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ΕΓΚΥΡΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΑΞΙΟΠΙΣΤΙΑ ΤΗΣ ΚΛΙΜΑΚΑΣ ΛΕΙΤΟΥΡ- 

ΓΙΚΗΣ ΑΝΕΞΑΡΤΗΣΙΑΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΕΣ 

ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ 

 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Οι νευρολογικές διαταραχές αναφέρονται σε παθήσεις του κεντρικού και περιφερι- 

κού νευρικού συστήματος με ποικίλες κινητικές δυσλειτουργίες. Η Functional 

Independence Measurement (FIM) είναι μια κλίμακα αξιολόγησης της λειτουργικής 

ανεξαρτησίας ασθενών σε καθημερινές δραστηριότητες, η οποία χρησιμοποιείται 

διεθνώς με επιτυχία. Συγκριτικά με άλλες κλίμακες αξιολόγησης της λειτουργικότη- 

τας, δείχνει να υπερισχύει ως προς το εύρος βαθμολόγησης και το σύνολο των βασι- 

κών καθημερινών δραστηριοτήτων που αξιολογεί. Σε πολλές χώρες η FIM αποτελεί 

ένα έγκυρο και αξιόπιστο μέσο εξέτασης της λειτουργικής ανεξαρτησίας ατόμων με 

ποικίλες διαταραχές. Παρόλα αυτά, η διερεύνηση της αξιοπιστίας και της εγκυρότη- 

τας της κλίμακας FIM, μέχρι σήμερα δεν έχει αξιολογηθεί από Έλληνες κλινικούς. 

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η αξιολόγηση της αξιοπιστίας και της εγκυρότη- 

τας της Κλίμακας Λειτουργικής Ανεξαρτησίας (FIM), σε ασθενείς με νευρολογικές 

διαταραχές. 

Αναφορικά με τη μεθοδολογία της έρευνας, το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν α- 

σθενείς με αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο (ΑΕΕ, N=50) και κρανιοεγκεφαλική κά- 

κωση (ΚΕΚ, Ν=24), διαφορετικής σοβαρότητας, οι οποίοι είχαν εισαχθεί σε νοση- 

λευτικά ιδρύματα και κέντρα αποκατάστασης της Αττικής και υγιή άτομα (OE, 

Ν=33) αντίστοιχων δημογραφικών χαρακτηριστικών (ηλικία, φύλο). Όλοι οι ασθε- 

νείς αξιολογήθηκαν από την κύρια ερευνήτρια, εντός 3 ημερών από την εισαγωγή 

τους, και ορισμένοι εξ’ αυτών πριν την έξοδό τους από το νοσηλευτικό ίδρυμα ή το 

κέντρο αποκατάστασης. Τριάντα ασθενείς αξιολογήθηκαν από την κύρια ερευνήτρια 
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και από έναν ανεξάρτητο ερευνητή προκειμένου να καθοριστεί η αξιοπιστία μεταξύ 

ερευνητών. Η δομική εγκυρότητα της κλίμακας FIM καθορίστηκε από τις διαφορές 

μεταξύ (i) ασθενών και υγιών ατόμων και (ii) ασθενών με νευρολογικές διαταραχές 

διαφορετικής σοβαρότητας. Για την καθορισμό της συγχρονικής εγκυρότητας, χρη- 

σιμοποιήθηκε η Ελληνική έκδοση της κλίμακας λειτουργικής αξιολόγησης 

WHODAS 2.0 και οι λειτουργικές μετρήσεις: Sit-to-Stand, Time Up and Go και 10 

Meter Walking Test. Η ευαισθησία της FIM όσο αφορά τη διαπίστωση μεταβολών 

της κλινικής κατάστασης των ασθενών καθορίσθηκε με την επανα-αξιολόγηση αυ- 

τών κατά την έξοδο τους από το νοσηλευτικό ίδρυμα ή κέντρο αποκατάστασης, από 

την κύρια ερευνήτρια. 

Τα αποτελέσματα έδειξαν υψηλό βαθμό εγκυρότητας και αξιοπιστίας της κλίμακας 

FIM. Αναφορικά με την αντικειμενικότητα των μετρήσεων της FIM, οι αξιολογήσεις 

των δύο βαθμολογητών έδωσαν συντελεστές ICC (2,1) οι οποίοι κυμαίνονταν από 

.997 – 999. Σχετικά με τη δομική εγκυρότητα, ανευρέθηκαν σημαντικές διαφορές 

στους τομείς και στη συνολική βαθμολογία FIM (i) μεταξύ ΑΕΕ & ΟΕ και μεταξύ 

ΚΕΚ & ΟΕ, αλλά και (ii) μεταξύ των τριών βαθμών σοβαρότητας των παθήσεων. 

Σχετικά με την ευαισθησία της κλίμακας αξιολόγησης στη μεταβολή της κλινικής 

κατάστασης των ασθενών, εντοπίστηκαν σημαντικές διαφορές στις παραπάνω μετα- 

βλητές μεταξύ της εισαγωγής και της εξόδου των ασθενών από το νοσηλευτικό ί- 

δρυμα ή το κέντρο αποκατάστασης. Ο έλεγχος της συγχρονικής εγκυρότητας μετα- 

ξύ FIM, WHODAS 2.0 και λειτουργικών δοκιμασιών έδειξε συντελεστές συσχέτι- 

σης, οι οποίοι κυμαίνονταν από .608 - .985. 
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Τα ευρήματα της παρούσας μελέτης έδειξαν ότι η Κλίμακα Λειτουργικής Ανεξαρ- 

τησίας (FIM), είχε εγκυρότητα και αξιοπιστία στην αξιολόγηση της λειτουργικής 

ανεξαρτησίας νοσηλευομένων ασθενών με νευρολογικές διαταραχές στην Ελλάδα. 
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VALIDITY AND RELIABILITY OF FUNCTIONAL INDEPEND- 

ENCE MEASUREMENT (FIM) IN PATIENTS WITH NEURO- 

LOGICAL DISORDERS IN GREECE 

 

ABSTRACT 

Neurological disorders refer to diseases of the central and peripheral nervous system with a 

variety of motor dysfunctions. Functional Independence Measurement (FIM) is a scale that 

assesses patients regarding their functional independence in daily activities and it is used 

internationally successfully. Compared to other scales evaluating functionality, it seems to 

prevail in terms of scoring range and all of the key daily activities it evaluates. In many 

countries, FIM is a valid and reliable instrument of examining the functional independence 

of people with a variety of disorders. However, the investigation of the reliability and validi- 

ty of the FIM scale, to date has not been evaluated by Greek clinicians. 

The aim of this study was to evaluate the reliability and validity of the Functional Independ- 

ence Measurement (FIM) in patients with neurological disorders. 

Regarding the research methodology, the study sample consisted of inpatients with stroke 

(STR, N = 50) and traumatic brain injury (TBI, N = 24), of varying severity, who had been 

admitted to acute care hospitals and rehabilitation centers in Attica of Greece and healthy 

individuals (CG, N = 33) with corresponding demographic characteristics (age, gender). All 

inpatients were evaluated by the lead researcher, within 3 days of their admission, and some 

of them within 3 days of their discharge from the hospital or rehabilitation center. Thirty in- 

patients were evaluated by the lead researcher and an independent researcher to determine 

the reliability between the researchers. The structural validity of the FIM scale was deter- 

mined by the differences between (i) inpatients and healthy individuals and (ii) inpatients 

with neurological disorders of varying severity. To determine the synchronic validity, the 

Greek version of the WHODAS 2.0 functional rating scale and the functional measurements 

were used: Sit-to-Stand, Time Up and Go and 10 Meter Walking Test. The sensitivity of 

FIM in determining changes in the clinical condition of patients was determined by reevalua- 
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tion of them by the lead researcher, before the discharge of the hospital or rehabilitation cen- 

ter. 

The results showed a high degree of validity and reliability of the FIM scale. Regarding the 

objectivity of FIM measurements, the ratings of the two raters gave ICC (2,1) coefficients 

ranging from .997 to .999. Regarding structural validity, significant differences were found 

in the sectors and in the overall FIM rating (i) between STR group & Control group and be- 

tween TBI group & Control group, but also (ii) between the three degrees of severity of the 

diseases. Regarding the sensitivity of the evaluation scale to the change in the clinical condi- 

tion of the inpatients, significant differences were found in the above variables between the 

admission and the discharge of the patients from the hospital or the rehabilitation center. 

Synchronic validity testing between FIM, WHODAS 2.0 and functional tests showed corre- 

lation coefficients ranging from .608 to .985. 

The findings of the present study showed that the Functional Independence Measurement 

(FIM) was valid and reliable in assessing the functional independence of inpatients with neu- 

rological disorders in Greece.
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η υγεία, ορίζεται από τον Πα- 

γκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ), ως 

«μια κατάσταση πλήρους φυσικής, 

πνευματικής και κοινωνικής ευεξίας» 

(ΠΟΥ, 2017). Παρόλα αυτά, υπάρχουν 

νοσήματα που σε κάποιες περιπτώσεις 

παρεμποδίζουν την παραπάνω εύρυθμη 

κατάσταση και καθιστούν τον ασθενή 

μη λειτουργικό ή ανεπαρκώς λειτουρ- 

γικό σε καθημερινές δραστηριότητες. 

Κάποια από αυτά τα νοσήματα είναι οι 

νευρολογικές διαταραχές. 

Οι νευρολογικές διαταραχές 

(ΝΔ) αναφέρονται σε παθήσεις του κε- 

ντρικού και περιφερικού νευρικού συ- 

στήματος. Ουσιαστικά δηλαδή, ο ε- 

γκέφαλος, ο νωτιαίος μυελός, τα κρα- 

νιακά νεύρα, τα περιφερικά νεύρα, οι 

νευρικές ρίζες, το αυτόνομο νευρικό 

σύστημα, οι νευρομυϊκές συνάψεις και 

οι μύες είναι οι δομές που αποτελούν 

το κεντρικό και περιφερικό νευρικό 

σύστημα. Στις παραπάνω διαταραχές, 

συμπεριλαμβάνονται: η επιληψία, η 

νόσος Alzheimer και άλλα είδη άνοιας, 

οι αγγειακές εγκεφαλικές διαταραχές 

συμπεριλαμβανομένου του εγκεφαλι- 

κού επεισοδίου, η ημικρανία και άλλες 

διαταραχές κρανιακού άλγους, η πολ- 

λαπλή σκλήρυνση, η νόσος Parkinson, 

οι νευρολογικές λοιμώξεις, οι εγκεφα- 

λικοί όγκοι, οι διαταραχές νευρικού 

συστήματος συνέπεια κρανιακού 

τραύματος και οι νευρολογικές διατα- 

ραχές από κακή διατροφή (ΠΟΥ, 

2017). 

Επιδημιολογικά, βάσει του 

ΠΟΥ (2017), εκατοντάδες εκατομμύ- 

ρια άνθρωποι παγκοσμίως εμφανίζουν 

ΝΔ. Περισσότερο από έξι εκατομμύρια 

(6.000.000) άτομα καταλήγουν ετησί- 

ως, εξαιτίας εγκεφαλικού επεισοδίου. 

Συμπληρωματικά, πάνω από το 80% 

αυτών των θανάτων λαμβάνει έδρα σε 

χώρες χαμηλού – μεσαίου εισοδήμα- 

τος. Ακόμη, περισσότεροι από 

50.000.000 άνθρωποι έχουν επιληψία 

παγκοσμίως. Υπολογίζεται επιπλέον, 

ότι υπάρχουν 47,5 εκατομμύρια άν- 

θρωποι με άνοια, εκ των οποίων, κάθε 

χρόνο τα 7,7 εκατομμύρια αποτελούν 

νέες περιπτώσεις νόσου Alzheimer. 

Όσον αφορά την ημικρανία, ο επιπο- 

λασμός αυτής κατέχει ένα ποσοστό με- 

γαλύτερο της τάξης του 10% παγκο- 

σμίως. 

Ο ΠΟΥ (2006) ταξινομεί τις 

νευρολογικές διαταραχές σε κατηγορί- 

ες νευροψυχιατρικής αιτιολογίας και 

άλλων αιτιών όπως λοιμώξεων και 

τραυματισμών. Στην πρώτη κατηγορία 

συμπεριλαμβάνονται: η επιληψία, η 

νόσος Alzheimer και άλλα είδη άνοιας, 

η νόσος Parkinson, η πολλαπλή σκλή- 

ρυνση και η ημικρανία. Στα αίτια νευ- 

ρολογικών παθήσεων, εκτός νευροψυ- 

χιατρικής αιτιολογίας, ανήκουν σύμ- 

φωνα με τον ΠΟΥ (2006) το αγγειακό 

εγκεφαλικό επεισόδιο (οξύ ή χρόνιο), η 

πολιομυελίτιδα, ο τέτανος, η μηνιγγίτι- 

δα, η ιαπωνική εγκεφαλίτιδα, η σύφιλη, 

ο κοκίτης (pertussis), η διφθερίτιδα, η 

ελονοσία, η νόσος του Χάνσεν, ο σακ- 

χαρώδης διαβήτης, η κακή διατροφή 

και η χαμηλή πρόσληψη πρωτεϊνών, η 

έλλειψη ιωδίου, κ.ά.. Στα παραπάνω 

αίτια συγκαταλέγονται επίσης τα αυτο- 

κινητιστικά δυστυχήματα (κάταγμα 

κρανίου, τραυματισμός νωτιαίου μυε- 

λού, ενδοκρανιακό τραύμα, τραυματι- 

σμός νεύρων), οι δηλητηριάσεις, οι 

πτώσεις, η πυρκαγιά, ο πνιγμός, η αυ- 

τοχειρία, η βιαιότητα, η πολεμική δια- 

μάχη, και ο,τιδήποτε άλλο μπορεί να 

προκαλέσει βλάβη σε κρανίο, νωτιαίο 

μυελό ή νεύρα. 

Προκειμένου να αξιολογηθεί η 

λειτουργική ικανότητα ασθενών με 

νευρολογικές διαταραχές, έχουν δημι- 

ουργηθεί διάφορες μέθοδοι. Αυτές οι 

μέθοδοι ταξινομούνται σε κλίμακες και 
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σε δοκιμασίες. Στις κλίμακες υπάγο- 

νται: η Διεθνής ταξινόμηση της λει- 

τουργικότητας, αναπηρίας και υγείας 

(International Classification of 

Functioning and health, ICF), το Πρό- 

γραμμα αξιολόγησης αναπηρίας (Who 

Disability Assessment Schedule 2.0, 

WHODAS 2.0), η Εξέταση λειτουργι- 

κής κατάστασης (Functional Status 

Examination, FSE), η Μέτρηση αδρής 

κινητικής λειτουργίας (Gross Motor 

Function Measure, GMFM), η Κλίμα- 

κα αξιολόγησης αναπηρίας (Disability 

Rating Scale, DRS), η Barthel index 

(BI), καθώς και η Κλίμακα Λειτουργι- 

κής Ανεξαρτησίας (Functional Inde- 

pendence Measurement, FIM). Στις 

δοκιμασίες υπάγονται: η δοκιμασία 

Time Up and Go test (TUG), η δοκι- 

μασία Sit To Stand test (STS), καθώς 

και η δοκιμασία 10 Meter Walking 

Test (10MWT). 

Η κλίμακα FIM (Heinemann, 

Linacre, Wright, Hamilton & Granger, 

1993; Turner-Stokes et al., 2015) χρη- 

σιμοποιείται παγκοσμίως ως ένα εργα- 

λείο μέτρησης 18 τομέων της ανεξαρ- 

τησίας σε δραστηριότητες καθημερινό- 

τητας. Διαχωρίζεται σε δύο υποκλίμα- 

κες: α) την υποκλίμακα κίνησης (FIM 

– Motor) (13 τομείς σχετιζόμενοι με 

αυτοεξυπηρέτηση, σφιγκτήρες, μετακι- 

νήσεις και κίνηση) και β) τη γνωστική 

υποκλίμακα (FIM – Cognitive) (5 το- 

μείς σχετικοί με επικοινωνία και κοι- 

νωνικές γνωστικές λειτουργίες) 

(Granger, 1998; Heinemann et al., 

1993; Laxe et al., 2012; Turner-Stokes 

et al., 2015). Το εύρος της βαθμολογίας 

σε κάθε ένα από αυτούς τους τομείς 

κυμαίνεται από 1 (πλήρης εξάρτηση) 

έως 7 (πλήρης ανεξαρτησία) (Hall & 

Johnston, 1994; Laxe et al., 2012). 

Η αξιολόγηση των ψυχομετρι- 

κών χαρακτηριστικών του FIM έχει 

δώσει ικανοποιητική αξιοπιστία σε με- 

λέτες που διενεργήθηκαν στη Βρετανία 

(Turner-Strokes & Siegert, 2013), και 

σε πολλές πόλεις των ΗΠΑ όπως η 

Βαλτιμόρη (Young et al., 2009), η 

Ουάσινγκτον (Masedo et al., 2005), το 

Σικάγο (Pollak et al., 1996), και το Τέ- 

ξας (Gerrard et al., 2013). Το FIM έχει 

χρησιμοποιηθεί σε διαφορετικές ομά- 

δες υγιών ατόμων κυρίως τρίτης ηλικί- 

ας αλλά και σε ασθενείς με νευρολογι- 

κές διαταραχές, μυοσκελετικές κακώ- 

σεις και εγκαύματα. Η μέχρι σήμερα 

αξιολόγηση της βιβλιογραφίας δεν α- 

νέδειξε μελέτες που αξιολογούν την 

εγκυρότητα και την αξιοπιστία της 

κλίμακας FIM στην Ελλάδα. 

Ένα σημαντικό πλεονέκτημα 

της κλίμακας FIM είναι, ότι έχει δείξει 

την ικανότητα ανίχνευσης της μεταβο- 

λής της κλινικής κατάστασης και της 

έκβασης της αποκατάστασης (Hall & 

Johnston, 1994; Laxe et al., 2012). Ε- 

πιπλέον, αξιοσημείωτο κλινικό ενδια- 

φέρον αποτελεί το γεγονός ότι η FIM 

έχει δείξει ικανότητα προβλέψεων για 

την λειτουργική κατάσταση ασθενών 

με ΑΕΕ μετά την αναχώρησή τους από 

την αποκατάσταση (Black, Soltis & 

Bartlett, 1999; Chumney et al., 2010; 

Denti, Agosti & Franceschini, 2008; 

Inouye, Hashimoto, Mio & Sumino, 

2001; Tur, Gursel, Yavuzer, 

Kucukdeveci & Arasil, 2003). Πιο συ- 

γκεκριμένα, οι παράγοντες «βαθμολο- 

γία αναχώρησης» και άλλοι όπως ερ- 

γασία ή ανεργία συγγενών του ασθενή 

έχουν φανεί ικανοί να προβλέψουν την 

τοποθεσία διαμονής ή την αναγκαιότη- 

τα ύπαρξης νοσηλευτή στην οικεία με- 

τά την αναχώρηση από την αποκατά- 

σταση (Black et al., 1999). Ακόμη, η 

βαθμολογία εισόδου στη συνολική 

κλίμακα FIM και στην γνωστική υπο- 

κλίμακα, έχουν σταθεί ικανοί παράγο- 

ντες πρόβλεψης της λειτουργικής κα- 

τάστασης του ασθενούς με ΑΕΕ στην 

έξοδο από την αποκατάσταση και της 

πιθανότητας επιστροφής στην οικεία 

(Denti et al., 2008). Στη μελέτη μάλι- 
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στα των Denti και συνεργατών (2008), 

χρησιμοποιήθηκαν κι άλλες κλίμακες 

προκειμένου να διερευνηθεί ποιοι πα- 

ράγοντες ήταν οι καλύτεροι για πρό- 

βλεψη στο τέλος της αποκατάστασης 

και η δομή της FIM στάθηκε ως καλύ- 

τερη των υπολοίπων. Στην παραπάνω 

μελέτη συμφωνούν και οι Tur και συ- 

νεργάτες (2003) που εξέτασαν τους 

παράγοντες πρόβλεψης της συνολικής 

βαθμολογίας FIM κατά την έξοδο από 

την αποκατάσταση. Οι Tur και συνερ- 

γάτες (2003) βρήκαν ότι η αντίστοιχη 

βαθμολογία κατά την είσοδο στάθηκε ο 

πιο ικανός παράγοντας πρόβλεψης του 

χρόνου αποκατάστασης. Ακολούθησαν 

η διάρκεια παραμονής στη νοσηλεία, η 

αυξημένη ηλικία, η αφασία και η κα- 

τάθλιψη. Στη μελέτη των Inouye και 

συνεργατών (2001), η βαθμολογία FIM 

κατά την είσοδο στην αποκατάσταση 

φάνηκε ως παράγοντας πρόβλεψης της 

βελτίωσης της βαθμολογίας FIM ασθε- 

νών με ισχαιμικό ΑΕΕ μετρίου βαθμού 

στο τέλος της. Συγκεκριμένα, συμπέ- 

ραναν ότι ασθενείς με ΑΕΕ και μέτρια 

βαθμολογία FIM σημείωσαν υψηλότε- 

ρη βελτίωση στο τέλος της αποκατά- 

στασης συγκριτικά με ασθενείς ήπιας ή 

υψηλής σοβαρότητας ΑΕΕ. 

Επίσης, συγκριτικά με άλλες 

κλίμακες, η κλίμακα FIM, έδωσε το 

δικαίωμα να προσφέρει ένα ενιαίο σύ- 

στημα μέτρησης για την αναπηρία, βα- 

σισμένο στη διεθνή ταξινόμηση βλά- 

βης, ανικανότητας και μειονεκτήματος 

(ICIDH), για χρήση στις ΗΠΑ 

(McDowell & Newell, 1996; Stroke 

engine, 2011). Ουσιαστικά, επιτρέπει 

συγκρίσεις μεταξύ κέντρων αποκατά- 

στασης (Carr & Shepherd, 1998) μέσω 

της συνδρομής των τελευταίων στην 

Ενιαία βάση δεδομένων «UDSMR». Το 

1988 δόθηκε ευκαιρία σε εγκαταστά- 

σεις αποκατάστασης να γίνουν συν- 

δρομητές μέσω αποστολής ιστορικών 

των ασθενών στο UDSMR (Βάση δεδο- 

μένων για ιατρική αποκατάσταση) και 

λήψης συνοπτικών αναφορών (UDSMR, 

1997). 

Όσον αφορά τη σύγκριση της 

δομής της με τη δομή άλλων συγγενών 

εργαλείων αξιολόγησης, η FIM παρου- 

σιάζει μεγάλη ομοιότητα με την 

Barthel Index στις μεταβλητές αξιολό- 

γησης. Παρόλα αυτά, σύμφωνα με τον 

Καναδέζικο συνεταιρισμό αποκατά- 

στασης αγγειακών εγκεφαλικών επει- 

σοδίων, η FIM δημιουργήθηκε προκει- 

μένου να διευθύνει τα θέματα ευαι- 

σθησίας και κατανόησης τα οποία εί- 

χαν κριθεί ως ελλιπή στην κλίμακα 

Barthel Index (Stroke engine, 2011). 

Πράγματι, Το FIM περιλαμβάνει μια 

επτάβαθμη κλίμακα που υποδηλώνει 

μεγάλες διαβαθμίσεις στη συμπεριφο- 

ρά από την εξάρτηση στην ανεξαρτη- 

σία. Σε αντίθεση, η Barthel Index, έχει 

μόνο 3 διαβαθμίσεις (0-5-10) σε όλα τα 

χαρακτηριστικά εκτός από 2 τομείς  

που έχουν 4 διαβαθμίσεις (0-5-10-15) 

(Della Pietra et al., 2011; McDowell & 

Newell, 1996). 

Σύμφωνα με μελέτη των Laxe και συ- 

νεργατών (2012), έχει βρεθεί συσχέτι- 

ση της δομής της FIM με τη δομή του 

ICF κατά 50%, ποσοστό υψηλότερο 

από κάθε άλλο ποσοστό σύγκρισης του 

ICF με άλλες κλίμακες στην συγκεκρι- 

μένη μελέτη. Παραδείγματος χάριν, 

μόνο το 34% της δομής της Glasgow 

Outcome Scale συσχετίστηκε με τη 

δομή του ICF και μόνο το 32% της 

Disability Rating Scale συσχετίστηκε 

με τη δομή του ICF (Πίνακας 1.1.). 
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Όσον αφορά τις ομοιότητες της 

DRS με την FIM, και οι δύο κλίμακες 

αξιολογούν λειτουργικότητα με σκοπό 

να διευθύνουν την πρόοδο της αποκα- 

τάστασης. Επίσης καλύπτουν ομιλία, 

λήψη τροφής και αυτοφροντίδα (Laxe 

et al., 2012; Rappaport, 1982). Σχετικά 

με την ειδοποιό διαφορά τους ως προς 

τη δομή, η DRS αξιολογεί τον πόνο, 

μεταβλητή που δεν λαμβάνει υπόψιν 

της η FIM, ενώ η FIM καλύπτει την 

αξιολόγηση της κινητικότητας και της 

μνήμης του ασθενούς μεταβλητών που 

δεν λαμβάνει υπόψιν της η DRS (Πί- 

νακας 1.2.). 

Αναδεικνύεται λοιπόν από τα 

παραπάνω, ότι η κλίμακα FIM αποτε- 

λεί ένα εργαλείο αξιολόγησης λειτουρ- 

γικής ανεξαρτησίας 

νευρολογικών ασθενών που υπερισχύ- 

ει συγκριτικά με άλλες κλίμακες. Σε 

συνδυασμό μάλιστα με τη χρήση κλι- 

νικών δοκιμασιών, είναι ικανό να υπο- 

 
 

Πίνακας 1.1. Συσχέτιση της δομής κλιμάκων με τη δομή του ICF [Τροποποιημένο από Laxe et al. 

(2012)]. 

Εργαλείο Μέτρησης Ποσοστό Συσχέτισης 

Κλίμακα λειτουργικής ανεξαρτησίας (Functional In- 

dependence Measurement) 

 
50% 

Κλίμακα Γλασκώβης 34% 

Κλίμακα αξιολόγησης αναπηρίας (Disability Rating 

Scale) 

 
32% 

Κλίμακα νοϋμοσύνης ενηλίκων Wechsler III 

(Wechsler Adult Intelligence Scale III) 

 
29% 

Δοκιμασία εκτέλεσης διαδρομής Α &Β (Trail making 

test A&B) 

 
26% 

Ερωτηματολόγιο κοινωνικής ενσωμάτωσης (Com- 

munity integration questionnaire) 

 
22% 

Δοκιμασία Wisconsin διαλογής καρτών (Wisconsin 

card shortng test) 

 
15% 

Barthel index 14% 

Δοκιμασία ελεγχόμενου ειρμού προφορικού λόγου 

(Controlled oral word association test) 

 
14% 

Δοκιμασία Galvenston προσανατολισμού και αμνησί- 

ας (Galvenston orientation and amnesia test) 

 
13% 

Δοκιμασία λεκτικής μάθησης Καλιφόρνια (California 

verbal learning test) 

 
12% 

Κλίμακα Rancho Los Αmigos επιπέδου γνωστικής 

λειτουργίας (Rancho Los Αmigos level of cognitive 

functional scale) 

 
 

12% 

Σύντομη εξέταση λειτουργικής κατάστασης (Mini 

mental state examination) 

 
10% 

Δοκιμασία Stroop χρωμάτων και λέξεων (Stroop col- 

or word test) 

 
10% 

Κλίμακα κατάθλιψης του Beck (Beck depression in- 

ventory) 

 
9% 

Μέτρηση λειτουργικής αξιολόγησης (Functional as- 

sessment measure) 

 
9% 

Σύντομη φόρμα 36 σημείων (SF -36) 8% 

Κλίμακα επίδρασης της ασθένειας (Sickness impact 

profile) 

 
7% 
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Πίνακας 1.2. Σύγκριση περιεχομένου σωματικών λειτουργιών μεταξύ DRS και FIM [Τροποποιημένο 
  από Laxe et al. (2012)].  

Κωδικός ICF Εξήγηση DRS FIM 

b110 Λειτουργίες επίγνωσης xxx  

b114 Λειτουργίες προσανατολισμού xxx  

b140 Λειτουργίες προσοχής x  

b144 Λειτουργίες μνήμης  x 

b156 Λειτουργίες αντίληψης x  

b164 Υψηλό επίπεδο γνωστικών λειτουργιών xxx  

 

b215 
Λειτουργίες δομών στην περιοχή των μα- 
τιών 

 

xxx 
 

b280 Αίσθηση πόνου xxx  

b310 Φωνητικές λειτουργίες x  

b320 Λειτουργίες αρθρώσεων x  

 

b330 
Λειτουργίες ευφράδειας και ρυθμού του 
λόγου 

 

x 
 

b510 Λειτουργίες κατάποσης  xxx 

b525 Λειτουργίες αφόδευσης  x 

b730 Λειτουργίες μυϊκής ισχύος x  

b750 Λειτουργίες κινητικών ανταντακλαστικών x  

 

b755 
Λειτουργίες ακούσιας κινητικής αντίδρα- 

σης 

 

x 
 

b760 Λειτουργίες ελέγχου εκούσιας κίνησης x  

Σύνολο  14 3 

DRS = Disability Rating Scale – Κλίμακα αξιολόγησης αναπηρίας, FIM = Functional Independence 

Measurement – Κλίμακα Λειτουργικής Ανεξαρτησίας, ICF = International Classification of Func- 

tioning and health – Διεθνής ταξινόμηση της λειτουργικότητας, αναπηρίας και υγείας. 
 

στηρίξει άρτια αξιολόγηση συμμετεχό- 

ντων σε ερευνητικά πρωτόκολλα κα- 

θώς α) το ίδιο εξασφαλίζει μια βαθμο- 

λογία μέσω μιας εκτεταμένης παρατή- 

ρησης τομέων λειτουργικής ανεξαρτη- 

σίας και β) οι κλινικές δοκιμασίες εξα- 

σφαλίζουν αντικειμενικότητα μέσω 

καταγραφής χρόνων σε οριοθετημένο 

δάπεδο και αριθμό ορθοστατήσεων σε 

οριοθετημένο χρονικό διάστημα. 
 

1.1. Σημασία της έρευνας 

Βασική προϋπόθεση της παρα- 

κολούθησης της κλινικής κατάστασης 

ασθενών με νευρολογικές διαταραχές 

είναι η έγκυρη και αξιόπιστη αξιολό- 

γηση της λειτουργικής τους ανεξαρτη- 

σίας. Η κατάσταση αυτή των ασθενών 

συνήθως διαπιστώνεται με κλίμακες 

αξιολόγησης, των οποίων η τυποποίη- 

ση και η σαφήνεια διατύπωσης είναι 

απαραίτητη για την εφαρμογή αυτών 

μεταξύ ασθενών, σταδίων αποκατά- 

στασης και κλινικών θεραπευτών, ι- 

διαίτερα όταν οι τελευταίοι ομιλούν 

διαφορετική γλώσσα. Η διερεύνηση 

της αξιοπιστίας και της εγκυρότητας 

της Ελληνικής έκδοσης της κλίμακας 

FIM, δεδομένου ότι μέχρι σήμερα πα- 

ραμένει αδιευκρίνιστη, θα προσφέρει 

στους κλινικούς θεραπευτές, που ομι- 

λούν την Ελληνική γλώσσα, τη δυνα- 

τότητα να αξιολογούν και να θέτουν 

έγκαιρα κατάλληλους στόχους θερα- 

πευτικών παρεμβάσεων. 

