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 ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Οι Μυϊκές Δυστροφίες αποτελούν ένα σύνολο κληρονομούμενων 

ασθενειών στις οποίες διάφορα γονίδια υπεύθυνα για τον έλεγχο της μυϊκής 

λειτουργίας έχουν υποστεί αλλοιώσεις. Πιο συγκεκριμένα, ο όρος μυϊκές 

δυστροφίες αποδίδεται σε ένα σύνολο γενετικών παθήσεων στις οποίες 

εμπλέκονται πρωτίστως οι μύες, η προοδευτική εξασθένιση και αδυναμία των 

οποίων δημιουργούν χαρακτηριστικές αλλοιώσεις, ορατές σε μικροσκοπικό και 

μακροσκοπικό επίπεδο.1,2  

 Μέχρι σήμερα έχουν αναγνωριστεί πάνω από 30 διαφορετικοί τύποι, 

μερικοί από τους οποίους είναι εξαιρετικά σπάνιοι. Η αναγνώριση του κάθε 

τύπου σχετίζεται με την κλινική εικόνα, τον τρόπο κληρονομικότητας, την ηλικία 

εμφάνισης της νόσου και κυρίως με τις ομάδες μυών που προσβάλλονται.1  

Για διαγνωστικούς σκοπούς οι μυϊκές δυστροφίες έχουν 

κατηγοριοποιηθεί σε 6 μεγάλες ομάδες, ανάλογα με την έκταση που 

καταλαμβάνουν οι πρωταρχικές μυϊκές αλλοιώσεις.  

Οι κυριότεροι τύποι μυϊκής δυστροφίας είναι οι ακόλουθοι: 1. μυϊκή 

δυστροφία Duchenne (DMD), Becker (BMD), Emery-Dreifuss (EDMD), Limb-

Girdle (LGMD), Facio scapulo humeral (FSH or FSHD), Congenital  

Σύμφωνα με τα τελευταία στοιχεία του ∆ιεθνούς Οργανισμού Μυϊκής 

∆υστροφίας (Muscular Dystrophy Association) ο αριθμός των ασθενών που 

πάσχουν από κάποια σοβαρή μορφή δυστροφίας στη δυτική Ευρώπη είναι 

περίπου 70.000, ενώ έχουν καταγραφεί τουλάχιστον 40.000 στις Ηνωμένες 

Πολιτείες της Αμερικής. Πρόκειται για ασθένειες που προσβάλουν εξίσου όλες 

τις φυλές σε όλο τον κόσμο, ανεξαρτήτως κοινωνικο-οικονομικού επιπέδου.1,2,3  

Η μυϊκή δυστροφία τύπου Duchenne αποτελεί τη συχνότερη, αλλά 

ταυτόχρονα και τη σοβαρότερη μορφή μυϊκής δυστροφίας, με επίπτωση 1 στις 

3500 ζωντανές γεννήσεις αγοριών. Το όνομά της το οφείλει στο Γάλλο 

νευρολόγο Guillaume Benjamin Amand Duchenne ή Duchenne de Boulogn, 

καθώς θεωρήθηκε ο πρώτος που την περιέγραψε το 1868 στο βιβλίο του «De 

l’electrisatoion localisee».1,3. 

 Ο συγκεκριμένος τύπος δυστροφίας οφείλεται σε αλλοίωση του γονιδίου 

Xp21 που εδρεύει στο X χρωμόσωμα. Για το λόγο αυτό η νόσος προσβάλει 

μόνο αγόρια, ενώ τα κορίτσια είναι φορείς. Η έναρξη της νόσου παρατηρείται 
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στην πρώτη παιδική ηλικία, συνήθως στο 3ο έτος της ζωής, με αρχικά 

συμπτώματα τις καθυστερήσεις σε αναπτυξιακά ορόσημα που εμπλέκουν τους 

μύες για το 42% των περιπτώσεων.4 

Σκοπός της παρούσης έρευνας ήταν η εκτίμηση της αξιοπιστίας της 

κλίμακας North Star Ambulatory Assessment (NSAA) σε παιδιά με Μϋική 

Δυστροφία Duchenne στην Ελλάδα.  

Στο γενικό μέρος αρχικά δίδεται ο ορισμός των νευρομϋικών ασθενειών 

και επιδημιολογικά στοιχεία. Στη συνέχεια γίνεται αναφορά στην 

παθοφυσιολογία και στην κλινική εικόνα της Μϋικής Δυστροφίας Duchenne. 

Ακολουθούν οι διαγνωστικές εξετάσεις, η πρόγνωση, και η θεραπεία Τέλος 

γίνεται αναφορά στις κλίμακες αξιολόγησης κινητικότητας και πιο ειδικά 

αναλύεται η NSAA  

Στο ειδικό μέρος παρατίθεται ο σκοπός της μελέτης, το υλικό, η μέθοδος, 

η στατιστική ανάλυση, τα αποτελέσματα, η συζήτηση και τα συμπεράσματα.  

Στο τέλος παρατίθεται η περίληψη στην ελληνική και αγγλική γλώσσα, η 

βιβλιογραφία και το παράρτημα στο οποίο περιλαμβάνεται το πρωτότυπο 

έντυπο της κλίμακας στην αγγλική γλώσσα και η μεταφρασμένη έκδοση του στα 

ελληνικά που χρησιμοποιήθηκε στην παρούσα μελέτη . 

 

 

 

  



[8] 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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ΜΥΙΚΕΣ ΔΥΣΤΡΟΦΙΕΣ 

Ορισμός 

Στη κλασσική μελέτη των Walton και Nattrass το 1954, οι μυϊκές 

δυστροφίες ορίζονται ως κληρονομικές, πρωτογενείς ασθένειες των μυών που 

χαρακτηρίζονται από προοδευτική μυϊκή ατροφία και αδυναμία στην οποία ο 

μυϊκός ιστός εμφανίζει ινώδη εκφύλιση και νέκρωση και αργότερα 

αντικατάσταση από συνδετικό και λιπώδη ιστό. Όμως, καθώς ανακαλύπτονταν 

κλινικά όλο και περισσότεροι τύποι μυϊκών δυστροφιών και αναγνωρίζονταν οι 

μοριακοί τύποι και τα πρωτεϊνικά ελλείμματα, αυτός ο απλός όρος δεν είναι πια 

υποστηρίξιμος. Λόγω της μεγάλης ετερογένειας μεταξύ των μορφών μυϊκής 

δυστροφίας ο ορισμός διαμορφώνεται ως εξής: Οι μυϊκές δυστροφίες είναι 

κληρονομικές μυογενετικές διαταραχές που χαρακτηρίζονται από προοδευτική 

μυϊκή ατροφία και αδυναμία ποικίλης κατανομής και σοβαρότητας. Προκαλούν 

ινώδη εκφύλιση και νέκρωση του μυϊκού ιστού ο οποίος αργότερα 

αντικαθίσταται από συνδετικό και ινώδη ιστό με αποτέλεσμα τη προοδευτική 

μείωση της μυϊκής ισχύος. Μπορούν να υποδιαιρεθούν σε αρκετές ομάδες, 

συμπεριλαμβανομένων των γνωστικών μορφών, σύμφωνα με τη κατανομή της 

κυρίαρχης μυϊκής αδυναμίας. Σε κάποιες δυστροφίες μπορεί να επηρεαστεί 

σοβαρά η καρδιά, πολλές φορές σε απουσία κλινικά σημαντικής αδυναμίας1,2. 

 

Ταξινόμηση μυϊκών δυστροφιών3 

➢ Φυλοσύνδετες μυϊκές δυστροφίες 

o Μυϊκή δυστροφία Duchenne  

o Μυϊκή δυστροφία Becker 

o Μυϊκή δυστροφία Emery-Dreifuss 

➢ Ζωνιαίες μυϊκές δυστροφίες 

➢ Προσωπο-ωμο-βραχιόνιος μυϊκή δυστροφία 

➢ Οφθαλμοφαρυγγική μυϊκή δυστροφία 

➢ Περιφερικές μυοπάθειες 

➢ Συγγενείς μυϊκές δυστροφίες  
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Εικόνα 1: Κατανομή της αδυναμίας σε διαφορετικές μορφές μυϊκών δυστροφιών. 

(Α)Μυϊκή δυστροφία Duchenne και Becker, (B)Μυϊκή δυστροφία Emery-Dreifuss, (C)Μυϊκή 

δυστροφία Limb girdle, (D) Περιφερική μυϊκή δυστροφία, (F) Οφθαλμοφαρρυγγική μυϊκή 

δυστροφία 
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ΜΥΙΚΗ ΔΥΣΤΡΟΦΙΑ DUCHENNE (DMD) 

 

Η μυϊκή δυστροφία Duchenne είναι η πιο συχνή και η καλύτερα 

μελετημένη μυϊκή δυστροφία πρώιμης έναρξης. Είχε περιγραφεί ως ψευδο 

υπερτροφική μυϊκή δυστροφία από τον Gaetano Conte το 1836 και τον Meryon 

το 1851. Ονομάστηκε από τον Γάλλο γιατρό Duchenne όπου τη περιέγραψε 

λεπτομερώς το 18682.  

Η DMD είναι μια Χ-φυλοσύνδετη νόσος και είναι η πιο συχνή και σοβαρή 

μυϊκή δυστροφία στον παιδικό πληθυσμό. Η συχνότητα εμφάνισης της είναι 1 

στις 3500 γεννήσεις αρρένων. Εμφανίζεται κυρίως στα αγόρια λόγω του 

φυλοσύνδετου χαρακτήρα της αλλά έχουν καταγραφεί και κορίτσια που νοσούν, 

τα οποία έχουν ένα μόνο χρωμόσωμα Χ, όπως στο σύνδρομο Turner (ΧΟ). Το 

γονίδιο της δυστροφίνης που είναι υπεύθυνο εδράζεται στο χρωμόσωμα X 

(Χp21)2,3  

Η DMD εκδηλώνεται από πολύ μικρή ηλικία, μεταξύ 2ου και 5ου έτους και 

παρουσιάζει ταχεία επιδείνωση3,4. Λόγω της απώλειας της δυστροφίνης 

προκαλείται προοδευτική αδυναμία των σκελετικών και αναπνευστικών μυών 

και τελικά του καρδιακού μυ με αποτέλεσμα την αυξημένη πιθανότητα 

θνησιμότητας μετά την εφηβεία ή κατά την 3η δεκαετία της ζωής τους3,4,5.  

 

Σημεία και συμπτώματα 

Τα παιδιά που πάσχουν από DMD είναι συνήθως ασυμπτωματικά μέχρι 

την ηλικία των 2 ετών ενώ σε κάποιες περιπτώσεις ως βρέφη μπορεί να είναι 

υποτονικά (floppy) και μπορεί να εμφανίζουν κάποια καθυστέρηση στα 

αναπτυξιακά ορόσημα που αφορούν την κινητικότητα. Τα κλινικά συμπτώματα 

της εγγύς μυϊκής αδυναμίας εκδηλώνονται συμμετρικά στις ηλικίες μεταξύ 2-5 

ετών. Τα πρώτα σημεία είναι συχνές πτώσεις, περπάτημα στα δάχτυλα, 

δυσκολία στο τρέξιμο, «μανούβρα Gower’s», μικρά βήματα λόγω αδυναμίας 

μέσου γλουτιαίου, υπερτροφία γαστροκνημίου, Ενίοτε παρουσιάζουν γλωσσική 

ή γενική αναπτυξιακή καθυστέρηση ή ασυμπτωματική υπερκαλιαιμία.  

Στην ηλικία των 6-7 ετών ξεκινούν να εμφανίζουν οσφυϊκή λόρδωση 

λόγω αδυναμίας των παρασπονδυλικών μυών και τα μικρά βήματα στο 

περπάτημα είναι πιο εμφανή. Σε αυτό το στάδιο ο τετρακέφαλος είναι συχνά 
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αδύναμος οδηγώντας σε επεισόδια «knee buckling» (απότομο λύγισμα 

γόνατος) και πτώσεις. Επίσης η δυσκολία στην έγερση και το σημείο Gower’s 

είναι πιο εμφανή. 

  

Εικόνα 2: Gower’s sign  

 

Μεταξύ 9-12 ετών έχουν ιδιαίτερη δυσκολία στο να σταθούν όρθια και 

ξεκινούν να χρησιμοποιούν αναπηρικό αμαξίδιο με συνοδά προβλήματα, 

κυφωσκολιώσεις και αναπνευστική δυσλειτουργία.6 Επίσης αρχίζουν να 

προσβάλλονται πολλαπλά σημεία του σώματος με κυρίαρχα τον αχίλλειο 

τένοντα που υπόκειται σε βράχυνση, η λαγονοκνημιαία ταινία, το γόνατο και η 

περιοχή του ισχίου. Τέλος τα εν τω βάθη τενόντια αντανακλαστικά είναι 

μειωμένα στους αδύναμους μύες και το αντανακλαστικό του αστραγάλου 

συνεχίζει να εκλύεται μέχρι πολύ αργότερα. 

Όσον αφορά τους καρδιακούς μύες κάποιες φορές εμφανίζουν 

ταχυκαρδία, καρδιομυοπάθειες (ανεπάρκεια αριστερής κοιλίας) αλλά σε γενικές 

γραμμές δεν εμφανίζουν έντονα συμπτώματα καρδιοπαθειών λόγω μειωμένης 

ενεργητικότητας από τη στιγμή που χρησιμοποιούν αμαξίδιο. Η πνευμονική 

λειτουργία ξεκινά να επιδεινώνεται κοντά στην ηλικία των 10 ετών με τη ζωτική 

χωρητικότητα να μειώνεται περίπου κατά 10% τον χρόνο, παρουσιάζουν υπνική 

άπνοια και αναπνευστικές διαταραχές περιοριστικού τύπου7. Τα παιδιά με DMD 

συνήθως καταλήγουν στο τέλος της εφηβείας αρχές της τρίτης δεκαετίας της 

ζωής τους από αναπνευστική ή καρδιακή ανεπάρκεια.  
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Τέλος το νοητικό επίπεδο των παιδιών με DMD τείνει να είναι μειωμένο 

σε σχέση με τον γενικό πληθυσμό ενώ το 20% των ασθενών έχουν πιο σοβαρή 

νοητική υστέρηση. Πολλές φορές παρουσιάζουν διαταραχή ελλειμματικής 

προσοχής ή αυτισμό.  

Τα κυριότερα συμπτώματα είναι: 

• Προοδευτική μυϊκή αδυναμίας 

• Έλλειψη ισορροπίας 

• Συχνές πτώσεις 

• Δυσκολία κατά τη βάδιση 

• Λίκνια βάδιση- βάδιση trendeleburg 

• Υπερτροφία γαστροκνημίου 

• Περιορισμός του εύρους κίνησης 

• Αναπνευστικές δυσκολίες 

• Πτώσεις βλεφάρων 

• Απώλεια ελέγχου κύστης 

• Σκολίωση-Κυφοσκολίωση  

• Αδυναμία βάδισης 

 

Εικόνα 3: Κλινική εικόνα παιδιού με DMD  
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Εικόνα 4: Ψευδουπερτροφία Γαστροκνημίου  

 

Εικόνα 5: Ιπποποδία λόγω βράχυνσης του αχιλλείου τένοντα 

 

Κατανομή μυϊκής αδυναμίας 

Η μυϊκή συμμετοχή είναι πάντα διμερής και συμμετρική. Στα αρχικά 

στάδια της νόσου γενικά τα κάτω άκρα επηρεάζονται περισσότερο από τα άνω 

άκρα και οι εγγύς μύες πιο πολύ από τους περιφερικούς. Κατά κύριο λόγο 

επηρεάζονται ορισμένοι μύες. Σε αυτούς περιλαμβάνονται ο πλατύς ραχιαίος, η 

στερνοπλευρική μοίρα του μείζονος θωρακικού, ο βραχιονοκερκιδικός, ο 

δικέφαλος, ο τρικέφαλος, ο λαγονοψοΐτης, οι γλουτιαίοι και ο τετρακέφαλος. Η 

εμπλοκή των μυών είναι ιδιαίτερα εκλεκτική καθώς ο τετρακέφαλος επηρεάζεται 

πιο πολύ από τους οπίσθιους μηριαίους, ο τρικέφαλος πιο πολύ από των 

δικέφαλο, οι εκτίνοντες του καρπού πιο πολύ από τους καμπτήρες, οι 

καμπτήρες του αυχένα περισσότερο από τους εκτίνοντες, οι ραχιαίοι καμπτήρες 

της άκρα πόδας πιο πολύ από τους πελματιαίους καμπτήρες. Ακόμα και στον 

ίδιο μυ μπορεί να υπάρχει διαφορά το πώς επηρεάζεται η μία κεφαλή του σε 

σχέση με την άλλη. Για παράδειγμα η στερνοπλευρική μοίρα του μείζονος 

θωρακικού είναι πιο επηρεασμένη από την κλειδική ενώ αντίθετα η κλειδική 

μοίρα του στερνοκλειδομαστοιδή είναι πιο αδύναμη από την στερνική μοίρα.  



[15] 
 

Η αδυναμία των εκτινόντων του γόνατος και του ισχίου έχουν σαν 

αποτέλεσμα την μανούβρα Gower’s όπου του αγόρι τοποθετεί τα χέρια στα 

πόδια και σπρώχνει για να σηκωθεί στηριζόμενο σε αυτά ώστε να μπορέσει να 

εκτείνει τα ισχία και τον κορμό του. Η μανούβρα Gower’s είναι πιο εμφανής όταν 

ζητάς από τον ασθενή να σηκωθεί όρθιος από την καθιστή θέση στο πάτωμα. 

Όσο προχωράει η νόσος γίνεται αδύνατο το παιδί να μπορέσει να σηκωθεί από 

αυτή τη θέση.  

Η αδυναμία είναι προοδευτική αλλά συχνά εμφανίζει περιόδους ύφεσης. 

Η οσφυϊκή λόρδωση εξελίσσεται περισσότερο. Τελικά το παιδί χρησιμοποιεί 

αμαξίδιο μέχρι τα 12 χρόνια έτη και όσο πιο νωρίς αρχίζει το παιδί να εξαρτάται 

από αμαξίδιο τόσο χειρότερη είναι η πρόγνωση2 

 

 Στάδια στην κινητικότητα παιδιών  με DMD 

Στάδιο 1: προ-συμτωματικό  

Στα αρχικά στάδια ανάπτυξης μπορεί να μην υπάρχουν διακριτά σημεία 

της νόσου. Σε περίπτωση οικογενειακού ιστορικού ενδείκνυται 

προσυμπτωματικός έλεγχος για καθοριστεί αν το παιδί πάσχει από DMD 

 

Στάδιο 2: πρώιμο περιπατητικό  

Η DMD τυπικά διαγιγνώσκεται περίπου στην ηλικία των 5 ετών, αλλά 

κάποια συμπτώματα μπορεί να εμφανιστούν νωρίτερα. Καθυστερήσεις σε 

αναπτυξιακά ορόσημα όπως κάθισμα/περπάτημα ή/και ομιλία είναι συχνά 

εμφανή.  

Στάδιο 3: όψιμο περιπατητικό 

Τα παιδιά έχουν αυξανόμενη δυσκολία στη βάδιση καθώς οι μύες στα 

κάτω άκρα ατροφούν και προκαλούνται ελλείμματα στην ισορροπία. Ανάμεσα 

στα 8-10 έτη για τη βάδιση μπορεί να απαιτείται χρήση βακτηριών. Η κόπωση 

είναι συχνή και μπορεί να χρειάζονται βοηθήματα όπως stroller, αναπηρικό 

αμαξίδιο ή sooter. Τα περισσότερα παιδιά σε αυτή την ηλικία μπορούν 

χρησιμοποιούν λειτουργικά τα άνω άκρα αλλά μπορεί να δυσκολεύονται να 

κουβαλάνε αντικείμενα. Τέλος μπορεί αν αρχίζουν να εμφανίζονται καρδιακά 

προβλήματα και να είναι απαραίτητη η φαρμακευτική αγωγή.  
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Στάδιο 4: πρώιμο μη περιπατητικό 

Οι μύες συνεχίζουν να ατροφούν και μέχρι την ηλικία των 12 τα 

περισσότερα αγόρια με DMD χρειάζονται αμαξίδιο. Η αδυναμία των άνω άκρων 

αρχίζει να φέρνει δυσκολίες στη καθημερινότητα αλλά τα περισσότερα παιδιά 

μπορούν ακόμα να χρησιμοποιούν τα κορμού σε συνδυασμό το γεγονός ότι 

κάθονται στο αμαξίδιο όλη μέρα οδηγεί σε σκολίωση-κυφοσκολίωση.  

