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Η φυσικοθεραπεία στην αποκατάσταση βρεφών µε εγκεφαλική παράλυση: 

συστηµατική ανασκόπηση 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

ΣΚΟΠΟΣ: Σκοπός της παρούσας µελέτης ήταν να διερευνήσει την επίδραση 

διαφόρων φυσικοθεραπευτικών παρεµβάσεων στην αποκατάσταση των βρεφών µε 

εγκεφαλική παράλυση. 

ΜΕΘΟΔΟΣ: Η συγκεκριµένη συστηµατική ανασκόπηση διεξήχθη σύµφωνα µε 

τις οδηγίες PRISMA. Για την πραγµατοποίησή της έγινε αναζήτηση τυχαιοποιηµένων 

ελεγχόµενων µελετών (RCTs) στις ηλεκτρονικές βάσεις δεδοµένων Pubmed, Science 

Direct και Cochrane Library, από το 2007 έως και σήµερα. Η µεθοδολογική ποιότητα 

των µελετών αξιολογήθηκε σύµφωνα µε την τροποποιηµένη κλίµακα PEDro 

(Physiotherapy Evidence Database) 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Από την παρούσα έρευνα προέκυψαν 7 µελέτες, οι οποίες 

εξέτασαν την επίδραση φυσικοθεραπευτικών προγραµµάτων στην αποκατάσταση 

βρεφών µε εγκεφαλική παράλυση. Αναλυτικότερα, τα προγράµµατα αφορούσαν τη 

µέθοδο CIMT, το baby massage, την εκπαίδευση σε διάδροµο, το πρόγραµµα 

αποκατάστασης µε χρήση ροµποτικού σύστηµατος SIPPC και Suit που βασίζεται σε 

δύο διαφορετικές θεωρίες µάθησης, τη συνδυασµένη θεραπεία Vojta και Bobath, το 

πρόγραµµα COPCA και το πρόγραµµα GAME. Ως προς τον ερευνητικό σχεδιασµό, 

στις 5 από τις 7 έρευνες υπήρχαν µία οµάδα παρέµβασης και µία ελέγχου, ενώ µία από 

τις έρευνες είχε δύο πειραµατικές οµάδες και µία είχε 3 συνολικές οµάδες, δύο οµάδες 

παρέµβασης και µία οµάδα αναφοράς. Σε όλες τις έρευνες, τα βρέφη των πειραµατικών 

οµάδων σηµείωσαν βελτίωση των κινητικών τους δεξιοτήτων, ενώ στις 4 από τις 7 

έρευνες παρατηρήθηκε καλύτερη συνολική κλινική εικόνα των βρεφών. Η αξιολόγηση 

µε την κλίµακα PEDro ανέδειξε 3 έρευνες µε υψηλή µεθοδολογική ποιότητα, άλλες 3 

µε µέτρια, ενώ µόνο µια χαρακτηρίστηκε µε χαµηλή. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Τόσο οι τυπικές φυσικοθεραπευτικές προσεγγίσεις, όσο 

και οι εναλλακτικές, φάνηκε πως επιδρούν θετικά στην αποκατάσταση των βρεφών µε 
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ΕΠ, ωστόσο ο περιορισµένος αριθµός ερευνών λειτουργεί ανασταλτικά στη γενίκευση 

των αποτελεσµάτων. 

Λέξεις κλειδιά: εγκεφαλική παράλυση, νήπιο, νεογνό, βρέφος, φυσικοθεραπεία, 

αποκατάσταση, πρώιµη παρέµβαση, νευροαναπτυξιακή µέθοδος 
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Physiotherapy in the rehabilitation of infants with cerebral palsy: a 

systematic review 

ABSTRACT

INTRODUCTION: Cerebral palsy is the most common cause of motor 

disability in childhood. One of its main characteristics is the fact that motor disability is 

manifested, due to a non-progressive damage or disorder in the child's developing brain. 

The physiotherapist plays a primary role in this disease and his interventions are 

decisive for its progression. 

PURPOSE: This systematic review aims to examine the effect of physiotherapy 

on the rehabilitation of infants with cerebral palsy. 

METHOD: The study was carried out following PRISMA guidelines. The 

databases used to search the studies are Pubmed, Science Direct, and Cochrane Library 

from 2007 until now. The methodological quality of the randomized controlled trials 

(RCTs) was assessed using the PEDro Scale. 

RESULTS: This study includes 7 RCTs, which examine the possible effect of 

physiotherapy on the rehabilitation of infants with cerebral palsy. More specifically, 

physiotherapy programs were about CIMT therapy and baby massage, treadmill 

training, Robot Reinforcement and Error-Based Movement Learning,Vojta and Bobath 

combined treatment, COPCA intervention and GAME intervention. In the 5 of the 7 

studies, there are an intervention group and a control group, while one study has 3 

groups: 2 different intervention groups and one control and the last study has 2 different 

intervention groups only. All of the studies show motor improvement in infants of 

experimental groups, while 4 studies indicate better clinical presentation of infants 

overall. The evaluation with the PEDro scale revealed 3 studies with high 

methodological quality, another 3 with moderate, while only one was characterized with 

low. 

CONCLUSION: Both the orthodox, as well as the alternative physical therapy 

approaches, appeared to have a positive effect on the rehabilitation of infants with CP, 

however, the limited number of studies makes it difficult to generalize the results. 
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Keywords: cerebral palsy, newborn, toddler, infant, physiotherapy, rehabilitation, early 

intervention, neurodevelopmental therapy 
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Ι. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
Η Εγκεφαλική Παράλυση  (ΕΠ)  αποτελεί έναν όρο “οµπρέλα”, που περιλαµβάνει µία 

οµάδα µόνιµων διαταραχών της ανάπτυξης της κίνησης και της στάσης, προκαλώντας 

περιορισµούς δραστηριοτήτων, οι οποίες οφείλονται σε µη προοδευτικές διαταραχές 

του αναπτυσσόµενου εγκεφάλου του εµβρύου ή του νεογνού (Zouvelou et al., 2019). Η 

ΕΠ ανήκει στις νευρολογικές διαταραχές και αποτελεί είδος στατικής 

εγκεφαλοπάθειας. Ένα από τα κυριότερα χαρακτηριστικά της είναι το γεγονός ότι 

εκδηλώνεται κινητική αναπηρία, λόγω µη προϊούσας βλάβης ή διαταραχής στον 

αναπτυσσόµενο εγκέφαλο του παιδιού. Παρόλο που η βλάβη µπορεί να µην έχει 

προοδευτικό χαρακτήρα, o εγκέφαλος του παιδιού εξακολουθεί να ωριµάζει και το 

µυοσκελετικό το σύστηµα υφίσταται δευτεροπαθής αλλαγές, καθώς προχωρά η 

αναπτυξιακή του  διαδικασία (Singer et al., 2005). Στην ΕΠ η αδρή και η λεπτή 

κινητικότητα υστερεί ποσοτικά και ποιοτικά επηρεάζοντας την καθηµερινότητα του 

παιδιού (Παράς, 2006). Επακόλουθο των διαταραχών αυτών, είναι το αρνητικό 

αντίκτυπο στην ποιότητα ζωής των παιδιών και στη συµµετοχή τους στην κοινωνία. 

Όταν πρόκειται για παιδί µε ΕΠ, είναι λογικό να επηρεαστεί η δυναµική ολόκληρης της 

οικογένειας, αφού οι γονείς αναλαµβάνουν την απαιτητική φροντίδα του παιδιού αυτού 

έως και την ενηλικίωση του, και σε κάποιες περιπτώσεις και µετά από αυτήν.(Eunson, 

2012) 

   Τα τελευταία χρόνια έχει παρατηρηθεί µείωση νεογνικής θνησιµότητας λόγω της 

ανάπτυξης της περινατολογίας και της τεχνικής βαρέων περιπτώσεων νεογνών. Έτσι, 

βρέφη πρόωρα,  χαµηλού βάρους γέννησης ή αυτά που έχουν υποστεί ασφυξία 

µπορούν να επιβιώσουν έπειτα από επείγουσα θεραπεία, ωστόσο η εγκεφαλική βλάβη, 

που δηµιουργείται σε αυτές τις συνθήκες, µπορεί να οδηγήσει, εκτός άλλων,  σε 

εγκεφαλική παράλυση. Η έγκαιρη παρέµβαση σε βρέφη υψηλού κινδύνου αποτελεί 

επείγον πρόβληµα που έχει επιστήσει την προσοχή ερευνητών σχετικών θεµάτων 

παγκοσµίως (Wu et al., 2007).   

 Η αποκατάσταση των παιδιών µε εγκεφαλική παράλυση αποτελεί σύνθετη και 

πολύπλοκη διαδικασία και απαιτεί την συνεργασία πολλών επαγγελµατιών υγείας. Ο 
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φυσικοθεραπευτής διαδραµατίζει πρωτεύοντα ρόλο σε αυτή και οι παρεµβάσεις του 

είναι καθοριστικές για την εξέλιξη της (Παράς,  2006). Η φυσικοθεραπεία 

επικεντρώνεται στη διευκόλυνση της κινητικής ανάπτυξης και στην προαγωγή 

αυτόνοµων κινητικών δραστηριοτήτων στους τοµείς αυτοφροντίδα, παιχνίδι, σχολείο 

και κοινωνία. Ο σηµαντικός ρόλος των φυσικοθεραπευτών στη θεραπευτική διαχείριση 

των παιδιών µε ΕΠ, αναγνωρίζεται ολοένα και περισσότερο. (Δηµητριάδης & 

Σκουτέλης, 2015). Στόχος των παρεµβάσεων οφείλει να είναι όχι µόνο η βελτίωση των 

τρεχουσών λειτουργικών ικανοτήτων, αλλά και η παροχή των καλύτερων δυνατών 

θεµελίων, που θα εξασφαλίζει στα παιδιά καλή µελλοντική κατάσταση υγείας και 

δυνατότητα συµµετοχής στις καθηµερινές δραστηριότητες. Είναι σηµαντικό, ο 

φυσικοθεραπευτής να λαµβάνει υπ’ όψιν στο πλάνο θεραπείας και τις µακροπρόθεσµες 

επιπτώσεις της νόσου (Barber, 2008). 

   Σκοπός της παρούσας συστηµατικής ανασκόπησης είναι η ανάλυση διαφόρων  

φυσικοθεραπευτικών προσεγγίσεων, που χρησιµοποιούνται σήµερα, καθώς επίσης και 

η επίδρασή τους στην αποκατάσταση των βρεφών µε εγκεφαλική  παράλυση . Στην 

ανασκόπηση, συµπεριλήφθηκαν έρευνες που αφορούσαν  ορθόδοξες, αλλά και 

εναλλακτικές µεθόδους, προκειµένου να επιτευχθεί και µία συσχέτιση αυτών. Ωστόσο, 

αναφορικά µε τις δεύτερες µεθόδους, δε τους έχει αποδοθεί η δέουσα ερευνητική 

σηµασία. Παρόλα αυτά, η παρούσα εργασία διερευνά  τις συνολικές εκβάσεις ενός 

φυσικοθεραπευτικού προγράµµατος, χωρίς να εστιάζει µόνο στις κινητικές διαταραχές 

του ευαίσθητου αυτού πληθυσµού. 
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ΙΙ. ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗ ΠΑΡΑΛΥΣΗ  

2.1. Ιστορική αναδρομή  

Η αναγνώριση και η περιγραφή της εγκεφαλικής παράλυσης (ΕΠ) φαίνεται να 

χρονολογείται από τον 5° έως τον 4° αιώνα π.Χ. Ωστόσο, η πρώτη συσχέτιση της 

προωρότητας, της συγγενούς λοίµωξης και του προγεννητικού στρες σε σχέση µε την 

παθογένεια της ΕΠ έγινε από τον Ιπποκράτη. Αναµφισβήτητα, η λέξη «παράλυση» έχει ρίζες 

από την Αρχαία Ελλάδα και ίσως προέρχεται από την λέξη «παράλυση» που χρησιµοποιήθηκε 

από τον Γαληνό ή ίσως καταλληλότερα από την «πάρεση», που δηλώνει αδυναµία. Εντούτοις, 

οι υποψίες για την ΕΠ ανιχνεύονταν, πριν ακόµη και από την εποχή του Ιπποκράτη σε 

αιγυπτιακά µνηµεία. Αργότερα, κατά την ρωµαϊκή εποχή και προ 19ου αιώνα παρατηρήθηκαν, 

αντίστοιχες, πληροφορίες σε βιογραφικές αναφορές αυτοκρατόρων καθώς και σε πίνακες 

ζωγραφικής (Panteliadis & Vassilyadi, 2018). 

Παρόλα αυτά, η πρώτη λεπτοµερής ενασχόληση µε την ΕΠ έγινε τον 19ο αιώνα, από τον 

βρετανό ιδρυτή ορθοπαιδικής χειρουργικής William John Little. Αναλυτικότερα, ο Little 

ανέφερε στις διαλέξεις του «µια ιδιόµορφη παραµόρφωση που επηρεάζει τα νεογέννητα παιδιά, 

η οποία δεν έχει περιγραφεί ποτέ αλλού, η σπασµωδική ακαµψία και η παραµόρφωση που 

µοιάζει µε τέτανο των άκρων των νεογέννητων βρεφών, που ... [είχε] εντοπιστεί σε ασφυξία 

νεογνών και µηχανικό τραυµατισµό του εµβρύου αµέσως πριν ή κατά τη διάρκεια του τοκετού». 

Η ιδέα του Little ότι “η ασφυξία κατά τη γέννηση θα µπορούσε να προκαλέσει µόνιµη βλάβη 

του ΚΝΣ”, βασίστηκε στα 20 χρόνια κλινικής του εµπειρίας, όπου είχε µελετήσει τουλάχιστον 

200 περιπτώσεις ασθενών (Longo & Ashwal, 1993). Ο ίδιος, ήταν ο πρώτος που πρότεινε µία 

άµεση σχέση µεταξύ των διαφόρων νευροµυϊκών αναπηριών νεογνών και παιδιών και των 

δυσκολιών ή των τραυµατισµών κατά την γέννηση. Ιδιαίτερη έµφαση έδωσε στη νεογνική 

ασφυξία και την προωρότητα. Στα τέλη του αιώνα αυτού, η ΕΠ ήταν ευρέως γνωστή ως 

«Νόσος του Little» (Panteliadis & Vassilyadi, 2018). 

Η δεύτερη σηµαντική προσωπικότητα µε ιστορική συµβολή στην ΕΠ, ήταν αυτή του 

William Osler. Το 1888, ο Καναδός καθηγητής ιατρικής χρησιµοποίησε πρώτη φορά στις 

διαλέξεις του τον όρο “εγκεφαλική παράλυση”. Στο βιβλίο του “The Cerebral Palsies of 

Children”, εξέτασε 151 περιπτώσεις ασθενών, τόσο δικές του, όσο και µερικές από τη 

βιβλιογραφία (Longo & Ashwal, 1993). Ο Osler συσχέτισε τις δυσκολίες κατά τον τοκετό, την 
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ασφυξία και τη παρατεταµένη ανάνηψη µε τις επιληπτικές κρίσεις, ενώ συµπέρανε, ότι η 

παθογένεια των παραλύσεων, που σχετίζονται µε την γέννηση, συνδέεται στενά µε την 

ενδοκρανιακή αιµορραγία. Επιπλέον, έκανε την πρώτη αναφορά του ίκτερού στην βρεφική 

ηλικία ως αιτιολογικό παράγοντα της ΕΠ (Panteliadis & Vassilyadi, 2018).  

Ύστερα από λίγα χρόνια, ο Sigmund Freud συνέβαλε σηµαντικά στην ιστορία της νόσου. 

καθώς, ανέπτυξε το σύστηµα ταξινόµησης της ΕΠ που χρησιµοποιείται έως και σήµερα, 

διαχωρίζοντας τις εξής κλινικές µορφές: (1) ηµιπληγία, (2) γενική εγκεφαλική σπαστικότητα, 

(3) παραπληγική σπαστικότητα, (4) αµφοτερόπλευρη σπαστική ηµιπληγία και (5) κεντρική 

χορεία και αµφοτερόπλευρη αθετωση (Kavčič & Vodušek, 2005). Ενώ ήταν ο πρώτος που 

διαχώρισε την αιτιολογία της νόσου (Panteliadis & Vassilyadi, 2018).  

Με την πάροδο του χρόνου, η έρευνα στον τοµέα της εγκεφαλικής παράλυσης συνέβαλε 

στη βελτίωση των διαγνωστικών µεθόδων, της θεραπευτικής παρέµβασης και της φροντίδας 

των ατόµων που ζουν µε αυτήν τη διαταραχή. Η προσέγγιση της ιατρικής περίθαλψης έχει 

εξελιχθεί, από µια προσέγγιση που εστίαζε στην ανακούφιση των συµπτωµάτων, σε µια πιο 

ολιστική προσέγγιση που λαµβάνει υπόψη τις ανάγκες του ατόµου σε όλες τις πτυχές της ζωής 

του (Rosenbaum, 2003).  

2.2. Ορισµός 

Παρόλο που την σήµερον ηµέρα, υπάρχει εξοικείωση µεταξύ των περισσότερων 

επαγγελµατιών υγείας και του όρου “εγκεφαλική παράλυση”, η περιγραφή και η ταξινόµηση 

της νόσου ερευνάται για περισσότερο από 150 χρόνια από τους επιστήµονες (Morris, 2007). 

Από τα µέσα της δεκαετίας του 1940, οι ιδρυτές της Αµερικανικής Ακαδηµίας ΕΠ (American 

Academy of Cerebral Palsy) και ορισµένοι συµµετέχοντες του Little Club στο Ηνωµένο 

Βασίλειο, ήταν µεταξύ των ηγετών που προώθησαν τις έννοιες και τις περιγραφές της ΕΠ και 

την κατέστησαν ως επίκεντρο των θεραπευτικών υπηρεσιών (Bax et al., 2005). Το 1958 έγινε 

η δηµοσίευση του ορισµού της ΕΠ από τους ιδρυτές της λέσχης του Little, Mac Keith και 

Polani, ως «µια µόνιµη αλλά όχι αµετάβλητη διαταραχή της κίνησης και της στάσης του 

σώµατος, που εµφανίζεται στα πρώτα χρόνια της ζωής και οφείλεται σε µια µη προοδευτική 

διαταραχή του εγκεφάλου, αποτέλεσµα παρεµβολής κατά την ανάπτυξή του» (Mac Keith και 

Polani 1959). Λίγα χρόνια αργότερα, το 1964 ο Martin Bax και κάποια από τα αρχικά µέλη της 
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λέσχης αυτής αναδιατύπωσαν τον ορισµό της νόσου ως «διαταραχή της στάσης και της κίνησης 

λόγω ελαττώµατος ή βλάβης του ανώριµου εγκεφάλου» και «για πρακτικούς σκοπούς διαταραχές 

µικρής διάρκειας, λόγω προοδευτικής νόσου ή οφειλόµενες αποκλειστικά σε ψυχική ανεπάρκεια 

αποκλείστηκαν». Έπειτα από αρκετές συναντήσεις στην Ευρώπη και την Αµερική, µεταξύ 

1987 και 1990 έγινε η δηµοσίευση ενός αναθεωρηµένου ορισµού από τους Mutch και 

συνεργάτες που υπογράµµιζε την ετερογένεια της νόσου «ένας γενικός όρος που καλύπτει µια 

οµάδα µη προοδευτικών, αλλά συχνά µεταβαλλόµενων, συνδρόµων κινητικής βλάβης 

δευτερογενή σε βλάβες ή ανωµαλίες του εγκεφάλου που προκύπτουν στα πρώτα στάδια 

ανάπτυξης». Στον ορισµό αυτό βασίστηκε και το Ευρωπαϊκό Δίκτυο Μητρώων Καταγραφής 

Παιδιών µε ΕΠ (Surveillance of Cerebral Palsy in Europe [SCPE]) το 2000, περιγράφοντας τα 

πέντε βασικά στοιχεία της πάθησης. Πιο συγκεκριµένα, η νόσος αυτή αποτελεί όρο-οµπρέλα, 

πρόκειται για µόνιµη αλλά όχι αµετάβλητη νόσο, περιλαµβάνει διαταραχή της κίνησης και/ή της 

στάσης του σώµατος και της κινητικής λειτουργικότητας, οφείλεται σε µη προοδευτική 

παρεµβολή, βλάβη ή ανωµαλία. και τέλος η παρεµβολή, η βλάβη ή η ανωµαλία είναι στον 

ανώριµο εγκέφαλο. Στην συνέχεια της αναζήτησης ενός διεθνούς αποδεκτού ορισµού, εφτά 

χρόνια αργότερα, τα µέλη της διεθνούς διεπιστηµονικής οµάδας αναθεωρώντας τον ορισµό του 

Bax και αναγνωρίζοντας ότι το βασικό κινητικό έλλειµµα φαίνεται να συνοδεύεται, συχνά, και 

από άλλες νευροαναπτυξιακές βλάβες, διατύπωσαν τον ορισµό ως “Η εγκεφαλική παράλυση 

περιγράφει µια οµάδα µόνιµων διαταραχών στην ανάπτυξη της κίνησης και της στάσης του 

σώµατος, που προκαλούν περιορισµό δραστηριότητας, που αποδίδονται σε µη προοδευτικές 

διαταραχές που συνέβησαν στον αναπτυσσόµενο εγκέφαλο του εµβρύου ή του βρέφους. από 

επιληψία και από δευτερογενή µυοσκελετικά προβλήµατα” (Morris, 2007). Ο ορισµός αυτός 

χρησιµοποιείται µέχρι και σήµερα (Sadowska et al., 2020). 

2.3. Επιδηµιολογία 

Η ανάλυση του επιπολασµού της εγκεφαλικής παράλυσης παρέχει πληροφορίες για τη 

συχνότητα αυτής της νευροαναπτυξιακής διαταραχής σε διάφορους πληθυσµούς. 

Επιδηµιολογικές µελέτες έχουν αναφέρει µια σειρά από ποσοστά επιπολασµού, ρίχνοντας φως 

σε παράγοντες που συµβάλλουν στην εµφάνισή της (Oskoui et al., 2013). Με την ίδρυση του 

SCPE, το 1998, εξετάστηκαν µητρώα ασθενών από διαφορετικά ευρωπαϊκά κέντρα, 
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συµβάλλοντας σηµαντικά στην συλλογή των επιδηµιολογικών δεδοµένων και στην ανάλυση 

της συχνότητας εµφάνισης ΕΠ από ορισµένες ευρωπαϊκές χώρες (Sadowska et al., 2020). Οι 

εκτιµήσεις που επικρατούν τα τελευταία χρόνια δείχνουν ότι ο επιπολασµός της ΕΠ είναι 

περίπου 1,5 έως 3,5 ανά 1.000 γεννήσεις ζώντων (Oskoui et al., 2013).  