1.2. Ορισμός και διατύπωση του 

ερευνητικού προβλήματος 

Η κλίμακα FIM έχει φανεί έγκυ- 

ρο και αξιόπιστο μέσο αξιολόγησης  

της λειτουργικής ανεξαρτησίας διαφό- 

ρων πληθυσμιακών ομάδων σε διεθνείς 

μελέτες. Όμως έως και σήμερα, η βι- 
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βλιογραφία δεν έχει αναδείξει μελέτες 

που αξιολογούν την εγκυρότητα και 

την αξιοπιστία της κλίμακας FIM στην 

Ελλάδα. Το ερευνητικό ερώτημα που 

καλείται να απαντήσει η παρούσα με- 

λέτη είναι «εάν η ελληνική εκδοχή της 

κλίμακας FIM είναι έγκυρο και αξιόπι- 

στο μέσο αξιολόγησης της λειτουργι- 

κής ανεξαρτησίας ασθενών με νευρο- 

λογικές διαταραχές (ΝΔ)». 

1.3. Διατύπωση ερευνητικών ερω- 

τημάτων και ερευνητικών υπο- 

θέσεων 

1.3.1. Ερευνητικά ερωτήματα 

1) Υπάρχει αξιοπιστία μεταξύ των 

δύο βαθμολογητών ως προς τη 

χρήση της κλίμακας λειτουργι- 

κής αξιολόγησης FIM; 

2) Υπάρχει διαφορά μεταξύ της 

λειτουργικής ανεξαρτησίας α- 

σθενών και υγιών με βάση την 

κλίμακα αξιολόγησης FIM; 

3) Υπάρχει διαφορά μεταξύ της 

λειτουργικής ανεξαρτησίας α- 

σθενών με νευρολογικές διατα- 

ραχές διαφορετικής σοβαρότη- 

τας (ελαφριά, μέτρια και σοβα- 

ρή) με βάση την κλίμακα αξιο- 

λόγησης FIM; 

4) Υπάρχει σχέση μεταξύ της κλί- 

μακας FIM και της κλίμακας 

WHODAS 2.0. καθώς και των 

δοκιμασίων TUG, STS και 

10MWT, ως προς την αξιολό- 

γηση της λειτουργικής ανεξαρ- 

τησίας ασθενών με νευρολογι- 

κές διαταραχές; 

5) Υπάρχει βελτίωση μεταξύ λει- 

τουργικής ανεξαρτησίας των 

ασθενών κατά την  εισαγωγή 

και κατά την έξοδο από τη νο- 

σηλευτική μονάδα ή το κέντρο 

αποκατάστασης. 

1.3.2. Ερευνητικές και στατιστικές 

υποθέσεις 

1
η
 Ερευνητική υπόθεση: Η αξιοπιστία 

μεταξύ των δύο αξιολογητών θα είναι 

σημαντική ως προς τη χρήση της κλί- 

μακας λειτουργικής αξιολόγησης FIM. 

2
η
 Ερευνητική υπόθεση: Η λειτουργι- 

κή ανεξαρτησία της ομάδας ασθενών 

θα διαφέρει σημαντικά από την λει- 

τουργικότητα της ομάδας των υγιών 

ατόμων με βάση την κλίμακα αξιολό- 

γησης FIM. 

3
η
 Ερευνητική υπόθεση: Η λειτουργι- 

κή ανεξαρτησία μεταξύ ασθενών με 

νευρολογικές διαταραχές διαφορετικής 

σοβαρότητας (ελαφριά, μέτρια και σο- 

βαρή) θα είναι διαφορετική με βάση 

την κλίμακα αξιολόγησης FIM. 

4
η
 Ερευνητική υπόθεση: Η σχέση με- 

ταξύ της κλίμακας FIM και της κλίμα- 

κας WHODAS 2.0. καθώς και των δο- 

κιμασίων TUG, STS και 10MWT ως 

προς την αξιολόγηση της λειτουργικής 

ανεξαρτησίας ασθενών με νευρολογι- 

κές διαταραχές θα είναι σημαντική. 

5
η
 Ερευνητική υπόθεση: Η λειτουργι- 

κότητα των ασθενών κατά την εισαγω- 

γή στη νοσηλευτική μονάδα ή το κέ- 

ντρο αποκατάστασης θα είναι σημα- 

ντικά διαφορετική από τη λειτουργικό- 

τητα που παρουσιάζουν κατά την έξο- 

δο (ανίχνευση στην μεταβολή της κλι- 

νικής κατάστασης) με βάση την κλίμα- 

κα αξιολόγησης FIM. 

1.4. Μεταβλητές 

1.4.1. Ανεξάρτητες μεταβλητές 

Ως ανεξάρτητες μεταβλητές ο- 

ρίστηκαν οι νευρολογικές διαταραχές 

εντός Νοσηλευτικού ιδρύματος ή κέ- 

ντρου αποκατάστασης (εσωτ. ασθενείς) 

και πιο συγκεκριμένα: 

 Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισό- 

διο - ΑΕΕ (ήπιο, μέτριο, σοβα- 
ρό) 
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 Κρανιοεγκεφαλική Κάκωση 

(ήπια, μέτρια, σοβαρή) 

 Ομάδα ελέγχου – υγιής κατά- 
σταση 

1.4.2. Εξαρτημένες μεταβλητές 

Ως εξαρτημένες μεταβλητές ο- 

ρίστηκαν: 

 Ο βαθμός συνολικής λειτουργι- 

κής ανεξαρτησίας και κινητικής 

και γνωστικής υποκλίμακας για 

κάθε ασθενή και υγιή ενήλικα. 

 Ο βαθμός WHODAS 2.0 12 
σημείων για κάθε ασθενή. 

 Η επίδοση στις λειτουργικές 

δοκιμασίες (ο χρόνος εκτέλεσης 

λειτουργικών δοκιμασιών: TUG 

& 10MWT και ο αριθμός επα- 

ναλήψεων λειτουργικής δοκι- 

μασίας STS) 

1.5. Οριοθετήσεις 

Το δείγμα της μελέτης αποτέ- 

λεσαν 74 ενήλικες ασθενείς με νευρο- 

λογικές διαταραχές (Αγγειακό Εγκε- 

φαλικό Επεισόδιο & Κρανιοεγκεφαλι- 

κή Κάκωση), ηλικίας 20-85 ετών και 

33 υγιείς ενήλικες αντίστοιχων δημο- 

γραφικών χαρακτηριστικών (π.χ. ηλι- 

κία, φύλο). Οι αξιολογήσεις πραγματο- 

ποιήθηκαν εντός 3 ημερών από την 

εισαγωγή και σε κάποιους ασθενείς 

εντός 3 ημερών πριν την έξοδο από το 

νοσηλευτικό ίδρυμα ή το κέντρο απο- 

κατάστασης. Σημαντική οριοθέτηση 

ήταν η κατανόηση ερωτήσεων και ε- 

ντολών από τους ίδιους τους συμμετέ- 

χοντες ή τους κηδεμόνες αυτών. 

Οι υγιείς ενήλικες είχαν παρό- 

μοια ηλικία με τους ασθενείς και δεν 

παρουσίαζαν νευρολογικές, ή σοβαρές 

μυοσκελετικές και αναπνευστικές δια- 

ταραχές. Από την μελέτη αποκλείστη- 

καν ασθενείς, που εμφάνιζαν και άλλη 

διαγνωσμένη νευρολογική διαταραχή, 

όπως παραδείγματος χάριν άνοια και 

όσοι ασθενείς ή οι κηδεμόνες τους δεν 

ήταν σε θέση να απαντήσουν ή να πα- 

ρέχουν έγκυρη πληροφόρηση εκ μέ- 

ρους των ασθενών αντίστοιχα στις ε- 

ρωτήσεις. 

1.6. Περιορισμοί 

Ως περιορισμοί της παρούσας 

μελέτης αναφέρονται: 

Α) Τα χαρακτηριστικά του ερευνητι- 

κού δείγματος, καθώς αυτό επιλέχθηκε 

να παρουσιάζει νευρολογικές διαταρα- 

χές. Ως εκ τούτου, τα αποτελέσματα 

της μελέτης δεν δύναται να γενικευ- 

θούν σε ασθενείς με μυοσκελετικές, 

αναπνευστικές ή άλλες παθήσεις. 

Β) Η προσέγγιση του ερευνητικού 

δείγματος, καθώς α) αυτό επιλεγόταν 2 

μέρες μετά από εφημερία νοσηλευτι- 

κού ιδρύματος και όχι καθημερινά και 

β) υπήρχε οριοθέτηση να μπορεί να 

υπάρχει καταννόηση των ερωτημάτων 

αξιολόγησης από μέρους των ασθενών 

ή των συγγενών τους. 

1.7. Διευκρίνηση όρων 

Εγκυρότητα: Αναφέρεται στο βαθμό 

στον οποίο, το σύστημα μέτρησης α- 

ντανακλά την δομή που προοριζόταν 

να μετρήσει (Thomas & Nelson, 2009; 

Ουζούνη & Νακάκης, 2011). 

Αξιοπιστία: Αναφέρεται στην ικανό- 

τητα ενός εργαλείου να αποδίδει όμοια 

αποτελέσματα σε επαναλαμβανόμενες 

μετρήσεις σε αμετάβλητο πληθυσμό 

(Thomas & Nelson, 2009; Ουζούνη & 

Νακάκης, 2011). 

Κλίμακα: Αναφέρεται στην αξιολογι- 

κή κατάταξη πραγμάτων, εννοιών, α- 

ξιών, κλπ σε συνεχή σειρά: βαθμολογι- 

κή / μισθολογική / ιεραρχική (Τρια- 

νταφυλλίδης, 1998) 

Λειτουργικότητα: Αναφέρεται στην 

ποιότητα του να δύναται κάποιος να 

υπηρετήσει έναν σκοπό καλώς πρακτι- 

κά (Oxford dictionaries, 2019). / Η ι- 
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διότητα του λειτουργικού (σε σωματι- 

κές και ψυχικές λειτουργίες) (Τριαντα- 

φυλλίδης, 1998). 

Ανεξαρτησία: Αναφέρεται στην κατά- 

σταση ή την ιδιότητα του ανεξάρτητου, 

η έλλειψη εξάρτησης ή γενικότερα ο- 

ποιασδήποτε δέσμευσης (Τριανταφυλ- 

λίδης, 1998). 

Ασθενείς: Αναφέρονται στα  άτομα 

που βρίσκονται υπό φροντίδα υγείας. 

Μπορεί να αναμένουν για την θεραπεία 

ή να τη λαμβάνουν, ή να την έχουν ήδη 

λάβει (Medicinenet, 2019). 

Νευρολογικές διαταραχές: Αναφέρο- 

νται σε παθήσεις του κεντρικού και 

περιφερικού νευρικού συστήματος 

(ΠΟΥ, 2017). 
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2.  ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ 

stein, 2008; Ουζούνη & Νακάκης, 

2011). 

 

2.1.  Aξιοπιστία και εγκυρότητα 

των μετρήσεων 

Προκειμένου το εργαλείο να εί- 

ναι χρήσιμο για εφαρμογή στην έρευνα 

και σε κλινικό περιβάλλον, επιβάλλε- 

ται να είναι έγκυρο. Η εγκυρότητα εί- 

ναι ο βαθμός στον οποίο, το σύστημα 

μέτρησης αντανακλά την δομή που 

προοριζόταν να μετρήσει παρά 

ο,τιδήποτε άλλο. Ακόμη, το εργαλείο 

οφείλει να είναι αξιόπιστο, αποδίδο- 

ντας δηλαδή όμοια αποτελέσματα σε 

επαναλαμβανόμενες μετρήσεις σε αμε- 

τάβλητο πληθυσμό. Η διάκριση μεταξύ 

εγκυρότητας και αξιοπιστίας είναι ση- 

μαντική, καθώς ένα σύστημα μέτρησης 

δύναται να είναι αξιόπιστο αλλά όχι 

έγκυρο (Bryant & Fernandes, 2011; 

Kirshner & Guyatt, 1985). 

2.1.1 Τύποι Αξιοπιστίας 

Αξιοπιστία επαναληπτικών με- 

τρήσεων  –  σταθερότητα:  Με  τον  όρο 

«σταθερότητα», εννοείται η σταθερό- 

τητα που πρέπει να παρουσιάζει ένα 

εργαλείο μέτρησης μεταξύ επαναλαμ- 

βανόμενων μετρήσεων (Kimberlin & 

Winterstein, 2008; Litwin, 1995; Ου- 

ζούνη & Νακάκης, 2011). Πιο συγκε- 

κριμένα, ένα εργαλείο μέτρησης χρη- 

σιμοποιείται σε ένα δείγμα (έλεγχος), 

που έχει επιλεγεί και σε ένα διάστημα 

χρόνου, που μεσολαβεί, επαναχορηγεί- 

ται στο ίδιο ακριβώς δείγμα (επανέλεγ- 

χος) και υπό τις ίδιες συνθήκες φυσικά. 

Ο βαθμός αξιοπιστίας είναι ο συντελε- 

στής R, ο οποίος προκύπτει από τη συ- 

σχέτιση των δύο βαθμολογιών, που 

προέρχονται από τις δύο μετρήσεις. 

Σημαντική αποτελεί η σύσταση να μην 

είναι μεγάλη η χρονική απόσταση από 

τη μία μέτρηση στην άλλη (έλεγχος – 

επανέλεγχος)   (Kimberlin   &  Winter- 

Αξιοπιστία εναλλακτικών τύπων 

– αξιοπιστία της εναλλακτικής φόρμας: 

Για τον έλεγχο του συγκεκριμένου τύ- 

που αξιοπιστίας, δημιουργείται ένα ερ- 

γαλείο μέτρησης παρόμοιο με εκείνο 

που χρησιμοποιήθηκε αρχικά, το οποίο 

μετράει την ίδια μεταβλητή χωρίς ω- 

στόσο να είναι πανομοιότυπο. Τα 2 

εργαλεία μέτρησης χορηγούνται στο 

ίδιο δείγμα, αλλά σε διαφορετικό χρό- 

νο, ενώ η συνολική βαθμολογία της 

κάθε κλίμακας συσχετίζεται με τη συ- 

νολική βαθμολογία της άλλης (Kim- 

berlin & Winterstein, 2008; Ουζούνη & 

Νακάκης, 2011; Σαχίνη – Καρδάση, 

2004). Εάν ο συντελεστής συσχέτισης 

που προκύπτει είναι υψηλός, το εργα- 

λείο της έρευνας θεωρείται ότι έχει 

υψηλή αξιοπιστία εναλλακτικών τύπων 

(Kimberlin & Winterstein, 2008). 

Αξιοπιστία ημίκλαστων ή διαι- 

ρεμένων μισών: Στον έλεγχο αξιοπι- 

στίας ημίκλαστων, το όργανο διαιρεί- 

ται σε 2 μισά. Όλες οι προτάσεις, που 

θεωρούνται, ότι μετρούν την ίδια με- 

ταβλητή, χωρίζονται σε 2 ομάδες δε- 

δομένων. Το εργαλείο μέτρησης χορη- 

γείται στο ίδιο δείγμα και η συνολική 

βαθμολογία κάθε συμμετέχοντα στην 

έρευνα διαιρείται τυχαία σε 2 ομάδες. 

Συνήθως χωρίζονται σε άρτιες και πε- 

ριττές καταγραφές. Στη συνέχεια, οι 

βαθμολογίες των 2 μισών συσχετίζο- 

νται με χρήση του συντελεστή συσχέ- 

τισης γινομένου ροπής του Pearson 

(Σαχίνη – Καρδάση, 2004). Εάν ο συ- 

ντελεστής συσχέτισης εμφανίζει παρό- 

μοια τιμή στα δύο ημίκλαστα, το εργα- 

λείο μέτρησης θεωρείται αξιόπιστο 

(Kimberlin & Winterstein, 2008). 

Αξιοπιστία εσωτερικής συνοχής 

ή συνάφειας: Ο συγκεκριμένος τύπος 

αξιοπιστίας αναφέρεται στον βαθμό 

που όλες οι καταγραφές μιας κλίμακας 

μετρούν την ίδια μεταβλητή (αν έχουν 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bryant%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21241983
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fernandes%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21241983
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συνοχή η μία με την άλλη). Η αξιοπι- 

στία εσωτερικής συνοχής εκτιμάται με 

το συντελεστή «Cronbach’s alpha», ο 

οποίος δείχνει την ομοιογένεια της 

κλίμακας (Kimberlin & Winterstein, 

2008). Η τιμή του Cronbach’s alpha, 

προκειμένου να θεωρηθεί αποδεκτή, θα 

πρέπει να είναι > 0.7 (Houser, 2008). 

Ουσιαστικά, όσο μεγαλύτερη είναι η 

τιμή του συντελεστή Cronbach’s alpha 

τόσο μεγαλύτερη είναι η αξιοπιστία 

εσωτερικής συνοχής. 

Αξιοπιστία μετρήσεων του ίδιου 

παρατηρητή/βαθμολογητή & αξιοπιστία 

μετρήσεων μεταξύ παρατηρη- 

τών/βαθμολογητών: Η αξιοπιστία με- 

ταξύ των διαφορετικών βαθμολογη- 

τών/παρατηρητών (inter-rater 

reliability, inter-observer reliability) 

αναφέρεται στον μεταξύ τους έλεγχο 

αξιοπιστίας. Συγκεκριμένα, αναφέρεται 

στο βαθμό που συμφωνούν οι μετρή- 

σεις ή οι παρατηρήσεις τους αναφορι- 

κά με το φαινόμενο προς μελέτη 

(Bowling, 2002; Ουζούνη & Νακάκης, 

2008). Η αξιοπιστία μεταξύ των με- 

τρήσεων του ίδιου παρατηρητή / βαθ- 

μολογητή αναφέρεται στον έλεγχο αξι- 

οπιστίας μεταξύ των μετρήσεων. Σε 

αυτή την περίπτωση πραγματοποιείται 

επαναληπτική μέτρηση από τον παρα- 

τηρητή/ βαθμολογητή μετά από μικρό 

χρονικό διάστημα (2-3 εβδομάδες). 

Από τις δύο μετρήσεις του ίδιου παρα- 

τηρητή προκύπτουν δύο ομάδες δεδο- 

μένων που συγκρίνονται μεταξύ τους. 

Η συσχέτιση που προκύπτει μεταξύ 

των δύο ομάδων δεδομένων, ονομάζε- 

ται επανέλεγχος αξιοπιστίας του ίδιου 

παρατηρητή / βαθμολογητή (Houser, 

2008). Και στις 2 παραπάνω περιπτώ- 

σεις ελέγχου αξιοπιστίας, οι 2 ομάδες 

δεδομένων συσχετίζονται με υπολογι- 

σμό του συντελεστή συσχέτισης r του 

Pearson (Σαχίνη – Καρδάση, 2004). 

2.1.2. Τύποι Εγκυρότητας 

Εγκυρότητα περιεχομένου: Η 

εγκυρότητα περιεχομένου είναι σχεδόν 

πάντα η προτεραιότητα του ερευνητή 

κατά την ανάπτυξη ενός οργάνου μέ- 

τρησης (Ουζούνη & Νακάκης, 2011; 

Σαχίνη – Καρδάση, 2004). Ο τύπος 

αυτός της εγκυρότητας αναφέρεται 

στον βαθμό, που το εργαλείο μέτρησης 

καλύπτει εννοιολογικά το εύρος της 

μεταβλητής που μετράει. Αρχικά, οι 

ερευνητές ορίζουν την έννοια που θα 

μετρήσουν και πραγματοποιούν προ- 

σπάθεια εντοπισμού των διαστάσεων 

που συνθέτουν την προς μέτρηση με- 

ταβλητή, ώστε να περιλαμβάνονται 

στις προτάσεις (items) του εργαλείου 

μέτρησης που θα κατασκευαστεί. Εφό- 

σον ολοκληρωθεί η εν λόγω διαδικασί- 

α, το εργαλείο μέτρησης υποβάλλεται 

για αξιολόγηση σε μια ομάδα ατόμων, 

που θεωρούνται ειδικοί, αναφορικά με 

τη μεταβλητή που μετράται (Polit & 

Beck, 2008). Η ομάδα των ειδικών εξε- 

τάζει σε τι βαθμό το σύνολο και το πε- 

ριεχόμενο των προτάσεων σχετίζεται 

άμεσα με την έννοια – μεταβλητή, που 

ερευνάται (Ουζούνη & Νακάκης, 

2011). Στη συνέχεια διατηρούνται οι 

προτάσεις που φάνηκαν να σχετίζονται 

επαρκώς με την μεταβλητή. 

Λογική ή φαινομενική εγκυρότη- 

τα: Αυτός ο τύπος εγκυρότητας δείχνει 

ότι το εργαλείο μέτρησης φαίνεται να 

εκτιμά την έννοια που αναφέρεται ότι 

μετράει στη μελέτη (LoBiondo-Wood 

& Haber, 1994). Κατά τον έλεγχο της 

φαινομενικής εγκυρότητας, ο ερευνη- 

τής πραγματοποιεί μια αδρή εκτίμηση 

του εργαλείου μέτρησης αναφορικά με 

την έννοια, που μετράει και προσδιορί- 

ζει «με μια πρώτη ματιά» εάν το περιε- 

χόμενο των ερωτήσεων-προτάσεων 

σχετίζεται εννοιολογικά με ό,τι προο- 

ρίζεται να μετρήσει (Ουζούνη & Να- 

κάκης, 2011). 
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Εγκυρότητα κριτηρίου: Στον 

έλεγχο του συγκεκριμένου τύπου 

εγκυρότη- τας, συνυπολογίζεται ένα 

κριτήριο βά- σει του οποίου θα 

αποδειχθεί ότι το εργαλείο μέτρησης 

μετράει την έννοια- μεταβλητή που 

προτίθεται να μετρήσει. Συνήθως, το 

κριτήριο είναι ένα δεύτε- ρο εργαλείο 

μέτρησης, που αξιολογεί την ίδια 

μεταβλητή. Οι 2 υποκατηγορί- ες της 

εγκυρότητας κριτηρίου είναι: α) η 

συντρέχουσα εγκυρότητα (concurrent 

validity) και β) η προβλεπτική εγκυρό- 

τητα (predictive validity) (Bowling, 

2002). 

Α) Συντρέχουσα ή ταυτόχρονη ε- 

γκυρότητα: 

Η συντρέχουσα ή ταυτόχρονη 

εγκυρότητα (concurrent validity) δεί- 

χνει το βαθμό συμφωνίας στο αποτέ- 

λεσμα, ύστερα από τη χρήση δύο δια- 

φορετικών εργαλείων μέτρησης μίας 

μεταβλητής, στην ίδια έρευνα και στην 

ίδια χρονική στιγμή. Το δευτερεύον 

από τα 2 εργαλεία αποτελεί το κριτήριο 

της ταυτόχρονης εγκυρότητας. Για τον 

λόγο αυτό θα πρέπει να έχει ήδη σταθ- 

μιστεί, να είναι έγκυρο και αξιόπιστο. 

Η συμφωνία ως προς το αποτέλεσμα 

αναφέρεται στον βαθμό συσχέτισης 

των δύο εργαλείων μέτρησης της ίδιας 

μεταβλητής και εκφράζεται με το συ- 

ντελεστή συσχέτισης r. Φυσικά, η εμ- 

φάνιση ισχυρού συντελεστή συσχέτι- 

σης δείχνει, ότι το κύριο εργαλείο μέ- 

τρησης, που έχει χρησιμοποιηθεί, είναι 

έγκυρο (Oman, Krugman & Fink, 

2003). 

Β) Προβλεπτική εγκυρότητα: 

Η προβλεπτική εγκυρότητα 

κριτηρίου ενός εργαλείου μέτρησης 

μιας μεταβλητής φανερώνει την ικανό- 

τητά του, να προβλέψει μελλοντικά 

γεγονότα, συμπεριφορές, στάσεις ή 

αποτελέσματα. Ουσιαστικά, το κριτή- 

ριο είναι κάποιο μελλοντικό συμβάν 

από τα παραπάνω (Ουζούνη & Νακά- 

κης, 2011). 

Εγκυρότητα εννοιολογικής δομής / δο- 

μική εγκυρότητα: Η δομική εγκυρότητα 

ενός οργάνου μέτρησης αποτελεί μία 

πολύτιμη αλλά και από τις πιο δύσκο- 

λες διαδικασίες που πρέπει να επιτελέ- 

σει ο ερευνητής (Ουζούνη & Νακάκης, 

2011; Σαχίνη – Καρδάση, 2004). Η δι- 

αδικασία αυτή εφαρμόζεται κυρίως, 

όταν δημιουργούνται όργανα ψυχομε- 

τρικών χαρακτηριστικών, αντιλήψεων 

και πεποιθήσεων. Η δομική εγκυρότη- 

τα εκφράζει το βαθμό που ένα εργα- 

λείο μέτρησης αποτυπώνει τις ιδέες 

ενός θεωρητικού πλαισίου ή μιας θεω- 

ρίας. Η δομική εγκυρότητα απαντάει 

στην ερώτηση «ποια δομή μετράει το 

όργανο πραγματικά;». ουσιαστικά, με- 

ταβλητές όπως άγχος, νοημοσύνη, ε- 

ξάρτηση κ.α. που αποτελούν δομές, δεν 

μπορούν να εκτιμηθούν άμεσα όπως το 

βάρος και το ύψος. Οι μεταβλητές αυ- 

τές έχουν δομηθεί από κάποια θεωρία 

και από εμπειρικά δεδομένα. Επομένως 

είναι δομές. Για την μέτρηση των με- 

ταβλητών, που είναι δομές, επιβάλλε- 

ται να έχει αποδειχθεί ότι το όργανο 

μπορεί να μετρήσει αυτές τις δομές, να 

έχει δηλαδή δομική εγκυρότητα (Σαχί- 

νη – Καρδάση, 2004). Η δομική εγκυ- 

ρότητα ελέγχεται με 4 τρόπους: α) πα- 

ραγοντική εγκυρότητα, β) μέθοδος των 

γνωστών ομάδων, γ) συγκλίνουσα ε- 

γκυρότητα και δ) αποκλίνουσα ή δια- 

κρίνουσα εγκυρότητα. 

Α) Παραγοντική εγκυρότητα: 

Ο έλεγχος της παραγοντικής 

εγκυρότητας εκτελείται με την παρα- 

γοντική ανάλυση. Η παραγοντική ανά- 

λυση είναι μια σύνθετη στατιστική δι- 

αδικασία, που χρησιμοποιείται για να 

αναζητήσει τις υποκείμενες διαστάσεις 

- παράγοντες ενός εργαλείου μέτρησης 

(Polit & Beck, 2008). Οι παράγοντες 

αυτοί προκύπτουν με βάση τις συσχε- 

τίσεις  που  παρουσιάζουν  μεταξύ τους 
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τα διάφορα στοιχεία ενός ερωτηματο- 

λογίου. Για παράδειγμα, εάν ένα ερω- 

τηματολόγιο αποτελείται από 30 στοι- 

χεία, εφαρμόζοντας την παραγοντική 

ανάλυση προκύπτουν λιγότεροι παρά- 

γοντες, καθένας από τους οποίους πε- 

ριλαμβάνει ορισμένα από τα 30 στοι- 

χεία του ερωτηματολογίου. Με τον 

τρόπο αυτόν, μια ευρεία έννοια γίνεται 

πιο απλή, ταξινομείται σε επί μέρους 

παράγοντες και γίνεται σαφέστερη. 

Εάν η παραγοντική ανάλυση καταδει- 

κνύει τους παράγοντες – διαστάσεις 

που συμφωνούν με τον εννοιολογικό 

προσδιορισμό της κλίμακας, τότε θεω- 

ρείται ότι υπάρχουν ενδείξεις δομικής 

εγκυρότητας της κλίμακας (Ουζούνη & 

Νακάκης, 2011; Litwin, 1995). 

Β) Μέθοδος των γνωστών ομάδων: 

Η μέθοδος των γνωστών ομά- 

δων είναι μια διαδικασία κατά την ο- 

ποία ένα όργανο μέτρησης χορηγείται 

σε δύο ομάδες, οι οποίες, είναι γνωστό, 

ότι διαφέρουν σχετικά με τη μετρούμε- 

νη μεταβλητή. Εάν από τα αποτελέ- 

σματα των μετρήσεων αποδειχθεί, ότι 

οι δύο ομάδες εμφανίζουν διαφορά 

στην τιμή της μεταβλητής που μετριέ- 

ται, όπως αρχικά ήταν γνωστό, τότε 

θεωρείται, ότι το όργανο μέτρησης έχει 

δομική εγκυρότητα (Norwood, 2000; 

Ουζούνη & Νακάκης, 2011; Σαχίνη – 

Καρδάση, 2004). 

Γ)   Συγκλίνουσα εγκυρότητα: 

Η συγκλίνουσα εγκυρότητα υ- 

φίσταται, όταν οι μετρήσεις της ίδιας 

έννοιας – μεταβλητής από δύο διαφο- 

ρετικά εργαλεία μέτρησης, που αξιο- 

λογούν την ίδια μεταβλητή, αποφέρουν 

τα ίδια αποτελέσματα. Η θετική συσχέ- 

τιση των βαθμολογιών μεταξύ των 2 

εργαλείων μέτρησης αποδεικνύει τη 

συγκλίνουσα εγκυρότητα και βεβαιώ- 

νει ότι το όργανο μέτρησης, που θα 

χρησιμοποιηθεί, έχει δομική εγκυρότη- 

τα (Ουζούνη & Νακάκης, 2011). 

Δ) Αποκλίνουσα ή διακρίνουσα ε- 

γκυρότητα: 

Η εγκυρότητα εννοιολογικής 

κατασκευής ή δομική εγκυρότητα μπο- 

ρεί επίσης να εξασφαλιστεί όταν το 

κύριο εργαλείο μέτρησης μιας έννοιας 

– μεταβλητής χρησιμοποιείται στο ίδιο 

δείγμα, παράλληλα με ένα άλλο όργα- 

νο, το οποίο μετράει μια εννοιολογικά 

αντίθετη μεταβλητή. Στην περίπτωση 

που βρεθεί αρνητική συσχέτιση μεταξύ 

των βαθμολογιών των 2 οργάνων μέ- 

τρησης στο ίδιο δείγμα συμμετεχό- 

ντων, το κύριο εργαλείο παρουσιάζει 

δομική εγκυρότητα (Thomas & Nelson, 

2009; Ουζούνη & Νακάκης, 2011). 

Ουσιαστικά, η διακρίνουσα εγκυρότη- 

τα είναι η ακριβώς αντίθετη μορφή της 

συγκλίνουσας εγκυρότητας. 

