
 

ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

 Η πτυχιακή εργασία αποτελεί το τελικό στάδιο των σπουδών µας στο τµήµα της 

Φυσικοθεραπείας και γενικότερα της µορφωτικής µας εµπειρίας στο πρώτο 

πανεπιστηµιακό επίπεδο. Η ολοκλήρωση της πτυχιακής µας εργασίας δεν ήταν µόνο ένας 

στόχος τον οποίο έπρεπε να κατακτήσουµε για να ολοκληρώσουµε τις σπουδές µας, αλλά 

παράλληλα αποτελεί και µια εµπειρία που θα µας αποδεικνύει ότι η φοίτηση µας στη 

σχολή αυτή και οι γνώσεις που αποκοµίσαµε θα αποτελούν σηµαντικά εφόδια για το 

µέλλον. Η ενασχόληση µα µε την πτυχιακή εργασία, µας έδωσε τη δυνατότητα να 

ασχοληθούµε µε ένα θέµα που µας ενδιαφέρει και να αποκοµίσουµε γνώσεις που πιθανό 

να µας φανούν χρήσιµες και στη µελλοντική µας πορεία ως φυσιοθεραπευτές. Η επιλογή 

του θέµατος από µια γκάµα θεµατολογίας ορθοπεδικών, αναπνευστικών, νευρολογικών 

και άλλων θεµάτων, δεν ήταν εύκολη υπόθεση. Εµείς πιο συγκεκριµένα, επιλέξαµε ένα 

θέµα που αφορά τα άτοµα µε νοητική υστέρηση, γιατί θέλαµε να κατανοήσουµε 

καλύτερα τις διαταραχές που εµφανίζουν τα άτοµα αυτά στην κίνησή τους, τη 

γενεσιουργό αιτία των διαταραχών αυτών και τη συσχέτιση τους µε τη νοητική υστέρηση. 

 Στο σηµείο αυτό θα θέλαµε να ευχαριστήσουµε την κ. Γεωργιάδου Αθηνά, γιατί 

µας έδωσε το έναυσµα να ασχοληθούµε µε ένα τόσο ενδιαφέρον θέµα, για την 

πολύπλευρη συµπαράσταση και την επιστηµονική της καθοδήγηση. 

Επιπλέον, θα θέλαµε να ευχαριστήσουµε τον κ. Οργιανέλη Νίκο που µας 

παραχώρησε το χώρο του φυσικοθεραπευτηρίου του ιδρύµατος  «Αγ.Παντελεήµων» και 

µας εµπιστεύτηκε τα άτοµα αυτά, ώστε να λάβουν χώρα οι µετρήσεις, όπως επίσης το 

νοσηλευτικό και φυσιοθεραπευτικό προσωπικό του ιδρύµατος για την πολύτιµη βοήθειά 

τους. 

Τέλος, θα θέλαµε να ευχαριστήσουµε τις οικογένειές µας που µας στήριξαν και 

µας βοήθησαν όλο αυτό τον καιρό και είναι πάντα δίπλα µας σε κάθε δυσκολία. 

 
 



 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Το θέµα της συγκεκριµένης πτυχιακής εργασίας, είναι ΟΙ ΑΠΟΚΛΙΣΕΙΣ ΤΗΣ 

Α∆ΡΗΣ ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑΣ ΤΩΝ ΚΑΤΩ ΑΚΡΩΝ ΩΣ ΣΥΝΟ∆Ο, ΜΗ 

∆ΙΑΓΝΩΣΜΕΝΟ ΠΡΟΒΛΗΜΑ, ΣΕ ΕΝΗΛΙΚΑ ΑΤΟΜΑ ΜΕ ΝΟΗΤΙΚΗ ΥΣΤΕΡΗΣΗ. 

Επηρεασµένες από το ενδιαφέρον µας γενικά για τους ασθενείς µε παθήσεις του 

κεντρικού νευρικού συστήµατος και πιο συγκεκριµένα, από τη µέχρι τώρα συναναστροφή 

µας µε άτοµα µε νοητική υστέρηση, θέλαµε να ασχοληθούµε µε κάποιο θέµα που θα 

αναφερόταν στα άτοµα αυτά και στις κινητικές τους λειτουργίες. Μετά από ένα 

πρόγραµµα φυσικής αγωγής που δηµιουργήσαµε και υλοποιήσαµε, σε ειδικό πληθυσµό 

µε νοητική υστέρηση στα πλαίσια του µαθήµατος «Ειδική φυσική αγωγή» και σε 

συνδυασµό µε την πολύωρη βιβλιογραφική αναζήτηση µας τόσο σε βιβλία, όσο και στο 

διαδίκτυο, µας γεννήθηκε η απορία για την ύπαρξη διαταραχών της κίνησης στα άτοµα 

µε νοητική υστέρηση, χωρίς να υπάρχει κάποια αντίστοιχη διάγνωση για αυτά. Θέλαµε 

να προσδιορίσουµε τις αιτίες ύπαρξης των προβληµάτων αυτών, αλλά πάνω απ’ όλα να 

διαπιστώσουµε αν σχετίζεται άµεσα η νοητική υστέρηση, µε την εµφάνιση διαταραχών 

στην ποσότητα και στην ποιότητα κίνησης. 

 Η εργασία αυτή αποτελείται από ένα γενικό και ένα ειδικό µέρος. Το γενικό µέρος 

απαρτίζεται από τέσσερα κεφάλαια. Το πρώτο κεφάλαιο αναφέρεται στη νοητική 

υστέρηση: ορισµός, κατηγορίες, αιτιολογικοί παράγοντες, µέτρηση και δείκτης 

νοηµοσύνης. Το δεύτερο κεφάλαιο σχετίζεται µε την αδρή κινητικότητα : ορισµός, 

φυσιολογική κίνηση, στάδια ανάπτυξης φυσιολογικής κίνησης, κινητική λειτουργία και 

εκτίµηση της αδρής κινητικότητας. Το τρίτο κεφάλαιο έχει να κάνει µε τη µηχανική 

κατασκευή του κάτω άκρου, την ανάπτυξή του και τον κύκλο βάδισης, ενώ το τέταρτο 

και τελευταίο κεφάλαιο, ασχολείται µε τις αναπτυξιακές διαταραχές συντονισµού: τον 

ορισµό, τα αίτια, την ταξινόµηση και τα χαρακτηριστικά. 

 Το ειδικό µέρος πραγµατεύεται τις µετρήσεις που πραγµατοποιήθηκαν στο 

πλαίσιο της πτυχιακής µας εργασίας και αποτελείται από το πέµπτο, το έκτο και το 

έβδοµο κεφάλαιο, όπου αναφέρονται στη µεθοδολογία, τα αποτελέσµατα και τα 

συµπεράσµατα αντίστοιχα. 

 
 



 

ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
 
 
 
 
 

1 .  Ν Ο Η Τ Ι Κ Η   Υ Σ Τ Ε Ρ Η Σ Η  
 
 
 
 

1.1. Ιστορική Αναδροµή  

Μέχρι τον 17 αιώνα η νοητική καθυστέρηση ταυτίζονταν µε την ψυχική 

νόσο και αποδίδονταν σε δαιµονικές ιδεοληψίες. Μετά τον 17 αιώνα άρχισε να 

γίνεται διάκριση ανάµεσα στα νοητικά καθυστερηµένα και τα «δαιµονόπληκτα» 

άτοµα, ενώ από τον 19 αιώνα άρχισαν οι πρώτες συστηµατικές προσπάθειες για 

την περίθαλψη και αγωγή τους. Παρ’ όλ’ αυτά εξακολουθούσε να υπάρχει µία 

διάχυτη αντίληψη ότι ο θεός και η τύχη συνδέονταν µε τη νοητική καθυστέρηση. 

Στον 20 αιώνα άρχισε η συστηµατική µελέτη και διερεύνηση της νοητικής 

καθυστέρησης που οδήγησαν στη δηµιουργία των πρώτων ορισµών της. Οι  

πρώτοι ορισµοί στηρίχτηκαν σε δύο βασικές έννοιες : στις στατιστικές 

διακυµάνσεις και στην προσαρµοστική συµπεριφορά. Οι  ψυχολόγοι Binet και 

Simon έκαναν τις πρώτες αριθµητικές εκτιµήσεις των ικανοτήτων και εισήγαγαν 

τις έννοιες της νοητικής ηλικίας και του νοητικού πηλίκου. Το 1916 ο Terman 

άρχισε να χαρακτηρίζει τα άτοµα µε δείκτη νοηµοσύνης κάτω του 80 στο τεστ 

Binet-Simon ως νοητικά καθυστερηµένα και να τα ταξινοµεί σε «µεταιχµιακά» 

(morons), «ηλίθια» (imbeciles) και «ιδιώτες» (idiots) ανάλογα µε το δείκτη 

νοηµοσύνης τους. Το ίδιο σύστηµα ακολούθησε και ο Wechsler το 1958, ο οποίος 

υποστήριξε ότι µόνο τα τεστ νοηµοσύνης αποτελούν έγκυρο τρόπο αξιολόγησης 

της νοητικής καθυστέρησης. Αντίθετα άλλοι ερευνητές υποστήριξαν ότι κριτήριο 

καθορισµού της νοητικής καθυστέρησης δεν είναι η νοητική λειτουργία, αλλά η 

ικανότητα προσαρµογής του ατόµου στο περιβάλλον (Mercer,1973). Σύµφωνα 

δηλαδή µε τα κοινωνιολογικά πρότυπα ένα άτοµα µπορεί να θεωρηθεί 

καθυστερηµένο αν δεν ανταποκρίνεται στις προσδοκίες µιας συγκεκριµένης 



 

κοινωνίας. («Μαρία Τζουριάδου εκδ. Προµηθευς Παιδιά µε ειδικές εκπαιδευτικές 

ανάγκες µια Ψυχοπαιδαγωγική προσέγγιση» Σελ.99). 

 

 

1.2. ∆υσκολίες ορισµού  

Εν τέλει  ο όρος νοητική καθυστέρηση, µολονότι συναντάται ακόµα και σε 

γραπτά κείµενα 2.500 ετών, δεν έχει ως σήµερα καθοριστεί σαφώς. Ένας ορισµός 

που να είναι γενικά αποδεκτός δεν έχει βρεθεί ακόµα. Η καθιέρωση ενός γενικού 

ορισµού για τη νοητική καθυστέρηση παρουσιάζει ποικίλες δυσκολίες. Οι 

κυριότεροι λόγοι είναι, πρώτα, ότι η νοητική καθυστέρηση δεν είναι µια ιδιαίτερη 

παθολογική κατάσταση για να µπορέσουµε ν’ αριθµήσουµε τα σηµαντικά 

χαρακτηριστικά της και στη συνέχεια να τα ενσωµατώσουµε σ’ έναν ενιαίο 

ορισµό, αλλά ένας γενικός όρος που περιλαµβάνει πλήθος ανοµοιογενών 

παθολογικών περιπτώσεων. Οι παθολογικές αυτές περιπτώσεις έχουν κοινό 

χαρακτηριστικό ότι η ανάπτυξη των νοητικών λειτουργιών είναι ατελής, 

εµφανίζονται όµως µε διάφορες µορφές, µε διάφορους βαθµούς σοβαρότητας, σε 

διάφορες περιόδους της ατοµικής ζωής, κάτω από διάφορες συνθήκες και αιτίες 

κ.λ.π. Το πρόβληµα του καθορισµού της έννοιας της νοητικής καθυστέρησης 

περιπλέκεται περισσότερο, γιατί µε το πρόβληµα αυτό ασχολούνται διάφορες 

επιστηµονικές ειδικότητες όπως ψυχολόγοι, γιατροί, βιολόγοι, κοινωνιολόγοι, 

παιδαγωγοί κ.τ.λ. Όπως είναι φυσικό, κάθε ειδικός εντοπίζει το ενδιαφέρον του σε 

ορισµένες µονάχα διαστάσεις του προβλήµατος. Οι γιατροί και οι βιολόγοι π.χ. 

εντοπίζουν την µελέτη τους  στην αιτιολογία, τα κλινικά χαρακτηριστικά και τις 

διαταραχές της λειτουργίας των διαφόρων οργανικών συστηµάτων. Οι ψυχολόγοι 

τονίζουν τις εκτροπές στη συµπεριφορά. Οι κοινωνιολόγοι περιορίζονται στις 

δυσκολίες της προσαρµογής στην κοινωνική οµάδα. Οι εκπαιδευτικοί 

αναφέρονται στις δυσκολίες της µάθησης κ.τ.λ. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα κάθε 

ειδικός να ορίζει την νοητική καθυστέρηση σύµφωνα µε το δικό του 

προσανατολισµό και την εκπαίδευση του και να χρησιµοποιεί ορολογία της 

ειδικότητάς του και περιγραφή που εξυπηρετεί τον τοµέα του. Ότι οι διχογνωµίες 

για την φύση της νοηµοσύνης, τη δοµή της, την πορεία της εξέλιξής της και για το 



 

κατά πόσο αυτή υπόκειται σε αλλαγές έχουν προκαλέσει ατέλειωτες διαµάχες, µε 

αποτέλεσµα να δηµιουργούνται παρερµηνείες και σύγχυση. Για να ικανοποιηθούν 

όλες αυτές οι διαφορετικές τάσεις και σκοποί απαιτείται ένας ορισµός 

πολυδιάστατος, που να περιλαµβάνει κριτήρια για ποικίλους παράγοντες : 

βιολογικούς, κοινωνικούς, οικονοµικούς εκπαιδευτικούς, ψυχολογικούς και 

ιατρικούς.(Α.Γεωργιάδου – Καθηγήτρια εφαρµογών, σηµειώσεις θέµατα ειδικής 

φυσικής αγωγής, σελ.14,15 Α.Τ.Ε.Ι Θεσσαλονίκης, Τµήµα φυσικοθεραπείας, 

2004). 

 

 

1.3. Ορισµός  

Ορισµοί οι οποίοι στο παρελθόν έχουν τύχει ιδιαίτερης προσοχής 

αναφέρονται παρακάτω: 

Α) Ο Βρετανός γιατρός A.J. Tredgold ορίζει τη νοητική καθυστέρηση ως µία 

κατάσταση ανεπαρκούς νοητικής ανάπτυξης σε τέτοιο βαθµό και ποιόν, ώστε 

το άτοµο να είναι ανίκανο να προσαρµοστεί στο περιβάλλον και να διατηρηθεί 

στη ζωή χωρίς καθοδήγηση, προστασία και εξωτερική βοήθεια.  

Β) Ο αµερικάνος ψυχολόγος Ε. Doll θεωρεί ως βασικά κριτήρια της νοητικής 

καθυστέρησης τα εξής: α) εµφανίζεται κατά τη γέννηση ή νωρίς στην παιδική 

ηλικία, β) χαρακτηρίζεται από ανεπάρκεια στη νοητική ανάπτυξη, γ) 

συνοδεύεται από ανεπαρκή κοινωνική προσαρµοστικότητα, δ) καταλήγει σε 

κοινωνική ανεπάρκεια κατά την ώριµη ηλικία, ε) οφείλεται σε οργανικά αίτια 

και στ) είναι ανίατη κατάσταση. 

Τα δύο τελευταία κριτήρια έχουν αµφισβητηθεί σοβαρά από όσους 

θεωρούν ότι η νοητική καθυστέρηση δεν είναι ανίατη «ασθένεια», αλλά είναι ένα 

«σύµπτωµα» που είναι δυνατό να οφείλεται ακόµη και σε παροδικά ψυχολογικά ή 

περιβαλλοντικά αίτια. Μ’αυτή την προοπτική η νοητική υστέρηση µπορεί να 

πάψει να υπάρχει σε κάποια περίοδο της ζωής του ατόµου. («Μαρία Τζουριάδου    

εκδ. Προµηθευς Παιδιά µε ειδικές εκπαιδευτικές ανάγκες µια Ψυχοπαιδαγωγική 

προσέγγιση»σελ.100, 101) 



 

Γ) Το 1959 ο Αµερικανικός Σύνδεσµος Νοητικής Καθυστέρησης συγκρότησε µια 

επιτροπή από επιστήµονες διαφόρων ειδικοτήτων, στην οποία ανέθεσε την 

εύρεση και διατύπωση ενός ορισµού της νοητικής καθυστέρησης που θα 

ικανοποιούσε τις διάφορες τάσεις και θα γινόταν γενικά αποδεκτός. Ο ορισµός 

που προτείνει η επιτροπή αυτή είναι ο εξής : 

«Νοητική καθυστέρηση είναι µία παθολογική κατάσταση, που εµφανίζεται 

στην περίοδο της ανάπτυξης, χαρακτηρίζεται από νοητική ικανότητα κάτω από το 

µέσο όρο και συνοδεύεται από µειωµένη ικανότητα προσαρµογής». 

.(Α.Γεωργιάδου – Καθηγήτρια εφαρµογών, σηµειώσεις θέµατα ειδικής φυσικής 

αγωγής,σελ.16 Α.Τ.Ε.Ι Θεσσαλονίκης, Τµήµα φυσικοθεραπείας, 2004). 

∆) Ο ορισµός που σήµερα είναι γενικά αποδεκτός για τη διανοητική καθυστέρηση 

είναι αυτός της American Association for Mental Deficiency, που είναι ο εξής:  

«η διανοητική καθυστέρηση αναφέρεται σε γενική διανοητική λειτουργία 

σηµαντικά κατώτερη από το φυσιολογικό που εµφανίζεται κατά τη διάρκεια της 

αναπτυξιακής περιόδου και συνοδεύεται από ανεπάρκειες στη ικανότητα 

προσαρµογής. (Νικ. |Μάνου – Κρ. Χριστιανόπουλου, Βασικά στοιχεία κλινικής 

ψυχιατρικής,σελ.454 University Studio)     

Για την πληρέστερη κατανόηση του ορισµού αυτού θα εξηγήσουµε πιο 

κάτω καθένα σηµαντικό του όρο : 

Ως γενική νοητική λειτουργία ορίζεται το αποτέλεσµα αξιολόγησης των 

σταθµισµένων κριτηρίων γενικής νοηµοσύνης που έχουν αναπτυχθεί γι’ αυτό το 

σκοπό.(όπως κλίµακα Biuet, κλίµακα Wis κ.λ.π.)  

 

Σηµαντικά κατώτερο του φυσιολογικού ορίζεται το επίπεδο νοηµοσύνης (∆.Ν)1 

από 70 και κάτω στις σταθµισµένες κλίµακες νοηµοσύνης. Αυτό το όριο 

προτείνεται ως διαχωριστικό ανάµεσα στην καθυστέρηση και στην κανονική 

νοηµοσύνη (βλ. πίνακες 1 & 2) Το όριο αυτό µπορεί να επεκταθεί στο 75 ή και 

περισσότερο, ανάλογα µε την εγκυρότητα του τεστ νοηµοσύνης που 

χρησιµοποιείται. 

 

                                                 
1 ∆είκτης Νοηµοσύνης  



 

Αναπτυξιακή περίοδος ορίζεται η χρονική περίοδος από τη σύλληψη µέχρι το 18ο 

έτος της ηλικίας. . 

 («Μαρία Τζουριάδου εκδ. Προµηθευς Παιδιά µε ειδικές εκπαιδευτικές ανάγκες 

µια Ψυχοπαιδαγωγική προσέγγιση» Σελ 101.) 

 

Ως ανεπάρκεια στην ικανότητα προσαρµογής,αναφέρεται στην ικανότητα του 

ατόµου να προσαρµόζεται αποτελεσµατικά στις απαιτήσεις του φυσικού και 

κοινωνικού περιβάλλοντος.  

 

 Η µειωµένη ικανότητα προσαρµογής είναι δυνατόν να αντικατοπτρίζεται:  

� Στην ωρίµανση, δηλαδή το ρυθµό και το επίπεδο ανάπτυξης των βασικών 

κινητικών και αντιληπτικών ικανοτήτων, καθώς και των δεξιοτήτων 

αυτοεξυπηρέτησης,  

� στη µάθηση, δηλαδή στην ικανότητα του ατόµου να αποκτά γνώσεις και 

δεξιότητες από την επαφή του µε τα πρόσωπα και τα πράγµατα στο 

περιβάλλον του και  

� στην κοινωνική ένταξη, δηλαδή στην ικανότητα του ατόµου να 

ανταποκρίνεται στις απαιτήσεις και τα κριτήρια της κοινωνίας µέσα στην 

οποία ζει.  

Ας σηµειωθεί ότι κάθε µορφή προσαρµογής έχει διαφορετική σηµασία της 

εξέλιξης του ατόµου. Η ωρίµανση αναφέρεται στο βαθµό και το ρυθµό µε τον 

οποίο εξελίσσονται βασικές δεξιότητες που συνήθως σχετίζονται µε την 

προσχολική ηλικία. Οι δεξιότητες αυτές είναι το βάδισµα, η οµιλία, η ατοµική 

εξυπηρέτηση στο φαγητό και στην καθαριότητα, οι διαπροσωπικές σχέσεις µε 

συνοµηλίκους κ.λ.π. Η ικανότητα της µάθησης έχει ιδιαίτερη σηµασία στη 

σχολική ηλικία και αναφέρεται στην ευκολία µε την οποία το άτοµο είναι ικανό να 

αποκτά σχολικές γνώσεις και δεξιότητες, όπως ανάγνωση, γραφή, ορθογραφία και 

αριθµητική. Η κοινωνική ένταξη προσλαµβάνει ιδιαίτερη σηµασία στην 

ενηλικίωση, όταν η νοητική καθυστέρηση επηρεάζει την ικανότητα του ατόµου να 

συντηρεί τον εαυτό του, να συνεργάζεται µε άλλα άτοµα και να αναλαµβάνει τις 

ευθύνες του ως µέλος της κοινωνικής οµάδας. 



 

 

 
 

Πίνακας 1 
 

 

 
 
Επίπεδα καθυστέρησης σύµφωνα µε τους ∆.Ν. όπως τους µετρούν τα τεστ γενικής 

νοηµοσύνης 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Όρος ∆.Ν. 
 

Κώδικας του DSM-III 

Ήπια – ελαφρά νοητική 
καθυστέρηση 

50-55 µέχρι 70 317.0 

Μέτρια νοητική 
καθυστέρηση 

35-40 µέχρι 50-55 318.0 

Σοβαρή (βαρειά) νοητική 
καθυστέρηση 

20-25 µέχρι 25-40 318.1 

Βαθειά νοητική 
καθυστέρηση 

Κατω από 20 ή 25 318.2 

Άτυπη  319.0 



 

 
 

Πίνακας 2 
Βαθµίδες νοητικής καθυστέρησης 

 

 
Από µετάφρ. Τσιµπούκη «Η αγωγή των αποκλινόντων παίδων», Αθήνα, 1973. 

 

Όρος ∆.Ν. Ικανότητες 
 
 
 
 
 

Εκπαιδεύσιµοι 

 
 
 
 
 

50 – 75 

� Μπορούν να 
αφοµοιώσουν απλές 
σχολικές γνώσεις σε 
βαθµό που να µη 
θεωρούνται 
αναλφαβητοι. 

� Ικανότητα για βασικές 
κοινωνικές και 
επαγγελµατικές γνώσεις. 
Περιορισµένη αλλά 
πλήρης κοινωνική 
ένταξη. 

 
 
 
 

Ασκήσηµοι 

 
 
 
 

25 – 50 

� Μπορούν να µάθουν 
απλές λέξεις και έννοιες 
αριθµητικής. Ικανότητα 
αυτοεξυπηρέτησης 
ύστερα απο άσκηση. 

� Μπορούν να αποδώσουν 
παραγωγικά σε 
προστατευικό πλαίσιο 

� Κοινωνική ένταξη ως 
εξαρτώµενα άτοµα 

 
 
 
 
 

Ιδιώτες 

 
 
 
 
 

Κάτω από 25 

� Η καθυστέρηση 
συνοδεύεται από 
σωµατική αναπηρία 

� ∆εν µπορούν να 
επωφεληθούν από αγωγή 
ή άσκηση 

� Άτοµα που για να 
διατηρηθούν στη ζωή 
χρειάζονται 
ιατροφαρµακεφτική 
περίθαλψη και φροντίδα. 



 

Πρέπει να τονιστεί ότι, σύµφωνα µε τον ορισµό που σήµερα είναι γενικά 

αποδεκτός, για να χαρακτηριστεί ένα άτοµο καθυστερηµένο, πρέπει τα πιο πάνω 

κριτήρια (ανεπαρκής ανάπτυξη, ανεπάρκεια στην προσαρµοστική συµπεριφορά, 

και εµφάνιση της νοητικής καθυστέρησης κατά την περίοδο της ανάπτυξης) να 

είναι παρόντα συγχρόνως. Ασφαλώς,  στα άτοµα µε βαριά καθυστέρηση, και οι 

τρεις αυτοί παράγοντες συνυπάρχουν. Σε άτοµα όµως µε οριακή καθυστέρηση, η 

χαµηλή νοηµοσύνη είναι δυνατό να µην συνεπάγεται και κοινωνική ανεπάρκεια. 

Πρέπει επίσης να τονιστεί ότι η κοινωνική προσαρµογή έχει συµπεριληφθεί στα 

βασικά και απαραίτητα κριτήρια νοητικής καθυστέρησης , γιατί η νοητική 

καθυστέρηση, ανεξάρτητα από την αιτιολογία και την µορφή της, είναι ένα 

κοινωνικό φαινόµενο, που καθορίζεται µε βάση την πολυπλοκότητα και τις 

ιδιαίτερες απαιτήσεις της κοινωνίας µέσα στην οποία ζει το άτοµο. 

.(Α.Γεωργιάδου – Καθηγήτρια εφαρµογών, σηµειώσεις θέµατα ειδικής φυσικής 

αγωγής,σελ.17,18 Α.Τ.Ε.Ι Θεσσαλονίκης, Τµήµα φυσικοθεραπείας, 2004). 

 Εµείς ως φυσικοθεραπευτές, παρακάτω θα αποµονώσουµε και θα 

ασχοληθούµε µε το κοµµάτι εκείνο του ορισµού που αναφέρεται στην ανεπάρκεια 

προσαρµογής και αντικατοπτρίζεται στην ωρίµανση δηλαδή όπως έχουµε ήδη 

αναφέρει στο ρυθµό και το επίπεδο ανάπτυξης των βασικών κινητικών 

ικανοτήτων. 

 

 

1.4 Κατηγορίες νοητικής καθυστέρησης  

 Τα νοητικώς υστερούντα άτοµα αποτελούν µια ανοµοιογενή οµάδα. 

∆ιαφορές µεταξύ τους υπάρχουν ως προς την αιτία και το βαθµό της νοητικής 

καθυστέρησης, ως προς τα χαρακτηριστικά της συµπεριφοράς, ως προς το πλήθος 

και το είδος των άλλων διαταραχών που συνυπάρχουν µε τα άλλα κύρια  

συµπτώµατα, ως προς την πρόγνωση για το τελικό επίπεδο ανάπτυξης, ως προς το 

είδος των απαιτούµενων προγραµµάτων εκπαίδευσης και κοινωνικής 

αποκατάστασης κ.λ.π. 



 

Για διευκόλυνση της διδασκαλίας, του κοινωνικού προγραµµατισµού και της 

έρευνας είναι απαραίτητο να ταξινοµηθούν τα άτοµα σε κατηγορίες, οι οποίες θα 

περιλαµβάνουν όσο το δυνατό περισσότερο οµοιογενείς περιπτώσεις. 

 Η εξερεύνηση όµως ενός συστήµατος ταξινόµησης των νοητικών 

καθυστερηµένων που να είναι γενικά αποδεκτό, παρά την αναγκαιότητα του, 

παρουσιάζει, όπως συµβαίνει και µε την εξεύρεση ενός ενιαίου ορισµού της 

νοητικής καθυστέρησης, πολλές δυσκολίες. 

 Κατά κύριο λόγο δυσκολίες προκύπτουν στην εξεύρεση κοινών κριτηρίων 

τα οποία θα ικανοποιηθούν τις διάφορες επιστηµονικές ειδικότητες που 

ασχολούνται µε τα νοητικώς καθυστερηµένα άτοµα. Όπως είναι φυσικό, κάθε 

ειδικότητα χρησιµοποιεί κριτήρια και κατηγορίες ταξινόµησης που εξυπηρετούν 

τους σκοπούς της. Οι γιατροί π.χ. χρησιµοποιούν ως κριτήριο ταξινόµησης τον 

τύπο του φυσικού ελαττώµατος ή µειονεκτήµατος (µογγολισµός, κρετινισµός, 

µικροκεφαλία). Οι κοινωνιολόγοι το βαθµό της οικογενειακής και κοινωνικής 

εξάρτησης. Οι εκπαιδευτικοί την ταχύτητα µάθησης και την ικανότητα 

προσαρµογής στο σχολικό περιβάλλον. Οι ψυχολόγοι την επίδοση στα διάφορα 

ψυχοτεχνικά µέσα κ.λ.π. ∆υσκολίες επίσης προκύπτουν και ως προς τον 

καθορισµό των ορίων κάθε κατηγορίας. Η νοηµοσύνη είναι µια συνεχής 

µεταβλητή που επεκτείνεται από την ιδιωτεία ως προς την µεγαλοφυΐα και 

εποµένως κάθε διαχωρισµός της σε κατηγορίες είναι κατά ένα τρόπο αυθαίρετος. 

Έτσι, δηµιουργούνται διαφωνίες ως προς το κατώτερο και το ανώτερο όριο κάθε 

κατηγορίας. Αντιγνωµίες και ασάφειες π.χ. υπάρχουν ως προς το όριο µεταξύ 

κανονικής και ανεπαρκούς νοηµοσύνης, µεταξύ ελαφριάς και βαριάς νοητικής 

καθυστέρησης κ.λ.π. Ιδιαίτερες δυσκολίες εξευρέσεως κοινών κριτηρίων 

ταξινόµησης παρουσιάζονται µε τα ελαφρώς καθυστερηµένα άτοµα, γιατί τα 

άτοµα αυτά έχουν σηµαντικές ενδοατοµικές διαφορές. Είναι σπάνιο φαινόµενο το 

ελαφρώς καθυστερηµένο άτοµο να παρουσιάζει την ίδια επίδοση στους διάφορους 

τοµείς ανάπτυξης – στη γενική νοηµοσύνη, στην κοινωνική προσαρµογή, στις 

αντιληπτικές λειτουργίες, στις κινητικές δεξιότητες, στις ικανότητες µάθησης – µε 

αποτέλεσµα το άτοµο να ταξινοµείται ως προς ένα χαρακτηριστικό στην κατώτερη 

βαθµίδα, ενώ ως προς ένα άλλο στη µέση ή ακόµα στην ανώτερη βαθµίδα. 



