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Αµέσως µετά τη βλάβη του νωτιαίου µυελού, η φροντίδα των ασθενών απαι-
τεί τη συνεργασία δύο οµάδων: της χειρουργικής και της οµάδας αποκατάστασης. 
Η χειρουργική οµάδα προσανατολίζεται στο να εµποδίσει την πρόοδο της νευρολο-
γικής ανωµαλίας µε τη χρήση φαρµάκων έλξης και χειρουργικής διόρθωσης της 
δοµικής αστάθειας της σπονδυλικής στήλης και των γειτονικών δοµών. Ο στόχος 
της οµάδας αποκατάστασης είναι να εκτιµήσει και να διατηρήσει τα οργανικά συ-
στήµατα που επηρεάζονται από τη βλάβη του νωτιαίου µυελού µε τελικό σκοπό τη 
διατήρηση, τροποποίηση ή αντικατάσταση της λειτουργίας του, και τελικά την επι-
στροφή του ασθενούς στην κοινωνία. Αφού οι ασθενείς µε βλάβη του νωτιαίου µυ-
ελού επιβιώσουν την οξεία φάση, η βασική ερώτηση που προκύπτει είναι: “τι θα 
είµαι ικανός να κάνω και θα µπορώ να περπατήσω;” Οι ασθενείς θέλουν να ξέρουν 
αν θα καταφέρουν να περπατήσουν, να εργαστούν, να κάνουν δραστηριότητες της 
καθηµερινότητας, όπως η σίτιση, να ολοκληρώσουν τη σεξουαλική επαφή, να τε-
κνοποιήσουν κλπ. Οι γιατροί πλέον µπορούν να απαντήσουν µε ακρίβεια αυτές τις 
ερωτήσεις. Τώρα είµαστε πλέον σε θέση να προβλέψουµε µε σχετική ακρίβεια αυ-
τές τις ερωτήσεις. Τώρα είµαστε πλέον σε θέση να προβλέψουµε µε σχετική ακρί-
βεια το µακροπρόθεσµο αποτέλεσµα για τον ασθενή µέσα σε µία εβδοµάδα από την 
αρχική βλάβη. Οι ασθενείς και οι οικογένειές τους βασιζόµενοι σε ακριβείς πληρο-
φορίες, µπορούν να προετοιµάσουν τους εαυτούς τους για να επιδιώξουν ρεαλιστι-
κούς στόχους. Ασθενείς και οικογένειες επίσης χρειάζονται ακριβείς πληροφορίες 
για να ξεκινήσουν τη διαδικασία για το σχεδιασµό της φροντίδας µετά το εξιτήριο 
και εντοπισµού των απαιτούµενων πληγών. 

Οι βλάβες του νωτιαίου µυελού διακρίνονται σε πλήρεις και ατελείς, ανάλογα 
µε το πλάτος του µυελού που έχει τραυµατισθεί. Μια ατελής βλάβη σηµαίνει ότι η 
ικανότητα του νωτιαίου µυελού να µεταφέρει µηνύµατα από και προς τον εγκέφα-
λο δεν έχει χαθεί εντελώς. Η κλίµακα βαρύτητας βλάβης νωτιαίου µυελού που 
χρησιµοποιείται µε ευρεία κλινική αποδοχή, είναι η κλίµακα ASIA που ακολουθεί: 

 

ASIA (American Spinal Injury Association) – Κλίµακα 
βλάβης 

 

Σταδιοποίηση Περιγραφή 

A 
Πλήρης: καµία κινητική ή αισθητική λειτουργία διατηρείται κάτω 
από το επίπεδο της βλάβης και περιλαµβάνει και τα ιερά τµήµατα 
Α4 – Α5 

B 
Ατελής: αισθητική, αλλά όχι κινητική λειτουργία διατηρείται κάτω 
από το νευρολογικό επίπεδο και κάποια αισθητικότητα στα ιερά 
τµήµατα Α4 – Α5 

C 

Ατελής: κινητική λειτουργία διατηρείται κάτω από το νευρολογικό 
επίπεδο, αλλά περισσότεροι από τους µισούς µύες – κλειδιά κάτω 
από το νευρολογικό επίπεδο έχουν βαθµό µυϊκής ισχύος >3 (δη-
λαδή όχι αρκετά δυνατοί για να κινηθούν ενάντια στη βαρύτητα) 

D 

Ατελής: κινητική λειτουργία διατηρείται κάτω από το νευρολογικό 
επίπεδο, και τουλάχιστον οι µισοί από τους µύες – κλειδιά κάτω 

από το νευρολογικό επίπεδο έχουν βαθµό µυϊκής ισχύος ≧ 3 (δη-
λαδή οι αρθρώσεις κινούνται ενάντια στη βαρύτητα) 

E 
Φυσιολογική: κινητικές και αισθητικές λειτουργίες είναι φυσιολο-
γικές 

 
Ορισµοί: Νευρολογικό επίπεδο της βλάβης ορίζεται ως το πιο κοντινό τµήµα του 
νωτιαίου µυελού µε φυσιολογική αισθητική και κινητική λειτουργία και στις δύο 
πλευρές του σώµατος. Αντίστοιχα, το κινητικό επίπεδο αναφέρεται στο πιο κοντινό 
τµήµα του νωτιαίου µυελού µε φυσιολογική κινητική λειτουργία και στις δύο πλευ-
ρές του σώµατος. Αυτό σηµαίνει κινητικό βαθµό >3 µε όλα τα ανώτερα κινητικά 
επίπεδα να είναι βαθµού 5. Αισθητικό επίπεδο ορίζεται παροµοίως ως το πιο κοντι-
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νό τµήµα του νωτιαίου µυελού µε φυσιολογική αισθητική λειτουργία, λεπτή αφή 
και αίσθηµα τσιµπήµατος βελόνας και στις δύο πλευρές του σώµατος. Ζώνη µερι-
κής διατήρησης αναφέρεται σ’ εκείνα τα δερµατοτόµια και µυοτόµια που παραµέ-
νου µερικώς νευρωµένα. Ο όρος αυτός ισχύει µόνο για πλήρεις βλάβες. 