2.2. Κλίμακες αξιολόγησης λειτουρ- 

γικότητας 

H διεθνής ταξινόμηση της λει- 

τουργικότητας, αναπηρίας και υγείας 

(ICF) δομήθηκε από τον ΠΟΥ ώστε να 

δημιουργηθεί μια κοινή γλώσσα και 

πλαίσιο για τη περιγραφή και τη μέ- 

τρηση της υγείας (ΠΟΥ, 2013). Το ICF 

αποτελεί μια ιεραρχικά οργανωμένη 

ταξινόμηση σε μία ένθετη δομή. Εντός 

του συστήματος ICF, τα αποτελέσματα 

της υγείας ταξινομούνται αντίστοιχα, 

σύμφωνα με 5 τομείς: α) τη σωματική 

λειτουργία (b), που ορίζει φυσιολογι- 

κές και ψυχολογικές λειτουργίες, β) τις 

σωματικές δομές (s), οι οποίες περι- 

γράφουν ανατομικά μέρη του σώματος, 

γ) τους περιορισμούς σε δραστηριότη- 

τες ή περιορισμούς στη συμμετοχή (d) 

συμπεριλαμβανομένου την αποχή από 

κάποια δοκιμασία, δραστηριότητες κα- 

θημερινής ζωής, διαπροσωπικές σχέ- 

σεις, κοινωνική ζωή και δ) τους περι- 

βαλλοντικούς παράγοντες (e) που περι- 

γράφουν το φυσιολογικό, κοινωνικό 

και συμπεριφορικό περιβάλλον στο 

οποίο οι άνθρωποι ζουν και δομούν τις 

ζωές τους. (Σχήμα 2.1.). Γενικά, υπάρ- 
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Σχήμα 2.1. Περιγραφή της ένθετης δομής του International Classification of Functioning and health – 

ICF (Τροποποιημένο από Laxe και συν., 2012). 

χουν 1454 κατηγορίες ICF, που αντι- 

στοιχούν σε 493 σωματικές λειτουργί- 

ες, 310 σωματικές δομές, 393 δραστη- 

ριότητες και συμμετοχές και 258 περι- 

βαλλοντικούς παράγοντες (Laxe, 

Tschiesner, Zasler, Lopez-Blazquez, 

Tormos & Bernabeu, 2012; ΠΟΥ, 

2013). 

Η κλίμακα GMFM αποτελεί 

την μέτρηση της αδρής κινητικότητας 

ενός παιδιού, κατά έναν τυποποιημένο 

παρατηρήσιμο τρόπο. Σχεδιάστηκε με 

σκοπό να αποδώσει ένα περιεχόμενο 

αδρής κινητικής λειτουργίας συμπερι- 

λαμβανομένου αλλαγών στην λειτουρ- 

γία μετά από παρεμβάσεις ή μετά από 

πάροδο χρόνου, για παιδιά με εγκεφα- 

λική παράλυση (Avery & Lane, 2002; 

Russell, Rosenbaum). Το GMFM είναι 

ένα μέτρο αναφοράς κριτηρίου βασι- 

σμένο στα θεμελιώδη κινητικά πρότυ- 

πα. Όλα τα χαρακτηριστικά του είναι 

επιτεύξιμα από ένα παιδί ηλικίας 5 ε- 

τών χωρίς κινητική αναπηρία. Το ίδιο 

μέτρο έχει 3 εναλλακτικούς τύπους 

βαθμολόγησης: GMFM-88, GMFM-66 

και GMFM συνολικής βαθμολογίας. 

Επίσης στο GMFM-88 είναι πιθανό να 

κατοχυρωθούν βαθμολογίες για 5 χω- 

ριστές διαστάσεις: Α. ξάπλωμα και κύ- 

λιση, Β. κάθισμα, Γ. μπουσούλημα και 

γονάτισμα, Δ. ορθοστάτηση και Ε. βά- 

διση, τρέξιμο και άλμα (Russell et al., 

2002). 

Η κλίμακα DRS (Rappaport, 

Hall, Hopkins, Belleza & Cope, 1982) 

αξιολογεί 8 διαφορετικούς τομείς λει- 

τουργικότητας όπως: άνοιγμα ματιών, 

προφορική έκφραση, λήψη τροφής, 

εξάρτηση από άλλους και ικανότητα 

εργασιακής πρόσληψης σε φάσμα 

βαθμολόγησης από 4 έως 6 βαθμίδες. 

Έχει συχνή εφαρμογή σε έρευνες με 

πρωτόκολλα παρέμβασης σε δείγμα 

ασθενών με ΚΕΚ. 

Ο δείκτης Barthel (Barthel In- 

dex – BI) αποτελεί μια σειριακή κλί- 

μακα λειτουργικής αξιολόγησης της 

αναπηρίας, και έχει χρησιμοποιηθεί σε 

έρευνες για αγγειακά εγκεφαλικά επει- 

σόδια (ΑΕΕ) και σε μελέτες ανίχνευ- 

σης αλλαγών σε λειτουργικότητα ατό- 

μων με νευρολογική διαταραχή. (Della 

Pietra et al., 2011; Quinn, Langhorne 

και Stott, 2011). Χρησιμοποιήθηκε το 

1955 πρώτη φορά και μετά απέκτησε 

περισσότερη δημοσιότητα (Quinn et 

al., 2011). Η συγκεκριμένη κλίμακα 

περιγράφει 10 δραστηριότητες και 

βαθμολογείται σύμφωνα με την ποσό- 

τητα του χρόνου ή της βοήθειας που 

απαιτείται από τον ασθενή. Η BI, έχει  

3 διαβαθμίσεις (0-5-10) σε όλα τα χα- 
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ρακτηριστικά εκτός από 2 τομείς που 

έχουν 4 διαβαθμίσεις (0-5-10-15) 

(Della Pietra et al., 2011; McDowell & 

Newell, 1996). Το συνολικό σκορ ε- 

ντοπίζεται από 0 έως 100 με το χαμη- 

λότερο σκορ να αντιπροσωπεύει μεγα- 

λύτερη νοσοκομειακή εξάρτηση. Έχει 

δείξει υψηλή εγκυρότητα και αξιοπι- 

στία μεταξύ διαπροσωπικής ζωντανής 

αξιολόγησης και τηλεφωνικής εξ απο- 

στάσεως (Della Pietra et al., 2011). 

Η κλίμακα FIM αποτελεί πα- 

γκόσμια ένα εργαλείο μέτρησης 18 το- 

μέων της λειτουργικής ανεξαρτησίας 

σε δραστηριότητες της καθημερινότη- 

τας (Heinemann, Linacre, Wright, 

Hamilton & Granger, 1993; Turner- 

Stokes et al., 2015). Διαχωρίζεται σε 2 

υποκλίμακες: α) την κλίμακα μετακί- 

νησης και β) τη γνωστική κλίμακα 

(Granger, 1998; Heinemann et al., 

1993; Laxe et al., 2012; Turner-Stokes 

et al., 2015). Καθένας από αυτούς τους 

τομείς βαθμολογείται σε εύρος από 1 

(πλήρης εξάρτηση) έως 7 (πλήρης ανε- 

ξαρτησία) (Hall & Johnston, 1994; 

Laxe et al., 2012). 

Ιστορικά, έως το 1984, οι κλι- 

νικοί θεραπευτές δεν είχαν αποδεχτεί 

κάποια σύμφωνη ορολογία, ώστε να 

έχουν ένα κοινό κώδικα σχετικά με την 

αναπηρία, παρόλο που αρκετοί γνώρι- 

ζαν περί της ανάγκης δημιουργίας ενός 

αντίστοιχου εργαλείου, τη πιθανή του 

αξία και τις δυσκολίες επίτευξης της 

ομοιομορφίας αυτού (UDSMR, 1997). 

Το 1984, το Εθνικό Ινστιτούτο Αναπη- 

ρίας και Έρευνας Αποκατάστασης 

(NIDRR) του υπουργείου εκπαίδευσης 

των Ηνωμένων Πολιτειών Αμερικής 

(ΗΠΑ) επιβράβευσε με χορηγία το 

τμήμα ιατρικής αποκατάστασης, της 

σχολής ιατρικών και βιοϊατρικών επι- 

στημών, του Πολιτειακού Πανεπιστη- 

μίου της Νέας Υόρκης στο Μπάφαλο, 

για να εκπονήσει ένα σύστημα τεκμη- 

ρίωσης (σε έναν ομοιόμορφο τύπο) της 

σοβαρότητας της αναπηρίας των ασθε- 

νών καθώς και τα αποτελέσματα της 

ιατρικής αποκατάστασης. Μια ομάδα 

εργασίας, αποτελούμενη από τους συν- 

θέτες της εργασίας στο Μπάφαλο και 

εκπροσώπους της εθνικής κοινότητας 

αποκατάστασης και έχοντας χορηγηθεί 

από την Αμερικανική Σύνοδο της Ια- 

τρικής Αποκατάστασης (ACRM) και 

την Αμερικάνικη Ακαδημία Φυσικής 

Ιατρικής και Αποκατάστασης (AAPM 

& R), ανέλαβε την δημιουργία ενός 

κωδικοποιημένου συστήματος για την 

Ιατρική Αποκατάσταση (UDSMR, 

1997). 

Ο στόχος της εργασίας ήταν να 

δημιουργηθεί ένα ελάχιστο σύνολο δε- 

δομένων, το οποίο θα ήταν κατάλληλο, 

θα περιελάμβανε μόνο χαρακτηριστικά 

των ασθενών, εκείνα που ήταν συνηθι- 

σμένα, χρήσιμα, αποδεκτά σε κλινι- 

κούς, διαχειριστές και ερευνητές. Ανα- 

γκαίο ήταν επίσης να σχηματιστεί και 

μια διαβαθμισμένη κλίμακα μέτρησης 

των χαρακτηριστικών. Εν τέλει, η δια- 

βαθμισμένη κλίμακα {Functional 

Independence Measure, κοινώς FIM 

(Μέτρηση Λειτουργικής Ανεξαρτησί- 

ας)} έπρεπε να σχεδιαστεί, έτσι ώστε 

να μπορεί ο ειδικός να τη διαχειριστεί 

ταχέως και ομοιόμορφα. Επίσης έχρηζε 

σημασίας να είναι έγκυρο και αξιόπι- 

στο εργαλείο. Το εργαλείο FIM απο- 

σκοπούσε να χρησιμεύει ως εργαλείο 

οδήγησης των ασθενών από τη νοσο- 

κομειακή φροντίδα, προς την έξοδο 

από αυτή και την μετέπειτα παρακο- 

λούθησή τους. Περιοδική επαναξιολό- 

γηση θα μετρούσε αλλαγές στην από- 

δοση των ασθενών στο πέρασμα του 

χρόνου και θα παρείχε δεδομένα ως 

προς την έκβαση της αποκατάστασης 

(UDSMR, 1997). 

Η εργασία για την κατασκευή 

του συγκεκριμένου εργαλείου ανέλυσε 

τριάντα έξι (36) δημοσιευμένα και α- 

δημοσίευτα εργαλεία λειτουργικής α- 
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νεξαρτησίας για να ταυτοποιήσει χα- 

ρακτηριστικά και διαβαθμισμένες κλί- 

μακες. Τα επιλεγμένα χαρακτηριστικά 

για το FIM εκτίμησαν την αυτοφρο- 

ντίδα, έλεγχο κύστης, μετακινήσεις, 

κίνηση, επικοινωνία και κοινωνική νό- 

ηση. Υιοθετήθηκε λοιπόν μια κλίμακα 

διαβαθμισμένη σε επτά (7) βαθμούς. 

Επιπλέον, δημογραφικά χαρακτηριστι- 

κά ασθενών, διαγνώσεις, ομάδες ανα- 

πηρίας, χρονικά διαστήματα νοσοκο- 

μειακής παραμονής και κόστος αποκα- 

τάστασης συμπεριλήφθηκαν στο σύνο- 

λο δεδομένων. Από το 1984, πραγμα- 

τοποιήθηκαν μελέτες πιλοτικές, δοκι- 

μασιών και εφαρμογών, όπως και με- 

λέτες προς βελτίωση κλινικών και τε- 

χνικών χαρακτηριστικών του συνόλου 

δεδομένων του FIM (UDSMR, 1997). 

Το FIM αποτέλεσε αντικείμενο 

υψηλού ενδιαφέροντος από την αφετη- 

ρία του μέχρι και σήμερα. Το 1988 δό- 

θηκε ευκαιρία σε εγκαταστάσεις απο- 

κατάστασης να γίνουν συνδρομητές 

μέσω αποστολής ιστορικών των ασθε- 

νών στο UDSMR (Βάση δεδομένων για 

ιατρική αποκατάσταση) και λήψης συ- 

νοπτικών αναφορών. Παρόλο που η 

βάση δεδομένων της ολοκληρωμένης 

ιατρικής αποκατάστασης (Comprehen- 

sive Medical Rehabilitation) παραμένει 

η μεγαλύτερη βάση δεδομένων από 

αυτές της UDSMR , πλέον υπάρχει ένας 

ξεχωριστός αποθηκευτικός χώρος για 

εξειδικευμένα νοσηλευτικά ιδρύματα. 

Μια παιδιατρική εκδοχή, το εργαλείο 

WheelFIM
TM

 με βάσεις δεδομένων για 

εσωτερικούς και εξωτερικούς ασθενείς 

παιδιατρικού νοσοκομείου, είναι πλέον 

διαθέσιμη. Ετήσιες συνόψεις δεδομέ- 

νων έχουν δημοσιευτεί στο American 

Journal of Physical Medicine and Re- 

habilitation από το 1992. Ο οδηγός έχει 

μεταφραστεί στα Ιαπωνικά, Γαλλικά, 

Πορτογαλικά, Ιταλικά, Σουηδικά, Γερ- 

μανικά και Ισπανικά. Η Αυστραλέζικη 

και Καναδέζικη εκδοχή έχουν εκπονη- 

θεί ομοίως. Η βάση δεδομένων 

UDSMR συνεχίζει να προσφέρει μια 

ποικιλία επιλογών κατάρτισης στους 

συνδρομητές του (UDSMR, 1997). 

Συνεπώς, οι παραπάνω κλίμα- 

κες αξιολογούν λειτουργικότητα με 

σημείο αναφοράς παρατηρήσεις του 

ερευνητή, της ιατρικής ομάδας, των 

συγγενών και φίλων του ασθενή καθώς 

και μαρτυρίες του ίδιου του νευρολο- 

γικού ασθενή για τους τομείς λειτουρ- 

γικότητας. Με την προϋπόθεση ότι ό- 

λες οι πληροφορίες που δίνονται για τις 

ερωτήσεις κάθε κλίμακες, είναι έγκυ- 

ρες και αξιόπιστες, οι παραπάνω κλί- 

μακες είναι πολύ χρήσιμες για την εξέ- 

ταση λειτουργικότητας νευρολογικών 

ασθενών. Δεν μπορούν όμως να υπο- 

λογίσουν ορθώς την αντοχή μυών κάτω 

άκρων, μέσω μέτρησης επαναλαμβα- 

νόμενων ορθοστατήσεων από καθιστή 

θέση και ισορροπία, ταχύτητα, μέσω 

χρονομέτρησης όπως εξετάζουν οι κλι- 

νικές δοκιμασίες TUG, STS & 

10MWT. 

2.3.  Δοκιμασίες αξιολόγησης λει- 

 τουργικότητας 

Η χρονομετρημένη βάδιση 3 μέ- 

τρων από και 3 μέτρων προς την καθι- 

στή θέση (Time Up and Go test, TUG) 

είναι μια δοκιμασία ελέγχου λειτουργι- 

κής κινητικότητας, καθώς και της στα- 

τικής και δυναμικής ισορροπίας. Από 

μια αρχική θέση με ισχία, γόνατα και 

ποδοκνημικές στις 90 μοίρες κάμψης, ο 

εξεταζόμενος πρέπει να εγερθεί από το 

κάθισμα χωρίς στήριξη στους βραχίο- 

νες, να περπατήσει 3 μέτρα και να επι- 

στρέψει στην καθιστή θέση. Η μέτρη- 

ση αφορά τον χρόνο που χρειάζεται ο 

ασθενής από τη στιγμή του παραγγέλ- 

ματος έως το κάθισμα (Chrysagis, 

Skordilis & Koutsouki, 2013; Gan, 

Tung, Tang & Wang, 2008). Είναι έ- 

γκυρο και αξιόπιστο εργαλείο για αξι- 

ολόγηση λειτουργικής κινητικότητας 

στα παιδιά με ΕΠ (Williams, Carroll, 

Reddihough, Phillips & Galea, 2005). 
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Οι επαναλαμβανόμενες μεταβάσεις 

από την καθιστή θέση στην όρθια στά- 

ση (Sit To Stand test, STS) αποτελεί 

μια λειτουργική καθημερινή δραστη- 

ριότητα που έχει χρησιμοποιηθεί ως 

μια δοκιμασία λειτουργικής ικανότητας 

σε παιδιά με ΕΠ. Το τεστ αξιολογεί τον 

αριθμό των επαναλήψεων που ο εξετα- 

ζόμενος δύναται να εκτελέσει σε 30 

δευτ. από την καθιστή θέση με ισχία, 

γόνατα σε γωνία 90º, τις ποδοκνημικές 

αρθρώσεις σε ουδέτερη θέση και τα 

πέλματα σε επαφή με το δάπεδο, στην 

όρθια στάση και ξανά καθιστή 

(Chrysagis et al., 2013; Scholtes et al., 

2010; Verschuren et al., 2008). Η δοκι- 

μασία έχει δείξει υψηλή αξιοπιστία και 

μέτρια προς υψηλή συσχέτιση με αδρή 

κινητική λειτουργία και ισομετρική 

δύναμη (Wang, Liao & Peng, 2011). 

Η χρονομετρημένη βάδιση σε 

απόσταση 10 μέτρων (10 Meter Walk- 

ing Test, 10MWT), είναι μια δοκιμασία 

αξιολόγησης της βάδισης. Από την όρ- 

θια στάση, ο εξεταζόμενος πρέπει να 

βαδίσει όσο πιο γρήγορα δύναται μια 

απόσταση 10 μέτρων. Η μέτρηση 

πραγματοποιείται 3 φορές και σημειώ- 

νεται η μέση τιμή των τριών μετρήσε- 

ων. Είναι υψηλά αξιόπιστη μέτρηση 

και μπορεί να χρησιμεύσει ως ένδειξη 

λειτουργικών ελλειμμάτων σε ασθενείς 

με νευρολογικές διαταραχές (Taylor, 

Dodd, Prasad & Denisenko, 2006). 

Συνεπώς και οι τρεις παραπάνω 

δοκιμασίες προβάλλουν αντικειμενικό- 

τητα καθώς καταγράφουν α) χρόνο δι- 

εκπεραίωσης συγκεκριμένων μέτρων 

βάδισης (TUG & 10MWT) και β) α- 

ριθμό επαναλαμβανόμενων ορθοστα- 

τήσεων από καθιστή θέση (STS) σε 

συγκεκριμένο χρονικό διάστημα. Μπο- 

ρούν σαφώς να χρησιμοποιηθούν για 

ανίχνευση αλλαγής στη λειτουργικότη- 

τα ατόμων στις παραπάνω παραμέ- 

τρους μετακίνησης μετά από κάποιο 

πρόγραμμα παρέμβασης, ή ακόμη για 

συγκρίσεις υγιών ατόμων έναντι ασθε- 

νών. Παρόλα αυτά, σε καμία περίπτω- 

ση δεν δύνανται οι παραπάνω δοκιμα- 

σίες να αξιολογήσουν λειτουργική ανε- 

ξαρτησία σε άλλους τομείς όπως: σίτι- 

ση, πλύσιμο σώματος, ένδυση, επικοι- 

νωνία, κλπ., συγκριτικά με τις κλίμα- 

κες λειτουργικότητας που περιγράφθη- 

καν παραπάνω. 

2.4. Διεθνής χρήση κλίμακας FIM 

σε ερευνητικά πρωτόκολλα 

Οι Teixeira-Machado, Azevedo- 

Santos και DeSantana (2017) χρησιμο- 

ποίησαν το FIM για να εξετάσουν την 

επίδραση του χορού στη λειτουργικό- 

τητα νεαρών ατόμων με ΕΠ. Άλλη πα- 

ράμετρος που αξιολογήθηκε ήταν η 

ψυχολογική προσαρμογή. Το δείγμα 

αποτέλεσαν 26 άτομα νεαρής ηλικίας 

με ΕΠ επιπέδου 2 έως 5 σύμφωνα με 

το Gross Motor Function Classification 

System (GMFCS), από το Σερζίπι της 

Βραζιλίας. Οι συμμετέχοντες χωρίστη- 

καν α) σε ομάδα κινησιοθεραπείας 

(ΚΘ) και β) σε ομάδα χορού. Η συχνό- 

τητα των συνεδριών ήτα 2 συνεδρίες 

την εβδομάδα με διάρκεια μια ώρα, για 

12 εβδομάδες. Άλλo εργαλείo, που 

χρησιμοποιήθηκε, ήταν το WHODAS. 

Οι ερευνητές ανέφεραν ότι το FIM έ- 

δειξε σημαντική βελτίωση στην ομάδα 

χορού σε κινητικότητα, μετακίνηση, 

επικοινωνία, ψυχοκοινωνική και γνω- 

στική λειτουργία. Επίσης σε σύγκριση 

με την ομάδα ελέγχου, η ομάδα χορού 

είχε υψηλά στατιστική σημαντική δια- 

φορά βελτίωσης στις παραπάνω παρα- 

μέτρους λειτουργικότητας. Οι επιστή- 

μονες κατέληξαν στο συμπέρασμα, ότι 

ο χορός μπορεί να βελτιώσει τη λει- 

τουργικότητα νεαρών ατόμων με ΕΠ 

(Teixeira-Machado et al., 2017). 

Οι Tesio και συνεργάτες (1996) 

χρησιμοποίησαν τη κλίμακα FIM για 

να εξετάσουν την επίδραση προγράμ- 

ματος αποκατάστασης σε νεοεισαχθέ- 

ντες ασθενείς οξείας φάσης σε νοση- 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Azevedo-Santos%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27820729
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Azevedo-Santos%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27820729
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=DeSantana%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27820729
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λεία και την αλληλεπίδραση της έκβα- 

σης λειτουργικής ανεξαρτησίας με την 

ηλικία. Το δείγμα αποτέλεσαν 765 ε- 

νήλικες ασθενείς νευρολογικών διατα- 

ραχών και ορθοπαιδικών κακώσεων, 

από 14 νοσηλευτικά ιδρύματα της Ιτα- 

λίας. Οι συμμετέχοντες χωρίστηκαν 

ανάλογα με την ηλικία τους σε ηλικια- 

κές ομάδες: α) κάτω των 75 ετών και 

β) άνω των 76 ετών. Η παρακολούθη- 

ση του προγράμματος ήταν 8 μήνες. Οι 

ερευνητές ανέφεραν ότι η βαθμολογία 

FIM κατά την είσοδο ήταν παρόμοια 

και στις 2 ομάδες, όπως και ο αριθμός 

των ατόμων που επέστρεψαν στην οι- 

κεία, όμως οι ασθενείς ηλικίας < 75 

ετών εμφάνισαν μεγαλύτερη βαθμολο- 

γία στην κλίμακα FIM κατά την έξοδο 

από την αποκατάσταση και μεγαλύτε- 

ρη διάρκεια διαμονής στο περιβάλλον 

αποκατάστασης. Οι επιστήμονες κατέ- 

ληξαν στο συμπέρασμα ότι η αποκα- 

τάσταση είναι ευεργετική για τη λει- 

τουργική ανεξαρτησία, τόσο για τους 

μεγαλύτερους όσο και για τους νεότε- 

ρους ηλικιακά ασθενείς (Tesio et al., 

1996). 

Οι Rayegani και συνεργάτες 

(2016) χρησιμοποίησαν το FIM, ώστε 

να εξετάσουν την επίδραση προγράμ- 

ματος αποκατάστασης στη λειτουργι- 

κή ανεξαρτησία ασθενών με ΑΕΕ και 

την αλληλεπίδραση της έκβασης λει- 

τουργικής ανεξαρτησίας με την ηλι- 

κία. Το δείγμα αποτέλεσαν 108 ενή- 

λικες με οξύ ΑΕΕ από νευρολογική 

κλινική της Τεχεράνης του Ιράν. Το 

πρόγραμμα αποτελούταν από φυσι- 

κοθεραπεία, εργοθεραπεία και λογο- 

θεραπεία. Οι συμμετέχοντες χωρί- 

στηκαν στη στατιστική  ανάλυση  σε 

α) άνδρες και β) γυναίκες και σε α) 

ηλικίας άνω των 60 ετών και β) κάτω 

των 60 ετών. Οι ερευνητές ανέφεραν 

ότι υπήρχε βελτίωση λειτουργικής 

ανεξαρτησίας από την εισαγωγή μέ- 

χρι την έξοδο από τη νοσηλεία και 6 

μήνες μετά. Σημαντικό εύρημα ήταν 

επίσης, ότι οι ασθενείς ηλικίας κάτω 

των 60 ετών είχαν μεγαλύτερη βελτί- 

ωση στην κλίμακα FIM  συγκριτικά 

με τους ασθενείς άνω των 60 ετών. 

Όσον αφορά το φύλο, δεν βρέθηκε 

κάποια συσχέτιση σχετικά με την 

βαθμολογία FIM. Οι επιστήμονες κα- 

τέληξαν στο συμπέρασμα ότι το FIM 

είναι έγκυρο όργανο αξιολόγησης 

ασθενών με ΑΕΕ και οι ασθενείς με 

ΑΕΕ έχουν καλή έκβαση λειτουργι- 

κής ανεξαρτησίας με την πάροδο του 

χρόνου. 
 

 

Οι Yıldız και συνεργάτες (2017) 

χρησιμοποίησαν το FIM για να αξιο- 

Οι Erkin και συνεργάτες (2005) 

χρησιμοποίησαν την κλίμακα WeeF- 

IM (για παιδιά) προκειμένου να εξε- 

τάσουν την επίδραση  της  πάθησης 

της ΕΠ στη λειτουργική ανεξαρτησία 

σε παιδιά και την επίδραση της ηλι- 

κίας ατόμων με ΕΠ στην ίδια μετα- 

βλητή. Το δείγμα αποτέλεσαν 86 παι- 

διά από την Τουρκία. Οι συμμετέχο- 

ντες χωρίστηκαν σε υγιή παιδιά και 

παιδιά με ΕΠ και τα παιδιά  με  ΕΠ 

που ακολουθούσαν πρόγραμμα απο- 

κατάστασης χωρίστηκαν στη στατι- 

στική ανάλυση σε α) 2-4 ετών, β) 4-6 

ετών, γ) 6-8 ετών και  δ)  8-10 ετών. 

Οι ερευνητές ανέφεραν ότι τα υγιή 

παιδιά εμφάνισαν μεγαλύτερη βαθ- 

μολογία στην κλίμακα FIM και όσον 

αφορά τον παράγοντα ηλικία στην  

ΕΠ, δεν σημειώθηκε διαφορά βαθμο- 

λογίας FIM μεταξύ των 4 ηλικιακών 

ομάδων παιδιών με ΕΠ. Η μόνη δια- 

φορά ήταν στον τομέα «έλεγχος σφι- 

γκτήρων», όπου οι μεγαλύτερες ηλι- 

κίες ΕΠ είχαν καλύτερη βαθμολογία 

συγκριτικά με τις μικρότερες ηλικια- 

κές ομάδες παιδιών με ΕΠ. Οι επι- 

στήμονες κατέληξαν στο συμπέρα- 

σμα, ότι η παραπάνω κλίμακα είναι 

ένα χρήσιμο εργαλείο μέτρησης της 

αναπηρίας παιδιών με ΕΠ από την 

Τουρκία. 
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λογήσουν α) τη λειτουργική κατά- 

σταση και τα ουροποητικά προβλή- 

ματα ατόμων με διάφορες περιπτώ- 

σεις ΕΠ και β) τη σύνδεση αυτών των 

προβλημάτων με την ποιότητα ζωής. 

Το δείγμα αποτέλεσαν 117 ενήλικες 

με ΕΠ από 5 διαφορετικές πόλεις της 

Τουρκίας. Ο μέσος όρος ηλικίας των 

ατόμων ήταν 25 έτη. Bάσει του FIM, 

όλες οι λειτουργικές παράμετροι ήταν 

πιο επιδεινωμένες σε άτομα με σπα- 

στική τετραπληγία. Ακόμη, υπήρχε 

υψηλή σχέση μεταξύ του παράγοντα 

«μετακίνηση στην τουαλέτα» α) με 

την ουρική ακράτεια (p<0.001) και β) 

με φυσικούς και κοινωνικούς περιο- 

ρισμούς. Οι επιστήμονες κατέληξαν 

στο συμπέρασμα, ότι οι ασθενείς με 

ΕΠ και οι κηδεμόνες αυτών θα πρέπει 

να είναι ενήμεροι του αυξημένου κιν- 

δύνου ουροποιητικών προβλημάτων, 

καθώς αποτελούν εμπόδια που μπο- 

ρούν να επηρεάσουν την ποιότητα 

ζωής (Yıldız et al., 2017). 

από πρόγραμμα αποκατάστασης. Οι 

προοδευτικές νευρολογικές παθήσεις 

σημείωσαν μικρότερη βελτίωση λει- 

τουργικότητας συγκριτικά με εκείνες 

της αιφνίδιας εμφάνισης. Οι επιστή- 

μονες κατέληξαν στο συμπέρασμα, 

ότι όλες οι ομάδες νευρολογικών πα- 

θήσεων είχαν ώφελος από τα προ- 

γράμματα αποκατάστασης στην λει- 

τουργική ανεξαρτησία (Turner-Stokes 

et al., 2015). 

 

  

Οι Rabadi,  Rabadi,  Edelstein 

και Peterson  (2008) χρησιμοποίησαν 

το FIM, για να εξετάσουν την επί- 

δραση προγράμματος αποκατάστασης 

στην λειτουργική ανεξαρτησία ασθε- 

νών με ΑΕΕ και γνωστική βλάβη. Το 

δείγμα αποτέλεσαν 668 ασθενείς με 

Οι Turner-Stokes και συνεργά- 

τες (2015) εφάρμοσαν το FIM στη 

μελέτη τους για να εξετάσουν αλλα- 

γές στην λειτουργικότητα ασθενών με 

διάφορες μακροχρόνιες νευρολογικές 

παθήσεις, μεταξύ της έναρξης και 

απομάκρυνσης από αποκατάσταση. 

Άλλη παράμετρος που εξετάστηκε, 

ήταν ο χρόνος παραμονής στο πρό- 

γραμμα αποκατάστασης. Το δείγμα 

αποτέλεσαν 28596 ασθενείς με νευ- 

ρολογικές παθήσεις από την Αυστρα- 

λία. Οι συμμετέχοντες χωρίστηκαν 

ανάλογα με την νευρολογική τους 

πάθηση σε ομάδες: α) ΑΕΕ, β) ΚΕΚ, 

γ) ΚΝΜ, δ) Guillain Barre, ε) ΕΠ και 

στ) προοδευτικές νευρολογικές παθή- 

σεις (Πολλαπλή Σκλήρυνση, 

Parkinson, νευρομυϊκή πάθηση, άλλες 

πολυνευροπάθειες). Τα αποτελέσματα 

έδειξαν, ότι βάσει FIM, όλες οι ομά- 

δες νευρολογικών παθήσεων εμφάνι- 

σαν στατιστικώς υψηλά σημαντική 

βελτίωση μεταξύ εισόδου και εξόδου 

Οι Dost, Dulgeroglu, Yildirim, 

και Ozgirgin (2014) χρησιμοποίησαν 

το FIM, για να συγκρίνουν την επί- 

δραση της προπόνησης προοδευτικής 

αντίστασης άνω άκρων με την επί- 

δραση της προπόνησης αντοχής άνω 

άκρων, στην λειτουργικότητα ασθε- 

νών με παραπληγία, λόγω ΚΝΜ. Άλ- 

λη παράμετρος που αξιολογήθηκε 

ήταν η μυϊκή δύναμη κάμψης και έ- 

κτασης αγκώνα. Το δείγμα αποτέλε- 

σαν 19 ασθενείς με ΚΝΜ από την 

Άγκυρα της Τουρκίας. Οι συμμετέχο- 

ντες χωρίστηκαν σε 2 ομάδες προπό- 

νησης άνω άκρων: α) ομάδα προπό- 

νησης προοδευτικής αντίστασης (Π- 

ΠΑ) και β) ομάδα προπόνησης αντο- 

χής (ΠΑ). Η διάρκεια συνεδρίας για 

έκαστη ομάδα ήταν 45 λεπτά, με συ- 

χνότητα καθημερινή για 5 εβδομάδες. 

