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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

Στην παρούσα εργασία, αντικείμενο είναι η ανασκόπηση, μελέτη και παρουσίαση των 

εκφυλιστικών νευρολογικών διαταραχών. Πρόκειται για ένα θέμα που έχει απασχολήσει τη διεθνή 

επιστημονική κοινότητα, τόσο στο παρελθόν όσο και σήμερα. Σύμφωνα με έρευνες και στατιστικά 

στοιχεία, στην Ευρώπη νοσούν περίπου 20-30% των ατόμων ηλικίας άνω των 60 ετών, από 

παθήσεις του κεντρικού νευρικού συστήματος (ΚΝΣ). Στις ΗΠΑ το ποσοστό αυτό αυξάνεται στο 

25-35%.  

Βλέπουμε πως ο ρόλος του κεντρικού νευρικού συστήματος για την υγεία και την ψυχική 

ευεξία του ανθρώπου είναι σημαντικός. Σήμερα με την αλλαγή των ρυθμών και τις συνθήκες ζωής 

είναι περισσότερο από ποτέ ευάλωτο στις εκφυλιστικές νευρολογικές διαταραχές. Από την πλευρά 

μας, προσπαθήσαμε να προσεγγίσουμε και να παρουσιάσουμε, με έρευνα κατά την διάρκεια της 

πρακτικής μας άσκησης, και με πληροφορίες από βιβλία, άρθρα αλλά και το διαδίκτυο αυτό το 

ευαίσθητο για την κοινωνία θέμα, που ταλανίζει τον τομέα της υγείας. 

Τέλος θα θέλαμε να ευχαριστήσουμε τον εισηγητή της εργασίας μας, κ. Μαντέλα Αθανάσιο, 

για την πολύτιμη βοήθεια και καθοδήγησή του.  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Οι εκφυλιστικές νευρολογικές διαταραχές είναι δυνατόν να προσβάλλουν το κεντρικό 

νευρικό σύστημα, ή και τα περιφερικά νεύρα, διαταράσσοντας προοδευτικά τις γνωσιακές 

διεργασίες ή τις κινητικές λειτουργίες, νοσήματα όπως η σκλήρυνση κατά πλάκας, η νόσος 

Alzheimer και η νόσος Parkinson, επιφέρουν ισχυρό πλήγμα στην αίσθηση ανεξαρτησίας και 

ευεξίας του ατόμου, και είναι δυνατόν να καταρρακώσουν ψυχολογικά και συναισθηματικά τα 

μέλη της οικογένειας και τα άτομα που φροντίζουν τον ασθενή. Οι συνεχιζόμενη ιατρική έρευνα 

πάνω στα εκφυλιστικά νευρολογικά νοσήματα, προσφέρει όλο ένα και μεγαλύτερη ελπίδα στους 

ασθενείς και τις οικογένειές τους. Η ανακάλυψη γενετικών και βιολογικών δεικτών που σχετίζονται 

με ορισμένες από αυτές τις διαταραχές, πιστεύεται ότι θα οδηγήσει στην ανάπτυξη 

αποτελεσματικών μεθόδων διάγνωσης και προληπτικού ελέγχου. Επιπλέον νέα φάρμακα, είναι 

δυνατό να επηρεάσουν την εξέλιξη της νόσου σε μερικούς ασθενείς, μετατρέποντας τις διαταραχές 

σε αντιμετωπίσιμες καταστάσεις.  

Σκοπός της εργασίας είναι να παρατεθούν τα σύγχρονα δεδομένα σχετικά με την παθογένεια, 

την παθοφυσιολογία των διαταραχών και τη διάγνωση και θεραπεία, όπως αυτή συνεχώς 

διαφοροποιείται και να διερευνηθούν στα πλαίσια του ρόλου μας, ως νοσηλευτές, οι ανάγκες που 

έχουν οι ασθενείς για νοσηλευτική φροντίδα και κάλυψη. Στα επόμενα κεφάλαια παρατίθεται, η 

ανατομία και φυσιολογία του κεντρικού νευρικού συστήματος, το οποίο δυσλειτουργεί κατά τις 

εκφυλιστικές νευρολογικές διαταραχές. Επίσης εξετάζεται η παθογένεια, δηλαδή, τα συμπτώματα 

και οι αιτίες που οδηγούν σε αυτές τις διαταραχές, καθώς και η παθοφυσιολογία των ασθενειών, 

δηλαδή, τα στάδια εξέλιξης των επί μέρους εξεταζόμενων περιπτώσεων. Πολύ σημαντικό είναι το 

κομμάτι που αφορά τη θεραπεία των ασθενειών, και την προσπάθεια που γίνεται για την συνεχή 

ανάπτυξη και βελτίωσή της. 

Καθοριστική σημασία έχει η νοσηλευτική αντιμετώπιση, όπου εστιάζεται στη διατήρηση της 

λειτουργικότητας και την προαγωγή της ασφάλειας και της υγείας, με νοσηλευτικές παρεμβάσεις 

και διδασκαλία τόσο του ασθενή, όσο και της οικογένειάς του. Σκοπός του επιστήμονα υγείας είναι 

μέσα από νοσηλευτικές διεργασίες να αντιμετωπίσει τόσο τις καθημερινές δυσκολίες στην εργασία 

του, να δώσει λύσεις στις καθημερινές ανάγκες του ασθενή αλλά και να τον/την βοηθήσει στην 

διαδικασία επανένταξης σε υγιές κοινωνικό περιβάλλον. Κέντρα και ιδρύματα συμβάλουν στη 

διεκπεραίωση αυτού του στόχου.    
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

ΑΝΑΤΟΜΙΚΑ ΚΑΙ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

1.1) ΚΥΤΤΑΡΑ ΤΟΥ ΝΕΥΡΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

Α. Νευρώνας (νευρικό κύτταρο) 

Είναι πολύ εξειδικευμένα και διαφοροποιημένα κύτταρα διατηρώντας, ωστόσο, όλες τις 

βιολογικές και βιοχημικές ιδιότητες και των υπολοίπων κυττάρων του σώματος. Νευρώνες 

υπάρχουν: 

• στη φαιά ουσία του φλοιού του εγκεφάλου. 

• στη φαιά ουσία του νωτιαίου μυελού. 

• στα νευρικά γάγγλια. 

Κάθε νευρώνας αποτελείται από: 

1. το κυτταρικό σώμα το οποίο έχει σχήμα αστεροειδές ή πυραμοειδές. 

2. Τους δενδρίτες  (κεντρομόλες αποφυάδες) οι οποίοι μεταφέρουν ώσεις προς το 

σώμα του νευρώνα. Εκφύονται από το κυτταρικό σώμα είναι μικρότεροι από αυτό αλλά έχουν ίδια 

κατασκευή μ' αυτό. Η αρχή των δενδριτών των αισθητικών νευρώνων είναι οι υποδοχείς. Οι 

υποδοχείς είναι εκείνο το τμήμα των δενδριτών των αισθητικών νευρώνων που διεγείρονται από 

διάφορα ερεθίσματα, τα οποία μετατρέπονται σε ώσεις. Η αγωγή της ώσης αρχίζει στους 

υποδοχείς. Οι υποδοχείς διακρίνονται σε : α) εξωδόχους, β) ενδοδόχους και γ) ιδιοδόχους. 

3. Το νευράξονα. Είναι ίνα που άγει ώσεις μακριά από το σώμα του κυττάρου 

(φυγόκεντρη). Κάθε νευρώνας έχει ένα μόνο άξονα, αυτός, όμως, μπορεί να δίνει κλάδους. 

Περιβάλλεται ο άξονας από μία στιβάδα τη μυελίνη (ή μυελώδες έλυτρο). Το μυελώδες έλυτρο 

διακόπτεται κατά διαστήματα και έτσι σχηματίζονται οι κόμβοι του Ranvier. Οι κόμβοι του 

Ranvier επιτρέπουν σχεδόν ελεύθερα τη διάχυση ιόντων μεταξύ εξωκυττάριου και ενδοκυττάριου 

υγρού. Η μυελίνη περιβάλλεται από νευρείλημα ή έλυτρο του Schwann. To έλυτρο του Schwann 

είναι απαραίτητο για την αναγέννηση της νευρικής ίνας. Δεν υπάρχει στον εγκέφαλο και το νωτιαίο 

μυελό. 
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4. Τις νευρικές (προσυναπτικές) απολήξεις ή τελικά κομβία. Βρίσκονται εκεί που 

τελειώνει ο νευράξονας και χρειάζονται για την μεταφορά των πληροφοριών προς τους δενδρίτες ή 

τα κυτταρικά σώματα άλλων νευρώνων. Σύναψη λέγεται το σημείο μεταφοράς των πληροφοριών 

μέσω μετάδοσης ώσης από τις απολήξεις του άξονα ενός νευρώνα στους δενδρίτες ή στο σώμα του 

άλλου νευρώνα. Το νευρικό ερέθισμα περνά τη συναπτική σύνδεση με την παρουσία 

νευροδιαβιβαστικής ουσίας κυρίως της ακετυλοχολίνης ή/και άλλων ειδικών χημικών ουσιών, οι 

οποίες  εκκρίνονται από τον άξονα (Εικόνα 1). 

Γενικότερα, οι νευρώνες εξαιτίας της ανατομικής εντόπισής τους, αλλά και δομικών 

διαφορών που αφορούν το μέγεθος του κυτταρικού σώματος, το μήκος, το μέγεθος και τον αριθμό 

των δενδριτών, αλλά και το μήκος και μέγεθος του νευράξονα, αντιδρούν κατά διαφορετικό τρόπο 

επιτελώντας και διαφορετικές λειτουργίες. 

Οι νευρώνες διακρίνονται σε : 

1. Αισθητικούς (κεντρομόλους), που μεταφέρουν προς  τον εγκέφαλο και το νωτιαίο μυελό 

2. Διάμεσους νευρώνες που μεταφέρουν  ώσεις  από τους αισθητικούς στους κινητικούς 

νευρώνες. 

3. Κινητικούς (φυγόκεντρους), που μεταφέρουν ώσεις από τον εγκέφαλο και το νωτιαίο  

μυελό προς τους αδένες και τους μυς.  Οι κινητικοί νευρώνες διακρίνονται σε: 

I. Σωματικούς κινητικούς νευρώνες, που μεταφέρουν ώσεις από το νωτιαίο μυελό και 

το εγκεφαλικό στέλεχος στους σκελετικούς μυς. 

II. Σπλαγχνικούς ή αυτόνομους κινητικούς νευρώνες, που μεταφέρουν ώσεις από το 

νωτιαίο μυελό ή το εγκεφαλικό στέλεχος στους λείους μυς τον καρδιακό μυ και τους αδένες. 

Έξω από το Κ.Ν.Σ. οι ίνες διαφόρων κυττάρων σχηματίζουν δεσμίδες, οι οποίες 

περιβάλλονται από συνδετικό ιστό (περινεύριο) και αποτελούν τα νεύρα. Το περινεύριο σχηματίζει 

λεπτές προσεκβολές μεταξύ νευρικών ινών, οι οποίες ονομάζονται ενδονεύρια. Μέσα σ' αυτό το 

συνδετικό ιστό υπάρχουν μικρά αγγεία απαραίτητα για τη θρέψη του νεύρου (Snell, 2000). 
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Εικόνα 1: Ανατομική δομή νευρικού κυττάρου και συναπτική διαβίβαση (Διαθέσιμη στη: 
http://stemcells.nih.gov/StaticResources/info/scireport/images/figure81.jpg). 
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Β. νευρογλοία 

Η νευρογλοία είναι δομικό συμπλήρωμα του νευρώνα. Παρέχει θρέψη, υποστήριξη και 

προστασία στους νευρώνες. Έχουν αναγνωριστεί τέσσερις διαφορετικοί τύποι νευρογλοιακών 

κυττάρων, που είναι οι εξής: 

1. Αστροκύτταρα, τα οποία εκτελούν τις εξής λειτουργίες: 

I. Διατηρούν το χημικό περιβάλλον για αγωγή και μετάδοση ώσεων. 

II. Καλύπτουν τις θρεπτικές ανάγκες των νευρώνων. 

III. Εναποθηκεύουν πληροφορίες. 

IV. Υποστηρίζουν δομές νευρώνων. 

V. Συμμετέχουν στον αιματο-εγκεφαλικό φραγμό. 

2. Επενδυματικά κύτταρα 

I. Παράγουν εγκεφαλονωτιαίο υγρό (Ε.Ν.Υ.) 

3. Μικρογλοιακά κύτταρα 

I. Παίρνουν μέρος στη φαγοκυττάρωση στον εγκεφαλικό ιστό, όταν αυτός φλεγμαίνει 

ή εκφυλίζεται. 

4. Ολιγοδενδρογλοιακά κύτταρα 

I. Παράγουν σύμπλεγμα λιπίδιο-πρωτεΐνης που σχηματίζει έλυτρο μυελίνης γύρω από 

τους άξονες.(Snell, 2000; Χατζημπούγιας, 2003) 
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1.2) ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΤΟΥ ΝΕΥΡΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

Το νευρικό σύστημα διακρίνεται σε:  Εγκεφαλονωτιαίο και Αυτόνομο ή φυτικό νευρικό 

σύστημα 

 1.2.1) Εγκεφαλονωτιαίο νευρικό σύστημα 

Το Εγκεφαλονωτιαίο νευρικό σύστημα χωρίζεται σε κεντρικό και περιφερικό. Το κεντρικό 

περιλαμβάνει τον εγκέφαλο και τον νωτιαίο μυελό. Το περιφερικό περιλαμβάνει τις εγκεφαλικές 

συζυγίες, τα νωτιαία νεύρα και εγκεφαλονωτιαία γάγγλια. 

1.2.1.1) Κεντρικό νευρικό σύστημα 

Α) Εγκέφαλος 

Οι επιμέρους ανατομικές δομές του εγκεφάλου είναι: ο προμήκης μυελός, η γέφυρα, ο 

μεσεγκέφαλος, η παρεγκεφαλίδα, ο διεγκέφαλος και τα ημισφαίρια.  

1. Ο Προμήκης μυελός: είναι το μέρος του εγκεφάλου που σχηματίζεται από τη διεύρυνση του 

νωτιαίου μυελού μετά την είσοδο του στην κρανιακή κοιλότητα. Αποτελείται κυρίως από 

λευκή ουσία (αισθητικές και κινητικές οδοί). Περιλαμβάνει ακόμη το δικτυωτό σχηματισμό 

(μίγμα φαιός και λευκής ουσίας), ο οποίος περιέχει μερικά σπουδαία αντανακλαστικά 

κέντρα: καρδιακό, αγγειοκινητικό, αναπνευστικό, κέντρο κατάποσης, εμετού, βήχα κ.λπ. 

2. Η Γέφυρα είναι το μέρος του εγκεφάλου που βρίσκεται ακριβώς πάνω από τον προμήκη. 

Αποτελείται κυρίως από λευκή ουσία, που περιλαμβάνει αισθητικές και κινητικές οδούς και 

ανάμεσα σ' αυτές και φαιά ουσία, που είναι αντανακλαστικά κέντρα. Άγει ώσεις μεταξύ  

νωτιαίου  μυελού  και  διαφόρων  περιοχών  του  εγκεφάλου.  Περιέχει αντανακλαστικά 

κέντρα για τα κρανιακά νεύρα V, VI, VII και VIII. 

3. Ο Μεσεγκέφαλος είναι το μέρος του εγκεφάλου που βρίσκεται μεταξύ της γέφυρας από 

κάτω, του διεγκέφαλου από πάνω και της παρεγκεφαλίδας από πίσω. Αποτελείται κυρίως 

από λευκή ουσία. Όμως, σε μερικά σημεία περιέχει και φαιά ουσία. Άγει ώσεις μεταξύ 

νωτιαίου  μυελού  και  διαφόρων  περιοχών  του  εγκεφάλου  και  περιλαμβάνει 

αντανακλαστικά κέντρα για τα κρανιακά νεύρα ΙΠ και IV (δηλ. για αντανακλαστικά της 

κόρης του οφθαλμού και κινήσεων του οφθαλμού). 
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4. Η παρεγκεφαλίδα είναι το δεύτερο σε μέγεθος τμήμα του ανθρώπινου εγκεφάλου. Η 

επιφάνεια της έχει αύλακες και πολύ ελαφρώς επαρμένες έλικες. Οι λειτουργίες της 

παρεγκεφαλίδας είναι οι εξής: 

Εξασκεί συνεργικό έλεγχο επί των σκελετικών μυών. Δηλαδή, οι ώσεις που άγονται από τους 

παρεγκεφαλιδικούς νευρώνες συντονίζουν τις συστολές των σκελετικών μυών, για να προκαλέσουν 

ομαλές σταθερές και ακριβείς κινήσεις. Επειδή συντονίζει τη συστολή των σκελετικών μυών, 

παίζει ρόλο στη φυσιολογική θέση του σώματος και στη διατήρηση της ισορροπίας 

5. Ο Διεγκέφαλος  

i. Ο θάλαμος είναι μια μεγάλη στρογγυλή μάζα φαιάς ουσίας σε κάθε ημισφαίριο, πλάγια 

από  την τρίτη  κοιλία.  Η λειτουργία του είναι η  ενσυνείδητη  αναγνώριση των 

ακατέργαστων αισθήσεων πόνου, θερμοκρασίας και αφής. Επαναθέτει όλες σχεδόν τις 

αισθητικές ώσεις στο φλοιό του εγκεφάλου. 

ii. Ο υποθάλαμος είναι φαιά ουσία, που σχηματίζει το έδαφος και το κατώτερο μέρος των 

πλάγιων τοιχωμάτων της τρίτης κοιλίας (Εικόνα 2). 

Οι λειτουργίες του υποθαλάμου συνοψίζονται στα ακόλουθα: 

Περιέχει πολλά ανώτερα αυτόνομα αντανακλαστικά κέντρα. Τα κέντρα αυτά ενοποιούν τις 

αυτόνομες λειτουργίες, στέλνοντας ώσεις μεταξύ τους και προς τα κατώτερα αυτόνομα κέντρα. 

Επίσης, σχηματίζει ένα σπουδαίο μέρος της νευρικής οδού, δια του οποίου ανώτερες εγκεφαλικές 

λειτουργίες μπορούν να επηρεάσουν τις αυτόνομες ζωτικές λειτουργίες. Είναι, επομένως, το 

υπεύθυνο για τη δημιουργία ψυχοσωματικών νόσων μέρος του εγκεφάλου. 

Βοηθά στη ρύθμιση της λειτουργίας τόσο του προσθίου όσο και του οπισθίου λοβού της 

υπόφυσης. Ορισμένοι νευρώνες του υποθαλάμου ελευθερώνουν ουσίες μέσα στις υποφυσιακές 

πυλαίες φλέβες,  οι οποίες τις μεταφέρουν στον πρόσθιο λοβό της υπόφυσης,  όπου  επηρεάζουν  

την  έκκριση  διαφόρων  σπουδαίων  ορμονών.  Οι υποθαλαμικοί, π.χ., νευρώνες εκκρίνουν CRF 

(corticotrophin release factor, παράγοντας απελευθέρωσης της ACTH), ο οποίος διεγείρει τον 

πρόσθιο λοβό του αδένα για έκκριση της ACTH (adrenal cotricotropin hormone, 

αδρενοκορτικοτρόπος ορμόνη) στην κυκλοφορία. Άλλοι νευρώνες του υποθαλάμου συνθέτουν 

ADH (antidiuretic hormone, αντιδιουρητική ορμόνη) η οποία μεταναστεύει στους άξονες και από 

εκεί στον οπίσθιο λοβό της υπόφυσης, απ' όπου ελευθερώνεται μέσα στο αίμα. Με λίγα λόγια, οι 
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υποθαλαμικοί νευρώνες παράγουν την  αντιδιουρητική ορμόνη, αλλά αυτή εκκρίνεται από την 

υπόφυση. 

Ορισμένοι υποθαλαμικοί νευρώνες λειτουργούν ως «κέντρα ορέξεως» και άλλοι ως «κέντρα 

υπερκορεσμού». Όλα αυτά τα κέντρα μαζί ρυθμίζουν την όρεξη και τη λήψη τροφής. Επίσης οι 

υποθαλαμικοί νευρώνες λειτουργούν ως θερμορυθμιστικά κέντρα, με αποστολή  ώσεων  προς  τα  

κατώτερα  αυτόνομα  κέντρα  για  αγγειοσύσπαση, αγγειοδιαστολή και εφίδρωση και προς τα 

σωματικά κέντρα για ρίγος. Επίσης προκαλούν διέγερση. 

6. Ο Τελικός εγκέφαλος 

Ο κυρίως εγκέφαλος, διαιρείται από μια επιμήκη σχισμή σε δύο ημισφαίρια, που συνδέονται 

μεταξύ τους μόνο με το μεσολόβιο (τυλώδες σώμα). Κάθε εγκεφαλικό ημισφαίριο υποδιαιρείται με 

αύλακες σε 5 λοβούς: μετωπιαίο, βρεγματικό, κροταφικό, ινιακό και τη νήσο του Reil ή κεντρικό 

λοβό (Εικόνα 3). 

• Φλοιός του εγκεφάλου είναι η εξωτερική στιβάδα της φαιάς ουσίας, που είναι 

διευθετημένη σε επάρματα, τα οποία καλούνται έλικες. 

• Εγκεφαλικές οδοί (οδοί των ημισφαιρίων) είναι δεσμίδες αξόνων που αποτελούν τη λευκή 

ουσία στο πρόσθιο  μέρος του ημισφαιρίου.  Μεταφέρουν ώσεις προς τα ημισφαίρια, από τα 

ημισφαίρια προς το νωτιαίο μυελό, από το ένα ημισφαίριο στο άλλο και από μια έλικα σε άλλη 

του ίδιου ημισφαιρίου. Οι τελευταίες καλούνται συνειρμικές οδοί. 

• Βασικά γάγγλια (ή εγκεφαλικοί πυρήνες) είναι μάζες φαιάς ουσίας σφηνωμένες βαθιά 

μέσα στη λευκή ουσία στο πρόσθιο μέρος του ημισφαιρίου, από τις οποίες η πιο σπουδαία είναι 

ο θάλαμος. Είναι ζωτικοί σταθμοί συλλογής και κατανομής μηνυμάτων. 

Λειτουργίες του κυρίως εγκεφάλου είναι, γενικά, όλες οι ενσυνείδητες διεργασίες, όπως 

ανάλυση,  ολοκλήρωση  και  διερμηνεία  αισθήσεων,  έλεγχος  εκούσιων  κινήσεων, 

χρησιμοποίηση και κατανόηση ομιλίας, και όλων των άλλων διανοητικών λειτουργιών  

(Rissell, 1992; Λαζαρίδης, 2001)       
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Εικόνα 2: Σχηματική αναπαράσταση των ανατομικών δομών του κεντρικού νευρικού 

συστήματος (Διαθέσιμη στη:  http://www.fa3.gr/OnLine_Photoes/albums/anatomy/normal_e26p01.gif). 
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Εικόνα 3: Λοβοί εγκεφαλικών ημισφαιρίων τελικού εγκεφάλου (Διαθέσιμη στη: 
http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/0/0b/Lobes_of_the_brain_el.svg/800px-
Lobes_of_the_brain_el.svg.png). 

 

Β) Ο Νωτιαίος Μυελός 

Ο νωτιαίος μυελός αποτελεί την προς τα κάτω συνέχεια του εγκεφάλου και εκτείνεται από το 

ινιακό τρήμα μέχρι το κάτω όριο του πρώτου οσφυϊκού σπονδύλου, μέσα στο νωτιαίο σωλήνα. 

Αποτελείται από : 

1. Τη φαιά ουσία η οποία βρίσκεται στη μέση και έχει σχήμα Η. Στο εσωτερικό της περνάει ο 

κεντρικός σωλήνας. Η φαιά ουσία αποτελείται από νευρικά κύτταρα, νευρικές ίνες και 

νευρογλοιακά κύτταρα. 

2. Τη λευκή ουσία η οποία περιβάλει τη φαιά ουσία και αποτελείται από νευρικές ίνες και 

νευρογλοία (Εικόνα 4). 
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Ο νωτιαίος μυελός στηρίζεται από τον προμήκη, από τον τελικό νημάτιο, που προσφύεται στον 
κόκκυγα, από τις ρίζες των νωτιαίων νεύρων που πορεύονται μέσα στα μεσοσπονδύλια τρήματα 
και από τον οδοντωτό σύνδεσμο (Kahle et al., 1995; Λαζαρίδης, 2001).       

 

Λειτουργίες του νωτιαίου μυελού 

Ο νωτιαίος μυελός λειτουργεί: 

Ι.  Σαν αντανακλαστικό κέντρο. Αντανακλαστικό ονομάζεται η στερεότυπη αυτόματη 

απάντηση του νευρικού συστήματος κατόπιν επίδρασης ειδικού ερεθίσματος στην κεντρομόλο οδό.  

ΙΙ. Σαν νευρική οδός, η οποία συνδέει κεντρομόλα και φυγόκεντρα ολόκληρο σχεδόν το 
σώμα με τον εγκέφαλο (Kahle et al., 1995;  Λαζαρίδης, 2001).       

 

 

1.2.1.2) Περιφερικό νευρικό σύστημα 

Το περιφερικό νευρικό σύστημα αποτελείται από τα εγκεφαλικά και νωτιαία νεύρα με τα 

νευρικά γάγγλιά τους.  

Εγκεφαλικές Συζυγίες ή Κρανιακά νεύρα 

Τα κρανιακά νεύρα είναι 12 συζυγίες, οι εξής: 

Ι. Οσφρητικό: Διανέμεται στο ρινικό βλεννογόνο. Η λειτουργία του προκαλεί την αίσθηση 

της όσφρησης. Είναι αμιγές αισθητικό νεύρο. 

ΙΙ. Οπτικό: Διανέμεται στον αμφιβληστροειδή του βολβού. Προκαλεί την όραση. Είναι αμιγές 

αισθητικό. 

ΙΙΙ. Κινητικό του οφθαλμού: Διανέμεται στους εξωτερικούς μυς του οφθαλμού, εκτός από τον 

άνω λοξό και έξω ορθό. Επίσης και στους εσωτερικούς του μυς, ίριδα και ακτινωτό σώμα. Είναι 

αμιγές κινητικό και προκαλεί: κινήσεις του βολβού, συστολή της κόρης, αύξηση της καμπυλότητας 

του φακού, που μαζί επιτελούν προσαρμογή της όρασης για τα κοντινά αντικείμενα. 

IV. Τροχιλιακό: Διανέμεται στον άνω λοξό μυ του οφθαλμού. Είναι αμιγές κινητικό. Η 

λειτουργία του προκαλεί κίνηση του βολβού. 
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V. Τρίδυμο: Είναι μικτό νεύρο. Οι αισθητικές του ίνες διανέμονται στο δέρμα και τους 

βλεννογόνους της κεφαλής και στα δόντια (οφθαλμικό και άνω γναθικό). Το κάτω γναθικό είναι 

μικτό νεύρο. Οι κινητικές ίνες διανέμονται στους μασητήρες μυς, οι αισθητικές στην κάτω γνάθο 

(με τα δόντια της) και στο δέρμα της γενειακής χώρας. Εξυπηρετεί την αισθητικότητα της κεφαλής 

και του προσώπου και την κινητικότητα των μυών της μάσησης.  

VI. Απαγωγό: Διανέμεται στον έξω ορθό μυ του οφθαλμού. Είναι αμιγές κινητικό. Προκαλεί 

απαγωγή του βολβού. 

VII. Προσωπικό: Είναι μικτό νεύρο και περιέχει επίσης μερικές αυτόνομες ίνες. Διανέμεται 

στους μυς έκφρασης του προσώπου και τους γευστικούς κάλυκες των δύο πρώτων τριτημορίων της 

γλώσσας. Οι κινητικές ίνες διανέμονται στους υπογνάθιους και υπογλώσσιους σιελογόνους αδένες. 

Προάγει τη μυϊκή έκφραση του προσώπου, τη γεύση και την έκκριση σιάλου. 

VΙΙΙ. Ακουστικό: Συνένωση δύο νεύρων, του κοχλιακού και του αιθουσαίου. Διανέμεται 

στους ημικύκλιους σωλήνες και την αίθουσα. Είναι αμιγές αισθητικό. Εξυπηρετεί την ακοή και την 

ισορροπία. 

ΙΧ. Γλωσσοφαρυγγικό: Είναι μικτό νεύρο και περιέχει επίσης μερικές αυτόνομες ίνες. Οι 

κινητικοί του κλάδοι διανέμονται στους μυς του φάρυγγα και την παρωτίδα. Οι αισθητικοί του στο 

γευστικό λάμβδα της γλώσσας και τον καρωτιδικό κόλπο και μεσοκαρωτίδιο αδένα. Εξυπηρετεί τη 

γεύση και τη λοιπή αισθητικότητα της γλώσσας και ακόμα έκκριση σάλιου, κινήσεις κατάποσης, 

αντανακλαστικά τόξα για ρύθμιση της αρτηριακής πίεσης και της αναπνοής. 

Χ. Πνευμονογαστρικό: Αποτελείται από κινητικές, αισθητικές και ένα μεγάλο αριθμό 

παρασυμπαθητικών ινών. Οι αισθητικές ίνες διανέμονται στο βλεννογόνο του λάρυγγα. Οι 

κινητικές ίνες διανέμονται στους μυς του λάρυγγα, ενώ οι παρασυμπαθητικές στα σπλάχνα του 

θώρακα και της κοιλιάς. Η λειτουργία του προκαλεί αισθήσεις και κινήσεις των οργάνων που 

νευρώνει. π.χ., επιβραδύνει τη λειτουργία της καρδιάς, αυξάνει την περίσταλση του 

γαστρεντερικού σωλήνα και τη γαστρική και παγκρεατική έκκριση και συμμετέχει στην παραγωγή 

της φωνής. 

XI. Παραπληρωματικό: Είναι αμιγές κινητικό. Διανέμεται στους μυς του λάρυγγα, το 

στερνοκλειδομαστοειδή και τον τραπεζοειδή μυ. Προκαλεί κινήσεις ώμου, κεφαλής και παραγωγή 

φωνής. 
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ΧΙΙ Υπογλώσσιο: Είναι αμιγές κινητικό. Διανέμεται στους μυς της γλώσσας. Προκαλεί 

κινήσεις της γλώσσας (Χατζημπούγιας, 2003). 

