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Περίληψη 

Σκοπός: Ο σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η συστηματική διερεύνηση της βιβλιο-

γραφίας σε ότι αφορά τις επιδράσεις της επαναλαμβανόμενης διακρανιακής μαγνητι-

κής διέγερσης (rTMS) στην κινητικότητα και στη λειτουργικότητα του άνω άκρου σε 

ασθενείς με Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο (ΑΕΕ). 

Μέθοδος: Πραγματοποιήθηκε συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας για την 

περίοδο από Ιανουάριο του 2007 έως και Οκτώβριο του 2021 στις βάσεις δεδομένων 

Pubmed, Web of Science και Medline. Στην ανασκόπηση συμπεριλήφθηκαν τυχαιο-

ποιημένες ελεγχόμενες μελέτες (RCTs) που διερευνουσαν την αποτελεσματικότητα 

του rTMS (ως μονοθεραπεία ή και συνδυαστικά με προγράμματα αποκατάστασης του 

άνω άκρου) στη βελτίωση της λειτουργικής και κινητικής δεξιότητας του άνω άκρου 

σε ενήλικες ασθενείς με ΑΕΕ έως ενός έτους από την έναρξη του επεισοδίου. Τα δεδο-

μενα εξείχθησαν ως προς τα μετρα έκβασης: μυική δύναμη (Δύναμη Λαβής-ΔΛ), μυικό 

τόνο (Motor Assessment Scale-MAS), κινητικότητα (Fugl–Meyer Assessment Scale-

FMA, Action Research Arm Test-ARAT, Wolf Motor Function Test-WMFT), λειτουρ-

γικότητα σε καθημερινές δραστηριότητες (Functional Ambulation Scale-FAS, Barthel 

Index-BI, Functional Independence Measure -FIM), δεξιότητα της άκρας χείρας (Box 

and Block Test -BBT, Pardue Pegboard Test-PPT, Finger tapping test -FT), ποιότητα 

ζωής και σοβαρότητα ΑΕΕ (Brunnstrom Stages-BRS, Modified Rank Score-Mrs, 

National Institutes of Health Stroke Scale-NIHSS), κι αξιολογήθηκαν από δύο ανεξάρ-

τητους κριτές. Η μεθοδολογική ποιότητα των μελετών ολοκληρωθηκε με βάσει τα κρι-

τήρια Pedro και το επίπεδο ερευνητικών αποδείξεων με το σύστημα κατάταξης κατά 

Best Evidence Synthesis αντίστοιχα. 

Αποτελέσματα: Η ανασκόπηση κατέληξε σε δέκα (10) τυχαιοποιημένες κλινικές με-

λέτες (n=617). Ισχυρές αποδείξεις βρέθηκαν για την αποτελεσματικότητα του rTMS 

υψηλής, χαμηλής συχνότητας αλλά και συνδυασμού τους στη μυϊκή δύναμη, στο μυϊκό 

τόνο, στην κινητικότητα, στη δεξιότητα της άκρας χείρας, στις δραστηριότητες της κα-

θημερινής ζωής και στην ποιότητα ζωής. Ασαφή ήταν τα ευρήματα για το αν η παρέμ-

βαης με rTMS είναι ανώτερη των συμβατικών προγραμμάτων απαοκατάστασης. 

Συμπεράσματα: Οι θετικές επιδράσεις τόσο χαμηλής όσο και υψηλής συχνότητας 

rTMS είναι εμφανείς στην κινητικότητα και στη λειτουργικότητα του άνω άκρου. Ω-

στόσο περαιτέρω μελέτες υψηλής ποιότητας απαιτούνται για να διερευνηθούν οι μα-

κροπρόθεσμες επιδράσεις του και να διασαφηνιστεί αν υπερέχει των συμβατικών μορ-

φών αποκατάστασης. 

Λέξεις κλειδιά: αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, ημιπληγία, άνω άκρο, βραχίονας, λει-

τουργική, κινητικότητα, επαναλαμβανόμενη διακρανιακή μαγνητική διέγερση. 
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Abstract 

Purpose: The purpose of the present study is to conduct a systematic review of the 

literature on the effects of repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS) on upper 

limb mobility and function in patients with stroke. 

Methodos: A systematic review of the literature for the period from January 2007 to 

October 2021 in the Pubmed, Web of Science and Medline databases. The a-review 

included randomized controlled trials (RCTs) that examined the effectiveness of rTMS 

(as monotherapy or in combination with upper extremity rehabilitation programs) in the 

improvement of functional and motor skills of the upper limb in adult patients with 

stroke up to one year from the onset of the episode. Data were extracted in terms of 

outcome measures for mobility (Fugl – Meyer Assessment Scale-FMA, Action Re-

search Arm Test-ARAT, Wolf Motor Function Test-WMFT), functionality in daily ac-

tivities (Functional Ambulation Scale-FAS, Barthel Index-BI, Functional Independ-

ence Measure -FIM), quality of life and severity of stroke (Brunnstrom Stages-BRS, 

Modified Rank Score-Mrs, National Institutes of Health Stroke Scale-NIHSS), muscle 

tone (Motor Assessment Scale-MAS), muscle strength (Grip Strength-DL), hand limb 

dexterity (Box and Block Test -BBT, Pardue Pegboard Test-PPT, Finger tapping test -

FT) and were evaluated by two (2) independent judges. The methodological quality of 

the studies was completed based on Pedro criteria and the level of research evidence 

with the Best Evidence Synthesis ranking system respectively. 

Results: The review resulted in ten (10) randomized clinical trials (n = 617). Αccording 

to the findings, rTMS can be considered effective both at high, low and a combination 

of high and low frequency on muscle strength, muscle tone, mobility, limb dexterity, 

daily life activities and quality of life. Furthermore, the findings on whether rTMS is 

more effective than conventional rehabilitation programs were unclear. 

Conclusion: The positive effects of both low and high frequency rTMS are evident in 

upper limb mobility and functionality. However, further high-quality studies are needed 

to evaluate the long-term effects of rTMS in stroke patients and to clarify if rTMS is 

better than other conventional types of rehabilitation. 

Key words: stroke, hemiplegia, upper limb, arm, functional, mobility, repetitive tran-

scranial magnetic stimulation. 
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Εισαγωγή 

Το Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο (ΑΕΕ) είναι μια νευρολογική ασθένεια που προ-

καλεί βλάβες κατά βάση στην κινητικότητα και την λειτουργικότητα του ασθενή, αλλα 

και στην όραση, στις γνωσιακές λειτουργίες, και την αισθητικότητα. Υποστηρίζεται 

ότι σε μεγάλο ποσοστό έως και 75% των ασθενών μετά από ΑΕΕ έχουν λειτουργικά 

και κινητικά ελλείμματα στο προσβεβλημένο άνω άκρο που παραμενουν ακόμα και 3 

με 6 μήνες μετά (Wolf et al., 2006). Ο λειτουργικός περιορισμός του άνω άκρου σχε-

τίζεται με μειωμένη ποιότητα ζωής, έτσι η βέλτιστη και ταχύτερη αποκατάσταση απο-

τελεί μεγάλη ανησυχία για τους ασθενείς. Η φυσικοθεραπεία αντιπροσωπεύει το βασι-

κότερο εργαλείο για την λειτουργική και κινητική ανάκτηση. Ωστόσο, τα μεγέθη των 

αποτελεσμάτων είναι συχνά περιορισμένα, ιδιαίτερα όταν εφαρμόζεται σε χρόνιους α-

σθενείς (Avenanti et al. 2012). Ο διακρανιακός ηλεκτρικός ερεθισμός (TMS) έχει ε-

φαρμοστεί σε ασθενείς με ΑΕΕ με σκοπό την αξιολόγηση του μεγέθους ενεργοποίησης 

του κινητικού φλοιού (MEP Amplitude) και την  ταχύτητα νευρικής αγωγιμότητας  

(MEP Latency). Ο επαναλαμβανόμενος διακρανιακός ηλεκτρικός ερεθισμός (rTMS) 

χρησιμοποιείται ευρέως για την αποκατάσταση του ΑΕΕ τις τελευταίες δύο δεκαετίες. 

Τα καλύτερα αποτελέσματα έχουν παρατηρηθεί σε ασθενείς στο οξύ και υποξύ στάδιο 

(Khedr EM et al., 2005), (Khedr EM et al., 2009). Η τοπική εφαρμογή του rTMS επη-

ρεάζει τη νευρική διεγερσιμότητα επιλεγμένων περιοχών του εγκεφάλου. Υποστηρίζε-

ται ότι rTMS χαμηλής συχνότητας (LF-rTMS) του 1Hz καταστέλλει τις τοπικές νευρι-

κές δραστηριότητες του κινητικού φλοιού, ενώ το rTMS υψηλής συχνότητας (HF-

rTMS) των 5Hz τις διεγείρει (Butler AJ et al. 2007), (Lefaucheur JP et al. 2006), 

(Fitzgerald PB et al. 2006). Το rTMS έχει αποδειχθεί ότι είναι ένα πολλά υποσχόμενο 

εργαλείο για την αποκατάσταση του Αγγειακού Εγκεφαλικού Επεισοδίου και για το 

λόγο αυτό η παρουσα μελετη σκοπό έχει να οργανώσει με ένα συστηματικό τρόπο την 

πλούσια αρθρογραφία πάνω στην αποτελεσματικότητα του rTMS στην αποκατασταση 

του άνω άκρου.  
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Κεφάλαιο 1ο  

Διακρανιακός Ηλεκτρικός Ερεθισμός (TMS)  

1.1 Διακρανιακός Ηλεκτρικός Ερεθισμός και μετάβαση στο Διακρα-

νιακό Μαγνητικό Ερεθισμό  

Το 1980, ο Merton και ο Morton πέτυχαν ηλεκτρική διέγερση του κινητικού φλοιού 

μέσω του τριχωτού της κεφαλής σε ανθρώπους χρησιμοποιώντας διακρανιακό ηλε-

κτρικό ερεθισμό (Transcranial Electric Stimulation = TES). Το TES φάνηκε να είναι 

άβολο και επώδυνο. Επίσης μόνο κάποιο κλάσμα του ρεύματος θεωρήθηκε ότι διέρχε-

ται από το τριχωτό της κεφαλής και φτάνει στον φλοιό, ενώ το κύριο κλάσμα του ρεύ-

ματος μεταξύ των 2 ηλεκτροδίων θεωρήθηκε ότι προκαλεί συστολή των μυών του τρι-

χωτού της κεφαλής προκαλώντας τοπικό πόνο. Το 1985, ο Baker και οι συνεργάτες του 

πρότειναν την αντικατάσταση του TES με το Διακρανιακό Μαγνητικό Ερεθισμό 

(Transcranial Magnetic Stimulation = TMS). Το TMS κατευθύνει ένα μαγνητικό πεδίο 

πολλών Tesla προς τον εγκέφαλο μέσω ενός συρμάτινου πηνίου. Το 1990 ο Tofts πρό-

τεινε ένα μοντέλο κατανομής των επαγόμενων από το TMS ρευμάτων στο κεντρικό 

νευρικό σύστημα, ο οποίος υποστηρίζει ότι το μαγνητικό πεδίο αλλάζει γρήγορα, προ-

καλώντας κυκλικά ηλεκτρικά ρεύματα (Dionisio et al. 2018). Τα ρεύματα ρέουν σε 

επίπεδο κάθετο στο μαγνητικό πεδίο. Έτσι, οι ροές ρεύματος που προκαλούνται από 

το TMS βρίσκονται σε έναν δακτύλιο κάτω από το πηνίο. Εάν το κυκλικό πηνίο τοπο-

θετηθεί επίπεδα στο τριχωτό της κεφαλής, τα ρεύματα ρέουν σε ένα επίπεδο παράλ-

ληλο τόσο στο πηνίο όσο και στο τριχωτό της κεφαλής. Η δύναμη του μαγνητικού 

πεδίου που προκαλείται από το TMS μπορεί να μειωθεί από τους εξωτερικούς εγκεφα-

λικούς ιστούς (τριχωτό της κεφαλής, οστά, μήνιγγες). Ωστόσο εξακολουθεί να είναι σε 

θέση να επάγει ένα ηλεκτρικό πεδίο επαρκές για την δημιουργία εκπόλωσης και για 

την ενεργοποίηση δικτύων στον φλοιό. Τέλος επειδή η αντίσταση της φαιάς ουσίας 

είναι μεγαλύτερη από αυτή της λευκής ουσίας, τα ηλεκτρικά ρεύματα στις υποφλοιώ-

δεις δομές είναι πιο αδύναμα από ό,τι στα επιφανειακά στρώματα, άρα οι υποφλοιώδεις 

δομές όπως τα βασικά γάγγλια και ο θάλαμος δεν ενεργοποιούνται από το TMS 

(Lefaucheur et al. 2019). 
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1.2 Ο διακρανιακός μαγνητικός ερεθισμός (TMS) 

Ο διακρανιακός μαγνητικός ερεθισμός (TMS) είναι μια μη επεμβατική μορφή εγκεφα-

λικής διέγερσης στην οποία ένα μεταβαλλόμενο μαγνητικό πεδίο χρησιμοποιείται για 

να προκαλέσει ηλεκτρικό ρεύμα σε μια συγκεκριμένη περιοχή του εγκεφάλου μέσω 

ηλεκτρομαγνητικής επαγωγής. Το TMS μπορεί να εξυπηρετήσει διάφορες σκοπούς για 

διάγνωση ή θεραπεία (Εικ. 1). 

 

Εικ. 1: Η διακρανιακή μαγνητική διέγερση σε ημισφαίριο του εγκεφάλου (Wanalee et al. 

2015). 

Όσον αφορά τη διάγνωση, το TMS χρησιμοποιείται κυρίως για την καταγραφή των 

κινητικών προκλητών δυναμικών (Motor Evoked Potentials -MEP). Τα MEP είναι τα 

ηλεκτρικά σήματα που καταγράφονται από τις κατιούσες κινητικές οδούς ή από τους 

μύες μετά από διέγερση των κινητικών οδών εντός του εγκεφάλου. Το TMS όταν στο-

χεύει τον κινητικό φλοιό οδηγεί σε σύσπαση του μυός στόχου και προκαλεί κινητικό 

δυναμικό (MEP) στο ηλεκτρομυογράφημα. Η καταγραφή του MEP, επιτρέπει τη διε-

ρεύνηση του μεγέθους ενεργοποίησης του κινητικού φλοιού (MEP Amplitude) και την 

ταχύτητα της νευρικής αγωγιμότητας (MEP Latency). Το TMS μπορεί να χρησιμοποι-

ηθεί κλινικά για τη μέτρηση της δραστηριότητας και της λειτουργίας συγκεκριμένων 

εγκεφαλικών κυκλωμάτων στον άνθρωπο, συνηθέστερα με απλούς ή ζευγαρωμένους 

μαγνητικούς παλμούς (single or paired magnetic pulses) (Lefaucheur et al. 2019). Η 

πιο ευρέως αποδεκτή χρήση ως αξιολογητικό εργαλείο είναι στη μέτρηση της σύνδεσης 

μεταξύ του πρωτεύοντος κινητικού φλοιού του κεντρικού νευρικού συστήματος και 
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του περιφερικού νευρικού συστήματος για την αξιολόγηση της βλάβης που σχετίζεται 

με παλαιότερη ή με προοδευτική προσβολή του νευρικού συστήματος (Klomjai et al. 

2015). Το βάθος της διέγερσης του TMS είναι περιορισμένο, λόγω της ταχείας εξασθέ-

νησης του ηλεκτρικού πεδίου των συμβατικών πηνίων διέγερσης. Έτσι το TMS έχει 

περιοριστεί σε επιφανειακούς φλοιώδεις στόχους, συνήθως 2-3 cm σε βάθος 

(Lefaucheur et al. 2019). 

 

Οσον αφορά τη θεραπεία με TMS με τη μορφή επαναλαμβανόμενων παλμών 

(repetitive TMS – rTMS) έχει χρησιμοποιήθεί σε πολλές διαφορετικές ασθενειες όπως 

σχιζοφρένεια, ΑΕΕ, Παρκινσον, Σκλήρυνση κατά Πλάκας με αφαλή αποτελεσματα 

(Klomjai et al. 2015). Επίσης μελέτες έχουν δείξει σημαντικό όφελος για άτομα που 

έχουν διαγνωστεί με «αγχώδη κατάθλιψη» ή κατάθλιψη και άγχος (Lefaucheur et al. 

2019). Περίπου το 50% των ανθρώπων με κατάθλιψη βιώνουν πλήρη ύφεση των συ-

μπτωμάτων μετά από μία μόνο εφαρμογή TMS. Η μαγνητική ενέργεια περνά εύκολα 

από το δέρμα και το κρανίο, ενεργοποιώντας τον εγκέφαλο ανώδυνα. Οι περισσότεροι 

ασθενείς δεν αναφέρουν παρενέργειες ή μπορεί να αναφέρουν ήπιες παρενέργειες όπως 

ελαφρύ πονοκέφαλο που υποχωρεί λίγο μετά τη συνεδρία (Klomjai et al. 2015). 

1.3 Διακρανιακός μαγνητικός ερεθισμός μονού παλμού (single-pulse 

TMS)  

Ο Διακρανιακός μαγνητικός ερεθισμός ενός παλμού TMS (single-pulse TMS) χρησι-

μοποιείται για τη διερεύνηση της λειτουργίας του εγκεφάλου, ενώ το επαναλαμβανό-

μενο TMS (rTMS) χρησιμοποιείται για να προκαλέσει αλλαγές στην εγκεφαλική δρα-

στηριότητα. Στον κινητικό φλοιό, ένας μόνο παλμός TMS μπορεί να δημιουργήσει την 

πρόκληση MEP στους μύες του άλλου χεριού για περίπου 200 ms. Ανάλογα την πε-

ριοχή του εγκεφάλου που εφαρμόζεται το  TMS επηρεάζονται διαφορετικοί ιστοί του 

φλοιού και έτσι αλλάζει ο χρόνος πρόκλησης MEP των μυών (Εικόνα 3 ). Το TMS 

επηρεάζει διαφορετικά τους διάφορους ιστούς του φλοιού, αυτό μπορεί να εξαρτάται 

από το συνολικό μέγεθος και τον προσανατολισμό των νευρώνων. Αξίζει να αναφερθεί 

οτι δεν προκαλείται βλάβη στον εγκέφαλο κατά την εφαρμογή του TMS ενός παλμού 

και γενικά οι ασθενείς μπορούν να επιστρέψουν στην εργασία τους ή να συνεχίσουν 

τις κανονικές τους δραστηριότητες αμέσως μετά τις συνεδρίες τους. 
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Εικ. 2: Το κύκλωμα της διακρανιακής μαγνητικής διέγερσης από την εφαρμογή του TMS σε 

ημισφαίριο του εγκεφάλου έως την πρόκληση MEP στον μυ (Wanalee et al. 2015). 

1.4 Διακρανιακός μαγνητικός ερεθισμός διπλού παλμού (paired-pulse 

TMS)  

Οι τεχνικές ζευγαρωμένων μαγνητικών παλμών (paired-pulse TMS) ελέγχουν διάφορα 

νευρικά κυκλωμάτα που εμπλέκονται στην ενδοφλοιώδη αναστολή ή διευκόλυνση (Ει-

κόνα 4). Αυτές οι τεχνικές περιλαμβάνουν ένα ερέθισμα προετοιμασίας (conditioning 

stimulus= CS) που ακολουθείται από ένα δοκιμαστικό ερέθισμα (test stimulus= TS) με 

ένα μεταβλητό διάστημα μεταξύ ερεθισμάτων (interstimuli interval= ISI) μεταξύ του 

CS και του TS. Στη συνέχεια, το πλάτος του MEP που παράγεται από το paired-pulse 

tms συγκρίνεται με αυτό που παράγεται μόνο από το TS. Λόγω της μεταβλητότητας 

δοκιμής σε δοκιμή trial-to-trial του MEP που παράγεται από παλμούς TMS, θα πρέπει 

να υπολογίζονται κατά μέσο όρο τουλάχιστον 8-10 δοκιμές σε κάθε ISI για να ληφθούν 

αξιόπιστες τιμές. Οι μελέτες γίνονται συνήθως με τον μυ-στόχο σε ηρεμία, η δραστη-

ριότητα του μυός ελέγχεται με  ηλεκτρομυογράφημα. Η μυϊκή σύσπαση τροποποιεί 

έντονα τα ευρήματα του paired-pulseTMS (Ridding et al., 1995). 
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Εικ. 3: Πρωτόκολλο ζευγαρωμένων μαγνητικών παλμών (paired-pulse TMS) (Lefaucheur 

2019). 

1.5 Κινητικό κατώφλι ηρεμίας (Rest Motor Threshold= RMT) 

Στις περισσότερες εφαρμογές και μελέτες, η ένταση του TMS προσαρμόζεται μεμονω-

μένα με βάσει το κατώφλι της κινητικής διέγερσης ενώ ο μύς βρίσκεται σε ηρεμία (Rest 

Motor Threshold= RMT), που ορίζεται ως η ελάχιστη ένταση ενός παλμού TMS που 

παρέχεται στον κινητικό φλοιό για να προκαλέσει ένα MEP ελάχιστου πλάτους (>50 

mV) στον μυ στόχο σε ηρεμία. Η πλήρης μυϊκή χαλάρωση φαίνεται από την απουσία 

ηλεκτρομυογραφικής δραστηριότητας, είτε οπτικά είτε με ακουστική ανάδραση ή και 

από τα δύο. Το RMT μπορεί να προσδιοριστεί με οπτική επιθεώρηση των μυϊκών συ-

σπάσεων που προκαλούνται από τη διέγερση. Αυτή η «οπτική» μέθοδος είναι πιο εύ-

κολη στην εκτέλεση από τη μέθοδο που βασίζεται στην εγγραφή των MEPs, αλλά σχε-

τίζεται με μεγαλύτερη μεταβλητότητα και έχει ως αποτέλεσμα περίπου 10% υψηλότε-

ρες τιμές RMT εγγραφής (Westin et al., 2014). 
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Εικ. 4: Τα διάφορα πηνία της διακρανιακής μαγνητικής διέγερσης (Lefaucheur 2019). 

1.6 Σχήμα πηνίου και κυματομορφή του παλμού 

Ο τύπος του πηνίου καθορίζει την περιοχή διέγερσης, ενώ η κυματομορφή του παλμού 

(μονοφασική ή διφασική) καθορίζει τη φύση των κυκλωμάτων του φλοιού που ενερ-

γοποιούνται σε αυτήν την περιοχή. Όταν το TMS εφαρμόζεται στον κινητικό φλοιό, 

ένας μονοφασικός παλμός παρέχεται από το πηνίο (σχήματος οκτώ) με εσωπλάγιο 

προσανατολισμό δημιουργώντας  άμεση ενεργοποίηση των φλοιονωτιαίων αξόνων (Di 

Lazzaro et. al., 2001). Η διαμόρφωση της κυματομορφής του μαγνητικού παλμού σί-

γουρα αντιπροσωπεύει έναν τρόπο βελτιστοποίησης των μελλοντικών θεραπευτικών 

εφαρμογών του rTMS. Ακόμη η ένταση της διέγερσης επηρεάζει τα αποτελέσματα του 

TMS (Lang et al., 2006, Todd et al., 2006). Επίσης το βάθος διείσδυσης του παλμού 

TMS στον εγκέφαλο είναι σχετικά χαμηλό όταν χρησιμοποιείται ένα τυπικό πηνίο σχή-

ματος «οχτώ» ή ακόμα και ένα κυκλικό πηνίο (Mills et al., 1987). Η ένταση του επα-

γόμενου ρεύματος πέφτει γρήγορα, ωστόσο, το επαγόμενο ηλεκτρικό πεδίο πηγαίνει 

βαθύτερα στον εγκέφαλο εάν η ένταση της διέγερσης αυξηθεί και είναι σε θέση να 

στρατολογήσει πρόσθετα νευρωνικά δίκτυα όπως εκτός από τα κύματα I, τα κύματα D 

(Di Lazzaro et al., 1998). Για την επίτευξη πολύ βαθύτερων εγκεφαλικών δομών, έχουν 

σχεδιαστεί συγκεκριμένα πηνία, όπως πηνία διπλού κώνου (συνδυασμός δύο μεγάλων 

κυκλικών πηνίων με γωνία 120 μοιρών) ή «πηνία σχήματος H» (Zangen et al., 2005) 
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(Εικόνα 2). Η διαμόρφωση της κυματομορφής του μαγνητικού παλμού σίγουρα αντι-

προσωπεύει έναν τρόπο βελτιστοποίησης των μελλοντικών θεραπευτικών εφαρμογών 

του rTMS. Ακόμη η ένταση της διέγερσης επηρεάζει τα αποτελέσματα του TMS (Lang 

et al., 2006, Todd et al., 2006). Επίσης το βάθος διείσδυσης του παλμού TMS στον 

εγκέφαλο είναι σχετικά χαμηλό όταν χρησιμοποιείται ένα τυπικό πηνίο σχήματος «ο-

χτώ» ή ακόμα και ένα κυκλικό πηνίο (Mills et al., 1987). Η ένταση του επαγόμενου 

ρεύματος πέφτει γρήγορα, ωστόσο, το επαγόμενο ηλεκτρικό πεδίο πηγαίνει βαθύτερα 

στον εγκέφαλο εάν η ένταση της διέγερσης αυξηθεί και είναι σε θέση να στρατολογή-

σει πρόσθετα νευρωνικά δίκτυα όπως εκτός από τα κύματα I, τα κύματα D (Di Lazzaro 

et al., 1998). Για την επίτευξη πολύ βαθύτερων εγκεφαλικών δομών, έχουν σχεδιαστεί 

συγκεκριμένα πηνία, όπως πηνία διπλού κώνου (συνδυασμός δύο μεγάλων κυκλικών 

πηνίων με γωνία 120 μοιρών) ή «πηνία σχήματος H» (Zangen et al., 2005) (Εικόνα 

2). Η παραγωγή των κυμάτων Ι υποδηλώνει μια διέγερση οριζόντιων ινών στην επιφά-

νεια της προκεντρικής έλικας (precentral gyrus), που οδηγεί σε μια έμμεση, διασυνα-

πτική ενεργοποίηση των πυραμιδικών κυττάρων.  

