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Ερευνητικό Πρωτόκολλο ∆ιατριβής 

1. ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟ ΤΗΣ ∆Ι∆ΑΚΤΟΡΙΚΗΣ 
∆ΙΑΤΡΙΒΗΣ  
 

1.1 Εισαγωγή 
 

Η στένωση της οσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής στήλης, οφείλεται 
στη στένωση του σπονδυλικού σωλήνα (κεντρική στένωση) ή του σωλήνα 
από τον οποίο εξέρχεται η νευρική ρίζα (πλάγια στένωση) [1]. 
 

Σύµφωνα µε στοιχεία του National Spine Network (NSN), σε σύνολο 
17.774 ασθενών που εξετάστηκαν σε 25 κέντρα, η µέση ηλικία των ασθενών 
ήταν 45,7 έτη µε τυπική απόκλιση 15,4 έτη. Το 54,7% των ασθενών ήταν 
άνδρες και το 84,2% ανήκαν στη λευκή φυλή. Μεταξύ αυτών των ασθενών το 
13,1% έπασχαν από σπονδυλική στένωση [2]. 

Η στένωση χαρακτηρίζεται «απόλυτη», όταν η προσθοπίσθια 
διάµετρος του σπονδυλικού καναλιού είναι µικρότερη των 10mm. Σε 
περίπτωση όπου η προσθοπίσθια διάµετρος του σπονδυλικού καναλιού είναι 
από 10mm έως και 12mm, τότε η στένωση χαρακτηρίζεται «σχετική» [3, 4, 5]. 

Βασικά συµπτώµατα της στένωσης είναι ο πόνος ισχιαλγίας, η 
µυρµηκίαση, η αδυναµία ή αιµωδία (µούδιασµα) που ανακλά στα πόδια, 
προκαλώντας µεταβολές στο νευροµυϊκό σύστηµα, οι διαταραχές στη βάδιση 
και ο περιορισµός των καθηµερινών δραστηριοτήτων [1, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 
13]. Ο πόνος ισχιαλγίας χαρακτηρίζει 90% των ασθενών µε σπονδυλική 
στένωση [14], ενώ παρατηρείται επιδείνωση των συµπτωµάτων κατά την 
έκταση της σπονδυλικής στήλης [15]. 

Αν και οι ασθενείς αναφέρουν συνήθως έντονα συµπτώµατα, η κλινική 
εκτίµηση σπάνια αποκαλύπτει σηµαντικά ευρήµατα. Το πιο συχνό εύρηµα 
είναι η αναπαραγωγή των συµπτωµάτων µε την έκταση της σπονδυλικής 
στήλης, η αδυναµία στον εκτείνοντα τον µεγάλο δάκτυλο και τα αισθητικά 
ελλείµµατα στα κάτω άκρα. Τα νευρολογικά ελλείµµατα µπορεί να 
αναδειχθούν µόνο µετά από επανάληψη της νευρολογικής εκτίµησης µετά 
από βάδιση ως την εµφάνιση των συµπτωµάτων [16]. Στα πλαίσια της 
κλινικής εκτίµησης περιλαµβάνεται και η συµπλήρωση ερωτηµατολογίων, 
όπως το Oswestry Low Back Pain, το Roland Morris Disability και η κλίµακα 
Visual Analog Pain Scale [17, 18, 19, 20]. Τα ερωτηµατολόγια, µε τρόπο 
υποκειµενικό προσπαθούν να αξιολογήσουν την ένταση του πόνου και τις 
δυσλειτουργίες που επιφέρει η πάθηση στους εξεταζόµενους. 

Ο απεικονιστικός έλεγχος µπορεί να πραγµατοποιηθεί µε ακτινογραφία 
και µυελογραφία, οι οποίες χαρακτηρίζονται από τοξικότητα και αδυναµία 
απεικόνισης των µαλακών ιστών [12, 21]. Η µαγνητική τοµογραφία, 
πλεονεκτεί έναντι των υπολοίπων, όµως χαρακτηρίζεται από το υψηλό κόστος 
του διαγνωστικού εξοπλισµού [22, 23, 24, 25]. 
 

Επίσης και σε ότι αφορά την µελέτη της µετεγχειρητικής εξέλιξης 
ασθενών µε στένωση οσφυϊκής µοίρας, η βασική µέθοδος εκτίµησής τους 
είναι η χρήση των ερωτηµατολογίων [26,27,28]. Μόνο σε περίπτωση όπου η 
ένταση του πόνου ισχιαλγίας καθώς και των υπολοίπων συµπτωµάτων, δεν 
ελαττώνεται, προτείνεται η χρήση της µαγνητικής τοµογραφίας.  
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Προκύπτει ότι υπάρχει ανάγκη ανάπτυξης νέας διαγνωστικής µεθόδου, 
η οποία θα µπορεί να πραγµατοποιεί εκτίµηση της κατάστασης του 
µυοσκελετικού συστήµατος του εξεταζοµένου µέσω ενός αντικειµενικού 
δείκτη. Η νέα αυτή µέθοδος, θα καλύψει και το κενό της µετεγχειρητικής 
εκτίµησης των ασθενών, ώστε να προσφέρει στον χρήστη της αντικειµενική 
εκτίµηση, αποφεύγοντας την υποκειµενικότητα των ερωτηµατολογίων. 
 

Η νέα αυτή µέθοδος θα προσπαθήσει να καλύψει το κενό που 
εµφανίζουν η νευρολογική και µυοσκελετική εκτίµηση για την διάγνωση της 
στένωσης της οσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής στήλης και οι οποίες 
χαρακτηρίζονται από την υποκειµενικότητα των αποτελεσµάτων τους. Θα 
αποτελέσει ένα ενδιάµεσο στάδιο το οποίο θα ακολουθεί την νευρολογική και 
µυοσκελετική εκτίµηση και θα προηγείται της αξονικής και µαγνητικής 
τοµογραφίας που χαρακτηρίζονται από τοξικότητα και υψηλό κόστος, 
αντίστοιχα. 
 
 Η αξιοποίηση των αποτελεσµάτων της προτεινόµενης µελέτης, θα είναι 
άµεση για την περαιτέρω ανάπτυξη τεχνογνωσίας στον αντίστοιχο τοµέα. 
Επίσης άµεση θα είναι και η αξιοποίηση των αποτελεσµάτων σε εφαρµογές 
που αφορούν την αγορά, µε σκοπό τη βελτίωση της ποιότητας παροχής 
υπηρεσιών προς τους ενδιαφεροµένους. Η παρούσα εργασία χρηµατοδοτείται 
από το έργο 03Ε∆966/ΠΕΝΕ∆ 2003. 
 

1.2 Βιβλιογραφική ανασκόπηση 
 

Την τελευταία δεκαετία, τα υπολογιστικά συστήµατα µέτρησης, έχουν 
µειώσει σηµαντικά τον χρόνο συλλογής δεδοµένων, ενώ έχουν αυξήσει την 
ποιότητα λήψης τους. Η ερµηνεία τους, περιλαµβάνει συστηµατική 
αξιολόγηση κάθε τύπου δεδοµένων, για την αναγνώριση σηµαντικών 
αποκλίσεων από την φυσιολογική βάδιση. Η επιτυχία αυτής της προσέγγισης, 
περιορίζεται κυρίως εξαιτίας της ικανότητας αξιολόγησης του µεγάλου 
πλήθους των εµβιοµηχανικών δεδοµένων της βάδισης. ∆ιάφορες 
υπολογιστικές µέθοδοι, έχουν παρουσιαστεί τα τελευταία χρόνια για την 
αντιµετώπιση περιορισµών µε κοινή αρχή την εφαρµογή µαθηµατικών 
µεθόδων ταξινόµησης των δεδοµένων προκειµένου να βοηθήσουν και να 
ενισχύσουν την διάγνωση παθήσεων. 
 

Οι βασικότεροι µέθοδοι ανάλυσης της βάδισης, αν και προσφέρουν 
σηµαντικά συµπεράσµατα, εντούτοις χαρακτηρίζονται από βασικές αδυναµίες. 

Η οπτοηλεκτρική ανάλυση [29, 30, 31] καταγράφει εικόνες δύο-τριών 
διαστάσεων µε τη χρήση ανακλαστήρων, προσαρµοσµένων στο ανθρώπινο 
σώµα και µέσω της επεξεργασίας των παραπάνω δεδοµένων, υπολογίζει τον 
προσανατολισµό του σώµατος. Έχουν κατασκευαστεί οπτοηλεκτρικά 
συστήµατα [32], που όµως δεν µπορούν να υπολογίσουν τις µετρήσεις των 
µαλακών ιστών. Αποτελούν επίσης αποτελούν µη αξιόπιστη µέθοδο για τον 
καθορισµό των περισσοτέρων σηµείων του κύκλου βάδισης [33], ενώ 
αδυνατούν να προσφέρουν µια γενικευµένη θεωρία του τρόπου βάδισης [18].  

Τα συστήµατα βίντεο έχουν αντίστοιχες αρχές µε τα προηγούµενα 
συστήµατα, αλλά η καταγραφή των δεδοµένων γίνεται µε κάµερες 
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υψηλότερης ανάλυσης, ενώ έχουν την δυνατότητα καταγραφής τρισδιάστατων 
κινήσεων [34, 35, 36, 37]. Η χρήση της βιντεοσκόπησης κατά τη βάδιση, 
εµφανίζει καλή απόδοση στη γενική διαδικασία της κατηγοριοποίησης [38], 
αλλά µέτρια ποσοστά επιτυχίας στον τοµέα της βάδισης [39, 40, 41].  

Η µέθοδος καταγραφής της δύναµης που ασκείται στο έδαφος µέσω της 
κατάλληλης πλατφόρµας [42, 43, 44, 45] εξακολουθεί να έχει ατέλειες. Η 
πλατφόρµα µέτρησης δύναµης κατά τη βάδιση, δεν δύναται να δώσει 
αξιόπιστα αποτελέσµατα, παρά µόνο αν χρησιµοποιηθούν ταυτόχρονα, 
µετρητικά συστήµατα κινηµατικής. 

Σηµαντικοί περιορισµοί των παραπάνω µεθόδων είναι η πολυπλοκότητα 
χρήσης τους, η απαίτηση µεγάλης χρονικής διάρκειας καταγραφής και 
επεξεργασίας και ο περιορισµός εφαρµογής τους σε εργαστηριακές συνθήκες. 
Επιπλέον, τα συστήµατα ανάλυσης κίνησης, µε τη χρήση ανακλαστήρων 
φωτός, είναι ακριβά, απαιτούν σύνθετη επεξεργασία των δεδοµένων και 
απαιτούν χώρους µεγάλων διαστάσεων για την λήψη κατάλληλων µετρήσεων. 

Το 1973, ο J. R. W. Morris [46] απέδειξε ότι οι αισθητήρες επιτάχυνσης, 
µπορούν να παρέχουν ικανοποιητικές πληροφορίες για τον προσδιορισµό της 
κίνησης του ανθρωπίνου σώµατος και ότι αποτελούν µια αξιόπιστη τεχνική 
µέτρησης των κινήσεων του ανθρωπίνου σώµατος. Οι έρευνες των Moe-
Nilssen [47], Willemsen [48] και Aminian [49] για την επαναληψιµότητα των 
επιταχυνσιοµέτρων, απέδειξαν ότι η χρήση των συγκεκριµένων αισθητήρων, 
αποτελεί αξιόπιστη µέθοδο για τη µελέτη της στατικής ισορροπίας και της 
βάδισης κάτω από πραγµατικές συνθήκες. Τα παραπάνω πλεονεκτήµατα σε 
συνδυασµό µε την χαµηλή ενεργειακή κατανάλωση και το µικρό µέγεθός τους, 
αναδεικνύουν τα επιταχυνσιόµετρα κατάλληλα για κλινικές εφαρµογές. 
 

Η στατιστική εντροπία όπως περιγράφεται στην θεωρία της 
πληροφορίας, µπορεί να ποσοτικοποιήσει την µεταβολή ενός βιοσήµατος 
[50]. Τα βιοσήµατα µε µεγαλύτερη πιθανότητα να επαναλάβουν τη 
συµπεριφορά τους, χαρακτηρίζονται από χαµηλή εντροπία. Αντιθέτως, η 
τυχαία κατανοµή στη συµπεριφορά ενός βιοσήµατος, συνεπάγεται υψηλή 
εντροπία. Βάσει αυτής της παρατήρησης, χαµηλές τιµές εντροπίας 
αντιστοιχούν στην εµφάνιση λιγότερου θορύβου ή µεγαλύτερης αβεβαιότητας 
στην συµπεριφορά ενός βιοσήµατος [6].  

 
Ένα βιοσήµα το οποίο µπορεί να περιγραφεί από την παραπάνω 

θεωρία είναι και η ανθρώπινη βάδιση. Όπως τα περισσότερα φυσιολογικά 
σήµατα, το σήµα της βάδισης δεν είναι σταθερό αλλά επηρεάζεται από τον 
χρόνο και αλλάζει από βήµα σε βήµα, ακόµη και σε σταθερές εξωτερικές 
συνθήκες. Σε υγιείς ενήλικους, η διακύµανση του βηµατισµού είναι σχετικά 
µικρή και ο συντελεστής απόκλισης σε βασικές παραµέτρους της βάδισης 
(π.χ. ταχύτητα βάδισης, διάρκεια βήµατος) είναι ιδιαίτερα χαµηλός [51], 
αναδεικνύοντας την ακρίβεια και την αξιοπιστία του “συστήµατος ελέγχου” 
της βάδισης. Αντιθέτως, όταν διαταρράσεται το “σύστηµα ελέγχου” της 
βάδισης (π.χ. σε περίπτωση πάθησης), ο έλεγχος της κίνησης εξασθενεί, 
οδηγώντας σε αυξανόµενη διακύµανση βηµατισµού [52]. Επιπλέον έχει 
διαπιστωθεί ότι η βελτίωση της µυϊκής λειτουργίας και της θεραπευτικής 
αγωγής σχετίζονται µε την βελτίωση της σταθερότητας της βάδισης [53, 54]. 

Η ανθρώπινη βάδιση αποτελεί µια ρυθµική ταλάντωση, όπου τα πόδια 
ταλαντώνονται συνεχώς, µπροστά και πίσω, δηµιουργώντας την κίνηση. Οι 
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κινήσεις αυτές δεν είναι ίδιες και υπάρχουν ενδείξεις εµφάνισης 
µεταβλητότητας από το ένα βήµα στο άλλο (stride-to-stride variability) [55]. Η 
εξέταση της µεταβλητότητας στη βάδιση, µπορεί να προσφέρει πληροφορίες 
για την παθολογία του νευροµυοσκελετικού συστήµατος, όπως έχει γίνει ήδη 
µε το καρδιοµυϊκό σύστηµα. Τέτοιες προσπάθειες έχουν ήδη 
πραγµατοποιηθεί στην παθολογία και στην γηριατρική µε την εξέταση 
ασθενών µε διαβητική νευροπάθεια, ασθενών µε Huntington και Parkinson, 
ενώ επίσης έχει µελετηθεί η ηλικιακή επίδραση στη βάδιση [56, 57, 58].  
 Σε µία από τις πρώτες µελέτες ποσοτικοποίησης της µεταβλητότητας 
της βάδισης, οι Guimaraes και Isaacs [59] διαπιστώνουν ότι οι ηλικιωµένοι µε 
συχνές πτώσεις, εµφανίζουν αυξηµένη µεταβλητότητα βάδισης. Ο Arif κ.α. 
συσχέτισαν την µεταβλητότητα της βάδισης µε αυξηµένη πιθανότητα πτώσης 
ηλικιωµένων ατόµων [60]. Επιπλέον, έχει καταγραφεί, ότι η µεταβλητότητα της 
βάδισης έχει µεγαλύτερη συσχέτιση µε την πτώση, από άλλους παράγοντες 
όπως η µέση ταχύτητα, το µέσο µήκος βηµατισµού και η µέση διάρκεια 
βηµατισµού [61]. Κατά συνέπεια, η µέτρηση της µεταβλητότητας της βάδισης 
πολλές φορές µπορεί να εµφανίζει µεγαλύτερη ευαισθησία από την µέτρηση 
άλλων παραµέτρων της βάδισης. 

 
Η µέτρηση της µεταβλητότητας των βιοσηµάτων και ειδικότερα της 

βάδισης αποτελεί ένα νέο πεδίο έρευνας το οποίο αρχίζει µόλις να ξετυλίγεται 
στην διεθνή πανεπιστηµιακή - ερευνητική κοινότητα, ενώ έχει γίνει 
προσπάθεια από πολλούς ερευνητές να µελετηθεί η βάδιση µε αντικειµενικά 
κριτήρια και µε παραδοσιακές µεθόδους της µηχανικής.  
 

Από τη διεθνή βιβλιογραφία, δεν προκύπτει η ύπαρξη µεθόδων 
ανάλυσης επιταχυνσιοµετρικών δεδοµένων µε τη χρήση της 
στατιστικής εντροπίας για τη διάγνωση και την µετεγχειρητική εκτίµηση 
ασθενών µε σπονδυλική στένωση. 
 

1.3 Στόχος της έρευνας 
 
Σκοπός της προτεινόµενης ερευνητικής εργασίας είναι η ανάπτυξη µιας 

νέας, µη επεµβατικής, γρήγορης και αξιόπιστης µεθόδου διάγνωσης και 
πρόγνωσης διαταραχών του ανθρωπίνου µυοσκελετικού συστήµατος. Στα 
πλαίσια αυτής της µελέτης θα µετρηθεί η βάδιση µε κατάλληλο µετρητικό 
σύστηµα εστιαζόµενη σε οµάδα πληθυσµού µε στένωση οσφυϊκής µοίρας της 
σπονδυλικής στήλης, προεγχειρητικά και µετεγχειρητικά. Για περαιτέρω 
αξιολόγηση της µεθόδου, θα πραγµατοποιηθεί µελέτη διαχωρισµού υγιών 
από τραυµατίες µε οξεία ρήξη πρόσθιου χιαστού συνδέσµου.   

Η παρούσα µελέτη αποσκοπεί να αξιολογήσει αν η προτεινόµενη 
µέθοδος έχει τη δυνατότητα να οδηγήσει σε ασφαλή συµπεράσµατα 
διάγνωσης της στένωσης της οσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής στήλης και  
αν µπορεί να παρακολουθήσει την µετεγχειρητική εξέλιξη των εξεταζοµένων. 
Επίσης θα αξιολογηθεί η ικανότητα της µεθόδου να διαχωρίζει υγιείς από 
τραυµατίες µε οξεία ρήξη πρόσθιου χιαστού συνδέσµου. Η προτεινόµενη 
µέθοδος δεν αποσκοπεί να υποκαταστήσει τις πληροφορίες άλλων 
διαγνωστικών εξετάσεων, αλλά αντιθέτως επιδιώκει την συµπλήρωσή τους.  
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Τα αναµενόµενα οφέλη διαφαίνονται ιδιαίτερα σηµαντικά, µιας και για 
πρώτη φορά θα γίνει προσπάθεια δηµιουργίας αντικειµενικών κριτηρίων 
έγκαιρης διάγνωσης της σπονδυλική στένωσης και της οξείας ρήξης 
πρόσθιου χιαστού συνδέσµου καθώς και της εκτίµησης της µετεγχειρητικής 
εξέλιξης ασθενών µε σπονδυλική στένωση. Το οικονοµικό όφελος είναι 
ιδιαίτερα σηµαντικό καθώς το κόστος διάγνωσης και αντιµετώπισης τέτοιων 
παθήσεων είναι υψηλότατο, ενώ γίνεται ακόµη σηµαντικότερο, αν 
αναλογιστούµε την πιθανή γενικευµένη χρήση της µεθόδου ώστε να 
αποκτήσει διαγνωστικό και πιθανά προληπτικό ρόλο σε άλλες ειδικότητες της 
ιατρικής. 
 

1.4 Μεθοδολογία 
 

Οι µετρήσεις της βάδισης, στα πλαίσια της µελέτης, πραγµατοποιήθηκαν 
µε κατάλληλη διάταξη που περιλάµβανε αισθητήρα επιτάχυνσης. Από τα 
επιταχυνσιοµετρικά δεδοµένα, υπολογίστηκε η εντροπία του σήµατος της 
βάδισης. 

Στο υπό ανάπτυξη πρωτόκολλο µέτρησης περιγράφονταν η ακριβής 
µεθοδολογία διεξαγωγής των µετρήσεων καθώς και τα κριτήρια εισόδου ή 
αποκλεισµού από την µελέτη. Το πρωτόκολλο µέτρησης της προτεινόµενης 
µεθόδου βασίστηκε σε παραµέτρους που εντοπίστηκαν µέσω πειραµατικών 
µετρήσεων καθώς και σε βιβλιογραφική ανασκόπηση, περιλάµβανε τα 
διεθνώς αναγνωρισµένα πρωτόκολλα Oswestry και VAS, την συνέντευξη του 
εξεταζόµενου καθώς και την καταγραφή ενός σύντοµου ιατρικού ιστορικού 
[17, 18, 19, 20].  
Η βάδιση των εξεταζοµένων πραγµατοποιήθηκε σε επίπεδο διάδροµο της 

Ορθοπαιδικής Κλινικής του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Κρήτης, µήκους 
40 µέτρων.  
Οι βασικότεροι παράµετροι ήταν: 
• Πρωινή ώρα µέτρησης 
• Χρήση παπουτσιών µε σκληρή σόλα, χωρίς τακούνι και µε κάλτσες. Οι 

εξεταζόµενοι φόρεσαν τα παπούτσια 10 min πριν την διαδικασία 
µέτρησης [62, 63, 64, 65, 66, 67, 68] 

• Οι εξεταζόµενοι έφεραν ελαφριά ένδυση, η οποία δεν εµπόδιζε τη 
βάδιση. 

• Προϋπόθεση για κάθε µέτρηση ήταν η πραγµατοποίηση δεκατεσσάρων 
(14) κύκλων βάδισης [69] 

• Ήρεµη ψυχολογική κατάσταση των εξεταζοµένων. 
• ∆εν επιτρεπόταν να αποσπάται η προσοχή του εξεταζοµένου από 

οποιοδήποτε ερέθισµα. 
• Μηδενική κλίση του τάπητα και αποµάκρυνση εµποδίων. 
• Οι εξεταζόµενοι κοίταζαν ευθεία και σε ύψος 140 cm [70] 

 
Η διαδικασία µέτρησης της βάδισης, αποτελούνταν από τις παρακάτω 

φάσεις: 
• Ενηµέρωση του εξεταζόµενου για την µέθοδο µέτρησης 
• Συµπλήρωση του ιστορικού του εξεταζόµενου και των πρωτοκόλλων 

πόνου και λειτουργικότητας  
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• Αντικειµενική και εργαστηριακή εκτίµηση από τους ιατρούς  
• Ενηµέρωση του εξεταζόµενου για τις παραµέτρους που θα πληρεί κατά 

τη διάρκεια της µέτρησης  
• Τοποθέτηση της επιταχυνσιοµετρικής διάταξης στο ύψος Ο5 [60, 71,72, 

73, 74, 75, 76] 
• Βάδιση στον διάδροµο. Η διάρκεια µέτρησης ήταν 30 δευτερόλεπτα. 
• Λήψη και την αποθήκευση µέτρησης 
• Εξεργασία της µέτρησης 

 
Με τη βοήθεια του ιατρικού προσωπικού, οι ασθενείς συµπλήρωσαν το 

ερωτηµατολόγιο, που αποτελούσε το βασικό τµήµα του πρωτοκόλλου 
µέτρησης, ενώ είχαν ήδη πραγµατοποιηθεί οι κλινικές εξετάσεις καθώς και 
µαγνητική τοµογραφία (MRI). Αν οι ασθενείς κάλυπταν τα κριτήρια εισόδου, 
καταγράφονταν τα στοιχεία τους σε µια βάση δεδοµένων.  

Για τη µελέτη της σπονδυλικής στένωσης, τα κριτήρια εισόδου για το 
δείγµα ασθενών ήταν: 

• ∆ιάγνωση µεµονωµένης στένωσης οσφυϊκής µοίρας 
• Ικανότητα πραγµατοποίησης δεκατεσσάρων (14) κύκλων βάδισης 
χωρίς τη χρήση υποβοήθησης 
Στη µελέτη οξείας ρήξης πρόσθιου χιαστού συνδέσµου, τα κριτήρια 

εισόδου για το δείγµα τραυµατιών ήταν: 
• ∆ιάγνωση οξείας ρήξης πρόσθιου χιαστού συνδέσµου  
• Ικανότητα πραγµατοποίησης δεκατεσσάρων (14) κύκλων βάδισης 
χωρίς τη χρήση υποβοήθησης 

 
Για την µελέτη διαχωρισµού υγιών από ασθενείς µε στένωση οσφυϊκής 

µοίρας της σπονδυλικής στήλης, δηµιουργήθηκαν δύο οµάδες εξεταζοµένων. 
Το δείγµα ασθενών, αποτελούνταν από 35 ασθενείς µε στένωση οσφυϊκής 
µοίρας, ενώ το δείγµα ελέγχου αποτελούνταν από 35 υγιείς εξεταζόµενους 
χωρίς ιστορικό νευροµυϊκών και µυοσκελετικών παθήσεων.  

Στη µελέτη διαχωρισµού υγιών από τραυµατίες µε οξεία ρήξη πρόσθιου 
χιαστού συνδέσµου, δηµιουργήθηκαν δύο οµάδες εξεταζοµένων. Το δείγµα 
ασθενών, αποτελούνταν από 20 τραυµατίες µε οξεία ρήξη πρόσθιου χιαστού 
συνδέσµου, ενώ το δείγµα ελέγχου αποτελούνταν από 20 υγιείς 
εξεταζόµενους χωρίς ιστορικό νευροµυϊκών και µυοσκελετικών παθήσεων.  

Σε κάθε µελέτη, αποκλείστηκαν άτοµα και από τις δύο οµάδες, άτοµα µε 
καρδιαγγειακές, αναπνευστικές και νευροµυϊκές παθήσεις [53, 54, 77]. 
Προκειµένου να ελεγχθεί στατιστικά, η οµοιότητα στην κατανοµή ως προς το 
φύλλο, την ηλικία, το ύψος και το βάρος µεταξύ των δύο οµάδων των 
εξεταζοµένων, πραγµατοποιήθηκε στατιστική ανάλυση µε T-test.  

Για να διαπιστωθεί αν οι τιµές εντροπίας των δύο οµάδων έχουν 
στατιστικά σηµαντική διαφορά, χρησιµοποιήθηκε t-test. Στη συνέχεια 
εφαρµόστηκε ROC ανάλυση προκειµένου να καθοριστεί το βέλτιστο σηµείο 
διαχωρισµού, η ειδικότητα, η ευαισθησία και η πιθανότητα της µεθόδου για 
σωστή διάγνωση. Ο συντελεστής συσχέτισης Spearman χρησιµοποιήθηκε για 
να διαπιστωθεί αν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ των τιµών της εντροπίας και των 
ερωτηµατολογίων Oswestry και VAS. 
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Στην µελέτη µετεγχειρητικής εκτίµησης ασθενών µε στένωση οσφυϊκής 
µοίρας της σπονδυλικής στήλης συµµετείχαν δώδεκα (12) εξεταζόµενοι από 
το αρχικό δείγµα ασθενών, οι οποίοι µετρήθηκαν έξι (6) και δώδεκα (12) µήνες 
µετεγχειρητικά. Η µεθοδολογία των µετρήσεων ήταν η ίδια µε την µεθοδολογία 
που ακολουθήθηκε στις µετρήσεις του προεγχειρητικού σταδίου.  
 

