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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Θεοτοκίδου Πανδώρα: Σχεδιασμός και Αξιολόγηση Προγράμματος Άσκησης σε 

ασθενή με Σκλήρυνση Κατά Πλάκας 

      (Υπό την επίβλεψη της Αναπληρώτριας Καθηγήτριας κ. Γιοφτσίδου Ασημένιας) 

Η Σκλήρυνση Κατά Πλάκας (ΣΚΠ) είναι μία χρόνια νευροεκφυλιστική νόσος που 

χαρακτηρίζεται από ακραία διακύμανση στην κλινική πορεία της με σημάδια και 

συμπτώματα που επηρεάζουν τη λειτουργική, ψυχολογική και γνωστική περιοχή. Στα 

άτομα με τη συγκεκριμένη ασθένεια η φυσική δραστηριότητα επιφέρει ευεργετικά 

αποτελέσματα. Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν ο σχεδιασμός και η αξιολόγηση της 

επίδρασης προγράμματος άσκησης σε ασθενή με ΣΚΠ. Η έρευνα πραγματοποιήθηκε σε 

ένα άτομο θηλυκού γένους ηλικίας 38 ετών. Η παρέμβαση αφορούσε ασκήσεις 

στατικής/δυναμικής ισορροπίας καθώς και εφαρμογής της μεθόδου Pilates 2 

φορές/εβδομάδα διάρκειας 8 εβδομάδων. Οι μετρήσεις πραγματοποιήθηκαν, η 1η στην 

έναρξη του προγράμματος άσκησης και η 2η στη λήξη, μετά το τέλος των 8 εβδομάδων. Τα 

κλινικά τεστ που εφαρμόστηκαν για την αξιολόγηση της ισορροπίας αφορούσαν το «Berg 

Balance Scale test (BBS)», «Four Square Step Test (FSST)» και «Single Leg Stance test (SLS)». 

Όσον αφορά την εκτίμηση της λειτουργικής ικανότητας τέθηκαν σε ισχύ τα εξής τεστ: «Sit 

to Stand test (STS)», «Timed Up and Go test (TUG)» και «Functional Reach Test (FRΤ)». Η 

ασθενής στο BBS στην 1η μέτρηση σημείωσε σκορ 53/56 (94,64%) και στη 2η 54/56 

(96,42%) με μικρή βελτίωση 1,78 % λόγω υψηλής αρχικής επίδοσης. Στο FSST ολοκλήρωσε 

την πρώτη φορά τη δοκιμασία στα 10,58 δευτερόλεπτα και τη δεύτερη στα 9,46 με 

βελτίωση 1,12 δευτερολέπτων με 100% επιτυχία και στις δύο μετρήσεις.  Στη δοκιμασία 

SLS με στήριξη στο δεξί πόδι και στο αριστερό πόδι έφερε αποτέλεσμα στην αρχική 

μέτρηση 28,52 δευτερόλεπτα (95,06%) και 23,56 (78,53%) αντίστοιχα και στην τελική >30 

(100%) και 26,82 (89,4%) με βελτίωση, 4,94% και 10,87%. Επιπρόσθετα, στο STS εκτέλεσε 

στην 1η φάση το τεστ σε 11,2 δευτερόλεπτα και 2η φάση στα 10,63 με βελτίωση 0,57 

δευτερολέπτων με μέγιστη επιτυχία από την πρώτη κιόλας αξιολόγηση. Επίσης, στο TUG 

η 1η μέτρηση έφερε αποτελέσματα με 10,96 δευτερόλεπτα (91%) και η 2η μέτρηση 9,95 

(100%), με 9% διαφορά. Τέλος, η ασθενής στο FRT έφθασε στην 1η προσπάθεια τα 33 

εκατοστά (88,73%) ενώ τη 2ηστα 35,22 (94,70%) με ακριβή βελτίωση στα 5,97%. H 
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ασθενής, συμπλήρωσε το ερωτηματολόγιο «Fatigue Severity Scale (FSS)» σε δύο φάσεις, 

στην έναρξη (49,20%) και μετά την ολοκλήρωση του προγράμματος (46,03%) για την 

εξακρίβωση της  σοβαρότητας κλίμακας της κούρασης με βελτίωση 3,17%. 

Λέξεις Κλειδιά: σκλήρυνση κατά πλάκας, λειτουργική ικανότητα, ισορροπία, Pilates 
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ABSTRACT 

Pandora Theotokidou: Planning and Evaluation of Exercise Program in patient with 

Multiple Sclerosis 

(Under the supervision of the Associate Professor Dr. Gioftsidou Asimenia) 

Multiple Sclerosis (MS) is a chronic neurodegenerative disease characterized by 

extreme variation in its clinical course with signs and symptoms that affect the functional, 

psychological and cognitive area. In people with this disease, physical activity brings 

beneficial results. The purpose of this study was to plan and evaluate the effect on an 

exercise program on a patient with MS. The research was conducted on a 38 years old 

female. The intervention involved exercises of static/dynamic balance as well as Pilates 

method 2 times/week lasting 8 weeks. The measurements were performed, the 1st at the 

beginning of the exercise program and the 2nd at the end, after the end of 8 weeks. The 

clinical tests used to assess the balance were the "Berg Balance Scale test (BBS)", "Four 

Square Step Test (FSST)" and "Single Leg Stance test (SLS)". Regarding the assessment of 

functional capacity, the following tests came into force: "Sit to Stand test (STS)", "Timed Up 

and Go test (TUG)" and "Functional Reach Test (FRT)". The patient, in BBS, in the 1st 

measurement scored 53/56 (94,64%) and in the 2nd 54/56 (96,42%) with a small 

improvement of 1,78% due to high initial performance. At FSST she completed the test at 

the 1st time in 10,58 seconds and  at the 2nd time in 9,46 with an improvement of 1,12 

seconds with success 100% in both measurements. In SLS test with support in the right foot 

and the left foot, it resulted in the initial measurement of 28,52 seconds (95,06%) and 23,56 

(78,53%) respectively and in the final measurement >30 (100%) and 26,82 (82,4%) with an 

improvement of 4,94% and 10,87%. In addition, in STS she performed the test in the first 

phase in 11,2 seconds and in the second phase in 10,63 with an improvement of 0,57 

seconds with maximum success from the first evaluation. Ιn TUG the 1st measurement also 

brought results with 10,96 seconds (91%) and the 2nd measurement 9,95 (100%), with 9% 

difference. Finally, the patient in the FRT reached 33 cm in the 1st attempt (88.73%) while 

in the 2nd 35,22 (94,70%) with an accurate improvement of 5,97%. The patient completed 
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the questionnaire "Fatigue Severity Scale (FSS)" in two phases, at the beginning (49.20%) 

and after the completion of the program (46.03%) to determine the severity of the scale of 

fatigue with improvement 3,17%. 

Keywords: multiple sclerosis, functional ability, balance, Pilates 

 

  



viii 

 

 

ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ 

 

ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ..........................................................................................................................iiI 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ............................................................................................................................iv 

ABSTRACT ………………………………………………………………………………………………………………….......vi 

ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ....................................................................................................................viii 

ΚΑΤΑΛΟΓΟΣ ΠΙΝΑΚΩΝ  .........................................................................................................x 

ΚΑΤΑΛΟΓΟΣ ΕΙΚΟΝΩΝ .........................................................................................................xi 

ΚΑΤΑΛΟΓΟΣ ΣΥΝΤΟΜΟΓΡΑΦΙΩΝ .......................................................................................xiii 

Ι. ΕΙΣΑΓΩΓΗ..........................................................................................................................14 

Προσδιορισμος του προβλήματος.................................................................................. 17 

Σημασία της έρευνας .......................................................................................................18 

Σκοπός της έρευνας......................................................................................................... 18 

Ερευνητική υπόθεση....................................................................................................... 18 

Στατιστικές υποθέσεις......................................................................................................19 

Μηδενικές υποθέσεις......................................................................................................20 

Οριοθετήσεις της έρευνας...............................................................................................20 

Λειτουργικοί ορισμοί.......................................................................................................20 

ΙΙ. ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ......................................................................................21 

Αιτιολογία.........................................................................................................................21 

Τύποι ΣΚΠ.........................................................................................................................24 

Παθολογία........................................................................................................................25 

Συμπτωματολογία............................................................................................................26 

Κλίμακα Αξιολόγησης EDSS...……………………………………………………………….........................27 

Συνέπειες της πάθησης....................................................................................................29 

Η επίδραση της άσκησης στα άτομα με ΣΚΠ...................................................................31 



ix 

 

Ισορροπία και ΣΚΠ............................................................................................................32 

Pilates και ΣΚΠ..................................................................................................................36 

 

ΙΙΙ. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ..............................................................................................................41 

Δείγμα............................................................................................................................41 

Περιγραφή των οργάνων..............................................................................................41 

Περιγραφή των δοκιμασιών..........................................................................................42 

Διαδικασία μέτρησης....................................................................................................50 

Τρόπος αξιολόγησης δοκιμασιών.................................................................................51 

Διαδικασία παρέμβασης...............................................................................................53 

 

IV. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ...........................................................................................................64 

Αποτελέσματα κλινικών δοκιμασιών............................................................................64 

Αποτελέσματατης Fatigue Severity Scale (FSS)………………………………………....................66 

 

V. ΣΥΖΗΤΗΣΗ.......................................................................................................................68 

 

VI. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ...........................................................................................................72 

 

VII. ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ..............................................................................................................74 

 

  



x 

 

 

 

ΚΑΤΑΛΟΓΟΣ ΠΙΝΑΚΩΝ 

 

Πίνακας 2.1. Πρόγραμμα άσκησης ισορροπίας και συντονισμού σε 32 

ενήλικα άτομα……………………………………………………………….……… 

 

34 

 

Πίνακας 2.2. Πρόγραμμα άσκησης ισορροπίας σε 23 γυναίκες και 9 

άνδρες.......................................................................................... 

 

 

34 

Πίνακας 2.3. Πρόγραμμα άσκησης Pilates σε 7 γυναίκες και άνδρες 39 έως 

41 ετών…………………………………………………………......................... 

 

 

38 

Πίνακας 2.4. Πρόγραμμα άσκησης Pilates σε 21 γυναίκες άνω των 18 ετών.. 

 

39 

Πίνακας 2.5. Πρόγραμμα άσκησης Pilates σε άνδρες ηλικίας 25 – 40 ετών…. 

 

40 

Πίνακας 3.1. Επαναλήψεις της διαδικασίας των τεστ…………………………………. 50 

 

Πίνακας 3.2. Διάρκεια της διαδικασίας των τεστ……………………………............. 51 

 

Πίνακας 3.3. Εκτίμηση της συνολικής βαθμολογίας του Berg Balance Scalet 

test (BBS)……………………………………………………………………………… 

 

51 

 

Πίνακας 3.4. Εκτίμηση της επίδοσης επίτευξης φυσιολογικών τιμών του Four 

Square Step Test (FSST) ……………………………………………….. 

 

52 

 

Πίνακας 3.5. Αξιολόγηση της δοκιμασίας Single Leg Stance test (SLS) όσον 

αφορά την ηλικία σε συνάρτηση με τα δευτερόλεπτα……………. 

 

52 

 

Πίνακας 3.6. Aξιολόγηση της επίδοσης στο Timed Up and Go test 

(TUG)…………………………………………………………………………………….. 

 

53 

Πίνακας 3.7. Αξιολόγηση του μέσου όρου τιμών της λειτουργικής 

ικανότητας του Functional Reach Test (FRT) με γνώμονα την 

ηλικία, το φύλο και την τα εκατοστά(cm) κάμψης του κορμού.. 

 

 

53 

 



xi 

 

 

 

ΚΑΤΑΛΟΓΟΣ ΕΙΚΟΝΩΝ 

 

Εικόνα 3.1. Απεικόνιση της διαδικασίας του Four Square Step Test (FSST)… 

 

45 

Εικόνα 3.2. Απεικόνισητου Sit To Stand test (STS) 5 επαναλήψεων ………….. 

 

47 

Εικόνα 3.3. Απεικόνιση της δοκιμασίας του Timed Up and Go test (TUG)…. 48 

 

Εικόνα 3.4. Απεικόνιση της δοκιμασίας του Functional Reach Test (FRT)…… 49 

 

Εικόνα 3.5. Μονοποδική στήριξη με μικρή κάμψη του κορμού μπροστά….. 54 

 

Εικόνα 3.6. Μονοποδική στήριξη με περιστροφή της μπάλας γύρω από τη 

μέση………………………………………………………………………………………. 

 

 

55 

Εικόνα 3.7. Μονοποδική στήριξη με περιστροφή της μπάλας γύρω από το 

μηρό……………………………………………………………………………………….. 

 

 

55 

Εικόνα 3.8. Μονοποδική στήριξη με ρίψη της μπάλας………………………………. 56 

 

Εικόνα 3.9. Διποδική στήριξη σε δίσκο ισορροπίας……………………………………. 56 

 

Εικόνα 3.10. Ισορροπία στο ένα πόδι με μικρό άλμα…………………………………… 57 

 

Εικόνα 3.11. Single Leg Strech (Διάταση λαγονοψοΐτη και ενδυνάμωση 

κοιλιακών)………………………………………..…………………………………….. 

 

57 

 

Εικόνα 3.12. Double leg stretch (διπλή διάταση ποδιών)…………………............. 58 

 

Εικόνα 3.13. Single straight leg stretch (διάταση τεντωμένου ποδιού)………. 58 

 

Εικόνα 3.14. Double straight leg stretch (διάταση δικεφάλων μηριαίων και 

ενδυνάμωση ορθού κοιλιακού)………………………………………………. 

 

 

59 

Εικόνα 3.15. Spine Strech Forward (Διάταση ΣΣ με επίκυψη)………………..…….. 59 

 



xii 

 

Εικόνα 3.16. Half rollup (μισό ρολλάρισμαΣΣ)……………………………………………. 60 

Εικόνα 3.17. Roll down/Roll up (ΡολλάρισμαΣΣ)…………………………………………. 60 

 

Εικόνα 3.18. Spine twist (Στροφή ΣΣ)……………………………………………………………. 61 

 

Εικόνα 3.19. Shoulder bridge (Άρση λεκάνης – γέφυρα)…………………………… 61 

 

Εικόνα 3.20. Shoulder bridge with raised leg (άρση λεκάνης με ταυτόχρονη 

άρση ποδιού)……………….…………………………………………………………. 

 

62 

 

Εικόνα 3.21. Swimming (κολύμπι – ενδυνάμωση ραχιαίων)………………………… 62 

 

Εικόνα 3.22. Swimming από τετραποδική στήριξη (ενδυνάμωση ραχιαίων, 

κοιλιακών και διάταση μυών της πλάτης)……………………………… 

63 

 

  



xiii 

 

 

ΚΑΤΑΛΟΓΟΣ ΣΥΝΤΟΜΟΓΡΑΦΙΩΝ 

 

ΣΚΠ: Σκλήρυνση Κατά Πλάκας  

ΠΣ: Πολλαπλή Σκλήρυνση 

ΚΝΣ: Κεντρικό Νευρικό Σύστημα 

 

 

 



14 

 

ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ ΚΑΙ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ ΑΣΚΗΣΗΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΗ  

ΜΕ ΣΚΛΗΡΥΝΣΗ ΚΑΤΑ ΠΛΑΚΑΣ  

 

Η Σκλήρυνση Κατά Πλάκας (ΣΚΠ) είναι μία από τις πιο συχνές ασθένειες του 

κεντρικού νευρικού συστήματος (ΚΝΣ) (Riedhammer & Weissert, 2015). Eίναι μία χρόνια 

νευροεκφυλιστική νόσος που χαρακτηρίζεται από ακραία διακύμανση στην κλινική 

πορεία της με σημάδια και συμπτώματα που επηρεάζουν τη λειτουργική, ψυχολογική και 

γνωστική περιοχή (Thompson et al., 2017). Αυτή η ασθένεια θεωρείται χρόνιο νόσημα και 

επηρεάζει νεαρά άτομα, ιδιαίτερα τις γυναίκες (Motl&Sandroff, 2015). Ωστόσο, μπορεί να 

εμφανιστεί στην παιδική ηλικία ή στα τέλη της ενήλικης ζωής, αν και αυτό αποτελεί 

σπάνια ένδειξη (Romberg et al., 2004; Motl & Pilutti, 2012; Petajan & White, 1999). 

Συγκεκριμένα στην πλειοψηφία των περιπτώσεων εμφανίζεται στην ηλικία μεταξύ 20 – 40 

ετών (Κοκαρίδας, 2010). Η αιτία της δεν έχει διερευνηθεί πλήρως. Εκτός από την 

αυτοάνοση και εκφυλιστική διαδικασία που συμβαίνει, επίσης γενετικοί παράγοντες 

συμβάλλουν στην ασθένεια (Riedhammer et al., 2015). 

H πορεία της νόσου χαρακτηρίζεται συνήθως από εξάρσεις και υφέσεις για πολλά 

χρόνια. Κάθε έξαρση (λέγεται και «ώση») εκδηλώνεται με την αιφνίδια εγκατάσταση μιας 

«νευρολογικής συνδρομής», που βελτιώνεται σε μερικές ημέρες ή εβδομάδες, όμως 

συχνά αφήνει μια μόνιμη νευρολογική δυσλειτουργία. Δεν υπάρχει τρόπος να προβλεφθεί 

το πότε θα παρουσιαστεί η επόμενη «ώση» – κρίση, ούτε το πόσο σοβαρή θα είναι. Άλλοι 

ασθενείς καταλήγουν σε σοβαρή αναπηρία ή στο θάνατο λίγους μήνες μετά την πρώτη 

εκδήλωση, ενώ άλλοι ζουν χωρίς σοβαρά προβλήματα για πολλά χρόνια (Κλινική εικόνα 

ασθενούς με Σκλήρυνση κατά πλάκας, 2017). Η χρόνια πορεία της ΣΚΠ μπορεί να οδηγήσει 

σε σημαντικά ψυχικά και σωματικά συμπτώματα και μη αναστρέψιμα νευρολογικά 

ελλείμματα, όπως μυϊκή αδυναμία, αταξία, τρόμος, σπαστικότητα, παράλυση, διαταραχή 

ισορροπίας, μείωση της γνωστικής αντίληψης, απώλεια όρασης, ίλιγγος, δυσφαγία και 

ομιλία, αισθητικά ελλείμματα, ουροδόχο κύστη και δυσλειτουργία του εντέρου, πόνος, 

κόπωση και κατάθλιψη (Motletal.,2015; Romberg et al., 2004; Motl et al.,2012; Sa, 2014). 

Οι κινητικές δυσλειτουργίες σε ασθενείς με αυτή την πάθηση οφείλονται συχνά σε μυϊκή 

αδυναμία, μη φυσιολογική μηχανική περπατήματος και προβλήματα ισορροπίας (Petajan 

et al, 1999; White et al., 2004; Gutierrez et al, 2005). Η ΣΚΠ έχει απρόβλεπτη 
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προοδευτικότητα και μπορεί να εμφανιστούν ξαφνικά περιορισμοί δραστηριοτήτων πιο 

γρήγορα από το αναμενόμενο (Asano, Dawes, Arafah, Moriello & Mayo, 2009). 

Επιπρόσθετα, η κόπωση είναι ένα από τα κύρια συμπτώματα στους περισσότερους 

ασθενείς. Περίπου το 70 – 95 % των ασθενών θεωρούν ότι η κόπωση είναι μία από τις 

τρεις πιο δυσάρεστες εκδηλώσεις της (Janardhan & Bakshi, 2002; Merkelbach et al., 2002; 

Schapiro, 2005). Η κόπωση που σχετίζεται με τη ΣΚΠ διαφέρει από τη φυσιολογική 

κόπωση. Χαρακτηρίζεται από παρατεταμένη διάρκεια, έλλειψη βελτίωσης μετά από 

ξεκούραση ή ύπνο με συνοδευτική αίσθηση γενικής αδυναμίας (Krajewskietal et al., 2014).  

Οι παγκόσμιες ετήσιες εκτιμήσεις εμφάνισης του νοσήματος κυμαίνονται από 0,07 

έως 13,75 ανά 100.000 άτομα. Σύμφωνα με τη γεωγραφική τοποθεσία εμφανίζονται 

μεγάλες διακυμάνσεις όσον αφορά τον επιπολασμό σε τμήματα της Βόρειας Ευρώπης και 

του Καναδά, όπου επηρεάζονται σε μεγαλύτερο βαθμό από ότι σε άλλες περιοχές του 

κόσμου (Browne, 2014).  

Όσον αφορά την καθημερινή τους ζωή τα άτομα με ΣΚΠ συχνά μειώνουν τις 

δραστηριότητες τους λόγω του φόβου επιδείνωσης των συμπτωμάτων (Dalgas, Stenager 

& Ingemann – Hansen, 2008).  Οι περιορισμένες δραστηριότητες αυξάνουν την αναπηρία 

και τα ατυχήματα ενώ μειώνουν την κινητικότητα, την ποιότητα ζωής (QOL), τη μυϊκή 

δύναμη, προκαλούν ανωμαλίες στο βάδισμα και έλλειψη σταθερότητας(Gallienetal., 

2007; Pilutti, Platta, Motl & Latimer – Cheung, 2014).  Μάλιστα, έχει αναφερθεί ότι σχεδόν 

το 50% των ασθενών χρησιμοποιούν μια βοηθητική συσκευή για μετακίνηση 15 χρόνια 

μετά από την αρχή της νόσου (O’Connor, 2002; Grima et al., 2006). 

H υπερχοληστερολαιμία, η υπέρταση, η παχυσαρκία, ο διαβήτης τύπου 2, ο 

καρκίνος, η αρθρίτιδα, η οστεοπόρωση, η κατάθλιψη, η κόπωση και ο θάνατος από 

καρδιαγγειακές παθήσεις είναι οι πιο συχνά αναφερόμενες καταστάσεις που σχετίζονται 

με την υγεία των ατόμων  (Dalgas et al., 2008; Sandoval, 2013). Τα παραπάνω στη ΣΚΠ 

συνδέονται περαιτέρω με αυξημένη πιθανότητα ανάπτυξης ανικανότητας λόγω 

μειωμένης αερόβιας ικανότητας, μειωμένης μυϊκής δύναμης, αυξημένης μυϊκής ατροφίας 

καθώς και περαιτέρω νευρολογικών παραγόντων (π.χ. εγκεφαλικό επεισόδιο κ.λπ.) 

(Sandoval, 2013).  

