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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Κιναίσθηση θεωρείται η ικανότητα του
ατόµου να προσδιορίζει την θέση και
την κίνηση των µελών του σώµατός του,
χωρίς να βασίζεται σε οπτική ή
ακουστική πληροφόρηση, αλλά στην
πληροφορία που παρέχεται από εξει-
δικευµένους υποδοχείς που βρίσκονται
στο δέρµα, στις αρθρώσεις, στους
τένοντες και τους µύες. Οι πληροφορίες
που συλλέγονται µε αυτόν τον
µηχανισµό από τα πρώτα στάδια της
ζωής του ατόµου επεξεργάζονται από
τον εγκέφαλο µε αποτέλεσµα την
δηµιουργία κινητικών προτύπων. Τα
κινητικά πρότυπα χρησιµοποιούνται σαν
αφετηρία για την εκµάθηση, εκτέλεση
και έλεγχο πιο σύνθετων κινητικών
δεξιοτήτων. Στα παιδιά µε ηµιπληγία, η
βλάβη που µπορεί να συµβεί σε
διαφορετικές περιοχές του εγκεφάλου,
συνηγορεί στην δηµιουργία και
αποθήκευση εσφαλµένων κινητικών
προτύπων στον εγκέφαλο µε συνα-

κόλουθη διαταραχή του κιναισθητικού
µηχανισµού.
Στην παρούσα µελέτη συµµετείχαν 15

παιδιά χωρίς ηµιπληγία και 15 παιδιά µε
ηµιπληγία  ηλικίας 10-15 ετών.  Για την
αξιολόγηση των  παραµέτρων της κιναι-
σθητικής ικανότητας των άνω άκρων
χρησιµοποιήθηκε το ισοκινητικό δυνα-

µόµετρο Kin com 125 AP. Αξιολο-
γήθηκε η ικανότητα ενεργητικής και
παθητικής  επανατοποθέτησης, η ικανό-
τητα αντίληψης της παθητικής κίνησης
καθώς και η ικανότητα αντίληψης της
κατεύθυνσης της παθητικής κίνησης.
Η στατιστική ανάλυση περιελάµβανε
παραγοντική ανάλυση διασποράς
(Factorial ANOVA 2X2 ) σε κάθε µια
από τις 4 εξαρτηµένες µεταβλητές, που
αντιστοιχούν σε παραµέτρους της
κιναίσθησης. Συγκεκριµένα εξετάσθηκε
η αλληλεπίδραση µεταξύ αναπηρίας και
πλευράς στις 4 εξαρτηµένες µεταβλητές.

Επιπρόσθετα, εξετάσθηκαν α) οι
διαφορές στην κιναίσθηση µεταξύ των
παιδιών µε και χωρίς ηµιπληγία µε τον
έλεγχο t (t -test) για ανεξάρτητα
δείγµατα β) οι διαφορές στην κιναίσθη-

ση µεταξύ πάσχοντος και µη πάσχοντος
µέλους στα παιδιά µε ηµιπληγία µε τον
έλεγχο t (t -test) για εξαρτηµένα
δείγµατα και γ) η συσχέτιση µεταξύ της
κιναίσθησης και του επιπέδου της
σπαστικότητας στο πάσχον µέλος των
παιδιών µε ηµιπληγία µε τον συντελεστή
συσχέτισης Spearman.

Τα αποτελέσµατα έδειξαν σηµαντική
αλληλεπίδραση (p< 0,05) µεταξύ
αναπηρίας και πλευράς ως προς τις
επιδόσεις των παιδιών στις δοκιµασίες
της παθητικής, ενεργητικής επανατο-
ποθέτησης και ανίχνευσης της παθητι-
κής κίνησης. Η post hoc ανάλυση µε t-

test για ανεξάρτητα δείγµατα αποκά-

λυψε σηµαντικές διαφορές (p<0,05)

µεταξύ των παιδιών µε και χωρίς
ηµιπληγία, ξεχωριστά για κάθε πλευρά
στις παραπάνω δοκιµασίες. Κατά την
αξιολόγηση της ανίχνευσης της
κατεύθυνσης της παθητικής κίνησης οι
δοκιµαζόµενοι µε και χωρίς ηµιπληγία
παρουσίαζαν αντίστοιχη ικανότητα.

Επίσης βρέθηκαν σηµαντικές διαφορές
στην κιναίσθηση στα παιδιά µε
ηµιπληγία µεταξύ της πλευράς µε και
χωρίς αναπηρία. Το επίπεδο της
σπαστικότητας παρουσίασε σηµαντική
συσχέτιση µε τις κιναισθητικές
επιδόσεις των παιδιών µε ηµιπληγία που
συµµετείχαν στην µελέτη στις
δοκιµασίες της παθητικής και ενεργη-

τικής επανατοποθέτησης.
Από τα αποτελέσµατα της παρούσας
µελέτης προκύπτει ότι κατά την
διάρκεια των προγραµµάτων φυσικής
αγωγής και αποκατάστασης θα πρέπει
να δίνονται κιναισθητικά ερεθίσµατα και
στα δύο µέλη των παιδιών µε ηµιπληγία.

Σε µελλοντικές έρευνες θα πρέπει να
εξετασθεί η κιναισθητική ικανότητα των
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παιδιών µε ηµιπληγία σε διαφορετικές
αρθρώσεις µε την παράλληλη χρήση
σύγχρονων µεθόδων µέτρησης της

εγκεφαλικής δραστηριότητας, όπως
είναι η τοµογραφία εκποµπής ποζιτρο-
νίων και το ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα.
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ABSTRACT

COMPARISON OF KINESTHESIA

BETWEEN CHILDREN WITH AND

WITHOUT SPASTIC HEMIPLEGIA

Kinesthesia is referred to the sense

mechanism of movement and position,

guided by information from the muscles,

joints and skin. The information

collected through the above mechanisms

are elaboreted from the very early stages

of life into the brain, resulting to the

development of the fundamental gross

motor skills. The fundamental gross

motor skills are used, in turn, for

learning, executing and controlling of

more advanced motor skills in the future.

Neurological damage into the brain may

result the restoration of primitive motor

patterns leading to reduced kinesthetic

capacity.

In the present study we examined

children with (N=15) and without

(N=15) spastic hemiplegia.The age of

the participants ranged from 10 to 15

years old. The Kin com 125 AP

isokinetic dynamometer was selected to

evaluate the kinesthetic ability in the

elbow of our subjects. Specifically, we

evaluated the following dependent

variables (DV’s): a) active reproduction

(AR), b) passive reproduction (PR), c)

detection of passive movement (DPM),

d) detection of direction of passive

movement (DDPM).

Four separate 2x2 Factorial Anova’s

were used to examine the interaction

between disability and side, with respect

to the four kinesthetic measures (AR,

PR, DPM, DDPM). The selected

independent variables were: a) disability

with two levels (1: children with and 2:

without spastic hemiplegia) and b) side

with two levels (1: affected- non

dominant side, and 2:  non affected-

dominant side). Disability was

independent groups while side was

repeated measures. The interaction of

disability and side was further examined

through separate post hoc analysis.

Specifically, independent samples t tests

were used to examine the differences in

the DV’s between a) affected side for

hemiplegic children and the non

dominant side of non hemiplegic

children, and b) the non affected side for

hemiplegic children and the dominant

side of non hemiplegic children.

Repeated samples t-tests were used to

examine the differences in the DV’s

between affected and non affected sides

for the hemiplegic children. Finally, the

Spearaman rank correlation coefficient

was used to examine the correlation

between the level of spasticity and the

kinesthetic awareness of hemiplegic

children.

Significant interaction (p< 0,05) was

found between disability and side with

respect to the kinesthetic measures of: a)

AR, b) PR and c) DPM. Independent

samples t tests and the post hoc analysis

revealed significant differences (p<

0,05), between children with and without

spastic hemiplegia for both sides. The

extend of differences between affected-

non dominant side was wider compared

to the differences between non affected-

dominant side, between children with

and without spastic hemiplegia. The

repeated sample t-tests revealed

significant differences (p<0,05) between

affected and non affected side for

hemiplegic children. The affected side

had inferior kinesthetic awareness

compared to the non affected side in the

AR, PR, and DPM measures. No

significant interaction was found

between disability and side with respect

to the detection of direction of passive

movement (DDPM). The DDPM

measure could not detect differences

between sides of children with and

without spastic hemiplegia. Finally, the

correlation between level of spasticity



viii

and kinesthetic awareness of hemiplegic

children was significant (p<0,05) for the

AR and PR measures. High levels of

spasticity were associated with high

deviation of the above kinesthetic

measures (AR and PR).

Results from the present study indicated

the importance of providing kinesthetic

stimulation and practice through

physical education and rehabilitation to

both sides for children with spastic

hemiplegia. Future research efforts may:

a) evaluate the kinesthetic awareness on

different from the elbow joints, b) utilize

recent scientific methods of recording

brain stimulation and its impact on

kinesthesis c) examine the effect of

different curiculum programs on

kinesthetic awareness to students with

various disabilities, from different age

groups, into a different setting, etc.
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Κιναίσθηση θεωρείται η ικανότητα
του ατόµου να προσδιορίζει την θέση
και την κίνηση των µελών του σώµατός
του, χωρίς να βασίζεται σε οπτική η
ακουστική πληροφόρηση, αλλά στην
πληροφορία που παρέχεται από
εξειδικευµένους µηχανοϋποδοχείς που
βρίσκονται στο δέρµα, στις αρθρώσεις,
στους τένοντες και τους µύες (Carlson,

1986; Howard & Templeton, 1966). Οι
πληροφορίες που συλλέγονται µε αυτόν
τον µηχανισµό από τα πρώτα στάδια της
ζωής του ατόµου επεξεργάζονται από
τον εγκέφαλο µε αποτέλεσµα την
δηµιουργία κινητικών προτύπων
(Neilson & Neilson, 1992; Tyldesley &

Grieve, 1995). Τα κινητικά πρότυπα
χρησιµοποιούνται σαν αφετηρία για την
εκµάθηση, εκτέλεση και έλεγχο πιο
σύνθετων κινητικών δεξιοτήτων
(Κουτσούκη, 1998).

 Σύµφωνα µε το νευροψυχολογικό
µοντέλο κινητικής µάθησης
(Κουτσούκη,  1998), βλάβη που µπορεί
να συµβεί σε διαφορετικές περιοχές του
εγκεφάλου συνηγορεί στην διαταραχή
του µηχανισµού λήψης, επεξεργασίας,
ελέγχου, αντίδρασης και ανατροφο-
δότησης της κίνησης. Στα  παιδιά µε
εγκεφαλική παράλυση (ΕΠ) η διαταραχή
εστιάζεται στον κινητικό έλεγχο και
οφείλεται σε βλάβη που µπορεί να
συµβεί σε διαφορετικές περιοχές του
εγκεφάλου (Cooper, Majnemener,

Rosenblatt, & Birnbaum, 1995). Οι
πιθανές εγκεφαλικές βλάβες διαταράσ-

σουν την κιναισθητική πληροφόρηση
και προκαλούν αυξηµένο, ή κυµαι-
νόµενο µυϊκό τόνο που έχει ως αποτέ-
λεσµα την διαταραχή της ενσωµάτωσης
φυσιολογικών προτύπων και ικανο-
ποιητικού ελέγχου των κινήσεων (Jones,

1976; Lehman, Short, & Trombly,

1985).

Η εξέταση της κιναίσθησης µέσα από
την αίσθηση της θέσης και κίνησης των

µελών του σώµατος, έχει εξετασθεί από
µια  ποικιλία  ερευνητών µε   διαφο-
ρετικούς  τρόπους στο παρελθόν  σε
άτοµα µε εγκεφαλική παράλυση (Cooper

et al., 1995; Hall & Gardner, 1981;

Jones, 1976; Lehman et al., 1985; Lee,

Daniel, Turnbull, & Cook, 1990;

Tachdjian & Minear, 1958; Wann,

1991). Ο Wann (1991) αξιολόγησε την
κιναισθητική ικανότητα  παιδιών µε
σπαστική τετραπληγία, µε δοκιµασία
που απαιτούσε την συµµετρική
τοποθέτηση των άνω άκρων σε ένα
επίπεδο, χωρίς την συµβολή της όρασης.
Βρέθηκε ότι η αίσθηση της θέσης των
άνω άκρων των εξεταζοµένων ήταν
ελλιπής σε σχέση µε τα παιδιά του
υγιούς πληθυσµού (Wann, 1991). Οι
Lehman και συνεργάτες (1985)

αξιολόγησαν την ικανότητα παιδιών µε
σπαστική και αθετωσική τετραπληγία να
θυµούνται τις  γωνίες στις οποίες είχε
τοποθετηθεί το µέλος παθητικά µε την
βοήθεια ειδικής κιναισθητικής
συσκευής. Οι ερευνητές βρήκαν ότι τα
παιδιά µε εγκεφαλική παράλυση
υστερούσαν στην συγκεκριµένη
ικανότητα από παιδιά χωρίς Ε.Π της
ίδιας ηλικίας. Αντίθετα η Jones (1976)

δεν διαπίστωσε ελλείµµατα στην
ανίχνευση της παθητικής κίνησης σε
παιδιά µε τετραπληγία συγκριτικά µε
παιδιά του «γενικού» πληθυσµού, σε
δοκιµασία αντίληψης της κίνησης που
γινόταν από τον εξεταστή. Οι Hall και
Gardner (1981) αξιολογώντας την
ικανότητα της ακριβούς παθητικής
επανατοποθέτησης των άνω άκρων σε
προκαθορισµένες θέσεις σε παιδιά µε
τετραπληγία, αναφέρουν ότι τα παιδιά
αυτά δεν υστερούσαν στην συγκε-
κριµένη ικανότητα κατά την σύγκρισή
τους µε παιδιά του «γενικού»
πληθυσµού.
Οι ερευνητές που εξέτασαν τις

διαφορές στην κιναίσθηση µεταξύ
παιδιών µε και χωρίς σπαστική
ηµιπληγία κατέληξαν σε αντικρουόµενα
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συµπεράσµατα µέχρι τώρα (Cooper et

al., 1995; Lee et al., 1990; Tachdjian &

Minear, 1958). Οι Tachdjian και Minear

(1958) αξιολόγησαν την κιναισθητική
ικανότητα του πάσχοντος αντίχειρα
παιδιών µε ηµιπληγία  µε κλινική δοκι-
µασία που απαιτούσε από τον εξετα-

ζόµενο να αντιληφθεί την κατεύθυνση
της κίνησης. Βρέθηκαν ελλείµµατα στην
κιναίσθηση, στον πάσχοντα αντίχειρα
σε σύγκριση µε τον µη πάσχοντα του
άλλου µέλους, των παιδιών µε ηµιπληγία
σε ποσοστό 40%. Αντίθετα οι  Lee και
συνεργάτες (1990) υποστηρίζουν ότι τα
παιδιά µε ηµιπληγία δεν υστερούσαν
στην ικανότητα να ευθυγραµµίσουν
κάθετα το πάσχον µε το µη πάσχον χέρι
τους, τα οποία  ήταν τοποθετηµένα σε
διαφορετικό επίπεδο, σε σχέση µε την
οµάδα ελέγχου. Οι Cooper και συνεργά-

τες  (1995) αξιολόγησαν την ικανότητα
των παιδιών µε ηµιπληγία να αντι-
λαµβάνονται την κατεύθυνση της παθη-

τικής κίνησης του µη πάσχοντος  και
πάσχοντος αντίχειρα. Η ερευνήτρια
αναφέρει ότι τα παιδιά µε ηµιπληγία
υστερούσαν στην συγκεκριµένη ικα-

νότητα κατά την σύγκρισή τους µε
παιδιά του γενικού πληθυσµού (Cooper

et al., 1995).

1.1. Ορισµός του προβλήµατος.
Από την ανασκόπηση της µέχρι τώρα

βιβλιογραφίας προκύπτουν ασαφή και
αντικρουόµενα συµπεράσµατα για την
κιναισθητική ικανότητα παιδιών µε
σπαστική ηµιπληγία και τις διαφορές
τους µε παιδιά του γενικού πληθυσµού.
Η παρούσα  έρευνα σχεδιάστηκε για να
εξετάσει τις διαφορές στην κιναίσθηση
που υπάρχουν µεταξύ παιδιών µε και
χωρίς σπαστική ηµιπληγία. Συγκεκρι-
µένα  εξετάσθηκε η αλληλεπίδραση
µεταξύ αναπηρίας (παιδιά µε και χωρίς
σπαστική ηµιπληγία) και πλευράς  του
σώµατος (µε και χωρίς αναπηρία για τα
παιδιά µε ηµιπληγία  και προτιµητέου
και µη προτιµητέου για τα παιδιά χωρίς

σπαστική ηµιπληγία), στην κιναισθητική
ικανότητα των συµµετεχόντων. Εξε-
τάσθηκαν επίσης α) οι διαφορές µεταξύ
πάσχουσας και µη πάσχουσας πλευράς,
και β) η συσχέτιση µεταξύ κιναίσθησης
και επιπέδου σπαστικότητας στο πάσχον
µέλος, των παιδιών µε σπαστική
ηµιπληγία.

Στην παρούσα έρευνα, οι ανεξάρτη-

τες µεταβλητές που χρησιµοποιήθηκαν
ήταν οι ακόλουθες: 1) αναπηρία, µε δύο
επίπεδα: α) παιδιά µε σπαστική
ηµιπληγία, και β) παιδιά χωρίς σπαστική
ηµιπληγία, 2) µέλος του σώµατος που
χρησιµοποιείται από τους εξεταζόµενους
µε δύο επίπεδα: α) µέλος χωρίς
αναπηρία για παιδιά µε σπαστική
ηµιπληγία και επικρατούσα πλευρά των
παιδιών χωρίς ηµιπληγία, β) µέλος µε
αναπηρία για παιδιά µε ηµιπληγία και µη
επικρατούσα πλευρά  των παιδιών χωρίς
ηµιπληγία. Οι εξαρτηµένες µεταβλητές
που µέτρησαν την κιναισθητική
ικανότητα των εξεταζοµένων ήταν οι
ακόλουθες: α) ανίχνευση παθητικής
κίνησης (Detection of passive

movement), (McCloskey, 1978; Lephart

& Giraldo, 1996; Lephart, Pincivero,

Giraldo & Freddie, 1997 ), β) ανίχνευση
κατεύθυνσης της κίνησης (Detection of

direction of passive movement),

(McCloskey, 1978; Cooper et al., 1995),

γ) παθητική επανατοποθέτηση (Passive

reproduction), (McCloskey, 1978;

Lehman et al., 1985), δ) ενεργητική
επανατοποθέτηση (Active reproduction),

(McCloskey, 1978). Στην παρούσα
έρευνα εξετάσθηκαν συγκεκριµένα οι
διαφορές παιδιών µε και χωρίς
σπαστική ηµιπληγία που χρησιµοποιούν
την προτιµητέα (επικρατούσα ή µη
ανάπηρη πλευρά) και µη προτιµητέα
πλευρά του σώµατος (µη επικρατούσα η
ανάπηρη πλευρά), στην ανίχνευση της
παθητικής κίνησης, ανίχνευση κατεύ-
θυνσης της κίνησης, παθητική και
ενεργητική επανατοποθέτηση. Επιπρό-
σθετα εξετάσθηκαν οι διαφορές µεταξύ



Εισαγωγή

33

µη πάσχουσας και πάσχουσας πλευράς
στα παιδιά µε ηµιπληγία στην ανίχνευση
της παθητικής κίνησης, ανίχνευση
κατεύθυνσης της κίνησης, παθητική και
ενεργητική επανατοποθέτηση. Τέλος
εξετάσθηκε η συσχέτιση µεταξύ του
επιπέδου της σπαστικότητας και των
κιναισθητικών επιδόσεων στις 4 παρα-

πάνω εξαρτηµένες µεταβλητές.