 

Τα νωτιαία νεύρα 

Βρίσκονται εντός των μεσοσπονδύλιων τρημάτων και είναι 31 ζεύγη που χωρίζονται σε, 8 

αυχενικά, 12 θωρακικά, 5 οσφυικά, 5 ιερά, και 1 κοκκυγικό. Είναι μεικτά νεύρα, δηλαδή περιέχουν 

κινητικές και αισθητικές ίνες.Κάθε νωτιαίο νεύρο συνδέεται α) κεντρικά με το νωτιαίο μυελό με 

δύο ρίζες, την πρόσθια (κινητική) και την οπίσθια (αισθητική). Κατά την διαδρομή της οπίσθιας 

ρίζας παρεμβάλλεται το νωτιαίο γάγγλιο και β) περιφερικά αποσχίζεται, μόλις εξέλθει από το 

μεσοσπονδύλιο τρήμα σε δυο πρωτεύοντες κλάδους, τον πρόσθιο και τον οπίσθιο. Οι οπίσθιοι 

κλάδοι διανέμονται στο δέρμα της ράχης και στους ίσιους ραχιαίους μυς, οι δε πρόσθιοι στους μυς 

και στο δέρμα της προσθιοπλάγιας επιφάνειας του σώματος, όπως και στους μυς και στο δέρμα των 

άνω και κάτω άκρων. Οι πρόσθιοι κλάδοι μόλις βγούνε από την σπονδυλική στήλη, ενώνονται 

μεταξύ τους με ανιόντες και κατιόντες κλάδους, σχηματίζοντας πολύπλοκα πλέγματα, απ΄τα οποία 

στη συνέχεια εκπορεύονται πολυάριθμα περιφερικά νεύρα. 

Τα πλέγματα είναι, α)το αυχενικό, β) το βραχιόνιο, γ) το οσφυϊκό, δ) το ιερό, ε) το αιδοιϊκό, στ) 

το κοκκυγικό. Τα πλέγματα αυτά εμφανίζουν μεγάλη πρακτική και θεωρητική σημασία. Εξαίρεση 

αποτελούν οι πρόσθιοι πρωτεύοντες κλάδοι των δώδεκα θωρακικών νεύρων, που δε σχηματίζουν 

πλέγμα, αλλά πορεύονται στα μεσοπλεύρια διαστήματα και ονομάζονται μεσοπλεύρια νεύρα 

(Εικόνα 4). 

Τα εγκεφαλικά νεύρα χαρακτηρίζονται ως αισθητήρια νεύρα, εκφύονται από ένα εκφυτικό 

αισθητικό πυρήνα, που βρίσκεται έξω του εγκεφάλου και εισδυόμενα μέσα στον εγκέφαλο, 

καταλήγουν σε τελικούς αισθητικούς πυρήνες., από τους οποίους οι διεγέρσεις φέρονται στα 

φλοιώδη εγκεφαλικά κέντρα, όπου παράγονται οι αντίστοιχες αισθήσεις. Τα κινητικά εγκεφαλικά 

νεύρα εκφύονται από εκφυτικούς κινητικούς πυρήνες, που κατασκηνώνουν εντός του εγκεφαλικού 

στελέχους, εξέρχονται από τον εγκέφαλο δια της βάσεως του κρανίου και κατευθύνονται στους 

σκελετικούς μυς τους οποίους νευρώνουν (Χατζημπούγιας, 2003). 
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Τα εγκεφαλονωτιαία γάγγλια 

Τα εγκεφαλονωτιαία γάγγλια παριστάνουν μικρά ερυθρόφαια και συμπαγή σωμάτια που 

συνάπτονται με τις οπίσθιες ρίζες των νωτιαίων εγκεφαλικών νεύρων. Κάθε ένα γάγγλιο 

αποτελείται από το ερειστικό υπόστρωμα, τα νευρικά κύτταρα και τις νευρικές ίνες (Rissell, 1992; 

Χατζημπούγιας, 2003).  

 

Εικόνα 4: Νωτιαίος μυελός και νωτιαία νεύρα (Διαθέσιμη στη:       

http://www.rhodes.aegean.gr/sxedia/grafdaskalou/anatomy/sub1/thought/mielos.htm) 
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1.2.1.3) Επενδυματικές δομές εγκεφάλου και του νωτιαίου μυελού 

 

Η επένδυση του εγκεφάλου και του νωτιαίου μυελού, επιτυγχάνεται με: 

1. Οστά. Είναι οι σπόνδυλοι γύρω από το νωτιαίο μυελό και τα οστά του κρανίου γύρω από 

τον εγκέφαλο. 

2. Μεμβράνες. Είναι οι μήνιγγες, που διακρίνονται σε: 

α. Σκληρή μήνιγγα, που είναι λευκός ινώδης ιστός και αποτελεί τον εξωτερικό χιτώνα. 

β. Αραχνοειδή μήνιγγα, που είναι ο μέσος χιτώνας. 

γ. Χοριοειδή μήνιγγα, που είναι ο εσωτερικός χιτώνας. Συμφύεται στην εξωτερική επιφάνεια 

του νωτιαίου μυελού και του εγκεφάλου και περιέχει αγγεία. 

Οι χώροι του νωτιαίου μυελού και του εγκεφάλου που περιέχουν ΕΝΥ (εγκεφαλονωτιαίο 

υγρό) είναι: 

1. Ο υπαραχνοειδής γύρω από το νωτιαίο μυελό. 

2. Ο υπαραχνοειδής γύρω από τον εγκέφαλο. 

3. Ο κεντρικός νωτιαίος σωλήνας. 

4. Οι κοιλίες και ο εγκεφαλικός υδραγωγός, που βρίσκονται μέσα στον εγκέφαλο. Η πρώτη 

και δεύτερη κοιλία (πλάγιες κοιλίες), είναι μεγάλες κοιλότητες, μία στο κάθε εγκεφαλικό 

ημισφαίριο. Οι δύο πλάγιες κοιλίες συνδέονται με τρήματα σε μια κατακόρυφη σχισμοειδή 

κοιλότητα κεντρικά, την τρίτη κοιλία, κάτω από το μεσολόβιο. Η τέταρτη κοιλία είναι χώρος σε 

σχήμα διαμαντιού μεταξύ της παρεγκεφαλίδας, του προμήκη μυελού και της γέφυρας. Είναι 

συνέχεια του κεντρικού νωτιαίου σωλήνα.  

Το εγκεφαλονωτιαίο υγρό παράγεται από διήθηση του πλάσματος μέσα από ένα δίκτυο τριχοειδών 

(χοριοειδές πλέγμα) σε κάθε πλάγια κοιλία. Κυκλοφορεί από τις πλάγιες κοιλίες στην τρίτη κοιλία, 

στον εγκεφαλικό υδραγωγό, στην τέταρτη κοιλία, στον κεντρικό νωτιαίο σωλήνα, στον 
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υπαραχνοειδή χώρο του εγκεφάλου και του νωτιαίου μυελού και επιστρέφει στο αίμα μέσα από 

τους φλεβώδεις κόλπους του εγκεφάλου (Rissell, 1992; Χατζημπούγιας, 2003). 

1.2.2) Αυτόνομο (φυτικό) νευρικό σύστημα 

Γενικά σαν αυτόνομο νευρικό σύστημα ονομάζεται το τμήμα του νευρικού συστήματος 

(κεντρικού και περιφερικού) το οποίο επιδρά φυγόκεντρα σε όλα τα όργανα του σώματος, εκτός 

των γραμμωτών μυών. Το  αυτόνομο νευρικό σύστημα ρυθμίζει τη λειτουργία των οργάνων που 

λειτουργούν παρά τη βούληση του ανθρώπου (γαστρεντερικός σωλήνας, καρδιά αγγεία, αδένες, 

λείοι μύες κ.λ.π.) 

Το αυτόνομο νευρικό σύστημα χωρίζεται σε συμπαθητικό και παρασυμπαθητικό νευρικό 

σύστημα, όπου έχουν κεντρική και περιφερική μοίρα. Η κεντρική μοίρα βρίσκεται με την μορφή 

πυρήνων μέσα στο κεντρικό νευρικό σύστημα. Η κεντρική μοίρα του παρασυμπαθητικού βρίσκεται 

σε πυρήνες του εγκεφάλου και σε πυρήνες της ιερής μοίρας του νωτιαίου μυελού. Η κεντρική 

μοίρα του συμπαθητικού συστήματος βρίσκεται σε πυρήνες της θωρακικής και οσφυϊκής μοίρας 

του  νωτιαίου μυελού Η περιφερική μοίρα και των δύο αποτελείται από τις προγαγγλιακές ίνες, τα 

γάγγλια και τις μεταγαγγλιακές ίνες.  Οι προγαγγλιακές ίνες αρχίζουν από την κεντρική  μοίρα του 

αυτόνομου νευρικού συστήματος. Οι προγαγγλιακές ίνες είναι κεντρικές ίνες που συνδέουν τους 

πυρήνες της κεντρικής μοίρας με τα γάγγλια. Οι μεταγαγγλιακές ίνες συνδέουν τα φυτικά γάγγλια 

με τους υποδοχείς των εκτελεστικών οργάνων. 

Η περιφερική μοίρα του φυτικού νευρικού συστήματος εκτός από τη φυγόκεντρη μοίρα έχει 

και αισθητική μοίρα. Η αισθητική μοίρα ξεκινά από υποδοχείς που βρίσκονται στα διάφορα 

όργανα. Οι ίνες αυτής ανέρχονται με τις αισθητικές ίνες των εγκεφαλονωτιαίων νεύρων. Αφ' ενός 

μέχρι την κεντρική μοίρα του αυτόνομου (φυτικού) νευρικού συστήματος συστήματος, αφ' ετέρου 

και σε υψηλότερα επίπεδα του Κ.Ν.Σ. Σε φυσιολογικά άτομα τα κέντρα (κεντρική μοίρα) του 

φυτικού νευρικού συστήματος βρίσκονται μέχρι ορισμένο βαθμό, υπό τον έλεγχο ανώτερων 

επιπέδων του Κ.Ν.Σ., κατά τέτοιο τρόπο ώστε οι λειτουργίες τους να αποτελούν προϊόν 

συνεργασίας του εγκεφάλου και του νωτιαίου μυελού. Λόγω αυτής της εξάρτησης τα κέντρα του 

Ν.Μ. ονομάζονται δευτερεύοντα (Kahle et al. 1995) 
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Λειτουργίες αυτόνομου νευρικού συστήματος 

Γενικά, όταν το συμπαθητικό σύστημα αναλαμβάνει τον έλεγχο των σπλαχνικών εκτελεστών, 

τους κάνει να λειτουργούν κατά τέτοιο τρόπο, ώστε να καθιστούν τον οργανισμό ικανό να 

καταναλώνει τη μέγιστη δυνατή ενέργεια που είναι απαραίτητη σε έντονη άσκηση ή άλλο stress. 

Αρχή της μη αυτονομίας. Το αυτόνομο νευρικό σύστημα δεν είναι ούτε ανατομικά αυτόνομο 

ούτε φυσιολογικά ανεξάρτητο από το υπόλοιπο νευρικό σύστημα. Όλα τα μέρη του νευρικού 

συστήματος λειτουργούν μαζί ως μια λειτουργική μονάδα, π.χ., οι δενδρίτες και τα κυτταρικά 

σώματα όλων των προγαγγλιακών νευρώνων που βρίσκονται στη φαιά ουσία του εγκεφαλικού 

στελέχους ή του νωτιαίου μυελού (κατώτερα αυτόνομα κέντρα) επηρεάζονται από ώσεις που 

άγονται σ' αυτά από ανώτερα αυτόνομα κέντρα του υποθαλάμου. 

Η σπουδαιότητα του αυτόνομου νευρικού συστήματος στην ομοιόσταση είναι μεγάλη. Κάτω 

από κανονικές συνθήκες, οι αυτόνομες ώσεις ρυθμίζουν τις δραστηριότητες των σπλαχνικών 

εκτελεστών, ώστε να διατηρούν ή να αποκαθιστούν γρήγορα την ομοιόσταση. 

Συνοπτικά  η δράση του παρασυμπαθητικού στα διάφορα όργανα είναι: 

• Στην καρδιά προκαλεί βραδυκαρδία, κολποκοιλιακό αποκλεισμό. 

• Στους οφθαλμούς προκαλεί μύση. 

• Στους ιδρωτοποιούς αδένες προκαλεί έκκριση ιδρώτα. 

Στο γαστρεντερικό σωλήνα προκαλεί σύσπαση του στομάχου και του εντέρου, χάλαση των 

σφιγκτήρων του πεπτικού, σύσπαση της χοληδόχου κύστης, σύσπαση 

της ουροδόχου κύστης και χάλαση του σφιγκτήρα αυτής. 

• Στο γενετικό προκαλεί στύση. 

• Στο αναπνευστικό προκαλεί βρογχόσπασμο και αύξηση των βρογχικών εκκρίσεων. 

• Στα αγγεία προκαλεί αγγειοδιαστολή.  

(Snell, 2000) 
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Οι κυριότερες οδοί του νευρικού συστήματος 

I) Αισθητική (κεντρομόλος ή ανιούσα οδός) 

Η μακρά αισθητική 

Η νωτιαιοθαλαμιαία οδός 

Η νωτιαιοπαραγκεφαλιδική 

Οι δύο πρώτες οδοί είναι αισθητικές, καταλήγουν στην αισθητική περιοχή του φλοιού του 

εγκεφάλου όπου δίνουν γένεση σε διάφορα ερεθίσματα. 

Η τρίτη δεν είναι αισθητική. Οι νευρικές ώσεις της οδού αυτής χρησιμεύουν για τη ρύθμιση 

του μυϊκού τόνου και των υπολοίπων επιδράσεων της παρεγκεφαλίδας στους γραμμωτούς μυς. 

II) Κινητική (φυγόκεντρη ή κατιούσα οδός) 

 Οι φυγόκεντρες οδοί του νωτιαίου μυελού ,που έχουν σχέση με τη νεύρωση και την 

λειτουργία των σκελετικών μυών διακρίνονται σε δύο μεγάλα συστήματα, το πυραμιδικό και το 

εξωπυραμιδικό σύστημα.  

 

Πυραμιδικό σύστημα 

Είναι οι άξονες των νευρώνων, που οι δενδρίτες και τα σώματα τους βρίσκονται στον 

κινητικό εγκεφαλικό φλοιό, στον οποίο το σώμα κινητικά αντιπροσωπεύεται ως 

αναποδογυρισμένο. Οι ίνες αυτές, μαζί με τα σώματα, αποτελούν τους ανώτερους κινητικούς 

νευρώνες. Μερικές από τις πυραμιδικές ίνες καταλήγουν στους πυρήνες των κρανιακών νεύρων, 

στο εγκεφαλικό στέλεχος, άλλες όμως συνεχίζουν την πορεία τους από την πλάγια πλευρά. Το 80% 

των πυραμιδικών ινών χιάζονται στη μέση γραμμή καθώς κατεβαίνουν μέσα από τον προμήκη 

μυελό, ενώ οι υπόλοιπες κατέρχονται αχίαστες. Μερικοί από αυτούς τους άξονες συνάπτονται με 

τα κύτταρα των προσθίων κεράτων του νωτιαίου μυελού, ενώ οι πιο πολλοί συνάπτονται με 

ενδιάμεσους νευρώνες, οι οποίοι κατόπιν συνάπτονται με τα κύτταρα των προσθίων κεράτων. Οι 

νευρώνες των προσθίων κεράτων αποτελούν τους κατώτερους κινητικούς νευρώνες. Ο νευράξονας 

των κυττάρων αυτών φέρεται με το νωτιαίο νεύρο στο γραμμωτό μύ (Snell, 2000). 

Η αγωγή ώσεων με τις πυραμιδικές οδούς προκαλεί τις εκούσιες κινήσεις. Επιπλέον φαίνεται 

ότι με την πυραμιδική οδό φέρονται συνεχώς ώσεις, μικρής σχετικά συχνότητας, με τις οποίες η 

διεγερσιμότητα των κινητικών κυττάρων διατηρείται σε υψηλή στάθμη. Αυτό έχει ιδιαίτερη 
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σημασία για την άμεση ανταπόκριση των κυττάρων αυτών προς τις ώσεις για την επιτέλεση των 

διαφόρων αντανακλαστικών και εκούσιων κινήσεων. Η διακοπή αγωγής από πυραμιδικές οδούς, 

επομένως, έχει ως αποτέλεσμα την παράλυση (Snell, 2000). 

Εξωπυραμιδικό σύστημα 

Το εξωπυραμιδικό σύστημα επεκτείνεται από τον εγκεφαλικό φλοιό μέχρι το νωτιαίο μυελό 

με ενδιάμεσους σχηματισμούς πυρήνων σε αλληλεπικοινωνία και αλληλεξάρτηση μεταξύ τους, οι 

κυριότεροι εξωπυραμιδικοί πυρήνες είναι τα βασικά γάγγλια, οι πυρήνες της υποθαλάμιας 

περιοχής, ο ερυθρός πυρήνας, η μέλαινα ουσία, μέρος του θαλάμου, ο κερκοφόρος πυρήνας 

κέλυφος και η ωχρά σφαίρα. Το εξωπυραμιδικό σύστημα συμβάλλει στην επιτέλεση των εκούσιων 

κινήσεων, παίζει σχεδόν αποκλειστικό ρόλο στην πρόκληση των αυτόματων κινήσεων και 

συμβάλλει στη ρύθμιση του μυϊκού τόνου και της κινητικής και στατικής ισορροπίας του σώματος. 

Για τις αυτόματες ακούσιες κινήσεις (όπως η αιώρηση των άνω άκρων στο βάδισμα) τα 

βασικά γάγγλια παίζουν το σπουδαιότερο ρόλο για την πρόκληση και τη ρύθμιση τους. Προσαγωγά 

αισθητικά ερεθίσματα φαίνεται να επηρεάζουν προς την κατεύθυνση αυτή αντανακλαστικούς 

μηχανισμούς που δεν έχουν ανάγκη εκούσιου ελέγχου. Ο ρυθμιστικός αυτός ρόλος ασκείται από 

τους εξωπυραμιδικούς πυρήνες με τη μεσολάβηση νευροδιαβιβαστικών ουσιών όπως είναι η 

ντοπαμίνη, η ακετυλοχολίνη και το γ-αμινοβουτυρικό οξύ, μέσω ευοδωτικών και ανασταλτικών 

παλίνδρομων κυκλωμάτων διαφορετικής ιεράρχησηςΟι ρυθμιστικές αυτές επιδράσεις έρχονται να 

συμπληρώσουν το ρυθμιστικό μηχανισμό της παρεγκεφαλίδας για τη συνεργεία των κινήσεων 

(Snell, 2000). 

1.3) ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΝΕΥΡΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

 

Στο νευρικό σύστημα διακρίνονται τρείς θεμελιώδεις λειτουργίες. 

§ Η πρόσληψη πληροφοριών 

§ Η κεντρική ολοκλήρωση πληροφοριών  

§ Η αποστολή κινητικών εντολών προς την περιφέρεια 

Έτσι μέσα από αισθητικούς υποδοχείς διαφόρων τύπων και αισθητικές ίνες αποστέλλονται 

σχεδόν αδιάκοπα πληροφορίες προς το <<κέντρο>>, που αφορούν μεταβολές στο εσωτερικό και 

στο εξωτερικό περιβάλλον του οργανισμού. Το Κ.Ν.Σ. αντιδρά στις εισερχόμενες πληροφορίες με 
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μια πολύπλοκη διαδικασία διαλογής, ταξινόμησης κ επεξεργασίας τους. Το αποτέλεσμα μπορεί να 

είναι 

§ Η απόρριψη των πληροφοριών (Είναι η πιο συνηθισμένη αντίδραση, εφόσον οι 

πληροφορίες είναι χωρίς σημασία για τον οργανισμό) 

§ Η δημιουργία μιας απάντησης εντολής προς τα εκτελεστικά όργανα. 

§ Η εναποθήκευση των πληροφοριών στη μνήμη 

§ Η δημιουργία της μνήμης και η συμμετοχή των πληροφοριών. 

Το δυναμικό δράσης 

Η διέγερση του νευρώνα παίρνει τη μορφή μιας ειδικής ηλεκτροχημικής διαταραχής της 

κυτταρικής μεμβράνης που ονομάζεται δυναμικό δράσης και που αρχίζει από τη δεικτική ζώνη και 

μεταδίδεται κατά μήκος του νευρίτη μέχρι τις τελικές του απολήξεις. Το φαινόμενο αυτό αποτελεί 

τη βάση της μετάδωσης των νευρικών ώσεων, οι οποίες έτσι καταλήγουν στο σημείο επαφής, με 

άλλα νευρικά κύτταρα ή με «εκτελεστικά» κύτταρα. Το δυναμικό δράσης χαρακτηρίζεται από μια 

σειρά μεταβολών της πόλωσης της μεμβράνης, που οφείλεται σε αντίστοιχες μεταβολές της 

διαπερατότητάς της κυρίως στα ιόντα Na και K. 

Το δυναμικό ηρεμίας του νευρικού κυττάρου κυμαίνεται γενικά από -65mV έως -90mV (μέσος 

όρος -70mV) και αντιστοιχεί στη διαφορά δυναμικού μεταξύ των δύο πλευρών της μεμβράνης, 

όταν το κύτταρο δεν υφίσταται την επίδραση εξωτερικών ερεθισμάτων. 

Τα ηλεκτροδυναμικά φαινόμενα που εμφανίζονται κατά τη διέγερση της μεμβράνης, 

απαρτίζονται από μεταβολές του δυναμικού που ακολουθούν μια αυστηρά προκαθορισμένη σειρά 

και εξελίσσονται ταχύτατα. Το δυναμικό δράσης, μπορεί να διαιρεθεί στη    

§ Φάση εκπόλωσης με διάρκεια 0,5-1,0msec    

§ Φάση επαναπόλωσης με διάρκεια 40-1.000 msec. 

(Mc Stephen και Μουτσόπουλος, 2000; Βαρσαμίδης, 2001) 
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Οι αισθητήριοι υποδοχείς 

Α) Το αισθητικό σκέλος του νευρικού συστήματος (Ν.Σ.) έχει ως αποστολή την πρόσληψη, τη 

διαβίβαση και την επεξεργασία πληροφοριών από το εσωτερικό και το εξωτερικό περιβάλλον του 

οργανισμού. Αυτό το τμήμα του Ν.Σ αποτελείται από: 

§ Τους υποδοχείς 

§ Τις οδούς διαβίβασης των αισθητικών ώσεων οι οποίες βρίσκονται περιφερικά νεύρα και 

στα δεμάτια του νωτιαίου μυελού και του εγκεφάλου 

§ Τα κέντρα επεξεργασίας των αισθητικών πληροφοριών στο νωτιαίο μυελό καθώς και στον 

εγκέφαλο και ιδιαίτερα στο φλοιό. 

Από τις πληροφορίες που συρρέουν στον εγκέφαλο, ορισμένες γίνονται συνειδητά αντιληπτές, 

ενώ άλλες δεν οδηγούν σε ενσυνείδητη αίσθηση αλλά σε αντανακλαστική υποσυνείδητη 

αντίδραση.  

Οι αισθητικοί υποδοχείς μπορούν να διαιρεθούν σε τρείς μεγάλες ομάδες. 

§ Στους υποδοχείς των αισθητήριων οργάνων 

§ Στους υποδοχείς που αντιδρούν σε ειδικές μεταβολές  του εσωτερικού περιβάλλοντος 

§ Στους υποδοχείς οι οποίοι βρίσκονται στο δέρμα και σε όργανα στο βάθος του σώματος και 

που αντιδρούν σε μηχανικά ή θερμικά ερεθίσματα και σε διάφορες βλαπτικές επιδράσεις, οι 

οποίες προκαλούν το αίσθημα του πόνου ή του κνησμού  (Σμοκοβίτης, 2007). 

 

Β) Η μεταβίβαση πληροφορίας στο αισθητικό σκέλος 

Οι αισθητικοί υποδοχείς είναι απλές νευρικές απολήξεις ή μονήρη εξειδικευμένα επιθηλιακά 

κύτταρα, ή μια ομάδα κυττάρων που σχηματίζουν αισθητήρια όργανα ή αισθητικά οργανίδια. Οι 

υποδοχείς, λειτουργούν ως μετασχηματιστές που μετατρέπουν την ενέργεια ενός ερεθίσματος σε 

νευρικές ώσεις. Αυτές στη συνέχεια διαβιβάζονται μέσα από τα αισθητικά νεύρα και τις ανιούσες 

οδούς του νωτιαίου μυελού προς διάφορες περιοχές του εγκεφάλου. Η ενσυνείδητη αντίληψη 

αισθήσεων διάφορων ποιοτήτων και έντασης και η ακριβής πληροφόρηση όσον αφορά τα σημεία 
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προέλευσης των αισθήσεων αυτών, φαίνεται ότι προκαλείται από την άφιξη των αντίστοιχων 

νευρικών ώσεων σε ειδικές περιοχές του φλοιού του εγκεφάλου.  

 

Τα πολυσυναπτικά αντανακλαστικά 

Αντανακλαστικές συσπάσεις μυών (κινήσεις) μπορούν να δημιουργηθούν όχι μόνο σαν 

επακόλουθο της διεγέρσεως των απολήξεων των ιδιοδέκτριων ινών αλλά και μετά από ερέθισμα 

άλλων υποδοχέων οι οποίοι υπάρχουν στο δέρμα ή στους βλεννογόνους. Όλα τα αντανακλαστικά 

αυτού του τύπου όμως είναι πολυσυναπτικά, δηλαδή η διέγερση περνάει από δύο ή περισσότερες 

συνάψεις οι οποίες βρίσκονται μέσα στο Κ.Ν.Σ. Τα πολυσυναπτικά αντανακλαστικά χρησιμεύουν 

στη βάδιση, στην πρόληψη τροφής καθώς επίσης στην προστασία από βλαβερά ερεθίσματα 

διαφόρων τύπων. 

Κλασσικό παράδειγμα μυϊκού πολυσυναπτικού είναι το αντανακλαστικό καμπτηρών μυών που 

συνδέεται με το χιαστό αντανακλαστικό των εκτεινόντων. Τόσο η ταχύτητα εξελίξεως του 

αντανακλαστικού αυτού όσο και η έντασή του εξαρτώνται από την ένταση του ερεθίσματος. Αυτό 

οφείλεται στ ότι στο πολυσυναπτικό συντονιστικό κέντρο του αντανακλαστικού κέντρου είναι 

δυνατή η άθροιση των ερεθισμάτων τόσο στο χώρο όσο και στο χρόνο. 

Η δυνατότητα εκτελέσεως των αντανακλαστικών αυτών βασίζεται ακριβώς στην ύπαρξη 

μακρότερων οδών διασύνδεσης των α-κινητικών νευρώνων του νωτιαίου μυελού.Η ικανότητα του 

νωτιαίου μυελού να συντονίζει και να ρυθμίζει μόνο του αντανακλαστικές κινήσεις είναι τόσο 

μεγαλύτερη όσο μικρότερη είναι η ανάπτυξη των υπερκείμενων εγκεφαλικών κέντρων.   

(Σμοκοβίτης, 2007) 
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1.4) ΣΥΝΟΨΗ ΚΕΦΑΛΑΙΟΥ 

 

 Κύτταρα του νευρικού συστήματος είναι οι νευρώνες και η νευρογλοία. Οι νευρώνες 

αποτελούν κύτταρα του νευρικού συστήματος, είναι εξειδικευμένα και διαφοροποιημένα κύτταρα 

και υπάρχουν στη φαιά ουσία του φλοιού του εγκεφάλου, στη φαιά ουσία του νωτιαίου μυελού και 

νευρικά γάγγλια. Η νευρογλοία είναι δομικό συμπλήρωμα του νευρώνα και παρέχουν θρέψη, 

υποστήριξη και προστασία στους νευρώνες 

Στο κεφάλαιο έγινε μία σύντομη αναφορά στην ανατομία και φυσιολογία του νευρικού 

συστήματος. Το νευρικό σύστημα χωρίζεται σε εγκεφαλονωτιαίο και αυτόνομο(φυτικό). Το 

εγκεφαλονωτιαίο νευρικό σύστημα, περιλαμβάνει τον εγκέφαλο, τον νωτιαίο μυελό, τα νωτιαία 

νεύρα και τα εγκεφαλονωτιαία γάγγλια. Λειτουργίες του κυρίως εγκεφάλου είναι γενικά, όλες οι 

ενσυνείδητες διεργασίες, όπως ανάλυση, ολοκλήρωση και διερμηνεία αισθήσεων, έλεγχος 

εκούσιων κινήσεων, χρησιμοποίηση και κατανόηση ομιλίας και όλων των άλλων διανοητικών 

λειτουργιών. Το αυτόνομο νευρικό σύστημα χωρίζεται σε συμπαθητικό και παρασυμπαθητικό. 

Έχει ως ρόλο την ρύθμιση της λειτουργίας των οργάνων  που λειτουργούν παρά τη θέληση του 

ανθρώπου, όπως η καρδιά, ο γαστρεντερικός σωλήνας, αδένες, μύες. Στη φυσιολογία του νευρικού 

συστήματος διακρίνονται τρεις λειτουργίες. Η πρόσληψη των πληροφοριών, η κεντρική 

ολοκλήρωση των πληροφοριών και η αποστολή κινητικών εντολών προς την περιφέρεια, όπου 

γίνονται στους υποδοχείς, τις οδούς διαβίβασης αισθητικών ώσεων και τα κέντρα επεξεργασίας 

αισθητικών πληροφοριών. 
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                                                               ΚΕΦΑΛΑΙΟ  2 

                                                             

ΕΚΦΥΛΙΣΤΙΚΕΣ ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

2.1) ΓΕΝΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

Εισαγωγή στις έννοιες εκφύλιση και άνοια 

 Α) Με τον όρο εκφύλιση εννοούμε  την κυτταρική αλλοίωση που προκαλεί καταστροφή του 

κυτταροπλάσματος ή και του πυρήνα ή ενός ιστού. Εκφυλισμός είναι η αλλοίωση των 

κυττάρων ενός οργανισμού ή τμήματος οργανισμού σε τέτοιο βαθμό, ώστε να εμποδίζεται η 

φυσική λειτουργία του (Μπαμπινιώτης, 1996) 

 

 Β) Άνοια είναι ένας  όρος που χρησιμοποιείται για να περιγράψει τα συμπτώματα μιας 

μεγάλης ομάδας ασθενειών που προκαλούν σταδιακή έκπτωση της νοητικής λειτουργίας ενός 

ατόμου. Είναι ένας γενικός όρος που χρησιμοποιείται για να περιγράψει την απώλεια της 

μνήμης, διανοητικότητας, λογικής, κοινωνικότητας και αυτών που θεωρούνται φυσιολογικές 

συναισθηματικές αντιδράσεις. Άνοια μπορεί να συμβεί σε οποιοδήποτε άτομο, αλλά είναι 

συνηθέστερο μετά την ηλικία των 65 χρονών. Άτομα στα σαράντα και στα πενήντα τους μπορεί 

επίσης να πάσχουν από άνοια (Μπαμπινιώτης, 1996). 

