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Πρώτες βοήθειες 
 
Καθοριστικό ρόλο στην εξέλιξη της πορείας του ασθενή παίζουν τα πρώτα 

λεπτά µετά τον τραυµατισµό. Για τον λόγο αυτόν αν υποψιαστείτε σπονδυλικό 
τραυµατισµό, ΜΗΝ ΜΕΤΑΚΙΝΗΣΕΤΕ ΤΟΝ ΑΣΘΕΝΗ. Μπορεί να προκληθεί µόνιµη 
παράλυση ή άλλες σοβαρές επιπλοκές. Η παροχή πρώτων βοηθειών σε ασθενείς µε 
τραυµατισµό της Σπονδυλικής Στήλης και κάκωση του Νωτιαίου Μυελού απαιτεί 
την µέγιστη προσοχή στην προσπάθεια για αλλαγή θέσης τους, ώστε να µειωθεί ο 
κίνδυνος περαιτέρω νευρολογικής βλάβης. Πριν την οποιαδήποτε µετακίνηση πρέ-
πει να εξασφαλιστεί η σταθερότητα σε οριζόντια θέση και ελαφρά κατά µήκος έλ-
ξη. Απαγορεύεται η Σπονδυλική Κάµψη και Περιστροφή. Η µετακίνηση γίνεται 
τουλάχιστον µε δύο διασώστες, ο ένας ελέγχει την λεκάνη και ο δεύτερος τους 
ώµους διατηρώντας αυτές τις δύο περιοχές όσο το δυνατόν παράλληλες. Ο ασθε-
νής µετακινείται είτε σε ύπτια, είτε σε πρηνή θέση, ανάλογα µε τις σύνοδες βλάβες 
που έχει, πάνω σε σταθερή επιφάνεια. Αν ο ασθενής βρεθεί µέσα στο νερό, προ-
σπαθούµε να επιτύχουµε αυτός να επιπλέει στην επιφάνεια του νερού, υποστηρι-
ζόµενος στο κεφάλι και τους ώµους. Συνηθισµένο λάθος που γίνεται κατά την µε-
ταφορά του στην ξηρά είναι η ελλιπής στήριξη του κεφαλιού µε αποτέλεσµα την 
αιώρηση του. Αντίθετα η ακινητοποίηση του σώµατος µέσα στο νερό, πάνω σε 
σταθερή επιφάνεια, είναι ασφαλής και ευκολότερη. 
 

 
 

 

 
 

 

 
Εικόνες 13, 14: Θέση ανάνηψης αυχένα ενηλίκου και παιδιού 

 
Εκτιµούµε αν υπάρχει αιµορραγία ή άλλες κακώσεις στον θώρακα, στην κοι-

λιακή χώρα και τα άκρα που απαιτούν άµεση αντιµετώπιση. Θα πρέπει να λάβουµε 
υπόψιν µας ότι σε αυτή την κατηγορία των ασθενών, η θερµοκρασία του σώµατος 
τείνει να προσαρµοστεί στην θερµοκρασία του περιβάλλοντος, προσπαθούµε λοι-
πόν να διατηρήσουµε την θερµοκρασία του σώµατος σε κανονικά επίπεδα. Ακόµα 
και χωρίς σηµαντική απώλεια αίµατος οι ασθενείς µε κάκωση της σπονδυλικής 
στήλης παρουσιάζουν shock, µειωµένο αερισµό των πνευµόνων, υπόταση και βρα-
δυκαρδία. Για τον λόγο αυτόν είναι χρήσιµη η άµεση χορήγηση Ο2 µε µάσκα, ο 
συνεχής έλεγχος της καρδιακής συχνότητας και της αρτηριακής πίεσης. 
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Κολάρο αυχένα 
 

Χαρακτηριστικά: 
Μαλακό κολάρο αυχένα από αφρώδες υλικό, επενδεδυµένο από υποαλλεργικο ύ-
φασµα µε velcro, που επιτρέπει την δίοδο των ακτινών. Μπορεί να πλυθεί και φο-
ριέται άνετα κατά τη διάρκεια του ύπνου. 

Ενδείξεις: 
Ιδανικό για την αποθεραπεία του αυχενικού συνδρόµου και των αυχενικών θλάσε-
ων. 

 
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 15 

 
Νάρθηκας αυχένα – ράχης ρυθµιζόµενος (CTO) 
 

Χαρακτηριστικά: 
� Κατασκευή από ελαφρύ πλαστικό υλικό 
� Εσωτερικές επενδύσεις από βαµβακερά µαξιλαράκια τα οποία εφαρµόζουν 

αυτοκόλλητα και µπορούν να πλυθούν 
� Έχουν αντιεφιδρωτική και αντιαλλεργική δράση. 
� Εφαρµόζει µε πλαστικά κλείστρα ασφαλείας 
� Θωρακική ζώνη εφαρµογής η οποία καθιστά το νάρθηκα κοινού µεγέ-

θους, διαθέτοντας ειδικό σύστηµα µε οπές 
� ∆ιαθέτει µεταλλικούς µηχανισµούς για την ακριβή ρύθµιση ύψους του 

νάρθηκα 
� Στήριξη της γνάθου, ινιακού οστού, ανώτερης Θ.Μ.Σ.Σ 
� Εύκολης εφαρµογής ακόµα και από ύπτια δέση 
� Ιδανικός για µακρά χρονική εφαρµογή 
� Υλικά συµβατά µε Αξονική, Μαγνητική τοµογραφία 
� Επιτυγχάνει σταθεροποίηση και έλξη του αυχένα 
� Επιτυγχάνει σταθεροποίηση της ανώτερης Θ.Μ.Σ.Σ. 
� Επιτυγχάνει πρώιµη κινητοποίηση του ασθενούς 
� Παρέχει στον ασθενή τη δυνατότητα να είναι λειτουργικός 
� Αντικαθιστά την ανάγκη άλλης ορθοπεδικής κατασκευής. 
 
Ενδείξεις: 

Ιδανικό για συντηρητική αποκατάσταση σε: 
� Κατάγµατα σπονδύλων Α.Θ.Μ.Σ.Σ. (Α4, Α5, Α6, Α7, Θ1, Θ2, Θ3) 
� Σταθερό µεµονωµένο κάταγµα πετάλου 
� Σταθερό αµφίπλευρο κάταγµα πετάλου 
� Σταθερό κάταγµα ακανθωδών αποφύσεων 
� Σταθερό κάταγµα εδρών χωρίς υπερξάρθρηµα 
� Σταθερά ελάσσονα συµπιεστικά κατάγµατα και αποσπάσεις σπονδυλικού 

σώµατος. 
Μετεγχειρητική θεραπευτική χρήση: 
� Σε σπονδυλοδεσίες της Α.Θ.Μ.Σ.Σ. 
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� Σε νευρολογικές επεµβάσεις Α.Θ.Μ.Σ.Σ. 
 

 
Εικόνα 16         Εικόνα 17 

 

Αξιολόγηση του ασθενούς 
 

Για να αποκτήσει ο φυσιοθεραπευτής όσο γίνεται περισσότερες πληροφορίες 
για τον ασθενή, πρέπει να είναι παρών στην αρχική νευρολογική εξέταση που θα 
κάνει ο υπεύθυνος γιατρός του τµήµατος. Με αυτό τον τρόπο, θα αποκτηθούν 
πληροφορίες σχετικά µε: 

1. Το τραύµα του ασθενή 
2. Τη γενική του κατάσταση 
3. Το είδος και την κατάσταση του κατάγµατος, αν υπάρχει 
4. Την παρουσία άλλων τραυµάτων, συµπεριλαµβανοµένων και εκείνων της 

επιδερµίδας 
5. Την κατάσταση του θώρακα και της ζωτικής χωρητικότητας 
6. Την κινητική λειτουργία 
7. Την αισθητική ικανότητα 
8. Την παρουσία ή απουσία αντανακλαστικών 
9. Το προηγούµενο ιστορικό 
10. Το επάγγελµα 
11. Την οικογενειακή κατάσταση και ιστορία 
12. Τη διάγνωση του επιπέδου βλάβης 
13. Την άµεση ιατρική περίθαλψη 

 
Ο φυσιοθεραπευτής ακολούθως µπορεί να κάνει τη δική του αξιολόγηση που 

προστίθεται στην παραπάνω και περιλαµβάνει: 
 

1. Αναπνευστική λειτουργία 
2. Εύρος κίνησης όλων των αρθρώσεων και την παρουσία συσπάσεων 
3. ∆ιαταραχές του µυϊκού τόνου 
4. ∆ιαταραχές αισθητικότητας 
5. ∆ιαταραχές της στάσης και κίνησης 
6. ∆υνατότητα εκτέλεσης λειτουργικών κινητικών προτύπων 
7. Την παρουσία οιδήµατος 
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Μετά από συζήτηση και συνεννόηση µε το γιατρό, θα πρέπει να δοθεί κατά τη 
θεραπεία, ιδιαίτερη προσοχή στα εξής σηµεία: 

1. Μεγιστοποίηση της υπάρχουσας αναπνευστικής λειτουργίας µε τη χρησι-
µοποίηση διαφόρων τεχνικών αναπνευστικής φυσιοθεραπείας, ιδιαίτερα 
για ασθενείς που χρειάζονται τεχνική παροχέτευση 

2. Πρόληψη της εγκατάστασης βραχύνσεων που είναι δυνατό να οδηγήσουν 
σε δυσµορφίες, µε ιδιαίτερη προσοχή στη θέση των αρθρώσεων που έ-
χουν προσβληθεί 

3. Κινητοποίηση του ασθενή µε τεχνικές νευροµυϊκής επανεκπαίδευσηc 
4. Σταδιακή έγερση τον ασθενή από την ύπτια στην καθιστή θέση εφόσον το 

τραύµα, του το επιτρέπει 
5. Αναγκαιότητα εφαρµογής ναρθήκων. 

 
Οι ασθενείς µε ατελείς βλάβες που εµφανίζουν αξιοσηµείωτη επανάκτηση της 

µυϊκής τους λειτουργίας και που είναι σταθεροί από ιατρικής και χειρουργικής ά-
ποψης, µπορούν να ενταχθούν κατά τη διάρκεια αυτού του σταδίου σε περισσότε-
ρο ενεργητικές διαδικασίες αποκατάστασης. Μετά από την αρχική αξιολόγηση του 
ασθενή ο φυσιοθεραπευτής πρέπει να συζητήσει την περίπτωση µε τον εργοθερα-
πευτή. Σηµειώστε ότι οι ασθενείς µε ανώτερες αυχενικές βλάβες, δεν απαιτούν σ’ 
αυτή τη φάση τη βοήθεια τον εργοθεραπευτή. 

