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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 
Στο τµήµα Φυσικοθεραπείας, η πτυχιακή εργασία αποτελεί βασική  

προυπόθεση απόκτησης του πτυχίου. Καλείται λοιπόν κάθε φοιτητής να 
επιλέξει το θέµα που τον ενδιαφέρει και να φέρει εις πέρας την πτυχιακή 
του εργασία. Μ’ αυτόν τον τρόπο ο φοιτητής αποκοµίζει νέες γνώσεις, 
ανάλογα µε την ερευνητική πορεία που ακολουθεί και του δίνεται η 
ευκαιρία να εµβαθύνει σ’ ένα συγκεκριµένο κλάδο. 

Από το δεύτερο χρόνο τον σπουδών µου, τα µαθήµατα µε 
νευρολογικές παθήσεις και αποκατάσταση ( που ξεκίνησαν τότε ) 
προσέλκυσαν το ενδιαφέρον µου. Αποφάσισα, λοιπόν, η πτυχιακή 
εργασία που ανέλαβα να σχετίζεται άµεσα µ’ αυτό τον κλάδο. Έτσι, µε 
αυτή την επιλογή µου και την παρότρυνση της καθηγήτριάς µου κ. 
Στηλιανής Μηλιώτη επέλεξα τις µεθόδους και κλίµακες αξιολόγησης της 
αποκατάστασης του ηµιπληγικού άνω άκρου σε ασθενείς µε εγκεφαλικό 
επεισόδιο. 

Οι κύριες πηγές εύρεσης της απαραίτητης βιβλιογραφίας 
αποτέλεσε κυρίως το διαδύκτιο. Ξεκίνησα πρώτα από την συλλογή 
αυτής, στη συνέχεια τη σωστή τακτοποίησή της και τέλος την γραφής 
της. Παρ’ όλο που στην αρχή πίστευα ότι ήταν σχετικά ένα κατανοητό 
και εύκολο θέµα, εν συνεχεία µε δυσκόλεψε πάρα πολύ διότι 
συνειδητοποίησα ότι υπάρχουν πάρα πολλές κλίµακες και µέθοδοι 
αξιολόγησης της αποκατάστασης των δυσλειτουργιών του άνω άκρου 
σε ενήλικο ηµιπληγικό ασθενή, για τις οποίες δεν είχα την παραµικρή 
αναφορά και ενηµέρωση. Γι’ αυτό και τελικά ενθουσιάστηκα µε το 
συγκεκριµένο θέµα και θέλησα να ασχοληθώ περισσότερο. Ένας άλλος 
λόγος που επέλεξα αυτό το θέµα είναι διότι γνώριζα ότι, τα τελευταία 
χρόνια όλο και περισσότερα άτοµα παθαίνουν  κάποιο εγεφαλικό 
επεισόδιο µε αποτέλεσµα πολλές φορές την ηµιπληγία. Λόγω αυτού 
ήθελα να αποκτήσω περισσότερες γνώσεις πάνω σε αυτό το θέµα.  

Επιθυµώ να ευχαριστήσω θερµά την επόπτρια καθηγητριά µου κ. 
Στηλιανή Μηλιώτη, για τη συνεχή καθοδήγησή της, την συνεργασία και 
την προθυµία που επέδειξε κατά τη διάρκεια της διεξαγωγής της 
πτυχιακής µου εργασίας. 

Επίσης, θα ήθελα να ευχαριστήσω τον εργοθεραπευτή 
Παπαδόπουλο ∆ήµο για την πολύτιµη καθοδήγηση και  για την πολύτιµη 
βοήθειά του.  
           Επιπλέον, θέλω να ευχαριστήσω τη φίλη µου και συµφοιτήτρια 
µου Τζιάρα Αριστονίκη που χωρίς αυτήν ακόµη θα έψαχνα στα άδυτα 
του ίντερνετ και των ηλεκτρονικών βιβλιοθηκών των παγκόσµιων 
πανεπιστηµίων. Επίσης τη φίλη µου Κιόση Βασιλική,τον Σώγα Στέφανο, 
την Λαµπράκη Αρετή και την Ειρήνη Ζώρα για την ηθική υποστήριξη και 
βοήθεια  που µου προσέφεραν. 
          Τέλος, ένα τεράστιο ευχαριστώ ανήκει στην οικογένειά µου, που 
κατά τη διάρκεια των σπουδών µου ήταν συνεχώς δίπλα µου και η 
υποστήριξή τους ήταν καθοριστική. 
                                       



                                      
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   << Αν αξίζει να κάνει κανείς κάτι, θα πρέπει να είναι εκείνο που 
θεωρείται ακατόρθωτο >>. 

 
Oscar Wild 

 
 
 
 
 
 
 
 



ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

 Το εγκεφαλικό επεισόδιο είναι η συχνότερη αιτία                                                 
θανάτου στο δυτικό κόσµο. Σύµφωνα µε τους Paul Wagstaff και Davis 
Coakley εγκεφαλικό επεισόδιο ονοµάζεται η οξεία διαταραχή της 
εγκεφαλικής λειτουργίας που οφείλεται σε αγγειακές διαταραχές και 
προκαλεί ανικανότητα που διαρκεί περισσότερο από 24 ώρες ή και 
θάνατο. Εάν η ανικανότητα δεν διαρκέσει περισσότερο από 24 ώρες, το 
επεισόδιο περιγράφεται ως παροδική ισχαιµική προσβολή.  
            Τα τελευταία χρόνια παρατηρείται µια αύξηση στη συχνότητά του 
και εµφανίζεται σε µεγαλύτερο βαθµό πάνω από την ηλικία των 60 
χρόνων µε τους άντρες να προσβάλλονται πιο συχνά από τις γυναίκες. 
Παρ’ όλο που πολλοί ασθενείς αποκαθίστανται σε κάποιο βαθµό, 
πολλοί άλλοι παραµένουν µε αισθητικοκινητικά και γνωστικά ελλείµµατα, 
όπως ηµιπαρέσεις, µειωµένη κινητικότητα κ.τ.λ . Ένα µεγάλο ποσοστό 
ασθενών µεταξύ 30% - 66% δεν είναι ικανοί να χρησιµοποιήσουν το 
προσβεβληµένο άνω άκρο, ενώ µόνο το 5% - 20% των ατόµων µετά από 
εγκεφαλικό επεισόδιο δηλώνει πλήρη λειτουργική επαναφορά. 
          Τα είδη του εγκεφαλικού επεισοδίου είναι τρία:  

1. το εµβολικό,    
2.  το αθηροσκληρυντικό – θροµβωτικό έµφρακτο και  
3. η ενδοκρανιακή αιµορραγία.  

Ένα σύνηθες αποτέλεσµα ενός εγκεφαλικού επεισοδίου είναι η 
ηµιπληγία. Κατά τη φάση της ηµιπληγίας, το πρόβληµα είναι η έλλειψη 
εκούσιας κίνησης µε συνεχείς µεταβολές στον µυικό 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 
συνοδά προβλήµατα κυρίως στον ηµιπληγικό ώµο ενός ασθενούς και 
συνηθέστερα εµφανίζεται το γληνοβραχιόνιο υπεξάρθρηµα, ο χρόνιος 
πόνος, σύνδροµο ώµου-χεριού, η σπαστικότητα και οι θυλακίτιδες. Ήταν 
σηµαντικό να αναλυθεί το άνω άκρο του ηµιπληγικού ασθενούς, διότι 
αποτελεί το τµήµα του σώµατος που δεν επανέρχεται σ’ όλους τους 
ασθενείς λειτουργικά. 
           Πριν ο θεραπευτής προχωρήσει στην επανεκπαίδευση του άνω 
άκρου ενός ηµιπληγικού ασθενούς, θα πρέπει να δώσει έµφαση στην 
αξιολόγησήτου σ’ όλα τα λειτουργικά του επίπεδα. Κατά την αξιολόγηση 
δεν είναι τόσο σηµαντική η οπτική και ακουστική επικοινωνία µεταξύ 
θεραπευτή και ασθενούς, όσο η επικοινωνία µέσω απτικής και 
κιναισθητικής οδού. Πάνω σ’ αυτό βασίζεται πολλές φορές και η 
επανεκπαίδευση του ασθενούς. Η ανάπτυξη και ωρίµανση του ΚΝΣ 
εξαρτάται από το τι γενετικά µηνύµατα  λάβαµε, τι διευκολύναµε και τι 
αποθηκεύσαµε µέσω εµπειρίας σαν αποτέλεσµα διέγερσης από το 
περιβάλλον. Σ’ έναν ηµιπληγικό ασθενή αυτά διακόπτονται ή 
καταστρέφονται. Κατά την επανεκπαίδευση είναι σηµαντικό να βρεθούν 
περιοχές ανέπαφες από την βλάβη. 



           Μετά την αξιολόγηση ενός ηµιπληγικού ασθενούς σειρά έχει η 
επανεκπαίδευσή του. Ένας αξιόλογος αριθµός θεραπειών και 
προγραµµάτων θεραπείας για το άνω άκρο έχει µελετηθεί και λέγεται ότι 
η ανάκτηση της λειτουργικότητάς του είναι πιο αργή από αυτή του κάτω 
άκρου. Ωστόσο, συζητήται ακόµα η αποτελεσµατικότητα της 
θεραπευτικής παρέµβασης που θα χρησιµοποιηθεί. Οι προσεγγίσεις 
που εφαρµόζονται συνίστανται υποστηρικτές κάθε µιας να ισχυρίζονται 
την ανωτερότητά τους στην αποτελεσµατικότητα πάνω από άλλες. 
Αυτές οι προσεγγίσεις είναι: η Rood, η Bobath, η Νευροεξελικτική Αγωγή 
( NDT ), η θεραπεία Constraint – Induced Movement ( CIMT ), η 
Ιδιοδεκτική Νευροµυική ∆ιευκόλυνση ( PNF ), η Brunnstrom, το 
πρόγραµµα κινητικής επανεκπαίδευσης ( motor relearning ), η θεραπεία 
αισθητικοκινητικής επανεκπαίδευσης ( Johnstone – sensory motor 
therapy ), η ηλεκτρική διέγερση ( ES ) και η λειτουργική ηλεκτρική 
διέγερση ( FES ), η ηλεκτροµυογραφική βιοεπανατροφοδότηση ( EMG ), 
η υποδόρια ηλεκτρική διέγερση ( NMES ), η ιπποθεραπεία και η θεραπεία 
motor imagery. 
            Όλες οι προσεγγίσεις έχουν τα πλεονεκτήµατα και τα 
µειονεκτήµατά τους. Όποια, όµως, και αν διαλέξει ο θεραπευτής θα 
πρέπει να εξαρτάται από τις ανάγκες του κάθε ασθενούς ξεχωριστά και 
η αντιµετώπιση να προσφέρεται στο επίπεδο της βλάβης, της 
δυσλειτουργίας και τις εστίες χειρισµού του σώµατος, µε σκοπό να 
επιτευχθούν λειτουργικές και αισθητικές αλλαγές στο άνω άκρο. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   



ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1Ο 
 
 

1. ΟΙ ΑΓΓΕΙΑΚΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΤΟΥ ΕΓΚΕΦΑΛΟΥ 
 
 
 

1.1 Γενικοί χαρακτήρες 
Τα πιο αντιπροσωπευτικά εγκεφαλικά αγγειακά σύνδροµα είναι 
καταστάσεις µε οξεία έναρξη, εστιακή συµπτωµατολογία και πορεία που 
τη, χαρακτηρίζει βελτίωση ή στασιµότητα. Η πιο συχνή αγγειακή νόσος - 
υπεύθυνη για τα σύνδροµα αυτά - είναι η αρτηριοσκλήρυνση και 
αθηρωµάτωση των αρτηριών και, κατά δεύτερο λόγο, άλλες 
αγγειοπάθειες ή νόσοι καρδιακής, αιµατικής και άλλης προέλευσης. 

1.2 Η ανατοµία της εγκεφαλικής κυκλοφορίας 
Η αιµάτωση του εγκεφάλου προέρχεται από το σύστηµα των έσω 
καρωτίδων και από το σπονδυλοβασικό σύστηµα.  
Το σύστηµα των έσω καρωτίδων: Στο δεξιό πλάγιο, έσω καρωτίδα ξεκινά 
από τη δεξιά κοινή καρωτίδα (κλάδος της ανώνυµης αρτηρίας που 
εκφύεται από το αορτικό τόξο). Η αριστερή έσω καρωτίδα προέρχεται 
από την αριστερή κοινή καρωτίδα που ξεκινά κατευθείαν από το αορτικό 
τόξο.  
Οι κυριότεροι κλάδοι της έσω καρωτίδας είναι:  

1. η οφθαλµική αρτηρία, 
2. η οπίσθια αναστοµωτική αρτηρία, 
3. η πρόσθια χοριοειδής αρτηρία,  
4. η πρόσθια εγκεφαλική αρτηρία και 
5. η µέση εγκεφαλική αρτηρία.  

Οι δύο τελευταίες αποτελούν τα κύρια στελέχη, υπεύθυνα για την 
αιµάτωση των ηµισφαιρίων. Η πρόσθια εγκεφαλική κατανέµεται στην 
έσω επιφάνεια του ηµισφαιρίου (όπου και οι περιοχές του κινητικού και 
αισθητικού φλοιού για το κάτω άκρο). Με τη συµβολή των δύο 
πρόσθιων εγκεφαλικών, σχηµατίζεται πρόσθια αναστοµωτική. Η µέση 
εγκεφαλική κατανέµεται στην πλάγια επιφάνεια του ηµισφαιρίου (εκτός 
από τον ινιακό λοβό) και είναι υπεύθυνη, µεταξύ άλλων, για την 
αιµάτωση του κινητικού κι αισθητικού φλοιού (για το άνω άκρο και 
πρόσωπο), για την αιµάτωση της «αφασικής ζώνης» στη 
κροταφοβρεγµατική περιοχή, για το οπίσθιο σκέλος της έσω κάψας και 
για τα βασικά γάγγλια. 
 
 

 
 
 
 
 
 



 
1.3 Το σηονόυλοβασικό σύστηµα:  

 
 

Σχηµατίζεται από ης σπονδυλικές αρτηρίες που, αφού δώσουν 
τους κλάδους για το σχηµατισµό της πρόσθιας νωτιαίας και τις οπίσθιες 
κάτω παρεγκεφαλιδικές αρτηρίες, συγκλίνουν και σχηµατίζουν τη βασική 
αρτηρία. Κυριότεροι κλάδοι της βασικής αρτηρίας είναι: 

 1) διατιτραίνοντες κλάδοι για τη βασική περιοχή του στελέχους,  
2) η πρόσθια κάτω παρεγκεφαλιδική αρτηρία και η άνω 

παρεγκεφαλιδική αρτηρία για την αιµάτωση (µαζί µε την οπίσθια κάτω 
παρεγκεφαλιδική) της παρεγκεφαλίδας και της καλυπτρικής µοίρας του 
στελέχους, 

3) η οπίσθια εγκεφαλική αρτηρία (από τον τελικό διχασµό της 
βασικής) για την αιµάτωση της έσω και κάτω επιφάνειας του 
κροταφικού και του ινιακού λοβού και για την αιµάτωση του 
µεσεγκεφάλου, του Θαλάµου και της υποθαλάµιας περιοχής. 

Οι αναστοµώσεις των δυο παραπάνω συστηµάτων σχηµατίζουν 
στη βάση του εγκεφάλου το εξάγωνο του Willis (Εικ.3). Το πρόσθιο µισό 
του εξαγώνου σχηµατίζεται από την πρόσθια αναστοµωτική, από τα 
αρχικά τµήµατα των πρόσθιων εγκεφαλικών και από την τελική µοίρα 
των έσω καρωτίδων. Το οπίσθιο µισό του εξαγώνου σχηµατίζεται από 
τις δυο οπίσθιες αναστοµωτικές, από τα αρχικά τµήµατα των οπίσθιων 
εγκεφαλικών και από το κεφαλικό µέρος της βασικής αρτηρίας.  

Άλλες αξιοσηµείωτες αναστοµώσεις στην εγκεφαλική κυκλοφορία 
είναι στις οριακές περιοχές µεταξύ µέσης-πρόσθιας και µέσης-οπίσθιας 
εγκεφαλικής και, επίσης, µεταξύ εξωκρανιακών και ενδοκρανιακών 
αγγείων. Στις τελευταίες ανήκουν αναστοµώσεις προς την έσω καρωτίδα 
από τον προσωπικό κλάδο της έξω καρωτίδας (µέσω οφθαλµικής) και 
απότην κροταφική αρτηρία (της έξω καρωτίδας), καθώς και 
αναστοµώσεις µεταξύ της έξω καρωτίδας και της σπονδυλικής. 

 
 
1.4  H φυσιολογική ρύθµιση της εγκεφαλικής κυκλοφορίας 
 
 
Ο ρόλος της αρτηριακής πίεσης και των αγγειακών αντιστάσεων 

H εγκεφαλική ροή του αίµατος (ΕΠ) είναι «ευθέως ανάλογη» µε την 
αρτηριακή πίεση (ΑΠ) του αίµατος που κυκλοφορεί στον εγκέφαλο 
(ενδοαυλική εγκεφαλική πίεση που αντιστοιχεί στην αρτηριακή πίεση 
µείον την ενδοκρανιακή πίεση), και «αντιστρόφως ανάλογη» µε τις 
εγκεφαλικές αγγειακές αντιστάσεις (ΕΑ). Γενικά, σε περιπτώσεις µε 
φυσιολογική ενδοκρανιακή πίεση (ΕΠ) ισχύει η σχέση: ΕΠ = ΑΠ : Α 
Σε περιπτώσεις αυξηµένης ενδοκρανιακής πίεσης πρέπει να λαµβάνεται 
σοβαρά υπόψη η σχέση ΕΠ = ΑΠ - ΕΠ : ΕΑ 
Κυριότεροι παράγοντες που αυξάνουν τις εγκεφαλοαγγειακές 
αντιστάσεις και οδηγούν σε µείωση της ΕΠ είναι η στένωση των 



εγκεφαλικών αρτηριών (κυρίως από την αθηροσκλήρωση), η αύξηση 
της γλοιότητας του αίµατος καθώς και τυχόν αγγειοσύσπαση. H αύξηση 
της γλοιότητας εµφανίζεται σε αρρώστους µε πολυκυτταραιµία ή 
αφυδάτωση αλλά, γενικά, και σε αγγειακά επιβαρυµένους αρρώστους 
µε αθηροσκλήρυνση και άλλες αρτηριοπάθειες, που παρουσιάζουν 
υψηλά επίπεδα ινωδογόνου, αύξηση της συσσώρευσης και 
συγκολλητικότητας των αιµοπεταλίων και ελάττωση της ελαστικότητας 
των ερυθροκυττάρων µε αύξηση της συσσώρευσης τους στη 
µικροκυκλοφορία. 

H ΑΠ παραµένει ο πιο σηµαντικός παράγοντας για τη διατήρηση 
της ΕΡ. H αρτηριοσκλήρυνση (µε την ελάττωση που προκαλεί στην 
ελαστικότητα των αγγείων και στην ευαισθησία των βαροϋποδοχέων) 
και οι τυχόν καρδιακές διαταραχές, που προκαλούν ελάττωση του όγκου 
παλµού, συχνά ευθύνονται για µεγάλες διακυµάνσεις της ΑΠ. Οι 
διακυµάνσεις αυτές µπορεί να οδηγήσουν σε υποτασικά επεισόδια και 
σε ελάττωση της εγκεφαλικής αιµατικής ροής. Για την πρόληψη µιας 
τέτοιας ελάττωσης, και γενικά για τη διατήρηση της ΕΠ, σπουδαίο ρόλο 
παίζουν αυτορυθµιστικοί µηχανισµοί της εγκεφαλικής κυκλοφορίας 
προκαλώντας µια αντιρροπιστική αγγειοδιαστολή µε ελάττωση των 
αγγειακών αντιστάσεων. Οι αυτορυθµιστικοί αυτοί µηχανισµοί, όµως, 
φαίνεται να πάσχουν από την παρουσία της αρτηριοσκλήρυνσης στα 
εγκεφαλικά αγγεία και γενικά στην περίπτωση σοβαρής εγκεφαλικής 
βλάβης. Γενικά σε τέτοιες περιπτώσεις ελάττωση της ΑΠ οδηγεί εύκολα 
σε ελάττωση της ΕΠ και σε ισχαιµία, ενώ αύξηση της ΑΠ οδηγεί εύκολα 
σε αύξηση της ΕΠ που µπορεί να έχει ως συνέπεια τη διαταραχή του 
αιµατοεγκεφαλικού φραγµού και εγκεφαλικό οίδηµα. 

 
 

 



2.ΟΞΕΙΕΣ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΕΣ ΑΓΓΕΙΑΚΕΣ ΠΡΟΣΒΟΛΕΣ 
 

Ο όρος αγγειακή εγκεφαλική νόσος υποδηλώνει κάθε διαταραχή 
του εγκεφάλου, προερχόµενη από παθολογική διεργασία των 
αιµοφόρων αγγείων- αρτηρίες, αρτηριόλια, τριχοειδή αγγεία, φλέβες ή 
φλεβώδεις κόλποι. Η παθολογοανατοµική αλλοίωση στα αγγεία 
λαµβάνει τις εξής µορφές: 
 

o Θρόµβος. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

o Έµβολο. 
o Ρήξη. 

Οι προκύπτουσες ανωµαλίες στον εγκέφαλο είναι δύο τύπων: 
� Ισχαιµία µε ή χωρίς έµφρακτο. 
� Αιµορραγία. 

Άλλες µορφές αγγειακής νόσου, είναι εκείνες που οφείλονται σε 
µεταβολή της διαπερατότητας του αγγειακού τοιχώµατος, υπέρταση και 
αύξηση της γλοιότητας ή άλλες ποιοτικές µεταβολές του αίµατος. Οι 
µεταβολές αυτές αποτελούν παθολογικό υπόστρωµα εκείνων των 
αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων, τα οποία επιπλέκουν νόσους, όπως 
είναι η δρεπανοκυτταρική αναιµία και η αληθής πολυκυτταραιµία. Οι 
µεταβολές στη διαπερατότητα των αγγείων είναι υπεύθυνες της 
κεφαλαλγίας, του εγκεφαλικού οιδήµατος και των σπασµών που 
παρατηρούνται στην υπερτασική εγκεφαλοπάθεια ( Raymond D. Adams 
et al, 2001 ).  

  
 

 



2.1 Τύποι αγγειακής εγκεφαλικής νόσου 
 

� Αθηροσκληρωτική θρόµβωση 
� Πaροδικά ισχαιµικά επεισόδια 
� Εµβολή 
� Πρωτοπαθής ( υπερτασική ) ενδοεγκεφαλική αιµορραγία και 

λοβώδης µη υπερτασική αιµορραγία 
� Σακοειδές ανεύρισµα 
� Αρτηρίτιδα 
� Εγκεφαλική θροµβωφλεβίτιδα 
� Αιµατολογικές διαταραχές: πολυκυτταραιµία, δρεπανοκυτταρική 

αναιµία, θροµβοκυττάρωση, έµβολα χοληστερόλης 
� Τραύµα και διαχωριστικό ανεύρισµα καρωτίδος, σπονδυλικής και 

ενδοκρανιακών αρτηριών 
� ∆ιαχωριστικό ανεύρισµα αορτής 
� Συστηµατική υπόταση µε αρτηριακές στενώσεις 
� Νευρολογική ηµικρανία και επίµονο έλλειµα 
� Πίεση αγγείου από εγκολεασµό 
� ∆ιάφοροι άλλοι τύποι: υπερβολική δόση ακτινοβολίας, επιπλοκή 

αντισυλληπτικής θεραπείας, αγγειοσπασµός λόγω υπαραχνοειδούς 
αιµορραγίας κ.α. ( Raymond D. Adams et al, 2001 ).  

 



 

2.2 Το σύνδροµο του αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
Ο χαρακτηριστικός τρόπος εκδήλωσης της αγγειακής εγκεφαλικής 
νόσου είναι το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, το οποίο ορίζεται ως 
κάθε αιφνίδιο ή οξύ, µη επιληπτικό, εστιακό νευρολογικό έλλειµµα. Στην 
πιο σοβαρή µορφή, ο ασθενής γίνεται ηµιπληγικός ή πέφτει 
αναίσθητος, ένα γεγονός τόσο δραµατικό, που του έχουν δοθεί 
ονοµασίες όπως αποπληξία, εγκεφαλικό, συµφόρηση κ.λ.π. Αν δεν 
επακολουθήσει θάνατος εντός των επόµενων πρώτων ωρών ή ηµερών, 
υπάρχει σχεδόν πάντα κάποιος βαθµός αποκατάστασης της 
λειτουργίας. Αυτό το χρονικό προφίλ των νευρολογικών εκδηλώσεων, 
που διαρκεί άλλοτε µερικά λεπτά, όπως στην ισχαιµική προσβολή, και 
άλλοτε ώρες ή µέρες, είναι διαγνωστικό. Οι διαφορές στο χρονικό 
προφίλ αντανακλούν τον τύπο της αγγειακής βλάβης. Τα εµβολικά 

αγγειακά εγκεφαλικά  επεισόδια ξεκινούν απολύτως αιφνίδια και οι 
εκδηλώσεις τους άλλοτε υποχωρούν ταχέως και άλλοτε παραµένουν. Τα 
θροµβωτικά αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια είναι δυνατόν να 
εισβάλλουν εξίσου απότοµα, αλλά συνήθως εκτυλίσσονται µε κάπως 
βραδύτερο ρυθµό, εντός περιόδου λεπτών, ωρών, ακόµη και ηµερών. Η 
εγκεφαλική αιµορραγία, συνήθως από τη στιγµή που εισβάλλει, 

 



προκαλεί σοβαρό νευρολογικό έλλειµα, αλλά µερικές φορές η εισβολή 
εξελίσσεται προοδευτικά, εντός ωρών ή και περισσότερo ( Raymond D. 
Adams, 2001 ). 
 
 
 
 

2.3 O ρόλος της αρτηριοσκλήρυνσης και αθηρωµάτωσης 
 

Αρτηριοσκλήρυνση και αθηρωµάτωση (αθηροσκλήρωση ως 
περιεκτικός όρος) είναι το πιο συνηθισµένο εκφυλιστικό αγγειακό 
υπόστρωµα στα οξέα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια. Βασικά πρόκειται 
για φυσιολογική φθορά των αγγείων, που βαθµιαία αυξάνει µε την 
ηλικία. Κύριοι επιταχυντικοί παράγοντες είναι η κληρονοµική προδιάθεση, 
η αρτηριακή υπέρταση, ο σακχαρώδης διαβήτης και η υπερλιπιδαιµία. 
Ιστολογικά χαρακτηριστικά είναι η πάχυνση του έσω χιτώνα από ινώδη 
ιστό και η ατροφία του µέσου χιτώνα µε απώλεια της στιβάδας του λείου 
µυϊκού ιστού και µε συγκέντρωση βλεννοπρωτεϊνών. Αυτές οι 
διαταραχές είναι κυρίως έκδηλες στις µεγάλες αρτηρίες. Στην εξέλιξη των 
παραπάνω αλλοιώσεων επέρχεται αύξηση της διαπερατότητας του 
ενδοθηλίου του έσω χιτώνα και συσσώρευση λιπιδίων κάτω από το 
χιτώνα αυτό, που οδηγεί στην εµφάνιση αθηρωµατωδών πλακών 
πλούσιων σε χοληστερόλη και εστέρων αυτής. H πλάκα συχνά έχει 
επασβεστώσεις και εξελκώνεται µε σχηµατισµό Θρόµβων, κυρίως 
αιµοπεταλιακών, που µαζί µε τα άλλα αιµατικά στοιχεία προκαλούν 
στένωση του αγγειακού αυλού. Για την ανάπτυξη των πλακών 
υπάρχουν διάφορες Θεωρίες. 

H λιπογενής Θεωρία συσχετίζει την ανάπτυξη των πλακών µε την 
υπερλιπιδαιµία και παγίδευση λιπιδίων µέσα από το ενδοθήλιο, πράγµα 
που επιταχύνεται µε την περίσσεια λιποπρωτέίνών χαµηλής πυκνότητας 
(LDL). H µυογενής Θεωρία βασίζεται στη µετανάστευση και στον 
πολλαπλασιασµό των µυοκυττάρων στον έσω χιτώνα µε δευτερογενή 
συγκέντρωση λιπιδίων. Και οι δυο θεωρίες για την ανάπτυξη των 
πλακών δίνουν έµφαση στην προΰπαρξη αλλοιωµένου και αυξηµένου 
σε διαπερατότητα ενδοθηλίου. Η Θροµβογενής Θεωρία θεωρεί την 
αλλοίωση του ενδοθηλίου πρωταρχική βλάβη για την ανάπτυξη των 
αθηρωµατωδών πλακών µε αύξηση συγκέντρωσης αιµοπεταλίων και 
εναπόθεση ινώδους ιστού. Ο ρόλος των αιµοπεταλίων ενοχοποιείται και 
στη µυογενή Θεωρία ως στοιχείο που ενεργοποιεί τον πολλαπλασιασµό 
των µυοκυττάρων. Όλες οι θεωρίες αφήνουν να διαφανεί ότι µεταβολές 
του αγγειακού τοιχώµατος οδηγούν στο σχηµατισµό της αθηρωµατικής 
πλάκας. 

Όσο αφορά την εγκεφαλική κυκλοφορία, βαρύτερες 
αθηροσκληρωτικές αλλοιώσεις προσβάλλουν κυρίως τις µεγάλες 
αρτηρίες στη βάση του εγκεφάλου, τις µεγάλες εξωκρανιακές αρτηρίες 
(καρωτίδες, σπονδυλικές), τα εκφυτικά τµήµατα των υποκλειδίων και το 
αορτικό τόξο. Οι µικρές αρτηρίες του εγκεφάλου, εµφανίζουν κυρίως 



ινώδη πάχυνση του τοιχώµατος. Οι αθηροσκληρωτικές αλλοιώσεις στα 
αγγεία που αρδεύουν τον εγκέφαλο µπορεί να οδηγήσουν σε 
αγγειοστένωση, σε ενδοαγγειακή Θρόµβωση ή σε εµβολή από 
απόσταση θρόµβων υλικού πλούσιου σε χοληστερόλη, µε συνέπεια την 
ισχαιµία ή την εγκατάσταση εµφράκτου. Μπορεί επίσης να οδηγήσουν 
στη δηµιουργία ατρακτοειδών διερύνσεων µε συνεπεια τη ρήξη του 
αγγειακού τοιχώµατος και την αιµορραγία. 

 
 

2.4 H παθογένεια της οξείας ισχαιµικής προσβολής  
( µε ή χωρίς έµφρακτο ) 

 
 

∆ιακοπή της αιµατικής ροής στον εγκέφαλο για 3" προκαλεί 
διαταραχές στον κυτταρικό µεταβολισµό και για 1' µπορεί να προκαλέσει 
αναστολή στη λειτουργία των νευρώνων. ∆ιακοπή 5 ` προκαλεί ικανή 
ανοξία µε απαρχή αλλοιώσεων που µπορεί να φτάσουν σε έµφρακτο. 
Και σ' αυτό το στάδιο, όµως, αν η ροή επανορθωθεί η βλάβη µπορεί να 
µην είναι µόνιµη ή βαριά. Τέτοια επανόρθωση εξαρτάται από την αιτία 
που προκαλεί την ισχαιµία, από την έγκαιρη ανάληψη παράπλευρης 
κυκλοφορίας και, γενικά, από την αποτελεσµατικότητα των 
αυτορυθµιστικών µηχανισµών.  

Κύριοι παράγοντες υπεύθυνοι για την πρόκληση της ισχαιµίας 
στον εγκέφαλο (µε ή χωρίς έµφρακτο) είναι: 1) η αγγειοστένωση από την 
πρόοδο της αθηροσκλήρωσης αυτής καθαυτής, 2) η ενδοαγγειακή 
θρόµβωση, 3) η εµβολή από απόσπαση Θρόµβων ή άλλου υλικού από 
άλλες περιοχές, 4) η αυξηµένη γλοιότητα του αίµατος (συσσώρευση και 
αυξηµένη συγκόλληση αιµοπεταλίων, συσσώρευση και µειωµένη 
ελαστικότητα των ερυθρών, αύξηση του ινωδογόνου), 5) ο 
αγγειόσπασµος και 6) η πίεση αρτηριών όπως των σπονδυλικών από 
οστεοαρθριτικές αλλοιώσεις στον αυχένα. Πιο συχνή αιτία εµφράκτου σε 
προχωρηµένα στάδια αθηροσκλήρωσης είναι από Θρόµβωση του 
αίµατος σε σηµεία εξελκωµένων αθηρωµατωδών πλακών. 
Αρτηριακή κρίσιµη στένωση ή απόφραξη => µείωση παροχής αίµατος - 
ισχαιµία => έλλειψή οξυγόνου => οξέωση => δυσλειτουργία κυπαρικής 
µεµβράνης => έξοδος καλίου , είσοδος καλίου => κυτταρικό οίδηµα + 
είσοδος ασβεστίου + γένεση ελευθέρων ριζών => βλάβη κυτταρικής 
µεµβράνης, βλάβη µιτοχονδρίων => θάνατος κυπάρων. 
 
Παροδικά ισχαιµικά επεισόδια (ΠΙΕ) 
Τα παροδικά ισχαιµικά επεισόδια (ΠΙΕ) είναι επεισόδια µικρής διάρκειας 
(από Λεπτά µέχρι 24 ώρες) µε οξεία νευρολογική συµπτωµατολογία από 
το καρωτιδικό ή το σπονδυλοβασικό σύστηµα, που επαναλαµβάνονται 
µε πλήρη λειτουργική αποκατάσταση. Τα ΠΙΕ αποδίδονται σε παροδική 
ισχαιµία η οποία λόγω της µικρής της διάρκειας δεν οδηγεί σε έµφρακτο. 
Ωστόσο, ΠΙΕ που διαρκούν συνήθως πάνω από µία ώρα µπορεί να 
εγκαταλείψουν µικρά έµφρακτα παρά την πλήρη λειτουργική 



αποκατάσταση του αρρώστου. Το υπόστρωµα των ΠΙΕ είναι η 
αθηροσκληρωτική βλάβη, που αφορά κατά κανόνα µεγάλα αρτηριακά 
στελέχη όπως την έσω καρωτίδα, κυρίως στο διχασµό της κοινής 
καρωτίδας, τη σπονδυλοβασική αρτηρία, την υποκλείδιο αρτηρία ή και 
το αορτικό τόξο. Οι παροδικές εκδηλώσεις µπορεί να αποδοθούν: 1) σε 
αιµοδυναµικούς µηχανισµούς από µεγάλη αγγειοστένωση και παροδική 
κρίσιµη µείωση της αιµατικής εγκεφαλικής ροής, που γρήγορα 
αντιρροπείται. H µείωση αυτή µπορεί να επέρχεται κάτω από την 
επίδραση µη εµφανών ή εµφανών εκλυτικών παραγόντων, όπως 
ορθοστατική υπόταση, καρδιακές διαταραχές, µηχανικός αποκλεισµός 
από κινήσεις του αυχένα που επηρεάζουν την σπονδυλική κυκλοφορία 
κ.ά. 2) σε εµβολικό µηχανισµό µε απόσπαση εύθρυπτων θρόµβων, 
κυρίως αιµοπεταλιακών ή λιπιδικού υλικού πλούσιου σε χοληστερόλη, 
από την επιφάνεια εξελκωµένων αθηρωµατωδών πλακών. H γρήγορη 
αποκατάσταση ερµηνεύεται µε τη διάλυση των µικροεµβόλων ή το 
πέρασµα τους στη γενική κυκλοφορία χωρίς δηµιουργία εµφράκτου. 

Γενικά, από κλινικής πλευράς, τα επεισόδια που διαρκούν λίγα 
λεπτά (ή όχι παραπάνω από µία ώρα) είναι κατά κανόνα σε υπόστρωµα 
µεγάλου βαθµού στενωτικής βλάβης στις µεγάλες αρτηρίες που 
αναφέρθηκαν. Τα επεισόδια µεγαλύτερης διάρκειας είναι αυτά που 
αποδίδονται συνήθως σε εµβολικό µηχανισµό από εξελκωµένες 
αθηρωµατώδεις πλάκες στις ίδιες µεγάλες εξωκρανιακές αρτηρίες, χωρίς 
απαραίτητα να παρουσιάζουν µεγάλη στένωση. Στα παροδικά ισχαιµικά  

επεισόδια - παρ' όλη την παροδικότητά τους - πάντα υπάρχει ο κίνδυνος 
µιας τελικής εγκεφαλικής προσβολής µε µόνιµα υπολείµµατα από 
σχηµατισµό ενός µεγάλου εµφράκτου.  

Τα πιο αντιπροσωπευτικά συµπτώµατα των ΠΙΕ της καρωτιδικής 
κυκλοφορίας είναι: α) παροδικό Θάµβος αµαύρωση από το µάτι 
σύστοιχα προς τη βλάβη διάρκειας συνήθως λεπτών, β) παροδικά 
ισχαιµικά συµπτώµατα που αντιστοιχούν στην κατανοµή της µέσης 
εγκεφαλικής, όπως ηµιπάρεση, ηµιαιµωδία ή ηµιανοψία στο αντίθετο 
πλάγιο της βλάβης (συχνά σε συνδυασµό µε Θάµβος ή αµαύρωση από 
το σύστοιχο µάτι), γ) αφασικά φαινόµενα, αν η ισχαιµία αφορά την 
περιοχή της µέσης εγκεφαλικής στο επικρατητικό ηµισφαίριο. Στα 
µεσοδιαστήµατα η νευρολογική εξέταση είναι φυσιολογική. Ακρόαση 
στην περιοχή της καρωτίδας στο ύψος της γωνίας της κάτω γνάθου 
συχνά αποκαλύπτει συστολικό φύσηµα και η ψηλάφηση µείωση του 
εύρους των σφίξεων. 
Από τη σπονδυλοβασική κυκλοφορία τα κυριότερα παροδικά 
συµπτώµατα είναι:  
α) Θάµβος ή αµαύρωση συνήθως αµφοτερόπλευρα οµώνυµη 
ηµιανοπτική απώλεια, 
 β) αστάθεια στο βάδισµα ή ασυνεργία στις κινήσεις των άκρων,  
γ) διάφορες διαταραχές στην κατανοµή των εγκεφαλικών νεύρων 
(ίλιγγος, ζάλη, διπλωπία, αιµωδία στο πρόσωπο, δυσαρθρία κ.ά.),  
δ) παρετικά φαινόµενα ή αισθητικές διαταραχές µε ετερόπλευρη ή 
αµφοτερόπλευρη κατανοµή,  



ε) επεισόδια πτώσης στο έδαφος (drop attacks) από στιγµιαία απώλεια 
της ισχύος ή του τόνου, χωρίς απώλεια της συνείδησης,  
στ) παροδική σφαιρική αµνησία µε απώλεια ικανότητας ανάκλησης 
γεγονότων που αναφέρονται σε περιορισµένη χρονική περίοδο,  
ζ) συγχυτικά επεισόδια. 