Οι διφασικές διεγέρσεις είναι πιο ισχυρές από τις μονοφασικές, ιδιαίτερα για την πα-

ραγωγή MEPs ως απόκριση στη διέγερση του κινητικού φλοιού (Kammer et al., 2001). 

Η διφασική διέγερση είναι η τυπική κυματομορφή παλμού που χρησιμοποιείται για 

εφαρμογές TMS και rTMS, λόγω χαμηλότερων ενεργειακών απαιτήσεων (Sommer et 

al., 2006). H δεύτερη φάση ενός διφασικού ερεθίσματος είναι το πιο αποτελεσματικό 

ρεύμα που προκαλείται στον εγκέφαλο (Di Lazzaro et al., 2001). Ωστόσο, η σύγκριση 

των μελετών σε αυτό το θέμα μπορεί να προκαλέσει σύγχυση, καθώς η κατεύθυνση 

της κυματομορφής του παλμού μπορεί να αντιστραφεί ανάλογα με τον τύπο του μα-

γνητικού διεγέρτη και τον κατασκευαστή (Kammer et al., 2001). Οι διφασικοί παλμοί 

δημιουργούν ένα πιο περίπλοκο μοτίβο νευρικής ενεργοποίησης και ενεργοποιούν έναν 

λιγότερο ομοιόμορφο πληθυσμό νευρώνων σε σύγκριση με τους μονοφασικούς παλ-

μούς. Ως εκ τούτου, οι μονοφασικοί παλμοί θα μπορούσαν να είναι πιο αποτελεσματι-

κοί από τους διφασικούς παλμούς για να παράγουν παρατεταμένα μετέπειτα αποτελέ-

σματα όταν εφαρμόζονται επαναλαμβανόμενα στο πρωτόκολλο rTMS (Sommer et al., 

2002, Arai et al., 2005). Για παράδειγμα, οι μονοφασικοί παλμοί προκαλούν πιο έντονη 

και παρατεταμένη μείωση του μεγέθους των MEPs μετά από την εφαρμοφή rTMS 1 

Hz στον κινητικό φλοιό (Taylor and Loo, 2007) και προκαλούν την ενίσχυση των 
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MEPs μετά από rTMS 10 Hz (Arai et al., 2007). Ωστόσο δεν είναι τεχνικά δυνατό να 

παραδοθούν παρατεταμένα πρωτόκολλα rTMS.  

Τέλος αξίζει να αναφερθεί πως το  TMS δρα ενεργοποιώντας κυκλώματα, οι βιολογικές 

αλλαγές που προκαλούνται από το TMS μπορεί να συμβούν σε απόσταση από το ση-

μείο της αξονικής ενεργοποίησης, όπως αποδεικνύεται για παράδειγμα για τα αναλγη-

τικά αποτελέσματα της διέγερσης της προκεντρικής έλικας (Lefaucheur, 2016). 

Συμπερασματικά, το TMS μονού παλμού (single pulsed) συμπεριλαμβανομένου και 

του TMS ζευγαρωμένου παλμού (paired pulsed) χρησιμοποιείται για τη διερεύνηση 

της λειτουργίας του εγκεφάλου, ενώ το επαναλαμβανόμενο TMS (rTMS) χρησιμο-

ποιείται για να προκαλέσει αλλαγές στην εγκεφαλική δραστηριότητα που μπορεί να  

διαρκέσουν πέρα από την περίοδο διέγερσης (Lefaucheur et al. 2019). Οι τεχνικές TMS 

έχουν σήμερα παγκόσμια αναγνώριση και σημαντική θέση στη νευροφυσιολογική πρα-

κτική, παρέχοντας μεθόδους για διάγνωση, παθοφυσιολογική διερεύνηση, διαδικασία 

χαρτογράφησης ή θεραπευτικές εφαρμογές. Η εφαρμογή του TMS για θεραπευτική 

δράση παρουσιάζεται στο επόμενο κεφάλαιο. 

1.7 Προκλητό κινητικό δυναμικό (Motor Evocated Potential= MEP) 

Η κύρια χρήση του TMS αξιολογεί νευροφυσιολογικά την αγωγιμότητα της κατιόντος  

φλοιονωτιαίας πυραμιδικής οδού. Πιο συγκεκριμένα όπως έχει προαναφερθεί κατα-

γράφει το μέγεθος ενεργοποίησης του κινητικού φλοιού (MEP Amplitude) και την τα-

χύτητα της νευρικής αγωγιμότητας ( MEP Latency). Τα κινητικά προκλητά δυναμικά 

(MEP) είναι τα ηλεκτρικά σήματα που καταγράφονται από τις φθίνουσες κινητικές ο-

δούς ή από τους μύες μετά από διέγερση του εγκεφάλου. Τα MEPs  καταγράφονται 

πάνω από τους μύες στόχους με επιφανειακά ηλεκτρόδια Τα MEPs  καταγράφονται 

κατά την διέγερση του  κινητικού φλοιού και των ριζών της σπονδυλικής στήλης (ή 

του προσωπικού κινητικού νεύρου για το πρόσωπο).  

Ένα ενεργό κινητικό κατώφλι (Active Motor Threshold = AMT) μπορεί επίσης να 

προσδιοριστεί κατά τη διάρκεια μιας ελαφριάς τονικής σύσπασης του μυός στόχου στο 

20% περίπου της μέγιστης εκούσιας δύναμης συστολής. Το AMT αντιστοιχεί σε ταχύ-

τερους αγώγιμους άξονες της φλοιονωτιαίας οδού. Όταν χρησιμοποιείται ένα πηνίο 

σχήματος οκτώ, ο προσανατολισμός του και η κατεύθυνση της ροής του ρεύματος που 
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προκαλείται στον εγκέφαλο είναι κρίσιμης σημασίας για τον προσδιορισμό του RMT 

(Kammer et al., 2001; Weyh et al., 2005). Τα χαμηλότερα κατώφλια βρίσκονται για 

τους μύες των χεριών. Η διαδικασία για τη μέτρηση RMT/AMT πραγματοποιείται χρη-

σιμοποιώντας ένα πηνίο σχήματος οκτώ (Groppa et al., 2012; Rossini et al., 2015). 
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Κεφάλαιο 2ο  

Eπαναλαμβανόμενος Διακρανιακος Μαγνητικός Ερεθισμός 

(rTMS) 

2.1 Eπαναλαμβανόμενος διακρανιακός μαγνητικός ερεθισμός 

(repetitive Transcranial Magnetic Stimulation)  

Ο επαναλαμβανόμενος διακρανιακός μαγνητικός ερεθισμός(rTMS) εισήχθη νωρίς 

στην δεκαετία του 1990 και πλέον είναι ευρέως διαδεδομένος στην παγκόσμια επιστη-

μονική κοινότητα (Dionisio et al. 2018). Χρησιμοποιείται σε διάφορες περιπτώσεις σε 

κινητικές ή μη κινητικές περιοχές του εγκεφάλου. Το rTMS χρησιμοποιείται για μη 

επεμβατική εγκεφαλική διέγερση κινητικών περιοχών. Έχει την ικανότητα να ρυθμίζει 

την διεγερσιμότητα του φλοιού του εγκεφάλου, αναχαιτίζοντας ή δίνοντας αύξηση των 

ερεθισμάτων από τον εγκέφαλο προς την περιφέρεια (Nathalie Kubis 2016). Η επί-

δραση του rTMS μπορεί να παρατηρηθεί στο σημείο της διέγερσης και κυρίως απομα-

κρυσμένα (π.χ. άνω άκρο), σύμφωνα με τη φύση των ενεργοποιημένων νευρωνικών 

κυκλωμάτων (Rossi et al., 2009). Υπάρχουν δύο κλασικά πρωτόκολλα χρήσης του 

rTMS: πρώτον rTMS χαμηλής συχνότητας (1 Hz ή λιγότερο), που αποτελείται από 

συνεχή σειρά μονών παλμών (of continuous trains of single pulses) και δεύτερον το 

rTMS υψηλής συχνότητας (5 Hz και υψηλότερα), που αποτελείται από ριπές ερεθισμά-

των που συνήθως διαρκούν 5–10 δευτερόλεπτα και χωρίζονται μεταξύ τους με παύσεις 

20–50 δευτερολέπτων (Εικόνα 5). Στις περισσότερες έρευνες, η συνολική διάρκεια 

μιας συνεδρίας rTMS χαμηλής συχνότητας είναι περίπου 20-30 λεπτά ενώ για συνεδρία 

υψηλής συχνότητας είναι για λιγότερο από 1 λεπτό (4-10΄΄ εφαρμογή με διάλλειμα 40-

50΄΄) (Yu-Zhou et al. 2017; Matsuura et al. 2015; Chervyakov et al. 2018). Τα λειτουρ-

γικά ή κλινικά αποτελέσματα διαρκούν περισσότερο από την περίοδο διέγερσης για 

λεπτά, ώρες ή και μέρες (Chen et al., 1997, Pascual-Leone et al., 1998, Post et al., 

1999). Όταν εφαρμόζεται στον κινητικό φλοιό, το rTMS χαμηλής συχνότητας μπορεί 

να μειώσει το μέγεθος των MEPs (Chen et al., 1997), ενώ το αντίστροφο παράγεται 

από rTMS υψηλής συχνότητας (Pascual-Leone et al., 1994). Η κατεύθυνση της διεγερ-

σιμότητας από το rTMS μπορεί ποικίλλει ανάλογα με τη θέση του φλοιικού στόχου 

(Jean-Pascal Lefaucheur, 2019). Η επανάληψη των συνεδριών μπορεί να ενισχύσει και 

να παρατείνει τα μεταγενέστερα αποτελέσματα του rTMS που είναι συχνά αδύναμα, 
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μεταβλητά, και βραχείας διάρκειας μετά από μία μόνο συνεδρία. Το rTMS χρησιμο-

ποιήθηκε εκτενώς στην αποκατάσταση μετά απο Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο 

κατά τα δύο τελευταία δεκαετίες. Πιστεύεται ότι διευκολύνει την διεγερσιμότητα του 

φλοιού, προάγοντας έτσι τη νευροπλαστικότητα (Lefaucheur et al. 2016). Οι νευροτρο-

ποποιητικές επιδράσεις του rTMS που αυξάνουν την πλαστικότητα του εγκεφάλου 

σχετίζονται κυρίως με τις αλλαγές στη συναπτική αποτελεσματικότητα: η αύξηση της 

συναπτικής διέγερσης ονομάζεται μακροχρόνια ενίσχυση (ΜΕ) και η μείωση της συ-

ναπτικής αποτελεσματικότητας ονομάζεται μακροχρόνια αναστολή (ΜΚ). Είναι γνω-

στό ότι η υψηλή συχνότητα (HF) rTMS (5/10 Hz) επάγει την ΜΕ και η χαμηλή συχνό-

τητα (LF) rTMS (1 Hz) επάγει την ΜΚ. Το ΜΕ προκαλεί ενεργοποίηση, ενώ το ΜΚ 

προκαλεί αναστολή στη διεγερσιμότητα του φλοιού (Abo and Kakuda 2015). Η μεσοη-

μισφαιρική αναστολή που στοχεύει το μη προσβεβλημένο ημισφαίριο μειώνεται ενώ 

το αντίθετο συμβαίνει με την αναστολή που ασκείται πάνω από το προσβεβλημένο 

ημισφαίριο (πρωτογενή κινητικό φλοιό= M1) με την χρήση του rTMS. Αυτή η ανα-

στολή του προσβεβλημένου ημισφαιρίου M1 διαταράσσει την κινητική αποκατάσταση 

του προσβεβλημένου άνω και κάτω άκρου. Ως εκ τούτου, η μείωση της αναστολή αυ-

τών των δυσπροσαρμοστικών επιρροών δημιουργεί καλύτερη βελτίωση της κινητικής 

και λειτουργικής ανάκαμψης (Lefaucheur et al. 2016). Τέλος μέσω του rTMS μετριέται 

το μέγεθος ενεργοποίησης κινητικού φλοιού: MEP Amplitude καθώς και της ταχύτητα 

νευρικής αγωγιμότητας: MEP Latency. 

 

Εικ. 5: Πρωτόκολλα επαναλαμβανόμενης διακρανιακής μαγνητικής διέγερσης (rTMS), rTMS 

χαμηλής συχνότητας (1 Hz) και rTMS υψηλής συχνότητας (5–20 Hz) (Lefaucheur, 2019). 

2.2 Οι παθήσεις που εφαρμόζεται η θεραπευτική προσέγγιση του 

rTMS 

Το rTMS προτάθηκε ως μέθοδος που βελτιώνει την πλαστικότητα του εγκεφάλου και 

επίσης φαίνεται να είναι ακόμα καλύτερο αν συνδυαστεί με κινητική και λειτουργική 
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αποκατάσταση μετά από Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο (ΑΕΕ) (Abo και Kakuda 

2015). Το rTMS πέραν της λειτουργικής και κινητικής αποκατάστασης μετά από ΑΕΕ 

χρησιμοποιείται για την αντιμετώπιση της δυσφαγίας σε οξύ και υποξύ στάδιο (Fahmy 

EM et al. 2021). Ακόμη χρησιμοποιείται για την διέγερση εγκεφάλου σε χρόνια αφασία 

(Cotelli M et al. 2011). Η θεραπευτική δυνατότητα του rTMS αποδείχθηκε κυρίως για 

σύνδρομο χρόνιου πόνου και κατάθλιψη (Lefaucheur et al., 2016).  Η χρήση του rTMS 

είναι επιπλέον γνωστή για την ενίσχυση της νευροπλαστικότητας στην σκλήρυνση 

κατά πλάκας (Stampanoni Bassi et al. 2017). Οι Yang C. et al. (2018) έχουν καταγράψει 

τα θεραπευτικά αποτελέσματα του rTMS στην κινητική αποκατάσταση της νόσου του 

Πάρκινσον. Οι Xu X et al. (2021) ανέδειξαν το rTMS ότι μπορεί να ανακουφίσει τα 

συμπτώματα του πόνου αλλάζοντας το κινητικό κατώφλι ηρεμίας του φλοιού και ανα-

στέλλοντας την μεταφορά των αισθητήριων πληροφοριών στη νωτιαιαθαλαμική οδό. 

Επομένως έχει θεραπευτικές δυνατότητες για τη θεραπεία του πόνου και των καταθλι-

πτικών συμπτωμάτων που σχετίζονται με τον πόνο σε ασθενείς με διαβητική νευροπά-

θεια. Επιπλέον στην ίδια έρευνα, με βάση την επίδραση του rTMS στην τοπική ροή 

του αίματος και την ικανότητά του να αλλάζει τον καρδιακό ρυθμό και την περιεκτι-

κότητα των ούρων σε πρωτεΐνη, το rTMS ενισχύει την θεραπεία της δυσλειτουργίας 

του αυτόνομου νεύρικού συστήματος και της αγγειακής βλάβης στη διαβητική νευρο-

πάθεια. Επιπρόσθετα οι ίδιοι ερευνητές υποστηρίζουν ότι το rTMS βρέθηκε να μειώνει 

το οξειδωτικό στρες και την φλεγμονή που εμπλέκονται στη διαδικασία της διαβητικής 

νευροπάθειας. Τέλος το rTMS εφαρμόζεται με θετικές επιδράσεις στη νόσο Alzheimer 

που είναι μια προοδευτική νευροεκφυλιστική νόσος και ευθύνεται για τις περισσότερες 

περιπτώσεις άνοιας (Yu TW et al. 2021).   

2.3 Παρενέργειες και αντενδείξεις του rTMS 

Οι ανεπιθύμητες ενέργειες και οι αντενδείξεις του είναι σπάνιες, όπως επισημαίνεται 

σε διάφορες έρευνες με κατευθυντήριες οδηγίες για το rTMS (Rossi et al., 2009; 

Lefaucheur et al. 2011; Antal et al. 2017; Lefaucheur et al. 2020). Ένας ήπιος και πα-

ροδικός πονοκέφαλος μπορεί να προκληθεί από το rTMS, αλλά το κύριο μέλημα είναι 

να μην προκαλέσει επιληπτικές κρίσεις κατά τη διάρκεια της συνεδρίας, ακόμη και αν 

δεν υπάρχουν στοιχεία ότι μπορεί να προκληθεί χρόνια επιληπτική διαταραχή. Ο κίν-

δυνος πρόκλησης σπασμών εξαρτάται από την ένταση και τη συχνότητα της διέγερσης 
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καθώς και από την «εγκεφαλική κατάσταση» του ασθενούς. Στην πράξη, αυτός ο κίν-

δυνος μπορεί να περιοριστεί με την τήρηση των δημοσιευμένων κατευθυντήριων οδη-

γιών ασφάλειας και με την χρήση φαρμάκων που μειώνουν τον ουδό των επιληπτικών 

κρίσεων (Lefaucheur et al. 2020). Θα πρέπει επίσης να ληφθεί υπόψη η πιθανότητα 

προσωρινών επιπτώσεων στην ακοή, κυρίως υπερακουσία, επειδή ο δυνατός ήχος κρό-

του που προκαλείται από το πηνίο του rTMS μπορεί θεωρητικά να υπερβαίνει τα όρια 

έκθεσης του αυτιού στο θόρυβο. Η χρήση συσκευών προστασίας της ακοής (ωτοασπί-

δες) συνιστάται κατά την διάρκεια συνεδριών rTMS, ειδικά στην περίπτωση διέγερσης 

του κροταφικού φλοιού (Antal et al. 2017). Επίσης έχει αναφερθεί κόπωση, πόνος στο 

τριχωτό της κεφαλής και ζάλη, αυτές οι παρενέργειες τείνουν να εξασθενούν μέσα στην 

πρώτη εβδομάδα θεραπείας (Lefaucheur et al. 2011). Οι άλλες δυσμενείς επιπτώσεις 

είναι πιο υποθετικές, συμπεριλαμβανομένης της θέρμανσης του εγκεφάλου και των ε-

πιδράσεων στον καρδιακό ρυθμό, την αρτηριακή πίεση ή τα επίπεδα ορμονών. Οι α-

ντενδείξεις για το rTMS είναι παρόμοιες με εκείνες της μαγνητικής τομογραφίας, που 

αφορούν κυρίως ενδοκρανιακό σιδηρομαγνητικό υλικό (Rossi et al., 2009). Ο καρδια-

κός βηματοδότης θεωρείται συνήθως αντένδειξη, αν και είναι απίθανο να καταστραφεί 

από έναν παλμό TMS που χορηγείται πάνω από το κεφάλι. Ασθενείς ηλικίας κάτω των 

18 ετών ή άνω των 68 ετών είναι προτιμότερο να μην εφαρμόζεται TMS. Τέλος ασθε-

νείς με ιστορικό κατάχρησης ουσιών. Ασθενείς με ψυχωτική διαταραχή, όπως σχιζο-

φρενική διαταραχή, σχιζοσυναισθηματική διαταραχή, διπολική νόσο ή μείζονα κατά-

θλιψη με ψυχωσικά χαρακτηριστικά (Lefaucheur et al. 2020). 

2.4 Νευροπλαστικότητα και rTMS 

Αναφέρθηκε προηγούμενα ότι η επίδραση του rTMS σχετίζεται με την ενεργοποίηση 

της νευροπλαστικότητας. Η συναπτική πλαστικότητα εξαρτάται από τον ρυθμό πυρο-

δότησης, το χρόνο αιχμής και τις χρονικές και χωρικές αθροίσεις των προσαγωγών 

ερεθισμάτων που φτάνουν σε προσυναπτικό επίπεδο (Kleim et al., 2006). Ωστόσο, εάν 

μια σύναψη ενισχύεται ή εξασθενεί από την προσυναπτική δραστηριότητα εξαρτάται 

επίσης από το επίπεδο δραστηριότητας στον μετασυναπτικό νευρώνα. Οι διαδικασίες 

που οδηγούν σε καταστολή της συναπτικής μετάδοσης είναι πιο αποτελεσματικές όταν 

η μετασυναπτική δραστηριότητα είναι υψηλή. Αντίθετα, η ενίσχυση της συναπτικής 

μετάδοσης είναι πιο πιθανή όταν η μετασυναπτική δραστηριότητα είναι χαμηλή. Αυτό 
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είναι γνωστό ως μοντέλο Bienenstock–Cooper–Munro (BCM) (Bienenstock et al., 

1982). Σε γενικές γραμμές, η προηγούμενη νευρωνική δραστηριότητα ρυθμίζει την ι-

κανότητα για επακόλουθες πλαστικές αλλαγές. Αυτό έχει ονομαστεί μεταπλαστικό-

τητα (Abraham and Tate, 1997). Όλα αυτά τα φαινόμενα θα μπορούσαν να οδηγούν 

στη σταθεροποίηση των νευρωνικών δικτύων και ως εκ τούτου να συμβάλλουν στην 

«ομοιοστατική πλαστικότητα» (Turrigiano et al., 2004). Διάφοροι μηχανισμοί εκτός 

από προϋπάρχουσες ομοιοστατικές αλλαγές μπορεί επίσης να εξηγήσουν τις διαφορές 

στην ανταπόκριση κατά την διέγερση του φλοιού μεταξύ υγιών ατόμων και ασθενών. 

Αυτοί οι μηχανισμοί περιλαμβάνουν γενετικούς παράγοντες (Edwards et al. 2006), ορ-

μονικούς παράγοντες (Inghilleri et al., 2004), ικανότητες προσοχής (Stefan et al., 

2004), διαφορές μεταξύ ατόμων στην ανατομία του εγκεφάλου και πιθανή μετατόπιση 

των περιοχών ενδιαφέροντος του φλοιού. Το τελευταίο μπορεί τώρα να διορθωθεί με 

τον προσδιορισμό της θέσης των στόχων διέγερσης του φλοιού με την διαδικασία της 

χαρτογράφησης του κινητικού φλοιού. 

Συμπερασματικα, η εφαρμογή του rTMS στην αποκατασταση φάιενται να είναι μια 

εξαιρετική επιλογή για πολλές παθησεις. Μια μέθοδος ανώδυνη με ελάχιστες αντεν-

δείξεις και  παρενέργειες. Αξίζει να σημειωθεί οτι οι νευροφυσιολογικοί μηχανισμοί 

μένουν να διευκρινηστούν αν και φαίνεται βασική δράση του να σχετίζεται με την ε-

νεργοποίηση ή και την ενίσχυση της νευροπλαστικότητας. Ιδιαίτερη χρησιμοτητα της 

δράσης αυτής σε παθήσεις όπου επηρεάζεται το Κεντρικό Νευρικό Συστημα όπως το 

Αγγειακό Εγκεγαλικό Επεισόδειο, μένει να διερευνηθούν σε βάθος οι παράμετροι του  

rTMS. 
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Κεφάλαιο 3ο 

Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο (ΑΕΕ) 

3.1 Παθοφυσιολογικά Στοιχεία 

Το Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο (ΑΕΕ) ορίζεται ως ένα επεισόδιο που παρουσιάζει 

ραγδαία εξελισσόμενα κλινικά σημεία εστιακής ή γενικευμένης διατάραξης εγκεφαλι-

κών δομών και εγκεφαλικών λειτουργιών. Τα σημεία αυτά διαρκούν για ένα εικοσιτε-

τράωρο ή και περισσότερο και μπορούν να επιφέρουν μια σύνθετη κλινική εικόνα α-

νάλογα τις εγκεφαλικές δομές που έχουν επηρεαστεί ή να οδηγήσουν ακόμα και σε 

θάνατο. Η πλειοψηφία των περιστατικών αυτών παρουσιάζει βλάβη στο ένα εγκεφα-

λικό ημισφαίριο. Το AEE είναι η δεύτερη κύρια αιτία θανάτου και ένας σημαντικός 

παράγοντας αναπηρίας παγκοσμίως (Kuriakose et al. 2020). Ο επιπολασμός του ΑΕΕ 

είναι υψηλότερος στις αναπτυσσόμενες χώρες, με το ισχαιμικό εγκεφαλικό να είναι ο 

πιο κοινός τύπος. Τα AΕΕ ταξινομούνται αναλόγως του αιτίου που τα προκάλεσε δη-

λαδή αν ήταν λόγω εμφράκτου ή λόγω αιμορραγίας στον εγκέφαλο. Έτσι έχουμε τα 

ισχαιμικά ΑΕΕ και τα αιμορραγικά ΑΕΕ. Τα ισχαιμικά ΑΕΕ προκαλούνται από θρόμ-

βωση σε κάποιο τοπικό αγγείο ή στους εγκεφαλικούς φλεβικούς κόλπους ενώ τα αι-

μορραγικά ΑΕΕ προκύπτουν από τη διάρρηξη κάποιου αιμοφόρου αγγείου στον εγκέ-

φαλο (Ginsberg et al. 2018). Τα ΑΕΕ συνήθως προκύπτουν από υπέρταση, τραυματι-

σμό, αιμορραγικές διαταραχές ή χρήση ναρκωτικών ουσιών που προσβάλει συχνά τα 

πιο μικρά αγγεία του εγκέφαλου (Adamson et.al 2004). Η θεραπεία εγκεφαλικού επει-

σοδίου επικεντρώνεται κυρίως στην αποκατάσταση της ροής του αίματος στον εγκέ-

φαλο και στη θεραπεία της νευρολογικής βλάβης που προκαλείται από το ΑΕΕ. Παρά 

την πρόοδο στη διαχείριση του εγκεφαλικού επεισοδίου, η φροντίδα μετά το ΑΕΕ α-

σκεί σημαντικό αντίκτυπο στις οικογένειες, το σύστημα υγειονομικής περίθαλψης και 

την οικονομία. Οι βελτιώσεις στην προκλινική και κλινική φροντίδα είναι πιθανό να 

στηρίξουν την επιτυχή θεραπεία μετά από ΑΕΕ (Kuriakose D et a al., 2020). Σε οποια-

δήποτε μορφή ΑΕΕ υπάρχει στέρηση των εγκεφαλικών κύτταρων από οξυγόνο και 

γλυκόζη οπού αυτό δυσκολεύει τη διαδικασία αερόβιας αναπνοής των κύτταρων με 

αποτέλεσμα μια σειρά από ισχαιμικά γεγονότα που δημιουργούν μη αναστρέψιμη 

βλάβη στην πάσχουσα περιοχή. Επίσης η καθυστέρηση στην αντιμετώπιση της κατά-

στασης αυτής για ώρες προκαλεί ιστικό θάνατο. Μέσω του κύκλου του Wills υπάρχουν 
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περιοχές από τις οποίες 25 μπορούν να νεκρωθούν άμεσα και άλλες λόγο της παρά-

πλευρης κυκλοφορίας να μην υποστούν μεγάλη βλάβη ή και καθόλου βλάβη με την 

παρουσία ισχαιμίας (Trompetto, 2014). 