 

Άνοια μπορεί να προκαλέσει μια από τις παρακάτω εκφυλιστικές ασθένειες: 

1) Νόσος Alzheimer (Alzheimer's disease)   

2) Αγγειακή άνοια (Vascular dementia, Είναι ένας γενικός όρος άνοιας που σχετίζεται με 

προβλήματα κυκλοφορίας του αίματος προς τον εγκέφαλο)   

3) Νόσος Parkinson (Parkinson's disease)   

4) Άνοια με σωμάτια του Lewy (Lewy bodies dementia, προκαλείται απ΄τον εκφυλισμό και 

καταστροφή νευρικών κυττάρων του εγκεφάλου. Το όνομα προέρχεται απ΄την παρουσία 

ανώμαλων σφαιρικών σωματιδίων, που ονομάζονται Λιούη σώματα και αναπτύσσονται μέσα στα 

νευρικά κύτταρα.              
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5) Εκφύλιση Προσθίου  Εγκεφαλικού Λοβού (Frontal lobe degeneration), Είναι όρος  που 

έχει δοθεί σε μια κατηγορία ανοιών, όταν υπάρχει εκφυλισμός σε έναν ή και στους δυο 

μετωπιαίους ή πρόσθιους λοβούς του εγκεφάλου. Περιλαμβάνει την άνοια του πρόσθιου 

εγκεφαλικού λοβού, σταδιακή αφασία λόγου και έκφρασης.  

6) Νόσος Huntington (Huntington's disease)   

7) Σύνδρομο Korsakoff (Korsakoff syndrome), Το κύριο σύμπτωμα είναι η απώλεια μνήμης, 

η οποία προκαλείται από έλλειψη της βιταμίνης Β1, που είναι γνωστή ως θεαμίνη. Η έλλειψη 

θεαμίνης προκαλεί σοβαρές βλαβες στον εγκέφαλο και στο νευρικό σύστημα. Το σύνδρομο 

Κορσάκωφ παρατηρείται συχνότερα στους άνδρες ηλικίας 45-65ετών, ενώ στις γυναίκες 

εμφανίζεται σε μικρότερη ηλικία 

Στη συνέχεια της εργασίας, παραθέτουμε με περισσότερη λεπτομέρεια τις πιο συχνά 

εμφανιζόμενες εκφυλιστικές ασθένειες. 

 

 

2.2)  ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ-ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ 

2.2.1) Γενικά-Επιδημιολογικά στοιχεία 

Α) ΑΣΘΕΝΗΣ ΜΕ ΝΟΣΟ ΤΟΥ ALZHEIMER 

Η νόσος του Alzheimer (που λέγεται και άνοια τύπου Alzheimer) είναι ένας τύπος άνοιας που 

χαρακτηρίζεται από προοδευτική, μη αναστρέψιμη έκπτωση των νοητικών λειτουργιών. Η άνοια 

οδηγεί σε διαταραχή βασικών λειτουργιών του εγκεφαλικού φλοιού, όπως η διενέργεια 

αριθμητικών πράξεων, η ικανότητα μάθησης, η ομιλία και η κρίση. Η διαταραχή των γνωσιακών 

λειτουργιών συνοδεύεται, συνήθως, και από απώλεια του ελέγχου των συναισθημάτων και της 

κοινωνικής συμπεριφοράς, καθώς και από έλλειψη ενδιαφέροντος και ενεργητικότητας. 

Η απώλεια της μνήμης είναι συνήθως το πρώτο σημείο της νόσου του Alzheimer. Οι 

διαταραχές της μνήμης είναι στην αρχή ήπιες και τα μέλη της οικογένειας και οι φίλοι μπορεί να 

μην υποψιασθούν το πρόβλημα έως ότου η νόσος προχωρήσει και τα συμπτώματα γίνουν πιο 

εμφανή. Τα μέλη της οικογένειας μπορεί ακόμη vα αρνούνται τα συμπτώματα και να καλύπτουν τη 

διαταραχή έως ότου το άτομο εκδηλώσει επικίνδυνη ή άκρως ασυνήθιστη συμπεριφορά. Η πρόοδος 
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της νόσου ποικίλλει, αλλά η φυσική πορεία της περιλαμβάνει μια σταδιακή απώλεια της αντίληψης 

και της κρίσης και, τελικά, έκπτωση των σωματικών λειτουργιών και απώλεια της ικανότητας του 

ατόμου να εκτελέσει τις καθημερινές του δραστηριότητες. Με την απώλεια της ικανότητας του 

ατόμου να ανταποκριθεί ακόμη και στις πιο βασικές δραστηριότητες της καθημερινής ζωής, το βά-

ρος της αντιμετώπισης των αναγκών του ασθενούς μεταπίπτει στα άτομα που του παρέχουν 

φροντίδα 

Η νόσος του Alzheimer είναι η συχνότερη εκφυλιστική νευρολογική νόσος και η πιο συχνή 

αιτία γνωσιακών διαταραχών Ευθύνεται για τα 2/3 περίπου των περιπτώσεων άνοιας στις ΗΠΑ, 

προσβάλλοντας ενηλίκους μέσης προς μεγάλης ηλικίας. Υπολογίζεται ότι περισσότερα από 4 

εκατομμύρια ατόμων παρουσιάζουν νόσο του Alzheimer και ότι ο αριθμός των ατόμων με τη νόσο 

αυτή διπλασιάζεται για κάθε 5 έτη μετά το 65ο έτος της ηλικίας (Παγκάλτσιος, 2002). 

 

Παράγοντες Κινδύνου και Προειδοποιητικά Σημεία 

Καθώς ένα άτομο γερνά, ο κίνδυνος να αναπτύξει νόσο του Alzheimer αυξάνεται. Με την 

αύξηση του πληθυσμού των ηλικιωμένων, ο τύπος αυτός άνοιας προβλέπεται επίσης ότι θα γίνει 

συχνότερος. Οι παράγοντες κινδύνου για τη νόσο είναι το γήρας, το οικογενειακό ιστορικό και το 

γυναικείο φύλο. Τα προειδοποιητικά σημεία είναι τα ακόλουθα: 

• Απώλεια μνήμης που επηρεάζει τις επαγγελματικές δεξιότητες 

• Δυσκολία στην επιτέλεση γνωστών καθηκόντων 

• Προβλήματα με την ομιλία 

• Αποπροσανατολισμός στον χρόνο και τον χώρο 

• Πτωχή ή μειωμένη ικανότητα κρίσης 

• Προβλήματα με την αφαιρετική σκέψη 

• Απώλεια αντικειμένων 

• Μεταβολές στη διάθεση ή τη συμπεριφορά  

• Διαταραχές της προσωπικότητας 

• Απώλεια της πρωτοβουλίας και ενεργητικότητας  

Η αναγνώριση των πρώιμων συμπτωμάτων είναι σημαντική, διότι η αιτία της άνοιας (όπως 

κατάθλιψη ή και υποθυρεοειδισμός) μπορεί να είναι αναστρέψιμη, σε αντίθεση με την άνοια της 

νόσου Alzheimer που δεν είναι αναστρέψιμη. Η θεραπεία, ωστόσο, είναι δυνατόν να με-
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γιστοποιήσει την ποιότητα ζωής και να επιτρέψει στο προς βεβλημένο άτομο να προετοιμαστεί για 

το μέλλον (Πανανουδάκη-Μπροκαλάκη, 2000). 

 

Β) ΑΣΘΕΝΗΣ ΜΕ ΠΟΛΛΑΠΛΗ ΣΚΛΗΡΥΝΣΗ Η ΣΚΛΗΡΥΝΣΗ ΚΑΤΑ ΠΛΑΚΑΣ(Σ.Κ.Π.) 

Η πολλαπλή σκλήρυνση ή σκλήρυνση κατά πλάκας (ΣΚΠ) είναι μια χρόνια απομυελινωτική 

νόσος του κεντρικού νευρικού συστήματος, σχετιζόμενη με μια ανώμαλη ανοσολογική απάντηση 

σε κάποιο περιβαλλοντικό παράγοντα. Τα συμπτώματα της ΣΚΠ ποικίλλουν ανάλογα με την 

περιοχή του νευρικού συστήματος που προσβάλλεται. Η αρχική προσβολή μπορεί να ακολουθείται 

από μια περίοδο πλήρους ύφεσης, καθιστώντας τη διάγνωση δύσκολη. Στο 60% περίπου των 

περιπτώσεων ΣΚΠ χαρακτηρίζεται από περιόδους έξαρσης, όπου τα συμπτώματα είναι ιδιαιτέρως 

έντονα, ακολουθούμενα από περιόδους ύφεσης. Το τελικό αποτέλεσμα, ωστόσο, είναι η επιδείνωση 

της νόσου, με προοδευτική απώλεια της λειτουργικότητας. 

Περίπου 500.000 άτομα στις ΗΠΑ πάσχουν από ΣΚΠ. Οι γυναίκες προσβάλλονται δύο φορές 

περισσότερο από τους άνδρες και η συχνότητα είναι υψηλότερη στα νεαρά άτομα ηλικίας 20 έως 

40 ετών). Η νόσος παρατηρείται πιο συχνά στα εύκρατα κλίματα, συμπεριλαμβανομένων των 

Βορείων Πολιτειών των ΗΠΑ. Αυτή η συσχέτιση καθιερώνεται μέχρι την ηλικία των 15 ετών, ενώ 

η μετακίνηση του ατόμου από ή προς τα εύκρατα κλίματα μετά το 15ο έως της ηλικίας δεν αλλάζει 

την κατάσταση. 

Η έναρξη της νόσου συνήθως παρατηρείται σε ηλικία μεταξύ 20 και 50 ετών, με κορύφωση 

της επίπτωσής της στην ηλικία των 30. Η ΣΚΠ είναι η πιο συχνή απομυελινωτική νόσος του ΚΝΣ 

και είναι η κύρια αιτία αναπηριών νευρολογικής αιτιολογίας σε νεαρούς ενηλίκους. Αν και 

μπορούν να προσβληθούν άτομα οποιασδήποτε φυλής, η ΣΚΠ είναι κυρίως νόσος των Καυκάσιων. 

Μολονότι δεν έχει αναγνωρισθεί κάποιος συγκεκριμένος γενετικός παράγοντας, το 15% των 

ασθενών με ΣΚΠ έχουν ένα συγγενή με την ίδια νόσο (Tierney, 2006). 

 

Γ) ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΝΟΣΟ PARKINSON 

Η νόσος Parkinson (ΝΡ) είναι μία προϊούσα και αναπηρική νόσος, η οποία εμφανίζεται ως 

αποτέλεσμα δυσλειτουργίας των βασικών γαγγλίων. Είναι μία από τις πιο συχνές νευρολογικές 

νόσους, που προσβάλλει περισσότερο από το 1% του πληθυσμού ηλικίας πάνω από 65 ετών. Αν 
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και τα κλινικά χαρακτηριστικά της "τρομώδους παράλυσης" περιγράφηκαν για πρώτη φορά το 

1817 από τον James Parkinson δεν υπήρχε καμιά αποτελεσματική θεραπεία μέχρι την εισαγωγή της 

λεβοδόπα στην θεραπευτική πρακτική, το 1969. Τις τελευταίες δυο δεκαετίες συσσωρεύονται με 

ταχύ ρυθμό πληροφορίες σχετικά με την παθοβιολογία της ΝΡ, και παράλληλα αυξάνονται σε 

αριθμό και πολυπλοκότητα οι θεραπευτικές μέθοδοι. 

 

Δ) ΑΣΘΕΝΗΣ ΜΕ ΝΟΣΟ ΤΟΥ HUNTINGTON 

Η νόσος του Huntington, που λέγεται και χορεία του Huntington, είναι μια προοδευτική, 

εκφυλιστική, κληρονομούμενη νευρολογική νόσος, χαρακτηριζόμενη από αυξανόμενη άνοια και 

χορεία (απότομες, ταχείες, ακούσιες κινήσεις). Αποτελεί αυτοσωμική επικρατή, μονογονιδιακά 

κληρονομούμενη νόσο που προκαλεί εντοπισμένο θάνατο των νευρώνων των βασικών γαγγλίων. Η 

ακριβής αιτία της είναι άγνωστη, αλλά νεκτροτομικές μελέτες έχουν δείξει μείωση του GABA 

(γάμμα-αμινοβουτυρικό οξέος), ενός ανασταλτικού νευροδιαβιβαστή των βασικών γαγγλίων. 

Παρατηρείται επίσης μείωση στα επίπεδα της ακετυλοχολίνης, γεγονός που υποδηλώνει ότι οι 

εκδηλώσεις πιθανότατα οφείλονται σε διαταραχή της ισορροπίας ντοπαμίνης-ακετυλοχολίνης. Αν 

και οι φορείς της νόσου είναι δυνατόν να αναγνωρισθούν, δεν υπάρχει θεραπεία. Η νόσος του 

Huntington προκαλεί προοδευτικά επιδεινούμενη χορεία, προβλήματα ομιλίας και άνοια. 

Επειδή ο ασθενής είναι συνήθως ασυμπτωματικός μέχρι την ηλικία των 30 έως 40 ετών είναι 

πολύ πιθανόν να έχει ήδη περάσει το γονίδιο στην επόμενη γενεά. Ο ψυχολογικός αντίκτυπος είναι 

τεράστιος για τους ασθενείς και την οικογένεια του. Η οικογένεια όχι μόνο νιώθει ενοχή λόγω του 

ότι η νόσος περνά από τη μία γενεά στην επομένη, αλλά επίσης αντιμετωπίζει και τις εξαντλητικές 

ανάγκες μακροχρόνιας νοσηλευτικής φροντίδας των πασχόντων. Είναι συχνό φαινόμενο να 

υποφέρουν ό τη νόσο περισσότερα του ενός μέλη της ίδιας οικογένειας (Ράπτης, 2006). 

 

2.2.2) Παθοφυσιολογία 

Α) ΑΣΘΕΝΗΣ ΜΕ ΝΟΣΟ ΤΟΥ ALZHEIMER 

Η ακριβής αιτία της νόσου του Alzheimer είναι άγνωστη. Οι θεωρίες πάνω σε αυτό 

περιλαμβάνουν την απώλεια του νευροδιαβιβαστικού ερεθισμού από την ακετυλοτρανσφεράση της 

χολίνης, τη μετάλλαξη του γονιδίου της προδρόμου πρωτεΐνης του αμυλοειδούς και την τρο-

ποποίηση της απολιποπρωτεΐνης Ε. Άλλες πιθανές αιτίες είναι γονιδιακές βλάβες στα 
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χρωμοσώματα 14, 19, ή 21 που μπορεί να οδηγήσουν σε συσσώρευση και καθίζηση αδιάλυτου 

αμυλοειδούς σε πλάκες. Υπό έρευνα βρίσκεται ο ρόλος της πρωτεϊνικής κινάσης C, η σχέση της 

νόσου του Alzheimer με το αργίλιο και η πιθανότητα ιογενούς αιτιολογίας ή συμμετοχής 

αυτοάνοσων μηχανισμών και μιτοχονδριακών βλαβών που διαταράσσουν τον κυτταρικό 

μεταβολισμό και την επεξεργασία των πρωτεϊνών.  

Υπάρχουν δύο μορφές της νόσου του Alzheimer: η οικογενής μορφή, που εμφανίζει 

κληρονομικό χαρακτήρα, και η σποραδική, χωρίς κάποια εμφανή γενετική συμμετοχή. Η νόσος του 

Alzheimer μπορεί επίσης να ταξινομηθεί ως πρώιμης έναρξης (εκδηλώνεται σε άτομα νεότερα των 

65 ετών) ή όψιμης έναρξης (παρουσιάζεται σε άτομα ηλικίας 65 ετών και άνω). Η πρώιμης έναρξης 

νόσος συνήθως προσβάλλει άτομα ηλικίας 30 έως 60 ετών, είναι σχετικώς σπάνια και συχνά 

εξελίσσεται πιο γρήγορα από την όψιμης έναρξης. 

Η νόσος του Alzheimer χαρακτηρίζεται από διάφορες δομικές και χημικές μεταβολές στον 

εγκέφαλο, ιδίως στον ιππόκαμπο και τον μετωπιαίο και τον κροταφικό λοβό. Καθώς η νόσος αυτή 

καταστρέφει τους νευρώνες στον ιππόκαμπο, τις σχετιζόμενες με αυτόν δομές, η πρόσφατη μνήμη 

παραβλάπτεται και η ικανότητα του ατόμου να επιτελεί τις απλές και γνώριμες γι' αυτόν 

δραστηριότητες ελαττώνεται. Οι επιπτώσεις της νόσου στους νευρώνες του φλοιού του εγκεφάλου 

επιφέρει απώλεια στις γλωσσικές δεξιότητες και την κρίση. Συναισθηματικές εκρήξεις και 

διαταραχές της συμπεριφοράς (όπως άσκοπη περιπλάνηση και ευερεθιστότητα) αρχίζουν να 

παρατηρούνται και, καθώς η νόσος εξελίσσεται, καθίστανται όλο και πιο συχνές. Τελικά, 

προσβάλλονται και άλλες περιοχές του εγκεφάλου, οι οποίες αρχίζουν να ατροφούν, με τελικό 

αποτέλεσμα το άτομο να καθίσταται απαθές και ανίκανο να φροντίσει τον εαυτό του. 

Χαρακτηριστικά ευρήματα στους εγκεφάλους ασθενών με νόσο του Alzheimer είναι η 

απώλεια νευρώνων του φλοιού και η παρουσία θυσάνων νευρικών ινιδίων και πλακών αμυλοειδούς 

(γεροντικές πλάκες). Οι θύσανοι νευρικών ινιδίων σχηματίζονται από την παραμορφωμένη 

πρωτεΐνη tau, των νευρώνων. Η πρωτεΐνη tau φυσιολογικά παίζει ρόλο στην ακεραιότητα των 

μικροσωληνίσκων, οι οποίοι οδηγούν θρεπτικές ουσίες και άλλα μόρια προς τους νευράξονες. Στη 

νόσο του Alzheimer οι πρωτεΐνες tau παίρνουν τη μορφή ζευγών ινών, τα οποία στη συνέχεια 

ενώνονται και σχηματίζουν τους θυσάνους. Καθώς οι πρωτεΐνες tau δεν συντηρούν πλέον την 

ακεραιότητα του συστήματος μεταφοράς, η επικοινωνία μεταξύ των νευρώνων χάνεται και 

ακολουθεί ο θάνατος τους, που συμβάλλει στην εκδήλωση της άνοιας. 
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Ομάδες νευρικών κυττάρων (και ιδιαιτέρως οι τελικοί άξονες) εκφυλίζονται και 

συσσωρεύονται γύρω από έναν αμυλοειδή πυρήνα, σχηματίζοντας μια πλάκα. Οι πλάκες αυτές 

απαντώνται στους διάμεσους χώρους μεταξύ των νευρώνων του εγκεφάλου. Αναπτύσσονται πρώτα 

σε περιοχές που χρησιμεύουν για την αντίληψη και τη μνήμη, όπου και διακόπτουν τη μεταβίβαση 

των νευρικών ώσεων. Οι πλάκες αποτελούνται, κυρίως, από αδιάλυτα ιζήματα β-αμυλοειδούς, ενός 

πρωτεϊνικού θραύσματος από μια μεγαλύτερη πρωτεΐνη που λέγεται πρόδρομος πρωτεΐνη του 

αμυλοειδούς αναμεμειγμένα με νευρώνες και άλλα μη νευρικά κύτταρα. Δεν είναι ακόμη γνωστό 

εάν ο σχηματισμός των πλακών προκαλεί τη νόσο του Alzheimer ή οι πλάκες είναι ένα παραπροϊόν 

της διεργασίας της νόσου. 

   Η αιματική ροή προς τις προσβεβλημένες περιοχές του εγκεφάλου είναι μειωμένη. Ο εγκέφαλος 

ατροφεί και οι κοιλίες και αύλακες διευρύνονται αντιστοίχως. Καθώς η νόσος του Alzheimer 

εξελίσσεται, προσβάλλονται ολοένα και περισσότερες περιοχές του εγκεφάλου, εκδηλώνοντας 

ανάλογα συμπτώματα. Για παράδειγμα, απώλειες στους νευρώνες και τη λειτουργία των 

νευροδιαβιβαστών στο βρεγματικό λοβό προκαλούν προβλήματα στην αντίληψη και την ερμηνεία 

των περιβαλλοντικών ερεθισμάτων. Βλάβες στον μετωπιαίο λοβό προκαλούν μεταβολές στην 

προσωπικότητα και συναισθηματική αστάθεια (Ράπτης, 2006) (Εικόνα 5). 

 

Κλινικές Εκδηλώσεις της Νόσου του Alzheimer 

ΣΤΑΔΙΟ Ι: ΠΕΡΙΠΟΥ 2 ΕΩΣ 4 ΕΤΗ 

§ Απώλεια πρόσφατης μνήμης: Ο ασθενής ξεχνά τις τοποθεσίες και τα ονόματα των 

αντικειμένων και παρουσιάζει δυσκολία στο να προσλαμβάνει νέες γνώσεις. Η παλαιά μνήμη 

παραμένει ανεπηρέαστη. 

§ Μειωμένο εύρος προσοχής. 

§ Ήπιες διαταραχές της προσωπικότητας: Απώλεια του αυθορμητισμού, άρνηση, 

ευερεθιστότητα και κατάθλιψη. 

§ Ελαφρές γνωσιακές διαταραχές: Προσπάθειες προσαρμογής και απόκρυψης της 

απώλειας της μνήμης. 

§ Οπτικοχωρικές διαταραχές: Προβλήματα με την αντίληψη του βάθους. 
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ΣΤΑΔΙΟ II: ΠΕΡΙΠΟΥ 2 ΕΩΣ 12 ΕΤΗ 

§ Διαταραχές της αντίληψης: Εμφανείς διαταραχές της μνήμης και σύγχυση. Απώλεια 

της αφαιρετικής σκέψης. Στερεοαγνωσία και αγραφία. Ανικανότητα εκτέλεσης μαθηματικών 

υπολογισμών, απώλεια της ικανότητας να διαβάζει την ώρα και αποπροσανατολισμός στον 

χρόνο, εκδηλούμενος ως φαινόμενο «sundowning». Τάση άσκοπής περιπλάνησης 

§ Διαταραχές προσωπικότητας: Διεγείρεται και εξάπτεται εύκολα. Μπορεί να 

εμφανίζει παραληρηματικές ιδέες ή ψευδαισθήσεις. 

§ Οπτικοχωρικές διαταραχές: Είναι ανίκανος να ντυθεί, έχει πτωχό προσανατολισμό 

στο χώρο. 

§ Διαταραχές των κινητικών δεξιοτήτων: Κατά καιρούς βαδίζει άσκοπα και 

εμφανίζεται ανήσυχος. Η κινητική του απραξία είναι εμφανής όταν χρησιμοποιεί 

συνηθισμένα αντικείμενα. 

§ Διαταραγμένη κρίση: Μειωμένες κοινωνικές δεξιότητες. Ανικανότητα να οδηγήσει 

αυτοκίνητο ή να πάρει αποφάσεις (π.χ. να διαλέξει ρούχα). 

 

ΣΤΑΔΙΟ III: ΠΕΡΙΠΟΥ 2 ΕΩΣ 4 ΕΤΗ 

§ Γνωσιακές ικανότητες σοβαρώς μειωμένες ή απούσες: Είναι συνήθως 

αποπροσανατολισμένος στο χρόνο, το χώρο και τα πρόσωπα. 

§ Δεξιότητες επικοινωνίας συνήθως απούσες: Είναι συχνά άλαλος. 

Κινητικές δεξιότητες σοβαρώς μειωμένες ή απούσες: Δυσκαμψία των σκελών και θέση σώματος σε 

κάμψη. Ακράτεια ούρων και κοπράνων (Παγκάλτσιος, 2002). 

 

 

 

 

 

 

 



38 

 

 

 

 

Εικόνα 5: Σχηματική αναπαράσταση φυσιολογικού εγκεφάλου (αριστερά) και εγκεφάλου 

ασθενούς που πάσχει από Alzheimer (δεξιά). Σημασμένες σε τετράγωνο πεδίο βρίσκονται οι 

περιοχές του εγκεφάλου που σχετίζονται με διαδικασίες εκφοράς του λόγου (Language) και μνήμης 

(Memory) σε φυσιολογικό και παθολογικό εγκεφαλικό ιστό. 

(Διαθέσιμη στη: http://www.ahaf.org/assets/images/brain_cross_section_border.jpg) 

 

Β) ΑΣΘΕΝΗΣ ΜΕ ΠΟΛΛΑΠΛΗ ΣΚΛΗΡΥΝΣΗ ΚΑΤΑ ΠΛΑΚΑΣ (Σ.Κ.Π.) 

 

Η ΣΚΠ, όπως πιστεύεται, εκδηλώνεται ως αποτέλεσμα αυτοάνοσης αντίδρασης σε 

προηγηθείσα ιογενή λοίμωξη σε ένα γενετικώς επιρρεπές άτομο. Η λοίμωξη, η οποία πιστεύεται ότι 

λαμβάνει χώρα κατά την πρώτη παιδική ηλικία, ενεργοποιεί τα α-κύτταρα. Τα Τ-κύτταρα 

εισέρχονται και εξέρχονται, συνήθως, από το ΚΝΣ διαμέσου του αιματοεγκεφαλικού φραγμού, 

αλλά για έναν άγνωστο λόγο παραμένουν μέσα στο ΚΝΣ σε άτομα με ΣΚΠ. Τα Τ-κύτταρα 

διευκολύνουν την είσοδο στο ΚΝΣ και άλλων λευκοκυττάρων, με αποτέλεσμα να αναπτύσσεται 

φλεγμονώδης διεργασία. Η φλεγμονή καταστρέφει τη μυελίνη και τα ολιγοδεδροκύτταρα (κύτταρα 

που παράγουν μυελίνη) προκαλώντας δυσλειτουργία των αξόνων. Τα έλυτρα της μυελίνης είναι 
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λιποειδικά, διακεκομμένα περιβλήματα τα οποία φυσιολογικά προστατευτούν και απομονώνουν τις 

νευρικές ίνες και αυξάνουν την ταχύτητα μετάδοσης των νευρικών ώσεων. Στη ΣΚΠ, τα έλυτρα 

μυελίνης κατά μήκος των αξόνων της λευκής ουσάις του νωτιαίου μυελού, του εγκεφάλου και των 

οπτικών νεύρων καταστρέφονται κατά μικρές εστίες που καλούνται πλάκες. Η απομυελίνωση των 

νευρικών ινών επιβραδύνει και διαταράσσει την αγωγή των νευρικών ώσεων και μερικές φορές 

επιφέρει πλήρη διακοπή της μεταβίβασής τους. Οι νευρώνες που συνήθως προσβάλλονται από τη 

ΣΚΠ βρίσκονται σε περιοχές του νωτιαίου μυελού, του εγκεφαλικού στελέχους, των ημισφαιρίων, 

της παρεγκεφαλίδας και στα οπτικά νεύρα (Tierney, 2006). 

Οι απομυελινωτικές βλάβες σχηματίζουν τόσο πλάκες όσο και διάχυτες βλάβες. Οι πλάκες 

τυπικά είναι διάσπαρτες μέσα στη λευκή ουσία του ΚΝΣ, αν και μπορεί να εκτείνονται και στη 

φαιά ουσία των παρακείμενων περιοχών. Τα αρχικά συμπτώματα προκαλούνται από το 

φλεγμονώδες οίδημα μέσα και γύρω από την πλάκα και τη μερική απομυελίνωση. Αυτά τα 

συμπτώματα τυπικά εξαφανίζονται εντός μερικών εβδομάδων από το αρχικό επεισόδιο. Με την 

πρόοδο της νόσου, η απομυελίνωση και ο σχηματισμός της πλάκας προκαλούν ουλοποίηση της 

νευρογλοίας (γλοίωση) και εκφύλιση των αξόνων. Η συνεχιζόμενη απώλεια της λειτουργίας οδηγεί 

σε μόνιμη αναπηρία, συνήθως μέσα σε 20 περίπου έτη (Εικόνα 6). 

Υπάρχουν τέσσερις κλινικές μορφές ΣΚΠ: 1) Η μορφή με υφέσεις και εξάρσεις, 2)η 

πρωτογενώς προϊούσα, 3)η δευτερογενώς προϊούσα και 4)η προϊούσα με εξάρσεις μορφή. Τα 

περισσότερα άτομα με ΣΚΠ παρουσιάζουν υφέσεις και εξάρσεις. 

Διάφορες καταστάσεις έχουν υποδειχθεί ως δυνάμενες να λειτουργήσουν εκλυτικά στη ΣΚΠ. 

Σε αυτές περιλαμβάνονται οι εμπύρετες καταστάσεις, η εγκυμοσύνη, η υπερβολικά έντονη φυσική 

προσπάθεια και η κόπωση. Αυτοί οι εκλυτικοί παράγοντες είναι επίσης δυνατόν να προκαλέσουν 

και υποτροπή των εκδηλώσεων κατά τη διαδρομή της νόσου (Tierney, 2006). 
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Κλινικές εκδηλώσεις  

 Οι εκδηλώσεις της ΣΚΠ ποικίλλουν ανάλογα με τις περιοχές που έχουν υποστεί 

απομυελίνωση και τα προσβεβλημένα συστήματα του οργανισμού. 