Η επόµενη ερώτηση αφορά στο πότε πρέπει να πραγµατοποιείται µία προ-
γνωστική εξέταση. Ο Stauffer υποστήριξε πως δεν πρέπει να γίνεται η πρόγνωση 
κατά τη διάρκεια του νωτιαίου shock. Η εξέταση µετά από 72 h είναι καλύτερη σε 
σύγκριση µε αυτή της πρώτης µέρας για τη µακροπρόθεσµη πρόγνωση. 
 

Πλήρης βλάβη νωτιαίου µυελού 
 

Στην πλήρη τετραπληγία υπάρχει πολύ µικρή πιθανότητα για λειτουργική κι-
νητική ανάρρωση στα κάτω άκρα εάν ο ασθενής παραµένει κινητικά και αισθητικά 
µε πλήρη βλάβη για περισσότερο από ένα µήνα από τον αρχικό τραυµατισµό. Παρά 
το γεγονός αυτό, η νευρο–ανάρρωση των άνω άκρων παραµένει σηµαντική γιατί 
αυτό βοηθάει να καθορίσουµε το επίπεδο λειτουργικής ανεξαρτησίας και την ικα-
νότητα αυτοσυντήρησης. Για να έχει ένας µυς “χρήσιµη” κινητική λειτουργία πρέ-
πει να έχει τουλάχιστον κινητική ισχύ βαθµού 3–5 / 5 (ικανότητα κίνησης µιας άρ-
θρωσης σ’ ένα εύρος κινήσεων ενάντια στη βαρύτητα). Μια προσέγγιση για να 
προβλέψουµε την ανάρρωση είναι να καθορίσουµε την πιθανότητα καθόδου του 
αρχικού κινητικού επιπέδου. Μια πρόσφατη µελέτη έδειξε ότι σε πλήρεις τετρα-
πληγικούς υπάρχει 70–85 % πιθανότητα για ανάρρωση τουλάχιστον ενός περαιτέ-
ρω κινητικού επιπέδου. Περισσότερο από 90% των µυών µε ισχύ 1/5 ή 2/5 σε 
διάστηµα µιας βδοµάδας ή ενός µήνα µετά τη βλάβη θα αναρρώσουν κάποια στιγ-
µή σε ισχύ βαθµού > 3/5. Αντίθετα, µύες µε ισχύ βαθµού 0/5, ένα µήνα µετά τη 
βλάβη που εντοπίζονται ένα νευρολογικό επίπεδο κάτω από το πιο κοντινό επίπεδο 
µε λειτουργική κινητικότητα, επανέκτησαν ισχύ βαθµού >3/5 µόνο στο 27% των 
περιπτώσεων µέσα σ’ ένα έτος. Μύες δύο επίπεδα πιο κάτω απέκτησαν ισχύ βαθ-
µού > 3/5 µόνο στο 1% των περιπτώσεων. Στην πλειοψηφία των ασθενών µε 
πλήρη βλάβη, η νευρο–ανάρρωση συµβαίνει µέσα στους πρώτους 6 – 9 µήνες. 
Μετά απ’ αυτό ο βαθµός βελτίωσης σηµειώνει ραγδαία πτώση µε ένα plateau να 
εµφανίζεται 12 – 18 µήνες µετά τη βλάβη µε ελάχιστη περαιτέρω βελτίωση. Πά-
ντως είναι σαφώς τεκµηριωµένο ότι ασθενείς µε πλήρη βλάβη του νωτιαίου µυελού 
σπάνια περπατούν. Σε µια µελέτη µε 61 πλήρως ετραπληγικούς, το 90% δεν είχε 
επιστροφή της εκούσιας κινητικότητας των κάτω άκρων και κανένας ασθενής δεν 
περπάτησε. (∆ιάγραµµα 1) 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

∆ιάγραµµα 1: Μοντέλο ανάρρωσης ενός περαιτέρω λειτουργικού κινητικού επιπέδου (Α6) σε πλήρως 
τετραπληγικούς βασισµένο σε αρχική κινητική ισχύ στο Α5 µυοτόµιο 
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Η θνησιµότητα σε ασθενείς µε πλήρη βλάβη της αυχενικής µοίρας του νω-
τιαίου µυελού που είναι µεγαλύτεροι των 50 ετών είναι 77% µέσα στον πρώτο 
χρόνο. Αιτίες θανάτου είναι οι επιπλοκές που προκύπτουν από τη βλάβη του νω-
τιαίου µυελού, όπως αναπνευστική ανεπάρκεια, πνευµονική εµβολή και πολυοργα-
νική ανεπάρκεια. Εκείνοι που επιβιώνουν τον πρώτο χρόνο, συνήθως αποθνή-
σκουν µέσα σε διάστηµα 3,5 ετών περίπου µετά τη βλάβη. 
 

