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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 
Λιάπη Ειρήνη: Αποτελεσµατικότητα της µεθόδου therasuit στην εγκεφαλική παράλυση. 
 
 

Πολλοί ερευνητές υποστηρίζουν ότι η µέθοδος therasuit  µε την ειδική στολή, που 

αποτελεί µέθοδο της συµπληρωµατικής ή εναλλακτικής ιατρικής, έχει τραβήξει την προσοχή 

στον τοµέα της αποκατάστασης της εγκεφαλικής παράλυσης (ΕΠ), όµως έχουν γίνει λίγες 

έρευνες για την αποτελεσµατικότητά της. 

Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν να διερευνηθεί το παθητικό εύρος κίνησης στην 

κάµψη, έκταση και απαγωγή των κάτω άκρων (του περισσότερο και του λιγότερο 

προσβεβληµένου), η δύναµη των καµπτήρων, εκτεινόντων, προσαγωγών και απαγωγών 

µυών των κάτω άκρων, η ισορροπία και η αδρή κινητική λειτουργία στα παιδιά µε ΕΠ µετά 

την παρέµβαση µε τη µέθοδο therasuit. 

Τέσσερα παιδιά ηλικίας 5,5-7,5 ετών µε ΕΠ, συµµετείχαν στο πρόγραµµα 

παρέµβασης, τα οποία επιλέχθηκαν από ένα εργαστήριο παιδιατρικής φυσικοθεραπείας στην 

Κατερίνη. Το εύρος κίνησης µετρήθηκε µε γωνιόµετρο, η δύναµη µε δυναµόµετρο χειρός, η 

ισορροπία µε την κλίµακα Berg Balance Scale, κι η αδρή κινητική λειτουργία µε το Gross 

Motor Function Measurement. Η επίδραση της παρέµβασης αξιολογήθηκε µε τη χρήση του 

δείκτη r του µεγέθους της επίδρασης (effect size). 

Από τα αποτελέσµατα της µελέτης φάνηκε πως υπήρξε µεγάλη επίδραση της µεθόδου 

therasuit στην αύξηση του παθητικού εύρους κίνησης και για τα δύο κάτω άκρα. Στη δύναµη 

στο πιο προσβεβληµένο άκρο υπήρξε µεγάλη επίδραση στους καµπτήρες, στους απαγωγούς 

και στους προσαγωγούς και µέτρια στους εκτείνοντες. Στο λιγότερο προσβεβληµένο άκρο  

υπήρξε µέτρια επίδραση στους προσαγωγούς, στους εκτείνοντες και στους απαγωγούς και 

µικρή στους καµπτήρες.  Στην ισορροπία υπήρξε µικρή επίδραση και στην αδρή 
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κινητικότητα δεν υπήρξε επίδραση της παρέµβασης, παρά µόνο στην ενότητα B του GMFM 

που ήταν µέτρια.  

 Η µέτρια και µικρή επίδραση στη δύναµη κι η µικρή επίδραση στην ισορροπία ίσως 

να οφείλονται στην ανοµοιογένεια του δείγµατος σε ότι αφορά το λειτουργικό επίπεδο και 

στο µικρό αριθµό του. 

Από την παρούσα µελέτη συµπεραίνεται πως υπάρχουν καλές ενδείξεις της 

αποτελεσµατικότητας της µεθόδου therasuit, χρήζει όµως περαιτέρω διερεύνησης, 

προκειµένου να συστήνεται ανεπιφύλακτα για την αποκατάσταση της ΕΠ. 

 

Λέξεις κλειδιά: ενδυνάµωση, εύρος κίνησης, φυσικοθεραπεία 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
17/10/2023 12:46:07 EEST - 167.114.118.212



 

 

6

6

 
ABSTRACT 

Liapi Eirini: The effectiveness of therasuit method in cerebral palsy. 

 
Many researchers support that therasuit method with the use of the suit, that consists a 

part of complementary or alternative treatment, has attracted the attention in the rehabilitation 

of cerebral palsy (CP), but there has been done little research about the effectiveness of this 

method.  

The purpose of this study was to evaluate the passive range of motion in flexion, 

extension and abduction of the limbs, the strength of flexors, extensors, abductors and 

adductors of the limbs, the balance and the gross motor function after the intervention with 

the therasuit method in children with CP.  

Four children aged from 5.5 to 7.5 with diagnosis of CP participated in the 

intervention with this method. The children where chosen from a pediatric physical therapy 

center in Katerini. Range of motion was assessed using a goniometer, strength with a hand-

dynamometer, balance with the Berg Balance Scale and gross motor function with the Gross 

Motor Function Measurement. The effectiveness of the intervention was assessed with the 

measure of effect size r.   

The results of the present study indicate large effect size of the intervention with the 

therasuit method in the passive range of motion. As far as it concerns strength, in the more 

involved limb there was large effect size in the flexors, abductors and adductors, medium 

effect size in the extensors. In the less involved limb there was medium effect size in the 

adductors, the extensors and the abductors and small in the flexors. In balance the effect size 

was small and in gross motor function there was no influence of the intervention, only in unit 

B of  GMFM there was medium effect size.  
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Medium and small effect size in strength and small in balance may due to the 

inhomogeneous  of the sample in the functional level and to its small number. 

From the present study it is concluded that there are good indications for the 

effectiveness of therasuit method, but more research is needed in order to be recommended 

unconditionally for the rehabilitation of CP.  

 

Key words: strengthening, range of motion, physical therapy 
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GMFCS: Gross Motor Function Classification System (σύστηµα ταξινόµησης αδρής 

κινητικής λειτουργίας) 

BBS: Berg Balance Scale (κλινικό εργαλείο αξιολόγησης της ισορροπίας) 
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η εγκεφαλική παράλυση (ΕΠ) είναι µια νευροαναπτυξιακή κατάσταση που 

αναγνωρίζεται κατά την πρώιµη παιδική ηλικία και παραµένει καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής 

(Rosenbaum,  Paneth, Leviton, Goldstein & Bax,  2007). Ο  όρος ΕΠ περιγράφει µια οµάδα 

διαταραχών της ανάπτυξης της κίνησης και της στάσης, που προκαλεί περιορισµό της 

δραστηριότητας (O’Shea, 2008). Πρόκειται για βλάβη του άνω κινητικού νευρώνα µε 

εµφάνιση αυξηµένου µυϊκού τόνου (σπαστικότητα), µυϊκής αδυναµίας και απώλεια 

επιδεξιότητας (Friden & Lieber, 2003). Αποτελεί τη συνηθέστερη κινητική διαταραχή της 

παιδικής ηλικίας (Cans,  De-la-Cruz & Mermet, 2008). Αποδίδεται σε µη εξελισσόµενες 

διαταραχές που συµβαίνουν στον αναπτυσσόµενο εγκέφαλο του εµβρύου, ή του βρέφους. Οι 

κινητικές διαταραχές της συχνά συνοδεύονται κι από διαταραχές της αισθητικότητας, της 

γνωστικότητας, της επικοινωνίας, της αντίληψης και/ή της συµπεριφοράς, από επεισόδια 

σπασµών (Bax, Goldstein , Rosenbaum , Leviton & Paneth, 2005) , καθώς κι από  διαταραχές 

στην οµιλία (Kilincaslan & Mukaddes, 2009). 

Μέχρι σήµερα δεν υπάρχει συγκεκριµένη, ειδική θεραπεία για τις εγκεφαλικές 

νευρολογικές βλάβες που οδηγούν σε κινητική δυσλειτουργία στην ΕΠ (Papavasiliou, 2008). 

Παράλληλα µε τις ιατρικές θεραπείες και οι προσεγγίσεις αποκατάστασης συνεχίζουν να 

εξελίσσονται και να αναπτύσσονται (Majnemer & Mazer, 2004). Η αποκατάσταση µεταξύ 

άλλων συµπεριλαµβάνει µεθόδους συµπληρωµατικής ή εναλλακτικής ιατρικής, η χρήση των 

οποίων είναι ευρέως διαδεδοµένη. Οι µέθοδοι συµπληρωµατικής ή εναλλακτικής ιατρικής 

αναφέρονται σε ένα σύνολο διαφόρων πρακτικών τεχνικών και προϊόντων, ιατρικής και 

συστηµάτων υγείας, που προς το παρόν δε θεωρείται ότι αποτελούν κοµµάτι της συµβατικής 

ιατρικής (National Center for Complementary and Alternative Medicine, 2007). Η χρήση 

τους είναι συνηθισµένη και διαρκώς αυξανόµενη στην παιδιατρική, ιδιαίτερα για σοβαρές 
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καταστάσεις. Το 20-30% των παιδιών έχουν χρησιµοποιήσει µία ή παραπάνω µεθόδους 

συµπληρωµατικής ή εναλλακτικής ιατρικής. 

Μία από τις µεθόδους συµπληρωµατικής ή εναλλακτικής ιατρικής είναι κι η θεραπεία 

µε τη στολή therasuit ή Neurosuit ή Adeli ή LK-92 Adeli ή Adeli-92  (Cigna, 2007),  που 

χρησιµοποιείται στην αποκατάσταση παιδιών µε ΕΠ (Liptak, 2005). Το 1971 Ρώσοι 

κοσµοναύτες άρχισαν να χρησιµοποιούν µια συσκευή που ονοµάζονταν στολή πιγκουΐνου 

(Wojciechowski, 2006). Είχε σχεδιαστεί για να παρέχει συµπίεση στους µύες και στις 

αρθρώσεις, έτσι ώστε όταν οι κοσµοναύτες ήταν στο διάστηµα να µην ατροφούν οι µύες τους 

και να µειωθεί η απώλεια οστικής µάζας.  

Η ιδέα της µεταφοράς της στολής στον τοµέα της φυσικοθεραπείας αναπτύχθηκε 

στην Πολωνία. Το 1991 µία οµάδα κλινικών και φυσιολόγων στη Ρωσία ανέπτυξαν τη 

θεραπεία µε τη στολή Adeli  (Ayurveda JC, 2005)  και το 2001 η  Koscielny (2004) σχεδίασε 

και κατοχύρωσε την πατέντα του therasuit µε έγκριση του FDA (Food and Drug  

Administration) της Αµερικής. Το therasuit αποτελείται από ένα γιλέκο, ένα σορτσάκι, 

επιγονατίδες, παπούτσια και καπέλο και τα κοµµάτια αυτά συνδέονται µεταξύ τους µε ειδικά 

γαντζάκια, δακτυλίους και ελαστικές ταινίες. Η Turner (2006) αναφέρει ότι οι ελαστικές 

ταινίες µε τον τρόπο που προσαρµόζονται από το φυσικοθεραπευτή, µιµούνται τα 

φυσιολογικά πρότυπα κάµψης κι έκτασης των κύριων µυϊκών οµάδων, σε µια προσπάθεια 

επανατοποθέτησης των κάτω άκρων προκειµένου να επιτευχθεί η διόρθωση της µη 

φυσιολογικής ευθυγράµµισης. Η θεωρία υποστηρίζει ότι από τη στιγµή που το σώµα είναι σε 

σωστή ευθυγράµµιση, µπορεί να εφαρµοστεί θεραπεία µε κινήσεις, επανεκπαιδεύοντας έτσι 

τον εγκέφαλο να αναγνωρίσει τη σωστή κίνηση που µπορούν να εκτελέσουν οι µύες.  

Η Crain υποστηρίζει ότι τα αποτελέσµατα της θεραπείας µε τη στολή έδειξαν 

σηµαντικές αλλαγές στα παιδιά, τονίζοντας ότι παρουσίασαν βελτίωση σε 3-4 εβδοµάδες 

(ακολουθώντας ένα πρόγραµµα θεραπείας 4 ώρες την ηµέρα, 5 φορές την εβδοµάδα), που µε 
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την κλασική φυσικοθεραπευτική προσέγγιση (σε ένα πρόγραµµα θεραπείας 2 φορές τη 

εβδοµάδα) θα χρειαζόταν 6-8 µήνες για την ίδια βελτίωση (Wojciechowski M . 2006). 

Η Semenova (1997) µε βάση ερευνητικά δεδοµένα υποστηρίζει ότι αυτή η µέθοδος 

µπορεί να ελαττώσει τις παθολογικές συνέργειες, να διατηρήσει τις φυσιολογικές µυϊκές 

συνέργειες, να εφαρµόσει φορτία που θα συντελέσουν στην οµαλοποίηση των κεντροµόλων 

αιθουσαίων και ιδιοδεκτικών ερεθισµάτων. Οι  Shvarkov, Davydov, Kuuz, Aipova και Vein 

(1997) από τα αποτελέσµατα της έρευνάς τους συµπεραίνουν ότι η µέθοδος είναι 

αποτελεσµατική στους ενήλικες µε κινητικές διαταραχές. 

Από άλλα ερευνητικά δεδοµένα υπάρχουν ενδείξεις πως η µέθοδος αυτή επηρεάζει 

την αδρή κινητική λειτουργία των παιδιών µε ΕΠ, αυξάνει τη δύναµή τους, το εύρος 

κίνησης, βελτιώνει την ισορροπία και τη βάδιση (Bailes, Greve & Schmitt, 2010; I. 

Koscielny I & Koscielny R, 2004)  

Η µέθοδος θεραπείας µε τη στολή therasuit είναι ένα επίκαιρο θέµα έρευνας στον 

τοµέα της αποκατάστασης αυτού του πληθυσµού (Rosenbaum, 2003; Turner, 2006). ∆εν 

υπάρχουν όµως αρκετές επιστηµονικές ενδείξεις για τη χρήση της ως γενικά αποδεκτή 

θεραπεία στην ΕΠ (Damiano, 2006; Liptak 2005; Turner, 2006). Οι διαθέσιµες 

συµπτωµατικές θεραπευτικές επιλογές τοποθετούν την ΕΠ στις πιο ακριβές χρόνιες παιδικές 

καταστάσεις. Για το λόγο αυτό είναι απαραίτητη η σωστή και πολύ καλά ενηµερωµένη λήψη 

αποφάσεων, σε µια προσπάθεια εξισορρόπησης της αποτελεσµατικότητας, του κόστους και 

των αναγκών της οικογένειας  (Papavasiliou, 2008). 

