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ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ  ΑΙΣΘΗΤΙΚΟΚΙΝΗΤΙΚΗ  ΑΝΑΠΤΥΞΗ 

 

Η γνώση της φυσιολογικής αισθητικοκινητικής ανάπτυξης είναι απαραίτητη, 

για την όσο καλύτερη θεραπευτική παρέµβαση σε παθολογικές καταστάσεις. Είναι ο 

καταλληλότερος οδηγός για µια σωστή θεραπευτική αξιολόγηση, καθορισµό 

βραχυπρόθεσµων και µακροπρόθεσµων θεραπευτικών στόχων και για την καλύτερη 

δυνατή θεραπευτική παρέµβαση.  

 

Η ανάπτυξη είναι στενά συνδεδεµένη µε την ωρίµανση του κεντρικού 

νευρικού συστήµατος. Η κινητική ανάπτυξη αρχίζει από τη σύλληψη στη µήτρα 

µέχρι την ωρίµανση, ενώ ο τοκετός είναι απλά ένα γεγονός που παρεµβάλλεται στην 

πορεία της ανάπτυξης και οριοθετεί την έναρξη της επίδρασης των εξωτερικών 

παραγόντων. Έρευνες των τελευταίων ετών, κατέληξαν σε σηµαντικά συµπεράσµατα 

αναφορικά µε τις αισθητηριακές, συναισθηµατικές, νοητικές εµπειρίες και ικανότητες 

του εµβρύου. Το έµβρυο έχει ανεπτυγµένες όλες του τις αισθήσεις και ιδιαίτερα αυτές 

της ακοής και της αφής.Το έµβρυο αρχίζει να κινείται από τη στιγµή της σύλληψης 

και η κίνηση του γίνεται στον περιορισµένο χώρο του αµνιακού σάκου µέσα σε υγρό 

περιβάλλον. Με τον τοκετό το νεογνό αλλάζει περιβάλλον και έρχεται σε επαφή µε 

τη βαρύτητα και το χειρισµό των ατόµων που το περιποιούνται. Από τη στιγµή που το 

παιδί έρχεται στον κόσµο, αρχίζει µια συνεχή πάλη µε τη βαρύτητα, µέχρι να 

κατορθώσει να σταθεί όρθιο. Η ικανότητα κίνησης ενάντια σε αυτήν είναι ένα σηµείο 

κλειδί που ψάχνει ο θεραπευτής, γιατί δηλώνει ένα καλά οργανωµένο νευρικό 

σύστηµα. Αυτή η ικανότητα αναπτύσσεται µε τον καιρό. 

 

Ήδη από την πρώτη µέρα ζωής το νεογνό δέχεται νέες αισθητικοκινητικές 

εµπειρίες. Οι κινήσεις του νεογνού είναι αντανακλαστικές, ασυντόνιστες και άσκοπες 

καθώς η ωρίµανση εγκεφάλου είναι ακόµη ατελής. Γενικά, οι στάσεις και κινήσεις 

του είναι µαζικά πρότυπα κάµψης και έκτασης οι οποίες σε συνδυασµό µε τα 

στερεότυπα νεογνικά αντανακλαστικά, δηµιουργούν το υπόστρωµα της φυσιολογικής 

λειτουργικής κίνησης. 

 

Ο  πρώτος  χρόνος  της  ζωής  του  ανθρώπου  είναι  καθοριστικός  και  τα  

γεγονότα  που  διαδραµατίζονται  κατά  την  περίοδο  αυτή  αποτελούν  το  θεµέλιο  
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ολόκληρης  της  µετέπειτα  ψυχοκινητικής  του  ανάπτυξη. Οι  αλλαγές  εξελίσσονται  

ραγδαία  και  βλέπουµε  το  µωρό  σε  αυτούς  τους  πρώτους  µήνες  της  ζωής  του  

να  µεταβάλλεται, κατακτώντας  ολοένα  και  περισσότερες  κινητικές, αισθητικές  

και  νοητικές  δεξιότητες . 

 

Αυτή  η  διαδικασία  ωρίµανσης  του  βρέφους  και  υιοθέτησης  όλο  και  πιο  

εξελιγµένων  κινητικών  προτύπων  παρουσιάζει  µεγάλο  ενδιαφέρον,  όχι  µόνο  

επειδή  αποτελεί  τον  οδηγό  αξιολόγησης  της  ανάπτυξης  ενός  µωρού  αλλά  και  

γιατί  µπορεί  να  γίνει αφετηρία  µιας  εναλλακτικής  φυσιοθεραπευτικής  

προσέγγισης. Και  αυτό  γιατί  η  γνώση  της  φυσιολογικής  αναπτυξιακής  

διαδικασίας  του  µωρού  και  των  σταδίων  που  αυτή  περιλαµβάνει  προσοµοιάζει  

µε  την  εξελικτική  πορεία  ασθενών  µε  ιδιαίτερα  κινητικά  προβλήµατα. Οι  

ασθενείς  αυτοί  παρουσιάζουν  απώλεια  κινητικών  δεξιοτήτων  για  την  

αποκατάσταση  των  οποίων  διανύουν   στάδια  όµοια µε  τα  στάδια  που  ακολουθεί  

το βρέφος  στην  προσπάθεια  του  να  κατακτήσει  αντίστοιχες  κινητικές  

λειτουργίες. 

 

Η  πρώτη  ενότητα  περιέχει την εισαγωγή στην αξιλόγηση και  τη  λειτουργία 

των αντανακλαστικών που έχουν ιδιαίτερη αξία για την εκτίµηση της κινητικής 

ανάπτυξης αλλά και γαι την έγκαιρη διάγνωση της εγκεφαλικής παράλυσης. 

  

Η  δεύτερη  ενότητα  περιλαµβάνει  την  πορεία  του  µωρού για  την  

κατάκτηση των  βασικών  αρχικών  θέσεων από τον πρώτο µήνα εώς την κατάκτηση 

τους : ύπτια , πρηνή, πλάγια, µακρύ  καθίσµατος, γονυπετούς   και  καθιστής, η  οποία  

είναι  απαραίτητη  για  την  κινητική  και  λειτουργική  αυτονοµία   του.                  

 

Στην τρίτη ενότητα γίνεται ανάλυση της αξιολόγησης της καθηµερινής 

λειτουργίας. 

 

Στη τέταρτη ενότητα γίνεται αναφορά  στη κινητική ανάπτυξη των παιδιών µε 

εγκεφαλική παράλυση και την αξιολόγηση παιδιών µε µαιευτική παράλυση. 
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ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ  ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

 

  Η αξιολόγηση είναι µια διαρκής διαδικασία η οποία καθ’ όλη τη διάρκεια της 

φυσικοθεραπευτικής παρέµβασης οριοθετεί και καθορίζει τους στόχους, ενώ 

ταυτόχρονα διαµορφώνει τη στρατηγική της αισθητικοκινητικής επανεκπαίδευσης. Η 

αξιολόγηση µπορεί να οριστεί ως επιλεκτική συλλογή, ταξινόµηση και ερµηνεία 

πληροφοριών, οι οποίες θα οδηγήσουν σε συγκεκριµένα συµπεράσµατα για την 

ποσοτική και ποιοτική εκδήλωση της κινητικής λειτουργίας.  

 

  ∆ιαδικαστική εισαγωγή στην αξιολόγηση είναι η ενηµέρωση από το ιατρικό 

ιστορικό του παιδιού. Το ιστορικό αποτελεί κύρια πηγή πληροφοριών για την πιθανή 

αιτία της δυσλειτουργίας (προβλήµατα εγκυµοσύνης, επιπλοκές τοκετού, 

µεταγεννητικές επιπλοκές, συνοδά προβλήµατα κ.λπ). Ο φυσικοθεραπευτής 

καταγράφει το ιστορικό της αισθητικοκινητικής ανάπτυξης του παιδιού και το είδος 

της προηγησθείσας  φυσικοθεραπευτικής ή άλλης παρέµβασης.  

 

Στην αξιολόγηση χρησιµοποιούνται ως µέσα η παρατήρηση της αυτόµατης 

και εκούσιας ενεργητικής δραστηριότητας, καθώς και οι δοκιµασίες µέσω 

χειρισµών. Παρατηρούµε τη γενική εικόνα του παιδιού, την αυτόµατη κινητική 

δραστηριότητα, τη στάση του σώµατος στις διάφορες θέσεις ( ύπτια- πρηνή- πλάγια- 

καθιστή- όρθια ), την αλλαγή των θέσεων – µετακίνηση, την αλλαγή του µυϊκού 

τόνου  στην προσπάθεια δραστηριοποίησης και την επαφή του παιδιού µε το 

περιβάλλον.  

Εφαρµόζουµε συγκεκριµένους χειρισµούς µε στόχο να πάρουµε πληροφορίες: 

1. για τον παθητικό µυϊκό τόνο, 2. το παθητικό εύρος των αρθρώσεων, 3. την 

αντανακλαστική δραστηριότητα, 3. τη δυνατότητα κινητικής αντίδρασης σε 

κιναισθητικά – οπτικά ερεθίσµατα και 4. την ποιότητα των αυτόµατων κινητικών 

αντιδράσεων (προστατευτικές αντιδράσεις, αντιδράσεις προσανατολισµού και 

ανόρθωσης , αντιδράσεις ισορροπίας). 

 

  Κατά την αξιολόγηση θα πρέπει να απαντηθούν οι ερωτήσεις: «Τι µπορεί να 

κάνει το παιδί, πως το κάνει και γιατί;» «Τι δεν µπορεί να κάνει και γιατί;» Οι 

απαντήσεις στα παραπάνω ερωτήµατα θα καθορίσουν το «λειτουργικό επίπεδο» και 
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θα δώσουν συγκεκριµένες πληροφορίες για την ποιότητα των κινητικών του 

προτύπων. Συγκεκριµένα για κάθε «πρότυπο κίνησης» εντοπίζονται οι αποκλίσεις 

ως προς την αρχική θέση, το χρονισµό ( την αλληλοδιαδοχή των κινήσεων και 

θέσεων κατά την ενδιάµεση τροχιά), την ταχύτητα εκτέλεσης της κίνησης, την 

κυρίαρχη κίνηση και την τελική θέση. 

 

Έχουν προταθεί διάφορες κλίµακες αξιολόγησης των οποίων η 

στοιχειοθέτηση έχει στηριχθεί σε διαφορετικές οπτικές γωνίες ερµηνείας και 

θεραπευτικής στρατηγικής. Υπάρχουν ειδικές κλίµακες που αναφέρονται στην 

αξιολόγηση της αισθητικοκινητικής ανάπτυξης, συµπεριφοράς, λειτουργικής 

δραστηριότητας, αισθητικότητας, µυϊκού τόνου, µυϊκής ισχύος, εύρους, 

αντανακλαστικής δραστηριότητας κ.λ.π. Το κάθε test προτείνει ειδική µεθοδολογία 

και υλικά. Η σύγχρονη αξιολόγηση περιλαµβάνει στα υλικά της και τα προϊόντα 

ηλεκτρονικής τεχνολογίας, όπως βιντεοσκόπηση, ανάλυση µέσω υπολογιστών κ.λ.π.  

 

Η ανάγκη εξατοµίκευσης της θεραπευτικής αγωγής οδηγεί τον 

φυσικοθεραπευτή στη χρησιµοποίηση συνδυασµών διαφόρων µεθόδων αξιολόγησης 

ώστε να εξασφαλίσει την οριοθέτηση των αναγκών, την σωστή ιεράρχηση 

θεραπευτικών στόχων και την αποτελεσµατική θεραπευτική στρατηγική. 

 

Η αξιολόγηση της κατάστασης του παιδιού που πάσχει από νευρολογική 

πάθηση, πρέπει να είναι το πρώτο µέληµα της αντιµετώπισής τους, αφού όλο το 

σχέδιο της αποκατάστασης που θα εφαρµοστεί εξαρτάται από τα ευρήµατα αυτής της 

αξιολόγησης. 

 

Ακόµη η κλινική εικόνα της Ε.Π. δεν αναπτύσσεται νωρίς, και η κινητική 

αναπηρία γίνεται φανερή στην πλήρη µορφή της µετά την παρέλευση αρκετού 

χρόνου. Επίσης οι διανοητικές και ψυχολογικές αναπηρίες µπορούν να αναπτυχθούν 

αργότερα. Η αξιολόγηση, εποµένως, πρέπει να επαναλαµβάνεται σε διαστήµατα 

µηνών ή/και ετών και να συνεχίζεται καθ’ όλη την διάρκεια της ανάπτυξης του 

παιδιού, κάθε µήνα κατά την διάρκεια του πρώτου έτους και κάθε τρεις µήνες κατά 

την διάρκεια του δεύτερου. Τα αποτελέσµατα των εξετάσεων πρέπει να 

καταγράφονται. 
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Το πιο δύσκολο µέρος της αξιολόγησης είναι η ερµηνεία των 

παρατηρήσεων. 

 

Κατ’ αυτήν και κατά την επαναξιολόγηση πρέπει να λαµβάνονται υπόψη τα 

εξής: 

• Λάθη κατά την παρατήρηση, η οποία πρέπει να είναι όσο το δυνατόν 

περισσότερο αντικειµενική.  

• Ποικιλίες που οφείλονται στους εξωτερικούς παράγοντες, π.χ. ο µυικός τόνος 

εξαρτάται από την ψυχική κατάσταση και έχει σηµασία αν το παιδί βρίσκεται 

σε ηρεµία κ.λπ. 

• Η ωρίµανση. Πρέπει να λαµβάνεται υπόψη ότι µε την ανάπτυξη και την 

ωρίµανση του Κ.Ν.Σ., το παιδί θα αποκτά νέες δεξιότητες και θα είναι 

περισσότερο ικανό στην εκτέλεση ενεργειών. 

 

Πρέπει πάντως να σηµειωθεί ότι η απουσία του λόγου στα βρέφη και η 

ανικανότητα τους να εκφράζουν καθαρά τα αισθήµατα τους, καθώς και να 

εκδηλώνουν άλλες γενικές αντιδράσεις, καθιστούν την φυσικοθεραπευτική µας 

αξιολόγηση δυσχερής. 
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ΒΡΕΦΙΚΑ ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΤΙΚΑ 

 

Τα αντανακλαστικά µπορούν να θεωρηθούν ως το «κινητικό αλφαβητάρι» 

µε το οποίο γεννιόµαστε. Στην πορεία της ανάπτυξης µας θα το χρησιµοποιήσουµε 

για την απλή, σύνθετη, πολύπλοκη και εξειδικευµένη κινητική έκφραση. 

 

   Α. ΑΡΧΕΓΟΝΑ ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΤΙΚΑ  

Πρόκειται για άβουλες στερεότυπες κινητικές αντιδράσεις του βρέφους σε 

συγκεκριµένα ερεθίσµατα. Τα περισσότερα εξαφανίζονται στη διάρκεια των πρώτων 

µηνών ζωής. Μερικά όµως,  µε τον καιρό αντικαθιστώνται από βουλητικές κινητικές 

συµπεριφορές.  

 

 Η λειτουργία των αντανακλαστικών που έχουν ιδιαίτερη αξία για την 

εκτίµηση της κινητικής ανάπτυξης, αλλά και γαι την έγκαιρη διάγνωση της 

εγκεφαλικής παράλυσης είναι: Τα αντανακλαστικά στάσεων που είναι τα τονικά 

αυχενικά και τονικά λαβυρίνθια αντανακλατικά. (Σωτηριάδη, 1993). 

 

• Ασύµµετρο τονικό αντανακλαστικό του αυχένα (ΑΤΑ) 

Το αντανακλστικό αυτό παράγεται όταν το κεφάλι του παιδιού γυρίσει 

απότοµα στο πλάι. Ο εξεταστής  στρέφει  το  κεφάλι  δεξιά  ή  αριστερά  µε  αργό  

ρυθµό  και  το  συγκρατεί  εκεί  για  30 περίπου  δευτερόλεπτα. Η κίνηση αυτή 

ακολουθείται από έκταση του άνω και κάτω άκρου της ίδιας πλευράς και κάµψη των 

άκρων της ανίθετης πλευράς. Συνήθως εµφανίζεται µεταξύ 2
ου

 και 4
ου

 µήνα , έπειτα 

µειώνεται. Στην εγκεφαλική παράλυση παραµένει µε µεγάλη ένταση και µετά τον 7
ο
 

µήνα., εµποδίζοντας έτσι, την ανάπτυξη κινήσεων όπως οι στροφές, το κάθισµα, το 

µπουσούλισµα, η ευθυγράµµιση της κεφαλής, ο συγχρονισµός των χεριών για 

στήριξη και χειρισµό αντικειµένων.(Ρόσµπογλου 2002, Σωτηριάδη 1993) 

 

Εικ 1.1 ασύµµετρο τονικό αντανακλαστικό 
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• Σύµµετρο τονικό αντανακλαστικό του αυχένα 

Έλκεται όταν προκληθεί κάµψη ή έκταση του αυχένα. Σε πρηνή θέση όταν 

ανυψώνεται το κεφάλι  αυξάνει ο εκτατικός τόνος των άνω άκρων και  καµπτικός 

τόνος των κάτω άκρων. Το αντίθετο σύµβαίνει σε πρόσθια κάµψη της κεφάλης. Η 

έντονη παρουσία των συµµετρικών αντανακλαστικών παρεµποδίζει την ισορροπία 

στα τέσσερα σηµεία στήριξης και το µπουσούλισµα το οπποίο δεν γίνεται 

φυσιολογικά. Εµφανίζεται ο 2
ο 

µήνα και υποχωρεί τον 4
ο
 µήνα. 

                              

Εικ 1.2 Σύµµετρο τονικό αντανακλαστικό του αυχένα 

 

• Τονικά λαβυρίνθια αντανακλαστικά 

Έχουν ιδιαίτερη αξία για τον προσανατολισµό της κεφαλής και τη σωστή 

διατήρηση του σώµατος στις διάφορες θέσεις. Είναι έντονα τον 7
ο
 µήνα και 

υποχωρουν στη νηπιακή ηλικία. Βοηθούν στην ανύψωση της κεφαλής από τη πρηνή 

και αργότερα από την ύπτια θέση. Η απουσία τους οδηγούν σε ανώµαλη θέση του 

κεφαλιού σε διάφρες θέσεις και στην αδυναµία του παιδιού να γυρισει από την πρηνή 

στην ύπτια θέση. Στα παιδιά µε Ε.Π τα τονικά λαβυρίνθια αληλεπιδρούν µε τα τονικά 

αυχενικά και είναι δύσκολο να διαχωριστούν για να εκτιµηθεί η επίδραση τους 

(Γκουτζουµάνη Σ. 1993). 

 

Εικ 1.3 Τονικά λαβυρίνθια αντανακλαστικά 

 

Απαραίτητη προϋπόθεση  για  φυσιολογικές  αντιδράσεις  προσανατολισµού  

είναι  η  ύπαρξη  φυσιολογικού  µυϊκού  τόνου 
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Τα τονικά λαβυρίνθια αντανακλαστικά ανηκουν στις πρωτογενείς αντιδράσεις 

προσανατολισµού. Άλλες αντδράσεις προσανατολισµού είναι το αυχενικό 

αντανακλαστικό προσανατολισµού (στροφής κεφαλής προς µια πλευρά ακολουθείται 

από στροφή του κορµού), το σωµατικό (βοηθάει στο κάθισµα και την ορθοστάτιση), 

και το οπτικό (βοηθάει στην ευθυγράµµιση και στο συγχρονισµό της κεφαλής µε την 

όραση).  Εκτός από το λαβυρίνθιο  και το αυχενικό που είνα έντονα στους πρώτους 

µήνες, τα άλλα παρουσιάζονται βαθµιαία στα επόµενα στάδια ανάπτυξης. 

 

• Αντανακλαστικό Moro  

Εµφανίζεται από την αρχή της ζωής του βρέφους και υποχωρεί µετά τον 3
ο
 

µήνα. Χαρακτηρίζεται από έκταση του κορµού και έκταση-απαγωγή των άκρων, τα 

οποία έπειτα συγκλίνουν προς τη µέση γραµµή, και ταυτόχρονα έχουµε κάµψη στα 

ισχία, όταν σηκώσουµε ελαφρά το κεφάλι του και το αφήσουµε να πέσει. Έλλειψη 

του Moro στους πρώτους 3 µήνες και παραµονή αυτού µετά τον 6
ο
 µήνα είναι δείκτης 

ανωµαλίας. 

 
εικ 1.4 Αντίδραση Moro 

 

 Στην εγκεφαλική παράλυση αργεί να εµφανιστεί και παραµένει για πολύ 

µεγάλο χρονικό διάστηµα παρεµποδίζοντας τη φυσιολογική ανάπτυξη της 

κινητικότητας και ιδιαίτερα την ισορροπία στην καθιστή θέση και τη δυνατότητα να 

χρησιµοποιήσει τα χέρια του για στήριξη (Σωτηριάδη 1993). 

 

• Αντανακλαστικό  Σύλληψης 

To αντανακλαστικό σύλληψης  εµφανίζεται  στα  χέρια  κατά  τις  πρώτες  2  

ηµέρες  µετά  τη γέννηση. Είναι το κλείσιµο των δακτύλων του χεριού γύρω από ένα 

αντικείµενο όταν αυτό ερεθίζει την παλάµη. Μετά τον 3 µήνα, το αντανακλαστικό 

αυτό έχει υποχωρήσει και το βρέφος αρχίζει πλέον εκούσια και σκόπιµα να πιάνει 

αντικείµενα. Στα παιδιά µε Ε.Π, στη σπαστικότητα οι παλάµες παραµένουν κλειστές 
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και µετά την ηλικία των 3
ων

 µηνών. Αργότερα όταν προσπαθεί να πιάσει κάτι 

παρατηρείται ραχιαία κάµψη στο χέρι µε απαγωγή δακτύλων.  

 

 

 

 

 

 

 

1.5 Κινητική αντίδραση παλάµης 

 

• Αντανακλαστικό εναλλασσόµενης κάµψης-έκτασης των κάτω άκρων. 

Όταν το ένα κάτω άκρο διατηρείται από το γόνατο σταθερά εκτεταµένο και 

πιέζεται το πέλµα, τότε το άλλο πόδι κάµπτεται και στη συνέχεια εκτείνεται. Το 

αντανακλαστικό αυτό είναι χρήσιµο για τη βάδιση γι’αυτό και σε παιδιά µε εκτατική 

σπαστικότητα δεν παρατηρείται αυτή η εναλλασσόµενη κάµψη-έκταση των κάτω 

άκρων,  µε αποτέλεσµα όταν θα βαδίσει  να µην µπρεί να κάνει αυτή την εναλλαγή. 