Τα αίτια διακρίνονται σε συγγενή και σε επίκτητα. Συγγενή αίτια είναι κυρίως οι αγ-

γειακές δυσπλασίες (ανευρύσματα, αρτηριοφλεβώδεις επικοινωνίες), οι συγγενείς πα-

θήσεις της καρδιάς, οι νόσοι του μεταβολισμού (π.χ. ομοκυστινουρία) και του αίματος 

(π.χ.  δρεπανοκυτταρική αναιμία). Επίκτητα αίτια είναι: ενδοκαρδίτιδες, ρευματικός 

πυρετός, νόσοι του κολλαγόνου (π.χ. ερυθηματώδης λύκος, αγγειίτιδες), υπεριλιπιδαι-

μίες, αρτηριοπάθειες, θρομβοφλεβίτιδες, καρδιακές βαλβιδοπάθειες, σακχαρώδης δια-

βήτης, αθηροσκλήρυνση, καρδιακή εμβολή, υπέρταση, διαταραχές της πήξης του αί-

ματος, αμυλοείδωση, κάπνισμα, αλκοόλ, κακή διατροφή κ.α. (Schneider, 2017 και 

2021). 

3.3 Κλινική εικόνα μετά το ΑΕΕ  

Η βαρύτητα ενός ισχαιμικού ΑΕΕ εξαρτάται από το μέγεθος και τη σημασία του αγ-

γείου στο οποίο διεκόπη η αιματική ροή (Pia et al. 2020). Απόφραξη της καρωτίδας 

προκαλεί ημιπληγία, ημιαναισθησία, ημιανοψία, ολική αφασία (σε αριστερή βλάβη). 

Απόφραξη της πρόσθιας εγκεφαλικής αρτηρίας μπορεί να προκαλέσει τον θάνατο ή 

διαταραχές της συνείδησης, μονοπληγία κυρίως κάτω άκρου κ.α.  Απόφραξη της μέσης 

εγκεφαλικής αρτηρίας μπορεί να προκαλέσει ημιπληγία, αφασία, διαταραχές της επι-

κριτικής αισθητικότητας, ημιανοψία κ.α. Απόφραξη της οπίσθιας εγκεφαλικής αρτη-

ρίας μπορεί να προκαλέσει ημιανοψία, θαλαμικά άλγη, οπτική αγνωσία κ.α. (Hurford 

et al. 2020). Η ημιπάρεση /ημιπληγία παρουσιάζεται στο αντίθετο πλάγιο του ημισφαί-

ριου που φέρει την βλάβη γιατί η βλάβη στα ημισφαίρια βρίσκεται πάνω από το επίπεδο 

του χιασμού των πυραμίδων. Στην ημιπάρεση παρουσιάζεται αδυναμία ενώ η ημιπλη-

γία ορίζεται ως παράλυση. Ο μυϊκός τόνος κατά το οξύ στάδιο ή αλλιώς χαλαρό στάδιο 

είναι μειωμένος και τα συμπτώματα υπερτονίας εμφανίζονται αργότερα. Αναπνευ-

στικά προβληματα, διαταραχες ισορροπίας και στασικού ελε΄γχου όπως και διαταραχες 

ασιθητικότητα είναι επιπρόσθετα συμπώματα που εμφανίζονται σε μεγάλη συχνότητα 

(Seremwe et.al 2017).   
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3.4 Το άνω άκρο μετά το ΑΕΕ 

Σύμφωνα με τη Διεθνή Ταξινόμηση Λειτουργίας, Αναπηρίας και Υγείας (ICF),οι βλά-

βες μπορούν να προκληθούν βλάβες στο άνω άκρο όπως: 1) σημαντική απόκλιση ή 

απώλεια μυοσκελετική και σχετιζόμενη με την κινητικότητα των αρθρώσεων, τη μυϊκή 

δύναμη, τον μυϊκό τόνο (χαλαρό στάδιο   και αργότερα στάδιο σπαστικότητας) και/ή 

τις ακούσιες κινήσεις ή 2) βλάβη των δομών του νευρικού συστήματος ή των δομών 

που σχετίζονται με την κίνηση. Ένα ΑΕΕ μπορεί να οδηγήσει και στους δύο τύπους 

βλαβών και να προκαλέσει λειτουργικούς περιορισμούς στο προσβεβλημένο άνω ά-

κρο. Αξίζει να επισημανθεί ότι λόγω της μειωμένης αισθητικότητας ο ασθενής αγνοεί 

την ημιπληγική πλευρά ειδικά το άνω άκρο αφού το κάτω άκρο λόγω της βάδισης θα 

κινητοποιηθεί και θα παρουσίαση σημάδια βελτίωσης πιο γρήγορα συνήθως από το 

ημιπληγικό άνω άκρο (Carey, 2011). Μετά την κλινική διάγνωση, που θα γίνει μέσω 

μαγνητικής ή και αξονικής τομογραφίας και αιματολογικών εξετάσεων, πραγματατο-

ποιείται περεταίρω αξιολόγηση των δομών που έχουν υποστεί βλάβη, των δυσλειτουρ-

γιών και των προβλήματων συμμετοχής (Rautch et al. 2008). Η φυσικοθεραπευτική 

αξιολόγηση θα διερευνήσει το επιπεδο λειτουργικότητας του ασθενή και θα θέσει τους 

θεραπευτικούς στόχους αποκατάστασης.  

3.5 Φυσικοθεραπευτική Αξιολόγηση 

Η φυσικοθεραπευτική αξιολόγηση εξαρτάται από το στάδιο που βρίσκεται ο ασθενής. 

Οσο αφορά τις δομές και βλάβες, συνήθως πραγματοποιείται αξιολόγηση του μυϊκού 

τόνου, του εύρους τροχιάς των αρθρώσεων (παθητικού στο χαλαρό σταδιο και ενεργη-

τικού όταν η κίνηση αρχίζει σταδικά να αποκαθίσταται), και αξιολόγηση των αντανα-

κλαστικών (Ansari et.al 2007). Σε μετέπειτα στάδια και όταν αυτό καθίσταται δυνατό 

από τον ασθενή, αξιολογείται η ισορροπία, η αισθητικότητα, η λειτουργικότητα των 

αρθρώσεων και των κινητικών προτύπων, στα πλαισια ελεγχου των λειτουργιών (βάσει 

ICF). Συχνά χρησιμοποιούμενα εργαλεία αξιολόγησης ανα μέτρο έκβασης είναι τα ε-

ξής: η δύναμη Λαβής (ΔΛ) για αξιολόγηση της μυικής δύναμης, η κλίμακα Modified 

Ashworth Scale (mAS) για τον μυϊκό τόνο, η Fugl-Meyer Assessment Scale (FMA), οι 

δοκιμασίες Action Research Arm Test (ARAT) και Wolf Motor Function Test 

(WMFT) για έλεγχο της κινητικότητας, οι κλίμακες λειτουργικότητας Functional 

Ambulation Scale (FAS), Functional Independence Measure (FIM), και Barthel Index 
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(ΒΙ) για την αξιολόγηση της λειτουργικότητας σε δραστηριότητες καθημερινής διαβίω-

σης, οι δοκιμασίες Pardue Pegboard Test (PPT), Box and Block Test (BBT), και Finger 

tapping test (FT) για την δεξιότητα άκρας χείρας και τέλος, οι Modified Rank Score 

(mRS), BrunnstormStages (BRS) και National Institutes of Health Stroke Scale 

(NIHSS) για τον έλεγχο της βαρύτητας της νόσου (Stroke Rehabilitation Clinician 

Handbook (2006).  

3.6 Ο ρόλος του rTMS στην αποκατάσταση του ΑΕΕ 

Πάνω από το 60% των ασθενών μετά από εγκεφαλικό συνεχίζουν να υποφέρουν από 

κινητική  αναπηρία παρά το γεγονός ότι υποβάλλονται σε εντατικές θεραπείες αποκα-

τάστασης (Khan et al. 2021). Η νευροπλαστικότητα είναι γενικά ευεργετική, αλλά σε 

ορισμένες περιπτώσεις μπορεί επίσης να είναι δυσπροσαρμοστική και να παρεμποδίζει 

την αποκατάσταση (Langhorne et al., 2011). Η προαγωγή της νευροπλαστικότητας 

προκαλεί αναδιοργάνωση του φλοιού που μεσολαβεί στην ανάκαμψη της κινητικότη-

τας μετά από ΑΕΕ (Buma et al., 2013). Ο επαναλαμβανόμενος διακρανιακός  μαγνητι-

κός ερεθυισμός (rTMS) διευκολύνει την διεγερσιμότητα του φλοιού προς την επιθυ-

μητή κατεύθυνση (πχ καταστολή της υγιούς πλευράς και ενεργοποίηση της προσβε-

βλημένης), προάγοντας έτσι την νευροπλαστικότητα και την λειτουργικότητα μετά από 

ΑΕΕ. Η αρθρογραφία παρουσίαζει τις επιδράσεις του rTMS σε ασθενείς με ΑΕΕ για 

την κινητική δυσλειτουργία και για την λειτουργική δραστηριότητα, κυρίως στα άνω 

άκρα, με καλύτερα αποτελέσματα να παρατηρούνται σε ασθενείς στο οξύ και υποξύ 

στάδιο του ΑΕΕ (Khedr et al. 2005, 2009) και με βλάβες που εντοπίζονται σε υπο-

φλοιώδεις δομές του εγκεφάλου (Ameli et al. 2011, Khedr et al. 2011). Παρά τον με-

γάλο αριθμό αναφορών που αναφέρουν τις θετικές επιδράσεις του rTMS μετά το ΑΕΕ, 

παραμένουν ερωτήματα σχετικά με τη χρησιμότητα του rTMS στην αποκατάσταση 

μετά από ΑΕΕ. Μια μετα-ανάλυση από τους Hao et al. (2013), η οποία περιελάμβανε 

19 κλινικές μελέτες που περιλάμβαναν 588 ασθενείς, έδειξαν ότι η διέγερση χαμηλής 

αλλά και υψηλής συχνότητας rTMS που εφαρμόστηκε δεν είχε σημαντικές επιδράσεις 

στην κινητικότητα ή στην λειτουργικότητα του άνω άκρου σε ασθενείς με ΑΕΕ. Το 

rTMS χρησιμοποιείται για μη επεμβατική εγκεφαλική διέγερση κινητικών περιοχών. 

Οι Bashir et al. (2016) ανέφεραν αύξηση της φλοιώδης διεγερσιμότητας του ημισφαι-

ρίου και κινητική απόκριση του ημιπαρετικού άνω άκρου σε ασθενείς με εγκεφαλικό 
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επεισόδιο μετά την εφαρμογή  χαμηλής συχνότητας rTMS. Το rTMS ανάλογα την συ-

χνότητά του (υψηλή ή χαμηλή) στοχεύει σε διαφορετικό ημισφαίριο και έχει διαφορε-

τικό σκοπό αν και οι δύο συχνότητες είναι ευεγερτικές για την αποκατάσταση του ΑΕΕ, 

αφού στόχος είναι η ισορροπημένη ενεργοποίηση εξίσου και των δύο ημισφαιρίων 

(Langhorne et al., 2011). Όταν το rTMS στοχεύει στο μη προσβεβλημένο ημισφαίριο 

εφαρμόζεται με χαμηλή συχνότητα με σκοπό την μείωση της διεγερσιμότητας του κι-

νητικού φλοιού (Matsuura et al. 2015).  Όταν το rTMS στοχεύει το υγιές ημισφαίριο 

εφαρμόζεται με χαμηλή συχνότητα με σκοπό την μείωση της διεγερσιμότητας του κι-

νητικού φλοιού (Yu-Zhou et al. 2017). Υπάρχουν έρευνες που συνδυάζουν αυτά τα 

δύο, με εξίσου καλά αποτελέσματα σε σχεση με αυτά της μεμονομένης χρήση της μίας 

ή της αλλης συχνότητας (Chervyakov et al. 2018). Οι παραπάνω εφαρμογές κερδίζουν 

έδαφος στην τρέχουσα αρθρογραφία αφού μπορούν να συνδυαστούν και με προγράμ-

ματα εικονικής πραγματικότητας προκειμένου να διεγείρουν περεταίρω το ενδιαφέρον 

των ασθενών και να ενισχύσουν το κίνητρο για θεραπεία (Johnson et al. 2018). Το 

πεδίο αυτό όμως είναι αρκετά καινούριο και πολλά ευρύματα δεν έχουν ακόμα καθιε-

ρωθεί. Επίσης τα μακροχρόνια αποτελεσματα του rTMS είναι ακόμα αδιευκρίνιστα 

όπως και οι ακριβεις παράμετροι των πρωτοκόλλων εφαρμογής.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4ο 

Σκοπός και χρησιμότητα της παρούσας μελέτης 

Η χρήση του rTMS είναι ευρέως διαδεδομένη στον τομέα της αποκατάστασης στον 

κλάδο της ψυχιατρικής και της φυσικοθεραπείας. Όσον αφορά την αποκατάσταση στον 

τομέα της φυσικοθεραπείας και πιο συγκεκριμένα στην αντιμετώπιση του ΑΕΕ έχει 

φανεί το rTMS να επιδρά θετικά τόσο στον κινητικό έλεγχο και την κινητική εκμά-

θηση. Μέχρι σήμερα έχουν γίνει πολλές προσπάθειες για την  αποτύπωση των νευρο-

φυσιολογικών δράσεων του rTMS (Boroojerdi et al 2001; Klomjai et. al.2015), των 

κατευθυντήριων οδηγιών για την ορθή χρήση της μεθόδου (Rossi et al., 2009; 

Lefaucheur et al. 2011, Antal et al., 2017), της χαρτογράφησης του κινητικού φλοιού 

(Lefaucheur et al. 2016), των αντενδείξεων (Klein et al. 2015) και των  παρενεργειών 

(Lefaucheur et al. 2020). Όπως επίσης αξιοσημείωτη είναι και η προσπάθεια των ερευ-

νητών να αποδείξουν την ευεργετική του δράση στην κινητικότητα και την λειτουργι-

κότητα ασθενών μετά από ΑΕΕ, η οποία όμως αφορά ολόκληρη την γενική κατάσταση 

του ασθενή και οι πληροφορίες δείχνουν να είναι αρκετά συγκεχυμένες. Αυτό αποδει-

κνύει ότι η έρευνα μέχρι και σήμερα είναι ακόμα σε εξέλιξη. Δεν υπάρχουν αποτελέ-

σματα εντοπισμένα μόνο το άνω άκρο, ούτε ομοιογένεια στα πρωτόκολλα που εφαρ-

μόζονται και ούτε σαφήνεια για την διάρκεια των αποτελεσμάτων. 

Σκοπός λοιπόν της παρούσας συστηματικής ανασκόπησης είναι η διερεύνηση της βι-

βλιογραφίας σε ότι αφορά τις επιδράσεις της επαναλαμβανόμενης διακρανιακής μα-

γνητικής διέγερσης (rTMS) στην κινητικότητα και στη λειτουργικότητα μόνο του άνω 

άκρου σε ασθενείς με Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο (ΑΕΕ). 

Επιμέρους στόχοι αποτελούν i) η ανασκόπηση της αποτελεσματικότητας του rTMS σε 

συγκεκριμένα μέτρα έκβασης όπως: στη μυϊκή δύναμη, στο μυϊκό τόνο, στην κινητι-

κότητα, στη λειτουργικότητα των καθημερινών δραστηριοτήτων , στη δεξιότητα της 

άκρας χείρας και στην ποιότητα ζωής, ii) η διερεύνηση συγκεκριμένων πρωτοκόλλων 

rTMS που εφαρμόζονται στην αποκατάσταση του άνω άκρου 

Διερευνώντας την αποτελεσματικότητα του rTMS στην λειτουργική διαχείριση του 

άνω άκρου, νέα γνώση θα αναδειχθεί για καινοτόμες μεθόδους που μπορούν να χρησι-

μοποιηθούν στην κλινική πρακτική προς όφελος των ασθενών. Βασικός στόχος στη 

φυσικοθεραπευτική αποκατάσταση είναι ο ασθενής να ξαναγίνει λειτουργικός και 
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αυτό-νομος. Αν η χρήση του rTMS μπορεί να βοηθήσει προς αυτήν την κατεύθυνση 

τότε ανοίγονται νέοι δρόμοι στην αποκατάσταση ακόμα και σε χρόνιο στάδιο, ενώ οι 

προοπτικές για συνδυασμούς θεραπειών, σχεδιασμό νέων πρωτοκόλλων αποκατάστα-

σης από τους κλινικούς και η ενίσχυση των μακροχρόνιων και μόνιμων αποτελεσμά-

των φαντάζουν πολλά υποσχόμενες. 
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Κεφάλαιο 5ο 

Μέθοδος 

5.1 Τρόπος αναζήτησης της αρθρογραφίας  

Η αναζήτηση των μελετών πραγματοποιήθηκε ηλεκτρονικά στις βάσεις δεδομένων 

PubMed, Web of Science και MedLine. Η ηλεκτρονική αυτή αναζήτηση έγινε στην 

αγγλική γλώσσα και συμπεριλήφθηκαν άρθρα για την χρονική περίοδο  01/01/2007 

έως και 01/10/2021. Η επιλογή αυτού του χρονικού διαστήματος εγινε για να συμπερι-

ληφθούν έρευνες σχετικά πρόσφατες αλλά και γιατί σε αυτό το χρονικό διάστημα ση-

μειώνεται μεγαλύτερη ερευνητική δραστηριότητα στο αντικείμενο αυτό. Για την πιο 

ακριβή εύρεση μελετών, η αρθρογραφία αναζητήθηκε με ομαδοποιημένες λέξεις κλει-

διά ανά κατηγορία «πληθυσμού», «παρέμβασης» και «έκβασης» βάσει των κριτηρίων 

PICO ( P= Population, I= Intervention, C = Comparison O = Outcome). Οι λέξεις κλει-

διά όπως χρησιμοποιήθηκαν ανά κατηγορία φαίνονται στον αλγόριθμο (Πίνακας 1). 

Η επιλογή των μελετών έγιναν με βάση τα κριτήρια ένταξης και αποκλεισμού των με-

λετών. 

Πίνακας 1: Αλγόριθμος λέξεων κλειδιά για την αναζήτηση μελετών της συστηματικής ανα-

σκόπησης 

Κατηγορία (βασει κριτηρίων PICO) Λέξεις κλειδιά 

population (πληθυσμός/παθολογία) (((((((stroke) OR (hemiplegia)) OR (paresis)) OR ('is-

chemic stroke')) OR ('hemorrhagic* stroke')) 

anatomical structure  

(ανατομική δομή/ περιοχή βλάβης) 

((((((arm) OR (hand) OR ('upper limb')) OR (fingers)) OR 

(elbow)) OR (wrist)) OR (shoulder)) 

intervention (παρέμβαση) (((rTMS) OR ('repetitive Transcranial Magnetic Stimula-

tion')) OR ('repetitive TMS'))) 

measurement outcome  

(μέτρα έκβασης) 

(((((functional*) OR (ability)) OR (mobil*)) OR (move-

ment)) OR (dexterity)) OR (spasticity)) OR (muscular)) 

OR (power)) OR (strength) OR (muscle test)) OR (MRC)) 

OR (timing)) OR (speed)) OR (coordination)) OR ('muscle 

tone')) OR (Ashworth)) OR ('modified Ashworth')) OR 

(FMA)) OR (Fugle-Meyer)) OR (assessment))),, 
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5.2 Κριτήρια Επιλογής Μελετών  

Οι μελέτες επιλέχθηκαν βάσει των παρακάτω κριτηρίων ένταξης και αποκλεισμού 

 

5.2.1 Κριτήρια ένταξης μελετών 

Σε αυτή την συστηματική ανασκόπηση συμπεριλήφθηκαν μελέτες που: 

1. Το δείγμα ήταν ενήλικες ασθενείς με ΑΕΕ έναρξης έως 1 έτος. Το διαστημα αυτό 

επιλέχθηκε γιατι έρευνες έχουν δείξει ότι σε μετέπειτα στάδιο του ΑΕΕ μετά του 

ενός έτους η λειτουργικότητα παγιώνεται  (Hara, 2015), (Nevroletal.2011). 

2. Είχαν παρέμβαση rTMS οποιουδήποτε πρωτοκόλλου (υψηλής ή χαμηλής συχνό-

τητας ή και συνδυασμός τους) και σε οποιοδήποτε ημισφαίριο (υγιές ή παθολο-

γικό).  

3. Βασικά μέτρα έκβασης που αξιολογούνταν ήταν η λειτουργικότητα και κινητικό-

τητα του άνω άκρου.  

4. Ήταν τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές (RCTs). 

 

5.2.2 Κριτήρια αποκλεισμού 

Από αυτή την συστηματική ανασκόπηση απορρίφθηκαν μελέτες που: 

1. Είχαν ασθενείς με συνοδές νευρολογικές παθήσεις όπως Νόσο Παρκινσον, ή αυτο-

άνοσα νοσήματα όπως Πολλαπλή Σκλήρυνση. 

2. Περιλάμβαναν παρέμβαση rTMS τύπου (multifunctional, dual, theta Burst, 

functional magnetic stimulation) γιατί είχαν διαφορετικά πρωτόκολλα τα οποία εί-

ναι εκτός του σκοπού αυτής της συστηματικής ανασκόπησης. 

3. Συνδύαζαν rTMS με κάποια άλλη μέθοδο νευρωνικής διέγερσης παρεμβατική ή 

μη, όπως βελονισμό, νευρομυικό ηλεκτρικό ερεθισμό, περιφερικό μαγνητικό ερε-

θισμό, εν τω βάθη εγκεφαλικό ερεθισμό (deep brain stimulation), γιατί τα παρα-

πάνω μπορούν να προκαλέσουν διαφορές στην διέγερση των νευρώνων σε άλλα 

σημεία της πορείας των ίδιων νευρώνων κάτι που μπορεί να προκαλέσει αλλοιώ-

σεις στα αποτελέσματα της παρέμβασης στο κεντρικό νευρικό σύστημα. 

4. Χρησιμοποιούσαν το ΤΜS ως αξιολογητικό εργαλείο single TMS. 
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5.4 Αξιολόγηση μεθοδολογικής ποιότητας άρθρων  

Η ποιότητα των μελετών που συμπεριλήφθηκαν αξιολογήθηκε με την κλίμακα 

Physiotherapy Evidence Database (PEDro) (Morton et al. 2009). Η κλίμακα PEDro 

αναπτύχθηκε για να βοηθήσει τους χρήστες του PEDro να εντοπίζουν γρήγορα έρευνες 

που είναι πιθανό να είναι εσωτερικά έγκυρες και να διαθέτουν επαρκείς στατιστικές 

πληροφορίες για να καθοδηγούν τη λήψη κλινικών αποφάσεων. Κάθε έρευνα λαμβάνει 

μια συνολική βαθμολογία PEDro, η οποία κυμαίνεται από 0 έως 10. Τα κριτήρια της 

κλίμακας αφορούν την ύπαρξη κριτηρίων στις μελέτες, την τυφλή κατανομή σε ομά-

δες, την αντιστοίχιση των ομάδων ώστε να έχουν πανομοιότυπα χαρακτηριστικά στο 

δείγμα τους, την τύφλωση των ατόμων του δείγματος και των θεραπευτών, την τύ-

φλωση όλων των αξιολογητών, τις μετρήσεις που έγιναν για τουλάχιστον ένα βασικό 

μέτρο έκβασης να ελήφθησαν από περισσότερο από 85% των ατόμων του δείγματος 

που αρχικά κατανεμήθηκαν στις ομάδες, την ύπαρξη ανάλυσης πρόθεσης θεραπείας 

και τα αποτελέσματα των στατιστικών συγκρίσεων μεταξύ των ομάδων να αναφέρο-

νται για τουλάχιστον ένα βασικό μέτρο έκβασης. Η κλίμακα Pedro έχει αποδειχθεί ότι 

έχει καλή αξιοπιστία και εγκυρότητα (Morton 2009). Αναλυτική επεξήγηση των κρι-

τηρίων της κλίμακας Pedro Scale αξιολόγησης μελετών δίνεται στο Παράρτημα I. 