Πολλοί ερευνητές υποστηρίζουν ότι η εναλλακτική µέθοδος therasuit έχει τραβήξει 

την προσοχή στον τοµέα αποκατάστασης της ΕΠ. Γονείς, ιατροί και κλινικοί ενδιαφέρονται 

για τα αποτελέσµατα της συγκεκριµένης µεθόδου.  ∆εν αρκούν όµως τα ερευνητικά 

δεδοµένα µέχρι σήµερα, έτσι ώστε να συνιστάται ανεπιφύλακτα. 
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Σκοπός της παρούσας έρευνας είναι η διερεύνηση της εναλλακτικής µεθόδου 

αποκατάστασης therasuit σε παιδιά µε ΕΠ, σε ότι αφορά το παθητικό εύρος κίνησης, τη 

µυϊκή δύναµη, την ισορροπία και την αδρή κινητική τους λειτουργία.  

Τα αποτελέσµατα της έρευνας αυτής ενδέχεται να δώσουν περαιτέρω πληροφορίες 

για την αποτελεσµατικότητά της, καθιστώντας την πολύτιµο εργαλείο στον τοµέα της 

αποκατάστασης. 

 

Ερευνητικές υποθέσεις: 

- θα αυξηθεί το παθητικό εύρος κίνησης στην κάµψη, έκταση και απαγωγή του 

περισσότερο προσβεβληµένου ισχίου,   

- θα αυξηθεί το παθητικό εύρος κίνησης στην κάµψη, έκταση και απαγωγή του 

λιγότερο προσβεβληµένου ισχίου,  

- θα αυξηθεί η δύναµη των καµπτήρων, των εκτεινόντων, των προσαγωγών και των 

απαγωγών µυών του περισσότερο προσβεβληµένου ισχίου,  

- θα αυξηθεί η δύναµη των καµπτήρων, των εκτεινόντων, των προσαγωγών και των 

απαγωγών µυών του λιγότερο προσβεβληµένου ισχίου,  

- θα βελτιωθεί η ισορροπία,   

- θα βελτιωθεί η αδρή κινητική λειτουργία  

στα παιδιά µετά την παρέµβαση του προγράµµατος therasuit. 

 

Στατιστικές υποθέσεις: 

Μηδενικές υποθέσεις (Ηο: µ1= µ2): ∆ε θα υπάρξουν διαφορές λόγω του 

προγράµµατος παρέµβασης therasuit  

- στο παθητικό εύρος κίνησης στην κάµψη, έκταση και απαγωγή του περισσότερο 

προσβεβληµένου ισχίου ,  
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- στο παθητικό εύρος κίνησης στην κάµψη, έκταση και απαγωγή του λιγότερο 

προσβεβληµένου ισχίου,  

- στη δύναµη των καµπτήρων, των εκτεινόντων, των προσαγωγών και των απαγωγών 

µυών του περισσότερο προσβεβληµένου ισχίου,  

- στη δύναµη των καµπτήρων, των εκτεινόντων, των προσαγωγών και των απαγωγών 

µυών του λιγότερο προσβεβληµένου ισχίου,  

- στην ισορροπία,  

- στην αδρή κινητική λειτουργία. 

 

Εναλλακτικές υποθέσεις (Η1: µ1≠µ2): Θα υπάρξουν διαφορές λόγω του προγράµµατος 

παρέµβασης therasuit  

- στο παθητικό εύρος κίνησης στην κάµψη, έκταση και απαγωγή του περισσότερο 

προσβεβληµένου λόγω της βλάβης ισχίου ,  

- στο παθητικό εύρος κίνησης στην κάµψη, έκταση και απαγωγή του λιγότερο 

προσβεβληµένου λόγω της βλάβης ισχίου,  

- στη δύναµη των καµπτήρων, των εκτεινόντων, των προσαγωγών και των απαγωγών 

µυών του περισσότερο προσβεβληµένου λόγω της βλάβης ισχίου,  

- στη δύναµη των καµπτήρων, των εκτεινόντων, των προσαγωγών και των απαγωγών 

µυών του λιγότερο προσβεβληµένου λόγω της βλάβης ισχίου,  

- στην ισορροπία,  

- στην αδρή κινητική λειτουργία. 

 

 

- Τοπογραφική ταξινόµηση ΕΠ: Η τοπογραφική ταξινόµηση της ΕΠ είναι: µονοπληγία, 

ηµιπληγία, διπληγία, τριπληγία και τετραπληγία (Sankar & Mundkur, 2005). Η τετραπληγία 
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είναι η πιο σοβαρή µορφή και εµπλέκει και τα τέσσερα µέλη. Η ηµιπληγία  εµπλέκει τη µία 

µεριά του σώµατος (σύστοιχο άνω και κάτω άκρο). Η διπληγία εµπλέκει και τα τέσσερα 

µέλη, αλλά τα άνω άκρα είναι λιγότερο προσβεβληµένα σε σχέση µε τα κάτω. Τέλος η 

τριπληγία εµπλέκει τρία µέλη (Forms of Cerebral Palsy, 2010) και µπορεί να θεωρηθεί ως 

συνδυασµός ηµιπληγίας και διπληγίας, ή τετραπληγία µε ένα πολύ καλό άνω άκρο. Επίσης 

ανάλογα µε τον εντοπισµό της βλάβης στο εγκεφαλικό ηµισφαίριο, αναµένεται η αντίθετη 

πλευρά του σώµατος να έχει προσβληθεί περισσότερο. 

- Σπαστικότητα: Η  σπαστικότητα είναι µια συνηθισµένη νευρολογική διαταραχή, ένα από 

τα πολλά αισθητικοκινητικά σηµεία και συµπτώµατα που ακολουθούν έπειτα από βλάβη του 

άνω κινητικού νευρώνα (Pandyan et al., 2005). Αν και δεν υπάρχει ακριβής ορισµός αυτού 

του φαινοµένου, τα κλινικά χαρακτηριστικά του έχουν περιγραφεί από τον  Lance το 1980  

ως «µια κινητική διαταραχή που χαρακτηρίζεται από την αύξηση του τονικού 

αντανακλαστικού διάτασης (µυϊκός τόνος), η οποία εξαρτάται από την ταχύτητα, µε 

υπερβολικές απότοµες συσπάσεις του τένοντα, που είναι αποτέλεσµα της υπερ-

διεγερσιµότητας του αντανακλαστικού διάτασης, στοιχείο του συνδρόµου του άνω κινητικού 

νευρώνα ». 

Στην παρούσα µελέτη το µέλος του σώµατος που είχε µεγαλύτερη σπαστικότητα ορίστηκε 

ως πιο προσβεβληµένο, ενώ το άλλο ως λιγότερο προσβεβληµένο. 

- Ισορροπία: Το αιθουσαίο σύστηµα, η όραση, οι αρθρώσεις το δέρµα και οι µύες παρέχουν 

τις αισθητηριακές πληροφορίες που απαιτούνται για την ισορροπία και η µυϊκή 

δραστηριότητα είναι αυτή που την ελέγχει (Bleck, 1994). 

Η ικανότητα ελέγχου της ισορροπίας εµπεριέχει τη στατική ισορροπία, τη δυναµική 

ισορροπία, την αισθητηριακή οργάνωση και τον κινητικό συντονισµό (Liao, Jeny, Lai, 

Cheng, Hu, 1997). Τα παιδία µε ΕΠ έχουν προβλήµατα στην ισορροπία τους µε επακόλουθο 

την εµφάνιση µη φυσιολογικών προτύπων βάδισης (Rose et al, 2002). Τα νευροµυϊκά 
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ελλείµµατα που παρατηρούνται εµπεριέχουν την απώλεια επιλεκτικού κινητικού ελέγχου, µη 

φυσιολογικό µυϊκό τόνο που οδηγεί σε ανισορροπία µεταξύ αγωνιστών και ανταγωνιστών 

µυών, διαταραχή του συντονισµού, αισθητηριακά ελλείµµατα και αδυναµία (Shumway-

Cook, Hutchinson , Kartin , Price , Woollacott , 2003). Ένας από τους κύριους παράγοντες 

που οδηγεί στα λειτουργικά ελλείµµατα   είναι ο φτωχός στασικός έλεγχος, µε αποτέλεσµα 

να περιορίζεται η ικανότητα του παιδιού να ανακτά την ισορροπία του, µετά από µη 

αναµενόµενες διαταραχές της σταθερότητάς του. Η διαταραχή αυτή του στασικού ελέγχου 

φαίνεται πως απορρέει από πολλούς παράγοντες όπως: µυοσκελετικά προβλήµατα 

συµπεριλαµβανοµένων των συγκάµψεων, το ελαττωµένο εύρος κίνησης και των αποκλίσεων 

από την αρχική ευθυγράµµιση του σώµατος, παράγοντες που όλοι επηρεάζουν τον έλεγχο 

της ισορροπίας στα παιδιά µε ΕΠ.  Επειδή έχει ήδη αποδειχθεί η σχέση των περιορισµών 

στον έλεγχο της ισορροπίας και στους λειτουργικούς περιορισµούς, η εκπαίδευσή της κι η 

βελτίωση του στασικού ελέγχου θα πρέπει να είναι στόχος των προγραµµάτων παρέµβασης 

(Woollacott et al., 2005). 

- Παθητικό εύρος κίνησης (PROM: Passive Range of Motion): Παθητικό εύρος κίνησης 

(PROM: Passive Range of Motion) µιας άρθρωσης είναι η κίνηση της άρθρωσης στην τροχιά  

της, χωρίς τη συµµετοχή του εξεταζόµενου, που γίνεται συνήθως από τα χέρια του εξεταστή 

που την κινεί (Mosby's Medical Dictionary, 2009). 

- Λειτουργικό επίπεδο - σύστηµα ταξινόµησης αδρής κινητικής λειτουργίας GMFCS   

  (Gross Motor Function Classification System) (Παράρτηµα 2) 

Ο Palisano και οι συνεργάτες του (1997) προκειµένου να καλυφθεί η ανάγκη ενός 

στανταρισµένου συστήµατος ταξινόµησης της αδρής κινητικής λειτουργίας των παιδιών µε 

ΕΠ, δηµιούργησαν ένα σύστηµα ταξινόµησης, πέντε επιπέδων, ανάλογο µε τα συστήµατα 

σταδιοποίησης και διαβάθµισης που χρησιµοποιούνται στην ιατρική. To GMFCS σύστηµα 

ταξινόµησης αδρής κινητικής λειτουργίας παιδιών µε ΕΠ βασίζεται στην κίνηση που ξεκινά 
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αυθόρµητα από µόνο του το παιδί, µε ιδιαίτερη έµφαση στην καθιστή θέση, τις µετακινήσεις 

και την κινητικότητα (Palisano et al.,1997; Can Child Center for Childhood Disability 

Research 2005). Κατά τον ορισµό των 5 επιπέδων του συστήµατος ταξινόµησης πρωταρχικό 

κριτήριο ήταν ότι οι διακρίσεις στην κινητική λειτουργία µεταξύ των διαφόρων επιπέδων 

πρέπει να είναι σηµαντικές στην καθηµερινότητα. Οι διαφορές στην κινητική λειτουργία 

µεταξύ των διαφόρων επιπέδων βασίζονται στους λειτουργικούς περιορισµούς, την ανάγκη 

χρήσης υποστηρικτικών µέσων µε τα άνω άκρα (όπως περπατούρες, βακτηρίες ή 

µπαστούνια) ή την ανάγκη χρήσης τροχήλατων αµαξιδίων, και σε ένα πολύ µικρότερο βαθµό 

βασίζονται στην ποιότητα κίνησης. Στόχος είναι να καθοριστεί ποιο επίπεδο αντιπροσωπεύει 

καλύτερα τις παρούσες δυνατότητες και περιορισµούς των αδρών κινητικών λειτουργιών του 

παιδιού. ∆ίνεται έµφαση στη συνήθη επίδοση του παιδιού στο σπίτι, στο σχολείο και στα 

πλαίσια της κοινότητας κι όχι στο τι είναι ικανό να κάνει σύµφωνα µε το δυναµικό του. Τα 5 

επίπεδα είναι: 

Επίπεδο I: βαδίζει χωρίς περιορισµούς.  

Επίπεδο II: βαδίζει µε περιορισµούς. 

Επίπεδο III: βαδίζει  µε βοηθήµατα µετακίνησης που τα χρησιµοποιεί µε τα άνω άκρα. 

Επίπεδο IV: µετακινείται ανεξάρτητα µε περιορισµούς, τα παιδιά τα µεταφέρουν άλλοι ή 

χρησιµοποιούν ηλεκτροκίνητο αναπηρικό αµαξίδιο 

Επίπεδο V: η ανεξάρτητη µετακίνηση είναι σοβαρά περιορισµένη, ακόµη και µε τη χρήση 

υποστηρικτικής τεχνολογίας (µετακινούνται µε χειροκίνητο αναπηρικό αµαξίδιο από άλλους 

ή µόνα τους µόνο αν καταφέρουν να µάθουν να λειτουργούν ηλεκτροκίνητο αµαξίδιο). 
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2. ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΤΗΣ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ 

Η θεραπευτική συνεδρία µε τη στολή therasuit ή Adeli αρχίζει µε την εφαρµογή 

θερµών επιθεµάτων, µάλαξης και ακολουθούν ασκήσεις ενδυνάµωσης και διάτασης 

(Therasuit method - The new standard in treatment for cerebral palsy, 2002). Στη συνέχεια το 

παιδί φοράει τη στολή (εικόνα 1) και κάνει θεραπεία ανάλογα µε το λειτουργικό του επίπεδο.  

Η στολή αυτή αποτελείται από ένα γιλέκο, ένα σορτσάκι,    επιγονατίδες, παπούτσια 

και καπέλο, το οποίο  χρησιµοποιείται  αν κρίνεται απαραίτητος και ο έλεγχος  κεφαλής.              