 

• Αντανακλαστικό βάδισης και στήριξης 

Παράγεται όταν τα πέλµατα του βρέφους  που στηρίζεται από τον κορµό, 

αγγίζουν µια επιφάνεια. Τα κάτω άκρα εκτείνονται και το βρέφος στηριζόµενο 

στέκεται όρθιο. Από τη θέση αυτή µπορεί να κάνει ρυθµικές κινήσεις βάδισης χωρίς 

όµως την πλήρη έκταση των άκρων. Το αντανακλαστικό αυτό είναι παρών από τις 

πρώτες µέρες ζωής και διαρκεί περίπου 2 µήνες. 

   

 

 

 

 

 

Εικ 1.6 Αντίδραση θετικής υποστήριξης 

 

Αντιδράσεις στήριξης: Όταν το βρέφος κρατιέται  από τις µασχάλες σε όρθια 

θέση και τα πέλµατα αγγίζουν µια επιφάνεια, στηρίζεται στα κάτω άκρα. Η 

αντίδραση αυτή εµφανίζεται πολύ νωρίς µε τα αντανακλαστικά ορθοστάτησης και  
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βάδισης, και είναι περισσότερο έντονο τον 6
ο
 µήνα. Στην εγκεφαλική παράλυση µε 

προσβολή των κατω άκρων  κυρίως, οι αντιδράσεις στήριξης µπορεί να απουσιάζουν 

ή να λειτουργούν µε ανώµαλο τρόπο προκαλώντας έκταση του άκρου ποδός και 

έντονη πελµατιαία κάµψη. Έτσι, η ισορροπία στην όρθια θέση και η βάδιση 

επηρεάζονται. 

 

Αντιδραση Landau: Όταν το βρέφος τοποθετείται σε οριζόντια θέση 

υποβασταζόµενο µόνο από το στήθος του,  φέρνει το κεφάλι του στο ύψος του 

κορµού και εκτείνει συµµετρικά τα ισχία του. Στη συνέχεα κάµπτοντας το κεφάλι του 

παθητικά κάµπτονται συγχρώνος και τα ισχία του. Η αντίδραση αυτή εµφανίζεται 

στον 6
ο
 µήνα περίπου και υποχωρεί µετά τον πρώτο χρόνο. Η αντίδραση Landau, δεν 

παρατηρείται στα παιδια µε Ε.Π. 
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Μέρος  Β’ 
 

 

«Ανάλυση Των βασικών 

αρχικών θέσεων από τον 

πρώτο µήνα εώς την 

κατάκτηση τους» 
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ΠΡΩΤΟΣ ΜΗΝΑΣ 
  Γενικά : 

Στην  διάρκεια  του  1
ου

  µήνα  ζωής  συµβαίνουν  πολλές  αλλαγές . Το  µωρό  

βρίσκεται  σε  µεγαλύτερη  εγρήγορση  και  ανταποκρίνεται  καλύτερα  στο  κοντινό  

του  περιβάλλον . Ο  έλεγχος  του  σώµατος  του  είναι  ελάχιστος .  

 

Οι  αγκώνες, τα  ισχία, τα  γόνατα  και  η  ποδοκνηµική  βρίσκονται  σε  

ισχυρή  κάµψη. Αν  και  αυτό  το φυσιολογικό  καµπτικό πρότυπο  είναι  αποτέλεσµα  

της  ωρίµανσης  του  κεντρικού  νευρικού συστήµατος,  το  βρέφος  δεν  είναι  ακόµα  

σε  θέση  να  αντισταθεί  στην  δύναµη  της  βαρύτητας .   

 

Ύπτια θέση 

 Το µωρό συνηθώς βρίσκεται στη µέση θέση, ωστόσο µπορεί να κινείται 

πλάγια κάνοντας ελαφρά έκταση των άκρων. 

 Το κεφάλι του βρέφους παραµένει λιγότερο στη µέση θέση, αποτέλεσµα της 

αυξανόµενης κινητικότητας και της έλλειψης του συµµετρικού αυχενικού έλεγχου 

(εικ 2.1 ) (Levitt, 2001) 

        

εικ.2.1.Η πλάγια κάµψη του αυχένα                 εικ.2.2.Η αυξηµένη κίνηση σε ώµους-αγκώνες 

 

Στα ανω άκρα παρατηρείται  έξω στροφή και δυνατότητα απαγωγής. Το εύρος 

των κινήσεων και η έκταση του αγκώνα αυξάνονται (εικ. 2.2) 

Υπάρχει το αντανακλαστικό σύλληψης, αλλά όχι ακόµα αυτό του έλεγχου. 

Στα κάτω άκρα, ο καµπτικός τόνος µειώνεται και αρχίζει η έκταση και έξω 

στροφή. ∆εν υπάρχει ακόµα απαγωγή και έσω στροφή. 

Η ενεργός έκταση γόνατος συµβαίνει, αλλά εµποδίζεται από τον µαλακό ιστό. 
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Πρηνής θέση 

Το κεφάλι γυρίζει στα πλάγια. Έχουµε αυξανόµενη χρήση των εκτεινόντων 

του κορµού, µε αποτέλεσµα κινήσεις ανύψωσης-στροφής και υπερέκτασης κεφαλής-

αυχένα. 

Στα άνω άκρα αυξάνεται η ενεργητική έκταση του αγκώνα. Ο καρπός 

εκτείνεται, ενώ τα δάχτυλα παραµένουν σε ελαφρά κάµψη.  

∆εν υπάρχει λειτουργική κίνηση των χεριών στην πρηνή θέση. Ωστόσο τα 

χέρια κινούνται µακριά από το σώµα σε απαγωγή και έξω στροφή απ'οτι στη γέννηση 

(εικ 2.3 ). 

         

εικ.2.3 Τα άκρα αποµακρύνονται απ’τον κορµό. εικ.2.4 Ανύψωση λεκάνης-έκταση Ο.Μ/ΣΣ- 

µεταφορά του βάρους στο άνω µέρος του 

κορµού. 

 

Στα κάτω άκρα εµφανίζεται αύξηση της έκταση της οσφυϊκής µοίρας και 

αύξηση της έκτασης γόνατος, ενδεικτική της επιµήκυνσης των καµπτήρων.  Στην 

ποδοκνηµική  η ραχιαία  κάµψη  επηρεάζεται ελάχιστα (εικ. 2.4). 
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∆ΕΥΤΕΡΟΣ ΜΗΝΑΣ 

Γενικά 

Το µωρό των 2 µηνών έχει τροποποιήσει την ποιότητα των κινήσεων του. Ο 

φυσιολογικός καµπτικός τόνος έχει µειωθεί εξαιτίας της βαρύτητας και της 

αυξανόµενης εκτατικής δράσης, αλλά η ενεργητική αντιβαρυτική δραστηριότητα δεν 

έχει εµφανιστεί ακόµη. Γι'αυτό, το µωρό των 2µηνών µοιάζει περισσότερο 

αποδιοργανωµένο από ότι στον 1
ο
 µήνα. Έτσι το παιδί βιώνει µια περίοδο 

ηµιυποτονίας (Saint-Anne Dargassies 1977). 

 

Ύπτια θέση 

Η λειτουργική δραστηριότητα στην ύπτια θέση είναι αρκετά περιορισµένη, 

κυρίως οι στροφές του κορµού. Αν και περιορισµένη η οπτική εγρήγορση, είναι από 

τις πιο λειτουργικές δραστηριότητες. 

 

Το κεφάλι βρίσκεται σπάνια στη µέση θεση. Το πηγούνι έρχεται πιο κοντά 

στους  ώµους  και έχουµε αυξανόµενη έκταση κεφαλής. Η περιστροφή της κεφαλής 

εγείρει το ασύµµετρο αντανακλαστικό του αυχένα και µπορεί να ενεργοποιήσει τους 

ιδιοδεκτικούς υποδοχείς του αυχενα (εικ 2.5). Το µωρό µπορεί να κάνει στροφή της 

κεφαλής, γεγονός που του επιτρέπει να µπορεί να παρακολουθήσει ένα αντικείµενο 

στις 180 µοίρες. 

 
εικ.2.5 Η περιστροφή κεφαλιού διεγείρει το ασύµµετρο ανταν/κό του αυχένα. 

 

Τα άνω άκρα, αν και είναι πιο "ήρεµα" σε αυτό τον µήνα, µπορούν να 

κινηθούν σε πολύ µεγαλύτερο εύρος και έτσι έχουµε αυξηµένη κινητικότητα στην 

απαγωγή και στην έξω στροφή. Οταν προσπαθεί να πλησιάσει αντικείµενα, το µωρό 

επιδεικνύει µια ασύµµετρη, αµφoτερόπλευρη αντίδραση. Επίσης, η κινητικότητα του 

αγκώνα αυξάνεται, καθώς οι καµπτήρες του επιµηκύνονται από την αυξανόµενη 
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δραστηριότητα των εκτεινόντων του (τρικέφαλος βραχιονιος). Παρόλ’ αυτά, η κάµψη 

του αγκώνα  εξακολουθεί να είναι η πιο συχνή θέση στο µωρό των 2 µηνών. Όλες οι 

κινήσεις του αγκώνα συνοδεύονται από προσαγωγή της ωµοπλάτης και οριζόντια 

απαγωγή του βραχιονιου. Η προσαγωγή των ωµοπλατών απαιτεί έκταση της Σ.Σ. Tα 

δάχτυλα βρίσκονται σε ελαφριά κάµψη. 

 

Το ασύµµετρο τονικό αντανακλαστικό του αυχένα (Α.Τ.Α.Α) που εµφανίζεται 

είναι µέρος ενός ολόκληρου ασύµµετρου εκτατικού πρότυπου που βοήθα το µωρό να 

δει, να πλησιάσει και να αγγίξει ένα παιχνίδι, αν και ακόµα δεν βρίσκεται σε θέση να 

το πιάσει. 

 

Tα κάτω άκρα δεν έχουν κερδίσει ακόµη τόση κινητικότητα όση και τα άνω 

άκρα. Έχουν όµως κερδίσει εύρος έκτασης ισχίου, έξω στροφής και έκτασης γόνατος, 

µε την έξω στροφή να ακολουθείται από απαγωγή. Οι ισχιοκνηµιαίοι εξακολουθούν 

να είναι "σφιχτοί", ωστοσο η έκταση ισχίου και γόνατος αυξάνεται συνοδευόµενη 

από µείωση της απαγωγής και έξω στροφής του ισχίου. Η ποδοκνηµικη εξακολουθεί 

να διατηρεί µια θέση ραχιαιας κάµψης. 

 
εικ.2.6.Το πρότυπο κάµψης διατηρείται,αν και η έκταση ισχίου αυξάνεται. 

 

Το µωρό µπορεί να κλωτσά ασύµµετρα και αµφοτερόπλευρα τα ποδιά του, 

και η εµπειρία αυτή του δίνει επίγνωση του σώµατος του και αποτελεί προετοιµασία 

για πιο εξελιγµένες αντιδράσεις της ποδοκνηµικής. 

 

Πρηνής θέση 

Γενικά πρόκειται για µια θέση η οποία δεν είναι ακόµα ιδιαίτερα λειτουργική 

για το µωρό. Στην πρηνή θέση, το µωρό µπορεί να γυρίσει το κεφάλι στο πλάι. 

Εκτείνοντας την αυχενική και τη θωρακική µοίρα της Σ.Σ µπορεί στιγµιαία να το 
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ανασηκώσει στις 45
ο
µοίρες (εικ2.7). Η µονόπλευρη σύσπαση των εκτεινοντων της 

κεφαλής έχει ως αποτέλεσµα την ελαφρά στροφή της κεφαλής, ενώ η 

αµφοτερόπλευρη σύσπαση τους κρατά το κεφάλι στη µέση γραµµή. Το ανασήκωµα 

και γύρισµα της κεφαλής προωθεί τη διέγερση οπτικών, ιδιοδεκτικών και 

κιναισθητικών συστηµάτων τα οποία µε τη σειρά τους προωθούν την αντιβαρυτική 

ανάπτυξη. 

 

εικ.2.7 Το κεφάλι σηκώνεται 45 µοίρες µε µικρή στροφή της κεφαλή 

 

Το µωρό των 2 µηνών αρχίζει να χρησιµοποιεί τα χέρια του για να σηκωθεί. 

Ωστόσο, δεν διαθέτει ακόµα αρκετό έλεγχο της ωµικής ζώνης ώστε να διατηρηθεί 

εκεί. Το βραχιόνιο θα βρίσκεται σε απαγωγή, έκταση και έσω στροφή, µε το άνω 

µέρος του θώρακα να πιέζεται καθώς το βάρος µεταφέρεται µπροστά (εικ2.8). Τα 

χέρια  κινούνται  πλάγια  και  µπροστά από  τους  ωµούς. Τα  δάχτυλα  είναι  

ελαφρώς  κεκαµένα. Το  ανασήκωµα  της  κεφαλής  διευκολύνει  τους  ιδιοδεκτικούς  

υποδοχείς  στα  άνω  άκρα  και  τον  κορµό,  προϋπόθεση  για  την  µελλοντική  

πρόσθια  άρση  του  βραχιόνιου.  Στην  πρηνή  το  µωρό  µπορεί  να φέρει  το κεφάλι  

και το στόµα  στο  χέρι  του  παρά  το αντίθετο. 

 

εικ.2.8. Το ανασήκωµα του κεφαλιού προκαλεί πρόσθια µεταφορά βάρους 

 

Οι  καµπτήρες  του  ισχίου  έχουν  επιµηκυνθεί  και  επιτρέπουν στη λεκάνη  

και  στην  πρόσθια επιφάνεια  του  µηρού  να  ακουµπήσει στο πατωµα. Η  έκταση  



 21 

του  γόνατος  έχει  αυξηθεί. Όταν  το  µωρό  χαλαρώνει  στην  πρηνή  θέση,  µπορεί 

να  συµβεί  ραχιαία  κάµψη  ποδοκνηµικης.  Το  χαµήλωµα  της  θέσης  της  λεκάνης  

µειώνει  το φορτίο  βάρους  στο  άνω  µέρος  και  το  κεφάλι  µε  τους  ωµούς  

µοιάζουν  να  είναι  πιο  άνετα  στην  πρηνή. 

 

Καθιστή θέση 

Στη θέση αυτή έχουµε αυξηµένη επίδραση από την ανάπτυξη λαβυρίνθιων και 

οπτικών αντανακλαστικών που φαίνονται κατά την προσπάθεια του µωρού να 

σηκώσει  το κεφάλι.  Καθώς  η  έκταση  του  κορµού  αυξάνει,  και  οι  αυχενικοί  

καµπτήρες  και  εκτείνοντες  γίνονται  πιο  ενεργοί  και  ισορροπούν  τη  δράση  τους,  

λαµβάνει  χώρα  η  επιµήκυνση  του αυχένα  και  η  µείωση  της  υπερέκτασης  της  

κεφαλής. 

Τα  άνω  άκρα  αρχίζουν  να  δείχνουν  κάποια  απάντηση  στο  τράβηγµα  

προς  την  καθιστή  θέση  µε  κάποια  ενεργητική έκταση του αγκώνα. Εάν τα χέρια 

του µωρού κρατάνε κάτι ενώ κάθεται, τότε προσάγει την ωµοπλάτη και λυγίζει τους 

αγκώνες. Ετσι, η ωµική ζώνη υιοθετεί ένα πρότυπο σταθεροποίησης της κεφαλής 

(εικ2.8). Τα χέρια συχνά ακουµπάνε στο κρεβάτι χωρίς όµως να παρέχουν καµία 

υποστήριξη. Αν αφήσουµε ελαφρά τον κορµό, το µωρό θα πέσει µπροστά, όχι όµως 

τόσο όσο θα έπεφτε όταν ήταν ενός µηνός. 

 

εικ.2.8.Όταν το µωρό κρατάει κάτι, κάµπτει τους αγκώνες και προσάγει τις ωµοπλάτες. 

 

Στα ισχία η έξω στροφή έχει µεγαλώσει, όχι όµως τόσο ώστε να µπορεί η 

εξωτερική πλευρά των µηρών να ακουµπήσει στο κρεβάτι και να παρέχει αρκετή 

στήριξη στον κορµό, ενώ τα γόνατα παραµένουν σε κάµψη και η ποδοκνηµική σε 

θέση πελµατιαίας κάµψης. 
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ΤΡΙΤΟΣ ΜΗΝΑΣ 

Γενικά 

Το µωρό των 3 µηνών βρίσκεται σε µεγαλύτερη εγρήγορση και επίγνωση του 

περιβάλλοντος του. Ο µηχανικός, συµµετρικός προσανατολισµός έχει αρχίσει και 

επιδεικνύεται  µια  αξιοσηµείωτη αύξηση σε αµφοτερόπλευρες  συµµετρικές  

δραστηριότητες  και αντιβαρυτικό καµπτικό έλεγχο (Σωτηριάδη 1993). Παρόλ’ αυτά,  

η ασυµµετρία δεν είναι ασυνήθιστη. 

 

Τα χέρια µπορούν  να  έρθουν  κοντά  στο  σώµα  από  αρκετά  ανοιχτές  

θέσεις  απαγωγής  τραβώντας τα  ρούχα  και  ακουµπώντας  το  σώµα. 

 

Το  αντανακλαστικό σύλληψης  έχει  υποτονήσει και το µωρό  µπορεί να 

παίξει µε τα χέρια ή να κρατήσει  για λίγο µια κουδουνίστρα που τοποθετείται  στο 

χέρι του. ∆είχνει προτίµηση σε παιχνίδια που δείχνουν «ανταπόκριση», όπως 

µαλακές µπάλες µε ήχο, σε παιχνίδια που µπορεί να κρατήσει όπως κουδουνίστρες, 

και στη φωνή και το πρόσωπο  του ατόµου που το φροντίζει (Nash 1991). 

 

Ο αυξανόµενος έλεγχος επιτρέπει αυξανόµενο οπτικό έλεγχο. Το µωρό των 3 

µηνών µπορεί να εστιάζει σε ένα αντικείµενο στη µέση γραµµή και να το εντοπίζει σε 

εύρος 180 µοιρών (Inatsuka 1979,Vogtle and Albert 1985). 

 

Ύπτια θέση 

Στην ύπτια θέση το µωρό χαρακτηρίζεται από συµµετρία και προσανατολισµό  

του κεφαλιού στη µέση θέση. Τα κάτω άκρα υιοθετούν συχνά µια θέση 

αµφοτερόπλευρης κάµψης, απαγωγής και έξω στροφής. 

 

Οι κινήσεις του κεφαλιού έχουν µεγαλύτερη ποικιλία. Στην ύπτια το µωρό 

µπορεί να περιστρέψει το κεφάλι από τη µια άκρη στην άλλη µε έκταση. Μπορεί 

επίσης να διατηρήσει για λίγο τη µέση θέση, να το κάµψει και να ακουµπήσει το 

πηγούνι στο στήθος. Το κεφάλι φέρεται και διατηρείται στη µέση θέση µε 

αµφοτερόπλευρη σύσπαση των κεφαλικών και αυχενικών καµπτηρών µυών (εικ2.9.). 
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εικ.2.9. Το κεφάλι κάµπτεται και έρχεται πιο κοντά στην µέση γραµµή 

 

Η πλήρης κινητικότητα της Α.Μ/ Σ.Σ δεν έχει παρουσιαστεί ακόµα. Γι’αυτό 

και η περιστροφή του κεφαλιού µπορεί να εγείρει την αυχενική αντίδραση µε 

αποτέλεσµα το µωρό να γείρει στο πλάι. 

  

Καθώς το κεφάλι προσπαθεί να διατηρηθεί στη µέση θέση, οι υποδοχείς του 

αυτόµατου τονικού αντανακλαστικού του αυχένα (Α.Τ.Α.Α) διεγείρονται λιγότερο 

και οι ασύµµετρες θέσεις αρχίζουν να υιοθετούνται λιγότερο συχνά. Εξαιτίας της 

µέσης θεσης αρχίζει η οπτική προσήλωση που επιτρέπει στο µωρό να παρατηρεί ένα 

παιχνίδι για µεγαλύτερο χρόνο στη µέση γραµµή (Nash 1991) . Τα οπτικά ερεθίσµατα 

παίζουν ολοένα και µεγαλύτερο ρόλο στις κινήσεις του κεφαλιού.  

 

Ο προσανατολισµός του κεφαλιού στη µέση θέση επιτρέπει τις 

αµφοτερόπλευρες συµµετρικές θέσεις των άνω ακρών που είναι τόσο 

χαρακτηριστικές σ’αυτη την ηλικία. 

 

Το µωρό έχει αυξανόµενο εύρος απαγωγής και έξω στροφής στην ωµική 

ζώνη. Η έκταση του αγκώνα έχει επίσης αυξηθεί και βλέπουµε το παιδί συχνά να 

ξαπλώνει µε τους αγκώνες σε έκταση. Τα δάχτυλα και ο καρπός έχουν µεγαλύτερη 

έκταση και τα χέρια είναι συχνά ανοιχτά, µόνο όµως όταν σταθεροποιείται οπτικά 

σ’ένα στόχο. Αυτό µοιάζει να δείχνει συνδιασµό αντίληψης-δράσης των µατιών και 

των χεριών. 

Καθώς  το  µωρό  χρησιµοποιεί  τα  χέρια  του  περισσότερο στο  στόµα, το  

σώµα, τα  ρούχα  και  τα  άτοµα  που  το  περιτριγυρίζουν  µ’αυτά, βοηθά στη 

αµφοτερόπλευρη συνέργεια των άνω άκρων. Σηµαντικά  βήµατα  για  την  ανάπτυξη  

επίγνωσης  του  σώµατος  του. Οι  εµπειρίες  αυτές  των  χεριών  του  αποτελούν  τη  

βάση  για  την  µελλοντική  τους  λειτουργία. 
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Το  ενεργό  κλώτσηµα  στην  ύπτια  θέση  γίνεται  µε συµµετρικά  πρότυπα. 