Οι εκδηλώσεις της νόσου, ταξινομημένες με βάση τους διαφόρους τύπους της είναι: 

Μεικτού ή Γενικευμένου Τύπου (50% των περιπτώσεων) 

Οι εκδηλώσεις περιλαμβάνουν: 

• Συμμετοχή του οπτικού νεύρου, με θόλωση της όρασης, ομιχλώδη ή ασαφή όραση και 

δυσχέρεια στην αντίληψη των χρωμάτων. Υπάρχουν, επίσης, μείωση της κεντρικής οπτικής 

οξύτητας, παρουσία περιοχής μειωμένης όρασης εντός του οπτικού πεδίου, επίκτητη αχρωματοψία 

(ειδικώς όσον αφορά το κόκκινο και το πράσινο) και διαταραγμένη αντίδραση της κόρης στο 

φως. 

• Βλάβες του εγκεφαλικού στελέχους (κρανιακά νεύρα III έως XII) μπορούν να 

παρατηρηθούν, με νυσταγμό, δυσαρθρία, κώφωση, ίλιγγο, έμετο, εμβοές, αδυναμία των μυών του 

προσώπου και μείωση της αισθητικότητας. Άλλες εκδηλώσεις περιλαμβάνουν διπλωπία, ο-

φθαλμικό πόνο και γνωσιακές δυσλειτουργίες που αφορούν τη συγκέντρωση, την πρόσφατη μνήμη, 

την ανεύρεση λέξεων και την κατάστρωση σχεδίων. 

 

• Μεταβολές της διάθεσης, που εκδηλώνονται πιο συχνά ως κατάθλιψη μάλλον παρά ως 

ευφορία. 

 

Νωτιαίου Τύπου (25% των περιπτώσεων) 

• Μυϊκή αδυναμία ή/και αιμωδίες σε ένα ή και στα δύο άκρα (πιο συχνά στα κάτω άκρα). 

• Συμμετοχή του ανώτερου κινητικού νευρώνα, με δυσκαμψία, μειωμένη ταχύτητα κινήσεων 

και μυϊκή αδυναμία (σπαστική πάρεση). 

• Δυσλειτουργία της κύστης, π.χ. έπειξη για ούρηση, δυσχέρεια έναρξης της ούρησης και 

ακράτεια. 

• Δυσλειτουργία του εντέρου, που εκδηλώνεται πιο συχνά με δυσκοιλιότητα. 

• Νευρογενής ανικανότητα. 
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  Παρεγκεφαλιδικού Τύπου (5% των περιπτώσεων) 

Ο ασθενής παρουσιάζει εκδηλώσεις νυσταγμού, αταξίας και υποτονίας. 

Αμαυρωτικού Τύπου (5% των περιπτώσεων) 

• Ο ασθενής εκδηλώνει τύφλωση. 

Είναι δυνατόν να παρατηρηθούν βραχείας διάρκειας προσβολές με νευρολογικά ελλείμματα, 

οι οποίες χαρακτηρίζονται από την προσωρινή εμφάνιση ή επιδείνωση των εκδηλώσεων. 

Καταστάσεις που προκαλούν βραχείας διάρκειας προσβολές περιλαμβάνουν (1) μικρές αυξήσεις 

της θερμοκρασίας του σώματος ή των συγκεντρώσεων του ασβεστίου του ορού (καταστάσεις που 

και οι δύο αυξάνουν τη διαρροή ρεύματος διαμέσου των απομυελινωμένων νευρώνων) και (2) 

λειτουργικές απαιτήσεις που υπερβαίνουν την ικανότητα αγωγής. Οι παροξυσμικές προσβολές 

περιλαμβάνουν αισθητικές ή κινητικές εκδηλώσεις που λαμβάνουν χώρα απότομια και διαρκούν 

για λίγα μόνο δευτερόλεπτα ή λεπτά. Πιθανές εκδηλώσεις είναι οι παραισθησίες, η δυσαρθρία και 

αταξία και οι τονικές στροφικές κινήσεις της κεφαλής. Οι παροξυσμικές προσβολές, που μπορεί να 

επαναλαμβάνονται πολλές φορές την ημέρα, προκαλούνται από την απ' ευθείας μετάδοση των 

νευρικών ώσεων μεταξύ παρακείμενων απομυελινωμένων αξόνων (Tierney, 2006).   
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Εικόνα 6: Σχηματική αναπαράσταση της καταστροφής που παρατηρείται σε κυτταρικό επίπεδο 
στο μυελώδες έλυτρο του νευράξονα και της διαταραχής μετάδοσης νευρικών ώσεων, σε ασθενή 
με σκλήρυνση κατά πλάκας.  

(Διαθέσιμη στη :http://www.uofmmedicalcenter.org/healthlibrary/content/mscleros.gif) 
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Γ) ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΝΟΣΟ PARKINSON 

Οι συντονισμένες, εκούσιες κινήσεις του σώματος τυγχάνονται μέσω της δράσης 

νευροδιαβιβαστών στα βασικά γάγγλια του εγκεφάλου. Μερικοί νευροδιαβιβαστές διευκολύνουν 

τη μετάδοση των διεγερτικών νευρικών ώσεων, ενώ άλλοι αναστέλλουν τη μετάδοση τους. Χάρη 

στην ταυτόχρονη δράση αυτών των δύο στοιχείων, το σύστημα αυτό επιτρέπει τον έλεγχο της 

κίνησης. Η διαταραχή της ισορροπίας μεταξύ των διεγερτικών και ανασταλτικών 

νευροδιαβιβαστών προκαλεί διαταραχές της εκούσιας κινητικής λειτουργίας. 

Στη νόσο του Parkinson, ένας αριθμός νευρώνων του εγκεφαλικού φλοιού ατροφούν και 

χάνονται, ενώ και το ντοπαμινεργικό μελαινοραβδωτό δεμάτιο εκφυλίζεται. Επίσης, μειώνεται ο 

αριθμός των ειδικών ντοπαμινεργικών υποδοχέων στα βασικά γάγγλια. Αυτές οι παθολογικές 

διεργασίες προκαλούν μείωση της ντοπαμίνης (ενός νευροδιαβιβαστή που βοηθά στη ρύθμιση των 

νευρικά» ώσεων που μετέχουν στην κινητική λειτουργία), Η συνήθης ισορροπία μεταξύ 

ντοπαμίνης (ενός ανασταλτικού νευροδιαβιβαστή) και της ακετυλοχολίνης (ενός διεγερτικού 

νευροδιαβιβαστή) στον εγκέφαλο διαταράσσει και η ντοπαμίνη παύει να αναστέλλει την 

ακετυλοχολίνη. Η ανεπαρκής αναστολή της ακετυλοχολίνης είναι η υποκείμενη παθοφυσιολογική 

βάση των εκδηλώσεων της διαταραχής (Οlanow, 1999). 

 

Στάδια της Νόσου του Parkinson 

I Ετερόπλευρη μόνο συμμετοχή, με ελάχιστη συνήθως, ή και χωρίς καθόλου λειτουργική 

δυσχέρεια. 

II Αμφοτερόπλευρη συμμετοχή ή συμμετοχή μέσης γραμμής, χωρίς διαταραχή της 

ισορροπίας.  

III  Πρώτη εκδήλωση διαταραχής της αντανάκλαση επαναφοράς στη μέση θέση, 

εκφραζόμενη ως αστάθεια καθώς ο ασθενής σπρώχνεται στο πλάι ενώ βρίσκεται σε όρθια θέση με 

τα πόδια ενωμένα και τα μάτια κλειστά. Λειτουργικά, ο ασθενής εμφανίζει κάποιους περιορισμούς 

στις δραστηριότητές του, πολλές φορές όμως μπορεί να έχει κάποια επαγγελματική ενασχόληση, 

ανάλογα και με τη φύση του αντικειμένου της εργασίας του. Οι ασθενείς είναι σωματικά ικανοί να 

ζουν ανεξάρτητα και η αναπηρία τους είναι ήπια έως μέτρια. 

IV Πλήρης εκδήλωση της νόσου, με σοβαρή λειτουργική αναπηρία. Ο ασθενής μπορεί ακόμη 

να περπατά και να  στέκεται όρθιος χωρίς βοήθεια, αλλά οι λειτουργικές ικανότητές του είναι 
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σημαντικά περιορισμένες.    

V Ο ασθενής είναι καθηλωμένος στο κρεβάτι ή στο αμαξίδιο, εκτός εάν υποβοηθείται. 

 

Αιτιολογία 

Ο James Parkinson πίστευε ότι η ΝΡ μπορεί να προέρχεται από μία διαταραχή του 

προμήκους. Σήμερα φαίνεται σαφές ότι η απώλεια των δοπαμινεργικών νευρώνων από την μέλαινα 

ουσία παίζει κεντρικό ρόλο στην εξέλιξη της νόσου, και όμως, η αιτία του θανάτου αυτού των 

νευρώνων δεν είναι γνωστή με μεγαλύτερη βεβαιότητα από ότι το 1817. Τρεις παράγοντες 

ενοχοποιούνται πολύ στις περισσότερες σύγχρονες θεωρίες: ο ρόλος του μεταβολισμού της 

δοπαμίνης στην βλάβη των νευρώνων, οι νευροτοξίνες του περιβάλλοντος, και η γενετική 

προδιάθεση. Οι παράγοντες αυτοί δεν αποκλείουν αναγκαστικά ο ένας τον άλλο, και μάλιστα, 

πολλοί ερευνητές πιστεύουν ότι και οι τρεις μπορεί να συμβάλλουν στην γένεση της ΝΡ. 

Ο μεταβολισμός της δοπαμίνης παράγει δευτερεύοντα προϊόντα που μπορεί να προκαλέσουν 

βλάβη των νευρώνων. Στην μέλαινα ουσία η δοπαμίνη καταβολίζεται από το ένζυμο οξειδάση της 

μονοαμίνης, παράγοντας υπεροξείδιο του υδρογόνου, που μπορεί να οδηγήσει στην δημιουργία 

υδροξυλικών ελεύθερων ριζών. Αυτά τα υψηλής δραστικότητας μόρια μπορεί να προκαλέσουν 

υπεροξείδωση των μεμβρανικών λιπιδίων και θάνατο των κυττάρων. Αυτή η "οξειδωτική 

καταπόνηση" μπορεί να είναι υπεύθυνη για την ήπιου βαθμού απώλεια των κυττάρων της μέλαινας 

ουσίας που συμβαίνει κατά την φυσιολογική γήρανση. Όταν υπάρχει μια κληρονομική ή επίκτητη 

προδιάθεση, η οξειδωτική βλάβη μπορεί να είναι πιο βαριά και να οδηγήσει στην μεγάλη απώλεια 

δοπαμινεργικών νευρώνων που παρατηρείται στην ΝΡ. Η οξειδωτική καταπόνηση μπορεί επίσης 

να συμβάλλει στην προοδευτική φύση της ΝΡ προκαλώντας βλάβες στο ήδη εξαντλημένο 

δοπαμινεργικό σύστημα. 

Πρόσφατες μελέτες έδωσαν έμφαση στην πιθανή σημασία των περιβαλλοντικών παραγόντων 

στην αιτιολογία της ΝΡ. Η γεωγραφική διακύμανση της συχνότητας της νόσου πρόσφερε το αρχικό 

έναυσμα για την υπόθεση ότι ένας περιβαλλοντικός παράγοντας μπορεί να είναι η αιτία της νόσου. 

Τα επιχειρήματα που υποστηρίζουν τον ρόλο των περιβαλλοντικών νευροτοξινών ενισχύθηκαν 

σημαντικά από διάφορες μελέτες. Συμβολή της γενετικής προδιάθεσης στην εξέλιξη της ΝΡ δεν 

είναι βέβαιη. Αν και στο οικογενειακό δένδρο των ασθενών με ΝΡ υπάρχουν όχι σπάνια και άλλα 

προσβεβλημένα από την νόσο άτομα, η προσεκτική ανάλυση υποδεικνύει ότι οι περισσότερες από 

τις περιπτώσεις αυτές είναι τυχαία -περιστατικά που σχετίζονται με την συνολική υψηλή συχνότητα 

της ΝΡ στον γενικό πληθυσμό. Οι μελέτες σε μονοωογενείς διδύμους αποκάλυψαν χαμηλή 

συνύπαρξη της νόσου, γεγονός που υποδηλώνει ότι η συμβατική μεντελική  κληρονομικότητα  
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παίζει  ελάσσονα  ρόλο,  αν  και γίνεται  τώρα επανεκτίμηση τέτοιων μελετών σε διδύμους. Η 

σύγχρονη έρευνα επικεντρώνεται στα γενετικά ελαττώματα του μιτοχονδριακού γενετικού υλικού, 

το οποίο κληρονομείται με μη μεντελική κληρονομικότητα (Olanow, 1999). 

 

Τρόμος Ηρεμίας 

Ο τρόμος ηρεμίας είναι συνήθως η πρώτη εκδήλωση, με τα άνω άκρα να προσβάλλονται πιο 

συχνά. Ο τρόμος ηρεμίας του χεριού προκαλεί μια κίνηση του αντίχειρα και των δακτύλων γνωστή 

ως κίνηση κατασκευής δισκίων. Ο τρόμος μπορεί να σταματά με τις σκόπιμες, εκούσιες κινήσεις, 

ενώ χειροτερεύει με το στρες και το άγχος. Οι ασθενείς παρουσιάζουν προοδευτικά αυξανόμενη 

δυσχέρεια στην εκτέλεση κινήσεων που απαιτούν επιδεξιότητα και λεπτές, ελεγχόμενες κινήσεις, 

όπως το φαγητό ή το γράψιμο (Οlanow, 1999) 

Δυσκαμψία και Ακινησία 

Οι εκδηλώσεις που σχετίζονται με την κινητικότητα και τη στάση του σώματος είναι η 

δυσκαμψία, η ακινησία και η έλλειψη συντονισμού των κινήσεων. Η δυσκαμψία (από ακούσια 

σύσπαση όλων των σκελετικών μυών) δυσκολεύει τόσο τις ενεργητικές όσο και τις παθητικές 

κινήσεις. Εκδηλώνεται ως αυξημένη αντίσταση στις παθητικές κινήσεις. Αν και το άκρο κινείται, 

κινείται με ένα διακοπτόμενο τρόπο, που λέγεται δυσκαμψία δίκην οδοντωτού τροχού. Οι πρώτες 

εκδηλώσεις δυσκαμψίας μπορεί να είναι μυϊκές κράμπες στα δάκτυλα των ποδιών ή των χεριών, 

αλλά πιο συχνά ο ασθενής περιγράφει κάτι σαν σφίξιμο, βάρος ή και πόνο στους μυς του.  

Η ακινησία είναι η πιο συχνή και βασανιστική εκδήλωση. Όλοι οι γραμμωτοί μύες 

προσβάλλονται, περιλαμβανομένων και εκείνων που επιτελούν τη μάσηση, την κατάποση και την 

ομιλία. Η επιβράδυνση των κινήσεων αφορά τα μάτια, το στόμα και την ομιλία, οδηγώντας σε ένα 

ανέκφραστο πρόσωπο σαν μάσκα και 

σιγανή, ψιθυριστή φωνή. Διαταραχές στην κατάποση προκαλούν προβλήματα στη σίτιση και 

σιελόρροια. Οι ασθενείς έχουν απλανές βλέμμα με ελάχιστη μεταβολή της έκφραση. Οι ακινητικές 

κινήσεις περιλαμβάνουν τόσο την υποκινησία όσο και τη βραδυκινησία. Η υποκινησία (μειωμένη 

συχνότητα ή απουσία συνδυασμένων κινήσεων) είναι μία από τις πρώτες εκδηλώσεις. Οι ασθενείς 

περιγράφουν ότι νιώθουν σαν να είναι «παγωμένοι» στη θέση τους, καθώς η ικανότητα εκούσιων 

κινήσεων έχει χαθεί, και κάθονται ή ξαπλώνουν σε μια θέση χωρίς να κινούνται για μεγάλα 

χρονικά διαστήματα. Η βραδυκινησία (βραδεία κίνηση) βιώνεται ως δυσκολία στην έναρξη, τη 
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συνέχιση ή το συντονισμό των κινήσεων. Αμφότερες αυτές οι διαταραχές της κίνησης μπορεί να 

συνοδεύονται ενίοτε από «πάγωμα», ακινητοποίηση δηλαδή, το οποίο μπορεί να ακολουθήσει 

στροφικές κινήσεις, αύξηση της προσπάθειας του ασθενούς να κινηθεί ή και μια οπτική ή απτική 

επαφή (Οlanow, 1999). 

 

Ανώμαλη Στάση του Σώματος 

Η απώλεια των φυσιολογικών αντανακλαστικών της στάσης του σώματος προκαλεί 

διαταραχές, όπως καθήλωση σε μια στάση και διαταραχές της ισορροπίας και της επαναφοράς στη 

μέση θέση. Η ακούσια κάμψη της κεφαλής και των ώμων σημαίνει ότι το άτομο με νόσο του 

Parkinson δεν έχει τη δυνατότητα να διατηρήσει το κορμό του σε ευθεία όταν κάθεται ή όταν είναι 

όρθιο. Αυτή η διαταραχή της στάσης προκαλεί τη χαρακτηριστική σκυφτή θέση, με λύγισμα του 

κορμού προς τα εμπρός. Διαταραχές της ισορροπίας ακολουθούν την απώλεια της ικανότητας 

ελέγχου της στάσης του σώματος, με αποτέλεσμα ο πάσχων να αδυνατεί να κάνει προσαρμογές 

όταν γέρνει προς μια πλευρά ή πέφτει. Ο ασθενής κάνει μικρά, γρήγορα βήματα, χαρακτηριστικά 

επίσης της νόσου του Parkinson, σαν να προσπαθεί, κατά τη βάδιση του, να διατηρήσει την όρθια 

στάση του και να μην πέσει (Οlanow, 1999) (Εικόνα 7). 
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Εικόνα 7: Αναπαράσταση ασθενή με Parkinson. Χαρακτηριστική είναι η κυρτότητα στη στάση του 

σώματος προϊόν της ακαμψίας. Μειωμένη κινητικότητα άκρων, ακαμψία και τρέμουλο κεφαλής.  

(Διαθέσιμη στη: 

http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/d/d7/Sir_William_Richard_Gowers_Parkinson_Di

sease_sketch_1886.jpg) 

Επιπτώσεις στο Αυτόνομο Νευρικό και το Νευροενδοκρινικό Σύστημα 
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Πολλές εκδηλώσεις οφείλονται στην απώλεια λειτουργιών που ελέγχονται από το αυτόνομο 

νευρικό σύστημα. Μπορεί να εκδηλωθούν προβλήματα απέκκρισης, όπως δυσκοιλιότητα, 

δυσχέρεια έναρξης της ούρησης ή συχνουρία. Οι ασθενείς μπορεί να παρουσιάζουν προβλήματα 

που σχετίζονται με ορθοστατική υπόταση, συμπεριλαμβανομένης της ζάλης με την αλλαγή θέσεων. 

Οι εκζεματώδεις βλάβες του δέρματος και η σμηγματόρροια σχετίζονται με την αύξηση της 

δραστηριότητας των ιδρωτοποιών αδένων, λόγω της αυξημένης παραγωγής ορμονών με 

σμηγματογόνο δράση (Οlanow, 1999). 

Διάθεση και Νοητική Λειτουργία 

Τόσο η κατάθλιψη όσο και η άνοια είναι παθολογικές καταστάσεις που συνοδεύουν τη νόσο 

του Parkinson. Κατάθλιψη παρατηρείται στο 50% των ασθενών με τη νόσο αυτή και άνοια στο 1/3 

αυτών. Άνοια προκαλούμενη από απώλεια των χολινεργικών κυττάρων, εκφύλιση νευρώνων, 

γεροντικές πλάκες, θυσάνους νευρικών ινιδίων και αμυλοειδικές μεταβολές στα μικρά αιμοφόρα 

αγγεία, παρατηρείται πιο συχνά σε ασθενείς ηλικίας άνω των 70 ετών. Ο ασθενής εμφανίζει 

σύγχυση, αποπροσανατολισμό, απώλεια μνήμης, διάσπαση προσοχής και μεταβολές στην 

αφαιρετική σκέψη και την κρίση του. Μπορεί επίσης να παρατηρηθεί βραδυφρένεια, η οποία 

προκαλεί βραδύτητα στη σκέψη και μειωμένη ικανότητα διαμόρφωσης σκέψεων, σχεδίων και 

λήψης αποφάσεων (Οlanow, 1999). 

Διαταραχές του Ύπνου 

Οι ασθενείς με νόσο του Parkinson παρουσιάζουν, επίσης, διαταραχές του ύπνου, αν και στα 

πρώτα στάδια οι εκδηλώσεις τους μπορεί να βελτιώνονται κατά τη διάρκεια του ύπνου. Η 

ικανότητα να αποκοιμηθούν και να παραμείνουν κοιμισμένοι επηρεάζεται από την ακετυλοχολίνη. 

Η μυϊκή δυσκαμψία μπορεί να δυσχεραίνει τον ύπνο λόγω της αδυναμίας τους να αλλάξουν θέση. 

Αυτή η έλλειψη μυϊκών κινήσεων αφυπνίζει τους ασθενείς ώστε συνειδητά πλέον να αλλάξουν 

θέση (Οlanow, 1999). 

Επιπτώσεις Πολυπαραγοντικής Αιτιολογίας 

Μερικές από τις εκδηλώσεις των ασθενών με νόσο του Parkinson προκύπτουν από τη 

συνεργεία πολλαπλών παραγόντων. Για παράδειγμα, η δυσκοιλιότητα είναι συνήθης επειδή 

μειώνεται ο περισταλτισμός του εντέρου. Ωστόσο, ο μειωμένος περισταλτισμός δεν είναι η μόνη 

αιτία: Η ακινησία, ο τρόμος (που δυσκολεύουν τους πάσχοντες να πιουν νερό με το ποτήρι), και οι 
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διαιτητικές μεταβολές από τη δυσφαγία, επιδεινώνουν το πρόβλημα της υπάρχουσας 

δυσκοιλιότητας. 

Οι παρακάτω επιπλοκές σχετίζονται με τη νόσο του Parkinson: 

• Οφθαλμοκινητικές κρίσεις, κατά τις οποίες τα μάτια καθηλώνονται σε μια πλάγια προς τα 

άνω θέση του βλέμματος 

• Παράνοια και ψευδαισθήσεις, που μπορεί να συνοδεύουν την άνοια 

• Δυσχέρεια επικοινωνίας, οφειλομένη σε διαταραχές της ομιλίας, της γραφής και της 

εκφραστικότητας 

• Πτώσεις, λόγω διαταραχών της ισορροπίας, του ελέγχου της στάσης του σώματος και της 

κινητικότητας 

• Λοιμώξεις, όπως η πνευμονία, σχετιζόμενες με την ακινησία 

• Διαταραχή της θρέψης, σχετιζόμενη με δυσφαγία και αδυναμία παρασκευής φαγητού 

• Διαταραχές του ύπνου, οφειλόμενες σε απώλεια ντοπαμίνης, ανεπιθύμητες ενέργειες της 

λεβεντόπα (εφιάλτες, όνειρα), ή ανεπιθύμητες ενέργειες των αντιχολινεργικών 

(υπεραντανακλαστικότητα, μυϊκές δεσμιδώσεις), και κατάθλιψη 

• Λύσεις της συνέχειας του δέρματος και έλκη από κατάκλιση, σχετιζόμενα με ακράτεια 

ούρων, υποσιτισμό και μεταβολές της εφίδρωσης 

• Κατάθλιψη και κοινωνική απομόνωση 

(Οlanow, 1999) 

 

Δ) ΑΣΘΕΝΗΣ ΜΕ ΝΟΣΟ ΤΟΥ HUNTINGTON 

Η νόσος του Huntington προκαλεί καταστροφή των κυττάρων σε περιοχές του κερκοφόρου 

πυρήνα και της ώχρας σφαίρας στα βασικά γάγγλια. Άλλες περιοχές του εγκεφάλου, όπως οι 

μετωπιαίοι λοβοί, μπορεί εκλεκτικώς να ατροφήσουν. Διάφοροι νευροδιαβιβαστές και οι υποδοχείς 

τους είναι μειωμένοι, συμπεριλαμβανομένων του GABA και της ακετυλοχολίνης. Ο 

νευροδιαβιβαστής ντοπαμίνη δεν προσβάλλεται από τη νόσο του Huntington, αλλά η μείωση της 

ακετυλοχολίνης προκαλεί σχετική περίσσεια ντοπαμίνης στα βασικά γάγγλια. Ενώ στη νόσο του 

Parkinson η έλλειψη ντοπαμίνης προκαλεί βραδυκινησία ή ακινησία, στη νόσο του Huntington 

συμβαίνει το αντίθετο: υπάρχει μια σχετική περίσσεια της ντοπαμίνης, η οποία προκαλεί 

υπερβολικές, ανεξέλεγκτες κινήσεις (Εικόνα 8). 

Κλινικές  Εκδηλώσεις  της  Νόσου του  Huntington  
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ΚΙΝΗΤΙΚΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  

Πρώιμα 

• Ανησυχία 

• Νευρικότητα 

• Μικρές μεταβολές στο βάδισμα - αστάθεια 

• Διαταραχές της θέσης και στάσης του σώματος, συχνές πτώσεις 

• Αδυναμία συγκράτησης της γλώσσας ώστε να μην προβάλλει 

• Συγκεχυμένη ομιλία με πτωχή άρθρωση των λέξεων 

• Επιπλοκές: αυξανόμενη δυσκολία αυτοεξυπηρέτησης. Προβλήματα με το λουτρό 

καθαριότητας, τον καλλωπισμό και τη σίτιση. 

 

Όψιμα 

• Χορεία-σοβαρά διαταραγμένο βάδισμα με άτακτες, ανεξέλεγκτες κινήσεις. Τα περιφερικά 

μέρη των άκρων προσβάλλονται περισσότερο. Οι ώμοι ανυψώνονται άρρυθμα 

• Μορφασμοί του προσώπου- ανύψωση των φρυδιών, ανεξέλεγκτη προβολή της γλώσσας 

• Δυσφαγία 

• Ακατάληπτη ομιλία 

• Διαταραχή της κινητικότητας του διαφράγματος 

Επιπλοκές: ακινησία, εισρόφηση, πνιγμός, και, τελικά, ολική εξάρτηση, πτωχή οξυγόνωση, 

ισχνότητα και καχεξία. (Tierney, 2006). 

 

ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  

Πρώιμα 

• Ευερεθιστότητα 

• Εκρήξεις οργής εναλλασσόμενες με ευφορία 

• Κατάθλιψη 

• Επιπλοκές: τάσεις αυτοκτονίας 

 

Όψιμα 
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• Μείωση μνήμης 

• Απώλεια γνωσιακών ικανοτήτων. 

Οι εκδηλώσεις περιλαμβάνουν, κυρίως, ανώμαλες κινήσεις και προοδευτικά επιδεινούμενη 

άνοια. Η εξέλιξη και η σειρά εμφάνισης των εκδηλώσεων ποικίλλουν από άτομο σε άτομο. 

Ωστόσο, οι ψυχολογικές διαταραχές προξενούν αρχικά μεγαλύτερο πρόβλημα από τις 

χορειόμορφες κινήσεις. 

Τα πρώιμα σημεία μεταβολής της προσωπικότητας αφορούν τη βαριά κατάθλιψη, την 

απώλεια μνήμης, τη μείωση της ικανότητας αυτοσυγκέντρωσης, τη συναισθηματική αστάθεια και 

την παρορμητικότητα. Ο ασθενής βιώνει συχνά διακυμάνσεις στη διάθεση του, μεταπίπτοντας από 

ανεξέλεγκτες περιόδους οργής σε περιόδους απάθειας. Τελικά, εμφανίζονται σημεία άνοιας με 

αποπροσανατολισμό, σύγχυση και απώλεια αίσθησης του χρόνου, δυσχεραίνοντας την αυτοεξυ-

πηρέτηση του. 

Τα κινητικά συμπτώματα συνήθως εξελίσσονται παραλλήλως με τις αλλαγές της 

προσωπικότητας και της διάθεσης. Επιδεινώνονται με τα ερεθίσματα του περιβάλλοντος και το 

συναισθηματικό στρες, αλλά απουσιάζουν όταν ο ασθενής κοιμάται. Αρχικώς, τα κινητικά 

προβλήματα περιγράφονται ως νευρικότητα ή ανησυχία, τις οποίες ακολουθεί προοδευτική 

επιδείνωση των ανώμαλων κινήσεων. Οι χορειόμορφες κινήσεις, που αρχίζουν από το πρόσωπο και 

τα χέρια και στη συνέχεια επεκτείνονται σε όλο το σώμα, εκδηλώνονται με μορφασμούς, προβολή 

της γλώσσας, απότομες κινήσεις των περιφερικών μερών των χεριών και ποδιών και ρυθμικό 

βάδισμα με κλίση του κορμού προς τα εμπρός ή προς τα πλάγια που σχεδόν μοιάζει με χορό. (Ο 

όρος χορεία προέρχεται από την ελληνική λέξη χορός.) Στις διαταραχές του βαδίσματος 

περιλαμβάνεται η έλλειψη συντονισμού των κινήσεων με αποτέλεσμα η συχνότητα των πτώσεων 

να αυξάνεται. 

Οι μύες της κατάποσης, της μάσησης και της ομιλίας προσβάλλονται, γεγονός που οδηγεί σε 

δυσφαγία, δυσαρθρία και προβλήματα που σχετίζονται με την επικοινωνία και τη θρέψη. Η 

συνεχής κίνηση του ασθενούς και η δυσκολία στην κατάποση συμβάλλουν στην απώλεια βάρους 

και, τελικά, οδηγούν σε καχεξία. Η αναπνοή δυσχεραίνεται επίσης, λόγω διαταραχής της 

κινητικότητας του διαφράγματος. 

Οι εκδηλώσεις επιδεινώνονται σταδιακά μέσα σε ένα διάστημα 15 με 20 ετών μετά την 

αρχική εμφάνιση των συμπτωμάτων. Η πρόγνωση είναι πτωχή, με αναπόφευκτες συνέπειες την 
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αναπηρία και την ολική εξάρτηση. Ο θάνατος συνήθως επέρχεται από πνευμονία λόγω εισρόφησης 

ή από άλλη λοιμώδη διεργασία (Tierney, 2006). 

 

 

 

Εικόνα 8: Τομές ανθρώπινου εγκεφάλου μετά από νεκροτομή όπου είναι εμφανής η εκφύλιση της 

περιοχής των βασικών γαγγλίων σε ασθενή με Huntington (επάνω) σε σχέση με τη φυσιολογική 

δομή των γαγγλίων σε φυσιολογικό εγκεφαλικό ιστό (κάτω). 