Περιπτώσεις υπερτασικών κρίσεων ή κρίσεις ηµικρανίας κατά το 
αρχικό στάδιο του αγγειόσπασµου µπορεί να µιµούνται τα ΠΙΕ. 
Παροδικά ισχαιµικά επεισόδια µπορεί επίσης να προηγούνται από την 
εγκατάσταση ενός καταστροφικού εγκεφαλικού εµφράκτου για λίγες 
ώρες ή ακόµη και µέρες. 
 

2.5 Εγκεφαλικό έµφρακτο απο έµβολο 
(ή απο παρατεταµένη  ισχαιµία) 

 
 

Στις περισσότερες περιπτώσεις εγκεφαλικού εµφράκτου µη 
εµβολικής προέλευσης, πρόκειται για αγγειοθρόµβωση πάνω σε 
αλλοιωµένη αθηρωµατώδη επιφάνεια. Γενικά, όµως, έµφρακτο µπορεί 
να γίνει χωρίς θρόµβωση, αν υπάρχει παρατεταµένη ισχαιµία σε µια 
περιοχή µε κρίσιµη αγ-γειοστένωση, Το έµφρακτο µε τους ίδιους µ 
µηχανισµούς µπορεί να αναπτυχθεί και σε υπόστρωµα άλλης 
αγγειίτιδας σε τραύµατα αγγείων, σε διαχωριστικά ανευρύσµατα και σε 
πίεση αγγείων. Στην τελευταία ανάλυση η ισχαιµία προκαλεί έµφρακτο 
(άσχετα από θρόµβωση ή όχι) από την παρατεταµένη ανοξία µιας 
περιοχής που οφείλεται σ' έκπτωση του οξειδωτικού µεταβολισµού των 
κυττάρων. 

O παράγοντας «αρτηριακή πίεση» παίζει σπουδαίο ρόλο στην 
αιτιοπαθογένεια των εµφράκτων. Τα 2/3 των αρρώστων που παθαίνουν 
εγκεφαλικά έµφρακτα είναι υπερτασικοί. O αιτιολογικός ρόλος Θ' 
αναζητηθεί στην αύξηση των αντιστάσεων στα αγγεία σε µεγάλη 
υπέρταση (αγγειόσπασµος και οίδηµα του αγγειακού τοιχώµατος), στις 
ιδιάζουσες αλλοιώσεις που προκαλεί η υπέρταση σε µικρού εύρους 
αρτηρίες και στην παραγωγή της αθηροσκλήρωσης. Η υπόταση είναι 
και αυτή υπεύθυνη για το σχηµατισµό εµφράκτων από µείωση της 
αιµατικής εγκεφαλικής ροής, ιδιαίτερα σε περιοχές µε τοπικές στενωτικές 
αθηροσκληρωτικές αλλοιώσεις. Γενικά, τα αρτηριοσκληρωτικά άτοµα 
έχουν συχνές διακυµάνσεις της αρτηριακής πίεσης µε συχνά υποτασικά 
επεισόδια από κακή λειτουργία των βαρουποδοχέων, από καρδιακές 
διαταραχές και από µείωση της ελαστικότητας των αγγείων. 

Από παθολογοανατοµικής πλευράς, µετά το σχηµατισµό ενός 
εµφράκτου, η ισχαιµική περιοχή παρουσιάζει στην αρχή µια 
αγγειοδιαστολή και µια στάση της στήλης του αίµατος, που 
ακολουθείται από οίδηµα και νέκρωση του ιστού και που καµιά φορά 
µπορεί να έχει και αιµορραγικό χαρακτήρα (αιµορραγικό έµφρακτο). O 
ιστός παθαίνει µαλάκυνση και παραµένει χαλαρός και 
κατακερµατισµένος για 2-3 εβδοµάδες, καθώς συνεχίζεται η 
φαγοκυττάρωση. Σε 4-6 εβδοµάδες τα νεκρωµένα στοιχεία έχουν 



αποµακρυνθεί και παραµένει µια κοιλότητα που εν µέρει την περιβάλλει 
και τη γεµίζει νευρογλοιακός ιστός και νεόπλαστα τριχοειδή. Αν η 
περιοχή είναι µεγάλη, συρρικνώνεται µε σχηµατισµό πολυκυστικής 
εστίας.Η κλινική εικόνα του εµφράκτου είναι ανάλογη µε την περιοχή της 
ισχαιµίας. Ο τρόπος εισβολής και η εξέλιξη µέχρι την πλήρη 
εγκατάσταση του εµφράκτου δίνει ορισµένα κοινά χαρακτηριστικά, 
άσχετα µε την αρτηρία που πάσχει. 

Οι πιο συνηθισµένες µορφές εγκεφαλικών ισχαιµικών (µη 
εµβολικών) προσβολών είναι: 
H οξεία ή αποτελειωµένη προσβολή: H πλήρης κλινική εικόνα 
εγκαθίσταται συνήθως σε λίγα λεπτά, αλλά στο 1/4 περίπου των 
περιπτώσεων προηγούνται πρόδροµα συµπτώµατα (για λεπτά ή ώρες) 
συχνά µε εστιακό χαρακτήρα ή απλώς µε πονοκέφαλο, ζάλη, υπνηλία ή 
σύγχυση. Συχνά η προσβολή αποτελειώνεται τη νύχτα στον ύπνο. 
∆ιαταραχές της συνείδησης δεν είναι απαραίτητες, αλλά σε µεγάλα 
έµφρακτα υπάρχει κώµα. 
H προσβολή  σε εξέλιξη ή υποξεία προσβολή: Αυτή αρχίζει µε ελαφρά 
συµπτώµατα και ολοκληρώνεται σε ώρες ή µέρες, βαθµιαία ή κατά 
ώσεις. H προσβολή µπορεί να αρχίσει µε συµπτώµατα παροδικής 
ισχαιµίας πριν αρχίσουν να εγκαταλείπονται µόνιµα υπολείµµατα. 
Η βραδεία ή χρόνια προσβολή: Είναι ένας άλλος τύπος προσβολής που 
εκδηλώνεται µε βραδεία εξέλιξη εβδοµάδων ή µηνών. Μπορεί να µιµηθεί 
και την ανάπτυξη ενός όγκου στην περιοχή της πρόσθιας ή µέσης 
εγκεφαλικής, συνήθως απο βαθµιαία στένωση και αποκλεισµό της έσω 
καρωτίδας. Μπορεί επίσης να εκδηλώνεται µε προσβολή πρώτα του 
ενός και κατόπιν του άλλου πλαγίου µε τελική εγκατάσταση 
ψευδοπροµηκικής συνδροµής, σπαστικής τετραπάρεσης, 
εξωπυραµιδικών εκδηλώσεων, απρακτικών διαταραχών 
καιάνοιας. Πρόκειται συνήθως για άτοµα µε διάχυτη αθηροσκλήρωση, 
συχνά υπερτασικά, που το παθολογοανατοµικό υπόστρωµα είναι αυτό 
της πολυεµφραγµατικής εγκεφαλοπάθειας ή της κενοχωριώδους 
κατάστασης (lncunar state), που περιγράφονται αργότερα. Υπάρχουν, 
τέλος, περιπτώσεις στην κατηγορία αυτή που εκδηλώνονται µε 
αλλεπάλληλες µικρές προσβολές, οι οποίες χωρίς να εγκαθιστούν 
επίσηµη ηµιπληγία οδηγούν σε άνοια µε συγχυτικά επεισόδια, αδεξιότητα 
κινήσεων και µε απρακτικοαγνωσικές διαταραχές. Ευφορική διάθεση 
είναι συχνή. Το παθολογοανατοµικό υπόστρωµα χαρακτηρίζεται κι εδώ 
από διάχυτη αθηροσκλήρωση αλλά µε πολυεµφραγµατική ατροφία, 
που είναι περισσότερο έκδηλη στο φλοιό. 



Το επαναλαµβανόµενο έµφρακτο: Είναι µία άλλη µορφή προσβολής 
όπου οι άρρωστοι, αφού αναλάβουν και βελτιωθούν σχετικά από µια 
οξεία προσβολή, εµφανίζουν νέες, συνήθως παρόµοιες προσβολές και 
τελικά αποκτούν µια µόνιµη βαριά αναπηρία. Στις περιπτώσεις αυτές 
βρίσκουµε συνήθως πολλαπλά έµφρακτα, βαθιά στο ηµισφαίριο, µε 
αθηρωµάτωση µεγάλων αρτηριών (µε κύρια έµφαση τις καρωτίδες). 
Το έµφρακτο από παρατεταµένο ΠΙΕ ( RΙND, Reversible Ischemic 
NeurοΙοgιc Deficit ): Πρόκειται για µια µορφή προσβολής µε παροδικό 
χαρακτήρα, που διαρκεί συνήθως πάνω από 24 ώρες και εγκαταλείπει 
ελαφριά κλινική σηµειολογία. 
 
 

Κλινικές εικόνες από απόφραξη των µεγάλων εγκεφαλικών αρτηριών 
 
 

Έσω καρωτίδα: Θρόµβωση ή µεγάλου βαθµού στένωση της έσω 
καρωτίδας, µε κρίσιµη µείωση της ΕΠ, προκαλεί έµφρακτο στο 
ηµισφαίριο σε περιοχές 
της πρόσθιας και µέσης εγκεφαλικής µε αντίστοιχη σηµειολογία, όπως 
περιγράφονται πιο κάτω. H βαρύτητα του έµφρακτου εξαρτάται από την 
κατάσταση της παράπλευρης κυκλοφορίας στο εξάγωνο του Willis. Αν η 
παράπλευρη είναι φτωχή και το έµφρακτο εκτεταµένο, ο άρρωστος 
πέφτει συνήθως σε κώµα ηµιπληγικός. Με σχετικά καλή παράπλευρη 
µπορεί να έχουµε ελαφρές µόνο εκδηλώσεις από µικρά έµφρακτα στην 
περιοχή της πρόσθιας ή µέσης εγκεφαλικής ή να έχουµε ελαφρά 
παροδικά συµπτώµατα ή ακόµη και καθόλου συµπτώµατα. 
 
Μέση εγκεφαλική: Αν η απόφραξη αφορά το αρχικό µέρος της 
αρτηρίας, έχουµε µαζικό έµφρακτο του ηµισφαιρίου και έντονο οίδηµα . 
Το έµφρακτο σε µερικές περιπτώσεις µπορεί να είναι ιδιαίτερα 
αιµορραγικό. O άρρωστος πέφτει συνήθως σε κώµα µε ηµιπληγία στο 
αντίθετο πλάγιο. Όταν ο άρρωστος ανανήψει, εκτός από την ηµιπληγία, 
η εξέταση Θα αποκαλύψει στο ίδιο πλάγιο της ηµιπληγίας, 
ηµιυπαισθησία και οµώνυµη ηµιανοψϊα. Αφασικές διαταραχές Θα είναι 
επίσης µέρος της κλινικής εικόνας, αν η βλάβη είναι στο επικρατητικό 
ηµισφαίριο. Αν η απόφραξη είναι µετά την αρχική µοίρα του αγγείου 
(διαφεύγουν οι φακοραβδοτές προς την έσω κάψα), η πάρεση και η 
υπαισθησία Θα αφορούν κυρίως το άνω άκρο και το πρόσωπο. Μικρό 
έµφρακτο στην έσω κάψα (φακοραβδωτές αρτηρίες) προκαλεί 
συνήθως µόνο ηµιπάρεση. Αποκλεισµός φλοιικών κλάδων θα δώσει ως 
κύριες εκδηλώσεις είτε περιορισµένη πάρεση ή υπαισθησία από το άνω 
άκρο και το πρόσωπο είτε µόνο αφασικές διαταραχές, τύπου Broca σε 
πρόσθιας κατανοµής έµφρακτο ή τύπου Wernicke σε οπίσθιας 
κατανοµής έµφρακτο. Έµφρακτο στην αριστερή βρεγµατική περιοχή από 
απόφραξη οπίσθιων φλοιικών κλάδων µπορεί να προκαλέσει 
ιδεοκινητική απραξία, ενώ αντίστοιχο έµφρακτο στο δεξιό πλάγιο µπορεί 
να προκαλέσει οπτικοχωρικές αγνωσικές διαταραχές, κατασκευαστική 



απραξία και απραξία ενδύσεως. Νοσοαγνωσία για ηµιπληγία είναι 
συχνότερη σε έµφρακτο του δεξιού ηµισφαιρίου στην κατανοµή της 
µέσης εγκεφαλικής  
 

Πρόσθια εγκεφαλική: Η Θρόµβωση προκαλεί έµφρακτο στην έσω 
επιφάνεια του ηµισφαιρίου µε κύρια εκδήλωση την παράλυση και 
υπαισθησία του αντίστοιχου κάτω άκρου. Μπορεί να υπάρχει και 
ακράτεια ούρων. Αν η Θρόµβωση αφορά και τη διατιτραίνουσα 
αρτηρία του Heubner προς την έσω κάιµα, υπάρχει και αδυναµία στο 
πρόσωπο και το χέρι. Αµφοτερόπλευρα µεγάλα έµφρακτα προκαλούν 
διαταραχές συµπεριφοράς, απάθεια, αβουλία, διαταραχές από τους 
σφιγκτήρες και ακινητική αλαλία. 
 

Οπίσθια εγκεφαλική: Προκαλεί έµφρακτο σε µέρος του 
κροταφικού λοβού και στον ινιακό λοβό µε κύρια εκδήλωση οµώνυµη 
ηµιανοψία στο αντίθετο πλάγιο µε διατήρηση της κεντρικής όρασης. 
Απόφραξη στο αρχικό τµήµα της αρτηρίας προκαλεί και ισχαιµία στους 
διατιτραίνοντες κλάδους (για το θάλαµο και µεσεγκέφαλο) µε πιο 
κλασικό το σύνδροµο του Dejerine-Roussy (απόφραξη 
θαλαµογονατώδους αρτηρίας) που εκδηλώνεται µε ηµιυπαισθησία, 
Θαλαµικό πόνο ή και υπερκινησίες. Αν το έµφρακτο εντοπίζεται στον 
υποθαλάµιο πυρήνα, έχουµε ηµιβαλλισµό. Έµφρακτο από κλάδους στο 
µεσεγκέφαλο προκαλεί παράλυση της προς τα κάνω κίνησης του 
βλέµµατος, παράλυση του κοινού κινητικού, διαπυρηνική 
οφθαλµοπληγία, λήθαργο ή και κώµα από ισχαιµία στο δικτυωτό 
σχηµατισµό. Άλλες εκδηλώσεις σε απόφραξη της οπίσθιας εγκεφαλικής 
περιλαµβάνουν ηµιπάρεση ή και αταξία στο αντίθετο πλάγιο από 
έµφρακτο στο εγκεφαλικό σκέλος και στο άνω παρεγκεφαλιδικό σκέλος 
{ύστερα από το χιασµό). Αµφοτερόπλευρη θρόµβωση της οπίσθιας 
εγκεφαλικής οδηγεί σε φλοιική τύφλωση µε ανοσοαγνωσία (σύνδροµο 
Anton). Αν διατηρείται η κεντρική όραση, τότε παρατηρείται σωληνωτή 
όραση. 



Σπονδυλική αρτηρία και βασική αρτηρία: ∆ιάφοροι συνδυασµοί 
ηµιπάρεσης, τετραπάρεσης, χιαστής πάρεσης ή και τριπάρεσης µε 
παραλύσεις από τα κατώτερα κρανιακά νεύρα µπορεί να είναι 
αποτέλεσµα απόφραξης των σπονδυλικών αρτηριών. Σε µεγάλα 
έµφρακτα ο άρρωστος πέφτει σε κώµα µε κόρες διευρυσµένες. Αν το 
έµφρακτο περιλαµβάνει το δικτυωτό σχηµατισµό, τότε έχουµε διαταραχές 
καρδιοαναπνευστικές και προϊούσα πτώση της αρτηριακής πίεσης πριν 
από την επέλευση του Θανάτου. 

Θρόµβωση της βασικής αρτηρίας µε οξεία επέλευση δίνει 
εκτεταµένο έµφρακτο (µε επίκεντρο συνήθως τη γέφυρα, µε τετραπληγία, 
κόρες σε µύση που, όµως, αντιδρούν στο φως και κώµα. Το τελευταίο 
παίρνει τη µορφή του άγρυπνου κώµατος, αν το έµφρακτο είναι στο 
µεσεγκέφαλο (ή άνω γέφυρα) όπου και η εικόνα απεγκεφαλισµού είναι 
συνήθης εκδήλωση. Μαζικά έµφρακτα οδηγούν στην εικόνα του 
εγκεφαλικού Θανάτου µε κατάργηση της αναπνοής και των 
αντανακλαστικών του στελέχους, όπου ο άρρωστος µε τη βοήθεια 
αναπνευστήρα διατηρεί µόνο τους καρδιακούς παλµούς πριν την 
επέλευση του θανάτου. 

Σε Θρόµβωση της βασικής αρτηρίας µε βραδύτερη έναρξη ή σε 
ατελή απόφραξη, το επίπεδο συνείδησης διακυµαίνεται και υπάρχει 
ποικιλία αµφοτερόπλευρης διαταραχής από τα κρανιακά νεύρα 
(πυρηνικές ή υπερπυρηνικές παραλύσεις), από τα πυραµιδικά και 
αισθητικά δεµάτια και από την παρεγκεφαλίδα. Μεταξύ 61% και 81% των 
εγκεφαλικών επεισοδίων περιλαµβάνουν τις πρόσθιες και µέσες 
εγκεφαλικές αρτηρίες.(Pohl PS, McDowd JM, FilliΡ DL, Richards LG, Stiers 
W, 2001)  
 

2.6 Εγκεφαλική εµβολή (Εγκεφαλικό έµφρακτο από εµβολή) 
 

Η εγκεφαλική εµβολή αποτελεί οξύ αγγειακό επεισόδιο µε µονήρη 
ή πολλαπλά έµφρακτα τα οποία οφείλονται σε αρτηριακή απόφραξη 
από θρόµβο από άλλο υλικό που αποσπάσθηκε από µια 
αποµακρυσµένη εστία. Μικρά εγκεφαλικά έµβολα µπορεί να 
διασπαστούν και τελικά να περάσουν στην κυκλοφορία, χωρίς να 
σχηµατίσουν έµφρακτο, δίνοντας πιθανώς µόνο παροδικά ισχαιµικά 
επεισόδια. H προέλευση του εγκεφαλικού εµβόλου είναι συνήθως: α) 
καρδιογενής από βαλβιδοπάθειες (ιδιαίτερα από στένωση της 
µιτροειδούς, από ενδοκαρδίτιδες, κολπική µαρµαρυγή, έµφρακτο 
µυοκαρδίου κ.ά.), β) από τα µεγάλα αγγεία (κυρίως της έσω καρωτίδας 
και του αορτικού τόξου) µε έµβολα που ξεκινούν από εξελκώµενες 
αθηροσκληρωτικές πλάκες. 

Στην περιοχή της εµβολής υπάρχει έντονη ισχαιµία και 
εγκατάσταση εµφράκτου, εκτός αν το έµβολο διαλυθεί. Οι παθολογικές 
αλλοιώσεις είναι αυτές που περιγράφηκαν για την εγκεφαλική 
Θρόµβωση, εκτός αν το έµβολο είναι σηπτικό, οπότε µπορεί να 
οδηγήσει σε σηπτική φλεγµονή ή και απόστηµα. H έναρξη των 
συµπτωµάτων είναι αστραπιαία, συνήθως χωρίς άµεσα πρόδροµα 



συµπτώµατα. Αν το έµβολο είναι µικρό και διαλυθεί, έχουµε εικόνα 
παροδικού ισχαιµικού επεισοδίου. Αλλεπάλληλα τέτοια παροδικά 
επεισόδια µπορεί καµιά φορά να προηγούνται της εγκατάστασης ενός 
εµβολικού εµφράκτου. Οι εκδηλώσεις προέρχονται κυρίως από το 
εγκεφαλικό ηµισφαίριο, µε ηµιπληγία περισσότερο στο άνω άκρο, γιατί 
τα έµβολα είναι συχνότερα στη µέση εγκεφαλική. Κατά τα άλλα µπορεί 
να εµφανισθούν διάφορες εικόνες από αρτηριακό αποκλεισµό, που 
περιγράφηκαν στις Θροµβώσεις. Σε πολλαπλά έµβολα προκαλείται 
οξεία διάχυτη πολυεστιακή συµπτωµατολογία, που συχνά συνοδεύεται 
από επιληπτικά επεισόδια. 
 
 

3. ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ 
 
 

Πρόκειται για οξεία εγκατάσταση νευρολογικής 
συµπτωµατολογίας από αγγειακή ρήξη και εξαγγείωση αίµατος στον 
εγκέφαλο . Κύρια αιτία είναι η υπέρταση που, εκτός του ότι προάγει την 
αθηροσκλήρυνση, οδηγεί και σε εκφυλιστικές αλλοιώσεις, στενώσεις και 
ανευρυσµατικές διευρύνσεις των µικρών αρτηριών του εγκεφάλου 
(υπερτασική ινιδοειδής εκφύλιση). Άλλες αιτίες αιµορραγίας είναι 
αγγειακές διαµαρτίες, αιµορραγική διάθεση, σηπτικές καταστάσεις, 
κακοήθεις όγκοι, αρτηριίτιδες, τραύµατα, αιµορραγικά εµφράγµατα και 
Θεραπεία µε αντιπηκτικά. 

Συχνότερα οι αιµορραγίες εντοπίζονται στα βασικά γάγγλια, στο 
Θάλαµο, στην έσω κάψα και στο εγκεφαλικό στέλεχος. Όταν 
επεκταθούν προς τις κοιλίες, οδηγούν σε ενδοκοιλιακή αιµορραγία. H 
αιµορραγία καταστρέφει ή και παρεκτοπίζει το παρέγχυµα, ενώ µεγάλο 
οίδηµα περιβάλλει την αιµορραγία. Αν ο άρρωστος επιζήσει, τα 
αιµορραγικά και νεκρωτικά στοιχεία αποµακρύνονται από τα 
φαγοκύτταρα και, τελικά, ο καταστραµµένος ιστός αντικαθίσταται εν 
µέρει από συνδετικό ιστό, από νευρογλοία κι από νεόπλαστα αγγεία, 
αφήνοντας µία συρρικνωµένη κοιλότητα γεµάτη µε υγρό. Σε λίγες 
περιπτώσεις πήγµατα αίµατος οργανώνονται και ασβεστοποιούνται. 

H κλινική εικόνα αρχίζει συνήθως ξαφνικά µε έντονο πονοκέφαλο, 
εµετό ή ακόµη επιληπτικούς σπασµούς και συνειδησιακές διαταραχές 
µέχρι κώµατος.Στην αιµορραγία του ηµισφαιρίου ο άρρωστος 
παρουσιάζει χαλαρή ηµιπληγία και συζυγή στροφή του βλέµµατος προς 
το αντίθετο πλάγιο. Αν έχει γίνει εγκολεασµός της αγκιστρωτής έλικας 
από το έντονο οίδηµα του ηµισφαιρίου, υπάρχει µυδρίαση σύστοιχα µε 
την αιµορραγία. Αν ο άρρωστος επιζήσει, η ηµιπληγία γίνεται σπαστική. 
Αλλη σηµειολογία (ηµιυπαισθησϊα, ηµιανοψϊα, αφασία κτλ.) γίνεται 
αντιληπτή όταν βελτιωθεί το επίπεδο της συνείδησης. 
 
 
 
 



Οι αιµορραγίες στο στέλεχος {συνηθέστερα στη γέφυρα) 
συνοδεύονται από βαθύ κώµα, άρρυθµη αναπνοή, µύση των κορών 
και απουσία οφθαλµοκεφαλικών αντανακλαστικών. H παράλυση 
µπορεί να φθάσει µέχρι τετραπληγία και οι παραλύσεις κρανιακών 
νεύρων είναι συνήθως αµφοτερόπλευρες. Μεγάλες αιµορραγίες 
οδηγούν γρήγορα στο Θάνατο, αφού προηγηθεί αναπνευστική 
αναστολή. Αιµορραγίες στην παρεγκεφαλίδα (ή αιµατώµατα, όπως 
γίνεται λόγος πιο κάτω) προκαλούν οξύ ίλιγγο, αταξία και οδηγούν σε 
κώµα. 

Εγκεφαλικές αιµορραγίες (συνήθως µε υποξεία ανάπτυξη) µπορεί 
να δηµιουργήσουν συµπαγή συλλογή αίµατος µε τη µορφή 
αιµατώµατος. Μικρά αιµατώµατα µπορεί να µη δώσουν θορυβώδη 
συµπτώµατα. Τέτοιοι άρρωστοι δίνουν την εικόνα ελαφρού εγκεφαλικού 
επεισοδίου µε σχετικά βραδεία ανάπτυξη ηµιπληγίας ή αλλων 
διαταραχών. Σε ικανό αριθµό περιπτώσεων η κατάσταση µπορεί 
ξαφνικά να επιδεινωθεί και ο άρρωστος να περιπέσει σε κώµα. 
 
 

3.1 ΥΠΑΡΑΧΝΟΕΙ∆ΗΣ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ 
 

Η υπαραχνοειδης αιµορραγία µπορεί να είναι πρωτοπαθείς ή 
δευτεροπαθείς. Η δευτεροπαθείς προέρχεται από αιµορραγία µέσα στο 
εγκεφαλικό παρέγχυµα µε έξοδο του αίµατος προς τον υπαραχνοειδή 
χώρο. Γενικά, στην καθηµερινή πράξη, ο όρος «υπαραχνοειδής 
αιµορραγία» αναφέρεται στην πρωτοπαθή µη τραυµατική  
υπαραχνοειδή αιµορραγία. 
 
Αιτιολογία: Τα αίτια αναφέρονται στον παρακάτω πίνακα:  
Αιτίες σε πρωτοπαθή, µη τραυµατική, υπαραχνοειδή αιµορραγία. 
• Συγγενές σακοειδές ανεύρυσµα(καλύπτει το 50% των 

υπαραχνοειδών αιµορραγιών) 
•  Αγγείωµα 
•  Άλλες αγγειακές διαµαρτίες: Sturge — Weber, κληρονοµικές 

αιµορραγικές τηλεαγγειεκτασίες 
•  Φλεγµονώδεις καταστάσεις: µηκωτικά ανευρύσµατα, κοκκιώµατα 
•  Νεοπλασµατικές καταστάσεις: µεταστατικοί όγκοι, 

αιµαγγειοβλάστωµα 
•  Αγγειακές καταστάσεις: οζώδης πολυαρτηριίτιδα, συστηµατικός 

ερυθηµατώδης λύκος, αναφυλακτική πορφύρα, εγκεφαλική 
φλεβική θρόµβωση 

•  Αιµορραγικές διαθέσεις: αιµοφιλία, απλαστική αναιµία, 
λευχαιµία, νόσος Hodgkins, Θροµβοπενική πορφύρα, 
δρεπανοκυτταρική αναιµία, κακοήθης αναιµία, 
µακροκρυοσφαιριναιµία, αντιπηκτικά φάρµακα 

•  Αρτηριακή υπέρταση 
•  Αρτηριοσκλήρυνση και αρτηριοσκληρωτικά ανευρύσµατα 
• Αυτόµατη ρήξη αρτηρίας 



Κλινική εικόνα υπαραχνοειδούς αιµορραγίας 
 

Η έναρξη της υπαραχνοειδούς αιµορραγίας είναι αιφνίδια µε 
έντονη κεφαλαλγία, συνήθως ινιακή. Περίπου το 1/4 των αρρώστων 
πέφτει σε κώµα. Ρήξη αγγειώµατος δίνει λιγότερο θορυβώδη 
συµπτώµατα. ∆υσκαµψία αυχένα και σηµείο Kernig είναι τα πιο σταθερά 
ευρήµατα. Στη βυθοσκόπηση συχνά υπάρχουν υποϋαλοειδείς 
αιµορραγίες ή και οίδηµα θηλών. Η νευρολογική εξέταση είναι συνήθως 
χωρίς εστιακή σηµειολογία ή, σε µερικές περιπτώσεις, µε 
οφθαλµοκινητικές ή και άλλες κρανιακές παραλύσεις (µυδρίαση σε 
ανεύρυσµα της οπίσθιας αναστοµωτικής, προσβολή των ΙΙΙ, IV, V, VI 
συζυγιών σε ανεύρυσµα της έσω καρωτίδας στο σηραγγώδη κόλπο). 
Ηµιπάρεση υποσηµαίνει ρήξη ανευρύσµατος στη µέση εγκεφαλική µέσα 
στη σχισµή του Sylvius. 
 

3.2 ΧΡΟΝΙΑ ΑΓΓΕΙΑΚΑ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΑ ΣΥΝ∆ΡΟΜΑ 
 

Αρτηριοσκλήρυνση και διάφορες αρτηριίδες προκαλούν διάφορα 
χρόνια νευρολογικά σύνδροµα (στην πλειοψηφία τους µε διάχυτη 
συµπτωµατολογία). 

Ονοµαστικά είναι τα εξής:   
1. αρτηριοσκληρωτική άνοια, Πολυεµφραγµατική 

εγκεφαλοπάθεια και Κενοχωριώδης κατάσταση. 
2. ψευδοπροµηκική παράλυση αγγειακής προέλευσης 
3. Εγκεφαλοπάθειες σε χρόνιες αρτηρίτιδες 
4. Εγκεφαλική φλεβοθρόµβωση 
5. Θρόµβωση του πλάγιου κόλπου 
6. Θρόµβωση του σηραγγώδους κόλπου 
7. Θρόµβωση του οβελιαίου κόλπου 
8. καλοήθης ενδοκρανιακή υπέρταση 
9. Εγκεφαλικό οίδηµα 
 

 
3.3 ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟΥ ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΟΥ 

 
 

Την πρώτη εβδοµάδα είναι δυνατό να επέλθει θάνατος που 
οφείλεται σε επιπλοκές όπως είναι η βρογχοπνευµονία ή πνευµονική 
εµβολή που οφείλεται σε εν τω Πάθει θροµβοφλεβίτιδα. 

 
Βρογχοπνευµονία 

Η βρογχοπνευµονία µπορεί να αποφευχθεί µε φυσιοθεραπεία του 
θώρακος και µε ενθάρρυνση του ασθενούς στο να βήχει. H σωστή 
Θέση του ασθενούς και η γρήγορη  κινητοποίηση του βοηθούν και 
στην πρόληψη των αναπνευστικών λοιµώξεων. Σε συγχυτικούς ασθενείς 
συνιστώνται τακτικές αναρροφήσεις για την αποµάκρυνση των 
εκκρίσεων. 



 
Εν τω βάθει θροµβοφλεβίτιδα 
 

Αυτή η επιπλοκή είναι πιθανότερο να συµβεί περίπου 10 µέρες 
µετά το εγκεφαλικό επεισόδιο. O φυσιοθεραπευτής πιθανά να είναι ο 
πρώτος που Θα εντοπίσει τις κλινικές ενδείξεις – ευαισθησία και οίδηµα 
της κνήµης στην προσβεβληµένη πλευρά, καθώς και αυξηµένη 
Θερµοκρασία της κνήµης αυτής σε σχέση µε την άλλη.  

Μπορεί όµως να υπάρχει Θρόµβωση των φλεβών χωρίς κλινικά 
συµπτώµατα. Περίπου το 50% των ασθενών παρουσιάζουν Θρόµβωση 
των µεγάλων φλεβών και αυτή συνήθως παρουσιάζεται στο άκρο που 
έχει παραλύσει. H θρόµβωση µπορεί να συµβεί ακόµη κι αν γίνεται 
φυσιοθεραπεία (ασκήσεις για τα πόδια και αναπνευστικές ασκήσεις) ή 
ακόµη κι αν ακολουθείται πολιτική γρήγορης κινητοποίησης του 
ασθενούς. Παρατεταµένη πίεση της κνήµης που οδηγεί σε καταστροφή 
του τοιχώµατος της φλέβας είναι πιθανό να αποτελεί έναν σηµαντικό 
παράγοντα δηµιουργίας θρόµβωσης. H πνευµονική εµβολή είναι µια 
απειλητική, για τη ζωή του ασθενούς, επιπλοκή της εν τω βάθει 
Θροµβώσεως. Ως µέτρο πρόληιµης έχει χρησιµοποιηθεί η χρήση 
ελαστικών καλτσών, ενώ τα τελευταία χρόνια η έρευνα επέδειξε ότι οι εν 
τω βάθει Θροµβώσεις µπορούν να προληφθούν µε τη χορήγηση 
µικρών δόσεων ηπαρίνης υποδορίως. Το σχήµα των χαµηλών δόσεων 
παρέχει προστασία χωρίς να διαταράσσεται ο µηχανισµός πήξεως του 
αίµατος. (Wagstaff Π, Coakley D, 1997) 
 
 
 



4. ΗΜΙΠΛΗΓΙΑ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Βλάβες που έχουν σαν συνέπεια την ηµιπληγία συµβαίνουν στον 

εγκέφαλο ή τα ανώτερα τµήµατα της σπονδυλικής στήλης και 
προσβάλλουν κάθε ηλικία. Το κυρίαρχο χαρακτηριστικό της ηµιπληγίας 
είναι η έλλειψη εκούσιας κίνησης µε συνεχείς µεταβολές στον µυϊκό τόνο 
και έλλειψη αισθητικότητας κατά µήκος όλης της πλευράς του σώµατος 
( Todd J. M. et al ). 

 
 4.1 Αίτια  
 

 Η ηµιπληγία σε νεαρά άτοµα µπορεί να προκληθεί από 
τραύµα, αγγειακά αίτια( θρόµβωση, αιµορραγία ή έµβολο ), καρκίνο ή 
απόστηµα. Σε ενήλικες προκαλείται από εγκεφαλική θρόµβωση, 
εγκεφαλική αιµορραγία ή περιπτώσεις καρκίνου. 

  
Ανατοµία και παθολογία 
 
 Οι δυο εσωτερικές καρωτίδες και οι δυο σπονδυλικές 

αρτηρίες µεταφέρουν το αίµα που διοχετεύεται στον εγκέφαλο. Η 
συνδεσµολογία ανάµεσα σ’ αυτές τις αρτηρίες στη βάση του εγκεφάλου 
ονοµάζονται κύκλος του Willis. Τα κύρια αγγεία που προέρχονται από 
αυτό τον κύκλο είναι οι πρόσθιες, µεσαίες και οπίσθιες εγκεφαλικές 
αρτηρίες, κάθε µια από τις οποίες είναι υπεύθυνη για τον εφοδιασµό 
σηµαντικών τµηµάτων του φλοιού, των βασικών γαγγλίων και του 
ανώτερου εγκεφαλικού συστήµατος. Η παράπλευρη κυκλοφορία µπορεί 
να είναι επαρκής ώστε να αντισταθµιστεί η αργή έµφραξη οποιουδήποτε 
κυρίαρχου αγγείου εφοδιασµού του εγκεφάλου, αλλά µια ξαφνική 
ολοκληρωµένη έµφραξη ή βλάβη ενός τερµατικού κλάδου του κύκλου 
του Willis συχνά παράγει κλινικά σηµάδια. Η ηµιπληγία λόγω των 
αγγειακών βλαβών έχει την απαρχή σε µια θροµβωτική ή εµβόλιµη 
αντίδραση που προέρχεται από τις εσωτερικές καρωτιδικές αρτηρίες. 

 



Μια παρόµοια κλινική εικόνα µπορεί να προέλθει από έµφραξη 
οποιουδήποτε βασικού κλάδου από τον κύκλο του Willis. Κλάδοι από την 
κεντρική εγκεφαλική αρτηρία εφοδιάζουν όχι µόνο ένα κύριο τµήµα των 
κύριων αισθητικοκινητικών περιοχών, περιλαµβάνοντας και το τµήµα της 
οµιλίας, αλλά παράλληλα και τον εσωτερικό θύλακα. Ο εσωτερικός 
θύλακας, που σχετίζεται µε τα βασικά γάγγλια, έχει µια συγκέντρωση 
ινών που προέρχεται από πολλά τµήµατα του φλοιού του εγκεφάλου. 
Οποιαδήποτε λοιπόν έµφραξη σε κάποια από τα αγγεία που 
εφοδιάζουν αυτά τα τµήµατα µπορεί να προκαλέσει σοβαρή βλάβη. Η 
πρόσθια εγκεφαλική αρτηρία εφοδιάζει τα πιο κεντρικά µέρη του 
πρόσθιου ηµισφαιρίου και έχει ένα σηµαντικό ρόλο ο οποίος σχετίζεται 
µε τη διατήρηση της αισθητικότητας ως υψηλή διανοητική λειτουργία 
(Todd J. M. et al). 

 Εκεί , όπου η αιµορραγία προκαλεί εντοπισµένη φθορά του 
εγκεφαλικού ιστού, υπάρχει πρόσθετη βλάβη στις τριγύρω περιοχές σαν 
συνέπεια της πίεσης από οίδηµα. Και η θρόµβωση και η εµβολή 
φράσσουν τον εφοδιασµό του αίµατος και προκαλούν έµφραξη του 
εγκεφαλικού ιστού µε αποτέλεσµα την ανοξία. Όταν τα εγκεφαλικά 
κύτταρα ή ίνες καταστραφούν βαθµιαία µεταφέρονται από τα 
νευρογλοιακά φαγωσητικά κύτταρα, αφήνοντας είτε έναν κυστικό χώρο, 
είτε ένα ινώδες τραύµα ( Todd J. M. et al ). 

  Για να γίνουν κατανοητά τα προβλήµατα του ηµιπληγικού 
ασθενούς, θα πρέπει να γίνουν αντιληπτοί και οι παράγοντες της 
βασικής φυσιολογικής κίνησης. Ο φυσιολογικός µηχανισµός της 
στάσεως που παρέχει ένα καλό φόντο για κίνηση έχει δύο τύπους 
αυτόµατης αντίδρασης: τις ισορροπιστικές αντιδράσεις και τις 
αντιδράσεις ανόρθωσης. Οι αντιδράσεις ανόρθωσης επιτρέπουν τη 
φυσιολογική θέση της κεφαλής σε σχέση µε το σώµα και τη φυσιολογική 
σύνδεση θώρακα και άκρων. Αντίθετα, οι ισορροπιστικές αντιδράσεις 
διατηρούν και επαναφέρουν την ισορροπία ( Todd J. M. et al ). 

 Ο εγκέφαλος λαµβάνει ώσεις από την περιφέρεια που 
προσαρµόζονται από τις δραστηριότητες του σώµατος. Όλη η κίνηση 
είναι απάντηση σ’ αυτή την αισθητική διέγερση και ελέγχεται από τους 
ιδιοδόχους νευρικούς υποδοχείς ( µύες και ιστούς ), τους εξωδόχους 
υποδοχείς ( δέρµα και υποδόριους ιστούς ), και τους τηλευποδοχείς ( τα 
µάτια και τ’ αυτιά ). Χωρίς αίσθηση οι άνθρωποι δεν µπορούν να 
γνωρίζουν πως να κινηθούν ή να αντιδράσουν σε ποικίλες καταστάσεις 
( Todd J. M. et al ). 