Το µωρό  κλωτσά  συνήθως  στον  αέρα  αλλά  µπορεί  να  σπρώξει  κοντά  ή  ενάντια  

στο  στρώµα. Αυτό  µπορεί  να  προκαλέσει  έκταση  Σ.Σ  αλλά  δε  µπορεί  ακόµη  

να  προκαλέσει  αυξηµένη  έκταση  στα  ισχία  γιατί  οι  καµπτήρες  είναι  ακόµα  

σφιχτοί. Συχνά  το  µωρό  σηκώνει  και  τα  2 κάτω  άκρα  µε  ταυτόχρονη  κάµψη  

ισχίου  και  γόνατος  και  εξωτερική  στροφή  ισχίου,  φέρνοντας  κοντά  τα  πέλµατα  

µεταξύ  τους. Αυτή  η  «στάση  βατράχου» (εικ3.1 ), χαρακτηριστική  στους 3  µήνες, 

επιτρέπει  τα  παιχνίδια  µεταξύ  των  πελµάτων  και  αυξάνει  την  ευαισθησία  και  

την  ιδιοδεκτικότητα  τους. 

 

εικ.3.1 Στάση  βατράχου 

 

Η  έκταση  του  γόνατος  συνοδεύεται  από  έκταση  ισχίου, προσαγωγή  και 

περιορισµό  της  έξω στροφής του, αποτέλεσµα της πίεσης στους σφιχτούς  

ισχιοκνηµιαίους. 

Η  ποδοκνηµική  επίσης  επηρεάζεται  από  την  ενεργή  έκταση  γόνατος. Ο  

γαστροκνήµιος  µυς  που διατείνεται  κατά  την  έκταση  του  γόνατος, συµβάλλει  

στην  πελµατιαία  κάµψη  της  ποδοκνηµικής. 

 

Πρηνής θέση 

Το  µωρό  στους  τρείς  µήνες  δέχεται  περισσότερο  αυτή  τη  θέση, αφού  

µπορεί  να  σηκώσει  το  κεφάλι  πιο  σωστά. Επίσης, έχει  σαφώς  αυξηθεί  ο  

έλεγχος  των  άνω  ακρών, γεγονός  που  του  επιτρέπει  να  στηρίζεται  κάποιες  

φορές  στον  αγκώνα. Η σταθερότητα  που προσφέρεται  από  τους  αγκώνες, όπως  

και  ο  αυξηµένος  έλεγχος  των  µυών  του  αυχένα, προσφέρουν  άνεση  στο  να  

βλέπει  γύρω του  όταν  στηρίζεται  στους  αγκώνες. 
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Το κεφάλι  φτάνει  στις  45
ο
 µοίρες κάµψη. Το ότι  µένει  στη  µέση  γραµµή 

οφείλεται  στην  αµφοτερόπλευρη  σύσπαση  των  εκτεινόντων  µυών  του  αυχένα. Η 

αύξηση  του  εύρους  οφείλεται  στην  επιµήκυνση  της  θωρακικής  και  οσφυϊκής  

µοιρας, όπως  και  των  καµπτηρών  του  ισχίου. 

Η  στροφή  του  κεφαλιού προκαλεί  πλάγιες  µεταφορές  βάρους. Όταν το 

κεφάλι γυρίσει  στο  πλάι  ο κορµός  σηκώνεται  πλάγια  προς  την  ίδια  πλευρά. 

                                                     

   εικ.3.2.Στην πρηνή το µωρό µπορεί να                  εικ.3.3.Η στροφη της κεφαλης προκαλει  

κρατησει  το  κεφάλι στη µ.γραµµη.                       πλαγια µεταφορα βαρους στον κορµο .       

 

Ο καρπός και  τα  δάχτυλα  βρίσκονται  σε  ελαφρά  κάµψη. Πολλές  φορές  

γραντζουνάει  µε  τα  δάχτυλα  του, κυρίως  όταν  βλέπει  ένα  παιχνίδι. 

Το  µωρό  µπορεί  να  στηριχτεί  στους  αγκώνες του αφού  έχει  αυξηµένο  

έλεγχο  των  µυών  της  ωµοπλάτης  και  του  βραχιονίου. 

Το  αντιβράχιο  είναι  στην  ίδια  γραµµή  η  µπροστά  από  τους  ώµους. 

 

Αφού  έχει  αυξήσει  τις  κινήσεις  οριζόντιας απαγωγής  και  εξωτερικής  

στροφής  του  ωµού,  το  χέρι  µπορεί  να  έρθει  µπροστά  και  πίσω  από  το  κορµί , 

γεγονός  το  οποίο  του  επιτρέπει  να   σηκώνει  το  στήθος  από  το  δάπεδο . 

Η  έκταση  του  κορµού  επηρεάζεται  από  τη  θέση  των  άνω  και  κάτω  

ακρών . Όσο  µεγαλύτερη  είναι  η  απαγωγή  των  ακρών  τόσο  λιγότερο  σηκώνεται  

ο  κορµός. 

 

Καθώς  ο  έλεγχος  των  ωµών  αυξάνεται, το  βραχιόνιο κάµπτεται  και  

προσάγεται,  έτσι  το  στήθος  να  σηκώνεται  πιο  ψηλά. 

Αν  οι ωµοί  έρθουν  σε  κάµψη  και  το  κεφάλι  σε  στροφή, το  µωρό  µπορεί  

τυχαία  να  ρολλαρει  στην  ύπτια . 
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Το  σήκωµα  του  κεφαλιού  δίνει  αισθητική  επανατροφοδότηση  στα  άνω  

άκρα  και  στους  µυς  του  ώµου.  Αυτή  η   επανατροφοδότηση  αυξάνεται  από  την  

αλλαγή  της  µεταφοράς  βάρους  όταν  γυρίζει  το  κεφάλι. Το  βάρος  µεταφέρεται  

στην  πλευρά  του  σώµατος  όπου  γυρίζει  το  κεφάλι. 

 

Στην  πρηνή  θέση υπάρχει  συµµετρία  στα  κάτω  άκρα. Η έκταση  έχει  

αυξηθεί  στα  ισχία  και  στα  γόνατα  ενώ  η  εξωτερική  στροφή  έχει  µειωθεί.  

Παρόλ’ αυτά, η  κάµψη  των  ισχίων  εµποδίζει  τους  µυς  της  λεκάνης να 

χαλαρώσουν  τελείως. Η  κάµψη  των  ισχίων  πρέπει  να µειωθεί και άλλο,  έτσι  

ώστε  το  βάρος  να  πέφτει  στη  λεκάνη  και  τα  ισχία. Αυτό θα βοηθήσει  τη  

λεκάνη  και   ισχίο  να  σηκωθεί  περισσότερο  από  το  δάπεδο.  Η  ποδοκνηµική  έχει  

γίνει  περισσότερο  ενεργή  και  εναλλάσσεται  µεταξύ  ραχιαίας  και  πελµατιαίας 

κάµψης. 

 

 

 

 

 

 

εικ.3.4.Η καµψη των ισχιων και προσθια µεταφορα βαρους 

 

Όταν τα  ισχία  κάµπτονται  αµφοτερόπλευρα  το  βάρος  µεταφέρεται  προς 

τα εµπρός. Έτσι  ο  αυχένας  υπερεκτείνεται, οι  ώµοι  πέφτουν  µπροστά, καθώς  ο  

βραχίονας  προσάγεται, υπερεκτείνεται και  κάνει  έξω  στροφή. 

 

Κάθισµα 

Αν  και  το  µωρό  µπορεί  να  κρατήσει  το  κεφάλι  στη  µέση  θέση,  δεν  

έχει  ακόµα  κάµψη   ενάντια  στη  βαρύτητα , ούτε  σταθερότητα. Καθώς  όµως  

πλησιάζει  στο  να  καθίσει, το  κεφάλι  σηκώνεται , αν και  το  πηγούνι  δε  πλησιάζει  

στο  στερνό.Αυτό  δείχνει  ότι  την  κίνηση  την  κάνουν  οι  στερνοκλειδοµαστοειδείς  

µυς. Η επιθυµία του  µωρού  να  ευθυγραµµίσει  το  κεφάλι  είναι  αποτέλεσµα  της 

ωρίµανσης  του  λαβύρινθου  και  οπτικού  αντανακλαστικού. 
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Τα άνω  άκρα αντιδρούν  στην  παθητική  έκταση  καθώς  κάνουν  κάµψη  του  

αγκώνα.  Όταν το κεφάλι  γίνεται  σταθερό  και  κάµπτεται, η  ενεργητική  κάµψη  

του  αγκώνα  µειώνεται. 

Οι  αντιδράσεις  των  κοιλιακών και  των  κάτω  ακρών  συσχετίζονται  

µεταξύ τους  και  µε  τις  αντιδράσεις  του  κεφαλιού. Όταν  οι κοιλιακοί  είναι  πιο 

ενεργοί  δίνουν  σταθερότητα  στο  θώρακα  και  το  κεφάλι  σηκώνεται  περισσότερο. 

Τα  κάτω  άκρα  έχουν  θέση  απαγωγής  και  έξω  στροφής. 

 

Καθώς  το  µωρό  τραβιέται για να  κάτσει,  παρατηρούµε  ασύµµετρες  

αντιδράσεις  στα  άκρα. Παρατηρούµε αυξηµένο  έλεγχο  και  σ’αυτή  τη  θέση, αφού  

το  κεφάλι  δεν  είναι  σε  τόσο  µεγάλη  υπερέκταση. Πιθανότατα,  αυτό να 

σχετίζεται  µε  τη  µεγαλύτερη  συνέργεια  του  κεφαλιού-ώµων-λεκάνης, όπως  και  

στην αυξηµένη  κίνηση  στους  καµπτήρες  του κεφαλιού  και αυχένα. 

 

Η  κορµός  είναι  σε  µεγαλύτερη  έκταση, γεγονός  που  συσχετίζεται  µε  την  

αυξηµένη  κίνηση  του στην  πρηνή. 

 

Ο  αυξηµένος  έλεγχος  στο  κεφάλι  και  στον  κορµό  επιτρέπει  στο  µωρό  

να  κάνει  κινήσεις  του  αυχένα  χωρίς  να  χάσει  την  ισορροπία  του  και  να  

χρειαζεται  λιγότερη  στήριξη. Όταν  δεν  αισθάνεται  ασφάλεια  σ’αυτή  τη  θέση, 

προσάγει  τις  ωµοπλάτες  για  σταθερότητα  κορµού. Αυτή  η  προσαγωγή  όµως  

αποµακρύνει  τα  χέρια  κι’ετσι  το  µωρό  δε  µπορεί  να τα  χρησιµοποιήσει. 

 

Εάν  δεν  υπάρχει  στήριξη  το  µωρό  θα πέσει  µπροστά.  Μόνο  το  κεφάλι  

και  ο  κορµός  θα  αντιδράσει. Το  κεφάλι  θα  έρθει  σε  έκταση  όπως  και  η  

θωρακική  µοίρα,  ενώ  οι  ωµοπλάτες  θα  έρθουν σε  προσαγωγή.  

 

Αν  και  τα  κάτω  άκρα  βρίσκονται  σε  µεγάλη  έξω  στροφή  και  απαγωγή, 

προσφέρουν  ελάχιστη  σταθερότητα  και  καθόλου  ενεργητικό  έλεγχο  στο  

κάθισµα.Καθώς  η  εξω στροφή  και  απαγωγή  των  ισχίων  αυξάνεται, τα  γόνατα  

έρχονται  σε  µεγαλύτερη  κάµψη. 

Αργότερα,  η  πλήρης  έξω  στροφή  µε  απαγωγή, µε  την  πλάγια  επιφάνεια  

των  µηρών  να  ακουµπά στο  πλάι, θα  παράσχει  σταθεροποίηση  σ’αυτή  τη  θέση  

και  θα  αποτρέψει  πτώση  στο  πλάι. 
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ΤΕΤΑΡΤΟΣ ΜΗΝΑΣ 

  Γενικά: 

Τα επιτεύγµατα  του  τέταρτου  µήνα  είναι  η  έναρξη  ελεγχόµενων, 

εκούσιων, εναλλασσόµενων  και  µε  συνεργεία  κινήσεων. Το  µωρό των  4 µηνών  

µπορεί  εύκολα  να  αλλάξει  µεταξύ  κάµψης-έκτασης  τόσο  στην  πρηνή  όσο  και  

στην  ύπτια  θέση. 

Επίσης,  η συµµετρία του  κορµού, ο  προσανατολισµός  στη  µέση  θέση  και  

οι  αµφοτερόπλευρες  συµµετρικές  κινήσεις των  ακρών  κατακτώνται  σ’ αυτό το  

µήνα. Ο  προσανατολισµός  στη  µέση  θέση  µε  τη  συµµετρία της  κεφαλής  και  

του  κορµού, επιτρέπει  την  ανάπτυξη  συνεργίας  µεταξύ  των  δυο  ηµιµόριων  του  

σώµατος. 

Το  µωρό  των  4 µηνών  είναι  πολύ  δραστήριο  και  οπτικά, και  αυτό 

προκαλεί  πολλές  διαφορετικές  κινήσεις  στο  κεφάλι  οι  οποίες  ασκούν  και  

ενδυναµώνουν ποικιλία  µυών. Η  προσήλωση  των  µατιών  αυξάνει  την  

σταθερότητα  του  αυχένα  και  διασφαλίζει  τον  σωστό  προσανατολισµό  στο  χώρο. 

Αυτό  γίνεται  εµφανές  στο  τεστ  του  καθίσµατος.   

 

Τα άνω  άκρα  επιδεικνύουν  αυξανόµενο  κινητικό  έλεγχο, αν  και  ο  

έλεγχος  των  λεπτών  κινήσεων  είναι  ακόµη  περιορισµένος. Κατά  τη  διάρκεια  

του  παιχνιδιού  και  της  εξερεύνησης, το  µωρό  χρησιµοποιεί  ένα  υποτυπώδες  

πιάσιµο  για  να  σηκώνει  και  να  κρατά  παιχνίδια  αλλά  δεν  είναι  ικανό  ακόµα  

να  τα  χρησιµοποιεί. Είναι  χαρακτηριστικό  αυτής  της  ηλικίας  ότι  χρησιµοποιεί  

το  στόµα  για  να  εξερευνήσει  τα  χέρια  του  και  διάφορα  παιχνίδια . 

 

Τα  κάτω  άκρα  επίσης  επιδεικνύουν  περισσότερο  έλεγχο  αλλά  είναι  

σχετικά  ήρεµα. Το  µωρό  κινεί  τα  ποδιά  του  περισσότερο  εκούσια  και  συχνά  

µιµούνται  τα  άνω  άκρα . Αυτή  η  µίµηση  είναι  σπουδαία  για  την  συµµετρία  και  

τοποθέτηση  του  σώµατος  στη  µέση  γραµµή . 

 

  Οι  εναλλακτικές  συµµετρικές  κινήσεις  των  κάτω  άκρων  και  η  

ενεργοποίηση  των  εκτεινόντων  και  καµπτηρών  του  κορµού, βοηθούν  την  

πρόσθια  και  οπίσθια  κλίση  της  λεκάνης. Αυτή  η  κίνηση  της  λεκάνης  θα  

προσφέρει  τη  βάση  για  την  οµαλή  ανάπτυξη  των  κάτω  ακρών . 
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Ύπτια  θέση 

Το  σηµαντικό  στην  ύπτια  θέση  είναι  ότι  το  µωρό  κάνει  συµµετρικές  

κινήσεις  και  µπορεί  να  παραµείνει  στη  µέση  γραµµή. Η  ενεργητική  κάµψη  και  

απαγωγή  έχει  αυξηθεί . 

 

Τα  χέρια  µπορούν  να  έρθουν  στη  µέση  γραµµή  και  σε  διάφορα  µέρη  

του  σώµατος. Αυτό  συµβάλλει  στην  ικανότητα  να  αναπτύξει  επίγνωση  των  

µελών  του  σώµατος  του .  

 

Το  µωρό  µπορεί  επίσης  να  κάµψει  και  να  προσάγει  τα  ισχία,  να  κάµψει  

τα  γόνατα  όπως  και  να  ευθυγραµµίσει  τα  ποδιά  µε  τον  κορµό. Ο  Quinston 

(1978)  περιγράφει  τα  παραπάνω  σαν  τη  στιγµή  που  το  παιδί  «µαζεύει» τον  

εαυτό  του µετά  την  απαγωγή  που  χαρακτηρίζει  τον  τέταρτο µήνα (εικ.). Τα  κάτω  

άκρα  επιδεικνύουν  αυξηµένη  συνεργασία  στο  να  µπορούν  να  κλωτσήσουν  και   

να  παραµένουν  σε  θέσεις  ενάντια  στη  βαρύτητα. 

     
εικ.3.5 µωρό «µαζεύει» τον εαυτό του,   εικ.3.6.Το µωρό κρατάει το κεφάλι στην µέση  

τα κάτω άκρα καθρεφτίζουν τα άνω   γραµµή 

 

Ο  έλεγχος  της  κεφαλής προσφέρει  οπτική  διευκόλυνση  και  µια  σταθερή  

βάση  για  περισσότερες  κινήσεις  µε  συνεργεία . 

Στην  ύπτια  το  µωρό  έχει  αυξηµένο  µυϊκό  έλεγχο κεφαλιού  ώστε  να  

µπορεί  να  κρατήσει  το  κεφάλι  στη  µέση  γραµµή  ακουµπώντας  το  πηγούνι  στο  

στέρνο  µε  τη  χρησιµοποίηση  των  καµπτήρων  της  κεφαλής-αυχένα. Το  γεγονός  

αυτό  δείχνει  ωρίµανση  του  λαβυρίνθιου και του οπτικού  συστήµατος. Παρόλ’ 

αυτά  το  µωρό  δεν  µπορεί  να  κάµψει  και  να  σηκώσει  το  κεφάλι  του  απ’ το  

δάπεδο. Αυτό  χρειάζεται  συνεργεία  των  κοιλιακών  και  σταθερότητα  στην  

κοιλιακή  µοίρα ( Kenball  1987 ) . 
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Tο  ενεργό  πλησίασµα του πηγουνιού στο στέρνο, µε οπίσθια επιµήκυνση του 

αυχένα είναι ένα βήµα ανάπτυξης και σταθερότητας για την αυχενική και θωρακική 

µοίρα. Η  αυχενική  µοίρα  και  η  ωµική  ζώνη  είναι  η  βάση  από  την  οποία  

σταθεροποιούνται  οι  µυες  της  γλώσσας  και  του  σαγονιού, και  χωρίς  αυτές  

υπάρχει  κίνδυνος  παρουσίας  προβληµάτων  στην  φυσιολογική  ανάπτυξη  και  

χρήση  τους . 

          

Όταν  το  κεφάλι  στρέφεται  και  ταυτόχρονα  κάµπτεται , είναι  πιθανό  το  

µωρό  να  γυρίσει  στο  πλάι. Αυτό  γίνεται µε  στροφή  και  έκταση  του  αυχένα  

αλλά  οι  βιοµηχανικές  αντιδράσεις  είναι  διαφορετικές  από  αυτές  της  στροφής  µε 

κάµψη.  Όταν  το  µωρό  γυρίζει  στο  πλάι  µε  κάµψη  του  αυχένα, δηµιουργείται  

µια  ουδέτερη  θέση  στην  Σ.Σ  και  στον  κορµό. Όταν  το  µωρό  γυρίζει  µε  το  

κεφάλι σε  έκταση δηµιουργείται  έκταση  στον  κορµό. Η  χρήση  της  κάµψης  και  

της  έκτασης  θα  επηρεάσει  την  επανατροφοδοτηση  της  ιδιοδεκτικότητας . 

 

Ο  κορµός  στη  ύπτια   είναι  συµµετρικός  και  κινείται  σα  µια  ενότητα  σε  

µικρή  κάµψη  και  έκταση. Οι  κοιλιακοί  και  οι  ραχιαίοι  ενεργούν  και  έτσι  ο  

κορµός  εναλλάσσεται  µεταξύ  κάµψης  και  έκτασης. Ακόµη, έχουµε  την  

πραγµατοποίηση  διαγωνίων  κινήσεων . 

 

      Η  οπίσθια  κλίση  της  λεκάνης  εµφανίζεται  καθώς  οι  κοιλιακοί  και  οι  

εκτείνοντας  των  ισχίων  συσπώνται. Η  πρόσθια   και  η  οπίσθια  κλίση  της  

λεκάνης  είναι  σηµαντικό  βήµα  για την  ανάπτυξη  των  κινήσεων  στα   κάτω  

άκρα.. 

 

Στα άνω  άκρα οι ωµική ζώνη αποκτά  έλεγχο. Σε  ηρεµία  τα  χέρια  µπορούν  

να  πάρουν  θέση  προσαγωγής  και  έσω  στροφής  ή  απαγωγής  και  έξω  στροφής. 

Καθώς  ο  έλεγχος  των  µυών  του  ωµού  αυξάνεται, οι  µυς  της  ωµοπλάτης  

προσφέρουν  δυναµική  σταθερότητα  για  τις  κινήσεις  του  βραχιόνιου  και  του  

αγκώνα.  Η  θέση  του  αγκώνα  ποικίλλει  µεταξύ  κάµψης  και  έκτασης . 

 

Αν  και  ο  έλεγχος  του  χεριού  είναι  περιορισµένος,  το  µωρό  µπορεί  να  

φτάσει  ένα  αντικείµενο , να  φέρει  τα  χέρια  του  στο  πρόσωπο  του, να  φέρει  τα  
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χέρια  του  µαζί  πάνω  από  το  στήθος  του  και   να  πιάσει  τα  γόνατα  και  τα  

ισχία  του.    

Αυτές  οι  κινήσεις  ώµου  και   αγκώνα  επιτρέπουν  στα  χέρια  του  µωρού  

να  δοκιµάσει  νέες  προσεγγίσεις  και  να  γευτεί  νέες  εµπειρίες, απαραίτητες  για  

την  συνέχιση  της  ανάπτυξης  της  επίγνωσης  του  σώµατος,  του  σχήµατος  και  

της  χρήσης  των  χεριών. Τα  µικρά  παιδιά  αναπτύσσουν  έλεγχο  των  κινήσεων  

των  βραχιόνιων  και  των  χεριών  βασισµένων  σε  µια  σειρά  από  οπτικές  και  

κινητικές  πληροφορίες  που  προκύπτουν  από  την  προσέγγιση  των  αντικειµένων – 

επαφή , κατεύθυνση , απόσταση. 