 

Τοποθέτηση του σώµατος 
 
       Το άµεσο και πιθανό αποτέλεσµα της µεθόδου αυτής στη µεταφορά του O2, 
την καθιστά µία µη επεµβατική φυσικοθεραπευτική παρέµβαση πρώτης εκλογής 
που µπορεί να συνδράµει την αρτηριακή οξυγόνωση, ώστε οι επεµβατικές, µηχανι-
κές και φαρµακολογικές µορφές της υποστήριξης του αναπνευστικού συστήµατος, 
είτε να αναβληθούν είτε να αποφευχθούν εντελώς. Κάθε ασθενής βρίσκεται συνε-
χώς εκτεθειµένος στη δύναµη της βαρύτητας, άρα κάθε στάση σώµατος που λαµ-
βάνει το άτοµο αντανακλά στη µεταφορά του O2. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα ότι η 
µεταφορά του O2 µπορεί να βελτιωθεί, να διατηρηθεί ή και να επιδεινωθεί µε τις 
µεταβολές στη θέση του σώµατος. Η βαρύτητα εξάλλου, είναι η κύρια αιτία της 
σηµαντικότατης ανοµοιογένειας των φυσιολογικών λειτουργιών µεταξύ των δια-
φόρων τµηµάτων του πνεύµονα και ο λόγος που οι πνεύµονες δεν πρέπει µε κανέ-
ναν τρόπο, ούτε φυσιολογικά ούτε και ανατοµικά, να προσοµοιάζονται µε µπαλό-
νια. 
       Συχνές αλλαγές στη στάση του σώµατος και αποφυγή παρατεταµένων περιό-
δων παραµονής σε µια συγκεκριµένη σταθερή θέση θα µειώσουν σηµαντικά τον 
κίνδυνο επιστροφών, που είναι αναπόφευκτες. Το χρονοδιάγραµµα διαφέρει ανά-
λογα µε την παθολογία, τον τύπο, τη βαρύτητα και άλλους παράγοντες. Η διάρκεια 
για την οποία ένας ασθενής λαµβάνει µια συγκεκριµένη στάση πρέπει να εξαρτάται 
αποκλειστικά από  την ανταπόκριση και όχι από το καθορισµένο χρονοδιάγραµµα. 
Για το λόγο αυτό συστήνονται ταυτόχρονα η συχνή αλλαγή θέσεων σώµατος σε 
συνδυασµό µε ακραίες διαδοχικές θέσεις. Αυτές περιλαµβάνουν κινήσεις 360Ο στον 
οριζόντιο άξονα και 180Ο στον κάθετο (κυµαινόµενες από 20Ο πίσω η κεφαλή έως 
20Ο σκύψιµο µπροστά) για την ανταλλαγή των αερίων σ’ ένα δεδοµένο ασθενή. Η 
πρακτική της στροφής των ασθενών κάθε 2 h είναι ευρέως αποδεκτή. Αυτή η µέ-
θοδος βασίζεται στην πίστη ότι οι αρνητικές συνέπειες που σχετίζονται µε την υιο-
θέτηση µιας σταθερής στατικής θέσης για παρατεταµένο χρόνο θα αποφευχθούν. 
Πρόσφατα στοιχεία εντούτοις, υποστηρίζουν ότι η τακτικότερη στροφή των ασθε-
νών µπορεί να έχει πολύ µεγαλύτερα ευεργετικά αποτελέσµατα στους τετραπληγι-
κούς. Αυτό αποκαλύπτει πόσο κριτικής σηµασίας είναι η ικανότητα του φυσικοθε-
ραπευτή να ζυγίζει τα ευεργετικά αποτελέσµατα και τις καταστροφικές συνέπειες 
που µπορεί να προκαλέσει κάθε πιθανή στάση του σώµατος ώστε να συστηθεί θε-
ραπευτικά.  
       Ο άνθρωπος λειτουργεί καλύτερα όντας σε όρθια στάση και κίνηση, άρα οι 
θεραπευτικές παρεµβάσεις που ακολουθούν αυτό το πρότυπο, είναι περισσότερο 
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δικαιολογηµένες σε φυσιολογική βάση. Η υιοθέτηση της κατακεκλιµένης ύπτιας 
θέσης, που είναι και η συνηθέστερη για τους τετραπληγικούς ασθενείς έχει τραγι-
κές συνέπειες στη µεταφορά του O2. Οι στάσεις στο πλάι (δηλαδή ο ασθενής γερ-
µένος προς τη µία πλευρά), έχουν ενδιάµεση αποτελεσµατικότητα µεταξύ της όρ-
θιας και ύπτιας θέσης. Η τοποθέτηση του ασθενούς σε πρηνή θέση συµβάλλει επί-
σης σηµαντικά στη βελτίωση της οδού µεταφοράς O2. 
 
Ύπτια θέση 
  
      Η ύπτια θέση είναι σαφώς µία µη φυσιολογική θέση για τον άνθρωπο, αν εξαι-
ρέσουµε φυσικά τις ώρες του ύπνου. Η αδικαιολόγητη χρήση και η αδιαµφισβήτη-
τη αποδοχή της ανάπαυσης επί κλίνης έχει αναπτυχθεί εδώ και 130 χρόνια. Στα 
µέσα του 18ου αιώνα, πιστευόταν ότι τα εσωτερικά όργανα έπρεπε να ξεκουρα-
στούν µε τον ίδιο ακριβώς τρόπο που ακινητοποιούνταν ο ασθενής µετά από τραυ-
µατισµό του θωρακικού κλωβού (δηλαδή των πλευρών). Αυτή ακριβώς ήταν η φι-
λοσοφία που επικρατούσε και κανείς δεν τολµούσε να παραβεί. Οι πρώτες προ-
σπάθειες για να σπάσει αυτή η πεποίθηση, ότι δηλαδή η καθήλωση στο κρεβάτι 
θεραπεύει τα πάντα, έγιναν από τον Harrison το 1945 και τον Browse το 1965. 
       Η ύπτια θέση µεταβάλλει το εύρος κίνησης του θωρακικού τοιχώµατος, την 
οπισθοπρόσθια διάµετρο των ηµιδιαφραγµάτων, την ενδοθωρακική πίεση και την 
ενδοκοιλιακή πίεση δευτεροπαθώς λόγω της αλλαγής της θέσης των ενδοκοιλια-
κών οργάνων. Η φυσιολογική οπισθοπρόσθια έκπτυξη γίνεται πλέον περισσότερο 
εγκάρσια. Τα ηµιδιαφράγµατα τοποθετούνται περισσότερο κεφαλικά, µειώνοντας 
έτσι σηµαντικά την FRC. Μεγάλος αριθµός εκκρίσεων τείνει να συγκεντρωθεί στην 
εξαρτηµένη πλευρά (δηλαδή αυτήν που ακουµπά στο κρεβάτι) του αεραγωγού. Με 
αυτόν τον τρόπο το πάνω µέρος του αεραγωγού βρίσκεται στεγνό από βλεννώδεις 
εκκρίσεις, άρα χωρίς επίστρωση, εκθέτοντας έτσι τον ασθενή σε κίνδυνο λοίµωξης 
και απόφραξης. (Εικόνα 18) 
 

 
           Εικόνα 18 

 

                        
 
 
 
 
Εικόνα 19 
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Στο διάγραµµα της εικόνας 18 φαίνεται η επίδραση της θέσης του σώµατος στο 
επίπεδο και στην κίνηση του διαφράγµατος. 
       Τέλος, στην ύπτια θέση, το επίπεδο χάλασης του διαφράγµατος επηρεάζεται 
µε διαφορετικό τρόπο από την αναισθησία και το νευροµυϊκό αποκλεισµό (Εικόνα 
19). Στην αυθόρµητη αναπνοή, η ανύψωση του διαφράγµατος είναι µεγαλύτερη 
στο οπίσθιο τµήµα του. Κατά την αναισθησία, µε ή χωρίς παράλυση, το διάφραγµα 
ανεβαίνει 2 cm µέσα στο θώρακα. Όταν υπάρχει και παράλυση, η απώλεια του µυ-
ϊκού τόνου οδηγεί στην ακόµη µεγαλύτερη ανύψωση του µη εξαρτηµένου τµήµα-
τος του διαφράγµατος σε σχέση µε εκείνο που βρίσκεται σε επαφή µε το κρεβάτι 
(εξαρτηµένο). 
 
Στάση στο πλευρό 
 
       Η στήριξη στο πλευρό του σώµατος είναι περισσότερο φυσιολογική σε σχέση 
µε την ύπτια και συνεπώς έχει πολύ πιο ευεργετικό θεραπευτικό αποτέλεσµα. ∆ίνει 
έµφαση στην οπισθοπρόσθια διάταση του θωρακικού τοιχώµατος. Σ’ αυτήν τη θέ-
ση το ηµιδιάφραγµα που ακουµπάει δεν είναι σωστά τοποθετηµένο κεφαλικώς λό-
γω της συµπίεσης των υποκείµενων σπλάχνων. Η FRC στη στάση αυτή κυµαίνεται 
µεταξύ της όρθιας και της ύπτιας. Αντίστοιχα, η ευενδοτότητα είναι αυξηµένη σε 
σύγκριση πάντα µ’ αυτή σε ύπτια θέση, η αντίσταση µειωµένη και το έργο της α-
ναπνοής µειωµένο. Τα αντίθετα ακριβώς ισχύουν όταν η σύγκριση γίνεται σε όρθια 
θέση (Εικόνα 20). 