 Η φυσιολογική λειτουργία του σώµατος εξαρτάται από την 
απόδοση του κεντρικού νευρικού συστήµατος. Κάθε κίνηση εξαρτάται 
από: 

 
 1. Φυσιολογικό τόνο στάσης 
 Σ’ αυτόν βασίζεται η κίνηση και ελέγχεται σ’ ένα υποφλοιώδη 

επίπεδο. Μπορεί να είναι υψηλός ώστε να υπερνικηθεί η βαρύτητα και να 
προκληθεί η κίνηση. Υπερτονία είναι έλλειψη δυναµικού τόνου και 



παρέχει σταθερότητα, αλλά όχι κινητικότητα. Υποτονία εµποδίζει τη 
στατική θέση που είναι απαραίτητη για κίνηση. 

 
 2. Φυσιολογική αµοιβαία εννεύρωση  

 Η αµοιβαία εννεύρωση επιτρέπει τη βαθµιαία δράση 
αγωνιστών και ανταγωνιστών. Η αλληλεπίδραση έχει αποτέλεσµα ένα 
βαθµό συν-σύσπασης που παρέχει σταθερότητα. 

 
 3. Φυσιολογικά πρότυπα κίνησης  

 Η κίνηση λαµβάνει χώρα µε πρότυπα κίνησης τα οποία είναι 
κοινά για όλους, αλλά υπάρχουν ποικιλίες στον τρόπο µε τον οποίο οι 
διαφορετικοί άνθρωποι πράττουν την ίδια δραστηριότητα. Ο εγκέφαλος 
δεν γνωρίζει τους µύες ξεχωριστά, αλλά πρότυπα κίνησης που 
παράγονται από την αλληλεπίδραση µυϊκών οµάδων ( Todd J. M. et al). 

 
  ∆υσκολίες που σχετίζονται µε την ηµιπληγία  
 
 Σ’ έναν ηµιπληγικό ασθενή, θα πρέπει να θυµόµαστε ότι το 

πρόβληµα δεν είναι µόνο η έλλειψη της κινητήριας δύναµης, αλλά και 
εκείνη των φυσιολογικών προτύπων κίνησης, µε µη- φυσιολογικό τόνο, 
µη - φυσιολογική αισθητικότητα και παρουσία στερεότυπων 
εξαρτηµένων αντιδράσεων ( Todd J. M. et al ). 

 
• Aδυναµία 
 
 Η µη-ικανότητα έναρξης µιας κίνησης οφείλεται στη 

διαταραχή του τόνου και της αµοιβαίας εννεύρωσης και όχι της µυϊκής 
δύναµης ( Todd J. M. et al ). 

  
• Εναλλαγή τόνου 
 
 Μετά την έναρξη της ηµιπληγίας, η µη-φυσιολογική ποιότητα 

του στατικού τόνου εµφανίζεται αρχικά σαν υποτονία, αλλά σ’ ένα πολύ 
αρχικό στάδιο ο αυξηµένος τόνος µπορεί να είναι φαινοµενικός σε 
µερικές οµάδες, π.χ. στους καµπτήρες των δακτύλων και τους 
ανελκτήρες της ωµοπλάτης, µε αποτέλεσµα να εµφανίζεται µια µίξη 
σπαστικότητας και χαλαρότητας. Ο τόνος συχνά αλλάζει και αυξάνεται 
όταν ο ασθενής γίνεται πιο δραστήριος. Ο βασικός τόνος µπορεί να 
αλλάζει βαθµιαία για 18 µήνες ή και περισσότερο. Όταν εµφανίζεται η 
υποτονία, ο τόνος είναι πιο χαµηλός για να ξεκινήσει µια κίνηση. Υπάρχει 
έλλειψη αντίστασης στην παθητική κίνηση ενώ η ενεργητική είναι 
δύσκολη ή µη-ικανή. Η αύξηση του τόνου είναι συνήθως πιο έντονη σε 
µερικά πρότυπα συµπεριλαµβανοµένου και των αντιβαρυτικών µυϊκών 
οµάδων, π.χ. καµπτικές οµάδες στο χέρι και εκτείνοντες οµάδες στο πόδι. 
Η δραστηριότητα αντίδρασης και οι εναλλαγές στη στάση µπορεί να 
προσβάλλουν τη διαταραχή του τόνου, π.χ. υπάρχει αντίσταση στην 
έκταση του χεριού όταν κρατείται από την ίδια την προσβεβληµένη 



πλευρά, αλλά αντίσταση στην κάµψη όταν κρατείται πάνω από το 
κεφάλι ( Todd J. M. et al ). 

 
• Αισθητική και αντιληπτική διαταραχή 
 
 Μπορεί να υπάρξει διαταραχή στην επίγνωση των τµηµάτων 

του σώµατος σε σχέση µε τα υπόλοιπα µέρη 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. 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 ( Todd J. M. et al). 

 
• Έλλειψη αποµονωµένης κίνησης  
  
 Παρ’ όλο που πολύ ασθενείς µε ηµιπληγία φαίνεται να είναι 

ικανοί να κινήσουν όλα τα µέλη του σώµατός τους, µπορεί να είναι 
ανίκανοι να κινήσουν ένα τµήµα ξεχωριστά π.χ. µπορεί να είναι ικανοί να 
κάνουν γροθιά µόνο όταν ο αγκώνας  κάµπτεται και ο ώµος 
προσάγεται ή σηκώνεται, µε το ισχίο και την κνήµη να εκτείνονται και τον 
άκρο πόδα να κάνει πελµατιαία κάµψη ( Todd J. M. ). 

 
• Έλλειψη ισορροπιστικών αντιδράσεων  
 
 Με κάθε κίνηση, η στάση πρέπει να ρυθµίζεται ώστε να 

διατηρείται η ισορροπία, αλλά µε τις εναλλαγές του τόνου οι 
απαιτούµενες αντιδράσεις εξασθενούν ή παραλείπονται ( Todd J. M. et 
al ). 

 
 
 
 
• Αντιδράσεις ανόρθωσης 
  
 Αυτές συµβαίνουν σε ένα φυσιολογικό άτοµο κατά τη 

διάρκεια µιας δυναµικής δραστηριότητας, αλλά µε υπερτονία 
εµφανίζονται ως συνδυασµένες αντιδράσεις µε µη-φυσιολογικά 
στερεοτυπικά πρότυπα πράγµα που εµποδίζει τη λειτουργικότητα ( Todd 
J. M. et al ). 

 



• Οµιλία  
 
 Η οµιλία µπορεί ή όχι να επηρεαστεί, αλλά δύσκολα 

σχετίζεται µε δεξιά ηµιπληγία. Είναι µερικές φορές ένα αισθητικοκινητικό 
πρόβληµα, όπου η σωστή άρθρωση παρεµποδίζεται από έλλειψη 
εκούσιου ελέγχου, ή σ’ άλλες περιπτώσεις υπάρχει δυσκολία µιας 
γραµµένης ή προφορικής λέξης ή η έκφραση ιδεών. Συχνά, υπάρχει 
συνδυασµός ποικίλων βαθµών βλαβών ( Todd J. M. et al ). 

 
 

4.2 ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΚΑΙ ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ ΑΝΩ ΑΚΡΟΥ 
 
 
 

Η αύξηση του τόνου των µυών στην περιοχή του ώµου επιφέρει 
αρχικά προσαγωγή και στροφή της ωµοπλάτης προς τα κάτω: Κατά 
συνέπεια ο ώµος συµπλησιάζει µε την λεκάνη Στο άνω άκρο η έσω 
στροφή του ώµου έλκει τον βραχίονα σε υπερέκταση, κάµψη στον 
αγκώνα, πρηνισµό στο αντιβράχιο και κάµψη της πηχεοκαρπικής και 
των δακτύλων. Η ωλένια απόκλιση του καρπού συνδυάζεται µε τη 
σπαστικότητα των πρηνιστών και η κερκιδική απόκλιση µε την έκταση 
του καρπού συνδυάζεται µε την σπαστικότητα των υπτιαστών. 

0 πόνος του ώµου είναι ένα πρόβληµα που παρουσιάζεται συχνά 
σε ασθενείς µετά από εγκεφαλικό. Οι αναφορές που έχουν γίνει όσον 
αφορά τις επιπτώσεις ποικίλλουν αλλά οι µελέτες έχουν δείξει ότι πάνω 
από το 70°/ο των ασθενών µε εγκεφαλικό παρουσιάζουν αυτή την 
επιπλοκή (Van Langenberghe HVK, Patridge CJ, Edwards MS, 1988). 
Εκτός από την παραχθείσα ταλαιπωρία, οι επιδράσεις του πόνου στην 
ωµική ζώνη σε ολόκληρη τη διαδικασία αποκατάστασης µειώνει τη 
δυνατότητα του ασθενή να κινηθεί και να συµµετάσχει στις 
δραστηριότητες. 'Εχει ειπωθεί ότι ο πόνος στην ωµική ζώνη περιορίζει 
επίσης το ενδιαφέρον του ασθενή και δεν επιθυµεί να γίνει κοινωνικά 
ενεργός, έτσι οδηγείται στην αυξανόµενη αποθάρρυνση, ανησυχία και 
απογοήτευση (Griffin J, 1986). 

Τα αίτια του πόνου στην ωµική ζώνη παραµένουν αµφισβητήσιµα 
µεταξύ των ερευνητών και πολλοί συγγραφείς αναγνωρίζουν ότι οι αιτίες 
δεν έχουν σαφώς οριστεί (Van Langenberghe ΗVΚ, Patridge CJ, 
Edvαrds MS, 1988) . Λόγω της πολυπλοκότητας του µηχανισµού του 
ώµου και του αριθµού των σχετικών παραγόντων που εµπλέκονται είναι 
απίθανο να εντοπιστεί µόνο µια αιτία του πόνου στην ωµική ζώνη. Με 
τον προσδιορισµό των παραγόντων κινδύνου και την εφαρµογή του 
κατάλληλου χειρισµού, ο πόνος στην ωµική ζώνη µπορεί να περιοριστεί 
σε µεγάλο βαθµό (Griffin J, 1986). Το σηµαντικότερο για τους ασθενείς 
και όσων συµβάλλουν στην φροντίδα τους είναι οι γνώσεις του 
προσδιορισµού Θέσης και των θεραπευτικών τεχνικών και χειρισµών 
ώστε να µην επιδεινώνεται το πρόβληµα. 
 



 
Ο ώµος είναι εξαιρετικά ευπρόσβλητος στον τραυµατισµό και 

αλλάζει ο µυϊκός τόνος, η στάση και η κίνηση όπως αυτά που 
ακολουθούνε ένα εγκεφαλικό, συµβάλλουν σ' αυτή την ευαισθησία. Για 
να γίνει πιο κατανοητό αυτό είναι σηµαντικό να αναθεωρηθεί η 
πολυπλοκότητα του ώµου και η φυσιολογική του λειτουργία. Αυτός ο 
πολύπλοκος µηχανισµός αποτελείται από εφτά αρθρώσεις, οι οποίες 
κινούνται φυσιολογικά, πλήρως και καλά συντονισµένα, χωρίς πόνο µε 
ποικιλία κινήσεων. Από αυτές τις εφτά αρθρώσεις η γληνοβραχιόνια 
άρθρωση είναι η σηµαντικότερη περιοχή της κίνησης (Davies J, 1990). 
Είναι η περιοχή όπου ο βραχίονας αρµόζει στη ρηχή περιοχή της 
ωµοπλάτης. 'Ενα µικρό µέρος της κεφαλής του βραχιονίου έρχεται σε 
επαφή µε την ωµογλήνη. H άρθρωση είναι εξαρτηµένη από την 
µηχανική και µυϊκή υποστήριξη και η ρυθµική µυϊκή συνέργια επιτρέπει 
στον βραχίονα να κινηθεί ελεύθερα στις αστικές προεξοχές. Αυτός ο 
ελιγµός αποκλείει τον πόνο στους ευαίσθητους ιστούς κατά τη διάρκεια 
της κίνησης. 

Επίσης, το βραχιόνιο και η ωµοπλάτη φυσιολογικά κινούνται µαζί 
σε µια προβλέψιµη 2:1 αναλογία, δηλαδή για κάθε δυο µέρη κινήσεων 
του βραχιονίου η ωµοπλάτη κινεί το ένα µέρος. Με τη σύγχρονη κίνηση 
των ωµοπλατών µε το βραχιόνιο έχουµε τον γληνοβραχιόνιο ρυθµό. 
Αυτή η λεπτή ισορροπία οδηγεί στην οµαλή και ελεύθερη από πόνο 
κινητικότητα του ώµου. Οποιαδήποτε παρεµβολή στην ισορροπία αυτή 
αυξάνει την ευπάθεια στον πόνο ή στον τραυµατισµό. Συχνά ο ασθενής 
µε εγκεφαλικό υπόκειται σε µια αύξηση του µυϊκού τόνου, στους µύες 
της ωµοπλάτης. Αυτό οδηγεί στην µειωµένη κινητικότητα της ωµοπλάτης 
η οποία παρεµποδίζει το γληνοβραχιόνιο ρυθµό. 

Οι µύες και οι µαλακοί ιστοί µπορεί να παρουσιάσουν συµφύσεις 
και ο πόνος του ώµου µπορεί να είναι αποτέλεσµα µιας τέτοιας 
δυσαναλογίας. H ποικιλία κινήσεων στην περιοχή µπορεί να επιφέρει 
πόνο όταν δεν υπάρχει επαρκής κίνηση Της ωµοπλάτης. Πόνος µπορεί 
να προκληθεί και από την µη ικανοποιητική έξω στροφή του βραχίονα 
φέρνοντας τον σε κάµψη ή απαγωγή. Η κίνηση Της ωµοπλάτης σε 
τέτοιες περιπτώσεις µπορεί να αυξηθεί φέρνοντας π.χ. οι ασθενείς τον 
κορµό τους προς τα εµπρός καθώς θέλουνε να φτάσουνε κάτι σε ένα 
τραπέζι ή προς τα κάτω στα πόδια τους. H τοποθέτηση του ασθενή 
στην  προσβεβληµένη πλευρά στο κρεβάτι µε την ωµοπλάτη 
παρατεταµένη µπορούν να προωθήσουν την ελευθερία στην κίνηση 
της. 

'Ενα άλλο πρόβληµα που µπορεί να προκύψει από την 
ανισορροπία της µυϊκής δράσης είναι η µερική εξάρθρωση. Κανονικά, η 
προς τα κάτω µερική εξάρθρωση αποτρέπεται από τη γωνιώδης θέση 
της ωµογλήνης, η οποία βλέπει προς τα κάτω, προς τα εµπρός και 
πλευρικά. Στην µερική εξάρθρωση αυτή η γωνία αλλάζει και η 
λειτουργικότητα των Θέσεων χάνεται. Είναι πολύπλοκο όταν ο ασθενής 
επιλέγει µια Θέση πλάγιας κάµψης του κορµού στην προσβεβληµένη 
πλευρά. H βιβλιογραφία αναφέρει διάφορες απόψεις όσον αφορά τη 



σχέση µεταξύ της µερικής εξάρθρωσης και του πόνου στην ωµική ζώνη 
(Van Langenberghe HVK, Patridge CJ, Eduαrds MS, 1988). Κάποιοι 
συγγραφείς προτείνουν ότι είναι µια σηµαντική αιτία του πόνου στην 
ωµική ζώνη, ενώ η Bobath προτείνει ότι η µερική εξάρθρωση του ώµου 
δεν είναι πάντα επίπονη, ο λάθος χειρισµός µπορεί να επιφέρει πόνο 
(Bοbαth B, 1979). 

Γενικά υποστηρίζεται ότι ο τραυµατισµός της άρθρωσης του 
ώµου µπορεί να αποφευχθεί µε τον κατάλληλο χειρισµό και τον 
προσδιορισµό της θέσης του ασθενή. H κίνηση του άνω κορµού θα 
πρέπει να καθοδηγείται και να υποστηρίζεται από την µετακίνηση της 
ωµοπλάτης. Αποφεύγετε το τράβηγµα του ασθενή από το 
προσβεβληµένο χέρι. Στην καθιστή Θέση παρέχεται µια σταθερή 
επιφάνεια υποστήριξης του βραχίονα, διατήρηση της Θέσης τους που 
αποτρέπει την ολίσθηση της ωµοπλάτης. Πάντα προστατεύουµε τον 
ώµο κατά τη διάρκεια της µετακίνησης. Οι κινήσεις του βραχίονα 
καθοδηγούνται πάντα απο την ωµοπλάτη έχοντας θέση βηµατισµού και 
ρίχνοντας το βάρος µας στο πίσω πόδι δίνουµε ώθηση στον ασθενή 
από την λεκάνη για να τον βοηθήσουµε να σηκωθεί. 

Αυτή η Θέση επιτρέπει στον φυσικοθεραπευτή να έχει τον µέγιστο 
έλεγχο του κορµού του ασθενή ενώ προστατεύει τον ώµο κατά τη 
διάρκεια της κίνησης. Κατά την τοποθέτηση του ασθενή στο κρεβάτι, ο 
ώµος πρέπει να είναι µπροστά αντιδρώντας στην ολίσθηση του. Το 
προσβεβληµένο χέρι πρέπει να τοποθετείται σε έξω στροφή όταν ο 
ασθενής βρίσκεται σε ύπτια ή σε πλάγια θέση στην επηρεασµένη 
πλευρά. Πάντα καθοδηγώντας την κίνηση του βραχίονα από την 
ωµοπλάτη. (gorgman MF, Passarella ΠΜ, 1991). 

Η λειτουργική αποκατάσταση του ηµιπληγικού άνω άκρου (Εικ.1) 
εξαρτάται απο το βαθµό της σπαστικότητας, την επαναφορά του 
εκούσιου κινητικού ελέγχου, την έκταση της αισθητικής διαταραχής, 

 
 
τη νοητική κατάσταση του ασθενή και τη δυνατότητα αναστολής των 
αντανακλαστικών παθολογικών προτύπων. Επί πλέον τη λειτουργική 
επαναφορά επηρεάζουν και άλλοι παράγοντες µεταξύ των οποίων είναι 
το άλγος, η δυσκαµψία, οι τροφικές αλλαγές και η ψυχολογική 
κατάσταση του ασθενή. 

Το άλγος και η δυσκαµψία του ώµου είναι δυστυχώς συχνές 
επιπλοκές της ηµιπληγίας. H κλινική εικόνα του ηµιπληγικού επώδυνου 
ώµου έχει περιγραφεί ως εξής: «ο ασθενής παρουσιάζει συχνά σοβαρή 
παράλυση. Παρατηρείται υπεξάρθρηµα στην γληνοβραχιόνια 



άρθρωση και οίδηµα στην πηχεοκαρπική και το χέρι. Συχνά 
παρουσιάζεται εντοπισµένη ευαισθησία τους τένοντες του δικεφάλου και 
του υπερακανθίου. Παρόλο ότι ο πόνος µπορεί να υπάρχει και σε 
ηρεµία ο ασθενής διαµαρτύρεται για αύξηση του πόνου κατά την 
παθητική κινητοποίηση ή όταν ο βραχίονας κρέµεται στο πλάι. H πιο 
επώδυνη και περιορισµένη κίνηση του ώµου είναι η έξω στροφή την 
οποία ακολουθεί σε ένταση η απαγωγή. O πόνος είναι δυνατό να 
εντείνεται τη νύχτα. 

Πολλοί πιστεύουν ότι η σπαστικότητα είναι η κατάσταση που 
συνδέεται µε τον επώδυνο ώµο, παρόλο ότι,σύµφωνα µε περιγραφές 
και η υποτονία είναι ανάλογα συσχετισµένη. ∆ε φαίνεται να υπάρχει 
ουσιαστική σχέση µεταξύ των φύλων ή της ηµιπληγικής πλευράς. H 
διάρκεια της ηµιπληγίας φαίνεται να συσχετίζεται σηµαντικά µε τον 
επώδυνο ηµιπληγικό ώµο παρόλο ότι επώδυνος ώµος µπορεί να 
αναπτυχθεί και κατά τις πρώτες εβδοµάδες µετά το επεισόδιο. 

Ο Brocklehurst και οι συν. του παρατήρησαν ότι το 16% των 
ασθενών παρουσίασαν πόνο και δυσκαµψία στον ώµο 2 εβδοµάδες 
µετά την προσβολή και το 27% µετά από 1 χρόνο. Κατ' άλλους ο µέσος 
όρος εµφάνισης του προβλήµατος είναι 2 - 3 µήνες µετά την προσβολή. 
Ο Liao και οι συν. συσχετίζουν τον επώδυνο ώµο και τη διάρκεια της 
ηµιπληγίας µε την έναρξη της φυσιοθεραπείας. 

Ο ηµιπληγικός επώδυνος ώµος δυσχεραίνει και παρατείνει την 
αποκατάσταση. 0 πόνος και ο περιορισµός του εύρους της κίνησης 
παρεµβαίνουν στις λειτουργικές δραστηριότητες του ατόµου, 
δυσχεραίνουν την ισορροπία και δηµιουργούν δυσκολίες στη µεταφορά 
και στην ανεξαρτητοποίηση του αρρώστου. O επώδυνος ώµος 
περιορίζει την ικανότητα και την επιθυµία των ασθενών να µετέχουν σε 
κοινωνικές και φυσικές δραστηριότητες και ενισχύει το άγχος και την 
αποθάρρυνση. 

H φυσική εξέλιξη της ηµιπληγίας παρουσιάζει στάδια βελτίωσης τα 
οποία διαφοροποιούν πολλές µεταβλητές. Προβλήµατα στον ώµο 
παρουσιάζονται σε όλες τις φάσεις της φυσικής εξέλιξης της ηµιπληγίας: 
το χαλαρό στάδιο, το απαστικό στάδιο, την ανάπτυξη των συνεργιών 
και τα στάδια της ανάρρωσης. 

Τα πρωταρχικά προβλήµατα του άνω άκρου στην ηµιπληγία 
διαιρούνται σε 3 κατηγορίες και είναι δυνατό να εµφανισθούν είτε 
µεµονωµένα είτε σε συνδυασµό των δύο ή των τριών: 
•  Το υπεξάρθρηµα του ώµου 
•  Ο επώδυνος ώµος 
•  Το σύνδροµο ώµου - χεριού. 
 
 
 
 
 
 
 



Το υπεξάρθρηµα του ώµου 
Η µερική εξάρθρωση του ώµου συµβαίνει περίπου στο 70% των 

ηµιπληγικών ασθενών µε µεγάλου βαθµού παράλυση του βραχίονα 
(Davies ΠΜ,1991). Κανονικά η προς τα κάτω µερική εξάρθρωση 
εµποδίζεται από τη γωνιακή Θέση της γλυνοειδής κοιλότητας, η οποία 
φαίνεται προς τα πάνω, µπροστά και πλευρικά. Στη µερική εξάρθρωση 
αυτή η γωνία αλλάζει και η δράση παροχής θέσεων χάνεται. Είναι 
περαιτέρω πολύπλοκο όταν ο ασθενής προσλαµβάνει µια στάση 
πλάγιας κάµψης του κορµού προς την επηρεασθείσα πλευρά (Borgman 
ΜΡ, Passareila ΠΜ, 1991). 
Ο εξαρθρωµένος ώµος δεν είναι αυτός καθ' εαυτός επώδυνος, εφ' 
όσον η ωµοπλάτη κινείται (Bobath Β.1978). Είναι, ωστόσο, εξαιρετικά 
ευαίσθητος και µπορεί εύκολα να τραυµατιστεί. Οι ασθενείς που έχουν 
µερική εξάρθρωση του ώµου έχουν χάσει και τον µηχανισµό 
κλειδώµατος της άρθρωσης του ώµου, όταν α βραχίονας κρεµιέται 
πλάγια και επίσης η στήριξη από την ακούσια ή εκούσια δραστηριότητα  
στους κατάλληλους µύες.  
0 στόχος της θεραπείας του εξαρθρωµένου ώµου είναι τρίπτυχος 
(DBVies ΡΜ,1991) : 
Αποκαθιστά τον φυσιολογικό µηχανισµό κλειδώµατος του ώµου 
διορθώνοντας τη θέση της ωµοπλάτης και έτσι τη γληνοειδή κοιλότητα. 
∆ιέγερση δραστηριότητας ή τόνου στους µύες σταθεροποίησης γύρω 
από τον ώµο. ∆ιατηρεί πλήρως χωρίς πόνο την κλίµακα της παθητικής 
κίνησης χωρίς να τραυµατίζεται η άρθρωση. Το υπεξάρθρηµα είναι 
πολύ συχνό ιδιαίτερα όταν υπάρχει χαλαρή παράλυση στο άνω άκρο 
και σύµφωνα µε µελέτες συµβαίνει στο 73 % (N2jeηsoη και συν 1971), 
66% (Nαjeηsοη και Ρikielηi 1965) και 60% (Smith και συν 1982). 

Σε έρευνα στο Kiηgs College Hospita! το 1976 διαπιστώθηκε ότι 
όλοι οι ηµιπληγικοί µε καθολική παράλυση του άνω άκρου, όταν 
ακτινογραφήθηκαν σε καθιστή θέση τις πρώτες 3 εβδοµάδες µετά την 
προσβολή, παρουσίασαν µη φυσιολογική ευθυγράµµιση του ώµου. 
Παρά το εµφανές µερικές φορές εξάρθρηµα όλοι οι ασθενείς είχαν 
πλήρες ανώδυνο εύρος κίνησης στην άρθρωση του ώµου και επίσης 
παρατηρήθηκε το εξής ενδιαφέρον: Όταν ο βραχίονας ανυψώνονταν 
τελείως η κεφαλή του βραχίονα, όπως φάνηκε στις ακτινογραφίες, ήταν 
σωστά τοποθετηµένη στην ωµογλήνη. (Εικ.2) 
 

 
Εικ.2 

Οι ασθενείς ωστόσο εξέφρασαν δυσφορία ή πόνο όταν ο 



βραχίονας κρέµονταν στο πλάι του σώµατος για πολλή ώρα. Αν το χέρι 
σηκώνονταν παθητικά ή στηρίζονταν σε κάποιο τραπέζι ο πόνος 
υποχωρούσε αµέσως. Με το δεδοµένο ότι οι ασθενείς αυτοί δεν είχαν 
πόνο και ότι από την αρχή της θεραπείας τους, δόθηκε προσοχή στη 
θέση τους καθώς και στον τρόπο θεραπείας τους, µπορεί να υποθέσει 
κανείς ότι το υπεξάρθρηµα συµβαίνει αυτόµατα όταν ο ασθενής αρχίσει 
να κάθεται ή να στέκεται στα αρχικά στάδια µετά το επεισόδιο και όχι 
σαν αποτέλεσµα τραυµατισµού ή επώδυνου χειρισµού. 

Ο Roper (1975) παρατήρησε σειρά ηµιπληγικών που προσήλθαν 
στο Νοσοκοµείο Raηcho Los Αmicοs για επέµβαση για τον πολύ 
επώδυνο ώµο τους. Μετά από επισταµένο ακτινολογικό έλεγχο κανένας 
απ' αυτούς δεν παρουσίαζε υπεξάρθρηµα του ώµου, και µε το δεδοµένο 
ότι αυτοί οι ασθενείς είχαν προσβληθεί από την ηµιπληγία προ 2ετίας ή 
περισσότερο συµπεραίνεται ότι το υπεξάρθρηµα µε την πάροδο του 
χρόνου ανατάσσεται καθώς επανέρχεται ο µυϊκός τόνος και είναι 
εξαιρετικά σπάνιο µετά από νευρολογική σταθεροποίηση (Roper 1982). 
Οι θέσεις όµως στο θέµα αυτό είναι αντιφατικές. 

 
 

4.3 Τα αίτια του υπεξαρθρήµατος στην ηµιπληγία 
Προκειµένου  να επιτελεσθούν οι λεπτές κινήσεις στο χέρι και στα 

δάχτυλα η άρθρωση του ώµου είναι ανάγκη  να επιτρέψει µεγάλο εύρος 
κίνησης. Συνεπώς η σταθερότητα θυσιάζεται προς όφελος της 
κινητικότητας αφού η ωµογλήνη είναι µικρή και το 1/3 µόνο καλύπτεται 
απ' αυτήν. H απώλεια της σταθερότητας έχει ενµέρει αντικατασταθεί από 
τους γύρω ισχυρούς µύες (zinn, 1973). 
Σε φυσιολογικό σωστό προσανατολισµό της ωµοπλάτης ωµογλήνη 
φέρεται προς τα άνω, εµπρός και πλάγια. Αυτή η θέση της παίζει 
σπουδαίο ρόλο στην πρόληψη του υπεξαρθρήµατος γιατί η κεφαλή του 
βραχιονίου θα πρέπει να κινηθεί πλάγια για να γλιστρήσει προς τα κάτω. 
Όταν ο βραχίονας είναι σε προσαγωγή το άνω τµήµα του θύλακα και 
οκορακοβραχιόνιος σύνδεσµος είναι τεταµένοι κι έτσι παθητικά 
παρεµποδίζεται η προς τα πλάγια κίνηση της κεφαλής του βραχιονίου 
και κατ' επέκταση και η προς τα κάτω. (Παθητικός µηχανισµός 
συγκράτησης της άρθρωσης του ώµου). 

Όταν ο βραχίονας φορτίζεται ο υπερακάνθιος ενισχύει την 
οριζόντια τάση του θύλακα. Όταν όµως ο βραχίονας ανυψώνεται σε 
κάµψη ή απαγωγή το άνω τµήµα του θύλακα χαλαρώνει, εκλείπει η 
παθητική στήριξη και η σταθερότητα της άρθρωσης πρέπει να 
παρέχεται από τη µυϊκή σύσπαση. 0 παθητικός µηχανισµός 
συγκράτησης δεν ενεργοποιείται όταν οβραχίονας είναι σε απαγωγή. 
"Ετσι η ασφάλεια της άρθρωσης εξαρτάται εξ ολοκλήρου από τους 
µύες του τενοντίου πετάλου που ενεργούν σαν φύλακες της ωµοπλάτης 
(Basmajian, 1981). 

 
 
Οι µύες που συγκρατούν περισσότερο τη γληνοβραχιόνιο 



άρθρωση είναι εκείνοι των οποίων οι ίνες κατευθύνονται οριζόντια και 
ιδιαίτερα ο υπερακάνθιος, οι οπίσθιες ίνες του δελτοειδή και ο 
υπακάνθιος. Ο ασθενής που παρουσιάζει παράλυση των µυών µετά 
από βλάβη του βραχιονίου πλέγµατος δεν παρουσιάζει υποχρεωτικά 
υπεξάρθρηµα. O παθητικός µηχανισµός ασφάλειας του ώµου 
παραµένει όσο η ωµογλήνη βρίσκεται προσανατολισµένη σωστά και ο 
θύλακας είναι τεταµένος. O ασθενής έχει την δυνατότητα να διατηρήσει 
σωστή Θέση της ωµοπλάτης ενεργητικά. Ενώ στους ηµιπληγικούς που 
παρουσιάζουν υπεξάρθρηµα του ώµου (Εικ.3), η άρθρωση δεν έχει 
χάσει µόνο τον παθητικό µηχανισµό συγκράτησης όταν ο βραχίονας 
κρέµεται στο πλάι του σώµατος αλλά και τη στήριξη από την 
αντανακλαστική ή την εκούσια ενέργεια των παραπάνω µυών. 
 

 
 
 

Αλλαγή της Θέσης προσανατολισµού της ωµογλήνης συµβαίνει 
τόσο στο χαλαρό όσο και στο σπαστικό στάδιο της ηµιπληγίας. 
Στο χαλαρό στάδιο η ωµοπλάτη που έχει χάσει τη σταθερότητα που της 
προσφέρουν οι µυϊκές προσφύσεις στρέφεται προς τα κάτω από τη 
βαρύτητα. 
Αυτή η προς τα κάτω στροφή της ωµοπλάτης και η προσαγωγή της 
κάτω γωνίας της συµβαίνει σαν αποτέλεσµα: 

1. Της υποτονίας των µυών του τενοντίου πετάλου και της πρόσθιου 
οδοντωτού. 

2. Της έλλειψης στήριξης της ωµοπλάτης στην όρθια ή στην καθιστή 
Θέση. Όταν δε στηρίζεται το µέλος, το βάρος του έλκει την 
ωµοπλάτη προς τα κάτω και φέρνει το βραχίονα σε σχετική 
απαγωγή. "Ετσι το άνω τµήµα του Θύλακα χαλαρώνει και η 
κεφαλή του βραχιονίου γλιστρά προς τα κάτω στην ωµογλήνη. 

3. Της πλάγιας κάµψης της Σ.Σ. που συµβαίνει εξ αιτίας της τάσης του 
ασθενή να στηρίζεται στην υγιή πλευρά. Η προς τα κάτω στροφή της 
ωµοπλάτης δίνει στην ωµογλήνη περισσότερο 
κάθετο προσανατολισµό και o βραχίονας υπεξαρθρώνεται. Κατά τη 
διάρκεια του σπαστικού σταδίου η ισχυρή έλξη των σπαστικών µυών της 
ωµική ζώνης και ιδιαίτερα η κατάσπαση της ωµοπλάτης από τον 
µείζονα και ελάσσονα στρογγύλους και τον οπίσθιο ραχιαίο και η έλξη 



των ροµβοειδών και του ανελκτήρα της ωµοπλάτης στο ξεκίνηµα της 
στροφής, συµβάλλουν στο να προσανατολίζεται η ωµογλήνη 

περισσότερο κάθετα κι έτσι o βραχίονας κινείται ελεύθερα προς τα, έξω 
από την ωµογλήνη. Όταν συµβεί το υπεξάρθρηµα o θύλακας διατείνεται 
ιδιαίτερα όταν ο βραχίονας κρατιέται στο πλάι του σώµατος. Στη θέση 
αυτή ο θύλακας είναι τεταµένος µπροστά, έτσι η προς τα κάτω 
µετακίνηση του βραχιονίου συµβάλλει στη διάταση του άνω τµήµατος 
του Θυλάκου. Καθώς ο βραχίονας απάγεται ο Θύλακας χαλαρώνει 
ακόµη περισσότερο µπροστά.Το άνω τµήµα του θυλάκου ενισχύεται 
από τον κορακοβραχιόνιο σύνδεσµο ο οποίος παίζει σπουδαίο ρόλο 
στη σταθερότητα του ώµου.  

O Jensen αναφερόµενος στον επώδυνο ώµο πρότεινε ότι η ρήξη 
αυτού του συνδέσµου εξ αιτίας βίαιης παθητικής κίνησης µπορεί να 
θεωρηθεί αιτία του επώδυνου ώµου στο υπεξάρθρηµα. 

 
 

4.4 Πόσο επικίνδυνο είναι το υπεξάρθρηµα; 
Ορισµένοι µελετητές δεν αποδίδουν κανένα ιδιαίτερο ενδιαφέρον 

και 
σπουδαιότητα στο υπεξάρθρηµα, παρόλο ότι δεν παρουσιάζουν 
ιδιαίτερα πειστικά στοιχεία. Άλλοι πάλι πιστεύουν ότι το υπεξάρθρηµα 
µπορεί να θεωρηθεί βασική αιτία του ηµιπληγικού επώδυνου ώµου εξ 
αιτίας της διάστασης που επιφέρει στους µαλακούς ιστούς της 
γληνοβραχιόνιας άρθρωσης, της επιµήκυνσης των µυών του Τενοντίου 
Πετάλου (υπερακάνθιου, υπακάνθιου, υποπλάτιου και ελάσσονος 
στρογγύλου) και την πρόκληση ισχαιµίας στον τένοντα του δικεφάλου 
και στην «κρίσιµη ζώνη» του τενοντίου πετάλου. Το υπεξάρθρηµα µπορεί 
να προκαλέσει τραυµατισµό από έλξη του άνω τµήµατος του 
βραχιονίου πλέγµατος. 

Ο Ring και οι συν. του ανέφεραν δυσλειτουργία του µασχαλιαίου 
νεύρου που αποδείχθηκε µε το ηλεκτροµυογράφηµα και υπέθεσαν ότι 
κατά τα αρχικά στάδια το υπεξάρθρηµα είναι δυνατό να προκαλέσει 
συµπίεση του µασχαλιαίου νεύρου. 
Παρόλο ότι το υπεξάρθρηµα στα αρχικά στάδια της ηµιπληγίας δεν 
συσχετίζεται µε πόνο, αν το υπεξάρθρηµα εξακολουθεί να υπάρχει στο 
χρόνιο σπαστικό στάδιο, οι πιθανότητες πόνου και δυσκαµψίας της 
άρθρωσης του ώµου είναι µεγαλύτερες. Εξ άλλου, σε πρόσφατη µελέτη 
αναφέρεται ότι το υπεξάρθρηµα συχνά συσχετίζεται µε τον επώδυνο 
ώµο. Συγκεκριµένα το 85% των ασθενών µε σπαστικότητα παρουσίασαν 
επώδυνο ώµο και σε ποσοστό 67°/ο των ασθενών αυτών υπήρχε 
υπεξάρθρηµα.  
 
 
 
 
 
 



4.5 Επώδυνος ώµος 
Ο ώµος είναι εξαιρετικά ευαίσθητος στον τραυµατισµό. Οι 

αλλαγές στον µυϊκό τόνο και στην κίνηση όπως φαίνεται να 
ακολουθούν ένα εγκεφαλικό, συµβάλλουν σ' αυτή την ευαισθησία. O 
Davies αναφέρει ότι ο επώδυνος ώµος µπορεί να εµφανιστεί αρκετά 
νωρίς µετά το εγκεφαλικό ή να αναπτυχθεί σε ένα στάδιο αργότερα, 
ακόµη και µετά από αρκετούς µήνες (Davies ΡΜ,1991). "Εχει αποδειχθεί 
ότι ο πόνος µεγάλου βαθµού στον ώµο εµφανίζεται σε περίπου 70% των 
ασθενών (Brunnstrom S,1970). Μερική εξάρθρωση µπορεί να µην 
παρουσιαστεί. Αυτό το πρόβληµα είναι µια σηµαντική βλάβη στην 
αποκατάσταση του ηµιπληγικού ασθενή επειδή η δυνατότητα του 
ασθενή να συµµετάσχει σε δραστηριότητες µειώνεται. Οι αιτίες του 
πόνου στον ώµο δεν έχουν προσδιοριστεί ακριβώς λόγω της 
πολυπλοκότητας του µηχανισµού του ώµου και του αριθµού των 
συµβαλλόµενων παραγόντων που εµπλέκονται (Borgman ΜΡ, 
Passarells ΡΜ, 1991). 
 

Εντούτοις δραστηριότητες οι οποίες συχνά προκαλούν επίπονο 
τραύµα στον ώµο είναι (Davies ΡΜ,1991) : 

1. H παθητική κίνηση χωρίς η ωµοπλάτη να παρουσιάζεται στην 
απαραίτητη θέση και το βραχιόνιο σε έξω στροφή. 

2. Βοηθώντας τον ασθενή να µεταφερθεί από το κρεβάτι 
ρολάροντας τον από το χέρι, έτσι το βάρος του σώµατος του 
ασθενή αναγκάζει τον ώµο σε απαγωγή. 