 

H συνεργεία µατιού-χεριού έχει βελτιωθεί στη µέση θέση. Εξαιτίας  της  

αυξανόµενης  ικανότητας  του  µωρού  για  κάµψη  κεφαλιού  στη  µέση  θέση  µε  το  

σαγόνι  στο  στήθος, έχουµε  και  αύξηση  του  οπτικού  πεδίου  προς  τα  κάτω  και  

έτσι  το  µωρό  µπορεί  να  παρακολουθεί  καλύτερα  τα  χέρια . Όταν  τα  χέρια  είναι  

ενωµένα  πάνω  στα  γόνατα  και  τα  µάτια  κατευθύνονται  πάνω  σ’ αυτά, η  

επίγνωση  των  µελών  του  σώµατος  γίνεται  ακόµη  µεγαλύτερη. Καθώς  το  

ενδιαφέρον  του  µωρού  επικεντρώνεται  σ’ αυτές  τις  δραστηριότητες  µατιού-

χεριού, το  µωρό  τις  επαναλαµβάνει  ξανά  και  ξανά  αυξάνοντας  έτσι  τον  

µηχανικό  έλεγχο  για  το  πιάσιµο  και  το  κράτηµα . 

 

Στην  ύπτια  συνήθως τα µωρά προσπαθούν να φτάσουν αντικείµενα µε 

πρηνισµό του αγκωνα. Όταν κρατάει ένα αντικείµενο πάνω από το στήθος του 

ενεργοποιείται και εκτείνεται όλο του το σώµα. Όταν προσπαθεί να το φτάσει, οι 

ώµοι απάγονται και βρίσκονται σε έξω στροφή. Aυτό ακολουθείται από ενεργή 

αµφοτερόπλευρη προσαγωγή ωµων, ελαφριά έσω στροφή  και κάµψη, πρηνισµό  

αντιβραχίου και έκταση καρπού  και δάκτυλων. Η  ικανότητα του µωρού να  πιάνει  

δεν  είναι  ακόµα  αρκετά ακριβής  και το µωρό  χάνει  το  παιχνίδι  που  θέλει να  

κρατήσει . Η φάση που  προσπαθεί  να λύσει  αυτό το πρόβληµα  είναι  πολύ  

σηµαντική για την περαιτέρω  µηχανική  και  κινητική  του ανάπτυξη.  

 

 

Τα  κάτω  άκρα  είναι  όσο  ήρεµα  ήταν  και  στους  τρεις  µήνες , αν  και  οι  

κινήσεις  του  µωρού  των  4 µηνών  είναι  πιο  συγκεκριµένες  και  συνήθως  

καθρεφτίζουν  τις  κινήσεις  των  άνω  άκρων. Οι  συµµετρικές  κινήσεις  είναι   
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χαρακτηριστικό  τους  και  παρατηρούµε  τα  κάτω  άκρα  να  εναλλάσσονται  µεταξύ  

κάµψης  και  έκτασης . 

 

Όταν  τα  ισχία  κάµπτονται, τα  γόνατα  και  οι  ποδοκνηµικές επίσης  

βρίσκονται  σε  κάµψη . Όταν  τα  γόνατα  εκτείνονται , τα  ισχία  εκτείνονται  και  οι  

ποδοκνηµικές  µπορεί  να  κάµπτονται  ελαφρά  η  να  παραµένουν  σε  ραχιαία  

κάµψη. 

Η  κινητικότητα  στους  εκτείνοντας  του  ισχίου  αυξάνεται  επιτρέποντας  

στους  µηρούς  να  πλησιάσουν  περισσότερο  το  πάτωµα. Παρόλ’ αυτά,  η  θέση  

κάµψης  στα  ισχία  εξακολουθεί  να  είναι  κυρίαρχη. Επίσης  η  απαγωγή  και  η  

έξω  στροφή (θέση  βατράχου)  εξακολουθεί  να  είναι  παρούσα, όµως  τώρα  αρχίζει  

να  αλλάζει  από  την  αυξανόµενη  δραστηριότητα  των  προσαγωγών .  

 

Η  εµφανέστερη  αλλαγή  στα  κάτω  άκρα  είναι  η  αύξηση  του  εύρους  

στην  έκταση  γόνατος  η  οποία  αναπτύσσεται  καθώς  το    µωρό  εξασκεί  το  

κλώσηµα . Έτσι, καθώς  το  µωρό  εκτείνει  το  γόνατο  µε  τον   τετρακέφαλο, οι  

ισχιοκνηµιαιοι , οι  γαστροκνήµιοι  και  τα  αλλά  µαλακά  µόρια  περί  της  

άρθρωσης  επιµηκύνονται.  

 

Η  ανάσπαση  έσω  και  έξω  χείλους  µε  το  πέλµα  σε  ραχιαία  κάµψη  είναι  

συχνό  φαινόµενο  στην  ύπτια . Στους  4  µήνες  η  κάµψη  των  δακτύλων  συµβαίνει  

συνήθως  όταν  καταβάλεται  αυξανόµενη  προσπάθεια  σε  αλλά   µέρη  του  

σώµατος. Επίσης  κάµψη  δάκτυλων  µπορεί  να  συµβεί  και   κατά  την  επαφή  

µεταξύ  των  πελµάτων . Το  παιχνίδι « πόδι  µε  πόδι» αυξάνει  την  ευαισθησία  του  

πέλµατος  και  το  προετοιµάζει  για  την  όρθια  θέση . 

 

Οι  εναλλαγές  µεταξύ  κάµψης  και  έκτασης  των  κάτω  άκρων  έχουν  ένα  

αξιοσηµείωτο  αποτέλεσµα  στην  πρόσθια  και  οπίσθια  κινητικότητα  της  λεκάνης . 

Όταν  τα  κάτω  άκρα  εκταθούν  ισχυρά  τότε  έχουµε  πρόσθια  κλίση  στη  

λεκάνη συνοδευόµενη  µε  έκταση  του  κορµού . Όταν  τα  κάτω  άκρα  καµφθούν  

συµβαίνει  ένας  ευθειασµός  της  οσφυϊκής  µοίρας  της  σπονδυλικής  στήλης  και 

οπίσθια  κλίση  λεκάνης . Αυτό  συνήθως  επιτυγχάνεται  µε  ταυτόχρονη  κάµψη  

αγκώνα . 
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Οι  παραπάνω  κινήσεις  στη   λεκάνη  είναι  ζωτικής  σηµασίας  για  την  

περαιτέρω  ανάπτυξη  των   κάτω  άκρων . Με  την  εναλλαγή  κάµψης  και  έκτασης  

οι  µυς  του  κορµού (κυρίως εκτείνοντες και  κοιλιακοί ) µπορούν  να  παράσχουν  

στη  συνεχεία  σταθερότητα  στη  λεκάνη . Εξαιτίας  της  δράσης   όλων αυτών  των  

µυών, η  λεκάνη  αναγκάζεται  να  αναπτύξει  τη  συνεργική  δράση  µεταξύ  τους  

ώστε  να  προσφέρει  µια  δυναµική  σταθερότητα  για  την  ανεξάρτητη  κίνηση  των  

κάτω  άκρων . 

 

Παρόλο  που  ο  τέταρτος   µήνας  είναι  η  ηλικία  της  συµµετρίας,   µπορούν  

να  συµβούν  επίσης  και  ακούσιες  κινήσεις. Η  ασυµµετρία  των  κάτω  ακρών  

παρατηρείται  πιο  συχνά  στην  ύπτια  όταν  το  µωρό  σπρώχνει  τα  ποδιά  του . Το  

σπρώξιµο  µε  τα  ποδιά  δίνει  στο  µωρό  νέα  ερεθίσµατα  µεταφοράς  βάρους  στα  

κάτω  άκρα . Η  µεταφορά  βάρους  µέσω  της  φτέρνας  επηρεάζει  την  ανάπτυξη  

της  έκτασης  των  κάτω  άκρων . 

 

Όταν  το  µωρό  πιέζει  µε  τα  κάτω  άκρα  και  σηκώνει  τους  µηρούς  

µακριά  από  το  δάπεδο, δεν  παρατηρείται  έκταση  του  ισχίου  γιατί  σ’αυτή  την  

ηλικία  η  έκταση  πραγµατοποιείται  περισσότερο  στην  οσφυϊκή  µοίρα  µε  

πρόσθια  κλίση  της  λεκάνης  παρά  στα  ισχία . Η  κινητικότητα  των  µαλακών  

µορίων  εξακολουθεί  να  είναι  περιορισµένη  στα  ισχία   και  οι  εκτείνοντας  τους  

τώρα  αρχίζουν  να  ενεργοποιούνται . 

 

Όταν  το  µωρό  βρίσκεται  σε  µια  καµπτική  θέση µε  τα  ισχία  και  τα  

γόνατα  κεκαµµένα  και  τα  χέρια  κοντά  ή  πάνω  στα  γόνατα , τότε  συχνά  το  

µωρό  ρολλάρει  από  την  ύπτια  στο  πλάι . Το  ρολλάρισµα  συχνά  υποκινείται  από  

την  στροφή της  κεφαλής   η  οποία  µε  την  διέγερση  της  αυχενικής  αντίδρασης , 

προκαλεί  τη  µονοκόµµατη  στροφή  του  κορµού  στο  πλάι. Το  ρολλαρισµα  µπορεί  

επίσης  να  προκληθεί  από  ασύµµετρες  θέσεις  των  κάτω  άκρων , οι  οποίες  

προκαλούν  µεταφορές  βάρους  προς  τη  µια  η  την  άλλη  πλευρά . Το  ρολλάρισµα  

σε  µερικά  µωρά  γίνεται  µε  έκταση  κεφαλής  και  αυχένα και  παρόλο  που  

θεωρείται  ως  αυτή  την  ηλικία  φυσιολογική , αποτελεί  ένα  προγενέστερο  

πρότυπο  κίνησης. Αντίθετα  το  ρολλάρισµα  µε  κάµψη  κεφαλής – αυχένα  βοήθα  

την  αµφιτερόπλευρη  µεταφορά  βάρους  και  την  δράση  των  καµπτηρών  και  

αποτελεί  σηµαντικό  βήµα  ανάπτυξης . 
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Πρηνής  θέση 

Στην  ηλικία  των  4 µηνών , η  συµµετρία  και  η   αυξανόµενη  έκταση  έχουν  

εγκατασταθεί  στην  πρηνή. Το  εύρος  της  έκτασης  της  κεφαλής-αυχένα-Σ.Σ  και 

ισχίων  παρουσιάζει  αξιοσηµείωτη  αύξηση  στη  διάρκεια  αυτού  του  µήνα. Αυτή  

η  βελτίωση έκτασης  σε  συνδυασµό  µε  τον  αυξηµένο  έλεγχο  της  ωµικής  ζώνης, 

επιτρέπουν  στο  στήθος  να  ανυψωθεί, το  αντιβράχιο  να  στηριχθεί  στο  έδαφος  

και να δέχεται  κατά  διαστήµατα  µεταφορά  βάρους, ενώ  βρίσκεται  σε  έκταση. 

 

Το  πρότυπο  της  πρηνής  θέσης  µε  τα  άνω  και  κάτω  άκρα  συµµετρικά  

ανυψωµένα  από  το  έδαφος  έχει  περιγράφει  ως  «pivot  prone» θέση (Ayres 1972). 

Aυτη  η  θέση  ξεκινά  µε  την  έναρξη  της  αντίδρασης  Landeau  η  οποία  φτάνει  

στην  ωριµότητα  της  στους  5  µε  6  µήνες. 

Το  µωρό  των  4  µηνών  µπορεί  να  κρατήσει  το  κεφάλι  στις  90
ο
 µοίρες  

στη  µέση  γραµµή. Η  ανάπτυξη  της  έκτασης  στο  κεφάλι-αυχένα-Σ.Σ  έχει  

επηρεαστεί  ισχυρά  από  την  ωρίµανση  του  λαβυρίνθιου  συστήµατος  και  του  

αντανακλαστικου  του  αυχένα  τα  οποία  διευκολύνουν  την  έκταση. Τα  λαβυρίνθια  

και  τα  οπτικά  ερεθίσµατα  προωθούν  την  επιθυµία  να  σηκωθεί  το  κεφάλι .  

 
εικ.3.7. Το µωρό σηκώνει το στήθος και διατηρεί το κεφάλι στην µέση θέση. 

 

Όταν  το  κεφάλι  εκτείνεται  ενεργά, δραστηριοποιούνται  οι  εκτείνοντας  της  

Σ.Σ  και  αυξάνεται  η  έκταση  του  κορµού, ενώ  όταν κάµπτεται, η  δραστηριότητα  

στους  εκτείνοντες  µειώνεται.Το  σήκωµα  και  η  έκταση  της  κεφαλής  προκαλούν 

πρόσθια  µεταφορά  βάρους. Η  αύξηση  του  εύρους  κίνησης  και  της  δύναµης  των  

εκτεινόντων  επιτρέπει  την  µεταφορά  βάρους  στο  ύψος  των  κατώτερων  πλευρών  

και  της  κοιλιάς (εικ3.7). 

Η  ελεγχόµενη  κάµψη  κεφαλής  κατά  τη  µεταφορά  βάρους  στο  

αντιβράχιο  είναι  καινούργιο  επίτευγµα  για  το  µωρό. Στους  τρεις  µήνες  το  µωρό  
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πέφτει  όταν  κάµπτει  το  κεφάλι του. Τώρα  η  δραστηριότητα  των  εκτεινόντων  

έχει  γίνει  πιο  ήπια  στην  διάρκεια  αυτής  της κίνησης, υποδεικνύοντας  ότι  η  

κάµψη  κεφαλής  στην  πρηνή  προκαλεί  µείωση  της  εκτατικής  δραστηριότητας. 

Γι’αυτό  η  ικανότητα  του  µωρού  των  4  µηνών  να  διατηρήσει  τη  θέση  του  και  

ταυτόχρονα  να  κάµψει  το  κεφάλι, σχετίζεται  µε  την  αύξηση  της  σταθερότητας  

στην  ωµική  ζώνη  και  τα  άνω  άκρα . 

 

Η  στροφή  κεφαλής  εξασκείται  και  συµβάλλει  στην  στροφικοτητα  της  

Σ.Σ  και  στη  µεταφορά  βάρους  στην  πλευρά  προς  την  οποία  γυρίζει  το  κεφάλι. 

Το  ασύµµετρο  γύρισµα  κεφαλής θα  οδηγήσει  σε  ασύµµετρη  αυχενική  

στροφή, ασύµµετρη  µεταφορά  βάρους  και  ασύµµετρη  ανάπτυξη  στους  µυς  του  

κορµού. Αυτό  δείχνει  την  άµεση  επίδραση  του  έλεγχου  της  κεφαλής                         

( κινητικότητα , αντιβαρυτική δραστηριότητα )  στην  οµαλή  ανάπτυξη  του  έλεγχου  

στον  κορµό  και  τα  άκρα . 

 

Στους  4  µήνες  η  όραση  είναι  η  βασική  αιτία  που  το  µωρό  πιάνει  και  

κρατά  αντικείµενα  στην  πρηνή . Tα οπτικά  ερεθίσµατα  διευκολύνουν  τις  κινήσεις 

του  κεφαλιού  και  των  µατιών  οι οποίες  οδηγούν  πρώτα  σε  έκταση  και  στροφή  

και  µετά  σε  κάµψη, ενδυναµώνοντας  τους  ανάλογους  µύες . 

 

Στους  4  µήνες  είναι  δύσκολο  να  διαχωρίσουµε  τις  κινήσεις  του  

κεφαλιού  από  του  αυχένα . Το  κεφάλι  µέσω  της  Σ.Σ , παίζει  σπουδαίο  ρόλο  στη  

δραστηριότητα  των  µυών  του  κορµού . Η  αντίδραση  Landeau  το   δείχνει  

καθαρά . Στην  πρηνή θέση, η  αµφοτερόπλευρη  συµµετρική  µυική   δράση, η  οποία  

διεγείρεται  από  τον  προσανατολισµό  του  κεφαλιού  στη  µέση  θέση  και  

υποβοηθάται  από  τις  αµφοτερόπλευρες  κινήσεις  των  άνω  ακρών, κρατά  τον  

κορµό  αρκετά  συµµετρικό,  ακόµα  και  κατά  την  δραστηριοτητα. 

 

Το  µωρό  µπορεί  να  κινείται  µπρος-πίσω  χρησιµοποιώντας  την  κοιλιά σαν  

άξονα . Αυτό  αυξάνει  την  δραστηριότητα  των  εκτεινοντων. Η  αµφοτερόπλευρη  

προσαγωγή  των  ωµοπλατών, αποτέλεσµα  της  αντίδρασης  Landeau, µπορεί  επίσης  

να  συµβάλλει  στην  ενδυνάµωση  της  θωρακικής  έκτασης  και  στη  συνεχεία  στην  

υιοθέτηση  νέων  θέσεων   στο  χώρο: στο  κάθισµα, στην  όρθια  θέση  και  στο  

περπάτηµα . 
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Καθώς  οι  ορθωτήρες  µυς  του  κορµού  γίνονται  πιο  ενεργοί , η  θωρακική  

κύφωση  µειώνεται  και  η  οσφυϊκή  λόρδωση  αυξάνεται  ενώ  µε  την   βοήθεια   

των  κοιλιακών  τραβούν   τα  πλευρά  από  την  οριζόντια  τους  θέση, σηµαντικό  

βήµα  για  την  αναπνοή  και  την   κινητικότητα  του  θωρακικού  κλωβού. 

 

H δράση των  καµπτηρών  του  κορµού στην  πρηνή συµβάλλει :  

1. Στην  κατάκτηση  της  τετραποδικής  θέσης και 

2. Στην  ανάπτυξη  εξισορροπιστικών  αντιδράσεων  στην  πρηνή  και  την  

τετραποδική . 

 

Είναι  σηµαντικό  να  παρατηρήσουµε  ότι  οι  καµπτήρες  του  κορµού 

δραστηριοποιούνται  όταν  αυτός  βρίσκεται  σε  κάµψη  και  ότι  στην  

πραγµατικότητα  δεν  κάµπτουν  τον  κορµό  αλλά  δρουν  ανταγωνιστικά  στους  

εκτείνοντες  ώστε  να  αποτρέψουν   το  µωρό  απ’ το  να  υιοθετήσει  µία  µη  

φυσιολογική  θέση  υπερέκτασης . 

 

Όταν  το  κεφάλι  είναι σε κάµψη,  το  βάρος  µεταφέρεται  πρόσθια  και  

κάτω . Εξαιτίας  αυτής  της  µεταφοράς  βάρους  και  της  µειωµένης  δραστηριότητας  

στους  εκτείνοντας  του  κορµού, οι  µείζονες  θωρακικοί  πρέπει  να  συσπόνται  

εντονότερα  προκείµενου  να  διατηρήσουν  το  βραχιόνιο  σε  µια  οριζόντια  

προσαγωγή  για   την  στήριξη  του  κορµού . Μ’ αυτό  τον  τρόπο  δηµιουργείται  µια  

συνεργική  διευκόλυνση  από   τους  κοιλιακούς  µύες .  

 

Αν  η  πρόσθια  µεταφορά  βάρους  στο  βραχιόνιο  δεν  εξασκηθεί  στην  

πρηνή, το  µωρό  µπορεί  να  µην  αναπτύξει  κάµψη  κεφαλής. Αν  πάλι, η  έκταση  

της  κεφαλής  χρησιµοποιείται  συνεχώς, οι  ραχιαίοι  εκτείνοντες  θα  γίνουν  πολύ   

ισχυροί  εµποδίζοντας  την   φυσιολογική  ανάπτυξη  των καµπτηρών .  

 

Απώλεια  της  φυσιολογικής  ανάπτυξης  των  καµπτηρών  θα  προκαλέσει 

1. Απώλεια  της  σταθερότητας  του  θωρακικού  κλωβού 

2. Απώλεια  της  σταθερότητας  της  ωµικής  ζώνης     και 

3. Απώλεια  της  ισορροπίας  στη  δράση  των  εκτεινοντων  του  κορµού 

τα  οποία  θα  προκαλέσουν  την   δηµιουργία  µη  φυσιολογικών  κινητικών  

πρότυπων . 
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Η  στροφή  της  Σ.Σ  και  η  µεταφορά  βάρους  στη  µια  πλευρά  προκαλούν  

την  στροφή  της  κεφαλής  κατά  τη  διάρκεια  της  πρόσθιας  µεταφοράς  βάρους στο  

βραχιονιο  και  πλευρική  κάµψη . 

 

 Οι  αλλαγές  από  τον  τρίτο  στον  4  µήνα  συνιστούν  αυξανόµενη  ισχύ  και  

συνεργεία  στην  ωµικη  ζώνη. Καθώς  τα  χέρια  επιτυγχάνουν  µεγαλύτερη  

απαγωγή, βοηθούν  το  στήθος  να  σηκωθεί  και  να  δεχτεί  το  βάρος  πρόσθια 

(εικ.3.8). 

 

Εικ.3.8 Μεταφορά βάρος στην πλευρά µε την οποία γυρίζει το κεφάλι 

 

Η  αυξανόµενη  δραστηριότητα  των  εκτεινοντων  του  κορµού  επιτρέπει  

στο  µωρό  των  4  µηνών  να  εναλλάσσει   τη  θέση  ωµικής  ζώνης  και  των  άνω  

άκρων . Έτσι  το  µωρό  µπορεί  να  µεταφέρει  βάρος  στα  χέρια  του  αλλά  και   να  

τα  σηκώνει  τελείως  από  το  έδαφος   στηριζόµενο  στην  κοιλιά  του . Η  εναλλαγή  

µεταξύ  των  δυο  θέσεων  είναι  ένα  παράδειγµα  δράσης  µεταξύ  καµπτηρών-

εκτεινοντων  και  προσαγωγών - απαγωγών  της  ωµικής  ζώνης, βασικές  για  την  

ανάπτυξη  ισορροπίας  µεταξύ  σύσπασης  και  επιµήκυνσης  των  µυών . 

