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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Εισαγωγή: Ελλείμματα και περιορισμοί όπως διαταραχές στην κίνηση, στον μυϊκό τόνο, και 
στην ισορροπία δυσκολεύουν τα άτομα με ημιπληγία να αυτοσυντηρηθούν και να είναι 
ανεξάρτητα και είναι επομένως σημαντικό να αξιολογούνται. 

Σκοπός: Να αξιολογηθούν και να συσχετιστούν ο μυϊκός τόνος με την αδρή κινητικότητα και 
την ισορροπία σε ενήλικες ασθενείς με ημιπληγία.  

Μέθοδος: Χρησιμοποιήθηκαν για την αξιολόγηση οι κλίμακες Modified Ashworth Scale για το 
μυϊκό τόνο, η Motor Assessment Scale (MAS)για την αδρή κινητικότητα και η Berg Balance 
Scale (BBS) για την ισορροπία.  

Αποτελέσματα: Στη μελέτη συμμετείχαν 15 ασθενείς με ημιπληγία μέσης ηλικίας 58,4 
χρονών (σταθερή απόκλιση 13,5 χρονών), 11 άντρες και 4 γυναίκες. Δεξιά ημιπληγία είχαν οι 
10 και αριστερή οι 5, ενώ 12 είχαν προσβληθεί από ισχαιμικό εγκεφαλικό επεισόδιο και 3 
αιμορραγικό.   

Ανάλυση των δεδομένων των μετρήσεων έδειξε σημαντική συσχέτιση μεταξύ των κλιμάκων 
ΒΒS και MASμε r=0.80 (p=0.001), αλλά μη σημαντικές συσχετίσεις μεταξύ των κλιμάκων 
Ashworth και MAS με r=0,06 (p=0.8) καθώς και μεταξύ των κλιμάκων Asworth και BBS με 
r=0,15 (p=0.6). Πιθανός λόγος για την μη συσχέτιση του μυϊκού τόνου με τις άλλες δύο 
παραμέτρους είναι ότι η βαθμολογία του μυϊκού τόνου κυμάνθηκε σε μικρό εύρος ίσως γιατί 
το δείγμα αποτελούσαν ασθενείς με παρόμοιο βαθμό μυϊκού τόνου. 

Συμπεράσματα- συζήτηση: Από τα αποτελέσματα αυτής της μικρής σε δείγμα μελέτης 
φαίνεται ότι η ισορροπία ενδέχεται να επηρεάζει την αδρή κινητικότητα, ενώ  ο μυϊκός τόνος 
όχι, ο οποίος δεν συσχετίστηκε με την αδρή κινητικότητα ή την ισορροπία.  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

  Τα εγκεφαλικά αποτελούν έναν από τους πιο συχνούς λόγους θανάτου και αναπηριών 

στους ενήλικες και ειδικότερα στους ηλικιωμένους. Χωρίζονται σε κατηγορίες και ανάλογα της 

έκτασης της βλάβης και τη σοβαρότητα τα συμπτώματα μπορούν να ποικίλουν σε ένταση και 

διάρκεια. Οι επιζήσαντες στη συνέχεια θα αντιμετωπίσουν πολλές δυσκολίες και 

περιορισμούς. Τα σημαντικότερα προβλήματα που θα τους προκληθούν είναι οι κινητικές και 

αισθητικές διαταραχές, οι διαταραχές στην ισορροπία και οι διαταραχές στον μυϊκό τόνο. 

  Η μείωση της κινητικότητας έχει ως αποτέλεσμα την μυϊκή αδυναμία αλλά και την μείωση 

της φυσικής κατάστασης. Ο μυϊκός τόνος αυξάνεται λόγω της βλάβης, στις περισσότερες 

περιπτώσεις των εγκεφαλικών. Θεωρητικά αυτοί οι δύο παράγοντες οδηγούν στην κακή 

ισορροπία στα άτομα αυτά, οπότε ο κίνδυνος για πτώσεις αυξάνεται. Συνεπώς για την 

απόδειξη αυτού του ερωτήματος κρίθηκε απαραίτητη η αξιολόγηση της ισορροπίας με τη 

BBS και η συσχέτιση των αποτελεσμάτων της με τα αποτελέσματα από τη MAS και Modified 

Ashworth Scale, καθώς και η ανασκόπηση και η σύγκριση των αποτελεσμάτων από 

παρόμοιες έρευνες. 
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1 ΑΝΑΤΟΜΙΑ 

 

1.1 Νευρικό σύστημα 

  Το νευρικό σύστημα είναι υπεύθυνο για τη μετάδοση μηνυμάτων. Διακρίνεται  στο Κεντρικό 

Νευρικό Σύστημα (ΚΝΣ) και στο Αυτόνομο ή Σπλαχνικό Νευρικό Σύστημα (ΑΝΣ) και είναι 

λειτουργικά αλληλοεξαρτώμενο με τον οργανισμό και το περιβάλλον.  

   Με το ΚΝΣ ο οργανισμός προσαρμόζεται στο περιβάλλον και επιζεί. Δια μέσου των 

αισθητήριων οργάνων δέχεται ερεθίσματα από το εσωτερικό και το εξωτερικό περιβάλλον 

του σώματος (Carr & Shepherd , 1998). 

 

1.2 Κεντρικό νευρικό σύστημα- εγκέφαλος 

  Ο εγκέφαλος μαζί με το νωτιαίο μυελό αποτελούν το ΚΝΣ (εικόνα 1.2.1). Ο εγκέφαλος 

ζυγίζει  1250γρ με 1600γρ. Το βάρος του είναι ανάλογο του σωματικού βάρους και δεν 

σχετίζεται με την ευφυΐα. Μέσο βάρος για τους άντρες είναι τα 1350γρ και για τις γυναίκες τα 

1250γρ.Το πλήρες βάρος το αποκτά στο 20ο έτος ενώ σε μεγαλύτερες ηλικίες λόγω γήρατος 

ελαττώνεται ξανά.  Αποτελεί το σπουδαιότερο και μεγαλύτερο τμήμα του κεντρικού νευρικού 

συστήματος. Βρίσκεται εντός του εγκεφαλικού κρανίου και περιβάλλεται από τρεις 

προστατευτικούς υμένες, τις μήνιγγες. Αποτελείται από δύο ημισφαίρια τα οποία χωρίζονται 

μεταξύ τους από την επιμήκη σχισμή(Kahle & Frotcher , 2009). 

  Από την κάτω επιφάνεια του εγκεφάλου εκφύονται οι εγκεφαλικές συζυγίες ή νεύρα και 

ξεκινά ο νωτιαίος μυελός. Η βάση του εγκεφαλικού κρανίου έρχεται σε σχέση με την κάτω 

επιφάνεια του εγκεφάλου και διαθέτει αντίστοιχα τμήματα για την δίοδο των 

κρανιακών νεύρων και του νωτιαίου μυελού. Από τα τμήματα αυτά περνούν επίσης τα 

διάφορα αγγεία για την αιμάτωση του εγκεφάλου (Kahle & Frotcher , 2009). 

  Η άνω και οι πλάγιες επιφάνειες του εγκεφάλου αποτελούν τον εγκεφαλικό φλοιό και 

έρχονται σε σχέση με τον θόλο του κρανίου (Kahle & Frotcher , 2009, Χατζημούγιας, 2007). 

   Μορφολογικά διαιρείται σε πέντε μέρη, τον τελεγκέφαλο ή πρόσθιο εγκέφαλο που είναι το 

μεγαλύτερο μέρος (δύο εγκεφαλικά ημισφαίρια, συνδέσμους των ημισφαιρίων,  δύο 

πλάγιες κοιλίες του εγκεφάλου), τον διάμεσο εγκέφαλο (δύο θάλαμοι, υποθάλαμος, 

επιθάλαμος,  μεταθάλαμος, τρίτη κοιλία του εγκεφάλου), τον μέσο (τετράδυμο πέταλο, δύο 

εγκεφαλικά σκέλη, υδραγωγός του Sylvius), τον οπίσθιο (γέφυρα, παρεγκεφαλίδα, τέταρτη 

κοιλία) και τον έσχατο (προμήκης μυελός, κάτω τριτημόριο τέταρτης κοιλίας).  

https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%9D%CE%B5%CF%85%CF%81%CE%B9%CE%BA%CF%8C_%CF%83%CF%8D%CF%83%CF%84%CE%B7%CE%BC%CE%B1
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%9D%CE%B5%CF%85%CF%81%CE%B9%CE%BA%CF%8C_%CF%83%CF%8D%CF%83%CF%84%CE%B7%CE%BC%CE%B1
https://el.wikipedia.org/w/index.php?title=%CE%9A%CF%81%CE%B1%CE%BD%CE%AF%CE%BF&action=edit&redlink=1
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%9C%CE%AE%CE%BD%CE%B9%CE%B3%CE%B3%CE%B1
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%95%CE%B3%CE%BA%CE%B5%CF%86%CE%B1%CE%BB%CE%B9%CE%BA%CE%AC_%CE%B7%CE%BC%CE%B9%CF%83%CF%86%CE%B1%CE%AF%CF%81%CE%B9%CE%B1
https://el.wikipedia.org/w/index.php?title=%CE%95%CE%B3%CE%BA%CE%B5%CF%86%CE%B1%CE%BB%CE%B9%CE%BA%CE%AE_%CF%83%CF%85%CE%B6%CF%85%CE%B3%CE%AF%CE%B1&action=edit&redlink=1
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%9D%CF%89%CF%84%CE%B9%CE%B1%CE%AF%CE%BF%CF%82_%CE%BC%CF%85%CE%B5%CE%BB%CF%8C%CF%82
https://el.wikipedia.org/w/index.php?title=%CE%9D%CE%B5%CF%8D%CF%81%CE%B1&action=edit&redlink=1
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%9D%CF%89%CF%84%CE%B9%CE%B1%CE%AF%CE%BF%CF%82_%CE%BC%CF%85%CE%B5%CE%BB%CF%8C%CF%82
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%95%CE%B3%CE%BA%CE%B5%CF%86%CE%B1%CE%BB%CE%B9%CE%BA%CF%8C%CF%82_%CF%86%CE%BB%CE%BF%CE%B9%CF%8C%CF%82
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%95%CE%B3%CE%BA%CE%B5%CF%86%CE%B1%CE%BB%CE%B9%CE%BA%CE%AC_%CE%B7%CE%BC%CE%B9%CF%83%CF%86%CE%B1%CE%AF%CF%81%CE%B9%CE%B1
https://el.wikipedia.org/w/index.php?title=%CE%9A%CE%BF%CE%B9%CE%BB%CE%AF%CE%B5%CF%82_%CF%84%CE%BF%CF%85_%CE%B5%CE%B3%CE%BA%CE%B5%CF%86%CE%AC%CE%BB%CE%BF%CF%85&action=edit&redlink=1
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  Κατά μια άλλη άποψη διαιρείται σε τρία τμήματα, τα δύο ημισφαίρια, την παρεγκεφαλίδα και 

το στέλεχος όπου το σχηματίζουν ο προμήκης μυελός, η γέφυρα και ο μέσος εγκέφαλος 

(Kahle & Frotcher , 2009, Βαρσαμίδης, 2001). (εικόνα 1.2.2) 

 

 

 

Εικόνα 1.2.1: κεντρικό νευρικό σύστημα α)  εγκέφαλος β) νωτιαίος μυελός Πηγή: 

http://www.google.gr 

 

 

Εικόνα 1.2.2: διαίρεση εγκεφάλου: α) παρεγκεφαλίδα β) εγκεφαλικό στέλεχος γ) ημισφαίρια.  

Πηγή: http://www.google.gr 

 

1.3 Αιμάτωση 

 Ο εγκέφαλος αιματώνεται από τις δύο έσω καρωτίδες αρτηρίες και τις δύο σπονδυλικές 

αρτηρίες που αναστομώνονται στη βάση του εγκεφάλου και σχηματίζουν τον κύκλο του 

Willis. Οι διακλαδώσεις των τεσσάρων κύριων αρτηριών σχηματίζουν τους κύριους 

αρτηριακούς κλάδους του εγκεφάλου (Kahle &Frotcher, 2009, Carr & Shepherd). (εικόνα 

1.3.1) 

 



 

4 

 

 

Εικόνα 1.3.1: αιμάτωση: έσω καρωτίδες, σπονδυλικές αρτηρίες, κύκλος Willis, 

 Πηγή: http://www.gooogle.gr 

 

1.4 Κρανιακά νεύρα 

  Τα κρανιακά ή εγκεφαλικά νεύρα αποτελούν 12 ζεύγη νεύρων (εγκεφαλικές συζυγίες) που 

αναδύονται από το εγκεφαλικό στέλεχος (εικόνα 1.4.1). Συνάπτονται με την κοιλιακή 

επιφάνεια του εγκεφάλου, με εξαίρεση την 4η εγκεφαλική συζυγία, η οποία αναδύεται από τη 

ραχιαία επιφάνεια του στελέχους. Εκτός από τη 10η και 11η εγκεφαλική συζυγία , τα 

κρανιακά νεύρα εξυπηρετούν κατά κύριο λόγο την αισθητική και κινητική νεύρωση 

της κεφαλής και του τραχήλου.  

  Η έξοδος/είσοδός τους στο κρανίο γίνεται διαμέσου των τρημάτων της βάσης του κρανίου. 

Αυτά είναι το: Ι Οσφρητικό νεύρο, ΙΙ Οπτικό νεύρο, ΙΙΙ Κοινό κινητικό νεύρο, ΙV Τροχιλιακό 

νεύρο,  V Τρίδυμο νεύρο, VI Απαγωγό νεύρο, VII Προσωπικό νεύρο, VIII Στατικοακουστικό 

νεύρο, IX Γλωσσοφαρυγγικό νεύρο, X Πνευμονογαστρικό νεύρο, ΧΙ Παραπληρωματικό 

νεύρο, ΧΙΙ Υπογλώσσιο νεύρο (Kahle & Frotcher , 2009). 

 

Εικόνα 1.4.1: Ι Οσφρητικό νεύρο, ΙΙ Οπτικό νεύρο, ΙΙΙ Κοινό κινητικό νεύρο, ΙV Τροχιλιακό 

νεύρο,  V Τρίδυμο νεύρο, VI Απαγωγό νεύρο, VII Προσωπικό νεύρο, VIII Στατικοακουστικό 

νεύρο IX Γλωσσοφαρυγγικό νεύρο, X Πνευμονογαστρικό νεύρο, ΧΙ Παραπληρωματικό 

νεύρο, ΧΙΙ Υπογλώσσιο νεύρο, πηγή: https://www.google.gr 

 

 

https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%9D%CE%B5%CF%8D%CF%81%CE%BF
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%95%CE%B3%CE%BA%CE%B5%CF%86%CE%B1%CE%BB%CE%B9%CE%BA%CF%8C_%CF%83%CF%84%CE%AD%CE%BB%CE%B5%CF%87%CE%BF%CF%82
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%9A%CE%B5%CF%86%CE%B1%CE%BB%CE%AE
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%9B%CE%B1%CE%B9%CE%BC%CF%8C%CF%82
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1.5 Ημισφαίρια 

  Ο ανθρώπινος εγκέφαλος χωρίζεται σε δύο ημισφαίρια το αριστερό ημισφαίριο και το δεξί 

ημισφαίριο όπου το καθένα έχει διαφορετική λειτουργία (εικόνα 1.5.1). 

  Το αριστερό ελέγχει το δεξί ήμισυ του σώματος αισθητικά και κινητικά, ενώ σε αυτό γίνονται 

κυρίως οι λεκτικές, αναλυτικές και λογικές νοητικές διεργασίες. Είναι υπεύθυνο για την 

αντίληψη του χρόνου, την ομιλία, τη γραφή, την αντίληψη του λόγου, τον συμβολισμό, τη 

λεκτική μνήμη, την αναλυτική σκέψη. Επίσης για την επικοινωνία με λέξεις κατά κυριολεξία, 

την επεξεργασία των ακουστικών ερεθισμάτων και της αφηρημένης πληροφορίας, την 

πρόκληση ελεγχόμενης συμπεριφοράς και τη δευτερογενή ερμηνεία συμπεριφοράς. Σε αυτό 

εκτελούνται διαδικασίες σχετικές με τα μαθηματικά και τη γραμματική (Kahle & Frotcher , 

2009). 