Χρησιµοποιήθηκε ανάλυση διακύµανσης επαναλαµβανόµενων 
µετρήσεων (ANOVA) ώστε να διαπιστωθεί αν υπήρχε στατιστικά σηµαντική 
µείωση της εντροπίας, µετεγχειρητικά. Τα αποτελέσµατα επιβεβαιώθηκαν και 
µε post-hoc Bonferroni ανάλυση.  

 
Για την στατιστική ανάλυση χρησιµοποιήθηκε το λογισµικό SPSS 

(Statistical Package for the Social Sciences) for Windows 15.0. Τα 
αποτελέσµατα και τα συµπεράσµατα που εξήχθησαν παρουσιάζονται 
αναλυτικά στο ειδικό µέρος. 
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Μέθοδοι Ανάλυσης Βάδισης 

2. ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΑΝΑΛΥΣΗΣ ΒΑ∆ΙΣΗΣ  
 
2.1 Εισαγωγή 

 
Κατά τη διάρκεια της βάδισης τα δύο βασικότερα χαρακτηριστικά είναι οι 

δυνάµεις αντίδρασης του πέλµατος µε το έδαφος και η περιοδική κίνηση του 
κάθε ποδιού. Τα στοιχεία αυτά, είναι απαραίτητα για κάθε µορφή δίποδης 
βάδισης, ανεξάρτητα από τις πιθανές µυοσκελετικές δυσλειτουργίες. Η µορφή 
αυτών των στοιχείων καθορίζει την µοναδικότητα των κινήσεων του 
ανθρώπινου σώµατος. Είναι σύνηθες να αναγνωρίζουµε κάποιον οικείο από 
τον βηµατισµό του. Εποµένως, θα µπορούσε κάποιος να βασιστεί στην 
καθαρά προσωπική µορφή  της βάδισης για να παρακολουθήσει τα ιδιαίτερά 
του χαρακτηριστικά, όπως αυτά αντανακλώνται στην βάδισή του. Ένα από τα 
ιδιαίτερα αυτά χαρακτηριστικά είναι και η ανατοµική του κατασκευή, η οποία  
καθορίζει τη βάδιση και τη στήριξή του. Οι δυνάµεις που ασκούνται σε κάθε 
µέλος του σώµατός του και στο έδαφος είναι ανάλογες της κατανοµής µάζας 
και της µυϊκής – οστικής κατασκευής του κάθε µέρους του σώµατος. 

 
2.2 Βασικότερες µέθοδοι ανάλυσης βάδισης 

 
Ο Borelli θεωρείται από τους θεµελιωτές της σύγχρονης εµβιοµηχανικής, 

ο οποίος στις δύο εργασίες του [De Motu Animalium I (1680) και De Motu 
Animalium II (1681)] επιχείρησε την εξίσωση κίνησης των ζώων µε τις 
µηχανές, περιλαµβάνοντας λεπτοµερείς περιγραφές για τον ρόλο των µυών 
στις εξωτερικές και εσωτερικές κινήσεις. Προσπάθησε να ορίσει τις 
µαθηµατικές και γεωµετρικές αρχές που χαρακτηρίζουν τις κινήσεις των µυών, 
καθόρισε το κέντρο βάρους του ανθρώπινου σώµατος και ανέπτυξε την 
θεωρία που συσχετίζει την ισορροπία µε την σωστή τοποθέτηση του κέντρου 
βάρους [1].  

Με την εµφάνιση της φωτογραφίας το δεύτερο µισό του 19ου αιώνα, 
πραγµατοποιήθηκαν σηµαντικές παρατηρήσεις για την ανθρώπινη βάδιση. Με 
την φωτογράφηση της διέλευσης της Αφροδίτης το 1878 από τον Jansen µε 
πλήθος σειράς φωτογραφικών λήψεων, πραγµατοποιήθηκε η έναρξη της 
κινηµατογραφίας. Πρώτες σηµαντικές εργασίες µελέτης της βάδισης, 
αποτελούν οι The Horse in Motion (1882) και Animal Locomotion (1887) από 
τον E. Muybridge. Στις περισσότερες από τις µελέτες του, χρησιµοποίησε 12 
κάµερες τοποθετηµένες στα σταθερά σηµεία κατά µήκος του διαδρόµου και 
επιπλέον 6 κινητές κάµερες στην κάθε άκρη του διαδρόµου (Εικόνα 1)  [2]. 
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Εικόνα 1: Μελέτη της ανθρώπινης βάδισης µε τη χρήση  

18 καµερών από τον E. Muybridge.  
 
Από τους πρωτοπόρους που χρησιµοποίησαν την φωτογραφία ήταν και 

ο Marey, µε την ανάπτυξη του χρονοφωτογράφου [3] το 1885. Ο 
χρονοφωτογράφος εξελίχθηκε στην πρώτη κάµερα µε χρήση φιλµ, το 1888.  

Ο Marey έντυσε τους εξεταζόµενους µε µαύρες φόρµες στις οποίες 
τοποθέτησε ανακλαστήρες άσπρου χρώµατος (Εικόνα 2a). Οι εξεταζόµενοι 
βάδιζαν µπροστά από µαύρη επιφάνεια ενώ φωτογραφίζονταν από κάµερα 
τοποθετηµένη σε τροχούς, η οποία κινούνταν παράλληλα µε τους 
εξεταζόµενους (Εικόνα 2b). Από τις φωτογραφίες (Εικόνα 2c), ο Marey 
µπορούσε να υπολογίσει την µετακίνηση των αρθρώσεων και να σχεδιάσει 
γραφήµατα της γωνιακής και γραµµικής απόκλισης των αρθρώσεων. 
Γνωρίζοντας το κέντρο βάρους, ήταν σε θέση να σχεδιάσει την µετακίνησή του 
κατά τη διάρκεια της βάδισης [4]. 

 
Εικόνα 2(a-c): (2a) Ένδυση εξεταζόµενων µε µαύρο χρώµα και ανακλαστήρες (2b) 

Φωτογραφική µηχανή τοποθετηµένη σε  τροχούς (2c) ∆ιάγραµµα που προέρχεται από 
τις φωτογραφίες του Marey. 

 
Η αξιοποίηση των νέων καταγραφικών διατάξεων, αξιοποιήθηκε για την 

µαθηµατική ανάλυση της κίνησης, από τους Braune and Fischer [5, 6] µε την 
τρισδιάστατη ανάλυση της βάδισης όπως καταγράφηκε µε τη βοήθεια 
τεσσάρων καµερών. Εξαιτίας της πολύπλοκης επεξεργασίας των 
φωτογραφικών δεδοµένων, αντίστοιχες µέθοδοι δεν χρησιµοποιούνται 
ιδιαίτερα. 

Η ανάλυση βάδισης ως εργαλείο διερεύνησης των παθήσεων του 
µυοσκελετικού άρχισε να χρησιµοποιείται από τις αρχές του 20ου αιώνα µε τη 
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χρήση της φωτογραφίας. Από τις πρώτες προσπάθειες αναγνώρισης της 
βάδισης είναι των Korlowski και Cutting [7] στον χώρο της ψυχολογίας µε 
σκοπό να αναγνωρίζονται οι άνθρωποι βάσει των πληροφοριών που 
προκύπτουν από τη βάδιση. Οι Stevenage, Nixon και Vince [8] συνέχισαν την 
προσπάθεια µε σκοπό τον διαχωρισµό των ανθρώπων από τη βάδιση µε τη 
χρήση οπτικών µέσων.  

Η ανθρώπινη κίνηση έχει καταγραφεί και επεξεργαστεί µε τη χρήση 
διαφορετικών µεθόδων, βασισµένων στην επεξεργασία εικόνας. 
Χαρακτηριστικές µέθοδοι είναι η φωτογραµµετρία [9, 10], η οπτοηλεκτρική 
ανάλυση [11, 12, 13] και η ανάλυση βίντεο [14, 15, 16, 17].  

Τα συστήµατα φωτογραµµετρίας καταγράφουν µε την βοήθεια κάµερας, 
εικόνες δύο-τριών διαστάσεων µε τη χρήση ανακλαστήρων, 
προσαρµοσµένων στο ανθρώπινο σώµα. Μέσω της επεξεργασίας των 
παραπάνω δεδοµένων, υπολογίζουν τον προσανατολισµό του σώµατος.  

 
Η οπτοηλεκτρική ανάλυση, εφαρµόζει τις ίδιες αρχές µε τα 

φωτογραµµετρικά συστήµατα, για την καταγραφή της θέσης των αρθρώσεων 
και των µελών του σώµατος, µε την χρήση οπτοηλεκτρικών µονάδων αντί για 
φιλµ. 

Έχουν κατασκευαστεί οπτικο-ηλεκτρικά συστήµατα [18], που όµως δεν 
µπορούν να υπολογίσουν τις µετρήσεις των µαλακών ιστών, ενώ επίσης 
αποτελούν µη αξιόπιστη µέθοδο για τον καθορισµό των περισσοτέρων 
σηµείων του κύκλου βάδισης [19]. Σε άλλη µελέτη, έγινε προσπάθεια εστίασης 
στην επεξεργασία των παραµέτρων βάδισης µε τρισδιάστατη µορφή, 
µετατρέποντας το βήµα των ελαχίστων τετραγώνων του τρισδιάστατου 
µοντέλου σε δισδιάστατη απεικόνιση µε τη χρήση διαδοχικών εικόνων. Με τη 
χρήση Bayesian ανάλυσης έγινε προσπάθεια να εκτιµηθεί η διακριτική δύναµη 
των χαρακτηριστικών βάδισης χωρίς όµως τη δυνατότητα δηµιουργίας 
γενικευµένης θεωρίας τρόπου βαδίσεως [18].  

Τα συστήµατα βίντεο έχουν αντίστοιχες αρχές µε τα δύο προηγούµενα 
συστήµατα, αλλά η καταγραφή των δεδοµένων γίνεται µε κάµερες 
υψηλότερης ανάλυσης, ενώ έχουν την δυνατότητα καταγραφής τρισδιάστατων 
κινήσεων. Η χρήση της βιντεοσκόπησης σε συνδυασµό µε τα πλεονεκτήµατα 
της γρήγορης επεξεργασίας των δεδοµένων που παρέχουν τα σύγχρονα 
λογισµικά, προσφέρουν τη δυνατότητα µέτρησης µε σχετική ακρίβεια των 
κινήσεων που αναπτύσσονται κατά τη βάδιση και εµφανίζει καλή απόδοση 
στη γενική διαδικασία της κατηγοριοποίησης [20, 25], αλλά µε µέτρια ποσοστά 
επιτυχίας στον τοµέα της βάδισης [21, 22, 23].  

Η κατεύθυνση των δυνάµεων µπορεί σε πολλές περιπτώσεις να 
υπολογισθεί µε ακόµη καλύτερη ακρίβεια µε συστήµατα τρισδιάστατης 
απεικόνισης. Από τις πρώτες µελέτες στο χώρο ήταν αυτή των Sutherland και 
Hagy το 1972 [24], ενώ οι βασικότερες τεχνικές αυτόµατης αναγνώρισης 
βάδισης µε τη χρήση βιντεοσκόπησης αναλύουν τη σκιά ή την κίνηση του 
υποκειµένου [25, 26]. 

Η µέθοδος καταγραφής της δύναµης που ασκείται στο έδαφος µέσω της 
κατάλληλης πλατφόρµας [27, 28, 29, 30] εξακολουθεί να έχει ατέλειες. Η 
πλατφόρµα µέτρησης δύναµης κατά τη βάδιση, δεν δύναται να δώσει 
αξιόπιστα αποτελέσµατα, παρά µόνο αν χρησιµοποιηθούν ταυτόχρονα, 
µετρητικά συστήµατα κινηµατικής. 
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Σηµαντικοί περιορισµοί των παραπάνω µεθόδων είναι η πολυπλοκότητα 
χρήσης τους, η απαίτηση µεγάλης χρονικής διάρκειας καταγραφής και 
επεξεργασίας και ο περιορισµός εφαρµογής τους σε εργαστηριακές συνθήκες. 
Όσον αφορά τα συστήµατα ανάλυσης κίνησης, µέσω καταγραφής της θέσης 
των ανακλαστήρων φωτός προσαρµοσµένων στο σώµα, χρησιµοποιούνται 
για να εκτιµήσουν την τρισδιάστατη κίνηση του κέντρου βάρους κατά τη 
βάδιση. Τα συστήµατα αυτά είναι ακριβά, απαιτούν σύνθετη επεξεργασία των 
δεδοµένων και απαιτούν χώρους µεγάλων διαστάσεων για την λήψη 
κατάλληλων µετρήσεων. 

Τις τελευταίες δεκαετίες, σηµαντική ήταν η εµφάνιση µικροσκοπικών 
ηλεκτρονικών αισθητήρων, των επιταχυνσιοµέτρων, οι οποίοι χαρακτηρίζονται 
από µικρή κατανάλωση και χρησιµοποιούνται σε ροµποτικές, βιοµηχανικές, 
αεροδιαστηµικές και βιο-ιατρικές εφαρµογές. 

Οι πρώτες εφαρµογές µε χρήση επιταχυνσιοµέτρων για την εκτίµηση των 
κινήσεων του ανθρωπίνου σώµατος, καταγράφονται την δεκαετία του 1950 
[31, 32]. Οι διατάξεις αυτές ήταν ιδιαίτερα ακριβές, ογκώδεις, αναξιόπιστες και 
κατά συνέπεια ακατάλληλες να χρησιµοποιηθούν ως φορητές διατάξεις 
καταγραφής. Παρ’ όλα αυτά, τις προηγούµενες δεκαετίες πραγµατοποιήθηκαν 
επαναστατικές αλλαγές στην κατασκευή των επιταχυνσιοµέτρων, µε 
πρωτοπόρο τον τοµέα της αυτοκινητοβιοµηχανίας για την χρήση τους στο 
σύστηµα αερόσακων. Η νέα γενιά επιταχυνσιοµέτρων σχεδιάστηκε ώστε να 
ικανοποιεί εξαιρετικές απαιτήσεις ως προς την ποιότητα και την αξιοπιστία, 
συνδυάζοντας την παραγωγή µεγάλων ποσοτήτων µε µικρό κόστος. Πλέον, η 
νέα γενιά επιταχυνσιοµέτρων είναι µικροσκοπικού µεγέθους, χαµηλού 
κόστους και ισχύος, παρέχοντας τη δυνατότητα καταγραφής της ισορροπίας 
και των αλλαγών βάδισης σε ενήλικες, µε την ταυτόχρονη χρήση σύγχρονων 
φορητών καταγραφικών. Τα επιταχυνσιόµετρα µετρούν την στατική (π.χ. 
βαρύτητα) και την δυναµική (π.χ. ταλάντωση) επιτάχυνση. Τρία 
επιταχυνσιόµετρα µπορούν να ενσωµατωθούν σε µία διάταξη παρέχοντας 
πληροφορίες για την κίνηση σε τρεις διαστάσεις (3D επιταχυνσιόµετρο).  

Αρκετοί µελετητές έχουν µελετήσει την βάδιση µέσω 
επιταχυνσιοµετρικών δεδοµένων. Το 1973, ο J. R. W. Morris [33] απέδειξε ότι 
τα επιταχυνσιόµετρα µπορούν να παρέχουν ικανοποιητικές πληροφορίες για 
τον προσδιορισµό της κίνησης του ανθρωπίνου σώµατος και ότι αποτελούν 
µια αξιόπιστη τεχνική µέτρησης των κινήσεων του ανθρωπίνου σώµατος. 

Οι Auvinet κα. [34] χρησιµοποίησαν επιταχυνσιόµετρο δύο αξόνων για 
να αναγνωρίσουν την συχνότητα του κύκλου βάδισης, την συµµετρία και την 
κανονικότητα του βηµατισµού στην ιδανική ταχύτητα βάδισης. 

Οι έρευνες των Moe-Nilssen [35], Willemsen [36] και Aminian [37] για την 
επαναληψιµότητα των επιταχυνσιοµέτρων, απέδειξαν ότι η χρήση των 
συγκεκριµένων αισθητήρων, αποτελεί αξιόπιστη µέθοδο για τη µελέτη της 
στατικής ισορροπίας και της βάδισης κάτω από πραγµατικές συνθήκες. 
∆ιαπιστώθηκε ότι τα επιταχυνσιόµετρα τριών αξόνων, εµφανίζουν 
ικανοποιητική επαναληψιµότητα και η λειτουργία τους είναι ανεξάρτητη του 
θορύβου και του προσανατολισµού της διάταξης. Προσφέρουν επίσης πλήθος 
θετικών χαρακτηριστικών για την καταγραφή κινησιοµετρικών 
χαρακτηριστικών. Αποκρίνονται στη συχνότητα και την ευαισθησία της 
ανθρώπινης κίνησης υπερτερώντας έναντι των βηµατοµέτρων καθώς και 
άλλων αντίστοιχων διατάξεων, οι οποίες µπορούν να καταγράψουν τις 
κινήσεις µόνο πάνω από συγκεκριµένα όρια.  
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Τα παραπάνω πλεονεκτήµατα σε συνδυασµό µε την χαµηλή ενεργειακή 
κατανάλωση και το µικρό µέγεθός τους, αναδεικνύουν τα επιταχυνσιόµετρα 
κατάλληλα για κλινικές εφαρµογές. 
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3. ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΕΝΤΡΟΠΙΑ ΚΑΙ ΜΕΤΑΒΛΗΤΟΤΗΤΑ   
ΒΙΟΣΗΜΑΤΩΝ 
 

Η πληροφορία µετράει την αβεβαιότητα για την εµφάνιση ενός 
γεγονότος µε κάθε επανάληψη του πειράµατος. Η αβεβαιότητα συνδέεται µε 
την πιθανότητα να συµβεί ένα γεγονός ως αποτέλεσµα της πειραµατικής 
διαδικασίας. Τα ισοπίθανα γεγονότα, χαρακτηρίζονται από την ίδια ποσότητα 
πληροφορίας. 

Ένα από τα βασικότερα ερωτήµατα της θεωρίας της πληροφορίας ήταν 
η ποσοτικοποίηση της πληροφορίας, ώστε να είναι δυνατός ο χειρισµός της, 
όπως συµβαίνει και µε όλα τα φυσικά µεγέθη. 

 
3.1 Claude Shann οn και η θεωρία της πληροφορίας 

 
Η πρώτη επιτυχής προσπάθεια έγινε το 1948 από τον Claude Shannοn 

στη διατριβή του, µε τίτλο "Α Symbolic Analysis of Relay and Switching 
Circuits ", όπου περιέγραψε µε ποιο τρόπο η λογική του Boole, σύµφωνα µε 
την οποία όλα τα προβλήµατα µπορούν να λυθούν µε τη χρήση µόλις δύο 
συµβόλων, του 1 και του 0, µπορούσε να εφαρµοστεί στα ηλεκτρικά 
διακοπτόµενα κυκλώµατα. Το σύµβολο 1 µπορούσε να αντιπροσωπεύεται 
από έναν διακόπτη που είχε ενεργοποιηθεί, ενώ το 0 θα ήταν ένας διακόπτης 
που είχε απενεργοποιηθεί. Υποστήριξε επίσης ότι οι διακόπτες αυτοί θα 
µπορούσαν να συνδέονται µε τρόπο που να τους επιτρέπει να εκτελούν και 
πιο πολύπλοκες πράξεις, προτείνοντας πέρα από τις απλές δηλώσεις "ναι" 
και "όχι", τη χρήση του "και" , του "ή" ή του "δεν". 

Ο Shannοn πίστευε ότι η πληροφορία δεν διέφερε από οποιοδήποτε 
άλλο µέγεθος και κατά συνέπεια ήταν δυνατός ο χειρισµός της από µηχανές. 
Το 1948 ο Shannοn δηµοσίευσε την εργασία του, µε τίτλο "Η µαθηµατική 
θεωρία της πληροφορίας", στην οποία αναφέρεται για πρώτη φορά µια 
µονάδα µέτρησης της πληροφορίας, το δυαδικό ψηφίο (binary digit), που 
συντµήθηκε αργότερα από επιστήµονες του χώρου αρχικά σε binit και στη 
συνέχεια στο γνωστό µας bit. 

Βάσει της θεωρίας της πληροφορίας, πληροφορία είναι αυτό που δεν 
γνωρίζει κάποιος. Η έκφραση ότι: "Αύριο θα βρέχει στο κέντρο του 
Ηρακλείου", περιέχει µεγάλη πληροφορία, γιατί είναι ένα αβέβαιο γεγονός. Αν 
όµως ακούσει κάποιος πως "στην Ευρώπη αύριο θα βρέχει", τότε το κείµενο 
αυτό έχει πολύ µικρή πληροφορία, γιατί στο µήνυµα αυτό η πιθανότητα να 
βρέχει κάπου στην Ευρώπη είναι πολύ µεγάλη. 

Άρα η πληροφορία συνδέεται µε την αβεβαιότητα. Όσο µικρότερη είναι 
η πιθανότητα Ρ να γίνει ένα γεγονός, τόση περισσότερη ποσότητα 
πληροφορίας Ι συνοδεύει την πραγµατοποίηση του. Η πληροφορία Ι 
συνδέεται µε την πιθανότητα Ρ (ενός γεγονότος) µε την σχέση:   

Ι=-log2P ή Ι=log2(1/p) 
Η µορφή αυτή µας δίνει τη γνωστή µονάδα ποσότητας πληροφορίας, 

το bit. Αν έχουµε µια απλή πηγή που εκπέµπει µόνο δύο σύµβολα, τότε αν και 
τα δύο είναι ισοπίθανα θα ισχύει ότι pa=pb=1/2, και Ι=1 ή Ι=1 bit. 

Σύµφωνα µε τη θεωρία του Shannοn, περισσότερα bits πληροφορίας 
παίρνει κανείς από ένα µήνυµα, αν είναι µεγαλύτερη και η αβεβαιότητα που 
κουβαλάει το µήνυµα, γιατί αυτή η αβεβαιότητα είναι αντιστρόφως ανάλογη µε 
την πιθανότητα Ρ να συµβεί.  
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Έστω ότι η επιθυµητή πληροφορία είναι το "σήµα". Η ανεπιθύµητη είναι 
τα "παράσιτα" ή ο "θόρυβος", δηλαδή κάθε ανεξάρτητη παρεµβολή που 
προκαλεί αλλοίωση του σήµατος και κατά συνέπεια, σφάλµατα µετάδοσης 
δηλαδή απώλεια πληροφορίας. Ο Shannon είδε πως όσο λιγότερο θόρυβο 
έχει ένα σύστηµα τόση περισσότερη πληροφορία µεταδίδει. Ο αριθµός των 
πιθανών µηνυµάτων που µπορεί κανείς να δηµιουργήσει µε S αριθµό bits 
είναι 2 στη δύναµη του S, δεδοµένου ότι έχουµε δύο bits, το 1 και το 0. 

Αντιστρέφοντας την ιδέα, ο αριθµός των bits που χρειάζεται κανείς για 
να µεταδώσει ένα µήνυµα είναι ο λογάριθµος µε βάση το 2 του αριθµού των 
πιθανών µηνυµάτων 2S=P  ή λογαριθµίζοντας log2P = S. Στην αξία του S ο 
Shannοn έδωσε το όνοµα "εντροπία" . Η εντροπία αναφέρεται σε µια 
κατάσταση ενός φυσικού συστήµατος, ενώ συγχρόνως αποτελεί µέτρο της 
αταξίας του συγκεκριµένου συστήµατος [1, 2, 3]. 

 
3.2 Εντροπία κατά τη θεωρία της πληροφορίας 

 
Η εντροπία κατά τη θεωρία της πληροφορίας είναι ένα "µέτρο 

αβεβαιότητας ή αταξίας" που διακατέχει ένα σύστηµα. 
Η πιθανότητα P(A) ενός ενδεχοµένου A µπορεί να ερµηνευτεί ως µέτρο 

της αβεβαιότητας για την πραγµατοποίηση ή µη, του Α σε µια µοναδική 
εκτέλεση του πειράµατος Κ. Αν P(A)≅ 0.999, τότε είµαστε σχεδόν βέβαιοι ότι 
το Α θα πραγµατοποιηθεί. Αν P(A)= 0.1, τότε είµαστε σχεδόν βέβαιοι ότι το Α 
δεν θα πραγµατοποιηθεί. Η αβεβαιότητα είναι µέγιστη, αν P(A)= 0.5. Η 
εντροπία αποτελεί την απόδοση ενός µέτρου αβεβαιότητας για την 
πραγµατοποίηση ή µη, οποιουδήποτε ενδεχοµένου Αi από τα Ν του 
πειράµατος Κ, που µπορεί να προκύψει σε κάποια δοκιµή. Η ποσότητα της 
αβεβαιότητας µπορεί να θεωρηθεί και ως η ποσότητα της απαιτούµενης 
πληροφορίας που χρειαζόµαστε για την γνώση της κατάστασης ενός 
πειράµατος µετά από µία δοκιµή. Η πληροφορία αυτή δίνεται από τη σχέση 
(1), η οποία και αποτελεί τον µαθηµατικό ορισµό του Shannon [4, 5]: 

∑
=

−=
N

i
kkN pppppH

1
221 log),...,,(  (1) 

Όπου  
Η: η στατιστική εντροπία του Shannon 
pk: η πιθανότητα του ενδεχοµένου Αi να συµβεί µετά από µία δοκιµή 
N: ο αριθµός των δυνατών ενδεχοµένων του πειράµατος Κ 

 
Η εξίσωση (1) αποτελεί τον ορισµό της εντροπίας. Οι βασικές ιδιότητες 

της στατιστικής εντροπίας είναι: 
1. Το άθροισµα των πιθανοτήτων των συµβάντων ενός συστήµατος είναι: 

∑
=

=
n

k
kp

1

1 

2. Αν µία εκ των πιθανοτήτων είναι pk=1, τότε η τιµή της εντροπίας του 
συστήµατος είναι: 

Η(p1, p2, …, pn) = 0 
 Σε αντίθετη περίπτωση, έχουµε ότι Η(p1, p2, …, pn) > 0. 
3. Για ισοπιθανοφανή ενδεχόµενα, δηλαδή αν p1=p2=…= pn, τότε 
διαπιστώνεται ότι έχουµε την ίδια πιθανότητα πραγµατοποίησης 
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οποιουδήποτε εκ των πιθανών ενδεχοµένων του πειράµατος και η τιµή της 
εντροπίας του συστήµατος µεγιστοποιείται: 

Η(p) = 
NNNNN

1
log

1
log

1
...