Στάδιο 5: όψιμο μη περιπατητικό 

Καθώς η νόσος εξελίσσεται συμπτώματα από το αναπνευστικό και 

καρδιακό σύστημα αρχίζουν να εντείνονται και η ζωή των ασθενών με DMD 

απειλείται. Κάποια από αυτά τα συμπτώματα είναι η μικρότερη αναπνοή, υγρό 

στους πνεύμονες και οίδημα στα κάτω άκρα. Μέχρι την ηλικία των 16-18 

αυξάνεται η προδιάθεσή τους για σοβαρές και κάποιες φορές θανατηφόρες 

πνευμονικές λοιμώξεις. Συνήθως οι ασθενείς με DMD καταλήγουν στη δεκαετία 

των 20 ή αρχές των 30 ετών, από καρδιακές και αναπνευστικές διαταραχές.  

 

Παθογένεια 

Η DMD προκαλείται από μετάλλαξη του γονιδίου που κωδικοποιεί την 

πρωτεΐνη δυστροφίνη. Η δυστροφίνη έχει βασικό δομικό ρόλο στους μυς καθώς 

συνδέει το εσωτερικό κυτταρικό σκελετό με την εξωκυττάρια θεμέλια ουσία. 

Ενώνει την εσωτερική επιφάνεια του σαρκειλλήματος με την πρωτεΐνη F-ακτίνη. 

Το γονίδιο αυτό βρίσκεται στο βραχύ σκέλος του Χ χρωμοσώματος (Χp21.2). Οι 

περισσότερες μεταλλάξεις είναι κυρίως διαγραφές και λιγότερο συχνά σημειακές 

μεταλλάξεις και διπλασιασμοί. Οι μεταλλάξεις οδηγούν σε απουσία ή 

ελαττωματικότητα της πρωτεΐνης δυστροφίνης κάτι που φαίνεται ότι διαταράσσει 

τη λειτουργία της κυτταρικής μεμβράνης, με την γλυκοπρωτεϊνική δομή του 

σαρκειλλείματος να είναι λιγότερο σταθερή, με αποτέλεσμα την ανεξέλεγκτη 

εισροή ιόντων ασβεστίου στη μυϊκή ίνα και ενεργοποίησης σειράς διεργασιών 

καταβολισμού με τελικό αποτέλεσμα τη νέκρωση της μυϊκής ίνας. Οι εγγύς μύες 

που επηρεάζονται πρώτα είναι οι σκελετικοί μύες και ο καρδιακός μυς3,4,9.  

 

Παθογένεια της μυϊκής αδυναμίας 

Παρόλο που η μοριακή και βιοχημική βάση της DMD είναι πλέον γνωστή 

υπάρχουν ακόμα ερωτήματα γύρω από την παθογένεια της μυϊκής αδυναμίας 

που μένουν αναπάντητα. Η έλλειψη της δυστροφίνης και η επακόλουθη 
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διάσπαση του συμπλέγματος δυστροφίνης-γλυκοπρωτεΐνης δίνει μια ελκυστική 

εξήγηση πάνω στην ανάπτυξη της μυϊκής αδυναμίας αλλά υπεραπλουστευμένη. 

Ένα θεμελιώδες ερώτημα που παραμένει αναπάντητο είναι γιατί κάποιοι μύες 

επηρεάζονται σοβαρά πιο πρώιμα, όπως ο τετρακέφαλος, κάποιοι 

επηρεάζονται αργότερα, πχ ο υπνοκνημίδιος ενώ κάποιοι δεν επηρεάζονται 

ποτέ όπως οι οφθαλμικοί μύες. Μία εξήγηση δίνουν οι Petrof et al. το 1993, ότι 

όσο το μέγεθος των ινών αυξάνεται η αναλογία επιφάνειας προς όγκο μειώνεται 

κάτι που οδηγεί σε υψηλότερα επίπεδα τάσης της μεμβράνης κατά τη μυϊκή 

σύσπαση2,10. Και παρόλο που η δυστροφίνη ελλείπεται ακόμα από την 

εμβρυική φάση, η μυϊκή αδυναμία δεν γίνεται αντιληπτή μέχρι την παιδική ηλικία 

και στην μετέπειτα εξέλιξη. Επίσης στον καρδιακό μυ παρατηρείται ότι η 

 όπισθο-πλάγιο μέρος της αριστερής κοιλίας επηρεάζεται κυρίως παρόλο 

που η δυστροφίνη εκλείπει σε όλους τους ιστούς του καρδιακού μυ. Αυτό 

μπορεί να συνδέεται με την διανεμημένη κατανομή των μυϊκών ινών στον 

καρδιακό μυ σε αυτό το μέρος της. Υπάρχει επίσης μεγάλη πιθανότητα εκτός 

από την ουσιαστικό ρόλο που παίζει η δομική πρωτεΐνη στην ανάπτυξη της 

μυϊκής αδυναμίας, η μειωμένη παραγωγή σύνθεσης νευρωνικού νιτρικού 

οξειδίου που σχετίζεται με την μυϊκή μεμβράνη μπορεί να είναι εξίσου 

σημαντική12,13  

 

Διάγνωση της DMD  

Η ακριβής διάγνωση της νόσου είναι σημαντική όχι μόνο των σοβαρών 

προγνωστικών επιπτώσεων αλλά επίσης για τη γενετική συμβουλευτική της 

προσβεβλημένης οικογένειας. Η διαγνωστική διαδικασία συνήθως ξεκινάει στην 

αρχή της παιδικής ηλικίας αφού έχουν παρατηρηθεί σημεία και συμπτώματα της 

νόσου όπως αδυναμία, αδεξιότητα, σημείο Gower’s, δυσκολία στο ανέβασμα 

σκαλοπατιών ή βάδιση στα δάκτυλα των ποδιών. Οι σημαντικές εξετάσεις για 

την επιβεβαίωση της νόσου περιλαμβάνουν το επίπεδου κινάσης κρεατίνης 

(CK) στον ορό του αίματος, ηλεκτρομυογράφημα, μυϊκή βιοψία για ιστολογική 

εξέταση και ανάλυση DNA.2,9. 

Ισοένζυμα της CK βρίσκονται σε διάφορους ιστούς, μεταξύ των οποίων 

και του εγκεφάλου αλλά όχι στα ηπατοκύτταρα. Η φυσιολογική συγκέντρωση 

της κινάσης της κρεατίνης ποικίλει ανάλογα το φύλο, την ηλικία και τη φυσική 

δραστηριότητα. Μετά από έντονη σωματική δραστηριότητα η συγκέντρωση της 
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CK μπορεί να αυξηθεί 5 με 10 φορές από το φυσιολογικό. Άλλες αιτίες αύξησης 

της CK είναι το τραύμα, οι φλεγμονώδεις μυϊκές διαταραχές, η ιδιοπαθής 

μυοσίτιδα, η ρευματοειδής αρθρίτιδα, η νωτιαία μυϊκή ατροφία και οι μυϊκές 

δυστροφίες. Στη DMD παρατηρείται η μεγαλύτερη αύξηση CK (50-100 φορές 

μεγαλύτερη από τη φυσιολογική. 

Άλλα ένζυμα, που παρατηρείται αύξηση της συγκέντρωσής τους είναι η 

ασπαρτική αμινοτρανσφεράση, η αμινοτρανσφεράση της αλανίνης και 

γαλακτική αφυδρογονάση που βρίσκονται και στα ηπατοκύτταρα. Επειδή όμως 

τα ένζυμα αυτά μπορεί να είναι αυξημένα λόγω ηπατικής πάθησης ή ανώμαλης 

ηπατικής λειτουργίας και πρέπει να γίνει πιο διαφορική διάγνωση, η CK 

αποτελεί τον πιο χρήσιμο βιοδείκτη μυϊκών ασθενειών9,14.  

Το ηλεκτρομυογράφημα είναι σημαντικό για τη διαφορική διάγνωση 

μυογενετικής και νευρογενικής διαταραχής. Στην εξέταση αυτή μετριέται μέσω 

ηλεκτροδίων η ηλεκτρική δραστηριότητα κατά την εισαγωγή των ηλεκτροδίων, 

στην ανάπαυση και στη μυϊκή σύσπαση. Οι υγιείς μύες κατά την ανάπαυση δεν 

δίνουν ηλεκτρικές ώσεις. Ξαφνική δραστηριότητα, όπως συμβαίνει στις 

αυτόματες μυϊκές τοπικές μυϊκές συσπάσεις και μαρμαρυγή συνήθως 

σηματοδοτούν κάποια νευρογενετική αιτία ή μυοπάθεια. Ηλεκτρομυογραφικές 

αλλαγές στην DMD είναι μη ειδικές και χρησιμοποιείται σπάνια για επιβεβαίωση 

διάγνωσης της νόσου.  

Η μυϊκή βιοψία είναι πολύ χρήσιμο διαγνωστικό εργαλείο αλλά έχει 

λιγότερη διαγνωστική αξία αν η CK και το ηλεκτρομυογράφημα είναι 

φυσιολογικά. Η βιοψία μπορεί να γίνει με δύο τρόπους. Είτε με βιοψία μέσω 

εισροφήσεως είτε ανοιχτή βιοψία. Η ιστοπαθολογία και η ιστοχημεία είναι οι δύο 

τεχνικές που χρησιμοποιούνται κυρίως. Η ηλεκτρονική μικροσκοπία είναι η πιο 

χρήσιμη. Οι ιστολογικές αλλαγές στη DMD εξαρτώνται από τους επιλεγμένους 

μύες και την ηλικία του αγοριού. Όταν το παιδί είναι πολύ μικρό οι ιστολογικές 

αλλαγές είναι πολύ μικρές και περιλαμβάνουν κάποιες φλεγμονώδης περιοχές 

και μυϊκό εκφυλισμό ή αναγέννηση. Σταδιακά οι μυϊκές ίνες αντικαθιστώνται από 

ινώδη ή λιπώδη ιστό μαζί με φλεγμονώδη κύτταρα. Η δυστροφίνη είναι απούσα 

ή σχεδόν απούσα9  

Ο μοριακός έλεγχος είναι πολύ σημαντικός για τη διάγνωση των 

νευρομυϊκών διαταραχών. Περίπου τα 2/3 των παιδιών με DMD εμφανίζουν 

διαγραφή του γονιδίου της δυστροφίνης, ένα 5-10% έχουν διπλασιασμό του 
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γονιδίου της DMD. Η δυνατότητα ανάλυσης του DNA έχει μειώσει τον αριθμό 

των παιδιών που χρειάζονται βιοψία μυός για τη διάγνωση και μπορούν να 

ανιχνευτούν φορείς της ασθένειας ώστε να υπάρχει η δυνατότητα γενετικής 

συμβουλευτικής. Το υπόλοιπο 10-20% χρειάζεται βιοψία μυός για την 

επιβεβαίωση της διάγνωσης9.  

 

Εικόνα 6: Βιοψία μυός σε υγειές άτομο με φυσιολογική δυστροφίνη, σε ασθενή με 

Μυική δυστροφία Becker με μειωμένη δυστροφίνη και τέλος σε ασθενή με DMD με απουσία 

δυστροφίνης  

 

Θεραπεία 

Παρόλο που η παθογένεια της DMD είναι γνωστή εδώ και πολλά χρόνια 

δεν έχει αναπτυχθεί ακόμα κάποια ειδική θεραπεία της νόσου15. Πρωταρχική 

σημασία έχουν η φυσικοθεραπεία και η χρήση ορθωτικών ώστε να 

καθυστερήσει η καθήλωση του ασθενούς. Ανά περιπτώσεις τα παιδιά μπορεί να 

χρειαστεί να υποβληθούν σε χειρουργικές επεμβάσεις με σκοπό τη διόρθωση 

παραμορφώσεων (π.χ σκολίωση/ιπποποδία). Οι αναπνευστικές ασκήσεις, η 

αντιμετώπιση των λοιμώξεων και η αναπνευστική υποστήριξη καθώς και η 

αντιμετώπιση των καρδιακών αρρυθμιών και της καρδιακής ανεπάρκειας είναι 

ιδιαίτερα σημαντικά. Επίσης απαραίτητη είναι η παρακολούθηση και διαχείριση 

της διατροφής, της κατάποσης και του γαστρεντερικού συστήματος. Τέλος η 

ψυχολογική υποστήριξη δεν πρέπει να παραβλέπεται. Όλα τα παραπάνω 
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επικεντρώνονται στην ανακούφιση των συμπτωμάτων, την καθυστέρηση 

εξέλιξης της νόσου και στη βελτίωση της ποιότητα ζωής του παιδιού με DMD3.  

Η χορήγηση κορτικοστεροειδών χρησιμοποιείται ως φαρμακευτική 

αγωγή στην DMD για βελτίωση της μυϊκής δύναμης μαζί με φαρμακευτική 

αγωγή των συνοδών αναπνευστικών και καρδιακών επιπτώσεων της νόσου 

3,16. 

Θεραπεία με κορτικοστεροειδή  

Ενώ δεν υπάρχει ειδική θεραπεία για την DMD έχει βρεθεί ότι τα 

κορτικοστεροειδή βοηθάνε στην εξέλιξη της νόσου. Δυο κορτικοστεροειδή 

χρησιμοποιούνται, η πρεδνιζόνη και η δεφλαζακόρτη όπου φαίνεται να είναι 

ισότιμα αποτελεσματικά, και η αποτελεσματικότητά τους αυξάνεται όταν 

χορηγούνται καθημερινά9. Υπάρχουν αξιόπιστα στοιχεία ότι η χορήγηση 

γλυκοκορτικοειδών, συμπεριλαμβανόμενου της πρεδνιζόλης, βελτιώνει μυϊκή 

δύναμη και την κινητικότητα σε μικρό χρονικό διάστημα. Επίσης φαίνεται ότι τα 

γλυκοκορτικοειδή μειώνουν τον κίνδυνο ανάπτυξης σοβαρής σκολίωσης που 

χρειάζεται χειρουργείο και καθυστερεί αναπνευστικές και πιθανόν καρδιακές 

επιπλοκές15.  

Η πρεδνιζόνη μπορεί να καθυστερήσει την εξέλιξη της μυϊκής αδυναμίας 

αλλά συχνά προκαλεί σημαντικές ανεπιθύμητες επιδράσεις με πιο σημαντικό 

την αύξηση του σωματικού βάρους9. Η δεφλαζακόρτη είναι παράγωγο οξολόνης 

της πρεδνιζόνης. Μπορεί να διατηρεί τη λειτουργία των μυών όπως η 

πρεδνιζόνη αλλά συχνά χωρίς την τάση για υπερβολική αύξηση του σωματικού 

βάρους. Τα μακροπρόθεσμα αποτελέσματα της δεφλαζακόρτης είναι σημαντικά 

και περιλαμβάνουν τη βελτίωση της βάδισης, διατήρηση πνευμονικής και 

καρδιακής λειτουργίας, σημαντική μείωση της συχνότητας εμφάνισης τη 

σκολίωσης και συντήρηση της λειτουργικότητας των άνω άκρων που 

απαιτούνται για την αυτοεξυπηρέτηση και τη σίτιση9.  

Οι ασθενείς με DMD που πάσχουν από καρδιομυοπάθεια και πνευμονική 

υπέρταση καλύπτονται φαρμακευτικά με αναστολείς μετατροπείς της 

αγγειοτενσίνης και τη χρήση συμπληρωματικού οξυγόνου. Επίσης η διγοξίνη 

μπορεί να χρησιμοποιείται σε συγκεκριμένους ασθενείς. Σε καταστολή του 

αναπνευστικού συστήματος μπορεί να απαιτείται φορητή συσκευή αερισμού 

θετικής πίεσης16.  
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Μελλοντικά οι θεραπεία μέσω αδενο ιών δείχνουν πολλά υποσχόμενες 

στη μεταφορά φυσιολογικού DNA στους προσβεβλημένους μύες. Τα 

μυοκύτταρα, το DNA και η μεταφορά βλαστοκυττάρων είναι επίσης πιθανές 

θεραπείες16.  

 

Συντηρητική θεραπεία 

Η DMD χαρακτηρίζεται από γνωστά πρότυπα προοδευτικής μυϊκής 

εκφύλισης και αδυναμίας, αντισταθμίσεις στη στάση τους, προοδευτικής 

σύγκαψης και παραμόρφωσης και απώλεια λειτουργικότητας ως αποτέλεσμα 

της έλλειψης δυστροφίνης17, 18. Βελτιωμένη διαχείριση της DMD έχει ως 

αποτέλεσμα τη παράταση στο περπάτημα του παιδιού19, μειωμένη πιθανότητα 

σοβαρής σύγκαψης και παραμόρφωσης, όπως η σκολίωση20 και παράταση στη 

λειτουργικότητα και συμμετοχή του παιδιού σε όλους τους τομείς της ζωής 

του19,21 . Η ομάδα αποκατάστασης περιλαμβάνει γιατρούς, φυσικοθεραπευτές, 

εργοθεραπευτές, λογοθεραπευτές, ορθωτικούς και προμηθευτές ιατρικού 

εξοπλισμού. Η διαχείριση της DMD απαιτεί κατανόηση της παθογένειας, της 

παθοκινησιολογίας και της προόδου της νόσου και όλη η ομάδα λαμβάνοντας 

υπόψιν τα παραπάνω, τους στόχους του κάθε ασθενούς και τον τρόπο ζωής 

του θα πρέπει να δομήσουν ένα πρόγραμμα αποκατάστασης που να 

αποσκοπεί στην βελτιστοποίηση της ποιότητας ζωής του ατόμου18. 

 

Φυσικοθεραπεία στη DMD  

Ο στόχος διατήρησης της ελαστικότητας των μυών και της αρθρικής 

κινητικότητας είναι η πρόληψη ή η μείωση συγκάψεων και παραμορφώσεων. Η 

αδυναμία της κίνησης μιας άρθρωσης σε όλο το εύρος κίνησης, η χρόνια 

στατική θέση, η μυϊκή ανισορροπία σε μια άρθρωση, οι ινωτικές αλλαγές στους 

μύες προκαλούν μειωμένη ελαστικότητα και συγκάψεις στις άρθωσεις18. Τα 

περιορισμένα πρότυπα αναπνοής και η ίνωση των μεσοπλεύριων μυών μειώνει 

την κινητικότητα του θώρακα17. Η συντήρηση του παθητικού εύρους κίνησης, 

της ελαστικότητας των μυών, της κινητικότητας του θώρακα και της συμμετρίας 

μπορεί να βελτιώσει την κίνηση και τη λειτουργική θέση, να βοηθήσει να 

παραμείνει περιπατητικό το παιδί για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα και να 

προληφθούν συγκάψεις και παραμορφώσεις. Επίσης βελτιώνεται η 

αναπνευστική λειτουργία και διατηρείται η ακεραιότητα του δέρματος18.  
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Για τη πρόληψη των συγκάψεων και των παραμορφώσεων απαιτείται 

καθημερινή παθητική διάταση μυών, κινητοποίηση αρθρώσεων και μαλακών 

ιστών καθώς και εφαρμογή τεχνικών manual therapy. Η βέλτιστη τοποθέτηση 

συμπεριλαμβανομένων εξατομικευμένων ναρθήκων, παρέμβαση με ορθωτικά, 

ορθοστάτες κ.α. είναι σημαντική για τη πρόληψη. Επίσης η ενδυνάμωση των 

μυών και η υποστήριξη της κίνησης μειώνει τις επιπτώσεις της βαρύτητας και 

βελτιώνει την βιομηχανική του ατόμου ώστε να επιτρέπεται περισσότερη 

ενεργητική κίνηση18,22. Όλα τα παραπάνω πρέπει να αρχίσουν προληπτικά πριν 

χαθεί το παθητικό εύρος κίνησης, υπό την επίβλεψη και καθοδήγηση 

φυσικοθεραπευτή και εργοθεραπευτή23. Οι διατάσεις συστήνονται στις 

αρθρώσεις με αυξημένο κίνδυνο για σύγκαψη και παραμόρφωση. Συστηματική 

διάταση γαστροκνημίου μυ, δικέφαλου μηριαίου και οπίσθιων μηριαίων πρέπει 

να ξεκινήσουν αμέσως μετά τη διάγνωση της νόσου και να συνεχιστούν και 

κατά την ενηλικίωση. Η διάταση των άνω άκρων είναι σημαντική ειδικά μετά την 

απώλεια της βάδισης18.  