 
Εδώ φαίνεται η FRC και η µέγιστη εισπνοή σε 
αυθόρµητα αναπνέον άτοµο που βρίσκεται 
ξαπλωµένο στη δεξιά πλευρά. Παρότι υπάρχει 
αποτελεσµατική αναπνοή στον εξαρτηµένο 
πνεύµονα, τόσο η FRC όσο και ο εισπνεόµε-
νος όγκος είναι σηµαντικά ελαττωµένα. Πα-
ράλληλα, υπάρχουν στοιχεία που υποστηρί-
ζουν ότι στη θέση αυτή αυξάνεται η τελοδια-
στολική πίεση των κοιλιών στην εξαρτηµένη 
πλευρά δευτεροπαθώς λόγω της συµπίεσης 
των υποκείµενων σπλάχνων του διαφράγµα-
τος και ελαττώνεται η ευενδοτότητα των 
πνευµόνων στην ίδια πλευρά. Η βέλτιστη α-
ντιστοιχία αερισµού –αιµάτωσης εµφανίζεται 
στο ανώτερο 1/3 κάθε πνεύµονα στην τοπο-
θέτηση αυτή. Άρα η συνολική επιφάνεια βέλ-
τιστης αντιστοιχίας είναι σαφώς µεγαλύτερη 
σε σύγκριση µε αυτή σε όρθια θέση. Αυτό το 
θετικό γεγονός όµως, αντιρροπείται από τη 

µείωση των πνευµονικών όγκων και του ρυθµού ροής του αέρα. 
       Συµπερασµατικά, η στάση στο πλευρό προσφέρει σαφώς καλύτερη αρτηριακή 
οξυγόνωση από την ύπτια. Αυτό ισχύει τόσο σε υγιείς, όσο και σε ασθενείς που 
λαµβάνουν αποθεµατικό O2, όσο και σε εκείνους που δε λαµβάνουν. Συνεπώς η 
θέση αυτή αυξάνει την αποτελεσµατικότητα της µεταφοράς O2 και άρα ελαττώνει ή 
και αποτρέπει εντελώς τη χρήση του αποθεµατικού O2.  
 
Πρηνής θέση 
 
       Η πρηνής θέση αυξάνει την αρτηριακή πίεση του O2, τον αναπνεόµενο όγκο 
και την ευενδοτότητα των πνευµόνων. Τα ίδια ευεργετικά αποτελέσµατα έχουν 
παρατηρηθεί και σε τετραπληγικούς. Σε µια µελέτη του 1977 των Douglas, 
Beyden, Sessler και Marsh, η προσθήκη O2 ελαττώνει στους 4 από τους 5 µηχανι-
κά αεριζόµενους ασθενείς µετά την τοποθέτησή τους σε θέση πρηνή που άφηνε 
ελεύθερη την κοιλιακή χώρα. 
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       ∆ιακρίνουµε δύο τύπους πρηνούς θέσης: 
1. Αυτή που πιέζει την κοιλιακή χώρα, όπου ο ασθενής είναι πρηνής µε την 

κοιλιά του σε επαφή µε την κλίνη, και 
2. Αυτή που αφήνει ελεύθερη την κοιλιακή χώρα, όπου ανασηκώνονται οι 

γλουτοί και το στέρνο 
       Παρόλα αυτά είναι απαραίτητο να ληφθούν κάποια προστατευτικά µέτρα. Ο 
ασθενής πρέπει να τοποθετείται έτσι ώστε όλα τα σηµεία πίεσης, κυρίως στην κε-
φαλή και το πρόσωπο, καθώς και η πίεση που δέχονται ο σωλήνας και το κύκλωµα 
του µηχανικού αερισµού να είναι ελάχιστα. Επίσης πρέπει να υπάρχει συνεχής κα-
ταγραφή των ζωτικών σηµείων. 
       Μία ηµι-πρηνής θέση µπορεί να προσφέρει πολλά από τα θετικά φυσιολογικά 
αποτελέσµατα της πλήρως πρηνούς θέσης και παράλληλα να ελαχιστοποιήσει κά-
ποιους από τους κινδύνους, κυρίως στους µηχανικά αεριζόµενους ασθενείς και σε 
εκείνους που εµφανίζουν κάποια παθολογική κατάσταση στην αυχενική µοίρα της 
σπονδυλικής στήλης. Επιπροσθέτως οµοιάζει πάρα πολύ µε την πρηνή θέση που 
αφήνει ελεύθερη την κοιλιακή χώρα. Για το λόγο αυτό θεωρείται εκτός από συντη-
ρητικότερη, και ασφαλέστερη επιλογή για τον τετραπληγικό ασθενή που πιθανώς 
είναι και αιµοδυναµικά ασταθής, ή ηλικιωµένος. 
       Τέλος, σε ασθενείς που δεν µπορούν να κινητοποιηθούν αποτελεσµατικά είναι 
απαραίτητη η χρήση της πρηνούς θέσης ή κάποιας διαφοροποίησής της. Αναµφι-
σβήτητα, ασθενείς που αντιµετωπίζουν ένα πολύ περιορισµένο εύρος κινητοποίη-
σης θα αναπτύξουν ατελεκτασίες στα εξαρτηµένα πνευµονικά πεδία (δηλαδή αυτά 
που ακουµπούν στην κλίνη). Τα µονά µέσα για να παρεµποδιστεί και να ελεγχθεί η 
συµπίεση και η υδροστατικά προκαλούµενη ατελεκτασία είναι η τοποθέτηση αυτών 
των εξαρτηµένων περιοχών σε υψηλότερο επίπεδο. Το χρονοδιάγραµµα εξαρτάται 
από τον ίδιο τον ασθενή. 
 
Συχνή µεταβολή της θέσης του σώµατος 
 
       Τα ευεργετικά αποτελέσµατα της µεταβολής της θέσης του σώµατος ενθαρρύ-
νονται σε µεγαλύτερο βαθµό µε τη µετακίνηση του ασθενούς σε µια ακραία θέση, 
π.χ από την ύπτια στην πρηνή σε σύγκριση µε την ύπτια στο πλευρό. Οι ακραίες 
αυτές θέσεις οµοιάζουν, αλλά δεν αντικαθιστούν τη φυσιολογική περιστροφή και 
ανησυχία που συµβαίνουν σε όρθια θέση και µε φυσιολογική κινητικότητα. Όταν 
το σχήµα “stir-up” (περιστροφή) προτάθηκε για πρώτη φορά από τους Dripps και 
Waters το 1941, δεν εκτιµήθηκαν πλήρως οι φυσιολογικές του προεκτάσεις. Η 
συµβολή του, όπως αποδείχτηκε τελικά, ήταν εξαιρετικά σηµαντική. Πιο συγκεκρι-
µένα, συµβάλλει στην ανακατανοµή του αερισµού, της αιµάτωσης και της σχέσης 
µεταξύ τους. Υπάρχουν δραµατικές αλλαγές στις εξαρτηµένες ατελεκτασικές περι-
οχές στο νεκρό χώρο, στην αρτηριοφλεβική επικοινωνία και στην κατανοµή και 
αποβολή της βλέννης. Παράλληλα ενεργοποιείται η λεµφική παροχέτευση, η πα-
ραγωγή επιφανειοδραστικού παράγοντα και η κατανοµή και λειτουργία των πνευ-
µονικών ανοσοσφαιρινών. Επιπλέον, παρεµποδίζεται ο αποικισµός από βακτήρια 
και αναδιανέµονται οι δυνάµεις συµπίεσης που δρουν στο διάφραγµα, το µυοκάρ-
διο και τις δοµές του µεσοθωρακίου, καθώς και οι δυνάµεις συµπίεσης των πνευ-
µόνων από το µυοκάρδιο και το µεσοθωράκιο. Επίσης δρα στο ΚΝΣ προκαλώντας 
ενεργοποίηση του ασθενούς, αύξηση της εγρήγορσής του και ταυτόχρονα ενεργο-
ποίηση για λήψη αναπνοών µεγαλύτερου βάθους και άρα αύξηση του κυψελιδικού 
αερισµού. 
       Οι θέσεις που επιλέγονται είναι συγκεκριµένες κι έχουν ως στόχο να προσο-
µοιάζουν όσο το δυνατόν περισσότερο στη φυσιολογική λειτουργία µιας υγιούς 
καρδιοπνευµονικής µονάδας σε όρθια θέση. Η ιεραρχία των εναλλακτικών στάσε-
ων του σώµατος βασίζεται σε φυσιολογικά στοιχεία και κυµαίνεται από το πλέον 
κοντινό στο φυσιολογικό έως το ελάχιστο, όπως φαίνεται παρακάτω: 

1. Φυσιολογική κίνηση σε όρθια θέση σε κανονικό βαρυτικό πεδίο και έκθε-
ση σ’ ένα εύρος θέσεων και αλλαγών των θέσεων αυτών σε µία πορεία 
αρκετών ωρών 

2. Χαλαρή όρθια στάση (όχι παρατεταµένη) 
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3. Στητό κάθισµα (αυτό-υποστηριζόµενο ή µε βοήθεια) µε πόδια να κινού-
νται (π.χ ενεργητική, ενεργητική υποβοηθούµενη ή παθητική κυκλική κί-
νηση) 

4. Στητό κάθισµα µε πόδια εξαρτηµένα (δηλαδή στηριγµένα σταθερά πάνω 
στη βάση) 

5. Κάθισµα µε κλίση προς τα εµπρός µε τα χέρια υποστηριζόµενα και πόδια 
εξαρτηµένα 

6. ≥45ο κάθισµα µε πόδια εξαρτηµένα 
7. Στητό κάθισµα για µεγάλο χρονικό διάστηµα (κάτω άκρα µη εξαρτηµένα) 
8. <45ο κάθισµα (κάτω άκρα µη εξαρτηµένα) 
9. Πρηνής και ηµι-πρινής στάση στο πλευρό 
10. Ύπτια θέση (Εικόνα 21). Οι εναλλακτικές της στητής όρθιας θέσης εφαρµό-

ζονται όταν ο ασθενής επιδεινώνεται κατά την προσπάθεια τοποθέτησής 
του ή µετά το πέρας αυτής 

 
Εικόνα 21 

 
Όροι: Κάθισµα όρθιο και στη-
τό => πλάτη, κεφαλή και λαι-
µός κάθετα και σε ευθεία 
γραµµή µε κάµψη µόνο στους 
µηρούς, ο ασθενής δεν είναι 
κατακεκλιµένος. 
Όσο λιγότερο ικανός είναι ο 
ασθενής να συνδράµει στην 
τοποθέτησή του σε διάφορες 
στάσεις, τόσο µεγαλύτερη είναι 
η ανάγκη για πιο ακραίες θέ-
σεις και συχνότερο γύρισµα. 
       Αν ο ασθενής είναι εντε-
λώς ανίκανος να κινηθεί, δη-
λαδή είναι τετραπληγικός, συ-
νίσταται η χρήση ακραίων θέ-
σεων. Εξαίρεση γίνεται όταν ο 
άρρωστος είναι αιµοδυναµικά 
ασταθής ή έχει αυξηµένη εν-
δοκράνια πίεση.. Η παθητική 
τοποθέτηση του ασθενούς σε 
κεκλιµένο τραπέζι αµφισβητεί-
ται αιµοδυναµικά και για το 
λόγο αυτό προτιµάται η τοπο-
θέτησή του σε υψηλή Fowler 
θέση µε τα κάτω άκρα εξαρτη-
µένα. Σχήµατα που περιλαµ-
βάνουν στροφή 360ο στον ορι-