  Το δεξί  ελέγχει το αριστερό ήμισυ του σώματος αισθητικά και κινητικά και είναι υπεύθυνο 

για την οπτική αντίληψη του χώρου, την κατανόηση των μεταφορικών εννοιών και του 

χιούμορ, συσχέτιση, σύνθεση λεγομένων, συναισθηματική φόρτιση και μελωδία λόγου, 

οπτική μνήμη, την επικοινωνία, τόσο με τόνο φωνής όσο και με εκφράσεις του προσώπου 

και εξωλεκτική κινησιολογία («γλώσσα του σώματος»). Επίσης για την προσοχή, την 

διάκριση πολύπλοκων ακουστικών τόνων, την πρόκληση παρορμητικής συμπεριφοράς, τα 

αισθήματα, τις συγκινήσεις, την δημιουργικότητα, την φαντασία και την καλλιτεχνική έκφραση  

(Kahle & Frotcher , 2009). 

Επομένως εύκολα προκύπτει ότι σε βλάβη κάποιου ημισφαιρίου θα υπάρξουν και οι 

αντίστοιχες, με τον έλεγχό του, επιπτώσεις στο άτομο. Οι συχνότερες εγκεφαλικές βλάβες 

που μπορεί να συμβούν σε έναν ενήλικα είναι κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις, αγγειακό 

εγκεφαλικό επεισόδιο ή παροξυσμός, εγκεφαλική ανοξία, όγκοι και εγκεφαλίτιδα. 

 

 

Εικόνα 1.5.1: α) αριστερό ημισφαίριο: έλεγχος δεξιάς πλευράς γραμμική σκέψη, β) ολιστική 

σκέψη, πηγή: https://www.google.gr 
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2 ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΕΣ ΒΛΑΒΕΣ 

 

2.1 Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 

  Ο όρος αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο αναφέρεται στα νευρολογικά σημεία και 

συμπτώματα που οφείλονται στην ασθένεια των αιμοφόρων αγγείων. Παρουσιάζεται όταν οι 

προστατευτικοί μηχανισμοί των αγγείων αποτύχουν. Μπορεί να εμφανιστούν σε 

οποιαδήποτε ηλικία. Τα είδη του εγκεφαλικού επεισοδίου είναι τρία:  το εµβολικό, το 

αθηροσκληρυντικό – θροµβωτικό έµφρακτο και η ενδοκρανιακή αιμορραγία.  

  Ένα σύνηθες αποτέλεσµα ενός εγκεφαλικού επεισοδίου είναι η ημιπληγία. Ο ημιπληγικός 

εμφανίζει προβλήματα όπως  η έλλειψη εκούσιας κίνησης µε συνεχείς μεταβολές στον μυϊκό  

τόνο, η έλλειψη φυσιολογικών προτύπων κίνησης και αισθητικότητας κατά μήκος όλης της 

πλευράς του σώµατος µε βάση το οβελιαίο επίπεδο και η παρουσία στερεότυπων 

εξαρτημένων αντιδράσεων.  

  Επιπλέον, πολλά είναι τα συνωδά προβλήματα κυρίως στον ημιπληγικό ώµο ενός 

ασθενούς. Συνηθέστερα εµφανίζεται το γληνοβραχιόνιο υπεξάρθρηµα, ο χρόνιος πόνος, 

σύνδρομο ώµου-χεριού, η σπαστικότητα και οι θυλακίτιδες (Carr & Shepherd, 1998). 

2.2 Παράγοντες κινδύνου- αίτια 

  Οι πιο κοινοί παράγοντες κινδύνου είναι η υπέρταση, ο σακχαρώδης διαβήτης και η 

καρδιοπάθεια. Τα περισσότερα ισχαιμικά οφείλονται στην αθηροσκλήρωση ή σε θρόμβους 

και έμβολα. 

  Το 80% των πρώτων ΑΕΕ συμβαίνουν λόγω απόφραξης ενώ πολύ λιγότερα είναι τα 

αιμορραγικά και σχετίζονται με υπέρταση ή τν ύπαρξη ανευρύσματος. Το 10% των 

περιπτώσεων οφείλεται σε πρωτεύουσα ενδοκράνια αιμορραγία ενώ σε υπαραχνοειδή 

αιμορραγία οφείλεται το 5% (Carr & Shepherd, 1998). 

 

2.3 Ταξινόμηση 

  Τα εγκεφαλικά μπορούν να ταξινομηθούν σε παροδικό ισχαιμικό εγκεφαλικό επεισόδιο 

(ΠΙΕ)και σε αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο (ΑΕΕ) χωρίς να υπάρχει κάποια ποιοτική 

διαφοροποίηση μεταξύ τους. Ο όρος ΠΙΕ μπορεί να περιγραφεί και από το αναστρέψιμο 

ισχαιμικό επεισόδιο (ΑΙΕ). 

  Στο ΠΙΕ παρατηρείται οξεία απώλεια εστιακής εγκεφαλικής λειτουργίας ή λειτουργίας του 

ενός οφθαλμού. Τα συμπτώματα διαρκούν λιγότερο από 24 ώρες και θεωρούμε ότι το 

δημιούργει κάποιο έμβολο ή θρόμβωση. Νευρολογικά σημεία αλλά λειτουργικά ασήμαντα 

μπορεί να διαρκέσουν περισσότερο.  
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  Στο ΑΕΕ έχουμε ραγδαία εξελισσόμενα κλινικά σημεία εστιακής και μερικές φορές 

γενικευμένης έκπτωσης της εγκεφαλικής λειτουργίας. Τα συμπτώματα διαρκούν περισσότερο 

από 24 ώρες και δεν υπάρχει άλλη προφανής αιτία εκτός του αγγειακού προβλήματος. Η 

σοβαρότητα κυμαίνεται από ανάρρωση εντός μερικών ημερών έως και σοβαρή αναπηρία και 

θάνατο (Carr & Shepherd, 1998). 

2.4 Συχνότητα- πρόγνωση 

  Το εγκεφαλικό μπορεί να εμφανιστεί σε οποιαδήποτε ηλικία με το 25% να συμβαίνει σε 

ηλικίες κάτω των 65 ετών και το 50% άνω των 75. Το 20% αποβιώνει στον πρώτο μήνα.        

  Καλύτερες πιθανότητες επιβίωσης έχουν τα αποφρακτικά με αναλογία 10% προς 50% 

σχετικά με τα αιμορραγικά. Ως προβλεπτικό δείκτη πρώιμου θανάτου θεωρούμε το χαμηλό 

επίπεδο συνειδητότητας στα πρώτα εικοσιτετράωρα. 

  Περίπου δύο εβδομάδες μετά το επεισόδιο καλή πρόγνωση για ανάρρωση θεωρούμε ότι 

έχουν οι ασθενείς με ομαλή λειτουργία κύστης, νεαρή ηλικία, ήπιο επεισόδιο, ραγδαία 

βελτίωση, καλές αντιληπτικές ικανότητες και απουσία γνωσιακών διαταραχών (Carr & 

Shepherd, 1998). 

2.5 Επιπλοκές- δυσκολίες ημιπληγικών 

  Βασικό σύμπτωμα για τη διάγνωση του ΑΕΕ είναι η απότομη και εντοπισμένη απώλεια 

κάποιου είδους εγκεφαλικής λειτουργίας (Gregson et al, 2005). Ανάλογα με τη σοβαρότητα 

και την έκταση του επεισοδίου ο ασθενής θα αντιμετωπίσει κάποιες δυσκολίες τόσο στην 

κίνηση του όσο και σε άλλους παραμέτρους.  

  Οι κινητικές διαταραχές, όπως η απώλεια του εκούσιου έλεγχου της κίνησης , δεν 

οφείλονται απαραίτητα σε μυϊκή αδυναμία. Κύριος λόγος ανικανότητας έναρξης κίνησης είναι 

η διαταραχή του μυϊκού τόνου. 

   Με κάθε κίνηση, η στάση πρέπει να ρυθµίζεται ώστε να διατηρείται η ισορροπία. Με τις 

εναλλαγές του τόνου, το περιορισμένο εύρος κίνησης, την αισθητική διαταραχή, και τα 

γνωστικά οι απαιτούμενες αντιδράσεις εξασθενούν ή παραλείπονται (Jang & Lee, 2016).  

Πολλοί ασθενείς µε ημιπληγία φαίνεται να είναι ικανοί να κινήσουν όλα τα µέλη του σώµατός 

τους, µπορεί όμως να είναι ανίκανοι να κινήσουν ένα τµήµα ξεχωριστά. Για παράδειγμα 

μπορούν να κλείσουν σε γροθιά το χέρι μόνο όταν ταυτόχρονα κάμπτουν τον αγκώνα και 

προσάγουν ή ανυψώνουν τον ώμο.  

  Διαταραχές ακόμα παρατηρούνται στην αισθητικότητα και στην αντίληψη.  Μπορεί να 

υπάρξει διαταραχή στην επίγνωση των τµηµάτων του σώµατος σε σχέση µε τα υπόλοιπα 

µέλη του ή τη θέση τους στο χώρο. Η έλλειψη αισθητικότητας, εξασθενεί την ικανότητα του 

ασθενούς να κινείται και να ισορροπεί φυσιολογικά. Σε πολλές περιπτώσεις, το έλλειµµα 

µπορεί να φερθεί σαν µη προσοχή µέσω της προσβεβλημένης πλευράς, παρά σαν έλλειψη 

αίσθησης. 
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  Η εξασθένηση της αισθητικότητας µπορεί να βελτιωθεί µε θεραπεία, και φαίνεται να 

υπάρχουν πολλές εξαιρέσεις στην παραδοσιακή πεποίθηση ότι δηλαδή το αισθητικό 

έλλειµµα εμποδίζει τη λειτουργική ανάκτηση και ότι η έλλειψη είναι μεγαλύτερη στο άνω άκρο 

παρά στο κάτω άκρο (Leeanne et al). 

  Άλλη επίπτωση στην αισθητικότητα είναι το CPSP, ένα νευροπαθητικό σύνδρομο πόνου 

που χαρακτηρίζεται από συνεχόμενο ή διακοπτόμενο πόνο σε κάποιο μέλος του σώματος 

(Andersen et al, 1995).  Σε πολλές περιπτώσεις μπορεί να αυξηθεί με διάφορα ερεθίσματα 

όπως κινήσεις, κρύο, ζέστη και επαφή. Η εμφάνιση μπορεί να καθυστερήσει. Ο πόνος είναι 

ως επί το πλείστον σοβαρός και καθιστά το άτομο ανίκανο. Μπορεί να έχει πολλές 

διαφορετικές ιδιότητες, με την συχνότερη κάψιμο, τσίμπημα, πόνο και σπαρακτικό πόνο 

(Boivie et al, 1998, Boivie 2006). 

   Οι βλάβες που προκαλούν κεντρικό πόνο μετά το εγκεφαλικό επεισόδιο (CPSP) ποικίλλουν 

σημαντικά ανάλογα με τη θέση και το μέγεθος. Ο ασθενής με κεντρικό πόνο βιώνει 

αυθόρμητο και προκαλούμενο πόνο, καθώς και οδυνηρές και μη οδυνηρές υπεραισθησίες. 

Γενικά έχει σαφή σωματοαισθητικά ελλείμματα και έναν παράδοξο συνεχιζόμενο 

(«αυθόρμητο») πόνο που αισθάνεται στην περιοχή του ελλείμματος. Επιπλέον, η δερματική 

υπεραλγησία, η αλλοδυνία και / ή η υπερπάθεια είναι συχνές, αλλά όχι μόνιμα παρούσες. 

(Mailis & Bennett).  Μπορεί να προβλεφθεί ότι πίσω από αυτά τα παθολογικά φαινόμενα 

βρίσκονται υπερκινητικές και υπερδραστικές ζώνες, αλλά η γνώση της υποκείμενης 

υπερβολικής νευρωνικής δραστηριότητας είναι ελλιπής (Boivie, 2006). Ο Boivie με τους 

συνεργάτες του επίσης υποστηρίζουν ότι στο CPSP επηρεάζεται και η αίσθηση της 

θερμοκρασίας. 

Στο βιβλίο τους οι Canavero και Bonicalzi(2011) εξηγούν ότι το 10% των ασθενών 

οδηγούνται στο σύνδρομο ανεξάρτητα από την έλλειψη της αίσθησης. Η έλλειψη 

αισθητικότητας είναι ένας παράγοντας για την εμφάνισή του αλλά δεν είναι ακόμα ξεκάθαρο 

πότε είναι αυξημένος ο κίνδυνος.  

Η συχνότερη αιτία για εγκεφαλικό κεντρικό πόνο (BCP) υποστηρίζουν ότι  είναι τα 

εγκεφαλικά. Μπορεί να συμβεί από οποιονδήποτε τύπο εγκεφαλικού και σε οποιοδήποτε 

επίπεδο. Η ένταση των συμπτωμάτων ποικίλει ανάλογα το άτομο. Συνήθως ο πόνος είναι 

πιο έντονος στα παρετικά μέλη σε σύγκριση με τα πληγικά, ενώ σε βλάβη του φακοειδή 

πυρήνα ο πόνος είναι πιο έντονος στο πόδι. Γενικά ο αυτόματος πόνος είναι πιο έντονος σε 

περιοχές όπου αρχικά η αισθητική έλλειψη ήταν μεγαλύτερη, ενώ ο προκαλούμενος πόνος 

είναι πιο έντονος σε περιοχές που διατηρούν ή έχουν ελαφρώς μειωμένη ευαισθησία. 

  Η δυσφαγία εμφανίζεται ως αποτέλεσμα της μειωμένης αισθητικότητας και αδυναμίας 

ελέγχου των μυών της στοματοφαρυγγικής κοιλότητας, έτσι σημαντικές επιπλοκές έως και 

θάνατος μπορούν να συμβούν (Martino et al., 2005, Smithard et al., 1996). 
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  Οι δυσκολίες κατάποσης (δυσφαγία) μετά από οξύ εγκεφαλικό επεισόδιο είναι συχνές, με 

αναφερθείσα συχνότητα εμφάνισης έως και 47%. Οι περισσότεροι αναρρώνουν εντός μίας 

εβδομάδας, αν και παραμένει σε μικρό αριθμό ατόμων. Η σημασία της είναι ασαφής όσον 

αφορά τις επιπλοκές και την τελική έκβαση του εγκεφαλικού επεισοδίου. 

  Η δυσφαγία μετά από εγκεφαλικό επεισόδιο μπορεί να συσχετιστεί με ορισμένα 

προβλήματα. Η αναρρόφηση των τροφίμων ή του σάλιου μπορεί να προκαλέσει λοίμωξη στο 

στήθος. Οι ασθενείς μπορεί επίσης να διατρέχουν τον κίνδυνο αφυδάτωσης. Η διατροφική 

κατάσταση επιδεινώνεται μετά από εγκεφαλικό επεισόδιο, αλλά αυτό δεν έχει μελετηθεί σε 

σχέση με την ύπαρξη δυσκολιών στην κατάποση (Smithardetal,1996). 

  Άλλο σημαντικό σύνδρομο που εμφανίζεται μετά από ένα ΑΕΕ είναι το σύνδρομο 

παραμέλησης, κατά το οποίο ο ασθενής παρόλο που μπορεί να έχει άθικτη την κινητικότητα 

των μυών και το οπτικό πεδίο της ημίπληκτης πλευράς, έχει την τάση να την αγνοεί. 

Θεωρείται σοβαρό διότι η διαρκής αγνόηση σχετίζεται με μείωση της κινητικότητας. Μπορεί 

να συσχετιστεί και με άλλες διαταραχές όπως το pusher. Μετά από βλάβη στο δεξί 

ημισφαίριο είναι ιδιαίτερα σημαντικό και σοβαρό (Malhotra et al, 2006, Luaute et al, 2006). 

  Οι διαταραχές ελέγχου της ούρησης και της αφόδευσης, είναι επίσης πολύ σημαντικό 

κομμάτι της βλάβης καθώς ανάλογα με το βαθμό και την επιμονή της ακράτειας μπορεί να 

προβλεφθεί η έκβαση του ασθενούς. Σύμφωνα με την Brittain (1998) αλλά και τον Patel 

(2001) μπορεί να χρησιμοποιηθεί ακόμα και σαν προγνωστικός παράγοντας θανάτου. Ορίζει 

επίσης την λειτουργικότητα και την έξοδο του ασθενή από το νοσοκομείο. 

  Η αυξημένη ηλικία, η σοβαρότητα του εγκεφαλικού ή η ύπαρξη διαβήτη ή άλλης νόσου 

αυξάνουν τον κίνδυνο εμφάνισης ακράτειας. Μέσα σε 6 μήνες το ποσοστό με συμπτώματα 

ακράτειας στους επιζήσαντες μειώνεται στο 1/5 για ακράτεια ούρων και στο 1/10 για ακράτεια 

κοπράνων (Nakayama, 1997). 