5.5 Εξαγωγή Δεδομένων 

Δεδομένα από τα περιλαμβανόμενα άρθρα εξήχθησαν με βάση το Εγχειρίδιο οδηγιών  

Cochrane για Συστηματικές Ανασκοπήσεις (Teasell et al. 2020) με χρήση τυποποιημέ-

νου εντύπου εξαγωγής δεδομένων Excel (Microsoft Inc) από δύο ανεξαρτητους ερευ-

νητές (ΚΜ και ΣΛ). Τυχον διαφωνίες και προβληματισμοί επιλυθηκαν με συζητηση 

και συναίνεση. Ο πινακας εξαγωγής δεδομένων περιλαμβάνει πληροφορίες σχετικά με: 

1. Τα χαρακτηριστικά μελέτης: έτος δημοσίευσης, χώρα και σχεδιασμός. 

2. Χαρακτηριστικά συμμετεχόντων: αριθμός συμμετεχόντων, μέσος όρος ηλικί-

ας, χρόνος από το ΑΕΕ. 

3. Παρεμβάσεις: τύπος, δόση (συχνότητα, ένταση και διάρκεια), μονοθεραπεία ή 

συνδυασμός με συμβατικό πρόγραμμα αποκαταστασης  
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4. Μέτρα Εκβασης: Τα δεδομενα εξείχθηκαν ως προς τα μετρα έκβασης για την 

κινητικότητα (Fugl–Meyer Assessment Scale-FMA, Action Research Arm Test-

ARAT,  Wolf Motor Function Test-WMFT),την λειτουργικότητα σε κα-θημερινές δρα-

στηριότητες (Functional Ambulation Scale-FAS, Barthel Index-BI, Functional 

Independence Measure -FIM), την ποιότητα ζωής (Brunnstrom Stages-BRS, Modified 

Rank Score-Mrs, National Institutes of Health Stroke Scale-NIHSS), τον μυικό τόνο 

(Motor Assessment Scale-MAS),την μυική δύ-ναμη (Δύναμη Λαβής-ΔΛ), την δεξιό-

τητα της άκρας χείρας (Box and Block Test -BBT, Pardue Pegboard Test-PPT, Finger 

tapping test -FT)  (για περισσό-τερες λεπτομέριες στα μετρα εκβασης βλέπε ενότητα 

4.5.1) 

5.6 Μέτρα έκβασης και Μέσα Αξιολόγησης 

Τα βασικότερα μέτρα έκβασης ενδιαφέροντος για την παρούσα ανασκόπηση ήταν σε 

ότι αφορούσαν τη λειτουργική διαχείριση του άνω άκρου και συνεπώς εντοπίζονταν 

στον έλεγχο της μυϊκής δύναμης, του μυϊκού τόνου, της κινητικότητας, των δραστη-

ριοτήτων της καθημερινής ζωής, της ποιότητας της ζωής και της δεξιότητας της άκρας 

χείρας. Η αντιστοιχία των μέτρων έκβασης με τις παραπάνω κατηγορίες: έγινε βάση 

του Stroke Rehabilitation Clinician Handbook (2006). Παρακάτω γίνεται μια συνο-

πτική παρουσίαση των μέτρων έκβασης με τα αντίστοιχα μέσα αξιολόγησης που είναι 

τα πιο συχνά χρησιμοποιούμενα στις μελέτες ενδιαφέροντος. 

5.6.1 Μυϊκή δύναμη  

Η Δύναμη Λαβής (ΔΛ) χρησιμοποιήθηκε είναι ένα μέτρο της συνολικής δύναμης λα-

βής χεριού σε ασθενείς μετά από ΑΕΕ. Το μέτρο αποτελείται από 1 λειτουργική εργα-

σία. Αυτή η εργασία περιλαμβάνει έναν ασθενή που πιέζει το δυναμόμετρο και στη 

συνέχεια λαμβάνει μια μέτρηση δύναμης λαβής με το χέρι. Στη συνέχεια, αυτή η ενέρ-

γεια επαναλαμβάνεται 1 επιπλέον φορά και η καλύτερη από τις δύο προσπάθειες χρη-

σιμοποιείται ως βαθμολογία. Αυτό το μέτρο έχει αποδειχθεί ότι έχει καλή αξιοπιστία 

και εγκυρότητα δοκιμής/επανεξέτασης (Bertrand et al. 2015). 
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5.6.2 Μυϊκός τόνος 

Η Modified Ashworth Scale (mAS) μετρά την μυϊκή σπαστικότητα σε ασθενείς μετά 

από ΑΕΕ. Το μέτρο περιέχει 20 λειτουργικές κινήσεις οι οποίες γίνονται με την καθο-

δήγηση του αξιολογητή. Αυτές οι κινήσεις χωρίζονται ομοιόμορφα σε 2 τμήματα: άνω 

άκρο και κάτω άκρο. Στη συνέχεια, κάθε κίνηση βαθμολογείται σε μια κλίμακα 6 βαθ-

μών (0=καμία αύξηση του μυϊκού τόνου, 1=ελάχιστα διακριτή αύξηση του μυϊκού τό-

νου, 1+=ελαφρά αύξηση του μυϊκού τόνου, 2=μέτρια αύξηση του μυϊκού τόνου, 3= 

ακόμη μεγαλύτερη αύξηση του μυϊκού τόνου (η κίνηση του προσβεβλημένου άκρου 

είναι δύσκολη), 4=πλήρης κάμψη/ακαμψία του άκρου (σχεδόν αδύνατο να μετακινηθεί 

το προσβεβλημένο άκρο). Αυτό το μέτρο αξιολόγησης έχει αποδειχθεί ότι έχει καλή 

αξιοπιστία και εγκυρότητα (Mehrholz et al. 2005). 

5.6.3 Κινητικότητα 

1) Η Fugl-Meyer Assessment Scale (FMA) αξιολογεί τη κινητική λειτουργία και τον 

έλεγχο, συμπεριλαμβανομένης της ισορροπίας, της αίσθησης και του πόνου στις αρ-

θρώσεις σε ασθενείς μετά από εγκεφαλικό επεισόδιο. Αποτελείται από 155 στοιχεία, 

όταν αξιολογεί πλήρως το άνω και το κάτω άκρο, αλλά στις μελέτες ενδιαφέροντος της 

παρούσας συστηματικής ανασκόπησης χρησιμοποιήθηκε μέρος της κλίμακας αυτής 

που αφορά μόνο το άνω άκρο. Η υποκλίμακα του άνω άκρου αποτελείται από τέσσερις 

κατηγορίες (Ώμος/Αγκώνας/Πρόχειρος, Καρπός, Χέρι/Δάχτυλο και Συντονισμός) και 

περιλαμβάνει 23 διαφορετικές κινήσεις που αξιολογούν 33 αντικείμενα. Τα στοιχεία 

βαθμολογούνται σε μια κλίμακα αξιολόγησης 3 βαθμών: 0 = ανίκανος να εκτελέσει, 1 

= μερική ικανότητα απόδοσης και 2 = σχεδόν κανονική ικανότητα απόδοσης. Η αξιο-

λόγηση έχει μέγιστη βαθμολογία 66. Η αξιοπιστία και η εγκυρότητά της έχουν αποδει-

χθεί (Okuyama et al. 2018, Villán-Villán et al. 2018). 

2) Το ActionResearchArmTest (ARAT) είναι ένα ειδικό μέτρο περιορισμού δραστη-

ριότητας για τον βραχίονα που αξιολογεί την ικανότητα ενός ασθενούς να χειρίζεται 

αντικείμενα που διαφέρουν σε μέγεθος, βάρος και σχήμα. Το τεστ αξιολογεί 19 δοκι-

μασίες της λειτουργίας της κινητικότητας του βραχίονα, τόσο στα περιφερικά όσο και 

στα εγγύτερα τμήματά του. Σε κάθε δοκιμή δίνεται μια τακτική βαθμολογία 0, 1, 2 ή 

3, με υψηλότερες τιμές που υποδεικνύουν καλύτερη κινητικότητα του βραχίονα. Η συ-

νολική βαθμολογία ARAT προέρχεται από το άθροισμα των επιδόσεων στις 19 δοκι-

μασίες και επομένως η μέγιστη βαθμολογία είναι 57. Αυτό το μέτρο αξιολόγησης έχει 
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αποδειχθεί ότι έχει καλή αξιοπιστία και εσωτερική εγκυρότητα όταν χρησιμοποιείται 

για την αξιολόγηση της κινητικής λειτουργίας σε ασθενείς με χρόνιο εγκεφαλικό (Ward 

et al. 2019, Nomikos et al. 2018).  

4) Το Wolf Motor Function Test (WMFT) ποσοτικοποιεί την κινητική ικανότητα του 

άνω άκρου σε ασθενείς μετά από αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο. Το μέτρο αποτελεί-

ται από 17 εργασίες (π.χ. σήκωμα του χεριού χρησιμοποιώντας μόνο απαγωγή από τον 

ώμο, σήκωμα μολυβιού, λήψη συνδετήρα). Αυτές οι εργασίες στη συνέχεια υποδιαι-

ρούνται σε 3 τομείς: λειτουργικές εργασίες, μέτρα δύναμης και ποιότητα κίνησης. Οι 

ασθενείς βαθμολογούνται σε μια κλίμακα 6 βαθμών (1=δεν μπορεί να ολοκληρώσει 

την εργασία, 6=ολοκληρώνει την εργασία τόσο καλά όσο και η μη επηρεασμένη 

πλευρά. Αυτό το μέτρο αξιολόγησης έχει αποδειχθεί ότι έχει καλή αξιοπιστία και εγκυ-

ρότητα (Wolf et al. 2005; Wolf et al. 2001 ). 

5.6.4 Λειτουργικότητα σε Δραστηριότητες καθημερινής ζωής 

1) Η Functional Ambulation Scale (FAS) είναι μια μέθοδος αξιολόγησης του επιπέ-

δου και της σοβαρότητας της κόπωσης με ένα σύντομο ερωτηματολόγιο. Ο ασθενής 

απαντά στις ερωτήσεις σε μια κλίμακα 7 βαθμών με 1 = διαφωνώ κάθετα και 7 = συμ-

φωνώ απόλυτα. Η ελάχιστη βαθμολογία = 9 και η μέγιστη δυνατή βαθμολογία = 63. 

Υψηλότερη βαθμολογία = μεγαλύτερη σοβαρότητα κόπωσης. Ένας άλλος τρόπος βαθ-

μολόγησης: ο μέσος όρος όλων των βαθμολογιών με την ελάχιστη βαθμολογία να είναι 

1 και η μέγιστη βαθμολογία να είναι 7. Αυτό το μέτρο αξιολόγησης έχει αποδειχθεί ότι 

έχει καλή αξιοπιστία και εγκυρότητα (Lee et al.1991).  

2) Η Functional Independence Measure (FIM) αξιολογεί τον φόρτο περίθαλψης και 

είναι ένας αντίστροφος δείκτης λειτουργικής ανεξαρτησίας, που ορίζεται ως η ικανό-

τητα να εκτελείς καθημερινές εργασίες με ασφάλεια και χωρίς βοήθεια. Το μέτρο απο-

τελείται από 6 τομείς λειτουργίας (έλεγχος σφιγκτήρα, αυτοφροντίδα, κινητικότητα, 

κίνηση, επικοινωνία και κοινωνική γνώση). Τα αντικείμενα σε αυτούς τους τομείς α-

ποτελούνται από: διαχείριση της κύστης, περιποίηση, μετακίνηση μέσα και έξω από 

μπανιέρα, ταχύτητα βάδισης, κατανόηση και κοινωνική αλληλεπίδραση. Στη συνέχεια, 

κάθε εργασία βαθμολογείται με την κλίμακα Linkert 7 βαθμών (1=συνολική βοήθεια). 

Αυτό το μέτρο αξιολόγησης έχει αποδειχθεί ότι έχει εξαιρετική αξιοπιστία και ταυτό-

χρονη εγκυρότητα στην πλήρη του μορφή (Granger et al. 1998, Linacre et al. 1994; 

Granger et al. 1993). 
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3) Ο δείκτης Barthel Index (ΒΙ) αξιολογεί πόσο καλά ένας ασθενής μετά από εγκε-

φαλικό μπορεί να λειτουργήσει ανεξάρτητα και πόσο καλά μπορεί να εκτελέσει τις 

δραστηριότητες της καθημερινής ζωής (ADL). Το μέτρο αποτελείται από μια κλίμακα 

10 στοιχείων (π.χ. σίτιση, περιποίηση, ντύσιμο, έλεγχος του εντέρου). Στη συνέχεια, 

κάθε εργασία μετράται σε μια κλίμακα λειτουργικής ικανότητας 3 σημείων ανεξαρτη-

σίας. Αυτό το μέτρο αξιολόγησης έχει αποδειχθεί ότι έχει καλή αξιοπιστία και εγκυρό-

τητα στην πλήρη του μορφή (Park et al. 2018). 

5.6.5 Δεξιότητα άκρας χείρας 

1) Το Pardue Pegboard Test (PPT) χρησιμοποιείται ως μέτρο πρώτον της αδρής κινη-

τικότητας του βραχίονα, της παλάμης και των δακτύλων και δεύτερον της επιδεξιότη-

τας της κορυφής των δακτύλων (fingertip). Είναι μια δοκιμασία τοποθέτησης ενσφη-

νωμάτων που αξιολογεί τη λεπτή και αδρή κίνηση της άκρας χείρας ενώ ταυτόχρονα 

καταγράφεται με ακριβεία η ταχύτητα λαβής σε ασθενείς μετά από ΑΕΕ. Το μέτρο 

αποτελείται από 1 λειτουργική εργασία. Ζητείται από τους ασθενείς να τοποθετήσουν 

όσα περισσότερα ενσφηνώματα μπορούν πάνω σε μια ειδικά φτιαγμένη επιφάνεια με 

οπές  σε 30 δευτερόλεπτα και στη συνέχεια να επαναλάβουν αυτή την διαδικασία για 

το άλλο τους χέρι. Οι ασθενείς βαθμολογούνται με βάση τον αριθμό των ενσφηνωμά-

των που μπορούν να τοποθετήσουν στο δεδομένο χρονικό διάστημα. Αυτό το μέτρο 

αξιολόγησης έχει αποδειχθεί ότι έχει καλή αξιοπιστία και εγκυρότητα (Gonzalez et al. 

2017, Wittich et al. 2017).  

2) Το Box and Block Test (BBT) αξιολογεί τη μονόπλευρη επιδεξιότητα της άκρας 

χείρας σε ασθενείς μετά από εγκεφαλικό. Αυτό το μέτρο αποτελείται από 1 λειτουργική 

δραστηριότητα. Αυτή η δραστηριότητα περιλαμβάνει έναν ασθενή που μετακινεί όσο 

το δυνατόν περισσότερα ξύλινα μπλοκ από τη μια άκρη ενός χωρισμένου κουτιού στην 

άλλη, σε διάστημα 60 δευτερολέπτων. Οι ασθενείς βαθμολογούνται με βάση τον α-

ριθμό των ξύλινων κύβων που μεταφέρουν (όσο περισσότερα είναι οι κύβοι που μετα-

φέρονται, τόσο καλύτερο το αποτέλεσμα). Αυτό το μέτρο αξιολόγησης έχει αποδειχθεί 

ότι έχει καλή αξιοπιστία και εγκυρότητα (Higgins et al. 2005, Platz et al. 2005). 

3) Finger tapping test (FT) είναι ένα νευροψυχολογικό τεστ που εξετάζει την κινητική 

λειτουργία, συγκεκριμένα αξιολογείτην ταχύτητα κίνησης και τον συντονισμό. Το ε-

παναλαμβανόμενο γρήγορο χτύπημα με τα δάχτυλα είναι μια συνηθισμένη δοκιμή λε-

πτού κινητικού ελέγχου των άνω άκρων. Κατά τη διάρκεια του τεστ, η παλάμη του 

ατόμου πρέπει να είναι ακίνητη και σε επίπεδη επιφάνεια με τα δάχτυλα σε έκταση και 
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τον δείκτη τοποθετημένο στη συσκευή μέτρησης. Το φυσιολογικό χτύπημα των δακτύ-

λων απαιτεί τη λειτουργική ακεραιότητα της φλοιώδους οδού, του παρεγκεφαλιδικού 

κινητικού κυκλώματος και των ιδιοδεκτικών οδών. Αυτό το μέτρο αξιολόγησης έχει 

αποδειχθεί ότι έχει καλή αξιοπιστία και εγκυρότητα (Axelrod et al. 2014).  

5.6.6 Ποιότητα ζωής και σοβαρότητα ΑΕΕ 

1) Modified Rank Score (mRS) είναι ένα μέτρο της λειτουργικής ανεξαρτησίας για 

τους ασθενείς μετά από αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο. Το μέτρο περιέχει μια συνέ-

ντευξη που διαρκεί περίπου 30-45 λεπτά και γίνεται από τον αξιολογητή. Ο αξιολογη-

τής ρωτά τον ασθενή σχετικά με τη γενική του υγεία, την ευκολία εκτέλεσης καθημε-

ρινών δραστηριοτήτων (μαγειρική, φαγητό, ντύσιμο) και άλλους παράγοντες σχετικά 

με τη ζωή του. Στο τέλος της συνέντευξης ο ασθενής αξιολογείται σε μια κλίμακα 5 

βαθμών (0=κατάκοιτος, χρειάζεται βοήθεια με βασικές καθημερινές δραστηριότητες, 

5=λειτουργεί στο ίδιο επίπεδο με πριν από το ΑΕΕ). Αυτό το μέτρο αξιολόγησης έχει 

αποδειχθεί ότι έχει καλή αξιοπιστία και εγκυρότητα (Quinn et al. 2009, Wilson et al. 

2002). 

2) Τα Brunnstorm Stages (BRS) αξιολογούν την σοβαρότητα του εγκεφαλικού επει-

σοδίου και της μυϊκής σπαστικότητας σε ασθενείς μετά από εγκεφαλικό. Το μέτρο πε-

ριέχει 35 λειτουργικές κινήσεις που γίνονται με την καθοδήγηση του αξιολογητή (π.χ. 

απαγωγή, προσαγωγή ώμου, κάμψη/έκταση ποδιού). Αυτές οι κινήσεις χωρίζονται ο-

μοιόμορφα σε 2 τμήματα: άνω άκρο και κάτω άκρο. Στη συνέχεια, κάθε κίνηση βαθ-

μολογείται σε μια κλίμακα 6 βαθμών (1=Παρουσιάζεται χαλαρή παράλυση και δεν 

μπορούν να ξεκινήσουν οι κινήσεις των άκρων, 2=Η κίνηση εμφανίζεται σταματημένη 

και αρχίζει να αναπτύσσεται σπαστικότητα, 3=Η κίνηση είναι σχεδόν αδύνατη και η 

σπαστικότητα είναι σοβαρή, 4=Η κίνηση αρχίζει να ανακτάται και η σπαστικότητα 

αρχίζει να μειώνεται, 5=Πιο δύσκολοι συνδυασμοί κίνησης είναι πιθανοί καθώς η σπα-

στικότητα μειώνεται περαιτέρω. 6=Η σπαστικότητα εξαφανίζεται και καθίστανται δυ-

νατές μεμονωμένες κινήσεις των αρθρώσεων). Αυτό το μέτρο αξιολόγησης έχει απο-

δειχθεί ότι έχει καλή αξιοπιστία και ταυτόχρονη εγκυρότητα (Naghdi et al. 2010· Safaz 

et al. 2009). 

3) Η National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) είναι ένα μέτρο της σωμα-

τοαισθητηριακής λειτουργίας σε ασθενείς μετά από εγκεφαλικό κατά την οξεία φάση 

του επεισοδίου. Αυτό το μέτρο περιέχει 11 αντικείμενα και 2 από τα 11 στοιχεία είναι 

αξιολογήσεις παθητικού εύρους κίνησης (PROM) που παρέχονται από κλινικό ιατρό 
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στο άνω και κάτω άκρο του ασθενούς. Τα άλλα 9 στοιχεία είναι οπτικές εξετάσεις που 

πραγματοποιούνται από τον κλινικό ιατρό (π.χ. βλέμμα, δυσαρθρία με παράλυση προ-

σώπου, επίπεδο συνείδησης). Στη συνέχεια, κάθε στοιχείο βαθμολογείται σε μια κλί-

μακα 3 βαθμών (0=κανονικό, 2=ελάχιστη λειτουργία/συνείδηση). Αυτό το μέτρο αξιο-

λόγησης έχει αποδειχθεί ότι έχει καλή αξιοπιστία και εγκυρότητα (Heldner et al. 2013; 

Weimar et al. 2004). 

5.7 Ανάλυση και σύνθεση δεδομένων  

Η στατιστική συγκέντρωση (μετα-ανάλυση) δεν ήταν δυνατή λόγω της μεγάλης ανο-

μοιογένειας των μελετών σε σχέση με την παρέμβαση, τη διάρκεια της παρέμβασης 

και τα μέτρα έκβασης που χρησιμοποιήθηκαν για την εκτίμηση της αποτελεσματικό-

τητας της παρέμβασης. Επομένως, η συστηματική αναυτη ανασκόπηση ολοκληρώθηκε 

με σύνθεση των δεδομένων τα οποία ομαδοποιήθηακν και παρουσιάστηκαν με βάσει 

το είδος παρέμβασης που χρησιμοποιήθηκε και ανα μέτρο έκβασης. Τα συμπεράσματα 

εξήχθησαν χρησιμοποιώντας τη μέθοδο γνωστή ως σύνθεση των καλύτερων στοιχείων 

(Best Evidence Synthesis - BES) (Van Tulder 2009). Οι ερευνητικές αποδείξεις κατα-

ταχθηκαν σε τέσσερα επίπεδα βασει των Ezzo et.al, 2000; Van Tulder et.al, 1997, 2003:  

1. Ισχυρά αποδεικτικά στοιχεία: πολλαπλές, συναφείς και υψηλής ποιότητας τυχαιο-

ποιημένες μελέτες έλεγχου (RCT) με γενικά σε συμφωνία αποτελέσματα.  

2. Μέτρια αποδεικτικά στοιχεία: μία σχετική RCT υψηλής ποιότητας και μία ή πε-

ρισσότερες σχετικές RCT χαμηλής ποιότητας με γενικά σε συμφωνία αποτελέσματα.  

3. Περιορισμένα αποδεικτικά στοιχεία: μια σχετική RCT υψηλής ποιότητας ή πολ-

λαπλές σχετικά RCT χαμηλής ποιότητας με γενικά σε συμφωνία αποτελέσματα.  

4. Ασαφή στοιχεία: μόνο μία σχετική RCT χαμηλής ποιότητας, μη σχετικές RCTs ή 

RCTs με ασυνεπή αποτελέσματα (Ezzo et.al, 2000; Van Tulder et.al, 1997, 2003).  

 

Για να θεωρούνται οι έρευνες σε συμφωνία καθορίστηκε εκ των προτέρων να είναι το 

ποσοστό >75% των μελετών στην ίδια κατεύθυνση των αποτελεσμάτων. Επίσης μια 

μελέτη για να θεωρηθεί υψηλής ποιότητας θα πρέπει να πληρεί πάνω από τα επτά κρι-

τήρια PEDRO, ικανοποιητικής ποιότητας αυτές που πληρούν 4-5 κριτήρια, και για να 
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θεωρηθεί χαμηλής ποιότητας πρέπει να πληρεί από 3 και κάτω κριτήρια του PEDRO. 

(Grau et.al, 2005; Linsley et.al, 2006). 



44 

 

Κεφάλαιο 6ο 

Σύνθεση Αποτελεσμάτων 

6.1 Αποτελέσματα αναζήτησης και επιλογής μελετών 

Από την ηλεκτρονική αναζήτηση εντοπίστηκαν συνολικά 342 μελέτες για την επί-

δραση του rTMS στην λειτουργικότητα και την κινητικότητα του άνω άκρου σε ασθε-

νείς μετά από ΑΕΕ. Μετά την αφαίρεση των διπλότυπων έμειναν για αξιολόγηση 297 

έρευνες. Ύστερα από την ανασκόπηση του τίτλου αφαιρέθηκαν 171 μελέτες επειδή 

αναφέρονταν σε άλλες παθήσεις (32 άρθρα), σε άλλα μέτρα έκβασης (19 άρθρα) και ή 

δεν ήταν παρέμβαση στα άνω άκρα (120 άρθρα). Μετά από την ανασκόπηση της περί-

ληψης αφαιρέθηκαν 63 μελέτες που αναφέρονταν σε χρόνιο στάδιο νόσου περισσότερο 

του ενός έτους (48 άρθρα) και που η παρέμβαση του rTMS δεν γινόταν στον κινητικό 

φλοιό (15 άρθρα). Κατά την ανασκόπηση του πλήρες κειμένου αφαιρέθηκαν 38 μελέ-

τες που οι συμμετέχοντες δεν ήταν ασθενείς με ΑΕΕ (16 άρθρα)  και όσες μελέτες είχαν 

συνδυασμό του rTMS με άλλη ιατρική θεραπεία πχ. φαρμακευτική αγωγή (22 άρθρα). 