Ατελής βλάβη νωτιαίου µυελού 
 

Οι ατελείς βλάβες της αυχενικής µοίρας του νωτιαίου µυελού αναρρώνουν σε 
πολύ µεγαλύτερο βαθµό σε σύγκριση µε τις πλήρεις βλάβες. Περισσότερο από το 
90% των ατελών βλαβών εµφάνισε ανάρρωση τουλάχιστον ενός περαιτέρω κινη-
τικού επιπέδου στα άνω άκρα σε σύγκριση µε το 70 – 85 % στις πλήρεις βλάβες. 
Υπάρχει εξαιρετική πιθανότητα (>92%) ανάρρωσης σε κινητική ισχύ βαθµού > 3/5 
για µύες µε αρχική ισχύ βαθµού 0/5, εάν διατηρείται το αίσθηµα του τσιµπίµατος 
της βελόνας στο ίδιο δερµατοτόµιο. Με βάση τα κριτήρια ASIA ανέφεραν ότι το 
µέγεθος και ο βαθµός της ανάρρωσης είναι σχετικά σταθερά ανεξάρτητα από το 
αρχικό νευρολογικό επίπεδο της βλάβης. Τα κριτήρια ASIA αναγνωρίζουν πέντε 
µύες – κλειδιά του άνω άκρου και πέντε µύες – κλειδιά του κάτω άκρου. Κάθε µυς 
βαθµολογείται από 1 έως 5 για τη δεξιά και την αριστερή πλευρά, ώστε το µέγιστο 
κινητικό score να είναι 50 για τα κάτω άκρα. Στην ατελή τετραπληγία, η πλειοψη-
φία της βελτίωσης εµφανίστηκε µέσα στους πρώτους 6 – 9 µήνες από τη βλάβη, 
και το plateau εµφανίζεται στους 12 µήνες. 

Οι ασθενείς µεγαλύτεροι των 50 ετών µε ατελή βλάβη της αυχενικής µοίρας 
του νωτιαίου µυελού αποθνήσκουν σε ποσοστό 50% κατά τον πρώτο χρόνο. Μόνο 
οι µισοί από τους θανάτους όµως, µπορούν να αποδοθούν σε επιπλοκές από τη 
βλάβη και πρέπει να αναζητηθούν παράγοντες συννοσηρότητας π.χ. κάπνισµα, υ-
πέρταση, διαβήτης κλπ. Οι Whiteneck και συνεργάτες έδειξαν ότι ο δείκτης θνησι-
µότητας για τον ασθενή µε βλάβη του νωτιαίου µυελού µειώνεται µε την πάροδο 
του χρόνου από τη βλάβη, οπότε έπειτα από εύλογο διάστηµα η θνησιµότητα των 
ασθενών µε βλάβη του νωτιαίου µυελού προσεγγίζει αυτή του γενικού πληθυσµού. 

 
Ανάλογα µε το επίπεδο της βλάβης του νωτιαίου µυελού, η λειτουργικότη-
τα του ασθενούς παρουσιάζεται στον παρακάτω πίνακα: 
 

Α1 – Α3 
Καµία δυνατότητα. Σε βλάβη Α3 περιορισµένη κινητικότητα κεφαλής 
και αυχένα. 

Α3 – Α4 
Συνήθως έλεγχος κεφαλής και αυχένα. Ασθενείς µε βλάβη Α4 µπο-
ρούν να σηκώσουν τους ώµους τους. 

Α5 
Έλεγχος κεφαλής και αυχένα, µπορούν να ανασηκώσουν τους ώ-
µους τους και έχουν έλεγχο των ώµων. Μπορούν να κάµψουν τους 
αγκώνες και να υπτιάσουν τον πήχη. 

Α6 
Κινητικότητα κεφαλής, αυχένα, ώµων, άνω άκρων και καρπών. 
Μπορούν να σηκώσουν ώµους, να κάνουν πρηνισµό και υπτιασµό 
του πήχη και να εκτείνουν τους αγκώνες. 

Α7 
Παρόµοια κινητικότητα όπως σε βλάβη Α6 µε την επιπρόσθετη ικα-
νότητα βίαιης έκθεσης του αγκώνα. 

Α8 – Θ1 
Επιπρόσθετη ισχύ και ακρίβεια των κινήσεων των δακτύλων που 
οδηγεί σε περιορισµένη ή φυσιολογική λειτουργία του χεριού. 

Θ2 – Θ6 

Φυσιολογική κινητική λειτουργία κεφαλής, αυχένα, ώµων, άνω ά-
κρων, παλαµών και δακτύλων. Παρουσιάζει αυξανόµενη χρήση των 
µεσοπλεύριων και θωρακικών µυών ή έλεγχο του θωρακικού κλω-
βού. 

Θ7 – Θ12 
Επιπρόσθετη κινητική λειτουργία από αυξανόµενο έλεγχο κοιλιακής 
χώρας. 

Ο1 – Ο5 Επιπρόσθετη επιστροφή της κινητικής λειτουργίας ισχίων και γονά-
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των. 

Ι1 – Ι5 
Ανάλογα µε το επίπεδο της βλάβης, υπάρχουν διάφοροι βαθµοί επι-
στροφής των εκούσιων λειτουργιών της κύστης, του εντέρου και 
της σεξουαλικότητας. 

 
Α1 – Α4 ασθενείς είναι εξαρτηµένοι για δραστηριότητες της καθηµερινής ζω-

ής (ADLs), κινητικότητα στο κρεβάτι και µεταφορές. Συχνά µπορούν να χρησιµο-
ποιούν µια µηχανοκίνητη αναπηρική καρέκλα µε αναπηρικούς µηχανισµούς χειρι-
σµού, όπως “ρούφα και φύσα”. Οι Α1 – Α3 ασθενείς είναι επίσης µόνιµα εξαρτηµέ-
νοι από µηχανικό αερισµό. 