  Συμπτώματα ακράτειας μπορεί  να υπάρχουν έως και 2 έτη μετά. Αρχικά η ακράτεια 

συσχετίστηκε με την ηλικία (>75), την δυσφαγία, το ελαττωματικό οπτικό πεδίο και την 

κινητική αδυναμία και όχι το φύλο, τον διαβήτη, την υπέρταση ή την αφασία. Σημαντικά 

λιγότερο συχνή ήταν στα εγκεφαλικά έμφρακτα, αλλά η επιρροή στην επιβίωση, στα 

μειονεκτήματα και στην αναπηρία ήταν δυσμενής (Patel, 2001). 

  Η όραση μπορεί επίσης να επηρεαστεί. Σε έρευνά της η Rowe (2009) αναφέρει ότι τα 

οπτικά επακόλουθα του επεισοδίου είναι πολλά. Μπορεί να σχετίζονται με τη βλάβη ή άλλες 

συνυπάρχουσες οφθαλμικές ανωμαλίες. 

  Από τους ασθενείς που εξετάστηκαν το 8% είχε κανονική όραση ενώ το 92% αντιμετώπιζε 

κάποια ανωμαλία. Οι ανωμαλίες αυτές αφορούσαν την χαμηλή όραση, την ευθυγράμμιση 

των ματιών και βλάβη της κίνησης, την δυσλειτουργία στο οπτικό πεδίο, και τις αντιληπτικές 

δυσκολίες. Οι ελλείψεις στην όραση κάνουν το άτομο λιγότερο λειτουργικό επομένως και 
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λιγότερο ανεξάρτητο με αποτέλεσμα να μειώνεται η αυτοπεποίθησή του και να οδηγείται σε 

κατάθλιψη. 

   Η οµιλία και γενικά η επικοινωνία του ασθενή με το περιβάλλον του µπορεί ή όχι να 

επηρεαστεί. Αυτή η αδυναμία επικοινωνίας και λόγου ονομάζεται αφασία. Γενικά, ως αφασία 

ορίζεται η γλωσσική έκπτωση που επηρεάζει όλες τις λειτουργίες και τους τρόπους 

γλωσσικής έκφρασης και αντίληψης σε άτομα των οποίων οι νοητικές λειτουργίες φαίνονται 

να είναι ομαλές. Ο ασθενής μπορεί να εμφανίσει ελλείμματα σημασιολογικής, λεξιλογικής, 

προσωδιακής και πραγματιστικής ομιλίας (Cote et al, 2007). 

  Υπάρχουν έξι τύποι αφασίας με υποκατηγορίες σε κάποιους από αυτούς. Η αφασία Brocka, 

η αφασία Wernicke, η σφαιρική αφασία, τα σύνδρομα γλωσσικού διαχωρισμού (αφασία 

αγωγής, αμιγής λεκτική κώφωση, αμιγής λεκτική τύφλωση, αμιγής λεκτική βώβοση, 

κατονομαστική αφασία, διαφλοιώδεις αφασίες-αισθητική και κινητική), οι αγραφίες και τέλος 

οι υποφλοιώδεις αφασίες (Kang et al., 2008). 

  Οι Eslinger και Damasio απέδειξαν πως ανάλογα με την ηλικία εμφανίζεται διαφορετικός 

τύπος αφασίας. Παρόλες τις προσπάθειες για αντικειμενική και υποκειμενική αξιολόγηση της 

αφασίας η αφασική ανάκαμψη περιέχει μεταβλητές που δεν μπορούν εύκολα  να 

αξιολογηθούν. Σε ομάδες ασθενών που εξετάστηκαν κανένας δεν αισθάνθηκε να επέστρεψε 

πλήρως στην προηγούμενη κατάσταση του. Σημειώθηκαν δισταγμοί, παρόξυνση από 

συναίσθημα, αργός μετασχηματισμός σκέψεων σε λέξεις και, σε μερικούς, δυσκολίες με 

παλαιότερα κατακτημένες έννοιες. 

   Από την άλλη, οι οικογένειες των ασθενών με τα φτωχά αποτελέσματα συχνά αισθάνονταν 

ότι οι επικοινωνιακές τους ικανότητες ήταν καλύτερα από τις χαμηλές βαθμολογίες των 

δοκιμασιών. Αυτό είναι πιθανόν μια επίδραση περιβαλλοντικών, χειρονομικών και άλλων μη 

λεκτικών συνθημάτων  που χρησιμοποιούνται σε οικείες καταστάσεις. Έτσι, οι βαθμολογίες 

της έκβασης της αφασίας πρέπει να θεωρηθούν σχετικές προς το παρόν. Άλλοι παράγοντες 

που μπορεί να θεωρηθούν σημαντικοί για την έκβαση της αφασίας είναι η εκπαίδευση του 

ατόμου, η ευφυΐα, η ηλικία, το κίνητρο και η ένταση της θεραπείας (Yarnell, 1976).  

  Άλλες επιπλοκές που μπορεί να επιφέρει ένα εγκεφαλικό επεισόδιο εκτός από τις 

σωματικές είναι και η ψυχικές διαταραχές, τα γνωστικά ελλείμματα, η αμνησία αλλά και άλλες 

συνοδές παθήσεις. 

  Σύμφωνα με έρευνα των Thomas et al. (2008), μετά από ένα ΑΕΕ το 25% με 79% των 

ασθενών εμφανίζει κάποια αγχώδη διαταραχή με σοβαρότερη την κατάθλιψη. Τα αίτια της 

κατάθλιψης φαίνεται ότι είναι κυρίως τα φτωχά αποτελέσματα στην αποκατάσταση και η 

έκπτωση της ποιότητας της ζωής. Επίσης με την κατάθλιψη σχετίζονταν οι ελλείψεις των 

σημείων ελέγχου και της επικοινωνίας, με την επικοινωνία να είναι ο ισχυρότερος 

προγνωστικός παράγοντας για την σοβαρότητα και την έκβαση. Η ήπια κατάθλιψη ήταν πιο 
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πιθανό να επιλυθεί. Οι ασθενείς χρήζουν προσοχής και παρακολούθησης καθώς η 

θνησιμότητα και η τάσεις αυτοκτονίας είναι αυξημένες σε αυτούς. 

Τα γνωστικά ελλείμματα επηρεάζουν σημαντικά την λειτουργική προσαρμογή μετά την οξεία 

φάση ( Tatenichi et al, 1994). Παγκοσμίως είναι εμφανή με την πρώιμη έλλειψη στην 

προσοχή και στις εκτελεστικές επιδόσεις. Το 25% των ασθενών καταλήγει σε άνοια. Η 

εμφάνιση  της άνοιας συγκριτικά με υγιείς τις ίδιας ηλικίας είναι 9 φορές μεγαλύτερη μετά από 

5 χρόνια από το ΑΕΕ, ποσοστό που αυξάνεται για τους ηλικιωμένους. Επιπλέον σχεδόν οι 

μισοί εμφανίζουν πρώιμες ενδείξεις γνωστικών πριν εμφανίσουν άνοια (Burtonetal.,2004). 

Στην πραγματικότητα, οι ασθενείς με οξύ εγκεφαλικό επεισόδιο είναι ευάλωτοι  στην 

ανάπτυξη διαφόρων επιπλοκών, νευρολογικών και φαρμακευτικών, ως άμεση συνέπεια της 

ίδιας της βλάβης, της δυσλειτουργίας που προκαλείται από το εγκεφαλικό επεισόδιο ή την 

θεραπεία. Οι επιληπτικές κρίσεις είναι μια από τις σοβαρές επιπλοκές και σχετίζονται με τον 

τύπο του ΑΕΕ, τη θέση, την σοβαρότητα και την έκταση (Pezzini et al., 2013). 

Στα ΑΕΕ που χρήζουν εγχείρησης η θνησιμότητα αυξάνεται σημαντικά σε περιπτώσεις 

εμβολικών και αιμορραγικών επιπλοκών καθώς και σε περιπτώσεις αποτυχίας και 

υποκείμενων ενδοκρανιακών στενώσεων(Gascouetal,2013). 

Το εγκεφαλικό επεισόδιο έχει αποδειχθεί ότι προκαλεί αλλαγές στην αυτόνομη λειτουργία, 

αυξάνει τη συχνότητα εμφάνισης καρδιακών αρρυθμιών, προκαλεί βλάβη του μυοκαρδίου και 

αυξάνει τα επίπεδα κατεχολαμινών στο πλάσμα. Η σημαντικότερη συνέπεια αυτών των 

αλλαγών είναι η αυξημένη ευαισθησία σε αιφνίδιο θάνατο (Tokgozoglu et al., 1999). 

Τέλος άλλες επιπλέον πιθανές επιπλοκές κατά τους Langhorne και συνεργάτες(2000) μπορεί 

να είναι  πίεση, πτώσεις, θρομβοεμβολισμός, ένα νέο ΑΕΕ ή φαρμακευτική-ιατρική επιπλοκή. 

Έτσι οι ασθενείς, με όλες αυτές τις δυσκολίες που έχουν να αντιμετωπίσουν,  συχνά 

οδηγούνται σε μειωμένες φυσικές και κοινωνικές δραστηριότητες (Michael et al., 2005). 

 

2.6 Μυϊκός τόνος στο ΑΕΕ 

  Ακόμα και στην ηρεμία οι μύες βρίσκονται σε ελαφρά σύσπαση. Είναι μια μόνιμη και 

ακούσια κατάσταση λόγω των συνεχόμενων ερεθισμάτων από τα νευρικά κέντρα. Με την 

τομή, την αναισθησία των νευρικών συνάψεων ή την ενεργητική σύσπαση καταργείται αυτή η 

κατάσταση. Η διαφορά μεταξύ μυϊκού τόνου και μυϊκής σύσπασης είναι ποσοτική και όχι 

ποιοτική, δηλαδή εξαρτάται από τον αριθμό των μυϊκών ινών που συμμετέχουν. 

  Οι μηχανισμοί που ρυθμίζουν τον μυϊκό τόνο αποτελούν ένα από τα πιο πολύπλοκα 

φαινόμενα της νευροφυσιολογίας. Στον καθορισμό αυτής της κατάστασης ημισύσπασης σε 

ανάπαυση συντελούν ανατομικό-φυσιολογίες κατασκευές του μυός , πυρήνες του νωτιαίου 

μυελού, νεύρα του νωτιαίου μυελού, εγκεφαλικά κέντρα, που εκτός από την ρύθμιση του 

μυϊκού τόνου, ελέγχουν τη συνεργία στις διάφορες ομάδες μυών. 
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  Ένα από τα σημαντικότερα προβλήματα μετά από ένα ΑΕΕ είναι η διαταραχή του μυϊκού 

τόνου. Η αύξηση του φυσιολογικού βαθμού τάσης καλείται υπερτονία, η ελάττωση υποτονία 

και η ανώμαλη κατανομή της δυστονία.  

Μετά την έναρξη της ημιπληγίας, η µη φυσιολογική ποιότητα του στατικού τόνου εμφανίζεται 

αρχικά σαν υποτονία. Στην παθητική κίνηση δεν υπάρχει αντίσταση ενώ η ενεργητική κινηση 

είναι δύσκολη ή µη ικανή. Σε ένα πολύ αρχικό στάδιο αυξημένος τόνος, ή αλλιώς 

σπαστικότητα, μπορεί να υπάρχει σε μερικές ομάδες μόνο, µε αποτέλεσμα να εμφανίζεται 

μια μίξη σπαστικότητας και χαλαρότητας. Ο τόνος συχνά αλλάζει και αυξάνεται στη συνέχεια 

όταν ο ασθενής γίνεται πιο δραστήριος. Ο μυϊκός τόνος μπορεί να αλλάζει βαθμιαία για 18 

μήνες ή και περισσότερο. Η σπαστικότητα είναι συνήθως πιο έντονη σε μερικά πρότυπα 

όπως π.χ. στους αντιβαρικούς μυς. Η δραστηριότητα αντίδρασης και οι εναλλαγές στη στάση 

μπορεί να προσβάλλουν τη διαταραχή του τόνου (Todd. κ.ά.). 

  Η σπαστικότητα προκαλείται από βλάβη στο ΚΝΣ συγκαταλέγεται στις πιο συχνές βλάβες 

του ΚΝΣ και ,ορίζεται ως η εξαρτώμενη από την ταχύτητα απόκριση του μυός στην παθητική 

διάταση (Bohannon & Smith, 1987).  Εμφανίζεται συχνά στα ΑΕΕ περιορίζοντας τις 

λειτουργικές κινήσεις του ασθενή. Η σπαστικότητα των ανταγωνιστών μυών μπορεί να 

περιορίσει τη δύναμη των αγωνιστών κατά την εκούσια κίνηση, αν και, σύμφωνα με τον 

Bohannon, ο ρόλος που διαδραματίζει τελικά στην κινητική λειτουργία μπορεί να είναι 

μικρότερος από τι θεωρείται ότι είναι. Σύμφωνα με τον Formisano τα κινητικά ελλείμματα που  

εκτιμήθηκαν 2 με 3 μήνες μετά το εγκεφαλικό ήταν πιο σοβαρά όταν οφείλονταν σε υποτονία 

απ’ ότι σε σπαστικότητα, ανεξάρτητα από τις περιοχές της βλάβης στον εγκέφαλο.  

  Σε βλάβη του πυραμιδικού εμφανίζεται με το φαινόμενο του σουγιά, δηλαδή με την 

αυξημένη αντίσταση των μυών κατά την παθητική κινητοποίηση μέχρι ένα σημείο της τροχιάς 

και την απότομη χαλάρωση των μυών και την συνέχιση της κίνησης έπειτα από αυτό το 

σημείο. Είναι ταχοεξαρτώμενη, όσο αυξάνει η ταχύτητα της κίνησης τόσο αυξάνει και η 

σπαστικότητα. Επίσης συνοδεύεται από αυξημένα τενόντια αντανακλαστικά και κλώνο 

(Gregson et al, 2005, Sommerfeld et al, 2004). 

  Ο βαθμός της ανάπτυξής της δεν εξαρτάται μόνο από την έκταση της βλάβης αλλά και από 

περιβαλλοντικούς και ψυχολογικούς παράγοντες. Με τον καιρό δημιουργεί μυϊκές 

ανισορροπίες που οδηγούν σε δυσκαμψίες όπου ευθύνονται για τον επώδυνο ώμο (Carr & 

Shepherd, 1998). 

 

2.7 Κλινική εικόνα 

  Ο αυξημένος μυϊκός τόνος, είναι πιο εμφανής στους καμπτήρες του άνω άκρου και στους 

εκτίνοντες του κάτω άκρου. 
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   Στο άνω άκρο η υπερτονία είναι πιο έντονη στους καμπτήρες μύες και αναπτύσσεται 

πρώτα από όλα στην άκρα χείρα, στους καμπτήρες των δαχτύλων και του καρπού. 

Αργότερα επεκτείνεται στον πήχη και τελικά στον ώμο. Ο ώμος και η ωμοπλάτη πέφτουν 

προς τα πίσω, στη σπονδυλική στήλη, και προς τα κάτω. Ο βραχίονας βρίσκεται σε 

προσαγωγή και έσω στροφή, ο αγκώνας σε κάμψη κατά το ήμισυ, το αντιβράχιο σε 

πρηνισμό, ο καρπός σε κάμψη και προσαγωγή, τα δάκτυλα σε κάμψη περικλείοντας τον 

αντίχειρα. 

  Στο κάτω άκρο η υπερτονία είναι εμφανέστερη στους εκτείνοντες και τους προσαγωγούς. 

Το ισχίο βρίσκεται σε έσω στροφή και προσαγωγή, το γόνατο σε έκταση και ο άκρος πόδας 

σε πελματιαία κάμψη ενώ το έσω χείλος σε ανάσπαση. Τα δάχτυλα του ποδιού βρίσκονται 

σε πελματιαία κάμψη και το μεγάλο δάχτυλο πιθανώς σε έκταση. 

  Στη προσβεβλημένη πλευρά του προσώπου παρατηρείται αδυναμία, γεγονός που οδηγεί 

σε σιελόρροια από την προσβεβλημένη πλευρά του στόματος και συνεπώς δυσκολία στην 

μάσηση και την κατάποση. Το κεφάλι στρέφεται προς τη  μη προσβεβλημένη πλευρά και 

κλίνει όπως και ο κορμός προς τη προσβεβλημένη (εικόνα 2.7.1). 

 

 

 

Εικόνα 2.7.1: εικόνα ημιπληγικού. Επηρεάζονται οι αντιβαρικοί μύες, πηγή: 

https://www.google.gr 

 

  

https://www.google.gr/
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3 Κινητικότητα 

 

3.1 Κινητική ανάπτυξη 

 Η κινητική ανάπτυξη περιλαμβάνει σωματικές, γνωστικές, φυσιολογικές, κινητικές και 

ψυχολογικές αλλαγές κατά την ανάπτυξη και αναφέρεται στη διαδικασία δηλαδή στις τεχνικές 

εκτέλεσης των κινήσεων αλλά και στο τελικό αποτέλεσμα της εκτέλεσης και στην απόδοση 

της κίνησης. Σχετίζεται με την ηλικία χωρίς να ταυτίζεται με αυτή. Αφορά την απόκτηση αλλά 

και διατήρηση δεξιοτήτων ανεξάρτητα από τη βιολογική ανάπτυξη και ωρίμανση του ατόμου.   