ζόντιο άξονα και 180ο στον κατακόρυφο (20ο κεφαλή κάτω και 20ο κλίση µπροστά) 
χρησιµοποιούνται εφόσον δεν υπάρχουν αντενδείξεις. Η τοποθέτηση στο µέγιστο 
δυνατό εύρος θέσεων οµοιάζει όσο το δυνατό περισσότερο µε την κίνηση του θω-
ρακικού τοιχώµατος σε τρεις διαστάσεις, όπως συµβαίνει και κατά τη διάρκεια της 
φυσιολογικής αναπνοής. Η µεγαλύτερη δυσκολία που ανακύπτει στην τοποθέτηση 
του ασθενούς επί κλίνης, είναι η τάση του να χάνει αυτή τη θέση. Αυτό συµβαίνει 
σε πολύ σύντοµο χρονικό διάστηµα και γι’ αυτό κρίνεται σκόπιµο να παρακολου-
θούνται συνεχώς ώστε να διατηρούν τη θέση τους. Η χρήση µαξιλαριών πρέπει να 
απαγορεύεται γιατί πιέζονται και γυρίζουν εύκολα. Αντίθετα, συνίσταται η χρήση 
σκεπασµάτων και σεντονιών που έχουν ισχυρά περιστραφεί και δεθεί µε ταινία που 
είναι πολύ πιο αποτελεσµατικά στη διατήρηση της επιλεγµένης θέσης. 
       Η πορεία των αλλαγών στη µεταφορά του O2 σε συνάρτηση µε το χρόνο κατά 
τη διάρκεια της χρήσης της µεθόδου τοποθέτησης του σώµατος χαρακτηρίζεται 
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από τρία πιθανά αποτελέσµατα: θετική ανταπόκριση, καµία ανταπόκριση και 
αρνητική ανταπόκριση. Με την πάροδο του χρόνου και τα τρία αυτά πιθανά αποτε-
λέσµατα θα επιδεινωθούν. Η ακριβής χρονική στιγµή βέβαια, θα καθοριστεί από 
ένα πλήθος παραγόντων. 
       Τέλος, υπάρχει η δυνατότητα, η τοποθέτηση του σώµατος να γίνει µε χρήση 
µηχανικών µέσων και συγκεκριµένα µε τη βοήθεια του Rotobed, το οποίο χρησι-
µοποιείται για τη βελτίωση της µεταφοράς του O2 σε βαρέως πάσχοντες. Έχει έν-
δειξη µόνο για ασθενείς που είναι αιµοδυναµικά ασταθείς και σε βλάβες του ΚΝΣ, 
συµπεριλαµβανοµένων και των βλαβών του νωτιαίου µυελού. ∆εν πρέπει επ’ ου-
δενί να εφαρµόζεται σε ασθενείς που βρίσκονται σε καλύτερη κατάσταση ακόµα κι 
όταν απαιτούνται πολλαπλοί βοηθοί, ιδιαίτερη προσοχή και χρόνος ώστε να επι-
τευχθεί η αποτελεσµατική στροφή και τοποθέτηση του ασθενούς στην προκαθορι-
σµένη θέση. 
 

Παροχέτευση µέσω της στάσης του σώµατος (PD) 
 
       Πρόκειται για µία παθητική τεχνική, όπου ο ασθενής τοποθετείται σε διάφορες 
θέσεις που επιτρέπουν την παροχέτευση του βρογχοπνευµονικού δέντρου µε τη 
βοήθεια της βαρύτητας. Η µέθοδος αυτή αποτελεί µία ευρέως αποδεκτή θεραπεία 
για ασθενείς µε συλλογές εκκρίσεων. Η γνώση της ανατοµίας του τραχειοβρογχι-
κού δέντρου είναι το µόνο ζωτικό στοιχείο για επιτυχηµένη θεραπεία. Κάθε λοβός 
που πρόκειται να παροχετευτεί πρέπει να ευθειάζεται, ώστε η βαρύτητα να µπορέ-
σει να µετακινήσει τις εκκρίσεις, αν και µία µελέτη του Lannefors το 1992 προτεί-
νει την ανάµειξη κι άλλων µηχανισµών. Η µέθοδος εφαρµόζεται στην αντιµετώπιση 
των πνευµονικών παθήσεων που προκύπτουν ως επιπλοκές της βλάβης του νω-
τιαίου µυελού. 
Υλικό που απαιτείται: 

1. Για νοσηλευόµενους: Πληθώρα κλινών µε χειροκίνητες ή ηλεκτρικές συ-
σκευές για την τοποθέτηση του ασθενούς.  

2. Χρήση µαξιλαριών για υποστήριξη σηµείων του σώµατος ή/και ανακούφι-
ση των σηµείων. 

 
Προετοιµασία: 

1. Νεφελοποιηµένα βρογχοδιασταλτικά πριν τη θεραπεία για αύξηση κινητο-
ποίησης εκκρίσεων 

2. Επιπρόσθετη πρόσληψη υγρών µειώνει τη γλοιότητα των εκκρίσεων, δι-
ευκολύνοντας την κινητοποίησή τους 

3. Γνώση των δυνατοτήτων του µοντέλου του κρεβατιού του ασθενούς, κυ-
ρίως την τοποθέτησή του σε θέση Trendelenburg 

4. Ύπαρξη αρκετού προσωπικού για την τοποθέτηση του ασθενούς µε τη λι-
γότερη δυνατή ένταση τόσο για τον ασθενή, όσο και για το προσωπικό 

5. Ύπαρξη υλικού για αναρρόφηση έτοιµου για µετακίνηση εκκρίσεων από 
τον τεχνητό αεραγωγό ή τη στοµατική και ρινική κοιλότητα του ασθενούς 

 
Κυρίως θεραπεία: 

1. Καθορίζουµε το λοβό, τοποθετούµε τον ασθενή στην κατάλληλη θέση 
χρησιµοποιώντας µαξιλάρια εφόσον αυτό είναι απαραίτητο για την υπο-
στήριξη και την άνεσή του 

2. Αν η µέθοδος χρησιµοποιείται αποκλειστικά, κάθε θέση πρέπει να διατη-
ρείται για τουλάχιστον 5-10 min. Περισσότερο παρατεταµένα διαστήµατα 
επιλέγονται όταν η θεραπεία συνδυάζεται µε νοσηλευτική φροντίδα για 
την ανακούφιση του δέρµατος από την άσκηση πίεσης. Αν πάλι χρησιµο-
ποιείται σε συνδυασµό µε κάποια άλλη τεχνική, ο χρόνος σε κάθε θέση 
πρέπει να µειώνεται. Για παράδειγµα, αν κάθε θέση συνδυάζεται µε επί-
κρουση και δόνηση, τότε 3-5 min είναι αρκετά. 
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3. Όταν ένας ασθενής απαιτεί συνεχή παρακολούθηση, δεν πρέπει να µείνει 
σε θέση Trndelenburg χωρίς να βρίσκεται κάποιος κοντά για να τον ελέγ-
χει διαρκώς 

4. ∆εν είναι απαραίτητο να ασχολούµαστε µε κάθε πάσχον τµήµα του πνεύ-
µονα σε κάθε θεραπευτική συνεδρία, γιατί είναι εξαντλητικό για τον α-
σθενή. Οι περισσότερο προβληµατικοί λοβοί αντιµετωπίζονται ήδη από 
την πρώτη συνεδρία της µέρας, ενώ οι υπόλοιπες πάσχουσες περιοχές σε 
κάποια επόµενη συνεδρία 

5. Ο ασθενής πρέπει να ενθαρρύνεται να αναπνέει βαθιά και να βήχει µετά 
από κάθε θεραπεία, και αν είναι δυνατό, µετά από κάθε στάση. Η τοποθέ-
τησή του αυτή σε στητή καθιστή θέση ή η κλίση του προς τα εµπρός µε-
γιστοποιεί αυτή την προσπάθεια 

6. Οι εκκρίσεις µπορεί να µην κινητοποιηθούν αµέσως µετά την θεραπεία, 
αλλά περίπου µισή µε µία ώρα αργότερα. Για το λόγο αυτό ο ασθενής, οι 
νοσηλευτές και ο συνοδός πρέπει να ενηµερωθούν και να συµβάλλουν 
στο να καθαριστούν οι εκκρίσεις τότε 

 
Πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα: Η µέθοδος είναι εύκολη στην εκµάθηση. Ο α-
σθενής και ο συνοδός πρέπει να γνωρίζουν τη σωστή τοποθέτηση των πασχόντων 
πνευµονικών πεδίων. Η θεραπεία µπορεί να συνδυάζεται µε διάφορες δραστηριό-
τητες, όπως για τον µεν νοσηλευόµενο την ανακούφιση του δέρµατος ή κατά τη 
διάρκεια µιας επέµβασης, ενώ στο σπίτι µε διάβασµα ή παρακολούθηση τηλεόρα-
σης. 
Η ενδοτικότητα του πνεύµονα µπορεί να µειωθεί εξαιτίας της διάρκειας της θερα-
πείας, κυρίως στον παιδιατρικό πληθυσµό, που απαιτεί σηµαντική απόσπαση της 
προσοχής για να διατηρήσει τη συγκεκριµένη θέση. Το κόστος του υλικού είναι 
ελάχιστο, αλλά το κόστος ενός φυσικοθεραπευτή, ειδικά για µία χρόνια κατάσταση, 
είναι υπολογίσιµο. Εάν ένα µέλος της οικογένειας διδαχτεί τη διαδικασία, τότε η 
µείωση του κόστους θα είναι σηµαντική και ταυτόχρονα το χρονοδιάγραµµα πιο 
ευέλικτο. Η τεχνική φαίνεται στις παρακάτω εικόνες: 
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Επίκρουση 
 
       Αναφέρεται και ως χτύπηµα θώρακα και αποτελεί µία παραδοσιακή µέθοδο για 
την κινητοποίηση των εκκρίσεων. Μια ρυθµική δύναµη µε τα χέρια αποδίδεται πά-
νω στο θώρακα του ασθενούς πάνω από τα προβληµατικά τµήµατα του πνεύµονα 
µε στόχο την αποκόλληση και τη χαλάρωση των βρογχικών εκκρίσεων. Αυτή η τε-
χνική εφαρµόζεται µε τον ασθενή σε στάσεις παροχέτευσης και απαιτεί την παρου-
σία ενός ατόµου. Ο συνδυασµός των δύο αυτών µεθόδων αποτελεί την κύρια µέ-
θοδο αντιµετώπισης του ασθενούς µε πνευµονική νόσο σε νεογνά και τετραπληγι-
κούς ασθενείς. Ο προτεταµένος µηχανισµός είναι η µετάδοση ενός κύµατος ενέρ-
γειας µέσω του θωρακικού τοιχώµατος στον πνεύµονα παγιδεύοντας αέρα µεταξύ 
του θώρακα του ασθενούς και των χεριών του φυσικοθεραπευτή. Η κίνηση που 
παράγεται σαν αποτέλεσµα χαλαρώνει τις εκκρίσεις από ο βρογχικό τοίχωµα, τις 
µεταφέρει κεντρικότερα όπου ο βήχας και η κινητικότητα των κροσσών τις απο-
βάλλουν. Ένας µηχανικός επικρουστής που κρατιέται µε χειρολαβή µπορεί να χρη-
σιµοποιηθεί από τον φυσικοθεραπευτή για την αποφυγή της κόπωσης. Μελέτες έ-
δειξαν ότι η αποτελεσµατικότητα της µηχανικής και της χειρονακτικής επίκρουσης 
είναι ισοδύναµη (Maxwell και Redmond 1979, Pryor et al 1979). 
 