 

Αντίθετα, µεγαλύτερη ευκολία εξευρέσεως κοινών κριτηρίων υπάρχει στις 

βαρύτερες µορφές νοητικής καθυστέρησης, γιατί τα άτοµα αυτά παρουσιάζουν 

ανεπάρκεια οµοιόµορφη σε όλους τους βασικούς τοµείς ανάπτυξης.  

Κατά καιρούς έχουν προταθεί διάφορα κριτήρια και κατηγορίες 

ταξινόµησης των νοητικώς καθυστερηµένων. Το παλαιότερο βασικό κριτήριο 

είναι ο δείκτης νοηµοσύνης. Ο πρώτος που εισήγαγε το κριτήριο αυτό είναι ο 

Lewis Terman. Σύµφωνα µε την ταξινόµηση αυτή νοητικό πηλίκο µεταξύ 80 και 

90 στην κλίµακα του Binet κατατάσσει το άτοµο στη βαθµίδα του µέσου 

κατώτερου. Πηλίκο µεταξύ 50 και 79 στη βαθµίδα του οριακώς (ή ελαφρώς) 

καθυστερηµένου. Πηλίκο κάτω του 50 στη βαθµίδα του βαρέως καθυστερηµένου. 

 Άλλο κριτήριο ταξινόµησης των νοητικά καθυστερηµένων είναι τα κλινικά 

σύνδροµα. Σύνδροµο είναι ένα σύνολο χαρακτηριστικών ή συµπτωµάτων που 

εµφανίζονται σ’ένα άτοµο συγχρόνως. Στην περίπτωση της νοητικής 

καθυστέρησης κάθε σύνδροµο περιλαµβάνει ψυχολογικά, κοινωνικά και 

µορφολογικά χαρακτηριστικά, που το διαφοροποιούν από τ’άλλα. Τα κυριότερα 

κλινικά σύνδροµα της νοητικής καθυστέρησης είναι η µογγολοειδής ιδιωτεία (ή 

σύνδροµο Down, η υδροκεφαλία, το σύνδροµο Turner, το σύνδροµο του 

Klinefelter, η φαινυκελτονουρία, η νευροφυµπροµέτωση και ο κρετινισµός. 

Τελευταία το Υπουργείο Παιδείας των ΗΠΑ έχει εκδόσει έναν Άτλαντα των 

κλινικών συµπτωµάτων της νοητικής καθυστέρησης. 

     
 
Ο Αµερικανικός Σύνδεσµος Νοητικής Καθυστέρησης έχει προτείνει δύο 

συστήµατα ταξινόµησης : 

Α. Το ένα βασίζεται στην αιτιολογία της νοητικής καθυστέρησης και 

χρησιµοποιείται κυρίως στην πρόληψη και στη θεραπεία της. 

Β. Το άλλο βασίζεται στα χαρακτηριστικά της συµπεριφοράς των νοητικών 

καθυστερηµένων και χρησιµοποιείται περισσότερο στον προγραµµατισµό της 

αγωγής και της κοινωνικής τους αποκατάστασης. .(Α.Γεωργιάδου – 

Καθηγήτρια εφαρµογών, σηµειώσεις θέµατα ειδικής φυσικής αγωγής,σελ.18 - 

20 Α.Τ.Ε.Ι Θεσσαλονίκης, Τµήµα φυσικοθεραπείας, 2004). 



 

Α1.Ταξινόµηση µε βάση την αιτιολογία 

 

Α1.1 Πνευµατική καθυστέρηση Ειδικής γενετικής προελεύσεως 

 

 

 Οι γενετικώς καθοριζόµενες ανωµαλίες που συνδέονται στενά µε 

παθολογικές µορφές πνευµατικής καθυστερήσεως διακρίνονται σε δύο µεγάλες 

οµάδες : 

         1) Σ’εκείνες που οφείλονται σε επιβλαβή, παθολογικά γονίδια δηλ. 

ανωµαλίες που µεταδίδονται α)κατά τον επικρατούντα ή β) κατά τον υπολειπόµενο 

χαρακτήρα και γ) οι φυλοσύνδετες ανωµαλίες . 

         Τα γονίδια που προκαλούν τις παθολογικές αυτές µορφές πνευµατικής 

καθυστερήσεως είναι ειδικά σπάνια γονίδια σε αντίθεση µε τα πιο κοινά, µη ειδικά 

γονίδια, που είναι υπεύθυνα για τις ούτως λεγόµενες sub cultural υποπολιτιστικές 

µορφές καθυστερήσεως. 

          2) Στις χρωµοσωµατικές ανωµαλίες: οι ανωµαλίες αυτές σχετίζονται είτε µε 

τα σωµατικά χρωµοσώµατα ή τα φυλετικά χρωµοσώµατα και κάποτε και µε τα 

δυο. 

Όταν λέµε πως µία ανωµαλία συνοδευόµενη από πνευµατική καθυστέρηση 

και οφειλοµένη σε επιβλαβή γονίδια µεταδίδεται κατά τον επικρατούντα 

χαρακτήρα, εννοούµε τα εξής:  

Τα επιβλαβή παθολογικά γονίδια κληρονοµούνται ή µεταδίδονται 

απευθείας από τον ένα γονιό στο παιδί του, ή εµφανίζονται σ’ένα µόνο γαµέτη 

ύστερα από µετάλλαξη. Στην περίπτωση των ανωµαλιών, που κληρονοµούνται µε 

τον τρόπο αυτό η πιθανότητα να αποκτήσει ένας προσβεβληµένος γονιός ανώµαλο 

παιδί είναι 50% αυτό σηµαίνει πως το ήµισυ των παιδιών που θα αποκτήσει θα 

φέρουν την ασθένεια, την οποίαν αυτός φέρει. 

Ευτυχώς τα πλείστα παιδιά, στα οποία µεταδίδεται µία ασθένεια κατά τον 

επικρατούντα χαρακτήρα πεθαίνουν προτού γεννηθούν, δεν είναι δηλαδή 

επιβιώσιµα γιατί καταστρέφεται, ως φαίνεται, το έµβρυο πολύ νωρίς, πιθανόν 

αµέσως µετά τη σύλληψη. 



 

Στην περίπτωση εκείνων των ανωµαλιών, που κληρονοµούνται µε επιβλαβή 

παθολογικά γονίδια κατά τον υπολειπόµενο χαρακτήρα, συµβαίνουν τα εξής : 

Τέτοιες ανωµαλίες εµφανίζονται σε παιδιά πού κληρονοµούν ένα 

παθολογικό γονίδιο από κάθε γονιό, τον πατέρα και την µητέρα, ή µε άλλα λόγια 

το ίδιο παθολογικό γονίδιο πρέπει να βρίσκεται στους γαµέτες, δηλαδή, τόσο στο 

πατρικό σπερµατόζωο όσο και στο µητρικό ωάριο, τα οποία όταν ενωθούν 

σχηµατίζουν το γονιµοποιηµένο ωό, αν πρόκειται το παιδί τους να γεννηθεί 

ανώµαλο. Είναι φανερό από τα πιο πάνω, πως οι δύο γονείς στην περίπτωση αυτή 

είναι φαινοτυπικώς (εξωτερικώς) οµαλοί, αλλά φορείς του ιδίου παθολογικού 

γονιδίου. 

 

 

 

 

 

Αν λοιπόν κατά τύχη δύο άτοµα πού είναι φορείς του ιδίου παθολογικού 

γονιδίου παντρευτούν, τότε σε κάθε σύλληψη ο πατέρας και η µητέρα, έχουν µία 

πιθανότητα στις δύο να µεταδώσουν το επιβλαβές γονίδιο και βέβαια µία 

πιθανότητα στις τέσσερις να µεταδώσουν τούτο ταυτόχρονα στο ίδιο παιδί, οπότε 

βέβαια το νεογέννητο τους θα φέρει την κληρονοµική ασθένεια. Αν το πρώτο τους 

παιδί είναι προσβεβληµένο υπάρχει 25% πιθανότητα, ότι κάθε επόµενο παιδί θα 

είναι ανώµαλο. 



 

Αλλά το ζήτηµα αυτό δεν είναι τόσο απλό, όπως φαίνεται : όλοι µας 

είµαστε φορείς τέτοιων επιβλαβών υπολειποµένων γονιδίων, όλοι µας φέρουµε 2 ή 

3 τέτοια γονίδια ή ισοδύναµα τους. Μερικοί από µας είναι δυνατό να φέρουµε 8 

επιβλαβή υπολειπόµενα γονίδια. Οι πιο πολλοί όµως από εµάς είχαν την τύχη να 

παντρευτούν σύζυγο, ο οποίος ή η οποία δεν είναι φορέας των ιδίων µε τα δικά 

µας επιβλαβών γονιδίων. Κάτω από τέτοιες συνθήκες δεν προκύπτει ζήτηµα 

ζευγαρώµατος δύο όµοιων παθολογικών γονιδίων, και εποµένως τα παιδιά µας θα 

γεννηθούν οµαλά. 

Πολλάκις όµως είναι αναπόφευκτο, όπως αναφέραµε πιο πάνω, να 

παντρεύονται άτοµα που είναι και οι δύο φορείς των ιδίων παθολογικών 

υπολειποµένων γονιδίων, αλλά παρ’ όλο που απέκτησαν δύο και τρία παιδιά, εν 

τούτοις αυτά είναι οµαλά, αυτοί βέβαια είναι οι τυχεροί, γιατί η πιθανότητα 1 προς 

4 τους αγνόησε. 

Αν αποκτήσουν περισσότερα παιδιά, είναι πιθανό η τύχη να µην συνεχίσει 

να τους ευνοεί. 

Τόσο οι γονείς του πάσχοντος παιδιού, όσο και οι αδελφοί και οι αδελφές 

του είναι οµαλά άτοµα όπως κάθε άλλο οµαλό άτοµο, τα άτοµα αυτά, ως επίσης 

και τα οµαλά και τα οµαλά αδέλφια των γονιών του προσβεβληµένου παιδιού, δεν 

πρέπει να ανησυχούν σχετικά µε τυχόν επιπτώσεις ύστερα από τον γάµο τους. 

Είναι αλήθεια πως µερικοί από αυτούς είναι φορείς του παθολογικού γονιδίου, 

αλλά η πιθανότητα να παντρευτούν κάποιον ή κάποια µε το ίδιο παθολογικό 

γονίδιο είναι πολύ αποµακρυσµένη. 

 

1. Ανωµαλίες συνοδευόµενες από πνευµατική καθυστέρηση 

1α) Ανωµαλίες συνοδευόµενες από πνευµατική καθυστέρηση και 

οφειλόµενες σε παθολογικά γονίδια κληρονοµούµενα κατά τον επικρατούντα 

χαρακτήρα είναι ή επιλόια, ή νευροινωµάτωση, ή ακροκεφαλοσυνδακτυλία ή το 

σύνδροµο Apert και η νόσος του Groyzon.  

Αυτές οι ανωµαλίες οφείλονται, όπως αναφέραµε, σ’ένα απλό µοναδικό 

γονίδιο, το οποίο κληρονοµείται απευθείας από το γονιό στο ήµισυ των παιδιών 

του, οι γονείς µεταδίδουν το επιβλαβές αυτό γονίδιο είτε γιατί αυτό είναι 



 

αποτέλεσµα µεταλλάξεως στα σπερµατοκύτταρα ή τα ωοκύτταρα του γονιού ή 

γιατί ο ίδιος ο γονιός το είχε κληρονοµήσει. Στην περίπτωση, ο γονιός δεν 

παρουσιάζει τη νόσο και στη δεύτερη περίπτωση φαίνεται πως είναι πολύ ελαφρά 

επηρεασµένος, αλλά σε θέση να αποκτήσει παιδιά, τα επηρεασµένα παιδιά του 

όµως παρουσιάζουν τη νόσο σε µεγάλο βαθµό έτσι που να είναι στείρα. 

Η επιλόϊα σαν κύρια χαρακτηριστικά έχει την πνευµατική καθυστέρηση, 

την επιληψία, και διάφορες δερµατικές ανωµαλίες, πιο σπουδαία από τις οποίες 

είναι το σµηγµατικό αδένωµα (adenoma sebaceum), το οποίο συνίσταται από 

πολλούς όγκους πού έχουν σχήµα γεωµήλου, το εξάνθηµα αυτό, το οποίο 

απλώνεται σαν σχήµα πεταλούδας στις παρείες, αποτελεί πολύτιµη διαγνωστική 

ένδειξη εµφανίζεται όµως συνήθως όταν το παιδί προχωρήσει λίγο στην ηλικία και 

µόνο σε σπάνιες περιπτώσεις είναι παρόν κατά τη γέννηση 

Η πνευµατική καθυστέρηση που συνοδεύει την επιλόϊα είναι συνήθως πολύ 

σοβαρά, αλλά σε ορισµένα παιδιά δεν παρατηρείται πνευµατική καθυστέρηση. Η 

επιληψία συχνά αρχίζει τον πρώτο χρόνο  της ζωής του παιδιού και µπορεί να είναι 

η πρώτη ένδειξη της ανωµαλίας. 

Επειδή παρατηρούνται διαφορές στα παθολογικά και κλινικά ευρήµατα 

µεταξύ των παιδιών που πάσχουν από τη νόσο αυτή, ακόµη και σε περιπτώσεις 

που προέρχονται από την ίδια οικογένεια, είναι δύσκολο να εκτιµήσουµε µε 

ακρίβεια την οικογενή και την ολική συχνότητα της επιλόϊας. Απαντώνται 

εξάλλου και ατελείς µορφές επιλόϊας, στις οποίες τα πιο εµφανή και κύρια 

χαρακτηριστικά της νόσου δεν υπάρχουν. 

Παρόλο που η επιλόϊα κατά κανόνα κληρονοµείται κατά τον επικρατούντα 

χαρακτήρα, απαντώνται αρκετές σποραδικές περιπτώσεις, µερικές των οποίων 

είναι αποτέλεσµα νέων γονιδιακών µεταλλάξεων. Υπολογίζεται πως η συχνότητα 

της επιλόϊας, που µεταδίδεται κατά τον επικρατούντα τρόπο, είναι 1 περίπου 

περίπτωση σε 30.000 περιπτώσεις στο γενικό πλυθησµό. 

Η νευροϊµατωση κληρονοµείται κατά τον επικρατούντα χαρακτήρα, ενίοτε 

δεν είναι αποτέλεσµα ίσως νέων γονιδιακών µεταλλάξεων. Έχει χαρακτηριστικές 

δερµατικές εντοπίσεις, δηλαδή, πολλαπλές ανοικτού καφέ χρώµατος κηλίδες στο 

σώµα και στο πρόσωπο, αν τα νευροϊνώµατα αυτά είναι εντοπισµένα σε κάποιο 



 

βασικό σηµείο του κεντρικού συστήµατος, αυτό προκαλεί πνευµατική 

καθυστέρηση ελαφράς ή µέτριας συνήθως βαθµίδας. 

Η ακροκεφαλοσυνδακτηλία ή το σύνδροµο Αpert που βασικά οφείλεται σε 

νέες γονιδιακές µεταλλάξεις συνοδεύεται συχνά από ελαφριά ή µέτρια πνευµατική 

καθυστέρηση, τα άτοµα που πάσχουν από τη νόσο αυτή έχουν υπερβολικά ψηλό 

και πλατύ κρανίο και παρουσιάζουν παραµορφώσεις στα δάχτυλα των χεριών και 

ποδιών. 

Η νόσος του Grouzon είναι µια άλλη ανωµαλία, που οφείλεται σε κάποιο 

παθολογικό γονίδιο, που διαβιβάζεται κατά τον επικρατούντα χαρακτήρα, 

χαρακτηρίζεται από ακροκεφαλία, προγανθισµό, εξώφθαλµο, και οπτική ατροφία. 

 

 1β) Οι πιο κάτω ανωµαλίες, που οφείλονται σε κάποιο ειδικό σπάνιο 

παθολογικό γονίδιο, κληρονοµούνται κατά τον υπολειπόµενο χαρακτήρα: 

Οι πιο πολλές περιπτώσεις, που κληρονοµούνται κατά τον υπολειπόµενο 

χαρακτήρα, συνοδεύονται µε σοβαρή πνευµατική καθυστέρηση, παρά περιπτώσεις 

που µεταδίδονται µε τον επικρατούντα τρόπο, πράγµα που οφείλεται στο ότι οι 

ετερόζυγοι φορείς των γονιδίων που είναι υπεύθυνοι για αυτές τις υπολειπόµενες 

ανωµαλίες δεν είναι οι ίδιοι ασθενείς και κατά συνέπεια είναι γόνιµοι, έστω και αν 

τα γονίδια που αυτοί µεταδίδουν µπορεί να δώσουν γέννηση σε άτοµα µε σοβαρές 

ανωµαλίες και στειρότητα. Οι ανωµαλίες αυτές είναι βέβαια φοβερό πώς µπορεί 

να παρουσιασθούν σε παιδιά γονιών που είναι συγγενείς εξ’αίµατος. Η συγγένεια 

εξ’αίµατος µεταξύ των γονιών αποτελεί χρήσιµη διαγνωστική ένδειξη για την 

ύπαρξη κληρονοµικών υπολειποµένων ανωµαλιών, έστω κι αν αρκετοί µη 

εξ’αίµατος γονείς µπορεί να αποκτήσουν παιδιά µε υπολειπόµενες ανωµαλίες ή 

τουναντίον πολλά εξ’αίµατος συγγενικά άτοµα να αποκτήσουν µόνο οµαλά παιδιά. 

Κάθε µια από τις πιο κάτω υπολειπόµενες διαταραχές είναι σπάνια, 

απαντούµε δε κάπου µια µόνο περίπτωση σε κάθε 50.000 άτοµα στον γενικό 

πληθυσµό. 

Αµαυρωτική Ιδωτεία είναι ένα υπολειπόµενο σύνδροµο, στο οποίο 

παρατηρείται κάποια διαταραχή στο µεταβολισµό των λιποειδών µε αποτέλεσµα 

να δηµιουργούνται κατάλοιπα ανωµάλων ουσιών, κυρίως στον εγκέφαλο και στον 



 

αµφιβληστροειδή, η νόσος αυτή συνοδεύεται κλινικώς από οπτικά ελαττώµατα και 

πνευµατική καθυστέρηση. 

Η βρεφική µορφή της αµαυρωτικής ιδιωτείας, ή νόσος του Tay-Vogt, 

όπως λέγεται, εµφανίζεται στους πρώτους µήνες της ζωής του παιδιού, 

παρουσιάζει προοδευτικό χαρακτήρα µε αποτέλεσµα συχνά να προκαλείται 

σοβαρή πνευµατική καθυστέρηση, παράλυση, επιληψία, µια κερασόχροη στιγµή 

στην ωχρά κηλίδα, οπτική ατροφία και να επέρχεται ο θάνατος κατά τον δεύτερο 

περίπου χρόνο. 

Στην εφηβική µορφή της ασθένειας αυτής, τη νόσο του Spielmeyer-Vogt, 

παρατηρούνται όµοια µε εκείνα της πρώτης µορφής συµπτώµατα, η ασθένεια 

όµως αρχίζει µεταξύ του 6ου και του 7ου χρόνου, προχωρεί αργά και παρατηρείται 

πνευµατική επιδείνωση, διαταραχές στην οµιλία κ.α. Η τελευταία ανακάλυψη στη 

νόσο αυτή λεµφοκυττάρων, που περιέχουν κενοτόπια (vacuoles), θεωρείται σαν 

µια πρώιµοι παθολογική ένδειξη της νόσου, αυτό αποτελεί σηµαντικό γεγονός στη 

γενετική γιατί µε αυτό τον τρόπο είναι δυνατό να γίνει πρώιµη αναγνώριση των 

ετερόζυγων φορέων της νόσου αυτής. 

Η γαλακτοζαιµία, µια άλλη υπολειπόµενη ανωµαλία είναι και αυτή µια 

διαταραχή στο µεταβολισµό των υδατανθράκων, η απουσία ή ανεπάρκεια κάποιου  

ενζύµου, της ουριδιδυλικής µεταθέσεως (uridyl transferase) εµποδίζει την οµαλή 

µετατροπή της γαλακτόζης σε γλυκόζη µε αποτέλεσµα να συσσωρεύωνται τοξικές 

ουσίες στους ιστούς. Στα κανονικά άτοµα η υδρόλυση στα έντερα της λακτόζης 

από το γάλα και τα γαλακτούχα προϊόντα παράγει γλυκόζη και γαλακτόζη. Στη 

γαλακτοζαιµία η γαλακτόζη δεν µπορεί να χρησιµοποιηθεί λόγω ανεπάρκειας του 

ειδικού ενζύµου, της uridyl transferase, στο συκώτι και στα ερυθροκύτταρα. 

Τα πρώτα κλινικά χαρακτηριστικά του συνδρόµου αυτού είναι ο ίκτερος, η 

µεγέθυνση του ήπατος, η πνευµατική καθυστέρηση και ο καταρράκτης. Ο θάνατος 

επέρχεται νωρίς, µόνο µερικές µέρες ή µήνες ύστερα από τη γέννηση, από ηπατική 

ή νεφρική επιπλοκή, εκτός αν εφαρµοσθεί δίαιτα χαµηλή σε γαλακτόζη. Η πρώιµη 

εξακρίβωση της διαταραχής αυτής συνίσταται στην ανακάλυψη της ανεπάρκειας 

του ενζύµου στα ερυθροκύτταρα µε µια σχετικώς απλή φασµατοφωτοµετρική 

διαδικασία. 



 

Φαίνεται πως η θεραπεία που στηρίζεται στη πρώιµη, χαµηλή σε λακτόζη 

δίαιτα, συνήθως έχει εξαίρετα αποτελέσµατα στη σωµατική ανάπτυξη του παιδιού. 

Αν όµως η δίαιτα αυτή δεν αρχίσει νωρίς, τουλάχιστον στους έξι πρώτους µήνες 

της ζωής του παιδιού, τότε οι συνέπειες της οργανικής βλάβης που προκαλείται 

είναι ανεπανόρθωτες, µε αποτέλεσµα τα παιδιά αυτά να είναι υπερκινητικά, 

συναισθηµατικώς διαταραγµένα, αδέξια, καθυστερηµένα στην γλωσσική 

δεξιότητα και µε ∆.Ν. 60 περίπου. 

Η φαινυλκετονουρία είναι η πιο γνωστή και αρκετά συχνή υπολειπόµενη 

µεταβολική ανωµαλία που προκαλεί πνευµατική καθυστέρηση. Η συχνότητα της 

είναι 1 περίπτωση στις 9,000 γεννήσεις. Η ενδογενής µεταβολική αυτή νόσος 

οφείλεται σ’ένα απλό παθολογικό υπολειπόµενο γονίδιο, η ύπαρξη του οποίου 

προκαλεί παντελή έλλειψη της φαινυλαλανινουδροξύλάσης, του ενζύµου δηλαδή 

εκείνου, που είναι σε αρκετό βαθµό υπεύθυνο, κάτω από οµαλές συνθήκες, για 

οξείδωση και µετατροπή του αµινοξέος, της φαινυλαλανίνης, σε τυροζίνη, η 

τυροζίνη αποτελεί τον πρόδροµο του δέρµατος, των µαλλιών και της χρωστικής 

των µατιών, της µελανίνης. 

Λόγω του ελλιπούς αυτού µεταβολισµού της φαινυλαλανίνης παρατηρείται 

στα ούρα ένα χαρακτηριστικό οξύ, το φαινυλοπυροσταφυλικό οξύ, συνήθως γύρω 

από την τρίτη εβδοµάδα ύστερα από τη γέννηση. Η εύρεση του οξέος αυτού 

γίνεται µε την προσθήκη σε ελαφρώς οξεοποιηµένα ούρα λίγων σταγόνων 

κεκορεσµένου διαλύµατος χλωριούχου σιδήρου, οπότε τα ούρα προσλαµβάνουν 

ένα γαλαζοπράσινο χρώµα ή µάλλον το οξύ εµφανίζεται σαν ένας γαλαζοπράσινος 

δακτύλιος στα ούρα. 

Την ίδια αντίδραση ή τα ίδια αποτελέσµατα λαµβάνοµαι, αν στα ούρα 

υπάρχει π-υδροξυφαινυλπυρουβικό οξύ, ένα οξύ που παρατηρείται κάποτε στα 

ούρα οµαλών παιδιών, µε τη χρήση ευτυχώς ενός ειδικού τεστ του Phenistix 

είµαστε σε θέση να διακρίνουµε µεταξύ των δύο αυτών καταστάσεων. Το 

Phenistix τεστ συνίσταται στη χρήση µιας ειδικά προπαρασκευασµένης χάρτινης 

λωρίδας από ηλιοτρόπιο, την οποία εµβαπτίζουµε γρήγορα σε ούρα που περιέχουν 

φαινυλοπυροσταφυλικό οξύ. Αν πράγµατι υπάρχει p-hydroxyphenylpyruvic acid 

στα ούρα παρατηρείται ένα παροδικό πράσινο χρώµα, το οποίο ξεθωριάζει και 



 

εξαφανίζεται σε 2-3 δευτερόλεπτα. Η χάρτινη λωρίδα δεν αφήνεται στα ούρα 

περισσότερο από 2-3 δευτερόλεπτα για να µη παρασυρθούν τα αντιδραστήρια 

(reagents).  

Πράγµατι για σκοπούς διαγνωστικούς χρησιµοποιούνται σήµερα διάφορα 

απλά και ακριβή τεστ όπως π.χ. είναι η τεχνική της αναλύσεως χρωµάτων δια 

φασµατοσκοπίου, έτσι σύµφωνα µε τη µέθοδο του Effon συλλέγεται  αίµα σ’ένα 

φίλτρο από χαρτί, τα διάφορα αµινοξέα διαχωρίζονται κατά κατιούσα 

χρωµατογραφία και κάθε αµινοξύ παρόν πιο πάνω από 6mg σε κάθε 100ml 

φαίνεται καθαρά. Αυτό το επίπεδο είναι συνήθως παθολογικό. Το τεστ του 

Guthrie, το Serum Phenylalanine test (όπως η  fluorimetric Method του McCaman 

και Robin – µια ποσοτική µέθοδος) είναι µερικά από τα πιο αξιόλογα τεστ. 

Αξίζει να αναφέρουµε στο σηµείο αυτό πως σε µερικές χώρες (Ηνωµένες 

Πολιτείες, Σουηδία κ.α.) θεσπίστηκε νοµοθεσία για υποχρεωτικά τεστ και έλεγχο 

όλων των νεογέννητων για το µεταβολικό νόσηµα της φαινυλκετονουρίας, 

εξάλλου συζητείται πρόσφατα στην Αµερική κατά πόσο η υποχρεωτική αυτή 

νοµοθεσία θα πρέπει να επεκταθεί έτσι που να περιλάβει και άλλα µεταβολικά 

νοσήµατα, ειδικά εκείνα τα νοσήµατα, στα οποία έγκαιρη διάγνωση και κατά 

συνέπεια προληπτική θεραπεία έχει ευνοϊκά αποτελέσµατα. 

Η φαινυλκετονουρία συνοδεύεται σε πολλές περιπτώσεις µε σοβαρά 

πνευµατική καθυστέρηση, αν και αρκετά άτοµα που πάσχουν από την ίδια νόσο 

έχουν φυσιολογική ή σχεδόν φυσιολογική νοηµοσύνη. ∆εν παρατηρείται 

προοδευτική επιδείνωση στην ανωµαλία αυτή. 

Πριν µερικά χρόνια πίστευαν πως η πνευµατική καθυστέρηση που 

συνοδεύει την φαινυλκετονουρία οφείλεται στις τοξικές συνέπειες υπερβολικών 

αµινοξέων και των µεταβολιτών των στην ανάπτυξη και τη λειτουργία του 

εγκεφάλου, η άποψη αυτή δεν ευσταθεί, γιατί γνωρίζουµε πως υπάρχουν αρκετά 

παιδιά µε φαινυλκετονουρία που έχουν κανονική νοηµοσύνη και οµαλές νοητικές 

µητέρες µε φαινυλκετονουρία που απέκτησαν πνευµατικός καθυστερηµένα παιδιά 

τα οποίαν δεν ήταν φαινυλκετονουρικά. Είναι, βέβαια, φανερό πως ο µηχανισµός 

και η αιτία της χαµηλής νοηµοσύνης στα φαινυλκετονουρικά άτοµα είναι ακόµα 

άγνωστος. 



 

Τα φαινυλκετονουρικά παιδιά έχουν ξανθωπό χρώµα, ξανθά µαλλιά και 

γαλανά µάτια λόγω ανεπαρκούς µελανίνης, αραιούς κόπτες, έντονα 

αντανακλαστικά, χαµηλό ύψος, τάση για δερµατίτιδα και τάση για επιληπτικές 

κρίσεις στη παιδική ηλικία. 

Η θεραπεία, που στηρίζεται σε δίαιτα περιορισµένη σε φαινυλαλανίνη, αν 

αρχίσει νωρίς στη βρεφική ηλικία και είναι συστηµατική, φέρει ευεργετικά 

αποτελέσµατα. Έτσι, σε παιδιά που άρχισαν την θεραπεία αυτή από πολύ νωρίς 

παρατηρείται (κλινικές εντυπώσεις και παρατηρήσεις) πιο ψηλή νοηµοσύνη σε 

σύγκριση µε φαινυλκετονουρικά παιδιά που άρχισαν τη θεραπεία τους στη παιδική 

ηλικία. Τα πρώτα αυτά, παιδιά, βέβαια, ουδέποτε φθάνουν την νοηµοσύνη των 

οµαλών αδελφών τους. 

Παρόλα αυτά υπάρχουν επιστήµονες, οι οποίοι πιστεύουν πώς η πιο πάνω 

θεραπεία δεν βελτιώνει το αρχικό βασικό νοητικό επίπεδο του 

φαινυλκετορινουρικού παιδιού.(Birch and Tizard 1967). Εξάλλου τέτοια δίαιτα 

είναι πολύ µονότονη και ακριβή και δεν έχει ακόµη αποδειχθεί πώς ο περιορισµός 

της φαιλαλανίνης δεν έχει επιβλαβείς συνέπειες στην ενήλικη ζωή του 

φαινυλκετονουρικού ατόµου. 