Εξαρτάται από την εξάσκηση και αυτή είναι και η διαφορά της από την κινητική μάθηση. 

Καταλήγουμε έτσι εύκολα στο συμπέρασμα ότι, δύο άτομα τα οποία έχουν ίδια ηλικία και 

ανάπτυξη θεωρητικά έχουν την ίδια ικανότητα εκτέλεσης και μάθησης, κάτι το οποίο 

εξαρτάται και από τις προηγούμενες εμπειρίες του καθενός. Από την άλλη, δύο άτομα με την 

ίδια ποσότητα και ποιότητα εξάσκησης τα οποία όμως βρίσκονται σε διαφορετική ηλικία, δεν 

έχουν την ίδια ικανότητα απόδοσης γιατί έχουν διαφορετική ανάπτυξη (Τζέζης και Λόλα, 

2015). 

  Με τον όρο κίνηση-κινητικότητα αναφερόμαστε σε όλους τους μηχανισμούς του ανθρώπου, 

ελεγκτικούς και λειτουργικούς, σε σχέση με την ικανότητά του να κινείται. Η κινητικότητα 

λοιπόν του ατόμου δεν αφορά μόνο την κίνησή του στον περιβάλλοντα χώρο αλλά πολύ 

περισσότερο την καθοδήγηση και τον έλεγχο τόσο της στάσης όσο και της κίνησης του 

σώματος. 

  Όλες οι κινήσεις έχουν τις δικές τους χαρακτηριστικές ιδιότητες. Η μάζα και το μήκος των 

μελών του σώματος, ο όγκος τους, η κατανομή της μάζας σε κάθε μέλος, η θέση του κέντρου 

βάρους κάθε μέλος του σώματος, η ροπή αδράνειας, καθώς και η ακτίνα αδράνειας κάθε 

μέλος του σώματος είναι τα στοιχεία που επηρεάζουν την κίνηση και αποτελούν τα μηχανικά 

χαρακτηριστικά της. Για να πραγματοποιηθεί μια κίνηση, ενεργούν περισσότερες από μία 

δυνάμεις, η συνισταμένη των οποίων έχει σαν αποτέλεσμα την κίνηση. Η κίνηση διακρίνεται 

σε συνηθισμένη ή αυθόρμητη και σε γυμναστική ή συνειδητή. Η συνηθισμένη κίνηση 

συναντάται σε βασικές ανάγκες της ζωής, στην καθημερινή εργασία, σε ξαφνικές καταστάσεις 

και σε προκλήσεις από το περιβάλλον (Wetton, 1997). 

  Η κίνηση αποτελείται από κάποια χαρακτηριστικά τα οποία ονομάζονται στοιχεία της 

κίνησης. Γνωρίζοντας τα στοιχεία της κίνησης καθώς και το πώς επιδρά το ένα στο άλλο 

μπορούμε να καθορίσουμε τις διάφορες κινητικές δραστηριότητες. Για την ολοκλήρωση μιας 

κίνησης λοιπόν πρέπει να μελετήσουμε πως συντονίζονται, αλληλεπιδρούν και πως 

συνδέονται τα παραπάνω στοιχεία μεταξύ τους. Η δομή της κίνησης λοιπόν καθώς και η 

εκτέλεσή της καθορίζεται από την αλληλεπίδραση των στοιχείων αυτών.  
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  Οι κινητικές δεξιότητες ιεραρχούνται σε στάση, μετακίνηση και χειρισμούς (Gallahue, 1996). 

Με βάση τη στάση είναι όταν το άτομο ισορροπεί, τεντώνεται, κάμπτει, αιωρείται, στρίβει και 

λυγίζει. Με βάση την μετακίνηση είναι όταν το άτομο ισορροπεί, τρέχει, περπατάει, πηδάει, 

γλιστράει, χοροπηδάει, σπρώχνει και ανήκουν στην αδρή κινητικότητα. Τέλος, οι κινητικές 

δεξιότητες με βάση τους χειρισμούς είναι όταν το άτομο σπρώχνει, χτυπά, πιάνει, στρίβει, 

τρίβει, τραβάει, κόβει και τσαλακώνει και ανήκουν στην λεπτή κινητικότητα. Οριοθετώντας 

λοιπόν την κίνηση του σώματος του ατόμου, μπορούν να σχεδιαστούν δραστηριότητες με 

διαφορετικούς κάθε φορά στόχους (ισορροπία, δύναμη χεριών, αλτικότητα, συντονισμός).  

  Οι κινητικές δεξιότητες διακρίνονται σε αδρή και λεπτή κινητικότητα οι οποίες 

αναπτύσσονται ως αποτέλεσμα της αλληλεπίδρασης μεταξύ των ικανοτήτων που 

προέρχονται από το Κεντρικό Νευρικό Σύστηµα και από περιβαλλοντικούς παράγοντες 

(Sameroffetal, 1987).  

 

3.2 Αδρή κινητικότητα 

  Η αδρή κινητικότητα αναφέρεται στην ικανότητα του ατόμου να εκτελέσει δραστηριότητες 

που απαιτούν συμμετοχή των μεγάλων μυών ή ομάδας μυών και είναι αυτές που 

εξασκούνται τα παιδιά όταν έρχονται πρώτη φορά σε επαφή με τα αθλήματα χωρίς μεγάλες 

απαιτήσεις ακρίβειας ή συντονισμού. Τέτοιες δραστηριότητες είναι η ρίψη αντικειμένων η 

αναπήδηση, περπάτημα, το τρέξιμο, το πιάσιμο της μπάλας, το κολύμπι (Τζέζης & Λόλα, 

2015). 

  Όσον αφορά την αδρή κινητικότητα αυτή αναπτύσσεται σε ένα βρέφος σταδιακά κατά τη 

διάρκεια της ηλικιακής του ανάπτυξης και συμβαίνει από το κεφάλι προς τα πόδια. Τα παιδιά 

τυπικά θα μάθουν τον έλεγχο της κεφαλής, την σταθερότητα του κορμού και στη συνέχεια θα 

σηκωθούν και θα περπατήσουν (Μαρκοβίτη & Τζουριάδου). 

  Πολλοί παράγοντες είναι εκείνοι οι οποίοι επηρεάζουν την ανάπτυξη της αδρής 

κινητικότητας όπως η ηλικία, το φύλο, η παχυσαρκία, η εμπειρία, το περιβάλλον και ένα 

σύνολο κοινωνικοπολιτιστικών καταστάσεων (Νetelenbos, 2005, Goodway & Branta, 2003, 

Nair & Radhakrishnan, 2004).  

  Η ηλικία επιφέρει σημαντικές διαφορές στην αδρή κινητική ανάπτυξη. Στην προσχολική 

αγωγή καθώς και στις πρώτες τάξεις του Δημοτικού παρατηρείται μια βαθμιαία μετάβαση 

από τη γενικότητα στην ιδιαιτερότητα της κινητικής λειτουργίας (Rarick,1980).  

  Τα προσχολικά χρόνια είναι μια περίοδος εξέλιξης κατά την οποία τα περισσότερα παιδιά 

αποκτούν το βασικό ρεπερτόριο κινήσεων και ελέγχου αντικειμένων. Αναπτύσσουν 

στοχευμένες κινητικές συμπεριφορές και μαθαίνουν να σχεδιάζουν διαφορετικά κινητικά 

πατέντα ώστε να επιτύχουν τους διάφορους στόχους. Σε αυτή την ηλικία η ανάπτυξη των 

κινητικών δεξιοτήτων διαδραματίζει αναπόσπαστο ρόλο καθώς η ανάπτυξη, η εξέλιξη και η 
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μάθηση επικεντρώνεται συχνότερα γύρο από το παιχνίδι και τη φυσική δραστηριότητα που 

σχετίζεται με αυτό. (Williams et al, 2009). 

  Φαίνεται ότι τα παιδιά που εκτίθενται σε δραστηριότητες παιχνιδιού σε εξωτερικούς χώρους 

θα αναπτύξουν καλύτερες κινητικές δεξιότητες. Μετά την ηλικία των 30 ετών, οι περισσότερες 

λειτουργίες αρχίζουν να μειώνονται. Σε έρευνά τους οι Seidler και συνεργάτες βρήκαν ότι οι 

δεξιότητες της αδρής κινητικότητας μειώνονται σε μεγαλύτερες ηλικίες καθώς τα συστήματα 

που σχετίζονται με αυτή τη λειτουργία στον εγκέφαλο επηρεάζονται από τη διαδικασία της 

γήρανσης. 

3.3 Λεπτή κινητικότητα 

  Η λεπτή κινητικότητα αναφέρεται στην συνεργασία μικρών μυών σε κινήσεις που συνήθως 

περιλαμβάνουν τον συγχρονισμό χεριών- δακτύλων- ματιών. Εμπλέκονται σε κινήσεις 

μικρότερες που συμβαίνουν στους καρπούς,, στα χέρια, στα δάκτυλα, στα πόδια και στα 

δάκτυλα των ποδιών. Περιλαμβάνουν κινήσεις όπως κράτημα αντικειμένων με τον αντίχειρα 

και τον δείκτη, γραφή έως και αναβόσβημα (Gerber et al, 2010). 

  Οι λεπτές κινητικές δεξιότητες βοηθούν στην ανάπτυξη της νοημοσύνης και αναπτύσσονται 

συνεχώς σε όλα τα στάδια της ανθρώπινης ανάπτυξης. Μέσα από κάθε αναπτυξιακό στάδιο 

της ζωής και γενικά καθόλη τη διάρκεια της ζωής οι κινητικές δεξιότητες αναπτύσσονται 

σταδιακά. Εξελίσσονται με την ηλικία, την πρακτική και την αυξανόμενη μυϊκή χρήση κατά τη 

διάρκεια δραστηριοτήτων όπως τα αθλήματα, τα όργανα, οι υπολογιστές και η γραφή. Οι 

βασικές λεπτές κινητικές δεξιότητες συνήθως κατακτούνται σε ηλικία 6 έως 12 ετών. 

   Οι αναπτυξιακές ανικανότητες ενδέχεται να καταστήσουν ένα παιδί ανίκανο να εκτελέσει 

ορισμένες κινήσεις όπως το σχέδιο ή η κατασκευή. Οι λεπτές κινητικές δεξιότητες που 

αποκτήθηκαν κατά τη διάρκεια αυτού του σταδίου βοηθούν στη μεταγενέστερη πρόοδο και 

κατανόηση θεμάτων όπως η επιστήμη και η ανάγνωση (Grissmer et al). Σε έρευνα που έγινε 

σε παιδιά που ακολούθησαν εβδομαδιαίο πρόγραμμα εργοθεραπείας έδειξε συνολική 

πρόοδο στις λεπτές κινητικές δεξιότητες και σύνδεση μεταξύ χειρισμών με τα χέρια- 

συνεργασίας ματιών- χεριών και δύναμη λαβής με την κινητική ικανότητα του παιδιού, την 

αυτοφροντίδα και την κοινωνική λειτουργικότητα. 

  Οι λεπτές κινητικές δεξιότητες μπορούν να εξασθενήσουν λόγω τραυματισμού, ασθένεια, 

αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου, συγγενών παραμορφώσεων, εγκεφαλικής παράλυσης ή 

ανάπτυξη αναπηριών, προβλήματα με εγκέφαλο, νωτιαίο μυελό, περιφερικά νεύρα, μύες ή 

αρθρώσεις μπορούν επίσης να έχουν επίδραση και να μειώσουν τον έλεγχο. 

  Εάν ένα βρέφος ή ένα παιδί δεν αναπτύσσει τις λεπτές κινητικές δεξιότητες, θα παρουσιάσει 

σημάδια δυσκολίας στο να ελέγχει συντονισμένες κινήσεις του σώματος με τα χέρια, τα 

δάχτυλα και το πρόσωπο (Piek et al). 
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  Στα μικρά παιδιά η καθυστέρηση της ικανότητας να σηκώνονται ή της εκμάθησης της 

βάδισης μπορεί να είναι πρόωρα σημάδια ότι θα έχουν πρόβλημα με τις λεπτές κινήσεις. 

Μπορεί να εμφανίζουν επίσης δυσκολίες με δραστηριότητες όπως κόψιμο με ψαλίδι, 

σχηματισμός γραμμών, δίπλωμα ρούχων, κράτημα μολυβιού και γράψιμο και κούμπωμα 

φερμουάρ (Gerber et al, 2010). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

18 

 

4 Ισορροπία 

 

4.1 Η ισορροπία στους ημιπληγικούς 

  Η ισορροπία περιγράφεται ως η ικανότητα να διατηρείται η ισορροπία σε ένα βαρυτικό 

πεδίο διατηρώντας ή επιστρέφοντας το κέντρο της μάζας του σώματος πάνω από τη βάση 

της υποστήριξης. Η ισορροπία είναι μια περίπλοκη διαδικασία στην οποία η διατήρηση μιας 

θέσης ρυθμίζεται από προσαρμογές της στάσης στην εκούσια κίνηση και σε απόκριση σε 

εξωτερικές διαταραχές (Niam et al, 1999). 

  Η ισορροπία είναι μια σύνθετη διαδικασία που περιλαμβάνει τη λήψη και την οργάνωση 

αισθητικών ερεθισμάτων, από το εξωτερικό αλλά και το εσωτερικό περιβάλλον από το 

νευρομυϊκό σύστημα, και τον σχεδιασμό και την εκτέλεση της κίνησης (Jang & Lee, 2016). 

  Για να επιτευχθεί αυτό χρειάζεται η συνεργασία και η ακεραιότητα πολλών συστημάτων, 

όπως του νευρικού, του μυοσκελετικού και του αισθητικού, ώστε το άτομο να δέχεται και να 

επεξεργάζεται τα ερεθίσματα και να δίνει εν τέλη το ΚΝΣ την κατάλληλη απάντηση 

(Horakκ.ά., 1994).  Οι περιφερικοί υποδοχείς συγκεντρώνουν από το περιβάλλον αισθητικές 

πληροφορίες που στη συνέχεια επεξεργάζονται στα διάφορα τμήματα του εγκεφάλου.  

Αρχικά συγκρίνονται τα ερεθίσματα ανάμεσα στις δύο πλευρές και στα 3 συστήματα 

(σωματοαισθητικό, αιθουσαίο, οπτικό). Η σωστή συνεργασία αυτών των τριών συστημάτων 

και η συνεχής προσαρμογή τους στις δραστηριότητες και το περιβάλλον είναι πολύ 

σημαντική για τη διατήρηση της ισορροπίας καθώς η ιδιοδεκτική πληροφόρηση δεν επαρκεί 

ώστε να διαχωρίσει τις κινήσεις και τα ερεθίσματα (Jang & Lee, 2016 Cook & Woollacott, 

2000). Η διαδικασία αυτή ονομάζεται αισθητηριακή ολοκλήρωση ή αλλιώς αισθητηριακή 

οργάνωση. 

  Στις εγκεφαλικές βλάβες, όπως ένα ΑΕΕ, η συνεργασία των τριών αυτών συστημάτων 

μπορεί να διαταραχθεί και οι ασθενείς χάνουν λειτουργίες της κινητικής, αισθητηριακής και 

ανώτερης γνωσιακής ικανότητας του εγκεφάλου σε διάφορους βαθμούς, γεγονός που οδηγεί 

σε μειωμένη ισορροπία (Chen et al, 2002). Η αισθητηριακή ολοκλήρωση γίνεται πιο 

πολύπλοκη και ο εγκέφαλος πρέπει να αναγνωρίσει οποιαδήποτε ασυμφωνία των 

συστημάτων και να επιλέξει την σωστή κινητική απάντηση. Ένα παράδειγμα τέτοιας 

ασυμφωνίας είναι το σύνδρομο pusher. Ο ασθενής δυσκολεύεται να διατηρηθεί στη μέση 

γραμμή καθώς δεν μπορεί να επεξεργαστεί τα οπτικά, τα σωματοαισθητικά και τα αιθουσαία 

ερεθίσματα (Cook & Woollacott, 2000).  Η ισορροπία, η οποία είναι απαραίτητη προϋπόθεση 

για τη φυσιολογική στάση και κίνηση, δυσχεραίνει και με τη σειρά της φέρνει άλλους 

περιορισμούς στους ασθενείς. Είναι μια από τις κυριότερες αιτίες υπολειτουργικότητας, 

δημιουργεί προβλήματα στην κίνηση και στην ανάρρωση των καθημερινών δραστηριοτήτων 

και αυξάνει τον κίνδυνο για πτώσεις (Jang & Lee, 2016). Έχει τεκμηριωθεί  ότι οι ημιπληγικοί 
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ή οι ημιπαρετικοί ασθενείς παρουσίαζαν μεγαλύτερη καταπόνηση στάσης, ασύμμετρη 

κατανομή βάρους, μειωμένη ικανότητα μετατόπισης βάρους και μειωμένη ικανότητα 

σταθερότητας (Chan et al, 2002). Μπορεί να συμβεί επίσης λόγω περιορισμού στο εύρος 

κίνησης, μυϊκής ατροφίας, αλλαγές στον μυϊκό τόνο, αισθητικών διαταραχών, ανώμαλες 

αντιδράσεις κορμού και γνωσιακά προβλήματα (Jang & Lee, 2016). 