Η ΕΠ αποτελεί τη συχνότερη κινητική αναπηρία στην παιδική ηλικία. Ο επιπολασµός της, 

τα τελευταία 30 χρόνια, εµφανίζει σχετική σταθερότητα, ιδίως στα τελειόµηνα βρέφη, ενώ στα 

βρέφη µε µέτριο ή πολύ χαµηλό βάρος γέννησης παρατηρείται µείωση επιπολασµού. Ωστόσο, 

διάφοροι παράγοντες φαίνεται να επηρεάζουν τα ποσοστά αυτά. Αρχικά, παρατηρείται µη 

συµπερίληψη ήπιων περιπτώσεων ΕΠ στην βιβλιογραφία, καθώς παιδιά που παρουσιάζουν 

µόνο µικρές κινητικές αποκλίσεις, συχνά, δεν περιλαµβάνονται στις µελέτες. Επιπλέον, οι 

µεταναστευτικές µετακινήσεις, εκτός των καλυπτόµενων περιοχών των µελετών, πριν από τη 

διάγνωση, µπορεί να αλλάζουν το εκτιµώµενο ποσοστό εµφάνισης. Τα ποσοστά νεογνικής 

θνησιµότητας έχουν µειωθεί τελευταία, αφού πλέον επιβιώνουν περισσότερα βρέφη υψηλού 

κινδύνου, όπως βρέφη µε πολύ χαµηλό βάρος γέννησης (Cans et al., 2008). Επιπροσθέτως, 

παρόλο που θα ήταν αναµενόµενη η βελτίωση της εγκυµοσύνης, σύµφωνα µε τις βελτιώσεις 

της µητρικής υγείας και τις σύγχρονες µεθόδους διαχείρισης πρόωρων και δύσκολων τοκετών, 

δεν παρατηρείται µείωση των ποσοστών συχνότητας εµφάνισης της νόσου (Eunson, 2012). Η 

διάρκεια και το είδος (δίδυµη και πολύδυµη κύηση) της κύησης φαίνεται να διαδραµατίζει 

σηµαντικό ρόλο στα ποσοστά αυτά. Αναλυτικότερα, στην έρευνα των Blair and Watson (2006) 

αναφέρθηκε πως έως πριν 30 χρόνια τα ποσοστά γέννησης βρεφών 27 εβδοµάδων και βρεφών 

που γεννήθηκαν µεταξύ 28 – 32 εβδοµάδων κύησης ήταν παρόµοια, ενώ αργότερα, άρχισαν 

αποκλίνουν µε το ποσοστό γεννήσεων στις 27 εβδοµάδες να διπλασιάζεται.  Επιπλέον, οι 

δίδυµες και οι πολύδυµες κυήσεις φαίνεται να επιβαρύνουν τα ποσοστά εµφάνισης ΕΠ, µε την 

αύξηση του αριθµού των βρεφών να αυξάνει τον κίνδυνο της νόσου, όποιος εµφανίζεται 

συχνότερα στα µονοζυγωτικά δίδυµα (Eunson, 2012). Το γεγονός αυτό, ίσως αποδίδεται στην 

αύξηση της ηλικίας των µητέρων ή στη χρήση υποβοηθούµενης αναπαραγωγής, η οποία είναι 

πιθανό να ευθύνεται για το ποσοστό τριδύµων γεννήσεων, που αγγίζει τον 18πλάσιο κίνδυνο 

ΕΠ ανά βρέφος (Blair & Watson, 2006). Αξιοσηµείωτο είναι ακόµη και το γεγονός ότι, τα 

ποσοστά εµφάνισης της νόσου διαφέρουν σηµαντικά µεταξύ ανεπτυγµένων και 

αναπτυσσόµενων χωρών µε τις δεύτερες να εµφανίζουν εξαιρετικά µικρά ποσοστά επιζώντων 
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πολύ πρόωρων κυήσεων (Blair & Watson, 2006). Όπως αναφέρθηκε και στην έρευνα του 

Eunson (2012), ο κίνδυνος εµφάνισής της είναι υψηλότερος κατά 50% σε λιγότερο εύπορες 

κοινωνικοοικονοµικές οµάδες, από ότι σε οµάδες µε υψηλότερη ευηµερία. Τέλος, έχει 

παρατηρηθεί πως δεν υπάρχει κάποια συσχέτιση µεταξύ του φύλου και της πρόγνωσης για την 

εγκεφαλική παράλυση (Hubermann et al., 2016). 

2.3. Αιτιολογικοί Παράγοντες 

Οι αιτίες της εγκεφαλικής παράλυσης µπορούν να προσδιοριστούν ως βλάβη κάποιας περιοχής 

του εγκεφάλου, ως εγκεφαλική δυσπλασία ή ως διαταραχή της εγκεφαλικής λειτουργίας, χωρίς 

όµως συγκεκριµένες ενδείξεις δοµικής ανωµαλίας. Οτιδήποτε άλλο µπορεί να προκαλέσει 

ανοξία, αιµορραγία ή βλάβη στον εγκέφαλο, δεν συνεπάγει εγκεφαλική παράλυση, αλλά 

αποτελεί παράγοντα κινδύνου για την εµφάνιση της (Eunson, 2012). Αναλόγως µε την χρονική 

τους εµφάνιση, οι παράγοντες κινδύνου ταξινοµούνται στους προγεννητικούς, περιγεννητικούς 

και µεταγεννητικούς. 

2.3.1. Προγεννητικοί Παράγοντες Κινδύνου 

Η περίοδος της κύησης είναι µία κρίσιµη περίοδος κατά την οποία, οποιαδήποτε βλάβη 

συµβεί στην εµβρυϊκή ανάπτυξη είναι πιθανόν να προκαλέσει από σηµαντικά ελλείµµατα έως 

και αναπηρία ή θάνατο στο βρέφος . Η έκθεση του εµβρύου σε διάφορες λοιµώξεις της 

µητέρας, όπως η ερυθρά, ο απλός έρπης, η τοξοπλάσµωση ή ο κυτταροµεγαλοϊός είναι πιθανές 

αιτίες για πρόκληση βλάβης στα κινητικά κέντρα του εγκεφάλου. Ακόµη, η ασυµβατότητα του 

παράγοντα Rh ,ανάµεσα στη µητέρα και το έµβρυο, είναι δυνατό να προκαλέσει πυρηνικό 

ίκτερο, ένα σύνδροµο που συνδέεται µε την ΕΠ. Άλλα προβλήµατα, όπως µητέρα µε διαβήτη, 

ανωµαλίες του πλακούντα, καθώς επίσης και τοξιναιµία κατά τη διάρκεια της κύησης, µπορεί 

να παρεµποδίσουν τη φυσιολογική ανάπτυξη του εµβρύου και να προκαλέσουν νευρολογική 

βλάβη. Τέλος, οι γενετικές διαταραχές και η έκθεση σε τεραταγόνους παράγοντες, µπορούν 

και αυτές να οδηγήσουν σε δυσµορφίες του εγκεφάλου και τελικά σε ΕΠ (Martin & Kessler, 

2020). 
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2.3.2. Περιγεννητικοί Παράγοντες Κινδύνου 

Κρίσιµη στιγµή για την ανάπτυξη του βρέφους αποτελεί και η στιγµή του τοκετού. 

Δυσκολίες κατά τη διάρκεια του τοκετού, όπως η παρατεταµένη διάρκειά του, η ισχιακή 

προβολή του βρέφους, καθώς επίσης και η πρόπτωση οµφάλιου λώρου, είναι πιθανόν να 

οδηγήσουν σε ανοξία, δηλαδή σε έλλειψη πρόσληψης οξυγόνου και κατ’ επέκταση σε ασφυξία 

του βρέφους. Η ασφυξία που συµβαίνει κατά τη διάρκεια της γέννησης, είναι πιθανό να 

οδηγήσει σε ΕΠ. Άλλα γεγονότα που µπορεί να προκαλέσουν βλάβη της εγκεφαλικής 

λειτουργίας είναι η πρόωρη αποκόλληση του πλακούντα, η ρήξη αιµοφόρων αγγείων ή η πίεση 

του εγκεφάλου (Marret et al.,2013). 

Ωστόσο, οι δύο κρισιµότεροι περιγεννητικοί παράγοντες κινδύνου της ΕΠ αποτελούν η 

προωρότητα και το χαµηλό βάρος γέννησης. Όσο πιο πρόωρο είναι το νεογνό που θα γεννηθεί, 

τόσο περισσότερο πιθανό είναι να εµφανίσει ΕΠ. Η σχέση αυτή οφείλεται στο ότι η εµβρυϊκή 

ανάπτυξη δεν έχει ολοκληρωθεί φυσιολογικά, συµπεριλαµβανοµένου της ελλιπούς ωρίµανσης 

των οργάνων και της απουσίας ορµονών και αυξητικών παραγόντων (Korzeniewski et al. 

2018). Υψηλότερο κίνδυνο εµφάνισης ΕΠ, διατρέχουν τα βρέφη που συνδυάζουν προωρότητα 

και χαµηλό βάρος γέννησης. Συγκεκριµένα, η ηλικία κύησης κάτω των 37 εβδοµάδων και το 

µικρό µέγεθος για την ηλικία κύησης, αποτελούν παράγοντα κινδύνου για νευρολογικά 

ελλείµµατα. Βέβαια, το βάρος γέννησης κάτω των 1500g, ανεξαρτήτου ηλικίας, αποτελεί 

ακόµη και µόνο του προγνωστικό παράγοντα εµφάνισης ΕΠ (Martin & Kessler, 2020). 

2.3.3. Μεταγεννητικοί Παράγοντες Κινδύνου 

Στους µεταγεννητικούς παράγοντες, συµπεριλαµβάνονται γεγονότα, τα οποία µπορεί να 

συµβούν από την 7η ηµέρα γέννησης έως το 3ο έτος ζωής του παιδιού και να προκαλέσουν 

εγκεφαλική βλάβη. Τέτοια γεγονότα µπορεί να είναι κάποιο αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, 

ένα επεισόδιο εγκεφαλικής αιµορραγίας, ατύχηµα που να οδήγησε σε κρανιοεγκεφαλική 

κάκωση ή επεισόδιο επιληψίας. Τέλος, λοιµώξεις του εγκεφάλου, όπως η µηνιγγίτιδα ή η 

εγκεφαλίτιδα, δύναται να δηµιουργήσουν διαταραχή της εγκεφαλικής ανάπτυξης (Bennet et 

al.2020). 
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2.5. Ταξινόµηση 

Με τον όρο της εγκεφαλικής παράλυσης δεν παρέχονται ακριβείς πληροφορίες ούτε για 

τη βαρύτητα, ούτε και για τη µορφή της κινητικής δυσλειτουργίας του ασθενούς. Για το λόγο 

αυτό, οι κλινικοί τείνουν να ταξινοµούν τους ασθενείς µε ΕΠ στηριζόµενοι στην κλινική τους 

εικόνα, προκειµένου να είναι εφικτό να ορίζονται οι κατάλληλες παρεµβάσεις για το εκάστοτε 

περιστατικό. Τρία είναι τα βασικότερα χαρακτηριστικά που λαµβάνουν υπ΄ όψιν οι 

επαγγελµατίες υγείας, προκειµένου να ταξινοµήσουν τους ασθενείς και αυτά είναι: (1) το είδος 

της διαταραχής του µυϊκού τόνου και της κίνησης, (2) η κατανοµή της νευρολογικής 

προσβολής και (3) η λειτουργικότητα (Martin & Kessler, 2020). 

2.5.1.Ταξινόµηση σύµφωνα µε το είδος της διαταραχής του µυϊκού τόνου και της κίνησης 

Η ταξινόµηση της ΕΠ µε βάση τη διαταραχή του µυϊκού τόνου καλύπτει ένα φάσµα 

µεταβολών του µυϊκού τόνου, από την πλήρη έλλειψή του έως την έντονη εκδήλωσή του. Η 

ταξινόµηση αυτή συνάδει και µε την αιτία και παθοφυσιολογία της βλάβης. Έτσι διακρίνονται: 

Το υποτονικό βρέφος, το οποίο εµφανίζει χαµηλό µυϊκό τόνο στάσης και συχνά 

χαρακτηρίζεται και ως “χαλαρό βρέφος”, αποτελεί µόλις το 2% των περιπτώσεων (Bennet et 

al., 2020). Χαρακτηρίζεται από καθυστερηµένη ανάπτυξη του ελέγχου της κεφαλής και του 

κορµού και σαφώς επηρεασµένο πρότυπο αναπνοής.   

Το βρέφος µε σπαστικότητα είναι η πιο συνήθης µορφή της ΕΠ, καθώς αποτελεί το 

85%-91% των περιστατικών (Bennet et al., 2020). Η βλάβη αφορά το κεντρικό νευρικό 

σύστηµα  (ΚΝΣ) και συγκεκριµένα, την κινητική µοίρα τους φλοιού του εγκεφάλου. Το παιδί 

αυτό παρουσιάζει αυξηµένο µυϊκό τόνο, που εξαρτάται από τη ταχύτητα της κίνησης. Η 

αύξηση αυτή ονοµάζεται υπερτονία και σχετίζεται µε την αντίσταση που προβάλλουν οι µύες 

στην παθητική κίνηση. Η υπερτονία µπορεί να χαρακτηριστεί από ήπια έως σοβαρή, αναλόγως 

µε το διαθέσιµο εύρος τροχιάς των αρθρώσεων, που τους επιτρέπει η έλξη των σπαστικών 

µυών. Σε ακραίες περιπτώσεις σπαστικότητας, παρατηρούνται συγκάµψεις και 

παραµορφώσεις. 

Στο παιδί µε δυσκινησία παρατηρείται διαταραχή στην εκούσια κίνηση των άκρων και 

πρόκειται για βλάβη του εξωπυραµιδικού συστήµατος. Συνήθως, οι εστίες εντοπίζονται στα 

βασικά γάγγλια, το θάλαµο, το εγκεφαλικό στέλεχος και την παρεγκεφαλίδα. Χαρακτηριστικά 
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της µορφής αυτής είναι η µειωµένη στατική και δυναµική ισορροπία, οι ανεξέλεγκτες ακούσιες 

κινήσεις και οι διακυµάνσεις του µυϊκού τόνου. Το παιδί µε δυσκινησία µπορεί να διαγνωστεί 

µε αθετωσική µορφή ΕΠ, η οποία εκδηλώνεται µε αργές, συνεχόµενες, ακούσιες και στροφικές 

κινήσεις, που συνεπάγουν έλλειψη σταθερότητας και ισορροπίας, µε χορεία, ή µε δυστονία 

(Eggink et al., 2013). 

Τέλος, το αταξικό παιδί αποτελεί το 4-6% των περιπτώσεων και σχετίζεται µε βλάβη στην 

παρεγκεφαλίδα. Παρατηρείται απώλεια συντονισµού και χαµηλός τόνος στάσης, ενώ 

χαρακτηριστικά της µορφής αυτής είναι η δυσµετρία και η δυσδιαδοχοκινησία (Bennet et al., 

2020). 

2.5.2.Τοπογραφική ταξινόµηση 

Η ταξινόµηση της ΕΠ µε βάση την τοπογραφική κατανοµή της κινητικής διαταραχής, 

στην ουσία περιγράφει αν η “πληγία”, δηλαδή η κατάργηση της εκούσιας κίνησης, αφορά ένα, 

δύο ή τέσσερα άκρα ή το ήµισυ του σώµατος. Χρησιµοποιείται ο όρος “πληγία” και όχι 

“πάρεση”, προκειµένου να αποδοθεί η σοβαρότητα της βλάβης. Αντίθετα, ο όρος πάρεση, 

αναφέρεται σε περιστατικά µέτριας µυϊκής αδυναµίας. Στο διπληγικό παιδί παρουσιάζεται 

αµφοτερόπλευρη πληγία στα κάτω άκρα, ενώ σε µικρότερο βαθµό έχουν επηρεαστεί και τα 

δύο άνω άκρα. Το παιδί µε ηµιπληγικής µορφής ΕΠ παρουσιάζει πληγία στο ένα ηµιµόριο του 

σώµατός του, είτε στο δεξί άνω και κάτω άκρο είτε στο αριστερό. Η προσβεβληµένη πλευρά, 

είναι ετερόπλευρη του ηµισφαιρίου που έχει υποστεί τη βλάβη. Το τετραπληγικό παιδί 

παρουσιάζει πληγία και στα τέσσερα άκρα και συνήθως επηρεάζεται και ο κορµός . 

Ορισµένες φορές, στην τοπογραφική ταξινόµηση της ΕΠ συµπεριλαµβάνονται και οι όροι 

µονοπληγία, τριπληγία και παραπληγία. Η µονοπληγία αφορά προσβολή ενός µόνου άκρου, 

συνήθως ενός από τα κάτω άκρα, η τριπληγία και τα τέσσερα άκρα, αλλά το ένα έχει σαφώς 

περισσότερη λειτουργία συγκριτικά µε τα άλλα, ενώ η παραπληγία αφορά αποκλειστικά 

µεµονωµένη προσβολή των δύο κάτω άκρων. Καθώς όµως, οι τρεις αυτοί όροι δεν 

περιγράφουν ικανοποιητικά την κλινική εικόνα των ασθενών, αφού αναφέρονται κυρίως στην 

επικρατούσα προσβολή, δεν χρησιµοποιούνται στην κλινική πράξη. 
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2.5.3.Λειτουργική ταξινόµηση 

Τέλος, η ταξινόµηση των παιδιών µε βάση το λειτουργικό τους επίπεδο πραγµατοποιείται 

µε την κλίµακα Gross Motor Function Classification System (GMFCS), που χρησιµοποιείται 

ευρέως για νευρολογικούς ασθενείς, τροποποιηµένη έτσι, ώστε να ανταποκρίνεται στις 

ιδιαιτερότητες της ΕΠ και του πληθυσµού των παιδιών. Έτσι,  η κλίµακα GMFCS για την ΕΠ , 

διαχωρίζει τα παιδιά βάση των ηλικιών (0-2 έτη, 2-4 έτη, 4-6 έτη, 6-12 έτη και 12-18 έτη) και 

κατόπιν τα κατατάσσει σε 5 διαφορετικές βαθµίδες βάση της λειτουργικότητάς τους. Τα παιδιά 

κάτω των 2 ετών του επιπέδου 1, είναι ικανά να κατακτήσουν όλα τα κινητικά ορόσηµα 

(καθιστή θέση, ερπυσµός, όρθια στάση) χωρίς βοήθεια. Τα παιδιά του επιπέδου 2, µπορούν να 

διατηρήσουν τη καθιστή θέση στο πάτωµα και να έρπονται, αλλά µε τη βοήθεια του υπόλοιπου 

σώµατός τους ή των επίπλων. Τα παιδιά του επιπέδου 3 µπορούν να διατηρήσουν τη καθιστή 

θέση στο πάτωµα µόνο όταν η πλάτη τους υποστηρίζεται, ενώ µπορούν να ρολλάρουν. Τα 

παιδιά του επιπέδου 4 έχουν έλεγχο µόνο κεφαλής και όχι κορµού, ενώ µπορούν να ρολλάρουν 

µόνο σε ύπτια και όχι αντίστοιχα σε πρηνή θέση. Τέλος, τα παιδιά του επιπέδου 5 έχουν 

σοβαρά ελλείµµατα, που τους απαγορεύουν την εκούσια κίνηση, δεν έχουν έλεγχο κεφαλής 

και κορµού σε καµία θέση και χρειάζονται βοήθεια για να ρολλάρουν.(Gorter et al., 2009)


Παρόλα αυτά, τα τελευταία χρόνια σε µία προσπάθεια ταξινόµησης των παιδιών µε ΕΠ, 

µε ένα τρόπο, που θα αποτυπώνει πιο ολοκληρωµένα την εικόνα τους, οι νευρολόγοι 

χρησιµοποιούν την παγκόσµια ταξινόµηση της λειτουργικότητας (International Classification 

of Functioning, Disability and Health). Με τον τρόπο αυτό, αξιολογείται όχι µόνο το παιδί και 

η σωµατική του δοµή και λειτουργία, αλλά και οι δραστηριότητες και η συµµετοχή του σε 

αυτές. Λαµβάνονται υπόψη οι εσωτερικοί παράγοντες,  οι εξωτερικοί παράγοντες, το ίδιο το 

παιδί καθώς καικαι η οικογένεια στο σύνολό της. 

2.6. Συνοδά Προβλήµατα 

Αν και η περισσότερη έµφαση δίνεται στην κινητική αναπηρία που συνεπάγεται µε την 

ΕΠ, δεν είναι ελάσσονος σηµασίας και οι υπόλοιπες διαταραχές που παρατηρούνται. Σχεδόν 

σε όλες τις περιπτώσεις των ασθενών διαταράσσονται η σίτιση και η οµιλία λόγω της 

παραµονής των νεογνικών αντανακλαστικών της αναζήτησης και του θηλασµού, καθώς επίσης 
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και λόγω της παθολογικής στοµατοκινητικής ανάπτυξης. Τις διαταραχές αυτές συνοδεύει η 

αναποτελεσµατικότητα της αναπνοής (Martin & Kessler, 2020). Ελλείµµατα παρατηρούνται 

επίσης στην όραση, καθώς η χαµηλή οπτική οξύτητα και η αµβλυωπία που αποτελούν το 30% 

των περιπτώσεων, αλλά και στην ακοή. Ακόµη, το 90% των παιδιών µε ΕΠ αντιµετωπίζει 

διαταραχές του γαστρεντερικού συστήµατος, όπως η δυσκοιλιότητα και η γαστροοισοφαγική 

παλινδρόµηση, ενώ το 30-60% διαταραχές του ουροποιητικού συστήµατος, όπως η συχνή 

ενούρηση. Η νοητική υστέρηση ήπιας, µέτριας ή βαριάς βαρύτητας εντοπίζεται στο 50% των 

περιπτώσεων, ενώ αρκετά σύνηθες είναι και τα γνωσιακά και συµπεριφορικά ελλείµµατα των 

παιδιών αυτών, τα οποία συµπεριλαµβάνουν συναισθηµατική αστάθεια, διάσπαση προσοχής 

και ψυχαναγκαστικά πρότυπα. Τέλος, τα παιδιά µε ΕΠ είναι πιθανότερο να εµφανίσουν 

επιληπτικές κρίσεις σε σχέση µε τα τυπικά αναπτυσσόµενα παιδιά. Οι επιληπτικές κρίσεις 

ταξινοµούνται ως γενικευµένες, µερικές ή αταξινόµητες. Το µυοσκελετικό σύστηµα 

επηρεάζεται επίσης, προκαλώντας σκολίωση και οστικές παραµορφώσεις. Τέλος, 

παρατηρούνται δυσκολίες στον ύπνο και γενικευµένος πόνος (Gulati et al., 2018). 

2.7.Διάγνωση 

Παλαιότερα, η εγκεφαλική παράλυση δεν µπορούσε να εξακριβωθεί πριν από την ηλικία 

των 12 έως 24 µηνών, µε την περίοδο αυτή να θεωρείται λανθάνουσα ή σιωπηλή περίοδος. 

Πλέον, η ΕΠ ή ο υψηλός κίνδυνός εκδήλωσής της µπορεί να διαγνωστεί από την ηλικία των 6 

µηνών (Novak et al., 2017). Ωστόσο, παιδιά µε βαρύτερες βλάβες, όπως τετραπληγία, µπορούν 

να διαγνωστούν και σε µικρότερο χρονικό διάστηµα. Όσον άφορα στα παιδιά µε ήπια 

προσβολή του νευρικού συστήµατος, όπως ηµιπληγία ή διπληγία, µπορούν να διαγνωστούν 

καθυστερηµένα (περίπου στους 9 µήνες) µε την εµφάνιση της δυσκολίας µετάβασης στην 

όρθια θέση. Στην περίπτωση αυτή, τα παιδιά είναι πιθανό να στερηθούν την πρώιµη 

παρέµβαση. Η διάγνωση µπορεί να καθυστερήσει περαιτέρω φτάνοντας στους 10 µε 12 ή 

ακόµη και 18 µήνες σε βρέφη που έχουν υποτονία και αναπτύσσουν αθέτωση (Martin & 

Kessler, 2020).  