Στο παρελθόν πολλοί θεωρούσαν ότι η άσκηση αντενδείκνυνται για άτομα με ΣΚΠ, 

ωστόσο πρόσφατες έρευνες αποδεικνύουν το αντίθετο (Andreasen, Stenager & Dalgas, 
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2011; Tallner et al., 2012). Ως εκ τούτου η άσκηση θεωρείται πλέον ως σημαντικό 

συστατικό της διαχείρισης της ασθένειας (Doring & Yong, 2011), τόσο όσον αφορά τη 

βελτίωση της καθημερινής λειτουργικής ικανότητας όσο και την αύξηση της συμμετοχής 

των ατόμων (Motl, McAuley, Wynn & Vollmer, 2011; Langdom & Thompson, 1999; White 

& Dressendorfer, 2004; Dlugonski, Wojcicki, McAuley & Motl, 2011). Εξαιτίας της γενικής 

δυσλειτουργίας του συστήματος, η οστεοπόρωση και οι πτώσεις είναι συχνό φαινόμενο 

σύμφωνα με την Εθνική Εταιρεία ΣΚΠ η οποία συνιστά στα άτομα να συμμετέχουν σε 

εξατομικευμένα προγράμματα άσκησης για τη βελτίωση της καρδιαγγειακής ικανότητας, 

της δύναμης και της ισορροπίας και για τη μείωση της κόπωσης και της κατάθλιψης 

(National Multiple Sclerosis Society, 2012). Τα εξατομικευμένα προγράμματα άσκησης θα 

πρέπει να σχεδιάζονται με βάση τη βασική ιδιαιτερότητα ή τον στόχο των ασθενών για τη 

βελτίωση της δύναμης, της αντοχής, ισορροπίας, συντονισμού, κόπωσης κτλ. Ουσιαστικά 

θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη οι βασικές διαταραχές και δυνατότητες του ασθενούς 

(White & Dressendorfer, 2004; Vollmer, Benedict & Bennett, 2012). 

Συγκεκριμένα, όσον αφορά την ισορροπία, οι επιπλοκές που προκύπτουν είναι 

πολλές όπως η δυσκολία στη διατήρηση της όρθιας στάσης. Επίσης η ταλάντευση κατά τη 

διάρκεια μίας κίνησης και η αργή επαναφορά της κίνησης μετά από διαταραχές της 

στάσης σώματος είναι συχνές καταστάσεις στην ΣΚΠ, οι οποίες μπορεί να σχετίζονται με 

πτώσεις (Motl & Pillutti, 2012; Motl, Learmonth, Pillutti, Gappmaier & Coote, 2015; 

Cameron & Lord, 2010). Ορισμένες έρευνες έδειξαν την αποτελεσματικότητα της άσκησης 

ισορροπίας στη σταθερότητα των κινήσεων. Σύμφωνα με μία άλλη μελέτη βελτιώσεις στην 

ισορροπία, με το κλινικό τεστ Berg Balance Scale (BBS), σημειώθηκαν σε μία ομάδα που 

ακολούθησε ένα πρόγραμμα άσκησης στο νερό αλλά και σε ομάδα που εκτέλεσε ασκήσεις 

σταθεροποίησης (Kargarfard, Etemadifar, Baker, Medhrabi & Havatbakhsh, 2012; 

Rafeeyan, Azarbarzin, Moosa & Hasanzadeh, 2010).  

Επιπλέον, η λειτουργικότητα των ασθενών φαίνεται να βελτιώνεται με τη μέθοδο 

του Pilates με σημαντική θετική επίδραση στα επίπεδα ισορροπίας (Bulguroglu et al., 

2017; Guclu-Gunduz, Citaker, Irkec, Nazliel & Batur-Cglayan, 2014; Hosseini Sisi, Sadeghi & 

Nabavi, 2013; Karlon, Rosenblum, Frid & Achiron, 2017; Kara, Kṻḉṻk, Poyraz, Tomruk & 

Idiman, 2017; Kṻḉṻk, Kara, Poyraz & Idiman, 2016; Marandi, Nejad, Shanazari & Zolaktaf, 



17 

 

 

2013; Ponzano et al., 2017) και κινητικότητας (Bulguroglu et al., 2017; Guclu-Gundez et al., 

2014; Kara et al., 2017). 

Επιπλέον, σε μία μετά – ανάλυση που πραγματοποιήθηκε, κατά την αξιολόγηση  

των αποτελεσμάτων μεθόδου Pilates για τη λειτουργική ικανότητα μέσω του τεστ Timed 

Up and Go (TUG), παρατηρήθηκε ότι δεν υπήρχε σημαντικά στατιστική διαφορά μεταξύ 

των ομάδων που εφάρμοζαν το συγκεκριμένο πρόγραμμα με τις ομάδες ελέγχου που 

εφάρμοζαν διαφορετικό πρόγραμμα άσκησης (Bulguroglu et al., 2017; Duff etal., 2018; 

Guclu et al., 2014; Hosseini et al., 2013; Karlon et al., 2017; Kṻḉṻk et al., 2016). Ωστόσο, η 

γενική εικόνα της συγκεκριμένης εφαρμογής άσκησης είναι θετική σε αυτά τα άτομα 

(Bulguroglu et al., 2017; Guclu-Gunduz et al., 2014; Hosseini Sisi etal., 2013; Karlon et al., 

2017; Kara et al., 2017; Kṻḉṻk et al., 2016; Marandi et al., 2013; Ponzano et al., 2017).  

 

Προσδιορισμός του προβλήματος 

Η ΣΚΠ εμφανίζεται κυρίως σε νεανική ηλικία σε άτομα 20 έως 40 ετών. Οι γυναίκες 

φαίνεται κατά δύο έως τρεις φορές πιο συχνά να επηρεάζονται από τους άνδρες και αυτή 

η διαφορά αυξάνεται σε κάποιες χώρες του πλανήτη (Amatoetal., 2017). O συνολικός 

μέσος όρος των ατόμων με ΣΚΠ είναι 33 στα 100.000, με σημαντική διακύμανση μεταξύ 

διαφόρων χωρών. Η Βόρεια Αμερική και η Ευρώπη έχουν τον υψηλότερο επιπολασμό (με 

140 και 108 ανά 100.000, αντίστοιχα), ενώ οι χώρες της Ασίας και της Αφρικής έχουν την 

χαμηλότερη επικράτηση (2,2 και 2,1 ανά 100.000 αντίστοιχα) (Belbasis, Bellou, Evangelou, 

Ioannidou & Tzoulaki, 2015). Ωστόσο, υπάρχει περιφερειακή διακύμανση σε χώρες της 

Ασίας (0,77 ανά 100.00 στο Χονγκ Κονγκ και 85,8 ανά 100.000 στο Ιράν) (Eskandarieh, 

Heydarpour, Minagar, Pourmand & Sahrain, 2016). Πρόσφατες έρευνες που έχουν 

δημοσιευτεί αναφέρουν αύξηση των ατόμων με τη συγκεκριμένη πάθηση, 

συμπεριλαμβανομένης  της Βόρειας Ιαπωνίας (18,6 ανά 100.000) (Houzen, Kondo, 

Horiuchi & Niino, 2018). Γενικότερα, φαίνεται ότι η συχνότητα της ΣΚΠ άρχισε να 

αυξάνεται με γρήγορους ρυθμούς παγκοσμίως (Koch - Henriksen & Sorensen, 2010). 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ) 2,5 εκατομμύρια άνθρωποι 

παγκοσμίως πάσχουν από ΣΚΠ. Υπολογίζεται ότι πάνω από 400.000 άνθρωποι έχουν 

διαγνωστεί με αυτή την ασθένεια στις Η.Π.Α., 700.000 ευρωπαίοι και 23.000 Αυστραλιανοί 

(Katsara & Apostolopoulos, 2018). 
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Σημασία της έρευνας 

Η ΣΚΠ είναι μία ασθένεια που επηρεάζει σε μεγάλο βαθμό τα άτομα που προσβάλλει. 

Η αρνητική επίδρασή της στον οργανισμό των ατόμων προκαλεί κινητικές και 

ψυχοκοινωνικές αλλαγές δυσχεραίνοντας την καθημερινή τους ζωή. Το πρόγραμμα που 

επιλέχθηκε για τη συγκεκριμένη έρευνα αφορούσε ασκήσεις στατικής/δυναμικής 

ισορροπίας καθώς τη μέθοδο Pilates για τη βελτίωση της ισορροπίας και της λειτουργικής 

ικανότητας. Επιπλέον, το χρονικό διάστημα ανάμεσα στην 1η και 2η μέτρηση αποτέλεσε 

σημαντικό στοιχείο για τη βελτίωση των παραγόντων που επιλέχθηκαν.  

Όλη η διαδικασία της μελέτης καθώς και τα αποτελέσματά της θα αποτελέσουν 

σημαντικό επιστημονικό τεκμήριο για την ερευνητική κοινότητα. Το τελικό συμπέρασμα 

έγκειται ιδιαίτερης προσοχής καθώς η συγκεκριμένη νόσος φέρει πολυπλοκότητα σε 

διάφορες εκφάνσεις της και η προσπάθεια που πραγματοποιήθηκε με συνοδοιπόρο την 

άσκηση μπορεί να οδηγήσει σε ένα αξιόλογο μελλοντικό εργαλείο ερευνητικού 

περιεχομένου.  

 

Σκοπός της έρευνας 

Σκοπός της συγκεκριμένης έρευνας ήταν ο σχεδιασμός και η αξιολόγηση 

προγράμματος άσκησης στατικής/δυναμικής ισορροπίας καθώς και εφαρμογής 

ασκησιολογίου Pilates σε γυναίκα με ΣΚΠ. Για το σκοπό αυτό απαιτείται μέσα από κλινικά 

τεστ να αξιολογηθούν η ισορροπία και η λειτουργική ικανότητα της ασθενούς. 

 

Ερευνητική υπόθεση: Η βασική ερευνητική υπόθεση της μελέτης είναι ότι η εφαρμογή 

ασκησιολογίου στατικής/δυναμικής ισορροπίας και μεθόδου Pilates φέρουν βελτίωση 

αντίστοιχα στην ισορροπία και τη λειτουργική ικανότητα σε ασθενή με Σκλήρυνση Κατά 

Πλάκας. 

 

 

Στατιστικές υποθέσεις 

H1: Θα υπάρξει σημαντικά στατιστική διαφορά στο αποτέλεσμα του Berg Balance Scale 

test (BBS) μεταξύ της 1ης και της 2ης μέτρησης της ασθενούς με ΣΚΠ. 
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Η2: Θα υπάρξει σημαντικά στατιστική διαφορά στο αποτέλεσμα του Four Square Step Test 

(FSST) μεταξύ της 1ης και της 2ης μέτρησης της ασθενούς με ΣΚΠ. 

Η3: Θα υπάρξει σημαντική στατιστική διαφορά στο αποτέλεσμα του Single Leg Stance test 

(SLS) μεταξύ της 1ης και της 2ης μέτρησης της ασθενούς με ΣΚΠ. 

H4: Θα υπάρξει σημαντική στατιστική διαφορά στο αποτέλεσμα του Sit to Stand test (STS) 

μεταξύ της 1ης και της 2ης μέτρησης της ασθενούς με ΣΚΠ. 

Η5: Θα υπάρξει σημαντική στατιστική διαφορά στο αποτέλεσμα του Timed Up and Go test 

(TUG) μεταξύ της 1ης και της 2ης μέτρησης της ασθενούς με ΣΚΠ. 

H6: Θα υπάρξει σημαντική στατιστική διαφορά στο αποτέλεσμα του Functional Reach Test 

(FRT) μεταξύ της 1ης και της 2ης μέτρησης της ασθενούς με ΣΚΠ. 

 

Μηδενικές υποθέσεις 

H10: Δε θα υπάρξει σημαντική στατιστική διαφορά στο αποτέλεσμα του Berg Balance Scale 

test (BBS) μεταξύ της 1ης και της 2ης μέτρησης της ασθενούς με ΣΚΠ. 

H20: Δε θα υπάρξει σημαντική στατιστική διαφορά στο αποτέλεσμα του Four Square Scale 

test (FSST) μεταξύ της 1ης και της 2ης μέτρησης της ασθενούς με ΣΚΠ. 

Η30: Δε θα υπάρξει σημαντική στατιστική διαφορά στο αποτέλεσμα του Single Leg Stance 

(SLS) μεταξύ της 1ης και της 2ης μέτρησης της ασθενούς με ΣΚΠ. 

Η40: Δε θα υπάρξει σημαντική στατιστική διαφορά στο αποτέλεσμα του Sit to Stand test 

(STS) μεταξύ της 1ης και της 2ης μέτρησης της ασθενούς με ΣΚΠ. 

Η50: Δε θα υπάρξει σημαντική στατιστική διαφορά στο αποτέλεσμα του Timed Up and Go 

test (TUG) μεταξύ της 1ης κι της 2ης μέτρησης της ασθενούς με ΣΚΠ. 

H60: Δε θα υπάρξει σημαντική στατιστική διαφορά στο αποτέλεσμα του Functional Reach 

Test (FRT) μεταξύ της 1ης και της 2ης μέτρησης της ασθενούς με ΣΚΠ. 

 

Οριοθετήσεις της έρευνας 

Οι οριοθετήσεις της παρούσας έρευνας αναφέρονται παρακάτω:  

- ως προς τη χρονολογική ηλικία και φύλο: To δείγμα αποτέλεσε γυναίκα ηλικίας 38 ετών  
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-ως προς τη φάση υποτροπής: Η έντονη συμπτωματολογία πριν από την έναρξη του 

προγράμματος άσκησης αλλά και σε χρονικό διάστημα 45 ημερών από την έναρξη.  

- ως προς το πρόγραμμα άσκησης: Toασκησιολόγιο αφορούσε ασκήσεις ισορροπίας και 

τη μέθοδο Pilates 

- ως προς το χρονικό πλαίσιο: Τα συμπεράσματα που θα προκύψουν θα αφορούν το 

χρονικό διάστημα 8 εβδομάδων από την 1η μέτρηση έως τη 2η μέτρηση. 

 

Λειτουργικοί Ορισμοί 

Σκλήρυνση Κατά Πλάκας (ΣΚΠ): Είναι μία ασθένεια του Κεντρικού Νευρικού 

Συστήματος (ΚΝΣ), στην οποία η απομυελίνωση συμβαίνει ως αποτέλεσμα μιας σύνθετης 

ανοσοφλεγμονώδους διαδικασίας (Miller & Niwald, 2014). 

Λειτουργική Ικανότητα: Αναφέρεται στα πρότυπα, σύμφωνα με τα ο:ποία κινούνται 

οι διάφορες αρθρώσεις σε διάφορους άξονες και πολλά επίπεδα (King, 2000). 

Ισορροπία: Ορίζεται ως η ικανότητα του ατόμου να ελέγξει τη θέση σώματος του μέσα 

στα όρια βάσης στήριξης (Knudson, 2007). 

Pilates: Η συγκεκριμένη μέθοδος σύμφωνα με το Jojeph Pilates σχεδιάστηκε για τη 

βελτίωση της ευλυγισίας και της υγείας του σώματος εστιάζοντας στην ενίσχυση της 

αντοχής του πυρήνα, της στάσης του σώματος και συντονισμού της αναπνοής μέσω της 

κίνησης (Lee SM, Lee SM, O’ Sullivan, Jung & Park, 2016). 
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ΙΙ. ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ 

Η Σκλήρυνση Κατά Πλάκας είναι μία χρόνια αυτοάνοση ασθένεια του Κεντρικού 

Νευρικού Συστήματος (ΚΝΣ) όπου η φλεγμονή, η απομυελίνωση και η απώλεια αξόνων 

εμφανίζεται ακόμη και στα πρώιμα στάδια της νόσου, επηρεάζοντας  περισσότερα από 

2.000.000 άτομα παγκοσμίως (Reich, Lucchinetti & Calabresi, 2018). Η πορεία της νόσου 

μπορεί να είναι μεταβαλλόμενη και παρόλο που έχουν σημειωθεί σημαντικές εξελίξεις 

στη θεραπεία τα τελευταία χρόνια, η ΣΚΠ παραμένει μία από τις συχνότερες αιτίες 

νευρολογικής αναπηρίας στους νέους (Compsto & Coles, 2008). Ουσιαστικά, αποτελεί μια 

είδους προοδευτικής ασθένειας με περιόδους παροξύνσεων και ύφεσης, καθώς και 

πολυεστιακής βλάβης στο ΚΝΣ. Οι αιτίες της νόσου δεν είναι πλήρως κατανοητές (Brola, 

Fudala & Flaga, 2014; Cendrowski, 1993). Οι φλεγμονώδεις και οι νευροεκφυλιστικές 

διεργασίες μπορούν να συμβούν παράλληλα. Οι αλλοιώσεις μπορεί να εμφανιστούν σε 

χρώμα γκρι ή λευκό (Bo, Vedeler, Nyland, Trapp & Mork, 2003; Kutzelnigg et al., 2005), 

ωστόσο αναγνωρίζονται ευκολότερα και πιο γρήγορα ως εστιακές περιοχές 

απομυελίνωσης και φλεγμονής σε μορφή λευκής ύλης. Αξιοσημείωτο είναι πως η 

ανάλυση των ενεργών βλαβών, όσον αφορά τη χρονική διάρκεια, υποδηλώνει ότι υπάρχει 

ένας μοναδικός κυρίαρχος μηχανισμός άνοσο - τελεστή σε κάθε άτομο ξεχωριστά 

(Lucchinett et al., 2000). Θεμελιακά, αποτελεί μία μη κατανοητή κατάσταση, όπου πολλές 

από τις θεμελιώδεις ερωτήσεις που σχετίζονται με τη συγκεκριμένη νόσο μένουν 

αναπάντητες. Έχει τεράστιο αντίκτυπο σε σχεδόν όλους τους τομείς της ζωής των ατόμων, 

ενώ το κόστος είναι σημαντικό και αυξάνεται σταθερά με την προοδευτικότητα της 

αναπηρίας (Kobelt, Thompson, Berg, Gannedahl & Eriksson, 2017). 

Αιτιολογία 

Η ΣΚΠ είναι μία πολυπαραγοντική ασθένεια, που εκτός από γενετικούς λόγους ο 

τρόπος ζωής και οι περιβαλλοντικοί παράγοντες διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην 

εμφάνισή της (vander Mei et al., 2016).  

Γενετικοί Παράγοντες: Τα γονίδια στο σύμπλεγμα των Ανθρώπινων Λευκοκυτταρικών 

Αντιγόνων (Human Leukocyte Antigen - HLA) είναι οι πιο ισχυροί παράγοντες για την 

εμφάνιση της ΣΚΠ. Συγκεκριμένα γονίδια που έχουν συνδεθεί με την Πολλαπλή Σκλήρυνση 

https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%93%CE%BF%CE%BD%CE%AF%CE%B4%CE%B9%CE%BF
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(ΠΣ) περιλαμβάνουν τις διαφορές στο σύστημα του HLA, μίας ομάδας γονιδίων στο 

χρωμόσωμα 6 που λειτουργεί ως το μείζον σύμπλεγμα ιστοσυμβατότητας (MHC) 

(Compston et al., 2008). Αυτές οι αλλαγές στην περιοχή του HLA σχετίζονται με την 

ευπάθεια  και επιπλέον αυτή η ίδια περιοχή έχει ενοχοποιηθεί για την ανάπτυξη άλλων 

αυτοάνοσων ασθενειών όπως ο διαβήτης τύπου I και ο συστημικός ερυθηματώδης λύκος 

(Baranzini, 2011). Το πιο σταθερό εύρημα είναι η συσχέτιση μεταξύ της ΠΣ και των 

αλληλόμορφων του μείζονος συμπλέγματος ιστοσυμβατότητας, που ορίζονται ως DR15 

και DQ6 (Compston et al., 2008). Επιπλέον, άλλες θέσεις έχουν επίσης επιδείξει 

προστατευτική επίδραση, όπως οι HLA-C554 και HLA-DRB1*11 (Compstonetal., 2008). 

Συνολικά, έχει εκτιμηθεί ότι οι αλλαγές του HLA αναλογούν για το 20% έως 60% 

της γενετικής προδιάθεσης (Baranzini, 2011). Οι σύγχρονες μέθοδοι γενετικής έχουν 

ανακαλύψει τουλάχιστον δώδεκα άλλα γονίδια εκτός από τη θέση του HLA, που αυξάνουν 

ελαφρώς την πιθανότητα της νόσου (Baranzini, 2011). 

Φύλο: Οι περισσότερες χώρες έχουν σημειώσει μια σημαντική αύξηση της ΣΚΠ 

μεταξύ των γυναικών τα τελευταία χρόνια, η οποία ήταν πολύ γρήγορη για να εξηγηθεί 

από τις αλλαγές στη γενετική σύνθεση, και ως εκ τούτου είναι πιθανό να εξηγηθεί από τις 

αλλαγές στον τρόπο ζωής και τους περιβαλλοντικούς παράγοντες που επηρεάζουν τις 

γυναίκες, συμπεριλαμβανομένου του αυξημένου καπνίσματος και της παχυσαρκίας 

καθώς και των αλλαγών στην αναπαραγωγική συμπεριφορά (Koch – Henriksen & 

Sorensen, 2010; Westerlind et al., 2014; Ponsoby et al., 2012; Magyari, Koch – Henriksen, 

Pfleger & Sorensen, 2013). 

Κάπνισμα: To κάπνισμα και ο κίνδυνος εμφάνισης ΣΚΠ έχουν στενή σχέση μεταξύ 

τους (Hedstrom, Baarnhielm, Olsson & Aldfredsson, 2009;  Ghadirian, Dadgostar, Azani & 

Maisonneuve, 2001). Τα αυξημένα επίπεδα νικοτίνης στο πλάσμα (10ng/ml), σε ασθενείς 

πριν να εμφανίσουν την συγκεκριμένη νόσο συσχετίστηκαν με προδιαθεσικό παράγοντα 

κινδύνου (Salzer et al., 2013). Η παθητική έκθεση στο κάπνισμα έχει, επίσης, συσχετιστεί 

με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης, γεγονός που υποδηλώνει ότι ακόμη και ο μικρός 

ερεθισμός των πνευμόνων είναι σημαντικός (Hedstrom, Baarnhielm, Olsson & Alfredsson, 

2011). 