Ασθενείς µε βλάβη στον Α5 έχουν ενεργητική κάµψη στον αγκώνα και µπο-
ρούν να εκτελέσουν κάποιες απλές ADLs µε οργάνωση και ειδικές συσκευές χε-
ριού. Αυτή η οµάδα των ασθενών είναι σε κάθε άλλη περίπτωση εξαρτηµένη από 
ένα φροντιστή για τις ADLs και τις µεταφορές. ∆εν είναι ικανοί να γυρίσουν ή να 
κάτσουν στο κρεβάτι χωρίς επιπρόσθετες συσκευές προσαρµογής. Μπορούν να 
χρησιµοποιούν µια µηχανοκίνητη αναπηρική καρέκλα µε πηδάλια χεριού, αλλά δεν 
µπορούν να προωθήσουν µια χειροκίνητη αναπηρική καρέκλα. 

Ασθενείς µε Α6 βλάβη έχουν πλήρη νεύρωση του µυϊκού συστήµατος πρηνι-
σµού και υπτιασµού του πήχη και σταθερότητα του ώµου. Είναι δυνατή η ενεργη-
τική έκταση του καρπού χρησιµοποιώντας τον κερκιδικό εκτείνοντα τον καρπό. 
Αυτή συνοδεύεται από παθητική κάµψη των δακτύλων και αντιτακτό αντίχειρα µε 
το µέσο. Το παραπάνω ονοµάζεται σύλληψη τενοντόδεσης και µπορεί να εξελιχθεί 
µε την κατάλληλη θεραπεία ώστε ο ασθενής να µπορεί να πιάνει και να χειρίζεται 
αντικείµενα. Παρόλα αυτά, οι περισσότεροι από αυτούς τους ασθενείς χρειάζονται 
βοήθεια στις ADLs, στην κινητικότητα στο κρεβάτι και στις µεταφορές. Η προώθη-
ση της αναπηρικής καρέκλας είναι δυνατή για µικρές αποστάσεις σε λείες, επίπεδες 
επιφάνειες. 

Οι ασθενείς µε Α7 βλάβη αποκτούν λειτουργική ισχύ στους τρικεφάλους. Η 
ικανότητα για βίαιη έκταση του αγκώνα επιτρέπει στον ασθενή να σηκώσει το βά-
ρος του. Αυτοί οι ασθενείς µπορούν να γυρίσουν και να κάτσουν στο κρεβάτι, κα-
θώς και να κινηθούν στην καθιστή θέση. Μπορούν επίσης να µετακινηθούν µόνοι. 
Κάποια βοήθεια ίσως απαιτείται για την τουαλέτα και την ένδυση, κυρίως όσο α-
φορά στα κάτω άκρα. Η σίτιση γίνεται ανεξάρτητα εκτός από την κοπή της µε το 
µαχαίρι. Προώθηση της αναπηρικής καρέκλας είναι δυνατή για µεγάλες αποστάσεις 
σε οριζόντιο επίπεδο. 

Ασθενείς µε Α8 – Θ1 βλάβη αποκτούν ολοένα αυξανόµενη ενδογενή δραστη-
ριότητα του χεριού (δάκτυλα). Αυτό οδηγεί σε βελτίωση της ισχύος και της δεξιό-
τητας της λαβής. Ο συγκεκριµένος ασθενής πρέπει να είναι ανεξάρτητος µε την 
κινητικότητα στο κρεβάτι, τις µεταφορές και τις ADLs. 

Ασθενείς µε βλάβη κάτω από το Θ1 είναι ανεξάρτητοι, αλλά χρειάζονται την 
αναπηρική καρέκλα για τη µετακίνησή τους (παραπληγία). 

 

Προγνωστικός δείκτης Barthel 
 
Από το 1955, τα νοσοκοµεία χρονίων νόσων στη Maryland (Montebello State 

Hospital, Deer’s Head Hospital και Western Maryland Hospital), χρησιµοποίησαν 
έναν απλό ανεξάρτητο δείκτη προκείµένου να καταδείξουν τις δυνατότητες ενός 
ασθενούς µε κάποια νευροµυϊκή ή µυοσκελετική διαταραχή. Το test αυτό επανα-
λαµβάνεται περιοδικά, προκειµένου να αξιολογηθεί η βελτίωση της κατάστασης 
του ασθενούς. Ο δείκτης BI έχει επίσης επισηµανθεί και στο νοσηλευτικό προσωπι-
κό, ώστε να είναι σε θέση να µπορεί να χρησιµοποιηθεί και από αυτό τόσο κατά τη 
διάρκεια της νοσηλείας των ασθενών, όσο και µετά την έξοδο αυτών από το νοσο-
κοµείο. 

Οι προσδιορισµένες τιµές του δείκτη BI προκύπτουν ανεξάρτητα κάθε φορά 
για το συγκεκριµένο ασθενή, ανάλογα µε το βαθµό της φυσικής βοήθειας που α-
παιτείται όντας ανίκανος να εκτελέσει κάποια δραστηριότητα. Η ανώτατη τιµή δεν 
αφορά κάποια δραστηριότητα εάν ο ασθενής απαιτεί ακόµη και την ελάχιστη βοή-
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θεια, δηλαδή εάν δε µπορεί να εκτελέσει τη συγκεκριµένη δραστηριότητα µε α-
σφάλεια χωρίς κάποιος τρίτος να τον επιβλέπει στον ίδιο χώρο. Γι’ αυτό πρέπει να 
συνυπολογίζεται και ο βαθµός ικανότητας του ασθενούς να εκτελέσει διάφορες 
δραστηριότητες, δεδοµένου και του κοινωνικού αποκλεισµού που αυτός δέχεται. 