Απαραίτητη κρίνεται, η έγκαιρη διάγνωση στα βρέφη αυτά, καθώς τόσο τα κινητικά, όσο 

και τα γνωστικά οφέλη της πρώιµης παρέµβασης που µπορούν να δεχτούν είναι σηµαντικά. 

Τοιουτοτρόπως, ακόµη και µία ενδιάµεση διάγνωση υψηλού κινδύνου είναι δυνατόν να 
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χρησιµοποιηθεί, εφόσον η διάγνωση της ΕΠ δεν µπορεί να διαπιστωθεί µε βεβαιότητα. Τη 

στιγµή που γίνεται αντιληπτή η ύπαρξη κινδύνου, θα πρέπει να γίνεται παραποµπή για 

εξειδικευµένη πρώιµη παρέµβαση µε τακτική ιατρική παρακολούθηση του βρέφους, 

αποσκοπώντας στην διαµόρφωση µίας διαγνωστικής εικόνας. Διάφορα κλινικά σηµεία και 

συµπτώµατα της νόσου µπορεί να εµφανίζονται και να εξελίσσονται στα βρέφη πριν από την 

ηλικία των 24 µηνών. Έτσι, κρίθηκε αναγκαία η ανάπτυξη ευαίσθητων εργαλείων για την 

πρόβλεψη του κινδύνου ΕΠ σε συνδυασµό µε το κλινικό ιστορικό του παιδιού (Novak et al., 

2017).  

Εντούτοις, σύµφωνα µε τους Hubermann et al. (2016) έχει παρατηρηθεί ανησυχητικά 

µειωµένο ποσοστό παραποµπών των παιδιών για αναπτυξιακή επιτήρηση. Το γεγονός αυτό, 

ίσως να οφείλεται στην ετερογένεια των χαρακτηριστικών της νόσου ή στο γεγονός ότι ένα 

στα δύο παιδιά µε ΕΠ δεν έχει περίπλοκο ιστορικό γέννησης. Επιπλέον, κατέδειξαν το γεγονός 

ότι παιδιά που δεν είχαν αρχικά εισαχθεί σε µονάδα εντατικής νοσηλείας νεογνών (ΜΕΝΝ) 

καθυστέρησαν αρκετά να παραπεµφθούν σε υπηρεσίες αποκατάστασης, σε σύγκριση µε παιδιά 

της ΜΕΝΝ, στα οποία η παραποµπή σε ηλικία µεγαλύτερη των 24 µηνών ήταν σπάνια.  

Η πρώιµη διάγνωση περιλαµβάνει το ιατρικό ιστορικό και την χρήση 

νευροαπεικονιστικών µεθόδων και τυποποιηµένων αξιολογήσεων, τα οποία υποδηλώνουν 

συµβατά συµπτώµατα µε αυτά της νόσου. Πιο συγκεκριµένα, σε διορθωµένη ηλικία (ΔΗ) 

µικρότερη των πέντε µηνών τα προγνωστικά εργαλεία που µπορεί να χρησιµοποιηθούν για την 

ανίχνευση του κινδύνου της νόσου είναι η µαγνητική τοµογραφία (ΜΤ) µε ευαισθησία 

86%-89%, η παρατήρηση των γενικευµένων κινήσεων κατά Prechtl µε ευαισθησία 98%, και η 

Hammersmith Infant Neurological Examination (HINE) µε 90% ευαισθησία, αντίστοιχα. 

Έπειτα από την ηλικία αυτή, τα στοιχεία των εξετάσεων αυτών είναι πιο σαφή, ενώ µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί και η αναπτυξιακή αξιολόγηση νέων παιδιών (83% δείκτης C). Σε περιπτώσεις 

όπου η ΜΤ δεν είναι δυνατή, παραδείγµατος χάριν σε χώρες χαµηλού ή µεσαίου εισοδήµατος, 

χρησιµοποιείται η εξέταση HINE (Novak et al., 2017).  

Τέλος, αξίζει να αναφερθεί ότι ο τρόπος γνωστοποίησης της διάγνωσης στους γονείς ή 

τους φροντιστές χρήζει ιδιαίτερης προσοχής. Η δυσκολία αποδοχής της κατάστασης 

παρατηρείται εντονότερα σε πρόωρα ή χαµηλού βάρους γέννησης βρέφη, τα οποία ανέπτυξαν 

σοβαρότερη αναπηρία, γεγονός που συσχετίζεται µε µεγαλύτερου βαθµού µεταγενέστερης 
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αυτοαναφερόµενης κατάθλιψης. Η συσχέτιση αυτή εντείνεται, όταν στο παιδί συνυπάρχουν 

και µαθησιακά ελλείµµατα. Έντονη δυσαρέσκεια των γονέων παρουσιάζεται και στις 

περιπτώσεις, όπου οι ιατροί δεν είχαν δώσει σαφή ενηµέρωση της κατάστασης του παιδιού. 

Συνεπώς, είναι αναµφισβήτητη η σηµασία της ιδιαίτερης προσοχής που πρέπει να δοθεί από 

τους επαγγελµατίες καθώς γνωστοποιούν τη διάγνωση στους γονείς, προγραµµατίζοντάς 

µεθοδικά  µε σκοπό να υπάρχει ένα κατάλληλο και υποστηρικτικό περιβάλλον (Baird et al., 

2000). 
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ΙΙΙ. ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ 

3.1. Φυσικοθεραπευτική Αξιολόγηση 

Η νεογνική περίοδος ξεκινά µε την µετάβαση του βρέφους στην εξωµήτριο ζωή, δηλαδή 

µε τον τοκετό. Η περίοδος αυτή διαρκεί έως και την 28η ηµέρα και ύστερα ξεκινά η βρεφική 

ανάπτυξη που διαρκεί έως και τους πρώτους 12 µήνες ζωής. Είναι γεγονός ότι, η ηλικία 

κύησης και το βάρος γέννησης του νεογνού συχνά ευθύνονται για την ανάπτυξη διαταραχών. 

Αναλυτικότερα, όσο µικρότερη είναι η ηλικία κύησης ή το βάρος γέννησης του βρέφους τόσο 

περισσότερες είναι και οι πιθανότητες εµφάνισης κάποιας διαταραχής, όπως αναφέρθηκε 

ανωτέρω. Για τον λόγο αυτό, βρέφη που ανήκουν στις παραπάνω οµάδες είναι ανάγκη να 

παρακολουθούνται και να αξιολογούνται από νωρίς. Λόγω της σπουδαιότητας της πρώιµης 

παρέµβασης σε βρέφη υψηλού κινδύνου, οι θεραπευτές και άλλοι επαγγελµατίες υγείας, 

συχνά, καλούνται να αξιολογήσουν τους “µικρούς” αυτούς ασθενείς από τις πρώτες κιόλας 

στιγµές της ζωής τους.  

Η αξιολόγηση των βρεφών καλύπτεται από πολλές ειδικότητες επιστηµόνων υγείας, τα 

αποτελέσµατα των οποίων συνδυάζονται µε σκοπό το συνολικό πόρισµα. Η συνεκτίµηση των 

αξιολογήσεων αυτών, θα εξασφαλίσει τα θεµέλια της ανάπτυξης, της µετέπειτα ανεξαρτησίας 

και της ποιότητας ζωής του βρέφους. Η έγκαιρη φυσικοθεραπευτική αξιολόγηση των 

επιπτώσεων της εγκεφαλικής παράλυσης σε βρέφη ή παιδιά είναι επιτακτική, διότι 

συνεισφέρει σηµαντικά στην αποκατάσταση τους. Επιπλέον, ενισχύει το θεραπευτικό 

αποτέλεσµα σε παραµέτρους όπως η δύναµη και η κίνηση. Βελτιώνει την ποιότητα ζωής του 

ασθενούς και της οικογένειάς του, µειώνοντας παράλληλα τη διάρκεια της περιόδου 

αποκατάστασης από τον φυσικοθεραπευτή (Physical Therapy Guide to Container Baby 

Syndrome, 2023).  

3.1.1 Apgar score  

Η κλίµακα Apgar χρησιµοποιήθηκε για πρώτη φορά το 1953 από την αναισθησιολόγο του 

Columbia University, Virginia Apgar για την αξιολόγηση της σωµατικής κατάστασης του 

βρέφους κατά τη γέννηση. Αποτελεί µία γρήγορη µέθοδο αξιολόγησης που επιτρέπει στους 

κλινικούς να µετρήσουν το κατά πόσο ήταν επιτυχηµένη η µετάβαση του νεογνού στην 
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εξωµήτριο ζωή και αποτελεί δείκτη για διάφορες διαταραχές. Για την βαθµολόγηση αυτή 

εκτιµάται, µε βάση το ακρωνύµιο: το χρώµα δέρµατος (Appearance), η καρδιακή συχνότητα 

(Pulse), η εικόνα προσώπου (Grimace), ο µυϊκός τόνος (Activity) και ο ρυθµός αναπνοής 

(Respiratory) το νεογνού (Torday & Nielsen, 2017). Η βαθµολόγηση γίνεται στο πρώτο και το 

πέµπτο λεπτό µετά τη γέννηση. Κάθε ένας από τους πέντε παραπάνω παράγοντες 

βαθµολογείται από 0 (απουσία), 1 (ανεπαρκής παρουσία παράγοντα), καθώς και 2 

(φυσιολογική παρουσία). Στη συνέχεια, τα στοιχεία αυτά προστίθενται προσδιορίζοντας την 

συνολική βαθµολογία και συνεπώς, το µέγιστο συνολικό σκορ είναι 10, ενώ οι βαθµολογίες 

ερµηνεύονται ως εξής: η βαθµολογία 7 έως 10: θεωρείται καθησυχαστική, η βαθµολογία από 4 

έως 6 είναι µέτρια µη φυσιολογική και η βαθµολογία 0 έως 3 θεωρείται χαµηλή σε τελειόµηνα 

και όψιµα πρόωρα βρέφη. Σε περίπτωση που οι χαµηλές βαθµολογίες συνεχίζουν στα 5 λεπτά, 

υπάρχει συσχέτιση µε αυξηµένο κίνδυνο εγκεφαλικής παράλυσης και θνησιµότητα (Simon et 

al.,2017).  

Εικόνα 3.1.1: APGAR score ανακτήθηκε από https://litfl.com/apgar-score/  

3.1.2 Παρατήρηση κινήσεων 

Συµπληρωµατικά, έχει γίνει ανάπτυξη µιας νέας µορφής αξιολόγησης των βρεφών 

βασισµένη στην αξιολόγηση της ποιότητας των γενικευµένων κινήσεων (general movements - 

GMs). Αυτή, αποτελεί ένα ευαίσθητο εργαλείο και είναι συµπληρωµατική της παραδοσιακής 

νευρολογικής εξέτασης. Σύµφωνα µε την αξιολόγηση των GM, παρατηρούνται 
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χαρακτηριστικά τυπικών, ήπια ανώµαλων και µη τυπικών γενικευµένων κινήσεων (Hadders-

Algra, 2004). Οι αδρές αυτές κινήσεις είναι αυθόρµητες και περιλαµβάνουν ολόκληρο το 

σώµα του παιδιού µε µία ακολουθία κινήσεων των άκρων, του λαιµού και του κορµού του. 

Χαρακτηρίζονται από ποικιλοµορφία κινήσεων και αυξοµείωση της έντασης, της δύναµης και 

της ταχύτητα τους, µε σταδιακή αρχή και τέλος. Παρατηρώντας τις, φαίνεται πως αφήνουν την 

εντύπωση πολυπλοκότητας και µεταβλητότητας, λόγω περιστροφών κατά µήκος των αξόνων 

των άκρων και µικρών αλλαγών στις κατευθύνσεις των κινήσεων. Έτσι, σε περίπτωση που 

υπάρχει προσβολή του ΚΝΣ, ο σύνθετος αυτός χαρακτήρας τους χάνεται και οι κινήσεις 

µοιάζουν µονότονες και φτωχές. Η µέθοδος αυτή αποτελεί γρήγορη, µη επεµβατική και 

οικονοµικά αποδοτική µέθοδο αξιολόγησης µε υψηλή ευαισθησία και ειδικότητα (95%), έτσι 

συχνά υπερτερεί στην σύγκριση της µε άλλες τεχνικές, όπως η µαγνητική φωτογραφία, το 

υπερηχογράφηµα εγκεφάλου και η παραδοσιακή νευρολογική εξέταση (Einspieler et al., 

1997). Παρουσία µη φυσιολογικών γενικευµένων κινήσεων αποτελεί ένδειξη για πρώιµη 

φυσικοθεραπευτική παρέµβαση (Hadders-Algra, 2004). 

Παράλληλα, µέσω της παρατήρησης των λειτουργικών κινήσεων µπορεί να εκτιµηθεί το 

παθητικό και το ενεργητικό εύρος κίνησης των αρθρώσεων. Σε περιπτώσεις όπου υπάρχουν 

ρικνώσεις ή παραµορφώσεις συστήνεται µέτρηση µε γωνιόµετρο (Larsen et al., 2015). Οµοίως, 

σε κινήσεις ενάντια στην βαρύτητα ή υπό αντίσταση σε λειτουργικές δραστηριότητες µπορούν 

να εκτιµηθούν η δύναµη και η µυϊκή ισχύς σε βρέφη και µικρά παιδιά. Αντίστοιχα, σε παιδιά 

µεγαλύτερης ηλικίας χρησιµοποιούνται οι τυπικές µέθοδοι που ισχύουν και για τους ενήλικες 

όπως τα δυναµόµετρα χειρός ή το σύστηµα biodex. (Larsen et al., 2015) 

3.1.3 Αντανακλαστικά  

Η εξέταση των αρχέγονων αντανακλαστικών πιθανόν να επισηµάνει ελλείµµατα ή 

απόκλιση από την τυπική ανάπτυξη ενός παιδιού. Τα αρχέγονα τα ανακλαστικά εµφανίζονται 

κατά τη γέννηση ή λίγους µήνες µετά από αυτήν και σταµατούν, φυσιολογικά, καθώς το παιδί 

ωριµάζει. Η παραµονή τους µετά τα φυσιολογικά χρονικά διαστήµατα αποτελεί ένδειξη 

δυσλειτουργία του ΚΝΣ. Τέλος, οι διορθωτικές, προστατευτικές και εξισορροπιστικές 

αντιδράσεις αναπτύσσονται αργότερα διατηρώντας την ευθυγράµµιση και την ισορροπία του 
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σώµατος του παιδιού. Στην παρακάτω εικόνα φαίνονται µερικά από τα αρχέγονα 

αντανακλαστικά και τις αντιδράσεις στάσης που πρέπει να εξεταστούν (Larsen et al., 2015).  

 

Αρχέγονα αντανακλαστικά στα βρέφη: 
Α. Αντανακλαστικό παλαµιαίας σύλληψης  
Β. Αντανακλαστικό πελµατιαίας σύλληψης 
Γ. Συµµετρικό τονικό αντανακλαστικό του αυχένα 
Δ. Ασύµµετρο τονικό αντανακλαστικό αυχένα 
Ε. Αντανακλαστικό moro 
ΣΤ. Αντανακλαστικό babinski 

Αντιδράσεις στάσης: 
Α. Landau  
Β. Αντίδραση από το σώµα προς το σώµα 
Γ. Οπτική διόρθωση 
Δ. Αντίδραση αλεξίπτωτου 

3.1.4 Έλεγχος µυϊκού τόνου  

Ένα από τα βασικότερα σηµεία της φυσικοθεραπευτικής αξιολόγησης είναι η αξιολόγηση 

του µυϊκού τόνου. Η παθολογική του µορφή αποτελεί ένα από τα συνηθέστερα 

χαρακτηριστικά που έχουν παρατηρηθεί σε παιδιά µε νευροαναπτυξιακές διαταραχές (Goo et 

al., 2018). Λειτουργικά, ο µυϊκός τόνος µπορεί να οριστεί ως η αντίσταση στην παθητική 

διάταση ενώ ο ασθενής προσπαθεί να διατηρήσει µια χαλαρή κατάσταση µυϊκής δραστηριότητας. 

Κατά συνέπεια, θα µπορούσε να αναφερθεί ότι αντανακλά στην κατάσταση της ενεργούς 

µυϊκή συστολή και µπορεί είτε να αυξηθεί ήταν να µειωθεί σε κατάσταση ηρεµίας (Sanger et 

al, 2003). Όταν, λοιπόν, παρατηρηθεί ασυνήθιστη αύξηση ή µείωση της αντίστασης στην 

18



εξωτερικά επιβαλλόµενη κίνηση γύρω από µια άρθρωση, τότε πρόκειται για παθολογική 

µορφή µυϊκού τόνου και συγκεκριµένα για υπερτονία και υποτονία, αντίστοιχα. Δεν θα πρέπει 

να παραλείπεται το γεγονός ότι, ο παθολογικός τόνος είναι δυνατόν να παρεµποδίσει την 

απόκτηση κινητικών οροσήµων, περιορίζοντας την λειτουργικότητα και την εκτίµηση της 

δύναµης και της µυϊκής ισχύος (Larsen et al., 2015). Κλινικά, έχει παρατηρηθεί πως συνήθως 

τα υποτονικά βρέφη συχνά µεγαλώνοντας αναπτύσσουν υπερτονία, γεγονός που πρέπει να 

διαχειριστεί από τους θεραπευτές όσο το δυνατόν νωρίτερα γίνεται. Συνεπώς, κατά την 

αξιολόγηση του, ο φυσικοθεραπευτής σε συνδυασµό πάντοτε και µε άλλες παιδιατρικές 

ειδικότητες, πρέπει να είναι ικανός να αναγνωρίσει και να εντοπίσει την ύπαρξη παθολογικό 

τόνου προσδιορίζοντας την προδιάθεση για κάποια διαταραχή, και να θέσει το κατάλληλο 

θεραπευτικό πλάνο.  

Συχνά, εκτός από την παρατήρηση και την αλληλεπίδραση του παιδιού κατά την 

αξιολόγηση θα πρέπει να χρησιµοποιούνται και τυποποιηµένα εργαλεία εκτίµησης από το 

παιδιατρικό φυσικοθεραπευτή. Μερικές από αυτές είναι η κλίµακα βρεφικής ανάπτυξης 

Bayley, οι αναπτυξιακές κλίµακες κινητικότητας Peabody, η κλίµακα αξιολόγησης της 

κινητικής εξέλιξης του αναπτυσσόµενου βρέφους AIMS. Όσον αφορά στην µέτρηση της 

κινητικής λειτουργίας και των µεταβολών αυτής σε βρέφη και παιδιατρικούς ασθενείς 

χρησιµοποιείται η κλίµακα µέτρησης αδρής κινητικής λειτουργίας GMFM (Larsen et al., 

2015). Μια λεπτοµερής αξιολόγηση είναι κρίσιµη για την κατανόηση των µοναδικών αναγκών 

και ικανοτήτων κάθε παιδιού µε ΕΠ. Αποτελεί τη βάση για την ανάπτυξη προσαρµοσµένου 

σχεδιασµού θεραπείας, τον καθορισµό εξατοµικευµένων στόχων για κάθε ασθενή και την 

παρακολούθηση της προόδου µε την πάροδο του χρόνου. 

3.2. Φυσικοθεραπευτική Παρέµβαση 

Διάφορες είναι οι µέθοδοι θεραπείας που κρίνονται ως καταλληλότερες και επιλέγονται 

από τους θεραπευτές τα τελευταία χρόνια, για την αποκατάσταση παιδιών µε εγκεφαλική 

παράλυση. Ορισµένες από αυτές παρατηρείται ότι χρησιµοποιούνται συχνότερα και είναι πιο 

αναγνωρίσιµες, ενώ άλλες θεωρούνται περισσότερο εναλλακτικές. Ενδεικτικά, αναφέρονται 

παρακάτω κάποιες από τις θεραπευτικές προσεγγίσεις που χρησιµοποιούνται σήµερα. 
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3.2.1 Μέθοδος νευροαναπτυξιακής θεραπείας (NDT) 
Η θεραπεία Bobath - επίσης γνωστή ως "νευροαναπτυξιακή θεραπεία" (Neuro 

Developmental Treatment - NDT) είναι µία από τις πρώτες θεραπείες που αναπτύχθηκαν για 

παιδιά µε ΕΠ από τους Berta και Karel Bobath, φυσιοθεραπεύτρια και νευροψυχίατρος 

αντίστοιχα (Zanon et al., 2019). Οι επιστήµονες αυτοί άρχισαν να αναπτύσσουν την 

προσέγγιση τους στο Ηνωµένο Βασίλειο, από το 1940, σύµφωνα µε τις κλινικές τους 

παρατηρήσεις (Farjoun et al., 2022).  Τα επόµενα χρόνια, χάριν στην συγγραφή και την 

διάδοση της γνώσης µέσω διαλέξεων και εκπαιδευτικών µαθηµάτων που γίνονται είτε από 

τους ίδιους, είτε από εξειδικευµένους εκπαιδευτές, η µέθοδος αυτή διαδόθηκε ευρέως και 

επηρέασε τόσο την φυσικοθεραπεία, όσο και γενικά την αποκατάσταση παιδιών για 

τουλάχιστον µισό αιώνα (Butler & Darrah, 2001). Η απήχηση της προσέγγισης τους έθεσε τις 

βάσεις για την εφαρµογή αυτής σε περισσότερες περιπτώσεις ασθενών, καθιστώντας την µέχρι 

και σήµερα την πιο διαδεδοµένη µέθοδο. Μετά την δεκαετία του 1970, η παιδονευρολόγος Dr 

E. Kohn και η φυσικοθεραπεύτρια M. Quinton, αντίστοιχα, προσέθεσαν στην NDT τις γνώσεις 

τους για βρέφη έως 12 µηνών και υπογράµµισαν την σηµασία της πρώιµης παρέµβασης της 

µεθόδου σε νεογνά και βρέφη (https://bobath.org.uk/ ).  

Η νευροαναπτυξιακή θεραπεία κατόρθωσε να εισάγει µία ολιστική προσέγγιση της 

θεραπείας των παιδιών. Αναγνώρισε τη δυνατότητα αλλαγής στη λειτουργικότητα και στην 

εκµάθηση δεξιοτήτων σε παιδιά µε ΕΠ, καθώς και τους κινδύνους που ελλοχεύουν σε 

περιπτώσεις όπου δεν εφαρµόστηκε θεραπεία. Λίγα χρόνια αργότερα, έγινε και εφαρµογή της 

προσέγγισης αυτής σε ενήλικες που είχαν υποστεί εγκεφαλικό επεισόδιο (Farjoun et al., 2022). 