 

4.2 Πτώσεις στους ημιπληγικούς 

  Στους υγιείς πληθυσμούς, όπως αναφερθήκαμε παραπάνω, η διατήρηση της ισορροπίας 

επιτυγχάνεται με τη συνεργασία των αισθητηριακών συστημάτων, ακόμα όμως και σε 

περιορισμό ή αποκλεισμό ενός  αισθητηριακού συστήματος δεν διαταράσσεται η ισορροπία 

καθώς αυτή η έλλειψη ή ο περιορισμός αντισταθμίζεται από τα άλλα αισθητηριακά 

συστήματα (Oliveira κ.ά., 2011, Jang & Lee, 2016). 

  Μετά όμως από ένα εγκεφαλικό επεισόδιο αυτή η λειτουργία, η πολυαισθητηριακή 

ολοκλήρωση, είναι μειωμένη. Άτομα με φυσιολογική οπτική και ακουστική λειτουργία 

δυσκολεύονται να επιλέξουν αξιόπιστη μέθοδο για να ανταποκριθούν στα ερεθίσματα ώστε 

να διατηρήσουν την ισορροπία τους λόγω της μη ομαλής αισθητηριακής ολοκλήρωσης 

Παρατηρήθηκε ότι μετά από ένα χρόνο είναι σε λιγότερο βαθμό επηρεασμένη από ότι στον 

πρώτο μήνα, καθώς η οπτικοακουστική ολοκλήρωση είναι χειρότερη στο πρώιμο στάδιο, ενώ 

σε πιο χρόνιο στάδιο οι ασθενείς φαίνεται να εξαρτώνται πιο πολύ σε οπτικά ερεθίσματα ( 

Oliveira κ.ά.,2011). 

  Από έρευνές τους οι Oliveira(2011) και συνεργάτες και Hill και συνεργάτες (1997) κατέληξαν 

στο κοινό συμπέρασμα ότι οι ημιπληγικοί ασθενείς δεν μπορούν να διατηρήσουν την 

ισορροπία τους όταν περισσότερα αισθητηριακά συστήματα ενεργοποιούνται. . Γενικά τα 

άτομα μετά από ένα ΑΕΕ φαινεται ότι έχουν την τάση να βασίζονται σε  μια μόνο αίσθηση 

όπως για παράδειγμα στην όραση (Jang & Lee, 2016). 

   Οι Cook & Woollacott ερευνώντας τον ορθοστατικό έλεγχο σε υγιείς ενήλικες νέους και 

γηραιότερους κατέληξαν ότι τα σωματοαισθητικά ερεθίσματα μπορούν να τα επεξεργαστούν 

πιο εύκολα συγκριτικά με τα ερεθίσματα των άλλων συστημάτων, ωστόσο μειώνοντας τα 

ιδιοδεκτικά ή/και τα οπτικά ερεθίσματα οι απαιτήσεις του ατόμου για τη διατήρηση του 

ελέγχου αυξάνονται. Φαίνεται ότι η διατήρηση της ισορροπίας ποικίλει ανάλογα με τα 

διαθέσιμα ερεθίσματα του περιβάλλοντος. Υποστηρίζουν λοιπόν όπως και οι Oliveira και 

συν. (2011) ότι καλύτερη ανταπόκριση οι ασθενείς, για τη διατήρηση της ισορροπίας, έχουν 

σε ακριβή σωματοαισθητικά ερεθίσματα σε λιγότερο απαιτητικές συνθήκες και εφόσον αυτά 

δεν είναι κρίσιμα για την καθοδήγηση των προσαρμογών στη στάση.  Οι Nian και συνεργάτες 

(1999) υποστηρίζουν ότι η ισορροπία μετά το εγκεφαλικό επηρεάζεται από την κατάσταση 

της όρασης, τη στάση και την ιδιοδεκτικότητα και όχι από την ανάρρωση και την κινητικότητα 
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του κάτω άκρου ή την σπαστικότητα του αστραγάλου. Σύμφωνη στη σχέση της 

ιδιοδεκτικότητας με την ισορροπία είναι και οι Oliveira  κ.ά. (2011) καθώς βρήκαν θετική 

συσχέτιση στην ιδιοδεκτικότητα του αστραγάλου με την ισορροπία και υποστήριξαν ότι οι 

αλλαγές στην ιδιοδεκτικότητα μαζί με τις λειτουργικές δυσλειτουργίες μπορούν να έχουν 

προγνωστικό χαρακτήρα για την κακή ισορροπία.  

  Όσων αφορά τη μυϊκή δύναμη οι περισσότεροι ερευνητές, όπως οι Kligyte και συνεργάτες 

(2003), πιστεύουν ότι η δύναμη των κάτω άκρων δεν είναι καθοριστικός παράγοντας για την 

κακή ισορροπία άποψη που βρίσκει αντίθετους τον Belgen με τους συνεργάτες του (2006).  

  Η πλειοψηφία των ερευνητών όπως οι Karatas et al (2004) και Ryerson et al. (2008) 

συμφωνούν ότι ο κορμός τελικά είναι αυτός που έχει τον μεγαλύτερο λόγο στην ισορροπία 

και στην σταθερότητα. Προϋπόθεση για να παρέχει ο κορμός μια σταθερή βάση για την 

κίνηση είναι η κατάλληλη μυϊκή δύναμη και νευρικός έλεγχος καθώς και η κατάλληλη αίσθηση 

της θέσης. Έστω και μικρή μείωση της αίσθησης της θέσης του κορμού μπορεί να συμβάλει 

στην αστάθεια (Ryersonetal., 2008). Ο έλεγχος του κορμού μπορεί να λειτουργήσει ακόμα 

και σαν δείκτης πρόγνωσης των πτώσεων (Hsieh et al, 2002).  

  Όσο πιο σοβαρό είναι το εγκεφαλικό τόσο μεγαλύτερος είναι ο περιορισμός στην ισορροπία 

και τη λειτουργικότητα. Δημογραφικά θέματα, η παθολογία του εγκεφαλικού και η οπτική 

αντίληψη του χώρου δεν σχετίζονται με την περιορισμένη ισορροπία (Tayson κ.ά., 2000). 

  Τα προβλήματα στην ισορροπία εμπλέκονται στην δυσκολία των καθημερινών 

δραστηριοτήτων και αυξάνουν τον κίνδυνο πτώσεων. Στους ασθενείς με εγκεφαλικό 

παρατηρείται μεγαλύτερη ταλάντευση του κορμού, μη ομαλή και σωστή μετατόπιση βάρους 

και μικρότερη συστροφή όταν το βάρος μετακινείται γύρω από τη βάση στήριξης, ειδικά προς 

την κατεύθυνση του αδύναμου ποδιού. Αυτά τα πρότυπα παρατηρούνται σε όλους τους 

ασθενείς, ακόμα και στους πιο λειτουργικούς, και σε όλους τους τύπους ισορροπίας (στατική, 

δυναμική, αντανακλαστική) (Tayson et al, 2000). 

  Όλη αυτή η δυσκολία στην επίτευξη της ισορροπίας και οι λειτουργικές δυσκολίες μας 

κάνουν να θεωρούμε χρήσιμη τη δημιουργία μιας μεθόδου πρόγνωσης των πτώσεων. 

Από έρευνες φαίνεται ότι οι πτώσεις είναι πιο συχνές στο χρόνιο στάδιο του εγκεφαλικού και 

σε γηραιότερους ασθενείς. Οι περισσότερες πτώσεις συμβαίνουν μέσα στο σπίτι και κατά τη 

βάδιση όπου απαιτείται δυναμική και αντιδραστική ισορροπία. Σύμφωνα με τους Lewek και 

συνεργάτες (2014) οι πτώσεις πιθανώς να οφείλονται στην ασύμμετρη χωροχρονικά βάδιση 

των ασθενών, ο Kirker με τους συνεργάτες του (2000) όμως απέδειξαν ότι κατά το βήμα 

υπάρχει φυσιολογικό πρότυπο ενεργοποίησης των ημιπαρετικών μυών αλλά στη διαταραχή 

της στατικής ισορροπίας είναι μειωμένη η ανταπόκρισή τους και αντισταθμίζεται 

ετερόπλευρα. 
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  Σε ηλικιωμένα, υγιή άτομα, τα προγνωστικά στοιχεία για μια πτώση είναι η ηλικία, το φύλλο, 

τα γνωσιακά, η ισορροπία και η ανταπόκριση στις καθημερινές δραστηριότητες. Στους 

ασθενείς όμως φαίνεται ότι δεν υπάρχουν συγκεκριμένα κριτήρια. Η επιρροή του 

εγκεφαλικού σε διαφορετικές λειτουργίες (κίνηση, αίσθηση, γνωσιακά) καθώς και τα 

διαφορετικά στάδια που περνάει ο ασθενής μετά το εγκεφαλικό οδηγούν στο συμπέρασμα 

ότι η ατομική μέθοδος για το κάθε άτομο ξεχωριστά είναι πιο καλή τακτική για την πρόγνωση 

των πτώσεων από ένα γενικευμένο μοντέλο (Harris et al, 2005). 

4.3 Στατική ισορροπία και βάδιση ημιπληγικών 

Μετά από ένα εγκεφαλικό επεισόδιο πολλοί ασθενείς οδηγούνται σε έκπτωση των  

κοινωνικών αλλά και φυσικών δραστηριοτήτων. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα την μειωμένη 

λειτουργικότητα σε δραστηριότητες σωματικές αλλά και κοινωνικές, τα ελλείμματα στη 

βάδιση, καρδιαγγειακές και μεταβολικές αλλαγές, μυϊκή αδυναμία, ακόμα και έκπτωση της 

εγκεφαλικής δραστηριότητας. Η συνολική απόδοση της κίνησης επηρεάζεται σημαντικά από 

τις διαταραχές της ημιπαρετικής βάδισης, τη συσχετισμένη μυϊκή αδυναμία, την 

σπαστικότητα και τα ανώμαλα πρότυπα ενεργοποίησης των μυών (Michael et al., 2005).  

Τόσο η στάση όσο και το βάδισμα μετά το εγκεφαλικό επεισόδιο χαρακτηρίζονται από έντονη 

ασυμμετρία. Κατά τη στάση, υπάρχει μεγαλύτερη βαρύτητα στο μη παρετικό πόδι σε 

σύγκριση με την παρετική πλευρά. Αυτή η τάση διατήρησης της βαρύτητας στο μη παρετικό 

άκρο παρατηρείται επίσης κατά τη διάρκεια της βάδισης. Η φάση αιώρησης του μη παρετικού 

μέλους και η φάση στήριξης του παρετικού ποδιού  γίνονται πιο σύντομες για να αποφευχθεί 

μια πιθανή πτώση, αυτό έχει ως αποτέλεσμα τη μείωση του μήκους βήματος του μη 

παρετικού ποδιού (Lewek et al, 2014). 

  Η προκύπτουσα χωροχρονική ασυμμετρία βάδισης (δηλ. η φάση στήριξης, η φάση 

αιώρησης και οι ασυμμετρίες μήκους βαθμίδας) είναι καλά τεκμηριωμένη σε πολλά άτομα 

μετά το εγκεφαλικό και έχει φανεί ότι σχετίζεται με την εξασθένιση της ισορροπίας. Παρόλο 

που είναι επί του παρόντος άγνωστο αν οι χωροχρονικές ασυμμετρίες βάδισης σχετίζονται 

στην πραγματικότητα με την εξασθένιση της ισορροπίας, το ζήτημα αυτό έχει σημαντικές 

κλινικές  επιπτώσεις για τον μεγάλο αριθμό ατόμων που περπατούν με ασυμμετρία βάδισης 

μετά από εγκεφαλικό επεισόδιο (Lewek et al, 2014).  

  Γενικά η παρετική βάδιση χαρακτηρίζεται από  μείωση της ώθησης στην ημιπληγική 

πλευρά, μείωση της φάσης στήριξης του ημιπληγικού ποδιού, μείωση ταχύτητας και μήκος 

βήματος,, μείωση της στατικής ισορροπίας, μεγαλύτερη μεταφορά βάρους στην υγιή πλευρά 

και μετατόπιση του κάθετου άξονα (Bensoussan et al, 2006). 

  Το εγκεφαλικό επεισόδιο συνήθως διαταράσσει τις αυτόματες ορθοστατικές αντιδράσεις 

που συμβάλλουν στη στατική ισορροπία. Οι ασθενείς με ημιπληγία δείχνουν είτε 

καθυστέρηση στην έναρξη του κανονικού προτύπου ενεργοποίησης του αγωνιστή μη, είτε η 
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αλληλουχία ενεργοποίησης αντικαθίσταται από τη συνσύσπαση των αγωνιστών και 

ανταγωνιστών μυών.  

  Όταν ένας ημιπαρετικός ασθενής σπρώχνεται ενώ στέκεται, το φυσιολογικό πρότυπο 

μυϊκής δραστηριότητας μεταβάλλεται για να αντισταθμιστεί η αδύναμη πλευρά. Ο υγιής 

προσαγωγός αναπροσαρμόζεται όσο γίνεται πιο σύντομα και με μεγαλύτερο εύρος από το 

κανονικό, αντισταθμίζοντας έτσι την πιο αδύναμη και καθυστερημένη ανταπόκριση του 

ημιπαρετικού μυ (Kirker et al, 2000). 

  Θεωρητικά, το μη παρετικό πόδι θα πρέπει να είναι σε θέση να παράγει μεγαλύτερη πλάγια 

δύναμη όταν μεγαλύτερο μέρος του σωματικού βάρους βρίσκεται σε αυτό. Αυτό εν μέρη 

εξηγεί το λόγο που οι ασθενείς τείνουν σε αυτή τη στάση (Kirker et al, 2000). 

   Αντίθετα, συνήθως, η ενεργοποίηση του παρετικού μυός κατά τη βάδιση φαίνεται να είναι 

φυσιολογική.  Μόνο κατά την πλάγια κίνηση το πρότυπο διαφέρει ξεκάθαρα, που αυτό 

σημαίνει ότι το ανώμαλο πρότυπο εμφανίζεται όταν σπρωχτεί ο ασθενής από το πλάι. 

Οι ασθενείς με εγκεφαλικό επεισόδιο είναι σε θέση να περπατήσουν σε ένα διάδρομο 

βάδισης, παρόλο που η εκούσια κίνηση του ποδιού είναι κλινικά μειωμένη (Kirker et al,2000.) 
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5 ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

5.1 Σκοπός αξιολόγησης 

  Όταν υπάρξει πρόβλημα, οι ανικανότητες πρέπει να αναγνωριστούν και να μετρηθούν. 

Λειτουργικές κλίμακες χρησιμοποιούνται συνήθως για να καθορίσουν την ύπαρξη και τη 

σοβαρότητα των ανικανοτήτων. Από αυτά τα λειτουργικά τεστ μπορούν να ληφθούν 

αποφάσεις για το εάν χρήζει θεραπείας το εκάστοτε περιστατικό, και αν ναι, τι 

δραστηριότητες- ασκήσεις πρέπει να περιλαμβάνει η θεραπεία. Δεν υπάρχει κανένα τεστ 

ισορροπίας το οποίο από μόνο του να μπορεί να δώσει αποτελέσματα, κι αυτό γιατί η 

ισορροπία αποτελεί μια σύνθετη αισθητικοκινητική διαδικασία. 

   Μέχρι τώρα έχουν δημιουργηθεί πολλά τεστ ισορροπίας, αλλά όλα τα τεστ δεν είναι 

κατάλληλα για όλους τους ασθενείς. Διαφορετικά τεστ μπορεί να χρειαστούν για να 

απαντήσουν συγκεκριμένες ερωτήσεις. Η αξιολόγηση των αποτελεσμάτων της ιατρικής 

περίθαλψης είναι ένας βασικός παράγοντας που καθορίζει την αποτελεσματικότητα της 

θεραπείας και, κατά συνέπεια, την παροχή τεκμηριωμένης ιατρικής περίθαλψης που 

βασίζεται σε έγκυρα στοιχεία (Van der Putten κ.ά.). 