Ο ρόλος του φυσικοθεραπευτή είναι να συνταγογραφεί, να καταγράφει 

και να καθοδηγεί το ασκησιολόγιο και τη πορεία του ασθενούς σε αυτό. Η 

συστηματική θεραπευτική άσκηση μπορεί να αποτρέψει τον καθιστικό τρόπο 

ζωής και τα συνοδά προβλήματα της κοινωνικής απομόνωσης και 

παχυσαρκίας17. Παρόλα αυτά, η επίδραση της άσκησης στη μυϊκή εκφύλιση στις 

δυστροφινοπάθειες, αν και δεν είναι πλήρως κατανοητή, μπορεί να προκαλέσει 

βλάβη λόγω της δομικής αστάθειας των μυών, μεταβολικές ανωμαλίες, 

ανωμαλίες στο νιτρικό οξείδιο συνεισφέροντας σε ισχαιμία κατά την άσκηση και 

μειωμένη ικανότητα άσκησης18,24-27 Η έκκεντρη ενεργοποίηση των μυών, η 

άσκηση υψηλής αντίστασης και η προπόνηση δύναμης πρέπει να 

αποφεύγεται18,28 . Υπομέγιστη αερόβια άσκηση ή δραστηριότητα προτείνεται, 

ειδικά στα πρώτα στάδια της νόσου, αποφεύγοντας όμως την έντονη κόπωση 

και με συχνά διαλλείματα18. Το κολύμπι προτείνεται ιδιαίτερα από τα πρώιμο 

περιπατητικό στάδιο και μπορεί να συνεχιστεί και στην ενήλικη ζωή18. Η 

ποδηλασία συστήνεται ως υπομέγιστη αερόβια δραστηριότητα29.30 και η 

υποβοηθούμενη ποδηλασία και η ρομποτικά υποβοηθούμενη κίνηση 

χρησιμοποιούνται για την ενήλικη ζωή17.  
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Εικόνα 7 Αυτο-διάταση γαστροκνημίου 

 

Εικόνα 8 Διάταση οπίσθιων μηριαίων 

 

Εικόνα 9 Διάταση άνω άκρου 

 

Ορθώτικα μέσα 

Στο πλάνο αποκατάστασης συμπεριλαμβάνεται και η χρήση 

υποστηρικτικών συσκευών και ναρθήκων. Η κνημοποδική όρθωση (Ankle foot 

orthosis-AFO) χρησιμοποιείται το βράδυ. Βοηθάει στη πρόληψη ή 

ελαχιστοποίηση της ιπποποδίας. Ο AFO είναι εξατομικευμένα 

κατασκευασμένος νάρθηκας για την άνεση και τη βελτίωση της ευθυγράμμισης 

του ποδιού και του αστραγάλου. Δεν ενδείκνυται για χρήση κατά τη διάρκεια της 
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βάδισης καθώς περιορίζει τις αντισταθμιστικές κινήσεις που απαιτούνται για την 

σωστή βάδιση, είναι επιπρόσθετο βάρος για τον ασθενή και δυσκολεύεται η 

έγερση από το πάτωμα18.  

Η γόνατο-αστράγαλο ποδική όρθωση (KAFOs) χρησιμοποιείται για τη 

πρόληψη της σπαστικότητας και της δυσμορφίας και εντάσσεται στην αρχή του 

μη περιπατητικού σταδίου με σκοπό το παιδί να μπορεί να σταθεί και να κινηθεί 

για θεραπευτικούς σκοπούς. Η KAFOs είναι κατάλληλη για χρήση κατά τη 

διάρκεια της μέρας αλλά μπορεί να μην είναι άνετη για το βράδυ.  

Στα τέλη του περιπατητικού σταδίου ενδείκνυται χειροκίνητο αμαξίδιο, 

αρκετά ελαφρύ με στερεό κάθισμα και πλάτη ώστε να υποστηρίζεται η 

συμμετρία της σπονδυλικής στήλης και η ευθυγράμμιση των κάτω άκρων. Όσο 

η ικανότητα κίνησης μειώνεται συνιστάται ηλεκτρικό αμαξίδιο με υποστήριξη 

κεφαλής, στερεό κάθισμα και πλάτη, υποστήριξη του κορμού στο πλάι, 

ρυθμιζόμενο ύψος και ανυψωτικά υποπόδια18.  

  Εικόνα 10 Κνημοποδική Όρθωση (AFO)                

 

Εικόνα 11 Γόνατο-αστράγαλο ποδική όρθωση (KAFO) 
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 Διαχείριση του πόνου στη DMD 

Για την καλύτερη δυνατή διαχείριση του σε παιδιά με DMD είναι 

απαραίτητο να έχει καθοριστεί ποια ακριβώς είναι η αιτία του πόνου. Διόρθωση 

στάσης, ορθωτική παρέμβαση, φυσικοθεραπεία, προσαρμοστικός εξοπλισμός, 

βοηθητική τεχνολογία και φαρμακολογική παρέμβαση είναι όλα απαραίτητα. Ο 

προσαρμοστικός εξοπλισμός και η βοηθητική τεχνολογία πρέπει να 

χρησιμοποιούνται για την πρόληψη και διαχείριση του πόνου και να 

βελτιστοποιούν την άνετη λειτουργικότητα και κίνηση του παιδιού με εξοπλισμό 

για τις μεταφορές, το μπάνιο και τη τουαλέτα. Εξοπλισμός για τις τοποθετήσεις 

του παιδιού προσφέρουν υποστήριξη θέσης, μεταφορές βάρους και 

ανακούφιση της πίεσης από το αναπηρικό αμαξίδιο ή το κρεβάτι, κάτι που 

χρησιμεύει για την πρόληψη κατακλίσεων και πρόληψη ή διαχείριση πόνου.  

Η φαρμακολογική παρέμβαση για τον πόνο πρέπει να γίνεται προσεχτικά 

και λαμβάνοντας υπόψιν την φαρμακευτική αγωγή που λαμβάνει ο ασθενής 

(π.χ στεροειδή και μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα) καθώς και οι 

παρενέργειες που μπορεί να προκαλέσουν ιδιαίτερα στην καρδιοαναπνευστική 

λειτουργία.  

Σπανίως, η ορθοπεδική παρέμβαση μπορεί να είναι απαραίτητη κυρίως 

σε πόνο που δεν είναι ελεγχόμενος από τα φάρμακα. Πιο συγκεκριμένα, αν ο 

ασθενής έχει έντονο πόνο στην οσφύ και λαμβάνει γλυκοκορτικοειδή, είναι 

ένδειξη για προσεχτική αξιολόγηση για κάταγμα σπονδύλου 17,18,31,32.  

 

Χειρουργικές παρεμβάσεις 

Οι χειρουργικές παρεμβάσεις είναι καθαρά εξατομικευμένες ανάλογα τις 

δυσκολίες που μπορεί να αντιμετωπίζει ένας ασθενής. Συνήθως γίνονται 

διορθωτικά χειρουργεία σε αρθρώσεις που παρόλο τις διατάσεις και τις 

φυσικοθεραπείες έχουν χάσει εύρος τροχιάς κίνησης. Οι πιο επιδεκτικές σε 

χειρουργικές επεμβάσεις αρθρώσεις, είναι ο αστράγαλος και σε μικρό βαθμό το 

γόνατο. Το ισχίο ανταποκρίνεται ελάχιστα σε χειρουργική επέμβαση για 

διόρθωση της κάμψης καθώς υπάρχει ο κίνδυνος μετά το χειρουργείο για την 

απελευθέρωση ή επιμήκυνση των καμπτήρων του ισχίου να δημιουργηθεί 

περεταίρω αδυναμία και ο ασθενής να μην μπορεί να περπατήσει. Σε 
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περιπατητικούς ασθενείς το ισχίο διορθώνεται αυτόματα μετά τη διόρθωση των 

γονάτων και των ποδοκνημικών.  

Κατά τη διάρκεια της περιπατητικής φάσης παρουσιάζονται σοβαρές 

καταστάσεις ιπποποδίας που μπορεί να διορθώνονται με επιμήκυνση του 

αχιλλείου τένοντα. Σε παραμορφώσεις ραιβότητας μπορεί να γίνει επιμήκυνση ή 

τενοντοτομή στον οπίσθιο κνημιαίο.  

Τα παιδιά με DMD που δεν ακολουθούν αγωγή με γλυγκοκορτικοειδή 

έχουν 90% πιθανότητα να αποκτήσουν σκολίωση και μικρή πιθανότητα να 

εμφανίσουν συμπιεστικά κατάγματα λόγω οστεοπόρωσης. Η χειρουργική 

επέμβαση που συνιστάται, για πρόληψη επιδείνωσης της παραμόρφωσης της 

σπονδυλικής στήλης, για μείωση του πόνου σε περίπτωση σπονδυλικού 

κατάγματος και για βελτίωση ή πρόληψη της επιδείνωσης της αναπνευστικής 

λειτουργίας, είναι η σπονδυλοδεσία. Η πρόσθια σπονδυλοδεσία είναι 

ακατάλληλη σε DMD, ενώ η οπίσθια γίνεται μόνο σε μη περιπατητικούς 

ασθενείς που έχουν σπονδυλική κύρτωση πάνω από 20ο που δεν οφείλεται σε 

κορτικοστεροειδή και που δεν έχουν φτάσει σε σκελετική ωρίμανση18.  
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ΚΛΙΜΑΚΕΣ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑΣ ΣΤΗ DMD  

 

Τα τελευταία χρόνια έχουν αυξηθεί οι θεραπευτικές προσεγγίσεις σε 

παιδιά με DMD. Το γεγονός αυτό έχει θέσει σε προτεραιότητα την ανάγκη για 

αξιόπιστες μετρήσεις που μπορούν με ακρίβεια και εγκυρότητα να 

αξιολογήσουν τις διαφορές στη κινητικότητα των παιδιών κατά τη διάρκεια μιας 

θεραπείας33. Παλαιότερα οι κλίμακες αξιολόγησης επικεντρώνονταν στην 

αξιολόγηση της δύναμης ενώ πλέον προτείνεται περισσότερο η χρήση 

λειτουργικών κλιμάκων καθώς η αξιολόγηση της δύναμης δεν αντιπροσωπεύει 

πάντα την λειτουργική ικανότητα του ατόμου34,35. Οι κλίμακες χρονομέτρησης 

όπως το walking 10m test ή το 6-minute walking test (6-MWT) 

χρησιμοποιούνται περισσότερο καθώς μπορούν να ανιχνεύουν τις αλλαγές στον 

χρόνο. Επίσης το walking 10m test μπορεί να προβλέψει την ηλικία απώλειας 

βάδισης36 .Προς το παρόν οι κλίμακες επικεντρώνονται στην ικανότητα βάδισης 

παιδιών από 5 ετών και πάνω. Παρακάτω θα αναφερθούν οι λειτουργικές 

κλίμακες που χρησιμοποιούνται για την αξιολόγηση των παιδιών με DMD.  

 

 MOTOR FUCTIONAL MEASURE (MFM) 

Η κλίμακα αυτή αξιολογεί την σοβαρότητα και την εξέλιξη των 

νευρομυϊκών ασθενειών καθώς και προβλέπει την ηλικία απώλειας βάδισης. 

Χρησιμοποιείται από φυσικοθεραπευτές ή γιατρούς αποκατάστασης. 

Σταθμίστηκε το 2004 σε 303 ασθενείς ηλικίας 6 έως 60 από του οποίους οι 72 

έπασχαν από DMD37. Η τελική της μορφή σταθμίστηκε το 2005 και 

συμπεριλάμβανε 32 δοκιμασίες σε τρεις διαστάσεις κινητικής επίδοσης:  

D1: Μεταφορές και όρθια στάση 

D2: Εγγύς και αξονική κινητική λειτουργία  

D3: Περιφερική κινητική λειτουργία  

Κάθε δοκιμασία βαθμολογείται σε κλίμακα 4 βαθμών (0-3 ) όπου 0 όταν 

ο ασθενής δεν ξεκινά την κίνηση ή δεν μπορεί να διατηρήσει την αρχική θέση 

και 3 όταν ολοκληρώνει τη δοκιμασία με ένα τυποποιημένο πρότυπο37. 
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EGEN KLASSIFICATION SCALE (EK)  

Η κλίμακα αυτή αξιολογεί μη περιπατητικά άτομα με DMD ή νωτιαία 

μυϊκή ατροφία (SMA) στη συνολική φυσική τους λειτουργία38. Η τελευταία 

μορφή της κλίμακας αυτής (EK2) περιλαμβάνει ερωτήσεις και παρατήρηση του 

ασθενούς και αξιολογεί από καθημερινές δραστηριότητες με τη χρήση του ενός 

και των δύο άνω άκρων μέχρι την ικανότητα να μιλήσει ή να βήξει. Εξετάζει 

δραστηριότητες όπως μεταφορές, κινητικότητα κορμού, χρήση αναπηρικού 

αμαξιδίου, κινητικότητα στο κρεβάτι, βήχας, ευημερία κ.α. 39 

Περιλαμβάνει 17 δραστηριότητες όπου οι 10 έχουν να κάνουν με τη 

χρήση των άνω άκρων στην καθημερινή ζωή ενώ οι υπόλοιπες αξιολογούν 

αναπνευστικό σύστημα, διατροφή, κόπωση και ομιλία. Η κάθε δοκιμασία 

βαθμολογείται σε κλίμακα 4 βαθμών (0-3) με το 0 να αντιπροσωπεύει το 

υψηλότερο επίπεδο λειτουργικότητας ενώ το 3 το χαμηλότερο39.  

 

HAMMERSMITH FUNCTIONAL MOTOR SCALE (HFMS) 

Η κλίμακα αυτή σχεδιάστηκε αρχικά για μη περιπατητικά παιδιά με SMA 

τύπου ΙΙ και ΙΙΙ αλλά προτείνεται και για παιδιά με DMD33. Αποτελείται από 20 

δοκιμασίες προοδευτικής δυσκολίας και περιλαμβάνει κυρίως την ικανότητα 

μεταφορών και εναλλαγής θέσεων. Η βαθμολογία είναι σε κλίμακα τριών 

βαθμών (0-2) όπου 0 αντιπροσωπεύει το χαμηλότερο επίπεδο λειτουργικότητας 

και το 2 το υψηλότερο. Έχει υψηλή ευαισθησία στους μη περιπατητικούς 

ασθενείς αλλά σημαντικά μικρότερη στους περιπατητικούς40 

 

MUSULAR DYSTROPHY FUNCTIONAL RATING SCALE (MDFRS) 

Η MDFRS είναι σχεδιασμένη για διάφορους τύπους μυϊκών δυστροφιών. 

Η κλίμακα αυτή αξιολογεί μεγάλο εύρος δραστηριοτήτων και είναι χωρισμένη σε 

4 τομείς:  

• Τομέας κινητικότητας 

• Τομέας βασικών καθημερινών δραστηριοτήτων 

• Τομέας λειτουργίας του χεριού  

• Τομέας δυσλειτουργιών 

Κάθε τομέας περιλαμβάνει 9,6,7 και 11 δραστηριότητες αντίστοιχα. Κάθε 

δραστηριότητα βαθμολογείται σε κλίμακα 4 βαθμών (1-4) όπου το 1 

αντιπροσωπεύει τη χαμηλότερη λειτουργικότητα ενώ το 4 την πλήρη41.  
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VIGNOS LOWER EXTREMITY SCALE (VS) και BROOKE UPPER 

EXTREMITY FUNCTIONAL RATING SCALE  

 

Η κλίμακα αυτή είχε αρχικά σχεδιαστεί για ασθενείς με DMD αλλά πλέον 

χρησιμοποιείται και για άλλες νευρομυϊκές ασθένειες. Αξιολογεί την 

λειτουργικότητα των κάτω άκρων καθώς και το βαθμό σοβαρότητας της 

ασθένειας. 

Οι δοκιμασίες επικεντρώνονται στη λειτουργικότητα του περπατήματος, 

ανάβαση κατάβαση σκαλοπατιών κ.α . Η βαθμολογία της κάθε δοκιμασίας 

κυμαίνεται από 1 έως 10 όπου το 1 αντιπροσωπεύει την ανεξάρτητη βάδιση και 

ανάβαση σκαλοπατιών ενώ το 10 ασθενείς με περιορισμένη κινητικότητα που 

είναι καθηλωμένοι στο κρεβάτι. Είναι εύκολη στη χρήση αλλά συνιστάται να 

χρησιμοποιείται σε συνδυασμό με την Brooke Scale42.  

Η κλίμακα αυτή αξιολογεί τη λειτουργικότητα των άνω άκρων σε ασθενείς 

με DMD αλλά και σε άλλες νευρομυϊκές ασθένειες αλλά και την σοβαρότητας 

της νόσου και συνήθως χρησιμοποιείται σε συνδυασμό με την VS. Οι 

δοκιμασίες αναφέρονται στην κινητικότητα των άκρων σε όλο το φυσιολογικό 

εύρος κίνησης. Έχει 6 χρονομετρημένες δοκιμασίες που απαιτούν περισσότερο 

κεντρικό έλεγχο απ ότι περιφερικό43. Η βαθμολογία είναι από το 1 έως το 6 

όπου το 1 σημαίνει ότι ο ασθενής μπορεί να ανασηκώσει τα χέρια του σε 

πλήρες εύρος μέχρι το κεφάλι σε ευθεία και το 6 ότι ο ασθενής δεν έχει καμία 

λειτουργία στα άνω άκρα42. 

Υπάρχουν και άλλες κλίμακες οι οποίες όμως αφορούν μόνο τη 

λειτουργικότητα των άνω άκρων όπως οι “Performance of the upper limb 

(PUL)”44, “Jebsen hand functional test”45, “Upper limb module”46.  
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ΧΡΟΝΟΜΕΤΡΙΚΕΣ ΔΟΚΙΜΑΣΙΕΣ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ 

 

Οι παρακάτω δοκιμασίες παρακολουθούν την εξέλιξη της νόσου μέσω 

της μείωσης της ταχύτητας και της ικανότητας βάδισης, έγερσης από το πάτωμα 

και ανάβαση σκαλιών. Όλα τα παραπάνω θεωρούνται σημαντικοί δείχτες της 

πρόγνωσης της νόσου καθώς και έχει αποδειχθεί ότι οι αλλαγές σε κάποιες από 

αυτές τις δοκιμασίες μπορούν να προβλέψουν την ηλικία απώλειας βάδισης σε 

παιδιά με νευρομυϊκές παθήσεις47.  

 

ΔΟΚΙΜΑΣΙΑ ΕΞΑΛΕΠΤΗΣ ΒΑΔΙΣΗΣ (6MWT) 

Η δοκιμασία εξάλεπτης βάδισης έχει περιγραφεί αρχικά από τον Guyatt 

et al ως εργαλεία αξιολόγησης για την εκτίμηση της καρδιακής και 

αναπνευστικής λειτουργίας, του κυκλοφορικού συστήματος και της μυϊκής 

ικανότητας. Χρησιμοποιούνταν κυρίως για καρδιακές και πνευμονικές παθήσεις 

αλλά τα τελευταία χρόνια χρησιμοποιείται για τη λειτουργική αξιολόγηση 

ασθενών με νευρομυϊκές παθήσεις48. 

Στη δοκιμασία αυτή μετριέται η απόσταση που διανύει ο ασθενής 

ανεξάρτητα σε 6 λεπτά. Ταυτόχρονα μπορούν να συλλέγονται πληροφορίες για 

τον κορεσμό του οξυγόνου και τη δύσπνοια κατά τηn προσπάθεια49. Ο ασθενής 

πρέπει να περπατάει μόνος του, χωρίς άλλους ασθενείς στο χώρο50.  

 

TIME TO RISE FROM CHAIR (SIT-TO STAND TEST) 

Στη δοκιμασία αυτή μετράται ο χρόνος που χρειάζεται ο ασθενής για να 

κάτσει και να σηκωθεί από καρέκλα 10 φορές. Οι Vignos et al σκέφτηκαν ότι 

λειτουργικές δραστηριότητες όπως το περπάτημα, η ανάβαση/κατάβαση 

σκαλιών και το σήκωμα/κάθισμα από καρέκλα και από το έδαφος είναι 

ουσιαστικές για την κατηγοριοποίηση της DMD ως προς τη σοβαρότητα της 

νόσου. Οι Scott και Mawson το 2006 πρότειναν τη δημιουργία κλιμάκων με 

βάση αυτές τις δραστηριότητες και την περιγραφή των αλλαγών στη λειτουργική 

ικανότητα του ασθενούς. Το Sit-to-stand test είναι μέρος αυτής της 

προσπάθειας. Η ανάλυση της κίνησης στο σήκωμα/κάθισμα από καρέκλα 

γίνεται από φυσικοθεραπευτές και η αλλαγή της ταχύτητας κατά τη διάρκεια της 
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δοκιμασίας αυτής είναι σημαντική κλινική ένδειξη για τη θεραπευτική 

παρέμβαση51.  