Η µέθοδος Bobath εστιάζει στην αναστολή των παθολογικών στάσεων, επιδιώκοντας την 

ενθάρρυνση της φυσιολογικής στάσης (Wu et al., 2007). Ο θεραπευτής θα πρέπει να βασιστεί 

στην ανάλυση, παρατήρηση και ερµηνεία της δραστηριότητας του παιδιού. Mε απώτερο στόχο 

την ενίσχυση της καθηµερινής λειτουργικότητας, τα πρώιµα χρόνια της προσέγγισης, ο 

θεραπευτής έχει ως αρχή την αναχαίτιση και την διευκόλυνση µε στόχο τη µείωση του 

παθολογικού µυϊκού τόνου, την αναστολή της σπαστικότητα, τη µείωση των παθολογικών 

αντανακλαστικών, τη βελτίωση της στάσης, κίνησης και ισορροπίας. Εντούτοις, στην πιο 

πρόσφατη βιβλιογραφία δεν αναφέρεται, πλέον, η αναστολή του µυϊκού τόνου και των 

παθολογικών αντανακλαστικών. Με το πέρας των χρόνων, οι Bobath συνειδητοποίησαν ότι τα 
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αντανακλαστικά δεν επαρκούσαν για να δικαιολογήσουν τα µη τυπικά πρότυπα κίνησης που 

µπορεί να συναντηθούν σε παιδιά µε ΕΠ. Ενώ, παρέµεινε σταθερά στο επίκεντρο της 

προσέγγισης τους η δραστηριότητα, η ύπαρξη κίνητρου και η µεταφορά της θεραπείας στην 

καθηµερινότητα του παιδιού έως και σήµερα (Farjoun et al., 2022).  

Τη σήµερον ηµέρα, λοιπόν, ένας εξειδικευµένος φυσικοθεραπευτής NDT είναι ικανός να 

αξιολογεί τις αποκλίσεις και την ποιότητα της κινητικής λειτουργικής δραστηριότητας. 

Σύµφωνα µε τις γνώσεις του στην τυπική ανάπτυξη, µπορεί να αντιµετωπίσει ελλείµµατα 

αδρής και λεπτής κινητικότητας. Μπορεί να σχεδιάσει ένα εξατοµικευµένο θεραπευτικό 

πρόγραµµα ενσωµατώνοντας κινητικά χαρακτηριστικά που µπορεί να υπολείπονται ή να 

εκφράζονται µη τυπικά, να προτείνει ειδικά βοηθήµατα συνεργαζόµενος µε τα υπόλοιπα µέλη 

της οµάδας αποκατάστασης. Οι βασικές αρχές της NDT που εξακολουθούν να ισχύουν είναι η 

έµφαση της ποιότητας της κίνησης και η λειτουργικότητα. η απόλυτα εξατοµικευµένη 

θεραπευτική στρατηγική, η πρόληψη παραµορφώσεων που µπορεί να προκύψουν 

µακροπρόθεσµα και τέλος η αντιµετώπιση του ασθενή ως σύνολο (https://bobath.org.uk/). Οι 

θεραπευτικές τεχνικές, συµπεριλαµβάνοντας τον εξειδικευµένο χειρισµό και την καθοδήγηση 

κινήσεων, διδάσκονται στους γονείς για να συνεχίζονται και στο σπίτι (Pountney, 2007). 

3.2.2  Μέθοδος Vojta 
Την ίδια δεκαετία µε τους προηγούµενους, ο Τσεχοσλοβάκος καθηγητής Václav Vojta 

ανέπτυξε τη δυναµική νευροµυϊκή µέθοδο θεραπείας Vojta, που βασίστηκε στην αναπτυξιακή 

κινησιολογία και τις αρχές της αντανακλαστικές κίνησης (Ελληνικό Κέντρο Vojta, 2020). Η 

πρώιµη ιδέα του για την διαγνωστική µέθοδο “νευροαναπτυξιακές διαταραχές των βρεφών” 

κατέληξε στην µέθοδο απελευθέρωσης κινητικών συµπλεγµάτων µέσω της διέγερσης 

κατάλληλων περιοχών του σώµατος του ασθενή (Banaszek, 2010). 

Γενικά, ως αντανακλαστικό ορίζεται η ακούσια κίνηση ως αντίδραση σε εξωτερικούς 

ερεθισµούς. Παράλληλα, όταν κάποιος αναφέρεται στο αντανακλαστικό κίνησης, ονοµατίζει την 

συντονισµένη, ρυθµική ενεργοποίηση του συνόλου της σκελετικής µυϊκής µάζας, µια αντίδραση 

του ΚΝΣ σε διάφορα επίπεδα κυκλωµάτων (Reflex Locomotion – The Fundamentals of Vojta 

Therapy, 2018) 
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Στην µέθοδο αυτή έχουν περιγραφεί 10 διαφορετικές ζώνες που µπορούν να διεγείρουν 

κινητικά πρότυπα αντανακλαστικής κίνησης. Η ελαφριά πίεση στα σηµεία αυτά και η 

αντίσταση στην τρέχουσα κίνηση µπορεί να προκαλέσει την ακούσια κινητική απόκριση του 

ασθενούς και να αποδώσει ορισµένα πρότυπα κίνησης (Gajewska et al., 2018). Ειδικότερα, ο 

θεραπευτής αρχικά παρατηρεί τις αυθόρµητες κινήσεις και τα αντανακλαστικά του βρέφους. 

Σε περίπτωση που υπάρχει ασυµµετρία µυϊκού τόνου ή κάποια παθολογικά ανακλαστικά, 

µπορεί να τραπεί σε χρήση αυτής της µεθόδου. Με την κατάλληλη εξωτερική διέγερση του 

ΚΝΣ, χρησιµοποιώντας την πλαστικότητα των νευρώνων και αναδηµιουργώντας πρόσβαση 

στο πρόγραµµα εξέλιξης της στάσης σώµατος, µπορεί να αντικαταστήσει τα παθολογικά 

πρότυπα κίνησης (Banaszek, 2010). Η σωστή χρήση των απτικών διεγέρσεων, ενεργοποιεί το 

ΚΝΣ, και µαθαίνει στον εγκέφαλο κινητικά πρότυπα, τα οποία έπειτα, το άτοµο θα µπορεί να 

εκτελέσει οικειοθελώς (Gharu, 2016). Η µέθοδος αυτή όµως τονίζει την χρήση της 

καθηµερινής επανάληψης των συγκεκριµένων ασκήσεων για την βελτίωση της στήριξης του 

σώµατος και τη σωστή λειτουργία των κάτω άκρων. Σηµαντική είναι και η επίδραση στους 

αυτόχθονες µύες της σπονδυλικής στήλης, ισορροπώντας τη συνέργεια τόσο των µυών του 

κορµό, όσο και εκείνων που περιβάλλουν µεγαλύτερες αρθρώσεις του σώµατος όπως το ισχίο 

και τον ώµο (Banaszek, 2010). Το Vojta Concept παραµένει µια ευρέως χρησιµοποιούµενη 

θεραπευτική προσέγγιση, ιδιαίτερα στην Ευρώπη, για άτοµα µε νευρολογικές και 

µυοσκελετικές παθήσεις, αλλά η εφαρµογή και η αποτελεσµατικότητά του µπορεί να 

διαφέρουν µεταξύ των γιατρών και του πληθυσµού ασθενών. Είναι σηµαντικό για τους 

θεραπευτές να έχουν εξειδικευµένη εκπαίδευση και τεχνογνωσία στο Vojta Concept για να το 

εφαρµόσουν αποτελεσµατικά στην κλινική πράξη.  

3.2.3 Μέθοδος CIMT 

Παράλληλα, άλλη µία θεραπευτική µέθοδος που χρησιµοποιείται, συχνά, είναι η 

constraint-induced movement therapy (CIMT). Η θεραπεία αυτή βασίστηκε στην έρευνα του 

Dr Edward Taub, που διεξήχθη στην δεκαετία του 1970. Για την υλοποίηση αυτής στερήθηκε 

από πρωτεύοντα θηλαστικά η σωµατική αίσθηση του άνω άκρου µε ραχιαία ριζοτοµή. Αυτό, 

είχε ως αποτέλεσµα την µη χρήση του άκρου από το ζώο. Έπειτα παρατηρήθηκε ότι µετά την 

ακινητοποίηση του άθικτου άκρου, το ζώο εκπαιδεύτηκε να χρησιµοποιεί τον προσβεβληµένο 
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βραχίονα. Έτσι, η έρευνα κατέληξε σε διαµόρφωση ενός αντίστοιχο προγράµµατος 

αποκατάστασης και στους ανθρώπους (Grotta et al., 2004). Παλαιότερα χρησιµοποιούνταν, 

κυρίως, για την αποκατάσταση της λειτουργικότητας σε ηµιπληγίες ενηλίκων µετά από 

εγκεφαλικό επεισόδιο, ενώ πρόσφατα η δράση του επεκτάθηκε σε παιδιά µε παθολογίες του 

ΚΝΣ.  

Βασικές αρχές αυτής της µεθόδου είναι ο περιορισµός της χρήσης του άνω άκρου που έχει 

την µικρότερη βλάβη, η εντατική και επαναλαµβανόµενη χρήση µέσω θεραπευτικών κινήσεων 

του περισσότερο επιβαρυµένου άκρου και η διαµόρφωση σύνθετων µοτίβων κίνησης, µέσω 

µηχανισµών επιβράβευσης σε διαδοχικές προσεγγίσεις στο µοτίβο - στόχο. Τα πρωτόκολλα 

της CIMT ποικίλουν ως προς τον τύπο περιορισµού, την ένταση, τη διάρκεια της εκπαίδευσης 

και τους τρόπους αξιολόγησης του αποτελέσµατος. Ωστόσο όλες οι δηµοσιευµένες µελέτες 

αναφέρουν βελτίωση στην λειτουργικότητα µε ελάχιστες ή καθόλου δυσµενείς επιπτώσεις 

(Brady & Garcia, 2009). 

3.2.4 Λειτουργική προσέγγιση  

Την δεκαετία του 1980 αναπτύχθηκε η θεωρία των δυναµικών συστηµάτων, όπου 

σύµφωνα µε αυτή ο κινητικός έλεγχος δεν αποτελεί αυστηρά καθορισµένο µηχανισµό του 

εγκεφαλικού φλοιού. Έτσι, η κινητική συµπεριφορά είναι αποτέλεσµα δυναµικής 

αλληλεπίδρασης πολλών υποσυστηµάτων, όπως το βιολογικό το νευρολογικό και το 

µυοσκελετικό, µε κανένα από αυτά να µην υπερτερεί έναντι κάποιου άλλου (Magill et al., 

2013). Σύµφωνα µε αυτήν, η κίνηση διαµορφώνεται και παράγεται από την αλληλεπίδραση 

του ατόµου µε το περιβάλλον και την δραστηριότητα που εκτελεί. Με βάση αυτή τη θεωρία, 

δηµιουργήθηκαν σύγχρονες µέθοδοι φυσικοθεραπευτικών παρεµβάσεων λειτουργικής 

προσέγγισης όπως το Functional therapy και το activity-based approach. Η βάση της 

λειτουργικής θεραπείας είναι η εκπαίδευση στοχευµένων λειτουργικών δραστηριοτήτων µε 

επαναλαµβανόµενο χαρακτήρα σε ένα παρακινητικό περιβάλλον (Σκουτέλης & Δηµητριάδης, 

2016). Στην περίπτωση αυτή, ο φυσικοθεραπευτής καλείται να διαδραµατίσει κυρίως 

“παιδαγωγικό” ρόλο παρέχοντας λεκτική καθοδήγηση και επίδειξη σε ένα περιβάλλον που 

τροποποιείται για να κατευθύνει την κίνηση του παιδιού. Έτσι, το παιδί προσπαθεί να επιλύσει 

το ίδιο τους “προβληµατισµούς” που θέτονται κατά τις λειτουργικές δραστηριότητες. Η 
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µέθοδος αυτή είναι ακόµη µία από τις προσεγγίσεις που επικροτούν την συµµετοχή των 

γονέων οι οποίοι αποτελούν βασικούς θεµελιωτές θεραπείας. (Palisano et al., 2012) 

3.2.5 Εκλεκτική προσέγγιση 
Οι περισσότεροι φυσικοθεραπευτές, γνωρίζοντας την ποικιλία των θεραπευτικών 

προσεγγίσεων που είναι διαθέσιµες, επιλέγουν στοιχεία αυτών που µπορούν να ανταποκριθούν 

καλύτερα στην κατάσταση του παιδιού και της οικογένειας του. Κάθε παιδί αντιδρά 

διαφορετικά σε κάθε προσέγγιση και οι θεραπευτές µε σκοπό να διατηρήσουν το ενδιαφέρον 

του και να δηµιουργήσουν νέα κίνητρα χρησιµοποιούν το παιχνίδι. Όσον αφορά τη συµµετοχή 

των γονέων, αν και συµβάλλουν σηµαντικά στην εξέλιξη του παιδιού, συχνά, αδυνατούν να 

συνεχίσουν τα προγράµµατα θεραπείας εκτός συνεδρίων. Έτσι, χωρίς την αυστηρή τήρηση 

µιας συγκεκριµένης µεθόδου, τα αποτελέσµατα τους περιορίζονται. Ωστόσο, εκλεκτικές 

προσεγγίσεις που ταιριάζουν στον τρόπο ζωής της οικογένειας, έχει αποδειχθεί πως µπορεί να 

επιφέρουν αλλαγή στη βαθµολογία του GMFM (Pountney, 2007). 

Αξίζει να αναφερθεί πως τα τελευταία χρόνια έχουν αναπτυχθεί και διάφορες 

εναλλακτικές µέθοδοι όπως η µυϊκή ενδυνάµωση, η θεραπευτική ιππασία, η θεραπευτική 

κολύµβηση και η αισθητηριακή ολοκλήρωση (Upadhyay et al., 2020). 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ΙV. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΗΣ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ
Η συστηµατική ανασκόπηση πραγµατοποιήθηκε µε βάση τις οδηγίες PRISMA (Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses), οι οποίες αποτελούν µία λίστα 

27 συστάσεων, µε στόχο τη συγγραφή συστηµατικών ανασκοπήσεων και µετα-αναλύσεων µε 

ορθό τρόπο (Moher et al. 2009). 

4.1. Στρατηγική Αναζήτησης 

Για τη σύνταξη της παρούσας µελέτης πραγµατοποιήθηκε και από τις δύο συγγραφείς 

ανεξάρτητα αναζήτηση τυχαιοποιηµένων ελεγχόµενων  µελετών (RCTs) στις ηλεκτρονικές 

βάσεις δεδοµένων Pubmed, Science Direct και Cochrane Library. Η αναζήτηση 

πραγµατοποιήθηκε κατά το χρονικό διάστηµα από 01/04/2023 έως 30/06/2023, σύµφωνα µε τα 

κριτήρια επιλογής και αποκλεισµού που τέθηκαν εξ αρχής. Κατά την αναζήτηση οι λέξεις 

κλειδιά που χρησιµοποιήθηκαν ήταν οι ακόλουθες: “cerebral palsy” AND “toddler” OR 

“infant” OR “newborn” AND “physiotherapy” OR “rehabilitation” OR “early intervention” OR  

“neurodevelopmental therapy”.  
Πίνακας 4.1.: Στρατηγική Αναζήτησης 

Για την στρατηγική σύνταξης του ερευνητικού ερωτήµατος που δύναται να απαντηθεί, 

κατά την ολοκλήρωση αυτής της συστηµατικής ανασκόπησης, χρησιµοποιήθηκε το µοντέλο 

της PICO, µε τελικούς στόχους: α) τον προσδιορισµό των κατάλληλων λέξεων κλειδιών β) τη 

σωστά δοµηµένη στρατηγική αναζήτησης γ) την ανάδειξη των φυσικοθεραπευτικών 

παρεµβάσεων που χρησιµοποιούνται στο συγκεκριµένο πληθυσµό και δ) τον εντοπισµό 

ελλιπών στοιχείων σε επίπεδο πρωτογενούς έρευνας για το συγκεκριµένο θέµα.  

Στρατηγική Αναζήτησης

Νούµερο Λέξεις-Κλειδιά

1. “cerebral palsy”

2. “toddler” OR “infant” OR “newborn”

3. “physiotherapy” OR “rehabilita1on” OR “early interven1on” OR  
“neurodevelopmental therapy”

Τελική 
Αναζήτηση

1 AND 2 AND 3
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Patient (ασθενής): βρέφη ηλικίας από 0 έως 2 χρονών µε διαγνωσµένη ΕΠ ή µε υψηλό 

κίνδυνο εµφάνισης ΕΠ. Intervention (παρέµβαση): Φυσικοθεραπευτικές παρεµβάσεις 

Comparative (σύγκριση): Μη θεραπεία ή συνήθεις θεραπευτικές µέθοδοι Outcome 

(αποτελέσµατα): -Primary (πρωταρχικά): κινητικότητα, λειτουργικότητα, βάδιση και 

ισορροπία -Secondary (δευτερεύοντα): ποιότητα ζωής και ψυχική κατάσταση των γονέων/

φροντιστών, γνωστική λειτουργία. 

Ερευνητικό ερώτηµα: Σε βρέφη ηλικίας 0-2 χρόνων µε διαγνωσµένη ΕΠ ή µε υψηλό 

κίνδυνο εµφάνισης ΕΠ πώς µπορούν η πρώιµη παρέµβαση και οι διάφορες 

φυσικοθεραπευτικές τεχνικές, να παρουσιάσουν θετικές επιδράσεις στην πορεία της ανάπτυξης 

των παιδιών αυτών, καθώς επίσης και βελτίωση σε παράγοντες όπως: η κινητικότητα , η 

λειτουργικότητα, η γνωσιακή λειτουργία, η επικοινωνία και η συµµετοχή των παιδιών στην 

κοινωνία; 

4.2.Κριτήρια επιλογής και αποκλεισµού ερευνών 

 Οι µελέτες που επιλέχθηκαν για την παρούσα συστηµατική ανασκόπηση καθορίστηκαν 

βάση των εξής κριτηρίων που τέθηκαν: Οι µελέτες θα έπρεπε να υπόκεινται στο χρονικό 

διάστηµα µεταξύ του 2007 και του 2023. Επιπλέον, θα έπρεπε να είναι καταχωρηµένες στις 

βάσεις δεδοµένων µε το πλήρες κείµενο και στην αγγλική γλώσσα. Ακόµη, τέθηκε ως κριτήριο 

να συµπεριληφθούν τυχαιοποιηµένες ελεγχόµενες µελέτες (RCT). Αναφορικά µε το δείγµα θα 

έπρεπε αυστηρά να αφορά βρέφη διορθωµένης ηλικίας από 0 έως 2 χρόνων µε διαγνωσµένη 

οποιαδήποτε µορφή ΕΠ ή µε υψηλό κίνδυνο εµφάνισης ΕΠ και η παρέµβαση να αφορά κάποια 

φυσικοθεραπευτική τεχνική. Τέλος, οι µελέτες θα περιλάµβαναν ασθενείς που υπόκεινται σε 

πρώιµη παρέµβαση είτε µε συνδυασµό και κάποιας άλλης φαρµακευτικής ή ιατρικής αγωγής, 

είτε όχι.  

Σύµφωνα µε τα κριτήρια αποκλεισµού, αποκλείονταν από την έρευνα µελέτες που 

απευθυνόταν σε βρέφη µε ιατρική διάγνωση διαφορετική από αυτή της ΕΠ, όπως κάποια 

νευροαναπτυξιακή διαταραχή, συγγενή πάθηση, γενετικό σύνδροµο ή ανωµαλία. Ακόµη, 

απορρίφθηκαν οι έρευνες που δεν αφορούσαν φυσικοθεραπευτική παρέµβαση, αλλά κάποια 

αξιολόγηση, ιατρική παρέµβαση ή οποιαδήποτε άλλη διαφορετικών ειδικοτήτων. Επιπλέον, 
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απορρίφθηκαν όσες µελέτες αφορούσαν πρωτόκολλα ερευνών ή έρευνες οι οποίες δεν είχαν 

ολοκληρωθεί και δεν είχαν αναρτήσει τα αποτελέσµατα τους. 

4.3. Αξιολόγηση µεθοδολογικής ποιότητας ερευνών 

Η µεθοδολογική ποιότητα των µελετών, που επιλέχθηκαν κατά την συγγραφή της 

παρούσας συστηµατικής ανασκόπησης, αξιολογήθηκε σύµφωνα µε την τροποποιηµένη 

κλίµακα PEDro (Physiotherapy Evidence Database) (Πίνακας 4.3.1). Η κλίµακα PEDro 

αποτελεί την πιο διαδεδοµένη και ευρέως χρησιµοποιούµενη κλίµακα αξιολόγησης στον τοµέα 

της φυσικοθεραπείας. Η συγκεκριµένη κλίµακα χρησιµοποιείται για την αξιολόγηση 

τυχαιοποιηµένων κλινικών δοκιµών (randomised control trials - RCTs), όπου συνήθως 

εξετάζεται κάποιο είδος φυσικοθεραπευτικής παρέµβασης και διακρίνεται για την εγκυρότητα 

και την αξιοπιστία της (Maher et al., 2003).  