Φαίνεται πώς η θεραπευτική αξία της πτωχής σε φαινυλαλανίνη δίαιτας 

παραµένει να αποδειχθεί ακόµη µε επιστηµονικό έλεγχο, αν και οι κλινικές 

εντυπώσεις δείχνουν πως η δίαιτα αυτή βελτιώνει τελικά τον δείκτη νοηµοσύνης 

του παιδιού, ειδικά αν η θεραπεία αρχίσει νωρίς. 

Οι γυναίκες εκείνες που είναι φορείς του γονιδίου της φαινυλκετονουρίας, 

παρόλο που οι ίδιες δεν είναι ασθενείς, εν τούτοις το επίπεδο της φαινυλαλανίνης 

στο αίµα τους είναι πολύ ψηλό έτσι που να είναι δυνατό να τραυµατίσει τον 

εγκέφαλο του οµαλού εµβρύου. Ο κίνδυνος αυτός µπορεί να αποκλεισθεί, αν 

περιορισθεί η απορρόφηση φαιλαλανίνης από την έγκυο µητέρα. 

Ο γαργουγισµός (Μορµωϊδισµός ή σύνδροµο του Hurler) οφείλεται σε 

διαταραχή στο µεταβολισµών των υδατανθράκων των (βλεννοπολυσακχαριτών) 

στο συκώτι ή σε άλλους ιστούς, ή των λιποειδών ή τέλος σε υπερβολική ποσότητα 

γαγλιοσίδης στο Κ.Ν.Σ. , µε αποτέλεσµα να συσσωρεύονται ανώµαλες τοξικές 

ουσίες µεταξύ των κυττάρων. 



 

Ο γαργουγισµός κλινικώς χαρακτηρίζεται συνήθως από σοβαρή πνευµατική 

καθυστέρηση, νανισµό, ευρεία κεφαλή µε προέχοντα υπερκόγχλια, δασέα φρύδια, 

βραχύ λαιµό, παχιά χείλη, πλατεία µύτη, θόλωση του κερατοειδούς, κώφωση κ.τ.λ. 

    Έχει διαπιστωθεί πως υπάρχει µια άλλη µορφή γαργουγισµού, φυλοσύνδετη στο 

χαρακτήρα, που διαφέρει κλινικώς από την πρώτη, πιο κοινή αυτοσωµική 

διαταραχή. Στη φυλοσύνδετη µορφή οι περιπτώσεις που απαντώνται δεν είναι 

τόσο σοβαρές και δεν παρουσιάζουν ανωµαλίες του κερατοειδούς, το 1/3 των 

περιπτώσεων γαργουρισµού είναι φυλοσύνδετες. Η συνηθισµένη µορφή 

γαργουρισµού παρατηρείται κυρίως µεταξύ των αρένων. 

Ο γαργουρισµός διαφέρει από τον κρετινισµό γιατί στο τελευταίο δεν 

παρατηρείται κερατοθόλωση, ηπατοµεγαλία, ή αλλοιώσεις των οστών. 

Θεραπεία δεν υπάρχει, ο θάνατος επέρχεται προς την ενηλικίωση από 

καρδιακή κάµψη ή αναπνευστική λοίµωξη. 

Η ανεύρεση των σωµάτων του Reilly στα λευκοκύτταρα, αποτελεί 

βοηθητικό διαγνωστικό στοιχείο. 

Ο κρετινισµός είναι ένα άλλο σύνδροµο, το οποίο συνοδεύεται από 

πνευµατική καθυστέρηση. Σε ορισµένες περιπτώσεις ο κρετινισµός οφείλεται σε 

κάποιο χηµικό ελάττωµα στη σύνθεση της ορµόνης του θυροειδούς, που 

µεταβιβάζεται κατά τον υπολειπόµενο χαρακτήρα. Σε αυτές τις περιπτώσεις ο 

κρετινισµός συνοδεύεται από µεγέθυνση του θυροειδούς, µια κατάσταση που 

µπορεί επίσης να προκληθεί από δίαιτα πτωχή σε ιώδιο. Ο κρετινισµός είναι 

δυνατό επίσης να προέλθει λόγω κάποιας βασικής ατέλειας στην ανάπτυξη του 

θυροειδούς αδένος (υποθυροειδισµός). Περιπτώσεις µε συγγενή (congenital) 

κρετινισµό είναι πολύ λίγες. 

Τα κλινικά χαρακτηριστικά στον κρετινισµό είναι µεταξύ άλλων η 

πνευµατική καθυστέρηση, η αναιµία, το µικρό σώµα, το τραχύ δέρµα, η µεγάλη 

γλώσσα και η χαµηλή θερµοκρασία. 

Αν η θεραπεία µε εκχύλισµα θυροειδούς αρχίσει νωρίς, η πρόγνωση ως 

προς την σωµατική ανάπτυξη του κρετινικού παιδιού είναι καλή, ενώ η πρόγνωση 

ως προς την πνευµατική ανάπτυξη ποικίλει ανάλογα µε την ηλικία, στηνοποία 

αρχίζει η θεραπεία και µε την ταχύτητα µε την οποία οι θεραπευτικές δόσεις 



 

αυξάνονται στο ανώτατο ανεκτό όριο χωρίς κλινικές παρενέργειες. Κάτω από τις 

πιο ευνοϊκές συνθήκες ο ∆είκτης Νοηµοσύνης ή µάλλον το D.Q. (Developmental 

Quotient) φθάνει µεταξύ 66 και 86 περίπου. 

Η µικροκεφαλία είναι όρος που περιγράφει διάφορες καταστάσεις, που 

απαντώνται σε διάφορες µορφές πνευµατικής καθυστερήσεως. Έτσι αρκετά 

φαινυλκετονουρικά, µογγολικά και παιδιά από µητέρες, οι οποίες στην 

εγκυµοσύνη τους προσεβλήθησαν από ερυθρά ή υπέστησαν την βλαπτική 

επίδραση κάποιας µορφής ακτινοβολίας, είναι µικροκεφαλία. Μικροκέφαλο άτοµο 

θεωρείται εκείνο το οποίο σαν ενήλικας έχει περιφέρεια κρανίου κάτω των 17 

ιντσών ή τουλάχιστον υπολείπεται τρεις µέσες αποκλίσεις από τη µέση περιφέρεια 

του κρανίου ατόµων της ίδιας ηλικίας και του ίδιου φύλου. 

Σε αντίθεση µε τις πιο πάνω δευτεροπαθείς µικροκεφαλιές, η πρωτοπαθής 

µικροκεφαλία οφείλεται σε παθολογικό υπολειπόµενο γονίδιο. Τα πνευµατικώς 

καθυστερηµένα παιδιά που παρουσιάζουν πρωτοπαθή µικροκεφαλία έχουν ένα 

ιδιόρρυθµο σχήµα κεφαλής, όπου το ύψος και το πλάτος της κεφαλής είναι 

σχετικώς πιο πολύ περιορισµένα από το µήκος, το δε µέτωπο κλίνει προς τα µέσα. 

Ο υπερτελορισµος (Σύνδροµο του Gregg), είναι µια άλλη ανωµαλία που 

συνοδεύεται από πνευµατική καθυστέρηση, και στην οποία η γενετική αιτιολογία 

δεν είναι σαφής. Υπάρχουν περιπτώσεις, στις οποίες η νόσος οφείλεται σε 

παθολογικό υπολειπόµενο γονίδιο και άλλες περιπτώσεις, στις οποίες το υπεύθυνο 

παθολογικό γονίδιο κληρονοµείται κατά τον επικρατούντα χαρακτήρα. 

Ο Υπερτελορισµός είναι µία πολύ σπάνια νόσος, τα άτοµα που πάσχουν 

από τη νόσο αυτή είναι συνήθως σοβαρώς πνευµατικώς καθυστερηµένα, κάποτε 

ελαφρώς πνευµατικώς καθυστερηµένα, κάποτε ελαφρώς πνευµατικώς 

καθυστερηµένα και σπάνια απαντώνται περιπτώσεις µε κανονική νοηµοσύνη. Τα 

άτοµα αυτά έχουν πλατιά µύτη, τα µάτια απέχουν πολύ το ένα από το άλλο, ο 

ουρανίσκος είναι ψηλός και στενός, και σε µερικές περιπτώσεις τα δάχτυλα των 

ποδιών και των χεριών µοιάζουν µε εκείνα των µογγόλων. Παρατηρείται επίσης 

λυκόστοµα, βραχυκεφαλία και ανωµαλίες της υποφύσεως συνήθως. 



 

Κατά τα τελευταία χρόνια ανακαλύφθηκαν 

µερικές άλλες πολύ σπάνιες διαταραχές των αµινοξέων, 

οι οποίες συνοδεύονται από πνευµατική καθυστέρηση 

και µεταδίδονται κατά τον υπολειπόµενο χαρακτήρα. 

Μεταξύ τούτων είναι η κυστινουρία, η 

αλκαπτονουρία και η maple syrup urine disease, η 

τελευταία νόσος οφείλεται στην έλλειψη η απουσία κάποιο ενζύµου στα 

λευκοκύτταρα, που είναι απαραίτητο για την αποκαρβοξύλωση των κετονοξέων, 

την αφαίρεση δηλ. µορίων διοξειδίου του άνθρακα από αυτά, µε αποτέλεσµα την 

συσσώρευση τοξικών προϊόντων στα ούρα, αίµα κ.λ.π. 

Τα κλινικά χαρακτηριστικά της νόσου αυτής είναι η πνευµατική 

καθυστέρηση, η εξεσηµασµένη σπαστικότητα, οι σπασµοί, η απουσία του  

εναγκαλισµού (moro), η προοδευτική κώφωση και η χαρακτηριστική µυρωδιά της 

σφενδάµου στα ούρα. Η διαταραχή είναι προοδευτική και ο θάνατος επέρχεται 

νωρίς στη ζωή του πάσχοντος, τα άτοµα που επιζούν παρουσιάζουν πνευµατική 

καθυστέρηση. 

 

1γ) Φυλοσύνθετες  Ανωµαλίες 

Τέτοιες φυλοσύνθετες ανωµαλίες που συνοδεύονται από πνευµατική 

καθυστέρηση είναι το Οφθαλµοεγκεφαλονεφρικό σύνδροµον, ο Νεφρογενής 

άποιος διαβήτης και η Υδροκεφαλία. Οι ανωµαλίες αυτές πιστεύεται ότι 

οφείλονται σε γονίδια που βρίσκονται στο χρωµόσωµα Χ αφού υπάρχουν δύο 

χρωµοσώµατα Χ στα θήλεα και µόνο ένα στα αρσενικά – το άλλο φυλετικό 

χρωµόσωµα στους αρένες είναι του τύπου Υ- ένα ελαττωµατικό υπολειπόµενο 

γονίδιο στο χρωµόσωµα Χ έχει διαφορετικές συνέπειες στα δύο φύλλα. Έτσι οι 

αρένες µε ένα τέτοιο παθολογικό γονίδιο στο χρωµόσωµα Χ θα είναι 

επηρεασµένοι, ενώ οι θήλεις µε ένα τέτοιο παθολογικό γονίδιο στο χρωµόσωµα Χ 

θα είναι ετερόζυγοι φορείς της ανωµαλίας, οι θήλεις θα ήταν επηρεασµένοι αν 

ήταν οµόζυγοι ως προς το άνω γονίδιο δηλ. αν αυτό βρισκόταν και στα δύο 

χρωµοσώµατα Χ. 

 



 

Κατά γενικό κανόνα οι αρένες είναι επηρεασµένοι από φιλοσύνδετες 

ανωµαλίες, ενώ οι θήλεις είναι φορείς, βέβαια, απαντούµε µερικές περιπτώσεις 

θήλεων που είναι επηρεασµένοι, που παρουσιάζουν δηλαδή, την φυλοσύνδετη 

ανωµαλία. Ένας προσβεβληµένος από την φυλοσύνδετη ασθένεια πατέρας, έστω 

και αν είναι γόνιµος, δεν µπορεί να µεταδώσει την ανωµαλία στους υιούς του, οι 

θυγατέρες του όµως θα είναι φορείς της ανωµαλίας, έστω και αν η µητέρα του 

είναι καθ’όλα οµαλή. Αν τώρα ο πατέρας είναι οµαλός και η µητέρα φορέας, 

υπάρχει µία πιθανότητα στις δύο πως ένας από τους υιούς τους θα γεννηθεί 

επηρεασµένος και πως µία από τις θυγατέρες τους θα είναι φορέας της ανωµαλίας. 

Σ’εκείνες τις σπάνιες περιπτώσεις, όπου ο πατέρας είναι επηρεασµένος και η 

µητέρα φορεύς, οι υιοί τους θα είναι οµαλοί ή επηρεασµένοι και οι θυγατέρες τους 

φορείς ή επηρεασµένες. Αν τώρα και οι δύο γονείς είναι επηρεασµένα γόνιµα 

άτοµα, όλα τα παιδία τους θα είναι ανώµαλα. 

Μια άλλη φυλοσύνδετη ασθένεια, εκτός από µια ειδική µορφή του 

γαργγουλισµού, είναι το Οφθαλµοεγκεφαλονεφρικό σύνδροµο, που συνοδεύεται 

από πνευµατική καθυστέρηση , καταρράκτη, γλαύκωµα και ελαττωµατικούς 

νεφρούς. Η ασθένεια αυτή επηρεάζει τα αγόρια και µεταδίδεται µέσω των 

γυναικών. 

Ο Νεφρογενής άποιος διαβήτης είναι µια άλλη φυλοσύνδετη ανωµαλία 

που συνοδεύεται κάποτε από πνευµατική καθυστέρηση. Εµφανίζεται νωρίς στη 

νηπιακή ηλικία το νήπιων αναπτύσσει µεγάλη δίψα, αποβάλλει µεγάλη ποσότητα 

ούρων , έχει συχνούς εµετούς και εύκολα παθαίνει αφυδάτωση και δεν είναι 

επιδεκτική θεραπείας µε αντιδιουριτικές ορµόνες, όπως οι άλλες µορφές του 

άποιου διαβήτη . Η ανωµαλία αυτή εµφανίζεται συνήθως σε αρσενικά άτοµα, 

αλλά κάποτε θηλυκά άτοµα επηρεάζονται  απ’αυτή. 

Η Υδρογκεφαλία µπορεί να οφείλεται σε διάφορους παράγοντες, 

γενετικούς και περιβαλλοντιακούς. Μεταξύ των τελευταίων αναφέρουµε την 

φυµατιώδη µηνιγγίτιδα. Μια µορφή υδροκεφαλίας που έχει γενετική αιτιολογία 

χαρακτηρίζεται από στένωµα του υδραγωγού του Sylvious µε αποτέλεσµα το 

σχήµα της κεφαλής των υδροκεφάλων αυτών ατόµων να ναι ανώµαλο και 



 

στενόµακρο. Η φυλοσύνδετη αυτή ανωµαλία διαβιβάζεται από τα θήλεα άτοµα 

στα αρσενικά παιδιά τους. 

 

2. Χρωµοσωµατικές ανωµαλίες  

 

Σ’αυτές τις ανωµαλίες περιλαµβάνονται εκείνες οι ανωµαλίες που 

οφείλονται σε κάποια διαταραχή των αυτοσωµάτων και σε εκείνες τις ανωµαλίες 

που οφείλονται σε κάποια διαταραχή των φυλετικών χρωµοσωµάτων. 

Ο Μογγολισµός ή το Σύνδροµο Down είναι µία από τις πιο σηµαντικές 

αυτοσωµατικές διαταραχές και η πιο συχνή από τις γνωστές αιτίες πνευµατικής 

καθυστερήσεως. Υπολογίζεται πως 1 παιδί στις 666 γεννήσεις είναι µογγολικό. 

Έχει δοθεί σ’αυτή την ανωµαλία το όνοµα 

«µογγολισµός» λόγω της επιφανειακής 

οµοιότητας στα χαρακτηριστικά του 

προσώπου, που έχουν αυτοί που φέρουν την 

ανωµαλία, µε τους κατοίκους της 

Μογγολίας. Βέβαια, ο µογγολισµός 

απαντάται σε πλείστες φυλές, µεταξύ των 

Κινέζων, των Ιαπώνων, των Ευρωπαίων, 

των Αµερικάνων και των Νέγρων. 

Τελευταίως, για ευνόητους λόγους, προτιµάται ο όρος Σύνδροµον Down – o Down 

ήταν ο επιστήµονας που πρώτος περιέγραψε πλήρως την ανωµαλία αυτή ή ο όρος 

Τρισωµία 21. 

Έχουν εξακριβωθεί τρεις µορφές µογγολισµού : 

� η Τρισωµία 21 είναι  πιο συχνή µορφή µογγολισµού και προκαλείται από 

ένα πλεονάζον µικρό ακροκεντρικό χρωµόσωµα στο ζεύγος 21, µε 

αποτέλεσµα τα άτοµα αυτά να έχουν 47 σε κάθε κύτταρο τους, αντί 46 

όπως τα οµαλά άτοµα. Οι µελέτες έχουν αποδείξει πως οι πιο πολλοί 

µογγόλοι έχουν τρισωµία του τύπου G, δηλαδή τρισωµία 21. Το πλεονάζον 

χρωµόσωµα 21 συνήθως δεν διακρίνεται από τα άλλα χρωµοσώµατα της 

οµάδος G. Παρατηρείται εξάλλου υψηλή συνάφεια µεταξύ της τρισωµίας 

 



 

21 και της προχωρηµένης µητρικής ηλικίας. ∆ηλαδή τα µογγολικά παιδιά 

µε τρισωµία 21 αποκτούνται συνήθως από µητέρες που έχουν προχωρηµένη 

ηλικία κατά τον τοκετό των παιδιών των, (45 ετών και άνω). Αφού η 

πιθανότητα αποκτήσεως ενός µογγολικού παιδιού αυξάνεται µε την αύξηση 

της ηλικίας της µητέρας (για τις µητέρες τις µικρότερες των 35 ετών η 

πιθανότητα είναι 1ο% ενώ για εκείνες που είναι 45 χρόνων είναι 20-30ο% 

πιστεύεται πως η τρισωµία 21 οφείλεται σε ατελή διάζευξη (non- 

disjunction). 

� Μία δεύτερη µορφή µογγολισµού είναι εκείνη που το πλεονάζον 

χρωµόσωµα 21, ο αριθµός 47 δηλαδή, προσκολλάται διά της διαδικασίας 

της µεταθέσεως (translocation) σ’ένα χρωµόσωµα της οµάδας 13-15(15/21 

µετάθεση) έτσι που να υπάρχουν φαινοµενικά 46 χρωµόσωµα. 

Πιο σπάνιες µορφές εκ µεταθέσεως µογγολισµού είναι εκείνες, όπου το 

πλεονάζον χρωµόσωµα 21 προσκολλάται σ’ένα χρωµόσωµα του ζεύγους 22 

(21/22 µετάθεση) ή όπου αυτό προσκολλάται σε ένα χρωµόσωµα του ζεύγους 21 

(21/22 µετάθεση) . Αυτές είναι οι περιπτώσεις που νέοι γονείς αποκτούν 

περισσότερα από ένα µογγολικά παιδιά. Σε αυτές τις µεταθέσεις είτε ο ένας είτε ο 

άλλος γονιός µπορεί να είναι φορέας της µεταθέσεως. 

Ο κίνδυνος να αποκτήσει µια µητέρα δεύτερο µογγολικό παιδί σχετίζεται µε 

την ηλικία της µητέρας κατά την γέννηση του πρώτου µογγολικού παιδιού: έτσι, 

όταν η µητέρα είναι κάτω των 25 έτων κατά τον τοκετό του πρώτου µογγολικού 

παιδιού, ο κίνδυνος να αποκτήσει δεύτερο µογγολικό παιδί υπολογίζεται σαν 50%  

του τυχαίου κινδύνου (τυχαίος κίνδυνος =2ο% περίπου), αν η µητέρα είναι µεταξύ 

25-34 ετών ο κίνδυνος είναι πεντε φορές πιο ψηλός από τον τυχαίο κίνδυνο, και αν 

αυτή είναι 35 χρονών και άνω ο κίνδυνος είναι ίσος µε τον τυχαίο κίνδυνο. 

   γ) Μια Τρίτη µορφή µογγολισµού είναι ο µωσαϊκισµός, όπου ορισµένα κύτταρα 

του ατόµου περιέχουν 46 χρωµοσώµατακαι άλλα κύτταρα περιέχουν 47, µε ένα 

πλεονάζον ακροκεντρικό µικρό χρωµόσωµα. Αυτή η κατάσταση οφείλεται είτε σε 

µια διαδικασία που ονοµάζεται καθυστερηµένη ανάφαση (anaphase lagging) κατά 

την εµβρυογένεση είτε σε ατελή διάζευξη κατά την µίτωση. 



 

Οι εκ µεταθέσεως και οι µωσαϊκοί µογγόλοι µαζί συνιστούν µόνο 6% 

περίπου των µογγόλων. 

Σε ορισµένες περιπτώσεις µογγόλων ο ολικός αριθµός χρωµοσωµάτων 

υπερβαίνει τα 47 γιατί αυτή έχουν ένα οι περισσότερα χρωµοσώµατα Χ µε 

αποτέλεσµα να παρουσιάσουν ανωµαλίες στην σεξουαλική ανάπτυξη όπως λ.χ. το 

σύνδροµο Klinefelter, στο οποίο έχουµε άρρενα άτοµα µε 48 χρωµοσώµατα στα 

κύτταρα τους ,ένα των οποίων είναι το πλεονάζον χρωµόσωµα Χ. Η ύπαρξη των 

πλεοναζόντων και εκ µεταθέσεως χρωµοσωµάτων οφείλεται σε ατελή διάζευξη ή 

σε αποτυχία των χρωµοσωµάτων να ξεχωρίσουν κατά την κυτταρική διαίρεση στα 

θηλυκά και αρσενικά φυλετικά κύτταρα. Παρ’όλο που ο ακριβής λόγος για την 

ατελή αυτή διάζευξη δεν είναι γνωστός, είναι αποτέλεσµα πιθανώς πολλών 

παραγόντων, µεταξύ των οποίων είναι ορµονικές διαταραχές, αυξηµένη 

ενδοκυτταρική οξύτητα, λοιµώξεις, ανοσοποίηση από ζώντες ιούς, υπερβολική 

επίδραση ακτινοβολίας κ.τ.λ. 

Η ηλικία του πατέρα κατά την σύλληψη  δεν έχει αιτιολογική σηµασία για 

τις πλείστες µορφές µογγολισµού εκτός στις περιπτώσεις µογγολισµού που 

οφείλονται σε µετάθεση 21/22, όπου η προχωρηµένη ηλικία του πατέρα αλλά όχι 

της µητέρας αποτελεί σηµαντικό παράγοντα. 

Ο µογγολισµός είναι ως επί το πλείστον σποραδικός, δηλαδή οι γονείς 

έχουν οµαλούς καρυότυπους και η µετάθεση συνέβη σε ένα πατρικό ή µητρικό 

γαµέτη ύστερα από µια νέα µετάλλαξη. Κάτω όµως από ορισµένες συνθήκες ο 

µογγολισµός µπορεί να κληρονοµηθεί. Έτσι αν ένας µογγολός παντρεύτει ή έχει 

σεξουαλική επαφή, πράγµα που είναι βέβαια σπάνιο, η πιθανότητα να αποκτήσει 

µογγολικό παιδί είναι 50%. Επίσης είναι πιθανό να µεταδοθεί ο µογγολισµός 

ύστερα από µετάθεση. Στην περίπτωση αυτή ο γονιός είναι πνευµατικώς και 

σωµατικώς οµαλός, αλλά <<ισορροπηµένος φορέας>> (Balanced carrier) της 

ανωµαλίας, έχει δε, έτσι, στο κάθε σωµατικό του κύτταρο την µετάθεση, η ύπαρξη 

της οποίας επεµβαίνει στην οµαλή ωογένεση ή σπερµατογένεση. Κάτω από τις 

συνθήκες αυτές τέσσερις διαφορετικοί τύποι ωαρίου ή σπερµατοζωαρίου θα 

δηµιουργηθούν. Ένα από τα ωάρια δεν είναι επιβιώσιµο. Η πιθανότητα εποµένως 

µια µητέρα που είναι ισορροπηµένος φορέας να αποκτήσει µογγολικό παιδί είναι 



 

1/3. Εξ’άλλου µερικά από τα παιδιά της θα είναι φορείς αυτή µε την ίδια 

πιθανότητα να αποκτήσουν κάποτε µογγολικά παιδιά. 

Θα δούµε αργότερα πως είναι πολύ σηµαντικό από πλευράς γενετικής 

καθοδηγήσεως να γίνετε χρωµοσωµατική ανάλυση στους γονιούς και στα αδέλφια 

των εκ µεταθέσεως µογγόλων, για να εξακριβωθεί κατά πόσο η µετάθεση είναι 

κληρονοµική ή σποραδική. Στη πρώτη περίπτωση, όπου ο ένας των γονιών είναι 

φορέας της µεταθέσεως ο κίνδυνος να αποκτήσει αυτός µογγολικό παιδί ή φορείς 

είναι µεγάλος. Στη δεύτερη περίπτωση, την σποραδική µετάθεση, αφου η 

µετάθεση συµβαίνει κατά την ωογένεση ή σπερµατογένεση, σε εκείνο το ωάριο ή 

σπέρµα που τελικά θα παράγει το µογγολικό παιδί, το παιδί αυτό θα είναι εκ 

µεταθέσεως µόγγολος, αλλά τα άλλα παιδιά των ίδιων γονιών θα είναι πιθανότατα 

οµαλά. 

Οι µητέρες που είναι φορείς της µεταθέσεως έχουν σηµαντικώς 

µεγαλύτερες πιθανότητες να αποκτήσουν µογγολικά παιδιά, παρα οι πατέρες 

φόρεις. Οι τελευταίοι µπορεί να αποκτήσουν παιδιά που να είναι τα ίδια φορείς της 

µεταθέσεως, αλλά σπάνια αποκτούν µογγολικά παιδιά µε µετάθεση (translocation 

mongols), γιατί φαίνεται πως τα σπερµατόζωα τους έχουν ελαττωµένη 

κινητικότητα και δεν είναι επιβιώσιµα. 

Αναφέραµε ήδη πως µερικοί µόγγολοι παρουσιάζουν µωσαϊσµό, δηλαδή 

µερικά από τα κύτταρα τους είναι <<µογγολικά>> και άλλα οµαλά. Αυτά τα 

άτοµα συνήθως δεν παρουσιάζουν όλα τα µογγολικά εξωτερικά χαρακτηριστικά, 

έχουν πιο ψηλό ∆.Ν. από τους άλλους µογγόλους και παρουσιάζουν µόνο µερικά 

από τα χαρακτηριστικά δερµατογλυφικά ευρήµατα του µογγολισµού. Συνεπώς 

µερικοί από τους µογγόλους (κάπου 5%) έχουν κανονική νοηµοσύνη και οµαλά 

εξωτερικά χαρακτηριστικά. Αυτά τα άτοµα έχουν αυξηµένη πιθανότητα να 

αποκτήσουν µογγολικά παιδιά. Αναφέρονται µερικά παραδείγµατα µητέρων µε 

<<µωσαϊκά>> κύτταρα, που είναι εξωτερικώς καθ’όλα οµαλές, µε µογγολικά 

όµως δερµατογλυφικά χαρακτηριστικά, που απέκτησαν ένα ή περισσότερα 

µογγολικά παιδιά. Μερικοί µωσαϊκοί µόγγολοι (µογγολοειδείς) έχουν ∆.Ν. 50-70 

και άλλοι έχουν ∆.Ν.70-85 σε σύγκριση µε τους άλλους τύπους µογγόλων, οι 

οποίοι έχουν ∆.Ν. 20-40 συνήθως. 



 

Τελικά αναφέρουµε πώς είναι πιθανό µερικές οικογένειες να έχουν γενετική 

προδιάθεση ή τάση για ανώµαλη µείωση, που να οφείλεται στην ύπαρξη 

ορισµένων γονιδίων που να προκαλούν ατελή δίαζευξη. Πράγµατι απαντώνται 

περιπτώσεις οικογενούς µογγολισµού. Η ηλικία της µητέρας κατά τον τοκετό των 

µογγόλων παιδιών της στην περίπτωση του οικογενούς µογγολισµού (δηλ. εκεί 

που η µητέρα έχει συγγενείς µογγόλους ) είναι συνήθως µικρότερη από την ηλικία 

της µητέρας των σποραδικών µογγόλων. 

Η προχωρηµένη ηλικία της µητέρας είναι κάτι που παρατηρείται στη 

τρισωµία 21, αλλά όχι τόσο πολύ στους µογγόλους µε µετάθεση, στους µογγόλους 

µε µωσαϊσµό ή στον οικογενή µογγολισµό. Φαίνεται πως στην περίπτωση της 

τρισωµίας 21 η προχωρηµένη ηλικία της µητέρας αποτέλει <<προδιαθετικό>> 

παράγοντα για ατελή διάζευξη κατά τη µείωση λόγω πιθανώς ορισµένων 

ορµονικών αλλαγών στη µητέρα, ενώ στις άλλες µορφές µογγολισµού κάποια 

άλλη αιτιολογική σχέση ή επίδραση πρέπει να υπάρχει. 

Συνοπτικώς, µπορούµε να πούµε πως ο κίνδυνος για  απόκτηση µογγολικού 

παιδιού αυξάνεται-συνοψίζοντας έτσι τους παράγοντες που καθορίζουν την 

µετάδοση και την οικογενή τάση όταν: 

    α) Ένας γονιός είναι µογγόλος. 

    β) ένας γονιός είναι «µωσαϊκός» µογγόλος – συχνά φαινοτυπικώς οµαλός. 

    γ) ένας γονιός είναι «ισσοροπηµένος» φορέας. 

    δ) υπάρχει γενετική προδιάθεση για ατελή διάζευξη. 