 

TIME TO CLIMB 4 STEPS/ STAIR CLIMB TEST (SCT) 

H SCT αξιολογεί την ικανότητα του ατόμου να ανέβει και να κατέβει 

σκαλιά και κατ’ επέκταση την δύναμη των κάτω άκρων και την ισορροπία. Η 

δοκιμασία αυτή χρησιμοποιείται μετά την ηλικία των 2 ετών σύμφωνα με τα 

αναπτυξιακά ορόσημα. Για να αναπτυχθεί αυτή η δοκιμασία η ανάβαση της 

σκάλας χωρίστηκε σε 5 κινητικές φάσεις. Τη φάση προετοιμασίας, τη φάση 

προώθησης, τη φάση αιώρησης, τη φάση στήριξης και τη φάση ταλάντωσης. Η 

βαθμολογία για την δοκιμασία αυτή είναι 0-43 με την καλύτερη απόδοση να 

αντιπροσωπεύεται από το 0 και η χειρότερη από το 43. Η κάθε κινητική φάση 

βαθμολογείται ξεχωριστά και για τη τελική βαθμολογία αθροίζονται οι 

βαθμολογίες της κάθε φάσης50. 

 

10m WALK/RUN 

Η δοκιμασία αυτή έχει καλά αποτελέσματα στην παρακολούθηση της 

επίδρασης της φαρμακευτικής αγωγής και στην αξιολόγηση της βάδισης καθώς 

και στην επιβεβαίωση της ικανότητας των ατόμων με νευρομυϊκές παθήσεις στις 

καθημερινές δραστηριότητες52. Σύμφωνα με τους Pereira et al. το 10m walk/run 

test είναι μεγαλύτερης κλινικής σημασίας από  ότι το 6MWT53.  

Το τεστ αυτό πραγματοποιείται σε παιδιά 2-12 ετών, είναι εύκολο στη 

χρήση και χαμηλού κόστους εργαλείο με μεγάλες προοπτικές στην υπόδειξη της 

πορείας της νόσου και τους περιορισμούς στην κίνηση/βάδιση54.  

 

TIME RISE FROM THE FLOOR  

H δοκιμασία αυτή αξιολογεί την ικανότητα του παιδιού να σηκώνεται από 

το πάτωμα από ύπτια θέση. Πραγματοποιείται σε περιπατητικά παιδιά άνω των 

2 ετών. Είναι έγκυρο και αξιόπιστο εργαλείο και χρησιμοποιείται σε συνδυασμό 

με το 6MWT και την ηλικία του παιδιού για την πρόγνωση απώλειας βάδισης47. 

 

GOWER’S SIGN TEST 

Το χαρακτηριστικό σημείο Gower στα παιδιά με DMD είναι εξαιρετικό 

διαγνωστικό τεστ για την μυϊκή αδυναμία και περιγράφεται ως εξής: αρχικά το 
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παιδί από ύπτια θα «ρολάρει» σε πρηνή θέση  και θα εκτείνει τα άνω και κάτω 

άκρα σε τετραποδική θέση στηριζόμενο κυρίως στα χέρια και στη συνέχεια 

ωθώντας με τα χέρια του τα γόνατα του θα σηκωθεί. Τα επίπεδα αδυναμίας 

κατηγοριοποιούνται ως εξής:  

Ήπια αδυναμία (1-4 μονάδες): περιλαμβάνει άνοδο χωρίς χρήση της 

πρηνούς θέσης, χωρίς υποστήριξη, σηκώνεται χρησιμοποιώντας για στήριγμα 

το ένα χέρι ή σηκώνεται με στήριξη του ενός ή και των δύο χεριών στο πάτωμα 

χωρίς στήριξη στους μηρούς.  

Μέτρια αδυναμία (5-7 μονάδες): περιλαμβάνει τη χρήση της πρηνούς 

θέσης και τη χρήση και των δύο χεριών στους μηρούς για ώθηση προς την 

άνοδο.  

Σοβαρή αδυναμία (8-10 μονάδες): περιλαμβάνει σύρσιμο και 

περισσότερους ελιγμούς, χρήση και των δύο χεριών στους μηρούς καθώς και 

περαιτέρω βοήθεια (π.χ καρέκλα) ή δεν καταφέρνει να σηκωθεί55. 

 

 

 

NORTH STAR AMBULATORY ASSESSMENT (NSAA) 

Η NSAA είναι μια ευρέως χρησιμοποιούμενη κλίμακα αξιολόγησης 17 

δραστηριοτήτων για τη μέτρηση της λειτουργικότητας σε περιπατητικά αγόρια 

με DMD. Συνήθως χρησιμοποιείται για να παρακολουθείται η πρόοδος της 

νόσου και η επίδραση της θεραπευτικής προσέγγισης. Αρκετές έρευνες έχουν 

δείξει ότι η NSAA είναι μια γρήγορη, ειδική, αξιόπιστη, έγκυρη και κλινικά 
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σχετική μέθοδος για τη μέτρηση της λειτουργικής ικανότητας των παιδιών με 

DMD56,57,58,59,60.  

Η κλίμακα αυτή έχει σχεδιαστεί ειδικά για περιπατητικά παιδιά με DMD 

στο Ηνωμένο Βασίλειο από το North Star Clinical Network for Paediatric 

Neuromuscular Disease Management60. Το εργαλείο αυτό περιέχει ξεκάθαρες 

και λεπτομερείς οδηγίες, με απλή βαθμολόγηση 3 σημείων για την κάθε 

δραστηριότητα. Επίσης περιλαμβάνει 2 δοκιμασίες χρονομέτρησης (10m 

walk/run και Rise from the floor) όπου παρόλο που δεν επηρεάζουν τη 

βαθμολογία μπορούν να χρησιμοποιηθούν για να παρακολουθούν αλλαγές στο 

πέρασμα του χρόνου61. Μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε ασθενείς με DMD από 

την ηλικία των 3 ετών (εξαιρώντας δοκιμασίες που δεν μπορούν τα παιδιά να 

πραγματοποιήσουν λόγω τυπικής ανάπτυξης) αλλά με ασφάλεια όλες οι 

δοκιμασίες μπορούν να πραγματοποιηθούν από την ηλικία των 5 ετών62.  

 Οι δοκιμασίες της κλίμακας φαίνονται στον πίνακα 163. 

Η βαθμολόγηση των δοκιμασιών είναι τριών σημείων (0-2) όπου 0-δεν 

μπορεί να πραγματοποιήσει τη δραστηριότητα ανεξάρτητος, 1-τροποποιημένη 

δραστηριότητα αλλά επιτυγχάνει τον στόχο ανεξάρτητα από τη βοήθεια που 

χρειάζεται για την ολοκλήρωση της, 2- τυπική ολοκλήρωση της δραστηριότητας/ 

καμία τροποποίηση. Η βαθμολογία μπορεί να κυμαίνεται από το 0 όπου δεν 

μπορεί να επιτύχει καμία δοκιμασία με κανένα τρόπο έως 34 όπου το παιδί έχει 

επιτύχει πλήρως σε όλες τις δοκιμασίες60.  

 

Πίνακας 1 Δραστηριότητες της κλίμακας North Star Ambulatory 

Assessment (NSAA) 

1) Stand  

2) Walking 

3) Stand up from chair 

4) Stand on one leg-right 

5) Stand on one leg-left 

6) Climb box step-right 

7) Descend box step-right 

8) Climb box step-left 

9) Descend box step-left 

10) Lifts head 

11) Gets to sitting 

12) Rise from floor 

13) Stands on heels  

14) Jump 
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15) Hop right leg 

16) Hop left leg 

17) Run (10m) 

 

Ο εξοπλισμός που χρειάζεται η κλίμακα είναι:63:  

• Καρέκλα κατά προτίμηση με ρυθμιζόμενο ύψος ώστε τα 

γόνατα με τα ισχία να σχηματίζουν γωνία 90ο με το έδαφος 

• Σκαλοπάτι 15εκ. 

• Χρονόμετρο για τις δοκιμασίες χρονομέτρησης  

• Διάδρομος 10μ. 

• Οι δοκιμασίες να γίνονται πάντα στο ίδιο μέρος 

Η πρόθεση των δημιουργών της NSAA ήταν να δημιουργήσουν μια 

κλίμακα για παιδιά με DMD που να αξιολογεί τις σωματικές ικανότητες τους σε 

ένα μεγάλο εύρος επιπέδων ικανότητας, από παιδιά που απλά βαδίζουν μέχρι 

εκείνα με υψηλές λειτουργικές ικανότητες όπως να τρέχουν και να εκτελούν 

άλμα. Επίσης έπρεπε να έχει λίγο και βασικό εξοπλισμό ώστε να γίνονται 

εύκολα οι μετρήσεις στα κέντρα που συμμετείχαν στο North Star Clinical 

Network που βρίσκονταν σε διάφορες πόλεις. Τέλος, λαμβάνοντας υπόψη τις 

συμπεριφορικές δυσκολίες που είναι συχνές σε παιδιά με DMD καθώς και τον 

χρόνο που ήταν περιορισμένος στους κλινικούς για τις μετρήσεις, έπρεπε η 

εφαρμογή της κλίμακας αυτής να διαρκεί τον ελάχιστο δυνατό χρόνο. Ο χρόνος 

αυτός τελικά διαμορφώθηκε σε 10λεπτά για έμπειρους κλινικούς60.  

Οι δραστηριότητες που εμπεριέχονται στην κλίμακα είναι αυτές που 

θεωρούνται απαραίτητες για να μείνει το άτομο λειτουργικά περιπατητικό, 

συμπεριλαμβανομένου την ικανότητα να σηκωθεί από το πάτωμα και να 

σηκωθεί από καρέκλα. Κάποιες δραστηριότητες όπως το σήκωμα του κεφαλιού 

και η στάση στις φτέρνες προστέθηκαν στην NSAA καθώς είναι δύσκολες 

ενέργειες στα αρχικά στάδια της νόσου και έχουν φανεί κλινικά σημαντικές60. Οι 

πιο δύσκολες δοκιμασίες όπως πήδημα στο ένα πόδι, το άλμα και το τρέξιμο 

είναι δύσκολες και σπάνια επιτυγχάνονται σε παιδιά που δεν λαμβάνουν 

στεροειδή αλλά αρκετά συχνές σε αυτά που λαμβάνουν60. Οι θεραπεία με 

στεροειδή έχει βρεθεί ότι αλλάζει την απόδοση των παιδιών στις 

δραστηριότητες, παιδιά που λάμβαναν αγωγή καθημερινά συνολικά είχαν 

καλύτερη απόδοση και πιο σωστή εκτέλεση στην NSAA από τα παιδιά που 



[35] 
 

λαμβάνουν κάποια μορφή διαλείπουσας θεραπείας και τα παιδιά που δεν 

έπαιρναν καθόλου αγωγή33.  

Οι δοκιμασίες στην NSAA ελέγχουν όχι μόνο την ικανότητα της εκτέλεσης 

μιας δραστηριότητας αλλά αξιολογούν την ποιότητα εκτέλεσής της, και αυτό 

φαίνεται από τις ρητές οδηγίες βαθμολόγησης που περιλαμβάνονται στο 

Manual και στο Worksheet της κλίμακας καθώς οποιαδήποτε τροποποίηση της 

δραστηριότητας μειώνει τη βαθμολογία από «2» σε «1». Στις οδηγίες 

περιγράφεται η αρχική θέση και η κατά γράμμα σωστή εκτέλεση της δοκιμασίες 

καθώς και πως βαθμολογείται το παιδί ανάλογα τις τροποποιήσεις που κάνει63. 

Πιο συγκεκριμένα στη πρώτη δοκιμασία «Stand» δηλαδή «Στάση» 

περιγράφεται λεπτομερώς ότι η αρχική θέση πρέπει να είναι : το παιδί όρθιο με 

τα πόδια σε απόσταση όχι μεγαλύτερη από 10εκ, τις φτέρνες στο πάτωμα και οι 

ώμοι στο πλάι. Τα ισχία σε ουδέτερη θέση χωρίς κάποια στροφή και ο κορμός 

στην ευθεία (εικόνα 12)63.  

        

Εικόνα 12 Score 2 στην NSAA 1η δοκιμασία           Score 1 στην NSAA 

1η δοκιμασία 

 

Στην δεύτερη δοκιμασία «Walk» δηλαδή «Βάδιση» περιγράφεται το 

πρότυπο της βάδισης που πρέπει να ακολουθείται από τον εξεταζόμενο. Με 2 

βαθμολογείται το παιδί που βαδίζει με πρότυπο «πτέρνα- μύτη» ή περπάτημα 

με επαφή όλου του πέλματος στο πάτωμα συνεχόμενα, ενώ με 1 το παιδί που 

περπατάει στις μύτες των ποδιών ή δεν μπορεί να ακολουθήσει το πρότυπο 

«πτέρνα- μύτη» συνεχόμενα (εικόνα 13)63. 
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Εικόνα 13 Score 2 στην NSAA 2η δοκιμασία             Score 1 στην NSAA 

2η δοκιμασία 

 

Σε πιο δύσκολες δοκιμασίες όπως η δοκιμασία «Hop on right leg» 

δηλαδή αναπήδηση στο δεξί πόδι το παιδί ξεκινά με αρχική θέση να στέκεται 

στο ένα πόδι και στην εκτέλεση της αναπήδησης θα πρέπει το πόδι να 

απομακρύνεται εμφανώς από το έδαφος (score 2). Όταν ένα παιδί δεν 

καταφέρνει την αναπήδηση με τον παραπάνω τρόπο αλλά λυγίζει το γόνατο και 

σηκώνει την πτέρνα αλλά χωρίς να απομακρύνεται όλο το πόδι από το έδαφος 

βαθμολογείται με 1 (εικόνα 14)63 

                  

Εικόνα 14 Score 2 στην NSAA 15η δοκιμασία             Score 1 στην 

NSAA 15η δοκιμασία  

 

Το έντυπο βαθμολόγησης εμπεριέχει τις οδηγίες ώστε να είναι εύκολο για 

τον εξεταστή να ξεχωρίζει τις τροποποιήσεις 63 

Πλέον, πολλές έρευνες χρησιμοποιούν την NSAA για τη μέτρηση των 

περιπατητικών ασθενών με DMD ως προς την αποτελεσματικότητα της αγωγής 
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με κορτικοστεροειδή, της φυσικοθεραπείας αλλά και για την πρόβλεψη ηλικίας 

απώλειας βάδισης64-70. 

Κάποια πλεονεκτήματα της NSAA είναι ότι είναι ειδικά σχεδιασμένη για 

παιδιά με DMD, είναι εύκολη και γρήγορη στη χρήση με ελάχιστο εξοπλισμό και 

κατανοητή για τους εξεταζόμενους οπότε μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε παιδιά 

με μέτριες μαθησιακές δυσκολίες. Επίσης περιλαμβάνει την επιλογή χρήσης 

χρονομετρημένων δοκιμασιών.  
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑΣ ΣΕ ΠΑΙΔΙΑ ΜΕ ΜΥΙΚΗ ΔΥΣΤΡΟΦΙΑ 

DUCHENNE: ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΤΗΣ ΚΛΙΜΑΚΑΣ NORTH STAR AMBULATORY 

ASSESSMENT (NSAA) ΣΕ ΕΛΛΗΝΟΠΑΙΔΕΣ ΚΑΙ ΕΛΕΓΧΟΣ ΑΞΙΟΠΙΣΤΙΑΣ 

ΤΗΣ ΚΛΙΜΑΚΑΣ 

Η μυϊκή δυστροφία Duchenne είναι η πιο συχνή και η καλύτερα 

μελετημένη μυϊκή δυστροφία πρώιμης έναρξης2. Είναι μια Χ-φυλοσύνδετη 

νόσος και είναι η πιο συχνή και σοβαρή μυϊκή δυστροφία στον παιδικό 

πληθυσμό. Η συχνότητα εμφάνισης της είναι 1 στις 3500 γεννήσεις αρρένων Το 

γονίδιο της δυστροφίνης που είναι υπεύθυνο εδράζεται στο χρωμόσωμα X 

(Χp21)2,3. Τα τελευταία χρόνια έχουν αυξηθεί οι θεραπευτικές προσεγγίσεις σε 

παιδιά με DMD. Το γεγονός αυτό έχει θέσει σε προτεραιότητα την ανάγκη για 

αξιόπιστες μετρήσεις που μπορούν με ακρίβεια και εγκυρότητα να 

αξιολογήσουν τις διαφορές στη κινητικότητα των παιδιών κατά τη διάρκεια μιας 

θεραπείας33. Η NSAA είναι μια ευρέως χρησιμοποιούμενη κλίμακα αξιολόγησης 

17 δραστηριοτήτων για τη μέτρηση της λειτουργικότητας σε περιπατητικά 

αγόρια με DMD. Αρκετές έρευνες έχουν δείξει ότι η NSAA είναι μια γρήγορη, 

ειδική, αξιόπιστη, έγκυρη και κλινικά σχετική μέθοδος για τη μέτρηση της 

λειτουργικής ικανότητας των παιδιών με DMD56,57,58,59,60 

 

 ΣΚΟΠΟΣ  

Σκοπός της παρούσης έρευνας ήταν η εφαρμογή της κλίμακας North 

Star Ambulatory Assessment (NSAA) σε παιδιά με Μϋική Δυστροφία Duchenne 

στην Ελλάδα και η εκτίμηση της αξιοπιστίας της κλίμακας NSAA  

 

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

Δείγμα της μελέτης 

Στη μελέτη συμμετείχαν 16 αγόρια με Μυϊκή Δυστροφία Duchenne 

(DMD) από όλη την Ελλάδα ηλικίας 5 έως 15 ετών. Οι μετρήσεις έγιναν κατά τη 

διάρκεια του τυπικού ετήσιου ελέγχου των παιδιών όπου πραγματοποιείται από 

την «MDA Hellas» στο Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Παίδων «Η Αγία 

Σοφία».  

 

Τα κριτήρια ένταξης των παιδιών στη μελέτη ήταν: 
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• Να έχουν διάγνωση DMD βάση της έλλειψης της δυστροφίνης σε 

μυϊκή βιοψία ή/και παθολογική μετάλλαξη στο γονίδιο της δυστροφίνης 

• Αγόρια ηλικία 4-15 ετών 

• Να παρακολουθούνται από την «MDA Hellas» 

• Να είναι ανεξάρτητα περιπατητικά σε απόσταση τουλάχιστον 10 

μέτρων 

• Να μπορούν να κατανοήσουν απλές εντολές 

• Να συμφωνήσουν στη συμμετοχή τους στη μελέτη  

Τα κριτήρια εξαίρεσης συμμετεχόντων ήταν:  

• Παρουσία άλλης ασθένειας  

• Παρουσία κάποιου τραυματισμού τον τελευταίο μήνα όπου θα 

επηρέαζε την απόδοσή τους στις δοκιμασίες της κλίμακας 

Όλα τα παιδιά όπως και οι γονείς τους συμφώνησαν στη διαδικασία 

αξιολόγησης με την κλίμακας αξιολόγησης North Star Ambulatory Assessment 

(NSAA) 

 

Μεθοδολογία 

Μετάφραση της κλίμακας NSAA 

Πραγματοποιήθηκε μετάφραση της κλίμακας NSAA από τα αγγλικά στα 

ελληνικά και αντίστροφα (translation-back translation) από φυσικοθεραπευτές 

με άριστη γνώση της αγγλικής για να διαπιστωθεί η ακρίβεια της μετάφρασης 

ως προς την απόδοση των δοκιμασιών. Στη συνέχεια η ελληνική εκδοχή της 

κλίμακας δοκιμάστηκε σε παιδιά με DMD για να ελεγχθεί κατά πόσο οι εντολές 

ως προς τις δραστηριότητες που περιέχει η NSAA είναι κατανοητές. Αν κάποια 

εντολή /δοκιμασία δεν ήταν κατανοητή θα επανεξεταζόταν.  

Η τελική μορφή της μετάφρασης των δοκιμασιών της κλίμακας είναι η 

εξής: 

1) Ορθοστάτηση 

2) Βάδιση 

3) Έγερση από καρέκλα 

4) Στέκεται στο ένα πόδι (Δεξί) 

5) Στέκεται στο ένα πόδι (Αριστερό) 

6) Ανεβαίνει σκαλοπάτι (Δεξί) 
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7) Κατεβαίνει σκαλοπάτι (Δεξί) 

8) Ανεβαίνει σκαλοπάτι ( Αριστερό) 

9) Κατεβαίνει σκαλοπάτι (Αριστερό) 

10) Ανύψωση κεφαλιού 

11) Σηκώνεται στη καθιστή 

12) Έγερση από το πάτωμα 

13) Στέκεται στις φτέρνες 

14) Άλμα 

15) Αναπήδηση στο δεξί πόδι 

16) Αναπήδηση στο Αριστερό πόδι 

17) Τρέξιμο 10 (m) 

 

Εκπαίδευση φυσικοθεραπευτών στην κλίμακα και έλεγχος 

αξιοπιστίας 

Ένας φυσικοθεραπευτής από την ομάδα εκπαιδεύτηκε στην κλίμακα 

North Star Ambulatory Assessment (NSAA) στο εξωτερικό. Στη συνέχεια 

ανέλαβε την εκπαίδευση των υπόλοιπων φυσικοθεραπευτών που θα 

συμμετείχαν στη μελέτη ως βαθμολογητές. Όλοι οι βαθμολογητές είχαν εμπειρία 

στην τυπική και άτυπη κινητικότητα των παιδιών ώστε να μπορούν να 

διακρίνουν τις τροποποιήσεις που οι εξεταζόμενοι μπορεί να έκαναν στις 

δοκιμασίες και να βαθμολογούν αναλόγως.  