 
 
 
         
                           Eικόνα 1: η στολή therasuit  

          (www.keepmovingforward.info/2.html  

                        Ανακτήθηκε 30-05-2010) 

 
 

 

 Τα κοµµάτια αυτά συνδέονται µεταξύ τους µε ειδικά γαντζάκια, δακτυλίους και 

ελαστικές ταινίες. Τις ελαστικές ταινίες  τις προσαρµόζει ο φυσικοθεραπευτής, ασκώντας 

πίεση κι υποστήριξη ανάλογα µε τις ανάγκες του παιδιού, προκειµένου να πετύχει τη 

βέλτιστη ευθυγράµµιση. Επίσης µέσω των ελαστικών ταινιών ασκείται αντίσταση στις 

κινήσεις. 

 Ο θεραπευτής έπειτα µπορεί να παροτρύνει τα παιδιά να εκτελέσουν λειτουργικές 

δραστηριότητες και πρότυπα κίνησης, τα οποία θα επαναλάβουν πολλές φορές (Euro-Peds, 

2009 ). Σύµφωνα µε τη Shumway-Cook και τη  Woollacott (1995) η θεωρία του κινητικού 

ελέγχου και της κινητικής µάθησης υποστηρίζει ότι µε συνεχείς επαναλήψεις, το παιδί 

µπορεί να µάθει νέες δεξιότητες. Επίσης όπως αναφέρει ο Goldstein (2004) σύµφωνα µε τους  

Nudo, Wise, Si Fuentes και Milliken η προγραµµατισµένη επανάληψη όπως χρησιµοποιείται 
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στη φυσικοθεραπεία αλλά και σε άλλες ειδικότητες (εργοθεραπεία, λογοθεραπεία, ειδική 

αγωγή), είναι ένας από τους τρόπους µέσω του οποίου µπορεί  να εκπαιδευτεί ο εγκέφαλος 

µε σκοπό να βελτιωθεί η κινητική εκτέλεση. 

 

2.1. Μυϊκή ενδυνάµωση 

Σηµαντικό στοιχείο της θεραπείας µε τη στολή therasuit είναι η  ιδιαίτερη έµφαση 

που δίνεται στην ενδυνάµωση µυϊκών οµάδων. Μετά την εφαρµογή των θερµών επιθεµάτων 

και της µάλαξης εφαρµόζονται ασκήσεις µε βάρη, προοδευτικά αυξανόµενα, σε έναν ειδικά 

εξοπλισµένο κλωβό, µε σκοινιά και τροχαλίες, που καλείται “exercise unit” (µονάδα 

ασκήσεων) (εικόνα 2). 

   
 
 
 
Εικόνα 2: Exercise unit (µονάδα           

ασκήσεων)  

(flickr.com/photos/revcruz/2206256

168/ Ανακτήθηκε 30-05-2010) 

 

 

Η δύναµη είναι µια γενική έννοια που χρησιµοποιείται για να περιγράψει την 

ικανότητα των µυών να παράγουν ισχύ κάτω από ποικίλες συνθήκες κίνησης ή δοκιµασίας 

(Balzopoulos & Kellis, 1998). Τα αποτελέσµατα διαφόρων ερευνών έχουν δείξει πως η 

µυϊκή αδυναµία είναι καθοριστικός παράγοντας στα παιδιά µε ΕΠ, που τα παρεµποδίζει να 

κατακτήσουν αδρές κινητικές δεξιότητες (Brown, Rodda, Walsh & Wright, 1991; Damiano, 

Martellotta, Sullivan, Granata & Abel, 2000; Damiano, Quinlivan, Owen, Shaffrey &  Abel, 

2001; Elder et al., 2003; Rose &  McGill, 2005 ). Υπάρχουν µετρήσιµες ενδείξεις πως είναι 
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πιο αδύναµα µυϊκά σε σχέση µε τα συνοµήλικά τους (Hosking, Bhat, Dubowitz & Edwards, 

1976; Wiley & Damiano, 1998).  Αν και δεν είναι επακριβώς γνωστοί όλοι οι παράγοντες 

που συντελούν στην αδυναµία αυτή και δεν είναι επίσης γνωστές κι όλες οι συνέπειές της, η 

σχέση δύναµης και κινητικής λειτουργίας είναι ξεκάθαρη. Υπάρχουν ερευνητές που 

υποστηρίζουν πως η µυϊκή αδυναµία κι όχι η σπαστικότητα µπορεί να είναι η κυρίαρχη 

βλάβη στα άτοµα µε  εγκεφαλική παράλυση (Ross & Engsberg, 2002, 2007).   

Η Damiano και η Abel (1998) σε µια µελέτη τους εξέτασαν την κλινική 

αποτελεσµατικότητα που έχει η ενδυνάµωση σε 6 παιδιά µε σπαστική διπληγία, τα οποία 

βρέθηκε πως είχαν λιγότερο από 50% µικρότερη δύναµη από το φυσιολογικό και 5 παιδιά µε  

ηµιπληγία, τα οποία είχαν 20% ασυµµετρία στη δύναµη, σε τουλάχιστον 2 µύες των κάτω 

άκρων. Από τα αποτελέσµατα της µελέτης τους φάνηκε πως και οι δύο οµάδες είχαν 

σηµαντικές διαφορές µετά την εφαρµογή ενός προγράµµατος ενδυνάµωσης. Συγκεκριµένα 

στα παιδιά µε διπληγία η δύναµη αυξήθηκε κατά 69% στους µύες που ασκήθηκαν και στα 

παιδιά µε ηµιπληγία η δύναµη αυξήθηκε στατιστικά σηµαντικά στην πιο προσβεβληµένη 

µεριά του σώµατος (ηµιπληγική), κατά 20,3%, ενώ βελτιώθηκε στατιστικά σηµαντικά και η 

ασυµµετρία που υπήρχε στη δύναµη. Ακόµη υπήρξαν βελτιώσεις στην ενότητα Ε του 

GMFM, χωρίς αλλαγές στην κατανάλωση ενέργειας. 

Οι Damiano, Kelly και Vaughn (1995) αναφέρουν πως η εφαρµογή προγραµµάτων σε 

θεραπευτήρια ή στο σπίτι, τα οποία βασίζονται στην ενδυνάµωση, µπορεί να βοηθήσει στην 

αύξηση δύναµης. Σε 14 παιδιά µε ΕΠ και κλινική εικόνα διπληγίας εφάρµοσαν βάρη στην 

ποδοκνηµική άρθρωση (περίπου 65% της µέγιστης ισοτονικής δύναµης του τετρακεφάλου 

του κάθε παιδιού) και εξασκούνταν τρεις φορές την εβδοµάδα για έξι εβδοµάδες. Από τα 

αποτελέσµατα φάνηκε πως τα παιδιά µε ΕΠ ήταν ικανά να αυξήσουν τη δύναµη 

µεµονωµένων µυών, µέσω του προγράµµατος εξάσκησης µε βάρη κι η ενδυνάµωση αυτή 

είχε ως αποτέλεσµα τη βελτίωση της βάδισής τους. 
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Το ίδιο υποστηρίζουν και οι Andersson,  Grooten, Hellsten, Kaping και Mattsson 

(2003), ενώ οι  MacPhail και Kramer (1995) διαφωνούν για τη βελτίωση της βάδισης, αλλά 

υποστηρίζουν πως η αύξηση αυτή της δύναµης συντελεί στην αύξηση του εύρους κίνησης 

του ισχίου και στη βελτίωση της αδρής κινητικής λειτουργίας. 

Από τα αποτελέσµατα άλλων ερευνητικών εργασιών φαίνεται ότι οι ασκήσεις 

ενδυνάµωσης στα άτοµα µε ΕΠ έχουν ως αποτέλεσµα τη βελτίωση δεξιοτήτων όπως το 

τρέξιµο, η αναπήδηση και η ταχύτερη ανάβαση των σκαλοπατιών (Andersson et al., 2003; 

Burney, Taylor, Dodd & Graham, 2003; Damiano et al., 1995; Damiano,Vaughan, Abel,  

1995; Damiano & Abel 1998;  Dodd, Taylor & Graham, 2003; Eagleton, Iams, McDowell, 

Morrison, & Evans, 2004; Engsberg, Ross & Collins, 2006; Liao, Liu Y-C, Liu W-Y & Lin, 

2007; Unnithan et al., 2007).  

Έχει επίσης αποδειχθεί πως η εκτέλεση ασκήσεων όπου απαιτείται η καταβολή της 

µέγιστης προσπάθειας από τον ασκούµενο δεν αυξάνει τη σπαστικότητα σε άτοµα µε ΕΠ 

(Andersson et al., 2003; Fowler, Ho, Nwigwe & Dorey, 2001) κι ούτε έχει άλλες αρνητικές 

επιπτώσεις (Dodd et al., 2003). Ακόµη έχουν αναφερθεί και ψυχολογικά οφέλη, όπως 

αυξηµένο αίσθηµα ευεξίας και αύξηση της συµµετοχής στο σχολείο και σε δραστηριότητες 

αναψυχής (Burney et al., 2003), καθώς και θετική αυτό-αντίληψη (Dodd, Taylor & Graham, 

2004). 

Τέλος στην ανασκοπική  µελέτη των Mockford και Caulton (2008) αναφέρεται πως η 

ενδυνάµωση µπορεί να βελτιώσει την κινητική ανάπτυξη στα µικρά παιδιά µε ΕΠ, ενώ 

ακόµη µπορεί και να καθυστερήσει την επιδείνωση της κλινικής τους εικόνας στη νεαρή 

ηλικία, χωρίς αύξηση της σπαστικότητας ή εµφάνιση σοβαρής παρενέργειας. Έτσι η µυϊκή 

ενδυνάµωση είναι σήµερα µια αποδεκτή προσέγγιση σε ασθενείς µε εγκεφαλική παράλυση 

(Damiano, Dodd & Taylor, 2002).  
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2.2. Ασκήσεις διάτασης 

Ο αυξηµένος µυϊκός τόνος και ο φτωχός επιλεκτικός κινητικός έλεγχος επηρεάζουν 

τα παιδιά µε ΕΠ και οι δύο αυτές παράµετροι συντελούν σε ελάττωση της συχνότητας και 

της ποικιλίας στην εκτέλεση εκούσιων κινήσεων (Wiart,  Darrah & Kembhavi, 2008). 

Υποστηρίζεται ότι αυτή η ελάττωση της κίνησης συντελεί στη µείωση του σώµατος του 

µυός, ως προσαρµοστική αντίδραση του µυός  στην παραπάνω κατάσταση. Σύµφωνα µε 

άλλους ερευνητές η µη φυσιολογική αυτή δοµή είναι επακόλουθο της παρατεταµένης µη 

φυσιολογικής λειτουργίας του (O’Dyver, Neilson & Nash, 1994).  

Με τον όρο σύγκαµψη στην ΕΠ εννοούµε  µόνιµη σύσπαση του µυός, αυξηµένη 

αντίσταση στην παθητική διάταση, ελαττωµένο εύρος παθητικής διάτασης και ενδογενή 

βράχυνση του µυός που παρεµποδίζει το πλήρες εύρος κίνησης (Cadenhead,  McEwen & 

Thompson, 2002) 

Η αδυναµία εκτέλεσης κινήσεων σε πλήρες εύρος λόγω των συγκάµψεων έχουν ως 

αποτέλεσµα τον περιορισµό των λειτουργικών κινήσεων σε αυτόν τον πληθυσµό κι έτσι η 

εφαρµογή διατάσεων είναι σηµαντικό στοιχείο της φυσικοθεραπευτικής παρέµβασης 

(Richardson 2002; Wiart et al., 2008). Η χρήση των διατάσεων βασίζεται σε υποθέσεις πως 

αυξάνεται η εκτασιµότητα του µυός, διατηρείται το εύρος κίνησης των αρθρώσεων για 

λειτουργικές κινήσεις και αποφεύγεται ή καθυστερείται η ανάγκη για ορθοπεδικές 

χειρουργικές επεµβάσεις. Μπορούν να γίνουν είτε από το φυσικοθεραπευτή ή το παιδί, είτε 

µε τη χρήση ναρθήκων ή γύψου, είτε µε τη χρήση επικλινούς ορθοστάτη (Pin, Dyke & Chan, 

2006).  

Οι Fragala, Goodgold και Dumas (2003) από τα αποτελέσµατα της έρευνάς τους σε 7 

παιδιά και νεαρά άτοµα µε σοβαρούς περιορισµούς στην αυτοεξυπηρέτησή τους και µε 

κατάταξη στα λειτουργικά επίπεδα IV και V του GMFCS, συµπέραναν ότι φαίνεται πως 

µπορεί να υπάρχει απώλεια του παθητικού εύρους κίνησης σε περιόδους αποχής από κάθε 
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θεραπευτική παρέµβαση µεγαλύτερη από 5 εβδοµάδες. Αναφέρουν επίσης πως οι 

McPherson, Arends, Michaels και Trettin το 1984 από τα αποτελέσµατα της δική τους 

έρευνας σε 4 παιδιά µε σοβαρή σπαστική τετραπληγία και συγκάµψεις στην άρθρωση του 

γόνατος, φάνηκε πως  σε περιόδους διακοπών που δε γίνεται θεραπευτική παρέµβαση, το 

παθητικό εύρος στην έκταση του γόνατος µειώθηκε. 

Αντίθετα οι Cadenhead, McEwen και Thompson (2002) µελέτησαν  6 ενήλικες µε ΕΠ 

που είχαν σπαστική τετραπληγία και συγκάµψεις, µε σκοπό να διερευνήσουν την επίδραση 

της εφαρµογής παθητικών διατάσεων. Από τα αποτελέσµατα της έρευνάς τους δε φάνηκε να 

έχουν επίδραση οι παθητικές διατάσεις στην αύξηση του παθητικού εύρους κίνησης στα 

κάτω άκρα, το οποίο µετρήθηκε µε γωνιόµετρο και θέτουν ερωτήµατα για την ποσότητα των 

ασκήσεων διάτασης και τη διάρκεια εφαρµογής ενός τέτοιου προγράµµατος.    

