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Αρχικά θα ήθελα να ευχαριστήσω την Καθηγήτρια εφαρµογών 
του Τµήµατος Φυσικοθεραπείας του Α.Τ.Ε.Ι. Θεσσαλονίκης 
Mηλιωτη Στυλιανη , η οποία ως υπεύθυνη αυτής της πτυχιακής 
εργασίας, συνέβαλλε στην ολοκλήρωση της.Επισης θα ηθελα να ευχαριστησω τους 
γονεις µου Ευθαλια Μπρουσα και Παναγιωτη Καλφοπουλο καθως και την αδερφη µου Αφροδιτη  
Καλφοπουλου για την αµεριστη συµπαρασταση τους.Ενα µεγαλο ευχαριστω στην ξαδερφη µου 
Αφροδιτη Ανδρουτσου και το φιλο ∆ηµητρη Ανθουση που χορις την καρτα βιβλιοθηκης του 
ΤΕΦΑΑ Κοµοτηνης την οποια κατειχαν δεν θα µπορουσα να εχω προσβαση στη συγκεκριµενη 
βιβιλιοθηκη.Τελος θα ηθελα να ευχαριστησω τη φιλη Λεονταριδου Ελενη για τη χορηγηση του  
ηλεκτρονικου υπολογιστή της. 
 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ  
 
Η εργασια µε τιτλο «Εγκεφαλικη Παραλυση-Σπαστικη ∆ιπληγια.Προτυπα βαδισης στη Σπαστικη 
∆ιπληγια» εκπονηθηκε από το φοιτητη Καλφοπουλο Σταµατη για το τµηµα Φυσικοθεραπείας της 
Σχολής Επαγγελµάτων Υγείας και Πρόνοιας του Α.Τ.Ε.Ι Θεσσαλονίκης 
µε υπεύθυνη την Καθηγήτρια Εφαρµογών τουΤµήµατος Φυσικοθεραπείας Κα Μηλιώτη Στυλιανή. 

Κύριοι στόχοι αυτής της πτυχιακής εργασίας είναι η αναφορά γενικοτερα στη  Σπαστικη 
διπληγια,στην Εγκεφαλικη Παραλυση γενικοτερα,στη φυσιολογικη βαδιση καθως επισης και στη 
Σπαστικοτητα και τα µη φυσιολογικα προτυπα βαδισης της Σπαστικης ∆ιπληγιας.  

Στο πρώτο κεφάλαιο αναλύονται διάφορες βασικές έννοιες 

σχετικά µε την Εγκεφαλική Παράλυση (Ε.Π.) όπως ο ορισµός της, οι 

υπεύθυνοι αιτιολογικοί παράγοντες και πώς αυτή ταξινοµείται. Η 

αναφορά της ταξινόµησης θεωρείται απαραίτητη διότι η ηµιπληγία 

µε την οποία ασχολούµαστε είναι µία από τις µορφές της Ε.Π. 

Στο δεύτερο κεφάλαιο γίνεται µια εκτενής αναφορά στην Σπαστική ∆ιπληγια και αναφέρονται 
έννοιες όπως το background, η παρουσιαση καθως επισης η θεραπεια και οι κοινωνικες επιπτωσεις 
αυτης . 

Στο τριτο κεφαλαιο γινεται λεπτοµερης αναφορα στη φυσιολογικη βαδιση µε κινησιολογικες 
παρατηρησεις,βιολογικη µηχανικη,αναλυση των φασεων αυτης. 
 
Στο τεταρτο κεφαλαιο αναλυεται η Σπαστικοτητα και πως αυτή αντιµετωπιζεται(φαρµακευτικη 
αγωγη,εγχυσεις,χειρουργικες 
επεµβασεις,εργοθεραπεια,φυσικοθεραπεια,υδροθεραπεια,κινησιοθεραπεια) 
 
Στο πεµπτο κεφαλαιο αναφερονται αναλυτικα τα προτυπα βαδισης της Σπαστικης ∆ιπληγιας µε 
κυριοτερο ενδιαφερον στην βαδιση crouch που είναι το κυριαρχο προτυπο βαδισης στην Σπαστικη 
∆ιπληγια χωρις να αφηνονται εκτος τα υπολοιπα προτυπα βαδισης και στο εκτο και τελευταιο 
κεφαλαιο ακολουθουν καποια συµπερασµατα από την εργασια αυτή. 
 
1.ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗ ΠΑΡΑΛΥΣΗ 
1.1 ΠΡΟΛΟΓΟΣ (ιστορική ανασκόπηση ) 
Η εγκεφαλική παράλυση(Ε.Π) είναι γνωστή ως κλινική οντότητα 
περισσότερο από 150 χρόνια. Πρώτος ο Pinel τo 1822 , o 
Cazanvieilh τo 1827 και ο Delpech το 1828 δηµοσίευσαν 
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περιπτώσεις µε κλινικά και παθολογοανατοµικά ευρήµατα της 
πάθησης. 
Πρωτοπόρος ερευνητής της πάθησης θεωρείται ο William John 
Little ορθοπεδικός του Λονδίνου (1862) και για αυτό η νόσος έφερε 
το όνοµα του(νόσος του Little). 
Για τη διευκόλυνση, διεθνή συνεργασία και συνεννόηση κρίθηκε 
αναγκαία, η αναζήτηση ενός ακριβή και σαφή ορισµού της 
παθήσεως που σήµερα ονοµάζεται (εγκεφαλική παράλυση). 
1 . 2 ΟΡΙΣΜΟΣ 
Ο όρος εγκεφαλική παράλυση αναφέρεται σε ένα µη 
εξελισσόµενο σύνολο εγκεφαλικών διαταραχών που οφείλονται σε 
βλάβη ή σε µη φυσιολογική ανάπτυξη στην νεογνική ή στην 
πρώιµη βρεφική ηλικία. 
Τα κύρια χαρακτηριστικά της είναι: ο φτωχός κινητικός έλεγχος 
, οι προσαρµοστικές αλλαγές του µήκους των µυών και σε µερικές 
περιπτώσεις οι σκελετικές παραµορφώσεις. 
1.3 ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 
6 
7 Ιστορικό αναπηρίας σε γονείς ή αδέλφια π.χ. πνευµατική 
καθυστέρηση. 
7 Ενδοµήτρια λοίµωξη ιδιαίτερα κατά το 1ο τρίµηνο της 
κύησης. 
7 Βάρος γέννησης < 2000 gr (σε πρόωρο ή τελειόµηνο). 
7 Υπερχολερυθριναιµία πάνω από 20 mg % ή πάνω από 12-15 
mg % στα MIB. 
7 Παρουσία συγγενούς ανωµαλίας. 
7 Σπασµοί, εγκεφαλική κάκωση. 
7 Επιπλοκές στην εγκυµοσύνη-τοκετό: επαπειλουµένη 
αποβολή, αιµορραγίες, τοξιναιµία, βάρος γέννησης <2500 
gr, παρατεινόµενη εγκυµοσύνη, καισαρική τοµή, δύσκολος 
τοκετός κ.α 
7 Μεταβολικές διαταραχές: υπογλυκαιµία κ.α 
7 Σοβαρές αρρώστιες: µηνιγγίτιδα, εγκεφαλίτιδα κ.α 
7 Σοβαρά εγκεφαλικά τραύµατα που συνοδεύονται µε 
απώλεια της συνείδησης ή εισαγωγή σε νοσοκοµείο. 
7 Φανερή ή επιµένουσα καθυστέρηση στην ανάπτυξη της 
οµιλίας. 
Στα πρόωρα και τελειόµηνα ο παθολογικός µηχανισµός που 
ενοχοποιείται µπορεί να είναι η ενδοκρανιακή αιµορραγία, η 
απόφραξη των αγγείων ή η λοιµώδης-τοξική βλάβη του νευρικού 
ιστού καθώς και η εγκεφαλική ανοξία. 
1.4 ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ 
1.4.1.Ταξινόµηση βάσει της νευροµυικής διαταραχής 
(διαταραχές του µυϊκού τόνου) µε τις ακόλουθες µορφές: 
Α) Σπαστική: η βλάβη εντοπίζεται στα εγκεφαλικά ηµισφαίρια 
και αποτελεί τη συχνότερη µορφή(60-70 %).Το παιδί παρουσιάζει 
µυϊκή υπερτονία, µε αποτέλεσµα ολόκληρο το σώµα του ή ένα 
µέρος του να είναι άκαµπτο ή δύσκαµπτο. Οι κινήσεις του είναι 
αργές και η αποτελεσµατικότητά τους εξαρτάται από το βαθµό της 
σπαστικότητας. Το παιδί δεν έχει ισορροπία και για αυτό δεν 
κινείται από την θέση του για να µην πέσει. 
Η σπαστική χωρίζεται σε: 1) βαρειά σπαστικότητα(ακαµψία) 
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2)µέτρια σπαστικότητα 
7 
Β)Αθετωσική: η βλάβη εντοπίζεται στα βασικά γάγγλια του 
εγκεφάλου. Αθετωσική µορφή στην κυριολεξία σηµαίνει 
ασυντόνιστες κινήσεις. Οι ασθενείς αυτοί κινούνται υπερβολικά , η 
ισορροπία τους είναι φτωχή και πέφτουν εύκολα. 
Η αθετωσική χωρίζεται σε: 1)καθαρή αθέτωση(σπάνια), 
χορειοαθέτωση και αταξία 
2)αθέτωση µε σπαστικότητα 
3)δυστονική αθέτωση 
Γ)Αταξική: η βλάβη εντοπίζεται στην παρεγκεφαλίδα. Τα παιδιά 
αυτά παρουσιάζουν χαρακτηριστική διαταραχή στην ισορροπία. 
Η αταξική χωρίζεται σε: 1)αταξία µε σπαστικότητα 
2)αταξία µε αθέτωση 
3)αταξία µε αθέτωση και σπαστικότητα 
∆)Μικτή: είναι ένα είδος συνδυασµού όλων των µορφών: 
Η µικτή χωρίζεται σε: 1)αθέτωση µε σπαστικότητα 
2)αθέτωση µε σπαστικότητα και µε 
αταξία 
Ε)Τροµώδη: εµφανίζεται σε µικρό ποσοστό. 
ΣΤ)Υποτονική και Ζ) ∆υσκινητική: είναι µορφές που 
παρατηρούνται συνήθως στη βρεφική ηλικία και αργότερα 
εξελίσσονται σε σπαστική ή αθετωσική Ε.Π. 
1.4.2. Ταξινόµηση βάσει της ανατοµικής κατανοµής των 
αποτελεσµάτων της βλάβης µε τις εξής µορφές: 
Α) Τετραπληγία: Είναι προσβεβληµένο ολόκληρο το σώµα, αλλά 
τα χέρια και ο κορµός περισσότερο έντονα ή εξίσσου. Η κατανοµή 
της βλάβης είναι συνήθως πολύ ασύµµετρη. 
8 
Β)Τριπληγία: Στην περίπτωση αυτή είναι προσβεβληµένα τα 
κάτω άκρα και το ένα άνω άκρο. Στην πραγµατικότητα αποτελούν 
σπάνιες περιπτώσεις. 
Γ)∆ιπληγία: Ολόκληρο το σώµα είναι επηρεασµένο αλλά τα 
κάτω άκρα περισσότερο από τα άνω. Κάποιες φορές, τα χέρια 
µοιάζουν να µην έχουν καµία δυσκολία. 
Ε) Ηµιπληγία: Στην περίπτωση αυτή είναι προσβεβληµένο το 
ένα ηµιµόριο του σώµατος. 
ΣΤ) Μονοπληγία: Μόνο το ένα άνω άκρο ή λιγότερο συχνά µόνο 
το ένα κάτω άκρο είναι προσβεβληµένο. Είναι πολύ σπάνιες 
περιπτώσεις και συνήθως αργότερα γίνονται ηµιπληγίες. 
Ζ) Παραπληγία: Αληθινή παραπληγία είναι πολύ σπάνια. 
Συνήθως είναι διπληγίες µε µέτρια προσβολή των άνω άκρων- 
χεριών ή µόνο του ενός άνω άκρου. 
∆ΙΠΛΗΓΙΑ ΤΕΤΡΑΠΛΗΓΙΑ ΗΜΙΠΛΗΓΙΑ 
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α) β) γ) 
Εικόνα : Συσχέτιση µεταξύ της εντόπισης της εγκεφαλικής βλάβης και της 
κινητικής διαταραχής. 
Όπου: α) διπληγία 
β) τετραπληγία 
γ) ηµιπληγία 
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2.ΣΠΑΣΤΙΚΗ ∆ΙΠΛΗΓΙΑ  
 
2.1 ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑ∆ΡΟΜΗ 
 
Η Σ∆ ιστορικα γνωστη ως Νοσος του Λιτλ είναι µια µορφη Εγκεφαλικης Παραλυσης που είναι 
νευρο µυικη κατασταση υπερτονιας και σπαστικοτητας στους µυες του κατω ακρου του 
ανθρωπινου σωµατος συνηθως αυτους των ποδιων ισχυων και λεκανης.Η προτη καταγεγραµενη 
συναντηση του ∆ρ Λιτλ µε την ΕΠ αναφερθηκε να είναι αναµεσα σε παιδια που εδειξαν σηµαδια 
Σ∆ 
 
Αυτή η κατασταση είναι η συνηθεστερη µορφη της ΕΠ που προκυπτει στο 70 % ολων των 
περιπτωσεων. 
 
2.2Background  
 
O συγκεκριµενος τυπος εγκεφαλικης βλαβης αναστελλει την καταληλλη αναπτυξη της λειτουργιας 
του ανω µηχανικου νευρωνα επιδρωντας στο µηχανικο cortex στα basal gangliα και στο 
corticospinal tract.Οι νευρουποδοχεις στη ΣΣ που οδηγουν σε επηρεασµενους µυες γινονται 
ανικανοι να αποροφησουν το Γ αινοβουτυρικο οξυ ,το αµινοοξυ που οµαλοποιει τον µυικο 
τονο.Χωρις αυτή την αποροφηση σ’αυτές τις; Ριζες νευρων τα προσβαλλοµενα νευρα δινοθν το 
µηνυµα στους αντιστοιχους µυες να συσταλθουν κ οι µυες γνοναι µονιµα υπερτονικοι. 
 
Αυτος ο µη φυσολογικα υψηλος τονος δηµιουργει δυσκολια µε την εθελουσι και παθιητιη κινηση 
και γενικα δηµιουργει stress στο χρονο-αναλογα και µε τη σοβαροτητα της καταστασης στο ατοµο 
η συνεχης σπαστικοτητα αρχικα παραγει πονο,βλαβη µυων/αρθρωσεων,πρωιµη υσικη εξαντληση 
συστολες σπασµους και προοδευτικα χειροτερες δοµες των οστων γυρω από περιοχες της 
«σφιγµενης» µυοδοµης. 
 
Η κατασταση είναι συγγενης δηλ.αποκταται συντοµα πριν η κατά τη διαρκεια της διαδικασιας 
γεννησης.Παραδειγµατα τν µεταγεννητηκων αιτιων όπως εκθεση σε τοξινες τραυµα εγκεφαλου 
εγκεφαλιτιδα µηνιγγιτιδα,πνιγµος υπαρχουν .Νεογνικη ασφυξια ,υποξεια του εγκεφαλου,πρωιµη 
γεννηση,τραυµα στη γεννηση η παρουσια συγκεκριµενων µολυνσεων κατά τν εγκυµωσηνη 
µπορουν να οδηγησουν σε σπαστικη διπληγια. 
 
2.3 ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ  
 
Η κυρια διαφορα µεταξυ ενός φυσιολογικου προτυπου βαδισης και ενός σπαστικου διπληγικου 
προτυπου είναι το λεγοµενο «ψαλιδικο βαδισµα» ένα στυλ που καπιοι σωµατικα ικανοι µπορει να 
µπερδευουν µε τις επιρασεις µεθης ,Σκληρυνσης κατά πλακας, η άλλη νευρολογικη διαταρραχη.Ο 
βαθµος σπαστικοτητας στη σπαστικη διπληγια ποικοιλει από ατοµο σε ατοµο.∆εν µοιαζουν δυο 
ατοµα µε σπαστικδιπληγια.Προβληµατα ισορροπιας και σκληροτητα στη βαδιση µπορουν να είναι 
σχεδον εµφανη ως και misalignments τοσο εµφανεις που το ατοµο χρειαζεται βακτηριες η άλλο 
µεσο για να στηριχτει.Λιγοτερο συχνα η σπαστικοτητα είναι σοβαρη αρκετα ώστε ν’αναγκασει το 
ατοµο να χρησιµοποιησει καροτσακι,γενικα,παρολαυτα η σπαστικοτητα στα κατω ακρα στην Σ∆ 
είναι σπανια τοσο µεγαλη-οι περισσοεροι σ’αυτή την κατασταση µπορουν να περπατησουν. 
 
Πανω από τα ισχυα τα ατοµα µε Σ∆ τυπικα διατηρουν κανοικο η κοντα στο κανονικο µυικο τονο 
και ευρος κινησης αν και καποια µικρη σπαστικοτητα µπορει να επιδρασει και στο ανω ακρο όπως 
τον κρµο και τους βραχιονες,αναλογα µε την σοβαρτητα της καταστασης του ατοµου.Επιπροσθετα 
επειδη το φιξιµο των ποδιων συχνα οδηγει σε ασταθεια,εξτρα µυικη ταση συχνα παραγεται στο ανω 
σωµα,ωµους ,και βραχιονες λογω αντισταθµιστικης σταθεροτητας κινησεις,παρολο που το ανω 
ακρω από µονο του δεν επηρρεαζεται αµεσα από την κατασταση. 
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2.4ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
 
Σαν ζητηµα της καθηµερινης λειτουργιας η διαταση µυων οι ασκησεις ευρους 
κινησης,γιογκα,µοντερνος χορος,εκπαιδευση αντιστασης και άλλη φυσικη δραστηριοτητα συχνα 
χρησιµοποιουνται από αυτους µε Σ∆ για να εµποδιστουν οι συστολες και να µειωθει η σοβαροτητα 
των συµπτωµατων  
 
Μεγαλες κλινικες θεραπειες για την Σ∆ είναι :  
 
-Βαklofen(και τα παραγωγα του), ένα γ-αµινοβουτυρικο οξυ υποκαταστατο που διδεται ενεσιµο 
στο σπονδυλικο υγρο για δοκιµη,και µετεπειτα διδεται εται στοµατικα ειντε µεσω ενός intrathecal 
pump; 
 
Phenol:γινεται ενεση επιλεκτικα στα υπερ δραστηρια νευρα των ποδιων στο τελος του µυος για να 
µειωθει η σαστικοτητα στους αντιστοιχους µυες και  
 
SDR(Επιλετικη Ραχιαια Ριζοτοµη): Μια χειρουργικη επεµβαση που στοχευει απευθειας και 
σταµατα(µειωνει ή κοβει) τις υπερδραστηριες νευρικες ριζες και αφηνει τις καταληλλες,και ετσι 
µονιµασταµατα τη σπαστικοτητα αλλα υποχρεωνει το ατοµο να περασει µηνες επαν-ενδυναµωσης 
µυων που εχουν σοβαρα αδυνατισει  
Από την απωλεια της σπαστικοτητας. 
 
 
2.5 Κοινωνικες επιπτωσεις 
 
Κοινωνικα,θα επρεπε να σηµειωθει ότι αν και ο ορος «σπαστικο» τχνικα περιγραφει την ιδιοτητα 
της σπαστικοτητας στην εγκεφαλικη παραλυση και ηταν αρχικα ένας αποδεκτος ορος για 
περιγραφη ατοµικη και περιγραφη από αλλους εχει από τοτε κερδισει περισσοτερη κακη φηµη ως 
υποτιµητικος όταν χρησιµοποιειται σην ποπ κουλτουρα για να προσβαλλει ικανους σωµατικα 
ανθρωπους όταν φαινονται αγχωµενοι ή ανικανοι στα σπορ. 
 
Το 1952 ενας φλανθρωπικος οργανισµος µε συνδρµη κυριως ατοµων µε σπαστικη ΕΠ 
δηµιουργηθηκε στο Ηνωµενο Βασιλειο,και ονοµαστηκε «η Σπαστικη κοινοτητα».Παρολαυτα 
αλαξε το ονοµα του σε Scope το 1994 λογω του ότι ο ορος σπαστικος ειχε γινει πολυυποτιµητικος 
για να δικαιολογησει την αλαγη ονοµατος 
 

Οι κοινωνικες επιπτωσεις της Σ∆ τεινουν να ποικιλουν µε την ενταση της καταστασης του 
ατοµου.Αν οι επιδρασεις του είναι σοβαρα ικανες να προκαλεσουν αναπηρια οδηγωντας σε που 
µικρη φυσικη δραστριοτητα το ατοµο οι κοινωνικες επιδρασεις µπορει επισης να πληγωσουν.Τα 
µερη εργασιας επισης θα µειωθουν αφου τα περισσοτερα εργασιακα µερη απαιτουν ευλυγισια κατι 
που ατοµα µε Σ∆ δεν διαθετουν.Παρολαυτα οβαθµος ποικιλιας αναµεσα στα ατοµα µε Σ∆ σηµαινει 
ότι δεν είναι στανταρ ο βαθµος ειωµενου η αυξηµενου στιγµατος.Λιγοτερε επιδρασεις σηµαινει 
λιγοτεροι περιορισµοι καλυτερη ποιοτητα ασκησεων αλλα το ατοµο γενικα αντιµετωπιζται 
διαφορετικα από ένα φυσιολγικο.Το πως ένα ατοµο επιλεγει ν αντιδρασει είναι ανωτατης σηµασιας 
όταν κοινωνικοι παραγοντες λαµβανονται υπ οψιν 
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3.ΒΑ∆ΙΣΗ-ΕΙΣΑΓΩΓΗ  
 
 
Η φυσιολογική βάδιση του ανθρώπου είναι µια επαναλαµβανοµένη σειρά κινήσεων των κάτω 
ακρών µέσω των οποίων κατορθώνεται η µετακίνηση του στην επιφάνεια του εδάφους .Οι κινήσεις 
αυτές των κάτω ακρών υποβοηθούνται και από κινήσεις των υπολοίπων µερών του σώµατος και 
κυρίως των άνω ακρών του κορµού κ της πυέλου. 
Ο τύπος βάδισης είναι χαρακτηριστικός για κάθε άτοµο δηλαδή το χαρακτηρίζει όπως η 
προσωπικότητα κ η σωµατική του εµφάνιση .Με δεόµενο ότι τα δυο αυτά αλλάζουν υπό την 
επίδραση διαφόρωνν παραγοντων ,το ιδιο συµβαινει µε τη βαδιση που εξαρταται απο την αγωγη 
,επαγγελµα συνηθειες,αλλαγη βαρους,παροδο ηλικιας.Οι αλλαγες εξ’αιτιας σωµατικων αναπηριων 
κατατασσονται στην παθολογικη βαδιση 
Ο ∆ρ Τ.Popova και ο καθηγητης Ν.Α. Bernstein από τη Μόσχα µελέτησαν το µηχανισµό βαδίσεως 
στο αναπτυσσοµενο παιδι κ συµφωνησαν ότι το προτυπο βαδισης(walking pattern) είναι µια 
δραστηριοτητα που µαθαινεται.Βρηκαν ότι η τελικη φορµα βαδισης δεν αποκταται από τον 7ο µε 
9ο χρονο της ηλικιας.Μεχρι αυτή την ηλικια το παιδι πειραµατιζεται µε το µυοσκελετικο του 
συστηµα και αλλαζει η κινητικοτητα στα διαφορα µερη του σωµατος αναλογα µε τις µεταβολες 
των αναλογιων του σωµατος κατά περιοχες και παιρνουν τον τελικο τυπο κινησεων µε την 
ωριµανση του Νευρικου Συστηµατος,Αποτελεσµατα ολης αυτης της διαδικασιας είναι ν’αποκταται 
ένα λειτουργικο συστηµα κινησεων, που εχει πολλες οµοιοτητες µε το αντιστοιχο των αλλων 
ατοµων, αλλα επισης και µεµονωµενες διαφορες. 
Μετα την αναπυξη του σηστηµατος κινητοποιησης και ολοκληρωση της αναπτυξης του ατοµου 
είναι πλεον ένα ρυθµιστικο συστηµα που θα υφισταται ορισµενες αναγκαστικες αλλαγες συνεπεια 
διαφορων γεγονοτων π.χ. αναπηριων. 
Η γνώση της ανθρωπινης βαδισης είναι µεγιστης αξιας τοσο για το γιατρο οσο και για το 
φυσιοθεραπευτη.Τους δινει ένα υποβαθρο γνωσεων ώστε να είναι σε θεση να δωσουν λυση σε 
πολλα προβληµατα και παθολογικες καταστασεις που εχουν σαν αποτελεσµα τη διαταραχη της 
βάδισης.Επισης τους δινει τη δυνατοτητα να παρακολουθουν µε αντικειµενικα κριτηρια τη 
βελτιωση η επιδεινωση µιας καταστασης επισης να προβλεπουν σωστα την ορθωτικο-χειρουργικη 
θεραπεια µιας παραµορφωσεως. 
Η οπτική παρακολούθηση καταρχήν θα προσφέρει σηµαντικές πληροφορίες στον έµπειρο κλινικό 
γιατροί δυνατότητα καταµέτρησης και καταγραφής διαφορών παραµέτρων της βάδισης θα 
βελτιώσει πολύ την αποτελεσµατικότητα της µεθόδου , γιατί θα επιτρεπει πλεον συγρκρισεις σε 
διαφορετικα χρονικα διαστηµατα και είναι δυνατη η ανευρεση διαφορών οι οποιες δεν είναι 
δυνατές αλλιως παρα µονο µε ακριβεις µετρησεις. 
Οι ανωτερω µετρησεις δεν είναι ακαδηµαϊκου ενδιαφεροντος για το γιατρο αλλα απολυτως 
πρακτικου.Θα τον βοηθησουν ν αξιολογησει οποιαδηποτε θεραπια εφαρµοσε µε αντικειµενικα 
µεσα.Οταν η χειρουργικη η ροσθετικη η ορθωτικη θεραπεια εχει γινει, όταν η απαιτουµενη 
εκπαιδευση από το φυσσιοθεραπευτη εχει γινει πρεπει σαν γιατροι ν αναρωτηθουµε : “πως 
περπαταει ο ασθενης µας; “ .Η απαντηση είναι ζωτικης σηµασιας, γιατί απ αυτή εξαρταται αν η 
πορεια της αποκαταστασης προχωρει ικανοποιητικα, ώστε να συνεχιστει η να αλλαξει η τελος να 
εχει επιτευχθει το αριστο δυνατο αποτελεσµα. 
Προκύπτουν όµως πολλά πρακτικά επίσης ερωτήµατα όσον αφορά την πρακτικότητα της 
εφαρµογής των τεχνικών µεθόδων ελέγχου της βάδισης,διοτι απαιτουν χωρους,µηχανηµατα πολύ 
ακριβα σε κοστος και συντηρηση,εξειδικευµενο προσωπικο(ιατρικο-τεχνικο-νοσηλευτικο).Η 
εφαρµογη των ανοτερω µεθοδων σε κάθε νοσηλευτικο ιδρυµα δεν είναι δυνατη,γιαυτο η κριτικη 
αξιολογησης µιας ερευνητικης µεθοδου προκειµενου να εφαρµοσθει σ έναν ασθενη πρεπει να 
περιλαµβανει τα παρακατω στοιχεια:  
1.Γιατί µια τετοια µελετη συνισταται ν αρχισει;και σε τι θα χρισιµευσουν πληροφορίες που θα 
προκυψουν απ αυτή; 
2.Τι τεχνικες θα χρησιµοποιηθουν και σε τι υπερεχουν αλλων,τι περιορισµους εχουν στην 
εφαρµογη τους; 
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3.Αν οι ανωτερω τεχνικες και µεθοδοι χρησιµοποιηθηκαν είναι δυνατον µε τα αποτελεσµατα που 
εδωσαν να γινει τελικη και θετικη αξιολογηση; 
 
 

3.1 ΚΙΝΗΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΒΑ∆ΙΣΗΣ 
 
 
Τη βαδιση που είναι τοσο οικεια λειτουργια µ εµας όπως κ µερικες άλλες δραστηριοτητες που 
περιλαµβανονται διαδοχικα π.χ. ο πριονισµος η ποδηλατηση κ.λ.π , εχουµε τη δυνατότητα να τις 
µελετησουµε καπως βαθυτερα.Ελαχιστα όµως ξερουµε τι ακριβως κινήσεις γινονται όσον αφορά 
την ανατοµικη συµµετοχη η τη διαδοχικη σειρά κ επαναληψη κινήσεων σε διαφορες άλλες 
καθηµερινα επαναλαµβανοµενες δραστηριοτητες. 
Για τη µελετη της βαδισεως είναι απαραιτητη η µηχανικη αναλυση της, που περιλαµβανει 
Κινηµατικη αναλυση (περιγραφει τη γεωµετρια των κινήσεων ορισµενων σηµειων του 
σώµατος),Κινητικη αναλυση (περιγραφει τις δυναµεις που προκαλουν η προερχονται από τιν 
κινηση ) και Ενεργειακη αναλυση (περιγραφει τον υπολογισµο της ενεργειας που καταναλωνεται 
στη µοναδα του χρονου (min) και της διανυοµενης αποστασης(m) ανα µοναδα βαρους 
σώµατος(kg). 
Aνεξαρτητη και λειτουργικα αποτελεσµατικη βαδιση προυποθετει ικανοτητα για : 1)υποστηριξη σε 
ορθια σταση, 2)διατηρηση της ισορροπιας στην ορθια σταση και 3)εκτελεση της κινησης 
βηµατισµου . 
Η υποστηριξη προυποθετει µελετη των δυναµεων που ασκουνται από τους µυες στα οστα των κάτω 
ακρων.Οι υποστηρικτικες δυναµεις µε προς τα κάτω και εµπρος κατευθυνση προκαλουν ωθηση 
προς τα εµπρος ενώ εκεινες µε προς τα κάτω και πισω κατευθυνση προκαλλουν αναχαιτιση.Ετσι το 
υποστηριζον σκελος στη βαδιση πρεπει να παρεχει αναχαιτηση υποστηριξη και ωθηση προς τα 
εµπρος στην ιδια σειρά συνεχως και µε κατευθυνση προς τα εµπρος. 
Η ισορροπια δεν πρεπει να διατηρηθει µονο στην ορθια σταση και στηριξη στο ένα η στο άλλο ποδι 
η στα δυο ποδια αλλα και στη βαδιση επίσης σε ολες τις φασεις (απλης η διπλης υποστηριξεως). 
Ο µηχανισµος βηµατισµου παρεχει την ικανοτητα ώστε ν ανυψωθει το ένα ποδι από το εδαφος και 
να αιωρηθει προς τα εµπρος, δηλαδή ν αλλαξει η κατευθυνση του από τα πισω προς τα εµπρος. 
 