Βιταμίνη D: H αύξηση των επιπέδων βιταμίνης D, ιδίως πριν την ηλικία των 20 ετών 

(Munger, Levin, Hollis, Howard & Ascherio, 2006) και μεταγενέστερα δεδομένα σχετικά με 

https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%A7%CF%81%CF%89%CE%BC%CF%8C%CF%83%CF%89%CE%BC%CE%B1
https://el.wikipedia.org/w/index.php?title=%CE%A7%CF%81%CF%89%CE%BC%CF%8C%CF%83%CF%89%CE%BC%CE%B1_6&action=edit&redlink=1
https://el.wikipedia.org/w/index.php?title=%CE%9C%CE%B5%CE%AF%CE%B6%CE%BF%CE%BD_%CF%83%CF%8D%CE%BC%CF%80%CE%BB%CE%B5%CE%B3%CE%BC%CE%B1_%CE%B9%CF%83%CF%84%CE%BF%CF%83%CF%85%CE%BC%CE%B2%CE%B1%CF%84%CF%8C%CF%84%CE%B7%CF%84%CE%B1%CF%82&action=edit&redlink=1
https://el.wikipedia.org/w/index.php?title=%CE%94%CE%B9%CE%B1%CE%B2%CE%AE%CF%84%CE%B7%CF%82_%CF%84%CF%8D%CF%80%CE%BF%CF%85_I&action=edit&redlink=1
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%A3%CF%85%CF%83%CF%84%CE%B7%CE%BC%CE%B9%CE%BA%CF%8C%CF%82_%CE%B5%CF%81%CF%85%CE%B8%CE%B7%CE%BC%CE%B1%CF%84%CF%8E%CE%B4%CE%B7%CF%82_%CE%BB%CF%8D%CE%BA%CE%BF%CF%82
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%91%CE%BB%CE%BB%CE%B7%CE%BB%CF%8C%CE%BC%CE%BF%CF%81%CF%86%CE%B1
https://el.wikipedia.org/w/index.php?title=HLA-DR15&action=edit&redlink=1
https://el.wikipedia.org/w/index.php?title=HLA-DQ6&action=edit&redlink=1
https://el.wikipedia.org/w/index.php?title=HLA-C554&action=edit&redlink=1
https://el.wikipedia.org/w/index.php?title=HLA-DRB1&action=edit&redlink=1
https://el.wikipedia.org/w/index.php?title=%CE%93%CE%B5%CE%BD%CE%B5%CF%84%CE%B9%CE%BA%CE%AE_%CF%80%CF%81%CE%BF%CE%B4%CE%B9%CE%AC%CE%B8%CE%B5%CF%83%CE%B7&action=edit&redlink=1
https://el.wikipedia.org/w/index.php?title=%CE%98%CE%AD%CF%83%CE%B7_(%CE%B3%CE%B5%CE%BD%CE%B5%CF%84%CE%B9%CE%BA%CE%AE)&action=edit&redlink=1
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τα συμπληρώματα και την έκθεση στον ήλιο έχουν υποστηρίξει σημαντικά ότι σχετίζονται 

με τον μειωμένο κίνδυνο εμφάνισης της ασθένειας (Cortese et al., 2015; Bjorneviketal., 

2014). Επιπρόσθετα, μία διατροφή με λιπαρά ψάρια που περιέχουν βιταμίνη D, μειώνει 

επίσης τον κίνδυνο ΣΚΠ σε άτομα με χαμηλή έκθεση στον ήλιο (Baarnhielm, Olsson & 

Alfredsson, 2014). Για να εκτιμηθεί η επίδραση των επιπέδων βιταμίνης D κατά τη 

διάρκεια της εγκυμοσύνης και o κίνδυνος ΣΚΠ σε απογόνους, λήφθηκαν δείγματα αίματος 

που είχαν συλλεχθεί από τα μωρά κατά τη γέννηση και αποθηκεύθηκαν για διάγνωση. Δεν 

παρατηρήθηκε καμία διαφορά μεταξύ των ατόμων με ΣΚΠ σε σχέση με αυτούς που δεν 

διαγνώστηκαν με αυτή τη νόσο στα νεογνά (Ueda et al., 2014). Σε μια μελέτη για τα ζώα 

αποδείχθηκε ότι η μείωση της συχνότητας εμφάνισης και η πορεία επηρεάζεται μόνο από 

τα επίπεδα βιταμίνης D σε εφήβους αρουραίους, αλλά όχι κατά τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης ή σε ενήλικες αρουραίους (Adzemovic, Zeitelhofer, Hochmeister, Gustafsson 

& Jagodic, 2013). Ωστόσο, αυτά τα ευρήματα δεν τεκμηριώθηκαν σε μια άλλη μελέτη, 

όπου τα χαμηλά επίπεδα βιταμίνης D στις μητέρες, που πραγματοποιήθηκαν στο δείγμα 

κατά το πρώτο τρίμηνο, οδήγησαν σε διπλή αύξηση του κινδύνου ΣΚΠ στους απογόνους 

(Munger et al., 2016). Είναι ενδιαφέρον ότι, οι επιδημιολογικές μελέτες της έκθεσης στον 

ήλιο στην Αυστραλία έδωσαν στοιχεία για τη συσχέτιση μεταξύ της χαμηλής έκθεσης στις 

μητέρες κατά το πρώτο τρίμηνο και του κινδύνου ΣΚΠ στους απογόνους (Staples, 

Ponsonby & Lim, 2010). Σε κάθε περίπτωση, αυτό που φαίνεται είναι ότι η έκθεση σε 

βιταμίνη D και / ή στον ήλιο κατά την εφηβεία είναι ένας σημαντικός ρυθμιστής του 

μελλοντικού κινδύνου σκλήρυνσης κατά πλάκας και ότι η συμπλήρωση βιταμινών κατά τη 

διάρκεια αυτής της περιόδου μπορεί μετριάστε τον κίνδυνο ΠΣ σε κάποιο βαθμό (Staples 

et al., 2010).  

Παχυσαρκία και ΒΜΙ: Μελέτες υποστηρίζουν πως η παχυσαρκία διαδραματίζει 

σημαντικό ρόλο στον κίνδυνο εμφάνισης της ασθένειας. Διάφορες έρευνες έχουν 

συσχετίσει την παχυσαρκία κατά τη διάρκεια της εφηβείας με τη συγκεκριμένη ασθένεια 

(Munger, Chitnis & Ascherio, 2009; Munger et al., 2013). Ωστόσο, η εφηβεία φαίνεται να 

είναι η πιο κρίσιμη περίοδος κατά την οποία το βάρος επηρεάζει τον κίνδυνο στην 

ενηλικίωση, καθώς ο υψηλός Δείκτης Μάζας Σώματος (ΔΜΣ) σε ηλικία 10 ετών δεν 

συσχετίστηκε με μελλοντικό κίνδυνο της νόσου (Hedstrom, Olsson & Alfredsson, 2016). 

Παρόμοιες έρευνες σε άτομα από τη Νορβηγία και την Ιταλία έδειξαν ότι η ηλικία κατά 
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την οποία εμφανίζεται η παχυσαρκία παίζει ιδιαίτερο ρόλο στην ενδεχόμενη εμφάνιση 

της ΣΚΠ (Wesnes et al., 2015).     

Tύποι ΣΚΠ 

Υπάρχουν διαφορετικές μορφές ΣΚΠ: α) Υποτροπιάζουσα – Διαλείπουσα μορφή ΣΚΠ 

(Relapsing Remitting - RRMS): Το Κλινικά Απομονωμένο Σύνδρομο  (Clinically Isolated 

Syndrome - CIS) είναι η αρχική ένδειξη της εμφάνισης ΣΚΠ στα άτομα αγγίζοντας το 80% 

των περιπτώσεων, η οποία εμφανίζει μία οξεία κλινική συμπτωματολογία επηρεάζοντας 

μία ή περισσότερες περιοχές του Κεντρικού Νευρικού Συστήματος (ΚΝΣ) και μπορεί να 

μετατραπεί σε Υποτροπιάζουσα Διαλείπουσα ΣΚΠ. Η μετατροπή από το Κλινικά 

Απομονωμένο Σύνδρομο στην Υποτροπιάζουσα Διαλείπουσα σε διάρκεια 20 χρόνων 

παρουσιάζει ποσοστά στο 21% των ασθενών με κανονική σάρωση Μαγνητικής 

Τομογραφίας (ΜΤ - MRI) ενώ 82% εάν υπάρχουν μία ή περισσότερες αλλοιώσεις λευκής 

ένδειξης στην ΜΤ (Milo and Miller, 2014; Fisniku et al., 2008). Κάθε κλινικό επεισόδιο 

υποτροπής φέρει στη συνέχεια εξομάλυνση της δύσκολης συμπτωματολογίας (Compston 

et al., 2008; Lublin et al., 2014).  Η ηλικία έναρξης της συγκεκριμένης μορφής ΣΚΠ είναι τα 

30 έτη ενώ η αναλογία γυναικών και ανδρών 2:1 αντίστοιχα (Multiple Sclerosis 

International Federation, 2013; Kingwell, 2013).                                                                           

β) Δευτεροπαθής προϊούσα μορφή ΣΚΠ (Secondary Progressive - SPMS): Με την 

πάροδο του χρόνου, υπάρχει συσσώρευση αναπηρίας και ελλιπής ανάρρωση από κάθε 

υποτροπή. 10 - 15 χρόνια μετά τη διάγνωση της RRMS, έως και 80% των ατόμων 

αναπτύσσουν δευτεροπαθή προϊούσα  ΣΚΠ (SPMS) (Multiple Sclerosis International 

Federation, 2013; Compston et al.,2008; Lublin, 2014; Eriksson, Andersen & Runmarker, 

2003). Στη συγκεκριμένη μορφή υπάρχει περαιτέρω αξονικός τραυματισμός και ατροφία 

με πιθανή υποκείμενη νευροεκφυλιστικήπαθογένεση, αλλά λιγότερη φλεγμονή (Lassman, 

Horssen & Mahad, 2012; Mahad, Trapp & Lassman, 2015).    

γ) Πρωτοπαθής προϊούσα μορφή ΣΚΠ (Primary Progressive - PPMS): Στα αρχικά 

στάδια το 10  - 15 % εμφανίζουν προοδευτικά αυξανόμενα συμπτώματα αναπηρίας λόγω 

της βλάβης του  νωτιαίου μυελού. Αυτή η εξέλιξη ορίζεται ως Πρωτοπαθής προϊούσα ΣΚΠ 

(PPMS) (Multiple Sclerosis International Federation, 2013; Compston et al., 2008; Miller & 

Leary, 2007).  Η ηλικία εμφάνισής της είναι τα 40 έτη και η αναλογία γυναίκας – άνδρα 
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είναι 1:1 αντίστοιχα, αν και μπορεί να υπάρχει μία υπεροχή στους άνδρες (Multiple 

Sclerosis International Federation, 2013; Miller et al., 2007). Λόγω της βλάβης του νωτιαίου 

μυελού, οι ασθενείς παρουσιάζουν μία προοδευτική σπαστικότητα. Παρουσιάζεται, 

επίσης, απώλεια, και ατροφία μέρους του εγκεφάλου αλλά και νευροεκφυλισμός  

(Lassman, Bruck & Lucchinetti, 2007; Lassman et al., 2012).   

δ) Καλοήθης μορφή ΣΚΠ (Progressive Relapsing – PRMS): H Καλοήθης ΣΚΠ είναι μία 

ασυνήθιστη μορφή και εμφανίζεται μόλις στο 5% των ασθενών που παρακολουθούνται 

σε κλινικές (Jacobs et al., 1999). Ωστόσο, περίπου το 1/3 των ασθενών βιώνει από την αρχή 

μία ή περισσότερες οξείες υποτροπές (Kremenchutzky et al., 1999; Confavreux, Vukusic, 

Moreau & Adeleine, 2000). 

Παθολογία 

H ΣΚΠ είναι μία φλεγμονώδης νόσος του Κεντρικού Νευρικού Συστήματος (ΚΝΣ) που 

προκαλεί μία σειρά συμπτωμάτων λόγω της διαφορετικής εμπλοκής του κινητικού, 

αισθητηριακού, οπτικού και αυτοάνοσου συστήματος (Compston et al., 2008; Stevenson, 

Alexander, Yun, Becker & Gonzalez-Toledo, 2016; Deangelis & Miller, 2014). Οι πλάκες της 

ΣΚΠ είναι εστιακές περιοχές απομυελίνωσης που σχετίζονται με φλεγμονή και απώλεια 

αξόνων και επηρεάζουν κατά κύριο λόγο τη λευκή ουσία του εγκεφάλου, του νωτιαίου 

μυελού και των οπτικών νεύρων. Επιπλέον, επηρεάζουν τον εγκεφαλικό φλοιό (Sobel & 

Moore, 2008; Popescu & Lucchinetti, 2012). Οι πλάκες της ΣΚΠ μπορούν τα ταξινομηθούν 

ως ενεργές, χρόνιες ή επαναμυελινωμένες. Οι ενεργές είναι συχνές στην Υποτροπιάζουσα 

Διαλείπουσα μορφή και χαρακτηρίζονται από αποικοδόμηση της μυελίνης (Bruck et al., 

1995; Frischer et al., 2009). Οι χρόνιες ή αδρανείς πλάκες παρατηρούνται σε ασθενείς που 

έχουν μία αρνητική προοδευτική εξέλιξη και σχετίζονται με πιο εκτεταμένη 

απομυελίνωση, εξάντληση, απώλεια ολιγοδενδροκυττάρων και φλεγμονή (Primeasetal., 

2001; Sobeletal., 2008; Popescu et al., 2012). 

 

 

 

Συμπτωματολογία 
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Εξαιτίας της ταχύτατης ανάπτυξης των πλακών, η ΣΚΠ οδηγεί σε ένα ευρύ φάσμα 

συμπτωμάτων, τα οποία περιλαμβάνουν κινητικά, γνωστικά νευροψυχικά προβλήματα 

(Brassington & Marsh, 1998). Πολύ σημαντικό είναι το γεγονός πως δεν υπάρχουν, σε 

καμία περίπτωση, δύο άτομα με ΣΚΠ έχοντας το ίδιο προφίλ συμπτωμάτων ή της γενικής 

κατάστασης της ασθένειας (Gordon, Lewis & Wong, 1994). Κάποια από αυτά τα 

συμπτώματα θα αναλυθούν παρακάτω και είναι τα εξής: 

α) Έλλειψη οπτικής αντίληψης: Η οπτική αντιληπτική λειτουργία δεν περιλαμβάνει 

μόνο την αναγνώριση ενός οπτικού ερεθίσματος, αλλά και την ικανότητα να 

αντιλαμβάνονται τα χαρακτηριστικά αυτού του ερεθίσματος με ακρίβεια.  Σύμφωνα με 

μελέτες το 1/
4  των ατόμων με ΣΚΠ μπορεί να έχει έλλειψη στην οπτική αντιληπτική 

λειτουργία. Οι επιπλοκές στην οπτική λειτουργία μπορεί να έχουν επιζήμια επίδραση στην 

οπτική αντιληπτική επεξεργασία (Vleugels et al., 2000). Επίσης, τα αρχικά οπτικά 

προβλήματα μπορεί να συμβάλλουν σε δυσκολίες σε υψηλότερου επιπέδου γνωστικές 

διαδικασίες που έχουν οπτικές απαιτήσεις (Bruce & Arnett, 2007). 

β) Δυσλειτουργία στοματικής κοιλότητας: Γνωστικές διαδικασίες που απαιτούν 

ταχεία προφορική απάντηση μπορεί να επηρεαστούν από τη δυσλειτουργία της 

στοματικής κοιλότητας σε άτομα με ΣΚΠ. Πολλά άτομα με αυτή την ασθένεια εμφανίζουν 

δυσαρθρία (Wang, Reimer, Metz & Patten, 2000). Στην εκτέλεση μιας προσπάθειας να 

ελαχιστοποιηθεί η επίδραση της αργής κίνησης του στόματος των ασθενών, οι ερευνητές 

και οι κλινικοί ιατροί χρησιμοποίησαν μεθόδους που δεν απαιτούν γραφή ή χειροκίνητο 

χειρισμό. Ως αποτέλεσμα, η αρχική μέθοδος επεξεργασίας τείνει να είναι η ομιλία, η οποία 

είναι επιρρεπής σε περίπτωσης δυσλειτουργίας της κίνησης του στόματος.  

γ) Κόπωση: Η κόπωση είναι από τα πιο συνηθισμένα συμπτώματα της ασθένειας 

και έχει επηρεάσει περισσότερο από το 90% των ατόμων. Η κούραση χωρίζεται σε δύο 

μέρη: στη σωματική και τη γνωστική (DeLuca, 2005). Αν και οι δυσκολίες στην ακριβή 

εκτίμηση της γνωστικής κόπωσης είναι ένα εμπόδιο στον σχηματισμό μια πλήρους 

κατανόησης της κατάστασης, οι ερευνητές εξακολουθούν να επιδιώκουν να κατανοήσουν 

καλύτερα τη σχέση μεταξύ της γνωστικής κόπωσης και της γνώσης στη ΣΚΠ (DeLuca, 2005). 

Η απόδοση του ασθενή μπορεί να επηρεαστεί με την πάροδο του χρόνου σε ασχολίες που 

απαιτούν παρατεταμένη ψυχολογική σταθερότητα καθώς επηρεάζεται σωματικά και 

μετέπειτα επέρχεται η κούραση (DeLuca, 2005). 
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δ) Κατάθλιψη: Έρευνες έχουν δείξει μια σχέση μεταξύ συναισθημάτων και 

γνωστικών λειτουργιών σε πολλά άτομα με νευρολογικές διαταραχές. Η κατάθλιψη 

είναισυχνή στη ΣΚΠ και πιστεύεται ότι επηρεάζει σημαντικά τις γνωστικές και μη 

γνωστικές δραστηριότητες (Swhwid, 2003). Η σχέση μεταξύ κατάθλιψης και γνωστικής 

λειτουργίας δεν είναι σαφής (Arnett, Barwick & Beeney, 2008), παρ’ όλα αυτά πολλές 

μελέτες έδειξαν ότι η κατάθλιψη σχετίζεται με νευροψυχολογική λειτουργία σε ασθενείς 

με ΣΚΠ (Arnett, 2005; Landro, Celius & Sletvoid, 2004). 

Η κατάθλιψη και το άγχος εμφανίζονται συχνά ως συμπτώματα στη ΣΚΠ  σε σχέση 

με το γενικό πληθυσμό (Feinstein, Magalhaes, Richard & Audet, 2014). Θα μπορούσαν να 

θεωρηθούν φυσικές αντιδράσεις στην απρόβλεπτη πορεία της αναπηρίας και της χρόνιας 

νόσου. Επιπλέον, οι ασθενείς θα μπορούσαν να έχουν προδιάθεση για κατάθλιψη και 

άγχος από διάφορους ψυχοκοινωνικούς παράγοντες κινδύνου, όπως η ανεπαρκή 

αντιμετώπιση ή ανεπαρκή κοινωνική υποστήριξη ή από σχετικές με τη ΣΚΠ βιολογικές 

διαδικασίες όπως αλλαγές στη δομή του εγκεφάλου (Feinstein, 2011; Gold & Irwin, 2006; 

Golman Consesus Group, 2005; Feinstein, Roy, Lobaugh & O’ Connor, 2004). Επιπλέον, 

μπορεί να επηρεάσουν την κατάσταση της υγείας, έχοντας αρνητική επίδραση στην 

τήρηση των θεραπευτικών αγωγών (Katon, Lin & Kroenke, 2007; Mohr et al., Mohr et al., 

1997). Η κατάθλιψη και το άγχος σε ασθενείς με ΣΚΠ σχετίζονται με χαμηλότερη ποιότητα 

ζωής, γνωστική δυσλειτουργία, αυξημένο κίνδυνο αυτοκτονίας και εργασιακά 

προβλήματα (Golman Consesus Group, 2005; Fruehwald, Loeffler - Strastka, Eher, Saletu & 

Baumhackl, 2001). Δεδομένου ότι η κατάθλιψη και το άγχος στη ΣΚΠ φαίνεται να 

επιδεινώνονται, η έγκαιρη αναγνώριση των συμπτωμάτων είναι σημαντική και η γνώση 

σχετικά με την παρουσία και τη διαχείριση τους είναι ωφέλιμο να βελτιωθούν  περαιτέρω 

προκειμένου να ενισχυθεί η κλινική περίθαλψη (Goldman Consesus Group, 2005; Hind et 

al., 2014; Koch et al., 2015). 

Κλίμακα Αξιολόγησης EDSS 

Το επίπεδο αναπηρίας της ΣΚΠ μπορεί να εκτιμηθεί με τη Διευρυμένη Κλίμακα 

Κατάστασης Αναπηρίας (EDSS). Η συγκεκριμένη μέθοδος μετρά τη νευρολογική αναπηρία 

της ΣΚΠ (Kurtzke, 1983). Η κλινική εκτίμηση της αναπηρίας κυμαίνεται σε εύρη 0 - 4.5, 5.0 

– 6.5 και 7.0  - 9.0 (Multiple Sclerosis Journal, 2020) 
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EDSS 0 – 4.5 
➢ Συμπτώματα: Κύμανση από μη συμπτώματα έως ήπια και μέτρια κόπωση, 

αστάθεια ανισορροπία, αισθητηριακές αλλαγές, δυσκολία στο βάδισμα , 

μειωμένη οπτική οξύτητα, κακή διάθεση και γνωστική βλάβη 

➢ Νευρολογικές διαταραχές: Φυσιολογικές εξετάσεις χωρίς καμία νευρολογική 

επιπλοκή. Επίσης, ήπια έως μέτρια νευρολογική διαταραχή στην ιδιοδεκτικότητα, 

τη λειτουργία της παρεγκεφαλίδας, την όραση τη μυϊκή δύναμη/αντοχή και τη 

λειτουργία της ουροδόχου κύστης 

➢ Λειτουργικοί περιορισμοί: Από κανέναν περιορισμό έως περιορισμένη αντοχή, 

αστάθεια, μνήμη και επεξεργασία πληροφοριών  

 

EDSS 5.0 – 6.5  

➢ Συμπτώματα: Εξέλιξη όλων των συμπτωμάτων που αναφέρονται στον 

προηγούμενο πίνακα  

➢ Νευρολογικές διαταραχές: Ενδεχόμενη εξέλιξη των αναπηριών που 

αναφέρθηκαν στον προηγούμενο πίνακα. Επιδείνωση του βηματισμού, 

ετερόπλευρη ή αμφίπλευρη σπαστική πάρεση ή/και χρήση χειροκίνητου 

αναπηρικού αμαξιδίου και μη συντονισμός των κάτω άκρων  

➢ Λειτουργικοί περιορισμοί: Περιορισμένη κινητικότητα (20 – 200μ βάδιση), 

αδυναμία ολοκλήρωσης με ασφάλεια μίας δραστηριότητας, χρήση μπαστουνιού 

έως και χειροκίνητου αναπηρικού αμαξιδίου. Η μεταφορά από στο πάτωμα ή και 

προς τις καρέκλες γίνεται πιο δύσκολη και απαιτείται βοήθεια από άλλο άτομο 

σε πιο σύνθετες καθημερινές δραστηριότητες 

 

EDSS 7.0 – 9.0 

➢ Συμπτώματα: Ισχυρή επιδείνωση των συμπτωμάτων που αναφέρθηκαν 

παραπάνω 

➢ Νευρολογικοί περιορισμοί: Σημαντικές βλάβες με προοδευτική αρνητική εξέλιξη 

των παραπάνω νευρολογικών διαταραχών που αναφέρθηκαν  

➢ Λειτουργικοί περιορισμοί: Βάδισμα έως 10 βήματα με περιπατητή ή περιορισμός 

στο κρεβάτι ή αναπηρικό αμαξίδιο. Ελάχιστη ή συνολική βοήθεια από άτομο στις 
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κινήσεις του ασθενούς στο κρεβάτι ή το αναπηρικό αμαξίδιο. Μόνιμη βοήθεια 

από άτομο τις περισσότερες φορές για επίτευξη της ισορροπίας.  

