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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

 

Η παρακάτω εργασία έχει ως βασικό θέµα την  φυσικοθεραπευτική αποκατάσταση 

µετά από ένα αιµορραγικό εγκεφαλικό επεισόδιο. 

Αρχικά, γίνεται µια γενική παρουσίαση του νευρικού συστήµατος καθώς και ανάλυση 

και επεξήγηση της έννοιας του εγκεφαλικού επεισοδίου. Στην συνέχεια, γίνεται µια 

µικρή αναφορά για την διαδικασία αποκατάστασης- αξιολόγησης και ακολουθεί 

αναλυτική παρουσίαση διαφόρων εξετάσεων του ηµιπληγικού ασθενή για την 

καλύτερη αντιµετώπισή του. Στην συνέχεια, έπεται η παρουσίαση του πλάνου της 

θεραπείας, καθώς και οι τεχνικές που χρησιµοποιούνται. Επιπλέον, αναφέρονται 

κάποιες θεραπευτικές επεµβάσεις, όπως για παράδειγµα, η χρήση της 

υδροθεραπείας και της εργοθεραπείας, οι οποίες βοηθούν στην καλύτερη 

αντιµετώπιση των κινητικών προβληµάτων. Όπως, ακόµη, και η λογοθεραπεία  

παίζει σπουδαίο ρόλο. Τέλος, σύµφωνα µε έρευνες που έχουν γίνει, τονίζεται η 

σηµαντική θέση που έχει η ηλεκτρική διέγερση στην αντιµετώπιση της ηµιπληγίας.  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Το εγκεφαλικό επεισόδιο  αποτελεί την τρίτη πιο σοβαρή πάθηση στον κόσµο,  

µετά από τις κάρδιο-αγγειακές παθήσεις και τα νεοπλάσµατα, κατέχουν όµως την 

πρώτη θέση στην εγκατάσταση αναπηριών στον πάσχοντα άνθρωπο.  

Στην χώρα µας έχει υπολογιστεί ότι κάθε χρόνο, 25.000 περίπου άτοµα 

προσβάλλονται από εγκεφαλικό επεισόδιο. Η κύρια µορφή αναπηρίας που 

παρατηρείται σε ποσοστό που φτάνει το 80% των ασθενών είναι η κατάσταση της 

σοβαρής αδυναµίας και δυσλειτουργίας της µίας πλευράς του σώµατος, µε 

παράλυση πλήρη ή µερική, που ορίζεται ως ηµιπληγία, και παρουσιάζεται στην 

µέση και Τρίτη ηλικία µε  ελαφρά υπεροχή στον ανδρικό πληθυσµό (Ε.Β Κεκάτος, 

Μ.Γ Παρισιανού, 1999). 

              Η επίδραση  του Α.Ε.Ε στην ζωή του ασθενούς, ανεξαρτήτως ηµισφαιρίου, 

είναι τεράστια καθώς επηρεάζει όλους τους τοµείς της ζωής του, προσωπική, 

κοινωνική, επαγγελµατική. Ανάλογη είναι και η επίδραση στη ζωή του συγγενικού και 

φιλικού περιβάλλοντος, αφού η βοήθειά τους είναι κάτι περισσότερο από απαραίτητη. 

Ίσως ένα αναπόσπαστο κοµµάτι, στην προσπάθεια της αποκατάστασης του ατόµου 

(Ε.Β Κεκάτος, Μ.Γ Παρισιανού, 1999). 

Το νευρικό σύστηµα αποτελείται από δύο µεγάλα τµήµατα, τα οποία 

εµφανίζουν διαφορές, τόσο ανατοµικές, όσο και φυσιολογικές. Τα τµήµατα  αυτά 

είναι, το ζωικό ή εγκεφαλονωτιαίο σύστηµα και το αυτόνοµο ή φυτικό νευρικό 

σύστηµα. Από  τα συστήµατα αυτά το πρώτο ρυθµίζει τις αισθήσεις και τις κινήσεις, 

το δεύτερο τις λειτουργίες της ανταλλαγής της ύλης  και της αναπαραγωγής, και είναι 

εξαπλωµένο σε όλο το σώµα, ρυθµίζοντας την καλή λειτουργία όλων των οργάνων, 

καθιστώντας  τες αρµονικές. Επίσης, φέρει το άτοµο σε επαφή µε τον έξω κόσµο και 

αποτελεί το κέντρο όλων των ψυχικών λειτουργιών. 

Το εγκεφαλονωτιαίο ή ζωικό σύστηµα διακρίνεται στο κεντρικό νευρικό 

σύστηµα (εγκέφαλος, νωτιαίος µυελός) και στο περιφερικό σύστηµα (νεύρα, 

εγκεφαλονωτιαία γάγγλια) (Ι. Χατζηµπούγιας, 2003). 
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Κεφάλαιο 1:  

 

ΝΕΥΡΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 

 

Α) Γενικά 

 

Στους πολυκύτταρους οργανισµούς, το σύνολο των κυττάρων των ιστών και 

των οργάνων που συνιστούν το σώµα, λειτουργούν σε τέτοιο βαθµό αρµονίας, ώστε 

να συγκροτούν ενιαία µονάδα. Η εύρυθµη αυτή λειτουργία οφείλεται σ’ έναν 

πολύπλοκο µηχανισµό, που συνίσταται: 

Α) στην κυκλοφορία του αίµατος και της λέµφου, µέσω τον οποίων µεταφέρονται 

ουσίες. 

Β) στο διαρρυθµιστικό ρόλο των ορµονών που εγκρίνονται από τους ενδοκρινείς 

αδένες και άλλα όργανα.  

Γ) στη δράση του νευρικού συστήµατος µέσω του οποίου επικοινωνούν τα διάφορα 

τµήµατα και όργανα του σώµατος µεταξύ τους, αλληλοεπηρεαζόµενα λειτουργικά 

(Ι.Χατζηµπούγιας, 2003). 

 

Β) Εγκέφαλος 

 

Ο εγκέφαλος χαρακτηρίζεται ως το σπουδαιότερο τµήµα του κεντρικού 

νευρικού συστήµατος. Βρίσκεται µέσα στην κρανιακή κοιλότητα και περιβάλλεται από 

τρία  υµενώδη περιβλήµατα, τις µήνιγγες του εγκεφάλου. 

Εµφανίζει α) κάτω επιφάνεια β) άνω επιφάνεια και  γ) δύο πλάγιες επιφάνειες. 

Η κάτω επιφάνεια είναι ανώµαλη κι έρχεται σε επαφή µε την βάση του 

κρανίου, παριστάνοντας το εκµαγείο της. Από την επιφάνεια αυτή αναδύονται ανά 

ζεύγη όλα τα εγκεφαλικά νεύρα, πλην του τροχιακού, που αναδύεται από τη ραχιαία 

επιφάνεια του εγκεφαλικού στελέχους. Η άνω επιφάνεια και οι δύο  πλάγιες, είναι 

υπόκυπτες και έρχονται σε σχέση µε το θόλο του κρανίου. 

Μορφολογικά, ο εγκέφαλος διαιρείται σε πέντε µέρη: τον τελικό, το διάµεσο, 

το µέσο, τον οπίσθιο και τον έσχατο εγκέφαλο. 

Επίσης, κατά µία άλλη διαίρεση, ο εγκέφαλος αποτελείται από τρία τµήµατα: τα δύο 

ηµισφαίρια, την παρεγκεφαλίδα και το στέλεχος του εγκεφάλου. Το στέλεχος από 

κάτω προς τα πάνω αποτελείται από τον προθήκη µυελό, την γέφυρα τα εγκεφαλικά 
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σκέλη και το τετράδυµο πέταλο και τους οπτικούς θαλάµους (Ι.Χατζηµπούγιας, 

2003). 

 

 

Εικ. Εγκέφαλος 

 

 

Τελικός Εγκέφαλος 

 

Παριστά το µεγαλύτερο τµήµα του εγκεφάλου στα ανώτερα θηλαστικά ζώα και 

στον άνθρωπο και αποτελείται κυρίως από τα δύο ηµισφαίρια και το ρινικό εγκέφαλο 

(Endellgard Nobak-Αποστολάκη, 1995).  

Τα δύο ηµισφαίρια χωρίζονται ατελώς µεταξύ τους µε µια επιµήκη σχισµή, 

µέσα στην οποία κατέρχεται η σκληρά µήνιγγα του εγκεφάλου, η οποία λέγεται 

δρέπανο. Τα ηµισφαίρια χωρίζονται από την παρεγκεφαλίδα µε µια εγκάρσια σχισµή 

του εγκεφάλου στην οποία εισέχει πτυχή της σκληράς µήνιγγας, το σκηνίδιο της 

παρεγκεφαλίδας. 

Κάθε ηµισφαίριο αποτελείται εξωτερικά από την φαιά ουσία, το φλοιό, και 

εσωτερικά από την λευκή ουσία µέσα στην οποία κατασκηνούν φαιές µάζες, οι 

πυρήνες του τελικού εγκεφάλου (Ι.Χατζηµπούγιας, 2003). 

 Κάθε ηµισφαίριο εµφανίζει τρεις επιφάνειες (άνω, έξω και κάτω) τρία χείλη 

(έσω, έξω και άνω) και τρεις πόλους (το µετωπιαίο, τον ινιακό και τον κροταφικό) 

Σπουδαία µορφολογικά γνωρίσµατα των ηµισφαιρίων  είναι οι έλικες και οι αύλακες ή 

σχισµές αυτών. Κάθε  ηµισφαίριο διακρίνεται σε δυο µέρη: στο ρινικό εγκέφαλο, ο 

οποίος είναι ελάχιστα ανεπτυγµένος στον άνθρωπο, και το χιτώνα ή νεοχιτώνιο. Αυτό 

διαιρείται µε βαθειές αύλακες σε µικρότερες περιοχές, τους λοβούς. Οι λοβοί είναι: ο 

µετωπιαίος, ο βρεγµατικός, ο ινιακός και ο κροταφικός, που είναι διατεταγµένοι 

λοξοειδώς, γύρω από ένα κεντρικό λοβό, τη νήσο του εγκεφάλου. 
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Σε κάθε ηµισφαίριο υπάρχει σχισµοειδής κοιλότητα, η πλάγια κοιλία, που είναι  

από παντού κλειστή. Επικοινωνεί µε την Τρίτη κοιλία και εποµένως, έµµεσα µε την 

αντίστοιχη πλάγια κοιλία µέσα από το µεσοκοιλιακό τρήµα και είναι γεµάτη µε 

εγκεφαλονωτιαίο υγρό (Ι.Χατζηµπούγιας, 2003). 

Ο ρινικός εγκέφαλος ή το δρεπανοειδές σύστηµα αποτελείται από φλοιϊκούς 

εγκεφαλικούς σχηµατισµούς (και από πυρήνες µέσα στην λευκή ουσία) που 

περιβάλλουν σαν «δρεπάνι» την πύλη του ηµισφαιρίου στην εσωτερική και κάτω 

επιφάνειά του, δηλαδή στην θέση επικοινωνίας του µε το στέλεχος του εγκεφάλου 

(Endellgard Nobak-Αποστολάκη, 1995).   

 

∆ιάµεσος Εγκέφαλος 

 

 Αποτελείται από τους δύο οπτικούς θαλάµους, τον υποθάλαµο, τον 

επιθάλαµο, τον  µεταθάλαµο και την Τρίτη ή µέση κοιλία. 

Ο υποθάλαµος αποτελεί το έδαφος της τρίτης κοιλίας και παριστάνει µια από 

τις σπουδαιότερες περιοχές του εγκεφάλου, στην κάτω επιφάνεια της οποίας 

βρίσκεται η υπόφυση. Οι οπτικοί θάλαµοι είναι δύο µεγάλα φαιά ωοειδή ογκώµατα, 

που αφορίζουν από τα πλάγια την Τρίτη κοιλία. Ο µεταθάλαµος αποτελείται από δύο 

γονατώδη σώµατα, το έξω και το έσω. Στον επιθάλαµο βρίσκεται το κωνάριο ή 

αλλιώς η επίφυση (Ι.Χατζηµπούγιας, 2003). 

  

 

 Μέσος Εγκέφαλος 

 

Είναι ο µικρότερος από όλα τα τµήµατα του εγκεφάλου και συνδέει τη γέφυρα 

και την παρεγκεφαλίδα µε την υποθαλάµια χώρα και τα εγκεφαλικά ηµισφαίρια. 

Αποτελείται από το τετράδυµο πέταλο, τα σκέλη του εγκεφάλου και τους βραχίονες 

του τετραδύµου. Το τετράδυµο πέταλο αποτελείται από τέσσερα µορφώµατα, τα άνω 

διδύµια  και τα κάτω διδύµια. 

Επιπλέον, ο µέσος εγκέφαλος διαπερνάται από τον υδραγωγό του 

εγκεφάλου, ο οποίος συνδέει την τρίτη µε τέταρτη κοιλία (Ι.Χατζηµπούγιας, 2003). 

  

Οπίσθιος Εγκέφαλος 

 

Αποτελείται από τη γέφυρα και την παρεγκεφαλίδα. Η γέφυρα είναι λευκό 

αποπλατυσµένο όγκωµα, ενώνεται προς τα εµπρός µε τα εγκεφαλικά σκέλη, προς τα 



 11 

πίσω µε τον προµήκη και στα πλάγια µε την παρεγκεφαλίδα. Η πίσω επιφάνεια 

συµβάλλει στο σχηµατισµό της τέταρτης κοιλίας (Ι.Χατζηµπούγιας, 2003).   

 

 

Παρεγκεφαλίδα 

 

Η παρεγκεφαλίδα παριστάνει όργανο αισθητικοκινητικό και ρυθµίζει την 

ισορροπία του σώµατος, τη στατική και την κινητική. ∆έχεται διεργέσεις από το 

κινητικό σύστηµα, το αιθουσιαίο όργανο και ο φλοιό των  ηµισφαιρίων και εκπέµπει 

κινητικές ώσεις προς τους µυς ρυθµίζοντας την ένταση και το χρόνο της συστολής 

τους, και προκαλεί αντίρροπες αντανακλαστικές κινήσεις, για την διατήρηση της 

ισορροπίας του σώµατος.  

Η παρεγκεφαλίδα είναι το µεγαλύτερο τµήµα του οπίσθιου και έσχατου 

εγκεφάλου, βρίσκεται πίσω από τη γέφυρα και τον προµήκη  και χωρίζεται από αυτά 

µε την τέταρτη κοιλία. Αποτελείται από τρία κύρια µέρη: από  δυο πλάγια, τα 

ηµισφαίρια της παρεγκεφαλίδος και ένα µέσο  το σκώλικα, ο οποίος συνδέει τα δύο 

ηµισφαίρια, και διακρίνεται σε άνω και κάτω σκώλικα (Ι.Χατζηµπούγιας, 2003).     

 

 

Έσχατος Εγκέφαλος 

 

Ο προµήκης µυελός παριστάνει ένα από τα σπουδαιότερα µέρη του 

εγκεφάλου, διότι κατά µήκος αυτού του κατασκηνούν πολλοί αξιόλογοι πυρήνες, που 

αποτελούν κέντρα ύψιστης σηµασίας από λειτουργικής άποψης. Έχει µήκος περίπου 

2,5 µε 3 εκ. εµφανίζει σχήµα κώνου αποπλατυσµένου  από µπρός προς τα πίσω, του 

οποίου η βάση ενώνεται µε τη γέφυρα και η κορυφή συνέχεται µε το νωτιαίο µυελό. 

∆ιαπερνάται από την συνέχεια του κεντρικού σωλήνα του νωτιαίου µυελού, ο οποίος 

κατά το άνω ηµιµόριο του προµήκη ανευρυνόµενος, διανοίγεται στη τέταρτη κοιλία. 

Η τέταρτη κοιλία βρίσκεται µπροστά από την παρεγκεφαλίδα και πίσω από τη 

γέφυρα και την άνω µοίρα του προµήκους µυελού. Η άνω µοίρα αυτής µεταπίπτει 

µεταξύ γέφυρας και παρεγκεφαλίδας, η δε κάτω µοίρα βρίσκεται µέσα στη 

διευρυσµένη άνω µοίρα του προµήκη, επικοινωνούσα πιο κάτω µε τον κεντρικό 

σωλήνα του νωτιαίου µυελού (Ι.Χατζηµπούγιας, 2003).     
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Γ)  Αιµάτωση του εγκεφάλου 

 

 

Αρτηρίες: 

 

Οι αρτηρίες του εγκεφάλου είναι η πρόσθια, µέση, και οπίσθια εγκεφαλική, η 

οπίσθια αναστοµωτική, οι χοριοειδείς, η σπονδυλική και η βασική. 

 

 

 

Αρτηριακός κύκλος ή εξάγωνο του Willis:   

 

Βρίσκεται στην περιοχή του υποθαλάµου, τον οποίο περιβάλλει σα στεφάνι. 

Στο σχηµατισµό του συµβάλλουν η πρόσθια αναστοµωτική αρτηρία, οι πρόσθιες 

εγκεφαλικές αρτηρίες, οι οπίσθιες εγκεφαλικές αρτηρίες. Με την ευρύτατη αυτή 

αναστόµωση των εγκεφαλικών αρτηριών, εξασφαλίζεται και ρυθµίζεται η καλή 

κυκλοφορία του αίµατος στον εγκέφαλο.  

 

 

Φλέβες: 

 

Οι φλέβες του εγκεφάλου στερούνται βαλβίδων, ενώ το τοίχωµά τους είναι 

λεπτότατο. Σε αντίθεση µε τις περισσότερες φλέβες του σώµατος δεν συνοδεύουν τις 

αντίστοιχες αρτηρίες, αλλά ακολουθούν ιδιαίτερη οδό, διατιτραίνοντας τελικά τη 

σκληρά µήνιγγα, εκβάλλοντας στους φλεβώδεις κόλπους της. Οι εγκεφαλικές φλέβες 

διαιρούνται στις επιπολής  και τις εν τω βάθει, οι οποίες αθροίζονται στη µεγάλη 

φλέβα του εγκεφάλου (Ι.Χατζηµπούγιας, 2003).      
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Κεφάλαιο 2: 

 

ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟ ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΟ 

 

Α)Ορισµός Εγκεφαλικού Επεισοδίου 

 

Ένα εγκεφαλικό επεισόδιο συµβαίνει όταν για κάποιο  συγκεκριµένο λόγο   

διαταράσσεται ξαφνικά η αιµάτωση του εγκεφάλου. Το γεγονός αυτό έχει σαν 

συνέπεια την διαταραχή των σωµατικών και νοητικών λειτουργιών, που ελέγχονται 

από την προσβεβληµένη περιοχή που παθαίνει την εγκεφαλική βλάβη (Ε.Β Κεκάτος, 

Μ.Γ Παρισιανού, 1999). 

 

 

 

Το επεισόδιο µπορεί να είναι : 

 

Α) Αποφρακτικού τύπου: οφείλεται σε απόφραξη αγγείου ή 

Β) Aιµορραγικού τύπου: οφείλεται σε αγγειακή ρήξη 

 

Πιο αναλυτικά: 

 

Αποφρακτικό εγκεφαλικό επεισόδιο προέρχεται είτε από εµβολή είτε από 

θρόµβωση. 

Αιµορραγικό εγκεφαλικό επεισόδιο µπορεί να συµβεί όταν µια αρτηρία 

στον εγκέφαλο υπάρχει ρήξη, οπότε  η φυσιολογική ροή του αίµατος διακόπτεται. Το 

αίµα προκαλεί πολύ συχνά πιεστικά φαινόµενα διακόπτοντας την λειτουργία της 

προσβεβληµένης περιοχής. 

Εµβολικό εγκεφαλικό επεισόδιο συµβαίνει όταν ένας θρόµβος ή πήγµα 

από ένα άλλο µέρος του κυκλοφορικού συστήµατος, συνήθως από την καρδιά, 

µεταφέρεται µε τη ροή του αίµατος και αποφράσσει µια αρτηρία του εγκεφάλου 

(θροµβο-έµβολο). Με αυτό τον τρόπο διακόπτεται η παροχή αίµατος  στην περιοχή 

εκείνη.  

 Θροµβωτικό εγκεφαλικό επεισόδιο συµβαίνει όταν µία αρτηρία,  που 

αρδεύει τον εγκέφαλο γίνεται στενότερη συνήθως λόγω αθηροσκληρώσεως. Η ροή  
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του αίµατος στην προσβεβληµένη αρτηρία επιβραδύνεται µε αποτέλεσµα το 

σχηµατισµό θρόµβου που τελικά αποφράσσει τελείως την αρτηρία. Οι εγκεφαλικές 

ισχαιµικές βλάβες είναι αποτέλεσµα της µειωµένης αρτηριακής αιµάτωσης. Οι 

αρτηριακές βλάβες οδηγούν σε νευρολογικές βλάβες (STROKE THERAPY, Marc 

Fisher,1995).  

 

 

 

Αναλόγως της συµπεριφοράς τους τα επεισόδια αυτά διακρίνονται σε τέσσερις 

κυρίως τύπους: 

 

1) ΠΑΡΟ∆ΙΚΑ : Τα κλινικά συµπτώµατα διαρκούν µερικά λεπτά και ποτέ πέραν 

του 24ώρου. Η παρουσία τους αποτελεί προειδοποίηση για πιθανό επόµενο 

επεισόδιο. 

2) ΙΣΧΑΙΜΙΚΑ µε αναστρέψιµη νευρολογική διαταραχή: Τα κλινικά συµπτώµατα 

διαρκούν  περισσότερο από 24 ώρες. Επανέρχεται πλήρης κινητική 

αποκατάσταση εντός 7 περίπου ηµερών. 

3) ΕΓΚΑΤΕΣΤΗΜΕΝΑ: η νευρολογική διαταραχή  είναι µόνιµη. 

4) ΕΞΕΛΙΣΣΟΜΕΝΑ: εγκατεστηµένα επεισόδια µε επιδεινούµενη κλινική εικόνα 

τις πρώτες κυρίως µέρες. 

 

 

Τα αποτελέσµατα ενός εγκεφαλικού επεισοδίου εξαρτώνται από το τµήµα του 

εγκεφάλου που κατά κύριο λόγο έχει προσβληθεί, ανεξάρτητα από την αιτία που το 

προκάλεσαν (Ε.Β Κεκάτος, Μ.Γ Παρισιανού, 1999). 
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Β) Παθολογία- Επιδηµιολογία 

    

Η συµµετοχή της αρτηριοσκλήρυνσης µε συχνότερη µορφή την αθηρωµάτωση  

θεωρείται σήµερα αναµφισβήτητα αιτιολογικός παράγοντας για τα εγκεφαλικά 

επεισόδια. Για πρώτη φορά εισήγαγε τον όρο αθηροσκλήρωση το 1904 ο Marchard. 

Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας αθηροσκλήρωση είναι: 

συνδυασµός µεταβολών στον έσω χιτώνα των αρτηριών, που αποτελούνται από 

άθροιση λιποειδών ουσιών, στοιχείων αίµατος, υδατανθράκων, ινώδους κ.ά 

(Ανδρέας Αποστολίδης,1997). 

Κατά την επικρατέστερη θεωρία της παθογένεσης της αθηρωµατοσκλήρωσης 

η αθηρωµάτωση  ξεκινάει µε εναπόθεση λίπους στον έσω χιτώνα των αρτηρίων και 

στη συνέχεια προκαλεί ζελατινώσεις υπεγέρσεις και µικροθρόµβους  µε αποτέλεσµα 

την προσβολή του µέσου χιτώνα των αγγείων. Πολλοί παράγοντες έχουν 

ενοχοποιηθεί µέχρι σήµερα για αθηρωµατογόνο  δράση, όπως σακχαρώδης 

διαβήτης, παχυσαρκία, κληρονοµικοί παράγοντες και το κάπνισµα.      

Η επίπτωση της νόσου στη Χώρα µας έχει υπολογισθεί σε 1,8 περιστατικά 

ανά 100.000 κατοίκους, ετησίως. 

Η άνοδος αυτή σύµφωνα µε τα στοιχεία της εθνικής στατιστικής υπηρεσίας  

είναι ετήσια τα τελευταία χρόνια (το 1974 τα εγκεφαλο-αγγειακά νοσήµατα έχουν 

υπολογισθεί σε συχνότητα 140 ασθενείς ανά 100.000 άτοµα, ενώ το 1992 σε 211 

ασθενείς ανά 100.000 άτοµα), όπως και στις αναπτυγµένες χώρες όπου το αγγειακό 

εγκεφαλικό επεισόδιο παρουσιάζει άνοδο στη νοσηρότητα και τη θνησιµότητα. 

Η συχνότητα των οξέων προσβολών του αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου 

είναι περίπου 2-3% στο γενικό πληθυσµό, αλλά φθάνει το 20 και 50% σε ηλικίες  άνω 

των 60 και 80 ετών ( Ανδρέας Αποστολίδης, 1997). 

 

Γ) Παράγοντες κινδύνου 

 

Θεωρούµε ότι η έγκαιρη  αναγνώριση των προειδοποιητικών σηµείων που  

είναι δυνατόν να παρουσιαστούν πριν την εκδήλωση του εγκεφαλικού επεισοδίου 

είναι και το πρώτο βήµα για την πρόληψη. 

Αν και δεν µπορούµε να προλάβουµε εντελώς την  εµφάνιση της 

αθηροσκλήρωσης ή να αποτρέψουµε την κληρονοµικότητα µπορούµε όµως να 

ελέγξουµε ορισµένους  από  τους τρόπους ζωής µας (Ε.Β Κεκάτος, Μ.Γ Παρισιανού, 

1999). 
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Οι κύριοι παράγοντες πρόληψης ενός επεισοδίου είναι οι πιο κάτω: 

� Υψηλή αρτηριακή πίεση: Αυτός είναι ένας σηµαντικός παράγοντας και 

λόγω του ότι στη µεγάλη πλειοψηφία  δεν αισθάνεται την υψηλή πίεση ο 

ασθενής θα πρέπει να γίνεται συχνά έλεγχος ειδικά σε ηλικίες άνω των 65 

ετών. Ειδικά φάρµακα που θα χορηγήσει ο θεράπων ιατρός είναι δυνατό να 

ελέγξουν την πίεση. 

� Άσκηση: Η συνήθεια της άσκησης να συνεχίζεται ακόµη και σε  µεγάλες 

ηλικίες. Να µην αρχίζει κανείς απότοµα και να εφαρµόζει ένα συντηρητικό 

πρόγραµµα άσκησης µε ελαφρά προοδευτική επιβάρυνση του σώµατος. 

� Κάπνισµα: Ποτέ δεν είναι αργά να σταµατήσει κανείς το κάπνισµα ή έστω 

να το ελαττώσει. 

� Αλάτι: Να περιορίζεται κατά το δυνατόν η προσθήκη αλατιού στο φαγητό. 

� Αλκοόλ: Θεωρείται αυτονόητο ότι η λήψη αλκοολούχων ποτών είναι 

επιβαρυντικός παράγοντας, όταν είναι πέραν του 1-2 µικρών ποτηριών 

κρασιού την ηµέρα. 

� Παχυσαρκία:  Περιορισµός των µεγάλων ποσοτήτων φαγητού και φροντίδα 

για πιο υγιεινή διατροφή. 

� ∆ιαβήτης: Ο διαβητικός πρέπει να ελέγχεται συχνά. 

 

Οι παράγοντες που προαναφέρθηκαν είναι δυνατόν να αυξήσουν δραµατικά την 

πιθανότητα ενός επεισοδίου. 

Για παράδειγµα, ένα άτοµο µε πίεση, το οποίο είναι και καπνιστής έχει 

πιθανότητες επεισοδίου 12 φορές παραπάνω από κάποιο που ελέγχει την πίεσή του 

και δεν καπνίζει. Αν  και το εγκεφαλικό επεισόδιο µπορεί να εµφανιστεί σε 

οποιαδήποτε ηλικία η συχνότητά του αυξάνεται σε ηλικίες πάνω από 45. 

  Είναι αδύνατο να γνωρίζουµε σε  ποιόν θα εµφανιστεί ένα εγκεφαλικό 

επεισόδιο. Μερικά άτοµα όµως έχουν µεγαλύτερη προδιάθεση για κάτι τέτοιο 

συγκριτικά µε άλλους. 

Τα κοινά πάντως χαρακτηριστικά των ανθρώπων που παρουσιάζουν 

µεγαλύτερη προδιάθεση για εµφάνιση εγκεφαλικού επεισοδίου είναι: 

 

� Αύξηση τιµής της χοληστερίνης. 

� Οικογενειακό ιστορικό αγγειακής πάθησης.  

� Σακχαρώδης διαβήτης.  

� Καρδιακή πάθηση. 

� Κάπνισµα. 
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� Αυξηµένη αρτηριακή πίεση. 

 

Είναι σηµαντικό, τέλος, να εφαρµόζεται µε συνέπεια  ο Παροδικός Ιατρικός 

Έλεγχος που πρέπει να γίνεται µια φορά το χρόνο σε υγιείς και συχνότερα όταν 

υπάρχει λόγος (Ε.Β Κεκάτος, Μ.Γ Παρισιανού, 1999). 

 

 

∆) Συµπτώµατα 

 

Ανάλογα µε τον ασθενή  καθορίζεται η ικανότητά του να µαθαίνει ότι έργο του 

ανατίθεται και να αντιλαµβάνεται τι πρέπει να µάθει, γιατί πρέπει να  το µάθει, και 

πώς θα κατακτήσει τον βραχυπρόθεσµο ή µακροπρόθεσµο στόχο του. 

Στην απόδοση της µάθησης σηµαντικό ρόλο έχουν τα ιδιαίτερα 

χαρακτηριστικά, όπως  προσωπικότητα, προτιµήσεις και διάθεση συνεργασίας. 

 Υπάρχει µία µεγάλη ποικιλία συµπτωµάτων, που είναι δυνατόν να 

ταλαιπωρούν τον ασθενή για αρκετά µεγάλο χρονικό διάστηµα µετά από ένα 

επεισόδιο, επηρεάζοντας  δραµατικά την προσωπικότητά του (Ε.Β Κεκάτος, Μ.Γ 

Παρισιανού, 1999). 

 

Καταστάσεις όπως : 

� Αίσθηµα φόβου και ανασφάλειας. 

� Κινητική αδυναµία από την µια πλευρά του σώµατος. 

� Αδυναµία και πτώση των µυών του προσώπου. 

� Απώλεια ικανότητας κατανόησης εννοιών. 

�  ∆υσκολίες στην κατάποση. 

� ∆ιαταραχή της αίσθησης της αφής. 

� Κατάθλιψη. 

� Μελαγχολία. 

� ∆ιαταραχές στην όραση. 

� ∆ιάχυτοι πόνοι σε διάφορα σηµεία του σώµατος. 

� Υπερκόπωση  

� ∆υσκολίες στην οµιλία. 

� Μερική αµνησία 
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� Ακράτειες 

� ∆ιαταραχές συνειδήσεως 

� Συγκινησιακή αστάθεια κ.ά. 

 

Είναι δυνατόν να υπάρχουν σε διάφορους συνδυασµούς και να µας φέρνουν 

αντιµέτωπους µε µία πραγµατικότητα που είµαστε υποχρεωµένοι να 

αντιµετωπίσουµε όσο πιο προσεκτικά, αλλά και αισιόδοξα γίνεται. 

 

 

Άλλα συνήθη προβλήµατα, που αντιµετωπίζει ο ασθενής είναι : 

 

� Αδυνατεί να αναγνωρίσει το άλλο µισό του σώµατος του. 

� ∆εν µπορεί να συντονίσει τις κινήσεις. 

� Έχει διαταραγµένη δυνατότητα συνδυασµού κίνησης και λόγου. 

� Ξεχνά πολύ γρήγορα και συχνά την αρχή της πρότασης που προσπαθεί  

να ολοκληρώσει. 

� Παρουσιάζει αδυναµία στην κρίση 

� ∆εν µπορεί να υπολογίσει σωστά αποστάσεις και χώρους. 

� Έχει αργή ανταπόκριση. 

� Την χαλαρότητα διαδέχεται η σπαστικότητα που συνήθως µένει και ως 

κατάλοιπο.  

 

 

Τα συµπτώµατα σε σχέση µε την εγκεφαλική βλάβη έχουν χιαστή µορφή 

δηλαδή βλάβη στο αριστερό τµήµα του εγκεφάλου προσβάλλει την δεξιά  πλευρά του 

σώµατος ενώ βλάβη στην δεξιά πλευρά του εγκεφάλου προσβάλλει την αριστερή 

πλευρά του σώµατος (Ε.Β Κεκάτος, Μ.Γ Παρισιανού, 1999). 
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 Ε) Ιδιαίτερα χαρακτηριστικά δεξιάς  και αριστερής ηµιπληγίας 

 

 

Παράλυση στη δεξιά πλευρά του σώµατος σηµαίνει ισχαιµία στο αριστερό 

µέρος του εγκεφάλου. 

Η δεξιά ηµιπληγία θεωρείται βαρυτέρας πρόγνωσης και οι ασθενείς έχουν 

συχνά προβλήµατα µε το λόγο, την γλώσσα, την όραση και την γενικότερη 

συµπεριφορά και επικοινωνία λόγω προσβολής των  ειδικών κέντρων της νόησης, 

του λόγου  που βρίσκονται στο αριστερό εγκεφαλικό ηµισφαίριο.  

Όταν προσπαθούν για κάτι αποδιοργανώνονται εύκολα, γίνονται οξύθυµοι, 

νευρικοί και εκδηλώνουν έντονες συναισθηµατικές διαταραχές (Ε.Β Κεκάτος, Μ.Γ 

Παρισιανού, 1999). 

 

Στην επαφή µας µε τον ασθενή ας έχουµε υπόψιν  µας τα παρακάτω: 

 

� Να ενθαρρύνουµε την προσπάθειά του να µάθει και να 

επικοινωνήσει. 

� Εάν δεν µπορεί να µιλήσει ας προσπαθήσουµε να βρούµε άλλους 

τρόπους επικοινωνίας, όπως   µε σχέδια ή µε νοήµατα ή µε εικόνες. 

� Να µην απογοητευόµαστε από τα ενδεχοµένως πτωχά αποτελέσµατα 

των µακροχρόνιων προσπαθειών µας. 

� Ο λόγος µας να είναι απλός, περιληπτικός και περιεκτικός. 

� Να µην χρησιµοποιούµε επιθετικούς τόνους  στη φωνή µας. 

� Πολλές από τις καθηµερινές επικοινωνίες ρουτίνας µπορούν να 

γίνουν χωρίς διάλογο. 

� Να τον παρατηρούµε στο πρόσωπο και να καταλαβαίνουµε από τις 

εκφράσεις του εάν γινόµαστε κατανοητοί. 

� Εάν φωνάζουµε όταν µιλάµε θα  δυσκολέψουµε όχι µόνο τον εαυτό 

µας, αλλά κυρίως τον ασθενή. 

� Να κάνουµε θετικές κρίσεις υπερτονίζοντας τα µικρά επιτεύγµατα και 

αποφεύγοντας σχόλια για την αδυναµία ή το λάθος (Ε.Β Κεκάτος, Μ.Γ 

Παρισιανού, 1999). 
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Παράλυση στην αριστερή πλευρά του σώµατος σηµαίνει ισχαιµία στο δεξιό 

µέρος του εγκεφάλου. 

Ο ασθενής µε αριστερή ηµιπληγία έχει πρόβληµα στο να υπολογίσει την 

απόσταση, το µέγεθος, τη θέση, το επίπεδο της κίνησης και τον τύπο της σχέσης του 

µέρους από το σύνολο. 

Η ηµιπληγία της αριστερής πλευράς θεωρείται καλύτερη πρόγνωσης απ’ ότι 

της  δεξιάς  πλευράς, ειδικά επί δεξιόχειρων (Ε.Β Κεκάτος, Μ.Γ Παρισιανού, 1999). 

 

Στην επικοινωνία µας µε τον ασθενή ας έχουµε υπ’ όψιν µας τα παρακάτω: 

 

�  Να αποφεύγουµε τις γρήγορες κινήσεις γύρω του. 

� Να δώσουµε προσοχή στην ασφάλεια του διότι συχνά προσπαθεί πράγµατα 

που δεν είναι σε θέση να πετύχει. 

� Να ενθαρρύνουµε την προσπάθεια κίνησης προσπαθώντας να 

απλοποιήσουµε την εκτέλεσή της. 

� Να µην κριτικάρουµε κάθε προσπάθεια του ασθενή γιατί αυτό τον 

αποθαρρύνει. 

� Να χρησιµοποιούµε ζεστές εκφράσεις όπως  «ωραία» αντί για «ναι». 

� Να θυµόµαστε ότι κάθε απλή κίνηση είναι το θεµέλιο για την επόµενη, γι’ 

αυτό πρέπει να υπάρχει διαρκής ενθάρρυνση δίχως το αίσθηµα της 

ρουτίνας στην εκτέλεση. 

� Η εκτέλεση της κίνησης µπροστά από ένα µεγάλο καθρέπτη θα δώσει 

επιπλέον πληροφορίες για την θέση του ασθενή στον περιβάλλοντα χώρο 

(Ε.Β Κεκάτος, Μ.Γ Παρισιανού, 1999). 
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       Κεφάλαιο 3: 

 

       ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ 

 

 

Η αποκατάσταση µετά από ένα Εγκεφαλικό Επεισόδιο διαρκεί αρκετό 

µεγάλο χρονικό διάστηµα. 

Χωρίζεται σε τρεις φάσεις : 

Α) Ενδονοσοκοµειακή φάση 

Β) Πρώιµη εξωνοσοκοµειακή φάση  

Γ) Όψιµη εξωνοσοκοµειακή ή φάση συντήρησης (διαρκεί ισοβίως). 

Χρειάζεται επιµονή και υποµονή τόσο από τον ασθενή, όσο και από τα άτοµα 

τα οποία του συµπαρίστανται. 

∆εν απογοητευόµαστε, όταν βλέπουµε να καθυστερεί στην επανάκτηση της 

χαµένης κίνησης και συνειδητοποιούµε ότι πράγµατα, τα οποία όσο και αν 

προσπαθήσει δεν διορθώνονται, µπορούν µέσα από διάφορες τεχνικές να 

προσαρµοστούν στα νέα δεδοµένα. 

Είναι απαραίτητη µια ρεαλιστική προσέγγιση και όλη η ουσία να εστιάζεται στην 

επανάκτηση του µεγαλύτερου δυνατού βαθµού ανεξαρτησίας (Ε.Β Κεκάτος, Μ.Γ 

Παρισιανού, 1999). 

 

 

Α) Οι κυριότερες ενότητες αποκατάστασης: 

 

� Κινητική αξιοποίηση των πρώτων εβδοµάδων πριν εγκατασταθούν 

δυσκαµψίες και µυϊκές συρρικνώσεις, για παράδειγµα µε σωστές θέσεις 

στην πλάγια πλευρά και διαρκής συνεργασία µε την υγιή πλευρά. 

� Επανεκπαίδευση σε ιδιαίτερες λειτουργίες που έχασε λόγω  του 

επεισοδίου για παράδειγµα την οµιλία. 

� Εκµάθηση νέων τεχνικών κινητικότητας, όπως να ντύνεται µε το ένα 

χέρι. 

� Αντιµετώπιση των νέων λειτουργικών δεδοµένων χρησιµοποιώντας 

βακτηρίες τρίποδης στήριξης εάν είναι απαραίτητο, διαµορφώνοντας 
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πρακτικά τους χώρους µετακίνησης µέσα στο σπίτι ή την  εργασία, 

χρησιµοποιώντας νάρθηκες όπου χρειάζεται όπως  κνηµοποδικούς  για 

αποφυγή της πτώσης του πέλµατος (ιπποποδία). 

� Εφαρµογή προγραµµάτων κινησιοθεραπείας ανά τακτά χρονικά 

διαστήµατα. 

� Απόκτηση νέων ενδιαφερόντων µε αποδοχή και όχι απόρριψη του 

εαυτού του. 

� Προσαρµογή στη νέα κινητική κατάσταση, µε διαρκή φροντίδα για 

βελτίωση. 

� Επάνοδος στην εργασία του, εάν είναι εργαζόµενος, αφού 

προσαρµοστούν οι συνθήκες στα καινούργια δεδοµένα. 

 

Η αναµενόµενη διαδικασία αποκατάστασης διαρκεί έως ενάµιση χρόνο. 

Πέραν του διαστήµατος αυτού υπάρχει ένα ισχυρό ενδεχόµενο να υπάρξει περαιτέρω 

πρόοδος, αλλά αυτό θα οφείλεται στην πλήρη συνειδητοποίηση και έλεγχο της 

κατάστασης και της καλύτερης αξιοποίησης τεχνικών λειτουργίας (Ε.Β Κεκάτος, Μ.Γ 

Παρισιανού, 1999). 

Πολλοί ασθενείς µπορούν να αποκατασταθούν πλήρως. Μερικοί πάλι πρέπει 

να δουλέψουν σκληρά για να επανακτήσουν τη χαµένη ενεργητικότητα και κάποιοι 

µπορεί να παραµείνουν µε κάποια µορφή αναπηρίας ή δυσλειτουργίας. 

Όταν το επεισόδιο συµβεί είναι δύσκολο να προκαθορίσουµε ποιος θα είναι ο βαθµός 

αποκατάστασης. Ένα πιθανό ενδεχόµενο είναι να ακολουθήσει ένα δεύτερο 

επεισόδιο, αλλά αυτός  κίνδυνος αποµακρύνεται όσο περνούν οι µέρες.   

Οι πρώτες βδοµάδες δείχνουν την ταχύτητα ανάκτησης της κίνησης. 

Κατεστραµµένα εγκεφαλικά κύτταρα φυσικά δεν µπορούν να αποκατασταθούν, αλλά 

κύτταρα περιµετρικά της κατεστραµµένης περιοχής µπορούν να ανακτήσουν 

δραστηριότητα. 

Η ουσιαστική προσπάθεια του ασθενούς για αποκατάσταση είναι βέβαιο ότι 

ανταµείβεται. Τα πόδια αποκαθίστανται γρηγορότερα γιατί κάνουν απλές κινήσεις σε 

σχέση µε τα χέρια. Αντιθέτως, οι κινήσεις των χεριών έχουν µια πολυπλοκότητα και 

συνθετικότητα λειτουργίας και είναι δυσκολότερο να αποκατασταθούν πλήρως (Ε.Β 

Κεκάτος, Μ.Γ Παρισιανού, 1999). 

Η ενθάρρυνση του ασθενή ενισχύει την ικανότητα απόδοσης και όσο 

νωρίτερα αρχίσει η θεραπεία τόσο πιο ουσιαστική και αποτελεσµατική θα είναι η 

αποκατάσταση. Η φυσικοθεραπεία µπορεί να αρχίσει και από το στάδιο σύγχυσης. 

Η προσωπικότητα του ασθενούς είναι φυσικό να επηρεάζεται πάρα πολύ από 

την όλη κατάσταση και συχνά δυσκολευόµαστε να πιστέψουµε ότι έχουµε να 

κάνουµε µε τον ίδιο άνθρωπο. 
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Η απορία, η φοβία, και η ανησυχία κυριαρχούν και οι εκρήξεις επιθετικότητας 

ή οι καταστάσεις πλήρους αδιαφορίας είναι δυνατόν να διαδέχονται η µία την άλλη. 

Η φροντίδα και η κατανόηση του οικογενειακού περιβάλλοντος είναι το 

καλύτερο έδαφος για να αναπτυχθεί και να καλλιεργηθεί η διαδικασία 

αποκατάστασης (Ε.Β Κεκάτος, Μ.Γ Παρισιανού, 1999). 

 

 

Β) Εκτίµηση κινητικών προτύπων για αρχική αξιολόγηση, σχεδιασµό 

θεραπείας και πρόοδο. 

 

Υπάρχουν σήµερα  αρκετές αντιλήψεις που αποτελούν τη βάση της 

αξιολόγησης της ηµιπληγίας του ενηλίκου (Betra Bobath, 1992). 

Αξιολόγηση και θεραπεία  πρέπει να συνδέονται στενά. Μια ολοκληρωµένη 

λεπτοµερής αξιολόγηση των προβληµάτων κάθε ασθενούς είναι µια βασική ανάγκη, 

για να αποκτηθούν τα καλύτερα δυνατά αποτελέσµατα από την θεραπεία, και τα δύο 

δεν θα πρέπει να αντιµετωπίζονται ως άσχετες οντότητες. Η θεραπεία  θα πρέπει να 

σχεδιάζεται και να συνεχίζεται µε βάση τις συχνές και προσεχτικές αξιολογήσεις. Ο 

τρόπος µε τον οποίον  παρατηρούνται τα προβλήµατα του ασθενούς, αξιολογούνται 

και ερµηνεύονται θα πρέπει να αποφασίζει την προσέγγιση της θεραπεύτριας προς 

τη θεραπεία, τους σκοπούς της στη θεραπεία και την επιλογή των τεχνικών που θα 

χρησιµοποιηθούν. Πολλά σχέδια αξιολογήσεων που χρησιµοποιούνται σήµερα, 

εντούτοις, δεν έχουν σχέση µε τις µεθόδους και τους σκοπούς της θεραπείας, και µια 

πολύτιµη βοήθεια για τον σχεδιασµό της θεραπείας και για την προσφορά ικανών 

πληροφοριών σχετικά µε τα αποτελέσµατα της θεραπείας χάνεται (Betra 

Bobath,1992). 

 

 

Γ) Η αντίληψη η οποία είναι η βάση της αξιολόγησης των κινητικών 

προτύπων. 

 

Η αξιολόγηση των κινητικών προτύπων του ασθενούς όπως περιγράφεται 

παρακάτω είναι µια ποιοτική παρά ποσοτική αξιολόγηση. Βασίζεται στην 

παρατήρηση της κινητικής λειτουργίας της προσβεβληµένης πλευράς του ασθενούς 

(Jenzen 1989). 

Ο παθολογικός συγχρονισµός θεωρείται σαν την κύρια δυσκολία του 

ασθενούς µε ηµιπληγία και ως εκ τούτου, η αξιολόγηση αυτού του συγχρονισµού 

είναι πολύ σηµαντική. Τα προβλήµατα συγχρονισµού στον ηµιπληγικό ασθενή είναι 
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όµοια µε εκείνα τα οποία βρίσκουµε σε άλλους ασθενείς µε βλάβες των άνω 

κινητικών νευρώνων (Betra Bobath,1992). 

Όπως αναφέρθηκε παραπάνω, περιορισµός στην τροχιά των αρθρώσεων και 

αδυναµία µυών διαπιστώνονται σαν δευτερεύοντα προβλήµατα. Είναι συµπτώµατα 

του παθολογικού συγχρονισµού του ασθενούς στη στάση και κίνηση, για παράδειγµα 

σαν παθολογικό πρότυπο µυϊκής ενέργειας. Η σπαστικότητα παρουσιάζεται σε 

τυπικά πρότυπα που προκαλούνται από την αλληλοεπίδραση ποικίλων 

απελευθερωµένων τονικών αντανακλαστικών. Στην άλλη πλευρά, η χαλαρότητα είναι 

το αποτέλεσµα της έλλειψης στασικής  αντανακλαστικής δραστηριότητας εναντίον της 

βαρύτητας, ο τόνος είναι πολύ χαµηλός και δεν υπάρχουν πρότυπα κινητικά, ούτε 

φυσιολογικά ούτε παθολογικά. Σε πολλές περιπτώσεις, βρίσκουµε ένα µίγµα 

σπαστικότητας και χαλαρότητας, για παράδειγµα, απελευθερωµένη τονική 

αντανακλαστική δραστηριότητα µε σπαστικότητα στο κάτω άκρο και έλλειψη 

στασικού τόνου και φυσιολογικών στασικών αντιδράσεων στο χαλαρό άνω άκρο. 