1
log

1
222 =−−−  (2) 

 
Στην εξίσωση της εντροπίας, η βάση του λογάριθµου µπορεί να είναι είτε: 
• το ‘2’, οπότε η εντροπία µετριέται σε bits 
• το ‘e’, οπότε η εντροπία µετριέται σε nats (1.44bits) 
• το ‘10’, οπότε η εντροπία µετριέται σε bans 
Ανεξαρτήτως της βάσης του λογαρίθµου, η συµπεριφορά της εντροπίας δεν 
αλλάζει. 
 
3.3 Παράδειγµα εφαρµογής της στατιστικής εντροπίας 
 
Έστω ζάρι µε έξι έδρες. Η πιθανότητα να εµφανιστεί η κάθε πλευρά είναι p1, 
p2, p3, p4, p5 και p6.  
2.α. Αν θεωρήσουµε ισοπίθανο το ενδεχόµενο να εµφανιστεί µία εκ των έξι 
εδρών, τότε η τιµή της εντροπίας είναι:  

  Η(x) = )
6

1
(log2− ⇒Η(x) = 2,58496 bits 

2.β. Αν θεωρήσουµε ότι η έδρα Νο 6, έχει διπλάσιες πιθανότητες να 
εµφανιστεί, τότε έχουµε ότι: 

  p1 = p2 = p3 = p4 = p5 = 
30

4
και p6 = 

6

2
 

∆ηλαδή,  

  Η(x) = )
6

2
(log
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  Η(x) = )5849.1(
6

2
)9068.2(

30

20
−−−− ⇒  

Η(x) = 2.466248 bits 
 

2.γ. Αν θεωρήσουµε ότι θα εµφανιστεί µόνο η έδρα Νο 6, τότε έχουµε: 
p1 = p2 = p3 = p4 = p5 = 0 και p6 = 1 

∆ηλαδή, Η(x) = )
6

6
(log

6

6
)

6

0
(log

6

0
5 22 −− ⇒Η(x) = 0 bits 

Η εντροπία µεγιστοποιείται στην περίπτωση όπου µεγιστοποιείται η 
αβεβαιότητα και περιέχεται η µέγιστη δυνατή ποσότητα πληροφορίας. 
Αντιθέτως στην περίπτωση όπου η πραγµατοποίηση ενός συγκεκριµένου 
συµβάντος έχει περισσότερες πιθανότητες εµφάνισης έναντι των υπολοίπων 
συµβάντων, η αβεβαιότητα ελαττώνεται και η εντροπία τείνει στο µηδέν. 

 
3.4 Μεταβλητότητα σήµατος ανθρώπινης βάδισης 
 
3.4.1 Μεταβλητότητα βιοσηµάτων 
 

Η στατιστική εντροπία όπως περιγράφεται στην θεωρία της 
πληροφορίας, µπορεί να ποσοτικοποιήσει την µεταβολή ενός βιοσήµατος το 
οποίο ορίζεται βάσει της πιθανότητας εµφάνισης γεγονότων που πρόκειται να 
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συµβούν [6]. Τα βιοσήµατα µε µεγαλύτερη πιθανότητα να επαναλάβουν τη 
συµπεριφορά τους, χαρακτηρίζονται από χαµηλή εντροπία. Αντιθέτως, η 
τυχαία κατανοµή στη συµπεριφορά ενός βιοσήµατος, συνεπάγεται υψηλή 
εντροπία. Βάσει αυτής της παρατήρησης, χαµηλές τιµές εντροπίας 
αντιστοιχούν στην εµφάνιση λιγότερου θορύβου ή µεγαλύτερης αβεβαιότητας 
στην συµπεριφορά ενός βιοσήµατος [6].  

Βάσει των παραπάνω, η στατιστική εντροπία µπορεί να ερµηνεύσει την 
βεβαιότητα του κεντρικού νευρικού συστήµατος επιλέγοντας τους 
κατάλληλους νευρώνες για την πραγµατοποίηση συγκεκριµένων λειτουργιών. 
Χαµηλές τιµές εντροπίας αντιστοιχούν σε µεγάλη βεβαιότητα ως προς την 
καταλληλότητα επιλογής συγκεκριµένων νευρώνων για την εκτέλεση 
συγκεκριµένων λειτουργιών. Αντιστρόφως, υψηλές τιµές εντροπίας 
αντιστοιχούν σε µικρότερη βεβαιότητα για την καταλληλότητα των 
επιλεγµένων νευρώνων ως προς την ικανότητά τους να πραγµατοποιήσουν 
τις επιθυµητές λειτουργίες. 

Έχει διαπιστωθεί ότι οι νευρώνες οι οποίοι δεν χρησιµοποιούνται, 
αποδυναµώνονται και έχουν µικρότερες πιθανότητες να χρησιµοποιηθούν και 
πάλι [7]. Μέθοδοι όπως η στατιστική εντροπία έχουν χρησιµοποιηθεί ήδη για 
την εκτίµηση της συµβολής των νευρώνων στην εγκεφαλική λειτουργία [8]. 

 
3.4.2 Μεταβλητότητα του σήµατος βάδισης 
 

Ένα άλλο βιοσήµα το οποίο µπορεί να περιγραφεί από την παραπάνω 
θεωρία είναι και η ανθρώπινη βάδιση. Η ανθρώπινη βάδιση αποτελεί µια 
ρυθµική ταλάντωση, όπου τα πόδια ταλαντώνονται συνεχώς, µπροστά και 
πίσω, δηµιουργώντας την κίνηση. Οι κινήσεις αυτές δεν είναι ίδιες και 
υπάρχουν ενδείξεις εµφάνισης µεταβλητότητας από το ένα βήµα στο άλλο 
(stride-to-stride variability) [9]. Η εξέταση της µεταβλητότητας στη βάδιση, 
µπορεί να προσφέρει πληροφορίες για την παθολογία του 
νευροµυοσκελετικού συστήµατος, όπως έχει ήδη γίνει ήδη µε το καρδιοµυϊκό 
σύστηµα. Τέτοιες προσπάθειες έχουν ήδη πραγµατοποιηθεί στην παθολογία 
και στην γηριατρική µε την εξέταση ασθενών µε διαβητική νευροπάθεια, 
ασθενών µε Huntington και Parkinson, ενώ επίσης έχει µελετηθεί η ηλικιακή 
επίδραση στη βάδιση [10, 11, 12].  

Κατά τη διάρκεια της βάδισης, εµφανίζεται αστάθεια µεταξύ των 
βηµάτων και κατά την µετατόπιση του βάρους από το ένα πόδι στο άλλο. Το 
κέντρο βάρους του ανθρώπου έχει σηµαντικό ρόλο στη διατήρηση της 
σταθερότητας κατά τη βάδιση. Ο άνθρωπος µετατοπίζει το κέντρο βάρους 
από το ένα πόδι στο άλλο. Για την διατήρηση της σταθερότητας, ο άνθρωπος 
προσπαθεί να διατηρεί το κέντρο βάρους του εντός των ορίων µια περιοχής. 
Τα όρια της περιοχής αυτής, καθορίζονται από τα όρια των πελµάτων. Όταν 
το κέντρο βάρους µετατοπίζεται εκτός της περιοχής αυτής, εµφανίζεται 
αστάθεια, η οποία αν δεν διορθωθεί από την κίνηση του σώµατος, θα επιφέρει 
πτώση [13]. Στην πραγµατικότητα, δεν υπάρχει υπόδειγµα/πρότυπο 
κανονικής βάδισης. Αντιθέτως η βάδιση διαφοροποιείται σε κάθε άτοµο. Η 
βάδιση θεωρείται σταθερή µέχρι να παρουσιαστούν ενδείξεις πτώσης του 
ατόµου. Κατά τη διάρκεια της βάδισης, ο άνθρωπος προσπαθεί να 
πραγµατοποιεί περιοδικές κινήσεις. Λόγω φυσιολογικών περιορισµών, οι 
κινήσεις αυτές δεν παραµένουν ακριβώς περιοδικές και χαρακτηρίζονται από 
µεταβλητότητα. Ο άνθρωπος δεν επιδιώκει να διορθώσει την µεταβλητότητα 
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της βάδισής του, όσο παραµένει στα όρια σταθερότητας βάδισης. Η µυϊκή 
δύναµη του ατόµου έχει σηµαντικό ρόλο στην διατήρηση της σταθερότητας 
βάδισης. Όσο ο άνθρωπος µεγαλώνει ηλικιακά, τόσο η µυϊκή του δύναµη 
ελαττώνεται και κατά συνέπεια η µεταβλητότητα της βάδισής του ενισχύεται, 
αυξάνοντας  την πιθανότητα πτώσης. 

Με σκοπό την απλοποίηση της περιγραφής της ανθρώπινης βάδισης, 
µελετάται η συµπεριφορά του κέντρου βάρους του ανθρωπίνου σώµατος. Τα 
άκρα θεωρείται ότι αποτελούν µοχλούς χωρίς βάρος. Αυτή η θεώρηση, 
επιτρέπει την εστίαση της µελέτης, αποκλειστικά στις δυνάµεις που επιδρούν 
και επηρεάζουν το κέντρο της βαρύτητας. Το σηµείο του κέντρου βάρους 
υπολογίζεται ότι αντιστοιχεί στο 55% του ύψους του σώµατος (από το 
έδαφος) [14]. 

Η αύξηση της ηλικίας έχει συσχετιστεί µε την µεταβλητότητα της 
βάδισης [15, 16, 17, 18, 19] και ειδικότερα µε τις νευροφυσιολογικές 
µεταβολές [20, 21, 19]. Αυτές οι µεταβολές µπορεί να οφείλονται στην 
ικανότητα του νευρικού συστήµατος για την κατάλληλη επιλογή των σωστών 
νευρώνων για σταθερή βάδιση. Μικρότερη βεβαιότητα στην επιλογή 
νευρώνων σχετίζεται µε αυξηµένο ποσοστό πτώσεων σε ηλικιωµένους. 
  Μελέτες της µεταβλητότητας της βάδισης έχουν δείξει τη συσχέτισή της 
µε την πιθανότητα πτώσης. Σε µία από τις πρώτες µελέτες ποσοτικοποίησης 
της µεταβλητότητας της βάδισης, οι Guimaraes και Isaacs [22] θεωρούν ότι οι 
ηλικιωµένοι µε συχνές πτώσεις, εµφανίζουν αυξηµένη µεταβλητότητα 
βάδισης. Ο Arif κ.α. συσχέτισαν την µεταβλητότητα της βάδισης µε αυξηµένη 
πιθανότητα πτώσης ηλικιωµένων ατόµων [23]. Επιπλέον, έχει καταγραφεί, ότι 
η µεταβλητότητα της βάδισης έχει µεγαλύτερη συσχέτιση µε την πτώση, από 
άλλους παράγοντες όπως η µέση ταχύτητα, το µέσο µήκος βηµατισµού και η 
µέση διάρκεια βηµατισµού [24]. Κατά συνέπεια, η µέτρηση της 
µεταβλητότητας της βάδισης πολλές φορές µπορεί να εµφανίζει µεγαλύτερη 
ευαισθησία από την µέτρηση άλλων παραµέτρων της βάδισης. 

 
3.4.3 Εφαρµογές της θεωρίας της εντροπίας στην Ιατρική 
 

Από τις σηµαντικότερες θεωρίες, µε πολλές εφαρµογές και στην 
Ιατρική, είναι η εκτίµηση της µεταβλητότητας της ακολουθίας των τιµών στη 
µονάδα του χρόνου µε τη χρήση του αλγορίθµου της προσεγγιστικής 
εντροπίας (Approximate entropy – ApEn). Η προσεγγιστική εντροπία 
επινοήθηκε από τον Pincus το 1991 [25] και τα τελευταία χρόνια 
χρησιµοποιήθηκε στην ιατρική έρευνα και ειδικότερα στην ανάλυση βάδισης 
[23, 26, 27, 28, 29, 30]. 

Η ApEn υπολογίζεται µε έναν πολύπλοκο µαθηµατικό αλγόριθµο, ο 
οποίος ελέγχει αν οι διαφορές µεταξύ όλων των τιµών της χρονοσειράς 
υπερβαίνουν ένα δεδοµένο εύρος τιµών (φίλτρο), που έχει δηλωθεί από τον 
χρήστη [31]. Οι διαφορές που είναι µικρότερες από το φίλτρο συµµετέχουν 
στον αλγόριθµο από τον οποίο προκύπτει η τιµή της ApEn. 

Συνήθως η ApEn χρησιµοποιείται στην πράξη για τη σύγκριση της 
κανονικότητας δύο ή περισσοτέρων χρονοσειρών. Οι χρονοσειρές είναι 
µεγάλες σειρές αριθµών, οι οποίες προέρχονται από φαινόµενα που 
µεταβάλλονται στη µονάδα του χρόνου. Σ’ αυτή την περίπτωση, οι τιµές της 
χρονοσειράς µε τη µεγαλύτερη ApEn εµφανίζουν την µικρότερη κανονικότητα, 
δηλαδή την µεγαλύτερη πολυπλοκότητα [32]. 
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Η πρώτη εφαρµογή της µεθόδου, πραγµατοποιήθηκε στην καρδιολογία 
[33], όπου αναλύθηκαν χρονοσειρές καρδιογραφηµάτων εµβρύων τόσο µε 
την ApEn όσο και µε την κλασσική στατιστική. Αποδείχτηκε ότι η ApEn δίνει 
παρόµοια αποτελέσµατα µε την τυπική απόκλιση των καρδιακών παλµών. 
Παρατηρήθηκε ότι στα νοσούντα νεογνά η ApEn ήταν µικρότερη, δηλαδή οι 
καρδιακοί παλµοί ήταν οµαλότεροι από τους αντίστοιχους των υγιών 
εµβρύων.  

Στην περιοχή της νευρολογίας, οι Huang κ.α. [34] µελέτησαν 
ηλεκτροεγκεφαλογραφήµατα διαφόρων οµάδων ασθενών σε διαφορετική 
φάση εγκεφαλικής λειτουργίας (ηρεµία-διέγερση). Οι µετρήσεις τους 
επιβεβαίωσαν τη χρησιµότητα της ApEn στην εκτίµηση χρονοσειρών από 
εγκεφαλογραφήµατα, καθώς διαπίστωσαν ότι οι εθελοντές µε εντονότερη 
εγκεφαλική λειτουργία είχαν υψηλότερη ApEn από τους εθελοντές που 
βρίσκονταν σε ηρεµία µε τα µάτια κλειστά. 

Ως προς την µελέτη της βάδισης, µια από τις πρώτες εφαρµογές της 
ApEn είναι των Arif κ.α. το 2002 [23] και αφορά την µελέτη της επίδρασης της 
κόπωσης στη σταθερότητα βάδισης [35, 36]. 

Οι ηλικιωµένοι αλλά και οι νέοι εξεταζόµενοι παρουσίασαν χαµηλότερες 
τιµές κοντά στην κανονική ταχύτητα βάδισής τους. Από την έρευνα προέκυψε 
ότι και οι νέοι και οι ηλικιωµένοι προσπαθούν συνεχώς να προσαρµόσουν την 
κανονική ταχύτητα βάδισής τους, ώστε να µεγιστοποιήσουν την σταθερότητά 
της. Σε αρκετές περιπτώσεις παρατηρήθηκε ότι ο τρόπος κανονικής βάδισης 
των ηλικιωµένων είναι λιγότερο σταθερός και γι’ αυτό προσπαθούν να 
βελτιώσουν την σταθερότητα, ελαττώνοντας την ταχύτητα βάδισής τους. 

Οι Georgoulis κ. α. το 2006 [30] µε την χρήση της ApEn, προσπάθησε 
να µελετήσει τη σηµασία της διακύµανσης της βάδισης σε περιπτώσεις 
ασθενών µε ρήξη προσθίου χιαστού συνδέσµου καθώς και υγιών, 
αξιολογώντας την διακύµανση κατά την κάµψη / έκταση της άρθρωσης του 
γονάτου. Οι µετρήσεις πραγµατοποιήθηκαν σε µηχανοκίνητο διάδροµο µε τη 
χρήση φωτο-ηλεκτρονικού συστήµατος που αποτελούνταν από έξι (6) 
µηχανές λήψης βίντεο και δεκαπέντε (15) ανακλαστήρες, τοποθετηµένους σε 
διάφορα σηµεία του σώµατος των εξεταζοµένων. ∆ιαπιστώθηκε ότι στους 
εξεταζόµενους µε ρήξη πρόσθιου χιαστού συνδέσµου, οι οποίοι πάσχουν 
περισσότερο από ένα µήνα, η βάδιση προσαρµόζεται ώστε να αποφεύγεται η 
αστάθεια και να προστατεύεται ο ασθενής. Εµφανίζονται δηλαδή µικρότερες 
τιµές ApEn από τις αντίστοιχες τιµές εξεταζοµένων χωρίς πρόβληµα στους 
πρόσθιους χιαστούς συνδέσµους. Κατά συνέπεια η κίνηση στην πρώτη 
περίπτωση είναι πιο οµαλή και µε λιγότερες διακυµάνσεις. Επίσης 
παρατηρήθηκε ότι οι τιµές της ApEn αυξάνονται όσο αυξάνεται και η ταχύτητα 
βάδισης. 

Η Costa κ. α. [37], πρότεινε µια άλλη µορφή της θεωρίας της εντροπίας, 
την Multiscale Entropy, η οποία βασίστηκε σε ιδέα του Zhang’s [38] για τον 
υπολογισµό της εντροπίας πολλαπλών κλιµάκων. Στην µελέτη αυτή 
αναφέρεται ότι η µεταβλητότητα της βάδισης αυξάνεται όσο η βάδιση του 
εξεταζοµένου αποµακρύνεται από τα ιδανικά όρια. 
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4. ΣΤΕΝΩΣΗ ΟΣΦΥΪΚΗΣ ΜΟΙΡΑΣ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ 
 
4.1 Σπονδυλική στήλη 
 

Η σπονδυλική στήλη αποτελείται από 24 σπονδύλους, το ιερό οστό και 
τον κόκκυγα και σχηµατίζοντας τον κεντρικό άξονα του σκελετού διακρίνεται 
σε 4 µοίρες: την αυχενική, τη θωρακική, την οσφυϊκή και την ιερή. Κάθε 
σπόνδυλος αρθρώνεται µε τον αµέσως ανώτερο και τον κατώτερό του µέσω 
των µεσοσπονδυλίων δίσκων και των αρθρώσεων µεταξύ ορισµένων 
αποφύσεων των σπονδύλων, ενώ ένα ισχυρό συγκρότηµα συνδέσµων 
συγκρατεί τους σπονδύλους µεταξύ τους και συµβάλλει στη διατήρηση της 
σταθερότητας και της λειτουργικότητας της σπονδυλικής στήλης (Εικόνα 3).  

 
Εικόνα 3: Σπονδυλική στήλη. 

Οι αρθρώσεις µεταξύ των σπονδύλων επιτρέπουν τις κινήσεις της 
σπονδυλικής στήλης προς τα εµπρός, πίσω και πλαγίως, καθώς και τις 
στροφικές κινήσεις. Η σπονδυλική στήλη αρθρώνεται σε ενιαίο λειτουργικό 
σύνολο µε την κεφαλή, τις πλευρές και τα λαγόνια οστά.  

Κάθε σπόνδυλος εµφανίζει το σώµα, το τόξο, τις αποφύσεις και το 
σπονδυλικό τρήµα (Εικόνα 4). Τα σπονδυλικά τρήµατα των σπονδύλων 
δηµιουργούν τον σπονδυλικό σωλήνα µέσα στον οποίο βρίσκεται 
προστατευµένος ο νωτιαίος µυελός. 

 
Εικόνα 4: Σπόνδυλος 

 
4.2 Περιγραφή πάθησης 
 

Η σπονδυλική στένωση είναι µία πάθηση που προκαλείται από 
σταδιακή στένωση του σπονδυλικού σωλήνα (κεντρική στένωση) ή του 
σωλήνα από τον οποίο εξέρχεται η νευρική ρίζα (πλάγια στένωση) [1]. 
Σπονδυλικός σωλήνας είναι το “κανάλι” µέσα στην σπονδυλική στήλη από το 
οποίο περνούν τα νεύρα που συνδέουν τον εγκέφαλο µε το υπόλοιπο σώµα 
(Εικόνα 5).  
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Η στένωση προκαλείται συνήθως από οστεοαρθριτικές αλλοιώσεις των 
αρθρώσεων, των συνδέσµων και των µεσοσπονδύλιων δίσκων της 
σπονδυλικής στήλης που έχουν σαν αποτέλεσµα υπερτροφία και ελάττωση 
του χώρου που είναι διαθέσιµος για τα νεύρα. Σπανιότερα, η στένωση του 
σπονδυλικού σωλήνα µπορεί να προκαλείται από παρουσία κύστεων ή 
εξαιτίας αυξηµένης ποσότητας λίπους µέσα σε αυτόν. 

 
Εικόνα 5: Αναπαράσταση φυσιολογικής σπονδυλικής στήλης και  

σπονδυλικής στήλης µε στένωση 
 

Η στένωση µπορεί να οφείλεται είτε σε συγγενή – αναπτυξιακά είτε σε 
επίκτητα αίτια. Τα συγγενή – αναπτυξιακά αίτια, εµφανίζονται στο 9% των 
περιπτώσεων [2] και οφείλονται σε ιδιοπαθή αίτια και σε αχονδροπάθεια [3]. 
Τα επίκτητα µπορεί να οφείλονται σε εκφυλισµό του σπονδυλικού καναλιού, 
σε συνδυασµό κλινικών αιτίων και εκφύλισης σπονδυλικού καναλιού. Επίσης 
µπορεί να είναι ιατρογενή – µετεγχειρητικά και µετα-τραυµατικά [1, 3, 4]. Σε 
ορισµένες περιπτώσεις µπορεί να οφείλονται και σε παθήσεις των οστών [3, 
5]. 

Στη στένωση της οσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής στήλης, ο νωτιαίος 
µυελός ή οι νευρικές ρίζες είναι συµπιεσµένα, πράγµα που τυπικώς παράγει 
συµπτώµατα πόνου ισχιαλγίας, µυρµηκίαση, αδυναµία ή αιµωδία (µούδιασµα) 
που ανακλά στους γλουτούς και τα πόδια, προκαλώντας µεταβολές στο 
νευροµυϊκό σύστηµα, διαταραχές στη βάδιση και περιορισµό των 
καθηµερινών δραστηριοτήτων [1, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13]. Ο πόνος 
ισχιαλγίας χαρακτηρίζει 90% των ασθενών µε σπονδυλική στένωση [14], ενώ 
παρατηρείται επιδείνωση των συµπτωµάτων κατά την έκταση της 
σπονδυλικής στήλης [5]. 
 
4.3 ∆ιάγνωση πάθησης 
 

Αρχικά εξετάζεται το ιστορικό του προβλήµατος (ποια συµπτώµατα 
υπάρχουν, πότε ξεκίνησαν, τι τα επιδεινώνει ή τα ανακουφίζει και πόσο 
σοβαρά είναι την στιγµή της εξέτασης).  

Η νευρολογική εκτίµηση των άκρων είναι απαραίτητη για να 
διευκρινιστεί η σοβαρότητα της σπονδυλικής στένωσης και της πίεσης των 
νεύρων από τον βαθµό µυϊκής αδυναµίας και απώλειας αισθητικότητας που 
προκαλείται. Τα σηµαντικότερα ευρύµατα στη στένωση είναι η αναπαραγωγή 
των συµπτωµάτων µε την έκταση της σπονδυλικής στήλης, η αδυναµία 
έκτασης του µεγάλου δακτύλου και τα αισθητικά ελλείµµατα στα κάτω άκρα. 
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Στη συνέχεια, η µυοσκελετική εκτίµηση µπορεί να δώσει πληροφορίες για 
την ευθυγράµµιση της σπονδυλικής στήλης, για την τοπική ευαισθησία και τον 
τοπογραφικό εντοπισµό της παθολογικής διεργασίας µέσω ψηλάφησης, 
καθώς και από το εύρος της κάµψης του εξεταζοµένου. 

Ακτινογραφίες της σπονδυλικής στήλης µπορεί να χρησιµοποιηθούν 
για να διαπιστωθεί η σοβαρότητα των οστεοαρθριτικών αλλοιώσεων, δηλαδή 
η φθορά, στην περιοχή της σπονδυλικής στήλης όπου εντοπίζεται το 
πρόβληµα καθώς και αν υπάρχουν άλλες καταστάσεις, όπως αστάθεια ή 
ολίσθηση σπονδύλων, που επιδεινώνουν την συνολική κατάσταση του 
ασθενούς.  

Τα πιο διαδεδοµένα διαγνωστικά εργαλεία ΟΜΣΣ που στηρίζονται σε 
απεικονιστικές µεθόδους, είναι η Μαγνητική Τοµογραφία (MRI scan), η 
Αξονική Τοµογραφία (CT) και η Μυελογραφία [12]. Η Αξονική Τοµογραφία 
(CT) µπορεί να δείξει καλύτερα τα οστικά στοιχεία της οσφυϊκής µοίρας. Η 
Μυελογραφία έχει τη δυνατότητα απεικόνισης µεγάλου τµήµατος της 
σπονδυλικής στήλης από πλάγια και προσθοπίσθια όψη. Μειονεκτεί όµως, 
εξαιτίας της τοξικότητάς της, ενώ δεν διαθέτει ικανοποιητική απεικονιστική 
ποιότητα του νευρικού ιστού [15].  

Ωστόσο η εξέταση που θα επιβεβαιώσει την ύπαρξη, την έκταση του 
προβλήµατος καθώς και τις τεχνικές λεπτοµέρειες που χρειάζονται για την 
διάγνωση, είναι η Μαγνητική Τοµογραφία (MRI scan) της σπονδυλικής 
στήλης, η οποία επιπλέον απεικονίζει και τους µαλακούς ιστούς [16].  

Η µαγνητική τοµογραφία θεωρείται η ικανότερη διαγνωστική 
µέθοδος, ενώ υπερτερεί έναντι της αξονικής τοµογραφίας καθώς και του 
συνδυασµού αξονικής τοµογραφίας και µυελογραφίας [17, 18]. Βασικό 
πλεονέκτηµα της µαγνητικής τοµογραφίας αποτελεί η απουσία ακτινοβολίας, 
ενώ διαθέτει δυνατότητα ψηφιακής απεικόνισης ολόκληρης της σπονδυλικής 
στήλης. Μειονέκτηµα, αποτελεί το υψηλό κόστος καθώς και η χαµηλότερη 
ποιότητα απεικόνισης των οστών, ειδικότερα όταν αυτή συγκριθεί µε την 
ποιότητα απεικόνισης που διαθέτει η αξονική τοµογραφία [19].  

Άλλοι µέθοδοι που χρησιµοποιούνται συχνά για την αξιολόγηση της 
κατάστασης των ασθενών µε παθήσεις σπονδυλικής στήλης είναι το 
ερωτηµατολόγιο Oswestry Low Back Pain, το ερωτηµατολόγιο Roland Morris 
Disability και η κλίµακα Visual Analog Pain Scale [1, 3, 4]. 
 