Τα αποτελέσματα έδειξαν, ότι η κλί- 

μακα FIM βελτιώθηκε και στην ομά- 

δα της ΠΠΑ, αλλά και στην  ομάδα 

της ΠΑ. Οι επιστήμονες κατέληξαν 

στο συμπέρασμα, ότι και η ΠΠΑ και   

η ΠΑ, μπορούν να βελτιώσουν την 

λειτουργικότητα και τη μυϊκή δύναμη 

άνω άκρων ασθενών με παραπληγία 

από ΚΝΜ (Dost et al., 2014). 
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ΟΑΕΕ εντός 4 εβδομάδων κατά το 

μέγιστο, από το Γουάιτ Πλέινς της 

Νέας Υόρκης των ΗΠΑ χωρισμένοι 

σε: α) 233 γνωστικά ακέραιους και β) 

435 γνωστικά διαταραγμένους. Το 

πρόγραμμα αποκατάστασης περιε- 

λάμβανε 3 ώρες καθημερινή συνεδρία 

από φυσικοθεραπεία, εργοθεραπεία 

και λογοθεραπεία. Τα αποτελέσματα 

έδειξαν, ότι στη συνολική βαθμολο- 

γία του FIM, η βελτίωση στους παρά- 

γοντες λειτουργικής ανεξαρτησίας 

ήταν παρόμοια και στις 2 ομάδες. 

Υπήρξε όμως σημαντική βελτίωση 

στον παράγοντα γνωστικής λειτουρ- 

γίας του FIM υπέρ των ασθενών με 

διαταραγμένη γνωστική λειτουργία. 

Οι επιστήμονες κατέληξαν στο συ- 

μπέρασμα, ότι ανεξαρτήτου σοβαρό- 

τητας νευρολογικής βλάβης και ανα- 

πηρίας, οι διαταραγμένοι στην γνω- 

στική λειτουργία ασθενείς με ΟΑΕΕ, 

μπορούν να χουν σημαντική βελτίω- 

ση από πρόγραμμα αποκατάστασης, 

πολλοί εκ των οποίων μπορούν να 

επιστρέψουν και στην μόνιμη κατοι- 

κία τους. Επίσης συνέστησαν, να 

πραγματοποιείται άμεση παραπομπή 

των ασθενών με βλάβη στην γνωστι- 

κής λειτουργίας σε πρόγραμμα απο- 

κατάστασης και όχι μόνο των ασθε- 

νών με ακέραια την παραπάνω λει- 

τουργία (Rabadi et al., 2008). 

τουργίες (47%) και δ) υδροκέφαλο με 

ή χωρίς καθετήρα παροχέτευσης ε- 

γκεφαλονωτιαίου υγρού (38%). Όσον 

αφορά τη σχέση με τη  βαθμολογία 

του FIM, η παρουσία άνω των 3 συν- 

νοσηρών καταστάσεων συσχετίστηκε 

σημαντικά με χαμηλή  βαθμολογία 

του συνολικού FIM και ειδικά  α)  

στην υποκατηγορία του κινητικού 

τομέα FIM και β) στον γνωστικό το- 

μέα του FIM. Επίσης, η παρουσία ε- 

πιληπτικών κρίσεων, σπαστικότητας 

και ουροποιητικής δυσλειτουργίας 

συνδέθηκαν μεμονωμένα με χαμηλή 

βαθμολογία FIM, ως συνολικό δεί- 

κτη, ως κινητικό και ως γνωστικό το- 

μέα. Οι επιστήμονες κατέληξαν στο 

συμπέρασμα, ότι τα άτομα με σοβαρά 

διαταραγμένη συνείδηση και μεγάλο 

αριθμό συννοσηρών καταστάσεων, 

κατά τη διάρκεια προγράμματος απο- 

κατάστασης εμφανίζουν πιο πιθανά 

χαμηλές βαθμολογίες σε λειτουργικό- 

τητα 1 έτος μετά τον τραυματισμό. Οι 

επιστήμονες συνέστησαν λοιπόν, να 

εκτελείται αξιολόγηση αυτών των 

εσωτερικών ασθενών για τις παραπά- 

νω επιπλοκές κατά τη διάρκεια προ- 

γράμματος αποκατάστασης (Ganesh  

et al., 2013). 

2.5. Εγκυρότητα και αξιοπιστία της 

κλίμακας FIM 

Οι Turner-Strokes και Siegert 

(2013) αξιολόγησαν τις ψυχομετρικές 

ιδιότητες της βρετανικής έκδοσης των 

FIM και FAM. Οι ερευνητές προχώρη- 

σαν σε συστηματική ανασκόπηση αρ- 

χικά και στη συνέχεια εξέτασαν την 

παραγοντική δομή των εργαλείων με 

παραγοντική ανάλυση. Το δείγμα απο- 

τέλεσαν συνολικά 459 ασθενείς (57% 

άρρενες) με νευρολογικές διαταραχές 

σε κέντρο αποκατάστασης στη Βρετα- 

νία. Τα αποτελέσματα της ανασκόπη- 

σης έδωσαν ικανοποιητικά αποτελέ- 

σματα αναφορικά με τη χρηστικότητα 

των εργαλείων, ταυτόχρονη εγκυρότη- 

Οι Ganesh και συνεργάτες 

(2013) χρησιμοποίησαν το FIM  για  

να ταυτοποιήσουν συννοσηρές κατα- 

στάσεις ασθενών με σοβαρά διατα- 

ραγμένη συνείδηση (ΣΔΣ) με τη λει- 

τουργικότητα, κατά τη διάρκεια προ- 

γράμματος αποκατάστασης εντός 1 

χρόνου. Το δείγμα αποτέλεσαν 68 

ασθενείς με ΣΔΣ για τουλάχιστον 28 

ημέρες συνεχόμενα, από το Ιλινόις 

των ΗΠΑ. Τα αποτελέσματα έδειξαν, 

ότι οι πιο συνήθεις συννοσηρές κα- 

ταστάσεις περιελάμβαναν α) επιλη- 

πτικές κρίσεις (48%), β) σπαστικότη- 

τα (57%), γ) ουροποιητικές δυσλει- 
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τα, χρονική σταθερότητα και ευαισθη- 

σία στην κλινική αλλαγή. Η παραγο- 

ντική ανάλυση έδειξε ότι ένας παράγο- 

ντας ομαδοποίησε όλα τα ερωτήματα, 

ενώ δύο υποπαράγοντες προέκυψαν 

μετά την περιστροφή των αξόνων – 

rotation (κινητικός και γνωστικός πα- 

ράγοντας). Επιπλέον, σε δεύτερη ανά- 

λυση προέκυψε η λύση με τέσσερις 

παράγοντες που ενισχύθηκαν από τη 

βιβλιογραφία (κινητικός, ψυχοκοινω- 

νικός, επικοινωνίας και δραστηριοτή- 

των καθημερινής ζωής). Οι εσωτερικοί 

συντελεστές αξιοπιστίας ήταν υψηλοί 

(>0.90) με ευαισθησία στην κλινική 

αλλαγή και οι ερευνητές κατέληξαν ότι 

το βρετανικό FIM και FAM είναι αξιό- 

πιστο σε βρετανικό πληθυσμό ασθενών 

με νευρολογικές παθήσεις (Turner- 

Strokes & Siegert, 2013). 

Οι Young, Fan, Hebel και Boult 

(2009) αξιολόγησαν την ταυτόχρονη 

εγκυρότητα του FIM μέσω συνέντευ- 

ξης. Αρχικά πραγματοποίησαν ανα- 

σκόπηση και στη συνέχεια προέβησαν 

σε στατιστική ανάλυση εξαρτημένων 

ομάδων και εσωτερικής σταθερότητας. 

Συλλέξανε εντός 5 χρόνων δεδομένα 

από δείγμα 28 ηλικιωμένων ασθενών 

(71% γυναίκες), κατοίκων τοπικών δή- 

μων της Βαλτιμόρης, χωρίς εξωτερική 

βοήθεια στην οικεία και με κάταγμα 

ισχίου. Τα δεδομένα αφορούσαν πέντε 

δραστηριότητες μετά από την αποκα- 

τάσταση της κάκωσης. Ταυτόχρονα, 

μια διεπιστημονική ομάδα και ένας ε- 

ρευνητής πιστοποιημένος για το FIM, 

αξιολόγησαν κάθε συμμετέχοντα εντός 

72 ωρών της έναρξης αποκατάστασης 

και 72 ωρών επίσης πριν την απομά- 

κρυνση από αυτή. Οι μέσες τιμές FIM, 

της εισόδου στην αποκατάσταση, με- 

ταξύ του ερευνητή και της διεπιστημο- 

νικής ομάδας διέφεραν στατιστικώς 

σημαντικά. Αντιθέτως οι αντίστοιχες 

τιμές εξόδου μεταξύ των δύο κριτών 

δεν διέφεραν στατιστικώς σημαντικά. 

Η διαφορά όμως μεταξύ των μέσων 

τιμών εισόδου και αντίστοιχων τιμών 

εξόδου, έδειξαν την λειτουργική ανάρ- 

ρωση των συμμετεχόντων κατά τη 

διάρκεια της νοσοκομειακής φροντί- 

δας. Ο δείκτης εσωτερικής σταθερότη- 

τας μεταξύ του ερευνητή και της διεπι- 

στημονικής ομάδας ήταν επαρκής στην 

είσοδο (0,74) και στην έξοδο (0,76) 

από την αποκατάσταση. Κατέληξαν 

λοιπόν στο συμπέρασμα, ότι οι τιμές 

της αμερικανικής έκδοσης του FIM, 

που λαμβάνονται μέσω συνέντευξης 

από πιστοποιουμένους ερευνητές για  

το ίδιο εργαλείο, είναι έγκυροι δείκτες 

της λειτουργικής κατάστασης πληθυ- 

σμιακών ομάδων ηλικιωμένων ατόμων, 

που αναρρώνουν από κάταγμα ισχίου 

και επιπλέον εφικτές για μεγάλης διάρ- 

κειας μελέτη (Young et al., 2009). 

Οι Masedo, Hanley, Jensen, Ehde 

και Cardenas (2005) εκπόνησαν αξιο- 

λόγηση της αξιοπιστίας και της εγκυ- 

ρότητας του FIM μέσω συνεντεύξεων 

από ενήλικες με αναπηρίες στην Ουά- 

σιγκτον. Η αξιοπιστία υπολογίστηκε με 

τη χρήση Cronbach’s alpha και συντε- 

λεστών συσχέτισης επαναλαμβανόμε- 

νων μετρήσεων. Αντίστοιχα, η εγκυρό- 

τητα αξιολογήθηκε μέσω σύγκρισης 

των τιμών FIM με τιμές του CHART 

(Craig Handicap Assessment and 

Reporting Technique), ενός υψηλά α- 

ξιόπιστου και έγκυρου εργαλείου αξιο- 

λόγησης της αναπηρίας. Το δείγμα α- 

ποτελούνταν από 122 ενήλικες (84 με 

Κάκωση Νωτιαίου Μυελού & 38 με 

ακρωτηριασμό) και αξιολογήθηκε μέ- 

σω τηλεφωνικής συνέντευξης. Τελι- 

κώς, στο δείγμα των ΚΝΜ το FIM έ- 

δειξε επαρκή αξιοπιστία και οι αναλύ- 

σεις σύγκρισης υποστήριξαν την εγκυ- 

ρότητα των κλιμάκων κίνησης του FIM 

μέσω συνέντευξης. Επιπλέον, η μελέτη 

των Masedo et al. (2009) φάνηκε να 

διαχωρίζει το δείγμα σε διάφορα επί- 

πεδα ΚΝΜ (πχ παραπληγία ≠ τετρα- 

πληγία) και σε διαφορετική διάγνωση 

(ΚΝΜ ≠ Ακρωτηριασμός). Στις γνω- 
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στικές κλίμακες της ομάδας ΚΝΜ πα- 

ρόλα αυτά, και ολόκληρου του FIM 

στην ομάδα των ακρωτηριασμών, τα 

ψυχομετρικά χαρακτηριστικά του μέ- 

σω συνέντευξης ήταν δύσκολο να 

προσδιοριστούν. Κατέληξαν λοιπόν 

στο συμπέρασμα ότι η αμερικανική 

έκδοση του FIM μέσω συνέντευξης 

είναι έγκυρη και αξιόπιστη για την λει- 

τουργική ανεξαρτησία, αλλά στατιστι- 

κώς σημαντική μόνο όσον αφορά την 

κινητική κλίμακα (Masedo et al., 

2005). 

Οι Pollak, Rheault και Stoecker 

(1996) πραγματοποίησαν αξιολόγηση 

της εγκυρότητας, αξιοπιστίας και κα- 

ταλληλότητας του FIM. Οι ερευνητές 

προχώρησαν σε ανασκόπηση αρχικά 

και στη συνέχεια ανέλυσαν στατιστικά 

τα δεδομένα με παραμετρικές μεθό- 

δους. Το δείγμα αποτέλεσαν 49 γυναί- 

κες ηλικίας 80-104 ετών, στην περιοχή 

του Σικάγο σε κοινότητα γηριατρικής 

φροντίδας. Πραγματοποιήθηκε τυχαιο- 

ποίηση του δείγματος σε 3 ομάδες: α- 

νεξάρτητης διαβίωσης [18 άτομα], επι- 

κουρούμενης διαβίωσης [16 άτομα] (0- 

8 ώρες/ημέρα) και πλήρους βοηθούμε- 

νης καθημερινής διαβίωσης από έμπει- 

ρο νοσηλευτικό προσωπικό [15 άτομα] 

(24 ώρες/ ημέρα). Τα 18 χαρακτηρι- 

στικά του FIM χωρίστηκαν σε 2 υπο- 

κλίμακες: κινητική και γνωστική. Οι 

εσωτερικοί συντελεστές αξιοπιστίας 

ήταν υψηλοί (0,9 για την κινητική και 

0,8 για την γνωστική κλίμακα). Επίσης, 

η ανάλυση διασποράς φανέρωσε στα- 

τιστικώς σημαντικές διαφορές μεταξύ 

των 3 ομάδων και στις 2 κλίμακες. Τε- 

λικά, κατέληξαν στο συμπέρασμα, ότι 

υπάρχει εγκυρότητα και υψηλή αξιοπι- 

στία της αμερικανικής έκδοσης του 

FIM, και πιθανόν να αποτελεί ένα χρή- 

σιμο εργαλείο λειτουργικής αξιολόγη- 

σης ατόμων ηλικίας 80 ετών και άνω 

(Pollak et al., 1996). 

Το 2013 οι Gerrard και συνεργά- 

τες (2013) εξέτασαν την εγκυρότητα 

δομής της αμερικανικής έκδοσης του 

FIM. Πρωτίστως, πραγματοποίησαν 

ανασκόπηση και στη συνέχεια εξέτα- 

σαν την παραγοντική δομή του εργα- 

λείου με παραγοντική ανάλυση. Η πα- 

ραγοντική ανάλυση επιβεβαίωσης ε- 

κτελέστηκε σε ένα μοντέλο 2 παραγό- 

ντων του FIM και σε ένα μοντέλο 6 

υποπαραγόντων. Η ανάλυση κλίμακας 

Mokken, μια μη παραμετρική μέθο- 

δος, εκτελέστηκε σε κάθε έναν από 

τους κύριους παράγοντες, τον κινητικό 

και τον γνωστικό τομέα της κλίμακας 

FIM. Το δείγμα αποτέλεσαν 7569 εσω- 

τερικοί ασθενείς εγκαυμάτων από ε- 

νιαία βάση δεδομένων ιατρικής αποκα- 

τάστασης σε βάθος χρόνου 2002-2011 

σε κέντρα αποκατάστασης στη Βοστό- 

νη και στο Ντάλας του Τέξας. Τα κινη- 

τικά χαρακτηριστικά παρείχαν καλή 

ένδειξη εγκυρότητας (0,681) και υψη- 

λή για τα γνωστικά χαρακτηριστικά 

(0,891). Υψηλοί στάθηκαν και οι δεί- 

κτες εσωτερικής σταθερότητας για κά- 

θε χαρακτηριστικό του FIM  (>0,95). 

Οι Gerrard και συνεργάτες (2013) συ- 

μπέραναν, ότι η αμερικανική έκδοση 

του FIM έχει βάσιμα στοιχεία εγκυρό- 

τητας και αξιοπιστίας για ασθενείς ε- 

γκαυμάτων σε κέντρα αποκατάστασης. 

Οι Naghdi και συνεργάτες (2015) 

εξέτασαν την εγκυρότητα και την αξι- 

οπιστία της Ιρανικής εκδοχής της κλί- 

μακας FIM (Persian FIM – PFIM). Οι 

παράγοντες που εξετάστηκαν ήταν η 

αξιοπιστία μεταξύ βαθμολογητών, αξι- 

οπιστία βαθμολογητή, η συγχρονική 

εγκυρότητα με την Barthel index και η 

εσωτερική συνέπεια. Το δείγμα αποτέ- 

λεσαν 40 εξωτερικοί ασθενείς με ΑΕΕ 

από κέντρο αποκατάστασης της Τεχε- 

ράνης. Τελικά, η εσωτερική συνέπεια 

ήταν υψηλή για καθένα από τα χαρα- 

κτηριστικά της FIM. Επίσης, η αξιοπι- 

στία μεταξύ βαθμολογητών (2 εργοθε- 

ραπευτών) και η αξιοπιστία βαθμολο- 
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γητή στάθηκαν πολύ καλές (0,88-0,97 

& 0,93-0,98 αντίστοιχα). Η συγχρονική 

εγκυρότητα της FIM με την BI ήταν 

επίσης πολύ υψηλή (p<0.001). Οι επι- 

στήμονες κατέληξαν στο συμπέρασμα 

ότι η κλίμακα PFIM είναι έγκυρο και 

αξιόπιστο όργανο αξιολόγησης ασθε- 

νών με ΑΕΕ στο Ιράν (Naghdi et al., 

2015). 

Οι Brosseau και Wolfson (1994) 

εξέτασαν την εγκυρότητα και την αξι- 

οπιστία της Καναδέζικης εκδοχής της 

κλίμακας FIM σε Γαλλική μετάφραση. 

Οι παράγοντες που αξιολόγησαν ήταν 

η αξιοπιστία μεταξύ βαθμολογητών, η 

εσωτερική συνέπεια και η συγχρονική 

εγκυρότητα με την Expanded Disabil- 

ity Status Scale (EDSS). Το δείγμα α- 

ποτέλεσαν 81 εσωτερικοί και εξωτερι- 

κοί ασθενείς με Πολλαπλή Σκλήρυνση 

(ΠΣ) από 4 κλινικές του Μόντρεαλ. 

Τελικά, η αξιοπιστία μεταξύ βαθμολο- 

γητών φάνηκε υψηλή όσον αφορά τη 

συνολική βαθμολογία του FIM, όμως 

για τα γνωστικά χαρακτηριστικά φτω- 

χή (0,14-0,32) και για 4 από τις 6 κα- 

τηγορίες μέτρια (0,5-0,7). Η εσωτερική 

συνέπεια φάνηκε πολύ υψηλή και η 

συγχρονική εγκυρότητα με την EDSS 

βάσει συνολικής βαθμολογίας, φάνηκε 

αρκετά υψηλή, αλλά βάσει του παρά- 

γοντα «μετακίνηση» στάθηκε χαμηλή 

(0,4). Οι επιστήμονες κατέληξαν στο 

συμπέρασμα ότι η κλίμακα FIM είναι 

έγκυρη και αξιόπιστη κλίμακα για να 

εκτιμήσει γενικές φυσικές ανάγκες α- 

σθενών με ΠΣ (Brosseau & Wolfson, 

1994). 

Οι Miki και συνεργάτες (2015) 

εξέτασαν την εγκυρότητα και την αξι- 

οπιστία της Ιαπωνικής εκδοχής της 

FIM+FAM. Οι παράγοντες που αξιο- 

λογήθηκαν ήταν η εγκυρότητα κριτη- 

ρίου, τη συγχρονική εγκυρότητα με την 

BI, την εσωτερική συνέπεια και την 

αξιοπιστία βαθμολογητή. Η εγκυρότη- 

τα κριτηρίου εξετάστηκε με τη συσχέ- 

τιση της συνολικής FIM+FAM κλίμα- 

κας με την κινητική υποκλίμακα και τη 

γνωστική υποκλίμακα. Το δείγμα απο- 

τέλεσαν 42 ασθενείς με ΑΕΕ από 3 

κλινικές της Ιαπωνίας. Τελικά, οι συ- 

σχετίσεις της FIM+FAM κλίμακας: α) 

με την κινητική υποκλίμακα και β) με 

τη γνωστική υποκλίμακα στάθηκαν 

πολύ υψηλές (0,93&0,85 αντίστοιχα). 

Η συσχέτιση της FIM+FAM με την BI 

επίσης έδειξε υψηλή συγχρονική εγκυ- 

ρότητα (0,84), ενώ και οι δείκτες αξιο- 

πιστίας στάθηκαν αρκετά υψηλοί. Συ- 

γκεκριμένα, ο δείκτης εσωτερικής συ- 

νέπειας κυμάνθηκε μεταξύ 0,95-0,97 

και η αξιοπιστία βαθμολογητή μεταξύ 

0,80-0,98. Οι επιστήμονες κατέληξαν 

στο συμπέρασμα, ότι η FIM+FAM εί- 

ναι έγκυρο και αξιόπιστο μέσο μέτρη- 

σης της αναπηρίας για τα άτομα με 

ΑΕΕ στην Ιαπωνία (Miki et al., 2015). 

Οι Küçükdeveci και συνεργάτες 

(2001) μετέφρασαν την κλίμακα FIM 

και εξέτασαν την εγκυρότητα και την 

αξιοπιστία της Τουρκικής εκδοχής της 

κλίμακας FIM. Οι παράγοντες που εξε- 

τάστηκαν ήταν η εσωτερική συνέπεια, 

η αξιοπιστία μεταξύ βαθμολογητών, η 

αξιοπιστία βαθμολογητή και η συγκλί- 

νουσα εγκυρότητα α) με την ASIA και 

β) με τα κινητικά χαρακτηριστικά της 

Brunnstrom. Το δείγμα αποτέλεσαν α) 

51 ασθενείς με ΑΕΕ και 62 ασθενείς με 

ΚΝΜ από κέντρο φυσικής ιατρικής και 

αποκατάστασης της Άγκυρας. Τελικώς, 

ο δείκτης εσωτερικής συνέπειας στά- 

θηκε αρκετά υψηλός (0,93-0,98) όπως 

και ο δείκτης αξιοπιστίας βαθμολογητή 

(0,90-0,98). Όσον αφορά την αξιοπι- 

στία βαθμολογητών, φάνηκε στα πε- 

ρισσότερα χαρακτηριστικά καλή προς 

υψηλή (0,63-1) και στις 2 κατηγορίες 

ασθενών, όμως στα 1α 3 χαρακτηρι- 

στικά της γνωστικής υποκλίμακας για 

τους ασθενείς με ΚΝΜ, φάνηκε οριακά 

μέτρια (0,49). Η συσχέτιση της FIM α) 

με την ASIA για τους ασθενείς με 

ΚΝΜ σημειώθηκε ως μέτρια προς υ- 
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ψηλή και β) με την Brunnstrom, για 

ασθενείς με ΑΕΕ, φάνηκε υψηλή. Οι 

επιστήμονες κατέληξαν στο συμπέρα- 

σμα, ότι η Τουρκική εκδοχή της κλί- 

μακας FIM είναι έγκυρη και αξιόπιστη 

για αξιολόγηση των ασθενών με ΚΝΜ 

και ΑΕΕ (Küçükdeveci et al., 2001). 

Οι Daving και συνεργάτες (2001) 

εξέτασαν την αξιοπιστία της Σουηδικής 

εκδοχής της κλίμακας FIM. Οι παρά- 

γοντες που εξετάστηκαν ήταν η αξιο- 

πιστία μεταξύ 4 βαθμολογητών, και η 

αξιοπιστία μεταξύ αξιολόγησης σε κλι- 

νική και σε οικεία ασθενούς. Το δείγμα 

αποτέλεσαν 63 ασθενείς με 2 χρόνων 

ΑΕΕ από κλινική στο Γκέτεμποργκ. 

Τελικά, η αξιοπιστία μεταξύ βαθμολο- 

γητών στάθηκε αρκετά ικανοποιητική 

για την κινητική υποκλίμακα της FIM ( 

>0,8 στα περισσότερα χαρακτηριστι- 

κά), όμως για την γνωστική στάθηκε 

φτωχή – μέτρια (0,26-0,61). Όσον α- 

φορά τη συσχέτιση μεταξύ μετρήσεων 

σε οικεία και σε κλινική, ο δείκτης αξι- 

οπιστίας φάνηκε καλός προς υψηλός 

(0,6-0,88). Οι επιστήμονες κατέληξαν 

στο συμπέρασμα, ότι, το FIM έδειξε 

συμφωνία μεταξύ αξιολόγησης ασθε- 

νών με ΑΕΕ στην οικεία τους και στην 

κλινική, όμως δεν επέδειξε καλή συμ- 

φωνία μεταξύ αξιολογητών (Daving et 

al., 2001). 

2.6. Διεθνής χρήση άλλων κλιμά- 

κων σε ερευνητικά πρωτό- 

κολλα 

2.6.1. Πρόγραμμα αξιολόγησης α- 

ναπηρίας (WΗΟ Disability 

Assessment Schedule 2.0, 

WHODAS 2.0) 

Οι Chen και συνεργάτες (2017) 

εξέτασαν την λειτουργικότητα ασθε- 

νών με σχιζοφρένια στη Ταϊβάν, καθώς 

και τους παράγοντες που την επηρεά- 

ζουν. Το δείγμα αποτέλεσαν 24.299 

ασθενείς με σχιζοφρένεια που αξιολο- 

γήθηκαν με το WHODAS 2.0. Διαπι- 

στώθηκαν σημαντικές διαφορές και 

στους 6 τομείς λειτουργικότητας σε 

σχέση με το φύλο, την ηλικία, τον τύπο 

κατοικίας και την κοινωνικοοικονομι- 

κή κατάσταση. Οι ερευνητές βρήκαν 

ότι η ηλικία (45 ετών και άνω), το φύ- 

λο (γυναίκες κυρίως), μεσαία προς χα- 

μηλή κοινωνικοοικονομική κατάστα- 

ση, η παραμονή σε κέντρα υγείας και η 

ανεργία ήταν οι πιο καθοριστικοί πα- 

ράγοντες που επιδρούσαν στην λει- 

τουργικότητα και τη σοβαρότητα της 

αναπηρίας των ασθενών (Chen et al., 

2017). 

Οι Trimmer και συνεργάτες 

(2017), χρησιμοποίησαν το WHODAS 

2.0 ως ένα από τα εργαλεία αξιολόγη- 

σης της αναπηρίας ατόμων με ψυχική 

ασθένεια, μετά από παρεμβατικό πρό- 

γραμμα μουσικής 9 εβδομάδων. Οι άλ- 

λες δύο παράμετροι που εξετάστηκαν 

ήταν η κατάθλιψη και η ανησυχία. Το 

δείγμα αποτέλεσαν 28 άτομα με συ- 

μπτώματα κατάθλιψης και ανησυχίας, 

από το Οντάριο του Καναδά, χωρισμέ- 

νοι σε α) ομάδα παρέμβασης μουσικο- 

θεραπείας χαμηλής έντασης σε συνδυ- 

ασμό με τη συνήθη θεραπεία τους, και 

β) ομάδα κλασικής θεραπείας. Τα απο- 

τελέσματα έδειξαν ότι, η ομάδα πα- 

ρέμβασης εμφάνισε σημαντική βελτί- 

ωση στην λειτουργικότητα της αναπη- 

ρίας, όπως αξιολογήθηκε με το 

WHODAS 2.0, επιδεικνύοντας την 

μουσικοθεραπεία ως ενθαρρυντική μέ- 

θοδο βελτίωσης των ατόμων με ψυχική 

ασθένεια. 

Οι        Chopra,        Herrman 

και Kennedy (2008) εφάρμοσαν το 

WHODAS 2.0 σε άτομα με ψυχωτική 

διαταραχή και άτομα με πολλαπλή 

σκλήρυνση (ΠΣ). Ο σκοπός τους ήταν 

να συγκρίνουν την εφαρμογή του 

WHODAS 2.0 με την κλίμακα ποιότη- 

τας ζωής του WHO Quality of Life- 

BREF στην αξιολόγηση των ασθενών. 

Το δείγμα αποτέλεσαν 20 ατόμων με 

ψυχωτική διαταραχή και 20 με ΠΣ από 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Herrman%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18467928
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kennedy%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18467928
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τη Μελβούρνη της Αυστραλίας. Η αξι- 

ολόγηση πραγματοποιήθηκε μέσω α- 

τομικών συνεντεύξεων για κάθε ασθε- 

νή. Οι ερευνητές βρήκαν ότι η βαθμο- 

λογία και στα 2 εργαλεία ήταν υψηλό- 

τερη (περισσότερες δυσκολίες) σε α- 

σθενείς με ΠΣ συγκριτικά με εκείνους 

της ψυχωτικής διαταραχής. Επιπλέον, 

το WHODAS 2.0 επέδειξε σημαντικές 

δυσκολίες στην αυτοφροντίδα, στην 

κινητικότητα και σε καθημερινές δρα- 

στηριότητες για τα άτομα με ΠΣ, συ- 

γκριτικά με τα άτομα ψυχικής διατα- 

ραχής. Οι ερευνητές κατέληξαν ότι και 

τα δύο εργαλεία είναι χρήσιμα για την 

αξιολόγηση στις 2 ομάδες των ασθε- 

νών που παρουσίαζαν δυσκολίες στη 

κοινωνική τους συμμετοχή, γεγονός 

που επικυρώνει την αντίστοιχη θεωρία 

του ICF (Chopra et al., 2008). 

Οι Weobong και συνεργάτες 

(2017) εξέτασαν την επίδραση ενός 

προγράμματος συμπεριφορικής θερα- 

πείας στην κατάθλιψη και στη λειτουρ- 

γικότητα γενικότερα σε ασθενείς με 

κατάθλιψη. Το δείγμα αποτέλεσαν 597 

άτομα ηλικίας 18-65 ετών, αξιολογη- 

μένα με κατάθλιψη μέσω του ερωτη- 

ματολογίου   PHQ-9,   με   βαθμολογία 

>14, από 10 ιδιωτικά κέντρα υγείας 

στην Γκόα της Ινδίας. Οι συμμετέχο- 

ντες χωρίστηκαν, για 3 εβδομάδες, α) 

σε ομάδα της συνήθους φροντίδας συ- 

μπληρωματικά με συμπεριφορικό πρό- 

γραμμα παρέμβασης και β) σε ομάδα 

της συνήθους φροντίδας. Οι αξιολογή- 

σεις τους έγιναν με το WHODAS και 

ολοκληρώθηκαν στις 3 εβδομάδες και 

στους 12 μήνες μετά την έναρξη της 

μελέτης. Οι ερευνητές ανέφεραν ότι 

ένα χρόνο μετά την έναρξη της παρέμ- 

βασης τα άτομα του είχαν προσθήκη 

του συμπεριφορικού προγράμματος 

στο πρωτόκολλο αντιμετώπισής τους, 

είχαν σημαντική διαφορά στην λει- 

τουργικότητα της αναπηρίας σε σχέση 

με την ομάδα συνήθους φροντίδας. 