3. Μεταφέροντας τον ασθενή πίσω στην αναπηρική καρέκλα 
λανθασµένα δηλαδή, στέκοντας πίσω από τον ασθενή και 
τοποθετώντας τα χέρια κάτω από τους βραχίονες του ασθενή, η 
νοσοκόµα προσπαθεί να τον µεταφέρει πίσω στην καρέκλα η 
οποία αναγκάζει τον απροστάτευτο ώµο σε απαγωγή από το 
βάρος του σώµατος. 

4. Ανυψώνοντας το βραχίονα από το χέρι κατά τη διάρκεια 
δραστηριοτήτων περιποίησης, όπως το παθητικό ντύσιµο, το 
πλύσιµο της µασχάλης ή η περιποίηση του αρρώστου στο 
κρεβάτι. 

 
Αν η προδιάθεση που προκαλεί τον επώδυνο ώµο αποφεύγεται 

προσεκτικά η 
κατάσταση αυτή µπορεί να σταµατήσει εντελώς. H σηµασία της σωστής 
τοποθέτησης του ασθενή όταν ξαπλώνει στο κρεβάτι ή κάθεται στην 
καρέκλα εiναι υπογραµµισµένη για να αποφύγει οποιαδήποτε επίπονη 
µετακίνηση. 

Ο µη φυσιολογικός τόνος (χαλαρή παράλυση ή σπαστικότητα) 
που παρατηρείται στην ηµιπληγία, αναφέρεται σαν αιτιολογικός 
παράγοντας του επώδυνου  ώµου µε το δεδοµένο ότι µειώνεται η 
εκούσια κινητική λειτουργία του και ακινητοποιείται. 'Ετσι υπάρχει 
κίνδυνος να σχηµατισθούν βραχύνσεις. 

Η σπαστικότητα αναφέρεται ότι συνδυάζεται συχνότερα µε τον 



επώδυνο ώµο ίσως γιατί παραµένει για µεγαλύτερο διάστηµα στην 
ηµιπληγία. Θα πρέπει να τονισθεί ότι οποιαδήποτε διαταραχή του τόνου 
επιφέρει ελάττωση της ισορροπίας στη δράση των µυϊκών οµάδων και 
προκαλεί πόνο. Τούτο σηµαίνει ότι αν ο τόνος των µυών γύρω από την 
ωµοπλάτη είναι µεγαλύτερος από αυτόν στους µύες γύρω από τον ώµο 
παρουσιάζεται πόνος εξ αιτίας τραυµατισµού κυρίως από κακούς 
χειρισµούς στο µέλος. 

 
 

Αίτια επώδυνου ώµου 
H ωµική ζώνη αποτελείται από 7 αρθρώσεις που κινούνται 

συγχρονισµένα η µία επάνω στην άλλη προκειµένου να εξασφαλισθεί 
πλήρης ανώδυνη κίνηση. Οποιαδήποτε παρεµβολή σ' αυτή τη 
συντονισµένη συνεργασία µπορεί να 
προκαλέσει πόνο και περιορισµό της κινητικότητας. Και προκειµένου να 
γίνει αντιληπτός ο µηχανισµός που διαταράσσεται και προκαλεί πόνο 
στην ηµιπληγία θα πρέπει να τονισθούν ορισµένα στοιχεία του 
φυσιολογικού µηχανισµού του ώµου. 

Ο ωµοβραχιώνιος ρυθµός διευκολύνει το βραχίονα να κινηθεί 
οµαλά σε πλήρη ανύψωση. Όταν ο βραχίονας βρίσκεται παράλληλα 
στο σώµα τόσο η ωµοπλάτη όσο και ο βραχίονας βρίσκονται σε θέση 
0°. Καθώς ο βραχίονας κινείται σε απαγωγή παρατηρείται µεταξύ της 
στροφής της ωµοπλάτης και της γληνοβραχιόνιας κίνησης η αναλογία 
του 2: 1. Τούτο σηµαίνει ότι όταν ο βραχίονας απάγεται στις 90° , οι 60° 
της κίνησης διενεργούνται στη γληνοβραχιόνια άρθρωσης και οι 
υπόλοιπες 30° αποδίδονται στην στροφή της ωµοπλάτης. Η πλήρης 
ανύψωση του µέλους στις 180° απαιτεί κίνηση της γληνοβραχιόνιας 
άρθρωσης κατά 120°, ενώ οι υπόλοιπες 60° διενεργούνται από τη 
στροφή της ωµοπλάτης. Η κίνηση διενεργείται µε οµαλό ρυθµικό τρόπο 
που τον επιτρέτrει η φυσιολογική µυ'ίκή κατάσταση. 

Όταν η ωµοπλάτη στρέφεται, µε την αλλαγή του 
προσανατολισµού της ωµογλήνης δεν είναι δυνατή η πλήρης απαγωγή 
χωρίς τη στροφή του βραχίονα. Η έξω στροφή είναι βασική γιατί µε τον 
τρόπο αυτό επιτρέπεται στο µείζον όγκωµα να περάσει κάτω από το 
ακρώµιο. Σε αντίθετη περίπτωση, όταν δηλαδή, ο βραχίονας βρίσκεται 
σε έσω στροφή, το µείζον όγκωµα προσκρούει στο κορακοακροµιακό 
τόξο και σταµατά η απαγωγή στις 60°. 
Συνεπώς µε τον τρόπο αυτό µπορεί να συµβεί ΠΑΓΙ∆ΕΥΣΗ ΤΩΝ 
ΜΑΛΑΚΩΝ ΙΣΤΩΝ κατά την κάµψη και την απαγωγή του ώµου. 
 
 
 
 
 
 
 

 Σε σοβαρές περιπτώσεις είναι δυνατό να προκληθεί ισχαιµία των 



µυών του Τενοντίου Πετάλου, τραυµατισµός και να παρουσιασθεί 
πόνος. O κίνδυνος της παγίδευσης συνήθως ελαττώνεται από 2 
µηχανισµούς: 
Την προς τα άνω στροφή της ωµοπλάτης η οποία ανυψώνει το 
κορακοακρωµιακό τόξο και Τη στροφή του βραχιονίου η οποία 
διαφοροποιεί τη θέση των βραχιονίων ογκωµάτων σε σχέση µε το τόξο. 
Κατά συνέπεια, για ν' αποφευχθεί η παγίδευση των µαλακών ιστών θα 
πρέπει Η ΕΣΩ ΣΤΡΟΦΗ να συνοδεύει την ΚΑΜΨΗ ΚΑΙ Η ΕΞΩ ΣΤΡΟΦΗ την 
ΑΠΑΓΩΓΗ. 
Στο χαλαρό στάδιο το βάρος του βραχίονα συµβάλλει στην πτώση του 
κορακοακρωµιακού τόξου και αυξάνει τον κίνδυνο παγίδευσης κατά την 
παθητική κάµψη του βραχίονα. 
Η σπαστικότητα αυξάνει την πιθανότητα της παγίδευσης κατά την 
απαγωγή γιατί οι σπαστικοί Ροµβοειδείς καθηλώνουν την ωµοπλάτη στη 
θέση της προς τα κάτω στροφής και οι σπαστικοί προσαγωγοί και έσω 
στροφείς εµποδίζουν την έξω στροφή του βραχιονίου. "Ετσι η 
σπαστικότητα συµβάλλει στην παγίδευση µαλακών  ιστών κατά τη 
διάρκεια της παθητικής ή ενεργητικής απαγωγής. Η ακατάλληλη 
παθητική άσκηση µπορεί να θεωρηθεί βασική αιτία πρόκλησης 
επώδυνου ώµου εάν δεν προηγηθεί η προς τα άνω στροφή της 
ωµοπλάτης και η έξω στροφή του βραχιονίου κατά τη διάρκεια της 
παθητικής απαγωγής. 

Θα πρέπει να τονισθεί ειδικά ότι η χρησιµοποίηση τροχαλιών για 
την κινητοποίηση του ώµου Θεωρείται αιτία νια την πρόκληση πόνου εξ 
αιτίας της παγίδευσης και ακόµη και της ρήξης των µυών του Τενοντίου 
Πετάλου. 

 
 

4.6 Ρήξη των µυών του τενοντίου πετάλου 
Σαν αιτία της ρήξης αυτής στην ηµιπληγία θεωρείται η παγίδευση στη 
διάρκεια της παθητικής απαγωγής πέρα των 90° καθώς και η βίαιη 
απαγωγή χωρίς την έξω στροφή του βραχιονίου, µε την χρησιµοποίηση 
των τροχαλιών κυρίως. Το ενδεχόµενο της ρήξης ενισχύεται ακόµη από 
προηγούµενες εκφυλιστικές αλλαγές όπως επίσης και από το 
υπεξάρθρηµα και τον τραυµατισµό που προκαλείται από πτώση ή από 
έλξη του µέλους. Επίσης, η κάµψη και η απαγωγή του ώµου 
φυσιολογικά µειώνεται µε το χρόνο.  

'Ενας από τους παράγοντες που επηρεάζουν είναι οι µεταβολές 
στη στάση του σώµατος και πιο συγκεκριµένα η αύξηση της Θωρακικής 
κύφωσης µε επακόλουθο την προς τα κάτω στροφή της ωµοπλάτης. Η 
Θέση αυτή συµβάλλει στην πτώση του ακρωµιακού τόξου 
προκαλώντας παγίδευση από το αρχικό εύρος της κάµψης και της 
απαγωγής. Ακόµη στη µείωση του εύρους της κίνησης του ώµου 
συµβάλλουν οι εκφυλιστικές αλλαγές στις αρθρικές επιφάνειες και στους 
µαλακούς ιστούς που επέρχονται µε την ηλικία. Οι εκφυλιστικές αλλαγές 
της ακρωµιοκλειδικής άρθρωσης, του επιχειλίου χόνδρου της 
ωµογλήνης και του αρθρικού χόνδρου εµφανίζονται  µετα τη 2η δεκαετία 



της ζωής και από την ηλικία των 30 παρατηρείται υπερτροφία του 
ορογόνου υµένα. 

Μεταξύ της 4ης και 5ης δεκαετίας και µετά συµβαίνουν βασικές 
εκφυλιστικές αλλαγές στους περιαρθρικούς ιστούς όπως πάχυνση και 
βράχυνση του δικεφάλου, απολέπτυνση του υπερακανθίου, 
επασβεστώσεις στους τένοντες του Τενοντίου Πετάλου. Η πιο σοβαρή 
όµωςφθορά στο τενόντιο πέταλο συµβαίνει στις ηλικίες µεταξύ 60 και 70 
ετών όταν παρατηρείται παράλληλα και οίδηµα στον τένοντα του 
δικεφάλου και πάχυνση των γειτονικών θυλάκων µε αποτέλεσµα να 
παρατηρείται µείωση του διαστήµατος κάτω από το κορακοακρωµιακό 
τόξο και την πιθανότητα παγίδευσης των µαλακών ιστών και εµφάνισης 
άλγους. 

Παρόλο ότι οι εκτενείς εκφυλιστικές αλλαγές µπορεί να µη 
παρουσιάζουν συµπτώµατα η µειωµένη λειτουργικότητα του 
ηµιπληγικού άνω άκρου εξ αιτίας της παράλυσης µπορεί να 
ενεργοποιήσει προηγούµενες, µη συµπτωµατικές καταστάσεις. 

 
 

Ρήξη του µυοτενοντίου πετάλου 
Σαν αιτία της ρήξης αυτής στην ηµιπληγία Θεωρείται η παγίδευση 

στη διάρκεια της παθητικής απαγωγής πέρα των 900 καθώς και η βίαιη 
απαγωγή χωρίς την έξω στροφή του βραχιονίου, µε τη χρησιµοποίηση 
κυρίως των τροχαλιών. Το ενδεχόµενο της ρήξης ενισχύεται ακόµη από 
προηγούµενες εκφυλιστικές αλλαγές όπως επίσης και από το 
υπεξάρθρηµα και τον τραυµατισµό που προκαλείται από πτώση ή από 
έλξη του µέλους. 
 
4.7 Συµφυτική Θυλακίτις 

H αιτία της συµφυτικής Θυλακίτιδας ακόµη και στα άτοµα που δεν 
παρουσιάζουν ηµιπληγία είναι άγνωστη. Οι παράγοντες που 
περισσότερο συσχετίζονται µε αυτήν είναι η παρατεταµένη 
ακινητοποίηση εξαιτίας του πόνου και η ηλικία άνω των 40 ετών. 
Στους ηµιπληγικούς, η εµφάνιση της συµφυτικής Θυλακίτιδας 
συσχετίζεται µε την παράλυση, την κωµατώδη κατάσταση, τον πόνο εξ 
αιτίας παγίδευσης και το υπεξάρθρηµα. Ωστόσο η ακριβής αιτία 
παραµένει σκοτεινή. 

∆ραστηριότητες που συχνά προκαλούν επώδυνο τραυµατισµό 
όπως : 
1. Κατά την παθητική µεταφορά του ασθενή από το κρεβάτι στο 
κάθισµα και αντίθετα µε ανορθόδοξο τρόπο, 
2 Ανύψωση του βραχίονα από το χέρι χωρίς στήριξη του ώµου, όπως 
κατά την παθητική ένδυση του ασθενή, το γύρισµα στο κρεβάτι, το 
πλύσιµο της µασχάλης κ.ά. 
3.Τη χρησιµοποίηση του συστήµατος τροχαλίας για την άσκηση του 
ώµου. 
 

Τραυµατισµοί περιφερικών νεύρων και του βραχιονίου πλέγµατος 



µε ηλεκτροµυογραφική µελέτη έχει αποδειχθεί ότι στους ηµιπληγικούς 
παρατηρείται βλάβη του κάτω κινητικού νευρώνα και παρουσιάζεται 2 
φορές συχνότερα στο άνω άκρο από το κάτω. 
Ο τραυµατισµός του βραχιονίου πλέγµατος µπορεί να Θεωρείται αιτία 
πόνου και υπεξαρθρήµατος. Τα σηµεία που προκύπτουν εξ αιτίας της 
περιφερικής νευρολογικής βλάβης προστίθενται σ' αυτά της ηµιπληγικής 
πάρεσης και περιλαµβάνουν ατροφία, άτυπο πρότυπο επαναφοράς 
της κινητικής λειτουργίας πράγµα που σηµαίνει περιφερική επαναφορά 
νωρίτερα από την κεντρική. 

Όλοι οι ερευνητές που αναφέρονται στα τραύµατα του 
βραχιονίου πλέγµατος συµφωνούν ότι ο πιθανότερος µηχανισµός 
τραυµατισµού είναι η έλξη του βραχίονα σε συνδυασµό µε τη χαλαρή 
παράλυση. Έλξη προσφέρεται όταν δεν στηρίζεται ο χαλαρός ώµος ή 
κατά τη προσπάθεια µετακίνησης του ασθενή. Οι ασθενείς που 
βρίσκονται σε κώµα κινδυνεύουν περισσότερο από τέτοιες βλάβες. 
Ο τραυµατισµός του βραχιονίου πλέγµατος αυξάνει κατά πολύ το 
χρόνο της αποκατάστασης. 

 H προσθήκη της βλάβης του κάτω κινητού νευρώνα στην ήδη 
υπάρχουσα βλάβη του άνω κινητικού νευρώνα: 
1. αυξάνει την πιθανότητα ανάπτυξης επώδυνων συσπάσεων. 
2. καθυστερεί την επαναφορά της ενεργητικής κίνησης και 
3. επιβραδύνει κατά 8 - 12 µήνες τη λειτουργική επαναφορά του 
ώµου, εξ αιτίας του αργού ρυθµού ανάπλασης του περιφερικού 
νευρώνα. 
 
 
4.8 Το σύνδροµο ώµου — χεριού 
Μια άλλη επιπλοκή είναι το ωµοβραχιόνιο σύνδροµο. Αυτό 
χαρακτηρίζεται από πόνο, οίδηµα, τροφικές αλλαγές και ατροφία του 
δέρµατος και των µυών όταν τείνει να εξελιχθεί. O Calliet προτείνει ότι η 
βλάβη του κυκλοφοριακού µηχανισµού άντλησης του άνω άκρου ίσως 
είναι η αιτία. Όταν ο ασθενής δεν έχει επαναλάβει την κίνηση του ώµου, 
ο κυκλοφοριακός µηχανισµός άντλησης για το φλεβικό και λεµφικό 
διοχετευτικό σύστηµα δεν ενεργοποιείται αρκετά (Basmajian JV, 
Gowland CA, Finlayson AJ, ΗαΙΙ AL, Svαnson LR, Stratford ΡW, Trorter 
JE,1987). 

'Εχει εκτιµηθεί ότι το ωµοβραχιόνιο σύνδροµο προσβάλλει περίπου 
το 12,5%  του πληθυσµού των ασθενών µε εγκεφαλικό (Davies ΡΜ,1991). 
Η παρεµπόδιση του ωµοβραχιόνιο συνδρόµου στοχεύει στην αποφυγή 
όλων των αιτιών του οιδήµατος του χεριού. O ασθενής τοποθετείται 
προσεκτικά στο κρεβάτι και όταν κάθεται στην καρέκλα. O καρπός δεν 
πρέπει να κρέµεται από το κρεβάτι ή την αναπηρική καρέκλα. Η 
αναπηρική καρέκλα µπορεί να αποτρέψει αυτό το πρόβληµα µέχρι ο 
ασθενής να έχει προοδεύσει αρκετά για να φροντίζει ο ίδιος τον 
βραχίονα του / της. Επίσης, είναι σηµαντικό να διατηρήσει τη ραχιαία 
κάµψη 
του καρπού καθ' όλη τη διάρκεια της µέρας για να βελτιώσει τη φλεβική 



διοχέτευση και να εµποδίσει την παρατεταµένη επέκταση 
τωνµετακαρποφαλλαγγικών αρθρώσεων. 

Σύµφωνα µε τον Davis (1990) µια άλλη επιπλοκή που απαιτεί στενή 
παρακολούθηση είναι το ωµοβραχιόνιο σύνδροµο. Αυτή η 
νευροαγγειακή διαταραχή χαρακτηρίζεται από πόνο, οίδηµα, τροφικές 
διαταραχές, ατροφία δέρµατος και µυών όταν προχωρήσει. 

Σύµφωνα µε τον Calliet (1980) αυτό το σύνδροµο µπορεί να είναι 
αποτέλεσµα ανεπάρκειας ή εξασθένησης του κυκλοφοριακού 
µηχανισµού στο άνω άκρο. O Callίet περιγράφει τις σηµαντικότερες 
αντλίες όπως είναι στη µασχάλη και στο χέρι, µε το µεγαλύτερο µέρος 
της φλεβικής λεµφαγγειακής διοχέτευσης που είναι εγκατεστηµένη στη 
ραχιαία πλευρά του χεριού. 
 

Για να είναι επαρκής η κυκλοφορία είναι απαραίτητο να 
επαναλαµβάνεται η κίνησης στον ώµο, η ανύψωση του χεριού πάνω 
από το επίπεδο της καρδιάς και το συχνό σφίξιµο και χαλάρωση της 
γροθιάς. Ο Calliet δηλώνει ότι η παρατεταµένη χρήση του βραχίονα σε 
µια ανάρτηση πλάγια για οποιοδήποτε λόγο µπορεί να οδηγήσει ατην 
έναρξη, αυτού του συνδρόµου (1980). H προσέγγιση Bobαth 
αποθαρρύνει τη χρήση των αναρτήσεων και αντίθετα προωθεί την 
ενεργητική κίνηση του προσβεβληµένου άκρου, το οποίο ενισχύει τη 
κυκλοφορία του άνω άκρου. Αν και τα συµπτώµατα του ωµοβραχιόνιου 
συνδρόµου µπορεί να ποικίλλουν, τείνουν να εξελιχθούν στα ακόλουθα 
τρία στάδια (Calliet R, 1980): 

 
Στάδιο 1 : 
• Περιορισµένη ποικιλία κινήσεων του ώµου(µε ή χωρίς πόνο). 
• ∆ιόγκωση (πρήξιµο) εξωτερικά (ραχιαία) του χεριού. 
• Λείο — γυαλιστερό δέρµα. 
• Περιορισµένη κάµψη δακτύλων. 
• Υπερευαισθησία στο άγγιγµα, στην πίεση ή σε αλλαγή της 
κίνησης. 
• Πόνος στην έκταση του καρπού. 
 
Στάδιο 2 : 
• O πόνος στην ωµική ζώνη υποχωρεί, το εύρος της κίνησης του 
ώµου αυξάνεται 
• O περιορισµός της κίνησης συνήθως γίνεται λιγότερο επίπονος 
• Το οίδηµα του χεριού υποχωρεί, αλλά τα δάχτυλα γίνονται 
δύσκαµπτα. 
• Οι τρίχες και τα νύχια φαίνονται πιο χοντροκοµµένα. 
• Μειώνεται η ευαισθησία. 
• H οστεοπόρωση τώρα φαίνεται στην ακτινογραφία. 
 
 
 
 



Στάδιο 3: 
• Προοδευτική ατροφία των οστών, του δέρµατος, των µυών. 
Ο περιορισµός στο χέρι, στον καρπό και τα δάχτυλα αυξάνεται, 
αφήνοντας το χέρι λιγότερα επώδυνο αλλά µε κατάλοιπα όπως η 
ατροφία και η γαµψοχειρία. 
 
4.9 Θαλαµικός πόνος 

Ο θαλαµικός πόνος, όπως αναφέρεται στη βιβλιογραφία, είναι 
καυστικός, βασανιστικός πόνος που µπορεί να παρουσιασθεί στο 
πρόσωπο, στη γλώσσα και στο Θώρακα καθώς και στα 
προσβεβληµένα µέλη του ηµιπληγικού. 
Συνήθως παρουσιάζεται απώλεια της εν τω βάθη αισθητικότητας και ο 
ασθενής αγνοεί την πάσχουσα πλευρά εκτός όταν πονάει. O ασθενής 
παρουσιάζει επίσης περίεργα αισθήµατα σε σχέση µε τα µέλη του όπως 
αλλαγές στο µέγεθος, απουσία κ.ά. 

Ο πόνος µπορεί να είναι συνεχής και επηρεάζεται από την 
ψυχολογική κατάσταση του ασθενή, από οπτικά και ακουστικά 
ερεθίσµατα, από τη θερµοκρασία ή τα δερµατικά ερεθίσµατα. Επίσης 
είναι δυνατό να παρουσιάζονται αγγειοκινητικές διαταραχές στην 
προσβεβληµένη πλευρά οι οποίες εµφανίζονται σε κύκλους όπου το 
δέρµα άλλοτε παρουσιάζεται δροσερό και ωχρό και άλλοτε θερµό, 
ερυθρό και οιδηµατώδες. Πιστεύεται ότι υπεύθυνος παράγοντας για τον 
θαλαµικό πόνο είναι η βλάβη στον πλάγιο θάλαµο, στην έσω κάψα ή 
στο βρεγµατικό λοβό. O Θαλαµικός πόνος σπάνια υποχωρεί µε την 
θεραπεία. 

 
 

       4.10   Πρόληψη και θεραπεία του ηµιπληγικού άνω άκρου 
Παρόλο ότι ο ηµιπληγικός ώµος µπορεί να προκύψει άµεσα εξ αιτίας 
βλάβης του Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος πολλές καταστάσεις του 
προκύπτουν από την εσφαλµένη θεραπευτική αγωγή. Απρόσεκτος 
χειρισµός του ηµιπληγικού άνω ακρου σε οποιοδήποτε χρόνο µετά την 
προσβολή µπορεί να προκαλέσει τραυµατισµό και πόνο.  

Προκειµένου να αποβεί η πρόληψη ουσιαστική και 
αποτελεσµατική πρέπει ν' αρχίσει αµέσως µετά την εµφάνιση της 
ηµιπληγίας. Όταν εµφανιστούν τα προβλήµατα στον ώµο, η 
υπερπροστασία, το άγχος και η αχρηστία του µέλους συµβάλλουν στη 
µείωση του εύρους των κινήσεων και τη δηµιουργία συµφύσεων. 
Η θεραπεία των διαφόρων καταστάσεων πο! έχουν αναφερθεί, 
αντιπροσωπεύει ένα δύσκολο και σύνθετο πρόβληµα. Ωστόσο η σαφής 
και ακριβής εκτίµηση της νευροµυϊκής δράσης σε συνδυασµό µε την 
εξακρίβωση του ελεύθερου παθητικού εύρους των κινήσεων 
Θεωρούνται επιτακτικές για την κατανόηση των προβληµάτων του 
ηµιπληγικού ώµου. Αυτή η βασική γνώση και παρατήρηση µπορούν να 
οδηγήσουν στο σχεδιασµό του Θεραπευτικού προγράµµατος. 

 
4.11 Πρόληψη του υπεξαρθρήµατος. 



 
H πρόληψη του υπεξαρθρήµατος απαιτεί: 
1. Σωστή εκτίµηση (χαµηλός -υψηλός τόνος) 
2. Κατάλληλη θεραπεία σύµφωνα µε την εκτίµηση 
3. Πρόληψη διάτασης του Θυλάκου του ώµου που περιλαµβάνει: α) 
τη στήριξη του µέλους ενάντια στη βαρύτητα και β) κατάλληλη Θέση 
για την επιµήκυνση των σπαστικών µυών. 
 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΜΕΡΟΣ ∆ΕΥΤΕΡΟ 
 

ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΚΑΙ ΚΛΙΜΑΚΕΣ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ



ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟ ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΟ 
  

1.1 Εισαγωγή 
Η αξιολόγηση της αποτελεσµατικότητας των παρεµβάσεων θεωρείται 

κεντρικής σηµασίας για την ορθή πρακτική. Ο Van der Putten κ.ά., 
(1999) τονίζει πως 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». 

Το Stroke Rehabilitation Evidence-Based Review (SREBR) αποτελεί 
ορόσηµο επιτυχίας στην παγίωση των καλύτερων δυνατών 
επιστηµονικών στοιχείων για την αποτελεσµατικότητα της 
αποκατάστασης εγκεφαλικών επεισοδίων. Αλλά, υπάρχουν ορισµένοι 
περιορισµοί κατά τη µεταφορά των ερευνητικών συµπερασµάτων για 
την κλινική τους εφαρµογή και την παροχή υπηρεσιών. Μερικοί 
επιβάλλονται από την υπάρχουσα κατάσταση των αποτελεσµάτων των 
αξιολογήσεων των αποκαταστάσεων των εγκεφαλικών επεισοδίων. Οι 
περιορισµοί περιλαµβάνουν την έλλειψη δηµόσιου διαλόγου για την 
επιλογή των µέτρων που ανταποκρίνονται καλύτερα και εξισορροπούν 
τις ανάγκες και τις αξίες των ενδιαφεροµένων επί του θέµατος της 
αποκατάστασης των εγκεφαλικών επεισοδίων, συµπεριλαµβανοµένων 
των ασθενών και των ατόµων που τους φροντίζουν, τους ιατρούς και 
τους λήπτες αποφάσεων σε θέµατα ιατρικής περίθαλψης. Τέλος, η 
σύγκριση του µεγέθους και της κατεύθυνσης των στατιστικών 
αποτελεσµάτων στους τοµείς που αφορούν την αποκατάσταση των 
εγκεφαλικών επεισοδίων, που καλύπτεται µέσα από το SREBR, θα 
ερµηνευτεί καλύτερα όταν θα γίνει ξεκάθαρο ότι έχουν εφαρµοστεί 
παρεµφερείς µέθοδοι για την πραγµατοποίηση των αξιολογήσεων 
(Jutai & Teasell, 2003). Για να δοθεί µεγαλύτερη βάση στην κλινική 
σηµασία που έχει το SREBR, θα παρουσιάσουµε τις καλύτερες δυνατές 
πληροφορίες για το πώς µπορούν να κατηγοριοποιηθούν τα 
αποτελέσµατα των αξιολογήσεων και να επιλεγούν προς χρήση, µε 
βάση την ποιότητα των µετρήσεών τους. Για το σκοπό αυτό, έχουµε 
επιλέξει για µελέτη µόνο κάποιες από τις αξιολογήσεις που 
χρησιµοποιούνται συνήθως για την αποκατάσταση των εγκεφαλικών 
επεισοδίων. ∆ε σκοπεύουµε να καταδείξουµε αυτή τη µελέτη σε µία 
εκτενή σύνοψη των αποτελεσµάτων των αξιολογήσεων για τα 
εγκεφαλικά επεισόδια.  

Στο παρόν κεφάλαιο, επιχειρούµε να περιγράψουµε τον τρόπο που 
µπορεί να χρησιµοποιηθεί το ICF [WHO (ΠΟΥ – Παγκόσµιος 
Οργανισµός Υγείας), 2001, 2002], το σύστηµα ταξινόµησης και 
αξιολόγησης της Αναπηρίας, για την ταξινόµηση των αποτελεσµάτων 
των αξιολογήσεων για την αποκατάσταση των εγκεφαλικών επεισοδίων, 
και την περιληπτική παρουσίαση της θεωρίας αξιολόγησης, η οποία 
είναι σχετική µε την εκτίµηση των αξιολογήσεων. Επίσης, δίνουµε µία 
πρότυπη παρουσίαση των χαρακτηριστικών, της εφαρµογής, της 
αξιοπιστίας, της εγκυρότητας και άλλων κλινικοµετρικών στοιχείων των 



συνήθως χρησιµοποιούµενων αξιολογήσεων υπό µία µορφή που 
διευκολύνει τις παραποµπές. Για µία πιο εκτεταµένη ανάλυση των 
αποτελεσµάτων των θεωρίας αξιολόγησης και των ιδιοτήτων της 
αποκατάστασης, παραπέµπουµε τον αναγνώστη στο βιβλίου του Finch 
κ.ά., (2002). Σε αυτό το κεφάλαιο θα παρουσιάσουµε µόνο τα στοιχεία 
που είναι σχετικά µε την αποκατάσταση των εγκεφαλικών επεισοδίων.  
 
1.2 Τοµείς της Αποκατάστασης των Εγκεφαλικών Επεισοδίων 
      Η έρευνα για αποτελέσµατα απαιτεί µία συστηµατική προσέγγιση 
στην περιγραφή των αποτελεσµάτων και στην έγκυρη κατηγοριοποίησή 
τους. 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. 
Επιχειρώντας να αναλύσουµε κάποιες από τις συνηθισµένες 
αξιολογήσεις που είναι διαθέσιµες προς χρήση στον τοµέα της 
αποκατάστασης των εγκεφαλικών επεισοδίων, είναι χρήσιµο να έχουµε 
κάποιες οδηγές γραµµές που θα µας βοηθήσουν να ταξινοµήσουµε 
αυτά τα εργαλεία. Το ∆ιεθνές Σύστηµα Ταξινόµησης της 
Λειτουργικότητας, της Αναπηρίας και της Υγείας ΠΟΥ (ICF: ΠΟΥ, 2001, 
2002) παρέχει ένα πολυδιάστατο πλαίσιο για την υγεία και την αναπηρία 
που είναι κατάλληλο για την ταξινόµηση των αποτελεσµάτων των 
αξιολογήσεων.  
 Μετά την πρωτοδηµοσίευσή του το 1980, το πλαίσιο ΠΟΥ έχει 
αναθεωρηθεί αρκετές φορές. Στην πιο πρόσφατη εκδοχή του, το πλαίσιο 
ICF (2001, 2002) αναγνωρίζει τρία πρωταρχικά επίπεδα της ανθρώπινης 
λειτουργικότητας, το σώµα ή µέλος του σώµατος, ολόκληρο το άτοµο 
και ολόκληρο το άτοµο σε σχέση µε το κοινωνικό του/ της περιβάλλον. 
Τα αποτελέσµατα είναι δυνατό να αξιολογούνται σε καθένα από αυτά τα 
επίπεδα – Σωµατικές λειτουργίες / δοµές (βλάβες)� ∆ραστηριότητες 
(αναφέρεται σε ολόκληρο το άτοµο- στο παλαιότερο πλαίσιο ICIDH το 
συγκεκριµένο στάδιο λαµβανόταν ως αδυναµία) και Συµµετοχή 
(παλαιότερα το στάδιο αυτό λαµβανόταν ως αναπηρία). Η 
δραστηριότητα και η συµµετοχή επηρεάζονται από περιβαλλοντικούς και 
προσωπικούς παράγοντες (µέσα στο ICF αναφέρονται ως περιβάλλον). 



Πίνακας  Ορισµοί του ICF 

Παλαιά 
Ορολογία 

Νέα Ορολογία Ορισµός 

Βλάβη Σωµατικές 
λειτουργίες / δοµές 

Φυσιολογικές λειτουργίες των σωµατικών δοµών, 
συµπεριλαµβανοµένων και των ψυχολογικών. Οι 
δοµές και τα ανατοµικά µέρη ή περιοχές του 
σώµατός τους και των εργαλείων του. 

Αδυναµία ∆ραστηριότητα Η εκτέλεση µίας εργασίας από το άτοµο. Οι 
περιορισµοί στη δραστηριότητα ορίζονται ως 
δυσκολίες που µπορεί να αντιµετωπίσει ένα άτοµο 
κατά την εκπλήρωση µίας δοθείσας 
δραστηριότητας. 

Αναπηρία Συµµετοχή Ύπαρξη τρίτου ατόµου καθ’ όλη τη διάρκεια της 
ζωής. Οι περιορισµοί στη συµµετοχή περιγράφουν 
τις δυσκολίες που αντιµετωπίζει το άτοµο στη ζωή 
του ή σε κάποιο ρόλο του.  

 
 Τα αποτελέσµατα των αξιολογήσεων µπορούν επίσης να 
θεωρηθούν ότι ακολουθούν ένα συνεχές αξιολογήσεων που ξεκινούν 
από την αξιολόγηση του επιπέδου λειτουργίας του σώµατος ή της 
δοµής και προχωρούν σε εκείνες που εξετάζουν τη συµµετοχή και την 
ικανοποίηση από τη ζωή. Ο αριθµός των άλλων, µη–θεραπευτικών 
µεταβλητών, που δεν αφορούν άµεσα την ιατρική περίθαλψη δείχνει ότι 
θα µπορούσαν να εξηγηθούν ως αυξανόµενες αλλαγές καθώς κάποιος 
αποµακρύνεται από τη δοµή του σώµατος και κατευθύνεται προς την 
ευχαρίστηση από τη ζωή, καθιστώντας τα αποτελέσµατα πολύ πιο 
δύσκολο να καθοριστούν και να εκτιµηθούν (Brenner κ.ά, 1995� Roberts 
& Counsell, 1998). 
 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. ∆εν είναι 
ακόµα ξεκάθαρο από τα στοιχεία της έρευνας ότι αυτές οι τρεις 
κατηγορίες του ICF καλύπτουν πλήρως αυτά τα κριτήρια. Παρόλα αυτά, 
όταν εφαρµόζεται στα αποτελέσµατα των αξιολογήσεων της 
αποκατάστασης των εγκεφαλικών επεισοδίων, το εννοιολογικό πλαίσιο 
ICF µπορεί να χρησιµοποιηθεί για να ταξινοµήσει τα αποτελέσµατα των 
αξιολογήσεων σε µία από τις τρεις κατηγορίες ανάλογα µε ποιο σκοπό 
γίνεται η αξιολόγηση. Ωστόσο, τα αποτελέσµατα των αξιολογήσεων 
σπάνια ταιριάζουν απόλυτα σε µία µόνο κατηγορία. Τις περισσότερες 
φορές, εκτιµούν στοιχεία που ανήκουν σε περισσότερα από ένα πεδία. 
Για τους σκοπούς της παρούσας ανάλυσης, οι αξιολογήσεις έχουν 
ταξινοµηθεί σύµφωνα µε ποιο επίπεδο εκτίµησης καταλαµβάνουν 
περισσότερο στο συνεχές από τη σωµατική λειτουργία, στη 
δραστηριότητα και στη συµµετοχή.  
 Για παράδειγµα τα όργανα που παρουσιάζονται στο πεδίο της 
Συµµετοχής, εκτιµούν στοιχεία από όλα τα πεδία συµπεριλαµβανοµένων 
και εκείνων ποιου αντανακλούν τη συµµετοχή σε καταστάσεις της ζωής 



όπως η κοινωνική λειτουργικότητα ή οι ρόλοι. Ενώ αυτές οι µετρήσεις 
έχουν χρησιµοποιηθεί για να αξιολογούν την ποιότητα της ζωής 
αναφορικά µε τη υγεία, δε σκοπεύουµε να ορίσουµε µία τέτοια έννοια ή 
την αξιολόγησή της εδώ.  

 
Πίνακας  Ταξινόµηση των Αποτελεσµάτων των Αξιολογήσεων* 

*Βασίζεται στους πίνακες που παρουσιάζονται στη µελέτη των Roberts & 
Counsell (1998) and Duncan et al. (2000).  
 
1.3 Αξιολόγηση των Κριτηρίων για τα Αποτελέσµατα των Μετρήσεων 

Παρόλο που είναι χρήσιµο να υπάρχει αυτό το πλαίσιο µέσα στο 
οποίο είναι δυνατό να ταξινοµηθούν τα αποτελέσµατα των µετρήσεων, 
είναι απαραίτητο να υπάρχει ένα σύνολο κριτηρίων που καθοδηγούν 
την επιλογή των αποτελεσµάτων των µετρήσεων. Η αξιοπιστία, η 
εγκυρότητα και η ανταπόκριση έχουν εκτεταµένη χρησιµότητα και 
αναλύονται, καθώς θεωρούνται απαραίτητα για την αξιολόγηση των 
αποτελεσµάτων των µετρήσεων (Duncan κ.ά., 2002� van der Putten 
κ.ά., 1999� Roberts & Counsell, 1998� Law, 2002). Ο Finch κ.ά., (2002) 
παραδίδοντας ένα καλό µάθηµα µε θέµα την επιλογή των 
αποτελεσµάτων των µετρήσεων. 
 Το πρόγραµµα του Health Technology Assessment (HTA) 
(Fitzpatrick κ.ά., Πανεπιστήµιο του Southampton, UK, 1998) µελέτησε 413 
άρθρα µε θέµα τη µεθοδολογία της χρήσης και της ανάπτυξης των 
αποτελεσµάτων των µετρήσεων σε ασθενείς. Στην αναφορά τους, 
προτείνουν τη χρήση 8 κριτηρίων αξιολόγησης. Ο Πίνακας 21.3 

Σωµατική δοµή 
(βλάβες) 

∆ραστηριότητες 
(περιορισµοί στις 
δραστηριότητες – αδυναµία) 

Συµµετοχή (εµπόδια στη 
συµµετοχή – αναπηρία) 

Beck Depression 
Inventory  
Canadian 
Neurological Scale  
Clock Drawing Test  
Fugl-Meyer 
Assessment  
General Health 
Questionnaire -28  
Geriatric Depression 
Scale  
MMSE  
Modified Ashworth 
Scale  
MVPT  
NIHSS  
Orpington Prognostic 
Scale  

ARAT  
Barthel Index  
Berg Balance Scale  
Chedoke McMaster Stroke 
Assessment Scale  
COVS  
FAC (Functional Ambulation 
Categories)  
FIM  
Frenchay Activities Index  
Motor Assessment Scale  
Nine-hole Peg Test  
Rankin Handicap Scale  
TUG  

London Handicap Scale  
Medical Outcomes Study Short 
Form 36  
Nottingham Health Profile  
Reintegration to Normal Living 
Index  
Stroke Adapted Sickness 
Impact Profile  
Stroke Impact Scale  
Stroke Specific Quality of Life  



παρουσιάζει τα κριτήρια και δίνει τον ορισµό για το καθένα από αυτά. 
Επίσης, ταυτοποιεί ένα προτεινόµενο πρότυπο ποσοτικού 
προσδιορισµού (βαθµολόγησης) του κάθε κριτηρίου, όπου είναι αυτό 
πιθανό, και τον τρόπο που οι µετρήσεις θα πρέπει να ερµηνευθούν. Ο 
πίνακας, συµπεριλαµβανοµένων κάποιων επιπρόσθετων στοιχείων που 
περιγράφονται παρακάτω. Εφαρµόστηκε σε καθένα από αυτά τα 
αποτελέσµατα των µετρήσεων που µελετώνται σε αυτό το κεφάλαιο.  
 