4.4 Θεραπεία πάθησης 
 
4.4.1 Συντηρητική θεραπεία 

 
Οι επιλογές για συντηρητική θεραπεία της σπονδυλικής στένωσης 

περιλαµβάνουν τροποποίηση δραστηριοτήτων και επισκληρίδιες ενέσεις. 
 
• Άσκηση. Καθώς στους περισσότερους ασθενείς τα συµπτώµατα 
βελτιώνονται σηµαντικά όταν η σπονδυλική τους στήλη είναι κεκλιµένη προς 
τα εµπρός, µπορούν να συγκεντρώσουν την δραστηριότητά τους στη θέση 
αυτή. Η άσκηση µπορεί να περιλαµβάνει στατικό ποδήλατο και τη χρήση 
µπαστουνιού κατά τη διάρκεια της βάδισης. 
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• Επισκληρίδιες ενέσεις στεροειδών. Περίπου το 50% των ασθενών 
νιώθουν ικανοποιητική ανακούφιση µετά από µια επισκληρίδια ένεση, αν και 
τα αποτελέσµατα τείνουν να είναι προσωρινά. 
 
4.4.2 Σπονδυλοδεσία 
 

Η χειρουργική επέµβαση που στοχεύει στην “συγκόλληση” (συνένωση) 
δύο ή περισσότερων σπονδύλων µεταξύ τους ονοµάζεται σπονδυλοδεσία, 
ενώ στην διεθνή βιβλιογραφία αναφέρεται ως σπονδυλική “σύντηξη” (spinal 
fusion).  Το αποτέλεσµα µίας επιτυχηµένης σπονδυλοδεσίας είναι η 
κατάργηση της κίνησης µεταξύ των συγκεκριµένων σπονδύλων µε 
αποτέλεσµα την εξάλειψη του πόνου, της αστάθειας και της επιδεινούµενης 
παραµόρφωσης που µπορεί να υπάρχει σε ένα ή περισσότερα επίπεδα της 
σπονδυλικής στήλης. 

Για να επιτευχθεί ο στόχος της σπονδυλοδεσίας (η µόνιµη συνένωση 
δύο ή περισσότερων σπονδύλων µεταξύ τους) χρειάζονται δύο στάδια κατά 
την χειρουργική επέµβαση: 

• Στο πρώτο στάδιο γίνεται η σταθεροποίηση των σπονδύλων  
µεταξύ τους (µε τοποθέτηση ειδικών υλικών όπως οστικές βίδες, ράβδοι, 
οστικές πλάκες) 

• Ενώ στο δεύτερο στάδιο γίνεται η τοποθέτηση του οστικού 
µοσχεύµατος για να συνδεθούν οι σπόνδυλοι.  

Είναι σηµαντικό για τον ασθενή να γνωρίζει ότι, αν και η σταθεροποίηση 
των σπονδύλων (µε τη χρήση των ειδικών υλικών) επιτυγχάνεται άµεσα µε 
την χειρουργική επέµβαση, ωστόσο για να πραγµατοποιηθεί η πλήρης και 
µόνιµη συνένωση των σπονδύλων είναι απαραίτητο να λάβει χώρα η 
βιολογική διαδικασία “συγκόλλησης” των οστών µεταξύ τους, µε τη βοήθεια 
του οστικού µοσχεύµατος που δρα ως “γέφυρα”. Αυτή η τελευταία 
διαδικασία είναι πιο αργή και απαιτεί αρκετούς µήνες για να ολοκληρωθεί 
ώστε το οστικό µόσχευµα να ενσωµατωθεί και να “αναγνωριστεί” από την 
σπονδυλική στήλη ως τµήµα της, ώστε οι δύο ή περισσότεροι σπόνδυλοι να 
γίνουν ουσιαστικά, “ένα σώµα”.      
 
Οι βασικότεροι τύποι σπονδυλοδεσίας είναι: 
 
• Πρόσθια αυχενική δισκεκτοµή και σπονδυλοδεσία: Ο 
µεσοσπονδύλιος δίσκος προσεγγίζεται από το πρόσθιο µέρος της 
σπονδυλικής στήλης, στον τράχηλο. Ο δίσκος αφαιρείται και ένα κοµµάτι 
οστού τοποθετείται συνήθως στο µεσοσπονδύλιο διάστηµα. 
 
• Πεταλεκτοµή και οπίσθια οσφυϊκή διαυχενική διασωµατική 
σπονδυλοδεσία: Πραγµατοποιείται αφαίρεση του οστού που καλύπτει το 
οπίσθιο µέρος της σπονδυλικής στήλης, απώθηση των νευρικών ριζών και 
αφαίρεση του δισκικού υλικού από το µεσοσπονδύλιο διάστηµα, που 
ακολουθείται από τοποθέτηση οστικού µοσχεύµατος και µερικές φορές και 
ειδικών υλικών (κλωβών), για να γίνει σύντηξη των παρακείµενων 
σπονδύλων. Τα οστικά µοσχεύµατα που τοποθετούνται µπορεί να 
λαµβάνονται από τον ίδιο τον ασθενή κατά τη διάρκεια της επέµβασης 
(αυτοµοσχεύµατα) ή εναλλακτικά χρησιµοποιούνται συνθετικά 
αλλοµοσχεύµατα που προέρχονται από βιοµηχανική επεξεργασία και 
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παραγωγή συνθετικού “οστού”. Αυτή η διαδικασία καλείται ‘διασωµατική 
σπονδυλοδεσία’ επειδή πραγµατοποιείται µεταξύ των σωµάτων των 
σπονδύλων και εγκαρσίως των πασχόντων δίσκων. Τέλος, πραγµατοποιείται 
ένωση των διαυχενικών κοχλιών µε ράβδους.  
  
4.5 Μετεγχειρητική αποκατάσταση 

 
Οι περισσότεροι ερευνητές συµφωνούν ότι η βάδιση βελτιώνεται µετά 

από χειρουργική αντιµετώπιση. Εντούτοις, η µακροπρόθεσµη πρόβλεψη για 
την µετεγχειρητική πορεία των ασθενών είναι δύσκολη [12] και οι σχετικές 
αναφορές είναι αντικρουόµενες. Οι Herno [20] και Sanderson [21] αναφέρουν 
ότι η εξέλιξη της βάδισης στις περισσότερες περιπτώσεις ασθενών είναι πολύ 
ικανοποιητική, χωρίς επιδείνωση µετά από µεγάλο χρονικό διάστηµα. Άλλοι 
ερευνητές αναφέρουν ότι τα συµπεράσµατά τους δεν είναι τόσο ενθαρρυντικά 
και η κατάσταση των ασθενών παρουσιάζει επιδείνωση µε το πέρασµα του 
χρόνου. Ο Katz [5] αναφέρει ότι σε δείγµα 88 ασθενών και σε διάστηµα 8.1 
ετών µετεγχειρητικά, διαπιστώθηκε ότι το 33% ένιωθαν δυνατό πόνο, ενώ το 
25% ήταν δυσαρεστηµένοι µε τα αποτελέσµατα της επέµβασης.  
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5. ΡΗΞΗ ΠΡΟΣΘΙΟΥ ΧΙΑΣΤΟΥ ΣΥΝ∆ΕΣΜΟΥ 
 
5.1 Εισαγωγή 

Ο πρόσθιος χιαστός σύνδεσµος [ΠΧΣ] είναι ο σύνδεσµος του γόνατος, 
ο οποίος υφίσταται συχνότερα τραυµατισµό [1, 2]. Στις ηλικίες µεταξύ των 15 
και 45 ετών, όπου αντιπροσωπεύονται τα άτοµα µε τη µεγαλύτερη συµµετοχή 
σε αθλητικές δραστηριότητες, παρουσιάζεται µεγαλύτερη συχνότητα του 
τραυµατισµού του ΠΧΣ [3]. Σύµφωνα µε µία µελέτη στη Μεγάλη Βρετανία, 
διάγνωση της ρήξης του συνδέσµου από τον αρχικό εξεταστή έγινε µόνο στο 
9.8 % των ασθενών που υπέστησαν τον τραυµατισµό αυτό. Στο 87 % µάλιστα 
των περιπτώσεων ρήξεως του συνδέσµου η αρχική αντιµετώπιση 
περιλάµβανε µόνο απλή ελαστική επίδεση [4]. Επειδή οι κακώσεις αυτές 
έχουν σοβαρές συνέπειες για τη λειτουργικότητα της άρθρωσης του γόνατος, 
απαιτείται άµεση διάγνωση και κατάλληλη αντιµετώπιση η οποία θα πρέπει να 
είναι προσαρµοσµένη στις ιδιαίτερες απαιτήσεις κάθε ασθενή. 

5.2 Μηχανισµός πρόσθιου χιαστού  

Ο πρόσθιος χιαστός σύνδεσµος έχει ως κύρια λειτουργία την 
παρεµπόδιση της πρόσθιας µετατόπισης της κνήµης σε σχέση µε τo µηρό. 
Συµβάλλει επίσης σε µικρότερο βαθµό, στην έσω και έξω πλάγια σταθερότητα 
του γόνατος, όπως επίσης στην έσω και έξω στροφική σταθερότητα [5]. 
Συγχρόνως αποτελεί σηµαντικό παράγοντα για την εξασφάλιση της 
φυσιολογικής κινητικότητας του γόνατος, αφού συνεισφέρει τόσο στη στατική 
όσο και στη δυναµική σταθερότητα της άρθρωσης [5]. Ο ΠΧΣ είναι ο κύριος 
σταθεροποιητικός παράγοντας της άρθρωσης που εµποδίζει την 
προσθοπίσθια κίνηση της κνήµης σε σχέση µε το µηρό. 

5.3 Μηχανισµός κάκωσης  

Ο σύνδεσµος τραυµατίζεται συνήθως όταν ασκηθεί υπερβολική 
στροφική δύναµη στο γόνατο, κατά τη διάρκεια ατυχήµατος (πτώση, τροχαίο) 
ή αθλητικής δραστηριότητας (ποδόσφαιρο, µπάσκετ, σκι κλπ). Η πλειοψηφία 
των κακώσεων του συνδέσµου συµβαίνει κατά τη διάρκεια αθλητικών 
δραστηριοτήτων. H οξεία ρήξη του ΠΧΣ είναι µια συχνή κάκωση τόσο σε 
αθλητές όσο και σε µη ασκούµενους, που έχει ως αποτέλεσµα τη µηχανική 
αστάθεια και την τελική έκπτωση της λειτουργικότητας του γόνατος [6]. Το 
αίσθηµα «υποχώρησης» του γόνατος είναι συχνό. Η έκπτωση της 
λειτουργικότητας µετά από τη συνδεσµική αυτή κάκωση δεν είναι όµως η ίδια 
για κάθε ασθενή. Κατά τη ρήξη του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου, η 
διαφοροποίηση των µηχανικών ιδιοτήτων του, συνοδεύονται από αστάθεια 
του γόνατος [7, 8, 9]. Είναι γνωστό ότι η απώλεια του πρόσθιου χιαστού 
συνδέσµου συνοδεύεται από αυξηµένη πρόσθια µετακίνηση της κνήµης [10, 
11]. 

Η κάκωση του Προσθίου Χιαστού Συνδέσµου οδηγεί σε αυξηµένη 
συχνότητα µηνισκικών βλαβών και εµφάνιση πρώιµων συµπτωµάτων 
οστεοαρθρίτιδας. Σύµφωνα µε τους Levy και Meier [12], σε ασθενείς οι οποίοι 
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δεν υποβάλλονται σε ανακατασκευή του συνδέσµου, το 40 % από αυτούς 
εµφανίζουν µηνισκικές βλάβες σε ένα έτος από τον τραυµατισµό.  

5.4 ∆ιάγνωση   
 
5.4.1 Κλινική εκτίµηση 

Τα συµπτώµατα που εµφανίζονται αµέσως µετά από τον τραυµατισµό 
είναι πόνος, οίδηµα και αίσθηµα αστάθειας του γόνατος. Μετά από λίγες ώρες 
το οίδηµα γίνεται µεγαλύτερο, υπάρχει απώλεια του εύρους της κίνησης του 
γόνατος, πόνος ή ευαισθησία κατά µήκος της γραµµής της άρθρωσης και 
ενόχληση κατά τη βάδιση. Η κλινική εκτίµηση που θα γίνει από τον 
ορθοπαιδικό, περιλαµβάνει ειδικές δοκιµασίες όπως το Lachman-Noulis's και 
το pivot shift test.  

5.4.2 Ακτινογραφία 

Ο ακτινολογικός έλεγχος µπορεί να αποκαλύψει το οίδηµα της 
άρθρωσης ή οστικά τεµάχια τα οποία µπορεί να είναι αποσπαστικά από τη 
ρήξη του συνδέσµου [13]. 

5.4.3 Μαγνητική τοµογραφία  

Σύµφωνα µε τον Minck  [14] η µέθοδος εµφανίζει ακρίβεια 95 % στην 
ανίχνευση ρήξεων του συνδέσµου οι οποίες επιβεβαιώθηκαν αρθροσκοπικά 
για ακολουθία Τ1. Αν προστεθεί και η Τ2 ακολουθία, η ακρίβεια της µεθόδου 
αυξάνεται σε 97%. Κατά τον Fischer [15], η ευαισθησία της µεθόδου ανέρχεται 
σε 93%.   

5.5 Θεραπεία  

Ορισµένοι ασθενείς χωρίς υψηλές απαιτήσεις, οι οποίοι δεν εµφανίζουν 
συχνά επεισόδια αστάθειας και λειτουργικής ανεπάρκειας της άρθρωσης του 
γόνατος, είναι πιθανό να ωφεληθούν από ένα πρόγραµµα αποκατάστασης, το 
οποίο συµβάλλει στη βελτίωση της µυϊκής δύναµης [16]. Ιδιαίτερα οι αθλητές 
και τα νέα, δραστήρια άτοµα είναι πολύ πιθανό να χρειαστούν χειρουργική 
αντιµετώπιση προκειµένου να επιστρέψουν στο προ του τραυµατισµού 
επίπεδο [17]. 

Τα βήµατα της χειρουργικής αντιµετώπισης περιλαµβάνουν: 

• Εισαγωγή ειδικής κάµερας και ειδικών αρθροσκοπικών εργαλείων, 
κατά την αρθροσκόπηση. 

• Προετοιµασία του γόνατος ώστε να δεχθεί το µόσχευµα του χιαστού.  
• Λήψη του µοσχεύµατος από παρακείµενη τενόντια δοµή του ασθενή, 
• Εισαγωγή και τοποθέτηση του µοσχεύµατος µε αρθροσκοπική τεχνική. 
• Το µόσχευµα που χρησιµοποιείται, µπορεί να προέρχεται από τον ίδιο 

τον ασθενή ή µπορεί να είναι συνθετικό µόσχευµα. Το πλεονέκτηµα του 
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συνθετικού µοσχεύµατος είναι ο µικρότερος χρόνος αποθεραπείας, 
ενώ του µοσχεύµατος του ασθενούς (αυτόλογο µόσχευµα) είναι η 
πλήρης ενσωµάτωση του στην θέση τοποθέτησης, κάτι που απαιτεί 
όµως µεγαλύτερο διάστηµα αποθεραπείας. Η επιλογή του 
µοσχεύµατος εξαρτάται από την ηλικία του ασθενούς, καθώς και τις 
επαγγελµατικές ανάγκες του.  

• Μετά την επέµβαση ακολουθεί κινησιοθεραπεία γόνατος, βάδιση µε την 
βοήθεια κηδεµόνα γόνατος και βακτηριών, φυσικοθεραπεία και 
κατάλληλες ασκήσεις. 
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Υλικό και Μέθοδος 

6. ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ  
 
6.1 ∆ιάταξη µέτρησης επιτάχυνσης 

 
Η προτεινόµενη µέθοδος η οποία αξιολογείται στην παρούσα µελέτη, 

περιλαµβάνει: 
• το λογισµικό λήψης και επεξεργασίας της µέτρησης και  
• την διάταξη του αισθητήρα επιτάχυνσης 

Ο χρήστης, καταγράφει την επιτάχυνση των τριών αξόνων της βάδισης του 
εξεταζοµένου, µε τη βοήθεια της διάταξης που περιλαµβάνει ένα 
επιταχυνσιόµετρο τριών αξόνων κατάλληλα προσαρµοσµένο σε µικροελεγκτή.  

Στη συνέχεια και µε τη βοήθεια του λογισµικού, η µέτρηση αποθηκεύεται 
στον Η/Υ, όπου και πάλι ο χρήστης είναι σε θέση να επεξεργαστεί τις 
µετρήσεις µε τη βοήθεια του λογισµικού. Για κάθε µέτρηση προκύπτει ένας 
δείκτης, µία τιµή δηλαδή που αποτελεί την ποσοτικοποιηµένη µορφή της 
µεταβλητότητας της βάδισης (τιµή της εντροπίας). 

Η συσκευή καταγραφής της επιτάχυνσης αποτελείται από τον αισθητήρα 
µέτρησης και από το σύστηµα καταγραφής, ελέγχου και τροφοδοσίας. Στην 
πρόσοψη της επιταχυνσιοµετρικής διάταξης, διακρίνονται η υποδοχή του 
καλωδίου µεταφοράς δεδοµένων, το µπουτόν έναρξης της µέτρησης, η 
υποδοχή επαναφόρτισης, η ενδεικτική λυχνία (ένδειξη καλής λειτουργίας 
διάταξης) και ο διακόπτης τροφοδοσίας (Εικόνα 6).  

 

 
Εικόνα 6: ∆ιάταξη µέτρησης  

 
Ο αισθητήρας επιτάχυνσης LIS3LV02DQ είναι της εταιρείας 

STMicroelectronic και χαρακτηρίζεται για τις µικρές διαστάσεις του 
(5x5x1.8mm), η περιοχή µέτρησης είναι ± 2 g @ 640 Hz και δεν χρειάζεται 
βαθµονόµηση.  

Οι µετρήσεις πραγµατοποιήθηκαν µε συχνότητα δειγµατοληψίας 
(Fs=128Hz) και χρονική διάρκεια (30sec). Το πλήθος δεδοµένων κάθε 
µέτρησης, είναι Ν= t*Fs=3840. 

Η επιταχυνσιοµετρική διάταξη, τοποθετείται στον εξεταζόµενο µε την 
βοήθεια της ζώνης προσαρµογής, η ελαστικότητα της οποίας παρέχει τη 
δυνατότητα προσαρµογής της, σε µεγάλο εύρος σωµατότυπων. 

Ο διακόπτης ενεργοποιεί και απενεργοποιεί τη διάταξη. Μετά το 
άνοιγµα του διακόπτη τροφοδοσίας και µε το πάτηµα του µπουτόν έναρξης 
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µέτρησης, ενεργοποιείται η διαδικασία µηδενισµού των δεδοµένων της 
προηγούµενης µέτρησης και ξεκινά η διαδικασία καινούργιας µέτρησης. 

Η µεταφορά των δεδοµένων στον υπολογιστή, πραγµατοποιείται µε τη 
χρήση κατάλληλου καλωδίου µεταφοράς δεδοµένων. 

Η πλατφόρµα ανάπτυξης του λογισµικού επεξεργασίας των µετρήσεων 
είναι το LabVIEW. Η κεντρική πλατφόρµα του λογισµικού, περιλαµβάνει το 
πρόγραµµα αποθήκευσης και το πρόγραµµα επεξεργασίας των 
µετρήσεων. 

Το λογισµικό, υπολογίζει την τιµή της εντροπίας του σήµατος 
επιτάχυνσης της βάδισης. Υψηλές τιµές εντροπίας αντιστοιχούν σε µικρότερη 
κανονικότητα, δηλαδή σε µεγαλύτερη πολυπλοκότητα [25, 32]. Υψηλές τιµές 
εντροπίας αντιστοιχούν σε σήµατα µε µεγάλη µεταβλητότητα ή αρρυθµία και 
αντιστρόφως, σε χαµηλές τιµές εντροπίας αντιστοιχούν σήµατα µε µεγαλύτερη 
επαναληψιµότητα (µεγαλύτερη περιοδικότητα). 

Η διαδικασία µέτρησης ακολουθεί τα παρακάτω βήµατα: 
• Καταγραφή της µέτρησης, 
• Αποθήκευση της µέτρησης, 
• Επεξεργασία της µέτρησης. Κατά τη διάρκεια της επεξεργασίας της 

µέτρησης, το λογισµικό είναι σε θέση να υπολογίσει την τιµή της 
εντροπίας της βάδισης για το χρονικό διάστηµα που επιθυµεί ο 
χρήστης (Εικόνα 7).  

 
Εικόνα 7: Επεξεργασία της µέτρησης 

 
 

6.2 Πρωτόκολλο µέτρησης 
 

Οι µετρήσεις πραγµατοποιήθηκαν από το ιατρικό προσωπικό του 
Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Ηρακλείου, το οποίο εκπαιδεύτηκε κατάλληλα 
ως προς την εφαρµογή και χρήση της προτεινόµενης µεθόδου. Ο διάδροµος 
(τάπητας) στον οποίο πραγµατοποιήθηκαν οι µετρήσεις, βρίσκεται στην 
Ορθοπαιδική κλινική του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Ηρακλείου.  
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6.2.1 Μεθοδολογία διεξαγωγής µετρήσεων 
  
6.2.1.1 ∆ιαδικασία µέτρησης της βάδισης 
 

Η διαδικασία µέτρησης της βάδισης, αποτελείται από τις παρακάτω 
φάσεις: 
• Ενηµέρωση του εξεταζοµένου για την προτεινόµενη µέθοδο  
• Συµπλήρωση του ιατρικού ιστορικού του εξεταζοµένου και  των 

πρωτοκόλλων πόνου και λειτουργικότητας  
• Aντικειµενική και εργαστηριακή εκτίµηση από τους ιατρούς  
• Ενηµέρωση του εξεταζοµένου για τις παραµέτρους που θα ακολουθεί κατά 

τη διάρκεια της µέτρησης  
• Τοποθέτηση της διάταξης 
• Βάδιση 
• Λήψη και αποθήκευση µέτρησης 
• Εξεργασία της µέτρησης 
 
6.2.1.2 Ενηµέρωση του εξεταζοµένου 

 
Στα πλαίσια περιγραφής της µεθόδου, ο χρήστης θα πρέπει να 

ενηµερώσει τον εξεταζόµενο, για τα παρακάτω: 
• Η µέτρηση διαρκεί τριάντα δευτερόλεπτα (30 sec) 
• Η διάταξη δεν εκπέµπει ακτινοβολία και δεν επιδρά στον οργανισµό του 

εξεταζοµένου. 
• Ο εξεταζόµενος θα πρέπει να βαδίζει φυσιολογικά, χωρίς να µιλά και 

χωρίς να πραγµατοποιεί απότοµες κινήσεις. Επίσης θα κοιτάζει ευθεία 
µπροστά και σε ύψος περίπου 140cm. 
∆ιευκρινίστηκε ότι σκοπός της µεθόδου, ήταν η εκτίµηση της 

περιοδικότητας της βάδισης του εξεταζοµένου. Το προσωπικό που 
πραγµατοποίησε τις µετρήσεις, ήταν υπεύθυνο για την: 

 
1. Καταγραφή των στοιχείων και του ιατρικού ιστορικού του εξεταζοµένου 

(Παράρτηµα Α) 
2. Συµπλήρωση των ερωτηµατολογίων Oswestry και VAS [1, 2, 3, 4] 

(Παραρτήµατα Β και Γ). 
 
Μετά την ενηµέρωση, οι εξεταζόµενοι υπέγραψαν φόρµα συγκατάθεσης 

εγκεκριµένη από την επιτροπή Βιοηθικής του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου 
Ηρακλείου [1] (Παράρτηµα ∆).  

 
6.2.2 Κριτήρια εισόδου εξεταζοµένων 
 

Σε πρώτη φάση και ως προς την αξιολόγηση της ικανότητας της 
µεθόδου να διαχωρίζει ασθενείς µε στένωση οσφυϊκής µοίρας από υγιείς, 
σχηµατίστηκαν δύο οµάδες εξεταζοµένων. Το δείγµα ασθενών, αποτελούνταν 
από άτοµα που έπασχαν αποκλειστικά από στένωση οσφυϊκής µοίρας, ενώ το 
δείγµα ελέγχου αποτελούνταν από υγιείς εξεταζοµένους. Και από τις δύο 
οµάδες αποκλείστηκαν άτοµα µε καρδιαγγειακές, αναπνευστικές και 
                                                 
1 ∆.Υ.ΠΕ. ΚΡΗΤΗΣ αριθµ. πρωτ. 9467/3-9-08 
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νευροµυϊκές παθήσεις, αφού έχει διαπιστωθεί ότι η διακύµανση της βάδισης 
εκτός από φυσιολογικούς παράγοντες, επηρεάζεται και από καρδιοµυϊκές 
αρρυθµίες αλλά και από την πνευµατική κατάσταση του ατόµου [5, 6, 7]. 

Για την επιλογή των εξεταζοµένων του δείγµατος ασθενών, 
προηγήθηκε αντικειµενικός έλεγχος, ενώ στη συνέχεια η διάγνωση 
επιβεβαιώθηκε µε µαγνητική τοµογραφία (MRI). Στην περίπτωση της αξονικής 
ή της µαγνητικής τοµογραφίας, η στένωση χαρακτηρίζεται µε κριτήριο την 
επιφάνεια του σπονδυλικού καναλιού και θεωρείται ιδιαίτερα αξιόπιστη 
µέθοδος. Πιο συγκεκριµένα, αν η διατοµή είναι µεγαλύτερη από 100 [mm2] 
τότε θεωρείται φυσιολογική, από 76[mm2] έως 100[mm2] θεωρείται µέτρια 
στενωτική, και σε περίπτωση που είναι µικρότερη από 76[mm2] τότε θεωρείται 
έντονα στενωτική [8]. 

Η κλίµακα της δυσλειτουργίας αξιολογήθηκε µε κλινικές εξετάσεις και µε 
τη βοήθεια των πρωτοκόλλων λειτουργικότητας (Oswestry) και πόνου (VAS). 
Το δείγµα ασθενών αποτελούνταν από 35 ενήλικες (18 άνδρες, 17 γυναίκες). 
Επιπλέον κριτήριο εισόδου εξεταζοµένων στο δείγµα ασθενών, αποτέλεσε η 
ικανότητα των ασθενών να βαδίσουν για χρονική περίοδο µεγαλύτερη των 
30 δευτερολέπτων. 

Το δείγµα ελέγχου αποτελούνταν από 35 υγιείς ενήλικες (16 άντρες, 19 
γυναίκες). Η επιλογή των ατόµων που αποτελούσαν το δείγµα ελέγχου έγινε 
έτσι ώστε να υπάρχει η ίδια κατανοµή ως προς την ηλικία, το βάρος, το ύψος 
και το φύλλο µε την κατανοµή του δείγµατος των ασθενών.  

Σε δεύτερη φάση και ως προς την αξιολόγηση της ικανότητας της 
µεθόδου να παρακολουθεί µετεγχειρητικά τους ασθενείς µε στένωση 
οσφυϊκής µοίρας, πραγµατοποιήθηκαν µετεγχειρητικές µετρήσεις µε την ίδια 
µεθοδολογία. 