Οι περιβαλλοντικές συνθήκες µπορούν να έχουν επιπτώσεις στο τελικό score 
του ασθενούς. Εάν κάποιος είναι άτοµο µε ειδικές ανάγκες, το score του, θα προ-
κύπτει χαµηλότερο από αυτό που κανονικά του αντιστοιχεί εάν το σπίτι στο οποίο 
διαµένει δεν του παρέχει ειδικές ανέσεις. Παραδείγµατα είναι οι ευρέως ανοικτές 
πόρτες για εύκολη πρόσβαση µε την αναπηρική καρέκλα, όλα τα δωµάτια του σπι-
τιού να είναι στο ίδιο επίπεδο αν αυτός δε µπορεί να περπατήσει, ύπαρξη ειδικών 
βοηθητικών χειρολαβών στην τουαλέτα και το µπάνιο.  

Για να είναι ενδεικτικότερη λοιπόν η τιµή του BI, πρέπει πάντοτε να συνοδεύ-
εται το test και µε τις ειδικές περιβαλλοντικές συνθήκες κάτω από τις οποίες αυτό 
πραγµατοποιείται, και κυρίως το πώς αυτές επηρεάζουν τη διαβίωση του ασθενούς. 

Πάντοτε, κατά την αρχή της θεραπείας σηµειώνεται το BI–score από την υ-
πηρεσία αποκατάστασης (PM+R) και επίσης προσδιορίζονται οι τιµές που λαµβάνει  
κατά τη διάρκεια της θεραπεία του, όπως και η στιγµή της θεραπείας που αυτό 
λαµβάνει τη µέγιστη τιµή του. Κατ’ αυτόν τρόπο είναι δυνατό να καθοριστεί µε πο-
λύ µεγάλη ακρίβεια το πόσο είναι σε θέση να προοδεύει η ανεξαρτησία του ασθε-
νούς. Μερικές φορές είναι δυνατό να µην καταγράφεται βελτίωση της κατάστασης 
του ασθενούς, αφού µπορεί να απαιτείται η παρουσία στο χώρο ενός τρίτου προ-
σώπου, παρόλο που αυτό δεν παρέχει κάποια φυσική βοήθεια. Συνήθως όµως, η 
έλλειψη βελτίωσης του BI–score µετά από κάποια περίοδο θεραπείας καταδεικνύει 
τη φτωχή δυνατότητα αποκατάστασης του ασθενούς 

 
 

∆ΕΙΚΤΗΣ BARTHEL 
 

 µε βοήθεια χωρίς βοήθεια 
Σίτιση (εάν τα τρόφιµα πρέπει να κοπούν σε κοµ-
µάτια - βοήθεια) 

5 10 

Κίνηση από την αναπηρική καρέκλα προς το κρε-
βάτι και αντίστροφα (περιλαµβάνουν το να καθίσει 
ο ασθενής πάνω στο κρεβάτι) 

5 – 10 15 

Προσωπική φροντίδα στην τουαλέτα (καθαρισµός 
προσώπου, χτένισµα µαλλιών, πλύσιµο δοντιών) 

0 5 

Κίνηση προς και από την τουαλέτα (χειρισµός ρού-
χων, σκούπισµα, ξέπλυµα) 

5 10 

Ντους 0 5 
Περπάτηµα σε διαφορετικά επίπεδα (ή εάν είναι 
αδύνατο να περπατήσει, να ωθήσει την αναπηρική 
καρέκλα) 

0* 5* 

Ανέβασµα και κατέβασµα σκαλοπατιών 5 10 
Ντύσιµο (περιλαµβάνει δέσιµο παπουτσιών, δέσιµο 
συνδέσµων) 

5 10 

Έλεγχος αφόδευσης 5 10 
Έλεγχος ούρησης 5 10 

 
*: score µόνο αν είναι ανίκανος να περπατήσει 

 
 
Ένας ασθενής µε BI–score ίσο µε 100, είναι ικανός να σιτίζεται µόνος του, 

ντύνεται, να σηκώνεται από το κρεβάτι και την καρέκλα, να λούζεται, να περπατά 
τουλάχιστον ένα οικοδοµικό τετράγωνο, και να µπορεί να ανεβοκατεβαίνει µόνος 
του σκάλες. Αυτό όµως δε σηµαίνει ότι είναι σε θέση να ζει µόνος του, αφού µπο-
ρεί να µην είναι σε θέση να µαγειρεύει, να συντηρήσει το σπίτι και να συναντήσει 
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κόσµο, αλλά µπορεί να παρουσιάσει πρόοδο χωρίς τη φροντίδα από κάποιο συνο-
δό. 
 
Καθορισµός και συζήτηση του BI–score 
 

1. Σίτιση 
10: Ανεξάρτητος. Ο ασθενής µπορεί να σιτίζεται ένα γεύµα από έναν δί-
σκο µόνος του ή να τρώει σε ένα τραπέζι αν κάποιος βάλει κοντά του το 
φαγητό. Πρέπει να είναι σε θέση να βάλει µία βοηθητική συσκευή αν αυτό 
απαιτείται, να κόβει τα τρόφιµα, να χρησιµοποιεί αλάτι και πιπέρι, να α-
λείφει βούτυρο, κλπ. Πρέπει δε, να τα ολοκληρώνει αυτά σε εύλογο χρο-
νικό διάστηµα. 
5: είναι απαραίτητη κάποια βοήθεια (να κόβει τα τρόφιµα, και να επιτε-
λεί όλα αυτά που αναφέρονται ανωτέρω). 