Παρά τη διευρυµένη χρήση τους τα αποτελέσµατα ερευνών για την εφαρµογή τους 

προκειµένου να αυξηθεί το εύρος κίνησης σε άτοµα µε ΕΠ είναι αµφιλεγόµενα, όπως 

υποστηρίζουν σε ανασκοπική τους µελέτη οι Pin, Dyke και Chan (2006). Οι παραπάνω 

συγγραφείς αναφέρουν πως υπάρχουν πέντε µελέτες που διερευνούν την επίδραση των 

παθητικών διατάσεων σε σχέση µε το εύρος κίνησης συγκεκριµένων αρθρώσεων. Από τα 

αποτελέσµατα των ερευνών αυτών προκύπτουν αντικρουόµενα συµπεράσµατα. 

Συγκεκριµένα σε µία από αυτές µε µεγάλη εγκυρότητα και καλή µεθοδολογία συµπεραίνεται 

ότι δεν υπήρξε διαφορά στο εύρος, ενώ σε τρεις µελέτες µε φτωχή έως καλή µεθοδολογία 

συµπεραίνεται ότι υπήρξε αύξηση του εύρους. Οι παραπάνω συγγραφείς καταλήγουν στο ότι 

δεν υπάρχουν σαφή δεδοµένα που να δείχνουν κατηγορηµατικά πως οι παθητικές διατάσεις 

µπορούν να αυξήσουν το εύρος σε µια άρθρωση σε παιδιά µε ΕΠ, αν και υπάρχουν αρκετές 

ενδείξεις που οδηγούν σε αυτήν την υπόθεση. 

Τέλος οι Wiart, Darrah και Kembhavi (2008) στην ανασκοπική τους µελέτη 

υποστηρίζουν ότι οι ασκήσεις διάτασης µειώνουν µεν τη σπαστικότητα, αλλά δεν 
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επηρεάζουν το εύρος κίνησης µιας άρθρωσης και προτείνουν τη διεξαγωγή περαιτέρω 

ερευνών προκειµένου να διερευνηθούν οι δοµικές αλλαγές που συντελούνται στους 

βραχυµένους µύες στα παιδιά µε ΕΠ.  

 

2.3. Εντατική θεραπεία 

Από  ευρήµατα ερευνών προκύπτει ότι συνεδρίες εντατικής θεραπείας, που παρέχουν 

συνθήκες εξάσκησης συγκεκριµένων κινητικών δεξιοτήτων, ίσως να είναι οι καλύτερες για 

τη βελτιστοποίηση της κινητικής εκπαίδευσης (Bower, McLellan, Arney & Campbell, 1996; 

Bower, Michell, Burnett, Campbell & McLellan, 2001; Trahan & Malouin, 2002). 

Οι Mattern-Baxter, Bellamy  και Mansoor (2009) µελέτησαν έξι παιδιά κάτω των 

τεσσάρων ετών µε ΕΠ, τα οποία ακολούθησαν ένα βραχυπρόθεσµο, εντατικό πρόγραµµα 

εξάσκησης. Για ένα µήνα βάδιζαν τρεις φορές την εβδοµάδα επί µία ώρα σε διάδροµο 

βάδισης. Από τα αποτελέσµατα της έρευνάς τους φαίνεται πως υπήρξαν στατιστικά 

σηµαντικές διαφορές στην παροχή βοήθειας στα παιδιά από το γονέα, στη δεξιότητα της 

βάδισης και σε αδρές κινητικές λειτουργικές δεξιότητες που µετρήθηκαν µε το GMFM. Το 

GMFM είναι ένα σταθµισµένο, αξιόπιστο, έγκυρο εργαλείο για την αξιολόγηση αλλαγών της 

κινητικής λειτουργίας στα παιδιά µε ΕΠ κι αποτελείται από 5 ενότητες (Παράρτηµα 3).  Οι 

στατιστικά σηµαντικές διαφορές του GMFM που αναφέρουν οι παραπάνω ερευνητές 

παρατηρήθηκαν στην ενότητα C (p=0.05), στην D (p=0.007) και  E (p=0.01).  

Οι Tsorlakis, Evaggelinou , Grouios και Tsorbatzoudis (2004) µελέτησαν την αδρή 

κινητική λειτουργία παιδιών µε ΕΠ µετρώντας την κι αυτοί µε το GMFM. Στα παιδιά 

εφάρµοσαν τη θεραπευτική προσέγγιση της νευροαναπτυξιακής θεραπείας (NDT: Neuro-

Developmental Treatment). Η νευροαναπτυξιακή  θεραπεία  είναι µια νευροφυσιολογική 

προσέγγιση που έχει σαν σκοπό τη µεγιστοποίηση του δυναµικού του παιδιού, προκειµένου 

να βελτιωθεί η κινητική του ικανότητα και η αποφυγή µυοσκελετικών επιπλοκών. Βασίζεται 
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στα αισθητικοκινητικά στοιχεία του µυϊκού τόνου, στα αντανακλαστικά και στα µη 

φυσιολογικά πρότυπα κίνησης, στο στασικό έλεγχο, στις αισθήσεις, στην αντίληψη και στη 

µνήµη (Butler & Darrah, 2001). Χρησιµοποιώντας ειδικές τεχνικές χειρισµού, σε σηµεία 

κλειδιά του σώµατος, διευκολύνονται πρότυπα κίνησης πιο κοντά στα φυσιολογικά κι 

αναστέλλονται όσο είναι εφικτό τα παθολογικά. Παροτρύνονται τα παιδιά µε ΕΠ να 

ελέγχουν την κίνησή τους και κυρίως την ισορροπία τους και συστηµατικά εξασκούνται σε 

λειτουργικές δεξιότητες. 

Οι παραπάνω ερευνητές χώρισαν το δείγµα τους σε δύο οµάδες. Στη µία εφάρµοζαν 

τη φυσικοθεραπευτική προσέγγιση NDT 2 φορές την εβδοµάδα για 16 εβδοµάδες και στην 

άλλη πιο εντατικά, 5 φορές την εβδοµάδα για 16 εβδοµάδες. Από τα αποτελέσµατα της 

έρευνάς τους φαίνεται πως υπήρξαν στατιστικά σηµαντικές διαφορές, λόγω της εντατικής 

παρέµβασης, στη δεύτερη οµάδα των παιδιών. 

Οι Kanda, Pidcock, Hayakawa, Yamori και Shikata (2004) µελέτησαν την 

αποτελεσµατικότητα έγκαιρης µακροπρόθεσµης φυσικοθεραπευτικής παρέµβασης (για 62 

µήνες κατά µέσο όρο), σε σχέση µε την κινητική ανάπτυξη, σε 10  βρέφη µε διάγνωση ΕΠ 

και συγκεκριµένα µε κλινική εικόνα σπαστικής διπληγίας. Τα βρέφη χωρίστηκαν σε τρεις 

οµάδες: πέντε εντάχθηκαν σε εντατικό πρόγραµµα φυσικοθεραπείας, δύο δεν έκαναν 

καθόλου και τρία έκαναν θεραπεία αλλά ανεπαρκώς. Η φυσικοθεραπευτική παρέµβαση ήταν 

βασισµένη στη µέθοδο Vojta, η οποία είναι µια παρέµβαση προσανατολισµένη εκτενώς στην 

οικογένεια και χρησιµοποιεί ισοµετρική ενδυνάµωση των µυών σε συνδυασµό µε απτική 

διέγερση. Από τα αποτελέσµατα της έρευνάς τους φάνηκε ότι η εφαρµογή ενός εντατικού 

προγράµµατος φυσικοθεραπείας, είχε σαν επακόλουθο την επίτευξη καλύτερων κινητικών 

αποτελεσµάτων σε αυτή τη οµάδα βρεφών (p=0.02). 

Τέλος η Gagliardi και οι συνεργάτες της (2008) µελέτησαν την αποτελεσµατικότητα 

διαφορετικής συχνότητας προγραµµάτων φυσικοθεραπείας, διάρκειας ενός έτους σε 40 
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παιδιά µε ΕΠ. Από τα αποτελέσµατα της έρευνάς τους φάνηκε πως τα παιδιά που 

ακολουθούσαν εντατικό διακοπτόµενο πρόγραµµα φυσικοθεραπευτικής παρέµβασης είχαν 

τη µεγαλύτερη κινητική βελτίωση. Το πρόγραµµα αυτό ήταν για ένα µήνα δύο φορές την 

ηµέρα φυσικοθεραπεία (10 θεραπείες την εβδοµάδα) κι έπειτα για πέντε µήνες δύο φορές την 

εβδοµάδα φυσικοθεραπεία. Έπειτα ξανά για ένα µήνα εντατική θεραπεία (δύο φορές την 

ηµέρα) και για τους υπόλοιπους πέντε µήνες ξανά δύο φορές την εβδοµάδα. 

 

2.4. Η παρέµβαση therasuit και η στολή  

Οι Koscielny I. και Koscielny R. (2004) σε µια πιλοτική έρευνα που έκαναν, 

αξιολόγησαν τις λειτουργικές δεξιότητες, που έχουν τη µεγαλύτερη επιρροή στην ποιότητα 

ζωής, µετά από παρέµβαση µε τη µέθοδο θεραπείας µε τη στολή therasuit. Το δείγµα τους 

αποτελούνταν από 20 παιδιά µε ΕΠ, στα οποία έγινε παρέµβαση µε ένα εξατοµικευµένο 

εντατικό πρόγραµµα άσκησης, µε και χωρίς τη στολή, 3 ώρες την ηµέρα, 5 φορές την 

εβδοµάδα, για 3 εβδοµάδες. Ως εργαλεία µέτρησης χρησιµοποιήθηκαν το τεστ αξιολόγησης 

GMFM  και η βιντεοσκόπηση. Το δείγµα µετρήθηκε πριν και µετά την παρέµβαση.  Από τα 

αποτελέσµατα της έρευνάς τους φάνηκε ότι το 100% του δείγµατος είχε βελτίωση στη 

δύναµη και στο εύρος κίνησης, το 92% είχε λειτουργική βελτίωση, το 64% είχε βελτίωση 

στον έλεγχο των κινήσεων, το 62% στην ισορροπία και το 56% είχε βελτίωση στο 

συντονισµό. Οι ερευνητές συµπέραναν ότι η χρήση του therasuit και η αποκατάσταση µέσω 

της µεθόδου αυτής  έχουν υψηλή αποτελεσµατικότητα. ∆εν αναφέρονται όµως στην έρευνα 

αν οι διαφορές ήταν στατιστικά σηµαντικές. 

Η Semenova (1997) σε έρευνα που έκανε συγκρίνοντας την κλασική θεραπεία και τη 

θεραπεία µε τη στολή σε παιδιά µε ΕΠ, υποστηρίζει πως η στολή επιτρέπει την αύξηση της 

έντασης και ως ένα βαθµό την οµαλοποίηση των κεντροµόλων ιδιοδεκτικών ερεθισµάτων. Η 

διαδικασία αυτή σύµφωνα µε την ερευνήια, οδήγησε σε θετικά κλινικά αποτελέσµατα το 
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70% των παιδιών, τα οποία µετά την παρέµβαση παρουσίασαν βελτίωση της βάδισης και της 

ικανότητας αυτοεξυπηρέτησης.  Το δείγµα της αποτελούνταν από 60 παιδιά µε σπαστική 

διπληγία και 34 παιδιά µε υπερκινητική διπληγία. Αξιολογήθηκε η έγερση κι η διατήρηση 

της καθιστής θέσης, η ικανότητα ευθυγράµµισης του κορµού στην όρθια θέση, η ανεξάρτητη 

βάδιση, η αυτοεξυπηρέτηση κι η οµιλία (µέσω της ελάττωσης της δυσαρθρίας). Η 

ερευνήτρια υποστηρίζει πως η θεραπεία µε τη στολή παρέχει σηµαντικά µεγαλύτερη αύξηση 

της δυνατότητας κατάκτησης και διατήρησης ποικιλίας θέσεων, σε στατικές και δυναµικές 

συνθήκες, που µε την κλασική θεραπεία ήταν αδύνατον. Επίσης τονίζει ότι οι συµµετέχοντες 

στη µελέτη είχαν ελάττωση στο µυϊκό τόνο, αυξηµένη ικανότητα να εκτελούν εκούσιες 

κινήσεις µε τα άνω άκρα και βελτίωση στην οµιλία. Ως όργανα µέτρησης χρησιµοποιήθηκαν 

το ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα, που µεταξύ άλλων αξιολογήθηκε ο φλοιϊκός ρυθµός, το 

ηλεκτροµυογράφηµα, και σωµατοαισθητητριακά προκλητά δυναµικά.  

Σε έρευνά τους η Bar-Haim κι οι συνεργάτες της (2006) συγκρίνανε τη θεραπεία µε 

τη µέθοδο therasuit µε την νευροαναπτυξιακή θεραπεία - NDT, εφαρµόζοντας και τις δύο 

εντατικά, 2 ώρες την ηµέρα, 5 φορές την εβδοµάδα, για 4 εβδοµάδες.  