 
3.2 ΚΥΚΛΟΣ ΑΝΑΒΗΜΑΤΙΣΜΟΥ 
 
 
Εχει παραδοσιακα επικρατησει οποιαδηποτε δραστηριοτητα η γεγονος στη βαδιση να τοποθετειται 
χρονικα παντοτε µεσα στον κυκλο ανα βηµατισµου , που είναι η χρονικη αποσταση που µεσολαβει 
µεταξυ της διαδοχικης επαναληψης ενός γεγονοτος. 
Εχει επίσης παραδοσιακα επικρατησει ως αρχη του κυκλου να θεωρειται η στιγµη της επαφης της 
πτερνας µε το εδαφος(heel strike) και τελειωνει στην εποµενη στην εποµενη επαφη της πτερνας του 
ιδιου ποδιου.Οι ενδιαµεσες δραστηριοτητες µεσα στον κυκλο αναβηµατισµου αντιστοιχουν σε µια 
εκατοστιαια αναλογια σε σχεση µε το 100% ολου του κυκλου. 
Κάθε σκελος περναει µια περιοδο στηριξεως(στηρικτικη φαση και µια αιωρησεως).Χρονικα οι 
περιοδοι του ενός σκελους βρισκονται σε σχεση µε τις αντιστοιχες του αλλου σκελους.Επειδη 
υπαρχει ενδιαµεσο σταδιο µεταφορας της στηριξεως από το ένα ποδι στο άλλο, µεσολαβει µια 
φαση που τα δυο ποδια βρισκονται σ’επαφη µε το εδαφος συγχρονως.Η φαση αυτή λεγεται φαση 
διπλης υποστηριξης(double support phase). 
Ό κυκλος αναβηµατισµου χαρακτηριζεται από τη στηρικτικη φαση και φαση αιωρησεως του 
αριστερου ποδιου και τις φυο φασεις διπλης υποστηριξεως. 
Η διαρκεια ολων των ανοτερω φασεων εξαρταται από την ταχυτητα βάδισης και τις παραλλαγες 
της.Εχει γινει αποδεκτο να χαρακτηριζεται σαν φυσιολογικη η ταχυτητα βάδισης των 75 m/min για 
ένα µεσου υψους άτοµο 1,75 µ ωα αντιστοιχει δε 60 % για τη στηρικτικη φαση, 40% για τη φαση 
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αιωρησης και 25 % για τις δυο φασεις υποστηριξεως. 
∆ικες µας µετρησεις σε 10 ατοµα κ των 2 φυλλων (5 ανδρες κ 5 γυναικες ) σε µεση ταχυτητα 
βάδισης 80,16 m/min εδειξαν 61,07% για τη στηρικτικη φαση 38,93% για τη φαση αιωρησεως και 
22,14% για τις φασεις διπλης υποστηριξης. 
Όπως εχει προηγουµενως αναφερθει οι ανωτερω αναλογιες αλλάζουν µε την ταχυτητα της 
βαδισεως π.χ. στη λικνιστικη βαδιση οπου το άτοµο λικνιζεται στο συµπλεγµα του ακρου 
ποδος,αυξανει ο χρονος διπλης υποστηριξεως, ενώ στο στο τρεξιµο δεν υπαρχει υποστηριξη αυτή 
αλλωστε είναι η διαφορα µεταξυ βαδισεως και τρεξιµατος. 
Η στηρικτικη φαση(stance phase) είναι η περιοδος που το ποδι βρισκεται σ’ επαφη µε το εδαφος 
,ενώ η φαση αιωρησεως(swing phase) είναι αυτή κατά τηω οποια το ποδι αιωρειται και κινειται 
προς τα εµπρος προκειµενου να εκτελεσει το εποµενο βηµα. 
Όταν στη βαδιση ,λεµε µηκος βηµατος εννοουµε την αποσταση µεταξυ της κορυφης της πτερνας 
του ποδιου που βρισκεται στο εδαφος µεχρι το σηµεο που ερχεται σ επαφη η κορυφη της πτερνας 
του αιωρουµενου σκελους δήλ. η αποσταση των πτερνων των δυο ποδιων στο εδαφος. 
Το µηκος του ολου κυκλου ονοµαζεται µηκος αναβηµατισµου (stride length) δηλαδή η γραµµικη 
αποσταση σρο επιπεδο της διευθυνσεως ενός σηµειου του ποδιου(π.χ η κορυφη της πτερνας) που 
ερχεται σε επαφη µε το εδαφος του ιδιου ποδιου δυο διαδοχικες φορες. 
Αφ’οτου οι περιοδοι στηριξεως και αιωρησεως εναλλασσονται στα δυο σκελη, το ένα σκελος 
πρεπει να παρεχει υποστηριξη και ισορροπια µε σκοπο να ελευθερωσει το αντιθετο σκελος και να 
αιωρηθει προς τα εµπρος ώστε να δηµιουργησει το νέο βηµα.Ως εκ τουτου οι προαπαιτουµενες 
ικανοτητες για να εξασφαλιστει υποστηριξη ισορροπια και µηχανισµος βηµατισµου εξαρτωνται 
από ποικιλοια λριτουργικων µηχανισµων και πρεπει να ενεργουν συγρονως και συνεχως για 
αποτελεσµατικη και ανεξαρτητη κινηση(βαδιση). 
 
 
 
3.3 ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ ΣΤΗΝ ΤΑΧΥΤΗΤΑ ΒΑ∆ΙΣΗΣ 
 
 
Εχει προηγουµενως αναφερθει ότι οι παρατηρησεις στη βαδιση πρεπει να γινονται στην ανετη 
ταχυτητα βάδισης κάθε ατοµου που είναι εξατοµικευµενη.Σ’αυτή την ταχυτητα το άτοµο βαδιζει 
ενεργειακως οικονοµικοτερα, εκτελει δε την πιο αντιπροσωπευτικη βαδιση γιαυτον και ολες οι 
µετρησεις πρεπει να γινονται σ΄αυτή την ταχυτητα. 
Εχει γινει αποδεκτο σαν µεση φυσιολογικη ταχυτητα να θεωρειται η των 74-75 m/min.Απο 
παρατηρησεις (Ντουνης 1980) επι 10 ατοµων (5α -5γ διαφορετικα ατοµα από τα προηγουµενα) επι 
6 λεπτα βάδισης στο διαδροµο του εργαστηριου µηκους 60 µετρων και ηλεκτρονικη καταµετρηση 
του χρονου µε ψηφιακο χρονοµετρο βρεθηκε µεση τσχυτητα βαδισεως 97 m/min για τους ανδρες 
και 86,23 m/min για τις γυναικες. 
Ολες οι µετρησεις που θ ακολουθησουν αντιπροσωπευουν αποτελεσµατα που εγιναν στη βαδιση µε 
την ανωτερω ταχυτητα. 
 
 
3.4ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ ΣΤΗ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΑΝΑΒΗΜΑΤΙΣΜΟΥ  
 
 
Οι µετρησεις του αριθµου των βηµατων ανα λεπτο εγιναν µε απ΄ευθειας µετρησεις σε δοκιµαστικη 
βαδιση διαρκειας 6́ .Τ’αποτελεσµατα εδειξαν κατά µεσο ορο 57,4 βηµ/min για τους αντρες και 61,4 
βηµ/min για τις γυναικες. 
Γιαυτο το πειραµα χρησιµοποιηθηκαν διαφορετικα ατοµα (ολοι φοιτητες φυσικοθεραπειας) σε 
µικροτερο διαδροµο και καλυµενο µε αγωγιµο υλικο ώστε να λειτουργουν οι ηλεκτρονικοι ποδο 
διακοπτες στην επαφη µε το εδαφος. 
Η µεση ταχυτητα ολων ( 8 ατοµα και των δυο φυλων) στην προκειµενη περιπτωση κυµαινοταν 
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µεταξυ 70-75 m/min . 
Τα αποτελεσµατα αφορουν µετρησεις από 5 διαδροµες(σε διαδροµο 6µ) για κάθε άτοµο,Τα 
αποτελεσµατα εδιεξαν όπως εχει προηγουµενως αναφερθει ,στηρικτικη φαση 61,07%, φαση 
αιωρησεως 38,93% και φαση διπλης στηριξης 21,14%. 
 
 
3.5 ΒΙΟΛΟΓΙΚΗ ΜΗΧΑΝΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΒΑ∆ΙΣΕΩΣ 
 
Εχει εν µερει γινει εισαγωγη στην ορολογια της βάδισης πλην όµως δεν εχει γινει λεπτοµερης 
αναλυαη των σταδιων κάθε φασεως που θα βοηθησει στην πληρη κατανοηση της πολυπλοκης 
λειτουργιας της βάδισης. 
Για να γινει αυτή κατανοητη θα απλουστευθει η περιγραφη σε απλα γραµµωτα κ αρθρωτα 
διαγραµµατα και θα περιοριστει από τν άνω επιφάνεια της πυέλου και περιφερικοτερα.Ο ρολος του 
κορµού των άνω ακρών κ της κεγαλης θα συµπεριληφθει σε αλλα κεφαλαια. 
∆εν πρεει να λησµονειται ότι κάθε κινηση,ιδιαιταιρα στη βαδιση,είναι αποτελεσµα δυναµεων .Οι 
δυναµεις πηγαζουν ειτε από τη λειτουργια των µυων ειτε από τη βαρυτητα και την ορµη κινησεως. 
Η λειτουργια των µυων είναι υψιστης σηµασιας,γιατί , προκειµενου να υπαρχει ελαστικοτητα 
κινήσεων, καµπτωνται οι αρθρωσεις και ο ελεγχος των κινήσεων εξαρταται από τη λειτουργια των 
µυων. 
Η βαρυτητα συµβαλλει στη βαδιση οσο και η ορµη κινησης, κυρίως γιατί η αρχη της κινησης των 
κάτω ακρών είναι βασισµενη στο µηχανισµο του εκκρεµους(pendulum) οπου η συχνοτητα 
κινησεως του εξαρταται από το µηκος του.Η συχνοτητα κινησεως και η ορµη του σκελους 
εξαρτωνται από το υψος τοποθετησεως του κεντρου βαρους του.Αυτο είναι πολύ εµφανες στα 
τεχνητα κάτω ακρα των οποίων το κυριο χαρακτηριστικο είναι το σηµειο τοποθετησεως του 
κ.β.∆ηλ αν αυτό τοποθετηθει υψηλοτερα του αντιστοιχου φυσιο΄λογικου θα κινειται συχνοτερα του 
αντιθετου,αν δε τοποθετηθει περιφερικοτερα θα κινειται µε µικροτερη συχνοτητα µε αποτελεσµα κ 
τα δυο ν αποτελουν ένα επιπλεον προβληµα . 
Στη βαδιση σχηµατικα εχουµε δυο εκκρεµη,το ένα που λει τουργει όπως περιγραφηκε νωριτερα του 
οποιου το κεντρο περιστροφης είναι το ισχυο και το περιφερικο ακρο το δευτερο , το αναστροφο 
εκκρεµες(reverse pendulum) είναι αυτό της στηρικτικης φασεως, το κεντρο περιστροφης του 
οποιου είναι στον ακρο ποδα και το περιφερικκο του στο ισχιο.Το αναστροφο εκκρεµες είναι 
χωρισµενο σε δυο µισα.Το πρωτο αντιστοιχει στο ανοδικο ηµισυ της καµπυλη και το δευτερο στο 
καθοδικο. 
Το υψος της κατακορυφης ανοδου περιοριζεται µε τη λειτουργια 3 αρθρωσεων όπως θα περιγραφει 
παρακατω. 
Στη µηχανικη της βάδισης τον κυριο ρολο παιζουν :  
1o. H καµψη του ισχιου (οφειλεται κυρίως στη φασικη λειτουργια του ψοιτη. 
2ο. Στις δυο καµψεις του γονατος µεσα στον κυκλο αναβηµατισµου. 
3ο. Στις τρεις τροχοειδεις κινήσεις(rockers) του ακρου ποδος. 
Οι τροχοειδεις κινήσεις του ακρου ποδος(πτερνας- ποδοκνηµικης –δακτυλων) είναι ίσης σηµασιας 
γιατί γινεται περιστροφη και συγρονη µεταφορα του σώµατος προς τα εµπρος. 
Στην προκειµενη περιπτωση λοιπον η τροχοειδης κινηση δεν είναι µεταξυ δερµατος και εδαφους 
αλλα µεταξυ οστου και εδαφους µε τη µεσολαβηση του δερµατος και υποδοριου.Αυτο εξηγειται µε 
το µηχανισµο των ερπηστριοφωρων πχ τα τανκς των οποίων περιστρεφοναι οι τροχοι όχι όµως οι 
αλυσιδες. 
Λογω αυτων των κινήσεων της πτερνας και των δακτυλων επι του δερµατος, δηµιουργειται 
εσωτερικη φθορα και πολες φορες εντονα ελκη που εκλαµβανονται σαν τριβη του δερµατος στο 
εδαφος η στο παπουτσι.Η φθορα οφειλεται στην τριβη του οστου επι του δερµατος. 
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3.6 ΑΝΑΛΥΣΗ ΤΩΝ ΦΑΣΕΩΝ ΤΟΥ ΚΥΚΛΟΥ ΑΝΑΒΗΜΑΤΙΣΜΟΥ 
 
 
Η εικ.  παριστανει ένα πληρη κυκλο αναβηµατισµου που αρχιζει απο τη στιγµη της επαφης της 
πτερνας µε το εδαφος.Σαν οδηγο σκελος στο διαγραµµα είναι το δεξι κ εποµενως αναφεροµαστε σε 
αυτου του σκελους τον κυκλο. 
Είναι εµφανες σχηµατικα φυσικα στη συνοπτικη αυτή εικονα οι φασεις βαδiσεως και των δυο 
σκελων, 
Στην εικονα  που είναι από φωτογραφικη αναλυση αλλου ερευνητη γινεται απλη γραµµικη 
αναλυση των φασεων της βάδισης του ενός µονο σκελους.Οπως και στιν εικονα  φαινεται η 
στηρικτικη φαση καλυπτει το 60 % του ολου κυκλου και η φαση αιωρησεως τα ουπολοιπο 40 %. 
Οι δυ φασεις εχουν αναλυθει σε περιοδους από γεγονοτα που επαναλαµβανονται σταθερα. 
 
 
 
 
3.6.1 ΥΠΟΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ (ΠΕΡΙΟ∆ΟΙ) ΤΗΣ ΣΤΗΡΙΚΤΙΚΗΣ ΦΑΣΕΩΣ 
 
 
1.Αρχικη επαφη της πτερνας µε το εδαφος(heel strike): Η στιγµη που η κορυφη της πτερνας αγγιζει 
το εδαφος.Γιαυτο η αντιδρωσα από το εδαφος δυναµη είναι καθετου φορας.Αντιστοιχει δε στο 10-
15 % του χρονου του κυκλου. 
 
2.Επιπεδωση ακρου ποδος (flat foot)-Τροχοειδης κινηση της πτερνας(heel rocker): Aµεσως µετα 
την επαφη της κορυφης της πτερνας µε το εδαφος παρατηρειται πελµατιαια καµψη της 
ποδοκνηµικης και ο ακρος ποδας επιπεδουται, ,οποτε ολη η πελµατιαια επιφάνεια ερχεται σ επαφη 
µε το εδαφος.∆εν εχει σαφη χρονικη διαρκεια. 

3.Μεσο στηρικτικης φασεως(mid stance): Σ’αυτή τη φαση(περιοδο) το ποδι στηριζει ολο το 
σωµα,το οποιο συνεχιζει να κινειται προς τα εµπρος µέσω της στροφης της 
ποδοκνηµικης(τροχοειδης κινηση-ankle rocker).Αντιστοιχει χρονικα σε 15-30% του κυκλου.Οι δυο 
δε πτερνες βρισκονται στο ιδιο υψος. 

4.Ανυψωση δακτυλων(toe off): Αντιστοιχει στην τελικη στιγµη της ανυψωσεως των δακτυλων από 
το εδαφος,είναι δε ο ενδιαµεσος σταθµος προκειµενου το σκελος να αιωρηθει. 

Μεχρι το µεσο της στηρικτικης φασεως το σωµα βρισκεται στην ανοδικη πορεια του αναστροφου 
εκκρεµους, και το δευτερο ηµισυ αντιστοιχει στην καθοδο. 

Θα πρεπει να σηµειωθει ότι η αρχικη επαφη της πτερνας στο εδαφος µεχρι την επιπεδωση του 
ποδιου ,είναι µια περιοδος µε υπερβολικο stress για το σκελος και το ποδι ,ώστε να κατορθωσει να 
αντιδρασει οσο το δυνατον µαλακοτερα.Αυτο επιτυγχανεται µε το συµπλεγµα του ακρου ποδος και 
της ποδοκνηµικης µέσω παθητικης διατασης των συνδεσµων.∆ηλ το ποδι αποτελει το µηχανισµο 
ελαστικης αναρτησεως(shock absorption). 

Κατ’αλλους το τελευταιο 5% της στηρικτικης φασης (55-60% του κυκλου) είναι φαση 
επιταχυνσεως για προετιµασια της αιωρησης.Αυτη είναι η παραδοσιακη θεωρια,η αποψη όµως που 
επικρατει είναι ότι η επιταχυνση αρχιζει µε την ανυψωση των δακτυλων από το εδαφος, δήλ. µε την 
εναρξη της φασης αιωρησης. 
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3.6.2 ΥΠΟΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ(ΠΕΡΙΟ∆ΟΙ) ΤΗΣ ΦΑΣΗΣ ΑΙΩΡΗΣΗΣ 

 

Η φαση αιωρησεως ως γνωστο καλυπτει περιπου το 40 % του κυκλου και χωριζεται σε 3 
περιοδους. 

1.Εναρξη αιωρησεως(περιοδος επιταχυνσεως): Αποο τη στιγµη που τα δακτυλα ανυψωθηκαν απο 
το εδαφος το σκελος επιταχυνεται µε τη δραση το ψοιτη µυ και του τετρακεφαλου για να κερδισει 
εδαφος.Ειναι µικρη περιοδος και αντιστοιχει στο 10 % της φασης αιωρησης. 

2.Μεσο φασεως αιωρησεως: Το ποδι κινειται προς τα εµπρος µε µεση ταχυτητα>το γονατο 
βρισκεται σε καµψη και το ποδι σε ραχιαια εκταση>Αντιστοιχει στο 80% του χρονου της φασης 
αιωρησης. 

3,Περιοδος επιβραδυνσεως: Αντιστοιχει στα τελευταια 10% της φασης αιωρησης και το σκελος 
επιβραδυνεται µε τη δραση των οπισθιων µηριαιων για να εξασφαλισει σταθερο στηριγµα στη 
στηρικτικη φαση που πλησιαζει. 

 

3.7 ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ ΣΤΗ ΒΑ∆ΙΣΗ 

 

Όταν παρατηρουµε ένα φυσιολογικο άτοµο να βαδιζει από οποιαδηποτε σκοπια,το πρωτο που µας 
κανει εντυπωση είναι η ρυθµικοτητα των κινήσεων οποιουδηποτε σηµειου του σώµατος(ακρα-
κορµος-κεφαλη). 

Ρυθµικα και διαδοχικα το σωµα υποστηριζεται στο ένα σκελος,στα δυο κ.ο.κ. Η υποστηριξη από το 
ένα ποδι δεν µεταφερεται απ΄ετυθειας στο άλλο µε αλµα ,αλλα περνα ένα µικρο διαστηµα 
στηριξεως και στα δυο (διπλη υποστηριξη ). 

Στη στηρικτικη φαση ενός σκελους η πυελος και ο κορµος τεινουν να κλλεινουν προς το 
αιωρουµενο σκελος προκειµενου να διατηρηθει η ισορροπια ανυψουται ο ωµος και το άνω µερος 
του κορµού της αιωρουµενης πλευρας προς το στηριζων σκελος κ ετσι ισορροπει .Κατ αυτό τον 
τροπο η αποσταση µεταξυ ωµου και ισχυου βραχυνεται στην πλευρα του εκαστοτε στηριζοντος 
σκελους. 

Αν τα κεντρα της ωµικης και ισχιακης γραµµης ενωθουν σχηµατιζουν τον αξονα του κορµού.Οι 
στρφες της ωµικης και ισχυακης γραµµης περι τους αξονες τους(το κεντρο τος) δειχνουν τις 
στροφες του κορµού στο οριζοντιο κ µετωπιαιο επιπεδο.Αντιστοιχως τοτε οι αιωρησεις του αξονα 
του κορµού προστ τα εµπρος και πισω στο προσθιοπισθιο επιπεδο και προς τα δεξια-αριστερα στο 
µετωπιαιο επιπεδο.Οι αιωρησεις αυτές λαµβανουν χωρα σ ένα οριζοντιο εγκαρσιο αξονα και ένα 
οριζοντιο προσθιοπισθιο αξονα που διασταυρουνται στο µεσο της ισχιακης γραµµης. 
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3.8 ΚΙΝΗΜΑΤΙΚΗ ΤΩΝ ΑΡΘΡΩΣΕΩΝ ΤΩΝ ΚΑΤΩ ΑΚΡΩΝ  

 

Για τον κλινικό γιατρο και τον ερευνητη η γνώση των κινήσεων στη βαδιση ιδιως των κάτω ακρών 
είναι µεγαλης σπουδαιοτητας γιατί µονο ετσι είναι δυνατος ο διαχωρισµος του φυσιολογικου από 
το παθολογικο και η εκτιµηση του βαθµου υπολειτουργιας.∆εν αρκει η γνώση του φυσιολογικου 
ευρους κινήσεων στην αναλυση της βάδισης αλλα η ακριβης θεση κάθε µιας από τις αρθρωσεις στη 
δεδοµενη φαση της βάδισης. 

Είναι γνωστο ότι καµια αρθρωση δεν εχει σταθερο αξονα περιστροφης,κινειται δε συγρονως περι 
τους 3 αξονες στα 3 επιπεδα(οριζοντιο-µετωπιαιο-προσθιοπισθιο).Ως εκ τουτου είναι απαραιτητη η 
γνώση της θεσεως της υπό µελετη αρθρωσης στο χωρο σε κάθε φαση της βάδισης. 

Η αναλυση των κινήσεων θα γινει σε κάθε επιπεδο χωριστα συγχρονως δε θα µελετωνται οι 
αναπτυσσσοµενες ροπες(Ν/Μ-Newton xMeter) που προκαλλουν την κινηση στην αναλογη φαση 
της βάδισης,στις 3 κυριες αρθρωσεις των κάτω ακρών . 

3.8.1 ΚΙΝΗΣΕΙΣ ΤΟΥ ΙΣΧΥΟΥ  

 

3.8.1.2 ΠΡΟΣΘΙΟΠΙΣΘΙΟ ΕΠΙΠΕ∆Ο 

Η εναρξη των µετρησεων αρχιζει παντοτε µε την εναρξη του βηµατος.Εχει επικρατησει στην 
κινησιολογια, ως αρχη του βηµατος να θεωρειται η αρχικη επαφη της πτερνας µε το εδαφος (heel-
strike-heel contact). 

Στην αρχη του βηµατος, ο κορµος και η πυελος βρισκονται σε σχεδον κατακορυφη θεση η σε 
ελαφρα προσθια κλιση, το δε ισχυο στη µεγιστη καµψη των 25 µιρων περιπου.Στη θεση αυτή το 
εδαφος αντιδρα µε µια Χ δυναµη και µε µια καθετη κατευθυνση που διερχεται µπροστα από το 
κεντρο του ισχυου µε αποτελεσµα να προκαλει ροπη καµψεως αυτου. 

Όταν το σωµα κινειται προς τα εµπρος και το Κ.Β διερχεται από το κεντρο της ποδοκνηµικης και 
του γονατος τοτε η αντιδρωσα από το εδαφος δυναµη διερχεται κατ’αρχην µέσω του του ισχυου 
και εν συνεχεια πισω απ αυτό µε αποτελεσµα οσο αυξανει η εκταση του ισχυου να αυξανει 
προοδευτικα η ροπη εκτασεως. 

Το ευρος κινησεως και η αναλογη ροπη (καµψεως η εκτασεως µετρουµενη σε Ν/Μ) φαινεται στο 
διαγραµµα της εικ60.Επισης στο ιδιο διαγραµµα φαινετια η αδρη µυικη συµµετοχη σε κάθε φαση 
του κυκλου αναβηµατισµου. 

Η µεγιστη ροπη εκτασεως είναι η στιγµη αµεσως µετα την ανυψωση των δακυλων από το εδαφος . 

Όπως φαινεται από το ιδιο επίσης διαγραµµα το ευρος κινήσεων στο προσθιοπισθιο επιπεδο 
κυµαινεται από 25 µοιρες καµψη , σε 20 µοιρες εκταση. 