1.2. Σηµασία της έρευνας
Η οργάνωση προγραµµάτων αποκα-

τάστασης και εκπαίδευσης παιδιών µε
σπαστική ηµιπληγία  προϋποθέτει την
αξιολόγηση των κιναισθητικών ελλειµ-

µάτων (Cooper et al., 1995). Ο περι-
ορισµός των κιναισθητικών ελλειµµάτων
µπορεί να συµβάλλει στην βελτίωση του
κινητικού ελέγχου και στην βελτίωση
της ποιότητας ζωής τους (Laszlo &

Bairstow, 1980; Laszlo & Bairstow,

1988; Van Heest, Ηouse & Putman,

1993). Τα προγράµµατα εκπαίδευσης
και αποκατάστασης σε παιδιά µε
σπαστική ηµιπληγία οφείλουν να
παρέχουν κιναισθητικά ερεθίσµατα που
θα προάγουν και θα βελτιώνουν την
συµµετοχή τους σε αθλητικές δραστη-

ριότητες και στην εκπαιδευτική τους
παρουσία γενικότερα. Οι περισσότερες
µέθοδοι αποκατάστασης  και εκγύµνα-

σης των παιδιών µε ηµιπληγία
στηρίζονται στην βελτίωση της
κιναισθητικής ικανότητας και του
κινητικού ελέγχου, συνεπώς από την
παρούσα µελέτη θα µπορούσαν να
εξαχθούν χρήσιµα συµπεράσµατα  για
την βελτίωση η τροποποίηση αυτών των
προγραµµάτων.
Η κιναίσθηση διαδραµατίζει σηµαντι-

κό ρόλο στην ενσωµάτωση κινητικών
προτύπων κατά τα πρώτα στάδια της
ζωής καθώς και στην διαρκή ανατρο-
φοδότηση για  τον έλεγχο και την επί-
τευξη φυσιολογικών κινήσεων στις κα-

θηµερινές δραστηριότητες, (Κουτσούκη,

1998). Η κιναισθητική ικανότητα σε
παιδιά  µε σπαστική ηµιπληγία δεν έχει

εξετασθεί επαρκώς και τα αποτελέσµατα
των µέχρι σήµερα ερευνών είναι ασαφή
και αντικρουόµενα (Cooper et al., 1995;

Lee et al., 1990; Tachdjian & Minear,

1958). Επιπρόσθετα οι ερευνητές έχουν
εξετάσει αποσπασµατικά διαφορετικές
κιναισθητικές παραµέτρους (Lee et al.,

1990; Tachdjian & Minear, 1958).

Εποµένως υπάρχει ανάγκη να αξιολο-
γηθεί περισσότερο ολοκληρωµένα η
κιναισθητική ικανότητα στα παιδιά µε
σπαστική ηµιπληγία, καθώς και οι
διαφορές τους µε τα παιδιά χωρίς
αναπηρία.

1.3. Ερευνητικές  υποθέσεις
Στα πλαίσια της παρούσης έρευνας

εξετάσθηκαν οι κάτωθι υποθέσεις
1. Υπάρχει αλληλεπίδραση µεταξύ

αναπηρίας και πλευράς στην: α)

ανίχνευση παθητικής κίνησης (Detection

of passive movement), β) ανίχνευση
κατεύθυνσης της κίνησης (Detection of

direction of passive movement), γ)
παθητική επανατοποθέτηση (Passive

reproduction), και δ) ενεργητική
επανατοποθέτηση (Active reproduction).

2. Η πλευρά µε αναπηρία των παιδιών
µε σπαστική ηµιπληγία  έχει χαµηλό-
τερες επιδόσεις από την µη επικρατούσα
πλευρά των παιδιών χωρίς σπαστική
ηµιπληγία στην: α) ανίχνευση παθητικής
κίνησης (Detection of passive

movement), β) ανίχνευση κατεύθυνσης
της κίνησης (Detection of direction of

passive movement), γ) παθητική
επανατοποθέτηση (Passive

reproduction), και δ) ενεργητική
επανατοποθέτηση (Active reproduction).

3. Η πλευρά χωρίς αναπηρία των
παιδιών µε σπαστική ηµιπληγία  έχει
χαµηλότερες επιδόσεις από την
επικρατούσα πλευρά των παιδιών χωρίς
σπαστική ηµιπληγία στην: α) ανίχνευση
παθητικής  κίνησης (Detection of

passive movement), β) ανίχνευση
κατεύθυνσης της κίνησης (Detection of

direction of passive movement), γ)
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παθητική επανατοποθέτηση (Passive

reproduction), και δ) ενεργητική επανα-

τοποθέτηση (Active reproduction).

4. Η πλευρά µε αναπηρία των παιδιών
µε ηµιπληγία έχει χαµηλότερες επιδόσεις
από την  από την πλευρά χωρίς
αναπηρία  στην: α) ανίχνευση παθητικής
κίνησης (Detection of passive

movement), β) ανίχνευση κατεύθυνσης
της κίνησης (Detection of direction of

passive movement), γ) παθητική επανα-

τοποθέτηση (Passive reproduction), και
δ) ενεργητική επανατοποθέτηση (Active

reproduction).

5.Υπάρχει σηµαντική σχέση µεταξύ
του επιπέδου της σπαστικότητας στην
πάσχουσα πλευρά των παιδιών µε
ηµιπληγία και των επιδόσεων στην: α)

ανίχνευση παθητικής  κίνησης
(Detection of passive movement), β)

ανίχνευση κατεύθυνσης της κίνησης
(Detection of direction of passive

movement), γ) παθητική επανατοπο-
θέτηση (Passive reproduction), και δ)
ενεργητική επανατοποθέτηση (Active

reproduction).

1.4 . Περιορισµοί της έρευνας
1. Το µέγεθος του δείγµατος
2. Το επίπεδο σπαστικότητας στα

παιδιά µε εγκεφαλική παράλυση
καθορίσθηκε µε την κλίµακα  Αshworth

(Bohannon & Smith, 1989), η οποία
αναφέρεται σαν η επικρατέστερη
κλινική µέθοδος για την αξιολόγηση της
σπαστικότητας.

3. Το επίπεδο συνεργασίας και
προσοχής των παιδιών.

4. Ο χρόνος που απαιτήθηκε για την
διεξαγωγή του πειράµατος

1.5. Ορισµός των όρων
Κιναισθησία: Η αίσθηση της θέσης

και της κίνησης των µελών του
σώµατος, µε πληροφόρηση που παρέ-
χεται από υποδοχείς που βρίσκονται στο
δέρµα, στις αρθρώσεις, τους µύες και
τους τένοντες (McCloskey, 1978;

Carlson, 1986).

Μηχανοϋποδοχείς: Αισθητικοί υπο-
δοχείς που ανιχνεύουν την µηχανική
παραµόρφωση αυτών των ίδιων ή
παρακείµενων ιστών (Guyton & Hall,

1997).

Εγκεφαλική παράλυση: Μεταβλητή
διαταραχή της κίνησης και της στάσης
που εµφανίζεται στα πρώτα χρόνια της
ζωής εξαιτίας µη εξελίξιµης βλάβης του
εγκεφάλου (Bax, 1964; Ingram, 1964). Η
εγκεφαλική παράλυση είναι µια διατα-

ραχή της ανάπτυξης που επηρεάζει την
αισθητικοκινητική λειτουργία: α) άµεσα
µε µη φυσιολογικό µυϊκό τόνο, στάση
και κίνηση, και β) έµµεσα µε συνοδά
προβλήµατα όπως διανοητικές διατα-

ραχές, δυσκολίες στην όραση ή την
ακοή (Bobath, 1963; Hagberg &

Hagberg, 1984; Hagberg, 1989).

Σπαστική ηµιπληγία: Μορφή της
εγκεφαλικής παράλυσης όπου η κλινική
εκδήλωση αφορά την  µια πλευρά
(ηµιµόριο) του σώµατος και χαρακτη-

ρίζεται από σπαστικότητα, αυξηµένα
τενόντια αντανακλαστικά και παρα-

µορφώσεις στο άνω και κάτω άκρο
(Nelson & Ellenberg, 1982; Brett, 1991;

Wilklund & Uverbrant, 1991; Lin &

Brown, 1992).

Σπαστικότητα: Κινητική δυσ-

λειτουργία που χαρακτηρίζεται από
αύξηση του µυικού τόνου και
υπερβολική τάση στους τένοντες, ως
αποτέλεσµα έντονης λειτουργίας του
µυοτατικού αντανακλαστικού, σε βλάβη
του ανώτερου κινητικού νευρώνα
(Lance, 1980).

 Ανίχνευση παθητικής  κίνησης
(Detection of passive movement):

Η ικανότητα του ατόµου να αντι-
λαµβάνεται την κίνηση που γίνεται
παθητικά  στο µέλος του χωρίς να
υπάρχει η δυνατότητα οπτικής επαφής
(McCloskey, 1978)

Ανίχνευση κατεύθυνσης της κίνησης
(Detection of direction of passive

movement): Η ικανότητα του ατόµου να
αντιλαµβάνεται την  κατεύθυνση της
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κίνησης που γίνεται παθητικά  στο µέλος
του χωρίς να υπάρχει η δυνατότητα
οπτικής επαφής (McCloskey, 1978;

Cooper et al., 1995).

Παθητική επανατοποθέτηση (Passive

reproduction): Η ικανότητα του ατόµου
να θυµάται και να επανατοποθετεί το
µέλος του παθητικά  σε µια θέση στην
οποία είχε τοποθετηθεί προηγουµένως
χωρίς την ενεργητική συµµετοχή του και
χωρίς να υπάρχει η δυνατότητα οπτικής
επαφής (McCloskey, 1978; Perlau,

Frank & Gordon, 1995).

Ενεργητική επανατοποθέτηση (Active

reproduction): Η ικανότητα του ατόµου
να θυµάται και να επανατοποθετεί το
µέλος του ενεργητικά  σε µια θέση στην
οποία είχε τοποθετηθεί προηγουµένως
µε την ενεργητική συµµετοχή του και
χωρίς να υπάρχει η δυνατότητα οπτικής
επαφής (McCloskey, 1978; Perlau et al.,

1995).

1.6. Συντοµογραφίες
ΕΠ: Εγκεφαλική παράλυση
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2. ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΤΗΣ
ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ

Στο κεφάλαιο της ανασκόπησης της
βιβλιογραφίας περιγράφεται ο φυσιο-
λογικός µηχανισµός της κιναίσθησης και
οι διαφορετικοί τρόποι αξιολόγησης.
Στην συνέχεια αναφέρονται γενικά στοι-
χεία που αφορούν στην παθολογία της
εγκεφαλικής παράλυσης και ειδικότερα
στην παθολογία της σπαστικής ηµι-
πληγίας. Ακολουθεί η βιβλιογραφική
ανασκόπηση των ερευνών που αναφέ-
ρονται στην κιναισθητική ικανότητα των
παιδιών µε τετραπληγία και σπαστική
ηµιπληγία.

2.1. Κιναίσθηση-Στοιχεία φυσιολογίας
Η αισθητική πληροφόρηση που

αφορά την θέση και την κίνηση των
µελών του σώµατος (κιναίσθηση)

παρέχεται από εξειδικευµένες  δοµές,
τους µηχανοϋποδοχείς, που βρίσκονται
στο δέρµα, στις αρθρώσεις, στους
θυλάκους, στους συνδέσµους, στους
τένοντες και τους µύες (Guyton & Hall,

1997; Tyldesley & Grieve, 1995). Οι
κυριότεροι τύποι υποδοχέων πού
βρίσκονται στους συνδέσµους και τους
θυλάκους είναι οι θυσανωτές  απολήξεις
Ruffini, οι υποδοχείς Golgi-Mazzoni και
τα σωµάτια Pacini, ενώ στους τένοντες
και τους µύες υπάρχουν τα  τενόντια
όργανα Golgi  και η µυϊκή άτρακτος
(Guyton & Hall, 1997). Στην αίσθηση
της θέσης της άρθρωσης συµµετέχουν
και οι υποδοχείς που βρίσκονται στο
δέρµα αλλά ουσιαστικά  η πληροφόρηση
παρέχεται από τους υποδοχείς που
βρίσκονται στις αρθρώσεις και τους
µύες (Lephart et al., 1997). Οι µυϊκές
άτρακτοι ανιχνεύουν αλλαγές στο µήκος
και την ταχύτητα µεταβολής του µήκους
των µυϊκών ινών, ενώ οι µηχανοϋπο-
δοχείς των αρθρώσεων ανιχνεύουν την
πίεση και τα όρια της τροχιάς στην
άρθρωση (Lephart & Rozzi, 1998).

Οι πληροφορίες που λαµβάνονται
µέσω των υποδοχέων µεταβιβάζονται µε
την µορφή νευρικών ώσεων στις
οπίσθιες ρίζες του νωτιαίου µυελού. Από
εκεί κάποιες  ώσεις  µεταβιβάζονται
στην φαιά ουσία προκαλώντας τοπικά
αντανακλαστικά ενώ άλλες µέσω δύο
συστηµάτων, του προσθοπλάγιου νω-

τιαιοθαλαµικού και οπισθίων δεµατίων
ληµνίσκου, καταλήγουν στον προ-µήκη
όπου υπάρχει χιασµός των νευρώνων
(Lephart et al., 1997). Στην συνέχεια,

µέσω του έσω ληµνίσκου, οι πληρο-
φορίες  µεταβιβάζονται στο κοιλιο-
βασικό σύµπλεγµα του οπισθοπλάγιου
πυρήνα του οπτικού θαλάµου. Από εκεί
καταλήγουν στην οπίσθια κεντρική
έλικα του εγκεφαλικού φλοιού στην
σωµατοαισθητική περιοχή του αντί-
στοιχου εγκεφαλικού ηµισφαιρίου
(Guyton & Hall, 1997). Στην περιοχή
αυτή οι νευρικές ώσεις καταλήγουν σε
συγκεκριµένα τµήµατα που αντιπρο-
σωπεύουν τα διάφορα σηµεία του
σώµατος. Ορισµένα σηµεία του σώµατος
αντιπροσωπεύονται στην σωµατοαισθη-

τική περιοχή µε µεγάλα τµήµατα, όπως
είναι τα χείλη και τα δάκτυλα των
χεριών, ενώ ο κορµός και οι κεντρι-
κότερες αρθρώσεις αντιπροσωπεύονται
µε σχετικά µικρότερα τµήµατα. Το µε-
γεθος των παραπάνω τµηµάτων  είναι
ανάλογο προς τον αριθµό των αισθη-

τικών υποδοχέων που διαθέτει κάθε
περιοχή του σώµατος (Guyton & Hall

1997; Tyldesley & Grieve, 1995).

Στην σωµατοαισθητική και στην
γειτονική αισθητική συνειρµική περιοχή
πραγµατοποιείται η αποκωδικοποίηση
των πολύπλοκων σχέσεων  µεταξύ των
γωνιών των αρθρώσεων και η µεταφορά
της πληροφόρησης προς την κινητική
περιοχή, όπου προγραµµατίζεται η
εκτέλεση των κινήσεων. Βλάβη στην
σωµατοαισθητική περιοχή επιφέρει
διαταραχή στην ικανότητα του ατόµου
να διακρίνει το σχήµα και την µορφή
των αντικειµένων και να προσδιορίζει



Ανασκόπηση Βιβλιογραφίας

7

την θέση και την κίνηση των µελών του
στο χώρο (Guyton & Hall, 1997).

2.2. Μέθοδοι εξέτασης της κιναίσθη-

σης.
Σύµφωνα µε την διεθνή βιβλιογραφία

η κιναίσθηση µπορεί να αξιολογηθεί µε
διαφορετικούς τρόπους, γεγονός που
καθιστά δύσκολη την γενίκευση και την
σύγκριση των αποτελεσµάτων
(Beynnon, Ryder, Konradsen, Johnson &

Renstrom, 1999; Jerosch & Prymka,

1996; Lephart et al, 1997). Η αξιολό-
γηση της κιναίσθησης σε συγκεκριµένη
άρθρωση πραγµατοποιείται κυρίως µε:
α) την εκτίµηση του χρόνου αντίδρασης
στην παθητική κίνηση (Allegrucci,

Whitney, Lephart, Irrang, & Fu, 1995;

Lephart & Rozzi, 1998; Pap, Machner,

& Awiszus, 1997; Risberg, Beynnon,

Peura, & Uh, 1999), β) την εκτίµηση της
αντίληψης της κατεύθυνσης της κίνησης
(Cooper et al., 1995; Mc Closkey, 1978;

Refshauge, Chan, Taylor, & McCloskey,

1995), γ) την εκτίµηση της ικανότητας
παθητικής ή ενεργητικής επανατοπο-
θέτησης του µέλους σε προκαθορισµένη
γωνία (Borsa, Lephart, Irrgang, Safran &

Fu, 1997; Good, Roos, Gottlieb,

Renstrom, & Beynnon, 1999; Jerosch &

Prymka, 1996; Perlau et al., 1995;

Voight, Hardin, Blackburn Tippett, &

Canner, 1996), δ) την  ενεργητική τοπο-
θέτηση του ενός  µέλους σε προκαθο-
ρισµένη γωνία και η τοποθέτηση του
σύστοιχου µέλους στην συγκεκριµένη
γωνία  (Kaplan, Nixon, Reitz,

Rindfleish, & Tucker, 1985; McNair,

Marshall, Maguire, & Brown, 1995;

Tardieu, Tardieu, Lespargot, Roby, &

Brett, 1984), και ε) την καταγραφή του
αντανακλαστικού χρόνου αντίδρασης
των µυών, όταν διαταράσσεται η
στατική ισορροπία µιας άρθρωσης, µε
την χρήση ηλεκτροµυογράφου (Beard,

Dodd, Trundle & Simpson, 1994).

Άλλες µέθοδοι εξετάζουν την
κιναίσθηση στον τρισδιάστατο χώρο,

όπου εκτιµάται η ικανότητα συµ-

µετρικής τοποθέτησης των µελών σε ένα
επίπεδο (Lee et al., 1990; Wann, 1991),

η ικανότητα ενεργητικής ή παθητικής
επανατοποθέτησης του µέλους σε
συγκεκριµένο σηµείο (Hall & Garder,

1981; Laszlo & Bairstow, 1980; Laszlo

& Bairstow, 1988) ή η ικανότητα
αντίληψης της τοποθέτησης των µελών
του σώµατος σε διαφορετικό ύψος
(Laszlo & Bairstow, 1983). Στις
παραπάνω µεθόδους κατά την διάρκεια
της κίνησης (παθητική-ενεργητική),

συµµετέχουν περισσότερες από µία
αρθρώσεις, ενώ χρησιµοποιούνται αυτο-
σχέδιες µηχανικές κατασκευές. Σε αυτές
τις  µελέτες όπου χρησιµοποιούνται
διαφορετικά εργαλεία  και διαφορετικά
επίπεδα αξιολόγησης της κιναίσθησης, η
γενίκευση καθώς και η σύγκριση των
αποτελεσµάτων καθίσταται ακόµη
δυσχερέστερη.