Φυσιολογικές στασικές αντιδράσεις χρειάζονται φυσιολογικό στασικό τόνο. Ωστόσο, 

φυσιολογικός στασικός τόνος είναι αποτέλεσµα φυσιολογικών στασικών 

αντιδράσεων και ως εκ τούτου, για την απόκτηση αυτών των φυσιολογικών στασικών 

αντιδράσεων στη θεραπεία, η σπαστικότητα πρέπει να ελαττωθεί και σε χαλαρές 

καταστάσεις, να αυξηθεί ο στατικός τόνος (Bobath K., 1966, Bobath B. 1969). 

Η ανικανότητα του ηµιπληγικού ασθενούς να εκτελέσει εκούσιες κινήσεις ή η 

ικανότητα του να τις εκτελεί µε παθολογικό τρόπο µόνο – οφείλεται σε µεγάλο βαθµό 

στην έλλειψη φυσιολογικών στασικών προτύπων αντίδρασης. Οι εκούσιες κινήσεις 

δεν είναι τελείως εκούσιες, αλλά εξαρτώνται και εκτελούνται µε βάση έναν καθαρό 

αυτόµατο στασικό έλεγχο.  

   Οι αυτόµατες κινήσεις στασικής προσαρµογής ακολουθούν τις εκούσιες 

κινήσεις σαν σκιά. Συνεχώς εναλλασσόµενα «στασικά πρότυπα» προηγούνται των 

εκούσιων κινήσεων και µε αυτόν τον τρόπο διευκολύνουν την εκτέλεσή τους (Betra 

Bobath,1992). 
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              ∆) Αξιολόγηση στασικού τόνου και  κινητικών προτύπων 

 

 

Η ιατρική εξέταση θα δώσει στην θεραπεύτρια όλες τις απαραίτητες 

πληροφορίες για την κλινική κατάσταση του ασθενούς, αλλά αυτές δεν θα είναι 

αρκετές για να βοηθήσουν να γίνει ένα σχέδιο θεραπείας. Για το σκοπό αυτό η 

θεραπεύτρια χρειάζεται να κάνει τη δική της αρχική αξιολόγηση, όχι µόνο το τι µπορεί 

να κάνει ο ασθενής, περιλαµβανοµένου και  του τρόπου µε τον οποίο κινείται, αλλά 

επίσης και το τι δεν µπορεί να κάνει. Θα πρέπει να ανακαλύψει πόσο αντισταθµίζει 

µε την υγιή πλευρά του¨ αν χρειάζεται πραγµατικά όση αντιστάθµιση χρησιµοποιεί¨ 

αν θα µπορούσε να αντισταθµίζει λιγότερο ή µε καλύτερους τρόπους. Με άλλα λόγια 

είναι ενδεδειγµένο και απαραίτητο να βρει, να κατορθώσει και να αναπτύξει 

οποιοδήποτε δυναµικό στα προσβεβληµένα άκρα το οποίο έχει παραβλεφθεί. Αν η 

επιθυµητή λειτουργία είναι παθολογική ή είναι πολύ δύσκολη να εκτελεστεί - και 

συχνά είναι αµφότερα- η θεραπεύτρια θα πρέπει να ανακαλύψει τι παρεµβαίνει σε 

αυτήν και την κάνει πιο δύσκολη ή αδύνατη. Συνήθως, οφείλεται στην απελευθέρωση 

τονικής αντανακλαστικής δραστηριότητας σχετιζοµένης µε σπαστικότητα και 

παθολογική αµοιβαία νεύρωση. Αλλά υπάρχει το πρόβληµα της απώλειας της 

µνήµης των προηγούµενων κινητικών προτύπων και έλλειψη αισθητικότητας. Αυτά 

τα προβλήµατα συγγενεύουν στενά και είναι σηµαντικό να το κατανοήσουµε αυτό 

όταν κάνουµε µια αξιολόγηση  και σχεδιάζουµε µια θεραπεία. Η πρώτη αρχική 

αξιολόγηση  προσφέρει µια χρήσιµη βάση, µε την  οποία, σε µελλοντικές φάσεις, θα 

µπορεί να συγκριθεί η κατάσταση του ασθενούς. Αλλά η αξιολόγηση δεν σταµατά 

εκεί. Είναι ένα απαραίτητο τµήµα σε κάθε  συνεδρία θεραπείας, γιατί αξιολόγηση και 

θεραπεία πρέπει να πάνε χέρι χέρι και δεν πρέπει ποτέ να θεωρηθούν σαν χωριστές 

οντότητες (Betra Bobath,1992). 

Η επίδοση του ασθενούς πρέπει να αξιολογείται συνέχεια κατά τη διάρκεια 

της θεραπείας ώστε να κρίνεται το δυναµικό της ικανότητάς του και να σχεδιάζεται η 

θεραπεία µε τον σκοπό αυτό υπόψη µας. Συνεχής αξιολόγηση θα πρέπει να κάνει 

δυνατό ένα συστηµατικό σχέδιο θεραπείας, προσαρµοσµένο στις δυσκολίες και 

ανάγκες  του ασθενούς. 

Η αξιολόγηση των στασικών και κινητικών προτύπων του ασθενούς δίνει 

πληροφορίες για τις λειτουργικές του ικανότητες. Είναι απαραίτητο να αξιολογούνται 

όχι µόνο τα κινητικά πρότυπα τα οποία χρειάζεται ο ασθενής  για ειδικές λειτουργικές 

δεξιότητες, αλλά επίσης τα παθολογικά τα οποία παρεµβαίνουν σ’ αυτές. Αυτό δίνει 

στη θεραπεύτρια ένα µέσο να σχεδιάσει µια θεραπεία η οποία έχει σκοπό να δώσει 

στον ασθενή την πλατιά τροχιά συνδυασµών προτύπων τα οποία είναι απαραίτητα 

για λειτουργική χρήση και για την αναστολή των προτύπων  εκείνων τα οποία 

παρεµβαίνουν στη φυσιολογική ή περισσότερο φυσιολογική λειτουργία. Η 

λειτουργική χρήση χρειάζεται  εκλεκτική κίνηση, µια µεγάλη ποικιλία κινητικών 
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προτύπων και µια εναλλασσόµενη στατική βάση για να στηρίξει αυτές τις κινήσεις. Σε 

περιπτώσεις σπαστικότητας, η στάση έχει περιορισθεί σε στατική λειτουργία  µιας  ή 

δυο τυπικών  παθολογικών στασικών συνεργιών, και για το λόγο αυτό δεν µπορεί να 

υπάρξει ικανή λειτουργική χρήση. 

        Ως εκ τούτου, η εκτίµηση των στασικών προτύπων του ασθενούς 

περιλαµβάνει επίσης αυτήν του στασικού του τόνου, για παράδειγµα, της δύναµης 

και κατανοµής  της σπαστικότητας του. Η σπαστικότητα δεν µπορεί να µετρηθεί 

ακριβώς γιατί εναλλάσσεται, και η δύναµή της ποικίλλει ανάλογα µε την συνεχώς 

κυµαινόµενη κατάσταση της κεντρικής διέργεσης του ασθενούς. 

Η κατανοµή της σ’ όλους τους µύες του σώµατος αλλάζει µε την αλλαγή της 

θέσης της κεφαλής του ασθενούς στο χώρο και σε σχέση µε το σώµα του, καθώς και 

µε την θέση των κεντρικών αρθρώσεων των άκρων. Ο στενός σύνδεσµος της 

σπαστικότητας µε τα τυπικά παθολογικά στατικά πρότυπα του ηµιπληγικού 

ασθενούς κάνει την χωριστή αξιολόγηση της σπαστικότητας άσκοπη καθώς ο 

στατικός τόνος και τα πρότυπα αξιολογούνται συγχρόνως (Betra Bobath,1992). 

 

 

 

Ε) Αισθητική ατέλεια και το αποτέλεσµα της στην εκτέλεση κινήσεων. 

 

Σ’ όλες τις περιπτώσεις ηµιπληγίας είναι σηµαντικό να εξετάζεται η 

αισθητικότητα µε σκοπό να ανακαλυφθεί πόση από την κινητική έλλειψη του 

ασθενούς, όπως για παράδειγµα απώλεια κινητικών προτύπων ή αδυναµία µυών, 

οφείλεται στην έλλειψη αισθητικότητας. Είναι επίσης σηµαντικό να επαναλαµβάνονται 

οι εξετάσεις αισθητικότητας κατά διαστήµατα µε σκοπό να ανακαλυφθεί κατά πόσον  

αισθητικός ερεθισµός που δίνεται κατά τη θεραπεία έχει προκαλέσει οποιεσδήποτε 

αλλαγές (Betra Bobath,1992). 

Μια µεγάλη ποικιλία και βαθµός αισθητικής έλλειψης µπορεί να 

ανακαλυφθούν σ’ αυτούς τους ασθενείς, κυµαινόµενα  από ελάχιστη ή µερική 

αισθητική απώλεια µέχρι της τελείας αγνωσίας των προσβεβληµένων  άκρων. Ο 

ασθενής µπορεί να έχει απώλεια της στατικής αισθητικότητας και να είναι ανίκανος 

να καταλάβει παθητικές κινήσεις. Μπορεί να µην είναι ικανός να αναγνωρίσει 

αντικείµενα που κρατά το ηµιπληγικό του χέρι, ή το µέγεθος τους, σχήµα ή υφή. 

Μπορεί να είναι ανίκανος να εντοπίσει αφή, πίεση ή πόνο, και αν και µπορεί να 

αντιληφθεί τη διαφορά ανάµεσα σε ζεστό και  κρύο, µπορεί να µην είναι ικανός να 

διαφοροποιήσει ανάµεσα σε βαθµούς ζεστού και κρύου. 

Όπως αναφέρθηκε προηγουµένως, σε πολλούς ασθενείς µε ηµιπληγία οι 

κινητικές διαταραχές επιβαρύνονται από αισθητικές βλάβες. Ασθενείς µε αισθητικές 

ελλείψεις δεν έχουν την παρότρυνση να κινηθούν και δεν γνωρίζουν πώς να 
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κινήσουν τα άκρα ή τµήµατα των άκρων τα οποία δεν αισθάνονται σωστά. Είναι 

ενδιαφέρον ότι πολλοί ασθενείς έχουν µια αισθητική διάκριση ακριβέστερη στο κάτω 

άκρο και το πόδι παρά στο άνω άκρο και το χέρι. Μια αιτία γι’ αυτό µπορεί να είναι ότι 

το κάτω άκρο χρησιµοποιείται αρκετά νωρίς για ορθοστάτηση και βάδιση, ενώ το χέρι 

µπορεί να µην χρησιµοποιηθεί ποτέ. Ένας άλλος παράγοντας που δείχνει την 

εσωτερική σχέση αισθητικής και κινητικής ανάρρωσης φαίνεται να είναι ότι  η 

περισσότερο ακριβής εντόπιση της ελαφράς αφής και της διάκρισης των δύο 

σηµείων βρίσκεται στα κεντρικά τµήµατα των άκρων παρά στα περιφερικά. Αν και ο 

ασθενής µε µέτρια ή ελάχιστη αισθητική απώλεια µπορεί να επανακτήσει µερικά από 

τα πιο βασικά κινητικά πρότυπα, ο ασθενής µε σοβαρές και επιµένουσες αισθητικές 

ελλείψεις έχει µια φτωχή πρόγνωση για λειτουργική ανάρρωση (Betra Bobath,1992). 

 

 

� Αισθητική εξέταση 

 

Αν και εξέταση αισθητικότητας γίνεται από τον νευρολόγο, µερικές αισθητικές 

εξετάσεις έχουν µια ειδική σηµασία για την θεραπεία και πρέπει, εποµένως να 

γίνονται από την θεραπεύτρια. Η επανεξέταση είναι επιθυµητή κατά διαστήµατα. 

Συχνά η βελτίωση της αισθητικότητας συµβαίνει σαν αποτέλεσµα της θεραπείας. 

 

 

� Εξετάσεις για την αίσθηση θέσης και αναγνώριση κίνησης 

 

Αµφότερες η αίσθηση θέσης και αναγνώριση κίνησης θα πρέπει να 

εξετάζονται γιατί είναι δυνατόν να µπορεί ο ασθενής να αναγνωρίσει µια κίνηση, αλλά 

να µην είναι ικανός, να αναγνωρίσει τη θέση στην οποία τον µετακίνησαν και στην 

οποία παρέµεινε για αρκετό χρόνο.  

Η εξέταση µπορεί να γίνει µε τον ασθενή στην ύπτια  ή  καθιστή θέση, και 

συχνά δίνει καλύτερα αποτελέσµατα στην καθιστή. Η θεραπεύτρια κινεί τον 

προσβεβληµένο βραχίονα σταµατώντας την κίνηση σε διάφορα επίπεδα. Πρώτα το 

προσβεβληµένο εκτεταµένο άνω άκρο κινείται στον ώµο, και µετά προσθέτονται 

κινήσεις στον αγκώνα, καρπό και δάκτυλα ώστε να εκτελεστούν παθητικά ποικίλα 

κινητικά πρότυπα. Ζητείται από τον ασθενή να µιµηθεί τις κινήσεις µε το γερό άνω 

άκρο ώστε να µπορεί να συγκρίνει το τι κάνει µε ότι έκανε η θεραπεύτρια µε τον 

προσβεβληµένο βραχίονά του. Μετά του κλείνονται τα µάτια και πρέπει να στηριχθεί 

τελείως στο τι αισθάνεται. Μετά από κάθε κίνηση η οποία γίνεται µε τον 

προσβεβληµένο βραχίονά, ανοίγουν τα µάτια και του ζητείται να κοιτάξει και να 

συγκρίνει την τελευταία θέση του υγιούς και του προσβεβληµένου βραχίονα να δει αν 
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είναι ίδια, µε αυτό τον τρόπο συνδυάζονται εξέταση και εκπαίδευση. Συνήθως οι 

κινήσεις στον ώµο αναγνωρίζονται καλύτερα  από εκείνες του αγκώνα, καρπού και 

δακτύλων. Οι ίδιες εξετάσεις πρέπει να γίνονται µε τα κάτω άκρα και πόδια. Συχνά η 

αναγνώριση των κινήσεών του και η αίσθηση της θέσης του σκέλους και του ποδιού 

του είναι καλύτερες εκείνων του άνω άκρου. 

 

 

� Εξετάσεις για εντόπιση πίεσης και ελαφράς αφής 

 

Πίεση µε ένα δάκτυλο πάνω στα άκρα του ασθενούς συνήθως αναγνωρίζεται 

καλύτερα από την ελαφρά αφή και θα πρέπει να γίνεται πρώτη, όπως πριν αγγιχθεί 

ελαφρά το άκρο. Του ζητείται να πει «ναι»  όταν αισθάνεται την αφή η οποία γίνεται 

σε ποικίλα σηµεία του άκρου. Εάν υπάρχουν προβλήµατα οµιλίας, του ζητείται να 

κινεί τη κεφαλή του. Εντόπιση της αφής µπορεί να γίνει ζητώντας από τον ασθενή να 

βάλει το δάκτυλό του υγιούς χεριού πάνω στο σηµείο αφής. Εάν έχει διαταραχθεί η 

εντόπιση, συνήθως δείχνει το σηµείο αφής προς το κέντρο, όπως εάν αγγιχθεί το 

αντιβράχιο, δείχνει τον βραχίονα αν αγγιχθεί το χέρι, δείχνει το αντιβράχιο. 

Αναγνώριση της αφής των δακτύλων συχνά απουσιάζει, κυρίως στις άκρες των 

δακτύλων. Συχνά η εντόπιση  της αφής είναι καλύτερη στο κάτω παρά στο άνω άκρο.  

 

� Εξετάσεις για στερογνωσία 

 

Ένα φυσιολογικό άτοµο όταν του κλείσουν τα µάτια χειρίζεται ένα αντικείµενο 

που του έχει δοθεί για να µπορέσει να το αναγνωρίσει. Αυτό δεν µπορεί να το κάνει ο 

ασθενής και ως εκ τούτου, µπορεί να βοηθηθεί αν η θεραπεύτρια κινεί το αντικείµενο 

µέσα στο χέρι του. αν δεν µπορεί να αναγνωρίσει το αντικείµενο, µπορεί να πει αν 

είναι σκληρό ή µαλακό, µακρύ ή κοντό, λείο ή αδρό, στρογγυλό ή αν έχει άκρες. 

 

 

� Εξέταση τόνου και στατικών αντιδράσεων κατά τη µετακίνηση  

  του ασθενούς. 

 

Αυτός ο τρόπος εξέτασης έχει σχεδιασθεί για να ανακαλυφθεί γιατί ο ασθενής 

είναι ανίκανος να εκτελέσει µια συγκεκριµένη κίνηση και τι τον εµποδίζει. 

Οι αντιδράσεις ενός φυσιολογικού ατόµου όταν το µετακινούν συγκρίνονται µε 

εκείνες του ασθενούς µε ηµιπληγία. Πρέπει να αναγνωρισθεί ότι ο τόνος και κίνηση 
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είναι αχώριστα και είναι καλύτερα να εξετάζονται συγχρόνως. Ένα  άτοµο µε 

φυσιολογικό κεντρικό νευρικό σύστηµα, όπως φυσιολογικό συγχρονισµό και τόνο, θα 

ακολουθήσει και θα στηρίξει ενεργητικά οποιαδήποτε κίνηση του γίνεται, ειδικά όταν 

κινείται ενάντια στην βαρύτητα. Οι µύες του θα προσαρµοσθούν ενεργητικά και 

αυτόµατα σε οποιαδήποτε αλλαγή στάσης ή κίνησης (Betra Bobath,1992). 

Ούτε αντιστέκεται στην κίνηση – εκτός αν αντιστέκεται εκούσια – ούτε 

χαλαρώνει εκτός αν είναι πλήρως στηριγµένος. Αυτή η αυτόµατη προσαρµογή είναι 

προστατευτική ενάντια σε τραυµατισµό ή απώλεια ισορροπίας και πέσιµο. Τα 

πρότυπα συγχρονισµού όταν µετακινείται είναι όµοια όπως όταν κάνει την ίδια κίνηση 

εκούσια ή κατόπιν εντολής. Αυτό σηµαίνει ότι η ικανότητα να αντιδράσει φυσιολογικά 

όταν µετακινείται είναι µια προϋπόθεση για φυσιολογικές εκούσιες κινήσεις. ∆είχνει 

την παρουσία ενός φυσιολογικού του τόνο και συγχρονισµό. 

Ο ασθενής µε παθολογικό συγχρονισµό και τόνο, ωστόσο, δεν 

προσαρµόζεται φυσιολογικά στις στασικές αλλαγές, όπως όταν µετακινείται. Στην 

παρουσία σπαστικότητας, υπάρχει υπερβολική αντίσταση όταν µετακινούν ενάντια 

στα πρότυπα της σπαστικότητας από την µια πλευρά, και υπέρµετρη και υπερβολική 

βοήθεια από την άλλη πλευρά, όταν τον µετακινούν µέσα στα πρότυπα της 

σπαστικότητας (Betra Bobath,1992).    

Όπως αναφέρθηκε, τόνος και κίνηση αλληλοεπηρεάζονται και, εποµένως, δεν 

θα πρέπει να εξετάζονται και να θεραπεύονται χωριστά. Αν και δεν µπορούµε να 

δούµε τον τόνο, µπορούµε να αισθανθούµε τις αλλαγές του τόνου. Μπορούµε να 

δούµε σηµάδια σπαστικότητας  µόνο από τα αποτελέσµατά της στη στάση και στην 

κίνηση. Ωστόσο, µπορούµε να δούµε και να αξιολογήσουµε κινήσεις και την ποιότητά 

τους. Εποµένως, εξετάζουµε τόνο και κινητικά πρότυπα συγχρόνως. Το κάνουµε 

αυτό αισθανόµενοι τις αλλαγές του τόνου, ενώ τον ίδιο χρόνο, παρατηρούµε, τις 

κινήσεις του ασθενούς. 

Ο ηµιπληγικός ασθενής έχει χάσει τις φυσιολογικές του αυτόµατες στατικές 

αντιδράσεις ενάντια στη βαρύτητα. Όταν σκύβει µπροστά από την καθιστή θέση, οι 

καµπτήρες  του κορµού του συσπώνται αντί των ιερονωτιαίων µυών και τείνει να 

πέσει µπροστά και κάτω. Όταν του ζητείται να κλίνει προς την προσβεβληµένη 

πλευρά, οι πλάγιοι καµπτήρες αυχένος και κορµού συσπώνται σε εκείνη την πλευρά, 

και καθώς  εκείνοι της υγιούς πλεύρας  δεν συσπώνται για να τον συγκρατήσουν, 

τείνει να πέσει προς τη προσβεβληµένη πλευρά. 

Ο ασθενής έχει επίσης χάσει τη φυσιολογική προσαρµογή των µυών εναντίον 

της βαρύτητας κατά τη διάρκεια κινήσεων των άκρων του. H  σπαστική σύσπαση των 

καµπτήρων και των καθελκτήρων της ωµικής ζώνης και των εκτεινόντων του σκέλους 

καταστέλλει τη φυσιολογική στασική δραστηριότητα των ανταγωνιστών τους. Αντί της 

χαλάρωσης κατά τη διάρκεια µιας κίνησης προς τα κάτω προς τη βαρύτητα, αυτή η 

σπαστική σύσπαση αυξάνει ακόµη περισσότερο στο τέλος της κίνησης, δηλαδή 

γίνεται δυνατότερη καθώς το άκρο κινείται προς την κατεύθυνση της βαρύτητας. Αυτό 
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οδηγεί σε πλήρη αναστολή της δραστηριότητας των ανταγωνιστών, όπως της µυϊκής 

οµάδας η οποία θα πρέπει να συγκρατεί και να ενεργεί ενάντια στη βαρύτητα και η 

οποία θα πρέπει µετά να ανυψώσει το άνω άκρο ή το σκέλος. Συνεπώς, ο 

ηµιπληγικός ασθενής δεν µπορεί να αντιστρέψει την κίνηση να χαµηλώσει το άνω 

άκρο ή το σκέλος σ’ οποιοδήποτε σηµείο και λιγότερο απ’ όλα στο τέλος της κίνησης 

προς τα κάτω. Είναι ανίκανος να σταµατήσει τη κίνηση προς τα κάτω  του άνω ή 

κάτω άκρου σ’ οποιαδήποτε φάση όταν έχει µείνει αυτό χωρίς στήριξη. Για τον λόγο 

αυτόν, είναι πολύ δύσκολο για τον ασθενή  να σηκώσει τον βραχίονα όταν κρέµεται 

προς τα κάτω ή να τον κρατήσει σε κάµψη δίπλα στο σώµα, ή να σηκώσει το σκέλος 

µετά την πλήρη έκτασή του. Η αδυναµία των καµπτήρων του σκέλους και των 

ανυψωτήρων του βραχίονος είναι σχετική και σε απ’ ευθείας  αναλογία µε την 

αναστολή που τους έχει επιβληθεί από τους σπαστικούς ανταγωνιστές τους. Για να 

µπορέσουµε να κάνουµε τον ασθενή ικανό να σηκώσει τον βραχίονα ή το σκέλος 

ενάντια στη βαρύτητα, πρέπει πρώτα να αποκαταστήσουµε τον φυσιολογικό 

αντανακλαστικό µηχανισµό που ελέγχει το βάρος των άκρων ενάντια στη βαρύτητα. 

Μπορούµε να αποκτήσουµε αυτόν τον έλεγχο ανυψώνοντας πρώτα τον βραχίονα, ή 

κάµπτοντας το σκέλος παθητικά, µετά περιµένοντας ως οτου δεν υπάρχει σπαστική 

αντίσταση σ’ αυτές  τις θέσεις και τέλος, κινώντας τα άκρα προς τα κάτω σε 

διαδοχικές φάσεις, κάνοντας  τον ασθενή να κρατά το άκρο σε κάθε φάση και 

κινώντας το πάλι προς τα πάνω αν δεν µπορεί να το κρατήσει (Betra Bobath,1992). 

Στο τέλος, εάν το σκέλος µπορεί να εκταθεί σχεδόν ενώ ο ασθενής µπορεί να 

το συγκρατήσει και να το ελέγξει, ή ο βραχίονας είναι σχεδόν στο πλάι του σώµατος, 

χωρίς ο ασθενής να τον αφήσει να πέσει, θα µπορέσει να σηκώσει το σκέλος ή τον 

βραχίονα µε ευκολία. Όταν έχει κερδίσει τον έλεγχο και είναι ικανός να στηρίξει το 

βάρος των άκρων του σ’ οποιαδήποτε  φάση της κίνησης, είναι ικανός να αντιστρέψει 

την κίνηση και να ανυψώσει τα άκρα µε την ενέργεια των ίδιων µυών οι οποίοι είχαν 

ενεργοποιηθεί κατά την διάρκεια της κίνησης προς τα κάτω προς τη βαρύτητα. 

Εκτός από µέθοδο εξέτασης, αυτή είναι ένα σηµαντικό τµήµα θεραπείας και 

ονοµάζεται τοποθέτηση. Για να µπορέσει ο ασθενής ν’ αποκτήσει ενεργητικό έλεγχο, 

πρέπει να δίνεται µόνο ελάχιστη στήριξη όταν κινείται ο βραχίονας ή το σκέλος. Σε 

περισσότερο προχωρηµένους ασθενείς, οι οποίοι µπορούν να ελέγχουν και να 

χρησιµοποιούν ποικίλους συνδυασµούς κινητικών προτύπων όπως χρειάζονται για 

λειτουργικές δεξιότητες, η θεραπεύτρια θα πρέπει να εργασθεί για «τοποθέτηση» σε 

διάφορους συνδυασµούς θέσεων και κινήσεων, όπως σε προσαγωγή και απαγωγή, 

έξω και έσω στροφή, µε τον αγκώνα σε κάµψη ή έκταση, και σε υπτιασµό και 

πρηνισµό (Betra Bobath,1992). 

Η θεραπεύτρια κινεί το σώµα ή τα άκρα του ασθενούς χρησιµοποιώντας τα 

ίδια ακριβώς κινητικά πρότυπα  τα οποία  αναµένεται να χρησιµοποιήσει ο ασθενής 

αργότερα, αλλά στα οποία τώρα παρεµβαίνουν τα πρότυπα  της  σπαστικότητας του. 

καθώς η θεραπεύτρια κινεί τα άκρα του ασθενούς, εξετάζει την προσαρµογή του σε 

φυσιολογικά πρότυπα στάσης  και κίνησης που του έχουν επιβληθεί. Όπως 
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αναφέρθηκε παραπάνω, όπου η στασική αντανακλαστική δραστηριότητα είναι 

φυσιολογική και άµεση, συµβαίνει ενεργητική προσαρµογή των µυών στις  αλλαγές 

της στάσης, και ο ασθενής θα ακολουθήσει ενεργητικά οποιαδήποτε κίνηση, σ’ όλη 

τη διάρκεια της, που γίνεται γι’ αυτόν από τη θεραπεύτρια, εφ’ όσον δίνεται στην 

κίνηση ελάχιστη στήριξη ή µάλλον καθοδήγηση. Φυσιολογικά, ένα άτοµο δεν είναι 

«χαλαρό» όταν το µετακινούν, αλλά ενεργητικά ελέγχει το βάρος του σώµατος του 

και των άκρων του. Αν αφεθούν µόνα σε οποιαδήποτε φάση της κίνησης, τα άκρα 

του δεν πέφτουν, αλλά αυτόµατα παραµένουν για µια στιγµή πριν πάρουν µια άλλη 

πιο αναπαυτική θέση. Ενώ τον µετακινούν, δεν δίνει αντίσταση στην εκτελούµενη 

κίνηση και αισθάνεται τα άκρα του ελαφρά. Αν ο ασθενής µπορεί να αντιδρά µε τον 

φυσιολογικό αυτό τρόπο κατά την διάρκεια οποιαδήποτε φάσης, ή σ’ όλη τη διάρκεια 

της κατευθυνόµενης κίνησης, αυτό δείχνει στη θεραπεύτρια ότι ο ασθενής µπορεί να 

εκτελέσει εκείνο το τµήµα, ή ολόκληρη την σειρά, αβοήθητος και µε φυσιολογικό 

τρόπο. Αν υπάρχει σπαστικότητα, η επίδρασή της πάνω σε µια κατευθυνόµενη 

κίνηση είναι διπλή: 

1. Αν η κίνηση εκτελείται ενάντια στο πρότυπο της σπαστικότητας υπάρχει 

αντίσταση. Ο βαθµός της αντίστασης που αντιµετωπίζει η θεραπεύτρια δείχνει όχι 

µόνο τον βαθµό σπαστικότητας, αλλά πιο σηµαντικό, τον βαθµό µε τον οποίο η 

σπαστικότητα παρεµβαίνει στη δυνατότητα να εκτελεσθεί µια κίνηση από τον 

αβοήθητο ασθενή. Αν η αντίσταση είναι δυνατή, ο ασθενής δεν µπορεί να εκτελέσει 

την κίνηση καθόλου. Αν είναι µέτρια ή αν  η αντίσταση συµβαίνει µόνο σε ορισµένες 

φάσεις της κίνησης, ο ασθενής µπορεί να εκτελέσει µέρος της κίνησης ή ακόµη 

ολόκληρη αλλά µόνο µε υπερβολική προσπάθεια και µε παθολογικό τρόπο. Αν η 

αντίσταση είναι ελάχιστη ο ασθενής µπορεί να εκτελέσει την κίνηση µ’ αρκετά 

φυσιολογικό τρόπο αλλά µε µεγαλύτερη προσπάθεια και µε βραδύτερο ρυθµό από το 

φυσιολογικό. Τέτοια παθολογική αντίσταση που οφείλεται στη σπαστικότητα 

συναντάται στο βραχίονα, χέρι και δάκτυλα  µε όλες τις κινήσεις έκτασης, έξω 

στροφής, υπτιασµού και απαγωγής δακτύλων και αντίχειρα, και επίσης µε ανύψωση 

και οριζόντια απαγωγή του εκτεταµένου βραχίονα µε κεκαµένο αγκώνα και 

εκτεταµένο καρπό και δάκτυλα, όπως όταν αγγίζουµε τον αντίθετο ώµο. Συναντάται 

επίσης αντίσταση στην κάµψη του αγκώνα όταν ο βραχίονας είναι ανυψωµένος και 

όταν κρατείται οριζοντίως µπροστά στον ώµο. Στο σκέλος, η αντίσταση συναντάται 

σε όλες τις κινήσεις κάµψης του ισχίου, γόνατος και ποδοκνηµικής, και ραχιαίας 

κάµψης των δακτύλων, καθώς και πρηνισµού του άκρου ποδός. 

   2. Αν η κίνηση εκτελείται µέσα στην κατεύθυνση του προτύπου της 

σπαστικότητας, υπάρχει ανεξέλεγκτη βοήθεια στην παθητική ή στην κατευθυνόµενη 

κίνηση. Αυτή η βοήθεια εκδηλώνεται ή µε ένα ξαφνικό «τράβηγµα» που οφείλεται στη 

σπαστικότητα των καµπτήρων, ή µε ένα ξαφνικό «σπρώξιµο» που οφείλεται στη 

σπαστικότητα των εκτεινόντων. Αν η σπαστικότητα των καµπτήρων ή των 

εκτεινόντων είναι σοβαρή, για παράδειγµα, αν το τράβηγµα σε κάµψη ή το σπρώξιµο 

σε έκταση είναι δυνατό, θα υπάρξει εξ ίσου δυνατή αντίσταση στην προσπάθεια να 
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αντιστραφεί η κίνηση παθητικά, και  θα είναι αδύνατο για τον ασθενή να κάνει την 

κίνηση ενεργητικά. Αν η σπαστικότητα είναι µέτρια ή ελάχιστη αυτή η ανεξέλεγκτη και 

υπερβολική βοήθεια µπορεί να συµβεί µόνον προς το τέλος της κίνησης. Αυτό δείχνει 

ότι και αν ακόµα ο ασθενής δεν µπορεί να αντιστρέψει την κίνηση µετά από αυτό που 

συνέβη, θα έχει µερική αρχική τροχιά τη οποία µπορεί να την ελέγξει και µέσα στην 

οποία µπορεί να αντιστρέψει την κίνηση ενεργητικά (Betra Bobath,1992). 

Αν υπάρχει χαλαρότητα, τα άκρα του ασθενούς φαίνονται βαρειά και 

παθολογικά χαλαρωµένα όταν κινούνται, και δεν υπάρχει ενεργητική προσαρµογή 

των µυών στις αλλαγές της στάσης¨ δεν υπάρχει ενεργητική συνέχεια και έλεγχος της 

κίνησης από τον ασθενή δεν υπάρχει ικανότητα να σταµατήσει µια κίνηση και να 

συγκρατηθεί µια στάση ενάντια στη βαρύτητα όταν δεν στηρίζεται. Αυτό δείχνει στη 

θεραπεύτρια την απουσία φυσιολογικής στασικής αντανακλαστικής δραστηριότητας 

και ως εκ τούτου, την ανικανότητα του ασθενούς να εκτελέσει την κίνηση χωρίς 

βοήθεια και ενεργητικά. 

Όταν εξετάζεται για στασικές  αντιδράσεις  σ’ απάντηση της µετακίνησής  του, 

η θεραπεύτρια εξετάζει το στασικό τόνο του ασθενούς καθώς και την ικανότητά του 

για κίνηση. Υπερβολική αντίσταση στην κίνηση που εκτελεί η θεραπεύτρια δείχνει 

παθολογικές στασικές αντιδράσεις οι οποίες παρεµβαίνουν στις ενεργητικές κινήσεις 

του ασθενούς. Η έλλειψη του στασικού τόνου  στις χαλαρές καταστάσεις φαίνεται  

στο υπερβολικό βάρος του σώµατος  ή των άκρων όταν µετακινείται  από τη 

θεραπεύτρια χωρίς έλεγχο εκ µέρους του ασθενούς. Παθολογικές στασικές 

αντιδράσεις και έλλειψη αταξικών αντιδράσεων, όπως σπαστικότητα ή χαλαρότητα, 

µπορούν  να συµβούν  στον ίδιο ασθενή  σε διαφορετικά µέρη του σώµατός του, ή 

κατά τη διάρκεια  διαφόρων φάσεων της κίνησης (Betra Bobath,1992). 

Τα πρότυπα της σπαστικότητας προκαλούν έλξη προς τα πίσω, 

σταθεροποίηση και έλξη προς τα κάτω της ωµοπλάτης και του βραχίονα, σύσπαση 

των πλαγίων καµπτήρων του κορµού της ηµιπληγικής πλευράς, έσω στροφή του 

βραχίονα στον ώµο και κάµψη µε πρηνισµό στον αγκώνα και καρπό, µε το χέρι σε 

ωλένια απόκλιση. Σε µερικές περιπτώσεις, ωστόσο, υπάρχει έξω στροφή βραχίονα 

µε υπτιασµό και κάµψη αγκώνα συνδυασµένα µε έλξη προς τα πίσω του ώµου. Τα 

δάκτυλα  είναι σε κάµψη και προσαγωγή εκτός από λίγες περιπτώσεις όταν είναι σε 

έκταση και προσαγωγή, που συµβαίνει σε υπερβολική κάµψη του καρπού. 

Το σπαστικό πρότυπο του σκέλους προκαλεί στροφή προς τα πίσω και έλξη 

προς τα πάνω της λεκάνης στην προσβεβληµένη πλευρά. Λόγω  της στροφής προς 

τα πίσω της λεκάνης, το σκέλος συνήθως βρίσκεται σε έξω στροφή. Αυτό παρά το 

γεγονός ότι η σπαστικότητα των εκτεινόντων συνδυάζεται συνήθως µε έσω στροφή. 

Μπορεί να παρατηρηθεί µια αλλαγή στο πρότυπο αυτό της έξω στροφής αν η λεκάνη 

κινηθεί προς τα εµπρός στην προσβεβληµένη πλευρά όταν συµβαίνει έσω στροφή. Η 

σπαστικότητα των εκτεινόντων στο σκέλος φαίνεται από την έκταση του ισχίου και 

γόνατος, υπτιασµός του άκρου ποδός και πελµατιαία κάµψη των δακτύλων (Betra 

Bobath,1992). 
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� Εξετάσεις για την ποιότητα των κινητικών προτύπων 

 

Ο ασθενής ο οποίος µπορεί να κινήσει τα άκρα του ενεργητικά, δηλαδή ο 

ασθενής µε µέτρια σπαστικότητα , µπορεί να χρησιµοποιήσει µόνο συνεργίες ολικής 

κάµψης και/ή έκτασης. Έχει έλλειψη εκλεκτικών κινήσεων. Οι καµπτήρες µπορούν να 

συσπώνται σε ολικά πρότυπα κάµψης ολόκληρου του άκρου εναντίον της αντίστασης 

των σπαστικών εκτεινόντων, και οι εκτείνοντες, να ενεργούν µόνο σε ολικά πρότυπα 

έκτασης εναντίον της αντίστασης των σπαστικών καµπτήρων. Αυτά τα δύο ολικά 

πρότυπα δίνουν περιορισµένη λειτουργικότητα και παθολογική εκτέλεση στη βάδιση, 

ενώ η χρήση  του χεριού για χειρισµούς θα είναι τελείως αδύνατη. 

Μια µεγαλύτερη ποικιλία κινητικών προτύπων, αλλά ακόµη µε ελλείψεις στην 

απαραίτητη ανεξαρτοποίηση και εκλεκτική ενέργεια των τµηµάτων ενός άκρου για 

λειτουργική  χρήση, είναι δυνατή σε περιπτώσεις ελαφράς σπαστικότητας, αλλά οι 

κινήσεις είναι αργές, δύσκολες και αδέξιες. Ο Dr.  Denis Williams κάνοντας διάλεξη 

για την σπαστικότητα είπε: 

  «Εάν θέλετε να κάνετε νόηµα µε τον δείκτη σας, δεν είναι σηµαντική η σύσπαση του 

ίδιου του εν τω βάθει καµπτήρος του δείκτη, αλλά η αναστολή ολόκληρου του 

προτύπου κάµψης του βραχίονος η οποία κάνει το νόηµα δυνατό».  

Αυτό το παράδειγµα δείχνει καθαρά το πρόβληµα της έλλειψης εκλεκτικών κινήσεων 

στον ηµιπληγικό ασθενή. Είναι η αναστολή ή, µπορεί κάποιος να πει, η διάσπαση 

του ολικού προτύπου κάµψης του άνω άκρου η οποία κάνει δυνατές τις εκλεκτικές 

κινήσεις , και όχι η σύσπαση ή έλλειψη σύσπασης ενός µυός ειδικά ή µυϊκής οµάδας. 

Το ίδιο πρόβληµα υπάρχει για όλες τις άλλες εκλεκτικές κινήσεις, είτε είναι 

ανεξάρτητες κινήσεις ποδοκνηµικής ή δακτύλων, γόνατος ή αγκώνος ή καρπού ή 

δακτύλων (Betra Bobath,1992). 

Λειτουργικές κινήσεις σ’ οποιοδήποτε επίπεδο αφοµοίωσης, από τις σχετικά απλές 

αυτόµατες στασικές αντιδράσεις προσανατολισµού και ισορροπίας ως τις σύνθετες 

και λεπτές εκλεκτικές κινήσεις που χρειάζονται για χειρισµούς, χρειάζονται 

πολυάριθµους συνδυασµούς τµηµάτων των ολικών και πρωτογενών κινητικών 

προτύπων τα οποία είναι παρόντα στις αρχικές φάσεις της ανάπτυξης του 

συγχρονισµού. Η µεγάλη ποικιλία και οι πολυάριθµοι συνδυασµοί κινητικών 

προτύπων απαραιτήτων  για επιδέξιες δραστηριότητες εξαρτώνται από την ικανότητα 

οποιουδήποτε µυός ή οµάδας µυών να λειτουργεί σαν τµήµα ενός µεγάλου αριθµού 

προτύπων και όχι µόνο σαν τµήµα ενός ή δυο προτύπων. Οι εξετάσεις έχουν 

βαθµολογηθεί, εποµένως, µε τέτοιο τρόπο ώστε ν’ αρχίσουν από τα πιο απλά 

προχωρώντας στα πιο εκλεκτικά κινητικά πρότυπα (Betra Bobath,1992). 
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� Εξετάσεις για ισορροπία και άλλες αυτόµατες προστατευτικές 

         αντιδράσεις. 

 

Όπως αναφέρθηκε παραπάνω, εξετάζουµε τις αντιδράσεις του ασθενούς και 

την ποιότητα συγχρονισµού τους όταν διαταράσσουµε την ισορροπία του κινώντας 

τον. Οι αυτόµατες στασικές αντιδράσεις είναι µέρος κάθε εκούσιας κίνησης, 

σχηµατίζοντας, στην πραγµατικότητα, την βάση πάνω στην οποία εκτελούνται οι 

εκούσιες κινήσεις. Ο στασικός αντανακλαστικός µηχανισµός που στηρίζει εκούσιες 

κινήσεις πρέπει να είναι φυσιολογικός πριν ο ασθενής µπορέσει να εκτελέσει 

φυσιολογικές ή περισσότερο φυσιολογικές κινήσεις και δεξιότητες. Οι πιο σηµαντικές 

από αυτές τις στασικές αντιδράσεις που πρέπει να εξετασθούν στον ηµιπληγικό 

ασθενή είναι οι ακόλουθες: 

 

 

� Ισορροπιστικές αντιδράσεις 

 

1. Στηρικτικές και ισορροπιστικές αντιδράσεις πάνω στο προσβεβληµένο 

αντιβράχιο ή εκτεταµένο άνω άκρο όταν σηκώνει το υγιές άνω άκρο και 

στρέφει από την πρηνή στην πλάγια θέση. 

2. Ισορροπιστικές αντιδράσεις κορµού και κάτω άκρων στην καθιστή θέση χωρίς 

χρήση του υγιούς χεριού, βάρος στο προσβεβληµένο ισχίο. 

3. Ισορροπιστικές αντιδράσεις στο γονάτισµα στα τέσσερα. 

4. Ισορροπιστικές αντιδράσεις στο  ηµιγονάτισµα. 

5. Ισορροπιστικές αντιδράσεις στην ορθή θέση, πόδια παράλληλα. 

6. Ισορροπιστικές αντιδράσεις στην ορθή θέση, πόδια σε θέση βήµατος. 

7. Ισορροπιστικές αντιδράσεις στο προσβεβληµένο σκέλος όταν κάνει βήµατα 

µε το υγιές σκέλος. 

8. Ισορροπιστικές αντιδράσεις ενώ στέκεται πάνω στο προσβεβληµένο σκέλος, 

µε το υγιές σκέλος ανυψωµένο (Betra Bobath,1992). 
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� Προστατευτική  έκταση και στήριξη στο προσβεβληµένο άνω 

άκρο. 

 

1. Κινούµενος προς τα εµπρός προς το τραπέζι ή τοίχο 

2. Κινούµενος πλαγίως προς την προσβεβληµένη πλευρά προς το τραπέζι ή 

τοίχο. 

3. Να προστατεύσει το πρόσωπο µε το προσβεβληµένο άνω άκρο και χέρι 

ενάντια σε µπάλα ή µαξιλάρι που πετιέται εναντίον του. 

 

 

 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

  

Οι προηγούµενες προτεινόµενες εξετάσεις πρέπει να χρησιµοποιούνται κατά 

την διάρκεια θεραπείας καθώς και την αρχική αξιολόγηση των αναγκών του 

ασθενούς. ∆εν έχουν σκοπό να χρησιµοποιηθούν σαν «επαναληπτικές εξετάσεις» σε 

κάθε ασθενή, µια εξέταση µετά την άλλη πριν αρχίσει η θεραπεία. Εξέταση µε αυτό 

τον τρόπο δίνει στη θεραπεύτρια όχι µόνο συνεχή πληροφόρηση για την ικανότητα ή 

ανικανότητα του ασθενούς και για την πρόοδο που κατορθώθηκε ή όχι, αλλά επίσης 

δίνει έναν οδηγό για τις απαραίτητες αλλαγές θεραπείας και τον τρόπο µε τον οποίο 

πρέπει να προχωρήσει η θεραπεία. 

Παρουσιάσθηκε η σπουδαιότητα της στενής σύνδεσης ανάµεσα στην 

αξιολόγηση και τη θεραπεία, µαζί µε τρεις οµάδες λεπτοµερών εξετάσεων 

σχεδιασµένων ειδικά για να αξιολογήσουν τα κινητικά πρότυπα του ηµιπληγικού 

ασθενούς. Τα αποτελέσµατα των εξετάσεων θα δώσουν στη θεραπεύτρια έναν 

οδηγό για τον σχεδιασµό της θεραπείας και την πληροφόρηση πάνω στην πρόοδο 

του ασθενούς (Betra Bobath, 1992). 
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Κεφάλαιο 4: 

 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

 

Α) Ο ρόλος της φυσικοθεραπείας στη θεραπεία 

 

    Η ηµιπληγία αντιµετωπίζεται από αγγειολόγο, παθολόγο, νευρολόγο, και 

κατά περίπτωση από γιατρούς άλλων ειδικοτήτων. Οι ανωτέρω συνεργάζονται µε 

τους ειδικούς της υγειονοµικής οικογένειας (Φυσίατρος, Φυσικοθεραπευτής, 

Νοσηλεύτρια, Εργοθεραπευτής, Λογοθεραπευτής, ∆ιαιτολόγος, Ψυχολόγος, 

Κοινωνικός λειτουργός, Τεχνίτης Ορθώσεων, Επισκέπτρια Υγείας) που στελεχώνουν 

την οµάδα αποκατάστασης. (Ε.Β Κεκάτος, Μ.Γ Παρισιανού, 1999). 

Σηµαντικό ρόλο στη συγκεκριµένη οµάδα πέραν του θεράποντος ιατρού έχει 

ο φυσικοθεραπευτής, ο οποίος έχοντας το προνόµιο να περνά µεγάλα χρονικά 

διαστήµατα δίπλα στον ασθενή και το περιβάλλον του φροντίζει κυρίως για την 

καλύτερη κινητική του κατάσταση, εξασφαλίζοντας την κατά το δυνατόν αυτονοµία 

του. 

Η προσφορά της φυσικοθεραπείας θα πρέπει να θεωρείται δεδοµένη και η 

εφαρµογή της καλό είναι να αρχίζει αµέσως µετά την εγκατάσταση της εγκεφαλικής 

βλάβης (Ε.Β Κεκάτος, Μ.Γ Παρισιανού, 1999). 

 

 

Β) Έννοια και οι  αρχές της θεραπείας 

 

  Ο συνηθισµένος σκοπός της θεραπείας κατά τη διάρκεια της αρχικής και οξείας 

φάσης της ηµιπληγίας του ενηλίκου είναι εκείνος της βραχυπρόθεσµης 

αποκατάστασης µε τον σκοπό να σηκωθεί ο ασθενής από το κρεβάτι και να γίνει όσο 

το δυνατόν συντοµότερα ανεξάρτητος στις δραστηριότητες της καθηµερινής ζωής. 

Για να µπορέσει να βαδίσει όσο το δυνατόν γρηγορότερα, η έµφαση στη θεραπεία 

τοποθετείται στην υγιή πλευρά για αντιστάθµισµα της απώλειας της προσβεβληµένης 

πλευράς. Του δίνεται ένα τρίποδο πάνω στο οποίο κλίνει, και αυτό φέρνει όλο το 

βάρος του προς την υγιή πλευρά και τον κάνει να χρησιµοποιεί το υγιές σκέλος για 

ισορροπία και βάδιση (Betra Bobath,1992). 
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  Καθώς δεν µπορεί να λυγίσει το γόνατό του και την ποδοκνηµική, πρέπει να 

χρησιµοποιεί τον κορµό του για να τον βοηθήσει να φέρει το προσβεβληµένο σκέλος 

προς τα εµπρός για να κάνει ένα βήµα, αναγκάζοντάς τον να  «υψώσει» τη λεκάνη. 