 

3.8.1.3 ΜΕΤΩΠΙΑΙΟ ΕΠΙΠΕ∆Ο 

Συγκριτικα µε το προσθιοπισθιο επιπεδο οι κινήσεις του ισχιου στο µετωπιαιο επιπεδο είναι πολύ 
περιορισµενες.Το ισχιο καµπτεται µονο 4-5 µοιρες και αυτό στα αρχικα 10-15 % του κυκλου 
αναβηµατισµου .Η καµψη του ισχιου οφειλεται στην αντιθετη πτωση της πυέλου από το στηριζον 
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σκελος(όπως εχει αναφερθει στο κεφαλαιο ΙΙΙ).Ο περιορισµος αυτος της πτωσεως οφειλεται στη 
συγχρονη δραση των απαγωγων µυων του στηριζοντος σκελους ,που επειδη δεν κινειται το 
περιφερικο του ακρο ελκει προς τα κάτω την συστοιχη πλευρα της πυέλου και εµποδιζει από πτωση 
την αντιθετη πλευρα.Επειδη το ευρος των κινήσεων είναι πολύ µικρο και ο ακριβης υπολογισµος 
τον ροπων δεν είναι δυνατος. 

3.8.1.4 ΟΡΙΖΟΝΤΙΟ ΕΠΙΠΕ∆Ο 

 

Οι κινήσεις στο οριζοντιο επιπεδο είναι δυνατο να υπολογισθουν σαν αµιγεις η σε σχεση µε τα 
γειτνειαζοντα ανατοµικα στοιχεια δηλαδή οι στροφες του µηριαιου είναι δυνατο να υπολογιστουν 
αµιγεις η σε σχεση µε τις κινήσεις της πυέλου. Η πυελος επίσης περιστρεφεται µαζι µε τα κάτω 
ακρα γιαυτο και η µετρηση των κινήσεων της είναι απαραιτητη. 

Η εικ. δειχνει ότι η πυελος βρισκεται σε εσω στροφη µε την εναρξη της βαδισεως (heel strike) και 
αυξανει µεχρτι το 15% του κυκλου αναβηµατισµου.Εν συνεχεια αρχιζει να περιστρεφεται προς τα 
εξω (εξω στροφη) και περ το 60% του κυκλου στο τελος της στηρικτικης φασεως(toe off) αρχιζει 
παλι να περιστρεφεται προς τα εσω.Εχει υπολογιστει ότι το ολικο ευρος κινήσεων της πυέλου εινα 
περιπου 17 µοιρες. 

Όσον αφορά τις στροφες του µηριαιου και αυτων η µετρση αρχιζει µε την αποδειχθεισα γι 
απρακτικους λογους ως αρχη του βηµατος της αρχικης επαφης της πτερνας µε το εδαφος(heel 
strike). 

Το µηριαιο βρισκετα σε εσω στροφη περιπου 10 µοιρες µε την εναρξη της βαδισεως και 
προοδευτικα αυξανει µεχρι 15ο στα πρωτα 15% του κυκλου αναβηµατισµου.Εν συνεχεια η εσω 
στροφη µειωνεται µέσω της προοδευτικης εξω στροφης που στο 50% περιπου του κυκλου φτανει 
την ουδετερη θεση και συνεχιζει σε εξω στροφη µεχρι τα 60-65% του κυκλου , δήλ το τελος της 
στηρικτικης φασης. 

Στην ακολουθουσα φαση αιωρησεως αρχιζει να περιστρεφεται προς τα εσω το µηριαιο,τοτε στο 
85% περιπου φτανει την ουδετερη θεση κ συνεχιζει περεταιρω προς εσω στροφη.Το ολικο ευρος 
κινησης είναι περιπου 20ο-23ο αναλογα µε την ακριβεια της µεθοδου µετρησεως και του 
σωµατοτυπου του ατοµου. 

Στην εικ62 φαινονται συγκριτικα οι κινήσεις πυέλου-µηριαιου-κνηµιαιου ,ενώ στην εικ 63 οι 
σχετικες στροφες του µηριαιου σε σχεση µε την πυελο και του κνηµιαιου σε σχεση µε το µηριαιο. 

 

 

 

3.8.2 ΚΙΝΗΣΕΙΣ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ  

Το γονατο είναι σχετικα προσιτη αρθρωση για µετρησεις των κινήσεων της µε οποιαδηποτε 
µεθοδο.Η πλεον διαδεδοµενη µεθοδος χρησιµοποιει ηλεκτρονικο γωνιοµετρο που είναι αρκετα 
πρακτικο αλλα στερειται υψηλης ακριβειας ,όπως ταµµε διαφορετικες φωτοµετρικες µεθοδους που 
χρησιµοποιουν σκελετικους η δερµατικους δεικτες.Την τελευταια λεξη σηµερα αντιπροσωπευουν 
τα πεπολοµενου φωτος γωνιοµετρα. 

Το ηλεκτρονικο γωνιοµετρο παρ’ ότι δυνατο να δειξει κινηση ακοµα κ σε µια αγκυλοµενη 
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αρθρωση(!!!) είναι αξιοπιστο µηχανηµα και οι µετρησεις του είναι παραπλησιες των αλλων 
µεθόδων.Υπερεχει όµως σαφως διοτι είναι ευκολο να εφαρµοστει στην καθηµερινη κλινικη πραξη 
για κλιονικες µελετες. 

3.8.2.1 ΠΡΟΣΘΙΟΠΙΣΘΙΟ ΕΠΙΠΕ∆Ο 

Σε φυσιολογικα ατοµα του ιδιου φυλου εχει βρεθει ότι το ευρος κινησης σε όλα τα επιπεδα είναι το 
ιδιο στα γονατα.Σε συγκριτικες µετρησεις στα δυο φυλα εχει βρεθει ότι διαφερει η καµψη του 
γονατος στις γυναικες , δήλ .ειναι µικροτερη στη στηρικτικη φαση από τι στητων ανδρων 
(Kettelkamp et al.1970). 

Aπο τις κινήσεις του γονατος οι καµψεις-εκτασεις(προσθιοπισθιο επιπεδο ) είναι οι µεγαλυτερες 
και εµφανεστερες φυσικα , ιδιαιτερως δε γινονται εµφανεις από τη διαταρραχη βάδισης που 
προκαλουν σε ελλατωση τους.Επισης είναι οι περισσσοτερο µελετηµενες αρθρωσεις . 

Η µεγιστη καµψη κυµαινεται µεταξυ 65ο και 70ο αναλογως του ερευνητου(Murray 65ο,Eberhart et 
al 70o,Kaltenkamp et al.68,1o) η οποια εινα στη φαση αιωρησεως.Της φασεως αυτης φυσικα 
προηγειται η στηρικτικη φαση στην οποια παλι σηµειουται καµψη του γονατος αλλα πολύ 
µικροτερη ,δήλα.µεταξυ 15ο και 20ο αναλογως του ερευνητου (εικ 64) 

Η εικονα  δειχνει το ευρος κινήσεων του φυσιολογικου γονατος σε γενικες γραµµες σε κάθε σταδιο 
βεσα στον κυκλο αναβηµατισµου .Οπως φαινεται σηµειουται 2 φορες καµψη και 2 φορες εκταση 
µεσα στον κυκλο.Ο Eberhart αναφερει ότι µεσα στον κυκλο αναβηµατισµου υπαρχει 2 φορες 
µηχανισµος κλειδωµατος του γονατος(double locking mechanism).∆ηλαδη το γονατο ερχεται σε 
θεση υπερεκτασης και σταθεροποιειται στην θεση αυτή στιγµιαια ώστε καµια δυναµη η ροπη 
µπορει να το καµψει. 

Τη θεωρια αυτή αµφισβητει ο Kettelkamp et al(1970) γιατί σε ολες τις µετρησεις µε ηλεκτρονικο 
γωνιοµετρο οθδεποτε βρεθηκε τοση εκταση οση στην ορθια σταση σε ουδετερη σταση.Την ιδια 
γνωµη εχουν και οι Smith Hallen και Lindahl , ότι δηλαδή στη στιρηκτικη φαση της βάδισης δεν 
συµβαινει κλειδωµα γονατος. 

Συγχυση στη βιβλιογραφια υπαρχει για το αν στο τελος της φασεως αιωρησης, που µολις ερχεται 
σ΄επαφη µε το εδαφος η κορυφη της πτερνας (heel strike ) δηµιουργειται µηχανισµος κλειδωµατος 
του γονατος η όχι . 

Το διαγραµµα κινήσεων του γονατος στο προσθιοπισθιο επιπεδο(εικ64-65),όπως φαινεται είναι 
πολύ πιο πολυπλοκο από του ισχυου.Εµφανιζει 2 κυµατα καµψεως κ1 κ2 και 2 εκτασεως Εκ1 Εκ2 
µεσα στον κυκλο αναβηµατισµου.δηλ µε την εναρξη της βάδισης αρχιζει συγχρονη καµψη του 
γονατος , η οποια συνεχιζει να αυξανει µεχρι περιπου το 15% του κυκλου αναβηµατισµου .Αυτο 
συµβαινει,όπως εχει αναφερθει νωριτερα µε σκοπο να ελλατωσει την ανοδο του κορµού καθως 
τουτο µεταφερεται προς τα εµπρος. 

Καθως ο κορµος κινειται προς τα εµπροςτο γονατο του στηριζοντος ποδιου επανεκτεινεται οπισθεν 
του κορµού (Εκ1).Στη συνεχεια το γονατο επαναρχιζει να καµπτεται παλι και αυξανει τη γωνιακη 
τουταχυτητα µετα, όταν δήλα.το αντιθετο ποδι εχει ηδη ερθει σ΄επαφη µε το εδαφος  

Ακολουθει η φαση αιωρησεως που χαρακτηρίζεται από ταχεια και µεγαλη καµψη (τµηµα ΕΚ1-Κ2 
της εικονας) που ακολουθειται και από ταχεια εκταση (Κ2-ΕΚ2 της ιδιας εικονας.Αυτο µας παρεχει 
ταχεια ανυψωση του ποδιου από το εδαφος για ασφαλη αιωρηση προς τα εµπρος και η εκταση 
προετοιµαζει το σκελος για το εποµενο σταδιο της στηρικτικης φασεως του εποµενου βηµατος. 
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3.8.2.2 .ΜΕΤΩΠΙΑΙΟ ΕΠΙΠΕ∆Ο  

 

Στο επιπεδο αυτό µετριεται φυσικα η προσαγωγη-απαγωγη του γονατος µεσα στον κυκλο 
αναβηµατισµου ,ελαχιστα δε στοιχεια υπαρχουν όσον αφορά τις παραπανω µετρησεις.Το ευρος 
κινήσεων διαφερει σηµαντικα αναλογως του ερευνητη και κυµαινεται κατ αλλους 8ο-9ο 
(Eberhart),κατ αλλους δε µεταξυ 9,7ο -11,6ο (Kettelkamp). 

Στην αρχη της στηρικτικης φασεως,µεταξυ της φασεως του επιπεδου του ακρου ποδος και 
ανυψωσεως της πτερνας, η προσαγωγη της κνηµης ελλατωνεται, αλλα παντα παραµενει 
µεγαλυτερη από την ουδετερη ορθια σταση.Εν συνεχεια µεταξυυ ανυψωσης της πτερνας µεχρι και 
ανυψωσεως των δακτυλων αρχιζει απαγωγη της κνηµης. 

 

3.8.2.3 ΟΡΙΖΟΝΤΙΟ ΕΠΙΠΕ∆Ο 

 

Οι στροφες της κνηµης επι του µηρου κατά τον επιµηκη αξονα είναι πολύ δυσκολο να µετρηθουν 
και συνηθως είναι βασισµενες σε παθητικες µετρησεις.Σαν 0 µοιρες λαµβανεται το γονυ σε πληρη 
εκταση, τη θεση κλειδωµατος(lock). 

Oι Eberhart και Inmann(1951) καθως και οι Levens,Blosser (1948) µελετησαν τις στροφες 
βασισµενες στην εφαρµογη σκελετικων δεικτων κ φωτοµετρικων µεθόδων κ βρηκαν ότι ο µεσος 
ορος περιστροφης της κνηµης ηταν 8,7ο .Ο Kettelkamp et al. (1970) βρηκαν 12,9ο για το δεξι κ 
13,3ο για το αριστερο. 

3.8.3 ΚΙΝΗΣΕΙΣ ΤΗΣ ΠΟ∆ΟΚΝΗΜΙΚΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣ  

 

Μελετωντας την κινηµατικη(kinematics) της ποδοκνηµικης αρθρωσης φαινεται ότι η αρθρωση 
αυτή κινειται µονο κατά προσθιοπισθιο επιπεδο(δήλ.περι τον εγκαρσιο αξονα) και εποµενως ολες 
οι παρατηρησεις γινονται εκ του πλαγιου .Στις εικ 66,67 φαινεται ότι η ποδοκνηµικη εχει στο 
προσθιοπισθιο επιπεδο παροµοια κινητικοτητα µε το γονατο.∆ηλαδη µεσα στον κυκλο 
αναβηµατισµου εµφανιζει δυο καµπυλες καµψεως και δυο εκτασεως µε διαφορετικη όµως 
συχνοτητα. 

Προς το τελος της φασης αιωρησης ,όταν η κορυφη της πτερνας πησιαζει στο εδαφος, η 
ποδοκνηµικη βρισκεται σ ελαφρα µονο σχετικη ραχιαια καµψη ,πληρως ελεγχοµενη από τους 
οπισθιους κνηµιαιους για να αποφευχθει η αποτοµη και ανεξελεγκτη πτωση του προσθιου ακρου 
ποδος (foot slap) όπως στον παραλυτο ακρο ποδα(drop foot). 

Mετα την επαφη της πτερνας µε το εδαφος, η κορυφη αυτης παραµενει στη θεση της ,ολος δε ο 
ακρος ποδας περιστρεφεται γυρο απ αυτό το σηµειο(κορυφη της πτερνας) µε την προς τα κάτω 
πτωση του ακρου ποδος(πελµατιαιας εκτασεως).Αυτο γινεται στα πρωτα 10% του κυκλου 
αναβηµατισµου . 

Με την πληρη επιπεδωση του ακρου ποδος τουτο σταθεροποιειται στο εδαφος λογω της φορτισεως 
και ως εκ τουτου η κνηµη περιστρεφεται περι την ποδοκνηµικη µέσω της προς τα εµπρος 
µετακινησης του γονατος και ολοκληρου του σώµατος(εικ69).∆ηλ όσον αφορά την κινηµατικη της 
ποδοκνηµικης µε την εναρξη της κινησης της κνηµης αρχιζει περιοδος ραχιαιας καµψης της 
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ποδοκνηµικης στο σηµειο Εκ1(15%) του σχηµατος,δήλ επερχεται αποτοµη αλλαγη από πελµατιαια 
εκταση σε ραχιαια καµψη. 

Η ραχιαια καµψη συνεχιζει µεχρι το 50% περιπου του κυκλου αναβηµατισµου που φτανει το 
µεγιστο της καµψης Κ1(15ο-20ο ).Μεχρι το σηµειο αυτό το Κ.Β του σώµατος εµπιπτει στα ορια της 
στηρικτικης επιφανειας που είναι τοση οση και εκεινη του στηριζοντος ακρου ποδος.Με δεδοµενο 
ότι το σωµα µετακινειται προς τα εµπρος, προοδευτικα φτανει στιγµη που το Κ.Β. εκπιπτει της 
στηρικτικης επιφανειας του στηριζοντος ποδιου, η στιγµη δε αυτή συµπιπτει µε τη µεγιστη ραχιαια 
καµψη(Κ1).Εν συνεχεια αρχιζει η εκταση της ποδοκνηµικης µε τα βοηθεια της ανυψωµενης 
πτερνας,οποτε η η υποστηρικτικη βαση του ποδος µικραινει, γιατί µε την ανυψωση της πτερνας 
µεταφερεται προς τα εµπρος ,στον προθιο ακρο ποδα(περιοχη Κ1-ΕΚ2). 

Στη συνεχεια η ποδοκνηµικη επιστρεφει αυτοµατα σε ραχιαια εκταση µετα την ανυψωση των 
δακτυλων από το εδαφος (ΕΚ2(20-25)(φαση αιωρησεως) και παραµενει σε καµψη ώστε να παρεχει 
ελευθερη κ ασφαλη αιωρηση του ποδιου προς τα εµπρος χωρις να προσκρουει στο εδαφος(Κ2).  

 

 

3.8.4 ΚΙΝΗΣΕΙΣ ΤΗΣ ΥΠΑΣΤΡΑΓΑΛΙΚΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣ  

Όπως είναι γνωστο , η υπαστραγαλικη αρθρωση κινειται µονο στο µετωπιαιο επιπεδο δηλαδή 
προκαλουνται κινήσεις πρηνισµου και υπτιασµου µονο στη στηρικτικη φαση .Στην εικ. φαινεται 
ότι η αρθρωση αυτή ερχετι ασε θεση υπτιασµου 6ο περιπου , αντιστοιχει δε µεταξυ αρχικης επαφης 
της πτερνας(heel strike) και επιπεδωσης του πελµατος(flat foot). 

Πρεπει να τονισθει ότι αυτό δεν σηµαινει ότι το ποδι βρισκεται σε υπτιασµο.Τη στιγµη της επαφης 
της κορυφης της πτερνας µε το εδαφος το ποδι βρισκεται σε πρηνισµο.Αµεσως µετα τη ν επαφη της 
πτερνας µε το εδαφος οι αντιδρωσες δυναµεις διερχονται πλαγιως εξω της υπαστραγσλικης 
αρθρωσεως κ ετσι το ποδι περιστρεφεται προς τα εξω,την ακτευθυνση δήλα.υπτιασµου και 
καταληγει σε ουδετερη θεση . 

Οι αναπτυσσοµενες ροπες που προκαλλουν την κινηση της υπαστραγαλικης είναι πολύ µικρες και 
στην κινηση που προσπαθουν ν ασκησουν ανθισταται το βαρος του σώµατος γι ατυο και οι 
κινήσεις είναι πολύ περιορισµενες.Εχοντας ελθει ο ακρος ποδας στη στηρικτικη φαση σε ουδετερη 
θεση και µε το βαρος του σώµατος που στηριζεται στο αναφεροµενο ποδι δηµιουργειται, 
αντιστροφη ροπη πρηνισµου η οποια τεινει φυσικα να φερει το ποδι σε θεση πρηνισµου 6ο µολις 
προ της ανυψωσης των δακτυλων από το εδαφος. 

 

3.8.5 ΠΟΡΕΙΑ ΚΙΝΗΣΕΩΣ ΠΤΕΡΝΑΣ ΚΑΙ ΜΕΓΑΛΟΥ ∆ΑΚΤΥΛΟΥ ΣΤΟ ΠΡΟΣΘΙΟΠΙΣΘΙΟ 
ΕΠΙΠΕ∆Ο 

 

Η κατακορυφη µετακίνηση του ακρου ποδος µεσα στον κυκλο αναβηµατισου εχει σταθερη πορεια 
µε ελαφρες παραλλαγες από παραγοντες ηλικιας και υψους. 

Ο κυκλος αναβηµατισµου αρχιζει από τη στιγµη της πρωτης επαφης της πτερνας µε το εδαφος η 
οποια παραµενει σ επαφη µε τουτο µεχρι περιπου το ηµισυ της στηρικτικης φασεως.Στο δευτερο 
ηµισυ αρχιζει η ενεργιτικη εκταση της ποδοκνηµικης και ανυψουται η πτερνα οποτε ολη η επαφη 
µε το εδαφος γινεται µεταξυ προσθιου ακρου ποδος κ εδαφους.Η πτερνα συνεχιζει να ανερχεται και 



 21

στην αρχη της φασεως αιωρησης ακοµα µεχρις ενός ανωτατου σηµειου και εν συνεχεια κατερχεται 
µεχρι τη νεα επαφη της πτερνας µε το εδαφος.Η µεγιστη ανυψωση εχει υπολογιστει σε 30 εκ. 
περιπου. Στην ιδια εικ φαινεται και η πορεια κινησεως του µεγαλου δακτυλου.Στην αρχη του 
βηµατος ηδη ο δακτυλος βρισκεται σε µια αποσταση περιπυ 10-12 εκ από το εδαφος ,µεχρι τα 
πρωτα 20 % του κυκλου και παραµενει επιπεδωµενη µεχρι το τελος της στηρικτικης φασης.Στη 
φαση αιωρησης ανυψωνεται ελαφρως προς το τελος δε της φασης αυτης και περι το 90% του 
κυκλου περναει ένα κριτικο σηµειο πτωσεως χωρις όµως φυσικα να ερχεται σ’ επαφη µε το εδαφος 
και εν συνεχεια ανυψωνεται παλι µµεχρι να φτασει το υψος της αρχης του βηµατος. 

 

 

 

3.8.6 ΣΥΓΚΡΙΤΙΚΕΣ ΚΙΝΗΜΑΤΙΚΕΣ ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ ΜΕΤΑΞΥ  

ΤΩΝ ΕΠΙΜΕΡΟΥΣ ΑΡΘΡΩΣΕΩΝ ΤΟΥ ΣΚΕΛΟΥΣ 

 

Η αναλυση των γωνιακων µετατοπισεων κάθε µιας των κυρίως αρθρωσεων στη µοναδα του χρονου 
µεσα στον κυκλο αναβηµατισµου ενός σκελους όπως εχει φανει απ το προηγουµενο κεφαλαιο εινα 
δυνατη και φαινεται ποσο πολυλοκη εναεργεια είναι. 

Η συγχρονη παρατηρηση των 3 κυριων αρθρωσεων (ισχυο-γονατο-ποδοκνηµικη) προβαλοµενη στο 
ιδιο διαγραµµα περιπλεκει την εικονα πολύ περισσοτερο γιατί οι κινήσεις καµψης εκτασης κάθε 
µιας αρθρωσης ουδολος συγχρονιζονται.Στο διαγραµµα αυτό οι συνεχεις γραµµες 
αντιπροσωπευουν καµψη και οι διακεκοµµενες εκταση.Μεσα στον κυκλο βάδισης η αλλαγη 
κατευθυνσης της κινησης των αρθρωσεων(καµψη-εκταση-καµψη) συµβαινει 12 φορες. 

Στην προσεκτικη παρατηρηση του διαγραµµατος της εικ70 ενώ φαι νεται ότι συνεχως αλλαζει η 
φορα των γωνιακων µατατοπισεων των τριων αρθρωσεων ,παρολαυτα σπανιως σπµπιπτει οι τρεις 
αρθρωσεις να περιστρεφονται συγχρονως στην ιδια κατευθυνση.Ειναι εµφανες το εντυπωσιακο και 
αξιοθαυµαστο του κινητικο-αισθητηριου συστηµατος να παραγει µια τοσο πολυπλοκη και αριστα 
ελεγχοµενη κινηση ωστε σε δεδοµενη στιγµη να καµπτει µια αρθρωση να εκτεινει µια άλλη και 
αντιθετα.Μ’αυτόν τον τροπο δινει στο σκελος το απιτουµενο µηκος και στο σωµα µια θεση που 
εκµεταλλευεται τη θεση και το µεγεθος του σκελους,µε σκοπο την προς τα εµπρος γραµµικη 
µετατοπιση.Σε τελικη αναλυση ιοι γωνιακες µετατοπισεις των αρθρωσεων εξασφαλιζουν τη 
γραµµικη µετατοπιση του σώµατος,τη βαδιση. 

Είναι επίσης χαρακτηριστικο και σηµαντικο στην κλινικη παρατηρηση ιδιως γι αυτους που 
εκπαιδευουν στη βαδιση να σηµειωθει η φυσιολογικη σειρά της αρχικης προπαρασκευαστικης 
καµψεως των αρθρωσεων του ισχιου-γονατος-ποδοκνηµικης, για τη φαση αιωρησης.Ενω δηλαδή 
κάθε µια από τις 3 αρθρωσεις παιρνει µερος µε σχετικη καµψη µε σκοπο να βραχυνει το σκελος και 
προοθηθει προς τα εµπρος ελευθερα χωρις να συρθει στο εδαφος(foot clearance) και τοτε παλι η 
εναρξη της καµψεως ουδεποτε είναι συγχρονη 

Το ιδιο διαγραµµα δειχνει καθαρα τη σειρά εναρξης της της καµψης κάθε µιας από τις 3 κυριες 
αρθρωσεις προπαρασκευαστικα για την εναρξη της αιωρησης.∆ηλ.το γονατο καµπτεται πρωτο στα 
0,4sec του χρονου του κυκλου αναβηµατισµου το ισχυο δευτερο στα 0,5 και τελευταια η 
ποδοκνηµικη στα 0,6.Φαινεται ότι η στιγµη που η ποδοκνηµικη αρχιζει να καµπτεται που συµπιπτει 
µε τη φαση αιωρησεως το γονατο βρισκεται προς το τελος της µεγιστης καµψης του. 
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Όλα τα ανωτερω ως γνωστ συµβαινουν στν ανετη για κάθε άτοµο ταχυτητα που είναι 
εξατοµικευµενη.Οταν όµως το άτοµο επιχειρησει να βαδισει ταχυτερα τοτε ορισµενες αλλαγες 
µονο συµβαινουν στα χαρακτηριστικα των κινήσεων(γωνιακων µετατοπισεων).∆ηλαδη οι 
καµπυλες των διαγραµµατων µενουν ιδιες η χρονικη τους όµως σχεση εχει µεταβληθει ως και η 
θεση της πυέλου.Η πυελος κλινει προς τα εµπρος υποβοηθουµενη και από την προσθια κλιση του 
κορµού που είναι συνδεδεµενη µε την ταχεια βαδιση.  

 

 

3.9 ΑΝΑΛΥΣΗ ΤΗΣ ΒΑ∆ΙΣΗΣ 

H γνώςη της φυσιολογικης βάδισης είναι βασικο κριτηριο προκειµενου να χαρακτηριστει µια άλλη 
παθολογικη και να την περιγραψει ακριβως .∆ηλ δεν είναι αρκετο να πουµε µια βαδιση παθολογικη 
πρεπει ν απεριγραψουµε τις αποκλισεις από το φυσιλογικο και να εντοπιστουν στο χρονο(στη φαση 
του κυκλου αναβηµατισµου που παρατηρειται η περιγραφοµενη ανωµαλια). 

Προκειµενου να περιγραφει µια ανωµαλη βαδιση,πρεπει να µελετηθει επακριβως και να αναλυθει 
µέσω τεχνολογικων µεθόδων που διαθετει το εργαστηριο.Θα πρεπει να τονισθει ιδιαιτερα ότι το πιο 
αξιοπιστο µηχανηµα είναι το µατι και η εµπειρια του κλινικου γιατρου που εξεταζει και µελετα τη 
δεδοµενη περιπτωση.Οι συσκευες του εργαστηριου απλως υποβοηθουν στη µελετη και την 
καταγραφη στοιχειων για συγκριση. 

Η σσυγρονη τεχνολογια εχει προσφερι πολλα στην τεχνικη αναλυσης της βάδισης όπως οι 
φωτοκινηµατοκινηµατογραφικες µεθοδοι,ηλεκτρονικη χρονο,ετρηση,ηλεκτρονικοι 
ποδοδιακοπτες,ηλεκτρονικα γωνιωµετρα,πιεζοηλεκτρικες πλακες,τηλεµετρηση(καρδιακου ρυθµου 
κ καταναλισκοµενου οξυγονου) για υπολογισµο της καταναλωσης ενεργειας,ΗΜΓφηµα και τηλε 
ΗΜΓφηµα κ.λ.π. 

∆εν υπαρχει περιορισµος των µεθόδων που µπρουν να χρησιµοποιηθουν στην αναλυση της 
βάδισης.Καθε εργαστηριο εχει το δικο του εξοπλισµο αναλογα µε τις οικονοµικες δυνατοτητες του , 
την επανδρωση του από πλευρας επιστηµονικου και τεχνικου προσωπικου ,ως κ αι του διθεσιµου 
υλικου για µελετη κ ερευνα. 

Από τις φωτοκινηµατογραφικες µεθοδους οι πιο πρακτικες είναι οι απ ευθειας εµφανισεις όπως η 
polaroid camera και τα διαφορα συστηµατα video.Εν συνεχεια ακολουθει η επαναλαµβανοµένη 
φωτογραφιση (περιπυ 5 ληψεις/λ) και η κινηµατογραφιση. 