  Η µελέτη και η εκτίµηση της αποκατάστασης ενός εγκεφαλικού επεισοδίου έχει προκαλέσει 

την ανάπτυξη πολλών τρόπων αξιολόγησης προς µία ή περισσότερες από τις πολλές 

κατευθύνσεις του. Για να θεωρηθεί µία ταξινόμηση χρήσιµη για µία επιστημονική έρευνα, 

πρέπει οι βασικές κατηγορίες και έννοιες µέσα σε αυτήν να είναι µετρήσιµες και τα όριά τους 

να είναι ξεκάθαρα και ευδιάκριτα. Η αξιοπιστία και η εγκυρότητα δεν αποτελούν παγιωμένα 

στοιχεία ποιότητας για τις μετρήσεις. Θα πρέπει να θεωρούνται ως σχετικά ενδεικτικοί 

παράγοντες για το πόσο καλά µπορεί να λειτουργεί το όργανο µέσα σε ένα δεδομένο δείγµα 

ή για ένα δεδομένο σκοπό (Fitzpatrick κ.ά., Lorentz κ.ά.). 

  Η ανταπόκριση, µε τη σειρά της, µπορεί να είναι συγκεκριμένη αναφορικά µε τις συνθήκες ή 

το σκοπό. Η ανταπόκριση των οργάνων φαίνεται να εξαρτάται από την ασθένεια ή την 

κατάσταση. Επομένως, είναι σηµαντικό για µία µμέτρηση να έχει δοκιμαστεί σε πληθυσμό για 

τον οποίο προορίζεται (Van der Putten κ.ά. ). 

 

5.2 Κλίμακες αξιολόγησης 

 Η αξιολόγηση στην οξεία φάση του ΑΕΕ είναι σημαντική για τη διάγνωση και την πρόγνωση, 

καθώς και για την αποτελεσματικότητα της θεραπείας. Ωστόσο στη χρόνια φάση η μέτρηση 

των νευρολογικών ελλειμμάτων γίνεται να μην είναι το ίδιο σημαντική. Για έναν ασθενή είναι 

σημαντικότερη η ικανότητα του να συμμετέχει σε καθημερινές δραστηριότητες και να 

εκπληρώνει κοινωνικούς ρόλους παρά ο βαθμός της ημιπάρεσης. Η ικανότητά του 

επηρεάζεται από τις δυσλειτουργίες, επομένως η αναπηρία καθορίζεται από τις  συνέπειες 

των δυσλειτουργιών και ανικανοτήτων στην κοινωνία (Haan et al, 1993). 
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   Η ποιότητα ζωής μπορεί να οριστεί ως ένα ακόμα ευρύτερο φάσμα συνεπειών της νόσου, 

συμπεριλαμβάνοντας στοιχεία ανικανότητας και αναπηρίας καθώς και την κατάσταση της 

υγείας και ευημερίας του ασθενή.  Με τις κλίμακες αξιολόγησης όμως μετριέται μόνο εν μέρη 

το επίπεδο ανικανότητας, η αναπηρία και η ποιότητα ζωής. Η δυνατότητα μέτρησης της 

ψυχοκοινωνικής κατάστασης είναι φτωχή (Haan et al, 1993).   

   Για την μέτρηση των ελλειμμάτων και των δυσλειτουργιών χρησιμοποιήθηκαν τρεις 

κλίμακες, η Modified Asworth Scale, η Motor Assessment Scale και η Berg Balance Scale. 

 

5.2.1 Modified Ashworth Scale (MAS) 

Η Ashworth δημιουργήθηκε κατά βάση για να αξιολογήσει την αποτελεσματικότητα ενός 

φαρµάκου κατά των σπασµών σε ασθενείς µε πολλαπλή σκλήρυνση (Ashworth, 1964). 

Χρησιμοποιείται για να αποδώσει µία υποκειμενική βαθμολόγηση του ποσοστού αντίστασης 

ή του τόνου που αντιλαμβάνεται ο εξεταστής καθώς ένα µέλος του σώµατος κινείται, στο 

σύνολο της κίνησής του. 

Η αυθεντική κλίµακα Ashworth αποτελούταν από 5 βαθµίδες από 0-4. Το 1987, οι Bohannon 

& Smith πρόσθεσαν άλλη µία βαθμίδα (1+) και αναθεώρησαν τη φρασεολογία της κλίµακας 

σε µία προσπάθεια να δημιουργήσουν µία κλίµακα πιο ευαίσθητη (Bohannon & Smith,  

Pandyan κ.ά., Gregson κ.ά.,2005). Οι αλλαγές στη φρασεολογία ενσωμάτωσαν εκτιµήσεις 

για το πόσο πολύ αντίσταση δεχόταν, και σε ποιο σηµείο κατά τη διάρκεια της κίνησης 

µμειωνόταν η αντίσταση (Damiano κ.ά.). Η τροποποιημένη κλίμακα ονομάστηκε Modified 

Ashworth Scale και περιγράφει την αντίσταση που σημειώνεται καθώς ένα µέλος του 

σώµατος κινείται παθητικά γύρω από µία άρθρωση, µέσω της πλήρους κίνησης, για ένα 

δευτερόλεπτο (Pandyan κ.ά., 1999, Pandyan κ.ά., 2001). 

Ο νέος τρόπος βαθμολόγησης έχει ως εξής: 0 καµία αύξηση του µμυϊκού τόνου,  1 ελαφριά 

αύξηση του μυϊκού τόνου, η οποία επιδεικνύεται από ένα πιάσιµο και µία απεμπλοκή ή από 

µία ελάχιστη αντίσταση στο τέλος της κίνησης όταν το επηρεασμένο (-α) µέλος (-η) κινείται σε 

κάµψη ή έκταση, 1+ ελαφριά αύξηση του μυϊκού τόνου, η οποία επιδεικνύεται από ένα 

πιάσιµο που ακολουθείται από µία ελάχιστη αντίσταση καθ’ όλη τη διάρκεια του 

εναπομείναντος (λιγότερο από το µισό) εύρους της κίνησης , 2 πιο έντονη αύξηση του μυϊκού 

τόνου κατά το µμεγαλύτερο µέρος του αλλά το /τα επηρεασμένο/-α µέλος /-η κινούνται 

εύκολα, 3 σηµαντική αύξηση του μυϊκού τόνου, η παθητική κίνηση γίνεται µε δυσκολία, 4 το 

/τα επηρεασμένο /-α µέλος/ -η είναι άκαµπτα σε κάµψη και έκταση ( Bohannon &Smith, 

1987). 

Η κλίµακα Modified Ashworth Scale έχει αποκτήσει µία εκτεταμένη ιατρική αποδοχή. 

Αποτελεί πλέον µία µμέθοδο ρουτίνας για τον υπολογισµό των σπασµών και μάλιστα 
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αποτελεί επί του παρόντος µία πρότυπη κλινική µμέθοδο (van Wijck κ.ά., 2001). Ωστόσο 

υπάρχουν κάποιες αμφιβολίες για το αν η κλίµακα Ashworth αποτελεί έναν έγκυρο τρόπο 

µμέτρησης των σπασµών. Έχει αναφερθεί ότι η κλίµακα, σε οποιαδήποτε µορφή της, είναι 

µία περιγραφική αξιολόγηση της αντίστασης µίας παθητικής κίνησης , και ως τέτοια, 

περιγράφει µόνο µία πλευρά των σπασµών και δεν παρέχει µία περιεκτική μέτρηση 

(Pandyan κ.ά., 1999, Pandyan κ.ά., 2001,Lietal, 2014). 

   Η βαθμολόγηση της κλίµακας Ashworth σχετίζεται περισσότερο µε τις μετρήσεις της 

ακαµψίας και όχι µε το μέγεθος της αντίστασης ( Damiano κ.ά.). Οι Patrick και Ada 

ισχυρίζονται ότι η Κλίµακα Ashworth δεν κάνει κανένα διαχωρισµό ανάµεσα στους σπασµούς 

και τη σύσπαση και, ότι στην πραγματικότητα περιορίζεται από τη σύσπαση. Η αντίσταση 

δεν οφείλεται μόνο σε νευρολογικούς παράγοντες αλλά και βιομηχανικούς (Li et al, 2014). Ο 

Pandyan κ.ά. ισχυρίζεται ότι ακόµα και αν χρησιμοποιηθεί ως μέτρο αντίστασης της 

παθητικής κίνησης, η κλίµακα Ashworth δεν παρουσιάζει ευαισθησία στο ότι οι βαθµίδες 1, 

1+ και 2 δεν είναι χαρακτηριστικές µίας αλλαγής. Ως εκ τούτου, οι συγγραφείς προτείνουν τη 

συγχώνευση αυτών των 3 επιπέδων σε ένα. 

Σε µελέτες µε ασθενείς µε την παρέλευση ενός εγκεφαλικού επεισοδίου, οι πιο συνηθισμένες 

βαθµολογίες που αναφέρθηκαν ήταν 0, 1 και 1+ (Blackburn κ.ά.,2002, Pandyan κ.ά., 1999, 

Pandyan κ.ά., 2001) και τα υψηλότερα επίπεδα συµφωνίας μεταξύ των εξεταστών ήταν στις 

μετρήσεις των ασθενών µε βαθµολογία 0. 

  Σε µία αναθεώρηση του 1999, ο Pandyan κ.ά., σημείωσε ότι η μείωση της αξιοπιστίας στην 

κλίµακα Modified Ashworth Scale επικεντρώνεται σε διαφωνίες γύρω από τις βαθµολογίες 

της τάξεως του 1 και του 1+. Ο επιπλέον διαχωρισµός που εισήχθη µε την κλίµακα από τους 

Bohannon και Smith είναι δυνατό να συνοδεύεται από µία μείωση στην αξιοπιστία της 

κλίµακας (Damiano κ.ά., Haan κ.ά., 1993).  

 ∆εν υπάρχουν παγιωμένες διαδικασίες για την εξέταση ή οδηγίες για τη χρήση της κλίµακας. 

∆εδοµένης της αμφισημίας των λέξεων που χρησιμοποιούνται µέσα στην κλίµακα και την 

υποκειμενική φύση της αξιολόγησης, η δημιουργία µίας παγιωμένης διαδικασίας για την 

αξιολόγηση των σπασµών µε τη χρήση της κλίµακας Ashworth είναι δυνατό να συνεισφέρει 

και να αυξήσει τα επίπεδα αξιοπιστίας (Gregson κ.ά., 2005). Ωστόσο, οι παγιωμένες οδηγίες 

µπορεί να αποδειχθούν µία ανεπαρκής λύση. Ο Blackburn κ.ά.  ανέφερε χαµηλά επίπεδα 

αξιοπιστίας του µεσο-βαθμολογητή παρά τη χρήση των έγγραφων οδηγιών. Οι οδηγίες είναι 

αναγκαίο να συνοδεύονται από την εκπαίδευση των εκτελεστών του τεστ για να επιτύχουν 

ένα αυξημένο επίπεδο αξιοπιστίας (Blackburn κ.ά., 2002).  

  Η αξιοπιστία της MAS εξαρτάται από το µυ που αξιολογείται. Γενικά, η MAS έχει καλύτερα 

αποτελέσµατα όταν χρησιμοποιείται για εκτιµήσεις των καµπτύρων µυών του αγκώνα, του 

καρπού και του γόνατος (Pandyan κ.ά., 1999, Gregson κ.ά, 2005 Khalili & Pahlevanian, 
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2010). Οι εκτιµήσεις της πελματιαίας κάµψης συχνά αποκαλύπτουν τα χαµηλά επίπεδα 

αξιοπιστίας (Pandyan κ.ά.,1999, Gregson κ.ά.,2005, Haas κ.ά.,1993). Η εσωτερική 

αξιοπιστία είναι καλή σε όλους τους μύες ενώ η αξιοπιστία μεταξύ των αξιολογητών ποικίλει 

στους διάφορους μυς( Khalili &Pahlevanian, 2010). 

  ∆εδοµένης της ποικιλίας των αναφορών για την αξιοπιστία, συνίσταται να συνδυάζονται οι 

βαθμολογήσεις από τις αξιολογήσεις που γίνονται για τον κάθε µυ ξεχωριστά για να 

παρέχουν µία αξιολόγηση των συνολικών σπασµών για ένα δεδομένο ασθενή. Ένα τέτοιου 

είδους σωρευτικό αποτέλεσµα θα μπορούσε να καλύψει την αναξιοπιστία που προκύπτει 

από τις ατοµικές βαθµολογίες (Pandyan κ.ά.,2001). (εικόνα 5.2.1) 

 

 

Εικόνα 5.2.1: βαθμολόγηση MAS, πηγή: https://www.google.com 

 

5.2.2 Motor Assessment Scale (MAS) 

  Η Κλίµακα Motor Assessment Scale (MAS) δημιουργήθηκε για να παρέχει έγκυρα και 

αξιόπιστα µέσα για την αξιολόγηση της καθημερινής κινητικής λειτουργίας µετά από την 

εκδήλωση ενός εγκεφαλικού επεισοδίου (Carr κ.ά). Η MAS βασίζεται σε µία μέθοδο 

αξιολόγησης δραστηριοτήτων που αξιολογεί την απόδοση σε λειτουργικές δραστηριότητες 

και όχι σε µεµονωµένα πρότυπα κίνησης (Malouin κ.ά.). 

  Αποτελείται από 8 αντικείμενα και αντιστοιχεί σε 8 τοµείς της κινητικής λειτουργίας (ύπτια 

θέση προς πλευρική στάση, ύπτια θέση προς ανακάθιση στην άκρη του κρεβατιού, 

ισορροπημένη ανακάθιση, όρθια στάση, περπάτηµα, λειτουργία του άνω βραχίονα, κινήσεις 

των χεριών και προχωρημένες δραστηριότητες µε τα χέρια). Επίσης, συμπεριλαμβάνεται ένα 

µόνο αντικείμενο, ο γενικός τόνος των µυών, ο οποίος στοχεύει στην εκτίµηση του μυϊκού 

τόνου στην επηρεασμένη περιοχή (Carr κ.ά.).  

https://www.google.com/
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  Το κάθε αντικείμενο, µε εξαίρεση το γενικό τόνο, αξιολογείται µε βάση µία επτασκελής 

ιεραρχία λειτουργικών κριτηρίων. Η απόδοση του κάθε κριτηρίου σχετίζεται µε ένα σκορ που 

κυµαίνεται από το 0 (πολύ απλή) µέχρι το 6 (πολύ περίπλοκη) (Carr κ.ά.,  Poole και Whitney, 

Malouin κ.ά., Sabari κ.ά.). Οι ασθενείς πραγματοποιούν 3 δραστηριότητες τη φορά ενώ 

καταγράφεται η καλύτερη απόδοσή τους. Το αντικείμενο του γενικού μυϊκού τόνου 

αξιολογείται µέσω της παρατήρησης και του χειρισµού κατά τη διάρκεια της αξιολόγησης. 

Βαθμολογείται µε τέτοιον τρόπο που ο βαθµός 4 να αντιπροσωπεύει την καλύτερη 

λειτουργία, ενώ τα σκορ που είναι μεγαλύτερα ή µικρότερα του 4 είναι ενδεικτικά των βαθµών 

της υπερτονίας ή της υποτονίας, αντίστοιχα (Carr κ.ά.). 

  Τα σκορ των αντικειμένων, µε εξαίρεση το γενικό τόνο, είναι δυνατό να συνοψίζονται για να 

παρέχουν έναν γενικό τόνο µέσα από πιθανό σύνολο 48 βαθμών (Malouin κ.ά.).Παρόλο που 

ο Carr κ.ά. υποστηρίζει ότι η εκτέλεση της MAS χρειάζεται περίπου 15 λεπτά για να 

εκτελεστεί, οι µελέτες που έγιναν στη συνέχεια ανέφεραν ότι ο χρόνος εκτέλεσης κυµαινόταν 

από 15 ως 60 λεπτά (Pool και Whitney, Malouin κ.ά.). 

  Η MAS παρέχει ένα σύντοµο και απλό µέσο µε το οποίο είναι δυνατό να εκτιµηθεί η 

απόδοση των κινητικών δραστηριοτήτων που ακολουθούν ένα εγκεφαλικό. Οι γενικοί 

κανόνες για την εκτέλεση που παρέχονται συνοδεύονται από µία λίστα µε τον απαραίτητο 

εξοπλισµό. Ο εξοπλισμός που απαιτείται περιλαμβάνει χρονοµετρητή, 8 καραµέλες, µία 

λαστιχένια µπάλα, ένα σκαµπό, µία χτένα, ένα κουτάλι, ένα στυλό, φλιτζάνια τσαγιού, νερό 

και ένα τραπέζι. Ο Carr κ.ά. προτείνουν να υπάρξει µία σύντοµη περίοδος όπου θα δίνονται 

οδηγίες και θα υπάρξει κάποια εξάσκηση, συμπεριλαμβανομένης της πρακτικής αξιολόγησης 

τουλάχιστον 6 ασθενών, πριν από τη χρήση του τεστ επίσηµα. 