Το σκέλος είναι άκαµπτο και χρησιµοποιείται στιγµιαία σαν στήριγµα για να σηκώσει 

το βάρος του, το περισσότερο µέρος του οποίου στηρίζεται στο τρίποδο, στην 

καναδική πατερίτσα ή, αργότερα, στο µπαστούνι. Ο ασθενής επίσης διδάσκεται, να 

χρησιµοποιεί το υγιές άνω άκρο και χέρι για αυτοεξυπηρέτηση, για τράβηγµα ή 

σπρώξιµο για να καθίσει, ή να σηκωθεί από το κρεβάτι, να σηκωθεί όρθιος από την 

καρέκλα, κ.λ.π. 

     Αυτό το πρόγραµµα της «αντισταθµιστικής αποκατάστασης» συµπληρώνεται 

συνήθως µε ασκήσεις για ενδυνάµωση των µυών και να διατηρηθεί η τροχιά των 

αρθρώσεων. Τα δύο αυτά, ωστόσο, δίνονται σαν χωριστές διαδικασίες. ∆εν έχουν 

καµία σχέση η µία µε την άλλη και είναι, στη πραγµατικότητα, αµοιβαίως 

αποκλειόµενα, καθώς η αποκατάσταση δια της αντιστάθµισης είναι σε µεγάλο 

ποσοστό υπεύθυνη για την αύξηση της σπαστικότητας και για την αδράνεια της 

προσβεβληµένης πλευράς (Betra Bobath, 1992). Μπορεί να δοθεί το επιχείρηµα ότι 

µια τέτοια βραχυπρόθεσµη αποκατάσταση στο νοσοκοµείο κερδίζει χρόνο και έχει 

οικονοµικά οφέλη. Ωστόσο, ακόµη και µετά την αναχώρηση του από το νοσοκοµείο ο 

ασθενής χρειάζεται επιπλέον θεραπεία για µακρά περίοδο στα εξωτερικά ιατρεία του 

νοσοκοµείου ή κατ’ οίκον. Εάν το δυναµικό ανάρρωσης της προσβεβληµένης 

πλευράς και η θεραπεία της λαµβανόνταν υπόψη από την αρχή και καθ’ όλη τη 

διάρκεια της θεραπείας του ασθενούς, η αποκατάσταση δεν θα έπαιρνε περισσότερο 

χρόνο και τα αποτελέσµατα θα ήταν καλύτερα. 

Είναι λυπηρό όταν η θεραπεία παραβλέπει τις δυνατότητές της προσβεβληµένης 

πλευράς από την αρχή και είναι ειδικά λυπηρό στην περίπτωση ασθενών οι οποίοι 

είναι ακόµα νέοι για να έχουν µια χρήσιµη ζωή. Στην πραγµατικότητα, τέτοια 

θεραπεία στην οξεία φάση κάνει  την µετέπειτα αποκατάσταση της λειτουργίας των 

άκρων κατά την διάρκεια της υπολειµµατικής φάσης, για παράδειγµα, όταν η 

θεραπεία γίνεται µετά την αποχώρηση από το νοσοκοµείο, πιο δύσκολη ακόµα και 

αδύνατη, γιατί, ήδη στο χρόνο αυτό, η υπέρ-αντιστάθµιση µε περισσότερη από την 

απαιτούµενη χρήση της υγιούς πλευράς έχει εγκατασταθεί σταθερά˙ η σπαστικότητα 

είναι πολύ δυνατή λόγω των εξαρτηµένων αντιδράσεων που προκλήθηκαν από την 

προσπάθεια για µονόπλευρη χρήση της υγιούς πλευράς και επίσης λόγο έλλειψης 

ισορροπίας και φόβου πεσίµατος (Betra Bobath,1992). 

    Η πείρα µας έχει δείξει ότι είναι δυνατόν να υπάρξει µεγάλη φυσιολογική 

δραστηριότητα στην προσβεβληµένη πλευρά µε θεραπεία η οποία έχει συστηµατικά 

σχεδιασθεί για να προετοιµάσει την προσβεβληµένη πλευρά για φυσιολογική χρήση. 

Έχει γίνει δυνατό να βελτιωθεί η βάδιση και η ισορροπία, και η χρήση του άνω άκρου 

σε πολλούς ασθενείς µε µακρά υπολειµµατική ηµιπληγία, αν και η λειτουργία του 

χεριού βρέθηκε να είναι δυνατή   µόνο σ’ εκείνους τους ασθενείς οι οποίοι δεν είχαν 

καθόλου, ή λίγη απώλεια αίσθησης. Αυτή η πείρα απέδειξε ότι υπήρχε ένα δυναµικό 
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που δεν υποψιαζόταν κανείς και το οποίο η βραχυπρόθεσµη αντισταθµιστική 

αποκατάσταση δεν το άγγιξε. Θα µπορούσαν να υπάρξουν γρηγορότερα και 

καλύτερα αποτελέσµατα αν, κατά τη διάρκεια της αρχικής φάσης και ενώ ο ασθενής 

είναι στο νοσοκοµείο ακόµη, η έµφαση της θεραπείας  σχεδιάζονταν για την 

ανάπτυξη των φυσιολογικών δυνατοτήτων της προσβεβληµένης πλευράς, αντί να 

παραγραφεί αυτή σαν άχρηστη. 

Το κύριο πρόβληµα του ασθενούς  είναι η ανικανότητά του να κατευθύνει τους 

νευρικούς ερεθισµούς στους µύες του µε πολλούς και ποικίλους τρόπους και µε 

διαφορετικούς τρόπους προτύπων που χρησιµοποιούνται από άτοµο µε ακέραιο 

κεντρικό σύστηµα. Ο κύριος σκοπός της θεραπείας είναι η βελτίωση του τόνου και 

συγχρονισµού µε την απόκτηση φυσιολογικών ενεργητικών αντιδράσεων της 

προσβεβληµένης πλευράς σ’ απάντηση των κινήσεων του ασθενούς δείχνουν την 

ικανότητα του ασθενούς να εκτελεί τις ίδιες κινήσεις ανεξάρτητα και εκούσια. 

Οι πιο φυσιολογικές αντιδράσεις του ασθενούς κατά τη διάρκεια της 

θεραπείας, όταν τον κινεί η θεραπεύτρια, δείχνουν τη δυνατότητά του και είναι ένας 

οδηγός για την θεραπεύτρια να σχεδιάσει τη θεραπεία. Επίσης, δείχνουν ποιες 

τεχνικές να χρησιµοποιηθούν  και ποιες όχι, και πώς να χρησιµοποιηθούν αυτές, όλα 

αυτά εξαρτώµενα από τις  ανταποκρίσεις του ασθενούς κατά τη διάρκεια της 

θεραπείας. Είναι σηµαντικό να κατευθύνονται αυτές οι ανταποκρίσεις για καλύτερα ή 

χειρότερα από µια συνεχή ανατροφοδότηση µεταξύ ασθενούς και θεραπεύτριας. Αν 

υπάρχει αµφιβολία αν µια ανταπόκριση είναι φυσιολογική η όχι, η θεραπεύτρια 

µπορεί και πρέπει να κάνει την ίδια κίνηση στην υγιή πλευρά του ασθενούς για 

σύγκριση.  

Ο σκοπός της θεραπείας πρέπει να είναι να αναστείλει τα παθολογικά κινητικά 

πρότυπα του ασθενούς γιατί δεν µπορούµε να εφαρµόσουµε φυσιολογικά πρότυπα 

πάνω σε παθολογικά. ∆εν πρέπει να ενισχύονται και να διαιωνίζονται από την 

προσπάθεια που καταβάλλεται για την ενδυνάµωση των µυών. Οι κινήσεις τις οποίες 

κάνει ο ασθενής µε ή χωρίς τη βοήθεια της θεραπεύτριας δεν πρέπει να γίνονται µε 

υπέρµετρη προσπάθεια. Προσπάθεια οδηγεί σε αύξηση της σπαστικότητας και 

προκαλεί εκτεταµένες εξαρτηµένες αντιδράσεις. 

Ασκήσεις µε µεγάλη αντίσταση (Wailters, 1967), ασκήσεις µέσω 

αντανακλαστικής λειτουργίας (irradiation, Knott, 1967) και η χρησιµοποίηση των 

εξαρτηµένων αντιδράσεων και µαζικών συνεργιών (Brunnstrom 1956) ίσως να είναι 

χρήσιµες για να δυναµώσουν αδύνατους και µη ανταποκρινοµένους µύες σε 

ορθοπαιδικές καταστάσεις και σε ασθενείς µε προβλήµατα κατώτερων κινητικών 

νευρώνων. Ωστόσο, θα πρέπει να αποφεύγονται στους ασθενείς µε βλάβες 

ανώτερων κινητικών νευρώνων, όπως όταν τα τονικά αντανακλαστικά δεν έχουν 

ανασταλεί και υπερισχύουν χωρίς εξαίρεση σε όλα τα πρότυπα συγχρονισµού. Η 

επίδραση των τονικών αντανακλαστικών είναι παρούσα στα φυσιολογικά άτοµα και 

προκαλεί ελάχιστες και παροδικές αλλαγές τόνου ανάµεσα στο πλούτο πολλών 

άλλων στασικών και κινητικών προτύπων. Αλλά σε σπαστικές καταστάσεις, αν δεν 
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υπάρχει αναστολή, η χρησιµοποίηση προσπάθειας, ακτινοβολίας ή µαζικών 

προτύπων τονικών αντανακλαστικών για να δυναµώσουν οι µύες, θα δυναµώσουν 

µόνο τα υπάρχοντα απελευθερωµένα τονικά αντανακλαστικά και µε αυτά, θα 

αυξήσουν τη σπαστικότητα. 

Στον ασθενή µε ηµιπληγία, περισσότερος φυσιολογικός συγχρονισµός δεν 

µπορεί να αποκτηθεί  όσο τα απελευθερωµένα τονικά αντανακλαστικά είναι 

ενεργοποιηµένα, και αυτό αποδεικνύεται από τα παθολογικά στασικά πρότυπα της 

σπαστικότητας εκτεινόντων   και καµπτήρων. Όπως αναφέρθηκε προηγουµένως, η 

σπαστικότητα δεν περιορίζεται σε έναν µυ, αλλά συγχρονίζεται µε σαφή ενεργητικά 

πρότυπα. Η αναστολή τους ελαττώνει τη σπαστικότητα και αυτό µπορεί να γίνει από 

τη θεραπεύτρια µε την αλλαγή και διάσπαση των σπαστικών προτύπων, όπως δια 

«αναστροφής». Ωστόσο, χωρίς τη ενεργητικότητα του ασθενούς κατά την διάρκεια 

που η θεραπεύτρια αλλάζει µια θέση του, δεν υπάρχει συνέχεια αυτής της 

ανασταλτικής ενέργειας µέσα στην δική του αβοήθητη κίνηση. Ο ασθενής πρέπει να 

µάθει να ελέγχει ενεργητικά τα εκτεταµένα ολικά πρότυπα της σπαστικότητας. (Betra 

Bobath,1992). 

 

(α) 

Εικ.5.1 Ο ασθενής κινεί τον κορµό εναντίον του βραχίονα και χεριού για να αναστείλει 

σπαστικότητα καµπτήρων. (α) αρχική θέση, (β) ο κορµός κινείται προς το άνω άκρο 

(γ) ο κορµός αποµακρύνεται από το άνω άκρο, (δ) ο κορµός κινείται από πλάγια 

προς το άνω άκρο, (ε) ο κορµός κινείται προς τα µπρος, (στ) η θεραπεύτρια δεν 

ελέγχει το χέρι περισσότερο. 
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Εικ.5.1(β,γ,δ,ε,στ) 
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Βρέθηκε µη αποτελεσµατική η χρησιµοποίηση των στατικών – ανασταλτικών 

προτύπων, οι αρχικές αντανακλαστικές – ανασταλτικές «στάσεις». Αν και η 

σπαστικότητα ελαττώνεται προσωρινά, δεν υπάρχει µεταφορά µέσα στην ίδια τη 

λειτουργική δραστηριότητα του ασθενούς. Αν προσπαθήσει να κινηθεί ανεξάρτητα, η 

σπαστικότητα επιστρέφει αµέσως, καθώς µπορεί να χρησιµοποιήσει µόνο τα ολικά 

σπαστικά πρότυπα. Η θεραπεύτρια πρέπει να τον βοηθήσει να χρησιµοποιεί µόνο 

τµήµατα του ολικού προτύπου και να εµποδίσει να επαναληφθεί το ολικό πρότυπο 

από  τους χειρισµούς της. Ο ασθενής ενθαρρύνεται να γίνει ικανός να 

χρησιµοποιήσει τµήµατα του ολικού προτύπου εκλεκτικά. Ενώ κινείται, η 

θεραπεύτρια εµποδίζει τα τµήµατα εκείνα του παθολογικού ολικού προτύπου που 

δεν χρειάζονται. Είναι η αποκατάσταση αυτού του ανασταλτικού ελέγχου που κάνει 

δυνατή τη µόνιµη ελάττωση της σπαστικότητας και δίνει στον ασθενή εκλεκτικές 

κινήσεις και τους ποικίλους συνδυασµούς των λειτουργικών δεξιοτήτων. 

Μαθαίνοντας να αναστέλει τη µη επιθυµητή διάδοση της δραστηριότητας σ’ όλα τα 

προσβεβληµένα τµήµατα του σώµατός του, ελέγχει τις εξαρτηµένες αντιδράσεις. 

Μπορούµε να ονοµάσουµε τη διαδικασία αυτή «αυτοαναστολή»(Betra Bobath,1992). 

   

Είναι ενδιαφέρον και απαραίτητο για την θεραπεύτρια να ανακαλύψει σε ποια 

φάση της βάδισης του ασθενούς, το άνω άκρο επανακάµπτεται. Μπορεί, όταν κάνει 

ένα βήµα µε το υγιές σκέλος, το οποίο δείχνει ότι έχει µη ικανοποιητική στήριξη 

βάρους και ισορροπίας στο προσβεβληµένο σκέλος, το οποίο δείχνει ότι η 

σπαστικότητα των εκτεινόντων τον δυσκολεύει να σηκώσει το σκέλος για να κάνει το 

βήµα. Αυτά πρέπει να ληφθούν υπόψη κατά τη θεραπεία. 

Ο Twitchell (1951) περιγράφει την απουσία σπαστικότητας όταν γίνονται 

δυνατές µεµονωµένες κινήσεις. Φαίνεται, ως εκ τούτου, ότι η ελάττωση της 

σπαστικότητας στη θεραπεία κάνει µεµονωµένες κινήσεις δυνατές, ή, ότι 

µεµονωµένες κινήσεις ελαττώνουν την σπαστικότητα. Στη θεραπεία, οι πρώτες 

εκλεκτικές κινήσεις µπορεί συνήθως να αποκτηθούν στον αγκώνα και γόνατο µέσω 

της στήριξης βάρους στο άνω και κάτω άκρο, καθώς, αυτό κάνει την απαραίτητη 

σταθεροποίηση για µια µεµονωµένη κίνηση ευκολότερη. Η εκλεκτική κίνηση όταν δεν 

στηρίζει βάρος, παραδείγµατος χάριν µε λιγότερη σταθεροποίηση, όπως 

µεµονωµένες κινήσεις καρπού και δακτύλων, ή αγκώνος ενώ σηκώνει και συγκρατεί 

το άνω άκρο σηκωµένο, είναι πολύ πιο δύσκολη. Τότε ο ασθενής πρέπει να δώσει 

κεντρική σταθερότητα για να κρατήσει το άκρο σηκωµένο ενάντια στη βαρύτητα, ενώ 

κινεί περιφερικά τµήµατά του ανεξάρτητα (Betra Bobath,1992). 

Σε µετέπειτα φάσεις ανάρρωσης, και σε ασθενείς µε ελάχιστη σπαστικότητα, 

η θεραπεία πρέπει να προχωρήσει σε περισσότερη διάσπαση των προτύπων,  

αποκτώντας τη µεγαλύτερη ποικιλία των εκλεκτικών κινήσεων που χρειάζονται για 

λειτουργικές δεξιότητες. Με τον τρόπο αυτό, αυξάνει ο ανασταλτικός έλεγχος του 

ασθενούς και µε αυτόν, και το ελάχιστο επίπεδο ερεθισµού βαθµιαία αυξάνει. 

Αναστολή των µη επιθυµητών λειτουργικών προτύπων είναι αναπόσπαστο στο 
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µέρος κάθε θεραπείας. Ένα παράδειγµα από τους πολλούς τρόπους που µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί είναι, για παράδειγµα, το σφίξιµο των χεριών ενώ ανυψώνεται και 

κινείται το εκτεταµένο άνω άκρο, και η κίνηση ελέγχεται από το υγιές άνω άκρο και 

χέρι του ασθενούς. Με τον τρόπο αυτό αναστέλλει το σπαστικό πρότυπο κάµψης, 

πρηνισµού, προσαγωγής δακτύλων και έσω στροφή του βραχίονος στον ώµο και 

έτσι ελαττώνει τη σπαστικότητα. 

Η εξάσκηση της «αυτοαναστολής» δεν είναι µόνο ωφέλιµη για µια ειδική 

κίνηση, αλλά, ελαττώνοντας την σπαστικότητα γενικά, δίνει επίσης έλεγχο και σ’ 

άλλες κινήσεις (Betra Bobath,1992). 

 

Η θεραπεία έχει γίνει πιο ενεργητική και δυναµική. Αντί στατικών στάσεων, 

χρησιµοποιούνται ανασταλτικά πρότυπα κινήσεων τα οποία όχι µόνον αναστέλλουν 

παθολογικές στασικές αντιδράσεις, αλλά, συγχρόνως, διευκολύνουν ενεργητικές 

αυτόµατες και εκούσιες κινήσεις. Η αναστολή διευκολύνει και η διευκόλυνση 

αναστέλει. 

Με την βοήθεια των αντανακλαστικών ανασταλτικών κινήσεων, το προϊόν του 

Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος  κατευθύνεται µέσα σε πιο φυσιολογικά πρότυπα 

δραστηριότητας ενώ αναστέλλει παθολογικά κινητικά πρότυπα. Αντί να αντιστραφούν 

τα σπαστικά πρότυπα στην ολότητά τους, η θεραπεύτρια µπορεί να ελαττώσει την 

σπατικότητα όλων των προσβεβληµένων τµηµάτων του σώµατος αλλάζοντας µόνο 

τµήµατα παθολογικών προτύπων. Αυτά ονοµάζονται σηµεία κλειδιά ελέγχου. Η 

διάσπαση των ολικών προτύπων της σπαστικότητας δεν εξυπηρετεί µόνο την 

απόκτηση εκούσιων και εκλεκτικών κινήσεων, αλλά δίνει επίσης στον ασθενή έλεγχο 

πάνω σ’ ολόκληρες σειρές εκούσιων και αυτόµατων κινήσεων. Τα πιο σηµαντικά 

σηµεία κλειδιά είναι κεντρικά, αλλά υπάρχουν επίσης και περιφερικά. 

Κεντρικά σηµεία κλειδιά είναι ο κορµός, όπως  η σπονδυλική στήλη µε τις 

συνδέσεις της µε την κεφαλή, ωµική ζώνη και λεκάνη. Από κει µπορούµε να 

επηρεάσουµε τον τόνο και τις από την περιφέρεια κινήσεις. Τα πρότυπα της 

σπαστικότητας δείχνουν ένα συνδυασµό υπερτονίας αµφοτέρων των ολικών 

προτύπων κάµψης και έκτασης. Ο ασθενής δεν µπορεί να συνδυάσει τµήµατα του 

προτύπου κάµψης µε τµήµατα του προτύπου έκτασης όπως στη φυσιολογική 

λειτουργική δραστηριότητα. Η στροφή ανάµεσα στη λεκάνη και στην ωµική ζώνη ή 

αντίθετα, παίζει σηµαντικό ρόλο στη διάσπαση των ολικών προτύπων κάµψης και 

έκτασης. Περιφερικά σηµεία κλειδιά είναι τµήµα ενός άκρου, όπως  αγκώνας, γόνατο, 

χέρια και πόδια. Επηρεάζουν τον τόνο και τις κινήσεις προς το κέντρο, έτσι ώστε ο 

κορµός και η κεφαλή  να µείνουν ελεύθερα να κινηθούν ενεργητικά για 

προσανατολισµό και ισορροπία. Αµφότεροι οι τύποι των σηµείων κλειδιών 

χρησιµοποιούνται σε συνδυασµό γιατί η επίδρασή τους στον τόνο και δόνηση 

αναδιπλώνεται. Η χρήση των κεντρικών σηµείων κλειδιών διευκολύνει κινήσεις των 



 46 

άκρων ενώ περιφερικά σηµεία κλειδιά διευκολύνουν κινήσεις  του κορµού. (Betra 

Bobath,1992). 

Τα σηµεία κλειδιά είναι εναλλασσόµενα και πρέπει να προσαρµόζονται στις 

αντιδράσεις του ασθενούς. Ο  έλεγχος σειρών κινήσεων χρειάζεται την αλλαγή των 

σηµείων κλειδιών ενώ ο ασθενής κινείται, και σύµφωνα µε τα πρότυπα τα οποία η 

θεραπεύτρια επιθυµεί ν’ αναστείλει ή διευκολύνει κατά τη διάρκεια της κίνησης. Ως εκ 

τούτου, κανένα σηµείο κλειδί δεν µπορεί να είναι υπεύθυνο, ή να χρησιµοποιηθεί, για 

την απόκτηση ολόκληρων σειρών κινήσεων. Η θεραπεύτρια, χρησιµοποιώντας 

σηµεία κλειδιά, διευκολύνει όχι µόνο διαφορετικό πρότυπο, αλλά δίνει και την 

απαραίτητα σταθερότητα για ανεξάρτητη κίνηση κάπου αλλού. Είναι απαραίτητο για 

την θεραπεύτρια να αποσύρει τον έλεγχό της βαθµιαίως ενώ προχωρεί η κίνηση, 

γιατί ο έλεγχός της παρεµβαίνει στην ικανότητα του ασθενούς να είναι ενεργητικός 

όπου αυτή ελέγχει. Ο δικός του έλεγχος είναι δυνατός µόνον όπου και όταν αφήνεται 

ελεύθερος να κινηθεί χωρίς την παρέµβασή της. Η αυτοαναστολή κάνει τον ασθενή 

ικανό να κερδίσει τον έλεγχο της σπαστικότητας του. Όταν η θεραπεύτρια έχει κάνει 

δυνατό γι’ αυτόν να αναστείλει τα παθολογικά πρότυπα σπαστικότητας, οι κινήσεις 

του γίνονται πιο φυσιολογικά συγχρονισµένες και µόνες τους, τότε ελαττώνουν τη 

σπαστικότητα. 

Τα κύρια ανασταλτικά πρότυπα που εξουδετερώνουν τη σπαστικότητα των 

καµπτήρων του κορµού και άνω άκρου είναι έκταση αυχένος και σπονδυλικής στήλης 

και έξω στροφή του άνω άκρου και ώµου µε τον αγκώνα σε έκταση. Περισσότερη 

ελάττωση της σπαστικότητας των καµπτήρων κατορθώνεται µε πρόσθετη έκταση του 

καρπού µε υπτιασµό και απαγωγή αντίχειρος. Το γεγονός ότι η έκταση του σε 

σπαστική κάµψη ευρισκοµένου  άνω άκρου συµβαίνει όταν ο ασθενής είναι στην 

ύπτια θέση και το άνω άκρο είναι ανυψωµένο δεν σηµαίνει ότι υπάρχει αναστολή των 

σπαστικών καµπτήρων, αλλά µόνο µια αλλαγή στο πρότυπο της σπαστικότητας των 

καµπτήρων υπέρ της σπαστικότητας των εκτεινόντων. Τότε δίνεται αντίσταση στην 

κάµψη του αγκώνα και ο ασθενής δεν µπορεί να αγγίξει το πρόσωπό του ή την 

κορυφή της κεφαλής του. Οµοίως, όταν ο ασθενής σκύβει προς τα κάτω και εµπρός 

τον κορµό του, το άνω άκρο εκτείνεται στον αγκώνα και δεν µπορεί να το λυγίσει και 

να φέρει το χέρι του στο πρόσωπό του. αυτό το φαινόµενο είχε περιγραφεί από τον 

Russel Brain (1927) και ονοµάσθηκε από αυτόν «τετραποδικόν αντανακλαστικόν 

έκτασης»,(quadrupedal extention reflex).     

Σε αµφότερες περιπτώσεις, η σπαστικότητα των καµπτήρων δεν έχει 

ανασταλεί¨ υπάρχει µόνο µια αλλαγή από το ένα σπαστικό πρότυπο προς το άλλο, 

χωρίς κανένα να είναι λειτουργικής χρήσης. Το κύριο αντανακλαστικό ανασταλτικό 

πρότυπο το οποίο εξουδετερώνει τη σπαστικότητα  εκτεινόντων και καµπτήρων του 

σκέλους είναι απαγωγή µε έξω στροφή και έκταση ισχίου γόνατος. Περισσότερη 

ελάττωση της σπαστικότητας των εκτεινόντων µπορεί  να αποκτηθεί προσθέτοντας 

ραχιαία κάµψη δακτύλων και ποδοκνηµικής µε απαγωγή του µεγάλου δακτύλου. Ένα 
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άλλο σηµαντικό ανταγωνιστικό ανασταλτικό πρότυπο είναι στροφή της ωµικής ζώνης  

ενάντια στη λεκάνη και ακόµη πιο σηµαντικό, της λεκάνης ενάντια στην ωµική ζώνη.  

Αυτά δεν είναι παρά µόνο µερικά παραδείγµατα ενός µεγάλου αριθµού 

αντανακλαστικών ανασταλτικών  προτύπων τα οποία µπορούν να χρησιµοποιηθούν 

για την ελάττωση της σπαστικότητας. Πρέπει να προσαρµοσθούν και ποικίλουν 

ανάλογα µε τις παθολογικές στασικές αντιδράσεις κάθε ασθενούς. Τα 

αντανακλαστικά ανασταλτικά πρότυπα όχι µόνο αναστέλλουν παθολογική 

δραστηριότητα, αλλά συγχρόνως, δίνουν στον ασθενή φυσιολογικά «στασικά 

σύνολα» για να αρχίσει κινήσεις (Betra Bobath,1992). 

Η αναστολή της παθολογικής στασικής αντανακλαστικής δραστηριότητας 

συνδυάζεται αµέσως µε την δραστηριότητα του ασθενούς. Μπορεί να του ζητηθεί να 

κάνει µια ορισµένη κίνηση όπως ορθοστάτηση ή κάθισµα, στροφή του κορµού, να 

απλώσει για να φθάσει κάτι, και άλλα, ενώ η θεραπεύτρια ελέγχει τις στασικές 

αντιδράσεις του και τον τόνο µόνο από τα σηµεία κλειδιά. Ή – χωρίς να του ζητήσει 

να κάνει µια εκούσια κίνηση – µπορεί να τον χειρισθεί και να τον κινήσει µε ειδικές 

τεχνικές διευκόλυνσης οι οποίες απαιτούν αυτόµατη προσαρµογή της στάσης του, 

δηλαδή για ενεργητικές κινήσεις, όπως η ισορροπία και άλλες προστατευτικές 

αντιδράσεις. Στο φυσιολογικό άτοµο τα απαιτούµενα «στασικά σύνολα» τα οποία 

κάνουν τις κινήσεις εύκολες και οικονοµικές είναι αυτόµατα. Για παράδειγµα, αν 

γυρίσουµε την κεφαλή να κοιτάξουµε πίσω µας, πρώτα στρέφουµε την ωµική ζώνη. 

Αν θέλουµε να σηκωθούµε από µια καρέκλα, πρώτα προσαρµόζουµε τα σκέλη και 

τον κορµό για να σταθούµε όρθιοι. Λόγω της κατάστασής του ο ηµιπληγικός ασθενής 

είναι περιορισµένος σ’ ένα στατικό «στασικό σύνολο», το οποίο  εµποδίζει όλες τις 

άλλες κινήσεις που δεν ανήκουν σε αυτό. Για να γίνουν αυτές οι κινήσεις δυνατές 

πρέπει να δοθούν στον ασθενή στασικά σύνολα τα οποία να διευκολύνουν αυτά τα 

σύνολα παρά να τα παρεµποδίζουν. Οι τεχνικές διευκόλυνσης έχουν σχεδιασθεί για 

να προκαλούν ειδικές φυσιολογικές κινήσεις σ’ ανταπόκριση του ειδικού τρόπου 

χειρισµού του ασθενούς. 

Αυτά τα στασικά σύνολα, όπως προσαρµογές στάσης, αλλαγή µε 

σχεδιαζόµενη κίνηση – στην πραγµατικότητα, µπορούν να προηγηθούν. 

Από την αρχή της θεραπείας ο ασθενής µε σπαστικότητα πρέπει να µάθει να 

χρησιµοποιεί τους µύες του µε πολλούς και διάφορους τρόπους και µε πολλούς 

συνδυασµούς προτύπων και µπορεί να το κάνει αυτό ενώ η σπαστικότητα έχει 

ελαττωθεί. Σαν θεραπεύτριες, πρέπει να τον κάνουµε ικανό ν’ αποκτήσει την πείρα 

των φυσιολογικών αισθήσεων των λειτουργικών κινήσεων τις οποίες έχει χάσει, γιατί 

µόνο «αισθανόµενος» τη φυσιολογική κίνηση µε φυσιολογική προσπάθεια, η οποία 

είναι ελάχιστη, µπορεί να «µάθει» ξανά πως γίνεται η κίνηση. Ο ηµιπληγικός 

ασθενής, σαν φυσιολογικό άτοµο, δεν µαθαίνει κινήσεις, αλλά την «αίσθηση» των 

κινήσεων. Οι αισθητικές εµπειρίες του ασθενούς, ωστόσο, είναι εκείνες που 

προκύπτουν από τη σπαστική κατάσταση των µυών του. Αισθάνεται τα άκρα του 

βαριά, αλλά παρ’ όλες τις προσπάθειές του, αισθάνεται πολύ αδύνατος για να τα 
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κινήσει. Έχει πείρα µόνο της αίσθησης µιας στάσης και πολύ περιορισµένων τροχών 

των κινήσεων των αρθρώσεών του. Είναι απαραίτητο να δοθούν στον ασθενή όσο το 

δυνατόν περισσότερες αισθήσεις φυσιολογικού τόνου, στάσης και κίνησης στη 

θεραπεία. Η θεραπεύτρια πρέπει, συνεπώς, να βοηθήσει τον ασθενή µε τα χέρια της 

να αποκτήσει την αίσθηση διαφορετικών και πιο φυσιολογικών στάσεων και 

κινήσεων µε βάση τον περισσότερο φυσιολογικό στασικό τόνο. 

Φαίνεται ότι το κύριο πρόβληµα των ασθενών µε βλάβες του άνω κινητικού νευρώνα 

είναι διπλό: 1) παθολογικός συγχρονισµός και 2) παθολογικός στασικός τόνος. ∆ύο 

κύριοι σκοποί, ονοµαστικά 1) η ελάττωση της σπαστικότητας και 2) η εισαγωγή πιο 

εκλεκτικών κινητικών προτύπων, αυτόµατων και εκούσιων, στην προετοιµασία για 

λειτουργικές δεξιότητες, πρέπει να ακολουθηθούν στη θεραπεία. Η συνέχιση της 

θεραπείας, δηλαδή η µόνιµη ελάττωση της σπαστικότητας, κατορθώνεται µόνο όταν 

ο ασθενής είναι ικανός να εκτελεί εκλεκτικές κινήσεις ενεργητικά. 

Στον ασθενή µε χαλαρότητα ή πραγµατική αδυναµία µυών, η στασική 

δραστηριότητα πρέπει να αυξηθεί και αυτό κατορθώνεται µε την χρησιµοποίηση 

απτικού και ιδιοδεκτικού ερεθισµού. Ωστόσο, σ’ αυτούς τους ασθενείς πρέπει να 

χρησιµοποιηθούν όλες οι τεχνικές ερεθισµού µε µεγάλη προσοχή, γιατί πρέπει να 

έχουν σαν αποτέλεσµα παθολογική τονική αντανακλαστική δραστηριότητα αντί να 

προκαλέσουν φυσιολογική αύξηση του στασικού τόνου και φυσιολογικό συγχρονισµό 

της µυϊκής ενέργειας. Αυτό µπορεί να αποφευχθεί µε προσεκτική βαθµολόγηση του 

ερεθισµού και χρησιµοποιώντας αντανακλαστικά ανασταλτικά πρότυπα συγχρόνως 

µε τις τεχνικές ερεθισµού, έτσι ώστε τo κινητικό έργο του ασθενούς σε ανταπόκριση 

της αισθητικής εισδοχής να µπορεί να ελεγχθεί και παραµείνει φυσιολογικό. 

Είναι πολύ φυσιολογικό να σχεδιάζεται η θεραπεία µε βάση µια καλή αξιολόγηση των 

αναγκών κάθε ασθενούς χωριστά. Αυτό θα περιλαµβάνει αξιολόγηση : 

1. του στατικού τόνου και αλλαγές τόνου κάτω από συνθήκες ερεθισµού σε 

διάφορες θέσεις και κινήσεις۟˙ 

2.  της ποιότητας των στασικών και κινητικών του προτύπων και 

3. των λειτουργικών ικανοτήτων και ανικανοτήτων του. 

 

Γίνεται τότε ένα σχέδιο θεραπείας, που αναφέρει τους γενικούς σκοπούς της 

θεραπείας, όπως: 

1. κατά πόσο να ελαττωθεί, αυξηθεί, ή σταθεροποιηθεί ο στασικός τόνος۠۟۟۟˙ 

2. ποια στασικά πρότυπα ή κινητικές αντιδράσεις πρέπει   

ν’ ανασταλούν και ποιες να προκληθούν και διευκολυνθούν˙ 

3.  ποιες είναι οι λειτουργικές δεξιότητες για τις οποίες πρέπει να 

προετοιµασθεί ο ασθενής, µε ποια σειρά και µε ποιες µεθόδους. 
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Η εκλογή των πραγµατικών προτύπων και τεχνικών θεραπείας που πρέπει να 

χρησιµοποιηθούν σε κάθε περίπτωση χωριστά και σε κάθε φάση θεραπείας 

αντλούνται από τη γενική αξιολόγηση (Betra Bobath,1992). 

 

 

 

Γ) Τεχνικές θεραπείας 

 

Οι πολλοί τρόποι θεραπείας που περιγράφονται παρακάτω, σκοπεύουν να 

είναι προτάσεις και ιδέες για το τι µπορεί να γίνει για µια ασθενή. ∆εν θα πρέπει να 

θεωρηθούν σαν µια σειρά ασκήσεων και προτύπων που πρέπει να 

χρησιµοποιηθούν, µε την σειρά που δίνονται, για όλους τους ασθενείς. Πρέπει πάντα 

να υπάρχει η θύµηση ότι ο σκοπός αυτού του  τύπου της θεραπείας είναι να 

βελτιωθεί η ποιότητα της κίνησης της προσβεβληµένης πλευράς, έτσι ώστε βασικά οι 

δυο πλευρές να εργάζονται µαζί όσο το δυνατόν αρµονικότερα µέσα στα όρια του 

εγκεφαλικού τραύµατος. Οι τεχνικές τις οποίες µπορεί να διαλέξει η θεραπεύτρια 

ανάµεσα από τις πολλές που δίνονται εξαρτώνται, εποµένως, από τις ανάγκες του 

κάθε ασθενή χωριστά πρώτα πρώτα για να τον βάλουν στο δρόµο της όσο το 

δυνατόν πιο φυσιολογικής ανάρρωσης. Οι εκλεγµένες τεχνικές πρέπει τότε να 

δοκιµασθούν µε τον ασθενή και τα εξεταστεί το αποτέλεσµά τους µέσα στην ίδια 

συνεδρία θεραπείας. Το αποτέλεσµα, καλό ή κακό θα φανερωθεί στις αλλαγές 

στασικού τόνου του ασθενούς, στα κινητικά πρότυπα και λειτουργική χρήση, σαν µια 

συνεχής ανταπόκριση στους χειρισµούς της θεραπεύτριας. Κανένα πρότυπο και 

καµιά τεχνική δεν πρέπει να θεωρηθεί υπεύθυνη για µια αναµενόµενη αντίδραση. 

Εάν δεν παρατηρηθεί καµία αλλαγή, αν υπάρχει αλλαγή προς το χειρότερο, η 

διαδικασία που εφαρµόσθηκε πρέπει να σταµατήσει. Ωστόσο, δεν είναι απαραίτητο 

να είναι η τεχνική ή το πρότυπο το οποίο είναι ακατάλληλo˙ ίσως είναι ο τρόπος που 

χρησιµοποιείται ο οποίος αποτυγχάνει να προκαλέσει την επιθυµητή ανταπόκριση. 

Υπάρχει µεγάλος βαθµός πειραµατισµού στην καλή θεραπεία, και όλα εξαρτώνται 

από την συνεχή ανατροφοδότηση ανάµεσα στον ασθενή και στην θεραπεύτρια. Οι 

τεχνικές είναι εργαλεία και συνεπώς, ανταλλάξιµες. Θεραπεύουµε τις «αντιδράσεις» 

του ασθενούς και είναι συνεχώς κατευθυνόµενες από την ανταπόκρισή του στους 

χειρισµούς µας. Αυτός ο τρόπος θεραπείας αποκαλύπτει στη θεραπεύτρια, κατά τη 

διάρκεια της πραγµατικής διαδικασίας της θεραπείας, τα αποτελέσµατα τα οποία 

λαµβάνουν χώρα, και έτσι την κάνουν ικανή να γνωρίζει ποια από τις πολλές τεχνικές 

τις οποίες χρησιµοποιεί είναι υπεύθυνη για βελτίωση και ποιες είναι επιζήµιες και 

άχρηστες. Πολύ συχνά ορισµένες τεχνικές χρησιµοποιούνται για µεγάλα διαστήµατα 

µε την ελπίδα ότι κάποια µέρα θα παράγουν αποτελέσµατα, ακόµη και όταν δεν 

παρατηρήθηκε καµία βελτίωση κατά την διάρκεια οποιασδήποτε συνεδρίας. Η 
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συνεχής προσαρµογή των τεχνικών στις ανταποκρίσεις του ασθενούς όχι µόνο θα 

εµποδίσει χάσιµο χρόνου, αλλά θα κάνει δυνατή µια περισσότερο συστηµατική 

θεραπεία και θα δώσει καλύτερα αποτελέσµατα. Επιπλέον, θα δώσει περισσότερες 

ενδείξεις ως προς το τι ήταν χρήσιµο σε οποιονδήποτε ειδικό τύπο ασθενούς και θα 

δείξει τον τρόπο µε τον οποίο µπορεί να είναι το ίδιο χρήσιµη και επιτυχής σε άλλους 

ασθενείς, οι οποίοι δείχνουν όµοιες δυσκολίες και ανάγκες (Betra Bobath,1992). 

Οι τεχνικές που εφαρµόζονται εξαρτώνται από το επίπεδο ανάρρωσης που έχει 

φθάσει ο ασθενής, ή σε πιο επίπεδο ή διαδικασία της ανάρρωσης έχει σταµατήσει. 

Αυτά τα επίπεδα µπορούν να ορισθούν ως: 

 

 

1. Αρχική ατονική (χαλαρή) φάση. 

2. Φάση σπαστικότητας. 

3. Φάση σχετικής ανάρρωσης. 

 

 

         Η ανάρρωση κάθε ασθενούς µπορεί να σταµατήσει σ’ οποιαδήποτε από 

αυτές τις φάσεις. Αν δεν µπορεί να γίνει θεραπεία αµέσως µετά την έναρξη της 

ηµιπληγίας, πρέπει να αρχίσει στη φάση ανάρρωσης που έχει φθάσει ο ασθενής. 

Πέραν τούτου, θα πρέπει να ληφθεί υπόψη ότι οι τρεις φάσεις αναδιπλώνονται και 

δεν είναι καθαρά διαχωρισµένες. Μικρός βαθµός σπαστικότητας µπορεί ήδη να 

βρεθεί κατά τη διάρκεια της ατονικής φάσης, ή ο ασθενής  µπορεί να έχει κάποιες 

ανεξάρτητες κινήσεις των άκρων κατά τη σπαστική φάση. Επιπλέον, ακόµη κατά τη 

διάρκεια της τρίτης φάσης της σχετικής ανάρρωσης, η σπαστικότητα µπορεί ακόµη 

να παρεµβαίνει σε εκλεκτικές κινήσεις όταν ο ασθενής πρέπει να χρησιµοποιεί 

προσπάθεια για δυσκολότερο έργο (Betra Bobath,1992). 

 

 

Η ΑΡΧΙΚΗ ΤΟΝΙΚΗ (ΧΑΛΑΡΗ) ΦΑΣΗ 

 

Ένα εγκεφαλικό επεισόδιο προκαλεί µια τελεία και ξαφνική αλλαγή και ο 

ασθενής δεν έχει χρόνο να προσαρµόσει τον εαυτό του βαθµιαίως. Είναι 

συγχυσµένος και αποπροσανατολισµένος, και οι δύο πλευρές του σώµατός  του 

παρουσιάζουν διαφορετικές αισθήσεις. Είναι, σαν να λέµε, χωρισµένος σε δύο 

ηµιµόρια και δεν υπάρχει οποιαδήποτε αλληλοεπίδραση ανάµεσα στην υγιή και την 

προσβεβληµένη πλευρά. Ο ασθενής έχει µεγάλο φόβο ότι θα πέσει προς την 

προσβεβληµένη πλευρά, καθώς δεν υπάρχει ισορροπία ή προστατευτική στήριξη 



 51 

στο άνω άκρο σ’ αυτή την πλευρά, πράγµα το οποίο αυξάνει τη σπαστικότητα – 

ακόµη και φυσιολογικά άτοµα γίνονται άκαµπτα όταν φοβούνται ότι θα πέσουν. Όλα 

αυτά οδηγούν στην άρνηση της προσβεβληµένης πλευράς από τον ασθενή και σε 

ένα τέλειο προσανατολισµό προς την υγιή πλευρά, ένα αποτέλεσµα το οποίο θα 

πρέπει να αντιµετωπισθεί στη θεραπεία και όχι να ενισχυθεί. 

Η θεραπεία που αρχίζει στις αρχικές φάσεις πρέπει να βοηθήσει τον ασθενή 

να φέρει βάρος στην προσβεβληµένη πλευρά και να µάθει να ισορροπεί σ’ αυτήν την 

πλευρά στο κάθισµα και στην όρθια στάση. Να βοηθήσει επίσης στην εργασία για 

αµφίπλευρη λειτουργία άνω άκρων και κορµού, ώστε η απαιτούµενη 

αλληλοεπίδραση της υγιούς πλευράς µε την προσβεβληµένη να γίνει δυνατή. 

Η αρχική τονική φάση ανακαλύπτεται αµέσως µετά την έναρξη της ηµιπληγίας και 

διαρκεί από λίγες µέρες σε µερικές βδοµάδες και ίσως και περισσότερο χρόνο. Ο 

ασθενής δεν µπορεί να κινήσει την προσβεβληµένη πλευρά του και συχνά δεν 

αναγνωρίζει ότι έχει ένα άνω και ένα κάτω άκρο σ’ εκείνη την πλευρά. Έχει χάσει τα 

προηγούµενα πρότυπα κίνησης και στην αρχή, ακόµη και εκείνα της υγιούς πλευράς 

του είναι ανεπαρκή για να αντισταθµίσουν την απώλεια της δραστηριότητας της 

προσβεβληµένης πλευράς. Τώρα πρέπει να χρησιµοποιήσει την υγιή πλευρά του µε 

διαφορετικό τρόπο και δεν γνωρίζει πώς να το κάνει αυτό αµέσως. Σ’ αυτή τη φάση, 

δεν υπάρχει περιορισµός της τροχιάς των αρθρώσεων στις παθητικές κινήσεις της 

προσβεβληµένης πλευράς. Αν και µπορεί να µην υπάρχουν ακόµη σηµάδια 

σπαστικότητας, µπορεί ν ’αποκαλυφθεί έλξη προς τα πίσω της ωµοπλάτης µε µερική 

αντίσταση στην παθητική κίνηση της ωµικής ζώνης προς τα εµπρός. Τα δάκτυλα και 

ο καρπός µπορεί να βρίσκονται σ’ ελάχιστη κάµψη και σε γρήγορη παθητική έκταση, 

να υπάρξει µερική αντίσταση. Μπορεί επίσης να υπάρξει ελάχιστη αντίσταση στον 

πλήρη  υπτιασµό του αντιβραχίου και του καρπού όταν αυτό γίνεται µε τον αγκώνα σ 

έκταση. Τα πρώτα σηµεία σπαστικότητας µπορεί να γίνουν αισθητά όταν γίνεται 

ραχιαία κάµψη της ποδοκνηµικής και δακτύλων µε το ισχίο και το γόνατο σ’ έκταση, 

και σε µερικές περιπτώσεις µπορεί να υπάρξει ελάχιστη αντίσταση στον πρηνισµό 

του ποδιού. 

Η θέση του ασθενούς στο κρεβάτι είναι ως ακολούθως: ο αυχένας συνήθως 

βρίσκεται σε ελάχιστη πλάγια κάµψη της κεφαλής προς την προσβεβληµένη πλευρά, 

ο ώµος και το άνω άκρο έλκονται προς τα πίσω και ο αγκώνας είναι ακόµη σ’ έκταση 

σ’ αυτή τη φάση. Το αντιβράχιο σε πρηνισµό. Το κάτω άκρο είναι συνήθως σ’ έκταση 

µε έξω στροφή, η ποδοκνηµική σε πελµατιαία κάµψη και συχνά ελαφρά υπτιασµό. 

Μερικοί ασθενείς, συνήθως οι πολύ ηλικιωµένοι ή οι πολύ βαριές περιπτώσεις, είναι 

ξαπλωµένοι µε το σκέλος σε κάµψη και απαγωγή και το πόδι σε υπτιασµό. Σε όλες 

τις περιπτώσεις, ολόκληρη η προσβεβληµένη πλευρά, για παράδειγµα ο ώµος και η 

λεκάνη, είναι σ’ ελαφρά στροφή προς τα πίσω (Betra Bobath,1992). 

Ο ασθενής δεν µπορεί να γυρίσει προς τη υγιή  πλευρά, δεν µπορεί να 

καθίσει χωρίς στήριγµα και δεν µπορεί να σταθεί  όρθιος και να βαδίσει.  Έχει την 

τάση να πέφτει προς την προσβεβληµένη πλευρά γιατί δεν έχει προσανατολισµό 
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µέσης γραµµής. Αυτό το τελευταίο είναι ένα ενδιαφέρον φαινόµενο στο ότι 

φυσιολογικά η  δραστηριότητα της υγιούς πλευράς θα τον εµπόδιζε να πέσει προς 

την προσβεβληµένη πλευρά. Μπορεί αυτό να εξηγηθεί από το γεγονός ότι η υγιής 

πλευρά δεν «γνωρίζει» τι συµβαίνει στην προσβεβληµένη πλευρά, καθώς δεν 

υπάρχει αλληλοεπίδραση µεταξύ τους και η αισθητικότητα κάθε πλευράς είναι 

τελείως διαφορετική. 