 Το δείγµα τους αποτελούνταν από 24 παιδιά µε ΕΠ, ταξινοµηµένα στο επίπεδο II, 

III, και IV στο σύστηµα ταξινόµησης GMFCS. Τα παιδιά χωρίστηκαν µε τυχαίο τρόπο σε 

δύο οµάδες.  Και οι δύο οµάδες έκαναν εντατική θεραπεία 2 ώρες την ηµέρα, 5 φορές την 

εβδοµάδα, για 4 εβδοµάδες. Ως όργανα µέτρησης χρησιµοποιήθηκαν το GMFM κι ο δείκτης 

µηχανικής απόδοσης, µέσω µέτρησης της καρδιακής συχνότητας µε πιεσόµετρο, κατά την 

ανάβαση σκαλοπατιών. Αυτός ο δείκτης της µηχανικής απόδοσης υιοθετήθηκε από 

παλιότερες έρευνες, για να διαπιστωθούν οι δυσκολίες επίτευξης µιας σταθερής µεταβολικής 

κατάστασης σε άτοµα που έχουν διαταραχές στη βάδιση (Boyd et al., 1999). Έγιναν τρεις 

µετρήσεις, µία αρχική, µία αµέσως µετά τις δύο παρεµβάσεις και µία 10 µήνες µετά την 

αρχική. Από τα αποτελέσµατα φάνηκε πως δεν υπήρξαν στατιστικά σηµαντικές διαφορές 
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στις κινητικές δεξιότητες και στη διατήρηση της µάθησής τους, εννέα µήνες αργότερα, 

µεταξύ των δύο θεραπειών. Η µόνη διαφοροποίηση που υπήρξε ήταν η αύξηση στη µηχανική 

απόδοση σε κάποια από τα παιδιά που εφαρµόστηκε η µέθοδος therasuit, όταν µετρήθηκαν 

δέκα µήνες µετά, τα οποία από την αρχή είχαν υψηλότερη κατάταξη στο επίπεδο κινητικής 

λειτουργίας. Οι ερευνητές προτείνουν πως η στολή  µπορεί να βελτιώνει τη µηχανική 

ικανότητα, χωρίς όµως αντίστοιχο κέρδος στις αδρές κινητικές δεξιότητες, ιδιαίτερα σε 

παιδιά µε υψηλότερα επίπεδα κινητικής λειτουργίας.  

Επειδή έχουν γίνει πολύ λίγες έρευνες για την αποτελεσµατικότητας της θεραπείας µε 

τη στολή σε παιδιά µε ΕΠ, παρατίθεται και µια έρευνα που έγινε σε ενήλικες µε 

νευρολογικές διαταραχές. Οι  Shvarkov, Davydov, Kuuz, Aipova και Vein (1997) 

εφάρµοσαν θεραπεία µε τη  στολή, σε 45 ενήλικες µε οξεία εγκεφαλοαγγειακή βλάβη και σε 

10 ενήλικες µε υπερκινητικά σύνδροµα , οι οποίοι είχαν υποστεί τη βλάβη 1 έως 6 χρόνια 

πριν τη διεξαγωγή της έρευνας και ήταν ενταγµένοι για πολύ καιρό σε προγράµµατα 

κλασικής θεραπείας. Οι ασθενείς έκαναν θεραπεία µε τη στολή καθηµερινά για 15 µέρες και 

για 20 έως 120 λεπτά, ενώ παράλληλα έκαναν και την κλασσική τους θεραπεία. Ο 

περισσότερος χρόνος θεραπείας µε τη στολή ήταν η βάδιση σε διάφορες κατευθύνσεις.  Ως 

εργαλεία µέτρησης χρησιµοποιήθηκαν ειδικά ερωτηµατολόγια αξιολόγησης της κινητικής 

διαταραχής, ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα, σωµατοαισθητηριακά, ακουστικά και οπτικά 

προκλητά δυναµικά κι η αξιολόγηση του καρδιαγγειακού συστήµατος µέσω καταγραφής του 

καρδιακού ρυθµού. Από τα αποτελέσµατα της έρευνας φάνηκε ότι το 71,9% των ασθενών 

είχε βελτίωση στην κλινική του εικόνα . Συγκεκριµένα παρατηρήθηκε µυϊκή ενδυνάµωση, 

ελάττωση της σπαστικότητας, σταθεροποίηση της κάθετης θέσης του σώµατος, βελτίωση του 

σήµατος του ηλεκτροεγκεφαλογραφήµατος. Ακόµη  οι ασθενείς κέρδισαν εµπιστοσύνη στις 

ικανότητές τους, που είχε ως αποτέλεσµα σε συνδυασµό µε τις παραπάνω αλλαγές, τη 

βελτίωση στην εκτέλεση των κινήσεων και την οµαλοποίηση της βάδισης, αλλαγές που 
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οδήγησαν και σε βελτίωση της συναισθηµατικής τους κατάστασης. Ο  Shvarkov και οι 

συνεργάτες του συµπέραναν ότι η θεραπεία µε τη χρήση της στολής είναι πολύ 

αποτελεσµατική, παρέχοντας πολυδιάστατες δυνατότητες βελτίωσης σε ασθενείς µε 

κινητικές διαταραχές. 

Τα αποτελέσµατα αυτά ενισχύουν τις απόψεις των εφευρετών της στολής που 

ισχυρίζονται ότι η στολή αυξάνει την επικοινωνία µεταξύ εγκεφάλου και περιφερικών µυών, 

µέσω αύξησης της ροής του αίµατος, όπως φαίνεται από τις ενδείξεις των 

ηλεκτροµυογραφηµάτων, του εγκεφαλογραφήµατος και της ασβεστοποίησης των οστών. Η 

στολή θεωρείται ότι µπορεί να παρέχει κάθετη φόρτιση ίση µε 30 έως 80 pounds, δίνοντας 

ιδιοδεκτικό ερέθισµα πίεσης και βελτιώνοντας τη λειτουργία του αιθουσαίου συστήµατος 

(Ayurveda JC, 2005; EuroMed, 2006). Παρέχει επίσης εξωτερική σταθεροποίηση στον 

κορµό κι έτσι επιτρέπει την εκτέλεση κινήσεων µε ροή και συντονισµό, τόσο στα άνω, όσο 

και στα κάτω άκρα (Koscielny, 2004).  

Η πιο πρόσφατη δηµοσίευση για την αποτελεσµατικότητα της µεθόδου therasuit είναι 

µια περιπτωσιολογική µελέτη που δηµοσιεύτηκε το 2010. Πρόκειται για τη µελέτη των 

Bailes, Greve και Schmitt που σκοπό είχε να διερευνήσει την επίδρασή της στη βάδιση, σε 

λειτουργικές δεξιότητες, στη βοήθεια που πρέπει να παρέχεται από το γονέα και στην αδρή 

κινητικότητα, δύο παιδιών µε ΕΠ και κλινική εικόνα σπαστικής διπληγίας. Τα παιδιά αυτά 

κατατάσσονταν στο επίπεδο III του GMFCS και το πρωτόκολλο της παρέµβασης που 

ακολούθησαν ήταν 4 ώρες την ηµέρα, 5 φορές την εβδοµάδα, για 3 εβδοµάδες. Ως εργαλεία 

αξιολόγησης της παρέµβασης χρησιµοποιήθηκαν οι ενότητες D και E του GMFM, το PEDI, 

και τρισδιάστατη ανάλυση βάδισης. Το PEDI (Paediatric Evaluation of Disability Inventory) 

είναι ένα αξιόπιστο ερωτηµατολόγιο το οποίο συµπληρώνεται από τους γονείς κι αξιολογεί 

τις καθηµερινές λειτουργικές ικανότητες του παιδιού (Nichols & Case-Smith, 1996).  
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Από τα αποτελέσµατα της µελέτης τους φάνηκε πως σε κάποιες ενότητες του GMFM 

και του PEDI υπήρξε µικρή βελτίωση και σε κάποιες άλλες υπήρξε µικρή επιδείνωση µετά 

την παρέµβαση. Στη βάδιση παρατηρήθηκε αυξηµένη ταχύτητα και συχνότητα και µικρές, 

αλλά ίσως σηµαντικές αλλαγές στα διαγράµµατα της ανάλυσης βάδισης. Οι συγγραφείς 

υποστηρίζουν πως από τα ευρήµατά τους υπάρχει ένδειξη ότι η παρέµβαση αυτή µπορεί να  

βελτιώνει τη βάδιση, αλλά χρειάζεται περαιτέρω διερεύνηση. 

Εκτός από την έρευνα που γίνεται συγκεκριµένα για την αποτελεσµατικότητα της 

στολής και της µεθόδου therasuit, έχουν δηµοσιευθεί και πολλές έρευνες για τη χρήση 

ορθωτικών µέσων, που είναι κατασκευασµένα από υφάσµατα που ασκούν συµπίεση, κάτι 

παραπλήσιο µε τη στολή. Η χρήση των µέσων αυτών είχε ως αποτέλεσµα τη βελτίωση στις 

κλίµακες αξιολόγησης του PEDI, τη βελτίωση στο παθητικό εύρος κίνησης (Gracies et al., 

2000),τη βελτίωση στη στάση (Blair,  Ballantyne , Horsman & Chauvel., 1995; Gracies et al., 

2000), την ελάττωση των ακούσιων κινήσεων (Blair,  Ballantyne , Horsman & Chauvel., 

1995), την ελάττωση της σπαστικότητας, τη βελτίωση της κεντρικής και περιφερικής 

σταθερότητας και βελτιωµένα σωµατοαισθητηριακά προκλητά δυναµικά (Kerem, 

Livanelioglu & Topcu, 2001) . Όλα αυτά τα ερευνητικά δεδοµένα, σε συνδυασµό µε τις 

υπάρχουσες έρευνες για την ίδια τη µέθοδο, δίνουν την εικόνα µιας αποτελεσµατικής ίσως 

προσέγγισης στα πλαίσια των µεθόδων της συµπληρωµατικής και εναλλακτικής ιατρικής, 

που χρήζει όµως περαιτέρω διερεύνησης. 

Η θεραπεία αυτή σαν άλλες θεραπείες συµπληρωµατικής και εναλλακτικής ιατρικής, 

απαιτούν αυξηµένο χρόνο εµπλοκής του παιδιού και της οικογένειας. Έχει αποδειχθεί ότι η 

αυξηµένη εµπλοκή του γονέα έχει θετικές επιδράσεις στα παιδιά µε ΕΠ (Papavasiliou, 2008).  

Τέλος η Damiano (2006) υποστηρίζει ότι η κλασική προσέγγιση στην αποκατάσταση 

της ΕΠ είναι οριακά αποτελεσµατική κι ότι απαιτείται σοβαρή αναθεώρηση από τους 

υποστηρικτές της. Νέες θεραπευτικές προσεγγίσεις εµφανίζονται κυρίως στον τοµέα της 
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παιδιατρικής νευροαποκατάστασης, µεταξύ των οποίων κι η µέθοδος θεραπείας µε τη στολή 

therasuit. Χρειάζεται προσεκτικά σχεδιασµένη διερεύνηση για την αποτελεσµατικότητά της, 

µια που τα ερευνητικά δεδοµένα έως σήµερα είναι πολύ λίγα. Είναι σαφώς πολύ πιθανό η 

µέθοδος αυτή συµπληρωµατικής ή εναλλακτικής ιατρικής να είναι ωφέλιµη για κάποια 

παιδιά µε ΕΠ (Rosenbaum, 2003). 
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3. ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ 

3.1. ∆είγµα 

Στη µελέτη συµµετείχαν τέσσερα παιδιά ηλικίας 5,5 – 7,5 ετών (ΜΟ ηλικίας: 6,62 

έτη, SD= 0.75) µε διάγνωση ΕΠ, δύο αγόρια και δύο κορίτσια. Το δείγµα επιλέχθηκε από το 

πληθυσµό ενός κέντρου παιδιατρικής φυσικοθεραπείας στην πόλη της Κατερίνης µε βάση τα 

παρακάτω κριτήρια εισαγωγής: 

i.   να είναι παιδιά ηλικίας 5,5 έως 7,5 ετών, 

ii.  να έχουν διάγνωση ΕΠ, 

iii.  να µην έχει αλλάξει κάτι στην καθηµερινότητά τους (π.χ. εµπλοκή νέων 

      θεραπευτικών προσεγγίσεων), 

iv.  να µην έχουν κάνει χειρουργείο, εγχύσεις, ή άλλη ιατρική παρέµβαση το  

     τελευταίο τετράµηνο, 

v.  να έχουν καλό επίπεδο επικοινωνίας, 

vi. παρά τη βλάβη να µπορούν κινητικά να εκτελούν απλές εντολές. 

Όσον αφορά την κλινική εικόνα των παιδιών το ένα είχε διπληγία, το άλλο 

τετραπληγία, το τρίτο τριπληγία και το τέταρτο ηµιπληγία. Η κατάταξη τους σύµφωνα µε το 

σύστηµα ταξινόµησης αδρής κινητικής λειτουργίας GMFCS ήταν ένα στο επίπεδο I, ένα στο 

επίπεδο II, ένα στο επίπεδο III και το τέταρτο στο επίπεδο IV. Στον πίνακα 1 φαίνονται τα 

χαρακτηριστικά αυτά των παιδιών που συµµετείχαν. 

Πριν τη διεξαγωγή της µελέτης ζητήθηκε από τους γονείς των παιδιών να δώσουν 

γραπτώς τη συγκατάθεσή τους για τη συµµετοχή των ανήλικων παιδιών τους στην έρευνα, 

υπογράφοντας το έντυπο συναίνεσης γονέα δοκιµαζόµενου παιδιού σε ερευνητική εργασία 

(Παράρτηµα 1). Η µελέτη εγκρίθηκε από την Επιτροπή Βιοηθικής και ∆εοντολογίας του 

Τ.Ε.Φ.Α.Α.  του Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας. 
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Πίνακας 1: Χαρακτηριστικά των παιδιών που συµµετείχαν στην παρέµβαση µε τη µέθοδο 

therasuit.  

 
Συµµετέχοντας 

 
Φύλο 

 
Ηλικία 

 
Κλινική 
εικόνα 

Επίπεδο 
κατάταξης στο 

GMCS 
Ν1 Κορίτσι 5 ετών & 7 µηνών ∆ιπληγία I II 

Ν2 Κορίτσι 6 ετών & 8 µηνών Τετραπληγία IV 

Ν3 Αγόρι 7 ετών & 4 µηνών Τριπληγία I I 

Ν4 Αγόρι 6 ετών & 11 µηνών Ηµιπληγία I  

 

 

3.2. Περιγραφή οργάνων µέτρησης 

3.2.1. Γωνιόµετρο 

Το παθητικό εύρος κίνησης µετρήθηκε µε απλό γωνιόµετρο. Το γωνιόµετρο 

θεωρείται αξιόπιστο όργανο µέτρησης του εύρους κίνησης σε παιδιά µε ΕΠ (Gajdosik, 

Bohannon, 1987; Stuberg, Fuchs, Miedaner, 1988).  