Η κινηµατογραφιση ειτε το video είναι πολυεστιακο δήλ. δυνατο να γινονται ληψεις σε 3 επιπεδα 
(µετωπιαιο-προσθιοπισθιο-οριζοντιο) ώστε να λαµβανονται τρισδιαστατες εικονες και να µελεταται 
κάθε κινηση στο χωρο και στοχρονο φυσικα,διοτι τοποθετειται σε ορισµενη θεση µεσα στον κυκλο 
αναβηµατισµου.∆ηλ µε την οπτικη εικονα είναι δυνατο να διπιστωθει µια ανωµαλια και να 
περιγραφει π.χ. να υπολειπεται σ΄εκταση ένα γονατο .Αν είναι συνδεδεµενο και το ηλεκτρονικο 
γωνιοµετρο ,δυνατο να γινει συγχρονη εγγραφη και καταµετρηση των µοιρων που υπολειπεται σε 
εκταση το υπό µελετη γονατο. 

Στις φωτογραφικες µεθοδους ανηκει και η αναλυση της εικονας µε τον κυκλογραφο,όπως φαινεται 
η διαδοχικη κινηση ειτε η πορεια κινησεως ορισµενων οδηγων σηµειων.Τελος η πιο συγχρονη 
τεχνολογια όπως παντου είναι η εισαγωγη των computers στην αναλυση των κινήσεων 
.Τοποθετουνται ειδικοι αντανακλαστικοι σηµατοδοτες σε ορισµενα οδηγα ανατοµικα σηµεια του 
σώµατος.Οι καµερες που είναι τοποθετηµενες σε 3 επιπεδα δεχονται τις αντανακλασεις του φωτος 
από τους σηµατοδοτες πραγµα που σηµαινει ότι υπολογιζονται και οι στροφες των επι µερους 
µερών του σώµατος. 
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Η υπεροχή του υπολογιστη συνισταται στο ότι οι µετρησεις είναι κατά πρωτων ακριβεις και 
δευτερον ότι λαµβανονται πολλαπλες πληροφορίες αναλογως της τροφοδοτησεως του του πχ 
συγχρονη µετρηση γωνιακων µετατοπισεων σε όλα τα επιπεδα,µετρηση χρονου µετρηση 
φορτισεων και ροπων κλπ. 

Όταν λεµε αναλυση βάδισης εννοουµε τον καθορισµο ορισµενων παραµέτρων οι οποιες τελικως 
συνοψιζονται σε 3 βασικες :  

1.Ο καθορισµος της θεσης τν επι µερους ανατοµικων σηµειων του σώµατος. 

2. Ο καθορισµος της µυικης δραστηριοτητας κατά οµαδες(δεν είναι δυνατη η µετρηση των 
αναπτυσσοµενων δυναµεων). 

3. Ο υπολογισµος του µεγεθους και κατευθυνσης των εξωτερικων δυναµεων  

Τα ανωτερω επιτυγχανονται µε διφορες µεθοδους που αναφερονται στη συνεχεια. 

1.Μετρησεις του µηκους βηµατος  

 

Γινονται: 

1. Με σηµατοδοτηση υων αποτυπωµατων των πελµατων στο εδαφος µέσω τοποθετησης 
µικρου σπογγου σ ένα συγκεκριµενο σηµειο του υποδηµατος.Χρωµατιζουµε το σπογγο µε 
υδροδιαλυτο χρωµα οποτε κάθε βηµα αποτυπωνεται στο εδαφος και εν συνεχεια γινονται οι 
µετρησεις. 

2. Μέσω τοποθετησης σηµατοδοτων στα διαφορα σηµεια του 
σώµατος(βλ.υπολογιστες).Παρολαυτα είναι δυσκολη η ακριβης µετρηση πχ προκειµενου 
για το ισχιοδεν ξερουµε που ακριβως είναι η αρθρωση του. 

Τοποθετουµε τους σηµατοδοτες στην προσθια άνω λαγονιο ακανθα Α και ένα σηµατοδοτη 
που στηριζεται στο ιερο οστο Β το οποιο όµως απεχει λιγα εκατοστα απ αυτό για να µη 
καλυπτεται από τους γλουτους(εικ97).Σε µια ορισµενη καθετη αποσταση από τη γραµµη 
που ενωνει τους σηµατοδοτες βρισκεται το κεντρο του ισχιου. 

Η ποδοκνηµικη επίσης είναι δυσκολη αρθρωση για ακριβη µετρηση γιατί δεν είναι 
ξεκαθαρισµενο ποα πρεπει να λαµβανεται σαν γωνια της ποδοκνηµικης(εικ98).Στην εικονα 
φαινονται 2 γωνιες που πιθανον να προκαλουν συγχιση στους ερευνητες .Επισης 
ερωτήµατα τιθενται για τη µεθοδο µετρησης της ανωτερω γωνιας δήλ. η γωνιοµετρια η η 
κινηµατογραφιση µε χρηση computer screen.Καθε σηµειο της οθονης είναι αριθµηµενο 
οποτε µε τον υπολογιστη βρισκεται η ακριβης θεση κάθε σηµατοδοτου και µετα βρισκεται η 
γωνια.(εικ99). 

Ηαναλυση των κινήσεων µιας απλης αρθρωσης (single joint analysis) είναι ευκολοτερη και 
µπορει να γινει µε : α) γωνιοµετρα πεπολοµενου φωτος  

β)υπερηχογωνιοµετρα(ultrasonic goniometry). 

γ) ηλεκτογωνιοµετρα (λειτουργουν µε ποτενσιοµετρο) 

Η αναλυση των κινήσεων πολλαπλων αρθρωσεων(multisegment analysis) είναι δυνατο να 
γινει µε  
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α) Σροβοσκοπιο (stroboscopic photogra phy) 

-απλη πλακα 

-βραδειας ταχυτητας φιλµ 

β) κυκλογραφος µε ρυθµιζοµενη ταχυτητα περιστροφης 

γ) κινηµατογραφιση  

δ) ΤV αναλυση εικονων  

ε)Συστηµα “ celspot” µε υπερυθρη ακτινοβολια 

στ) scanning χρονοκυκλογραφος.Η ακριβεια του εξαρταται από τον αριθµο των εγκαρσιων 
γραµµων . 

 

3.9.1 ΗΜΓφηµα  

 

Στην αναλυση της βάδισης ανεξαρτητως φασης το ΗΜΓ φηµα είναι απαραιτητο όχι για τη 
διαπιστωση απλως της λειτουργιας ορισµενων µυων αλλα της φασικης λειτουργιας τους.∆ηλ. 
πρεπει να διαπιστωθει σε ποια φαση του κυκλου βάδισης λειτουργει δήλ. αν λειτουργει όταν πρεπει 
γιατί στην εγκεφαλικη πχ παραλυση υπαρχει µεν µυικη λειτουργια αλλα όχι φασικη.Εποµενως το 
ΗΜΓφηµα γινεται στη διαρκεια της αναλυσης βάδισης συγχρονως ισως µε άλλες µετρησεις για 
περιορισµο της ταλαιπωριας του ασθενους.Με δεδοµενο οτ ιπρουποθεση είναι ο ασθενης να 
εκτελει την πιο αντιπροσωπευτικη του βαδιση γιαυτο πρεπει οι εξωγενεις παραγοντες(πχ συνδετικα 
καλωδια) να περιοριζονται το ελαχιστο. 

Κατ΄αρχη εφαρµοσθηκαν δερµατικα ηλεκτροδια τα οποια συνδεονταν µε τον ηµγφο µέσω µακρων 
καλωδιων.Τα καλωδια αυτά προκαλουσαν δυσανεξια και τεχνικα σφαλµατα στα αποτελεσµατα 
λογω τηςµετακινησεως του ΗΜΓ και τις κινήσεις λογω κακης επαφης µεταξυ δερµατικου 
ηλεκτροδιου κ δερµατος.Επισης το δερµατικο ηλεκτροδιο είναι µεν ακριβες όταν προκειται να 
ελεγξει έναν ορισµενο µεγαλο και επιφανειακο µυ δεν εξασφαλιζει όµως ακριβεια για µικροτερους 
και βαθυτερα εβρισκοµενους µυες. 

Για το λογο αυτοο χρησιµοποιηθηκαν εν τω βαθει συρµατινα ηλεκτροδια πολύ µικρου παχους µε 
ηλεκτρικη µονωση εκτος από τα 2 ακρα του φυσικα. 

Από τη φυσιολογια είναι γνωστο ότι κάθε νευρικη ινα καταληγει σε µια µυικη ινα.Καθε εσωτερικο 
ηλεκτροδιο µπρει να περιλαβει µεχρι 5 κινητικες µοναδες(εικ 100) δήλα.µια µικρη µονο 
περιοχη.Γιαυτ είναι µεν ακριβες αλλα εχει περιορισµους γιατί µπορει να του διαφυγει η αλλοιωση 
που απλως µπορει να βρισκεται παραπλευρως. 

Η εσωτερικη µυογραγηση εχει ιδιαιτερα εφαρµοσθει στην εγκεφαλικη παραλυση γι ατον ελεγχο 
ορισµενων µονο µυων πλξην όµως οι µεχρι τωρα βελονες ηλεκτροδια της ΗΜΓ είναι αδυνατο να 
εφαρµοστουν στη βαδιση λογοο του υπερβολικου πονου που ποροκαλουν στη διαρκεια της 
κινησης. 

Τα συρµατινα ηλεκτροδια εφαρµοσθηκαν στις αρχες της δεκαετιας του 60 και βρεθηκε να είναι τα 
πιο ακινδυνα στν εφαρµογη και λειτουργια τους.Εν συνεχεια µε την τηλεµετρια αντικατασταθηκαν 



 25

και τα ηλεκτροδια µε µονη τη διφορα ότι ο ασθενης επιβαρυνθηκε µε βαρος 180 γρ το βαρος του 
ποµπου και απελευθερωθηκε σχεδον πληρως από πολυπλοκες συνδεσεις. 

Η τεχνικη της εφαρµογής επινοηθηκε από τους Σκοτ και Μπασµατζιαν τελειοποιηθηκε δε και πηρε 
την τελικη της µορφη το 1978. 

Στην ηµετερα µεθοδο χρησιµοποιηθηκαν διαφορα ηλεκροδια αλλα ως πλεον καταλληλα 
επελεγησαν αυτά µε ανοξειδωτο χαλυβα(stainless steel) διαµετρου 40-50 µικρων και καλυµενα µε 
µονωση Τριµελ.Η αφαιρεση της µονωσης από την κορυφη του συρµατος που εισερχετια στο µυ 
ηταν κατ αρχη προβληµατικη γιατί στην απλη θερµανση µε φλογα µαζι µε τη µονωση καιγοταν και 
το συρµα αν δε δεν καιγοτα δεν ηταν πληρης ηµετακινιση του Τριµελ.Η αποξεση του Τριµελ µε 
µαχαιρακι παλι απετυχε γιατ δεν ηταν και παλι δυνατος ο πληρης καθαρισµος. 

Τest αποτελεσµατικοτητας της µεθοδου εγινε µε ηλεκτρικη µεθοδο(avometre) και µε το φθοριζον 
µιροσκοπιο.Το µικροσκοπιο ηταν πιο ακριβης µεθοδος διοτι εδειχνε αν ειχαν µετακινηθει και τα 
υπολειµατα. 

Παλαιοτεροι ερευνητες τοποθετουσαν τα 2 ηλεκτρ στην ιδια βελονα.Νεωτεροι όµως ερευνητες 
πιστευοθν ότι πρεπει ν απεχουν 2,5 εκ τουλαχιστο για να καλυπτουν αρκετη περιοχη του µυος.Το 
ηλ. Που καθιερωθηκε φαιν στην εικ101.Τα δυο ακρα του καλωδιου είναι γυµνα από µονωση το 
κεντρικο µεν για λογους ληψεως σηµατων τα περιφερικο δε για λογους συνδεσεων µε αλλά 
καλωδια. 

Η κορυφη γυµνωνεται 5χιλιοστα το τελος δε 2,5εκ .Εισερχεται µε τη βοηθεια βελονας όπως 
φαινεται στην εικονα 101 η οποια αφαιρειται µετα την εισαγωγη .Το συρµα παραµενει στο µυ διοτι 
εχουµε σ΄αυτό σχηµα αγκιστρου.Σταθεροποιηεται εν συνεχεια στο δερµα µε tensoplast και τα 
οεξωτερικο ακρο συνδεεται µε τον ποµπο ο οποιος στελνει τα σηµατα στο δεκτη και γινεται η 
καταγραφη. 

Η µεθοδος αποδειχθεικε πολυτιµη γιατί είναι καταρχην ανωδυνη δεν εµποδιζει τις κινήσεις του 
σώµατος στο ελαχιστο και ψυχολογικα µενει ανεπηρεαστος γιατί δεν νιωθει συνδεδεµενος µε 
ηλεκτροδια σαν ροµποτ. 

3.9.2 ΜΕΤΡΗΣΗ ∆ΥΝΑΜΕΩΝ ΑΠΟ ΤΟ Ε∆ΑΦΟΣ  

Η µεθοδος εχει αναφερθει σε προηγουµνο κεφαλαιο οπου εχει περιγραφει και η δυναµικη πλακα 
(force plate).H εικονα 102 δειχνει ένα ατοµο ση δυναµικη πλακα και τη διαταξη του εργαστηριου 
για τις συγχρονες µετρησεις που µπορει να γινουν . 

3.9.3 ΧΡΟΝΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ ΤΩΝ ΦΑΣΕΩΝ  

Εχει επισης περιγραφει σε προηγουµενο κεφαλαιο.Στη µεθοδο χρησιµοποιηθηκε όπως εχει 
αναφερθει αγωγιµο διαδροµο βαδισεως µε ποδοδιακοπτες στην κορυφη και την πτερνα του 
υποδηµατος για να καταγραφει η στιγµη της επαφης καιανυψωσεως του υποδηµατος από το 
εδαφος.Οι ποδοδιακοπτες συνδεονταν µε το φρητο ποµπο που εφερε ο ασθενης και καταγραφονταν 
στον U.V. recorder οπου εν συνεχεια γινοταν η αναλυση του χρονου.Η ταχυτητα µετριοταν 
αυτοµατως ειτε από την ταινια του uv recorder που εκινειτο µε γνωστη δεοµενη ταχυτητα η µε 
φοτοκυτταρα και δακυλικο χρονοµετρο. 

3.9.3 ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΥΠΟΛΟΓΙΣΜΟΥ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗΣ ΕΝΕΡΓΕΙΑΣ 

Εχουν λεπτοµερως καταγραφει σε προηγουµενο κεφαλαιο. 

Όπως ελεγχθη και στν αρχη του κεφαλαιου δεν υπαρχει περιορισµος µεθοδων για την εφαρµογη 
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τους στην αναλυση βαδισης.Καθε εργαστηρριο διαθετει τις µεθοδους του αναλογως των 
οικονοµικων δυνατοτητων του καταρχην αλλα του προσφεροµενου υλικου σθενων αφ ετερου  

Το µεγαλο ερωτηµα είναι τι µας προσφερει η αναλυση της βαδισης.Σε τι συµβαλλουν οι ακριβεις 
στατιστικες και νουµερα οσον αφορα τις διαφορες παραµετρους που µας δινουν τα µηχανηµατα. 

Υπαρχει απολυτη κλινικη εφαρµογη η επεξηγηση: Περιπτωσεις που µπορει να εφαρµοσθει η 
αναλυση βαδισης είναι και σε παιδια και σε ενηλικες  

Παιδια : Εγκεφαλικη παραλυση,µυελοµηνιγγοκοιλη,µυικη δυστροφια κλπ 

Ενηλικες : Αρθριτιδες,ακρωτηριασµοι,νευρολογικες,διαταραχες(κατά πλακας 
σκληρυνση,ηµιπληγια κλπ) 

Αναφερεται ότι στα κινησιογραµµατα των ολικων αρθροπλαστικων για µεν το ισχυο είναι ακριβως 
όπως το φυσιολογικο για δε το γονατο πλησιαζει το φυσιολογικο.Για την ποδοκνηµικη όµως 
σηµειωνεται 100% πληρης αποκλιση αο το φυσιολογικο.Το ενδιαφερον επισης είναι ότι όταν η 
ολικη είναι µονοπλερη τοτε το αντιθετο(φυσιολογικο) προσαµοζεται και µοιαζει µε το 
χειρουργηµενο δηλ.µηµειται το παθολογικο. 

Απ αυτό τιθεται παλι το ερωτηµα «βοηθαει σε τιποτα η προσθετει και αλλα προβληµατα η 
κινησιολογικη µελετη».Ο δροµος για την ακριβη αξιολογηση και χρηση της αναλυσης της βαδισης 
είναι το ιδιο µακρυς όπως σε κάθε ερευνα. 
 
4.Η ΣΠΑΣΤΙΚΟΤΗΤΑ ΚΑΙ Η ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ 
 

Η συνεχής ελαφρά σύσπαση των µυών που φυσιολογικά υπάρχει ακόµη και σε κατάσταση ηρεµίας, 
ονοµάζεται µυϊκός τόνος. Ο φυσιολογικός µυϊκός τόνος αποτελεί βασικό στοιχείο της 
φυσιολογικής στάσης και κίνησης του σώµατος. 
 
Η σπαστικότητα αποτελεί µία µορφή µη φυσιολογικής αύξησης του µυϊκού τόνου και συναντάται 
σε άτοµα µε εγκεφαλική παράλυση, κρανιοεγκεφαλική κάκωση, κάκωση του νωτιαίου µυελού, 
καθώς και ως εκδήλωση νευροεκφυλιστικών και άλλων νοσηµάτων του κεντρικού νευρικού 
συστήµατος. Η σπαστικότητα αποτελεί ένα µείζον πρόβληµα σε λειτουργικό επίπεδο πρώτον, 
παρεµποδίζοντας την φυσιολογική συντονισµένη κίνηση και δεύτερον, δηµιουργώντας 
παραµορφώσεις στο µυοσκελετικό σύστηµα. 
Η σπαστικότητα, όντας ένα πολυσύνθετο πρόβληµα, απαιτεί µία οµάδα ειδικών, την οµάδα 
αποκατάστασης, για την αντιµετώπισή της. Προσεγγίζοντας το πρόβληµα µέσω µιας 
διεπιστηµονικής οµάδας αποκατάστασης, επιτυγχάνουµε µία ολιστική αξιολόγηση, έναν ακριβή 
σχεδιασµό του θεραπευτικού προγράµµατος, ενώ ταυτόχρονα η οµάδα αποκατάστασης είναι 
υπεύθυνη να θέσει τούς στόχους τού προγράµµατος. Η οµάδα αποκατάστασης αξιολογεί το άτοµο, 
σχεδιάζει το θεραπευτικό πρόγραµµα και θέτει τούς στόχους λαµβάνοντας υπόψιν και άλλες 
παραµέτρους όπως τη νοητική κατάσταση, τη γενική κατάσταση της υγείας, την ηλικία και τις 
κοινωνικοοικονοµικές συνθήκες της οικογένειας. ∆ιατηρώντας µία στενή επαφή, επαναλαµβάνει 
αυτή τη διαδικασία σε τακτά χρονικά διαστήµατα (2-3 φορές το χρόνο) µε σκοπό την αναγνώριση 
της προόδου (ή την απουσία προόδου) και την τροποποίηση των στόχων και του προγράµµατος 
ανάλογα. 
Ιδιαίτερη σηµασία πρέπει να δοθεί στη συµµετοχή τού ατόµου και της οικογένειας στην οµάδα 
αποκατάστασης, οι οποίοι παίζουν σηµαντικό ρόλο στη λήψη των αποφάσεων. Οι ειδικοί 
αποκατάστασης είναι επιφορτισµένοι µε την ευθύνη να ενηµερώσουν το άτοµο και την οικογένεια 
για τις επιλογές που υπάρχουν, τα υπέρ και τα κατά κάθε επιλογής, και ποια κατά τη γνώµη τους 
είναι η καλύτερη επιλογή για το συγκεκριµένο άτοµο, τη συγκεκριµένη χρονική στιγµή. Στη 
συνέχεια, όλη η οµάδα αποφασίζει για τη µέθοδο αντιµετώπισης που θα χρησιµοποιηθεί. 
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Αναγνωρίζοντας την πολυπλοκότητα των προβληµάτων που δηµιουργεί η σπαστικότητα, όπως και 
την ανάγκη συµµετοχής τού ατόµου και τής οικογένειας στην οµάδα αποκατάστασης, γίνεται 
εµφανές ότι η σωστή ενηµέρωση τού ατόµου και της οικογένειας είναι µία σηµαντική παράµετρος. 
Αυτός είναι και ο στόχος αυτού τού άρθρου στο οποίο γίνεται µία προσπάθεια συνολικής 
παρουσίασης των διαθεσίµων µορφών αντιµετώπισης τής σπαστικότητας.  

4.1 Μορφές Αντιµετώπισης της Σπαστικότητας  

4.1.1. Από του στόµατος χορηγούµενα φάρµακα για την αντιµετώπιση της σπαστικότητας 
Φάρµακα που έχουν αποδειχθεί δραστικά στην ελάττωση της σπαστικότητας είναι αρκετά. Από τα 
14 που συνήθως αναγράφονται ως αποτελεσµατικά κατά της σπαστικότητας, τα 9 είναι δυνατόν να 
χορηγηθούν από του στόµατος, και από αυτά στην εγκεφαλική παράλυση (Ε.Π.) θεωρούνται ότι 
είναι δραστικά τα 4. Πρόκειται για το ∆ανδρολίνιο, τη ∆ιαζεπάµη, την Κεταζολάµη και την 
Πιρακετάµη. 
Άλλα φάρµακα της κατηγορίας αυτής όπως η µπακλοφένη από του στόµατος, που θεωρείται 
ιδιαίτερα χρήσιµη για την αντιµετώπιση της σπαστικότητας από σκλήρυνση κατά πλάκας ή από 
τραυµατική βλάβη του νωτιαίου µυελού, δεν έχουν δείξει ανάλογη αποτελεσµατικότητα στην Ε.Π. 
Η χρησιµοποίηση από του στόµατος φαρµάκων και όχι τοπικής θεραπείας είναι σκόπιµο να 
υιοθετείται σε περιπτώσεις που η σπαστικότητα είναι διάχυτη και όχι εστιακή ή περιοχική. Επίσης 
ενδείκνυται σε µέτρια έως σοβαρή σπαστικότητα. 
Από τα 4 φάρµακα που προαναφέρθηκαν, η διαζεπάµη και η κεταζολάµη ανήκουν στις 
βενζοδιαζεπίνες και ασκούν την µυοχαλαρωτική τους δράση µέσω του GABA-εργικού 
νευροδιαβιβαστικού συστήµατος. 
Η πιρακετάµη σχετίζεται χηµικά προς το GABA και τη µπακλοφένη, ενώ το ∆ανδρολίνιο αντίθετα 
προς τα προαναφερθέντα φάρµακα ασκεί τη δράση του περιφερικά στο επίπεδο της µυϊκής ίνας και 
όχι σε νευρωνικό επίπεδο. 
Η δραστικότητα των φαρµάκων αυτών θεωρείται γενικά ως µέτρια στην Ε.Π. ενώ οι ανεπιθύµητες 
ενέργειές τους µειώνουν σηµαντικά το όφελος που προκύπτει από την κατά της σπαστικότητας 
δράση τους. 
Οι βενζοδιαζεπίνες έχουν κατασταλτική δράση στο κεντρικό νευρικό σύστηµα, προκαλούν ανοχή 
και εθισµό, το δανδρολίνιο προκαλεί ήπια µεν υπνηλία, ναυτία και έµετο αλλά είναι ηπατοτοξική, 
ενώ η πιρακετάµη που έχει χρησιµοποιηθεί λιγότερο από τα υπόλοιπα, έχει τις λιγότερες 
ανεπιθύµητες ενέργειες (ναυτία και παροδικός έµετος). 
Γενικά το δανδρολίνιο θεωρείται ως το πιο αποτελεσµατικό φάρµακο για την Ε.Π. από τα 
υπόλοιπα, όµως η πιθανή ηπατοτοξικότητά του έχει περιορίσει τη χρήση του. 
Ένα άλλο πρόβληµα που µπορεί να προκαλέσουν τα µυοχαλαρωτικά είναι η ελάττωση της µυϊκής 
ισχύος µαζί µε την µείωση της σπαστικότητας. Γι’ αυτό προτιµάται η χορήγησή τους σε άτοµα µε 
καλή µυϊκή ισχύ. 
Από τα υπάρχοντα βιβλιογραφικά δεδοµένα θα µπορούσαµε να καταλήξουµε στο συµπέρασµα ότι 
τα από του στόµατος φάρµακα εναντίον της σπαστικότητας εµφανίζουν µέτρια 
αποτελεσµατικότητα στην Ε.Π. διότι, ναι µεν ελαττώνουν την υπερδραστηριότητα των µυών, αλλά 
δεν οδηγούν κατ’ ανάγκη σε βελτίωση της λειτουργικότητας και µείωση της αναπηρίας. 
Οι ανεπιθύµητες ενέργειες που συχνά τα ακολουθούν καθιστούν το όφελος της θεραπείας µικρό 
έναντι των κινδύνων.  

4.1.2. Ενδορραχιαία έγχυση µπακλοφένης 

 

Η µπακλοφένη, ισχυρό µυοχαλαρωτικό, είναι δοµικό ανάλογο του GABA, που κύρια έχει 
εφαρµοσθεί για την αντιµετώπιση της σπαστικότητας και των επώδυνων µυϊκών σπασµών των 
κάτω άκρων, σε σκλήρυνση κατά πλάκας και βλάβη του νωτιαίου µυελού. Φαίνεται ότι είναι 
δραστική και σε σπαστικότητα λόγω εγκεφαλικής βλάβης. Η ενδορραχιαία χορήγησή της µέσω 
αντλίας είναι µία σηµαντική πρόοδος στην αντιµετώπιση της σπαστικότητας διότι πολύ µικρή 
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δοσολογία (1% της από του στόµατος δόσης) είναι αποτελεσµατική στην ελάττωση της 
σπαστικότητας. Παρόλα ταύτα αναφέρονται ανεπιθύµητες ενέργειες όπως υπνηλία, ζάλη, ναυτία, 
υπόταση, πονοκέφαλος, και αδυναµία σε µικρά ποσοστά. 
Στοιχεία για την βελτίωση της λειτουργικότητας στην Ε.Π. µετά από εφαρµογή της µεθόδου δεν 
υπάρχουν .  