Περιλαµβάνει συνολικά έντεκα κριτήρια µεθοδολογικής ποιότητας (Πίνακας 4.3.1). Πιο 

συγκεκριµένα το πρώτο κριτήριο επικεντρώνεται στην εξωτερική εγκυρότητα, ενώ το δεύτερο 

έως και το ένατο κριτήριο στην εσωτερική εγκυρότητα των µελετών. Τα δύο τελευταία 

κριτήρια, δέκατο και ενδέκατο, εστιάζουν στην ερµηνεία των αποτελεσµάτων. Σε περίπτωση 

που κάποιο από τα κριτήρια πληρείται ή όχι στην µελέτη, τότε αυτό βαθµολογείται µε (+) ή (-) 

αντίστοιχα. Η βαθµολογία που µπορεί να συγκεντρώσει κάθε µελέτη κυµαίνεται από 0 

(ελάχιστη) έως και 10 (µέγιστη), παρόλο που τα κριτήρια είναι 11. Το γεγονός αυτό συµβαίνει, 

καθώς το πρώτο κριτήριο, που αξιολογεί τις πηγές άντλησης και τα κριτήρια επιλογής του 

δείγµατος, δεν συνεισφέρει στην τελική βαθµολόγηση. Όσες µελέτες συγκεντρώνουν µέγιστη 

βαθµολογία από 7 έως 10 βαθµούς κατατάσσονται στην κατηγορία µελετών «υψηλής 

µεθοδολογικής ποιότητας», αυτές που συγκεντρώνουν βαθµολογίες από 4 έως 6 αξιολογούνται 

ως «µέτριας µεθοδολογικής ποιότητας», ενώ εκείνες µε βαθµολογίες 0 έως 3 βαθµούς 

χαρακτηρίζονται µε «χαµηλή µεθοδολογική ποιότητα» (Foley et al., 2006). Η αξιολόγηση των 

µελετών της παρούσα συστηµατικής ανασκόπησης πραγµατοποιήθηκε ανεξάρτητα από τις δύο 

συγγραφείς. Σε περιπτώσεις που υπήρξε διαφωνία ως προς τη βαθµολογία των µελετών, ένας 

τρίτος ανεξάρτητος αξιολογητής συνέβαλε στην επίλυσή της. 
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Πίνακας 4.3.1: Κριτήρια Κλίµακας PEDro (ανακτήθηκε από “https://pedro.org.au/english/
resources/pedro-scale/”) 

 

Οι αριθµοί 1 έως 11 του παραπάνω πίνακα ανταποκρίνονται στα ακόλουθα κριτήρια της 

κλίµακας PEDro:  

1. Καθορισµός κριτηρίων επιλεξιµότητας  

2. Τυχαιοποιηµένη κατανοµή  

3. Τυφλή τοποθέτηση συµµετεχόντων 

4. Οµοιότητα αρχικών τιµών µεταβλητών 

5. Τυφλή µελέτη σε σχέση µε τους συµµετέχοντες  

6. Τυφλή µελέτη σε σχέση µε τους θεραπευτές 

7. Τυφλή µελέτη σε σχέση µε τους αξιολογητές των αποτελεσµάτων  

8. Μέτρηση τιµών των κύριων µεταβλητών µε ποσοστό τουλάχιστον 85% του αρχικού 

αριθµού συµµετεχόντων  

9. Ανάλυση αποτελεσµάτων µε βάση το αρχικό δείγµα στην παρέµβαση  

10. Σύγκριση στατιστικών αποτελεσµάτων µεταξύ τουλάχιστον δύο οµάδων µε 

τουλάχιστον ένα µέσο αξιολόγησης  
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11. Στατιστικοί δείκτες και µέτρα µεταβλητότητας για τουλάχιστον ένα από τα µέτρα 

αξιολόγησης  

Πίνακας 4.3.2: Αξιολόγηση των Τυχαιοποιηµένων Κλινικών Δοκιµών µε βάση την Κλίµακα 
PEDro   

PEDro  *Το κριτήριο 1 δεν συµµετέχει στην τελική βαθµολόγηση 

Από το σύνολο των 7 ερευνών που πληρούσαν τα κριτήρια ένταξης στην παρούσα 

συστηµατική ανασκόπηση, οι 3 αξιολογήθηκαν µε “υψηλή µεθοδολογική ποιότητα” (Morgan 

et al., 2015; Eliasson et al., 2018 και Morgan et al., 2016), άλλες 3 µε “µέτρια µεθοδολογική 

ποιότητα” (Angulo-Barroso et al., 2013; van Balen et al., 2019 και Wu et al., 2007), ενώ µόνο 

η έρευνα των Kolobe & Fagg. (2019) χαρακτηρίστηκε µε “χαµηλή µεθοδολογική ποιότητα”. Ο 

µέσος όρος βαθµολογίας που προέκυψε από την αξιολόγηση των συγκεκριµένων ερευνών 

ήταν 5.4/10 (Πίνακας 4.3.2.). 

Έρευνες
Κριτήρια Κλίµακας PEDro Βαθµολογία

*1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Angulo-Barroso et 

al. (2013) 

+ + - + - - + - - + + 5/10

Kolobe & Fagg. 

(2019)

+ + - - - - + - - + - 3/10

van Balen et al. 

(2019)

+ + - + - - + - - - - 4/10

Wu et al. (2007) - + - + - - - - - + + 4/10

Eliasson et al. (2018) + + - + - - + + + + + 7/10

 Morgan et al. (2015) + + + + - - + + + + + 8/10

Morgan et al. (2016) + + + + - - + + - + + 7/10

ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ 5,4
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V. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ ΤΗΣ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ 
Η αναζήτηση στις ηλεκτρονικές βάσεις δεδοµένων Pubmed, Science Direct και Cochrane 

Library οδήγησε στην ανεύρεση 377 µελετών. Έπειτα, έγινε η κατάργηση των 107 διπλότυπων 

εγγράφων, µε αποτέλεσµα τον έλεγχο 270 καταγραφών µε βάση τον τίτλο και την περίληψη. 

Στη συνέχεια, επιλέχθηκαν 76 καταγραφές για τον πλήρη έλεγχο του κειµένου, ωστόσο σε 41 

από αυτές δεν ήταν δυνατή η πρόσβαση στο πλήρες κείµενο. Από τις 35 που απέµειναν για την 

αξιολόγηση της επιλεξιµότητας τους, 8 κρίθηκαν ότι πληρούσαν τα κριτήρια συµπερίληψης 

για την παρούσα ανασκόπηση, σύµφωνα µε τις οδηγίες Prisma Flow Diagram. Στο παρακάτω 

σχήµα, λοιπόν, φαίνεται το συνοπτικό διάγραµµα όλων των φάσεων της συγκεκριµένης 

διαδικασίας µέχρι την τελική επιλογή των άρθρων και την εισαγωγή τους στην παρούσα 

συστηµατική ανασκόπηση. 

Σχήµα 5. Flow Diagram Συστηµατικής Ανασκόπησης 
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Σε όλες τις έρευνες που χρησιµοποιήθηκαν στην παρούσα συστηµατική ανασκόπηση 

αξιολογήθηκαν διάφορες φυσικοθεραπευτικές παρεµβάσεις ως µέθοδοι για πρώιµη παρέµβαση 

σε παιδιά µε ΕΠ ή µε υψηλό κίνδυνο εµφάνισης ΕΠ. Λόγω της µεγάλης ετερογένειας που 

παρουσιάζεται µεταξύ των ερευνών, αναφορικά µε το σχεδιασµό τους, η περιγραφή των 

αποτελεσµάτων αναλύεται ξεχωριστά. Αναλυτικότερα: 

Οι van Balen και συνεργάτες (2019) διερεύνησαν την επίδραση του οικογενειακού 

προγράµµατος, “COPing with and CAring for infants with special need” (COPCA) στον 

έλεγχο στάσης βρεφών µε υψηλό κίνδυνο εγκεφαλικής παράλυσης (ΕΠ). Σαράντα έξι βρέφη 

µε µη φυσιολογικές γενικευµένες κινήσεις (GM) στην διορθωµένη ηλικία (ΔΗ) των 10 

εβδοµάδων αποτέλεσαν το δείγµα της έρευνας. Τα βρέφη, τελειόµηνα και πρόωρα, 

τυχαιοποιήθηκαν για να λάβουν είτε COPCA (Ν = 21), είτε τη συνήθη φυσικοθεραπευτική 

φροντίδα (Ν = 25). Η παρέµβαση πραγµατοποιήθηκε µεταξύ 3 και 18 µηνών διορθωµένης 

ηλικίας, µε συχνότητα 2 φορές την εβδοµάδα για 1 ώρα στο σπίτι. Για την αξιολόγηση του 

ελέγχου στάσης χρησιµοποιήθηκαν (1) ηλεκτροµυογραφία (EMG) των µυών του βραχίονα, 

του αυχένα και του κορµού, (2) νευρολογική αξιολόγηση Hembel, ενώ τα παιδιά που 

διαγνώστηκαν µε ΕΠ αξιολογήθηκαν µε το (3) Gross Motor Function Classification System 

(GMFCS). Τα αποτελέσµατα µεταξύ των οµάδων COPCA και IPT ήταν παρόµοια, ωστόσο οι 

αναλύσεις εντός της οµάδας παρουσίασαν διαφορές. Οι ερευνητές κατέληξαν στο συµπέρασµα 

ότι οι δύο µέθοδοι έχουν ως αποτέλεσµα παρόµοια πρότυπα ενεργοποίησης των µυών κατά τη 

προσέγγιση από καθιστή θέση, ενώ επιβεβαίωσαν ότι τα βρέφη µε υψηλό κίνδυνο ΕΠ, σε 

σύγκριση µε αυτά που αναπτύσσονται τυπικά, εµφανίζουν συχνότερα διαταραχές στάσης που 

µπορεί να επηρεάσουν τις δραστηριότητες για την συµµετοχή τους. Η πρώιµη παρέµβαση µε 

COPCA σε αυτά τα βρέφη βελτιώνει την ανάπτυξη του ελέγχου της θέσης τους, και ενισχύει 

τα πρότυπα κίνησης που παρατηρούνται σε τυπικά αναπτυσσόµενα βρέφη. Παράλληλα, η 

παρέµβαση µε αυθόρµητη κινητική συµπεριφορά και δοκιµή και σφάλµα και η παρέµβαση 

κατά την οποία ο θεραπευτής δεν επεµβαίνει στις δραστηριότητες του βρέφους συνδέονται µε 

βελτιωµένη ανάπτυξη του ελέγχου της στάσης τους.  

Οι Wu και συνεργάτες (2007) ερεύνησαν την αποτελεσµατικότητα της έγκαιρης 

παρέµβασης µε χρήση συνδυασµένης θεραπείας Vojta και Bobath σε βρέφη υψηλού κινδύνου 
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µε εγκεφαλική βλάβη και την επίδρασης της πρώιµης αποκατάστασης στην πρόγνωση αυτής. 

Το δείγµα της έρευνας αποτελούνταν από 84 βρέφη υψηλού κινδύνου, τα οποία χωρίστηκαν 

τυχαία σε οµάδα παρέµβασης (Ν =42) και οµάδα ελέγχου (Ν =42). Σε όλα τα παιδιά έγινε 

ενδοφλέβια ένεση υδρολύµατος εγκεφαλοπρωτεΐνης ή ένεση γλυκοσίδης εγκεφαλικού και 

ιγνοτίνης βοοειδών. Τα βρέφη στην οµάδα θεραπείας έλαβαν πρώιµη παρέµβαση 

συνδυασµένης θεραπείας Vojta και Bobath, 1 φορά την ηµέρα για 40 λεπτά, 5 φορές την 

εβδοµάδα ακολουθούµενη από 2 ηµέρες ανάπαυσης, ενώ τα βρέφη της οµάδας ελέγχου έλαβαν 

την συνήθη θεραπευτική παρέµβαση. Πραγµατοποιήθηκαν συνολικά από 2 έως 5 κύκλοι 

συνεδρίων, όπου ο κάθε κύκλος είχε διάρκεια 1 µήνα. Η κλινική αξιολόγηση έγινε 

χρησιµοποιώντας τα Προγράµµατα Ανάπτυξης Gesell (GDS). Τα αποτελέσµατα ανέδειξαν την 

σηµασία της συνδυασµένης θεραπείες Vojta και Bobath, καθώς υπήρξε σηµαντική βελτίωση 

στην αδρή κινητικότητα, στη λεπτή κινητικότητα και την οµιλία (p < 0,01) και παράλληλα 

πολύ σηµαντική διαφορά στην ατοµική - κοινωνική συναναστροφή (individual-social 

intercourse) και κοινωνική προσαρµογή (p < 0,05). Συµπερασµατικά, η έρευνα επιβεβαίωσε 

την σηµασία της πρώιµης παρέµβασης τόσο στην αποκατάσταση και την ανάπτυξη του 

προσβεβληµένου νευρικού συστήµατος, όσο και στην σχετική αποκατάσταση της κινητικής 

λειτουργίας των άκρων αυτών των βρεφών. Ταυτόχρονα επισήµανε την χρησιµότητα της 

έγκαιρης παρέµβασης για την απόκτηση του µέγιστου δυνατού αποτελέσµατος.  

Οι Kolobe και Fagg (2019) εξέτασαν την επίδραση που έχει ένα ροµποτικό σύστηµα, που 

λειτουργεί βάση της ενισχυτικής µάθησης (reinforcement learning - RL) και της µάθησης µε 

βάση τα σφάλµατα (error-based learning - EBL), στις στρατηγικές κινητικής εκµάθησης που 

αναπτύσσονται σε βρέφη µε υψηλό κίνδυνο ΕΠ από πρηνή θέση (στην απόκτηση κινητικών 

προτύπων από πρηνή θέση). Το δείγµα της έρευνας αποτέλεσαν 30 βρέφη ηλικίας 4,5 έως 6,5 

µηνών, 24 εκ των οποίων είχαν ή διέτρεχαν κίνδυνο για ΕΠ ενώ τα 6 ήταν τυπικώς 

αναπτυσσόµενα. Οι συµµετέχοντες µε ΕΠ κατανεµήθηκαν τυχαία σε δύο οµάδες: (1) η πρώτη 

οµάδα έλαβε συνδυαστικά RL και EBL µε τη βοήθεια ροµποτικού συστήµατος Self-Initiated 

Prone Progression Crawler (SIPPC) και Suit (SIPPC-RE) (Ν =14) και (2) η δεύτερη οµάδα 

έλαβε RL µόνο µε τη βοήθεια SIPPC (SIPPC-R) (Ν =9).( Τα βρέφη τυπικής ανάπτυξης (Ν =6) 

αποτελούσαν την οµάδα αναφοράς και έλαβαν µόνο RL µε υποβοήθηση SIPPC (SIPPC-TD). 

Τα βρέφη και των τριών οµάδων, φορώντας το ροµποτικό σύστηµα, ενθαρρύνονταν στην 
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επιτέλεση διάφορων κινήσεων από πρηνή θέση. Οι συνεδρίες εκπαίδευσης είχαν διάρκεια 15 

λεπτών και συχνότητα 2 φορές την εβδοµάδα για συνολικά 12 εβδοµάδες. Παράλληλα δόθηκε 

η οδηγία να  εφαρµόζεται η παρέµβαση και στο σπίτι. Η αξιολόγηση έγινε (1) µε βάση τα 

δεδοµένα του συστήµατος SIPPC (για τον υπολογισµό του µήκους διαδροµής και του πλάτους 

περιστροφής), (2) µε τη στολή αισθητήρα αναγνώρισης δραστηριότητας (Activity recognition 

sensor suit (Suit)), που παρείχε πληροφορίες σχετικές µε τις συντεταγµένες των αρθρώσεων 

κατά τη διάρκεια της παρέµβασης, οι οποίες χρησιµοποιήθηκαν για την ανάλυση των 

κινήσεων ερπυσµού που ανέπτυξε το βρέφος και (3) µε την κλίµακα MOCS, για την µελέτη 

των συµπεριφορικών κινήσεων µε στόχο. Τα αποτελέσµατα κατέδειξαν πως στην αξιολόγηση 

την αρχική περίοδο και αξιολόγηση τη χρονική περίοδο 10-12 εβδοµάδων, τα βρέφη στην 

οµάδα SIPPC-RE είχαν σηµαντικά µεγαλύτερο στροφικό πλάτος σε σχέση µε την οµάδα 

SIPPC-R (p = 0,026 και p = 0,003, αντίστοιχα). Επίσης, παρατηρήθηκαν σηµαντικές αυξήσεις 

στο πλάτος στροφής κατά τη µετάβαση από τις πρώτες 3 εβδοµάδες στις 10-12 εβδοµάδες για 

τις οµάδες SIPPC-RE και SIPPC-TD (p = 0,06 και p = 0,0001 αντίστοιχα). Σε ό,τι αφορά το 

Wrist Path Length  (µήκος της διαδροµής του καρπού), δεν υπήρξε σηµαντική διαφορά µεταξύ 

SIPPC-RE και SIPPC-R στις 10-12 εβδοµάδες (p = 0,88). Ωστόσο, το µήκος διαδροµής 

αυξήθηκε σηµαντικά για τις SIPPC-RE και SIPPC-TD (αύξηση 4,8m και 27,8m, αντίστοιχα, 

p=0,09 και p=0,008). Στο (3) Foot Path Length (µήκος της διαδροµής των ποδιών), δεν 

παρατηρήθηκε σηµαντική αλλαγή µεταξύ SIPPC-RE και SIPPC-R στις χρονικές περιόδους 1-3 

και 10-12 εβδοµάδων (p = 0,17 και p = 0,71). Ωστόσο, το µήκος της διαδροµής των ποδιών 

αυξήθηκε σηµαντικά για την οµάδα SIPPC-TD (αύξηση 35,9 m και p = 0,0001). Για το Linear 

Path Length (γραµµικό µήκος διαδροµής) του SIPPC, παρατηρήθηκε πλεονέκτηµα στην 

SIPPC-RE σε σχέση µε την SIPPC-R στις περιόδους 1-3 και 10-12 εβδοµάδων (p = 0,004). 

Επίσης, παρατηρήθηκε αύξηση του γραµµικού µήκους διαδροµής για την οµάδα SIPPC-RE 

από τις εβδοµάδες 1-3 σε 10-12 εβδοµάδων (p = 0,024). Σχετικά µε την Goal-Directed 

Movement (κίνηση που κατευθύνεται προς το στόχο), παρατηρήθηκε ότι οι µέσες βαθµολογίες 

MOCS για την SIPPC-RE ήταν υψηλότερες από την SIPPC-R (p = 0,02). Για την οµάδα 

SIPPC-TD η αύξηση των στοχοκατευθυνόµενων κινήσεων παρατηρήθηκε µεταξύ των 4 και 6 

εβδοµάδων, ενώ για την οµάδα SIPPC-RE µεταξύ των 10 και 12 εβδοµάδων. Συµπερασµατικά, 

η έρευνα καταλήγει πως οι στρατηγικές εκµάθησης RL και EBL επηρεάζουν διαφορετικά την 
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απόκτηση των κινητικών προτύπων σε βρέφη µε ΕΠ.  Ο συνδυασµός τους φαίνεται να έχει 

αρκετά πλεονεκτήµατα. Επιπλέον, η χρήση ενός ροµποτικού συστήµατος µπορεί να 

αποτελέσει ευεργετικό παράγοντα στην κινητική ανάπτυξη των παιδιών αυτών. 

Οι Angulo-Barroso και συνεργάτες (2013) µελέτησαν την επίδραση της εκπαίδευσης σε 

διάδροµο (treadmill - TM) σε βρέφη που διατρέχουν κίνδυνο νευροκινητικής καθυστέρησης 

(neuromotor delay - NMD). Το δείγµα της έρευνας αποτέλεσαν 28 βρέφη µε µέτριο κίνδυνο για 

NMD, τα οποία κατηγοριοποιήθηκαν τυχαία σε µία από τις δύο οµάδες: (1) οµάδα 

εκπαίδευσης ΤΜ (πειραµατική) (N = 15) ή (2) οµάδα ελέγχου (N = 13). Οι συµµετέχοντες της 

οµάδας παρέµβασης εκπαιδεύονταν στο διάδροµο για 8 λεπτά την ηµέρα, 5 ηµέρες την 

εβδοµάδα µέχρι τη στιγµή που το βρέφος θα κατόρθωνε να πραγµατοποιήσει τρία ανεξάρτητα 

βήµατα στο έδαφος χωρίς υποστήριξη, κατά µέσο όρο στους 5,2 (εύρος 2–9) µήνες. Τα βρέφη 

της οµάδας ελέγχου έλαβαν µόνο την τυπική φυσικοθεραπευτική παρέµβαση. Η εκτέλεση του 

βηµατισµού καταγραφόταν µηνιαία σε βίντεο και δύο αξιολογητές παρατηρούσαν τη 

συχνότητα και την ποιότητά του. Οι κλίµακες που χρησιµοποιήθηκαν ήταν (1) η 

τροποποιηµένη κλίµακα Ashworth, (2) οι κινητικές και νοητικές υποκλίµακες (PDI και MDI, 

αντίστοιχα) της κλίµακας βρεφικής ανάπτυξης Bayley ΙΙ και (3) η GMFM. Με σκοπό την 

αξιολόγηση της αναπτυξιακής αλλαγής, την καταγραφή των διαφορών της οµάδας µετά την 

παρέµβαση και την πιθανή επίδραση της ηλικίας, οι ερευνητές σχηµάτισαν µία σύνθετη 

βαθµολογία που προέκυπτε από τον µέσο όρο των βαθµολογιών των %AltStp και %Toe. Τα 

αποτελέσµατα κατέδειξαν πως τα βρέφη της πειραµατικής οµάδας εµφάνισαν αύξηση στη 

συχνότητα εναλλασσόµενου βήµατος ανά λεπτό (AltStp) και στο ποσοστό εναλλασσόµενων 

βηµάτων (%AltStp), καθώς και µείωση στο ποσοστό επαφής µε τα δάχτυλα (%Toe) (p < 

0,0001). Σηµαντική κρίθηκε και η επίδραση της ηλικίας, αφού οι (σύνθετες) βαθµολογίες ΤΜ 

βελτιώθηκαν αναλογικά µε αυτή, από 8 έως 16 µήνες ΔΗ ( p < 0,0001). Τα βρέφη της 

πειραµατικής οµάδας είχαν υψηλότερα επίπεδα  σύνθετης βαθµολογίας σε όλες τις ηλικίες 

συγκριτικά µε αυτά της οµάδας ελέγχου (p = 0,03) (και συνολικές διαφορές σε διορθωµένη 

ηλικία 13 (p = 0,02) και 15 µηνών (p = 0,05). Σχετικά µε τη βαθµολογία Ashworth στα κάτω 

άκρα, δεν παρατηρήθηκαν σηµαντικές αλλαγές ούτε µε την πάροδο του χρόνου, αλλά ούτε και 

ανάµεσα στις δύο οµάδες. Κατά την ολοκλήρωση της µελέτης δεν παρατηρήθηκαν 

λειτουργικές διαφορές ανάµεσα στις οµάδες των βρεφών. Επιπρόσθετα, αναλύθηκε η σχέση 
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µεταξύ της έναρξης της ανεξάρτητης βάδισης και της AltStp, οδηγώντας σε στατιστικά 

σηµαντική διαφορά στις διορθωµένες ηλικίες 8, 10 και 11 µηνών (p < 0,05) στην πειραµατική 

οµάδα και 10 και 11 µηνών (p = 0.012 και p = 0.078, αντίστοιχα) στην οµάδα ελέγχου. Ακόµη, 

µε την ανάλυση  της σχέσης µεταξύ %AltStp και έναρξης βάδισης αναδείχθηκαν σηµαντικά 

αποτελέσµατα σε διορθωµένες ηλικίες 9, 10, 11 και 12 µηνών (p < 0,05) στην οµάδα ελέγχου 

και 10 και 11 µηνών (p < 0,05) στην πειραµατική οµάδα. Τέλος, δεν παρατηρήθηκαν 

σηµαντικά αποτελέσµατα για τις συσχετίσεις µεταξύ % Toe και της έναρξης περπατήµατος. 

Συµπερασµατικά, τα ευρήµατα της έρευνας κατέδειξαν ότι η εκπαίδευση στον διάδροµο 

επηρέασε την ποιότητα της εκτέλεσης βηµατισµού, αλλά δεν βελτίωσε σηµαντικά την έναρξη 

της ανεξάρτητης βάδισης. 