(Διαθέσιμη στη :http://www.stanford.edu/group/pandegroup/folding/pics/HD_effect.gif) 

 

 

 

 

2.3) ΔΙΑΓΝΩΣΗ-ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
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2.3.1) Διάγνωση 

Α)ΑΣΘΕΝΗΣ ΜΕ ΝΟΣΟ ΤΟΥ ALZHEIMER 

Η νόσος του Alzheimer διαγιγνώσκεται δι’ αποκλεισμού των άλλων αιτίων που μπορεί να 

προκαλέσουν παρόμοιες εκδηλώσεις. Η μόνη μέθοδος οριστικής διάγνωσης είναι η μετά θάνατο 

νεκροτομική εξέταση του εγκεφαλικού ιστού. Ο εκτεταμένος διαγνωστικός ελέγχος είναι 

ιδιαιτέρως σημαντικός, επειδή η άνοια μπορεί να οφείλεται σε κάποια αναστρέψιμη ή 

αντιμετωπίσιμη κατάσταση. Για παράδειγμα, η κακή χρήση των φαρμάκων από έναν ηλικιωμένο 

ασθενή μπορεί να οδηγήσει σε υπερδοσολογία και εμφάνιση συγχυτικών συμπτωμάτων. Άλλες 

κατηγορίες καταστάσεων που θα πρέπει να αποκλεισθούν είναι η κατάθλιψη, οι λοιμώξεις, ο 

υποθυρεοειδισμός, η αφυδάτωση, η καρδιακή νόσος, το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο και η 

χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια. 

Οι παρακάτω διαγνωστικές εξετάσεις μπορούν να είναι χρήσιμες: 

• Ηλεκτροεγκεφαλογράφημα (ΗΕΓ), το οποίο μπορεί να αποκαλύψει μια εικόνα 

βραδέων κυμάτων στα τελευταία στάδια της νόσου. 

• Μαγνητική ή αξονική τομογραφία του εγκεφάλου, η οποία δείχνει συρρίκνωση του 

ιππόκαμπου, καθώς και αλλαγές σε άλλες δομές του εγκεφάλου. 

• Τομογραφία εκπομπής ποζιτρονίων (PET), η οποία επιτρέπει την οπτική απεικόνιση 

της δραστηριότητας και των αλληλεπίδρασεων των διαφόρων τμημάτων του εγκεφάλου 

μεταξύ τους, καθώς αυτά χρησιμοποιούνται κατά τη διάρκεια των νοητικών διεργασιών, 

συμμετέχοντας στην επεξεργασία των πληροφοριών. 

• Ψυχομετρική εκτίμηση, η οποία χρησιμοποιεί το ερωτηματολόγιο Folstein Mini 

Mental Stauts Examination ή οποιοδήποτε άλλο παρόμοιο εργαλείο, για να εκτιμήσει το 

βαθμό απώλειας της μνήμης και των άλλων γνωσιακών δεξιοτήτων με την πάροδο του 

χρόνου. 

Περαιτέρω διαγνωστικές εξετάσεις μπορεί να πραγματοποιηθούν ανάλογα με τις εκδηλώσεις 

του ασθενούς. Για παράδειγμα, εάν ο ασθενής παρουσιάζει υπέρταση και διαταραχές της μνήμης, 

ενδείκνυται η εξέταση των εγγεφαλικών αγγείων για να αποκλεισθούν η πολυεμφρακτική άνοια ή 

άλλα σχετικά προβλήματα. Προκειμένου να αποκλεισθούν οι αναστρέψιμες ανοϊκές διαταραχές, 

απαιτείται αξιολόγηση συγκεκριμένων εργαστηριακών εξετάσεων, όπως είναι ο έλεγχος της 

θυρεοειδικής λειτουργίας και οι μετρήσεις των επιπέδων των ηλεκτρολυτών και των βιταμινών.    

(Tierney, 2006) 
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Β) ΑΣΘΕΝΗΣ ΜΕ ΠΟΛΛΑΠΛΗ ΣΚΛΗΡΥΝΣΗ Η ΣΚΛΗΡΥΝΣΗ ΚΑΤΑ ΠΛΑΚΑΣ(Σ.Κ.Π.) 

Η διάγνωση της ΣΚΠ αποτελεί πρόκληση, καθώς η νόσος δεν παρουσιάζεται πάντοτε με την 

ίδια κλινική εικόνα. Αρχικώς, λαμβάνεται ένα πλήρες ιστορικό και πραγματοποιείται φυσική 

εξέταση, τα οποία και έχουν ζωτική σημασία για τον προσδιορισμό της διάγνωσης. Οι ζητούμενες 

διαγνωστικές εξετάσεις ποικίλλουν ανάλογα με τα συμπτώματα του ασθενούς. Η μαγνητική το-

μογραφία είναι η πλέον χρήσιμη για τον οριστικό καθορισμό της διάγνωσης. Αρκετές όμως ακόμα 

διαγνωστικές εξετάσεις μπορούν να φανούν χρήσιμες. 

• Η ανάλυση του ΕΝΥ αποκαλύπτει αύξηση των αντιδραστικών προς αντιγόνα Τ-

λεμφοκυττάρων, κάτι που είναι ενδεικτικό της παρουσίας ενεργού ανοσολογικής απάντησης του 

ασθενούς. Το 80% των ασθενών με ΣΚΠ παρουσιάζουν αυξημένα επίπεδα ανοσοσφαιρίνης G 

(IgG) στο ΕΝΥ. Η IgG μπορεί να μην είναι αυξημένη κατά την αρχική περίοδο της νόσου. 

• Η μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου ανιχνεύει πολυεστιακές βλάβες στη λευκή ουσία. Με 

διαδοχικές μαγνητικές τομογραφίες μπορεί να παρακολουθηθεί η πορεία της νόσου. Η μαγνητική 

τομογραφία του νωτιαίου μυελού ή των οπτικών νεύρων μπορεί να ανιχνεύσει βλάβες στις περιοχές 

αυτές. 

• Η αξονική τομογραφία εγκεφάλου, δείχνει ατροφία και βλάβες της λευκής ουσίας. Στο 25% 

των ασθενών με ΣΚΠ ανευρίσκεται διεύρυνση των κοιλιών στην αξονική τομογραφία. 

• Η τομογραφία εκπομπής ποζιτρονίων (PET) μετρά τη δραστηριότητα του εγκεφάλου. Σε 

ασθενείς με ΣΚΠ, το ΡΕΤ αποκαλύπτει περιοχές με μεταβολές στο μεταβολισμό της γλυκόζης. 

• Οι εξετάσεις προκλητών δυναμικών, που ελέγχουν τις οπτικές, ακουστικές και 

σωματοαισθητικές ώσεις, μπορεί να δείξουν επιβράδυνση της αγωγής    (Tierney, 2006). 

 

Γ) ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΝΟΣΟ PARKINSON 

Οι διαγνωστικές εξετάσεις μπορεί να θέσουν ισχυρή υποψία για διάγνωση της νόσου του 

Parkinson, καμία εξέταση ωστόσο δεν μπορεί να διαφοροδιαγνώσει ξεκάθαρα τη νόσο αυτή από 

άλλες νευρολογικές διαταραχές. Πάντως, η τομογραφία εκπομπής ποζιτρονίων θα δείξει μείωση 

της πρόσληψης της 6-[18F]-φθοριο-dopa. Περαιτέρω δοκιμασίες συνήθως διενεργούνται προκειμέ-

νου να αποκλεισθούν διαταραχές που προκαλούν δευτερογενή παρκινσονισμό. Οι παρακάτω 

εξετάσεις μπορεί να φανούν χρήσιμες. 
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• Τοξικολογικές εξετάσεις, για τυχόν ανεύρεση φαρμακευτικών ουσιών ή τοξινών που 

προκαλούν δευτεροπαθή παρκινσονισμό, όπως είναι η μεθυλντόπα, η ρεζερπίνη ή το μονοξείδιο 

του άνθρακα. 

• HEF. το οποίο μπορεί να δείξει βραδέα κύματα και αποδιοργάνωση. 

• Ακτινογραφίες του ανώτερου γαστρεντερικού σωλήνα με λήψεις του λεπτού εντέρου 

δείχνουν καθυστερημένη κένωση, διάταση και πιθανόν μεγάκολον με σοβαρή δυσκοιλιότητα. 

• Η γενική αίματος μπορεί να δείξει χαμηλές τιμές αιμοσφαιρίνης και αιματοκρίτη, 

οφειλόμενες σε αναιμία.  

Οι βιοχημικές εξετάσεις μπορεί να αναδείξουν χαμηλές τιμές πρωτεΐνης και λευκωματίνης, 

σχετιζόμενες με αδυναμία του ασθενούς να προμηθευθεί και να παρασκευάσει τα γεύματα του. 

 (Καπαρός, 1996) 

Κλινικά χαρακτηριστικά 

 

Παρά την πρόοδο της νευροδιαγνωστικής τεχνολογίας, η διάγνωση της ΝΡ εξαρτάται κυρίως 

από την ακριβή κλινική εκτίμηση. Τρόμος, δυσκαμψία, βραδυκινησία, ή ασταθής όρθια θέση είναι 

τα κύρια χαρακτηριστικά. Ο τρόμος κατά την ανάπαυση είναι η πιο χαρακτηριστική διαταραχή και 

το αρχικό σύμπτωμα σε περισσότερο από το 70% των ασθενών με ΝΡ. Ο τρόμος είναι συνήθως 

μονόπλευρος κατά την έναρξη, και εξαπλώνεται καθώς εξελίσσεται η νόσος για να συμπεριλάβει 

την αντίθετη πλευρά και ενίοτε την γνάθο και τους μύες του κάτω τμήματος του προσώπου. Η 

παρουσία δευτεροπαθών σημείων όπως μικρογραφία, σιελόρροια, απώλεια της μιμικής έκφρασης 

τον προσώπου, και ένα "πάγωμα" (μία κρίση ακινησίας, όπως αιφνίδια διακοπή του βαδίσματος, 

συχνά περνώντας πόρτες) μπορεί επίσης να βοηθήσει στην εδραίωση της διάγνωσης της ΝΡ. 

Πρόσφατες μελέτες υποστηρίζουν ότι ο κλινικός φαινότυπος της ΝΡ μπορεί να έχει προγνωστική 

αξία, καθόσον οι ασθενείς στους οποίους η νόσος εκδηλώνεται με τρόμο μπορεί να έχουν πιο 

καλοήθη πορεία από εκείνους στους οποίους εκδηλώνεται με βραδυκινησία και δυσκαμψία. Η 

διαταραχή των αντανακλαστικών θέσης μπορεί να είναι μόλις αντιληπτή κατά την έναρξη της 

νόσου, αλλά συχνά εξελίσσεται στο χαρακτηριστικό που προκαλεί την μεγαλύτερη αναπηρία, 

επειδή ο κίνδυνος της πτώσης περιορίζει τις δραστηριότητες του ασθενή. Όταν οι διαταραχές της 

θέσης και της βάδισης είναι ιδιαίτερα έντονες στα αρχικά στάδια της πορείας της νόσου, τότε 

πρέπει να εξετασθεί η πιθανότητα και άλλων διαγνώσεων, όπως η προϊούσα υπερπυρηνική 

παράλυση και η πολυσυστηματική ατροφία. Η χρήση μίας ημι-ποσοτικής κλίμακας κλινικής 

βαθμολογίας, όπως η Ενιαία Βαθμολογική Κλίμακα για την Νόσο Parkinson συνιστάται για τον 
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έλεγχο της πορείας των ασθενών με ΝΡ και την εκτίμηση των αποτελεσμάτων της θεραπείας 

(Olanow, 1999). 

 

 

Δ)ΑΣΘΕΝΗΣ ΜΕ ΝΟΣΟ ΤΟΥ HUNTINGTON 

Ο γενετικός έλεγχος είναι η μόνη διαθέσιμη εξέταση για να τεθεί η οριστική διάγνωση σε 

έναν ασθενή με υποψία νόσου του Huntington. Τόσο το αίμα όσο και το αμνιακό υγρό μπορεί να 

εξετασθούν για την παρουσία του γονιδίου στο χρωμόσωμα 4, χρησιμοποιώντας ανάλυση του 

DNA. Η εξέταση είναι δυνατόν να προβλέψει με ακρίβεια 95% ποιος από τους απογόνους φέρει τη 

νόσο (Καπαρός, 1996). 

 

2.3.2)Θεραπεία 

Α)ΑΣΘΕΝΗΣ ΜΕ ΝΟΣΟ ΤΟΥ ALZHEIMER 

ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 

Οι αναστολείς της ακετυλοχολινεστεράσης χρησιμοποιούνται για την αντιμετώπιση της 

ελαφράς προς μέτρια άνοιας στη νόσο του Alzheimer. Η υδροχλωρική τακρίνη ήταν το πρώτο 

φάρμακο που εγκρίθηκε ειδικά για τη θεραπεία της νόσου του Alzheimer. Η υδροχλωρική 

δονεπεζίλη χρησιμοποιείται για την αντιμετώπιση της ελαφράς έως μέτριας άνοιας με αρκετή 

επιτυχία. Η τρυγική ριβαστιγμίνη χρησιμοποιείται, επίσης, για την αντιμετώπιση των συμπτωμάτων 

της ελαφράς έως μέτριας άνοιας. Βελτιώνει την ικανότητα εκτέλεσης των καθημερινών 

δραστηριοτήτων, μειώνει τη διέγερση και τις ψευδαισθήσεις και βελτιώνει τη γνωσιακή 

λειτουργία.. 

Η νόσος του Alzheimer συχνά συνοδεύεται από κατάθλιψη και αντιμετωπίζεται με κατάλληλη 

φαρμακευτική αγωγή. Τα αντιισταμινικά και τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά, τα οποία διαθέτουν 

σημαντική αντιχολινεργική δράση, συνήθως αντενδείκνυνται, επειδή μπορεί να αυξήσουν τα 

συμπτώματα της νόσου. Ενδεχομένως οι ασθενείς να χρειασθεί να λάβουν αντιψυχο^σικά όπως 

είναι η θειοριδαζίνη ή η αλοπεριδόλη, προκειμένου να αντιμετωπισθεί η σοβαρή διέγερση τους. 

Άλλες θεραπείες που μελετώνται για την πρόληψη ή την επιβράδυνση της έναρξης της νόσου 
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περιλαμβάνουν τα αντιοξειδωτικά, όπως η βιταμίνη Ε, αντιφλεγμονώδεις παράγοντες και θεραπεία 

ορμονικής υποκατάστασης στις γυναίκες (Τσόχας, 1996). 

 

Β) ΑΣΘΕΝΗΣ ΜΕ ΠΟΛΛΑΠΛΗ ΣΚΛΗΡΥΝΣΗ Η ΣΚΛΗΡΥΝΣΗ ΚΑΤΑ ΠΛΑΚΑΣ(Σ.Κ.Π.) 

ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 

Τα φάρμακα επιβραδύνουν την πρόοδο της ΣΚΠ και μειώνουν τον αριθμό των προσβολών. 

Τα φάρμακα που χρησιμοποιούνται κατά τη διάρκεια μιας έξαρσης αποσκοπούν στη μείωση της 

φλεγμονής, ώστε να κατασταλούν οι εκδηλώσεις και να επιτευχθεί ύφεση της νόσου. Συχνά 

χρησιμοποιείται ένας συνδυασμός αδρενοκορτικοτρόπου ορμόνης (ACTH) και κορτικοστεροειδών 

ώστε να μειωθεί η φλεγμονή και να κατασταλεί το ανοσοποιητικό σύστημα. Επίσης, 

χρησιμοποιούνται ανοσοκατασταλτικοί παράγοντες, όπως η αζαθειοπρίνη και η κυκλοφωσφαμίδη. 

Μερικά κέντρα χορηγούν κυκλοφωσφαμίδη κάθε μήνα για να προλάβουν τις εξάρσεις. 

Αλλα φάρμακα αντιμετωπίζουν τις εκδηλώσεις της ΣΚΠ, όπως είναι οι μυϊκοί σπασμοί. Για τη 

σπαστικότητα της ουροδόχου κύστης χορηγούνται μερικές φορές αντιχολινεργικά, ενώ χολινεργικά 

χορηγούνται όταν ο ασθενής έχει πρόβλημα με κατακράτηση ούρων σχετιζόμενη με άτονη 

(νευρογενή) κύστη (Τσόχας, 1996). 

α. ΒΙΟΛΟΓΙΚΟΙ ΤΡΟΠΟΠΟΙΗΤΕΣ (ΑΝΟΣΟΚΑΤΑΣΤΑΛΤΙΚΑ) 

Ιντερφερόνη β-1a,  

Ιντερφερόνηβ-Ib. 

Η ιντερφερόνη β-1a και η ιντερφερόνη β-1b, χορηγούνται σε ασθενείς με ΣΚΠ που 

χαρακτηρίζεται από υφέσεις και εξάρσεις, με στόχο να παραταθεί ο χρόνος μέχρι την πρόκληση 

αναπηρίας. Η χρήση τους βασίζεται στη θεωρία ότι η ΣΚΠ έχει ανοσολογικό υπόβαθρο. Η 

ιντερφερόνη β-1 b επιφέρει μείωση των βλαβών της ΣΚΠ σε μερικούς ασθενείς. Μερικοί ασθενείς, 

ωστόσο, εκδηλώνουν μείωση στον απόλυτο αριθμό ουδετεροφίλων και αύξηση των τιμών των 

ενζύμων του ήπατος. Έχουν επίσης αναφερθεί συμπτώματα άγχους, σύγχυσης και κατάθλιψης με 

τάσεις αυτοκτονίας. Άλλες ανεπιθύμητες ενέργειες είναι ο πόνος, η φλεγμονή, η υπερευαισθησία 

στα σημεία των ενέσεων και οι γενικευμένες εκδηλώσεις γριπώδους συνδρομής. Μερικές γυναίκες 

παρουσιάζουν διαταραχές στην έμμηνο ρύση. Τα φάρμακα αυτά αντενδείκνυνται στις εγκύους 

(Τσόχας, 1996) 
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β. ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΜΕ ΑΔΡΕΝΟΚΟΡΤΙΚΟΣΤΕΡΟΕΙΔΗ 

Αδρενοκορτικοτρόπος ορμόνη (ACTH),  

Πρεδνιζόνη, 

Μεθυλπρεδνιζολόνη. 

Τα αδρενοκορτικοστεροειδή χρησιμοποιούνται για να διατηρήσουν τον ασθενή σε ύφεση 

αλλά και για να αντιμετωπίσουν μια έξαρση της ΣΚΠ. Η ACTH συνήθως δίνεται για να 

προκαλέσει ύφεση. Χορηγείται ενδοφλεβίως για μια εβδομάδα, ενώ μπορεί να ακολουθηθεί από 

θεραπεία με πρεδνιζόνη από το στόμα. Άλλο πρωτόκολλο περιλαμβάνει χορήγηση ACTH 

ενδοφλεβίως επί 3 ημέρες ακολουθούμενο στη συνέχεια από ενδομυϊκές ενέσεις ανά 12ωρο επί 

εβδομάδα (Hickey, 2002). Τα φάρμακα δίνονται για να καταστείλουν το ανοσοποιητικό σύστημα, 

το οποίο ενοχοποιείται στην παθογένεια της ΣΚΠ. Εάν το φάρμακο χρησιμοποιείται μακροχρονίως, 

ενδείκνυνται οι συνήθεις προφυλάξεις που αφορούν τα κορτικοστεροειδή, όπως η παρακολούθηση 

για την πρόκληση δυσανεξίας στη γλυκόζη, οστεοπόρωση ή καταρράκτη. Τα φάρμακα 

χρησιμοποιούνται με προσοχή σε εγκύους και θηλάζουσες γυναίκες (Τσόχας, 1996). 

γ. ΜΥΟΧΑΛΑΡΩΤΙΚΑ 

Βακλοφαίνη,  

Δαντρολίνη,  

Διαζεπάμη. 

Τα μυοχαλαρωτικά δίνονται σε ασθενείς με ΣΚΠ, για να τους ανακουφίσουν από τους μυϊκούς 

σπασμούς. Η μπακλοφένη και n διαζεπάμη δρουν καταστέλλοντας τα αντανακλαστικά του ΚΝΣ 

που ρυθμίζουν τη μυϊκή δραστηριότητα. Κανένα από τα φάρμακα αυτά δεν επηρεάζει τη μυϊκή 

ισχύ. Η θεραπεία με βακλοφαίνη θα πρέπει να διακόπτεται μέσα σε 1-2 εβδομάδες. Απότομη 

διακοπή της βακλοφαίνης προκαλεί σπασμούς και παρανοϊκό ιδεασμό. Σε αντίθεση με τη 

διαζεπάμη και την βακλοφαίνη, η δαντρολίνη δρα απευθείας στους σκελετικούς μυς και μπορεί να 

επηρεάσει τη μυϊκή ισχύ. Μπορεί επίσης να προκαλέσει ηπατοτοξικότητα και δεν θα πρέπει να 

χορηγείται σε ασθενείς με ηπατίτιδα ή κίρρωση (Τσόχας, 1996). 

δ. ΑΝΟΣΟΚΑΤΑΣΤΑΛΤΙΚΑ 

Αζαθειοπρίνη,  
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Κυκλοφωσφαμίδη. 

Τα ανοσοκαταοταλτικά δίνονται σε ασθενείς με ΣΚΠ λόγω του αυτοάνοσου χαρακτήρα της 

νόσου. Αμφότερα τα φάρμακα μπορεί να προκαλέσουν καταστολή του μυελού των οστών και να 

αυξήσουν τον κίνδυνο καρκίνου. Η αζαθειοπρίνη μπορεί να προκαλέσει ηπατίτιδα. Στα τοξικά 

αποτελέσματα της κυκλοφωσφαμίδης περιλαμβάνονται η αιμορραγική κυστίτιδα, η στείρωση και η 

στοματίτιδα (Τσόχας, 1996). 

 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Η εγχείρηση πιθανόν να έχει ένδειξη σε ασθενείς που παρουσιάζουν σοβαρή σπαστικότητα και 

παραμόρφωση. Ωστόσο, η φυσικοθεραπεία είναι δυνατόν να προλάβει τα περισσότερα σοβαρά 

προβλήματα. Η πτώση του άκρου ποδός από έντονη πελματιαία κάμψη μπορεί να αντιμετωπισθεί 

με τενοντοτομή του αχίλλειου τένοντα, μια χειρουργική διαδικασία κατά την οποία ο αχίλλειος 

τένοντας διατέμνεται (Φόρογλου, 2000). 

 

ΔΙΑΙΤΗΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 

Διάφορες δίαιτες που μεταβάλλουν την πρόσληψη λιπών βρίσκονται σήμερα υπό έρευνα. Οι 

ασθενείς με ΣΚΠ μπορεί να είναι υπέρβαροι λόγω της αδυναμίας τους να κινηθούν. Η κατάθλιψη 

μπορεί επίσης να συμβάλλει στο πρόβλημα, επειδή οι καταθλιπτικοί τείνουν να καταναλώνουν 

περισσότερη τροφή και να καίνε λιγότερες θερμίδες. Θεωρητικά, ο ασθενής θα πρέπει να διατηρεί 

ένα βάρος όσο το δυνατόν πλησιέστερο προς εκείνο που συνιστάται για το ύψος και το 

σωματότυπό του. 

Καθώς η ΣΚΠ εξελίσσεται, η ικανότητα του ασθενούς να παρασκευάζει φαγητό και να 

σιτίζεται περιορίζεται. Οι αλλαγές στο μυϊκό τόνο, ο τρόμος, η μυϊκή αδυναμία και η αταξία, 

συμβάλλουν στα διατροφικά προβλήματα. Η δυσφαγία αποτελεί επίσης σύνηθες πρόβλημα. Η 

δίαιτα θα πρέπει να προσαρμόζεται και να συμβαδίζει με τις μεταβολές στην ικανότητα του 

ασθενούς για μάσηση και κατάποση (Τσόχας, 1996). 

 

Γ) ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΝΟΣΟ PARKINSON 
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ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 

Ο σκοπός της φαρμακευτικής θεραπείας είναι να ελέγξει τα συμπτώματα στο μέγιστο δυνατό 

βαθμό. Γενικώς, τα φάρμακα ποικίλλουν ανάλογα με το στάδιο της νόσου. Ωστόσο, η ανταπόκριση 

στα διάφορα φάρμακα διαφέρει από άτομο σε άτομο και αυτή θα πρέπει να καθοδηγεί την επιλογή 

της χορηγούμενης αγωγής. Στις ομάδες φαρμάκων που χρησιμοποιούνται περιλαμβάνονται τα 

ντοπαμινεργικά,  οι αναστολείς της μονοαμινοοξειδάσης (ΜΑΟ), οι αγωνιστές της ντοπαμίνης και 

τα αντιχολινεργικά.  

Αρχικώς οι ασθενείς αντιμετωπίζονται με σελεγιλίνη, αμανταδίνη, ή αντιχολινεργικά. Καθώς 

η νόσος εξελίσσεται, χρησιμοποιείται λεβοντόπα σε συνδυασμό με καρβιντόπα. Επειδή η 

λεβοντόπα τελικά χάνει την αποτελεσματικότητα της, στη θεραπεία προστίθενται αγωνιστές της 

ντοπαμίνης προκειμένου αυτή να αυξηθεί. Τελικά, οι φαρμακοθεραπευτικοί παράγοντες χάνουν 

την αποτελεσματικότητα τους, και η νόσος συνεχίζει να εξελίσσεται παρά τη θεραπεία. Η 

ανταπόκριση του οργανισμού στα φάρμακα μπορεί να αυξομειώνεται. Το φαινόμενο αυτό καλείται 

αντίδραση «on-off». 

Η βρωμοκρυπτίνη και η περγκολίδη είναι παράγοντες που αναστέλλουν τον καταβολισμό της 

ντοπαμίνης και χρησιμοποιούνται για την καθυστέρηση της εξέλιξης της νόσου. Αναστολείς της 

κατεχολομεθυλτρανσφεράσης-COMT (π.χ. εντακαπόνη) χρησιμοποιούνται σε συνδυασμό με 

θεραπεία με καρβιντόπαλεβοντόπα για να μειωθεί ο μεταβολισμός της λεβοντόπα, οδηγώντας σε 

πιο παρατεταμένη ντοπαμινεργική διέγερση του εγκεφάλου. 

Άλλα φάρμακα μπορεί να χρησιμοποιηθούν για την αντιμετώπιση των προβλημάτων που 

συνοδεύουν τη νόσο του Parkinson, π.χ. να συνταγογραφηθούν αντικαταθλιπτικά. Προπρανολόλη 

μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την αντιμετώπιση του τρόμου, αλλά θα πρέπει να χορηγείται 

προσεκτικά σε ασθενείς με ορθοστατική υπόταση (Τσόχας, 1996). 
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α. ΝΤΟΠΑΜΙΝΕΡΓΙΚΑ 

Λεβοντόπα, 

Καρβιντόπα-Λεβοντόπα,  

Αμανταδίνη. 

Τα φάρμακα αυτά επιδρούν κυρίως στην ακινησία της νόσου του Parkinson, βελτιώνοντας 

την κινητικότητα και μειώνοντας τη μυϊκή δυσκαμψία και τον τρόμο. Η λεβοντόπα αποτελεί 

πρόδρομη ουσία της ντοπαμίνης, αλλά αντίθετα από αυτήν, μπορεί να διαπεράσει τον 

αιματοεγκεφαλικό φραγμό. Η λεβοντόπα μετατρέπεται σε ντοπαμίνη στον εγκέφαλο από την 

αποκαρβοξυλάση, ένα καταλυτικό ένζυμο, και διεγείρει τους ντοπαμινεργικούς υποδοχείς 

εξισορροπόντας τις επιδράσεις ντοπαμίνης/ακετυλοχολίνης. Η καρβιντόπα εμποδίζει τη μετατροπή 

της λεβοντόπα σε ντοπαμίνη από την αποκαρβοξυλάση στους περιφερικούς ιστούς, γι' αυτό και 

συχνά συγχορηγείται μαζί με τη λεβοντόπα. Η αμανταδίνη χρησιμοποιείται για να αντιμετωπίσει τη 

δυσκινησία και επίσης για να βελτιώσει τη διάθεση. 

Η χορήγηση λεβοντόπας αποφεύγεται σε ασθενείς με γλαύκωμα κλειστής γωνίας, σοβαρή 

στηθάγχη, παροδικά ισχαιμικά επεισόδια ή μελάνωμα. To «on-off» φαινόμενο παρουσιάζεται αφού 

ο ασθενής πάρει για αρκετά χρόνια λεβοντόπα. Το φαινόμενο αυτό χαρακτηρίζεται από ακούσιες 

ανώμαλες κινήσεις (δυσκινησίες) και απώλεια του ελέγχου των συμπτωμάτων. 

Συχνές ανεπιθύμητες ενέργειες είναι η ναυτία και ο εμετός, σκουρόχρωμα ούρα και ιδρώτας, 

δυσκινησίες, ιδιαίτερα κατά τους πρώτους μήνες της θεραπείας, αρρυθμίες, ορθοστατική υπόταση 

και ψυχολογικές αντιδράσεις, όπως ψευδαισθήσεις και ανήσυχα όνειρα. Οι ηλικιωμένοι είναι 

ιδιαιτέρως επιρρεπείς σε ψυχολογικές διαταραχές (Τσόχας, 1996). 

β. ΑΝΑΣΤΟΛΕΙΣ ΤΗΣ ΜΟΝΟΑΜΙΝΟΟΞΕΙΔΑΣΗΣ (ΜΑΟ) 

Υδροχλωρική σελεγιλίνη. 