Κατά τον ετήσιο έλεγχο των μελών της MDA τα αγόρια με DMD 

αξιολογούνταν στον τμήμα Φυσικοθεραπείας ως προς την μυϊκή τους δύναμη. 

Σύμφωνα με την κλίμακα NSAA αμέσως με την προσέλευσή τους.  

Η αξιολόγηση των συμμετεχόντων έγινε από 3 φυσικοθεραπευτές 

εκπαιδευμένους στη συγκεκριμένη κλίμακα αξιολόγησης. Κατά τη διάρκεια της 

εκτέλεσης των δοκιμασιών οι 3 κριτές βαθμολογούσαν ανεξάρτητα την κάθε 

δοκιμασία. Δεν υπήρχε αλληλεπίδραση μεταξύ των βαθμολογητών ούτε γνώση 

για τη μεταξύ τους βαθμολογία.  

Κατά τη διάρκεια της εφαρμογής της κλίμακας τα παιδιά δεν φορούσαν 

κανένα ορθωτικό βοήθημα. Για την κάθε δοκιμασία δίνονταν στον συμμετέχοντα 

3 προσπάθειες και βαθμολογούνταν με βάση την καλύτερη επίδοση.  
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Περιγραφικά αποτελέσματα 

Για την αξιοπιστία μεταξύ των βαθμολογητών της κλίμακας North Star 

Ambulatory Assessment (NSAA) συμμετείχαν 16 παιδιά με μυϊκή δυστροφία 

Duchenne (DMD ) και 3 βαθμολογητές (φυσικοθεραπευτές) με κλινική εμπειρία 

στα παιδιά αυτά. Από την περιγραφική ανάλυση των δεδομένων στη μεταβλητή 

«ορθοστάτηση», στον βαθμό ικανότητας να στέκεται όρθιο, συγκεκριμένα να 

στέκεται σταθερά, αλλά με κάποιο βαθμό αντιστάθμισης, όλοι οι βαθμολογητές 

εξίσου αξιολόγησαν 10 παιδιά ποσοστό 62,5% και να στέκεται όρθιο σταθερά 

και συμμετρικά χωρίς αντιστάθμιση το ποσοστό συμφωνίας ήταν ίδιο σε 6 

παιδιά, ποσοστό 37,5%. Δηλαδή το ποσοστό συμφωνίας στη μεταβλητή αυτή 

και για τους τρεις βαθμολογητές ήταν 100%. Πίνακας 1 

Σε ότι αφορά τη μεταβλητή «βάδιση», στην ικανότητα του παιδιού να 

βαδίζει διαρκώς ή συνήθως στα δάκτυλα μη μπορώντας να διατηρήσει το 

πρότυπο βάδισης «πτέρνα-δάκτυλα» όλοι οι βαθμολογητές εξίσου αξιολόγησαν 

10 παιδιά, ποσοστό 62,5% και στην ικανότητα του παιδιού να περπατάει με το 

παραπάνω πρότυπο ή με όλο το πέλμα το ποσοστό συμφωνίας ήταν ίδιο σε 6 

παιδιά ποσοστό 37,5%. Δηλαδή το ποσοστό συμφωνίας στη μεταβλητή αυτή 

και για τους τρείς βαθμολογητές ήταν 100%.  Πίνακας 2 

Στη μεταβλητή «έγερση από τη καρέκλα» και οι τρείς βαθμολογητές 

αξιολόγησαν 1 παιδί που αδυνατούσε να σηκωθεί αυτόνομα από τη καρέκλα 

ποσοστό 6,3%. Ο πρώτος και ο τρίτος βαθμολογητής αξιολόγησαν 12 παιδιά 

που μπορούσαν να σηκωθούν υποστηριζόμενα στους μηρούς ή να στηρίζονται 

στη καρεκλά ή με κάποια αντιστάθμιση στον κορμό τους κατά τη διάρκεια της 

έγερσης, ποσοστό 75% ενώ ο δεύτερος βαθμολογητής αξιολόγησε 13 παιδιά σε 

αυτή τη διάσταση ποσοστό 81,3%. Στην ικανότητα του παιδιού να σηκώνεται 

από τη καρέκλα ανεξάρτητα χωρίς υποστήριξη και αντισταθμίσεις με τα χέρια 

διπλωμένα στο στήθος και αρχική θέση με γόνατα και ισχία στις 900 ο πρώτος 

και ο τρίτος βαθμολογητής αξιολόγησαν 3 παιδιά ποσοστό 18,8% ενώ ο 

δεύτερος 2 παιδιά ποσοστό 12,5%. Ωστόσο η διαφορά αυτή μεταξύ των 

βαθμολογητών ήταν στατιστικά μη σημαντική. Πίνακας 3 

Στη μεταβλητή «στέκεται στο ένα πόδι-δεξί» δηλαδή την ικανότητα του 

παιδιού να μπορεί αν σταθεί με ανορθωμένη στάση με χαλαρό τρόπο χωρίς 
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στήριγμα στο δεξί πόδι για τουλάχιστον 3 δευτερόλεπτα όλοι οι βαθμολογητές 

εξίσου αξιολόγησαν 2 παιδιά που αδυνατούσαν ποσοστό 12,5%, να στέκονται 

στιγμιαία είτε με πλάγια κάμψη κορμού είτε με βοήθεια αξιολόγησαν 10 παιδιά 

ποσοστό 62,5% και 4 παιδιά ποσοστό 25%, όπου επέτυχαν στη δοκιμασία. 

Δηλαδή το ποσοστό συμφωνίας στη μεταβλητή αυτή και για τους τρείς 

βαθμολογητές ήταν 100%. Πίνακας 4 

Στη μεταβλητή «στέκεται στο ένα πόδι-αριστερό», σύμφωνα με τα 

κριτήρια στην προηγούμενη μεταβλητή, επίσης συμφώνησαν όλοι οι 

βαθμολογητές και στις τρεις διαστάσεις αξιολογώντας ένα παιδί που 

αδυνατούσε, 10 παιδιά που μπορούσαν να σταθούν στιγμιαία είτε με κάποια 

αντιστάθμιση όπως αναφέρεται στη παραπάνω μεταβλητή και 5 παιδιά που 

είχαν πλήρη ικανότητα για αυτή τη δοκιμασία με ποσοστά 6,3%, 62,5% και 

31,3% αντίστοιχα. Δηλαδή το ποσοστό συμφωνίας και για αυτή τη μεταβλητή 

ήταν 100%.  Πίνακας 5 

Στην επόμενη μεταβλητή «ανεβαίνει σκαλοπάτι-δεξί» και οι τρεις 

βαθμολογητές συμφώνησαν σε όλες τις διαστάσεις αξιολογώντας 7 παιδιά που 

αδυνατούσαν ποσοστό 43,8%, 6 παιδιά που ανεβαίναν το σκαλοπάτι με 

αντιστάθμιση κάποια πλάγια κάμψη κορμού ή στροφή ή περιαγωγή στο ισχίο ή 

χρειάζονταν υποστήριξη ποσοστό 37,5% και 3 παιδιά που είχαν την ικανότητα 

να ανέβουν το σκαλοπάτι χωρίς υποστήριξη και χωρίς αντισταθμίσεις ποσοστό 

18,8%. Το ποσοστό συμφωνίας και για αυτή τη μεταβλητή και για τους τρεις 

βαθμολογητές ήταν 100%. Πίνακας 6 

Στη μεταβλητή «ανεβαίνει σκαλοπάτι-αριστερό» όλοι οι βαθμολογητές 

συμφώνησαν επίσης σε όλες τις διαστάσεις όπως στη μεταβλητή «ανεβαίνει 

σκαλοπάτι-δεξί» αξιολογώντας 7 παιδιά που αδυνατούσαν, 5 παιδιά που τα 

κατάφερναν αλλά με τροποποιήσεις ή υποστήριξη και 4 παιδιά που είχαν την 

ικανότητα να εκτελέσουν την δοκιμασία σωστά και ανεξάρτητα με ποσοστά 

43,8%, 31,3% και 25% αντίστοιχα. Το ποσοστό συμφωνίας μεταξύ των 

βαθμολογητών ήταν 100% και σε αυτή τη μεταβλητή.  Πίνακας 7 

Στη μεταβλητή «κατεβαίνει σκαλοπάτι-δεξί» δηλαδή στην ικανότητα του 

παιδιού να κατέβει το σκαλοπάτι ελέγχοντας το πόδι που φορτίζει το βάρος 

χωρίς να χρειάζεται υποστήριξη όλοι οι βαθμολογητές εξίσου αξιολόγησαν 1 

παιδί που αδυνατούσε, 4 παιδιά που κατέβαιναν με τροποποιήσεις ή 

χρειάζονταν υποστήριξη και 3 παιδιά που κατέβαιναν ελεγχόμενα και χωρίς 
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υποστήριξη με ποσοστό 6,3%, 68,8% και 25% αντίστοιχα. Δηλαδή το ποσοστό 

συμφωνίας και για τη μεταβλητή αυτή ήταν 100% κα για τους τρεις 

βαθμολογητές.  Πίνακας 8 

Ομοίως στη μεταβλητή «κατεβαίνει σκαλοπάτι-αριστερό» και οι τρεις 

βαθμολογητές εξίσου αξιολόγησαν 3 παιδιά που αδυνατούσαν ποσοστό 18,8%, 

9 παιδιά που τα κατάφερναν με κάποια από τις τροποποιήσεις ποσοστό 56,3% 

και 4 παιδιά που είχαν την ικανότητα να κατέβουν το σκαλοπάτι ελέγχοντας και 

φορτίζοντας το αριστερό πόδι χωρίς υποστήριξη ποσοστό 25%. Δηλαδή η 

συμφωνία στη μεταβλητή αυτή και για τους τρεις βαθμολογητές ήταν 100%. 

Πίνακας 9. 

Στην επόμενη μεταβλητή «ανύψωση κεφαλιού» δηλαδή στην ικανότητα 

του παιδιού από ύπτια θέση να σηκώσει το κεφάλι σε μέση γραμμή και να 

κινήσει το πιγούνι προς το θώρακα και οι τρεις βαθμολογητές αξιολόγησαν 

εξίσου 4 παιδιά που αδυνατούσαν ποσοστό 25%. Διαφωνία διαπιστώθηκε 

μεταξύ και των τριών κριτών, που ήταν στατιστικά μη σημαντική καθώς ο 

πρώτος βαθμολογητής αξιολόγησε 6 παιδιά που σήκωναν το κεφάλι αλλά με 

πλάγια κάμψη κεφαλής ή χωρίς κάμψη του αυχένα ποσοστό 37,5%, ενώ ο 

δεύτερος βαθμολογητής αξιολόγησε 9 παιδιά στη διάσταση αυτή και ο τρίτος 7 

παιδιά ποσοστά 56,3% και 43,8% αντίστοιχα. Τέλος ο πρώτος βαθμολογητής 

αξιολόγησε 6 παιδιά που πέτυχαν στη δοκιμασία αυτή ποσοστό 37,5%, ο 

δεύτερος 3 και ο τρίτος 5 παιδιά με ποσοστά 18,8% και 31,3% αντίστοιχα. 

Πίνακας 10 

Στη μεταβλητή «σηκώνεται στη καθιστή θέση» που αναφέρεται στην 

ικανότητα του παιδιού να σηκώνεται από την ύπτια θέση στην καθιστή 

χρησιμοποιώντας το ένα χέρι ή καθόλου χέρια, όλοι βαθμολογητές εξίσου 

αξιολόγησαν 6 παιδιά που αδυνατούσαν ποσοστό 37,5%, 8 παιδιά που 

χρησιμοποίησαν και τα δυο χέρια ή στηρίζονταν στα πόδια ή εκτελούσαν 

στροφή κορμού ποσοστό 50% και 2 παιδιά που μπορούσαν να εκτελέσουν 

σωστά τη δοκιμασία ποσοστό 12,5%. Η συμφωνία στη μεταβλητή αυτή και για 

τους τρεις βαθμολογητές ήταν 100%. Πίνακας11. 

Στη μεταβλητή «έγερση από το πάτωμα» δηλαδή στην ικανότητα του 

παιδιού να σηκωθεί από το πάτωμα χωρίς καμία ένδειξη του σημείου Gower και 

οι τρεις βαθμολογητές συμφώνησαν στη διάσταση όπου το παιδί δεν εμφανίζει 

καμία ένδειξη σημείου Gower αξιολογώντας 1 παιδί ποσοστό 6,3%. Στις άλλες 
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δύο διαστάσεις ο πρώτος βαθμολογητής αξιολόγησε 5 παιδιά που έχρηζαν 

βοήθειας από κάποιο αντικείμενο ή αδυνατούσαν ποσοστό 31,3% και 10 παιδιά 

που παρουσίασαν τουλάχιστον ένα από τα περιγραφόμενα σημεία Gower 

ποσοστό 62,5%. Οι άλλοι δύο βαθμολογητές είχαν απόλυτη συμφωνία μεταξύ 

τους όπου αξιολόγησαν 6 παιδιά ποσοστό 37,5% που χρειαζόντουσαν βοήθεια 

ή αδυνατούσαν, 9 παιδιά που εμφάνιζαν τουλάχιστον ένα από τα 

περιγραφόμενα σημεία Gower ποσοστό 56,3% και 1 παιδί. Η διαφορά μεταξύ 

των βαθμολογητών σε αυτή τη μεταβλητή δεν είναι στατιστικά σημαντική. 

Πίνακας 12 

Στη μεταβλητή «στέκεται στις πτέρνες» που περιγράφει την ικανότητα 

του παιδιού στέκεται ξεκάθαρα και μόνο στις πτέρνες και στα δύο πόδια 

ταυτόχρονα για τουλάχιστον 3 δευτερόλεπτα και οι τρεις βαθμολογητές 

αξιολόγησαν 9 παιδιά που αδυνατούσαν ποσοστό 56,3%, 6 παιδιά που στην 

προσπάθεια να τα καταφέρουν έκαμπταν τα ισχία τους και ανασηκωνόταν μόνο 

το πρόσθιο μέρος του ποδιού ποσοστό 37,5% και 1 παιδί που μπορούσε να 

εκτελέσει τη δοκιμασία κατάλληλα με επιτυχία ποσοστό 6,3%. Το ποσοστό 

συμφωνίας και για τους τρεις βαθμολογητές ήταν 100% και για αυτή τη 

δοκιμασία. Πίνακας 13. 

Στη μεταβλητή «άλμα» που αναφέρεται στην ικανότητα του παιδιού να 

μπορεί να απομακρύνει και τα δύο πόδια ταυτόχρονα από το έδαφος και οι 

τρεις βαθμολογητές εξίσου αξιολόγησαν 7 παιδιά που αδυνατούσαν, 6 παιδιά 

που δεν κατάφερναν να απομακρύνουν εντελώς και ταυτόχρονα και τα δύο τους 

πόδια από το έδαφος και 1 παιδί που μπορούσε να εκτελέσει τη δοκιμασία με 

επιτυχία με ποσοστά 56,3%, 37,5% και 6,3% αντίστοιχα. Δηλαδή και σε αυτή τη 

μεταβλητή η συμφωνία και για τους τρεις βαθμολογητές ήταν 100%. Πίνακας 14 

Στις επόμενες δύο μεταβλητές «αναπήδηση στο δεξί πόδι» και 

«αναπήδηση στο αριστερό πόδι» δηλαδή στην ικανότητα του παιδιού ενώ 

στέκεται στο ένα πόδι να αναπηδήσει απομακρύνοντας τελείως το πέλμα από 

το έδαφος υπήρχε ασυμφωνία ανάμεσα στο τρίτο βαθμολογητή και τους άλλους 

δύο που συμφωνούσαν, που όμως ήταν στατιστικά μη σημαντική.  

Για το δεξί πόδι ο πρώτος βαθμολογητής συμφώνησαν με το δεύτερο 

αξιολογώντας 6 παιδιά που αδυνατούσαν να εκτελέσουν τη δοκιμασία, 7 παιδιά 

ήταν ικανά να λυγίσουν το γόνατο και να σηκώσουν τη πτέρνα χωρίς όμως να 

απομακρύνεται το πέλμα από το έδαφος και 1 παιδί που εκτελούσε σωστά τη 
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δοκιμασία με ποσοστά 50%, 43,8% και 6,3% αντίστοιχα ενώ ο τρίτος 

βαθμολογητής αξιολόγησε 9 παιδιά ποσοστό 56,3% που αδυνατούσαν, 7 

παιδιά που μπορούσαν να λυγίσουν το γόνατο και να σηκώσουν τη πτέρνα 

χωρίς να απομακρύνουν όμως το πέλμα από το έδαφος ποσοστό 37,5% και 1 

παιδί, όπως και οι άλλοι δύο κριτές, όπου εκτέλεσε επιτυχώς την δοκιμασία. 

Πίνακας 15 

Για το αριστερό πόδι συμφώνησαν στη όλοι στη μια διάσταση 

αξιολογώντας 2 παιδιά που επέτυχαν στη δοκιμασία ποσοστό 12,5% ενώ και 

για τις άλλες δυο διαστάσεις ο πρώτος και ο δεύτερος βαθμολογητής 

αξιολόγησαν 7 παιδιά που αδυνατούσαν και 7 παιδιά που κατάφερναν να 

λυγίσουν το γόνατο χωρίς όμως να μπορούν να απομακρύνουν το πέλμα από 

το έδαφος ποσοστά 43,8% και 43,8% ενώ ο τρίτος βαθμολογητής αντίστοιχα 

αξιολόγησε 8 και 6 παιδιά με ποσοστά 50% και 37,5%. Πίνακας 16 

Για την τελευταία μεταβλητή «τρέξιμο» που αναφέρεται στην ικανότητα 

του παιδιού να τρέχει απομακρύνοντας και τα δύο πόδια από το έδαφος χωρίς 

να υπάρχει φάση διπλής στήριξης ο πρώτος βαθμολογητής αξιολόγησε 10 

παιδιά που εκτελούσαν το χαρακτηριστικό «τρέξιμο Duchenne» δηλαδή 

γρήγορο περπάτημα ποσοστό 62,5% και 6 παιδιά που περπατούσαν χωρίς 

επιτάχυνση ποσοστό 37,5%. Ο δεύτερος και ο τρίτος βαθμολογητής 

συμφώνησαν και στις 2 διαστάσεις όπου αξιολόγησαν 7 παιδιά που εκτελούσαν 

«τρέξιμο Duchenne» και 9 παιδιά περπατούσαν χωρίς επιτάχυνση ποσοστά 

43,8% και 56,3% αντίστοιχα. Κανένα παιδί δεν μπόρεσε να εκτελέσει στη 

δοκιμασία τρέξιμο με απομάκρυνση και των δυο πελμάτων από το έδαφος. Η 

συμφωνία μεταξύ δεύτερου και τρίτου κριτή ήταν 100% ενώ η ασυμφωνία που 

παρουσίασαν με τον πρώτο κριτή ήταν στατιστικά μη σημαντική. Πίνακας 17 

 Η κλίμακα NSAA έδειξε αξιοπιστία για τον πρώτο βαθμολογητή 

Chronbach’s alpha 0,920, για τον δεύτερο 0,927 και για τον τρίτο βαθμολογητή 

0,929.  Πίνακας 18 

 

Στατιστικά Αποτελέσματα 

Από τη στατιστική ανάλυση και την εφαρμογή της στατιστικής δοκιμασίας 

Χ2-test αναλυτικότερα παρατηρήθηκαν τα παρακάτω αποτελέσματα. Σε ότι 

αφορά την «ορθοστάτηση» υπήρξε απόλυτη συμφωνία με x2 =0,000 και p=1,00  

Πίνακας 19 
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Ομοίως στη «βάδιση» και στις δύο παραμέτρους της επίσης υπήρξε 