    Οι Eliasson και συνεργάτες (2018) µελέτησαν την αποτελεσµατικότητα δύο διαφορετικών 

φυσικοθεραπευτικών παρεµβάσεων, ως προς την κινητική ανάπτυξη του άνω άκρου, σε βρέφη 

µε ηµιπληγική µορφή εγκεφαλική παράλυση, κατά το πρώτο χρόνο της ζωής τους. Η πρώτη 

παρέµβαση αφορούσε τη µέθοδο της εξαναγκαστικά προκαλούµενης κινητικής θεραπείας 

(modified constraint-induced movement therapy - mCIMT), ενώ η δεύτερη αυτή της βρεφικής 

µάλαξης (baby massage). Και οι δύο παρεµβάσεις πραγµατοποιούνταν από τους γονείς στο 

σπίτι, µετά από κατάλληλη εκπαίδευση και καθοδήγηση των γονέων από τους θεραπευτές, ενώ 

παράλληλα υπήρχε εβδοµαδιαία επικοινωνία µεταξύ γονέων-θεραπευτών για ανατροφοδότηση 

καθ’ όλη τη πορεία του προγράµµατος. Στην έρευνα συµµετείχαν 37 παιδιά, τα οποία 

χωρίστηκαν µε τυχαία κατανοµή στις δύο οµάδες παρέµβασης. Η κίνηση του άνω άκρου 

αξιολογήθηκε µε τη χρήση της κλίµακας Hand Assesment for Infants (HAI). Διεξάχθηκαν 4 

συνολικές αξιολογήσεις για το χρονικό διάστηµα των 18 εβδοµάδων της έρευνας. Η κλίµακα 

Parenting Sense of Competence Scale (PSCS) χρησιµοποιήθηκε για την αξιολόγηση της 

αποδοτικότητας και αποτελεσµατικότητας της εκάστοτε παρέµβασης και συµπληρώθηκε από 

τους γονείς στην αρχή και στο τέλος της έρευνας. Επιπλέον, χρησιµοποιήθηκαν η κλίµακα 

AHA και ένα ερωτηµατολόγιο 5 ερωτήσεων σχετικό µε την συναισθηµατική κατάσταση των 

γονέων. Τα αποτελέσµατα κατέδειξαν για το ηµιπληγικό χέρι σχεδόν πανοµοιότυπη βελτίωση, 

µε λίγο µεγαλύτερη βελτίωση στην οµάδα παρέµβασης mCIMT (p = 0,041), ενώ για το υγιές 

χέρι η βελτίωση ήταν η ίδια και στις δύο οµάδες (p = 0,636).  Αναφορικά µε το αίσθηµα των 

γονέων ως προς την απόδοση τους στην εκτέλεση του προγράµµατος, για τις µητέρες δεν 
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καταµετρήθηκε διαφορά ανάµεσα στις δύο οµάδες (p = 0,610), ενώ αντίθετα οι πατεράδες της 

οµάδας mCIMT φάνηκε να νιώθουν πιο ικανοποιηµένοι από την απόδοση τους σε σύγκριση µε 

τους πατεράδες της οµάδας baby massage (p = 0,002). Οι ερευνητές κατέληξαν στο 

συµπέρασµα πως η µέθοδος εξαναγκαστικά προκαλούµενης κινητικής θεραπείας φαίνεται να 

έχει θετικά αποτελέσµατα στην κινητική ανάπτυξη του άνω άκρου, ενώ παράλληλα κρίθηκε 

και από τους γονείς αποδοτική και ωφέλιµη. Παρόλα αυτά περαιτέρω έρευνα κρίθηκε 

απαραίτητη, προκειµένου η µέθοδος mCIMT να καθιερωθεί ευρέως ως κλινική πρακτική για 

τα βρέφη µε ηµιπληγικής µορφής ΕΠ. 

    Οι Morgan και συνεργάτες (2015) διερεύνησαν µέσω της έρευνάς τους τα βραχυπρόθεσµα 

αποτελέσµατα της προσέγγισης GAME ως µέθοδος πρώιµης παρέµβασης στην κινητική 

ανάπτυξη των βρεφών ηλικίας 3 έως 5 µηνών µε αυξηµένο κίνδυνο για ΕΠ. Παράλληλα, οι 

ερευνητές είχαν στόχο να εξετάσουν τη δυνατότητα η πιλοτική τους αυτή µελέτη να 

πραγµατοποιηθεί µετέπειτα και µε τη µορφή  τυχαιοποιηµένης ελεγχόµενης µελέτης (RCT), 

για αυτό και διεξήχθη µε τις διαδικασίας µίας RCT. Στην έρευνα συµµετείχαν 13 βρέφη που 

αξιολογήθηκαν µε αυξηµένο κίνδυνο για εµφάνιση εγκεφαλικής παράλυσης και χωρίστηκαν 

µε τυχαία κατανοµή στην οµάδα παρέµβασης GAME ή στην οµάδα συµβατικής θεραπείας. Το 

πρόγραµµα παρέµβασης διήρκησε συνολικά 12 εβδοµάδες. Πραγµατοποιήθηκαν συνολικά δύο 

αξιολογήσεις και για τις δύο οµάδες, µία στην αρχή του προγράµµατος και µία µετά το πέρας 

των 12 εβδοµάδων. Η παρέµβαση GAME πραγµατοποιήθηκε όχι µόνο από τους σχεδιαστές 

της παρέµβασης, αλλά και από τους γονείς στο σπίτι, µετά από κατάλληλη εκπαίδευση. Η 

οµάδα της συµβατικής θεραπείας ακολούθησε τις παρεµβάσεις που χρησιµοποιούνται ευρέως 

στα βρέφη µε εγκεφαλική παράλυση, όπως η νευροαναπτυξιακή µέθοδος θεραπείας 

(neurodevelopmental therapy), οι τεχνικές κινητικής εκµάθησης, οι τοποθετήσεις και η 

ενηµέρωση των γονέων. Η πρωταρχική αξιολόγηση των ερευνητών επικεντρώθηκε στην 

ικανότητα των βρεφών να υλοποιήσουν τους στόχους που τέθηκαν στην παρέµβαση µέσω της 

κλίµακας GAS. Η κινητική βελτίωση αξιολογήθηκε µε τη χρήση της κλίµακας Peabody 

Developmental Motor Scales Second Edition (PDMS–2). Η λειτουργικότητα αξιολογήθηκα µε 

την κλίµακα Canadian Occupational Performance Measure (COPM)(3).Για την αξιολόγηση 

των ερεθισµάτων στο σπίτι χρησιµοποιήθηκε η κλίµακα Home Observation Measurement of 

the Environment (HOME) - infant-toddler version(4). Τέλος, η ψυχική κατάσταση των γονέων 

36



αξιολογήθηκε µε την κλίµακα Depression, Anxiety and Stress Scales - 21 (DASS-21). Στο 

τέλος της έρευνας, τα αποτελέσµατα κατέδειξαν πως τα βρέφη και των δύο οµάδων ήταν ικανά 

να επιτύχουν τους στόχους που είχαν θέσει οι ερευνητές (διάφορα κινητικά ορόσηµα), χωρίς 

να σηµειωθεί σηµαντική στατιστική διαφορά µεταξύ τους (p = 0.43). Αναφορικά µε τα 

δευτερεύοντα αποτελέσµατα, σηµειώθηκε µεγαλύτερη βελτίωση στην κινητική ανάπτυξη των 

βρεφών της οµάδας παρέµβασης GAME (p < 0.00). Ωστόσο, στατιστικά σηµαντική διαφορά 

δε σηµειώθηκε ούτε στην λειτουργικότητα των βρεφών των δύο οµάδων(p = 0.49 και p = 

0.92), ούτε και στην αξιολόγηση του περιβάλλοντος (p = 0.93), αλλά ούτε και στην ψυχική 

κατάσταση των γονέων (p = 0.36). Οι ερευνητές κατέληξαν στο συµπέρασµα πως η 

παρέµβαση GAME είναι µια υποσχόµενη µέθοδος που µπορεί να συµπεριληφθεί στην πρώιµη 

παρέµβαση των βρεφών µε αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης ΕΠ. Τέλος, διαπιστώθηκε  η 

δυνατότητα η πιλοτική αυτή µελέτη να πραγµατοποιηθεί και ως RCT. 

  Οι Morgan και συνεργάτες (2016) αξιολόγησαν µία καινούρια προσέγγιση πρώιµης 

παρέµβασης, το πρόγραµµα GAME, ως προς την αποτελεσµατικότητά του στην έγκαιρη 

κινητική ανάπτυξη των βρεφών µε αυξηµένο κίνδυνο εγκεφαλικής παράλυσης. Στην έρευνα 

συµµετείχαν 30 βρέφη, τα οποία χωρίστηκαν µε τυχαία κατανοµή στις δύο οµάδες: στην 

οµάδα GAME (πειραµατική οµάδα) ή στην οµάδα της συµβατικής θεραπείας (οµάδα ελέγχου). 

Και για τις δύο οµάδες η θεραπεία εκτελούνταν και από τους θεραπευτές στα βρέφη, αλλά και 

από τους γονείς στο σπίτι. Η οµάδα της συµβατικής θεραπείας ακολούθησε τις παρεµβάσεις 

που χρησιµοποιούνται ευρέως στα βρέφη µε εγκεφαλική παράλυση, όπως η νευροαναπτυξιακή 

µέθοδος θεραπείας (neurodevelopmental therapy), οι τεχνικές κινητικής εκµάθησης, οι 

τοποθετήσεις και η ενηµέρωση γονέων. Ωστόσο δεν υπήρξε κάποιο συγκεκριµένο πρόγραµµα 

παρέµβασης µε καθορισµένες τεχνικές , ασκήσεις και δοσολογία. Η παρέµβαση και στις δύο 

οµάδες διήρκησε έως ότου τα βρέφη να κλείσουν τους 12 µήνες ΔΗ. Συνεπώς ο χρόνος του 

προγράµµατος τροποποιούταν βάση την ηλικία κατά την οποία το κάθε βρέφος εντάχθηκε 

στην έρευνα (κυµαινόταν από έξι έως εννέα µήνες). Για καµία από τις δύο οµάδες της έρευνας 

δεν δόθηκαν συγκεκριµένες οδηγίες για την ένταση και τη συχνότητα της θεραπείας. Η 

κινητική βελτίωση αξιολογήθηκε µε τη χρήση της κλίµακας Peabody Developmental Motor 

Scales Second Edition(PDMS–2)(1), η λειτουργικότητα µε την κλίµακα Canadian 

Occupational Performance Measure (COPM)(2), η γνωστική λειτουργία µε την Bayley Scales 
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of Infant and Toddler Development - Third Edition (BSID-III)(3) , το Αισθητηριακό 

Περιβάλλον µε την Affordances in the Home Environment for Motor Development - Infant 

Scale (AHEMD-IS)(4) και τέλος η ψυχική κατάσταση των γονέων µε την κλίµακα Depression, 

Anxiety and Stress Scales - 21 (DASS-21). Καθ’ όλη τη διάρκεια της έρευνας 

πραγµατοποιήθηκαν 3 φάσεις αξιολόγησης. Η πρώτη στην αρχή του προγράµµατος (baseline), 

η δεύτερη µετά το πέρας των 16 εβδοµάδων της παρέµβασης και η τρίτη όταν τα βρέφη 

έκλεισαν τους 12 µήνες. Τα αποτελέσµατα κατέδειξαν σηµαντική βελτίωση στην κινητική 

ανάπτυξη των βρεφών της πειραµατικής οµάδας συγκριτικά µε αυτά της οµάδας ελέγχου, τόσο 

κατά τη 2η αξιολόγηση (p = 0,09) όσο και κατά την 3η αξιολόγηση (p = 0,05). Αναφορικά µε 

την λειτουργικότητα των βρεφών και την κλίµακα COPM (Performance) διαπυστώθηκε 

µεγαλύτερη βελτίωση στην πειραµατική οµάδα κατά την 2η αξιολόγηση (p = 0,01), ενώ κατά 

την 3η αξιολόγηση δεν υπήρξε στατιστικά σηµαντική διαφορά ως προς τις δύο οµάδες. Η 

γνωστική λειτουργία σηµείωσε στατιστικά σηµαντική διαφορά κατά την 3η αξιολόγηση  υπέρ 

της πειραµατικής οµάδας (p = 0,03). Στην αξιολόγηση του αισθητηριακού περιβάλλοντος, 

καθώς επίσης και στην ψυχική κατάσταση των γονέων δεν παρατηρήθηκε κάποια διαφορά 

µεταξύ των δύο οµάδων. Τα αποτελέσµατα της έρευνας κατέδειξαν πως η παρέµβαση GAME 

διάρκειας 6 έως 9 µηνών, µπορεί να αποτελέσει µία  πιο αποτελεσµατική προσέγγιση από τη 

συµβατική θεραπεία και να βελτιώσει την κινητική λειτουργία των βρεφών µε υψηλό κίνδυνο 

ΕΠ. Συνεπώς οι ερευνητές κατέληξαν στο συµπέρασµα πως η παρέµβαση GAME είναι µία 

πολλά υποσχόµενη νέα θεραπεία για τα βρέφη µε ΕΠ. 

Πίνακας 4.3.2: Βαθµολογία της κλίµακας PEDro για κάθε µελέτη που συµπεριλήφθηκε 
στην παρούσα ανασκόπηση 

Έρευνες
Κριτήρια Κλίµακας PEDro Βαθµολογία

*1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Angulo-Barroso et al. 

(2013) 

+ + - + - - + - - + + 5/10

Kolobe & Fagg. (2019) + + - - - - + - - + - 3/10

van Balen et al. (2019) + + - + - - + - - - + 4/10
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VΙ. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

6.1. Μεθοδολογική ποιότητα των ερευνών  

Για τη διεκπεραίωση της συγκεκριµένης συστηµατικής ανασκόπησης επιλέχθηκαν 7 

τυχαιοποιηµένες ελεγχόµενες µελέτες που αξιολογούσαν την επίδραση των 

φυσικοθεραπευτικών παρεµβάσεων σε βρέφη µε αυξηµένο κίνδυνο ή µε διάγνωση 

εγκεφαλικής παράλυσης. Η αξιολόγηση της µεθοδολογικής ποιότητας των ερευνών που 

συµπεριλήφθηκαν έγινε ανεξάρτητα και από τις δυο συγγραφείς. Όπως διαφαίνεται στον 

Πίνακας βαθµολόγησης 4.3.2, υπήρξε ποικιλοµορφία βαθµολογιών, ενώ ο µέσος όρος που 

προέκυψε από την αξιολόγηση των συγκεκριµένων ερευνών ήταν 5.4/10. Πιο συγκεκριµένα, 

στις 6 από αυτές τα κριτήρια επιλογής ήταν καθορισµένα (Angulo-Barroso et al., 2013; 

Eliasson et al., 2018; Kolobe & Fagg., 2019; Morgan et al., 2015; Morgan et al., 2016 και van 

Balen et al., 2019). Σε όλα τα άρθρα πραγµατοποιήθηκε η µέθοδος τυχαιοποιηµένης 

κατανοµής του δείγµατος, ενώ µόνο σε δυο φάνηκε να υπήρξε τυφλή τοποθέτηση 

συµµετεχόντων (Morgan et al., 2015 και Morgan et al., 2016). Επιπλέον, αξίζει να αναφερθεί 

ότι, σε έξι έρευνες οι οµάδες ήταν παρόµοιες κατά την αρχική µέτρηση των µεταβλητών, όσον 

αφορά τα πιο σηµαντικά χαρακτηριστικά (Angulo-Barroso et al., 2013; Eliasson et al., 2018; 

Morgan et al., 2015; Morgan et al., 2016; van Balen et al., 2019 και Wu et al., 2007). 

Επισηµαίνεται ότι, οι συµµετέχοντες και οι θεραπευτές δεν ήταν “τυφλοί” στις παρεµβάσεις 

καµίας έρευνας. Ωστόσο, παρατηρήθηκε κοινή  µεθοδολογία όσον αφορά τους “τυφλούς” 

αξιολογητές των αποτελεσµάτων στις 6 από τις 7 έρευνες (Angulo-Barroso et al., 2013; 

Eliasson et al., 2018; Kolobe & Fagg., 2019; Morgan et al., 2015; Morgan et al., 2016  και van 

Wu et al. (2007) - + - + - - - - - + + 4/10

Eliasson et al. (2018) + + - + - - + + + + + 7/10

 Morgan et al. (2015) + + + + - - + + + + + 8/10

Morgan et al. (2016) + + + + - - + + - + + 7/10

ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ 5,4
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Balen et al., 2019). Επιπροσθέτως, µόνο σε 3 µελέτες αποκτήθηκαν δεδοµένα µετρήσεων 

τιµών των κύριων µεταβλητών από τουλάχιστον το 85% των ατόµων που είχαν κατανεµηθεί 

αρχικά (Eliasson et al., 2018; Morgan et al., 2015 και Morgan et al., 2016), όµως 2 από τις 

έρευνες αυτές περιείχαν και ανάλυση από όλα τα άτοµα που έλαβαν µέρος στην τυχαία 

κατανοµή (Eliasson et al., 2018 και Morgan et al., 2015). Όλες οι έρευνες, εκτός αυτής των van 

Balen et al. (2019), ανέφεραν την σύγκριση στατιστικών αποτελεσµάτων µεταξύ τουλάχιστον 

δύο οµάδων µε τουλάχιστον ένα µέσο αξιολόγησης. Τέλος, διαπιστώθηκε το γεγονός ότι 6 από 

τις 7 µελέτες περιέγραψαν τους στατιστικούς δείκτες και τα µέτρα µεταβλητότητας για 

τουλάχιστον ένα από τα µέσα αξιολόγησης (Angulo-Barroso et al., 2013; Eliasson et al., 2018; 

Morgan et al., 2015; Morgan et al., 2016; van Balen et al., 2019 και Wu et al., 2007). 

6.2. Υπό µελέτη πληθυσµός  

Ο υπό µελέτη πληθυσµός που συµµετείχε στην παρούσα συστηµατική ανασκόπηση 

αποτελείται από 281 βρέφη συνολικά. Στην επιλογή των συµµετεχόντων υπήρξε σχετική 

οµοιογένεια. Αρχικά, ο µέσος όρος ηλικίας συµµετεχόντων για όλες τις έρευνες κυµαινόταν 

κατά προσέγγιση από 0 έως 12 µήνες ΔΗ, ενώ δεν έγινε διαχωρισµός φύλου των 

συµµετεχόντων. Κοινό σηµείο των ερευνών ήταν το φάσµα των κριτηρίων επιλογής δείγµατος. 

Η επιβεβαιωµένη διάγνωση της εγκεφαλικής παράλυσης, γίνεται συνήθως σε µεγαλύτερη 

ηλικία, συνεπώς οι έρευνες έθεσαν ως κριτήρια επιλογής, εκτός της ηλικίας των βρεφών, 

κλινικά σηµεία που αποδεικνύουν τον αυξηµένο κίνδυνο εγκεφαλικής παράλυσης σε βρέφη. 

Έτσι, επιλέχθηκαν βρέφη υψηλού κινδύνου δηλαδή, βρέφη µε παθολογικό µυϊκό τόνο, 

αναπτυξιακή καθυστέρηση (Angulo-Barroso et al., 2013; Kolobe & Fagg., 2019), θετικό 

εύρηµα σε MRI (Kolobe & Fagg., 2019; Wu et al., 2007) ή ιστορικό νεογνικού περιστατικού 

που πιθανώς να προκάλεσε βλάβη στον αναπτυσσόµενο εγκέφαλο του βρέφους (Eliasson et 

al., 2018;), µη φυσιολογικές γενικευµένες κινήσεις (GM) (van Balen et al., 2019; Morgan et 

al., 2015; Morgan et al., 2016) ή βρέφη µε θετικά σηµεία, βάση των κλιµάκων Test of Infant 

Motor Performance (TIMP) (Kolobe & Fagg., 2019), Alberta Infant Motor Scale (AIMS), 

Hammersmith Infant Neurological Examination (HINE) , Hand Assessment for Infants (HAI) 

(Eliasson et al., 2018;). Όσον αφορά τα κριτήρια αποκλεισµού η πλειονότητα των ερευνών 

απέκλεισε βρέφη µε άλλες γενετικές διαταραχές, σοβαρά συνοδά συγγενή ελλείµµατα ή 
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ανωµαλίες (Angulo-Barroso et al., 2013; Eliasson et al., 2018; Morgan et al., 2016; van Balen 

et al., 2019), προοδευτικές ασθένειες (Wu et al., 2007) ή ανεξέλεγκτες επιληπτικές κρίσεις 

(Eliasson et al., 2018; Morgan et al., 2016 και Kolobe & Fagg., 2019). Επιπλέον, 

αποκλείστηκαν βρέφη που έφεραν παροχή οξυγόνου ή νοσηλεύονταν ακόµη (Morgan et al., 

2015, Morgan et al., 2016) καθώς και σε περιπτώσεις όπου οι φροντιστές είχαν ανεπαρκή 

κατανόηση της γλώσσας που χρησιµοποιήθηκε στην εκάστοτε έρευνα (Eliasson et al., 2018; 

van Balen et al., 2019) ή έµεναν σε αποµακρυσµένες περιοχές (Morgan et al., 2015, Morgan et 

al., 2016). Τέλος, σχετικά µε το µέγεθος του δείγµατος, στα άρθρα που επιλέχθηκαν, άλλες 

οµάδες έφεραν πολύ µικρό δείγµα 10-30 ατόµων (Angulo-Barroso et al., 2013; Eliasson et al., 

2018; Kolobe & Fagg., 2019; Morgan et al., 2015 και Morgan et al., 2016) και άλλες οµάδες 

µέτριο δείγµα >40 ατόµων (van Balen et al., 2019 και Wu et al., 2007), ενώ σε καµία δεν 

υπήρξε επαρκές δείγµα (άτοµα >100). 

6.3. Εργαλεία Αξιολόγησης 

Σε όλες τις έρευνες που µελετήθηκαν στην παρούσα συστηµατική ανασκόπηση, τα βρέφη 

αξιολογήθηκαν ως προς το κίνδυνο εµφάνισης ΕΠ. Σε τρεις από τις επτά έρευνες (  Morgan et 

al.(2016), Morgan et al. (2015),van Balen et al.) χρησιµοποιήθηκε η κλίµακα General 

Movement Assesment, η οποία αξιολογεί τις γενικευµένες κινήσεις των βρεφών, δηλαδή τις 

αδρές κινήσεις που παρατηρούνται στο έµβρυο, από την 9η εβδοµάδα µετά τη σύλληψη. Σε 

µία έρευνα (Eliasson et al.) χρησιµοποιήθηκαν οι κλίµακες Alberta Infant Motor Scale 

(AIMS), όπου αξιολογεί την αδρή κινητικότητα των βρεφών ηλικίας 0-18 µηνών ή 

Hammersmith Infant Neurological Examination (HINE), η οποία πραγµατοποιείται από τους 

παιδονευρολόγους και ελέγχει τη λειτουργία των κρανιακών νεύρων, τη στάση σώµατος, την 

κινητικότητα, τον µυϊκό τόνο και  τα αντανακλαστικά των βρεφών. Σε δύο έρευνες 

χρησιµοποιήθηκε νευρολογική απεικόνιση, για να εκτιµηθεί η εγκεφαλική λειτουργία από τους 

παιδονευρολόγους (Wu et al. , Morgan et al. 2016), ενώ στην έρευνα των Kolobe & Fagg 

χρησιµοποιήθηκε η κλίµακα Test of Infant Motor Performance, η οποία αξιολογεί την στάση 

του σώµατος και την εκούσια κίνηση των βρεφών.  