 Η σελεγιλίνη δρα αναστέλλοντας εκλεκτικά το ένζυμο που αδρανοποιεί την ντοπαμίνη στον 

εγκέφαλο. Μπορεί να χορηγηθεί μόνη της ή σε συνδυασμό με λεβοντόπα: Η σελεγιλίνη αναστέλλει 

το σύστημα ενζύμων που διαφορετικά θα διασπούσε και θα κατέστρεφε την ντοπαμίνη. Αυτό το 

συνεργικό αποτέλεσμα διαρκεί περίπου από 1 έως 2 έτη. Ο συνδυασμός σελεγιλίνης με λεβοντόπα 

αυξάνει τις ανεπιθύμητες δράσεις της ντοπαμίνης. Υπάρχει λοιπόν κίνδυνος να εμφανιστούν 

ορθοστατική υπόταση, μεταβολές στην κινητικότητα, ψευδαισθήσεις και σύγχυση. Αυτές οι 
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αντιδράσεις είναι δυνατόν να τροποποιηθούν μειώνοντας τη δόση της λεβοντόπα. Επειδή είναι 

εξαιρετικά εκλεκτική για το ένζυμο των ΜΑΟ-Α, η σελεγιλινη δεν έχει αντικαταθλιπτικά 

αποτελέσματα όπως οι ΜΑΟ-Β. Ο κίνδυνος σοβαρής υπέρτασης είναι μικρός. 

γ. ΑΝΤΙΧΟΛΙΝΕΡΓΙΚΑ 

Τριεξυφενιδύλη,  

Προκυκλιδίνη,  

Βενζοτροπίνη,  

Χλωρφαινοξαμίνη,  

Βιπεριδίνη,  

Κυκριμίνη. 

Τα αντιχολινεργικά δρουν στη νόσο του Parkinson αποκλείοντας τη διεγερτική δράση του 

νευροδιαβιβαστή ακετυλοχολίνη. Χρησιμοποιούνται συχνά στα αρχικά στάδια της νόσου ή όταν ο 

ασθενής δεν μπορεί πλέον να πάρει λεβοντόπα. Μπορεί να δίνονται σε συνδυασμό με θεραπεία με 

καρβιντόπαλεβοντόπα. Τα φάρμακα αυτά βελτιώνουν τη σιελόρροια, τον τρόμο και τη δυσκαμψία. 

Ωστόσο, οι ανεπιθύμητες ενέργειες τους είναι συχνές και μπορεί να περιλαμβάνουν θόλωση της 

όρασης, ξηροστομία, δυσκοιλιότητα, καθυστέρηση στη κένωση του γαστρικού σωλήνα, 

κατακράτηση ούρων, φωτοφοβία και ταχυκαρδία. Τα ηλικιωμένα άτομα είναι ιδιαιτέρως επιρρεπή 

σε θερμοπληξία και ψυχολογικές παρενέργειες, περιλαμβανομένων της σύγχυσης, της κατάθλιψης, 

των παραληρηματικών ιδεών και των ψευδαισθήσεων. Τα αντιχολινεργικά πρέπει να μειώνονται 

βαθμιαίως προτού διακοπούν, για να αποφευχθεί η επέκταση των παρκινσονικών συμπτωμάτων 

(Τσόχας, 1996) 

 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Η ωχροτομή (pallidotomy) είναι μια χειρουργική τεχνική για τη νόσο του Parkinson, τα 

αποτελέσματα της οποίας έχουν αποδειχθεί ωφέλιμα για πολλούς ασθενείς. Κατά τη διεργασία 

αυτή, ο νευροχειρούργος εντοπίζει τις προσβεβλημένες περιοχές της ωχράς σφαίρας και 

καταστρέφει τον παθολογικό ιστό. Ως αποτέλεσμα αυτού, οι ασθενείς που δεν μπορούσαν πρώτα 

να κινηθούν είναι πλέον σε θέση να περπατούν και ο τρόμος τους σταματά. Τα μακροπρόθεσμα 

αποτελέσματα της επέμβασης είναι ακόμη υπό αξιολόγηση. 
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Η στερεοτακτική θαλαμοτομή (όπου υπό ακτινολογικό έλεγχο, καθοδηγείται η είσοδος μιας 

βελόνης μέσα σε μια συγκεκριμένη περιοχή του εγκεφάλου) έχει χρησιμοποιηθεί μόνο για ασθενείς 

που δεν αντιδρούν στα φάρμακα.Ο χειρουργός προκαλεί καταστροφή μιας μικρής ποσότητας ιστού, 

δημιουργώντας μια βλάβη στον κοιλιοπλάγιο πυρήνα του θαλάμου. Αυτή η χειρουργική επέμβαση 

μειώνει τον τρόμο και την δυσκαμψία στο ετερόπλευρο άκρο. 

Η μεταμόσχευση εμβρυϊκού ιστού είναι ακόμη μια αμφιλεγόμενη χειρουργική επέμβαση, που 

γίνεται μόνο σε επιλεγμένα ιατρικά κέντρα. Κατά τη διαδικασία αυτή, ιστός από τη μέλαινα ουσία 

ματεμοσχεύεται στον κερκοφόρο πυρήνα του ασθενούς (Φόρογλου, 2000). 

 

ΑΛΛΕΣ ΘΕΡΑΠΕΙΕΣ 

Στις θεραπείες για τον έλεγχο των εκδηλώσεων της νόσου και τη γενικότερη βελτίωση της 

λειτουργικότητας του ασθενούς περιλαμβάνονται η ηλεκτρική διέγερση καθώς και η 

φυσικοθεραπεία, η εργοθεραπεία και η λογοθεραπεία. 

Ηλεκτρική Διέγερση 

Η θεραπεία για τον έλεγχο του τρόμου με τη συσκευή Activa χρησιμοποιεί μια εμφυτευμένη 

συσκευή που θυμίζει βηματοδότη και παρέχει μικρής έντασης ηλεκτρικές διεγέρσεις, οι οποίες 

αποκλείουν τις εγκεφαλικές ώσεις που προλαλούν τον τρόμο.Κατά την διαδικασία αυτή,ένα 

μονωμένο καλώδιο τοποθετείται χειρουργικώς στο θάλαμο και συνδέεται με μια εμφυτευμένη 

γεννήτρια παλμών κοντά στην κλείδα. Οι ασθενείς μπορούν να αυξήσουν ή να μειώσουν τον 

ηλεκτρικό ερεθισμό σύμφωνα με τις ανάγκες τους για την καταστολή του τρόμου (Φόρογλου, 

2000). 

Δ) ΑΣΘΕΝΗΣ ΜΕ ΝΟΣΟ ΤΟΥ HUNTINGTON 

ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 

Τα φάρμακα που ακολουθούν χορηγούνται γι' ανακούφιση από τα συμπτώματα της νόσου 

του Huntington. 

• Τα αντιψυχωσικά, ειδικά οι φαινοθειαζίνες και οι βουτυροφαινόνες, δρουν στη νόσο του 

Huntington αποκλείοντας τους υποδοχείς της ντοπαμίνης στον εγκέφαλο. Ο θεραπευτικός στόχος 

είναι να αποκατασταθεί η ισορροπία μεταξύ των νευροδιαβιβαστών. 
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Αντικαταθλιπτικά χορηγούνται στα πρώιμα στάδια της νόσου. Ωστόσο, τα φάρμακα δεν 

υποκαθιστούν την ανάγκη για εντατική παρακολούθηση και συμβουλευτική υποστήριξη των 

ασθενών και της οικογένειας τους (Τσόχας, 1996) 

 

 

2.4) ΣΥΝΟΨΗ ΚΕΦΑΛΑΙΟΥ 

Άνοια είναι ένας  όρος που χρησιμοποιείται για να περιγράψει τα συμπτώματα μιας μεγάλης 

ομάδας ασθενειών που προκαλούν σταδιακή έκπτωση της νοητικής λειτουργίας ενός ατόμου. Είναι 

ένας γενικός όρος που χρησιμοποιείται για να περιγράψει την απώλεια της μνήμης, 

διανοητικότητας, λογικής, κοινωνικότητας και αυτών που θεωρούνται φυσιολογικές 

συναισθηματικές αντιδράσεις. Μερικές από τις εκφυλιστικές ασθένειες που μπορούν να 

προκαλέσουν άνοια είναι η νόσος Alzheimer, η σκλήρυνση κατά πλάκας, η νόσος Parkinson, η 

νόσος Huntington. Στο κεφάλαιο αυτό εξετάζουμε την παθογένεια, την παθοφυσιολογία καθώς και 

την θεραπεία των ασθενειών αυτών. Κύριο χαρακτηριστικό τους είναι ότι προσβάλλουν συνήθως 

άτομα προχωρημένης ηλικίας, συνήθως πάνω από τα 65 έτη. 

Η νόσος Αλτζχάιμερ έχει ως κύρια χαρακτηριστικά την απώλεια μνήμης και προβλήματα της 

ομιλίας. Εμφανίζεται σε τρία στάδια με τις κλινικές εκδηλώσεις της νόσου να είναι πιο 

προχωρημένες στο τρίτο στάδιο. Η διάγνωση της νόσου γίνεται δι αποκλεισμού των άλλων αιτιών 

που μπορούν να προκαλέσουν παρόμοιες εκδηλώσεις, και η οριστική διάγνωση είναι η μετα θάνατο 

νεκροτομική εξέταση του εγκεφαλικού ιστού. Η θεραπεία της νόσου γίνεται κυρίως με 

φαρμακευτική αγωγή. 

 Η σκλήρυνση κατά πλάκας είναι μια χρόνια απομυελινωτική νόσος του Κ.Ν.Σ. Τα 

συμπτώματά της ποικίλουν ανάλογα με την περιοχή του νευρικού συστήματος που προσβάλλεται. 

Οι εκδηλώσεις της νόσου είναι ταξινομημένες με βάση τους τύπους της, που είναι μικτού τύπου, 

νωτιαίου τύπου, παραγκεφαλιδικού τύπου, αμαυρωτικού τύπου. Η διάγνωση της Σ.Κ.Π. αποτελεί 

πρόκληση επειδή η νόσος δεν παρουσιάζεται πάντα με την ίδια κλινική εικόνα. Η θεραπεία της 

νόσου γίνεται με φαρμακευτική αγωγή, χειρουργική αντιμετώπιση, διαιτητική αγωγή.  

Η νόσος Parkinson είναι μια εκφυλιστική νευρολογική διαταραχή που χαρακτηρίζεται από 

τρόμο στην ηρεμία, μυική δυσκαμψία και ακινησία και εκδηλώνεται σε πέντε στάδια. Εξετάσεις 

που μπορούν να φανούν χρήσιμες, για τη διάγνωση της νόσου είναι οι τοξικολογικές εξετάσεις και 
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η γενική αίματος. Η θεραπεία της Ν.Ρ. περιλαμβάνει φάρμακα, ηλεκτρική διέγερση, χειρουργική 

αντιμετώπιση, φυσικοθεραπεία, εργοθεραπεία, λογοθεραπεία. 

Η νόσος Χάντινγκτον είναι μια εκφυλιστική νευρολογική νόσος χαρακτηριζόμενη από 

αυξανόμενη άνοια, προβλήματα ομιλίας και επιδεινούμενη χορεία. Κλινικές εκδηλώσεις της νόσου 

έχουν αντίκρισμα σε κινητικά και ψυχολογικά αποτελέσματα. Η θεραπεία γίνεται κυρίως με 

φάρμακα.  
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 ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

3.1) ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΕΚΦΥΛΙΣΤΙΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

Α)ΑΣΘΕΝΗΣ ΜΕ ΝΟΣΟ ΤΟΥ ALZHEIMER 

Οι ασθενείς με νόσο του Alzheimer συχνά χρειάζονται εντατική υποστήριξη με νοσηλευτικές 

παρεμβάσεις που στοχεύουν στην αντιμετώπιση των σωματικών και ψυχοκοινωνικών επιδράσεων 

της νόσου. Εξίσου σημαντικός είναι ο ρόλος του νοσηλευτή στη μακροχρόνια υποστήριξη των 

ασθενών αυτών, παρέχοντας τους την κατάλληλη εκπαίδευση και παραπέμποντας τους στους αρ-

μόδιους φορείς και υπηρεσίες για συνέχιση της φροντίδας τους στα πλαίσια της κοινότητας.  

Κατά τα πρώιμα στάδια της νόσου, η νοσηλευτική φροντίδα εστιάζεται στο να βοηθήσει τον 

ασθενή να κάνει μικρές και χρήσιμες προσαρμογές στο περιβάλλον του. Καθώς ο ασθενής γίνεται 

ολοένα και περισσότερο ανίκανος να αυτοεξυπηρετηθεί, απαιτούνται περισσότερες τροποποιήσεις. 

Εξίσου σημαντική είναι η παροχή υποστήριξης, τόσο σωματικής όσο και ψυχοκοινωνικής, στο 

άτομο που φροντίζει τον ασθενή, καθώς ο τελευταίος καθίσταται όλο και περισσότερο εξαρτημένος 

από αυτόν (Πανανουδάκη-Μπροκαλάκη, 2000). 

 

Προαγωγή της Υγείας 

Η προαγωγή της υγείας σε ασθενείς με νόσο του Alzheimer εστιάζεται στη διατήρηση της 

λειτουργικότητας και την προαγωγή της ασφάλειας. Εάν ο ασθενής πρόκειται να νοσηλευθεί στο 

σπίτι, φροντίζουμε για την ασφάλεια του και εξετάζουμε κατά πόσο το άτομο που θα φροντίζει τον 

ασθενή είναι ικανό να αντιμετωπίσει τις βασικές του ανάγκες, όπως είναι η διατήρηση της υγιεινής 

και η υποβοήθηση στις δραστηριότητες της καθημερινής ζωής. Προσαρμόζουμε τις νοσηλευτικές 

παρεμβάσεις και τη διδασκαλία ανάλογα με το στάδιο στο οποίο βρίσκεται η νόσος του ασθενούς. 

(Η. Πανανουδάκη-Μπροκαλάκη2000) 

Παρεμβάσεις Ασφαλείας για τον Ασθενή με τη νόσο Alzheimer. 

ΜΕΙΩΣΗ ΤΟΥ ΚΙΝΔΥΝΟΥ ΠΤΩΣΕΩΝ 

• Εκτιμάμε το σύνηθες περιβάλλον του ασθενούς για παράγοντες κινδύνου, όπως 

ευκίνητα χαλιά, ηλεκτρικά καλώδια και ολισθηρά δάπεδα, Ελέγχουμε τους χώρους υψηλού 

κινδύνου όπως είναι το λουτρό, η κουζίνα, οι σκάλες και τροποποιήστε τα ανάλογα με τις 
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ανάγκες. Για παράδειγμα, φροντίστε για την προμήθεια αντιολισθητικών επιφανειών και 

σημάνετε τα σκαλοπάτια για να φαίνεται το βάθος τους. Αξιολογούμε τη μυϊκή ισχύ και το 

βάδισμα του ασθενούς. Συμβουλευόμαστε έναν φυσικοθεραπευτή ο οποίος θα σχεδιάσει 

ασκήσεις βελτίωσης της μυϊκής ισχύος και της ισορροπίας. 

• Ελέγχουμε τα υποδήματα ώστε να είναι εφαρμοστά και να παρέχουν ασφαλή 

στήριξη, ερευνήστε για χρήση αλκοόλ και φαρμάκων που επηρεάζουν την ισορροπία ή 

προκαλούν κινητικά προβλήματα. Για παράδειγμα, τα αντιυπερτασικά είναι δυνατόν να 

προκαλέσουν ζάλη κατά τις αλλαγές θέσεων. 

Χρησιμοποιούμε φώτα το βράδυ και αυξάνουμε τον φωτισμό κατά τη διάρκεια της ημέρας 

σε σκοτεινούς χώρους, όπως είναι οι διάδρομοι, διατηρείτε τους χώρους όπου κυκλοφορεί ο 

ασθενείς ελεύθερους από διάσπαρτα αντικείμενα και άλλα πόδια (Πανανουδάκη-

Μπροκαλάκη, 2000; Καραχάλιος, 2001).      

 

ΜΕΙΩΣΗ ΤΩΝ ΑΤΥΧΗΜΑΤΩΝ ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΗΣ 

ΑΝΤΙΛΗΨΗΣ 

• Φυλάσουμε σε ασφαλή χώρο τα αντικείμενα που μπορεί να καταποθούν κατά λάθος, 

όπως είναι τα υγρά καθαρισμού και τα φυτά εσωτερικού χώρου. 

• Τροποποιούμε δυνητικά επικίνδυνους χώρους, όπως μη περιφραγμένες βεράντες. 

• Τοποθετούμε διπλές κλειδαριές στις εξωτερικές πόρτες και σε πόρτες που οδηγούν 

σε χώρους όπου είναι επικίνδυνο να έχει πρόσβαση ο ασθενής. 

• Ελαττώνουμε τον κίνδυνο πυρκαγιάς. Για παράδειγμα, βάζουμε τα σπίρτα και τα 

τσιγάρα σε μέρη τέτοια που να μην είναι προσιτά στον ασθενή. 

• Εγκαθηστούμε περίφραξη στην αυλή και κλειδώνουμε την πόρτα της, ώστε να 

εξουδετερώσετε τον κίνδυνο φυγής του ασθενούς. 

• Τροποποιούμε τους διακόπτες της κουζίνας ή του φούρνου. 

• Ρυθμίζουμε το θερμοσίφωνο σε μια ασφαλή θερμοκρασία. 

 

Διαταραχή της Μνήμης 

Η διαταραχή της μνήμης είναι μια νοσηλευτική διάγνωση που αφορά το στάδιο Ι της νόσου. 

Στο στάδιο αυτό, τεχνικές αντιμετώπισης της απώλειας της μνήμης θα πρέπει να περιλαμβάνονται 

στη διδασκαλία τόσο του ασθενούς όσο και του ατόμου που τον φροντίζει. 
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• Υποδεικνύουμε συμπληρωματικές θεραπείες, όπως είναι ο διαλογισμός, οι μαλάξεις 

ή η γυμναστική. Οι δραστηριότητες αυτές είναι δυνατόν να βοηθήσουν ώστε να μειωθεί το 

στρες, το οποίο μπορεί να επιδεινώσει την απώλεια μνήμης. 

• Συστήνουμε στον ασθενή να χρησιμοποιεί ημερολόγιο, να συντάσσει καταλόγους με 

το τί έχει να κάνει ή να ζητήσει από κάποιον τρίτο να του υπενθυμίζει τα ραντεβού ή τις 

άλλες υποχρεώσεις του. Οι γραπτές ή προφορικές υπενθυμίσεις μπορούν να βοηθήσουν 

σημαντικά τον ασθενή με διαταραγμένη μνήμη. 

Συστήνουμε τη χρήση ενός κουτιού για τα φάρμακα με σημειωμένες τις ημέρες και ώρες 

λήψης τους. Αυτό αποτελεί ένα καλό τρόπο για να θυμάται κανείς να παίρνει τα φάρμακα του. 

 (Πανανουδάκη-Μπροκαλάκη, 2000; Σαχίνη-Καρδάση, 2000). 

Χρόνια Σύγχυση 

Οι ασθενείς με νόσο του Alzheimer συχνά εμφανίζουν διαταραχές της μνήμης που 

δυσχεραίνουν τη λειτουργία τους σε μη γνώριμο και μη συγκροτημένο περιβάλλον. Πολλές από τις 

νοσηλευτικές παρεμβάσεις για τη διάγνωση αυτή θα χρειαστούν τροποποιήσεις με τον καιρό, 

καθώς η γνωσιακή λειτουργία του ασθενούς συνεχίζει να επιδεινώνεται. 

• Τοποθετούμε ετικέτες στα δωμάτια, τα συρτάρια και σε άλλα αντικείμενα, ανάλογα 

με τις ανάγκες. Οι οπτικές υπενθυμίσεις προάγουν στον υψηλότερο δυνατό βαθμό την 

ανεξαρτησία του ασθενούς. 

• Απομακρύνουμε τα δυνητικά επικίνδυνα αντικείμενα (όπως μαχαίρια ή δυνητικά 

επικίνδυνα υγρά ή χημικά) από το περιβάλλον του ασθενούς. Η προαγωγή της ασφάλειας 

αποτελεί σημαντικό τμήμα της παρεχόμενης φροντίδας. 

• Διατηρούμε τα περιβαλλοντικά ερεθίσματα στο ελάχιστο. Μειώνουμε την ένταση 

των θορύβων, μιλάμε ήρεμα και σιγανά και δεν δίνουμε την εντύπωση ότι βιαζόμαστε. 

Ελαχιστοποιώντας τα αισθητικά ερεθίσματα και διατηρώντας μια ήρεμη συμπεριφορά μπορεί 

να μειώσουμε το άγχος του ασθενούς. 

• Αρχίζουμε κάθε παρέμβαση μας με το να αυτοσυστηνόμαστε και να απευθυνόμαστε 

στον ασθενή με το όνομα του. Αυτές οι τεχνικές παρέχουν πληροφόρηση στον ασθενή με 

απώλεια μνήμης. 

• Περιορίζουμε τις ερωτήσεις μας σε εκείνες που απαντώνται απλώς με ένα ναι ή ένα 

όχι. Οι ερωτήσεις μας θα πρέπει να είναι συμβατές με τις ικανότητες του ασθενούς, καθώς οι 

λεκτικές του δεξιότητες και η ικανότητα λήψης αποφάσεων διαρκώς εκπίπτουν. 
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• Προσανατολίζουμε τον ασθενή στο περιβάλλον, τα πρόσωπα και το χρόνο στο 

βαθμό που είναι δυνατόν. Τοποθετούμε μεγάλα ημερολόγια και ρολόγια στο οπτικό πεδίο του 

ασθενούς. Όποτε συζητάμε με τον ασθενή, του θυμίζουμε την ημέρα της εβδομάδας ή την 

εποχή του χρόνου. Προσανατολίζουμε τον ασθενή σύμφωνα με το επίπεδο των δυνατοτήτων 

του. Ο ακριβής προσανατολισμός στο χρόνο μπορεί να μην είναι δυνατός στα τελευταία 

στάδια της νόσου του Alzheimer. 

Οριοθετούμε τους χώρους, τοποθετώντας κόκκινες ή κίτρινες ταινίες στο πάτωμα. Τα όρια αυτά 

βοηθούν τον ασθενή να παραμένει μέσα σε ασφαλείς  χώρους (Πανανουδάκη-Μπροκαλάκη, 2000; 

Σαχίνη-Καρδάση, 2000). 

 

Άγχος 

Η αντιμετώπιση των συμπεριφορών του ασθενούς με νόσο του Alzheimer που σχετίζονται με 

άγχος, νευρικότητα και σύγχυση  αποτελεί μεγάλη πρόκληση για τους νοσηλευτές και τα άλλα 

άτομα που τον φροντίζουν. Συχνά οι ασθενείς είναι σχετικώς ήρεμοι κατά τις πρωινές ώρες, 

εκδηλώνοντας αργότερα αυξανόμενες περιόδους εκνευρισμού κατά τις απογευματινές και βραδινές 

ώρες. Ο ασθενής  με νόσο του Alzheimer μπορεί ακόμη να ξυπνήσει τη νύκτα με κρίση σύγχυσης, 

φόβου ή και πανικού. 

Παρακολουθούμε για πρώιμες εκδηλώσεις κόπωσης και εκνευρισμού. Η πρώιμη διάγνωση 

των προβλημάτων αυτών βοηθά στην ταχεία παρέμβαση για την προαγωγή της ανάπαυσης ή την 

απομάκρυνση του ασθενούς από την κατάσταση που του προκαλεί άγχος. 

Απομακρύνουμε τον ασθενή από καταστάσεις που του προκαλούν άγχος, όπως οι θορυβώδεις 

δραστηριότητες στις οποίες συμμετέχουν μεγάλες ομάδες ατόμων. Οι καταστάσεις ου 

χαρακτηρίζονται από πληθώρα ερεθισμάτων μπορεί να αυξήσουν τα αισθήματα άγχους και αν 

προκαλέσουν εκνευρισμό. 

Διατηρούμε τις καθημερινές συνήθειες με όσο το δυνατόν μεγαλύτερη συνέπεια. Παρέχοντας στον 

ασθενή μια αυστηρά δομημένη ημέρα δημιουργείτε μια αίσθηση οικειότητας και μειώνετε το άγχος 

του (Πανανουδάκη-Μπροκαλάκη, 2000; Σαχίνη-Καρδάση, 2000). 
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Απελπισία 

Όταν ο ασθενής και η οικογένειά του διαπιστώσουν τον αντίκτυπο που έχει η νόσος του 

Alzheimer στη ζωή τους, μπορεί να αισθανθούν απογοήτευση και αδυναμία. Μπρορεί να μην έχουν 

το κουράγιο να αντιμετωπίσουν αποτελεσματικά τη διάγνωση και τα προβλήματα που αυτή 

συνεπάγεται. Η προϊούσα εκφυλιστική πορεία της νόσου και η μη αναστρέψιμη φύση της 

διαταραχής συνήθως «ψαλιδίζουν» τις όποιες ελπίδες τους. Μόνο η ικανότητα ψυχολογικής 

προσαρμογής στα ποικίλα προβλήματα μπορεί να επαναφέρει την ελπίδα. 

• Εκτιμούμε την αντίδραση του ασθενούς και της οικογένειάς του στη διάγνωση της 

νόσου του Alzheimer και αξιολογούμε το βαθμό στον οποίον την έχουν κατανοήσει. 

Ενθαρρύνουμε την έκφραση των συναισθημάτων τους. Η κατανόηση της άποψης του 

ασθενούς και της οικογένειας επιτρέπει στο νοσηλευτή να διαλύσει τους μύθους που τυχόν 

έχουν γύρω από τη νόσο. 

Παρέχουμε ρεαλιστική ενημέρωση για τη νόσο. Ταιριάζουμε τις πληροφορίες με το επίπεδο που 

μπορεί να καταλάβει ο ασθενής ή η οικογένεια. Ο ασθενής και η οικογένεια του μπορεί να 

χρειασθεί να ενημερωθούν χωριστά, σε διαφορετικές συνεδρίες. Η ρεαλιστική ενημέρωση παρέχει 

μια βάση ώστε να ληφθούν οι απαραίτητες αποφάσεις (Πανανουδάκη-Μπροκαλάκη, 2000; Σαχίνη-

Καρδάση, 2000). 

Καταπόνηση του Φροντιστή 

Η πλειονότητα των ατόμων που φροντίζουν ασθενείς με νόσο του Alzheimer είναι σύζυγοι ή 

άλλα μέλη της οικογένειας. Επειδή η νόσος του Alzheimer είναι μια χρόνια νόσος που τελικά 

προκαλεί αναπηρία, οι παροχές φροντίδας μπορεί να αισθάνονται ανίκανοι να ανταποκριθούν στις 

ευθύνες τους. Ο σύζυγος που φροντίζει το σύντροφο του αντιμετωπίζει όχι μόνο την ευθύνη για τις 

πολλαπλές σωματικές ανάγκες του ασθενούς, αλλά ακόμη και οικονομικές και ψυχοκοινωνικές 

πιέσεις. Ένα θέμα που θα πρέπει να συζητηθεί είναι η ικανότητα του ασθενούς να οδηγεί 

αυτοκίνητο, και το κατά πόσο αυτό είναι ασφαλές. Αν και μπορεί να είναι απαραίτητο να τού απα-

γορευθεί η οδήγηση, η απώλεια της ανεξαρτησίας που αντιπροσωπεύει η στέρηση της δυνατότητας 

οδήγησης μπορεί να πυροδοτήσει ακόμη περισσότερο άγχος και οργή. Ο φόβος για το μέλλον, η 

απώλεια εισοδήματος, η ουσιαστική απώλεια ενός συντρόφου, σε συνδυασμό με την κούραση, 

επιβαρύνουν σημαντικά το επιφορτισμένο με τη φροντίδα του ασθενούς άτομο. Τα άτομα αυτά 

μπορεί να εξαντληθούν σωματικά και ψυχικά και να απομονωθούν κοινωνικά κάτω από το βάρος 

της ευθύνης για την παροχή του συνόλου της φροντίδας στο ανήμπορο μέλος της οικογένειας. 
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• Διδάσκουμε στους φροντιστές τεχνικές αυτοφροντίδας όπως να εξασφαλίζουν 

περιόδους ανάπαυσης και να αποφεύγουν την κόπωση. Η κόπωση επιβαρύνει το στρες και 

είναι πιθανόν να οδηγήσει σε δυσκολία λήψης σωστών αποφάσεων. 

• Τους συμβουλέβουμε να φτιάξουν έναν κατάλογο και να λαμβάνουν τακτικά μέρος 

σε φυσικές δραστηριότητες που απολαμβάνουν, όπως το βάδισμα ή η κολύμβηση. Η τακτική 

φυσική άσκηση μειώνει το στρες. 

• Τους παραπέμπουμε σε τοπικές ομάδες υποστήριξης ασθενών με νόσο του 

Alzheimer. Υποδεικνύουμε βιβλία σχετικά με το θέμα. Η σαφής υπόδειξη συστημάτων υπο-

στήριξης και η παροχή συγκεκριμένων πληροφοριών προάγουν την ικανότητα αντιμετώπισης 

του προβλήματος 

• Συστήνουμε στους παροχείς φροντίδας τη χρήση εταιρείας παράδοσης γευμάτων 

στο σπίτι, υπηρεσίας οικιακής βοήθειας, υπηρεσίας προσωρινής αντικατάστασης τους, καθώς 

και άλλων κοινωνικών υπηρεσιών. Οι κοινωνικές υπηρεσίες μπορεί να ανακουφίσουν από 

κάποια καθημερινά βάρη, παρέχοντας έτσι χρόνο γι' άλλες δραστηριότητες. Τα προγράμματα 

που υποστηρίζουν τους επιφορτισμένους με τη φροντίδα του ασθενούς φαίνεται ότι 

καθυστερούν τον εγκλεισμό του ασθενούς σε κάποιο ίδρυμα. 

Βεβαιωνόμαστε ότι η οικογένεια γνωρίζει ότι υπάρχουν και προγράμματα παρηγορητικής 

φροντίδας για τα τελικά στάδια της νόσου του Alzheimer. Οι υπηρεσίες αυτές μπορούν να 

υποστηρίξουν την οικογένεια κατά τη δύσκολη εκείνη περίοδο (Πανανουδάκη-Μπροκαλάκη, 2000; 

Σαχίνη–Καρδάση, 2000). 
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Νοσηλευτικές παρεμβάσεις σε ασθενή με νόσο Alzheimer 

 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ 

ΔΙΑΓΝΩΣΕΙΣ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ 

ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΑ 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

• Χρόνια Σύγχυση 

 

 

 

 

• Διαταραχή του 

Ύπνου 

 

• Έλλειμμα 

Αυτοφροντίδας 

• Διαχείριση της Άνοιας 

• Μείωση του Άγχους 

• Οικογενειακή Υποστήριξη 

• Διαμόρφωση 

Περιβάλλοντος: Ασφάλεια 

• Προαγωγή του Ύπνου 

• Ενίσχυση της Ασφάλειας 

 

 

• Ενίσχυση Αυτοφροντίδας 

• Προσανατολισμός 

• Έλεγχος της Διαταραγμένης 

Σκέψης 

• Αυτογνωσία 

• Συμπεριφορά Ασφαλείας 

 

• Ύπνος 

• Έλεγχος Άγχους 

• Επίπεδο Άνεσης 

• Γνωσιακή Ικανότητα 

• Έλεγχος Άγχους 

 

          (Engram, 2001)      

 

Β)ΑΣΘΕΝΗΣ ΜΕ ΠΟΛΛΑΠΛΗ ΣΚΛΗΡΥΝΣΗ Η ΣΚΛΗΡΥΝΣΗ ΚΑΤΑ ΠΛΑΚΑΣ(Σ.Κ.Π.) 