 
2. Να µετακινείται από την αναπηρική καρέκλα στο κρεβάτι και αντίστροφα 

15: Ανεξάρτητος σε όλες τις φάσεις αυτής της δραστηριότητας. Ο ασθε-
νής µπορεί να πλησιάσει το κρεβάτι, να φρενάρει µε τη χρήση των ειδι-
κών κλειδιών την αναπηρική του καρέκλα, να ξαπλώνει, να έρχεται σε 
καθιστή θέση στο κρεβάτι στο πλάι του κρεβατιού, να αλλάζει τη θέση της 
αναπηρικής καρέκλας αν είναι απαραίτητο, να έρχεται σ’ αυτή χωρίς κίν-
δυνο τραυµατισµού του. 
10: Να απαιτείται κάποια ελάχιστη βοήθεια σε κάποιο από τα βήµατα αυ-
τής της δραστηριότητας, ή να είναι ο ασθενής υπό εποπτεία για λόγους 
ασφαλείας σε ένα ή περισσότερα βήµατα αυτής της διαδικασίας. 
5: Οι ασθενείς µπορούν να έρθουν σε καθιστή θέση χωρίς τη βοήθεια 
κάποιου άλλου ατόµου, αλλά είναι απαραίτητη όµως προκειµένου να ση-
κωθούν ή να µεταφερθούν από το κρεβάτι µε πολλή προσπάθεια. 
 

3. Προσωπική φροντίδα 
5: Ο ασθενής µπορεί να πλύνει τα χέρια του και το πρόσωπό του, να 
χτενιστεί, να πλύνει τα δόντια του, να ξυριστεί. Να µπορεί να χρησιµο-
ποιήσει οποιοδήποτε είδος ξυραφιού, να συνδέσει τη λεπίδα και να χειρι-
στεί το ξυράφι χωρίς βοήθεια, καθώς επίσης και να την πάρει ή να την 
αφήσει στο συρτάρι ή στο ντουλάπι. Οι γυναίκες ασθενείς επίσης να µπο-
ρούν να χρησιµοποιήσουν make up εάν χρειάζεται, αλλά δεν απαιτείται 
να µπορούν να δέσουν τα µαλλιά τους ή να κάνουν hair styling. 
 

4. Πηγαίνοντας προς και από την τουαλέτα 
10: Ασθενείς που είναι σε θέση να πηγαίνουν και να βγαίνουν από την 
τουαλέτα, να βγάζουν και να βάζουν τα ρούχα τους, να αποφεύγουν το 
λέρωµα αυτών, και να χρησιµοποιούν το χαρτί της τουαλέτας χωρίς κά-
ποια φυσική βοήθεια. Μπορούν επίσης να χρησιµοποιούν µπάρες στερεω-
µένες στον τοίχο ή άλλα σταθερά αντικείµενα για να στηρίζονται αν χρει-
άζεται. Εάν επίσης είναι απαραίτητο, να χρησιµοποιούν πάπια αντί της 
τουαλέτας, πρέπει να είναι σε θέση να την τοποθετούν στην καρέκλα 
τους, να την αδειάζουν και να την καθαρίζουν. Οι ασθενείς χρειάζονται 
βοήθεια λόγω της έλλειψης ισορροπίας ή επίσης στο χειρισµό των ρούχων 
τους, ή ακόµη και στη χρήση του χαρτιού της τουαλέτας. 
 

5. Να κάνουν µόνοι τους µπάνιο 
5: Ο ασθενής µπορεί να χρησιµοποιήσει την µπανιέρα, να κάνει ντους 
ή να κάνει ένα πλήρες µπάνιο µε τη χρήση σφουγγαριού. Πρέπει να είναι 
σε θέση να επιτελέσει όλα τα βήµατα που απαιτούνται κατά την εκτέλεση 
του µπάνιου του, χωρίς την παρουσία άλλου ατόµου. 
 
 



 40 

6. Περπάτηµα στο οριζόντιο επίπεδο 
15: Οι ασθενείς µπορούν να περπατήσουν την απόσταση τουλάχιστον 
45 m χωρίς βοήθεια ή επίβλεψη. Μπορεί να φορέσει τα στηρίγµατα ή τις 
προσθέσεις και να χρησιµοποιήσει πατερίτσες, µπαστούνια άλλα όχι έναν 
περιπατητή µε ρόδες. Μπορεί επίσης να ασφαλίζει και να απασφαλίζει τα 
στηρίγµατα που χρησιµοποιεί, να παραλαµβάνει τα χρησιµοποιούµενα 
στηρίγµατα και να κάθεται, να φορά τους απαραίτητους µηχανικούς βοη-
θούς που χρησιµοποιεί και να τους βγάζει όταν κάθεται (προσµετράται το 
να µπορεί να βάζει και να βγάζει τα στηρίγµατα µέσα από τα ρούχα). 
10: Ο ασθενής χρειάζεται βοήθεια ή επίβλεψη σε οτιδήποτε από τα πα-
ραπάνω επιθυµεί να εκτελέσει, και παράλληλα να είναι σε θέση να παρα-
πατήσει τουλάχιστον 45 m µε µικρή βοήθεια. 
 

6α. Ώθηση αναπηρικής καρέκλα 
5: Εάν ο ασθενής δε µπορεί να περπατήσει, αλλά είναι σε θέση να ω-
θήσει µία αναπηρική καρέκλα χωρίς βοήθεια. Πρέπει να µπορεί να στρίψει 
στις γωνίες, να ελίσσεται µε την καρέκλα στο τραπέζι, το κρεβάτι, την 
τουαλέτα κλπ. Πρέπει να µπορεί να µετακινήσει την καρέκλα του τουλά-
χιστον 45 m. Να µη σηµειώνεται το συγκεκριµένο score σε περίπτωση 
που σηµειώνεται το score από το περπάτηµα (5). 
 