 

Κλινικές  παρατηρήσεις  δείχνουν  ότι  συγκεκριµένοι  µύες  εµπλέκονται  

στην  ταυτόχρονη  σταθερότητα – κινητικότητα  στους  οποίους  περιλαµβάνονται : 

1. Οι  µύες  της  ωµικής  ζώνης ( για  να  σταθεροποιήσουν  και  να  στρέψουν  

εξωτερικά  την  κεφαλή  του  βραχιονιου ) 

2. Η  µέση  µοίρα  του  δελτοειδούς (για  να  απάγει  το  βραχιονιο) 

3. Η  ανω  µοίρα  του  δελτοειδούς  και  η  κλειδικη  µοίρα  του  µείζονος   

θωρακικού (για  να  προσάγει  και  να  κάµψει  το  βραχιονιο ) 

4. Ο  πρόσθιος  οδοντωτός  ( για  να  σταθεροποιήσει, να  απάγει  και  να  

στρέψει  προς  τα  πάνω  την  ωµοπλάτη )  και   
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5. Οι  εκτείνοντας  της  Σ.Σ  (για να εκτείνουν  τη  Σ.Σ  και  να  ανυψώσουν  τον  

κορµό )     

 

Κατά  την  πρόσθια  µεταφορά  βάρους  στο  αντιβράχιο, οι  καρποί  

βρίσκονται  σε  ελαφρά  έκταση  και  τα δάχτυλα  σε  χαλαρή  κάµψη . Αυτή  η  θέση  

εξακολουθεί  να  παρέχει  ιδιοδεκτικά και  κιναισθητικά  ερεθίσµατα  στην  ωµική  

ζώνη  και  στα  άνω  άκρα . 

 Ωστόσο, ο  έλεγχος  και  η  συνεργία  των µυών   του  κορµού  και  της  

ωµικής  ζώνης  δεν  έχουν  φτάσει  σε  αρκετά  ικανοποιητικό  επίπεδο, ώστε  να  

επιτρέπουν  στο  µωρό  να σηκώσει  το  χέρι  του  για  να  πιάσει  κάτι  δίνοντας  όλο  

το  βάρος  στο  άλλο, ούτε  να  διατηρήσει  την  ανύψωση  του  κορµού  και  τη  

µεταφορά  βάρους  στο  αντιβράχιο  όταν  κάµπτεται  το  κεφάλι . 

 

Τα  κάτω  άκρα,  στο  µωρό  των  4  µηνών,  είναι  συµµετρικά  εκτεταµένα  

στα  ισχία, τα  γόνατα  και  τις  ποδοκνηµικές . Παρόλ’ αυτά , καµία  απ’  αυτές  τις  

αρθρώσεις  δεν  έχει  πλήρες  εύρος  έκτασης . Τα  ισχία  βρίσκονται  σε  µεγαλύτερη  

προσαγωγή  και  σε  µικρότερη  έξω  στροφή  απ’οσο  ήταν  στους  3  µήνες . Αυτές  

οι   καινούργιες  κατακτήσεις  φέρνουν  το  µωρό  σε  µεγαλύτερη  ευθυγράµµιση  µε  

τον  κορµό , κάτι  που  αυτή  την  περίοδο  συµβαίνει  και  µε  τα  άνω  άκρα . 

 

Η  αυξανόµενη  έκταση  έχει ως  αποτέλεσµα  την  επιµήκυνση  στους  

καµπτήρες  του  ισχίου  και  κυρίως  του  λαγονοψοϊτη , η  οποία  συµβαίνει  τόσο  

στην  ύπτια  όσο  και  στην  πρηνή . Επειδή  όµως  ο  λαγονοψοιτης  δεν   έχει  ακόµα  

το  πλήρες  εύρος  του , κατά  την  έκταση  του  ισχίου  θα  προκαλέσει  πρόσθια  

κλίση  λεκάνης  η  οποία  µε  τη  σειρά  της  θα  επιτείνει  την  έκταση  της  οσφυϊκής  

µοίρας  της  Σ.Σ. 

Οι  προσαγωγοί   του  ισχίου  αρχίζουν  να  φέρνουν  τα  ποδιά  στη  µέση  

γραµµή . Είναι  αξιοσηµείωτη  η  οµοιότητα  της  αναπτυξιακής  διαδικασίας   µεταξύ 

άνω  και  κάτω  άκρων (οριζόντια  απαγωγή  η  οποία  ακολουθείται  από  οριζόντια  

προσαγωγή) .  

Η  έκταση  του  γόνατος  έχει  αυξηθεί  σηµαντικά  σε  σχέση  µε  τον  

προηγούµενο  µήνα , υποδεικνύοντας  αυξηµένη  δραστηριότητα  στον  τετρακέφαλο. 
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 Η  επιµήκυνση  του  ορθού  µηριαίου  κατά  την  έκταση  του  ισχίου  

συµβάλλει  στην  αύξηση  της  έκτασης  γόνατος (βιοµηχανική  επίδραση  σε 2  

αρθρώσεις). 

 

Τα  κάτω  άκρα  υπακούουν  σε  µαζικά  πρότυπα  κίνησης, αποτέλεσµα  της  

επίδρασης  συνεργικών , βιοµηχανικών  και  κινητικών  παραγόντων. Ωστόσο  η  

επιθυµία  του  µωρού  των  4  µηνών  να  κινηθεί , ενώ  δεν    διαθέτει  αρκετό  έλεγχο  

για  να  το   κάνει , οδηγεί  σε  τυχαίες  σπασµωδικές  κινήσεις . 

 

Ρολλάρισµα 

Το  µωρό  µπορεί  να  ρολλάρει   απ’ την  πρηνή στο   πλάι . Περιστασιακά  

µπορεί  να ρολλάρει  εξολοκλήρου , πράγµα   πιο  συνηθισµένο  στον  5
ο
  µήνα. 

Ρολλάρισµα  από  την  ύπτια  στην  πρηνή   απαιτεί  ακόµη  περισσότερη  συνεργεία  

και  µηχανικό  έλεγχο  και  συµβαίνει  στους  6   µήνες .  

 

Μεµονωµένες  εµπειρίες  ρολλαρισµατος  συµβαίνουν  όταν  το  µωρό  είναι  

ανασηκωµένο  πάνω  στα   αντιβράχια  και µεταφέρει  το  βάρος  του  στο  ένα  χέρι . 

Οι  ωµοί  του  όµως  δεν  έχουν  αρκετό  έλεγχο  για  να  υποστηρίξουν  την  

ισορροπία  του  µωρού  κατά  τη  διάρκεια  αυτής  της  µεταφοράς  βάρους  και  το  

χέρι  προσάγεται  κάτω  από  το  σώµα  και  το   µωρό  ρολλαρει  στο   πλάι  (εικ.3.9).  

 

 
εικ.3.9 Το  µωρό  ρολλαρει   από  την  πρηνή στο   πλάι . 

 

Η  θέση  των  κάτω  άκρων  επηρεάζει  το  αποτέλεσµα  της  µεταφοράς  

βάρους . Όταν  τα  ποδιά  είναι  σε  απαγωγή  και   έξω  στροφή  η  µεταφορά  βάρους  

µπλοκάρεται  εµποδίζοντας  το  µωρό  απ’το  να  ρολλαρει . Ενώ  όταν  τα  πόδια  

είναι  σε  προσαγωγή  και  έκταση  µε  ουδέτερη  θέση  στροφής , τότε  το  µωρό  θα  

ρολλαρει  στο  πλάι . 
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Πλάγια  θέση 

Το  ξάπλωµα  στο  πλάι  είναι  πολύ  σηµαντικό  για  το  µωρό  εξαιτίας  των  

αισθητικών, ιδιοδεκτικών, οπτικών  και  λαβύρινθων  ερεθισµάτων  και  του  

αντιβαρυτικού  καµπτικού  ελέγχου  που  παρέχει. 

 

Η  πλευρική  κάµψη  ενάντια  στη  βαρύτητα  είναι  πιο  πολύπλοκη  όσον  

αφορά  τις  κινήσεις. Η  κίνηση  στο  µετωπιαίο  επίπεδο  απαιτεί  ίση  και  

ταυτόχρονη  σύσπαση  καµπτηρών  και  εκτεινόντων  στην  ίδια  πλευρά  κεφαλιού-

κορµού-Σ.Σ. Σύσπαση  µόνο  των  καµπτηρών  ή  των  εκτεινόντων  κεφαλής-κορµού  

προκαλεί  συχνότερα  στροφή  παρά  πλαγια  κάµψη. Γι’αυτό «καθαρή»  πλάγια  

κάµψη  συµβαίνει  όταν  οι  καµπτήρες  και  οι  εκτείνοντας  κορµού  και  αυχένα  

εξισορροπούν  και  ουδετεροποιούν  τους  στροφικούς  τους  παραγοντες  κατά  τη  

διάρκεια  της  κάµψης  στο  πλάι . 

Πρώτα,  στον  αυχένα  εκδηλώνεται  κάµψη  στα  πλάγια  ενάντια  στη  

βαρύτητα . Για  την  πραγµατοποίηση  της  απαιτείται  µονόπλευρη  σύσπαση  των  

καµπτήρων  και  εκτεινοντων  του  αυχένα . Εάν  κάποια  απ’ τις  δυο  αυτές  µυϊκές  

οµάδες  είναι  ισχυρότερη  από  την  άλλη,  τότε  θα  συµβεί  στροφή  προς  την  

κατεύθυνση  αυτής  της  µυϊκής  οµάδας  και  όχι  κάµψη  στο  πλάι .  

      

εικ.4.0.Η προσπάθεια πλάγιας κάµψης της κεφαλής      εικ.4.1. πλάγια κάµψη κεφαλης- 

προκαλεί υπερέκταση της και γυρίζει στο πλάι.            αποτέλεσµα αυχενικής αντίδρασης 

 

Για  παράδειγµα,  αν  οι  εκτείνοντες  είναι  πιο  δυνατοί (όπως  συνήθως  

συµβαίνει) , οι  προσπάθεια  να  κάµψει  το  κεφάλι  στο  πλάι , έχει  σαν  αποτέλεσµα  

την  έκταση  και  τη  στροφή  του  κεφαλιού  προς  τα  πίσω, και  έτσι λόγω  της  

αυχενικής  αντίδρασης  το  µωρό   ρολλαρει  στο  πλάι (εικ.4.0). 

Για  να  γίνει πλάγια κάµψη του  αυχένα οι  εκτείνοντες  θα  πρέπει  να  

εξισορροπηθούν  από  τους  καµπτήρες , καθώς  συσπώνται  αµφoτερόπλευρα , ενώ  
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οι  πλάγιοι  κοιλιακοί  θα  σταθεροποιούν   συνεργικά  τον  θώρακα. Αυτό  θα  

παράγει  καθαρή  πλάγια  κάµψη  µε  το  πρόσωπο  του  µωρού  να  µένει  κάθετο  

προς  την  επιφάνεια  καθώς  το  κεφάλι  σηκώνεται . Αν  οι  πλάγιοι  κοιλιακοί  δεν  

συσπαστούν   συνεργικά , ο  θώρακας  δεν  θα  σταθεροποιηθεί  και  οι  αυχενικοί  

µύες  δεν  θα  έχουν  σταθερή  βάση  από  την  οποία  θα  δράσουν . 

 

Στους  4  µήνες  το  ανασήκωµα  του  κεφαλιού  στο  πλάι  είναι  ελάχιστο. Οι  

πλάγιοι  κοιλιακοί  δεν  έχουν  ακόµη  αναπτύξει  αρκετό  έλεγχο . Η  πλάγια  θέση  

είναι  καινούργια  κατάκτηση  και  οι  µύες  πρέπει  να  ανακαλύψουν  πως  να  

δουλεύουν  ταυτόχρονα . Η  διατήρηση  του  κεφαλιού  στην  ουδέτερη  θέση  ενώ  ο  

κορµός  είναι  στο  πλάι , είναι  η  πρώτη  συνεργική  τους  δραστηριότητα .  

Στη  συνεχεία  µέσω  αυτής  της  θέσης  προάγεται  η  δυναµική  συνεργεία  

των  µυών  και  αυξάνεται  η  ισχύς  τους  και  έτσι  σταδιακά  το  κεφάλι  σηκώνεται  

στο  πλάι (εικ 4.1). Οι  πλευρικές  κινήσεις  του  κεφαλιού  επηρεάζουν  τη  Σ.Σ  

προκαλώντας  την  να  καµφθεί  πλάγια . Αυτό  είναι  ένα  πολύτιµο  βήµα  για  την  

ανάπτυξη  των εξισορροπιστικων  αντιδράσεων  και  των  αντιδράσεων  

προσανατολισµού.  

 

Καθιστή  θέση 

Σ’αυτην   την  ηλικία, το  µωρό  κάθεται  σταθερά, αλλά  δεν  µπορεί  να  

καθίσει χωρίς βοήθεια περισσότερο από µερικά δευτερόλεπτα.  

Το µωρό  σταθεροποιεί  το  κεφάλι  και  τον  κορµό  όταν  µετατοπίζει  το  

βάρος  του  µπροστά  απ’την  άρθρωση  των  ισχίων και  διατηρεί  µια  ηµιευθεία  

καθιστή. Όταν  οι  ώµοι  είναι  µπροστά  απ’τη  λεκάνη,  οι  εκτείνοντες  του  κορµού  

συσπώνται  για  να  διατηρήσουν  το  κεφάλι  και  τον  κορµό  σε  όρθια  θέση. Το  

µωρό  απολαµβάνει  να  κάθεται  µε  βοήθεια αφού  διευρύνονται  οι  ορίζοντες  του.  

 

Αν  και  το  κεφάλι  είναι  σταθερό  στη  µέση  γραµµή, οι  κεφαλικοί  

εκτείνοντες  είναι  πιο  ενεργοί  απο τους  καµπτήρες. Γι’αυτό  το λόγο  το  πηγούνι  

δεν  ακουµπάει  ακόµα  το  στέρνο, και  ο αυχένας  δεν  είναι  πλήρως  επιµηκυµένος. 

Το  µωρό  δεν  κάµπτει  το  κεφάλι  όταν  δεν  εχει  υποστήριξη  σ’αυτή τη 

θέση, πιθανό  λόγω  της  πρόσθιας  θέσης  των  ώµων  και  του  κορµού . Η   κάµψη  

θα  µπορούσε  να  κάνει  το  µωρό  να  χάσει  την  ισορροπία  του (εικ4.2).  
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Αν  κάνει  στροφή  κεφαλής  µπορεί  να  πέσει  στο  δάπεδο γι’αυτό  και  

πρέπει  να  δέχεται  στήριξη  κατά  τη  στρήφη. Η πλάγια κάµψη δεν  χρησιµοποιείται  

ακόµα  στο  κάθισµα  λογω  του  ότι  οι  καµπτήρες  και  οι  εκτείνοντες  του  αυχένα  

δεν  είναι  ακόµα  ισορροπηµένοι  σ’αυτή  τη  θέση.  

 

εικ.4.2. Το µωρό κάθεται µε υποστήριξη, δεν έχει αναπτύξει  την  απαραίτητη συνέργεια 

ώστε να πιάσει ένα παιχνίδι . 

 

Αν και η έκταση  της  Σ.Σ  είναι  βάση  για  την  καθιστή θέση, η  

σταθερότητα  προσφέρεται  και  από  την  προσαγωγή  των  ωµοπλατών.  Όταν  όµως  

αυτή  η προσαγωγή  χρησιµοποιείται  απο το  µωρό, τότε  η  κίνηση  των  άνω  άκρων  

είναι  περιορισµένη, αφού  εκτείνει  το  βραχιόνιο  αποτρέποντας  το  να  κάµψει  το  

χερι  και  να  φτάσει  κάτι. Αυτό  συνοδεύεται  από  κάµψη  του  αγκώνα  και  έκταση 

των  δακτύλων. Όταν  σταθεροποιείται ή δέχεται  βοήθεια να  καθίσει, εξαλείφεται  η  

προσαγωγή  των  ωµοπλατών. Το  µωρό  µπορεί  να  κάµψει  τα  χέρια  του  και  να  

τα  φέρει  στο  στόµα, πράγµα  που  κανει  συχνα. Το  µωρό  µπορεί  να  πέσει  πάνω  

στα χέρια του που είναι σε καµψη ή εκταση όταν µεταφέρει  το  βάρος  του  µπροστά.  

Όταν  βλέπει  ένα  παιχνίδι  συγκεντρώνεται  σ’αυτό  αλλα είναι  ανίκανο  να  

συνδυάσει  τις  κινήσεις  των  χεριών  και  να  το  φτάσει. Αν  τοποθετήσουµε  ένα  

παιχνίδι  στο  χέρι του  θα  το  αρπάξει  και  θα  προσπαθήσει  να  το βάλει  στο  

στοµα ,αλλα  γρήγορα  θα  του  πεέσει . 

Η  κινηση  των  κατω  ακρων  εχει  αυξηθει  οσον  αφορα  την  απαγωγή, την  

έξω  στροφη  και  την καµψη . Η  καµψη  του  γονατος  και  η  ραχιαια  καµψη  της   

ποδοκνηµικης  ειναι  ακοµη  παροντα . Η  θέση  των  κάτω  άκρων  προσφέρει  

σταθερότητα  γι’αυτό   και  η  κινηση  τους  είναι  περιορισµένη .Καθώς  η  κίνηση  

των  ισχίων  αυξάνεται , τα  πόδια  έρχονται  πιο  κοντά  στο  δάπεδο  και  γίνονται  

πιο αποδοτικά  στην  παροχή  σταθερότητας . 
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ΠΕΜΠΤΟΣ ΜΗΝΑΣ 

 Γενικά 

Κατά  τη  διάρκεια  του  5
ου

  µήνα , το   µωρό  χρησιµοποιεί  τη  συµµετρία , 

τον  προσανατολισµό  στη  µέση  θέση  και  την  συνεργία  των  δυο  ηµιµόριων  του  

σώµατος  για  να  παράγει  εκούσιες  και  ανεξαρτητοποιηµένες  κινήσεις . 

 

Ο  αντιβαρυτικος  εκτατικός  έλεγχος  εξακολουθεί  να  αυξάνεται  στον  

κορµό  και  τα  ισχία (θέση  pivot prone), ενώ  ο  αντιβαρυτικός  καµπτικός έλεγχος,  

στο  κεφάλι  και  τον  κορµό. Ο  έλεγχος  και  ο  προσανατολισµός  του  κεφαλιού  

έχουν  βελτιωθεί σηµαντικά. Το  µωρό  των 5 µηνών  µπορεί   να  γυρίσει  το   κεφάλι  

στην  πρηνή  µε  έκταση, στην  ύπτια  µε  κάµψη  όταν  κρατιέται  από  τα  χέρια  και   

σταδιακά  µε  πλάγια  κάµψη  όταν  βρίσκεται  στην  πλάγια  θέση. Αυτά  τα  

επιτεύγµατα  δείχνουν  την  ανάπτυξη  έλεγχου  στους  µυς  του  κεφαλιού-αυχένα  

και  κορµού,  και  ωρίµανση  των  λαβύρινθων  και  οπτικών  αντιδράσεων . 

Το  µωρό  µπορεί  τώρα  να  κατευθυνθεί  µε  τη  βοήθεια  της  όρασης  προς  

το  αντικείµενο  που  θέλει  να   πιάσει. Oι  µυς  κατά  την  προσπάθεια  αυτή  είναι  

αρκετά  συντονισµένοι . 

 

Τα  κάτω  άκρα  έχουν  γίνει  περισσότερο  ενεργά . Το  εύρος, τόσο  της   

κάµψης  όσο  και  της  έκτασης,  σε  ισχία  και  γόνατα  έχει  αυξηθεί . Παρόλα  αυτά  

όµως  δεν µπορεί  να  διαδεχτεί  οµαλά  ακόµα  η  µια  την  άλλη .     

 

Το  µωρό επικεντρώνεται  κυρίως  στο  να  αρπάξει, να  επεξεργαστεί  µε  το  

στόµα  και  να  κουνήσει  ένα  παιχνίδι. Θα  επαναλάβει  τις  κινήσεις  µιας  

ευχάριστης δραστηριότητας   και  θα  εξασκήσει  καλύτερες  στρατηγικές  που  θα  το  

βοηθήσουν  να  εξερευνήσει  καλύτερα  ένα  παιχνίδι. Αυτός  ο  πειραµατισµός  

συµβάλλει  στην  ανάπτυξη  εκούσιων–κατευθυνόµενων  προς  ένα  στόχο  κινήσεων  

 

Ύπτια 

  Tο   µωρό  των  5 µηνών στην ύπτια θέση  έχει  αναπτύξει  αξιόλογη  

αντιβαρυτική  δραστηριότητα. Ο  έλεγχος  των  άνω  άκρων  έχει   αυξηθεί  επαρκώς  

ώστε  να  επιτρέπει  την  έναρξη  περισσότερο  λειτουργικών  αλληλεπιδράσεων  

µεταξύ  χεριών  και  περιβάλλοντος. Τα κάτω άκρα διαθέτουν περισσότερη  
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κινητικότητα   και  έλεγχο  απ’οσο  είχαν   στους  4  µήνες. Το  µωρό  των  5 µηνών  

µπορεί  να  φέρει  τα  ποδιά  στο  στόµα  και   τα  χέρια  στα  ποδιά, χρησιµοποιώντας  

τον  έλεγχο  των  άνω  και  κάτω  άκρων. Έτσι,  το  µωρό  συνεχίζει  να  δέχεται  

ερεθίσµατα  εξερευνώντας  το  περιβάλλον  του  και  να  αναπτύσσει  επίγνωση  του  

σώµατος  του. 

 

Όταν  το  µωρό  απασχολείται  µε  την  κάµψη  στην  ύπτια , το  κεφάλι  

κάµπτεται. Εδώ  χρησιµοποιούνται  οι  αυχενικοί  και  κεφαλικοί  καµπτήρες, και  

επιµηκύνονται  οι  αυχενικοί  και  κεφαλικοί  εκτείνοντες. Η επιµήκυνση  των  

εκτεινοντων  µεγαλώνει  όσο  αυξάνεται   η  κάµψη  στα  ισχία  και  το  ανασήκωµα  

των  γλουτών  από  το  στρώµα. 

Το  µωρό  µπορεί  ακόµα  να  περιστρέψει  το  κεφάλι  έστω  και  από  αυτήν   

την  θέση  της  ισχυρής  κάµψης (εικ.4.3). Ο  οπτικός  έλεγχος  έχει  βελτιωθεί  

σύµφωνα  µε  τον  καλύτερο  έλεγχο  του  κεφαλιού .  

 

εικ.4.3. Το  µωρό φέρνει τα πόδια του στα χέρια και περιστρέφει το κεφάλι 

 

Οι  κινήσεις  του  µατιού  διαχωρίζονται  από  τις  κινήσεις   της  κεφαλής και 

τα  µάτια  µπορούν  να  εντοπίσουν  ένα  αντικείµενο  χωρίς  την  κίνηση  του. Τα  

µάτια  εντοπίζουν  ένα  αντικείµενο  συνήθως  κατά  τη  διάρκεια  της  εξερεύνησης  

µε τα χέρια. Η συνεργεία µατιού-χεριού έχει βελτιωθεί και  η  όραση  χρησιµοποιείται  

τώρα  για  να   καθοδηγήσει  την   τελική  φάση  του «πλησιάζω – πιάνω». 