 

Επειδή η νόσος συχνότερα προσβάλλει νέους ενηλίκους στην ακμή της ζωής τους, οι 

ψυχολογικές και οικονομικές επιπτώσεις της είναι συχνά καταστροφικές. Τα άτομα με ΣΚΠ 

καλούνται να συμφιλιωθούν με τις αλλαγές στην εικόνα του σώματος τους, ενώ συγχρόνως 

προσαρμόζονται στη διαταραχή των σχέσεων και τη μείωση των εσόδων που συνεπάγεται η νόσος. 

Ένας άλλοτε υγιής σύζυγος γίνεται ένας άνδρας καθηλωμένος στο αναπηρικό αμαξίδιο. Ένα 

άλλοτε ανεξάρτητο άτομο μπορεί να καταλήξει εξαρτημένο ακόμη και για τις βασικές του 

καθημερινές ανάγκες. Η απρόβλεπτη πορεία της ΣΚΠ αποτελεί πρόκληση για οποιονδήποτε 

μακροχρόνιο σχεδιασμό (Πανανουδάκη-Μπροκαλάκη, 2000) 
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Προαγωγή της Υγείας 

Μετά από μια σύντομη ανασκόπηση της διαταραχής, ο ασθενής χρειάζεται να μάθει πως να 

προλαμβάνει την κόπωση και τις εξάρσεις της νόσου. Διδάξτε τον να αποφεύγει το στρες, το 

υπερβολικό κρύο και την πολλή ζέστη, την υψηλή υγρασία, τη σωματική καταπόνηση και τις 

λοιμώξεις. Επειδή η εγκυμοσύνη είναι δυνατόν να επιδεινώσει τα συμπτώματα, θα πρέπει να 

παρέχετε κατάλληλη ενημέρωση πάνω σε αυτό το θέμα. Επίσης, συστήστε προληπτικά μέτρα για 

την αποφυγή των αναπνευστικών λοιμώξεων και των λοιμώξεων των ουροφόρων οδών 

(Πανανουδάκη-Μπροκαλάκη, 2000; Σαχίνη–Καρδάση, 2000). 

Συγκεντρώνουμε τα παρακάτω στοιχεία από τη λήψη του ιστορικού υγείας και τη φυσική 

εξέταση. 

• Ιστορικό υγείας: ιστορικό ιογενών λοιμώξεων στην παιδική ηλικία, γεωγραφική 

περιοχή διαμονής κατά την παιδική ηλικία, έκθεση σε σωματικό ή ψυχολογικό στρες 

(εγκυμοσύνη/τοκετός, υπερβολική ζέστη), φάρμακα, χρόνος και τρόπος έναρξης των 

συμπτωμάτων, βαρύτητα τους 

• Φυσική εξέταση: συναίσθημα, διάθεση, ομιλία, οφθαλμικές κινήσεις, βάδισμα, 

τρόμος, όραση και ακοή, αντανακλαστικά, μυϊκή ισχύς και κινητικότητα, αισθητικότητα 

 

Νοσηλευτικές παρεμβάσεις σε νοσηλευτικές διαγνώσεις 

Οι παρεμβάσεις για τον ασθενή με ΣΚΠ ποικίλλουν ανάλογα με την οξύτητα της επιδείνωσης 

και την παρουσία προβλημάτων. Πολλές νοσηλευτικές διαγνώσεις σχετίζονται με την αδυναμία του 

ασθενούς να επιτελέσει τις καθημερινές του δραστηριότητες, για παράδειγμα έλλειμμα 

αυτοφροντίδας, αναποτελεσματική διατήρηση του νοικοκυριού και αδυναμία. Άλλες νοσηλευτικές 

διαγνώσεις αντανακλούν προβλήματα που σχετίζονται με μυοσκελετικές διαταραχές ή με 

διαταραχή της νευρικής αγωγής όπως, για παράδειγμα, διαταραχή της κινητικότητας, 

αναποτελεσματική αναπνοή, κοινωνική απομόνωση, δυσκοιλιότητα και ακράτεια ούρων. Οι 

νοσηλευτικές διαγνώσεις που αναλύονται σε αυτό το τμήμα είναι η κόπωση και το έλλειμμα 

αυτοφροντίδας (Πανανουδάκη-Μπροκαλάκη, 2000; Σαχίνη–Καρδάση, 2000). 

Κόπωση 

Είναι σημαντικό να θυμάται κανείς ότι η κόπωση από μια χρόνια ασθένεια όπως η ΣΚΠ είναι 

κάτι πολύ διαφορετικό από αυτό που λέμε ότι κάποιος είναι «κουρασμένος», και ότι η ανάπαυση 

και ο ύπνος μπορεί να μην επιφέρουν βελτίωση. 
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• Ζητάμε από τον ασθενή να εξετάσει ποιες δραστηριότητες είναι πραγματικά 

απαραίτητες, καθώς και να ορίσει προτεραιότητες. Η ιεράρχηση των δραστηριοτήτων 

προάγει την ανεξαρτησία και τον αυτοέλεγχο του ασθενούς. 

• Συστήνουμε την εκτέλεση των υποχρεώσεων τις πρωινές ώρες. Η μελέτη των 

βιορυθμών έχει δείξει ότι τα άτομα συνήθως έχουν μεγαλύτερες εφεδρείες δυνάμεων τις 

πρωινές ώρες και μειωμένες εφεδρείες το απόγευμα. 

• Συμβουλύουμε την αποφυγή ακραίων θερμοκρασιών, όπως τα ζεστά ντους και η 

έκθεση στο κρύο. διατηρώντας μια σχετικώς σταθερή θερμοκρασία του σώματος μπορεί να 

αποφευχθεί η έξαρση της διαταραχής. Η θερμότητα είναι δυνατόν να επιβραδύνει τη 

μετάδοση των ώσεων κατά μήκος των απομυελινωμένων νεύρων, γεγονός που συμβάλλει 

στην κόπωση. 

Παραπέμπουμε στους κατάλληλους επαγγελματίες υγείας για την αντιμετώπιση της κόπωσης: 

ομάδες αντιμετώπισης του στρες, ομάδες αλληλοϋποστήριξης, εργοθεραπευτές ή 

φυσικοθεραπευτές, ανάλογα με τις ενδείξεις. Οι ομάδες υποστήριξης και οι διάφορες θεραπείες 

είναι δυνατόν να διευκολύνουν τη συμμετοχή του ατόμου στη φροντίδα του και να το βοηθήσουν 

να αντιμετωπίσει ψυχολογικά το πρόβλημα του (Πανανουδάκη-Μπροκαλάκη, 2000; Σαχίνη–

Καρδάση, 2000). 

 

Έλλειμμα Αυτοφροντίδας 

Οι ασθενείς με ΣΚΠ μπορεί να χρειάζονται βοήθεια για να κάνουν το μπάνιο τους, να 

χρησιμοποιήσουν την τουαλέτα, να ντυθούν, να περιποιηθούν τον εαυτό τους, καθώς και να 

σιτισθούν. Η βοήθεια που χρειάζονται είναι δυνατόν να κυμαίνεται από απλή καθοδήγηση μέχρι 

την πλήρη εξάρτηση από τους άλλους. Η ικανότητα του ασθενούς να αυτοεξυπηρετείται είναι το 

μέτρο με βάση το οποίο τα μέλη της οικογένειας και οι επιφορτισμένοι με τη φροντίδα του θα 

πρέπει να προσαρμόσουν τη βοήθεια τους. Η αυτοφροντίδα περιλαμβάνει τόσο τις αποφάσεις για 

φροντίδα όσο και την παροχή αυτής. Οι περισσότεροι ασθενείς είναι ικανοί να αποφασίζουν ακόμη 

και όταν οι σωματικοί περιορισμοί δεν τους επιτρέπουν να αυτοεξυπηρετηθούν. Η ανάγκη να 

συμμετέχουν στη λήψη αποφάσεων που τους αφορούν δεν μπορεί να υπερεκτιμηθεί και θα πρέπει 

να λαμβάνεται υπόψη σε κάθε παρέμβαση. 

• Εκτιμάμε την έκταση του ελλείμματος αυτοφροντίδας του ασθενούς.  

• Συστήνουμε υποβοηθητικές συσκευές, όπως στηρίγματα του χεριού ή του καρπού, 
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όταν χρειάζονται.  

• Διδάσκουμε τον στη χρήση βοηθητικών συσκευών, (όπως στηρίγματα πιάτων), στην 

τροποποίηση της σύστασης του φαγητού και στη σίτιση όταν το επίπεδο ενέργειας είναι 

υψηλότερο.  

Διδάσκουμε παρεμβάσεις σχετιζόμενες με διαταραχές της λειτουργίας του εντέρου και της 

κύστης: λήψη τουλάχιστον 2 L υγρών την ημέρα, υιοθέτηση συνηθειών του εντέρου που βοηθούν 

να προληφθεί η δυσκοιλιότητα, διδασκαλία τεχνικών αυτοκαθετηριασμού, εάν χρειάζεται. Η 

διατήρηση της λειτουργίας του εντέρου και της κύστης σε ικανοποιητικά επίπεδα μειώνει τον 

κίνδυνο λοίμωξης των ουροφόρων οδών και απόφραξης του εντέρου (Πανανουδάκη-Μπροκαλάκη, 

2000; Σαχίνη–Καρδάση, 2000). 
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                                 Νοσηλευτικές παρεμβάσεις σε ασθενή με ΣΚΠ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ 

ΔΙΑΓΝΩΣΕΙΣ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΑ 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

• Διαταραχή της 

Κινητικότητας 

 

 

 

• Διαταραχή 

Αισθητικής Αντίληψης: 

Όραση 

 

 

• Κατακράτηση Ούρων 

 

 

 

• Σεξουαλική 

Δυσλειτουργία 

• Διαταραχή των 

Οικογενειακών 

Διαδικασιών 

• Διαχείριση Ενέργειας 

• Θεραπευτικές Ασκήσεις: 

Βάδιση 

• Θεραπευτικές Ασκήσεις: 

Κινητικότητα Αρθρώσεων 

• Ενίσχυση Επικοινωνίας 

 

• Διαχείριση Περιβάλλοντος 

• Φροντίδα των Οφθαλμών 

• Τοποθέτηση Ουροκαθετήρα 

• Αντιμετώπιση της 

κατακράτησης Ούρων 

• Σεξουαλική Συμβουλευτική 

• Ενίσχυση των Οικογενειακών 

Σχέσεων 

• Συναισθηματική Στήριξη 

• Ενίσχυση των Υποστηρικτικών 

Συστημάτων 

• Επίπεδο 

Κινητικότητας 

• Βάδιση: Περπάτημα 

• Κινητικότητα 

Αρθρώσεων: Ενεργός 

• Νευρολογική 

Κατάσταση 

• Αποβολή Ούρων 

• Αυτοεκτίμηση 

• Εκπλήρωση Ρόλων 

           

 (Engram, 2001)      
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Γ)ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΝΟΣΟ PARKINSON 

Η χρόνια φύση της νόσου του Parkinson, η οποία θα οδηγήσει στην αναπηρία, θέτει 

πολλαπλές προκλήσεις στους ασθενείς, τις οικογένειες τους και τους επαγγελματίες φροντίδας 

υγείας. Η εξάρτηση του ασθενούς από άλλους, λόγω της εξασθένησης των διανοητικών του 

ικανοτήτων, αποτελεί μείζον πρόβλημα. Στα πρώιμα στάδια, οι περισσότεροι ασθενείς είναι σε 

θέση να παραμείνουν στο σπίτι, με την οικογένεια να τους βοηθά ή και να καλύπτει πλήρως τις 

βασικές καθημερινές τους ανάγκες. Καθώς όμως η νόσος εξελίσσεται και το βάρος της φροντίδας 

αυξάνεται, ο ασθενής και η οικογένεια μπορεί να προτιμήσουν τη λύση της μεταφοράς σε ένα 

ίδρυμα κατάλληλο για μακροχρόνια φροντίδα. 

Προαγωγή της Υγείας 

Η διδασκαλία σε μέτρα πρόληψης αποτελεί σημαντικό κομμάτι της φροντίδας των ασθενών 

με νόσο του Parkinson. Η πρόληψη της κακής θρέψης, των πτώσεων και άλλων ατυχημάτων, της 

δυσκοιλιότητας, της λύσης της συνέχειας του δέρματος από την ακράτεια των ούρων ή από την 

ακινησία, καθώς και των συγκάμψεων των αρθρώσεων απαιτούν διδασκαλία και ενίσχυση. 

Εκτός από την ενσωμάτωση πληροφοριών για τα μέτρα ασφαλείας, διδάξτε τρόπους 

αποφυγής της ορθοστατικής υπότασης κατά την αλλαγή θέσεων. Μερικοί ασθενείς μπορεί επίσης 

να ωφεληθούν από τη χρήση ελαστικών καλτσών. Επιπλέον, δώστε πληροφορίες για την ασφαλή 

λήψη των φαρμάκων (Πανανουδάκη-Μπροκαλάκη, 2000; Σαχίνη–Καρδάση, 2000). 

Εκτίμηση 

Συγκεντρώστε τα ακόλουθα δεδομένα μέσω του ιστορικού υγείας και της φυσικής εξέτασης. 

Περαιτέρω εστιασμένες εκτιμήσεις περιγράφονται παρακάτω, μαζί με τις αντίστοιχες νοσηλευτικές 

παρεμβάσεις. Κατά την εκτίμηση ενός ηλικιωμένου ασθενούς, θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη 

και οι φυσιολογικές μεταβολές που συνοδεύουν την πάροδο της ηλικίας. 

• Ιστορικό υγείας: κάκωση εγκεφάλου, αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, λοίμωξη, 

έκθεση σε βαρέα μέταλλα ή μονοξείδιο του άνθρακα, φαρμακευτική αγωγή, χρήση 

ναρκωτικών, ακράτεια ούρων, δυσκοιλιότητα, απώλεια βάρους, εφίδρωση, προβλήματα 

ύπνου, μυϊκοί πόνοι, διάθεση. 
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Φυσική εξέταση: συναίσθημα, εμφάνιση, ομιλία, τριχωτό της κεφαλής, βλεφαρίδες, δέρμα, 

σιελόρροια, τρόμος, συντονισμός, στάση σώματος, βάδισμα, μυϊκή δυσκαμψία, νοητική κατάσταση 

(Πανανουδάκη-Μπροκαλάκη, 2000; Σαχίνη–Καρδάση, 2000). 

Νοσηλευτικές Διαγνώσεις και Παρεμβάσεις 

Οι ασθενείς με νόσο του Parkinson έχουν σύνθετες και, τελικώς, πολυσυστηματικές ανάγκες. 

Ελλείμματα στην κινητικότητα και την αυτοφροντίδα είναι συχνά. Οι ψυχοκοινωνικές ανάγκες 

μπορεί να περιλαμβάνουν προβλήματα που σχετίζονται με αναποτελεσματική αντιμετώπιση της 

κατάστασης, αδυναμία και διαταραχή της εικόνας του σώματος. Ανατρέξτε στα τμήματα που 

αναφέρονται στη νοσηλευτική φροντίδα σε άλλα σημεία του παρόντος κεφαλαίου γι' αναλύσεις 

που αφορούν την κόπωση, το έλλειμμα αυτοφροντίδας, τον αναποτελεσματικό καθαρισμό των 

αεραγωγών και άλλες σχετικές διαγνώσεις. Το παρόν τμήμα εστιάζεται στις νοσηλευτικές 

διαγνώσεις που σχετίζονται με τη διαταραχή της κινητικότητας, διαταραχή της λεκτικής 

επικοινωνίας, τις διαταραχές της θρέψης (πρόσληψη μικρότερη των αναγκών του οργανισμού) και 

τις διαταραχές του ύπνου (Πανανουδάκη-Μπροκαλάκη, 2000; Σαχίνη–Καρδάση, 2000). 

Διαταραχή της Κινητικότητας 

Οι ασθενείς με νόσο του Parkinson παρουσιάζουν διαταραχή της κινητικότητας για 

περισσότερους του ενός λόγους, όπως ο τρόμος, οι ανωμαλίες του βαδίσματος και οι αλλαγές στη 

στάση του σώματος, όπως η προς τα εμπρός κάμψη του κορμού. Η πτωχή αυτοεκτίμηση εξάλλου 

μπορεί να συμβάλει στην έλλειψη κινήτρου εκ μέρους του ασθενούς και στην απροθυμία του να 

κινητοποιηθεί. 

• Ζητάμε από το φυσικοθεραπευτή να εκπαιδεύσει τους επιφορτισμένους με τη 

φροντίδα του ασθενούς πώς να εφαρμόζουν ασκήσεις βελτίωσης του εύρους κίνησης 

τουλάχιστον 2 φορές την ημέρα, δίνοντας έμφαση στον κορμό, τον αυχένα, τα άνω άκρα, τα 

ισχία και τα πόδια. Η διατήρηση της κινητικότητας των αρθρώσεων προάγει την αύξηση της 

λειτουργικότητας και της μυϊκής ισχύος, βελτιώνοντας και τον τρόπο βαδίσματος. Ένα 

τακτικό πρόγραμμα ασκήσεων βελτίωσης του εύρους κίνησης των αρθρώσεων είναι δυνατόν 

να προλάβει τις συγκάμψεις. 

• Συμβουλευόμαστε φυσικοθεραπευτή για την κατάρτιση ενός εξατομικευμένου 

προγράμματος ασκήσεων. Η ύπαρξη ειδικού προγράμματος για τον ασθενή, του παρέχει 

κίνητρα, βοηθώντας τον παράλληλα να δια τηρήσει το μυϊκό τόνο, την ευκαμψία και την 
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κινητικότητα του. 

Ζητάμε από τους επιφορτισμένους με τη φροντίδα του ασθενούς να τον κινητοποιούν 

τουλάχιστον 4 φορές την ημέρα, εάν είναι δυνατόν. Η άσκηση ενισχύει την ανεξαρτησία και την 

αυτοεκτίμηση (Πανανουδάκη-Μπροκαλάκη, 2000; Σαχίνη–Καρδάση, 2000). 

 

Διαταραχή της Λεκτικής Επικοινωνίας 

Η μειωμένη ένταση της φωνής και η απώλεια του ελέγχου των μυών είναι δυνατόν να 

διαταράξουν την ικανότητα ομιλίας του ασθενούς. Τόσο οι επιφορτισμένοι με τη φροντίδα υγείας 

όσο και τα μέλη της οικογένειας θα πρέπει να θυμούνται να δίνουν στον ασθενή αρκετό χρόνο για 

να εκφράζεται. Δεν χρειάζεται βιασύνη. Ζητήστε τη συμβουλή και των μελών της οικογένειας όταν 

καθορίζετε εναλλακτικές μεθόδους επικοινωνίας με τον ασθενή. 

• Εκτιμάμε τις τρέχουσες ικανότητες επικοινωνίας διά του προφορικού και του 

γραπτού λόγου, καθώς και την ακοή. Η επικοινωνία αφορά τόσο την αποστολή όσο και τη 

λήψη μηνυμάτων. 

Αναπτύσουμε μεθόδους επικοινωνίας ανάλογες με τις ικανότητες συντονισμού του ασθενούς, 

όπως είναι ο πίνακας με μαρκαδόρο, οι κάρτες με κοινές φράσεις ή η υπόδειξη αντικειμένων. 

Εξατομικεύοντας τη μέθοδο επικοινωνίας μειώνονται το άγχος και η απομόνωση (Πανανουδάκη-

Μπροκαλάκη, 2000; Σαχίνη–Καρδάση, 2000). 

Διαταραχές της Θρέψης: Ανεπαρκής Κάλυψη των Αναγκών του Οργανισμού 

Ο τρόμος, η διαταραχή της βάδισης και η δυσχέρεια μάσησης και κατάποσης είναι δυνατόν 

να προκαλέσουν διατροφικά προβλήματα στον ασθενή με νόσο του Parkinson. Καθώς η νόσος 

εξελίσσεται, οι παρεμβάσεις για την εξασφάλιση της άριστης θρέψης του ασθενούς θα πρέπει να 

προσαρμοσθούν στις λειτουργικές του ικανότητες. Εξετάστε το αντανακλαστικό της κατάποσης 

προτού αρχίσετε οποιοδήποτε πρόγραμμα διατροφής. Κατά τη διάρκεια των αρχικών σταδίων της 

νόσου, σε μερικούς ασθενείς μπορεί να έχει εφαρμογή η νοσηλευτική διάγνωση Διαταραχές της 

θρέψης: πρόσληψη μεγαλύτερη των αναγκών του οργανισμού, εάν η πρόσληψη θερμίδων 

υπερβαίνει την κατανάλωση τους. 

• Εκτιμάμε την κατάσταση της θρέψης και την ικανότητα του ασθενούς να σιτίζεται 

μόνος του. Συμβουλευόμαστε εργοθεραπευτή ή λογοθεραπευτή, εάν χρειάζεται. Η αρχική 

εκτίμηση των ικανοτήτων του ασθενούς εξασφαλίζει ότι οι παρεμβάσεις είναι προ-
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σαρμοσμένες στις τρέχουσες λειτουργικές ικανότητες του. 

• Εκπαιδεύουμε τους επιφορτισμένους με τη φροντίδα του ασθενούς πώς να 

παρασκευάζουν φαγητά κατάλληλης ρευστότητας, ανάλογα και με την κατάσταση της λει-

τουργίας της κατάποσης. Ο ασθενής μπορεί να εισροφήσει την τροφή αν είναι πολύ υδαρής. 

• Ζυγίζουμε τον ασθενή κάθε εβδομάδα. Η πρώιμη διαπίστωση της απώλειας βάρους 

επιτρέπει την έγκαιρη παρέμβαση. 

• Υποδεικνύουμε μεθόδους σίτισης που μειώνουν τον τρόμο, όπως το να κρατά ο 

ασθενής ένα κομμάτι ψωμιού στο χέρι που δεν κρατά μαχαιροπίρουνα. Ο τρόμος ηρεμίας 

μπορεί να μειωθεί από μια σκόπιμη δραστηριότητα. 

Ενθαρρύνουμε μια δίαιτα που να είναι πλούσια σε όγκο και υγρά. Ορισμένα 

αντιπαρκινσονικά φάρμακα είναι δυνατόν να προκαλέσουν δυσκοιλιότητα (Πανανουδάκη-

Μπροκαλάκη, 2000; Σαχίνη–Καρδάση, 2000). 

Διαταραχή του Ύπνου 

• Η μυϊκή δυσκαμψία και αδυναμία των ασθενών με νόσο του Parkinson μπορεί να 

έχει ως αποτέλεσμα οι τελευταίοι να χάσουν την ικανότητα τους να κινούνται και να 

αλλάζουν θέσεις κατά τη διάρκεια του ύπνου. Η προκύπτουσα δυσφορία προκαλεί περιόδους 

αϋπνίας. Τα φάρμακα για τη θεραπεία της νόσου συμβάλλουν στη διαταραχή του ύπνου. Για 

παράδειγμα, η λεβοντόπα είναι δυνατόν να προκαλέσει ανήσυχα όνειρα. Οι νοσηλευτές έχουν 

τη δυνατότητα να βοηθήσουν στην ακριβή εκτίμηση του τύπου της διαταραχής του ύπνου και 

στο σχεδιασμό παρεμβάσεων για τη βελτίωση της ποιότητας ή την αύξηση της διάρκειας του 

ύπνου. 

Εκτιμάμε τις συνήθειες του ύπνου και τις συνυπάρχουσες συνθήκες που μπορεί να τον 

επηρεάσουν, όπως είναι η κατάθλιψη ή ο πόνος. Οι ασθενείς που βιώνουν αγωνία, κατάθλιψη και 

άνοια δυσκολεύονται να αποκοιμηθούν και μπορεί να αφυπνίζονται συχνότερα τη νύχτα 

(Πανανουδάκη-Μπροκαλάκη, 2000; Σαχίνη–Καρδάση, 2000). 
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Νοσηλευτικές παρεμβάσεις σε ασθενή με νόσο Parkinson 

 

Νοσηλευτικές 

Διαγνώσεις 

Νοσηλευτικές 

Παρεμβάσεις 

Νοσηλευτικά Αποτελέσματα 

Διαταραχή 

κινητικότητας 

Διαχείριση ενέργειας Επίπεδο κινητικότητας 

Έλλειμμα 

αυτοφροντίδας 

Θεραπευτική 

άσκηση(κινητοποίηση) 

Λουτρό 

καθαριότητας/Υγιεινή 

Ντύσιμο/Φροντίδα μαλλιών 

Σίτιση 

Τουαλέτα 

 

Βάδιση-περπάτημα 

Αυτοφροντίδα-δραστηριότητες 

καθημερινής ζωής 

Αυτοφροντίδα-Λουτρό 

καθαριότητας 

Αυτοφροντίδα-Ντύσιμο 

Αυτοφροντίδα-Σίτιση 

Αυτοφροντίδα-Τουαλέτα 

Δυσκοιλιότητα Ρύθμιση λειτουργίας 

εντέρου 

Αποβολή κοπράνων 

Διαταραχή θρέψης Προσπάθεια 

αποκατάστασης της 

ασφαλούς κατάποσης 

αυτοφροντίδας-σίτιση 

Κατάσταση θρέψης 

             

          (Engram, 2001)      
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Δ)ΑΣΘΕΝΗΣ ΜΕ ΝΟΣΟ ΤΟΥ HUNTINGTON 

Οι νοσηλευτές αντιμετωπίζουν πολλαπλές προκλήσεις όταν φροντίζουν οικογένειες με νόσο 

του Huntington, συμπεριλαμβανομένων των σωματικών, ψυχοκοινωνικών και ηθικών 

προβλημάτων. Τα σωματικά προβλήματα σχετίζονται με την προοδευτική φύση της νόσου και, 

τελικά, με την ανάπτυξη αναπηρίας. Τα ψυχοκοινωνικά προβλήματα προκύπτουν από τις 

μεταβολές της προσωπικότητας και της νοητικής κατάστασης του ασθενούς, τις ευθύνες που 

καλείται να αναλάβει η οικογένεια για την παροχή φροντίδας στον ασθενή και από την ενοχή που 

αισθάνονται λόγω της γενετικής φύσης της νόσου. Τα ηθικά διλήμματα σχετίζονται με τη γενετική 

φύση της νόσου: η εξέταση του DNA για το δείκτη στο χρωμόσωμα 4 είναι δυνατόν να 

προσδιορίσει εάν το άτομο είναι φορέας της νόσου προτού καν αρχίσει να εκδηλώνει σημεία 

νόσησης. Τα παιδιά των ατόμων με νόσο του Huntington, συνεπώς, έρχονται αντιμέτωπα με τη 

δύσκολη επιλογή αν επιθυμούν ή όχι να μάθουν αν θα προσβληθούν. Εάν αποφασίσουν να μην 

ελεγχθούν μπορεί να μεταβιβάσουν τη νόσο στην επόμενη γενεά, και εάν ένα έμβρυο είναι προ-

σβεβλημένο, μπορεί να αντιμετωπίσουν το δίλημμα αν θα πρέπει θα προβούν σε διακοπή της 

κύησης ή όχι (Πανανουδάκη-Μπροκαλάκη, 2000; Σαχίνη–Καρδάση, 2000). 

Νοσηλευτικές Διαγνώσεις και Παρεμβάσεις 

Αρχικά, το μεγαλύτερο μέρος της νοσηλευτικής φροντίδας εστιάζεται στην εκπαίδευση σε 

ό,τι αφορά τη νόσο, την ψυχολογική υποστήριξη και τη γενετική συμβουλευτική. Καθώς οι 

εκδηλώσεις γίνονται πιο σοβαρές, η νοσηλευτική φροντίδα επικεντρώνεται σε προβλήματα σχε-

τιζόμενα όχι μόνο με την ακινησία και τη διαταραχή της θρέψης, αλλά ακόμη και με το ολοένα 

αυξανόμενο έλλειμμα αυτοφροντίδας. Οι οικογένειες και οι ασθενείς με νόσο του Huntington 

αντιμετωπίζουν πολλά ψυχοκο-νωνικά προβλήματα. Οι νοσηλευτές θα πρέπει να είναι 

προετοιμασμένοι να ακούν προσεκτικά, καθώς και να παρέχουν άνεση και ασφάλεια καθ’ όλη τη 

μακρά πορεία της ασθένειας. Υπάρχουν πολλές νοσηλευτικές διαγνώσεις που μπορεί να αφορούν 

τον ασθενή με νόσο του Huntington. Η παρούσα ενότητα εστιάζεται στις νοσηλευτικές διαγνώσεις 

που σχετίζονται με την εισρόφηση, τη θρέψη, την ακεραιότητα του δέρματος και την επικοινωνία 

(Πανανουδάκη-Μπροκαλάκη, 2000; Σαχίνη–Καρδάση, 2000). 
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Κίνδυνος για Εισρόφηση 

Οι ασυντόνιστες κινήσεις και τα προβλήματα κατάποσης και μάσησης θέτουν τον ασθενή σε 

κίνδυνο για εισρόφηση. 

• Διατηρούμε τον ασθενή σε όρθια θέση ενόσω σιτίζεται. Υποστηρίζουμε την κεφαλή. 

Η σωστή θέση μπορεί να προλάβει την εισρόφηση κατά την ώρα του φαγητού. 

• Διδάσκουμε το χειρισμό Heimlich στους επιφορτισμένους με τη φροντίδα του 

ασθενούς και στα μέλη της οικογένειας του. Η αποφυγή της εισρόφησης μπορεί να απο 

δειχθεί δύσκολη. Γι' αυτό, τα άτομα που φροντίζουν τον ασθενή θα πρέπει να είναι 

προετοιμασμένα να αποκαταστήσουν επειγόντως τη βατότητα των αεραγωγών. 