Τέλος, στην έρευνα των Angulo-Barroso et al.  πραγµατοποιήθηκε ιατρική εκτίµηση από 

τους παιδιάτρους. Στην έρευνα τους, οι Angulo-Barroso et al. (2013)  αξιολόγησαν τα βρέφη 
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ως προς τη σπαστικότητα µε τη κλίµακα Ashworth, ως προς την κινητική τους ανάπτυξη µε 

την κλίµακα της αδρής κινητικότητας GMFCS , ενώ µε τις υποκλίµακες PDI και MDI της 

κλίµακας βρεφικής ανάπτυξης Bayley ΙΙ, τις κινητικές και νοητικές λειτουργίες αντίστοιχα των 

βρεφών. Παράλληλα, µε την καταγραφή της αξιολόγησης σε βίντεο, πήραν δεδοµένα για την 

βάδιση των βρεφών, τα οποία και ανέλυσαν προκειµένου να διαπιστώσουν και αξιολογήσουν 

χαρακτηριστικά, όπως  τη συχνότητα και το ποσοστό του εναλλασσόµενου βήµατος, αλλά και 

το ποσοστό επαφής µε τα δάχτυλα. Στην έρευνα των  van Balen et al. (2019), χρησιµοποιήθηκε 

και πάλι η κλίµακα GMFCS, για την αδρή κινητικότητα, ενώ παράλληλα µε τη χρήση του 

ηλεκτροµυογραφήµατος των µυών του βραχίονα, του αυχένα και του κορµού, καταγράφηκαν 

και υπολογίστηκαν πληροφορίες σχετικές µε τους χρόνους, το είδος και το ποσοστό 

ενεργοποίησης των µυικών ινών. Οι Wu et al. 2007 αξιολόγησαν την αδρή και τη λεπτή 

κινητικότητα, την οµιλία, καθώς επίσης και την ατοµική και κοινωνική συναναστροφή και 

προσαρµογή µε τα Προγράµµατα Ανάπτυξης Gesell (GDS). Οι Kolobe et Fagg (2019) 

χρησιµοποίησαν τα δεδοµένα του συστήµατος SIPPC (για τον υπολογισµό µήκους διαδροµής 

και πλάτους περιστροφής) και τη στολή αισθητήρα αναγνώρισης δραστηριότητας (Activity 

recognition sensor suit (Suit)), για την ανάλυση των κινήσεων ερπυσµού που ανέπτυξε το 

βρέφος , ενώ µε την κλίµακα MOCS αξιολόγησαν τις κινήσεις µε στόχο. Οι Eliasson et al. 

2018 προκειµένου να αξιολογήσουν την λειτουργικότητα του ηµιπληγικού άνω άκρου 

χρησιµοποιήσαν την κλίµακα Hand Assesment for Infants (HAI), για την αξιολόγηση της 

αποδοτικότητας και αποτελεσµατικότητας της εκάστοτε παρέµβασης, όπως αυτή κρίθηκε από 

ην εµπειρία των γονέων αξιολογήθηκε µε την κλίµακα  Parenting Sense of Competence Scale 

(PSCS), ενώ επιπλέον οι ερευνητές χρησιµοποίησαν την κλίµακα AHA και ένα 

ερωτηµατολόγιο 5 ερωτήσεων σχετικό µε την συναισθηµατική κατάσταση των γονέων. Τόσο 

οι Morgan et al. 2015, όσο και οι Morgan et al. 2016 χρησιµοποίησαν τις κλίµακες τη  Peabody 

Developmental Motor Scales Second Edition(PDMS–2) για την αξιολόγηση της κινητικής 

βελτίωσης, τη Canadian Occupational Performance Measure (COPM) για τη λειτουργικότητα 

και τη Depression, Anxiety and Stress Scales - 21 (DASS-21) για την ψυχική κατάσταση των 

γονέων. Οι Morgan et al. 2015 χρησιµοποίησαν  επιπλέον τις κλίµακες GAS, για την 

αξιολόγηση του ποσοστού επίτευξης στόχων των παιδιών και τη Home Observation 

Measurement of the Environment (HOME) - infant-toddler version για τα ερεθίσµατα στο 
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σπίτι. Αντίστοιχα, οι Morgan et al. 2016, αξιολόγησαν επιπλέον την γνωστική λειτουργία µε 

την Bayley Scales of Infant and Toddler Development - Third Edition (BSID-III) και το 

Αισθητηριακό Περιβάλλον µε την Affordances in the Home Environment for Motor 

Development - Infant Scale (AHEMD-IS). 

6.4. Θεραπευτική παρέµβαση  

Αν και οι κλινικές µελέτες (Riethmuller et al.2009) στο µεγαλύτερο ποσοστό τους, δεν 

αποδεικνύουν ότι η φυσικοθεραπεία προκαλεί µεγάλες θετικές αλλαγές στην κινητική 

ανάπτυξη των βρεφών µε ΕΠ, σε βαθµό που να ανακόπτει την παθολογική αναπτυξιακή τους 

πορεία (Novak et al. 2013), εντούτοις η πρώιµη παρέµβαση που εµπλέκει διαφορετικές 

προσεγγίσεις φαίνεται να φέρει πολλαπλά ευεργετικά αποτελέσµατα στη ζωή των παιδιών 

αυτών. Όπως για παράδειγµα, στο επίπεδο της γνωσιακής λειτουργίας, της επικοινωνίας, της 

κοινωνικοποίησης, αλλά και σε άλλα που ακόµα διερευνώνται. Κλασικές παρεµβάσεις που 

χρησιµοποιούνται ευρέως στα βρέφη µε κίνδυνο ΕΠ, όπως είναι η Bobath και η Vojta, 

αποτελούν µέρος των θεραπειών που βελτιώνουν την κλινική εικόνα του βρέφους. Παρόλα 

αυτά, αποτελεσµατικές φαίνονται να είναι και οι παρεµβάσεις, που εµπλουτίζουν το 

περιβάλλον των βρεφών µε πληθώρα ερεθισµάτων που στόχο  έχουν, δίνοντας επιπλέον 

κίνητρο, να ενεργοποιήσουν τις αυτόµατες κινητικές τους δραστηριότητες (Morgan et al. 

2015). Επιπλέον, πολύ σηµαντικό στοιχείο των παρεµβάσεων φαίνεται να είναι και η 

κατάλληλη εκπαίδευση των γονέων- φροντιστών, οι οποίοι διαδραµατίζουν πρωταρχικό και 

ενεργό ρόλο στην διαχείριση των παιδιών αυτών (Morgan et al. 2015). Στις παρεµβάσεις που 

εµπλέκονται οι γονείς η πορεία των βρεφών φαίνεται να είναι διαφορετική. Σηµαντικό επίσης, 

είναι η εκάστοτε παρέµβαση να είναι καθορισµένη , να θέτει συγκεκριµένους στόχους και να 

µην αποτελεί µία γενική εκπαίδευση (Blauw-Hospers et al. 2005). Αναφορικά µε τις 

παρεµβάσεις για την λειτουργικότητα του άνω άκρου δεν υπάρχει σαφής θεραπεία, ωστόσο η 

µέθοδος CIMT διαπιστώνεται πως επιδρά σηµαντικά στην βελτίωση του ηµιπληγικού άκρου 

(Nordstrand et al.). Τέλος, χάριν  στην ανάπτυξη της τεχνολογίας, έχουν δοθεί στα χέρια των 

θεραπευτών χρήσιµα εργαλεία, που µπορούν να χρησιµοποιηθούν και να τροποποιήσουν 

θετικά τη παρέµβαση (Eliasson et al. 2016). Έτσι, στην παρούσα συστηµατική ανασκόπηση 
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θέλοντας να ερευνηθεί ο συνολικός ρόλος της φυσικοθεραπείας στην αποκατάσταση των 

βρεφών µε ΕΠ, χρησιµοποιήθηκαν έρευνες που αφορούσαν διαφορετικές προσεγγίσεις. 

Στις παρεµβάσεις των 7 ερευνών που εξετάστηκαν στην παρούσα συστηµατική 

ανασκόπηση, οι φυσικοθεραπευτές επέλεξαν ποικίλα και διαφορετικά θεραπευτικά 

προγράµµατα, µε σκοπό να µελετήσουν την πιθανή τους επίδραση στην αποκατάσταση των 

βρεφών µε εγκεφαλική παράλυση. Οι περισσότερες µελέτες αποτελούνταν από δύο οµάδες, 

την πειραµατική και την οµάδα ελέγχου (Angulo-Barroso et al., 2013; Morgan et al., 2015; 

Morgan et al., 2016; van Balen et al., 2019  και Wu et al., 2007). Στην έρευνα των Eliasson et 

al. (2018) µελετήθηκαν δυο πειραµατικές οµάδες διαφορετικών παρεµβάσεων. Αξίζει να 

σηµειωθεί, ότι µόνο η µελέτη των Kolobe & Fagg. (2019) περιείχε 3 οµάδες συνολικά, όπου οι 

δύο ήταν οµαδες παρέµβασης, ενώ η τρίτη αφορούσε οµάδα αναφοράς µε βρέφη τυπικής 

ανάπτυξης. 

Στις πέντε από τις επτά έρευνες (Angulo-Barroso et al., 2013; Morgan et al., 2015; 

Morgan et al., 2016; van Balen et al., 2019  και Wu et al., 2007), τα βρέφη στην οµάδα ελέγχου 

εντάχθηκαν σε πρόγραµµα τυπικής φυσικοθεραπευτικής παρέµβασης (standard care). Οπως 

ανέφεραν οι Morgan et al. (2014), αυτό, περιλαµβάνει τις τεχνικές κινητικής εκµάθησης και 

πρόκλησης των φυσιολογικών κινητικών προτύπων, τις τοποθετήσεις και την ενηµέρωση των 

γονέων. Τόσο οι Eliasson et al. (2018), όσο και οι Kolobe & Fagg.(2019) θέλοντας να κάνουν 

σύγκριση προσεγγίσεων, πραγµατοποίησαν έρευνες  χωρίς οµάδα ελέγχου, παρά µόνο µε 

οµάδες που έλαβαν διαφορετικές παρεµβάσεις. 

Αναφορικά µε τις πειραµατικές οµάδες, στις έρευνες των Morgan et al.(2015) και Morgan 

et al.(2016) χρησιµοποιήθηκε η θεραπευτική προσέγγιση GAME. Μία παρέµβαση, που 

σχεδιάστηκε και εφαρµόστηκε από τους ίδιους, και βασίζεται στις αρχές της κινητικής 

εκµάθησης, στην οικογενειο-κεντρική θεραπεία και την κατάλληλη εκπαίδευση των γονέων, 

καθώς επίσης και στoν εµπλουτισµό του περιβάλλοντος απο ερεθίσµατα. Η θεραπεία λαµβάνει 

χώρα στο σπίτι και πραγµατοποιείται από τους γονείς. Το ιδιαίτερο είναι, πως οι ίδιοι οι γονείς 

σε συνεργασία µε τους θεραπευτές, θέτουν τους στόχους που θέλουν να κατακτήσουν τα 

βρέφη τους και έτσι η παρέµβαση τροποποιείται κάθε φορά µε την εκάστοτε οικογένεια.  Η  

παρέµβαση GAME (Goals, Activity, Motor, Enrichment)  έχει τρεις βασικούς πυλώνες: (1) την 

εντατική κινητική προπόνηση, προσανατολισµένη πάντα στην επίτευξη συγκεκριµένων 
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στόχων (goal-oriented therapy), (2) την κατάλληλη εκπαίδευση των γονέων και (3) την 

δηµιουργία ενός πολυαισθητηριακού περιβάλλοντος  που ενισχύει την ανάπτυξη του βρέφους. 

Οι Eliasson et al. (2018) διερεύνησαν δύο διαφορετικές προσεγγίσεις ως προς την 

αποτελεσµατικότητά τους στην επίδραση της λειτουργικότητας του ηµιπληγικού άνω άκρου. Η 

µία οµάδα εντάχθηκε στο πρόγραµµα εξαναγκαστικά προκαλούµενης κινητικής θεραπείας 

(modified constraint-induced movement therapy (mCIMT)), κατά την οποία το υγιές χέρι 

ακινητοποιείται µε τη χρήση γαντιού ή κάλτσας, προκειµένου το βρέφος να αναγκαστεί να 

χρησιµοποιεί εξ ολοκλήρου το ηµιπληγικό χέρι. Οι θεραπευτές εκπαίδευαν τους γονείς σε 

διάφορες δραστηριότητες όπως η τοποθέτηση του βρέφους σε καθιστή θέση, η σύλληψη και η 

χρήση παιχνιδιών. Αντίθετα, τα βρέφη της άλλης οµάδας έλαβαν καθηµερινά ολιγόλεπτες 

θεραπείες  µάλαξης (baby massage) σε όλο τους το σώµα από τους γονείς τους. Στην έρευνα 

των van Balen (2019) χρησιµοποιήθηκε το οικογενειακό πρόγραµµα COPing with and CAring 

for infants with special need (COPCA). Το COPCA δίνει έµφαση στην οικογενειακή 

αυτονοµία και βασίζεται στην θεωρία επιλογής νευρωνικής οµάδας (neuronal group selection 

theory - NGST), η οποία τονιζει τη σηµασία της δοκιµαστικής εµπειρίας για τη βέλτιστη 

ανάπτυξη των κινητικών δεξιοτήτων. Η NGST προτείνει την εξερεύνηση όλων των κινητικών 

δυνατοτήτων και την εκµάθηση διαφόρων κινητικών προσαρµοστικών στρατηγικών µέσω 

δοκιµασίας και λάθους. Επίσης, χρησιµοποιείται στην εξήγηση της ανάπτυξης του έλεγχου 

στάσης, που οργανώνεται σε δύο λειτουργικά επίπεδα, την εξειδικευµένη µυϊκή ενεργοποίηση 

(π.χ. ενεργοποίηση ραχιαίων µυών, σε περίπτωση απειλής της ισορροπίας από µία πρόσθια 

κλίση σώµατος) και από την λεπτοµερή ρύθµιση των προσαρµογών αντιδράσεων στις 

απαιτήσεις µιας κατάστασης (π.χ. πόσοι και µε ποια σειρά κατευθυντικοί µύες θα 

ενεργοποιηθούν). Έχει αποδειχθεί, πιο αυξηµένη ειδικότητα κατεύθυνσης και γρηγορότερες 

προσαρµογές στάσης σε τυπικά αναπτυσσόµενα βρέφη, σε σχέση µε βρέφη υψηλού κινδύνου 

ΕΠ. Έτσι, εφόσον, το κινητικό στοιχείο του COPCA έχει βασιστεί στην αυξανόµενη εµπειρία 

δοκιµών και λάθους των βρεφών για τη βελτίωση της προσαρµοστικότητας, οι ερευνητές 

µελέτησαν τις παραµέτρους έλεγχου στάσης µε το πρόγραµµα αυτό.  

Οι Wu et al., το 2007, επέλεξαν να διερευνήσουν τα αποτελέσµατα της συνδυασµένης 

θεραπείας Vojta και Bobath την επίδραση της πρώιµης αποκατάστασης. Όπως αναφέρθηκε και 

στο παράρτηµα 3.2.1, η µέθοδος Vojta έχει σκοπό την διευκόλυνση της αυτόµατης ρύθµισης 
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µέσω  της αντανακλαστικής κίνησης, ενώ η µέθοδος Bobath αποσκοπεί στην αναστολή της  µη 

φυσιολογικής στάσης, µε ταυτόχρονη διευκόλυνση της φυσιολογικής. Οι Kolobe και Fagg 

(2019) επέλεξαν να µελετήσουν την επίδραση της ενισχυτικής µάθησης (RL) και της µάθησης 

µε βάση τα σφάλµατα (EBL) στις στρατηγικές εκµάθησης κίνησης των βρεφών. Εκτός από την 

οµάδα αναφοράς που αποτελούταν από βρέφη τυπικής ανάπτυξης, δηµιούργησαν δύο οµάδες 

παρέµβασης, εκ των οποίων στην πρώτη χρησιµοποιήθηκε συνδυασµός RL και EBL (SIPPC-

RE) και στην δεύτερη µόνο RL (SIPPC-R). Κατά την διαδικασία RL, το άτοµο µαθαίνει µία 

συµπεριφορά µέσω της λήψης ανταµοιβών ή κυρώσεων, ενώ κατα την EBL χρησιµοποιούνται 

αντιληπτά σφάλµατα για την βελτίωση της απόδοσης, παρέχοντας στον εκπαιδευόµενο και 

πληροφορίες σχετικά µε την κατεύθυνση και το µέγεθος των σφαλµάτων των ενεργειών του. 

Οι παράµετροι, αυτές, έθεσαν τα θεµέλια για τον σχεδιασµό και την λειτουργια ενός 

ροµποτικού συστήµατος Self-Initiated Prone Progression Crawler (SIPPC), που 

χρησιµοποιήθηκε στην έρευνα. Το σύστηµα SIPPC παρείχε προσεκτικά επιλεγµένες και 

χρονοµετρηµένες ανταµοιβές στα βρέφη, µέσω της ενοποίησης τεχνολογιών ροµποτικής και 

αισθητήρων.  Το SIPPC αποτελούταν από µία πλατφόρµα µε δύο τροχούς, στην οποία 

ξάπλωνε το βρέφος, που ήδη φορούσε ειδική στολή λήψης κίνησης µε σετ αισθητήρων 

προσανατολισµού. Στο πρωτόκολλο της έρευνας αναφέρεται ότι, αφού αφιερώνονταν χρόνο 

στο βρέφος να συνηθίσει το µηχάνηµα, ο φροντιστής ή ο αξιολογητής, κουνώντας το SIPPC, 

ενθάρρυνε το βρέφος να πιάσει τα παιχνίδια, που ήταν τοποθετηµένα µπροστά του, ενώ 

περιστασιακά κινούσε τα χέρια και τα πόδια προσοµοιώνοντας την κίνηση ερπυσµού. Στη 

συνέχεια, το βρέφος ενθαρρυνόταν να µετακινηθεί άνετα ανεξάρτητα προς το παιχνίδι ή το 

φροντιστή. Οι πληροφορίες που καταγράφονταν χρησιµοποιήθηκαν για την ποσοτικοποίηση 

της κίνησης του κορµού και των άκρων των βρεφών και την αναγνώριση κινήσεων που 

προσωµοιάζουν µε ερπυσµό. Τέλος, οι Angulo-Barroso et al., το 2013, επέλεξαν να 

µελετήσουν τα οφέλη της εκπαίδευσης σε διάδροµο (TM), βασιζόµενοι στο γεγονός ότι 

περιέχει την συµµετοχή των γονέων και αποτελεί ελκυστικό εργαλείο παρεµβάσης, το οποίο 

στοχεύει στην βάδιση, µία δεξιότητα που συνήθως καθυστερεί στα βρέφη µε κίνδυνο για 

NMD. Επιπλέον, πιστεύεται πως, ο TM διευκολύνει τις λειτουργικές κινήσεις των κάτω άκρων 

(π.χ. εναλλαγή βήµατος). Ετσι, στην οµάδα παρέµβασης, εκτός της τυπικής φυσικοθεραπείας, 

έγινε εκπαίδευση σε διάδροµο µε υποστήριξη, στο σπίτι. Η ταχύτητα που χρησιµοποιήθηκε 
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ήταν 0,2 m/s. Εκπαίδευση, αυτή, τερµατιζόταν όταν το βρέφος κατάφερνε να περπατήσει για 3 

ανεξάρτητα βήµατα στο έδαφος. Μηνιαία, πραγµατοποιούταν επίσκεψη στα βρέφη 

καταγράφοντας τα στοιχεία που λάµβανε ο τοποθετηµένος στο διάδροµο µετρητής. 

6.5. Αποτελέσµατα  

Σε 4 ερευνητικές µελέτες βρέθηκε ότι τα βρέφη της πειραµατικής οµάδας, παρουσίασαν 

καλύτερη συνολική κλινική εικόνα µετά το πέρας της παρέµβασης, σε σχέση µε αυτήν των 

βρεφών της οµάδας ελέγχου (Morgan et al.(2015), Morgan et al.(2016), Wu et al, (2007), 

Angulo-Barroso et al. (2013)). Η βελτίωση αφορούσε όχι µόνο την κινητική συµπεριφορά των 

βρεφών, αλλά και τη λειτουργικότητα, την γνωσιακή λειτουργία, την οµιλία και την κοινωνική 

τους συµπεριφορά. Παράλληλα, οι Angulo-Barroso et al.  ανέφεραν βελτίωση και σε ακόµη 

έναν βασικό παράγοντα, ο οποίος δεν είναι άλλος από το πρότυπο βηµατισµού των παιδιών 

αυτών, χωρίς ωστόσο να σηµειωθεί σηµαντική βελτίωση στην επίτευξη ή την έγκαιρη έναρξη 

της αυτόµατης βάδισης. Αναφορικά µε την λειτουργικότητα, σηµαντικό είναι να επισηµανθεί 

πως οι  Eliasson et al., διαπίστωσαν σηµαντική διαφορά στην ικανότητα των βρεφών της 

οµάδας παρέµβασης CIMT να χρησιµοποιούν αποτελεσµατικά το άνω άκρο τους, γεγονός που 

αποδεικνύει την αποτελεσµατικότητα της συγκεκριµένης µεθόδου. Αξίζει να σηµειωθεί, πως οι 

Kolobe & Fagg. ανέδειξαν όχι µόνο το ευεργετικό χαρακτήρα και τα οφέλη από τη χρήση ενός 

ροµποτικού συστήµατος, αλλά και το θετικό αποτέλεσµα, που προκύπτει από το συνδυασµό 

δύο διαφορετικών τεχνικών εκµάθησης. Επιπλέον, οι Van Balen et al. παρατήρησαν πως τα 

βρέφη της οµάδας COPCA ήταν σαφώς πιο ικανά στον έλεγχο της στάσης τους, µε σωστότερη 

και πιο εργονοµική ενεργοποίηση των στατικών µυών, κατά την διάρκεια των δυο 

επαναξιολογήσεων, σε σχέση µε τα βρέφη της οµάδας IPT. Σε καµία από τις έρευνες δεν 

πραγµατοποιήθηκε  έναρξη παρέµβασης µετά το ενάµιση πρώτο έτος της ζωής των βρεφών. 

Αναφορικά µε την ψυχική κατάσταση των γονέων, δεν σηµειώθηκε ιδιαίτερη βελτίωση 

και διαφορά µεταξύ των οµάδων, σε καµία από τις έρευνες που την αξιολόγησαν ως 

παράµετρο. Τόσο η συνολική διάρκεια της παρέµβασης, όσο και ο συνολικός χρόνος της 

εκάστοτε θεραπείας ήταν µεταβαλλόµενος, καθώς βασιζόταν στο πρόγραµµα που αξιολογούσε 

η καθεµία από τις έρευνες. 
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6.6. Περιορισµοί των ερευνών και της παρούσας ανασκόπησης  

Ένας σηµαντικός περιορισµός της εκάστοτε έρευνας αποτελούσε το µικρό µέγεθος του 

δείγµατος, καθώς αυτός κυµαινόταν κατά µέσο όρο στα 35 άτοµα. Επιπλέον, εξαιτίας της 

ευαισθησίας του συγκεκριµένου πληθυσµού, πολλά από τα βρέφη είτε απορρίφθηκαν από τους 

ερευνητές, είτε οι γονείς τους δεν θέλησαν να συναινέσουν στην ένταξη τους στην έρευνα. Και 

οι δύο αυτοί παράγοντες παρεµποδίζουν την αξιοπιστία και την αντιπροσωπευτικότητα των 

αποτελεσµάτων. Παράλληλα, λόγω του ότι τα βρέφη εντάχθηκαν στο πρόγραµµα παρέµβασης 

κατά τους πρώτους µήνες της ζωής τους, δεν ήταν εφικτό να υπάρχει έγκυρη  διάγνωση της 

ΕΠ, για αυτό και το δείγµα χαρακτηρίστηκε µε κίνδυνο εµφάνισης ΕΠ. Έτσι, ήταν πιθανό το 

δείγµα να περιείχε και παιδιά που µεγαλώνοντας να µην αφορούσαν άτοµα µε ΕΠ. Ένας 

επιπλέον περιορισµός, διαπιστώνεται στο γεγονός πως στις περισσότερες περιπτώσεις ο 

προγνωστικός δείκτης για την ΕΠ αποτελούσε κάποια βλάβη στον εγκέφαλο, η οποία δεν 

αφορά µία συγκεκριµένη άλλα πληθώρα διαφορετικών (πχ ενδοκράνια αιµορραγία, 

περικοιλιακή λευκοµαλακία κτλ). Έπεται ο περιορισµός που αφορούσε την παρέµβαση, η 

οποία σε αρκετές έρευνες πραγµατοποιούταν από τους γονείς στο σπίτι, χωρίς επίβλεψη, µε 

αποτέλεσµα να µην µπορούν οι ερευνητές να είναι σίγουροι για την ποιότητα της θεραπείας. 