Το ποσοστό των µογγόλων που οφείλεται σ’αυτές τις τέσσερις 

καταστάσεις, που δεν σχετίζονται µε προχωρηµένη µητρική ηλικία υπολογίζεται 

πως συνιστά µόνο το ¼ του συνόλου των µογγόλων (Penrose). Φαίνεται όµως πως 

και οι άλλοι αιτιολογικοί παράγοντες, όπως λ.χ. η ακτινοβολία, οι µητρικές 

λοιµώξεις, η αυτοανοσοποίηση κ.λ.π. συνεισφέρουν στο ¼ των µογγολικών αυτών 

περιπτώσεων. Τα υπόλοιπα ¾ των µογγολικών ανήκουν στην οµάδα της τρισωµίας 

21, η οποία κατάσταση σχετίζεται µε προχωρηµένη µητρική ηλικία κατά τον 

τοκετό. 



 

Χαρακτηριστικά των Μογγόλων 

Τα φυσικά χαρακτηριστικά των µογγόλων είναι παρόντα κατά τον τοκετό. 

∆ιάγνωση της καταστάσεως των είναι συνήθως δυνατή κατά τον πρώτο χρόνο της 

ζωής. Τα µογγολικά άτοµα έχουν χαρακτηριστική εµφάνιση : Το κεφάλι, το 

πηγούνι, η µύτη και τα αυτιά είναι µικρά, το οπίσθιο µέρος του κεφαλιού είναι 

πεπλατυσµένο σε ορισµένες περιπτώσεις και η υφή των µαλλιών σκληρή. 

Χαρακτηριστική είναι η επικάνθιος σχισµή, τα µάτια κλίνουν προς τα άνω και 

µέσα, η γλώσσα κάποτε είναι µεγάλη και συχνά αυλακωµένη, ο λαιµός κοντός και 

χονδρός, τα δόντια είναι συνήθως ελαττωµατικά και κακώς σχηµατισµένα και 

γενικώς όλα τα συστήµατα ο εγκέφαλος, τα µάτια, τα οστά και το δέρµα 

παρουσιάζουν κάποια ανωµαλία. 

Οι µογγόλοι παρουσιάζουν µυϊκή υποτονία, πράγµα που τους καθιστά ικανούς 

να παίρνουν διάφορες παράξενες θέσεις και ακροβατικές στάσεις. Η παλάµη είναι 

τετραγωνισµένη και έχει µία χαρακτηριστική πλάγια αύλακα (simian crease), τα 

δάχτυλα είναι κοντά και κάποτε είναι ενωµένα µε λεπτή µεµβράνη, το δε µικρό 

δάχτυλο του χεριού κλείνει προς τα µέσα. Το µεγάλο δάχτυλο του ποδιού είναι 

κοντό και απέχει πολύ από τα υπόλοιπα δάχτυλα. 

Υπάρχουν παλαµοδακτυλικά αποτυπώµατα παθογνωµικά του µογγολισµού: 

Το πιο αποµεµακρυσµένο τριακτινωτό βρίσκεται κοντά στο κέντρο της παλάµης 

έτσι που να σχηµατίζεται γωνία a t d διπλάσια σε µέγεθος από την κανονική. Τα 

µήλα των δαχτύλων έχουν µικρότερο αριθµό κυκλοτερών σχηµάτων απ’ότι έχουν 

τα µήλα των δαχτύλων των οµαλών ατόµων. Ο αριθµός των κερκιδοτρεπών 

κολποειδών σχηµάτων είναι µικρός, ενώ ο αριθµός των ωλενοτρεπών κολποειδών 

παρουσιάζεται αυξηµένος σ’όλα τα δάχτυλα των χεριών σε πιο πάνω των 30% των 

µογγόλων. Οι µογγόλοι παρουσιάζουν επίσης χαρακτηριστικά πελµατοδακτυλικά 

αποτυπώµατα. 

Η θνησιµότητα των µογγόλων είναι µεγάλη. Πεθαίνουν από κυκλοφοριακές 

διαταραχές ή καρδιαγγειακές ανωµαλίες κατά τον πρώτο χρόνο της ζωής τους 

σχεδόν 50% των µογγολικών παιδιών. 

Τα µογγολικά άτοµα είναι επιρρεπή σε κρυολογήµατα και αναπνευστικές 

λοιµώξεις. Έχουν την τάση να αναπνέουν µε το στόµα και παρουσιάζουν συχνά 



 

χρόνια βλεφαρίτιδα, γιατί λείπει από τα δάκρυά τους το λυσένζυµο που 

προστατεύει από τις φλεγµονές. 

Σπάνια οι µογγόλοι παρουσιάζουν επιληψία ή σπαστικότητα εύκολα όµως 

παθαίνουν από οξεία λευχαιµία λόγω του ότι έχουν σε υπερβολικό βαθµό το 

ένζυµο λευκοκυτταρική αλκαλική φωσφατάση. 

«Είναι συνήθως τρυφερά, αξιαγάπητα παιδιά, εύκολα στις σχέσεις, έχουν 

υψηλή αίσθηση του ρυθµού, είναι µεγάλοι µίµοι και αρέσκονται πολύ στη 

µουσική». Παρ’ όλο που παρουσιάζουν την ιδίαν εξωτερική εµφάνιση και τα ίδια 

χαρακτηριστικά χαρακτήρα βασικά παρουσιάζουν αρκετές ατοµικές διαφορές, γι’ 

αυτό θα πρέπει να τα χειριζόµαστε σαν ξεχωριστά άτοµα. Εξ’άλλου το κατά πόσο 

τα πιο πάνω χαρακτηριστικά είναι πράγµατι ίδια των µογγολικών παιδιών, είναι 

κάτι που χρειάζεται περισσότερη επιστηµονική έρευνα. 

Πολλοί µογγόλοι έχουν ∆.Ν. µεταξύ 20-40, µερικοί είναι όµως ιδιώτες 

(∆.Ν. κάτω του 20) και µερικοί έχουν ∆.Ν. πάνω από το 45. Απαντούµε εξ’ άλλου, 

όπως αναφέρουµε προηγουµένως, µογγόλους µε µωσαϊκό που έχουν πιο ψηλή 

νοηµοσύνη. 

∆εν φαίνεται να υπάρχει θεραπεία επί του παρόντος για το σύνδροµο του 

Down. Με επιφύλαξη πρέπει να δεχόµαστε τις θεραπευτικές αξιώσεις των 

θυροειδών σκευασµάτων εξ’ άλλου η θεραπευτική αποτελεσµατικότητα του 

siccacel, µία πρόσφατη θεραπευτική προσέγγιση, δεν φαίνεται να είναι άξια λόγου. 

Η Τρισωµία 13- 15 πήρε το όνοµα της από το γεγονός, ότι παρατηρούνται 7 

χρωµοσώµατα στη διαταραχή αυτή αντί του κανονικού αριθµού των 6. ∆εν είναι 

όµως βέβαιο σε πιο από τα τρία ζεύγη 13,14 και 15 βρίσκεται το πλεονάζον 

χρωµόσωµα. Όπως ο µογγολισµός έτσι και η τρισωµία 13-15 απαντάται πιο συχνά 

στα παιδιά πιο ηλικιωµένων παρά νεαρών µητέρων. Ένα στα 3.000 παιδιά 

γεννιέται µε την χρωµοσωµατική αυτή ανωµαλία, οφείλεται δε σε ατελή διάζευξη 

των χρωµοσωµάτων. Κλινικώς τα παιδιά αυτά χαρακτηρίζονται από διάφορες 

συµφυείς δυσµορφίες, όπως λ.χ. ανοφθαλµία ή µικροφθαλµία, λαγώχειλος, 

λυκόστοµα, πολυδαχτυλία, υπερβολικά κυρτά νύχια, χαµηλή πρόσφυση των 

αυτιών, ανώµαλοι έλικες, συγγενής καρδιοπάθεια, κώφωση, πνευµατική 

καθυστέρηση κ.α. 



 

Η θνησιµότητα είναι µεγάλη, πολλά παιδιά πεθαίνουν από 

βρογχοπνευµονία συνήθως στους πρώτους µήνες της ζωής τους, εκείνα δε που 

επιζούν παρουσιάζουν λίαν σοβαρή  πνευµατική καθυστέρηση. 

Τα παλαµοδαχτυλικά αποτυπώµατα των παιδιών αυτών χαρακτηρίζονται 

από πολλά κερκιδοτρεπή κολποειδή σχήµατα στα µήλα των χεριών και 

µεγαλύτερη γωνία a t d απ’ εκείνη που απαντάται στο µογγολισµό. 

Η Τρισωµία 17- 18 είναι ένα πολύ σπάνιο σύνδροµο που οφείλεται σ’ ένα 

πλεονάζον σωµατικό χρωµόσωµα, το 17 ή το 18, και που είναι αποτέλεσµα 

ατελούς διαζεύξεως των χρωµοσωµάτων. Τα παιδιά αυτά παρουσιάζουν 

λαγώχειλο, λυκόστοµα, µικρή γνάθο, χαµηλή πρόσφυση αυτιών, βραχύ στέρνο, 

υποπλασία των κλειδών, ανώµαλα πτερύγια και σπαστικότητα. Τα δάχτυλα των 

χεριών είναι συσπασµένα, ο δείκτης εφιππεύει στο µέσο δάχτυλο, το 5ο στο 4ο 

δάχτυλο, οι πτέρνες προέχουν σαν σφυρί, το πηγούνι κλίνει υπερβολικά προς τα 

µέσα, υπάρχει συνδακτυλία, και το σχήµα του κεφαλιού είναι ανώµαλο. 

Από δερµατογλυφικής πλευράς παρατηρείται µεγάλος αριθµός τοξοειδών 

σχηµάτων, εννέα περίπου, στα µήλα των δαχτύλων. 

Τα πλείστα των παιδιών πεθαίνουν στην νηπιακή ηλικία, εκείνα δε που 

επιζούν παρουσιάζουν πνευµατική καθυστέρηση. 

Η Μονοσωµία 21 (Αντιµογγολισµός) χαρακτηρίζεται από βιοχηµικές 

αλλαγές αντίθετες µε εκείνες που παρατηρούνται στο µογγολισµό, λείπει δε στην 

ανωµαλία αυτή ένα από τα χρωµοσώµατα του ζεύγους 21. Ως εκ τούτου τα παιδιά 

αυτά παρουσιάζουν φορά των βλεφαρικών σχισµών προς τα έξω και κάτω 

(αντιµογγολοειδείς), πλατειούς ρώθωνες, µεγάλα αυτιά, µικρά χέρια και µικρό 

στόµα. Έχουν αυξηµένο µυϊκό τόνο, χαµηλή πρόσφυση των αυτιών, η δε ράχη της 

µύτης των είναι εξεσηµασµένη. 

Η ύπαρξη της ανωµαλίας αυτής προκαλεί το θάνατο στα πλείστα έµβρυα, 

αναφέρονται όµως και περιπτώσεις παιδιών που έχουν γεννηθεί και επηζήσει : τα 

παιδιά αυτά παρουσιάζουν πνευµατική καθυστέρηση. 

Το Σύνδροµο της Φωνής της Γαλής (Cri du Chat) έχει πάρει το όνοµα του 

από το χαρακτηριστικό κλάµα των παιδιών που πάσχουν από την ανωµαλία αυτή. 



 

Το παράξενο αυτό κλάµα αποδίδεται στο ότι το άνω µέρος του λάρυγγος των 

παιδιών αυτών είναι ασθενικό και ανεπαρκώς ανεπτυγµένο. 

Τα παιδιά αυτά είναι ασθενικά κατά τον τοκετό, έχουν µικρό βάρος, 

παράξενη εµφάνιση, µικροκεφαλία, αντιµογγολοειδή φορά των βλεφαρικών 

σχισµών, επίκανθο, υπερτελορισµό, µικρογανθία, λαγώχειλο, πεπλατυσµένη µύτη 

και χαµηλή πρόσφυση αυτιών. Το µικρό δάκτυλο είναι συνήθως κυρτό, 

παρατηρείται εφίππευση του δείκτη και του µικρού δακτύλου πάνω στο µεσαίο και 

η χαρακτηριστική πλάγια αύλακα στην παλάµη (simean crease). Το σύνδροµο 

αυτό συνοδεύεται από πνευµατική καθυστέρηση. Από χρωµοσωµατικής πλευράς 

παρατηρείται απάλειψη (deletion) του βραχέως σκέλους ενός των χρωµοσωµάτων 

του ζεύγους 5. 

Μεταξύ των χρωµοσωµατικών ανωµαλιών του φύλου (φυλετικών) είναι το 

σύνδροµο Klinefelter, τα Υπερθήλεα ή το Τριπλπουν Σύνδροµο ΧΧΧ, το 

Σύνδροµο Τurner και άλλα. 

Ο επιστήµονας βοηθείται σήµερα στη διάγνωση των ανωµαλιών των 

χρωµοσωµάτων του φύλου από την ανακάλυψη στα τελευταία χρόνια (1949) του 

σωµατείου του Barr. O επιστήµονας Barr ανακάλυψε πως σε ορισµένουσ 

κυτταρικούς πυρήνες των οµαλών θηλέων ατόµων παρατηρείται κατά την 

κυτταρική µεσόφαση ένα σωµάτειο, διαµέτρου ενός περίπου µικρού, µια κηλίδα 

δηλαδή, από φυλετική χρωµατίνη παρά την εσωτερική επιφάνεια της πυρηνικής 

µεµβράνης. Το σωµάτιο αυτό δεν παρατηρείται στους άρρενες. 

Για να βρεθεί το σωµάτιο του Barr εξετάζονται µε µικροσκόπιο κύτταρα 

από τη βλεννογόνο της παρειάς. Τέτοιες εξετάσεις δείχνουν πως ορισµένα κύτταρα 

περιέχουν ένα σωµάτιο του Barr λιγότερο από τον αριθµό των χρωµοσωµάτων Χ, 

που περιέχονται στα φυλετικά κύτταρα του ατόµου εκείνου. Έτσι οι οµαλοί 

άρρενες, που έχουν βέβαια φυλετική χρωµοσωµατική σύνθεση ΧΥ, οι οµαλοί 

θήλεις (ΧΧ) οι άρρενες µε ανωµαλία του Klinefelter (ΧΧΥ) και οι θήλεις µε το 

τριπλούν σύνδροµο ΧΧΧ έχουν αντιστοίχως 0, 1, 1 και 2 σωµάτια του Βarr στους 

κυτταρικούς πυρήνες τους. 

Το Σύνδροµο Klinefelter (ΧΧΥ), το οποίο είναι αποτέλεσµα ατελούς 

διάζευξεως, εµφανίζεται στους άρρενες κατά την εφηβική ηλικία και µετέπειτα. Τα 



 

άτοµα αυτά ως τότε είναι οµαλά. Τα επηρεασµένα άτοµα δεν έχουν 

σπερµατογένεση, οι όρχεις είναι µικροί και υποπλαστικοί, η εµφάνιση τους είναι 

ευνουχοειδής, έχουν λεπτή φωνή και γυναικοµαστία, µακριά άκρα και 

υπανάπτυκτα µαλλιά. 

Αρκετά άτοµα µε το σύνδροµο αυτό παρουσιάζουν συνήθως ελαφρά 

πνευµατική καθυστέρηση (∆.Ν. 50-80 συνήθως). Υπολογίζεται πως το σύνδροµο 

αυτό απαντάται σε 1% των πνευµατικών καθυστερηµένων και σε 1 στους 400 

οµαλούς άρρενες στον γενικό πληθυσµό. 

Συχνά απαντούµε µογγολικά άτοµα που έχουν το σύνδροµο Klinefelter, µε 

αποτέλεσµα αυτά να έχουν την εξής χρωµοσωµατική σύνθεση στα κύτταρα τους : 

τρισωµία 21+ΧΧΥ δηλ. φέρουν 48 σύνολο τα άτοµα αυτά. 

Απαντούµε επίσης σπάνιες περιπτώσεις ατόµων µε 3 ή 4 χρωµοσώµατα Χ 

και 1 Υ ή µε 2 χρωµοσώµατα Χ και 2 χρωµοσώµατα Υ. Μερικά από τα άρρενα 

άτοµα αυτά παρουσιάζουν το σύνδροµο Klinefelter, έχουν ευνουχοειδή εµφάνιση, 

µικρούς όρχεις και είναι άγονα. Πιο σπάνιες περιπτώσεις αρρένων µε 3 

υπεράριθµα χρωµοσώµατα Χ (σύνδροµο ΧΧΧΧΥ) απαντώνται επίσης. Αυτά τα 

άτοµα έχουν ψηλό ανάστηµα, σοβαρή πνευµατική καθυστέρηση και υπανάπτυκτα 

σεξουαλικά όργανα. Τέλος άλλοι άρρενες µε το σύνδροµο ΧΥΥ παρουσιάζουν 

ελαφρά πνευµατική καθυστέρηση, ενίοτε κρυψορχία αλλά συνήθως οµαλή 

σεξουαλική και σωµατική ανάπτυξη, ψηλό ανάστηµα (ύψος 6 πόδια και άνω) και 

εγκληµατικές, βίαιες τάσεις. 

Υπολογίζεται πώς 1% περίπου των πνευµατικώς καθυστερηµένων θηλέων 

ατόµων έχουν το σύνδροµο ΧΧΧ. 

Απαντώνται τελικά διάφορες άλλες µορφές του βασικού του – του 

συνδρόµου, δηλαδή, θήλεα άτοµα µε 4 χρωµοσώµατα Χ, θήλεα µε µωσαϊκό τύπου 

ΧΧΧ/ΧΧ, ή ΧΧΧ/ΧΟ. 

Το σύνδροµο Τurner (γοναδική δυσγενεσία): λείπει ένα χρωµόσωµα Χ στα 

θήλεα, ο συνήθης δηλ. τύπος είναι ΧΟ. Τα άτοµα αυτά είναι ατελή θήλεα χωρίς τα 

δευτερεύοντα χαρακτηριστικά του φύλου, έχουν αµηνόρροια, κοντό ανάστηµα και 

πνευµατική καθυστέρηση σε ορισµένες περιπτώσεις. 



 

Περιγράψαµε στις πιο πάνω σελίδες τις κύριες ανωµαλίες των σωµατικών 

χρωµοσωµάτων και των χρωµοσωµάτων του φύλου. 

Βέβαια έχουν ήδη ανακαλυφθεί και µελλοντικώς είναι βέβαιο πώς θα 

εξακριβωθούν και άλλες πιο σπάνιες ανωµαλίες των σωµατικών χρωµοσωµάτων. 

Η τρισωµία είναι δυνατόν να περιλαµβάνει και άλλα χρωµοσώµατα λ.χ. το 

χρωµόσωµα 22. 

Άλλες σπάνιες ανωµαλίες των χρωµοσωµάτων περιλαµβάνουν ή 

προϋποθέτουν απαλείψεις ή µερικές απαλείψεις (deletions), διπλασιασµούς 

(duplications) ισόχρωµα (isochromes),ringchromosomes(δακτυλιοχρωµοσώµατα) 

κ.τ.λ. (Α.Π. Γεωργιάδη Κλινικού Ψυχολόγου, το πρόβληµα της πνευµατικής 

καθυστέρησης).σελ.159 – 179 

 

 

 

 



 

3.Πνευµατική καθυστέρηση περιβαλοντικής προελεύσεως 

Αυτά διαχωρίζονται σε: 

 

i) Βλάβες πριν από τον τοκετό 

1. Έλλειψη οξυγόνου (καρδιαγγειακά νοσήµατα – υπόταση, δηλητηριάσεις 

της µητέρας, βλάβες του οµφάλιου λώρου ή του πλακούντα, βλάβες του 

κυκλοφορικού συστήµατος του εµβρύου) 

2. Τοξικές βλάβες (βαριές ασθένειες της µητέρας, όπως υποσιτισµός και 

σακχαρώδης διαβήτης καθώς και λήψη από την έγκυο διαφόρων 

φαρµακευτικών παρασκευασµάτων) 

3. Βλάβες από επίδραση ακτινοβολίας  

4. Λοιµώδη νοσήµατα που προσβάλουν την µητέρα κατά τους πρώτους µήνες 

της κύησης όπως ερυθρά 

5. Μηχανικές βλάβες όπως περιορισµός στο χώρο της µήτρας λόγω 

πολλαπλής κύησης. 

6. Συναισθηµατική ζωή της εγκύου. 

7. Ασυµφωνία Rhesus (R.h) των γονέων. 

 

ii) Βλάβες κατά τη διάρκεια του τοκετού. 

Πρόωρος τοκετός, συχνότητα 45% (έλλειψη οξυγόνου λόγω µεγάλης διάρκειας 

του τοκετού ή λόγω επιπλοκών του οµφάλιου λώρου, τραυµατισµός για 

παράδειγµα, εγκεφαλική αιµοραγία. 

 

iii) Βλάβες µετά τον τοκετό και κατά την παιδική ηλικία. 

1. Ασθένειες (ασθένειες µολυσµατικές και άλλες, οι οποίες προκαλούν υψηλό 

πυρετό ή µε άλλο τρόπο προσβάλουν άµεσα τα εγκεφαλικά κύτταρα, όπως 

εγκεφαλίτιδα, µηνιγγίτιδα, πολυοµυελίτιδα κ.α.) 

2. Τραύµατα (τραύµατα στον εγκέφαλο που δύναται να προκαλέσου µόνιµη 

βλάβη στα εγκεφαλικά κέντρα) 

3. Κακή διατροφή. 



 

4. ∆ηλητιριάσεις (εκτός απο τις συνήθεις τροφικές δηλητηριάσεις επικίνδυνη 

είναι η δηλητηρίαση µολύβδου0 

5. Ελλατωµατικά αισθητήρια όργανα (βλάβες ή ελλατωµατική λειτουργία των 

αισθητήριων οργάνων και κυρίως της οράσεως, της ακοής και των οργάνων 

του λόγου, παρεµποδίζουν την κανονική ανάπτυξη της νοηµοσύνης του 

παιδιού) 

6. Ενδοκρινικές ανωµαλίες (η κυριότερη ενδοκρινική ανωµαλία που 

αναστέλλει την νοητική ανάπτυξη είναι η υπολειτουργία του θυρεοειδή. Ο 

κρετινισµός µάλιστα οφείλεται στην υπολειτουργία του αδένα αυτού) 

7. Ακατάλληλό οικογενειακό και κοινωνικό περιβάλλον (διαταραγµένες 

σχέσεις των γονέων, πλήρης στέρηση οικογενειακού περιβαλλοντος) 

8. ∆υσχερής είσοδος του παιδιού στο σχολείο. 

(Α.Γεωργιάδου – Καθηγήτρια εφαρµογών, σηµειώσεις θέµατα ειδικής φυσικής 

αγωγής,σελ.27,28 Α.Τ.Ε.Ι Θεσσαλονίκης, Τµήµα φυσικοθεραπείας, 2004). 

 

 

4.Πνευµατική καθυστέρηση ψυχοκοινωνικής προελεύσεως 

 

Η ειδική αιτιολογική κατηγορία της νοητικής καθυστέρησης που 

ταξινοµείται ως ψυχοκοινωνική αποστέρηση παραµένει σκοτεινή. Πρόκειται για 

µια περίπτωση µε πολλούς αλληλοεπιδρώντες παράγοντες, που κανένας από µόνος 

του δεν µπορεί να προκαλέσει νοητικές ανεπάρκειες ή δυσκολίες προσαρµογής. 

Άτοµα που προέρχονται από χαµηλό κοινωνικό, πολιτισµικό και οικονοµικό 

περιβάλλον µπορεί να επηρεαστούν  από τους παράγοντες αυτούς. Η επίδραση 

είναι έµµεση και συνδέεται µε δυσµενείς συνθήκες διαβίωσης και υγιεινής καθώς 

και µε ανεπαρκή διατροφή και ιατρική φροντίδα. Παιδιά π.χ. από έφηβες µητέρες 

ή µητέρες που προέρχονται από χαµηλό κοινωνικο-οικονοµικό περιβάλλον µπορεί 

να παρουσιάσουν τέτοιου τύπου καθυστερήσεις (Beaumont, 1980, Canadian 

Institute of Child Health, Adolescent Pregnancy and Sexuality, 1980, Ramey και 

Haskins, 1981). Το πρόβληµα τους συνδέεται µε ανεπαρκή προγεννητική και 



 

µεταγεννητική φροντίδα.(«Μαρία Τζουριάδου εκδ. Προµηθευς Παιδιά µε ειδικές 

εκπαιδευτικές ανάγκες µια Ψυχοπαιδαγωγική προσέγγιση»σελ.108) 

 

Β. H ταξινόµηση µε βάση την συµπεριφορά 

 

    Περιλαµβάνει 5 βαθµίδες νοητικής καθυστέρησης: 

 

      Α) την οριακή νοητική καθυστέρηση µε νοητικό πηλίκο 70 εως 84 

      Β) την ελαφρά νοητική καθυστέρηση µε νοητικό πηλίκο 55 εως 69 

      Γ) τη µέτρια νοητική καθυστέρηση µε νοητικό πηλίκο 40 εως 54 

      ∆) τη βαριά νοητική καθυστέρηση µε νοητικό πηλίκο25 εως 39 

      Ε) τη βαρύτατη νοητική καθυστέρηση µε νοητικό πηλίκο κάτω του 25 

Η ταξινόνηση αυτή βασίζεται περισσότερο στην επίδοση του ατόµου 

(γνώσεις και δεξιότητες)σε διάφορους τοµείς, όπως είναι η ικανότητα πρόσληψης 

πληροφοριών από το περιβάλλον, η δυνατότητα επικοινωνίας µε άλλους, η 

κοινωνική ανάπτυξη, η ψυχική υγεία, οι ατοµικές συνήθειες, η αυτοεξυπηρέτηση, 

η σχολική επίδοση και ο βαθµός γενικής νοηµοσύνης.  

 Μια άλλη ταξινόµηση για καθαρά διδακτικούς σκοπούς έχει προταθεί από 

τον Samuel A. Kirk. Οι κατηγορίες που περιλαµβάνει η ταξινόµηση αυτή είναι: 1) 

οι εκπαιδεύσιµοι 2) οι ασκήσιµοι 3) οι ιδιώτες. 

Οι εκπαιδεύσιµοι αποτελούν την ανώτατη βαθµίδα των νοητικά 

καθυστερηµένων ατόµων. Ο ρυθµός της νοητικής τους ανάπτυξης είναι µεταξύ 

του µισού (1/2) και των τριών τετάρτων (3/4) του κανονικού (νοητικό πηλίκο 

περίπου µεταξύ 50 και 75). Είναι ικανοί να µάθουν στοιχεία των συνήθων 

σχολικών γνώσεων και δεξιοτήτων (ανάγνωσης, γραφής, αριθµητικής κ.λ.π.) σε 

βαθµό ώστε να µη θεωρούνται αναλφάβητοι (µπορούν να αφοµοιώσουν σχολική 

ύλη ως την ∆’ τάξη του δηµοτικού σχολείου). Ακόµα έχουν τις ικανότητες να 

αποκτήσουν κοινωνικές και επαγγελµατικές δεξιότητες και τελικά να ενταχθούν 

στο ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον και να ζήσουν κοινωνικά και οικονοµικά 

ανεξάρτητοι µερικώς ή ολικώς. Ο όρος δηλαδή <<εκπαιδεύσιµος>> αναφέρεται σε 



 

επαρκή αγωγιµότητα για σχολικές, κοινωνικές και επαγγελµατικές γνώσεις και 

δεξιότητες.  

 

 

 

 

 

Οι ασκήσιµοι αποτελούν τη µέση βαθµίδα των νοητικά καθυστερηµένων 

ατόµων. Η καθυστέρηση τους είναι τόσο µεγάλη και τα ελαττώµαταπου τη 

συνοδεύουν τόσο σηµαντικά, ώστε τα άτοµα αυτά δεν µπορούν ουσιαστικά να 

επωφεληθούν από οποιαδήποτε µορφή αγωγής ή ασκήσεως. Οι ιδιώτες δεν είναι 

σε θέση να µάθουν ακόµα και τις απλούστερες δεξιότητες αυτοεξυπηρέτησης. Για 

να διατηρηθούν στη ζωή απαιτούν συνεχή ιατρική και φαρµακευτική θεραπεία και 

µέριµνα. Η πλειονότητα των ιδιωτών σε ιδρύµατα – άσυλα για όλη τους τη ζωή. 

Ο καθηγητής Kirk προτείνει και άλλη µια κατηγορία παιδιών µε ανεπαρκή 

νοητική ανάπτυξη, «τους βραδέως µαθαίνοντες». Τα παιδιά αυτά κοινωνική, 

συναισθηµατική, σωµατική και κινητική ανάπτυξη είναι φυσιολογικά, έχουν όµως 

οριακή νοηµοσύνη, βρίσκονται δηλαδή στο κατώτερο όριο του κανονικού. 

Αν και δεν είναι σε θέση να παρακολουθήσουν πλήρως το πρόγραµµα της 

συνήθους τάξεως, ως καλύτερη µορφή εκπαίδευσης τους θεωρείται η τοποθέτηση 

τους στις συνήθεις τάξεις και αυτό γιατί η απόκλιση τους από το κανονικό είναι 

µικρή και η απαιτούµενη τροποποίηση του σχολικού προγράµµατος µπορεί να 

γίνει εύκολα µέσα στα πλαίσια του συνήθους σχολείου. Ως ενήλικοι τα άτοµα 

αυτά είναι αυτάρκη από κοινωνικής και οικονοµικής άποψης. .(Α.Γεωργιάδου – 



 

Καθηγήτρια εφαρµογών, σηµειώσεις θέµατα ειδικής φυσικής αγωγής,σελ.16 

Α.Τ.Ε.Ι Θεσσαλονίκης, Τµήµα φυσικοθεραπείας, 2004).σελ.21,22 

 

 

1.5. Συχνότητα νοητικής καθυστέρησης  

Συστηµατικές έρευνες για τον καθορισµού της συχνότητας της νοητικής 

καθυστέρησης στο γενικό πληθυσµό έχουν µελετηθεί σε πολλές χώρες και κυρίως 

στις προηγµένες. Οι έρευνες αυτές κατέληξαν σε εκτιµήσεις που διαφέρουν πολύ 

µεταξύ τους. Σε 28 µελέτες που έγιναν από το 1900 ως το 1965 στις Ηνωµένες 

Πολιτείες, στη Μεγάλη Βρετανία και στις Σκανδιναβικές χώρες, παρατηρείται 

µεταξύ των ποσοστών της νοητικής καθυστέρησης διακύµανση, που εκτείνεται 

από 0.3% ως 2.3% στο γενικό πληθυσµό. Η µέση τιµή (δεσπόζουσα τιµή) των 

ποσοστών αυτών είναι 1%. Η διακύµανση αυτή οφείλεται σε ποικίλους 

παράγοντες, ανάµεσα στους οποίους οι κυριότεροι είναι : ο διαφορετικός ορισµός 

και τα κριτήρια νοητικής καθυστέρησης που υιοθετήθηκαν, οι µέθοδοι συλλογής 

των στοιχείων για τον καθορισµό της νοητικής καθυστέρησης, τα δείγµατα που 

µελετήθηκαν κ.λ.π. 