Όσον αφορά τις αξιολογήσεις της κα- 

τάθλιψης, η ομάδα παρέμβασης είχε 

σημαντικά λιγότερη κατάθλιψη και 

πιθανότητες παλινδρόμησης έναντι της 

ομάδας συνήθους φροντίδας. Οι ερευ- 

νητές κατέληξαν ότι το πρόγραμμα συ- 

μπεριφορικής θεραπείας είναι χαμηλού 

κόστους και σταθερά ανώτερο σε βά- 

θος χρόνου έναντι της κλασικής αντι- 

μετώπισης της κατάθλιψης από τους 

θεραπευτές (Weobong et al., 2017). 

2.6.2. Κλίμακα αξιολόγησης αναπη- 

ρίας (Disability Rating Scale, 

DRS) 

Οι Frankel και συνεργάτες 

(2006) χρησιμοποίησαν την DRS ως 

ένα από τα μέσα αξιολόγησης της απο- 

κατάστασης ασθενών μετά από Κρανι- 

οεγκεφαλική κάκωση καθώς και της 

συσχέτισής του με την ηλικία. Το δείγ- 

μα αποτέλεσαν 273 ασθενείς άνω των 

55 ετών σε βάθος χρόνου δεκαπέντε 

ετών (1996-2002). Η FIM αποτέλεσε 

το δεύτερο μέσο αξιολόγησης, που ενί- 

σχυσε τα αποτελέσματα της μελέτης. 

Τα αποτελέσματα από τις μετρήσεις με 

τις δύο κλίμακες (DRS και FIM) έδει- 

ξαν πως οι γηραιότεροι ασθενείς προό- 

δευσαν λιγότερο συγκριτικά με τους 

νεότερους, ενώ ανιχνεύτηκαν περισσό- 

τερες αλλαγές στους γηραιότερους α- 

σθενείς μέσω της DRS έναντι της FIM. 

Την DRS χρησιμοποίησαν οι 

Bell και συνεργάτες (2011) για να ανι- 

χνεύσουν αλλαγές στη συμπεριφορά 

μεταξύ προγραμματισμένης τηλεφωνι- 

κής παρέμβασης με συμβουλές και εκ- 

παίδευση, σε σύγκριση με συνήθη θε- 

ραπεία ατόμων KEK, στον 1
ο
 χρόνο 

και 2
ο
 χρόνο μετά τον τραυματισμό. Το 

δείγμα αποτέλεσαν 171 άτομα με ΚΕΚ, 

18-70 ετών, από την Ουάσινγκτον των 

ΗΠΑ. Άλλα συναφή εργαλεία αξιολό- 

γησης ήταν το FIM, η GOSe, και ερω- 

τηματολόγια εξέτασης της ποιότητας 

ζωής. Οι αλλαγές που εξετάστηκαν, 

περιελάμβαναν τη λειτουργικότητα, 

κατάσταση υγείας, συναισθημάτων, 
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κοινωνικές κι εργασιακές δραστηριό- 

τητες και ευεξία, σε 1 και 2 χρόνια με- 

τά από ΚΕΚ. Τα αποτελέσματα έδειξαν 

ότι δεν υπήρξαν σημαντικές διαφορές 

μεταξύ των δύο διαφορετικών προ- 

γραμμάτων παρέμβασης, σε κανένα 

χρονικό σημείο (ούτε στον 1
ο
 αλλά ού- 

τε και στον 2
ο
 χρόνο). Συμπερασματικά 

λοιπόν, φάνηκε ότι η προγραμματισμέ- 

νη τηλεφωνική παρέμβαση δεν είχε 

καλύτερα αποτελέσματα έναντι της 

κλασικής αποκατάστασης ασθενών 

ΚΕΚ, με βάση πάντα τις μετρήσεις και 

τα εργαλεία αξιολόγησης που χρησι- 

μοποιήθηκαν. 

Οι Kashluba, Hanks, Casey και 

Millis (2008) χρησιμοποίησαν την 

DRS για την ανίχνευση αλλαγών σε 

λειτουργικές και νευροφυσιολογικές 

παραμέτρους, μεταξύ ασθενών με ήπια 

και μέτρια ανάρρωση λόγω ΚΕΚ, ε- 

ντός του 1
ου

 χρόνου μετά τον τραυμα- 

τισμό. Το δείγμα αποτέλεσαν 229 άτο- 

μα από το Μίσιγκαν των ΗΠΑ, που 

χωρίστηκαν σε δύο ομάδες: α) με ήπια 

και β) μέτρια ανάρρωση λόγω ΚΕΚ. 

Άλλα όργανα αξιολόγησης που εφαρ- 

μόστηκαν ήταν η κλίμακα FIM, η 

ποιότητα ζωής, ο έλεγχος λόγου, μνή- 

μης, κλπ. Τα αποτελέσματα έδειξαν 

ότι, αναφορικά με τη λειτουργικότητα, 

δεν υπήρχαν σημαντικές διαφορές με- 

ταξύ των δύο ομάδων. Επιπλέον, και οι 

δύο ομάδες δεν είχαν ολοκληρωμένη 

λειτουργική αποκατάσταση εντός του 

1
ου

 χρόνου μετά τον τραυματισμό τους 

(Kashluba et al., 2008). 

Οι High, Roebuck-Spencer, 

Sander, Struchen και Sherer (2006) 

χρησιμοποίησαν την DRS προκειμένου 

να εξετάσουν την επίδραση ενός 

4μηνου προγράμματος επανένταξης 

στη λειτουργικότητα, σε άτομα με 

ΚΕΚ. Το δείγμα αποτέλεσαν 115 α- 

σθενείς μέτριας και σοβαρής ΚΕΚ από 

το Χιούστον των ΗΠΑ, χωρισμένοι  σε 

3   ομάδες,   ανάλογα   με   την χρονική 

στιγμή εισόδου στο πρόγραμμα. Η 1
η
 

ομάδα ξεκίνησε εντός του πρώτου εξα- 

μήνου μετά τον τραυματισμό, η 2
η
 στο 

διάστημα 6-12 μηνών μετά από τη 

βλάβη και η 3
η
 σε χρονική στιγμή με- 

ταγενέστερη των 12 μηνών μετά τον 

τραυματισμό. Το πρόγραμμα παρέμ- 

βασης περιελάμβανε τεχνικές που στό- 

χευαν σε αντιμετώπιση γνωστικών ελ- 

λειμμάτων, μεγιστοποίηση λειτουργι- 

κότητας, εξοικείωση με την οικογένεια 

και βελτίωση της αυτογνωσίας. Περιε- 

λάμβανε ακόμη μετάβαση από δρα- 

στηριότητες προσομοίωσης εντός της 

κλινικής προς δραστηριότητες στην 

κοινότητα. Τα αποτελέσματα μέσω της 

DRS έδειξαν, ότι όλες οι ομάδες εμφά- 

νισαν βελτίωση μεταξύ εισόδου και 

απομάκρυνσης από το πρόγραμμα. 

Παρόλα αυτά, η ομάδα της πιο έγκαι- 

ρης παρέμβασης (στους πρώτους 6 μή- 

νες) εμφάνισε τις πιο σημαντικές δια- 

φορές μεταξύ εισόδου και εξόδου από 

το πρόγραμμα. Ακόμα πιο σπουδαίο 

εύρημα ήταν, ότι στην παρακολούθηση 

μετά τη λήξη του προγράμματος δεν 

εντοπίστηκαν σημαντικές διαφορές 

ανάμεσα στη βαθμολογία λήξης και σε 

αυτή των περίπου 17 μηνών μετά την 

λήξη. Το συγκεκριμένο γεγονός δεί- 

χνει, πως διατηρήθηκε η βελτίωση της 

λειτουργικότητας ατόμων ΚΕΚ. Οι ε- 

ρευνητές κατέληξαν ότι το πρόγραμμα 

έδειξε να επιδρά θετικά στη λειτουργι- 

κότητα ατόμων ΚΕΚ, που έχουν κατο- 

χυρώσει μια σταθερή νευρολογική α- 

νάρρωση σε 6, 12 ή περισσότερους από 

12 μήνες μετά τον τραυματισμό τους 

(High et al., 2006). 

Οι Frazzitta και συνεργάτες 

(2016) εξέτασαν με την DRS την επί- 

δραση της πρώιμης κατακόρυφης θέ- 

σης σε ειδικό κρεβάτι, στην λειτουργι- 

κότητα, σε άτομα με σοβαρή ΚΕΚ. Το 

δείγμα αποτέλεσαν 31 άτομα με ΚΕΚ 

οξείας φάσης 1
ων

 12 ημερών, χωρισμέ- 

νο σε 2 ομάδες, στην Γκραβεντόνα της 

Ιταλίας. Η μία ομάδα ακολούθησε σύ- 
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νηθες πρόγραμμα φυσικοθεραπείας και 

η άλλη το ίδιο με πρόσθεση συνεδρίας 

πρώιμης κατακόρυφης θέσης διάρκειας 

30 λεπτών σε ρομποτικό κρεβάτι. Η 

κατακόρυφη θέση ξεκίνησε 12 μέρες 

μετά τον τραυματισμό. Τα αποτελέ- 

σματα, βάσει της DRS έδειξαν ότι η 

λειτουργικότητα βελτιώθηκε σημαντι- 

κά και στις 2 ομάδες μετά από την νευ- 

ρολογική αποκατάσταση. Η διαφορά 

στην βελτίωση ήταν οριακά μεγαλύτε- 

ρη για την ομάδα με την πρώιμη κατα- 

κόρυφη θέση. Οι ερευνητές κατέληξαν 

ότι η πρώιμη παρέμβαση κατακόρυφης 

θέσης σε άτομα ΚΕΚ από την 12
η
 μέρα 

μετά τον τραυματισμό, βελτιώνει τη 

βραχυπρόθεσμη και τη μακροπρόθε- 

σμη λειτουργικότητά τους (Frazzitta et 

al., 2016). 

Οι Wright και συνεργάτες 

(2014) χρησιμοποίησαν την DRS για 

να μελετήσουν την επίδραση της προ- 

γεστερόνης σε νευρολογικές παραμέ- 

τρους σε ασθενείς με πολύ πρώιμη φά- 

ση ΚΕΚ. Το δείγμα αποτέλεσαν 882 

ασθενείς με ΚΕΚ από την Ατλάντα, 

Τσάρλεστον, Σαν Φρανσίσκο, Μίσι- 

γκαν και Μπεθέσντα των ΗΠΑ. Οι α- 

σθενείς χωρίστηκαν σε ομάδες ήπιας, 

μέτριας και σοβαρής βλάβης, όπου η 

καθεμία χωρίστηκε σε υποομάδα χορή- 

γησης προγεστερόνης εντός 4 ωρών 

από τον τραυματισμό και σε υποομάδα 

πλασματικής θεραπείας. Τα αποτελέ- 

σματα έδειξαν ότι δεν υπήρξε σημαντι- 

κή διαφορά στη λειτουργικότητα βάσει 

της DRS, αλλά και σε άλλες παραμέ- 

τρους, μεταξύ των ομάδων που τους 

χορηγήθηκε προγεστερόνη και των ο- 

μάδων ελέγχου. Οι επιστήμονες κατέ- 

ληξαν στο συμπέρασμα ότι η χορήγηση 

προγεστερόνης σε άτομα ΚΕΚ από τις 

πρώτες 4 ώρες μετά τον τραυματισμό, 

δεν αποτελεί κάποιο πλεονέκτημα ένα- 

ντι ομάδας πλασματικής θεραπείας 

(Wright et al., 2014). 

2.6.3. Barthel index (BI) 

Οι Zhao, Liao και Hu (2017) 

χρησιμοποίησαν τη BI για να μελετή- 

σουν τις νευροπροστατευτικές επιδρά- 

σεις ενός κινέζικου φαρμάκου συγκρι- 

τικά με την ασπιρίνη σε ασθενείς με 

εγκεφαλικό επεισόδιο (ΑΕΕ). Στην με- 

λέτη εξετάστηκε δείγμα 3251 ατόμων 

με εγκεφαλικό επεισόδιο από 55 κέ- 

ντρα της Κίνας. Έγινε αξιολόγηση, με- 

ταξύ άλλων, μέσω του BI πριν, στις 4, 

8 και 12 εβδομάδες μετά την αγωγή. 

Τα αποτελέσματα έδειξαν, ότι οι ασθε- 

νείς της αγωγής του κινέζικου φαρμά- 

κου cerebral care granule, εμφάνισαν 

σημαντική άνοδο, μεταξύ άλλων, στην 

κλίμακα λειτουργικότητας BI. Οι επι- 

στήμονες κατέληξαν ότι το συγκεκρι- 

μένο φάρμακο είναι χρήσιμο για τη 

διαχείριση των ασθενών μετά από ε- 

γκεφαλικό επεισόδιο (Zhao et al., 

2017). 

Οι Ueda, Kasao, Shimamura, 

Haruta, Nitta, Kaneko και συνεργάτες 

(2016) χρησιμοποίησαν τη BI για να 

εξετάσουν την επίδραση χορήγησης 

διουρητικών διαμέσου της στοματικής 

κοιλότητας στη φυσική λειτουργία νο- 

σηλευομένων ηλικιωμένων με καρδια- 

κή ανεπάρκεια (ΚΑ). Το δείγμα αποτέ- 

λεσαν 59 ασθενείς με ΚΑ από το Τό- 

κυο της Ιαπωνίας και χωρίστηκαν σε 2 

ομάδες για 10 ημέρες. Η μία ομάδα 

είχε αγωγή με συνεχή ενδοφλέβια έγ- 

χυση διουρητικής ουσίας και η άλλη 

ομάδα είχε χορήγηση διουρητικών διά 

στόματος εντός 48 ωρών από την έ- 

ναρξη της μελέτης. Άλλα εργαλεία που 

χρησιμοποιήθηκαν ήταν η FIM, ερω- 

τηματολόγιο ποιότητας ζωής και βημα- 

τομετρητής. Ακόμη εξετάστηκε η 

διάρκεια νοσηλείας και το κόστος αυ- 

τής. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι 

βαθμολογίες λειτουργικότητας της BI 

ήταν σημαντικά υψηλότερες για την 

ομάδα της στοματικής χορήγησης συ- 

γκριτικά με την ομάδα της ενδοφλέβιας 
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έγχυσης, ενώ και οι άλλες παράμετροι 

με τα αντίστοιχα εργαλεία είχαν αντί- 

στοιχη υπεροχή της ομάδας με τη στο- 

ματική χορήγηση έναντι της ενδοφλέ- 

βιας. Οι επιστήμονες κατέληξαν στο 

συμπέρασμα, ότι η στοματική χορήγη- 

ση διουρητικών αυξάνει την λειτουργι- 

κή ανεξαρτησία ηλικιωμένων ασθενών 

κατά τη διάρκεια της νοσηλεία συγκρι- 

τικά με την συνεχή ενδοφλέβια έγχυση 

της αντίστοιχης φαρμακευτικής ουσίας 

(Ueda et al., 2016). 

Οι Chippala και Sharma (2016) 

χρησιμοποίησαν την BI με σκοπό να 

μελετήσουν την επίδραση της πρώιμης 

κινητοποίησης (ΠΚ) στη λειτουργικό- 

τητα ατόμων με οξύ αγγειακό εγκεφα- 

λικό επεισόδιο (ΟΑΕΕ). Το δείγμα α- 

ποτέλεσαν 86 ασθενείς με ΟΑΕΕ ηλι- 

κίας 30-80 ετών χωρισμένοι σε παρεμ- 

βατικό πρόγραμμα και ομάδα ελέγχου 

με τη συνήθη θεραπεία. Η πρώιμη κι- 

νητοποίηση περιελάμβανε ό,τι και η 

ομάδα ελέγχου, με τη πρόσθεση κινη- 

τοποίησης στη κλίνη εντός των πρώ- 

των 24 ωρών του επεισοδίου για 5-30 

λεπτά τουλάχιστον, 2 φορές την ημέρα 

για 7 ημέρες. Οι ασθενείς αξιολογήθη- 

καν στην είσοδο, στην έξοδο από τη 

νοσηλεία (≈ 7 ημέρες) και 3 μήνες με- 

τά το ΟΑΕΕ. Τα αποτελέσματα έδειξαν 

ότι οι βαθμολογίες στον δείκτη BI ήταν 

σημαντικά βελτιωμένες στην ομάδα 

ΠΚ συγκριτικά με την ομάδα συνήθους 

φροντίδας και στις 2 μετρήσεις μετά 

την νοσηλεία. Οι επιστήμονες κατέλη- 

ξαν στο συμπέρασμα ότι η ΠΚ φάνηκε 

να είναι ευεργετική για την λειτουργι- 

κότητα ατόμων μετά από ΟΑΕΕ 

(Chippala & Sharma, 2016). 

Οι de Almeida Oliveira και συ- 

νεργάτες (2014) εξέτασαν την επίδρα- 

ση προγράμματος ψυχικής εκπαίδευ- 

σης (ΨΕ), θεραπείας καθρέπτη (ΘΚ) 

και πρόγραμμα φυσικοθεραπείας (ΦΘ), 

στην λειτουργικότητα ημιπαρετικών 

ασθενών με ΑΕΕ. Το δείγμα αποτέλε- 

σαν 7 ασθενείς με εγκεφαλικό επεισό- 

διο και ημιπαρετικό σκέλος, από την 

Βραζιλία. Ακολούθησαν το παραπάνω 

τριπλό πρόγραμμα παρέμβασης 2 φο- 

ρές τη βδομάδα, για 8 εβδομάδες στο 

πάσχον σκέλος. Τα εργαλεία που χρη- 

σιμοποιήθηκαν, εκτός από το ΒΙ ήταν: 

ηλεκτρομυογράφος και κλίμακα κιναι- 

σθητικής ικανότητας. Τα αποτελέσμα- 

τα έδειξαν ότι, σύμφωνα με την BI, 

εντοπίστηκαν σημαντικές διαφορές 

πριν και μετά την παρέμβαση στην λει- 

τουργική ανεξαρτησία των ασθενών. 

Οι ερευνητές κατέληξαν στο συμπέρα- 

σμα ότι το σύνθετο πρόγραμμα ΨΕ- 

ΘΚ-ΦΘ φάνηκε να είναι ευεργετικό 

για την λειτουργικότητα ασθενών με 

ΑΕΕ και ημιπαρετικό κάτω άκρο (de 

Almeida Oliveira et al., 2014). 

2.6.4. Μέτρηση αδρής κινητικής 

λειτουργίας (Gross Motor 

Function Measure, GMFM) 

Οι Nordmark και συνεργάτες 

(2008) χρησιμοποίησαν τη GMFM με- 

ταξύ άλλων εργαλείων, προκειμένου  

να εξετάσουν την επέμβαση της επιλε- 

κτικής ραχιαίας ριζοτομής και επακό- 

λουθου προγράμματος φυσικοθεραπεί- 

ας, στη λειτουργικότητα παιδιών με 

εγκεφαλική παράλυση (ΕΠ) σε συνδυ- 

ασμό με σπαστικότητα. Το δείγμα απο- 

τέλεσαν 35 παιδιά με σπαστική διπλη- 

γία, ηλικίας κατά μέσο όρο 4,5 ετών, 

από τη Σουηδία και αξιολογήθηκαν α) 

πριν την επέμβαση, β) 6, γ) 12, δ) 18 

μήνες, ε) 3 και στ) 5 έτη μετά την ε- 

πέμβαση. Τα αποτελέσματα έδειξαν, 

ότι υπήρξε σημαντική βελτίωση στην 

ικανότητα αδρής κινητικής λειτουργί- 

ας, βάσει της GMFM. Οι ερευνητές 

κατέληξαν ότι η επέμβαση ριζοτομής 

παρουσιάστηκε ως ασφαλής και ευερ- 

γετική μέθοδος μείωσης σπαστικότη- 

τας παιδιών με σπαστική διπληγία για 

τουλάχιστον 5 έτη μετά την επέμβαση 

(Nordmark et al., 2008). 
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Οι Katusic, Alimovic και 

Mejaski-Bosnjak (2013) έκαναν χρήση 

της GMFM, με σκοπό να ανιχνεύσουν 

αλλαγές στη σπαστικότητα και την κι- 

νητική λειτουργία παιδιών με ΕΠ, μετά 

από παρέμβαση στρώματος δόνησης. Η 

μελέτη διήρκεσε 3 μήνες και το δείγμα 

αποτέλεσαν 89 παιδιά με σπαστική ΕΠ, 

από το Ζάγκρεμπ της Κροατίας, χωρι- 

σμένα σε α) ομάδα της φυσικοθεραπεί- 

ας και β) ομάδα της φυσικοθεραπείας 

και του δονούμενου στρώματος. Τελι- 

κώς, οι ερευνητές ανέφεραν σημαντι- 

κές διαφορές στην αδρή κινητική λει- 

τουργία μεταξύ των 2 ομάδων, βάσει 

της GMFM, στους 3 μήνες παρέμβα- 

σης. Η επιστημονική ομάδα λοιπόν, 

κατέληξε, ότι το στρώμα δόνησης απο- 

τελεί πιθανό μέσο μείωσης της σπαστι- 

κότητας και βελτίωσης της κινητικής 

απόδοσης σε παιδιά με ΕΠ (Katusic et 

al., 2013). 

2.6.5. Εξέταση λειτουργικής κατά- 

στασης (Functional Status 

Examination, FSE) 

Οι Bell, Temkin, Esselman, 

Doctor, Bombardier, Fraser και συνερ- 

γάτες (2005) χρησιμοποίησαν το FSE 

μαζί με άλλα εργαλεία, με σκοπό να 

ανιχνεύσουν αλλαγές της λειτουργικής 

κατάστασης ατόμων ΚΕΚ μεταξύ προ- 

γραμματισμένης τηλεφωνικής παρέμ- 

βασης και συνήθους θεραπείας. Οι αλ- 

λαγές αυτές συμπεριελάμβαναν λει- 

τουργία, κατάσταση υγείας, συναισθη- 

μάτων, κοινωνικές κι εργασιακές δρα- 

στηριότητες, ευεξία σε 1 και 2 χρόνια 

μετά από ΚΕΚ. Το δείγμα αποτέλεσαν 

433 άτομα με ΚΕΚ άνω των 16 ετών 

από την Ουάσινγκτον των ΗΠΑ. Άλλα 

συναφή εργαλεία αξιολόγησης των 2 

παρεμβάσεων ήταν το FIM, η GOSe, η 

DRS, και ερωτηματολόγια εξέτασης 

ποιότητας ζωής. Εν τέλει, δεν υπήρξαν 

σημαντικές διαφορές μεταξύ των ομά- 

δων διαφορετικών προγραμμάτων πα- 

ρέμβασης ούτε στον 1
ο
 χρόνο, ούτε 

στον 2
ο
. Δεν κατέστη ανώτερη η προ- 

γραμματισμένη τηλεφωνική παρέμβα- 

ση έναντι της κλασικής αποκατάστα- 

σης ασθενών ΚΕΚ, βάσει των εργα- 

λείων που χρησιμοποιήθηκαν. Τελικά, 

η ομάδα ΚΕΚ που ακολούθησε προ- 

γραμματισμένη τηλεφωνική παρέμβα- 

ση, εμφάνισε σημαντική διαφορά θετι- 

κών αποτελεσμάτων σε λειτουργική 

κατάσταση και ποιότητα ζωής από την 

ομάδα ΚΕΚ της συνήθους φροντίδας. 

Οι Bell et al. (2005) λοιπόν, κατέληξαν 

στο συμπέρασμα, ότι η συγκεκριμένη 

τηλεφωνική συμβουλευτική κι εκπαι- 

δευτική παρέμβαση μπορεί να υποσχε- 

θεί χαμηλού κόστους διαθέσιμη πα- 

ρέμβαση αποκατάστασης για άτομα 

ΚΕΚ. 

2.7. Διεθνής χρήση δοκιμασιών 

αξιολόγησης λειτουργικότη- 

τας σε ερευνητικά πρωτόκολ- 

λα 

2.7.1. Time Up and Go test (TUG) 

Οι Haruyama, Kawakami και 

Otsuka (2017) χρησιμοποίησαν το 

TUG test μεταξύ άλλων εργαλείων, για 

την εξέταση της επίδρασης της προπό- 

νησης σταθεροποίησης του κορμού 

στην λειτουργία του κορμού, την ισορ- 

ροπία και την κινητικότητα  ασθενών 

με αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο (Α- 

ΕΕ). Το δείγμα αποτέλεσαν 32 άτομα 

με ΑΕΕ από την Σαϊτάμα της Ιαπωνίας. 

Οι συμμετέχοντες χωρίστηκαν σε 2 

ομάδες: μία πειραματική που έλαβε 

πρόγραμμα ΦΘ και εξειδικευμένη εκ- 

παίδευση σταθεροποίησης κορμού (Ε- 

ΕΣΚ) 20 λεπτών, 5 ημέρες την εβδο- 

μάδα για 4 συνεχόμενες εβδομάδες και 

η ομάδα ελέγχου που έλαβε πρόγραμ- 

μα ΦΘ χωρίς την ΕΕΣΚ. Η τελευταία 

εκπαίδευση περιελάμβανε εκπαίδευση 

σύσπασης κοιλιακών μυών χωρίς κίνη- 

ση στην πύελο και το κορμό. Η ΦΘ 

περιελάμβανε ασκήσεις ελέγχου της 

πυέλου αλλά όχι με την απαγόρευση 

κίνησης αυτής και του κορμού. Τα α- 
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ποτελέσματα έδειξαν ότι και οι 2 ομά- 

δες είχαν σημαντική βελτίωση σε όλες 

τις παραμέτρους. Επιπλέον, η πειραμα- 

τική ομάδα εμφάνισε σημαντική στατι- 

στική βελτίωση στην μέτρηση του 

TUG. Οι ερευνητές κατέληξαν στο συ- 

μπέρασμα, ότι η ΕΕΣΚ είχε ευεργετική 

επίδραση στην λειτουργία του κορμού, 

ισορροπία και κινητικότητα ασθενών 

με ΑΕΕ (Haruyama et al., 2017). 

Οι de Araújo και συνεργάτες 

(2013) εξέτασαν μέσω του TUG και 

άλλων συναφών εργαλείων την χρόνια 

επίδραση της ιπποθεραπείας, στη: λει- 

τουργική κινητικότητα, μυϊκή δύναμη 

και ισορροπία σε ηλικιωμένους. Το 

δείγμα αποτέλεσαν 28 ηλικιωμένα ά- 

τομα ηλικίας 60-84 ετών από την 

Μπραζίλια της Βραζιλίας, εκ των ο- 

ποίων οι 22 ήταν γυναίκες. Οι συμμε- 

τέχοντες χωρίστηκαν α) σε πειραματι- 

κή ομάδα που παρακολούθησε το πρό- 

γραμμα της ιπποθεραπείας και β) σε 

ομάδα ελέγχου. Η ομάδα ελέγχου συ- 

νέχισε τις καθημερινές δραστηριότητες 

και η πειραματική δραστηριοπιήθηκε 

σε πρόγραμμα ιπποθεραπείας για 8 ε- 

βδομάδες, 2 φορές εβδομαδιαίως. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι οι 2 ομάδες 

μεταξύ τους είχαν διαφορές στην βελ- 

τίωση της λειτουργικής απόδοσης μετά 

το πέρας της μελέτης με οριακά σημα- 

ντική διαφορά στο TUG test. Η ερευ- 

νητική ομάδα κατέληξε ότι η ιπποθε- 

ραπεία ενδείκνυται για βελτίωση δύνα- 

μης κάτω άκρων και ισορροπίας σε η- 

λικιωμένους (de Araújo et al., 2013). 

Τη δοκιμασία TUG χρησιμο- 

ποίησαν οι Sandberg, Kleist, Falk και 

Enthoven (2016), με σκοπό να αξιολο- 

γήσουν, μεταξύ άλλων, την επίδραση 

έντονης αεροβικής άσκησης στην φυ- 

σική λειτουργία ατόμων με υποξύ ΑΕ- 

Ε. Το δείγμα αποτέλεσαν 56 άτομα η- 

λικίας κάτω των 50 ετών, από το Νόρ- 

σεπιγκ της Σουηδίας, με μέτριο ΑΕΕ 

(98% ισχαιμικό ΑΕΕ) και διαβίωση 

ανεξάρτητη από νοσηλευτική βοήθεια. 

Οι συμμετέχοντες χωρίστηκαν 20 μέ- 

ρες μετά το ΑΕΕ σε α) ομάδα ελέγχου 

χωρίς οποιαδήποτε μορφή οργανωμέ- 

νης αποκατάστασης και β) παρεμβατι- 

κή, που συμμετείχε σε ωριαία συνεδρία 

ομαδικής αεροβικής άσκησης, 2 φορές 

εβδομαδιαίως, για 8 συνεχόμενες ε- 

βδομάδες. Οι παράμετροι που αξιολο- 

γήθηκαν, ήταν: η αεροβική ικανότητα, 

η απόσταση βάδισης σε 6 λεπτά, ισορ- 

ροπία και η ποιότητα ζωής. Οι μετρή- 

σεις έγιναν πριν, στο τέλος και 6 μήνες 

μετά την παρέμβαση. Τα αποτελέσμα- 

τα έδειξαν, ότι όλες οι παράμετροι βελ- 

τιώθηκαν περισσότερο στην ομάδα πα- 

ρέμβασης και διατηρήθηκαν και 6 μή- 

νες μετά το τέλος της μελέτης. Η ι- 

σορροπία μέσω του TUG φάνηκε να 

υπερέχει σε βελτίωση για την ομάδα 

της αεροβικής άσκησης. Η ερευνητική 

ομάδα συμπέρανε ότι η έντονη αεροβι- 

κή άσκηση 2 φορές/εβδομάδα δύναται 

να βελτιώσει την αεροβική ικανότητα, 

βάδιση, ισορροπία και ποιότητα ζωής, 

στα πρώιμα στάδια ενός μέτριου ΑΕΕ 

κυρίως ισχαιμικής αιτιολογίας 

(Sandberg et al., 2016). 

Οι In, Jin, Jung, και Cho (2017) 

έκαναν χρήση του TUG test μεταξύ 

άλλων εργαλείων, προκειμένου να αξι- 

ολογήσουν την επίδραση της εκπαί- 

δευσης σε δαπεδοεργόμετρο με Thera- 

Band στην κινητική λειτουργία και ι- 

σορροπία ασθενών με ΑΕΕ. Το δείγμα 

αποτέλεσαν 30 ασθενείς με ημιπληγία 

από ΑΕΕ στη Νότια Κορέα. Οι συμμε- 

τέχοντες χωρίστηκαν σε: α) ομάδα πα- 

ρέμβασης και β) ομάδα ελέγχου. Και οι 

2 ομάδες ακολούθησαν πρόγραμμα ΦΘ 

30 λεπτών. Συμπληρωματικά όμως, η 

ομάδα παρέμβασης ακολούθησε περαι- 

τέρω προπόνηση σε δαπεδοεργόμετρο 

με Thera-Band για άλλα 30 λεπτά, 5 

φορές/ εβδομάδα για 4 εβδομάδες. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι υπήρξαν 

στατιστικώς σημαντικές διαφορές βελ- 

τίωσης και στις 2 ομάδες. Ειδικότερα 
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στο TUG, υπήρξε βελτίωση και για τις 

δύο ομάδες, αλλά και διαφορές μεταξύ 

τους μετά το πέρας της παρέμβασης, 

υπερ της πειραματικής ομάδας. Οι ε- 

ρευνητές κατέληξαν ότι η συγκεκριμέ- 

νη παρέμβαση είναι ευεργετική για την 

κινητική λειτουργία των κάτω άκρων 

και την ισορροπία, σε άτομα με ΑΕΕ 

(In et al., 2017). 