Υλικό:  

1. Για τη χειρονακτική επίκρουση απαιτούνται τα χέρια του φυσικοθεραπευ-
τή που θα παραγάγουν τη δύναµη για την κινητοποίηση των εκκρίσεων 

2. Για ενήλικες και µεγαλύτερα παιδιά διατίθενται επικρουστές, ηλεκτρικοί 
και µε αέρα. Τα διάφορα µοντέλα εµφανίζουν διάφορες συχνότητες επί-
κρουσης και διαφορετικά επίπεδα έντασης. 

 
Προετοιµασία: 

1. Τοποθετούµε τον ασθενή στην κατάλληλη PD θέση, η οποία αυξάνει το 
αποτέλεσµα της επίκρουσης 

2. Τοποθετούµε µια λεπτή ή µια νοσηλευτική ενδυµασία πάνω στο δέρµα 
του ασθενούς στο σηµείο που πρόκειται να επικρουστεί. Αυτό συµβαίνει 
γιατί η δύναµη της επίκρουσης πάνω σε γυµνό δέρµα µπορεί να είναι ε-
νοχλητική. Παράλληλα πρέπει να εξασφαλίσουµε το κάλυµµα να µην είναι 
πολύ παχύ γιατί θα απορροφά την επίκρουση και σε θα έχουµε κάποιο 
αποτέλεσµα 

3. Προσαρµόζουµε το επίπεδο του κρεβατιού, ώστε η καλή µηχανική του 
σώµατος να χρησιµοποιηθεί κατά τη διάρκεια της θεραπείας. Η αδιαφορία 
για αυτήν, έχει ως αποτέλεσµα την κούραση ή τον τραυµατισµό του φυ-
σιοθεραπευτή λόγω µακροσκελών ή πολυάριθµων θεραπειών. 

 
Κυρίως θεραπεία: 

1. Τοποθετούµε το χέρι σ’ ένα κύπελλο µε τα δάχτυλα και τον αντίχειρα ε-
νωµένα. ∆ιατηρούµε τη θέση των χεριών καθόλη τη διάρκεια της θερα-
πείας, αφήνοντας χαλαρούς τους καρπούς, τα άνω άκρα και τους ώµους 

2. Ο ήχος της επίκρουσης είναι ρηχός σε αντίθεση µε τον ήχο που παράγεται 
από ένα χαστούκι. Αν εµφανιστεί ερύθηµα, είναι αποτέλεσµα µπατσίσµα-
τος (χαστουκίσµατος) ή αποτυχίας εγκλεισµού ικανής ποσότητας αέρα µε-
ταξύ του χεριού και του θωρακικού τοιχώµατος 

3. Ένας σταθερός ρυθµός γίνεται καλύτερα ανεκτός από τον ασθενή και ο 
ρυθµός της χειρονακτικής επίκρουσης κυµαίνεται κανονικά µεταξύ 100 
και 480 φορών/min. 

4. Η δύναµη που ασκείται στο θωρακικό τοίχωµα από κάθε χέρι πρέπει να 
είναι ισότιµη. Αν το µη-κυρίαρχο χέρι (δηλαδή το αριστερό για τους δε-
ξιόχειρες) αδυνατεί να ακολουθήσει το ρυθµό του κυρίαρχου τότε ο ρυθ-
µός πρέπει να επιβραδύνεται ώστε να ταιριάζει µε αυτόν του αργού χε-
ριού. Φαίνεται επίσης καλύτερο να ξεκινάµε µε το µη-κυρίαρχο χέρι και 
έτσι να αφήνουµε το κυρίαρχο να προσαρµοστεί στο ρυθµό του. Η δύνα-
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µη δεν χρειάζεται να είναι υπερβολική για να είναι αποτελεσµατική και 
πρέπει να προσαρµόζεται στα επίπεδα εκείνα που ο ασθενής νιώθει άνετα. 

5. Η τοποθέτηση του χεριού πρέπει να είναι τέτοια, ώστε η επίκρουση να µη 
συµβαίνει πάνω σε οστικές προεξοχές, όπως οι ακανθώδεις αποφύσεις 
των σπονδύλων, η κλείδα και η ωµοπλατιαία άκανθα. Η επίκρουση πάνω 
από τις τελευταίες πλευρές (8η-12η) πρέπει επίσης να αποφεύγεται, γιατί 
οι πλευρές αυτές ενώνονται µόνο στη µία πλευρά τους 

6. Η επίκρουση δεν πρέπει να γίνεται πάνω στο µαστό, γιατί θα είναι ενο-
χλητική και παράλληλα αναποτελεσµατική. Στην περίπτωση που η ασθε-
νής έχει πολύ µεγάλους µαστούς, είναι απαραίτητο να µετακινήσουµε το 
στήθος µε το ένα χέρι και να επικρούσουµε χρησιµοποιώντας το άλλο. 

 
Πλεονεκτήµατα-µειονεκτήµατα: Η προσθήκη της επίκρουσης σε µία θεραπεία µε 
παροχετευτικές θέσεις (PD) αυξάνει την κάθαρση των εκκρίσεων και µειώνει τη 
διάρκεια της θεραπείας. Οι ασθενείς βρίσκουν το ρυθµό της επίκρουσης χαλαρωτι-
κό και ηρεµιστικό. Ασθενείς µε χρόνια πνευµονική νόσο, που εµφάνισαν ικανοποι-
ητικά αποτελέσµατα µε το συνδυασµό PD και επίκρουσης είναι πολύ διστακτικοί 
στην εφαρµογή κάποιας άλλης εναλλακτικής µεθόδου. Παράλληλα, η επίκρουση 
έχει σχετιστεί µε µια πτώση στον κορεσµό του O2 που αντισταθµίζεται µε σύγχρο-
νες ασκήσεις διάτασης του θώρακα και παύσεις για έλεγχο της αναπνοής. Η επιτέ-
λεση της επίκρουσης για εκτεταµένο χρονικό διάστηµα σε σταθερή βάση µπορεί να 
οδηγήσει σε τραυµατισµό του φυσιοθεραπευτή ή του µέλους της οικογένειας που 
την έχει αναλάβει. Τα τραύµατα αυτά αφορούν κυρίως τις ονυχοφόρες φάλαγγες 
των δακτύλων τους. Το κόστος για µια ηλεκτρική συσκευή επίκρουσης είναι ελάχι-
στο σε σύγκριση µε αυτό που προκύπτει από την απασχόληση του φυσιοθεραπευ-
τή. 
 

∆όνηση / Ανακίνηση 
 
       ∆όνηση είναι η περιορισµένη σύσπαση των ανώτερων φαλάγγων ενός φυσιο-
θεραπευτή για την παραγωγή δύναµης που µεταδίδεται στο θώρακα πάνω από το 
πάσχον πνευµονικό πεδίο. Εφαρµόζεται καθόλη τη διάρκεια της εκπνοής ταυτό-
χρονα µε ήπια συµπίεση πάνω στο θωρακικό τοίχωµα. Πολύ συχνά συνδυάζεται µε 
θέσεις παροχέτευσης και ακολουθεί την επίκρουση στην περιοχή. Ένας µηχανικός 
δονητής µπορεί να αντικαταστήσει τη χειρονακτική εργασία. Οι τεχνικές των θέσε-
ων παροχέτευσης, της επίκρουσης και της δόνησης περιγράφονται ως ενιαία οντό-
τητα και αναφέρονται µε το όνοµα “φυσικοθεραπεία θώρακα” (CTP), πνευµονική 
θεραπεία ή θεραπεία θέσεων παροχέτευσης. 
       Ανακίνηση είναι ένας χειρισµός, που ορισµένες φορές αναφέρεται ως “ελαστι-
κότητα πλευρών” πάνω στο θωρακικό τοίχωµα µε τρόπο ρυθµικό κοθόλη τη διάρ-
κεια της εκπνοής. Ταυτόχρονα ασκείται πίεση πάνω στο θωρακικό τοίχωµα που 
συµπιέζει το θώρακα. Είναι παρόµοια µε τη δόνηση, µε τη διαφορά ότι βρίσκεται 
στην άλλη άκρη του φάσµατος όσον αφορά στην ποσότητα της δύναµης που α-
σκείται. Η δόνηση περιλαµβάνει µία υψηλής συχνότητας δύναµη, ενώ η ανακίνηση 
είναι περισσότερο ισχυρή. Μπορεί να αντικαταστήσει την επίκρουση ή να εφαρµο-
στεί στα ενδιάµεσα διαστήµατα του συνδυασµού επίκρουσης και δόνησης. 
 