2.3. Εγκεφαλική παράλυση
Εγκεφαλική παράλυση είναι µία

µόνιµη αλλά µεταβλητή διαταραχή της
κίνησης και της στάσης πού εµφανίζεται
στα πρώτα χρόνια της ζωής εξαιτίας µιάς
µη προϊούσας  διαταραχής του εγκε-
φάλου, κατά την διάρκεια της ανάπτυξης
του (Bax, 1964; Brett, 1991; Σωτηριάδη,

1993). Συχνά χρησιµοποιείται και ο όρος
στατική εγκεφαλοπάθεια, που υπο-
δηλώνει την βλάβη η οποία συµβαίνει
στον εγκέφαλο, αλλά δεν είναι
εξελίξιµη. Αντίθετα κατά την διάρκεια
της ανάπτυξης, παρουσιάζονται διατα-

ραχές στην στάση και την κινητικότητα
του ατόµου. Η βλάβη συµβαίνει κατά
την διάρκεια της κύησης, του τοκετού η
µέχρι και τέσσερα χρόνια µετά (Brett,

1991).

Η εγκεφαλική παράλυση είναι µια
διαταραχή της ανάπτυξης που επηρεάζει
άµεσα την αισθητικοκινητική λει-
τουργία. Συχνά εµφανίζεται µε µη φυσι-
ολογικό τόνο, στάση και κίνηση, και µε
συνοδά προβλήµατα όπως διανοητικές
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διαταραχές, δυσκολίες στην όραση ή την
ακοή (Hagberg & Hagberg  1984). Τα
συνηθέστερα παθολογικά ευρήµατα
στον εγκέφαλο που απεικονίζονται µε
µαγνητική τοµογραφία είναι περι-
κοιλιακή ατροφία, παρεγκεφαλικές
κύστεις και περικοιλιακή λευκο-
µαλάκυνση. Όταν η βλάβη στον εγκέ-
φαλο είναι ηπιότερης µορφής τότε η
πάθηση χαρακτηρίζεται ως κινητική
αδεξιότητα η ελάσσονα εγκεφαλική
δυσλειτουργία (Gubbay, 1975).

Στα παιδιά µε εγκεφαλική παράλυση
ο µυϊκός τόνος που µπορεί να είναι από
πολύ υψηλός µέχρι πολύ χαµηλός,
επιφέρει συχνά συγκάµψεις και
παραµορφώσεις στο µυοσκελετικό
σύστηµα (Wilkund & Uverbant, 1991).

Η σπαστική µορφή της εγκεφαλικής
παράλυσης επιφέρει µορφολογικές και
ιστοχηµικές αλλαγές στο µυϊκό
σύστηµα. Συγκεκριµένα η συνεχής τάση
των µυών προκαλεί την ελάττωση του
αριθµού των σαρκοµερίων και αλλαγές
στην δοµή του κολλαγόνου ιστού µε
αποτέλεσµα την ελάττωση της µυϊκής
δύναµης και της οµαλής λειτουργικής
δραστηριότητας. Η µη φυσιολογική
ενεργοποίηση των µυών προκαλεί την
ταυτόχρονη σύσπαση αγωνιστών και
ανταγωνιστών κατά την διάρκεια της
κίνησης και διαταραχή στον νευροµυϊκό
συντονισµό (Brown-Milner & Penn,

1979; Katz  & Rymer, 1989).

2.3.1. Ταξινόµηση της εγκεφαλικής
παράλυσης
Η ταξινόµηση των διαφόρων τύπων

της εγκεφαλικής παράλυσης βασίζεται
στην κλινική εικόνα και τα µέλη του
σώµατος που έχουν προσβληθεί, καθώς
δεν είναι σαφής η συσχέτιση µεταξύ των
παθολογικών ευρηµάτων στον εγκέφαλο
και της κλινικής συµπτωµατολογίας
(Brett, 1991). Σύµφωνα µε τον Brett

(1991), ταξινόµηση µε βάση τα παθο-
λογοανατοµικά ευρήµατα είναι εξαιρε-
τικά δύσκολη, διότι λόγω της ανάπτυξης

και της πλαστικότητας του παιδικού
εγκεφάλου, είναι δυνατή η επιδιόρθωση
του νευρικού ιστού η οποία ποικίλει σε
κάθε περίπτωση. ∆ιακρίνονται οι εξής
τύποι µε βάση την κλινική εικόνα και
την κατανοµή στο σώµα: τετραπληγία,

διπληγία, ηµιπληγία και µονοπληγία
(Nelson & Ellenberg, 1982). Στις
περιπτώσεις αυτές η διαταραχή του
µυϊκού τόνου εκφράζεται µε διάφορες
µορφές κατά την διάρκεια της στάσης
και της κίνησης και µπορεί να είναι
σπαστική, δυστονική, αταξική ή
αθετωσική µορφή (Brett, 1991).

Η σοβαρότητα της πάθησης
σχετίζεται µε τις διαταραχές που
εµφανίζονται στον µυϊκό τόνο, τον
κινητικό έλεγχο, την ικανότητα
µετακίνησης και την κινητική λειτουργία
(Palisiano, Rosenbaum, Walter, &

Russell, 1997). Ωστόσο δεν έχει ακόµη
καθιερωθεί ένα αξιόπιστο σύστηµα
αξιολόγησης της σοβαρότητας της
πάθησης, το οποίο θα µπορούσε να
χρησιµοποιηθεί για τον έλεγχο της
προόδου των ασθενών αλλά  και για
ερευνητικούς σκοπούς (Palisiano et al.,

1997).

2.3.2. Σπαστική ηµιπληγία
Η σπαστική ηµιπληγία  είναι ο

συνηθέστερος τύπος εγκεφαλικής
παράλυσης που συµβαίνει σε παιδιά που
γεννιούνται µετά την συµπλήρωση της
37
ης

 εβδοµάδας κύησης  και ο δεύτερος
συνηθέστερος τύπος σε παιδιά που
γεννιούνται πρίν από αυτό το διάστηµα
(Hagberg, 1989). Το 90% των παιδιών
αυτών παρουσιάζουν συγγενή ηµιπληγία
δηλαδή βλάβη που συµβαίνει κατά την
διάρκεια της κύησης η µέχρι τον πρώτο
µήνα της ζωής (Wilkund & Uvebrant,

1991). Η κλινική εκδήλωση της πάθησης
αφορά το ένα ηµιµόριο του σώµατος και
περιλαµβάνει αυξηµένα τενόντια αντα-

νακλαστικά, διαταραχές του µυϊκού
τόνου της στάσης και της κίνησης,
απώλεια λεπτών και επιδέξιων κινήσεων
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στο πάσχον άνω άκρο, καθώς και
παραµορφώσεις σε άνω και κάτω άκρο
της πάσχουσας πλευράς (Lin & Brown,

1992).

Η εξέταση µε µαγνητική τοµογραφία
δείχνει βλάβες στο ηµισφαίριο που
αντιστοιχεί στην πάσχουσα πλευρά,

όπως παρεγκεφαλικές κύστεις, νεκρώ-

σεις και περικοιλιακή ατροφία (Brett,

1991; Wilkund & Uverbrand, 1991).

Ωστόσο σε µερικές περιπτώσεις παιδιών
µε σπαστική ηµιπληγία, η µαγνητική
τοµογραφία ανέδειξε βλάβες στο εγκε-
φαλικό ηµισφαίριο που είναι υπεύθυνο
για την κινητικότητα της µη πάσχουσας
πλευράς ενώ σε ελάχιστες περιπτώσεις
δεν βρέθηκαν αλλοιώσεις στην πλευρά
του εγκεφάλου που αντιστοιχεί στην
πάσχουσα πλευρά (Niemann, Wakat,

Mann, Grodd, & Michaelis, 1994;

Okumura, Kato, Kuno, Hayakawa, &

Watanabe, 1997). Τα ποσοστά εµφά-

νισης βλαβών και στα δύο εγκεφαλικά
ηµισφαίρια στα παιδιά µε ηµιπληγία
κυµαίνονταν από 25% έως και 33%

(Niemann et al, 1994; Okumura et al,

1997). Σύµφωνα µε τoύς  Wilkund &

Uverbrand (1991), η έκταση και η
εντόπιση της βλάβης στην ηµιπληγία
ποικίλει και δεν αντανακλά πάντα την
κλινική εικόνα. Συγκεκριµένα οι
ερευνητές εξετάζοντας 151 µαγνητικές
τοµογραφίες παιδιών µε ηµιπληγία
διαπίστωσαν ότι η τοποθεσία και η
έκταση της βλάβης δεν σχετιζόταν
άµεσα  µε την σοβαρότητα της κινητικής
δυσλειτουργίας.
Η νοητική καθυστέρηση είναι

λιγότερο συχνή στην ηµιπληγία απ’ ότι
στους άλλους τύπους της εγκεφαλικής
παράλυσης. Σύµφωνα µε τον Ingram

(1964), περίπου το 41% των παιδιών µε
ηµιπληγία  που εξετάσθηκαν παρου-
σίασαν δείκτη νοηµοσύνης κάτω από 70

ενώ το 33% πάνω από 85. Η ικανότητα
λόγου επηρεάζεται σε διάφορους
βαθµούς µε τα περισσότερα προβλήµατα

να αφορούν  τα παιδιά µε επίκτητη
ηµιπληγία  (Ingram, 1964).

2.4. Κιναίσθηση και εγκεφαλική πα-

ράλυση
Η αντίληψη της θέσης και της

κίνησης των µελών του σώµατος είναι
καθοριστική για την ανάπτυξη των
κινητικών δεξιοτήτων (Holt, 1975;

Harris, 1978; Laszlo & Bairstow, 1988).

Η µειωµένη κιναισθητική πληροφόρηση
σε παιδιά µε εγκεφαλική παράλυση και
ελάχιστη εγκεφαλική δυσλειτουργία
µπορεί να  προκαλέσει ελλιπή κινητικό
έλεγχο κατά τις καθηµερινές η αθλητικές
δραστηριότητες (Cooper et al., 1995;

Williams, Tresilian, & Wann, 1999). Το
ενδιαφέρον µιας µερίδας ερευνητών έχει
εστιασθεί στον καθορισµό  των
κιναισθητικών  διαταραχών σε παιδιά µε
εγκεφαλική παράλυση µε απώτερο
στόχο την βελτίωση των προγραµµάτων
αποκατάστασης.

2.4.1. Κιναισθητική πληροφόρηση σε
παιδιά µε τετραπληγία.

Οι Breakey, Wilson και Wilson

(1974) εξέτασαν την κιναίσθηση σε
παιδιά µε τετραπληγία, χρησιµοποιώντας
ένα επίπεδο, η επιφάνεια του οποίου είχε
βαθµονοµηθεί σε µοίρες. Συγκεκριµένα
τα παιδιά µε τα µάτια κλειστά
τοποθετούσαν το χέρι τους  σε µια
συγκεκριµένη θέση, την οποία είχε
υποδείξει ο εξεταστής. Σύµφωνα µε τα
ευρήµατα τη µελέτης, τα παιδιά µε
τετραπληγία παρουσίαζαν σοβαρά κι-
ναισθητικά ελλείµµατα στην συγκε-
κριµένη δοκιµασία. Οι ερευνητές ανα-

φέρουν επίσης ότι υπήρχε σηµαντική
σχέση µεταξύ των κιναισθητικών
ελλειµµάτων και στην ικανότητα αντί-
ληψης του βάθους και της διάκρισης των
χρωµάτων, καταλήγοντας στο συµπέ-
ρασµα ότι τα παιδιά µε τετραπληγία
υστερούν και στην ικανότητα του οπτι-
κοκινητικού συντονισµού.
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Ο Wann (1991) αξιολόγησε την
κιναισθητική ικανότητα  8  παιδιών,
ηλικίας 10-15 ετών, µε αθετωσική και
σπαστική τετραπληγία  σε δοκιµασία
που απαιτούσε την συµµετρική τοπο-
θέτηση των άνω άκρων σε ένα επίπεδο.
Ο ερευνητής αναφέρει ότι τα παιδιά µε
τετραπληγία  παρουσίαζαν σηµαντικά
µειωµένη επίδοση σε σχέση µε την
οµάδα ελέγχου που αποτελούνταν από
άτοµα χωρίς νευρολογική πάθηση. Στη
ίδια µελέτη ο Wann (1991) διαπίστωσε
ότι µερικά παιδιά µε τετραπληγία,

υστερούσαν και στην ικανότητα  τοπο-
θέτησης του ενός άκρου που ήταν έξω
από το οπτικό τους πεδίο σε ένα ορατό
στόχο, σε σχέση µε την οµάδα ελέγχου.
Σύµφωνα µε τον ερευνητή τα  ελλείµατα
µπορεί να οφείλονται στην καταστροφή
των εγκεφαλικών δοµών που υπο-
στηρίζουν την κιναισθητική λειτουργία,

ή σε προβληµατικό οπτικοκινητικό
σύστηµα.

 Οι Lehman  και συνεργάτες (1985)

εφαρµόζοντας την δοκιµασία της πα-

θητικής επανατοποθέτησης του άνω
άκρου σε προκαθορισµένη γωνία, σε
παιδιά µε τετραπληγία και αθέτωση,

κατέληξαν σε παρόµοια συµπεράσµατα.

Συγκεκριµένα διαπίστωσαν ότι τα παιδιά
µε εγκεφαλική παράλυση έκαναν
περισσότερες εσφαλµένες εκτιµήσεις,
όσον αφορά την ζητούµενη θέση, από
την οµάδα ελέγχου που αποτελούνταν
από παιδιά χωρίς ΕΠ. Επιπροσθέτως τα
παιδιά µε αθέτωση  είχαν καλύτερες
επιδόσεις σε σχέση µε τα παιδιά µε
σπαστικότητα, και υπερεκτιµούσαν  τον
στόχο σε σύγκριση µε τα σπαστικά και
τα παιδιά χωρίς ΕΠ. Οι ερευνητές
αποδίδουν  την µειωµένη επίδοση των
παιδιών µε εγκεφαλική παράλυση στο
γεγονός ότι τα  παιδιά αυτά διαθέτουν
λιγότερες κινητικές εµπειρίες από τα
παιδιά χωρίς ΕΠ, και κατά  συνέπεια
περιορισµένα κινητικά πρότυπα. Οι
Lehman και συνεργάτες (1985) επιση-

µαίνουν ότι τα θεραπευτικά προ-

γράµµατα, σε παιδιά µε εγκεφαλική
παράλυση, που παρέχουν µόνο κι-
ναισθητικά ερεθίσµατα είναι ανεπαρκή,

καθότι η αισθητική πληροφόρηση
λαµβάνεται ή ερµηνεύεται εσφαλµένα
από το κεντρικό νευρικό σύστηµα.

Αντίθετα η Jones (1976) αξιο-
λογώντας την ικανότητα 10 παιδιών  µε
τετραπληγία να αντιλαµβάνονται την
παθητική κίνηση  δεν διαπίστωσε δια-

φορές κατά την σύγκριση µε ισάριθµα
υγιή παιδιά. Συγκεκριµένα ο εξεταστής
κινούσε παθητικά το άνω άκρο του
εξεταζόµενου σε καθορισµένη τροχιά σε
50 προσπάθειες ενώ στις υπόλοιπες 50

απλά κρατούσε το χέρι του εξε-
ταζόµενου. Παρόµοια ο Twitcel (1966)

δεν διαπίστωσε ελλείµµατα στην
κιναίσθηση σε 6 παιδιά µε τετραπληγία
που εξετάσθηκαν.
Οι Hall και Gardner (1981)

αξιολόγησαν την ικανότητα παιδιών µε
σπαστική τεραπληγία  να  εντοπίζουν
την θέση στην οποία  είχε τοποθετήσει
το µέλος τους ο εξεταστής. Οι ερευνητές
δεν διαπίστωσαν διαφορές στην συγκε-
κριµένη ικανότητα µεταξύ των παιδιών
µε και χωρίς τετραπληγία, καταλήγοντας
στο συµπέρασµα ότι τα παιδιά  µε την
συγκεκριµένη πάθηση δεν υστερούν
στην κιναισθητική ικανότητα. Ωστόσο οι
Hall & Gardner (1981) διαπίστωσαν ότι
τα παιδιά µε τετραπληγία εντόπιζαν την
ζητούµενη θέση του µέλους µε
µικρότερο βαθµό βεβαιότητας απ’ ό,τι
τα παιδιά χωρίς τετραπληγία. Η
διαφορά, σύµφωνα µε τους ερευνητές,
πιθανόν να οφείλεται στον περιορισµένο
αριθµό κινητικών εµπειριών που έχουν
τα παιδιά µε εγκεφαλική παράλυση από
τα πρώτα στάδια της ζωής τους  (Hall &

Gardner, 1981).

Ενδιαφέροντα είναι τα συµπε-
ράσµατα που προκύπτουν από την
µελέτη των Tardieu και συνεργατών
(1984). Οι ερευνητές τοποθετούσαν τους
δοκιµαζόµενους σε καθιστή θέση µε τα
αντιβράχια να στηρίζονται σε δύο
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ειδικούς νάρθηκες. Στην συνέχεια οι
εξεταστές τοποθετούσαν το ένα
αντιβράχιο σε προκαθορισµένη γωνία
και ζητούσαν από τον εξεταζόµενο να
τοποθετήσει το αντίθετο µέλος στην ίδια
γωνία. Σύµφωνα µε τα ευρήµατα της
µελέτης τα παιδιά µε εγκεφαλική
παράλυση δεν υστερούσαν στην
ικανότητα  να τοποθετήσουν το αντίθετο
µέλος τους στην συγκεκριµένη θέση σε
σχέση µε τα παιδιά χωρίς εγκεφαλική
παράλυση. Στο δεύτερο µέρος του
πειράµατος εφαρµοζόταν δόνηση από
ειδική συσκευή στην κατάφυση των
καµπτήρων και εκτεινόντων του
αγκώνα. Η εφαρµογή της δόνησης προ-
καλούσε «κινητικές παραισθήσεις» στα
παιδιά χωρίς εγκεφαλική παράλυση
λόγω ερεθισµού της µυϊκής ατράκτου.
Αντίθετα σχεδόν τα µισά παιδιά µε
εγκεφαλική παράλυση, δεν αντιλαµβά-

νονταν «κινητικές παραισθήσεις» µε την
εφαρµογή της δόνησης, γεγονός που
δείχνει ότι υστερούσαν στην ικανότητα
αντίληψης της σύσπασης των µυών
(Tardieu et al.,  1984).

2.4.2. Κιναισθητική πληροφόρηση σε
παιδιά µε ηµιπληγία

 Ο αριθµός  των µελετών που ασχο-
λήθηκαν µε την κιναισθητική ικανότητα
σε παιδιά µε ηµιπληγία είναι περιορισµέ-
νος και τα συµπεράσµατα ασαφή και
αντικρουόµενα. Οι Tachdjian  & Minear

(1958) αξιολόγησαν την  κιναισθητική
ικανότητα, στην µετακαρπιοφαλαγγική
άρθρωση του αντίχειρα 88 παιδιών µε
ηµιπληγία. Συγκεκριµένα ζητήθηκε από
τους εξεταζόµενους να αναγνωρίσουν
την κατεύθυνση της παθητικής κίνησης
που γινόταν από τον εξεταστή. Οι
ερευνητές αναφέρουν σηµαντικά
ελλείµµατα στην κιναισθητική ικανό-
τητα  του πάσχοντος αντίχειρα κατά την
σύγκριση του µε τον αντίστοιχο του µη
πάσχοντος µέλους στο 40% των
δοκιµαζοµένων. Στην µελέτη αξιολογή-

θηκε και η λειτουργική ικανότητα του

χεριού, η οποία παρουσίασε σηµαντική
συσχέτιση µε την σοβαρότητα των
κιναισθητικών ελλειµµάτων. Σε παρό-
µοια συµπεράσµατα κατέληξε και ο
Twitcell (1966) αξιολογώντας την
κιναισθησία σε 19 παιδιά µε ηµιπληγία,

µε κλινική µέθοδο η οποία δεν
αναφέρεται στην µελέτη. Ο ερευνητής
διαπίστωσε κιναισθητικά ελλείµµατα σε
8 από τα 19 παιδιά µε ηµιπληγία που
εξετάσθηκαν, επισηµαίνοντας όµως ότι
η δυσλειτουργία στην συγκεκριµένη
ικανότητα δεν είναι απαραίτητο να
σηµαίνει και ελλειµµατική κινητική
ανταπόκριση.