Τέλος αποκλείστηκαν μελέτες που δεν ήταν τυχαιοποιημένες με ομάδα ελέγχου (15 

άρθρα). Οι μελετες που τελικά συμπεριλήφθηκαν στην παρούσα ανασκόπηση ήταν συ-

νολικά 10. Η διαδικασία επιλογής των μελετών σε αυτή την συστηματική ανασκόπηση 

παρουσιάζεται αναλυτικά στο παρακάτω διάγραμμα ροής (Εικόνα 6).  
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Εικ. 6: Διάγραμμα ροής των μελετών της παρούσας συστηματικής ανασκόπησης. 

 

6.2 Παρουσίαση αποτελεσμάτων των επιλεγμένων μελετών 

Το συνολικό δείγμα από τις 10 μελέτες που τελικά συμπεριλήφθηκαν στην παρούσα 

συστηματική ανασκόπηση αποτελείτο από 617 ενήλικες ασθενείς με Αγγειακό Εγκε-

φαλικό Επεισόδιο (ΑΕΕ), οξύ σταδίου (από την 4η ημέρα εκδήλωσης) έως και έναν 

χρόνο μετά, με ηλικία που κυμαινόταν από 18 έως 89 έτη. Οι μελέτες ομαδοποιήθηκαν 

βάσει της θεραπευτικής παρέμβασης και αναλόγως αν χρησιμοποιούσαν rTMS υψηλής 

ή χαμηλής συχνότητας στο υγιές ή πάσχον εγκεφαλικό ημισφαίριο, ενώ επίσης βάσει 

της παρέμβασης του rTMS ως μονοθεραπεία ή συνδυαστικά με συμβατική θεραπεία.  
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Με βάσει την παραπάνω ομαδοποίηση 2 μελέτες βρέθηκαν να χρησιμοποιούν παρέμ-

βαση rTMS υψηλής συχνότητας, 3 μελέτες rTMS χαμηλής συχνότητας και 5 μελέτες 

συνδύασαν rTMS χαμηλής συχνότητας και rTMS υψηλής συχνότητας (είτε στην ίδια 

ομάδα είτε σε ξεχωριστές ομάδες). Αξίζει να σημειωθεί ότι η χρήση του rTMS υψηλής 

συχνότητας στόχευε στο προσβεβλημένο ημισφαίριο του εγκεφάλου, ενώ η χρήση του 

rTMS χαμηλής συχνότητας στόχευε στο μη προσβεβλημένο ημισφαίριο του εγκεφά-

λου. Ο μέσος όρος της ποιότητας των άρθρων που χρησιμοποιήθηκαν  για κάθε μέτρο 

έκβασης κυμαινόταν από 9,5 έως 11/11 (Πίνακας 2).  

Πίνακας 2: Κριτήρια Κλίμακας PEDro 

Κριτήρια Κλιμακας PEDro 

Μελέτες 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
Συνολική Βαθ-

μολογία 

A.Μatsuura 2015 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11/11 

Alexander V.2018 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 7/11 

Ayhan Askin2017 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 10/11 

Hua long2018 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 10/11 

Juan Du 2018 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 9/11 

KoichiHosomi2016 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 10/11 

Nobuyuki sasaki2013 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 7/11 

Richard L.harvey2018 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 10/11 

T.H.emara2010 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 7/11 

Yu-Zhou Guan2017 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 9/11 

Μέσος Όρος 8,18/11 

 

Παρακάτω παρουσιάζεται η σύνθεση των αποτελεσμάτων πρώτα με βάση τις επιδρά-

σεις που είχε η θεραπευτική παρέμβαση ανά μέτρο έκβασης, και στη συνέχεια αναλύ-

εται η αποτελεσματικότητα του rTMS ως μονοθεραπεία αλλά και σε συνδυασμό με 

συμβατικό πρόγραμμα αποκατάστασης. Επιπρόσθετα περιγράφονται η εφαρμοφή του 

rTMS στις περιοχές του εγκεφάλου όπου πραγματοποιήθηκε η παρέμβαση rTMS: 1) 

στο μη προσβεβλημένο ημισφαίριο, 2) στο προσβεβλημένο ημισφαίριο. Τέλος αξίζει 
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να αναφερθεί ότι τα αποτελέσματα για κάθε κλίμακα αναγράφονται αναλυτικότερα στο 

ανάλογο μέτρο έκβασης και στον πίνακα αποτελεσμάτων (Πίνακας 3Πίνακας 3). 

6.3 Αποτελεσματικότητα της παρέμβασης rTMS στα μέτρα έκβασης 

6.3.1 Αποτελέσματα στη μυϊκή δύναμη  

Από τις 10 μελέτες που συμπεριλήφθηκαν στην συστηματική ανασκόπηση οι 3 μελέτες 

αξιολόγησαν την μυϊκή δύναμη μέσω της Δύναμης Λαβής (ΔΛ) του παθολογικού άνω 

άκρου σε σύνολο 90 ασθενών με ΑΕΕ από 4 ημέρες  έως και 12 μήνες, ηλικίας που 

κυμαινόταν από 20 έως 89 έτη. Οι μελέτες αυτές ήταν υψηλής ποιότητας (9 έως 11/11) 

(Πίνακας 2). Το rTMS υψηλής συχνότητας χρησιμοποιήθηκε σε 2 μελέτες (Nobuyuki 

et al. 2013; Koichi et al. (2016), και rTMS χαμηλής συχνότητας χρησιμοποιήθηκε επί-

σης σε 2 μελέτες (Nobuyuki et al. 2013; Matsuura et al. 2015).  

Ισχυρή συμφωνία υπάρχει στα αποτελέσματα και των 3 μελετών που δείχνει ότι η μυ-

ϊκή δύναμη αυξήθηκε μετά την παρέμβαση με rTMS είτε όταν αυτό χρησιμοποιήθηκε 

ώς μονοθεραπεία (Matsuura et al. 2015) είτε όταν εφαρμόστηκε συνδυαστικά με συμ-

βατική φυσικοθεραπεία (Nobuyuki et al. 2013; Koichi et al.2016). Πιο συγκεκριμένα 

η δύναμη λαβής φάνηκε να αυξάνεται σε πρωτόκολλα που χρησιμοποίησαν υψηλής 

συχνότητας rTMS συνδυαστικά με φυσικοθεραπεία (Nobuyuki et al. 2013; Koichi et 

al.2016), αλλά και σε πρωτόκολλα που εφάρμοσαν χαμηλής συχνότητας rTMS ως μο-

νοθεραπεία (Matsuura et al.2015). Η διάρκεια της παρέμβασης με rTMS κυμαινόταν 

σε όλες τις μελέτες από 5 έως 10 λεπτά για 5 έως 10 μέρες (Nobuyuki et al. 2013; 

Koichi et al.2016). Η επίδραση του rTMS στην μυϊκή δύναμη λαβής ήταν εξίσου απο-

τελεσματική και στα δυο πρωτοκόλλα υψηλής και χαμηλής συχνότητας που χρησιμο-

ποιήθηκαν (Nobuyuki et al. 2013) (Πίνακας 3). 

6.3.2 Αποτελέσματα στον μυϊκό τόνο 

Το μυικό τόνο του παθολογικού άνω άκρου σε σύνολο 104 ασθενών με ΑΕΕ, 1 έως 

και 12 μήνες, ηλικιακού εύρους από 18 έως 70 έτη, μέσω της κλίμακας Modified 

Ashworth Scale (MAS), αξιολόγησαν 2 από τις 10 μελέτες που συμπεριλήφθηκαν στη 

συστηματική ανασκόπηση (Askin et al. 2017; Chervyakov et al. 2018). Οι μελέτες αυ-

τές ήταν υψηλής ποιότητας (8,5 έως 11/11) και χρησιμοποίησαν το rTMS χαμηλής συ-

χνότητας (Askin et al.2017; Chervyakov et al. 2018), το rTMS υψηλής συχνότητας 
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(Chervyakov et al. 2018), ή και συνδυαστικά rTMS υψηλής και χαμηλής συχνότητας 

(Chervyakov et al. 2018). 

Οι μελέτες χρησιμοποίησαν το rTMS σε συνδυασμό με πρόγραμμα αποκατάστασης 

(φυσικοθεραπεία και εργοθεραπέια). Υπάρχει ισχυρή συμφωνία στα αποτελέσματα και 

των 2 μελετών που υποδεικνύει τη μείωση της σπαστικότητας  μετά από ΑΕΕ όταν το 

rTMS χρησιμοποιήθηκε με χαμηλή συχνότητα (Askin et al.2017; Chervyakov et al. 

2018) αλλά και με υψηλή συχνότητα συνδυαστικά με συμβατικό πρόγραμμα αποκατά-

στασης (Chervyakov et al. 2018). Ωστόσο δεν βρέθηκε διαφορά όταν το rTMS χρησι-

μοποιήθηκε ως συνδυασμός υψηλής και χαμηλής συχνότητας στην ίδια ομάδα. Η διάρ-

κεια της εφαρμογής του rTMS ήταν από 2 έως 4 εβδομάδες. 

6.3.3 Αποτελέσματα στην κινητικότητα 

Η πληθώρα των μελετών (8 από τις 10) αξιολόγησαν την κινητικότητα του παθολογι-

κού άνω άκρου με σύνολο 528 ασθενών ηλικίας από 18 έως 89 έτη, με διάγνωση ΑΕΕ 

4 ημερών έως και 12 μήνες (Matsuura  et al. 2015; Koichi et al. 2016; Yu-Zhou et al. 

2017; Askin et al. 2017, Harvey et al. 2018; Hua Long et al. 2018; Juan et al. 2018; Hua 

et al. 2018). Οι μελέτες αυτές ήταν άριστης ποιότητας (10/11) (Πίνακας 2). Οι κλίμακες 

και οι δοκιμασίες αξιολόγησης που χρησιμοποιήθηκαν ήταν: i) η Fugl-Meyer 

Assessment Scale (FMA) σε οχτώ μελέτες (Matsuura et al. 2015; Koichi et al. 2016; 

Yu-Zhou et al. 2017; Askin et al. 2017; Chervyakov et al. 2018; Harvey et al. 2018; 

Juan et al. 2018; Hua et al. 2018), ii) το Action Research Arm Test (ARAT) σε μια 

μελέτη (Harvey et al. 2018) και iii) το Wolf Motor Function Test (WMFT) σε δύο με-

λέτες (Hua et al. 2018; Harvey et al. 2018). Το rTMS υψηλής συχνότητας χρησιμοποι-

ήθηκε απο 5 μελέτες (Koichi et al. 2016;  Yu-Zhou et al. 2017; Juan et al. 2018; 

Chervyakov et al. 2018, Hua et al. 2018), το rTMS χαμηλής συχνότητας χρησιμοποιή-

θηκε απο 6 μελέτες (Matsuura et al. 2015; Askin et al. 2017; Harvey et al. 2018, Juan 

et al. 2018; Chervyakov et al. 2018; Hua et al. 2018) και ο συνδυασμός rTMS υψηλής 

και χαμηλής συχνότητας χρησιμοποιήθηκε απο 1 μελέτη (Chervyakov et al. 2018).  

Τα αποτελέσματα εδώ έδειξαν αύξηση της κινητικότητας του ημιπληγικού άνω άκρου, 

όπως προέκυψε από τη συνολική βαθμολογία της κλίμακας FMA, όταν το rTMS εφαρ-

μόστηκε ως μονοθεραπείας είτε με πρωτόκολλο χαμηλής συχνότητας (Matsuura  et al. 

2015), είτε και με πρωτόκολλο υψηλής συχνότητας (Yu-Zhou et al.2017). Η διάρκεια 
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του πρωτοκόλλου παρέμβασης rTMS υψηλής συχνότητας ήταν1 λεπτό 40 δευτερόλε-

πτα για 10 ημέρες, ενώ 20 λεπτά/ ημέρα για 5 ημέρες ήταν η διάρκεια παρέμβασης με 

χαμηλή συχνότητα rTMS. Παρόμοια τα αποτελεσματα και των Harvey et al. (2018) για 

την ομάδα χαμηλής συχνότητας rTMS όπως καταγράφηκαν από τις συνολικές βαθμο-

λογίες της κλίμακας FMA για το άνω άκρο αλλά και της κλίμακας Action Research 

Arm Test (ARAT) και της δοκιμασίας Wolf Motor Function. Η διάρκεια του rTMS 

ήταν περισσότερο από 10 λεπτά, 3 φορές ανά εβδομάδα για 6 εβδομάδες. Υπάρχει ι-

σχυρή συμφωνία στα αποτελέσματα και των 3 μελετών που υποδεικνύει την αύξηση 

της κινητικότητας του παθολογικού άνω άκρου όταν το rTMS χρησιμοποιείται ως μο-

νοθεραπεία κατά την αξιολόγηση με διαφορετικές κλίμακες. 

Επιπρόσθετα, αύξηση της κινητικότητας του παθολογικού άνω άκρου, όπως αξιολογή-

θηκε μέσω της κλίμακας Fugl-Meyer, καταγράφτηκε στις μελέτες που το rTMS ήταν 

τόσο χαμηλής συχνότητας rTMS (Askin et al.2017), όσο και υψηλής συχνότητας rTMS 

(Koichi et al. 2016) σε συνδυασμό με πρόγραμμα αποκατάστασης (φυσικοθεραπεία 

και εργοθεραπεία). Δεν βρέθηκε καμία διαφορά μεταξύ της πειραματικής ομάδας και 

της ομάδας ελέγχου, η οποία έκανε ψευδή εφαρμογή rTMS σε συνδυασμό με φυσικο-

θεραπέια (5 ημέρες για 2-4 εβδομάδες) (Koichi et al. 2016). Σημαντικό εύρημα είναι 

ότι, η αύξηση που παρατηρήθηκε για την ομάδα υψηλής όσο και χαμηλής συχνότητας 

rTMS μετά την παρέμβαση (Juan et al. 2018) διατηρήθηκε και τρείς μήνες μετά στην 

μελέτη των Juan et al. 2018. Η διάρκεια για την ομάδα υψηλής συχνότητας ήταν: 4΄΄ 

εφαρμογής rTMS με 40΄΄ διάλειμμα επί 30 φορές για 5 συνεχόμενες ημέρες και για την 

ομάδα χαμηλής συχνότητας ήταν: 120΄΄ εφαρμογής rTMS με 40΄΄ επί 10 φορές για 5 

συνεχόμενες ημέρες. Επιπλέον όταν το rTMS χρησιμοποιήθηκε με υψηλή συχνότητα 

στην πρώτη ομάδα, με χαμηλή συχνότητα στην δεύτερη ομάδα αλλά και ως συνδυα-

σμός χαμηλής και υψηλής συχνότητας στην τρίτη ομάδα αναδείχθηκε αύξηση στη συ-

νολική βαθμολογία της κλιμακας Fugl-Meyer (Chervyakov et al.2018). Η διάρκεια 

rTMS στην μελέτη αυτή ήταν 5 φορές εβδομάδα για 2 εβδομάδες. Τέλος οι Hua et al. 

(2018) αξιολόγησαν την κινητικότητα του άνω άκρου με την κλίμακα Wolf Motor 

Function Test και ανέδειξαν μείωση του χρόνου εκτέλεσης και άρα αύξηση της ταχύ-

τητας των δοκιμασιών για την ομάδα χαμηλής, την ομάδα υψηλής αλλά και την ομάδα 

συνδυασμού χαμηλής - υψηλής συχνότητας rTMS (διάρκεια rTMS 15 συνεχόμενες μέ-

ρες). Συμπερασματικά λοιπόν, φαίνεται να υπάρχει ισχυρή συμφωνία στα αποτελέ-
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σματα και των 5 μελετών που υποδεικνύει τη βελτίωση της κινητικότητας του παθο-

λογικού άνω άκρου όταν το rTMS χρησιμοποιείται σε συνδυασμό με πρόγραμμα απο-

κατάστασης (φυσικοθεραπεία και εργοθεραπεία) κατά την αξιολόγηση με διαφορετι-

κές κλίμακες (Πίνακας 3). 

6.3.4 Αποτελέσματα στη δεξιότητα της άκρας χείρας 

Από τις 10 μελέτες που συμπεριλήφθηκαν στη συστηματική ανασκόπηση οι 5 μελέτες 

αξιολόγησαν τη δεξιότητα της παθολογικής άκρας χείρας σε καθημερινές δραστηριό-

τητες, σε ένα συνολο 190 ασθενών ηλικίας από 20 έως 89 έτη, με ΑΕΕ 6 ημέρων έως 

και περισσότερο από 6 μήνες. Οι μελέτες αυτές ήταν υψηλής ποιότητας (9/11) (Πίνα-

κας 2). Οι κλίμακες και τα μέσα αξιολόγησης που χρησιμοποιήθηκαν ήταν: το Pardue 

Pegboard Test (PPT) σε μια μελέτη (Matsura et al. 2015), το Box and Block Test (BBT) 

σε μια μελέτη (Askin et al.2017) και το Finger tapping test (FT) σε τρείς μελέτες 

(Nobuyuki et al. 2013; Koichi et al. 2016; Emara et al. 2010). Ως παρέμβαση, το rTMS 

υψηλής συχνότητας χρησιμοποιήθηκε από 2 μελέτες (Emara et al. 2010; Nobuyuki et 

al. 2013; Koichi et al. 2016)  το rTMS χαμηλής συχνότητας χρησιμοποιήθηκε από 4 

μελέτες (Emara et al. 2010; Nobuyuki et al. 2013; Matsura et al. 2015; Askin et al. 

2017)  και ο συνδυασμός rTMS υψηλής και χαμηλής συχνότητας δεν χρησιμοποιήθηκε 

από καμία μελέτη.  

Όταν η δεξιότητα της άκρας χείρας αξιολογήθηκε με το Pardue Pegboard Test (PPT) 

χρησιμοποιώντας το rTMS ως μονοθεραπεία βρέθηκε μεγαλύτερη βελτίωση στο σκορ 

για την ομάδα χαμηλής συχνότητας rTMS  συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου, η οποία 

έκανε ψευδή εφαρμογή rTMS (διάρκεια του rTMS ήταν 20 λεπτά ανά ημέρα για 5 

ημέρες) (Matsura etal. 2015). Όταν η δεξιότητα της άκρας χείρας αξιολογήθηκε με το 

Box and Block Test (BBT) χρησιμοποιώντας το rTMS σε συνδυασμό με συμβατικό 

πρόγραμμα αποκατάστασης (φυσικοθεραπεία ή και εργοθεραπεία) βρέθηκε αύξηση 

στην επίδοση της δοκιμασίας για την ομάδα χαμηλής συχνότητας rTMS (5 ημέρες για 

4 εβδομάδες) (Askin et al.2017). Επιπλέον αποτυπώθηκε αύξηση στη δοκιμασία Finger 

tapping test για την ομάδα χαμηλής συχνότητας rTMS και υψηλής συχνότητας rTMS 

(2,5 έως 30 λεπτά για 5-10 συνεχόμενες ημέρες) (Nobuyuki et al. 2013; Koichi et al. 

2016; Emara et al. 2010).  

Συμπερασματικά, υπήρξε ισχυρή συμφωνία στα αποτελέσματα και των 5 μελετών που 

υποδεικνύει τη βελτίωση της δεξιότητας της άκρας χείρας μετά απο ΑΕΕ όταν το rTMS 
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χρησιμοποιήθηκε σε συνδυασμό με πρόγραμμα αποκατάστασης (φυσικοθεραπεία και 

εργοθερα-πεία) κατά την αξιολόγηση με διαφορετικές κλίμακες (Πίνακας 3Πίνακας 3) 

6.3.5 Αποτελέσματα στις δραστηριότητες της καθημερινής ζωής 

Από τις 10 μελέτες που συμπεριλήφθηκαν στην συστηματική ανασκόπηση οι 5 μελέτες 

αξιολόγησαν την απόδοση και το επίπεδο ανεξαρτησίας συνόλου 247 ασθενών με ΑΕΕ 

(6 ημερών έως 6 μηνών, ηλικίας από 18 έως 70 έτη) σε διάφορες καθημερινές δραστη-

ριότητες. Οι μελέτες αυτές ήταν υψηλής ποιότητας (8,5 έως 11/11) (Πίνακας 2). Οι 

κλίμακες και τα τεστ που χρησιμοποιήθηκαν ήταν: το Barthel Index (BI) τρεις μελέτες 

(Emara et al. 2010; Yu- Zhou et al. 2017; Chervyakov et al. 2018), η Functional Inde-

pendence Measure (FIM) δύο μελέτες (Koichi et al. 2016; Askin et al. 2017), η Func-

tional Ambulation Scale (FAS) μια μελέτη (Askin et al. 2017). Παρέμβαση με rTMS 

υψηλής συχνότητας χρησιμοποιήθηκε απο 4 μελέτες (Emara et al. 2010; Koichi et al. 

2016; Yu- Zhou et al. 2017; Chervyakov et al. 2018) το rTMS χαμηλής συχνότητας 

χρησιμοποιήθηκε απο 3 μελέτες (Emara et al. 2010; Askin et al. 2017; Chervyakov et 

al. 2018) και ο συνδυασμός rTMS υψηλής και χαμηλής συχνότητας από 1 μελέτη 

(Chervyakov et al. 2018) .  

Η απόδοση και το επίπεδο ανεξαρτησίας σε διάφορες καθημερινές δραστηριότητες (ό-

πως μετρήθηκε με την Barthel Index) αυξήθηκε μετά από rTMS υψηλής συχνότητας 

ως μονοθεραπεία (διάρκεια 1 λεπτό 40 δευτερόλεπτα για 10 συνεχόμενες ημέρες) πε-

ρισσότερο από ότι στην ομάδα ελέγχου (Yu- Zhou et al. 2017). Παρομοίως βελτίωση 

παρατηρήθηκε και όταν το rTMS (υψηλής συχνότητας, χαμηλής συχνότητας) συνδυά-

στηκε με συμβατικό πρόγραμμα αποκατάστασης (φυσικοθεραπεία ή και εργοθεραπεία) 

(Emara et al. 2010; Chervyakov et al. 2018) ενώ καμία διαφορά δεν βρέθηκε για την 

ομάδα συνδυασμού rTMS χαμηλής και υψηλής συχνότητας (Chervyakov et al. 2018). 

Η διάρκεια εφαρμογής rTMS στις μελέτες ήταν διαφορετικές: 5 φορές εβδομάδα για 2 

εβδομάδες (Chervyakov et al. 2018) και 2,5 λεπτά ανά ημέρα για 10 συνεχόμενες ημέ-

ρες (Emara et al. 2010). Επίσης όταν η αξιολόγηση έγινε με  την κλίμακα FAS κατα-

γράφτηκε αύξηση στην ομάδα χαμηλής συχνότητας rTMS (Askin et al. 2017). Αύξηση 

βρέθηκε και στην κλίμακα Functional Independence Measure (FIM) χρησιμοποιώντας 

rTMS υψηλής συχνότητας (5 λεπτά για 10 συνεχόμενες ημέρες) (Koichi et al. 2016) 

και χαμηλής συχνότητας rTMS (20΄ ανά ημέρα για 5 ημέρες για 2 εβδομάδες) (Askin 
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et al.2017). Η ομάδα υψηλής συχνότητας rTMS και η ομάδα ελέγχου δεν είχαν στατι-

στικά σημαντική διαφορά μεταξύ τους (p>0.05) (Koichi et al. 2016).  

Συμπερασματικά, βάσει της σύνθεσης των αποτελεσμάτων, υπήρξε ισχυρή συμφωνία 

στα αποτελέσματα και των 5 μελετών για βελτίωση της απόδοσης και του επιπέδου 

ανεξαρτησίας σε διάφορες καθημερινές δραστηριότητες μετά από ΑΕΕ όταν το rTMS 

χρησιμοποιήθηκε σε συνδυασμό με πρόγραμμα αποκατάστασης (φυσικοθεραπεία και 

εργοθεραπεία)  κατά την αξιολόγηση με διαφορετικές κλίμακες (Πίνακας 3Πίνακας 3). 

6.3.6 Αποτελέσματα στην ποιότητα ζωής και σοβαρότητα ΑΕΕ 

Από τις 10 μελέτες που συμπεριλήφθηκαν στην συστηματική ανασκόπηση οι 5 μελέτες 

αξιολόγησαν την ποιότητα ζωής συνόλου 243 ασθενών, ηλικίας από 20 έως 89 έτη 

μετά από ΑΕΕ μιας εβδομάδα έως και περισσότερο απο 6 μήνες. Οι μελέτες αυτές ήταν 

πολύ καλής ποιότητας (9/11) (Πίνακας 2). Οι κλίμακες που χρησιμοποιήθηκαν ήταν: 

το modified Rank Score (mRS) τρείς μελέτες (Emara et al. 2010; Yu-Zhou et al. 2017; 

Juan et al. 2018), τα Brunnstorm Stages (BRS) δύο μελέτες (Koichi et al. 2016; Askin 

et al. (2017), και το National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) μια μελέτη (Yu-

Zhou et al. 2017). Το rTMS υψηλής συχνότητας χρησιμοποιήθηκε απο 2 μελέτες 

(Emara et al. 2010; Koichi et al. 2016; Yu-Zhou et al. 2017; Juan et al. 2018) και το 

rTMS  χαμηλής συχνότητας χρησιμοποιήθηκε απο 1 μελέτη (Emara et al. 2010; Juan 

et al. 2018).  