Οι In, Lee, και Song (2016) 

χρησιμοποίησαν σε μελέτη τους το 

TUG μαζί με άλλα εργαλεία, για να 

ανιχνεύσουν αλλαγές στη στατική ι- 

σορροπία και στην ικανότητα βάδισης 

μετά από πρόγραμμα ανακλαστικής 

θεραπείας, σε ασθενείς με χρόνιο ΑΕΕ 

(ΧΑΕΕ). Το δείγμα αποτέλεσαν 25 α- 

σθενείς με ΧΑΕΕ από το Γιόνγκι – ντο 

της Νότιας Κορέας χωρισμένοι σε α) 

ομάδα ελέγχου και β) ομάδα παρέμβα- 

σης. Όλοι οι ασθενείς ακολούθησαν 

κοινό πρόγραμμα αποκατάστασης 30 

λεπτών, με τη διαφορά ότι η ομάδα 

παρέμβασης πρόσθεσε την ανακλαστι- 

κή θεραπεία 30 λεπτών στο πρόγραμμά 

της, 5 φορές/εβδομάδα για 4 συνολικά 

εβδομάδες, ενώ η ομάδα ελέγχου είχε 

μια πλασματική ανακλαστική θεραπεί- 

α. Πραγματοποιήθηκαν μετρήσεις πριν 

και μετά την παρέμβαση. Τα αποτελέ- 

σματα έδειξαν, ότι η ομάδα πραγματι- 

κής ανακλαστικής θεραπείας εμφάνισε 

σημαντική βελτίωση στη λειτουργικό- 

τητα πάσχοντος σκέλους. Ειδικά για τη 

δοκιμασία TUG, υπήρξε σημαντική 

διαφορά πριν και μετά για την ομάδα 

παρέμβασης, αλλά και μεταξύ των 2 

ομάδων στην τελική μέτρηση. Η ερευ- 

νητική ομάδα κατέληξε στο γεγονός, 

ότι η εφαρμογή της ανακλαστικής θε- 

ραπείας σε συνδυασμό με σύνηθες 

πρόγραμμα αποκατάστασης σε ασθε- 

νείς με ΧΑΕΕ, πιθανόν να είναι πιο 

ευεργετική από τη συνήθη αποκατά- 

σταση μεμονωμένα, στην βελτίωση της 

λειτουργίας του πάσχοντος σκέλους (In 

et al., 2016). 

2.7.2. Sit to stand test (STS) 

Οι Kaltsatou και συνεργάτες 

(2015) χρησιμοποίησαν το STS, μετα- 

ξύ άλλων δοκιμασιών, για να εξετά- 

σουν την επίδραση της άσκησης με τη 

μορφή παραδοσιακών χορών, στην λει- 

τουργική ικανότητα ασθενών με σχι- 

ζοφρένεια. Το δείγμα αποτέλεσαν 31 

ασθενείς μέσου όρου 60 ετών από την 

Ουάσιγκτον των ΗΠΑ, χωρισμένοι σε 

2 ομάδες: α) μία ομάδα ελληνικών πα- 

ραδοσιακών χορών και β) μια καθιστι- 

κή ομάδα ελέγχου. Η μελέτη διήρκεσε 

8 μήνες. Η διενέργεια όμως του STS 

είχε μια παραλλαγή του τύπου μέτρη- 

σης χρόνου για 10 επαναλήψεις και όχι 

μέτρηση επαναλήψεων σε 30 sec. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν, ότι η ομάδα 

παρέμβασης βελτίωσε σημαντικά την 

λειτουργικότητά της μετά από 8 μήνες. 

Ειδικά, στο STS μειώθηκε σημαντικά ο 

χρόνος εκτέλεσης 10 επαναλήψεων. Η 

επιστημονική ομάδα κατέληξε στο συ- 

μπέρασμα, ότι οι ελληνικοί παραδοσι- 

ακοί χοροί μπορούν να βελτιώσουν τη 

λειτουργική ικανότητα και ποιότητα 

ζωής ασθενών με σχιζοφρένεια 

(Kaltsatou et al., 2015). 

Οι Nilsen και συνεργάτες 

(2015) χρησιμοποίησαν το STS μεταξύ 

άλλων εργαλείων, για να μελετήσουν 

την επίδραση της προπόνησης δύναμης 

στη λειτουργικότητα ασθενών με καρ- 

κίνο του προστάτη (ΚΠ). Το δείγμα 

αποτέλεσαν 58 ασθενείς με ΚΠ από το 

Όσλο της Νορβηγίας και χωρίστηκαν 

α) σε ομάδα συνήθους φροντίδας (ε- 

λέγχου) και β) σε ομάδα προπόνησης 

δύναμης. Η παρέμβαση είχε διάρκεια 

16 εβδομάδες, ήταν υψηλού και αυξα- 

νόμενου όγκου με συχνότητα 3 φορές 

εβδομαδιαίως. Τα αποτελέσματα έδει- 

ξαν, ότι στις λειτουργικές δοκιμασίες 

υπήρξε βελτίωση για την ομάδα πα- 

ρέμβασης, αλλά δεν ίσχυσε το ίδιο για 

τις υπόλοιπες παραμέτρους. Ειδικά για 

το STS η διαφορά βελτίωσης ήταν 
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στατιστικώς σημαντική μεταξύ των 2 

ομάδων. Οι επιστήμονες συμπέραναν, 

ότι η προπόνηση δύναμης με υψηλά 

φορτία είχε θετική επίδραση στην λει- 

τουργική ικανότητα και λιπώδη μάζα, 

αλλά καμία επίδραση σε οστική πυκνό- 

τητα και ποιότητα ζωής σε ασθενείς με 

ΚΠ (Nilsen et al., 2015). 

Οι Rossi, Burris, Lucas, 

Crocker και Wasserman (2014), χρησι- 

μοποίησαν το STS μεταξύ άλλων ερ- 

γαλείων, για να αξιολογήσουν την επί- 

δραση της νεφρικής αποκατάστασης 

στην λειτουργικότητα νεφροπαθών α- 

σθενών. Το δείγμα αποτέλεσαν 107 

ενήλικες με νεφροπάθεια 3ου και 4ου 

σταδίου από το Πόρτλαντ των ΗΠΑ. 

Οι συμμετέχοντες χωρίστηκαν σε 2 

ομάδες: α) σε ομάδα ελέγχου με συνή- 

θη φροντίδα και β)στην παρεμβατική 

με την συνήθη φροντίδα και την άσκη- 

ση από φυσικοθεραπευτή. Η άσκηση 

περιελάμβανε αερόβια προπόνηση, 

προπόνηση αντίστασης και διατάσεις. 

Η μελέτη διήρκησε 12 εβδομάδες και η 

συχνότητα της άσκησης ήταν 2 φορές/ 

εβδομάδα. Χρησιμοποιήθηκαν άλλα 2 

εργαλεία λειτουργικότητας που αξιο- 

λογούσαν ταχύτητα βάδισης και από- 

σταση βάδισης σε 6 λεπτά. Οι ερευνη- 

τές ανέφεραν ότι το STS μεταξύ άλλων 

εργαλείων έδειξε ότι η ομάδα παρέμ- 

βασης είχε σημαντική βελτίωση στη 

λειτουργικότητα. Οι επιστήμονες κατέ- 

ληξαν στο συμπέρασμα, ότι το συγκε- 

κριμένο πρόγραμμα άσκησης 12 εβδο- 

μάδων μπορεί να βελτιώσει την λει- 

τουργική ικανότητα και τη ποιότητα 

ζωής ασθενών νεφροπαθών σταδίου 3 

και 4 (Rossi et al., 2014). 

Οι Saensook και συνεργάτες 

(2014) χρησιμοποίησαν το STS test 

μεταξύ άλλων 2 εργαλείων, για να εξε- 

τάσουν την ικανότητά του να διακρίνει 

επίπεδα λειτουργικότητας ανεξάρτη- 

των ατόμων με ΚΝΜ. Τα άλλα 2 εργα- 

λεία που χρησιμοποίησαν για τον ίδιο 

λόγο, ήταν το 10MWT και το TUG 

test. Το δείγμα αποτέλεσαν 85 άτομα 

με ΚΝΜ από το Κον Καέν της Ταϋ- 

λάνδης χωρισμένοι σε ομάδες ανάλογα 

με τη χρήση κηδεμόνα βάδισης. Πιο 

συγκεκριμένα, διαχωρίστηκαν σε: α) 

εκείνους που χρησιμοποιούσαν περιπα- 

τητήρα, β) εκείνους που είχαν ως βοή- 

θημα τη βακτηρία αγκώνα, γ) αυτούς 

που είχαν την βακτηρία άκρας χείρας 

(μπαστούνι) και δ) εκείνους που δεν 

είχαν κανένα βοήθημα βάδισης. Το 

STS εκτελέστηκε με την διαφορά ότι 

αντί να μετρηθούν οι επαναλήψεις σε 

30 δευτερόλεπτα, μετρήθηκε ο χρόνος 

των 5 επαναλήψεων. Τα αποτελέσματα 

έδειξαν, ότι τα άτομα που δεν χρησι- 

μοποιούσαν βοήθημα, είχαν σημαντικά 

καλύτερη λειτουργικότητα σε σχέση με 

τις άλλες ομάδες βοηθημάτων και 

στους 3 δείκτες αξιολόγησης, συμπερι- 

λαμβανομένου του STS. Επιπλέον, τα 

άτομα που βάδιζαν με τη βοήθεια βα- 

κτηρίας άκρας χειρός υπερείχαν επίσης 

σε λειτουργικότητα συγκριτικά με τις 

ομάδες των άλλων 2 βοηθημάτων. Δεν 

φάνηκαν όμως σημαντικές διαφορές 

μεταξύ ατόμων χρήσης βακτηρίας α- 

γκώνα και ατόμων χρήσης περιπατη- 

τήρα. Οι επιστήμονες κατέληξαν, ότι η 

μελέτη υποστήριξε την εγκυρότητα 

συγχρονικής συνάφειας των εργαλείων, 

επιτρέποντας τους να ανιχνεύουν λει- 

τουργικές αλλαγές μεταξύ ατόμων με 

ΚΝΜ που βαδίζουν με διάφορα βοη- 

θήματα βάδισης. Ειδικά, πρότειναν το 

STS να χρησιμοποιείται ως ένα απλό 

εργαλείο προβολής προόδου βάδισης 

για χρήστες κηδεμόνων βάδισης 

(Saensook et al., 2014). 

Οι Naili και συνεργάτες (2017) 

χρησιμοποίησαν το STS, για να ανι- 

χνεύσουν αλλαγές στη λειτουργικότητα 

ατόμων 1 χρόνο μετά από Ολική αρ- 

θροπλαστική γόνατος (ΟΑΓ) λόγω συ- 

μπτωματικής οστεοαρθρίτιδας (ΟΑ). 

Το δείγμα αποτέλεσαν 53 ασθενείς η- 

λικίας ≈ 66 ετών, από τη Στοκχόλμη 
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της Σουηδίας χωρισμένοι α) σε ΟΑ γό- 

νατος και β) υγιή άτομα ομάδας ελέγ- 

χου. Οι μετρήσεις εκτελέστηκαν α) 

πριν την παρέμβαση της ΟΑΓ και β) 1 

χρόνο μετά την επέμβαση. Το STS test 

εφαρμόστηκε με την διαφορά, ότι αντί 

να μετρηθούν οι επαναλήψεις σε 30 

δευτερόλεπτα, μετρήθηκε ο χρόνος των 

5 επαναλήψεων. Τα αποτελέσματα 

έδειξαν, ότι 1 έτος μετά την επέμβαση, 

η λειτουργική απόδοση μέσω του STS 

βελτιώθηκε σημαντικά στην ομάδα ε- 

πέμβασης, χωρίς όμως να κατακτήσει 

το επίπεδο λειτουργικότητας της υγιούς 

ομάδας ελέγχου. Οι επιστήμονες κατέ- 

ληξαν στο συμπέρασμα, ότι η επέμβα- 

ση της ΟΑΓ προσφέρει βελτίωση στην 

λειτουργικότητα ασθενών με συμπτω- 

ματική ΟΑ, ενώ το STS test προτάθηκε 

από τους ίδιους ως χρήσιμο εργαλείο 

κλινικής πρακτικής (Naili et al., 2017). 

2.7.3. 10 Meter Walking Test 

(10MWT) 

Οι Aydin και συνεργάτες 

(2014) χρησιμοποίησαν το 10MWT 

μεταξύ άλλων εργαλείων, για την εξέ- 

ταση της επίδρασης των καλλισθενι- 

κών ασκήσεων στην ταχύτητα βάδισης 

ασθενών με Πολλαπλή Σκλήρυνση 

(ΠΣ). Το δείγμα αποτέλεσαν 40 ασθε- 

νείς με ΠΣ από την Κωνσταντινούπολη 

της Τουρκίας. Οι συμμετέχοντες χωρί- 

στηκαν για 12 εβδομάδες σε 2 πειρα- 

ματικές ομάδες: α) ομάδα με ασκησιο- 

λόγιο στο νοσοκομείο με ταυτόχρονη 

επίβλεψη και β) ομάδα με ασκησιολό- 

γιο στο σπίτι με τηλεφωνική υπενθύμι- 

ση καθημερινά. Τα αποτελέσματα έ- 

δειξαν ότι και οι 2 ομάδες είχαν σημα- 

ντική βελτίωση μετά από τις 12 εβδο- 

μάδες παρέμβασης στην ταχύτητα βά- 

δισης και σε άλλες παραμέτρους που 

εξετάστηκαν με άλλα εργαλεία. Μετα- 

ξύ τους όμως δεν βρέθηκαν σημαντικές 

διαφορές παρά μόνο στην κατάθλιψη. 

Οι ερευνητές κατέληξαν στο συμπέρα- 

σμα, ότι οι καλλισθενικές ασκήσεις 5 

φορές την εβδομάδα είχαν ευεργετική 

επίδραση στην ισορροπία, στη λει- 

τουργικότητα και στην ποιότητα ζωής 

ασθενών με ΠΣ (Aydin et al., 2014). 

Οι Xu, Guo, Salem, Chen και 

Huang (2017) χρησιμοποίησαν το 

10MWT μεταξύ άλλων εργαλείων μέ- 

τρησης με σκοπό να εξετάσουν την ε- 

πίδραση της θεραπείας μέσω καθρέπτη 

(mirror therapy) (ΜΤ) σε συνδυασμό 

με ηλεκτρικό νευρομυϊκό ερεθισμό 

(ΗΝΜΕ), στην κινητική ικανότητα α- 

σθενών με ιπποποδία μετά από ΑΕΕ. 

Το δείγμα αποτέλεσαν 69 ασθενείς με 

ιπποποδία από το Γουχάν της Κίνας. Οι 

συμμετέχοντες χωρίστηκαν για 4 ε- 

βδομάδες σε 3 ομάδες: α) ελέγχου, β) 

ΜΤ και γ) ΜΤ και ΗΝΜΕ. Οι συνεδρί- 

ες είχαν διάρκεια 30 λεπτά έκαστη και 

συχνότητα 5 φορές εβδομαδιαίως. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν σημαντική δια- 

φορά στις τιμές του 10MWT μεταξύ 

ασθενών των 2 πειραματικών ομάδων 

και της ομάδας ελέγχου. Ακόμη, η ο- 

μάδα που ακολούθησε συνδυασμό ΜΤ 

και ΗΝΜΕ εμφάνισε σημαντική δια- 

φορά στις τιμές του 10MWT έναντι της 

ομάδας που ακολούθησε μόνο ΜΤ. Οι 

ερευνητές κατέληξαν στο συμπέρασμα 

ότι ο συνδυασμός MT και ΗΝΜΕ πι- 

θανόν να μπορεί να βελτιώσει την κι- 

νητική ικανότητα ασθενών ΑΕΕ με 

ιπποποδία (Xu et al., 2017). 

Οι Pelosin και συνεργάτες 

(2017) χρησιμοποίησαν το 10MWT 

μεταξύ άλλων εργαλείων, προκειμένου 

να εξετάσουν την επίδραση 3 διαφορε- 

τικών προγραμμάτων δαπεδοεργόμε- 

τρου στην απόδοση βάδισης ασθενών 

με Parkinson. Το δείγμα αποτέλεσαν 

30 εξωτερικοί ασθενείς από τη Γένοβα 

της Ιταλίας. Οι συμμετέχοντες χωρί- 

στηκαν σε 3 ομάδες: α) χαμηλής συ- 

χνότητας (2 συνεδρίες /εβδ.), β) μέτρι- 

ας συχνότητας (3 συνεδρίες / εβδ.) και 

γ) υψηλής συχνότητας (5 συνεδρίες / 

εβδ.). η διάρκεια έκαστης συνεδρίας 
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ήταν 45 λεπτά και το πρόγραμμα πα- 

ρέμβασης ολοκληρωνόταν όταν οι α- 

σθενείς εκπλήρωναν 10 συνεδρίες. 

Άλλo εργαλείο που χρησιμοποιήθηκε 

για την αξιολόγηση της κινητικότητας 

των κάτω άκρων, ήταν το TUG και κά- 

ποιες κλίμακες πτώσεων και ισορροπί- 

ας. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι 

τιμές του 10MWT βελτιώθηκαν σημα- 

ντικά στις ομάδες χαμηλής και μέτριας 

επαναληψιμότητας. Επιπλέον, οι βελ- 

τιώσεις διατηρήθηκαν μέχρι 2 μήνες 

μετά τη λήξη της παρέμβασης για τις 

ίδιες ομάδες ασθενών. Όσον αφορά την 

ομάδα που ακολούθησε την υψηλή συ- 

χνότητα των 5 ημερών/ εβδ., δεν υπήρ- 

ξε σημαντική βελτίωση στις τιμές του 

10MWT στη λήξη της παρέμβασης και 

μάλιστα 4 μήνες μετά οι ίδιες τιμές εί- 

χαν επιδεινωθεί. Οι ερευνητές κατέλη- 

ξαν στο συμπέρασμα ότι η προπόνηση 

σε δαπεδοεργόμετρο βελτίωσε την ικα- 

νότητα βάδισης και μείωσε την πιθανό- 

τητα πτώσεων σε ασθενείς με 

Parkinson, αλλά πρέπει να λαμβάνεται 

υπόψιν η συχνότητα συνεδριών ανά 

εβδομάδα (Pelosin et al., 2017). 
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3. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 
 
 

3.1. Δείγμα 

Για τους σκοπούς της έρευνας 

αξιολογήθηκαν συνολικά 107 άτομα, 

ηλικίας 69.1 ετών (TΑ: +15.0). Το 

δείγμα επιλέχτηκε με δειγματοληψία 

σκοπιμότητας (purposive sampling 

selection) και το αποτέλεσαν ενήλικες 

ασθενείς (άνδρες και γυναίκες), οι ο- 

ποίοι εισάγονταν για νοσηλεία ή/και 

θεραπεία σε νοσηλευτικά ιδρύματα και 

κέντρα αποκατάστασης του λεκανοπε- 

δίου Αττικής (Παράρτημα Δ). Προκει- 

μένου να διερευνηθούν οι στόχοι της 

μελέτης αξιολογήθηκαν επίσης υγιή 

άτομα αντίστοιχων δημογραφικών χα- 

ρακτηριστικών (π.χ. ηλικία, φύλο) χω- 

ρίς νευρολογικές διαταραχές ή σοβαρά 

μυοσκελετικά προβλήματα. Πριν την 

εκτέλεση οποιασδήποτε ενέργειας, οι 

συμμετέχοντες ή οι κηδεμόνες τους 

υπέγραψαν σχετική δήλωση συγκατά- 

θεσης (Παράρτημα Β). Αναλυτικότερα, 

αξιολογήθηκαν α) ασθενείς με αγγεια- 

κό εγκεφαλικό επεισόδιο (ΑΕΕ, N=50), 

β) ασθενείς με κρανιοεγκεφαλική κά- 

κωση (ΚΕΚ, N=24) και γ) υγιή άτομα 

που αποτέλεσαν την ομάδα ελέγχου 

(ΟΕ, N=33). Τα δημογραφικά τους χα- 

ρακτηριστικά παρουσιάζονται στον 

Πίνακα 3.1. 

3.2. Όργανα – Εργαλεία 

Τα ερευνητικά εργαλεία που 

χρησιμοποιήθηκαν, ήταν τα εξής: α) η 

κλίμακα λειτουργικής ανεξαρτησίας 

FIM, β) η κλίμακα (12 σημείων) 

WHODAS 2.0, γ) χρονόμετρο και δ) 

μετροταινία. 

3.3. Δοκιμασίες 
 

Πραγματοποιήθηκαν λειτουρ- 

γικές δοκιμασίες, όπως: α) επαναλαμ- 

βανόμενες μεταβάσεις από την καθιστή 

θέση στην όρθια στάση (sit to stand – 

STS),  β)  χρονομετρημένη  βάδιση  σε 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
απόσταση 10 μέτρων (10 minutes 

walking test - 10MWT) και γ) χρονο- 

μετρημένη βάδιση 3 μέτρων από και 3 

μέτρων προς την καθιστή θέση (time 

up and go – TUG). Σκοπός των μετρή- 

σεων αυτών ήταν να καθοριστεί η συγ- 

χρονική (concurrent validity) και δομι- 

κή εγκυρότητα (construct validity) των 

μετρήσεων της κλίμακας FIM. 

3.4. Διαδικασία Μετρήσεων 

Πριν την έναρξη της μελέτης, η 

κύρια ερευνήτρια σε συνεργασία με 

έναν ανεξάρτητο ερευνητή αξιολογή- 

θηκαν διαδικτυακά από διεθνή φορέα 

πιστοποίησης (Uniform Data System 

for Medical Rehabilitation, Suite 300, 

270 Nortpointe Parkway, Amherst, NY 

14228, USA) για τη δυνατότητα χρή- 

σης της κλίμακας FIM και τη συλλογή 

δεδομένων (Παράρτημα Α). Τα δεδο- 

Πίνακας 3.1. Δημογραφικά χαρακτηριστικά 

συμμετεχόντων. 

ΜΕΤΑΒΛΗΤΗ ΜΟ ΤΑ Ν 

ΦΥΛΟ   107 

Άνδρες   56 

Γυναίκες   51 

ΠΑΘΗΣΗ   107 

ΑΕΕ   50 

ΚΕΚ   24 

ΟΕ   33 

ΗΛΙΚΙΑ 69.09 15 107 

ΑΕΕ 71.34 10.31 50 

ΚΕΚ 58.42 23.56 24 

ΟΕ 73.45 8.39 33 

ΣΟΒΑΡΟΤΗΤΑ   74 

Βαριά   23 

Μέτρια   24 

Ήπια   27 

ΜΟ = Μέσος Όρος, ΤΑ = Τυπική Απόκλιση, Ν 
= Αριθμός Συμμετεχόντων, ΑΕΕ= Ασθενείς με 

Αγγειακό  Εγγεφαλικό  Επεισόδιο,  ΚΕΚ  = Α- 

σθενείς με Κρανιοεγκεφαλική Κάκωση, ΟΕ = 
Ομάδα ελέγχου. 
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μένα της κλίμακας FIM αξιολογήθη- 

καν μέσω της συνέντευξης του ασθε- 

νούς (όταν αυτό ήταν δυνατόν), των 

οικείων του και της ιατρικής ομάδας 

αυτού. Για τον καθορισμό της αξιοπι- 

στίας μεταξύ των δύο ερευνητών - κλι- 

νικών θεραπευτών (inter rater reliabil- 

ity), όσον αφορά την εφαρμογή της 

Ελληνικής έκδοσης της κλίμακας FIΜ, 

εκτός από την κύρια ερευνήτρια, αξιο- 

λόγησε, όπως αναφέρθηκε και ένας 

δεύτερος ανεξάρτητος ερευνητής δείγ- 

μα 30 ασθενών με νευρολογικές διατα- 

ραχές. Οι υπόλοιποι συμμετέχοντες 

καθώς και η ομάδα των υγιών ατόμων 

αξιολογήθηκαν μόνο από την κύρια 

ερευνήτρια. Παράλληλα με την κλίμα- 

κα FIΜ, χρησιμοποιήθηκε και η Ελλη- 

νική έκδοση της κλίμακας λειτουργι- 

κής αξιολόγησης WHODAS 2.0 (σύ- 

ντομη μορφή 12 σημείων) (Παράρτημα 

Γ) και πραγματοποιήθηκαν λειτουργι- 

κές δοκιμασίες που αναφέρθηκαν στην 

προηγούμενη υποενότητα. Οι προανα- 

φερθείσες μετρήσεις επαναλήφθηκαν 

και κατά την έξοδο κάποιων ασθενών 

από το νοσηλευτικό ίδρυμα ή το κέ- 

ντρο αποκατάστασης για να αξιολογη- 

θεί η ευαισθησία ανίχνευσης της κλί- 

μακας FIM στην μεταβολή της κλινι- 

κής κατάστασης. Η παραπάνω διαδι- 

κασία πραγματοποιήθηκε και για τον 

υγιή πληθυσμό. Έκαστη διαδικασία 

μετρήσεων δεν ξεπερνούσε χρονικά τα 

40 λεπτά της ώρας. 

3.4.1. Περιγραφή και βαθμολόγηση 

της κλίμακας FIM 

Α) Πρωτόκολλο χρήσης της FIM: 

Βάσει σχεδιασμού, η κλίμακα 

FIM περιλαμβάνει μόνο έναν ελάχιστο 

αριθμό χαρακτηριστικών. Δεν έχει 

σκοπό να συμπεριλάβει όλες τις δρα- 

στηριότητες που θα μπορούσαν πιθα- 

νώς να μετρηθούν ή θα ήταν ίσως ανα- 

γκαίο να μετρηθούν για κλινικούς σκο- 

πούς (UDSMR, 1997). Ουσιαστικά, η 

FIM αποτελεί ένα βασικό δείκτη ανα- 

πηρίας που μπορεί κάποιος να το δια- 

χειριστεί σχετικά ταχέως και ακόμη 

δύναται να χρησιμοποιηθεί για να γενι- 

κεύσει δεδομένα σε μεγάλες πληθυ- 

σμιακές ομάδες ανθρώπων. Ο βαθμός 

της αναπηρίας από τη FIM μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί για να ανιχνεύσει αλ- 

λαγές και να αναλύσει την έκβαση της 

αποκατάστασης. 

Η FIM περιλαμβάνει μια επτά- 

βαθμη κλίμακα που υποδηλώνει μεγά- 

λες διαβαθμίσεις στη συμπεριφορά από 

την εξάρτηση στην ανεξαρτησία. Αυτή 

η κλίμακα παρέχει πληροφορίες για 

την κατηγοριοποίηση των ασθενών 

σύμφωνα με την ικανότητά τους να 

εκτελέσουν ανεξάρτητοι μια δραστη- 

ριότητα, σε αντίθεση με την ανάγκη 

τους για βοήθεια από κάποιο άλλο ά- 

τομο ή συσκευή. Εάν η βοήθεια είναι 

αναγκαία, η κλίμακα προσδιορίζει το 

ποσοστό της βοήθειας. Η ανάγκη για 

βοήθεια (εμπόδιο φροντίδας) μεταφρά- 

ζεται σε χρόνο/ενέργεια που κάποιο 

άλλο άτομο πρέπει να διαθέσει για να 

εξυπηρετήσει τις ανάγκες του ανάπη- 

ρου ατόμου, με σκοπό να αποκτήσει 

και να διατηρήσει την απαραίτητη 

ποιότητα ζωής (UDSMR, 1997). 

Η FIM δεν είναι μέτρο της 

βλάβης που έχει υποστεί ένας συνάν- 

θρωπος μας, είναι περισσότερο περι- 

γραφικό της λειτουργικότητάς του και 

της αναπηρίας συνολικά. Έχει σκοπό 

να μετρήσει τι πραγματικά εκτελεί το 

άτομο με αναπηρία και όχι τι θα επι- 

βαλλόταν να είναι ικανό να εκτελεί ή τι 

θα ήταν πιθανώς δυνατό να κάνει εάν 

οι συγκεκριμένες συνθήκες ήταν δια- 

φορετικές. Σημειώνεται ότι δεν προ- 

βλέπεται να ληφθεί υπόψιν ένα χαρα- 

κτηριστικό ως μη εφαρμόσιμο. Όλα τα 

χαρακτηριστικά της FIM χρήζουν προς 

συμπλήρωση. 

Η FIM σχεδιάστηκε για να 

χρησιμοποιείται από ερευνητές και θε- 

ραπευτές με διαφορετική εξειδίκευση 
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(πχ φυσικοθεραπευτές, εργοθεραπευ- 

τές) και να είναι εύχρηστο εργαλείο 

μέτρησης από κάθε εκπαιδευμένο κλι- 

νικό (UDSMR, 1997). Ωστόσο, κάτω 

από ιδιαίτερες συνθήκες, μερικοί κλι- 

νικοί πιθανόν να δυσκολευτούν να ε- 

κτιμήσουν βασικές δραστηριότητες. 

Στην συγκεκριμένη περίπτωση, ένας 

πιο κατάλληλος κλινικός πιθανόν να 

συμμετάσχει στην αξιολόγηση. Αυτό 

σημαίνει ότι μόνο ένας λογοθεραπευ- 

τής μπορεί να αξιολογήσει τα χαρα- 

κτηριστικά επικοινωνίας, σε αντίθεση 

με έναν νοσηλευτή που είναι πιο κα- 

τάλληλος περί της διαχείρισης κύστης 

και εντέρου. Αντίστοιχα ένας φυσικο- 

θεραπευτής είναι εξειδικευμένος στην 

αξιολόγηση μετακινήσεων και ένας 

εργοθεραπευτής είναι ικανός να βαθ- 

μολογήσει την αυτοφροντίδα και την 

κοινωνική γνώση. Συνεπώς ολόκληρη 

η βαθμολόγηση των χαρακτηριστικών 

του εργαλείου, θα μπορούσε να πραγ- 

ματοποιηθεί ταυτόχρονα από όλες τις 

παραπάνω ειδικότητες επαγγελματιών. 

Προτού χρησιμοποιηθεί η FIM, 

είναι απαραίτητο να αναγνωστούν 

προσεκτικά οι περιγραφές των χαρα- 

κτηριστικών που περιλαμβάνει, με 

προϋπόθεση να θυμάται ο αξιολογητής 

επακριβώς τι περιλαμβάνει έκαστη 

δραστηριότητα. Το άτομο βαθμολογεί- 

ται μόνο σε σχέση με το συγκεκριμένο 

χαρακτηριστικό. Όταν αξιολογείται για 

παράδειγμα σχετικά με την κύστη ή το 

έντερο, δεν λαμβάνεται υπόψιν αν δύ- 

ναται ή όχι να μετακινηθεί προς την 

τουαλέτα. Η πληροφορία αυτή θα απο- 

κτηθεί διαμέσου της συμπλήρωσης της 

κλίμακας των μετακινήσεων (UDSMR, 

1997). 