4.1.3 Ενδοµυϊκές εγχύσεις Αλλαντικής Τοξίνης 

 
Η αλλαντική τοξίνη τύπου Α (ΑΤ-Α) είναι νευροτοξίνη παραγόµενη από το κλωστιρίδιο της 
αλλαντίασης και χρησιµοποιείται θεραπευτικα εδώ και πολλά χρόνια, αρχικά για την αντιµετώπιση 
της δυστονίας και µετά της σπαστικότητας. 
Μετά την ενδοµυϊκή έγχυσή της συνδέεται µε χολινεργικές προσυναπτικές µεµβράνες στη 
νευροµυϊκή σύναψη και αναστέλλει την απελευθέρωση ακετυλοχολίνης, µπλοκάροντας έτσι την 
νευροδιαβίβαση. 
Ως αποτέλεσµα εµφανίζεται χαλάρωση της σπαστικότητας, η οποία ξεκινά µέσα σε διάστηµα 
ηµερών και διαρκεί για µήνες. Οι προϋποθέσεις για την ενδοµυϊκή έγχυση ΑΤ-Α είναι η παρουσία 
δυναµικής και όχι φιξαρισµένης σύγκαµψης του µυός και η δυνατότητα προσπέλασης του 
σπαστικού µυός. 
Είναι µέθοδος ασφαλής µε λίγες ανεπιθύµητες ενέργειες όπως παροδικό πόνο και ερεθισµό και 
χαµηλό πυρετό. 
Το σπουδαιότερο πρόβληµα είναι η µυϊκή αδυναµία που εµφανίζεται σε παιδιά που είναι ήδη 
αδύναµα και καµµιά φορά µπορεί να οδηγήσει σε βραχυπρόθεσµη απώλεια λειτουργικών 
δεξιοτήτων. 
Η αδυναµία αυτή είναι πλήρως αναστρέψιµη καθώς περνά η επίδραση της τοξίνης. 
Τα αποτελέσµατα της µείωσης της σπαστικότητας αξιοποιούνται και µεταφράζονται σε 
λειτουργικό όφελος εφ’ όσον συνοδεύονται από εντατική Φ/Θ, Ε/Θ. Συχνά εφαρµόζονται γύψοι 
µετά τις εγχύσεις για σύντοµο χρονικό διάστηµα µε στόχο τη µεγιστοποίηση του αποτελέσµατος 
των εγχύσεων. 
Η διάρκεια της µυοχάλασης είναι 3-6 ακόµη και 8 µήνες. Για την αντικειµενική αξιολόγηση των 
εγχύσεων ενδείκνυται η χρησιµοποίηση µεθόδων µέτρησης του αποτελέσµατος τόσο όσον αφορά 
την υπερτονία, όσο και τη λειτουργικότητα. Η παρακολούθηση είναι σκόπιµο να γίνεται 1,3 και 6 
µήνες µετά την έγχυση. 
Επανάληψη των εγχύσεων µπορεί να γίνει ανά 4-8 µήνες. Συνήθως περιµένουµε 6 µήνες για να 
επαναλάβουµε την έγχυση πλην ειδικών περιπτώσεων που ενδείκνυται να γίνει νωρίτερα. Είναι 
γνωστή η ανάπτυξη αντισωµάτων κατά της ΑΤ-Α που οδηγεί σε απώλεια της δραστικότητας του 
φαρµάκου σε ασθενείς που αρχικά ανταποκρίθηκαν ικανοποιητικά. Η πιθανότητα ανάπτυξης 
αντισωµάτων εξαρτάται από τα γενετικά χαρακτηριστικά του ασθενούς και τη συνολική του 
έκθεση στο σύµπλεγµα νευροτοξίνης –πρωτεϊνης η οποία µε τη σειρά της εξαρτάται από την 
ποσότητα πρωτεϊνης ανά εγχυόµενη δόση ΑΤ-Α, τη συχνότητα των εγχύσεων και τη δοσολογία 
ανά έγχυση.  

4.1.4 Οπίσθιες Εκλεκτικές Ριζοτοµές 

 
Πρόκειται για απόπειρα χειρουργικής αντιµετώπισης της σπαστικότητας σε επίπεδο νωτιαίου 
µυελού. Εκείνες οι οπίσθιες ρίζες από Ο2-Ι2 οι οποίες δείχνουν παθολογική ηλεκτροφυσιολογική 
δραστηριότητα ή λειτουργικότητα στο χειρουργικό πεδίο, κόβονται. Η µέθοδος ενδείκνυται στη 
σπαστική διπληγία που οφείλεται σε προωρότητα και ειδικότερα όταν η σπαστικότητα είναι αµιγής, 
όταν υπάρχει καλός κορµός, απουσία συγκάµψεων, καλή αντίληψη και συνεργασία του παιδιού και 
τέλος συνεργάσιµη οικογένεια. 
Η µέθοδος αποφεύγεται επί µυϊκής αδυναµίας, όταν δεν υπάρχει καλός έλεγχος κορµού και όταν τα 
δυσκινητικά και αταξικά στοιχεία είναι εµφανή. 
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Σε καλά επιλεγµένους ασθενείς τα αποτελέσµατα είναι ικανοποιητικά µολονότι αρχικά µπορεί να 
υπάρξουν πολλές δυσκολίες, όπως δυσαισθησίες, έντονη αδυναµία και αστάθεια.  

4.1.5 Ορθοπεδικό χειρουργείο 

 
Επιτυγχάνεται η µείωση της σπαστικότητας µε παρέµβαση στον τελικό στόχο, δηλαδή στο µυ ή 
στον τένοντα. Οι ορθοπεδικές επεµβάσεις επιµηκύνουν, απελευθερώνουν ή µεταθέτουν τον 
σπαστικό µυ. Τα αποτελέσµατα ποικίλουν και µερικές φορές είναι απρόβλεπτα. Παρόλα ταύτα οι 
επεµβάσεις συχνά εφαρµόζονται και σε πολλές περιπτώσεις λύνουν ή βελτιώνουν προβλήµατα. Οι 
αποφάσεις για χειρουργείο πρέπει να λαµβάνονται αφού η κατάσταση του ασθενούς αξιολογηθεί 
συνολικά και ληφθεί υπ’ όψιν ότι η µυοσκελετική παραµόρφωση έχει να κάνει µε κεντρική βλάβη. 
Ένας γενικός κανόνας είναι ότι το χειρουργείο που αποσκοπεί στη βελτίωση της µετακίνησης 
αναβάλλεται µέχρις ότου το κεντρικό πλάνο της βάδισης έχει ωριµάσει. Εφόσον αυτό επιτευχθεί η 
“ανάλυση της βάδισης” µε σύγχρονα τεχνολογικά µέσα µπορεί να προσφέρει σηµαντικά στις 
σωστές αποφάσεις στο παιδί ηλικίας 6-10 ετών. 
Μία άλλη σύγχρονη τάση είναι οι επεµβάσεις να µη γίνονται κατά στάδια αλλά να επιµηκύνονται ή 
να µετατίθενται όλοι εκείνοι οι µύες που χρειάζονται για να υπάρξει ισορροπία σ’ ένα ή το πολύ σε 
δύο χρόνους. Μετεγχειρητικά, συνιστάται ελαχιστοποίηση των γυψώσεων και ταχεία 
επανακινητοποίηση του παιδιού. 
Σε βαριές περιπτώσεις Ε.Π. π.χ. τετραπληγίας, εφαρµόζονται επεµβάσεις προληπτικού ή 
ανακουφιστικού χαρακτήρα στα ισχία. Στις ηµιπληγίες οι ορθοπεδικές επεµβάσεις στα χέρια 
αποτελούν ένα δύσκολο τοµέα της ορθοπεδικής χειρουργικής που αποσκοπεί σε καλύτερη 
λειτουργία αλλά και σε βελτιωµένο αισθητικό αποτέλεσµα.  

4.1.6 Εργοθεραπεία – Φυσιοθεραπεία 

 
Η εργοθεραπεία και η φυσιοθεραπεία (θεραπευτική παρέµβαση) δεν επιτυγχάνει µόνιµη ίαση της 
σπαστικότητας, εκείνο που επιτυγχάνει είναι τη µείωση των προβληµάτων που δηµιουργεί η 
σπαστικότητα , καθώς και την αύξηση της λειτουργικότητας. Πριν από τη θεραπευτική παρέµβαση 
προηγείται η αξιολόγηση και ιεράρχηση των προβληµάτων ώστε να τεθούν οι στόχοι που θα 
καθορίσουν τη θεραπευτική στρατηγική. Τελικοί στόχοι της θεραπευτικής παρέµβασης είναι 
πρώτον, η µέγιστη δυνατή ανεξαρτητοποίηση τού ατόµου στις δραστηριότητες καθηµερινής ζωής 
(προσωπική υγιεινή, ντύσιµο, σίτιση, επικοινωνία, µετακίνηση κτλ.), και δεύτερον, η 
επαγγελµατική αποκατάσταση (εκπαίδευση και εργασία). Οι θεραπευτές, µέσα από στενή 
συνεργασία µε τους άλλους ειδικούς αλλά και µε το άτοµο και την οικογένειά του θέτουν τους 
στόχους του θεραπευτικού προγράµµατος. Στόχοι που πάντα είναι εστιασµένοι στη βελτίωση της 
λειτουργικότητας τού ατόµου. 
Για την επίτευξη των παραπάνω στόχων, οι θεραπευτές διαθέτουν ένα µεγάλο φάσµα θεραπευτικών 
παρεµβάσεων που χρησιµοποιούν, τις περισσότερες φορές συνδυαστικά, ώστε να επιτευχθεί το 
µέγιστο θεραπευτικό αποτέλεσµα. Για τις ανάγκες αυτού του κειµενου οι θεραπευτικές 
παρεµβάσεις χωρίστηκαν στις εξής κατηγορίες : 
Ασκήσεις διατήρησης τού εύρους κίνησης. Όπως είναι γνωστό, ο αυξηµένος µυϊκός τόνος οδηγεί, 
αφ’ ενός σε βράχυνση τού µυός και αφ’ ετέρου σε παραµόρφωση της άρθρωσης. Η συστηµατική 
θεραπευτική παρέµβαση εµποδίζει την εµφάνιση αυτών των προβληµάτων. 
Εξασφάλιση σωστής θέσης. Η σωστή θέση είναι απαραίτητη για τη διατήρηση και αύξηση της 
λειτουργικότητας για τη διατήρηση του µήκους των µυών και για την ελάττωση των ερεθισµάτων 
που διεγείρουν τη σπαστικότητα. 
Κατασκευή και αξιολόγηση για ορθωτικά βοηθήµατα. Οι θεραπευτές χρησιµοποιώντας νάρθηκες 
για τα άνω και κάτω άκρα, επιτυγχάνουν σωστή θέση των αρθρώσεων και αποφυγή συρρικνώσεων, 
κάτι ιδιαίτερα συχνό στα άτοµα µε σπαστικότητα. 
Αναχαίτιση παθολογικών προτύπων κίνησης. Μέσα από τη θεραπευτική διαδικασία γίνεται 
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προσπάθεια παρεµπόδισης της εµφάνισης των παθολογικών αντανακλαστικών και του µη 
φυσιολογικού τόνου, στοιχεία τα οποία προκαλούν τη µη φυσιολογική κίνηση. 
∆ιευκόλυνση φυσιολογικών προτύπων κίνησης και ενσωµάτωσή τους στην καθηµερινή 
λειτουργική πρακτική. Έχοντας φυσιολογικό εύρος κίνησης και απουσία παθολογικών 
αντανακλαστικών, το άτοµο εκπαιδεύεται στη φυσιολογική κίνηση ώστε να βοηθηθεί στις 
δραστηριότητες καθηµερινής ζωής. 
Αξιολόγηση και εκπαίδευση χρήσης βοηθηµάτων. Στο εµπόριο είναι διαθέσιµος ένας µεγάλος 
αριθµός βοηθηµάτων (για µετακίνηση : περιπατητήρες, αµαξίδια, για δραστηριότητες καθηµερινής 
ζωής :βοηθήµατα τουαλέτας, προσαρµοσµένος εξοπλισµός κουζίνας, βοηθήµατα υψηλής 
τεχνολογίας : ηλεκτροκίνητα αµαξίδια, προσαρµοσµένα περιφερειακά ηλεκτρονικών υπολογιστών 
κ.α.), η επιτυχηµένη χρήση των οποίων βασίζεται στην σωστή αξιολόγηση των δυνατοτήτων και 
αναγκών του ατόµου και στην αποτελεσµατική εκπαίδευση χρήσης τους. 
Εκπαίδευση του ασθενούς. Στον ασθενή δίνονται οδηγίες για το σπίτι οι οποίες αποτελούν µέρος 
του θεραπευτικού προγράµµατος αντιµετώπισης της σπαστικότητας και των προβληµάτων που 
αυτή δηµιουργεί. 
Εκπαίδευση τής οικογένειας. Ιδιαίτερα σηµαντική είναι η εκπαίδευση της οικογένειας όσον αφορά 
το χειρισµό του ατόµου (µε έµφαση στα παιδιά). Οι θεραπευτές είναι οι υπεύθυνοι για την 
εκπαίδευση της οικογένειας, τόσο ως προς το σωστό χειρισµό του ατόµου (προσωπική υγιεινή, 
σίτιση, µετακίνηση κ.α.) όσο και ως προς τη συνέχιση τού θεραπευτικού προγράµµατος στο σπίτι. 
Πρέπει να τονιστεί ότι οι στόχοι της θεραπευτικής παρέµβασης αφορούν πάντοτε συγκεκριµένα 
λειτουργικά επιτεύγµατα (µετακίνηση, σίτιση κλπ.). Έτσι ο θεραπευτής δουλεύει µε τα επιµέρους 
στοιχεία της κίνησης (π.χ. έλεγχος λεκάνης, κεφαλής κλπ.), συνδέοντάς τα πάντα µε το λειτουργικό 
στόχο. Η θεραπευτική διαδικασία είναι χρονοβόρα και επίπονη, τα αποτελέσµατά της όµως είναι 
µόνιµα και αλλάζουν την εικόνα τού ατόµου στο λειτουργικό επίπεδο.  

7. Υ∆ΡΟΘΕΡΑΠΕΙΑ – ΚΙΝΗΣΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΤΗΝ ΠΙΣΙΝΑ 

 
Η ανάγκη τής κίνησης, µε τη συµµετοχή ολοκλήρου τού µυϊκού συστήµατος, είναι πιό έντονη όταν 
ο άνθρωπος βρίσκεται µέσα στο νερό. Οι ιδιότητες τής άνωσης, τής πλευστότητας και οι 
στροβιλισµοί τού νερού, βοηθούν τα άτοµα µε σπαστικότητα να κινηθούν µε µεγαλύτερη ελευθερία 
, καθώς τους δίνεται η δυνατότητα να επιτυγχάνουν κινήσεις τις οποίες είναι αδύνατον να κάνουν 
στο έδαφος.  

Παράγοντες που διευκολύνουν τη θεραπευτική κολύµβηση και συµβάλλουν στην ασφαλή και 
λειτουργική ολοκλήρωση τού θεραπευτικού προγράµµατος είναι :  

Η θερµοκρασία τού νερού και τού περιβάλλοντος 
Το βάθος τού νερού 
Οι Μηχανισµοί παροχής και στροβιλισµού τού νερού 
Οι Εξωτερικοί θόρυβοι 
Οι Χώροι για φιλοξενία αµαξιδίων, δωµάτια ένδυσης, ντους και υπηρεσίες πισίνας 
Ο Φωτισµός 
Ο Βοηθητικός εξοπλισµός (π.χ. ράµπες, σωσίβια, µπάλες) 
Οι Αντιολισθητικές επιφάνειες γύρω από την πισίνα καθώς και κατά την είσοδο – έξοδό της  

Οι στόχοι τού συγκεκριµένου θεραπευτικού προγράµµατος, εκτός από τη χαρά και την 
ευχαρίστηση τής ελευθερίας τής κίνησης που επιτυγχάνεται µέσα στο νερό, είναι οι εξής :  

Βελτίωση τής αντανακλαστικής δραστηριότητας 
Παρεµπόδιση τών λανθασµένων θέσεων και προώθηση τών φυσιολογικών 
Ανάπτυξη όλων τών θέσεων και κινήσεων που παρατηρούνται στη φυσιολογική κινητική ανάπτυξη 
Ελεγχος τής ισορροπίας 
Ελεγχος τών κινήσεων 



 31

Ασκήσεις χαλάρωσης για να ελεγχθεί η ακούσια κίνηση από τον εγκεφαλικό φλοιό και να µην 
εµποδίζει την εκούσια κίνηση 
Σωµατογνωσία – προσανατολισµός 
Απόκτηση ανεξαρτησίας τών κινήσεων 
Ελεγχος – βελτίωση αναπνευστικής λειτουργίας 
Ελάττωση της υπερτονίας για να επιτύχουµε κίνηση χωρίς µεγάλη προσπάθεια και κόπωση  

Η σπαστικότητα προσβάλλει ένα ή περισσότερα µέλη τού σώµατος, πλήττοντας πιο έντονα 
ορισµένους µύες, τους ονοµαζόµενους «αντιβαρικούς», δηλαδή τους µύες που δρουν κατά τής 
βαρύτητας (καµπτήρες στα άνω άκρα, εκτείνοντες στα κάτω άκρα). 
Οι σπαστικοί µύες είναι πιο αδύναµοι και πιο αργοί από τους φυσιολογικούς. Αντιδρούν έντονα 
στα ερεθίσµατα και κουράζονται πολύ γρήγορα. Ο βαθµός τής σπαστικότητας εξαρτάται επίσης 
από τον περιβαλλοντικό ερεθισµό και τη συναισθηµατική κατάσταση τού ατόµου. 
Με βάση την παραπάνω ανάλυση, γίνεται αντιληπτό πως η υδροθεραπεία - κινησιοθεραπεία που 
στηρίζεται στους φυσικούς νόµους τού νερού (αρχή τού Αρχιµήδη, θεωρία τού Bougier’s, θεωρία 
τού Bernulli), βοηθά στην κατανόηση τής ισορροπίας και κίνησης τών ατόµων µε σπαστικότητα 
και βελτιώνει την κινητική τους λειτουργικότητα. 
Κλείνοντας, πρέπει να τονίσουµε δύο παραµέτρους, πρώτον ότι οι παραπάνω µορφές 
αντιµετώπισης τής σπαστικότητας, πολύ συχνά, χρησιµοποιούνται συνδυαστικά, κλασσικό 
παράδειγµα είναι η χρήση ενέσιµης αλλαντικής τοξίνης που πρέπει απαραίτητα να εφαρµοστεί 
ταυτόχρονα µε την παρέµβαση τής εργοθεραπείας και τής φυσιοθεραπείας. ∆εύτερον, πρέπει να 
τονίσουµε ότι οι µορφές αντιµετώπισης τής σπαστικότητας που παρουσιάσθηκαν, 
χρησιµοποιούνται στην Ελλάδα και στο εξωτερικό επί σειρά ετών και η αποτελεσµατικότητά τους 
έχει αποδειχθεί ερευνητικά , σε ένα µεγάλο αριθµό µελετών. Παρ’ όλ’ αυτά, πρέπει να γίνει 
κατανοητό ότι δεν υπάρχει µια µορφή αντιµετώπισης που να είναι κατάλληλη για όλους. Μόνο η 
οµάδα αποκατάστασης, µέσα από ολιστική αξιολόγηση µπορεί να επιλέξει ποια µορφή 
αντιµετώπισης είναι η καταλληλότερη, για το συγκεκριµένο άτοµο, τη συγκεκριµένη χρονική 
στιγµή. ∆ιαφορετικά άτοµα ή το ίδιο άτοµο σε διαφορετικές στιγµές τής πορείας αποκατάστασής 
του, µπορούν να ωφεληθούν περισσότερο από µία διαφορετική µορφή αντιµετώπισης τής 
σπαστικότητας.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 5.Η ΒΑ∆ΙΣΗ ΣΤΗΝ ΣΠΑΣΤΙΚΗ ∆ΙΠΛΗΓΙΑ 
 
5.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 
Στη σπαστική εγκεφαλική παράλυση µε καµία ανάµιξη του εξωπυραµιδικού 
συστήµατος, πολλές δευτερογενείς ανωµαλίες αναπτύσσονται στη διάρκεια της 
ανάπτυξης, που εκτός από τις οστικές παραµορφώσεις, κάποιες από τις οποίες 
αναφέρθηκαν νωρίτερα, παρουσιάζονται και αλλαγές στις ιδιότητες των µυών και 
των αρθρώσεων (Bell et al. 2002, Cage and Novacheck 2001). Ως αποτέλεσµα, οι 
καθηµερινές δραστηριότητες, µε κυριότερη από αυτές τη βάδιση, γίνονται 
δυσκολότερες. Ο τύπος της θεραπείας που δέχονται οι ασθενείς µε εγκεφαλική 
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παράλυση, εξαρτάται από τις ατοµικές τους απαιτήσεις. Για να καθοριστεί η θεραπεία 
πρέπει πρώτα να προηγηθεί η αξιολόγηση, µε σκοπό όχι µόνο την περιγραφή του 
παθολογικού προτύπου αλλά και την αναγνώριση των βιοµηχανικών αιτιών που 
συµβάλλουν στη δηµιουργία του, καθώς υπάρχουν πολλοί παράγοντες που 
συµβάλλουν σε ένα διαταραγµένο πρότυπο βάδισης. Η γνώση της κινηµατικής και 
κινητικής της φυσιολογικής βάδισης αποτελεί απαραίτητη προϋπόθεση για την 
αξιολόγηση ενός παθολογικού προτύπου. Παρακάτω περιγράφονται κάποια 
παθολογικά πρότυπα βάδισης, καθώς και οι αιτίες που τα προκαλούν, που τα 
συναντάµε συχνά στη σπαστική εγκεφαλική παράλυση. 
5.2.Η ΒΑ∆ΙΣΗ CROUCH 
 
Η βάδιση crouch, µία από τις πιο κοινούς παθολογικούς τρόπους βάδισης σε 
ασθενείς µε Σπαστικη ∆ιπληγια (Wren et al., 2005), χαρακτηρίζεται από αυξηµένη 
κάµψη γόνατος κατά τη φάση στήριξης, από αυξηµένη ραχιαία κάµψη της 
ποδοκνηµικής και µια τροχιά ισχίου που κυµαίνεται από σχεδόν φυσιολογική µέχρι 
υπερβολική κάµψη κατά τη διάρκεια του κύκλου βάδισης (Winters et al. 1987, Lin et 
al.2000, Rodda et al. 2004, Zlatko and Andrej 2007). Το πρότυπο αυτό αυξάνει την 
επιγονατιδοµηριαία δύναµη (Perry et al., 1975) καθώς επίσης και τις ενεργειακές 
απαιτήσεις της βάδισης (Campbell and Ball 1978, Waters and Lunsford 1985, Rose et 
al 1990) και µπορεί να οδηγήσει σε διαφοροποίηση της µηχανικής της 
επιγονατιδοµητιαίας άρθρωσης, σε αρθρικό πόνο και σε εκφύλιση (Rosenthal and 
Levine 1977, Lloyd-Roberts et al.1985, Bleck 1987). Επιπλέον, χωρίς παρέµβαση, η 
βάδιση crouch τυπικά χειροτερεύει µε το πέρασµα του χρόνου (Sutherland and 
Cooper 1978, Bell et al. 2002). Ένα πλήθος πιθανών παραγόντων που έχουν σχετισθεί 
µε την ανάπτυξη αυτού του προτύπου βάδισης, περιλαµβάνει σφιχτούς, αδύναµους 
και σπαστικούς µυς (Hoffinger et al.1993, McNee et al. 2004, Arnold et al. 2005), 
σκελετικές παραµορφώσεις (Cage and Schwartz, 2001) και ελλείµµατα στον κινητικό 
έλεγχο (Cage and Schwartz, 2004). Οι θεραπείες για βελτίωση της βάδισης crouch 
διαφέρουν σε επιτυχία. 
Ο καθορισµός της αιτίας της προοδευτικής αυτής παθολογικής βάδισης και 
της κατάλληλης διορθωτικής θεραπείας είναι δύσκολος γιατί οι κινήσεις που 
παράγονται από τις µυϊκές δυνάµεις κατά τη βάδιση crouch δεν είναι ξεκάθαρα 
κατανοητές. Το µυοσκελετικό είναι ένα σύνθετο, πολυαρθρικό σύστηµα και µέσα από 
τα δυναµικά ζεύγη, οι µύες µπορούν να επιταχύνουν αρθρώσεις που δεν διασχίζουν 
(Zajac and Gordon 1989, Keoole et al. 1997, Riley and Kerrigan 1999, Arnold et al., 
2005, Kimmel and Schwartz 2006). 
Οι βιοµηχανικές αιτίες της υπερβολικής κάµψης του ισχίου και του γόνατος 
σε άτοµα µε εγκεφαλική παράλυση δεν είναι ξεκάθαρες καθιστώντας δύσκολο τον 
καθορισµό της καταλληλότερης θεραπείας. Σε µερικές περιπτώσεις, µη φυσιολογικοί 
βραχυµένοι ή σπαστικοί ισχιοκνηµιαίοι θεωρούνται ότι περιορίζουν την έκταση 
γόνατος και πραγµατοποιείται χειρουργική επιµήκυνσή τους. Σε άλλες περιπτώσεις 
µειωµένη δύναµη της πελµατιαίας κάµψης µπορεί να είναι ένας παράγοντας και 
ορίζεται ειδική όρθωση. Άλλες υποθετικές αιτίες αυτής της παθολογικής αυτής 
βάδισης (crouch gait) περιλαµβάνουν ανώµαλη στροφή του µηριαίου, της κνήµης και 
του άκρου πόδα, σφιχτούς καµτήρες του ισχίου, αδύναµους εκτείνοντες του ισχίου, 
αδύναµους εκτείνοντες του γόνατος και ανεπαρκή ισορροπία. Επίσης, αυτός ο τύπος 
βάδισης µπορεί ν’ αναπτυχθεί ως αποτέλεσµα χειρουργικής επιµήκυνσης του 
αχίλλειου τένοντα ή λόγω αδυναµίας του τρικέφαλου κνηµιαίου (Chambers 2001, 
Cage 2004). Τα αποτελέσµατα παρεµβάσεων µε σκοπό τη διόρθωση της βάδισης 
αυτής ποικίλουν: µερικά άτοµα περπατούν µε δραµατικά βελτιωµένη έκταση των 
ισχίων και γονάτων, ενώ άλλοι δείχνουν πολύ µικρή βελτίωση ή χειροτερεύουν. 
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Μη φυσιολογικό ζεύγος πελµατιαίας κάµψης-έκτασης γόνατος 
Κατά το φυσιολογικό βάδισµα, το ζεύγος πελµατιαίας κάµψης-έκτασης 
γόνατος είναι ένα ζεύγος δύναµης όπου ο γαστροκνήµιος και ο υποκνηµίδιος 
ελέγχουν τη ροπή προς τα εµπρός και την προς τα εµπρός ανάπτυξη της δύναµης 
αντίδρασης του εδάφους µε την έκκεντρη σύσπαση. Τα παιδιά µε εγκεφαλική 
παράλυση εισέρχονται στον κύκλο βάδισης µε την αρχική επαφή του ποδιού στο 
έδαφος να είναι επίπεδη, γεγονός που στιγµιαία τοποθετεί τον γαστροκνήµιο σε 
πρόωρη τάση και στα δύο άκρα του µυός. Σύµφωνα µε τον Cage (1991) ως απάντηση 
στη διάταση εµφανίζεται η σπαστικότητα που µπορεί να αυξήσει την έκταση του 
γόνατος (υπερέκταση), να µειώσει το εύρος της ραχιαίας κάµψης (πελµατιαία 
κάµψη). Η σπαστική απάντηση αποκαλύπτεται σε ένα διφασικό πρότυπο κατά τη 
φάση στήριξης µε ανάπτυξη της ραχιαίας κάµψης και µετά µείωση της ραχιαίας 
κάµψης στην κινηµατική και µε µία µη φυσιολογική παραγωγή δύναµης πελµατιαίας 
κάµψης που συµπίπτει χρονικά µε την πρώτη µείωση της ραχιαίας κάµψης του 
κύκλου στην κινητική. Η ηλεκτροµυογραφική δραστηριότητα είναι διφασική επίσης. 
Η µη φυσιολογική παραγωγή δύναµης ανεβάζει το κέντρο µάζας σώµατος και 
αυξάνει τη δαπάνη ενέργειας (Stout 2005). 
Οι πελµατιαίοι καµπτήρες παίζουν σηµαντικό ρόλο στην πρόληψη της 
βάδισης crouch µέσω του µηχανισµού που καλείται "ζεύγος πελµατιαίας κάµψης- 
έκτασης γόνατος". Κατά τη διάρκεια της µέσης φάσης στήριξης της φυσιολογικής 
βάδισης, το κέντρο πίεσης της δύναµης αντίδρασης του εδάφους κινείται περιφερικά 
του ποδιού, δηµιουργώντας µία µεγάλη εξωτερική δύναµη ραχιαίας κάµψης της 
ποδοκνηµικής. Αυτή ισορροπείται από µία εσωτερική δύναµη πελµατιαίας κάµψης 
της ποδοκνηµικής, που προκαλείται κυρίως από τον υποκνηµίδιο. Αυτή η εσωτερική 
δύναµη της ποδοκνηµικής συντελεί στο οβελιαίο επίπεδο σε µία γωνιακή ταχύτητα 