Το δείγµα των µετεγχειρητικών µετρήσεων αποτελούνταν από δώδεκα 
(12) εκ των ασθενών εξεταζοµένων του αρχικού δείγµατος ασθενών 
(προεγχειρητικό στάδιο). ∆εκαοκτώ (18) από τους υπόλοιπους ασθενείς δεν 
υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέµβαση, ενώ άλλοι πέντε (5) εξεταζόµενοι δεν 
προσήλθαν µετεγχειρητικά.  

Στους ασθενείς πραγµατοποιήθηκε ευρεία αποσυµπίεση και διαυχενική 
διασωµατική σπονδυλοδεσία [9, 10, 11]. Η σταθερότητα της σπονδυλικής 
στήλης επιτυγχανόταν µε την τοποθέτηση διαυχενικού συστήµατος 
σπονδυλοδεσίας, που εκτείνονταν ένα σπονδυλικό επίπεδο εκατέρωθεν των 
επιπέδων αποσυµπίεσης. Το τελικό στάδιο της τεχνικής περιλάµβανε 
τοποθέτηση µοσχευµάτων για την επίτευξη αρθρόδεσης, τα οποία 
τοποθετούνταν µεταξύ των εγκαρσίων αποφύσεων. 

Μετεγχειρητικά, ακολουθήθηκε ειδικό πρόγραµµα αποθεραπείας για 
δώδεκα (12) βδοµάδες, το οποίο περιλάµβανε ασκήσεις σταθεροποίησης και 
κατάλληλο πρόγραµµα γυµναστικής [12, 13]. 

Σε τρίτη φάση και ως προς την αξιολόγηση της ικανότητας της 
µεθόδου να διαχωρίζει ασθενείς µε οξεία ρήξη πρόσθιου χιαστού συνδέσµου 
από υγιείς, σχηµατίστηκαν δύο οµάδες εξεταζόµενων. Το δείγµα ασθενών, 
αποτελούνταν από είκοσι (20) νέους άντρες µε µεµονωµένη τραυµατική ρήξη 
του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου, ενώ το δείγµα ελέγχου αποτελούνταν από 
είκοσι (20) υγιείς νέους άντρες. Και από τις δύο οµάδες αποκλείστηκαν άτοµα 
µε καρδιαγγειακές, αναπνευστικές και νευροµυϊκές παθήσεις  [5, 6, 7].  

Όλοι οι ασθενείς εξεταζόµενοι, είχαν τραυµατιστεί πρόσφατα και σε 
χρονικό διάστηµα µικρότερο των δύο βδοµάδων. Σε κάθε ασθενή προηγήθηκε 
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κλινική εκτίµηση, ενώ στη συνέχεια η διάγνωση επιβεβαιώθηκε µε µαγνητική 
τοµογραφία (MRI). Η κλίµακα της δυσλειτουργίας αξιολογήθηκε µε κλινικές 
εξετάσεις και µε τη βοήθεια των πρωτοκόλλων λειτουργικότητας (Oswestry) 
και πόνου (VAS). Η επιλογή των ατόµων που αποτελούν το δείγµα ελέγχου 
(υγιείς) έγινε έτσι ώστε να υπάρξει η ίδια κατανοµή ως προς την ηλικία, το 
βάρος και το ύψος µε την κατανοµή του δείγµατος των ασθενών. 

 
6.2.3 Παράµετροι µέτρησης βάδισης 

 
Οι εξεταζόµενοι του δείγµατος ασθενών µε στένωση οσφυϊκής µοίρας, 

µετρήθηκαν δύο µέρες πριν υποβληθούν σε χειρουργική επέµβαση. 
Μετεγχειρητικά, η διαδικασία µέτρησης επαναλήφθηκε τηρώντας τις ίδιες 
παραµέτρους. Όλοι οι εξεταζόµενοι βάδισαν κατά µήκος επίπεδου διαδρόµου 
40 µέτρων µε φυσιολογική ταχύτητα βάδισης.  

 
6.2.3.1 Τοποθέτηση διάταξης 

 
Η διάταξη τοποθετείται στο ύψος του πέµπτου οσφυϊκού σπονδύλου 

(Ο5) [34, 23, 26, 36]. Το κέντρο βάρους, θεωρείται ότι απεικονίζει τις κινήσεις 
του ανθρωπίνου σώµατος, ενώ επίσης έχει σηµαντικό ρόλο για την διατήρηση 
της σταθερότητας κατά τη διάρκεια της βάδισης [23, 26, 14, 15, 16]. Κατά τη 
διάρκεια των µετρήσεων, η διάταξη ήταν σταθεροποιηµένη, χωρίς ωστόσο να 
ενοχλεί την βάδιση του εξεταζόµενου (Εικόνα 8).  

 

 
Εικόνα 8: Τοποθέτηση διάταξης στον εξεταζόµενο. 

 
6.2.3.2 Χρονική διάρκεια µέτρησης 
 

Πριν την έναρξη της διαδικασίας µέτρησης προηγούνταν χρονικό 
διάστηµα ανάπαυσης πέντε (5) λεπτών, ενώ ανά µέτρηση µεσολαβούσαν δύο 
λεπτά ξεκούρασης των εξεταζοµένων [17]. Κάθε µέτρηση επαναλήφθηκε τρεις 
φορές [17]. Ο µέσος όρος των µετρήσεων, έδωσε το τελικό αποτέλεσµα. Σε 
τρεις (3) περιπτώσεις ασθενών, το κριτήριο των τριών επαναληπτικών 
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µετρήσεων, δεν µπορούσε να εφαρµοστεί λόγω έντονης ισχιαλγίας των 
ασθενών. Στις περιπτώσεις αυτές, πραγµατοποιήθηκαν δύο µετρήσεις. Η 
διάρκεια κάθε µέτρησης ήταν 30sec µε ρυθµό δειγµατοληψίας 128Hz.  

Η διάρκεια βάδισης και ο ρυθµός δειγµατοληψίας ήταν προρυθµισµένες 
παράµετροι, αν και προσφερόταν στον χρήστη, η δυνατότητα τροποποίησής 
τους. Η δειγµατοληψία του αισθητηρίου είχε καθοριστεί µε βάση την µέγιστη 
συχνότητα που αναµένεται να παρουσιαστεί κατά την ανθρώπινη βάδιση. Η 
βασική συχνότητα του ανθρώπινου βαδίσµατος είναι της τάξης του 1Ηz µιας 
και η διάρκεια κάθε βήµατος είναι 1sec. Συνεπώς ορίστηκε ως ελάχιστη 
συχνότητα δειγµατοληψίας τα 128Hz, όπου καλύπτονται πλήρως οι ανάγκες 
της µέτρησης. 

 
6.2.3.3 Παράµετροι µέτρησης 
 
• Οι µετρήσεις έγιναν πρωινές ώρες (9:00-12:00). 
• Κατά τη µέτρηση προτιµήθηκε η χρήση παπουτσιών µε σκληρή σόλα και 

χωρίς τακούνι. Έχει διαπιστωθεί ότι τα παπούτσια µε λεπτές, σκληρές 
σόλες παρέχουν καλύτερη σταθερότητα, από τα παπούτσια µε παχιές και 
µαλακές σόλες [18, 19, 20, 21]. Επίσης, η αστάθεια στη βάδιση, αυξάνεται 
µε την αύξηση του ύψους του τακουνιού [21, 22, 23, 24]. Έχει διαπιστωθεί 
ότι οι εξεταζόµενοι χωρίς παπούτσια παρουσίασαν 19% υψηλότερη 
συχνότητα απώλειας ισορροπίας από ότι αν φορούσαν ακατάλληλα 
παπούτσια και 171% υψηλότερη συχνότητα απώλειας ισορροπίας από ότι 
αν φορούσαν τα ιδανικά παπούτσια [18, 19, 20]. Τα παπούτσια φορέθηκαν 
µε κάλτσες και εφάρµοζαν πολύ καλά στους εξεταζόµενους. Οι 
εξεταζόµενοι είχαν χρησιµοποιήσει τα συγκεκριµένα παπούτσια, 
τουλάχιστον 10 φορές και είχαν συνηθίσει την βάδιση µ’ αυτά. Επίσης οι 
εξεταζόµενοι, φόρεσαν τα παπούτσια 10 min πριν την διαδικασία 
µέτρησης [25].  

• Οι εξεταζόµενοι έφεραν ελαφριά ένδυση, η οποία δεν εµπόδιζε τη βάδισή 
τους. 

• Προϋπόθεση για κάθε µέτρηση, ήταν η πραγµατοποίηση δεκατεσσάρων 
(14), τουλάχιστον, κύκλων βάδισης [26]. 

• Ο γιατρός που ήταν υπεύθυνος για την µέτρηση επέτρεπε την 
πραγµατοποίησή της, µόνο σε περίπτωση που διαπίστωνε ότι οι 
εξεταζόµενοι βρισκόταν σε ήρεµη ψυχολογική κατάσταση. 

• Κατά τη διάρκεια της µέτρησης δεν αποσπόταν η προσοχή του 
εξεταζοµένου από οποιοδήποτε ερέθισµα, ενώ ο υπεύθυνος της µέτρησης 
βρισκόταν πίσω από τους εξεταζόµενους. Οι εξεταζόµενοι δεν µιλούσαν 
και δεν πραγµατοποιούσαν απότοµες κινήσεις. Οι εξεταζόµενοι κοίταζαν 
ευθεία [27] και σε ύψος περίπου 140 cm [28]. Σε περίπτωση που 
σηµειώνονταν οποιαδήποτε απότοµη κίνηση ή έντονη οµιλία των 
εξεταζοµένων, η µέτρηση επαναλαµβανόταν. 

• Η κλίση του τάπητα ήταν µηδενική, ενώ είχαν αποµακρυνθεί όλα τα 
εµπόδια που εµπόδιζαν την οµαλή, συνεχή και ευθύγραµµη κίνηση των 
εξεταζοµένων. 

• ∆εν χρησιµοποιήθηκε µηχανοκίνητος ταινιόδροµος, µιας και έχει 
διαπιστωθεί ότι η έλλειψη εξοικείωσης µε τον ταινιόδροµο, µπορεί να 
επηρεάσει την αξιοπιστία των µετρήσεων [29]. Μελέτες έχουν δείξει ότι για 
την αποφυγή οποιασδήποτε διαφοροποίησης µεταξύ των αποτελεσµάτων 
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που προέρχονται από µετρήσεις σε ταινιόδροµο και σε τάπητα, απαιτείται 
εξοικείωση µε τον ταινιόδροµο, διάρκειας 30-75 λεπτών [30, 31, 32]. Κάτι 
τέτοιο αποτέλεσε απαγορευτική παράµετρο στην περίπτωση των ασθενών 
που εξετάστηκαν στην παρούσα µελέτη. 
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7. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
 
7.1 Μετρήσεις προεγχειρητικού σταδίου για την µελέτη διαχωρισµού 
ασθενών µε στένωση οσφυϊκής µοίρας από υγιείς 
 

Προκειµένου να καθοριστεί στατιστικά, η οµοιότητα στην κατανοµή ως 
προς την ηλικία, το ύψος και το βάρος µεταξύ των δύο οµάδων των 
εξεταζοµένων, πραγµατοποιήθηκε t-test. Στη συνέχεια εφαρµόσθηκε, το Chi-
square test προκειµένου να επιβεβαιωθεί η οµοιότητα στην κατανοµή των δύο 
οµάδων ως προς το φύλλο των εξεταζοµένων (Πίνακας 1). 

Πραγµατοποιήθηκε ανάλυση µε την χρήση των καµπύλων 
λειτουργικών χαρακτηριστικών (Receiver Operating Characteristic - ROC), για 
τον καθορισµό της τιµής της εντροπίας που αποτελεί το βέλτιστο σηµείο 
διαχωρισµού µεταξύ των υγιών και των ασθενών εξεταζοµένων. Για τον 
καθορισµό της καµπύλης ROC, πραγµατοποιήθηκε ταξινόµηση των τιµών της 
εντροπίας βάσει του µεγέθους τους. Για κάθε πιθανό σηµείο διαχωρισµού, 
υπολογίστηκε η αντίστοιχη ειδικότητα και ευαισθησία, ως ποσοστό βάσει των 
αληθώς θετικών και ψευδώς αρνητικών περιστατικών. Κάθε ζευγάρι 
ευαισθησίας και ειδικότητας αποτελεί τις συντεταγµένες x και y ενός σηµείου.  

Ο θετικός και αρνητικός λόγος πιθανοφάνειας χρησιµοποιήθηκε για να 
εκφράσει την αποτελεσµατικότητα της µεθόδου ως προς την διάγνωση 
ασθενών. 

Η σχέση της εντροπίας µε την κλίµακα πόνου και δυσλειτουργίας των 
ασθενών, όπως καταγράφηκε από το ερωτηµατολόγιο Oswestry, 
υπολογίστηκε µε την βοήθεια του συντελεστή συσχέτισης Spearman. 

Το λογισµικό SPPS 15.0 χρησιµοποιήθηκε για την στατιστική ανάλυση. 
Το επίπεδο σηµαντικότητας, ήταν a=0.05 για όλους τους ελέγχους. 

 
7.1.1 ∆είγµα εξεταζοµένων (υγιείς-ασθενείς) 
 

Το δείγµα των ασθενών αποτελούνταν από 35 ενήλικες (18 άντρες, 17 
γυναίκες, ηλικίας 50.65±12.92 ετών, ύψους 167.45±8.04 cm, βάρους 
74.69±10.90 kg, δείκτη µάζας σώµατος: 26.75±4.28 kg/m2). Οι εξεταζόµενοι 
του δείγµατος ασθενών έπασχαν αποκλειστικά από στένωση οσφυϊκής µοίρας 
και ήταν ικανοί να βαδίσουν για τουλάχιστον 40sec.  

Το δείγµα υγιών (δείγµα ελέγχου) αποτελούνταν από 35 υγιείς ενήλικες 
(16 άντρες, 19 γυναίκες, ηλικίας 51.057±11.745 ετών, ύψους 166.4±8.88 cm, 
βάρους 75.29±11.86 kg, δείκτη µάζας σώµατος 27.16±3.5931 kg/m2). Οι 
εξεταζόµενοι του δείγµατος ελέγχου, δεν είχαν ιστορικό νευροµυϊκών, 
µυοσκελετικών, αναπνευστικών ή καρδιολογικών παθήσεων.  

Η διάγνωση, πραγµατοποιήθηκε από ιατρικό προσωπικό µε κλινική 
εκτίµηση και µαγνητική τοµογραφία (MRI). Συµπληρωµατικά 
χρησιµοποιήθηκαν τα ερωτηµατολόγια Oswestry και VAS. Η επιλογή των 
εξεταζοµένων που αποτέλεσαν το δείγµα ελέγχου έγινε έτσι ώστε να έχουν 
την ίδια κατανοµή ως προς την ηλικία, το βάρος, το ύψος και το φύλλο. Ο 
έλεγχος Τ (t-test) επιβεβαίωσε την στατιστικά όµοια κατανοµή ως προς το 
ύψος, το βάρος και την ηλικία των δύο οµάδων. Το Chi-square test, 
επιβεβαίωσε ότι το δείγµα ελέγχου και το δείγµα ασθενών έχουν όµοια 
κατανοµή ως προς τον ανδρικό πληθυσµό και συνεπώς και ως προς τον 
γυναικείο πληθυσµό (Πίνακας 1). 
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  ∆είγµα ελέγχου  ∆είγµα ασθενών   

 
Μέγεθος 
δείγµατος 

Μέση 
τιµή 

Τυπική 
απόκλιση 

 
Μέγεθος 
δείγµατος 

Μέση 
τιµή 

Τυπική 
απόκλιση 

p 

Ηλικία (έτη) 35 51.06 11.74  35 50.66 12.91 0.893 

Ύψος (cm) 35 166.40 8.88  35 167.45 8.03 0.603 
Βάρος (kgr) 35 75.28 11.86  35 74.68 10.89 0.826 

Φύλλο 
(άνδρες) 

16 - -  18 - - 0.732 

Πίνακας 1: Κατανοµή σωµατοµετρικών χαρακτηριστικών εξεταζοµένων. 
 
 
7.1.2 Τιµές εντροπίας υγιών – ασθενών εξεταζοµένων 
 

Από τις τιµές που καταγράφηκαν στους τρεις άξονες της βάδισης, 
στατιστικά σηµαντικά αποτελέσµατα προέκυψαν µόνο στον κατακόρυφο 
άξονα. Στον Πίνακας 2, καταγράφονται οι τιµές εντροπίας των εξεταζοµένων 
και από τις δύο οµάδες. 

 
 

Πίνακας 2: Τιµές της εντροπίας υγιών και ασθενών εξεταζοµένων. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

∆είγµα ασθενών  ∆είγµα ελέγχου 
Νο 

εξεταζ. 
Εντροπία 

(nats) 
Νο 

εξεταζ. 
Εντροπία 

(nats)  
Νο 

εξεταζ. 
Εντροπία 

(nats) 
Νο 

εξεταζ. 
Εντροπία 

(nats) 
E1 1.510 E18 1.359  C1 -0.054 C18 0.171 
E2 0.182 E19 0.857  C2 -0.351 C19 -0.369 
E3 0.518 E20 0.438  C3 -0.101 C20 0.180 
E4 1.583 E21 1.925  C4 -0.810 C21 0.202 
E5 0.058 E22 0.666  C5 -0.098 C22 -0.776 
E6 0.206 E23 0.715  C6 -0.396 C23 -0.226 
E7 0.432 E24 1.251  C7 -0.489 C24 -0.126 
E8 0.403 E25 0.424  C8 -0.178 C25 -0.226 
E9 1.227 E26 0.063  C9 -0.188 C26 -0.325 

E10 1.311 E27 1.503  C10 -0.208 C27 -0.318 
E11 1.71 E28 1.757  C11 0.166 C28 -0.505 
E12 1.317 E29 0.705  C12 -0.282 C29 -0.518 
E13 1.785 E30 0.178  C13 0.311 C30 -0.212 
E14 0.321 E31 1.132  C14 -0.246 C31 0.117 
E15 1.433 E32 1.565  C15 -0.312 C32 -0.059 
E16 0.722 E33 0.589  C16 -0.154 C33 -0.255 
E17 0.695 E34 0.109  C17 -0.625 C34 0.277 

    E35 0.759      C35 -0.569 
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7.1.3 Στατιστική ανάλυση µετρήσεων 
 

Με την βοήθεια του t-test έγινε η σύγκριση των τιµών της εντροπίας 
µεταξύ των δύο οµάδων. Η ισότητα των µέσων τιµών της εντροπίας, λήφθηκε 
ως αρχική υπόθεση. Από το t-test προκύπτει στατιστικά σηµαντική διαφορά 
µεταξύ των τιµών εντροπίας του δείγµατος ελέγχου και του δείγµατος 
ασθενών. Η διαφορά είναι στατιστικά σηµαντική µε επίπεδο εµπιστοσύνης 
a=0.001 (t68=-10.291, p<0.001). Η γραφική αναπαράσταση των τιµών 
εντροπίας παρουσιάζεται στην Εικόνα 9 και Εικόνα 10.  
 

 
 

Εικόνα 9: ∆ιάγραµµα τιµών εντροπίας και του σηµείου διαχωρισµού. 
 

 
Εικόνα 10: Θηκόγραµµα τιµών εντροπίας κατακόρυφου άξονα. 

 
Από την ROC ανάλυση προκύπτει το διάγραµµα της Εικόνα 11, το 

οποίο προέρχεται από την απεικόνιση των τιµών ειδικότητας µε τις 
αντίστοιχες τιµές ευαισθησίας. Μέσω της ROC ανάλυσης επιλέχθηκε ως 
βέλτιστο σηµείο διαχωρισµού, η τιµή εντροπίας ίση µε 0.06nats. Τιµές 
εντροπίας µεγαλύτερες από 0.06nats αποτελούν ένδειξη στένωσης. Στο 
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συγκεκριµένο σηµείο διαχωρισµού αντιστοιχούν 97.1% ευαισθησία και 80.0% 
ειδικότητα. Εκτιµάται, δηλαδή ότι η προτεινόµενη µέθοδος εµφανίζει 97.1% 
πιθανότητα αληθούς αναγνώρισης ασθενών και 80.0% πιθανότητα αληθούς 
αναγνώρισης υγιών. Από το εµβαδό της επιφάνειας που βρίσκεται κάτω από 
την επιφάνεια της καµπύλης (Εικόνα 11) προκύπτει ότι η προτεινόµενη 
µέθοδος έχει 97.6% πιθανότητα σωστού διαχωρισµού ασθενών µε 
σπονδυλική στένωση από υγιείς. 

 
Εικόνα 11: ROC καµπύλη κατακόρυφου άξονα (z) 

 
Ο θετικός λόγος πιθανοφάνειας για την τιµή του σηµείου διαχωρισµού 

είναι 4.86, ενώ ο αρνητικός λόγος πιθανοφάνειας είναι 0.21. Από τον θετικό 
λόγο πιθανοφάνειας προκύπτει ότι το ποσοστό των αληθώς θετικών 
περιστατικών είναι 4.86 φορές µεγαλύτερο του ποσοστού των ψευδώς 
θετικών. Αντίστοιχα από τον αρνητικό λόγο πιθανοφάνειας προκύπτει ότι το 
ποσοστό των ψευδώς αρνητικών περιστατικών είναι το 1/5 του ποσοστού των 
αληθώς αρνητικών περιστατικών. 
 
 
7.1.4 Συσχέτιση Oswestry & VAS µε την εντροπία 
 

Το ερωτηµατολόγιο Oswestry καταγράφει τη δυσλειτουργία των 
εξεταζοµένων όταν παραµένουν όρθιοι, κάθονται, βαδίζουν, κοιµούνται, 
ταξιδεύουν, µεταφέρουν βάρος, τη σεξουαλική και κοινωνική συµπεριφορά 
τους καθώς και την ένταση του πόνου τη στιγµή που συµπληρώνουν το 
ερωτηµατολόγιο. Ο συντελεστής συσχέτισης Spearman µεταξύ των τιµών της 
εντροπίας και του δείκτη δυσλειτουργίας (ODQ) για το δείγµα των ασθενών 
είναι r2=0.654 (p<0.001). 

Το ερωτηµατολόγιο VAS καταγράφει, µε τη βοήθεια κλίµακας, τα 
επίπεδα του µέγιστου και ελάχιστου πόνου, που έχει αισθανθεί ο 
εξεταζόµενος στη µέση, στον αυχένα και στα άκρα. Ο συντελεστής συσχέτισης 
Spearman µεταξύ των τιµών της εντροπίας και του δείκτη πόνου (VAS) για το 
δείγµα των ασθενών είναι r2=0.464 (p=0.005). 
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Η Εικόνα 12 απεικονίζει τις τιµές του ερωτηµατολογίου Oswestry 
συναρτήσει των τιµών της εντροπίας. Τιµές από το ερωτηµατολόγιο Oswestry, 
υψηλότερες από 40, φαίνεται ότι αντιστοιχούν σε υψηλές τιµές της εντροπίας. 
Μικρές τιµές που προκύπτουν από το ερωτηµατολόγιο Oswestry φαίνεται ότι 
σχετίζονται µε χαµηλές τιµές της εντροπίας.  

 

 
Εικόνα 12: Απεικόνιση τιµών εντροπίας κατακόρυφου άξονα βάδισης και 

αποτελεσµάτων του ερωτηµατολογίου Oswestry. 
 
 
7.2 Μετρήσεις µετεγχειρητικής εκτίµησης για την µελέτη ασθενών µε 
σπονδυλική στένωση 
 

∆ώδεκα (12) εξεταζόµενοι από το δείγµα ασθενών που πήραν µέρος 
στις παραπάνω µετρήσεις, µετρήθηκαν έξι (6) και δώδεκα (12) µήνες µετά την 
χειρουργική επέµβαση. Η µεθοδολογία των µετρήσεων ήταν η ίδια µε την 
µεθοδολογία που ακολουθήθηκε στις µετρήσεις του προεγχειρητικού σταδίου.  

Σε ορισµένες περιπτώσεις, η διαφορά του σήµατος της επιτάχυνσης 
κατά τη βάδιση του εξεταζοµένου, είναι εµφανής και δια γυµνού οφθαλµού. 
Για παράδειγµα, στην απεικόνιση του επιταχυνσιοµετρικού σήµατος του 
κατακόρυφου άξονα της βάδισης του εξεταζοµένου Νο3, είναι εµφανείς οι 
διαφορές που παρουσιάζει κατά τη βάδιση του εξεταζόµενου πριν και µετά 
την χειρουργική επέµβαση (Εικόνα 13, Εικόνα 14 και Εικόνα 15). 

 
Εικόνα 13: Προεγχειρητικό σήµα επιτάχυνσης του  

κατακόρυφου άξονα (εντροπία - 1.710 nats) 
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Εικόνα 14: Μετεγχειρητικό (@6 µήνες) σήµα επιτάχυνσης του  

κατακόρυφου άξονα (εντροπία - 0.037 nats) 

 
Εικόνα 15: Μετεγχειρητικό (@12 µήνες) σήµα επιτάχυνσης του  

κατακόρυφου άξονα (εντροπία - 0.011 nats) 
 

7.2.1 ∆είγµα ασθενών εξεταζοµένων µετεγχειρητικής εκτίµησης 
 
Το δείγµα ασθενών αποτελούνταν από δώδεκα (12) ενήλικες ασθενείς 

(5 άντρες, 7 γυναίκες, ηλικίας 50±14 ετών, ύψους 165.2±9 cm, βάρους 
74.3±12.3 kg, δείκτη µάζας σώµατος 27.4±5.7 kg/m2) (Πίνακας 3). Οι 
εξεταζόµενοι προέρχονταν από το δείγµα ασθενών του προεγχειρητικού 
σταδίου µετρήσεων. 

Νο εξετ. Φύλλο Ηλικία 
(έτη) 

Ύψος 
(cm) 

Βάρος 
(kg) 

BMI 
(kg/m 2) 

Νο1 Άντρας 60 166 71 25.77 
Νο2 Γυναίκα 65 160 105 41.02 
Νο3 Γυναίκα 47 164 72 26.77 
Νο4 Γυναίκα 62 153 63 26.91 
Νο5 Γυναίκα 32 166 58 21.05 
Νο6 Άντρας 68 163 75 28.23 
Νο7 Άντρας 42 167 85 30.48 
Νο8 Άντρας 43 178 76 23.99 
Νο9 Γυναίκα 33 173 71 23.72 
Νο10 Άντρας 30 181 82 25.03 
Νο11 Γυναίκα 65 160 64 25.00 
Νο12 Γυναίκα 53 151 69 30.26 

Μέση τιµή  
(± τυπ. απόκ.) 

- 50(± 14) 165(± 9) 74(± 12) 27.35(± 5.08) 

Πίνακας 3: Σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά ασθενών 
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7.2.2 Τιµές εντροπίας ασθενών  
 

Οι τιµές εντροπίας των ασθενών, προεγχειρητικά και µετεγχειρητικά, 
παρουσιάζονται στον Πίνακας 4 και στις Εικόνα 16 και Εικόνα 17. 