3.2.2. ∆υναµόµετρο χειρός 

Η δύναµη µετρήθηκε µε δυναµόµετρο χειρός (Myotrace 400, model 320, NORAXON 

USA, Inc., Inline Force Sensor).  Το δυναµόµετρο χειρός είναι ένα αξιόπιστο εργαλείο για τη 

µέτρηση της ισοµετρικής δύναµης σε νευρολογικές διαταραχές (Blundell, Shepherd, Dean, 

Adams & Cahill, 2003; Dodd, Taylor & Graham 2003; Taylor , Dodd & Graham 2004). 

 

3.2.3. BBS Berg Balance Scale 

Η ισορροπία µετρήθηκε µε κλινικό εργαλείο, το ερωτηµατολόγιο BBS (Berg Balance 

Scale) (Παράρτηµα 4). Για το ερωτηµατολόγιο αυτό έχουν γίνει έρευνες που έχουν δείξει 

πως έχει καλή αξιοπιστία και εγκυρότητα και µπορεί να χρησιµοποιηθεί ως κλινικό εργαλείο 
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αξιολόγησης της ισορροπίας στα παιδιά µε εγκεφαλική παράλυση (Gan, Tung, Tang & 

Wang, 2008; Kembhavi, Darrah, Magill-Evans & Loomis, 2002). 

Το BBS έχει 14 ζητήµατα αυξανόµενης δυσκολίας. Τα ζητήµατα αυτά 

χρησιµοποιούνται για να αξιολογήσουν λειτουργικές δεξιότητες σχετικές µε την 

καθηµερινότητα, όπως η µετάβαση από την καθιστή θέση στην όρθια, το άπλωµα του χεριού 

προς τα εµπρός, προκειµένου να φτάσει ο εξεταζόµενος κάτι έξω από τη βάση στήριξής του. 

Τα ζητήµατα σχεδιάστηκαν για να αξιολογήσουν την ικανότητα διατήρησης µιας θέσης, σε 

µια βάση στήριξης που διαρκώς ελαττώνεται και την ικανότητα του να µεταβαίνει ο 

εξεταζόµενος από τη µια θέση στην άλλη. Εκτελούνται εντός προκαθορισµένων χρονικών 

ορίων, ή οι θέσεις κρατούνται για συγκεκριµένο χρόνο. Βαθµολογούνται µε πενταβάθµια 

κλίµακα από 0-4 και η µέγιστη βαθµολογία είναι οι 56 βαθµοί. Όσο µεγαλύτερη η 

βαθµολογία τόσο καλύτερες ισορροπιστικές ικανότητες έχει ο εξεταζόµενος. 

 

3.2.4. GMFM (Gross Motor Function Measurement) 

Η αδρή κινητική λειτουργία αξιολογήθηκε µε το GMFM (Παράρτηµα 3). Το GMFM 

είναι ένα σταθµισµένο, αξιόπιστο, έγκυρο εργαλείο για την αξιολόγηση αλλαγών της 

κινητικής λειτουργίας στα παιδιά µε ΕΠ, καθώς και της επίδρασης των φυσικοθεραπευτικών 

παρεµβάσεων σε αυτόν τον πληθυσµό, που µπορεί να χρησιµοποιηθεί τόσο σε κλινικό όσο 

και σε ερευνητικό πλαίσιο (Russell et al., 1989). Όσο µεγαλύτερη είναι η βαθµολογία στο 

GMFM, τόσο περισσότερες κινητικές δεξιότητες µπορεί να εκτελέσει το παιδί. Η 

αξιολόγηση αυτή περιλαµβάνει 88 θέµατα ταξινοµηµένα σε πέντε ενότητες: A: κατάκλιση 

και ρολλάρισµα, B: κάθισµα, C: µπουσούληµα και γονυπετή θέση, D: όρθια θέση και E: 

βάδιση, τρέξιµο και αναπήδηση (Russell, Rosenbaum, Avery, Lane, 2002). Κάθε ενότητα 

έχει διαφορετικό αριθµό θεµάτων. Προκειµένου η κάθε ενότητα να συνεισφέρει εξίσου στην 

συνολική βαθµολογία, όπως αυτή καθορίζεται από το GMFM, υπολογίζεται ένα ποσοστό για 
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κάθε µία (η βαθµολόγηση του παιδιού/µέγιστη βαθµολογία x 100) και µία συνολική 

βαθµολογία αποκτάται υπολογίζοντας το µέσο όρο και των πέντε ενοτήτων. 

Η κλίµακα βαθµολόγησης είναι από 0 έως 3 ως εξής: 

0: το παιδί δεν µπορεί να κάνει την έναρξη του θέµατος που του δόθηκε εντολή να 

εκτελέσει,  

1: το παιδί εκτελεί την έναρξη µόνο του θέµατος που του δόθηκε εντολή να 

εκτελέσει,  

2: το παιδί εκτελεί το θέµα µερικώς (πάνω από το 50%), και 

3: το παιδί ολοκληρώνει το θέµα   

Αν υπάρξει αλλαγή της συνολικής βαθµολογίας του παιδιού κατά 1.3 εκατοστιαίες 

µονάδες θεωρείται πως υπάρχει µικρή θετική αλλαγή της κλινικής εικόνας του παιδιού , κατά 

5.0 - 7.0 θεωρείται πως υπάρχει µέτρια θετική αλλαγή και κατά 24.6 µεγάλη (Russell et al., 

2002). 

Στην παρούσα µελέτη εξετάστηκε η συνολική βαθµολογία, αλλά και η βαθµολογία 

µεµονωµένα στις ενότητες B, C, D και E. 

 

3.3. ∆ιαδικασία συλλογής των δεδοµένων 

Οι µετρήσεις των µεταβλητών έγιναν δύο φορές. Μία φορά πριν την παρέµβαση και 

µία φορά µετά. Το εύρος κίνησης, η δύναµη και η ισορροπία αξιολογήθηκαν την ίδια µέρα, 

ενώ την επόµενη αξιολογήθηκε η αδρή κινητική λειτουργία. Όλες οι µετρήσεις έγιναν µε τα 

παιδιά να φοράνε το εσώρουχό τους και είχε ζητηθεί από τους γονείς να είναι ξεκούραστα. 

Επίσης όλες οι µετρήσεις εκτός από αυτή της δύναµης, έγιναν από δύο φυσικοθεραπευτές για 

µεγαλύτερη αντικειµενικότητα. Στη µέτρηση της δύναµης βοηθούσε απλώς και δεύτερος 

φυσικοθεραπευτής για την καλύτερη σταθεροποίηση του παιδιού. Μετά τις πρώτες µετρήσεις 

ακολούθησε η παρέµβαση η οποία ήταν 3 ώρες την ηµέρα, 5 φορές την εβδοµάδα, για 4 
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εβδοµάδες φυσικοθεραπεία µε τη µέθοδο therasuit. Όταν πέρασαν οι 4 εβδοµάδες και µετά 

από 2-3 ηµέρες ξαναµετρήθηκαν οι παραπάνω µεταβλητές µε τον ίδιο τρόπο. Το πρόγραµµα 

που εφαρµόστηκε στα παιδιά περιγράφεται στον πίνακα 2.  

 

Πίνακας 2: Περιγραφή του προγράµµατος παρέµβασης. (Σηµειώνεται ότι την πρώτη 

εβδοµάδα τη στολή τη φορούσαν περίπου 45 min και σταδιακά την τέταρτη εβδοµάδα ο 

χρόνος που τη φορούσαν έφτασε στα 90 περίπου min). 

∆ραστηριότητα Περιγραφή ∆ιάρκεια 

ζεστά επιθέµατα  κάτω άκρα 10 min 

Μάλαξη κάτω άκρα 10 min 

ασκήσεις στην ειδική µονάδα 

ασκήσεων 

καµπτήρες και 

εκτείνοντες κάτω άκρων, 

απαγωγοί, προσαγωγοί, 

κοιλιακοί. Έως 8 µυϊκές 

οµάδες τη συνεδρία, 20 

επαναλήψεις για την κάθε 

µία 

60 min 

∆ιάλειµµα  10 - 15 min 

Τοποθέτηση στολής και εκτέλεση 

ασκήσεων 

κοιλιακοί, ραχιαίοι 25 - 30 min 

αισθητικοκινητικές δραστηριότητες αναπηδήσεις – αιωρήσεις 

στην ειδική µονάδα 

ασκήσεων 

10 min 

∆εξιότητες ισορροπίας και αδρής 

κινητικής λειτουργίας 

µετακίνηση, βάδιση, 

ανάβαση σκαλοπατιών, 

προσπέλαση εµποδίων 

50 min 
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3.3.1. Εύρος κίνησης  

Τα παιδιά που συµµετείχαν στη µελέτη ήταν εξοικειωµένα στη µέτρηση του εύρους 

κίνησης (αποτελεί διαδικασία στα πλαίσια της αξιολόγησής τους). Παρόλα αυτά τους 

εξηγήθηκε πώς θα µετρηθεί το εύρος κίνησης της άρθρωσης του ισχίου µε απλά λόγια και 

ζητήθηκε η βοήθειά τους για τη σταθεροποίηση του γωνιοµέτρου, όπου αυτό ήταν εφικτό.  

Η κάµψη του ισχίου µετρήθηκε από την ύπτια θέση µε το γόνατο σε κάµψη και 

σταθεροποιηµένο το άλλο άκρο. Η έκταση του ισχίου µετρήθηκε από την πρηνή θέση. Η 

απαγωγή του ισχίου µετρήθηκε από την ύπτια θέση µε το άλλο άκρο σε ουδέτερη θέση.  

Η διαδικασία αυτή διήρκησε περίπου 5 λεπτά για το κάθε παιδί. 

 

3.3.2. ∆ύναµη 

Εξηγήθηκε στα παιδιά ότι το δυναµόµετρο είναι ένα όργανο που µετράει τη δύναµη 

κι ότι µε αυτό θα µετρηθεί κι η δική τους δύναµη και τους ζητήθηκε να καταβάλλουν τη 

µέγιστη προσπάθειά τους. Έγιναν 2-3 µετρήσεις µια ηµέρα πριν, προκειµένου να 

εξοικειωθούν µε τη διαδικασία, η οποία τους ήταν άγνωστη. 

Για κάθε µυϊκή οµάδα έγιναν 3 µετρήσεις και επιλέχθηκε η µεγαλύτερη. Κατά τη 

διάρκεια των µετρήσεων δίνονταν προφορική ανατροφοδότηση και ενθάρρυνση. Η δύναµη 

των καµπτήρων και των εκτεινόντων του ισχίου µετρήθηκε από την πλάγια κατάκλιση, µε το 

άλλο άκρο κάτω από αυτό που µετρήθηκε και σε κάµψη, για να παρέχει µεγαλύτερη 

σταθερότητα στο παιδί, ενώ το παιδί σταθεροποιούνταν στον κορµό και στη λεκάνη κι από 

άλλο άτοµο (φυσικοθεραπευτή) στη θέση αυτή. Η δύναµη των απαγωγών και προσαγωγών 

του ισχίου µετρήθηκαν από την ύπτια θέση. Η διαδικασία αυτή διήρκησε περίπου 15-20 

λεπτά για το κάθε παιδί.  
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3.3.3. Ισορροπία 

Τα παιδιά που συµµετείχαν στη µελέτη ήταν εξοικειωµένα στη µέτρηση της 

ισορροπίας, καθώς η BBS αποτελεί αξιολογητικό εργαλείο της θεραπείας τους. Παρόλα αυτά 

έγινε επίδειξη των ζητηµάτων που εξετάστηκαν. Στα παιδιά που κατατάσσονταν στα 

λειτουργικά επίπεδα I και II  η αξιολόγηση διήρκησε περίπου 20 λεπτά, ενώ στα παιδιά που 

κατατάσσονταν στα επίπεδα III και IV η αξιολόγηση διήρκησε περίπου 10 λεπτά, γιατί δεν 

ήταν εφικτή η εκτέλεση όλων των ζητηµάτων. 

 

3.3.4. Αδρή κινητική λειτουργία 

Τα παιδιά που συµµετείχαν στη µελέτη είναι εξοικειωµένα στη µέτρηση του εύρους 

κίνησης καθώς κι αυτή αποτελεί µία από τις διαδικασίες στα πλαίσια της αξιολόγησής τους. 

Παρόλα αυτά έγινε επίδειξη των ζητηµάτων και δόθηκαν απαντήσεις στις απορίες τους. Η 

διαδικασία αυτή διήρκησε περίπου 1 ώρα για το κάθε παιδί.  

 

3.4. Στατιστική ανάλυση 

Για την ανάλυση των αποτελεσµάτων χρησιµοποιήθηκε ο υπολογισµός του δείκτη 

µεγέθους της επίδρασης, size effect. Ο δείκτης αυτός είναι µία από τις πλέον καθοριστικές 

έννοιες στην ανάλυση ισχύος (Καµπίτσης, 2004). ∆είχνει την πραγµατική επίδραση 

αντανακλώντας τη δύναµη της σχέσης µεταξύ των ανεξάρτητων και των εξαρτηµένων 

µεταβλητών και είναι ανεξάρτητος από το µέγεθος του δείγµατος.  