 

Κατά  τη  διάρκεια  της  κάµψης  οι  κοιλιακοί  δίνουν  µεγαλύτερη  

σταθερότητα. Με  τη  λεκάνη  σταθεροποιηµένη  οι  καµπτήρες  των  ισχίων  

µπορούν  να  δράσουν  πιο  αποτελεσµατικά  και  να  σηκώσουν  τους  γλουτούς  από  

το  δάπεδο  κατά  τη  διάρκεια  που  το  µωρό  παίζει µε  τα  χέρια  και  τα  ποδιά  του. 

Καθώς  ο  ορθός  κοιλιακός  γίνεται  δυνατότερος  και  τραβά  τη  λεκάνη  κοντά  στο  
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στερνό, οι  εκτείνοντες  της  Σ.Σ  επιµηκύνονται. Είναι  σηµαντικό  να  

παρατηρήσουµε  ότι  σ’αυτή  τη  θέση  κάµψης, η  ράχη  και  ιδιαίτερα   η  θωρακική  

µοίρα  της  Σ.Σ  παραµένει  σε   έκταση  χωρίς  να  γίνεται  κυφωτική . 

 

Οι  πλάγιοι  κοιλιακοί  ενεργοποιούνται  στην  ύπτια  καθώς  το  µωρό  φέρνει  

τα  χέρια   και  τα  ποδιά   του  µπροστά  από  το  στήθος  και  καθώς  κουνά  τα  

ποδιά  του   από  τη  µια  στην  άλλη  µεριά. Επίσης  φέρνουν  τα  πόδια  στη  µέση  

θέση  και  βοηθούν  ώστε  να  διατηρηθούν  εκεί . 

 

Το  πιάσιµο  αντικειµένων  στην  ύπτια  είναι   πιο  συγκεκριµένο  και  δείχνει  

την  αυξανόµενη  συνεργεία  µατιού – χεριού .  

Το  µωρό  χρησιµοποιεί  αµφοτερόπλευρη  συµµετρική  προσέγγιση  µε  τα  

άνω  άκρα  στο  αντικείµενο  του  ενδιαφέροντος  του. Μια  τέτοια  χαρακτηριστική  

συνεργική   αντίδραση  παρατηρείται  όταν  το  µωρό  προσπαθεί  να  φτάσει  τον  

γονιό  του από  ανυποµονησία  να  σηκωθεί, αντίδραση  που  γίνεται   ακόµη   πιο  

έντονη  όταν  αυτός  τείνει  τα  χέρια  του  σ’αυτό . 

 

Στον  ώµο,  η  κάµψη  και  η  προσαγωγή  γίνονται  σε   µεγαλύτερο  εύρος  

και  µε   περισσότερο  έλεγχο. Η  έκταση  του  αγκώνα  όταν  αυτός  είναι σε  κάµψη   

έχει επίσης  αυξηθεί. Το  µωρό  εξακολουθεί  να  χρησιµοποιεί  πρηνισµό  του  

αντιβραχίου  µε  έκταση  του  καρπού  και  των  δάκτυλων  κατά  την  προσπάθεια  

του  να  φτάσει  κάτι . 

Επίσης, ο  έλεγχος  της  έκτασης  αγκώνα  ενάντια  στη  βαρύτητα  έχει  

αυξηθεί  σηµαντικά. Ο  τρικέφαλος  εργάζεται  συνεργικά  πλέον  µαζί  µε  τους  

άλλους  µύες  της  ωµικής  ζώνης. Στη  θέση  αυτή  παρουσιάζεται  µια  ουδέτερη  

θέση  στο  αντιβράχιο  που  ωστόσο  οφείλεται  όχι  σε  δράση  των  υπτιαστών  του  

αλλά  σε  στροφή  του  ωµού . 

 

Ο  καρπός  εκτείνεται  κι’ αυτός  κατά  τη  διάρκεια  της  προσέγγισης  ενός   

αντικειµένου, ενώ  τα  δάχτυλα  εκτείνονται, παραµένοντας  όµως  σε  ελαφριά  

κάµψη  καθώς  προετοιµάζονται  να  κρατήσουν  το  αντικείµενο.  

Σύµφωνα  µε  τους  Corbetta  και  Μounoud  (1990), το  µωρό  των  5  µηνών  

εξερευνεί  απτικά  ένα  αντικείµενο  προτού  το  κρατήσει . Αυτές  οι  οπτικές  
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πληροφορίες   θα  κατευθύνουν   το  χέρι  ώστε  να  το  πιάσει . Ωστόσο  η  όραση  

είναι  αυτή  που  χρησιµοποιείται  µέχρι  το  µωρό  να  φτάσει  στο  σηµείο  να  

αγγίξει  το  αντικείµενο. 

 

Σ’  αυτή  τη  φάση  έχει  αναπτυχθεί  η  ικανότητα  να  συνδυάζεται  µια  

οπτικά  κατευθυνόµενη  προσέγγιση  µε  ένα  εκούσιο  σφίξιµο  της  παλάµης  και  τα  

δάχτυλα  κρατούν  σταθερά  το  αντικείµενο  στο  κέντρο  της  παλάµης. Σ’αυτή  τη  

λαβή  το  χερι κινείται  σαν «όλο» και  εξαρτάται  από  τη  δράση  στον  καρπό, το  

βραχίονα  ή  τον  ωµό. 

 

 Στον  5
ο
  µήνα  τα  κάτω  άκρα  δεν  καθρεφτίζουν  πλέον τα  άνω  άκρα  όπως  

γινόταν  στους  4  µήνες. Οι  κινήσεις  των  ποδιών  είναι  τώρα  λιγότερο   

προβλέψιµες . Τα  κάτω  άκρα  µπορούν  τώρα  να  κινούνται  µε  συµµετρική  κάµψη  

ή  έκταση   αλλά  και  να  υιοθετούν ασύµµετρες  θέσεις  και  κινήσεις. Στατικές  

θέσεις  στα  κάτω  άκρα  µπορεί  να   χρησιµοποιηθούν  για  τη  δηµιουργία  

σταθερότητας  κατά  τη  διάρκεια  κινήσεων   στα  άνω  άκρα (εικ.4.4) 

 

εικ.4.4. Το σταύρωµα των κάτω ακρων προσφέρει µεγάλη βάση στήριξης, όταν  τα άνω ακρα 

κάµπτονται κρατώντας ένα αντικείµενο . 

 

Το  εύρος  κάµψης  του  ισχίου  έχει   αυξηθεί  σηµαντικά  και  φτάνει  σχεδόν  

τις  180
ο
 µοίρες . Ωστόσο  τα  πόδια  κάµπτονται  συνήθως  στις  90

ο
 µοίρες  µε  

ταυτόχρονη  προσαγωγή  ισχίου  και  κάµψη   γόνατος . 

 

Χάρη  σ’αυτές  τις  κατακτήσεις  το  µωρό  των  5  µηνών  µπορεί  να  αγγίξει  

τα  κάτω  άκρα  µε   τα  χέρια  του , ακόµα  και  να  τα  φέρει   στο  στόµα  του ,  και  

να  τα  παρακολουθεί  καθώς  αυτά  κινούνται  στο  οπτικό  του πεδίο . Η  επαφή  και  

το  παιχνίδι  µατιών – χεριών – ποδιών  και  ποδιών – χεριών – στόµατος  αυξάνει  

την  επίγνωση  του  σώµατος  και  το  προετοιµάζει  για  την  ορθοστάτιση. 
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Στο  γόνατο,  το  εύρος  της  έκτασης  έχει  σχεδόν  ολοκληρωθεί. Η  σύσπαση   

του  τετρακέφαλου  είναι  ισχυρή  και  το  µωρό  µπορεί  ενεργά  να  πιέσει  τα  ποδιά  

στο  έδαφος . Παρόλα  αυτά  διατηρεί  µια  ελαφρά  καµπτική  θέση  στην  άρθρωση . 

 

Στην  ποδοκνηµική  οι  διακυµάνσεις  είναι  µικρές  µε  τη  ραχιαία  κάµψη  να  

εξακολουθεί  να  είναι η   κυρίαρχη  θέση  της . Ενεργή   πελµατιαία  κάµψη  σπάνια  

βλέπουµε  στην ύπτια  και  όταν  συµβαίνει  είναι  συνήθως  αποτέλεσµα  µιας  

µαζικής  εκτατικής  κίνησης  στα  κάτω άκρα . Η  κάµψη  των  δάκτυλων  συµβαίνει   

κατά  διαστήµατα και  συµβάλλει  στην  πελµατιαία  κάµψη . 

 

Το  µωρό  µπορεί  να  κινεί  ανεξάρτητα  τα  κάτω  άκρα  και  να  παίζει  

έχοντας  τα  δυο  χέρια  του  πάνω  στο ένα  πόδι. Αυτό  αυξάνει  την  κινητικότητα  

στη  µέση  γραµµή   και  την  ανάπτυξη  διαγώνιας  µυικής  δράσης  στον  κορµό  και  

προκαλεί  ασύµµετρες  µεταφορές  βάρους  στη  λεκάνη. 

 

Η  προσαγωγή  στο  ισχίο  και  έκταση  στο  γόνατο  έχουν  επίσης  αυξηθεί. 

Η  έξω  στροφή  ισχίου  έχει  µειωθεί  αλλά το  µωρό  δεν  µπορεί  να κάνει  ακόµη  

έσω  στροφή. Η  αυξανόµενη  ισχύς  των  προσαγωγών  φέρνει  τα ποδιά  κοντά στη  

µέση  γραµµή  και  συµβάλλει  στην  έκταση  των  ισχίων  και  στη  σταθερότητα  

ισχίου-λεκάνης . 

 

Η  ανεξαρτησία  των  κινήσεων  των  κάτω  ακρών  µεταξύ  τους αλλά  και  µε  

τα  άνω άκρα  είναι  ένα  σηµαντικό  βήµα .Το  µωρό  µπορεί  τώρα να  κάµψει  το  

ένα  πόδι  ενώ  εκτείνει  το  άλλο   και  να  διατηρήσει  την έκταση  στα  κάτω  άκρα  

ενώ  κάµπτει  τα άνω (εικ.4.4.) .      

 

Ρολλαρισµα(από  την  ύπτια  στην  πρηνή) 

Ο  αυξανόµενος  µυικός  έλεγχος, η   µεγαλύτερη  διεγερτικοτητα  και  

κινητικότητα βοηθούν  το  µωρό  των 5 µηνών  να  ξεφύγει  από  την  ύπτια  

ρολλάροντας  ενεργά  στο  πλάι. Η  αυχενική  αντίδραση  εξακολουθεί  να  συµβάλει 

σε  µεγάλο  βαθµό  στο  ρολλάρισµα . 

Ωστόσο, τώρα  οι  θέσεις  που υιοθετούνται  µε  τα  πόδια  κοντά  στο  στήθος  

και  τα  χέρια  να  πιάνουν  τα  κάτω  άκρα , οδηγούν  συχνά  σε  ρολλάρισµα  του   
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µωρού  στο  πλάι (εικ.4.5) . 

 

εικ.4.5 Ρολλαρισµα από  την  ύπτια  στην  πρηνή θέση 

 

Το  µωρό  συχνά  γυρίζει  το  κεφάλι  στο  πλάι  εξαιτίας  κάποιου  οπτικού  

ερεθίσµατος  ενω  το  υπόλοιπο  σώµα  ακολουθεί  σαν  µια  µονάδα . Γυρίζει  στο  

πλάι  συνήθως  από  θέση  ελαφριάς   κάµψης . Από  την  πλάγια  θέση  µε  την  

ταυτόχρονη συνεργική  δράση  καµπτηρών  και  εκτεινόντων  του  αυχένα  και  την  

επιρροή  λαβύρινθων  και   οπτικών  ερεθισµάτων  το  κεφάλι  σηκώνεται  πλάγια. 

 

Ο  κορµός  συχνά  άπαντα  σαν  ενιαία µονάδα  µε  τη Σ.Σ  αν  ακολουθεί  το  

κεφάλι. Όταν  το  µωρό  είναι  στο  πλάι, η  πλάγια  κάµψη  του  κεφαλιού  καταλήγει  

σε  πλάγια  κάµψη  κορµού, η  οποία  ωστόσο  εξαιτίας  της  µικρής  κινητικότητας  

του  κορµού  και  του  µειωµένου  µυϊκού  έλεγχου  είναι  πολύ  φτωχή. Παρά  το  

µικρό  εύρος  της, η  πλάγια  κάµψη  χρειάζεται  τους  πλάγιους  κοιλιακούς  που  θα  

σταθεροποιήσουν  τον  θώρακα. 

 

Στα  άνω  άκρα   το  χέρι  που  βρίσκεται  σε  επαφή  µε  το   δάπεδο, είναι  

αυτό που  δέχεται  το  βάρος  και  λειτουργεί  στατικά  για  τη   διατήρηση  της  

θέσης. Το  πάνω  χέρι  µπορεί  να   κινηθεί  µπροστά  και  να  εξερευνήσει  το  

περιβάλλον. Η  κίνηση  του  χεριού  µπροστά  απαιτεί  τη  σύσπαση  του  πρόσθιου  

οδοντωτού  για  να  απάγει  την  ωµοπλάτη  όπως  και  των  µυών  του  ώµου, 

δελτοειδή  και  µείζονος  θωρακικού  που  θα  ελέγχουν  το  βραχιονιο. Η  απαγωγή  

της  ωµικής  ζώνης  διευκολύνει  τη  στροφή  της  Σ.Σ  και  τη  µεταφορά  βάρους  

στο  πλάι . 

 

Το  µωρό   µπορεί  να   πλησιάσει  τα  χέρια  του  όπως  και  να  τα  φέρει  στα  

γόνατα  και  τα  πέλµατα  του. Αυτό  αυξάνει  την  ικανότητα να  αναπτύξει  

επίγνωση  του  σώµατος  του  και  να  το  εξερευνά. Η  αναπτυσσόµενη  δυνατότητα  
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του  να  επεξεργάζεται  παιχνίδια, τροφοδοτείται  µε  ερεθίσµατα  που  το  βοηθούν  

να  ρολλάρει  και  να  πιάσει . 

 

Η  αλλαγή  από  τη  συµµετρία  στην  ανεξαρτητοποίηση  των  κάτω  ακρών  

αποτελεί  ένα  πολύ  µεγάλο  βήµα  για  τον  κινητικό  έλεγχο  του  µωρού. Το  

ρολλάρισµα  αρχίζει  µε  κάµψη  ισχίου  και γόνατος. Όταν  φτάσει  όµως  στην  

πλάγια θέση, τα  γόνατα  εκτείνονται  και  ο  τετρακέφαλος  συσπάται, επιµηκύνοντας  

τους  ισχιοκνηµιαιους. Έτσι, το  πόδι  που  ακουµπά  στο  έδαφος, εκτείνεται  και  

επιµηκύνει  ολόκληρη  την  σύστοιχη   πλευρά  η  οποία  δέχεται  το  βάρος . 

Τα  πάνω  πόδι  παραµένει  σε  απαγωγή  και  κάµψη. Η  λεκάνη  πρέπει  να  

σταθεροποιηθεί  µε τη  συνεργική  δραστηριότητα  των  πλάγιων  κοιλιακών  για  να  

έρθει  το  πόδι  σε  απαγωγή. Οι  πλάγιοι  κοιλιακοί  συµβάλλουν  έτσι  στην  

ανάπτυξη  ξεχωριστών  κινήσεων  στα  κάτω  άκρα. 

 

Οι κινήσεις της λεκάνης (πρόσθια, οπίσθια κλίση-στροφή-ανάσπαση-

κατασπαση) οι οποίες  συνοδεύουν  τις  εναλλασσόµενες  κινήσεις  των  κάτω  

άκρων, απαιτούν  επαρκή  κινητικότητα  στην  οσφυϊκή  µοίρα  και  την  άρθρωση  

του  ισχίου. 

 

Πρηνής  θέση 

Η  εκτατική  δραστηριότητα  στην  πρηνή  σε  συνδυασµό  µε  τον  

αυξανόµενο  έλεγχο  της  ωµικής  ζώνης  και  των  άνω  άκρων , επιτρέπουν  στο  

µωρό  να  σπρώξει  µε  τα  χέρια του  το  έδαφος  και  να  διατηρηθεί  σε  µια  θέση  

όπου  τα  εκτεταµένα  άνω  άκρα  στηρίζουν  τον  κορµό. 

 

Στους  5  µήνες   ο  έλεγχος  του  κεφαλιού  στην  πρηνή  είναι  σχεδόν  

πλήρως  ανεπτυγµένος. Το  µωρό  µπορεί  να  εκτείνεται, να  περιστρέψει  και  να  

κάµψει  πλάγια  το  κεφάλι  στην  πρηνή. Η  ωµική  ζώνη  χρησιµεύει  σαν  βάση  

γι’αυτές   τις  κινήσεις. Η  σταθερότητα  της  ωµικής  ζώνης  και  των  άνω  άκρων  

ουδετεροποιούν  την  επίδραση  των  κινήσεων  της  κεφαλής  στον  κορµό  και  έτσι   

πραγµατοποιείται  ο  διαχωρισµός  τους . 

Η  εκούσια  έκταση  και  υπερέκταση  κεφαλής-αυχενα  είναι  δυνατή  τόσο  

στη  µέση  όσο  και  εκτός  µέσης  γραµµής.  Στους 5  µήνες  το  µωρό  συνδυάζει   
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συχνά  αυχενική  έκταση  µε  κάµψη  του  κεφαλιού. Η  µεγάλη  ποικιλία  των  

κινήσεων  στο  κεφάλι  επιτρέπει  στο  µωρό  να  αυξήσει  το  οπτικό  του  πεδίο  και  

να  εξερευνήσει  το  περιβάλλον  του. Τα  οπτικά  ενδιαφέροντα  εξακολουθούν  να  

παρέχουν  την  µεγαλύτερη  διέγερση  στις   κινήσεις  του  κεφαλιού  και  να  

εξασκούν   έτσι  τον  µυϊκό  έλεγχο . 

           

      εικ.4.6 Ο αυξηµένος έλεγχος του κεφαλιού               εικ.4.7 Θέση κολύµπι 

         αυξανει το εύρος της έκτασης της Σ.Σ 

 

Η  εκτατική  δραστηριότητα  στο κορµό είναι  µεγαλύτερη  και  το  εύρος  της  

έκτασης  έχει  αυξηθεί  απ’ότι  στον  4
ο
 µήνα  (εικ4.6). Η  κοιλιακή  χώρα-λεκάνη-

ισχία  γίνονται  τώρα  ο µοχλός  για  την  ανύψωση  του  κορµού  µε  µεταφορά  

βάρους  στα  άκρα. Η  έκταση  στην  οσφυϊκή  περιοχή  µπορεί  να   είναι  

υπερβολική  εξαιτίας   της  αυξανόµενης  δραστηριότητας  των  εκτεινοντων  της  

οσφυϊκής  µοίρας. Η  πρόσθια  κλίση  της  λεκάνης   µειώνεται  από  την  αυξανόµενη  

προσαγωγή  και  ισχύ  των  καµπτηρών  στα  ισχία  και  από  την  ακολουθούµενη  

κοιλιακή  σύσπαση . 

 

 Στους  5  µήνες  το  µωρό   εξακολουθεί  να  χρησιµοποιεί  την  θέση  «pivot  

prone», αποτέλεσµα  της αντίδρασης  Landeau  µε  την  οποία  η  έκταση  της  

κεφαλής ενεργοποιεί  τους εκτείνοντας  της Σ.Σ  µέσω  του  λαβύρινθου  συστήµατος. 

 Στους  5  µήνες  η  θέση  «pivot  prone»  περιγράφεται  σαν  «κολύµπι», 

εξαιτίας  των  κινήσεων  µπρος-πίσω  και  της  εναλλαγής  µεταξύ  προσαγωγής  και  

απαγωγής  της  ωµοπλάτης  κατά  τη  διάρκεια  της  έκτασης (εικ.4.7). Η  προσαγωγή  

δεν  είναι  πλέον  απαραίτητη  για  να ενισχισει τη θωρακική  έκταση  στην  πρηνή. Η   

ισχύς  και ο  έλεγχος  του  κορµού  επιτρέπουν  στα  άνω  άκρα  να  απελευθερωθούν. 

Οι  κολυµβητικές  κινήσεις  προκαλούν  πρόσθιες  και  οπίσθιες  κινήσεις  

πάνω  στην  κοιλιά  οι  οποίες  εξασκούν  τους εκτείνοντες  µυς, διεγείρουν  το  

λαβύρινθο σύστηµα  και  παρέχουν  ιδιοδεκτικά  και  κιναισθητικά  ερεθίσµατα. Η  
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αυξανόµενη  έκταση  φαίνεται  στην  έκταση  του  αγκώνα , του  καρπού  και  των  

δάκτυλων . Η  απαγωγή  του  βραχιονιου  επίσης  έχει  αυξηθεί . 

 

Ο   µεγαλύτερος  έλεγχος  στην  ωµική  ζώνη  και  τον  αγκώνα  επιτρέπει  στο  

µωρό στο 5
ο
 µήνα  να  σηκωθεί  πάνω  στα  χέρια  του. Αυτό  περιλαµβάνει  φυσικά  

τη  συνδυασµένη  δράση  πολλών  διαφορετικών  παραγόντων. Οι  εκτείνοντες  της  

Σ.Σ  εκτείνουν  τον κορµο  και  σηκώνουν  το  στήθος, ενώ  οι  µείζονες  θωρακικοί  

προσάγουν το βραχιόνιο. Οι  θωρακικοί  δουλεύουν  σε  συνεργεία  µε  τους  

κοιλιακούς. 

 

Το  µωρό  µπορεί  να  κάνει  στροφή  στα  πλάγια . Για  να  επιτευχθεί  αυτό, 

απαιτείται  ισχυρή  έκταση  στα  ισχία. Αυτή  η  θέση  βοήθα  στην  προσαγωγή  και 

την  περιαγωγη  των  ισχίων. Επίσης  τώρα  το  µωρό  αρχίζει  να  κάνει  κάµψη  

γόνατος  ενάντια  στη  βαρύτητα  ενώ  η  ποδοκνηµικη  αρχίζει  να  κινείται  µεταξύ  

ραχιαίας  και  πελµατιαίας  κάµψης . 