 
    Τιµές εντροπίας [nats] 

No εξεταζ. Ηλικία Προεγχειρητικά Μετεγχειρητικά 
(6 µήνες) 

Μετεγχειρητικά 
(12 µήνες) 

Νο1 60 0.518 0.489 0.407 
Νο2 65 1.583 1.145 0.773 
Νο3 47 1.710 0.037 0.011 
Νο4 62 1.317 0.809 0.601 
Νο5 32 0.321 0.255 -0.022 
Νο6 68 1.432 1.040 0.886 
Νο7 42 0.722 0.418 0.259 
Νο8 43 0.695 -0.186 -0.289 
Νο9 33 1.359 0.017 -0.291 
Νο10 30 0.438 -0.260 -0.495 
Νο11 65 1.674 1.503 1.485 
Νο12 53 1.132 0.730 0.196 

Μέση τιµή 
(± τυπ. απόκ.) 

50(± 14) 1.075(± 0.508) 0.500(± 0.558) 0.293(± 0.572) 

 
Πίνακας 4: Τιµές εντροπίας δείγµατος ασθενών, προεγχειρητικά και µετεγχειρητικά. 

 

 
Εικόνα 16: ∆ιάγραµµα τιµών εντροπίας, προεγχειρητικά και  

µετεγχειρητικά (6 & 12 µήνες). 
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Εικόνα 17: Θηκόγραµµα τιµών εντροπίας, προεγχειρητικά και  

µετεγχειρητικά (6 & 12 µήνες). 
 
7.2.3 Στατιστική ανάλυση 

 
Με την βοήθεια της ανάλυσης διακύµανσης επαναλαµβανόµενων 

µετρήσεων (ANOVA) έγινε σύγκριση των προεγχειρητικών και 
µετεγχειρητικών τιµών. Το λογισµικό SPPS 15.0 χρησιµοποιήθηκε για την 
στατιστική ανάλυση. Το επίπεδο σηµαντικότητας, ήταν a=0.05 για όλους τους 
ελέγχους. 

Κατά τη σύγκριση των προεγχειρητικών και µετεγχειρητικών τιµών των 
ασθενών, διαπιστώθηκε στατιστικά σηµαντική µείωση της τιµής της εντροπίας 
για κάθε ασθενή και κατά συνέπεια βελτίωση της µεταβλητότητας της βάδισης 
(p<0.001). 

Μετά την διαπίστωση των στατιστικά σηµαντικών διαφορών, µε τη 
χρήση της ANOVA επαναλαµβανοµένων µετρήσεων, ακολούθησε post-hoc 
Bonferroni ανάλυση για την επιβεβαίωση των προηγούµενων 
αποτελεσµάτων. ∆ιαπιστώθηκε ότι η µέση τιµή της εντροπίας κατά τους 
πρώτους έξι µήνες µετά την επέµβαση, µειώθηκε σηµαντικά από 1.075nats 
προεγχειρητικά, σε 0.50nats µετεγχειρητικά [p=0.007, 95%, CI (0.17, 0.98)]. 
Επιπλέον, η βελτίωση συνεχίστηκε ένα έτος µετά την χειρουργική επέµβαση, 
µε αποτέλεσµα την µείωση της µέσης τιµής της εντροπίας σε 0.29nats 
[p=0.002, 95% CI, (0.08-0.33)]. Σε ένα έτος, πραγµατοποιήθηκε µείωση της 
µέσης τιµής της εντροπίας της βάδισης από 1.075nats προεγχειρητικά, σε 
0.29nats µετεγχειρητικά [p=0.001, 95%, CI (0.37, 1.2)]. 
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7.3 Μετρήσεις για την µελέτη διαχωρισµού τραυµατιών µε οξεία ρήξη 
πρόσθιου χιαστού συνδέσµου 

Και στην περίπτωση µελέτης τραυµατιών µε οξεία ρήξη πρόσθιου 
χιαστού συνδέσµου, δηµιουργήθηκαν δύο οµάδες εξεταζοµένων (υγιών – 
ασθενών) βάσει των κριτηρίων που περιγράφονται στην µελέτη διαχωρισµού 
υγιών από ασθενείς µε σπονδυλική στένωση. Επιπλέον, η επιλογή έγινε έτσι 
ώστε η κατανοµή των σωµατοµετρικών χαρακτηριστικών των δύο οµάδων να 
είναι στατιστικά όµοια. Προκειµένου να ελεγχθεί στατιστικά, η οµοιότητα στην 
κατανοµή ως προς την ηλικία, το ύψος και το βάρος µεταξύ των δύο οµάδων 
των εξεταζοµένων, πραγµατοποιήθηκε T-test (Πίνακας 5). 

Χρησιµοποιήθηκε και πάλι ανάλυση µε την χρήση των καµπύλων 
λειτουργικών χαρακτηριστικών (Receiver Operating Characteristic – ROC 
ananlysis) για την επιλογή του βέλτιστου σηµείου διαχωρισµού µεταξύ των 
υγιών και των τραυµατιών εξεταζοµένων.  

Υπολογίσθηκαν, επιπλέον ο θετικός και αρνητικός λόγος 
πιθανοφάνειας και έγινε µελέτη της συσχέτισης των τιµών του δείκτη Oswestry 
µε τις τιµές της εντροπίας (Spearman coefficient). 

Το λογισµικό SPPS 15.0 χρησιµοποιήθηκε για την στατιστική ανάλυση. 
Το επίπεδο σηµαντικότητας, ήταν a=0.05 για όλους τους ελέγχους. 

 

7.3.1 ∆είγµα εξεταζοµένων (υγιείς-ασθενείς) 
Το δείγµα ασθενών αποτελούνταν από είκοσι (20) άνδρες (ηλικίας: 

30.45±8.80 ετών, ύψους: 176.95±7.20 [cm], βάρους: 81.50±11.23 [kg], BMI: 
25.93±3.08 [kg/m2]). Οι τραυµατιών έπασχαν από οξεία ρήξη πρόσθιου 
χιαστού συνδέσµου και ήταν ικανοί να βαδίζουν απρόσκοπτα για τουλάχιστον 
30 sec. ∆εν είχαν καµία άλλη µυοσκελετική ή νευροµυϊκή πάθηση ή 
τραυµατισµό καθώς επίσης και δεν έπασχαν από καρδιακές ή αναπνευστικές 
ασθένειες. Το δείγµα ελέγχου, αποτελούνταν από είκοσι (20) υγιείς άνδρες 
(ηλικίας 30.80±9.46 ετών, ύψους: 176.80±6.11 [cm], βάρους: 78.65±8.65 [kg], 
BMI: 25.13±2.20[kg/m2]). Οι εξεταζόµενοι που αποτέλεσαν το δείγµα ελέγχου, 
δεν έπασχαν από καµία µυοσκελετική ή νευροµυϊκή πάθηση ή τραυµατισµό, 
ενώ επίσης δεν έπασχαν από καρδιακές ή αναπνευστικές ασθένειες που 
µπορεί να επηρέαζαν τη βάδισή τους. Επιπλέον κριτήριο επιλογής τους ήταν 
η στατιστικά όµοια κατανοµή των δύο οµάδων εξεταζοµένων, βάσει των 
σωµατοµετρικών χαρακτηριστικών τους. Ο έλεγχος Τ (t-test) επιβεβαίωσε την 
στατιστικά όµοια κατανοµή ως προς το ύψος, το βάρος και την ηλικία των δύο 
οµάδων. Το Chi-square test, επιβεβαίωσε ότι το δείγµα ελέγχου και το δείγµα 
ασθενών έχουν όµοια κατανοµή ως προς τον ανδρικό πληθυσµό και συνεπώς 
και ως προς τον γυναικείο πληθυσµό (Πίνακας 5). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Πίνακας 5: Κατανοµή σωµατοµετρικών χαρακτηριστικών εξεταζόµενων. 

Μέγεθος 
δείγµατος

Μέση τιµή
Τυπική 
απόκλιση

Μέγεθος 
δείγµατος

Μέση τιµή
Τυπική 
απόκλιση

p

Ηλικία 
(έτη)

20 30.80 9.46 20 30.45 8.80 0.904

Ύψος 
(cm)

20 176.80 6.11 20 176.95 7.20 0.944

Βάρος 
(kgr)

20 78.65 8.65 20 81.50 11.23 0.374

BMI 
(kg/m2) 20 25.13 2.20 20 25.93 3.08 0.354

Υγιείς Ασθενείς
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7.3.2 Τιµές εντροπίας υγιών – ασθενών εξεταζοµένων 
 

Αν και καταγράφηκαν οι τιµές της βάδισης και των τριών αξόνων, 
πραγµατοποιήθηκε επεξεργασία που περιλάµβανε µόνο τις τιµές του 
προσθοπίσθιου και πλάγιου άξονα µιας και εκεί εντοπίζονται από πλευράς 
φυσιολογίας, οι διαφοροποιήσεις που αναµένεται να προκαλέσει η ρήξη 
πρόσθιου χιαστού τένοντα.  Από τη βιβλιογραφία προκύπτει ότι η ρήξη του 
πρόσθιου χιαστού συνδέσµου συνοδεύεται από αυξηµένη πρόσθια 
µετατόπιση της κνήµης και επηρεάζει σηµαντικά την σταθερότητα του 
προσθοπίσθιου και πλάγιου άξονα της βάδισης. 

Οι τιµές της εντροπίας και των δύο αξόνων βάδισης για κάθε οµάδα 
εξεταζοµένων, παρουσιάζονται στον Πίνακας 6.  

 
∆είγµα ασθενών  ∆είγµα ελέγχου 

No 
εξεταζ. 

Εντροπία  
y άξονα 
(nats) 

Εντροπία  
x άξονα 
(nats)  

No 
εξεταζ. 

Εντροπία  
y άξονα 
(nats) 

Εντροπία  
x άξονα 
(nats) 

E1 1,504 0,141  C1 0,530 0,332 

E2 1,826 -0,092  C2 0,353 -0,072 

E3 1,829 0,273  C3 1,150 0,203 

E4 2,097 0,719  C4 1,077 0,430 

E5 0,946 0,060  C5 0,680 0,548 

E6 2,248 1,374  C6 0,646 0,261 

E7 1,393 0,135  C7 0,641 0,230 

E8 2,071 1,061  C8 0,481 1,290 

E9 1,468 0,608  C9 1,061 -0,187 

E10 0,992 0,338  C10 0,779 -0,283 

E11 1,077 0,786  C11 1,037 1,152 

E12 1,761 0,689  C12 1,039 0,557 

E13 1,774 1,329  C13 0,445 0,536 

E14 1,095 0,508  C14 0,739 0,173 

E15 1,297 -0,101  C15 0,511 0,002 

E16 1,379 0,854  C16 0,922 -0,299 

E17 1,155 -0,251  C17 0,303 -0,484 

E18 1,737 0,924  C18 0,403 -0,479 

E19 1,760 1,051  C19 0,280 0,099 

E20 1,504 0,721   C20 1,255 -0,096 
Πίνακας 6: Τιµές της εντροπίας υγιών και τραυµατιών. 
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7.3.3 Στατιστική ανάλυση µετρήσεων 
Η γραφική αναπαράσταση των τιµών εντροπίας παρουσιάζεται στις 

Εικόνα 18 έως και Εικόνα 21. 

 
Εικόνα 18. ∆ιάγραµµα τιµών εντροπίας  

και του σηµείου διαχωρισµού (πλάγιος άξονας) 
 

 
Εικόνα 19: Θηκόγραµµα τιµών εντροπίας του πλάγιου άξονα. 

 
Εικόνα 20. ∆ιάγραµµα τιµών εντροπίας  

και του σηµείου διαχωρισµού (πλάγιος άξονας) 
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Εικόνα 21: Θηκόγραµµα τιµών εντροπίας προσθοπίσθιου άξονα. 

 
Από την ROC ανάλυση, για καθένα από τους δύο άξονες προκύπτουν 

τα διαγράµµατα που παρουσιάζονται στις Εικόνα 22 και Εικόνα 23. Στον 
πλάγιο άξονα επιλέχθηκε ως βέλτιστο σηµείο διαχωρισµού, τιµή εντροπίας 
ίση µε 1.069nats. Τιµές εντροπίας µεγαλύτερες από 1.069nats αποτελούν 
ένδειξη ρήξης πρόσθιου χιαστού. Στο συγκεκριµένο σηµείο διαχωρισµού 
αντιστοιχούν 90% ευαισθησία και 85% ειδικότητα. Μέσω της ROC 
ανάλυσης εκτιµάται ότι η προτεινόµενη µέθοδος εµφανίζει 90% πιθανότητα 
για αληθή αναγνώριση ασθενών και 85% πιθανότητα για αληθή 
αναγνώριση υγιών. Από το εµβαδό της επιφάνειας που βρίσκεται κάτω 
από την επιφάνεια της καµπύλης (Εικόνα 22) προκύπτει ότι η 
προτεινόµενη µέθοδος έχει 95.6% πιθανότητα διαχωρισµού ασθενών µε 
ρήξη πρόσθιου χιαστού από υγιείς. 

 
Εικόνα 22. ROC καµπύλη πλάγιου άξονα (y) 
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Ο θετικός λόγος πιθανοφάνειας για την τιµή του σηµείου διαχωρισµού 
είναι PLR=6.0, ενώ αρνητικός λόγος πιθανοφάνειας είναι NLR=0.17.  

Στον προσθοπίσθιο άξονα επιλέχθηκε ως βέλτιστο σηµείο 
διαχωρισµού, η τιµή εντροπίας ίση µε 0.582nats. Τιµές εντροπίας µεγαλύτερες 
από 0.582nats αποτελούν ένδειξη ρήξης πρόσθιου χιαστού. Στο συγκεκριµένο 
σηµείο διαχωρισµού αντιστοιχούν 55% ευαισθησία και 90% ειδικότητα. 
Εκτιµάται δηλαδή, ότι η προτεινόµενη µέθοδος εµφανίζει 55% πιθανότητα για 
αληθή αναγνώριση ασθενών και 90% πιθανότητα για αληθή αναγνώριση 
υγιών. Από το εµβαδό της επιφάνειας που βρίσκεται κάτω από την επιφάνεια 
της καµπύλης (Εικόνα 23), προκύπτει ότι η προτεινόµενη µέθοδος έχει 71.2% 
πιθανότητα διαχωρισµού ασθενών µε ρήξη πρόσθιου χιαστού από υγιείς. 

 
Εικόνα 23. ROC καµπύλη προσθοπίσθιου άξονα (x) 

 
Ο θετικός λόγος πιθανοφάνειας για την τιµή του σηµείου διαχωρισµού είναι 

PLR=5.50, ενώ ο αρνητικός λόγος πιθανοφάνειας είναι NLR=0.18. 
Λαµβάνοντας υπόψη το µικρό µέγεθος δείγµατος και τα µέτρια αποτελέσµατα 
της ROC ανάλυσης, προκύπτει ότι η µέθοδος δεν έχει ιδιαίτερη διαγνωστική 
ικανότητα, όταν τα δεδοµένα που χρησιµοποιεί, προέρχονται από τον 
προσθοπίσθιο άξονα. 

 

7.3.4 Συσχέτιση Oswestry & VAS µε την εντροπία της βάδισης 
 

Από τον συντελεστή συσχέτισης Spearman µεταξύ των τιµών της 
εντροπίας  στον πλάγιο (y) και προσθοπίσθιο (x) άξονα και του δείκτη 
δυσλειτουργίας (OW) δεν προκύπτει στατιστικά σηµαντική συσχέτιση. Στην 
περίπτωση του πλάγιου (y) άξονα, ο συντελεστής Spearman έχει τιµή r2=0.27 
(p=0.914), ενώ στην περίπτωση του προσθοπίσθιου (x) άξονα ο συντελεστής 
Spearman έχει τιµή r2=-0.167 (p=0.494).   
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Το ερωτηµατολόγιο VAS καταγράφει, µε τη βοήθεια κλίµακας, τα 
επίπεδα του µέγιστου και ελάχιστου πόνου, που έχει αισθανθεί ο 
εξεταζόµενος στη µέση, στον αυχένα και στα άκρα. 

Από τον συντελεστή συσχέτισης Spearman µεταξύ των τιµών της 
εντροπίας  στον πλάγιο (y) και προσθοπίσθιο (x) άξονα και της έντασης του 
πόνου (VAS), δεν προκύπτει στατιστικά σηµαντική συσχέτιση. Στην 
περίπτωση του πλάγιου (y) άξονα, ο συντελεστής Spearman έχει τιµή r2=-
0.174 (p=0.476), ενώ στην περίπτωση του προσθοπίσθιου (x) άξονα, ο 
συντελεστής Spearman έχει τιµή r2=-0.198 (p=0.415).   
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Συµπεράσµατα - Συζήτηση 

8. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ - ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 

Σκοπός της παρούσης µελέτης ήταν η αξιολόγηση µιας νέας, µη 
επεµβατικής, γρήγορης και αξιόπιστης µεθόδου διάγνωσης διαταραχών του 
ανθρωπίνου µυοσκελετικού συστήµατος. Οι κυριότεροι στόχοι της µελέτης 
ήταν: 
• Η ανάπτυξη του πρωτοκόλλου µέτρησης για την εφαρµογή της 

προτεινόµενης µεθόδου 
• Η αξιολόγηση της ικανότητας της προτεινόµενης µεθόδου να διαχωρίζει 

ασθενείς µε στένωση οσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής στήλης από υγιείς 
και 

• Η αξιολόγηση της ικανότητας της προτεινόµενης µεθόδου ως εργαλείο 
µετεγχειρητικής εκτίµησης ασθενών µε στένωση οσφυϊκής µοίρας της 
σπονδυλικής στήλης 
 
Η αρχική υπόθεση εργασίας ήταν η εµφάνιση εντονότερης 

µεταβλητότητας στη βάδιση ασθενών µε σπονδυλική στένωση εξαιτίας του 
πόνου και η µείωση της µεταβλητότητας της βάδισης, µετεγχειρητικά λόγω 
ελάττωσης της έντασης του πόνου.  

 
8.1 Ανάπτυξη πρωτοκόλλου µέτρησης 
 

Η ανάπτυξη του πρωτοκόλλου µέτρησης συνέβαλλε στον καθορισµό 
των παραµέτρων, οι οποίες πρέπει να πληρούνται για την ορθή χρήση της 
µεθόδου σε τάπητα.  

Κατά την εφαρµογή της προτεινόµενης µεθόδου, είναι απαραίτητη η 
τήρηση των παραµέτρων που προβλέπονται από το πρωτόκολλο µέτρησης. 
Η τήρηση των παραµέτρων αυτών εξασφαλίζει την επαναληψιµότητα της 
µεθόδου διατηρώντας σταθερές τις συνθήκες µέτρησης και αποκλείοντας την 
επίδραση παραγόντων που µπορεί να εισάγουν σφάλµατα στη µέτρηση.  

 
8.2 Αξιολόγηση της ικανότητας της µεθόδου για τον διαχωρισµό 
υγιών από ασθενείς µε στένωση οσφυϊκής µοίρας  

 
Από την στατιστική ανάλυση προκύπτει ότι η προτεινόµενη µέθοδος 

µπορεί να χρησιµοποιηθεί ως δείκτης διαχωρισµού ασθενών µε στένωση 
οσφυϊκής µοίρας από υγιείς εξεταζοµένους [1]. Αποδείχθηκε ότι οι τιµές της 
εντροπίας του δείγµατος ασθενών είναι υψηλότερες από τις αντίστοιχες του 
δείγµατος ελέγχου µε στατιστικά σηµαντική διαφορά (p<0.001). Η µέθοδος 
κρίνεται ικανή να διαχωρίσει τις διαφορές µεταξύ υγιών εξεταζοµένων και 
ασθενών, ποσοτικοποιώντας την µεταβλητότητα της βάδισης. 

Η αξιολόγηση της ικανότητας διαχωρισµού ασθενών – υγιών 
πραγµατοποιήθηκε µε ROC ανάλυση και ως βέλτιστο σηµείο διαχωρισµού 
επιλέχθηκε η τιµή 0.06 nats. Για το συγκεκριµένο σηµείο διαχωρισµού, η 
ευαισθησία και η ειδικότητα είναι 97.1% και 80.0%, αντίστοιχα. Η πιθανότητα 
για σωστό διαχωρισµό ασθενών από υγιείς µε την βοήθεια της µεθόδου είναι 
97.6%.  
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Η αυξηµένη µεταβλητότητα βάδισης αποδίδεται στον έντονο πόνο 
ισχιαλγίας, που αποτελεί σύνηθες κλινικό σύµπτωµα σε ασθενείς µε στένωση 
και επηρεάζει τη βάδιση [2, 3, 4, 5, 6]. 

Στην βιβλιογραφία εµφανίζονται αντικρουόµενα συµπεράσµατα σχετικά 
µε την µεταβλητότητα της βάδισης σε παθολογικές καταστάσεις. Οι Suda 
κ.α.[7], προσπάθησαν να ποσοτικοποιήσουν τις διαταραχές της βάδισης που 
οφείλονται σε παθήσεις σπονδυλικής στήλης, ενώ αναφέρουν ότι οι παθήσεις 
της σπονδυλικής στήλης, επηρεάζουν την λειτουργία της βάδισης. Αυξηµένη 
µεταβλητότητα βάδισης παρουσιάζεται στην συγκεκριµένη µελέτη, ενώ 
παρόµοια συµπεράσµατα προκύπτουν και από τις έρευνες των Arif κ.α. [8, 9], 
Kurz και Στεργίου [10], Karmakar κ.α. [11] και Khandoker κ.α.[12]. Έχει 
διαπιστωθεί ότι η αύξηση της ηλικίας και κατά συνέπεια, η απώλεια 
νευροµυϊκού ελέγχου, αυξάνουν την µεταβλητότητα της βάδισης [8, 9, 10, 11]. 
Οµοίως, έχει αναφερθεί ότι άτοµα µε αυξηµένες πιθανότητες πτώσης, έχουν 
και µεγαλύτερη µεταβλητότητα βάδισης [12]. 

Αντιθέτως, οι Γεωργούλης κ.α. [13], παρατήρησαν ότι κατά την ρήξη 
πρόσθιου χιαστού συνδέσµου, η βάδιση παρουσιάζει µικρότερη 
µεταβλητότητα απ’ ότι σε ανέπαφο γόνατο. Σε περιπτώσεις ρήξης πρόσθιου 
χιαστού συνδέσµου, ο ασθενής είναι ικανός να προσαρµόζει την βάδισή του 
µε τέτοιο τρόπο ώστε να προστατεύει το τραυµατισµένο γόνατο από µερική 
εξάρθρωση. Αντιθέτως, οι ασθενείς µε στένωση οσφυϊκής µοίρας µπορούν 
µόνο να αντιδράσουν στον έντονο τοπικό πόνο [3]. Η αντίδραση στον πόνο 
που προκαλεί η στένωση της οσφυϊκής µοίρας, οδηγεί σε µη κανονικές και 
απρόβλεπτες κινήσεις, αυξάνοντας έτσι την µεταβλητότητα. Οι Costa κ.α. [14] 
αναφέρουν ότι η µεταβλητότητα της βάδισης αυξάνεται όσο η βάδιση του 
εξεταζοµένου αποµακρύνεται από τα ιδανικά όρια, ενώ αναµένεται ελάττωσή 
της, αν ο εξεταζόµενος είναι ικανός να αναπτύξει στρατηγικές ελέγχου για την 
αποφυγή του πόνου και την προστασία του από τραυµατισµούς ή πτώση.  

Η ευαισθησία και η ειδικότητα της προτεινόµενης µεθόδου, 
συγκρίνονται µε τις αντίστοιχες τιµές της Μυελογραφίας [15, 16], της αξονικής 
τοµογραφίας (CT) [15, 16, 17] και της µαγνητικής τοµογραφίας (MRI) [18, 19] 
η οποία θεωρείται η ικανότερη µέθοδος (Πίνακας 7). Οι τιµές της ευαισθησίας 
και της ειδικότητας, καταδεικνύουν την προτεινόµενη µέθοδο ως ιδιαίτερα 
υποσχόµενη για µελλοντική χρήση, ως διαγνωστικό εργαλείο ασθενών µε 
στένωση από υγιείς. 

Παρόλο που δεν έγινε σύγκριση των τιµών των λόγων πιθανοφάνειας 
µε τους αντίστοιχους της µαγνητικής τοµογραφίας (MRI), οι λόγοι 
πιθανοφάνειας της εντροπίας, ενισχύουν την ικανότητα της µεθόδου για 
µελλοντική διαγνωστική χρήση της. 

 
 Ευαισθησία 1- Ειδικότητα 
Μυελογραφία 0.77-0.78 0.28 
Αξονικής 
τοµογραφίας (CT) 

0.77-0.88 0.17 - 0.20 

Μαγνητική 
τοµογραφία (MRI) 

0.81-0.97 0.00 - 0.06 

Εντροπία 0.97 .2 
Πίνακας 7: Τυπικές τιµές ευαισθησίας και ειδικότητας,  

διαγνωστικών µεθόδων 
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Η προτεινόµενη µέθοδος, θα µπορούσε να αποτελέσει ένα ενδιάµεσο 
στάδιο το οποίο θα ακολουθεί την νευρολογική και µυοσκελετική εκτίµηση και 
θα προηγείται της δαπανηρής µαγνητικής τοµογραφίας (MRI). 

 
8.3 Συσχέτιση της εντροπίας µε τα πρωτόκολλα πόνου και 
λειτουργικότητας σε ασθενείς µε στένωση οσφυϊκής µοίρας 

 
Παράλληλα µε την ικανότητα διαχωρισµού ασθενών από υγιείς, 

αξιολογήθηκε και η συσχέτιση των τιµών της εντροπίας µε τα αποτελέσµατα 
του ερωτηµατολογίου Oswestry. Το ερωτηµατολόγιο Oswestry καταγράφει τη 
δυσλειτουργία των εξεταζοµένων όταν παραµένουν όρθιοι, κάθονται, 
βαδίζουν, κοιµούνται, ταξιδεύουν και µεταφέρουν βάρος. Επίσης καταγράφει 
τον βαθµό δυσλειτουργίας των εξεταζοµένων στη σεξουαλική και κοινωνική 
συµπεριφορά τους καθώς και την ένταση του πόνου την στιγµή που 
συµπληρώνουν το ερωτηµατολόγιο.  

Σύµφωνα µε τον συντελεστή συσχέτισης Spearman, καταδεικνύεται 
ικανοποιητική συσχέτιση (r2=0.654) των αποτελεσµάτων της προτεινόµενης 
µεθόδου µε το ερωτηµατολόγιο δυσλειτουργίας (Oswestry). Επιτυγχάνεται 
έτσι η συσχέτιση ενός ερωτηµατολογίου που βασίζεται στην υποκειµενικότητα 
των εξεταζοµένων και µιας αντικειµενικής µεθόδου απεικόνισης και 
ποσοτικοποίησης της µεταβλητότητας της βάδισης.  