Υλικό: 

1. Στις χειρονακτικές τεχνικές απαιτούνται µόνο τα δάκτυλα του φυσιοθερα-
πευτή 

2. Μηχανικοί δονητές επιτρέπουν κατά τη θεραπεία την ξεκούραση του φυ-
σιοθεραπευτή 

 
Προετοιµασία: 

1. Τοποθέτηση του ασθενούς σε κατάλληλη θέση παροχέτευσης ή παραλλα-
γής αυτών, ανάλογα µ’ αυτά που επιτρέπει η κατάστασή του 
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2. Τοποθέτηση µιας λεπτής πετσέτας ή µιας νοσηλευτικής ενδυµασίας πάνω 
στο δέρµα του ασθενούς. Το ύφασµα δεν πρέπει να έχει µεγάλο πάχος 
γιατί θα απορροφά την ασκούµενη δύναµη 

3. Η σωστή τοποθέτηση του σώµατος του φυσιοθεραπευτή είναι απαραίτητη 
για το καλύτερο θεραπευτικό αποτέλεσµα και τον περιορισµό της κόπω-
σης 

 
Κυρίως θραπεία: 

1. Τυπική φυσικοθεραπεία θώρακα ορίζεται ως ο συνδυασµός θέσεων παρο-
χέτευσης µε επίκρουση και δόνηση /ανακίνηση. 

2. Για την ανακίνηση τοποθετούµε τον ασθενή στην κατάλληλη θέση παρο-
χέτευσης, έπειτα τοποθετούµε τα χέρια µας πάνω στον πάσχοντα λοβό 
του πνεύµονα και ζητούµε από τον ασθενή να πάρει βαθιά αναπνοή. Στη 
µέγιστη εισπνοή, ασκούµε µία αργή ρυθµική πίεση στο θωρακικό τοίχωµα 
έως και το τέλος της εκπνοής. Τα χέρια µας ακολουθούν την κίνηση του 
θώρακα καθώς ο ασθενής εκπνέει τον αέρα 

3. Για τη δόνηση τα χέρια πρέπει να τοποθετηθούν πλάι –πλάι ή το ένα πά-
νω στο άλλο. Έπειτα ζητάµε από τον ασθενή να αναπνεύσει  βαθιά ενώ 
βρίσκεται στην προεπιλεγµένη θέση παροχέτευσης πραγµατοποιούµε µία 
απαλή αλλά σταθερή σύσπαση των ονυχοφόρων φαλάγγων, ώστε να δο-
νηθεί το θωρακικό τοίχωµα, που ξεκινά στη µέγιστη εισπνοή και ακολου-
θεί τη θωρακική διάταση 

4. Σε µηχανικά αεριζόµενους, οι τεχνικές που προαναφέρθηκαν χρονοκαθο-
ρίζονται από την εκπνοή όπως αυτή έχει ρυθµιστεί στον αναπνευστήρα 

5. Εάν ο ασθενής έχει έναν οξύ αναπνευστικό ρυθµό, είτε αυθόρµητο είτε 
ελεγχόµενο από τον αναπνευστήρα, κρίνεται σκόπιµο να εφαρµόζεται δό-
νηση ή ανακίνηση κάθε δεύτερη εκπνοή 

6. Η συχνοτητα της χειρονακτικής δόνησης είναι 12-20 Hz , ενώ της ανακί-
νησης 2 Hz 

7. Ένα κινητό θωρακικό τοίχωµα είναι απαραίτητο για να εξασκήσουµε δύ-
ναµη χωρίς να προκαλέσουµε δυσφορία στον ασθενή. Εάν ο ασθενής έχει 
περιορισµένη κινητικότητα θωρακικού τοιχώµατος η δόνηση είναι σαφώς 
καλύτερα ανεκτή σε σχέση µε την ανακίνηση 

 
Πλεονεκτήµατα-µειονεκτήµατα: Η χειρονακτική δόνηση και ανακίνηση επιτρέ-
πει στον φυσιοθεραπευτή να καθορίζει το µοτίβο και το βάθος της αναπνοής. Η 
διάταση των αναπνευστικών µυών κατά τη διάρκεια της εκπνοής ενθαρρύνει µια 
επόµενη βαθύτερη εισπνοή. Ένας µηχανικός δονητής επιλέγεται για περιπτώσεις 
µακροχρόνιας κάθαρσης αεραγωγού. Εµφανίζουν τις ίδιες ακριβώς αντενδείξεις για 
την επίκρουση. 
 

Κάθαρση αεραγωγού µε τεχνικές βήχα 
 
“Ο βήχας εξυπηρετεί πολλούς σκοπούς: µία θεραπευτική τεχνική, ένα διαγνω-
στικό σηµείο και µία κοινωνική αναγκαιότητα. Αν δεν υπήρχε ήδη, θα έπρεπε να 
τον δηµιουργήσουµε” 
Glen Lillington, MD 
 
       Ο βήχας µπορεί να είναι είτε αντανακλαστικός, είτε εθελούσιος. ∆εν αποτελεί 
το συνήθη µηχανισµό για τον καθαρισµό της βλέννης, εκτός εάν είναι πολύ πα-
χύρρευστη όπως σε αφυδάτωση, εισρόφηση ξένου σώµατος ή βλωµός τροφής που 
πέρασε στην τραχεία αντί για τον οισοφάγο. Στην πραγµατικότητα οι µηχανισµοί 
της κίνησης της βλέννης και του βήχα είναι δύο τρόποι που έχει ο πνεύµονας για 
την κάθαρση του αεραγωγού κάτω από φυσιολογικές συνθήκες. Σε γενικές γραµ-
µές ο βήχας είναι περισσότερο αποτελεσµατικός σε αυξηµένη εκπνευστική ροή και 
υψηλούς όγκους και έχει ελάχιστη αξία για τους αεραγωγούς µετά την G-7 διαίρε-
ση του βρογχικού δέντρου. Για το λόγο αυτό ή πνευµονία κατώτερου λοβού ή η 
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ατελεκτασία απαιτούν την εφαρµογή άλλων τεχνικών όπως PD, AD ή ACB για την 
κινητοποίηση των εκκρίσεων στην περιοχή που ο βήχας δε βοηθάει. 
 
Επιπλοκές: ∆εν θα πρέπει ποτέ να ζητείται από τον ασθενή να βήχει επαναλαµ-
βανόµενα σαν µέρος της ρουτίνας της θεραπείας. Ο ερεθισµός και η πιθανή στέ-
νωση των αεραγωγών κατά τη διάρκεια της βίαιης εκπνοής µπορεί να προκαλέσει 
βρογχόσπασµο. Αν ο ασθενής ακούγεται ξηρός και µη παραγωγικός, δεν πρέπει να 
ενθαρρύνεται ο συχνός, τακτικός βήχας. Εάν τώρα ο ασθενής εµφανίζει συλλογή 
εκκρίσεων στην ακτινογραφία, ενθαρρύνεται η λήψη υγρών, η χρήση τεχνικών 
κινητοποίησης βλέννης για την κάθαρση του αεραγωγού και η προσεκτική αξιολό-
γηση του βήχα. Προτείνεται στον ασθενή ο ελεγχόµενος βήχας όταν πτύελα βρί-
σκονται στο λαιµό ή στους ανώτερους αεραγωγούς. Επίσης ο βίαιος βήχας αυξάνει 
την αρτηριακή πίεση και µειώνει την καρδιακή παροχή. Συγκοπικός βήχας εµφανί-
ζεται όταν ένας ασθενής έχει επαναλαµβανόµενο βήχα στον οποίο η ενδοθωρακική 
πίεση είναι τόσο υψηλή που παραβλάπτεται σοβαρά η φλεβική επιστροφή. Αυτό 
προκαλεί πτώση της καρδιακή παροχής, οπότε ο ασθενής εµφανίζει ζάλη και τελικά 
απώλεια συνείδησης. 
 
Στάδια του βήχα: 

1. Βαθιά εισπνοή που προσφέρει τον απαραίτητο όγκο αέρα για έναν ισχυρό 
βήχα. Πρέπει να είναι τουλάχιστον το 60% της προτεινόµενης ζωτικής 
χωρητικότητας 

2. Σύγκλιση της γλωττίδας (φωνητικών χορδών) ώστε να προετοιµαστούν οι 
κοιλιακοί και µεσοπλεύριοι µύες για να δηµιουργήσουν θετική ενδοθωρα-
κική πίεση περιφερικά της γλωττίδας 

3. Ενεργητική σύσπαση αυτών των µυών 
4. Άνοιγµα της γλωττίδας και βίαιη αποβολή του αέρα. Ο ασθενής πρέπει να 

βήχει 3-6 φορές ανά εκπνευστική προσπάθεια (Εικόνα 22) 
 

 
 

Εικόνα 22 

 
 
Εκτίµηση βήχα: 

Πώς θα εκτιµήσουµε εάν ο βήχας ενός ασθενούς είναι αποτελεσµατικός; 
1. Ρωτάµε: “σε ποια θέση σου αρέσει να βήχεις όταν νιώθεις την ανάγκη 

να το κάνεις;” 
2. Έπειτα του ζητάµε να πάρει αύτη τη θέση ή τον βοηθάµε να πάρει µία θέ-

ση όσο το δυνατόν πιο κοντινή σ’ αυτό. Ο ασθενής πρέπει αυθόρµητα να 
διαλέξει µία θέση που να επιτρέπει την κάµψη του κορµού, η οποία είναι 
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απαραίτητη για την αποτελεσµατική αποβολή των εκκρίσεων και την προ-
στασία του αεραγωγού. Μία λάθος επιλογή θα γίνει από ασθενή που είναι 
σε ύπτια θέση και περιλαµβάνει έκταση του κορµού και φτωχό µηχανικό 
ευθειασµό για την προστασία του αεραγωγού 

3. Του /της ζητάµε να µας δείξει τον τρόπο που θα έβηχε εάν υπήρχαν εκ-
κρίσεις στο θώρακά του /της και αισθανόταν την ανάγκη να τις αφαιρέσει 

4. Τέλος, υπάρχει και ο αντικειµενικός έλεγχος µε τις πνευµονικές δοκιµασί-
ες 

 
Καθοδήγηση ασθενούς: 

1.  Για το λόγο αυτό µαθαίνουµε στον ασθενή µας το βήχα-αντλία , µία πα-
ραλλαγή του huffing (βίαιη εκπνοή). Το huff χρησιµοποιείται σε αρρώ-
στους µε ενδοτραχειακό σωλήνα για παρατεταµένο χρόνο. Οι φωνητικές 
χορδές είναι ερεθισµένες και πρησµένες. Συνεπώς, δεν µπορούν να κλεί-
σουν και να σφραγίσουν πλήρως ώστε να ανέβει η πίεση και να παραχθεί 
ο βήχας. Ο πάσχον καθοδηγείται να εκπνέει βίαια αντί να βήξει για να κι-
νητοποιήσει τις εκκρίσεις, κάτι το οποίο γίνεται µε πιο ανοιχτές χορδές, 
είναι πιο χαµηλός θόρυβος και απαιτεί λιγότερη ενέργεια αλλά είναι αρκε-
τά αποτελεσµατικό. Ο βήχας αντλία επιµηκύνει το huff και είναι πιο ευερ-
γετικός. Ζητείται από τον ασθενή να κάνει τρία σύντοµα huffs που ακο-
λουθούνται από τρεις σύντοµους και εύκολους βήχες σε χαµηλούς πνευ-
µονικούς όγκους, όχι βαθιές αναπνοές ή αυξηµένοι πνευµονικοί όγκοι. Γί-
νονται 3-4 κύκλοι…huff, huff, huff, βήχας, βήχας, βήχας, huff, huff, huff, 
βήχας, βήχας, βήχας,  huff, huff, huff, βήχας, βήχας, βήχας. Συνήθως, 
εφόσον υπάρχουν εκκρίσεις, θα παραχθεί αυτόµατος βήχας ή θα κινητο-
ποιηθούν µε τον ήπιο βήχα. 