Διευκρινίζεται ότι σε όλους 

τους ορισμούς των χαρακτηριστικών, 

το άτομο εκτελεί όλες τις δραστηριό- 

τητες λογικά και με ασφάλεια. Σε σχέ- 

ση με το επίπεδο έξι (6), η ερώτηση 

που αναμένεται να απαντηθεί σχετίζε- 

ται με το αν το άτομο διακινδυνεύει να 

τραυματιστεί κατά την πραγματοποίη- 

ση της δραστηριότητας. Όπως συμβαί- 

νει με όλα τα εγχειρήματα, έτσι και η 

κρίση του αξιολογητή θα πρέπει να 

λάβει υπόψιν ότι οφείλει να υπάρχει 

μια ισορροπία μεταξύ του κινδύνου 

συμμετοχής του ατόμου σε μια δρα- 

στηριότητα και του αντίστοιχου κινδύ- 

νου της μη συμμετοχής. 

Β) Διαδικασία βαθμολόγησης της 

FIM: 

Καθένα από τα 18 χαρακτηρι- 

στικά που συντελούν την κλίμακα FIM 

έχει ένα μέγιστο όριο βαθμολόγησης 

τις επτά (7) βαθμίδες και ελάχιστο την 

μία (1) βαθμίδα. Το συνολικό σκορ 

ποικίλλει από δεκαοχτώ (18) έως εκα- 

τόν είκοσι έξι (126) (UDSMR, 1997). 

 

1. Τα δεδομένα εισόδου στην αποκα- 

τάσταση πρέπει να συλλέγονται ε- 

ντός εβδομήντα δύο (72) ωρών με- 

τά την έναρξη αυτής. 

2. Τα δεδομένα εξιτηρίου πρέπει να 

συλλέγονται εντός 72 ωρών πριν το 

εξιτήριο. 

3. Τα δεδομένα παρακολούθησης με- 

τά τo εξιτήριο, συλλέγονται σε διά- 

στημα 80 – 180 ημερών μετά το ε- 

ξιτήριο. 

4. Καταγράφεται η βαθμολόγηση που 

περιγράφει καλύτερα το επίπεδο 

λειτουργικότητας του ασθενούς για 

κάθε χαρακτηριστικό της FIM. 

5. Η βαθμολόγηση της FIM πρέπει να 

αντανακλά τι κάνει το άτομο συνή- 

θως, όχι τι θα μπορούσε να κάνει ή 

έχει κάνει μεμονωμένα κάποια 

στιγμή. 

6. Εάν προκύψουν διαφορές στη λει- 

τουργία σε διαφορετικά περιβάλλο- 

ντα ή σε διαφορετικές χρονικές 

στιγμές εντός μιας ημέρας, κατα- 
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γράφεται το ελάχιστο σκορ. Ο συ- 

νήθης λόγος για την παραπάνω πε- 

ρίπτωση, συνήθως είναι ότι ο εξε- 

ταζόμενος δεν έχει τελειοποιήσει 

τη λειτουργία του, διακατέχεται 

από αρκετή κόπωση, ή δεν έχει αρ- 

κετό κίνητρο ώστε να βγάλει εις 

πέρας την δραστηριότητα. Ίσως 

υπάρξει κι η ανάγκη να απαντηθεί 

το ερώτημα του τι είναι συνηθισμέ- 

νο να κάνει ο εξεταζόμενος, διαμέ- 

σου συζήτησης με τα μέλη της ο- 

μάδας. 

7. Η επίβλεψη βαθμολογείται από το 

επίπεδο 5 και κάτω. 

8. Αν ο εξεταζόμενος διαπιστωθεί ότι 

θα μπορούσε να βρίσκεται σε κίν- 

δυνο τραυματισμού στην εκτέλεση 

κάποιας δραστηριότητας, βαθμολο- 

γείται ως επίπεδο ένα (1) – Πλήρης 

βοήθεια. 

9. Αν ο εξεταζόμενος δεν εκτελέσει 

την δραστηριότητα, βαθμολογείται 

με 1. Για παράδειγμα, το άτομο που 

απαιτεί φορείο, βαθμολογείται ως 1 

για τις μετακινήσεις. 

10. Όταν 2 άτομα απαιτούνται για βοή- 

θεια του εξεταζομένου προς εκτέ- 

λεση δραστηριοτήτων κάποιου χα- 

ρακτηριστικού της FIM, βαθμολο- 

γείται ως 1. 

11. Δεν μένει κενό κανένα από τα χα- 

ρακτηριστικά της FIM. 

12. Δεν αναγράφεται “N/A” σε κανένα 

από τα ερωτήματα – προτάσεις. 

13. Για τα χαρακτηριστικά βάδιση / 

αναπηρικό αμαξίδιο, κατανόηση 

και έκφραση, υποδεικνύεται η πιο 

συνηθισμένη κατάσταση στο μικρό 

κουτάκι. Δεν αναγράφονται αριθ- 

μοί στα μικρά κουτιά. 

14. Η κατάσταση της κίνησης για το 

χαρακτηριστικό «βάδιση / αναπη- 

ρικό αμαξίδιο», πρέπει να είναι η 

ίδια και στην εγγραφή (εισαγωγή) 

και στην έξοδο από το κέντρο απο- 

κατάστασης. Εάν ο εξεταζόμενος 

αλλάξει την κατάσταση της κίνη- 

σης από την είσοδό του μέχρι το ε- 

ξιτήριό του (συνήθως από αναπη- 

ρικό αμαξίδιο προς βάδιση), κατα- 

γράφεται η κατάσταση της εισόδου 

και βαθμολογείται βάσει της πιο 

συχνής κατάστασης κίνησης στο 

εξιτήριο. 

15. Η βαθμολογία της FIM πρέπει να 

βασίζεται στην βέλτιστη διαθέσιμη 

πληροφόρηση. Προτιμάται η ευθεία 

παρατήρηση της απόδοσης του εξε- 

ταζόμενου. Παρόλα αυτά, πιστευ- 

τές αναφορές από την συνηθισμένη 

απόδοση δύνανται να συλλεχθούν 

από τον εξεταζόμενο, άλλα μέλη 

του επιτελείου του, οικογένεια και 

φίλους. Η ιατρική αναφορά ίσως 

διαθέσει συμπληρωματική πληρο- 

φόρηση για ατυχήματα κύστης κι 

εντέρου και ανάρμοστες συμπερι- 

φορές. 

16. Η απόδοση στο διάστημα 24-72 

ωρών πριν την βαθμολόγηση, είναι 

η πιο σημαντική. Ωστόσο, μακρύ- 

τερες χρονικές περίοδοι ίσως είναι 

σχετικές με ορισμένα χαρακτηρι- 

στικά. 

Εάν ο εξεταζόμενος απαιτεί επιτήρηση, 

τότε δεν είναι ανεξάρτητος. 

Γ) Βαθμολόγηση ανάλογα με ανεξαρ- 

τησία ή εξάρτηση ασθενούς: 

Ανεξάρτητος: Δεν απαιτείται 

κανένα άτομο για την δραστηριότητα 

(όχι βοηθός) 

7 → Πλήρης ανεξαρτησία – Όλες οι 

δοκιμασίες που διαμορφώνουν την επι- 

τυχή ολοκλήρωση της δραστηριότητας, 

εκτελούνται με ασφάλεια, χωρίς τρο- 

ποποιήσεις, βοηθητικές συσκευές ή 

βοηθούς και εντός ενός λογικού χρονι- 

κού ορίου. 
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6 → Τροποποιημένη ανεξαρτησία – 

Ένα ή περισσότερα από τα ακόλουθα 

ίσως είναι αληθές: η δραστηριότητα 

απαιτεί βοηθητική συσκευή, η δραστη- 

ριότητα φέρεται εις πέρας σε μεγαλύ- 

τερο από τον λογικό χρόνο, υπάρχουν 

εκτιμήσεις κινδύνου. 

Εξαρτημένος: Ο εξεταζόμενος 

απαιτεί ένα άλλο άτομο είτε για επί- 

βλεψη, ή φυσική βοήθεια προς εκτέλε- 

ση κάποιας δραστηριότητας ή δεν ε- 

κτελεί τη δραστηριότητα (απαιτεί βοη- 

θό). 

Τροποποιημένη εξάρτηση: Ο 

εξεταζόμενος δαπανά το ήμισυ (50%) 

ή παραπάνω της προσπάθειας. Τα επί- 

πεδα της βοήθειας που απαιτούνται 

είναι τα εξής: 

5 → Επίβλεψη ή «SETUP» – Ο εξετα- 

ζόμενος δεν απαιτεί επίβλεψη παρά 

μόνο κάποιον σε επιφυλακή (stand by), 

θεραπεία ή υποστήριξη, χωρίς φυσική 

επαφή ή ο βοηθός τοποθετεί αναγκαία 

αντικείμενα ή εφαρμόζει ορθοτικές ή 

υποστηρικτικές συσκευές. 

4 → Ελάχιστη βοήθεια επαφής – Ο ε- 

ξεταζόμενος δεν απαιτεί βοήθεια, παρά 

μόνο επαφή και δαπανά το 75% ή πα- 

ραπάνω της προσπάθειας. 

3 → Μέτρια βοήθεια – Ο εξεταζόμενος 

απαιτεί παραπάνω βοήθεια από απλή 

επαφή, ή δαπανά το 50% ή παραπάνω 

(λιγότερο από 75%) της προσπάθειας. 

Πλήρης εξάρτηση: Ο εξεταζό- 

μενος δαπανά λιγότερο από το 50% της 

προσπάθειας. Απαιτείται μέγιστη ή ο- 

λική βοήθεια ή δεν πραγματοποιείται η 

δραστηριότητα. Τα επίπεδα της βοή- 

θειας που απαιτούνται είναι τα εξής: 

2 → Μέγιστη βοήθεια – Ο εξεταζόμε- 

νος δαπανά λιγότερο από το 50% της 

προσπάθειας, αλλά όχι λιγότερο από 

25%. 

1 → Πλήρης βοήθεια – Ο εξεταζόμε- 

νος δαπανά λιγότερο από 25% της 

προσπάθειας (UDSMR, 1997) . 

3.4.2. Διαδικασία διαπολιτισμικής 

προσαρμογής της Κλίμακας 

FIM 

Σύμφωνα με την επικοινωνία με 

την UDS μέσω ηλεκτρονικής αλληλο- 

γραφίας, για την άδεια χρήσης της 

FIM, ζητήθηκε να γίνει μετάφραση αυ- 

τής και να πιστοποιηθούν οι 2 αξιολο- 

γητές με ειδικές εξετάσεις για την ε- 

πάρκεια γνώσης βαθμολόγησης των 

χαρακτηριστικών της κλίμακας. Πριν 

λοιπόν πραγματοποιηθούν οι μετρή- 

σεις, η προαναφερόμενη διαδικασία 

διεξάχθηκε, δεδομένου ότι ήταν απα- 

ραίτητη προϋπόθεση για τη συνέχεια 

της έρευνας. 

3.4.3. Περιγραφή και βαθμολόγηση 

λειτουργικών δοκιμασιών 

Η σειρά με την οποία εκτελέ- 

στηκαν οι λειτουργικές δοκιμασίες από 

τους συμμετέχοντες ήταν: 

1) Η χρονομετρημένη βάδιση 3 

μέτρων από και 3 μέτρων προς 

την καθιστή θέση (Time Up and 

Go test, TUG). 

2) Οι επαναλαμβανόμενες μετα- 

βάσεις από την καθιστή θέση 

στην όρθια στάση (Sit To Stand 

test, STS). 

3) Η χρονομετρημένη βάδιση σε 

απόσταση 10 μέτρων (10 Meter 

Walking Test, 10MWT). 

Οι δοκιμασίες TUG και  STS 

για του ασθενείς πραγματοποιήθηκαν 

στους θαλάμους των νοσηλευτικών 

ιδρυμάτων, ενώ η δοκιμασία 10MWT 

σε κάποιον διάδρομο της έκαστοτε 

κλινικής. Οι λεπτομέρειες εκτέλεσης 

της κάθε δοκιμασίας δίνονται στην υ- 

ποενότητα 2.3. της παρούσας μελέτης. 

Για τον υγιή πληθυσμό οι παραπάνω 

δοκιμασίες πραγματοποιήθηκαν σε οι- 

κείες και σε διαδρόμους του εκάστοτε 
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ΚΑΠΗ. Πριν πραγματοποιηθεί οποια- 

δήποτε χρονομέτρηση στη βάδιση, γι- 

νόταν μέτρηση με μετροταινία και έ- 

μπαιναν σημάδια μεταξύ των αποστά- 

σεων στο έδαφος με αυτοκόλλητη ται- 

νία. Στις περιπτώσεις TUG και STS 

όπου χρειάστηκε καρέκλα για έγερση 

του δοκιμαζόμενου, χρησιμοποιήθηκε 

καρέκλα του εκάστοτε χώρου αξιολό- 

γησης. Σε κάθε περίπτωση αξιολόγη- 

σης ασθενών, η κύρια ερευνήτρια ως 

επαγγελματίας υγείας βρισκόταν παρά- 

πλευρα με τον ασθενή για λόγους α- 

σφάλειας, κινδύνου από πτώση. Επίσης 

τηρήθηκε η αρχή εθελοντικής αποχώ- 

ρησης ή παύσης του ασθενούς από την 

οποιαδήποτε δοκιμασία σε περίπτωση 

αδιαθεσίας του. Πριν πραγματοποιη- 

θούν οι παραπάνω δοκιμασίες, γινόταν 

πάντα λήψη άδειας από τον αρμόδιο 

ιατρό του κάθε ασθενούς. Μέτρια και 

σοβαρή βαρύτητα πάθησης δεν αξιο- 

λογήθηκαν με τις παραπάνω λειτουργι- 

κές δοκιμασίες, διότι δεν ενδείκνυτο η 

έγερση από την κλίνη. 

3.5. Ανάλυση αποτελεσμάτων 

H αξιοπιστία μεταξύ των δύο ε- 

ρευνητών - κλινικών θεραπευτών (inter 

rater reliability), όσον αφορά την ε- 

φαρμογή της κλίμακας FIΜ, καθορί- 

στηκε από την κύρια ερευνήτρια και 

τον ανεξάρτητο ερευνητή σε 30 ασθε- 

νείς (άνδρες και γυναίκες) με νευρολο- 

γικές διαταραχές (Αγγειακό εγκεφαλι- 

κό επεισόδιο, Κρανιοεγκεφαλική κά- 

κωση) εντός τριών ημερών από την 

εισαγωγή τους στο νοσηλευτικό ίδρυμα 

ή το κέντρο αποκατάστασης. Οι υπό- 

λοιποι συμμετέχοντες καθώς και η ο- 

μάδα των υγιών ατόμων αξιολογήθη- 

καν μόνο από την κύρια ερευνήτρια. 

Για την καθορισμό της εγκυρότητας 

(construct & concurrent validity), πα- 

ράλληλα με την κλίμακα FIΜ, χρησι- 

μοποιήθηκε η Ελληνική έκδοση της 

κλίμακας λειτουργικής αξιολόγησης 

WHODAS 2.0 (σύντομη μορφή 12 ση- 

μείων) (Παράρτημα Γ) και πραγματο- 

ποιήθηκαν λειτουργικές μετρήσεις ό- 

πως επαναλαμβανόμενες μεταβάσεις 

από την καθιστή θέση στην όρθια στά- 

ση (sit to stand - STS), χρονομετρημέ- 

νη βάδιση σε απόσταση 10 μέτρων (10 

minutes walking test - 10MWT), χρο- 

νομετρημένη βάδιση 3 μέτρων από και 

3 μέτρων προς την καθιστή θέση (time 

up and go - TUG). Σκοπός των μετρή- 

σεων αυτών ήταν να καθοριστεί η συγ- 

χρονική (concurrent validity) και δομι- 

κή εγκυρότητα (construct validity) της 

κλίμακας FIM. Η συγχρονική εγκυρό- 

τητα (concurrent validity) καθορίστηκε 

με την αξιολόγηση των συσχετήσεων 

μεταξύ της κλίμακας FIM και (i) της 

σταθμισμένης κλίμακας WHODAS 2.0 

(σύντομη μορφή 12 σημείων) με την 

οποία αξιολογείται η λειτουργικότητα 

των ασθενών καθώς και (ii) των λει- 

τουργικών δοκιμασιών που αναφέρο- 

νται παραπάνω (STS, TUG, 10MWT). 

Η δομική εγκυρότητα αξιολογήθηκε 

από τις διαφορές του επιπέδου λει- 

τουργικής ανεξαρτησίας μεταξύ (i) των 

ασθενών με νευρολογικές διαταραχές 

και υγιών ατόμων, (ii) νευρολογικών 

διαταραχών με διαφορετική σοβαρότη- 

τα (ελαφρύ vs μέτριο vs σοβαρό περι- 

στατικό), όπως αυτή οριζόταν στην 

ιατρική γνωμάτευση και (iii) των φά- 

σεων της κλινικής κατάστασης των 

ασθενών (εισαγωγή vs έξοδο από την 

νοσηλευτική μονάδα ή κέντρο αποκα- 

τάστασης). Οι προαναφερθείσες με- 

τρήσεις επαναλήφθηκαν και κατά την 

έξοδο κάποιων ασθενών από το νοση- 

λευτικό ίδρυμα ή το κέντρο αποκατά- 

στασης για να αξιολογηθεί η ευαισθη- 

σία ανίχνευσης της κλίμακας FIM στην 

μεταβολή της κλινικής κατάστασης. 

3.6. Στατιστική ανάλυση 

Για την στατιστική επεξεργασία 

των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε το 

Στατιστικό Πακέτο Κοινωνικών Επι- 

στημών (SPSS 18.0). Για τον έλεγχο 



Μεθοδολογία 

41 

 

 

 

 

 

 

δομικής εγκυρότητας πραγματοποιή- 

θηκαν ΜANOVAs για να εξεταστούν 

οι διαφορές μεταξύ των ομάδων 

(Grimm, 1993). Αναλύσεις post hoc με 

έλεγχο LSD πραγματοποιήθηκαν για 

την πιστοποίηση των διαφορών ανάμε- 

σα σε ασθενείς με ελαφρό, μέτριο και 

σοβαρό περιορισμό της λειτουργικότη- 

τας, στις δύο υπο-κλίμακες της FIM 

(κινητική και γνωστική). Αντίστοιχα, 

με one way ANOVAs και έλεγχο LSD 

αξιολογήθηκαν οι διαφορές ανάμεσα 

σε ασθενείς και μη ασθενείς στις δυο 

υπο-κλίμακες της FIM. Ο συντελεστής 

Intraclass Correlation Coefficient χρησι- 

μοποιήθηκε για την αξιολόγηση α) της 

αντικειμενικότητας των μετρήσεων και 

β) τον έλεγχο συγχρονικής συνάφειας. 

Αναμενόταν αντιστοίχηση α) ανάμεσα 

στις αξιολογήσεις των δύο Φυσικοθε- 

ραπευτών άνω του .80 (Thomas & Nel- 

son, 2009) και β) σημαντική συσχέτιση 

ανάμεσα στη FIM, στις λειτουργικές 

μετρήσεις (STS, TUG και 10MWT) 

και το WHODAS 2.0. Ο έλεγχος της 

μεταβολής κλινικής κατάστασης πραγ- 

ματοποιήθηκε με ANOVAs για επανα- 

λαμβανόμενες μετρήσεις και με post 

hoc έλεγχο LSD. Το .05 επιλέχτηκε 

αρχικά για τον έλεγχο της στατιστικής 

σημαντικότητας των αναλύσεων. 
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4. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

Οι συμμετέχοντες ασθενείς με 

ΑΕΕ και ΚΕΚ αξιολογήθηκαν στην 

εισαγωγή τους και στην έξοδο από το 

νοσηλευτικό ίδρυμα ή το κέντρο απο- 

κατάστασης με την κλίμακα FIM (κι- 

νητικό, γνωστικό τομέα και συνολική 

βαθμολογία) και με το WHODAS 2.0 

(σύντομη φόρμα 12 σημείων). Με τις 

παραπάνω κλίμακες αξιολογήθηκε και 

η ομάδα ελέγχου. Επιπλέον, οι ασθε- 

νείς, μετά την εισαγωγή τους, καθώς 

και η ομάδα ελέγχου, αξιολογήθηκαν 

στις λειτουργικές δοκιμασίες (TUG, 

STS & 10MWT). Τα αποτελέσματα 

της αξιολόγησης της λειτουργικής ανε- 

ξαρτησίας και των λειτουργικών δοκι- 

μασιών παρουσιάζονται στους Πίνακες 

4.1. και 4.2. Τα δεδομένα καταγραφής 

των εξαρτημένων μεταβλητών ελέγ- 

χθηκαν σε αναφορά με τα όρια ±2 για 

λοξότητα και ±3.2 για κύρτωση 

(George & Mallery, 2010; Wilson, 

Rogers, Rodgers & Wild, 2006). Οι 

εξαρτημένες μεταβλητές φάνηκε να 

είναι εντός αυτών των ορίων και κρί- 

θηκαν κατάλληλες για παραμετρική 

ανάλυση. 

4.1. Έλεγχος αξιοπιστίας 

Αναφορικά με την αντικειμενι- 

κότητα των μετρήσεων, οι αξιολογή- 

σεις των δύο βαθμολογητών έδωσαν 

συντελεστές ICC (2,1) = .997 και .999 

για τον κινητικό και τον γνωστικό το- 

μέα αντίστοιχα και .999 για τη συνολι- 

κή βαθμολογία της κλίμακας FIM. Τα 

αποτελέσματα της ανάλυσης αξιοπι- 

στίας παρουσιάζονται στον Πίνακα 4.3. 

4.2. Έλεγχος εγκυρότητας 

4.2.1. Δομική εγκυρότητα 

4.2.1.1. Διαφορές μεταξύ παθήσεων 

Αναφορικά με τη δομική εγκυ- 

ρότητα, εξετάστηκαν οι διαφορές με- 

ταξύ ασθενών με ΑΕΕ, ασθενών με 

ΚΕΚ και της ομάδας ελέγχου (ΟΕ). Τα 

πολυμεταβλητά αποτελέσματα ήταν 

σημαντικά (Λ = .266, F = 48.342, p = 

.000, η
2
 = .484). Οι μονομεταβλητές 

αναλύσεις έδειξαν σημαντικές διαφο- 

ρές στον κινητικό παράγοντα (F = 

38.311, p = .000 και η
2
 = .727), στο 

γνωστικό παράγοντα (F = 19.334, p = 

.000 και η
2
 = .271), και στη συνολική 

βαθμολογία της FIM (F = 110.99, p = 

.000 και η
2
 = .681). 

Αναφορικά με τον κινητικό το- 

μέα, ο έλεγχος LSD έδωσε σημαντικές 

διαφορές μεταξύ α) της ομάδας ΑΕΕ 

και της ΟΕ (MD = - 57.037, p = .000) 

και β) της ομάδας ΚΕΚ και της OE 

(MD =  - 65.447,  p  = .000). Δεν υπήρ- 

χαν σημαντικές διαφορές μεταξύ των 

ομάδων ΑΕΕ και ΚΕΚ στο κινητικό 

τομέα  της  FIM  (MD  =  -  8.410,  p  = 

.053). Τα αποτελέσματα παρουσιάζο- 

νται στο Σχήμα 4.1. 

Αναφορικά με το γνωστικό το- 

μέα της κλίμακας FIM, ο έλεγχος LSD 

έδωσε σημαντικές διαφορές μεταξύ α) 

της ομάδας ΑΕΕ και της OE (MD = - 

10.00, p = .000) και β) της ομάδας 

ΚΕΚ και της OE (MD= -11.40, p = 

.000). Αντιθέτως, δεν βρέθηκαν σημα- 

ντικές διαφορές μεταξύ ΑΕΕ και KEK 

(MD = 1.40, p = .487). Τα αποτελέ- 

σματα παρουσιάζονται γραφικά στο 

Σχήμα 4.1. 

Τέλος, ο έλεγχος LSD έδωσε 

σημαντικές διαφορές και για τη συνο- 

λική βαθμολογία της κλίμακας FIM 

μεταξύ α) της ομάδας ΑΕΕ και της OE 

(MD = -67.036, p = .000) και β) της 

ομάδας ΚΕΚ και της OE (MD = - 

76.85, p =.000). Δεν υπήρχαν σημαντι- 
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κές διαφορές μεταξύ των ομάδων ΑΕΕ 

και ΚΕΚ στη συνολική βαθμολογία της 

FIM (MD = 9.808, p = .08). Τα αποτε- 

λέσματα παρουσιάζονται γραμμικά στο 

Σχήμα 4.1. 

 

 

Πίνακας 4.1. Μέσοι όροι (MΟ) και τυπικές αποκλίσεις (TA) της λειτουργικής ανεξαρτησίας και των 

λειτουργικών δοκιμασιών στους ασθενείς με αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο (ΑΕΕ) και κρανιοεγκεφαλι- 

κή κάκωση (ΚΕΚ) κατά την εισαγωγή και έξοδο από το νοσηλευτικό ίδρυμα ή το κέντρο αποκατάστασης, 

καθώς και στην ομάδα ελέγχου (ΟΕ). 

ΜΕΤΑΒΛΗΤΗ  ΕΙΣΑΓΩΓΗ   ΈΞΟΔΟΣ  

 ΜΟ ΤΑ N ΜΟ ΤΑ N 

ΑΕΕ 

Κινητικός Τομέας FIM 

 
32.66 

 
23.15 

 
50 

 
44.20 

 
26.24 

 
15 

Γνωστικός Τομέας FIM 24.94 9.09 50 28.33 10.31 15 

Συνολική Βαθμολογία FIM 57.60 29.33 50 72.53 33.59 15 

WHODAS 2.0. 46.06 9.82 50    

Time Up & Go Test 13.86 2.54 11    

Sit To Stand Test 7.91 2.51 11    

10 Meter Walking Test 10.91 1.79 11    

ΚΕΚ 

Κινητικός Τομέας FIM 

 

24.25 

 

14.39 

 

24 

 

30.33 

 

23.18 

 

9 

Γνωστικός Τομέας FIM 23.54 10.92 24 27.11 8.27 9 

Συνολική Βαθμολογία FIM 47.79 22.11 24 57.44 28.88 9 

WHODAS 2.0. 48.50 9.07 24  

Time Up & Go Test 13.32 1.40 4 

Sit To Stand Test 8.25 0.96 4 

10 Meter Walking Test 9.74 0.91 4 

ΟΕ 

Κινητικός Τομέας FIM 

 

89.70 

 

1.24 

 

33 

Γνωστικός Τομέας FIM 34.94 0.24 33 

Συνολική Βαθμολογία FIM 124.64 1.30 33 

WHODAS 2.0. 13.94 2.14 33 
 

Time Up & Go Test (s) 33 
9.82 1.87 

Sit To Stand Test (n/30s) 11.73 2.36 33 

10 Meter Walking Test (s) 7.55 1.28 33 

FIM = Functional Independence Measurement – Κλίμακα Λειτουργικής Ανεξαρτησίας, WHODAS 2.0 

= World Health Organization Disability Assessment 2.0 – Πρόγραμμα αξιολόγησης αναπηρίας 2.0, Ν 

= Αριθμός συμμετεχόντων, n/30s = αριθμός επαναλήψεων / 30 δευτερόλεπτα 
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Πίνακας 4.2. Μέσοι όροι (MΟ) και τυπικές αποκλίσεις (TA) της λειτουργικής ανεξαρτησίας και των 

λειτουργικών δοκιμασιών ανάλογα με την σοβαρότητα της κατάστασης των ασθενών με αγγειακό εγκε- 

φαλικό επεισόδιο και κρανιοεγκεφαλική κάκωση κατά την εισαγωγή και έξοδο από το νοσηλευτικό ίδρυ- 
μα ή το κέντρο αποκατάστασης. 

ΜΕΤΑΒΛΗΤΗ  ΕΙΣΑΓΩΓΗ   ΈΞΟΔΟΣ  

 ΜΟ ΤΑ Ν ΜΟ ΤΑ Ν 

Βαριά Σοβαρότητα       

Κινητικός Τομέας FIM 13.39 1.31 23 13.00 .00 5 

Γνωστικός Τομέας FIM 12.87 7.40 23 11.80 8.11 5 

Συνολική Βαθμολογία FIM 26.26 7.92 23 24.80 8.11 5 

WHODAS 2.0. 56.43 4.76 23    

Time Up & Go Test - -     

Sit To Stand Test - -     

10 Meter Walking Test - -     

Μέτρια Σοβαρότητα       

Κινητικός Τομέας FIM 21.42 9.34 24 25.86 11.41 7 

Γνωστικός Τομέας FIM 27.75 5.70 24 30.71 3.5 7 

Συνολική Βαθμολογία FIM 49.17 11.12 24 56.57 12.87 7 

WHODAS 2.0. 47.54 7.01 24    

Time Up & Go Test - -     

Sit To Stand Test - -     

10 Meter Walking Test - -     

Ήπια Σοβαρότητα       

Κινητικός Τομέας FIM 51.59 19.05 27 57.50 22.45 12 

Γνωστικός Τομέας FIM 31.48 2.68 27 32.92 2.19 12 

Συνολική Βαθμολογία FIM 83.07 19.28 27 90.42 23.83 12 

WHODAS 2.0. 38.07 5.81 27    

Time Up & Go Test 13.71 2.25 15    

Sit To Stand Test 8.00 2.17 15    

10 Meter Walking Test 10.60 1.66 15    

FIM = Functional Independence Measurement – Κλίμακα Λειτουργικής Ανεξαρτησίας, WHODAS 2.0 
= World Health Organization Disability Assessment 2.0 – Πρόγραμμα αξιολόγησης αναπηρίας 2.0, Ν 
= Αριθμός συμμετεχόντων. 



Εγκυρότητα & Αξιοπιστία της FIM 

46 

 

 

 

 

 

 

 

Πίνακας 4.3. Αξιοπιστία μεταξύ μετρήσεων 1
ου

 και 2
ου

 βαθμολογητή κατά την εισαγωγή ασθενών 

ΜΕΤΑΒΛΗΤΗ ICC (2,1) 

Κινητικός τομέας FIM .99 

Γνωστικός τομέας FIM .99 

Συνολική βαθμολογία FIM .99 

ICC = Intraclass Correlation Coefficient, FIM = Functional Independence Measurement – Κλίμακα 

Λειτουργικής Ανεξαρτησίας 

 

Σχήμα 4.1. Μέσοι όροι και τυπικές αποκλίσεις (γραμμές σφάλματος) της λειτουργικής ανεξαρτησίας των 

ασθενών με αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο (ΑΕΕ), κρανιοεγκεφαλική κάκωση (ΚΕΚ) και της ομάδας 

ελέγχου (ΟΕ) με βάση τον Κινητικό τομέα (ΒΓΤ), τον Γνωστικό τομέα (ΒΓΤ) και τη Συνολική βαθμολο- 

γία (ΣΒ) της κλίμακας Functional Independence Measurement (FIM). 

* Σημαντικές διαφορές μεταξύ της ΟΕ και των ασθενών με ΑΕΕ (p< .001) και ΚΕΚ (p< .001). 