Παρατηρήθηκε επίσης µεγαλύτερη συσχέτιση µεταξύ των ερωτηµάτων 
του πρωτοκόλλου Oswestry που σχετίζονται µε την ικανότητα του 
εξεταζόµενου να βαδίζει, να παραµένει όρθιος και να κάθεται. Τα ερωτήµατα 
αυτά, συµµετέχουν σε ποσοστό περίπου 30% επί του συνολικού ποσοστού 
του Oswestry και σχετίζονται περισσότερο από τα υπόλοιπα µε τη βάδιση, 
αντανακλώντας περισσότερο την εµφάνιση παθολογίας στη βάδιση. 

Από τον στατιστικό έλεγχο Spearman, δεν προκύπτει αξιόλογη 
συσχέτιση (r2=0.464) της προτεινόµενης µεθόδου µε την κλίµακα πόνου 
(VAS). Είναι πιθανό, η αδυναµία συσχέτισης των δύο µεθόδων να οφείλεται 
στον τρόπο υπολογισµό της έντασης του πόνου από το συγκεκριµένο 
ερωτηµατολόγιο (VAS). Πιο συγκεκριµένα, µόνο το 33.3% της βαθµολογίας 
που προκύπτει από το συγκεκριµένο ερωτηµατολόγιο, ανταποκρίνεται στον 
πόνο που ο εξεταζόµενος νιώθει τη χρονική στιγµή συµπλήρωσης του 
ερωτηµατολογίου. Το υπόλοιπο 66.6% αφορά την βαθµολόγηση του µέγιστου 
και ελάχιστου πόνου που έχει αισθανθεί ο ασθενής. Συνεπώς η κλίµακα 
πόνου, VAS, δεν αντιπροσωπεύει τον πόνο που νιώθει ο εξεταζόµενος τη 
στιγµή που συµπληρώνει το ερωτηµατολόγιο.  

 
8.4 Αξιολόγηση της ικανότητας της µεθόδου για την µετεγχειρητική 
εκτίµηση ασθενών µε στένωση οσφυϊκής µοίρας 
 

Σκοπός του δεύτερου µέρους της παρούσας µελέτης, ήταν η αξιολόγηση 
της προτεινόµενης µεθόδου ως αντικειµενικό εργαλείο µετεγχειρητικής 
εκτίµησης της βάδισης [20]. Κατά την αρχική υπόθεση, θεωρήθηκε ότι η 
µεταβλητότητα της βάδισης είναι µεγαλύτερη προεγχειρητικά και αναµένεται 
να µειωθεί µετεγχειρητικά. 

∆ώδεκα (12) ασθενείς από το αρχικό δείγµα, συµµετείχαν στην µελέτη. Οι 
ασθενείς µετρήθηκαν προεγχειρητικά και µετεγχειρητικά, έξι (6) και δώδεκα 
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(12) µήνες µετά την χειρουργική επέµβαση. Ακολουθήθηκε το ίδιο 
πρωτόκολλο µέτρησης για κάθε µέτρηση. 

Η ανάλυση διακύµανσης επαναλαµβανόµενων µετρήσεων (ANOVA), 
έδειξε στατιστικά σηµαντική µείωση της µεταβλητότητας της βάδισης 
µετεγχειρητικά. Η ανάλυση post-hoc Bonferroni επιβεβαίωσε τη διαρκή 
ελάττωση της µεταβλητότητας της βάδισης κατά την διάρκεια του πρώτου 
έτους, διαπιστώνοντας ότι η µέθοδος είναι ικανή να καταγράψει στατιστικά 
σηµαντικές διαφορές, µετεγχειρητικά. Κάτι τέτοιο είναι σύµφωνο µε 
αντίστοιχες βιβλιογραφικές αναφορές. Οι Katz κ.α. [4] αναφέρουν θετικά 
µετεγχειρητικά αποτελέσµατα ένα χρόνο µετά την επέµβαση. Από την άλλη 
διαπιστώθηκε ότι το 31% των εξεταζόµενων, ήταν δυσαρεστηµένοι 4.6 έτη 
µετά την επέµβαση. Οι Iwamoto και Taketa [21] έδειξαν ότι η χειρουργική 
αντιµετώπιση βελτιώνει την ικανότητα εκτέλεσης φυσικών δραστηριοτήτων 
των ασθενών µε σπονδυλική στένωση. Οι Suda κ.α. [7] διαπίστωσαν 
βελτίωση των ασθενών µε νευρογενή χωλότητα, µετεγχειρητικά. Τέλος, ο Fritz 
[17] αναφέρει σταθερή βελτίωση µετεγχειρητικά και εντός του πρώτου έτους. 
Η µείωση της µεταβλητότητας της βάδισης µπορεί να αποδοθεί στην 
µετεγχειρητική βελτίωση της λειτουργικής ικανότητας των εξεταζόµενων.  

Η Post-hoc Bonferroni  ανάλυση, αποδίδει στατιστικά σηµαντικές 
διαφορές µεταξύ: 
• των προεγχειρητικών και των µετεγχειρητικών (6 µήνες) τιµών της 

µεταβλητότητας της βάδισης  
• των µετεγχειρητικών τιµών της µεταβλητότητας βάδισης στους 6 και 12 

µήνες, µετεγχειρητικά 
• των προεγχειρητικών και των µετεγχειρητικών (12 µήνες) τιµών της 

µεταβλητότητας της βάδισης  
 
∆ιαπιστώθηκε επίσης, ότι η βελτίωση της βάδισης κατά τους πρώτους έξι 

µήνες, ήταν µεγαλύτερη από την βελτίωση που παρατηρήθηκε τους έξι 
τελευταίους µήνες, µετεγχειρητικά. 

Οι τιµές της εντροπίας των εξεταζόµενων No2, 6 και 11 κατά τη δεύτερη 
µετεγχειρητική µέτρηση παρέµειναν υψηλές, παρουσιάζοντας έντονη 
µεταβλητότητα βάδισης. Κλινική εκτίµηση και µαγνητική τοµογραφία έδειξαν 
ότι οι συγκεκριµένοι ασθενείς χρειάζονταν κυφοπλαστική. Συνεπώς, οι υψηλές 
τιµές εντροπίας στις συγκεκριµένες περιπτώσεις, ήταν σε συµφωνία µε την 
κλινική εκτίµηση.  

Από την µελέτη, προκύπτει στατιστικά σηµαντική µείωση της 
µεταβλητότητας της βάδισης σε ασθενείς µε σπονδυλική στένωση, 
µετεγχειρητικά. ∆ιαπιστώνεται ότι η εντροπία µπορεί να χρησιµοποιηθεί στην 
ορθοπαιδική για την µετεγχειρητική εκτίµηση ασθενών µε σπονδυλική 
στένωση. 

 
Προκύπτει, λοιπόν ότι η προτεινόµενη µέθοδος, µπορεί να καταγράψει τις 

αλλαγές της µεταβλητότητας της βάδισης, µέσω της ποσοτικοποίησης της 
βάδισης. Ο χρήστης της µεθόδου (γιατρός - φυσικοθεραπευτής) µπορεί να 
καταγράψει και να συγκρίνει τη βάδιση των εξεταζοµένων σε διάφορα χρονικά 
διαστήµατα, µε τρόπο αντικειµενικό. 

Η προτεινόµενη µέθοδος απαιτεί ελάχιστο χρόνο µέτρησης και 
επεξεργασίας, δεν προκαλεί πόνο, είναι χαµηλού κόστους, είναι ανεκτή από 
τα άτοµα, ανώδυνη, µη επεµβατική, χωρίς επιβάρυνση του ασθενή µε 
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ακτινοβολία ή χηµικά. Επιτρέπει την αντικειµενική και ποσοτική αξιολόγηση 
των χαρακτηριστικών της βάδισης ασθενών µε στένωση, ενώ µπορεί να 
βοηθήσει στην µετεγχειρητική εκτίµηση της κατάστασης της βάδισης των 
παραπάνω ασθενών.  

Επιπλέον µελέτες µε περισσότερους εξεταζόµενους, είναι απαραίτητες για 
την βελτίωση της απόδοσης της µεθόδου καθώς και για την επέκταση της 
χρήσης της. 
 
8.5 Αξιολόγηση της ικανότητας της µεθόδου για τον διαχωρισµό 
υγιών από τραυµατίες µε ρήξη πρόσθιου χιαστού συνδέσµου  

 

Από την στατιστική ανάλυση προκύπτουν ενδείξεις ότι η προτεινόµενη 
µέθοδος µπορεί να χρησιµοποιηθεί ως δείκτης διαχωρισµού σε περίπτωση 
τραυµατιών µε οξεία ρήξη πρόσθιου χιαστού συνδέσµου [22]. Αποδείχθηκε ότι 
οι τιµές της εντροπίας του δείγµατος ασθενών είναι υψηλότερες απ’ τις 
αντίστοιχες του δείγµατος ελέγχου. Η µέθοδος κρίνεται ικανή να διαχωρίσει 
και να ποσοτικοποιήσει τις διαφορές µεταξύ υγιών εξεταζοµένων και 
ασθενών. Αποδείχτηκε ότι στο δείγµα του πληθυσµού που εξετάστηκε, η 
µεταβλητότητα βάδισης των υγιών εξεταζοµένων, διέφερε στατιστικά 
σηµαντικά από την µεταβλητότητα βάδισης των τραυµατιών µε οξεία ρήξη 
πρόσθιου χιαστού συνδέσµου. ∆ιευκρινίζεται ότι όλοι οι ασθενείς µετρήθηκαν 
σε χρονικό διάστηµα µικρότερο των δύο βδοµάδων από την στιγµή του 
τραυµατισµού τους.  

Η αξιολόγηση της ικανότητας διαχωρισµού ασθενών – υγιών 
πραγµατοποιήθηκε µε ROC ανάλυση και ως βέλτιστα σηµεία διαχωρισµού 
επιλέχθηκαν οι τιµές 1.069 nats και 0.582 nats, για τον πλάγιο και 
προσθοπίσθιο άξονα, αντίστοιχα. Για τα συγκεκριµένα σηµεία διαχωρισµού, η 
ευαισθησία είναι 90.0% και 55.0% αντίστοιχα, ενώ η ειδικότητα είναι 85.0% και 
90.0% αντίστοιχα. Η πιθανότητα σωστού διαχωρισµού ασθενών από υγιείς 
είναι 95.6% και 71.2%, αντιστοίχως για τον κάθε άξονα. Οι υψηλές τιµές του 
θετικού λόγου πιθανοφάνειας (PLRx=6.0, PLRy=5.5) και οι χαµηλές τιµές του 
αρνητικού λόγου πιθανοφάνειας (NLRx=0.17, NLRy=0.18), ενισχύουν την 
ικανότητα της µεθόδου να διαχωρίσει ασθενείς από υγιείς. 

Και αυτή η µελέτη έδειξε στατιστικά σηµαντική διαφορά της 
µεταβλητότητας της βάδισης µεταξύ υγιών και ασθενών εξεταζοµένων. Ο 
έντονος πόνος προκαλεί αυξηµένη µεταβλητότητα της βάδισης και το 
συµπέρασµα αυτό είναι σύµφωνο µε αντίστοιχες µελέτες [2, 3, 4, 5, 6].  

Στην οξεία ρήξη του πρόσθιου χιαστού, η µερική εξάρθρωση του γόνατος 
και ο πόνος που προκαλεί, υποχρεώνουν τον ασθενή να προσαρµόσει τη 
βάδισή του. Αποτέλεσµα αυτής της προσαρµογής, είναι η αύξηση της 
µεταβλητότητας της βάδισης.  

Παλαιότερες µελέτες έδειξαν ότι ασθενείς µε ρήξη πρόσθιου χιαστού, 
µεταβάλλουν τον τρόπο βάδισής τους. Σε υγιείς εξεταζόµενους, παρατηρείται 
εξωτερική κάµψη του γονάτου κατά την µέση φάση της βάδισης, ενώ σε 
ασθενείς µε ρήξη πρόσθιου χιαστού συνδέσµου παρατηρείται µείωση της 
εξωτερικής κάµψης του γονάτου στην ίδια φάση βάδισης. Σε κάποιους 
ασθενείς µε ρήξη ΠΧΣ, δεν παρατηρείται οποιαδήποτε κάµψη του γόνατος και 
χαρακτηρίζονται από κινητική ακύρωση του τετρακεφάλου (“Quadriceps 
Avoidance”) [23, 24, 25, 26]. Σε ασθενείς µε οξεία ρήξη πρόσθιου χιαστού, 
παρατηρείται έντονο το παραπάνω φαινόµενο ακόµη και έξι µήνες (6) 
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µετεγχειρητικά. Αντιθέτως, δεν παρατηρείται αντίστοιχη συµπεριφορά σε 
ασθενείς µε χρόνια ρήξη πρόσθιου χιαστού [27].  

Έχει διαπιστωθεί, ότι σε περίπτωση έντονου πόνου τραυµατιών µε οξεία 
ρήξη πρόσθιου χιαστού (χρονικό διάστηµα µικρότερο του ενός µήνα από την 
στιγµή του τραυµατισµού), η βάδιση διαφέρει σηµαντικά απ’ ότι σε ασθενείς 
µε χρόνια ρήξη (χρονικό διάστηµα µεγαλύτερο των δύο ετών από την στιγµή 
του τραυµατισµού) [28, 29, 30]. Οι Devita κ.α. [30, 31] εξέτασαν τη βάδιση των 
ασθενών µε ρήξη πρόσθιου χιαστού, δύο (2) βδοµάδες µετά τον τραυµατισµό 
και πριν την χειρουργική επέµβαση καθώς και 3 και 5 βδοµάδες 
µετεγχειρητικά. Οι εξεταζόµενοι παρουσίασαν κινητική ακύρωση του 
τετρακεφάλου (quadriceps avoidance) κατά τη βάδιση έως και τρεις βδοµάδες 
µετεγχειρητικά. Απ’ την άλλη έχει διαπιστωθεί ότι οι η βάδισή ασθενών µε 
χρόνια ρήξη πρόσθιου χιαστού δεν έχει σηµαντικές διαφορές από τη βάδιση 
των υγιών εξεταζοµένων  [23, 27, 32, 33]. 

Στη µελέτη του Γεωργούλη [13], διαπιστώνεται ότι η τιµή της εντροπίας 
αυξάνεται σηµαντικά µε την αύξηση της ταχύτητας. Όσο ο ασθενής µε ρήξη 
πρόσθιου χιαστού αυξάνει την ταχύτητά του εκτός της περιοχής που νιώθει 
άνετα, χάνει την ικανότητά του να προσαρµόζει την βάδισή του προκειµένου 
να προστατεύει τα τραυµατισµένα µέλη. Η αύξηση του πόνου οδηγεί σε 
ακανόνιστες κινήσεις, αυξάνοντας την µεταβλητότητα της βάδισης µε τρόπο 
αντίστοιχο µε αυτόν που η στένωση της οσφυϊκής µοίρας επηρεάζει τους 
ασθενείς. Στην ίδια µελέτη, περιορισµό αποτελεί η χρήση µηχανοκίνητου 
ταινιοδρόµου αντί για επίπεδο τάπητα. Υπάρχουν ενδείξεις ότι ο ταινιόδροµος 
είναι δυνατόν να επηρεάσει τη βάδιση και κατά συνέπεια να περιορίσει την 
αξιοπιστία των αποτελεσµάτων. Γι’ αυτό είναι προτιµότερη η βάδιση µε την 
επιθυµητή, για κάθε εξεταζόµενο ταχύτητα [34].  

Προκύπτει λοιπόν, ότι η χρόνια ρήξη του πρόσθιου χιαστού συνδέσµου 
συνοδεύεται από µικρότερη µεταβλητότητα στη βάδιση απ’ ότι στην 
περίπτωση οξείας ρήξης ΠΧΣ, εξαιτίας της ανάπτυξης των προσαρµοστικών 
µηχανισµών. Έτσι εξηγούνται και τα διαφορετικά αποτελέσµατα µεταξύ της 
παρούσας εργασίας και αντίστοιχων ερευνών µε χρόνια ρήξη πρόσθιου 
χιαστού [13].  
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Επίλογος - Πρωτοτυπία 

9. ΕΠΙΛΟΓΟΣ - ΠΡΩΤΟΤΥΠΙΑ 
 

Με την παρούσα διατριβή: 
 
Αναπτύχθηκε το πρωτόκολλο µέτρησης που συνοδεύει την 

προτεινόµενη µέθοδο κινησιοµετρίας. Το συγκεκριµένο πρωτόκολλο µέτρησης 
καθορίζει τις παραµέτρους που πρέπει να πληρούνται για την ορθή χρήση της 
µεθόδου σε τάπητα.  

Αξιολογήθηκε η ικανότητα της προτεινόµενης µεθόδου να διαχωρίζει 
ασθενείς µε στένωση οσφυϊκής µοίρας από υγιείς εξεταζόµενους. Μέσω της 
ποσοτικοποίησης της βάδισης, διαπιστώθηκε ότι η µεταβλητότητα της 
βάδισης ασθενών µε σπονδυλική στένωση, είναι µεγαλύτερη από τη 
µεταβλητότητα της βάδισης υγιών. 

Συσχετίσθηκε η περιοδικότητα του σήµατος της βάδισης ασθενών µε 
στένωση οσφυϊκής µοίρας, µε την υποκειµενική βαθµολόγηση του πόνου και 
του επιπέδου δυσλειτουργίας που προκαλεί ο πόνος ισχιαλγίας, όπως αυτή 
καταγράφεται µε το  πρωτόκολλο δυσλειτουργίας (Oswestry). 

Αξιολογήθηκε η προτεινόµενη µέθοδος ως εργαλείο για την 
µετεγχειρητική εκτίµηση ασθενών µε σπονδυλική στένωση. Μέσω της 
ποσοτικοποίησης της βάδισης, διαπιστώθηκε ότι η µεταβλητότητα της 
βάδισης ασθενών µε σπονδυλική στένωση, µειώνεται µετεγχειρητικά. 

Αξιολογήθηκε η ικανότητα της προτεινόµενης µεθόδου να διαχωρίζει 
τραυµατίες µε οξεία ρήξη πρόσθιου χιαστού συνδέσµου από υγιείς 
εξεταζόµενους. Μέσω της ποσοτικοποίησης της βάδισης, διαπιστώθηκε ότι η 
µεταβλητότητα της βάδισης τραυµατιών µε οξεία ρήξη πρόσθιου χιαστού 
συνδέσµου, είναι µεγαλύτερη από τη µεταβλητότητα της βάδισης υγιών. 

 
Αποδεικνύεται ότι η περιοδικότητα της βάδισης των υγιών 

εξεταζοµένων είναι υψηλή, ενώ οι ασθενείς εξεταζόµενοι εµφανίζουν 
στατιστικά σηµαντική απόκλιση από την περιοδική βάδιση. Οι οµάδες ελέγχου 
εµφανίζουν χαµηλότερες τιµές εντροπίας από τις αντίστοιχες των οµάδων 
ασθενών. Επίσης µε την βελτίωση της κατάστασης των ασθενών, 
µετεγχειρητικά, προκύπτει βελτίωση της περιοδικότητας της βάδισής τους. 

Περιορισµό της παρούσας µελέτης αποτελεί ο µικρός αριθµός των 
συµµετεχόντων. Ήταν δύσκολη η επιλογή ασθενών εξεταζοµένων µε 
µεµονωµένη σπονδυλική στένωση. Επίσης ήταν δύσκολη η επιλογή υγιών 
εξεταζόµενων µε ηλικία µεγαλύτερη των σαράντα (40) ετών και χωρίς άλλες 
παθήσεις που επηρεάζουν τη βάδιση. 

Η εντροπία, δεν έχει χρησιµοποιηθεί µέχρι σήµερα στην διάγνωση της 
ΣΟΜΣΣ, αλλά ούτε και στην µετεγχειρητική εκτίµηση ασθενών µε ΣΟΜΣΣ. Τα 
αποτελέσµατα ωστόσο, είναι ιδιαιτέρως ενθαρρυντικά ώστε να επεκταθούν οι 
µελέτες και σε άλλα ιατρικά πεδία.  
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Σκοπός: Η ανάπτυξη και αξιολόγηση µιας νέας µεθόδου, βασισµένη στην 
θεωρία της στατιστικής εντροπίας. Η προτεινόµενη µέθοδος προσπαθεί να 
επιτύχει την αντικειµενική αξιολόγηση των χαρακτηριστικών της βάδισης 
ασθενών µε στένωση οσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής στήλης καθώς και να 
εκτιµήσει την µετεγχειρητική εξέλιξη των ασθενών µε σπονδυλική στένωση. 
Επιπλέον προσπαθεί να επιτύχει την αντικειµενική αξιολόγηση της 
µεταβλητότητας της βάδισης τραυµατιών µε οξεία ρήξη πρόσθιου χιαστού 
συνδέσµου. 
 
Μέθοδοι: Αρχικά, συµπληρώθηκε το ιατρικό ιστορικό και το πρωτόκολλο 
Oswestry. Για τις µετρήσεις της βάδισης χρησιµοποιήθηκε αισθητήρας 
επιτάχυνσης τριών αξόνων. Το σήµα της επιτάχυνσης επεξεργάστηκε µε 
κατάλληλο λογισµικό και υπολογίστηκε η στατιστική εντροπία του σήµατος. Η 
διάταξη της µέτρησης τοποθετήθηκε στο κέντρο βάρους του σώµατος των 
εξεταζοµένων. Οι µετρήσεις πραγµατοποιήθηκαν σε ευθύγραµµο διάδροµο, 
χωρίς ανωµαλίες.  
∆ύο οµάδες εξεταζοµένων συµµετείχαν στην πρώτη µελέτη. Το δείγµα 
ασθενών αποτελούνταν από ασθενείς µε σπονδυλική στένωση (n=35), ενώ το 
δείγµα ελέγχου αποτελούνταν από υγιείς (n=35). Με τη χρήση Μαγνητικής και 
Αξονικής Τοµογραφίας, επιλέχθηκαν όσοι ασθενείς διαγνώστηκαν µε στένωση 
οσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής στήλης. Αποκλείσθηκαν όσοι εξεταζόµενοι 
έπασχαν από οποιαδήποτε άλλη µυοσκελετική ή νευροµυϊκή πάθηση ή 
τραυµατισµό. Πραγµατοποιήθηκε σύγκριση των τιµών των δειγµάτων µε τη 
χρήση του t-test. Η ROC ανάλυση χρησιµοποιήθηκε για να εκτιµήσει την 
διαγνωστική ικανότητα της µεθόδου. 
Στόχος της δεύτερης µελέτης, ήταν η αξιολόγηση της ικανότητας της 
µεθόδου να πραγµατοποιεί µετεγχειρητική εκτίµηση ασθενών µε σπονδυλική 
στένωση. ∆ώδεκα (12) ασθενείς µε σπονδυλική στένωση, µετρήθηκαν 
προεγχειρητικά και µετεγχειρητικά. Οι προεγχειρητικές µετρήσεις έγιναν δύο 
µέρες πριν την χειρουργική επέµβαση. Οι µετεγχειρητικές µετρήσεις έγιναν έξι 
(6) και δώδεκα (12) µήνες µετά την χειρουργική επέµβαση. Χρησιµοποιήθηκε 
στατιστική ανάλυση µε ANOVA επαναλαµβανόµενων µετρήσεων για να 
διαπιστωθεί πιθανή στατιστικά σηµαντική επίδραση της χειρουργικής 
αντιµετώπισης στην τιµή της εντροπίας. Σε αντίστοιχη περίπτωση, τα 
αποτελέσµατα επιβεβαιώθηκαν µε ανάλυση post hoc Bonferroni.  
Σκοπός της τρίτης µελέτης, ήταν η σύγκριση υγιών από τραυµατίες µε οξεία 
ρήξη πρόσθιου χιαστού συνδέσµου, µε τη χρήση της µεθόδου. 
∆ηµιουργήθηκαν δύο οµάδες εξεταζοµένων. Το δείγµα τραυµατιών 
αποτελούνταν από τραυµατίες µε οξεία ρήξη πρόσθιου χιαστού συνδέσµου 
(n=20, άνδρες), ενώ το δείγµα ελέγχου αποτελούνταν από υγιείς (n=20, 
άνδρες). Αποκλείσθηκαν όσοι εξεταζόµενοι έπασχαν από οποιαδήποτε άλλη 
µυοσκελετική ή νευροµυϊκή πάθηση ή τραυµατισµό. Η ROC ανάλυση 
χρησιµοποιήθηκε για να εκτιµήσει την διαγνωστική ικανότητα της µεθόδου. 
 
Αποτελέσµατα: Για την πρώτη µελέτη, από την ROC ανάλυση προκύπτει 
97.1% πιθανότητα αληθούς αναγνώρισης ασθενών (ευαισθησίας) και 80.0% 
πιθανότητα αληθούς αναγνώρισης υγιών (ειδικότητα). Η προτεινόµενη 
µέθοδος έχει 97.6% πιθανότητα διαχωρισµού υγιών από ασθενείς µε 
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σπονδυλική στένωση. Ο θετικός (PLR) και αρνητικός (NLR) λόγος 
πιθανοφάνειας είναι 4.86 και 0.21, αντιστοίχως. Ο συντελεστής συσχέτισης 
Spearman µεταξύ εντροπίας και ερωτηµατολόγιου Oswestry είναι 0.654. 
Στη δεύτερη µελέτη, η στατιστική ανάλυση µε ANOVA επαναλαµβανοµένων 
µετρήσεων διαπίστωσε στατιστικά σηµαντική µείωση της τιµής της εντροπίας 
µετεγχειρητικά (p<0.001). Η σύγκριση προεγχειρητικών και µετεγχειρητικών 
µετρήσεων ασθενών µε σπονδυλική στένωση, έδειξε στατιστικά σηµαντική 
µείωση της τιµής της εντροπίας. Η post-hoc Bonferroni ανάλυση επιβεβαίωσε 
την στατιστικά σηµαντική µείωση της τιµής της εντροπίας, µετεγχειρητικά (1ο 
εξάµηνο: p=0.007, 2ο εξάµηνο:  p=0.002, 1ο έτος: p=0.001). 
Στην τρίτη µελέτη, διαπιστώθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ των 
τιµών εντροπίας υγιών και τραυµατιών ως προς τον πλάγιο άξονα της 
βάδισης (p<0.0001). Για τον πλάγιο άξονα της βάδισης, από την ROC 
ανάλυση προκύπτει 90.0% πιθανότητα αληθούς αναγνώρισης ασθενών 
(ευαισθησίας) και 85.0% πιθανότητα αληθούς αναγνώρισης υγιών 
(ειδικότητα). Η προτεινόµενη µέθοδος έχει 95.6% πιθανότητα διαχωρισµού 
υγιών από τραυµατίες µε οξεία ρήξη πρόσθιου χιαστού συνδέσµου. Ο θετικός 
(PLR) και αρνητικός (NLR) λόγος πιθανοφάνειας είναι 6.0 και 0.17, 
αντιστοίχως. Οι τιµές των λόγων πιθανοφάνειας αποτελούν ένδειξη ότι η 
προτεινόµενη διαγνωστική µέθοδος έχει ισχυρή διαγνωστική ικανότητα. 
 