Κριτήριο Ορισµός Πρότυπο 

1. 
Καταλληλότητα 

Το ταίριασµα του οργάνου µε το 
σκοπό / ζήτηµα που µελετάται. 
Κάποιος πρέπει να καθορίσει 
ποιες είναι οι απαραίτητες 
πληροφορίες και πιο πως θα 
χρησιµοποιηθούν τα στοιχεία που 
θα συγκεντρωθούν (Wade, 
1992). 

Εξαρτάται από τον 
επιστηµονικό σκοπό για 
τον οποίο γίνεται η 
µέτρηση. 

2. Αξιοπιστία - Αναφέρεται στην αναπαραγωγή 
και την εσωτερική συνέχει του 
οργάνου. 
- Η αναπαραγωγή απευθύνεται 
στο βαθµό που το σύνολο είναι 
ελεύθερο από το τυχαίο λάθος. 
Τόσο η επανεξέταση της εξέτασης 
όσο και η αξιοπιστία του ενδο – 
παρατηρητή εστιάζουν σε αυτόν 
τον παράγοντας της αξιοπιστίας 
και συνήθως αξιολογούνται µε τη 
χρήση του στατιστικού 
συσχετισµού 
συµπεριλαµβανοµένων των ICC, 
του συντελεστές του Pearson ή 
του Spearman,και τους kappa 
συντελεστές (σταθµιζόµενοι ή 
µη). 
-Η Εσωτερική Συνέπεια αξιολογεί 
την οµοιογένεια των αντικειµένων 
της κλίµακας. Γενικά εξετάζεται µε 
τη χρήση της διχοτοµικής 
µεθόδου αξιοπιστίας ή στατιστική 
alpha του Cronbach. Οι 
συσχετισµοί αντικείµενο µε 
αντικείµενο και αντικείµενο σε 
κλίµακα είναι µέθοδοι το ίδιο 
αποδεκτές.  

Επανεξέταση της εξέτασης 
ή αξιοπιστία του ενδο –
παρατηρητή (ICC � kappa 
statistics):1 
Άριστα: ≥ 0.75 
Λίαν καλώς: 0,4 – 0.74 
Καλώς: ≤ 0.40 
Σηµείωση: Ο Fitzpatrick 
κ.ά., (1998) προτείνει µία 
ελάχιστη τιµή αξιοπιστίας 
της επανεξέτασης της 
εξέτασης της τάξεως του 
0.90 αν το µέτρο πρόκειται 
να χρησιµοποιηθεί για να 
αξιολογήσει τη 
συνεχιζόµενη πρόοδο ενός 
ατόµου σε µία κατάσταση 
θεραπείας.  
Εσωτερική συνέπεια 
(διχοτοµική µέθοδος ή 
στατική alpha του 
Cronbach): 
Άριστα: ≥0.80 
Λίαν καλώς: 0.70-0.79 
Καλώς: 0,702 
Σηµείωση: Ο Fitzpatrick 
κ.ά., (1998) προειδοποιεί ότι 
οι τιµές α πάνω από το 0.90 
είναι δυνατό να 
υποδηλώνουν πλεονασµό. 



Κριτήριο Ορισµός Πρότυπο 

Συντελεστές συσχετισµών 
αντικείµενο – αντικείµενο & 
αντικείµενο σε κλίµακα: 
-Επίπεδο λίαν καλώς –
αντικείµενο – αντικείµενο: 
µεταξύ 0.3 και 0.9� 
αντικείµενο σε κλίµακα: 
µεταξύ 0.2 και 0.93 

3. Εγκυρότητα Μετράει το όργανο αυτό το οποίο 
είναι καθορισµένο να µετράει; Οι 
τύποι της εγκυρότητας 
περιλαµβάνουν πρόσωπο, 
περιεχόµενο, έννοια και κριτήριο. 
Η συντρέχουσα, η συγκλίνουσα ή 
διακριτική και προληπτική 
εγκυρότητα θεωρούνται τύποι του 
κριτηρίου της εγκυρότητας. 
Ωστόσο, η συντρέχουσα, η 
συγκλίνουσα και η διακριτική 
εγκυρότητα εξαρτάται από την 
ύπαρξη ενός «χρυσού προτύπου» 
για να παρέχει τη βάση για 
σύγκριση. Αν δεν υπάρχει κάποιο 
χρυσό πρότυπο, αυτοί οι τύποι 
εγκυρότητας αντιπροσωπεύουν 
µίας µορφή της εννοιολογικής 
εγκυρότητας, στην οποία η σχέση 
µε ένα άλλο µέτρο µπορεί να 
υποτεθεί (Finch κ.ά., 2002). 

Συσχετισµοί έννοιας/ 
σύγκλισης και συντρέχον: 
Άριστα: ≥ 0.60, 
Λίαν καλώς: 0.31- 0.59, 
Καλώς: ≤ 0.304 
ROC ανάλυση – AUC: 
Άριστα: ≥ 0.90, 
Λίαν καλώς: 0.70-0.89, 
Καλώς: <0.705 
∆εν υπάρχουν 
συµφωνηµένα πρότυπα µε 
βάση τα οποία µπορεί να 
υπολογιστεί η ευαισθησία 
και η ιδιαιτερότητα του 
δείκτη εγκυρότητας (Riddle 
& Stratford, 1999). 
 

4. Ανταπόκριση Ευαισθησία στις αλλαγές µεταξύ 
των ασθενών µε το πέρασµα του 
χρόνου (κάτι που µπορεί να είναι 
ενδεικτικό των θεραπευτικών 
αποτελεσµάτων). 
Η ανταπόκριση συνήθως 
αξιολογείται µέσα από 
συσχετισµούς µε άλλα σύνολα 
αλλαγών, µεγέθη επιδράσεων, 
πρότυπα µέσα ανταπόκρισης, 
σχετική ικανότητα, ευαισθησία & 
προσδιοριστικότητα στις αλλαγές 
των συνόλων και στην ανάλυση 
ROC. 
Περιλαµβάνεται η αξιολόγηση 
των πιθανών ακραίων 
µετρήσεων, καθώς δείχνουν τα 

Ευαισθησία στην αλλαγή: 
Άριστα: 
Αποδεικτικά στοιχεία 
αλλαγής προς την 
αναµενόµενη κατεύθυνση 
µε τη χρήση µεθόδων 
όπως η πρότυπη επίδραση 
των µεγεθών: 
<0.5 = µικρό. 
0.5-0.8 = µέτριο 
≥0.8 = µεγάλο. 
Επίσης, µέσω των 
πρότυπων µέσων 
ανταπόκρισης, η ανάλυση 
ROC των συνόλων 
αλλαγής (περιοχή κάτω 
από την καµπύλη – δείτε 



Κριτήριο Ορισµός Πρότυπο 

όρια του εύρους των 
ανιχνεύσιµων αλλαγών πέρα από 
τα οποία δεν µπορεί να σηµειωθεί 
περαιτέρω πρόοδος ή 
επιδείνωση. 

παραπάνω) ή σχετική 
ικανότητα. 
Λίαν καλώς:  
Στοιχεία µίας µέτριας / 
µικρότερης αλλαγής από 
αυτήν που αναµενόταν� 
αντιφατικά στοιχεία. 
Καλώς:  
Φτωχά στοιχεία που 
βασίζονται αποκλειστικά 
στις τιµές ρ (στατιστική 
σηµαντικότητα)6 
Ακραίες Μετρήσεις: 
Άριστα: Καθόλου ακραίες 
µετρήσεις. 
Λίαν καλώς: ακραίες 
µετρήσεις ≤20% των 
ασθενών που φθάνουν είτε 
τις ελάχιστες είτε τις µέγιστες 
τιµές. 
Καλώς: >20%. 7 

5. Ακρίβεια Αριθµός των βαθµίδων ή των 
διαχωριστικών µέσα στα πλαίσια 
της µέτρησης. Π.χ. Απάντηση ναι 
/ όχι έναντι το σετ αποκρίσεων 7 
σηµείων του Likert. 

Εξαρτάται από την ακρίβεια 
που απαιτείται αναφορικά 
µε το σκοπό της µέτρησης 
(π.χ., ταξινόµηση, 
αξιολόγηση, πρόβλεψη) 

6. Ερµηνεία Πόσο σηµασία έχουν τα σύνολα; 
Υπάρχουν σταθεροί 
προσδιορισµοί και ταξινοµήσεις 
για τα αποτελέσµατα; Υπάρχουν 
διαθέσιµοι κανόνες για τη 
σύγκριση; 

7. 
Αποδεκτικότητα 

Πόσο αποδεκτή είναι η κλίµακα 
όσον αφορά τη συµπλήρωσή 
της από τον ασθενή – 
αντιπροσωπεύει το βάρος της 
ευθύνης; Μπορεί η αξιολόγηση 
να συµπληρωθεί από κάποιον 
πληρεξούσιο, αν αυτό είναι 
απαραίτητο; 

8. 
Πραγµατοποίηση 

Μέγεθος της προσπάθειας, του 
φόρτου, των εξόδων & της 
αποδιοργάνωσης του 
προσωπικού / της κλινικής 
φροντίδας όπως προκύπτει από 
τη διοίκηση ου οργάνου. 

Οι Jutai & Teasell (2003) 
τονίζουν ότι αυτά τα 
πρακτικά ζητήµατα δε θα 
πρέπει να διαχωρίζονται 
όταν µελετώνται οι τιµές 
που επηρεάζουν την 
επιλογή των 
αποτελεσµάτων των 
µετρήσεων. Μία σύντοµη 
εκτίµηση της 
λειτουργικότητας  θα 
συνοδεύει καθεµία 
αξιολόγηση.  



 
Εκτός αν έχει αναφερθεί διαφορετικά στον πίνακα, στα κριτήρια 

και τους ορισµούς: Fitzpatrick κ.ά., (1998)� Mc Dowell & Newell (1996). 
Πηγές για την αξιολόγηση των προτύπων: 1 Andresen (2000)�Hseuh κ.ά. 
(2001)� Wolfe κ.ά., (1991) � Andresen (2000) � Hobart κ.ά., (2001) � 
Fitzpatrick κ.ά., (1998) � Andresen (2000) � Mc Dowell & Newell (1996) � 
Fitzpatrick κ.ά., (1998) � Cohen κ.ά., 2000� 5Mc Dowell & Newell (1996) � 
7 Hobart κ.ά., (2001). 
 Η κάθε µέτρηση που έχει εξεταστεί στο παρόν κεφάλαιο 
αξιολογήθηκε και για την πληρότητα µε την οποία έχουν αναφερθεί στη 
βιβλιογραφία η αξιοπιστία του, η εγκυρότητά του και η ανταπόκρισή του. 
Τα πρότυπα για την αξιολόγηση της ακαµψίας υιοθετήθηκαν από τους 
Mc Dowell & Newell (1996) και τον Andresen (2000). 
 

Πίνακας  Αξιολόγηση των Προτύπων – Ακαµψίας 
Πληρότητα 
ή Ακαµψία 
της 
εξέτασης 

Άριστα – αναφέρονται οι βασικότεροι τύποι της εξέτασης. 
Λίαν καλώς: αναφέρονται αρκετές µελέτες και / ή αρκετοί τύποι 
εξέτασης. 
Καλώς: αναφέρονται ελάχιστες πληροφορίες και / ή µερικές 
µελέτες (εκτός από αυτές του συγγραφέα) 
Ν/ α – δεν υπάρχουν διαθέσιµες πληροφορίες. 

 
 Οι αξιολογήσεις της ακαµψίας που ακολουθούν τα παραπάνω 
πρότυπα δίνονται παράλληλα µε τα ποσοστά εκτίµησης για την 
αξιοπιστία, την εγκυρότητα και την ανταπόκριση του κάθε τύπου 
µέτρησης (δείτε Πίνακας 21.5, παρακάτω). 
 

Πίνακας  Περιληπτική παρουσίαση της Αξιολόγησης 
Αξιοπιστία Εγκυρότητα Ανταπόκριση 

Ακαµψία Αποτελέ-
σµατα 

Ακαµψία Αποτελέ-
σµατα 

Ακαµψία Αποτελέ-
σµατα 

Ακραίες 
Μετρήσεις 

       

ΣΗΜΕΙΩΣΗ: +++ = Άριστα, ++ = Λίαν καλώς, + = Καλώς, n/α = ανεπαρκή 
στοιχεία, TR = επανεξέταση της εξέτασης, IC = εσωτερική συνέπεια, IO = 
ενδο-παρατηρητής, διάφορα (αποτελέσµατα των ακραίων µετρήσεων, 
ανάµεικτα αποτελέσµατα). 
 
 Οι βαθµίδες µέτρησης +++ (άριστα), ++ (λίαν καλώς) και + 
(καλώς) αποδίδονται µε βάση τα κριτήρια και τα στοιχεία που 
παρουσιάζονται στη στήλη µε τα πρότυπα στον Πίνακα 21.3. Για 
παράδειγµα, αν ο βαθµός «+++» ή άριστα αποδίδεται στην εγκυρότητα, 
αυτό σηµαίνει ότι τα στοιχεία που παρουσιάστηκαν επιδεικνύουν µία 
εξαιρετική έννοια της εγκυρότητας µε βάση τα δεδοµένα που δίνονται και 
σε διαφορετικές µορφές συµπεριλαµβανοµένης της συγκλίνουσας και 
διακριτικής εγκυρότητας. 
  Επιπρόσθετα µε τα κριτήρια που επισηµαίνονται παραπάνω, 
υπάρχουν 3 επιπλέον ζητήµατα που πρέπει να ληφθούν υπόψη: 



� Έχουν χρησιµοποιηθεί οι µετρήσεις σε άτοµα µε εγκεφαλικό 
επεισόδιο; 

� Έχει δοκιµαστεί η µέτρηση για χρήση σε αξιολόγηση µε 
πληρεξούσιο; 

� Ποιο είναι το συνιστώµενο χρονικό πλαίσιο για τη µέτρηση; 
 
1.4 Έχουν χρησιµοποιηθεί οι µετρήσεις σε άτοµα µε εγκεφαλικό 
επεισόδιο; 

 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., 1998� Lorentz κ.ά., 2002). Η ανταπόκριση, µε τη σειρά 
της, µπορεί να είναι συγκεκριµένη αναφορικά µε τις συνθήκες ή το 
σκοπό. Ο Van der Putten κ.ά., (1999), για παράδειγµα, βρήκε ότι ο 
∆είκτης Barthel και το FIM απέδιδαν µεγαλύτερα µεγέθη 
αποτελεσµατικότητας στους ασθενείς µε εγκεφαλικό επεισόδιο σε σχέση 
µε τους ασθενείς µε σκλήρυνση κατά πλάκας� συµπέρανε, λοιπόν, ότι η 
ανταπόκριση των οργάνων φαίνεται ότι εξαρτάται από την ασθένεια ή 
την κατάσταση. Εποµένως, είναι σηµαντικό για µία µέτρηση να έχει 
δοκιµαστεί σε πληθυσµό για τον οποίο προορίζεται. 
 Οι µετρήσεις που έγιναν για γενετική χρήση δεν µπορούν να 
εστιάσουν στα προβλήµατα που σχετίζονται µε κάποια συνθήκη και, 
εποµένως, µπορεί να µην είναι πολύ σχετικές µε προβλήµατα που 
αφορούν αποκλειστικά τον πληθυσµό µε εγκεφαλικά επεισόδια (Buck 
κ.ά, 2000). Σε µία συζήτηση για τις µετρήσεις της ποιότητας της ζωής για 
θέµατα που σχετίζονται µε την υγεία, ο Williams κ.ά., (1999) επισήµανε ότι 
οι γενετικές µετρήσεις µπορεί να µη συµπεριλαµβάνουν συγκεκριµένες 
αξιολογήσεις για τη σηµαντικότητα ενός εγκεφαλικού επεισοδίου (όπως 
οι αξιολογήσεις για τον ώµο και το χέρι ή την οµιλούσα γλώσσα). 
 
1.5 Έχει δοκιµαστεί η µέτρηση για χρήση σε αξιολόγηση µε 
πληρεξούσιο; 
 Όταν η αξιολόγηση διενεργείται κατ’ αυτόν τον τρόπο που αν 
απαιτεί µία φόρµα αυτό-αναφοράς (π.χ., συνέντευξη ή ερωτηµατολόγιο) 
– προσωπικά, δια τηλεφώνου ή µέσω ηλεκτρονικού ταχυδροµείου), οι 
επιζήσαντες ενός εγκεφαλικού επεισοδίου, οι οποίο έχουν βιώσει 
σηµαντικές βλάβες σε γνωστικό επίπεδο αλλά και στην οµιλία ή στη 
γλώσσα µπορεί να µην είναι σε θέση να συµπληρώσουν αυτές τις 
µετρήσεις και, εποµένως, µπορεί να αποκλείονται από την αξιολόγηση. 
Σε αυτές τις περιπτώσεις κρίνεται απαραίτητη η αξιοποίηση ενός 
πληρεξούσιου, ο οποίος θα αποτελέσει την εναλλακτική πηγή 
πληροφοριών. Ωστόσο, η χρήση ενός πληρεξούσιου θα πρέπει να 
προσεγγίζεται µε κάποια επιφύλαξη. 
 Σε µελέτες για τις αξιολογήσεις µε πληρεξούσιους, έχει αναφερθεί 
µία τάση για τα µέλη της οικογένειας ή άλλα σηµαντικά πρόσωπα για να 
αξιολογηθεί ο ασθενής, καθώς ο τελευταίος παρουσιάζεται να έχει 



περισσότερες αδυναµίες, µε βάση και τις µετρήσεις που του έγιναν για τη 
λειτουργική αδυναµία, αλλά και µεθόδων αυτό-αναφοράς. Αυτή η 
διάκριση αποκτά µεγαλύτερη βαρύτητα για τους ασθενείς που 
παρουσιάζουν περισσότερες βλάβες στη λειτουργικότητά τους (Segal 
κ.ά., 1996� Sneeuw κ.ά., 1997� Hachisuka κ.ά., 1997). Ο Hachisuka κ.ά., 
(1997) ισχυρίστηκε ότι αυτός ο διαχωρισµός θα µπορούσε να 
επεξηγηθεί από µία διαφορά στην ερµηνεία. Οι πληρεξούσιοι 
ανταποκριτές µπορεί να αναφέρουν την πραγµατική απόδοση, αυτήν 
που παρατηρούν, ενώ οι ασθενείς µπορεί να αξιολογούν την ικανότητά 
τους κατά τρόπο που την αντιλαµβάνονται οι ίδιοι – τι πιστεύουν αυτοί 
πως είναι ικανοί να κάνουν και όχι τι µπορούν πραγµατικά να κάνουν). 
 ∆υστυχώς, όταν χρησιµοποιεί κανείς έναν επαγγελµατία από το 
χώρο της ιατρικής περίθαλψης ως υποκατάστατο για ένα µέλος της 
οικογένειας ή κάποιο άλλο σηµαντικό πρόσωπο ως πληρεξούσιο δεν 
επιλύνει το πρόβληµα. Μία παρόµοια απόκλιση έχει παρατηρηθεί στις 
µετρήσεις όταν χρησιµοποιούνται επαγγελµατίες από το χώρο της 
ιατρικής περίθαλψης ως πληρεξούσιοι για να δώσουν απαντήσεις αν 
και µπορεί να είναι προς την αντίθετη κατεύθυνση. Είναι δυνατό να 
τείνουν να αξιολογούν τους ασθενείς υψηλότερα από όσο οι ίδιοι οι 
ασθενείς θα αξιολογούσαν τον εαυτό τους (Sneeuw κ.ά., 1997� 
McGinnis κ. ά., 1986). Έχει αναφερθεί ότι, σε αυτήν την περίπτωση, η 
απόκλιση οφείλεται σε µία διαφορά στο πλαίσιο αναφοράς. Ένας 
επαγγελµατίας από το χώρο της ιατρικής περίθαλψης µπορεί να 
χρησιµοποιήσει µία διαφορετική οµάδα, µε περισσότερες αδυναµίες, ως 
σηµείο αναφοράς, ενώ ένας ασθενής θα µπορούσε να τον συγκρίνει ή 
τον εαυτό του µε καταστάσεις πριν από ένα εγκεφαλικό επεισόδιο 
(McGinnis κ.ά., 1986). 
 
1.6 Ποιο είναι το συνιστώµενο χρονικό πλαίσιο για τη µέτρηση; 
 Η φυσική ιστορία των εγκεφαλικών επεισοδίων παρουσιάζει 
προβλήµατα στην αξιολόγηση από την άποψη ότι το βάθος και το 
µέγεθος της αλλαγής των αποτελεσµάτων ποικίλει µε βάση τα 
διαφορετικά επίπεδα ταξινόµησης του ICF (Duncan κ.ά., 2000). Όσο 
περισσότερο προχωράει κανείς κατά µήκος του συνεχές του 
αποτελέσµατος από τη σωµατική δοµή προς τη συµµετοχή, τόσο 
περισσότερο χρόνο µπορεί να χρειαστεί για να φτάσει σε ένα σηµείο 
µέτρησης, δηλαδή, το κοινωνικό περιβάλλον µπορεί να χρειαστεί 
περισσότερο χρόνο για να σταθεροποιηθεί σε σχέση µε τις βλάβες στο 
σώµα (Duncan κ.ά., 2000). 
 Ο Jorgensen κ.ά., (1995) απέδειξε ότι η επιστροφή στις 
Καθηµερινές ∆ραστηριότητες [Activities of Daily Living (ADL)] λαµβάνει 
χώρα, στους περισσότερους ασθενείς, µέσα στις πρώτες 13 εβδοµάδες 
µετά το εγκεφαλικό επεισόδιο, παρόλο που το χρονικό διάστηµα που 
απαιτείται τόσο για τη νευρολογική όσο και τη λειτουργική ανάκαµψη 
σχετίζεται σε µεγάλο βαθµό µε την αρχική σοβαρότητα του εγκεφαλικού. 
Υποστηρίζουν ότι µία έγκυρη πρόγνωση για τη λειτουργική ανάκαµψη 
µπορεί να γίνει µέσα στους πρώτους έξι µήνες. Σύµφωνα µε το Mayo 



κ.ά., (1999), έξι µήνες µετά το εγκεφαλικό επεισόδιο, η φυσιολογική 
επαναφορά ολοκληρώνεται, κατά το µεγαλύτερο µέρος της, µε επιπλέον 
κέρδη για τη λειτουργία της µάθησης, της πρακτικής εξάσκησης και της 
αυτοπεποίθησης. Ο Duncan κ.ά., (2000) υποστηρίζει αυτό το χρονικό 
πλαίσιο για την αξιολόγηση των αποτελεσµάτων αυτής της 
νευρολογικής βλάβης και αδυναµίας, αλλά ισχυρίζεται ότι πρέπει να 
περάσουν τουλάχιστον έξι µήνες για να δώσουν τη δυνατότητα στον 
ασθενή να σταθεροποιηθεί κοινωνικά. Επίσης υποστηρίζουν ότι οι 
αξιολογήσεις τη στιγµή του εξιτηρίου δε θα πρέπει να χρησιµοποιούνται 
ως τελικές µετρήσεις. Η ποικιλία στις θεραπευτικές παρεµβάσεις και ο 
χρόνος παραµονής µειώνει τη συγκριτική χρησιµότητα αυτής της 
πληροφορίας. 
 Σε αυτό το κεφάλαιο, παρουσιάζονται περιληπτικά τα βασικά 
αποτελέσµατα της αξιολόγησής µας. Για κάθε όργανο σχεδιάστηκε ένας 
πίνακας, οι οποίοι παρουσιάζουν µε λεπτοµέρεια την αξιοπιστία του, την 
εγκυρότητά του, την ανταπόκρισή του και άλλες ιδιότητες για κάθε 
όργανο, ενώ επίσης παραθέτονται οι αντίστοιχες αναφορές από τη 
δηµοσιευµένη βιβλιογραφία. Για να γλιτώσουµε χώρο οι πίνακες δεν 
παρουσιάζονται εδώ. Παρακαλώ να επικοινωνήσετε µε την Katherine 
Salter (Katherine.Salter@sjhc.london.ca) για να αποκτήσετε αυτήν την 
πληροφορία. 
 
1.7 Καναδική Νευρολογική Κλίµακα (CNS) 
              Η Καναδική Νευρολογική Κλίµακα (CNS) είναι µία καθορισµένη 
νευρολογική αξιολόγηση των ασθενών µε εγκεφαλικό επεισόδιο, οι 
οποίοι είναι είτε ζωηροί είτε νωθροί. Η CNS σχεδιάστηκε ως ένα απλό 
εργαλείο για να χρησιµοποιείται στην αξιολόγηση και στην 
παρακολούθηση της νευρολογικής κατάστασης των ασθενών µε 
εγκεφαλικό επεισόδιο κατά τη διάρκεια µίας έντονης περιόδου µετά την 
εκδήλωση του εγκεφαλικού (Cote κ.ά, 1986). Τα αντικείµενα της εξέτασης 
επιλέχθηκαν µε βάση µία συγκεντρωτική θεώρηση της βιβλιογραφίας και 
την κλινική εµπειρία των συγγραφέων της κλίµακας (Cote κ.ά., 1986). 
 Η CNS είναι µία απλή κλινική αξιολόγηση της δραστηριότητας 
(επίπεδο ευσυνειδησίας, προσανατολισµός και λόγος) και της κινητικής 
λειτουργίας (πρόσωπο, χέρι και πόδι). Οι αξιολογήσεις της κινητικής 
λειτουργίας διαχωρίζονται στους τοµείς Α1 και Α2. ο Α1 εφαρµόζεται αν 
ο ασθενής είναι σε θέση καταλάβει και να ακολουθήσει οδηγίες. Ο Α2 
εφαρµόζεται όταν παρατηρείται πρόβληµα στην κατανόηση (Cote κ.ά., 
1986, 1989). Κάθε κινητικό όργανο βαθµολογείται για τη σοβαρότητα και 
κάθε βαθµολογία υπολογίζεται «σύµφωνα µε τη σχετική σηµασία του 
συγκεκριµένου νευρολογικού ελαττώµατος» (Cote κ.ά., 1989). Τα 
σύνολα από τον κάθε τοµέα συγκεντρώνονται για να δώσουν ένα 
γενικό σύνολο ενός πιθανού 11.5. Τα χαµηλότερα σύνολα είναι 
αντιπροσωπευτικά της αυξηµένης σοβαρότητας. 
 Η αξιολόγηση που ακολουθεί την CNS χρειάζεται 5-10 λεπτά για να 
ολοκληρωθεί (Cote κ.ά., 1986, 1989). 
 



Πλεονεκτήµατα 
 Η CNS δεν είναι απαραίτητο να συµπληρωθεί από κάποιο 
νευρολόγο. Η CNS έχει σχεδιαστεί µε τέτοιον τρόπο που θα µπορούσε να 
συµπληρωθεί από εκπαιδευµένους επαγγελµατίες του χώρου της 
ιατρικής περίθαλψης, και όχι µόνο από νευρολόγους. Αποτελεί µία 
σύντοµη και απλή διαδικασία και είναι δυνατό να εφαρµόζεται ανά 
διαστήµατα για την παρακολούθηση των αλλαγών στην κίνηση και να 
προβλέπει την πορεία των ασθενών (Cote κ.ά., 1986, Anamaet, 2002). 
Έχει αποδειχθεί ότι η CNS είναι ένα έγκυρο µέσο πρόβλεψης 
αποτελεσµάτων όπως, το διάστηµα της παραµονής, ο θάνατος και η 
εξάρτηση.  
 
Περιορισµοί 
 Η µέθοδος αξιολόγησης της CNS εστιάζει περισσότερο σε 
αδυναµίες στα άκρα του σώµατος σε σχέση µε τις υπόλοιπες 
νευρολογικές βλάβες (Cuspineda κ.ά., 2003, Muir κ.ά., 1996). 
 

Περίληψη – Καναδική Νευρολογική Κλίµακα 
Πρακτικότητα 
 Ερµηνεία: Μία απλή, άµεση µέθοδος αξιολόγησης της 
νευρολογικής κατάστασης. Τα αποτελέσµατα από την CNS µπορούν να 
χρησιµοποιηθούν µε µία απλή φόρµουλα και µε το συνυπολογισµό της 
ηλικίας του ασθενή µπορεί να προβλέψει το αποτέλεσµα (τετράµηνη 
πρόβλεψη για αδυναµία ή θάνατο) (Fiorelli κ.ά., 1995). 
 Αποδεκτικότητα: Η CNS είναι σύντοµη και απλή. Η ενασχόληση του 
ασθενούς όσο αφορά τη χρήση του είναι ελάχιστη. 
           Πραγµατοποίηση: Η CNS δε χρειάζεται να συνταγογραφηθεί από 
κάποιο νευρολόγο. Μπορεί να χρησιµοποιηθεί τόσο για µελλοντικές 
προβλέψεις όσο και αναδροµικά. ∆ιαθέσιµο για χρήση χωρίς κάποια 
οικονοµική επιβάρυνση.  
 

Πίνακας Περιληπτική Παρουσίαση της ΚΝΚ 

ΣΗΜΕΙΩΣΗ: +++=Άριστα, ++=Λίαν καλώς, +=Καλώς, n/a = ανεπαρκείς 

πληροφορίες, TR= Επανεξέταση της εξέτασης; IC= εσωτερική συνέπεια.. 
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Ακαµψία  Αποτελέσµατα  Ακαµψία Αποτελέσµατα Ακαµψία Αποτελέσµατα Ακραίες 
µετρήσεις 

+  ++ (IO)  
+++ (IC)  

++  +++  +  +  N/a  



1.8 Αξιολόγηση Fugl-Meyer για την Ανάκαµψη της Κίνησης µετά από 
Εγκεφαλικό Επεισόδιο (FMA) 
 Η αξιολόγηση Fugl-Meyer είναι ένας δείκτης που δείχνει τη βλάβη 
που προκύπτει από κάποια ασθένεια και είναι σχεδιασµένος για να 
αξιολογεί τη λειτουργία της κίνησης, την ισορροπία, τις αισθήσεις και την 
κίνηση των αρθρώσεων σε ασθενείς µε ηµιπληγία µετά από εγκεφαλικό 
επεισόδιο (Fugl-Meyer κ.ά., 1975, Gladstone κ.ά., 2002). 
 Η κλίµακα αποτελείται από πέντε πεδία: την κινητική λειτουργία 
(στα άνω και κάτω άκρα), την αισθητική λειτουργία, την ισορροπία 
(τόσο σε όρθια όσο και σε καθιστή στάση), το εύρος κίνησης των 
αρθρώσεων και τον πόνο στις αρθρώσεις. Τα στοιχεία για το πεδίο της 
κίνησης προέκυψαν από την περιγραφή του Twitchell το 1951 από τη 
φυσική ιστορία της κινητικής ανάκαµψης µετά από ένα εγκεφαλικό 
επεισόδιο και ενσωµατώνει τα στάδια του Brunnstrom για την ανάκαµψη 
της κίνησης (Gladstone κ.ά., 2002). Τα στοιχεία αποσκοπούν στην 
αξιολόγηση της ανάκαµψης µέσα στα πλαίσια του κινητικού 
συστήµατος. Οι λειτουργικές δραστηριότητες δεν ενσωµατώνονται στην 
αξιολόγηση (Chae κ.ά., 2003). 
 Τα στοιχεία της κλίµακας βαθµολογούνται µε βάση την ικανότητα 
να συµπληρωθεί το στοιχείο σε µία τακτική κλίµακα τριών σταδίων όπου 
0= δεν µπορεί να αποδώσει, 1 = αποδίδει κατά ένα µέρος και 2= αποδίδει 
πλήρως. Το πιθανό σύνολο της κλίµακας είναι 226. Οι βαθµοί 
διαχωρίζονται ανάµεσα στα πεδία ως εξής: 100 για την κινητική 
λειτουργία (66 άνω και 34 κάτω άκρα), 24 για τις αισθήσεις (απαλό 
άγγιγµα και πιθανή αίσθηση), 14 βαθµοί για την ισορροπία (6 σε 
καθιστή στάση και 8 σε όρθια), 44 για το εύρος των κινήσεων των 
αρθρώσεων και 44 για πόνο στις αρθρώσεις. Οι ταξινοµήσεις για τη 
σοβαρότητα των βλαβών έχει προταθεί µε βάσει τα σύνολα της FMA 
(Fugl-Meyer, 1980, Duncan κ.ά., 1994). 
 ∆εν είναι ασυνήθιστο για τους τοµείς της FMA να 
συνταγογραφούνται ξεχωριστά. Ωστόσο, θα πρέπει να διαρκεί περίπου 
30-45 λεπτά για να ολοκληρωθεί η FMA. Οι αξιολογήσεις 
συµπληρώνονται µε άµεση παρατήρηση σε βάση ένας προς έναν και 
θα πρέπει να διενεργείται από έναν εκπαιδευµένο ιατρό (Gladstone κ.ά., 
2002). 
 
Πλεονεκτήµατα 
 Η αξιολόγηση Fugl-Meyer χρησιµοποιείται ευρέως και είναι 
διεθνώς αποδεκτή. Η αξιολόγηση της κίνησης βασίζεται σε καλά 
καθορισµένα και παρατηρίσιµα στάδια της κινητικής ανάκαµψης 
(Gladstone κ.ά., 2002). Η FMA έχει χρησιµοποιηθεί ως το χρυσό 
πρότυπο µε βάση το οποίο εξετάζεται η εγκυρότητα των υπόλοιπων 
κλιµάκων. 
 Η συνολική αξιολόγηση µπορεί να χορηγείται καθ’ ολοκληρία ή 
κατά ένα µέρος, αν και οι κινητικοί τοµείς είναι εκείνοι που µελετώνται 
περισσότερο και χρησιµοποιούνται µε µεγαλύτερη συχνότητα. Ο πόνος 
στις αρθρώσεις και οι αισθήσεις υπόκεινται περισσότερο στη φύση και 



χρησιµοποιούνται µε µικρότερη συχνότητα (Gladstone κ.ά., 2002). Η 
δυνατότητα να χρησιµοποιούνται τα υποπεδία ανεξάρτητα, ανάλογα µε 
το σκοπό, αυξάνει την ευελιξία και την εφαρµογή της µέτρησης.  
 
Περιορισµοί 
 Η αξιολόγηση, όταν διενεργείται καθ’ ολοκληρία, µπορεί να είναι 
κάπως χρονοβόρα (Gladstone κ.ά., 2002). Αν και ένας εκπαιδευµένος 
ιατρός θα πρέπει να είναι σε θέση να ολοκληρώνει την εξέταση µέσα σε 
περίπου 30-45 λεπτά, µπορεί να διαρκέσει πολύ περισσότερο. Ο µέσος 
όρος των δηλωµένων χρόνων διάρκειας της εξέτασης για την κίνηση, τις 
αισθήσεις και την ισορροπία κυµαίνονται από 34 ως τα 110 λεπτά µε 
µέσο χρόνο τα 58 λεπτά (SD= 16.6, Malouin κ.ά., 1994). Η σχετική 
περιπλοκότητα και χρονική διάρκεια της εν λόγω µεθόδου αξιολόγησης 
µπορεί να την καταστήσει λιγότερο κατάλληλη για χρήση σε κλινικές 
(Poole & Whitney, 2001).  
 Όντας µία αξιολόγηση ανάκαµψης µέσα στα πλαίσια του 
κινητικού συστήµατος, η FMA µπορεί να διαχωρίσει την κινητική 
ανάκαµψη από τη λειτουργική ανάκαµψη και, εποµένως, µπορεί να µην 
ανταποκρίνεται σε λειτουργικές βελτιώσεις σε άτοµα µε χρόνια 
προβλήµατα (van der Lee κ.ά., 2001). Σε αυτές τις περιπτώσεις, η FMA 
µπορεί να µην είναι το καταλληλότερο όργανο αξιολόγησης. 
 Η αξιοπιστία και η εγκυρότητα του πεδίου ισορροπίας (εν µέρει η 
ισορροπία σε καθιστή θέση, δείτε τον πίνακα παραπάνω) της FMA έχει 
αποδειχθεί ότι είναι αµφισβητήσιµες. Οι αναθεωρήσεις των συνόλων 
των στοιχείων στην κλίµακα της ισορροπίας (Hseuh κ.ά., 2001, Mao κ.ά., 
2002) φαίνεται ότι επιδρούν στην αύξηση της αξιοπιστίας. Ωστόσο, 
χρειάζονται περισσότερες δοκιµασίες της τροποποίησης. Η αξιολόγηση 
της σωµατοαισθητικής βλάβης µε τη χρήση του υποπεδίου των 
αισθήσεων  έχει επικριθεί κατ’ αντίστοιχο τρόπο εξαιτίας της έλλειψης 
εγκυρότητας, της χαµηλής εννοιολογικής και προληπτικής εγκυρότητας 
σε συνδυασµό µε τη φτωχή ανταπόκριση, όπως έδειξαν τα στοιχεία από 
τις επιδράσεις των ακραίων µετρήσεων και από την αδυναµία να 
µετριαστούν τα µεγέθη των επιδράσεων (Lin κ.ά., 2004). 
 Επακόλουθο των αρχικών συστατικών στοιχείων και των 
αναλύσεων Rasch, έχει αναφερθεί ότι τα τρία στοιχεία που µετρούν την 
αντανακλαστική ενέργεια (αντανακλαστικά των δικέφαλων, φυσιολογική 
αντανακλαστική δραστηριότητα) δε συνεισφέρουν σηµαντικά στην 
αξιολόγηση των βλαβών των άνω άκρων (Woodbury κ.ά., 2007). 
Επιπλέον, η ιεράρχηση της δυσκολίας των στοιχείων σε µία αξιολόγηση 
30 στοιχείων (αφαιρούνται τα στοιχεία για την αντανακλαστική 
λειτουργία) που προέκυψαν από την ανάλυση του Rasch φαίνεται ότι 
εξυπηρετεί καλύτερα την κατανόηση της προόδου της ανάκαµψης στα 
άνω άκρα µετά από ένα εγκεφαλικό επεισόδιο (Woodbury κ.ά., 2007). 
 