Οι Cooper και συνεργάτες (1995)

αξιολόγησαν την ικανότητα αντίληψης
της κατεύθυνσης της παθητικής κίνησης
στα δάκτυλα των δύο χεριών σε 9 παιδιά
µε ηµιπληγία. Η ικανότητα αυτή
παρουσίασε σηµαντικά  ελλείµµατα στο
πάσχον αλλά και στο µη πάσχον άνω
άκρο των δοκιµαζοµένων. Στην µελέτη
αναφέρεται επίσης ότι δεν υπάρχει
άµεση σχέση µεταξύ κιναισθητικών και
κινητικών ελλειµµάτων. Ωστόσο οι
ερευνητές επισηµαίνουν την αναγκαιό-
τητα της αξιολόγησης, όχι µόνο της
κινητικής αλλά και της κιναισθητικής
ικανότητας στα παιδιά µε ηµιπληγία µε
απώτερο στόχο την µεγιστοποίηση των
θεραπευτικών αποτελεσµάτων.
Οι Van Heest και συνεργάτες  (1993)

αξιολόγησαν την ικανότητα 44 παιδιών
µε ηµιπληγία να αντιλαµβάνονται την
κατεύθυνση της παθητικής κίνησης στα
δάκτυλα του πάσχοντος χεριού. Η
συγκεκριµένη ικανότητα θεωρήθηκε
ακέραιη στην περίπτωση που οι
δοκιµαζόµενοι αντιλαµβάνονταν σωστά
την κατεύθυνση της κίνησης σε 5

προσπάθειες, ελλειµµατική στην περί-
πτωση όπου έως 4 προσπάθειες ήταν
σωστές, ενώ σοβαρά ελλειµµατική στην
περίπτωση όπου οι δοκιµαζόµενοι δεν
αντιλαµβάνονταν σωστά καµιά από τις 5
προσπάθειες. Σύµφωνα µε τα αποτελέ-
σµατα της µελέτης σχεδόν τα µισά από
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τα παιδιά µε ηµιπληγία παρουσίαζαν
δυσλειτουργία στην κιναισθητική ικανό-
τητα. Καταλήγοντας οι ερευνητές επιση-

µαίνουν ότι το επίπεδο της κιναισθη-

τικής αντίληψης στο πάσχον µέλος των
παιδιών µε ηµιπληγία, αποτελεί δείκτη
της αυθόρµητης χρήσης του ιδίου
χεριού.
Οι Lee και συνεργάτες (1991)

αξιολόγησαν την ικανότητα 4 παιδιών
µε ηµιπληγία να ευθυγραµµίσουν το
πάσχον µε το µη πάσχον χέρι τους, τα
οποία  ήταν τοποθετηµένα σε διαφορε-
τικό επίπεδο. Τα παιδιά µε ηµιπληγία
δεν υστερούσαν κατά την τοποθέτηση
του προτιµητέου  µέλους στο επίπεδο
όπου ήταν τοποθετηµένο το πάσχον σε
σχέση µε την οµάδα ελέγχου που
αποτελείτο από παιδιά του «γενικού»
πληθυσµού. Αντίθετα  τα παιδιά µε
ηµιπληγία  υστερούσαν σηµαντικά στην
κιναισθητική ικανότητα  σε σχέση µε τα
παιδιά χωρίς ηµιπληγία κατά την
τοποθέτηση του µη προτιµητέου µέλους
στο ίδιο επίπεδο µε το προτιµητέο. Στην
ίδια µελέτη  οι ερευνητές ζήτησαν από
τους δοκιµαζόµενους να συνδυάσουν
την κιναισθητική µε την οπτική πληρο-
φόρηση, τοποθετώντας το πάσχον µέλος
που ήταν έξω από το οπτικό τους πεδίο
σε ένα ορατό στόχο. Οι ερευνητές
αναφέρουν ότι στην συγκεκριµένη
δοκιµασία τα παιδιά µε ηµιπληγία
υστερούσαν σηµαντικά κατά την
σύγκρισή τους µε τα παιδιά του
«γενικού» πληθυσµού, καταλήγοντας
στο συµπέρασµα ότι το πρόβληµα  των
παιδιών µε ηµιπληγία δεν εντοπίζεται
µόνο στην κιναισθητική ικανότητα αλλά
και στον ελλιπή οπτικοκινητικό
συντονισµό.
Στις µέχρι τώρα έρευνες έχουν

εξετασθεί µεµονωµένα κιναισθητικές
παράµετροι µε διαφορετική µεθοδολογία
και σε διαφορετικές αρθρώσεις. Το
γεγονός αυτό καθιστά δύσκολη την
γενίκευση καθώς και την σύγκριση των
αποτελεσµάτων µεταξύ τους. Επι-

πρόσθετα, πολλοί ερευνητές δεν σύγκρι-
ναν την κιναισθητική ικανότητα των
παιδιών µε εγκεφαλική παράλυση µε
άτοµα του «γενικού» πληθυσµού, αλλά
αξιολόγησαν την συγκεκριµένη ικανό-
τητα µε κλινικές µεθόδους. Είναι
συνεπώς απαραίτητη µια ολοκληρωµένη
αξιολόγηση της κιναισθητικής ικα-

νότητας σε παιδιά µε σπαστική
ηµιπληγία καθώς και η σύγκριση τους µε
παιδιά  του «γενικού» πληθυσµού.
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3.  ΜΕΘΟ∆ΟΣ

3.1. ∆είγµα
 
Στην ερευνητική προσπάθεια  συµ-

µετείχαν 30 παιδιά ηλικίας 10-15 ετών
από τα οποία τα 15 ήταν παιδιά µε
σπαστική ηµιπληγία. Οι δύο οµάδες
παιδιών µε και χωρίς ηµιπληγία, αντι-
στοιχίζονταν σε ζευγάρια µε κριτήριο
την ηλικία και το φύλο τους. Τα
κριτήρια επιλογής των παιδιών µε
ηµιπληγία, ήταν τα εξής: ∆ιάγνωση
εγκεφαλικής παράλυσης (εκ γενετής
ηµιπληγία), απουσία νοητικής καθυστέ-
ρησης (Cooper et al., 1995), ικανότητα
κατανόησης και εκτέλεσης απλών
εντολών, φοίτηση σε οργανωµένο εκπαι-
δευτικό πλαίσιο, επίπεδο ελαφράς έως
µέτριας σπαστικότητας (1 έως 2)

σύµφωνα µε την κλίµακα  Ashworth,

(Bohannon & Smith, 1987), ικανότητα
αδρής σύλληψης  και ρίψης µπάλας 10

εκατοστών και επιτρεπτό έλλειµµα
έκτασης του αγκώνα τις 20º µέχρι τον
ευθειασµό βραχίονα και αντιβραχίου το
οποίο θεωρούνταν µηδενικό σηµείο της
µέτρησης. Τα κριτήρια επιλογής των
παιδιών χωρίς ηµιπληγία ήταν τα εξής:
Απουσία ιστορικού νευρολογικής πάθη-

σης και µη συστηµατική ενασχόληση µε
τον αθλητισµό.

3.2. Όργανα µέτρησης
Για την αξιολόγηση της κιναίσθησης

χρησιµοποιήθηκε το ισοκινητικό δυνα-

µόµετρο Kin Com 125 AP Configuration

Chattanooga, το οποίο παρέχει την
δυνατότητα  µέτρησης της γωνιακής
θέσης του µέλους. Το λογισµικό του
δυναµοµέτρου προσφέρει την δυνατό-
τητα  ενεργητικής και παθητικής κί-
νησης του µέλους, µε σταθερή γωνιακή
ταχύτητα και για αυτό τον λόγο  έχει
χρησιµοποιηθεί ευρέως για την αξιολό-
γηση της κιναίσθησης από πολλούς
ερευνητές, σε πληθυσµούς ατόµων χωρίς
αναπηρία (Birmingham, et al 1998;

Birminham, Inglis, Kramer &

Vandervoort, 2000; Gross, 1987;

Lephart & Herny, 1996; Lephart &

Rozzi, 1998; Voight, et al., 1996). Το
Kin Com 125 AP παρέχει 4

διαφορετικές µετρήσεις της κιναίσθη-

σης: α) ∆οκιµασία  ανίχνευσης της
παθητικής  κίνησης (Detection of pasive

movement), β) ∆οκιµασία ανίχνευσης
κατεύθυνσης της κίνησης (Detection of

direction of pasive movement), γ)
∆οκιµασία παθητικής επανατοπο-
θέτησης (Passive reproduction), δ)
∆οκιµασία  ενεργητικής επανατοπο-
θέτησης (Active reproduction). Το
επίπεδο της σπαστικότητας στο πάσχον
µέλος των παιδιών µε ηµιπληγία αξιολο-
γήθηκε µε την τροποποιηµένη κλίµακα
Asworth, (Bohanon & Smith, 1987) ενώ
ο καθορισµός του επικρατούντος χεριού
στα παιδιά χωρίς ηµιπληγία πραγµατο-
ποιήθηκε µε το ερωτηµατολόγιο της
Annet (Annet, 1970; Lezak, 1995).

3.3. Μέτρηση
Τα παιδιά τοποθετούνταν στο κά-

θισµα του ισοκινητικού δυναµοµέτρου,
και ο κορµός τους σταθερο-ποιούνταν
στην πλάτη του καθίσµατος µε τους
ειδικούς ιµάντες. Ο αγκώνας τοπο-
θετούνταν στην υποδοχή του οργάνου,
που υπάρχει για την συγκεκριµένη
άρθρωση, και ο άξονας κίνησης της
άρθρωσης  ευθυγραµµιζόταν  µε τον
άξονα περιστροφής του δυναµοµέτρου.
Το αντιβράχιο ήταν σε θέση πρηνισµού
και σταθεροποιούνταν µε ειδικό ιµάντα
στην περιοχή του καρπού, όπου είχε
τοποθετηθεί ειδικό υλικό για την
εξασφάλιση οµοιόµορφης πίεσης  στην
περιοχή του καρπού ενώ τα µάτια
καλύπτονταν µε ειδικό ύφασµα
(Birmingham et al., 2000).

Η διαδικασία  της κιναισθητικής
αξιολόγησης περιελάµβανε  τέσσερις
δοκιµασίες οι οποίες εκτελούνταν µε την
εξής σειρά:

1. Την δοκιµασία της παθητικής επα-

νατοποθέτησης (Lehman et al., 1985;
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Lephart & Rozzi, 1998; Mc Closkey,

1978). Με την βοήθεια ειδικού γωνιο-
µέτρου καθοριζόταν το ανατοµικό µηδέν
της άρθρωσης, θέση που αντιστοιχούσε
µε την ένδειξη του ισοκινητικού
δυναµοµέτρου. Ως αρχική θέση του
µέλους ορίστηκε η κάµψη του αγκώνα
στις 20º, εξαιτίας του περιορισµού του
εύρους της άρθρωσης  που παρατηρή-

θηκε σε ορισµένα παιδιά µε ηµιπληγία.

Το αντιβράχιο οδηγούνταν παθητικά
στις προκαθοριζόµενες γωνίες (60º,

100º)  µε σταθερή γωνιακή ταχύτητα  5º/

sec   (Allegrucci et al., 1995; Lehman et

al., 1985) σε δύο δοκιµαστικές
προσπάθειες και στην συνέχεια στις
επόµενες τέσσερις µετακινήσεις (για
κάθε γωνία) ο δοκιµαζόµενος καλούνταν
να αναγνωρίσει την γωνία που είχε
τοποθετηθεί το αντιβράχιο για 5 sec. Το
λάθος που καταγραφόταν στην ειδική
φόρµα  αποτελούσε και την µέτρηση της
παθητικής επανατοποθέτησης του
µέλους και αφορούσε και τα δύο άνω
άκρα. Η διαδοχική σειρά στις 60° και
100°, στις τέσσερις προσπάθειες για
κάθε γωνία, καθορίσθηκε  µε τυχαία
σειρά και περιλαµβανόταν στο έντυπο
των µετρήσεων, στο οποίο και κατά-

γράφονταν τα αποτελέσµατα.

2. Την δοκιµασία της ανίχνευσης της
παθητικής κίνησης (Mc Closkey, 1978;

Skiner & Wyatt, 1986). Το αντιβράχιο
από τις 70º κάµψης του αγκώνα
κινούνταν προς την κάµψη,  µε σταθερή
ταχύτητα 2 º/sec, χωρίς προειδοποίηση
και ο ερευνητής ζητούσε από τον
δοκιµαζόµενο να αναφέρει πότε
κινήθηκε το µέλος. Συγκεκριµένα ζητή-

θηκε από τον δοκιµαζόµενο να πει την
λέξη ΄΄τώρα΄΄ και την ίδια στιγµή ο
ερευνητής πατούσε τον ειδικό διακόπτη
που σταµατούσε την κίνηση. H

δοκιµασία  περιελάµβανε τέσσερις
προσπάθειες και καταγραφόταν σε
µοίρες η στιγµή που αντιλαµβανόταν ο
δοκιµαζόµενος την κίνηση αποτελώντας

την µέτρηση της ανίχνευσης της
παθητικής κίνησης.

3. Την δοκιµασία της ανίχνευσης της
κατεύθυνσης της κίνησης (Mc Closkey,

1978; Cooper et al., 1995).  Το µέλος
κινούνταν από τις 70º προς κάµψη ή
έκταση σε µια τροχιά 10º µε σταθερή
γωνιακή ταχύτητα 2 º/sec και ζητήθηκε
από τον δοκιµαζόµενο να αναγνωρίσει
την κατεύθυνση της κίνησης σε τέσσερις
διαδοχικές προσπάθειες. Στην συνέχεια
καταγραφόταν στο έντυπο µέτρησης το
σωστό ή λάθος που αποτελούσε και την
µέτρηση της ανίχνευσης της κατεύ-
θυνσης της κίνησης. Οι εξεταζόµενοι
βαθµολογούνταν µε 1 σε κάθε επιτυ-
χηµένη προσπάθεια ανίχνευσης της
κατεύθυνσης της κίνησης και 0 σε κάθε
αποτυχηµένη προσπάθεια.

4. Την δοκιµασία της ενεργητικής
επανατοποθέτησης του µέλους (Mc

Closkey, 1978). Ως αρχική θέση του
µέλους ορίσθηκε η κάµψη του αγκώνα
στις 20º, όπως στην δοκιµασία της
παθητικής επανατοποθέτησης. Καθο-
ρίσθηκαν οι δύο γωνίες των 60°, και
100° ενώ οι δοκιµαζόµενοι πραγµα-

τοποιούσαν τέσσερις επαναλήψεις (σε
κάθε γωνία) µετά από δύο δοκιµαστικές
προσπάθειες του δεξιού και αριστερού
µέλους µε σταθερή ταχύτητα των 25

º/sec. Με τα  µάτια   κλειστά ο δοκι-
µαζόµενος οδηγούσε το µέλος ενεργη-

τικά στις προκαθοριζόµενες γωνίες και
διατηρούσε την θέση για 5 δευτε-
ρόλεπτα. Στην συνέχεια ο εξεταστής
επανέφερε το µέλος στην αρχική θέση
και µετά από 5  δευτερόλεπτα ο εξετα-

ζόµενος αναπαρήγαγε την κίνηση
(Birmingham et al., 1998; Perlau et al.,

1995). Το λάθος σε µοίρες πού κατα-

γραφόταν στην ειδική φόρµα απο-
τελούσε την µέτρηση της ενεργητικής
επανατοποθέτησης του µέλους.
Μεταξύ των δοκιµασιών δινόταν

διάλειµµα 1 λεπτού, ενώ κατά την
αλλαγή του χεριού 10 λεπτά. Οι µισοί
δοκιµαζόµενοι άρχισαν την διαδικασία
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µε το προτιµητέο µέλος, ενώ οι
υπόλοιποι µε το µη προτιµητέο.

3.4.  Στατιστική ανάλυση
Η στατιστική περιελάµβανε παρα-

γοντική ανάλυση διασποράς (Factorial

Anova) 2X2 σε κάθε µια από τις 4

εξαρτηµένες µεταβλητές (ανίχνευση
παθητικής  κίνησης, ανίχνευση κατεύ-
θυνσης της κίνησης, παθητική επανατο-
ποθέτηση, ενεργητική επανατοποθέ-
τηση. Χρησιµοποιήθηκε το πρόγραµµα
κοινωνικών επιστηµών SPSS (Norusis,

1993) για την ανάλυση των δεδοµένων.
Συγκεκριµένα  εξετάσθηκε η αλληλε-
πίδραση µεταξύ αναπηρίας (παιδιά µε
και χωρίς ηµιπληγία) και πλευράς (µε
αναπηρία/ µη επικρατούσα και χωρίς
αναπηρία/ επικρατούσα) για κάθε µια
από τις 4 εξαρτηµένες µεταβλητές. Οι
διαφορές στην κιναίσθηση µεταξύ των
µελών των παιδιών µε και χωρίς
ηµιπληγία εξετάσθηκαν µε τον έλεγχο t

(t -test) για ανεξάρτητα δείγµατα ενώ οι
διαφορές στην κιναίσθηση µεταξύ
πάσχοντος και υγιούς µέλους στα παιδιά
µε ηµιπληγία εξετάσθηκαν µε τον
έλεγχο t (t -test) για εξαρτηµένα
δείγµατα. Η συσχέτιση µεταξύ του
επιπέδου της σπαστικότητας και της
κιναισθητικής ικανότητας έγινε µε τον
συντελεστή συσχέτισης Spearman. Το
ολικό επίπεδο στατιστικής σηµαντι-
κότητας τέθηκε στο 0,05.

3.5. Προκαταρκτική µελέτη
Στα αρχικά στάδια της έρευνας µε

την βοήθεια 4 παιδιών µε και 4 παιδιών
χωρίς σπαστική ηµιπληγία, έγιναν οι
απαραίτητες τροποποιήσεις στο ισοκι-
νητικό δυναµόµετρο που αφορούσαν: α)

την χρήση διαφορετικού εξαρτήµατος
για την υποστήριξη του βραχίονα που
εξασφάλιζε καλύτερη σταθεροποίηση, β)
την µείωση του πλάτους της βάσης
στήριξης µε την χρήση αφρώδους
υλικού προκειµένου να επιτευχθεί
καλύτερη σταθεροποίηση, γ) την χρήση

ιµάντα µε την προσθήκη αφρώδους
υλικού για υποστήριξη του αντιβραχίου,
δ) την προσθήκη µαλακού υλικού
µεταξύ του καρπού και του ιµάντα
στήριξης για καλύτερη σταθεροποίηση.

Στην συνέχεια πραγµατοποιήθηκαν οι
απαραίτητες δοκιµές που αφορούσαν
την ταχύτητα κίνησης στην δοκιµασία
της παθητικής και ενεργητικής επανατο-
ποθέτησης έτσι ώστε τα παιδιά µε
ηµιπληγία να µπορούν να εκτελέσουν τις
απαιτούµενες δοκιµασίες. Επιπροσθέτως
έγιναν  µετρήσεις σε πραγµατικές
συνθήκες όπου διαπιστώθηκε η ικανό-
τητα των παιδιών µε και χωρίς ηµι-
πληγία να εκτελέσουν τις δοκιµασίες του
πειράµατος στον προκαθορισµένο χρόνο
(περίπου 45 λεπτά).
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4. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Ο σχεδιασµός  της µελέτης ήταν πα-

ραγοντική ανάλυση διασποράς (Factorial

2x2 Anova). Στην ερευνητική προσπά-

θεια συµµετείχαν 15 παιδιά χωρίς
ηµιπληγία και 15 παιδιά µε ηµιπληγία.