Συµπεράσµατα: Από τα παραπάνω αποτελέσµατα, προκύπτει ότι η µέθοδος 
µπορεί να πραγµατοποιήσει αντικειµενική και ποσοτική εκτίµηση των 
χαρακτηριστικών της βάδισης ασθενών µε σπονδυλική στένωση καθώς και να 
εκτιµήσει την µετεγχειρητική τους εξέλιξη. Επίσης µπορεί να πραγµατοποιήσει 
ποσοτική εκτίµηση της βάδισης τραυµατιών µε οξεία ρήξη πρόσθιου χιαστού 
συνδέσµου. Επίσης, η προτεινόµενη µέθοδος είναι µη επεµβατική, χαµηλού 
κόστους, δεν επιβαρύνει τον εξεταζόµενο µε ακτινοβολία και χρειάζεται 
ελάχιστο χρόνο µέτρησης και επεξεργασίας των αποτελεσµάτων.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Abstract 

ABSTRACT 
 
Aim: Development and evaluation of a new method based on theory of 
statistical entropy. The new method is going to permit an objective and 
quantitative evaluation of the gait characteristics in patients with Lumbar 
Spinal Stenosis (LSS) and will be useful for the evaluation of responses to 
surgical treatment in these subjects. It will also permit an objective and 
quantitative evaluation of the gait variability of patients with excessive Anterior 
Cruciate Ligament (ACL) Rupture.  

 
Methods: Oswestry Disability Questionnaire (ODQ) forms were completed. A 
tri-axial accelerometer sensor was used for the gait measurement and 
entropy algorithm was used for accelerometer data analysis. The 
measurement device measured the approximate gait acceleration of the 
centre of gravity (COG) of the subject body. All subjects were instructed to 
walk along a 40 m straight hospital level walkway at a self-selected walking 
speed. 
Two groups participated at the first study.  The experimental group consisted 
of subjects diagnosed with spinal stenosis (n=35) and the control group 
consisted of healthy subjects (n=35). The experimental group’s subjects were 
diagnosed with spinal stenosis, without any other neuromuscular and 
musculoskeletal pathology or injury, using Magnetic Resonance Imaging 
(MRI) and Computerized Axial Tomography (CAT) scans. A t-test was used to 
compare the entropy values between the two groups. A receiver operating 
characteristic (ROC) analysis was used to assess the diagnostic value of the 
method. 
The objective of the second study  was to assess the gait variability of lumbar 
spinal stenosis (LSS) patients and to evaluate quantitatively its postoperative 
progression. Twelve (12) subjects with LSS were measured before and after 
surgery. Preoperative measurements were performed 2 days before surgery. 
Postoperative measurements were performed 6 and 12 months after surgery. 
Repeated measures analysis of variance (ANOVA) was used to test whether 
there was a significant surgery effect on entropy at 6 and 12 months 
postoperatively. In the case of a statistically significant finding, post hoc 
Bonferroni adjusted tests were needed to pinpoint differences. 
The objective of the third study  was to compare the gait variability of patients 
with excessive anterior cruciate ligament (ACL) deficiency (experimental 
group) with that of healthy individuals (control group) using the proposed 
method. The experimental group consisted of 20 men with an ACL tear and 
the control group consisted of 20 healthy men without any neurological and/or 
musculoskeletal pathology or injury. A receiver operating characteristic (ROC) 
analysis was used to assess the diagnostic value of the method. 

 
Results:  For the first study,  the ROC analysis estimated a 97.1% probability 
for correct identification of patients (sensitivity) and an 80.0% probability for 
correct identification of healthy subjects (specificity). According to ROC 
analysis, the entropy index has a 97.6% probability for distinguishing between 
patients with spinal stenosis and healthy subjects. The positive likelihood ratio 
(PLR) was 4.86 and the negative likelihood ratio (NLR) was 0.21. The 
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Spearman correlation coefficient between entropy values and Oswestry 
scores for the experimental group was 0.654. 
In the second study,  repeated measures ANOVA revealed that there was a 
statistical significant surgery effect (p<0.001). The preoperative and 
postoperative measurements of the LSS patients’ comparison indicated a 
statistically significant decrease in entropy for each patient. Post hoc 
Bonferroni adjusted tests yield that there was a statistically significant 
reduction in gait variability postoperatively. 
In the third study,  the entropy index of the experimental group in the medio–
lateral axis, but not the anterior–posterior axis, was statistically significantly 
higher (P<0.0001) than that of the control group. For the medio–lateral axis, 
the ROC analysis estimated a 90% probability for the correct identification of 
patients (sensitivity) and an 85% probability for the correct identification of 
healthy subjects (specificity). According to the ROC analysis, the entropy 
index had a 95.6% probability for distinguishing between ACL patients and 
healthy subjects. The positive likelihood ratio (PLR) was 6.0 and the negative 
likelihood ratio (NLR) was 0.17. Thus, the LR values of gait variability 
suggested that the method has strong diagnostic value for using the medio–
lateral axis data. 

 
Conclusions:  The proposed method permits an objective and quantitative 
evaluation of the gait characteristics in patients with LSS and is useful for the 
evaluation of responses to surgical treatment in these subjects. It also permits 
objective and quantitative evaluation of the gait characteristics in patients with 
ACL Rupture. The proposed method is also painless, low-cost, non-invasive, 
requires no radiation or chemicals and the objective index that corresponds to 
gait irregularity may be computed instantly. 
 
Keywords: Gait variability, entropy, biosignal, accelerometer, gait analysis, 
movement disorders, spine diseases, lumbar spinal stenosis, postoperative 
estimation, anterior cruciate ligament.  
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Παράρτηµα Α 

Παράρτηµα Α: Ιστορικό – Συνέντευξη εξεταζοµένου 
 
Αυτό το έντυπο έχει για να βοηθήσει τον γιατρό σας στη διερεύνηση του 

προβλήµατός σας. Σας παρακαλούµε να συµπληρώσετε καθαρά παράγραφο. 
Ηµεροµηνία: ……./……./……..     
Επίθετο: ……………………………………. Όνοµα: ……………………............... 
Πατρώνυµο: ………………………… Ηµεροµηνία γέννησης: …………………. 
Ονοµατεπώνυµο συζύγου (αν υπάρχει): ………………………………………….. 
Επάγγελµα: …………………………………………. Άνεργος □ Συνταξιούχος □ 
Τηλ. οικίας: …….…...…… Τηλ. εργασίας: .……….…..… Κινητό τηλ: .………… 
∆ιεύθυνση Οικίας: …………………………………………………………............... 
∆ιεύθυνση  εργασίας: ………………………………………………………………... 
Κρατική ασφάλεια: ………………….. Ιδιωτική ασφάλεια: ……………………... 
Τι ειδικότητα ιατρού επισκεφθήκατε για τον υπάρχον πόνο; 
…………………………………..………………………………………………………
………………………………….……......……………………………………………
……………………………………………………………………………………….… 
Ποιος ιατρός σας παρέπεµψε σε µας: ……………………. Τηλέφωνο: ………. 
Όνοµα οικογενειακού ιατρού: ……………………………… Τηλέφωνο: ………. 
Μορφωτικό επίπεδο: Αναλφάβητος □ ∆ηµοτικό □ Γυµνάσιο □ Λύκειο □  
Τεχνική σχολή □ ΤΕΙ □ Πανεπιστήµιο □ Άλλο: …………………………………. 
Είναι το παρόν πρόβληµα αποτέλεσµα εργατικού ατυχήµατος:Ναι □ Όχι □ 
 Εάν Ναι, ποια ηµεροµηνία έγινε: ……./……./……..   
Λάβατε αποζηµίωση για την ανωτέρω βλάβη: Ναι □ Όχι □ 
Είναι µια δυσεπίλυτη περίπτωση επαγγελµατικής αποζηµίωσης; Ναι □ Όχι □ 
Είστε εργαζόµενος: Ναι □ Όχι □ 
Εάν Ναι, απαντήστε:   Ολικής απασχόλησης □ Μερικής απασχόλησης □ 
       Βαριά εργασία □  Ελαφριά εργασία □ 
Εάν Όχι, πότε σταµατήσατε να εργάζεστε: ……./……./……..   
Ποια είναι η τελευταία φορά που επιστρέψατε στην εργασία: ………………… 
Είναι ακόµη διαθέσιµη σε σας η εργασία στην οποία βρισκόσασταν:Ναι□Όχι □ 
Πόσες ηµέρες εργασίας χάνετε συνήθως; Ανά εβδοµάδα ……. Ανά µήνα ….. 
Ανά έτος ……. 
Εάν η εργασία σας έχει προσωρινά διακοπεί από την κατάστασή σας, 
συµπληρώστε τις ηµεροµηνίες που ήσασταν ανίκανος για εργασία: 
Από: ………………………………… Έως: ………………………………… 
 Πηγή εισοδήµατος: 
Σύζυγο □, Εργοδότης □, Αναπηρική σύνταξη □, Επίδοµα ανεργίας □, Ιδιωτικά 
εισοδήµατα □, Αποζηµίωση εργασίας □, Άλλα (περιγράψτε): ………………….. 
-Φαρµακευτικές αλλεργίες Ναι □ Όχι □ 
Αν Ναι, επεξηγήστε: ………………………………………………………………… 
-Άλλες αλλεργίες Ναι □ Όχι □ 
Αν Ναι, επεξηγήστε: ………………………………………………………………… 
-Φάρµακα για το στοµάχι Ναι □ Όχι □ 
Αν Ναι, τι τύπου: ……………………………………………………………………. 
-Κάπνισµα Ναι □ Όχι □ 
Αριθµός πακέτων ηµερησίως: ……………………………………………………. 
Αλκοόλ: 
Καθόλου □, Περιστασιακά (1-2 ποτά ηµερησίως) □,  
Πολύ (5 και περισσότερα ηµερησίως) □ 
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Πήρατε φάρµακα για τον πόνο στη µέση σας;  Ναι □  Όχι □ 
Αν Ναι, σηµείωσε το καθένα:      Κανένα    1-2/ηµέρα 3-5/ηµέρα 6-9/ηµέρα >10/ηµέρα 

Όχι ναρκωτικά          □                □             □             □           □ 
(π.χ. ασπιρίνη, Depon, Apotel) 
         Ήπια ναρκωτικά          □                □             □              □           □ 
          (π.χ. Lonarid) 
          Μέτρια ναρκωτικά          □                □             □              □           □ 
          (π.χ. Lonalgal) 
          ∆υνατά ναρκωτικά          □                □             □              □           □ 
          (π.χ. Dolcontin, Durogesic, Μορφίνη) 
          Μορφοχαλαρωτικά          □                □             □              □           □ 
          (π.χ. Muscoril, Norgesic) 
Παρακαλώ αναφέρετε όλα τα φάρµακα που έχετε πρόσφατα χρησιµοποιήσει 
(συµπεριλαµβανοµένου των συνταγών παραφαρµακευτικών σκευασµάτων 
όπως είναι οι βιταµίνες, οµοιοπαθητικά κ.λ.π.): 
……………………………………………………………………………….......……..
...……………………………………………………………………………………….. 
Πότε έχετε πόνο; 
Συνέχεια     □ 
Μόνο µε συγκεκριµένες δραστηριότητες □ 
Λίγες ηµέρες την εβδοµάδα  □ 
Λίγες ηµέρες το µήνα    □ 
Κάθε πρωί     □ 
Το µεσηµέρι     □ 
Αργά το απόγευµα    □ 
Τα βράδια     □ 
Παρακαλώ σηµειώστε το ποσοστό που περιγράφει καλύτερα τον πόνο 
σας: 
100% οσφυαλγία, 0% άλγος του κάτω άκρου. □ 
75% οσφυαλγία, 25% άλγος του κάτω άκρου. □ 
50% οσφυαλγία, 50% άλγος του κάτω άκρου. □ 
25% οσφυαλγία, 75% άλγος του κάτω άκρου. □ 
0% οσφυαλγία, 100% άλγος του κάτω άκρου. □ 
Η βάδιση σας προκαλεί πόνο: 
Στην οσφύ: Ναι □  Όχι □  Στο κάτω άκρο:    Ναι □ Όχι □ 
Ο πόνος µου έχει: 
Χειροτερεύσει □  Βελτιωθεί □  Παραµένει σταθερός □ 
ΕΧΕΤΕ ΚΑΝΕΙ ΠΟΤΕ: 
Ακτινογραφία   Ναι □     Όχι □       Χρόνια ______  Μήνες ______ 
Αξονική τοµογραφία  Ναι □      Όχι □      Χρόνια ______  Μήνες ______ 
∆ισκογραφία   Ναι □      Όχι □      Χρόνια ______  Μήνες ______ 
Έγχυση φαρµάκων στα Ναι □      Όχι □      Χρόνια ______  Μήνες ______ 
νεύρα (αποκλεισµό νεύρων) 
Επισκληρίδιο αναισθησία Ναι □      Όχι □      Χρόνια ______  Μήνες ______ 
Ηλεκτροµυογράφηµα Ναι □      Όχι □      Χρόνια ______  Μήνες ______ 
Μαγνητική Τοµογραφία Ναι □      Όχι □      Χρόνια ______  Μήνες ______ 
Μυελογραφία   Ναι □      Όχι □      Χρόνια ______  Μήνες ______ 
ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ: 
∆ισκεκτοµή / Πεταλεκτοµή Ναι □      Όχι □      Χρόνια ______  Μήνες ______ 
Σπονδυλοδεσία  Ναι □      Όχι □      Χρόνια ______  Μήνες ______ 
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Χηµειοπυρηνόλυση  Ναι □      Όχι □      Χρόνια ______  Μήνες ______ 
Άλλα: 
…………………………………………………………………………………………
………………………………………...………………………………………………
………………………………………………………………………………………… 
Παρακαλώ αναφέρετε οποιοδήποτε χειρουργείο έχετε κάνει, εκτός της 
οσφυϊκής µοίρας: 
…………………………………………………………………………………………
………...………………………………………………………………………………
…………………...…………………………………………………………………… 
Λόγω του πόνου, εσείς νοµίζετε ότι: (απαντήστε παραπάνω από µια 
απάντηση αν υπάρχει) 
 
∆εν µπορείτε να καθίσετε πάνω από 30 λεπτά    □      
Χρειάζεστε βοήθεια για να βγάλετε τα παπούτσια   □ 
∆εν µπορείτε να ταξιδεύσετε για πάνω από 30 λεπτά   □ 
Έχετε ενόχληση στον ύπνο      □ 
∆εν µπορείτε να σταθείτε πάνω από 30 λεπτά    □ 
Περιορισµένη κοινωνική ζωή      □ 
∆εν µπορείτε να σηκώσετε βάρη      □ 
Περιορισµένη σεξουαλική ζωή      □ 
∆ε µπορείτε να περπατήσετε πάνω από 30 λεπτά   □ 
 
Έχετε νοσηλευτεί για οσφυαλγία ή ισχιαλγία; □ Όχι □ Ναι Αν Ναι, πότε; …... 
Πόσες µέρες; ………………………………. 
 
Πού εντοπίζονταν αρχικά ο τωρινός πόνος σας;    
□ Χαµηλά στην οσφύ 
□ Χαµηλά στην οσφύ και µετά στο πόδι 
□ Χαµηλά στην οσφύ και στο πόδι 
□ Στο πόδι 
 
Παρακαλώ περιγράψτε τον πόνο σας τα τελευταία χρόνια. Επιλέξτε την 
απάντηση που καλύτερα περιγράφει την κατάστασή σας. 
□ Όχι πόνος 
□ Ήπιος πόνος 
□ Μέτριος. Απαιτούνται ήπια παυσίπονα (όπως Ασπιρίνη, Tylenol) 
□ Σοβαρός. Έχει σαν αποτέλεσµα την αλλαγή των δραστηριοτήτων  
σας ή και την λήψη φαρµακευτικής αγωγής. 
□ Έντονος. Μόλις που µπορείτε να λειτουργήσετε. 
□ Εξαιρετικά έντονος. Ανυπόφορος. 
 
 
 
 
 
 



Παράρτηµα Β 

Παράρτηµα Β: Oswestry 
 
Παρακαλώ σηµειώστε µε Χ µόνο σε µία από τις παρακάτω ερωτήσεις 

κάθε ενότητας που πιστεύεται που αντικατοπτρίζεται στο πρόβληµά σας ή 
είναι η πλησιέστερη. 

 
 

Ένταση πόνου αυτή τη στιγµή: 
□ ∆εν έχω καθόλου πόνο. 
□ Ο πόνος είναι πολύ µέτριος. 
□ Ο πόνος είναι αρκετά δυνατός. 
□ Ο πόνος είναι πολύ έντονος. 
□ Ο πόνος βρίσκεται στη χειρότερη µορφή του. 
 
 
Ατοµική φροντίδα (ένδυση, πλύσιµο, κλπ.): 
□ Μπορώ να περιποιηθώ τον εαυτό µου χωρίς να εµφανίζεται πόνος. 
□ Μπορώ να περιποιηθώ τον εαυτό µου αλλά εµφανίζεται πόνος. 
□ Είναι επώδυνο όταν περιποιούµαι τον εαυτό µου αλλά µπορώ να το κάνω 
σιγά και προσεκτικά. 
□ Χρειάζοµαι κάποια βοήθεια αλλά τις πιο πολλές φορές µπορώ να 
εξυπηρετήσω τον εαυτό µου. 
□ Χρειάζοµαι κάθε ηµέρα βοήθεια στις περισσότερες προσωπικές φροντίδες 
µου. 
□ ∆εν µπορώ να ντυθώ, πλένοµαι µε δυσκολία και περνώ την ώρα µου στο 
κρεβάτι. 

 
 
Άρση βάρους: 

□ Μπορώ να σηκώσω πολύ βαρύ αντικείµενο χωρίς να εµφανισθεί πόνος. 
□ Μπορώ να σηκώσω παραπάνω βάρος αλλά εµφανίζεται πόνος. 
□ Ο πόνος διακόπτει την άρση βάρους από το πάτωµα, αλλά µπορώ να το  
πραγµατοποιήσω  πιο άνετα εάν το βάρος είναι τοποθετηµένο πάνω στο 
τραπέζι. 
□ Μπορώ να σηκώσω µόνο πολύ ελαφρά αντικείµενα. 
□ ∆εν µπορώ να σηκώσω ή να µεταφέρω οποιοδήποτε από τα ανωτέρω. 
 
 
Βάδιση: 
□ Μπορώ να βαδίσω οποιαδήποτε απόσταση χωρίς να µε διακόψει ο πόνος. 
□ Ο πόνος διακόπτει την βάδιση σε περισσότερο από 1,5 χιλιόµετρο (20 
λεπτά χωρίς διακοπή) 
□ Ο πόνος διακόπτει την βάδιση σε περισσότερο από 750 µέτρα (10 λεπτά 
χωρίς διακοπή) 
□ Ο πόνος διακόπτει την βάδιση σε περισσότερο από 350 µέτρα (5 λεπτά 
χωρίς διακοπή) 
□ Μπορώ να βαδίσω µόνο µε τη βοήθεια µαγκούρας ή πατερίτσας, 
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Κάθισµα: 
□ Μπορώ να καθίσω σε οποιαδήποτε θέση για όση ώρα επιθυµώ. 
□ Μπορώ να καθίσω όση ώρα επιθυµώ, αλλά σε θέση που µε βολεύει. 
□ Ο πόνος δεν µου επιτρέπει να κάθοµαι περισσότερο από µία ώρα. 
□ Ο πόνος δεν µου επιτρέπει να κάθοµαι περισσότερο από 30 λεπτά. 
□ Ο πόνος δεν µου επιτρέπει να κάθοµαι περισσότερο από 10 λεπτά. 
□ Ο πόνος δεν µου επιτρέπει να κάθοµαι. 
 
 
 
 
Ύπνος: 
□ Ο ύπνος µου δεν είναι ποτέ διαταραγµένος λόγω του πόνου. 
□ Περιστασιακά ο πόνος µου διαταράσσει τον ύπνο. 
□ Λόγω του ύπνου ξυπνάω σε λιγότερο από 6 ώρες ύπνου. 
□ Λόγω του ύπνου ξυπνάω σε λιγότερο από 4 ώρες ύπνου. 
□ Λόγω του ύπνου ξυπνάω σε λιγότερο από 2 ώρες ύπνου. 
□ Ο πόνος δεν µε αφήνει να κοιµηθώ καθόλου. 
 
 
 
 
Ορθοστασία: 
□ Μπορώ να σταθώ όρθιος για όση ώρα επιθυµώ χωρίς να εµφανιστεί 
επιπλέον πόνος. 
□ Μπορώ να σταθώ όρθιος για όση ώρα επιθυµώ, αλλά προστίθεται επιπλέον 
πόνος. 
□ Ο πόνος διακόπτει την παραµονή µου σε όρθια θέση σε περισσότερη από 
µία ώρα. 
□ Ο πόνος διακόπτει την παραµονή µου σε όρθια θέση σε περισσότερη από 
µισή ώρα. 
□ Ο πόνος διακόπτει την παραµονή µου σε όρθια θέση σε περισσότερη από 
10 λεπτά. 
□ Ο πόνος δεν µου επιτρέπει να σταθώ όρθιος. 
 
 
 
 
Σεξουαλική ζωή: 
□ ∆εν είµαι σεξουαλικά δραστήριος. 
□ Η σεξουαλική µου ζωή είναι φυσιολογική και δεν προκαλεί περισσότερο 
πόνο. 
□ Η σεξουαλική µου ζωή είναι φυσιολογική, αλλά προκαλεί περισσότερο 
πόνο. 
□ Η σεξουαλική µου ζωή είναι φυσιολογική αλλά πολύ επώδυνη. 
□ Η σεξουαλική µου ζωή λόγω του πόνου είναι περιορισµένη. 
□ Η σεξουαλική µου ζωή λόγω του πόνου είναι σχεδόν ανύπαρκτη. 
□ Ο πόνος έχει διακόψει πλήρως την σεξουαλική µου δραστηριότητα. 
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Κοινωνική ζωή: 
□ Η κοινωνική µου ζωή είναι φυσιολογική και δεν είναι υπεύθυνη για την 
εµφάνιση πόνου. 
□ Η κοινωνική µου ζωή είναι φυσιολογική, αλλά αυξάνει τον πόνο. 
□ Ο πόνος δεν έχει σηµαντική επίδραση στην κοινωνική µου ζωή αλλά έχει  
 περιορίσει τις περισσότερο δυναµικές δραστηριότητες (όπως τον χορό, τις  
 ασκήσεις, αθλητικές δραστηριότητες, κλπ.) 
□ Ο πόνος έχει περιορίσει την κοινωνική µου ζωή µε αποτέλεσµα να µην   
 βγαίνω συχνά έξω. 
□ Ο πόνος έχει περιορίσει την κοινωνική µου ζωή µέσα στο σπίτι. 
□ ∆εν έχω κοινωνική ζωή λόγω του πόνου. 
 
 
 
 
Ταξίδια: 
□ Μπορώ να ταξιδεύω οπουδήποτε χωρίς να εµφανίζεται επιπλέον πόνος. 
□ Μπορώ να ταξιδεύω οπουδήποτε, όµως αυτό αυξάνει τον πόνο. 
□ Ο πόνος είναι άσχηµος, αλλά µπορώ να ταξιδεύσω για δύο ώρες. 
□ Ο πόνος περιορίζει το ταξίδι για λιγότερο από µία ώρες. 
□ Ο πόνος περιορίζει το ταξίδι για λιγότερο από 30 λεπτά. 
□ Ο πόνος δεν µου επιτρέπει το ταξίδι παρά µόνο εάν πάρω αναλγητικά. 
      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Παράρτηµα Γ 

Παράρτηµα Γ: VAS 
 
Παρακαλούµε σηµειώστε τις περιοχές του σώµατος όπου νιώθετε την 
αντίστοιχη αίσθηση. Σιγουρευτείτε πως χρησιµοποιείτε το κατάλληλο 
σύµβολο. 

Μούδιασµα Αίσθηµα 
βελόνων 

Κάψιµο Σουβλιές Πόνος 

= = = ο ο ο x x x / / / v v v 
= = = ο ο ο x x x / / / v v v 
= = = ο ο ο x x x / / / v v v 

 
Βαθµολογείστε τον πόνο σας βάζοντας σε κύκλο τον κατάλληλο αριθµό. Το -
0- αντιστοιχεί σε καθόλου πόνο ενώ το 10 είναι ο χειρότερος πόνος που 
µπορούσατε να νιώσετε. 
 

ΜΕΣΗ 
1. Αµέσως τώρα 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
2. Στη χειρότερη µορφή του  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
3. Στην καλύτερη µορφή του   1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

ΑΥΧΕΝΑΣ 
1. Αµέσως τώρα 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
2. Στη χειρότερη µορφή του  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
3. Στην καλύτερη µορφή του   1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
           

ΑΚΡΑ 
1. Αµέσως τώρα 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
2. Στη χειρότερη µορφή του  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
3. Στην καλύτερη µορφή του   1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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Παράρτηµα ∆: Φόρµα Συγκατάθεσης 
 
 
Συµµετοχή στην µελέτη µε τη χρήση του επιταχυνσιοµέτρου βάδισης. 

 
 

Πρόκειται για διαδικασία που περιλαµβάνει τρία µέρη : 
 

1. Λήψη ιστορικού στο οποίο θα τηρηθεί το ιατρικό απόρρητο 
2. Κλινική εκτίµηση του µυοσκελετικού συστήµατος στην οποία θα τηρηθεί  

το ιατρικό απόρρητο 
3. Μέτρηση µε την διάταξη του επιταχυνσιοµέτρου µε παπούτσια σε  

τάπητα, τρεις φορές για 30 δευτερόλεπτα. Η διαδικασία 
πραγµατοποιείται µε την προσαρµογή του οργάνου στην µέση του 
εξεταζόµενου µε εύκαµπτη ζώνη και βάδιση σύµφωνα µε τις οδηγίες 
του εξεταστή. 

 
Πρόκειται για µία νέα µέθοδο µελέτης της βάδισης, γρήγορη, 

επαναλήψιµη, µε ελάχιστο κόστος, χωρίς επιβάρυνση του µετρούµενου µε 
χηµικές ουσίες ή ακτινοβολία, που σκοπό έχει να αναδείξει την συσχέτιση της 
κατάστασης του µυοσκελετικού συστήµατος µε την περιοδικότητα της βάδισης 
που µετράται µε την εν λόγω µέθοδο. 
 

Ο κάθε εξεταζόµενος έχει δικαίωµα να µην απαντήσει σε οποιαδήποτε 
από τις ερωτήσεις που θα του τεθούν, όπως και να διατυπώσει οποιαδήποτε 
ερώτηση αναφορικά µε την όλη διαδικασία. Η συµµετοχή ή αποχή του από 
την διαδικασία δεν θα επηρεάσει το τελικό αποτέλεσµα αυτής. 

 
∆ιάβασα και συµφωνώ µε τους παραπάνω όρους. 

 
 
Ο εξεταζόµενος 
 
Ηµεροµηνία 
 
 
 
 
 