Συνέπειες της πάθησης 

Η βλάβη του ΚΝΣ με την πάροδο του χρόνου οδηγεί σε νευρολογική και γνωστική 

αναπηρία, μείωση της κινητικότητας (περπάτημα και ισορροπία) και σε συμπτώματα 

όπως η κούραση και η κατάθλιψη (Bjartmar & Trapp, 2001; Samkoff & Goodman, 2011).  

Η ΣΚΠ και οι εκδηλώσεις της μπορούν να οδηγήσουν σε περιορισμό της ποιότητας ζωής 

(Benito - Leon, Morales , Rivera - Navarro J & Mitchell A., 2003; Mitchell, Benito -  Leon, 

Gonzalez & Rivera - Navarro, 2005). 

Περπάτημα: Η μείωση κινητικότητας με αποτέλεσμα τη δυσκολία στο βάδισμα 

είναι ένα κοινό χαρακτηριστικό στη συγκεκριμένη ασθένεια (Motl & Learmonth, 2014). Η 

απώλεια της δυνατότητας για περπάτημα είναι ένα από επαχθή χαρακτηριστικά της ΣΚΠ 

(Larocca, 2011) και οι ασθενείς αποδίδουν ιδιαίτερη σημασία στη συγκεκριμένη 

λειτουργία (Heesen et al., 2008). Υπάρχουν ενδείξεις βελτίωσης στο περπάτημα με 

εξειδικευμένη άσκηση (Pearson, Dieberg & Smart, 2015; Snook & Motl, 2009) και αυτό 

μπορεί να συμβεί μέσω επιδράσεων είτε στο ΚΝΣ (Motl et al., 2015) είτε στις φυσιολογικές 

λειτουργίες του οργανισμού (καρδιοαναπνευστική ικανότητα, μυϊκή δύναμη ή αντοχή) 

(Sandroff, Sasnoff & Motl, 2013). 

Γνωστική ικανότητα: Η γνωστική δυσλειτουργία είναι μια συχνή συνέπεια της ΣΚΠ 

(Benedict & Zivadinov, 2011) και εκδηλώνεται κυρίως σε τομείς της ταχύτητας 

επεξεργασίας πληροφοριών, της μάθησης. της μνήμης και της εκτελεστικής λειτουργίας 

(Prakash, Snook, Lewis, Motl & Kramer, 2008). Η γνωστική δυσλειτουργία έχει συσχετιστεί 

με την ανεργία και την απώλεια απασχόλησης, καθώς και τη μείωση της κοινωνικότητας 

και την απώλεια οδηγικών ικανοτήτων σε άτομα με ΣΚΠ (Binedictetal., 2001). Υπάρχει ένα 

πλήθος στοιχείων που δείχνουν ότι η άσκηση έχει επιρροή στη γνωστική λειτουργία σε 

ηλικιωμένους, παιδιά και εφήβους (Hillman, Erickson & Kramer, 2008; Voss, Nagamatsu, 

Teresa & Kramer, 2011). Επιπλέον, δύο έρευνες έδειξαν θετικά αποτελέσματα σε 

γνωστικές παραμέτρους μετά την προπόνηση (Briken et al., 2014; Leavitt et al., 2014).  

Ωστόσο, σε μια ανασκόπηση  βιβλιογραφίας διαπιστώθηκε ότι δεν υπάρχουν ενδείξεις της 

επίδρασης της άσκησης στη γνωστική ικανότητα στη ΣΚΠ (Motl, Sandroff & Benedict, 2011) 
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και αυτό επιβεβαιώθηκε σε μια άλλη μελέτη όπου η άσκηση σε ενήλικες με νευρολογικές 

ασθένειες, συμπεριλαμβανομένης της ΣΚΠ δεν παρουσίασε κάποια ισχυρή ένδειξη 

(McDonnell, Smith & Mackintosh, 2011).  

Ισορροπία: Η διαταραχή της ισορροπίας (διατήρηση της όρθιας στάσης του 

σώματος) είναι κοινό πρόβλημα στην ΣΚΠ. Η επίδραση της ΠΣ στην ισορροπία 

προσδιορίζεται συνήθως με βάση την αυξημένη ταλάντωση κατά τη διάρκεια της ήρεμης 

στάσης (Prosperini et al., 2013). Είναι σημαντικό ότι τα προβλήματα ισορροπίας μπορεί να 

σχετίζονται με πτώσεις και τραυματισμούς (Gunn, Newell, Haas, Marsden & Freeman, 

2013), και τα μέτρα της ορθοστατικής ταλάντωσης έχουν συσχετιστεί με το περπάτημα 

(Sandroff et al., 2013) και τη γνωστική απόδοση στη ΣΚΠ (Sandroff & Motl, 2012). Οι 

δυσκολίες στην ισορροπία ενδέχεται να περιορίσουν περαιτέρω τη συμμετοχή των 

ατόμων σε διάφορες δραστηριότητες (Coote, Finlayson & Sosnoff, 2012). 

Ποιότητα ζωής: Τα άτομα με ΣΚΠ παρουσιάζουν προβλήματα υγείας τα οποία 

συνδέονται με την κακή ποιότητα ζωής από ότι τα μη πάσχοντα (Benito - Leon et al., 2003; 

Mitchell, Benito - Leon, Gonzalez & Rivera - Navarro, 2005) και εκείνα που έχουν σοβαρές 

ασθένειες όπως φλεγμονώδη νόσο του εντέρου, ισχαιμικό εγκεφαλικό επεισόδιο και 

ρευματοειδή αρθρίτιδα (Lankhorst et al., 1996; Naess, Beiske & Myhr, 2008; Rudick,Miller, 

Clough, Gragg & Farmer, 1992). Αυτό μπορεί να σχετίζεται με την αβέβαιη και απρόβλεπτη 

φύση της ασθένειας με έναρξη κατά τη διάρκεια των πιο παραγωγικών ετών της ζωής ενός 

ατόμου (Benito  -  Leon et al., 2003; Mitchell et al., 2005). Η επίδραση της ΣΚΠ στην 

ποιότητα ζωής μπορεί να συσχετιστεί περαιτέρω με την επιδείνωση των συμπτωμάτων, 

τη δυσλειτουργία του βαδίσματος και της γνωστικής λειτουργίας (Benito – Leon et al., 

2003; Mitchell et al., 2005). Αυτό υπογραμμίζει την τεράστια σημασία του προσδιορισμού 

μεθόδων διαχείρισης αυτής της νόσου και συχνά αναπόφευκτη συνέπεια της ΣΚΠ. 

 

 

Η επίδραση της άσκησης στα άτομα με ΣΚΠ 

H ευεξία αποτελεί προτεραιότητα για τα άτομα με ΠΣ (Dunn, Bhargava & Kalb, 2015). 

και μπορεί να επιτευχθεί μέσω της σωματικής άσκησης (Motl et al., 2018; Petajan et al., 

1996; Petajan & White, 1999). Σύμφωνα με την Αμερικανική Αθλητιατρική Εταιρεία η 
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σωστή στάση σώματος μπορεί να πραγματοποιηθεί με μέτρια καρδιοαναπνευστική 

αντοχή, αντιστάσεις, ελαστικότητα και προπόνηση νευρομυϊκής συναρμογής για τη 

διατήρηση της φυσικής κατάστασης και της υγείας ενώ η ποικιλία ασκήσεων προσφέρει 

σωματική και ψυχική υγεία (Garber et al., 2011). Η άσκηση γενικά έχει αποδειχθεί ότι είναι 

ωφέλιμη στην αποκατάσταση. 

H δραστηριότητα ή η απλή άσκηση διαφέρουν από ένα ασκησιολόγιο αποτυπωμένο 

από ειδικό αποκατάστασης καθώς σε αυτό τον κλάδο κάθε επιστημονική ομάδα 

ασχολείται με εξειδικευμένες στρατηγικές για την προώθηση και τη διατήρηση της 

βέλτιστης λειτουργικότητας, λειτουργικής ανεξαρτησίας, πρόληψη επιπλοκών 

(Rehabilitation, 2020). Συγκεκριμένα, η εξειδικευμένη άσκηση δε βελτιώνει μόνο κάθε 

παράμετρο της φυσικής κατάστασης (καρδιοαναπνευστική ικανότητα, μυϊκή δύναμη 

καιαντοχή, σύσταση σώματος, ευλυγισία και νευρομυϊκή συναρμογή) (Garber et al., 2011) 

αλλά φέρει θετικά αποτελέσματα στο αίσθημα πόνου  και αδυναμίας της λειτουργικής 

ικανότητας σε ασθενείς με αναπηρία, βραχυπρόθεσμα και μακροπρόθεσμα αναλόγως του 

είδους της (Bertozzi et al., 2013, Ibai et al., 2016, Brown et al., 2016; Ferreira, Wiebusch, 

Viero, DaRosa & Silva, 2015; Landmark et al., 2011; Smith & Grimmer-Somers, 2010; Roddy 

& Doherty, 2005; Slater, Patel, Rothschild, Liv & Hanney, 2016). 

Σύμφωνα με πρόσφατες έρευνες η σωματική άσκηση φέρει πολλά οφέλη σε άτομα 

με ΣΚΠ (Charron, McKay & Tremlett, 2018), ακόμη και σε αυτά με σοβαρή αναπηρία 

(Edwards & Pilutti, 2017). Πράγματι, τα προγράμματα άσκησης έχουν δείξει θετικά 

αποτελέσματα σε σημαντικά συμπτώματα που σχετίζονται με την ασθένεια  όπως η 

κόπωση και οι κινητικές βλάβες. Λόγω της άσκησης, λοιπόν, βελτιώνεται η  

λειτουργικότητα και την ποιότητα ζωής των ασθενών. Κατά συνέπεια, θεωρείται μια πολύ 

χρήσιμη στρατηγική για αυτόν τον πληθυσμό (Motl, 2014). Δύο παράγοντες θα πρέπει να 

λαμβάνονται υπόψη για το είδος της άσκησης που πρέπει να ακολουθούν τα άτομα με 

ΣΚΠ. Πρώτον, παρατηρήθηκε ότι προσωπικοί και κοινωνικοικονομικοί παράγοντες 

(έλλειψη κινήτρων ή έλλειψη οικονομικών πόρων) αναγνωρίζονται ως σημαντικά εμπόδια 

για την άσκηση σε αυτό τον πληθυσμό (Asano, Duquette, Andersen, Lapierre & Mayo, 

2013). Δεύτερον, ένα από τα πιο συχνά οφέλη της άσκησης σε ασθενείς είναι η διατήρηση 

της καλής φυσικής κατάστασης (Learsmonth & Motl, 2016).  
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Μερικές από τις πιο συχνά αντιληπτές ευεργετικές συνέπειες της σωματικής 

δραστηριότητας και της άσκησης είναι η αυξημένη κοινωνικότητα και τα συναισθήματα 

αυτοδιαχείρισης και ελέγχου (Learmonth et al., 2016). Η συμμετοχή σε κοινωνικές 

δραστηριότητες, συμπεριλαμβανομένης της φυσικής άσκησης σχετίζονται με υψηλή 

ποιότητα ζωής και βελτίωση της υγείας, ενώ τα αντίθετα αποτελέσματα φέρει η μη 

συμμετοχή (Mikula et al., 2015). 

Επιπλέον, η δραστηριότητα και η σωματική άσκηση είναι ασφαλείς για άτομα με ΣΚΠ 

(Pilutti et al., 2014).  Ενώ οι αρχικές μελέτες έδειξαν την άσκηση ως αποτελεσματική για 

τη συμπτωματολογία της ασθένειας  (τριτοβάθμια πρόληψη), πιο πρόσφατες μελέτες 

έχουν αξιολογήσει τις επιδράσεις που τροποποιούν τη νόσο (δευτερογενή πρόληψη) 

καθώς και τον αντίκτυπο στον κίνδυνο ανάπτυξης ΣΚΠ (πρωτογενής πρόληψη) εξηγώντας 

γιατί ηάσκηση και η σωματική δραστηριότητα έχουν προταθεί ως «Φάρμακο στη ΣΚΠ» 

(Dalgas, Lageskov-Christensen, Stenager, Riemenschneider & Hvid, 2019). 

 

Ισορροπία και ΣΚΠ 

Ένα συνηθισμένο σύμπτωμα στη ΣΚΠ είναι η μειωμένη ισορροπία (Martin et al., 2006; 

Soyuer, Mirza & Erkorkmaz, 2006), η οποία μπορεί να οδηγήσει σε πτώσεις και σε 

πιθανούς τραυματισμούς (Gunn, Creanor, Haas, Marsden & Freeman, 2014). Επίσης, 

οδηγεί σε περιορισμούς στην καθημερινή ζωή και μη συμμετοχή στην κοινωνική ζωή 

(Cattaneo, Lamers, Bertoni, Feys & Jonsdottir, 2017; Nilsagard, Carling & Forsberg, 2012).  

Ουσιαστικά, αποτελεί ένα απαραίτητο στοιχείο κινητικής δεξιότητας τόσο στις 

καθημερινές ανθρώπινες δραστηριότητες όσο και κατά τη διάρκεια της συνεδρίας 

άσκησης (Punakallio, 2004). 

Επιπρόσθετα, η μειωμένη ισορροπία και η μη ελεγχόμενη κίνηση του κορμού 

επηρεάζουν τις πτώσεις των ασθενών στο 56% (Hamilton et al., 2009).  H ιστορία των 

πτώσεων σχετίζεται με την αίσθηση ενοχής, ανησυχίας και φόβου (Ytterberg, Einarsson, 

Holmqvist & Peterson, 2013; Matsuda, Shumway – Cook, Bombardier & Kartin, 2012; 

Peterson, Cho & Finlayson, 2007). Το 93% των ατόμων ηλικίας 21 έως 73 ετών ανέφεραν 

φόβο για πτώση με μέτρηση που πραγματοποιήθηκε και το 57% έπεσε τουλάχιστον 1 

φορά κατά τη διάρκεια παρακολούθησης 6 μηνών (vanVliet, Hoang, Lord, Gandevia & 

Delbaere, 2013). Η εμπιστοσύνη στην ικανότητα διατήρησης τη ισορροπίας κατά τη 
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διάρκεια μιας φυσικής δραστηριότητας είναι περιορισμένη σε εκείνους που 

αντιμετωπίζουν πολλαπλές πτώσεις σε σχέση με αυτούς που δεν αντιμετωπίζουν τέτοιου 

είδους αδυναμίες (Nilsagard, Carling & Forsberg, 2012). 

Τα άτομα με ΣΚΠ που παρουσιάζουν διαταραχές στην ισορροπία τους έχουν και 

αρκετά προβλήματα με το βάδισμα με συνέπεια τον περιορισμό των καθημερινών 

δραστηριοτήτων (LaRocca, 2011). Η βάδιση μπορεί να επηρεαστεί νωρίς κατά τη διάρκεια 

της νόσου (Martin et al., 2006; Karlon, Dvir & Achiron, 2010). Η ανισορροπία είναι η 

μειωμένη ικανότητα κατοχής μιας θέσης, επιβραδύνοντας την αντίδραση στην 

προσπάθεια μίας κίνησης καθώς και δυσκολία διατήρησης της σταθερότητας (Cameron & 

Lord, 2010). Αρκετοί είναι οι παράγοντες που προκαλούν ανισορροπία και δυσλειτουργία 

στο περπάτημα: αδυναμία, σπαστικότητα, αταξία, κόπωση και μειωμένη οπτική ικανότητα 

(Cameron & Nilsagard, 2013; Cameron & Wagner, 2011). 

Επιπρόσθετα, τα άτομα με ΣΚΠ έχουν μειωμένη σταθερότητα κορμού σε σύγκριση 

με τα υγιή άτομα (Lanzetta, Cattaneo, Pellegatta & Cardini, 2004). Όταν τα άτομα 

βρίσκονται σε όρθια θέση παρουσιάζεται έλλειμμα ισορροπίας και αύξηση ταλάντωσης 

του κορμού (Findling et al., 2011). Επιπλέον, οι αισθητηριακές διαταραχές προκαλούν 

δυσκολίες στον έλεγχο της ισορροπίας σε ήρεμη κατάσταση (Cattaneo & Jonsdottir, 2009). 

Η αλλαγή θέσης στο χώρο μπορεί να προκαλέσει ανισορροπία με δυσκολίες στο 

συντονισμό των τμημάτων του σώματος κατά τη διάρκεια της κίνησης (Cattaneo et al., 

2014). 

Μία παράμετρος που μπορεί  να βελτιώσει την ισορροπία είναι η αντίστοιχη 

ενασχόληση με ασκήσεις ισορροπίας και σταθερότητας του κορμού (Carling, Forsberg, 

Gunnarsson & Nilsagard, 2017; Forsberg, vonKoch & Nilsagard, 2016; Gunn, Markevics, 

Haas, Marsden & Freeman, 2015). Επιπλέον, η αύξηση της ικανότητας ισορροπίας μπορεί 

να βελτιωθεί με τις ασκήσεις ιδιοδεκτικότητας αλλά και της χρήσης σανίδας ισορροπίας. 

Η διατήρηση της ισορροπίας είναι μία περίπλοκη διαδικασία που συνδυάζει πολλές 

διαφορετικές δεξιότητες (Carling et al., 2017;  Forsberg et al., 2016).  

Για τους παραπάνω λόγους, λοιπόν, η αξιολόγηση (Paltama, West, Sarasoja, 

Wikstrom & Malkia,2005; McCovey & Bennett, 2005) και η θεραπεία (Romberg et al., 2004; 

Debolt & McCubbin, 2004; Cattaneo, Josdottir, Zocchi & Regola, 2007)  των επιπλοκών στην 

ισορροπία και το βάδισμα έχουν αποκτήσει μεγαλύτερο ενδιαφέρον στην επιστημονική 
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κοινότητα. Η ισορροπία είναι ένα ουσιαστικό συστατικό για την αξιολόγηση της 

αποτελεσματικότητας των παρεμβάσεων για τη βελτίωση της σταθερότητας (Chaudhry, 

Bukiet, Ji & Findley, 2011). Οι ειδικοί έχουν στη διάθεσή τους έναν αυξανόμενο αριθμό 

κλινικών δοκιμών για τον ποσοτικό προσδιορισμό της ισορροπίας, όπως το Berg Balance 

Scale (BBS) και το Timed Up and Go δοκιμές (TUG) (Cattaneo et al., 2007; Podsiado & 

Richardson, 1991). 

Παρακάτω ακολουθούν προγράμματα άσκησης ισορροπίας σύμφωνα με έρευνες 

που έχουν διεξαχθεί: 

Πίνακας 2.1. Πρόγραμμα άσκησης ισορροπίας και συντονισμού σε 32 ενήλικα άτομα 

(Nilsagard, vonKoch, Nilsson & Forsberg, 2014). 

Πρωτόκολλο άσκησης ισορροπίας και συντονισμού 

Συνολική Διάρκεια Προγράμματος 7 εβδομάδες 

Συχνότητα 2 φορ/εβδ 

Διάρκεια 60 λεπτά 

Προθέρμανση - 

Κυρίως μέρος 55 λεπτά 

Ασκήσεις: 
➢ Άρση των άνω και κάτω άκρων εναλλάξ σε 

μπάλα fitball σε τετραποδική θέση σε πρηνή 
κατάκλιση 

➢ Κάμψη κορμού εμπρός σε όρθια θέση  
➢ Κράτημα δίσκου με μικρές μπάλες πάνω από το 

ύψος των ώμων ξεπερνώντας εμπόδια ή με 
μονοποδική στήριξη μερικά δευτερόλεπτα 

➢ Κράτημα τσαντών και από τις δύο πλευρές (2 
χέρια) προσπαθώντας να ισορροπήσει το άτομο 
σε μία ευθεία γραμμή χωρίς μεγάλη απόκλιση 

Αποθεραπεία 5 λεπτά 
➢ Διατάσεις 
➢ Χαλάρωση 
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Πίνακας 2.2. Πρόγραμμα άσκησης ισορροπίας σε 23 γυναίκες και 9 άνδρεςάνωτων 18 

ετών (Brichetto, Piccardo, Pedulla, Battaglia & Tacchino, 2015) 

Πρωτόκολλο άσκησης ισορροπίας 

Συνολική Διάρκεια Προγράμματος 
4 εβδομάδες 

Συχνότητα 3 φορ/εβδ. 

Διάρκεια 60 λεπτά 

Προθέρμανση - 

Κυρίως μέρος 
60 λεπτά 

Ομάδα εξατομικευμένης μεθόδου άσκησης: 
➢ Visualbiofeedback (= Οπτική 

Βιοανάδραση).  
✓ Ασκήσεις σε ημιγονάτιση, τετραποδική 

θέση, όρθια στάση και μονοποδική 
στήριξη. 

➢ Biofeedback Platform 
➢ (= Πλατφόρμα Βιοανάδρασης). Τα άτομα 

με αυτή τη μέθοδο εκτελούσαν πάνω 
στην πλατφόρμα 

✓ καθίσματα προσπαθώντας να 
ισορροπήσουν 

✓ ασκήσεις κινητικότητας και κλειστής 
κινητικής αλυσίδας 

✓ ασκήσεις με οπτικοακουστικό υλικό με 
ενσωματωμένη ρύθμιση  ισορροπίας Wii 

✓ προπόνηση μόνιμης ισορροπίας 
➢ Ισορροπία σε φωταγωγημένη ευθεία 

γραμμή στο έδαφος  

Ομάδα παραδοσιακής μεθόδου άσκησης: 
➢ Μονοποδική στήριξη 
➢ Μονοποδική στήριξη με εναλλαγές μελών  
➢ Ασκήσεις ισορροπίας σε ημιγονάτιση 
➢ Ασκήσεις  με κλειστά μάτια (περπάτημα, 

μονοποδική στήριξη, μονοποδικήστηριξη 
σε ειδικό κουτί με ελαστική βάση) 

Αποθεραπεία - 

 

Pilates και ΣΚΠ 
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Η μέθοδος Pilates αποτελεί μορφή άσκησης σε υγιείς ενήλικες με θετικά 

αποτελέσματα στην ευελιξία, τη δυναμική ισορροπία και μέτρια βελτίωση στη μυϊκή 

αντοχή (Chen L.Y., Chen & Hung, 2012). Το Pilates δημιουργήθηκε από τον JosephPilates 

ως μια μορφή άσκησης κατάλληλη για οποιονδήποτε και ήταν ιδιαίτερα δημοφιλής στους 

χορευτές για πολλά χρόνια. Η συγκεκριμένη μέθοδος περιέγραψε τον έλεγχο ως ένα 

σύστημα που αναπτύσσει το σώμα ομοιόμορφα, διορθώνει τη στάση του σώματος, 

προσφέρει ζωτικότητα και ανυψώνει το πνεύμα του ασκούμενου (Pilates & Miller, 1998). 