Το επίπεδο σπαστικότητας των 15

παιδιών µε ηµιπληγία αξιολογήθηκε µε
την τροποποιηµένη κλίµακα Asworth.

Σύµφωνα µε την αξιολόγηση, που
πραγµατοποιήθηκε από την ερευνητική
οµάδα, δύο παιδιά  παρουσίαζαν επίπεδο
σπαστικότητας 1, τέσσερα παιδιά  επί-
πεδο 1+ και εννέα παιδιά επίπεδο 2. Η
ηλικία και τα ανθρωποµετρικά  χαρα-

κτηριστικά των εξεταζοµένων παρουσιά-

ζονται αναλυτικά στον πίνακα  4.1.

Στην παρούσα µελέτη εξετάσθηκαν οι
διαφορές στην κιναίσθηση παιδιών µε
και χωρίς ηµιπληγία. Συγκεκριµένα,

εξετάσθηκε η αλληλεπίδραση της
αναπηρίας (παιδιά µε ηµιπληγία και
παιδιά χωρίς ηµιπληγία) και πλευράς
(πλευρά µε αναπηρία και πλευρά χωρίς
αναπηρία), στην παθητική επανατοπο-
θέτηση, ανίχνευση της παθητικής
κίνησης, ανίχνευση της κατεύθυνσης της
κίνησης και ενεργητική επανατοπο-
θέτηση. Επιπρόσθετα, εξετάσθηκαν απο-
κλειστικά στα παιδιά µε ηµιπληγία: α) οι
διαφορές στην κιναίσθηση µεταξύ
πάσχουσας και µη πάσχουσας πλευράς
και β) η συσχέτιση µεταξύ της κιναίσθη-

σης και του επιπέδου σπαστικότητας στο
πάσχον µέλος.

4.1. Αξιοπιστία των µετρήσεων
Στην παρούσα µελέτη ελέγχθηκε η

αξιοπιστία των µετρήσεων για τις 3

παραµέτρους που αξιολόγησαν την
κιναισθητική λειτουργία, (παθητική
επανατοποθέτηση, ανίχνευση παθητικής
κίνησης και ενεργητική επανατοποθέ-
τηση). Ο έλεγχος πραγµατοποιήθηκε
ξεχωριστά για τα δείγµατα των παιδιών
µε και χωρίς ηµιπληγία µε την µέθοδο
της αξιοπιστίας εσωτερικής συνέπειας

(Intraclass reliability coefficient-IRC). Ο
συντελεστής εσωτερικής συνέπειας IRC

στις 3 παραµέτρους της κιναισθητικής
λειτουργίας υπολογίσθηκε ξεχωριστά
για το προτιµητέο και µη προτιµητέο
µέλος και κυµαινόταν από 0,54 έως 0,79

στα παιδιά χωρίς ηµιπληγία  (πίνακας
4.2) και από 0,52 έως 0,78, στα  παιδιά
µε ηµιπληγία, (πίνακας 4.3). Στο σύνολο
των δοκιµαζοµένων, οι υψηλότεροι
συντελεστές εσωτερικής συνέπειας
παρατηρήθηκαν στην δοκιµασία της
ανίχνευσης της παθητικής κίνησης, ενώ
οι χαµηλότεροι παρατηρήθηκαν στις
δοκιµασίες της παθητικής και ενεργη-

τικής επανατοποθέτησης.

4.2. ∆οκιµασία παθητικής επανατοπο-
θέτησης
Βρέθηκε σηµαντική αλληλεπίδραση

(p< 0,05) µεταξύ αναπηρίας και
πλευράς, ως προς τις επιδόσεις των
παιδιών στην δοκιµασία της παθητικής
επανατοποθέτησης (πίνακας 4.4) (σχήµα
4.1).

Σχήµα 4.1.  Αλληλεπίδραση µεταξύ αναπηρίας
και πλευράς στην παθητική επανατοποθέτηση

Στην συνέχεια σε post hoc ανάλυση
εξετάσθηκαν οι διαφορές µεταξύ
παιδιών µε και χωρίς ηµιπληγία
ξεχωριστά για κάθε πλευρά
(επικρατούσα–µη ανάπηρη πλευρά και
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µη επικρατούσα-ανάπηρη πλευρά), ως
προς τις επιδόσεις τους στην παθητική
επανατοποθέτηση. Χρησιµοποιήθηκαν t-
test για ανεξάρτητα δείγµατα και
βρέθηκε σηµαντική διαφορά και στις 2

αναλύσεις (p<0,05), (πίνακας 4.5).

Συγκεκριµένα βρέθηκαν σηµαντικές
διαφορές ανάµεσα σε παιδιά µε και
χωρίς ηµιπληγία  που χρησιµοποιούσαν
α) την προτιµητέα – µη ανάπηρη πλευρά
και β) την µη προτιµητέα – ανάπηρη
πλευρά, ως προς τις επιδόσεις τους στην
παθητική επανατοποθέτηση. Σηµαντικές
διαφορές διαπιστώθηκαν επίσης και

µετά την τροποποίηση Bonferoni

p<0,025. Οι διαφορές µεταξύ µη
επικρατούσας πλευράς (παιδιά χωρίς
ηµιπληγία) και ανάπηρης πλευράς
(παιδιά µε ηµιπληγία), ήταν µεγαλύτερες
συγκριτικά µε τις διαφορές µεταξύ
επικρατούσας (παιδιά χωρίς ηµιπληγία)

και µη πάσχουσας πλευράς (παιδιά µε
ηµιπληγία). Στις παραπάνω συγκρίσεις,
οι αποκλίσεις σε µοίρες  των µαθητών
µε ηµιπληγία ήταν σηµαντικά υψη-

λότερες από τις αντίστοιχες αποκλίσεις
των µαθητών χωρίς ηµιπληγία.

Πίνακας 4.4. Αλληλεπίδραση µεταξύ αναπηρίας και πλευράς στην παθητική επανατοποθέτηση
Αποτέλεσµα                        SS                  df                  MS                  F                        P

Πλευρά (Α)                       30,104              1                  30,104           17,343**           0,000

Αναπηρία (Β)                    78,408              1                  78,408           50,404**           0,000

ΑΧΒ                                  34,489              1                  34,489           19,869**           0,000

Σφάλµα  ( Πλευρά )          48,602              28                 1,736

** Επίπεδο σηµαντικότητας p<0,01, * επίπεδο σηµαντικότητας p<0,05

Πίνακας 4.5.  Ανεξάρτητα t-test που εξετάζουν τις  διαφορές  στην παθητική επανατοποθέτηση µεταξύ
παιδιών µε και χωρίς  ηµιπληγία  για κάθε πλευρά ξεχωριστά.

Μεταβλητή                                  M                 MD         SED          df           t                   P

Προτιµητέο       

    Με ηµιπληγία                          4,925

                                                                       -1,717        0,445        28        -3,857**      0,001

    Χωρίς ηµιπληγία                     3,208

Μη προτιµητέο

    Με ηµιπληγία                          7,858

                                                                        -4,749        0,669       28        -7,096**      0,000

    Χωρίς ηµιπληγία                     3,108

** Επίπεδο σηµαντικότητας p<0,01, * επίπεδο σηµαντικότητας p<0,05
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Εξετάσθηκαν επίσης οι διαφορές
στην παθητική επανατοποθέτηση, στα
παιδιά  µε  ηµιπληγία  µεταξύ  της
ανάπηρης και  µη ανάπηρης πλευράς.
Χρησιµοποιήθηκε t-test για εξαρτηµένα
δείγµατα και βρέθηκαν σηµαντικές δια-

φορές στα παιδιά µε ηµιπληγία (p<0,05).

Συγκεκριµένα, οι αποκλίσεις της ανά-

πηρης πλευράς ήταν σηµαντικά
υψηλότερες από τις αποκλίσεις της µη
ανάπηρης πλευράς στην δοκιµασία της
παθητικής επανατοποθέτησης. Τα από-
τελέσµατα παρουσιάζονται αναλυτικά
στον πίνακα 4.6.

Πίνακας 4.6. Τ-test για εξαρτηµένα δείγµατα που εξετάζει τις διαφορές µεταξύ πάσχοντος και µη
πάσχοντος µέλους στα παιδιά µε ηµιπληγία  στην παθητική επανατοποθέτηση.
Μεταβλητή                                  M              MD            SEM          df               t               P

Με ηµιπληγία

    Μη Πάσχον                         4,925

                                                                      -2,933          0,664         14        -4,415**      0,001

    Πάσχον                               7,858

** Επίπεδο σηµαντικότητας p<0,01, * επίπεδο σηµαντικότητας p<0,05

4.3. ∆οκιµασία ανίχνευσης της παθη-

τικής κίνησης
Σηµαντική αλληλεπίδραση (p< 0,05)

βρέθηκε µεταξύ αναπηρίας και πλευράς,
ως προς τις επιδόσεις των παιδιών στην
δοκιµασία της ανίχνευσης της παθητικής
κίνησης (σχήµα 4.2). Συγκεκριµένα
υπήρχαν σηµαντικές διαφορές ανάµεσα
στους δοκιµαζόµενους µε και χωρίς
ηµιπληγία ως προς την διαφορετική
πλευρά που χρησιµοποιούσαν στην
ανίχνευση της παθητικής κίνησης. Τα
αποτελέσµατα παρουσιάζονται αναλυ-
τικά στον  πίνακα 4.7.

Σχήµα 4.2. Αλληλεπίδραση µεταξύ αναπηρίας και
πλευράς στην ανίχνευση της παθητικής κίνησης
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Πίνακας 4.7.  Αλληλεπίδραση µεταξύ αναπηρίας και πλευράς στην ανίχνευση της παθητικής κίνησης.
Αποτέλεσµα                        SS                  df                  MS                 F                      P

Πλευρά (Α)                        4,004               1                  4,004             20,730**          0,000

Αναπηρία (Β)                    5,002                1                  5,002             40,646**          0,005

ΑΧΒ                                  1,837                1                  1,837              9,513 **          0,000

Σφάλµα  ( Πλευρά )           5,408              28                 0,193

** Επίπεδο σηµαντικότητας p<0,01, * επίπεδο σηµαντικότητας p<0,05

Στην συνέχεια η post hoc ανάλυση µε
t-test για ανεξάρτητα δείγµατα από-
κάλυψε  σηµαντικές διαφορές  µεταξύ
παιδιών µε και χωρίς ηµιπληγία, ξεχω-

ριστά για κάθε πλευρά (επικρατούσα-µη
ανάπηρη πλευρά και µη επικρατούσα-

ανάπηρη πλευρά), ως προς την ανίχνευ-
ση της παθητικής κίνησης (p<0,05)

(πίνακας 4.8). Στατιστική σηµαντικό-
τητα στην ανίχνευση της παθητικής
κίνησης, µεταξύ παιδιών µε και χωρίς
ηµιπληγία για κάθε πλευρά ξεχωριστά,

ανέδειξε και η διόρθωση Bonferoni

(p<0,025). Στην συγκεκριµένη δοκιµα-

σία, τα παιδιά χωρίς ηµιπληγία αντι-
λαµβάνονταν ταχύτερα από τα παιδιά µε
ηµιπληγία την παθητική κίνηση που
γινόταν στο χέρι τους. Η διαφοροποίηση
ανάµεσα στις δύο οµάδες παιδιών στην
ανίχνευση της παθητικής κίνησης
µεταξύ µη επικρατούσας και ανάπηρης
πλευράς ήταν µεγαλύτερη σε σχέση µε
την διαφοροποίηση µεταξύ επικρατού-
σας και µη πάσχουσας πλευράς.

Πίνακας 4.8. Ανεξάρτητα t-test που εξετάζουν τις  διαφορές  στην ανίχνευση της παθητικής κίνησης
µεταξύ παιδιών µε και χωρίς  ηµιπληγία  για κάθε πλευρά ξεχωριστά.

Μεταβλητή                                    M             MD            SED          df           t               P

Προτιµητέο

    Με ηµιπληγία                          2,0167

                                                                       -,4667        0,1702        28        -2,742*      0,011

    Χωρίς ηµιπληγία                     1,5500

Μη προτιµητέο                                              -1,1667        0,1721      28       -6,781**      0,000

    Με ηµιπληγία                          2,8833

                                                                       -1,1667        0,1721      28       -6,781**      0,000

    Χωρίς ηµιπληγία                     1,7167

** Επίπεδο σηµαντικότητας p<0,01, * επίπεδο σηµαντικότητας p<0,05
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Στην δοκιµασία της ανίχνευσης της
παθητική κίνησης, η στατιστική ανά-

λυση µε t-test για εξαρτηµένα δείγµατα,

ανέδειξε σηµαντικές διαφορές (p<0,05)

µεταξύ  της ανάπηρης και  µη ανάπηρης
πλευράς στα παιδιά  µε  ηµιπληγία.

Συγκεκριµένα, οι αποκλίσεις της ανά-

πηρης πλευράς ήταν σηµαντικά υψηλό-
τερες από τις αποκλίσεις της µη ανά-

πηρης πλευράς. Τα αποτελέσµατα πα-

ρουσιάζονται αναλυτικά στον πίνακα
4.9.

Πίνακας 4.9. t-test για εξαρτηµένα δείγµατα που εξετάζει τις διαφορές µεταξύ πάσχοντος και µη πάσχοντος
µέλους στα παιδιά µε ηµιπληγία  στην ανίχνευση της παθητικής κίνησης .
Μεταβλητή                                  M                 MD            SEM          df            t                 P

Με ηµιπληγία

    Μη Πάσχον                         2,0167

                                                                       -,8667          0,179         14        -4,840**      0,000

     Πάσχον                               2,8833

** Επίπεδο σηµαντικότητας p<0,01, * επίπεδο σηµαντικότητας p<0,05

4.4. ∆οκιµασία ενεργητικής  επανατο-
ποθέτησης

Βρέθηκε σηµαντική αλληλεπίδραση
(p< 0,05) µεταξύ αναπηρίας και
πλευράς, ως προς τις επιδόσεις των
παιδιών στην δοκιµασία της ενεργητικής
επανατοποθέτησης (πίνακας 4.10)

(σχήµα 4.3). Στην συνέχεια, εξε-
τάσθηκαν σε post hoc ανάλυση οι
διαφορές µεταξύ παιδιών µε και χωρίς
ηµιπληγία, ξεχωριστά για κάθε πλευρά
(επικρατούσα –µη πάσχουσα  πλευρά
και µη επικρατούσα- ανάπηρη πλευρά).

Η στατιστική ανάλυση περιελάµβανε t-

test για ανεξάρτητα δείγµατα όπου
βρέθηκε σηµαντική διαφορά στις 2

παραπάνω αναλύσεις (p<0,05) (πίνακας
4.11). Σηµαντική διαφοροποίηση προ-
έκυψε και µετά την διόρθωση Bonferoni

(p<0,025). Οι διαφορές µεταξύ µη
επικρατούσας και ανάπηρης  πλευράς

ήταν µεγαλύτερες συγκριτικά µε τις
διαφορές µεταξύ επικρατούσας και µη
πάσχουσας πλευράς.

Σχήµα 4.3. Αλληλεπίδραση µεταξύ αναπηρίας και
πλευράς στην δοκιµασία της ενεργητικής
επανατοποθέτησης.
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Πίνακας 4.10.  Αλληλεπίδραση µεταξύ αναπηρίας και πλευράς στην ενεργητική επανατοποθέτηση
Αποτέλεσµα                        SS                  df                  MS                 F                    P

Πλευρά (Α)                        28,353            1                   28,353          23,844**         0,000

Αναπηρία (Β)                    60,926             1                  60,926          33,840**         0,000

ΑΧΒ                                  18,432             1                  18,432          15,500**         0,000

Σφάλµα  ( Πλευρά )           33,295            28                 1,189

** Επίπεδο σηµαντικότητας p<0,01, * επίπεδο σηµαντικότητας p<0,05

Πίνακας 4.11. Ανεξάρτητα t-test που εξετάζουν τις  διαφορές  στην ενεργητική  επανατοποθέτηση µεταξύ
παιδιών µε και χωρίς  ηµιπληγία  για κάθε πλευρά ξεχωριστά.

Μεταβλητή                                    M              MD            SED          df           t                  P

Προτιµητέο

    Με ηµιπληγία                          4,591

                                                                        -1,741        0,479         28        -3,630**      0,001

    Χωρίς ηµιπληγία                     2,850

Μη προτιµητέο

    Με ηµιπληγία                          7,075

                                                                        -3,958        0,639         28        -6,194**       0,000

    Χωρίς ηµιπληγία                     3,116

** Επίπεδο σηµαντικότητας p<0,01, * επίπεδο σηµαντικότητας p<0,05

Εξετάσθηκαν επίσης οι διαφορές
στην ενεργητική  επανατοποθέτηση, στα
παιδιά  µε  ηµιπληγία, µεταξύ ανάπηρης
και  µη ανάπηρης πλευράς. Χρησιµο-
ποιήθηκε t-test για εξαρτηµένα δείγµατα
και βρέθηκαν σηµαντικές διαφορές
(p<0,05). Συγκεκριµένα, οι αποκλίσεις

της ανάπηρης πλευράς  ήταν σηµαντικά
υψηλότερες από τις αποκλίσεις της µη
ανάπηρης πλευράς στην δοκιµασία της
ενεργητικής επανατοποθέτησης. Τα απο-
τελέσµατα παρουσιάζονται αναλυτικά
στον πίνακα 4.12.
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Πίνακας 4.12. t-test για εξαρτηµένα δείγµατα που εξετάζει τις διαφορές µεταξύ πάσχοντος και µη
πάσχοντος µέλους στα παιδιά µε ηµιπληγία  στην ενεργητική  επανατοποθέτηση.
Μεταβλητή                           M                      MD            SEM          df            t                 P

Με ηµιπληγία

Μη Πάσχον                         4,591

                                                                      -2,483          0,525         14        -4,731**      0,000

Πάσχον                               7,075

** Επίπεδο σηµαντικότητας p<0,01, * επίπεδο σηµαντικότητας p<0,05

4.5. ∆οκιµασία ανίχνευσης της  κατεύ-

θυνσης της παθητικής κίνησης
Κατά την αξιολόγηση της ανίχνευσης

της κατεύθυνσης της παθητικής κίνησης,
οι δοκιµαζόµενοι µε και χωρίς ηµιπληγία
παρουσίαζαν αντίστοιχη ικανότητα.

Συγκεκριµένα σε σύνολο τεσσάρων
προσπαθειών όλοι οι δοκιµαζόµενοι
αντιλαµβάνονταν σωστά  την κατεύ-
θυνση της κίνησης (κάµψη-έκταση), που
γινόταν παθητικά στο µέλος τους από το
ισοκινητικό δυναµόµετρο.