 της κνήµης που οδηγεί το γόνατο σε µία οπίσθια κατεύθυνση. θώντας το γόνατο 
προς τα πίσω, η γραµµή δράσης της δύναµης αντίδρασης του εδάφους παραµένει 
µπροστά από το κέντρο της άρθρωσης του γόνατος και ως εκ τούτου διατηρεί µία 
δύναµη έκτασης στο γόνατο. Κατά τη διάρκεια αυτού του µέρους του φυσιολογικού 
κύκλου βάδισης, το γόνατο γενικά κάµπτεται όχι περισσότερο από 15ο (Schwartz and 
Lakin, 2003). 
Αν οι καµπτήρες της ποδοκνηµικής δεν παράγουν επαρκή δύναµη, η προς τα 
πίσω επιτάχυνση της κνήµης µειώνεται, το κέντρο της άρθρωσης του γόνατος 
παραµένει στην προηγούµενη θέση και η άρθρωση του γόνατος κάµπτεται 
υπερβολικά. Αυτή η παθολογική κατάσταση απαιτεί τη δραστηριοποίηση του 
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τετρακεφάλου και µία πρόσθετη κατανάλωση ενέργειας. Οι πιέσεις στην 
επιγονατιδοµηριαία άρθρωση αυξάνονται σηµαντικά και ένας αριθµός επιβλαβών 
συνεπειών µπορεί να εµφανιστούν. Έτσι η δυναµική λειτουργία των πελµατιαίων 
καµπτήρων της ποδοκνηµικής είναι κρίσιµη για τη διατήρηση της φυσιολογικής 
βάδισης (Schwartz and Lakin 2003). 
Η δυναµική λειτουργία των πελµατιαίων καµπτήρων, που ορίζεται ως η 
ικανότητα των πελµατιαίων καµπτήρων να επιταχύνουν τις αρθρώσεις και τα 
τµήµατα του σώµατος, παραµένει λίγο κατανοητή παρά τον κεντρικό της ρόλο στη 
βάδιση. Παράδειγµα αποτελεί η διαδικασία επιµήκυνσης του αχίλλειου τένοντα. Η 
διαδικασία αυτή πραγµατοποιείται στην προσπάθεια διόρθωσης της ιπποποδίας κατά 
τη βάδιση, επιµηκύνοντας ένα σφιχτό/σπαστικό γαστροκνήµιο. Παρόλα αυτά, ο 
υποκνηµίδιος επιµηκύνεται ταυτόχρονα και γι’ αυτό γίνεται πιο αδύναµος. Στα παιδιά 
µε διπληγία, ο υποκνηµίδιος είναι συχνά ούτε σφιχτός ούτε σπαστικός. Με την 
αποδυνάµωσή του, η δύναµη της πελµατιαίας κάµψης στη µέση στήριξη µειώνεται 
και η crouch βάδιση ενισχύεται µε την απώλεια του ζεύγους πελµατιαίας κάµψης 
έκτασης γόνατος. Η ενισχυµένη ραχιαία κάµψη της ποδοκνηµικής οδηγεί σε µία 
πρόσθετη επιµήκυνση του υποκνηµίδιου και ένας κύκλος που αποδυναµώνεται 
προκύπτει (Segal et al. 1989). 
Η δυναµική λειτουργία των πελµατιαίων καµπτήρων µπορεί να παρεκκλίνει 
από το φυσιολογικό πρότυπο για δύο λόγους στην παθολογική βάδιση. Αρχικά, οι 
πελµατιαίοι καµπτήρες µπορεί να είναι ανήµποροι να παράγουν την απαιτούµενη 
δύναµη. Επίσης, οι αρθρώσεις και τα τµήµατα του σώµατος µπορεί να τοποθετηθούν 
µε τέτοιο τρόπο που ακόµα και όταν οι πελµατιαίοι καµπτήρες παράγουν επαρκή 
δύναµη δεν πραγµατοποιούν τις απαραίτητες αρθρικές κινήσεις. Το τελευταίο 
πρόβληµα είναι γνωστό ως δυσλειτουργία του µοχλοβραχίονα (Cage and Schwartz 
2001). Πειραµατικές µελέτες έχουν ρίξει φως στις επιδράσεις και των δύο τύπων 
προβληµάτων βάδισης. Οι Sutherland et al.(1980) εφάρµοσαν ένα προσωρινό 
φράξιµο του κνηµιαίου νεύρου στο ένα άκρο σε πέντε υποκείµενα χωρίς παθολογία 
στη βάδιση. Χωρίς την ικανότητα δραστηριοποίησης των πελµατιαίων καµπτήρων 
στη φραγµένη πλευρά, τα υποκείµενα αυτά χρησιµοποίησαν παρατεταµένη 
δραστηριότητα τετρακεφάλου για να σταθεροποιήσουν το γόνατο στη φάση στήριξης. 
Οι Murray et al. (1978) µελέτησαν τη βάδιση ενός µόνο ατόµου του οποίου ο 
γαστροκνήµιος και ο υποκνηµίδιος είχαν αποκοπεί στη µία πλευρά. Το άτοµο αυτό 
πραγµατοποίησε παρατεταµένη δραστηριοποίηση τετρακεφάλου και ανέφερε 
αυξηµένη κούραση τετρακεφάλου. Τα αποτελέσµατα αυτά υποστηρίζουν την γενική 
ιδέα ότι η επάρκεια στη δύναµη των πελµατιαίων καµπτήρων απαιτείται στη 
φυσιολογική βάδιση για να παρέχει δυναµική έκταση γόνατος. 
Συµβολή των µυών στην έκταση του ισχίου και του γόνατος 
Η επιτυχής θεραπεία της βάδισης crouch, είναι δύσκολη, εν µέρει, γιατί οι 
παράγοντες που συντελούν στην έκταση του ισχίου και του γόνατος κατά τη διάρκεια 
της φυσιολογικής βάδισης δεν είναι απόλυτα κατανοητοί και γιατί το ενδεχόµενο ο 
κάθε µυς ξεχωριστά να προκαλεί κάµψη ή έκταση των αρθρώσεων κατά τη φάση 
στήριξης δεν έχει εκτιµηθεί. Πράγµατι, ένας θεωρητικός σκελετός που να διευκρινίζει 
ποιοι µυς συντελούν στη µη φυσιολογική βάδιση ενός ασθενούς, δεν υπάρχει. Η 
πραγµατοποίηση ενός τέτοιου σκελετού είναι περίπλοκη γιατί οι µυς που επηρεάζουν 
τις κινήσεις των αρθρώσεων δεν είναι απαραίτητα ξεκάθαροι. Για παράδειγµα, 
πολλές µελέτες έχουν δείξει ότι οι κινήσεις του γόνατος στη φάση αιώρησης 
επηρεάζονται όχι µόνο από µυς που διαπερνούν το γόνατο, αλλά και από άλλες 
µυϊκές συσπάσεις που παράγονται σε άλλες αρθρώσεις. 
Σύµφωνα µε την έρευνα των Arnold et al., (2005) πάνω στη φυσιολογική 
βάδιση, η βαρύτητα σε συνδυασµό µε τη δύναµη αντίδρασης του εδάφους, επιταχύνει 
και το ισχίο και το γόνατο σε κάµψη στη φάση στήριξης. Οι µύες που διαπερνούν το 
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ισχίο, το γόνατο και την ποδοκνηµική αντιστέκονται στις επιδράσεις της βαρύτητας. 
Στην αρχή της φάσης στήριξης, η έκταση του ισχίου που παράγεται από τον µεγάλο 
γλουτιαίο και η έκταση του γόνατος από τους πλατείς επιταχύνουν δυνατά το ισχίο 
και το γόνατο για έκταση. Είναι αξιοσηµείωτο το γεγονός ότι ο µεγάλος γλουτιαίος 
επιταχύνει το γόνατο σε έκταση περίπου όσο και οι πλατείς. Στα µέσα και στο τέλος 
της στήριξης, το οπίσθιο τµήµα του µέσου γλουτιαίου και ο υποκνηµίδιος επίσης 
συµβάλλουν σηµαντικά στην έκταση του ισχίου και του γόνατος. Από εδώ και στο 
εξής η δυναµική ανάλυση της µυϊκής δραστηριότητας ενισχύει προηγούµενες µελέτες 
που έχουν δείξει ότι οι εκτείνοντες του ισχίου, οι εκτείνοντες του γόνατος και οι 
πελµατιαίοι καµπτήρες όλοι βοηθούν την έκταση του ισχίου και του γόνατος κατά τη 
διάρκεια της φάσης στήριξης της φυσιολογικής βάδισης. Οι ισχιοκνηµιαίοι, που 
παράγουν έκταση ισχίου και γόνατος στην αρχή της φάσης στήριξης, επιταχύνουν το 
ισχίο σε έκταση αλλά έχουν πολύ µικρή επίδρασηστη φάση στήριξης στην κίνηση 
του γόνατος. 
Οι µύες µε την καλύτερη προοπτική για να επιδράσουν στην έκταση του 
γόνατος στη φάση µονής στήριξης είναι ο µεγάλος γλουτιαίος, οι πλατείς, ο µέγας 
προσαγωγός και ο υποκνηµίδιος. Αυτό το αποτέλεσµα δείχνει ότι ο µεγάλος 
γλουτιαίος έχει την καλύτερη ικανότητα να προκαλέσει έκταση γόνατος από ότι οι 
πλατείς κατά τη διάρκεια της στήριξης. Οι µύες που έχουν την καλύτερη προοπτική 
να επιταχύνουν το ισχίο σε έκταση είναι οι µεγάλος γλουτιαίος, µέγας προσαγωγός, 
ισχιοκνηµιαίοι και πλατείς. 
Οι µύες µε την καλύτερη προοπτική να επιταχύνουν το ισχίο και το γόνατο σε 
κάµψη στη φάση µονής στήριξης είναι ο ραπτικός, ο λαγονοψοίτης και ο τείνων την 
πλατεία περιτονία. Αυτοί οι µύες, που έχουν µεγάλη επίδραση στην κάµψη του 
ισχίου, έχουν και µεγαλύτερη ικανότητα να προκαλέσουν κάµψη γόνατος από τη 
βραχεία κεφαλή του δικεφάλου µηριαίου, που διαπερνά µόνο το γόνατο. Ο βραχύς 
προσαγωγός, ο µακρός προσαγωγός, ο κτενίτης και ο ισχνός επίσης µπορούν να 
παράγουν κάµψη ισχίου και γόνατος κατά τη διάρκεια της µέσης και τελικής φάσης 
στήριξης. 
Η προοπτική των διαρθρικών ισχιοκνηµιαίων, του ορθού µηριαίου και του 
γαστροκνήµιου να παράγουν γωνιακές ταχύτητες του γόνατος κατά τη µονή φάση 
στήριξης είναι µικρή συγκριτικά µε άλλους µυς. Αυτό συµβαίνει λόγω του ζεύγους 
δυνάµεων: συγκεκριµένα, καθένας από αυτούς τους µυς παράγουν κίνηση σε 
παρακείµενες αρθρώσεις και έχουν αντίθετες δραστηριότητες στο γόνατο. Για 
παράδειγµα, η δύναµη κάµψης του γόνατος που παράγεται από τους ισχίοκνηµιαίους 
επιταχύνει το γόνατο σε κάµψη, αλλά η δύναµη έκτασης του ισχίου που παράγεται 
από τους ισχιοκνηµιαίους επιταχύνει το ισχίο και το γόνατο σε έκταση. Στη φάση της 
µονής στήριξης, ο ορθός µηριαίος και οι ισχιοκνηµιαίοι µπορούν να επιταχύνουν 
ελαφρώς το γόνατο σε έκταση. Ο γαστροκνήµιος µπορεί να επιταχύνει το γόνατο σε 
κάµψη κατά τη διάρκεια της µονής φάσης στήριξης, αντίθετα από την κατεύθυνση 
του µονοαρθρικού υποκνηµίδιου. 
Αυτή η µελέτη έχει µεγάλη σηµασία για την εκτίµηση και τη θεραπεία της 
βάδισης crouch. Η ανάλυση για τις επιταχύνσεις των αρθρώσεων που παράγονται από 
µυς κατά τη µονή φάση στήριξης επιβεβαιώνει ότι ο µεγάλος γλουτιαίος, οι πλατείς 
και ο υποκνηµίδιος έχουν ουσιαστική συµβολή στην έκταση του ισχίου και του 
γόνατος κατά τα διάρκεια της βάδισης. Αυτό προτείνει ότι η µειωµένη δύναµη στους 
εκτείνοντες του ισχίου, στους εκτείνοντες του γόνατοςή στους πελµατιαίους 
καµπτήρες µπορεί να συµβάλλει στη βάδιση crouch και η ενδυνάµωση αυτών των 
µυών – ειδικά του µεγάλου γλουτιαίου- µπορεί να βοηθήσει στη βελτίωση της 
έκτασης και του ισχίου και του γόνατος. Άλλες βλάβες που περιορίζουν την 
ικανότητα του µεγάλου γλουτιαίου, των πλατέων ή του υποκνηµιδίου να επιταχύνουν 
τις αρθρώσεις σε έκταση, όπως η υπέρµετρη εξωτερική κνηµιαία συστροφή, µπορεί 
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επίσης να είναι παράγοντες που συµβάλλουν στη βάδιση αυτή. Η µελέτη αυτή επίσης 
δείχνει ότι οι µη φυσιολογικές δυνάµεις που παράγονται από τη σύσπαση του 
λαγονοψοίτη ή από τη σπαστικότητα των προσαγωγών µπορεί να προκαλέσουν 
βάδιση crouch σε µερικές περιπτώσεις, µια και αυτοί οι µύες έχουν µεγάλη 
δυνατότητα να επιταχύνουν το ισχίο και το γόνατο σε κάµψη. Οι ισχιοκνηµιαίοι 
έχουν µικρή επίδραση στην κίνηση του γόνατος κατά τη φάση στήριξης· αυτό το µη 
αναµενόµενο αποτέλεσµα δείχνει ότι οι µη φυσιολογικοί βραχυµένοι ή σπαστικοί 
ισχιοκνηµιαίοι, µια θεωρούµενη αιτία της βάδισης crouch, µπορεί να µην είναι η 
άµεση αιτία της κάµψης του γόνατος στη φάση στήριξης σε µερικούς ασθενείς. Έτσι 
λοιπόν είναι πολύ σηµαντικό να δίνεται έµφαση στην ανάγκη να ληφθεί υπόψη πως οι 
µυϊκές δυνάµεις συµβάλλουν στις κινήσεις των αρθρώσεων όταν σκοπεύεται να 
διευκρινιστούν οι αιτίες της µη φυσιολογικής βάδισης. 
Ο ρόλος των ισχιοκνηµιαίων και του λαγονοψοϊτη στη βάδιση crouch 
Οι ισχιοκνηµιαίοι είναι διαρθρικοί µύες που ασκούν δυνάµεις έκτασης ισχίου 
και κάµψης γόνατος. Εποµένως, η σύσπαση των ισχιοκνηµιαίων µπορεί να εργαστεί 
για να εκτείνει το ισχίο και να κάµψει το γόνατο, πράγµα που υποστηρίζεται και από 
πειραµατικά δεδοµένα. Ταυτόχρονα, η ποδοκνηµική άρθρωση χρειάζεται να 
µεταφερθεί σε µεγαλύτερη ραχιαία κάµψη για να επιτρέψει την αρχική επαφή της 
πτέρνας µε το έδαφος. Οι θέσεις του ισχίου και του γόνατος καθορίζουν πότε η 
σύσπαση των ισχιοκνηµιαίων έχει τη µεγαλύτερη επίδραση στα πρότυπα βάδισης, 
γεγονός που φαίνεται να είναι γύρω από την αρχική επαφή όταν το ισχίο είναι στη 
µεγαλύτερη θέση κάµψης. Η αυξηµένη κάµψη γόνατος κατά τη φόρτιση και τη µέση 
στήριξη φυσιολογικά απαιτεί µια αύξηση στη δύναµη έκτασης. Παρόλα αυτά τα 
πειραµατικά δεδοµένα της µελέτης των Zlatko and Andrej (2007) δείχνουν ότι η 
ακραία δύναµη έκτασης στη µέση στήριξη µειώνεται. Αυτό γίνεται λόγω της 
αυξηµένης δύναµης πελµατιαίας κάµψης στην ποδοκνηµική άρθρωση, που συµβαίνει 
πιθανόν λόγω της αυξηµένης δραστηριότητας του υποκνηµιδίου γιατί αυτόςο µυς 
δρα δυναµικά για να επιταχύνει το γόνατο σε έκταση (Neptune et al 2001, Arnold et 
al 2005, Matjacic et al,2006). 
Ο λαγονοψοϊτης είναι ένας µονοαρθρικός καµπτήρας του ισχίου και ασκεί 
δύναµη στην κάµψη του ισχίου. Εποµένως, η σύσπαση του λαγονοψοϊτη εξάναγκάζει 
το ισχίο σε κάµψη (Arnold et al 2005). Ο λαγονοψοίτης επίσης µπορεί να δράσει 
δυναµικά για να επιταχύνει το γόνατο σε κάµψη. Αυτή η αύξηση στην κάµψη του 
γόνατος είναι µικρή κατά τη φόρτιση και τη µέση στήριξη όταν συγκρίνεται µε τους 
ισχιοκνηµιαίους. Στο τέλος της φάσης στήριξης και λίγο πριν τη φάση αιώρησης, η 
κάµψη του γόνατος είναι ανάλογη µε τους ισχιοκνηµιαίους. Αντίθετα µε την 
επίδραση της σύσπασης των ισχιοκνηµιαίων που µειώνεται κατά τη µεταφορά του 
ισχίου σε έκταση, η επίδραση της σύσπασης του λαγονοψοϊτη αυξάνει όταν το ισχίο 
εκτείνεται. Τα δεδοµένα αυτά δείχνουν ότι η µεγαλύτερη επίδραση της σύσπασης του 
λαγονοψοϊτη αρχίζει µε την αρχή της τελικής φάσης στήριξης, δείχνοντας ότι οι 
ασθενείς υιοθετούν υπερβολική κάµψη ισχίου κατά τη διάρκεια του κύκλου βάδισης. 
Αυτό το πρότυπο µε υπερβολική κάµψη ισχίου µειώνει την επίδραση της σύσπασης 
του λαγονοψοϊτη στην αρχική επαφή µε το έδαφος και κατά τη φόρτιση και την 
αναβάλλει για την τελική στάση. Από τη στιγµή που ο λαγονοψοίτης δρα δυναµικά 
για να επιταχύνει το γόνατο σε κάµψη, αυτή η επιτάχυνση πρέπει να ελεγχθεί. 
Αντίθετα µε την πειραµατική κατάσταση των ισχιοκνηµιαίων όπου η επιτάχυνση της 
κάµψης του γόνατος, που συνέβη στην αρχή της φάσης στήριξης και 
καταπολεµήθηκε από την αυξηµένη δραστηριότητα των πελµατιαίων καµπτήρων 
µετακινώντας το κέντρο πίεσης µπροστά, τέτοια αναπλήρωση δε θα ήταν κατάλληλη 
στην τελική φάση στήριξης και λίγο πριν τη φάση αιώρησης, από τη στιγµή που το 
κέντρο πίεσης βρίσκεται ήδη κοντά στα δάκτυλα του ποδιού. Εποµένως, η κάµψη του 
γόνατος καταπολεµάται από την αυξηµένη δραστηριότητα των πλατέων µυών, που 



 37

αρχίζει στο τέλος της µέσης στήριξης (απότοµα σταµάτηµα της κατά τα άλλα 
φυσιολογικής κατάπαυσης της έκτασης γόνατος, που φυσιολογικά αλλάζει ήπια σε 
κάµψη στην τελική φάση στήριξης). Επίσης, αυτή η δραστηριότητα δρα δυναµικά για 
να επιταχύνει το ισχίο σε έκταση (Arnold et al 2005) και ως εκ τούτου βοηθά τους 
γλουτιαίους µυς στην προσπάθειά τους να εκτείνουν το ισχίο. 
. Συµπερασµατικά, τα πειραµατικά δεδοµένα της µελέτης των Zlatko and 
Andrej, (2007) δείχνουν ότι οι σφιχτοί ισχιοκνηµιαίοι θα συντελέσουν στην αύξηση 
της πελµατιαίας κάµψης κατά τη διάρκεια της φάσης στήριξης και το σχετικό κέντρο 
πίεσης θα µεταφερθεί προς τα δάκτυλα των ποδιών στην αρχή της φάσης στήριξης. 
Αυτές οι αλλαγές δε θα εµφανιστούν µε σφιχτό λαγονοψοϊτη. Αυτή η παρατήρηση 
είναι εποµένως ξεκάθαρο χαρακτηριστικό που µπορεί να χρησιµοποιηθεί στον 
καθορισµό της ανάµιξης των ισχιοκνηµιαίων στη βάδιση crouch ενός ατόµου. Τα 
πειραµατικά δεδοµένα επίσης δείχνουν ξεκάθαρη αύξηση της στιγµιαίας δύναµης στο 
γόνατο κατά την τελική φάση στήριξης, που σχετίζεται µε σφιχτό λαγονοψοϊτη. 
Αυτές οι αλλαγές δε θα συµβούν µε σφιχτούς ισχιοκνηµιαίους. Αυτή η παρατήρηση 
είναι επίσης ξεκάθαρο χαρακτηριστικό που µπορεί να χρησιµοποιηθεί στον 
καθορισµό της ανάµιξης του λαγονοψοϊτη στη βάδιση crouch. 
Τέλος, η επικρατέστερη παθολογική κατάσταση του λαγονοψοϊτη και των 
ισχιοκνηµιαίων που προκαλούν διαφορετικά πρότυπα crouch, µπορούν να συνδεθούν 
µε παθολογικές αλλαγές σε άλλες µυϊκές οµάδες που µπορούν ως ένα σηµείο να 
αλλάξουν την κινητική και κινηµατική. 
Η επίδραση του προτύπου crouch στην ικανότητα των µυών να εκτείνουν 
το ισχίο και το γόνατο. 
Από τη στιγµή που οι αρθρικές επιταχύνσεις που προέρχονται από τις µυϊκές 
δυνάµεις εξαρτώνται από τον σχετικό προσανατολισµό των τµηµάτων του σώµατος, 
τα πρότυπα της βάδισης crouch µπορεί να µειώσουν την ικανότητα ενός µυός να 
εκτείνει το ισχίο ή το γόνατο. (π.χ. η επιτάχυνση έκτασης της άρθρωσης που 
προκλήθηκε από 1 Newton µυϊκής δύναµης µπορεί να µειωθεί). 
Ένας σύνδεσµος ανάµεσα στα πρότυπα βάδισης crouch και την ικανότητα των 
µυών να εκτείνουν το ισχίο και το γόνατο έχει µεγάλη κλινική σηµασία. Αν ένα 
πρότυπο αυτής της παθολογικής βάδισης µειώσει σηµαντικά την ικανότητα των µυών 
να εκτείνουν τις αρθρώσεις του ισχίου και του γόνατος, µπορεί να απαιτηθεί από τα 
άτοµα να ασκήσουν µεγαλύτερη µυϊκή δύναµη για να διατηρήσουν αυτό το πρότυπο. 
Η βάδιση crouch µπορεί επίσης να αλλάξει τις επιταχύνσεις των αρθρώσεων του 
ισχίου και του γόνατος που προκαλούνται από τη βαρύτητα κι επιπλέον να αυξήσει 
τις απαιτήσεις µυϊκής δύναµης. Οι αλλαγές στη µυϊκή ικανότητα για έκταση µπορεί 
να βοηθήσουν στην κατανόηση της µυϊκής δραστηριότητας στη βάδιση crouch. 
(Thomas et al., 1996). 
Σύµφωνα µε τη µελέτη των Hicks at al. (2008), η οποία εξέτασε την επίδραση 
των προτύπων βάδισης crouch στην ικανότητα των µυών να παράγουν επιταχύνσεις 
έκτασης στο ισχίο και το γόνατο κατά τη διάρκεια της µονής φάσης στήριξης, 
βρέθηκε: ένα πρότυπο crouch, που αλλάζει τον σχετικό προσανατολισµό των 
τµηµάτων του σώµατος κι εποµένως διαφοροποιεί τα ζεύγη δυνάµεων ανάµεσα στις 
αρθρώσεις, οδηγεί σε σηµαντική µείωση των επιταχύνσεων έκτασης του ισχίου και 
του γόνατος που παράγονται από πολλούς σηµαντικούς µυς της φάσης στήριξης. Ο 
µεγάλος γλουτιαίος, ο µέσος γλουτιαίος, οι πλατείς και ο υποκνηµίδιος όλοι έδειξαν 
µειωµένη ικανότητα έκτασης για ήπια, µέτρια και οξεία βάδιση crouch – µειώσεις 
που είναι ανεξάρτητες από τη µυϊκή δραστηριότητα και τη φυσιολογική ικανότητα 
του µυός να παράγει δύναµη. 
Σ’ ένα πρότυπο crouch, οι επιταχύνσεις κάµψης των αρθρώσεων που 
παράγονται από τη βαρύτητα αυξάνονται και η ικανότητα των µυών να παράγουν 
επιταχύνσεις έκτασης µειώνεται. Έτσι ένα άτοµο σε βάδιση crouch πρέπει να παράγει 
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περισσότερη µυϊκή δύναµη για να διατηρήσει αυτό το πρότυπο. Αυτή η αύξηση στην 
απαιτούµενη µυϊκή δύναµη είναι σύµφωνη µε πειραµατικές µελέτες που δείχνουν 
µεγαλύτερη µυϊκή δραστηριότητα σε πρότυπα µε κάµψη (Hsu et al., 1993) και 
δηλώνει αυξηµένη κατανάλωση ενέργειας κατά τη βάδιση crouch (Rose et al. 1990, 
Waters and Mulroy 1999). Μεγαλύτερες µυϊκές δυνάµεις επίσης αυξάνουν τη 
φόρτιση της άρθρωσης, γεγονός που πιθανόν συµβάλλει σε ανωµαλίες του γόνατος, 
όπως έλξη της επιγονατίδας προς τα πάνω, που παρατηρείται σε ανθρώπους που 
περπατάνε µε βάδιση crouch για µεγάλο χρονικό διάστηµα (Rosenthal and Levine 
1977, Lloyd-Roberts et al. 1985). Η προοδευτική µείωση στην ικανότητα των µυών 
για έκταση µαζί µε την αύξηση της οξύτητας της βάδισης crouch δείχνει ότι τα άτοµα 
εισέρχονται σε έναν κατηφορικό κύκλο από τη στιγµή που αναπτύσσουν αυτό το 
πρότυπο, όπως παρατηρήθηκε σε κλινικές µελέτες (Sutherland and Cooper 1978, Bell 
et al. 2002). 
Εκτεταµένη δραστηριοποίηση των ισχιοκνηµιαίων στη µέση και στο τέλος της 
φάσης στήριξης παρατηρείται συχνά στα άτοµα µε βάδιση crouch (Hoffinger et al., 
1993). Ενώ αυτή η υπερδραστηριότητα των ισχιοκνηµιαίων πιστεύεται ότι προκαλεί 
την υπερβολική κάµψη γόνατος που σχετίζεται µε τη βάδιση crouch, τα 
αποτελέσµατα αναλύσεων δείχνουν ότι, σε κάποιους ασθενείς, η αυξηµένη 
δραστηριότητα των ισχιοκνηµιαίων κατά τη διάρκεια της µονής φάσης στήριξης 
µπορεί αντί γι’ αυτό να είναι µία αντιστάθµιση της βάδισης crouch. Οι ασθενείς που 
περπατάνε µε αυτό το πρότυπο µπορεί να αυξήσουν τη δραστηριοποίηση των 
ισχιοκνηµιαίων κατά τη διάρκεια της µονής στήριξης αφού η ικανότητα αυτής της 
µυϊκής οµάδας να επιταχύνει το ισχίο και το γόνατο σε έκταση διατηρείται σε αυτά τα 
πρότυπα. Με το χρόνο, αυτή η υπερδραστηριότητα κάνει τους ισχιοκνηµιαίους πιο 
σφιχτούς κι επιβαρύνει τον κατηφορικό κύκλο της βάδισης crouch. =ίνεται έµφαση 
στο γεγονός ότι η αλλαγή στην ικανότητα έκτασης των αρθρώσεων σε αυτά τα 
πρότυπα είναι µόνο ένα πιθανό συστατικό από την οµάδα των παραγόντων που 
µπορεί να οδηγούν στην επιδείνωση της βάδισης crouch. Η µυϊκή αδυναµία και 
σπαστικότητα, οι σφιχτές αρθρώσεις, οι παραµορφώσεις των οστών και τα 
ελλείµµατα στον κινητικό έλεγχο καθώς και οι αλλαγές στην ικανότητα των µυών για 
έκταση που προέρχονται από ένα πρότυπο crouch, είναι όλοι παράγοντες που 
αλληλεπιδρούν και συµβάλλουν στη βάδιση crouch. Χρειάζεται περαιτέρω έρευνα 
για να καθοριστεί γιατί οι ασθενείς αρχικά αναπτύσσουν ένα τέτοιο πρότυπο, παρά 
τις επιβλαβείς επιδράσεις στην ικανότητα των µυών να εκτείνουν τις αρθρώσεις. 
Η εξωτερική κνηµιαία συστροφή, µία κοινή σκελετική παραµόρφωση στα 
άτοµα µε εγκεφαλική παράλυση, µειώνει τις επιταχύνσεις έκτασης του ισχίου και του 
γόνατος που προκαλούνται από πολλούς σηµαντικούς µυς στη φάση στήριξης, κυρίως 
από τους γλουτιαίους και τον υποκνηµίδιο. Αυτά τα ευρήµατα δείχνουν ότι οι 
παραµορφώσεις της κνήµης µπορεί να είναι προβληµατικές στα υποκείµενα µε 
βάδιση crouch, καθώς η ικανότητα έκτασης από τους µυς είναι ήδη σηµαντικά 
µειωµένες. 
Συµπερασµατικά, η βάδιση crouch µειώνει την ικανότητα πολλών 

 σηµαντικών µυών της φάσης στήριξης να εκτείνουν το ισχίο και το γόνατο. ς 
αποτέλεσµα, οι µύες πρέπει να δουλέψουν πιο σκληρά για να διατηρήσουν τη θέση 
του άκρου, πράγµα που εξηγεί την αύξηση της ενεργειακής κατανάλωσης κατά τη 
βάδιση crouch. Η αρνητική επίδραση αυτού του παθολογικού προτύπου βάδισης 
αυξάνει µε την επιδείνωση της βάδισης crouch, γεγονός που δείχνει ότι αυτή η βάδιση 
είναι ένας κατηφορικός κύκλος, ένα κλινικό φαινόµενο που παρατηρείται συχνά. Πιο 
αισιόδοξα, µικρές βελτιώσεις στο πρότυπο της βάδισης, ως αποτέλεσµα 
φυσιοθεραπείας ή χειρουργικής επέµβασης, µπορεί να βοηθήσουν στην ανατροπή 
αυτής της διαδικασίας. Για παράδειγµα, αν διορθωθεί η κνηµιαία ευθυγράµµιση ενός 
ασθενούς, θα οδηγήσει σε µία µικρή βελτίωση της ικανότητα των µυών να εκτείνουν 
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τις αρθρώσεις, µπορεί να οδηγήσει σ’ ένα πιο ευθύ πρότυπο κι επιπλέον στη 
βελτίωση της µυϊκής ικανότητας για έκταση, πιθανόν ανατρέποντας τον κατηφορικό 
κύκλο. Τέλος, προτείνεται η δυναµική ανάλυση της κινηµατικής της βάδισης και της 
οστικής γεωµετρίας κάθε ατόµου χωριστά για να γίνει η καταλληλότερη επιλογή της 
θεραπείας. 
 