  Οι αναφορές δείχνουν ότι το αντικείμενο «γενικός τόνος» είναι δύσκολο να αξιολογηθεί µε 

αξιοπιστία. Τα κριτήρια βαθμολόγησης από τους συγγραφείς δε δίνουν καµία οδηγία όσον 

αφορά στην εξέταση του τόνου, που θα έπρεπε να εξετάζεται ή πως γίνεται να βαθμολογηθεί 

το αντικείμενο όταν ο τόνος είναι διαφορετικός στο βραχίονα, στο πόδι και στον κορμό (Poole 

και Whitney). 

  Για το κάθε αντικείμενο, η επιτυχημένη εκτέλεση ενός κριτηρίου στο υψηλότερο επίπεδο 

υποδηλώνει ότι το άτοµο θα µμπορούσε  κάλλιστα να διαθέτει και όλα τα υπόλοιπα κριτήρια 

που αντιστοιχούν σε χαμηλότερα σκορ (Sabari κ.ά.). Παρόλο που αυτό µπορεί να εξυπηρετεί 

στη µμείωση του ποσοστού του χρόνου που απαιτείται για την εκτέλεση και την αύξηση της 

ερμηνείας (οι ασθενείς µε το ίδιο σκορ µπορούν να εκτελέσουν τις ίδιες δραστηριότητες), 

βασίζεται στην υπόθεση µίας κατάλληλης ιεραρχίας των δραστηριοτήτων. Η ιεραρχία των 

συµπεριφορικών κριτηρίων έχει εξεταστεί για τα αντικείμενα που χρησιμοποιούνται για να 

αξιολογήσουν τη λειτουργία των άνω µελών των σώµατος (αντικείμενα 6, 7 & 8), αλλά όχι για 

να υπόλοιπα αντικείμενα της MAS. 
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  Οι Poole και Whitney καθώς και ο Malouin κ.ά. παρατήρησαν προβλήματα στη 

βαθμολόγηση της ιεραρχίας που σχετίζονταν µε τις προχωρημένες δραστηριότητες του 

χεριού. Σε κάθε περίπτωση, αναφέρθηκε ότι τα άτοµα τα οποία θα µμπορούσαν να 

εκτελέσουν την πιο δύσκολη δραστηριότητα (κρατώντας µία χτένα και χτενίζοντας τα µαλλιά 

τους στο πίσω µέρος του κεφαλιού τους) δεν ήταν σε θέση να εκτελέσουν ένα µικρότερης 

δυσκολίας κριτήριο (να ζωγραφίσουν οριζόντιες γραµµές). 

  Ο Sabari κ.ά. χρησιμοποίησε την ανάλυση Rasch για να εξετάσει την εγκυρότητα της 

βαθμολόγησης των ιεραρχιών για τη λειτουργία του άνω βραχίονα, τις κινήσεις των χεριών 

και τις προχωρημένες δραστηριότητες του χεριού. Από αυτά τα τρία αντικείμενα, µόνο το 

αντικείμενο της λειτουργίας του άνω βραχίονα επέδειξε την κατάλληλη ιεραρχία µε βάση τη 

δυσκολία των δραστηριοτήτων. Για καθένα από τα άλλα αντικείμενα, έγιναν σηµαντικοί 

διαχωρισµοί στη σειρά των δραστηριοτήτων καθώς και σε πολλαπλές δραστηριότητες µέσα 

σε αντικείμενο του ίδιου επιπέδου δυσκολίας. Επιπλέον, έγιναν σηµαντικές ακραίες μετρήσεις 

για όλα τα αντικείμενα για τη λειτουργία του άνω βραχίονα και τα αντικείμενα της κινήσεως 

των χεριών (Sabari κ.ά.). 

  Για την βελτίωση της ιεραρχίας των δραστηριοτήτων και για την μετρίαση στις  ακραίες 

μετρήσεις, έγιναν προτάσεις για τη διαγραφή και την προσθήκη νέων κριτηρίων. ∆εδοµένων 

αυτών των αποτελεσμάτων, η χρήση αντικειμένων για το άνω µέλος του σώµατος ως µία 

ξεχωριστή κλίµακα για να αξιολογηθεί η λειτουργία του άνω άκρου (UL/UE-MAS) θα πρέπει 

να αντιμετωπίζεται µε προσοχή, παρά τις αναφορές της αποδεκτής αξιοπιστίας και της 

εγκυρότητας (Lannin , Hsueh και Hsieh). 

5.2.3 Berg Balance Scale (BBS) 

  Η κλίμακα Berg (ή BBS ) είναι μια ευρέως χρησιμοποιούμενη κλινική αξιολόγηση ενός 

ατόμου σε στατικές και δυναμικές ικανότητες ισορροπίας. Για την αξιολόγηση της 

λειτουργικής ισορροπίας η BBS θεωρείται γενικά ως το χρυσό πρότυπο. Αναπτύχτηκε μέσω 

μιας διαδικασίας που χρησιμοποίησε συνεντεύξεις με επαγγελματίες αποκατάστασης και 

άτομα με ελλείμματα ισορροπίας για να δημιουργήσουν ένα σύνολο 38 στοιχείων 

ισορροπίας. Στη συνέχεια, κάποια στοιχεία εξαιρέθηκαν με βάση την εκτιμώμενη 

χρησιμότητα και τη σαφήνεια των στοιχείων, την εξέταση της εσωτερικής συνέπειας και την 

εξέταση της αξιοπιστίας έως ότου παρέμεναν τα 14 τελευταία (Berg et al). 

   Δεδομένου ότι η BBS σχεδιάστηκε ρητά για κλινική χρήση (Berg et al, 1991), δεν προκαλεί 

έκπληξη το γεγονός ότι έχει ενσωματωθεί στην κλινική πρακτική. Γενικά, εφαρμόζεται σε 20 

λεπτά και απαιτεί ελάχιστο διαθέσιμο εξοπλισμό(χάρακας, δυο καρέκλες (η μια με μπράτσα η 

άλλη χωρίς), σκαλοπάτι-σκάλα, χρονόμετρο, διάδρομος 15 μέτρων) (Stevenson, 

2001,Bergetal, 1991). 

https://en.m.wikipedia.org/wiki/Balance_(ability)
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  Ο βαθμός επιτυχίας στην επίτευξη κάθε εργασίας έχει βαθμολογία μηδέν έως τέσσερα και 

το τελικό αποτέλεσμα είναι το άθροισμα όλων των βαθμολογιών με μέγιστο για την καλύτερη 

επίδοση τους 56 βαθμούς. Ανάλογα με το τελικό σκορ ο ασθενής κατατάσσεται σε μια 

κατηγορία: χρήση αναπηρικής πολυθρόνας(≤20),βοήθεια στη βάδιση(> 20≤40), ανεξάρτητος 

(> 40≤56) (Stevenson, 2001). 

  Έχει αποδειχθεί ότι η BBS έχει εξαιρετική σχετική αξιοπιστία και είναι εσωτερικά συνεπής. 

(Stevenson et al, 2001). Η αρχική εξέταση για την αξιοπιστία της BBS πραγματοποιήθηκε 

μέσω βιντεοσκοπημένων επιδόσεων και βαθμολογήθηκε από αρχάριους εκτιμητές. 

(Bergetal, 1991)  Η  BBS συσχετίζεται ικανοποιητικά με τα εργαστηριακά μέτρα, 

συμπεριλαμβανομένης της στάσης του σώματος, και έχει καλό παράλληλο κριτήριο, κριτήριο 

πρόβλεψης και έγκυρη δομή (Χατζηθεοδώρου κ.ά., Downs κ.ά., 2013) και είναι ευαίσθητη σε 

αλλαγές (Stevenson, 2001). 

  Σε υγιή πληθυσμό μπορεί να ανιχνεύσει αλλαγές με 95% εγκυρότητα ανάλογα με το 

επίπεδο του κάθε εξεταζόμενου. Συγκεκριμένα, αν ο εξεταζόμενος βρίσκεται στο 45- 56 τη 

κλίμακας τότε 4 πόντοι είναι απαραίτητοι για να ανιχνευτεί η βελτίωση, 5 πόντοι εάν βρίσκεται 

στο 35- 44, 7 για 25- 34 και τέλος 5 για το επίπεδο από 0 έως 24 πόντων ( Donoghue & 

Emma). 

  Ενώ αρχικά η BBS δημιουργήθηκε για την κλινική μέτρηση της λειτουργικής ισορροπίας 

στους ηλικιωμένους,(Muiretal,2008),  από το 1990 έχει ευρέως χρησιμοποιηθεί για διάφορες 

λειτουργίες. Χρησιμοποιήθηκε ως εργαλείο προφύλαξης, δείχνοντας ότι σε σκορ μικρότερα 

των 48 βαθμών το φυσιοθεραπευτικό πρόγραμμα χρήζει επιπλέον και πιο λεπτομερούς 

αξιολόγηση. Σαν προγνωστικό μέσο πτώσεων σε ηλικιωμένους έδειξε ότι σε σκορ κάτω των 

45 βαθμών υπάρχει κίνδυνος πτώσης. Τέλος χρησιμοποιήθηκε για την εξέταση της 

αποτελεσματικότητας της θεραπείας και σε εσωτερικούς ασθενείς ως μέσο πρόβλεψης της 

παραμονής τους. Ωστόσο τα στοιχεία για την κλινική σημασία την κλίμακας είναι ανεπαρκή 

(Stevenson, 2001). 

       Η  BBS προσδιορίστηκε πρόσφατα το πιο συχνά χρησιμοποιούμενο εργαλείο     

αξιολόγησης σε όλη τη συνέχεια της αποκατάστασης του εγκεφαλικού επεισοδίου και 

θεωρείται ένα έγκυρο και αξιόπιστο μέτρο αξιολόγησης της ισορροπίας (Blum κ.ά., 2008).  Το 

πλεονέκτημα της BBS είναι ότι όλοι οι ασθενείς μπορούν να εξεταστούν ανεξάρτητα από τη 

σοβαρότητα του εγκεφαλικού. Αυτό σημαίνει ότι είναι δυνατόν να εντοπιστούν οι ασθενείς 

που είναι επιρρεπείς σε πτώση, ακόμη και αν ο ασθενής δεν είναι σε θέση να περπατήσει 

ανεξάρτητα κατά την δοκιμασία. Είναι εύκολη στη διαχείριση και δεν απαιτεί ειδικό 

εξοπλισμό, μπορεί εύκολα να συμπεριληφθεί ως μέρος της συνήθους εξέτασης. Δεδομένου 

ότι η πτώση είναι ένα περίπλοκο και πολύπλευρο γεγονός, οι πληροφορίες σχετικά με την 

κινητικότητα των ασθενών και την ικανότητα να περπατούν και να μιλούν ταυτόχρονα 

συμβάλλουν στην πληρέστερη ανάλυση του κινδύνου πτώσης. (Andersson et al., 2006). 

https://en.m.wikipedia.org/wiki/Reliability_(statistics)
https://en.m.wikipedia.org/wiki/Validity_(statistics)
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Ωστόσο εξακολουθούν να υπάρχουν διάφοροι παράγοντες που μπορεί να υποδηλώνουν ότι 

η BBS πρέπει να χρησιμοποιείται σε συνδυασμό με άλλες κλίμακες ισορροπίας.  

Η χρήση της BBS ως μέτρου έκβασης διακυβεύεται όταν οι συμμετέχοντες βαθμολογούνται 

ψηλά στις αρχικές δοκιμές. Στην αρχική ανάπτυξη της BBS, οι συγγραφείς σημείωσαν ότι 

ένας περιορισμός στην κλίμακα ήταν η έλλειψη αντικειμένων που απαιτούν αντανακλαστική 

ισορροπία σε εξωτερικά ερεθίσματα ή άνισες επιφάνειες στήριξης.  Αυτό δείχνει ότι η BBS 

μπορεί να είναι πιο κατάλληλη για χρήση σε ευπαθείς ηλικιωμένους ενήλικες (Berg κ.ά., 

1991,Langley κ.ά., 2007). (εικόνα 5.2.2) 

 

 

 

Εικόνα 5.2.2: βαθμολόγηση BBS, πηγή: https://www.google.com 
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6 ΕΡΕΥΝΑ 

 

6.1 Σκοπός έρευνας 

  Παρατηρώντας ασθενείς με ΑΕΕ προέκυψε το ερώτημα αν σχετίζεται η αδρή κινητικότητα 

και η σπαστικότητα με την ισορροπία, δηλαδή πώς το επίπεδο της κινητικότητας και ο 

βαθμός της σπαστικότητας επηρεάζουν την ισορροπία. 

6.2 Μέθοδος 

  Για την απάντηση του ερωτήματος χρησιμοποιήθηκαν τρεις κλίμακες αξιολόγησης, η Berg 

Balance Scale, η Motor Assessment Scale και η Modified Asworth Scale. 

   Ο λόγος που θεωρήθηκε σημαντικό να συσχετιστούν η κίνηση με την ισορροπία και τη 

σπαστικότητα ήταν ότι στη φυσιολογική βάδιση αλλά και σε άλλες καθημερινές 

δραστηριότητες είναι απαραίτητη η ομαλή και σωστή συνεργασία των αισθητηριακών 

συστημάτων σε συνδυασμό με την φυσική και σωματική κατάσταση του ατόμου, επομένως 

εξετάστηκε εάν στη διαταραχή ενός παράγοντα, από αυτούς που μετρήθηκαν,  υπάρχουν 

επιπτώσεις στους άλλους. 

   Με τη Berg αξιολογήθηκε η ισορροπία καθώς θεωρείται και είναι η πιο κοινή και αξιόπιστη 

μέθοδος αξιολόγησης σε άτομα με ΑΕΕ (Blum κ.α., 2008), η MAS χρησιμοποιήθηκε για την 

κινητικότητα και η Asworth για τη μέτρηση της σπαστικότητας του γαστροκνημίου. Η μέτρηση 

της σπαστικότητας του γαστροκνημίου επιλέχτηκε καθώς είναι ένας σημαντικός μυς που 

επηρεάζει την απόδοση της βάδισης και της αναρρίχησης, πχ. σκάλα, ανηφόρα, που 

εξετάζονται με τις προαναφερθείσες κλίμακες ( Oatis, 2010). Στη MAS για τις δραστηριότητες 

1 και 2 επιλέχτηκε να αξιολογηθεί η στροφή προς την υγιή πλευρά καθώς έχει μεγαλύτερο 

βαθμό δυσκολίας και σκοπός ήταν η μέτρηση της ημιπληγίας και όχι η μέγιστη βαθμολόγηση 

στις αξιολογήσεις. Για τον ίδιο λόγο στην BBS στις δραστηριότητες 13 και 14 επιλέχτηκε το 

ημιπληγικό πόδι για σταθεροποίηση. 

   Η έρευνα πραγματοποιήθηκε στο Εθνικό Κέντρο Αποκατάστασης Αναπήρων στην Αθήνα. 

Συμμετείχαν 15 ασθενείς με ημιπληγία μετά από αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο μέσης 

ηλικίας 58,4 χρονών (σταθερή απόκλιση 13,5 χρονών) (εύρος 37-78 χρόνων). 

  Από τους 15 οι 11 ήταν άντρες και οι 4 γυναίκες, δεξιά ημιπληγία είχαν οι 10 και αριστερή οι 

5, ενώ 12 είχαν ισχαιμικό εγκεφαλικό επεισόδιο και οι 3 αιμορραγικό.  Για την συσχέτιση των 

αποτελεσμάτων χρησιμοποιήθηκε το Pearson test. 

Παρακάτω είναι ο πίνακας νούμερο6.2.1 που περιλαμβάνει τα αρχικά δεδομένα των 

ασθενών της μελέτης. 
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Πίνακας 6.2.1 

 

 

6.3 Αποτελέσματα 

Διερεύνηση των δεδομένων έδειξε ότι αρκετά ομαλή κατανομή είχαν τα δεδομένα για την 

κλίμακα Βerg (ΒSS) και την Motor Assessment Scale(MAS), αλλά όχι για τη κλίμακα 

Asworth. Κρίθηκε σκόπιμο επομένως να μην γίνει τροποποίηση των δεδομένων της Asworth. 

Oι μέσοι και οι σταθερές αποκλίσεις για κάθε μέτρηση βρίσκονται στον πίνακα νούμερο 

6.3.1. 