 

Ρολλαρισµα (από  πρηνή  σε  ύπτια) 

Προϋπόθεσης  για  το  ρολλαρισµα  από  την  πρηνή  στην  ύπτια  είναι  η  

έκταση κεφαλής-Σ.Σ, η  ικανότητα  να  σηκώνει  το  βάρος  στον  αγκώνα (πρηνή), η  

προσαγωγή  της  ωµοπλάτης  και  η  προσαγωγή  των  ισχίων. Ο  µειωµένος  έλεγχος  

της ωµικής  ζώνης  όµως, δεν  επιτρέπει  την  πραγµατοποίηση  αυτής  της  κίνησης,  

παρά  µόνο  τυχαία  κατά  τη  µεταφορά  βάρους  στο  ένα  χέρι . 

 

Κάθισµα 

Ενώ  το  µωρό  δεν  µπορεί  από  µόνο  του  να  κάνει  κάµψη  κεφαλής  από  

ύπτια, όταν  το  τραβήξουµε εµείς, στην  προσπάθεια  του  να  κάτσει, το κάνει. 

Καθώς  το  µωρό  αρχίζει  να  αναπτύσσει  καλύτερο  έλεγχο  κοιλιακών, 

ισχίου και  γόνατος, µας  βοήθα  όταν  το  σηκώνουµε  να  κάτσει . Ωστόσο  για  να  

καθίσει  θα  πρέπει  να  το  κρατάµε  απ’το  χέρι  ή  να  στηρίζουµε  την  πλάτη  του.  

Παρατηρούµε  αύξηση  της  ισορροπίας  µεταξύ  εκτεινοντων-καµπτήρων 

(εικ.4.8.)  Μόνο   του  το  µωρό  µπορεί  να  καθίσει, εφόσον  γέρνει  το  βάρος  του  

µπροστά  και  στηρίζεται  στους αγκώνες  µε  έκταση . Όταν  κάθεται  µε  στήριξη, 
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µπορεί  να  πιάσει  πράγµατα  µε  τα  δυο  του  χέρια  κάνοντας  προσαγωγή  και  

κάµψη  των  ωµών  και  έκταση  του  αγώνα , του  καρπού  και  των  δάκτυλων.   

 

εικ.4.8.Το µωρό κάθεται µε στήριξη σε ευθεία θέση  
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ΈΚΤΟΣ ΜΗΝΑΣ 

     Γενικα 

Σε αυτήν την ηλικία το µωρό έχει βελτιώσει την κίνηση του, αφού έχει 

αναπτυχθεί η συνεργία των µυών, κυρίως στην ύπτια και πρηνή θέση. Αυτό του 

προσφέρει µεγαλύτερη σταθεροτητα. Το πλεονέκτηµα της ωρίµανσης του 

νευροµυικού συστηµατος, είναι ότι τι µωρό γίνετε πιο λειτουργικό από τους 

προηγούµενους µήνες.  

    Ο αντιβαρυτικός έλεγχος των εκτείνοντων εξακολουθεί να αναπτύσσεται και 

είναι πιο εµφανής στα κάτω άκρα. Η αυξηµένη αντιβαρυτική εξέλιξη των καµπτήρων 

επιτρέπει στο µωρό να κάµπτει το κεφάλι του στην ύπτια, να το εκτείνει στην πρηνή 

και να το κάµπτει όταν είναι στα πλάγια. Η αυξηµένη κινητικότητα της σπονδυλικής 

στήλης δίνει την δυνατότητα να µην επηρεάζεται ο κορµός κατά την διάρκεια των 

κινήσεων του κεφαλιού. 

 

Ύπτια 

 Στην ύπτια το µωρό έχει αντιβαρυντικο έλεγχο των καµπτήρων το οποίο του 

επιτρέπει να σηκώνει το κεφάλι. Μπορεί να φέρει τα χέρια µπροστά από τα 

σηκωµένα πόδια. Αυτη η καµψη πετυχαίνεται µε ελάχιστη κάµψη της Σ.Σ. (εικ.4.9.) 

         
     εικ.4.9.Το µωρό φτάνει µε τα χέρια του τα           εικ.5.0.Το µωρό µπορει ελεγξει και να το 

        πόδια, µε ελάχιστη καµψη στη Σ.Σ                κρατησει µε τα χέρια του αντικείµενο 

 

 

΄Oταν το µωρό παιζει σε θέση κάµψης, οι αυχενικοί καµπτήρες συσπώνται και 

οι εκτείνοντες επιµικύνονται. Αυτή η επιµήκυνση γίνεται υπερβολική όταν το µωρό 

σηκώνει τους γλουτούς από το δάπεδο. 

Στους έξι µήνες, το µωρό µπορεί να ακουµπήσει το πηγούνι του στο στέρνο 

και να σηκώσει το κεφάλι από το δαπεδο. Αυτό επιδυκνύει συνεργική σταθερότητα 

του θώρακα και των κοιλιακών µυών. 
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Αν και οι κοιλιακοί συσπώνται, η κάµψη του κορµού κατά τη κάµψη των 

άκρων είναι ελάχιστη. Ο ορθός κοιλιακός σηκώνει τη λεκάνη και την φέρνει πιο 

µπροστά από το στέρνο, προκαλώντας επιµήκυνση των οσφυϊκών εκτεινόντων. Η 

σταθερότητα του θώρακα και της λεκάνης που προσφέρεται από τους πλάγιους 

κοιλιακούς, επιτρέπει στα χέρια να έρθουν σε προσαγωγή και στα πόδια σε κάµψη. 

     

   Η ενεργοποίηση και ανάπτυξη των κοιλιακών είναι σηµαντική αφού 

επιτρέπουν στροφή της λεκάνης, σταθερότητα των άνω και κάτω άκρων και 

αµοιβαιότητα στις κινήσεις. 

 

Αν και οι κινήσεις των άνω άκρων µοιάζουν µε αυτές του 5
ου

 µήνα, το µωρό 

είναι πιο δυνατό και έχει καλύτερο έλεγχο. Αυτό συµβαίνει λόγω της σταθερότητας 

που δίνουν οι κοιλιακοί στον στο θώρακα στη διάρκεια της κίνησης του χεριού. 

 

Οι µυς της ωµοπλάτης κινούνται και µπορούν να σταθεροποιούν το βραχιόνιο. 

Αυτή η σταθερότητα του βραχιονίου βοηθούν στη κίνηση του αντιβραχιονίου και ο 

τρικέφαλος µυς µπορεί να εκτείνει τον αγκώνα ενώ ο ώµος κάµπτεται. Καθώς ο 

έλεγχος της προσαγωγής της ωµοπλάτης µε έκταση του αγκώνα αυξάνεται, το µωρό 

µπορεί να φτάσει αντικείµενα στην µέση γραµµή. 

Βλέπουµε τον υπτιασµό να βελτιώνεται, όµως το µωρό εξακολουθεί να 

χρησιµοποιεί πρηνισµό για να φτάσει κάτι, συνοδευόµενο από έκταση του καρπού 

και των δάκτυλων.  

 

          Τα ισχία βρίσκονται σε µεγαλύτερη προσαγωγή και εσωτερική στροφή από 

τους προηγούµενους µήνες. Το µωρό µπορεί να εναλλάσσεται µεταξύ κάµψης και 

έκτασης και να φέρνει τα ισχία πιο κοντά-σε κάµψη 90 µοιρών-, γεγονός το οποίο 

αποδεικνύει την ισορροπία µεταξύ καµπτήρων και εκτεινόντων του ισχίου. Το µωρό 

µπορεί να ελέγχει και να σταµατάει µια κίνηση σε οποιοδήποτε ύψος και έτσι να 

µπορεί να φτάσει κάτι µε µεγαλύτερη ακρίβεια. Μπορεί να φτάσει κάτι που είναι 

µπροστά του µε το ένα ή και µε τα δυο χέρια (εικ.5.0). Μπορεί επίσης να πιάσει και 

να αισθανθεί ένα αντικείµενο πριν το αρπάξει και να το κρατήσει δυνατά. Ακόµα 

χρησιµοποιεί αποµονωµένο έλεγχο του καρπού και των δακτύλων.  
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Βλέπουµε τα κατω ακρα να είναι σε µεγαλύτερη προσαγωγή και σε στροφή 

από ότι πριν. Το εύρος της κάµψης του ισχίου µειώνεται όταν τα γόνατα εκτείνονται 

πάνω από το σώµα. Η έκταση του γόνατος επιµηκύνει τους ισχυοκνηµαίους και 

αυτόµατα προκαλεί έκταση του ισχίου. Ακόµα προκαλεί πελµατιαία κάµψη της 

ποδοκνηµικης. 

Όταν παίζουν σε θέση που εκτείνονται τα χέρια µε τα πόδια, προκαλεί 

διαγώνιες κινήσεις του κορµού και ασύµµετρες µετατοπίσεις του βάρους στην 

λεκάνη. 

 

Ρολλαρισµα 

Το µωρό µπορεί πλέον να ρολλάρει. Το καταφέρνει µε κάµψη, στροφή και 

πλάγια µετατόπιση βάρους. Αυτός ο συνδυασµός γίνεται είτε µε το κεφάλι είτε µε τα 

κάτω άκρα (εικ.5.2). Ετσι γυρίζει στο πλάι όπως και στους δυο προηγούµενους µήνες. 

        

εικ.5.2 Ρολλάρισµα από την ύπτια στην πρηνή      εικ 5.3 Το µωρό καταλήγει να στηρίζεται  

µε τη κάµψη  και τη στροφή των κάτω ακρων                            στους αγκώνες 

 

Η ολοκλήρωση του ρολλαρίσµατος γίνεται µε έκταση (εικ 5.3). Εκτείνει το 

κεφάλι και ακολουθεί ο κορµός, ενώ το χέρι που βρίσκεται από πάνω κάµπτεται. Το 

κάτω άνω άκρο προσάγεται ή κάµπτεται. Το κάτω άκρο που βρίσκεται από κάτω 

βρίσκεται σε έκταση και απαγωγή. Το πάνω πόδι εναλλάσσεται µεταξύ κάµψης 

ισχίου και γόνατος µε απαγωγή και έκταση ισχίου και γόνατος . 

 

Πρηνής θέση 

   Έχει αναπτύξει τον αντιβαρυτικό έλεγχο των εκτεινόντων και έτσι είναι πιο 

λειτουργικό απ’τον 5
ο
 µήνα. Το αντανακλαστικό Landeau  έχει ωριµάσει και έτσι η 

έκταση του αυχένα προκαλεί έκταση της πλάτης και του ισχίου. Αυτοί οι  εκτείνοντες 

µυς είναι δυνατοί και χωρίς τον ερεθισµό του Landau και είναι ενεργοί καθώς το  

κεφάλι κάνει στροφή, πλάγια κάµψη ή κάµψη. 
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            Οι στάσεις που παίρνει στη πρηνή θεση ποικίλουν: 

 

1.Στηριζόµενο στις παλάµες του, µε τεντωµένο αγκώνα  (εικ.5.4) 

Εδώ το κεφάλι µε απόλυτο έλεγχο βοηθάει τη σταθερότητα των µυών της 

ωµοπλάτης. Οι κινήσεις του κεφαλιού απεξαρτοποιούνται από αυτές του ώµου και 

του κορµού, το µωρό µπορεί να εκτείνει-να κάµψει, να κάνει πλάγια κάµψη και 

στροφή χωρίς να επηρεάζεται ο κορµός. Η υπερέκταση γίνεται µε τη θέληση του και 

µπορεί να εκτείνει τον αυχένα και να κάµψει το κεφάλι. Η ενεργητικότητα και το 

εύρος των εκτεινόντων µυών του κορµού έχουν αυξηθεί. 

Οι εκτείνοντες του ισχίου σταθεροποιούν την λεκάνη ενώ  η  προσαγωγή και 

έκταση τους προκαλεί πρόσθια κλίση της λεκάνης. Επίσης οι κοιλιακοί σε 

συνδυασµό µε τον µείζον γλουτιαίο συσπούνται για να διατηρηθεί το µωρό όρθιο στις 

παλάµες του. 

 

εικ.5.4Το µωρό στις παλάµες του 

 

Οι µυς που ενεργούν στο τεντωµένο χέρι στον 6
ο
 µήνα είναι ίδιοι µε αυτούς 

στον 5
ο
 µήνα. Παρόλ’αυτά, τώρα είναι πιο δυνατοί και συνεργάζονται καλύτερα. Ο 

τρικέφαλος βραχιόνιος συσπάται για να βρίσκεται σε έκταση ο αγκώνας. 

 Ο καρπός εκτείνεται µηχανικά. Η έκταση των δάκτυλων έχει αυξηθεί και 

µπορεί να τα διατηρήσει ανοικτά ακόµα και όταν ο καρπός είναι σε έκταση. Το βάρος 

πέφτει εξίσου και στα δυο χέρια αλλά όταν στρέφεται το κεφάλι το βάρος πέφτει στο 

χέρι προς το οποίο  «κοιτάει» το µωρό. 

Όταν το µωρό σηκώνεται, γίνεται έκταση του ισχίου-γόνατος και 

ποδοκνηµικής. Τα κάτω άκρα δεν κάνουν πλέον συµµετρικές κινήσεις. Η ραχιαία, 

όπως και η πελµατιαία κάµψη  της ποδοκνηµικής, ακολουθούν τις  κινήσεις του 

ισχίου και του γόνατος . 
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2.Στηριζοµενο στους αγκώνες  

Το µωρό χρησιµοποιεί αυτή τη στάση περισσότερο αφού τα χέρια είναι πιο 

λειτουργικά και ο αγκώνας και η πηχεοκαρπική έχουν ελευθερωθεί για  ανεξάρτητες 

κινήσεις. Μπορεί να φτάσει ένα παιχνίδι και να το φέρει στο στόµα του. Ο πρηνισµός 

έχει βελτιωθεί. 

 

3.Αλλαγες βάρους και προσπάθεια να πιάσει κάτι  (εικ.5.5) 

Το βάρος µετατοπίζεται στο χέρι που γυρίζει το κεφάλι. Μπορεί να πιάσει 

αντικείµενα που είναι κοντά ή µακριά µε έκταση ή κάµψη του αγκώνα που 

συνοδεύεται πάντα µε πρηνισµό. Ο καρπός συνήθως είναι σε έκταση και τα δάκτυλα 

κάµπτονται. Η θέση του αντίχειρα  ποικίλει, αλλά είναι συνήθως σε απαγωγή. 

 
εικ.5.5. Το  µωρό χρησιµοποιει κάµψη-απαγωγή ωµ.ζώνης, έκταση αγκώνα-καρπού-

δακτύλων για να φτάσει το παιχνιδι. 

 

  Τα κάτω άκρα έχουν  ανεξαρτητοποιηθεί, αφού η ανάπτυξη του ελέγχου σε 

οσφυϊκή µοίρα-λεκάνη-ισχία-γόνατο επιτρέπει την κίνηση τους κατά  τη  διάρκεια 

µεταφορών βάρους. 

 

Πλάγιο  κάθισµα 

  Αφού το µωρό έχει καταφέρει να έχει αντιβαρυτικό έλεγχο στην πρηνή και 

ύπτια θέση, τώρα είναι έτοιµο να τα συνδυάσει και να µπορέσει να κάνει πλάγια 

κάµψη από πλάγια θέση. Ο αναπτυγµένος έλεγχος του επιτρέπει να γυρίσει στο πλάι 

µε την θέληση του και να παραµείνει σε θέση πλάγιας κάµψης. 

 

Ο έλεγχος του κεφαλιού έχει ολοκληρωθεί ενώ του κορµού δεν έχει 

αναπτυχθεί πλήρως. Ακόµα, οι εκτείνοντες είναι πιο δυνατοί από τους καµπτήρες. 

Γι’αυτό το λόγο το µωρό χρησιµοποιεί περισσότερο την έκταση. 

 

 Η ικανότητα του µωρού να κάνει µεταφορές βάρους στα χέρια του, την οποία  
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εξασκεί από τον 5
ο
 µήνα, του έχει δώσει ικανοποιητική σταθερότητα στους ώµους. 

 

    Καθώς το  παιδί ξαπλώνει στα πλάγια, το άνω άκρο που είναι από πάνω είναι 

ελεύθερο να κινηθεί, να φτάσει, να αρπάξει και να παίξει µε παιχνίδια. Αυτή η θέση 

είναι συχνή αφού το βολεύει να παίξει. 

 

Βλέπουµε το µωρό να έχει αυξησει την κινητικότητα του και τον έλεγχο της 

λεκάνης και των κάτω άκρων. Έτσι, στα πλάγια το επάνω πόδι εύκολα κάµπτεται, 

απάγεται και κάνει έξω στροφή  συνοδευόµενο  από ανάσπαση  λεκάνης. Την 

απαγωγή και έξω στροφή την προκαλεί η σύσπαση των γλουτιαίων. Ο µέσος και 

µικρός γλουτιαίος απάγει το ισχίο και ο µείζον το εκτείνει. Για να γίνονται σωστά οι 

κινήσεις χρειάζεται σταθερότητα της λεκάνης, η οποία επιτυγχάνεται χάρη στον ορθό 

κοιλιακό και της σταθερότητας που προσφέρει η πλάγια θέση. 

 

Στην πλάγια θέση το µωρό µπορεί να κλωτσήσει και να παίξει µε τα άκρα του 

και το κάτω µέρος του κορµού του, αν το άνω µέρος είναι σταθερό. Η κλωτσιά 

γίνεται µε απαγωγή και εναλλαγή κάµψης και έκτασης του ισχίου. 

 

Καθιστή  θέση 

  Στους έξι µήνες το  µωρό διαθέτει µυϊκό έλεγχο ώστε  να µπορεί να καθίσει, 

αν κάποιος το κρατάει απ’τα χέρια. Είναι εµφανής η αντιβαρυτική κάµψη του κορµού 

όταν το τραβαµε  για να καθίσει. Καθιστό µπορεί να µείνει και χωρίς βοήθεια. 

 

Μπορεί να κάνει τέλεια κάµψη και έκταση του κεφαλιού, αλλά ο ελλιπής 

έλεγχος του κορµού το εµποδίζει να κάνει πλάγιες καµψεις. Όταν στρέφει το κεφάλι, 

το βάρος πέφτει στη µεριά που γυρνάει, και αυτό συχνά «ρίχνει» το παιδί κάτω αφού 

χάνει την ισορροπία του. 

 

Τα άνω άκρα είναι ελεύθερα αφού έχει επαρκή έλεγχο του κορµού και των 

κάτω ακρών και εποµένως σταθερότητα. Μπορεί να αρπάξει ένα παιχνίδι και να το 

φέρει στο στόµα του(εικ.5.6). Όταν προσπαθεί να φτάσει ένα παιχνίδι στα πλάγια 

µπορεί να πέσει. Μπορεί ακόµα να βάλει τα χέρια µπροστά και να στηριχθεί αλλά όχι 

στο ένα χέρι. 
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Τα κάτω άκρα διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο στην  καθιστή  θέση. Ο 

έλεγχος των µυών της λεκάνης και η θέση του ποδιού δίνουν τη σταθερότητα στο 

µωρό. Τα ισχία  βρίσκονται σε κάµψη-απαγωγή-έξω στροφή και τα γόνατα σε κάµψη  

ετσι  ώστε να σταθεροποιούν τη λεκάνη. Μπορεί  λοιπόν, ο κορµός να «πέφτει» 

µπροστά ή πίσω αλλά όχι να κάνει  ακόµα στροφές, οι οποίες απαιτούν  σταθερότητα 

στις  µεταφορές βάρους κάτι που δεν έχει τελειοποιηθεί στο µωρό.  

 

εικ.5.6.Το µωρό σταθεροποιείται στη µεση γραµµή χάρη στον αυξηµένο έλεγχο του 

κορµού και των ισχίων 

 

Οι αλλαγές στη µεταφορά βάρους είναι παρόµοιες µε αυτές στην ύπτια και 

πρηνή θέση. Νωρίτερα, οι µεταφορές αυτές γίνονταν εξαιτίας  των  κινήσεων του 

κεφαλιού. Καθώς όµως ο έλεγχος στο κεφάλι και στον κορµό βελτιώνεται, οι αλλαγές 

βάρους αρχίζουν να γινονται και από τους ώµους και τη λεκάνη. 
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ΈΒ∆ΟΜΟΣ ΜΗΝΑΣ 
 

Γενικά 
  Η  ποικιλία  των κινήσεων  και των θέσεων που παίρνει ένα µωρό εφτά µηνών 

είναι αξιοσηµείωτη, οπως και οι διαφορές που παρατηρούνται µεταξύ των µωρών. Τα 

περισσότερα είναι ενεργά ενάντια στην βαρύτητα και έτσι τα βλέπουµε να 

ρολλάρουν, να προσπαθούν να έρθουν στην τετραποδική, να σέρνονται στο δάπεδο, 

να κάθονται και να προσπαθούν να σταθούν. Ακόµα, εχουν την τάση να εξερευνούν 

το σώµα τους και να φέρνουν αντικείµενα κοντά τους. Θέλουν να εξερευνήσουν το  

περιβάλλον τους, οπως και τις κινήσεις των µελών του σώµατος τους. 

   

    Η εξάσκηση τους στο οριζόντιο επίπεδο τους έχει προσφέρει τη βελτίωση των 

κινήσεων ενάντια στην βαρύτητα και στα τρία επίπεδα(οβελιαιο-µετοπιαιο-εγκαρσιο) 

 

  Στους εφτά µήνες το µωρό έχει µάθει να γυρίζει από την ύπτια στην πρηνή,  

δεν του αρέσει όµως να µένει στην ύπτια., αφού περιορίζεται η ανάγκη του για 

εξερεύνηση.  Αντιθετως, στην πρηνή µένει αρκετά. 

 

Υπτια 

Η αντιβαρυτική δράση των καµπτήρων έχει ολοκληρωθεί και αυτό φαίνεται 

από το γεγονός ότι το µωρό σηκώνει µόνο του το κεφάλι και µπορεί να το κρατήσει 

εκει (εικ.5.7). Ετσι ο αυχένας επιµηκύνεται, το πηγούνι ακουµπάει το στέρνο και οι 

ώµοι βρίσκονται σε κατασπαση. Η  ικανοτητα να σηκώνει το κεφάλι απαιτεί την 

συνεργασία των κοιλιακών µυών για σταθερότητα. 