5.2.1 ΕΠΙ∆ΡΑΣΕΙΣ ΣΤΙΣ ΚΙΝΗΣΕΙΣ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ ΤΟΥ ΑΚΡΟΥ ΑΙΩΡΗΣΗΣ  
 
Τα παιδιά µε εγκεφαλική παράλυση συχνά βιώνουν δυσλειτουργία βάδισης 
που αποδίδεται στη µη φυσιολογική µυϊκή λειτουργία ή απώλεια του επιλεκτικού 
κινητικού ελέγχου ως αποτέλεσµα της πάθησης (Cage, 1991). Οι περιορισµοί στη 
διάρκεια της βάδισης που µπορούν να αποδοθούν καθαρά στους σφιχτούς µυς, που 
είτε ξεκίνησαν από σπαστικότητα είτε από µία µόνιµη βράχυνση, είναι πιο δύσκολο 
να αποδειχθούν. Για να εµβαθύνουµε περισσότερο στους αρχικούς περιορισµούς 
βάδισης ενός παιδιού, η ανάλυση της βάδισης µε ειδικά όργανα έχει γίνει κοινή 
πρακτική (Cage et al., 1995 – Norlin and Tkaczuk, 1985). Η κινηµατική και η 
κινητική των αρθρώσεων στη φυσιολογική βάδιση των παιδιών έχει αναφερθεί 
(Ounpuu et al., 1985) όπως επίσης και αυτών µε εγκεφαλική παράλυση (Bell et al., 
2002). Στη φυσιολογική βάδιση, έχει καλά τεκµηριωθεί ότι στο τέλος της φάσης 
αιώρησης, η οµαλή επιβράδυνση της κνήµης σε τελική έκταση του γόνατος, µε τη 
βοήθεια της έκκεντρης σύσπασης των ισχιοκνηµιαίων, συντελεί σε µία δύναµη 
κάµψης γόνατος και απορρόφηση δύναµης (Ounpuu et al., 1991). Λιγότερο 
κατανοητό είναι πως αυτοί οι µηχανισµοί αλλάζουν µε την παρουσία της 
περιορισµένης έκτασης γόνατος που πολύ συχνά παρατηρείται στα παιδιά µε 
εγκεφαλική παράλυση. 
Οι σφιχτοί ισχιοκνηµιαίοι συχνά συνδέονται µε την ανάπτυξη ενός προτύπου 
βάδισης crouch και µε περιορισµένο µήκος βήµατος στα παιδιά µε εγκεφαλική 
παράλυση (Delp et al., 1996 Cage,1991). Ο περιορισµός στο µήκος βήµατος συχνά 
συνδέεται µε τις επιδράσεις της crouch φάσης στήριξης που επηρεάζει την ικανότητα 
για πρόσθια µετακίνηση του αντίθετου άκρου αιώρησης (Hsu and Li, 1990 – Zwick et 
al., 2002). Έχει παρατηρηθεί ένας µεγάλος αριθµός ατόµων µε εγκεφαλική παράλυση 
και έχουν κλινικά µετρηθεί οι σφιχτοί ισχιοκνηµιαίοι που πραγµατοποιούν µειωµένη 
έκταση γόνατος στο τέλος της αιώρησης µε αποτέλεσµα τη µείωση του µήκους 
βήµατος. Στις περισσότερες περιπτώσεις, υπάρχει φυσιολογικό µέγεθος εσωτερικής 
δύναµης κάµψης γόνατος µε αντίστοιχη απορρόφηση ενέργειας, δείχνοντας ότι η 
δυναµική έκταση γόνατος περιορίζεται από τη διάταση των ιστών κάµψης (π.χ. 
σφιχτοί ισχιοκνηµιαίοι). Κάποιοι από αυτούς τους ασθενείς πραγµατοποιούν 
υπερβολική οπίσθια κλίση της λεκάνης, που φαίνεται να βοηθάει το µήκος βήµατος. 
Παρόλα αυτά δεν είναι ξεκάθαρο αν αυτή η κίνηση είναι µία σκόπιµη αντιστάθµιση, 
το αποτέλεσµα της µεταφοράς της κινητικής ενέργειας από το άκρο αιώρησης στη 
λεκάνη λόγω της περιορισµένης ελαστικότητας των ισχιοκνηµιαίων, ή κάποιος 
συνδυασµός αυτών των πιθανοτήτων. Σε οποιαδήποτε περίπτωση, χρειάζεται µία 
καλύτερη κατανόηση της δυναµικής συµπεριφοράς των σφιχτών ισχιοκνηµιαίων. 
Η εκδήλωση της βάδισης στα παιδιά µε εγκεφαλική παράλυση συχνά 
αποκαλύπτει έναν περιορισµό έκτασης γόνατος στο τέλος της αιώρησης, µε 
παρουσία µειωµένου µήκους βήµατος, φυσιολογικών εσωτερικών δυνάµεων κάµψης 
γόνατος και απορρόφησης δύναµης. Σύµφωνα µε την έρευνα των Cooney et al., 
(2006) οι σφιχτοί ισχιοκνηµιαίοι αποτελούν αιτία εµφάνισης αυτού του µη 
φυσιολογικού προτύπου. 
Τα κλασικά τεστ της βάδισης συχνά υποστηρίζουν ότι το γόνατο εκτείνεται 
παθητικά κάτω από την επίδραση της βαρύτητας και/ή της ταχύτητας που συνδέεται 
µε τις δυνάµεις στη µέση και το τέλος της φάσης αιώρησης (Boakes and Rab 2006, 
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Cage 2004, Perry 1992, Whittle 1996). Οι Arnold et al.(2007), µετρήσανε τις 
γωνιακές ταχύτητες του γόνατος του άκρου αιώρησης που παράγεται από τους µυς, 
τη βαρύτητα και τις παθητικές δυνάµεις του σώµατος σε έξι παιδιά µε φυσιολογική 
βάδιση. Σε αντίθεση µε τα κλασικά τεστ, η ανάλυσή τους δείχνει ότι και οι µυϊκές και 
οι δυνάµεις που έχουν σχέση µε την ταχύτητα, αλλά όχι ηβαρύτητα, συµβάλλουν 
σηµαντικά στις κινήσεις του γόνατος στο τέλος της αιώρησης, σε ατοµικά 
επιλεγµένες ταχύτητες. 
Η βαρύτητα δε συνέβαλε σηµαντικά στις γωνιακές κινήσεις του γόνατος, γιατί 
επιτάχυνε όλα τα τµήµατα του άκρου αιώρησης προς τα κάτω, σχεδόν οµοιόµορφα. 
Αν είχαν αναλύσει ένα πιο απλό µοντέλο, που θα περιλάµβανε µόνο το άκρο 
αιώρησης, στο οποίο θα είχε οριστεί η τροχιά της λεκάνης, τότε η βαρύτητα θα είχε 
επιταχύνει το γόνατο σε έκταση. Αυτή η εξήγηση έχει σηµειωθεί και παλαιότερα 
(Anderson et al. 2004). 
Οι µύες στο άκρο στήριξης, συγκεκριµένα οι απαγωγοί, εκτείνοντες και 
καµπτήρες του ισχίου είχαν µεγάλη επίδραση στην κίνηση του άκρου αιώρησης. 
Αυτοί οι µύες, σε συνδυασµό µε τις προκληθείσες δυνάµεις αντίδρασης του εδάφους, 
επιτάχυναν τη λεκάνη προκαλώντας ταυτόχρονα δυνάµεις αντίδρασης στο ισχίο του 
άκρου αιώρησης που επιτάχυνε το µηρό και το γόνατο. Για παράδειγµα, στην αρχή 
και τη µέση της στήριξης, ανταποκρίνοντας στη φάση έκτασης του άκρου αιώρησης, 
οι απαγωγοί και εκτείνοντες του ισχίου παρήγαγαν δυνάµεις που επιτάχυναν το 
κέντρο µάζας της λεκάνης προς τα πάνω κ  ι έστρεφαν τη λεκάνη οπίσθια. ς 
αποτέλεσµα, ο µηρός του άκρου αιώρησης επιταχύνθηκε πρόσθια σε σχέση µε τη 
λεκάνη, και το ισχίο και το γόνατο επιταχύνθηκαν σε έκταση. Στο τέλος της στήριξης, 
οι εκτείνοντες του ισχίου παρήγαγαν δυνάµεις που επιτάχυναν το κέντρο µάζας της 

 λεκάνης προς τα πίσω και έστρεψαν τη λεκάνη πρόσθια. ς αποτέλεσµα, ο µηρός του 
άκρου αιώρησης επιταχύνθηκε οπίσθια σε σχέση µε τη λεκάνη, και το ισχίο και το 
γόνατο του άκρου αιώρησης επιταχύνθηκαν σε κάµψη. Αν είχε αναλυθεί ένα πιο 
απλό µοντέλο που θα περιλάµβανε µόνο το άκρο αιώρησης, στο οποίο θα είχε 
καθοριστεί η τροχιά της λεκάνης, τότε αυτές οι δραστηριότητες του άκρου στήριξης 
δε θα είχαν διευκρινιστεί. 
Το συµπέρασµα της έρευνας των Arnold et al. (2007), ότι οι κινήσεις του 
γόνατος του άκρου αιώρησης είναι ευαίσθητες στις δυνάµεις που παράγονται από 
τους µυς του ισχίου του άκρου στήριξης είναι σύµφωνο και µε άλλες έρευνες. Για 
παράδειγµα, οι Mena et al. (1981), ανέλυσαν ένα σχεδιασµένο µοντέλο µε τρία 
τµήµατα του άκρου αιώρησης κι έδειξαν ότι όταν η καθορισµένη τροχιά του ισχίου 
ήταν υπέρµετρη, οι κινήσεις του γόνατος δεν ήταν φυσιολογικές. Οι Anderson et al. 
(2004), χρησιµοποίησαν µια αποµίµηση για να αναγνωρίσουν τη συµβολή των µυών 
και την κινηµατική της φάσης που το µεγάλο δάχτυλο ανυψώνεται από το έδαφος 
στην κάµψη του γόνατος στην αρχή της αιώρησης κι έθεσαν ότι η επίδραση των µυών 
του άκρου στήριξης, συγκεκριµένα του µεγάλου του µέσου και του µικρού 
γλουτιαίου, ήταν για να καταπολεµηθεί η κάµψη γόνατος. Οι Wang et al. (2005), 
χρησιµοποιώντας µια αποµίµηση καθοδηγηµένη από τη ροπή, έδειξαν ότι µετρηµένες 
κινήσεις βήµατος µπορούσαν να παραχθούν απλά µε τον έλεγχο της κίνησης της 
λεκάνης. 
Στην έρευνα των Arnold et al. (2007), οι µύες του άκρου αιώρησης που 
διασχίζουν το ισχίο, το γόνατο και την ποδοκνηµική επίσης παρήγαγαν δυνάµεις που 
επηρέαζαν τις κινήσεις του γόνατος. Παρόλα αυτά η επίδραση των µυών του άκρου 
αιώρησης ήταν µικρή σχετικά µε τους µυς του άκρου στήριξης, ειδικά στη φάση που 
το γόνατο κάµπτεται στην προετοιµασία του για την επαφή µε το έδαφος. Αυτό 
συµβαίνει γιατί πολλοί από τους µυς του άκρου αιώρησης περιλαµβάνουν αντίθετες 
επιταχύνσεις του γόνατος. Για παράδειγµα, οι ραχιαίοι καµπτήρες της ποδοκνηµικής 
παρήγαγαν δυνάµεις που επιτάχυναν το γόνατο και την ποδοκνηµική σε κάµψη. 
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Αντίθετα, ο εκτείνοντες του ισχίου επιτάχυναν το ισχίο και το γόνατο σε έκταση. 
Πιστεύεται συχνά ότι οι ισχιοκνηµιαίοι δραστηριοποιούνται στο τέλος της 
φάσης αιώρησης για να εµποδίσουν την κάµψη ισχίου και την έκταση γόνατος στην 
προετοιµασία του άκρου για επαφή µε το έδαφος (Boakers and Rab 2006, Perry 1992, 
van de Crommert et al 1996). Παρόλα αυτά στην έρευνα των Arnold et al (2007), οι 
ισχιοκνηµιαίοι δε συνέβαλαν σηµαντικά στις κινήσεις του γόνατος του άκρου 
αιώρησης, παρόλο που παρήγαγαν δύναµη στο τέλος αιώρησης. Αυτό συνέβη λόγω 
του δυναµικού ζεύγους: η δύναµη κάµψης γόνατος των ισχιοκνηµιαίων επιτάχυνε το 
γόνατο σε κάµψη, αλλά η δύναµη έκτασης ισχίου των ισχιοκνηµιαίων επιτάχυνε το 
γόνατο σε έκταση. Περεταίρω αναλύσεις της δράσης των µυών έδειξαν ότι οι 
ισχιοκνηµιαίοι επιβράδυναν την πρόσθια κίνηση του τµήµατος ανάµεσα στο γόνατο 
και την ποδοκνηµική του άκρου αιώρησης. Οι ισχικνηµιαίοι επιβράδυναν το τµήµα 
αυτό, χωρίς ταυτόχρονα να επηρεάζουν τις δυνάµεις στροφής του γόνατος, γιατί 
ταυτόχρονα επιτάχυναν τη λεκάνη πρόσθια και το γόνατο σε έκταση. 
Τα δεδοµένα αυτής της έρευνας (Arnold et al. 2007) καθιερώνουν µία βάση 
αξιολόγησης πως οι δράσεις των µυών µπορούν να αλλάξουν µε την οστική 
γεωµετρία, την ταχύτητα βάδισης ή τη θέση. Οι επιταχύνσεις µυών αυτής της έρευνας 
περιγράφουν τη δράση µεµονωµένων µυών ή οµάδων µυών που δρουν σε 
αποµόνωση. Για παράδειγµα, ένας ασθενής µε βάδιση crouch µπορεί να 
πραγµατοποιήσει µειωµένη δύναµη του µεγάλου γλουτιαίου στο τέλος της αιώρησης 
για να αντισταθµίσει την υπερβολική δύναµη που παράγεται από τους βραχυµένους 
ισχιοκνηµιαίους. Αν η δύναµη των ισχιοκνηµιαίων µειωνόταν και η δύναµη του 
µεγάλου γλουτιαίου αυξανόταν, τότε η έκταση του γόνατος του ασθενούς µπορεί να 
βελτιωνόταν- όχι γιατί οι ισχιοκνηµιαίοι θα ήταν η άµεση πηγή της υπέρµετρης 
κάµψης γόνατος, αλλά γιατί ο µεγάλος γλουτιαίος δυναµικά επιταχύνει το γόνατο σε 
έκταση. 
Αναγνωρίζοντας τους παράγοντες που επηρεάζουν την έκταση γόνατος στο 
τέλος της αιώρησης κατά τη φυσιολογική βάδιση είναι ένα σηµαντικό βήµα προς την 
εξήγηση των αιτιών της βάδισης crouch και των αποτελεσµάτων των συχνών 
παρεµβάσεων. Τα αποτελέσµατα αυτής της έρευνας δείχνουν ότι η µειωµένη έκταση 
γόνατος στη φάση αιώρησης µπορεί πιθανόν να προκαλείται αδύναµους εκτείνοντες 
του ισχίου του άκρου αιώρησης, ή από µη φυσιολογικούς µυς ισχίου του άκρου 
στήριξης που συντελούν σε ανώµαλες επιταχύνσεις της λεκάνης. 
Σύµφωνα µε την έρευνα των Arnold et al (2007) οι κινήσεις του γόνατος του 
άκρου αιώρησης είναι ευαίσθητες στις δυνάµεις που παράγονται από τους µυς του 
ισχίου του άκρου αιώρησης σε ένα εύρος ταχυτήτων. Αυτό δείχνει ότι η µειωµένη 
έκταση γόνατος που πραγµατοποιείται από κάποιους ασθενείς µε βάδιση crouch 
µπορεί να προκληθεί από µη φυσιολογικούς µυς ισχίου του άκρου στήριξης που 
συντελούν σε ανώµαλες επιταχύνσεις της λεκάνης. Επίσης επιβεβαιώνεται ότι οι 
δυνάµεις που έχουν σχέση µε την ταχύτητα συµβάλλουν σηµαντικά στην έκταση 
γόνατος, αλλά µόνο σε ταχύτητες που είναι κοντά στο 1m/s ή ταχύτερα. Σε 
χαµηλότερες ταχύτητες, οι κινήσεις του γόνατος εξαρτώνται κυρίως από τους µυς. 
Αυτό δείχνει ότι κάποιοι ασθενείς µπορούν να πετύχουν καλύτερη έκταση γόνατος αν 
διευκολυνθούν να περπατήσουν ταχύτερα. Ο γαστροκνήµιος και ο υποκνηµίδιος 
συµβάλλουν σηµαντικά στην πρόσθια κίνηση κατά τη φυσιολογική βάδιση (Liu et al. 
2006, Neptune et al 2001), άρα η ενδυνάµωση αυτών των µυών µπορεί να είναι 
ιδιαίτερα ευνοϊκή σε ασθενείς µε αδύναµους οπίσθιους µυς της κνήµης που 
περπατάνε πιο αργά από το φυσιολογικό. Τέλος, πρέπει να δίνεται έµφαση στην 
ταχύτητα όταν γίνεται προσπάθεια καθορισµού των αιτιών της µη φυσιολογικής 
βάδισης ενός ασθενή. 
5.3ΒΑ∆ΙΣΗ ∆ΥΣΚΑΜΠΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ (STIFF-KNEE GAIT) 
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Κατά τη διάρκεια της φυσιολογικής βάδισης, η αρχή της αιώρησης του κάτω 
άκρου χαρακτηρίζεται από κάµψη ισχίου, γόνατος και ποδοκνηµικής του άκρου 
αιώρησης που τραβάει τα δάχτυλα προς τα πάνω και µακριά από το έδαφος καθώς το 
κινείται πρόσθια. Ο Cage (1990) έθεσε ότι η κάµψη γόνατος περίπου 60ο είναι 
απαραίτητη για την εξασφάλιση της ανύψωσης των δακτύλων από το έδαφος. Κατά 
βάδιση µε δύσκαµπτο γόνατο παρατηρείται διαταραχή της κινητικότητας στα 
α µε εγκεφαλική παράλυση. Συγκεκριµένα, η βάδιση µε δύσκαµπτο γόνατο 
χαρακτηρίζεται από απώλεια της φυσιολογικής κάµψης γόνατος κατά τη φάση 
αιώρησης της βάδισης (Kerrigan et al 1991, Sutherland et al. 1990, Waters et al. 
1979). Υπάρχουν πολλά επιβλαβή αποτελέσµατα της βάδισης αυτής. Πιο σηµαντικό, 
ανύψωση των δακτύλων από το έδαφος µειώνεται, προκαλώντας στο άτοµο µια 
να σκοντάψει ή να πέσει (Riley and Kerrigan 1998) και µπορεί να συντελέσει σε 
ικρά γρήγορα βήµατα Επίσης, παρουσιάζονται µη φυσιολογικές κινήσεις της 
λεκάνης µε σκοπό την αναπλήρωση της απώλειας κάµψης γόνατος και τη βελτίωση 
αποµάκρυνσης των δακτύλων από το έδαφος (Riley and Kerrigan 1998)· ως 
αποτέλεσµα οι µη φυσιολογικές κινήσεις στη σπονδυλική στήλη προκαλούν στον 
ασθενή πόνο στη µέση και τραυµατισµούς. Άλλα αποτελέσµατα της βάδισης αυτής 
περιλαµβάνουν βάδιση ανεπαρκή σε ενέργεια που προκαλείται από αντισταθµίσεις 
απώλειας κάµψης γόνατος και µεγαλύτερη κατανάλωση ενέργειας. Αυτό 
βαίνει λόγω της αυξηµένης αδράνειας του άκρου αιώρησης· το µη φυσιολογικό 
πρότυπο βάδισης προκαλεί µεγαλύτερη κάθετη διαδροµή του κέντρου βάρους κι 
επιπρόσθετη ενέργεια χρειάζεται για να αιωρηθεί το άκρο προς τα εµπρός. 
Η µειωµένη κάµψη γόνατος που σχετίζεται µε τη βάδιση δύσκαµπτου γόνατος 
συχνά αποδίδεται σε µη φυσιολογική κίνηση του ορθού µηριαίου (Perry 1987, 
Sutherland et al. 1990). Αναλόγως, θεραπείες όπως η χειρουργική µεταφορά του 
ορθού µηριαίου (Cage et al. 1987) ή ενέσεις παραγόντων νευροµυϊκού αποκλεισµού 
(Sung and Bung 2000), εκτελούνται για να µεταβάλλουν τη λειτουργία αυτού του 
µυός. =υστυχώς δεν ευνοούνται όλοι οι ασθενείς από αυτές τις θεραπείες. Τα 
αποτελέσµατα µπορεί να διαφέρουν, εν µέρει, γιατί άλλοι παράγοντες εκτός από τη 
µη φυσιολογική διέγερση του ορθού µηριαίου περιορίζουν την κάµψη γόνατος σε 
µερικές περιπτώσεις (Anderson et al. 2003). Η κατανόηση των παραγόντων που 
προκαλούν κάµψη γόνατος κατά τη φάση αιώρησης της φυσιολογική βάδισης 
χρειάζεται για την παροχή µιας βάσης για έρευνα των αιτιών περιορισµένης κάµψης 
γόνατος στη βάδιση δύσκαµπτου γόνατος. 
Ηλεκροµυογραφικά δεδοµένα δείχνουν ότι οι µύες είναι δραστήριοι στη φάση 
αιώρησης της βάδισης, παρόλο που αυτή η δραστηριότητα είναι χαµηλή συγκριτικά 
µε τη φάση στήριξης (Winter 1991, Perry 1992). Παρόλα αυτά, οι τύποι 
δραστηριοποίησης από µόνοι τους δε διευκρινίζουν ποιοι µύες συµβάλλουν στην 
κίνηση του γόνατος στη φάση αιώρησης λόγω της σύνθετης δυναµικής των κάτω 
άκρων (Zazac and Gordon 1989). Μελέτες της βάδισης δύσκαµπτου γόνατος έχουν 
χαρακτηρίσει το ρόλο που παίζουν οι αρθρώσεις και οι µύες του άκρου αιώρησης 
στην πρόκληση κάµψης γόνατος στη φάση αυτή. Σύµφωνα µε έρευνα των Riley και 
Kerrigan (1998) η αύξηση στην κάµψη ισχίου κατά τη φάση αιώρησης µπορεί να 
αυξήσει την κάµψη γόνατος. Επίσης, οι Piazza και Delp (1996) βρήκαν ότι στη 
φυσιολογική βάδιση οι κυριότεροι παράγοντες της φάσης αιώρησης που µειώνουν 
την κάµψη γόνατος ήταν, µε σειρά σπουδαιότητας, αυξηµένη δύναµη έκτασης 
γόνατος, µειωµένη ταχύτητα κάµψης γόνατος στη φάση επιτάχυνσης και µειωµένη 
δύναµη κάµψης ισχίου. Επίσης βρήκαν ότι οι δυνάµεις του γόνατος είχαν 
περισσότερο σηµαντική επίδραση παρά οι δυνάµεις του ισχίου. Υπολογίζοντας τις 
γωνιακές επιταχύνσεις του γόνατος που προκλήθηκαν από ξεχωριστούς µυς, βρέθηκε 
ότι ο ορθός µηριαίος επιταχύνει το γόνατο σε έκταση στη φάση αιώρησης, ενώ η 
βραχεία κεφαλή του δικέφαλου µηριαίου, οι καµπτήρες του ισχίου και οι ραχιαίοι 
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καµπτήρες της ποδοκνηµικής επιταχύνουν το γόνατο σε κάµψη. 
Το εύρος κίνησης του γόνατος στη φάση αιώρησης είναι πιο ευαίσθητο στις 
ροπές του γόνατος παρά του ισχίου και συνεπώς οι µύες που δρουν και στο ισχίο και 
στο γόνατο επηρεάζουν την κάµψη γόνατος κυρίως από την επίδρασή τους στο 
γόνατο. Οι Riley και Kerrigan (1998) που µελέτησαν το ρόλο του ορθού µηριαίου και 
των ισχιοκνηµιαίων στη φάση αιώρησης, βρήκαν ότι οι θεραπείες που µειώνουν τη 
ροπή έκτασης γόνατος λόγω µη φυσιολογικής δραστηριότητας του ορθού µηριαίου 
είναι κατάλληλες. Παρόλα αυτά, οι κλινικοί πρέπει να σιγουρευτούν ότι η 
δραστηριότητα του ορθού µηριαίου είναι πραγµατικά ακατάλληλη και να καθορίσουν 
αν οι θεραπείες πραγµατικά µειώνουν τη ροπή έκτασης. Η δραστηριότητα των 
ισχιοκνηµιαίων τείνει να κάµψει το γόνατο αν και επιβραδύνει την κάµψη του ισχίου· 
γι’ αυτό το λόγο η ακατάλληλη δραστηριότητα των ισχιοκνηµιαίων δεν είναι πιθανόν 
να συµβάλλει στη βάδιση µε δύσκαµπτο γόνατο. 
Οι γωνιακές ταχύτητες των αρθρώσεων στη φάση που το µεγάλο δάχτυλο 
αποµακρύνεται από το έδαφος συµβάλλουν στην κάµψη του γόνατος στη φάση 
αιώρησης. Οι Piazza και Delp (1996) βρήκαν ότι η ποσότητα της κάµψης γόνατος 
που επιτεύχθη κατά τη διάρκεια της φάσης αιώρησης µπορούσε να µειωθεί είτε µε 
την αύξηση της ταχύτητας της κάµψης ισχίου είτε µε τη µείωση της ταχύτητας 
κάµψης γόνατος στη φάση που το µεγάλο δάχτυλο ανυψώνεται από το έδαφος (φάση 
επιτάχυνσης) (toe-off). Συνεπώς, ανεπαρκής ταχύτητα κάµψης γόνατος στην αρχή της 
επιτάχυνσης της φάσης αιώρησης µπορεί να συντελέσει σε βάδιση µε δύσκαµπτο 
γόνατο. 
Οι Goldberg et al., (2003) βρήκαν ότι πολλά άτοµα µε δύσκαµπτο γόνατο 
περπατάνε µε ανεπαρκή ταχύτητα κάµψης γόνατος στη φάση της επιτάχυνσης (toeoff). 
Από τη στιγµή που οι κινηµατικές συνθήκες στη φάση αυτή καθορίζονται από τη 
δραστηριότητα στη φάση στήριξης, η βάδιση δύσκαµπτου γόνατος, για κάποια 
άτοµα, µπορεί να προκληθεί από µη φυσιολογική µυϊκή λειτουργία κατά τη φάση 
στήριξης. Έτσι, µπορεί να είναι οι δυνάµεις υπέρµετρης έκτασης γόνατος στη 
στήριξη, όχι στην αιώρηση, που είναι υπεύθυνες για τη βάδιση δύσκαµπτου γόνατος. 
Επίσης, είναι πιθανό ότι η υπέρµετρη δραστηριότητα του ορθού µηριαίου κατά τη 
διάρκεια της στήριξης συµβάλει στη µείωση της ταχύτητας κάµψης γόνατος στη 
φάση επιτάχυνσης και ότι η µεταφορά του ορθού µηριαίου µπορεί να επιδράσει στη 
µειωµένη κάµψη γόνατος σε κάποια άτοµα. 
Η µελέτη των Goldberg et al., (2005) αποκάλυψε ότι οι βελτιώσεις της 
κινηµατικής του γόνατος στη φάση αιώρησης µετά από θεραπεία ήταν συνδυασµένες 
µε τις µετεγχειρητικές µειώσεις έκτασης γόνατος κατά τη διπλή στήριξη και τις 
αυξήσεις στην κάµψη γόνατος στη φάση επιτάχυνσης (toe-off). Αυτά τα δεδοµένα 
προσφέρουν στοιχεία ότι η βάδιση δύσκαµπτου γόνατος προέρχεται από προβλήµατα 
που ξεκινούν στο τέλος της φάσης στήριξης, µαζί µε µια πιθανή ανωµαλία στη µυϊκή 
λειτουργία κατά τη φάση αιώρησης. Ο ορθός µηριαίος έχει την πιθανότητα να 
συµβάλλει σε υπερβολική έκταση γόνατος στη φάση διπλής στήριξης, κι εποµένως η 
µεταφορά του ορθού µηριαίου µπορεί να είναι η κατάλληλη θεραπεία για τους 
παράγοντες της φάσης στήριξης που συµβάλλουν στη βάδιση µε δύσκαµπτο γόνατο. 
Παρόλα αυτά, άλλοι παράγοντες µπορεί να συµβάλουν σε υπέρµετρη έκταση γόνατος 
στη φάση διπλής στήριξης, όπως ανεπαρκής παραγωγή δύναµης κάµψης γόνατος 
λόγω αδυναµίας του γαστροκνηµίου. Γι’ αυτό το λόγο, αν η µεταφορά του ορθού 
76 
µηριαίου είναι απαραίτητη για βελτίωση της βάδισης µε δύσκαµπτο γόνατο δεν είναι 
ξεκάθαρο σε όλες τις περιπτώσεις. 
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5.4 ΒΑ∆ΙΣΗ ΜΕ ΙΠΠΟΠΟ∆ΙΑ (TOE-WALKING) 
 