 

Πίνακας 6.3.1 

Μέτρηση 

Ελάχιστη 

τιμή 

Μέγιστη 

τιμή Μέσος 

Σταθερή 

απόκλιση 

BBS 7 52 33,53 15,436 

MAS 8 46 26,73 9,809 

Asworth 0 3 ,93 1,033 

 

Ανάλυση των δεδομένων των μετρήσεων με συντελεστή συσχέτισης Pearson έδειξε 

σημαντική συσχέτιση μεταξύ των κλιμάκων ΒΒS και MASr=0.80 (p=0.001), αλλά μη 

σημαντικές συσχετίσεις μεταξύ των κλιμάκων Asworth και MASr=0,06 (p=0.8) καθώς και 

μεταξύ των κλιμάκων Asworth και BBSr=0,15 (p=0.6). 

 

ΟΝΟΜΑ ΗΛΙΚΙΑ ΗΜΙΠΛΗΓΙΑ ΤΥΠΟΣ BBS MAS ASWORTH

ασθενής 1 64 δεξία ισχαιμικό 45 28 0

ασθενής 2 59 δεξιά ισχαιμικό 40 33 2

ασθενής 3 71 αριστερή ισχαιμικό 7 23 1

ασθενής 4 71 δεξιά ισχαιμικό 11 11 0

ασθενής 5 51 δεξιά ισχαιμικό 50 35 0

ασθενής 6 43 δεξιά ισχαιμικό 44 29 3

ασθενής 7 55 αριστερή ισχαιμικό 23 20 0

ασθενής 8 72 δεξιά αιμορραγικό 52 31 1

ασθενής 9 37 δεξιά ισχαιμικό 46 46 0

ασθενής 10 38 αριστερή ισχαιμικό 44 30 0

ασθενής 11 67 δεξιά ισχαιμικό 37 38 1

ασθενής 12 78 δεξιά αιμορραγικό 23 21 2

ασθενής 13 70 δεξιά ισχαιμικό 36 24 2

ασθενής 14 45 αριστερή αιμορραγικό 7 8 0

ασθενής 15 55 αριστερή ισχαιμικό 38 24 2
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6.4 Συζήτηση 

  Σε έρευνα ο Watkins και οι συνεργάτες του (2000) υποστήριξαν ότι η σπαστικότητα έχει 

συνέπειες στην κινητικότητα, συγκεκριμένα χρησιμοποιώντας την Asworth και την TAS για 

την σπαστικότητα και τον δείκτη Barthel για την κινητικότητα βρήκαν ότι οι ασθενείς που 

είχαν σπαστικότητα είχαν σημαντικά χαμηλότερο σκορ στο δείκτη Barthel. 

   Σε αντίθεση η Sommerfeld με τους συνεργάτες της (2004) έδειξαν ότι η σπαστικότητα δεν 

είναι και η κύρια αιτία της δυσλειτουργίας των ασθενών και προτείνουν μια προσεκτική 

αξιολόγηση του κάθε ασθενή ώστε να βρεθεί η πραγματική αιτία της δυσκολίας του. 

  Και στις δύο έρευνες μετρήθηκε η σπαστικότητα ως σύνολο, δηλαδή μετρήθηκαν 

περισσότερες από μια αρθρώσεις και συσχετίστηκαν με την κινητικότητα. 

 Ο Bohannonεπίσης υποστηρίζει την άποψη ότι η σπαστικότητα τελικά ίσως να μη 

διαδραματίζει τόσο σημαντικό ρόλο στην κίνηση. Ο Formisanoμετρώντας ημιπληγικούς 

ασθενείς μετά από 2-3 μήνες βρήκε ότι η υποτονία δημιουργεί σοβαρότερα ελλείμματα από 

τη σπαστικότητα. 

 Στην παρούσα έρευνα μετρήθηκε μόνο η σπαστικότητα του γαστροκνημίου και αποδείχθηκε 

ότι τελικά δεν επηρεάζει την ισορροπία και την κινητικότητα. Ένας πιθανός λόγος που δεν 

βρέθηκε σημαντική συσχέτιση μεταξύ των Asworth, BBS και της MAS μπορεί να είναι το 

γεγονός ότι η κλίμακα Asworth φαίνεται να είχε μικρή ποικιλία σε βαθμολογία. Η 

σπαστικότητα των ασθενών κυμάνθηκε μεταξύ των βαθμολογιών 0 και 3 (Μ.Ο. 0,93). Αυτό 

είναι λόγος για να μην βρεθεί σημαντική συσχέτιση. Δηλαδή οι ασθενείς του δείγματος της 

συγκεκριμένης μελέτης ήταν όλοι με ελαφρά σπαστικότητα. Δεν υπήρχε ποικιλία με το να 

υπάρχουν ασθενείς με πιο σοβαρή σπαστικότητα και ενδεχομένως και ποικιλία και στην 

βαθμολογία των MAS και BBS που θα έδινε ίσως σημαντική συσχέτιση. Ένας άλλος λόγος 

επομένως είναι και το ότι το δείγμα της έρευνας ήταν μικρό. 

Τέλος πολλές δοκιμασίες της MAS και της BBS αφορούν κινήσεις που εμπλέκεται και ο 

κορμός. Από ανασκοπήσεις άλλων ερευνών έχει βρεθεί ότι ένας δυνατός κορμός με καλό 

έλεγχο έχει μεγαλύτερη επιρροή στην κινητικότητα και την ισορροπία από ένα σπαστικό ή 

αδύναμο πόδι. Στην έρευνα οι περισσότεροι ασθενείς είχαν καλό κορμό γεγονός που ίσως 

επηρέασε τα αποτελέσματα στις δραστηριότητες που εξετάστηκαν σε συνδυασμό με την 

ελαφρά σπαστικότητα που παρουσίασαν.  
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6.5 Συμπεράσματα 

Παρόλο που η αρχική υπόθεση ήταν ότι η σπαστικότητα του γαστροκνημίου μπορεί να 

επηρεάσει την κινητικότητα και επομένως και την ισορροπία  αποδείχθηκε ότι δεν αληθεύει. 

Σκόπιμο είναι να γίνουν και άλλες έρευνες χρησιμοποιώντας μεγαλύτερο δείγμα ασθενών, 

συμπεριλαμβάνοντας και ασθενείς με μεγαλύτερο βαθμό σπαστικότητας και 

κατηγοριοποίησή τους ανάλογα με την ηλικία, καθώς σε έρευνες έχει αποδειχθεί ότι η αδρή 

κινητικότητα επηρεάζεται από την γήρανση. 

  Επίσης η σπαστικότητα θα μπορούσε να μετρηθεί και με άλλη κλίμακα ώστε να συγκριθούν 

τα αποτελέσματα και να βγει ένα πιο αξιόπιστο αποτέλεσμα, καθώς η αξιοπιστία της Modified 

Asworth Scale υποστηρίζεται περισσότερο στις μετρήσεις του αγκώνα, του καρπού και του 

γόνατος (Gregson et al, 2000). 

  Τέλος χρήσιμη θα ήταν και η αξιολόγηση και περεταίρω έρευνα της σχέσης μεταξύ της 

αισθητηριακής ολοκλήρωσης του κάθε ασθενή με την ισορροπία καθώς φαίνεται ότι οι 

ημιπληγικοί δυσκολεύονται να διατηρήσουν την ισορροπία τους όταν περισσότερα από ένα 

αισθητηριακά συστήματα ενεργοποιούνται.   
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ 

 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 1 
Κλίμακα Ισορροπίας Berg (Berg Balance Scale) 

Ονοματεπώνυμο:_______________ Ημερομηνία:_______ 

Τόπος:_______________________ Βαθμολογητής:_____ 

 

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ                                           ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑ (0-4) 

Από καθιστή προς την όρθια θέση                                            _________________ 

Ορθοστάτηση χωρίς υποστήριξη                                              _________________ 

Καθιστή θέση χωρίς υποστήριξη                                               _________________ 

Μεταφορές                                                                                 _________________ 

Ορθοστάτηση με μάτια κλειστά                                                  _________________       

Ορθοστάτηση με πόδια ενωμένα                                               _________________                

Τέντωμα προς τα εμπρός με απλωμένο βραχίονα                    __________________ 

Ανάκτηση αντικειμένου από το πάτωμα                                    __________________ 

Γύρισμα να κοιτάξει πίσω                                                          __________________ 

Στροφή 360 μοίρες                                                                     __________________ 

Τοποθέτηση ποδιών εναλλάξ σε υποπόδιο                               __________________ 

Ορθοστάτηση με ένα πόδι εμπρός                                             __________________ 

Ορθοστάτηση στο ένα πόδι                                                        __________________ 

 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑ (μέγιστη 56) 

0-20, καθήλωση σε αναπηρικό αμαξίδιο 

21-40, βάδιση με υποστήριξη 

41-56, ανεξάρτητος 
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ΓΕΝΙΚΕΣ ΟΔΗΓΙΕΣ  

Παρακαλώ καταγράψτε κάθε μία δραστηριότητα και/ή δώστε οδηγίες όπως αυτές είναι 

γραμμένες. Όταν βαθμολογείτε, παρακαλώ καταγράψτε τη κατηγορία της χαμηλότερης 

απάντησης που αντιστοιχεί σε κάθε λειτουργική δραστηριότητα. 

Στα περισσότερα αντικείμενα, ο εξεταζόμενος ζητείται να διατηρήσει μια δεδομένη θέση για 

ένα συγκεκριμένο χρονικό διάστημα. Βαθμιαία περισσότεροι βαθμοί αφαιρούνται αν: 

 Ο χρόνος ή η απόσταση δεν εκπληρώνονται  

 Η απόδοση του εξεταζόμενου υποδηλώνει ότι θέλει επίβλεψη 

 Ο εξεταζόμενος ακουμπά κάποιο αντικείμενο για εξωτερική υποστήριξη ή δέχεται 

βοήθεια από τον εξεταστή  

Οι εξεταζόμενοι θα πρέπει να καταλάβουν ότι πρέπει να διατηρούν την ισορροπία τους όσο 

επιχειρούν να εκτελέσουν τις δραστηριότητες. Η επιλογή όσον αφορά σε ποιο πόδι να 

σταθούν ή πόσο μακριά να φτάσουν έγκειται στον κάθε εξεταζόμενο. Φτωχή κρίση θα 

επηρεάσει αρνητικά την επίδοση και τη βαθμολογία. 

Εξοπλισμός που απαιτείται για την αξιολόγηση είναι ένα χρονόμετρο ή ρολόι χεριού με δείκτη 

δευτερολέπτων, ένας χάρακας ή άλλος δείκτης 5, 12 και 25 εκατοστών. Οι καρέκλες που θα 

χρησιμοποιηθούν κατά τις δοκιμασίες πρέπει να είναι λογικού ύψους. Για τη λειτουργική 

δραστηριότητα #12 μπορεί να χρησιμοποιηθεί είτε σκαλοπάτι είτε σκαμνάκι μέσου ύψους. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 2 
Motor Assessment Scale 

ΟΝΟΜΑΑΣΘΕΝΗ………………………………………………………………………. 

ΚΩΔΙΚΟΣ ΑΣΘΕΝΗ…………………………………………………………………….. 

ΟΝΟΜΑ ΕΞΕΤΑΣΤΗ……………………………………………………………………. 

 

ΧΑΡΤΙ ΒΑΘΜΟΛΟΓΗΣΗΣ ΚΙΝΗΣΗΣ 

 

1. Από ύπτια σε πλάγια κατάκλιση 

2. Από ύπτια σε καθιστή στην άκρη του κρεβατιού 

3. Ισορροπία στην καθιστή 

4. Από καθιστή στην όρθια 

5. Βάδιση 

6. Λειτουργία άνω άκρου 

7. Κινήσεις άκρας χείρας 

8. Προηγμένες δραστηριότητες άκρας χείρας 

 

 

 

 

 

ΣΧΟΛΙΑ (ΕΑΝ ΥΠΑΡΧΟΥΝ) 
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ΓΕΝΙΚΟΙ ΚΑΝΟΝΕΣ ΔΙΑΧΕΙΡΗΣΗ ΤΗΣ ΚΛΙΜΑΚΑΣ 

1. Η εξέταση πρέπει κατά προτίμηση να πραγματοποιείται σε ένα ήσυχο δωμάτιο ή 

μέρος χωρισμένο με παραβάν, με τυποποιημένες διαδικασίες αξιολόγησης και υλικά 

(βλέπε 13) 

2. Η εξέταση πρέπει να πραγματοποιείται όταν ο ασθενής είναι αφυπνισμένος στο 

μέγιστο. Για παράδειγμα όχι κάτω από την επίδραση υπνωτικών ή ηρεμιστικών 

φαρμάκων. Σημείωση πρέπει να κρατείται αν ο ασθενής είναι υπό την επήρεια 

κάποιου από αυτά τα φάρμακα. 

3. Ο ασθενής πρέπει να είναι ντυμένος με κατάλληλα, καθημερινού τύπου ρούχα. Οι 

δραστηριότητες 1 έως 3 μπορούν να βαθμολογηθούν εάν είναι απαραίτητο, με τον 

ασθενή με τη νυχτερινή του περιβολή. 

4. Κάθε δραστηριότητα βαθμολογείται σε μια κλίμακα από το 0 έως το 6. 

5. Όλες οι δραστηριότητες πραγματοποιούνται από τον ασθενή μόνο του εκτός και αν 

δηλώνεται κάτι διαφορετικό. Σε «ετοιμότητα για βοήθεια» σημαίνει ότι ο θεραπευτής 

είναι σε ετοιμότητα και ίσως σταθεροποιήσει τον ασθενή αλλά δεν πρέπει να τον 

βοηθήσει ενεργά. 

6. Ο ασθενής πρέπει να βαθμολογείται στην καλύτερη εκ των τριών επιδόσεων εκτός 

και αν ορίζονται άλλες ειδικές οδηγίες. 

7. Καθώς η κλίμακα είναι σχεδιασμένη να βαθμολογεί την καλύτερη επίδοση, ο 

θεραπευτής πρέπει να δίνει γενική ενθάρρυνση αλλά δεν θα πρέπει να δίνει 

συγκεκριμένες πληροφορίες για το αν η αντίδραση είναι σωστή ή λάθος. Η 

ευαισθησία προς τον ασθενή είναι απαραίτητη για να τον καταστήσει ικανό να 

αποδώσει στο μέγιστο. 

8. Οι οδηγίες θα πρέπει να επαναλαμβάνονται και αν είναι απαραίτητο να γίνονται 

επιδείξεις στον ασθενή. 

9. Η σειρά της πραγματοποίησης των δραστηριοτήτων 1 έως 8 μπορεί να αλλάξει βάση 

του τι βολεύει περισσότερο. 

10. Αν ο ασθενής γίνεται συναισθηματικά ευμετάβλητος σε οποιοδήποτε στάδιο 

βαθμολόγησης ο θεραπευτής θα πρέπει να περιμένει 15 δευτερόλεπτα πριν αρχίσει 

τις ακόλουθες διαδικασίες: (1) ζητά από τον ασθενή να κλείσει το στόμα και να πάρει 

μια βαθιά ανάσα (2) κρατά το σαγόνι του ασθενή κλειστό και ζητά από τον ασθενή να 

σταματήσει να κλαίει. Εάν ο ασθενής είναι ανίκανος να ελέγξει τη συμπεριφορά του, ο 

εξεταστής πρέπει να σταματήσει την εξέταση, και να ξαναβαθμολογήσει αυτή τη 

δραστηριότητα και όσες δραστηριότητες δεν έχουν βαθμολογηθεί σε μια πιο 

κατάλληλη στιγμή. 

11. Αν η επίδοση βαθμολογείται διαφορετικά στη δεξιά και στην αριστερή πλευρά, ο 

θεραπευτής πρέπει να το επισημάνει χωρίζοντας το κουτί σε Δ και Α. 

12.  Ο ασθενής θα πρέπει να ενημερώνεται όταν χρονομετρείται. 

13. Θα χρειαστείτε τον παρακάτω τυποποιημένο εξοπλισμό: ένα χαμηλό και πλατύ 

κρεβάτι, ένα χρονόμετρο, ένα πλαστικό φλιτζάνι, 8 ζελεδένιες καραμέλες, δύο 

φλιτζάνια τσαγιού, μια λαστιχένια μπάλα διαμέτρου περίπου 15 εκ. ένα σκαμπό, μια 

χτένα, ένα καπάκι από στυλό, ένα τραπέζι, ένα κουταλάκι του γλυκού και νερό, ένα 

στυλό, ένα χαρτί προετοιμασμένο για σχεδιασμό οριζόντιων γραμμών με μία κάθετη 

γραμμή στην δεξιά πλευρά του χαρτιού, και ένα κυλινδρικό αντικείμενο όπως ένα 

βάζο. 