Η ποιότητα ζωής, όπως μετρήθηκε με NIHSS, βελτιώθηκε με rTMS υψηλής συχνότη-

τας ως μονοθεραπεία, τόσο μετά την παρέμβαση όσο και έναν μήνα αργότερα (Yu-

Zhou et al. 2017). Όταν αξιολογήθηκε με την κλίμακα Modified Rank Score (mRS) δεν 

βρέθηκε καμία διαφορά για την ομάδα υψηλής συχνότητας rTMS πριν και μετά την 

εφαρμογή του rTMS (Yu-Zhou et al. 2017). Οταν το rTMS συνδυάστηκε με συμβατικό 

πρόγραμμα αποκατάστασης (φυσικοθεραπεία ή και εργοθεραπεία) σημειώθηκε αύ-

ξηση στην mRS για την ομάδα υψηλής και χαμηλής συχνότητας rTMS (20-25 λεπτά 

ανά ημέρα για 5 ημέρες) μετά την παρέμβαση αλλά και τρείς μήνες αργότερα (Juan et 

al. 2018). Οι Emara et al. (2010) καταγράφουν μείωση για την κλίμακα mRS στην 

ομάδα υψηλής και χαμηλής συχνότητας rTMS (2,5’ ανά ημέρα για 10 συνεχόμενες 

ημέρες). Επίσης όταν η ποιότητα ζωής μετά από ΑΕΕ αξιολογήθηκε με τα στάδια 

Brunnstrom Stages (BS) σημειώθηκε αύξηση που σηματοδοτεί βελτίωση για την ο-

μάδα υψηλής συχνότητας rTMS (διάρκεια rTMS 5 ημέρες για 2 εβδομάδες) (Koichi et 
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al. 2016) και καμία διαφορά για την ομάδα χαμηλής συχνότητας rTMS (διάρκεια 

rTMS: 20 λεπτά ανά ημέρα για 5 ημέρες την εβδομάδα επι 2 εβδομάδες) (Askin et al. 

2017)  Τέλος βρέθηκε μείωση στην κλίμακα NIHSS που δείχνει βελτίωση για την ο-

μάδα υψηλής συχνότητας rTMS (διάρκεια rTMS: ήταν 5 ημέρες για 2 εβδομάδες) 

(Koichi et al. 2016).   Η μεθοδολογική ποιότητα των μελετών ήταν υψηλή (Πίνακας 2).  

Συμπερασματικά, σε ότι αφορά την ποιότητα ζωής όπως αυτή αξιολογήθηκε με το mRS 

δεν βρέθηκε ισχυρή συμφωνία στα αποτελέσματα και των 3 μελετών (Koichi et al. 

2016; Askin et al. 2017; Yu-Zhou et al. 2017). Στα στάδια BS (Koichi et al. 2016) και 

στην κλίμακα NIHSS (Yu-Zhou et al. 2017) βελτίωση σημειώθηκε μόνο για την ομάδα 

υψηλής συχνότητας rTMS. 

6.4 Οι τρόποι εφαρμογής και οι τύποι του rTMS ως μέσο παρέμβα-

σης. 

6.4.1 Το rTMS ως μονοθεραπεία 

Από τις 10 μελέτες που συμπεριλήφθηκαν στην συστηματική ανασκόπηση οι 3 μελέτες 

χρησιμοποίησαν το rTMS ως μονοθεραπεία σε σύνολο 261  ασθενών ηλικίας άνω των 

18, μετά από ΑΕΕ 4 ημερών έως και ένα χρόνο . Οι μελέτες αυτές ήταν άριστης ποιό-

τητας (10/11). Το rTMS υψηλής συχνότητας χρησιμοποιήθηκε απο μια μελέτη (You 

Zhou et al. 2017) και το rTMS  χαμηλής συχνότητας χρησιμοποιήθηκε από δύο μελέτες 

(Matsura et al. 2015; Harvey et al. 2018). Το rTMS  χαμηλής συχνότητας ήταν στο 

1Hz, ενώ το rTMS υψηλής συχνότητας ήταν στα 5 Hz. Στο rTMS  χαμηλής συχνότητας 

εφαρμοζόταν από 10 εως 20 λεπτά, ενώ στο rTMS υψηλής συχνότητας εφαρμοζόταν 

για λιγότερο από 2 λεπτα.  Παρατηρείται ότι ο τύπος του διεγέρτη ήταν διαφορετικός 

στις διάφορες έρευνες, όπως ο διεγέρτης Medtronic Mag Pro και ο Magstim Rapid. Οι 

μελετες αυτές αξιολόγησαν την κινητικότητα, την δεξιότητα της άκρας χείρας, τις δρα-

στηριότητες της καθημερινής ζωής, την μυϊκή δύναμη,  και την ποιότητα ζωής. Όλα τα 

μέτρα έκβασης ανέδειξαν θετικές επιδράσεις του rTMS για την πειραματική ομάδα 

πριν και μετά την παρέμβαση, όπως εκτενώς αναφέρθηκαν στην προηγούμενη ενότητα 

(6.3 Αποτελεσματικότητα της παρέμβασης rTMS στα μέτρα έκβασης). Eξαίρεση απο-

τελεί ότι δεν βρέθηκε διαφορά μεταξύ της ομάδας χαμηλής συχνότητας και της ομάδας 

ελέγχου για την δύναμη λαβής Matsura et al. (2015) και την κινητικότητα (ARAT, 
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UEFM, WFMT) Harvey et al. (2018) . Τα αποτελέσματα για κάθε κλίμακα αναγράφο-

νται αναλυτικότερα στο ανάλογο μέτρο έκβασης και στον πίνακα αποτελεσμάτων (Πί-

νακας 3). 

6.4.2 Το rTMS σε συνδυασμό με συμβατικό πρόγραμμα  

Οι μελέτες που χρησιμοποίησαν το rTMS σε συνδυασμό με συμβατικό πρόγραμμα με 

σύνολο 80 ασθενών ηλικίας άνω των 18 ετών και στάδιο νόσου απο 4 μέρες έως και 

12 μήνες μετά το ΑΕΕ. Οι μελέτες αυτές ήταν πολύ καλής ποιότητας (8,5/11). Οι με-

λέτες που χρησιμοποίησαν το rTMS σε συνδυασμό με συμβατικό πρόγραμμα αποκα-

τάστασης ήταν 7 (Emara et al. 2010; Noboyuki et al. 2013; Koichi et al. 2016; Askin et 

al. 2017; Chervyakov et al. 2018; Hua et al.2018; Juan et al. 2018).  

Το rTMS σε συνδυασμό με συμβατικό πρόγραμμα φάνηκε να έχει θετικά αποτελέ-

σματα στην κινητικότητα για όλες τις ομάδες των ερευνών εκτός από την μελέτη των 

Koichi et al. (2016) όπου δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ της ομά-

δας υψηλής συχνότητας και της ομάδας ελέγχου (p>0.005). Θετικές ήταν οι επιδράσεις 

στις μελέτες για την ποιότητα ζωής (Koichi et al. 2016; Askin et al. 2017; Yu-Zhou et 

al. 2017) και για τον μυϊκό τόνο για όλες τις πειραματικές ομάδες (Chervyakov et al. 

2018), (Askin et al. 2017). Οι επιδράσεις στην μυική  δύναμη ήταν εξίσου θετικές 

(Matsuura et al. 2015; Koichi et al. 2016)  εκτός από την έρευνα των Noboyuki et al. 

(2013) οι οποίοι σημείωσαν για την δύναμη λαβής μη στατιστικά σημαντική διαφορά 

μεταξύ των ομάδων (p>0.005). Τα αποτελέσματα για κάθε κλίμακα αναγράφονται α-

ναλυτικότερα πιο πάνω στο ανάλογο μέτρο έκβασης και στον πίνακα αποτελεσμάτων 

(Πίνακας 3: Εξαγωγή δεδομένων από τις συμπεριλαμβανομένες μελέτεςΠίνακας 3Πίνακας 

3). Τέλος αξίζει να αναφερθει ότι δεν έχουν εξαχθεί σαφή συμπεράσματα και αποδεί-

ξεις για το αν το rTMS οποιασδήποτε συχνότητας υπερέχει έναντι των συμβατικών 

προγραμμάτων αποκατάστασης για την κινητικότητα και την λειτουργικότητα του άνω 

άκρου σε ασθενείς μετά από ΑΕΕ. 

6.5 Ανατομικά ημισφαίρια εφαρμογής του rTMS  

Από τα αποτελέσματα φάνηκε ότι το rTMS μπορεί να εφαρμοστεί εξίσου αποτελε-

σματικά και στα δύο ημισφαίρια, το υγιές και το παθολογικό. Το στάδιο της νόσου 
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αλλά και η ηλικία ασθενών δεν διέφεραν σημαντικά, ενώ το σύνολο ασθενών που δέ-

χτηκαν θεραπεία στο πάσχον ημισφαίριο ήταν: 83 ενώ υγιές ημισφαίριο: 259. Εφτά (7) 

μελέτες χρησιμοποίησαν rTMS (υψηλής συχνότητας: 5 έως 10 Hertz) στο προσβεβλη-

μένο ημισφαίριο (Emara et al. 2010; Noboyuki et al. 2013; Koichi et al. 2016;  Yu-

Zhou et al. 2017; Juan et al. 2018; Chervyakov et al. 2018, Hua et al. 2018), ενώ οχτώ 

(8) μελέτες χρησιμοποίησαν rTMS (χαμηλής συχνότητας: 1 Hertz) στο μη προσβεβλη-

μένο ημισφαίριο  (Emara et al. 2010; Noboyuki et al. 2013; Matsura et al. 2015; Askin 

et al. 2017; Harvey et al. 2018; Juan et al. 2018; Chervyakov et al. 2018, Hua et al. 

2018). Αξίζει να σημειωθεί ότι στην μελέτη των Chervyakov et al. (2018) σε μια από 

τις τρείς πειραματικές ομάδες εφαρμόστηκε συνδυασμός υψηλής και χαμηλής συχνό-

τητας rTMS με εξίσου θετικές επιδράσεις στα μέτρα έκβασης. Οι μελέτες που χρησι-

μοποιήθηκαν ήταν πολύ καλής ποιότητας εξίσου και για τα δύο ημισφαίρια (9,5/11). Ο 

χρόνος εφαρμογής στο πάσχον ημισφαίριο ήταν μικρότερος για λιγότερο από 2 λεπτά 

ενώ στο υγιές περισσότερος από 2 λεπτά και 30 δευτερόλεπτα έως 30 λεπτά λόγω υ-

ψηλης και χαμηλής συχνότητας rTMS αντίστοιχα. Οι μελέτες αξιολόγησαν συνολικά 

όλα τα μέτρα έκβασης ανεξάρτητα από το ημισφαίριο εφαρμογής.  Τέλος το πηνίο που 

προκαλεί την διέγερση δεν φάνηκε να αλλάζει ανάλογα αν το rTMS εφαρμοζόταν  στο 

προσβεβλημένο ή μη  προσβεβλημένο ημισφαίριο. Το πιο σύνηθες πηνίο που χρησι-

μοποιήθηκε ήταν σχήματος <<οχτώ>>.



56 

 

Πίνακας 3: Εξαγωγή δεδομένων από τις συμπεριλαμβανομένες μελέτες 

ΜΕΛΕΤΕΣ ΔΕΙΓΜΑ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΜΕΤΡΑ ΕΚΒΑΣΗΣ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

RTMS ΩΣ ΜΟΝΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

MATSUURA ET AL. 

(2015) 

 

n: 20 

 

(43-89 ετών) 

 

4-21 μέρες 

μετά το ΑΕΕ 

Ημισφαίριο: ΜΠΗ 

ΠΟ: LFrTMS (ΜΠΗ)             

ΟΕ: shamrTMS 

 

Διάρκεια: 20΄/ημ x 5 ημ.  

Πηνίο: με 70-mmσχήματος <8> 

Διεγέρτης: MagstimRapid 

LF: 1 Hz  (1200 παλμούς)  

ΟΕ: τοποθέτηση χωρίς διέγερση 

 Κινητικότητα 

-FMA άνω άκρου 

1) Δεξιότητα άκρας χεί-

ρας 

- PPT 

2) Μυϊκή δύναμη 

-Δύναμη Λαβής 

↑ FMA (ΠΟ>ΟΕ) [F(1, 18)= 17.6, p=0.001] 

↑ PPT (ΠΟ>ΟΕ) [F(1, 18) = 7.77, p=0.012] 

↑PPT πάσχον άκρο> υγιές άκρο [F(1, 18) = 6.72, p=0.018] 

 ΔΛ: (ΠΟ῀ΟΕ)  (p>0.05) 

 

YU-ZHOU ET AL. 

(2017) 

 

n: 42 

 

 

1 εβδ. μετά 

το ΑΕΕ 

Ημισφαίριο:ΠΗ 

ΠΟ: HFrTMS (ΠΗ) 

ΟΕ: shamrTMS 

 

Διάρκεια: 1’+ 40’’ /10 συνεχόμενες ημ. 

Διεγέρτης: MedtronicMagProtype 

Πηνίο: σχήματος<8> (MC-B70, Med-

tronic) 

Συχνότητα: HF 5 Hz σε 120% του RMT 

(50 φορές επι 20 παλμούς για 2’’) 

 Κινητικότητα 

-FMA-UL 

3) Δραστηριότητες κα-

θημερινής ζωής 

-BI 

4) ΣοβαρότηταΠαθολο-

γίας ΑΕΕ 

- mRS 

5) Ποιότητα ζωής 

-NIHSS 

ΠΟ:↑FMA-UL κατά 22,4 ± 8,3 (p=0.006) 1 χρόνο  

       ↑NIHSS κατά 3,8 ± 1,8 (p= 0.025) 1 μήνα 

       ↑ BI 22,6 ± 6,5 (p=0.032) 1 μήνα  

        ῀mRS (p>0.005) 

ΟΕ: ↑FMA-UL κατά 15,2± 2,7(p=0.006) 1 χρόνο  

       ↑NIHSS κατά 2,7± 0,6(p= 0.025) 1 μήνα 

       ↑ BI 17,8± 6,9 (p=0.032) 1 μήνα  

        ῀mRS (p>0.005) 

 

 

HARVEY ET AL. 

(2018) 

 

n: 199 

 

(>18 ετών) 

 

3-12 μήνες 

μετά το ΑΕΕ 

Ημισφαίριο: ΜΠΗ 

ΠΟ: LFrTMS (ΜΠΗ)             

ΟΕ: shamrTMS 

 

Διάρκεια rTMS:  10΄/ 3 φορές/ εβδ. x 6 

εβδ. 

LF: συχνότητα 1Hz 

 

6) Κινητικότητα 

-ARAT 

-UEFM 

-WMFT 

 

 

ΠΟ:↑ ARAT κατά 5 (p<0.001) 

       ↑ UEFM κατά 8,1 (p<0.001)            

       ↓WMFT κατά 9 (p<0.001)                    

ΟE:↑ ARAT κατά 5 (p<0.001) 

       ↑ UEFM κατά 8,5 (p<0.001)            

       ↓ WMFT κατά 10,6 (p<0.001)        

ARAT:    ΠΟ῀ΟΕ (p=0.8Ο)     

UEFM:   ΠΟ῀ΟΕ (p=0.87)     

WMFT:  ΠΟ῀ΟΕ (p=0.55)     
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RTMS ΣΕ ΣΥΝΔΥΑΣΜΟ ΜΕ ΣΥΜΒΑΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

JUAN ET AL. 

(2018) 

 

 

n: 60 

 

(30-80 ετών) 

 

Εντός 2 ε-

βδομάδων 

μετά το ΑΕΕ 

Ημισφαίριο: ΜΠΗ+ΠΗ 

ΠΟ (1): HFrTMS (ΠΗ)+ Φ/Θ 

ΠΟ (2): LFrTMS (MΠΗ)+ Φ/Θ 

ΟΕ: shamrTMS 

 

Διάρκεια rTMS: 20-25’/ημ. x 5 ημ. 

HF: διέγερση 10 Hz για 4’’ με διάλειμμα 

40’’ x 30 φορές. Συνολικά 1200 παλμοί 

στο 100% του RMT. 

LF: διέγερση 1 Hz για 120’’ με διάλειμμα 

40’’ x 10 φορές. Συνολικά 1200 παλμούς 

σε 100% του RMT.  

Διάρκεια φθ: 1 ώρα/ημ. x 5 ημ. 

7) Κινητικότητα 

-FMA-UL 

8) ΣοβαρότηταΠαθολο-

γίας ΑΕΕ 

- mRS 

9) Μέγεθος ενεργοποίη-

σης κινητικού 

φλοιού  

- MEP Amplitude 

10)  Ταχύτητα 

νευρικής αγωγιμότη-

τας 

- MEP Latency 

 

             Μετά παρέμβασης         3 μήνες μετά(followup)    

 

mRS:    ΠΟ(1) > ΟΕ(p=0.037)     ΠΟ(1) > ΟΕ (p=0.002)         

             ΠΟ(2) > ΟΕ(p=0.037)     ΠΟ(2) > ΟΕ (p=0.002)  

FMA :  ΠΟ(1) > ΟΕ(p<0.001)     ΠΟ(1) > ΟΕ (p=0.047)     

             ΠΟ(2) > ΟΕ(p<0.001)     ΠΟ(2) > ΟΕ (p=0.047) 

 

Σύγκριση πρίν και μετά την παρέμβαση:  

MEP Latency ΠΗ HF rTMS:             ↑ 0,29 ±0,37 

MEP Latency ΜΠΗ LF rTMS:          ↑0,54 ±1,26  

MEP Amplitude ΠΗ HF rTMS:         ↑ 0,29 ±0,31 

MEP Amplitude ΜΠΗ LF rTMS:      ↑ 0,34 ±0,50 

 

KOICHI ET AL. 

(2016) 

 

 

 

n: 41 

 

(>20 ετών) 

 

Εντός 2 μη-

νών μετά το 

ΑΕΕ 

Ημισφαίριο:ΠΗ 

ΠΟ: HFrTMS (ΠΗ) + Φ/Θ + ΕΡΓ. 

ΟΕ: shamrTMS + Φ/Θ + ΕΡΓ. 

 

Διάρκεια rTMS: 5 ημ./ εβδ. x 2 εβδ. 

Πηνίο: 80 mm 

HF: Συχνότητα 5Hz για 10’’ με διάλειμμα 

50’’ σε 90% του RMT 

Φ/Θ και εργοθεραπεία γίνονταν 1 ώρα 

μετά την παρέμβαση 

Διάρκεια Φ/Θ και Εργ.: 20’ x 8/ημ. 

 

11) Κινητικότητα 

-FMA 

12) Δραστηριότη-

τες καθημερινής 

ζωής 

-FIM 

13) Μυϊκή δύναμη 

-ΔΛ 

14) Δεξιότητα ά-

κρας χείρας 

- FT (30 sec) 

ΠΟ:↑ BRS κατά 0,5 (p<0.001) 

        ↑ FMA κατά 11(p<0.001)            

        ↑ ΔΛκατά 1,6 kg (p=0.041)            

        ↓ NIHSS κατά 1,5 (p<0.001)            

        ↑ FIM κατά 6 (p<0.001)            

        ↑ FT κατά 18 (p<0.006)               

 

ΟΕ:↑ BRS κατά 0,3 (p<0.001) 

       ↑ FMA κατά 17(p<0.001)            

῀ΔΛ (p =0.077)  

        NIHSS καμία διαφορά (p=0.004)            

       ↑ FIM κατά 9 (p<0.001)            
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 15) Βαρύτητα Νό-

σου 

- BRS 

16) Ποιότητα 

ζωής 

-NIHSS 

 

        ῀ FT (p> 0.05)    

 

FMA:    ΠΟ῀ ΟΕ  (p>0.05) 

NIHSS: ΠΟ῀ ΟΕ  (p>0.05) 

FIM:     ΠΟ῀ ΟΕ  (p>0.05) 

BS:        ΠΟ῀ ΟΕ  (p>0.05)   

 

 

RTMS ΣΕ ΣΥΝΔΥΑΣΜΟ ΜΕ ΣΥΜΒΑΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

NOBUYUKI ET AL. 

(2013) 

 

 

 

n: 29 

 

(45-80 ετών) 

 

Πρώιμη 

φάση 

Ημισφαίριο: ΜΠΗ+ΠΗ 

ΠΟ (1): HFrTMS (ΠΗ) + Φ/Θ 

ΠΟ (2): LFrTMS (MΠΗ) + Φ/Θ            

ΟΕ: shamRtms + Φ/Θ 

 

Διάρκεια:  10’/ 5 συνεχόμενες ημ. 

Πηνίο:70-mm σχήματος <8> 

Διεγέρτης:  MagstimRapid 

HF: Συχνότητα 10 Hz σε 90% RMT για 

10’’ με διάλειμμα 50’’, συνολικά 10’ 

(1000 παλμοί) 

LF: Συχνότητα 1 Hz  σε 90% RMT για 

30’ (1800 παλμοί) 

Φ/Θ: 40’-80’ /3 ημ. /εβδ. 

17) Μυϊκή δύναμη 

-ΔΛ 

 

18) Δεξιότητα ά-

κρας χείρας 

- FΤ 

 

ΠΟ (1):↑ ΔΛ κατά 2.8 kg (p<0.05) 

             ↑ FΤ κατά 12.3 φορές/30’’  (p<0.05) 

ΠΟ (2):↑ ΔΛ κατά 2,4 kg (p<0.05) 

             ↑ FΤ κατά 14.3 φορές/30’’  (p<0.05) 

OE:       ↑ ΔΛ κατά 0.7 kg 

             ↑ FΤ κατά 2.8 φορές/30’’  

 

ΔΛ:        ΠΟ1>OE (p<0.05)  

              ΠΟ1῀ΠΟ2 (p>0.05)   

              ΠΟ2῀OE (p>0.05)   

TF:         ΠΟ1>OE (p<0.05)  

              ΠΟ1῀ΠΟ2(p=0.81) 

              ΠΟ2῀ΟΕ (p=0.11) 

CHERVYAKOV ET 

AL. (2018) 

 

 

n: 64 

 

(18-70 ετών) 

 

1-12 μήνες 

μετά το ΑΕΕ 

 

 

 

Ημισφαίριο: ΜΠΗ+ΠΗ 

ΠΟ (1): HFrTMS (ΠΗ) + Φ/Θ 

ΠΟ (2): LFrTMS (MΠΗ) + Φ/Θ            

ΠΟ (3): HF+LFrTMS (ΠΗ+ΜΠΗ) + Φ/Θ         

ΟΕ: shamrTMS 

 

Διάρκεια rTMS: 5 φορές/εβδ x 2 συνεχόμ. 

εβδ 

Συχνότητα: LF: 1 Hz 

HF: 10 Hz 

HF+LF:1-10 Hz 

19) Κινητικότητα 

-FMA-UE 

20)  Δραστηριότη-

τες καθημερινής 

ζωής 

-ΒΙ  

21) Μυικού τόνου 

-MAS  

 

 

 

ΠΟ (1): ↑ FMA κατά 11.3 (p=0.001) 

              ↓ MAS κατά 0.55  (p=0.006) 

              ↑ BI κατά 4.61 (p=0.008) 

ΠΟ (2): ↑ FMA κατά 7.6 (p=0.000) 

              ↓ MAS κατά 0.69 (p=0.001) 

              ↑ BI κατά 12.7(p= 0.003)  

ΠΟ (3): ↑ FMA κατά 9.7 μονάδες (p=0.018) 

              ῀ MAS (p>0.05)   

              ῀ BI (p>0.05)   

 

OE: ῀FMA, ῀MAS και ῀BI (p>0.05)   
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Πηνίο:70-mm σχήματος 

<8>BiPulseNexstim. 

Μέγιστη δυνατή ένταση μαγνητικού πε-

δίου: 199 V/m 

Διάρκεια μαγνητικού παλμού: 280 ms.  

Φ/Θ: 10 με διάρκεια 45’ to 55’ / 5 εβδ x 2 

συνεχόμ. Εβδ 

 

 

 

 

 

 

RTMS ΣΕ ΣΥΝΔΥΑΣΜΟ ΜΕ ΣΥΜΒΑΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

EMARA ET AL. (2010) 

 

n: 60 

 

 

 

>1 μήνα 

μετά το ΑΕΕ 

Ημισφαίριο: ΜΠΗ+ΠΗ 

ΠΟ (1): 5 HzrTMS(ΠΗ) + Φ/Θ 

ΠΟ (2): 1 HzrTMS(MΠΗ) + Φ/Θ                         

ΟΕ: shamrTMS+ Φ/Θ 

 

Διάρκεια:  2,5’/ημ/ 10 συνεχόμενες ημ. 

Διεγέρτης:  DantecMagLite 

Πηνίο: σχήματος <8> (MC-B70). 