Περίληψη - Αξιολόγηση Fugl-Meyer για την Ανάκαµψη της Κίνησης µετά 
από Εγκεφαλικό Επεισόδιο 

Πρακτικότητα 
 Ερµηνεία: Η ερµηνεία της FMA βελτιώνεται από την ισχυρή 
υποδοµή της κλίµακας στα καλά καθορισµένα στάδια της ανάκαµψης 
της κίνησης. Χρησιµοποιείται εκτεταµένα και είναι διεθνώς αποδεκτή. Οι 
ταξινοµήσεις του βαθµού σοβαρότητας της κινητικής βλάβης από τη 
βαθµολογία της FMA έχει προταθεί από διάφορες πηγές (Fugl-Meyer 
κ.ά., 1975, Fugl-Meyer, 1980, Duncan κ.ά., 1994). 
 Αποδεκτικότητα: Η πραγµατοποίηση ολόκληρης της εξέτασης 
µπορεί να αποβεί µία χρονοβόρα διαδικασία, ενώ, όταν η κλίµακα της 
κίνησης πραγµατοποιείται από µόνη της διαρκεί περίπου 20 λεπτά. Για το 
λόγο ότι η εξέταση βαθµολογείται µέσω της άµεσης παρατήρησης, δεν 
µπορεί να πραγµατοποιηθεί µε πληρεξούσιους.  
 Πραγµατοποίηση: Η FMA θα πρέπει να διενεργείται από ένα 
εκπαιδευµένο ιατρό ή επαγγελµατία θεραπευτή. ∆εν απαιτεί εξειδικευµένο 
εξοπλισµό και µπορεί να πραγµατοποιηθεί σε διάφορους χώρους, ενώ 
έχει δοκιµαστεί και σε µακροχρόνιες αξιολογήσεις.  
 



Πίνακας  Περιληπτική Παρουσίαση της Αξιολόγησης Fugl-Meyer 

ΣΗΜΕΙΩΣΗ: +++=Άριστα, ++=Λίαν καλώς, +=Καλώς, n/a = ανεπαρκείς 

πληροφορίες, TR= Επανεξέταση της εξέτασης; IC= εσωτερική συνέπεια, 
ΙΟ= ενδο-παρατηρητής. 
  
 
1.9 Κλίµακα Modified Ashworth Scale (MAS) 
 Η Ashworth κλίµακα δηµιουργήθηκε κατά βάση για να αξιολογήσει 
την αποτελεσµατικότητα ενός φαρµάκου κατά των σπασµών σε 
ασθενείς µε πολλαπλή σκλήρυνση (Ashworth, 1964). Η κλίµακα 
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 (δείτε παρακάτω) σε 
µία προσπάθεια να δηµιουργήσουν µία κλίµακα πιο ευαίσθητη 
(Bohannon & Smith, 1987� Pandyan κ.ά., 1999� Gregson κ.ά., 2000). Οι 
αλλαγές στη φρασεολογία ενσωµάτωσαν εκτιµήσεις για το πόσο πολύ 
αντίσταση δεχόταν και σε ποιο σηµείο κατά τη διάρκεια της κίνησης 
µειωνόταν η αντίσταση (Damiano κ.ά., 2002). 
 
Πίνακας  Η κλίµακα Modified Ashworth Scale για τη βαθµολόγηση των 

σπασµών 

Βαθµός Περιγραφή 
0 Καµία αύξηση του µυϊκού 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 (ΕτΚ). 

2 Πιο έντονη αύξηση του µυϊκού τόνου κατά το µεγαλύτερο µέρος του 

Αξιοπιστία Εγκυρότητα Ανταπόκριση 

Ακαµψία  Αποτελέσµατα  Ακαµψία Αποτελέσµατα Ακαµψία Αποτελέσµατα Ακραίες 
µετρήσεις 

+++ +++ (TR) 
+++ (IO)  
++ (IC- 
ισορροπία)  

+++  +++ (αλλά 
σηµειώστε 
προβλήµατα 
µε την 
ισορροπία και 
τα υποπεδία 
των 
αισθήσεων)  

++  ++ 
+ (Π∆Σ –S)  

+ (Π∆Σ
S) 



ΕτΚ, 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. 

Αναφ.: Bohannon και Smith (1987) 
 
 Μία αριθµητική βαθµονόµηση των σπασµών γίνεται σε κλίµακα 0-
4, µε τη χρήση των οδηγιών που εµφανίζονται στον παραπάνω πίνακα 
για να περιγράψει 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). 
 
Πλεονεκτήµατα 
 Η κλίµακα Modifies Ashworth Scale έχει αποκτήσει µία εκτεταµένη 
ιατρική αποδοχή. Αποτελεί πλέον µία µέθοδο ρουτίνας για τον 
υπολογισµό των σπασµών και µάλιστα αποτελεί επί του παρόντος µία 
πρότυπη κλινική µέθοδο (van Wijck κ.ά., 2001). 
 
Περιορισµοι 
 Υπάρχουν κάποιες ερωτήσεις σχετικά µε το αν η κλίµακα Ashworth 
αποτελεί έναν έγκυρο τρόπο µέτρησης των σπασµών που παραµένουν 
αναπάντητες. Έχει αναφερθεί ότι η κλίµακα, σε οποιαδήποτε µορφή της, 
είναι µία περιγραφική αξιολόγηση της αντίστασης µίας παθητικής 
κίνησης (RTPM), και ως τέτοια, περιγράφει µόνο µία πλευρά των 
σπασµών και δεν παρέχει µία περιεκτική µέτρηση (Pandyan κ.ά., 1999� 
Pandyan κ.ά., 2000), ενώ ο Damiano κ.ά., (2002) βρήκε ότι η 
βαθµολόγηση της κλίµακας Ashworth σχετίζεται περισσότερο µε τις 
µετρήσεις της ακαµψίας και όχι µε το µέγεθος της αντίστασης.  
 Οι Patrick και Ada (2006) ισχυρίζονται ότι η Κλίµακα Ashworth δεν 
κάνει κανένα διαχωρισµό ανάµεσα στους σπασµούς και τη σύσπαση 
και, ότι στην πραγµατικότητα περιορίζεται από τη σύσπαση. Ο Pandyan 
κ.ά., (2003) 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 & 1+ (Blackburn κ.ά., 2002, Pandyan κ.ά., 1999, Pandyan κ.ά., 2001) 
και τα υψηλότερα επίπεδα της συµφωνίας του ενδο-παρατηρητή και του 
δια-παρατηρητή σηµειώνονται µεταξύ των ασθενών µε βαθµολογία 0. Σε 
µία αναθεώρηση του 1999, ο Pandyan κ.ά., σηµείωσε ότι η µείωση της 
αξιοπιστίας στην κλίµακα Modifies Ashworth Scale επικεντρώνεται σε 
διαφωνίες γύρω από τις βαθµολογίες της τάξεως του 1 και του 1+. Ο 
αυξηµένος διαχωρισµός που εισήχθη µε την κλίµακα από τους 



Bohannon και Smith (1987) είναι δυνατό να συνοδεύεται από µία µείωση 
στην αξιοπιστία της κλίµακας (Damiano κ.ά., 2002� Haas κ.ά., 1996). 
 ∆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 εκ φύσεως 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., 1999� Gregson κ.ά., 2000). Ωστόσο, οι παγιωµένες οδηγίες µπορεί 
να αποδειχθούν µία ανεπαρκής λύση. Ο Blackburn κ.ά., (2002) ανέφερε 
χαµηλά επίπεδα αξιοπιστίας του µεσο-βαθµολογητή παρά τη χρήση των 
έγγραφων οδηγιών. Στην παρούσα µελέτη, οι αξιολογητές δεν έχουν 
εκπαιδευτεί συγκεκριµένα για τη χρήση της κλίµακας και αυτό δείχνει ότι 
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 
γονάτου (Pandyan κ.ά., 1999� Gregson κ.ά., 2000). Οι εκτιµήσεις της 
πελµατιαίας κάµψης συχνά αποκαλύπτουν τα χαµηλά επίπεδα 
αξιοπιστίας (Pandyan κ.ά., 1999, Gregson κ.ά., 2000, Haas κ.ά., 1996). 
∆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., 1999). 
 

Περίληψη – Κλίµακα Modified Ashworth Scale 
Πρακτικότητα 
 Ερµηνεία: Οι αρχικές κλίµακες Ashworth και Modified Ashworth 
είναι πρωταρχικές κλινικές µετρήσεις του τόνου. Παρά τα χαµηλά 
επίπεδα αξιοπιστίας, χρησιµοποιούνται ευρέως και έχουν γίνει 
αποδεκτές. Η αµφισηµία της φρασεολογίας και η έλλειψη παγιωµένων 
διαδικασιών περιορίζουν τη χρησιµότητα των κλιµάκων στη σύγκριση µε 
άλλες µελέτες καθώς την αξιοπιστία. 
 Αποδεκτικότητα: Παρόλο που η εξέταση θα έπρεπε να είναι 
σχετικά σύντοµη, ο χειρισµός των προσβεβληµένων µελών του 
σώµατος / αρθρώσεων µπορεί να προκαλούν δυσαρέστηση στους 
ασθενείς. 
 Πραγµατοποίηση: ∆εν απαιτείται εξειδικευµένος εξοπλισµός, αν 
και η εκπαίδευση των εκτελεστών του τεστ και η παγίωση των 
εξεταστικών διαδικασιών είναι απαραίτητα για την αξιοπιστία της MAS. 
   
 
 



Πίνακας  Περιληπτική Εκτίµηση της κλίµακας Modified Ashworth 

ΣΗΜΕΙΩΣΗ: +++=Άριστα, ++=Λίαν καλώς, +=Καλώς, n/a = ανεπαρκείς 

πληροφορίες, TR= Επανεξέταση της εξέτασης; IC= εσωτερική συνέπεια, 
ΙΟ=ενδο-παρατηρητής 
 
 
1.10 Κλίµακα των Εθνικών Ιδρυµάτων της Health Stroke Scale (NIHSS) 
 Η NIHSS είναι ένα µέσο µέτρησης της σοβαρότητας των 
συµπτωµάτων που σχετίζονται ατελή κατάγµατα του εγκεφάλου και 
χρησιµοποιείται ως ένα ποσοτικό µέτρο µίας νευρολογικής βλάβης µετά 
από ένα εγκεφαλικό επεισόδιο. Χρησιµοποιείται ευρέως και µπορεί να 
εκτελεστεί ταχύτατα µε µεγάλη αποδοχή (Anamaet, 2002, Schlegel κ.ά., 
2004). 
 Η  NIHSS είναι µία σύνθετη κλίµακα η οποία προκύπτει από 
αντικείµενα που εµφανίζονται στην κλίµακα Toronto Stroke Scale, στην 
κλίµακα Oxbury Severity Scale, την κλίµακα Cincinnati Stroke Scale και 
την κλίµακα Edinburgh -2 Coma Scale (Brott κ.ά., 1989). Επιλέχθηκαν 
επιπλέον αντικείµενα µε βάση τις κλινικές γνώσεις των ερευνητών από τις 
µελέτες θεραπείας των εγκεφαλικών του NINDS (Brott κ.ά., 1989). 
Συµπερασµατικά, η NIHSS αποτελείται από 15 αντικείµενα που 
χρησιµοποιούνται για να αξιολογήσουν τη σοβαρότητα µίας βλάβης 
στο LOC, την ικανότητα να απαντά σε ερωτήσεις και να υπακούει σε 
απλές εντολές, απόκλιση του βλέµµατος, έκταση της ηµιανοψίας, 
παράλυση του προσώπου, αντίσταση στη βαρύτητα του πιο αδύναµου 
µέλους, πελµατιαία αντανακλαστικά, αταξία των άκρων, απώλεια 
αισθήσεων, οπτική αµέλεια, δυσαρθρία και σοβαρότητα της αφασίας 
(Brott κ.ά., 1989, Heinemann κ.ά., 1997, Anamaet 2002, Schlegel 2004). 
Τα αντικείµενα βαθµολογούνται σε µία αριθµητική κλίµακα 3 ή 4 
βαθµίδων στις οποίες το 0 δηλώνει ότι δεν υπάρχει καµία βλάβη (Brott 
κ.ά., 1989, Heinemann κ.ά., 1997). Το συνολικό σκορ ποικίλει από 0-42. 
Τα υψηλότερα σκορ δείχνουν ότι υπάρχει σοβαρότερη βλάβη. Η 
σοβαρότητα του εγκεφαλικού είναι δυνατό να ταξινοµείται µε βάση τα 
σκορ της NIHSS όπως ακολουθεί: >25 = πολύ σοβαρή, 15-24 = σοβαρή, 
5-14 = ήπια µε µέτρια σοβαρότητα και 1-5 = ήπια βλάβη (Brott κ.ά., 1989, 
Anamaet 2002). 
 Ο Brott κ.ά. (1989) ανέφερε ένα µέσο χρόνο εκτέλεσης της τάξεως 
των 6,6 λεπτών για πάνω από 48 εξετάσεις που ακολούθησαν τη 
µέθοδο της NIHSS (Brott κ.ά., 1989). 
 
Πλεονεκτήµατα 

Αξιοπιστία Εγκυρότητα Ανταπόκριση 

Ακαµψία  Αποτελέσµατα  Ακαµψία Αποτελέσµατα Ακαµψία Αποτελέσµατα Ακραίες 
µετρήσεις 

+++ +++ (TR) 
++ (IO)  

+ ++  n/a n/a  n/a 



 Η εκτέλεση του NIHSS είναι γρήγορη αλλά και απλή. Όπως η CNS, 
η χρήση της NIHSS δεν περιορίζεται στους νευρολόγους. Η αξιόπιστη 
χρήση της NIHSS έχει αναφερθεί όταν χρησιµοποιείται τόσο από µη –
νευρολόγους ιατρούς όσο και από έµπειρο νοσηλευτικό προσωπικό. 
(Brott κ.ά., 1989, Golstein κ.ά., 1997, Dewey κ.ά., 1999, Josephson κ.ά., 
2006). 
 
Περιορισµοί 
 Ο βαθµός της αξιοπιστίας εξαρτάται από τη χρήση 
εκπαιδευµένων αξιολογητών και παγιωµένης εφαρµογής της 
βαθµολογικής κλίµακας (Schmulling κ.ά., 1998). Η εκπαίδευση µε τη 
χρήση βιντεοκασετών έχει αποδειχθεί ότι είναι αποτελεσµατική στο να 
επιτυγχάνει µέτρια µε εξαιρετικά επίπεδα αξιοπιστίας (Lyden κ.ά., 1994). 
 Ωστόσο, από τη στιγµή που εκπαιδεύονται και πιστοποιούνται, η 
επαναλαµβανόµενη χρήση και η εκ νέου πιστοποίηση µπορεί να µην 
οδηγεί απαραίτητα σε βελτιωµένα επίπεδα αξιοπιστίας (Josephson κ.ά., 
2006). 
 Ο µικρός βαθµός συµφωνίας για το αντικείµενο «αταξία των 
άκρων» έχει αναφερθεί πολλές φορές (Goldstein κ.ά., 1989� Schmulling 
κ.ά., 1998� Dewey κ.ά., 1999� Millis κ.ά., 2007). Ο Lyden κ.ά., (1999) έδειξε 
µέσω της παραγοντικής ανάλυσης ότι αυτό το αντικείµενο δεν 
αντιστοιχούσε απόλυτα σε κανένα από τους αναγνωρισµένους 
παράγοντες της κλίµακας και έχει προταθεί ότι αυτό το αντικείµενο θα 
ήταν συνετό να παραγραφεί (Dewey κ.ά., 1999, Millis κ.ά., 2007). Με 
βάση τα αποτελέσµατα της παραγοντικής τους ανάλυσης, ο Lyden κ.ά., 
(2001) πρότεινε µία αναθεώρηση της κλίµακας, η οποία θα διέγραφε 
αυτό το αντικείµενο καθώς και πολλά άλλα που επέδειξαν χαµηλά 
επίπεδα πλήρωσης σε αναγνωρισµένους παράγοντες. 
 Πολλά αντικείµενα της κλίµακας δεν µπορούν να εφαρµοστούν σε 
ασθενείς που βίωσαν ένα σοβαρό εγκεφαλικό (Muir κ.ά., 1996). Με 
βάση στην αρχική ανακεφαλαίωση για την εφαρµογή της εξέτασης και 
τη συχνότητα εµφάνισης µίας βλάβης για κάθε αντικείµενο, ο 
Heinemann κ.ά. (1997) υποστήριξε ότι πολλά αντικείµενα παρουσιάζουν 
περιορισµένη χρησιµότητα. Μερικά έχουν υψηλή αναλογία ασθενών 
που αξιολογούνται ως φυσιολογικοί από την πρώτη εξέταση, ενώ άλλα 
έχουν υψηλό ποσοστό ασθενών που ταξινοµούνται ως ακατάλληλοι για 
την υποβολή τους στην εξέταση (π.χ., αταξία των άκρων). 
 Η NIHSS µπορεί να ευνοεί την αξιολόγηση των εγκεφαλικών που 
λαµβάνουν χώρα στο αριστερό ηµισφαίριο� οι 7 από τους 42 πιθανούς 
βαθµούς σχετίζονται µε τη λειτουργία της γλώσσας, ενώ µόλις 2 βαθµοί 
περιγράφουν τις λειτουργίες της παραµέλησης (Meyer κ.ά., 2002� Woo 
κ.ά., 1999). Στην αναθεώρηση που πρότεινε ο Lyden κ.ά., (2001), 
αφαιρέθηκε η ερώτηση για τη δυσαρθρία. Ο Meyer κ.ά., (2002) προτείνει 
ότι αυτό µπορεί να βοηθήσει στη µείωση της πλευρικότητας µέσω της 
αξιολόγησης. Ωστόσο, οι πρόσφατες αναλύσεις έχουν δείξει ότι 14/15 
αντικείµενα της κλίµακας (το αντικείµενο της αταξίας εξαιρείται) 
λειτουργούν διαφορετικά όταν χρησιµοποιούνται για να αξιολογήσουν 



ασθενείς µε οργανικές βλάβες στο αριστερό vs. στο δεξί ηµισφαίριο 
(Millis κ.ά., 2007). Σε εκείνη τη µελέτη, η ανάλυση του Rasch αποκάλυψε 
στατιστική διαβάθµιση στο διαχωρισµό ατόµων και αντικειµένων καθώς 
και στις σειρές βαθµολόγησης των οµάδων τοποθέτησης της 
οργανικής βλάβης (δεξιά vs. αριστερά). Οι συγγραφείς ισχυρίζονται ότι 
η ερµηνεία των πληροφοριών που συγκεντρώθηκαν µε την εκτέλεση της 
NIHSS µπορεί να βελτιώνεται αν το συνολικό σκορ συµπληρωνόταν από 
το τροποποιηµένο σκορ του Rasch ανταποκρινόµενο στην πλευρά της 
οργανικής βλάβης (Millis κ.ά., 2007). 
 Όταν χρησιµοποιείται για αναδροµική εκτίµηση, η βαθµολόγηση 
είναι δύσκολη. Έχουν αναφερθεί χαµηλότερα επίπεδα αξιοπιστίας και 
συχνότητες συµπλήρωσης των αντικειµένων για τη CNS (Anamaet 2002, 
Bushnell κ.ά., 2001). Όταν χρησιµοποιείται για αυτό το σκοπό, οι 
βαθµολογίες βασίζονται στις αναφορές αξιολόγησης από ένα 
νευρολόγο ( Bushnell κ.ά., 2001). 
 

Περίληψη – NIHSS 
Πρακτικότητα 
 Ερµηνεία: Η NIHSS είναι ένα ευρέως χρησιµοποιούµενο εργαλείο 
βαθµολόγησης, το οποίο παρέχει µία ποσοτική µέτρηση µία 
νευρολογικής βλάβης µετά από την εκδήλωση ενός εγκεφαλικού 
επεισοδίου. Εφαρµόζοντας τη NIHSS, η σοβαρότητα του εγκεφαλικού 
µπορεί να ταξινοµηθεί ως πολύ σοβαρή, σοβαρή, ήπια προς σοβαρή 
και ήπια. 
 Αποδεκτικότητα: Η αξιολόγηση µπορεί να συµπληρωθεί µέσα σε 
περίπου 6 λεπτά και θα πρέπει να έχει ελάχιστη επιβάρυνση για τον 
ασθενή. 
 Πραγµατοποίηση: Παρόλο που δεν είναι απαραίτητο η εκτίµηση 
να πραγµατοποιείται από νευρολόγο, ενδείκνυνται η εκπαίδευση και οι 
παγιωµένες διαδικασίες για να διατηρηθεί η αξιοπιστία της κλίµακας. Η 
κλίµακα είναι ελεύθερη στη χρήση. Η χρήση της NIHSS για αναδροµική 
αξιολόγηση είναι λιγότερο αξιόπιστη από ότι η CNS και θα έπρεπε να 
βασίζεται σε εκτιµήσεις που πραγµατοποιούνται και αναφέρονται από 
ένα νευρολόγο. 

Πίνακας Περιληπτική Εκτίµηση της NIHSS 

ΣΗΜΕΙΩΣΗ: +++=Άριστα, ++=Λίαν καλώς, +=Καλώς, n/a = ανεπαρκείς 

πληροφορίες, TR= Επανεξέταση της εξέτασης; IC= εσωτερική συνέπεια, 
ΙΟ= ενδο-παρατηρητής 

Αξιοπιστία Εγκυρότητα Ανταπόκριση 

Ακαµψία  Αποτελέσµατα  Ακαµψία Αποτελέσµατα Ακαµψία Αποτελέσµατα Ακραίες 
µετρήσεις 

++ +++ (TR) 
++ (IO)  
+ (IC) 

+++ +++  + +  + (lg
φυσιολογικό 
σκορ ή 
ακατάλληλοι 
για εξέταση)



 
1.11  Κλίµακα Orpington Prognostic Scale (OPS) 
 Η κλίµακα Orpington Prognostic Scale (OPS� Kalra και Crome, 
1993) είναι µία απλή, αντικειµενική, παρά την κλίνη αξιολόγηση, η οποία 
προσφέρει µία βασική εκτίµηση που προκύπτει από το χώρο της κλινικής 
ιατρικής σχετικά µε τη σοβαρότητα ενός εγκεφαλικού, η οποία µπορεί να 
χρησιµοποιηθεί ως πρόγνωση του αποτελέσµατος σε ηλικιωµένους 
ασθενείς που έχουν υποστεί ένα εγκεφαλικό επεισόδιο (Kalra κ.ά., 1994). 
Η αξιολόγηση περιλαµβάνει µετρήσεις της κινητικής δυσκολίας (χέρι), την 
ιδιοδεκτικότητα, την ισορροπία και τη γνωστική λειτουργία. Βασίζεται σε 
ένα προϋπάρχον προγνωστικό εργαλείο, το Edinburgh Prognostic Score 
(Prescott κ.ά., 1982) αλλά προσθέτει την αξιολόγηση της γνωστικής 
δυσλειτουργίας (Kalra & Crome, 1993). Η κλίµακα Orpington Prognostic 
Scale παρουσιάζεται στον Πίνακα 21.18 
 
 
 

Πίνακας  – Orpington Prognostic Scale 

Κλινικά Χαρακτηριστικά Σκορ  

A. Κινητική δυσκολία του χεριού 
(Κεκλιµένο ρούφηγµα, ο ασθενής κάµπτει τον ώµο κατά 90ο και συναντά 
αντίσταση)  

� MRC βαθµός 5 (Κανονική δύναµη)  
� MRC βαθµός 4 (Μειωµένη δύναµη)  
� MRC βαθµός 3 (Κίνηση κατά της βαρύτητας)  
� MRC βαθµός 1 – 2 (Κίνηση χωρίς βαρύτητα ή ίχνος)  
� MRC βαθµός 0 (Καµία κίνηση)  

0.0  
0.4  
0.8  
1.2  
1.6  

B. Ιδιοδεκτικότητα (κλειστά µάτια)  
(Εντοπίζει τον ελαττωµατικό αντίχειρα)  

� Με ακρίβεια  
� Με ελαφριά δυσκολία  
� Βρίσκει τον αντίχειρα µέσω του χεριού 
� Ανίκανο να βρει τον αντίχειρα 

0.0  
0.4  
0.8  
1.2  

C. Ισορροπία  
� Περπατάει 10 βήµατα χωρίς βοήθεια 
�  ∆ιατηρεί την όρθια στάση 
� ∆ιατηρεί την καθιστή θέση 
� ∆εν έχει ισορροπία σε καθιστή θέση 

0.0  
0.4  
0.8  
1.2  

D. Γνωστική λειτουργία 
Βασίζεται στην εκτέλεση του Νοητικού Τεστ Hodkinson  

� Σκορ του νοητικού τεστ 10  
� Σκορ του νοητικού τεστ 8-9  
� Σκορ του νοητικού τεστ 5-7  
� Σκορ του νοητικού τεστ 0-4  

0.0  
0.4  
0.8  
1.2  



Νοητικό Τεστ του Hodkinson 
(Ένας πόντος για κάθε ερώτηση που απαντάται σωστά)  

� Ηλικία του ασθενή  
� Ώρα (όσο πιο κοντά στην πραγµατική ώρα)  
� Η διεύθυνση που δίνεται προς ανάκληση στο τέλος του τεστ (42 West          

Street)   
� Ονοµασία του νοσοκοµείου  
� Χρόνος 
� Ηµεροµηνία γέννησης του ασθενή  
� Μήνας  
� Χρονολογία του Πρώτου παγκοσµίου Πολέµου  
� Όνοµα του Μονάρχη 
� Αντίστροφη µέτρηση από το 20 µέχρι το 1  

Τελικό σκορ = 1.6 + κίνηση + ιδιοδεκτικότητα + ισορροπία + γνωστική λειτουργία  

Αναφ.: Kalra και Crome. 1993; www.strokecenter.org  
 
 Τα σκορ της OPS κυµαίνονται από 1,6 µέχρι 6,8 και σηµαίνουν ότι 
τα µεγαλύτερα σκορ υποδεικνύουν µεγαλύτερη βλάβη (Kalra & Crome, 
1993� Kalra κ.ά., 1994� Lai κ.ά., 1998). Οι βλάβες είναι δυνατό να 
ταξινοµηθούν ως ήπιες προς µέτριες (σκορ <3,2), µέτριες προς 
σοβαρές (σκορ 3,2 – 5,2) και σοβαρές ή υψίστης σοβαρότητας (σκορ 
>5,2) (Kalra και Crome, 1993� Lai κ.ά., 1998). Στην αρχική τους µελέτη, οι 
Kalra και Crome (1993) ανέφεραν ότι οι ασθενείς µε σκορ λιγότερο από 
3,2 τείνουν έχουν ήπιες προς µέτριες βλάβες και έπαιρναν εξιτήριο για να 
γυρίσουν στο σπίτι τους σε 3 εβδοµάδες από την εισαγωγή τους, ενώ οι 
ασθενείς που συγκέντρωναν πάνω από 5,2 έτειναν να έχουν σοβαρές 
βλάβες και έχριζαν µακροχρόνιας φροντίδας. 
 Έχει υπολογιστεί ότι η εκτέλεση της OPS απαιτεί λιγότερο από 5 
λεπτά (Lai κ. ά., 1998� Studenski κ.ά., 2001). Είναι απλό στη χρήση και δεν 
απαιτεί εκτεταµένη εκπαίδευση από τον εκτελεστή. Παρέχονται οδηγίες 
για την εκτέλεση (Kalra κ.ά., 1994). 
 
Πλεονεκτήµατα 
 Τα σκορ της OPS µπορούν να βοηθήσουν στην κατανοµή των 
πόρων που προορίζονται για την αποκατάσταση ενός εγκεφαλικού 
µέσω της αναγνώρισης των ασθενών που είναι περισσότερο και 
λιγότερο δυνατό να επωφεληθούν από αυτήν (Kalra και Crome 1993).  Η 
OPS µπορεί να χρησιµοποιηθεί για να προβλέψει έναν αριθµό 
λειτουργικών αποτελεσµάτων µετά την παρέλευση ενός εγκεφαλικού 
επεισοδίου όπως η κινητικότητα της κοινωνίας ή η ανεξαρτησία στην 
προσωπική φροντίδα, η φαρµακευτική αγωγή, η εκτέλεση, η 
προετοιµασία των γευµάτων και η ανάκαµψη του άνω άκρου 6 µήνες 
µετά το εγκεφαλικό (Lai κ.ά., 1998, Meldrum κ.ά, 2004). ∆εδοµένου ότι η 
ικανότητα πρόβλεψης των σκορ της OPS εκτείνεται και µετά το εξιτήριο 
από το εξειδικευµένο κέντρο αποκατάστασης ασθενών µε εγκεφαλικό 
επεισόδιο, µπορούν επίσης να βοηθήσουν στον εντοπισµό των 
βασικών πόρων της κοινότητας και της αποκατάστασης πιο 



αποτελεσµατικά, µε βάση τις µακροπρόθεσµες ανάγκες των ασθενών 
µε εγκεφαλικό που έχουν προβλεφθεί. 
 Η χρήση των σκορ της OPS επιτρέπει επίσης την αναγνώριση µίας 
µέσης οµάδας ασθενών µε µέτριες βλάβες. Η πρόγνωση σε αυτούς 
τους ασθενείς είναι δυνατό να καθοριστεί σε µεγαλύτερο βαθµό από 
εξωτερικούς παράγοντες, συµπεριλαµβανοµένης της ποιότητας της 
αποκατάστασης, της διαθεσιµότητας και της έντασης, σε σχέση µε 
ασθενείς που παρουσιάζουν είτε ήπιες είτε σοβαρές βλάβες (Kalra κ.ά., 
1994). 
 
Περιορισµοί 
 Ο στόχος για το σκορ της OPS ήταν να χρησιµοποιηθεί 
αναφορικά µε την αποκατάσταση και την κατάλληλη αξιοποίηση των 
θεραπευτικών πόρων και δε θα έπρεπε να χρησιµοποιείται για µία 
ακριβή πρόγνωση (Kalra κ.ά., 1994). Η κλίµακα δε θα έπρεπε να 
εκτελείται µέχρι να σταθεροποιηθεί το επίπεδο της ευσυνειδησίας και η 
νευρολογική κατάσταση. Ο Kalra κ.ά. (1994) ανέφερε ότι η αξιολόγηση 2 
εβδοµάδες µετά το εγκεφαλικό είναι πρόωρη όσον αφορά στην 
προβλεπτική ικανότητα. Ωστόσο, αρκετές µελέτες έχουν δείξει ότι δεν είναι 
αµελητέα η προβλεπτική ικανότητα των σκορ της OPS που αποκτήθηκαν 
µέσα σε 14 ηµέρες από την εκδήλωση του εγκεφαλικού (Lai κ.ά., 1998� 
Studenski κ.ά., 2001, Shoemaker κ.ά., 2006), παρόλο που σε µία µελέτη 
οι ασθενείς που αξιολογήθηκαν νωρίτερα κατά 3 ηµέρες µετά την 
εκδήλωση του εγκεφαλικού αποκλείστηκαν λόγω της αστάθειας που 
παρουσίασαν στη νευρολογική τους κατάσταση (Studenski κ.ά., 2001). 
 Ο Kalra κ.ά. (1994) ανέφερε ότι οι προληπτικές τιµές για την 
εξάρτηση και το εξιτήριο δεν ήταν τόσο ισχυρές στη µέση οµάδα 
ασθενών (OPS 13-5,2 εβδοµάδες µετά το εγκεφαλικό) όσο για τους 
ασθενείς µε ήπιες ή σοβαρές βλάβες. Οι συγγραφείς ισχυρίστηκαν ότι 
αυτό θα µπορούσε να οφείλεται στη µεγαλύτερη επιρροή εξωτερικών 
παραγόντων εξωγενών ως προς τη βλάβη από ένα εγκεφαλικό (ρυθµός 
και ποιότητα της αποκατάστασης, παρουσία ενός ικανού φροντιστή, 
οικογενειακή υποστήριξη, προσωπικότητα και παρακίνηση του ασθενή, 
διαθεσιµότητα των συστηµάτων υποστήριξης εκ µέρους της κοινότητας) 
στο αποτέλεσµα της αποκατάστασης αυτής της οµάδας (Kalra κ.ά, 
1994). Ωστόσο, ο Wright κ.ά., (2004) ανέφερε ότι ούτε η NIHSS ούτε η OPS 
ήταν πολύ καλά στην πρόβλεψη για την απόδοση εξιτηρίου στους 
ασθενείς µε ισχυρό εγκεφαλικό για τους ίδιους λόγους µε εκείνους που 
δόθηκαν παραπάνω από τον Kalra κ.ά. (1994). 
 Παρόλο η προβλεπτική εγκυρότητα της OPS έχει αναφερθεί σε 
αρκετές µελέτες, υπάρχουν λίγες ή και καθόλου διαθέσιµες πληροφορίες 
αναφορικά µε τις υπόλοιπες ιδιότητες µέτρησης που διαθέτει. 
 



Περίληψη – Κλίµακα Oprington Prognostic Scale 
Πρακτικότητα 
 Ερµηνεία: Οι αποδεκτές ταξινοµήσεις της σοβαρότητας µίας 
βλάβης που σχετίζεται µε το εγκεφαλικό έχει σηµαντική αξία πρόβλεψης 
αναφορικά µε την απόδοση εξιτηρίου και την ποικιλία των λειτουργικών 
αποτελεσµάτων. 
 Αποδεκτικότητα: Μία απλή, αντικειµενική, παρά τη κλίνη εξέταση 
που διαρκεί λιγότερο από 5 λεπτά για να εκτελεστεί. ∆εν έχει δοκιµαστεί 
να εκτελεστεί µε πληρεξούσιους.  
 Πραγµατοποίηση: Η OPS δεν απαιτεί εκτεταµένη εκπαίδευση ή 
ειδικό εξοπλισµό. Είναι µία απλή, σύντοµη, κλινική εξέταση που µπορεί να 
µεταφερθεί όπου και αν βρίσκεται ο ασθενής. 
 
Πίνακας  Συνοπτική Εκτίµηση της κλίµακας Orpington Prognostic Scale 

ΣΗΜΕΙΩΣΗ: +++=Άριστα, ++=Λίαν καλώς, +=Καλώς, n/a = ανεπαρκείς 

πληροφορίες, TR= Επανεξέταση της εξέτασης; IC= εσωτερική συνέπεια, 
ΙΟ= ενδο-παρατηρητής 
 
 Αποτελέσµατα Μετρήσεων ∆ραστηριότητας / Ανικανότητας 
 Η παρούσα ενότητα αντιστοιχεί στο δεύτερο επίπεδο ή κατηγορία 
του συστήµατος ταξινόµησης ICF. Αν και αυτό που πρέπει να έχουµε 
υπόψη µας είναι ότι η προσαρµογή ενός δεδοµένου οργάνου µέσα σε 
µία και µόνο κατηγορία σπάνια είναι τέλεια, οι µετρήσεις που 
εµφανίζονται στην παρούσα ενότητα εστιάζουν κυρίως στην 
ταυτοποίηση ή στην εκτίµηση των περιορισµών στην πράξη. 
 
 1.12  Τεστ Action Research Arm Test (ARAT) 
 Το τεστ action Research Arm Test (ARAT) είναι µία αξιολόγηση της 
λειτουργίας και της επιδεξιότητας του άνω άκρου και βασίζεται στην 
αξιολόγηση από έναν παρατηρητή και στην απόδοση (Hsueh κ.ά., 
2002). Το τεστ δηµιουργήθηκε από τον Lyle (1981) ο οποίος 
χρησιµοποίησε ένα δείγµα 20 ασθενών µε ηµιπληγία, δευτερογενή 
τραυµατισµό του εγκεφαλικού φλοιού µετά από εγκεφαλικό και τύπους 
εγκεφαλικών τραυµατισµών και προέκυψε από το Τεστ Λειτουργίας του 
Άνω Άκρου (ΤΛΑΑ) (Carroll 1965). Το ΤΛΑΑ διαρκεί πολύ περισσότερο, 
είναι πιο περίπλοκο στην αξιολόγησή του καθώς περιλαµβάνει περιττές 
ερωτήσεις και χρειάζεται περίπου µία ώρα για να εκτελεστεί (Lyle 1981). 
 Το ΤΛΑΑ έχει 33 αντικείµενα τα οποία είναι ταξινοµηµένα σε 6 
κατηγορίες, ενώ το ARAT έχει µόλις 19 αντικείµενα, τα οποία είναι 
ταξινοµηµένα σε 4 υποπεδία. Τα υποπεδία περιλαµβάνουν: αρπαγή (6 
αντικείµενα), λαβή (4 αντικείµενα), τσίµπηµα (6 αντικείµενα) και µαζική 
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κίνηση των µυών (3 αντικείµενα). Όλα τα αντικείµενα βαθµολογούνται µε 
βάση µία αριθµητική κλίµακα 4 βαθµών που κυµαίνεται από το 0 µέχρι 
το 3, όπου το 0 αντιπροσωπεύει ότι καµία κίνηση δεν είναι δυνατή και το 
3 ότι παρουσιάζεται φυσιολογική απόδοση στη δραστηριότητα. 
 Μέσα σε κάθε υποπεδίο, το πρώτο αντικείµενο είναι το πιο 
δύσκολο και το δεύτερο το ευκολότερο. Τα υπόλοιπα αντικείµενα είναι 
κατανεµηµένα µε κλιµακωτή δυσκολία. Η επιτυχηµένη ολοκλήρωση µίας 
συγκεκριµένης δραστηριότητας ή ενός αντικειµένου υποδηλώνει ότι οι 
επακόλουθες, ευκολότερες δραστηριότητες είναι δυνατό να 
ολοκληρωθούν µε την ίδια επιτυχία. Για κάθε υποπεδίο, η δυσκολότερη 
δραστηριότητα επιχειρείται πρώτη και, αν είναι επιτυχηµένη (δηλ., 
λαµβάνονται 3 πόντοι), αποδίδεται όλο το σύνολο των βαθµών για 
αυτήν την υποενότητα. Αν το αντικείµενο δεν ολοκληρώνεται µε επιτυχία 
(δηλ., <3 πόντοι απόδοση), το επόµενο (ευκολότερο) αντικείµενο 
επιχειρείται. Αν ο ασθενής λάβει ένα σκορ της τάξεως του 0 για το 
ευκολότερο αντικείµενο, δε δίνονται καθόλου πόντοι για αυτό το 
υποπεδίο και δεν επιχειρείται η διεξαγωγή των υπόλοιπων αντικειµένων. 
Αν ο ασθενής λάβει σκορ µεγαλύτερο του 0, αξιολογούνται όλα τα 
εναποµείναντα αντικείµενα µέσα στο υποπεδίο.  
 Η συγκέντρωση των σκορ αποδίδει ένα γενικό σύνολο µεταξύ του 
0 και του 57. ο χρόνος απόδοσης δεν καταγράφεται. Αν 
ολοκληρώνονται και τα 19 αντικείµενα, τότε το τεστ δε χρειάζεται πάνω 
από 20 λεπτά για να εκτελεστεί, αν και τουλάχιστον σε µία µελέτη 
ολοκληρώθηκε µέσα σε 8 λεπτά (deWeerdt&Harrison 1985). Με εξαίρεση 
τον εξεταστικό πίνακα (Lyle 1981), τα αντικείµενα που είναι απαραίτητα 
για το τεστ µπορούν να αποκτηθούν εύκολα και περιλαµβάνουν µία 
καρέκλα, κοµµάτια ξύλου, µία µπάλα του κρίκετ, µία κοφτερή πέτρα, δύο 
κοµµάτια σωλήνα µε διαφορετικό µέγεθος, ένα πλυντήριο και ένα 
µανταλάκι, δύο ποτήρια, ένα σβώλο και ρουλεµάν µε µπίλιες µήκους 6 
χιλ. 
 