Συγκεκριµένα υπολογίστηκε ο δείκτης επίδρασης µεγέθους του Cohen’s (d),  που 

προκύπτει από τη διαφορά µεταξύ των µέσων όρων των οµάδων (πειραµατικής µείον 

ελέγχου ή αναφοράς) διαιρούµενη µε την τυπική απόκλιση της κάθε οµάδας (Thalheimer & 

Cook, 2002). Ο δείκτης Cohen’s (d) µπορεί να πάρει τιµές από 0.0 έως και πάνω από τη 

µονάδα. Σε πολλές εφαρµογές όµως συστήνεται η µετατροπή του δείκτη d σε r (D'Andrade &  
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Dart, 1990). Ο δείκτης r  παίρνει τιµές από 0.0 έως κοντά στη µονάδα και είναι ο δείκτης που 

χρησιµοποιήθηκε στην παρούσα µελέτη για την αξιολόγηση του µεγέθους της επίδρασης της 

παρέµβασης. 

Σύµφωνα µε το δείκτη αυτό effect size r µε τιµή 0.37 και πάνω θεωρείται πως 

υπάρχει µεγάλη επίδραση, από 0.24 - 0.37 πως υπάρχει µέτρια επίδραση και από 0.1 - 0.24   

µικρή. 

Η ανεξάρτητη µεταβλητή ήταν η παρέµβαση µε τη µέθοδο therasuit και οι 

εξαρτηµένες ήταν: το παθητικό εύρος κάµψης,  έκτασης,  απαγωγής του περισσότερο 

προσβεβληµένου ισχίου, το παθητικό εύρος κάµψης,  έκτασης,  απαγωγής του λιγότερο 

προσβεβληµένου ισχίου, η δύναµη των καµπτήρων, εκτεινόντων, απαγωγών και 

προσαγωγών του περισσότερο προσβεβληµένου ισχίου, η δύναµη των καµπτήρων, 

εκτεινόντων, απαγωγών και προσαγωγών του λιγότερο προσβεβληµένου ισχίου, η 

βαθµολογία του BBS για την ισορροπία, η συνολική βαθµολογία του GMFM και των 

επιµέρους ενοτήτων του B, C, D και E για την αδρή κινητική λειτουργία.  

Το effect size για κάθε µία εξαρτηµένη µεταβλητή υπολογίστηκε από το ελεύθερο 

λογισµικό που είναι διαθέσιµο στην ιστοσελίδα: http://www.uccs.edu/ .  
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4. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 Όπως φάνηκε από τον υπολογισµό της επίδρασης µεγέθους (effect size r), η 

επίδραση λόγω της παρέµβασης στο παθητικό εύρος κίνησης ήταν µεγάλη (από 0.65 έως 

0.92), και µάλιστα στο παθητικό εύρος του λιγότερο προσβεβληµένου µέλους µεγαλύτερη 

(γράφηµα 1). 

 

Effect Size 
Παθητικό Εύρος Κίνησης
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Λι γότερο προσβεβληµένο µέλος

 

       Γράφηµα 1: Η επίδραση µεγέθους (effect size r) της παρέµβασης στο παθητικό εύρος   

                            κίνησης. 

 

Σε ότι αφορά την αύξηση δύναµης στο πιο προσβεβληµένο µέλος η επίδραση ήταν 

µεγάλη για τους καµπτήρες (r = 0.42), απαγωγούς (r = 0.52)  και προσαγωγούς (r = 0.47) και 

µέτρια για τους εκτείνοντες (r = 0.26). Στο λιγότερο προσβεβληµένο µέλος η επίδραση ήταν 

µέτρια για τους προσαγωγούς (r = 0.32), τους εκτείνοντες (r = 0.27) και τους απαγωγούς (r = 

0.24) και µικρή για τους καµπτήρες (r = 0.22) (γράφηµα 2).  
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 Effect Size 
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               Γράφηµα 2: Η επίδραση µεγέθους (effect size r) της παρέµβασης στη δύναµη. 

 

Στην ισορροπία η επίδραση της παρέµβασης ήταν µικρή (r = 0.18). Στη συνολική 

βαθµολογία του GMFM δεν υπήρξε καµία επίδραση (r = 0.09),  εκτός από την ενότητα B 

που η επίδραση ήταν µέτρια (r = 0. 25) (γράφηµα 3). 
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         Γράφηµα 3: Η επίδραση µεγέθους (effect size r) της παρέµβασης στην αδρή κινητική  

                              λειτουργία, όπως αυτή αξιολογήθηκε µε το GMFM. 
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5. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Σύµφωνα µε τη Sanders και τους συνεργάτες της (2003) σε µη αναστρέψιµες 

εγκεφαλικές βλάβες όπως η ΕΠ τα ποσοστά των παιδιών που χρησιµοποιούσαν µεθόδους 

συµπληρωµατικής ή εναλλακτικής ιατρικής ήταν σχετικά υψηλά. Μία από αυτές τις 

µεθόδους για την αποκατάσταση της ΕΠ είναι κι η µέθοδος θεραπείας µε τη στολή therasuit.  

Η µέθοδος αυτή βασίζεται σε τρεις αρχές: i) την επίδραση της στολής (κίνηση µε αντίσταση, 

αυξηµένη ιδιοδεκτικότητα και ευθυγράµµιση), ii) την εντατική καθηµερινή φυσικοθεραπεία 

για ένα µήνα και iii) την ενεργητική κινητική συµµετοχή από τον ασθενή (Bar-Haim et al., 

2006).   

Όπως αναφέρθηκε και στους περιορισµούς της µελέτης το δείγµα που 

χρησιµοποιήθηκε ήταν µικρό. Παρόλα αυτά τα ευρήµατα της µεγάλης επίδρασης της 

παρέµβασης µε τη µέθοδο therasuit στο παθητικό εύρος κίνησης και της επίδρασής της στη 

δύναµη  (µεγάλη επίδραση στους καµπτήρες, απαγωγούς και προσαγωγούς στο πιο 

προσβεβληµένο άκρο, µέτρια στους εκτείνοντες του µέλους αυτού, µέτρια στους εκτείνοντες 

απαγωγούς και προσαγωγούς του λιγότερο προσβεβληµένου µέλους, και µικρή στους 

καµπτήρες αυτού του µέλους) συµφωνούν µε αυτά των I. Koscielny και R. Koscielny (2004) 

που κατέγραψαν στην πιλοτική τους έρευνα. 

 Η µεγαλύτερη επίδραση της αύξησης του παθητικού εύρους στο λιγότερο 

προσβεβληµένο µέλος ίσως θα µπορούσε να εξηγηθεί από το γεγονός ότι το µέλος αυτό 

αναγκάζεται να λειτουργεί αντισταθµιστικά -λόγω της µεγαλύτερης δυσλειτουργίας του πιο 

προσβεβληµένου - αλλά και από το γεγονός ότι λόγω της µικρότερης νευρολογικής του 

επιβάρυνσης (λιγότερη σπαστικότητα ή και καθόλου σπαστικότητα στην ηµιπληγία), 

βελτιώνεται πιο άµεσα.  

Η επίδραση που παρατηρήθηκε στη δύναµη των µυών (σε κάποιες µυϊκές οµάδες 

µεγάλη, σε άλλες µέτρια και σε κάποιες µικρή) συµφωνεί µε τα ευρήµατα του  Shvarkov και 
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των συνεργατών του (1997). Η καταγραφή µεγαλύτερων τιµών του effect size στο πιο 

προσβεβληµένο άκρο θα µπορούσε να ερµηνευτεί ως αποτέλεσµα του γεγονότος ότι το άκρο 

αυτό υπολείπονταν περισσότερο από την αρχή. Και οι Damiano και Abel (1998) στην έρευνά 

τους για την κλινική αποτελεσµατικότητα που έχει η ενδυνάµωση σε 6 παιδιά µε σπαστική 

διπληγία, και 5 παιδιά µε  ηµιπληγία, υποστηρίζουν πως  υπήρξε στατιστικά σηµαντική 

διαφορά στη δύναµή τους µετά την παρέµβαση κι ότι στα παιδιά µε ηµιπληγία η δύναµη 

αυξήθηκε στατιστικά σηµαντικά στην πιο προσβεβληµένη µεριά του σώµατος. 

Στην ισορροπία παρατηρήθηκε µικρή επίδραση της παρέµβασης και στην αδρή 

κινητική λειτουργία µόνο στην ενότητα B του GMFM η επίδραση ήταν µέτρια. Οι MacPhail 

και Kramer (1995) συµπεραίνουν αλλαγές στην αδρή κινητική λειτουργία σε παιδιά µε ΕΠ 

όταν αυξηθεί η δύναµή τους.  

Παρότι βελτιώθηκε, η µικρή αυτή τιµή του effect size στην αδρή κινητική λειτουργία 

θα µπορούσε να ερµηνευτεί λόγω της µεγάλης ανοµοιογένειας του δείγµατος. Συγκεκριµένα 

τα 4 παιδιά κατατάσσονταν σε 4 διαφορετικά επίπεδα λειτουργίας σε ότι αφορά την αδρή 

κινητική τους λειτουργία. Τα δύο παιδιά που ήταν στο I και II υπολείπονταν λιγότερο στις 

δύο αυτές µεταβλητές µε αποτέλεσµα να υπάρχουν µικρότερα περιθώρια βελτίωσης. Τα 

άλλα δύο παιδιά που κατατάσσονταν στα επίπεδα III και IV υπολείπονταν περισσότερο σε 

αυτές τις µεταβλητές και η παρέµβαση τα επηρέασε περισσότερο όπως φαίνεται από τις 

βαθµολογίες τους µετά τη θεραπεία. 

 Στον πίνακα 3 αναφέρεται το εκατοστιαίο ποσοστό βελτίωσης του κάθε παιδιού στις 

δύο αυτές µεταβλητές. 
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Πίνακας 3: Εκατοστιαίο ποσοστό βελτίωσης του κάθε παιδιού στην ισορροπία και                      

στην αδρή κινητική λειτουργία.  

 

Συµµετέχοντας 

Επίπεδο 

κατάταξης στο 

GMCS 

 

Βελτίωση 

ισορροπίας 

Βελτίωση 

αδρής κινητική 

λειτουργίας 

Ν1 III 33.33 % 7.11 % 

Ν2 IV 128.57 % 7.30 % 

Ν3 II 12.76 % 4.19 % 

Ν4 I 5.66 % 1.39 % 

 

 

Το παιδί Ν4 που ανήκε στο επίπεδο I ήταν τελείως ανεξάρτητο, λειτουργούσε χωρίς 

κανέναν  περιορισµό στην κοινότητα, κάτι που σηµαίνει πως από την πρώτη µέτρηση πριν 

την παρέµβαση είχε πολύ καλή βαθµολογία τόσο στην BBS (ισορροπία, βαθµολογία πριν = 

53, µετά = 56, µε άριστα το 56), όσο και στο GMFM  (αδρή κινητική λειτουργία, βαθµολογία 

πριν = 76.79%, µετά = 77.86%,  µε άριστα το 100% ).  Το παιδί Ν2 ανήκε στο επίπεδο IV, 

που σηµαίνει πως σε ελεγχόµενο χώρο µετακινείται µε τη χρήση βοηθήµατος (περπατούρα, ή 

βακτηρίες) υπό τη στενή επίβλεψη άλλου ατόµου και σε µακρινές αποστάσεις µεταφέρεται 

από άλλους, έχει δηλαδή σηµαντικούς περιορισµούς. Στη βαθµολογία της BBS υπολείπονταν 

πολύ από την αρχή (βαθµολογία πριν = 7, µετά = 16, µε άριστα το 56) και το ίδιο και στο 

GMFM  (βαθµολογία πριν = 42.60%, µετά = 45.71%,  µε άριστα το 100% ).  Σύµφωνα µε τη 

βιβλιογραφία αν υπάρξει αλλαγή κατά 1.3 εκατοστιαίες µονάδες στη συνολική βαθµολογία 

του GMFM θεωρείται πως υπάρχει µικρή αλλαγή στην αδρή κινητική λειτουργία του παιδιού 

(Russell et al., 2002), κάτι που παρατηρήθηκε στο παιδί Ν2 που ήταν σε χαµηλότερο 

λειτουργικό επίπεδο και όχι στο Ν1 που ήταν σε υψηλότερο. Έτσι λοιπόν ίσως η µέθοδος 
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therasuit να είναι πιο αποτελεσµατική σε σχέση µε την αδρή κινητική λειτουργία σε παιδιά 

µε χαµηλότερη κατάταξη στο GMFCS. 

Στον ίδιο προβληµατισµό καταλήγουν κι  η Bar-Haim κι οι συνεργάτες της (2006) 

που µελέτησαν τη µηχανική ικανότητα και την αδρή κινητική λειτουργία σε παιδιά µε ΕΠ. 

Από τα αποτελέσµατα της έρευνάς τους συµπεραίνουν πως η στολή  µπορεί να βελτιώνει τη 

µηχανική ικανότητα, χωρίς όµως αντίστοιχο κέρδος στις αδρές κινητικές δεξιότητες, 

ιδιαίτερα σε παιδιά µε υψηλότερα επίπεδα κινητικής λειτουργίας. 
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6. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ - ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

Στην παρούσα µελέτη διερευνήθηκε η αποτελεσµατικότητα της µεθόδου therasuit σε 

4 παιδιά µε ΕΠ. Οι µεταβλητές που αξιολογήθηκαν ήταν το παθητικό εύρος κάµψης, 

έκτασης, απαγωγής και των δύο ισχίων, η δύναµη καµπτήρων, εκτεινόντων, απαγωγών και 

προσαγωγών και των δύο ισχίων, η ισορροπία και η αδρή κινητική λειτουργία. Με βάση τους 

περιορισµούς που υπήρξαν από τα αποτελέσµατά της φάνηκε πως υπήρξε υψηλή επίδραση 

της µεθόδου στο παθητικό εύρος, µεγάλη, µέτρια και µικρή επίδραση στη δύναµη (ανάλογα 

µε τη µυϊκή οµάδα και το µέλος), µικρή επίδραση στην ισορροπία και καµιά επίδραση στην 

αδρή κινητική λειτουργία, παρά µόνο στην ενότητα B του GMFM παρατηρήθηκε µέτρια 

επίδραση.  