4.6. Συσχέτιση µεταξύ των επιδόσεων
στην κιναίσθηση και του επίπέδου της
σπαστικότητας
Εξετάσθηκε στην συνέχεια η συσχέ-

τιση µεταξύ του επιπέδου σπαστι-

κότητας και των επιδόσεων στην
παθητική επανατοποθέτηση, την
ενεργητική επανατοποθέτηση και την
ανίχνευση της παθητικής κίνησης. Η
ανάλυση πραγµατοποιήθηκε µε την
χρήση του συντελεστή συσχέτισης
Spearman. Τα αποτελέσµατα έδειξαν
σηµαντική θετική συσχέτιση µεταξύ του
επιπέδου σπαστικότητας και αποκλίσεων
α) στην παθητική επανατοποθέτηση
rs=0,613 (p<0,05) και β) στην
ενεργητική επανατοποθέτηση rs=0,708

(p<0,01), ενώ δεν διαπιστώθηκε
σηµαντική συσχέτιση µεταξύ
σπαστικότητας και αποκλίσεων στην
ανίχνευση της παθητικής κίνησης
rs=0,067 (p>0,05) (πίνακας 4.13).

Πίνακας 4.13. Συντελεστής συσχέτισης  Spearman’s  µεταξύ επιδόσεων στην παθητική επανατοποθέτηση,
ενεργητική επανατοποθέτηση, ανίχνευση της παθητικής κίνησης  και επιπέδου σπαστικότητας του µη
προτιµητέου µέλους  σε παιδιά µε ηµιπληγία.

                                    Επίπεδο σπαστικότηταςMεταβλητές: κιναισθητικές

παράµετροι και επίπεδο

σπαστικότητας

                                   rs                                    P

Παθητική  κιναίσθηση                                                  0,613 *                         0,015

Ανίχνευση κίνησης                                                       0,067ns                         0,811

Ενεργητική κιναίσθηση                                                0,708**                        0,003

** Επίπεδο σηµαντικότητας p<0,01, * επίπεδο σηµαντικότητας p<0,05, ns=µη σηµαντικό
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5.  ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Σκοπός της παρούσας έρευνας ήταν η
εξέταση των διαφορών στην κιναίσθηση
των άνω άκρων σε παιδιά µε και χωρίς
ηµιπληγία. Συγκεκριµένα εξετάσθηκε η
αλληλεπίδραση µεταξύ αναπηρίας και
πλευράς στην κιναισθητική ικανότητα
των δοκιµαζόµενων παιδιών, ηλικίας 10-

15 ετών. Αξιολογήθηκαν 4 παράµετροι
της κιναισθητικής ικανότητας: α) η πα-

θητική επανατοποθέτηση του µέλους σε
συγκεκριµένη γωνία, β) η ενεργητική
επανατοποθέτηση του µέλους σε συγκε-
κριµένη γωνία, γ) η ικανότητα ανίχνευ-
σης της παθητικής κίνησης, και δ) η
ικανότητα ανίχνευσης της κατεύθυνσης
της κίνησης.
Η ανάλυση των αποτελεσµάτων,

έδειξε ότι τα παιδιά µε ηµιπληγία
υστερούν στην κιναισθητική ικανότητα
σε όλες τις παραµέτρους, εκτός από την
ικανότητα ανίχνευσης της κατεύθυνσης
της  κίνησης. Στην  παραπάνω δοκι-
µασία οι δοκιµαζόµενοι µε και χωρίς
ηµιπληγία αντιλαµβάνονταν σωστά την
κατεύθυνση της κίνησης που γινόταν
παθητικά από το ισοκινητικό δυναµό-
µετρο. Συγκεκριµένα, υπήρχαν διαφορές
στην κιναισθητική ικανότητα (παθητική
επανατοποθέτηση, ανίχνευση παθητικής
κίνησης, ενεργητική επανατοποθέτηση)

µεταξύ παιδιών µε και χωρίς ηµιπληγία
σε κάθε χέρι που εξετάσθηκε ξεχωριστά.

Σε όλες τις συγκρίσεις, τα παιδιά µε
ηµιπληγία είχαν φτωχότερη κιναίσθηση
από τα παιδιά χωρίς ηµιπληγία. Οι
διαφορές µεταξύ µη προτιµητέου (παιδιά
χωρίς ηµιπληγία) και πάσχοντος (παιδιά
µε ηµιπληγία), ήταν µεγαλύτερες
συγκριτικά µε τις διαφορές µεταξύ
προτιµητέου (παιδιά χωρίς ηµιπληγία)

και µη πάσχοντος χεριού (παιδιά µε
ηµιπληγία).

Το επίπεδο της σπαστικότητας
σχετιζόταν µε τις κιναισθητικές επι-
δόσεις των παιδιών µε ηµιπληγία που
συµµετείχαν στην µελέτη, στις δοκι-

µασίες της παθητικής και ενεργητικής
επανατοποθέτησης. Αντίθετα, δεν δια-

πιστώθηκε σηµαντική συσχέτιση µεταξύ
του επιπέδου της σπαστικότητας και των
επιδόσεων στην δοκιµασία της ανίχνευ-
σης της παθητικής κίνησης.
Στο πρώτο µέρος της συζήτησης που

ακολουθεί εντοπίζονται οι οµοιότητες
και διαφορές της παρούσας µελέτης µε
την διεθνή βιβλιογραφία. Συγκεκριµένα
η αντιπαράθεση εστιάζεται στις επι-
λεγµένες παραµέτρους της κιναισθη-

τικής λειτουργίας που εξετάσθηκαν
ξεχωριστά (παθητική επανατοποθέτηση,

ανίχνευση της παθητικής κίνησης,
ανίχνευση της κατεύθυνσης της κίνησης,
ενεργητική επανατοποθέτηση).

5.1. Οµοιότητες και διαφορές µε την
βιβλιογραφία
Τα ευρήµατα  της έρευνας συµφω-

νούν µε τους Twitchel (1966), και  Lee

και συνεργάτες (1990), που αναφέρουν
µειωµένη κιναισθητική ικανότητα στο
πάσχον µέλος των παιδιών µε ηµιπληγία.

Ωστόσο η αξιολόγηση της κιναίσθησης
στην µελέτη των Lee και συνεργατών
(1990) αφορούσε την τοποθέτηση του
άνω άκρου στο χώρο, ενώ αντίθετα στην
παρούσα µελέτη η αξιολόγηση της
κιναίσθησης αφορούσε κίνηση σε δύο
διαστάσεις, στην άρθρωση του αγκώνα.

Ο Twitchel (1966) αξιολόγησε  την
κιναίσθηση σε 8 παιδιά µε ηµιπληγία και
βρήκε ότι διέφεραν σηµαντικά από τα
παιδιά χωρίς ηµιπληγία.

Οι Cooper και συνεργάτες (1995)

κατέληξαν σε αντίθετα συµπεράσµατα
µε αυτά της παρούσας έρευνας
αναφέροντας κιναισθητική δυσλει-
τουργία σε παιδιά µε ηµιπληγία,

αξιολογώντας την ικανότητα ανίχνευσης
της κατεύθυνσης της παθητικής κίνησης
στα δάκτυλα του πάσχοντος χεριού.
Συγκεκριµένα, οι Cooper και συνεργάτες
(1995) αξιολόγησαν την κιναίσθηση στα
δάκτυλα του πάσχοντος χεριού τα οποία
αφορούν την λεπτή κινητικότητα, ενώ
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αντίθετα στην παρούσα µελέτη
αξιολογήθηκε η κιναισθητική ικανότητα
στην άρθρωση του αγκώνα που αφορά
την αδρή κινητικότητα. Τα διαφορετικά
αποτελέσµατα πιθανά να οφείλονται στις
διαφορετικές βλάβες στους κεντρικούς
µηχανισµούς που είναι υπεύθυνοι για τις
λεπτές και αδρές κινήσεις και
επηρεάζουν σηµαντικά τους κιναισθη-

τικούς µηχανισµούς (Seal, 1989; Deuel

& Regan, 1985; Pause & Freund, 1989).

Οι  Van Heest και συνεργάτες  (1993)

αξιολόγησαν την ικανότητα των παιδιών
µε ηµιπληγία να αντιλαµβάνονται την
κατεύθυνση της κίνησης στα δάκτυλα
του πάσχοντος χεριού. Οι ερευνητές
κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι το 46%

των  παιδιών µε ηµιπληγία που
εξετάσθηκαν παρουσίασαν  ελλείµµατα
στην κιναισθητική λειτουργία. Τα
αποτελέσµατα των Van Heest και
συνεργατών  (1993) δεν συµφωνούν µε
αυτά της παρούσας µελέτης. Η
διαφοροποίηση  ίσως να οφείλεται στο
γεγονός ότι: α) οι ανωτέρω ερευνητές
δεν σύγκριναν τις επιδόσεις των παιδιών
µε ηµιπληγία στην κιναίσθηση µε άτοµα
του «γενικού» πληθυσµού και β)

θεώρησαν  την κιναισθητική ικανότητα
ακέραιη σε δοκιµαζόµενους που δεν
έκαναν εσφαλµένες εκτιµήσεις, σε πέντε
συνεχόµενες προσπάθειες, αναφορικά µε
την κατεύθυνση της κίνησης. Επι-
πρόσθετα, στην παρούσα µελέτη η
ικανότητα αντίληψης της κατεύθυνσης
της κίνησης αξιολογήθηκε στην
άρθρωση του αγκώνα σε αντίθεση µε
τους Van Heest και συνεργάτες (1993),

που αξιολόγησαν την προαναφερθείσα
ικανότητα στις αρθρώσεις των
δακτύλων. Παρόµοια οι Tachdjian και
Minear (1958) διαπίστωσαν ότι το 40%

των  παιδιών µε ηµιπληγία  που εξε-
τάσθηκαν υστερούσαν στην ικανότητα
να αντιληφθούν την κατεύθυνση της
κίνησης που γινόταν στον αντίχειρα του
πάσχοντος χεριού.

Τα αποτελέσµατα της παρούσης
έρευνας συµφωνούν µε εκείνα των
Lehman και συνεργατών (1985) και
Wann (1991), οι οποίοι αναφέρουν
κιναισθητικά ελλείµµατα  στα άνω άκρα
παιδιών µε αθετωσική και σπαστική
τετραπληγία. Συγκεκριµένα οι Lehman

και συνεργάτες (1985) αξιολόγησαν την
κιναίσθηση µε την δοκιµασία της
παθητικής επανατοποθέτησης στην
άρθρωση του ώµου σε αντίθεση µε την
παρούσα έρευνα όπου αξιολογήθηκε
στην άρθρωση του αγκώνα. Ο Wann

(1991) επίσης διαπίστωσε ότι τα παιδιά
µε τετραπληγία υστερούσαν στην
ικανότητα να ευθυγραµµίσουν τα άνω
άκρα τους στο χώρο σε σχέση µε παιδιά
χωρίς νευρολογική πάθηση.

Σε αντίθετα συµπεράσµατα κατέ-
ληξαν οι  Jones (1976) και Hall και
Gardner (1981) αξιολογώντας την
κιναίσθηση σε παιδιά µε σπαστική
τετραπληγία. Ωστόσο, η Jones (1976)

εξέτασε την κιναίσθηση µε απλές
δοκιµασίες που απαιτούσαν από τους
δοκιµαζοµένους να αντιληφθούν την
παθητική κίνηση στο άνω άκρο τους,
χωρίς να καταγράφεται η ταχύτητα µε
την οποία αντιλαµβάνονταν την κίνηση.

Επίσης οι Hall και Gardner (1981)

αξιολόγησαν την ικανότητα των παιδιών
να  αναγνωρίζουν τις  προεπιλεγµένες
θέσεις στις οποίες τοποθετούνταν
παθητικά τα άνω άκρα τους χωρίς να
καταγράφεται  η απόκλιση από τις
προκαθορισµένες θέσεις. Αντίθετα στην
παρούσα µελέτη η αξιολόγηση της
κιναισθητικής λειτουργίας περιελάµβανε
τόσο την καταγραφή της απόκλισης σε
µοίρες από τον προκαθορισµένο στόχο
(παθητική επανατοποθέτηση) όσο και
την καταγραφή της ταχύτητας αντίληψης
της παθητικής κίνησης (ανίχνευση της
παθητικής κίνησης).
Από την ανάλυση των αποτελε-

σµάτων προέκυψε ότι το µη πάσχον
µέλος των παιδιών µε ηµιπληγία
παρουσιάζει µειωµένες επιδόσεις,
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συγκριτικά µε τις επιδόσεις του
επικρατούντος µέλους παιδιών χωρίς
ηµιπληγία, στις δοκιµασίες της παθη-

τικής, ενεργητικής επανατοποθέτησης
και στην ικανότητα αντίληψης της
παθητικής κίνησης.  Ωστόσο οι επιδό-
σεις του µη πάσχοντος µέλους στις
παραπάνω δοκιµασίες ήταν καλύτερες
από τις επιδόσεις του πάσχοντος µέλους
στα παιδιά µε ηµιπληγία. Όσον αφορά
την ικανότητα αντίληψης της κατεύ-
θυνσης της κίνησης, δεν προέκυψε
διαφοροποίηση µεταξύ των επιδόσεων
στα παιδιά µε και χωρίς ηµιπληγία. Τα
ευρήµατα  αυτά δεν συµφωνούν µε
εκείνα των Cooper και συνεργατών
(1995),  οι οποίοι διαπίστωσαν δυσλει-
τουργία στην ικανότητα των παιδιών µε
ηµιπληγία  να αντιλαµβάνονται την
κατεύθυνση της κίνησης. Η ασυµφωνία
µεταξύ της παρούσης και της
προαναφερθείσας µελέτης ίσως να
οφείλεται  στις διαφορετικές αρθρώσεις
όπου αξιολογήθηκε η συγκεκριµένη
παράµετρος.
Σε αντίθετα  συµπεράσµατα µε την

παρούσα µελέτη κατέληξαν οι Lee και
συνεργάτες (1995) εξετάζοντας την
κιναισθησία στο µη πάσχον µέλος σε
παιδιά µε ηµιπληγία. Οι Lee και
συνεργάτες (1995) αναφέρουν ότι τα
παιδιά µε ηµιπληγία  δεν υστερούσαν,
συγκριτικά µε τα παιδιά χωρίς ηµι-
πληγία,  στην ικανότητα να ευθυγραµ-

µίσουν το µη πάσχον µε το πάσχον  χέρι
σε παράλληλο επίπεδο. Ωστόσο, οι
ερευνητές επισηµαίνουν ότι οι επιδόσεις
του µη πάσχοντος µέλους των παιδιών
µε ηµιπληγία  στην κιναισθητική ικανό-
τητα ήταν χαµηλότερες από τις επι-
δόσεις του µη προτιµητέου µέλους των
παιδιών χωρίς ηµιπληγία, αλλά οι δια-

φορές αυτές δεν ξεπέρασαν το όριο της
στατιστικής σηµαντικότητας.

5.2. Κιναίσθηση στο πάσχον µέλος των
παιδιών µε ηµιπληγία.

Τα ευρήµατα της παρούσης εργασίας
επιβεβαιώνουν την θεωρία του νευρο-
ψυχολογικού µοντέλου κινητικής µά-

θησης, σύµφωνα µε το οποίο η εγκε-
φαλική βλάβη συνηγορεί στην διατα-

ραχή της αισθητικοκινητικής ικανότητας
(Κουτσούκη, 1998). Τα αποτελέσµατα
έδειξαν ότι το πάσχον µέλος των
παιδιών µε ηµιπληγία παρουσιάζει
σοβαρότερα  κιναισθητικά ελλείµµατα
σε σύγκριση µε το µη πάσχον. Η
διαταραχή  στον κιναισθητικό µηχα-

νισµό µπορεί να οφείλεται σε βλάβες
που εντοπίζονται στον σωµατοαισθητικό
φλοιό του εγκεφαλικού ηµισφαιρίου,
που είναι υπεύθυνο για την αισθη-

τικοκινητική λειτουργία του πάσχοντος
µέλους (Cooper et al., 1995; Guyton &

Hall, 1997; Wann, 1991). Συγκεκριµένα,

οι πληροφορίες που λαµβάνονται από
τους µηχανουποδοχείς, µεταφέρονται µε
την µορφή νευρικών ώσεων στο νωτιαίο
µυελό και στην συνέχεια άγονται µέσω
εξειδικευµένων αισθητικών οδών στον
σωµατοαισθητικό φλοιό. Σε αυτή την
περιοχή οι πληροφορίες αποκωδικο-
ποιούνται και µεταφέρονται στην
κινητική περιοχή όπου γίνεται ο
προγραµµατισµός των κινήσεων
(Guyton & Hall, 1997). Στα παιδιά µε
ηµιπληγία η εγκεφαλική βλάβη µπορεί
να εντοπίζεται στην σωµατοαισθητική
περιοχή προκαλώντας διαταραχή στον
µηχανισµό λήψης, επεξεργασίας,
ελέγχου και ανατροφοδότησης της
κίνησης (Κουτσούκη, 1997; Wilklund &

Uvebrant, 1991; Χατζηµηνάς, 1987).

Τα παιδιά µε ηµιπληγία από τα πρώτα
στάδια της ζωής τους δεν αλλη-

λεπιδρούν µε το περιβάλλον όπως τα
παιδιά χωρίς  κινητική δυσλειτουργία
µε αποτέλεσµα να   διαθέτουν περι-
ορισµένες αισθητικοκινητικές εµπειρίες
και ελλειµµατικό  κιναισθητικό µηχα-

νισµό (Lehman et al., 1985; Neilson,

O’Dwyer, & Nash, 1990). Η
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ελλειµµατική κιναισθητική λειτουργία
έχει ως αποτέλεσµα την διαταραχή στην
ενσωµάτωση λειτουργικών κινητικών
προτύπων και την µη επιθυµητή
κινητική συµπεριφορά (Jones, 1976;

Κουτσούκη, 1997). Σε περιφερειακό επί-
πεδο το µήκος των σπαστικών µυών
υπόκειται σε µορφολογικές και
ιστοχηµικές µεταβολές (Cherng, Su,

Chen, & Kuan, 1999; Dietz, 2002).

Συγκεκριµένα, οι µύες στα παιδιά µε
σπαστική εγκεφαλική παράλυση έχουν
την τάση να  κονταίνουν, γεγονός που
µπορεί να προκαλέσει  πτωχή ποικιλία
κινήσεων (Love et al.,  2001; O’ Dwyer,

Neilson & Nash 1989). Επιπρόσθετα, η
σπαστικότητα προκαλεί διαταραχή  στην
οµαλή λειτουργία της µυϊκής ατράκτου
η οποία παρέχει πληροφορίες στο
κεντρικό νευρικό σύστηµα για τις
αυξοµειώσεις του µήκους των µυών
(Tardieu et al., 1984). Συγκεκριµένα οι
Tardieu και συνεργάτες (1984)

εφαρµόζοντας δόνηση στην κατάφυση
των καµπτήρων και εκτεινόντων του
αγκώνα, διαπίστωσαν ότι τα παιδιά µε
σπαστική εγκεφαλική παράλυση δεν
αντιλαµβάνονταν «κινητικές παραισθή-

σεις», λόγω ερεθισµού της µυϊκής
ατράκτου, όπως συνέβαινε στα παιδιά
χωρίς ηµιπληγία. Η πιο πάνω δια-

πίστωση δεν είναι εύκολο να γενικευτεί
σε όλο το φάσµα της µυϊκής δραστη-

ριότητας, αφού στην µελέτη η
αναφερθείσα  διαταραχή στη κιναισθη-

τική λειτουργία  αφορούσε την ισο-
µετρική συστολή των µυών (Tardieu et

al., 1984).