7. Ανέβασµα και κατέβασµα σκαλοπατιών 
10: Ο ασθενής µπορεί να ανεβοκατεβαίνει µία σκάλα µε ασφάλεια χωρίς 
ή επίβλεψη. Μπορεί και πρέπει να χρησιµοποιεί τα κάγκελα, µπαστούνια ή 
πατερίτσες όταν απαιτείται. Πρέπει να είναι σε θέση να µεταφέρουν τα 
µπαστούνια ή τις πατερίτσες κατά την άνοδο ή την κάθοδο των σκαλοπα-
τιών. 
5: Ο ασθενής χρειάζεται βοήθεια ή επίβλεψη σε καθετί από τα ανωτέρω 
 

8. Ντύσιµο και γδύσιµο 
10: Ο ασθενής είναι σε θέση να φορέσει σωστά και να αφαιρεί όλα του 
τα ρούχα, και να είναι σε θέση τα κορδόνια των παπουτσιών (εκτός αν εί-
ναι απαραίτητο να χρησιµοποιήσει προσαρµογείς γι’ αυτό). Η δραστηριό-
τητα αυτή περιλαµβάνει το φόρεµα και την αφαίρεση του κορσέ, τη στε-
ρέωσή του ή τα στηρίγµατα όταν αυτά έχουν δοθεί µε ιατρική συνταγή. 
Τέτοιος ειδικός ιµατισµός όπως τιράντες, παντοφλέ παπούτσια, φορέµατα 
που να αφαιρούνται από κάτω, µπορεί να χορηγηθεί όταν είναι αναγκαίο. 
5: Ο ασθενείς χρειάζεται βοήθεια στο να βάλει, να στερεώσει και να 
αφαιρέσει το οποιοδήποτε ρούχο. Πρέπει να κάνει τουλάχιστον τη µισή 
δραστηριότητα µόνος του. Σε γυναίκες δεν πρέπει να σηµειώνεται στο 
scoring η χρήση σουτιέν ή κορσέ, εκτός αν αυτά είναι τµήµατα του ρου-
χισµού τους. 
 

9. Έλεγχος αφόδευσης 
10: Ο ασθενής πρέπει να είναι σε θέση να ελέγχει τα έντερά του ώστε 
να αποφεύγει ατυχήµατα. Μπορεί να χρησιµοποιήσει ένα υπόθετο ή να 
υποβάλλεται σε υποκλυσµό όταν είναι αναγκαίο (όπως σε ασθενείς µε 
τραυµατισµένο νωτιαίο µυελό) 
5: Ο ασθενής χρειάζεται βοήθεια στην τοποθέτηση υποθέτου ή τη διε-
νέργεια υποκλυσµού ή έχουν περιστασιακά ή τυχαία ατυχήµατα 
 

10. Έλεγχος ουροδόχου κύστεως 
10: Ο ασθενής είναι σε θέση να ελέγχει την ουροδόχο κύστη τόσο κατά 
τη διάρκεια της ηµέρας όσο και τη νύχτα. Τραυµατισµένοι ασθενείς στο 
νωτιαίο µυελό που φέρουν κυστεοστοµία πρέπει να µπορούν να φορούν 
τον ουροσυλλέκτη χωρίς βοήθεια, να τον καθαρίζουν και να τον αδειά-
ζουν και τελικά να µένουν καθαροί µέρα και νύχτα. 



 41 

5: Ασθενείς µε περιστασιακά ατυχήµατα ή δε µπορούν να περιµένουν 
την πάνα κρεβατιού ή να φτάνουν στην ώρα τους στην τουαλέτα ή να 
χρειάζεται η βοήθεια από µία εξωτερική συσκευή. 
 

Score ίσο µε 0 δίνεται σε όλες τις παραπάνω δραστηριότητες, όταν ο ασθενής 
δεν είναι σε θέση να κατορθώσει να επιτελέσει τα κριτήρια που αναφέρονται ανω-
τέρω. Το πλεονέκτηµα του BI–score είναι η απλότητά του. Είναι χρήσιµη η αξιολό-
γηση της ανεξαρτησίας του ασθενούς πριν την προσπάθεια θεραπείας του, την 
πρόοδο της βαθµολογίας του κατά τη διάρκεια της θεραπείας, και τη µέγιστη τιµή 
που µπορεί να πάρει η βαθµολογία αυτή. Επίσης, µπορεί εύκολα να γίνει κατανοη-
τό από όλους όσους εργάζονται µε τον ασθενή, και µπορεί µε µεγάλη ακρίβεια και 
αµεσότητα ανάλογα µε το πώς µπορεί να ορισθεί αυτό σε σχέση µε τα ως άνω α-
ναφερθέντα. Το συνολικό αποτέλεσµα δεν είναι τόσο σηµαντικό όσο οι επιµέρους 
βαθµολογίες, δεδοµένου ότι µπορούν να καταδείξουν το βαθµό ανεπάρκειας σε 
κάθε δραστηριότητα. 