απόλυτη συμφωνία x2=0,00 και p=1,00 Πίνακας 20 

Στη μεταβλητή «έγερση από τη καρέκλα» το ποσοστό συμφωνία ήταν 

επίσης x2=0,00 στη πρώτη και στη τρίτη παράμετρο και στη δεύτερη παράμετρο 

x2=0,417 χωρίς στατιστικά σημαντική διαφορά και στις 3 παραμέτρους p=1,00, 

p=0,812, p=1,00 Πίνακας 21 

 Στη μεταβλητή «στέκεται στο ένα πόδι-δεξί» και στις διαστάσεις της 

υπήρξε απόλυτη συμφωνία μεταξύ των βαθμολογητών x2=0,00 p=1,00 Πίνακα 

22 

Στη μεταβλητή «στέκεται στο ένα πόδι-αριστερό» επίσης υπήρξε 

απόλυτη συμφωνία x2=0.00 p=1,00. Πίνακας 23 

Το ίδιο ποσοστό συμφωνίας βρέθηκε στη μεταβλητή «ανεβαίνει 

σκαλοπάτι με το δεξί πόδι» και στις τρεις διαστάσεις της μεταβλητής x2=0,00 και 

p=1,00 όπως και στη μεταβλητή «κατεβαίνει σκαλοπάτι με το δεξί» x2=0,00 και 

p=1 Πίνακα 24-25 

Στη μεταβλητή «ανεβαίνει το σκαλοπάτι με το αριστερό» και «κατεβαίνει 

σκαλοπάτι με το αριστερό» το ποσοστό συμφωνία ήταν ίδιο και στις τρεις 

διαστάσεις της μεταβλητής με x2=0,00 και p=1,00. Πίνακας 26 27 

Αντίθετα δεν υπήρξε 100% συμφωνία μεταξύ των βαθμολογητών αλλά 

χωρίς στατιστικά σημαντική διαφορά στη μεταβλητή «ανύψωση του κεφαλιού» 

όπου για τον πρώτο βαθμολογητή x2=0,00 p=1,00 για τον δεύτερο x2=3,00 και 

p=0,223 και τοn τρίτο βαθμολογητή x2=0,333 και p=0,846. Πίνακας 28 

Στη μεταβλητή «σηκώνεται από τη καθιστή» υπήρξε απόλυτη συμφωνία 

και στις τρεις διαστάσεις x2=0,00 και p=1,00 αντίστοιχα. Πίνακας 29 

Στηνn μεταβλητή «έγερση από το πάτωμα» συμφωνία στη διάσταση 

«παρουσιάζει τουλάχιστον ένα από τα περιγραφόμενα στοιχεία του Gower» 

απόλυτη συμφωνία υπήρξε μεταξύ του δεύτερου και τρίτου βαθμολογητή αλλά 

δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των τριών βαθμολογητών 

x2=0,00, x2=0,00, x2=0,300 και p=1,00 p=0,861 και p=0,861 αντίστοιχα. Πίνακας 

30 

Στη μεταβλητή «στέκεται στις φτέρνες» υπήρξε απόλυτη ταύτιση μεταξύ 

των βαθμολογητών x2=0,00 και p=1,00 αντίστοιχα. Πίνακας 31 

Το ίδιο ποσοστό συμφωνίας βρέθηκε και στη μεταβλητή «άλμα» x2=0,00 

και p=1,00 αντίστοιχα. Πίνακας 32 
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Αντίθετα στη μεταβλητή «αναπήδηση στο δεξί πόδι» ο τρίτος 

βαθμολογητής διαφέρει στη διάσταση που αναφέρεται στην ικανότητα 

αναπήδησης αλλά χωρίς στατιστικά σημαντική διαφορά x2=0,00, x2=0,00,και 

x2=0,268 και p=1,00 p=1,00 και p=0,875 αντίστοιχα. Πίνακας 33 

Όμοια αποτελέσματα παρατηρήθηκαν και στην «αναπήδηση στο 

αριστερό πόδι» x2=0,00, x2=0,00,και x2=0,268 και p=1,00 p=1,00 και p=0,875 

αντίστοιχα. Πίνακας 34 

Στη μεταβλητή «τρέξιμο» υπήρξαν οι μεγαλύτερες αποκλίσεις αλλά χωρίς 

στατιστικά σημαντική διαφορά όπου ο δεύτερος και ο τρίτος βαθμολογητής 

υπερεκτίμησαν τη βαθμολογία στη διάσταση περπατάει χωρίς επιτάχυνση αλλά 

χωρίς και πάλι στατιστικά σημαντικές διαφορές x2=0,00, x2=2,400 και x2=2,400 

και p=1,00, p=0,121 και p=0,121 αντίστοιχα. Πίνακας 35 
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ΠΕΡΙΓΡΑΦΙΚΟΙ ΚΑΙ ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΟΙ ΠΙΝΑΚΕΣ 

Πίνακας 1 Περιγραφικός πίνακας για τη μεταβλητή "Ορθοστάτηση" 
Μ
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Στέκεται όρθιο, σταθερά και 
συμμετρικά, χωρίς 
αντιστάθμιση (με τις φτέρνες 
κάτω και τα πόδια σε ουδέτερη 
θέση) για τουλάχιστον 3 
δευτερόλεπτα 

10(62,5%) 10(62,5%) 10(62,5%) 100 

Στέκεται σταθερά αλλά με 
κάποιο βαθμό αντιστάθμισης 
(πχ στα δάχτυλα, ή με τα πόδια 
σε απαγωγή, ή με πρόσθια 
κλίση της λεκάνης) για 
τουλάχιστον 3 δευτερόλεπτα 

6(37,5%) 6(37,5%) 6(37,5%) 100 

Δεν μπορεί να σταθεί σταθερά 
ή ανεξάρτητα, χρειάζεται 
υποστήριξη (έστω και 
ελάχιστη) 

0 0 0 100 

 

Πίνακας 2 Περιγραφικός πίνακας για τη μεταβλητή "βάδιση" 
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 Βαδίζει με πρότυπο φτέρνα-

δάχτυλα ή με όλο το πέλμα 
10(62,5%) 10(62,5%) 10(62,5%) 100 

Βαδίζει διαρκώς ή συνήθως 
στα δάχτυλα, δεν μπορεί να 
βαδίσει με το πρότυπο φτέρνα-
δάχτυλα σταθερά 

6(37,5%) 6(37,5%) 6(37,5%) 100 

Βαδίζει διαρκώς ή συνήθως 
στα δάχτυλα, δεν μπορεί να 
βαδίσει με το πρότυπο φτέρνα-
δάχτυλα σταθερά 

0 0 0 100 
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Πίνακας 3 Περιγραφικός πίνακας για τη μεταβλητή "Έγερση απο τη 

καρέκλα" 
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Κρατάει τα χέρια διπλωμένα 
στο στήθος. Αρχική θέση με τα 
ισχία και τα γόνατα στις 900, τα 
πόδια στο 
πάτωμα/υποστηριζόμενα σε 
ένα σκαλοπάτι 

3(18,8%) 2(12,5%) 3(18,8%) 

Στηρίζεται στους μηρούς 
/στηρίζεται στην καρέκλα 
/στροφή κορμού ή τροποποιεί 
την αρχική θέση με διεύρυνση 
της βάσης στήριξης 

12(75%) 13(81,3%) 12(75%) 

Αδύνατο 1(6,3%) 1(6,3%) 1(6,3%) 

 

Πίνακας 4 Περιγραφικός πίνακας για τη μεταβλητή "Στέκεται στο 

ένα πόδι-δεξί" 
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Μπορεί να σταθεί με 
ανορθωμένη στάση με 
χαλαρό τρόπο (χωρίς 
στήριγμα ) για τουλάχιστον 
3 δευτερόλεπτα 

4 (25%) 4(25%) 4(25%) 100 

Στέκεται, είτε στιγμιαία είτε 
με πλάγια κάμψη του 
κορμού, ή χρειάζεται 
σταθεροποίηση πχ με 
μηρούς σε προσαγωγή ή 
άλλο τρόπο 

10(62,5%) 10(62,5%) 10(62,5%) 100 

Αδύνατο 2(12,5%) 2(12,5%) 2(12,5%) 100 
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Πίνακας 5 Περιγραφικός πίνακας για τη μεταβλητή "Στέκεται στο 

ένα πόδι-αριστερό" 
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Μπορεί να σταθεί με 
ανορθωμένη στάση με 
χαλαρό τρόπο (χωρίς 
στήριγμα ) για τουλάχιστον 3 
δευτερόλεπτα 

5(31,3%) 5(31,3%) 5(31,3%) 100 

Στέκεται, είτε στιγμιαία είτε με 
πλάγια κάμψη του κορμού, ή 
χρειάζεται σταθεροποίηση 
πχ με μηρούς σε 
προσαγωγή ή άλλο τρόπο 

10(62,5%) 10(62,5%) 10(62,5%) 100 

Αδύνατο 1(6,3%) 1(6,3%) 1(6,3%) 100 

 

Πίνακας 6 Περιγραφικός πίνακας για τη μεταβλητή "Ανεβαίνει 

σκαλοπάτι-δεξί" 
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Αντικρίζει το σκαλοπάτι -δεν 

χρειάζεται υποστήριξη 
3(18,8%) 3 (18,8%) 3(18,8%) 100 

Ανεβαίνει από τα πλάγια 

/στροφή κορμού / περιαγωγή 

ισχίου ή χρειάζεται χέρι για να 

ισορροπήσει 

6(37,5%) 6(37,5%) 6(37,5%) 100 

Αδύνατο 3(18,8%) 3(18,8%) 3(18,8%) 100 
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Πίνακας 7 Περιγραφικός πίνακας για τη μεταβλητή "Κατεβαίνει 

σκαλοπάτι-δεξί" 
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σ
τό

 

σ
υ

μ
φ

ω
ν

ία
ς
 

κ
ρ

ιτ
ώ

ν
 %

 

6
. 
. 

Κ
α

τε
β

α
ίν

ε
ι 

σ
κ
α

λ
ο

π
ά

τι
 –

 δ
ε
ξί

 

Κοιτάζει εμπρός, κατεβαίνει 
ελέγχοντας το πόδι που 
φορτίζει το βάρος. Χωρίς 
υποστήριξη 

4(25%) 4(25%) 4(25%) 100 

Πλαγίως, πηδάει κάτω ή 
χρειάζεται υποστήριξη 

11(68,8%) 11(68,8%) 11(68,8%) 100 

Αδύνατο 1(6,3%) 1(6,3%) 1(6,3%) 100 

 

Πίνακας 8 Περιγραφικός πίνακας για τη μεταβλητή "Ανεβαίνει 

σκαλοπάτι-αριστερό" 

Μ
ε
τα

β
λ

η
τή

 

Διάσταση 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 

1
ο

υ
 κ

ρ
ιτ

ή
 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 

2
ο

υ
 κ

ρ
ιτ

ή
 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 

3
ο

υ
 κ

ρ
ιτ

ή
 

Π
ο

σ
ο

σ
τό

 

σ
υ

μ
φ

ω
ν

ία
ς
 

κ
ρ

ιτ
ώ

ν
 %

 

7
. 
Α

ν
ε
β

α
ίν

ε
ι 

σ
κ
α

λ
ο

π
ά

τι
 -

 α
ρ

ισ
τε

ρ
ό

 

Αντικρίζει το σκαλοπάτι -δεν 
χρειάζεται υποστήριξη 

4(25%) 4(25%) 4(25%) 100 

Ανεβαίνει από τα πλάγια 
/στροφή κορμού / περιαγωγή 
ισχίου ή χρειάζεται χέρι για 
να ισορροπήσει 

5(31,3%) 5(31,3%) 5(31,3%) 100 

Αδύνατο 
7(

43,8%) 

7(4

3,8%) 

7(

43,8%) 

1

00 
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Πίνακας 9 Περιγραφικός πίνακας για τη μεταβλητή "Κατεβαίνει 

σκαλοπάτι-αριστερό" 
Μ

ε
τα

β
λ

η
τή

 

Διάσταση 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 1
ο

υ
 

κ
ρ

ιτ
ή

 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 2
ο

υ
 

κ
ρ

ιτ
ή

 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 3
ο

υ
 

κ
ρ

ιτ
ή

 

Π
ο

σ
ο

σ
τό

 

σ
υ

μ
φ

ω
ν

ία
ς
 

κ
ρ

ιτ
ώ

ν
 %

 

8
. 
. 

Κ
α

τε
β

α
ίν

ε
ι 

σ
κ
α

λ
ο

π
ά

τι
 –

 α
ρ

ισ
τε

ρ
ό

 

Κοιτάζει εμπρός, κατεβαίνει 

ελέγχοντας το πόδι που 

φορτίζει το βάρος. Χωρίς 

υποστήριξη 

4(25%) 4(25%) 4(25%) 100 

Πλαγίως, πηδάει κάτω ή 

χρειάζεται υποστήριξη 
9(56,3%) 9(56,3%) 9(56,3%) 100 

Αδύνατο 3(18,8%) 3(18,8%) 3(18,8%) 100 

 

Πίνακας 10 Περιγραφικός πίνακας για τη μεταβλητή "Ανύψωση 

κεφαλής" 

Μ
ε
τα

β
λ

η
τή

 

Διάσταση 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 1
ο

υ
 

κ
ρ

ιτ
ή

 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 2
ο

υ
 

κ
ρ

ιτ
ή

 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 3
ο

υ
 

κ
ρ

ιτ
ή

 

Π
ο

σ
ο

σ
τό

 

σ
υ

μ
φ

ω
ν

ία
ς
 

κ
ρ

ιτ
ώ

ν
 %

 

9
. 

Α
ν
ύ

ψ
ω

σ
η

 κ
ε
φ

α
λ

ιο
ύ

 Σε ύπτια θέση, το κεφάλι 
πρέπει να σηκωθεί στη 
μέση γραμμή. Το πηγούνι 
κινείται προς το θώρακα 

6(

37,5%) 

3(1

8,8%) 

5(

31,3%) 
 

Το κεφάλι σηκώνεται αλλά 
με πλάγια κάμψη ή χωρίς 
κάμψη του αυχένα 
(πρόσθια προβολή 
κεφαλής 

6(

37,5%) 

9(5

6,3%) 

7(

43,8%) 
 

Αδύνατο 
4 

(25%) 

4 

(25%) 

4 

(25%) 

1

00 
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Πίνακας 11 Περιγραφικός πίνακας για τη μεταβλητή "Σηκώνεται στη 

καθιστή" 
Μ

ε
τα

β
λ

η
τή

 

Διάσταση 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 1
ο

υ
 

κ
ρ

ιτ
ή

 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 2
ο

υ
 

κ
ρ

ιτ
ή

 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 3
ο

υ
 

κ
ρ

ιτ
ή

 

Π
ο

σ
ο

σ
τό

 

σ
υ

μ
φ

ω
ν

ία
ς
 

κ
ρ

ιτ
ώ

ν
 %

 

Σ
η

κ
ώ

ν
ε
τα

ι 
σ

τη
ν

 κ
α

θ
ισ

τή
 Ξεκινά σε ύπτια θέση -μπορεί 

να χρησιμοποιήσει ένα χέρι/ 
βραχίονα για να σπρώξει 

2(12,5%) 2(12,5%) 2(12,5%) 100 

Χρησιμοποιεί και τα δύο χέρια / 
στηρίζεται στα πόδια ή με 
στροφή κορμού 

8(50%) 8(50%) 8(50%) 100 

Αδύνατο 6(37,5%) 6(37,5%) 6(37,5%) 100 

 

Πίνακας 12 Περιγραφικός πίνακας για τη μεταβλητή "Έγερση από 

το πάτωμα" 

Μ
ε
τα

β
λ

η
τή

 

Διάσταση 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 

1
ο

υ
 κ

ρ
ιτ

ή
 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 

2
ο

υ
 κ

ρ
ιτ

ή
 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 

3
ο

υ
 κ

ρ
ιτ

ή
 

Π
ο

σ
ο

σ
τό

 

σ
υ

μ
φ

ω
ν

ία
ς
 

κ
ρ

ιτ
ώ

ν
 %

 

Έ
γ

ε
ρ

σ
η

 α
π

ό
 τ

ο
 π

ά
τω

μ
α

 Καμία ένδειξη του σημείου 
Gower 

1(6,3%) 1(6,3%) 1(6,3%) 100 

Παρουσιάζει τουλάχιστον ένα 
από τα περιγραφόμενα στοιχεία 
του Gower – συγκεκριμένα, 
στρίβει προς το έδαφος και /ή 
χρησιμοποιεί τα χέρι(α) πάνω 
στα πόδια 

10(62,5%) 9(56,3%) 9(56,3%)  

(a) ΧΡΗΖΕΙ υποστήριξης από 
κάποιο αντικείμενο, πχ καρέκλα, 
Ή (b) Δεν το καταφέρνει 

5(31,3%) 6(37,5%) 6(37,5%)  
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Πίνακας 13 Περιγραφικός πίνακας για τη μεταβλητή "Στέκεται στις 

φτέρνες" 
Μ

ε
τα

β
λ

η
τή

 

Διάσταση 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 

1
ο

υ
 κ

ρ
ιτ

ή
 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 

2
ο

υ
 κ

ρ
ιτ

ή
 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 

3
ο

υ
 κ

ρ
ιτ

ή
 

Π
ο

σ
ο

σ
τό

 

σ
υ

μ
φ

ω
ν

ία
ς
 

κ
ρ

ιτ
ώ

ν
 %

 

. 
Σ

τέ
κ

ε
τα

ι 
σ

τι
ς
 φ

τέ
ρ

ν
ες

 

Στέκεται ξεκάθαρα μόνο στις 
φτέρνες και με τα δύο πόδια 
ταυτόχρονα, (αποδεκτό το να 
κινηθεί κάποια βήματα για να 
ισορροπήσει) για τουλάχιστον 3 
δευτερόλεπτα 

1(6,3%) 1(6,3%) 1(6,3%) 100 

Κάμπτει τα ισχία και ανασηκώνει 
μόνο το πρόσθιο μέρος του 
ποδιού 

6(37,5%) 6(37,5%) 6(37,5%) 100 

Αδύνατο 9(56,3%) 9(56,3%) 9(56,3%) 100 

 

Πίνακας 14 Περιγραφικός πίνακας για τη μεταβλητή "Άλμα" 

Μ
ε
τα

β
λ

η
τή

 

Διάσταση 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 

1
ο

υ
 κ

ρ
ιτ

ή
 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 

2
ο

υ
 κ

ρ
ιτ

ή
 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 

3
ο

υ
 κ

ρ
ιτ

ή
 

Π
ο

σ
ο

σ
τό

 

σ
υ

μ
φ

ω
ν

ία
ς
 

κ
ρ

ιτ
ώ

ν
 %

 

1
0

. 
Ά

λ
μ

α
 

Και τα δύο πόδια μαζί, 

απομακρύνονται από το 

έδαφος ταυτόχρονα 

3(43,8%) 3(43,8%) 3(43,8%) 100 

Το ένα πόδι μετά το άλλο 

(χοροπηδητό) ή δεν 

απομακρύνονται εντελώς από 

το έδαφος ταυτόχρονα και με 

τα δύο πόδια 

6(37,5%) 6(37,5%) 6(37,5%) 100 

Αδύνατο 7(43,8%) 7(43,8%) 7(43,8%) 100 
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Πίνακας 15 Περιγραφικός πίνακας για τη μεταβλητή "Αναπήδηση στο δεξί 

πόδι" 
Μ

ε
τα

β
λ

η
τή

 

Διάσταση 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 

1
ο

υ
 κ

ρ
ιτ

ή
 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 

2
ο

υ
 κ

ρ
ιτ

ή
 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 

3
ο

υ
 κ

ρ
ιτ

ή
 

Π
ο

σ
ο

σ
τό

 

σ
υ

μ
φ

ω
ν

ία
ς
 

κ
ρ

ιτ
ώ

ν
 %

 

Α
ν
α

π
ή

δ
η

σ
η

 σ
το

 δ
ε
ξί

 π
ό

δ
ι Απομακρύνει ολόκληρο το 

πέλμα από το έδαφος 
1(6,3%) 1(6,3%) 1(6,3%) 100 

Ικανό να λυγίσει το γόνατο 

και να σηκώσει τη φτέρνα, 

δεν απομακρύνεται από το 

έδαφος 

7(43,8%) 7(43,8%) 6(37,5%)  

Αδύνατο 8(50%) 8(50%) 9(56,3%)  

 

Πίνακας 162 Περιγραφικός πίνακας για τη μεταβλητή "Αναπήδηση 

στο αριστερό πόδι" 

Μ
ε
τα

β
λ

η
τή

 

Διάσταση 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 

1
ο

υ
 κ

ρ
ιτ

ή
 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 

2
ο

υ
 κ

ρ
ιτ

ή
 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 

3
ο

υ
 κ

ρ
ιτ

ή
 

Π
ο

σ
ο

σ
τό

 

σ
υ

μ
φ

ω
ν

ία
ς
 

κ
ρ

ιτ
ώ

ν
 %

 

Α
ν
α

π
ή

δ
η

σ
η

 σ
το

 α
ρ

ισ
τε

ρ
ό

 

π
ό

δ
ι 

 

Απομακρύνει ολόκληρο το 
πέλμα από το έδαφος 

2(12,5%) 2(12,5%) 2(12,5%) 100 

Ικανό να λυγίσει το γόνατο και 
να σηκώσει τη φτέρνα, δεν 
απομακρύνεται από το έδαφος 