Η συνσύσπαση (cocontraction) των
αγωνιστών και ανταγωνιστών µυών  της
άρθρωσης, σε άτοµα χωρίς νευρολογική
πάθηση, προκαλεί έκπτωση της
κιναισθητικής λειτουργίας (Wise &

Fallon, 2002). Στην παρούσα µελέτη, η
µειωµένη κιναισθητική ικανότητα στα
παιδιά µε σπαστική ηµιπληγία, ίσως να
εξηγείται και από το γεγονός ότι στο
πάσχον µέλος τους παρουσιάζεται

συνσύσπαση των αγωνιστών και
ανταγωνιστών µυών κατά την διάρκεια
της παθητικής και ενεργητικής κίνησης
(Brown-Milner & Penn, 1979; Damiano

et al, 2002; Eliasson & Gordon, 2000;

Gordon & Duff, 1999a; Katz  & Rymer,

1989; Meythaler, 2001; Rose, Gamble,

Hamilton, Brown & Rinsky, 1994). Η
συνσύσπαση των  µυών είναι πιθανό να
επηρέασε την οµαλή κεντροµόλο
πυροδότηση της µυϊκής ατράκτου, µε
αποτέλεσµα την εσφαλµένη πληρο-
φόρηση του κεντρικού νευρικού
συστήµατος, όσον αφορά  το µήκος των
µυών κατά την διάρκεια της κίνησης
(Wise &  Fallon, 2002).

Η ικανότητα των παιδιών µε
ηµιπληγία να αντιλαµβάνονται την
κατεύθυνση της κίνησης στο πάσχον
µέλος δεν παρουσιάζει ελλείµµατα
σύµφωνα µε την παρούσα µελέτη. Όπως
αναφέρθηκε προηγούµενα, το παραπάνω
αποτέλεσµα πιθανά οφείλεται στην
άρθρωση του αγκώνα που εξετάσθηκε
και αφορά την αδρή κινητικότητα.

Επιπρόσθετα, η συγκεκριµένη δοκιµασία
δεν απαιτούσε από τους δοκιµαζόµένους
υψηλή συγκέντρωση η οποία θα
µπορούσε να αυξήσει το επίπεδο της
σπαστικότητας, ούτε ενεργοποιούσε την
βραχεία µνήµη (short term memory)  η
οποία ήταν απαραίτητη στις δοκιµασίες
της παθητικής και ενεργητικής επανατο-
ποθέτησης. Η συγκεκριµένη δοκιµασία
θα απαιτούσε υψηλότερη συγκέντρωση
από τους δοκιµαζοµένους στην περίπτω-

ση που θα καταγραφόταν η ικανότητα
της ταχύτητας αντίληψης της κατεύ-
θυνσης της κίνησης (Wise & Fallon,

2002).

5.3. Κιναίσθηση στο µη πάσχον µέλος
των παιδιών µε ηµιπληγία
Στην παρούσα µελέτη το µη πάσχον

µέλος των παιδιών µε ηµιπληγία
παρουσίασε ελλείµµατα στην κιναισθη-

τική ικανότητα. Το αποτέλεσµα αυτό
ίσως να οφείλεται στον περιορισµένο
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αριθµό κινητικών προτύπων  που
διαθέτουν τα παιδιά µε εγκεφαλική
παράλυση εξαιτίας  της περιορισµένης
συµµετοχής τους στις καθηµερινές ή
αθλητικές δραστηριότητες  (Lehman et

al., 1985). Στα παιδιά µε ηµιπληγία
συνήθως  η βλάβη εντοπίζεται στην
αντίθετη πλευρά του εγκεφάλου σε
σχέση µε την πλευρά που εµφανίζεται  η
κινητική διαταραχή. Ωστόσο, στην
διεθνή βιβλιογραφία υπάρχουν ανα-

φορές πουν επισηµαίνουν την ύπαρξη
βλάβης και στα δύο εγκεφαλικά ηµι-
σφαίρια µε κλινική εκδήλωση ηµι-
πληγίας στην µια πλευρά του σώµατος
(Αποστολόπουλος, 1975;  Niemann et

al., 1994; Okummura et al.,  1997;

Wilklund & Uvebrant, 1991). Πιθανή
βλάβη στην περιοχή του εγκεφαλικού
φλοιού που είναι υπεύθυνη για την
αισθητικοκινητική λειτουργία του µη
πάσχοντος µέλους θα µπορούσε να
προκαλέσει δυσλειτουργία στην
κιναισθητική ικανότητα. Επιπρόσθετα,

σύµφωνα µε τους Breakey και
συνεργάτες (1974), η εγκεφαλική
παράλυση δεν είναι αποτέλεσµα
εντοπισµένης βλάβης στον εγκέφαλο
αλλά πιθανόν πρόκειται για  µια
γενικευµένη εγκεφαλοπάθεια που επη-

ρεάζει αρνητικά την κιναισθητική
λειτουργία.

5.4. Συσχέτιση µεταξύ του επιπέδου
σπαστικότητας και κιναίσθησης.
Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της

παρούσας έρευνας, το επίπεδο της
σπαστικότητας σχετίζεται µε την
κιναισθητική λειτουργία όσον αφορά τις
παραµέτρους της παθητικής και
ενεργητικής επανατοποθέτησης. Συγκε-
κριµένα το πάσχον µέλος των παιδιών µε
ηµιπληγία µε υψηλότερο επίπεδο
σπαστικότητας παρουσίαζε µεγαλύτερα
σφάλµατα στις παραπάνω παραµέτρους,
άρα και φτωχότερη κιναίσθηση. Όπως
αναφέρθηκε προηγούµενα, το επίπεδο
της σπαστικότητας αποτελεί δείκτη της

σοβαρότητας της πάθησης και της
οµαλής λειτουργικής δραστηριότητας.
Οι µέχρι τώρα  έρευνες δεν έχουν
ασχοληθεί  µε την µελέτη της σχέσης
µεταξύ επιπέδου σπαστικότητας και
κιναίσθησης. Ωστόσο στην διεθνή
βιβλιογραφία γίνεται λόγος για την
επίδραση που έχει η ελάττωση της
σπαστικότητας, µε την χορήγηση
φαρµάκων, στην βελτίωση της
λειτουργικής δραστηριότητας (Chua &

Kong, 2000; Friedman, Johnston,

Diamond, & Danffer, 2000; Hurvitz,

Conti, Flansburg, & Brown, 2000; Love

et al, 2001). Οι Chua και Kong (2000)

και Friedman και συνεργάτες (2000)

αναφέρουν ότι µε την χορήγηση Bootox

παρατηρήθηκε µείωση στο επίπεδο της
σπαστικότητας και βελτίωση στην
λειτουργική ικανότητα των παιδιών µε
εγκεφαλική παράλυση. Η βελτίωση της
λειτουργικότητας των παιδιών είναι
πιθανό να οφειλόταν και στην βελτίωση
της κιναισθησίας που επιτεύχθηκε λόγω
της µείωσης της σπαστικότητας.
Η ικανότητα των παιδιών µε

ηµιπληγία να αντιλαµβάνονται την
παθητική κίνηση στο πάσχον µέλος τους
δεν σχετίζεται µε το επίπεδο της
σπαστικότητας. Αυτό σηµαίνει ότι τα
παιδιά µε διαφορετικό επίπεδο
σπαστικότητας παρουσίασαν παρόµοιες
επιδόσεις στην αντίληψη της παθητικής
κίνησης. Αυτό ίσως να οφείλεται στο
γεγονός ότι η σπαστικότητα είναι
δυναµικό φαινόµενο που µπορεί να
µεταβάλλεται ανάλογα µε την
προσπάθεια και την χρονική στιγµή
(Friedman et al., 2000; Nash, Neilson &

O’Dwyer, 1989; O’Dwyer, Neilson &

Nash, 1994). Επίσης είναι πιθανό
παράγοντες που αφορούν την
συγκέντρωση των παιδιών κατά την
διάρκεια του πειράµατος να επηρέασαν
τα αποτελέσµατα. Μια άλλη πιθανή
εξήγηση αποτελεί το γεγονός ότι η
συγκεκριµένη δοκιµασία απαιτούσε από
τους εξεταζόµενους να αντιληφθούν
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απλά  την παθητική κίνηση, σε αντίθεση
µε τις άλλες δοκιµασίες του πειράµατος
που απαιτούσαν περισσότερο σύνθετες
λειτουργίες, εµπλέκοντας κεντρικούς και
περιφερικούς µηχανισµούς της κιναισθη-

τικής λειτουργίας.
∆ιαφορετικοί περιορισµοί έχουν

πιθανά επηρεάσει τα αποτελέσµατα της
παρούσας έρευνας. Συγκεκριµένα, το
επίπεδο συνεργασίας των παιδιών µε και
χωρίς ηµιπληγία και οι διαφορετικές
δοκιµασίες της κιναισθητικής ικανό-
τητας που διαρκούσαν γύρω στα 45

λεπτά συνολικά, πιθανόν να προκάλεσαν
κόπωση και να επηρέασαν τα
αποτελέσµατα. Η διάρκεια του πειρά-

µατος θα µπορούσε να προκαλέσει
κόπωση ιδιαίτερα στα παιδιά µε
ηµιπληγία τα οποία  πιθανόν διαθέτουν
µικρότερη ικανότητα  συγκέντρωσης.
Ωστόσο, καταβλήθηκε προσπάθεια  για
τον περιορισµό αυτού του παράγοντα µε
την παρουσίαση της πειραµατικής
διαδικασίας σε παιγνιώδη µορφή. Είναι
άξιο σχολιασµού επίσης, το γεγονός ότι
τα  περισσότερα παιδιά µε ηµιπληγία
φαίνονταν ιδιαίτερα συνεργάσιµα.

Πιθανό η συµµετοχή των παιδιών µε
ηµιπληγία σε επίπονα προγράµµατα
αποκατάστασης, τα οποία απαιτούσαν
την ενεργό συµµετοχή τους, να τα
κατέστησε εξοικειωµένα και συνεργά-

σιµα µε την διαδικασία των µετρήσεων
της έρευνας. Επιπρόσθετα, η συµµετοχή
περιορισµένου αριθµού παιδιών, διαφο-
ρετικών ηλικιών, πιθανά αποτελεί περι-
ορισµό που επηρεάζει τα αποτελέσµατα
που δεν µπορούν να γενικευθούν αυτή
την στιγµή.

5.6. Συµπεράσµατα
Με βάση τα ευρήµατα της παρούσας

ερευνητικής προσπάθειας τα συµπε-
ράσµατα συνοψίζονται ως εξής:

1. Τα άνω άκρα των παιδιών µε
σπαστική ηµιπληγία παρουσιάζουν
κιναισθητικά ελλείµµατα στην άρθρωση
του αγκώνα αναφορικά µε την παθητική,

ενεργητική επανατοποθέτηση και

ανίχνευση της παθητικής κίνησης.
Συγκεκριµένα τα κιναισθητικά ελλείµ-

µατα είναι µεγαλύτερα στην πάσχουσα
πλευρά συγκριτικά µε την µη πάσχουσα
πλευρά.

2. Η ικανότητα αντίληψης της
κατεύθυνσης της κίνησης δεν φαίνεται
να παρουσιάζει κιναισθητικά ελλείµ-

µατα στην άρθρωση του αγκώνα σε
παιδιά µε σπαστική ηµιπληγία.

3. Το επίπεδο της σπαστικότητας
φαίνεται να επηρεάζει τις κιναισθητικές
επιδόσεις (παθητική, ενεργητική επα-

νατοποθέτηση) των παιδιών µε σπαστι-
κή ηµιπληγία.

Από τα αποτελέσµατα της παρούσης
εργασίας προκύπτει ότι η αξιολόγηση
της κιναισθητικής ικανότητας δεν θα
πρέπει να παραβλέπεται κατά τον
σχεδιασµό των προγραµµάτων φυσικής
αγωγής και αποκατάστασης. Συγκε-
κριµένα η αξιολόγηση της κιναισθητικής
ικανότητας θα συναινέσει στον
καθορισµό ρεαλιστικών και πραγµα-

τοποιήσιµων στόχων όσον αφορά  τη
βελτίωση  της λειτουργική ικανότητας
στα παιδιά µε την προαναφερθείσα
παθολογία. Κατά την διάρκεια των
προγραµµάτων φυσικής αγωγής και
αποκατάστασης  θα πρέπει να  δίνονται
κιναισθητικά ερεθίσµατα και στα δύο
µέλη των παιδιών µε ηµιπληγία, αφού
σύµφωνα µε την παρούσα έρευνα
υπάρχει κιναισθητική δυσλειτουργία και
στο µη πάσχον µέλος. Επιπρόσθετα,

εφόσον η κιναισθητική ικανότητα
σχετίζεται µε το επίπεδο του µυϊκού
τόνου, τα  εκπαιδευτικά και θεραπευτικά
προγράµµατα  ίσως να είναι περισ-

σότερο αποτελεσµατικά όταν έπονται
ειδικών προγραµµάτων χαλάρωσης που
έχουν ως στόχο την οµαλοποίηση του
µυϊκού τόνου.
Από την παρούσα µελέτη προκύπτουν

ερωτήµατα που θα πρέπει να απαντη-

θούν σε µελλοντικές έρευνες και
αφορούν:
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α) την αξιολόγηση της κιναίσθησης
στα κάτω άκρα παιδιών µε ηµιπληγία, µε
διαφορετικές δοκιµασίες και σε
µεγαλύτερο δείγµα για την γενίκευση
των αποτελεσµάτων.
β) την αξιολόγηση της κιναίσθησης

µε παράλληλη χρήση σύγχρονων
απεικονιστικών µεθόδων όπως είναι η
µαγνητική τοµογραφία  εγκεφάλου και
το ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα. Με την
χρήση της µαγνητικής τοµογραφίας
εντοπίζεται το σηµείο και η έκταση της
εγκεφαλικής βλάβης, ενώ µε το
ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα καταγράφε-
ται η δραστηριότητα των κυττάρων σε
επιλεγµένες περιοχές του εγκεφάλου.
γ) την αξιολόγηση της κιναίσθησης

µε την παράλληλη χρήση τοµογραφίας
εκποµπής ποζιτρονίων όπου κατα-

γράφεται η δραστηριότητα των εγκε-
φαλικών κυττάρων µε µεγαλύτερη
ακρίβεια σε σύγκριση µε το ηλεκτρο-
εγκεφαλογράφηµα.

δ) την αξιολόγηση περισσοτέρων
παραµέτρων της κιναισθητικής λει-
τουργίας όπως είναι η αντανακλαστική
µυϊκή δραστηριότητα η οποία κατα-

γράφεται µε ηλεκτροµυογράφο.
ε) την καταγραφή της ταχύτητας

αγωγής των αισθητικών ερεθισµάτων
από τους περιφερικούς υποδοχείς προς
το κεντρικό νευρικό σύστηµα µε την
χρήση προκλητών δυναµικών.
ζ) την αξιολόγηση της κιναισθητικής

λειτουργίας µετά από ειδικό πρόγραµµα
χαλάρωσης.
θ) την αξιολόγηση της κιναίσθησης

και των κινητικών δεξιοτήτων παιδιών
µε εγκεφαλική παράλυση µετά από
εξειδικευµένο πρόγραµµα βελτίωσης της
κιναίσθησης.
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7.1 Περίληψη

∆ΙΑΦΟΡΕΣ ΣΤΗΝ ΚΙΝΑΙΣΘΗΣΗ ΤΩΝ ΑΝΩ ΑΚΡΩΝ ΜΕΤΑΞΥ ΠΑΙ∆ΙΩΝ ΜΕ ΚΑΙ
ΧΩΡΙΣ ΣΠΑΣΤΙΚΗ ΗΜΙΠΛΗΓΙΑ

Νικόλαος- Σταύρος Χρυσάγης
Τµήµα Επιστήµης Φυσικής Αγωγής και Αθλητισµού, Εθνικό &  Καποδιστριακό Πανεπιστήµιο
Αθηνών

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Κιναίσθηση θεωρείται η ικανότητα του ατόµου να προσδιορίζει την θέση και την κίνηση των
µελών του σώµατός του, χωρίς να βασίζεται σε οπτική ή ακουστική πληροφόρηση, αλλά στην
πληροφορία που παρέχεται από εξειδικευµένους υποδοχείς που βρίσκονται στο δέρµα, στις
αρθρώσεις, στους τένοντες και τους µύες. Οι πληροφορίες που συλλέγονται µε αυτόν τον
µηχανισµό από τα πρώτα στάδια της ζωής του ατόµου επεξεργάζονται από τον εγκέφαλο µε
αποτέλεσµα την δηµιουργία κινητικών προτύπων. Τα κινητικά πρότυπα χρησιµοποιούνται σαν
αφετηρία για την εκµάθηση, εκτέλεση και έλεγχο πιο σύνθετων κινητικών δεξιοτήτων. Στα
παιδιά µε ηµιπληγία, η βλάβη που µπορεί να συµβεί σε διαφορετικές περιοχές του εγκεφάλου,
συνηγορεί στην δηµιουργία και αποθήκευση εσφαλµένων κινητικών προτύπων στον εγκέφαλο µε
συνακόλουθη διαταραχή του κιναισθητικού µηχανισµού. Από την ανασκόπηση της µέχρι τώρα
βιβλιογραφίας προκύπτουν ασαφή και αντικρουόµενα συµπεράσµατα για την κιναισθητική
ικανότητα παιδιών µε σπαστική ηµιπληγία και τις διαφορές τους µε τα παιδιά του γενικού
πληθυσµού. Σκοπός της παρούσας µελέτης ήταν να εξετάσει τις διαφορές στην κιναίσθηση που
υπάρχουν µεταξύ παιδιών µε και χωρίς σπαστική ηµιπληγία.

ΜΕΘΟ∆ΟΣ

Στην παρούσα µελέτη συµµετείχαν 15 παιδιά χωρίς ηµιπληγία και 15 παιδιά µε ηµιπληγία
ηλικίας 10-15 ετών.  Για την αξιολόγηση των  παραµέτρων της κιναισθητικής ικανότητας των
άνω άκρων χρησιµοποιήθηκε το ισοκινητικό δυναµόµετρο Kin com 125 AP. Αξιολογήθηκε η
ικανότητα ενεργητικής και παθητικής  επανατοποθέτησης, η ικανότητα αντίληψης της παθητικής
κίνησης καθώς και η ικανότητα αντίληψης της κατεύθυνσης της παθητικής κίνησης. Η
στατιστική ανάλυση περιελάµβανε παραγοντική ανάλυση διασποράς (Factorial ANOVA 2X2 )

σε κάθε µια από τις 4 εξαρτηµένες µεταβλητές, που αντιστοιχούν σε παραµέτρους της
κιναίσθησης. Συγκεκριµένα εξετάσθηκε η αλληλεπίδραση µεταξύ αναπηρίας και πλευράς στις 4
εξαρτηµένες µεταβλητές. Επιπρόσθετα, εξετάσθηκαν α) οι διαφορές στην κιναίσθηση µεταξύ
των παιδιών µε και χωρίς ηµιπληγία µε τον έλεγχο t ( t -test) για ανεξάρτητα δείγµατα β) οι
διαφορές στην κιναίσθηση µεταξύ πάσχοντος και µη πάσχοντος µέλους στα παιδιά µε ηµιπληγία
µε τον έλεγχο t (t -test) για εξαρτηµένα δείγµατα και γ) η συσχέτιση µεταξύ της κιναίσθησης και
του επιπέδου της σπαστικότητας στο πάσχον µέλος των παιδιών µε ηµιπληγία µε τον συντελεστή
συσχέτισης Spearman.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Τα αποτελέσµατα έδειξαν σηµαντική αλληλεπίδραση (p< 0,05) µεταξύ αναπηρίας και πλευράς
ως προς τις επιδόσεις των παιδιών στις δοκιµασίες της παθητικής, ενεργητικής
επανατοποθέτησης και ανίχνευσης της παθητικής κίνησης. Η post hoc ανάλυση µε t-test για
ανεξάρτητα δείγµατα αποκάλυψε σηµαντικές διαφορές (p<0,05) µεταξύ των παιδιών µε και
χωρίς ηµιπληγία, ξεχωριστά για κάθε πλευρά στις παραπάνω δοκιµασίες. Οι διαφορές µεταξύ µη
επικρατούσας πλευράς (παιδιά χωρίς ηµιπληγία) και ανάπηρης πλευράς (παιδιά µε ηµιπληγία)

ήταν µεγαλύτερες συγκριτικά µε τις διαφορές µεταξύ επικρατούσας (παιδιά χωρίς ηµιπληγία) και
µη πάσχουσας πλευράς (παιδιά µε ηµιπληγία). Στις παραπάνω συγκρίσεις, οι αποκλίσεις σε
µοίρες των παιδιών µε ηµιπληγία ήταν σηµαντικά υψηλότερες από τις αντίστοιχες αποκλίσεις



Παράρτηµα

37

των παιδιών χωρίς ηµιπληγία. Κατά την αξιολόγηση της ανίχνευσης της κατεύθυνσης της
παθητικής κίνησης οι δοκιµαζόµενοι µε και χωρίς ηµιπληγία παρουσίαζαν αντίστοιχη ικανότητα.