Επιπλέον, η αναγνώριση του συγκεκριμένου είδους άσκησης αναπτύχθηκε από το 

2010 και μετά λόγω των αντιληπτών οφελών στα μυοσκελετικά προβλήματα και σε άλλες 

καταστάσεις (Gallagher & Kryzanowska, 2000; Anderson, 2010; Dunleavy, 2010; Royer, 

2013; Cruz – Ferreira, Laranjo, Bernardo & Silva, 2011).ToPilates θεωρείται φυσική 

θεραπεία χαμηλού κόστους που μπορεί να πραγματοποιηθεί με ασφάλεια, αυτόνομα από 

άτομα με νευρολογικές παθήσεις (Cancela, Mollinedo, Ayan & Oliveira, 2018). 

Η προοδευτικότητα της ΣΚΠ απαιτεί την ενσωμάτωση φαρμακολογικών και μη 

φαρμακολογικών θεραπειών για τη διατήρηση και την ενίσχυση της ποιότητας ζωής των 

ατόμων (Motl et al., 2017). Μία από τις μη φαρμακολογικές παρεμβάσεις είναι η φυσική 

άσκηση. Mία μέθοδος άσκησης η οποία έγινε πρόσφατα η καλύτερη προπόνηση για 

χαλάρωση και ενίσχυση του σώματος είναι το Pilates, η οποία έχει ως ορισμένες αρχές τον 

έλεγχο, την αναπνοή, τη σταθερότητα και το εύρος κίνησης (Byrnes, Wu & Whillier, 2018). 

Συγκεκριμένα,  αποτελείται από ένα σύνολο ασκήσεων που εξασκούν σώμα και πνεύμα, 

απαιτώντας σταθερότητα κορμού, δύναμη, ευελιξία με ιδιαίτερη προσοχή στον έλεγχο 

των μυών, τη στάση του σώματος και την διαφραγματική - κοιλιακή αναπνοή (Latey, 

2002). Η εκπαίδευση του Μat Pilates σχεδιάστηκε για όσους δεν μπορούν να ασκηθούν 

πιο σοβαρά λόγω τραυματισμού ή μη καλής φυσικής κατάστασης και υγείας (Bulguroglu 

et al., 2017). Οι ασκήσεις που βασίζονται στη δύναμη μπορούν  να διαδραματίσουν 

σημαντικό ρόλο στη βελτίωση των ικανοτήτων ισορροπίας και μπορούν να διεξαχθούν για 

τη βελτίωση της σταθερότητας στην όρθια στάση σώματος (Byrnes et al., 2018). Σε 

αντίθεση, με την παραδοσιακή προπόνηση δύναμης που εστιάζει σε μεμονωμένες 

κινήσεις, το Pilates στοχεύει σε πολλές μυϊκές ομάδες ταυτόχρονα (Mazzarino, Kerr, 

Wajswelner & Morris, 2015). 
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H ένταση της άσκησης προσαρμόζεται στα επίπεδα και τις δεξιότητες της αναπηρίας 

των ασθενών και μπορεί εφαρμοστεί σε ατομικό ή ομαδικό πρόγραμμα (Pinto, Sarmento, 

daSilva, Cabral & Chiavegato, 2015).  Επιπρόσθετα, εκτός από τα σωματικά οφέλη η θετική 

επίδραση της μεθόδου αντικατοπτρίζεται στην ψυχολογική κατάσταση του ασθενούς 

(Tolnai, Szabo, Koteles & Szabo, 2016).  

Επιπλέον, έχει παρατηρηθεί ότι το Pilates φέρει βελτίωση σε πολλά κλινικά 

συμπτώματα που εμφανίζονται συχνά σε άτομα με ΣΚΠ και που επηρεάζουν έντονα τη 

σωματική τους λειτουργία, όπως διαταραχή βάδισης, διαταραχές ισορροπίας ή μειωμένη 

μυϊκή δύναμη (RohGil & Yoon, 2016; Shea & Moriello, 2014).  

Σημαντικό είναι ότι το Pilates απευθύνεται στις γυναίκες ως μια κύρια μορφή άσκησης 

(Mazzarino et al., 2015). Αυτό το γεγονός δεν πρέπει να παραβλεφθεί, καθώς ο αριθμός 

και η συχνότητα εμφάνισης ΣΚΠ είναι υψηλότερος στις γυναίκες από ότι στους άνδρες, με 

αναλογίες 3:1 (Kingwell et al., 2013). Γενικά, παρατηρείται ότι το Pilates συνίσταται σε 

αυτόν τον πληθυσμό. Ωστόσο, οι ασθενείς έχουν δείξει ότι οι αντικρουόμενες συμβουλές 

από τους επαγγελματίες υγείας διχάζουν τη γνώμη τους και αποτελούν εμπόδιο για τα 

άτομα με αυτή την πάθηση (Learmonth et al., 2016). Είναι προφανές, λοιπόν, η σημασία 

της γνώσης από τους ειδικούς υγείας και άσκησης όσον αφορά τη συνταγογράφηση και 

τη σχεδίαση προγράμματος Pilates, με αποτέλεσμα τα πιθανά οφέλη που απορρέουν από 

την πρακτική τους. 
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Παρακάτω ακολουθούν προγράμματα άσκησης Pilates σύμφωνα έρευνες που 

έχουν διεξαχθεί. 

Πίνακας 2.3. Πρόγραμμα άσκησης Pilates σε 7 γυναίκες και άνδρες 39 έως 41 ετών 

(Ponzano et al., 2017). 

Πρωτόκολλο μεθόδου άσκησης Pilates 

Συνολική Διάρκεια Προγράμματος 16 εβδομάδες 

Συχνότητα 2 φορ/εβδ 

Διάρκεια 
*ο χρόνος κυμαινόταν ανάλογα με τις 

επαναλήψεις 

Προθέρμανση - 

Κυρίως μέρος 2x8επαν. με 30 δευτ. διάλειμμα 

Ασκήσεις: 
➢ Πρόσθια/Οπίσθια κλίση λεκάνης 
➢ *CrissCross 
➢ Κύλιση προς τα επάνω και προς τα κάτω 
➢ Πλάγια άρση ποδιού 
➢ *Saw 
➢ Διάταση ΣΣ σε εδραία θέση 
➢ Στάση γάτας 
➢ Γοργόνα 
➢ Γέφυρα 
➢ Σανίδα με άρση ποδιού 
➢ Κύκλος με το πόδι 
➢ Πλάγιο λάκτισμα 

 

Αποθεραπεία -  

  *CrissCross: Άσκηση που ενεργοποιεί τον ορθό και λοξό κοιλιακό, *Saw: Άσκηση  που πραγματοποιείται σε 

εδραία θέση και ενεργοποιεί τους μύες της οσφυικής μοίρας της ΣΣ, τους πλάγιους ραχιαίους και τους 

οπίσθιους μηριαίους  
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Πίνακας 2.4. Πρόγραμμα άσκησης Pilates σε 21 γυναίκες άνω των 18 ετών (Abasiyanik, 

Ertekin, Kahraman, Yigitand & Ozakbaʂ, 2020). 

Πρωτόκολλο μεθόδου άσκησης Pilates 

Συνολική Διάρκεια Προγράμματος 8 εβδομάδες 

Συχνότητα 3 φορ/εβδ 

Διάρκεια 55 -  60 λεπτά 

Προθέρμανση 10 λεπτά 

Κυρίως μέρος 40 – 45 λεπτά  

1 φορ/ εβδ→ Συνεδρία με ειδικό άσκησης  
➢ Βασικές ασκήσεις Pilates σε διαφορετικές 

θέσεις (όρθια, καθιστή, τετραποδική, 
πλάγια,ύπτια, πρηνή θέση) 

Εξοπλισμός: Ενσωματωμένη αντίσταση με ζώνη ή 
λάστιχα στα πόδια, χέρια κτλ) 

 

2φορ/εβδ→ Συνεδρία στο σπίτι χωρίς ειδικό  

Ασκήσεις με στόχο: 
➢ Ενδυνάμωση άνω μέρους ΣΣ 
➢ Ευλυγισία κάτω άκρων 
➢ Σταθερότητα κορμού και πυέλου 
➢ Ισορροπία 
➢  

*Η προοδευτικότητα του προγράμματος 
βασίστηκε στην αύξηση των επαναλήψεων και 
των αλλαγών θέσης 

 

Αποθεραπεία 5 – 10 λεπτά 
➢ Παγοθεραπεία 
➢ Διατάσεις (Streching) 
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Πίνακας 2.5. Πρόγραμμα άσκησης Pilates σε άνδρες ηλικίας 25 – 40 ετών (Gheitasi, 

Bayattork, Andersen, Imani & Daneshraf, 2021). 

Πρωτόκολλο μεθόδου άσκησης Pilates 

Συνολική Διάρκεια Προγράμματος 12 εβδομάδες 

(1ος  μήνας: αρχικό επίπεδο 

2ος μήνας: δεύτερο επίπεδο 
3ος μήνας: προχωρημένο επίπεδο) 

Συχνότητα 3 φορ/εβδ 

Διάρκεια 60 λεπτά 

Προθέρμανση 10 λεπτά 

Κυρίως μέρος 40 – 45 λεπτα 
➢ Ενδυνάμωση/ Διάταση θωρακικής μοίρας  

ΣΣ 
➢ Ενδυνάμωση κοιλιακών  
➢ Σταθεροποίηση πυρήνα 
➢ Ενδυνάμωση άνω και κάτω άκρων 
➢ Ασκήσεις σωστής στάσης σώματος 

Eξοπλισμός: Fitball, Therabands (λάστιχα 
ποικίλλων αντιστάσεων) 

Αποθεραπεία 
- 10 λεπτά 

  



41 

 

 

 

ΙΙΙ. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

Δείγμα 

Για την υλοποίηση της παρούσας έρευνας χρησιμοποιήθηκε δείγμα ενός ατόμου. Η 

ασθενής συμμετείχε εθελοντικά στην έρευνα που πραγματοποιήθηκε και διαγνώστηκε με 

Σκλήρυνση Κατά Πλάκας από ειδικό γιατρό εξειδικευμένο σε νευρολογικά προβλήματα. Η 

ηλικία της ασθενούς είναι τα 38 έτη ενώ η χρονολογία κατά την οποία εμφανίστηκε η 

νόσος προσδιορίζεται το 2011. Η κλινική εικόνα της ασθενούς χαρακτηρίζεται από μη 

έντονη συμπτωματολογία προς στιγμήν.  Παρ’ όλα αυτά τα συμπτώματα της περιορίζονται 

στην ανά διαστήματα αρκετά μεγάλη κόπωση, στις κεφαλαλγίες καθώς και στην εμφάνιση 

ενόχλησης κατά τη βάδιση στο δεξί πέλμα με έντονο πόνο και στιγμιαίο μούδιασμα.  

 

Περιγραφή των οργάνων 

Δίσκος Ισορροπίας: Ο δίσκος ισορροπίας είναι ένα είδος εξοπλισμού που 

χρησιμοποιείται για προπόνηση ισορροπίας, ιδιοδεκτικότητας και ανάπτυξης των 

αισθητηριακών και εγκεφαλικών ικανοτήτων του ασκούμενου. Αποτελείται από μία 

επιφάνεια όπου ο ασκούμενος στέκεται συνήθως με το αριστερό και το δεξί του πόδι στα 

αντίθετα άκρα του δίσκου. Το σώμα του ατόμου πρέπει να παραμένει σταθερό ώστε να 

μην ακουμπούν στο έδαφος οι άκρες του δίσκου και να μην υπάρχει πτώση του χρήστη 

από αυτόν. 

Επιπρόσθετα, χρησιμοποιείται για τη βελτίωση της ισορροπίας, κινητικών δεξιοτήτων 

και συντονισμού. Επίσης, βοηθά στην ανάπτυξη της δύναμης, την προετοιμασία ατόμων 

μεγάλης ηλικίας για την πρόληψη των πτώσεων (Weddington, Gordon, Adams & Roger, 

2004) καθώς και για την πρόληψη αθλητικών τραυματισμών (Altonen, Karjalainen, 

Heinonen, Pakkari & Kujala, 2007). Πολύ σημαντικό είναι το γεγονός πως αποτελεί 

εργαλείο στο χώρο της αποκατάστασης μετά από τραυματισμούς σε όλο το σώμα (Walt, 

2010). 

Μπάλα (MiniBall): Με το πέρασμα των χρόνων η μπάλα (miniball) έχει γίνει το πιο 

διαδεδομένο φορητό όργανο του Pilates. Υπάρχουν διάφοροι τύποι από μπάλες και σε 

διάφορα μεγέθη. Συνήθως χρησιμοποιείται μπάλα διαμέτρου 18 - 25 εκατοστά και 
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φουσκωμένη στο 75%. Δημιουργεί την αίσθηση ισορροπίας με αποτέλεσμα οι αθλούμενοι 

να ελέγχουν καλύτερα την κίνηση τους αριστερά και δεξιά. Επίσης, προκαλεί τις 

αρθρώσεις να λειτουργούν βαθύτερα και με περισσότερο έλεγχο και κάποιες ασκήσεις 

γίνονται από δυσκολότερες σε ευκολότερες (Boldt, 2021). 

 

Περιγραφή των δοκιμασιών 

Για να μπορέσουν οι κλινικοί ιατροί να αξιολογήσουν τη σοβαρότητα των διαταραχών 

ισορροπίας αποτελεσματικά, απαιτούνται δεδομένα σχετικά με την απόδοση των ατόμων 

με ΣΚΠ σε κλινικές δοκιμές ισορροπίας και λειτουργικότητας. Κατά συνέπεια, έχουν 

σχεδιαστεί αρκετές κλινικές δοκιμές για την αξιολόγηση της ισορροπίας και της 

κινητικότητας, συμπεριλαμβανομένου της κλίμακας ισορροπίας Berg Balance Scale test 

(Berg, Wood – Dauhinee & Williams, 1995), Four Square Step Test (FSST) (Dite & Temple, 

2002) και το Single Leg Stance test (SLS) (Bohannon, Larkin, Cook, Gear & Singer, 1984). 

Επιπλέον, έγκυρα και αξιόλογα τεστ λειτουργικότητας αποτέλεσαν το Sit to Stand test 

(STS) (Czuka & McCarty, 1985), Timed Up and Go test (TUG) (Podsiadlo and Richardson, 

1991) καιτο Functional Reach Test (FRT) (Duncan, Weiner, Chandler &Studenski, 1990). 

Επιπλέον, για την εκτίμηση της κόπωσης χρησιμοποιήθηκε το Fatigue Severity Scale (FSS), 

κλίμακα αξιολόγησης ευρέως διαδεδομένη (Krupp, LaRocca, Muir-Nash & Steinberg, 

1989). Παρακάτω ακολουθεί η περιγραφή των κλινικών τεστ για την αξιολόγηση και τη 

μέτρηση των παραμέτρων ισορροπίας και λειτουργικής ικανότητας της ασθενούς. Η 

καταγραφή των αποτελεσμάτων για καθένα από τα παρακάτω κλινικά τεστ 

πραγματοποιήθηκε σε 2 διαφορετικές χρονικές φάσεις: Η 1η  πριν την παρέμβαση (φάση 

Α) και η 2η μετά την παρέμβαση (φάση Β). 

Berg Balance Scale test (BBS) 

To Berg Balance Scale (BBS) δημιουργήθηκε το 1989 με σκοπό τη μέτρηση των 

επιπέδων ισορροπίας σε ηλικιωμένους (Berg, 1989). Παρ’ όλο τους αρχικούς λόγους της 

δημιουργίας του πλέον χρησιμοποιείται συνήθως για τη μέτρηση της στατικής/δυναμικής 

ισορροπίας σε άτομα με διαφορετικές συνθήκες και αναπηρίες. Συγκεκριμένα θεωρείται 

μία από τις πιο βασικές κλίμακες για τη μέτρηση των διαταραχών ισορροπίας στην ΣΚΠ. 

Το κλινικό τεστ έχει χρησιμοποιηθεί σε πολλές μελέτες για να περιγράψει την παράμετρο 
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που αναφέρθηκε παραπάνω και να εκτιμήσει τις αλλαγές ως απάντηση σε διάφορες 

παρεμβάσεις.Η βελτίωση της βαθμολογίας 3 βαθμών υποδηλώνει μια καθιερωμένη 

ελάχιστη κλινικά σημαντική διαφορά (MCID) που ορίζει μια κλινικά σημαντική βελτίωση 

μετά την αποκατάσταση για τα άτομα με ΣΚΠ ιδιαίτερα αυτά με Πρωτοπαθή Προϊούσα 

μορφή (Gervasoni, Jonsdottir, Montesano & Cattaneo, 2017).  

Η αξιοπιστία του κλινικού τεστ είναι σχετικά υψηλή κι εκτιμάται από 

τουςαξιολογητές στο 0,97 (95% CI 0,96 από 0,98) και σε 0,98 (95% CI 0,97 έως 0,99). Η 

απόλυτη αξιοπιστία φαίνεται να προκύπτει στην υψηλότερη κλίμακα ενώ ασθενέστερη 

φέρεται προς τη μέση της κλίμακας (Downs, Marquez & Chiarelli, 2012). Το τεστ 

αποτελείται από 14 δοκιμασίες, βαθμολογημένες από το 0 έως το 4, οι οποίες 

προστίθενται με τελική συνολική βαθμολογία από 0 έως 56. Η καλύτερη ισορροπία 

αντικατοπτρίζεται από τη μεγαλύτερη βαθμολογική κλίμακα με διάρκεια του 

προγράμματος που κυμαίνεται από 10 έως 15 λεπτά.  Για την κλινική δοκιμασία 

απαιτούνται καρέκλα, χρονόμετρο, χάρακας και ένα υποπόδιο (step).  

Σημαντικό είναι πως η δυσκολία των κλινικών δοκιμασιών ποικίλλει, οι οποίες 

ακολουθούν παρακάτω με βάση το πρότυπο του Berg Balance Scale test (BBS) 

(Lampropoulou, Billis & Gedikoglou, 2013): 

α. Από την καθιστή προς την όρθια θέση 

β. Διατήρηση όρθιας θέσης χωρίς υποστήριξη 

γ. Καθιστή θέση χωρίς υποστήριξη 

δ. Από όρθια θέση προς καθιστή θέση 

ε. Μεταφορές  

στ. Διατήρηση όρθιας θέσης με μάτια κλειστά 

ζ. Διατήρηση όρθιας θέσης με πόδια ενωμένα  

η. Τέντωμα προς τα εμπρός με απλωμένο βραχίονα 

θ. Ανάκτηση αντικειμένου από το πάτωμα 

ι.  Γύρισμα να κοιτάξει πίσω 

κ. Στροφή 360ο 

λ. Τοποθέτηση ποδιών εναλλάξ σε υποπόδιο 

μ. Διατήρηση όρθιας θέσης με ένα πόδι εμπρός 

ν. Διατήρηση όρθιας θέσης στο 1 πόδι 
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Στις περισσότερες περιπτώσεις,ο/η εξεταζόμενος/εξεταζόμενη ζητείται να 

διατηρήσει μια δεδομένη θέση για ένα συγκεκριμένο χρονικό διάστημα. Σταδιακά, οι 

περισσότεροι βαθμοί αφαιρούνται αν ο χρόνος ή η απόσταση δεν εκπληρώνονται, η 

απόδοση του/της εξεταζόμενου/εξεταζόμενης υποδηλώνει ότι θέλει επίβλεψη και όταν 

ακουμπάει κάποιο αντικείμενο για εξωτερική υποστήριξη ή δέχεται βοήθεια από τον 

εξεταστή. Ο/Η εξεταζόμενος/εξεταζόμενη θα πρέπει να καταλάβει ότι οφείλει να διατηρεί 

την ισορροπία όσο επιχειρεί να εκτελέσει τις δραστηριότητες. Η επιλογή όσον αφορά σε 

ποιο πόδι θα σταθεί ή πόσο μακριά να φτάσει έγκειται στον/στην κάθε/καθεμία 

εξεταζόμενο/εξεταζόμενη. Επιπρόσθετα, η φτωχή κρίση επηρεάζει αρνητικά την επίδοση 

και τη βαθμολογία. 

Four Square Step Test (FSST) 

Η βάδιση είναι μία σημαντική λειτουργία που απαιτείται στην καθημερινή ζωή. Η 

ικανότητα της συγκεκριμένης λειτουργίας σε διαφορετικές κατευθύνσεις είναι 

απαραίτητη. Το περπάτημα σε ανώμαλο έδαφος και η αλλαγή κατεύθυνσης προκαλεί 

περαιτέρω ανάγκη για καλή ισορροπία και έλεγχο της κίνησης (Courtine&Schieppati, 

2003). Ένα τεστ με τις παραπάνω προδιαγραφές είναι το FourSquareStepTest (FSS) που 

έχει ως στόχο τον γρήγορο βηματισμό σε συνδυασμό με αλλαγή κατεύθυνσης και 

αξιολογεί την στατική και δυναμική ισορροπία(Dite&Temple, 2002). Αρχικά, 

δημιουργήθηκε για ενήλικες μεγαλύτερης ηλικίας, στη συνέχεια όμως χρησιμοποιήθηκε 

ευρέως και σε άτομα με  μυοσκελετικά και νευρολογικά προβλήματα (Blennerhassett & 

Jayalath, 2008; Nilsagard, Lundholm, Denison & Gunnarson, 2009; Wilken et al., 2012). 

H αξιοπιστία του κλινικού τεστ είναι μεγάλη (ICC 0,99) (Dite et al., 2002; Whitney, 

Marchetti, O’ Morris & Sparto, 2007; Blennerhassett et al., 2008; Nilsagard et al., 2009; 

Wilken et al., 2012)  καθώς και η ενδεχόμενη επαναληπτική προσπάθεια τείνει προς σε 

αυτή την κατεύθυνση (0,83 έως 0,99) (Dite et al., 2002; Whitney et al., 2007; 

Blennerhassett et al., 2008) σε υγιή άτομα, αλλά και σε αυτά με διάφορες διαταραχές και 

εγκεφαλικό επεισόδιο. Επιπλέον, η αξιοπιστία του τεστ επιβεβαιώνεται και από τη θετική 

συσχέτιση με άλλα τεστ ισορροπίας και κινητικότητας (0,64 έως 0,88) (Dite et al., 2002; 

Whitney et al., 2007; Blennerhassett et al., 2008) 



45 

 

 

Για τη διαδικασία απαιτείται ένα χρονόμετρο και τέσσερα σημεία ενωμένων 

ράβδων που ακουμπούν στο έδαφος σχηματίζοντας ένα σταυρό. Ο/Η 

εξεταζόμενος/εξεταζόμενη ξεκινά πατώντας στο 1ο τετράγωνο που έχει ορίσει ο ειδικός 

της άσκησης ως αρχικό σημείο και στη συνέχεια προχωρά σε καθένα από τα τέσσερα 

τετράγωνα. Μόλις εκτελέσει τη διαδικασία επιστρέφει κάνοντας την ίδια ακολουθία 

αντίστροφα. Ουσιαστικά, καλείται το άτομο να κάνει βήματα σε όλες τις κατευθύνσεις 

(μπροστά, πίσω, αριστερά, δεξιά) περνώντας πάνω από τις ράβδους ενώ μετριέται ο 

χρόνος της δοκιμασίας. Στην αρχή διεξάγεται μία δοκιμή μη μετρίσιμη για εξοικείωση της 

δραστηριότητας και έπειτα ξεκινά η χρονομέτρηση για τις δύο προσπάθειες που 

δικαιούται ο/η ασθενής να κάνει. Η δοκιμή που πραγματοποιείται σε λιγότερο χρόνο από 

τις δύο, καταγράφεται ως η καλύτερη ενώ εάν  ο/η εξεταζόμενος/εξεταζόμενη αποτύχει 

να ολοκληρώσει με επιτυχία τη διαδικασία, χάσει την ισορροπία του ή έρθει σε επαφή με 

τις ράβδους, επαναλαμβάνει την προσπάθεια.  