Εφόσον υπάρχει µόνο έλλειψη τόνου και όχι σπαστικότητα, δεν θα υπάρξουν 

εξαρτηµένες αντιδράσεις κατά την κίνηση υγιών άκρων. 

 

 

 

ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ΚΑΙ ΚΙΝΗΣΗ ΤΩΝ ΗΜΙΠΛΗΓΙΚΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ 

 

 

Άνω άκρο και κεφαλή 

 

 

Θέση στο κρεβάτι: ο ασθενής ξαπλωµένος στη ράχη του. 

Για να εµποδιστεί η έλξη του ώµου προς τα πίσω: τοποθετήστε το εκτεταµένο άνω 

άκρο πλάι στο σώµα πάνω σε µαξιλάρι λίγο υψηλότερα από το σώµα. Τοποθετήστε 

το εκτεταµένο χέρι πάνω σε µαξιλάρι ή, καλύτερα αν είναι δυνατόν, υπτιασµένο 

ενάντια στην έξω πλευρά του µαξιλαριού. 

Σοβαρό: τοποθετήστε την κεφαλή πλαγίως προς την υγιή πλευρά, και τον 

προσβεβληµένο ώµο πάνω σε µαξιλάρι όσο το δυνατόν πιο µπροστά.   

 

 

 

Λεκάνη και κάτω άκρο 

 

Χρειάζεται διαφορετική τοποθέτηση για ασθενείς µε ή χωρίς σπαστικότητα των 

εκτεινόντων (Betra Bobath,1992). 

 

(α) Ασθενείς µε τάση κάµψης του σκέλους και έλλειψη τόνου εκτεινόντων. 

 Αυτοί οι ασθενείς παραµένουν περισσότερο χαλαροί παρά σπαστικοί για 
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µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα µετά από ένα πολύ άσχηµο εγκεφαλικό επεισόδιο. 

Μερικές περιπτώσεις γεροντικής άνοιας ειδικά µπορεί να έχουν ακράτεια ούρων και 

κοπράνων. 

Η τάση κάµψης είναι επικίνδυνη για την αποκατάσταση. Εάν επιτραπεί στο 

πρότυπο κάµψης να εγκατασταθεί και να αναπτυχθούν συγκάψεις, αυτός ο τύπος 

του ασθενούς δεν θα έχει αρκετό τόνο εκτεινόντων για του επιτρέψει να σηκωθεί, να 

ορθοστατήσει ή να βαδίσει. Εποµένως, η θεραπεύτρια πρέπει να εµποδίσει 

συγκάµψεις κάµψης ισχίου και γόνατος, κατακλίσεις στην κνήµη, και υπτιασµό του 

ποδιού. 

Θέση στο κρεβάτι: ξαπλωµένος στη ράχη. Ένα µαξιλάρι ή σακουλάκι µε άµµο 

τοποθετείται κάτω από την λεκάνη στην προσβεβληµένη πλευρά για να ανασηκωθεί 

η λεκάνη. Το µαξιλάρι πρέπει να είναι αρκετά µακρύ για να στηρίξει την πλάγια 

πλευρά του µηρού. Αυτό εµποδίζει την έξω στροφή του σκέλους, αλλά δεν πρέπει, 

ωστόσο, να περάσει τη µεσαία θέση, όπως να προκαλέσει έσω στροφή. Αν υπάρχει 

µεγάλη έκταση ή υπτιασµός της ποδοκνηµικής, µπορεί να τοποθετηθεί µια σανίδα 

ενάντια στο πόδι για να δώσει ραχιαία κάµψη και πρηνισµό. 

 

 

(β) Ασθενείς οι οποίοι αναπτύσσουν σπαστικότητα εκτεινόντων νωρίς. 

 

Αυτό θα τους επιτρέψει να σταθούν, αλλά θα εµποδίσει την κάµψη του 

γόνατος  στη βάδιση. Ο ασθενής τείνει να έλκει την λεκάνη προς τα πίσω και αυτό 

προκαλεί υπερβολική έξω στροφή του σκέλους. 

Θέση στο κρεβάτι: Ο ασθενής δεν πρέπει να είναι πάντα ξαπλωµένος στη 

ράχη του, αλλά πρέπει να µάθει να ξαπλώνει και πλάγια στην υγιή πλευρά, επίσης 

και στην προσβεβληµένη. Όπως στο (α), στηρίξτε τη λεκάνη και σηκώστε την προς 

τα µπρος µε σακουλάκι άµµου ή µαξιλάρι. Για να εµποδιστεί η υπερβολική 

σπαστικότητα εκτεινόντων, ο ασθενής χρειάζεται στήριξη κάτω από το γόνατο µε τη 

βοήθεια ενός µικρού µαξιλαριού από αφρολέξ, µε το γόνατο ελαφρά λυγισµένο. ∆εν 

τοποθετείτε σανίδα ενάντια στο πόδι γιατί θα σπρώχνει µε τα δάκτυλά του (Betra 

Bobath,1992). 
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            Εικ. 6.1 α Κίνηση κεφαλής πλαγίως προς την υγιή πλευρά, ώµος φέρεται 

προς τα µπρος 

 

 

             

              Εικ.6.1β    Θέση σκέλους  που πρέπει να αποφεύγεται. 

 

              

              Εικ.6.1γ Σηκώνεται η λεκάνη και η πλάγια πλευρά του σκέλους στηρίζεται µε 

µαξιλάρι, µε αποτέλεσµα καλή θέση του σκέλους.   
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Κινήσεις για να γυρίσει ο ασθενής πλάγια 

 

Η στροφή πρέπει ν’ αρχίσει µε το άνω τµήµα του σώµατος και, για να γίνει 

αυτό, ο ασθενής πρέπει πρώτα να µάθει να ανυψώνει το προσβεβληµένο  άνω άκρο 

µε το υγιές και να ενώνει τα χέρια του. Τότε σηκώνει τα σφιγµένα χέρια, µε αγκώνες 

σε έκταση, στην οριζόντια θέση και, αν είναι δυνατό, πάνω από το κεφάλι του. Από 

κει, θα πρέπει να κινήσει τους βραχίονες του πρώτα στη µια πλευρά και µετά την 

άλλη (Εικ. 6.2α). γύρισµα στην υγιή πλευρά θα πρέπει επίσης να αρχίσει µε τα άνω 

άκρα και τον κορµό, τα χέρια ενωµένα. Θα χρειασθεί τότε ελάχιστη βοήθεια, ή 

καθόλου , να γυρίσει τη λεκάνη του και να κινήσει το προσβεβληµένο σκέλος προς 

την υγιή πλευρά (Εικ.6.2β). όταν είναι γυρισµένος στην υγιή πλευρά του, ο ώµος της 

προσβεβληµένης πλευράς πρέπει να έλθει πολύ προς τα εµπρός, το άνω άκρο 

στηριζόµενο σε µαξιλάρι µε τον αγκώνα σε έκταση. Το µαξιλάρι µπορεί έτσι να 

«αγκαλιασθεί» µε τα δυο άνω άκρα. Γύρισµα προς την προσβεβληµένη πλευρά είναι 

ευκολότερο για τον ασθενή παρά γύρισµα προς την υγιή πλευρά, και δεν χρειάζεται 

καθόλου βοήθεια, καθώς µπορεί να χρησιµοποιήσει το υγιές άνω άκρο και κάτω 

άκρο για να γυρίσει. Όταν είναι ξαπλωµένος στην προσβεβληµένη πλευρά του, ο 

προσβεβληµένος ώµος πρέπει να έρθει πολύ προς τα εµπρός και ο βραχίονας τότε 

σε έξω στροφή και ο αγκώνας σε έκταση (Εικ.6.2γ).           

 

 

 

 Εικ. 6.2 α Με τα χέρια ενωµένα γυρίζει προς την υγιή πλευρά. 

 Εικ. 6.2β Η λεκάνη κινείται προς τα µπρος. 
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Εικ. 6.2γ Στροφή προς την προσβεβληµένη πλευρά, ο ώµος πολύ µπροστά. 

 

Στροφή για κάθισµα στην άκρη του κρεβατιού 

 

 

Στροφή προς την υγιή πλευρά για κάθισµα. Ο ασθενής αρχίζει µε ενωµένα 

χέρια στηρίζεται στο υγιές αντιβράχιο ενώ φέρνει το  υγιές σκέλος πάνω από την 

άκρη του κρεβατιού σε ηµικάθισµα. Η θεραπεύτρια µπορεί να τον βοηθήσει να 

καθίσει µετακινώντας την κεφαλή του προς την προσβεβληµένη πλευρά. Συγχρόνως, 

κινεί το προσβεβληµένο σκέλος πάνω από την άκρη του κρεβατιού µε το άλλο χέρι 

της. Ο ασθενής πρέπει να κρατά τα χέρια του ενωµένα (Εικ. 6.4α).  Μερικοί ασθενείς 

µπορεί να µην χρειάζονται βοήθεια για να κατεβάσουν το προσβεβληµένος σκέλος 

πάνω από την άκρη του κρεβατιού για να καθίσουν αν είχαν πρώτα εκπαιδευτεί να 

κινούν αµφότερα τα κεκαµένα σκέλη στη µια πλευρά ή στην άλλη. Με τα χέρια 

ενωµένα, αρχίζουν να στρέφουν τον κορµό και µετά την λεκάνη. Τα πόδια είναι 

αµφότερα πάνω στο κρεβάτι και αµφότερα τα γόνατα συγκρατούνται µαζί όταν 

στρέφει. Αυτός είναι ένας καλός τρόπος για να προετοιµασθεί ο ασθενής να κινήσει 

το προσβεβληµένο σκέλος πάνω από την άκρη του κρεβατιού (Εικ. 6.4 β και γ). 
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Εικ. 6.4 α Κάθισµα πάνω στην υγιή πλευρά. 

 

                          

 

Εικ. 6.4 β και γ Κρατιούνται τα γόνατα µαζί, ο ασθενής στρέφει προς τα πλάγια στην 

κάθε πλευρά.  

 

Στροφή προς την προσβεβληµένη πλευρά για κάθισµα. Αυτό είναι πιο 

δύσκολο κατά κάποιο τρόπο, αλλά είναι απαραίτητη άσκηση γι’ αυτόν. Ο ασθενής 

αρχίζει να στρέφεται µε τα χέρια ενωµένα. Όταν είναι ξαπλωµένος στη 

προσβεβληµένη πλευρά και θέλει να καθίσει, η θεραπεύτρια  στηρίζει την κεφαλή του 

από την προσβεβληµένη πλευρά και τον βοηθάει να την κινήσει προς την υγιή 

πλευρά και πάνω, ενώ αυτός στηρίζεται στο προσβεβληµένο  αντιβράχιο.  Η 

θεραπεύτρια θα τον βοηθήσει να κινήσει το προσβεβληµένο σκέλος πάνω από την 

άκρη του κρεβατιού (Εικ. 6.4δ και ε).        

Ενώ ο ασθενής κινεί το υγιές σκέλος πάνω από την άκρη του κρεβατιού, η 

θεραπεύτρια σπρώχνει την κεφαλή του περισσότερο προς την υγιή πλευρά και προς 

τα πάνω για κάθισµα (Εικ. 6.4στ). Εάν το άνω άκρο  του ασθενούς δεν είναι σε πολύ 

σπαστική κάµψη, η θεραπεύτρια τοποθετεί και συγκρατεί το προσβεβληµένο χέρι σ’ 

έκταση  πάνω στο κρεβάτι, ώστε ο ασθενής εκτείνει τον αγκώνα του. Κατά τη 
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διάρκεια της φάσης, το  υγιές άνω άκρο είναι ελεύθερο να βοηθήσει την κίνηση του 

κορµού προς τα πάνω. 

 

.  

 

Εικ. 6.4δ Κάθισµα πάνω στην προσβεβληµένη πλευρά. 

Εικ. 6.4ε Η θεραπεύτρια κινεί την κεφαλή του ασθενούς προς την υγιή πλευρά 

 

 

Εικ. 6.4στ Η θεραπεύτρια κινεί τον ώµο και τον εκτεταµένο βραχίονα προς τα µπρος. 

Ο ασθενής χρησιµοποιεί το υγιές άνω άκρο για στήριξη.  
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Ξάπλωµα από την καθιστή θέση  

 

Η θεραπεύτρια  κρατά το προσβεβληµένο χέρι του ασθενούς, ο βραχίονας σε 

έξω στροφή και σε διαγώνια έκταση προς τα µπρος στο ύψος του ώµου, ενώ ο 

ασθενής ξαπλώνει αργά, χρησιµοποιώντας το υγιές άνω άκρο και στήριξη. Με τον 

τρόπο αυτό, η θεραπεύτρια θα εµποδίσει έλξη του ώµου προς τα πίσω και κάµψη 

του προσβεβληµένου άνω άκρου. Ο ασθενής µετά ανυψώνει το υγιές σκέλος πάνω 

στο κρεβάτι. Αν είναι δυνατό, θα πρέπει τότε να λυγίσει το προσβεβληµένο σκέλος 

στο γόνατο και να το φέρει στο κρεβάτι, µε τη  θεραπεύτρια  να δίνει λίγη βοήθεια 

ανασηκώνοντας κάτω από το γόνατο. ∆εν πρέπει να σηκώσει το προσβεβληµένο µε 

το υγιές. Αυτό στις περισσότερες περιπτώσεις δεν είναι απαραίτητο να είναι επιζήµιο, 

γιατί ο ασθενής δεν πρέπει να αποκτήσει την συνήθεια να το κινεί παθητικά µε το 

υγιές σκέλος, αλλά πρέπει να µάθει να το σηκώνει ενεργητικά όσον το δυνατόν 

συντοµότερα. 

    

 

Φυσικοθεραπεία κατά την Πρώτη (κυρίως χαλαρά) φάση 

 

 

Γύρισµα από την ύπτια στη πλάγια θέση 

 

Μια από τις πρώτες δραστηριότητες µε τις οποίες θα πρέπει η 

φυσικοθεραπεύτρια να εργασθεί στη θεραπεία είναι η στροφή σε κάθε πλευρά. Η 

ύπτια θέση είναι µια θέση η οποία προκαλεί µέγιστη σπαστικότητα  εκτεινόντων, 

δηλαδή έλξη του βραχίονα και του ώµου προς τα πίσω και σπαστικότητα εκτεινόντων 

στο κάτω άκρο. Εποµένως, ο ασθενής δεν πρέπει να παραµένει πάντα στην ύπτια 

θέση, αλλά πρέπει γρήγορα να µάθει να χρησιµοποιεί τον κορµό του, για παράδειγµα 

την ωµική ζώνη και την λεκάνη, να γυρίσει και να ξαπλώσει στο πλάι για ορισµένο 

διάστηµα της ηµέρας. Αν ρολάρει και ξαπλώσει στη  υγιή πλευρά του, µε το 

προσβεβληµένο άνω άκρο του προς την πάνω πλευρά. Ο ώµος και ο βραχίονας 

πρέπει να κινηθούν προς τα εµπρός, ο αγκώνας σε έκταση, και το προσβεβληµένο 

σκέλος σε φυσιολογική θέση ηµι-κάµψης. Αν ρολάρει και ξαπλώσει πάνω στην 

προσβεβληµένη πλευρά, ο ώµος αυτής της πλευράς πρέπει, ξανά, να τοποθετηθεί 

προς τα εµπρός, µε τον αγκώνα σε έκταση και υπτιασµό. Αυτή η θέση βοηθά να 

εµποδιστεί η έλξη του ώµου προς τα πίσω και η ανάπτυξη σπαστικότητας  

καµπτήρων  µε πρηνισµό του προσβεβληµένου άκρου. Η στροφή αρχίζει καλύτερα 

µε κινήσεις της ωµικής ζώνης και του βραχίονος. Ο ασθενής, στην ύπτια, δένει τα 

χέρια του, µε τον αντίχειρα του προσβεβληµένου χεριού πάνω από τον υγιή αντίχειρα 

για µέγιστη απαγωγή. ∆έσιµο των χεριών του θα του δώσει µια αίσθηση ισότητας 
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αµφοτέρων των χεριών, και επίσης λίγο υπτιασµό του προσβεβληµένου χεριού. Το 

άνοιγµα των δακτύλων στις µετακαρπο-φαλαγγικές αρθρώσεις διευκολύνει την 

έκταση του καρπού και δακτύλων και ενεργεί ενάντια στη σπαστικότητα των 

καµπτήρων. 

Πριν ρολλάρει στο πλάι, ο ασθενής πρέπει να εξασκηθεί στην ανύψωση των 

δεµένων χεριών του πάνω από την κεφαλή του και κάτω πάλι, µε τους αγκώνες σε 

πλήρη έκταση. Η θεραπεύτρια πρέπει να προσέξει ώστε οι παλάµες αµφοτέρων των 

χεριών να έχουν  τον ίδιο βαθµό υπτιασµού. Μετά, µε τους βραχίονες σε οριζόντια 

έκταση προς τα εµπρός, πρέπει να ασκηθεί να λυγίζει τους αγκώνες του και να 

τοποθετεί τα δεµένα χέρια του στο στήθος του (εικ.6.7β). Ο αγκώνας του 

προσβεβληµένου άνω άκρου πρέπει να είναι πολύ µπροστά ώστε να επιτρέψει την 

έκταση του καρπού. Κινεί µετά τους βραχίονες πάνω και µπροστά. Από τη θέση αυτή 

φέρνει αµφοτέρους τους βραχίονες µε  δεµένα τα χέρια, πρώτα προς την µια πλευρά 

και µετά προς την άλλη (εικ.6.7γ). Μετά τον βοηθούν, αν είναι απαραίτητο, να κινήσει 

τη λεκάνη και το σκέλος προς την πλάγια θέση. Όταν είναι ξαπλωµένος στην 

προσβεβληµένη πλευρά, ο ώµος θα πρέπει να τοποθετηθεί όσο το δυνατόν προς τα 

εµπρός για να εξουδετερώσει την έλξη προς τα πίσω της ωµοπλάτης. Ο βραχίονας 

είναι τώρα σε έξω στροφή, το αντιβράχιο σε υπτιασµό και ο αγκώνας σε έκταση 

(εικ.6.8α). Αυτό είναι ένα «πρότυπο αντανακλαστικής αναστολής», που 

εξουδετερώνει τη σπαστικότητα  των καµπτήρων και τον πρηνισµό, και είναι χρήσιµο 

για εξάσκηση στη µεµονωµένη κάµψη του αγκώνα, χωρίς την έλξη προς τα πίσω του 

ώµου, για να φέρει το χέρι προς το στόµα, εναλλασσόµενη µε έκταση (εικ.6.8β). Ο 

ασθενής αισθάνεται το χέρι του να αγγίζει το στόµα του, πράγµα που τον ευχαριστεί 

και συχνά γλύφει τα δάκτυλά του και χαµογελά. Φαίνεται ότι αναγνωρίζει και δέχεται 

το χέρι του µέσω του στόµατός του πιο εύκολα παρά όταν απλώς κοιτάζει το χέρι 

του. Χέρι και στόµα είναι στενά συνδεδεµένα στη φυσιολογική ανάπτυξη του παιδιού. 

Το µωρό µαθαίνει πρώτα το χέρι του µέσω του στόµατός του, και αυτή φαίνεται να 

είναι η περίπτωση επίσης µε τον ηµιπληγικό ασθενή. 

 

 

Εικ. 6.7α Ο ασθενής δένει τα χέρια. Μετά σηκώνει τους βραχίονες. 
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Εικ. 6.7β Η θεραπεύτρια κινεί τότε τους βραχίονες του ασθενούς, µε δεµένα χέρια 

προς το στήθος. 

 

Εικ. 6.7γ Με τα χέρια δεµένα, ο ασθενής στρέφει προς την υγιή πλευρά 

συγκρατώντας τον ώµο πολύ µπροστά. 

 

 

Εικ 6.8 α Έξω στροφή βραχίονος µε οριζόντια απαγωγή. 

Εικ. 6.8β Εναλλαγή κάµψης και έκτασης αγκώνα και υπτιασµός αντιβραχίου. 

 

 

Προετοιµασία ασθενούς για κάθισµα και ορθοστάτηση 

 

Η ακόλουθη σειρά θεραπείας θα προετοιµάσει τον ασθενή για ανακάθισµα 

από την ύπτια θέση µέσω πλαγίας και από κει στην ορθοστάτηση. Αν και, 

περιγράφοντας διαφόρους τρόπους θεραπείας, πρέπει να γίνει ένας εικονικός 

διαχωρισµός ανάµεσα στην εργασία για τον έλεγχο της λεκάνης και του κάτω άκρου 

και για την ωµική ζώνη και το άνω άκρο, η θεραπεύτρια πρέπει πάντα να έχει υπόψη 
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της ότι θεραπεία γίνεται σ’ ολόκληρη την προσβεβληµένη πλευρά, ακόµη και αν 

τοποθετείται ειδική έµφαση στον έλεγχο του σκέλους ή του βραχίονος. Εργαζόµενοι 

για έλεγχο του άνω άκρου σηµαίνει εργαζόµενοι µε την ωµική ζώνη µε όλες τις µυϊκές 

συνδέσεις της µε την κεφαλή, σπονδυλική στήλη και λεκάνη, όπως του κορµού. 

Εργαζόµενοι για έλεγχο του κάτω άκρου σηµαίνει εργαζόµενοι µε την λεκάνη, µε την 

συνδέσεις της µε την σπονδυλική στήλη και την ωµική ζώνη  για παράδειγµα πάλι 

του κορµού. Οι κινήσεις για το άνω άκρο πρέπει ν’ αρχίζουν στην ωµική ζώνη, και 

κινήσεις για το κάτω άκρο στη λεκάνη. Σπαστικότητα του κάτω άκρου προσβάλει το 

άνω άκρο και εκείνη του άνω άκρου προσβάλλει το κάτω άκρο. 

 

Εργαζόµενοι για τον έλεγχο του σκέλους. ∆υστυχώς, συχνά απαιτείται 

από τους ασθενείς να βαδίσουν χωρίς να έχουν πρώτα οποιονδήποτε έλεγχο του 

σκέλους στην ύπτια και καθιστή θέση. Πολλοί ασθενείς διδάσκονται να κινούν και να 

σηκώνουν το προσβεβληµένο σκέλος ενεργητικότητα κατά τη διάρκεια της ηµέρας, 

αλλά προκαλεί και αυξάνει τη σπαστικότητα των εκτεινόντων και προσαγωγή µε 

υπτιασµό της ποδοκνηµικής. Επιπλέον, ασκήσεις που γίνονται στη θεραπεία για την 

απόκτηση της ενεργητικής κάµψης δεν µεταφέρονται στις λειτουργίες της 

καθηµερινής ζωής, επειδή ο ασθενής βρίσκει ευκολότερο να σηκώνει το 

προσβεβληµένο σκέλος µε το υγιές. Συνηθίζει σ’ αυτό και συνηθίζει την ίδια κίνηση, 

και αν ακόµη, αργότερα, είναι ικανός να σηκώσει το προσβεβληµένος σκέλος 

ενεργητικά. 

Κάµψη και ανύψωση του σκέλους. Καθ’ όλη τη διάρκεια της θεραπείας για 

τον έλεγχο του σκέλους, πολλή προσοχή πρέπει να δοθεί για να αποφευχθεί η 

εξαρτηµένη κάµψη του βραχίονα και η έλξη του ώµου προς τα πίσω. Αυτό µπορεί να 

γίνει στην ύπτια από τον ασθενή, κρατώντας τα χέρια του δεµένα και ανυψωµένα 

πάνω από την κεφαλή του. Άν αυτό είναι πολύ δύσκολο για τον ασθενή, όπως αν 

υπάρχει πόνος στον ώµο, ο βραχίονας του τοποθετείται σε έκταση στο πλάι του 

σώµατός του. Άν προκληθεί κάµψη οφειλόµενη στη προσπάθεια του ασθενούς, η 

θεραπεύτρια θα ανυψώσει τον βραχίονά του, θα αναστείλει τη σπαστικότητα των 

καµπτήρων και µετά τον τοποθετεί κάτω στο πλάι του σε έκταση. 

Κάµψη του σκέλους στο ισχίο και γόνατο – ή, ακόµη περισσότερο, κάµψη 

γόνατος µε το ισχίο σε έκταση, η οποία είναι απαραίτητα για βάδιση χωρίς 

περιαγωγή είναι δύσκολη, γιατί οποιαδήποτε δραστηριότητα έχει σαν αποτέλεσµα 

υπερβολική και ανεξέλεγκτη έκταση του σκέλους. Στην προσπάθεια να λυγίσει και να 

ανυψώσει το σκέλος, γίνεται σύγχρονη σύσπαση των µυϊκών οµάδων εκτεινόντων 

και καµπτήρων. Η σύσπαση των εκτεινόντων µπορεί να είναι τόσο δυνατή ώστε ο 

ασθενής να εκτείνει το σκέλος του πριν προσπαθήσει να το λυγίσει. Το σκέλος γίνεται 

τότε βαρύ, πέφτει προς τα κάτω και αντιστέκεται µετά στην κάµψη. Εποµένως, στη 

θεραπεία, είναι σηµαντικό πρώτα να αποκτάται ελεγχόµενη έκταση χωρίς 

σπαστικότητα εκτεινόντων, έτσι ώστε η κάµψη χωρίς αντίσταση να είναι δυνατή και 

εύκολη για τον ασθενή. Αυτό γίνεται µε τον ακόλουθο τρόπο: 
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Η θεραπεύτρια λυγίζει το σκέλος του ασθενούς, αλλά αποφεύγει να το αφήσει να 

πέσει σε απαγωγή, η οποία είναι τµήµα του ολικού παθολογικού προτύπου κάµψης. 

Το πόδι συγκρατείται σε ραχιαία κάµψη και πρηνισµό. Η θεραπεύτρια περιµένει έως 

οτου όλη η αντίσταση έχει υποχωρήσει και µετά αργά, και σε στάδια, εκτείνει το 

σκέλος, ζητώντας από τον ασθενή να µην αφήσει το σκέλος του να πέσει ή να 

σπρώξει ενάντια στο χέρι της. Όταν σ’ οποιοδήποτε στάδιο αυτής της κίνησης 

αισθάνεται η θεραπεύτρια όλο το βάρος του σκέλους ή ακόµη και το ελάχιστο 

σπρώξιµο στο χέρι, σταµατά την κίνηση και ζητά από τον ασθενή να λυγίσει λίγο το 

σκέλος έως οτου το συγκρατεί και  το ελέγχει πάλι.  

Έτσι µαθαίνει να αντιστρέφει την κίνηση, χρησιµοποιώντας κάµψη ενάντια 

στην έκταση και ενεργητικά αναστέλλει την σπαστικότητα των εκτεινόντων. Βαθµιαία, 

θα µάθει να ελέγχει ολόκληρη την τροχιά έκτασης και να είναι ικανός να αντιστρέφει 

την κίνηση σ’ οποιοδήποτε στάδιο. Η µόνη στήριξη που δίνεται είναι στο πέλµα του 

ποδιού˙ η βάση των δακτύλων δεν πρέπει να αγγιχτεί γιατί αυτό θα προκαλέσει 

αύξηση της σπαστικότητας των εκτεινόντων (εικ.6.9 α και β). Κατά τη διάρκεια της 

πλήρους έκτασης, το πόδι πρέπει να συγκρατείται κοντά στο στήριγµα, έτσι ώστε η 

κίνηση να µοιάζει µε αυτήν που χρειάζεται στη βάδιση. ∆εν πρέπει να γίνεται 

ανύψωση µε το σκέλος τεντωµένο, γιατί δεν έχει αυτό λειτουργική σηµασία και 

αυξάνει τη σπαστικότητα των εκτεινόντων στο γόνατο και ποδοκνηµική. Όταν ο 

ασθενής µπορεί να ελέγξει το σκέλος του σε κάποιο βαθµό κάµψης, µε τη  φτέρνα 

του σταθερή πάνω στο στήριγµα, µπορεί να ασκηθεί η ραχιαία κάµψη ενεργητικά. Η 

θεραπεύτρια κάνει τη ραχιαία κάµψη του ποδιού δίνοντας κάποια πίεση προς τα 

κάτω στην ποδοκνηµική, ενώ µε το άλλο χέρι της, σηκώνει το πρόσθιο πόδι, µε τα 

δάκτυλα σε ραχιαία κάµψη. Το έξω χείλος του ποδιού πρέπει να ανυψώνεται 

περισσότερο παρά το µέσα για να διατηρείται ο πρηνισµός (εικ.6.9γ). Όταν η 

αντίσταση έχει υποχωρήσει στην πλήρη ραχιαία κάµψη, θα ζητηθεί από τον ασθενή 

να κρατήσει το πόδι όρθιο, και να µην πιέσει τα δάκτυλά του προς τα κάτω όταν η 

θεραπεύτρια κατεβάζει το πόδι. Αν µπορεί να ελέγξει αυτήν την κίνηση, θα µπορέσει 

να βοηθήσει στην επόµενη κίνηση ραχιαίας κάµψης. Η ραχιαία κάµψη µε έξω 

ανάσπαση της ποδοκνηµικής µπορεί να ενισχυθεί µε ραχιαία κάµψη των δακτύλων. 

Μπορεί να γίνει αυτό µε αισθητικό ερεθισµό µε γρήγορες απτικές κινήσεις κατά µήκος 

της πελµατιαίας πλευράς των δακτύλων, εξαιρώντας το µεγάλο δάκτυλο (εικ.6.9δ) 

(Betra Bobath,1992). 

 

Έκταση στην προετοιµασία για στήριξη βάρους. Θα πρέπει να ασκηθεί 

τώρα στην έκταση του σκέλους χωρίς σπαστικότητα εκτεινόντων σε προετοιµασία για 

στήριξη βάρους. Η θεραπεύτρια τοποθετεί το πόδι του ασθενούς που είναι σε ραχιαία 

κάµψη και πρηνισµό ενάντια στο σώµα της, το συγκρατεί σ’ αυτή τη θέση και ζητά 

από τον ασθενή να εκτελέσει µικρές µεµονωµένες κινήσεις εναλλάξ κάµψης και 

έκταση του γόνατος. Με το χέρι της κάτω από το γόνατό του, µπορεί να δώσει µερική 

αντίσταση στην έκταση όταν ο ασθενής κινεί το γόνατό του προς τα κάτω ενάντια στο 
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χέρι της. Αυτό προκαλεί εκλεκτικές συσπάσεις τετρακεφάλου εναλλάξ µε ελάχιστη 

κάµψη και θα προετοιµάσει για στήριξη βάρους χωρίς υπερέκταση (γόνατο προς τα 

πίσω) αργότερα (εικ.6.10). 

 

 

 

 

Εικ. 6.9 α και β Στην ύπτια θέση, το σκέλος τοποθετείται σε διάφορους βαθµούς 

κάµψης µε προσαγωγή. 

 

 

Εικ. 6.9γ Εργαζόµενη µε ενεργητική ραχιαία κάµψη ποδιού και δακτύλων. 

Εικ. 6.9δ Απτικός ερεθισµός της πελµατιαίας πλευράς δακτύλων για ραχιαία κάµψη. 
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Εικ. 6.10 Έκταση γόνατος µε ραχιαία κάµψη ποδιού.  

 

Όταν ο ασθενής µπορεί να ελέγχει το σκέλος του κατά την φάση της έκτασης, 

η θεραπεύτρια, στηρίζοντας στο πόδι ως ανωτέρω, βοηθά τον ασθενή να λυγίσει το 

σκέλος και να κινήσει το πόδι έξω από το κρεβάτι ή πλινθίο έτσι ώστε να εκτείνει το 

ισχίο µε κάµψη του γόνατος. Από κει, ανυψώνει ξανά το σκέλος και τοποθετεί το πόδι 

πάνω στο στήριγµα. Αν ο ασθενής µπορεί να κάνει την κίνηση αυτή µόνος του, δεν 

υπάρχει ανάγκη να κινήσει το προσβεβληµένο σκέλος µε το υγιές για να ανακαθίσει.    

  

 

Προετοιµασία βάδισης χωρίς περιαγωγή  

 

Οι ακόλουθοι τρόποι θεραπείας είναι χρήσιµοι για την προετοιµασία βάδισης  

χωρίς περιαγωγή του σκέλους. 

Με το σκέλος του ασθενή κάτω από την πλευρά του κρεβατιού και µε το ισχίο 

σε έκταση, η θεραπεύτρια στηρίζει το πόδι του σε ραχιαία κάµψη και τον βοηθά να 

λυγίσει το γόνατο όσο το δυνατό περισσότερο χωρίς κάµψη ισχίου. Αυτό 

εναλλάσσεται µε έκταση, αλλά πρέπει να µην γίνεται υπερέκταση για να αποφευχθεί 

ο σπασµός των εκτεινόντων. Αν συµβεί σπαστικότητα εκτεινόντων, ο ασθενής δεν 

µπορεί να λυγίσει το γόνατο ξανά. Η τροχιά της έκτασης θα πρέπει να αυξηθεί 

βαθµιαία. Αλλά µόνο τόσο ώστε ο ασθενής να µπορεί να αναστρέψει την κίνηση. 

Συχνά βοηθά όταν το πέλµα του ποδιού γλυστρά στο πάτωµα όταν λυγίζει το γόνατο, 

αλλά θα πρέπει να διατηρηθούν η ραχιαία κάµψη και ο πρηνισµός (εικ.6.11 α και β). 

Με το πόδι του ασθενούς πάνω στο κρεβάτι και το γόνατο σε κάµψη, το υγιές 

σκέλος σε έκταση, του ζητείται και βοηθιέται να κάνει προσαγωγή του σκέλους και 

στροφή της λεκάνης προς τα εµπρός πάνω στην προσβεβληµένη πλευρά. Η 

προσαγωγή µπορεί να βρει αντίσταση όταν κάµπτεται το σκέλος και η θεραπεύτρια 

θα πρέπει να επιµηκύνει ολόκληρη την προσβεβληµένη πλευρά, όπως τους 
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πλάγιους καµπτήρες του κορµού και τους απαγωγούς του σκέλους. Με την λεκάνη 

στραµµένη προς τα εµπρός και ανυψωµένη στην προσβεβληµένη πλευρά, 

κατορθώνεται έκταση ισχίου µε το γόνατο σε κάµψη, ένα πρότυπο το οποίο 

χρειάζεται πολύ στη βάδιση. Το πόδι είναι τότε σε θέση ραχιαίας κάµψης και 

πρηνισµού και ο ασθενής µπορεί να το χρησιµοποιήσει για να σπρώξει τη λεκάνη 

προς την υγιή πλευρά και να εκτείνει το ισχίο του(εικ.6.12α). Μετά, µε τη λεκάνη 

στραµµένη προς τα εµπρός, το σκέλος µπορεί να κινηθεί προς την υγιή πλευρά, µε 

το πόδι ν’ αγγίζει τον τοίχο µε την έσω πλευρά του (εικ.6.12β). Μεµονωµένη κάµψη 

και έκταση γόνατος µπορεί να ασκηθεί, µε το πόδι να κινείται πάνω και κάτω στον 

τοίχο. Συχνά, ο ασθενής µπορεί τότε να κάνει  ραχιαία κάµψη των δακτύλων, ειδικά 

αν η θεραπεύτρια τα έχει κινητοποιήσει ενάντια στη συνηθισµένη πελµατιαία κάµψη 

(Betra Bobath,1992). 

    

 

 

Εικ. 6.11 α Κάµψη γόνατος ενώ εκτείνεται το ισχίο όταν το πόδι τοποθετείται κάτω. 

Εικ. 6.11β Με τα ισχία σε έκταση, το γόνατο αντιστέκεται στην κάµψη. 

 

 

Εικ. 6.12α Έκταση ισχίου µε κάµψη γόνατος. Ο ασθενής σπρώχνει µε το πόδι και 

στρέφει την λεκάνη προς τα µπρος. 
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Εικ. 6.12β Κινώντας το σκέλος πάνω και κάτω µε το πόδι τοποθετηµένο ενάντια στον 

τοίχο, χρησιµοποιώντας εκλεκτική κάµψη και έκταση του γόνατος. 

 

 

 

 

 Έλεγχος προσαγωγής και απαγωγής του ισχίου στην ύπτια θέση 

 

 

Πολλοί ασθενείς δεν έχουν τον έλεγχο προσαγωγής και απαγωγής και παρ’ 

όλα αυτά αναµένεται να βαδίσουν. Για να αποκτηθεί έλεγχος,  ο ασθενής ξαπλώνει 

στην ύπτια µε αµφότερα τα σκέλη σε κάµψη και τα πόδια του επίπεδα πάνω στο 

στήριγµα. Για αρχή, το προσβεβληµένο πόδι θα παραµείνει παράλληλο κοντά στο 

υγιές, και ίσως χρειασθεί να εµποδιστεί να γλυστρίσει στην έκταση. Ο ασθενής 

πρέπει να συγκρατεί το υγιές γόνατο σταθερό στη µέση γραµµή, για παράδειγµα, δεν 

πρέπει να το κινεί όταν του ζητείται να εκτελεί µικρές κινήσεις προσαγωγής και 

απαγωγής, εναλλάξ, µε το προσβεβληµένο σκέλος. Θα πρέπει να µάθει να σταµατά 

και να κρατά την διαδικασία αυτών των κινήσεων ακριβώς όπου και όποτε του 

ζητείται αυτό. Στην αρχή, µπορεί να υπερβαίνει την επιθυµητή θέση, ή να µη µπορεί 

να αντιστρέψει την κίνηση, ειδικά αν το σκέλος έχει την τάση να πέφτει προς τα έξω 

σε απαγωγή. Όταν κερδίσει τον έλεγχο αυτών των κινήσεων, του ζητείται να 

συγκρατεί το προσβεβληµένο σκέλος σταθερό στη µέση γραµµή και να κάνει 

προσαγωγή και απαγωγή µε το υγιές σκέλος. Η ανεξάρτητη συγκράτηση του 

προσβεβληµένου σκέλους όταν κινεί το υγιές είναι πολύ σηµαντική για βάδιση 

αργότερα, γιατί αλλιώς δεν θα υπάρχει έλεγχος και σταθερότητα του 

προσβεβληµένου σκέλους στο ισχίο όταν κάνει ένα βήµα µε το υγιές σκέλος.  

Στην ίδια διαδικασία µπορεί να εξασκηθεί αργότερα µε τη λεκάνη ανυψωµένη από το 

στήριγµα. Αν αυτό είναι δυνατόν και γίνεται καλά, ο ασθενής µπορεί να σηκώσει ένα 

πόδι από το κρεβάτι και να στηριχθεί µόνο στο άλλο, αλλά όταν σηκώσει το υγιές 

πόδι, η λεκάνη πρέπει να είναι ίσια και να µην πέσει στην προσβεβληµένη πλευρά. 

(Betra Bobath,1992). 

 

 

Κάθισµα από ύπτια και πλάγια θέση. 

 

Η στροφή πρέπει να ξεκινήσει µε το άνω τµήµα του σώµατος και, για να γίνει 

αυτό, ο ασθενής πρέπει πρώτα να µάθει να ανυψώνει το προσβεβληµένο άνω άκρο 
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µε το υγιές και να ενώνει τα χέρια του (µε τα δάκτυλα µπλεγµένα). Τότε σηκώνει τα 

σφιγµένα χέρια, µε αγκώνες σε έκταση, στην οριζόντια θέση και, αν είναι δυνατό, 

πάνω από την κεφαλή του. από κει, θα πρέπει να κινήσει τους βραχίονες του πρώτα 

στην µία πλευρά και µετά στην άλλη(εικ.6.2α). γύρισµα στην υγιή πλευρά θα πρέπει 

επίσης να αρχίσει µε τα άνω άκρα και τον κορµό, τα χέρια ενωµένα. Θα χρειαστεί 

τότε ελάχιστη βοήθεια, ή καθόλου, για να γυρίσει τη λεκάνη του  και να κινήσει το 

προσβεβληµένο σκέλος προς την υγιή πλευρά (εικ.6.2 β). όταν είναι γυρισµένος στην 

υγιή πλευρά, ο ώµος της προσβεβληµένης πλευράς πρέπει να έλθει πολύ προς τα 

εµπρός, το άνω άκρο στηριζόµενο σε µαξιλάρι µε τον αγκώνα σε έκταση. Το µαξιλάρι 

µπορεί έτσι να «αγκαλιαστεί» από τα δύο άνω άκρα. Γύρισµα προς την 

προσβεβληµένη πλευρά είναι ευκολότερο για τον ασθενή παρά γύρισµα  

προς την υγιή πλευρά, και δεν χρειάζεται βοήθεια καθόλου, καθώς µπορεί να 

χρησιµοποιήσει το υγιές άνω άκρο και κάτω άκρο για να γυρίσει. Όταν είναι 

ξαπλωµένος στην προσβεβληµένη πλευρά του, ο προσβεβληµένος ώµος πρέπει να 

έρθει πολύ προς τα µπρος και  βραχίονας τότε είναι σε έξω στροφή και ο αγκώνας σε 

έκταση (εικ.6.2γ) (Betra Bobath,1992). 

 

Ισορροπία κορµού στην καθιστή θέση 

 

Όταν ο ασθενής κάθεται, τείνει να πέσει προς την προσβεβληµένη πλευρά. 

Επειδή φοβάται το πέσιµο δεν βάζει βάρος στο προσβεβληµένο ισχίο. Η 

σπαστικότητα των καµπτήρων µυών έλκει την κεφαλή του και τον αυχένα πλαγίως 

προς την προσβεβληµένη πλευρά µαζί µε τους πλαγίους καµπτήρες του κορµού. 

Αυτό το πρότυπο κάµψης ενισχύει την κάµψη του βραχίονα και πιέζει προς τα κάτω 

την ωµική ζώνη, και εµποδίζει έκταση και στήριξη στο βραχίονα της προσβεβληµένης 

πλευράς. Στο κάθισµα και στην ορθοστάτηση, ισορροπία χωρίς στήριξη στον 

βραχίονα όταν το βάρος στηρίζεται στη µία πλευρά κάνει το φυσιολογικό άτοµο να 

κινήσει την κεφαλή του στα πλάγια προς την αντίθετη πλευρά. Είναι εκπληκτικό ότι η 

υγιής πλευρά του ηµιπληγικού ασθενούς δεν µπορεί να εξουδετερώσει την έλξη ή το 

πέσιµο προς την προσβεβληµένη πλευρά. Ίσως αυτό οφείλεται στην έλξη των 

σπαστικών µυών προς την προσβεβληµένη πλευρά, αλλά και επίσης στην αισθητική 

απώλεια, η οποία στερεί την υγιή πλευρά από πληροφορίες για το τι συµβαίνει στην 

προσβεβληµένη πλευρά. Οποιαδήποτε η αιτία, ο ασθενής δεν θα αισθάνεται αρκετά 

ασφαλής για να χρησιµοποιήσει την προσβεβληµένη πλευρά για στήριξη βάρους και 

ισορροπία εκτός αν αποκτήσει έλεγχο του κορµού µε προσανατολισµό της κεφαλής 

του προς την υγιή πλευρά. Γι’ αυτό χρειάζεται επιµήκυνση των πλαγίων καµπτήρων 

κορµού και αυχένος, και ανύψωση της ωµικής ζώνης της προσβεβληµένης πλευράς. 

Αυτό πρέπει να συνδυαστεί, το συντοµότερο, µε στήριξη στο αντιβράχιό του και 

αργότερα, στον εκτεταµένο βραχίονα. 
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Στη θεραπεία ο ασθενής κάθεται στο κρεβάτι µε τη θεραπεύτρια προς την 

προσβεβληµένη πλευρά του. η θεραπεύτρια ανυψώνει την ωµική του ζώνη 

στηρίζοντάς την από την µασχάλη, κρατώντας το βραχίονα σε απαγωγή και έξω 

στροφή, τον αγκώνα σε έκταση, το χέρι σε έκταση καρπού µε τα δάκτυλα, αν είναι 

δυνατό, επίσης σε έκταση. Ο ασθενής δεν πρέπει να στηρίζεται στον υγιή βραχίονα, 

αλλά µάλλον να τοποθετεί εκείνο το χέρι πάνω στο γόνατό του, ή ακόµη καλύτερα να 

το ανυψώνει. Τότε κλίνει προς την θεραπεύτρια, και ευθειάζει µετά το σώµα του προς  

την µεσαία γραµµή. Αρχίζει αυτή την κίνηση µε πλάγια κάµψη της κεφαλής προς την 

υγιή πλευρά και όχι µε στροφή κεφαλής. Όταν κινείται προς την προσβεβληµένη 

πλευρά, δεν πρέπει να γέρνει προς τα πίσω. Η ωµική ζώνη θα πρέπει να διατηρηθεί 

ανυψωµένη από την θεραπεύτρια. Μετά, το χέρι του ασθενούς τοποθετείται πάνω 

στο στήριγµα σε απόσταση από το σώµα και µε τη θεραπεύτρια να το κρατά σταθερά 

προς τα κάτω ενώ ανυψώνει την ωµική ζώνη µε το άλλο χέρι της. Ζητείται από τον 

ασθενή τότε να κινήσει τον κορµό του προς την θεραπεύτρια έτσι ώστε να στηρίξει 

όλο το βάρος στο προσβεβληµένο ισχίο (εικ.6.13α). Μετά η θεραπεύτρια βοηθά τον 

ασθενή να πάρει βάρος στο αντιβράχιό του, µε τα χέρια δεµένα, ή µε το  χέρι 

συγκρατηµένο πάνω στο στήριγµα είτε µε το υγιές χέρι του, ή από τη θεραπεύτρια. 

Αν αισθάνεται πολύ ανασφαλής και τείνει να σωριαστεί πάνω στον βραχίονά του, η 

ωµική ζώνη του µπορεί να κρατηθεί ανυψωµένη από τη θεραπεύτρια ή, εναλλακτικά,  

 

 

Εικ. 6.13α Μεταφορά βάρους στην προσβεβληµένη πλευρά µε στήριξη στον 

εκτεταµένο βραχίονα 

Εικ. 6.13β Στήριξη βάρους στο κάθισµα στην προσβεβληµένη πλευρά µε στήριξη στο 

αντιβράχιο. 

 

Αν είναι δυνατό, να συγκρατήσει αυτή την κεφαλή του σε πλάγια κάµψη προς 

την υγιή πλευρά για να σταµατήσει να έλκεται προς τα κάτω ή να πέφτει προς την 

προσβεβληµένη πλευρά (εικ.6.13β). Είναι πάντα δύσκολο για τον ασθενή να γέρνει 

προς τα εµπρός από τα ισχία όταν κάθεται χωρίς τον φόβο του πεσίµατος προς τα 



 70 

εµπρός. Είναι σηµαντικό  να ασκηθεί σε αυτή την κίνηση για ισορροπία καθώς και για 

ορθοστάτηση. Η θεραπεύτρια στέκεται µπροστά στον ασθενή, σταθεροποιώντας τον 

προσβεβληµένο βραχίονά γύρω στη µέση της σε έκταση µε τον αγκώνα της, και 

αφηνοντάς τον να κρατηθεί πάνω της µε τον υγιή του βραχίονα. Του ζητείται τότε, και 

υποβοηθείται, να κλίνει πολύ προς τα µπρος στα ισχία του (εικ.6.14α).Λαµβάνεται 

φροντίδα να εκτείνει την πλάτη του και να µην σκύβει την κεφαλή του προς τα κάτω. 

(Betra Bobath,1992). 

 

                    

                

                     Εικ. 6.14 Ο ασθενής ορθοστατεί. 