7(43,8%) 7(43,8%) 6(37,5%)  

Αδύνατο 7(43,8%) 7(43,8%) 8(50%)  
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Πίνακας 17 Περιγραφικός πίνακας για τη μεταβλητή "Τρέξιμο (10m) 

 

 

Πίνακας 18 Αξιοπιστία της κλίμακας 

Βαθμολογητής Ν % 
Chronbach’s 

Alpa 

1ος 
Έγκυρες 16 

Εξαιρεμένες 0 

100 

0 
0,920 

2ος 
Έγκυρες 16 

Εξαιρεμένες 0 

100 

0 
0,927 

3ος 
Έγκυρες 16 

Εξαιρεμένες 0 

100 

0 
0,929 

 

 

 

Μ
ε
τα

β
λ

η
τή

 

Διάσταση 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 

1
ο

υ
 κ

ρ
ιτ

ή
 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 

2
ο

υ
 κ

ρ
ιτ

ή
 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 

3
ο

υ
 κ

ρ
ιτ

ή
 

Π
ο

σ
ο

σ
τό

 

σ
υ

μ
φ

ω
ν

ία
ς
 

κ
ρ

ιτ
ώ

ν
 %

 

Τ
ρ

έξ
ιμ

ο
 (

1
0

m
) 

Και τα δύο πόδια εκτός 

εδάφους (χωρίς φάση διπλής 

στάσης κατά τη διάρκεια του 

τρεξίματος) 

0 0 0 100 

τρέξιμο Duchenne ’/ γρήγορο 

περπάτημα 
10(62,5%) 7(43,8%) 7(43,8%)  

Περπάτημα χωρίς επιτάχυνση 6(37,5%) 9(56,3%) 9(56,3%)  
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Πίνακας 19 Σύγκριση συμφωνίας των βαθμολογητών στις 

διαστάσεις της δοκιμασίας- μεταβλητής «Ορθοστάτηση» 

Δ
ΙΑ

Σ
Τ
Α

Σ
Η

 

Ορθοστάτηση 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ί

α
 1

ο
υ
 κ

ρ
ιτ

ή
 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ί

α
 2

ο
υ
 κ

ρ
ιτ

ή
 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ί

α
 3

ο
υ
 κ

ρ
ιτ

ή
 

1 

Στέκεται όρθιο, σταθερά και συμμετρικά, χωρίς 

αντιστάθμιση (με τις φτέρνες κάτω και τα πόδια σε 

ουδέτερη θέση) για τουλάχιστον 3 δευτερόλεπτα 
10(62,5) 10(62,5) 10(62,5) 

2 

Στέκεται σταθερά αλλά με κάποιο βαθμό 

αντιστάθμισης (πχ στα δάχτυλα, ή με τα πόδια σε 

απαγωγή, ή με πρόσθια κλίση της λεκάνης) για 

τουλάχιστον 3 δευτερόλεπτα 

6(37,5) 6(37,5) 6(37,5) 

3 
Δεν μπορεί να σταθεί σταθερά ή ανεξάρτητα, 

χρειάζεται υποστήριξη (έστω και ελάχιστη) 0 0 0 

x2 0,000 0,000 0,000 

P 1,00 1,00 1,00 

Πίνακας 20 Σύγκριση συμφωνίας των βαθμολογητών στις 

διαστάσεις της δοκιμασίας- μεταβλητής «Βάδιση» 

Δ
ΙΑ

Σ
Τ

Α
Σ

Η
 

Βάδιση 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ί

α
 1

ο
υ
 κ

ρ
ιτ

ή
 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ί

α
 2

ο
υ
 κ

ρ
ιτ

ή
 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ί

α
 3

ο
υ
 κ

ρ
ιτ

ή
 

1 
Βαδίζει με πρότυπο φτέρνα-δάχτυλα ή με όλο το 

πέλμα 
10(62,5) 10(62,5) 10(62,5) 

2 
Βαδίζει διαρκώς ή συνήθως στα δάχτυλα, δεν μπορεί 

να βαδίσει με το πρότυπο φτέρνα-δάχτυλα σταθερά 
6(37,5) 6(37,5) 6(37,5) 

3 

Απώλεια ανεξάρτητης βάδισης -μπορεί να 

χρησιμοποιεί ΜΚΠΔ ή να βαδίζει μικρές αποστάσεις με 

βοήθεια 

0 0 0 

x2 0,000 0,000 0,000 

P 1,00 1,00 1,00 
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Πίνακας 21 Σύγκριση συμφωνίας των βαθμολογητών στις 

διαστάσεις της δοκιμασίας- μεταβλητής «Έγερση από την καρέκλα» 

Δ
ΙΑ

Σ
Τ
Α

Σ
Η

 

Έγερση από την καρέκλα 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 

1
ο

υ
 κ

ρ
ιτ

ή
 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 

2
ο

υ
 κ

ρ
ιτ

ή
 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 

3
ο

υ
 κ

ρ
ιτ

ή
 

1 

Κρατάει τα χέρια διπλωμένα στο στήθος. 

Αρχική θέση με τα ισχία και τα γόνατα στις 

900, τα πόδια στο πάτωμα/υποστηριζόμενα 

σε ένα σκαλοπάτι. 

3(18,8%) 2(12,5%) 3(18,8%) 

2 

Στηρίζεται στους μηρούς /στηρίζεται στην 

καρέκλα /στροφή κορμού ή τροποποιεί την 

αρχική θέση με διεύρυνση της βάσης 

στήριξης 

12(75%) 13(81,3%) 12(75%) 

3 Αδύνατο 1(6,3%) 1(6,3%) 1(6,3%) 

x2 0,000 0,417 0,000 

P 1,00 0,812 1,00 
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Πίνακας 22 Σύγκριση συμφωνίας των βαθμολογητών στις 

διαστάσεις της δοκιμασίας- μεταβλητής «Στέκεται στο ένα πόδι-δεξί» 

Δ
ΙΑ

Σ
Τ

Α
Σ

Η
 

Στέκεται στο ένα πόδι -δεξί 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 1
ο

υ
 

κ
ρ

ιτ
ή

 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 2
ο

υ
 

κ
ρ

ιτ
ή

 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 3
ο

υ
 

κ
ρ

ιτ
ή

 

1 

Μπορεί να σταθεί με ανορθωμένη στάση με 

χαλαρό τρόπο (χωρίς στήριγμα ) για τουλάχιστον 

3 δευτερόλεπτα 

4 (25%) 4 (25%) 4 (25%) 

2 

Στέκεται, είτε στιγμιαία είτε με πλάγια κάμψη του 

κορμού, ή χρειάζεται σταθεροποίηση πχ με 

μηρούς σε προσαγωγή ή άλλο τρόπ 

10(62,5%) 
10(62,5

%) 

10(62,5

%) 

3 Αδύνατο 2(12,5%) 2(12,5%) 2(12,5%) 

x2  0,000 0,000 0,000 

P 1,00 1,00 1,00 

 

Πίνακας 23 Σύγκριση συμφωνίας των βαθμολογητών στις διαστάσεις της 

δοκιμασίας- μεταβλητής «Στέκεται στο ένα πόδι-αριστερό» 

Δ
ΙΑ

Σ
Τ

Α
Σ

Η
 

Στέκεται στο ένα πόδι -αριστερό 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 1
ο

υ
 

κ
ρ

ιτ
ή

 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 2
ο

υ
 

κ
ρ

ιτ
ή

 

Β
α

θ
μ

ο
λ
ο

γ
ία

 3
ο

υ
 

κ
ρ

ιτ
ή

 

1 

Μπορεί να σταθεί με ανορθωμένη στάση με 

χαλαρό τρόπο (χωρίς στήριγμα) για 

τουλάχιστον 3 δευτερόλεπτα 

5(31,3%) 5(31,3%) 5(31,3%) 

2 

Στέκεται, είτε στιγμιαία είτε με πλάγια κάμψη 

του κορμού, ή χρειάζεται σταθεροποίηση πχ 

με μηρούς σε προσαγωγή ή άλλο τρόπο 

10(62,5%) 10(62,5%) 10(62,5%) 
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3 Αδύνατο 1(6,3%) 1(6,3%) 1(6,3%) 

x2 0,000 0,000 0,000 

P 1,00 1,00 1,00 

 

Πίνακας 24 Σύγκριση συμφωνίας των βαθμολογητών στις 

διαστάσεις της δοκιμασίας- μεταβλητής «Ανεβαίνει σκαλοπάτι-δεξί» 
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Ανεβαίνει σκαλοπάτι - δεξί 
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1 
Αντικρίζει το σκαλοπάτι -δεν χρειάζεται 

υποστήριξη 
3 (18,8%) 3(18,8%) 3(18,8%) 

2 

Ανεβαίνει από τα πλάγια /στροφή κορμού / 

περιαγωγή ισχίου ή χρειάζεται χέρι για να 

ισορροπήσει 

6(37,5%) 6(37,5%) 6(37,5%) 

3 Αδύνατο 3(18,8%) 3(18,8%) 3(18,8%) 

x2 0,000 0,000 0,000 

P 1,00 1,00 1,00 
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Πίνακας 25 Σύγκριση συμφωνίας των βαθμολογητών στις 

διαστάσεις της δοκιμασίας- μεταβλητής «Κατεβαίνει σκαλοπάτι-δεξί» 
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Κατεβαίνει σκαλοπάτι – δεξί 
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1 
Κοιτάζει εμπρός, κατεβαίνει ελέγχοντας το πόδι 

που φορτίζει το βάρος. Χωρίς υποστήριξη 
4(25%) 4(25%) 4(25%) 

2 Πλαγίως, πηδάει κάτω ή χρειάζεται υποστήριξη 11(68,8%) 11(68,8%) 11(68,8%) 

3 Αδύνατο 1(6,3%) 1(6,3%) 1(6,3%) 

x2 0,000 0,000 0,000 

P 1,00 1,00 1,00 

 

Πίνακας 26 Σύγκριση συμφωνίας των βαθμολογητών στις 

διαστάσεις της δοκιμασίας- μεταβλητής «Ανεβαίνει σκαλοπάτι-αριστερό» 
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8. Ανεβαίνει σκαλοπάτι - αριστερό 
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1 
Αντικρίζει το σκαλοπάτι -δεν χρειάζεται 

υποστήριξη 4(25%) 4(25%) 4(25%) 

2 

Ανεβαίνει από τα πλάγια /στροφή κορμού / 

περιαγωγή ισχίου ή χρειάζεται χέρι για να 

ισορροπήσει. 
5(31,3%) 5(31,3%) 5(31,3%) 

3 Αδύνατο 7(43,8%) 7(43,8%) 7(43,8%) 

x2 0,000 0,000 0,000 

P 1,00 1,00 1,00 
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Πίνακας 27 Σύγκριση συμφωνίας των βαθμολογητών στις διαστάσεις της 

δοκιμασίας- μεταβλητής «Κατεβαίνει σκαλοπάτι-αριστερό» 
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Κατεβαίνει σκαλοπάτι -αριστερό 
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1 
Κοιτάζει εμπρός, κατεβαίνει ελέγχοντας το πόδι 

που φορτίζει το βάρος. Χωρίς υποστήριξη 
4(25%) 4(25%) 4(25%) 

2 Πλαγίως, πηδάει κάτω ή χρειάζεται υποστήριξη 9(56,3%) 9(56,3%) 9(56,3%) 

3 Αδύνατο 3(18,8%) 3(18,8%) 3(18,8%) 

x2 0,000 0,000 0,000 

P 1,00 1,00 1,00 

 

Πίνακας 29 Σύγκριση συμφωνίας των βαθμολογητών στις 

διαστάσεις της δοκιμασίας- μεταβλητής «Ανύψωση κεφαλιού» 
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Ανύψωση κεφαλιού 
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1 

Σε ύπτια θέση, το κεφάλι πρέπει να σηκωθεί στη 

μέση γραμμή. Το πηγούνι κινείται προς το 

θώρακα 

6(37,5%) 3(18,8%) 5(31,3%) 

2 

Το κεφάλι σηκώνεται αλλά με πλάγια κάμψη ή 

χωρίς κάμψη του αυχένα (πρόσθια προβολή 

κεφαλής 

6(37,5%) 9(56,3%) 7(43,8%) 

3 Αδύνατο 4 (25%) 4 (25%) 4 (25%) 

x2 0,000 3,000 0,333 

P 1,000 0,223 0,846 
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Πίνακας 29 Σύγκριση συμφωνίας των βαθμολογητών στις διαστάσεις της 

δοκιμασίας- μεταβλητής «Σηκώνεται στη καθιστή» 
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Σηκώνεται στην καθιστή 
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1 
Ξεκινά σε ύπτια θέση -μπορεί να χρησιμοποιήσει 

ένα χέρι/ βραχίονα για να σπρώξει 2(12,5%) 2(12,5%) 2(12,5%) 

2 
Χρησιμοποιεί και τα δύο χέρια / στηρίζεται στα 

πόδια ή με στροφή κορμού 8(50%) 8(50%) 8(50%) 

3 Αδύνατο 6(37,5%) 6(37,5%) 6(37,5%) 

x2 0,000 0,000 0,000 

P 1,00 1,00 1,00 

 

Πίνακας 30 Σύγκριση συμφωνίας των βαθμολογητών στις διαστάσεις της 

δοκιμασίας- μεταβλητής «Έγερση από το πάτωμα» 
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1 Καμία ένδειξη του σημείου Gower 1(6,3%) 1(6,3%) 1(6,3%) 

2 

Παρουσιάζει τουλάχιστον ένα από τα 

περιγραφόμενα στοιχεία του Gower – 

συγκεκριμένα, στρίβει προς το έδαφος και /ή 

χρησιμοποιεί τα χέρι(α) πάνω στα πόδια 

10(62,5%) 9(56,3%) 9(56,3%) 

3 
(a) ΧΡΗΖΕΙ υποστήριξης από κάποιο αντικείμενο, 

πχ καρέκλα, Ή (b) Δεν το καταφέρνει 
5(31,3%) 6(37,5%) 6(37,5%) 

x2 0,000 0,300 0,300 

p 1,00 0,861 0,861 
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Πίνακας 31 Σύγκριση συμφωνίας των βαθμολογητών στις διαστάσεις της 

δοκιμασίας- μεταβλητής «Στέκεται στις φτέρνες» 
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Στέκεται στις φτέρνες 
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1 

Στέκεται ξεκάθαρα μόνο στις φτέρνες και με τα δύο 

πόδια ταυτόχρονα, (αποδεκτό το να κινηθεί κάποια 

βήματα για να ισορροπήσει) για τουλάχιστον 3 

δευτερόλεπτα 

1(6,3%) 1(6,3%) 1(6,3%) 

2 
Κάμπτει τα ισχία και ανασηκώνει μόνο το πρόσθιο 

μέρος του ποδιού 6(37,5%) 6(37,5%) 6(37,5%) 

3 Αδύνατο 9(56,3%) 9(56,3%) 9(56,3%) 

x2 0,000 0,000 0,000 

P 1,00 1,00 1,00 

 

Πίνακας 32 Σύγκριση συμφωνίας των βαθμολογητών στις διαστάσεις της 

δοκιμασίας- μεταβλητής «Άλμα» 
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Άλμα 
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1 
Και τα δύο πόδια μαζί, απομακρύνονται από το 

έδαφος ταυτόχρονα 
3(43,8%) 3(43,8%) 3(43,8%) 

2 

Το ένα πόδι μετά το άλλο (χοροπηδητό) ή δεν 

απομακρύνονται εντελώς από το έδαφος ταυτόχρονα 

και με τα δύο πόδια 

6(37,5%) 6(37,5%) 6(37,5%) 

3 Αδύνατο 7(43,8%) 7(43,8%) 7(43,8%) 

x2 0,000 0,000 0,000 

P 1,00 1,00 1,00 
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Πίνακας 33 Σύγκριση συμφωνίας των βαθμολογητών στις 

διαστάσεις της δοκιμασίας- μεταβλητής «Αναπήδηση στο δεξί πόδι» 
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Αναπήδηση στο δεξί πόδι 
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1 Απομακρύνει ολόκληρο το πέλμα από το έδαφος 1(6,3%) 1(6,3%) 1(6,3%) 

2 
Ικανό να λυγίσει το γόνατο και να σηκώσει τη 

φτέρνα, δεν απομακρύνεται από το έδαφος 
7(43,8%) 7(43,8%) 6(37,5%) 

3 Αδύνατο 8(50%) 8(50%) 9(56,3%) 

x2 0,000 0,000 0,268 

P 1,00 1,00 0,875 

 

Πίνακας 34 Σύγκριση συμφωνίας των βαθμολογητών στις 

διαστάσεις της δοκιμασίας- μεταβλητής «Αναπήδηση στο αριστερό πόδι» 
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Αναπήδηση στο αριστερό πόδι 
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1 Απομακρύνει ολόκληρο το πέλμα από το έδαφος 2(12,5%) 2(12,5%) 2(12,5%) 

2 
Ικανό να λυγίσει το γόνατο και να σηκώσει τη 

φτέρνα, δεν απομακρύνεται από το έδαφος 
7(43,8%) 7(43,8%) 6(37,5%) 

3 Αδύνατο 7(43,8%) 7(43,8%) 8(50%) 

x2 0,000 0,000 0,286 

p 1,00 1,00 0,867 
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Πίνακας 35 Σύγκριση συμφωνίας των βαθμολογητών στις διαστάσεις της 

δοκιμασίας- μεταβλητής «Τρέξιμο (10m)» 
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17. Τρέξιμο (10m) 
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1 
Και τα δύο πόδια εκτός εδάφους (χωρίς φάση 

διπλής στάσης κατά τη διάρκεια του τρεξίματος) 
0 0 0 

2 ‘τρέξιμο Duchenne ’/ γρήγορο περπάτημα 10(62,5%) 7(43,8%) 7(43,8%) 

3 Περπάτημα χωρίς επιτάχυνση 6(37,5%) 9(56,3%) 9(56,3%) 

x2 0,000 2,400 2,400 

P 1,00 0,121 0,121 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

Η κλίμακα North Star Ambulatory Assessment(NSAA) έχει αναπτυχθεί 

από εξιδεικευμένους παιδιατρικούς νευρομυοσκελετικούς φυσικοθεραπευτές 

ειδικά για χρήση σε παιδιά με DMD ώστε να είναι εξασφαλισμένο ότι το 

περιεχόμενο της κλίμακας είναι κλινικά σημαντικό και κατάλληλο. Εμπειρικά από 

την κλινική χρήση έχει φανεί ότι η κλίμακα NSAA διαρκεί περίπου 10 λεπτά να 

ολοκληρωθεί και η ευκολία της στη χρήση σημαίνει ότι μπορεί να 

χρησιμοποιείται και σε ειδικές κλινικές αλλά και σε επισκέψεις στον χώρο του 

παιδιού. Οι θεραπευτές της North Star έχουν υποδείξει επίσης ότι η NSAA είναι 

κατάλληλη ακόμα και για παιδιά με μαθησιακά προβλήματα ή προβλήματα 

συμπεριφοράς, γνωρίσματα τα οποία χαρακτηρίζουν το ένα τρίτο των παιδιών 

με DMD.  

Στη συγκεκριμένη μελέτη τρεις φυσικοθεραπευτές αξιολόγησαν 16 παιδιά 

με DMD κατά τη διάρκεια του ετήσιου ιατρικού ελέγχου τους στην «MDA Hellas» 

που στεγάζεται στο Γενικό Νοσοκομείο Παίδων «Η Αγία Σοφία». Η μελέτη αυτή 

επικεντρώθηκε στη δυνατότητα εφαρμογής της κλίμακας σε παιδιά στην Ελλάδα 

όσον αναφορά την κατανόηση των εντολών από τα παιδιά καθώς και στον 

έλεγχο συμφωνίας στη βαθμολογία της κλίμακας μεταξύ των τριών 

βαθμολογητών. Η συμφωνία μεταξύ των βαθμολογητών είχε πολύ καλά 

αποτελέσματα ελέγχοντας την σε κάθε δοκιμασία ξεχωριστά. Στις περισσότερες 

δοκιμασίες βρέθηκε εξαιρετική συμφωνία (100%) ενώ σε κάποιες άλλες 

δοκιμασίες υπήρχε ασυμφωνία στατιστικά μη σημαντική όμως. Πιο 

συγκεκριμένα στη δοκιμασία «ανύψωση κεφαλιού», «έγερση από το πάτωμα», 

«αναπήδηση στο δεξί πόδι», «αναπήδηση στο αριστερό πόδι» και στη 

δοκιμασία «τρέξιμο» φάνηκε μια ασυμφωνία μεταξύ των βαθμολογητών. Αυτό 

μπορεί να εξηγηθεί από το γεγονός ότι ο πρώτος βαθμολογητής ήταν ο πιο 

έμπειρος στην ομάδα οπότε οι άλλοι δύο μπορεί σε κάποιες από αυτές τις 

δοκιμασίες να μην μπόρεσαν να διακρίνουν τις λεπτές διαφορές που ορίζουν τη 

βαθμολογία καθώς φαίνεται ότι στις περισσότερες από αυτές τις δοκιμασίες ο 

πρώτος βαθμολογητής ήταν αυτός που είχε αξιολογήσει διαφορετικά από τους 

άλλος δύο. 
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Δύο προηγούμενες μελέτες από τους Mazzone et al. στην Ιταλία το 2009 

και των Okama et al. το 2017 στην Πορτογαλία έδειξαν πολύ καλή συμφωνία 

στις περισσότερες δοκιμασίες αλλά φτωχή συμφωνία σε άλλες. Στη μελέτη των 

Mazzone et al. οι δοκιμασίες όπου είχαν ασυμφωνία ήταν οι «ανύψωση 

κεφαλιού» και «τρέξιμο», που περιλαμβάνονται στις προβληματικές δοκιμασίες, 

όσο αφορά τη συμφωνία μεταξύ των βαθμολογητών, και σε αυτή μελέτη59. 