4.2.1.2. Διαφορές μεταξύ σοβαρότη- 

τας πάθησης 

Στη συνέχεια, αξιολογήθηκαν 

οι διαφορές μεταξύ του βαθμού σοβα- 

ρότητας των νευρολογικών διαταρα- 

χών (ήπια, μέτρια, βαριά) στον Κινητι- 

κό, το Γνωστικό τομέα και τη 

Συνολική βαθμολογία της κλί- 

μακας FIM. Τα πολυμεταβλητά αποτε- 

λέσματα ήταν σημαντικά (Λ  = .157,  F 

= 53.204, p = .000). Οι μονομεταβλη- 

τές αναλύσεις έδειξαν σημαντικές δια- 

φορές στον κινητικό τομέα (F = 

64.037, p = .000, η
2
 = .643), στο γνω- 

στικό τομέα (F = 77.724, p =.000, η
2
 = 

.686 ) και στη συνολική βαθμολογία 

της κλίμακας FIM (F = 104.965, p = 

.000, η
2
 = .747). 
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Ο έλεγχος LSD για τον κινητι- 

κό τομέα έδειξε σημαντικές διαφορές 

μεταξύ των ομάδων μεταξύ τους (βα- 

ριά – μέτρια: MD = -8.025, p = .034), 

(μέτρια  –  ήπια:  MD  =  -30.176,  p   = 

.000), (βαριά –  ήπια: MD = -38.201,  p 

= .000). Τα αποτελέσματα παρουσιά- 

ζονται γραφικά στο Σχήμα 4.2. 

Ο έλεγχος LSD για τον γνωστι- 

κό τομέα έδειξε σημαντικές διαφορές 

μεταξύ των τριών ομάδων μεταξύ τους 

(βαριά  –  μέτρια:  MD  =  -14.88,  p  = 

.000), (μέτρια – ήπια: MD = -3.731, p 

= .000), (βαριά – ήπια: MD = -18.612, 

p = .000). Τα αποτελέσματα παρουσιά- 

ζονται γραφικά στο Σχήμα 4.2. 

Ο έλεγχος LSD για τη συνολική 

βαθμολογία της κλίμακας FIM έδειξε 

σημαντικές διαφορές μεταξύ των τριών 

ομάδων μεταξύ τους (βαριά – μέτρια: 

MD = -22.906, p = .000), (μέτρια – ή- 

πια: MD = -33.907, p = .000), (βαριά – 

ήπια: MD = -56.813, p = .000). Τα α- 

ποτελέσματα παρουσιάζονται γραφικά 

στο Σχήμα 4.2. 

4.2.2. Συγχρονική Εγκυρότητα 

Αναφορικά με τον έλεγχο της 

συγχρονικής εγκυρότητας, αξιολογή- 

θηκαν οι συσχετίσεις μεταξύ της κλί- 

μακας FIM (αρχική μέτρηση), 

WHODAS 2.0 και των λειτουργικών 

δοκιμασιών. Τα αποτελέσματα έδειξαν 

συντελεστές συσχέτισης Pearson που 

κυμαίνονταν μεταξύ - .608 έως .985. 

Τα αποτελέσματα  παρουσιάζονται 

στον Πίνακα 4.4. 

4.3. Ευαισθησία στη μεταβολή της 

κλινικής κατάστασης 

Τέλος, αξιολογήθηκε η ευαισθη- 

 

 
 

Σχήμα 4.2. Μέσοι όροι και τυπικές αποκλίσεις (γραμμές σφάλματος) της λειτουργικής ανεξαρτησίας των 

ασθενών ανάλογα με τη σοβαρότητα των νευρολογικών διαταραχών (Βαριά, Μέτρια, Ήπια) με βάση τον 

Κινητικό τομέα (ΒΓΤ), τον Γνωστικό τομέα (ΒΓΤ) και τη Συνολική βαθμολογία (ΣΒ) της κλίμακας 

Functional Independence Measurement (FIM). 

* Σημαντικές διαφορές μεταξύ ασθενών με διαταραχές Ήπιας, Μέτριας και Βαριάς σοβαρότητας (p< 

.01). 



Εγκυρότητα & Αξιοπιστία της FIM 

48 

 

 

 

 

 

 
 

Πίνακας 4.4. Συσχετίσεις & Έλεγχος Συγχρονικής Εγκυρότητας (A = Κινητικός τομέας FIM Εισαγω- 

γής, Β = Γνωστικός τομέας FIM Εισαγωγής, Γ = Συνολική βαθμολογία FIM Εισαγωγής, Δ = Βαθμολο- 

γία WHODAS 2.0., Ε = Time Up And Go, ΣΤ = Sit To Stand, Ζ = 10 Meter Walking Test). 

ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ 
ΣΥΝΤΕΛΕΣΤΕΣ PEARSON CORRELATION 

Α Β Γ Δ Ε ΣΤ Ζ 

Κινητικός τομέας FIM κατά την 

Εισαγωγή (Α) 

 
1 

      

Γνωστικός τομέας FIM κατά την 

Εισαγωγή (Β) 

 
.683

**
 

 
1 

     

Συνολική βαθμολογία FIM κατά 

την Εισαγωγή (Γ) 

 
.985

**
 

 
.799

**
 

 
1 

    

 
WHODAS 2.0. (Δ) 

- 

.784
**

 

- 

.774
**

 

- 

.871
**

 

 
1 

   

 
Time Up And Go (Ε) 

- 

.700
**

 

- 

.658
**

 

- 

.714
**

 

 
.612

*
 

 
1 

  

 
Sit To Stand (ΣΤ) 

 
.631

**
 

 
.617

**
 

 
.647

**
 

- 

.608
*
 

- 

.803
**

 

 
1 

 

 
10 Meter Walking Test (Ζ) 

- 

.727
**

 

- 

.676
**

 

- 

.741
**

 

 
.706

**
 

 
.749

**
 

- 

.751
**

 

 
1 

* Σημαντικές διαφορές μεταξύ των μεταβλητών (p < .05). 

** Σημαντικές διαφορές μεταξύ των μεταβλητών (p < .01). 

FIM = Functional Independence Measurement – Κλίμακα Λειτουργικής Ανεξαρτησίας, WHODAS 
2.0 = World Health Organization Disability Assessment – Πρόγραμμα αξιολόγησης αναπηρίας 2.0 

 

σία στην μεταβολή της κλινικής κατά- 

στασης των ασθενών συγκρίνοντας τις 

επιδόσεις τους στον κινητικό, γνωστικό 

τομέα και τη συνολική βαθμολογία της 

κλίμακας FIM κατά την εισαγωγή και 

κατά την έξοδο από το νοσηλευτικό 

ίδρυμα ή το κέντρο αποκατάστασης. 

Τα πολυμεταβλητά αποτελέσματα ήταν 

σημαντικά (Λ = .577, F = 8.065, p = 

.002, η
2
 = .423) και οι μονομεταβλητές 

αναλύσεις στη συνέχεια έδωσαν σημα- 

ντικές διαφορές μεταξύ μετρήσεων ει- 

σαγωγής και εξόδου από την αποκατά- 

σταση α) στον κινητικό τομέα (F = 

10.886,  p  =  .003,  η
2
  =.321),  β)   στο 

γνωστικό τομέα (F = 8.337, p = .008, 

η
2
 = .267) και γ) στη συνολική βαθμο- 

λογία της κλίμακας FIM (F = 16.354, p 

= .001, η
2
 = .416). Τα αποτελέσματα 

παρουσιάζονται γραφικά στο Σχήμα 

4.3. 
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Σχήμα 4.3. Μέσοι όροι και τυπικές αποκλίσεις (γραμμές σφάλματος) της λειτουργικής ανεξαρτησίας 

στους ασθενείς με ΑΕΕ και ΚΕΚ κατά την εισαγωγή και την έξοδο από το νοσηλευτικό ίδρυμα ή το 

Κέντρο Αποκατάστασης με βάση τον Κινητικό τομέα (ΒΓΤ), τον Γνωστικό τομέα (ΒΓΤ) και τη Συνο- 

λική βαθμολογία (ΣΒ) της κλίμακας Functional Independence Measurement (FIM). 

* Σημαντικές διαφορές μεταξύ Μετρήσεων Εισαγωγής & Εξόδου (p< .01). 



 

 

 



Συζήτηση 

51 

 

 

 

 

 

 

5. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

5.1. Γενική εικόνα ευρημάτων 

Η Κλίμακα Λειτουργικής Ανε- 

ξαρτησίας – FIM, που εφαρμόστηκε σε 

εσωτερικούς ασθενείς με νευρολογικές 

διαταραχές σε νοσηλευτικά ιδρύματα 

της Αττικής, φάνηκε στην παρούσα 

μελέτη πως είναι έγκυρη και αξιόπιστη. 

Συγκεκριμένα, η αξιοπιστία μεταξύ 

βαθμολογητών στάθηκε άριστη για τον 

κινητικό και τον γνωστικό τομέα κα- 

θώς και για τη συνολική βαθμολογία 

της κλίμακας FIM. Επιπλέον, επιβε- 

βαιώθηκε η δομική εγκυρότητα από τις 

διαφορές που εντοπίστηκαν μεταξύ α) 

ασθενών με ΑΕΕ και υγιών, καθώς και 

μεταξύ ασθενών με ΚΕΚ και υγιών, β) 

και των 3 ομάδων σοβαρότητας της 

πάθησης μεταξύ τους (ήπια, μέτρια, 

βαριά). Αναφορικά με την συγχρονική 

εγκυρότητα, η ελληνική εκδοχή της 

Κλίμακας FIM σημείωσε υψηλή συ- 

σχέτιση με το WHODAS 2.0. και τις 

λειτουργικές δοκιμασίες (TUG, STS & 

10MWT). Επίσης, εντοπίστηκε ευαι- 

σθησία στην ανίχνευση της μεταβολής 

της κλινικής κατάστασης των ασθενών 

στο γνωστικό και κινητικό τομέα κα- 

θώς και στη συνολική βαθμολογία της 

κλίμακας FIM καθώς διαπιστώθηκαν 

διαφορές των παραμέτρων αυτών με- 

ταξύ της εισαγωγής και της εξόδου των 

ασθενών από τα νοσηλευτικά ιδρύμα- 

τα. 

5.2. Αξιοπιστία μεταξύ βαθμολογη- 

τών 

Αναφορικά με την αξιοπιστία με- 

ταξύ βαθμολογητών (inter rater relia- 

bility), τα αποτελέσματα συμφωνούν 

εν μέρει με αντίστοιχες μελέτες σε α- 

σθενείς με νευρολογικές παθήσεις 

(Brosseau & Wolfson, 1994; Daving et 

al., 2001; Küçükdeveci et al., 2001; 

Naghdi et al., 2015) και σε ηλικιωμέ- 

νους με ορθοπαιδική κάκωση (Young 

et al., 2009). Πιο συγκεκριμένα, οι 

Young και συνεργάτες (2009) βρήκαν 

ικανοποιητικούς συντελεστές μεταξύ 

τηλεφωνικής συνέντευξης και αξιολό- 

γησης στο θάλαμο νοσηλείας του α- 

σθενή (.74 – .76). Στην παρούσα μελέ- 

τη βέβαια, οι συντελεστές αντιστοίχη- 

σης μεταξύ ερευνητών ήταν υψηλότε- 

ροι από την έρευνα των Young και συ- 

νεργατών (2009). Η διαφορά αυτή πι- 

θανά οφείλεται στο γεγονός ότι, στην 

παρούσα έρευνα υπήρχαν 2 αξιολογη- 

τές κοινής εκπαίδευσης και ταυτόχρο- 

νης παρουσίας στον θάλαμο νοσηλείας 

του κάθε ασθενή, ενώ στη μελέτη που 

προαναφέρθηκε, η αξιολόγηση πραγ- 

ματοποιήθηκε από διαφορετικούς βαθ- 

μολογητές και υπό διαφορετικές συν- 

θήκες (τηλεφωνική συνέντευξη και θά- 

λαμος νοσηλείας). 

Σχετικά με τις προηγούμενες 

μελέτες των Küçükdeveci και συνεργα- 

τών (2001), Daving και συνεργατών 

(2001) και Naghdi και συνεργατών 

(2015) στην Τουρκία, στη Σουηδία και 

στο Ιράν αντίστοιχα, η αξιοπιστία με- 

ταξύ ερευνητών (inter rater) ήταν ικα- 

νοποιητική σε ορισμένες περιπτώσεις, 

αλλά δεν έφτασε στις τιμές της παρού- 

σας έρευνας. Οι Naghdi και συνεργά- 

τες (2015) αναφέρουν στη μελέτη τους 

παρόμοιους δείκτες αξιοπιστίας μεταξύ 

ερευνητών (.88 – .97) με αυτούς που 

αναφέρονται στην παρούσα μελέτη, 

ενώ οι Küçükdeveci και συνεργάτες 

(2001) βρήκαν τιμές μεταξύ των δύο 

βαθμολογητών  που  κυμαίνονταν  από 

.44 έως .89 στα πεδία της κλίμακας 

FIM κατά την εισαγωγή των ασθενών. 

Στη μελέτη των Daving και συνεργα- 

τών (2001) οι βαθμολογητές ήταν πε- 

ρισσότεροι (4) και η αξιοπιστία κυμάν- 

θηκε υψηλά (.6 - .9, άνω του .8 στα 

περισσότερα πεδία) στην κινητική υ- 

ποκλίμακα, αλλά δεν σημειώθηκε το 

ίδιο στη γνωστική (.26 – .61). Το συ- 

γκεκριμένο γεγονός αποδόθηκε από 

τους  ερευνητές  στο  ότι  η αξιολόγηση 
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από τον κάθε βαθμολογητή διεξαγόταν 

κατά τη διάρκεια νοσηλείας του ασθε- 

νούς, αλλά σε διαφορετικές ώρες εντός 

της ημέρας, αφού ο κάθε κλινικός αξι- 

ολογούσε τους ασθενείς μόνο στο ω- 

ράριο εργασίας του. Ακόμα ένα στοι- 

χείο που οδήγησε σε μεγάλη διασπορά 

της συμφωνίας μεταξύ βαθμολογητών 

ήταν το γεγονός πως ο κάθε βαθμολο- 

γητής ίσως είχε διαφορετική αντίληψη 

της κατάστασης του κάθε ασθενούς. 

Υπερεκτιμήσεις ή υποτιμήσεις της κλι- 

νικής κατάστασης ακόμα και λάθη αξι- 

ολόγησης συμπεριλήφθηκαν στην από- 

δοση του συγκεκριμένου εύρους συμ- 

φωνίας (.26- .61). 

Αντίστοιχες τιμές αξιοπιστίας 

με αυτές της παρούσας μελέτης βρέθη- 

καν στη μελέτη των Brosseau και 

Wolfson (1994) στον Καναδά, σε α- 

σθενείς με Πολλαπλή Σκλήρυνση. Για 

τη συνολική βαθμολογία FIM, ο δεί- 

κτης αξιοπιστίας ήταν υψηλός (.83), 

όμως για τα πεδία της κινητικής και 

γνωστικής υποκλίμακας ήταν πιο χα- 

μηλός, γεγονός που οι ερευνητές απέ- 

δωσαν στο ότι είχαν εξαιρέσει από το 

δείγμα άτομα με γνωστικά και επικοι- 

νωνιακά ελλείμματα. Σε γενικές γραμ- 

μές όμως, όπως αναφέρθηκε παραπά- 

νω, η κλίμακα FIM έχει σημειώσει σε 

προηγούμενες μελέτες μια καλή προς 

υψηλή αξιοπιστία μεταξύ βαθμολογη- 

τών και στην παρούσα επιβεβαιώθηκε 

η αντίστοιχη ερευνητική υπόθεση. 

5.3. Δομική εγκυρότητα 

Αναφορικά με τον έλεγχο της 

δομικής εγκυρότητας, τα αποτελέσμα- 

τα συμφωνούν με τους Erkin και συ- 

νεργάτες (2005) και Pollack και συνερ- 

γάτες (1996). Συγκεκριμένα, οι Erkin 

και συνεργάτες (2005) βρήκαν διαφο- 

ρές στη λειτουργικότητα μεταξύ παι- 

διών με και χωρίς εγκεφαλική παράλυ- 

ση. Επίσης, οι Pollack και συνεργάτες 

(1996) βρήκαν διαφορές μεταξύ ομά- 

δων τρίτης ηλικίας και υπερήλικων 

χωρισμένων σε ομάδες ανεξάρτητης, 

συνεπικουρούμενης και πλήρους υπο- 

βοηθούμενης διαβίωσης. Οι παραπάνω 

δυο μελέτες διαφέρουν ως προς το 

δείγμα και τα χαρακτηριστικά του με 

τα αντίστοιχα της παρούσας έρευνας. 

Οι διαφορές όμως μεταξύ των ομάδων 

επιβεβαίωσαν τις ερευνητικές υποθέ- 

σεις και πιστοποίησαν τη δομική εγκυ- 

ρότητα της κλίμακας FIM. 

5.4. Συγχρονική εγκυρότητα 

Η κλίμακα FIM σημείωσε υψηλή 

συσχέτιση με το WHODAS 2.0. και τις 

λειτουργικές δοκιμασίες (TUG, STS & 

10MWT). Η κλίμακα FIM έχει δείξει 

στο παρελθόν υψηλή συσχέτιση με άλ- 

λες κλίμακες που αξιολογούν επίσης τη 

λειτουργικότητα, όπως με την Barthel 

Index που αξιολογεί την λειτουργική 

ανεξαρτησία (Miki et al., 2015; Naghdi 

et al., 2015). Αναφορικά με τη σχέση 

της FIM με το WHODAS 2.0, υπάρχει 

μόνο μια μελέτη που επιβεβαιώνει τα 

αποτελέσματα της παρούσας έρευνας 

(Küçükdeveci et al., 2013). Η ερμηνεία 

πιθανόν βρίσκεται στο ότι η κλίμακα 

FIM αξιολογεί ποσοστό βοήθειας για 

καθημερινές δραστηριότητες αυτοεξυ- 

πηρέτησης, ενώ η WHODAS 2.0. αξι- 

ολογεί ποσοστό συμμετοχής σε καθη- 

μερινές δραστηριότητες γενικότερα. 

Παρόλα αυτά, υπάρχει κάποια συνά- 

φεια μεταξύ τους, που επιβεβαιώθηκε 

από τους Küçükdeveci et al., (2013) σε 

ασθενείς με ΑΕΕ. Συγκεκριμένα, οι 

Küçükdeveci και συνεργάτες (2013) 

αξιολόγησαν την εγκυρότητα της 

τουρκικής εκδοχής WHODAS 2.0. και 

βρήκαν σημαντική συσχέτιση με την 

FIM, γεγονός που συμφωνεί με τα ευ- 

ρήματα της παρούσας μελέτης. 

5.5. Ευαισθησία στην  ανίχνευση 

της μεταβολής της κλινικής 

κατάστασης 

Η κλίμακα FIM σημείωσε ευαι- 

σθησία στην ανίχνευση της κλινικής 
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αλλαγής μεταξύ εισαγωγής και εξόδου 

των ασθενών από τα νοσηλευτικά ι- 

δρύματα, γεγονός που συμφωνεί με 

μελέτες της διεθνούς αρθρογραφίας 

(Grimby et al., 1996; Turner-Strokes & 

Siegert, 2013; Young et al., 2009). Οι 

Turner-Strokes και Siegert (2013), 

στην προσπάθειά τους να εξετάσουν 

την ευαισθησία της συμπτυγμένης κλί- 

μακας FIM+FAM σε ασθενείς με νευ- 

ρολογικές διαταραχές στη Βρετανία, 

εντόπισαν σημαντικές διαφορές μεταξύ 

εισαγωγής και εξόδου ασθενών με νευ- 

ρολογικές διαταραχές από το κέντρο 

αποκατάστασης. Παρόμοιο εύρημα 

ευαισθησίας της Κλίμακας FIM στην 

ανίχνευση της μεταβολής της κλινικής 

κατάστασης των ασθενών σημείωσαν 

και οι Grimby και συνεργάτες (1996) 

στη Σουηδία, με τη διαφορά όμως ότι η 

σημαντική βελτίωση μεταξύ εισαγωγής 

και εξόδου από την αποκατάσταση, 

επήλθε στην κινητική υποκλίμακα 

FIM. Εκτός όμως από ευαισθησία ανί- 

χνευσης κλινικής αλλαγής σε ασθενείς 

με νευρολογικές διαταραχές, η κλίμακα 

FIM έχει σημειώσει αντίστοιχη ικανό- 

τητα και σε ηλικιωμένους ασθενείς με- 

τά από κάταγμα ισχίου (Young et al., 

2009). Επίσης, ευαισθησία στην ανί- 

χνευση της μεταβολής της κλινικής 

κατάστασης των ασθενών σχετικά με 

τη λειτουργική τους ανεξαρτησία, έχει 

σημειωθεί και σε μελέτες, που εξέτα- 

σαν την επίδραση παρεμβατικών παρα- 

γόντων, όπως προγραμμάτων φυσικο- 

θεραπείας, εργοθεραπείας, λογοθερα- 

πείας κλπ. σε ασθενείς με ΑΕΕ (Rabadi 

et al., 2008; Rayegani et al., 2016; 

Turner-Stokes et al., 2015), διακρανια- 

κής μαγνητικής διέγερσης σε ασθενείς 

με ΑΕΕ (Aşkın et al., 2017), άσκησης 

αντοχής και αντίστασης σε ασθενείς με 

ΚΝΜ (Dost et al., 2014), αναπνευστι- 

κής ΦΘ και άσκησης αντίστασης 

(Chen et al., 2011) και προγραμμάτων 

κινησιοθεραπείας ή χορού σε ασθενείς 

με ΕΠ (Teixeira-Machado et al., 2017). 

Οι προαναφερθείσες μελέτες είχαν ένα 

οργανωμένο πρόγραμμα παρέμβασης 

με συγκεκριμένες παραμέτρους, όπως 

κάποια τεχνική, χρονική διάρκεια, συ- 

χνότητα κλπ. Οι παραπάνω παράμετροι 

βέβαια, δεν ήταν δυνατό να ελεγχθούν 

στην παρούσα μελέτη, καθώς η κύρια 

παρέμβαση περιελάμβανε ιατροφαρ- 

μακευτική περίθαλψη και νοσηλευτική 

φροντίδα. Σε ορισμένους ασθενείς 

πραγματοποιήθηκαν συνεδρίες ΦΘ, 

μέχρι την ημέρα εξόδου τους από το 

νοσηλευτικό ίδρυμα και φυσικά ο χρό- 

νος παραμονής όλων των ασθενών 

στην αποκατάσταση δεν ήταν σταθε- 

ρός. Παρόλο όμως που στην παρούσα 

μελέτη δεν εφαρμόστηκε κάποια κοινή 

θεραπευτική παρέμβαση, σημειώθηκε 

βελτίωση στην κλίμακα FIM εντός λί- 

γων ημερών. Αυτό το εύρημα πιθανόν 

να οφείλεται στο ότι το εξιτήριο χορη- 

γείται από τους ιατρούς στους ασθε- 

νείς, όταν η κλινική κατάσταση των 

τελευταίων έχει βελτιωθεί ή έχει στα- 

θεροποιηθεί, αναφορικά με δείκτες αι- 

μοδυναμικούς, αναπνευστικής λει- 

τουργίας, θερμοκρασίας, ακόμα και 

μυϊκής ισχύος. Οι παραπάνω προϋπο- 

θέσεις αφορούν τη χορήγηση εξιτηρίου 

από τους ιατρούς που εργάζονταν στα 

νοσηλευτικά ιδρύματα όπου πραγμα- 

τοποιήθηκε η παρούσα έρευνα. 

Συνολικά, τα αποτελέσματα της 

παρούσας μελέτης συμφωνούν με προ- 

ηγούμενες μελέτες και επιβεβαιώνουν 

την δυνατότητα της κλίμακας να ανι- 

χνεύσει την μεταβολή της κλινικής κα- 

τάστασης ασθενών με νευρολογικές 

διαταραχές. 

5.6. Περιορισμοί της μελέτης 

Η έλλειψη ελεγχόμενης αξιολό- 

γησης της σοβαρότητας της κατάστα- 

σης της υγείας των ασθενών και η αδυ- 

ναμία αυτών σε ορισμένες περιπτώσεις 

να αποφανθούν για την κατάσταση α- 

ποτελούν ορισμένους από τους περιο- 

ρισμούς της παρούσας μελέτης οι ο- 
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ποίοι προτείνεται να ληφθούν υπόψη 

σε μελλοντικές έρευνες. Η αξιολόγηση 

της σοβαρότητας της κατάστασης της 

υγείας των ασθενών με ΑΕΕ στην πα- 

ρούσα μελέτη διενεργήθηκε ποιοτικά 

με βάση το σύστημα ταξινόμησης της 

αναπηρίας ICF (International Classifi- 

cation of Functioning), την εικόνα της 

αξονικής τομογραφίας και της γενικής 

κλινικής κατάστασης που παρατηρού- 

σαν οι θεράποντες ιατροί. Επιπλέον η 

αξιολόγηση της υγείας των ασθενών 

έγινε από πολλούς θεράποντες ιατρούς, 

αφού οι συμμετέχοντες προέρχονταν 

από διάφορα νοσηλευτικά ιδρύματα. Η 

χρήση μιας συγκεκριμένης έγκυρης και 

αξιόπιστης κλίμακας θα εξασφάλιζε 

κοινά κριτήρια αξιολόγησης της υγείας 

των ασθενών μεταξύ κλινικών θερα- 

πευτών διαφόρων νοσηλευτικών μονά- 

δων ή/και κέντρων αποκατάστασης. 

Όσον αφορά την προσέγγιση του δείγ- 

ματος, υπήρξε περιορισμός λόγω αδυ- 

ναμίας κάποιων ασθενών και συνοδών 

να συνεργαστούν συμμετέχοντας στη 

μελέτη. Ουσιαστικά, όταν υπήρχε αδυ- 

ναμία κατανόησης εντολών από τους 

ασθενείς ή από τους συνοδούς, οι υπο- 

ψήφιοι ασθενείς αποκλείονταν από το 

δείγμα. Οι ασθενείς που είχαν συνοση- 

ρότητα με άνοια ή άλλες ψυχικές δια- 

ταραχές, αποκλείστηκαν από το δείγμα 

της μελέτης. Το γεγονός τέλος ότι οι 

ασθενείς που αξιολογήθηκαν είχαν υ- 

ποστεί ΑΕΕ ή ΚΕΚ δεν επιτρέπει στα 

αποτελέσματα της παρούσας μελέτης 

να γενικευθούν σε ασθενείς άλλων 

νευρολογικών παθήσεων (π.χ ΠΣ, 

ΚΝΜ), ή σε ασθενείς με ορθοπαιδικές, 

καρδιαγγεικές ή αναπνευστικές παθή- 

σεις. 

5.7. Προτάσεις σε κλινικούς θερα- 

πευτές 

Η κλίμακα FIM φαίνεται να είναι 

έγκυρη και αξιόπιστη μέθοδος αξιολό- 

γησης ασθενών με νευρολογικές δια- 

ταραχές. Επίσης, δείχνει να μπορεί να 

ανιχνεύσει κλινική αλλαγή μεταξύ ει- 

σαγωγής και εξόδου ασθενών από την 

αποκατάσταση. Ως εκ τούτου, θα μπο- 

ρούσε να εφαρμοστεί από κλινικούς σε 

κέντρα αποκατάστασης και νοσηλευτι- 

κά ιδρύματα της χώρας με τις αντίστοι- 

χες προϋποθέσεις του οδηγού και εξε- 

τάσεων πιστοποίησης. Κλινικοί μπο- 

ρούν να δημιουργήσουν μια βάση δε- 

δομένων καταγραφής της προόδου των 

ασθενών στο μέλλον. Ακόμη, σύμφωνα 

με τη βιβλιογραφία, η κλίμακα FIM 

έχει την ικανότητα πρόβλεψης της κα- 

τάστασης του ασθενούς κατά την έξο- 

δό του. Αυτό το δεδομένο θα μπορού- 

σε, ενδεχόμενα, να επιταχύνει τον προ- 

ϋπολογισμό περί ιατροφαρμακευτικής 

περίθαλψης, νοσηλευτικής φροντίδας 

και υπηρεσιών φυσικοθεραπείας, εργο- 

θεραπείας, λογοθεραπείας, ώστε και η 

οικογένεια του ασθενούς να είναι έ- 

γκαιρα ενημερωμένη για την έκβαση 

της υγείας του συγγενούς τους. Αξιο- 

σημείωτη προϋπόθεση για κάποιον που 

επιθυμεί να αξιολογήσει ασθενείς δια- 

μέσου της κλίμακας FIM, είναι να επι- 

κοινωνήσει με τον αντίστοιχο φορέα 

διανομής στο εξωτερικό, ώστε να λάβει 

τις απαραίτητες οδηγίες μελέτης του 

οδηγού και εξετάσεων πιστοποίησης 

για τη χρήση της. 

5.8. Προτάσεις και συμβουλές για 

μελλοντική έρευνα 

Αναφορικά με προτάσεις για 

μελλοντική έρευνα, θα μπορούσαν να 

αξιολογηθούν στο μέλλον ασθενείς με 

άλλες νευρολογικές διαταραχές και να 

διερευνηθούν οι διαφορές μεταξύ τους. 

Επίσης, σε επικοινωνία με το Υπουρ- 

γείο Υγείας, η μελέτη που διεξάχθηκε 

στα πλαίσια του μεταπτυχιακού πρό- 

γραμματος σπουδών «Βιολογία της 

Άσκησης» του ΕΚΠΑ, θα μπορούσε να 

επαναληφθεί σε εθνικό επίπεδο, βασι- 

σμένη σε επίσημη μετάφραση και 

στάθμιση της κλίμακας FIM. Με αυτό 

το βήμα, η μελλοντική επίσημη ελλη- 



Συζήτηση 

55 

 

 

 

 

 

 

νική εκδοχή της κλίμακας FIM, εάν 

επιδείξει υψηλή εγκυρότητα και αξιο- 

πιστία και σε εθνικό επίπεδο, θα έρθει 

στη διαχείριση Ελλήνων κλινικών. 

Σκοπός της παραπάνω πρότασης είναι 

η έγκαιρη αξιολόγηση της λειτουργι- 

κής ανεξαρτησίας ασθενών, και συνε- 

πώς ο έγκαιρος προϋπολογισμός για 

προσωπικό και υπηρεσίες προς τον α- 

σθενή. 
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6. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Συμπερασματικά, στην παρού- 

σα μελέτη χρησιμοποιήθηκε η κλίμακα 

FIM σε ασθενείς με νευρολογικές δια- 

ταραχές (ΑΕΕ & ΚΕΚ) σε νοσηλευτι- 

κά ιδρύματα της Αττικής. Τα αποτελέ- 

σματα έδειξαν, ότι αποτελεί μία έγκυρη 

και αξιόπιστη κλίμακα, που μπορεί να 

αξιολογήσει ασθενείς με νευρολογικές 

διαταραχές. Η κλίμακα FIM είναι δυ- 

νατόν να σταθμιστεί και να μεταφρα- 

στεί επίσημα στην Ελλάδα έπειτα από 

συνεργασία του αντίστοιχου φορέα δι- 

ανομής στο εξωτερικό, με το ερευνητι- 

κό κέντρο του Υπουργείου Υγείας της 

Ελλάδας, ώστε να εφαρμόζεται στο 

μέλλον σε οποιαδήποτε κατηγορία πά- 

θησης στη χώρα μας. Κοινός γνώμονας 

είναι η έγκαιρη καταγραφή εξέλιξης 

της κλινικής κατάστασης των ασθενών 

σε κινητικά και γνωστικά πεδία λει- 

τουργικής ανεξαρτησίας και κατά συ- 

νέπεια ο έγκαιρος προϋπολογισμός πε- 

ρί δαπάνης περίθαλψης και βοήθειας 

των ασθενών. 
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