 

 

 

Εργασία για στήριξη στον εκτεταµένο βραχίονα στην καθιστή θέση 
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Η εξάσκηση για στήριξη και µεταφορά βάρους στον εκτεταµένο βραχίονα είναι 

σηµαντική για δύο λόγους: 

 

1. Έκταση, µε έξω στροφή, απαγωγή και υπτιασµό εξουδετερώνει τη 

σπαστικότητα των καµπτήρων η οποία έχει σχέση µε έσω στροφή, 

πρηνισµό και έλξη προς τα πίσω του ώµου. Στήριξη βάρους στον 

εκτεταµένο βραχίονα δραστηριοποιεί τους εκτείνοντες σ’ ένα λειτουργικό 

πρότυπο που χρειάζεται πολύ. 

2. Στήριξη βάρους στον εκτεταµένο βραχίονα είναι τµήµα της διαδικασίας 

απόκτησης ισορροπίας και κάνει τον ασθενή να αισθάνεται αρκετά ασφαλής 

για να φέρει βάρος στην προσβεβληµένη πλευρά χωρίς φόβο πεσίµατος. 

Στήριξη βάρους µπορεί να εξασκηθεί µε τους ακόλουθους τρόπους. Το χέρι του 

ασθενούς τοποθετείται στο στήριγµα σε κάποια απόσταση από το σώµα του. Η 

ωµική ζώνη ανυψώνεται και στηρίζεται από την µασχάλη από την θεραπεύτρια. Κινεί 

τον κορµό του προς τον στηρίζοντα βραχίονα, µεταφέροντας το περισσότερο βάρος 

του στο προσβεβληµένο ισχίο. Αυτό επιµηκύνει τους πλαγίους καµπτήρες του 

κορµού σε εκείνη την πλευρά και φέρει τον ώµο προς τα πάνω και κάθετα πάνω από 

το χέρι. Μπορεί τότε να µην χρειάζεται στήριξη στη µασχάλη και η θεραπεύτρια 

µπορεί να στηρίξει τον αγκώνα του σε πλήρη έκταση. Για να αποφευχθεί έσω 

στροφή, το χέρι θα πρέπει να δείχνει πλάγια, ή διαγώνια προς τα πίσω, αλλά όχι 

προς τα µπρος, και να είναι επίπεδο στο  στήριγµα µε τα δάκτυλά  του σε έκταση. 

(Betra Bobath,1992). 

Όταν ο ασθενής µπορεί να κρατήσει τον αγκώνα του σε έκταση χωρίς βοήθεια, 

µπορεί να δοθεί πίεση προς τα κάτω από τον ώµο του για να αυξηθεί η σταθερότητα 

των εκτεινόντων. Του ζητείται τότε να εκτελέσει µικρές εκλεκτικές κινήσεις του 

αγκώνα του όπως ελαφρά κάµψη εναλλασσόµενη µε πλήρη έκταση (εικ.6.15 α και 

β). 

 

 

 



 72 

Εικ. 6.15 α,β Καθισµένη µε στήριξη στον προσβεβληµένο βραχίονα, ώµος καλά 

ανυψωµένος, η ασθενής εκτελεί µεµονωµένες κινήσεις στον αγκώνα. Επίσης, 

κινεί τον κορµό της µπροστά, πίσω και πλάγια.  

 

Αν η σπαστικότητα των καµπτήρων είναι πολύ δυνατή και ο ασθενής δεν 

µπορεί να κρατήσει τον βραχίονά του σε έκταση στο πλάι του, αυτή µπορεί να 

ανασταλεί µε κίνηση του βραχίονά του προς τα πίσω µε έκταση και πλήρη έξω 

στροφή. Η θεραπεύτρια είναι τώρα πίσω από τον ασθενή. Το χέρι του ασθενούς 

στηρίζεται µε τον καρπό του σε έκταση. Με σκοπό να κρατηθούν οι ώµοι στο ίδιο 

επίπεδο και να εµποδιστεί ο υγιής ώµος να κινηθεί προς τα εµπρός, γεγονός που θα 

περιόριζε την αποτελεσµατικότητα της κίνησης, το υγιές χέρι πρέπει να κρατηθεί µε 

τον ίδιο τρόπο συγχρόνως, έτσι ώστε αµφότεροι οι βραχίονες εκτείνονται προς τα 

πίσω. Η θεραπεύτρια µπορεί επίσης να ζητήσει από τον ασθενή να τοποθετήσει το 

υγιές χέρι του πίσω πάνω στο στήριγµα. Όταν µετακινεί αµφοτέρους τους βραχίονες 

προς τα πίσω, η θεραπεύτρια µπορεί επίσης να τους σηκώσει από το στήριγµα ενώ 

ο ασθενής κινείται αργά προς τα εµπρός στα ισχία. Αυτό προκαλεί καλή έκταση της 

σπονδυλικής στήλης καθώς και των βραχιόνων. Απαλό εναλλασσόµενο σπρώξιµο 

και τράβηγµα θα διευκολύνει την ενεργητική έκταση (εικ.6.16 α,β). 

 

 

 

Εικ. 6.16α Αναστολή των σπαστικών καµπτήρων του προσβεβληµένου βραχίονα. 

Εικ. 6.16β Απαλό σπρώξιµο και τράβηγµα διευκολύνει την ενεργητική έκταση του 

βραχίονα. 
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Αυτό µπορεί να ακολουθηθεί είτε τοποθετώντας το προσβεβληµένο χέρι του 

πλαγίως για στήριξη, ή ανυψώνοντας το εκτεταµένο βραχίονα από το πλάι, 

συνεχίζοντας το απαλό σπρώξιµο και τράβηγµα. Ο ασθενής πρέπει να κρατήσει τον 

βραχίονά του σε έκταση και στην αρχή, µπορεί να χρειασθεί κάποιο στήριγµα στον 

αγκώνα.  (Betra Bobath,1992). 

 

 

Έλεγχος του βραχίονα στον ώµο 

 

   Είναι ευκολότερα για τον ασθενή να αποκτήσει έλεγχο της ωµικής ζώνης  του 

και του βραχίονα στην ύπτια παρά στην καθιστή θέση, γιατί όταν τα ισχία είναι σε 

κάµψη, η τάση των καµπτήρων για σπαστικότητα αυξάνεται. 

Καθ’ όλη τη διάρκεια της εργασίας για έκταση και ανύψωση του βραχίονα, το σκέλος 

του ασθενούς πρέπει να είναι σε κάποια κάµψη µε το πόδι σε πρηνισµό και το πέλµα 

πάνω στο στήριγµα. Το σκέλος πρέπει να είναι σε προσαγωγή µε τη λεκάνη σε 

πρόσθια στροφή προς την πλευρά της υγιούς πλευράς για να εµποδίσει το κεκαµένο 

σκέλος σε απαγωγή και τη λεκάνη να στραφεί προς τα πίσω. Είναι απαραίτητο να 

διατηρηθεί η κάµψη του σκέλους για να αποφευχθεί σπαστικότητα των εκτεινόντων, 

µέσω εξαρτηµένων αντιδράσεων, ειδικά όταν ο ασθενής προσπαθεί να ανυψώσει τον 

βραχίονά του ή να τον κρατήσει ανυψωµένο.  

 

Κινητοποίηση της ωµικής ζώνης 

 

Κινητοποίηση της ωµοπλάτης είναι σηµαντική όχι µόνο για να αποκτηθούν 

κινήσεις του βραχίονα στον ώµο, αλλά επίσης για να εµποδιστεί ο πόνος του ώµου. 

Σε όλες τις περιπτώσεις, ακόµη και σε αυτές που ο βραχίονας είναι χαλαρός, 

βρίσκουµε ένα συνδυασµό σπαστικότητας των πλαγίων καµπτήρων του κορµού, 

έλξη προς τα κάτω και πίσω του ώµου και σταθεροποίηση της ωµοπλάτης. 

Σπαστικότητα  των ροµβοειδών, τραπεζοειδούς και πλατύ ραχιαίου εµποδίζει την 

κάτω γωνία της ωµοπλάτης να γυρίσει προς τα έξω και πάνω όταν ανυψώνεται ο 

βραχίονας. Αν η ωµοπλάτη δεν µπορεί να κινηθεί ελεύθερα, παθητική ανύψωση του 

βραχίονα πάνω από την οριζόντια θέση, ειδικά όταν γίνεται µε έσω στροφή, πιέζει 

τον βραχίονα ενάντια στο ακρώµιο, µε τον υπερακάνθιο και τον αρθρικό θύλακα να 

πιέζονται ενάντια σ’ αυτό, και να προκαλείται πόνος. (Betra Bobath,1992). 

Κινητοποίηση της ωµικής ζώνης µπορεί να γίνει καλύτερα στην ύπτια αλλά 

µπορεί επίσης να γίνει και στην πλάγια  µε τον ασθενή πάνω στην υγιή πλευρά. 

Σκοπός είναι να γίνει δυνατή η ανύψωση του βραχίονα χωρίς πόνο. Ο βραχίονας του 
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ασθενούς στηρίζεται από την θεραπεύτρια µε τον αγκώνα σε έκταση και έξω στροφή. 

Χρησιµοποιεί και τα δυο χέρια της για να κινήσει την ωµική ζώνη προς τα πάνω, 

µπροστά και κάτω, αλλά αποφεύγει να την κινήσει προς τα  πίσω γιατί αυτή η κίνηση 

ενισχύει την έλξη της ωµοπλάτης προς τα πίσω. Η κεφαλή του ασθενούς πρέπει να 

είναι σε πλάγια κάµψη  προς την υγιή πλευρά. Αν η έλξη του ώµου προς τα πίσω 

είναι πολύ δυνατή, η διαδικασία µπορεί να γίνει στην πλάγια θέση µε τον ασθενή 

πάνω στην υγιή πλευρά. Τότε η ωµική ζώνη φέρεται ευκολότερα προς τα εµπρός 

(εικ. 6.17 α, β, γ, δ). 

 

 

Εικ. 6.17α Ασθενής σε πλάγια θέση. Κινητοποίηση της ωµικής ζώνης. 

Εικ. 6.17β Αυτό γίνεται µε το βραχίονα σε έξω στροφή. 

 

Εικ.6.17γ  Ασθενής σε ύπτια θέση: κινητοποίηση της ωµικής ζώνης µπροστά και 

προς τα πάνω µε το βραχίονα σε έκταση και υπτιασµό. 

Εικ.6.17δ Αυτό ακολουθεί ανύψωση του βραχίονα και τοποθέτησης παλάµης στον 

τοίχο.  
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Ένας άλλος τρόπος κινητοποίησης της ωµικής ζώνης είναι να ανυψωθεί ο 

βραχίονας του ασθενούς πάνω από την κεφαλή του, µε το χέρι του να συγκρατείται 

σταθερά σ’ αυτή την  θέση, και τον βραχίονα σε έξω στροφή. Του ζητείται µετά να 

γυρίσει στο πλάι και στην πρηνή θέση, όπως κινεί το σώµα του ενάντια στο 

βραχίονα. Όταν είναι στο πλάι, ίσως χρειασθεί βοήθεια για να κινήσει τον ώµο του 

προς τα εµπρός. Κινώντας το σώµα ενάντια στο άκρο µειώνεται η σπαστικότητα   πιο 

αποτελεσµατικά παρά όταν το άκρο κινείται ενάντια στον κορµό. Ολόκληρη η 

προσβεβληµένη πλευρά επιµηκύνεται τα µέγιστα. Με τον τρόπο αυτό, 

χρησιµοποιώντας στροφή, ο ασθενής αντιµετωπίζει την σπαστικότητα των 

καµπτήρων του ενεργητικά (Εικ. 6.18 α, β, γ, δ). 

 

 

 

Εικ.6.18 α Έλξη του ώµου προς τα πίσω κάνει τον ασθενή ν’ αρχίσει την κίνηση από 

λεκάνη. 

Εικ. 6.18β Η θεραπεύτρια βοηθά τον ασθενή κινητοποιώντας την ωµική ζώνη και 

κορµό και φέροντάς τα προς τα µπρος. 

 

 

Εικ.6.18γ Επιµήκυνση ολόκληρης της προσβεβληµένης πλευράς καθώς συνεχίζεται 

η στροφή. 

Εικ. 6.18β Κίνηση σχεδόν τελειωµένη. Η επιµήκυνση της προσβεβληµένης πλευράς 

διατηρείται σ’ όλη τη διάρκεια της κίνησης. 
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Όταν δεν υπάρχει πλέον αντίσταση στην κίνηση της ωµικής ζώνης, η 

θεραπεύτρια βαθµιαίως σηκώνει τον εκτεταµένο βραχίονα µε υπτιασµό, 

χρησιµοποιώντας µερική έλξη και κρατώντας τον ώµο αρκετά µπροστά. Στην πρώτη 

ένδειξη πόνου στον ώµο, η ανύψωση πρέπει να σταµατήσει και ο βραχίονας να 

χαµηλώσει ξανά λίγο. Ο πόνος στον ώµο συµβαίνει όταν ο ασθενής τραβά την 

ωµοπλάτη πίσω και κάτω. Ο βραχίονας ανυψώνεται αργά πάλι έως οτου 

πραγµατοποιηθεί πλήρης ανύψωση χωρίς πόνο. Το όλο πρότυπο της καµπτικής 

συνέργιας πρέπει να αντιµετωπισθεί µε την µε την επιµήκυνση της πλευράς του 

κορµού, µε την κίνηση του ώµου µπροστά και πάνω, µε έξω στροφή του βραχίονα 

και κρατώντας τον αγκώνα και τον καρπό σε έκταση, µε τα δάκτυλα  επίσης σε 

έκταση, αν είναι δυνατό(Εικ. 6.19α) (Betra Bobath,1992). 

Όταν δεν υπάρχει πλέον αντίσταση στην πλήρη ανύψωση  του βραχίονα ο 

ασθενής, ο ασθενής ενθαρρύνεται να εκτείνει τον αγκώνα ενεργητικά, ενώ το χέρι του 

υποστηρίζεται ακόµη σε έκταση. Του ζητείται να σπρώξει προς τα πάνω ενάντια στο 

χέρι της θεραπεύτριας. Εναλλασσόµενες µικρές κινήσεις κάµψης και έκτασης του 

αγκώνα γίνονται για να αποκτηθούν κινήσεις στον αγκώνα (εικ.6.19 β). 

 

 

Εικ. 6.19 α Ανύψωση του βραχίονα. 

Εικ. 6.19β Ο ασθενής σπρώχνει προς τα πάνω ενάντια στο χέρι της θεραπεύτριας µε 

εναλλάξ ελάχιστη µεµονωµένη κάµψη και έκταση του αγκώνα. 

 

 

Όταν ο ασθενής θα µπορέσει να εκτελέσει αυτή την κίνηση µόνος του, η θεραπεύτρια 

ελευθερώνει το χέρι του και ο ασθενής προσπαθεί να κρατήσει ανυψωµένο τον 

βραχίονα  χωρίς βοήθεια και µετά να τον κινήσει λίγο στον ώµο χωρίς να τον αφήσει 

να πέσει στο πλάι ή µπροστά και κάτω. Όλες οι κινήσεις προς τα εµπρός, για 

παράδειγµα, σε κάµψη, είναι πιο δύσκολες να τις ελέγξει παρά προσαγωγή και 

απαγωγή του ώµου. Θα πρέπει να κινείται τόσο όσο µπορεί να ελέγξει και να 

αντιστρέψει τις κινήσεις, όπως ν’ ανυψώσει ξανά τον βραχίονα. Αργότερα, πρέπει να 

µάθει να σταµατά την κίνηση προς τα κάτω του βραχίονα σ’ οποιοδήποτε ενδιάµεσο 
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στάδιο και από αυτά τα σηµεία να σηκώνει ξανά τον βραχίονα. Στο τέλος, θα πρέπει 

να µπορεί να σηκώνει το βραχίονα από το πλάι µε τον αγκώνα σε έκταση. Στην αρχή, 

η θεραπεύτρια ίσως θα πρέπει να κρατά τον ώµο προς τα εµπρός για να 

σταθεροποιήσει την ωµική ζώνη.      

 

 

 

 

ΦΑΣΗ ΤΗΣ ΣΠΑΣΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 

 

 

Όταν έχει αναπτυχθεί σπαστικότητα, η διαδικασία της αυθόρµητης 

ανάρρωσης συχνά σταµατά. Είναι σε αυτή τη φάση που οι περισσότεροι ασθενείς µε 

υπολείµµατα ηµιπληγίας έρχονται στα εξωτερικά ιατρεία για θεραπεία (Betra 

Bobath,1992). 

Η σπαστικότητα συνήθως αναπτύσσεται µε µια προτίµηση για τους καµπτήρες µύες   

των άνω άκρων, και τους εκτείνοντες των κάτω. Συνήθως αυξάνει µε τις 

δραστηριότητες του ασθενούς και την χρήση προσπάθειας κατά την διάρκεια των 

πρώτων 18 µηνών. Μερικοί ασθενείς, ωστόσο, αναπτύσσουν δυνατή σπαστικότητα 

αρκετά νωρίς, δηλαδή µέσα σε λίγες ηµέρες. Καθώς αναπτύσσεται η σπαστικότητα, 

υπάρχει αυξανόµενη αντίσταση σε ορισµένες παθητικές κινήσεις. Οι µυϊκές οµάδες 

που έχουν προσβληθεί περισσότερο είναι οι καθελκτήρες της ωµικής ζώνης και του 

βραχίονος, οι σταθεροποιοί και οι επισπαστήρες της ωµοπλάτης, οι πλάγιοι 

καµπτήρες του κορµού, οι προσαγωγοί και έσω στροφείς του βραχίονα, οι 

καµπτήρες και οι πρηνιστές του αγκώνα και καρπού, οι καµπτήρες και προσαγωγοί 

δακτύλων. Στο σκέλος, η σπαστικότητα είναι πιο έκδηλη στους εκτείνοντες το ισχίο, 

γόνατο και ποδοκνηµική και στους υπτιαστές του ποδιού. Τα δάκτυλα µπορεί να είναι 

σε ραχιαία κάµψη, ενώ η ποδοκνηµική σε πελµατιαία κάµψη, αλλά αν η ποδοκνηµική 

έλθει σε ραχιαία κάµψη παθητικά, τα δάκτυλα έρχονται σε πελµατιαία κάµψη και 

δίνουν αντίσταση στη ραχιαία κάµψη. Αυτή η «µετατόπιση» της σπαστικότητας 

µπορεί να παρατηρηθεί και στο χέρι. Μερικοί ασθενείς δείχνουν έντονη σπαστικότητα 

των καµπτήρων του αγκώνα και καρπού, µε τα δάκτυλα σχεδόν εκτεταµένα. Όταν 

εκτείνονται ο αγκώνας και καρπός παθητικά, ωστόσο, τα δάκτυλα κάµπτονται και 

αντιστέκονται στην έκταση. (Betra Bobath,1992). 

Η εξέταση µεµονωµένων µυών ή οµάδων µυών για σπαστικότητα µε 

αξιολόγηση της αντίστασης στις παθητικές κινήσεις χωρίς να λαµβάνεται υπόψη η 

θέση της κεφαλής και του κορµού του ασθενή  ή των κεντρικών αρθρώσεων θα 

δώσει διαφορετικά και παραπλανητικά αποτελέσµατα. Είναι καλύτερο και πιο 
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αξιόπιστο να εξετάζεται η σπαστικότητα µε κινήσεις τις οποίες δεν µπορεί να 

εκτελέσει ο ασθενής, για παράδειγµα, ανύψωση του βραχίονα µε αγκώνα σε κάµψη, 

υπτιασµό αντιβραχίου µε έκταση αγκώνα καρπού και δακτύλων, απαγωγή του 

βραχίονα µε τον αγκώνα, καρπό και δάκτυλα σε έκταση. Αυτός ο τρόπος εξέτασης 

δίνει τις απαραίτητες πληροφορίες, όχι µόνο για την αντίσταση στα λειτουργικά 

πρότυπα, αλλά επίσης για την θεραπεία η οποία σκοπεύει στην αναστολή των 

σπαστικών προτύπων τα οποία παρεµβαίνουν σ’ αυτά.    

∆οθέντος ότι η σπαστικότητα είναι εφήµερη κατά τη διάρκεια της ατονικής 

φάσης, στη δεύτερη φάση βρίσκεται πιο σταθερή υπερτονία. Ο βραχίονας και το 

σκέλος παίρνουν µια µόνιµη και εντελώς τυπική στάση, ο βραχίονας και το χέρι σε 

κάµψη, έσω στροφή και πρηνισµό, το σκέλος σε έκταση και το πόδι σε πελµατιαία 

κάµψη και υπτιασµό. 

Αν η σπαστικότητα είναι µέτρια, ο ασθενής µπορεί να λυγίσει το σκέλος, αλλά 

µόνο µε απαγωγή και σε ολικό πρότυπο κάµψης. Προσπαθώντας να υπερνικήσει την 

αντίσταση των σπαστικών εκτεινόντων µυών, πρέπει να χρησιµοποιήσει υπερβολική 

προσπάθεια. Όταν εκτείνει το σκέλος, δεν έχει κανέναν έλεγχο πάνω στα διάφορα 

στάδια κάµψης και είναι ανίκανος να σταµατήσει την κίνηση σε οποιοδήποτε 

ενδιάµεσο επίπεδο. Για να λυγίσει το γόνατο του, πρέπει πρώτα να ανυψώσει το 

σκέλος µε το γόνατο σε έκταση έως ότου υπάρξει αρκετή κάµψη ισχίου για να γίνει 

δυνατή η κάµψη του γόνατος. Ανύψωση του σκέλους εκτεταµένου, ωστόσο, δεν έχει 

λειτουργική χρήση για τη βάδιση, και δεν πρέπει, εποµένως, να γίνεται. Ο ασθενής 

δεν µπορεί να κρατήσει το πόδι του πάνω στο στήριγµα όταν λυγίζει το σκέλος του 

και πρέπει να µάθει να κάνει αυτή την κίνηση από την αρχή. Η έλλειψη ελέγχου πάνω 

στην έκταση έχει επιζήµιο αποτέλεσµα στην βάδιση, καθώς ο ασθενής θα ρίχνει το 

σκέλος του, ή θα το σπρώχνει προς τα κάτω όταν κάνει ένα βήµα. Το σκέλος, και 

ειδικά η ποδοκνηµική, είναι άκαµπτη, και το πρόσθιο πόδι αγγίζει το έδαφος πρώτα 

και πιέζει προς τα κάτω. Λείπει η ραχιαία κάµψη της ποδοκνηµικής, κάνοντας τη 

µεταφορά βάρους πάνω στο σταθερό σκέλος δύσκολη ή αδύνατη, µε αποτέλεσµα 

την υπερέκταση του γόνατος. Το σκέλος είναι τότε πολύ σφικτό για να µπορέσει να 

ανυψωθεί και να κάνει το πρώτο βήµα. Για την προετοιµασία πιο φυσιολογικής 

βάδισης, είναι πρώτα απαραίτητο να αποκτηθεί ελεγχόµενη έκταση στην ύπτια θέση, 

όπως αναστολή της σπαστικότητας των εκτεινόντων. Ραχιαία κάµψη της 

ποδοκνυµικής µπορεί να γίνει δυνατή µε το σκέλος σε κάµψη αρκεί η ποδοκνηµική 

να είναι σε πρηνισµό, αλλά αυτό είναι αδύνατο µε το σκέλος σε έκταση (Betra 

Bobath,1992). 

Όταν κάθεται ο ασθενής φέρει περισσότερο βάρος πάνω στο υγιές ισχίο 

παρά στο προσβεβληµένο. Ο προσβεβληµένος βραχίονας  είναι σε κάµψη, το 

σκέλος, αν καµφθεί το γόνατο είναι σε µεγάλη απαγωγή παρά το υγιές, αλλά αν 

υπάρχει δυνατή σπαστικότητα  εκτεινόντων, το γόνατο  βρίσκεται σε µερική έκταση 

και το σκέλος σε προσαγωγή. Υπάρχει κάµψη του κορµού πλαγίως και ο ώµος της 

προσβεβληµένης πλευράς κρατείται χαµηλότερα εκείνου της υγιούς πλευράς. Όταν 
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προσπαθεί να σταθεί, το προσβεβληµένο πόδι είναι µπροστά από το υγιές και όλο το 

βάρος στηρίζεται στο υγιές σκέλος, ενώ ο ασθενής σπρώχνει τον εαυτό του όρθιο µε 

τον υγιή βραχίονα. Ο ασθενής µπορεί συνήθως να σταθεί σ’ αυτό το στάδιο, αλλά 

σχεδόν όλο το βάρος του στηρίζεται στο υγιές σκέλος. ∆εν µπορεί να σταθεί σε  

µικρή βάση και θα µάθει να βαδίζει µε παθολογικό πρότυπο. Μπορεί να κρατά το 

προσβεβλήµενο σκέλος σε έκταση και έξω στροφή, αιωρώντας το προς τα µπρος και 

ανυψώνοντας και τραβώντας την λεκάνη προς την προσβεβληµένη πλευρά. Κάνει 

περιαγωγή του εκτεταµένου σκέλους και τοποθετεί το πόδι κάτω µε πρηνισµό για να 

φέρει τη φτέρνα στο πάτωµα. Σε µερικές περιπτώσεις όπου το σκέλος είναι λιγότερο 

άκαµπτο, ο ασθενής γέρνει τον κορµό του προς τα πίσω και σπρώχνει τη λεκάνη και 

το σκέλος προς τα  προς για να κάνει ένα βήµα. Σε άλλες περιπτώσεις, ο ασθενής να 

λυγίσει το ισχίο και το γόνατο ως ένα ορισµένο σηµείο όταν κάνει ένα βήµα µπροστά 

χρησιµοποιώντας λιγότερη περιαγωγή αλλά, αν το πόδι βρίσκεται σε πελµατιαία 

κάµψη και υπτιασµό, δεν µπορεί να βάλει την φτέρνα του στο πάτωµα και η 

ποδοκνηµική έχει τάση να γυρίσει ανάποδα. Εάν η σπαστικότητα είναι ελαφριά, η 

φτέρνα τοποθετείται κάτω αφού τα δάκτυλα άγγιξαν το πάτωµα. Η σπαστική 

αντίσταση των µυών της κνήµης κάνει την πλήρη ραχιαία κάµψη για στήριξη βάρους 

και µετατόπιση βάρους  προς τα εµπρός του ισχίου αδύνατη. Εποµένως, ο ασθενής, 

γέρνει τον κορµό του προς τα µπρος στο ισχίο για να µετατοπίσει το βάρος του πάνω 

στο σταθερό σκέλος. Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα την υπερέκταση του γόνατος. 

Η προσπάθεια για ανύψωση του άκαµπτου σε έκταση σκέλους στη βάδιση 

αυξάνει τη σπαστικότητα των καµπτήρων στο βραχίονά του (Betra Bobath,1992). 

Αυτό οφείλεται στις εξαρτηµένες αντιδράσεις οι οποίες είναι δυνατότερες σ’ 

αυτή τη φάση  της σπαστικότητας. Ο ασθενής χρησιµοποιεί το προσβεβληµένο 

σκέλος του σαν άκαµπτο «στήριγµα» για να στηρίξει το βάρος του στην ορθοστάτηση 

και τη βάδιση, γιατί χωρίς την σπαστικότητα των εκτεινόντων και την σύσπαση θα 

σωριαζόταν κάτω. Σε µερικές περιπτώσεις, µπορεί να υπάρχουν στοιχεία 

σπαστικότητας  καµπτήρων, κάνοντας πολύ  δύσκολο για τον ασθενή να 

τοποθετήσει το πόδι του στο πάτωµα µετά την κίνηση προς τα εµπρός για να κάνει 

ένα βήµα. Η συνεχής χρησιµοποίηση αυτών των παθολογικών κινητικών προτύπων 

θα αυξήσει την σπαστικότητα των καµπτήρων του βραχίονος και την σπαστικότητα 

των εκτεινόντων του σκέλους. Οι κινήσεις του βραχίονα περιορίζονται σ’ ένα 

πρότυπο. Όταν προσπαθήσει να σηκώσει τον βραχίονα, ο ασθενής χρησιµοποιεί 

ολόκληρη την προσβεβληµένη πλευρά και συχνά ανυψώνει την ωµική ζώνη µε 

µερική απαγωγή του βραχίονα στον ώµο. Ο αγκώνας παραµένει σε κάµψη, ή µπορεί 

να καµφθεί περισσότερο από πριν προσπαθήσει να ανυψώσει τον βραχίονα. ∆εν 

µπορεί να σηκώσει τον εκτεταµένο βραχίονα προς τα ή πλάγια, και είναι ανίκανος να 

υπτιάσει το αντιβράχιό το ή να κινήσει τον καρπό του και τα δάκτυλα. Μερικοί 

ασθενείς έχουν τον βραχίονα σε κάµψη και υπτιασµό µε δυνατή έλξη προς τα πίσω 

του ώµου. Ανεξάρτητες κινήσεις στον αγκώνα είναι αδύνατες. Υπερξάρθρηµα του 

βραχίονα στον ώµο γίνεται πρόβληµα σε πολλούς ασθενείς όταν είναι όρθιοι, για 
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παράδειγµα, στο κάθισµα, στην όρθια στάση και βάδιση, κυρίως σ’ εκείνους οι οποίοι 

έχουν κάποιο βαθµό χαλαροτητας όπως στον δελτοειδή και υπερακάνθιο. Ωστόσο, 

υπάρχει πάντα κάποια ένδειξη σπαστικότητας στον κατ’ εξοχήν χαλαρό βραχίονα. 

Υπάρχει µια τάση κάµψης καρπού και δακτύλων, και σπαστικότητα των πλαγίων 

καµπτήρων του αυχένος κι εκείνων γύρω από την ωµοπλάτη. Η ωµική ζώνη έλκεται 

προς τα πίσω και αντιστέκεται όταν κινείται προς τα εµπρός, η κάτω γωνία της 

ωµοπλάτης είναι σταθεροποιηµένη και δεν κινείται προς το πλάι και άνω όταν 

ανυψώνεται ο βραχίονας. Εποµένως, το ακρώµιο, δεν γυρίζει προς τα πάνω για να 

συγκρατήσει την κεφαλή του βραχίονα µέσα στην ωµογλήνη. ∆εν είναι µόνο η 

βαρύτητα η οποία έλκει τον βραχίονα προς τα κάτω και έξω από την γληνοβραχιόνια 

άρθρωση, αλλά επίσης η σπαστικότητα των καθελκτήρων µυών του βραχίονα, όπως 

ο υποπλάτιος, ο υποκάνθιος και ο ελάσσων στρογγύλος. Οι προσαγωγοί και µέσοι 

στροφείς, όπως οι πλάγιοι καµπτήρες του κορµού, ενισχύουν το πρότυπο κάµψης 

και έλξης προς τα κάτω της ωµικής ζώνης (Betra Bobath,1992).   

Το υπεξάρθρηµα δεν προκαλεί πόνο στον ώµο όταν ανυψώνεται ο βραχίονας  

του ασθενούς παθητικά εφόσον η ωµοπλάτη κινείται και δεν υπάρχει αντίσταση κατά 

την κίνησή της µπροστά και πάνω. Ωστόσο, αν η στροφή και η απαγωγή της 

ωµοπλάτης εµποδίζονται από σπαστικότητα και καθήλωση των ροµβοειδών και 

τραπεζοειδούς, η ωµογλήνη παραµένει στραµµένη προς τα κάτω αντί προς τα πάνω, 

η παθητική ανύψωση του βραχίονα πάνω από την οριζόντια θέση προκαλεί πόνο 

καθώς ο θύλακας και ο υπερακάνθιος πιέζονται ενάντια στο ακρώµιο. Αυτό είναι 

ειδικά επώδυνο αν ο βραχίονας είναι σε έσω στροφή και ο ώµος τραβηγµένος προς 

τα πίσω. 

Η χρησιµοποίηση ενός νάρθηκα αναρτήρα πιστεύεται ότι σπρώχνει το 

βραχιόνιο οστό προς τα επάνω µηχανικά και έτσι εµποδίζει το υπερεξάρθρηµα. 

Ωστόσο, καθώς ο βραχίονας βρίσκεται σε κάµψη προσαγωγή, πρηνισµό και έσω 

στροφή µέσα στο νάρθηκα η σπαστικότητα των καµπτήρων που είναι και η κύρια 

αιτία του υπερεξαρθρήµατος ενισχύεται. Επιπλέον η ακινησία και η φθορά εκείνων 

των µυών οι οποίοι θα έπρεπε να εξουδετερώσουν την σπαστικότητα των 

καµπτήρων και να κάνουν την ανύψωση του βραχίονα δυνατή, όπως ο πρόσθιος 

οδοντωτός, ο δελτοειδής, υπερακάνθιος και οι εκτείνοντες του αγκώνα δεν µπορεί να 

αποφευχθεί, ενώ η σπαστικότητα της καµπτικής συνεργασίας όπως θωρακικοί, έσω 

στροφείς και προσαγωγοί βραχίονα και ωµοπλάτης, καθώς και οι καµπτήρες του 

αντιβραχίου, αυξάνει. Το οίδηµα του χεριού που βρίσκεται σε κάµψη στο νάρθηκα 

µπορεί να γίνει επιπλέον πρόβληµα. 

Στα πρώτα στάδια, πριν ο ασθενής χρησιµοποιήσει ενεργητική έκταση-

ανύψωση και συγκράτηση του βραχίονα στην ανύψωση ενάντια στην βαρύτητα 

µπορεί να δοθεί ένα προσωρινό στήριγµα στην ωµική ζώνη για να εµποδίσει την 

διάταση της άνω πλευράς του θύλακα και του υπερακανθίου. Ο ασθενής θα 

χρειασθεί αυτό το στήριγµα όταν είναι όρθιος έως οτου   µπορεί να χρησιµοποιεί τον 

υπερακάνθιο και δελτοειδή για να συγκρατήσουν την κεφαλή του βραχίονα µέσα 
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στην ωµογλήνη. Τέτοιο στήριγµα αποτελείται από ένα «µανικέτι» εφαρµοσµένο στον 

άνω βραχίονα και συγκρατηµένο εκεί από έναν επίδεσµο σε σχήµα 8. Ως τώρα 

έχουµε χρησιµοποιήσει ένα µικρό απαλό µαξιλαράκι  από αφρολέξ κάτω από τη 

µασχάλη το οποίο απάγει ελαφρά τον βραχίονα, αλλά ίσως έχει την τάση να 

µετατοπίζει την κεφαλή του βραχίονα στο πλάι (Εικ. 6.20 α, β, γ,δ) (Betra 

Bobath,1992). 

Τέτοιο στήριγµα του άνω βραχίονα τον κρατά ευκίνητο και αφήνει τον αγκώνα 

ελεύθερο να εκταθεί. Αν θα πρέπει να  εµποδιστεί ο βραχίονας να κρέµεται προς τα 

κάτω, ο ασθενής µπορεί να βάλει το χέρι του σε µια τσέπη στο πλάι του. Ωστόσο, 

αυτό είναι ενδεδειγµένο και απαραίτητο µόνο σε µερικούς χαλαρούς ασθενείς, και 

έχει το µειονέκτηµα ότι διατηρεί τα δάκτυλα σε κάµψη. Για να αποκτηθεί έκταση 

καρπού και δακτύλων, µπορεί να χρησιµοποιηθεί ένας «απαγωγός δακτύλων» από 

αφρολέξ, ο οποίος απάγει τα δάκτυλα  και τον αντίχειρα. Η απαγωγή όχι µόνο 

διευκολύνει την έκταση των δακτύλων, αλλά επίσης ελαττώνει την σπαστικότητα των 

καµπτήρων σ’ όλο τον βραχίονα. Ο ασθενής τον βρίσκει άνετο και µπορεί να τον 

χρησιµοποιήσει και στον ύπνο. Έχει ένα καλύτερο και πιο δυναµικό αποτέλεσµα από 

αυτό του νάρθηκα και µειώνει την δυνατότητα οιδήµατος (Εικ 6.21). 

Όταν ο ασθενής δεν χρησιµοποιεί το υγιές χέρι του για κάποια εργασία, 

πρέπει να κάθεται µε τα δάκτυλα µπλεγµένα µεταξύ τους. Μπλέξιµο χεριών έχει το 

ίδιο αποτέλεσµα όπως ο «απαγωγός δακτύλων», µειώνει την σπαστικότητα των 

καµπτήρων και δίνει έκταση µέσω της απαγωγής των δακτύλων και αντίχειρα και έχει 

επιπλέον πλεονέκτηµα να κρατά το αντιβράχιο σε υπτιασµό.    

 

 

Εικ. 6.20 α, β Μέθοδος αποφυγής υπερεξαρθρήµατος ώµου. 
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Εικ.6.20 γ, δ Εναλλακτική λύση. Ένα µικρό στήριγµα από αφρολέξ στη µασχάλη 

στηριγµένο µε τον ίδιο τρόπο.  

 

 

 

Εικ.6.21 «Απαγωγός δακτύλων» από αφρολέξ για έκταση και απαγωγή δακτύλων και 

αντίχειρα. 

 

Θεραπεία στη δεύτερη  φάση 

 

Η θεραπεία σ’ αυτή τη φάση είναι µια πρόοδος από εκείνη της πρώτης 

φάσης. Αν και η θεραπεία θα γίνεται τώρα στην καθιστή θέση και στην ορθή θέση, 

µερικές από τις προηγούµενες δραστηριότητες θα συνεχισθούν. Γνωρίζοντας ότι, 

στην πρώτη φάση, η έκταση, έξω στροφή, απαγωγή και ανύψωση ολόκληρου του 

βραχίονα και κάµψη του σκέλους σε όλες τις αρθρώσεις, ήταν ο σκοπός της 

θεραπείας, τώρα χρειάζεται µια διάσπαση αυτών των ολικών προτύπων για να 

αποκτηθεί καλύτερη προσαρµογή των κινήσεων σε λειτουργικές και εκλεκτικές 

επιδεξιότητες. 
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Είναι πρωταρχικής  σπουδαιότητας για τον ασθενή να σηκωθεί όσο το δυνατόν 

γρηγορότερα µετά το εγκεφαλικό επεισόδιο, µε σκοπό να βάλει βάρος πάνω στην 

προσβεβληµένη πλευρά στο κάθισµα και την όρθια στάση. Στην περίπτωση 

ηµιπληγικών ασθενών, οι οποίοι ήδη βαδίζουν άσχηµα, ειδικά εκείνοι µε παλαιά 

κατάσταση οι οποίοι δεν µπορούν να βαδίσουν χωρίς τρίποδο η µπαστούνι, η 

θεραπεύτρια πρέπει να αποφασίσει αν είναι σπουδαιότερο να εργασθεί για 

ισορροπία στην ορθή και βάδιση, ή να εργασθεί για την βελτίωση της χρήσης 

βραχίονα και χεριού. Ωστόσο, πρέπει να γίνει κατανοητό και να λαµβάνεται υπόψη, 

ότι δεν µπορεί να γίνει διαχωρισµός της δραστηριότητας σκέλους και βραχίονα ακόµη 

και αν η έµφαση στη θεραπεία τοποθετείται προσωρινά στο ένα ή στο άλλο. Πρέπει 

πάντα να θυµόµαστε ότι έλλειψη ισορροπίας και δυσκολία κίνησης του 

προσβεβληµένου σκέλους κατά τη βάδιση θα αυξάνουν τη σπαστικότητα των 

καµπτήρων του βραχίονα και του χεριού και ότι προσπάθεια και παθολογική βάδιση 

θα εµποδίζουν οποιαδήποτε δυνατότητα χρησιµοποίησης του προσβεβληµένου 

βραχίονα. Από την άλλη πλευρά, ελάττωση της σπαστικότητας στον κορµό και 

βραχίονα θα ελαττώσει την σπαστικότητα των εκτεινόντων του σκέλους και θα κάνει 

πιο εύκολες και φυσιολογικές τις κινήσεις του σκέλους  στην ορθή θέση και βάδιση. Σ’ 

οποιαδήποτε λειτουργία έχει αποφασισθεί να δοθεί έµφαση στη θεραπεία, εποµένως, 

στην προσβεβληµένη πλευρά, όπως ο κορµός µαζί µε τον βραχίονα και το σκέλος, 

πρέπει πάντα να θεραπεύονται σαν σύνολο (Betra Bobath,1992).           

 

Θεραπεία στην καθιστή και όρθια θέση 

 

Ο ασθενής έχει ήδη έλεγχο του κορµού του και δεν τείνει να πέσει προς την 

προσβεβληµένη πλευρά. Ωστόσο, δεν βάζει βάρος στο προσβεβληµένο ισχίο του 

καθώς έχει ανεπαρκή ισορροπία σ’ εκείνη την πλευρά. Στο σπίτι, του αρέσει να 

κάθεται σε µια πολυθρόνα, ή στο αµαξίδιο, όπου µπορεί να γέρνει προς τα πίσω. 

Αυτό δεν του δίνει την ευκαιρία να ασκηθεί στις ισορροπιστικές αντιδράσεις που 

χρειάζεται. Σ’ αυτή τη θέση την ηµικλινή, το ισχίο και το σκέλος είναι σε ηµιέκταση και 

το γόνατό του πολύ ακαµπτο για να λυγίσει, που σηµαίνει ότι δεν µπορεί να φέρει την 

φτέρνα του προς τα πίσω κάτω από την καρέκλα για να σταθεί όρθιος. Πρέπει 

εποµένως, όσο είναι δυνατόν συντοµότερα, να µάθει να κάθεται µε ασφάλεια σε µια 

κοινή καρέκλα στο σπίτι, ή στη θεραπεία, πάνω σε σκαµνί χωρίς ράχη. Το 

προσβεβληµένο πόδι του δεν πρέπει να είναι µπροστά από το υγιές, και ίσο βάρος 

θα πρέπει να είναι πάνω σ’ αµφότερα τα ισχία ή, προτιµότερο, τουλάχιστο στη 

θεραπεία. Περισσότερο βάρος να βρίσκεται πάνω στο προσβεβληµένο ισχίο. Όταν το 

σκέλος είναι καλά κεκαµένο στο ισχίο και γόνατο, τείνει να έλθει σε απαγωγή 

περισσότερο από το υγιές – πραγµατικά πέφτει προς τα έξω. Μετά θα υπάρχει 

αντίσταση στην παθητική προσαγωγή, και η ενεργητική προσαγωγή µπορεί να είναι 

δύσκολη, λόγω της έλξης προς τα πίσω  και της στροφής προς τα πίσω της λεκάνης 

και του κορµού σ’ εκείνη την εκείνη την πλευρά. Για τη θεραπεία, είναι χρήσιµο ο 
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ασθενής να κάθεται στη µεσαία καρέκλα από τρεις, ή να κάθεται σε µια καρέκλα και 

να έχει µια καρέκλα προς την προσβεβληµένη πλευρά, γιατί φοβάται να µεταφέρει 

βάρος στην προσβεβληµένη πλευρά αν δεν υπάρχει τίποτα να τον στηρίξει εκεί. ∆ίνει 

επίσης στη θεραπεύτρια την ευκαιρία να τον ασκήσει στη στήριξη στον βραχίονα. 

Τότε µπορεί να µάθει να µετακινεί τον εαυτό του από τη µια καρέκλα στην άλλη. 

Βρίσκοντας το κέντρο της καρέκλας µε τα ισχία χωρίς να κοιτάξει τον βοηθά να 

κερδίσει τον  έλεγχο της λεκάνης του. Επίσης, κάνει δυνατή τη στροφή του κορµού 

του και την επιµήκυνση της προσβεβληµένης πλευράς, ειδικά όταν κινεί τον εαυτό 

του προς εκείνη την πλευρά. Θα πρέπει να κάνει όλα αυτά µε τον κορµό του και µε 

τους βραχίονες προς τα µπρος και µε τα χέρια  πλεγµένα. Η ίδια διαδικασία  µπορεί 

να γίνει µε καθισµένο τον ασθενή πάνω σε επίπεδο (Εικ. 6.22  α, β ,γ). 

 

 

Εικ. 6.22 α, β, γ Σειρά τεχνικών για διευκόλυνση προς την όρθια θέση. Μαθαίνει να 

ελέγχει την κίνηση προς ορθοστάτηση και να µετακινεί την λεκάνη από τη µία πλευρά 

στην άλλη κίνηση χωρίς την χρήση των χεριών. 

 

 

Εικ.6.23 α Ανυψώνει το προσβεβληµένο σκέλος και το τοποθετεί χιαστί πάνω στο 

υγιές. 
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Εικ. 6.23β Κάθεται µε τα πόδια το ένα πάνω στο άλλο. Το σπαστικό σκέλος πάνω 

από το υγιές. 

 

 

Έλεγχος προσαγωγής και απαγωγής στην καθιστή θέση µπορεί να γίνει 

όπως και στην ύπτια θέση. Αν ο ασθενής βρίσκει την προσαγωγή µε το σκέλος σε 

κάµψη δύσκολη, η θεραπεύτρια µπορεί να αισθανθεί αντίσταση όταν την κάνει 

παθητικά. Μπορεί τότε να βοηθήσει να µειωθεί αυτή η αντίσταση µε πρόσθια στροφή  

της λεκάνης, µε τον ασθενή να κινεί αµφότερα τα σκέλη προς την υγιή πλευρά, και τα 

γόνατα κοντά το ένα στο άλλο. Μπορεί επίσης να τον βοηθήσει να σηκώσει το 

προσβεβληµένος σκέλος και να το βάλει πάνω στο υγιές σκέλος. Καθήµενος σ’ αυτή 

την θέση στο σπίτι µερικές φορές τον βοηθά. Πρέπει να κάθεται µε τα πλεγµένα χέρια 

του γύρω στο γόνατο (Εικ. 6.23 α και β).       

Ο ασθενής συνήθως βρίσκει πολύ δύσκολη την ανύψωση του σκέλους του 

και η αιτία γι’ αυτό γίνεται καθαρή όταν η θεραπεύτρια το ανυψώνει παθητικά. Όχι 

µόνο η θεραπεύτρια αισθάνεται ολόκληρο το βάρος του σκέλους, αλλά επίσης και την 

πίεση προς τα κάτω. Όταν τοποθετεί το χέρι της κάτω από το πόδι του όταν αυτό 

είναι ακόµη στο πάτωµα, αισθάνεται την πίεση από τις κεφαλές των µεταταρσίων και 

των δακτύλων ενάντια στο χέρι της – ένα αποτέλεσµα σπαστικότητας των 

εκτεινόντων. Ο ασθενής, εποµένως, πρέπει να υπερνικήσει αυτή την αντίσταση όταν 

του ζητείται να ανυψώσει το σκέλος του, που σε αυτόν φαίνεται σαν µεγάλο βάρος. Η 

θεραπεύτρια θα του εξηγήσει ότι αυτό συµβαίνει όχι επειδή είναι πολύ αδύνατος για 

να το σηκώσει, αλλά γιατί σπρώχνει το σκέλος του προς τα κάτω. Αυτό µπορεί να 

του αποδειχθεί όταν η θεραπεύτρια κάµπτει παθητικά το σκέλος έως οτου δεν 

υπάρχει αντίσταση στην πλήρη κάµψη και µετά πολύ αργά το χαµηλώνει, ζητώντας 

από τον ασθενή να το συγκρατεί και να το ελέγχει έως οτου  το πόδι ακουµπήσει στο 

πάτωµα χωρίς πίεση. Θα µπορέσει τώρα να το ανυψώσει µε µεγαλύτερη ευκολία, 

αλλά η θεραπεύτρια πρέπει να κρατήσει το χέρι της ελαφρά κάτω από το πόδι που 

βρίσκεται σε ραχιαία κάµψη έτσι ώστε να µπορεί να ελέγχει οποιονδήποτε βαθµό 

πίεσης προς τα κάτω η οποία µπορεί να επηρρεάσει την ανύψωση του σκέλους 

ενεργητικά (Εικ. 6.24). 