 

Εικόνα 3.1. Απεικόνιση της διαδικασίας του Four Square Step Test (FSST) (Dite et al., 2002). 

Single Leg Stance test (SLS) 

Τα τεστ στατικής ισορροπίας πραγματοποιούνται έχοντας προοδευτικά μικρότερη 

βάση στήριξης όπως έχει προκύψει από έρευνες σε ηλικιωμένα και σε αυτά με 

νευρολογικές διαταραχές άτομα (Hill, Berhardt, McGann, Maltese & Nerkivits, 1996). H 

αξιολόγηση των τεστ πραγματοποιείται με χρονόμετρο. Υπάρχουν διάφορα είδη κλινικών 

τεστ που εκτιμούν την ισορροπία όπου ο/η εξεταζόμενος/εξεταζόμενη έχει τα πόδια 

ανοιχτά στο άνοιγμα της λεκάνης με τα πέλματα ενωμένα στο έδαφος, τα πόδια ενωμένα, 

το ένα πόδι μπροστά από το άλλο αλλά και θέση μονοποδικής στήριξης.  
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Το Single Leg Stance τεστ (SLS) μετρά το επίπεδο της στατικής ισορροπίας. Ο/Η 

εξεταζόμενος/εξεταζόμενη στέκεται στο ένα πόδι, με τους βραχίονες να ακουμπούν  στο 

στήθος, τα χέρια στους ώμους και το γόνατο του αιωρούμενου ποδιού να είναι ελαφρώς 

λυγισμένο. To τεστ διαρκεί όσο το άτομο παραμένει με το πόδι στήριξης σταθερό στο 

έδαφος και το αιωρούμενο πόδι λυγισμένο ελαφρώς, ενώ τα χέρια μένουν δεμένα χιαστί 

στους ώμους του ασθενή. Η δοκιμασία μπορεί να πραγματοποιηθεί με ανοιχτά ή κλειστά 

μάτια (Bohannon, Larkin, Cook, Gear & Singer, 1984; Newton, 1989). Σύμφωνα με έρευνα, 

τα άτομα με ΣΚΠ έχουν σημαντικά μικρότερη ικανότητα να διατηρούν την ισορροπία τους 

στο SLS σε σχέση με αυτά που δεν πάσχουν από αυτή την ασθένεια (Frzovic, Morris & 

Vowels, 2000). 

Sit to Stand test (STS) 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας όλο και περισσότερα άτομα με 

νευρολογικά προβλήματα εμφανίζουν αναπηρία καθώς και τα άτομα με ΣΚΠ, 

δυσχεραίνοντας τις καθημερινές τους δραστηριότητες (World Health Organization, 2006). 

Σημαντική καθημερινή δραστηριότητα θεωρείται η δυνατότητα κάθε άτομο να κάθεται 

και να σηκώνεται από την καρέκλα (Lomaglio & Eng, 2005). Η αδυναμία της παραπάνω 

ενέργειας μπορεί να οδηγήσει σε αναπηρία (Ng, 2010). Επομένως, η βελτίωση της 

απόδοσης αυτής της δραστηριότητας είναι ένας σημαντικός στόχος στο χώρο της 

αποκατάστασης (Ng, 2010). 

To 1985, δύο ερευνητές πρότειναν και τεκμηρίωσαν το πρώτο τυποποιημένο 

κλινικό τεστ για την εκτίμηση της καθιστής θέσης σε συνδυασμό με τη μετέπειτα κίνηση 

του εξεταζόμενου να σηκώνεται από την καρέκλα. Η ονομασία του τεστ ήταν δοκιμή 

καθιστής θέσης με χρονομέτρηση (timed - standstest) (Czuka et al., 1985). Παραλλαγές 

προέκυψαν μετέπειτα, συμπεριλαμβανομένης της δοκιμής καθιστή σε όρθια στάση 20 ή 

30 δευτερολέπτων (20 or 30 second sit to stand test) και καθιστή σε όρθια θέση 5 

επαναλήψεων (five times sit to stand test) (Villamonte, 2010; Duncan, Leddy & Earhart, 

2011). 

Ουσιαστικά, στο STS τεστ ζητείται από τον εξεταζόμενο/εξεταζόμενη να σηκωθεί 

από μια καρέκλα, να καθίσει και να επαναλάβει αυτή τη διαδικασία για ένα συγκεκριμένο 

χρονικό διάστημα ή έναν αριθμό επαναλήψεων. Το STS είναι ένα λειτουργικό τεστ για την 
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εκτίμηση ισχύος, δύναμης (Csuka et al., 1985; Salem, Wang, Young, Marion & Greendale, 

2000) και αντοχής (Netz, Ayalon, Dunsky & Alexander, 2004). Χρησιμοποιείται μία καρέκλα 

με βραχίονες και μαξιλαράκι. Η καρέκλα θα πρέπει έχει αναλογίες τυπικών διαστάσεων.  

O δείκτης αξιοπιστίας του STS για άτομα με νευρολογικές παθήσεις είναι  υψηλός, 

ιδιαίτερα το five – repetition Sit to Stand test (FRSTS) (ICC: 0,94 - 0,99). Επίσης, το 

συγκεκριμένο τεστ έφερε μεγαλύτερη αξιοπιστία σε σχέση με το 30 second Sit  to Stand 

test (30’’STS). Η εγκυρότητα της παραπάνω δοκιμασίας ήταν μέτρια (0, 40–0,77) (Silva, 

Quintino, Franco & Faria, 2014). 

 

Εικόνα 3.2. Απεικόνιση του Sit To Stand test (STS) 5 επαναλήψεων 

Timed Up and Go test (TUG) 

Η καλή λειτουργικότητα συνδέεται με τη δυνατότητα του ατόμου να ξαπλώνει ή να 

σηκώνεται από το κρεβάτι, να κάθεται η να σηκώνεται από μία καρέκλα, να αποφεύγει 

εμπόδια στο έδαφος και να μπορεί να κάνει λίγα βήματα (Isaacs, 1985). Οι παραπάνω 

δραστηριότητες απαιτούν περαιτέρω γνωστικές λειτουργίες (Lord & Rochester, 2007; 

Sosnoff, 2013; Buchman, Boyle, Leurgans, Barnes & Bennett, 2011). Υπάρχουν πολλές 

μετρήσεις για τον προσδιορισμό των επιπέδων λειτουργικότητας που χρησιμοποιούνται 

για τα άτομα με ΣΚΠ (Kieseier & Pozzilli, 2012; Motl, 2013). Ένας τρόπος, λοιπόν, 

αξιολόγησης της λειτουργικής ικανότητας σε διάφορους κλινικούς πληθυσμούς είναι η 

εκτίμηση του κλινικού τεστ, Timed Up and Go test (TUG) (Podsiadlo & Richardson, 1991) 

συμπεριλαμβανομένων και αυτούς με ΣΚΠ (Nilsagard, Ludholm, Gunnarsson & Dcnison, 

2007) το οποίο βοηθά στην παρακολούθηση, εξέλιξη και θεραπευτική πρόοδο της νόσου. 

Η δοκιμασία απαιτεί από τον/την εξεταζόμενο/εξεταζόμενη πριν την έναρξη 

του/της να κάθεται σε μία καρέκλα. Από τη στιγμή που θα του/της δοθεί το κατάλληλο 

σήμα – ήχος, το άτομο πρέπει να σηκωθεί από την καρέκλα και να περπατήσει μία 
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απόσταση 3 μέτρων, συμπεριλαμβανομένης μίας στροφής 180ο γύρω από έναν κώνο ενώ 

στη συνέχεια κάθεται ξανά στην καρέκλα. Το τεστ αποτελεί σημαντικό πρότυπο κινήσεων 

της καθημερινής ζωής για τη διατήρηση της ανεξαρτησίας των ατόμων (Berg, Maki, 

Williams, Holliday & Wood -  Dauphinne, 1992). Σύμφωνα με μία έρευνα, ειδικοί πρότειναν 

το TUG ως σημαντική μέτρηση αποτελεσμάτων των μυών και της κινητικότητας σε μελέτες 

που αφορούσαν άτομα με ΣΚΠ (Paul et al., 2014). 

Όσον αφορά την εγκυρότητα του κλινικού τεστ φαίνεται πως είναι υψηλή και 

θεωρείται η πιο ολοκληρωμένη και σημαντική μέτρηση σε αυτό τον πληθυσμό, καθώς 

στοιχεία υποστηρίζουν πως η εφαρμογή του παρέχει μία ευρύτερη εκτίμηση της 

λειτουργικής ικανότητας (Sebastiao, Sandroff, Learmonth & Motl, 2016). 

 

Εικόνα 3.3. Απεικόνιση της δοκιμασίας του Timed Up and Got est (TUG).  

Πηγή: https://neurotoolkit.com/tug/ 

Functional Reach Test (FRT) 

To Functional Reach Test (FRT) είναι ένα κλινικά επιστημονικό εργαλείο που 

χρησιμοποιείται για την εκτίμηση της λειτουργικής ικανότητας και ισορροπίας σε 

διάφορες ομάδες που εμφανίζουν νευρολογικές παθήσεις. Ιδιαίτερα, τα άτομα με ΣΚΠ 

λόγω της μη καλής ισορροπίας, αστάθειας και συντονισμού στην καθημερινή τους ζωή, 

συχνά παρουσιάζουν πτώσεις. Οι συνέπειες των νευρολογικών παθήσεων είναι ότι τα 

περισσότερα άτομα που ανακτούν την κινητικότητα τους έχουν μόνιμη βλάβη στη 

δυναμική ισορροπία και στη λειτουργικότητα, απαραίτητες παράμετροι για την επίτευξη 

ενός φυσιολογικού βαδίσματος. Η ικανότητα διατήρησης στατικής και συνεπώς 

δυναμικής ισορροπίας είναι απαραίτητη προϋπόθεση για ασφαλές περπάτημα και 

απόκτηση λειτουργικής κινητικότητας.  

https://neurotoolkit.com/tug/
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Το συγκεκριμένο τεστ, λοιπόν, βοηθά στην αξιολόγηση της λειτουργικότητας. Στον 

τοίχο τοποθετείται μεζούρα μήκους περίπου ενός μέτρου, περίπου στο ύψος του ώμου 

του/της εξεταζόμενου/εξεταζόμενης. Ο/Η ασθενής θα πρέπει να μένει ακίνητος χωρίς 

καμία βοήθεια για τουλάχιστον 30 δευτερόλεπτα και να μπορεί να πραγματοποιεί κάμψη 

του ώμου τουλάχιστον 90ο. Λαμβάνει οδηγίες να σταθεί με τα πόδια σταθερά στο έδαφος 

στο άνοιγμα των ώμων, στη συνέχεια να δημιουργήσει γροθιά και να κάμψει το χέρι 

του/της έτσι ώστε να είναι παράλληλο με το έδαφος. Θα πρέπει να φτάσει όσο πιο μακριά 

μπορεί κατά μήκος της μεζούρας χωρίς καμία κινητοποίηση των κάτω άκρων (Duncanetal., 

1990).  

Σύμφωνα με μία πρόσφατη έρευνα οι τιμές της αξιοπιστίας του κλινικού τεστ ήταν 

ιδιαίτερα ενθαρρυντικές (ICC: 0,80-0,88). Συμπερασματικά, από τα δεδομένα της μελέτης 

το FRT σε άτομα με ΣΚΠ είναι ένα αξιόπιστο, έγκυρο και εύχρηστο εργαλείο αξιολόγησης 

(Soke et al., 2021). 

 

Εικόνα 3.4. Απεικόνιση της δοκιμασίας του Functional Reach Test (FRT). 

Πηγή:https://sites.google.com/site/calimariphysicaltherapy/blog/functionalreachtestfrt 

Fatigue Severity Scale (FSS) 

Η κόπωση είναι ένα σύνθετο σύμπτωμα της ΣΚΠ και αναφέρεται στο 70% του 

πληθυσμού (Lerdal, Celius, Krupp & Dahl, 2007; Hadjimichael, Vollmer & Oleen – Burkey, 

2008; Rooney, Wood, Moffat & Paul, 2019) ενώ επηρεάζει αρνητικά σε μεγάλο βαθμό την 

ποιότητα ζωής του ασθενή (Baksi, 2003). Η κόπωση μπορεί να περιγραφεί ως εξάντληση, 

έλλειψη ενέργειας ή  υπερβολική κούραση. Επιπλέον, μπορεί να εμφανιστεί σε κατάσταση 

ηρεμίας (Mills & Young, 2008) και συνήθως ορίζεται ως «υποκειμενική έλλειψη σωματικής 

και/ή ψυχικής ενέργειας που γίνεται αντιληπτή από το ίδιο το άτομο ή τον φροντιστή που 

https://sites.google.com/site/calimariphysicaltherapy/blog/functionalreachtestfrt
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παρεμβαίνει στις συνήθεις και επιθυμητές δραστηριότητες» (Multiple Sclerosis Council for 

Clinical Practice Guidelines ,1998). 

Λόγω της υποκειμενικής φύσης της κόπωσης χρησιμοποιούνται ερωτηματολόγια 

εκτίμησης του αντίκτυπου της κούρασης στα άτομα με ΣΚΠ. Δύο από αυτά είναι το Fatigue 

Severity Scale (FSS) και το Modified Fatigue Impact Scale (MFIS) (Blikman et al., 2013; 

Heine, van, Rietberg, Wrgen & Kwakkel, 2015; van den Akker, 2016).  Όσον αφορά, το FSS, 

είναι ένα ενιαίο ερωτηματολόγιο εννέα στοιχείων που μετρά τη σοβαρότητα των 

συμπτωμάτων κόπωσης σε κανονική κλίμακα επτά βαθμών (μέγιστη βαθμολογία επτά) 

(Krupp et al., 1989). Οι υψηλότερες βαθμολογίες που καταγράφονται υποδηλώνουν 

μεγαλύτερο αντίκτυπο/σοβαρότητα των συμπτωμάτων κόπωσης. Το FSS είναι μία 

αξιόπιστη αναφορά όσον αφορά την κόπωση και με ισχυρή ακρίβεια στα αποτελέσματα 

της όσον αφορά τα άτομα με ΣΚΠ (Flachenecker et al., 2002; Amtmann et al., 2012; 

Learmonth et al., 2013).  

Διαδικασία μέτρησης 

Οι δοκιμασίες των κλινικών τεστ πραγματοποιήθηκαν με την παρακάτω σειρά. 

Αρχικά, το 1ο τεστ, BSS, ήταν δυναμικής ισορροπίας  ενώ στη συνέχεια ακολούθησαν το 

FSST και το SLS. Μόλις, η διαδικασία των τεστ ισορροπίας ολοκληρώθηκε ακολούθησαν 

τα τεστ λειτουργικής ικανότητας με την μετέπειτα ακολουθία: STS, TUG και το FRT.  

 

Πίνακας 3.1. Επαναλήψεις της διαδικασίας των τεστ (Bohannonetal., 1984; Ekdahl, 1989; Billek, 1990; 

Duncanetal., 1990; Bergetal., 1992; Rikli&Jones, 1997; Diteetal., 2002; Bohannon, 2006; Williams, 2017). 

Κλινικά Τεστ Επαναλήψεις 

BBS 

FFST 

SLS 

STS 

TUG 

FRT 

1 

2 

3 για κάθε πόδι 

1 

3 

3 
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Πίνακας 3.2. Διάρκεια της διαδικασίας των τεστ (Bohannonetal., 1984; Ekdahl., 1989; Billek, 1990; 

Duncanetal., 1990; Bergetal., 1996; Riklietal., 1997; Diteetal., 2002; Bohannon, 2006; Williams, 

2017). 

Κλινικά Τεστ Διάρκεια 

ΒBS 
 

FFST 
 
 

SLS 
 
 

STS 
 

TUG 
 
 

FRT 

15 – 20 λεπτά 
 

Σύνολο σε δευτερόλεπτα των 
2 κανονικών εφαρμογών 

 
Ανάλογα το επίπεδο του 

ασκούμενου 
 

30 δευτερόλεπτα 
 

8-11 δευτερόλεπτα η κάθε 
επανάληψη 

 
Αόριστη διάρκεια  

Τρόπος αξιολόγησης δοκιμασιών 

Πίνακας 3.3. Εκτίμηση της συνολικής βαθμολογίας του BergBalanceScaletest (BBS) (Λαμπροπούλου και συν, 

2013, Ελληνική Έκδοση Κλίμακας Ισορροπίας Berg) 

Βαθμολογία Επίπεδο Αναπηρίας 

0 – 20 

21 - 40 

41 – 56 

Καθήλωση σε αναπηρικό 
αμαξίδιο 

Βάδιση με υποστήριξη 

Ανεξάρτητος 

 

 

 

Πίνακας 3.4. Εκτίμηση της επίδοσης επίτευξης φυσιολογικών τιμών του Four Square Step Test (FSST) (Four 

Square Step Test, 2021). 

Ομάδες Δευτερόλεπτα (sec) Αύξηση πτώσεων 

Ηλικιωμένοι >15sec Πιθανή 
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Εγκεφαλικό >15 sec ή 

αποτυχημένη 

προσπάθεια 

Πιθανή 

Πάρκινσον >9,68 sec Πιθανή 

 

Πίνακας 3.5. Αξιολόγηση της δοκιμασίας Single Leg Stance test (SLS) όσον αφορά την ηλικία σε συνάρτηση 

με τα δευτερόλεπτα  (Rossiter, Wolf, Wolfson & Buchner, 1995). 

Ηλικία Δευτερόλεπτα 

20-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60-69 

70-79 

30.0 

30.0 

29.7+/-1.3 

29.4+/-2.9 

22.5+/-8.6 

14.2+/-9.3 

 

Αξιολόγηση της δοκιμασίας Sit to Standtest (STS) 

Για την αξιολόγηση του τεστ καταγράφεται ο χρόνος που χρειάζεται ο 

δοκιμαζόμενος για να εκτελέσει 5 επαναλήψεις. Όσο λιγότερος ο χρόνος τόσο καλύτερη η 

βαθµολογία. Ένας φυσιολογικός χρόνος για την εκτέλεση της δοκιμασίας από υγιή 

ηλικιωμένα άτοµα θεωρείται περίπου τα 12-14 δευτερόλεπτα (Lord, Murray, Chapman, 

Munro & Tiedemann, 2002; Whitney et al., 2005) µε την ερµηνεία να εξειδικεύεται ως εξής 

(χειρότερη πρόγνωση για επίδοση άνω των 11,4 δευτ. για 60-69 έτη, 12,6 δευτ.  για 70-79 

έτη και 14,8 δευτ. για 80-89 έτη (Bohannon, 2006). Επιπλέον ο χρόνος επίδοσης συνδέεται 

µε την εκτίµηση της ικανότητας για ανεξάρτητη ή υποβοηθούµενη διαβίωση, ιδιαίτερα 

όταν υπάρχει συννοσηρότητα (π.χ. Νόσος Πάρκινσον>12 δευτ.) ή έχουν προηγηθεί άλλες 

πτώσεις (Tiedemann, Shimada, Sherrington, Murray & Lord, 2008). 
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Πίνακας 3.6. Aξιολόγηση της επίδοσης στο Timed Up and Go test (TUG) (Podsiadlo et al., 1991). 

Χρόνος (sec) Κινητικότητα 

<10 

<20 

20-29 

>20 

Ελεύθερα κινητικός 

Συχνά ανεξάρτητος 

Μεταβαλλόμενη κινητικότητα 

Μειωμένη κινητικότητα 

 

Πίνακας 3.7. Αξιολόγηση του μέσου όρου τιμών της λειτουργικής ικανότητας του FunctionalReachTest (FRT) 

με γνώμονα την ηλικία, το φύλο και την τα εκατοστά(cm) κάμψης του κορμού (Duncan et al., 

1990). 

Ηλικία Άνδρες Γυναίκες 

20-40 

41-69 

70-87 

42.49 cm 

38.05 cm 

33.43cm 

37.19 cm 

35.08 cm 

26.59 cm 

 

Διαδικασία παρέμβασης 

Αρχικά, πραγματοποιήθηκε συνάντηση με την ασθενή ώστε να τεθούν οι 

προϋποθέσεις για τη συμμετοχή στο πρόγραμμα καθώς και οι υποχρεώσεις καθ’ όλη τη 

διάρκεια της διαδικασίας. Έπειτα, διεξήχθη τηλεφωνική επικοινωνία με το γιατρό για την 

έγκριση του στο πρόγραμμα παρέμβασης της ασθενής του.  

Πραγματοποιήθηκαν 2 μετρήσεις στην αρχή και στο τέλος της παρέμβασης. Η 1η 

έγινε στις 5 Μαΐου και η 2η, έπειτα από δύο μήνες, στις 8 Ιουλίου. Το σύνολο των 

συνεδριών άγγιξε τις 22, δύο φορές την εβδομάδα, όπου η κάθε μία είχε διάρκεια 45 

λεπτά. Τα 25 - 30 λεπτά περίπου αφορούσαν το βασικό - εξειδικευμένο πρόγραμμα 

άσκησης, η μία συνεδρία αφορούσε το πρόγραμμα ισορροπίας και η άλλη τη μέθοδο 

Pilates. Κατά τη διάρκεια της παρέμβασης δεν υπήρξε καμία επιπλοκή και η διαδικασία 

κύλησε ομαλά. 
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Πρόγραμμα άσκησης ισορροπίας 

Το ασκησιολόγιο ισορροπίας αποτελούνταν από 6 ασκήσεις. Το επίπεδο δυσκολίας 

αυξήθηκε μετά το τέλος των 4 εβδομάδων σε όλες τις παραπάνω ασκήσεις με παραλλαγές 

που αφορούσαν την κάθε δοκιμασία ξεχωριστά. 

• Ισορροπία στο ένα πόδι: Η ασκούμενη βρίσκεται σε μονοποδική στήριξη (Εικόνα 

3.5) με μικρή κάμψη του κορμού μπροστά, προσπαθώντας να διατηρήσει την 

ισορροπία της για 2 επαναλήψεις των 20 δευτερόλεπτων για κάθε πόδι. Εάν το 

πετύχει, πραγματοποιείται προσπάθεια με κλειστά τα μάτια. 

Παραλλαγή: Η ίδια άσκηση σε δίσκο ισορροπίας. 

 

 

Εικόνα 3.5. Μονοποδική στήριξη με μικρή κάμψη του κορμού μπροστά. 