Πρέπει να σηµειωθεί ότι οι έρευνες για τον καθορισµό της συχνότητας της 

νοητικής καθυστέρησης παρουσιάζουν σοβαρές δυσκολίες, γιατί η νοητική 

καθυστέρηση δεν είναι µια ιδιαίτερη ασθένεια, ώστε να µπορούµε να 

καταµετρήσουµε τα άτοµα που έχουν προσβληθεί από αυτή, αλλά ένα σύµπτωµα 

που είναι συνάρτηση πολλών παραγόντων. Το ποσοστό νοητικής καθυστέρησης 

που θα βρεθεί, αν ληφθούν ως δείγµα π.χ. µονάχα οι περιπτώσεις των παιδιών που 

ήδη φοιτούν στα σχολεία της χώρας ή µονάχα οι περιπτώσεις που έχουν εξεταστεί 

σε διαγνωστικά κέντρα ή που διαµένουν σε οικοτροφεία και ιδρύµατα παιδικής 

προστασίας, θα διαφέρει από το ποσοστό που θα βρεθεί εάν µελετηθεί ένας 

αριθµός οικογενειών, οι οποίες έχουν ληφθεί τυχαία από το γενικό πληθυσµό. 

Στην τελευταία περίπτωση το ποσοστό θα είναι σαφώς µεγαλύτερο, γιατί θα 

συµπεριληφθούν και τα παιδιά που έχουν παραµεληθεί από τους ίδιους τους γονείς 

τους. 



 

Επίσης, ένα άτοµο θεωρείται νοητικώς καθυστερηµένο ή όχι, και σε 

µικρότερο ή µεγαλύτερο βαθµό, συνήθως σε σχέση προς την κοινωνία µέσα στην 

οποία ζεί και αναπτύσσεται. Άτοµο π.χ. που ανήκει στη µέση βαθµίδα νοητικής 

καθυστέρησης (νοητικό πηλίκο περίπου 50) και ζει σε µια αγροτική αποµονωµένη 

περιοχή, είναι δυνατόν να θεωρηθεί λιγότερο καθυστερηµένο από ένα άτοµο µε 

ελαφρά νοητική καθυστέρηση (νοητικό πηλίκο 70) που ζει σε µεγάλη πόλη, όπου 

οι απαιτήσεις είναι περισσότερο αυξηµένες. Επίσης το ποσοστό της νοητικής 

καθυστέρησης εξαρτάται και από το επίπεδο της κοινωνικής κατανόησης και 

ανοχής. 

Οι έρευνες δείχνουν ότι το ποσοστό των ατόµων µε νοητική καθυστέρηση 

ήταν µικρότερο σε παλαιότερες εποχές. Η αύξηση αυτή οφείλεται µερικώς στη 

βελτίωση των ψυχοµετρικών µέσων και των µεθόδων δειγµατοληψίας. Στο 

παρελθόν πολλές περιπτώσεις νοητικής καθυστέρησης, λόγω της ελλείψεως 

καταλλήλων διαγνωστικών µέσων, δεν ήταν δυνατό να εντοπιστούν και να 

καταµετρηθούν. Άλλος λόγος πρέπει να αναζητηθεί στις τεχνολογικές εξελίξεις 

και στην αστικοποίηση µεγάλου µέρους του πληθυσµού. Έτσι, προκλήθηκε 

αύξηση του κατώτερου ορίου προσαρµοστικής συµπεριφοράς που απαιτείται για 

µια αποδεκτή προσαρµογή, µε αποτέλεσµα άτοµα που παλαιότερα µπορούσαν 

ν’ανταποκριθούν στις απαιτήσεις µιας κλειστής γεωργικής κοινωνίας, σήµερα σε 

µια τεχνοκρατική µεγαλούπολη να συναντούν δυσκολίες και να γίνεται έτσι πιο 

φανερή η καθυστέρηση τους. Ένας άλλος λόγος ο οποίος έχει αυξήσει το 

πραγµατικό ποσοστό των ατόµων µε νοητική καθυστέρηση είναι οι πρόοδοι στη 

βιολογία και την ιατρική. Τα επιτεύγµατα των επιστηµών αυτών έχουν µειώσει την 

παιδική θνησιµότητα και αυτό έχει ως συνέπεια να διατηρούνται στη ζωή παιδιά 

µε αναπηρίες και να µην ισχύει ο νόµος της φυσικής επιλογής. 

Στατιστικές του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας ανεβάζουν το ποσοστό 

των ατόµων µε νοητική καθυστέρηση στο 1% ως 3% του γενικού πληθυσµού. 

Στην Ελλάδα θα πρέπει να υπάρχουν κατά ελάχιστο όριο 85.000 νοητικώς 

καθυστερηµένα άτοµα. Από αυτά 3.000 περίπου είναι ιδιώτες 12.000 ασκήσιµοι 

και 70.000 εκπαιδεύσιµοι. Επίσης κάθε έτος θα πρέπει να γεννιούνται το ελάχιστο 

1.500 παιδιά (1 ανα γεννήσεις), τα οποία σε µια στιγµή της ζωής τους θα 



 

χαρακτηριστούν ως νοητικώς καθυστερηµένα και θα απαιτήσουν ειδική φροντίδα 

και µεταχείρηση. 

Η νοητική καθυστέρηση δεν είναι εξίσου κατανεµηµένη σε όλες τις ηλικίες 

σε όλα τα κοινωνικά στρώµατα ή και στα δύο φύλα. 

Ο  µεγαλύτερος αριθµός των παιδιών που χαρακτηρίζονται ως νοητικώς 

καθυστερηµένα συναντάται στο έκτο έτος της ηλικίας όταν τα παιδιά πηγαίνουν 

για πρώτη φορά στο σχολείο και αρχίζει να µειώνεται µέτα το δέκατο τέταρτο έτος 

της ηλικίας. Το υψηλό αυτό ποσοστό που παρατηρείται στην σχολική ηλικία, 

οφείλεται στο γεγονός ότι οι απαιτήσεις του σχολείου είναι σαφώς καθορισµένες 

και έτσι δίνονται ευκαιρίες για συγκριτική αξιολόγηση του παιδιού µε τους 

συνοµηλικούς του. Επιπλέον η σχολική µάθηση βασίζεται σε αφηρηµένες έννοιες 

και σύµβολα, µε αποτέλεσµα η νοητική καθυστέρηση να γίνεται περισσότερο 

εµφανής. Μετά την αποφοίτηση τους τα άτοµα αυτά ακολουθούν απλά 

επαγγέλµατα. Με αυτόν τον τρόπο αφοµοιώνονται µέσα στο κοινωνικό σύνολο µε 

συνέπεια η εντόπιση τους να γίνεται δύσκολη. Στην ηλικία της στράτευσης επίσης 

παρατηρείται υψηλό ποσοστό νοητικών καθυστερηµένων ατόµων. Στους ενήλικες 

το ποσοστό ελαττώνεται, γιατί παρεµβάλλεται και ο παράγοντας θνησιµότητα, η 

οποία σε σύγκριση µε το γενικό πληθυσµό, είναι µεγαλύτερη στα άτοµα µε 

νοητική καθυστέρηση. 

Σαφής σχέση υπάρχει µεταξύ νοητικής καθυστέρησης και κοινωνικο-

οικονοµικού και πολιτιστικού επιπέδου. Η σχέση αυτή βρίσκεται σε συνάρτηση µε 

την βαθµίδα της νοητικής καθυστέρησης. Συγκεκριµένα, το ποσοστό των ιδιωτών 

και των ασκήσιµων είναι το ίδιο σε όλες τις κοινωνικές τάξεις. Αυτό συµβαίνει 

γιατί στις βαριές περιπτώσεις νοητικής καθυστέρησης (ασκήσιµοι -  ιδιώτες ) τα 

αίτια είναι κυρίως οργανικά και ανεξάρτητα από την επίδραση του περιβάλλοντος. 

Αντίθετα, στους εκπαιδεύσιµους το ποσοστό στα κατώτερα κοινωνικά στρώµατα 

είναι πενταπλάσιο από ότι είναι στα ανώτερα στρώµατα. Αυτό συµβαίνει γιατί η 

ελαφρά νοητική καθυστέρηση οφείλεται περισσότερο στην πληµµελή φροντίδα 

της εγκύου και του παιδιού, στην ανεπαρκή ιατροφαρµακευτική περίθαλψη, στην 

έλλειψη ερεθισµάτων για την ανάπτυξη των γνωστικών λειτουργιών κ.λ.π. Γενικά, 

τα ποσοστά των νοητικά καθυστερηµένων ατόµων είναι κατά βαθµίδα κοινωνικής 



 

τάξεως τα εξής : σε όλες της κοινωνικές τάξεις το κατώτερο ποσοστό των ιδιωτών 

0.3%. Το κατώτερο ποσοστό των εκπαιδεύσιµων είναι 13.5% στην κατώτερη 

κοινωνική τάξη, 7.0% στη µέση και 4.7% στην ανώτερη. 

Επίσης έχει διαπιστωθεί ότι το ποσοστό της νοητικής καθυστέρησης στα 

αγόρια είναι υψηλότερο απ’ότι στα κορίτσια. Αυτό οφείλεται πιθανότατα σε δύο 

λόγους : α) σε εγγενείς παράγοντες, δηλαδή σε χαρακτηριστικά τα οποία 

µεταβιβάζονται µε το χρωµόσωµα Υ, που υπάρχει µόνο στους άντρες και β) στις 

απαιτήσεις της κοινωνίας οι οποίες συγκριτικά είναι µεγαλύτερες για τους άνδρες. 

Η κοινωνία είναι περισσότερο ευαίσθητη προς τις ανεπάρκειες των αντρών µελών 

της, γιατί µεταξύ των δύο φύλων υπάρχει διαφορά κοινωνικών υποχρεώσεων και 

ρόλων. 

Ένας συνηθισµένος τρόπος εκτίµησης της συχνότητας της νοητικής 

καθυστέρησης είναι η θεωρητική κατανοµή των νοητικών πηλίκων. Η κατανοµή 

αυτή παριστάνει τη φυσική διακύµανση της νοηµοσύνης στο γενικό πληθυσµό. 

Στη θεωρητική κατανοµή της νοηµοσύνης, όπως συµβαίνει και σε πολλές άλλες 

ανθρωπολογικές µετρήσεις του γενικού πληθυσµού, οι δείκτες διαφέρουν κατά 

τρόπο συστηµατικό. Η µορφή της κατανοµής είναι «κωδωνοειδής» και τα 

χαρακτηριστικά της τα έχει περιγράψει ο µαθηµατικός Gauss. Ο µέσος όρος της 

κατανοµής αυτής είναι 100 και η τυπική απόκλιση 15. Η κατανοµή αυτή δείχνει 

ότι τα δύο τρίτα περίπου του γενικού πληθυσµού (68.26 %) έχουν νοητικό πηλίκο 

µεταξύ 85 και 115, δηλαδή µεταξύ µιας τυπικής απόκλισης πάνω και µιάς τυπικής 

απόκλισης κάτω από τον µέσο όρο. Το εύρος αυτό θεωρείται µέσο – κανονικό. 

Μεταξύ των ορίων 70 και 55 προβλέπει ποσοστό 2.14% (εκπαιδεύσιµοι) και κάτω 

από το δείκτη 55 ποσοστό 0.13% (ασκήσιµοι) και ιδιώτες). Το θεωρητικό αυτό 

ποσοστό για τους ιδιώτες και τους ασκήσιµους είναι µικρότερο του πραγµατικού. 

Η θεωρητική κατανοµή παρουσιάζει τη φυσική διακύµανση της νοηµοσύνης και 

δεν περιλαµβάνει περιπτώσεις που προκαλούνται από παθολογικές καταστάσεις, 

όπως π.χ. το µογγολισµό, τον κρετινισµό, τα εγκεφαλικά τραύµατα κ.λ.π. 

.(Α.Γεωργιάδου – Καθηγήτρια εφαρµογών, σηµειώσεις θέµατα ειδικής φυσικής 

αγωγής,σελ.16 Α.Τ.Ε.Ι Θεσσαλονίκης, Τµήµα φυσικοθεραπείας, 2004).σελ.22-26 
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2.1. Η ανάπτυξη της φυσιολογικής κίνησης  

Η ανάπτυξη της κίνησης στην νηπιακή ηλικία αντανακλά τη σταδιακή 

ωρίµανση του εγκεφάλου, προϋπόθεση των εγκεφαλικών ηµισφαιρίων στον 

έλεγχο περισσότερο φυλογενητικών περιοχών του εγκεφαλικού στελέχους και της 

σπονδυλικής στήλης. ∆εν είναι πάντως ιδιαίτερα σχετικό µε τη µελέτη της 

θεραπείας ενός ενήλικα του οποίου ο εγκέφαλος αν και προσβεβληµένος είναι 

ώριµος. 

Παρόλα αυτά µερικές όψεις της ανάπτυξης της κίνησης είναι σχετικές αφού 

αποδεικνύουν τους τρόπους µε τους οποίους το νήπιο εξασκεί και επαναλαµβάνει 

τα ποικίλα συστατικά της ικανότητας στην προετοιµασία για µάθηση, της 

δεξιότητας καθ’αυτής. Αυτό µπορεί να αποτελέσει ένα χρήσιµο οδηγό για τον 

τρόπο µε τον οποίο ο ενήλικας µε βλάβη ή κάκωση εγκεφάλου µπορεί να βοηθήσει 

στην επανεκπαίδευση των ιδιαίτερων κινητικών δεξιοτήτων τις οποίες έχει χάσει. 

Για παράδειγµα, είναι χρήσιµο να καταλάβουµε πως το νήπιο εξασκεί τις 

προϋποθέσεις για τη βάδιση, πως προετοιµάζει τον εαυτό του για την δεξιότητα 

της βάδισης. Θα πρέπει να του δοθεί η ευκαιρία να ρυθµίσει το βάρος µεταξύ των 

ποδιών του, µετά εξασκείται στη µετατόπιση του βάρους και τη διατήρηση της 

ισορροπίας εµπρός και πίσω. Κατανοώντας αυτό, βοηθιόµαστε να εκτιµήσουµε τις 

σπουδαιότερες προϋποθέσεις για τη βάδιση και τι ο ενήλικας ασθενής πρέπει να 

εξασκήσει αν θέλει να επιτύχει στην επανεκπαίδευση της βάδισης. 

Άλλοι διαφωνούν στο ότι η κινητική συµπεριφορά του νήπιου είναι 

αποτέλεσµα της ανωριµότητας που επαναδηµιουργώντας αυτή τη συµπεριφορά 

δεν µπορεί να είναι σχετική µε αυτή του ενηλίκου. Και δεν υπάρχουν γεγονότα 

,«παρουσίαση της αναπτυξιακής διαδοχής θα πρέπει να προάγει καλύτερη 

ανάρρωση της σκόπιµης κίνησης». Εδώ εµφανίζονται δύο εσφαλµένες αντιλήψεις. 

Η πρώτη είναι η παρεξήγηση του αποτελέσµατος της εγκεφαλικής βλάβης, και της 

φαινοµενικής ικανότητας του εγκεφάλου για ανάρρωση. Αν και ο ενήλικας 

παρουσιάζει έλλειψη της ικανότητας να ελέγχει την ισορροπία στην καθιστή θέση, 



 

αυτό δεν υποδηλώνει νευρική ανωριµότητα. Ο θεραπευτής δεν χρειάζεται να 

ξοδεύει χρόνο για να ενθαρρύνει δραστηριότητες αναπτυξιακά λιγότερο ώριµες. 

Χρειάζεται µόνο να ενθαρρύνει τα χαµένα συστατικά της ισορροπίας στην 

καθιστή θέση ώστε να προκαλέσει την προηγούµενη καλή κινητική συµπεριφορά. 

Η δεύτερη εσφαλµένη αντίληψη είναι η έλλειψη κατανόησης του τρόπου 

ανάπτυξης του νηπίου. Η ανάπτυξη των διαφορετικών λειτουργιών συµπίπτει. Το 

νήπιο δεν παρουσιάζει τέλεια µια ικανότητα πριν προχωρήσει στην επόµενη. Η 

εξάσκηση του σε περισσότερο προοδευτικές δεξιότητες φαίνεται να αποδεικνύει 

την παρουσία προγενέστερων και απλούστερων δεξιοτήτων. Παρόλα αυτά µια 

µέθοδος για την φροντίδα ασθενών από αιφνίδια προσβολή περιλαµβάνει την 

πρόταση ότι το ρολλάρισµα από τη µια πλευρά στην άλλη θα πρέπει να εκτελεστεί 

τέλεια πριν την συνέχιση της θεραπείας. Αυτή η ερµηνεία δεν λαµβάνει υπόψη την 

αληθινή περιπλοκότητα των διαδικασιών που συµπληρώνουν την ανάπτυξη. 

∆εν υπάρχει απόδειξη ότι η επαναδηµιουργία των σταδίων της κινητικής 

ανάπτυξης του νηπίου θα µπορέσει να κάνει τον ώριµο εγκέφαλο του ενηλίκου να 

αποκαταστήσει τη λειτουργική ικανότητα. 

Είναι δυνατόν πολλοί ασθενείς να παρεµποδίσουν ή να καθυστερούν τη 

δυναµική προσέγγιση των λειτουργιών του επειδή ξοδεύουν πολύτιµο χρόνο 

µαθαίνοντας άσχετες δραστηριότητες. ¨Ακολουθώντας µια αναπτυξιακή διαδοχή 

ενθαρρύνουµε στον ασθενή την ικανότητα να ανασηκωθεί από τη θέση στο 

κρεβάτι στην όρθια θέση και να βαδίσει στη µέση γραµµή, να ρολλάρει, να 

καθίσει, να σταθεί στα τέσσερα, να γονατίσει, να σηκωθεί…  (Pelerkin, 1969) 

Η ανάπτυξη της κίνησης έχει περιγραφεί από πολλούς συγγραφείς. Όλες οι 

όψεις της κίνησης βασίζονται στην ανάπτυξη των βασικών παραγόντων όπως ο 

έλεγχος της κεφαλής, η κίνηση ενάντια στη βαρύτητα, η συµµετρική και αµοιβαία 

κίνηση όπως και η αναστολή της µη αναγκαίας δραστηριότητας που συναντούµε 

στο παιδί. 

Ο έλεγχος της κεφαλής είναι απαραίτητη προϋπόθεση για την ανάπτυξη 

πολλών λειτουργιών. Η ανάπτυξη του οφείλεται στην έκταση ενάντια στη 

βαρύτητα. Επιτρέπει την επικοινωνία όταν το µωρό κοιτά τη µητέρα του και 

αρχίζει να «συζητά» µαζί της. Επιτρέπει την ανάπτυξη ελέγχου µατιών – κεφαλής 



 

και κάνει το βρέφος ικανό να κρατά το κεφάλι του όρθιο έναντι στη βαρύτητα και 

να φιξάρει τα µάτια του. Κάνει ικανή την ανάπτυξη των αντιδράσεων ισορροπίας 

µε τις οποίες το βρέφος µπορεί να ξανακερδίσει και να διατηρήσει την ισορροπία 

του ενάντια στη βαρύτητα. Η ανάπτυξη του ελέγχου της κεφαλής και κορµού 

ενάντια στη βαρύτητα δεν µπορεί να διαχωριστεί. Σαν παράδειγµα αναφέρεται η 

ανάπτυξη της πλάγιας κίνησης της κεφαλής µαζί µε την πλάγια κίνηση του κορµού 

που προετοιµάζει το βρέφος για την απόκτηση της ικανότητας να διατηρεί την 

ισορροπία του πλάγια. Χωρίς τον έλεγχο κεφαλής δεν µπορεί να ρολλάρει, να 

κάθεται, να τρώει ή να πίνει αποτελεσµατικά, ή να αρθρώνει καθαρά. Όταν 

αναπτύσσεται ο έλεγχος της κεφαλής το βρέφος έχει επίσης την ικανότητα να 

εξερευνά το περιβάλλον του. 

Η ανάπτυξη της ισορροπίας περιλαµβάνει πρωταρχικά την ανάπτυξη της 

ανόρθωσης, των ισορροπιστικών αντιδράσεων, των οπτικών ανορθωτικών 

αντανακλαστικών και την ενοποίηση τους µε ιδιοδεκτικές και απτικές αισθήσεις. 

Η ανόρθωση και οι ισορροπιστικές αντιδράσεις έχουν περιγραφεί από πολλούς 

συγγραφείς. Ορισµένοι υποστηρίζουν ότι ο έλεγχος του κορµού, η ισορροπία και ο 

προσανατολισµός στον χώρο είναι οι βασικοί κινητικοί παράγοντες του 

σταθερότητας στη µέση γραµµή πράγµα που οι συγγραφείς αποκαλούν 

αντανακλαστικά προσανατολισµού. Αυτά τα αντανακλαστικά διαιρούνται 

ανάλογα µε το που εµφανίζονται σε: λαβυρίνθια, οπτικά, ιδιοδεκτικά ή 

εξωδεκτικά. Με άλλα λόγια οι αισθητικές ώσεις από όλες αυτές τις λειτουργίες 

αποτελούν την έναρξη των αντανακλαστικών προσανατολισµού ή ανόρθωσης και 

των ισορροπιστικών αντιδράσεων. Το σύστηµα του οποίου ο λαβύρινθος 

εµφανίζει τη δεκτική λειτουργία, διατηρεί την ισορροπία, κατευθύνει το βλέµµα 

και διατηρεί µια σταθερή θέση της κεφαλής τροποποιώντας το µυϊκό τόνο. 

Το βρέφος αναπτύσσει τη σχέση του µε τη βαρύτητα από τη στη στιγµή της 

γέννησής του. Σε 5 µήνες αναπτύσσει τις ισορροπιστικές αντιδράσεις στην πρηνή, 

και στην ύπτια θέση σε 6 µήνες. Όταν οι γονείς του το κρατούν καθιστό, αυτό 

αρχίζει να αναπτύσσει ισορροπιστικές αντιδράσεις και σ’αυτή τη θέση. Αρχικά η 

κίνηση της κεφαλής είναι η πιο εµφανής από την κίνηση του κορµού, αλλά 

σταδιακά οι κινήσεις στο κεφάλι και τον κορµό συνδυάζονται µε την 



 

προστατευτική στήριξη στα χέρια του, κάνοντάς το ικανό να διατηρηθεί την 

καθιστή θέση. 

Σε 6 µήνες αρχίζει να ισορροπεί εµπρός µε τα χέρια του στο πάτωµα, 

ανάµεσα στα πόδια του και αναπτύσσει ισορροπιστικές αντιδράσεις πλάγια. Σε 8 

µήνες το βρέφος είναι ικανό να στηριχθεί πλάγια µε τα χέρια του στο πάτωµα και 

πίσω του. Σε 12 µήνες µπορεί να στηριχθεί πίσω µε τα χέρια του. Το µωρό έχει 

ήδη σταθεί όρθιο πριν αναπτύξει καλό έλεγχο της ισορροπίας στην καθιστή θέση. 

Αρχίζει να αναπτύσσει ισορροπιστικές αντιδράσεις στην όρθια θέση από την ώρα 

που αρχικά πίεσε τον εαυτό του να σηκωθεί, και προφανώς νωρίτερα, όταν 

κρατιόταν στην όρθια θέση από τους γονείς του. Η ανάπτυξη των αντιδράσεων 

ισορροπίας στην όρθια θέση εµφανίζεται για να προσθέσει ώθηση στην ανάπτυξη 

των αντιδράσεων αυτών και στις άλλες θέσεις όπως καθιστή και γονατιστή. 

Το γεγονός ότι το βρέφος δεν εµφανίζει αποτελεσµατική ανάπτυξη σε µία 

θέση µέχρι να τοποθετηθεί σ’αυτήν ή µέχρι να φθάσει σ’αυτήν µόνο του, είναι ένα 

σηµείο για να αναλογιστούµε τη θεραπεία των ενηλίκων µε κατεστραµµένο 

εγκέφαλο. ∆εν είναι ασυνήθιστο να ακούσουµε το νοσηλευτικό προσωπικό να λέει 

ότι ‘ ο κύριος Χ δεν είναι έτοιµος να σηκωθεί ακόµα, δεν έχει ισορροπία στην 

καθιστή θέση’ για να καταλάβουµε ότι δεν θα µάθει να ισορροπεί στη θέση αυτή 

µόνος µέχρις ότου να µπορεί να διατηρήσει τη συγκεκριµένη θέση µε βοήθεια. 

Είναι πιθανό στο µέσο άτοµο να µην αναπτυχθούν ποτέ οι ισορροπιστικές 

αντιδράσεις εντελώς, παραµένοντας εν δυνάµει, ενώ η προσέγγισή τους εξαρτάται 

από την παρουσία άλλων παραγόντων όπως ο συντονισµός, η ευαισθησία σε 

συγκεκριµένα ερεθίσµατα, η αισθητική αντίληψη, το κίνητρο, το σχήµα του 

σώµατος, το βάρος και η απουσία του φόβου και της ανησυχίας. 

Υπάρχουν ορισµένες µελέτες για τις ισορροπιστικές αντιδράσεις στους 

φυσιολογικούς ενήλικες. Παρόλα αυτά τα αποτελέσµατα της διαταραχής της 

ισορροπίας είναι συγκεκριµένες αναµενόµενες κινήσεις. Αυτές οι κινήσεις µπορεί 

να ποικίλουν στην τροχιά, ταχύτητα, τη στιγµή έναρξης και είναι εξαρτώµενες από 

πολλούς και ποικίλους παράγοντες. Η ανάπτυξη της ικανότητας της κίνησης 

ενάντια στη βαρύτητα είναι απαραίτητη προϋπόθεση για την ανάπτυξη της 

µετακίνησης. 



 

Από τη στιγµή που πιέζει τον εαυτό του να σηκωθεί, µέχρι να αρχίσει να 

περπατά, το παιδί εξασκείται στη µεταφορά του βάρους από το ένα πόδι στο άλλο, 

αναπτύσσοντας ισορροπιστικές αντιδράσεις στην όρθια θέση και επαναλαµβάνει 

τους ποικίλους συνδυασµούς της κίνησης οι οποίοι το καθιστούν ικανό να βαδίσει. 

Βαδίζει πλάγια γύρω από τα έπιπλα µε την ελάχιστη στήριξη πριν βαδίσει εµπρός. 

Η πλάγια βάδιση ίσως δίνει την ευκαιρία στο παιδί να εξασκήσει την πλάγια 

µεταφορά του βάρους, η οποία είναι απαραίτητη προϋπόθεση για να κάνει ένα 

βήµα εµπρός. (Στυλιανός Κ. Ρόσµπογλου, Καθηγητής εφαρµογών 

φυσικοθεραπείας, σηµειώσεις Φυσικοθεραπεία σε παθήσεις – κακώσεις Κεντρικού 

Νευρικού Συστήµατος σελ.16, 17, 18, Θεσσαλονίκη 2002) 

 

2.2. Ορισµός αδρής κινητικότητας 

 Η αδρή κινητική συµπεριφορά παρουσιάζει δύο κύρια χαρακτηριστικά: την 

λειτουργία και την απόδοση. Η αδρή κινητική λειτουργία περικλείει κινήσεις που 

να µπορούν να γίνουν µε τη συµβολή πολλών µυϊκών οµάδων και περιλαµβάνουν 

την αλλαγή της στάσης του σώµατος στο χώρο ή την µετακίνηση των άκρων σε 

σχέση µε το σώµα. Η αδρή κινητική απόδοση χρησιµοποιείται για την αξιολόγηση 

της αλλαγής σε κλινικό και ερευνητικό περιβάλλον. 

 

2.3. Ανάπτυξη αδρών κινητικών ικανοτήτων 

Η κινητική ικανότητα ενός νεογέννητου είναι πολύ περιορισµένη. Όµως 

µετά από ένα χρόνο θα είναι ίσως έτοιµο να κάνει τα πρώτα του ανεξάρτητα 

βήµατα και 18 µήνες αργότερα θα µπορεί να τρέχει. Με την αυξανόµενη 

κινητικότητα παρουσιάζονται στο παιδί πολύ περισσότερες ευκαιρίες για µάθηση. 

Η δραµατική αλλαγή στην κινητική συµπεριφορά εξαρτάται από την 

αυξανόµενη ικανότητα του βρέφους να διατηρεί αυτόµατα µια σταθερή στάση 

απέναντι στην επίδραση της βαρύτητας. Η ανάπτυξη ενός επαρκούς 

αντανακλαστικού µηχανισµού στάσης, είναι ένας από τους βασικούς στόχους που 

πρέπει να επιτύχει ο νεαρός άνθρωπος. 

Η κινητική συµπεριφορά του νεογέννητου και του νεαρού βρέφους έχει 

περιγραφεί µε πολλές λεπτοµέρειες από πολλούς συγγραφείς. 



 

Το νεογέννητο υιοθετεί µια καµπτική στάση άσχετη από τη θέση που 

τοποθετείται. από τον πρώτο µήνα η ικανότητα του να εκτείνεται ενάντια στη 

βαρύτητα πρέπει σταδιακά να αναπτυχθεί έτσι ώστε να σταθεί όρθιο. Πρέπει να 

επιτευχθεί έλεγχος πάνω στην κάµψη και έτσι παρουσιάζεται η έκταση. 

Πολλά σηµεία της κινητικής συµπεριφοράς συσχετισµένα µε την ηλικία του 

παιδιού αναφέρονται συχνά στη βιβλιογραφία σαν στάδια ανάπτυξης. Μια 

πρόχειρη µελέτη της ανάπτυξης του παιδιού µε βάση τα στάδια ανάπτυξης µας 

δίνει συγκεκριµένες ιδέες για το τι εµφανίζεται ή δεν εµφανίζεται σε µια ιδιαίτερη 

ηλικία. 