ΠΟ(1): 5-Hz 2.5’ με  80–90% RMT (7500 

παλμοί) 

ΠΟ (2): 1 Hz 2.5’ με 110–120% RMΤ (1500 

παλμοί) 

22) Λειτουργι-

κότητα 

-AI-ADL  

-ΒΙ 

23) Σοβαρότη-

ταΠαθολογίας ΑΕΕ 

- mRS 

24) Δεξιότητα ά-

κρας χείρας 

- FT 

 

 ΠΟ (1): ↑ FT κατά 15 φορές  

               ↑ ΒI κατά 4.7  

               ↑ AI-ADL κατά 2.2  

               ↓mRS κατά 1/5 (p=0.001)   

 ΠΟ (2): ↑ FT κατά 14 φορές 

               ↑ BI κατά 5.8 

               ↑ AI-ADL κατά 2.7 

               ↓ mRS κατά 1/5 (p=0.001)  

  ΟE:       ↑ FT κατά 4 φορές 

               ↑ ΒI κατά 0.8 

               ↑ AI-ADL κατά 0.6  

                ῀ mRS (p>0.05)   

ASKIN ET AL. (2017) 

 

 

n: 40 

 

(46-69 ετών) 

 

>6  μήνες 

μετά το ΑΕΕ                                                                                                                                                                                                                                                                        

Ημισφαίριο: ΜΠΗ 

ΠΟ: LFrTMS (ΜΠΗ) + Φ/Θ  

 ΟΕ: shamrTMS+ Φ/Θ   

 

Διάρκεια rTMS: 20΄/ ημ/5 ημ x 2 εβδ  

Διάρκεια Φ/Θ: 5 ημ/4 εβδ 

Το rTMS γινόταν πριν την Φ/Θ 

Διεγέρτης: TAMAS 

Πηνίο: σχήματος <8> 

25) Κινητικό-

τητα 

-FMA 

26) Δραστηριό-

τητες καθημερινής 

ζωής 

-FIM 

-FAS 

ΠΟ: ↓MAS κατά 1 (p=0.005)   

        ↑FMA κατά 1.5 (p<0.001)     

        ↑BBT κατά 1 (p =0.008)    

        ↑FΙM κατά 3 (p<0.001)  

        ↑FAS κατά 0,5 (p =0.046)     

῀ BRS (p>0.05)   

ΟΕ: ῀ MAS, ῀ FMA, ῀ BBT (p>0.05)   
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Συχνότητα: 1 Hz με 90% του RMT (1200 

παλμοί) 

 

27) Μυικού τό-

νου 

-MAS  

28) Δεξιότητα 

- BBT 

29) Βαρύτητα 

νόσου 

    - BRS  

HUA ET AL. (2018) 

 

 

n: 62 

 

(30-80 ετών) 

 

<6 μήνες 

μετά το ΑΕΕ 

Ημισφαίριο: ΜΠΗ+ΠΗ 

ΠΟ (1): LFrTMS (MΠΗ) +ΦΘ +ΕΡΓ. 

ΠΟ (2): HFrTMS (ΠΗ) + LFrTMS (MΠΗ) 

+ΦΘ +ΕΡΓ. 

ΟΕ: shamrTMS+ΦΘ +ΕΡΓ. 

 

Διάρκεια: rTMS για 15 συνεχόμενες ημέρες 

Πηνίο: 125-mmcircular συνδεδεμένο με 

CCY-1 stimulator 

LF:  1Hz, 90% του RMT (1000 παλμούς) 

LF + HF: Πρώτα LF και μετά HF με 10 Hz, 

90% του RMT για 10’’ με 50’’ διάλειμμα 

(1000 παλμούς) 

Φυσικοθεραπεία: 30’/ 6 ημ. x 2εβδ. 

Εργοθεραπεία: 60’/ 6 ημ. x 2εβδ. 

 

 

30) Κινητικό-

τητα 

-FMA-UL 

-WMFT  

 

 

 

 

ΠΟ (1):↑ FMA κατά 6,5 (p<0.001) 

             ↓ WMFT κατά 22,5 (p<0.001)            

ΠΟ (2):↑ FMA κατά 12,6 (p<0.001) 

             ↓ WMFT κατά 36,6 (p<0.001)             

ΟΕ:       ↑ FMA κατά 4,85 (p<0.001) 

             ↓ WMFT κατά 10 (p=0.003) 

 

* Τα αποτελέσματα παρουσιάζουν τις αλλαγές στα σκορ των διαφόρων μέσων αξιολόγησης, προ & μετά την θεραπευτική παρέμβαση για τις (ΠΟ). Οι στατιστικά σημα-

ντικές διαφορές μεταξύ πειραματικής ομάδας (ΠΟ) και ομάδας ελέγχου (ΟΕ) για διάφορα μετρά έκβασης, όταν υπάρχουν αναφέρονται.  

(ΑΕΕ) : Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο, (rTMS) repetitive Trancranial Magnetic Stimulation, (ΠΗ) Προσβεβλημένο ημισφαίριο, (ΜΠΗ) Μη προσβεβλημένο ημισφαίριο, 

(UH) Unaffected Hemisphere,  (HF) High Frequency, (AH) Affected Hemisphere,  (LF) Low Frequency, (FAS)Functional Ambulation Scale, (ΔΛ) Δύναμη Λαβής, (sham 

rTMS) Εικονικό rTMS με ψευδής διέγερση, (FMA) Fugl–Meyer Assessment Scale, (PPT) Pardue Pegboard Test, (BBT)  Box and Block Test, (FT) Finger tapping test, (MAS) 

Modified Assessment Scale, (ΒΙ) Barthel Index, (ADL) Activities of Daily Living , (FIM) Functional Independence Measure, (AL) Affected Limb, (NIHSS) National Institutes 

of Health Stroke Scale, (WMFT) Wolf Motor Function Test, (FMA-UE) Fugl-Meyerupper extremity, (FMA-UL/ LL) Fugl-Meyer Assessment Upper Limb/Lower Limb,  

(ARAT) Action Research Arm Test, (MRC) Medical Research Council, (mRS) Modified Rank Score, (AI) Activity Index, (BRS) Brunnstrom Stages, (RMT) Resting motor 

threshold,῀= Μη στατιστικά σημαντική διαφορά, (MEP) Motor Evocated Potential. 
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Κεφάλαιο 7ο 

Συζήτηση         

Η παρούσα συστηματική ανασκόπηση σκοπό είχε να διερευνήσει τη λειτουργικότητα 

και την αποτελεσματικότητα του επαναλαμβανόμενου διακρανιακού μαγνητικού ερε-

θισμού (rTMS) στην αποκατάσταση του παθολογικού άνω άκρου μετά από ΑΕΕ. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι ο rTMS  επηρέασε θετικά την κινητική και λειτουργική α-

ποκατάσταση του παθολογικού άνω άκρου των συμμετεχόντων, τόσο ως μονοθερα-

πεία όσο και ως συνδυασμός με συμβατικό πρόγραμμα αποκατάστασης (φυσικοθερα-

πεία και εργοθεραπεία) αναδεικνύοντας τις κλινικές δυνατότητες της μεθόδου. Μόνο 

τρείς από τις συνολικά δέκα μελέτες που συμπεριλήφθηκαν στην παρούσα ανασκό-

πηση χρησιμοποίησαν το rTMS ως μονοθεραπεία ενώ οι υπόλοιπες εφτά χρησιμοποί-

ησαν το rTMS σε συνδυασμό με συμβατικό πρόγραμμα αποκατάστασης, υποδεικνύο-

ντας τη σημαντικότητα συμπερίληψης των συμβατικών προγραμμάτων στην αποκατά-

σταση. 

Ολες οι μελέτες που συμπερίλφθηκαν στην παρούσα ανασκόπηση ήταν πολύ καλής 

ποιότητας και οι περισσότερες συμφωνούσαν στα αποτελεσματα τους σχετικά με τα 

μέτρα έκβασης όμως, υπήρχε έντονη ετερογένεια μεταξύ τους τόσο ως προς τα πρωτό-

κολλα rTMS που εφαρμόστηκαν, τα μέτρα έκβασης που χρησιμοποιήθηκαν, τη διάρ-

κεια εφαρμογής της παρέμβασης, της περιοχής/ημισφαίριο που στόχευε το rTMS και 

του εξοπλισμού που χρησιμοποιήθηκε. Αυτό καθιστά την εξαγωγή συμπερασμάτων 

ειδικά για τα πρωτόκολλα θεραπείας, αρκετά δύσκολη. Αξίζει να σημειωθεί ότι σε όλες 

τις μελέτες όπου έγιναν μετρήσεις σε διαφορετικά σημεία ανά χρονικά διαστήματα, το 

βασικό αποτέλεσμα μετρήθηκε σε περισσότερους από το 85% των συμμετεχόντων σε 

κάποιο από αυτά τα χρονικά διαστήματα (Juan et al. 2018 και Hua et al. 2018). 

7.1  Οι επιδράσεις του rTMS στα μέτρα έκβασης 

Στόχος μετά το ΑΕΕ είναι η επαναφορά της ισορροπίας μεταξύ των δύο εγκεφαλικών 

ημισφαιρίων με αποτέλεσμα την βέλτιστη και ταχεία κινητική αποκατάσταση του α-

σθενή. Η παρουσα ανασκόπηση ανέδειξε ισχυρές αποδείξεις βγαλμένες από πολύ κα-

λης ποιότητας μελετες στην πλειοψηφία τους σε ότι αφορά την αποτελεσματικότητα 
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του rTMS στα μέτρα έκβασης της κινητικότητας και της λειτουργικότητας του άνω 

άκρου. Εξισου θετικές και ισχυρές αποδείξεις έχουν φανει για την αποτελεσματικότητα 

του rTMS και σε άλλες παθήσεις όπως το Πάρκινσον (Shukla et al. 2016). Ο τρόπος 

δράσης δεν είναι επακριβώς κατανοητός, φαινεται όμως να σχετίζεται με την ανασταλ-

τική δράση του rTMS χαμηλής συχνότητας στο υγιές ημισφαίριο προκειμένου η υγιής 

πλευρά του σώματος να μειώσει τη λειτουργία της. Τατόχρονα η ευωδωτική δράση του 

rTMS υψηλής συχνότητας στο προσβεβλημένο ημισφαίριο φαίνεται να είναι αποτελε-

σματική στο να προαχθεί η χρήση της παρετικής πλευράς του σώματος (Smith & 

Stinear 2016).   

Σημαντική είναι η θετική επίδραση στην μυϊκή δύναμη του rTMS είτε όταν αυτό χρη-

σιμοποιήθηκε ώς μονοθεραπεία rTMs (Matsuura et al. 2015) είτε όταν εφαρμόστηκε 

συνδυαστικά με συμβατική φυσικοθεραπεία (Nobuyuki et al. 2013; Koichi et al.2016). 

Επιπρόσθετα, η δύναμη λαβής φάνηκε να αυξάνεται σε πρωτόκολλα που χρησιμοποί-

ησαν υψηλής συχνότητας rTMS συνδυαστικά με φυσικοθεραπεία (Nobuyuki et al. 

2013; Koichi et al.2016), αλλά και σε πρωτόκολλα που εφάρμοσαν χαμηλής συχνότη-

τας rTMS ως μονοθεραπεία (Matsuura et al.2015). Η θετική επίδραση στην μυϊκή δύ-

ναμη που επιφέρει το rTMS συνδέεται άμεσα με την σημαντικότητα της ενεργοποίησης 

των νευρωνικών μονοπατιών και την στρατολόγηση των κινητικών μονάδων που έχει 

ως αποτέλεσμα την αύξηση της μυϊκής δύναμης (Todd et al. 2016). Το συμπέρασμα 

αυτό συμφωνεί και με τις διεθνείς συστάσεις χρήσης του rTMS που εκδόθηκαν πρό-

σφατα από την ομάδα των Lafaucheur et al. (2019). 

Επιπρόσθετα, το rTMS χαμηλής ή και υψηλής συχνότητας φαίνεται να δρα θετικά στη 

μείωση της σπαστικότητας  μετά από ΑΕΕ (Askin et al. 2017; Chervyakov et al. 

2018; Chervyakov et al. 2018). Τα αποτελεσματα αυτά υποστηρίζονται και από την 

διεθνή αρθογραφία αφού επίσης και οι  Korzhova et al. 2018 στην συστηματική τους 

ανασκόπηση βρήκαν οτι τόσο η διέγερση χαμηλής συχνότητας του μη προσβε-βλημέ-

νου ημισφαιρίου όσο και η διέγερση υψηλής συχνότητας του προσβεβλημένου ημι-

σφαιρίου χρησιμοποιήθηκαν με επιτυχία για τη θεραπεία της σπαστικότητας μετά από 

ΑΕΕ. Ωστόσο δηλώνεται πως δεν υπάρχει ο απαιτούμενος αριθμός μελετών με επαρκές 

επίπεδο αποδεικτικών στοιχείων για την αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας διαφό-

ρων πρωτοκόλλων rTMS στον μυϊκό τόνο σε ασθενείς μετά από ΑΕΕ (Korzhova et al. 

2018). Οι Mally και Dinya (2008) πραγματοποίησαν rTMS χαμηλής συχνότητας (1 Hz, 
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2 συνεδρίες/ημέρα, 100 παλμών/συνεδρία, 1 εβδομάδα) όπως και οι Galvao et al. 

(2014) (1 Hz, 1500 παλμοί, 10 συνεδρίες, 3 ημέρες/εβδομάδα) καταγράφοντας μείωση 

στη σπαστικότητα. Οι Etoh et al. (2013) εφάρμοσαν χαμηλής συχνότητας rTMS (1 Hz, 

διάρκεια: 4 λεπτά, 240 παλμοί) και υψηλής συχνότητας rTMS (10 Hz, διάρκεια: 2 λε-

πτά και πριν θεραπευτική άσκηση 40 λεπτά) και δεν σημείωσαν κάποια διαφορά στη 

σπαστικότητα σε αντίθεση με τα αποτελέσματα της παρούσας συστηματικής ανασκό-

πησης. Ο μυϊκός τόνος αυξάνεται σταδιακά μετά το ΑΕΕ, κυρίως λόγω της τροποποί-

ησης των κατιόντων πυροδοτήσεων που προέρχονται από το εγκεφαλικό στέλεχος. Οι 

πυροδοτήσεις αυτές μέσω του δικτυονωτιαίου, αιθουσαίονωτιαίου και ερυθρονωτιαίου 

δεματίου φυσιολογικά παρέχουν μια ισορροπία ευοδωτικών και ανασταλτικών επιδρά-

σεων προς τους ενδιάμεσους και τους κατώτερους κινητικού νευρώνες, θέτοντας ένα 

φυσιολογικό επίπεδο εμφάνισης αντανακλαστικών και μυϊκού τόνου (Korzhova et al. 

2016). Η διέγερση του φλοιού μπορεί να άρει την αναστολή που έχει επέλθει μετά το 

ΑΕΕ στα ημισφαίρια ή να προωθήσει την ανάπτυξη νέων νευρώνων, ομαλοποιώντας 

τη δραστηριότητα στα κατιόντα μονοπάτια. Απαιτείται περαιτέρω έρευνα για την απο-

σαφήνιση των μηχανισμών της δράσης rTMS στη σπαστικότητα του φλοιού 

(Chervyakov et al. 2018). 

Η κινητικότητα του άνω άκρου εξετάστηκε από το μεγαλύτερο δείγμα μελετών ανα-

δεικνύοντας την ανάγκη στην αρθρογραφία για εύρεση αποτελεσματικών μεθόδων α-

ποκατάστασης του άνω άκρου. Τα ευρήματα της παρούσας ανασκόπησης έδειξαν βελ-

τίωση της κινητικότητας του παθολογικού άνω άκρου μετά από ΑΕΕ όταν το rTMS 

χρησιμοποιήθηκε ως μονοθεραπεία με χαμηλή αλλά και με υψηλή συχνότητα  

(Matsuura  et al. 2015; Yu-Zhou et al.2017; Harvey et al. 2018). Επίσης βελτίωση ε-

ντοπίστηκε και όταν το rTMS χρησιμοποιήθηκε σε συνδυασμό με πρόγραμμα αποκα-

τάστασης (φυσικοθεραπεία και εργοθεραπεία) για την ομάδα υψηλής συχνότητας 

rTMS (Koichi et al. 2016; Juan et al. 2018; Hua Long et al.2018; Chervyakov et 

al.2018) και για την ομάδα χαμηλής συχνό-τητας rTMS (Askin et al.2017; Juan et al. 

2018; Hua Long et al.2018; Chervyakov et al.2018) αμέσως μετά την παρέμβαση όσο 

και τρείς μήνες αργότερα (Juan et al. 2018). Επίσης αύξηση σημείωσε ο συνδυασμός 

χαμηλής και υψηλής συχνότητας στην ίδια πειραματική ομάδα (Chervyakov et 

al.2018). Το μοντέλο «ανταγωνισμού» των ημισφαιρίων υποδηλώνει ότι το υγιές ημι-

σφαίριο συχνά γίνεται υπερδραστήριο μετά από το ΑΕΕ, κάτι που οδηγεί ακόμα περισ-
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σότερο σε αναστολή του πάσχοντος ημισφαιρίου. Αυτή η κατάσταση που έχει ονομα-

στεί ως «ανταγωνισμός» των ημισφαιρίων (Ward et al. 2004, Nowak et al. 2009) συ-

σχετίζεται αρνητικά με την ανάκτηση της κινητικής λειτουργίας (Grefkes et al. 2014). 

Tέλος το rTMS μπορεί να βοηθήσει στην ισορροπία των ημισφαιρίων και σε άλλες 

κινητικές παθήσεις όπως η νόσος Παρκινσον (Lefaucheur et al 2020). 

Η δεξιότητα της άκρας χείρας αξιολογήθηκε χρησιμοποιώντας το rTMS ως μονοθε-

ραπεία και βρέθηκε βελτίωση στο σκορ για την ομάδα χαμηλής συχνότητας rTMS) 

(Matsura etal. 2015). Όταν αξιολογήθηκε χρησιμοποιώντας το rTMS σε συνδυασμό με 

συμβατικό πρόγραμμα αποκατάστασης (φυσικοθεραπεία ή και εργοθεραπεία) βρέθηκε 

αύξηση για την ομάδα χαμηλής και υψηλής συχνότητας rTMS (Emara et al. 2010; 

Emara et al. 2010; Nobuyuki et al. 2013; Koichi et al. 2016; Askin et al.2017). Συμπε-

ρασματικά, υπήρξε ισχυρή συμφωνία στα αποτελέσματα και των 5 μελετών που υπο-

δεικνύει τη βελτίωση της δεξιότητας της άκρας χείρας μετά απο ΑΕΕ κατά την αξιο-

λόγηση με διαφορετικές κλίμακες  (PPT, BBT, FT). Η βελτίωση στην δεξιότητα της 

άκρας χείρας μπορεί να οφείλεται εν μέρει στην εξασθένηση της σπαστικότητας μετά 

από rTMS υψηλής συχνότητας. Οι Koichi et al. (2016) τονίζουν ότι η αποτελεσματι-

κότητσα του rTMS ήταν μέτρια και ότι πρέπει να βελτιωθεί και να ερευνηθεί περε-

ταίρω.  

Η απόδοση και το επίπεδο ανεξαρτησίας σε διάφορες καθημερινές δραστηριότητες 

είναι το αμέσως επόμενο μέτρο έκβασης που εξετάστηκε από τις περισσότερες μελέτες 

με τον δεύτερο μεγαλύτερο συνολικό αριθμό συμμετεχόντων (508). Θετικά ήταν τα 

αποτελεσματα και στα δυο πρωτόκολλα εφαρμογής του rtMS (υψηλής και χαμηλής 

συχνότητας) όταν συνδυάστηκαν με συμβατικό πρόγραμμα αποκατάστασης (Koichi et 

al. 2016; Askin et al. 2017; Yu- Zhou et al. 2017; Chervyakov et al. 2018), αλλά και 

όταν το rTMS υψηλής συχνότητας χρησιμοποιήθηκε ως μονοθεραπεία (Emara et al. 

2010).  Η βελτίωση των δραστηριοτήτων καθημερινής ζωής με την εφαρμογή υψηλής 

συχνότητας rTMS υποστηρίζεται από την μετανάλυση των Wahyuddin et al. (2020), η 

οποία όμως τονίζει πως απαιτείται περαιτέρω έρευνα με τυχαιοποιήμένες μελέτες για 

κάθε τύπο παρέμβασης rTMS, με μεγαλύτερο αριθμό συμμετεχόντων, για μακροπρό-

θεσμη βελτίωση της λειτουργικότητας απαιτείται (Meidian et al. 2020). Πιθανότατα οι 
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βελτιώσεις που δημιουργήθηκαν στις κινητικές λειτουργίες και στον μυϊκό τόνο οδή-

γησαν σε ένα νέο επίπεδο ανεξαρτησίας, όπως αποδεικνύεται από τα βελτιωμένα απο-

τελέσματα στις κλίμακες (FAS, FIM, BI).  

Η ποιότητα ζωής είναι μια ευρεία έννοια που επηρεάζεται με πολύπλοκο τρόπο από 

τη φυσική υγεία του ατόμου, την ψυχολογική κατάσταση, το επίπεδο ανεξαρτησίας, τις 

κοινωνικές σχέσεις, τις προσωπικές πεποιθήσεις και τη σχέση τους με τα χαρακτηρι-

στικά του περιβάλλοντος (Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας). Όταν η ποιότητα ζωής 

μετά από ΑΕΕ αξιολογήθηκε με το rTMS ως μονοθεραπεία βρέθηκε βελτίωση  για την 

ομάδα υψηλής συχνότητας rTMS τόσο μετά την παρέμβαση όσο και έναν μήνα μετά 

(Yu-Zhou et al. 2017). Όταν η ποιότητα ζωής μετά από ΑΕΕ αξιολογήθηκε σε συνδυα-

σμό με συμβατικό πρόγραμμα αποκατάστασης (φυσικοθεραπεία ή και εργοθεραπεία) 

σημειώθηκε βελτίωση για την ομάδα υψηλής συχνότητας (Juan et al. 2018; Koichi et 

al. 2016) και χαμηλής συχνότητας rTMS μετά την παρέμβαση αλλά και τρείς μήνες 

μετά (Juan et al. 2018). Διχογνωμία μεταξύ των μελετών παρουσιάστηκε για την κλί-

μακα modified Rank Score, όταν το rTMS ήταν σε συνδυασμό με συμβατικό πρό-

γραμμα αποκατάστασης (φυσικοθεραπεία ή και εργοθεραπεία).  Οι  Emara et al. (2010) 

σημείωσαν μείωση για την ομάδα χαμηλής και υψηλής συχνότητας rTMS ενώ οι Juan 

et al. 2018 σημείωσαν αύξηση. Γνωρίζοντας ότι στην κλίμακα Modified Rank Score 0 

σκορ= κλινήρης, χρειάζεται βοήθεια με βασικές καθημερινές δραστηριότητες και 5 

σκορ= λειτουργεί στο ίδιο επίπεδο με πριν από το ΑΕΕ, η μείωση της βαθμολογίας ως 

αποτέλεσμα της χρήσης του rTMS φαίνεται εκ πρώτης όψεως παράδοξο και χρήζει 

περαιτέρω διερευνησης. Στα παραπάνω μέτρα έκβασης φάνηκαν οι θετικές επιδράσεις 

του rTMS σε όλες τις πειραματικές ομάδες με εξαίρεση την δύναμη λαβής στην έρευνα 

των Matsuura et al. (2015) όπου δεν βρήκαν στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ της 

πειραματικής και της ομάδας ελέγχου (p>0.05). Η βελτίωση στην ποιότητα ζωής είναι 

μια λογική απόρροια της βελτίωσης όλων των υπόλοιπων μέτρων έκβασης. 

7.2 Το rTMS ως παρέμβαση 

Το rTMS ως μέσο παρέμβασης φάνηκε να είναι από τις θεραπείες που μπορούν να 

εφαρμοστούν από πολύ νωρίς μετά το ΑΕΕ, ήδη από την τέταρτη μέρα με πολύ καλά 

αποτελέσματα στη φλοιϊκή ενεργοποίηση. Είναι γνωστό ότι το πρώιμο στάδιο μετά το 

εγκεφαλικό είναι κρίσιμο για την ενίσχυση της νευροπλαστικότητας σε ασθενείς μετά 
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από ΑΕΕ (Langhorne et al., 2011) και ότι  το rTMS μπορεί να προάγει την πλαστικό-

τητα του εγκεφάλου με τροποποίηση της διεγερσιμότητας του κινητικού φλοιού 

(Adeyemo et al. 2012). Ωστόσο μόνο μια μελέτη που εφάρμοσε το rTMS εντός δύο 

εβδομάδων μετά από ΑΕΕ με σκοπό την αξιολόγηση του μεγέθους ενεργοποίησης κι-

νητικού φλοιού (MEP amplitude) και την ταχύτητα νευρικής αγωγιμότητας (MEP la-

tency) (Juan et al. 2018). Τα αποτελέσματα για τα δύο παραπάνω μέτρα της νευρωνικής 

ενεργοποίησης  ήταν θετικά με υψηλής και με χαμηλής έντασης rTMS. Πιο συγκεκρι-

μένα: το μέγεθος του προκλητού μυϊκού δυναμικού (MEP amplitude) σημείωσε αύ-

ξηση στο μη προσβεβλημένο ημισφαίριο τόσο με υψηλής όσο και με χαμηλής έντασης 

rTMS. Επίσης και η νευρική αγωγιμότητα, που μετριέται με βάση τη διάρκεια από τη 

στιγμή του ερεθισμού στον φλοιό μέχρι την εμφάνιση του προκλητού δυναμικού στο 

μυ (το MEP latency) σημείωσε αύξηση στο προσβεβλημένο ημισφαίριο τόσο με υψη-

λής όσο και με χαμηλής έντασης rTMS (Juan et al. 2018). 