 

• Ισορροπία στο ένα πόδι με περιστροφή της μπάλας γύρω από τη μέση: H 

ασκούμενη βρίσκεται σε μονοποδική στήριξη με μικρή κάμψη του κορμού 

μπροστά (Εικόνα 3.6.) προσπαθώντας να περιστρέψει μία μπάλα γύρω από τη 

μέση της με 10 επαναλήψεις (στροφές) των 3 σετ για κάθε πόδι. Εάν το πετύχει, 

πραγματοποιείται προσπάθεια με κλειστά μάτια. 

Παραλλαγή: Η ίδια άσκηση σε δίσκο ισορροπίας σε διποδική στήριξη. 

 

Εικόνα 3.6. Μονοποδική στήριξη με περιστροφή της μπάλας γύρω από τη μέση. 
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• Ισορροπία στο ένα πόδι με περιστροφή της μπάλας γύρω από το μηρό: Η 

ασκούμενη βρίσκεται σε μονοποδική στήριξη με μικρή κάμψη του κορμού 

μπροστά (Εικόνα 3.7.) προσπαθώντας να περιστρέψει μία μπάλα γύρω από το 

μηρό της κάνοντας 10 επαναλήψεις των 3 σετ για κάθε πόδι. Εάν το πετύχει, 

πραγματοποιείται προσπάθεια με μάτια κλειστά. 

Παραλλαγή: Η ίδια άσκηση σε δίσκο ισορροπίας σε διποδική στήριξη. 

 

Εικόνα 3.7. Μονοποδική στήριξη με περιστροφή της μπάλαςγύρω από το μηρό. 

 

• Ισορροπία στο ένα πόδι με ρίψη της μπάλας: Η ασκούμενη βρίσκεται σε 

μονοποδική στήριξη και κάνει ρίψη μπάλας (Εικόνα 3.8.) στον τοίχο αλλάζοντας 

κάθε φορά το πόδι στήριξης. Δηλαδή, προσπαθεί να διατηρήσει τη θέση της για 10 

δευτερόλεπτα σε μονοποδική στήριξη με το δεξί πόδι κάνοντας 3 σετ και στη 

συνέχεια 10 δευτερόλεπτα με το αριστερό εκτελώντας 3 σετ εξίσου. Με αυτό τον 

τρόπο συνεχίζεται η άσκηση. 

Παραλλαγή: Η ίδια άσκηση σε δίσκο ισορροπίας με διποδική στήριξη.  

 

 

Εικόνα 3.8. Μονοποδική στήριξη με ρίψη της μπάλας. 
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• Ισορροπία με τα δύο πόδια σε δίσκο ισορροπίας: Η ασκούμενη βρίσκεται σε 

διποδική στήριξη σε δίσκο ισορροπίας (Εικόνα 3.9.), προσπαθώντας να 

ισορροπήσει για πάνω από 20 δευτερόλεπτα εκτελώντας 3 σετ. Εάν το πετύχει, 

πραγματοποιείται προσπάθεια με κλειστά τα μάτια.  

Παραλλαγή: Εκτέλεση κύκλων χωρίς να ακουμπά το στεφάνι στο έδαφος με τη φορά των 

δεικτών του ρολογιού και αντίθετα για 20 δευτερόλεπτα. 

 

Εικόνα 3.9. Διποδική στήριξη σε δίσκο ισορροπίας. 

 

• Ισορροπία στο ένα πόδι με μικρό άλμα: Τοποθετούμε στο έδαφος κώνους στη 

σειρά με 30 εκατοστά απόσταση μεταξύ τους. Η ασκούμενη προσπαθεί με 

μονοποδική στήριξη να κάνει μικρά άλματα (Εικόνα 3.10.) πάνω από κάθε κώνο 

για 30 δευτερόλεπτα για κάθε πόδι εκτελώντας 3 σετ. Αρχικά, έχοντας ως πόδι 

στήριξης το δεξί και στη συνέχεια το αριστερό.  

Παραλλαγή: Εκτέλεση της ίδιας άσκησης με κράτημα μπάλας στα χέρια. 

 

Εικόνα 3.10. Ισορροπία στο ένα πόδι με μικρό άλμα. 

Πρόγραμμα άσκησης Pilates 
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Το ασκησιολόγιοPilates αποτελούνταν από 7 ασκήσεις οι οποίες μετά το τέλος των 

4 εβδομάδων διαφοροποιήθηκαν και το επίπεδο δυσκολίας αυξήθηκε. Ουσιαστικά, 

προκύπτουν παραλλαγές στις 5 από τις 7 ασκήσεις.  

• Single Leg Strech: Η ασκούμενη βρίσκεται σε ύπτια θέση, κάνει κάμψη κορμού με 

το βλέμμα να είναι στην κοιλιά της. Στη συνέχεια λυγίζει το πόδι προς το στήθος 

και εισπνέει από τη μύτη, ενώ το άλλο πόδι μακραίνει προς τα κάτω (δεν 

ακουμπάει στο έδαφος). Τα χέρια είναι λυγισμένα πάνω στο ένα γόνατο που 

έρχεται προς τα μέσα κάθε φορά ενώ οι αγκώνες είναι ανοιχτοί στο πλάι και κάθε 

φορά τραβούν προς τα μέσα το πόδι που λυγίζει. Πραγματοποιείται εκπνοή από 

το στόμα όταν γίνεται κάμψη ισχίου και γονάτου και εισπνοή με το άλλο πόδι. Η 

κίνηση γίνεται από τα πόδια, ενώ ο κορμός παραμένει σταθερός (Εικόνα 3.11.). H 

ασκούμενη εκτελεί 2 σετ των 8 επαναλήψεων για κάθε πόδι. 

 

Εικόνα 3.11. Single Leg Strech (Διάταση λαγονοψοΐτη και ενδυνάμωση κοιλιακών). 

Παραλλαγή: Από Single Leg Strechσε Double Leg Strech. 

• DoubleLegStrech: Η ασκούμενη βρίσκεται σε ύπτια θέση, κάνει κάμψη κορμού και 

ισχίου με το βλέμμα να είναι στην κοιλιά της. Φέρνει τα χέρια στα λυγισμένα 

γόνατα, που είναι στον αέρα σε ορθή γωνία και ενωμένα. Με εισπνοή από την μύτη 

τεντώνει τα πόδια προς τα εμπρός, τόσο μπροστά ώστε δε δημιουργείται κενό 

κάτω από τη μέση και δεν κινείται η λεκάνη, οπότε τα πόδια διατείνονται προς τα 

εμπρός ελαφρώς λυγισμένα και με εκπνοή από το στόμα, έρχονται στην αρχική 

θέση λυγισμένα. Ακολουθούν, τα χέρια με κυκλική κίνηση ώστε να έρθουν στην 

αρχική θέση, πάνω από τα γόνατα (Εικόνα 3.12.). Η ασκούμενη εκτελεί 2 σετ των 5 

επαναλήψεων.   
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Εικόνα 3.12. Double leg stretch (διπλή διάταση ποδιών). 

 

• Single Straight Leg Strech: Η ασκούμενη βρίσκεται σε ύπτια θέση, κάνει κάμψη 

κορμού και ισχίου με το βλέμμα στην κοιλιά. Διατείνει και τα δύο πόδια, το ένα 

ψηλά προς το ταβάνι και το άλλο μακραίνει προς τα κάτω (χωρίς να ακουμπήσει 

το έδαφος). Τα χέρια είναι λυγισμένα (αγκώνες ανοιχτοί) τραβούν το πόδι που 

είναι ψηλά προς την κοιλιά για να διαταθεί ο δικέφαλος (τα χέρια κάτω από το 

γόνατο όχι πάνω στην άρθρωση). Παίρνει εισπνοή από τη μύτη, διατείνει το πόδι 

και κάνοντας ψαλιδάκι, αλλάζει πόδι και εκπνέει από το στόμα. Το άλλο πόδι 

μακραίνει προς τα κάτω ενεργοποιώντας όλους τους μύες του ποδιού (Εικόνα 

3.13.).  Η ασκούμενη εκτελεί 2 σετ των 8 επαναλήψεων για κάθε πόδι. 

 
Εικόνα 3.13. Single straight leg stretch (διάταση τεντωμένου ποδιού). 

 

Παραλλαγή: Από Single Straight Leg Strech σε Double Straight Leg Strech 

• Double Straight Leg Strech: Η ασκούμενη βρίσκεται σε ύπτια θέση με τα πόδια 

ψηλά σε διάταση ελαφρώς λυγισμένα τα γόνατα, τα χέρια πίσω από τον αυχένα 

και τους αγκώνες ελαφρώς ανοιχτούς. Με την εισπνοή από τη μύτη διατείνει τα 

πόδια προς τα κάτω όσο να μη σηκώνεται η μέση από το έδαφος, να μη κινείται η 

λεκάνη και το ιερό οστό να παραμένει στο έδαφος. Με εκπνοή από το στόμα 

επαναφέρει τα πόδια στην αρχική θέση (Εικόνα 3.14.).  Η ασκούμενη εκτελεί 2 σετ 

των 6 επαναλήψεων. 
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Εικόνα 3.14. Double straight leg stretch (διάταση δικεφάλων μηριαίων και ενδυνάμωση ορθού κοιλιακού). 

 

• Spine Strech Forward: Η ασκούμενη βρίσκεται σε εδραία θέση με τα πόδια 

ελαφρώς λυγισμένα και τα χέρια τεντωμένα μπροστά με τις παλάμες αντικριστά. 

Με εισπνοή από τη μύτη, ρολλάρει έναν-έναν σπόνδυλο ξεκινώντας από το κεφάλι, 

αυχένα, ωμοπλάτες, πλευρά, μέση τεντώνοντας στο τέλος τα χέρια μπροστά. Με 

εκπνοή από το στόμα ρολλάρει προς τα επάνω ξεκινώντας από τη μέση έναν-έναν 

σπόνδυλο με τελευταίο το κεφάλι (Εικόνα 3.15.). Η ασκούμενη εκτελεί 2 σετ των 8 

επαναλήψεων. 

 

Εικόνα 3.15. Spine Strech Forward (Διάταση ΣΣ με επίκυψη). 

 

• Half Roll Up (μισό ρολλάρισμαΣΣ): Η ασκούμενη βρίσκεται σε ύπτια θέση με 

ελαφρώς ανοιχτά τα πόδια στο άνοιγμα της λεκάνης. Τεντώνει τα χέρια ψηλά και 

πίσω, ώστε τα πλευρά του σώματος να μην έχουν τάση να είναι προς τα έξω. Με 

εισπνοή από τη μύτη ανεβάζει κεφάλι, αυχένα, ωμοπλάτες, πλευρά ενώ 

παράλληλα τεντώνει τα χέρια και χωρίς να σηκωθεί η μέση ρολλάρει πάλι προς τα 

πίσω εκπνέοντας (3.16.). Η ασκούμενη εκτελεί 3 σετ των 8 επαναλήψεων. 
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Εικόνα 3.16. Half roll up (μισό ρολλάρισμαΣΣ). 

 

Παραλλαγή: Από Half roll up σε Roll down/Roll up 

• Rolldown/Rollup: Η ασκούμενη βρίσκεται σε ύπτια θέση, τα πόδια είναι ελαφρώς 

λυγισμένα και ανοιχτά στο άνοιγμα της λεκάνης. Τεντώνει τα χέρια ψηλά και πίσω, 

ώστε τα πλευρά του σώματος να μην έχουν την τάση να είναι προς τα έξω. Με 

εισπνοή από τη μύτη ρολλάρει  προς τα επάνω ένα-ένα σπόνδυλο ξεκινώντας από 

το κεφάλι , αυχένα ωμοπλάτες, πλευρά, μέση τεντώνοντας τα χέρια πάνω από τα 

πόδια και με εκπνοή από το στόμα ρολλάρει προς τα πίσω έναν-έναν σπόνδυλο τη 

φορά και τελευταίο ακουμπάει το κεφάλι (Εικόνα 3.17.). Η ασκούμενη εκτελεί 3 

σετ των 5 επαναλήψεων  

 

 
 

Εικόνα 3.17. Roll down/Roll up (ΡολλάρισμαΣΣ). 

 

• SpineTwist: Η ασκούμενη τεντώνει τις παλάμες της μπροστά και αντικριστά μεταξύ 

τους. Τα πόδια είναι ελαφρώς λυγισμένα και ανοιχτά στο άνοιγμα της λεκάνης. Με 

την εισπνοή από τη μύτη γίνεται στροφή του κορμού και παράλληλα στροφή των 

χεριών. Καθώς στρίβει ο κορμός, την ίδια κίνηση ακολουθεί το χέρι και το βλέμμα 

ακολουθεί το χέρι που κάνει τη στροφή. Παίρνει εκπνοή από το στόμα στο κέντρο 

και εισπνοή όταν γίνεται η στροφή δεξιά και αριστερά (Εικόνα 3.18.). Η ασκούμενη 

εκτελεί 3 σετ των 8 επαναλήψεων. 
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Εικόνα 3.18. Spine twist (Στροφή ΣΣ). 

 

• Shoulder bridge (γέφυρα): Η ασκούμενη βρίσκεται σε πρηνή θέση. Τα πόδια είναι 

λυγισμένα και τα χέρια δίπλα στις πλευρές του σώματος. Με εισπνοή ρολλάρει 

προς τα επάνω σπόνδυλο – σπόνδυλο ξεκινώντας από τη λεκάνη, μέση, πλευρά και 

φτάνοντας μέχρι και τις ωμοπλάτες χωρίς να επιβαρύνει τον αυχένα. Με εκπνοή 

κατεβαίνει ρολλάροντας σπόνδυλο- σπόνδυλο με τελευταία τη λεκάνη (Εικόνα 

3.19.). Η ασκούμενη εκτελεί 2 σετ των 10 επαναλήψεων. 

 

Εικόνα 3.19. Shoulder bridge (Άρσηλεκάνης - γέφυρα). 

Παραλλαγή: Από Shoulder bridge σε Shoulder bridge with raised leg 

• Shoulder bridge with raided leg (γέφυρα με άρση ποδιού): Η ασκούμενη βρίσκεται 

σε πρηνή θέση. Τα πόδια είναι λυγισμένα και τα χέρια δίπλα στις πλευρές του 

σώματος. Με εισπνοή ρολλάρει προς τα επάνω σπόνδυλο – σπόνδυλο ξεκινώντας 

από τη λεκάνη, μέση, πλευρά και φτάνοντας μέχρι και τις ωμοπλάτες χωρίς να 

επιβαρύνει τον αυχένα. Μένει σε αυτή τη θέση κάνοντας ταυτόχρονα άρση του 

ενός ποδιού για 5 δευτερόλεπτα και στη συνέχεια άρση του άλλου ποδιού για άλλα 

5 δευτερόλεπτα κάνοντας εισπνοές και εκπνοές. Με εκπνοή κατεβαίνει 

ρολλάροντας σπόνδυλο- σπόνδυλο με τελευταία τη λεκάνη (Εικόνα 3.20.). Η 

ασκούμενη εκτελεί 2 σετ των 5 επαναλήψεων για κάθε πόδι. 
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Εικόνα 3.20. Shoulder bridge with raised leg (άρση λεκάνης με ταυτόχρονη άρση ποδιού) 

 

• Swimming (κολύμπι): Η ασκούμενη βρίσκεται σε πρηνή θέση με τεντωμένα χέρια 

και πόδια, ενώ το μέτωπο δεν ακουμπάει στο έδαφος. Κάνοντας σύσπαση στους 

γλουτιαίους και τους κοιλιακούς κινεί πάνω – κάτω  πόδια και χέρια με εισπνοή 

και εκπνοή (Εικόνα 3.21.).  Η ασκούμενη εκτελεί 2 σετ των 8 επαναλήψεων για κάθε 

πόδι. 

 

 
 

Εικόνα 3.21. Swimming (κολύμπι – ενδυνάμωση ραχιαίων) 

Παραλλαγή: Από Swimming σε Swimming από τετραποδική στήριξη  

• Swimming από τετραποδική στήριξη: Η ασκούμενη βρίσκεται σε τετραποδική 

στήριξη. Τα πόδια είναι ευθυγραμμισμένα με τα ισχία και οι ώμοι 

ευθυγραμμισμένοι με τους καρπούς. Με εισπνοή από τη μύτη σηκώνει το ένα χέρι 

από το έδαφος και το αντίθετο πόδι και μετέπειτα κάνοντας εκπνοή από το στόμα 

κατεβάζει το πόδι και αντίστοιχα κάνει την ίδια διαδικασία για την άλλη πλευρά 

(Εικόνα 3.22.). Η ασκούμενη εκτελεί 2 σετ των 8 επαναλήψεων για κάθε πόδι. 
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Εικόνα 3.22. Swimming από τετραποδική στήριξη (ενδυνάμωση ραχιαίων, κοιλιακών και διάταση μυών της 

πλάτης)  
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IV. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Αποτελέσματα κλινικών δοκιμασιών 

Τα εργαλεία των αποτελεσμάτων της έρευνας, τα κλινικά τεστ, βοήθησαν σε 

μεγάλο βαθμό στη διαπίστωση της βελτίωσης ή μη της ισορροπίας και της λειτουργικής 

ικανότητας της ασθενoύς με ΣΚΠ. Μέσα από τα προγράμματα άσκησης διαπιστώθηκαν 

διαφοροποιήσεις σε κάποια από τα κλινικά τεστ μετά το τέλος της παρέμβασης 2 μηνών,  

οι οποίες θα περιγραφούν παρακάτω. 

Αρχικά, όσον αφορά το Berg Balance Scale (BBS) η 1η μέτρηση έφερε συνολική 

υψηλή βαθμολογία 53/56 (94,64%) δείγμα ενός ανεξάρτητου ατόμου σύμφωνα με την τις 

νόρμες του συγκεκριμένου τεστ. Αυτό φέρει ουσιαστικά μη περιθώρια για ένδειξη 

μεγάλης βελτίωσης της ισορροπίας. Όπως φάνηκε λοιπόν, στη 2η μέτρηση η βαθμολογία 

ανέβηκε στα 54/56 (96,42%), με διαφορά 1,78 % από την 1η μέτρηση, στην ορθοστάτηση 

στο ένα πόδι, ικανότητα να διατηρεί τη μονοποδική της στήριξη για περισσότερα από 10 

δευτερόλεπτα ενώ 8 εβδομάδες πριν διατηρούσε τη θέση της για 5 έως 10 δευτερόλεπτα. 

Ωστόσο, λόγω του μεγάλου εύρους του συγκεκριμένου τεστ, υπάρχει μία διαπίστωση 

αφού στο Single Leg Stance (SLS), όπως θα φανεί παρακάτω, η ασθενής μπορούσε να 

διατηρήσει πολύ περισσότερο την ισορροπία της. Φανερά, στο Berg Balance Scale (BBS) η 

προσπάθεια ήταν μία, ενώ στο  Single Leg Stance (SLS) ήταν τρεις οπότε επιλέχθηκε η 

καλύτερη προσπάθεια. Οι μικρές αδυναμίες της γυναίκας εμφανίστηκαν στη δοκιμασία 

«Μεταφορές» και στην «Τοποθέτηση ποδιών εναλλάξ με υποπόδιο» , καθώς δεν υπήρξε 

καμία αλλαγή, δηλαδή από 3 σε 4, στη βαθμολογία.  

Στο δεύτερο τεστ, το Four Square Step Test (FSST), παρουσιάστηκε μία διαφορά 

1,12 δευτερολέπτων ανάμεσα στις δύο μετρήσεις. Οι τιμές του χρονομέτρου κυμάνθηκαν 

από 10,58 στα 9,46 δευτερόλεπτα με βελτίωση 1,12 δευτερολέπτων με 100% και στις 2 

μετρήσεις. Σε καμία περίπτωση, λοιπόν, δεν υπάρχει πιθανότητα ενδεχόμενης πτώσης. 

Παρατηρήθηκε, ωστόσο, στη 1η μέτρηση μία ενόχληση στο κάτω μέρος του αριστερού 

πέλματος, γεγονός που αιτιολογεί ίσως την πρώτη αποτυχημένη προσπάθεια της 

ακουμπώντας τη ράβδο. Φάνηκε, ωστόσο η σταθερότητα των βημάτων της και η βελτίωση 

της ισορροπίας της κατά τη μεταφορά της ανάμεσα στις ράβδους. 
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Το τελευταίο κλινικό τεστ ισορροπίας, το Single Leg Stance (SLS), που αφορούσε τη 

μονοποδική στήριξη, έφερε στην επιφάνεια ανησυχητική διαπίστωση στην 1η μέτρηση. 

Υπήρχε αστάθεια στην αριστερή πλευρά καθώς η γυναίκα έδειξε δυσαρέσκεια ότι ένιωθε 

πόνο στο πέλμα όπως προαναφέρθηκε. Η καλύτερη επίδοση από τις 3 προσπάθειες στο 

δεξί πόδι κυμάνθηκε στα 28,52 δευτερόλεπτα (95,06%) ενώ στο αριστερό πόδι στα 23,56 

(78,53%). Θετική εξέλιξη υπήρξε έπειτα από τις 8 εβδομάδες, καθώς η σταθερότητα σε 

οβελιαίο επίπεδο στην στατική ισορροπία έφερε χρονομέτρηση περισσότερο των 30 

δευτερολέπτων (100%) στο δεξί πόδι και 26,82 (89,4%) στο αριστερό, με βελτίωση 4,94% 

και 10,87% αντίστοιχα, γεγονός ιδιαίτερα ενθαρρυντικό για την αποτελεσματικότητα του 

ασκησιολογίου.  

Αμέσως μετά τις κλινικές δοκιμές της στατικής/δυναμικής ισορροπίας σειρά είχαν 

τα λειτουργικά τεστ με 1ο το Sit To Stand (STS). Σημειώθηκε χρόνος εκτέλεσης 5 

επαναλήψεων σε 11,2 δευτερόλεπτα. Το άτομο είχε σωστή κίνηση και οποιαδήποτε 

οδηγία γινόταν αντιληπτή και πραγματοποιούνταν. Στη 2η μέτρηση φάνηκε μία μικρή 

διαφορά στη χρονομέτρηση με θετική ανταπόκριση της ασκούμενης στην εφαρμογή του 

STS με τιμή στα 10,63 δευτερόλεπτα με βελτίωση 0,57 δευτερολέπτων γενικής εικόνας με 

μέγιστη επιτυχία από την πρώτη κιόλας αξιολόγηση. Φάνηκε ότι η λειτουργική κατάσταση 

του ατόμου σε μία καθημερινή κίνηση, στο να κάθεται και να σηκώνεται από μία καρέκλα 

είναι μία εύκολη διαδικασία για την ίδια. 