Η εµπειρία όµως και η µελέτη γρήγορα δείχνουν ότι υπάρχει αξιοσηµείωτη 

ποικιλία στοιχείων συµπεριφοράς µεταξύ φισιολογικών παιδιών. Για παράδειγµα, 

µερικά παιδιά περπατούν µόνα τους από τον 8ο µήνα, ενώ άλλα δεν το 

κατορθώνουν πριν το 18ο µήνα. Και οι δυο όµως περιπτώσεις αναφέρονται σε 

φυσιολογικά παιδιά. Επίσης είναι δυνατόν τα παιδιά να ακολουθήσουν 

διαφορετικές στρατηγικές για την επίτεύξη της βάδισης. Μερικά µπορεί πρώτα να 

µπουσουλίσουν και άλλα να µετακινηθούν µε σύρσιµο στην καθιστή θέση. Άλλα, 

σηκώνονται στην όρθια θέση και «ρίχνουν» το πρώτο βήµα χωρίς προηγουµένως 

να έχουν µπουσουλίσει. 

Αυτή η διαφορετική εξελικτική πορεία επηρεάζει την «ηλικία» της βάδισης. 

Για παράδειγµα το παιδί που αρχικά σέρνεται στην καθιστή θέση, θα βαδίσει 

αργότερα από εκείνο που µπουσουλάει. 

Πολλές φορές η καθυστέρηση εµφάνισης κάποιων δεξιοτήτων ή η πρώιµη 

εµφάνισή τους εξαρτάται από το περιβάλλον και τη φυλή. ∆ηλαδή από τον τρόπο 

χειρισµού του παιδιού και από τις δυνατότητές του. Για τον φυσικοθεραπευτή 

είναι σηµαντικό να κατανοηθεί όχι µόνο τι λειτουργία αναπτύσσεται σε κάθε 

χρονολογική ηλικία, άλλα πως ο άνθρωπος προετοιµάζει τον εαυτό του για κάθε 

νέο βήµα της ανάπτυξης του. ∆εν είναι ίσως τόσο σηµαντικό στη θεραπεία, να 

γνωρίζουµε, για παράδειγµα ότι ένα µωρό µπορεί συνήθως να καθίσει, χωρίς την 

χρησιµοποίηση των χεριών του για στήριξη, στην ηλικία των 8 µηνών. Είναι όµως 

σπουδαίο να γνωρίζουµε γιατί µπορεί να το κάνει. ∆ηλαδή ότι ανέπτυξε αυτή την 

ικανότητα επειδή έχει :καλό έλεγχο κεφαλιού, επαρκή έκταση κορµού ενάντια στη 



 

βαρύτητα και έχει αναπτύξει αποτελεσµατική ισορροπία σε αυτή τη θέση. 

(Στυλιανός Κ. Ρόσµπογλου, Καθηγητής εφαρµογών φυσικοθεραπείας, σηµειώσεις 

Φυσικοθεραπεία σε παθήσεις – κακώσεις Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος 

σελ.39, 40, Θεσσαλονίκη 2002)    



 

3 .  Μ ΗΧΑ Ν Ι ΚΗ ΚΑ Τ Α Σ ΚΕ Υ Η ΚΑ Τ Ω  Α ΚΡ ΟΥ  &  

ΚΥ ΚΛ ΟΣ  Β Α ∆ Ι Σ ΗΣ  

 

 

 

 

3.1. Μηχανική κατασκευή του κάτω άκρου 

 Οι διάφοροι ερευνητές γνωρίζοντας ότι ένα οστό αυξάνεται κατά τη φορά 

των µεγαλύτερων απαιτήσεων, απέδειξαν ότι το οστό της πτέρνας αυξάνεται µε 

φορά προς τα κάτω και πίσω.  Αυτός λοιπόν θα πρέπει να είναι και ο λόγος της 

ανάπτυξης της ποδικής καµάρας η οποία ανυψώνεται συνεχώς από τη στιγµή που 

το άτοµο αρχίζει να περπατά µέχρι να συµπληρώσει την ανάπτυξή του. 

 Το βάρος του σώµατος µεταφέρεται από την κνήµη στον αστράγαλο και 

από εκεί µεταβιβάζεται στο υπέρεισµα του αστραγάλου, όπου αναλύεται σε δύο 

συνιστώσες, από τις οποίες η µία έχει φορά τα πίσω (στην πτέρνα), ενώ η άλλη 



 

έχει φορά προς τα εµπρός (στις κεφαλές των µεταταρσίων). Οι οστικές δοκίδες 

είναι διατεταγµένες κατά τη φορά των µεγαλύτερων φορτίσεων και σχηµατίζουν 

τρία σκέλη τα οποία αρχίζουν από την τροχιλία του αστραγάλου και 

κατευθύνονται προς: α) την πτέρνα (οπίσθιο σκέλος), β) τα οστά της έσω ποδικής 

καµάρας (πρόσθιο έσω σκέλος), γ) τα οστά της έξω ποδικής καµάρας (πρόσθιο 

έξω σκέλος). 

 

3.2. Η ανάπτυξη του κάτω άκρου 

 Καθώς τα άκρα αρχίζουν να αναπτύσσονται από την τέταρτη µέχρι την 

έκτη εβδοµάδα µετά τη σύλληψη, αρχίζουν να αναπτύσσονται και από τις δύο 

πλευρές του ουραίου εµβρύου στο µετωπιαίο επίπεδο τα πόδια, που µοιάζουν σ’ 

αυτή τη φάση µε κουπιά.  Στο δεύτερο τρίµηνο, αρχίζουν να στρέφονται προς το 

οβελιαίο επίπεδο. Καθώς τα πόδια αρχίζουν να σχηµατίζονται, η πελµατιαία όψη 

του κάθε ποδιού αντικρίζει το οβελιαίο επίπεδο που χωρίζει τον κορµό στη µέση. 

 Από αυτό το σηµείο, το πέλµα στρέφεται προς το εγκάρσιο επίπεδο. Αυτή η 

σύνθετη στροφή περιλαµβάνει την κνήµη, την περόνη και τον ταρσό.  Στον τοκετό 

τα περισσότερα παιδιά έχουν µια ραιβότητα, σχεδόν 44ο, η οποία αδύνατη τη 

βάδιση, ακόµη και αν υπάρχει η επιθυµία. 

 Το πόδι συνεχίζει να στρέφεται προς το εγκάρσιο επίπεδο.  Το παιδί στον 

πρώτο χρόνο της ηλικίας του έχει τη λεκάνη σε πρόσθια κλίση περίπου 16-20ο.  Η 

κινητικότητα της οσφυϊκής µοίρας παρουσιάζεται περιορισµένη, κυρίως ως προς 

την έκταση, για αυτό και είναι εµφανής η πρόσθια κλίση του θώρακα αλλά και οι 

ανασηκωµένοι και ανακληµένοι ώµοι.  Η κάµψη του ισχίου είναι µια 

χαρακτηριστική εικόνα που δείχνει και ποια είναι η ευθυγράµµιση στη φάση αυτή.  

Επιπλέον, η απαγωγή του ισχίου είναι εµφανής, αφού η βάση στήριξης αυξάνει 

κατά 6 ίντσες.  Όλο το πόδι παρουσιάζει στροφή περίπου στις 20-30ο  για να 

διατηρηθεί η θέση της πλάγιας στροφής και του πρηνισµού στην άρθρωση του 

ισχίου.  Το πόδι ευθυγραµµίζεται σε απαγωγή και η πλάγια µετακίνηση συµβάλλει 

στην πρόσθια φόρτιση του πέλµατος ενεργοποιώντας τους πελµατικούς µύες.  

Πάντως οι παράγοντες που µπορούν να οδηγήσουν στην εµφάνιση πρηνισµού στο 

πέλµα είναι πολλοί όπως ευρεία βάση στήριξης, αδύναµοι σύνδεσµοι, ραιβό το 



 

πρόσθιο τµήµα του πέλµατος, στάση µε πλάγια στροφή, πρόσθια στροφή του 

µηριαίου και ολίσθηση της κνήµης στον αστράγαλο. 

 Στην ηλικία των 2 ετών, το ισχίο στρέφεται στις 28-30ο, επιδεικνύοντας 

µείωση 10ο  στη γωνία απόκλισης που εµφάνισε στη γέννησή του. το γόνατο 

ξεκινάει τη φυσιολογική βλαισότητα και µάλιστα η εµφάνιση των 5ο  βλαισότητας 

µπορεί να φαίνεται υπερβολική σε συνδυασµό µε την πλάγια στροφή της κνήµης 

και της υπερέκτασης του γόνατος, αλλά δηλώνει ότι η κνήµη και η περόνη έχουν 

στραφεί πλευρικά, που δείχνει ότι οι σύνδεσµοι του γόνατος έχουν προσαρµοστεί 

στο µήκος και επιτρέπουν την κίνηση αυτή, ενώ στην υπαστραγαλική άρθρωση 

έχουµε σηµαντική παρέκκλιση της πτέρνας σε εύρος από 2-10ο.  Το πρόσθιο 

τµήµα διαφέρει από το οπίσθιο, παρόλο τη µικρή έκταση που παρουσιάζει στη 

νηπιακή ηλικία µεταξύ 5-10ο, διότι εάν µετρηθεί η γωνία της πτέρνας κατά την 

όρθια στάση µπορεί να µετρηθεί σε 5-8ο   βλαισότητας σε σχέση µε το οβελιαίο 

επίπεδο. 

 Στα τρία χρόνια ζωής, στο γόνατο η γωνία βλαισότητας φτάνει στην 

κορύφωσή της, µε το µέσο όρο της γωνίας κνήµης – περόνης να φτάνει στις 12ο, 

ενώ εάν είναι στις 15ο  θεωρείται ανώµαλη.  Υπερέκταση παρατηρείται στα γόνατα 

ως µηχανισµός αντιστάθµισης στην υπερέκταση της Σ.Σ. και να διατηρηθεί το ΚΒ 

πάνω από το πέλµα.  Στο πέλµα οποιοδήποτε ιδιόµορφο επίθεµα υπήρχε στην 

επιµήκη καµάρα εξαφανίζεται.  Η µεσαία επιµήκης καµάρα, η οποία ήταν εµφανής 

στις κινήσεις ανοιχτής αλυσίδας, γίνεται αντιληπτή και στις κλειστές, όπως στην 

όρθια στάση.  Το πλάτος της ποδικής καµάρας που υποστηρίζει το βάρος του 

σώµατος πλησιάζει κατά µέσο όρο στο 90% του πλάτους της περιοχής της 

πτέρνας.  Η πτέρνα ευθυγραµµίζεται άριστα γύρω στις 4ο  βλαισότητας, σε χαλαρή 

όρθια θέση, σχετιζόµενη µε το οβελιαίο επίπεδο. Η βλαισότητα στο γόνατο µπορεί 

να οδηγήσει σε υπερβολική παρέκκλιση της εµφάνισης της βλαισής πτέρνας, εάν 

ήταν να µετρηθεί η γωνία της πτέρνας, χωρίς να ληφθεί υπόψη η ευθυγράµµιση 

της κνήµης µέσα στο οβελιαίο επίπεδο. 

 Από την ηλικία των 4 έως και 7 έτη, η γωνία βλαισότητας µεταξύ κνήµης – 

µηρού φτάνει στις 7ο-10ο.  Το πέλµα βρίσκεται σε ουδέτερη θέση αποκαλύπτοντας 

τη µείωση της βλαισότητας τόσο στο πρόσθιο όσο και στο οπίσθιο τµήµα του στο 



 

επίπεδο των 4-5ο ή µικρότερο.  Στα 5 έτη, η φυσιολογική θέση της πτέρνας είναι 0-

2ο  σύµφωνα µε τον Valsammy, ενώ µε τον Root στο 5ο υποθέτοντας ότι το 

περιφερικό κάτω άκρο είναι ευθυγραµµισµένο µε το οβελιαίο επίπεδο.  Πάντως 

και οι δύο ερευνητές συµφωνούν ότι στην ηλικία των 7 ετών το µέγιστο της 

ραιβότητας ή βλαισότητας της πτέρνας είναι 2ο  στη όρθια θέση.  Η επιµήκης 

καµάρα είναι πλήρως ορατή, αν και χαµηλή.  Ο µέσος όρος αναλογίας του 

πλάτους καµάρας προς πτέρνα που δέχεται το βάρος συνεχίζει να ελαττώνεται 

σταθερά πλησιάζοντας το 80% στα 4 έτη και το 70% στα 7 έτη.  Στην όρθια θέση 

το βάρος σηκώνεται από την πτέρνα κατά το 61%, από το πλευρικό χείλος του 

πέλµατος κατά το 4% και από το πρόσθιο τµήµα του πέλµατος κατά το 35%. 

 Μετά την αναλυτική περιγραφή όλων των στοιχείων που απαιτούνται για 

την οµαλή κινητική λειτουργία του κάτω άκρου, πρέπει να γνωρίζουµε ποια είναι 

αυτή.  Με άλλα λόγια, θα αναφερθούµε στον κύκλο βάδισης – θα αναλύσουµε την 

ανθρώπινη βάδιση– και στο τι κάνει ακριβώς ο άκρος πόδας στη βάδιση. 

 

 

3.3. Ανάλυση της ανθρώπινης βάδισης (κύκλος βάδισης) 

 



 

 Βάδιση είναι η µεταφορά του κέντρου βάρους διαµέσου του χώρου και 

κατά µήκος ενός δρόµου που απαιτεί δαπάνη ενέργειας.  Φυσιολογικά η 

ανθρώπινη βάδιση διαιρείται σε δύο φάσεις: 

 

 1.Στη φάση της στάσης (στήριξης) 

 2.Στη φάση αιώρησης 

 

 Μπορούµε ακόµη να προσδιορίσουµε και µια τρίτη φάση, η οποία υπάρχει 

µόνο στη φυσιολογική βάδιση και όχι στο τρέξιµο και η οποία ονοµάζεται φάση 

της διπλής στήριξης. 

 

1.Φάση τη στάσης (στήριξης) 

 

 

Η φάση της στήριξης διαιρείται: 

 

1. Στην περίοδο αναχαίτισης 

2. Στην περίοδο προώθησης 

 

 Ανάλυση: Η φάση της στάσης (στήριξης) αρχίζει τη στιγµή που η πτέρνα 

του ατόµου ακουµπά στο έδαφος και τελειώνει τη στιγµή που τα δάχτυλα του ίδιου 

σκέλους αφήνουν το έδαφος. 



 

 Η περίοδος αναχαίτισης αρχίζει τη στιγµή που η πτέρνα ακουµπά το έδαφος 

και τελειώνει όταν η γραµµή βαρύτητας περνά από το κέντρο της ποδοκνηµικής 

άρθρωσης. 

 Η περίοδος της προώθησης αρχίζει τη στιγµή που η γραµµή βαρύτητας 

περνά από το κέντρο της ποδοκνηµικής άρθρωσης και τελειώνει όταν το µεγάλο 

δάκτυλο του ατόµου αφήνει το έδαφος. 

 

Κινήσεις των αρθρώσεων 

1. Άρθρωση του ισχίου: Έκταση και έσω στροφή 

2. Άρθρωση του γόνατος: Στην αρχή παρουσιάζεται µια µικρή έκταση, ενώ 

στη συνέχεια παρουσιάζεται πλήρης έκταση 

3. Ποδοκνηµική άρθρωση: Παρουσιάζεται µια µικρού εύρους κίνησης 

πελµατιαίας κάµψης (αρχή), η οποία ακολουθείται από ραχιαία κάµψη.  Στο 

τέλος της προώθησης παρουσιάζεται δυνατή πελµατιαία κάµψη. 

4. Άρθρωση της λεκάνης: Στροφή της λεκάνης στην αντίθετη πλευρά, µε 

σύγχρονη προσπάθεια να προστατευθεί η πτώση αυτής στην πλευρά που 

δεν υπάρχει υποστήριξη. 

5. Αρθρώσεις δακτύλων: Κατά το τέλος της φάσης προώθησης 

παρουσιάζεται υπερέκταση των µεταταρσιοφαγγικών των δακτύλων. 

6. Αρθρώσεις των άνω άκρων. Εδώ παρουσιάζεται µια συµµετρικά 

αντανακλαστική κίνηση, στην οποία τα άνω άκρα παρουσιάζουν µία 

αντίθετη σε σχέση µε τα κάτω άκρα κίνηση, δηλαδή το αριστερό κάτω άκρο 

και το δεξί άνω άκρο κινούνται προς την κάµψη, ενώ το δεξί κάτω άκρο και 

το αριστερό άνω άκρο κινούνται προς έκταση, και αντίθετα. 

 



 

2.Φάση της αιώρησης 

 

 

 

Η φάση της αιώρησης διαιρείται: 

 

1.Στην περίοδο επιτάχυνσης 

2.Στην περίοδο επιβράδυνσης 

 

 Ανάλυση: Η φάση της αιώρησης αρχίζει τη στιγµή που το µεγάλο δάκτυλο 

σπρώχνει το έδαφος και τελειώνει όταν η πτέρνα του ίδιου σκέλους ακουµπά στο 

έδαφος. 

 Έτσι, η περίοδος της επιτάχυνσης περιλαµβάνει το ½ της φάσης αιώρησης 

(αρχή της φάσης), ενώ η περίοδος της επιβράδυνσης περιλαµβάνει το υπόλοιπο ½ 

της φάσης αιώρησης (τέλος της φάσης). 

 

 

Κινήσεις των αρθρώσεων 

1. Άρθρωση του ισχίου: Στην αρχή της φάσης παρουσιάζεται κάµψη, 

προσαγωγή και έξω στροφή, ενώ στο τέλος παρουσιάζεται απαγωγή. 

2. Άρθρωση του γόνατος: Στο ½ της φάσης αιώρησης παρουσιάζεται κάµψη, 

ενώ στο υπόλοιπο ½ της φάσης αυτής παρουσιάζεται µία µικρού εύρους 

κίνηση έκτασης. 

3. Ποδοκνηµική άρθρωση: Ραχιαία κάµψη 



 

4. Άρθρωση της λεκάνης και Σ.Σ.: Στροφή στην αντίθετη πλευρά, µε 

σύγχρονη προσπάθεια να προστατευθεί η πτώση της λεκάνης στην πλευρά 

που δεν υπάρχει υποστήριξη. 

5. Αρθρώσεις των άνω άκρων: Η κίνηση που παρουσιάζουν τα άνω άκρα 

είναι ίδια µε αυτή της φάσης στήριξης. 

 

Φάση της διπλής στήριξης 

 Η φάση αυτή της βάδισης παρουσιάζεται ανάµεσα στη φάση στήριξης και 

στη φάση αιώρησης. Είναι η στιγµή κατά την οποία τα δύο µέλη (κάτω άκρα) του 

ατόµου ακουµπούν την ίδια χρονική περίοδο στο έδαφος. 

 

 



 

4. ΑΝΑΠΤΥΞΙΑΚΕΣ  ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ  ΣΥΝΤΟΝΙΣΜΟΥ 
 

 

Τα τελευταία εκατό χρόνια ο «φτωχός» κινητικός συντονισµός στα παιδιά 

έχει αναγνωριστεί ως αναπτυξιακό πρόβληµα. Αρκετά νωρίς, το 1937, αυτά τα 

παιδιά χαρακτηρίστηκαν ως αδέξια. Έκτοτε και άλλοι όροι, όπως «κινητικά 

αδέξιος», «κινητική ανικανότητα» και «σωµατικά αδέξιος» χρησιµοποιήθηκαν για 

να περιγράψουν καλύτερα αυτά τα παιδιά, ενώ για τον καθορισµό του 

αναπτυξιακού προβλήµατος χρησιµοποιήθηκαν οι όροι «αναπτυξιακή απραξία» 

και «αισθητικές κινητικές δυσκολίες». Από το 1994, βάσει των οµόφωνων 

αποφάσεων της ∆ιεθνούς Συνδιάσκεψης για τα Παιδιά και την Αδεξιότητα, άρχισε 

να χρησιµοποιείται ο όρος Αναπτυξιακές ∆ιαταραχές Συντονισµού (Α∆Σ) για να 

περιγράψει την κατάσταση των παιδιών µε µη κινητικό συντονισµό. 

 

 

4.1. Ορισµός  

Οι Αναπτυξιακές ∆ιαταραχές Συντονισµού (Α∆Σ) -χρόνια και συνήθως 

µόνιµη κατάσταση που παρατηρείται στην παιδική ηλικία- αναφέρονται στην 

κινητική ανικανότητα που δυσκολεύει το παιδί τόσο στις καθηµερινές 

δραστηριότητές του όσο και στην επίτευξη των ακαδηµαϊκών του στόχων. 

Προκειµένου σε ένα παιδί να τεθεί η διάγνωση ότι παρουσιάζει Α∆Σ, θα πρέπει 

αυτές οι κινητικές ανικανότητες να επηρεάζουν αρνητικά και άλλους τοµείς της 

ζωής του. Η διαπίστωση µόνο κινητικής ανικανότητας δεν αρκεί για να µπει µε 

βεβαιότητα η διάγνωση αυτής της διαταραχής σε ένα παιδί και επιπλέον η 

κινητική ανικανότητα δεν πρέπει να είναι αποτέλεσµα αναγνωρισµένου 

νευρολογικού προβλήµατος ή να αποτελεί σύµπτωµα ενός τέτοιου προβλήµατος. 

Αυτό σηµαίνει ότι το παιδί δεν πρέπει να έχει καµία διαταραχή του µυϊκού τόνου 

(αταξία ή σπαστικότητα), απώλεια αισθήσεων ή ακούσιες κινήσεις. Εάν 

παράλληλα παρατηρείται και νοητική υστέρηση, ο δείκτης νοηµοσύνης του 

παιδιού (IQ) θα πρέπει να είναι µεγαλύτερος του 70 και οι κινητικές αδεξιότητες 

θα πρέπει να είναι σοβαρότερου βαθµού σε σύγκριση µε αυτές ενός παιδιού µε 



 

διανοητική καθυστέρηση. Συµπερασµατικά, λοιπόν, ένα παιδί διαγνωσµένο για 

Α∆Σ δε θα πρέπει να πληρεί τα κριτήρια για διάχυτη αναπτυξιακή διαταραχή.2 

Οι αναπτυξιακές διαταραχές συντονισµού παρατηρούνται συνήθως σε 

παιδιά ηλικίας µεταξύ 6 και 12 ετών. Πριν δέκα χρόνια οι ερευνητές υπολόγισαν 

ότι οι Α∆Σ εµφανίζονται στο 10%-19% των παιδιών της σχολικής ηλικίας. Στη 

συνέχεια θεώρησαν ότι περίπου ένα στα είκοσι παιδιά του δηµοτικού σχολείου 

παρουσιάζει τέτοιου είδους διαταραχές και παρά το γεγονός ότι η επίπτωση 

µειώνεται καθώς µεγαλώνει το παιδί, πολλά από αυτά συνεχίζουν να έχουν 

δυσκολίες έως και την ενηλικίωσή τους, οι οποίες επηρεάζουν και την 

ψυχολογική τους ανάπτυξη. Σήµερα, η επίπτωση των Α∆Σ υπολογίζεται ότι 

κυµαίνεται µεταξύ 5%-8% των παιδιών της σχολικής ηλικίας, µε µία υπεροχή των 

αγοριών έναντι των κοριτσιών(2:1). Η διαφορά αυτή, ωστόσο, µπορεί να είναι 

αποτέλεσµα καταγραφής περισσότερων περιστατικών για τα αγόρια, επειδή η 

συµπεριφορά των αγοριών µε µη κινητικό συντονισµό είναι πολύ πιο δύσκολο να 

ελεγχθεί τόσο στο σπίτι όσο και στη σχολική αίθουσα. Επιπλέον πρέπει να 

αναφερθεί ότι ανευρίσκεται υψηλότερη επίπτωση Α∆Σ σε παιδιά µε ιστορικό 

προγεννητικών ή περιγεννητικών δυσκολιών.(1,2,3) 

 

 

4.2. Αιτιολογία 
Λόγω της κλινικής ετερογένειας των Α∆Σ, η ανεύρεση της αιτίας τους είναι 

δύσκολη υπόθεση. Έχουν αναπτυχθεί πολλές θεωρίες στην προσπάθεια ανεύρεσης 

της αιτιοπαθογένειάς τους. Αρκετές από αυτές τις θεωρίες υποστηρίζουν ότι η 

αιτιολογία των Α∆Σ είναι αποτέλεσµα αλλά και µέρος της εγκεφαλικής παράλυσης. 

Άλλες, πάλι, θεωρίες τις θεωρούν ως δευτερογενείς επιπτώσεις προγεννητικών, 

περιγεννητικών ή νεογνικών ανωµαλιών. Τέλος, υπάρχουν και εκείνες οι θεωρίες 

βάσει των οποίων οι Α∆Σ είναι αποτέλεσµα νευρωνικής βλάβης σε κυτταρικό 

επίπεδο στο σύστηµα νευροδιαβίβασης ή στους υποδοχείς. Σύµφωνα µε την 

Hadders-Algra οι Α.∆.Σ είναι αποτέλεσµα βλάβης στο κυτταρικό επίπεδο και 

στηρίζει τον ισχυρισµό της  στο γεγονός ότι η εκγεφαλική παράλυση είναι συχνά 



 

αποτέλεσµα προγεννητικών βλαβών, οι οποίες  ωστόσο δεν µπορούν να 

αναγνωριστούν µε τις µέχρι στιγµής γνωστές διαγνωστικές τεχνικές.  

Αν και τόσο τα πρότυπα, όσο και τα µη πρότυπα λειτουργικά τεστ είναι σε 

θέση να αναγνωρίσουν τις ειδικές αδεξιότητες ενός παιδιού µε Α.∆.Σ., από την 

άλλη πλευρά δεν είναι εύκολο να γίνει ο οποιοσδήποτε συσχετισµός ανάµεσα σε 

αυτές τις παρατηρούµενες αδεξιότητες µε προηγούµενες ή πρωτογενείς βλάβες / 

διαταραχές ή µε οποιαδήποτε ενδεχόµενη νευροπαθολογία. Τα προβλήµατα που 

βιώνουν τα παιδιά µε Α.∆.Σ, πιστεύεται ότι πηγάζουν από ανωµαλίες στους 

νευροδιαβιβαστές ή στο σύστηµα των υποδοχέων, παρά από βλάβες σε 

συγκεκριµένες οµάδες νευρώνων ή σε περιοχές του εγκεφάλου. Οι δυσκολίες αυτών 

των παιδιών µπορεί να είναι αποτέλεσµα συνδυασµού µιας ή περισσότερων 

διαταραχών που να σχετίζονται µε την ιδιοδεκτικότητα, τον κινητικό 

προγραµµατισµό, το συγχρονισµό ή την ακολουθία της µυϊκής δραστηριότητας. 

Μεγάλος αριθµός θεωριών έχει αναπτυχθεί σε µια προσπάθεια να αποσαφηνιστούν 

τα ελλείµµατα στη νευρωνική επεξεργασία που συµβάλλουν στις Α∆Σ. 

Σύγχρονα µοντέλα που χρησιµοποιήθηκαν για να εξηγήσουν τη νευρική 

ρύθµιση της στάσης και της κίνησης κατά τη διάρκεια της ανάπτυξης µπορούν να 

αποτελέσουν τη βάση για την εξέταση και τη διευθέτηση των ατόµων µε Α∆Σ. 

Χρησιµοποιώντας αυτά τα µοντέλα, πολλά από τα ελλείµµατα του κινητικού 

ελέγχου που παρατηρούνται σε αυτά τα παιδιά µπορούν να περιγραφούν. 

Υπάρχει µια ποικιλία από θεωρητικά µοντέλα τα οποία εξηγούν το πόλο του 

νευρικού συστήµατος στην κινητική ανάπτυξη. Πριν από 40 χρόνια, το µοντέλο του 

αρχέγονου αντανακλαστικού ήταν µια γενικά αποδεκτή θεωρία που 

χρησιµοποιούνταν για να εξηγήσει πώς ο εγκέφαλος ρυθµίζει πρώιµα την κινητική 

συµπεριφορά. Όσο η ανάπτυξη προχωρά, τα υψηλά κέντρα ασκούν όλο και 

περισσότερο µεγαλύτερο έλεγχο στα κατώτερα αντανακλαστικά. Αυτά τα αρχικά 

µοντέλα βασίστηκαν σε µια υποτιθέµενη ιεραρχία του κινητικού ελέγχου, σύµφωνα 

µε την οποία τα υψηλότερα κέντρα είχαν την ικανότητα να οργανώνουν και να 

εκτελούν ένα κινητικό σχέδιο, χωρίς εξωτερική ή εσωτερική ανατροφοδότηση από 

κατώτερα κέντρα του κεντρικού νευρικού συστήµατος.(ΚΝΣ). 



 

Το πιο πρόσφατο µοντέλο-πρότυπο συστηµάτων προτείνει µια πιο 

πολύπλοκη αλληλεπίδραση ανάµεσα στα διάφορα επίπεδα του ΚΝΣ. Σύµφωνα µε 

αυτό το µοντέλο συστηµάτων, η αισθητηριακή ανατροφοδότηση διαµεσολαβείται 

από το ΚΝΣ και η κατάλληλη στρατηγική κίνησης επιλέγεται βάσει των µέχρι 

στιγµής εµπειριών, της κατάστασης του εσωτερικού και του εξωτερικού 

περιβάλλοντος και της καταγραφής στη µνήµη παρόµοιων κινήσεων. Η θεωρία 

του Edekman για την επιλογή οµάδων νευρώνων συµπεριλαµβάνει απόψεις και 

από τα δύο προαναφερθέντα µοντέλα και παρουσιάζει ότι λειτουργικές οµάδες 

νευρώνων υπάρχουν σε όλα τα επίπεδα του ΚΝΣ. Αυτές οι οµάδες νευρώνων 

υπάρχουν σε όλα τα επίπεδα του ΚΝΣ. Αυτές οι οµάδες νευρώνων έχουν 

καθοριστεί κατά τη διαδικασία της εξέλιξης, αλλά η λειτουργική τους 

ακεραιότητά τους, εξαρτάται από εισαγόµενες πληροφορίες που προέρχονται από 

την κίνηση και την εµπειρία. Σύµφωνα µε αυτή την άποψη, αυτές οι γενετικά 

προσδιοριζόµενες συλλογές από αλληλοσυνδεόµενους νευρώνες (νευρωνικές 

οµάδες)σε φλοιώδεις και υποφλοιώδεις δοµές, εξυπηρετούν σαν πρώιµες 

ικανότητες για την κινητική συµπεριφορά ή τη συλλογή συγκεκριµένων 

αισθητηριακών πληροφοριών. 