Η νευροπλαστικότητα είναι γενικά ευεργετική, αλλά σε ορισμένες περιπτώσεις μπορεί 

επίσης να είναι δυσπροσαρμοστική και να παρεμποδίζει την κινητική ανάκαμψη 

(Langhorne et al., 2011; Johnston, 2009). Οι Juan et al. (2018)  κατέγραψαν μέσω λει-

τουργικής μαγνητικής τομογραφίας (fMRI) ότι το rTMS υψηλής συχνότητας που ε-

φαρμόστηκε πάνω από το προσβεβλημένο ημισφαίριο ενίσχυσε τη νευρική δραστηριό-

τητα κινητικών περιοχών εκείνης της πλευράς, και ότι το rTMS χαμηλής συχνότητας 

που εφαρμόστηκε πάνω από το μη προσβεβλημένο ημισφαίριο μείωσε την υπερδρα-

στηριότητα των ετερόπλευρων κινητικών περιοχών. Και στις δύο περιπτώσεις, το 

rTMS αντιμετώπισε τα δυσπροσαρμοστικά πρότυπα της δραστηριότητας του κινητικού 

φλοιού μετά το ΑΕΕ. Αξίζει να σημειωθεί πως η ανασταλτική δράση του rTMS στο μη 

προσβεβλημένο ημισφαίριο ήταν λιγότερο έντονη συγκριτικά με την επίδραση της διε-

γερτικής δράσης του rTMS στο προσβεβλημένο ημισφαίριο (Juan et al. 2018). 

Οι Juan et al. (2018) βρήκαν επίσης μια σχέση μεταξύ της κίνησης που σχετίζεται με 

τις ενεργοποιήσεις της fMRI και τις βαθμολογίες της κλίμακας FMA σε ασθενείς μετά 

από ΑΕΕ. Αυξημένη ενεργοποίηση στο προσβεβλημένο ημισφαίριο του εγκεφάλου 

παρατηρήθηκε με fMRI μετά την εφαρμογή του rTMS σε ασθενείς με ταυτόχρονη βελ-

τίωση στην κλίμακα FMA. Αυτό υποδηλώνει ότι η αποκατάσταση των επιπέδων του 

κινητικού φλοιού της κανονικής δραστηριότητας στο προσβεβλημένο ημισφαίριο του 

εγκεφάλου μπορεί να έχει κρίσιμο ρόλο στην κινητική αποκατάσταση (Favre et al., 
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2014). Ως εκ τούτου, θα μπορούσε ενδεχομένως να χρησιμοποιηθεί από νωρίς η ενερ-

γοποίηση του προσβεβλημένου ημισφαίριου ως πρωταρχικός στόχος για την αποκατά-

σταση μετά το ΑΕΕ (Yu-Zhou et al. 2017). 

Η διάρκεια της εφαρμογής αλλά και ο συνολικός αριθμός ημερών του rTMS δεν φαί-

νεται να επηρεάζεται από το αν το rTMS χρησιμοποιούταν ως μονοθεραπεία ή συν-

δυαστικά με συμβατικό πρόγραμμα αποκατάστασης. Όταν το rTMS πραγματοποιού-

ταν στο μη προσβεβλημένο ημισφαίριο του εγκεφάλου και η ένταση του rTMS ήταν 

χαμηλή (1 Hz), η διάρκεια της εφαρμογής του ήταν από 10΄ έως 30΄ με διάλλειμα ή όχι 

και ο συνολικός αριθμός των ημερών ήταν από πέντε έως δεκαπέντε ημέρες. Όταν το 

rTMS πραγματοποιούταν στο επηρεασμένο ημισφαίριο του εγκεφάλου και η ένταση 

του rTMS ήταν υψηλή (5-10 Hz), η διάρκεια της εφαρμογής του ήταν από 4΄΄ έως 10΄΄ 

με διάλλειμα στα 40΄΄ έως 50΄΄ επί 10 φορές και ο συνολικός αριθμός των ημερών ήταν 

δέκα ημέρες. Στις έρευνες που το rTMS πραγματοποιούταν στο επηρεασμένο και στο 

μη επηρεασμένο ημισφαίριο του εγκεφάλου σε ξεχωριστές πειραματικές ομάδες ή συν-

δυαστικά στην ίδια ομάδα ο συνολικός αριθμός των ημερών κυμαινόταν από πέντε έως 

δεκαπέντε ημέρες. Έτσι διαπιστώνεται ότι ο χρόνος εφαρμογής ήταν λιγότερος όταν η 

ένταση του rTMS ήταν υψηλή και πολύ περισσότερος όταν η ένταση του rTMS ήταν 

χαμηλή. 

Παρατηρείται ότι ο τύπος του διεγέρτη  του rTMS ήταν διαφορετικός στις διάφορες 

μελέτες, όπως ο διεγέρτης TAMAS, ο Dantec Mag Lite, ο Bi Pulse Nexstim και ο 

Magstim Rapid. Οι διεγέρτες ανάλογα τα χαρακτηριστικά τους διέφεραν και μπορεί να 

επηρέασουνν την έκβαση της θεραπείας. Ένας διεγέρτης σχήματος «οχτώ» είναι πολύ 

πιο εστιασμένος από έναν διεγέρτη στρογγυλού σχήματο, ωστόσο το βάθος διείσδυσης 

του παλμού TMS στον εγκέφαλο είναι σχετικά χαμηλό όταν χρησιμοποιείται ένα τέ-

τοιο πηνίο ή ακόμα και ένα κυκλικό (Mills et al., 1987). Για την επίτευξη πολύ βαθύ-

τερων εγκεφαλικών δομών, έχουν σχεδιαστεί συγκεκριμένα πηνία, όπως πηνία διπλού 

κώνου ή «πηνία σχήματος H» (Zangen et al., 2005). Ακόμη η ένταση της διέγερσης 

επηρεάζει τα απο-τελέσματα του rTMS (Lang et al., 2006, Todd et al., 2006). Οι πε-

ρισσότερες μελέτες χρησιμοποίησαν διεγέρτη σχήματος «οχτώ». Το πιο σύνηθες πηνίο 

που χρησιμοποιήθηκε στις μελέτες της παρούσας συστηματικής ανασκόπησης ήταν 

σχήματος <<οχτώ>>. Τέλος αξίζει να τονιστεί ότι το πηνίο δεν φάνηκε να αλλάζει ανά-

λογα το ημισφαίριο ή την συχνότητα που εφαρμοζόταν το rTMS. 
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Τα αποτελεσματα της παρούσας ανασκόπησης υποδεικνύουν ότι το rTMS διευκολύνει 

την κινητικότητα και την λειτουργικότητα του άνω άκρου ασθενών με οξύ εγκεφαλικό 

επεισόδιο και το αποτέλεσμα μπορεί να διαρκέσει απο έναν μήνα έως ένα έτος. Ένας 

μόνο κύκλος rTMS στο οξύ στάδιο μπορεί να προκαλέσει βελτίωση της λειτουργικό-

τητας του παθολογικού άνω άκρου που διαρκεί έως έναν χρόνο (Juan et al. 2018). Οι 

Yu-Zhou et al. (2017) παρουσίασαν ότι κατά την αξιολόγηση της κλίμακας FMA βρέ-

θηκε βελτίωση, η οποία μπορεί να διήρκησε έως και 6 μήνες ή και 1 χρόνο μετά το 

ΑΕΕ. Οι Hua et al.(2018) παρουσίασαν βελτίωση για όλες τις πειραματικές ομάδες και 

την ομάδα ελέγχου όσον αφορά τις κλίμακες FMA και WMFT έως και 3 μήνες αργό-

τερα. 

Οι θετικές επιδράσεις του rTMS έρχονται να ενισχυθούν με τις αναφορές ασφαλούς 

εφαρμογής της εν λόγω παρέμβασης. Στα αρχικά χρόνια εφαρμογής του rTMS πολύς 

λόγος γινόταν για το αν το rTMS προκαλεί παρενέργειες και μάλιστα έχουν εκδοθεί 

και πρωτόκολλα για ασφαλή χρήση του (Lefaucheur et al 2020; Rossi et al. 2021). Στην 

παρούσα ανασκόπηση οι παρενέργειες που παρουσιάστηκαν μετά την εφαρμογή του 

rTMS ήταν σε έξι ασθενείς όπου παρουσίασαν παροδικό πονοκέφαλο ή μυρμήγκιασμα 

στο κεφάλι. Το σύμπτωμα του πονοκεφάλου υποχώρησε μέσα σε 30 λεπτά στους τρεις 

ασθενείς ενώ στους άλλους τρεις χρειάστηκε λήψη παρακεταμόλης για τον αποτελε-

σματικό έλεγχο των συμπτωμάτων. Η ένταση του rTMS ήταν υψηλή στην μια ομάδα 

και χαμηλή στην άλλη  (Emara et al. 2010). Αξίζει να σημειωθεί ότι δεν βρέθηκαν 

παρενέργειες στις υπόλοιπες έρευνες. Οι περισσότερες έρευνες επισημαίνουν ότι το 

rTMS φαίνεται να είναι ωφέλιμο και μπορεί να εφαρμοστεί με ασφάλεια σε ασθενείς 

στην πρώιμη φάση μετά το εγκεφαλικό (Harvey et al. 2018, Koichi et al. 2016). 

7.3 Περιορισμοί της παρούσας μελέτης 

Στην παρούσα συστηματική ανασκόπηση δεν πραγματοποιήθηκε μετανάλυση γιατί υ-

πήρξε έντονη ετερογένεια στα μέτρα έκβασης και στα πρωτόκολλα της παρέμβασης 

μεταξύ των μελετών (χρόνος, αριθμός συνεδριών, συνολική διάρκεια). Επίσης ένας 

από τους περιορισμούς είναι ότι οι έρευνες δεν αναφέρουν αν το παθολογικό χέρι ήταν 

το επικρατές.  Δεν έγινε καμία αναφορά για τον τρόπο χρήσης και εφαρμογής των πα-

ρεμβάσεων στο επικρατές ή μη χέρι και έτσι στην παρούσα συστηματική ανασκόπηση 

δεν εξήχθησαν συμπεράσματα που να διαφοροποιούν την αποτελεσματικότητα του 
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rTMS με βάσει ποιο χέρι είναι το επικρατές. Θεωρείται σημαντική παράλειψη γιατί αν 

το παθολογικό χέρι ήταν το επικρατές, το οποίο συνήθως είναι το δεξί, τότε το να έκανε 

ο ασθενής εφαρμογές ασκήσεων του δίνει μεγαλύτερο κίνητρο γιατί είναι το χέρι που 

θα ήθελε να χρησιμοποιήσει στην καθημερινότητα του. Έτσι μπορεί κάποιος να ισχυ-

ριστεί ότι επειδή το παθολογικό χέρι ήταν το μη επικρατές και άρα δεν το χρησιμοποι-

ούσε στην καθημερινότητα, οπότεν για αυτό τον λόγο και μπορεί να μην είχε θετικά 

αποτελέσματα στην μελέτη. Η παράλειψη αυτή μπορεί να επεξηγήσει πολλά από τα 

αποτελέσματα που βρέθηκαν. Ενδεχομένως οι διαφοροποιήσεις ή οι ομοιότητες που 

βρέθηκαν μεταξύ των μελετών να οφείλονται στο γεγονός ότι το παθολογικό χέρι ήταν 

ή όχι το επικρατές. Ακόμη στην παρούσα μελέτη χρησιμοποιήθηκε όλο το άνω άκρο 

ενώ θα μπορούσε να επικεντρωνόταν στην άκρα χείρα όπως ακόμη θα μπορούσε να 

αξιολογηθεί η παρέμβαση του rTMS μόνο στο ένα ημισφαίριο. Το γεγονός ότι αξιολο-

γήθηκαν όλες οι παράμετροι, καθιστά πιο δύσκολη την εξαγωγή συμπερασμάτων λόγω 

της ανομοιογένειας των ερευνών που προκύπτει και στην συνέχεια την πραγματοποί-

ηση μετανάλυσης.  Τέλος δεν συμπεριλήφθηκαν μελέτες που να ήταν παλιές πριν την 

01/01/2007  με σκοπό την εστίαση στα πιο πρόσφατα επιστημονικά δεδομένα και τις 

νεότερες εξελίξεις. 

7.4 Προτάσεις για μελλοντικές έρευνες 

Η παρέμβαση του rTMS με στόχο μια μελλοντική έρευνα θα μπορούσε να επικεντρώ-

νεται σε ένα από τα δύο ημισφαίρια του εγκεφάλου ή να είχε γνώμονα το επικρατές 

χέρι. Παραδείγματος χάρη παρέμβαση rTMS στο αριστερό ημισφαίριο το οποίο οδηγεί 

σε αύξηση της κινητικότητας και της λειτουργικότητας του δεξιού άνω άκρου, που 

είναι συνήθως το επικρατές. Επίσης μπορούν να πραγματοποιηθούν έρευνες που να 

αξιολογούν τις θετικές επιδράσεις του rTMS εστιάζοντας στην άκρα χείρα  και όχι σε 

όλο τον άνω άκρο. Επιπρόσθετα θα μπορούσαν να γίνουν έρευνες με σταθερό το πρω-

τόκολλο της παρέμβασης όσον αφορά τον χρόνο, τον αριθμό συνεδριών και την συνο-

λική διάρκεια και να αλλάζει το πηνίο ή ο διεγέρτης. Επιπλέον ο χρόνος της παρέμβα-

σης αλλάζει ανάλογα συχνότητα του rTMS (υψηλή ή χαμηλή),οπότε θα ήταν ενδιαφέ-

ρον αν μια έρευνα είχε σταθερό τον χρόνο της παρέμβασης και να άλλαζε τον συνολικό 

αριθμό των συνεδριών. Επίσης θα είχε ενδιαφέρον σε μελλοντική μελέτη αν όλες οι 

πειραματικές ομάδες έκαναν τον ίδιο αριθμό συνεδριών με ίδια χαρακτηριστικά στο 
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πρωτόκολλο τους και να άλλαζε η εβδομαδιαία συχνότητα της παρέμβασης.,  Επιπρό-

σθετα μια μετανάλυση θα μπορούσε να γίνει μόνο για τις μελέτες που έχουν χρησιμο-

ποιήσει το ίδιο μέτρο έκβασης πχ.: Fugl Meyer για την αξιολόγηση της κινητικότητας 

της άκρας χείρας. Οι μελέτες αυτές όμως θα πρέπει να έχουν ίδιο πρωτόκολλο και να 

αλλάζει μόνο μία παράμετρος ώστε να μπορεί να γίνει η σύκριση και να εξαχθούν βά-

σιμα συμπεράσματα. Στην παρούσα συστηματική ανασκόπηση δεν μπορούσε να πραγ-

ματοποιηθεί μετανάλυση ακόμη και αν χρησιμοποιούταν το ίδιο μέτρο έκβασης σε κά-

ποιες μελέτες διότι τα πρωτόκολλα είχαν τελείως διαφορετικά χαρακτηριστικά και 

αυτό προκαλούσε μεγάλη ανομοιογένεια. 
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Κεφάλαιο 8ο 

Συμπεράσματα   

Η παρούσα συστηματική ανασκόπηση σχεδιάστηκε με σκοπό να διερευνήσει την απο-

τελεσματικότητα του rTMS στην κινητικότητας και της λειτουργικότητας του άνω ά-

κρου ασθενών μετά από ΑΕΕ. Τα αποτελέσματα ανέδειξαν ισχυρές αποδείξεις για την 

αποτελεσματικότητα του rTMS στη μυϊκή δύναμη, τον μυϊκό τόνο, την κινητικότητα 

του άνω άκρου, τις δραστηριότητες της καθημερινής ζωής, τις δεξιότητες της άκρας 

χείρας και την ποιότητα ζωής. Οι θετικές επιδράσεις του rTMS στα παραπάνω μέτρα 

έκβασης παρέμειναν ισχυρές ανεξαρτήτως του αξιολογητικού εργαλείου που χρησιμο-

ποιήθηκε είτε αυτά ήταν κλινικά εργαλεία παρατήρησης, είτε εργαλεία αυτοαναφοράς. 

Τα πιο συχνα χρησιμοποιούμενα πρωτόκολλα παρέμβασης διακρανιακού ερεθισμού 

ήταν το rTMS υψηλής και χαμηλής συχνότητας στο επηρεασμένο και στο μη επηρεα-

σμένο ημισφαιριο αντίστοιχα. Οι περισσότερες μελέτες συνδύαζαν τα πρωτόκολλα 

αυτά με συμβατικό πρόγραμμα φυσικοθεραπείας και εργοθεραπείας. Τα αποτελέσματα 

παραμένουν ασαφή για το αν το rTMS οποιασδήποτε συχνότητας υπερέχει των συμ-

βατικών προγραμμάτων αποκατάστασης. Περαιτέρω τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες 

κλινικές μελέτες απαιτούνται ώστε να προκύψουν ισχυρές αποδείξεις και στον τομέα 

αυτό. Το rTMS μπορεί να ρυθμίσει τη διεγερσιμότητα ολόκληρης της φλοιονωτιαίας 

οδού προσφέροντας σημαντικά οφέλη στην κίνηση και τη λειτουργικότητα, όμως τα 

μακροπρόθεσμα αποτελέσματά του μένει να καθιερωθούν. Επιπλέον οι μηχανισμοί 

που προκαλούν τις διαφορετικές νευροφυσιολογικές επιδράσεις του rTMS σε φλοιώ-

δεις και υποφλοιώδεις εγκεφαλικές περιοχές χρήζουν περεταίρω εμβάθυνσης και με-

λέτης. Ο  χρόνος εφαρμογής της παρέμβασης κατά την διάρκεια κάθε συνεδρίας αλλά 

και συνολικά, η συχνότητα του εφαρμοζόμενου πρωτοκόλλου παρέμβασης (χαμηλή, 

υψηλη, υψηλή και χαμηλή) και το είδος του πηνίου που χρησιμοποιείται για την διέ-

γερση μένει να διερευνηθούν περεταίρω.  
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Παραρτήματα 

I. Επεξήγηση κριτηρίων PedroScale αξιολόγησης με-

λετών 

Pedro Scale Επεξήγηση κριτηρίων  

1.Καθορισμός κριτη-

ρίων επιλεξιμότητας.  

Πληρείται με την περιγραφή α) του δείγματος και β) των κριτη-

ρίων επιλογής των ατόμων. 

2. Τυχαία κατανομή. Η τελική έκθεση θα πρέπει να αναφέρει  ότι χρησιμοποιήθηκε 

τυχαία κατανομή, ο ακριβής προσδιορισμός της μεθόδου τυχαι-

οποίησης δεν κρίνεται αναγκαίος. Ενέργειες όπως η ρίψη νομι-

σμάτων ή ζαριών πρέπει να θεωρούνται τυχαίες. Επιπλέον, κα-

τανομές με βάσει τον νοσοκομειακό αριθμό μητρώου, την ημε-

ρομηνία γέννησης κ.α., δεν πληρούν το συγκεκριμένο κριτήριο. 

3.Απόκρυψη κατανο-

μής. 

Κρυφή κατανομή έχουμε όταν κατά τη στιγμή της απόφασης για 

την καταλληλόλητα συμμετοχής των ατόμων στην έρευνα, ο ε-

ρευνητής δε γνώριζε σε ποια ομάδα θα τοποθετηθούν. Θεωρείται 

ότι το κριτήριο αυτό πληρείται όταν η κατανομή γίνεται με τη 

χρήση σφραγισμένων αδιαφανών φακέλων, ακόμα κι αν δε γίνε-

ται ξεκάθαρη αναφορά περί κρυφής κατανομής. 

4.Αντιστοίχιση των ο-

μάδων ώστε να έχουν 

πανομοιότυπα χαρακτη-

ριστικά στο δείγμα 

τους. 

Πρέπει να περιγράφεται τουλάχιστον ένα βασικό μέτρο έκβασης 

και τουλά-χιστον ένα βασικό αποτέλεσμα. Τα αποτελέσματα 

των ομάδων δεν αναμένε-ται να διαφέρουνστις τιμές αναφοράς 

μόνο στις μεταβλητές πρόγνωσης κατά ένα κλινικά σημαντικό 

ποσοστό. Αυτό το κριτήριο πληρείται ακόμη κι αν παρουσιάζο-

νται μόνο βασικά δεδομένα των συμμετεχόντων στη μελέτη. 

4. 7-11. Τα αποτελέσματα τα οποία παρέχουν έναν πρωταρχικό τρόπο 

μέτρησης της αποτελεσματικότητας της θεραπείας θεωρούνται 

βασικά αποτελέσματα. Στις περισσότερες έρευνες, περισσότερες 
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από μία μεταβλητές χρησιμοποιούνται ως ένας τρόπος μέτρησης 

του αποτελέσματος. 

5-7.Τύφλωση των συμ-

μετεχόντων, των θερα-

πευτών και των αξιολο-

γητών. 

 

Η κατάσταση κατά την οποία το άτομο που ερωτάται (συμμετέ-

χων, θεραπευτής, αξιολογητής), δε γνωρίζει σε πια ομάδα έχει 

ενταχθεί ο συμμετέχων, ονομάζεται τύφλωση (Blinding). Επι-

πλέον, συμμετέχοντες και θεραπευτές θεωρούνται “τυφλοί” 

(blind) αν δεν γνωρίζουν τις θεραπείες που εφαρμόστηκαν στις 

διαφορετικές ομάδες. Σε έρευνες στις οποίες τα βασικά αποτε-

λέσματα αναφέρονται από τους συμμετέχοντες (λ.χ. οπτική ανα-

λογική κλίμακα, ημερολόγιο πόνου κ.α.), ο αξιολογητής θεωρεί-

ται τυφλός, αν ο συμμετέχων ήταν τυφλός. 

8.Λήψη μετρήσεων του-

λάχιστον ενός βασικού  

αποτελέσματος  > 85% 

των συμμετεχόντων. 

 

Ξεκάθαρη αναφορά του αριθμού των συμμετεχόντων που είχαν 

αρχικά ενταχθεί στις ομάδες και του αριθμού των συμμετεχό-

ντων από τους οποίους προέκυψαν τα βασικά αποτελέσματα. Σε 

δοκιμές στις οποίες τα αποτελέσματα μετρούνται σε διαφορε-

τικά σημεία ανά χρονικά διαστήματα, ένα βασικό αποτέλεσμα 

θα πρέπει να έχει μετρηθεί σε περισσότερους από το 85% των 

συμμετεχόντων σε κάποιο από αυτά τα χρονικά διαστήματα. 

9. Πρόθεση θεραπείας. Όταν οι συμμετέχοντες δεν έλαβαν θεραπεία (ομάδα ελέγχου) κι 

όταν η μέτρηση των αποτελεσμάτων ήταν εφικτή, η ανάλυση 

πραγματοποιήθηκε σαν να έλαβαν τη θεραπεία. Αυτό το κριτή-

ριο πληρείται εάν αναφέρεται ότι όλοι οι συμμετέχοντες έλαβαν 

την θεραπεία στην πειραματική ομάδα και στην ομάδα ελέγχου, 

ακόμη και αν δεν γίνεται αναφορά για την ανάλυση πρόθεσης 

θεραπείας. 

10.Τα αποτελέσματα 

των στατιστικών συ-

γκρίσεων μεταξύ ομά-

δων αναφέρονται για 

τουλάχιστον μία βασικό 

αποτέλεσμα. 

Στατιστική σύγκριση δύο ή περισσότερων θεραπειών ή σύ-

γκριση της πειραματικής ομάδας με την ομάδα ελέγχου. Απλή 

σύγκριση των αποτελεσμάτων που μετρήθηκαν στην πειραμα-

τική ομάδα πριν και μετά την θεραπεία ή σύγκριση της αλλα-

γής/διαφοράς των πειραματικών ομάδων μεταξύ τους (αλληλε-

πίδραση ομάδας × χρόνου). Η σύγκριση μπορεί να λάβει τη 
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μορφή ελέγχου υποθέσεων (τιμή "p") ή τη μορφή εκτίμησης 

(π.χ. η μέση ή η διάμεση διαφορά ή διαφορά στις αναλογίες ή 

σχετική αναλογία κινδύνου) και το διάστημα εμπιστοσύνης. 

11.Η μελέτη παρέχει 

τόσο σημειακά μέτρα 

όσο και μέτρα μεταβλη-

τότητας για το   τουλά-

χιστον ένα βασικό απο-

τέλεσμα. 

Το σημειακό μέτρο μπορεί να περιγραφεί ως διαφορά στα απο-

τελέσματα των ομάδων ή ως αποτέλεσμα καθεμίας από τις ομά-

δες. 

 Η μεταβλητότητα μπορεί να μετρηθεί με τη χρήση τυπικών α-

ποκλίσεων, τυπικών σφαλμάτων και διαστημάτων εμπιστοσύ-

νης. Οι τρόποι μέτρησης της μεταβλητότητας μπορεί να απεικο-

νίζονται με γραφικό τρόπο (π.χ. τα τυπικά σφάλματα αποτυπω-

μένα σε ένα διάγραμμα). Στην περίπτωση του διαχωρισμού των 

αποτελεσμάτων σε κατηγορίες, το συγκεκριμένο κριτήριο πλη-

ρείται εάν ο αριθμός των συμμετεχόντων σε κάθε κατηγορία δί-

νεται ξεχωριστά για κάθε ομάδα. 

 

 