Το λύγισµα του γόνατος και η κίνηση του ποδιού  προς τα πίσω κάτω από 

την καρέκλα µε την φτέρνα να παραµένει το πάτωµα είναι άλλη µια δυσκολία να 

υπερνικηθεί, αλλά είναι απαραίτητη στην προετοιµασία για την ορθή θέση µε το 

βάρος πάνω στο προσβεβληµένο σκέλος. Αυτό το πρότυπο κίνησης θα ωφελήσει 

επίσης την βάδιση του ασθενούς όταν χρειάζεται ανεξάρτητη κάµψη του γόνατός του 

πριν κάνει ένα βήµα µπροστά (Εικ. 6.25). 
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Εικ.6.24 Χαµηλώνει το κεκαµένο προσβεβληµένο σκέλος αργά. Ο ασθενής ελέγχει 

και συγκρατεί και ελέγχει κάθε στάδιο.  

Εικ.6.25 Κινεί το πόδι που βρίσκεται σε ραχιαία κάµψη προς τα πίσω, πριν σταθεί 

όρθιος. 

 

 

Θεραπεία για την προσπάθεια για ορθοστάτηση και ορθή στάση. 

 

Όταν ο ασθενής προσπαθεί να σηκωθεί όρθιος, αµέσως τραβά το υγιές πόδι 

προς τα πίσω και κάτω από την καρέκλα, αλλά το γόνατο του προσβεβληµένου 

σκέλους δεν µπορεί να καµφθεί ικανοποιητικά για να κάνει την ίδια κίνηση. Το 

προσβεβληµένο πόδι είναι πάντα µπροστά από το υγιές και εποµένως, όλο το βάρος 

σηκώνεται από το υγιές σκέλος. Εποµένως, όταν προετοιµάζεται να σταθεί όρθιος 

πρέπει να καταλάβει ότι θα πρέπει να το προσβεβληµένο σκέλος να στηρίξει όσο το 

δυνατόν περισσότερο βάρος. Για τον σκοπό αυτό τα πόδια του τοποθετούνται 

παράλληλα το ένα στο άλλο ή, ακόµα καλύτερα, µε το υγιές πόδι µπροστά από το 

προσβεβληµένο πριν σταθεί όρθιος. Ακόµα και όταν αυτή η αρχική θέση των ποδιών 

του αποκτηθεί πριν σταθεί όρθιος, µπορεί την τελευταία στιγµή να τραβήξει το υγιές 

πόδι πίσω αυτόµατα. Αυτό µπορεί να εµποδιστεί από την θεραπεύτρια, µε την 

τοποθέτηση του ποδιού της ελαφρά πάνω στο πόδι του ασθενούς. Τότε ο ασθενής 

ενθαρρύνεται να λυγίσει το σώµα προς τα εµπρός στα ισχία, έτσι ώστε αρχίζει να 

βάζει βάρος και στα δύο σκέλη του πριν πραγµατικά σταθεί όρθιος. Οι βραχίονες 

είναι τεντωµένοι µπροστά µε τα χέρια πλεγµένα και δεν πρέπει να κοιτάζει κάτω. Κατ’ 

αρχήν, η θεραπεύτρια µπορεί να κρατήσει τα πλεγµένα χέρια του ασθενούς για να 

δώσει κάποια υποστήριξη και να τον τραβήξει προς τα µπρος και άνω. Μπορεί 

επίσης να δώσει µερική πίεση στο γόνατο του ασθενούς για να ενισχύσει την 

αίσθηση της στήριξης βάρους και συγχρόνως, να τραβήξει το γόνατο λίγο µπροστά 

για να εµποδίσει ξαφνική υπερέκταση και επίσης σπρώξιµο του ισχίου του προς τα 
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πίσω µε πελµατιαία κάµψη του ποδιού. Με τον τρόπο αυτό, αναγκάζεται να πάρει 

βάρος στο προσβεβληµένο σκέλος ενώ βρίσκεται αυτό ακόµη σε µερική κάµψη, και 

διατηρείται η ραχιαία κάµψη της ποδοκνηµικής όταν αργά εκτείνει τα γόνατα και τα 

ισχία. Θα δοθεί προσοχή ώστε ο κορµός του να µην κλίνει προς την υγιή πλευρά. Το 

κάθισµα γίνεται µε τον αντίστροφο τρόπο (Betra Bobath,1992). 

  Είναι χρήσιµο αν, µαζί µε την ορθοστάτηση και το κάθισµα, ασκηθεί ο 

ασθενής και σε ενδιάµεσα στάδια κίνησης, για παράδειγµα να σηκώνεται όρθιος για 

λίγο και να έρχεται προς τα κάτω πάλι χωρίς πραγµατικά να κάθεται. Όταν κάθεται, 

το τελευταίο στάδιο είναι το πιο δύσκολο να ελέγξει ο ασθενής επειδή έχει τάση να 

πέφτει απότοµα πάνω στην καρέκλα, αλλά είναι το πιο σηµαντικό. Το ύψος της 

καρέκλας πρέπει να προσαρµόζεται, αρχίζοντας από µια αρκετά υψηλή και 

προχωρώντας βαθµιαία σε χαµηλότερες καρέκλες. Αυτό γίνεται γιατί το να έλθει στην 

ορθή θέση από χαµηλό σκαµνί ή καρέκλα απαιτεί στήριξη βάρους στο κεκαµένο 

σκέλος, το οποίον είναι πρόβληµα για όλους τους ηµιπληγικούς ασθενείς (Εικ. 6.26 

α, β). 

   

 

 

Εικ.6.26 α Στήριξη βάρους σε κεκαµένα σκέλη. 

Εικ. 6.26β Αρχίζει να στέκεται όρθιος. Βάρος στο προσβεβληµένο σκέλος. 
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Ένας άλλος τρόπος για να βοηθηθεί ο ασθενής να σηκωθεί όρθιος και να 

πάρει όλο το βάρος στο προσβεβληµένο σκέλος είναι να του ζητηθεί να βάλει το 

προσβεβληµένο πόδι στο πάτωµα από ένα ψηλό πλινθίο ενώ κάθεται ακόµη στο 

υγιές ισχίο και στηρίζεται στο υγιές χέρι του. Το πόδι του θα ακουµπά  στο πάτωµα 

όσο το δυνατόν πλησιέστερα στο πλινθίο. Αυτό φέρνει ολόκληρη την προσβεβληµένη 

πλευρά προς τα εµπρός, κυρίως τη λεκάνη και ισχίο. Για να αντιδράσει στη 

σπαστικότητα των εκτεινόντων, η θεραπεύτρια κρατά το πόδι του σε πλήρη ραχιαία 

κάµψη µε το ένα χέρι της, ενώ µε το άλλο κρατά το χέρι του σε υπτιασµό και τον 

αγκώνα σε έκταση έτσι ώστε να µην συµβαίνουν εξαρτηµένες αντιδράσεις, µε αύξηση 

της σπαστικότητας των καµπτήρων. Όταν η φτέρνα είναι καλά ακουµπισµένη στο 

πάτωµα, ζητείται από τον ασθενή, και αν είναι απαραίτητο, βοηθιέται, να εκτείνει το 

γόνατό του και να το κρατήσει εκτεταµένο. Κάνοντας αυτή την κίνηση, το ισχίο του 

εκτείνεται επίσης, και µε ενθάρρυνση, µπορεί να ανασηκωθεί πολύ λίγο από το 

στήριγµα. Η υπερέκταση των γονάτων εµποδίζεται από την άκρη του πλινθίου, η 

οποία κρατά την λεκάνη προς τα εµπρός. Με τον τρόπο αυτό, εξασκεί τον 

τετρακέφαλο και τους εκτείνοντες του ισχίου χωρίς σπαστικότητα εκτεινόντων καθώς 

το πόδι παραµένει σε ραχιαία κάµψη. Όταν µπορεί να κρατήσει το γόνατό του σε 

έκταση, µπορεί να εξασκηθεί σε µικρές µεµονωµένες κινήσεις του γόνατος, εναλλάξ 

σε κάµψη µε έκταση. Όταν αισθάνεται ασφαλής και έχει την πείρα της στήριξης 

βάρους µε ελεγχόµενες κινήσεις του γόνατός του, θα πρέπει να σηκώσει το υγιές χέρι 

από το στήριγµα για να πάρει περισσότερο βάρος στο σκέλος, και έτσι να αντιληφθεί 

ότι αυτό είναι αρκετά δυνατό για να σταθεί πάνω του (Εικ. 6.27 α και β).  

 

 

Εικ.6.27 Προετοιµασία για ορθοστάτηση στο προσβεβληµένο σκέλος.(α) Κατεβαίνει 

από το κρεβάτι, βάρος στο προσβεβληµένο σκέλος.(β) Έκταση ισχίου και γόνατος µε 

το πόδι σταθερό στο πάτωµα. Το υγιές σκέλος είναι σε κάµψη χωρίς στήριξη βάρους. 

  

Ως τώρα, ήταν καθισµένος, αλλά τώρα του ζητείται να βάλει και το υγιές 

σκέλος στο πάτωµα µε το πόδι του παράλληλο προς το προσβεβληµένο. Στην αρχή, 

του επιτρέπεται να ακουµπά στο πλινθίο, αλλά δεν πρέπει να κρατείται από αυτό. 
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Κατ’ αρχάς το βάρος του πρέπει να είναι τι ίδιο και στα δύο σκέλη. Εξασκείται στην 

µεταφορά βάρους, µε έµφαση στην προσβεβληµένη πλευρά. Μετά ζητείται από τον 

ασθενή να κάµψει και να εκτείνει και τα δύο γόνατα µαζί που ακολουθείται από 

κάµψη και έκταση πρώτα του ενός και µετά του άλλου. Συνήθως, ο ασθενής βρίσκει 

την ανεξάρτητη κίνηση του ενός σκέλους από το άλλο δύσκολη, και έχει την τάση να 

λυγίζει τα δύο γόνατα συγχρόνως. Όταν γίνει κύριος αυτής της δυσκολίας, η 

θεραπεία προχωρεί προς την αµοιβαία δραστηριότητα, όπως κάµψη ενός γόνατος µε 

σύγχρονη έκταση του άλλου. Αυτή η κίνηση είναι βασική για βάδιση και είναι πολύ 

σηµαντικό ν’ αποκτηθεί (Εικ. 6.28 α, β).   

 

 

Εικ. 6.28(α) Εναλλαγή κάµψης και έκτασης γόνατος.(β) Η θεραπεύτρια κρατά την 

ωµική ζώνη ανυψωµένη µε τον βραχίονα και το χέρι στην έκταση, και έξω στροφή 

αναστέλλοντας την σπαστικότητα των καµπτήρων.  

 

 

Έως τώρα επιτρέπονταν στον ασθενή να ακουµπά στο πλινθίο, το οποίο του 

έδινε ασφάλεια, γιατί δεν χρειαζόταν ισορροπία. Τώρα του ζητείται, και βοηθιέται, να 

κινήσει τα ισχία, προς τα µπρος και µακριά από το πλινθίο. Η θεραπεύτρια, ενώ 

στεκόταν µπροστά του προηγουµένως, τώρα στέκεται δίπλα, στην προσβεβληµένη 

πλευρά του. Κατ’ αρχήν, τοποθετεί ένα βραχίονα χαµηλά στην πλάτη του για να τον 

βοηθήσει να ισορροπήσει και να κινήσει τα ισχία του προς τα µπρος. Πρέπει να 

κρατά το κεφάλι ψηλά, γιατί κοιτώντας προς τα κάτω κάνει την έκταση των ισχίων 

δύσκολη. Όταν αισθανθεί ασφαλής στην ορθή θέση µακρυά από το πλινθίο  και µε 

όλο το βάρος του στο προσβεβληµένο σκέλος, του ζητείται να σηκώσει τη φτέρνα του 

υγιούς σκέλους από το πάτωµα για να αρχίσει να ισορροπεί πάνω στο 

προσβεβληµένο σκέλος. Αυτό ακολουθείται από διαδοχικά πολύ µικρά βήµατα 

µπρος και πίσω µε το υγιές πόδι. Αυτά τα βηµατάκια δεν πρέπει να είναι µόνο µικρά, 

αλλά επίσης πρέπει να γίνονται αργά, έτσι ώστε ο ασθενής να διατηρεί όλο το βάρος 

του στο προσβεβληµένο σκέλος όσο το δυνατόν περισσότερο. Με τον τρόπο αυτό, 
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µαθαίνει επίσης να µεταφέρει βάρος στο σταθερό σκέλος, φέρνοντας την λεκάνη 

προς τα εµπρός µε το ισχίο σε έκταση. Αν δεν εξασκηθεί σε αυτή την κίνηση νωρίς, 

θα συνηθίσει να κάνει βήµατα άνισα, ή µπορεί να κάνει µεγάλα γρήγορα βήµατα µε 

το υγιές σκέλος και µετά να σέρνει το προσβεβληµένο σκέλος στο επίπεδο του 

υγιούς. Μερικοί ασθενείς κάνουν το αντίθετο. Κάνουν µεγάλα βήµατα µε το 

προσβεβληµένο σκέλος, αλλά µετά δεν µπορούν να µεταφέρουν το βάρος τους 

αρκετά προς τα µπρος  πάνω στο προσβεβληµένο πόδι επειδή δεν έχουν αρκετή 

ραχιαία κάµψη. Πρέπει τότε να κάνουν ένα γρήγορο βήµα µε το υγιές πόδι για να το 

φέρουν στο επίπεδο του προσβεβληµένου (Betra Bobath,1992). 

Η σπαστικότητα των εκτεινόντων παρεµβαίνει στη ραχιαία κάµψη της 

ποδοκνηµικής και δακτύλων. Στους περισσότερους ασθενείς βρίσκουµε υπερβολική 

πελµατιαία κάµψη των δακτύλων στην ορθή θέση και βάδιση και, σε µερικούς, τα 

δάκτυλα κάµπτονται και γυρίζουν κάτω από το πόδι και γίνονται επώδυνα. Ένας 

«απαγωγός- δακτύλων» από αφρολέξ βοηθά να χωρίσουν τα δάκτυλα  γιατί η 

απαγωγή τους αντιδρά στην πελµατιαία κάµψη και µειώνει την σπαστικότητα των 

εκτεινόντων σ’ ολόκληρο το πόδι, και συχνά σ’ ολόκληρο το σκέλος (Εικ. 6.29). Αν η 

θεραπεύτρια τοποθετήσει το χέρι της κάτω από τις µετατάρσιες κεφαλές του ποδιού 

του ασθενούς, θα βρει ότι υπάρχει δυνατή πίεση και ότι, στην πραγµατικότητα, ο 

ασθενής σπρώχνει το χέρι της. Αυτή η πίεση κάνει το γόνατο άκαµπτο και εµποδίζει 

τη ραχιαία κάµψη  της ποδοκνηµικής και δακτύλων. Αυτό είναι ένα µεγάλο εµπόδιο 

για την φάση της αιώρησης του σκέλους στη  βάδιση, καθώς δεν µπορεί να 

απελευθερώσει το γόνατο και το πόδι για να κάνει ένα βήµα µπροστά. Και πίεση 

αυτή παρεµβαίνει στη στήριξη του βάρους από τη φτέρνα στα δάκτυλα (Betra 

Bobath,1992). 

 

 

 

Εικ.6.29 Απαγωγέας δακτύλων από αφρολέξ για αναστολή πελµατιαίας κάµψης και 

γαµψοδακτυλίας. 

Εικ.6.30 Βήµα προς τα µπρος µε το προσβεβληµένο σκέλος. Η θεραπεύτρια ελέγχει 

την πίεση προς τα κάτω του σκέλους και ποδιού. 
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Στη θεραπεία, εποµένως, η θεραπεύτρια τοποθετεί το χέρι της κάτω από τις 

µετατάρσιες κεφαλές του ποδιού του ασθενούς, ανυψώνει τα δάκτυλά του και 

κάµπτει ραχιαία την ποδοκνηµική ενώ ο ασθενής στέκεται στη φτέρνα του. Αυτό 

γίνεται έως οτου η θεραπεύτρια δεν αισθάνεται πίεση˙ τότε χαµηλώνεται απαλά το 

πρόσθιο µέρος του ποδιού του στο πάτωµα και εµποδίζεται η πίεση προς τα κάτω. 

Τότε γίνεται δυνατή η ραχιαία κάµψη µε µεγαλύτερη τροχιά και ζητείται από τον 

ασθενή να φέρει το βάρος του προς τα µπρος µε το ισχίο σε έκταση, όπως και κατά 

την µεταφορά βάρους για να κάνει ένα βήµα µπροστά µε το υγιές  σκέλος του (Εικ. 

6.30). Πρέπει να αποφευχθεί η υπερέκταση του γόνατος. 

 

 

Θεραπεία για βάδιση 

 

∆υστυχώς, σε πολλούς ασθενείς δίνεται ένας κηδεµόνας κάτω από το γόνατο, 

ο οποίος δεν θα χρειάζονταν αν γινόταν εξάσκηση στη ραχιαία κάµψη ποδοκνηµικής 

και δακτύλων στην ορθή θέση και στη µεταφορά βάρους στο προσβεβληµένο πόδι 

νωρίς στην αρχή της θεραπείας, όπως πριν βαδίσει ο ασθενής. Ένας κηδεµόνας 

µπορεί να είναι απαραίτητος στους ασθενείς, οι οποίοι έχουν µεγάλη απώλεια 

αισθητικότητας και δεν αισθάνονται όταν η ποδοκνηµική γυρίσει ανάποδα. Σε µερικές 

περιπτώσεις, δεν υπάρχει κίνδυνος να αναποδογυρίσει το πόδι µε τη µερική 

σπαστικότητα του σκέλους, αλλά ενεργητική ραχιαία κάµψη της ποδοκνηµικής είναι 

αδύνατη˙ το πόδι περισσότερο πέφτει παρά σπρώχνει προς τα κάτω. Για να κρατηθεί 

η ποδοκνηµική σε κάµψη, µπορεί να τοποθετηθεί ένας οπίσθιος νάρθηκας, 

διαµορφωµένος στην κνήµη του σκέλους και στηριγµένος στο παπούτσι, αντί του 

κηδεµόνα κάτω από το γόνατο.  

Αν ο ασθενής µπορεί να αισθάνεται ασφαλέστερος µε τον κηδεµόνα και µπορεί να 

τον χρησιµοποιεί για περίπατο, έχει έναν αριθµό µειονεκτηµάτων όπως: 

1.Ο ασθενής ο οποίος είναι περισσότερο χαλαρός παρά σπαστικός παρουσιάζει 

περισσότερη σπατικότητα  καµπτήρων παρά εκτεινόντων στο ισχίο και γόνατο, αν 

και δεν µπορεί να κάνει ραχιαία κάµψη της ποδοκνηµικής ενεργητικά. Ο κηδεµόνας, 

κρατώντας το πόδι σε ραχιαία κάµψη, εµποδίζει επαρκή δραστηριότητα εκτεινόντων 

στο γόνατο και ισχίο παραµένει σε µερική κάµψη και είναι ασταθές. Για να 

σταθεροποιήσει το γόνατο, ο ασθενής το «κλειδώνει» σε υπερέκταση. 
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2. ∆εν µπορεί να αναπτυχθεί ισορροπία στην ποδοκνηµική, επειδή η δραστηριότητα 

και η αισθητικότητα των κινήσεων της ποδοκνηµικής είναι περιορισµένες και υπάρχει 

πιθανότητα αδυναµίας των µυών. 

3. Μπορεί να προκληθεί κλώνος στην ποδοκνηµική µέσω των αντανακλαστικών 

διάτασης στους ασθενείς των οποίων η σπαστικότητα είναι µέτρια ή µικρή. (Betra 

Bobath,1992). 

Όταν ο ασθενής αρχίζει να βαδίζει, ο φυσικοθεραπευτής βοηθά και 

ενθαρρύνει, αλλά διατηρεί τις οδηγίες στο ελάχιστο. Οι πολλές διορθώσεις  ίσως 

ενοχλήσουν  τον ασθενή και η προσπάθειά του  να ακολουθήσει τις οδηγίες  ίσως 

προκαλέσει αύξηση της σπαστικότητας και επέµβει το ρυθµό βάδισης. Αν γίνονται 

υποδείξεις πρέπει να δίνεται µόνο µία κάθε φορά. Για παράδειγµα, η προσοχή 

µπορεί να επικεντρωθεί στη σωστή µετατόπιση του βάρους προς την 

προσβεβληµένη πλευρά, ή στην πρόληψη της υπερέκτασης του γόνατος ή στο 

άγγιγµα του εδάφους πρώτα µε την φτέρνα, αλλά όχι σε πολλούς από αυτούς τους 

παράγοντες ταυτόχρονα (Κινησιοθεραπεία στην ηµιπληγία από την Brunnstrom, 

Νευροφυσιολογική προσέγγιση, 1998). 

Η θεραπεύτρια, η νοσοκόµος ή οι συγγενείς όταν βαδίζουν µε τον ασθενή, 

δεν πρέπει να είναι ποτέ πλάι στην υγιή πλευρά του καθώς ο ασθενής ο ίδιος µπορεί 

να ισορροπεί και να ελέγχει τις κινήσεις του σε εκείνη την πλευρά. Αν ο ασθενής έχει 

εξασκηθεί στη µεταφορά βάρους στην ορθή θέση, και είναι ικανός να κάνει µικρά 

βήµατα µπρος και πίσω µε το υγιές σκέλος του, θα πρέπει να µπορεί να χειρισθεί ένα 

συνηθισµένο περιπατητικό µπαστούνι και δεν θα χρειάζεται ένα τρίποδο ή τετράποδο 

για να ακουµπά πάνω του. (Υπάρχουν, ωστόσο, µερικές εξαιρέσεις όπως πολύ 

ηλικιωµένοι ασθενείς και εκείνοι µε βαριά αισθητική απώλεια στην προσβεβληµένη 

πλευρά). Αν ασθενής ακουµπά βαριά στο τρίποδο, όλο το βάρος του είναι στον υγιή 

βραχίονα και σκέλος και ο κορµός κλίνει προς το τρίποδο όταν κάνει ένα βήµα µε το 

προσβεβληµένο σκέλος (Εικ. 6.31). Καθώς κινεί το σκέλος του προς τα µπρος µε 

άκαµπτο γόνατο και περιαγωγή ισχίου, η προσβεβληµένη πλευρά του κορµού του 

βραχύνεται. Η έλξη των πλαγίων καµπτήρων του κορµού στην προσβεβληµένη 

πλευρά όταν ανυψώνει τη λεκάνη ενισχύει την σπαστικότητα των καµπτήρων του 

βραχίονος και χεριού. Η θεραπεύτρια δεν πρέπει να διδάσκει στον ασθενή να 

«κλειδώνει» το γόνατο στην ορθή θέση, καθώς αυτό έχει σαν αποτέλεσµα «οπίσθιο 

γόνατο» και είναι δύσκολο να διορθωθεί αργότερα. Αν του ζητηθεί να εκτείνει το ισχίο 

και να το φέρει προς τα µπρος, το γόνατό του επίσης εκτείνεται, αλλά χωρίς 

υπερέκταση (Εικ. 6.32). Όλες οι ποικίλες φάσεις της βάδισης µπορούν να 

προετοιµασθούν στην ορθή θέση. Τότε δεν θα είναι απαραίτητο να τεθεί νάρθηκας 

στο γόνατο, ο οποίος εµποδίζει την κάµψη του όταν κάνει ένα βήµα και κάνει την 

περιαγωγή του σκέλους µια ανάγκη. Σε µερικές περιπτώσεις, θα ήταν ίσως 

προτιµότερο να διδαχθεί ο ασθενής να βαδίζει µε ελαφρώς λυγισµένα γόνατα, αλλά 

µόνο σαν προσωρινό µέτρο. 
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Εικ. 6.31. Βάδιση µε τρίποδο. 

 

 

Εικ.6.32 Κίνηση λεκάνης µπροστά πάνω στο προσβεβληµένο δεξιό σκέλος. Αυτό 

εµποδίζει την υπερέκταση του γόνατος. 

 

Η εξάσκηση στη βάδιση πρέπει να γίνει από την αρχή και να µην επιτραπεί 

στον ασθενή να χρησιµοποιεί µπαστούνι, έτσι ώστε να αναπτύξει ένα συµµετρικό 

πρότυπο βάδισης µε στήριγµα βάρους στο προσβεβληµένο σκέλος. Ωστόσο, ο 

ασθενής πρέπει να βοηθηθεί από την θεραπεύτρια έως οτου να αποκτήσει 

ικανοποιητική ισορροπία και δεν υπάρχει φόβος πεσίµατος. Πολλοί ασθενείς τότε θα 

µπορούν να βαδίζουν χωρίς µπαστούνι, τουλάχιστο στο σπίτι, αν και µερικοί µπορεί 

να χρειάζονται όταν περπατούν έξω από το σπίτι. 

Με σκοπό να προετοιµασθεί για µια φυσιολογική βάδιση, θα πρέπει να εξασκηθεί 

στη βάδιση, ορθοστάτηση και µεταφορά βάρους. Για την φάση της αιώρησης του 

σκέλους, ο ασθενής χρειάζεται απελευθέρωση από την σπαστικότητα του ισχίου, 

γόνατος και ποδοκνηµικής για να σηκώσει τα σκέλος του και να κάνει ένα βήµα 

(Betra Bobath,1992). 
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Χρειάζεται επίσης έλεγχο του εκτεταµένου σκέλους όταν βάζει το πόδι του κάτω 

στο πάτωµα. Αν εξασκηθεί σ’ όλα αυτά πρώτα στην ορθή θέση, θα αναπτύξει ένα 

καλύτερο πρότυπο βάδισης παρά όταν αρχίζει να βαδίζει αµέσως χωρίς τον 

απαραίτητο έλεγχο του σκέλους του. όταν αναλύουµε τις δυσκολίες του ασθενούς 

στη βάδιση, βρίσκουµε δύο κύρια προβλήµατα: 

1. Στην ορθή θέση, βρίσκουµε υπερβολική σύσπαση αµφοτέρων των προτύπων 

κάµψης και έκτασης που εµποδίζουν την κίνηση. Αυτό επιτρέπει στον ασθενή 

να στηρίξει βάρος στο προσβεβληµένο σκέλος στιγµιαία, αλλά ακινητοποιεί το 

άκρο και αποκλείει όλες τις αντιδράσεις ισορροπίας.(Σύσπαση µετρίου 

βαθµού παίζει φυσιολογικό ρόλο στις κινήσεις µας και είναι απαραίτητη για να 

µας δώσει σταθερότητα για να διατηρήσουµε τη στάση µας ενάντια στη 

βαρύτητα, για να δώσει σταθεροποίηση σε κινούµενα τµήµατα του σώµατος, 

για στήριξη βάρους και στον βραχίονα, για ανύψωση και µεταφορά βαρών). 

2. Στη φάση της αιώρησης, κατά την κίνηση του ελεύθερου από βάρος 

προσβεβληµένου σκέλους για να κάνει ένα βήµα µε ένα ευκίνητο γόνατο, 

ώστε να µη χρησιµοποιεί την περιαγωγή σκέλους στο ισχίο µε την λεκάνη 

ανυψωµένη στην προσβεβληµένη πλευρά. 

Υπάρχουν δύο τύποι ασθενών: 

1. Εκείνοι οι ασθενείς µε σπαστικότητα καµπτήρων και εκτεινόντων, αλλά 

υπερέχουσα εκτατική υπερτονία του σκέλους, όπως υπερβολική 

σύσπαση. Μπορούν να σταθούν όρθιοι και να στηρίξουν κάποιο βάρος 

στιγµιαία όταν βαδίζουν µε ένα άκαµπτο σκέλος. Αυτοί οι ασθενείς έχουν 

µεγάλα προβλήµατα µε την φάση της αιώρησης του σκέλους στη βάδιση. 

2. Αντίθετα, άλλοι ασθενείς µε µετριότερο βαθµό σπαστικότητας και λίγη 

σύσπαση µπορούν να βαδίζουν και να κινούν το ελεύθερο από βάρος 

σκέλος, αλλά µόνο µε ένα ολικό πρότυπο κάµψης και έκτασης. Μπορεί να 

έχουν µια αρκετά καλή φάση αιώρησης, αλλά δεν µπορούν να σταθούν µε 

ασφάλεια στο προσβεβληµένο σκέλος και, όταν στηρίζουν βάρος είναι 

ασταθείς. 

Αµφότεροι τύποι ων ασθενών έχουν προβλήµατα ισορροπίας, οι πρώτοι 

λόγω έλλειψης κινητικότητας, και οι άλλοι λόγω έλλειψης σταθερότητας. Εποµένως, 

αν η σπαστικότητα των εκτεινόντων είναι έντονη, ο ασθενής έχει περισσότερη  

δυσκολία µε τη φάση της αιώρησης παρά µε την ορθοστάτηση και τη στήριξη 

βάρους, αν και ισορροπία και µεταφορά βάρους είναι προβλήµατα: το γόνατο και η 

ποδοκνηµική είναι πολύ άκαµπτα για να κάνουν ένα βήµα. Ασθενείς µε ελαφρά µόνο 

σπαστικότητα εκτεινόντων, αλλά µε τάση κάµψης και απαγωγής του σκέλους θα 

βρουν ορθοστάτηση και τη στήριξη βάρους περισσότερο προβληµατικές. Αυτοί οι 

ασθενείς µπορούν εύκολα να ανυψώσουν το σκέλος για ένα βήµα, αλλά τείνουν να 

σωριαστούν πάνω του όταν στέκονται και σηκώνουν το υγιές σκέλος για να κάνουν 

ένα βήµα. Αµφότερες η ορθοστάτηση και η φάση της αιώρησης πρέπει να 
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προετοιµασθούν καλά πριν αποκτηθεί ένα καλό πρότυπο βάδισης (Betra 

Bobath,1992). 

 

Η ορθή φάση 

 

Ο ασθενής τείνει να κρατά το σκέλος άκαµπτο σε έκταση και σπρώχνει µε τις 

κεφαλές των µεταταρσίων  και τα δάκτυλα ενάντια στο πάτωµα, πράγµα που 

εµποδίζει στη ραχιαία κάµψη της ποδοκνηµικής για να επιτρέψει τη µεταφορά 

βάρους στο προσβεβληµένο  κατά την βάδιση. Για να κρατήσει την φτέρνα του στο 

πάτωµα λόγω µη αρκετής ραχιαίας κάµψης, υπερεκτείνει το γόνατό του και κάµπτει 

το ισχίο. Το σκέλος του είναι άκαµπτο και, εποµένως δεν µπορεί να ισορροπήσει µε 

ασφάλεια πάνω του όταν σηκώνει το υγιές σκέλος για να κάνει βήµα µπροστά. Ακόµη 

και όταν στέκεται στα δυο του πόδια, φοβάται να µεταφέρει όλο το βάρος του από το 

υγιές σκέλος στο προσβεβληµένο. Συνήθως στέκεται µε όλο το βάρος του στο υγιές 

σκέλος, µε το προσβεβληµένο σε απαγωγή και ελεύθερο βάρους. Είναι δύσκολο για 

τον ασθενή να σταθεί µε τα πόδια του παράλληλα και κοντά το ένα στο άλλο, αλλά 

είναι το πρώτο µέσο του για να στηρίξει κάποιο βάρος στο προσβεβληµένο σκέλος. 

Στη θεραπεία, ο ασθενής στέκεται µπροστά στο πλινθίο, µε τα πόδια του 

κοντά το ένα στο άλλο. Η θεραπεύτρια στέκεται προς την προσβεβληµένη πλευρά 

του. Με το ένα χέρι της τον στηρίζει κάτω από την µασχάλη για να κρατήσει την 

ωµική ζώνη ανυψωµένη και µε το άλλο της στηρίζει το χέρι του µε τον καρπό και τον 

αγκώνα σε έκταση. Ζητείται από τον ασθενή να κινήσει το ισχίο του προς αυτήν και 

τον βοηθά να µεταφέρει όλο το βάρος του προς την προσβεβληµένη πλευρά. Όταν 

αισθανθεί ασφαλής, του ζητείται να κάνει µικρά βήµατα µπρος και πίσω µε το υγιές 

σκέλος του. Καθώς έρχεται προς τα πίσω, το υγιές πόδι πρέπει να κινηθεί αρκετά 

πίσω από το προσβεβληµένο. ∆εν πρέπει να κάµψει τον κορµό του προς τα µπρος 

και να κάµψει το ισχίο, αλλά να το συγκρατήσει σε έκταση, καθώς αυτή η κίνηση 

εξουδετερώνει την υπερέκταση του  γόνατος. Με τον τρόπο αυτό, µαθαίνει να 

µεταφέρει το βάρος πάνω στο σταθερό σκέλος και να ελέγχει κάθε φάση. 

Όταν είναι σε θέση βηµατισµού, του ζητείται να διατηρήσει όλο το βάρος του 

και να ισορροπήσει πάνω στο προσβεβληµένο σκέλος µε το υγιές πόδι µπροστά. 

Τότε πρέπει να µεταφέρει βάρος προς τα µπρος στο υγιές σκέλος αφήνοντας το 

προσβεβληµένο σκέλος πίσω µε την φτέρνα στο πάτωµα, τα µεγαλύτερα 

προβλήµατά του ισορροπίας συµβαίνουν όταν πρέπει να έχει όλο το βάρος του στο 

προσβεβληµένο σκέλος ενώ το υγιές παραµένει µπροστά˙ τείνει να πέσει προς τα 

πίσω αν κάψει το ισχίο του σκέλους που φέρνει το βάρος. Μικρές µεµονωµένες 

κινήσεις του γόνατος εναλλάσσοντας κάµψη µε έκταση πρέπει να γίνονται για να 

εξασφαλίσουν κινητικότητα που στηρίζει το βάρος (Εικ. 6.33). 

Για να αποκτηθεί στήριξη βάρους  µε µεταφορά βάρους και ισορροπία στην 

ορθή θέση κατά τη βάδιση, ο ασθενής κάνει βήµατα µπρος και πίσω, αλλά αγγίζει το 
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πάτωµα µόνο ελαφρά µε το υγιές πόδι του. Το βάρος του σώµατος παραµένει πάνω 

στο προσβεβληµένο σκέλος ενώ µεταφέρει µπρος και πίσω πάνω στο σκέλος του 

στηρίζει το βάρος. Η ίδια διαδικασία µπορεί να χρησιµοποιηθεί ενώ ο ασθενής 

βαδίζει ζητώντας του να αγγίξει το πάτωµα ελαφρά µε το υγιές πόδι του, µια ή δυο 

φορές, πριν κάνει ένα βήµα, ή  χωρίς να βάλει βάρος σ’ εκείνο το σκέλος. Με τον 

τρόπο αυτό, διατηρείται σταθερή στήριξη βάρους στο προσβεβληµένο σκέλος κατά 

την µεταφορά βάρους στην βάδιση.        

 

       

Η φάση αιώρησης 

 

Όταν το προσβεβληµένο σκέλος του ασθενούς είναι άκαµπτο σ’ έκταση και το 

πόδι του σπρώχνει το πάτωµα, είναι δύσκολο γι’ αυτόν να το φέρει µπροστά ή πίσω 

για να κάνει ένα βήµα χωρίς να ανυψώσει τη λεκάνη και να κάνει περιαγωγή του 

σκέλους. ∆εν πρέπει να του επιτραπεί να ανυψώσει πολύ το σκέλος γιατί το κάνει 

αυτό τραβώντας την λεκάνη προς τα πάνω. Αντί γι’ αυτό, πριν κάνει ένα βήµα, 

πρέπει να βοηθηθεί να απελευθερώσει το γόνατό του και να το λυγίσει ελαφρά, µε 

την λεκάνη του χαµηλωµένη, και µετά να φέρει  το λυγισµένο µπροστά (Εικ. 6.34). 

Έχουν ήδη γίνει εκλεκτικές κινήσεις γόνατος µε τον ασθενή να στέκεται όρθιος στο 

προσβεβληµένο σκέλος, αλλά το λύγισµα του γόνατος και η συγκράτηση  του ισχίου 

του σε έκταση όταν του προσβεβληµένο σκέλος είναι πίσω από το υγιές είναι πιο 

δύσκολο γι’ αυτόν. Έχει ήδη εξασκηθεί στην έκταση ισχίου µε το γόνατο σε κάµψη 

στην ύπτια θέση (Εικ. 6.11 α, β και Εικ. 6.12 β) και θα πρέπει τώρα να εξασκηθεί 

ξανά µε το σκέλος χαµηλωµένο από το πλινθίο, το ισχίο σε πλήρη έκταση και το 

γόνατο σε κάµψη.  

 

 

Εικ.6.33 Στήριξη βάρους και ισορροπία πάνω στο αριστερό προσβεβληµένο σκέλος 

µε το υγιές µπροστά. 
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Εικ.6.34 Κάµψη γόνατος µε ισχίο χωρίς ανύψωση λεκάνης προς τα πάνω, πριν από 

το βήµα προς τα µπρος. 

 

 

Στο νεότερο ασθενή, όπου η πρηνή θέση δεν είναι πρόβληµα, όπως 

συµβαίνει µε τους πολύ ηλικιωµένους, µπορεί επίσης να γίνει αυτό, στην πρηνή 

θέση. Η θεραπεύτρια λυγίζει το γόνατο του ασθενούς έως ότου δεν υπάρχει 

αντίσταση στην κάµψη. Μετά ζητείται από τον ασθενή να το κρατήσει σε διαφόρους 

βαθµούς κάµψης όταν το σκέλος βαθµιαία εκτείνεται από την θεραπεύτρια 

(τοποθέτηση) (Εικ. 6.35). 

Ο ασθενής πρέπει τώρα να σταθεί µε όλο το βάρος του στο υγιές σκέλος, το 

προσβεβληµένο λίγο προς τα πίσω. Του ζητείται να χαλαρώσει και να λυγίσει το 

προσβεβληµένο γόνατο, κάνοντας προσαγωγή µηρού έτσι ώστε το γόνατο να έλθει 

κοντά στο υγιές. Το πόδι του παραµένει στο πάτωµα µε πρηνισµό. Αυτό του δίνει ένα 

πρότυπο προσαγωγή µε το γόνατο σε κάµψη κα τη λεκάνη του χαµηλωµένη. Το 

σκέλος τώρα είναι χαλαρωµένο και σε θέση να κάνει ένα βήµα µπροστά (Εικ. 6.36). 

Ωστόσο, όταν αρχίζει να κάνει ένα βήµα, µπορεί ακόµη να υπάρχει λίγη πίεση των 

δακτύλων στο πάτωµα, πράγµα που µπορεί να προκαλέσει υπτιασµό ποδιού και 

ακαµψία γόνατος. ∆εν µπορεί τότε να απελευθερώσει και να λυγίσει το γόνατο ή να 

κάνει ραχιαία κάµψη της ποδοκνηµικής και δακτύλων για ένα φυσιολογικό βήµα 

µπροστά. Είναι αναγκασµένος να κάνει ένα βήµα µε άκαµπτο γόνατο και το πόδι σε 

πελµατιαία κάµψη. Για να µην σέρνει τα δάκτυλά του στο πάτωµα, πρέπει να 

σηκώσει την λεκάνη του προς τα πάνω και αν περιαγάγει το σκέλος. Η θεραπεύτρια, 

εποµένως, σηκώνει το πόδι από το πάτωµα, τόσο όσο θα χρειάζονταν ο ασθενής για 

να κάνει ένα βήµα µπροστά, και εξετάζει για αντίσταση στην κίνηση αυτή. Τοποθετεί 

το πόδι του ασθενούς ξανά κάτω, ζητώντας από τον ασθενή να µην το σπρώξει 

κάτω. Του ζητείται, µετά, να ανυψώσει το πόδι χωρίς να υψώσει την λεκάνη προς τα 

πάνω, αλλά καθώς ο ασθενής κάνει την κίνηση, η θεραπεύτρια µπορεί και πρέπει να 

ελέγξει το πόδι του και να εµποδίσει τον υπτιασµό. 

 

 

Εικ.6.35 Προετοιµασία κάµψης γόνατος µε εκτεταµένο ισχίο και ραχιαία κάµψη της 

ποδοκνηµικής για την προετοιµασία βάδισης χωρίς περιαγωγή. 
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 Εικ.6.36 Κάµψη του γόνατος µε έκταση ισχίου και χαµήλωµα 

για βήµα µπροστά χωρίς περιαγωγή σκέλους. 

 

Ο ασθενής θα πρέπει επίσης να εξασκηθεί να κάνει µικρές εναλλασσόµενες 

κινήσεις κάµψης και έκτασης γόνατος, ενώ κρατεί το πόδι στο πάτωµα (Εικ. 6.37 α, 

β). Όταν µπορεί να κάνει αυτήν την κίνηση χωρίς να γίνεται το γόνατο άκαµπτο, του 

ζητείται να κάνει ένα βήµα µπροστά. Η θεραπεύτρια µπορεί να καθοδηγήσει  το πόδι 

του, ελέγχοντας την ραχιαία κάµψη δακτύλων για να εµποδίσει τον υπτιασµό και την 

πίεση ενάντια στο πάτωµα όταν ο ασθενής τοποθετεί το πόδι µπροστά και κάτω. Σαν 

µια πρόοδος, µπορεί ασκηθεί η ίδια διαδικασία µε το σκέλος του ασθενούς 

µακρύτερα πίσω από το υγιές στη θέση που θα το χρειασθεί για να κάνει ένα µεγάλο 

βήµα. Η απελευθέρωση από την σπαστικότητα των εκτεινόντων του γόνατος είναι 

πιο δύσκολη καθώς το ισχίο είναι σε πλήρη έκταση και τα δάκτυλα είναι περισσότερο 

πιθανό να πιέσουν το πάτωµα (Εικ. 6.37 γ). 

   Όταν τοποθετεί το πόδι του κάτω και µπροστά, ο ασθενής πρέπει να µάθει 

να ελέγχει  το βάρος του σκέλους και καθώς το χαµηλώνει προς το πάτωµα µαλακά. 

∆εν πρέπει να κάνει άκαµπτο το γόνατο και το πόδι καθώς ακουµπά στο πάτωµα, 

γιατί αυτό θα  προκαλέσει πελµατιαία κάµψη και υπτιασµό της ποδοκνηµικής και θα 

κάνει αδύνατη την κίνηση της φτέρνας και των δακτύλων στο πάτωµα. Αν το πόδι του 

είναι άκαµπτο όταν ακουµπά στο πάτωµα, πλήρης ραχιαία κάµψη για µεταφορά 

βάρους στο σκέλος που τώρα στηρίζεται θα είναι αδύνατη. Μετά, ο αχίλλειος 

τένοντας είναι σφικτός και ο ασθενής υπερεκτείνει το γόνατό του. Μερικοί ασθενείς 

αποφεύγουν το πρόβληµα της τοποθέτησης της φτέρνας στο πάτωµα κρατώντας το 

εκτεταµένο σκέλος σε έξω στροφή και απαγωγή ισχίου. Έξω στροφή και απαγωγή 

ανήκουν στην ολική συνέργεια της κάµψης  και διασπούν την ολική συνέργια έκτασης 

µε προσαγωγή και πελµατιαία κάµψη και υπτιασµό του ποδιού. Με τον τρόπο αυτό, 

γίνεται δυνατή αρκετή ραχιαία κάµψη µε πρηνισµό του ποδιού, έτσι ώστε ο ασθενής 

µπορεί να βάλει κάτω τη φτέρνα παρ’ όλο ότι το γόνατο παραµένει άκαµπτο σε 

έκταση. Ωστόσο, η περιαγωγή και η ανύψωση της λεκάνης θα είναι ακόµη 

απαραίτητες για να µην σέρνεται το πόδι στο πάτωµα, αλλά είναι ανεπιθύµητες 

επειδή τείνουν να διαιωνίσουν το παθολογικό πρότυπο βάδισης.     
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Εικ.6.37α Η ασθενής εκτελεί µικρές εναλλακτικές κινήσεις κάµψης και έκτασης 

γόνατος.  

                        

Εικ.6.37β  Ο έλεγχος της ραχιαίας                Εικ.6.37γ Κάµψη  του γόνατος                                             

κάµψης του αριστερού σπαστικού                 του προσβεβληµένου σκέλους όταν  

ποδιού πριν από βήµα µπροστά.                    είναι αρκετά πίσω στην προετοιµασία   

                                                                       για µεγάλα βήµατα. 

 

Έχει γίνει εξάσκηση στον έλεγχο της σπαστικότητας των εκτεινόντων του 

σκέλους προηγουµένως στην ύπτια και καθιστή θέση, αλλά τώρα γίνεται στην ορθή 

θέση στην βάδιση. Αφού ο ασθενής έχει κινήσει το σκέλος του µπροστά, οδηγώντας 

µε το γόνατο και χωρίς να το ανυψώσει παραπάνω  απ’ ότι θα έκανε  για ένα 

φυσιολογικό βήµα, πρέπει να χαµηλώσει το πόδι του στο πάτωµα πολύ αργά. Είναι 

άχρηστο να ενθαρρύνεται ο ασθενής να ανυψώσει το σκέλος του ψηλά, γιατί θα 
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χρησιµοποιήσει µόνο ένα ολικό πρότυπο κάµψης µε µεγάλη προσπάθεια και ο 

βραχίονας θα καµφθεί και θα γίνει πιο σπαστικός. Θα πρέπει να χαµηλώσει το 

σκέλος του σπρώχνοντας το πόδι του προς τα κάτω και µπροστά, µε πρώτα τα 

δάκτυλα και θα έχει δυσκολία στην τοποθέτηση της φτέρνας του µετά κάτω. Στη 

φυσιολογική βάδιση, δεν σηκώνουµε το σκέλος µπροστά, αλλά το φέρνουµε προς τα 

µπρος, οδηγώντας µε το γόνατο σε κάµψη και µια δυνατή ραχιαία κάµψη και ελέγχει 

αν υπάρχει οποιαδήποτε πίεση του ποδιού πάνω στο χέρι της (Εικ. 6.38). Όταν η 

θεραπεύτρια αισθάνεται την πίεση, ζητά από τον ασθενή να σηκώσει το πόδι του 

πάλι για ένα λεπτό πριν το τοποθετήσει κάτω έτσι ώστε η σπαστικότητα των 

εκτεινόντων να ανασταλεί. Όταν το πόδι ακουµπά στο πάτωµα χωρίς βάρος, θα 

πρέπει ο ασθενής να εκτελέσει µεµονωµένες κινήσεις του γόνατός του 

επανειληµµένα για να κρατήσει το σκέλος ευκίνητο για να κάνει ένα βήµα προς τα 

πίσω, οδηγώντας τώρα µε την φτέρνα. Ενώ το γόνατο είναι ευκίνητο, του ζητείται να 

κάνει πολύ µικρά βηµατάκια µπρος και πίσω χωρίς να παίρνει βάρος στο σκέλος και 

χωρίς να ανυψώνει το ισχίο του. Αν είναι απαραίτητο, η θεραπεύτρια κρατά την 

λεκάνη κάτω, πάνω στην προσβεβληµένη πλευρά για να διευκολύνει ανεξάρτητες 

κινήσεις του γόνατός του. Αυτή η διαδικασία µπορεί να συµπεριληφθεί στο πρότυπο 

βάδισής του. Ζητείται τότε από τον ασθενή να ακουµπήσει το πάτωµα ελαφρά µε τα 

δάκτυλα του αιωρούµενου σκέλους πριν βάλει βάρος σε αυτό. Με τον τρόπο αυτό, 

ελέγχει  υπερβολική δραστηριότητα εκτεινόντων και κρατά το σκέλος ελεύθερο να 

κινηθεί για το επόµενο βήµα. 

 

 

Εικ.6.38 Ασθενής κάνει βήµατα µπροστά. η θεραπεύτρια ελέγχει και αναστέλλει 

υπερβολική σπαστικότητα µε πίεση του ποδιού προς τα κάτω. 