Σύµφωνα µε τη θεωρία της επιλογής οµάδων νευρώνων, η κινητική 

ανάπτυξη πραγµατοποιείται σε δύο φάσεις. Η πρώτη φάση, η φάση της 

πρωτογενούς µεταβλητότητας, χαρακτηρίζεται από µαζικές, ασταθείς κινητικές 

ενέργειες, οι οποίες δεν απαιτούν αισθητηριακή πληροφόρηση για την έναρξη ή 

την καθοδήγηση τους. Αυτές οι αυτοαναπαραγόµενες κινήσεις αποτελούν πηγή 

κεντροµόλων (οπτικών, κιναισθητικών)εκτελέσεων που ενισχύουν πιο ειδικές 

συναπτικές συνδέσεις µέσα σε κάθε οµάδα. Ακολουθεί µια µεταβατική περίοδος, 

κατά την οποία επιλέγονται οι πιο αποτελεσµατικοί τύποι κίνησης. Στη δεύτερη 

φάση, αισθητικοί και κινητικοί παράγοντες αλληλεπιδρούν για να δηµιουργήσουν 

τις διακυτταρικές συνδέσεις οι οποίες παράγουν τα ειδικά και περίπλοκα  πρότυπα 

µυϊκής σύσπασης που χαρακτηρίζουν τη συντονισµένη και στοχοκατευθυνόµενη 

κίνηση. Ανάλογα, αντίστοιχες συνδέσεις ανάµεσα σε οµάδες που εξυπηρετούν τις 

κινήσεις σε διάφορα τµήµατα του σώµατος και αντιπροσωπεύουν διαφορετικά 

τµήµατα του οπτικού χώρου, ενισχύονται µε κάθε επανάληψη µιας συγκεκριµένης 



 

λειτουργίας. Όσο τα πιο αποδοτικά πρότυπα κίνησης θέτονται σε εφαρµογή, τόσο 

περισσότερο το πιο κατάλληλο συναπτικό κύκλωµα ενισχύεται και υποσυνείδητα 

εγκαθίσταται.  

 

 

4.3. Ταξινόµηση Α.∆.Σ.  

Η βιβλιογραφία περιλαµβάνει ένα µεγάλο φάσµα ορολογιών και κριτηρίων 

για την περιγραφή των Α∆Σ. Αυτή η ποικιλία ανάδειξε την ανάγκη να µελετηθούν 

οι αιτίες των Α∆Σ και να αναπτυχθούν διάφορες θεραπευτικές προσεγγίσεις για τα 

παιδιά µε Α∆Σ. Ο Macnab και οι συνεργάτες του αναφέρονται σε 5 διαφορετικούς 

τύπους Α∆Σ, µετά από ανάλυση όλων των πληροφοριών που συγκέντρωσαν από 

διάφορες κλινικές µελέτες που πραγµατοποίησαν.55Τα παιδιά µε Α∆Σ µπορεί να 

έχουν ποικίλες δυσλειτουργίες.  

Ο πρώτος τύπος περιλαµβάνει παιδιά µε καλύτερη αδρή κινητικότητα σε 

σύγκριση µε τις λεπτές κινήσεις, µολονότι και τα δύο είδη κινήσεων βρίσκονται 

κάτω των φυσιολογικών ορίων, ενώ η στατική ισορροπία και οι 

οπτικοαισθητηριακές ικανότητες είναι εντός των φυσιολογικών ορίων. 

 Τα παιδιά του δεύτερου τύπου συγκεντρώνουν υψηλά σκορ στις µετρήσεις 

για την ταχύτητα και την επιδεξιότητα του άνω άκρου, αλλά επιδεικνύουν φτωχή 

απόδοση στις µετρήσεις των κιναισθητικών ικανοτήτων(ακρίβεια στην διακριτική 

κίνηση και θέση των άνω άκρων) και ισορροπίας. 

Τα παιδιά του τρίτου τύπου επιδεικνύουν τη µεγαλύτερη από όλους τους 

άλλους τύπους κινητική εµπλοκή και είναι ο µόνος τύπος που έχει δυσκολία τόσο 

µε τις κιναισθητικές όσο και µε τις οπτικές ικανότητες. 

Όσον αφορά τα παιδιά του τέταρτου τύπου, τα καταφέρνουν καλά στις 

κιναισθητικές δραστηριότητες, αλλά επιδεικνύουν φτωχή απόδοση σε θέµατα που 

απαιτούν οπτικές ικανότητες και επιδεξιότητες. Τέλος, τα παιδιά του πέµπτου 

τύπου επιδεικνύουν φτωχή απόδοση στις µετρήσεις της ταχύτητας του τρεξίµατος 

και ευκινησίας, όµως αποδίδουν πιο καλά σε θέµατα που έχουν σχέση µε 

οπτικοαισθητηριακές ικανότητες. 



 

Η ανάπτυξη διαφορετικών συστηµάτων ταξινόµησης  για τις Α∆Σ µπορεί 

να έχει επηρεαστεί από το σχεδιασµό των κινητικών τεστ. Για παράδειγµα, 

ερωτήµατα που εξετάζουν µια κινητική ικανότητα (π.χ. ικανότητα να πετάει τη 

µπάλα, δεν µπορεί να διαχωριστεί από την οπτικοκινητική ικανότητα). Επιπλέον, 

ένα τεστ µπορεί να έχει µια υπερβολική αναπαραγωγή µιας ικανότητας που 

µπορεί να επηρεάσει άδικα την απόδοση του παιδιού στο τεστ. Για παράδειγµα αν 

έχουµε µεγαλύτερο αριθµό ερωτηµάτων για την εξέταση της αδρής κινητικότητας 

σε σύγκριση µε αυτά για την εκτέλεση των λεπτών κινήσεων, τότε µπορεί να 

επηρεαστεί το σκορ ενός παιδιού είτε αρνητικά είτε θετικά, ανάλογα µε τις 

δυνατότητες και τις αδυναµίες του παιδιού.\ 

Μία άλλη δυσκολία που αναδεικνύεται από τη βιβλιογραφία των Α.∆.Σ. 

είναι η έλλειψη κριτηρίων καθορισµού αυτών. Ο Geuze  και οι συνεργάτες του, 

µετά από ανασκόπηση 164 δηµοσιεύσεων, που είχαν που είχαν ως αντικείµενο 

µελέτης τις Α.∆.Σ. βρήκε ότι µόνο το 60% αυτών των ερευνών είχαν 

αντικειµενικά κριτήρια καθορισµού. Βασιζόµενοι σε αυτή τη διαπίστωση, ο 

Geuze και οι συνεργάτες του υποστήριξαν ότι ένα παιδί που βαθµολογείται κάτω 

του 15% στα τυποποιηµένα τεστ κινητικών ικανοτήτων και έχει δείκτη 

νοηµοσύνης IQ κάτω από 69, πληρεί τα προσόντα για να διαγνωστεί µε Α.∆.Σ. 

Ένα άλλο πρόβληµα είναι η ασυνέπεια µεταξύ των διαφόρων τυποποιηµένων τεστ 

µέτρησης της κινητικότητας για να αναγνωρίσουµε τα παιδιά µε Α.∆.Σ. Μια άλλη 

δυσκολία στη ταξινόµηση των παιδιών µε Α.∆.Σ. είναι η εµπλοκή και άλλων 

δυσλειτουργιών. Για παράδειγµα, περίπου το 41% των παιδιών µε διαταραχή 

ελλειµµατικής προσοχής – υπερκινητικότητας (ADHD), το 56% των παιδιών µε 

µαθησιακών διαταραχές , το 29 – 33% των παιδιών µε προβλήµατα συντονισµού, 

το 75% µε µαθησιακές διαταραχές και ADHD, το 20% µε µαθησιακές διαταραχές 

και προβλήµατα αντίληψης και τα παιδιά µε σύνδροµο ASPERGER έχουν επίσης 

Α.∆.Σ. Ένα άλλο στοιχείο που κάνει το πλάνο της ταξινόµησης πολυπλοκότερο 

είναι ο όρος «Α.∆.Σ.» για τον οποίο δεν υπάρχει αναγνωρισµένη οργανική 

εγκεφαλική βλάβη και ο όρος «απραξία», που είναι αποτέλεσµα αναγνωρισµένης 

εγκεφαλικής βλάβης. Οι δύο αυτοί όροι όµως χρησιµοποιούνται χωρίς καµία 

διάκριση εναλλακτικά.   



 

 

4.4. Χαρακτηριστικά των Α.∆.Σ.  

Τα παιδιά µε Α.∆.Σ. µπορεί να έχουν ποικίλες δυσλειτουργίες, οι οποίες 

µπορούν να διακριθούν σε αυτές της:  

 

� Αδρής κινητικότητας 

� Λεπτής κινητικότητας 

� Ψυχοκοινωνικότητας 

 

Αδρή κινητικότητα: πολλά παιδιά µε Α.∆.Σ. έχουν ήπια νευρολογικά ευρήµατα, όπως 

υποτονία, παραµονή των αρχέγονων αντανακλαστικών και ανώριµες 

συναισθηµατικές αντιδράσεις που εµπλέκονται στην ανάπτυξη της αδρής 

κινητικότητας. Αυτά τα παιδιά παρουσιάζουν ένα αδέξιο τύπο τρεξίµατος, 

πέφτουν συχνά, ρίχνουν αντικείµενα, έχουν δυσκολία στο να µιµηθούν θέσεις του 

σώµατος και ακολουθούν κινητικές εντολές 2 -3 βηµάτων. Εξαιτίας των αδρών 

κινητικών προβληµάτων, τα παιδιά  µε Α.∆.Σ. εκτελούν επίσης ανεπαρκώς 

αθλητικές δραστηριότητες, πιθανόν λόγω της καθυστερηµένης αντίδρασής τους 

και των χρόνων κίνησής τους. Η περιορισµένη συµµετοχή τους στα αθλήµατα, 

µπορεί µε τη σειρά της να οδηγήσει σε ελαττωµένη µυϊκή δύναµη.  

Λεπτή κινητικότητα: η δυσκολία στη γραφή ή τη σχεδίαση είναι το πρώτο 

αναγνωριστικό σηµάδι της ύπαρξης προβλήµατος στη λεπτή κινητικότητα και 

είναι το πιο συχνά αναφερόµενο κινητικό πρόβληµα που βιώνουν τα παιδιά µε 

Α.∆.Σ. Τα παιδιά αυτά έχουν συχνά δυσκολία στο σχεδιασµό και την εκτέλεση κι 

άλλων λεπτών κινήσεων, όπως στη σύλληψη και την ένδυση.  

Ψυχοκοινωνικότητα:  Τα παιδιά µε Α.∆.Σ. ίσως να αντιµετωπίζουν προβλήµατα που 

δεν περιορίζονται στα στενά πλαίσια της αδρής και λεπτής κινητικότητας. Έτσι, 

τα παιδιά αυτά είναι πολύ πιθανό να αντιµετωπίζουν ψυχοκοινωνικά προβλήµατα 

στο σχολείο. Επίσης µπορεί να έχουν µαθησιακές διαταραχές ή προβλήµατα 

ανάγνωσης και µπορεί να βρίσκονται σε µεγαλύτερο κίνδυνο, να διαθέτουν δηλ. 

µικρότερου βαθµού εξυπνάδα. Μπορεί να δραστηριοποιούνται στη τάξη πιο πολύ 

συγκριτικά µε τα άλλα παιδιά, µπορεί να είναι ο «γελωτοποιός» της τάξης και 



 

µπορεί να εκφράζουν λιγότερη κοινωνική επιθυµία στο να κερδίσουν την 

αναγνώριση και να αποκτήσουν φίλους.  

Οι έφηβοι µε Α.∆.Σ διαπιστώθηκε ότι έχουν λιγότερους φίλους, περισσότερο 

ανεπτυγµένα αισθήµατα χαµηλής αυτοεκτίµησης και περισσότερο άγχος συγκριτικά 

µε τους συνοµηλίκους τους χωρίς Α.∆.Σ και µε µικρότερης ηλικίας παιδιά µε Α.∆.Σ.  

 

 



 

ΕΙ∆ΙΚΟ  ΜΕΡΟΣ 

 

 

 

5 .  ΜΕ ΘΟ∆ ΟΛ ΟΓ Ι Α  

 

5.1. Σκοπός της έρευνας 

 Αυτή η έρευνα έχει στόχο να προσδιορίσει κατά πόσο η νοητική υστέρηση 

µπορεί να επηρεάσει την αδρή κινητικότητα των κάτω άκρων σε άτοµα µε χαµηλό 

δείκτη νοηµοσύνης όχι όµως και µε διεγνωσµένα συνοδά προβλήµατα. Έγινε 

προσπάθεια να καταγραφεί όσο το δυνατόν καλύτερα η οποιαδήποτε τυχόν 

ύπαρξη διαταραχής / δυσλειτουργίας σε επίπεδο κινητικότητα σε αυτά τα άτοµα 

εξαιτίας της νοητικής υστέρησης τόσο µε ποσοτικά όσο και µε ποιοτικά κριτήρια.  

 

 

5.2. Θεραπευτικό κέντρο διεξαγωγής µελέτης  

 Η έρευνα πραγµατοποιήθηκε στο φυσιοθεραπευτήριο του Αγίου 

Παντελεήµονα για άτοµα µε νευροκινητικές διαταραχές. Ο χώρος πληρεί όλες τις 

προϋποθέσεις για τη διεξαγωγή των τεστ GMFM και GMPM.  

 

 

5.3. Εργαλεία µέτρησης  

 Χρησιµοποιήθηκαν τα τεστ GMFM και GMPM, που είναι µέθοδοι µέτρηση 

της αδρής κινητικότητας ως προς την ποσότητα το πρώτο και ως προς την 

ποιότητα το δεύτερο. Χρησιµοποιήθηκαν οι δύο τελευταίες κατηγορίες των τεστ 

που αφορούν την όρθια θέση, το περπάτηµα, το τρέξιµο και το άλµα. Πριν από την 

εκτέλεση των τεστ ενηµερώθηκαν οι γονείς και τα παιδιά για το GMFM και 

GMPM. 

 



 

5.3.1. GMFM  

 Πολλοί ερευνητές ασχολήθηκαν και δηµιούργησαν τεστ µέτρησης της 

αδρής και λεπτής κινητικότητας, ώστε να παρέχουν ποσοστοποίηση του βαθµού 

της σωµατικής αναπηρίας, αλλά και να µετρούν µεταβολές της λειτουργίας σε 

βάθος χρόνου, κρίνοντας έτσι και την αποτελεσµατικότητα ή όχι των 

θεραπευτικών µεθόδων. 

 Η µέτρηση της αδρής κινητικότητας για τα παιδιά µε ΕΠ πρέπει να βασιστεί 

στη φυσιολογική κινητική λειτουργία, ώστε να πιάνει την ωρίµανση που έρχεται 

φυσικά, ενώ την ίδια ώρα θα είναι ευαίσθητη προς τις ειδικές ανεπάρκειες που 

προέρχονται από την ΕΠ.  Τα ορόσηµα της φυσιολογικής εξέλιξης της αδρής 

κινητικότητας έχουν καταγραφεί καλά στη βιβλιογραφία και αποτελούν τη βάση 

για τις πέντε κατηγορίες του GMFM. 

 

Η ΕΓΚΥΡΟΤΗΤΑ ΤΟΥ ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΟΥ 

 Την πιλοτική εξέταση του GMFM ανέλαβαν οι θεραπευτές από το 

Πρόγραµµα Εξελικτική Αποκατάστασης Παιδιών στα νοσοκοµεία Chedoke-

McMaster Hospital in Hamilton, Ontario και από το κέντρο αποκατάστασης Hugh 

MacMilan Rehabilitation στο Τορόντο.  Το τεστ µεταξύ των άλλων σταθµίστηκε 

ως προς την εγκυρότητά του, δηλαδή τη δυνατότητα να ανταποκρίνεται στην 

πραγµατική µεταβολή όταν υπάρχει ή να είναι σταθερό όταν δεν υπάρχει 

µεταβολή, και ως προς την αξιοπιστία του, δηλαδή την ικανότητα του να δίνει 

συνεπείς απαντήσεις ή βαθµούς όταν χρησιµοποιείται επαναλαµβανόµενα µε 

«σταθερά» άτοµα. 

 Η σχεδίαση της απόδειξης εγκυρότητας του Τεστ αφορούσε τη δυνατότητά 

του να ανιχνεύσει αλλαγές στην αδρή κινητική λειτουργία και δε σχεδιάστηκε για 

να αξιολογεί καµία συγκεκριµένη θεραπεία. 

 



 

Η ΚΑΤΑΣΚΕΥΗ ΤΟΥ ΤΕΣΤ 

 

Η ΕΠΙΛΟΓΗ ΤΩΝ ΕΡΩΤΗΣΕΩΝ 

 

 Η αναθεωρηµένη µορφή του GMFM συµπεριλαµβάνει 88 ερωτήσεις. 

Βασίστηκε στη βιβλιογραφία και την κρίση των κλινικών επιστηµόνων από τα 

συµµετέχοντα κέντρα, ενώ µερικές ερωτήσεις προέρχονται από την αξιολόγηση 

του κινητικού ελέγχου.  Συµπεριλήφθηκαν ερωτήσεις που κρίθηκαν µετρήσιµες 

κλινικά σηµαντικές και έχουν τη δυνατότητα να δείξουν µεταβολή στη λειτουργία 

σε παιδιά που παρακολουθούνται σε κέντρα θεραπείας παιδιών.  Όλες οι 

ερωτήσεις µπορούν συνήθως να εκτελεστούν από ένα παιδί πέντε ετών µε 

κανονικές κινητικές ικανότητες.  Επειδή οι θεραπευτικοί στόχοι είναι γενικότερα η 

ανάπτυξη της δυνατότητας του παιδιού για µεγαλύτερη ανεξαρτησία, θεωρήθηκε 

σηµαντικό να καθορισθεί εάν το παιδί µπορεί µόνο του να εκτελέσει κάποια 

άσκηση, χωρίς «άµεση» βοήθεια από κάποιον άλλον. 

 Προς διευκόλυνση της χρήσης του, οι ερωτήσεις οµαδοποιήθηκαν στην 

κλίµακα αξιολόγησης βάσεις της εξεταζόµενης θέσης και τοποθετήθηκαν σε 

εξελικτική σειρά, όπως κρίθηκε κλινικά. Για το σκοπό της βαθµολόγησης, οι 

ερωτήσεις αθροίστηκαν για να αντιπροσωπεύουν πέντε ξεχωριστές κατηγορίες της 

κινητικής λειτουργίας. 

 Οι ερωτήσεις πρηνής και ύπτιας θέσης συνδυάστηκαν για να 

αντιπροσωπεύουν την οριζόντια θέση και το ρολάρισµα, ενώ της τετραποδικής και 

γονατιστής για το έρπισµα και το γονάτισµα.  Οι ερωτήσεις για την καθιστή και 

την όρθια θέση υπολογίζονται κεχωριστά.  Οι ερωτήσεις για το περπάτηµα, 

τρέξιµο και σκαρφάλωµα σκάλας αντιπροσωπεύουν την κατηγορία περπάτηµα, 

τρέξιµο και άλµα. 



 

 

 

Όνοµα : ________________________________________          
 
 
 
 
Φύλο : _________________________________________ 
 
 
 
Ηλικία : _________________________________________ 
 
 
∆ιάγνωση : _______________________________________ 

                  ________________________________________ 

                  ________________________________________ 

                  ________________________________________ 

                  ________________________________________      

 
Έτος εισαγωγής στο ίδρυµα : _________________        
 
                                                               
 
Πρόγραµµα [είδος & συχνότητα] :________________________ 

                                                       ________________________ 

                                                       ________________________  

                                                       ________________________                   



 

 
 

Βαθµολόγηση χαρακτηριστικών Άσκηση  GMF
M 

Αντίληψη  GMP
M  Ανεξάρτητ

η 
Κίνηση  

Ευθυ-
γράµµιση 
 

Συντο-
νισµός 

Σταθερό-
τητα 

Μεταφορά 
Βάρους  

Στο πάτωµα: 
έλκεται στην 
όρθια θέση 
πάνω σε ένα 
µεγάλο πάγκο 

0.      1.  
 
2.      3. 

Λεκτικά  
 

Επίδειξη  
 

Κιναισθησία  

      

Όρθια θέση: 
Στέκεται για 3’’ 
χωρίς τη 
βοήθεια των 
χεριών 

0.      1.  
 
2.      3. 

Λεκτικά  
 

Επίδειξη  
 

Κιναισθησία  

      

Όρθια θέση: 
Σηκώνει το ∆Ε 
πόδι για 3’’ 
κρατώντας µε 
το ένα χέρι ένα 
µεγάλο πάγκο 

0.      1.  
 
2.      3. 

Λεκτικά  
 

Επίδειξη  
 

Κιναισθησία  

0.   1.  
 
2.    3. 

     

Όρθια θέση: 
Σηκώνει το ΑΡ 
πόδι για 3’’ 
κρατώντας µε 
το ένα χέρι ένα 
µεγάλο πάγκο 

0.      1.  
 
2.      3. 

Λεκτικά  
 

Επίδειξη  
 

Κιναισθησία  

0.    1. 
 
2.    3. 

     

Όρθια θέση: 
στέκεται για 
20’’ χωρίς τη 
βοήθεια των 
χεριών 

0.      1.  
 
2.      3. 

Λεκτικά  
 

Επίδειξη  
 

Κιναισθησία  

      

Όρθια θέση: 
σηκώνει το ∆Ε 
πόδι για 10’’ 
χωρίς τη 
βοήθεια των 
χεριών 

0.      1.  
 
2.      3. 

Λεκτικά  
 

Επίδειξη  
 

Κιναισθησία  

      

Όρθια θέση: 
σηκώνει το ΑΡ 
πόδι για 10’’ 
χωρίς τη 
βοήθεια των 
χεριών 

0.      1.  
 
2.      3. 

Λεκτικά  
 

Επίδειξη  
 

Κιναισθησία  

      

Καθιστός σε 
µικρό 
σκαµνάκι: 
σηκώνεται 
όρθιος χωρίς τη 
βοήθεια των 
χεριών 

0.      1.  
 
2.      3. 

Λεκτικά  
 

Επίδειξη  
 

Κιναισθησία  

      

Στα γόνατα:  
Σηκώνεται 
όρθιος µέσω 
∆Ε 
ηµικαθίσµατος 
χωρίς τη 
βοήθεια των 
χεριών 

0.      1.  
 
2.      3. 

Λεκτικά  
 

Επίδειξη  
 

Κιναισθησία  

0.    1. 
 
2.    3. 

     

Στα γόνατα:  
Σηκώνεται 
όρθιος µέσω 
ΑΡ 
ηµικαθίσµατος 
χωρίς τη 
βοήθεια των 
χεριών 

0.      1.  
 
2.      3. 

Λεκτικά  
 

Επίδειξη  
 

Κιναισθησία  

0.    1. 
 
2.    3. 

     



 

Βαθµολόγηση χαρακτηριστικών Άσκηση  GMF
M 

Αντίληψη  GMP
M  Ανεξάρτητ

η 
Κίνηση  

Ευθυ-
γράµµιση 
 

Συντο-
νισµός 

Σταθερό-
τητα 

Μεταφορά 
Βάρους  

Όρθια θέση: 
χαµηλώνει στη 
εδραία θέση µε 
έλεγχο και 
χωρίς τη 
βοήθεια των 
χεριών 

0.      1.  
 
2.      3. 

Λεκτικά  
 

Επίδειξη  
 

Κιναισθησία  

0.    1. 
 
2.    3. 

     

Όρθια θέση: 
καταφέρνει να 
κάτσει οκλαδόν 
χωρίς τη 
βοήθεια των 
χεριών 

0.      1.  
 
2.      3. 

Λεκτικά  
 

Επίδειξη  
 

Κιναισθησία  

      

Όρθια θέση: 
σηκώνει ένα 
αντικείµενο απ’ 
το πάτωµα και 
επιστρέφει στην 
όρθια θέση 
(χωρίς τη 
βοήθεια των 
χεριών) 

0.      1.  
 
2.      3. 

Λεκτικά  
 

Επίδειξη  
 

Κιναισθησία  

      

Όρθια θέση: 
δύο χέρια κάνει 
5 βήµατα προς 
τα δεξιά 

0.      1.  
 
2.      3. 

Λεκτικά  
 

Επίδειξη  
 

Κιναισθησία  

0.    1. 
 
2.    3. 

     

Όρθια θέση: 
δύο χέρια κάνει 
5 βήµατα προς 
τα αριστερά 

0.      1.  
 
2.      3. 

Λεκτικά  
 

Επίδειξη  
 

Κιναισθησία  

0.    1. 
 
2.    3. 

     

Όρθια θέση: 
κρατηµένος 
από τα δύο 
χέρια κάνει 10 
βήµατα 
µπροστά 

0.      1.  
 
2.      3. 

Λεκτικά  
 

Επίδειξη  
 

Κιναισθησία  

      

Όρθια θέση: 
κρατηµένος 
από το ένα χέρι 
κάνει 10 
βήµατα 
µπροστά 
 

0.      1.  
 
2.      3. 

Λεκτικά  
 

Επίδειξη  
 

Κιναισθησία  

      

Όρθια θέση: 
κάνει 10 
βήµατα 
µπροστά  

0.      1.  
 
2.      3. 

Λεκτικά  
Επίδειξη  
Κιναισθησία  

0.    1. 
 
2.    3. 

     

Όρθια θέση: 
κάνει 10 
βήµατα πίσω 

0.      1.  
2.      3. 

Λεκτικά  
Επίδειξη  
Κιναισθησία  

0.    1. 
2.    3. 

     

Όρθια θέση: 
κάνει 10 
βήµατα 
µπροστά, 
γυρίζει 180ο και 
επιστρέφει 
 

0.      1.  
 
2.      3. 

Λεκτικά  
 

Επίδειξη  
 

Κιναισθησία  

      



 

Όρθια θέση: 
κάνει 10 
βήµατα 
µπροστά και 
κρατάει ένα 
µεγάλο 
αντικείµενο 
 

0.      1.  
 
2.      3. 

Λεκτικά  
 

Επίδειξη  
 

Κιναισθησία  

      

Βαθµολόγηση χαρακτηριστικών Άσκηση  GMF
M 

Αντίληψη  GMP
M  Ανεξάρτητη 

Κίνηση  
Ευθυ-
γράµµιση 
 

Συντο-
νισµός 

Σταθερό-
τητα 

Μεταφορά 
Βάρους  

Όρθια θέση: 
κάνει 10 
εναλλασσόµενα 
βήµατα 
µπροστά σε 
παράλληλες 
γραµµές 20εκ 

0.      1.  
 
2.      3. 

Λεκτικά  
 

Επίδειξη  
 

Κιναισθησία  

      

Όρθια θέση: 
κάνει 10 
εναλλασσόµενα 
βήµατα 
µπροστά σε 
παράλληλες 
γραµµές 
πλάτους 3/4  
ιντσών  

0.      1.  
 
2.      3. 

Λεκτικά  
 

Επίδειξη  
 

Κιναισθησία  

      

Όρθια θέση: 
περνάει 
εµπόδιο στο 
επίπεδο του 
γόνατος µε το 
∆Ε πόδι 
µπροστά 

0.      1.  
 
2.      3. 

Λεκτικά  
 

Επίδειξη  
 

Κιναισθησία  

      

Όρθια θέση: 
περνάει 
εµπόδιο στο 
επίπεδο του 
γόνατος µε το 
ΑΡ πόδι 
µπροστά 

0.      1.  
 
2.      3. 

Λεκτικά  
 

Επίδειξη  
 

Κιναισθησία  

      

Όρθια θέση: 
τρέχει 
απόσταση 10m 
και επιστρέφει 

0.      1.  
 
2.      3. 

Λεκτικά  
Επίδειξη  
Κιναισθησία  

      

Όρθια θέση: 
στο ΑΡ πόδι 
αναπηδά 10 
φορές µέσα σε 
στεφάνι 24 
ιντσών 

0.      1.  
 
2.      3. 

Λεκτικά  
 

Επίδειξη  
 

Κιναισθησία  

0.    1. 
 
2.    3. 

     

Όρθια θέση: 
στο ∆Ε πόδι 
αναπηδά 10 
φορές µέσα σε 
στεφάνι 24 
ιντσών 

0.      1.  
 
2.      3. 

Λεκτικά  
 

Επίδειξη  
 

Κιναισθησία  

0.    1. 
 
2.    3. 

     

Πηδά 30cm 
µπροστά µε τα 
δύο πόδια 
ταυτόχρονα 

0.      1.  
 
2.      3. 

Λεκτικά  
Επίδειξη  
Κιναισθησία  

      

Πηδά 30cm 
ψηλά µε τα δύο 
πόδια 
ταυτόχρονα  

0.      1.  
 
2.      3. 

Λεκτικά  
Επίδειξη  
Κιναισθησία  

      

Όρθια θέση: 
κλωτσάει 
µπάλα µε το ΑΡ 
πόδι 

0.      1.  
 
2.      3. 

Λεκτικά  
Επίδειξη  
Κιναισθησία  

      

Όρθια θέση: 
κλωτσάει 

0.      1.  Λεκτικά        



 

µπάλα µε το ∆Ε 
πόδι 

2.      3. Επίδειξη  
Κιναισθησία  

Όρθια θέση: 
κρατώντας µία 
µπάρα 
ανεβαίνει 4 
σκαλιά 
εναλλάσσοντας 
τα πόδια 

0.      1.  
 
2.      3. 

Λεκτικά  
 

Επίδειξη  
 

Κιναισθησία  

      

Βαθµολόγηση χαρακτηριστικών Άσκηση  GMF
M 

Αντίληψη  GMP
M  Ανεξάρτητη 

Κίνηση  
Ευθυ-
γράµµιση 
 

Συντο-
νισµός 

Σταθερό-
τητα 

Μεταφορά 
Βάρους  

Όρθια θέση: 
κατεβαίνει  4 
σκαλιά 
εναλλάσσοντας 
τα πόδια, 
κρατώντας µια 
µπάρα 

0.      1.  
 