Παράλληλα, η οµάδα ελέγχου σε αρκετές από τις έρευνες, έλαβε θεραπεία που διέφερε 

σηµαντικά όχι µόνο σε δοσολογία, αλλά και σε θεωρητικό επιστηµονικό υπόβαθρο από αυτή 

της οµάδας παρέµβασης. Δηλαδή, στην µία το βρέφος µπορεί να είχε πιο ενεργητικό ρόλο, ενώ 

στην άλλη πιο παθητικό. Γεγονός που επηρεάζει την εγκυρότητα των αποτελεσµάτων.Τέλος, 

στην πλειονότητα των ερευνών δεν υπήρχε επαναξιολόγηση (follow up) σε βάθος 

χρόνου ,ούτως ώστε να ελεχθούν και τα µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα των παρεµβάσεων. 

Η παρούσα συστηµατική ανασκόπηση χαρακτηρίζεται και αυτή από ορισµένους 

περιορισµούς. Αναφορικά µε τα κριτήρια αποκλεισµού των ερευνών, ένας µεγάλος αριθµός 

ερευνών, που δεν ήταν εφικτό να συµπεριληφθεί, αφορούσε µελέτες, οι οποίες δεν είχαν 

ολοκληρωθεί και δεν είχαν αναρτήσει τα αποτελέσµατά τους. Συνεπώς, αν και οι έρευνες 

αυτές αποτελούσαν ενδιαφέρουσες προσεγγίσεις, δεν ήταν δυνατό να αξιολογηθούν, µε 

αποτέλεσµα να µειωθεί σηµαντικά ο αριθµός των εξεταζόµενων ερευνών. Ένας ακόµη 

περιορισµός, αφορά την µέτρια µεθοδολογική ποιότητα των ερευνών που χρησιµοποιήθηκαν, 

η οποία κυµαίνεται από χαµηλή έως καλή, µε µέσο όρο το 5,4. Τέλος, ένας ακόµη σηµαντικός 
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περιορισµός είναι η µεγάλη ετερογένεια των ερευνών, τόσο ως προς την µέθοδο και την 

διάρκεια της παρέµβασης, αλλά και τον τύπο της αξιολόγησης και των αποτελεσµάτων, η 

οποία δυσχεραίνει την γενίκευση των αποτελεσµάτων. 

6.7. Προτάσεις για περαιτέρω έρευνα  

Με βάση τους περιορισµούς που παρουσιάστηκαν στην τρέχουσα µελέτη, αποδεικνύεται 

η ανάγκη διαφοροποίησης στις έρευνες, που πρόκειται να ακολουθήσουν. Πρωτίστως, είναι 

σηµαντικό να πραγµατοποιηθούν έρευνες, στις οποίες να συµµετέχει µεγαλύτερος αριθµός 

βρεφών, µε την ίδια εγκεφαλική βλάβη, παρόµοια κλινική εικόνα και τον ίδιο κίνδυνο για 

εµφάνιση ΕΠ. Με απώτερο στόχο, όχι µόνο τη διεύρυνση του µεγέθους των δειγµάτων, αλλά 

και την µείωση της ετερογένειας µεταξύ των βρεφών. Παράλληλα, πρωταρχικής σηµασίας 

είναι οι έρευνες να αφορούν παρεµβάσεις µε κοινά χαρακτηριστικά  (διάρκεια, συχνότητα, 

προσέγγιση) και παρόµοιου θεωρητικού υπόβαθρου, ούτως ώστε η σύγκρισή τους να είναι 

εφαρµόσιµη και έγκυρη.  

Εξίσου σηµαντική είναι και η διεξαγωγή διαφορετικών ερευνών µε το ίδιο πρόγραµµα 

παρέµβασης, για να υπάρξει και γενίκευση των αποτελεσµάτων. Ακόµη, ωφέλιµη κρίνεται η 

προσθήκη ερευνών υψηλής µεθοδολογικής ποιότητας, οι οποίες θα χρησιµοποιούν τυχαίο 

καταµερισµό του δείγµατος και «τυφλή» αξιολόγηση. Τέλος, είναι αναγκαίο οι έρευνες να 

συµπεριλαµβάνουν επαναξιολογήσεις, καθώς τα βρέφη µεγαλώνουν και µπαίνουν στην 

νηπιακή και παιδική ηλικία ώστε να αξιολογείται η εξέλιξη και η πορεία του παιδιού. Συνεπώς, 

επισηµαίνεται η αναγκαιότητα για περαιτέρω έρευνα στο συγκεκριµένο γνωστικό επίπεδο. 

6.8. Συµπεράσµατα 

Συνοψίζοντας, η παρούσα εργασία ανέδειξε την αποτελεσµατικότητα των 

φυσικοθεραπευτικών παρεµβάσεων στη βελτίωση όχι µόνο της κινητικής λειτουργίας των 

βρεφών µε ΕΠ, αλλά και στη γενικότερη αποκατάστασή τους, που συµπεριλαµβάνει τη 

δυνατότητα συµµετοχής σε δραστηριότητες καθηµερινής ζωής, τις γνωστικές και 

συµπεριφορικές λειτουργίες. Τα ποικίλα προγράµµατα που αξιολογήθηκαν, όπως η µέθοδος 

CIMT και baby massage, η εκπαίδευση σε διάδροµο, το πρόγραµµα αποκατάστασης που 

χρησιµοποιεί το ροµποτικό σύστηµα SIPPC και Suit και βασίζεται σε δύο διαφορετικές 
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θεωρίες µάθησης, η συνδυασµένης θεραπείας Vojta και Bobath, το πρόγραµµα COPCA και το 

πρόγραµµα GAME, στηρίχτηκαν σε διαφορετικό θεωρητικό υπόβαθρο. Ωστόσο, όλες οι 

θεραπευτικές προσεγγίσεις έδειξαν θετική επίδραση σε αρκετές από τις παραµέτρους της 

αποκατάστασης, χωρίς να θέτουν σε κίνδυνο τον ευαίσθητο αυτό πληθυσµό των βρεφών. Ο 

περιορισµένος αριθµός των µελετών όµως για την κάθε παρέµβαση, καθιστά επιτακτική την 

ανάγκη για περαιτέρω έρευνα. 

Καταληκτικά, η πληθώρα των πολλών και διαφορετικών προσεγγίσεων, προσφέρει τη 

δυνατότητα στους φυσικοθεραπευτές να διαµορφώνουν το καταλληλότερο πρόγραµµα, το 

οποίο θα ανταποκρίνεται στις ανάγκες του κάθε παιδιού και του περιβάλλοντος του. Η επιλογή 

ενός ασφαλούς και εξατοµικευµένου θεραπευτικού πλάνου, πρέπει να αποτελεί δεξιότητα 

οποιουδήποτε θεραπευτή. Πάντοτε στόχος παραµένει η ανάδειξη του βέλτιστου επιπέδου 

ανεξαρτησίας και λειτουργικότητας του παιδιού, στους τοµείς και στο βαθµό που του επιτρέπει 

η βαρύτητα της ΕΠ. Οι παιδιατρικοί φυσικοθεραπευτές ανήκουν µαζί και µε τους υπόλοιπους 

επαγγελµατίες υγείας στη διεπιστηµονική οµάδα, που θα αναλάβει τη διαχείριση και την 

αποκατάσταση του παιδιού, από τη βρεφική, στη νηπιακή, την παιδική, αλλά και την εφηβική 

ηλικία. Αναπόφευκτα οι φυσικοθεραπευτές “εισβάλλουν” στην οικογένεια, για το λόγο αυτό 

έχουν χρέος να παραµένουν διακριτικοί και να αποφεύγουν να παρεµβαίνουν στη λήψη 

αποφάσεων των γονέων-φροντιστών του παιδιού. Παρόλα αυτά, η σχέση που αναπτύσσεται 

µεταξύ του παιδιού, καθώς αυτό µεγαλώνει, και του θεραπευτή που το συντροφεύει σε κάθε 

του βήµα, δηµιουργεί µεταξύ τους έναν µοναδικό και άρρηκτο δεσµό. 
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VIII. ΠΙΝΑΚΑΣ ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΩΝ 

Έρευνα Δείγµα 

συµµετεχόντων 

(Ν)

Ηλικιακ

ό Εύρος

Παρέµβαση Διάρκεια, 

συχνότητα, 

ένταση 

παρέµβασης

Εργαλεία 

μέτρησης και 

αξιολόγησης 

αποτελεσμάτων

Αποτελέσµατα 

Παρέµβασης

1. Angulo-
Barroso et 
al. (2013) 

Πειραµατική 
οµάδα 

(Ν =15)  

Οµάδα ελέγχου  

(Ν =13)

6 - 13 
µηνών 
ΔΗ 

Α: τυπική 

φυσικοθεραπευτι

κή παρέµβαση, 

σε συνδυασµό 

µε εκπαίδευση 

σε διάδροµο 

(TM) 

Β: τυπική 

φυσικοθεραπευτι

κή παρέµβαση

8 λεπτά την 
ηµέρα, 5 ηµέρες 
την εβδοµάδα 
µέχρι 
πραγµατοποίηση 
3 ανεξάρτητων 
βηµάτων στο 
έδαφος χωρίς 
υποστήριξη 
(κατά ΜΟ 5,2 
(εύρος 2–9) 
µήνες).

(1): τροποποιηµένη 
κλίµακα Ashworth,  

(2): κινητικές & 
νοητικές 
υποκλίµακες (PDI & 
MDI) των Κλίµακων 
βρεφικής ανάπτυξης 
Bayley ΙΙ  

(3):  GMFM

Βελτίωση 
ποιότητας 
εκτέλεσης 
βηματισμού, όχι 
σημαντικές 
διάφορες στην 
έναρξη της 
ανεξάρτητης 
βάδισης. 

2. Kolobe & 

Fagg. 

(2019)

(1)Συνδυασµός 
RL και EBL 
µε τη 
βοήθεια 
SIPPC και 
Suit (SIPPC-
RE) (Ν =14)   

(2) RL µόνο µε 
τη βοήθεια 
SIPPC (SIPPC-
R) (Ν =9),  

(3) τα βρέφη µε 
χαµηλό κίνδυνο 
ανάπτυξης ΕΠ  
(Ν =6)

4,5-6,5 
µηνών 
ΔΗ

Α: πρόγραµµα 

αποκατάστασης 

µε ενισχυτική  

µάθηση (RL) και 

µάθησης µε 

βάση τα 

σφάλµατα (EBL) 

µε τη βοήθεια 

ροµπότ SIPPC 

και Suit (SIPPC-

RE)  

Β: πρόγραµµα 

αποκατάστασης 

µε ενισχυτική  

µάθηση (RL) 

µόνο µε τη 

βοήθεια SIPPC 

(SIPPC-R) 

Γ: πρόγραµµα 

αποκατάστασης   

µε ενισχυτική  

µάθηση (RL)  

και  υποβοήθηση 

SIPPC (SIPPC-

TD)

 15 λεπτά και 
συχνότητα δύο 
φορές την 
εβδοµάδα για έως 
και 12 εβδοµάδες

(1) µε βάση τα 

δεδοµένα του 

συστήµατος SIPPC 

(για τον υπολογισµό 

µήκους διαδροµής 

και πλάτους 

περιστροφής),  

(2) τα αποτελέσµατα 

των αισθητήρων 

αναγνώρισης 

δραστηριότητας του 

Suit και  

(3) την κλίµακα 

MOCS

Ο συνδυασµός RL 
και EBL φαίνεται να έχει 
αρκετά πλεονεκτήµατα, 
ω σ τ ό σ ο ε π η ρ ε ά ζ ο υ ν 
διαφορετικά την απόκτηση 
των κινητικών προτύπων. 
Επιπλέον, η χρήση ενός 
ροµποτικού συστήµατος 
αποτελεί  ευεργετικό 
παράγοντα στην κινητική 
ανάπτυξη των βρεφών µε 
ΕΠ.

57



3. van Balen 
et al. 

 
(2019)

Πειραµατική 
οµάδα  

(Ν = 21) 

Οµάδα ελέγχου  

 (Ν = 25) 

εγγράφη

καν 3 

µηνων  

Η 
παρέµβα
ση 
δόθηκε 
µεταξύ 3 
και 6 
µηνών. 
Μετά 
την 
τυχαιοπο
ιηµένη 
περίοδο 
παρέµβα
σης, 38 
βρέφη 
έλαβαν 
φυσικοθε
ραπεία 
µεταξύ 6 
και 18 
µηνών

Α: οικογενειακό 

πρόγραµµα 

COPCA 

Β: τυπική 

φυσικοθεραπευτι

κή παρέµβαση

2 φορές την 
εβδοµάδα 
COPCA για 1 
ώρα στο σπίτι για 
3 µηνες και µετά 
φυσικοθεραπεία 
για 12 µήνες µε 
αξιολογησεις 
στους 4, 6, 18 

Η συχνότητα και 
η εντόπιση της 
IPT εξαρτιόταν 
από τη συµβουλή 
του παιδιάτρου 
και χορηγούνταν 
κυρίως στο σπίτι.

(1): 
ηλεκτροµυογραφία 
(EMG) των µυών του 
βραχίονα, του λαιµού 
και του κορµού ,  

(2): νευρολογική 
αξιολόγηση Hembel  

(3):(Η διάγνωση της 
ΕΠ έγινε µε 
εξετάσεις τους 18 
µήνες και τα παιδιά 
που διαγνωστικά 
αξιολογήθηκαν µε το 
GMFCS και  

(4):“Οι φθ δράσεις 
κατά τη διάρκεια των 
βιντεοσκοπηµένων 
συνεδριών 
παρέµβασης 
ποσοτικοποιήθηκαν 
χρησιµοποιώντας ένα 
τυποποιηµένο 
πρωτόκολλο 
παρατήρησης «The 
Observer»” ??

Οι δύο µέθοδοι έχουν 
π α ρ ό µ ο ι α π ρ ό τ υ π α 
ενεργοποίησης των µυών 
κατά τη προσέγγιση από 
καθιστή θέση.  
Τα β ρ έ φ η µ ε υψη λ ό 
κίνδυνο ΕΠ, σε σύγκριση 
µε τυπικά αναπτυσσόµενα, 
εµφανίζουν συχνότερα 
διαταραχές στάσης που 
µπορεί να επηρεάσουν τις 
δραστηριότητες για την 
συµµετοχή τους.  
Η πρώιµη παρέµβαση µε 
COPCA βελτιώνει την 
ανάπτυξη του ελέγχου 
θέσης, και ενισχύει τα 
πρότυπα κίνησης που 
παρατηρούνται σε τυπικά 
αναπτυσσόµενα βρέφη. 
Ταυτόχρονα, η παρέµβαση 
µε αυθόρµητη κινητική 
συµπεριφορά και δοκιµή 
κ α ι σ φ ά λ µ α κ α ι η 
παρέµβαση κατά την οποία 
ο θ ε ρ α π ε υ τ ή ς δ ε ν 
ε π ε µ β α ί ν ε ι σ τ ι ς 
δ ρ α σ τ η ρ ι ό τ η τ ε ς τ ο υ 
βρέφους συνδέονται µε 
βελτιωµένη ανάπτυξη του 
ελέγχου της στάσης τους. 
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4. Wu et al. 

(2007)

Πειραµατική 
οµάδα  

(Ν =42)  

Οµάδα ελέγχου  

(Ν =42) 

<12 

µηνών 

ΔΗ  

- Η 

θεραπεία 

ξεκίνησε 

σε ηλικία 

0-3 

µηνών 

σε 11 

περιπτώσ

εις 

(13%), 

4-6 

µηνών 

σε 28 

περιπτώσ

εις 

(33%), 

7-9 

µηνών 

σε 35 

περιπτώσ

εις 

(42%) 

και 

10-12 

µηνών 

σε 10 

περιπτώσ

Α: πρώιµη 
εκπαίδευση 
αποκατάστασης 
συνδυασµένης 
θεραπείας Vojta 
και Bobath  

Β: τυπική 

φυσικοθεραπευτι

κή παρέµβαση 

 Σε όλα τα 
παιδιά έγινε 
ενδοφλέβια 
ένεση 
υδρολύµατος 
εγκεφαλοπρωτεΐ
νης ή ένεση 
γλυκοσίδης 
εγκεφαλικού και 
ιγνοτίνης 
βοοειδών 

 1 φορά την 
ηµέρα για 40 
λεπτά, 5 φορές 
την εβδοµάδα 
ακολουθούµενη 
από 2 ηµέρες 
ανάπαυσης, 1 
µήνα ως κύκλο 
συνεδρίων  και 
συνολικά 2 - 5 
κύκλους 
συνεδρίων. 

Προγράμματα 
Ανάπτυξης Gesell 
(GDS) μετά τα 
μαθήματα όταν τα 
βρέφη ήταν 1 
έτους 

Σηµαντική βελτίωση 
στην αδρή, λεπτή 
κινητικότητα και την 
οµιλία (Ρ < 0,01). 

Πολύ σηµαντική 
διαφορά στην 
ατοµική - κοινωνική 
συναναστροφή 
(individual-social 
intercourse) και 
κοινωνική 
προσαρµογή (Ρ < 
0,05)
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5. Eliasson et 

al. (2018)

37 

Συµµετέχοντες 

ΟΜ(1):  19 

ΟΜ(2): 18 

Dropouts( κατά 

την 2η 

αξιολόγηση για 

πιθανή ΕΠ 

ηµιπληγικής 

µορφής κατά 

την ηλικία των 

12 µηνών) 

ΟΜ(1): 1 

ΟΜ(2): 6

3-8 

ΜΗΝΩΝ 

(ΔΗ)

ΟΜ (1):BABY 

mCIMT 

ΟΜ(2):BABY 

MASSAGE

 ΟΜ(1): 30’/

ηµέρα, 6µέρες/

εβδοµάδα, 12 

εβδοµάδες ( 36h) 

  

ΟΜ(2):  1 

θεραπεία/ ηµέρα, 

6 ηµέρες/ 

εβδοµάδα 

,12εβδοµάδες (72 

θεραπείες)

Hand Assesment for 

Infants( HAI) 

Parenting Sense of 

Competence Scale 

(PSCS) 

AHA

HAI 

Κινητικότητα 

ηµιπληγικού χεριού 

p= 0.041, υπέρ της 

ΟΜ1 

Κινητικότητα υγιούς 

χεριού => δεν 
σηµειώθηκε διαφορά 

PSCS 

Μητέρες αίσθηµα 

απόδοσης παρόµοιο 

και στις δύο οµάδες 

p=0.610 

Πατέρες αίσθηµα 

απόδοσης p=0.002 

υπέρ της ΟΜ1
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6. Morgan et 

al. 2016

30 

Συµµετέχοντες 

ΟΜ(1)GAME : 

15 

ΟΜ(2): 15 

Dropouts(ανάµε

σα στην 16η 

εβδοµάδα έως 

τους 12 µήνες) 

ΟΜ(1)GAME : 

4 

ΟΜ(2): 0

3-6 

ΜΗΝΩΝ 

(ΔΗ)

OM(1): GAME 

ΟΜ(2): 

Κλασσική 

Παρέµβαση 

(Standard Care)

Δεν υπήρξαν 

οδηγίες για 

καθορισµένη 

δοσολογία της 

παρέµβασης σε 

καµία από τις δύο 

οµάδες. 

Η παρέµβαση 

διήρκησε έως 

ότου τα βρέφη 

κλείσουν τους 12 

µήνες. 

ΣΥΝΟΛΙΚΑ: 

ΟΜ(1) =216,00 h 

ΟΜ(2)=164,29 h

Κινητική Ανάπτυξη: 

Peabody 

Developmental 

Motor Scales | 

Second 

Edition(PDMS–2)    

Λειτουργικότητα: 

Canadian 

Occupational 

Performance 

Measure (COPM) 

Γνωστική 

λειτουργία: Bayley 

Scales of Infant and 

Toddler 

Development - Third 

Edition (BSID-III) 

Αισθητηριακό 

Περιβάλλον: 

Affordances in the 

Home Environment 

for Motor 

Development - Infant 

Scale (AHEMD-IS) 

Ψυχική κατάσταση 

γονέων: Depression, 

Anxiety and Stress 

Scales - 21 

(DASS-21)

Κινητική Βελτίωση: 

16weeks => p=0.09 
υπέρ της ΟΜ(1) 

12months=>  

p=0.05 υπέρ της 
ΟΜ(1) 

Λειτουργικότητα: 

16weeks => p=0.01 
υπέρ της ΟΜ(1) 

12months=> δεν 
φάνηκε στατιστικά 

σηµαντική διαφορά 

µεταξύ των δύο 

οµάδων 

Γνωστική 

λειτουργία: 

12months=>  

p=0.03 υπέρ της 
ΟΜ(1) 

Αισθητηριακό 

Περιβάλλον: 

=> δεν φάνηκε 
στατιστικά 

σηµαντική διαφορά 

µεταξύ των δύο 

οµάδων 

Ψυχική κατάσταση 

γονέων: 

=>δεν φάνηκε 
στατιστικά 

σηµαντική διαφορά 
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7. Morgan et 

al. 2015

13 

Συµµετέχοντες 

ΟΜ(1): 6 

ΟΜ(2): 7 

Dropouts -

3-5 

ΜΗΝΩΝ

OM(1): GAME 

ΟΜ(2): 
Κλασσική 
Παρέµβαση 
(Standard Care)

12 εβδοµάδες Υλοποίηση στόχων/

Κινητικών 

Οροσήµων:κλίµακα 

GAS 

Κινητική Βελτίωση: 

Peabody 

Developmental 

Motor Scales | 

Second 

Edition(PDMS–2)  

Λειτουργικότητα:Oc

cupational 

Performance 

Measure (COPM) 

Αισθητηριακό 

Περιβάλλον: Home 

Observation 

Measurement of the 

Environment 

(HOME) - infant-

toddler version 

Ψυχική κατάσταση 

γονέων: Depression, 

Anxiety and Stress 

Scales - 21 

Μοναδική 

στατιστικά 

σηµαντική διαφορά 

µεταξύ των βρεφών 

των δύο οµάδων 

σηµειώθηκε στην 

κινητική βελτίωση 

υπερ της οµάδας 

GAME
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