Πλεονεκτήµατα 
 Το τεστ ARAT είναι ένας σχετικά σύντοµος και απλός τρόπος 
µέτρησης της λειτουργίας του άνω άκρου. Το τεστ καλύπτει τις 
περισσότερες πλευρές της λειτουργίας του χεριού 
συµπεριλαµβανοµένου του εγγύς ελέγχου και της επιδεξιότητας. ∆εν 
απαιτείται κάποιο είδος επίσηµης εκπαίδευσης για να εκτελεστεί το τεστ. 
Εφόσον το σκορ του τεστ ARAT βασίζεται στην ιεραρχική κλίµακα 
Guttman, το τεστ µπορεί να ολοκληρωθεί γρήγορα σε ασθενείς µε 
έντονους ρυθµούς λειτουργίας.  
 
Περιορισµοί 
 Η κλίµακα δηµιουργήθηκε αρχικά µε τη χρήση ενός µικρού 
δείγµατος ασθενών (n=20), µε διαφορετικές διαγνώσεις, 
συµπεριλαµβανοµένης και της µη εκδήλωσης εγκεφαλικού. Παρόλο που 
η κλίµακα έχει καλή συντρέχουσα εγκυρότητα, δεν έχουν αξιολογηθεί 



άλλοι τύποι εγκυρότητας σε πληθυσµό που πάσχει από εγκεφαλικό 
επεισόδιο.  
 Έχουν ταυτοποιηθεί σηµαντικές ακραίες µετρήσεις. Σε ασθενείς µε 
σοβαρές βλάβες ή περίπου φυσιολογική λειτουργία, η κλίµακα µπορεί 
να µην είναι ικανή να αξιολογήσει µία αλλαγή στην απόδοση (Van der 
Lee κ.ά., 2002). 
 Η ανάλυση της δοµής της κλίµακας (Mokken analysis) έχει δείξει 
ότι τα 19 αντικείµενα που παρουσιάζονται στο ARAT αξιολογούν µία και 
µόνο ιδέα και, εποµένως, το ARAT είναι µία µονοδιάστατη µέθοδος 
µέτρησης (Koh κ.ά., 2006, Van der Lee κ.ά., 2002). ∆εδοµένων αυτών 
των στοιχείων, τα σκορ των αντικειµένων θα πρέπει να συγκεντρώνονται 
για να παρέχουν ένα ενιαίο σύνολο, το οποίο θα παρουσιάζει τη 
λειτουργία του άνω µέλους και όχι να χρησιµοποιεί απαντήσεις σε 4 
διαφορετικά υποπεδία (Koh κ.ά., 2006). Επιπλέον,. Καθώς η µέθοδος 
µέτρησης δεν ανταποκρίνεται στις προσδοκίες του µοντέλου Rasch, ο 
Koh κ.ά., (2006) ισχυρίστηκαν ότι οι αρχικές µετρήσεις του ARAT θα 
πρέπει να αντιµετωπίζεται σε επίπεδο τακτικών δεδοµένων και µόνο. 

 
Περίληψη – Action Research Arm Test 

Πρακτικότητα 
 Ερµηνεία: Όντας µία κλίµακα Guttman, είναι ευκολότερο να 
κατανοηθεί και να συγκριθεί το επίπεδο απόδοσης. 
 Αποδεκτικότητα: ∆εν είναι κατάλληλο να χρησιµοποιηθεί µε 
πληρεξούσιους. Ελάχιστη επιβάρυνση για τους ασθενείς. 
 Πραγµατοποίηση: Χρειάζεται µία εκτεταµένη συλλογή αντικειµένων 
και ένας ειδικά σχεδιασµένος πίνακας. Το τεστ πρέπει να εκτελεστεί σε 
κάποιο επίσηµο περιβάλλον. ∆εν υπάρχει κάποιο κόστος για τη 
διεξαγωγή του τεστ, αλλά οι µόνες οδηγίες για την εκτέλεσή του 
παρουσιάζονται στην αρχική δηµοσίευση και περιέχουν περιορισµένες 
λεπτοµέρειες. 
 

Πίνακας  Περιληπτική Παρουσίαση του Τεστ ARAT 

ΣΗΜΕΙΩΣΗ: +++=Άριστα, ++=Λίαν καλώς, +=Καλώς, n/a = ανεπαρκείς 

πληροφορίες, TR= Επανεξέταση της εξέτασης; IC= εσωτερική συνέπεια, 
ΙΟ= ενδο-παρατηρητής 
 
1.13 Τεστ Box and Block 
 Το Box and Block τεστ (BBT) είναι µία µέθοδος µέτρησης της 
µαζικής χειρονακτικής επιδεξιότητας. Αρχικά αναπτύχθηκε από τον A. 
Jean Ayres και την Patricia Holser Buehler για να χρησιµοποιηθεί στην 
αξιολόγηση ενηλίκων µε εγκεφαλική παράλυση (Mathiowetz κ.ά., 1985). 
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Το 1957, το τεστ αναθεωρήθηκε και κατοχύρωσε τα πνευµατικά του 
δικαιώµατα υπό την παρούσα του µορφή (Cromwell 1976 παρατίθεται 
στον Mathiowetz κ.ά., 1985). 
 Οι απαντητές του τεστ κάθονται σε ένα τραπέζι, αντικρίζουν ένα 
ορθογώνιο κουτί, το οποίο είναι διαχωρισµένο σε δύο τετράγωνα 
τµήµατα ίσης διάστασης µέσω ενός διαχωρίσµατος. Εκατόν πενήντα, 
2,5 εκ., χρωµατιστά, ξύλινα κυβάκια ή ξυλάκια τοποθετούνται σε ένα από 
τα δύο τµήµατα του κουτιού. Ο απαντητής λαµβάνει οδηγίες να 
µετακινήσει όσο το δυνατό περισσότερα ξυλάκια, ένα – ένα τη φορά, 
από το ένα τµήµα στο άλλο µέσα σε διάστηµα 60 δευτερολέπτων. Ο 
Mathiowetz κ.ά., (1985) έχει δώσει σαφείς οδηγίες για τα υλικά του τεστ 
και τις διαδικασίες που πρέπει να ακολουθηθούν για την εκτέλεσή του 
καθώς και τη βαθµολόγησή του. 
 Για να εκτελεστεί το τεστ, ο εξεταστής κάθεται απέναντι από τον 
εξεταζόµενο έτσι ώστε να παρατηρεί την απόδοσή του στο τεστ. Το BBT 
βαθµολογείται µε την καταµέτρηση των µικρών ξύλων που έχουν 
µεταφερθεί από το ένα τµήµα στο άλλο στη διάρκεια του ενός λεπτού. 
Για να δοθεί ένας πόντος το χέρι του εξεταζόµενου θα πρέπει να περνάει 
από το ένα τµήµα στο άλλο αλλά και τα ξυλάκια που πέφτουν ή 
αναπηδούν από το δεύτερο τµήµα στο έδαφος βαθµολογούνται µε έναν 
πόντο. Όταν µεταφέρονται πολλά ξυλάκια µαζί τη φορά 
βαθµολογούνται και πάλι ως ένα. Ένα υψηλό σκορ για το τεστ δείχνει ότι 
υπάρχει καλύτερη επιδεξιότητα. Οι κανόνες έχουν καθοριστεί για 
διαφορετικούς πληθυσµούς συµπεριλαµβανοµένων υγιών ηλικιωµένων 
ατόµων (Desrosiers κ.ά., 1994), υγιών ενηλίκων (Mathiowetz κ.ά., 1985), 
ενηλίκων µε νευρο-µυϊκή εµπλοκή (Cromwell, 1976) και υγιή παιδιά 
ηλικίας 7, 8 και 9 χρόνων (Smith, 1961, παρατίθεται στο Mathiowetz κ.ά., 
1985). 
 Η εκτέλεση του τεστ διαρκεί περίπου 5 λεπτά. Το BBT είναι εύκολο 
να εκτελεστεί και δεν απαιτεί ιδιαίτερη εκπαίδευση. Το τεστ είναι εύκολα 
διαθέσιµο προς αγορά και µπορεί να αποκτηθεί από διάφορες πηγές 
στο διαδίκτυο.  
Πλεονεκτήµατα 
 Το ΒΒΤ είναι µία δηµοφιλής µέθοδος µέτρησης της χειρωνακτικής 
επιδεξιότητας και είναι όχι µόνο γρήγορη αλλά και απλή στην εκτέλεσή 
της. Η απλότητα της πραγµατοποίησης των δραστηριοτήτων και ο 
τρόπος εκτέλεσής του σε καθιστή θέση µπορούν να κάνουν το τεστ 
περισσότερο προσβάσιµο σε ένα ευρύτερο κοινό. 
 Υπάρχουν διαθέσιµες πάγιες οδηγίες εκτέλεσης και 
βαθµολόγησης του τεστ (Mathiowetz κ.ά., 1985). Επιπλέον, υπάρχουν 
διαθέσιµοι κανόνες που έχουν καθιερωθεί για τη διαστρωµάτωση της 
ηλικίας και του γένους για µία ποικιλία ατόµων και εποµένως αυξάνεται η 
ερµηνεία των αποτελεσµάτων του τεστ. 
 Έχει βρεθεί ότι τα σκορ του ΒΒΤ µπορούν να προβλέψουν τη 
φυσική υγεία όπως εκτιµήθηκε από τη Medical Outcomes Study µέσω 
ενός Σύντοµου Ερωτηµατολογίου 36 ερωτήσεων (SF-36) (McEwan, 1995-
αναφέρεται στον Higgins κ.ά., 2006). Ο McEwan απέδειξε ότι µία αύξηση 



7 µικρών ξύλων στο ΒΒΤ σχετιζόταν µε µία αλλαγή 2 µονάδων στο Γενικό 
Σκορ Φυσικής Απόδοσης του SF-36, ένα ποσοστό αλλαγής που 
θεωρείται κλινικά σχετικό. Εποµένως, το ΒΒΤ µπορεί να χρησιµοποιηθεί 
ως ένας προγνωστικός δείκτης της φυσικής υγείας. 
 Οι αριθµοί για µία κλινικά σηµαντική αλλαγή στην απόδοση στο 
ΒΒΤ έχει αναφερθεί σε πληθυσµούς που έχουν υποστεί ένα εγκεφαλικό, 
µε βελτιώσεις κατά τέσσερα µε πέντε ξυλάκια (Carey κ.ά., 2002) και κατά 
οχτώ ξυλάκια (Kimberley κ.ά., 2004) κάτι που θεωρείται σηµαντικό σε 
κλινικό επίπεδο. Ωστόσο, οι προαναφερθείσες µελέτες δεν αξιολογούν 
τις ελάχιστες ανιχνεύσιµες διαφορές στα σκορ και τα διαφορετικά σχέδια 
που χρησιµοποιήθηκαν (Svenson & Hagger-Ross, 2005). 
 
Περιορισµοί 
 Το ΒΒΤ προκαλεί µία µικρή αναστάτωση για την εκτέλεσή του και 
θα µπορούσε να παρενοχλεί τους λοιπούς ασθενείς σε µία κλινική µε 
µεγάλο αριθµό ασθενών (Mathiowetz κ.ά., 1985). 
 
Περίληψη – Box and Block Test 
Πρακτικότητα 
 Ερµηνεία: Οι κανόνες διαστρωµάτωσης της ηλικίας έχουν 
καθιερωθεί για ποικίλους πληθυσµούς συµπεριλαµβανοµένων και των 
υγιών ηλικιωµένων ατόµων. 
 Αποδεκτικότητα: Το τεστ είναι σύντοµο και εκτελείται µέσα σε 
περίπου 5 λεπτά, συµπεριλαµβανοµένων οδηγιών και δοκιµών πριν από 
τη διεξαγωγή του και προκαλεί µιρκή αναστάτωση στον ασθενή.  
 Πραγµατοποίηση: Το ΒΒΤ είναι εύκολο να εκτελεστεί και δεν απαιτεί 
ιδιαίτερα εξειδικευµένη εκπαίδευση. Επίσης, δεν απαιτείται πολύς 
εξοπλισµός. Υπάρχει κάποιο κόστος που σχετίζεται µε την αγορά του 
τεστ. 
 
Πίνακας Περιληπτική Αξιολόγηση του BBT 

ΣΗΜΕΙΩΣΗ: +++=Άριστα, ++=Λίαν καλώς, +=Καλώς, n/a = ανεπαρκείς 

πληροφορίες, TR= Επανεξέταση της εξέτασης; IC= εσωτερική συνέπεια, 
ΙΟ= ενδο-παρατηρητής 
 
1.14 Κλίµακα Αξιολόγησης Εγκεφαλικών Chedoke – McMaster (CMSA) 
 Η Κλίµακα Αξιολόγησης Εγκεφαλικών Chedoke – McMaster 
(CMSA) είναι ένα τεστ αξιολόγησης που αποτελείται από 2 µέρη και 
περιλαµβάνει την καταγραφή µίας φυσιολογικής βλάβης και µίας 
αναπηρίας. Η καταγραφή της βλάβης σκοπεύει στην ταξινόµηση των 
ασθενών σύµφωνα µε το στάδιο της κινητικής ανάκαµψης, ενώ η 
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καταγραφή της αναπηρίας αξιολογεί την αλλαγή στη φυσιολογική 
λειτουργία (Gowland κ.ά., 1993). 
 Η καταγραφή µίας βλάβης στην κλίµακα περιλαµβάνει 6 
κατηγορίες: πόνος στον ώµο, έλεγχος της στάσης του σώµατος, 
κινήσεις του βραχίονα, κινήσεις των χεριών, κινήσεις των ποδιών και 
κινήσεις των πελµάτων. Η καθεµία κατηγορία (µε εξαίρεση τον «πόνο 
στον ώµο», του οποίου η βαθµολόγηση στην κλίµακα είναι µοναδική) 
βαθµολογείται µε βάση µία κλίµακα 7 βαθµών που αντιστοιχεί στα 7 
στάδια ανάκαµψης του Brunnstrom (όπου 1 = άτονη παράλυση & 7= 
φυσιολογικό). Το µέγιστο γενικό σκορ για τη φυσική βλάβη είναι 42. η 
καταγραφή µίας αναπηρίας αποτελείται από ένα δείκτη µαζικής κίνησης 
(10 αντικείµενα) και ένα δείκτη περπατήµατος (5 αντικείµενα). Με 
εξαίρεση το δίλεπτο τεστ περπατήµατος, τα αντικείµενα βαθµολογούνται 
σύµφωνα µε την ίδια κλίµακα των 7 βαθµίδων που χρησιµοποιείται στο 
Λειτουργικό Τεστ Εξάρτησης (FIM), όπου το 1 αντιπροσωπεύει τη χρήση 
ολοκληρωτικής βοήθειας και το 7 την ολοκληρωτική ανεξαρτησία. Το 
αντικείµενο του τεστ περπατήµατος λαµβάνει ένα βαθµό 0 ή 2. συνολικά, 
η καταγραφή µίας αναπηρίας έχει µέγιστο σκορ το 100: 70 από το δείκτη 
µαζικής κίνησης, 30 από το δείκτη περπατήµατος. Οι αξιολογήσεις 
ολοκληρώνονται από τις άµεσες οδηγίες.  
 Οι οδηγίες για την εκτέλεση, τη βαθµολόγηση και την ερµηνεία 
είναι απαραίτητες για να εκτελεστεί το CMSA (Gowland κ.ά., 1995). 
Επιπλέον µε το χειρονακτικό µέρος, το τεστ απαιτεί ένα χαλάκι ή ένα 
κρεβάτι και µία καρέκλα. Χρειάζεται περίπου 1 ώρα για να ολοκληρωθεί 
(Cole κ.ά., 1994� Poole & Whitney 2001). 
 
Πλεονεκτήµατα 
 Η Κλίµακα Αξιολόγησης Εγκεφαλικών Chedoke – Mc Master 
σχεδιάστηκε για να χρησιµοποιηθεί σε συνδυασµό µε το FIM και 
χρησιµοποιεί την ίδια µέθοδο βαθµολόγησης για την καταγραφή µίας 
αναπηρίας. Αυτό µπορεί να προσφέρει βελτιωµένη ερµηνεία µε την 
απόδοση µίας σταθερής έννοιας στην ανεξαρτησία, ενώ παράλληλα να 
βελτιώνεται η ευαισθησία σε µικρές φυσικές αλλαγές (Gowland κ.ά., 
1993). Σε µία αναθεώρηση των αξιολογήσεων της κινητικής λειτουργίας, 
οι Poole και Whitney (2001) συµπέραναν ότι, συγκριτικά, η CMSA είναι 
πλήρης και έχει µελετηθεί πολύ καλά από άποψη αξιοπιστίας και 
εγκυρότητας. 
 
Περιορισµοί 
 Κάποιος πρέπει να παραγγείλει το εγχειρίδιο µε τις οδηγίες για να 
εκτελέσει την CMSA. Η σχετική περιπλοκότητα και το µάκρος της 
εκτέλεσης µπορεί να καταστήσουν τη CMSA λιγότερο χρήσιµη στην 
εφαρµογή της στα πλαίσια ενός κλινικού περιβάλλοντος (Poole & 
Whitney, 2001). 
 Οι δραστηριότητες για το άνω άκρο που περιλαµβάνονταν στο 
τεστ δεν είναι λειτουργικές, µε εξαίρεση τα αντικείµενα που σχετίζονται µε 
τη µεταφορά και το βάδισµα, η CMSA είναι κυρίως µία µέθοδος 



µέτρησης µίας κινητικής βλάβης. Είναι συνετό οι µετρήσεις της κινητικής 
βλάβης να συνοδεύονται από µία µέτρηση της λειτουργικής αναπηρίας 
όπως είναι η BI και η FIM (Poole & Whitney, 2001). Η ανάλυση του 
Valach κ.ά., (2003) φαίνεται ότι υποστηρίζει αυτήν τη σύσταση. Η 
µέθοδος υποτροπής αποκάλυψε ότι παρόλο που θα µπορούσαν να 
χρησιµοποιηθούν µόνο 3 αντικείµενα για το δείκτη αναπηρίας της CMSA 
και θα ήταν αρκετά για να προβλέψουν το σκορ του BI, υπάρχει ακόµη 
ένα µεγάλο εύρος αδικαιολόγητης ποικιλίας. Επιπλέον, οι παράγοντες 
που προκύπτουν από το BI και αναφέρονται στην τροφή / πόση και 
στην ακράτεια του εντέρου / ουροδόχου κύστης αποδείχθηκε ότι 
προσθέτουν δεδοµένα που δεν καλύπτονται από την αξιολόγηση του 
Chedoke – McMaster (Valach κ.ά., 2003). 

Περίληψη – Κλίµακα Αξιολόγησης Εγκεφαλικών Chedoke McMaster 
Πρακτικότητα 
 Ερµηνεία: Η χρήση της κλιµάκωσης Brunnstrom και της 
βαθµολόγησης FIM αυξάνουν την ερµηνεία και διευκολύνουν τις 
συγκρίσεις µεταξύ οµάδων µε ασθενείς που έχουν υποστεί εγκεφαλικό 
επεισόδιο. Ωστόσο, η αξιολόγηση µπορεί να θεωρηθεί στην καλύτερη 
περίπτωση µία µέθοδος µέτρησης µίας κινητικής βλάβης. (Poole & 
Whitney, 2001� Valach κ.ά., 2003). 
 Αποδεκτικότητα: Η CMSA είναι ένα χρονοβόρο τεστ. ∆εν είναι 
κατάλληλο για χρήση µε πληρεξούσιους. 
 Πραγµατοποίηση:  Απαιτεί λίγο εξοπλισµό αλλά είναι αρκετά 
µακροσκελές και περίπλοκο στην εκτέλεσή του. έχει δοκιµαστεί για χρήσει 
σε µακροχρόνιες αξιολογήσεις. 

Πίνακας  Περιληπτική Αξιολόγηση της CMSA 

ΣΗΜΕΙΩΣΗ: +++=Άριστα, ++=Λίαν καλώς, +=Καλώς, n/a = ανεπαρκείς 

πληροφορίες, TR= Επανεξέταση της εξέτασης; IC= εσωτερική συνέπεια, 
ΙΟ= ενδο-παρατηρητής (αναφ. ακραίες µετρήσεις� µεικτά 
αποτελέσµατα). 
 
1.15 Κλίµακα Clinical Outcome Variables (COVS) 
 Η Κλίµακα Clinical Outcomes Variables (COVS) δηµοσιεύτηκε ως 
ένα εργαλείο σχεδιασµένο να χρησιµοποιείται από φυσιοθεραπευτές για 
την αξιολόγηση της λειτουργικής κινητικής κατάστασης έτσι ώστε να 
ταυτοποιούν τους θεραπευτικούς στόχους και να θέτουν σε εφαρµογή 
τα πρωτόκολλα θεραπείας (Seaby & Torrance 1989� Hajek κ.ά., 1997� 
Hajek κ.ά., 1997� Eng κ.ά., 2002). Τα 13 αντικείµενα που αποτελούν την 
COVS επιλέχθηκαν µε τέτοιον τρόπο που να είναι αντιπροσωπευτικά, 
αποτελέσµατα σχετικά µε τους τακτικούς νόµους της φυσιοθεραπείας 
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µέσα στο συνολικό πληθυσµό αποκατάστασης (Seaby & Torrance 
1989� Finch κ.ά., 2002). Η έννοια των περιβαλλοντικών εµποδίων και η 
ικανότητα να διαπραγµατεύεται µέσα στα πλαίσια αυτού του 
περιβάλλοντος ενσωµατώνονται στα αντικείµενα του τεστ (Seaby & 
Torrance, 1989), τα οποία περιλαµβάνουν την αξιολόγηση των 
ικανοτήτων µεταφοράς από και προς το κρεβάτι και από το πάτωµα 
καθώς και την ικανότητα µετακίνησης µε αναπηρικό καροτσάκι (Low 
Choy κ.ά., 2002). 
 Το κάθε αντικείµενο ή λειτουργική δραστηριότητα έχει τη δική του 
βαθµολογική κλίµακα των 7 βαθµίδων, η οποία βασίζεται στο σύστηµα 
Patient Evaluation conference Systen (PECS) (Harvey & Jellinek, 1981) 
µε το 1 να αντιπροσωπεύει το χειρότερο πιθανό αποτέλεσµα και το 7 το 
καλύτερο πιθανό αποτέλεσµα (δηλ., το υψηλότερο ποσοστό 
λειτουργίας). Τα αντικείµενα είναι δυνατό να αξιολογούνται ατοµικά ή να 
συγκεντρώνονται για να παρέχουν ένα συνολικό σκορ που κυµαίνεται 
από 13 -91. Tα αντικείµενα µπορούν επίσης να συγκεντρώνονται µε 
ποικίλους συνδυασµούς για να παρέχουν αξιολογήσεις περιπατητικής 
ικανότητα (4 αντικείµενα), κίνηση στο κρεβάτι (2 αντικείµενα), µεταφορές 
(2 αντικείµενα) και λειτουργίας του βραχίονα (2 αντικείµενα) (Seaby & 
Torrance, 1989). 
 H COVS συνήθως εκτελείται από έναν εκπαιδευµένο 
φυσιοθεραπευτή και είναι δυνατό να πραγµατοποιείται ως ένα µέρος 
µίας τυπικής αξιολόγησης της φυσιολογικής θεραπείας. Μία πλήρης 
αξιολόγησης διαρκεί περίπου 15-45 λεπτά για να ολοκληρωθεί. Κάποιος 
µπορεί να αγοράσει το τεστ απευθείας από το Institute for Rehabilitation 
Research and Development στην ιστοσελίδα 
www.rehab.on.ca/irrd/covs. υπάρχουν επίσης διαθέσιµες οδηγίες 
εκπαίδευσης, ένα εκπαιδευτικό βίντεο, ένα λογισµικό βάσεως δεδοµένων 
και λεπτοµερείς οδηγίες βαθµολόγησης (Finch κ.ά., 2002). 
 
Πλεονεκτήµατα 
 Η COVS παρέχει λεπτοµέρειες για τοµείς που αφορούν στην 
κίνηση και δεν έχουν αξιολογηθεί από παγκόσµιες λειτουργικές 
αξιολογήσεις όπως η FIM (Barclay – Goddard, 2002� Low Choy κ.ά., 
2002). Παρακολουθεί τις κινητικές δραστηριότητες που επανεκτελούνται 
από τους φυσιοθεραπευτές και περιλαµβάνει τη χρήση βοηθητικών 
µηχανηµάτων αλλά την ικανότητα διαπραγµάτευσης µε τους 
περιβαλλοντικούς περιορισµούς. Συνολικά, έχει επιδείξει καλή αξιοπιστία 
και είναι φιλικό προς το χρήστη από την άποψη ότι έχει σχεδιαστεί για να 
πραγµατοποιείται ως ένα µέρος µίας τυπικής αξιολόγησης 
φυσιοθεραπείας (Huijbregts, 1996). 
 
Περιορισµοί 
 Η εκτέλεση της COVS απαιτεί µία κάπως µακροσκελή λίστα µε 
αντικείµενα εξοπλισµού (χρονοµετρητής, πλαστικό κύπελλο, κέρµατα και 
ένα τενεκεδάκι για αυτά ή µε εισαγωγή για κέρµατα ή ένα µαξιλαράκι για 
καρφίτσες και ίσιες καρφίτσες, ένα χαλάκι εξάσκησης, µίας ράµπα µε 1-



12 ίντσες ανόδου και µία πλατφόρµα 6 ιντσών) και πολύ ώρα. Η ανάγκη 
για περαιτέρω πιστοποίηση της COVS είναι συνεχόµενη, καθώς η 
κλίµακα αυτή χρησιµοποιείται ευρέως (Huilbregts, 1996). 
 
Περίληψη – Κλίµακα Clinical Outcome Variables Scale (COVS) 
Πρακτικότητα 
 Ερµηνεία: Όλα τα αντικείµενα βασίζονται σε δραστηριότητες 
λειτουργικές κίνησης. Η παραγοντική ανάλυση έχει επιβεβαιώσει (Hajek 
κ.ά., 1997) ότι η κλίµακα είναι µία µονοδιάστατη µέθοδος αξιολόγησης 
που καθιστά την ερµηνεία των σκορ σχετικά απλή υπόθεση. Επιπλέον, η 
κλίµακα ενσωµατώνει τις έννοιες των περιβαλλοντικών περιορισµών και 
τη χρήση βοηθητικών συσκευών.  
 Αποδεκτικότητα: Το τεστ, αν και είναι κάπως µακροσκελές από 
µόνο του, είναι δυνατό να ενσωµατωθεί σε µία τυπική αξιολόγηση 
φυσιοθεραπείας, η οποία µπορεί να µειώσει την επιβάρυνση που δέχεται 
ο ασθενής στις περιπτώσεις χρονοβόρων διαδικασιών αξιολόγησης. 
 Πραγµατοποίηση: Υπάρχει ένα επιπλέον κόστος µε την αγορά του 
ίδιου του τεστ και µε όποια συµπληρωµατικά υλικά µπορεί να 
απαιτούνται. Οι φυσιοθεραπευτές θα πρέπει να είναι εκπαιδευµένοι πριν 
από την εκτέλεση και / ή τη βαθµολόγηση για να επιτύχουν το επίπεδο 
της αξιοπιστίας που αναφέρεται. Παρόλο που ο εξοπλισµός που 
αναφέρεται στη λίστα είναι πολύς, πολλά από τα αντικείµενα (µε 
εξαίρεση εκείνα που απαιτούνται για την προσοµοίωση ενός εξωτερικού 
σκηνικού) είναι εύκολο να αποκτηθούν. 
 

Πίνακας  Περιληπτική αξιολόγηση της COVS 

ΣΗΜΕΙΩΣΗ: +++=Άριστα, ++=Λίαν καλώς, +=Καλώς, n/a = ανεπαρκείς 

πληροφορίες, TR= Επανεξέταση της εξέτασης; IC= εσωτερική συνέπεια, 
ΙΟ= ενδο-παρατηρητής 
 
1.16 ∆είκτης Frenchay Activities Index (FAI) 
 Ο ∆είκτης Frenchay Activities Index (FAI) είναι µία µέθοδος 
µέτρησης των λειτουργικών καθηµερινών δραστηριοτήτων (IADL) και 
προορίζεται για χρήση σε ασθενείς που αναρρώνουν από ένα 
εγκεφαλικό επεισόδιο. Ο δείκτης παρέχει µία αξιολόγηση ενός εύρους 
δραστηριοτήτων που σχετίζονται µε την καθηµερινή ζωή. Τα αντικείµενα 
που περιλαµβάνονται στον FAI περνούν πέρα από το πλαίσιο των 
κλιµάκων ADL, οι οποίες τείνουν να εστιάζουν σε θέµατα που σχετίζονται 
µε την ατοµική φροντίδα και την κινητικότητα (Holbrook & Skilbeck, 
1983). Σκοπός του ήταν να δώσει µία αντικειµενική µέτρηση των 
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πραγµατικών δραστηριοτήτων που έλαβαν χώρα στο πρόσφατο 
παρελθόν του ατόµου (Wade κ.ά., 1985). 
 Ο FAI περιλαµβάνει 15 αντικείµενα ή δραστηριότητες, οι οποίες 
µπορούν να διαχωριστούν σε 3 κατηγορίες: δουλειές του σπιτιού, 
ελεύθερος χρόνος / δουλειά και εξωτερικές δραστηριότητες. Η 
συχνότητα µε την οποία πραγµατοποιείται το κάθε αντικείµενο ή 
δραστηριότητα υπολογίζεται για το διάστηµα από τους τελευταίους 3 ή 6 
µήνες (ανάλογα µε τη φύση της δραστηριότητα) και αποδίδεται µία 
βαθµολογίας 1-4, όπου ο βαθµός 1 είναι ενδεικτικός του χαµηλότερου 
επιπέδου της δραστηριότητας. Η κλίµακα παρέχει ένα συνολικό σκορ 
από 15-60. Ένα τροποποιηµένο σύστηµα βαθµολόγησης εισήχθη από 
τον Wade κ.ά. (1985) και απέδωσε ένα σκορ από 0-45. Εκτελείται υπό τη 
µορφή µίας συνέντευξης (µε ή χωρίς µέλη της οικογένειας) και διαρκεί 
περίπου 5 λεπτά για να ολοκληρωθεί (Segal & Schall, 1994). 
 
Πλεονεκτήµατα 
 Η συντοµία και η απλότητα του FAI το καθιστά εύκολο στη χρήση 
σε ένα κλινικό περιβάλλον (Wade, 1992). Ο FAI δείχνει να είναι 
κατάλληλος για χρήση µε πληρεξούσιους απαντητές και µε αυτόν τον 
τρόπο µπορεί να περιλάβει και επιζήσαντες ενός εγκεφαλικού µε βλάβες 
στη γνωστική τους λειτουργία. Η κλίµακα βασίζεται στη συµπεριφορά. Η 
έµφαση που δίνεται στη συχνότητα αντί για την ποιότητα της 
δραστηριότητας µπορεί να µειώσει τα στοιχεία της υποκειµενικότητας, 
γεγονός που υποβαθµίζει την αξιοπιστία της αξιολόγησης µέσω των 
πληρεξουσίων (Segal & Schall, 1994). 
 Έχει επίσης λεχθεί ότι οι οικιακές δραστηριότητες, ο τρόπος ζωής, 
ο ελεύθερος χρόνος και οι κοινωνικές δραστηριότητες θα πρέπει να 
περιλαµβάνονται στις αξιολογήσεις των συνεπειών ενός εγκεφαλικού 
(Sveen κ.ά., 1999). Ο Pedersen κ.ά., (1997) έδειξε ότι ο FAI παρέχει 
διαφορετικές πληροφορίες σχετικά µε τη λειτουργία του ADL όσον 
αφορά στη δυσκολία των αντικειµένων. Μία πιο περιεκτική αξιολόγηση 
του ADL µπορεί να αποκτηθεί µε τη χρήση και των δύο εργαλείων 
αξιολόγησης. 
 
Περιορισµοί 
 Οι αρχικοί συγγραφείς προειδοποιούσαν ότι το φύλο µπορεί να 
υποστεί κάποιες επιδράσεις από τα σκορ του FAI� πρότειναν να 
µελετώνται ξεχωριστά τα σκορ για τους άνδρες και για τις γυναίκες 
(Holbrook & Skilbeck 1983). Ο Sveen κ.ά., (1999) ανέφερε ότι οι άνδρες 
έχουν σηµαντικά υψηλότερα σκορ σε εξωτερικές δραστηριότητες, ενώ 
για τις γυναίκες υπήρχε η τάση να έχουν υψηλότερα σκορ στην οικιακή 
δραστηριότητα, ίσως λόγω των εθιµοτυπικών προτύπων των 
δραστηριοτήτων που έχουν επικρατήσει για το κάθε φύλο. Παροµοίως, 
ο Hans κ. ά., (2007) σε µία µελέτη µε ηλικιωµένους Γιαπωνέζους, έδειξε 
πως τα αρσενικά σηµείωσαν χαµηλότερη απόδοση σε αντικείµενα που 
αντιστοιχούν σε «οικιακές δουλειές» και καλύτερη απόδοση σε 
αντικείµενα «δουλειάς λαι ελεύθερου χρόνου». Ο Wade κ.ά., (1985) δεν 



εντόπισε τις ίδιες προκαταλήψεις για τα δύο φύλα, αλλά παρατήρησε τη 
διαφορά στα πρότυπα των δραστηριοτήτων και την κυριαρχία του 
αρσενικού έναντι του θηλυκού σε δραστηριότητες κάποιων 
αντικειµένων. Αυτά τα πρότυπα άλλαξαν µετά το εγκεφαλικό µέσα στα 
πλαίσια του γενικού σκορ, ωστόσο, µπορεί να υπάρχει µία ισορροπία 
στην κυριαρχία των φύλων (Wade κ.ά., 1985, Appelros 2007). Ο 
Appelros (2007) ανέφερε επίσης ότι δεν υπήρχε διαφορά µεταξύ των 
αρσενικών και των θηλυκών απαντητών για τα γενικά σκορ του FAI, 
παρόλο που υπήρχαν κάποιες σηµαντικές διαφορές µεταξύ των φύλων 
που παρατηρήθηκαν σε ξεχωριστά αντικείµενα παρόµοια µε εκείνα που 
παρατηρήθηκαν παραπάνω.  
 Επιπλέον µε το γένος, τα σκορ του FAI είναι δυνατό να 
επηρεάζονται σηµαντικά από την ηλικία, όπως το ότι η µικρότερη ηλικία 
σχετίζεται µε καλύτερα σκορ (Han κ.ά., 2007, Apprelos, 2007). Ο 
Apprelos (2007) ανέφερε ότι, στην ανάλυση υποτροπής, η ηλικία 
σχετιζόταν σε µεγάλο βαθµό µε τα σκορ του FAI ένα χρόνο µετά το 
εγκεφαλικό, σε βαθµό που κάθε χρόνο η αύξηση στην ηλικία σχετιζόταν 
µε µία µείωση στον FAI κατά 0,57 πόντους.  
 Παρά τα γενικά καλά επίπεδα αξιοπιστίας, έχει αναφερθεί µία 
σηµαντική ποικιλία στην ισχύ συµφωνίας του επιπέδου των σκορ σε 
προσωπική κλίµακα τόσο για το τεστ επανεξέτασης όσο και για την 
αξιοπιστία του ενδο-παρατηρητή (Wade κ.ά., 1985� Piercy κ.ά., 2000� 
Green κ.ά., 2001). Αυτό µπορεί να οφείλεται, εν µέρει, στην έλλειψη 
συγκεκριµένων κριτηρίων ή οδηγιών για τα αντικείµενα που 
βαθµολογούνται και την εµπιστοσύνη στη διάκριση ή στην ερµηνεία του 
ατόµου που εκτελεί το τεστ (Piercy κ.ά., 2000� Post και de Witte, 2003). 
 Αν και ο FAI έχει αξιολογηθεί για τη χρήση του µε πληρεξούσιους 
και έχει αποδώσει καλά αποτελέσµατα, υπάρχει µικρότερη συµφωνία 
των αξιολογήσεων ανάµεσα στους πληρεξούσιους και τους ασθενείς σε 
επίπεδο αντικειµένων (Wyller Κ.ά., 1996� Tooth κ.ά., 2003). Επιπλέον, 
υπάρχουν ορισµένες προκαταλήψεις που έχουν αναφερθεί που θα 
πρέπει να λαµβάνονται υπόψη όταν υπάρχει η πιθανότητα να 
χρησιµοποιηθούν τα σκορ του FAI που αποκτήθηκαν µέσω των 
πληρεξουσίων. Σε µία πρόσφατη µελέτη από τον Tooth κ.ά., (2003) είχε 
αναφερθεί ότι οι ασθενείς έτειναν να βαθµολογούν τους εαυτούς τους 
όταν πραγµατοποιούσαν δραστηριότητες πιο συχνά από τους 
πληρεξούσιους απαντητές ιδίως σε περιπτώσεις προετοιµασίας ενός 
γεύµατος, σε βαριές δουλειές του σπιτιού, σε κοινωνικές εκδηλώσεις, 
στην οδήγηση και στη διατήρηση του σπιτιού (Tooth κ.ά., 2003). 
Επιπρόσθετα, οι άνδρες πληρεξούσιοι απαντητές, οι οποίοι ήταν φίλοι ή 
συγγενείς (και όχι οι σύζυγοι) έτειναν να βαθµολογούν υψηλότερα , 
ιδίως στον τοµέα των οικιακών εργασιών (Tooth κ.ά., 2003). Αυτό το 
πρότυπο απάντησης είναι δυνατό να εξηγηθεί από το µειωµένο 
ποσοστό έκθεσης σε δραστηριότητες των ασθενών εκ µέρους του 
φίλου και / ή εξαιτίας των παραδοσιακών διαφορών των φύλων στον 
τύπο των δραστηριοτήτων (Tooth κ.ά., 2003� Wade κ.ά., 1985).  
 



Περίληψη – ∆είκτης Frenchay Activities Index 
Πρακτικότητα 
 Ερµηνεία: Η έλλειψη συγκεκριµένων οδηγιών για την εκτέλεση και 
την αξιοπιστία της ερµηνείας του κάθε εκτελεστή µειώνει το επίπεδο 
ερµηνείας και τη δυνατότητα σύγκρισης του τεστ µε άλλες µελέτες.  
          Αποδεκτικότητα: Σύντοµο, απλό και υποστηρίζει τη συµµετοχή 
πολλών άλλων ή οικογενειακών µελών. Είναι κατάλληλο για χρήση µε 
πληρεξούσιους απαντητές. 
 Πραγµατοποίηση: Απλό στην εκτέλεσή του και δεν απαιτεί καµία 
εκπαίδευση ή ειδικό εξοπλισµό. Έχει χρησιµοποιηθεί για µακροχρόνιες 
εκτιµήσεις.  
 