Ο εξεταζόµενος µε BI–score ίσο µε 100 σε ένα νοσοκοµείο χρονίων νόσων θα 
πρέπει να αξιολογούνται προσεκτικά πριν την εισαγωγή του, ώστε να καταδεικνύε-
ται αν είναι αποδεδειγµένη η εισαγωγή αυτή. Σε απαλλαγµένους ασθενείς µε score 
ίσο µε 100, δεν κρίνεται απαραίτητη η απαίτηση περαιτέρω φυσιοθεραπείας, αλλά 
µπορούν να ωφεληθούν ακόµη περισσότερο από µία επίσκεψη ειδικών στο χώρο 
διαµονής του ασθενούς, ώστε να γίνουν τροποποιήσεις στο χώρο, που θα µπορού-
σαν να τον ωφελήσουν παραπάνω. Η ενθάρρυνση του ασθενούς τόσο από την οι-
κογένεια όσο και από το υπόλοιπο περιβάλλον του, είναι απαραίτητη, ώστε αυτός 
να διατηρεί τον κατά το δυνατό µεγαλύτερο βαθµό ανεξαρτησίας του. 

 
 

Πρόσφατες εξελίξεις 
 

Γίνεται προσπάθεια για να δηµιουργηθεί ένας ποσοτικός δείκτης που θα συ-
σχετίσει άµεσα την πρόγνωση µε τη θέση και τη βαρύτητα του κατάγµατος της 
σπονδυλικής στήλης από τους Anderson και συνεργάτες στις ΗΠΑ (2007) µε τα 
ακόλουθα χαρακτηριστικά. 

Η σταθερότητα είναι ένας από τους θεµελιώδεις παράγοντες για τη διαχείριση 
των βλαβών της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης. Οι White και Panjabi 
όρισαν τη σταθερότητα ως την “ικανότητα της σπονδυλικής στήλης κάτω από φυ-
σιολογικά φορτία να διατηρήσει το βαθµό παρεκτόπισής της, ώστε να µην υπάρξει 
νέα ή επιπρόσθετη βλάβη, µεγάλη παραµόρφωση και πόνος που εξαντλεί την ικα-
νότητα του ατόµου”. Ο Louis έδωσε ένα παρόµοιο ορισµό: “Αστάθεια… είναι µία 
παθολογική διαδικασία που µπορεί να οδηγήσει σε παρεκτόπιση του σπονδύλου 
πέρα από τα συνήθη φυσιολογικά όρια”. Παρότι οι συγκεκριµένοι ορισµοί είναι ευ-
ρέως αποδεκτοί, δεν υπάρχουν σαφή µέσα για να καθορίσουµε ακριβώς τη σταθε-
ρότητα, εξ’ όσων ήδη γνωρίζουµε. Η σταθερότητα είναι µία ποιοτική µεταβλητή 
(σταθερός ή ασταθής) στην πλειοψηφία των συστηµάτων που ξέρουµε. Στην 
πραγµατικότητα, υπάρχουν βαθµίδες βλάβης που κυµαίνονται από φυσιολογική 
έως πλήρη απώλεια σύνδεσης µεταξύ όµορων τµηµάτων. Ένας ακριβής υπολογι-
σµός της σταθερότητας και µία ακριβής εκτίµηση της νευρολογικής βλάβης είναι 
δύο σηµαντικοί παράγοντες που επηρεάζουν την πρόγνωση και τη θεραπεία αυτών 
των βλαβών. Σύµφωνα µε αυτά, δηµιουργήσαµε µία ποσοτική συνεχή κλίµακα την 
CSISS (Κλίµακα Βαρύτητας για Βλάβη της Αυχενικής µοίρας της Σπονδυλικής Στή-
λης) για να υπολογίσουµε τη σταθερότητα. Πιστεύουµε ότι αυτή η ποσοτική βαθ-
µολόγηση της σταθερότητας, όταν συνδυάζεται µε µία µορφολογική περιγραφή 
της βλάβης και νευρολογική εξέταση του ασθενούς, προσφέρει ικανοποιητικές 
πληροφορίες για να σταδιοποιήσουµε επαρκώς τη βλάβη ώστε να εκπληρωθούν τα 
κριτήρια που περιγράφηκαν από τον Mizra και τους συνεργάτες του. 
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Εικόνα 11: Οι ανατοµικές δοµές κάθε στήλης. Η πρόσθια στήλη περιλαµβάνει τον πρόσθιο και επιµήκη 
σύνδεσµο, το σπονδυλικό σώµα, το µεσοσπονδύλιο δίσκο, τις αγκιστρωτές αποφύσεις και την εγκάρσια 
απόφυση. Η οπίσθια στήλη περιλαµβάνει και υµενώδεις, τη σπονδυλική απόφυση, τον κίτρινο σύνδε-
σµο, το µεσοσπονδύλιο σύνδεσµο και τους αυχενικούς συνδέσµους. Η δεξιά και αριστερή στήλη περι-
λαµβάνει τους µίσχους, τις πλάγιες µάζες, τις έδρες των αρθρώσεων και τους θυλάκους. 

 
 
 

Οστικό 

 
Συνδεσµικό 

 
Εικόνα 12 

 
 

Αναλογική κλίµακα: Κάθε στήλη βαθµολογείται µε βάση την εκτίµηση τόσο 
των οστικών όσο και των συνδεσµικών βλαβών. Μηδέν βαθµοί δίνονται σε µία 
στήλη χωρίς βλάβη, και πέντε βαθµοί στη βλάβη µεγίστης βαρύτητας που µπορεί 
να αντέξει µία στήλη. Εάν υπάρχουν πολλαπλά επίπεδα βλάβης, χρησιµοποιείται η 
µέγιστη βαθµολογία για κάθε στήλη ώστε να καθορίσουµε την τελική βαθµολογία 
– στάδιο. Η συνολική βαθµολογία για τη βαρύτητα της βλάβης είναι το άθροισµα 
των επιµέρους αναλογικών βαθµολογιών για τις τέσσερις στήλες, µε συνολικό εύ-
ρος από 0 – 20 βαθµούς. 