Επίδραση της παρέµβασης στο εύρος κίνησης συµπεραίνεται κι από τα αποτελέσµατα 

της πιλοτικής έρευνας των Koscielny I. και Koscielny R. (2004). Επίδραση στη δύναµη 

φαίνεται κι από τα αποτελέσµατα της έρευνας του Shvarkov και των συνεργατών του (1997) 

στη µελέτη τους σε ενήλικες µε νευρολογικές διαταραχές. Επίδραση στην ισορροπία 

φαίνεται τόσο από τα αποτελέσµατα της έρευνας των Koscielny I. και Koscielny R. (2004), 

όσο κι από αυτά της Semenova σε παιδιά µε διπληγία (1997).  

Το αποτέλεσµα της παρούσας µελέτης ότι δεν υπήρξε επίδραση της παρέµβασης στην 

αδρή κινητική λειτουργία οδηγεί στην υπόθεση ότι η παρέµβαση µε τη µέθοδο therasuit ίσως 

να είναι πιο αποτελεσµατική σε παιδιά µε χαµηλή κατάταξη στο Gross Motor Function 

Classification System (GMFCS). Αυτό προκύπτει από το συνεχώς αυξανόµενο εκατοστιαίο 

ποσοστό βελτίωσης της αδρής κινητικής λειτουργίας των 4 παιδιών που συµµετείχαν όσο η 

κατάταξή τους στο GMFCS χαµηλώνει. 

Θα µπορούσαν να γίνουν µελλοντικές έρευνες για την αποτελεσµατικότητα της 

µεθόδου, µε µεγαλύτερο δείγµα παιδιών. Ακόµη θα µπορούσε να διερευνηθεί η επίδραση της 

µεθόδου σε παιδιά που κατατάσσονται σε χαµηλά λειτουργικά επίπεδα, αφού από τα 
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αποτελέσµατα της παρούσης µελέτης φάνηκε πως αυτά είχαν µεγαλύτερη ποσοστιαία 

βελτίωση. Τέλος θα µπορούσε µελλοντικά να διερευνηθεί αν οι επιδράσεις αυτές οφείλονται 

στη χρήση της στολής ή στο πρόγραµµα άσκησης που ακολουθείται. 
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Παράρτηµα 1 

 

Έντυπο συναίνεσης γονέα δοκιµαζόµενου παιδιού σε ερευνητική εργασία 
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Έντυπο συναίνεσης γονέα δοκιµαζόµενου παιδιού σε ερευνητική εργασία 
 
 

1. Σκοπός της ερευνητικής εργασίας  
Σκοπός αυτής της εργασίας είναι η διερεύνηση της αποτελεσµατικότητας της εναλλακτικής 
µεθόδου αποκατάστασης therasuit σε παιδιά µε εγκεφαλική παράλυση. 
 
2. ∆ιαδικασία µετρήσεων 
Θα χρειαστεί να γίνουν µετρήσεις του εύρους κίνησης του παιδιού, του µυϊκού του τόνου, 
της µυϊκής του ισχύος, της ισορροπίας του, της αδρής κινητικής λειτουργίας του. Ακόµη θα 
µετρηθεί η απαιτούµενη βοήθεια που παρέχεται από το συνοδό-γονέα µε τη συµπλήρωση 
ερωτηµατολογίου από εσάς. Όλες οι µετρήσεις θα πραγµατοποιηθούν στο εργαστήριο. Οι 
µετρήσεις θα γίνουν δύο φορές: µία πριν την εφαρµογή της µεθόδου και µία µετά το τέλος 
της, δηλαδή ένα µήνα αργότερα. Η διάρκεια των µετρήσεων είναι περίπου 3 ώρες και θα 
γίνουν σε δύο µέρες την κάθε φορά, προς αποφυγή κούρασης του παιδιού. 
 
3. Κίνδυνοι και ενοχλήσεις 
Όλες οι µετρήσεις δεν είναι επώδυνες, δεν ενέχουν κανένα κίνδυνο για το παιδί. Κάποιες από 
αυτές γίνονται συνήθως και ανά τακτά χρονικά διαστήµατα κατά τη συνήθη θεραπεία του, 
για την καταγραφή της πορείας του.  
 
4. Προσδοκούµενες ωφέλειες 
Τα ευρήµατα από την εργασία θα δείξουν αν η εφαρµογή της εναλλακτικής µεθόδου 
αποκατάστασης therasuit στο παιδί σας είχε αποτέλεσµα και µάλιστα  σε ποιο τοµέα ήταν 
αυτό, όπως αν έγινε πιο δυνατό, πιο λειτουργικό, αν χρειάζεται λιγότερη βοήθεια από εσάς 
στην καθηµερινότητά του. 
 
5. ∆ηµοσίευση δεδοµένων – αποτελεσµάτων 
Η συµµετοχή του παιδιού σας στην έρευνα συνεπάγεται ότι συµφωνείτε µε τη δηµοσίευση 
των δεδοµένων και των αποτελεσµάτων της, µε την προϋπόθεση ότι οι πληροφορίες θα είναι 
ανώνυµες και δε θα αποκαλυφθούν τα ονόµατα των συµµετεχόντων. Τα δεδοµένα που θα 
συγκεντρωθούν θα κωδικοποιηθούν µε αριθµό, ώστε το όνοµα του παιδιού δε θα φαίνεται 
πουθενά. 
 
6. Πληροφορίες 
Μη διστάσετε να κάνετε ερωτήσεις γύρω από το σκοπό, τον τρόπο πραγµατοποίησης της 
εργασίας ή τα αποτελέσµατα της µεθόδου στο παιδί σας. Αν έχετε κάποιες αµφιβολίες ή 
ερωτήσεις, ζητήστε µας να σας δώσουµε πρόσθετες εξηγήσεις. 
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7. Ελευθερία συναίνεσης  
Η άδειά σας να συµµετάσχει το παιδί σας στην εργασία είναι εθελοντική. Είστε ελεύθερος/η 
να µην συναινέσετε ή να διακόψετε τη συµµετοχή του παιδιού όποτε επιθυµείτε. 
 
∆ιάβασα το έντυπο αυτό και κατανοώ τις διαδικασίες που θα εκτελέσω. Συναινώ να 
συµµετέχω στην εργασία. 
   
Ηµεροµηνία: __/__/__ 
 

Ονοµατεπώνυµο και 
υπογραφή συµµετέχοντος 

 

 Υπογραφή ερευνητή 

 Ονοµατεπώνυµο και 
υπογραφή παρατηρητή 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 2 

 

Λειτουργικό επίπεδο - σύστηµα ταξινόµησης αδρής κινητικής λειτουργίας  

GMFCS (Gross Motor Function Classification System) 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 3 

 

Εργαλείο αξιολόγησης της αδρής κινητικής λειτουργίας GMFM  

(Gross Motor Function Measurement) 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 4 

 

Κλινικό εργαλείο αξιολόγησης της ισορροπίας BBS 

(Berg Balance Scale) 
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BERG BALANCE SCALE 
 
1. Purpose 
The Berg’s utility includes grading different patients’ balance abilities, monitor functional 
balance over time and to evaluate patients’ responses to treatment. 
 
2. Content 
The Berg is a test of 14 items; it is performance based and has a scale of 0-4 for each item 
(higher score for independent performance) with a maximum score of 56. 
The Berg is considered the gold standard assessment of balance with good intra-rater 
reliability and inter-rater reliability and good internal validity. 
 
3. Assessment 

1. Sitting to standing 
INSTRUCTIONS: Please stand up.  Try not to use your hands for support 

  
 4 able to stand without using hands and stabilize independently 
 3 able to stand independently using hands 
 2 able to stand using hands after several tries 
 1 needs minimal aid to stand or to stabilize  
       0 needs moderate or maximal assist to stand 
 
2. Standing unsupported 

INSTRUCTIONS:  Please stand for two minutes without holding 
 
4 able to stand safely for 2 minutes  

 3 able to stand for 2 minutes with supervision 
 2 able to stand for 30 seconds unsupported 
 1 needs several tries to stand for 30 seconds unsupported 

0 unable to stand for 30 seconds unassisted 
  
3. Sitting with back unsupported but feet supported on floor or on a stool 

INSTRUCTIONS:  Please sit with arms folded for 2 minutes 
 
4 able to sit safely and securely for 2 minutes 

 3 able to sit for 2 minutes under supervision 
 2 able to sit for 30 seconds 
 1 able to sit for 10 seconds 

0 unable to sit without support for 10 seconds 
 

4. Standing to sitting 
INSTRUCTIONS:  Please sit down 
 
4 sits safely with minimal use of hands 

 3 controls descent by using hands 
2 use back of legs against chair to control descent 

 1 sits independently but has uncontrolled descent 
0 needs assistance to sit 
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5. Transfers 
INSTRUCTIONS: Arrange chair(s) for a pivot transfer.  Ask subject to transfer one 
way toward a seat with armrests and one way toward a seat without armrests.  You 
may use two chairs, (one with and one without armrests), or a bed and a chair. 
 
4 able to transfer safely with minor use of hands 

 3 able to transfer safely definite need of hands 
2 able to transfer with verbal cueing and/or supervision 

 1 needs one person to assist 
       0 needs two people to assist or supervise to be safe 
 

6. Standing unsupported with eyes closed 
INSTRUCTIONS: Please close your eyes and stand still for 10 seconds 

  
 4 able to stand 10 seconds safely 
 3 able to stand 10 seconds with supervision 
 2 able to stand 3 seconds 

1 unable to keep eyes closed 3 seconds but stays steady      
0 needs help to keep from falling 

 
7. Standing unsupported with feet together 

INSTRUCTIONS:  Place your feet together and stand without holding 
 
4 able to place feet independently and stand for 1 minute safely 
3 able to place feet together and stand for 1 minute with supervision 

 2 able to place feet together independently to hold for 30 seconds 
 1 need help to attain position but able to stand 15 seconds feet together 

0 needs help to attain position and unable to hold for 15 seconds 
 

8. Reaching forward with outstretched arm while standing 
INSTRUCTIONS:  Lift arm to 90º.  Stretch out your fingers and reach forward as far 
as you can.  (Examiner places a ruler at end of fingertips when arm is at 90º.  Fingers 
should not touch the ruler while reaching forward).  The recorded measure is the 
distance forward that the finger reaches while the subject is in the most forward lean 
position.  (When possible, ask subject to use both arms when reaching to avoid 
rotation of the trunk.) 
 
4 can reach forward confidentially >25 cm (10 inches) 

 3 can reach forward >12.5 cm safely (5 inches) 
 2 can reach forward >5cm safely (2 inches) 
 1 reaches forward but needs supervision 

0 loses balance while trying/requires external support 
 

9. Pick up object from the floor from a standing position 
INSTRUCTIONS:  Pick up the shoe/slipper, which is placed in front of your feet. 
 
4 able to pick up slipper safely and easily 

 3 able to pick up slipper but needs supervision 
2 unable to pick up, reaches 2-5cm (1-2 inches) from slipper, keeps balance 
1 unable to pick up and needs supervision while trying 
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       0 unable to try/needs assist to keep from losing balance or falling 
 

10. Turning to look behind over left and right shoulders while standing 
INSTRUCTIONS: Turn to look directly behind you over toward left shoulder.  
Repeat to the right.  Examiner may pick an object to look at directly behind the 
subject to encourage a better twist turn. 
 
4 looks behind from both sides and weight shifts well 

 3 looks behind one side only, turn to other side demonstrates less weight shift 
2 turns sideways only but maintains balance 

 1 needs supervision when turning 
0 needs assist to keep from losing balance or falling 
 

10. Turn 360 degrees 
INSTRUCTIONS:  Turn completely around in a full circle.  Pause.  Then turn a full 
circle in the other direction. 
 
4 able to turn 360 degrees safely in 4 seconds or less 
3 able to turn 360 degrees safely one side only in 4 seconds or less 

 2 able to turn 360 degrees safely but slowly 
 1 needs close supervision or verbal cueing 

0 needs assistance while turning 
 
  12.    Placing alternate foot on step or stool while standing unsupported 

INSTRUCTIONS: Place each foot alternately on the step/stool.  Continue until each 
foot has touched the step/stool four times. 
 
4 able to stand independently and safely and complete 8 steps in 20 seconds 

 3 able to stand independently and complete 8 steps >20 seconds 
 2 able to complete 4 steps without aid with supervision 
 1 able to complete >2 steps needs minimal assist 

0 needs assistance to keep from falling/unable to try 
 
  13.    Standing unsupported one foot in front 

INSTRUCTIONS:  (DEMONSTRATE TO SUBJECT) 
Place one foot directly in front of the other.  If you feel that you cannot place your 
foot directly in front, try to step far enough ahead that the heel of your forward foot is 
ahead of the toes of the other foot.  (To score 3 points, the length of the step should 
exceed the length of the other foot and the width of the stance should approximate the 
subject’s normal stride width) 
 
4 able to place foot tandem independently and hold 30 seconds 

 3 able to place foot ahead of other independently and hold 30 seconds 
2 able to take small step independently and hold 30 seconds 
1 needs help to step but can hold 15 seconds 

       0 loses balance while stepping or standing 
 
   14.   Standing on one leg 

INSTRUCTIONS: Stand on one leg as long as you can without holding. 
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4 able to lift leg independently and hold >10 seconds 
 3 able to lift leg independently and hold 5 – 10 seconds 

2 able to lift leg independently and hold ≥ 3 seconds 
1 tries to lift leg, unable to hold 3 seconds but remains standing independently 

       0 unable to try or needs assist to prevent fall 
 
TOTAL SCORE        (Maximum = 56) 
 
 
Interpretation of Berg Scores 
Please take note that these values are based on the Berg score alone and the patient 
mobilising without the assistance of a walking device. They do not take into account other 
falls risk factors 
 

• A score of 45 or less indicates a greater risk of falls 
• In the range of 56-54 each 1 point drop was associated with a 3-4% increase in falls 

risk 
• In the range of 54-46 each point drop was associated with a 6-8% falls risk 
• Below 36 falls risk is close to 100% 
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