 

Ένας καλός τρόπος για την βελτίωση της βάδισης του ασθενούς είναι να 

ζητηθεί από τον ασθενή να σταθεί σε µικρή βάση µε τα πόδια του παράλληλα, και να 

στρέψει την λεκάνη, όπως να ρολάρει την λεκάνη πάνω στα άκρα, για µερικά 

δευτερόλεπτα. Αυτό ακολουθείται από µερικά βήµατα µε βελτιωµένο συγχρονισµό, 

µετά από τα οποία η βελτιωµένη βάδιση θα χειροτερεύει πάλι. Πρέπει τότε να 
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ξανασταθεί ακίνητος, και να επαναλάβει την στροφή της λεκάνης πριν κάνει το 

επόµενο βήµα. Η προσβεβληµένη πλευρά πρέπει να έλθει πολύ µπροστά κατά την 

στροφή αυτή. Η στροφή αναστέλλει το σπαστικό πρότυπο και δίνει στον ασθενή 

αµφίπλευρη λειτουργία αντί του ασύµµετρου προτύπου το οποίο χρησιµοποιούσε 

προηγούµενα. Οι δύο πλευρές του σώµατος αλληλοεπηρεάζονται τότε και δεν 

ενεργούν χωριστά πλέον.  

  Είναι συνήθως ευκολότερο για τον ασθενή να βαδίσει µπροστά και πίσω, 

ειδικά αν βαδίζει στο πλάι προς την υγιή πλευρά. Το πλεονέκτηµα κατά την βάδιση 

στο πλάι προς την προσβεβληµένη πλευρά είναι ότι ο ασθενής πρέπει να στηρίξει 

όλο το βάρος του πάνω στο προσβεβληµένο σκέλος. Ωστόσο, η θεραπεύτρια πρέπει 

να είναι βέβαια ότι ο ασθενής δεν τοποθετεί το σκέλος αυτό µπροστά στην γραµµή.   

 

 

Θεραπεία στην πρηνή και γονατιστή θέση 

 

Το γονάτισµα είναι συχνά ενοχλητικό και επώδυνο για τους ηλικιωµένους οι 

οποίοι µπορεί να έχουν αρθρίτιδα και άκαµπτα γόνατα, ή γι’ αυτούς που είναι πολύ 

βαρείς και πιθανόν να είχαν δυσκολία να καθίσουν στο πάτωµα και να 

ξανασηκωθούν ακόµη και χωρίς ηµιπληγία. Πολλά από τα πλεονεκτήµατα τα οποία 

µπορούν να αποκτηθούν στην πρηνή και γονατιστή θέση, µπορούν επίσης να 

αποκτηθούν µέσα στις λειτουργικές δραστηριότητες της καθηµερινής ζωής. Για 

παράδειγµα, στήριξη στο αντιβράχιο και κινήσεις του αγκώνα και χεριού µπορούν να 

γίνουν όταν ο ασθενής κάθεται στο τραπέζι και στήριξη στον εκτεταµένο βραχίονα 

όταν στέκεται µπροστά σ’ ένα τοίχο ή τραπέζι. 

Είναι σηµαντικό, ωστόσο, όπως, αν είναι δυνατόν, όλοι οι ασθενείς να 

διδαχθούν πώς να σηκώνονται από το πάτωµα στην περίπτωση πεσίµατος 

οπωσδήποτε. Πρέπει να µάθουν να ανακάθονται προς την υγιή πλευρά, να 

σηκώνονται στο ηµιγονάτισµα µε το υγιές σκέλος µπροστά, να στηρίζονται µε το 

υγιές χέρι, και έτσι να σταθούν  όρθιοι. Θεραπεία στα τέσσερα, ηµιγονάτισµα και 

γονάτισµα θα βοηθήσει για την εξάσκηση της ανόρθωσης από το πάτωµα και θα 

κάνει τον ασθενή λιγότερο φοβισµένο για πέσιµο. Θεραπεία στην γονατιστή θέση 

είναι επίσης σηµαντική για στήριξη στο προσβεβληµένο σκέλος χωρίς την 

χρησιµοποίηση της ολικής συνέργειας των εκτεινόντων˙ βοηθά στην χρησιµοποίηση 

του βραχίονα και του χεριού στην έκταση για στήριξη και ισορροπία. Ωστόσο, η 

θεραπεία είναι χρήσιµη στο γονάτισµα µόνο για νεώτερους και πιο κινητικούς 

ασθενείς. Ο ασθενής διδάσκεται να κατεβαίνει στο πάτωµα στα χέρια και στα γόνατά 

του αφού  πρώτα λυγίσει το προσβεβληµένο σκέλος και αµέσως βάλει βάρος πάνω 

του. Αν είναι απαραίτητο, ο προσβεβληµένος βραχίονας πρέπει να στηρίζεται µε τον 

αγκώνα σε έκταση κι το χέρι επίπεδο τοποθετηµένο στο πάτωµα µε τα δάκτυλα σε  

έκταση και τον αντίχειρα σε απαγωγή. 
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Το βάρος του σώµατος πρέπει να είναι πάνω στον προσβεβληµένο βραχίονα 

και σκέλος. Του ζητείται να κινηθεί µπρος και πίσω και από πλευρά σε πλευρά, για 

να αποκτήσει κινητικότητα και αντιδράσεις ισορροπίας. Αργότερα, το υγιές σκέλος ή 

βραχίονας ανυψώνεται και ο ασθενής πρέπει να στηριχθεί κυρίως στην 

προσβεβληµένη πλευρά (Εικ. 6.39 α, β). 

 

 

Εικ.6.39α Ο ασθενής στα τέσσερα. Του ζητείται να σηκώσει το γερό βραχίονα. 

 

Από το γονάτισµα στα τέσσερα, ο ασθενής ενθαρρύνεται να σηκώσει την 

κεφαλή του και τον κορµό ώστε να σταθεί στα γόνατα µόνο. Ωστόσο, συχνά του είναι 

δύσκολο να έχει πλήρη έκταση ισχίων στη θέση αυτή, ειδικά του προσβεβληµένου 

ισχίου, και υπάρχει επίσης µια τάση σ’ αυτόν να βάλει λιγότερο βάρος στο 

προσβεβληµένο σκέλος παρά στο υγιές (Εικ. 6.39γ).  

 

      

Εικ.6.39β Κίνηση µπρος και πίσω, ισορροπώντας στο προσβεβληµένο γόνατο. 

Εικ6.39γ Ο ασθενής γονατιστός. Το βάρος βρίσκεται στην προσβεβληµένη πλευρά. 
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Για να αποκτήσει πλήρη έκταση, οι βραχίονες του ασθενούς πρώτα να 

ανυψώνονται σε έξω στροφή, και µετά τα χέρια του τοποθετούνται πάνω στους 

ώµους της θεραπεύτριας καθώς στέκεται µπροστά του. Μετά η θεραπεύτρια στέκεται 

πλάι στην προσβεβληµένη πλευρά και κινεί τον προσβεβληµένο βραχίονα προς τα 

κάτω, στο πλάι του, κρατώντας τον αγκώνα σε έκταση, το χέρι στηριγµένο και τον 

καρπό του σε πλήρη έκταση. Γίνεται τότε εξάσκηση στη µεταφορά βάρους από 

πλευρά σε πλευρά, µε την θεραπεύτρια να κινεί το σώµα του ασθενούς όσο το 

δυνατόν µακρύτερα προς την προσβεβληµένη πλευρά για να ενθαρρύνει 

ισορροπιστικές αντιδράσεις του προσβεβληµένου σκέλους. Μπορεί να εξασκηθεί σ’ 

αυτήν την διαδικασία καθώς στέκεται ο ασθενής στο πλάι µιας καρέκλας ή σκαµνιού 

µε το προσβεβληµένο σκέλος στηριζόµενο στο κάθισµα. Αυτό κάνει έκταση  του 

ισχίου  και επίσης στήριξη βάρους πάνω στο προσβεβληµένο ισχίο ευκολότερη παρά 

το γονάτισµα στο πάτωµα. Για να αποκτηθεί πλήρης στήριξη βάρους και ισορροπία, 

ζητείται από τον ασθενή να κάνει µικρά βήµατα µπρος και πίσω µε το υγιές σκέλος. 

Αύξηση της σπαστικότητας των καµπτήρων του βραχίονα πρέπει να εµποδιστεί µε 

έλεγχο του  αγκώνα και καρπού σε έκταση είτε στο πλάι του ή µ’ ανύψωση πάνω 

από την κεφαλή του (Εικ. 6.40 α, β, γ). 

 

      

Εικ.6.40α Η θεραπεύτρια βοηθά τον ασθενή να τοποθετήσει το γόνατο του στο 

σκαµνί. 

Εικ.6.40β Έκταση ισχίου µε το γόνατο σε κάµψη πάνω στο σκαµνί.  
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Εικ.6.40γ Μικρά βήµατα µπρος και πίσω µε το υγιές σκέλος ενώ το προσβεβληµένο 

παραµένει πάνω στο σκαµνί. 

 

 

Θεραπεία στη δεύτερη φάση για έλεγχο των κινήσεων του βραχίονα 

 

Στη φάση αυτή, ο ασθενής έχει ακόµη µεγάλη δυσκολία στην ανύψωση και 

συγκράτηση του βραχίονα ενάντια στη βαρύτητα, γιατί η σπαστικότητα των 

καµπτήρων του κορµού και της ωµικής ζώνης µε πίεση προς τα κάτω εµποδίζει την 

ενέργεια των εκτεινόντων, όπως προσθίου οδοντώτου, δελτοειδούς και 

υπερακανθίου. Αναστολή της σπαστικότητας µπορεί να κατορθωθεί ευκολότερα στην 

υπτία θέση, και αυτό πρέπει να συνεχισθεί για την προετοιµασία εργασίας στην ορθή 

στάση. Ευκολότερα αποκτάται αυτή στην ορθή θέση, παρά στην καθιστή, γιατί στην 

ορθή θέση η έκταση των ισχίων διευκολύνει την ανύψωση βραχιόνων ενώ, στην 

καθιστή, κάµψη των ισχίων και κορµού κάνει την αναστολή της σπαστικότητας των 

καµπτήρων πιο δύσκολη.  

Για να µπορέσει να κάνει την ανύψωση του βραχίονα δυνατή, ο ασθενής 

πρέπει πρώτα να είναι ικανός να τον συγκρατεί σε διάφορες θέσεις όταν τον 

χαµηλώνει. Πρέπει να εκτείνει τον αγκώνα και να τον κρατήσει σε έκταση σ’ όλη την 

διάρκεια της κίνησης προς τα κάτω. Αλλά η έκταση µόνη δεν είναι αρκετή. Ο 

βραχίονας πρέπει να είναι σε έξω στροφή και υπτιασµό, καθώς έσω στροφή και 

πρηνισµός είναι τµήµα του προτύπου κάµψης το οποίον εξουδετερώνει την 

ανύψωση και συγκράτηση του βραχίονα επάνω. Ο έλεγχος για την συγκράτηση του 

βραχίονα ψηλά στον ώµο είναι ευκολότερος όταν ο βραχίονας συγκρατείται πλάγια 

παρά µπροστά και κάτω. Αυτό γίνεται γιατί έκταση µε έξω στροφή και υπτιασµό 

µπορεί να διατηρηθεί ευκολότερα από πλάγια παρά από µπροστά. 
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Στην ύπτια, ορθή και καθιστή θέση, είναι ευκολότερο για τον ασθενή να 

συγκρατήσει τον βραχίονα ενάντια στη βαρύτητα παρά να τον ανυψώσει. Αν µπορεί 

να ελέγξει το βάρος του βραχίονά του προς τα κάτω, µπορεί επίσης να µάθει να τον 

σηκώνει από οποιοδήποτε σηµείο στο οποίο µπορεί να τον συγκρατήσει. Αν ο 

βραχίονας τραβά προς τα κάτω σ’ οποιοδήποτε στάδιο της κίνησης, η θεραπεύτρια 

θα αισθανθεί την πίεση προς τα κάτω ενάντια στη στήριξή της (η οποία πρέπει να 

είναι πολύ ελαφρή) και η κίνηση αµέσως πρέπει να αντιστραφεί προς τα πάνω, είτε 

από τη θεραπεύτρια ή, καλύτερα αν είναι δυνατό, από τον ασθενή. Γρήγορα µαθαίνει 

να αναγνωρίζει τη στιγµή που συµβαίνει η σπαστικότητα των καµπτήρων και ο 

αγκώνας του τείνει να καµφθεί. Στην αρχή, η θεραπεύτρια κρατά το χέρι του 

ασθένους µε το καρπό και δάκτυλα σ’ έκταση, τον αντίχειρα σε απαγωγή. Ο ασθενής 

εκτείνει τον αγκώνα, σπρώχνοντας  ενάντια στο χέρι της θεραπεύτριας. Θα πρέπει να 

είναι ικανή να χρησιµοποιήσει ενδιάµεση πίεση για να προκαλέσει ενεργητική έκταση. 

Όταν µπορεί ο ασθενής να κρατήσει τον αγκώνα σε πλήρη έκταση, η θεραπεύτρια 

κινεί το χέρι του αργά προς το πλάι και κάτω, αλλά µόνο όσο θα είναι δυνατό να 

κρατήσει τον αγκώνα σε έκταση ο ασθενής. Ζητείται τότε από τον ασθενή να κινήσει 

τον βραχίονά του προς τα πάνω πάλι. Βαθµιαία, ολόκληρη η τροχιά της κίνησης 

εκτελείται για πλήρη οριζόντια απαγωγή. Η κίνηση µετά γίνεται διαγώνια προς τα 

µπρος, όσο είναι δυνατό να διατηρηθεί η έξω στροφή. Σαν πρόοδο, η θεραπεία 

κρατά πολύ ελαφρά τα δάκτυλα του ασθενούς, για να εµποδίσει να γίνει κάµψη έως 

οτου, τελικά, µπορεί να τραβήξει το χέρι της σε διάφορα σηµεία της κίνησης προς τα 

κάτω, και ο ασθενής είναι ικανός να ελέγχει τον βραχίονά του σε κάθε στάδιο. Αυτό 

ονοµάζεται «τοποθέτηση». Σ’ οποιοδήποτε σηµείο ο ασθενής µπορεί να σταµατήσει 

την κίνηση προς τα κάτω, θα πρέπει να είναι ικανός να ανυψώσει τον βραχίονα του 

προς τα πάνω από το σηµείο αυτό. Κίνηση ίσια προς τα µπρος και κάτω ενώ 

συγκρατεί και ελέγχει τον βραχίονα είναι πιο δύσκολη και θα πρέπει να γίνεται µε τον 

ώµο του ασθενούς συγκρατηµένο µπροστά, αποφεύγοντας την έσω στροφή. Πλήρης 

έξω στροφή και υπτιασµός, ωστόσο, θα είναι αδύνατα για πολύ καιρό, αν και θα 

πρέπει να  είναι ο τελικός σκοπός (Εικ. 6.41 α ,β, γ, δ) της θεραπείας. 

 

Εικ.6.41α Αναστολή της σπαστικότητας των καµπτήρων για να κάνουµε την 

«τοποθέτηση» και συγκράτηση του βραχίονα δυνατή. 
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Εικ.6.41β Όταν έχει µειωθεί η αντίσταση των καµπτήρων καρπού, χρειάζεται µόνο 

απαγωγή αντίχειρα µε έκταση δακτύλων. 

 

Εικ.6.41γ Μετά από επιτυχή αναστολή της σπαστικότητας καµπτήρων, η θέση του 

βραχίονα µπορεί να διατηρηθεί ενεργητικά µε  λίγη στήριξη από τη θεραπεύτρια. Η 

«τοποθέτηση» είναι τώρα δυνατή. 

 

Εικ.6.41δ Ασθενής κρατά τον βραχίονα ανυψωµένο αβοήθητη. Ωστόσο, δεν είναι 

ακόµη ικανή να διατηρήσει τον βραχίονα σε έξω στροφή.  

 

 

Αν ο βραχίονας του ασθενούς είναι περισσότερο χαλαρός παρά σπαστικός, 

σύσπαση του δελτοειδούς, για συγκράτηση του βραχίονα στην οριζόντια απαγωγή, 

µπορεί να διευκολυνθεί αν ξαφνικά χωρίς προειδοποίηση αφηνόταν ο βραχίονας να 

πέσει, όχι πολύ κάτω, και µετά κινώντας τον πάλι προς  τα πάνω. Αφήνοντας τον 

βραχίονα να πέσει µπορεί να προκαλέσει µια προστατευτική αντίδραση συγκράτησης 

µέσω της ξαφνικής διάτασης στην εσωτερική τροχιά του δελτοειδούς και του 

υπερακανθίου. Ο ασθενής µπορεί τότε να χρησιµοποιήσει αυτή τη σύσπαση αµέσως, 

όπως πριν το αποτέλεσµα εξαφανιστεί, µε την ανύψωση ξανά του βραχίονα. Αυτός ο 
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τρόπος, ωστόσο, δεν θα έχει αποτέλεσµα, αν υπάρχει οποιαδήποτε σπαστικότητα 

καµπτήρων. 

Ένας άλλος τρόπος για την διευκόλυνση ενεργητικής έκτασης του χαλαρού 

βραχίονα είναι η τεχνική την οποία ονοµάζουµε «ελξη-προσέγγιση». Κρατώντας το 

χέρι του ασθενούς µε τον καρπό και τα δάκτυλα σε έκταση, ο βραχίονάς του 

σηκώνεται πλάγια στην οριζόντια θέση, ή παραπάνω, και µια γρήγορη έλξη, 

ακολουθούµενη από µια προσέγγιση ενάντια στον εκτεταµένο του βραχίονα, δίνεται 

µέσω του χεριού. Αυτό διεγείρει ενεργητική έκταση του αγκώνα και συγκράτηση στον 

ώµο. Ο ασθενής αισθάνεται τώρα ότι µπορεί να εκτείνει τον βραχίονά του χωρίς 

ακαµψία και µέσω της έλξης, ακολουθούµενης  γρήγορα από προσέγγιση ενάντια 

στον εκτεταµένο βραχίονα, η θεραπεύτρια αναστέλλει την σπαστικότητα των 

καµπτήρων. Αυτός ο συνδυασµός αναστολής και διέγερσης είναι πολύ χρήσιµος και 

πρέπει να γίνεται µε τον βραχίονα του ασθενούς σ’ οποιαδήποτε κατεύθυνση, 

πλάγια, µπροστά και διαγώνια, και επίσης βαθµιαία προς τα κάτω. Όταν έχει 

αποκτηθεί ικανή δραστηριότητα στον ώµο και αγκώνα, η θεραπεύτρια αφήνει το χέρι 

του ασθενούς και αυτός πρέπει  να συγκρατήσει τον βραχίονα του αβοήθητος. 

Αναστολή της σπαστικότητας των καµπτήρων πρέπει να γίνεται κατά την 

διάρκεια και, αν είναι απαραίτητο, µεταξύ των ασκήσεων «τοποθέτησης» που 

περιγράφηκαν παραπάνω, για παράδειγµα, όταν ο βραχίονας του ασθενούς γίνεται 

βαρύς και ανεξέλεγκτος, ή όταν παρατηρείται από τη θεραπεύτρια ένα τράβηγµα 

προς τα κάτω. Μπορεί τώρα ο ασθενής να είναι ικανός να ανυψώσει και να 

συγκρατήσει τον βραχίονά του στον ώµο, φροντίζοντας να έχει τον αγκώνα σε 

έκταση. Τη στιγµή που του ζητείται να κάµψει τον αγκώνα έτσι ώστε να φέρει το χέρι 

του προς το σώµα του ή πρόσωπο, ολόκληρο το πρότυπο κάµψης, πρηνισµού και 

πίεσης προς τα κάτω των καµπτήρων του κορµού του και έλξης προς τα πίσω της 

ωµικής ζώνης µπορούν να ενεργοποιηθούν, και δεν µπορεί πλέον να συγκρατήσει 

τον βραχίονα ανυψωµένο. Για λειτουργική χρήση, όπως για τάϊσµα, ντύσιµο και 

άλλες δραστηριότητες, είναι βασικό να γίνει ικανός να λυγίζει και να υπτιάζει τον 

αγκώνα του και να ανοίγει το χέρι του για να συλλάβει, ενώ συγκρατεί και 

σταθεροποιεί τον ανυψωµένο βραχίονα στον ώµο. Η θεραπεία, εποµένως, πρέπει να 

προχωρήσει προς την απόκτηση ανεξαρτήτων κινήσεων του αγκώνα χωρίς ν’ αφήνει 

τον βραχίονα να πέσει.     
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                                        ΦΑΣΗ ΣΧΕΤΙΚΗΣ ΑΝΑΡΡΩΣΗΣ 

 

Οι ασθενείς οι οποίοι φθάνουν στην τρίτη φάση της  σχετικής ανάρρωσης θα 

είναι εκείνοι οι οποίοι δεν ήταν βαρειά προσβεβληµένοι  στην αρχή και οι οποίοι 

έχουν κάνει µια αυθόρµητη καλή ανάρρωση, ή έχουν εργασθεί καλά στη θεραπεία. 

Αυτοί οι ασθενείς θα είναι ικανοί να βαδίσουν τώρα αβοήθητοι, για παράδειγµα, 

χωρίς να χρησιµοποιούν µπαστούνι, να χρησιµοποιούν τον προσβεβληµένο 

βραχίονα για στήριξη και να κρατούν ένα αντικείµενο στο χέρι τους αν τοποθετηθεί 

µέσα στο χέρι. Μπορούν, ωστόσο, να µην είναι ικανοί  να χρησιµοποιήσουν το χέρι 

για χειρισµούς ή να έχουν δυσκολίες σ’ αυτό. Είναι επιθυµητό όµως αυτοί οι 

ασθενείς, οι οποίοι είναι ικανοί να εργάζονται και να έχουν µια ανεξάρτητη ζωή στην 

κοινότητα, να βοηθηθούν περισσότερο στην βελτίωση της ποιότητας της βάδισης 

τους και στην απόκτηση καλύτερης χρησιµοποίησης του προσβεβληµένου χεριού 

(Betra Bobath,1992). 

 Μπορεί να είναι αρκετά εύκολο να αποκτηθεί βελτίωση στη βάδιση και 

ισορροπία, καθώς και στη χρήση του χεριού για απλή σύλληψη και άφεση και σαν « 

βοηθητικό»  για το υγιές χέρι. Ωστόσο, σε πολλούς ασθενείς µεµονωµένη χρήση 

δακτύλων, και ειδικά του αντίχειρα και δείκτη, µπορεί να είναι ανεπίτευκτη. Ακόµη, και 

αν υπάρχει ανάκαµψη στις ανεξάρτητες κινήσεις δακτύλων, ή αισθητική απώλεια 

µπορεί να κάνει τον ασθενή να «ξεχνά» το χέρι  του, έτσι ώστε να το χρησιµοποιεί 

όταν το σκέφτεται µόνο και όχι αυτόµατα, όπως το φυσιολογικό. 

 Η σπαστικότητα είναι ελάχιστη σε αυτή τη φάση και δεν εµποδίζει, εποµένως, 

την κίνηση. Παροδική αύξηση σπαστικότητας, ωστόσο,  ακόµη συµβαίνει όταν ο 

ασθενής χρησιµοποιεί προσπάθεια, βαδίζει γρήγορα, ή όταν εξάπτεται ο 

συγχρονισµός τότε χειροτερεύει. Το γόνατο και το πόδι του γίνονται άκαµπτα και η 

κάµψη  του βραχίονα και του χεριού του αυξάνουν  και κάνει την χρησιµοποίηση των 

δακτύλων του για χειρισµούς δύσκολη, αδέξια, και αργή. Στους περισσότερους 

ασθενείς, µικρές τοπικές κινήσεις του αγκώνα, καρπού και δακτύλων και του 

γόνατος, ποδοκνηµικής και δακτύλων είναι αδύνατες. Αν και  ο ασθενής µπορεί να 

λυγίσει και να εκτείνει το σκέλος, το λυγίζει µε ένα ολικό πρότυπο κάµψης και 

απαγωγής, και το εκτείνει µε προσαγωγή και έσω στροφή, και πελµατιαία κάµψη 

ποδοκνηµικής και δακτύλων. Τα άκρα του θα λειτουργούν πάρα πολύ  µε ολικά 

πρότυπα. Υπάρχει έλλειψη εκλεκτικής κίνησης και της  απαραίτητης ποικιλίας και 

διαφορετικών συνδυασµών κινήσεων τµηµάτων του αρχικού, ολικού παθολογικού 

προτύπου (Betra Bobath,1992). 
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Θεραπεία για να βελτιωθεί  η βάδιση του ασθενούς 

 

 

  Αν και πρέπει να αποκτηθεί περισσότερο βελτιωµένη βάδιση, είναι 

απαραίτητο να αποκτηθούν ακόµα πιο εκλεκτικές κινήσεις στο γόνατό του, και στη 

ραχιαία και πελµατιαία κάµψη ποδοκνηµικής και δακτύλων, ανεξαρτήτως της  θέσης 

και της κίνησης του ισχίου του. Πλήρης ραχιαία κάµψη ποδοκνηµικής και δακτύλων 

είναι ουσιώδης για φυσιολογική βάδιση και για την κίνηση φτέρνα – δάκτυλα. Είναι 

ακόµα απαραίτητη για ισορροπία πάνω στο προσβεβληµένο σκέλος στην ορθή θέση 

σαν µια προστατευτική  ισορροπιστική αντίδραση ενάντια στο πέσιµο προς τα πίσω 

(Εικ. 6.46 α,β). Έως ότου αυτή η αντίδραση αποκτηθεί στη θεραπεία, δεν µπορούµε 

να περιµένουµε ή να σκοπεύουµε στην κίνηση φτέρνα- δάκτυλα και η θεραπεύτρια 

θα   πρέπει να είναι ευχαριστηµένη όταν ο ασθενής µπορεί να βάλει όλο το πόδι µε 

ασφάλεια στο πάτωµα – όπως κάνουν τα παιδιά πριν µάθουν να βάζουν τη φτέρνα 

πρώτα στο πάτωµα (Betra Bobath,1992). 

 

   

Εικ.6.46(α) Κινώντας το ασθενή προς τα πίσω. 

Εικ.6.46(β) Φυσιολογικό άτοµο κινούµενο προς τα πίσω. 

 

 

 

 Στη βάδιση, χρειάζεται περισσότερη από 90 µοίρες ραχιαία κάµψη για την 

µεταφορά βάρους προς τα µπρος πάνω στο σταθερό σκέλος. Πρέπει να κρατεί τη 

φτέρνα του προσβεβληµένου σκέλους πάνω στο πάτωµα (Εικ. 6.47). Ο ασθενής θα 

απελευθερώσει τότε το γόνατό του, λυγίζοντάς το και κινώντας το µπροστά˙ καθώς η 

φτέρνα του αφήνει το πάτωµα, τα δάκτυλα παραµένουν και έρχονται σε πλήρη 

ραχιαία κάµψη. Εδώ, η θεραπεύτρια ίσως πρέπει να βοηθήσει για να αποφευχθεί ο 
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υπτιασµός του ποδιού, ο οποίος συµβαίνει αν ο ασθενής σπρώξει το πόδι του στο 

πάτωµα. Αυτή η κίνηση τότε αντιστρέφεται και ο ασθενής βάζει τη φτέρνα του ξανά 

στο πάτωµα˙ µα δεν πρέπει να σπρώξει το πόδι του προς τα κάτω, αλλά πρέπει 

µαλακά να απελευθερώσει τους µύες της κνήµης και τους καµπτήρες του ισχίου έτσι 

ώστε το ισχίο του παραµένει µπροστά και εκτεταµένο. Αυτές οι εναλλασσόµενες 

κινήσεις πρέπει να γίνουν µερικές φορές και µετά, όταν δεν υπάρχει σπαστικότητα 

εκτεινόντων και πίεση των δακτύλων  ενάντια στο πάτωµα, ο ασθενής κάνει ένα βήµα 

µπροστά. Η θεραπεύτρια ίσως θα πρέπει ακόµα να ελέγχει το πόδι στη ραχιαία 

κάµψη και πρηνισµό. Πρέπει να οδηγεί µε το γόνατό του και να κρατά το ισχίο 

χαµηλωµένο, και πρέπει να κάνει µικρά βήµατα προς τα πίσω. Το βήµα προς τα 

πίσω να γίνεται µε τη φτέρνα του να οδηγεί και η θεραπεύτρια η οποία ελέγχει την 

ραχιαία κάµψη δεν πρέπει να αισθανθεί καµία πίεση. 

 

 

Εικ.6.47  Εργαζόµενη για ραχιαία κάµψη του προσβεβληµένου ποδιού ενώ ο 

ασθενής κάνει βήµατα προς τα πίσω µε το υγιές. 

 

 

  Ο ασθενής ο ίδιος µπορεί να µάθει να ελέγχει οποιαδήποτε πίεση ασκεί το 

προσβεβληµένο σκέλος τοποθετώντας το πάνω σε µια επίπεδη ζυγαριά 

τοποθετηµένη µπροστά του. Πρέπει να προσέξει και να δει ότι δεν υπάρχει λίγο ή 

καθόλου βάρος σηµειωµένο στη ζυγαριά. Η ζυγαριά τοποθετείται µετά διαγώνια προς 

τα εµπρός και προς το πλάι έτσι ώστε µαθαίνει να κάνει ελεγχόµενα βήµατα σε 

διάφορες κατευθύνσεις. Πρέπει να τοποθετεί το πόδι του πάνω και κάτω στη ζυγαριά 

πολύ αργά. Η ίδια κίνηση µπορεί να γίνει µε το υγιές πόδι στην ζυγαριά έτσι ώστε ο 

ασθενής να µάθει να ισορροπεί στο προσβεβληµένο σκέλος. Όταν έχει βελτιωθεί ο 

έλεγχος της φάσης της αιώρησης, ζητείται από τον ασθενή να βαδίσει, αλλά αντί 

αµέσως να πάρει βάρος στο προσβεβληµένο σκέλος, του ζητείται να ακουµπήσει 

ελαφρά και γρήγορα το πάτωµα  µε τα δάκτυλά του. Mετά αµέσως σηκώνει το πόδι 

του ξανά για να κάνει ένα σωστό βήµα και να βάλει βάρος στο σκέλος. Αυτό το 
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«άγγισµα» εµποδίζει την υπερβολική πίεση του ποδιού στο πάτωµα και , µε αυτήν, 

ακαµψία γόνατος. Είναι καλύτερα αυτό το άγγισµα να γίνει επανειληµµένα ανάµεσα 

στα βήµατα. 

Για να βελτιωθούν οι αντιδράσεις ισορροπίας στο προσβεβληµένο σκέλος, η 

θεραπεύτρια µεταφέρει το βάρος του ασθενούς σ’ αυτό. Στέκεται σ’ αυτή την πλευρά  

και κρατά το χέρι του µε τον βραχίονά του σ’ απαγωγή και έκταση. Πρέπει να 

εµποδιστεί η ωµική ζώνη του να τραβηχτεί προς τα κάτω (Εικ.6.49 α, β). πρέπει να 

ενθαρρυνθεί να κάµψει την κεφαλή του πλάγια προς την υγιή πλευρά και ο 

βραχίονας και το σκέλος αυτής της πλευράς πρέπει να ανυψωθούν και να έλθουν σε 

απαγωγή. Όταν µπορεί να κάνει καλά αυτή την κίνηση, πρέπει να του ζητηθεί να 

εκτελέσει µικρές εναλλασσόµενες κινήσεις κάµψης και έκτασης του γόνατος του 

προσβεβληµένου σκέλους. 

   

Εικ.6.49(α, β) ∆ιευκολύνει την στήριξη βάρους και ισορροπιστικών αντιδράσεων στην 

προσβεβληµένη πλευρά. 

 

 

Ορθή θέση και βάδιση µε «χιασµό» είναι ένας άλλος τρόπος βελτίωσης της 

ισορροπίας του και του ελέγχου των ισχίων του, και είναι µια προετοιµασία για την 

στροφή της λεκάνης κατά την βάδιση. Βοηθά επίσης στροφή προς την υγιή πλευρά, 

πράγµα που βρίσκει ο ασθενής δύσκολο, επειδή δεν µπορεί να φέρει την 

προσβεβληµένη πλευρά ικανοποιητικά προς τα µπρος (Εικ. 6.50 α ,β). 
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Εικ.6.50(α,β) Ορθή θέση µε τα κάτω άκρα χιαστί για στήριξη βάρους στο 

προσβεβληµένο σκέλος και ισορροπιστικές αντιδράσεις. 

 

 

Μπορεί επίσης να εξασκηθεί στη βάδιση προς τα πίσω και προς τα µπρος, 

κάνοντας για παράδειγµα, εναλλάξ µερικά βήµατα προς τα πίσω και µετά ένα ή δύο 

βήµατα προς τα µπρος. Όταν κάνει ένα βήµα πίσω, ο ασθενής πρέπει να λυγίσει το 

γόνατό του και τότε δεν χρειάζεται να τραβήξει την λεκάνη προς τα πάνω. Βάδιση 

προς τα πίσω, εποµένως, βελτιώνει την βάδιση προς τα µπρος. Μόλις τα δάκτυλά 

του ακουµπήσουν πίσω στο πάτωµα, πρέπει να βάλει την φτέρνα του βαθµιαία κάτω 

πριν βάλει βάρος στο σκέλος. Όταν βαδίζει, η θεραπεύτρια είναι στην 

προσβεβληµένη πλευρά του ασθενούς (Εικ. 6.51). ο βραχίονας του κρατείται έξω 

στροφή και έκταση στο πλάι του, ελαφρά διαγώνια προς τα πίσω. Ο καρπός και τα 

δάκτυλά του πρέπει να είναι σ’ έκταση και ο αντίχειρας σε απαγωγή. Μπορεί να γίνει 

εξάσκηση στη βάδιση µε την θεραπεύτρια πίσω από τον ασθενή, κρατώντας 

αµφότερους τους βραχίονες πίσω (Εικ. 6.52).Ο ασθενής µετά βαδίζει και κινεί το 

ισχίο µπροστά πάνω από το πόδι του πριν κάνει ένα βήµα µε το υγιές σκέλος. Όταν 

το βάρος του είναι στο υγιές σκέλος, πρέπει να σταµατήσει µια στιγµή πριν κάνει ένα 

βήµα µε το προσβεβληµένο, ώστε να έχει χρόνο να απελευθερώσει το γόνατό του και 

να χαµηλώσει τη λεκάνη πάνω στη προσβεβληµένη πλευρά. Μπορεί τότε να κάνει 

ένα βήµα µπροστά. 
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Εικ.6.51 Βηµατισµός προς τα πίσω µε το προσβεβληµένο αριστερό σκέλος, 

βάζοντας την φτέρνα στο πάτωµα˙ ισορροπία και µεταφορά βάρους στο 

προσβεβληµένο σκέλος. 

Εικ.6.52 Βάδιση  µε τους βραχίονες κρατηµένους πίσω σε έκταση. Αυτό βοηθάει 

στην έκταση του ισχίου πριν κάνει βήµα µε το υγιές σκέλος. 

 

 

Στροφή της λεκάνης και της ωµικής ζώνης είναι απαραίτητη για να βελτιωθεί ο 

συγχρονισµός στη βάδιση. Η στροφή της ωµικής ζώνης κάνει δυνατή την αιώρηση 

του βραχίονα. Στροφή της λεκάνης αναστέλλει τη σπαστικότητα του σκέλους 

εξουδετερώνοντας αµφότερα τα ολικά πρότυπα κάµψης και έκτασης. Στροφή της 

ωµικής ζώνης µπορεί να γίνει από τον ασθενή πρώτα στην ορθή θέση. Αιωρεί τους 

βραχίονες από τη µια πλευρά στην άλλη στρέφοντας τον κορµό του και αγγίζοντας 

τον αντίθετο µηρό µε το χέρι. Για να γίνουν οι ίδιες κινήσεις όταν βαδίζει, η 

θεραπεύτρια στέκεται µπροστά του και τον κρατά από τα δυο χέρια ενώ βαδίζει προς 

τα πίσω. Καθώς ο ασθενής κάνει ένα βήµα µπροστά µε το δεξί σκέλος, η 

θεραπεύτρια αιωρεί αµφοτέρους τους βραχίονες διαγωνίως προς τα δεξιά, µε τον 

αριστερό βραχίονα µπροστά και διαγώνια στο σώµα του ώστε να αγγίξει τον δεξιό 

µηρό του. Καθώς ο ασθενής µεταφέρει το βάρος στο δεξιό σκέλος και κάνει βήµα µε 

το αριστερό πόδι, η θεραπεύτρια αντιστρέφει την αιώρηση των βραχιόνων του. η 

ρυθµική αιώρηση των βραχιόνων και η στροφή του κορµού τον βοηθούν να 

αναπτύξει ένα πιο φυσιολογικό πρότυπο βάδισης. Η κίνηση των βραχιόνων του 

πρέπει να είναι καλά συγχρονισµένη για να συµπίπτει µε τα βήµατα του ασθενούς. Ο 

ασθενής ακολουθεί κατόπιν αυτή τη διαδικασία αβοήθητος. 

 Ένας άλλος τρόπος, ακόµα καλύτερος, για την εισαγωγή της στροφής στο 

πρότυπο βάδισης του ασθενούς µπορεί να γίνει µε την θεραπεύτρια να στέκεται 

πίσω από τον ασθενή και να στρέφει τα ισχία του ή την ωµική ζώνη. Αν θέλει να 

επηρεάσει την κίνηση των σκελών, είναι καλύτερα να στρέφει την λεκάνη˙ αν θέλει να 

εργασθεί για περισσότερη αιώρηση του βραχίονα, στρέφει την ωµική ζώνη. Η 
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θεραπεύτρια πρέπει να αποφεύγει να φέρνει την µια πλευρά προς τα µπρος 

ολόκληρη ενάντια στην άλλη (Εικ. 6.53 α, β, γ). Ο ασθενής θα πρέπει να κάνει  τότε 

στροφή της λεκάνης όταν στέκεται χωρίς την βοήθεια της θεραπεύτριας  και να 

συνεχίζει την κίνηση όταν βαδίζει. Ωστόσο, αν ο ασθενής επανέλθει στο πρώτο 

πρότυπο  βάδισής του, όπως κινώντας µια ολόκληρη πλευρά εναντίον της άλλης, θα 

πρέπει να σταθεί ακίνητος  ξανά, στρέφοντας την λεκάνη µερικές φορές πριν βαδίσει 

πάλι. 

 

   

Εικ.6.53(α, β) Στροφή της λεκάνης ενώ ο ασθενής βαδίζει προκαλεί έξω στροφή των 

σκελών και βελτιώνει ισορροπία και πρότυπα βάδισης. 

 

 

Εικ.6.53 Η οπίσθια στροφή της λεκάνης στην αριστερή πλευρά διευκολύνει έξω 

στροφή του σκέλους µε ανάσπαση έξω  χείλους. 
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∆) ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 

 

Οι χειρισµοί του ασθενούς δεν µπορούν να περιγραφούν µε µεγαλύτερες 

λεπτοµέρειες, γιατί η φυσικοθεραπεύτρια θα πρέπει να αναπτύξει την δική της 

τεχνική και συνέχεια να προσαρµόζει τους χειρισµούς της στον ασθενή ανάλογα µε 

τις αντιδράσεις του. Πρέπει να περιµένει για την ανταπόκρισή του όταν τοποθετείται 

σε µια θέση και κινείται, και το επόµενο βήµα στη θεραπεία εξαρτάται από το τι 

αισθάνεται και παρατηρεί η θεραπεύτρια. Αναστέλλοντας παθολογικές αντιδράσεις 

και διευκολύνοντας περισσότερες φυσιολογικές οπότε είναι δυνατόν, ο ασθενής 

βαθµιαία θα αναπτύξει πιο φυσιολογικές κινητικές ανταποκρίσεις στους χειρισµούς 

της. 

Αυτές οι φυσιολογικές κινητικές αντιδράσεις να κινείται σε διάφορα 

λειτουργικά πρότυπα, είναι οι ίδιες κινήσεις τις οποίες χρειάζεται και τις οποίες 

πρέπει να µάθει να χρησιµοποιεί αβοήθητος.    

Επίσης, είναι σηµαντικό να αναφερθεί ότι σύµφωνα µε µια έρευνα που έγινε, 

της οποίας στόχος ήταν να ελεχθεί αν το πρόγραµµα της Bobath µειώνει τον πόνο 

στους ώµους των ηµιπληγικών ασθενών. Μελετήθηκαν συνολικά 20 ασθενείς µε 

πόνο στον ώµο. ∆έκα ασθενείς έλαβαν ένα πρόγραµµα αποκατάστασης και οι άλλοι 

δέκα έλαβαν ένα πρόγραµµα αποκατάστασης µε ασκήσεις του Bobath. Το 

αποτέλεσµα ήταν, ότι ο πόνος µειώθηκε και στις δύο οµάδες. Αλλά η αύξηση εύρους 

του ώµου αυξήθηκε σηµαντικά στην δεύτερη οµάδα. Συµπέρασµα, αυτή η έρευνα 

αποδεικνύει ότι ένα πρόγραµµα µε ασκήσεις ώµου  σύµφωνα µε τον Bobath, µειώνει 

τον πόνο του ασθενή αν εφαρµόζεται καθηµερινά και για µια µεγάλη περίοδο 

(Gialanella B.,Benvenuti P., Santoro R., 2004).   
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Κεφάλαιο 5: 

 

ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ 

 

Α) Υ∆ΡΟΘΕΡΑΠΕΙΑ  ΚΑΙ ΕΡΓΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

Στην καλύτερη αντιµετώπιση των κινητικών προβληµάτων που δηµιουργεί η 

πάθηση συµβάλλει το υγρό στοιχείο. 

Μέσα στο νερό οι κινήσεις γίνονται εύκολα, άνετα και φυσικά πιο ευχάριστα. 

Η εξάλειψη της βαρύτητας δίνει την δυνατότητα για πληρέστερη κινητοποίηση κυρίως 

των κάτω άκρων χωρίς το βάρος του σώµατος που, όπως είναι φυσικό, δηµιουργεί 

ένα φορτίο, το οποίο συχνά µοιάζει δυσβάσταχτο κατά την προσπάθεια τόσο της 

στήριξης όσο και της βάδισης. 

Οι κινήσεις µέσα στο νερό µπορούν να γίνουν : 

� Σε µεγάλη µπανιέρα 

� Σε πισίνα 

� Σε θάλασσα 

 

Αυτό που πρέπει να προσέχει ο ασθενής είναι η θερµοκρασία του νερού να είναι 

ευχάριστη χωρίς ιδιαίτερα το νερό να είναι κρύο, κάτι που θα αυξήσει την 

σπαστικότητα αλλά ούτε και ιδιαίτερα ζεστό, που θα χαλαρώσει εντελώς το σώµα.  

Την ευθύνη για την θερµοκρασία έχει φυσικά ο ασθενής µόνο όταν πρόκειται για 

το σπίτι του που είναι περισσότερο πρακτική στην εφαρµογή της υδροθεραπείας. 

(Ε.Β Κεκάτος, Μ.Γ Παρισιανού, 1999). 

Βέβαια, όταν γίνεται σε µπανιέρα στο σπίτι είναι λιγότερο αποτελεσµατική, 

διότι οι διαστάσεις του µπάνιου είναι συνήθως µικρές και δεν επιτρέπουν µεγάλο 

εύρος κίνησης. 

Αντίθετα, στην πισίνα, µπορεί µεν να γνωρίζει τη θερµοκρασία, αλλά 

επεµβαίνουν διάφοροι άλλοι παράγοντες όπως ανοιχτό ή κλειστό περιβάλλον, 

θερµοκρασία ατµόσφαιρας, πολύς κόσµος, που δηµιουργούν συνθήκες που 

απαιτούν ιδιαίτερη προσοχή στην αντιµετώπισή τους.  

Στη θάλασσα το περιβάλλον είναι ασύγκριτα πιο καλό. Υπάρχει, όµως, ο 

µεγάλος περιορισµός της εποχής, που επιτρέπει την υδροθεραπεία στους 

καλοκαιρινούς µήνες και µάλιστα µόνο τις απογευµατινές ώρες, που ο ήλιος δεν είναι 

τόσο ζεστός. 
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Πάντως, τόσο στη θάλασσα όσο και στην πισίνα το θέµα της ασφάλειας του 

ασθενή είναι πρωταρχικής σηµασίας και χρειάζεται ιδιαίτερη προετοιµασία για να 

αντιµετωπιστεί χρησιµοποιώντας διάφορα βοηθήµατα, όπως ειδικά σωσίβια, ειδικές 

λαβές και σηµεία στήριξης. (Ε.Β Κεκάτος, Μ.Γ Παρισιανού, 1999). 

Στο νερό γίνεται µια συµµετρική εκγύµναση του σώµατος διότι το υγρό 

στοιχείο περιβάλλει περιµετρικά τον ασθενή και  δηµιουργεί ιδανικές συνθήκες 

αντίστασης µε αποτέλεσµα την καλύτερη ενδυνάµωση και φυσικά την καλύτερη 

απόδοση κίνησης. Επιπλέον, η χαλάρωση, που δηµιουργείται από  την έλλειψη 

βαρύτητας, επιτρέπει τη λειτουργία των αρθρώσεων στο µεγαλύτερο δυνατόν εύρος 

κίνησης χωρίς την ένταση ή τη σύσπαση που δηµιουργεί το βάρος. Φυσικά, όλες οι 

θεραπευτικές ασκήσεις γίνονται σε ένα ευχάριστο περιβάλλον, που επηρεάζει θετικά 

την ψυχολογία του ασθενή και δυναµώνει την αυτοπεποίθησή του µε αποτέλεσµα 

ιδιαίτερα καλό για την λειτουργική του αποκατάσταση.   
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ΕΡΓΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

   

1. Νάρθηκας στήριξης πηχεοκαρπικής του προσβεβληµένου άνω άκρου. 

 

             

� Υπάρχουν διαφόρων ειδών τύποι ναρθηκών µε ή χωρίς στήριξης των 

δακτύλων, που στηρίζουν λειτουργικά την πηχεοκαρπική άρθρωση. 

2. Πρηνισµός – υπτιασµός καρπού µε τα χέρια αλληλοστηριζόµενα µεταξύ τους. 

 

      

 

� Η κίνηση να γίνεται αργά και προσεχτικά χωρίς να δηµιουργεί πόνο. 

� Ο ασθενής να παρατηρεί την άσκηση. 

� Να µην γέρνει ο κορµός  (Ε.Β Κεκάτος, Μ.Γ Παρισιανού, 1999). 
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3. Κάµψη – έκταση καρπού µε τα χέρια αλληλοστηριζόµενα µεταξύ τους. 

 

           

 

� Η κίνηση να γίνεται αργά και προσεχτικά χωρίς να δηµιουργεί πόνο. 

�  Ο ασθενής να παρατηρεί την άσκηση. 

�  Να µην γέρνει ο κορµός. 

 

4. Συσκευή κάµψης - έκτασης καρπού του προσβεβληµένου χεριού µε την 

βοήθεια του υγιούς χεριού. 
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� Η κίνηση να γίνεται αργά και προσεχτικά χωρίς να δηµιουργεί πόνο. 

� Ο ασθενής να παρατηρεί την άσκηση. 

 

5.  Προσπάθεια σταθεροποίησης του προσβεβληµένου χεριού πάνω σε µπάλα µε 

την υποστήριξη του υγιούς. 

          

� Ο ασθενής να παρατηρεί την άσκηση. 

� Να µην γέρνει ο κορµός. 

 

6. 