2. Σε ασθενείς µε παροδική ή µόνιµη νευροµυϊκή αδυναµία ή παράλυση α-
κολουθείται το παρακάτω σχήµα: 
a. Τοποθετούµε τον ασθενή έτσι ώστε να επιτύχουµε αποτελεσµατικό 

βήχα, εστιάζοντας κυρίως στον ευθειασµό του κορµού του 
b. Μεγιστοποιούµε την εισπνευστική φάση µέσω προφορικών εντολών, 

ειδικών θέσεων και ενεργής κινητοποίησης των χεριών, π.χ. “κοίτα 
ψηλά καθώς εισπνέεις”, “σήκωσε και τα δυο σου χέρια ψηλά πάνω 
από το κεφάλι σου καθώς εισπνέεις”, “πίεσε τους ώµους σου πίσω κα-
θώς εισπνέεις”, “ίσιωσε την πλάτη σου καθώς εισπνέεις” ή αν τα χέρια 
εµφανίζουν µειωµένη λειτουργία: “φέρε τα χέρια σου πάνω και έξω 
καθώς εισπνέεις”, “περιέστρεψε τα χέρια σου προς τα έξω καθώς ει-
σπνέεις”, “υπτίασε τον πήχη σου καθώς εισπνέεις”. 

c. Βελτίωσε τη φάση συγκράτησης της αναπνοής µε λεκτικές οδηγίες και 
τοποθέτηση. Αυτό γίνεται µε µια κοφτή δυνατή και σαφή εντολή: 
‘‘Κράτησέ τη” στη φάση της µέγιστης εισπνοής. Υπάρχει βέβαια, ο κίν-
δυνος ο ασθενής να µην έχει προλάβει να εισπνεύσει σωστά, οπότε 
συνίσταται η εξής προσέγγιση: “Πάρε µια βαθιά ανάσα, πιο βαθιά…πιο 
βαθιά…και τώρα κράτησέ τη”, δίνοντας αρκετή ώρα στον ασθενή για 
να εισπνεύσει.  

d. Μεγιστοποίησε την ενδοθωρακική και ενδοκοιλιακή πίεση µε µυϊκές  
συσπάσεις, δική σου φυσική βοήθεια και κινητοποίηση του κορµού. 

e. Καθοδήγησε τον ασθενή σε αποβολή των εκκρίσεων τη σωστή στιγµή 
και µε τη σωστή στάση του κορµού του, π.χ. “Κοίτα κάτω όταν βή-
χεις”, “Τράβηξε τα χέρια σου προς τους µηρούς σου καθώς βήχεις”, 
“Φέρε τους ώµους σου προς τα εµπρός καθώς βήχεις”, “Λύγισε τον 
κορµό σου προς τα εµπρός καθώς βήχεις” ή εάν τα χέρια έχουν µειω-
µένη λειτουργία: “Πίεσε τα χέρια σου στο στήθος καθώς βήχεις”, “Πε-
ριέστρεψε τους ώµους και τα χέρια σου προς τα µέσα καθώς βήχεις”, 
“Γύρισε τις παλάµες σου προς τα κάτω καθώς βήχεις” 
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Ενεργητικές υποβοηθούµενες τεχνικές βήχα 
 
       Εάν ακόµη και µετά την καθοδήγηση και τροποποίηση στο βήχα ενός ασθε-
νούς, εκείνος και πάλι δεν είναι σε θέση να παράγει αποτελεσµατικό βήχα, χρησι-
µοποιείται µια από τις ακόλουθες τεχνικές, οι οποίες χωρίζονται σε δυο µεγάλες 
κατηγορίες. 
 
Υποβοηθούµενενες τεχνικές βήχα 
 

i. Πλευροδιαφραγµατική υποβοηθούµενη (Εικόνα 23) 
Μπορεί να εφαρµοστεί σε κάθε στάση, αν και 
συνηθέστερα προτιµούνται η καθιστή ή η 
στάση στο πλευρό. Στη συνέχεια ο φυσικο-
θεραπευτής συµβουλεύει τον ασθενή να µε-
γιστοποιήσει και τα τέσσερα στάδια του βήχα 
του ενώ παράλληλα ο ίδιος τοποθετεί τα χέ-
ρια του στις πλευροδιαφραγµατικές γωνίες 
του θωρακικού κλωβού. Στο τέλος της επό-
µενης εκπνοής ο θεραπευτής ασκεί µια γρή-
γορη τάση µε φορά κάτω και µέσα στον οµ-
φαλό του ασθενούς µε στόχο να εξασφαλίσει 
την ισχυρότερη σύσπαση των διαφραγµατι-
κών και µεσοπλεύριων µυών κατά την επι-
κείµενη εισπνοή. Ο ασθενής µπορεί να συν-
δράµει ακόµη περισσότερο το χειρισµό χρη-
σιµοποιώντας ενεργητικά τα άνω άκρα, την 
κεφαλή, το λαιµό, τα µάτια και τον κορµό 
του για να µεγιστοποιήσει την εισπνευστική 
του φάση. Ακολούθως ο θεραπευτής του ζη-
τά να κρατήσει την αναπνοή του και λίγο 

πριν του δώσει εντολή να βήξει ενεργητικά ασκεί ισχυρή πίεση µε τα χέρια του και 
πάλι µε φορά µέσα και κάτω στον οµφαλό του ασθενούς. Με τον τρόπο αυτό ουσι-
αστικά συµβάλλει στην αύξηση της ενδοθωρακικής πίεσης και της έντασης-
βιαιότητας της εκπνοής. Αυτή η τεχνική βρίσκει εφαρµογή σε αρρώστους µε αδύ-
ναµους ή παραλυµένους µεσοπλεύριους ή κοιλιακούς µύες. Ο θεραπευτής πρέπει 
πάντα να λαµβάνει υπόψη του την επίδραση της βαρύτητας και της στάσης σε κά-
θε θέση που επιλέγεται και ότι η δεδοµένη τεχνική είναι κατάλληλη για τους κατώ-
τερους λοβούς και δεν βοηθάει άµεσα στην κάθαρση του ανώτερου θώρακα. Τέ-
λος, είναι εύκολη η εκµάθησή της και µπορεί να εφαρµοστεί τόσο στην οξεία φάση 
της νόσου όσο και στη φάση της ανάρρωσης του πάσχοντος, γι’ αυτό και χρήζει 
µεγάλης αποδοχής. 
 
 
ii. Υποβοηθούµενη τύπου Heimlich ή κοιλιακής είσδυσης. 

Στην τεχνική αυτή ο φυσιοθεραπευτής τοποθετεί τη βάση της παλάµης του 
χεριού του στο ύψος του οµφαλού του ασθενούς , αποφεύγοντας την άµεση τοπο-
θέτηση του πάνω στις κατώτερες πλευρές. (Εικόνα 24). Μετά την κατάλληλη το-
ποθέτησή του, ζητείται από τον άρρωστο να εισπνεύσει βαθιά και να κρατήσει την 
αναπνοή του. ∆υστυχώς µε τη µέθοδο αυτή δεν είναι δυνατό να επηρεάσουµε µε 
τα χέρια µας την εισπνοή, όπως µπορούµε µε την πλευροδιαφραγµατική. Καθώς 
δίνεται εντολή στον ασθενή να βήξει, ο φυσιοθεραπευτής πιέζει πάνω και µέσα, 
κάτω από το διάφραγµα µε τη βάση της παλάµης του, όπως ακριβώς γίνεται στο 
χειρισµό Heimlich για πνιγµό. Ταυτόχρονα, ζητείται από τον ασθενή να συνδράµει 
µε κατάλληλες κινήσεις του κορµού του όσο αυτό είναι δυνατό. Από τεχνικής α-
πόψεως, η µέθοδος αυτή είναι πολύ αποτελεσµατική στη βίαιη αποβολή του αέρα 
αλλά είναι και εξαιρετικά άβολη για τον άρρωστο λόγω: α) της µεγάλης επιφάνειας 
επαφής, β) της ξαφνικής της φύσης που µπορεί να εκλύσει µια έντονη αύξηση του 
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νευροµυϊκού τόνου και γ) τη δύναµη που µπορεί να προκαλέσει πρόπτωση 
κοιλιακών σπλάγχνων. Συµπερασµατικά, 
συστήνεται µόνο όταν ο ασθενής δεν α-
νταποκρίνεται σε καµιά από τις άλλες τε-
χνικές και είναι επείγον να παραχθεί βή-
χας. Τα άτοµα που επιλέγονται είναι όσα 
έχουν µειωµένο νευροµυϊκό τόνο ή χαλα-
ρούς κοιλιακούς µύες.  
       Τέλος, είναι δυνατόν οι δύο τεχνικές 
που µόλις αναλύθηκαν να χρησιµοποιη-
θούν ταυτόχρονα µε τον ασθενή τοποθε-
τηµένο στο πλευρό. Το ένα άνω άκρο του 
θεραπευτή χρησιµοποιείται για το χειρι-
σµό Heimlich και το άλλο για τον ετερό-
πλευρο πλευροδιαφραγµατικό χειρισµό. 
Με τον τρόπο αυτό ο φυσιοθεραπευτής 
µπορεί να πιέζει και τους τρεις άξονες της 
αναπνοής στον κατώτερο θώρακα την ίδια 
χρονική στιγµή.  
 