2.      3. 

Λεκτικά  
 

Επίδειξη  
 

Κιναισθησία  

      

Όρθια θέση: 
ανεβαίνει 4 
σκαλιά 

0.      1.  
 
2.      3. 

Λεκτικά  
 

Επίδειξη  
 

Κιναισθησία  

      

Όρθια θέση: 
κατεβαίνει 4 
σκαλιά 

0.      1.  
 
2.      3. 

Λεκτικά  
 

Επίδειξη  
 

Κιναισθησία  

      

Όρθια θέση: σε 
ένα σκαλί 30cm 
πηδάει κάτω µε 
τα δύο πόδια 
ταυτόχρονα 

0.      1.  
 
2.      3. 

Λεκτικά  
 

Επίδειξη  
 

Κιναισθησία  

      

 
 
 
 
 
 
 
 



 

ΤΑ ΠΡΟΣΟΝΤΑ ΤΩΝ ΕΞΕΤΑΣΤΩΝ 

 Το GMFM και το GMPM πρέπει να χορηγούνται από παιδιατρικούς 

φυσιοθεραπευτές και εργοθεραπευτές που έχουν εµπειρία στη θεραπεία παιδιών µε 

νευροκινητική δυσλειτουργία.  Οι χρήστες θα πρέπει να γνωρίζουν καλά τις 

οδηγίες χορήγησης πριν επιχειρήσουν την αξιολόγηση παιδιού για να 

εξασφαλίσουν ακρίβεια και συνέπεια.  Αν και κάποια επιµορφωτικά σεµινάρια 

µπορούν να βοηθήσουν στην χορήγηση του τεστ, δεν είναι απαραίτητα.  Ωστόσο 

τα αποτελέσµατα από την αξιολόγηση των εκπαιδευτικών εργαστηρίων έχουν 

δείξει ότι οι συµµετέχοντες βελτιώνουν σηµαντικά τη συµφωνία βαθµολόγησής 

τους µε τη βιντεοκασέτα – κριτήριο που ακολουθεί την εκπαίδευση.  Τουλάχιστον 

δύο παιδιά θα πρέπει να εξεταστούν σαν πρακτική άσκηση πριν από την χρήση του 

Τεστ για κλινική αξιολόγηση. 

 

ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΚΑΙ ΒΑΘΜΟΛΟΓΗΣΗ ΤΟΥ GMFM 

 Το GMFM κατασκευάσθηκε για χρήση τόσο σε κλινικές όσο και 

ερευνητικές συνθήκες. Μετράει τη µεταβολή στην αδρή κινητικότητα ποσοτικά 

στο χρόνο σε παιδιά µε ΕΠ.  Περιλαµβάνει 88 ερωτήσεις σε 5 διαφορετικές 

κατηγορίες της αδρής κινητικής λειτουργίας. 

 

 Α: Οριζόντια θέση και Ρολλάρισµα 

 Β: Εδραία θέση 

 Γ: Όρθια θέση 

 ∆: Περπάτηµα, τρέξιµο και άλµα 

 

 Αναµένεται ότι ένα παιδί 5 ετών µε κανονική αδρή κινητικότητα, µπορεί να 

εκτελέσει και τις 88 ερωτήσεις.  Οι οδηγίες που περιγράφουν τον τρόπο και τη 

µέθοδο που δίνονται οι ερωτήσεις καθώς και το φύλλο αξιολόγησης του GMFM 

είναι απαραίτητα για την χορήγηση αυτού του τεστ. 

 



 

ΒΑΘΜΟΛΟΓΗΣΗ 

 

 Η βαθµολόγηση της κάθε ερώτησης του GMFM γίνεται µε βάση την 

κλίµακα Likert των 4 βαθµίδων. Βαθµοί από το 0 έως το 3 µπαίνουν βάσει των 4 

κατηγοριών: 

 0: δεν αρχίζει 

 1: αρχίζει (λιγότερο του 10% της άσκησης) 

 2: εκτελεί µερικώς (από το 10% της άσκησης έως λιγότερο του 100% της 

άσκησης) 

 3: εκτελεί – ολοκληρώνει 

 Οι οδηγίες για τη χορήγηση του τεστ και τη βαθµολόγηση περιέχουν σαφείς 

ορισµούς της µερικής και ολοκληρωµένης εκτέλεσης της κάθε ερώτησης και είναι 

απαραίτητες για τη σωστή χορήγηση και βαθµολόγηση. Ένα φυλλάδιο έξι σελίδων 

χρησιµοποιείται για την καταγραφή των αποτελεσµάτων και τον υπολογισµό του 

συνολικού βαθµού. 

 

Ο ΥΠΟΛΟΓΙΣΜΟΣ ΤΟΥ ΣΥΝΟΛΙΚΟΥ ΒΑΘΜΟΥ 

 Η κάθε κατηγορία του τεστ συνεισφέρει το ίδιο στον συνολικό βαθµό.  

Εποµένως η κάθε κατηγορία αθροίζεται και ποσοστοποιείται (βαθµός παιδιού/ 

µέγιστο βαθµό Χ100). Ο συνολικός βαθµός βγαίνει υπολογίζοντας το µέσο βαθµό 

των πέντε κατηγοριών, διαιρούµενος µε το 5 (Α+Β+Γ+∆+Ε/5=Σολ). 

 

Ο ΥΠΟΛΟΓΙΣΜΟΣ ΕΝΟΣ ΣΥΝΟΛΙΚΟΥ ΒΑΘΜΟΥ ΣΤΟΧΟΥ 

 Μπορεί επίσης να υπολογισθεί ένας συνολικός βαθµός στόχου.  Αυτό είναι 

χρήσιµο για την αύξηση της αποτελεσµατικότητας του Τεστ και για την εστίασή 

του µόνο στις κατηγορίες όπου αναµένεται να υπάρξει µεταβολή.  Για παράδειγµα 

εάν οι στόχοι µας για ένα παιδί επεκτείνονται έως την κατηγορία της αδρής 

λειτουργικότητας στην τετραποδική θέση και στα γόνατα, τότε θα βγει ένας 

συνολικός βαθµός στόχου, υπολογίζοντας το µέσο βαθµό των βαθµών στις τρεις 

κατηγορίες. 



 

Ο ΧΡΟΝΟΣ ΠΟΥ ΑΠΑΙΤΕΙΤΑΙ 

 Ο χρόνος που χρειάζεται για να συµπληρωθεί το GMFM είναι περίπου 45-

60 λεπτά. Για µερικά παιδιά ίσως χρειαστούν περισσότερες της µίας συνεδρίες.  

Αν µία ερώτηση έχει ολοκληρωθεί σε µία συνεδρία δεν πρέπει να επανεξετασθεί 

στην άλλη. Είναι προτιµότερο η αξιολόγηση να συµπληρώνεται σε µία εβδοµάδα. 

 

 

5.3.2. GMPM 

 Εκτός από το GMPM, η ίδια οµάδα µε εκπροσώπους από τη 

Φυσιοθεραπεία, την κινησιολογία, την ιατρική, τηνκλινική επιδηµιολογία και την 

βιοστατιστική προχώρησε στην ολοκλήρωση και εγκυροποίηση µιας δεύτερης 

µέτρησης της ποιότητας της κίνησης σε παιδιά µε ΕΙΙ, την Κλίµακα Μέτρησης της 

Επίδοσης στην Αδρή Κινητικότητας (GMPM). 

 Η διάφορά µεταξυ των δύο τεστ είναι ότι το GMFM µετράει τη λειτουργία 

ή το ποσό µπορεί να κάνει ένα παιδί, ενώ το GMPM µετράει την επίδοση ή το 

πόσο καλά – ποιοτικά ένα παιδί εκτελεί µία οµάδα των ίδιων λειτουργιών αδρής 

κινητικότηατς.  Και οι δύο κλίµακες κατασκευάστηκαν και εγκυροποιήθηκαν 

ειδικά για χρήση σαν αξιολογικές κλίµακες, δηλαδή για την ικανότητά τους να 

µετρούν κλινικά σηµαντική αλλαγή στο χρόνο. 

 Για την κατασκευή του GMPM, πέντε χαρακτηριστικά γνωρίσµατα της 

ποιότητας επιλέχθηκαν και καθορίστηκαν λειτουργικά: ευθυγράµµιση, 

συντονισµός, ανεξάρτητη κίνηση, σταθερότητα και µεταφορά βάρους.  Επίσης, 20 

ερωτήσεις από το GMFM επιλέχθηκαν να χρησιµοποιηθούν στο GMPM.  Οι 

αριθµοί των ερωτήσεων του GMPM (είναι οι αντίστοιχοι των αριθµών των 

ερωτήσεων του GMFM). Από αυτές τις 20 ερωτήσεις, οι 3 είναι στατικές και οι 17 

δυναµικές. 

 



 

ΟΙ ΟΡΙΣΜΟΙ ΤΩΝ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΏΝ – ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΙ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ 

 

1. Η ΕΥΘΥΓΡΑΜΜΙΣΗ 

 Η προσαρµογή και ρύθµιση των τµηµάτων και µερών του σώµατος σε 

σχέση το ένα µε το άλλο. 

 

2. ΣΥΝΤΟΝΙΣΜΟΣ 

 Η οµαλή και ελεγχόµενη χρήση των κινήσεων κατά την παρουσία της 

δραστηριότητας. Αυτό λαµβάνει υπόψη το χρονισµό, την ταχύτητα, την 

κατεύθυνση, τη δύναµη και το εύρος. 

 

3. ΑΝΕΞΑΡΤΗΤΗ ΚΙΝΗΣΗ (∆ιαχωρισµός κινήσεων) µεµονωµένη κίνηση 

 Η κίνηση ενός τµήµατος του σώµατος ανεξάρτητα από το άλλο µέρος (δηλ. 

το ένα άκρο ανεξάρτητα από το άλλο) ή ένα τµήµα του άκρου ή του κορµού 

ανεξάρτητα από ένα άλλο τµήµα.  Κίνηση που συνδυάζει τµήµατα διαφορετικών 

κινητικών προτύπων (δηλ. έκταση του ισχίου µε κάµψη του γόνατος. 

 

4. ΣΤΑΘΕΡΟΤΗΤΑ 

 Η ενεργητική διατήρηση µιας θέσης του σώµατος στην παρουσία 

διαταρακτικών δυνάµεων. 

 

5. ΜΕΤΑΤΟΠΙΣΗ ΤΟΥ ΒΑΡΟΥΣ 

 Κίνηση που αφορά τη µετατόπιση του κέντρου βάρους του σώµατος.  Αυτό 

λαµβάνει υπόψη την ποσότητα και την κατεύθυνση.  Αυτή η µετατόπιση µπορεί να 

συµβεί σε οποιοδήποτε από τα τέσσερα επίπεδα του σώµατος (οπίσθια, πλευρικά, 

πρόσθια, κάθετα) ή σε κάποιον συνδυασµό αυτών. 

 

Η ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΤΟΥ GMPM 

Το τεστ χορηγείται όπως και το GMFM 

 



 

ΟΡΟΛΟΓΙΑ 

Στο άνω άκρο περιλαµβάνεται και η ωµική ζώνη, ενώ στο κάτω άκρο και η 

λεκάνη. 

 

ΠΡΟΫΠΟΘΕΣΕΙΣ 

Πρέπει να συµπληρώνεται η πλευρά που θα εξετασθεί. Αυτή είναι η πιο 

επιβαρυµένη, εκτός και αν το πρόβληµα είναι το ίδιο και για τις δύο πλευρές.  Εάν 

είναι το ίδιο, εξετάζεται η δεξιά πλευρά.  Εάν η δυσκολία είναι µεγαλύτερη για το 

πόδι από τη µία πλευρά και για το  χέρι από την αντίθετη, εξετάζουµε την 

αριστερή πλευρά.  Χρησιµοποιούµε την ίδια πλευρά σε µία ακόλουθη εξέταση. 

Η δεύτερη προϋπόθεση είναι ότι πρέπει να προηγείται η αξιολόγηση µε το 

GMPM. Οι βαθµολογίες για τις αντίστοιχες ερωτήσεις του GMPM θα 

µεταφερθούν στο φύλλο βαθµολόγησης της κλίµακας GMPM. 

 

Η ΕΞΕΤΑΣΗ ΤΗΣ ΕΠΙ∆ΟΣΗΣ 

Η επίδοση βαθµολογείται βάση του επιπέδου λειτουργίας που το παιδί 

επιτυγχάνει στην κλίµακα λειτουργίας.  δηλαδή, εάν το παιδί παίρνει (0) σε µία 

ερώτηση της κλίµακας λειτουργίας, το παιδί δεν εξετάζεται στην κλίµακα 

επίδοσης για την ερώτηση αυτή. Εάν το παιδί παίρνει (1) σε µία ερώτηση της 

κλίµακας λειτουργίας, εξετάζεται στην κλίµακα επίδοσης βάση τη περιγραφής του 

(1) στην κλίµακα λειτουργίας.  Το ίδιο αντίστοιχα θα συµβεί για τη βαθµολόγηση 

µε (2) και (3) στο GMPM.  Επιτρέπονται τρεις προσπάθειες για κάθε µία από τις 

ερωτήσεις.  Ο βαθµός που δίνεται θα βασίζεται στην επίδοση που παρατηρήθηκε 

και στις τρεις προσπάθειες. Πρέπει να γίνουν τρεις προσπάθειες για να µπορέσει 

το παιδί να βαθµολογηθεί µε 5. 

Βαθµολογούµε το κάθε χαρακτηριστικό κυκλώνοντας τον κατάλληλο 

αριθµό σε µία  κλίµακα από το 1 έως το 5, χρησιµοποιώντας τους πέντε ορισµούς 

των χαρακτηριστικών και της βαθµολόγησης σαν οδηγό. 

Όταν λαµβάνονται υπόψη µερικά τµήµατα ή µέρη, βαθµολογούµε το µέσο 

όρο αυτών. Ο σκοπός της βαθµολόγησης αυτών των γνωρισµάτων είναι να 

διαφοροποιήσουµε διάφορε ιδιότητες της κινητικής επίδοσης.  Για να εγγυηθούµε 



 

ακρίβεια, δεν πρέπει να µπερδεύεται το ένα χαρακτηριστικό µε το άλλο. Π.χ. ένα 

κατά φύση παιδί µε «πηγούνι που πετάει» έχει κανονικό έλεγχο στάσης αλλά έχει 

φτωχή ευθυγράµµιση. 

Το περιβάλλον, ο εξοπλισµός, η ένδυση και η συµπεριφορά του παιδιού 

αξιολογούνται και ρυθµίζονται όπως και το GMPM. 

 

 

ΚΡΙΤΗΡΙΑ  ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ 

� Η παθολογία της κίνησης µπορεί να παρουσιασθεί σε µερικά µέρη του 

σώµατος, ενώ σε άλλα όχι. 

� Η παθολογία της κίνησης µπορεί να είναι παρούσα σε µερικές κινήσεις και 

σε άλλες όχι. 

� Η παθολογία της κίνησης µπορεί να είναι παρούσα σε µία προσπάθεια και 

όχι σε άλλες. 

� Με τη βαθµολόγηση από το 1 έως το 3 παθολογία, της κίνησης στο τµήµα 

του σώµατος που αξιολογούµε είναι παρούσα σε όλες τις προσπάθειες. 

� Στις στατικές δραστηριότητες αξιολογούµε την παρουσία παθολογίας κατά 

τη στατική προσαρµογή των µελών του σώµατος, την ενεργητική 

διατήρηση της στάσης καθώς και την ασυµµετρία. 

 

ΓΕΝΙΚΟΣ Ο∆ΗΓΟΣ  ΒΑΘΜΟΛΟΓΗΣΗΣ 

1. Σοβαρή παθολογία κατά τον περισσότερο χρόνο παρουσίασης της 

δραστηριότητας. 

2. Μέτρια παθολογία τον περισσότερο χρόνο, σοβαρή ή ελάχιστη µερικές 

φορές. 

3. Ελάχιστη – ελαφρά παθολογία τον περισσότερο χρόνο.  Η παθολογία της 

κίνησης των τµηµάτων του σώµατος που αξιολογούνται είναι παρούσα σε 

όλες τις προσπάθειες. Μέτρια παθολογία πιθανόν µερικές φορές, ποτέ 

σοβαρή. 

4. Τουλάχιστον µία προσπάθεια χωρίς παθολογία στην κίνηση στα µέρη του 

σώµατος που αξιολογούµε.  Η παθολογία της κίνησης µπορεί να είναι 



 

παρούσα σε µία ή δύο προσπάθειες και πιθανόν κινητική συµπεριφορά να 

είναι παρούσα και στις τρεις προσπάθειες. 

5. Και οι τρεις προσπάθειες εντός των ορίων του φυσιολογικού. Καµία 

ένδειξη παθολογίας της κίνησης στα µέρη του σώµατος που αξιολογούνται.  

Ελευθερία και ποικιλία στην κίνηση. Επαρκής φυσιολογική προσπάθεια και 

χρονισµός. 

 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑ 

 Οι συνολικές βαθµολογίες υπολογίζονται για να δηµιουργηθούν 5 

ξεχωριστές βαθµολογίες των χαρακτηριστικών και µία συνολική βαθµολογία 

GMPM.  Ένας υψηλός βαθµός δείχνει µία συγκριτικά φυσιολογική κινητική 

επίδοση. 

 Για να υπολογισθεί το συνολικό σκορ όσον αφορά την ευθυγράµµιση για 

παράδειγµα, συγκεντρώνουµε και αθροίζουµε κάθε σκορ που αναφέρεται στην 

ευθυγράµµιση σε κάθε µεµονωµένη κινητική δραστηριότητα. Το συνολικό αυτό 

σκορ εκφράζεται σαν ένα ποσοστό του µέγιστου δυνατού σκορ σε σχέση και µε 

τον αριθµό των φορών που το παιδί αξιολογήθηκε πάνω στην ευθυγράµµιση.  

Αυτή η µέθοδος διασφαλίζει ότι το επίπεδο της κινητικής λειτουργίας ή η 

ικανότητα να παρουσιάσει το παιδί κινητικές δραστηριότητες δεν επηρεάζει το 

σκορ όσον αφορά την ποιότητα της εκτέλεσης των συγκεκριµένων αυτών 

δραστηριοτήτων.  Έτσι τα παιδιά χωρίς αναπηρίες, µπορεί να συγκεντρώσουν ένα 

χαµηλό σκορ όσον αφορά την λειτουργική ικανότητα και ένα υψηλό όσον αφορά 

την ποιότητα εκτέλεσης.  Μεγαλύτερα παιδιά µε σοβαρή αναπηρία θα 

συγκεντρώσουν χαµηλό σκορ και στη λειτουργική ικανότητα και στην ποιότητα 

εκτέλεσης. 



 

 

6 .  Α ΠΟΤ Ε Λ ΕΣ Μ Α Τ Α  GM FM  &  GM P M  

 

 

 Όνοµα 
Επώνυµο Φύλο 

Ηλικία 
(έτη) 

∆ιάγνωση Σοβαρότητα 
Φυσική 
Αγωγή 
(έτη) 

 
GMFM 

 
GMPM 

 
1 

∆.Α. ♂ 
 

36 

Νοητική 
υστέρηση & 
διαταραχή 

προσωπικότητας 

Βαριά  6 

 
59,2% 

 
36,2% 

2 

Κ.Ε. ♀ 45 

Ψύχωση επί 
εδάφους 

Νοητικής 
υστέρησης  

Μέτρια 10 

 
80,5% 

 
27,4% 

 
3 

Π.Γ. ♀ 41 

Νοητική 
υστέρηση και 

διαταραχές 
συµπεριφοράς 

Μέτρια 14 

 
54,6% 

 
23,6% 

4 
Κ.Ε. ♀ 47 

Νοητική 
υστέρηση 

Βαριά 19 
89,9% 28,7% 

 
5 

Ν.Ρ.  48 
Νοητική 
υστέρηση 

Βαριά 6 
69,4% 28,7% 

6 

Π.Α.  39 

Ψυχοκινητική 
διέγερση – 
ψύχωση & 
Νοητική 
υστέρηση 

Μέτρια 14 

 
 

82,3% 

 
 

32,3% 

7 
Κ.Α. ♀ 27 

Νοητική 
υστέρηση 

Μέτρια 5 
81,6% 27,4% 

8 
Κ.Χ. ♂ 24 

Νοητική 
υστέρηση 

Μέτρια 1 
84,2% 25,8% 

 
9 

∆.Α. 
 

♀ 
40 

Νοητική 
υστέρηση 

Μέτρια 8 
84,2% 22,7% 

 
10 

Κ.Π. 

 
♀ 

48 

Νοητική 
υστέρηση, 
Ψυχωσικές 
εκδηλώσεις 

Μέτρια 19 

 
64,7% 

 
22,7% 

 
Σχόλιο: Τα άτοµα αυτά ακολουθούν πρόγραµµα Φυσικής Αγωγής δύο φορές την εβδοµάδα 

και συµµετέχουν σε προγράµµατα εργοθεραπείας και δηµιουργικής απασχόλησης 

εάν και εφόσον είναι θετικοί στη συµµετοχή τους σ’ αυτά. 

 
 
 



 

7 .  Σ ΧΟΛ Ι Α  –  Σ Υ Μ ΠΕ Ρ Α ΣΜ Α Τ Α  
 
 

Μέσα από όλη αυτή τη διαδικασία των µετρήσεων των τεστ GMFM και 

GMPM, είδαµε πιο σφαιρικά και κατανοήσαµε τις κινητικές δυσλειτουργίες των 

ατόµων µε νοητική υστέρηση (Ν.Υ.). Βέβαια, καθ’ όλη τη διάρκεια των 

µετρήσεων συναντήσαµε κάποιες δυσκολίες οι οποίες σχετίζονται µε τα ίδια τα 

άτοµα, ως προς τα κίνητρα που έπρεπε να τους δώσουµε για να συνεργαστούν µαζί 

µας, την κούραση που κάποια ένιωθαν κατά τη διάρκεια των µετρήσεων, όπως 

επίσης και τη συγκέντρωση της προσοχής τους σε αυτό το οποίο ζητούσαµε να 

κάνουν. 

Παρά τις όποιες δυσκολίες και τους περιορισµούς που συναντήσαµε, µέσα 

από τα αποτελέσµατα που συγκεντρώσαµε, γίνεται κατανοητό σε ¨γενικές 

γραµµές¨, ότι τα άτοµα µε Ν.Υ. εµφανίζουν διαταραχές στην αδρή κινητικότητα 

των κάτω άκρων, χωρίς να είναι διεγνωσµένες οι διαταραχές αυτές, ως συνοδό 

πρόβληµα. Οι διαταραχές είναι εµφανείς στην ποσότητα της κίνησης, µα σε 

µεγαλύτερο βαθµό στην ποιότητα αυτής. 

Μέσα από τη διαδικασία αυτή, των µετρήσεων παρατηρήσαµε, µελετώντας 

και τα αποτελέσµατα ότι ο δείκτης νοηµοσύνης των ατόµων αυτών από τη στιγµή 

που ούτως ή άλλως είναι κατώτερος του φυσιολογικού, δεν έχει πρωτεύοντα ρόλο 

στις διαταραχές αυτές. Πιο συγκεκριµένα, το άτοµο της οµάδας το οποίο έχει την 

πιο βαριά διεγνωσµένη Ν.Υ. κατάφερε να ανταπεξέλθει µε επιτυχία σε όλα τα 

ερωτήµατα, σε αντίθεση µε άτοµα της οµάδας τα οποία έχουν πιο ελαφριάς 

µορφής νοητική υστέρηση. 

Συγκρίνοντας τα τρία άτοµα της οµάδας που έχουν διεγνωσµένη βαριάς 

µορφής νοητική υστέρηση, αλλά διαφέρουν στα χρόνια διαµονής τους στο ίδρυµα 

και συµµετοχής τους σε διάφορες δραστηριότητες, οδηγηθήκαµε στα παρακάτω 

συµπεράσµατα: 

� Το άτοµο το οποίο νοσηλεύεται στο ίδρυµα τα τελευταία 6 χρόνια 

και ακολουθούσε πρόγραµµα ειδικής φυσικής αγωγής και 

εργοθεραπείας ήδη, πριν την εισαγωγή του στο ίδρυµα, εµφάνισε 

καλύτερη ποιότητα κίνησης συγκριτικά µε τα άλλα δύο άτοµα. 



 

� Το δεύτερο άτοµο µε βαριά Ν.Υ., το οποίο ζει στο ίδρυµα τα 

τελευταία 29 χρόνια της ζωής του και ακολουθεί τα προγράµµατα 

άθλησης και δηµιουργικής απασχόλησης του ιδρύµατος, εµφάνισε 

σχετικά καλή ποιότητα κίνησης. 

� Ενώ το τρίτο άτοµο το οποίο ζει στο ίδρυµα τον τελευταίο χρόνο της 

ζωής του, µόλις δηλαδή ένα χρόνο, αλλά πριν εισαχθεί στο ίδρυµα 

δεν ακολουθούσε κάποιο πρόγραµµα δραστηριοτήτων, εµφανίζει 

πολύ χαµηλά ποσοστά στην ποιότητα της κίνησης 

Έτσι οδηγούµαστε στο συµπέρασµα, ότι δεν παίζουν ρόλο µόνο τα χρόνια 

που τα άτοµα ζουν στο ίδρυµα αλλά και οι δραστηριότητες και τα εκπαιδευτικά 

προγράµµατα που ακολουθούν. 

Η συµµετοχή σε κάποιο πρόγραµµα βέβαια, δε γίνεται καταναγκαστικά, 

πράγµα το οποίο κάνει πολυπλοκότερη την κατάσταση, γιατί τα άτοµα µε βαριά 

Ν.Υ. τα οποία µπορεί να εµφανίζουν παράλληλα κάποιες ψυχωσικές διαταραχές 

ή διαταραχές της συµπεριφοράς και της προσωπικότητάς τους, είναι πολύ συχνά 

αρνητικά στο να συµµετάσχουν σε οποιουδήποτε είδους δραστηριότητα. 

Πιο αναλυτικά, δύο άτοµα τα οποία ζουν στο ίδρυµα για 14 ολόκληρα 

χρόνια, εµφανίζουν διαφορετική ποιότητα κίνησης αν και η ποσότητα είναι ίδια, 

λόγω του ότι ένα άτοµο από τα δύο εµφανίζει διαταραχές στη συµπεριφορά και 

τις περισσότερες φορές αρνείται να συµµετέχει στις δραστηριότητες της 

υπόλοιπης οµάδας. Το δεύτερο άτοµο το οποίο εµφανίζει µια ψυχοκινητική 

διέγερση σε συνδυασµό µε τη νοητική υστέρηση, συµµετέχει σε όλες τις 

δραστηριότητες και εµφανίζει κατά 8% περίπου καλύτερη ποιότητα κίνησης. 

Όλα τα παραπάνω, είναι σχόλια και συµπεράσµατα µε βάση τις δικές µας 

µετρήσεις σε µια οµάδα 10 ενήλικων ατόµων µε Ν.Υ. που ζουν στο ίδρυµα. 

Σύµφωνα και µε τη βιβλιογραφική µας ανασκόπηση, κατανοήσαµε ότι η ύπαρξη 

διαταραχών της αδρής κινητικότητας στα άτοµα µε Ν.Υ., οφείλεται στη 

µειωµένη εισροή αισθητικών ερεθισµάτων, οπτικών, ακουστικών, απτικών, 

αιθουσέων και ιδιοδεκτικών. Ερεθίσµατα τα οποία έχουν καθοριστική σηµασία 

στη διαδικασία εκµάθησης της κίνησης, δίνοντας ανατροφοδότηση για την 



 

ακρίβεια της εκτέλεσης της κίνησης. Άλλωστε, ένα άτοµο µε ελλιπή 

αισθητικότητα έχει µειωµένη ικανότητα για εκµάθηση και παραγωγή 

φυσιολογικής κίνησης. 

Κάποιοι επιπλέον λόγοι στους οποίους οφείλεται η ύπαρξη των διαταραχών 

αυτών στην κίνηση είναι οι παρακάτω : 

� Μειωµένη κιναισθητική ικανότητα 

� Τάση µιµητισµού λάθος κινητικών προτύπων 

� Απουσία στερεογνωσίας 

� Έλλειψη της συνέργειας των µυών και συντονισµού των κινήσεων 

� Μειωµένη αντανακλαστική ικανότητα 

� Πιθανή έλλειψη τελικού σκοπού της κίνησης, αλλά και σε ύπαρξη 

σκοπού, απουσία οργάνωσης της κίνησης  

Όπως είπε και ο Αριστοτέλης : «Η αρχή της κίνησης είναι το αντικείµενο 

επιδίωξης ή αποφυγής στη σφαίρα της δράσης.» 

Όλα τα παραπάνω σχόλια και συµπεράσµατα χρήζουν περαιτέρω έρευνας 

και µελέτης. 



 

ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

 

 Στο τέλος αυτής της προσπάθειας, θα θέλαµε να ευχαριστήσουµε όλα τα 

άτοµα, που έλαβαν µέρος στις µετρήσεις αυτές, για τη συνεργασία τους, διότι µας 

έδωσαν τη δυνατότητα να γνωρίσουµε τις αδυναµίες, µα πάνω απ’ όλα τις 

δυνατότητές τους και να συνεργαστούµε µαζί τους σε πραγµατικές συνθήκες, 

χωρίς να περιοριστούµε στις υποθέσεις και τη θεωρία. Μέσα από την επαφή µας 

µε τα άτοµα αυτά, συνειδητοποιήσαµε ακόµη περισσότερο πόσο πιο σωστοί και 

ευσυνείδητοι ως επαγγελµατίες πρέπει να γίνουµε απέναντι σε αυτά τα άτοµα και 

ο µόνος στόχος µας όταν ασχολούµαστε µε άτοµα που εµφανίζουν νοητική 

υστέρηση είναι « ΤΑ Ι∆ΙΑ ΤΑ ΑΤΟΜΑ ΚΑΙ ΟΧΙ Η ∆ΙΑΦΟΡΕΤΙΚΟΤΗΤΑ 

ΤΟΥΣ» 
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