• Παρέχουμε φαγητά που να είναι αρκετά παχύρρευστα, όπως πυκνόρρευστες σούπες, 

λιωμένες πατάτες, φαγητά βραστά ή κατσαρόλας. Αυτά τα φαγητά μπορεί να τα χειρίζεται 

καλύτερα ο ασθενής με τη γλώσσα του από ό,τι τα πιο υδαρή. 

• Σιγουρευόμαστε ότι ο ασθενής κατάπιε το φαγητό του, προτού του βάλετε άλλη 

κουταλιά στο στόμα. Η αυτόματη φάση της κατάποσης μπορεί να έχει διαταραχθεί στον 

ασθενή με νόσο του Huntington. Παρέχοντας επαρκή χρόνο και μικρότερες μπουκιές μπορεί 

να βελτιώσετε την ικανότητα του να σιτίζεται. 

Παρέχουμε ήρεμο, χαλαρωτικό περιβάλλον την ώρα των γευμάτων. Το στρες επιδεινώνει τις 

χορειοειδείς κινήσεις και την ακατάλληλη συμπεριφορά (Πανανουδάκη-Μπροκαλάκη, 2000; 

Σαχίνη–Καρδάση, 2000). 

 

Διαταραχές της Θρέψης 

Οι ασθενείς με νόσο του Huntington εμφανίζουν απρόβλεπτες χορειοειδείς κινήσεις των 

άκρων και μειωμένη ικανότητα ελέγχου των μυών που σχετίζονται με τη μάσηση και την 

κατάποση. Η οικογένεια και τα άτομα που φροντίζουν τους ασθενείς μπορεί να δυσκολεύονται να 

παράσχουν υποθερμιδική δίαιτα για να τους διατηρήσουν σε θετικό ισοζύγιο αζώτου. 

• Αξιολογούμε το τρέχον βάρος σώματος και την κατάσταση θρέψης του ασθενούς, 

συμπεριλαμβανομένων των επιπέδων λευκωματίνης του ορού και τρανσφερρίνης. Η 

εκτίμηση της αρχικής κατάστασης του ασθενούς είναι βασικής σημασίας για να αντιμετωπι-

σθούν οι ανάγκες του σε θερμίδες, πρωτεΐνες, βιταμίνες και μεταλλικά στοιχεία. 

• Εκτιμάμε την ικανότητα κατάποσης και χειρισμού των σκευών εστίασης. Η 
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εισρόφηση είναι ένας υπαρκτός πάντα κίνδυνος που θα πρέπει να προλαμβάνεται. Τα σκεύη 

μπορεί να χρειάζεται να προσαρμοσθούν στις ικανότητες του ασθενούς, εφόσον αυτός είναι 

σε θέση να βοηθήσει έστω και στο ελάχιστο. 

Συνεχίζουμε τη σίτιση ακόμη και όταν ο ασθενής στρέφει το σώμα του μακριά από το 

φαγητό. Οι ακούσιες χορειοειδείς κινήσεις δεν θα πρέπει να ερμηνεύονται ως άρνηση της τροφής 

(Πανανουδάκη-Μπροκαλάκη, 2000; Σαχίνη–Καρδάση, 2000). 

 

Διαταραχή της Ακεραιότητας του Δέρματος 

Η διατήρηση της ακεραιότητας του δέρματος αποτελεί ένα από τα απαραίτητα στοιχεία για 

την προστασία του ασθενούς και την αποφυγή των κακώσεων. Διάφοροι παράγοντες αυξάνουν τον 

κίνδυνο λύσης της συνέχειας του δέρματος, όπως είναι η πτωχή θρέψη, η γενικευμένη ακινησία και 

η ακράτεια ούρων. 

• Αξιολογούμε το δέρμα υπαρκτές ή πιθανές περιοχές βλάβης. Η εκτίμηση της 

αρχικής κατάστασης του δέρματος είναι απαραίτητη για την τροποποίηση της παρεχόμενης 

φροντίδας και την προστασία των περιοχών όπου ασκείται πίεση και υπάρχει υψηλός 

κίνδυνος για λύση της συνέχειας του. 

• Προσδιορίζουμε την κατάσταση θρέψης του ασθενούς, ιδίως όσον αφορά τα επίπεδα 

λευκωματίνης του ορού και την πρόσληψη βιταμινών, μεταλλικών στοιχείων και θερμίδων. Η 

άριστη θρεπτική κατάσταση και το θετικό ισοζύγιο αζώτου βοηθούν ώστε να προληφθούν η 

λύση της συνέχειας του δέρματος και ο σχηματισμός ελκών κατάκλισης. 

• Αλλάζουμε θέσεις και επιθεωρείτε το δέρμα του ασθενούς τουλάχιστον κάθε 2 ώρες, 

προσέχοντας ιδιαιτέρως τις περιοχές που είναι περισσότερο επιρρεπείς σε ρήξη, όπως είναι οι 

πτέρνες και ο κόκκυγας. Τα σημεία πίεσης είναι ιδιαιτέρως επιρρεπή σε λύση της συνέχειας 

του δέρματος. 

• Εκτελούμε τακτικά ασκήσεις βελτίωσης του εύρους κίνησης των αρθρώσεων κατά 

τη διάρκεια της ημέρας. Η κίνηση διεγείρει την κυκλοφορία, η οποία παρέχει οξυγόνωση και 

επιτρέπει στις θρεπτικές ουσίες να φθάσουν στους μυς και το δέρμα. 

• Διατηρούμε το δέρμα καθαρό και στεγνό. Προσέχετε ιδιαιτέρως την περιοχή του 

περινέου σε περίπτωση ακράτειας. Το δέρμα που βρίσκεται εγγύς στην περιοχή του περινέου, 

όπως η ιερή χώρα, είναι ιδιαιτέρως ευπαθές σε ρήξη επειδή εκτίθεται σε υγρασία, όξινα ούρα 

και ερεθιστικές ουσίες των κοπράνων. 
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• Τοποθετούμε ένα στρώμα εναλλασσόμενης πίεσης με στήριγμα για τα πόδια. Η 

μείωση της πίεσης στις προ εξάρχουσες οστικές περιοχές και η προφύλαξη από τις 

διασχιστικές δυνάμεις βοηθούν να αποφευχθεί η λύση της συνέχειας του δέρματος. 

Επενδύουμε τα πλαϊνά κιγκλιδώματα του κρεβατιού και τα στηρίγματα κεφαλής στα ειδικά 

αμαξίδια με μαλακό υλικό. Φορέστε στον ασθενή προστατευτικό κράνος. Οι βίαιες κινήσεις των 

ασθενών είναι δυνατόν να προκαλέσουν τραυματισμό στην κεφαλή ή τα άκρα (Πανανουδάκη-

Μπροκαλάκη, 2000; Σαχίνη–Καρδάση, 2000). 

 

Διαταραχή της Λεκτικής Επικοινωνίας 

Η αδυναμία ελέγχου των μυών που σχετίζονται με την ομιλία, την κατάποση και έκφραση 

του προσώπου, συμβάλλει στην εκδήλωση προβλημάτων λεκτικής επικοινωνίας. Επειδή η νόσος 

του Huntington προσβάλλει τις λεπτές κινήσεις και ειδικώς τα περιφερικά τμήματα των άκρων, η 

χρήση των άκρων χειρών δεν προσφέρεται για επικοινωνία. Καθώς η νόσος εξελίσσεται, οι 

νοητικές ικανότητες επηρεάζονται, καθιστώντας την επικοινωνία αδύνατη. 

• Διαλέγουμε εναλλακτικές μεθόδους επικοινωνίας για όσο διάστημα ο ασθενής είναι 

ικανός να συμμετέχει, προ καταβολικός σχεδιασμός μπορεί να διευκολύνει την επικοινωνία 

και να μειώσει το άγχος. 

• Συνεχίζουμε να ενσωματώνετε θεραπευτικές επικοινωνιακές τεχνικές, ακόμη και 

όταν ο ασθενής δεν ανταποκρίνεται: διατηρείτε την οπτική επαφή, χρησιμοποιείτε το άγγιγμα 

και μιλάτε απευθείας στον ασθενή μάλλον παρά σε άλλους που βρίσκονται στο δωμάτιο. 

Αυτές οι τεχνικές ενισχύουν την αξιοπρέπεια και δείχνουν εκτίμηση στον ασθενή. 

Ζητάμε πληροφορίες από την οικογένεια για τις συνήθεις προτιμήσεις του ασθενούς και για 

το πώς τις εκφράζει. Να είστε σε εγρήγορση για λεπτούς υπαινιγμούς. Οι μη λεκτικές 

επικοινωνιακές τεχνικές μπορεί να είναι ιδιαίτερες για κάθε ασθενή και να γίνονται πιο εύκολα 

αντιληπτές από τα μέλη της οικογένειας ή από το άτομο που συνήθως τον φροντίζει 

(Πανανουδάκη-Μπροκαλάκη, 2000; Σαχίνη–Καρδάση, 2000). 
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3.2) ΣΥΝΟΨΗ ΚΕΦΑΛΑΙΟΥ 

 

Στο κεφάλαιο αυτό μελετάμε τη φροντίδα και τη νοσηλευτική αντιμετώπιση, υποστήριξη με 

νοσηλευτικές παρεμβάσεις που στοχεύουν στην αντιμετώπιση των σωματικών και ψυχοκοινωνικών 

επιδράσεων που αντιμετωπίζουν οι ασθενείς. Σημαντικό ρόλο για την υγεία των ασθενών είναι να 

γίνει νοσηλευτική εκτίμηση και διάγνωση για την κατάσταση και τις ανάγκες που έχει ο ασθενής, 

ώστε τα νοσηλευτικά αποτελέσματα της φροντίδας να είναι κατά το δυνατόν βέλτιστα. 

Σε ασθενείς με νόσο Αλτζχάιμερ οι κύριες νοσηλευτικές διαγνώσεις είναι η χρόνια σύγχυση, 

η διαταραχή ύπνου, έλλειμμα αυτοφροντίδας. Με τις νοσηλευτικές παρεμβάσεις όπως η διαχείριση 

της άνοιας, η μείωση του άγχους, η προαγωγή του ύπνου, έχουμε αποτελέσματα που ευνοούν τη 

νοσηλευτική φροντίδα.  

Σε ασθενείς με Σ.Κ.Π. οι κύριες νοσηλευτικές διαγνώσεις είναι διαταραχή κινητικότητας, 

όρασης, κατακράτηση ούρων, που με νοσηλευτικές παρεμβάσεις όπως η διαχείρηση ενέργειας, 

ενίσχυση επικοινωνίας πετυχαίνουμε τα επιθυμητά αποτελέσματα κατά τη φροντίδα.  

Σε ασθενή με νόσο Parkinson, οι κύριες νοσηλευτικές διαγνώσεις είναι η διαταραχή 

κινητικότητας και θρέψης, έλλειμμα αυτοφροντίδας, που με νοσηλευτικές παρεμβάσεις όπως η 

θεραπευτική υποστήριξη, η βοήθεια αυτοφροντίδας, η διαχείριση της ενέργειας, βοηθάνε την 

κατάσταση της υγείας του ασθενούς. 

Σε ασθενή με νόσο Χάντιγκτον το μεγαλύτερο μέρος της νοσηλευτικής φροντίδας εστιάζεται 

στην εκπαίδευση σε οτιδήποτε αφορά τη νόσο, την ψυχολογική υποστήριξη και τη γενετική 

συμβουλευτική, όπως επίσης και σε προβλήματα σχετιζόμενα με την ακινησία και τη διαταραχή 

θρέψης.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 

 

ΚΑΤ ΟΙΚΟΝ ΦΡΟΝΤΙΔΑ- ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΣΕ ΚΕΝΤΡΑ-ΙΔΡΥΜΑΤΑ 

4.1) ΚΑΤ ΟΙΚΟΝ ΦΡΟΝΤΙΔΑ 

Α)ΑΣΘΕΝΗΣ ΜΕ ΝΟΣΟ ΤΟΥ ALZHEIMER 

  Η διδασκαλία των ασθενών και της οικογένειας τους επικεντρώνεται αρχικά στην 

επεξήγηση της διαταραχής και τη διερεύνηση των διαθεσίμων συστημάτων υποστήριξης. Έχετε 

υπόψη ότι είναι πιθανό να χρειαστεί να εξηγήσετε ξανά τη διαταραχή και τις συνέπειες της, καθό-

σον οι ασθενείς και η οικογένεια τους μπορεί να είναι σοκαρισμένοι ή σε φάση άρνησης κατά την 

αρχική περίοδο της νόσου. 

Πέραν της επεξήγησης της προβλεπόμενης πορείας της νόσου του Alzheimer, υποδείξτε 

πρακτικές λύσεις για γνωστά προβλήματα. Είναι σημαντικό να αξιολογήσετε τόσο τον ασθενή όσο 

και τα άτομα που τον φροντίζουν. Οι προτεινόμενες παρεμβάσεις θα πρέπει να είναι κατάλληλες 

για τις συνθήκες της οικογένειας και τις οικονομικές της δυνατότητες. Η διατήρηση ενός όσο γίνε-

ται λιγότερο περιοριστικού περιβάλλοντος, που να προάγει όμως την ασφάλεια του ασθενούς είναι 

ο κύριος στόχος της εκπαίδευσης. Χρησιμοποιώντας μνημοτεχνικά βοηθήματα, όπως ετικέτες στα 

συρτάρια που επισημαίνουν τα διάφορα είδη ρουχισμού και ταμπέλες στα δωμάτια, είναι δυνατόν 

να βοηθήσετε τον προσανατολισμό του ασθενούς και να ενισχύσετε την ανεξαρτησία του. Η 

συνέπεια και σταθερότητα στο περιβάλλον και στην καθημερινή ρουτίνα αποτελούν αναπόσπαστο 

μέρος της φροντίδας. Η έμφαση στις ρεαλιστικές προσδοκίες σημαίνει προσαρμογή της φροντίδας 

και της επικοινωνίας στο επίπεδο των δυνατοτήτων του ασθενούς (Πανανουδάκη-Μπροκαλάκη, 

2000; Σαχίνη–Καρδάση, 2000). 

Β)ΑΣΘΕΝΗΣ ΜΕ ΠΟΛΛΑΠΛΗ ΣΚΛΗΡΥΝΣΗ Η ΣΚΛΗΡΥΝΣΗ ΚΑΤΑ 

ΠΛΑΚΑΣ(Σ.Κ.Π.) 

 Προσαρμόζει τον τρόπο διδασκαλίας στις οικογένειες ασθενούς με ΣΚΠ. Η ασταθής και 

απρόβλεπτη πορεία της νόσου μπορεί να κάνει δύσκολη την εκμάθηση, η διδασκαλία της νόσου 

εστιάζεται σε μια ρεαλιστική αντιμετώπιση της ΣΚΠ. Ενδείκνυται ,επίσης, η αλληλοϋποστήριξη 

από τα αρχικά ακόμα στάδια της νόσου. Η κοινωνική υποστήριξη μπορεί να παίξει θετικό ρόλο 

στην ικανότητα ενός ασθενή, να αντιμετωπίσει τη νόσο του. Οι παρενέργειες των φαρμάκων, 
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ιδιαιτέρως τα κορτικοειδή, αλλά και οι πιθανές αλληλεπιδράσεις με άλλα φάρμακα 

συνταγογραφούνται ή λαμβάνονται χώρα από νοσηλευτές, ψυχολόγους, εργοθεραπευτές, 

λογοθεραπευτές, καθώς και από τον γιατρό και το νοσηλευτή της κοινότητας (Πανανουδάκη-

Μπροκαλάκη, 2000). 

Γ)ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΝΟΣΟ PARKINSON 

Είναι σημαντικό τόσο για τον πάσχοντα όσο και για την οικογένεια του να διατηρήσει ο 

ασθενής την ανεξαρτησία του και να αυτοεξυπηρετείται για όσο το δυνατόν μεγαλύτερο χρονικό 

διάστημα. Τα παρακάτω θέματα είναι σημαντικά για τη διατήρηση της λειτουργικότητας και της 

ποιότητας ζωής του ασθενούς: 

• Ρεαλιστικές προσδοκίες 

• Προμήθεια υλικών/εξοπλισμού 

• Διαμόρφωση του χώρου στο σπίτι ώστε να είναι κατάλληλος για τη χρήση του εξοπλισμού 

• Παραπομπές σε λογοθεραπευτή, εργοθεραπευτή, φυσικοθεραπευτή και διαιτολόγο 

Ασκήσεις για βελτίωση του βαδίσματος, της κινητικότητας, της ομιλίας, της κατάποσης και 

της αυτοφροντίδας 

Αυξημένη πρόσληψη υγρών μέχρι 3.000 ml την ημέρα και αύξηση της περιεκτικότητας της 

τροφής σε φυτικές ίνες 

Χρήση μαλακτικών των κοπράνων ή και καθαρτικών εάν χρειάζονται για την κένωση του 

εντέρου Κατάποση της τροφής και των φαρμάκων (Έχετε διαθέσιμη μια συσκευή αναρρόφησης 

και εκπαιδευτείτε στη δοκιμασία Heimlich για την περίπτωση που παρουσιασθεί πνιγμονή») 

Προτίμηση τροφών που καταπίνονται εύκολα (αλεσμένες ή μαλακές), και χορήγηση 6 

μικρών γευμάτων ημερησίως, εάν είναι δυνατόν (Πανανουδάκη-Μπροκαλάκη, 2000). 

Δ)ΑΣΘΕΝΗΣ ΜΕ ΝΟΣΟ ΤΟΥ HUNTINGTON 

Οι ασθενείς με νόσο του Huntington και οι οικογένειες τους γνωρίζουν πόσο καταστροφική 

είναι η ασθένεια, καθ’ όσον μπορεί να έχουν ήδη φροντίσει έναν γονέα ή κάποιο άλλο μέλος της 

οικογένειας με το ίδιο πρόβλημα. Πολλές οικογένειες αισθάνονται απογοήτευση και μόνο με τη 

σκέψη της σωματικής και ψυχοκοινωνικής αναπηρίας που επιφέρει η νόσος. Ο φόβος, το άγχος και 

η απόγνωση που οδηγούν σε κατάθλιψη, είναι πολύ συχνές αντιδράσεις. Η διδασκαλία στρατηγι-

κών για την αποτελεσματική ψυχολογική προσαρμογή σε αυτές τις ψυχοκοινωνικές και σωματικές 
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μεταβολές αποτελεί αναπόσπαστο μέρος των ευθυνών του νοσηλευτή. Οι παραπομπές σε 

κατάλληλα ιδρύματα, σε τοπικές ομάδες αλληλοϋποστήριξης καθώς και σε ψυχολόγο, θα πρέπει να 

αποτελούν μέρος του νοσηλευτικού σχεδίου. 

Μια άλλη πλευρά της ενημέρωσης του ασθενούς αφορά τη γενετική μεταβίβαση της νόσου. 

Παραπέμψτε τον ασθενή και τα μέλη της οικογένειας του σε ένα γενετιστή. Οι νοσηλευτές συχνά 

συμμετέχουν στη διασαφήνιση των πληροφοριών, ειδικά σε ό,τι αφορά τη μεταβίβαση, την πορεία 

της νόσου και την πρόγνωση. Η προσεκτική και γεμάτη ευαισθησία προσέγγιση είναι βασικής 

σημασίας.Οι νοσηλευτές της κοινότητας είναι συχνά οι επαγγελματίες με τους οποίους οι 

οικογένειες έχουν τις πιο πολλές επαφές. Η διδασκαλία των μελών της οικογένειας σε τρόπους 

πρόληψης των τραυματισμών από πτώσεις και σε μεθόδους αποφυγής της κακής θρέψης, αποτελεί 

μέρος της ολιστικής φροντίδας. Μέτρα αντιμετώπισης της ακράτειας των ούρων εφαρμόζονται, 

όταν ενδείκνυνται (Πανανουδάκη-Μπροκαλάκη, 2000). 

 

4.2)ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΣΕ ΚΕΝΤΡΑ-ΙΔΡΥΜΑΤΑ 

Η φυσικοθεραπεία και οι άλλες θεραπείες αποκατάστασης προσαρμόζονται στο επίπεδο 

λειτουργικής ικανότητας του ασθενούς. Ο μακροπρόθεσμος στόχος είναι να βοηθηθεί ο ασθενής να 

διατηρήσει όσο μπορεί περισσότερο την ανεξαρτησία του. Σημαντικός στόχος είναι και η 

διατήρηση ή αύξηση της υπάρχουσας μυϊκής δύναμης. 

Η σπαστικότητα αντιμετωπίζεται με ασκήσεις διάτασης, εκπαίδευση στο βάδισμα και χρήση 

στηριγμάτων, ναρθήκων ή άλλων βοηθητικών συσκευών. Για τη βελτίωση της ισορροπίας του, 

συστήνεται στον ασθενή να διευρύνει τη βάση στήριξης του, ανοίγοντας κάπως περισσότερο τα 

πόδια του. Περπατούρες και μπαστούνια μπορεί να χρησιμοποιηθούν για να παράσχουν στήριξη 

και ισορροπία σε αταξικούς ασθενείς. 

Η ομαδική προσέγγιση του προβλήματος της αποκατάστασης του ασθενούς περιλαμβάνει 

ποικιλία υποστηρικτικών υπηρεσιών: λογοθεραπεία για τα προβλήματα ομιλίας, εργοθεραπεία για 

να διατηρηθεί η δύναμη των άνω άκρων και η ικανότητα διεκπεραίωσης των απαραίτητων 

δραστηριοτήτων της καθημερινής ζωής, καθώς και επαγγελματική συμβουλευτική. Επίσκεψη σε 

ουρολόγο ενδείκνυται σε περίπτωση προβλημάτων όπως ακράτεια ούρων, λοιμώξεις των 

ουροφόρων οδών, κατακράτηση ούρων και στυτική δυσλειτουργία. Επίσκεψη σε πνευμονολόγο 

μπορεί να χρειασθεί εάν ο ασθενής αναπτύσσει χρόνιες αναπνευστικές λοιμώξεις εξαιτίας της αδυ-
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ναμίας του να βήξει, να αποβάλει τις εκκρίσεις ή να αναπνεύσει βαθιά, ιδίως καθώς η αναπηρία του 

αυξάνεται. 

 Ανάλογα με τις ατομικές τους ανάγκες, οι ασθενείς συχνά ωφελούνται από τη θεραπεία 

αποκατάστασης με έναν φυσικοθεραπευτή, κοινωνικό λειτουργό, ψυχολόγο ή και λογοθεραπευτή. 

Οι φυσικοθεραπευτές μπορούν να εφαρμόσουν ένα ατομικό πρόγραμμα ασκήσεων για να 

βελτιώσουν τον συντονισμό, την ισορροπία, τον τρόπο βαδίσματος και την ικανότητα μετακίνησης. 

Είναι σημαντικό για την οικογένεια και το υγειονομικό προσωπικό να παρέχουν στον ασθενή 

επαρκή χρόνο προκειμένου να πραγματοποιεί όχι μόνο το πρόγραμμα των ασκήσεων αλλά και τις 

απαραίτητες δραστηριότητες της καθημερινής ζωής. Οι δραστηριότητες δεν θα πρέπει να γίνονται 

βιαστικά. 

Ο εργοθεραπευτής βοηθά τον ασθενή να προσαρμόσει τις μεταβαλλόμενες ικανότητες του σε 

ό,τι αφορά την εργασία, την αυτοεξυπηρέτηση και τις ψυχαγωγικές του δραστηριότητες. Μερικά 

κέντρα αποκατάστασης αναθέτουν στο προσωπικό εργοθεραπείας να ασχολείται μόνο με τις 

λειτουργίες του ασθενούς που καλύπτονται από τα άνω άκρα, ενώ οι φυσικοθεραπευτές 

ασχολούνται με το χειρισμό προβλημάτων από τα κάτω άκρα. Για παράδειγμα, δεξιότητες που 

σχετίζονται με το μαγείρεμα και τον καλλωπισμό του ασθενούς επιβλέπονται από τους 

εργοθεραπευτές, ενώ η κινητικότητα και οι στάσεις του σώματος επιβλέπονται από τους 

φυσικοθεραπευτές. 

Οι λογοθεραπευτές συχνά χειρίζονται όχι μόνο τα προβλήματα του ασθενούς σε ό,τι αφορά 

την ομιλία, αλλά και τη μάσηση και την κατάποση. Οι θεραπευτές αυτοί αξιολογούν τους ασθενείς 

και εκπονούν ειδικά σχεδία θεραπείας. Οι πάσχοντες από τη νόσο του Parkinson παρουσιάζουν τη 

δυσκολία ότι δεν έχουν μόνο προβλήματα άρθρωσης αλλά και έλλειψης φωνητικών δεξιοτήτων Οι 

λογοθεραπευτές, ως εκ τούτου, θα πρέπει να αξιολογήσουν τη δυνατότητα να ωφεληθούν οι 

ασθενείς από βοηθητικές συσκευές, όπως είναι το φωνητικό συνθεσάιζερ ή ένα κομπιούτερ για 

κάθε ασθενή (Πανανουδάκη-Μπροκαλάκη, 2000) 
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4.3) ΣΥΝΟΨΗ ΚΕΦΑΛΑΙΟΥ 

 

Στο κεφάλαιο αυτό βλέπουμε, πως η νοσηλευτική φροντίδα σχετίζεται και με την κατ οίκον 

φροντίδα των ασθενών. Πολύ σημαντική είναι η ενημέρωση και η διδασκαλία του οικογενειακού 

περιβάλλοντος του ασθενούς, όπως επίσης και οι κατάλληλες παρεμβάσεις για τις συνθήκες του 

περιβάλλοντος, που πρέπει να προάγει υγεία. Επίσης, είναι σημαντικό για την αποκατάσταση της 

υγείας του ασθενούς η συμβολή και άλλων θεραπειών, όπως η φυσικοθεραπεία, η εργοθεραπεία, 

που μπορούν να γίνουν σε κάποια ειδικά κέντρα 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Οι βασικές ανατομικές μονάδες του νευρικού συστήματος είναι οι νευρώνες και η 

νευρογλοία. Οι νευρώνες είναι εξειδικευμένα και διαφοροποιημένα κύτταρα και υπάρχουν στη 

φαιά ουσία του φλοιού του εγκεφάλου, στη φαιά ουσία του νωτιαίου μυελού και νευρικά γάγγλια. 

Η νευρογλοία είναι δομικό συμπλήρωμα του νευρώνα και παρέχει θρέψη, υποστήριξη και 

προστασία στους νευρώνες. Το νευρικό σύστημα χωρίζεται ανατομικά και λειτουργικά σε 

εγκεφαλονωτιαίο και αυτόνομο(φυτικό). Το εγκεφαλονωτιαίο νευρικό σύστημα, περιλαμβάνει τον 

εγκέφαλο, τον νωτιαίο μυελό, τα νωτιαία νεύρα και τα εγκεφαλονωτιαία γάγγλια. Λειτουργίες του 

κυρίως εγκεφάλου είναι γενικά, όλες οι ενσυνείδητες διεργασίες, όπως ανάλυση, ολοκλήρωση και 

διερμηνεία αισθήσεων, έλεγχος εκούσιων κινήσεων, χρησιμοποίηση και κατανόηση ομιλίας και 

όλων των άλλων διανοητικών λειτουργιών. Το αυτόνομο νευρικό σύστημα με το συμπαθητικό και 

παρασυμπαθητικό σύστημα συμμετέχει στη ρύθμιση της λειτουργίας των οργάνων  που 

λειτουργούν παρά τη θέληση του ανθρώπου, όπως η καρδιά, ο γαστρεντερικός σωλήνας, αδένες, 

μύες. Αδρά ο ρόλος του νευρικού συστήματος είναι η πρόσληψη των πληροφοριών, η κεντρική 

ολοκλήρωση των πληροφοριών και η αποστολή κινητικών εντολών προς την περιφέρεια. 

Οποιαδήποτε διαταραχή των ανατομικών μονάδων, του νευρώνα κυρίως αλλά και της 

νευρογλοίας έχει σαν αποτέλεσμα ζωτικής σημασίας και συνήθως μη αντιστρεπτές βλάβες στη 

λειτουργία του νευρικού συστήματος. Η εκφύλιση των νευρώνων εξαιτίας παθήσεων όπως  η νόσος 

Alzheimer, η σκλήρυνση κατά πλάκας, η νόσος Parkinson, η νόσος Huntington κλπ οδηγεί σε 

προοδευτική έκπτωση της νοητικής λειτουργίας ενός ατόμου. Με τον όρο άνοια περιγράφουμε ένα 

σύνολο συμπτωμάτων που περιλαμβάνουν την απώλεια της μνήμης, της διανοητικότητας,  της 

λογικής, της κοινωνικότητας και αυτών των ενεργειών που θεωρούνται φυσιολογικές 

συναισθηματικές αντιδράσεις και είναι χαρακτηριστικό των προαναφερθέντων παθήσεων αλλά και 

της φυσιολογικής γήρανσης.  

Οι εκφυλιστικές ασθένειες εμφανίζουν ποικίλη συμπτωματολογία λόγω και της διαφορετικής 

ανατομικής εντόπισης της εκφυλιστικής διαταραχής. Ψυχοκινητικές κλινικές εκδηλώσεις όπως 

απώλεια μνήμης, προβλήματα ομιλίας, τρόμος σε ηρεμία, μυϊκή δυσκαμψία και ακινησία, 

προοδευτική και αυξανόμενη άνοια  χαρακτηρίζουν το σύνολο των νευρολογικών διαταραχών που 

εκτενώς αναφέρθηκαν στη παρούσα  εργασία. Δεδομένου της σπουδαιότητας της 

συμπτωματολογίας  αλλά και της αδυναμίας πλήρους ίασης  καθίσταται σαφές ότι ο ρόλος του 

νοσηλευτή εστιάζει, με νοσηλευτικές παρεμβάσεις, στην αντιμετώπιση των σωματικών και 
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ψυχοκοινωνικών διαταραχών των ασθενών. Σημαντικό ρόλο για την υγεία των ασθενών είναι να 

γίνει νοσηλευτική εκτίμηση και διάγνωση για την κατάσταση και τις ανάγκες που έχει ο ασθενής, 

ώστε τα νοσηλευτικά αποτελέσματα της φροντίδας να είναι κατά το δυνατόν βέλτιστα. 
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