Επίσης στη μελέτη των Okama et al. είχαν πρόβλημα στη συμφωνία στη 

δοκιμασία «ανύψωση κεφαλιού» και «σηκώνεται στη καθιστή θέση»61. Η 

δεύτερη δοκιμασία από τις παραπάνω δεν παρουσίασε κάποιο πρόβλημα στην 

παρούσα μελέτη καθώς η συμφωνία μεταξύ των βαθμολογητών ήταν 100%,κάτι 

το οποίο μπορεί να οφείλεται στο μικρό δείγμα της συγκεκριμένης μελέτης.  

Αυτό που πρέπει να ληφθεί υπόψιν είναι ότι έχει αναφερθεί από τους E. 

Scott et al.60 ότι φαίνεται η NSAA να εμφανίζει πιθανά προβλήματα στους 

δείκτες αξιοπιστίας σε λίγες από τις δοκιμασίες της. Παρόλα αυτά λόγω της 

κλινικής σημαντικότητας των δοκιμασίων αυτών έχει αποφασιστεί από ειδικούς 

κλινικούς να συνεχίσουν να εμπεριέχονται στην κλίμακα.  

Σύμφωνα με τα παραπάνω φαίνεται τα αποτελέσματα της μελέτης αυτής 

να είναι ικανοποιητικά και σε αρκετά μεγάλο βαθμό σύμφωνα με προηγούμενες 

μελέτες αξιοπιστίας. 

Η παρούσα μελέτη υστερούσε στο γεγονός ότι δεν εξετάστηκε η κλίμακα 

NSAA σε control group με υγιή παιδιά. Επίσης δεν έγινε follow-up για καλύτερο 

έλεγχο της αξιοπιστίας λόγω του ότι τα παιδιά ήταν από διάφορες πόλεις της 

Ελλάδας και δεν υπήρχε δυνατότητα να ξαναέρθουν σε διάστημα μικρότερο του 

ενός έτους. Για τον ίδιο λόγο δεν έγινε και έλεγχος εγκυρότητας της κλίμακας. 

Περαιτέρω έρευνα σε μεγαλύτερο δείγμα είναι απαραίτητη για ολοκλήρωση της 

στάθμισης της κλίμακας στην ελληνική γλώσσα.  

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Η NSAA είναι ένα αξιόπιστο και πρακτικό εργαλείο, εύκολο και γρήγορο 

στη χρήση με ελάχιστο εξοπλισμό και κόστος. Τα αρχικά αποτελέσματα για την 

αξιοπιστία της κλίμακας δείχνουν πολύ καλό βαθμό συμφωνίας όπως και σε 

προηγούμενες μελέτες. 

 Η κλίμακα αυτή ενσωματώνει τα πιο σημαντικά ορόσημα της DMD όπως 

την ικανότητα να σηκώνεται από το πάτωμα και να περπατάει, αλλά και 
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δοκιμασίες που κατακτούνται από παιδιά κυρίως που λαμβάνουν στεροειδή κάτι 

το οποίο συμβάλει στην καλύτερη αξιολόγηση των παιδιών με DMD.  
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ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑΣ ΣΕ ΠΑΙΔΙΑ ΜΕ ΜΥΙΚΗ ΔΥΣΤΡΟΦΙΑ 

DUCHENNE: ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΤΗΣ ΚΛΙΜΑΚΑΣ NORTH STAR AMBULATORY 

ASSESSMENT (NSAA) ΣΕ ΕΛΛΗΝΟΠΑΙΔΕΣ ΚΑΙ ΕΛΕΓΧΟΣ ΑΞΙΟΠΙΣΤΙΑΣ 

ΤΗΣ ΚΛΙΜΑΚΑΣ 

 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Εισαγωγή: Η μυϊκή δυστροφία Duchenne (DMD) είναι μια Χ-

φυλοσύνδετη νόσος και η συχνότητα εμφάνισης της είναι 1 στις 3500 γεννήσεις 

αρρένων. Η DMD εκδηλώνεται από πολύ μικρή ηλικία και παρουσιάζει ταχεία 

επιδείνωση. Η λειτουργικότητα των παιδιών με DMD εκτιμάται με διάφορες 

κλίμακες μεταξύ των οποίων και η κλίμακα North Star Ambulatory Assessment 

(NSAA). 

Σκοπός: Σκοπός της παρούσης έρευνας ήταν η εκτίμηση της αξιοπιστίας 

της κλίμακας NSAA  

Υλικό και Μέθοδος: Tο δείγμα αποτέλεσαν 16 αγόρια με DMD από το 

Νοσοκομείο Παίδων «Η Αγία Σοφία»  4-15 ετών και η εκτίμησης της 

λειτουργικότητας τους έγινε με την κλίμακα NSAA και τη βαθμολογία τριών 

ειδικών. Η σημαντικότητα τέθηκε στο 5% και εφαρμόστηκε στατιστική δοκιμασία 

x2 τεστ.  

Αποτελέσματα: Η κλίμακα NSAA έδειξε αξιοπιστία για τον 1ο , τον 2ο και 

3ο βαθμολογητή με Chronbach’s alpha 0,920, 0,927 και 0,929 αντίστοιχα. Ο 

βαθμός συμφωνίας μεταξύ και των τριών βαθμολογητών ήταν 100% με 

x2=0,000 και p=1,00 στις 11 από τις 17 δοκιμασίες. Στις υπόλοιπες 6 δοκιμασίες 

η διαφορά μεταξύ των βαθμολογητών δεν ήταν στατιστικά σημαντική. 

Συμπεράσματα: Η NSAA είναι ένα αξιόπιστο και πρακτικό εργαλείο, 

εύκολο και γρήγορο στη χρήση με ελάχιστο εξοπλισμό και κόστος. Τα αρχικά 

αποτελέσματα για την αξιοπιστία της κλίμακας δείχνουν πολύ καλό βαθμό 

συμφωνίας μεταξύ των βαθμολογητών. Περαιτέρω έρευνα σε μεγαλύτερο 

δείγμα είναι απαραίτητη για ολοκλήρωση της στάθμισης της κλίμακας στην 

ελληνική γλώσσα.  
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EVALUATION OF MOBILITY IN CHILDREN WITH DUCHENNE 

MUSCULAR DYSTROPHY. USE OF THE NORTH STAR AMBULATORY 

ASSESSMENT (NSAA) SCALE IN GREEK CHILDREN AND REALIABILITY 

OF THE SCALE 

 

ABSTRACT 

Introduction: Duchenne muscular dystrophy (DMD) is an X-linked 

disease that affects 1 in 3500 male live births. DMD is manifested at an early 

age and has rapid deterioration. The functional ability of children with DMD is 

evaluated by the use of various scales one of which is the North Star 

Ambulatory Assessment (NSAA). 

Purpose: The purpose of this study was to assess and evaluate the 

reliability of NSAA scale.     

Material and Method: 16 boys 4-15 years old from the Peadiatric 

Hospital “Agia Sofia” participated in this study and their functional ability was 

evaluated by three expert assessors with the use of the NSAA. The statistical 

significance was set to 5% and the x2 test was applied.  

Results: NSAA shown reliability for the 1st, 2nd and 3nd assessor with 

Chronbach alpha 0,920, 0,927 and 0,929 respectively. The degree of coherence 

among the results of the three assessors was 100% with x2=0,000 and p=1,00 to 11 in 

17 tests. The differences between the assessors for the rest 6 tests show that there 

were not statistically significant.  

Conclusion: NSAA is a reliable and practical scale, easy and quick in use with 

minimum equipment and cost. The primary results for the reliability of this scale show a 

very good degree of coherence among the assessors. Further study is necessary to 

complete the reliability and validity of the NSAA in Greek population.  
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ΠΡΩΤΟΤΥΠΟ ΦΥΛΛΟ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ NORTH STAR AMBULATORY 

ASSESSMENT                MAY 2017 Version 2.0  

Activity 2 1 0 Score 

1. Stand Stands upright, still 

and symmetrically, 

without 

compensation (with 

heels flat and legs in 

neutral) for minimum 

count of 3 seconds 

Stands still but with 

some degree of 

compensation (e.g. 

on toes or with legs 

abducted or with 

bottom stuck out) for 

minimum count of 3 

seconds 

Cannot stand still 

or independently, 

needs support 

(even minimal) 

 

2. Walk  Walks with heel-toe 

or flat-footed gait 

pattern 

Persistent or habitual 

toe walker, unable to 

heel-toe consistently  

Loss of 

independent 

ambulation – 

may use KAFOs 

or walk short 

distances with 

assistance 

 

3. Stand 

up from 

chair  

Keeping arms folded. 

Starting position 90º 

hips and knees, feet 

on floor/supported on 

a box step. 

With help from thighs 

/ push on chair / 

prone turn or alters 

starting position by 

widening base. 

Unable  

4. Stand 

on one 

leg – 

right 

Able to stand upright 

in a relaxed manner 

(no fixation) for count 

of 3 seconds 

Stands but either 

momentarily or with 

trunk side-flexion or 

needs fixation e.g. by 

thighs adducted  

Unable  

5. Stand 

on one 

leg - left 

Able to stand upright 

in a relaxed manner 

(no fixation) for count 

of 3 seconds 

Stands but either 

momentarily or with 

trunk side-flexion or 

needs fixation e.g. by 

thighs adducted  

Unable  
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Activity 2 1 0 Score 

6. Climb 

box step 

– right 

Faces step – no 

support needed 

Goes up sideways / 

rotates trunk / 

circumducts hip or 

needs hand for 

balance 

Unable  

7. 

Descend 

box step 

–right 

Faces forward, steps 

down controlling 

weight-bearing leg. 

No support needed 

 

Sideways, skips down 

or needs hand for 

balance 

Unable  

8. Climb 

box step 

– left 

Faces step – no 

support needed 

Goes up sideways / 

rotates trunk / 

circumducts hip or 

needs hand for 

balance 

Unable  

9. 

Descend 

box step 

–left 

Faces forward, steps 

down controlling 

weight-bearing leg. 

No support needed 

Sideways, skips down 

or needs hand for 

balance 

Unable  

10. Lifts 

head 

In supine, head must 

be lifted in mid-line. 

Chin moves towards 

chest 

Head is lifted but 

through side flexion 

or with no neck 

flexion (protracts) 

Unable  

11. Gets 

to 

sitting 

Starts in supine – 

may use one hand / 

arm to push up 

Uses two arms / pulls 

on legs or turns 

towards floor. 

Unable  

12. Rise 

from 

floor 

No evidence of 

Gower’s maneuver. 

Exhibits at least one 

of the Gower’s 

components 

described– in 

particular rolls 

towards floor, and/or 

(a) NEEDS 

external support 

of object e.g. 

chair OR (b) 

Unable 

Timed 
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Activity 2 1 0 Score 

use hand(s) on legs  

13. 

Stands 

on heels 

Both feet at the same 

time, clearly standing 

on heels only 

(acceptable to move 

a few steps to keep 

balance) for count of 

3 

Raises forefoot on 

both feet – all 

metatarsal heads off 

ground – or clearly 

dorsiflexes one foot 

only 

 

Unable   

14. 

Jump 

Both feet at the same 

time, clear the 

ground 

simultaneously 

One foot after the 

other (skip) or does 

not fully clear both 

feet at the same time. 

Unable  

15. Hop 

right leg 

Clears forefoot and 

heel off floor 

Able to bend knee 

and raise heel, no 

floor clearance 

Unable  

16. Hop 

left leg 

Clears forefoot and 

heel off floor 

Able to bend knee 

and raise heel, no 

floor clearance 

Unable  

17. Run 

(10 m) 

Both feet off the 

ground (no double 

stance phase during 

running) 

‘Duchenne jog’ or fast 

walk 

Walk Timed 

TOTAL=   /34 
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ΦΥΛΛΟ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑΣ NORTH STAR  

ΜΑΙΟΣ 2017 VERSION 2.0 

 ONOMA         

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ      

ΕΞΕΤΑΣΤΗΣ 

Κίνηση 2 1 0 Σκο

ρ 

1. 

Ορθοστάτηση 

Στέκεται όρθιο, σταθερά 

και συμμετρικά, χωρίς 

αντιστάθμιση (με τις 

φτέρνες κάτω και τα 

πόδια σε ουδέτερη θέση) 

για τουλάχιστον 3 

δευτερόλεπτα  

Στέκεται σταθερά αλλά με 

κάποιο βαθμό αντιστάθμισης 

(πχ στα δάχτυλα, ή με τα 

πόδια σε απαγωγή, ή με 

πρόσθια κλίση της λεκάνης) 

για τουλάχιστον 3 

δευτερόλεπτα 

Δεν μπορεί να 

σταθεί σταθερά ή 

ανεξάρτητα, 

χρειάζεται 

υποστήριξη (έστω 

και ελάχιστη) 

 

 

2. Βάδιση Βαδίζει με πρότυπο 

φτέρνα-δάχτυλα ή με όλο 

το πέλμα  

 

 

  

Βαδίζει διαρκώς ή συνήθως 

στα δάχτυλα, δεν μπορεί να 

βαδίσει με το πρότυπο 

φτέρνα-δάχτυλα σταθερά 

Απώλεια 

ανεξάρτητης 

βάδισης -μπορεί 

να χρησιμοποιεί 

ΜΚΠΔ ή να 

βαδίζει μικρές 

αποστάσεις με 

βοήθεια  

 

3. Έγερση από 

την καρέκλα 

Κρατάει τα χέρια 

διπλωμένα στο στήθος. 

Αρχική θέση με τα ισχία 

και τα γόνατα στις 900, τα 

πόδια στο 

πάτωμα/υποστηριζόμενα 

σε ένα σκαλοπάτι.  

Στηρίζεται στους μηρούς 

/στηρίζεται στην καρέκλα 

/στροφή κορμού ή 

τροποποιεί την αρχική θέση 

με διεύρυνση της βάσης 

στήριξης.  

 Αδύνατο  

4. Στέκεται στο 

ένα πόδι –δεξί 

Μπορεί να σταθεί με 

ανορθωμένη στάση με 

Στέκεται, είτε στιγμιαία είτε με 

πλάγια κάμψη του κορμού, ή 

Αδύνατο  
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χαλαρό τρόπο (χωρίς 

στήριγμα ) για 

τουλάχιστον 3 

δευτερόλεπτα 

χρειάζεται σταθεροποίηση 

πχ με μηρούς σε 

προσαγωγή ή άλλο τρόπο  

5. Στέκεται στο 

ένα πόδι –

αριστερό 

Μπορεί να σταθεί με 

ανορθωμένη στάση με 

χαλαρό τρόπο (χωρίς 

στήριγμα) για 

τουλάχιστον 3 

δευτερόλεπτα 

Στέκεται, είτε στιγμιαία είτε με 

πλάγια κάμψη του κορμού, ή 

χρειάζεται σταθεροποίηση 

πχ με μηρούς σε 

προσαγωγή ή άλλο τρόπο 

 Αδύνατο  

6. Ανεβαίνει 

σκαλοπάτι - 

δεξί  

Αντικρίζει το σκαλοπάτι -

δεν χρειάζεται 

υποστήριξη 

Ανεβαίνει από τα πλάγια 

/στροφή κορμού / περιαγωγή 

ισχίου ή χρειάζεται χέρι για 

να ισορροπήσει.  

 Αδύνατο  

7. Κατεβαίνει 

σκαλοπάτι – 

δεξί  

Κοιτάζει εμπρός, 

κατεβαίνει ελέγχοντας το 

πόδι που φορτίζει το 

βάρος. Χωρίς 

υποστήριξη  

 Πλαγίως, πηδάει κάτω ή 

χρειάζεται υποστήριξη  

 Αδύνατο  

8. Ανεβαίνει 

σκαλοπάτι – 

αριστερό 

Αντικρίζει το σκαλοπάτι -

δεν χρειάζεται 

υποστήριξη 

Ανεβαίνει από τα πλάγια 

/στροφή κορμού / περιαγωγή 

ισχίου ή χρειάζεται χέρι για 

να ισορροπήσει. 

 Αδύνατο 

 

 

9. Κατεβαίνει 

σκαλοπάτι -

αριστερό 

  

Κοιτάζει εμπρός, 

κατεβαίνει ελέγχοντας το 

πόδι που φορτίζει το 

βάρος. Χωρίς 

υποστήριξη 

Πλαγίως, πηδάει κάτω ή 

χρειάζεται υποστήριξη 

 Αδύνατο  

10. Ανύψωση 

κεφαλιού 

  

Σε ύπτια θέση, το κεφάλι 

πρέπει να σηκωθεί στη 

μέση γραμμή. Το 

Το κεφάλι σηκώνεται αλλά με 

πλάγια κάμψη ή χωρίς 

κάμψη του αυχένα (πρόσθια 

 Αδύνατο  
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  πηγούνι κινείται προς το 

θώρακα  

προβολή κεφαλής)  

11. Σηκώνεται 

στην καθιστή  

Ξεκινά σε ύπτια θέση -

μπορεί να 

χρησιμοποιήσει ένα χέρι/ 

βραχίονα για να σπρώξει  

Χρησιμοποιεί και τα δύο 

χέρια / στηρίζεται στα πόδια 

ή με στροφή κορμού  

 Αδύνατο  

12. Έγερση 

από το 

πάτωμα 

 

Καμία ένδειξη του 

σημείου Gower  

Παρουσιάζει τουλάχιστον ένα 

από τα περιγραφόμενα 

στοιχεία του Gower – 

συγκεκριμένα, στρίβει προς 

το έδαφος και /ή 

χρησιμοποιεί τα χέρι(α) 

πάνω στα πόδια  

(a) ΧΡΗΖΕΙ 

υποστήριξης από 

κάποιο 

αντικείμενο, πχ 

καρέκλα, Ή (b) 

Δεν το καταφέρνει  

 

13. Στέκεται 

στις φτέρνες  

 

  

  

Στέκεται ξεκάθαρα μόνο 

στις φτέρνες και με τα 

δύο πόδια ταυτόχρονα, 

(αποδεκτό το να κινηθεί 

κάποια βήματα για να 

ισορροπήσει) για 

τουλάχιστον 3 

δευτερόλεπτα 

Κάμπτει τα ισχία και 

ανασηκώνει μόνο το 

πρόσθιο μέρος του ποδιού  

 Αδύνατο  

14. Άλμα  

 

Και τα δύο πόδια μαζί, 

απομακρύνονται από το 

έδαφος ταυτόχρονα  

Το ένα πόδι μετά το άλλο 

(χοροπηδητό) ή δεν 

απομακρύνονται εντελώς 

από το έδαφος ταυτόχρονα 

και με τα δύο πόδια.  

 Αδύνατο  

15. 

Αναπήδηση 

στο δεξί πόδι  

Απομακρύνει ολόκληρο 

το πέλμα από το έδαφος  

Ικανό να λυγίσει το γόνατο 

και να σηκώσει τη φτέρνα, 

δεν απομακρύνεται από το 

έδαφος  

 Αδύνατο  

16. Απομακρύνει ολόκληρο Ικανό να λυγίσει το γόνατο  Αδύνατο  
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Αναπήδηση 

στο αριστερό 

πόδι  

το πέλμα από το έδαφος  και να υψώσει τη φτέρνα, 

αλλά δεν αφήνει το έδαφος  

 

17. Τρέξιμο 

(10m)  

Και τα δύο πόδια εκτός 

εδάφους (χωρίς φάση 

διπλής στάσης κατά τη 

διάρκεια του τρεξίματος)  

‘τρέξιμο Duchenne ’/ 

γρήγορο περπάτημα 

Περπατάει χωρίς 

επιτάχυνση  

 

Σύνολο = /34     

 

 

Χρονομέτρηση τρέξιμο/ βάδισμα 10m _____ .___  

 

Σημειώσεις:  
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