 
 
iii. Υποβοηθούµενη συµπίεση του πρόσθιου θωρακικού τοιχώµατος 

Η τεχνική αυτή συνδυάζει τη συµπίεση τόσο του ανώτερου όσο και του κατώ-
τερου πρόσθιου θωρακικού τοιχώµατος κατά τη διάρκεια του βήχα. Ο φυσιοθερα-
πευτής τοποθετεί το ένα του άκρο πάνω στη θωρακική περιοχή του ασθενούς ώστε 
να συµπιέζει τον άνω θώρακα και το άλλο άκρο τοποθετείται είτε παράλληλα προς 
το πρώτο στον κατώτερο όµως θώρακα ή στην κοιλιά (Εικόνα 25) είτε όπως στο 
χειρισµό τύπου Heimlich (Εικόνα 26). Οι εντολές είναι ίδιες όπως µε τις προηγού-
µενες τεχνικές.  
 

Εικόνα 25                                                              Εικόνα 26 

 
 
 

Η εισπνοή µπορεί εύκολα να καθοριστεί ακολουθούµενη από παύση, οπότε ο 
φυσιοθεραπευτής έχει ήδη βοηθήσει τις δύο πρώτες φάσεις του βήχα. Στη συνέ-
χεια εξασκεί µια γρήγορη δύναµη και µε τα δυο του χέρια που προσοµοιάζει µε τη 
δύναµη που είναι απαραίτητη για τη φάση της αποβολής των εκκρίσεων. Η φορά 
της δύναµης αυτής είναι κάτω και πίσω για τον ανώτερο θώρακα και πάνω και πί-
σω για κατώτερο θώρακα ή την κοιλιά. Όταν πραγµατοποιούνται ταυτόχρονα δη-
λαδή, σχηµατίζεται το γράµµα V. Η µέθοδος αυτή είναι πιο αποτελεσµατική από 
την πλευροδιαφραγµατική για ασθενείς µε πολύ αδύναµους θωρακικούς µύες λόγω 
της επιπρόσθετης πίεσης στον άνω θώρακα. Η καλύτερη δυνατή τοποθέτηση του 
ασθενούς είναι στο πλευρό ή ύπτια κατά τα ¾. Τέλος, αντενδείκνυται για ασθενείς 
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µε κοίλο άνω πρόσθιο θωρακικό τοίχωµα λόγω του κινδύνου περαιτέρω κατάρρευ-
σής του. 
 
iv. Υποβοηθούµενη αντί- περιστροφή 
       Αποτελεί την πιο αποτελεσµατική µέθοδο για την πλειοψηφία των νευρολογι-

κών ασθενών σύµφωνα µε την µέχρι τώ-
ρα κλινική εµπειρία. Εφαρµόζεται µε τον 
ασθενή τοποθετηµένο στο πλευρό. Ο φυ-
σιοθεραπευτής ξεκινά παρακολουθώντας 
τον αναπνευστικό κύκλο του ασθενούς µε 
τα χέρια του τοποθετηµένα στους ώµους 
και την πύελο. (Εικόνα 27) Στη συνέχεια 
βοηθάει µε ήρεµο τρόπο τον άρρωστο 
στην εισπνοή και στην εκπνοή του, ώστε 
να επιτευχθεί καλύτερος συνολικός αερι-
σµός. Αυτό επαναλαµβάνεται για 3-5 κύ-
κλους ή ώσπου να καταλάβουµε ότι ο 
ασθενής έχει πετύχει επαρκή αερισµό σ’ 
όλα τα τµήµατα του πνεύµονα. Στο ση-
µείο αυτό µπορεί πλέον να αρχίσει η δια-
δικασία του βήχα. Ζητείται από τον ασθε-
νή να εισπνεύσει όσο βαθύτερα µπορεί, 
ενώ ο φυσιοθεραπευτής βοηθά στη διά-
ταση του θώρακα. Στη συνέχεια του δίνε-
ται η εντολή να κρατήσει την αναπνοή 
του στο τέλος της µέγιστης εισπνοής και 
µετά να βήξει όσο δυνατότερα µπορεί, 
ενώ ο φυσιοθεραπευτής πιέζει το θώρακα 
µε τα χέρια του γρήγορα και βίαια σε 
στάσεις κάµψης. 
       Όταν η τεχνική αυτή εφαρµόζεται 

σωστά είναι η µόνη που προκαλεί σύγκλειση της θωρακικής κοιλότητας και στους 
τρεις άξονες της αναπνοής σε όλες τις περιοχές του θώρακα. Η µοναδική περίπτω-
ση για να παρεµποδιστεί η βίαιη έξοδος του αέρα είναι η εθελούσια σύγκλειση της 
γλωττίδας από τον ασθενή. Πάντως, είναι πολύ συχνή η λάθος εφαρµογή της µε-
θόδου από το φυσιοθεραπευτή λόγω του τραβήγµατος του κορµού σε έκταση κατά 
τη διάρκεια της αποβολής των εκκρίσεων αντί για κάµψη που είναι η πρέπουσα. 
Ένας χρήσιµος κανόνας είναι ο ακόλουθος: εάν µπορείς να δεις το πρόσωπο του 
ασθενούς όταν ασκείς τη δύναµη συµπίεσης, τότε τον έχεις τραβήξει σε έκταση! Η 
κεφαλή και ο λαιµός πρέπει να µένουν µπροστά και σε κάµψη, οπότε το µόνο ορα-
τό θα είναι ένα προφίλ του προσώπου. 
       Η πραγµατική οµορφιά της τεχνικής αυτής είναι ότι δεν χρειάζεται καθόλου 
ενεργητική συµµετοχή από την πλευρά του ασθενούς για να είναι επιτυχηµένη. 
Άρα οι τετραπληγικοί θα εµφανίσουν πολύ καλή κάθαρση και αποβολή των εκκρί-
σεών τους. Η όλη µηχανική της διαδικασίας επιβάλλει ότι ο αέρας που υπάρχει µέ-
σα στους πνεύµονες θα αποβληθεί ραγδαία και βίαια άσχετα από το επίπεδο συµ-
µετοχής του αρρώστου. Βέβαια, η συµµετοχή του ασθενούς είναι επιθυµητή κάνο-
ντας και την κάθαρση πιο αποτελεσµατική και προετοιµάζοντας τον να αποβάλλει 
µόνος του τις εκκρίσεις του κάποια στιγµή στο µέλλον. 
 

Αποδέσµευση του ασθενούς από τον αναπνευστήρα 
 
       Ο φυσιοθεραπευτής και ο θεραπευτής αναπνοής είναι οι δύο κυρίως υπεύθυ-
νοι για την αποδέσµευση του ασθενούς από το µηχανικό αερισµό. Αυτό απαιτεί την 
πλήρη συνεργασία τους ώστε και η διαδικασία να ολοκληρωθεί σωστά και να µην 
εµφανιστούν παρενέργειες, όπως ατελεκτασία µετά την αποσωλήνωση, εισρόφηση 
και υποξαιµία. Το ιδεατό θα ήταν ο αυθόρµητος αναπνεόµενος όγκος του ασθενούς 
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να είναι περίπου ο ίδιος µε αυτόν που λάµβανε από τον αναπνευστήρα και η ζωτι-
κή χωρητικότητα 2-3 φορές ο απαιτούµενος αναπνεόµενος όγκος. Οι γενικές και 
επίσηµες οδηγίες που ακολουθούνται για την αποδέσµευση κάθε µηχανικά αεριζό-
µενου ασθενούς είναι οι ακόλουθες: 

1. Σχεδιασµός ενός εξατοµικευµένου προγράµµατος αποδέσµευσης για κάθε 
ασθενή, στο οποίο θα καθαρίζονται πλήρως οι περίοδοι που ο ασθενής θα 
είναι εντελώς εκτός αναπνευστήρα και εκείνες που θα χρησιµοποιείται 
σωλήνας Τ για τη µεταφορά οξυγόνου και υγρασίας. 

2. Προσεκτική επιλογή της χρονικής περιόδου πλήρους αποδέσµευσης από 
τον αναπνευστήρα: τα πρωινά είναι καλύτερη επιλογή. 

3. Η φυσική δραστηριότητα πρέπει να είναι ελάχιστη σε αυτή τη φάση, π.χ. 
όχι κατά τη διάρκεια ή αµέσως µετά τη φυσιοθεραπεία, όχι µετά τα γεύ-
µατα, δοκιµασίες ή ιατρικές παρεµβάσεις, όχι κατά τη διάρκεια οικογενει-
ακών επισκέψεων και ενώ χορηγείται συµπληρωµατικό οξυγόνο και υ-
γρασία. 

4. Ο φυσιοθεραπευτής προσφέρει αίσθηση ασφάλειας και επιβεβαίωσης. 
5. Τα ζωτικά σηµεία  και τα σηµεία και συµπτώµατα αναπνευστικού stress 

καταγράφονται συνεχώς καθόλη τη διάρκεια της αποδέσµευσης. 
6. Ο ασθενής θα πρέπει να παρακολουθείται συνεχώς στις αρχικές συνεδρίες 

αποδέσµευσης έως ότου να υπάρχουν περίοδοι αρκετών λεπτών µακριά 
από τον αναπνευστήρα που είναι άριστα ανεκτές.  

7. Η επιδείνωση των ζωτικών σηµείων, των αερίων του αρτηριακού αίµατος 
και σηµεία stress δείχνουν ότι ο ασθενής πρέπει να επιστρέψει άµεσα 
στην αναπνευστική ενίσχυση. Παράλληλα περίοδοι χαλάρωσης τουλάχι-
στον µιας ώρας πρέπει να συνυπάρχουν στο πρόγραµµα αποδέσµευσης. 

8. Τα αέρια του αίµατος µετρώνται σε συγκεκριµένα και σαφώς καθορισµένα 
χρονικά διαστήµατα (15, 30, 60, 90, 120min ή λιγότερο ή και περισσότε-
ρο συχνά ανάλογα µε τις ενδείξεις) 

9. Εάν τα αέρια του αίµατος σταθεροποιηθούν εντός αποδεκτών ορίων κατά 
την περίοδο αποδέσµευσης και ο ασθενής φαίνεται να αποδέχεται καλά τη 
διαδικασία, αυξάνεται ο χρόνος µακριά από τον αναπνευστήρα. 

10. Η αποδέσµευση είναι σε γενικές γραµµές ταχύτερη σε ασθενείς που χρει-
άστηκαν µικρότερη περίοδο µηχανικού αερισµού. 

 