Οι ασθενείς µε εγκεφαλική παράλυση συχνά δηµιουργούν ένα πρότυπο 
βάδισης που κύριο χαρακτηριστικό της είναι το περπάτηµα µε ιπποποδία. Αυτό το 
πρότυπο χαρακτηρίζεται από ευδιάκριτες κινηµατικές, κινητικές και 
ηλεκτροµϋογραφικές διαφορές σχετικά µε τη φυσιολογική βάδιση µε την πτέρνα. 
Είναι σηµαντικό να γίνεται διάκριση ανάµεσα στις άµεσες συνέπειες της νευροµϋικής 
διαταραχής και στις δευτερογενείς αποκλίσεις που είναι αντισταθµιστικές. Οι 
πρωταρχικές αποκλίσεις της βάδισης θα πρέπει να θεωρούνται ως ο στόχος της 
θεραπείας. 
Ο Perry (1992) δείχνει πολλές πιθανές αιτίες για την απώλεια της φάσης που η 
πτέρνα ακουµπάει στο έδαφος και συνεχίζει µέχρι να γίνει επίπεδο όλο το πόδι: 
αδυναµία των πρόσθιων κνηµιαίων µυών, σύσπαση των πελµατιαίων καµπτήρων, 
σπαστικότητα του γαστροκνηµίου και του υποκνηµιδίου, υπέρµετρη πελµατιαία 
κάµψη σε συνδυασµό µε αδυναµία τετρακεφάλου, σύσπαση κάµψης γόνατος που 
προκαλείται από υπερδραστηριότητα των ισχιοκνηµιαίων, συνδυασµένη 
σπαστικότητα των ισχιοκνηµιαίων και των πελµατιαίων καµπτήρων. Η βάδιση στα 
δάκτυλα µπορεί επίσης να προκληθεί από ανισοσκελία, µία αντιστάθµιση των 
προβληµάτων στην αντίθετη πλευρά ή µία περιορισµένη ραχιαία κάµψη λόγω 
δυσκαµψίας των οπίσθιων κνηµιαίων µυών. Οι περισσότερες από αυτές τις αιτίες 
µπορούν να αξιολογηθούν µε τη στατική εξέταση που περιλαµβάνει το εύρος 
κίνησης, σπαστικότητα, δύναµη και ανθρωποµετρικές µετρήσεις, αλλά οι ακριβείς 
λεπτοµέρειες ποιου συνδυασµού κλινικών µετρήσεων µπορούν να συνδεθούν µε τους 
τύπους βάδισης στα δάχτυλα δεν έχει καθοριστεί. 
Οι Armand et al., (2007), αναγνώρισαν τρία διαφορετικά κινηµατικά πρότυπα 
της ποδοκνηµικής στη βάδιση µε ιπποποδία για µία µεγάλη ποικιλία ασθενειών 
συµπεριλαµβανοµένη και την εγκεφαλική παράλυση. Το πρώτο πρότυπο δείχνει 
προοδευτική ραχιαία κάµψη στη φάση στήριξης, ενώ το δεύτερο παρουσιάζει µία 
µικρή ραχιαία κάµψη που ακολουθείται από προοδευτική πελµατιαία κάµψη. Το 
τρίτο παρουσιάζει διπλό χτύπηµα, όπου κινείται από µικρή ραχιαία κάµψη σε µικρή 
πελµατιαία κάµψη, επιστρέφοντας σε µικρή ραχιαία κάµψη και τελειώνοντας σε 
πελµατιαία κάµψη µέχρι τη φάση που το µεγάλο δάχτυλο αποµακρύνεται από το 
έδαφος (toe-off). 
80 
Σύµφωνα µε την έρευνά τους, στην οποία προσπάθησαν να συνδέσουν τις 
αιτίες µε τα πρότυπα αυτής της παθολογικής βάδισης, βρήκαν τα εξής: Το πρότυπο 1 
χαρακτηρίζεται κυρίως από µυϊκή αδυναµία του πρόσθιου κνηµιαίουκαι 
τετρακεφάλου ή από µέτρια σπαστικότητα του τρικέφαλου κνηµιαίου. Το 2ο πρότυπο 
περιλαµβάνει οξεία σπαστικότητα του τρικέφαλου κνηµιαίου που σχετίζεται µε πολύ 
περιορισµένο εύρος κίνησης στην ποδοκνηµική ή το γόνατο. Το 3ο πρότυπο 
χαρακτηρίζεται από µέτρια µέχρι οξεία σπαστικότητα των ισχιοκνηµιαίων που 
σχετίζεται µε µέτρια περιορισµένο εύρος κίνησης στην ποδοκνηµική ή το γόνατο. 
Υπάρχουν διαφορετικές γνώµες από τους κλινικούς όσον αφορά ποια είναι η 
πιο συχνή αιτία της ιπποποδίας. Ο Cage (1991) βρίσκει τη δυναµική σύσπαση του 
γαστροκνηµίου ως την πιο κοινή ανωµαλία της ποδοκνηµικής άρθρωσης ενώ οι Decq 
et al., (1998) θέτουν ότι στο 75% όλων των περιπτώσεων η σπαστικότητα του 
υποκνηµιδίου είναι υπεύθυνη για την ιπποποδία. Ξεκάθαρα, τέτοια διαφορά απόψεων 
θα συντελέσει επίσης σε διαφορετικές προσεγγίσεις θεραπείας όπως οι ενέσεις 
αλλαντικής τοξίνης στον υποκνηµίδιο και/ή τον γαστροκνήµιο (Metaxiotis et al. 
2002) ή διάφορες χειρουργικές παρεµβάσεις που στοχεύουν στον τρικέφαλο κνηµιαίο 
όπως η είναι η επιµήκυνση του αχίλλειου τένοντα (Orenduff et al. 2002), 
προκαλώντας πολύ διαφορετικά βιοµηχανικά αποτελέσµατα στη βάδιση για κάθε 
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ασθενή. Γι’ αυτό είναι πολύ σηµαντικό να εκτιµηθεί αντικειµενικά η συµβολή του 
υποκνηµίδιου και του γαστροκνήµιου στην ιπποποδία από την κλινική ανάλυση των 
δεδοµένων της βάδισης µε σκοπό τον σχεδιασµό της κατάλληλης θεραπείας σε κάθε 
συγκεκριµένη περίπτωση. Τα αποτελέσµατα της µελέτης των Zlatko et al. (2006), 
δείχνουν ότι οι κυρίαρχες δυνάµεις της ποδοκνηµικής και του γόνατος θα πρέπει να 
ελεγχθούν προσεκτικά καθώς εκδηλώνουν έντονες διαφορές στη µέση και στο τέλος 
της στήριξης, που δείχνει το βαθµό ανάµιξης του γαστροκνηµίου και υποκνηµιδίου 
σε κάθε παθολογική κατάσταση. Συγκεκριµένα, η σύσπαση του υποκνηµιδίου 
επηρεάζει άµεσα την ποδοκνηµική άρθρωση και την ωθεί σε πελµατιαία κάµψη. Από 
τη στιγµή που ο υποκνηµίδιος κατά τη φυσιολογική βάδιση παράγει επιτάχυνση στο 
γόνατο που δρα για να το εκτείνει κατά τη φάση στήριξης (Neptune et al. 2001), η 
σύσπαση στον υποκνηµίδιο µειώνει (ή εξαφανίζει τελείως) την κατά τα άλλα 
απαιτούµενη δραστηριότητα των εκτεινόντων του γόνατος. Η σύσπαση του 
γαστροκνηµίου επηρεάζει άµεσα την ποδοκνηµική και το γόνατο, ωθώντας την 
ποδοκνηµική σε πελµατιαία κάµψη και το γόνατο σε κάµψη. Από τη στιγµή που ο 
γαστροκνήµιος κατά τη φυσιολογική βάδιση δυναµικά προκαλεί επιτάχυνση στο 
γόνατο που δρα για να κάµψει το γόνατο στη φάση στήριξης (Neptune et al. 2001), η 
σύσπαση του γαστροκνηµίου αυξάνει την ανάγκη για την απόδοση των εκτεινόντων 
του γόνατος λόγω του διαφοροποιηµένου προτύπου γόνατος (η δύναµη αντίδρασης 
του εδάφους περνάει πίσω από την άρθρωση του γόνατος). Οι αλλαγές που φαίνονται 
στο ισχίο είναι πρωταρχικά προσαρµογή στο αλλαγµένο πρότυπο στην ποδοκνηµική 
και το γόνατο που προσαρµόστηκαν για να διατηρήσουν το µήκος βήµατος. 
Εποµένως οι αλλαγές που παρατηρήθηκαν στη γωνία του ισχίου και οι τροχιές 
δύναµης θεωρούνται όλες αντισταθµιστικές. 
Πολλές θεραπείες που στοχεύουν στο φυσιολογικό βάδισµα κατευθύνονται 
στους πελµατιαίους καµπτήρες και/ή στον αχίλλειο τένοντα περιλαµβάνοντας 
επιθετική επιµήκυνση και τοποθέτηση γύψου, νευροτοµίες και χειρουργεία 
επιµήκυνσης του αχίλλειου τένοντα ή της περιτονίας των πελµατιαίων καµπτήρων. 
Καθώς αυτές οι θεραπείες µπορεί να συντελέσουν στη βελτίωση της ραχιαίας κάµψης 
της ποδοκνηµικής και σε πιο φυσιολογική επαφή της πτέρνας στο έδαφος κατά τη 
διάρκεια της βάδισης, δεν υπάρχουν πραγµατικά δεδοµένα που να υποστηρίζουν ότι 
βελτιώνουν την επάρκεια της βάδισης. 
Μπορεί να φανεί παράδοξο ότι η βάδιση µε ιπποποδία απαιτεί λιγότερη 
δύναµη πελµατιαίας κάµψης από τη φυσιολογική βάδιση, αλλά µάλλον αυτό 
συµβαίνει σύµφωνα µε µια βιοµηχανική ανάλυση. Η ανάγκη για δύναµη πελµατιαίας 
κάµψης είναι κυρίως µια λειτουργία της απόστασης από την άρθρωση της 
ποδοκνηµικής στη γραµµή της δύναµης αντίδρασης του εδάφους, που είναι κυρίως 
εκεί που εφαρµόζεται το βάρος του σώµατος στο έδαφος. Κατά τη διάρκεια της 
φυσιολογικής βάδισης η απαίτηση δύναµης από τους πελµατιαίους καµπτήρες είναι 
µεγαλύτερη στο τέλος της φάσης στήριξης όταν η ποδοκνηµική ξεκινάει να 
κάµπτεται πελµατιαία και η απόσταση ανάµεσα στην ποδοκνηµική άρθρωση και τη 
γραµµή δύναµης αντίδρασης του εδάφους είναι η µεγαλύτερη. Κατά τη διάρκεια της 
βάδισης µε ιπποποδία, η ποδοκνηµική κάµπτεται πελµατιαία κατά τη διάρκεια του 
κύκλου βάδισης. Έτσι, η απόσταση ανάµεσα στην ποδοκνηµική άρθρωση και τη 
γραµµή δύναµης αντίδρασης του εδάφους µικραίνει και µικρότερη δύναµη από τους 
πελµατιαίους καµπτήρες απαιτείται στο τέλος της φάσης στήριξης. Επιπλέον, επειδή 
η ποδοκνηµική είναι σχετικά µόνιµα σε πελµατιαία κάµψη κατά τη διάρκεια της 
βάδισης µε ιπποποδία, πολύ µικρότερη παραγωγή δύναµης θα πρέπει να απαιτείται 
από την ποδοκνηµική λίγο πριν τη φάση αιώρησης (Kerrigan et al 2000). 
Επίσης η βάδιση µε ιπποποδία µειώνει την ανάγκη για δύναµη ραχιαίας 
κάµψηςκαι έκτασης γόνατος. Κατά τη διάρκεια της φυσιολογικής βάδισης η ραχιαία 
κάµψη απαιτείται από την αρχική επαφή µέχρι τη φάση απάντησης στη φόρτιση που 
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το κέντρο πίεσης κάτω από πόδι µεταφέρεται από την πτέρνα κατευθείαν κάτω από 
την ποδοκνηµική. Η βάδιση στα δάκτυλα θα πρέπει να µειώσει την ανάγκη για 
ραχιαία κάµψη στη φάση αυτή της βάδισης, γιατί το κέντρο πίεσης θα πρέπει να είναι 
ήδη µπροστά από την ποδοκνηµική. Τέλος, ένα πρότυπο βάδισης στα δάκτυλα θα 
πρέπει να µειώσει την ανάγκη για δραστηριότητα έκτασης γόνατος στην αρχή της 
στήριξης ή στην απάντηση στη φόρτιση γιατί το κέντρο πίεσης και εποµένως η 
γραµµή δύναµης αντίδρασης του εδάφους θα πρέπει να βρίσκονται µπροστά παρά 
πίσω από το γόνατο στη διάρκεια αυτής της περιόδου. 
Σύµφωνα µε την έρευνα των Kerrigan et al., 2000 βρέθηκε µείωσης της ροπής 
της πελµατιαίας κάµψης στη διάρκεια της τελικής στήριξης, που δείχνει ότι 
µικρότερη δύναµη πελµατιαίας κάµψης απαιτείται στη βάδιση µε ιπποποδία σε 
σύγκριση µε τη φυσιολογική. Είναι εντυπωσιακό ότι υπήρχε 46% λιγότερη απαίτηση 
παραγωγής δύναµης λίγο πριν την αιώρηση στη βάδιση αυτή από ότι στη 
φυσιολογική. Αυτό δείχνει ότι η βάδιση µε ιπποποδία απαιτεί περίπου τη µισή 
δύναµη πελµατιαίας κάµψης από τη φυσιολογική. Έτσι, η βάδιση στα δάκτυλα 
απαιτεί ότι οι πελµατιαίοι καµπτήρες θα πραγµατοποιήσουν περίπου τo µισό έργο 
από αυτό που απαιτείται στη φυσιολογική βάδιση. 
Η απουσία ροπής ραχιαίας κάµψης στην αρχική επαφή επίσης υποστηρίζει το 
γεγονός ότι καµία προσπάθεια δεν απαιτείται από τους ραχιαίους καµπτήρες της 
ποδοκνηµικής στη διάρκεια της βάδισης µε ιπποποδία. Επιπρόσθετα, η απουσία 
ροπής έκτασης γόνατος και παραγωγής δύναµης από το γόνατο στη φάση απάντησης 
στη φόρτιση δείχνει ότι καµία δύναµη έκτασης γόνατος απαιτείται στη διάρκεια 
αυτής της φάσης. Αυτά τα ευρήµατα είναι σηµαντικά από τη στιγµή που η απάντηση 
στη φόρτιση είναι η φάση που απαιτείται η περισσότερη δύναµη έκτασης. Με τη 
µικρότερη απαίτηση δύναµης από την ποδοκνηµική και το γόνατο, ένας µπορεί να 
συµπεράνει ότι η µεγαλύτερη δύναµη απαιτείται κοντά στο ισχίο. Στην 
πραγµατικότητα, η ροπή έκτασης ισχίου στη φάση απάντησης στη φόρτιση και στην 
αιώρηση για τη βάδιση µε ιπποποδία παρουσιάστηκε σηµαντικά µεγαλύτερη από 
αυτή της φυσιολογικής βάδισης δείχνοντας ότι η δύναµη έκτασης του ισχίου µπορεί 
να απαιτείται για τη βάδιση αυτή. Επιπλέον, 69% περισσότερη παραγωγή δύναµης 
απαιτήθηκε από το ισχίο στη βάδιση µε ιπποποδία. Αυτό δείχνει ότι 69% µεγαλύτερη 
προσπάθεια απαιτείται από τους εκτείνοντες του ισχίου για να εκτείνουν το ισχίο στο 
παθολογικό αυτό πρότυπο από ότι στη φυσιολογική βάδιση. 
Τα ευρήµατα αυτής της έρευνας υποστηρίζουν τις στρατηγικές 
αποκατάστασης που ενσωµατώνουν την ενδυνάµωση των περιφερικών µυϊκών 
οµάδων ή τουλάχιστον καθιστώντας αυτές τις µυϊκές οµάδες να βελτιώσουν την 
επάρκεια της βάδισης καθώς µειώνουν την ανάγκη για βάδιση στα δάχτυλα. Μία 
άκαµπτη όρθωση της ποδοκνηµικής, για παράδειγµα, αντικαθιστά τους αδύναµους 
πελµατιαίους και ραχιαίους καµπτήρες. Αυτό βελτιώνει τη ροπή της ποδοκνηµικής 
(Abel et al. 1998) και όλη την επάρκεια της βάδισης (Kerrigan et al 1996, Corcoran et 
al. 1970) καθώς σιγουρεύει ότι επιτυγχάνεται ένα φυσιολογικό πρότυπο βάδισης. Τα 
αποτελέσµατα δύο µελετών δείχνουν ότι αυξάνοντας, παρά µειώνοντας, τη 
δραστηριότητα των πελµατιαίων καµπτήρων µπορεί να είναι αποτελεσµατικό στη 
βελτίωση της βάδισης. Οι Colbome et al. (1994) έδειξαν ότι η ηλεκτροµυογραφική 
βιοεπανατροφοδότηση που εφαρµόζεται στους πελµατιαίους καµπτήρες κατά τη 
διάρκεια της βάδισης µπορεί να βελτιώσει την παραγωγή δύναµης της ποδοκνηµικής. 
Ο Carmick (1993) έθεσε ότι ένα πρόγραµµα ενδυνάµωσης των πελµατιαίων 
καµπτήρων σε πολλά παιδιά µε εγκεφαλική παράλυση που περπατούσαν µε 
ιπποποδία συντέλεσε σε µια πιο φυσιολογική βάδιση. Τέτοιες θεραπείες θα 
µπορούσαν να βελτιώσουν την επάρκεια της βάδισης και ίσως τελικά να µειώσουν 
την ανάγκη για βάδιση µε ιπποποδία. 
Συµπερασµατικά, η βάδιση µε ιπποποδία απαιτεί µικρότερη δύναµη 
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πελµατιαίας κάµψης, µικρότερη δύναµη ραχιαίας κάµψης και µικρότερη δύναµη 
έκτασης γόνατος, αλλά µεγαλύτερη δύναµη έκτασης ισχίου από τη φυσιολογική 
βάδιση. Από τη στιγµή που οι ασθενείς µε βλάβη στον άνω κινητικό νευρώνα τυπικά 
έχουν µεγαλύτερες βλάβες περιφερικά στην ποδοκνηµική και το γόνατο, η βάδιση µε 
ιπποποδία µπορεί να προσφέρει µία καλύτερη εναλλακτική κινητικότητας από τη 
φυσιολογική βάδιση. Αν οι κλινικοί και οι ασθενείς αποδεχτούν ότι η βάδιση στα 
δάχτυλα µπορεί να έχει σίγουρα αντισταθµιστικά πλεονεκτήµατα, µπορεί η 
προσέγγιση στη θεραπεία και οι στόχοι να αλλάξουν. Από το να είναι ο κύριος στόχος 
η επίτευξη φυσιολογικής βάδισης, οι θεραπείες θα πρέπει να στοχεύουν πιο σφαιρικά 
στη βελτίωση της λειτουργικής απόδοσης. 
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6. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 
Η εγκεφαλική παράλυση είναι µια νευροαναπτυξιακή διαταραχή που 
προκαλείται από κάποια κάκωση σε µία ή περισσότερες περιοχές του ανώριµου 
εγκεφάλου. Οι συνέπειες της πάθησης αυτής συνδέονται µε προβλήµατα του 
νευροµυϊκού και σκελετικού συστήµατος που είναι το άµεσο αποτέλεσµα της 
υπάρχουσας παθοφυσιολογικής διαδικασίας ή µια έµµεση επίπτωση που αναπτύχθηκε 
µε το πέρασµα του χρόνου. Συγκεκριµένα, οι σπαστικές µορφές της εγκεφαλικής 
παράλυσης χαρακτηρίζονται από αυξηµένο µυϊκό τόνο και µυϊκή ανισορροπία. Η 
σπαστικότητα περιορίζει το εύρος κίνησης των αρθρώσεων κι εποµένως τη συνολική 
κινητικότητα του ασθενούς. Επιπλέον, αποτελεί σηµαντικό αιτιολογικό παράγοντα 
για την εµφάνιση παραµορφώσεων συστροφής των µακρών οστών καθώς επίσης και 
για την αλλαγή στις ιδιότητες των µυών και των αρθρώσεων. 
Εκτός από τη σπαστικότητα, η αποτυχία φυσιολογικής οστικής διάπλασης 
είναι ακόµα ένας σηµαντικός παράγοντας εµφάνισης οστικών παραµορφώσεων. Η 
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έγκαιρη παρέµβαση, στην παιδική ηλικία, βελτιώνει την ευθυγράµµιση των οστών 
και των αρθρώσεων και άρα ελαχιστοποιεί τις πιθανότητες εµφάνισης 
παραµορφώσεων. Στα κάτω άκρα, οι οστικές παραµορφώσεις επηρεάζουν τη 
λειτουργία τους, µε συνέπεια να εκδηλώνονται κινητικές αποκλίσεις, ειδικά στη 
βάδιση. Τα πρότυπα crouch, ιπποποδίας, δύσκαµπτου γόνατος και η βάδιση µε έσω 
στροφή είναι συχνές διαταραχές που παρατηρούνται στα άτοµα µε εγκεφαλική 
παράλυση σπαστικής µορφής. Η εκδήλωση αυτών των προτύπων διαφέρει σε κάθε 
ασθενή καθώς οι αιτίες εµφάνισής τους ποικίλουν και διαφέρει επίσης και η οξύτητα 
της παθολογίας. 
Οι σύγχρονες έρευνες προσπαθούν ν’ αναλύσουν την κινηµατική και την 
κινητική αυτών των προτύπων, µια διαδικασία περίπλοκη, καθώς πρέπει να ληφθούν 
υπόψη αρκετοί παράγοντες (π.χ. σπαστικότητα, µυϊκή αδυναµία, παραµορφώσεις, 
ταχύτητα κ.α.) που συµβάλλουν ή επηρεάζουν την εκδήλωση των διαταραχών 
βάδισης. Τα αποτελέσµατα αυτών των ερευνών έχουν πολύ µεγάλη κλινική σηµασία, 
µια και εξάγουν συµπεράσµατα που βοηθούν στην πληρέστερη περιγραφή των 
παθολογικών προτύπων καθώς και στην αναγνώριση των βιοµηχανικών αιτιών τους. 
Άρα, λοιπόν, προσφέρουν στο θεραπευτή γνώσεις που εφαρµόζονται στην 
αξιολόγηση του ασθενούς. 
Οι γνώσεις αυτές, που συνεχώς εξελίσσονται, ταυτόχρονα µε τις γνώσεις 
πάνω στην κινηµατική και κινητική της φυσιολογικής λειτουργίας αποτελούν τη βάση 
για τη λεπτοµερή κι εξατοµικευµένη αξιολόγηση µιας παθολογικής διαταραχής της 
βάδισης. Η αναγνώριση των πρωταρχικών αιτιών µιας παθολογίας καθορίζει το 
σχεδιασµό των βραχυπρόθεσµων και µακροπρόθεσµων στόχων µιας θεραπείας. Ο 
συνδυασµός των παραπάνω παραγόντων µε την εφαρµογή των σύγχρονων µεθόδων 
παρέµβασης µπορεί να έχει τα καλύτερα θεραπευτικά αποτελέσµατα στις διαταραχές 
των κάτω άκρων ενός ασθενούς µε εγκεφαλική παράλυση σπαστικής µορφής. 
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