Πίνακας  Περιληπτική Αξιολόγηση του FAI 

ΣΗΜΕΙΩΣΗ: +++=Άριστα, ++=Λίαν καλώς, +=Καλώς, n/a = ανεπαρκείς 

πληροφορίες, TR= Επανεξέταση της εξέτασης; IC= εσωτερική συνέπεια, 
ΙΟ= ενδο-παρατηρητής (αναφ. ακραίες µετρήσεις, µεικτά 
αποτελέσµατα). 
 
1.17 Κλίµακα 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, 1985). Η MAS βασίζεται σε µία µέθοδο 
αξιολόγησης δραστηριοτήτων που αξιολογεί την απόδοση σε 
λειτουργικές δραστηριότητες και όχι σε µεµονωµένα πρότυπα κίνησης 
(Malouin κ.ά., 1994). 
 Η MAS 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., 1985). 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., 
1985, Poole και Whitney,1988, Malouin κ.ά., 1994, Sabari κ.ά., 2005). Οι 
ασθενείς πραγµατοποιούν 3 δραστηριότητες τη φορά ενώ 
καταγράφεται η καλύτερη απόδοσή τους. 

Αξιοπιστία Εγκυρότητα Ανταπόκριση 

Ακαµψία  Αποτελέ-
σµατα  

Ακαµψία Αποτελέ-
σµατα 

Ακαµψία Αποτελέ-
σµατα 

Ακραίες 
µετρήσεις  

+++ +++ (TR) 
+++ (IO)  
+++ (IC) 

+++ +++  + ++  +++ 



 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., 1985). 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., 1994). 
 Η κλίµακα είναι διαθέσιµη από το Carr κ.ά, (1985) όπως είναι και τα 
κριτήρια για τη βαθµολόγηση της κάθε οµάδας και µία λίστα µε γενικούς 
κανόνες και εξοπλισµό για την εκτέλεση της MAS. Παρόλο που ο Carr 
κ.ά., (12985) 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, 
1988, Malouin κ.ά., 1994). 
 
Πλεονεκτήµατα 
 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 συνήθως χρησιµοποιείται σε µία ποικιλία 
περιβαλλόντων και περιλαµβάνει αντικείµενο όπως χρονοµετρητής, 8 
καραµέλες, µία λαστιχένια µπάλα, ένα σκαµπό, µία χτένα, ένα κουτάλι, 
ένα στυλό, φλιτζάνια τσαγιού, νερό και ένα τραπέζι. Ο Carr κ.ά., (1985) 
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. 
 
Περιορισµοί 
 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 κυµαίνεται από το βραχίονα, το πόδι και τον 
κορµό (Poole και Whitney 1988). Αυτό το αντικείµενο συνήθως 
παραλείπεται από την κλίµακα και οι αναφορές που χρησιµοποιούν τη 
MAS ή στοιχεία σχετικά µε τη MAS µπορεί να µην το συµπεριλαµβάνουν 
(Malouin κ.ά., 1994, Lowen & Anderson, 1990).  
 Τα αντικείµενα αξιολογούνται µε βάση µία επτασκελής ιεραρχία 
απόδοσης στις κινητικές δραστηριότητες. Για το κάθε αντικείµενο, η 
επιτυχηµένη εκτέλεση ενός κριτηρίου στο υψηλότερο επίπεδο υποδηλώνει 
ότι το άτοµο θα µπορούσε κάλλιστα να διαθέτει και όλα τα υπόλοιπα 
κριτήρια που αντιστοιχούν σε χαµηλότερα σκορ (Sabari κ.ά., 2005). 
Παρόλο που αυτό µπορεί να εξυπηρετεί στη µείωση 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. 
 Οι Poole και Whitney (1988) καθώς και ο Malouin κ.ά., (1994) 
παρατήρησαν προβλήµατα στη βαθµολόγηση της ιεραρχίας που 
σχετίζονταν µε τις προχωρηµένες δραστηριότητες του χεριού. Σε κάθε 
περίπτωση, αναφέρθηκε ότι τα άτοµα τα οποία θα µπορούσαν να 
εκτελέσουν την πιο δύσκολη δραστηριότητα (κρατώντας µίας χτένα και 
χτενίζοντας τα µαλλιά του στο πίσω µέρος του κεφαλιού τους) δεν ήταν 
σε θέση να εκτελέσουν ένα µικρότερης δυσκολίας κριτήριο 9να 
ζωγραφίσουν οριζόντιες γραµµές). Ο Sabari κ.ά., (2005) 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., 2005). Οι συγγραφείς έκαναν προτάσεις για τη 
διαγραφή και την προσθήκη κριτηρίων έτσι ώστε να βελτιώσουν την 
ιεραρχία των δραστηριοτήτων και να µετριάσουν τις ακραίες µετρήσεις. 
∆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 2004, Hsueh και Hsieh 2002). 
 

Περίληψη – Κλίµακα Motor Assessment Scale 
Πρακτικότητα 
 Ερµηνεία: Τα σκορ αντανακλούν έναν τρόπο αξιολόγησης που 
επικεντρώνεται γύρω από τις δραστηριότητες. Η χρήση µίας ιεραρχίας 
των δραστηριοτήτων στα αντικείµενα βελτιώνει την ερµηνεία� ωστόσο, η 
εγκυρότητα της ιεραρχίας των δραστηριοτήτων απαιτεί περαιτέρω 
µελέτη.  
 Αποδεκτικότητα: Το τεστ είναι σχετικά απλό και σύντοµο στην 
εκτέλεσή του. Η αξιολόγηση µε πληρεξούσιους δε συνίσταται καθώς 
πρόκειται για έναν τρόπο αξιολόγησης που βασίζεται στην απόδοση. 

Πραγµατοποίηση: Η MAS διατίθεται ελεύθερα από τον Carr κ.ά., 
(1985). Συνίσταται µία περίοδος οδηγιών και πρακτικής αξιολόγησης 
πριν από την επίσηµη χρήση του τεστ σε κλινική ή ερευνητική βάση. 



Παρόλο που η λίστα µε τον εξοπλισµό που απαιτείται για την εκτέλεσή 
του είναι κάπως µακροσκελής, τα αντικείµενα είναι εύκολα διαθέσιµα.  

 
Πίνακας Περιληπτική Αξιολόγηση της MAS 

ΣΗΜΕΙΩΣΗ: +++=Άριστα, ++=Λίαν καλώς, +=Καλώς, n/a = ανεπαρκείς 

πληροφορίες, TR= Επανεξέταση της εξέτασης; IC= εσωτερική συνέπεια, 
ΙΟ= ενδο-παρατηρητής 
 
1.18 Nine-hole Peg Test (NHPT) 
 Το τεστ Nine Hole Peg Test (NHPT) είναι µία χρονοµετρούµενη, 
ποσοτική µέθοδος µέτρησης της επιδεξιότητας των άνω άκρων. Επίσης 
αποτελεί συστατικό στοιχείο του Λειτουργικού Συνθετικού της 
Σκλήρυνσης Κατά Πλάκας της Εθνικής Εταιρείας για τη Σκλήρυνση Κατά 
Πλάκας (MSFC). Η MSFC είναι µία πολυδιάστατη ποσοτική µέθοδος 
µέτρησης που αξιολογεί τις τρεις διαστάσεις (βάδισµα / λειτουργία των 
ποδιών, λειτουργία βραχίονα / χεριού, και γνωστική λειτουργία) στη 
σκλήρυνση κατά πλάκας. Το NHPT δηµιουργήθηκε από τους Kellor, Frost, 
Silberberg, Iverson και Cummings (1971) και παγιώθηκε από τους 
Mathiowetz, Weber, Kashman και Volland (1985). Ο Mathiowetz κ.ά., 
(1985) δηµοσίευσε επίσης κλινικούς κανόνες για αυτό το όργανο. 
 Κατά τη διάρκεια του τεστ ο ασθενής κάθεται σε ένα τραπέζι µαζί 
µε ένα κουτί κρατώντας 9 µανταλάκια και ένα ξύλινο ή πλαστικό σανίδι 
µε 9 άδεις τρύπες. Καθώς χρονοµετρείται, ζητείται από τον ασθενή να 
πάρει τα 9 µανταλάκια από το κουτί, ένα τη φορά, και να τα τοποθετήσει 
στις άδειες τρύπες της σανίδας όσο το δυνατό πιο γρήγορα. Μόλις 
γεµίσουν όλες οι τρύπες,  ζητείται από τον ασθενή να αφαιρέσει τα 
µανταλάκια, ένα τη φορά, και να τα τοποθετήσει πίσω στο κουτί όσο το 
δυνατό πιο γρήγορα. Ο συνολικός χρόνος που καταναλώνεται για να 
ολοκληρωθεί η εργασία καταγράφεται. Το τεστ λαµβάνει χώρα δύο 
διαδοχικές φορές για το βασικό χέρι και ακολούθως άλλες δύο 
διαδοχικές φορές για το µη βασικό χέρι (Η διαδικασία παρατίθεται στην 
Ιστοσελίδα της Εταιρεία Σκλήρυνσης Κατά Πλάκας, 
http://www.nationalmssociety.org/MUCS 9hole.asp). Η διαδικασία του 
τεστ έχει παγιωθεί (Mathiowetz κ.ά, 1985). 
 Το σκορ του τεστ είναι ο µέσος όρος των 4 προσπαθειών. Οι δύο 
προσπάθειες από το κάθε χέρι συνοψίζονται και ακολούθως 
µετατρέπονται στα αντίστροφα των µέσων χρόνων. Από αυτά τα δύο 
αντίστροφα βγαίνει ο µέσος όρος. Αυτό το σκορ µπορεί να 
χρησιµοποιηθεί ατοµικά ή ως µέρος του σύνθετου σκορ της MSFC. Τα 
χαµηλότερα σκορ δείχνουν ότι υπάρχει καλύτερο επίπεδο επιδεξιότητας 
στα άνω άκρα. Οι κανόνες για το NHPT έχουν δηµοσιευτεί και τα δύο 
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φύλα, καθώς επίσης και για την κυριαρχία του χεριού σε ενήλικες σε 
ηλικίες που κυµαίνονται από 20 µέχρι 75+ χρόνων (Mathiowetz κ.ά., 
1985), και στα δύο φύλα καθώς και η κυριαρχία του χεριού σε παιδιά 
ηλικίας 4 έως 19 χρόνων (Smith κ.ά.� Yim κ.ά., 2003� Poole κ.ά., 2005). 
 Ο χρόνος εκτέλεσης ποικίλει ανάλογα µε την ικανότητα του 
ασθενούς. Ωστόσο, το τεστ διαρκεί συνήθως 10 λεπτά ή λιγότερο. 
Απαιτείται εκπαίδευση για την εκτέλεση, ενώ υπ-άρχουν αρκετές 
εµπορικές εκδοχές του τεστ διαθέσιµες στο εµπόριο. Οι σηµαντικότερες 
εταιρείες που το εµπορεύονται είναι οι Smith & Nephew Rehabilitation 
Division, Sammons Preston, S&S Worldwide, και North Coast Medical. 
 
Πλεονεκτήµατα 
 Από ψυχοµετρικής άποψης, το NHPT έχει επιδείξει καλή αξιοπιστία 
και εγκυρότητα σε ενήλικες αλλά και σε παιδιατρικούς πληθυσµούς. 
Έχουν καθιερωθεί κανόνες για την ηλικία, το φύλο και την κυριαρχία των 
χεριών, κάνοντας έτσι την ερµηνεία του ξεκάθαρη όταν το τεστ 
εφαρµόζεται σε τοµείς παθολογίας σε κλινικό περιβάλλον. Ωστόσο, οι 
αρχικοί κανόνες που δηµοσιεύτηκαν από το Mathiwetz κ.ά., (1985) 
µπορεί να µην οδηγούν απευθείας σε πιο έτοιµες προς χρήση, 
εµπορικές πλευρές του τεστ. Ένα άλλο πλεονέκτηµα µε το NHPT είναι η 
ευελιξία του, καθώς µπορεί να χρησιµοποιείται µόνο του ή και ως 
συστατικό στοιχείο του Λειτουργικού Συνθετικού της Σκλήρυνσης Κατά 
Πλάκας. Τέλος, το τεσδτ είναι γρήγορα και εύκολο να εκτελεστεί.   
 
Περιορισµοί 
 Το NHPT επηρεάζεται εύκολα από τα αποτελέσµατα που 
προκύπτουν από την πρακτική του εφαρµογή. ∆ιάφορες µελέτες έχουν 
δείξει βελτιωµένη επίδοση από τεστ σε τεστ (Cohen κ.ά., 2006, 2000� 
Solari κ.ά., 2004). Αυτό το αποτέλεσµα τείνει να διακυµαίνεται µετά από 
πολλαπλές εκτελέσεις και οι ερευνητές κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι η 
πολλαπλή εκτέλεση του τεστ µπορεί να οδηγήσει σε µία ακριβή 
αξιολόγηση της λειτουργίας του ασθενή.  

Παρόλο που έχουν δηµοσιευτεί εδώ και αρκετό καιρό οι κανόνες 
και η παγιωµένη µέθοδος για το NHPT (Mathiowetz κ.ά., 1985), οι 
ποικίλες εµπορικές εκδοχές, η καθεµία µε ποικίλο υλικό και σχέδιο, 
µετρίασε τη χρήση αυτών των κανόνων (Davis, Kayser, Matlin, Mower 
και Tadano, 1999). Για το λόγο ότι οι εµπορικές εκδοχές διαφέρουν από 
τις αυθεντικές που χρησιµοποιούνταν από τον Mathiowetz κ.ά.,, οι 
κανόνες που προέκυψαν από τη µελέτη δεν έχουν µεταφερθεί σωστά. 
Για παράδειγµα, οι Davis, Felon, Proctor και Watson (1997) σύγκριναν 
την ταχύτητα απόδοσης στην εκδοχή που χρησιµοποιήθηκε από τον 
Mathiowetz κ.ά.,µε την ταχύτητα απόδοσης που σηµειώθηκε µε την 
εκδοχή των Smith and Nephew Rehabilitation Division. Σε ένα δείγµα 32 
ασθενών ηλικίας 21 και 72 χρόνων, οι συγγραφείς βρήκαν σηµαντικές 
διαφορές στο χρόνο που χρειάστηκε για να ολοκληρωθούν οι 
διαφορετικές εκδοχές του τεστ και συµπέραναν ότι οι κανόνες που 
καθιερώθηκαν από τον Mathiowetz κ.ά., δεν ήταν µεταφέρσιµοι σε 



αυτήν την εκδοχή του NHPT. Καθώς είναι πιθανό να σηµειωθούν 
παρόµοια αποτελέσµατα µε άλλες εµπορικές εκδοχές του τεστ, ο Davis 
κ.ά., (1999) προειδοποίησε ότι θα πρέπει να δίδεται εξαιρετική προσοχή 
όταν ερµηνεύονται οι αρχικοί κανόνες για το NHPT όταν 
χρησιµοποιούνται οι εµπορικές εκδοχές του τεστ. Οι συγγραφείς τόνισαν 
επίσης ότι είναι απαραίτητο να γίνει έρευνα για να αναπτυχθούν 
κανόνες που να είναι σύµφωνοι µε τις εµπορικά διαθέσιµες εκδοχές. 
Ευτυχώς, οι κανόνες που έχουν ειπωθεί αρχίζουν να ισχύουν και για 
τους ενήλικες αλλά και για τα απιδιά (Oxford κ. ά, 2003� Poole κ. ά., 
2005). Χρειάζεται και άλλη έρευνα γύρω από τους κανόνες για τις 
διάφορες εµπορικές εκδοχές του τεστ. 

Επιπλέον, η γενίκευση των δηµοσιευµένων κανονιστικών τιµών του 
πληθυσµού που έχει υποστεί εγκεφαλικό επεισόδιο είναι αµφισβητήσιµη. 
Είναι πολλά τα ηλικιωµένα άτοµα που έχουν υποστεί ένα εγκεφαλικό 
επεισόδιο, αλλά είναι λίγοι οι άνθρωποι πάνω από 75 χρόνων ή και 
µεγαλύτεροι που συµµετείχαν στις κανονιστικές µελέτες για το NHPT 
(Kellor κ.ά., 1971, Mathiowetz κ.ά., 1985). Παρόλα αυτά, όλες οι µέσες 
τιµές ήταν µεγαλύτερες από 20 δευτερόλεπτα για τα υγιή αρσενικά 
ηλικίας από 60 και πάνω, και µεγαλύτερες από 18 δευτερόλεπτα για υγιή 
θηλυκά ηλικίας 60 χρόνων και πάνω (Mathowetz κ.ά., 1985). Ο Wade 
(1992) ισχυρίζεται ότι οι άνθρωποι µε κανονικές λειτουργίες συνήθως 
χρειάζονται 18 δευτερόλεπτα για να ολοκληρώσουν τη δραστηριότητα 
(αν χρονοµετρηθεί µόνο πόσος χρόνος χρειάζεται για να τοποθετηθούν 
τα µανταλάκια) και επίσης ο Heller κ.ά., (1987) το χρησιµοποίησε αυτό 
ως το κριτήριο του για το «φυσιολογικό». Ωστόσο, όταν το τεστ 
χρησιµοποιείται σε ηλικιωµένα άτοµα, έχει δηλωθεί ότι ο χρόνος 
ολοκλήρωσης που θεωρείται φυσιολογικός είναι 20 – 25 δευτερόλεπτα. 
 

Περίληψη – Τεστ Nine Hole Peg Test 
Πρακτικότητα 
 Ερµηνεία: Το NHPT είναι µία απλή και συχνά χρησιµοποιούµενη 
µέθοδος µέτρησης της επιδεξιότητας των άνω άκρων. Υπάρχουν 
κανονιστικά στοιχεία για τους ενήλικες και τα παιδιά των εµπορικών 
εκδοχών του τεστ� ωστόσο, ήταν λίγα τα ηλικιωµένα άτοµα που 
συµπεριλήφθησαν στα κανονιστικά δείγµατα. Οι κανόνες 
δηµοσιεύτηκαν από τον Mathiowetz κ.ά., (1985) είναι πιθανό να µην 
είναι δυνατό να µεταφέρονται στις διάφορες εµπορικές εκδοχές του τεστ. 
 Αποδεκτικότητα:Χρειάζεται περίπου 10 λεπτά �είναι σύντοµο στην 
εκτέλεση και δεν επιβαρύνει τους ασθενείς. 
  Πραγµατοποίηση:  Η εκτέλεση του τεστ είναι απλή και σύντοµη. Τα 
υλικά του τεστ είναι περιορισµένα και εύκολα στη µεταφορά. Υπάρχουν 
διάφορες εκδοχές του τεστ διαθέσιµες στο εµπόριο και απαιτείται 
εκπαίδευση για να εκτελεστεί το τεστ. 
 

Πίνακας  Περιληπτική Αξιολόγηση του NHPT 
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ΣΗΜΕΙΩΣΗ: +++=Άριστα, ++=Λίαν καλώς, +=Καλώς, n/a = ανεπαρκείς 

πληροφορίες, TR= Επανεξέταση της εξέτασης; IC= εσωτερική συνέπεια, 
ΙΟ= ενδο-παρατηρητής 
 
21.4.7 Κλίµακα Stroke Impact Scale (SIS) 
 Η Κλίµακα Stroke Impact Scale είναι µία µέθοδος µέτρησης που 
επικεντρώνεται στα εγκεφαλικά, είναι περιεκτική και ταυτόχρονα αξιολογεί 
την κατάσταση της υγείας. Η κλίµακα αναπτύχθηκε µε τη συµµετοχή 
ασθενών αλλά και φροντιστών (Duncan κ.ά., 1999) και έχει ως στόχο να 
συµπεριλάβει πεδία από το συνεχές της πλήρους βλάβης – συµµετοχής 
(Duncan κ.ά., 2000). 
 Η εκδοχή 2.0 αποτελούταν από 64 αντικείµενα σε 8 πεδία (δύναµη, 
λειτουργία των χεριών, ADL/ IADL, κινητικότητα, επικοινωνία, 
συναίσθηµα, µνήµη και σκέψη, συµµετοχή) (Duncan κ.ά., 1999). Με 
βάση τα αποτελέσµατα της ανάλυσης του Rasch, αφαιρέθηκαν 5 
αντικείµενα από την εκδοχή 2.0 για να δηµιουργηθεί η τωρινή εκδοχή 3.0 
(Duncan κ.ά., 2003). Η SIS είναι µία αυτοαναφερόµενη κλίµακα που 
βασίζεται στους ασθενείς και στην οποία το κάθε αντικείµενο 
βαθµολογείται µε βάση µία κλίµακα του Likert 5 βαθµίδων αναφορικά µε 
τη δυσκολία που αντιµετωπίζει ο ασθενής για να ολοκληρώσει το κάθε 
αντικείµενο κατά τη διάρκεια της εβδοµάδας. Ένα σκορ της τάξεως του 1 
βαθµού αντιπροσωπεύει την ανικανότητα να ολοκληρωθεί το 
αντικείµενο και ένα σκορ της τάξεως του 5 αντιπροσωπεύει ότι δεν 
υπάρχει καµία δυσκολία. Με τη χρήση ενός αλγορίθµου ίσου µε αυτόν 
που χρησιµοποιείται στη SF-36, συναθροίζονται τα σκορ που 
συγκεντρώνονται από το κάθε πεδίο. Τα σκορ του πεδίου κυµαίνονται 
από 0-100. η ανάλυση των παραγόντων της SIS 2.0 αποκάλυψε ότι τα 4 
φυσικά πεδία (δύναµη, λειτουργία των χεριών, κινητικότητα και 
ADL/IADL) είναι δυνατό να συγκεντρωθούν όλα µαζί για να 
δηµιουργήσουν ένα µόνο πεδίο φυσικής διάσταση, ενώ όλα τα 
υπόλοιπα πεδία θα µπορούσαν να παραµείνουν ως έχουν (Duncan 
κ.ά., 1999). Ένα αντικείµενο περιλαµβάνεται για να αξιολογήσει τη γενική 
αντίληψη του υποκειµένου για την ανάκαµψη. Το αντικείµενο 
παρουσιάζεται υπό τη µορφή µίας οπτικής αναλογική κλίµακας; Από το 
0 µέχρι το 100 όπου το 0 δείχνει «καµία ανάκαµψη» και το 100 δείχνει 
«πλήρης ανάκαµψη». 
 Η SIS δηµιουργήθηκε αρχικά για την εκτέλεση µίας διαπροσωπικής 
συνέντευξης. Έχει αναφερθεί ότι χρειάζεται περίπου 15- 20 λεπτά για να 
εκτελεστεί (Finch κ.ά., 2002). Η SIS (3.0), µαζί µε οδηγίες εκτέλεσης και τη 
βαθµολόγηση της SIS είναι διαθέσιµα στο διαδίκτυο στη διεύθυνση 
www2.kumc.edu/coa. 
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Πλεονεκτήµατα 
 Η κλίµακα Stroke Impact Scale έχει την αξιολόγηση των 
πολλαπλών πεδίων της ανάκαµψης από ένα εγκεφαλικό χωρίς την 
εκτέλεση πολλαπλών τεστ (Duncan κ.ά, 2000). Αυτό µπορεί να οδηγήσει 
σε µία µείωση της επιβάρυνσης του ασθενή και να αυξήσει το δυνατό 
της πραγµατοποίησής του από τους ερευνητές.  
 
Περιορισµοί 
 Το πεδίο του συναισθήµατος φαίνεται ότι είναι λιγότερο αποδεκτό 
από ψυχοµετρικής άποψης σε σχέση µε τα υπόλοιπα 7 πεδία (Duncan 
κ.ά., 1999), ενώ ακόµα και στην εκδοχή 3.0 φαίνεται ότι τα αντικείµενα 
φαίνεται να περιορίζονται λόγω της απλότητάς τους – δηλαδή, κρίνεται 
ικανό να αξιολογήσει τις δυσκολίες µόνο ενός επιζήσαντα ενός 
σοβαρού εγκεφαλικού επεισοδίου (Duncan κ.ά., 2003). Επιπλέον έρευνες 
για την ψυχοµετρική αποδεκτικότητα αυτής της κλίµακας απαιτείται, 
καθώς η πλειοψηφία των πληροφοριών που είναι διαθέσιµη επί του 
παρόντος προκύπτει από τις κλίµακες των συγγραφέων. 
 

Περίληψη – Κλίµακα Stroke Impact Scale 
Πρακτικότητα 
 Ερµηνεία: ∆εν υπάρχουν διαθέσιµα παγιωµένα ή κανονιστικά 
σκορ. Η κλίµακα είναι καινούργια και έχει περιορισµένες πληροφορίες 
διαθέσιµες.  
 Αποδεκτικότητα: η φύση της κλίµακας να επικεντρώνεται στον 
ασθενή µπορεί να βελτιώσει την αξία του για τους ασθενείς και η 
αξιολόγησή του σε πολλαπλά επίπεδα είναι δυνατό να επιβαρύνει 
λιγότερο τον ασθενή. Η κλίµακα έχει αξιολογηθεί µε επιτυχία στη χρήση 
της µε πληρεξούσιος απαντητές. 
 Πραγµατοποίηση: Είναι απλό στην εκτέλεσή του και έχει δοκιµαστεί 
στη χρήση µέσω ενός ερωτηµατολογίου που στάλθηκε ταχυδροµικά.  
 

Πίνακας  Περιληπτική Αξιολόγηση της SIS 

ΣΗΜΕΙΩΣΗ: +++=Άριστα, ++=Λίαν καλώς, +=Καλώς, n/a = ανεπαρκείς 

πληροφορίες, TR= Επανεξέταση της εξέτασης; IC= εσωτερική συνέπεια, 
ΙΟ= ενδο-παρατηρητής (αναφ. ακραίες µετρήσεις, µεικτά 
αποτελέσµατα). 
 
1.20 Κλίµακα Stroke Specific Quality of Life Scale (SSQOL) 
 Η κλίµακα SSQOL είναι µία µέθοδος µέτρησης που επικεντρώνεται 
στον ασθενή και έχει ως στόχο να παρέχει µία αξιολόγηση της 
ποιότητας ζωής αναφορικά µε την υγεία συγκεκριµένα για τους 
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επιζήσαντες από ένα εγκεφαλικό. Τα πεδία της κλίµακας και τα 
αντικείµενα διαχωρίστηκαν από µία σειρά συνεντεύξεων συγκεκριµένου 
θέµατος µε επιζήσαντες ενός ισχαιµικού επεισοδίου (Williams κ.ά., 1999α, 
Kelly-Hayes, 2000). 
 Η SSQOL είναι µία αυτό-αναφερόµενη κλίµακα που περιλαµβάνει 
49 αντικείµενα σε 12 πεδία: κινητικότητα, ενέργεια, λειτουργία των άνω 
άκρων, δουλειά / παραγωγικότητα, διάθεση, αυτοπροστασία, 
κοινωνικοί ρόλοι, οικογενειακοί ρόλοι, όραση, γλώσσα, σκέψη και 
προσωπικότητα. Το κάθε αντικείµενο βαθµολογείται στην 5 βαθµίδων 
κλίµακα Lakert σε µία από τις τρεις οµάδες αποκρίσεων (Williams κ.ά., 
1999α). οι υψηλότερες βαθµολογίες δείχνουν καλύτερη λειτουργία. Η 
SSQOL αποδίδει σκορ τόσο για το κάθε πεδίο ξεχωριστά όσο και ένα 
συνολικό σκορ για ολόκληρη την SSQOL. Τα σκορ των πεδίων είναι η 
αστάθµιστη µέση αξία όλων των δώδεκα σκορ των πεδίων (Williams 
κ.ά., 1999b). 
 
Πλεονεκτήµατα 
 Η µέθοδος ανάπτυξης που χρησιµοποιήθηκε επιβεβαίωσε την 
εγκυρότητα του περιεχοµένου και αποτελεί µία ασθενο-κεντρική µέθοδο 
µέτρησης της σηµασίας για τους ασθενείς ενός εγκεφαλικού (Williams 
κ.ά., 1999). Οι εκδοχές της ∆ανίας και της Γερµανίας για αυτήν την 
κλίµακα έχουν ήδη δηµιουργηθεί και αξιολογηθεί (Muus κ.ά., 2005, Ewert 
και Stucki, 2007). 
 
 
Περιορισµοί 
 Η SSQOL είναι µία καινούργια κλίµακα και δεν είναι καλά 
µελετηµένη. ∆εν έχει δοκιµαστεί σε πληθυσµούς µε σοβαρά εγκεφαλικά 
επεισόδια. 
 

Περίληψη – Κλίµακα Stroke – Specific Quality of Life Scale 
Πρακτικότητα 
 Ερµηνεία: ∆εν υπάρχουν διαθέσιµες παγιωµένες ή κανονιστικές 
τιµές για σύγκριση. 
 Αποδεκτικότητα: Είναι µία µέθοδος που περιστρέφεται γύρω από 
τους ασθένειες και µπορεί να αυξήσει τη σηµασία του για τους ασθενείς 
τους οποίους είναι σχεδιασµένο να αξιολογήσει.  
 Πραγµατοποίηση: ∆εν είναι απαραίτητο να γίνει εκπαίδευση για 
την εκτέλεση του τεστ. Η SSQOL είναι ένα ατοµικό ερωτηµατολόγιο – αν 
και στις µελέτες που παρατέθηκαν εδώ εκτελέστηκε µε τη µέθοδο της 
συνέντευξης.



Πίνακας Περιληπτική Αξιολόγηση της SSQOL 

ΣΗΜΕΙΩΣΗ: +++=Άριστα, ++=Λίαν καλώς, +=Καλώς, n/a = ανεπαρκείς 

πληροφορίες, TR= Επανεξέταση της εξέτασης; IC= εσωτερική συνέπεια, 
ΙΟ= ενδο-παρατηρητής (αναφ. ακραίες µετρήσεις, µεικτά 
αποτελέσµατα). 
 
1.21 Συµπεράσµατα και Συστάσεις 
 Μία προσεκτική αναθεώρηση των σηµαντικών µεθόδων 
µέτρησης όπως συγκεντρώθηκαν από τη δηµοσιευµένη βιβλιογραφία 
για τα αποτελέσµατα της αποκατάστασης από ένα εγκεφαλικό 
επεισόδιο απέδωσε τα παρακάτω αποτελέσµατα: 

1. Φαίνεται ότι υπάρχουν αρκετά στοιχεία διαθέσιµα µε τα οποία είναι 
δυνατό να αξιολογηθεί η αξιοπιστία και η εγκυρότητα των κοινώς 
χρησιµοποιούµενων µεθόδων µέτρησης. 

2. Οι µέθοδοι που ακολουθούνται παρουσιάζουν ασυνέχεια (κυρίως 
σε ότι αφορά στην εγκυρότητα). 

3. Είναι πολύ λιγότερα τα στοιχεία που είναι διαθέσιµα για την 
ανταπόκριση των µεθόδων µέτρησης σε σύγκριση µε την 
αξιοπιστία και την εγκυρότητα (δείτε Πίνακας 21.42, 21.43 & 21.44, 
οι οποίοι παρουσιάζουν τις περιληπτικές αξιολογήσεις για την 
κάθε κατηγορία του ICF). 

4. από τα τρία επίπεδα ταξινόµησης του ICF, η κατηγορία της 
Συµµετοχής φαίνεται να είναι η πιο προβληµατική σε ότι αφορά 
στα εξής: (α) έλλειψη κοινής συναίνεσης για την ποικιλία των 
πεδίων που χρειάζονται µέτρηση� (β) αποδίδεται πολύ µεγαλύτερη 
έµφαση στην ποιότητα ζωής αναφορικά µε την υγεία, την 
υποκειµενική ποιότητα ζωής γενικά� (γ) ο συνυπολογισµός των 
διαφόρων µετρήσεων και για τις τρεις κατηγορίες του ICF. 

5. Η βιβλιογραφία προσφέρει πολύ µικρή καθοδήγηση για το πώς 
µπορεί να είναι κάποιος σίγουρος ότι η επιλογή µίας µεθόδου 
µέτρησης είναι η κατάλληλη για τη συγκεκριµένο κλινικό σκοπό ή 
ερευνητική ερώτηση. Το βρήκαµε αδύνατο να αξιολογήσουµε 
µεθόδους µέτρησης που χρησιµοποιούν αυτό το κριτήριο. Η 
σχέση µεταξύ των εννοιών καταλληλότητας και της εγκυρότητας 
δεν επεξήγονται µε τρόπο που θα µπορούσε να διευκολύνει την 
επιλογή µία µεθόδου αξιολόγησης των αποτελεσµάτων της 
αποκατάστασης ενός εγκεφαλικού. 

Είναι σαφές ότι δεν υπάρχει µόνο ένας τύπος αποκατάστασης που 
θα µπορούσε να είναι αποτελεσµατικός για όλα τα σηµαντικά 
χαρακτηριστικά µίας κατάστασης που σχετίζεται µε το εγκεφαλικό, από 
την πλευρά των φορέων. Εποµένως, κάποιος θα πρέπει να είναι 

Αξιοπιστία Εγκυρότητα Ανταπόκριση 

Ακαµψία  Αποτελέ-
σµατα  

Ακαµψία Αποτελέ-
σµατα 

Ακαµψία Αποτελέ- 
σµατα 

Ακραίες 
µετρήσεις  

+ +++ (IC) + ++ + ++ n/a 



προσεκτικός, ώστε να µην υποθέσει ότι ακόµα και στην περίπτωση που 
υπάρχουν ισχυρά αποδεικτικά στοιχεία για την παρέµβαση για µία 
συγκεκριµένη περιοχή αυτό υποδεικνύει απαραίτητα ότι αυτήν η 
παρέµβαση µπορεί να δηµιουργήσει ευνοϊκά αποτελέσµατα σε όλα τα 
σηµαντικά πεδία, δεδοµένων όλων των παραπάνω. Με βάση τα 
συµπεράσµατα της αναθεώρησής µας, προσφέρουµε στον 
αναγνώστη τις ακόλουθες συµβουλές για το πώς θα βελτιώσει την 
κλινική σηµασία των ευρηµάτων από το ΤΕΑΕΕ: 

1. Όταν αυτό είναι πιθανό, επιχειρήστε να ερµηνεύσετε τα στοιχεία 
που υπάρχουν για ένα συγκεκριµένο τρόπο αποκατάστασης 
από ένα εγκεφαλικό µέσα στα πλαίσια µίας θεωρίας, νοητικής 
βάσης, ή ενός µοντέλου για την κατανόηση της σχέσης 
ανάµεσα στη θεραπεία και το αποτέλεσµα. Αυτό θα σας 
βοηθήσει να αποφασίσετε για τον τρόπο, τα πρότυπα και τα 
χρονικά όρια, για την αξιοπιστία, την εγκυρότητα και την 
ανταπόκριση που είναι πιο κατάλληλα για τους κλινικούς σας 
σκοπούς. 

2. Σκεφτείτε ότι οι τιµές των φορέων (π.χ., του ασθενούς, του 
φροντιστή, του ιατρού), και η ισορροπία των απόψεων, είναι οι 
πιο σηµαντικές για εσάς στο να ερµηνεύσετε την ισχυρότητα των 
στοιχείων. Θα πρέπει να ενδιαφέρεστε κυρίως για την ερµηνεία 
των στοιχείων από τις µελέτες που χρησιµοποίησαν αξιόπιστες, 
έγκυρες και αποκριτικές µεθόδους µέτρησης από αυτές τις 
οπτικές γωνίες. 

3. Εξετάστε προσεκτικά τη φύση και το σκοπό των αποτελεσµάτων 
των µετρήσεων που χρησιµοποιήθηκαν για να αναφέρουν τη 
δύναµη των στοιχείων στη δική σας περιοχή ενδιαφέροντος 
αναφορικά µε την αποκατάσταση ενός εγκεφαλικού. Υπάρχει 
διαφοροποίηση στη φύση και το σκοπό των µετρήσεων που 
χρησιµοποιούνται σε καθεµία από τις τρεις κατηγορίες του ICF 
και έλλειψη κοινής συναίνεσης για το ποιοι είναι οι πιο σηµαντικοί 
δείκτες µίας επιτυχηµένης αποκατάστασης για το κάθε πεδίο. 

 



 
 
 
 
 

ΕΝΘΕΤΟ 
Περιέχει αναλυτικά τα κριτήρια αξιολόγησης



 



 



 



 



 





 



 







 



 



 



 



 STROKE RΕΗΑΒILIΤAΤIOΝ PATIENTS EDUCATION MΑΝUAL 

Τ e l l  Μ e  α b ο u t  Υ o υ r  Ρ α i n  . . .  

Εκθέστε όλο τον πόνο που έχετε στο στήθος ή στην καρδιά σας, 
στο θεράπων γιατρό ή στην οικογένεια σας επειγόντως. 

0-1 

Καµία αίσθηση πόνου εώς και µόλις αισθητός-αξιοπρόσεχτος. 
Υπάρχει περίπτωση να µη βρίσκεστε σε αυτό το επίπεδο. Εάν 

βρίσκεστε, τότε όλα είναι υπέροχα. 

2-3 

Ο πόνος είναι παρόν, αλλά πιθανόν θα πρέπει να διακόψετε τη 
δραστηριότητα που κάνετε για να µπορέσετε να πιστοποιήσετε ότι 

εξακολουθείτε ακόµη να τον νιώθετε ή όχι. Φαίνεστε αρκετά άνετα σε 
αυτό το επίπεδο… ας διατηρηθεί εδώ. 

4-5  

Αντιλαµβάνεστε πιθανόν τον πόνο και κατά τη διάρκεια της 
ξεκούρασης ήκατά τη διάρκεια της άσκησης. Μπορεί να τον ξεπερνάτε 

µε την άσκηση. Η κλίµακα στην οποία είναι σοφό να αρχίσετε  να κάνετε 
κάτι προς δική σας ανακούφιση είναι το 3-4. Αναφέρετε τον τώρα… 

Αποφύγετε τη βιασύνη. 

6-7 

Ο πόνος σας αποσπά, αλλά µπορεί να έχετε ακόµη την ικανότητα να 
συγκεντρώνεστε σε κάτι άλλο παρά στον πόνο για ένα µικρό χρονικό 

διάστηµα. 

8-9 

Ο πόνος µάλλον είναι αρκετά έντονος, τόσο που σας αναγκάζει να 
διακόπτετε την άσκηση, ή να µην µπορείτε πια να την ολοκληρώσετε 
καθόλου. Είναι δύσκολο να σκεφτείτε οτιδήποτε άλλο παραµόνο τον 

πόνο που νιώθετε, σε αυτό το επίπεδο. Πιθανόν να µην είστε άνετα κατά 
τη διάρκεια της ξεκούρασης. 

10 

Ο πόνος είναι πλέον χειρότερος από ότι φανταζόσασταν, αλλά δεν είναι 

ανάγκη για κλάµµατα που είστε στη κλίµακα 10 του πόνου. 
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