Επίσης βρέθηκαν σηµαντικές διαφορές στην κιναίσθηση στα παιδιά µε ηµιπληγία µεταξύ της
πλευράς µε και χωρίς αναπηρία. Το επίπεδο της σπαστικότητας παρουσίασε σηµαντική
συσχέτιση µε τις κιναισθητικές επιδόσεις των παιδιών µε ηµιπληγία που συµµετείχαν στην
µελέτη στις δοκιµασίες της παθητικής και ενεργητικής επανατοποθέτησης.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ- ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Από τα αποτελέσµατα της παρούσης εργασίας προκύπτει ότι κατά την διάρκεια των
προγραµµάτων φυσικής αγωγής και αποκατάστασης θα πρέπει να δίνονται κιναισθητικά
ερεθίσµατα και στα δύο µέλη των παιδιών µε ηµιπληγία. Σε µελλοντικές έρευνες θα πρέπει να
εξετασθεί η κιναισθητική ικανότητα των παιδιών µε ηµιπληγία σε διαφορετικές αρθρώσεις µε
την παράλληλη χρήση σύγχρονων µεθόδων µέτρησης της εγκεφαλικής δραστηριότητας, όπως
είναι η τοµογραφία εκποµπής ποζιτρονίων και το ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα.
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7.2 Ηλικία και ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά των εξεταζοµένων

Πίνακας  4.1.  Ηλικία και ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά των εξεταζοµένων

                ΠΑΙ∆ΙΑ ΧΩΡΙΣ ΗΜΙΠΛΗΓΙΑ (Ν=15)                   ΠΑΙ∆ΙΑ ΜΕ ΗΜΙΠΛΗΓΙΑ (Ν=15)

              Υψος (cm)  Βάρος (kg)   Ηλικία (έτη)              Υψος (cm)   Βάρος (kg)  Ηλικία (έτη)

Mean     158,4           52,4              13,07                          155,2            48,06          13,07

SD         9,62            11,4               1,87                            9,95              10,49          1,87
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7.3 Αξιοπιστία των µετρήσεων

Πίνακας 4.2. Αξιοπιστία των µετρήσεων. Συντελεστής εσωτερικής συνέπειας IRC   σε παιδιά χωρίς
ηµιπληγία.

         ΠΡΟΤΙΜΗΤΕΟ                              ΜΗ ΠΡΟΤΙΜΗΤΕΟΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ

  F             P              A                     F                 P                  IRC

ΠΑΘΗΤΙΚΗ 60                          2,192*       0,025      0,544             0,293*         0,019           0,564

ΠΑΘΗΤΙΚΗ 100                        2,708**     0,006      0,630             2,438*         0,013           0,590

ΑΝΙΧΝΕΥΣΗ ΚΙΝΗΣΗΣ          4,777**     0,000      0,790              3,233**      0,001           0,695

ΕΝΕΡΓΗΤΙΚΗ 60                      3,046**     0,002      0,671              2,626**      0,007           0,619

ΕΝΕΡΓΗΤΙΚΗ 100                    2,374*       0,015      0,578              3,571**      0,000           0,720

** Επίπεδο σηµαντικότητας p<0,01, * επίπεδο σηµαντικότητας p<0,05

  Πίνακας 4.3. Αξιοπιστία των µετρήσεων. Συντελεστής εσωτερικής συνέπειας IRC   σε παιδιά µε
  ηµιπληγία.

         ΠΡΟΤΙΜΗΤΕΟ                              ΜΗ ΠΡΟΤΙΜΗΤΕΟΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ

  F                P              A                      F                P                 IRC

ΠΑΘΗΤΙΚΗ 60                          2,111*       0,031       0,526                0,542**     0,009           0,608

ΠΑΘΗΤΙΚΗ 100                        2,449*       0,012       0,591                2,920**      0,003          0,657

ΑΝΙΧΝΕΥΣΗ ΚΙΝΗΣΗΣ          4,722**     0,000       0,788                3,967**      0,000          0,748

ΕΝΕΡΓΗΤΙΚΗ 60                      2,912**     0,003       0,656                2,170*        0,026          0,539

ΕΝΕΡΓΗΤΙΚΗ 100                     2,339*      0,017       0,572                2,933**      0,003          0,659

** Επίπεδο σηµαντικότητας p<0,01, * επίπεδο σηµαντικότητας
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7.4 Έντυπα καταγραφής δεδοµένων

ΦΥΛΟ ΕΞΕΤΑΖΟΜΕΝΟΥ 1

Όνοµα:

Επώνυµο:

Ηλικία:

Σχόλια:

Πλευρά:

Προτιµητέο µέλος

Παθητική κιναίσθηση

60 100 60 60 100 100 60 100

Ανίχνευση παθητικής κίνησης κάµψη

70 70 70 70

κ

Ανίχνευση κατεύθυνσης της παθητικής κίνησης

κάµψη έκταση κάµψη έκταση

Ενεργητική κιναίσθηση

60 100 60 60 100 100 60 100
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ΦΥΛΟ ΕΞΕΤΑΖΟΜΕΝΟΥ 2

Όνοµα:                                  Επώνυµο:

Ηλικία:                                   Βάρος:                              Ύψος:

Aswhorth:

Σχόλια:

Πλευρά:                                        Σειρά  εξέτασης:

Μη προτιµητέο µέλος

Παθητική κιναίσθηση

60 100 60 60 100 100 60 100

Ανίχνευση παθητικής κίνησης κάµψη

70 70 70 70

κ

Ανίχνευση κατεύθυνσης της παθητικής κίνησης

κάµψη έκταση κάµψη έκταση

 Ενεργητική κιναίσθηση

60 100 60 60 100 100 60 100
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7.5 Έντυπο ενηµέρωσης γονέων και κηδεµόνων για συµµετοχή στην έρευνα

 ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΣΠΟΥ∆ΩΝ ¨ΒΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ¨

  ΤΟΜΕΑΣ ΑΘΛΗΤΙΑΤΡΙΚΗΣ ΚΑΙ ΒΙΟΛΟΓΙΑΣ ΤΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ

         Εργαστήριο Προσαρµοσµένης Κινητικής ∆ραστηριότητας
         Αναπτυξιακών & Κινητικών ∆ιαταραχών
         ΤΗΛ.: 7276021 ,  FAX: 970 3626

        Κιναίσθηση θεωρείται η ικανότητα του ατόµου να προσδιορίζει την θέση και την

κίνηση των µελών του σώµατός του, χωρίς να βασίζεται σε οπτική η ακουστική

πληροφόρηση, αλλά στην πληροφορία που παρέχεται από εξειδικευµένους

µηχανοϋποδοχείς που βρίσκονται στο δέρµα, στις αρθρώσεις, στους τένοντες και τους

µύες. Για να είναι αποτελεσµατικά τα προγράµµατα εκπαίδευσης και αποκατάστασης  θα

πρέπει να έχουν αξιολογηθεί επαρκώς τα κινητικά και κιναισθητικά προβλήµατα των

παιδιών. Η σηµασία της παρούσης έρευνας εντοπίζεται στην αξιολόγηση των

κιναισθητικών ελλειµµάτων που πιθανόν να παρουσιάζουν τα παιδιά σας. Η ανάδειξη

δυσλειτουργίας στην κιναισθητική ικανότητα, µπορεί να βοηθήσει τους καθηγητές

φυσικής αγωγής και φυσικοθεραπευτές στο να βελτιώσουν η να τροποποιήσουν  τα

εκπαιδευτικά και θεραπευτικά τους προγράµµατα, µε απώτερο στόχο  την µεγιστοποίηση

της κινητικής ικανότητας των µαθητών τους.

       Για την διεξαγωγή της µελέτης είναι απαραίτητη η συµµετοχή του παιδιού σας και

θα πρέπει να αφιερώσετε για τον σκοπό αυτό µια περίπου ώρα. Οι µετρήσεις θα
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πραγµατοποιηθούν µε την βοήθεια ισοκινητικού δυναµοµέτρου, το οποίο

χρησιµοποιείται ευρέως  στους χώρους της αποκατάστασης και δεν εµπεριέχει απολύτως

κανένα κίνδυνο για την υγεία του παιδιού. Το παιδί σας θα χρειαστεί να πραγµατοποιήσει

ορισµένες µόνο κινήσεις στο ισοκινητικό δυναµόµετρο υπό την επίβλεψη του ερευνητή.

       Τα δεδοµένα της κιναισθητικής αξιολόγησης είναι εµπιστευτικά και µπορούν να

χρησιµοποιηθούν µόνο από εσάς, τον επιβλέποντα καθηγητή και τα µέλη της ερευνητικής

οµάδας. Η ερευνητική οµάδα είναι στην διάθεσή σας για οποιαδήποτε διευκρίνιση

σχετικά µε όσα αναφέρθηκαν πιο πάνω.

Ευχαριστούµε για την συµβολή σας την πραγµάτωση αυτής της ερευνητικής

προσπάθειας..

∆ιάβασα το παραπάνω κείµενο και συγκατατίθεµαι.

Ο γονέας

Υπογραφή                                                                                             Ηµεροµηνία
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7.6 Έντυπο  αξιολόγησης της  σπαστικότητας (Modified Ashworth Scale)

Βαθµός                               Περιγραφή
0 Φυσιολογικός µυϊκός τόνος
1 Ελαφρά αύξηση του µυϊκού τόνου που γίνεται αντιληπτή από µικρή

αντίσταση στο τέλος της τροχιάς όταν το πάσχον µέλος κινείται  παθητικά
σε  κάµψη η έκταση.

1+ Ελαφρά αύξηση του µυϊκού τόνου που γίνεται αντιληπτή από µικρή
αντίσταση σε λιγότερο από το µισό της τροχιάς όταν το πάσχον µέλος
κινείται  παθητικά σε  κάµψη η έκταση.

2 Μεγαλύτερη αύξηση του µυϊκού τόνου που γίνεται αντιληπτή  στο
µεγαλύτερο τµήµα της τροχιάς αλλά το προσβεβληµένο µέλος µετακινείται
εύκολα παθητικά προς κάµψη η έκταση

3 Σηµαντική αύξηση του µυϊκού τόνου  πού καθιστά δύσκολη την παθητική
κίνηση του προσβεβληµένου µέλους.

4 Το προσβεβληµένο µέλος είναι άκαµπτο κατά την παθητική κίνηση
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7.7 Ερωτηµατολόγιο προτίµησης χεριού της Annet

Ονοµατεπώνυµο………………………………………………………………………..

Φύλο……………………………………………………………………………………

Ηµεροµηνία γέννησης…………………………………………………………………

Σηµείωσε το χέρι που προτιµάς να
χρησιµοποιείς

Πάντα το
αριστερό

Συνήθως το
αριστερό

Καµία
προτίµηση

Συνήθως
το δεξί

Πάντα
το δεξί

1. Για να γράψεις
2. Για να πετάξεις µια µπάλα µε
σκοπό να χτυπήσεις ένα στόχο
3. Για να παίξεις ένα παιχνίδι  που
απαιτεί την χρήση ρακέτας
4. Στην κορυφή µίας µιας σκούπας
για να σκουπίσεις σκόνη από το
πάτωµα
5.Στην κορυφή ενός φτυαριού για
να µετακινήσεις άµµο.
6.Για να ανάψεις ένα σπίρτο
7. Για να κόψεις µε ψαλίδι
8. Για να περάσεις την κλωστή σε
βελόνα
9. Για να µοιράσεις τα χαρτιά της
τράπουλας
10. Για να κρατάς ένα σφυρί και να
καρφώσεις ένα καρφί
11.Για να κρατήσεις την
οδοντόβουρτσα, ενώ πλένεις τα
δόντια σου.
12. Για να ξεβιδώσεις το σκέπασµα
ενός βάζου.

Σηµείωση: Κάθε απάντηση πάντα βαθµολογείται µε 2 βαθµούς, συνήθως µε 1 βαθµό, και 0 στο
καµιά προτίµηση. Με αρνητικούς αριθµούς βαθµολογούνται οι αριστερές προτιµήσεις και µε
θετικούς οι θετικές.
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7.8 Πίνακες δεδοµένων

Πίνακας 7.1 Μέσοι όροι των κιναισθητικών επιδόσεων στις δοκιµασίες της παθητικής,
ενεργητικής επανατοποθέτησης (60º + 100º), ανίχνευσης της παθητικής κίνησης  και ανίχνευσης
της κατεύθυνσης της κίνησης στο προτιµητέο µέλος παιδιών χωρίς ηµιπληγία.

ΠΕ= Παθητική επανατοποθέτηση, ΑΠΚ= Ανίχνευση της παθητικής κίνησης, ΕΕ= Ενεργητική
επανατοποθέτηση, ΑΚΠΚ= Ανίχνευση της κατεύθυνσης της παθητικής κίνησης, 1= Σωστή εκτίµηση, 2=

Λάθος εκτίµηση.

Πίνακας 7.2 Μέσοι όροι των κιναισθητικών επιδόσεων στις δοκιµασίες της παθητικής,
ενεργητικής επανατοποθέτησης (60º + 100º), ανίχνευσης της παθητικής κίνησης και ανίχνευσης
της κατεύθυνσης της παθητικής κίνησης στο µη  προτιµητέο µέλος παιδιών χωρίς ηµιπληγία.

                                                     ΜΗ ΠΡΟΤΙΜΗΤΕΟ
ΠΕ ΑΠΚ ΕΕ                 ΑΚΠΚ

1 1,63 2,00 2,50                  1:4

2 4,38 2,00 4,38                  1:4

3 3,25 1,50 2,00                  1:4

4 2,38 1,50 3,13                  1:4

5 3,13 2,25 1,00                  1:4

6 3,13 1,00 3,88                  1:4

7 1,75 1,25 1,13                  1:4

8 4,63 2,00 3,87                  1:4

9 2,38 1,50 4,62                  1:4

10 4,13 2,00 3,50                  1:4

11 2,38 1,25 3,00                  1:4

12 3,50 1,75 4,00                  1:4

13 3,00 1,50 3,13                  1:4

14 4,88 2,00 5,00                  1:4

15 2,13 2,25 1,63                  1:4

ΠΕ= Παθητική επανατοποθέτηση, ΑΠΚ= Ανίχνευση της παθητικής κίνησης, ΕΕ= Ενεργητική
επανατοποθέτηση, ΑΚΠΚ= Ανίχνευση της κατεύθυνσης της παθητικής κίνησης, 1= Σωστή εκτίµηση, 2=

Λάθος εκτίµηση.

                                                       ΠΡΟΤΙΜΗΤΕΟ
ΠΕ ΑΠΚ ΕΕ                     ΑΚΠΚ

1 1,88 2,00 1,25                    1:4

2 4,63 2,00 3,00                    1:4

3 3,00 1,75 2,50                    1:4

4 2,25 1,50 2,00                    1:4

5 3,00 1,00 1,25                    1:4

6 2,88 1,50 2,75                    1:4

7 2,38 1,25 1,63                    1:4

8 5,13 2,00 4,50                    1:4

9 3,25 2,00 4,13                    1:4

10 3,75 2,00 3,50                    1:4

11 3,13 1,50 4,00                    1:4

12 3,88 1,25 3,13                    1:4

13 3,75 1,00 3,38                    1:4

14 3,88 1,50 4,13                    1:4

15 1,37 1,00 1,63                    1:4
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Πίνακας 7.3 Μέσοι όροι των επιδόσεων στην κιναίσθηση στις δοκιµασίες της παθητικής,
ενεργητικής επανατοποθέτησης (60º + 100º), ανίχνευσης της παθητικής κίνησης και ανίχνευσης
της κατεύθυνσης της παθητικής κίνησης στο προτιµητέο µέλος παιδιών µε ηµιπληγία.

ΠΡΟΤΙΜΗΤΕΟ
ΠΕ ΑΠΚ ΕΕ                      ΑΚΠΚ

1 4,13 2,25 5,38                      1:4

2 5,13 3,25 4,50                      1:4

3 5,13 2,50 3,25                      1:4

4 3,75 1,75 2,75                      1:4

5 7,50 1,00 6,75                      1:4

6 4,50 2,00 4,25                      1:4

7 3,50 1,75 5,75                      1:4

8 6,75 2,75 6,88                      1:4

9 4,63 2,00 4,88                      1:4

10 4,88 1,75 3,63                      1:4

11 5,75 1,50 4,00                      1:4

12 4,88 2,00 4,25                      1:4

13 7,13 2,00 6,88                      1:4

14 2,38 2,00 2,00                      1:4

15 3,88 1,75 3,75                      1:4

ΠΕ= Παθητική επανατοποθέτηση, ΑΠΚ= Ανίχνευση της παθητικής κίνησης, ΕΕ= Ενεργητική
επανατοποθέτηση, ΑΚΠΚ= Ανίχνευση της κατεύθυνσης της παθητικής κίνησης, 1= Σωστή εκτίµηση, 2=

Λάθος εκτίµηση.

Πίνακας 7.4 Μέσοι όροι των επιδόσεων στην κιναίσθηση στις δοκιµασίες της παθητικής,
ενεργητικής επανατοποθέτησης (60º + 100º), ανίχνευσης της παθητικής κίνησης και ανίχνευσης
της κατεύθυνσης της παθητικής κίνησης στο µη προτιµητέο µέλος παιδιών µε ηµιπληγία.

ΜΗ ΠΡΟΤΙΜΗΤΕΟ
ΠΕ ΑΠΚ ΕΕ                 ΑΚΠΚ

1 1  8,13 4,00 4,25                    1:4

2 4,37 2,50 5,50                    1:4

3 10,50 3,00 6,00                    1:4

4 2,63 2,75 4,00                    1:4

5 8,88 3,00 9,63                    1:4

6 8,25 2,50 7,25                    1:4

7 7,13 2,75 7,38                    1:4

8 8,13 3,50 9,88                    1:4

9 7,63 2,50 7,63                    1:4

10 6,75 2,75 5,75                    1:4

11 12,00 2,25 5,63                    1:4

12 6,00 2,00 6,38                    1:4

13 8,50 3,50 10,25                  1:4

14 10,75 3,50 10,63                  1:4

15 8,25 2,75 6,00                    1:4

ΠΕ= Παθητική επανατοποθέτηση, ΑΠΚ= Ανίχνευση της παθητικής κίνησης, ΕΕ= Ενεργητική
επανατοποθέτηση, ΑΚΠΚ= Ανίχνευση της κατεύθυνσης της παθητικής κίνησης, 1= Σωστή εκτίµηση, 2=

Λάθος εκτίµηση.