           

 

�  Με το υγιές χέρι κρατά ένα ποτήρι. 
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�  Με το προσβεβληµένο χέρι προσπαθεί να στηρίξει µανταλάκια γύρω από το 

χείλος του ποτηριού. 

 

7. Άσκηση εργασιοθεραπείας 

          

� Με το υγιές χέρι κρατά ένα κουτί. 

� Με το προσβεβληµένο χέρι προσπαθεί να το ανοίξει. 

 

8. (συνέχεια) 

          

� Με το υγιές κρατά ένα πλαστικό µπουκάλι. 

� Με το προσβεβληµένο χέρι προσπαθεί να ανοίξει το καπάκι. 
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Β) ΛΟΓΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

Στους ανθρώπους µε δεξιά ηµιπληγία συχνά υπάρχει και διαταραχή της οµιλίας 

που ονοµάζεται αφασία. Στην αφασία διαταράσσονται περισσότερο ή λιγότερο: 

� Η αντίληψη της οµιληµένης γλώσσας  

� Η έκφραση της σκέψης µε λέξεις και φράσεις. 

� Το διάβασµα 

� Το γράψιµο 

Ο ενήλικας µε αφασία έχει κατά κανόνα όλες τις διανοητικές του ικανότητες. 

Επειδή όµως δεν καταλαβαίνει καλά τη γλώσσα και δεν µπορεί να εκφραστεί, 

γίνεται αβέβαιος και πολλές φορές ενεργεί παράξενα.  

 

Κάθε ένας που έρχεται σε επικοινωνία µε ένα τέτοιο άρρωστο πρέπει να τον 

αντιµετωπίζει όπως και πριν από τη αρρώστια. Το περιβάλλον του πρέπει να 

διαθέτει για αυτόν αρκετό χρόνο. Όταν κάποιος συνοµιλεί µε τον άρρωστο πρέπει να 

του αποσπάσει την προσοχή και να του οµιλεί αργά, καθαρά και µε φράσεις. 

Η µιµική του προσώπου κατά την διάρκεια της οµιλίας είναι ένα πολύ καλό 

µέσον να βοηθήσουµε τον άρρωστο να καταλάβει το περιεχόµενο της οµιλίας. 

Εάν ο ασθενής κουραστεί κατά την διάρκεια τη οµιλίας δεν πρέπει να 

θυµώσουµε ή να τον κοροϊδέψουµε για τα λάθη που έκανε. ∆ιάφορα παιχνίδια, 

συµµετοχή σε καθηµερινές δραστηριότητες είναι δυνατόν να του αυξήσουν το 

ενδιαφέρον για την ζωή. Εάν ο ασθενής θέλει να γράψει πρέπει να του δώσουµε την 

ευκαιρία χωρίς να τον πιέσουµε. Εάν  δεν µπορεί να γράψει µε το δεξί χέρι, πρέπει 

να εκπαιδευτεί να γράψει µε το αριστερό χέρι. 

Μερικές φορές οι ηµιπληγικοί δυσκολεύονται να µιλούν καθαρά, ρυθµικά και 

µε σωστό τονισµό. Αυτό ονοµάζεται δυσαρθρία και οφείλεται σε διαταραχή της 

κινητικότητας και αισθητικότητας της γλώσσας και της περιοχής του στόµατος. Οι 

ασθενείς αυτοί αντιλαµβάνονται, γράφουν και διαβάζουν κανονικά αλλά οι 

προφερόµενες  λέξεις είναι συχνά δυσκολονόητες. Οι ασθενείς µε κάποιου είδους 

προβλήµατα οµιλίας πρέπει ανάλογα µε τις δυνατότητες να υποβάλλονται σε 

θεραπεία λόγου. Ο ασθενής και το περιβάλλον του πρέπει να γνωρίζουν ότι ο χρόνος 

της ανάρρωσης µπορεί να είναι πολύ µακρύς , και πρέπει να οπλισθούν µε υποµονή 

και επιµονή (Οδηγίες για την αποκατάσταση του ηµιπληγικού, κλινική 

φυσικοθεραπευτικής ιατρικής –αποκαταστάσεως, Ασκληπιείου Βούλας).   
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Γ) ΟΙ ΣΩΣΤΕΣ ΘΕΣΕΙΣ ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΗ: 

 

Ξαπλωµένος, καθιστός 

 

 

Από την πρώτη µέρα, εάν είναι δυνατόν, ο ασθενής τοποθετείται, στην αρχή 

στο κρεβάτι και στην καρέκλα αργότερα, σε κατάλληλες θέσεις µε τρόπο που να 

στηρίζεται ικανοποιητικά η προσβεβληµένη πλευρά. 

Σκοπός των ειδικών αυτών θέσεων είναι να αποφεύγονται οι δυσκαµψίες των 

αρθρώσεων και οι συρρικνώσεις των µυών (Ε.Β Κεκάτος, Μ.Γ Παρισιανού, 1999). 

 

1. Ύπτια θέση στο κρεβάτι. 

 

 

 

� Η σωστή τοποθέτηση των µαξιλαριών στηρίζει λειτουργικά την 

προσβεβληµένη πλευρά. 

� Μαξιλάρια τοποθετούνται κάτω από: το κεφάλι, τον αυχένα, την ωµοπλάτη, 

την λεκάνη, το χέρι. 
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2. Πλάγια θέση µε την προσβεβληµένη πλευρά από πάνω. 

 

 

 

� Η σωστή τοποθέτηση των µαξιλαριών στηρίζει το σώµα. 

� Μαξιλάρια τοποθετούνται κάτω από το κεφάλι και πίσω από την πλάτη. 

 

5. Πλάγια θέση µε την προσβεβληµένη πλευρά από κάτω. 
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� Τοποθετούνται µαξιλάρια κάτω από το κεφάλι και πίσω από την πλάτη. 

� Το προσβεβληµένο χέρι είναι ελαφρώς τεντωµένο στην ευθεία του ώµου και 

στηρίζεται σε µαξιλάρια. 

� Το υγιές χέρι τοποθετείται στη θέση που διευκολύνει τον ασθενή. 

� Το υγιές πόδι είναι σε ελαφρά κάµψη και στηρίζεται πάλι σε µαξιλάρια.  

 

 

3. Καθιστή θέση σε κρεβάτι. 

 

 

 

� Όταν είναι καθιστός στο κρεβάτι µία καλή θέση για το προσβεβληµένο χέρι 

είναι να έχει καλή στήριξη πάνω σε µαξιλάρια ελαφρώς ανοιχτά από το σώµα. 

� Τα δάκτυλα καλό είναι να βρίσκονται ανοιχτά και τεντωµένα και όταν 

αισθάνεται κουρασµένος να τοποθετεί την ειδική πετσέτα που στηρίζει υα 

δάκτυλα σε ελαφρά κάµψη (Ε.Β Κεκάτος, Μ.Γ Παρισιανού, 1999). 
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4. Καθιστή σε καρέκλα. 

 

 

 

� Μαξιλάρια τοποθετούνται πίσω από την πλάτη στην προσβεβληµένη πλευρά. 

� Η καρέκλα καλό είναι να έχει πλαϊνά στηρίγµατα για να τοποθετείται πάνω 

µαξιλάρι  που θα στηρίζει το προσβεβληµένο χέρι. 

 

5. Αλλαγή θέσης χεριού. 
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� Όταν κουράζεται το χέρι πάνω στο στήριγµα της καρέκλας µπορούµε να 

αλλάξουµε θέση τοποθετώντας ένα µικρό ψηλό τραπεζάκι δίπλα στην 

πολυθρόνα που εξασφαλίζει ταυτόχρονα και την απαγωγή του ώµου. 

� Καλό είναι να αλλάζουµε ανά τακτικά χρονικά διαστήµατα τις θέσεις που 

τοποθετούµε το προσβεβληµένο χέρι.  

 

7. Το άκρο πόδι της προσβεβληµένης πλευράς τείνει να πέσει προς τα κάτω 

δηµιουργώντας µία δυσάρεστη κατάσταση που είναι γνωστή ως ιπποποδία.   

 

 

 

 

Η κατάσταση αυτή µπορεί να προληφθεί εάν τοποθετήσουµε ένα ελαστικό – ελαφρού 

τύπου – κνηµοποδικό νάρθηκα που θα διατηρεί το πόδι στην λειτουργική γωνία των 

90 µοιρών.  
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∆) ΜΙΚΡΕΣ ∆ΙΕΥΚΟΛΥΝΣΕΙΣ 

 

Συχνά οι άνθρωποι µε προβλήµατα στην υγεία τους δεν έχουν ιδιαίτερα 

µεγάλη διάθεση για επικοινωνία. Πολλές φορές µάλιστα τυχόν αναµνήσεις από την 

προ του επεισοδίου περίοδο, τους δηµιουργούν κατάθλιψη. 

Για το γεγονός αυτό θα πρέπει να βρεθούν νέες µορφές επικοινωνίας και να 

υπάρξουν κάποιες µετατροπές ή προσαρµογές στο χώρο διαµονής. Αυτό είναι 

δύσκολο να επιτευχθεί, αλλά ο άνθρωπος του οικείου περιβάλλοντος του ασθενούς 

είναι σε θέση να προβεί στις κατάλληλες διορθωτικές αλλαγές στο σπίτι λαµβάνοντας 

υπόψη τα προ του επεισοδίου ενδιαφέροντα. 

Το µυστικό είναι η υποµονή και η επιµονή (Ε.Β Κεκάτος, Μ.Γ Παρισιανού, 

1999). 

 

Συνθήκες ασφάλειας στο σπίτι 

 

Για αν είναι το σπίτι ασφαλές για τον ασθενή µας κάτω από τις νέες συνθήκες 

που δηµιουργεί η πάθηση, θα πρέπει να ληφθούν υπόψη ορισµένοι παράγοντες που 

αφορούν τόσο τον εξωτερικό όσο και τον εσωτερικό χώρο. 

Να γίνει προσεχτικός έλεγχος εάν: 

� Τα πεζοδρόµια γύρω από το σπίτι είναι σε καλή κατάσταση και αν υπάρχει 

δυνατότητα προσπέλασης αναπηρικού αµαξιδίου. 

� Οι πόρτες έχουν ειδικές λαβές, που να µπορούν εύκολα να ανοίξουν και να 

κλείσουν. 

� Υπάρχει άνετη πρόσβαση στους εσωτερικούς χώρους του σπιτιού και αν δεν 

υπάρχει να αφαιρεθεί οτιδήποτε θεωρείται παγίδα ή εµπόδιο. Όπως µικρά 

χαλάκια, επιπλέον έπιπλα ή να µετακινηθούν διάφορες συσκευές. 

� Οι πάγκοι εργασίας ή φαγητού, ντουλάπια, συρτάρια ή διακόπτες είναι στην 

ακτίνα κινητικότητας. 

� Υπάρχει σύστηµα πυρόσβεσης που θα µπορούσε να χρησιµοποιηθεί από τον 

ασθενή σε περίπτωση ανάγκης. 

� Υπάρχουν κουπαστές και από τις δύο πλευρές στη σκάλα ή στα σκαλοπάτια 

που ενδεχοµένως χρησιµοποιούνται. 

� Στο δωµάτιο του µπάνιου υπάρχει αρκετός χώρος για µετακινήσεις χωρίς το 

άγχος γλυστρίµατος ή αδυναµίας χρησιµοποίησης της µπανιέρας ή των 

άλλων ειδών υγιεινής. 
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� Το κρεβάτι του ύπνου να είναι σε τέτοια θέση και ύψος που να διευκολύνει 

την πρόσβαση. 

� Τα πατώµατα δεν γλιστρούν. 

�  Υπάρχουν χειρολαβές στήριξης κατά µήκος διαδροµών ή σε διάφορα άλλα 

σηµεία που κρίνεται απαραίτητο η τοποθέτησή τους. 

� Έχουν τοποθετηθεί διακόπτες – κουδούνια σε διάφορα σηµεία που να 

µπορούν να χρησιµοποιηθούν για κάλεσµα βοήθειας. 

 

Όλα τα ανωτέρω αποτελούν τις περισσότερες πιθανές λεπτοµέρειες που σκόπιµο 

είναι να ελεγχθούν µε µεγάλη προσοχή και να προσαρµοστούν στα νέα δεδοµένα για 

να περιορισθεί στο ελάχιστο δυνατό ο κίνδυνος που θα µπορούσε να φέρει σε 

δύσκολη θέση τον ασθενή µας (Ε.Β Κεκάτος, Μ.Γ Παρισιανού, 1999). 

 

 

∆ιαµόρφωση του χώρου 

 

Οι περισσότεροι ασθενείς έχουν µεγάλη δυσκολία να στρέψουν πλήρως το 

κεφάλι τους προς την προσβεβληµένη πλευρά. 

Το γεγονός αυτό τους δηµιουργεί  ιδιαίτερα µεγάλη δυσκολία στο να είναι σε 

θέση να αντιλαµβάνονται και να καταλαβαίνουν πρόσωπα ή πράγµατα που είναι 

τοποθετηµένα από την προσβεβληµένη πλευρά του σώµατος. 

Καλό είναι να γίνει συνείδηση ότι πρέπει να προσπαθεί διαρκώς να στρίβει το 

κεφάλι του προς την προσβεβληµένη πλευρά. 

Αυτό θα το πετύχουµε µε διάφορα τεχνάσµατα όπως: 

� Όταν του µιλάµε να καθόµαστε από την προσβεβληµένη πλευρά. 

� Να τοποθετούµε αντικείµενα που τον ενδιαφέρουν όπως το ρολόι του τοίχου 

σε σηµείο που να υποχρεούται να τα κοιτάξει. 

 

Ο χώρος όµως στον οποίο βρίσκεται τις περισσότερες ώρες ο ασθενής είναι τι 

δωµάτιό του. Γι’ αυτό, έχει ιδιαίτερη σηµασία να αξιοποιούµε τα παραπάνω 

τοποθετώντας τα µε τέτοιο λειτουργικό τρόπο που να είναι υποχρεωµένος να 

βρίσκεται σε µια διαρκή προσπάθεια στροφής αλλά και ενεργοποίησης της 

προσβεβληµένης πλευράς. 

Το κρεβάτι του θα ακουµπά στον τοίχο και το µαξιλάρι του θα τοποθετείται σε 

τέτοια θέση ώστε η υγιής πλευρά να είναι παράλληλη προς τον τοίχο. ∆ιαγωνίως της 

προσβεβληµένης πλευράς θα τοποθετούνται οι τυχόν καναπέδες και η τηλεόραση. Ο 
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φωτισµός να είναι άπλετος µεν αλλά χωρίς να ενοχλεί ή να τυφλώνει. Έτσι, µε τον 

τρόπο αυτό θα αξιοποιούµε και τις ώρες παραµονής στο κρεβάτι, αλλά και ο ασθενής 

µας θα βρίσκεται σε µια διαρκή προσπάθεια διορθωτικής θέσης (Ε.Β Κεκάτος, Μ.Γ 

Παρισιανού, 1999).    

  

Αποφυγή επιπλοκών 

 

Μετά από ένα επεισόδιο είναι πολύ πιθανόν να υπάρχει µεγάλη δυσκολία να 

µετακινηθεί ελεύθερα κάποιο από τα άκρα. Αυτό σηµαίνει ότι κάποιο µέλος του 

σώµατος θα είναι συχνά σε µία µόνιµη θέση όλη την ώρα. Σαν αποτέλεσµα έχουµε 

συρρίκνωση και ατροφία των µυών της περιοχής, όπως επίσης και την δυσκαµψία 

της άρθρωσης µε αποτέλεσµα παραµορφώσεις του προσβεβληµένου µέλους. 

Οι κύριες παραµορφώσεις που παρατηρούνται συνήθως είναι στις αρθρώσεις: 

 

� του ώµου 

� της πηχεοκαρπικής 

� της ποδοκνηµικής 

 

Αυτό αποφεύγεται εάν τοποθετηθεί το ασθενές  µέλος σε µία τέτοια θέση που θα 

διατείνει τους µύες. Η άρθρωση και οι µύες που την περιβάλλουν έχουν ανάγκη 

ήπιας κινητοποίησης. Μια καλή θέση ανάπαυσης δίνει την δυνατότητα για 

ταυτόχρονη διάταση και υποστήριξη του µέλους, αποφεύγοντας την συρρίκνωση και 

τον σπασµό. 

Ακόµη, θα πρέπει να έχουµε υπόψη, ότι ο µυϊκός σπασµός µπορεί  να 

χειροτερεύσει, αλλά µπορεί να προληφθεί, εάν αλλάζουµε συχνά θέση. Οι θέσεις 

αυτές θα διατείνουν και θα αναπαύουν ή υποστηρίζουν  πλήρως και άνετα την 

πάσχουσα πλευρά (Ε.Β Κεκάτος, Μ.Γ Παρισιανού, 1999).  

Χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή να προληφθεί κατά το δυνατόν η εγκατάσταση 

παραµόρφωσης. 

Αυτό επιτυγχάνεται µε: 

� συχνό έλεγχο του εύρους κίνησης των αρθρώσεων 

� παθητικές - διατατικές κινήσεις και 

� στήριξη των αρθρώσεων µε ειδικούς λειτουργικούς νάρθηκες. 
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  Ένα πρόβληµα που επίσης χρειάζεται προληπτική φροντίδα (έγκαιρη 

νοσηλευτική αγωγή) είναι οι κατακλίσεις, που δηµιουργούνται στον ασθενή από τη 

συχνή πίεση σε ευαίσθητες περιοχές του σώµατος (Ε.Β Κεκάτος, Μ.Γ Παρισιανού, 

1999).    

  

 

 

 

Ε) Η ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΤΗΣ ΕΝ∆ΟΜΥΙΚΗΣ ΗΛΕΚΤΡΙΚΗΣ ∆ΙΕΓΕΡΣΗΣ ΣΤΗΝ 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΟΥ ΗΜΙΠΛΗΓΙΚΟΥ ΑΣΘΕΝΗ. 

 

 

� Άρθρα που αφορούν την επίδραση της ηλεκτροµυϊκής διέγερσης στον 

ηµιπληγικό ώµο του ασθενούς. 

 

Αρχικά, σε µια έρευνα που έγινε, σκοπό είχε να αξιολογήσει την 

αποτελεσµατικότητα της ενδοµυϊκής διέγερσης στην µείωση του πόνου στην 

ωµοπλάτη του ηµιπληγικού ασθενή σε 12 µεταθεραπευτικές συνεδρίες. Στην έρευνα 

αυτή, συµµετείχαν 61 ασθενείς µετά από εγκεφαλικό επεισόδιο, όπου έλαβαν 

ηλεκτρική διέγερση στους εξής µύες: υπερακάνθιο, οπίσθια µοίρα του δελτοειδή, 

µεσαία και άνω µοίρα του τραπεζοειδή για έξι ώρες την ηµέρα για έξι εβδοµάδες.  Το 

αποτέλεσµα, δείχνει ότι η ενδοµυϊκή ηλεκτρική διέγερση µείωσε  τον πόνο στην 

περιοχή της ωµοπλάτης του ηµιπληγικού και το απoτέλεσµα αυτό διατηρήθηκε  για 

12 µεταθεραπευτικές συνεδρίες (CHAE John, YU David T., WALKER Maria E., 

KIRSTEINS Andrew, ELOVIC Elie P., FLANAGAN Steven R., HARVEY Richard L., 

ZOROWITZ Richard D., FROST Frederick S., GRILL Julie H., FANG Zi-Ping, 2005). 

Σε µια άλλη έρευνα, αναφέρονται προσπάθειες που γίνονται για να εντοπίσουν την 

επίδραση και τον µηχανισµό της EMG-Τriggered ηλεκτρική νευροµυϊκή διέγερση για 

την ανάκτηση της λειτουργικότητας του ηµιπληγικού βραχίονα. Τα αποτελέσµατα της 

έρευνας απέδειξαν ότι µε την βοήθεια της EMG-Τriggered ηλεκτρική διέγερση, 

υπήρξε βελτίωση στην έκταση καρπού και δακτύλων (οι οποίες είναι από τις 

δυσκολότερες κινήσεις να ξαναποκτήσει ο ασθενής µετά το εγκεφαλικό επεισόδιο) µε 

την προϋπόθεση ότι ακολουθεί θεραπεία µιας ώρας για δεκαπέντε µέρες. Τα 

ευρήµατα, υποδηλώνουν ότι η χρήση της ηλεκτρικής διέγερσης αποτελεί ένα 

ευεργετικό συµπλήρωµα στην αποκατάσταση της λειτουργικότητας της ηµιπληγικής 

πλευράς του ασθενή (Young- Hee Lee, Yang Tark Lee, Kyung Hee Park, Sung Hoon 

Kim, Sang Min Jang, Tae Ho Kim, Myoung Yae, 2008).  Ακόµη, σε άλλη έρευνα, 

αναφέρεται η αξιολόγηση των αποτελεσµάτων της καθηµερινής χρήσης της 
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ηλεκτρικής διέγερσης σε ασθενείς µε εγκεφαλικό. Στην έρευνα αυτή, συµµετείχαν 

είκοσι ασθενείς οι οποίοι έλαβαν θεραπεία µε FES  για πέντε µήνες. Η συσκευή 

(FES) προκάλεσε την µεγαλύτερη συστολή µυών από την ηλεκτρική υποκίνηση 

αναλογικά προς το ενσωµατωµένο σήµα ηλεκτροµυογραφίας (EMG) που πάρθηκε 

στα ηλεκτρόδια επιφάνειας. Οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε 30-60 ελάχιστες (FES) στο 

σπίτι έξι ηµέρες την βδοµάδα, καθώς και κάποια άλλα Test (RMS, το MAS, ενεργό  

ROM). Το αποτέλεσµα της έρευνας, δείχνει ότι οι ασθενείς έδειξαν σηµαντικές 

βελτιώσεις στα Test και ήταν σε θέση να εκτελέσουν οµαλά τις δραστηριότητες της 

καθηµερινής ζωής χρησιµοποιώντας τις ηµιπληγικές ανώτερες ακρότητες. Το 

συµπέρασµα λοιπόν, είναι ότι η καθηµερινή χρήση των (FES)  στο σπίτι µπορεί να 

αυξήσει αποτελεσµατικά την έκταση του καρπού, δακτύλων και ώµου (Yukihiro 

Hara,  Shinji Ogawa,  Kazuhito Tsujiuchi, Yoshihiro Muraoka, 2008). Σε µια άλλη 

έρευνα, συγκρίθηκαν δύο µεθόδους θεραπείας σε δύο οµάδες, όπου η πρώτη οµάδα 

δέχθηκε θεραπεία µε ηλεκτρική διέγερση ενώ η δεύτερη οµάδα ακολούθησε 

θεραπεία µε κινησιοθεραπεία και εργοθεραπεία. Το αποτέλεσµα ήταν, ότι η χρήση 

της ενδοµυϊκής ηλεκτρικής κατέληξε σε µείωση του πόνου της περιοχής του ώµου σε 

αντίθεση µε την συµβατική φυσικοθεραπεία και εργοθεραπεία (Linn. Sl., Granat Mh., 

1999). Επίσης, σε άλλη έρευνα, συµµετείχαν 17 ασθενείς µετά από αιµορραγικό 

εγκεφαλικό  επεισόδιο, οι οποίοι χωρίστηκαν σε τρείς οµάδες. Οι δύο πρώτες 

υποβλήθηκαν σε έξι βδοµάδες της θεραπευτικής ηλεκτρικής διέγερσης (TENS) για 15 

λεπτά, δύο φορές την ηµέρα, προκειµένου να αξιολογήσουν την αποτελεσµατικότητα 

της θεραπείας στην µείωση του πόνου στον ώµο και βελτίωση της κίνησης των 

απαγωγών του ώµου. Η τρίτη οµάδα, χρησιµοποιήθηκε ως οµάδα ελέγχου. 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της έρευνας, καταλήξαµε στο συµπέρασµα ότι η 

ηλεκτρική διέγερση του υπερακανθίου και του δελτοειδούς µυός, είναι µια 

αποτελεσµατική µορφή θεραπείας για την καλύτερη λειτουργία του ώµου  και 

απαγωγής του ώµου στους ηµιπληγικούς ασθενείς (Kobayashi H, Onishi H, Ihashi K, 

Yagi R, Handa Y., 1999). Σε µια άλλη έρευνα, συγκρίθηκε η µέθοδος θεραπείας που 

ακολούθησαν 48 άτοµα τα οποία είχαν πόνο στην περιοχή του ώµου και 

περιορισµένη κινητικότητα. Η πρώτη οµάδα, έλαβε θεραπεία  µόνο µε ηλεκτρική 

διέγερση και η άλλη οµάδα µε shoulder pads και ηλεκτρική διέγερση. Η αξιολόγηση 

έγινε 6 βδοµάδες µετά, όπου καλύτερα  αποτελέσµατα είχε η δεύτερη οµάδα, 

αποδεικνύοντας  ότι η (FES) µπορεί να βελτιώσει την κινητικότητα στην περιοχή του 

ώµου και να µειώσει τον πόνο (Liuz J., You Wx., Sun D., 2005). Ακόµη, σε µια ακόµη 

έρευνα, η οποία έχει ως στόχο, να αξιολογήσει την αποτελεσµατικότητα των 

θεραπειών µε TENS για την αντιµετώπιση του πόνου του προσβεβληµένου άκρου 

του ασθενή. Το συµπέρασµα ήταν, ότι µαζί µε την συµβατική θεραπεία 

αποκατάστασης θα µπορούσαν να χρησιµοποιηθούν ως µια καλή εναλλακτική 

θεραπεία. Επίσης, σε µια άλλη έρευνα, εξετάζεται η λειτουργικότητα των (FES) σε 

ασθενείς µε ηµιπληγία της µικρής και µεγάλης διάρκειας για την ανάκαµψη των άνω 

άκρων και την αύξηση του εύρους κίνησης της ωµοπλάτης. Το συµπέρασµα ήταν, ότι 

στις οµάδες µε µικρής διάρκειας ηµιπληγίας, η χρήση των (FES) ήταν 
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αποτελεσµατική για την ανάκαµψη του άνω άκρου (Wang Ry., Yang Yr., Tsai Mw., 

Wang Wt., Chan Rc., 2002). Σε µια ακόµη έρευνα, όπου στόχος ήταν να 

προσδιοριστεί η επίδραση της λειτουργικής ηλεκτρικής διέγερσης (FES)  στο 

πρόβληµα της κινητικότητας και του πόνου του ώµου˙ το συµπέρασµα της έρευνας, 

δείχνει ότι τα προγράµµατα µε (FES) ήταν αποτελεσµατικά στην µείωση του 

προβλήµατος της κινητικότητας του ώµου καθώς και του πόνου µε αποτέλεσµα να 

διευκολυνθεί η λειτουργικότητα του ώµου( Chantraine A., Baribeault A., Uebelhart  

D., Gremion G., 1999). Ακόµη, σε άλλη αντίστοιχη έρευνα, αναφέρεται ο στόχος να 

καθορίσει την επιρροή της λειτουργικής  ηλεκτρικής υποκίνησης (FES) στην 

αντιµετώπιση  του  πόνου των ώµων. Στην έρευνα, συµµετείχαν 120 ασθενείς που 

είχαν πρόβληµα στον ώµο. Το συµπέρασµα της έρευνας, ήταν ότι το FES 

πρόγραµµα ήταν αποτελεσµατικό στην µείωση της αίσθησης του πόνου και µπορεί 

ενδεχοµένως να διευκολύνει την αποκατάσταση της λειτουργίας ώµων στους 

ηµιπληγικούς ασθενείς (Chantraine A, Baribeault A, Uebelhart D, Gremion G, 1999). 

Τέλος, σε µια ακόµη παρόµοια έρευνα η οποία µε διάφορα πειράµατα µε χρήση της 

(FES), δηµιουργεί ακόµη µεγαλύτερες βελτιώσεις στη λειτουργία  του βραχίονα και το 

χέρι σε σύγκριση µε τις παραδοσιακές µεθόδους της φυσικοθεραπείας και 

εργοθεραπείας από µόνες τους (Novva MacReady, 2006).  

 

 

 

� Άρθρα που αφορούν την επίδραση της ηλεκτροµυϊκής διέγερσης στην 

άκρα χείρα. 

 

 

Αρχικά, σε µια έρευνα που έγινε, αναφέρονται τα οφέλη της χρήσης της 

ηλεκτρικής διέγερσης στην θεραπεία της ηµιπληγίας. Όπως, για παράδειγµα, την 

µείωση της σπαστικότητας, την αύξηση της δύναµης και την βελτίωση της τοπικής 

ροής του αίµατος σε παραλυτικά άκρα. Στην έρευνα ακόµη, εξετάστηκε µια 

περίπτωση ενός ηµιπληγικού ασθενή που ήταν σε θέση να ξεκινήσει θεραπεία 

ambulation µε walker, χωρίς υλική βοήθεια µετά από 16 χρόνια από τον τραυµατισµό 

του. Αρχικά, χρησιµοποιήθηκε για θεραπευτικούς σκοπούς µια νέα συσκευή 

ηλεκτρικής διέγερσης (Handmaster) και στην συνέχεια λειτουργικά για την επίτευξη 

µιας αξιόπιστη, δυνατής λαβής. Το αποτέλεσµα ήταν, ότι η  συσκευή αυτή η οποία 

ήταν εύκολη στην χρήση στο σπίτι, συνέβαλε σε µεγάλο βαθµό στην επίτευξη νέων 

επιπέδων λειτουργίας του χεριού. ( Weingarden Hp., Kinzory R., Nathan R., Ohry A., 

Levy H., 1997). Επίσης, σε άλλη έρευνα που διεξήχθει σε έντεκα άτοµα µε µειωµένο 

εύρος έκτασης του καρπού και αυξηµένη παθητική αντίσταση στην κίνηση του 

καρπού, το συµπέρασµα ήταν ότι βραχυπρόθεσµες ES δίνει προσωρινές βελτιώσεις 

στην έκταση του καρπού σε ηµιπληγικούς ασθενείς (AD Pandyan, MH Granat, DJ 
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Stott, 1997). Σε µια άλλη παρόµοια έρευνα, έλαβαν µέρος 38 ηµιπληγικοί ασθενείς, οι 

οποίοι έλαβαν θεραπεία µε ηλεκτρική διέγερση στους εκτατικούς µύες του καρπού 

και των  δακτύλων, µε σκοπό να µελετηθεί η επίδραση τους στην λαβή και στην 

αλλαγή της ταχύτητας της λαβής. Τα αποτελέσµατα οδήγησαν στο συµπέρασµα ότι 

το διάστηµα που απαιτείται για την χρήση της FES για να δηµιουργηθεί µια 

σηµαντική βελτίωση στην ταχύτητα  της λαβής σε ηµιπληγικό ασθενή, είναι 6 µήνες, 

χρησιµοποιώντας δυο φορές την εβδοµάδα ηλεκτρική διέγερση (Lourencao MI, 

Battistella LR, Martins LC, Litvoc J., 2005). Ακόµη, σε άλλη έρευνα, αναφέρεται η 

συµµετοχή 8 γυναικών και 16 ανδρών που είχαν υποστεί εγκεφαλικό επεισόδιο. Η 

θεραπεία τους, συνίσταται από τρείς προπονήσεις διαρκείας 45 λεπτών ανά 

βδοµάδα για 16 βδοµάδες. Τα αποτελέσµατα, έδειξαν ότι η εφαρµογή FES  

δηµιουργεί ακόµη µεγαλύτερες βελτιώσεις στη λειτουργία του βραχίονα και το χέρι σε 

σύγκριση µε τις παραδοσιακές µεθόδους της φυσικοθεραπείας και εργοθεραπείας  

από µόνες τους (Novva MacReady, 2006). Σε µια άλλη έρευνα, εξετάστηκε η 

επίδραση της ηλεκτρικής διέγερσης (FES) µαζί µε την κινησιοθεραπεία για την 

βελτίωση της κινητικότητας του άνω άκρου του ηµιπληγικού ασθενή. Τα 

αποτελέσµατά της δείχνουν ότι υπήρξε κάποια βελτίωση στην κινητικότητα του 

χεριού, όµως χρειάζονται περισσότερες µελέτες για την εξακρίβωση της διάρκειας 

αυτής της βελτίωσης (Gritsenko V., Prochanzka A., 2004). Σε µία ακόµη έρευνα, 

θεωρήθηκε απαραίτητο να καθοριστεί εάν ήταν ευεργετικό για την µείωση των 

βλαβών του προσβεβληµένου χεριού, η εφαρµογή νευροµυϊκών ηλεκτρικών 

διεγέρσεων (ΝΜΕS). Με τα αποτελέσµατα της έρευνας, αποδεικνύεται ότι η 

εφαρµογή τους στην θεραπευτική αποκατάσταση είναι απαραίτητη. Η κινητικότητα 

του χεριού  βελτιώθηκε σηµαντικά (Santos, Marchio, Zahner, Laura H., Mckieman, 

Brian J., Mahnken Jonathan D., Quaney Barbara, 2006). Τέλος, σε άλλη έρευνα 

εφαρµόστηκε παθητική κυκλική ηλεκτρική διέγερση στους εκτείνοντες του καρπού και 

δακτύλων για τέσσερις βδοµάδες σε 16 ηµιπληγικούς ασθενείς µε αυξηµένη 

σπαστικότητα. Τα αποτελέσµατα έδειξαν, ότι οι ασθενείς παρουσίασαν µια σηµαντική 

αύξηση στην έκταση καρπού και στην έκταση των µετακαρπιοφαλλαγγικών 

αρθρώσεων. ∆εν υπήρξε κάποια αλλαγή στην αισθητικότητα του δέρµατος, µόνο µια 

γενική πτωτική τάση στην σπαστικότητα ήταν εµφανής (Baker LL, Yeh c., Wilson D., 

Waters RL., 1979).   

    

 

 

� Άρθρα που αφορούν την επίδραση της ηλεκτροµυϊκής διέγερσης στο 

βάδισµα του ηµιπληγικού ασθενή. 

 

       Αρχικά, σε µια έρευνα, εξετάζεται η χρήση ενός κλειστού κύκλου ηλεκτρικής 

διέγερσης (FES), το οποίο είναι ένα σύστηµα που αναπτύχθηκε για να παρέχει στους 
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ηµιπληγικούς ασθενείς, ηλετρική διέγερση στους µύες τους, για να αποτρέψει την 

πτώση του ποδιού και την αδυναµία του τετρακεφάλου κατά την διάρκεια της 

βάδισης. Εξάγεται το συµπέρασµα, ότι αυτή η νέα κλειστού βρόχου  FES σύστηµα, 

είναι ικανό να παρέχει στον ηµιπληγικό ασθενή, την επαναφορά στην τακτική του 

βαδίσµατος µετά από κατάλληλη εκπαίδευση. Χρειάζονται όµως, να γίνουν 

περισσότερες µελλοντικές µελέτες για καλύτερα αποτελέσµατα (Teng EL, McNeal 

DR, Kralj A, Waters RL, 1976).Ο σκοπός σε µια µελέτη που έγινε, ήταν να 

αποσαφηνιστεί ο µηχανισµός της βάδισης από τη βελτίωση των θεραπευτικών 

επιδράσεων της ηλεκτρικής διέγερσης σε ηµιπληγικό ασθενή χρησιµοποιώντας 

phonomyogram, electromyogram και ανάλυση της κίνησης. Σε αυτή την µελέτη, 

επιβεβαιώθηκε η θεραπευτική επίδραση της ηλεκτρικής διέγερσης στην βάδιση του 

ασθενή  (Ichie Masayoshi, 2002). Ακόµη, σε µια άλλη έρευνα, αναφέρεται η 

χρησιµότητα µιας νέας συσκευής που να παρέχει λειτουργικές δονητικές διεγέρσεις 

στα κάτω άκρα σε  δεκατρείς ασθενείς µε ηµιπληγία. Εξετάστηκε η δονητική τόνωση 

των κάτω άκρων η οποία θα αυξήσει την ταχύτητα της βάδισης σε αυτούς τους 

ασθενείς. Τα αποτελέσµατα της έρευνας αποδεικνύουν ότι η νέα αυτή συσκευή είναι 

χρήσιµη για την θεραπεία σε ασθενείς µε εγκεφαλικό επεισόδιο (Kawahira, Kazumi, 

Higashihara, Kaori  Matsumoto, Shuji  Shimodozono, Megumi  Etoh, Seiji  Tanaka, 

Nobuyuki  Sueyoshi Yoshihiro, 2004). Άλλη έρευνα, αναφέρει την χρήση µιας 

καινούργιας συσκευής, η οποία προκαλεί δονήσεις στο κάτω άκρο του ηµιπληγικού 

ασθενή αυξάνοντας την ταχύτητα βάδισής του. Τα αποτελέσµατα προτείνουν, ότι η 

καινούργια αυτή συσκευή είναι χρήσιµη για την αποκατάσταση του ασθενή µετά από 

εγκεφαλικό (Kawahira K, Higashihara K, Matsumoto S, Shimodozono M, Etoh S, 

Tanaka N, Sueyoshi Y, 2004). Σε µια άλλη έρευνα, η οποία επικεντρώνεται  στην 

διασύνδεση ανθρώπου – µηχανής, των λειτουργικών αποτελεσµάτων της ηλεκτρικής 

διέγερσης (FES) συστήµατα για την αποκατάσταση της βάδισης των ηµιπληγικών 

ασθενών όπου και τα αποτελέσµατα βγήκαν θετικά (Watanabe T., Yamagishi S., 

Murakami H., Furuse N., Hoshimiya N., 2001). Επίσης, σε µια ακόµη έρευνα, 

αναφέρεται ένας καινούργιος τρόπος ηλεκτρικής διέγερσης, όπου σύµφωνα µε 

αυτόν, τοποθετείται µια σειρά από ηλεκτρικούς παλµούς, σε µια συγκεκριµένη 

περιοχή του δέρµατος για να ενεργοποιηθούν πολλοί µύες (µέσω της απαγωγής του 

flexion reflex)  και να αξιολογείται η αποτελεσµατικότητα της εν λόγω αντανακλαστική 

για την παραγωγή ή την παροχή συνδροµή στην φάση αιώρησης στον κύκλο 

βάδισης του ηµιπληγικού. Τα αποτελέσµατα της έρευνας, δείχνουν ότι η τεχνική αυτή 

προσφέρει ένα µέσο για την παροχή ή βοηθώντας την φάση αιώρησης στο βάδισµα 

του ηµιπληγικού ( Lee KH, Johnston R., 1976).  
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� Άρθρα που αφορούν την επίδραση της ηλεκτροµυϊκής  διέγερσης 

γενικά στην θεραπεία του ηµιπληγικού ασθενή. 

 

Αρχικά, σε µια έρευνα, προτείνεται ότι διέγερση, µε µορφή ηλεκτροµυογραφική 

νευροµυϊκή ηλεκτρική διέγερση (NMES) στο περιφερικό νεύρο µπορεί να επηρεάσει 

λειτουργικά τις επιδόσεις σε άτοµα µε εγκεφαλικό επεισόδιο. Τα ευρήµατα που 

ανακαλύφθηκαν, υποδηλώνουν, ότι (NMES) µπορεί να έχει ένα σηµαντικό ρόλο  

στην τόνωση του φλοιού των αισθητηρίων σε περιοχές που επιτρέπει βελτιωµένη 

κινητική λειτουργία (Teresa J. Kimberley, Scott M. Lewis, Edward J. Auerbach, 

Lisa L. Dorsey, Jeanne M. Lojovich and James R. Carey, 2003). Στην επόµενη 

έρευνα, αναφέρεται η προσπάθεια να δείξει τον τόπο της λειτουργικής διέγερσης 

(FES) στην αποκατάσταση ηµιπληγικών ασθενών µετά από αιµορραγικό εγκεφαλικό 

επεισόδιο. Το συµπέρασµα ήταν, ότι η λειτουργική ηλεκτρική διέγερση και η 

κινησιοθεραπεία είναι µέθοδοι που είναι πιο γρήγοροι πιο επιτυχηµένοι και µε 

καλύτερα αποτελέσµατα στο βάδισµα κατάρτισης (Tanovic E., 2007). Ακόµη, σε µια 

άλλη έρευνα, όπου στόχος  της είναι να αξιολογηθεί η άµεση ισχύ της νευροµυϊκής 

ηλεκτρικής διέγερσης στην µείωση της σπαστικότητας και να συγκριθεί το 

αποτέλεσµα της χαµηλής συχνότητας ηλεκτρικής διέγερσης και της υψηλής 

αντίστοιχα. Τα αποτελέσµατα έδειξαν, στατιστικά, σηµαντική άµεση µείωση της 

σπαστικότητας στους ασθενείς αλλά δεν υπήρξε καµία στατιστικά διαφορετική 

επίδραση ανάλογα µε την συχνότητα της ηλεκτρικής διέγερσης (Kim HW, Ko YJ, 

Kang SY, Lee JI, Kim IS, 2000). Σε µια άλλη έρευνα, αναφέρονται διάφορες 

συσκευές όπως  therapeutic orthosis, συσκευές ηλεκτρικής διέγερσης και άλλες οι 

οποίες σύµφωνα µε ήδη υπάρχουσα στοιχεία, επιφέρουν θετικά αποτελέσµατα. 

Όµως, χρειάζονται να γίνουν περισσότερες έρευνες για το χρονικό διάστηµα που 

µπορούν να επιφέρουν κάποια επίδραση οι συσκευές αυτές πάνω στην 

προσβεβληµένη πλευρά του ασθενή (Aoyagi Y., Tsubahara A., 2004). Σε µια άλλη 

έρευνα, περιέχεται µια περιεκτική επισκόπηση των κλινικών που χρησιµοποιούν 

νευροµυϊκή ηλεκτρική διέγερση (NMES) για λειτουργικές κι θεραπευτικές εφαρµογές 

σε ασθενείς µετά από αιµορραγικό εγκεφαλικό επεισόδιο ή τραυµατισµό της 

σπονδυλικής στήλης, µε θετικά αποτελέσµατα. Υπάρχουν προοπτικές για τις 

µελλοντικές εξελίξεις και κλινικές εφαρµογές των NMES (Shefffler LR, Chae J., 

2007). Τέλος, σε άλλη έρευνα, όπου σκοπό έχει να διερευνηθεί η 

αποτελεσµατικότητα ενός προγράµµατος µε ηλεκτρική διέγερση (FES) στο 

πρόγραµµα διαχείρησης της οξείας και χρόνιας subluxation ωµοπλάτης. Το 

συµπέρασµα ήταν ότι η παρούσα µελέτη δείχνει ότι οι ηµιπληγικοί ασθενείς µε µικρής  

διάρκειας πρόβληµα στην ωµοπλάτη, είναι αποτελεσµατικά εκπαιδευµένοι από το 

πρόγραµµα επεξεργασίας της  FES. Το ίδιο πρόγραµµα, αποδείχθηκε να µην είναι 

αποτελεσµατικό όταν εφαρµόζεται σε ασθενείς µε πρόβληµα που η διάρκεια του είναι 
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µεγαλύτερη από ενός έτους (Wang RY, Chan RC, Tsai MW., Wang Ry, Chan RC, 

2000). 

       ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 

 

Σύµφωνα µε τις παραπάνω έρευνες, µπορούµε να υποστηρίξουµε το γεγονός 

ότι η χρήση της ηλεκτρικής διέγερσης, σε συνδυασµό µε την καθηµερινή χρήση της 

κινησιοθεραπείας, της υδροθεραπείας και της εργοθεραπείας θα επιφέρει το 

καλύτερο δυνατόν αποτέλεσµα στην αποκατάσταση του ασθενή. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 138 

 

 

Κεφάλαιο 6:  

 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

 

Τα αποτελέσµατα ενός αιµορραγικού εγκεφαλικού επεισοδίου είναι πολλά και 

διάφορα. ∆εν υπάρχουν δυο ασθενείς που να είναι ακριβώς ίδιοι. Οι νευρολογικές 

διαταραχές, που επιφέρουν κινητικά προβλήµατα συχνά επιβαρύνονται από τη 

γενικότερη συναισθηµατικό-ψυχική κατάσταση που δηµιουργεί το επεισόδιο και την 

αλλαγή του τρόπου ζωής που υποχρεωτικά εφαρµόζει ο ασθενής. 

Η αποκατάσταση είναι αποτέλεσµα συνεργασίας πολλών ειδικοτήτων της 

υγειονοµικής οικογένειας και γι’ αυτό θα πρέπει να υπάρχει µια συνδυασµένη, 

πολύµορφη και σφαιρική αντιµετώπιση. 

Ο κάθε ειδικός ενηµερώνει τον άλλο και όλοι µαζί υπηρετούν τον µοναδικό σκοπό, 

που είναι να γίνει ο ασθενής περισσότερο ανεξάρτητος. Η προσπάθεια εστιάζεται 

στην αξιοποίηση του µέγιστου βαθµού κινητικότητα, που η φύση της πάθησης  έχει 

εγκαταστήσει. Το µέλλον πρέπει να οργανώνεται µε αισιόδοξη πορεία όσο και αν η 

εικόνα που παρουσιάζει ο ασθενής δεν µας το επιτρέπει. Είναι απίστευτο το τι 

προόδους µπορεί να επιτύχει ο πάσχων εάν υποστηριχθεί κατάλληλα από το 

υγειονοµικό, οικογενειακό και φιλικό περιβάλλον. 

 Λειτουργίες που µοιάζει  αδύνατο να επιτευχθούν µπορεί µε κατάλληλη 

εκπαίδευση όχι µόνο να πραγµατοποιηθούν, αλλά και συχνά να αποτελέσουν τη 

βάση για περαιτέρω εξέλιξη. Είναι πολύ σηµαντικό ο ίδιος ο ασθενής να µην χάσει 

την ελπίδα και το χιούµορ του. Το πρόγραµµα κινησιοθεραπείας σχεδιάζεται και 

εφαρµόζεται σε τέτοια βάση, ώστε να αποτελεί περίοδο ουσιαστικής δηµιουργίας. 

Η ενηµέρωση της οικογένειας και των ανθρώπων που ασχολούνται µε τον 

ασθενή, πρέπει να γίνεται µε τέτοιο τρόπο ώστε  να µην τους προκαλέσει σύγχυση 

και φόβο, αλλά µε απλά λόγια να υπογραµµιστεί  η πρακτικότητα των όσων θα 

µάθουν ώστε να είναι εύκολα εφαρµόσιµα και ευχάριστα στην προσπάθεια.  

Η αποκατάσταση είναι µια πολύ σηµαντική διαδικασία άκρως δηµιουργική και 

έτσι πρέπει να παραµείνει έως ότου ολοκληρωθεί, η αποστολή της.  
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

 

 

 

Ο γενικός στόχος αποκατάστασης είναι πάντοτε η όσο δυνατό µεγαλύτερη 

επανάκτηση της αυτονοµίας και της ανεξαρτησίας στο πεδίο των δραστηριοτήτων της 

καθηµερινής ζωής και στην άσκηση του επαγγέλµατος. Αυτή η ανεξαρτησία δεν 

σηµαίνει για τον ασθενή µόνο ότι δεν είναι ένας «ανάπηρος» αλλά του επιτρέπει και 

πάλι µια µεγαλύτερη αυτόδιάθεση. Ο στόχος αυτός µπορεί να επιτευχθεί µόνο µέσω 

µιας έµµονης δραστηριοποίησης και ενεργοποίησης του ασθενούς. Αντίθετα, µια 

περίθαλψη η οποία δεν λαµβάνει υπόψη της τις ενεργές ικανότητες του ασθενούς, 

δεν τις χρησιµοποιεί µε πρόγραµµα και στόχο και δεν τις προωθεί, οδηγεί σε 

παθητικότητα και σε επιµονή στην εξάρτηση και στην υποταγή. 
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