Στη συνέχεια ακολούθησε το Timed Up and Go (TUG) με ενθαρρυντικά 

αποτελέσματα ότι η νόσος βρίσκεται σε πρώιμα στάδια και δεν υπάρχει ιδιαίτερο 

πρόβλημα με τη λειτουργικότητα της. Η κίνηση, δηλαδή, το να σηκωθεί και να καθίσει η 

ασκούμενη στην καρέκλα, ήταν ικανοποιητική και η βάδιση κατά τη δοκιμασία ήταν 

φυσιολογική με σταθερό βήμα. Στην 1η φάση του τεστ το χρονόμετρο έδειξε 10,96 (91%) 

και στη 2η φάση 9,95 (100%), με διαφορά 9%. Στην αξιολόγηση φαίνεται πως οι τιμές κάτω 

των 10 δευτερολέπτων αντικατοπτρίζουν το «Ελεύθερα κινητικά» άτομο. Σε αυτή την 

περίπτωση διαπιστώνουμε ότι αρχικά το άτομο βρίσκεται στην κατηγορία «Συχνά 

ανεξάρτητος» ενώ στη 2η μέτρηση στην «Ελεύθερα κινητικός». Παρουσιάζεται σε αυτή τη 

δοκιμασία ρητό αποτέλεσμα και ικανοποίηση της ασκούμενης από την πρόοδο της.  

Τελευταίο τεστ της λειτουργικότητας ήταν το Functional Reach Test (FRT) κατά το 

οποίο στην αρχή η ασθενής κατάφερε να φθάσει στα 33 εκατοστά (88,73%) ενώ ο μέσος 
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όρος κυμαίνεται στα 37,19 για τη συγκεκριμένη ηλικιακή ομάδα. Μετά τις 8 εβδομάδες, 

παρουσίασε μια βελτίωση αρκετά ικανοποιητική και έφτασε στα 35,22 (94,70%) με ακριβή 

γενική πρόοδο 5,97% μετά το τέλος του παρεμβατικού προγράμματος άσκησης. 

Παρατηρήθηκε, ωστόσο, μία ακαμψία στους οπίσθιους μηριαίους μέσα από τη 

συγκεκριμένη δοκιμασία και ίσως η ορατή βελτίωση των αποτελεσμάτων οφείλεται στο 

καλό ενεργητικό διατατικό πρόγραμμα 5 λεπτών πριν την έναρξη του ασκησιολογίου σε 

κάθε συνεδρία αλλά και στο τέλος του προγράμματος, με παθητικές διατάσεις. Επιπλέον, 

σημαντικό ρόλο διαδραμάτισε και η ίδια μέθοδος Pilates. 

Παρατηρείται σε γενικό πλαίσιο μία μικρή έως αρκετά θετική ένδειξη στις 

βαθμολογίες, ενώ δεν έλειψαν σε πολλές στιγμές και οι αδυναμίες της ασκούμενης όσον 

αφορά την εκτέλεση των ασκήσεων. Παρ’ όλα αυτά μετά από τις 5 εβδομάδες 

διαπιστώθηκε μία πρόοδος στις κινήσεις της, την εκτέλεση των ασκήσεων και τον 

συντονισμό όσον αφορά το δύσκολο κομμάτι των παραλλαγών μετά το τέλος των 4 

εβδομάδων.  

Αποτελέσματατης Fatigue Severity Scale (FSS) 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα από τις απαντήσεις της ασθενoύς διαπιστώθηκε πως 

γενικά η κόπωση της βρίσκεται σε μέτρια επίπεδα. Αυτό παρουσιάστηκε στην 1η 

καταγραφή καθώς από τις εννιά απαντήσεις της οι έξι αντιστοιχούσαν στο ‘3’ όπου 

βρίσκεται περίπου στη μέση της κλίμακας της κόπωσης, οι δύο στο ‘4’ και η μία απάντηση 

στο ‘5’, κατά την οποία περιγράφεται ότι η κούραση της επέρχεται εύκολα.  

Επιπλέον, καθ’ όλη τη διάρκεια των 8 εβδομάδων η γυναίκαδυσανασχετούσε για 

την κόπωση που ένιωθε στην καθημερινότητα της. Αυτό οφειλόταν ίσως στο γεγονός ότι 

το παρεμβατικό πρόγραμμα άσκησης πραγματοποιήθηκε από αρχές Μαΐου έως αρχές 

Ιουλίου, περίοδος κατά την οποία η αυξημένη θερμοκρασία επηρεάζει σε μεγάλο βαθμό 

τα άτομα με ΣΚΠ. Όταν, ολοκληρώθηκαν τα προγράμματα ισορροπίας και το Pilates η 

καταγραφή της κλίμακας της σοβαρότητας της κόπωσης έφερε μία καλύτερη εικόνα, με 

ελάχιστες όμως αλλαγές. Αυτές σημειώθηκαν στην απάντηση της όπου το μοναδικό ‘5’ 

μετατράπηκε σε  ‘4’, όσον αφορά την εύκολη κόπωση που νιώθει στην καθημερινότητα. 

Επιπλέον, στην πρόταση «Η κόπωση επηρεάζει τη σχέση μου με την εργασία, την 

οικογένεια και την κοινωνική ζωή» από ‘4’ η απάντηση της κυμάνθηκε στο ‘3’. Σημαντικό 
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είναι πως στην τελευταία πρόταση, όπου περιγράφεται γενικότερα η αίσθηση της 

κόπωσης με κλίμακα (Visual Analogue Fatigue Scale – VAFS) ‘0’ (μεγαλύτερη κόπωση) έως 

10 (μικρότερη κόπωση), η ασθενής την πρώτη φόρα σημείωσε το ‘5’, ένδειξη πως η 

κούραση της βρισκόταν σε μέτριο επίπεδο. Στην επόμενη απάντησή της σημείωσε το ‘4’, 

μετά από 2 μήνες. Συνοψίζοντας, λοιπόν, στην 1η καταγραφή το ποσοστό της κόπωσης 

ήταν 49,20% ενώ στη 2η 46,03 %, δηλαδή μείωση ποσοστού που αγγίζει το 3,17%.  

Ουσιαστικά, η κόπωση παρέμεινε στην ίδια κλίμακα περίπου, ωστόσο οι μικρές 

διαφοροποιήσεις είναι ενθαρρυντικές, καθώς η συγκεκριμένη ασθενής ταλαιπωρείται 

αρκετά από την κούραση στην καθημερινότητα της. 
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V. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Στην παρούσα μελέτη σχεδιάστηκε και αξιολογήθηκε πρόγραμμα άσκησης σε 

ασθενή με ΣΚΠ. Αρκετές είναι οι μελέτες όπου τα προγράμματα άσκησης ισορροπίας και 

μεθόδου Pilates σε άτομα με νευρολογικές παθήσεις και ιδιαίτερα με ΣΚΠ διαδραματίζουν 

σημαντικό ρόλο στη βελτίωση κάποιων παραμέτρων υγείας όπως είναι η ισορροπία και η 

λειτουργικότητα. 

Σύμφωνα με την παρούσα μελέτη στο Berg Balance Scale (BBS) η ασθενής είχε 

αρχικό σκορ 53/56 (94,64%) και τελικό 54/56 (94,64%) με διαφορά 1,78%. Σε μία άλλη 

μελέτη, ομάδα 11 ατόμων με ΣΚΠ που συμμετείχε σε πρόγραμμα άσκησης ισορροπίας 3 

εβδομάδων, παρουσίασε σημαντική βαθμολογική διαφορά στο Berg Balance Scale (BBS), 

καθώς ο μέσος όρος στην αρχική μέτρηση ήταν 44,30 (79,10%) ενώ στην τελική  48,90 

(87,32%). Το γεγονός ότι διεξήχθησαν 3 συνεδρίες την εβδομάδα, διαδραμάτισε 

σημαντικό ρόλο στο αποτέλεσμα, παρά το μικρό χρονικό διάστημα της παρέμβασης 

(Cattaneo et al., 2007). Eπιπλέον, οι ασθενείς είχαν περιθώρια βελτίωσης καθώς το σκορ 

που σημείωσαν είχε ως μεγαλύτερη βαθμολογία το 56. Αντιθέτως, η παρούσα έρευνα της 

μεταπτυχιακής εργασίας μελέτησε μία ασθενή η οποία ακόμη βρίσκεται στα πρώιμα 

στάδια της νόσου και γι’ αυτό σημείωσε εξαιρετικά υψηλή βαθμολογία από την 1η 

μέτρηση.  Επιπρόσθετα, σε παρέμβαση 7 εβδομάδων 32 άτομα έφεραν 48/56 (85,71%) ως 

σκορ και μετά το τέλος των συνεδριών 53/56 (94,64%), βελτίωση 8,93% (Nilsagard et al., 

2014). Αξιοσημείωτο, είναι το γεγονός, ότι η μέθοδος Pilates βελτίωσε σε ένα ποσοστό και 

αυτή με τη σειρά της την ισορροπία σε 15 άτομα με ΣΚΠ μετά από 12 εβδομάδες άσκησης 

με απόκλιση 4% που προέκυψαν μετά το παρεμβατικό πρόγραμμα στο Berg Balance Scale 

(BBS) τεστ με αρχική βαθμολογία 26/56 (46,8%) και τελική 28/56 (50,6%) (Gheitasi et al., 

2021). 

Τα αποτελέσματα της συγκεκριμένης έρευνας στο FourSquareStepTest (FSST) 

με 10,58 δευτερόλεπτα καταγραφής στην 1η φάση και 9,46 δευτερόλεπτα στη 2η, 

καθρεφτίζουν το 100% της επιτυχίας με βελτίωση στα 1,12 δευτερόλεπτα. Σε ένα άλλο 

παρεμβατικό πρόγραμμα άσκησης οι ασκούμενοι από μέσο όρο 16,26 (91%), γεγονός, που 

τους κατατάσσει στα άτομα με αύξηση πιθανότητας πτώσεων, κατάφεραν στη 2ημέτρηση 
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να σημειώσουν 14,16 δευτερόλεπτα (100%) ιδιαίτερα ενθαρρυντικό αποτέλεσμα 

(Nilsagard et al., 2014). Επιπλέον, σε ένα ερευνητικό έργο με 22 άτομα με ΣΚΠ, την 1η φορά 

ολοκλήρωσαν την προσπάθεια σε 16,12 δευτερόλεπτα (92%), με μικρή πιθανότητα 

πτώσης, με εμφανή διαφοροποίηση τη 2η φορά στα 12,7 δευτερόλεπτα (100%), βελτίωση 

3,5 δευτερολέπτων (Karlon, Rosenblum, Frid & Archinon, 2017). Η ισορροπία φαίνεται να 

αποκτά ιδιαίτερο ρόλο όπως έχει τονιστεί προ πολλού στα προγράμματα άσκησης καθώς 

μειώνονται οι πιθανότητες για πτώσεις, ενώ όπως φάνηκε και στην παρούσα έρευνα η 

έστω 2 φορές την εβδομάδα ενασχόλησης μαζί της βοήθησε σε αρκετό βαθμό την ασθενή.  

Στην παρούσα μελέτη στη δοκιμασία Single Leg Stance (SLS) η ασθενής έφερε 

αποτέλεσμα στο δεξί και αριστερό πόδι 28,52 δευτερόλεπτα (95,06%) και 23,56 (78,53%) 

αντίστοιχα και στην τελική μέτρηση >30 δευτερόλεπτα (100%) και 26,82 (89,4%) με 

βελτίωση, 4,94% και 10,87%. Σημαντικό ρόλο διαδραμάτισε το πρόγραμμα ισορροπίας 

αφού πολλές από τις ασκήσεις αφορούσαν τη στατική ισορροπία. Η δοκιμαζόμενη 

ανταπεξήλθε πλήρως στις απαιτήσεις του τεστ παρά την ενόχληση στο αριστερό πέλμα 

όπως προαναφέρθηκε. Σε ένα άλλο παρεμβατικό πρόγραμμα άσκησης  το συγκεκριμένο 

τεστ, σε 13 άτομα με ΣΚΠ που έκαναν ασκήσεις αντιστάσεων, ισορροπίας και αερόβιο 

πρόγραμμα για 10 εβδομάδες μία φορά την εβδομάδα, παρουσίασε στην 1η και 2η 

μέτρηση στο δεξί πόδι καταγραφή 12,11 (40,33%) δευτερολέπτων και 17,22 (57,4%) 

αντίστοιχα. Στο αριστερό είχε ένδειξη 6,82 δευτερολέπτων (22,73%) και 10,21 (34,2%) 

αντιστοίχως, ανησυχητικό πόρισμα από την 1η κιόλας χρονομέτρηση (Vore et al., 2011), με 

ένα ,ωστόσο, ικανοποιητικό ποσοστό βελτίωσης στο δεξί πόδι 17,07% και στο αριστερό 

11,47%. 

Όσον αφορά την λειτουργική ικανότητα της ασκούμενης στο Sit To Stand (STS) 

παρουσιάστηκε μία μικρή αλλά ικανοποιητική διαφορά μεταξύ των δύο μετρήσεων όπου 

η ασθενής στην 1η σημείωσε 11,2 δευτερόλεπτα και στη 2η 10,63 με διαφορά 0,57 

δευτερολέπτων. Ουσιαστικά, υπήρξε πολύ καλή εικόνα στο 100% της λειτουργικότητας 

της ασθενούς. Σε μία άλλη μελέτη το πρόγραμμα άσκησης ισορροπίας φαίνεται ότι δεν 

έφερε ελπιδοφόρα αποτελέσματα καθώς δεν υπήρξαν σημαντικά στατιστικές διαφορές 

στο συγκεκριμένο τεστ (Nilsagard et al., 2014). Γενικά, το STS τεστ δεν έχει χρησιμοποιηθεί 

σχεδόν καθόλου σε έρευνες που αφορούν την άσκηση σε άτομα με ΣΚΠ, γι’ αυτό και η 

βιβλιογραφική αναφορά είναι ελάχιστη. 
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Στην παρούσα μελέτη το Timed Up and Go (TUG) έφερε αποτέλεσμα 10,96 

δευτερόλεπτα (91%) την πρώτη φορά ενώ στην επόμενη μέτρηση 9,95 (100%) με διαφορά 

9%. Η λειτουργικότητα της ασθενούς φαίνεται να βελτιώθηκε καθώς παρουσιάστηκαν 

θετικά αποτελέσματα. Σε παρέμβαση που πραγματοποιήθηκε σε 32 άτομα με ΣΚΠ το 

πρόγραμμα ισορροπίας έφερε αντίκτυπο μικρής βελτίωσης με την 1η μέτρηση στα 12,69  

δευτερόλεπτα (73,1%)  και τη 2η στα 11,43 (83,7%) βελτίωσης 10,6% (Nilsagard, 2014), ενώ 

σε μία άλλη, η μέθοδος Pilates φαίνεται να γεννά καλύτερα αποτελέσματα με διαφορά 

σχεδόν 2 δευτερολέπτων στη δοκιμασία από 11,7 δευτερόλεπτα (83%) σε 9,80 (100%) 

(Gheitasi et al., 2020). Παρ’ όλα αυτά στο πρόγραμμα ισορροπίας η συνεδρία 

περιορίστηκε στη μία φορά την εβδομάδα ενώ το Pilates διεξήχθη 3 φορές στις δύο 

παραπάνω παρεμβάσεις.  

Στην ίδια μελέτη που αναφέρθηκε ακριβώς παραπάνω υπήρχε σημαντικά 

στατιστική διαφορά μετά από το τέλος των συνεδριών στο Functional Reach Test (FRT). 

Στην αρχική μέτρηση καταγράφηκαν 30,1 εκατοστά (80,93%), αρκετά ανησυχητική ένδειξη 

ενώ στη 2η μέτρηση 38,2 (100%) (Gheitasi et al., 2020), γεγονός που υποδεικνύει ότι η 

συγκεκριμένη μέθοδος ενδείκνυνται για άτομα με ΣΚΠ, φέροντας θετική επίδραση στη 

λειτουργικότητα των ασθενών. Επιπρόσθετα, σε μελέτη σε συνεδρίες με τη μέθοδο του 

Pilates οι ασθενείς κατάφεραν να φτάσουν στα 30,1 εκατοστά (80,93%) και μετέπειτα στα 

34,8 (93,57%), διαφοροποίηση δηλαδή 12,64%. (Gheitasi et al., 2020). Άλλωστε και το 

αποτέλεσμα στην παρούσα διατριβή, θέτει βάσεις προόδου της ασθενούς στην 

συγκεκριμένη παράμετρο καθώς έφτασε στην 1η προσπάθεια στα 33 εκατοστά (88,73%) 

ενώ στην 2η στα 35,22 (94,70%) δηλαδή με βελτίωση στα 5,97%. 

Μία άλλη ένδειξη των ελπιδοφόρων αποτελεσμάτων της  παρούσας 

περιπτωσιολογικής μελέτης ήταν οι απαντήσεις της ασθενούς στο Fatigue Severity Scale 

(FSS) που αφορά την κόπωση αρκετά σημαντικό στοιχείο αξιολόγησης για την έρευνα. Η 

κλίμακα της κόπωσης, την 1η φορά με βάση τις απαντήσεις της, έφτασε το 49,2% της 

κόπωσης ενώ τη 2η το ποσοστό μειώθηκε κατά 3,17%, δηλαδή στο 46,03%. Επιπλέον, σε 

51 άτομα με ΣΚΠ που ακολούθησαν παρεμβατικό πρόγραμμα άσκησης ευκαμψίας, 

κινητικότητας και διατάσεων 12 εβδομάδων, υπήρχαν σημαντικά στατιστικές διαφορές. 

Πιο συγκεκριμένα, οι ασθενείς με τις απαντήσεις την 1η φορά άγγιξαν το 62,33% της 

ένδειξης της κόπωσης ενώ στη 2η το 49,22% (Tarakci, Yeldan, Huseyinsinoglu, Zenginler & 
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Eraksoy, 2013). Αυτό επιβεβαιώνεται και σε άλλες 4 μελέτες από τις 6 που 

πραγματοποιήθηκαν, όπου το παρεμβατικό πρόγραμμα υπήρξε η μέθοδος Pilates και 

έφερε σημαντικές βελτιώσεις στην κόπωση σε ασθενείς με ΣΚΠ (Bulguroglu et al., 2017; 

Kara et al., 2017; Kṻḉṻk et al., 2016; Soysal, Uz, Kara & Idiman, 2016). Ελάχιστη έως καμία 

είναι η ένδειξη της κόπωσης σε προγράμματα ισορροπίας ως παράμετρος αξιολόγησης 

καθώς δεν υπάρχει βιβλιογραφική αναφορά. 

Λόγω της περιπτωσιολογικής μελέτης δεν υπήρχαν στατιστικά στοιχεία σε SPSS 

εξαιτίας της μη συμμετοχής στο παρεμβατικό πρόγραμμα παραπάνω ενός ατόμου. Η 

παρέμβαση πραγματοποιήθηκε με ένα άτομο, ωστόσο η αξιοπιστία και η εγκυρότητα των 

τεστ αξιολόγησης φάνηκε ιδιαίτερα χρήσιμη, όπως επιβεβαιώνεται και στο κεφάλαιο 

«Μεθοδολογία», καθώς ήρθε εις πέρας, με επιτυχία, η προσπάθεια. 
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VI. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Συμπερασματικά, μπορούμε να αναφέρουμε ένα θετικό προφίλ της 38ης  ασθενούς 

με ΣΚΠ, καθώς σε όλες τις δοκιμασίες έφερε μικρή ή μεγαλύτερη βελτίωση. Αυτό που 

διαπιστώθηκε είναι πως λόγω της καλής προς το παρόν κινητικότητας και των αρχικών 

υψηλών επιδόσεων, η βελτίωση της στις τελικές μετρήσεις στις περισσότερες δοκιμασίες 

– τεστ αξιολόγησης αρχικά στα Berg Balance Scale (BBS), FourSquareStepTest (FSST) και 

Single Leg Stance (SLS) δεν παρουσίασαν μεγάλες διαφοροποιήσεις, ωστόσο υπάρχει 

βελτίωση. Στα τεστ Sit To Stand (STS), Timed Up and Go (TUG) και Functional Reach Test 

(FRT) η λειτουργικότητα φαίνεται να βελτιώνεται, αφού η  σωστή και επαρκής κίνηση της 

σε καθημερινές δραστηριότητες ήταν ορατή. Επιπλέον, μικρό εμπόδιο στην όλη 

προσπάθεια αποτέλεσε το άλγος στο αριστερό πόδι κατά τη διάρκεια της 1ης μέτρησης, 

δυσκολία που επηρέασε ίσως την δοκιμασία Single to Stand (STS), ωστόσο στις επόμενες 

συνεδρίες η ασθενής δεν είχε καμία ενόχληση και κατάφερε να συνεχίσει τις προπονήσεις 

της απολύτως φυσιολογικά. Επιπρόσθετα, επιβαρυμένη θεωρήθηκε η κατάσταση της σε 

περιόδους κόπωσης λόγω των υψηλών θερμοκρασιών, γεγονός που την ταλαιπώρησε 

ιδιαίτερα και δεν έλειψαν οι στιγμές όπου τα μεγάλα διαλείμματα ανάμεσα στις ασκήσεις 

αποδείχθηκαν απαραίτητα. Όσον αφορά την ψυχολογική κατάσταση της ασθενούς 

υπήρχε μία αστάθεια ανά διαστήματα, κατά την έναρξη κάποιων συνεδριών ενώ μετά το 

τέλος κάθε προπόνησης και η ίδια παρατηρούσε μία θετική αλλαγή. 

Όσον αφορά το πρόγραμμα άσκησης ισορροπίας φαίνεται να υπάρχει θετική 

ανταπόκριση της ασθενούς καθώς παρουσίασε βελτίωση στα κλινικά τεστ όπως 

αναφέρθηκε παραπάνω και παρατηρήθηκε ορατή πρόοδος στην σταθερότητα του 

σώματος κατά τη διάρκεια των ασκήσεων διατηρώντας την ισορροπία της για αρκετά 

δευτερόλεπτα. Εξίσου, αντίστοιχη ήταν και η αποτελεσματικότητα της μεθόδου Pilates, 

καθώς στα τεστ που αφορούν την λειτουργική ικανότητα φάνηκε πως έστω και η μικρή 

διαφοροποίηση στα ποσοστά έφεραν ένα ραγδαίο κύμα κινητικότητας και σωστής στάσης 

σώματος, ιδιαίτερα στις τελευταίες συνεδρίες της παρέμβασης. Μολονότι, η κόπωση 

αποτέλεσε ανασταλτικό παράγοντα σε αρκετές προπονήσεις, η βελτίωση του 3,17% με 
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βάση τις απαντήσεις της ασθενούς στο Fatigue Severity Scale (FSS), θεωρήθηκαν θετικό 

αντίκρισμα παρ’ όλο τις υψηλές θερμοκρασίες. 

Συνειδητοποιώντας, την πολυπλοκότητα της ασθένειας και τις δυσκολίες που 

αντιμετωπίζει ένα άτομο με ΣΚΠ, η σωστή ενημέρωση, η έγκυρη διάγνωση, η σωστή 

καθοδήγηση από τους ειδικούς υγείας καθώς και η συνεισφορά του ερευνητικού κόσμου 

αποτελούν αναπόσπαστο κομμάτι της προσπάθειας για μία καλύτερη καθημερινότητα. 
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