 

 
εικ.5.7. Η ολοκληρωµένη δράση των µυών ενάντια στη βαρύτητα, κι’αυτό φαινεται  όταν το 

µωρό σηκώνει το κεφάλι του απ’το δάπεδο.  
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 Οι βελτίωση των καµπτηρών µυών του κορµού επιτρέπει στο µωρό να µπορεί 

να σηκώσει και να παίξει µε τα πόδια του. Αν έπειτα ρίξει στο δάπεδο τα πόδια του, 

µπορεί να τα σηκώσει, χωρίς να χρειάζεται να γυρίσει πρώτα στο πλάι. 

 

Πρηνή θέση 

Η πρηνή και η τετραποδική θέση είναι αυτές που προτιµάει το µωρό  των  7 

µηνών, αφού στις θέσεις αυτές είναι πιο λειτουργικό και ανεξάρτητο. Στην πρηνή 

µπορεί να στηριχθεί στις παλάµες του, στους αγκώνες του ή να αρκουδίσει. 

 

εικ.5.8. Όταν πιάσει ένα αντικείµενο,γυρίζει πλάγια για να παίξει µ’αυτο. Τα κάτω άκρα 

γίνονται αφορµή για παιχνίδι, καθώς διασκεδάζει κινώντας τα  µεταξύ κάµψης και έκτασης . 

 

Παρουσιάζεται ικανοποιητικός έλεγχος του κορµού και της συνεργασίας 

µεταξύ βραχίονα και ωµοπλάτης. Έτσι το  µωρό  µπορεί να φτάσει ένα αντικείµενο.  

Όταν το πιάσει, γυρίζει στο πλάι για να παίξει µε αυτό (εικ.5.8).  

 

  Το µωρό περνάει πολλές ώρες στην πρηνή,ρίχνοντας το βάρος στην µια 

πλευρά,ενώ στους έξι µήνες προτιµούσε την συµµετρία για µεγαλύτερη σταθερότητα. 

Η πλάγια µετατόπιση του βάρους, προσφέρει αισθητική επανατροφοδότηση 

των αντανακλαστικών και προκαλεί επιµήκυνση της πλευράς που δέχεται το βάρος. 

 

Το άνω άκρο που δεν δέχεται βάρος είναι ελεύθερο να πιάσει και να 

επεξεργαστεί ένα παιχνίδι. Το µωρό παίζει και µε κινήσεις του κάτω άκρου, όπως να 

το απάγει και να το εναλλάσσει µεταξύ κάµψης και έκτασης. Παρολ’ αυτά δεν είναι 

ακόµα σε θέση να κάνει υπερέκταση ισχίου. 

 

Μπορεί από την  πρηνή να έρθει στην τετραποδική, σε στάση «αρκούδας» και 

να αρκουδίσει. 
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Καθιστή θέση 

Από την τετραποδική το µωρό µπορεί να έρθει 

στην καθιστή θεση. Αυτο απαιτεί δύναµη στα άνω ακρα 

και καλό έλεγχο του κορµού και των ισχιων. Για αυτό 

µερικά παιδιά δεν µπορούν να σταθεροποιηθούν και 

έτσι πέφτουν στην πρηνή.  

 

εικ.5.9 Το µωρό µπορεί πλέον να καθίσει ανεξαρτητα και να 

χρησιµοποιήσει το ένα ή και τα δυο του χέρια για να παίξει . 

 

Για  να το τραβήξουµε από την ύπτια στην καθιστή, θα δυσκολευτούµε αφού 

δύσκολα πείθεται να µείνει ύπτια. Αν όµως συγκρατηθεί και δεν γυρίσεί στο πλαι, 

µπορεί να καθήσει. Σηκώνει το κεφάλι, σπρώχνει το δάπεδο µε τα χέρια του και 

έρχεται στην καθιστή. 

Όταν έρθει στην καθιστή µπορεί πλέον να  στηριχθεί µόνο του. Αν και έχει 

αυξηθεί ο έλεγχος της λεκάνης και των ισχίων, ακόµα χρησιµοποιεί την θέση των 

ποδιών για σταθερότητα. 

Επιδεικνύει ανεξαρτησία των άνω ακρων, αφού µπορεί στο ένα να κρατάει 

ένα αντικείµενο και µε το άλλο να προσπαθεί να πιάσει ένα άλλο µε το οποίο το 

εξερευνά και το κουναει (εικ.5.9). 

 

 Καθως ο ελεγχος της λεκανης και των ισχίων αυξάνεται, τα κάτω άκρα 

παίρνουν διαφορες θέσεις. Αυτό γίνεται συνήθως όταν δεν κρατάει κάποιο παιχνίδι. 

Η προσαγωγή, η έκταση γόνατος και η ραχιαία κάµψη της ποδοκνηµικής αυξάνονται. 

  

 Η αυξηµένη έκταση της σπονδυλικής στήλης επιτρέπει το παιδί να κάθεται σε 

πιο ευθεία  γραµµή. Το κεφάλι µπορεί να κάνει όλες τις κινήσεις, όµως η στροφή 

επηρεάζει τον κορµό στρέφοντας τον. Καθώς το παιδί µεγαλώνει, στην στροφή 

συµµετέχει και η λεκάνη. 

 

Η στροφή του κορµού και της κεφαλής µετατοπίζει το βάρος στην πλευρά που 

γυρίζει το κεφάλι. Τα ποδιά ελέγχουν η εµποδίζουν αυτήν την µεταφορά. 
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ΌΓ∆ΟΟΣ ΜΗΝΑΣ 

Γενικά 

Τα µωρά στον 8
ο
 µήνα είναι πολύ ζωηρά και θέλουν να ανακαλύψουν το 

περιβάλλον, γι’αυτό αν και παίρνουν αρκετές θέσεις, δεν µένουν αρκετή ώρα σε 

αυτές. Έχει αναπτυχθεί αισθητά η κίνηση σε κορµό και λεκάνη (λόγω βελτίωσης του 

ελέγχου) έτσι κάθονται συχνά σε θέση τετραποδική και προσπαθούν να τη 

διατηρήσουν. 

 

 Υπτια  θεση 

Στον 8
ο
 µήνα,  στα περισσότερα µωρά  δεν αρέσει αυτή η θέση και έτσι όταν 

τοποθετηθούν στην ύπτια τα παρατηρούµε να προσπαθούν να γυρίσουν σε µια 

λειτουργικότερη θέση. 

 

Πρηνής  θέση 

Όταν τοποθετηθούν σε αυτήν την θέση, συνήθως έρχονται στην τετραποδική 

ή προσπαθούν να καθίσουν. 

 

Καθιστή  θέση 

Οι ισχιοκνηµιαίοι µύες είναι ικανοί να σταθεροποιήσουν τη θέση αυτή. Το 

µωρό τοποθετεί τα πόδια του σε διάφορες θέσεις, γεγονός που επισηµάνει την 

φυσιολογική ανάπτυξη.  

Καθώς οι ισχιοκνηµιαίοι µύες ελέγχουν καλύτερα το κάθισµα, το µωρό 

κάθεται σε µακρύ κάθισµα. Σ’ αυτήν την θέση, τα ισχία βρίσκονται σε µεγαλύτερη 

προσαγωγή και λιγότερη έξω στροφή. Τα γόνατα  τώρα είναι σε έκταση. 

 

Η πιο σταθερή θέση είναι η ring-sitting (εικ.6.0). Tα κάτω άκρα βρίσκονται   

σε απαγωγή και κάµψη στα ισχία, τα γόνατα σε κάµψη, ενώ οι ποδοκνηµικές σε 

ραχιαία κάµψη, και κινούνται συνέχεια. 

 

Μια παραλλαγή στο κάθισµα µε διαφορετική τοποθέτηση των κάτω άκρων 

είναι ένας συνδυασµός µακρού καθίσµατος και ring sitting. Το ένα ισχίο είναι σε 

κάµψη απαγωγή - έξω στροφή µε κάµψη γόνατος και ραχιαία κάµψη, ενώ το άλλο σε 
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προσαγωγή και ελαφρά έξω στροφή µε το γόνατο σε έκταση. Στη θέση αυτή το 

γόνατο πέφτει στο ισχίο που προσάγεται.  

 

εικ.6.0. Θέση ring-sitting 

Το βαθύ κάθισµα απαιτεί σταθερότητα στους ισχιοκνηµιαίους µύες, οι οποίοι 

επιµηκύνονται καθώς ο τετρακέφαλος συσπάται για να εκτείνει το γόνατο. Σε αυτήν 

την θέση το µωρό εξασκεί ισορροπία λεκάνης – µηριαίου και γόνατος .  

 Επίσης τα µωρά στην ίδια θέση εµφανίζουν στροφή στον κορµό, η οποία 

προέρχεται από την στροφή της κεφαλής. 

 

Πλάγιο  κάθισµα 

Η θέση αυτή δίνει µεγάλη βάση στήριξης στο µωρό. Το ένα πόδι του είναι σε 

θέση ring ενώ το άλλο σχηµατίζει W. Παρόλ’ αυτά δεν κάθεται πολύ ώρα σε αυτήν 

τη θέση. 

Το µωρό µπορεί να χειρίζεται, να µεταφέρει και να αφήνει εκούσια τα 

παιχνίδια. ∆εν χρειάζεται να έχει πλέον το βραχιόνιο σε προσαγωγή για να το ελέγχει, 

αφού ο έλεγχος αυτός προσφέρεται απο την ωµοπλάτη. Τους αρέσει να 

πειραµατίζονται µε την αυξηµένη επιδεξιότητα που συναντούν τώρα στα δάκτυλά 

τους, χρησιµοποιώντας πολυπλοκότερες λαβές όπως την λαβή του ψαλιδιού 

(προσαγωγή αντίχειρα σε δάκτυλα που βρίσκονται σε κάµψη), για να σηκώσουν 

µικρά αντικείµενα . 

Αυτές οι ικανότητες είναι σηµαντικές στο να µάθει το παιδί να 

αυτοεξυπηρετείται στο φαγητό. 

 

Στον 8
ο
 µήνα , το µωρό µπορεί να πιάσει δυο αντικείµενα ταυτόχρονα και να 

τα ενώσει. Σύµφωνα µε τον Fagard  αυτή η κίνηση δείχνει ότι το παιδί αρχίζει να 

συγκρίνει αντικείµενα . 
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Γονυπετής 

Η κατάκτηση της γονυπετής θέσης είναι το τελευταίο βήµα του µωρού πριν 

την ορθοστατηση. Στην αρχή, χρησιµοποιεί τα άνω άκρα για να σταθεροποιηθεί. Ο 

έλεγχος των εκτεινόντων του ισχίου δεν είναι ακόµα  πλήρης και έτσι η σταθερότητα 

της λεκάνης επιτυγχάνεται µε µεγάλη απαγωγή στα ισχία και ενεργοποίηση των 

καµπτηρών του ισχίου(εικ.6.1). 

 

εικ.6.1. Το µωρό χρησιµοποιεί τα άνω ακρα για να έρθει σε όρθια θέση.Τα κάτω άκρα 

βρίσκονται σε κάµψη και µεγάλη απαγωγή ώστε να προσφέρουν ικανοποιητική στήριξη . 

 

 Όταν στηρίζει τα χέρια του, σε κάποια επιφάνεια, δοκιµάζει µε τον τρόπο 

αυτό να βάλει σε λειτουργία τους εκτείνοντες του ισχίου, επιστρατεύοντας έτσι 

λιγότερο τους καµπτήρες. Η παρουσιαζόµενη κάµψη στα ισχία οφείλεται πρώτον, 

στη βοήθεια που παρέχουν στο µωρό για την στήριξη της λεκάνης και δεύτερον, στην 

επιµήκυνση του τετρακέφαλου λόγω της κάµψης των γονάτων, γεγονός που προκαλεί 

την κάµψη στα ισχία. Η έκταση στα ισχία επιτυγχάνεται, όταν τελειοποιηθεί η 

λειτουργία του µεγάλου γλουτιαίου και η σταθερότητα στην λεκάνη είναι πλήρης.  
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ΈΝΑΤΟΣ ΜΗΝΑΣ 
  Γενικά 
 

      Στους εννέα µήνες οι διαφορές στις ικανότητες του µωρού είναι 

εντυπωσιακές. Μερικά µωρά είναι πιο εξελιγµένα από αλλά.. Τους  αρέσει πολύ να 

κάθονται και µάλιστα σε διάφορες στάσεις, και µπορούν να αλλάξουν θέση από την 

καθιστή χωρίς την βοήθεια των χεριών του. Τα βλέπουµε επίσης να αρκουδίζουν 

συχνά, ιδίως όταν βλέπουν ένα παιχνίδι και θέλουν να το πάρουν. 

  

Καθιστή  θέση 

Η καθιστή θέση είναι πολύ λειτουργική για το µωρό  και το βλέπουµε να 

παίρνει διάφορες  στάσεις. Κάθονται µε τα πόδια στο πλάι, στο µακρύ κάθισµα, σε 

θέση «w» και σε συνδυασµούς αυτών των θέσεων. 

 

  Ο αυξηµένος έλεγχος του κορµού και της λεκάνης απελευθερώνει τα χέρια 

και τους ώµους. Το µωρό µπορεί να φτάσει αντικείµενα που είναι  απο πάνω του. Η 

αυξηµένη ανεξαρτησία των χεριών από το κορµό επιτρέπουν στο µωρό να αρχίσει να 

σπρώχνει αντικείµενα και να τα κρατάει ενώ αλλάζει θέσεις. Όταν πιάνει κάτι, το 

αφήνει απότοµα µε σκοπό να εξασκήσει την απελευθέρωση των αντικειµένων.  

 

  Αρχίζει επίσης να εξασκεί την πρόσθια και οπίσθια κλίση της λεκάνης. Στην 

πρόσθια κλίση, εκτείνεται ο κορµός και επιµηκύνονται οι εκτείνοντες του ισχίου. Η 

οπίσθια κλίση είναι κάτι καινούργιο για το µωρό και συνοδεύεται µε κάµψη του 

κορµού. Συνήθως την χρησιµοποιεί όταν κοιτάει κάτω σε ένα παιχνίδι.  

 

Θα δούµε πολλές φορές το µωρό να κάθεται στο πλάι. Η έξω στροφή του ενός 

ποδιού αρχίζει να µειώνεται, αφού ο έλεγχος  του κορµού και της λεκάνης έχουν 

αυξηθεί. Έτσι, αν το µωρό αισθάνεται σταθερό κατά τη διάρκεια της στροφής του 

κορµού, θα φέρει το πόδι σε µικρότερη έξω στροφή. 

 

 Η θέση «w» είναι επίσης µια καινούργια θέση για το µωρό. ∆είχνει  συνήθως 

προδιάθεση  για να έρθει στη τετραποδικη. Χρησιµοποιείται όµως και από παιδιά µε 

µειωµένο  µυϊκό τόνο, αφού δίνει καλή βάση στήριξης. Αν και αυτή  η θέση είναι 

φυσιολογική σε κάθε παιδί, δεν είναι καλή θέση για τα κάτω άκρα. Μπορεί να 
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προκαλέσει αστάθεια στα γόνατα και η υπερβολική έσω στροφή δεν είναι σωστή για 

την οµαλή ανάπτυξη των ποδιών. Αν το µωρό χρησιµοποιεί αρκετά αυτή την στάση, 

θα πρέπει να αποθαρρυνθεί να κάθεται έτσι αφού µπορεί επίσης να προκαλέσει 

µειωµένο έλεγχο στην λεκάνη, η οποία είναι σταθερή σε αυτή τη θέση. 

 
εικ.6.2. Το πλαγιο καθισµα είναι µια καινουργια θεση που παιρνει το µωρο 

 

  Μπορεί εύκολα να γυρίσει από την «w» θέση στην γονυπετή. Χρησιµοποιεί 

τους τετρακέφαλους για να σηκωθεί. Για να ξανακαθίσει θα πρέπει να 

σταθεροποιηθούν οι τετρακέφαλοι. 

 

Μακρύ  κάθισµα 

Πετυχαίνεται τέλεια το µακρύ κάθισµα αφού η έκταση του γόνατος έχει 

τελειοποιηθεί. Καθώς ο τετρακέφαλος εκτείνει τα γόνατα, οι ισχιοκνηµιαιοι και 

γαστροκνηµιοι επιµηκύνονται. Η επιµήκυνση των οπίσθιων µυών του γόνατος, θα 

µπορούσε να προκαλέσει έκταση του ισχίου ή οπίσθια κλίση της λεκάνης αν οι 

ισχιοκνηµιαιοι είναι σε συσπαση ή παλαµιαία κάµψη αν ο γαστροκνηµιος είναι 

συσπασµενος. Στο µωρό των εννέα µηνών αυτό δεν είναι πρόβληµα. Οι 

ισχιοκνηµιαίοι και  γαστροκνήµιοι είναι επιµηκυµένοι. 

 

Κατά τη διάρκεια του µακρού καθίσµατος τα ισχία είναι σε απαγωγή και έξω 

στροφή, ενώ τα γόνατα είναι σε έκταση. Το µωρό µπορεί να κινήσει τη λεκάνη και να 

εκτείνει τα ισχία µπροστά από την άρθρωση του ισχίου για να πιάσει ένα παιχνίδι. 

Αυτή η πρόσθια κλίση επιµηκύνει τους ισχιοκνηµιαιους και ακολουθεί η 

κάµψη του γόνατος. Μπορεί ακόµα να στρέψει τον κορµό. Αυτόµατα κάνει 

µεγαλύτερη έξω στροφή ισχίων για καλύτερο έλεγχο στην µεταφορά βάρους. 
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Γονυπετής  θέση 

Το µωρό µπορεί να παίξει στη γονυπετή θέση, χρησιµοποιώντας πρώτα την  

τετραποδικη για να κάµψει τα γόνατα και έπειτα να σηκωθεί. Οι εκτείνοντες του 

ισχίου βοηθούν, αλλά οι καµπτήρες είναι  πιο δυνατοί. Στην γονυπετή  τα ισχία 

βρισκονται σε κάµψη, απαγωγή και έξω στροφή. Η ισχυρή σύσπαση των καµπτηρών 

γίνεται µε τη βοήθεια της ραχιαίας κάµψης του ποδιού και µε πρόσθια κλίση της 

λεκάνης. Όταν το µωρό απελευθερώσει τους καµπτήρες, το πέλµα ξεκουράζεται σε 

πελµατιαία κάµψη. 

 

 

 

 

 

 

 

εικ.6.3. Συσπωντας  τον τετρακεφαλο και τους 

εκτεινοντες του ισχιου ερχεται από την w θεση στη 

γονυπετη. 

(Lois Bly) 
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ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΗΣ 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ 

 

ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΣΤΗΝ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

 

H αξιολόγηση του θεραπευτή οφείλει να προέλθει από τη συνεργασία 

του µε το παιδί και τους γονείς, και η αξιολόγηση διαφορετικών πλευρών 

στάσης, κίνησης και αίσθησης πρέπει να παρακολουθείται µέσα στο πλαίσιο 

όλων των λειτουργιών. Παρακάτω αναφέρονται ειδικές αξιολογήσεις από τον 

φυσικοθεραπευτή (Levitt, 2001).  

 

 

ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ 

Ένας θεραπευτής πρέπει να συλλέξει παρατηρήσεις για ένα παιδί στις 

ακόλουθες καταστάσεις, καθώς και στον χειρισµό του παιδιού από τον ίδιο:  

• Καθώς το παιδί εισέρχεται και εξέρχεται από το δωµάτιο και ενώ είναι 

στην αγκαλιά του γονέα ή µεταξύ ελκυστικών παιχνιδιών στο πάτωµα.  

• Κατά τη διάρκεια των δραστηριοτήτων που αξιολογούνται.  

• Κατά τη διάρκεια αυθόρµητης συµπεριφοράς του παιδιού στο σπίτι, 

στο σχολείο ή σε χώρους παιχνιδιού. 

 

 

ΣΚΙΑΓΡΑΦΗΣΗ ΤΩΝ ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΩΝ  

Οι παρατηρήσεις πραγµατοποιούνται κατά τη διάρκεια της από κοινού 

αξιολόγησης µε τους γονείς και σε οποιαδήποτε επεµβατική αξιολόγηση και θεραπεία 

από έναν θεραπευτή.  

 

(1) Συµπεριφορά. Παρατηρούµε αν το παιδί ευρίσκεται σε εγρήγορση, είναι 

απαθές, ευέξαπτο ή φοβισµένο σε µια συνεδρία ή κατά τη διάρκεια 

συγκεκριµένων δραστηριοτήτων. Το παιδί µπορεί να κουράζεται εύκολα, να 

κάνει υπερβολική προσπάθεια ή να δείχνει ανησυχία κατά τη διάρκεια µιας 

δραστηριότητας.  
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(2) Επικοινωνία. Παρατηρούµε πώς αλληλοεπηρεάζονται το παιδί και ο γονέας. 

∆ιαπιστώνουµε αν ένα παιδί αρχίζει ή αποκρίνεται µε νοήµατα, ήχους, αν δείχνει 

µε το χέρι ή το δάκτυλο, µε το µάτι ή χρησιµοποιεί λέξεις και οµιλία.  

 

(3) ∆ιάρκεια προσοχής. Τι µαγνητίζει την προσοχή ενός παιδιού; Πώς το βοηθά 

ο γονέας να διατηρήσει την προσοχή, και τι την αποσπά;  

 

(4) Κατανόηση. Ακολουθεί ένα παιδί συστάσεις για να κινηθεί ή παρακινείται 

για να δραστηριοποιηθεί; Τι φαίνεται να καταλαβαίνει; 

  

(5) Θέση. Ποια θέση διαλέγει για τον εαυτό του και αν µπορεί να πάρει αυτή τη 

θέση µόνο του ή µε βοήθεια. Παρατηρούµε αν ένας γονέας µπορεί να το 

τοποθετήσει σε µια θέση και αν αυτό συµµετέχει µε οποιονδήποτε τρόπο. Τα 

άκρα του και το κεφάλι µπορεί να κινούνται ευκολότερα σε ορισµένες θέσεις 

παρά σε άλλες. Ακούσιες κινήσεις µπορεί να µειωθούν σε ορισµένες θέσεις. 

  

(6) Έλεχχος στάσης και εξισορρόπηση. Παρατηρούµε πόση στήριξη παρέχεται 

από τον γονέα και ελέγχουµε την ατοµική ικανότητα του παιδιού για 

σταθεροποίηση της στάσης και για αντιστάθµιση σε όλες τις στάσεις. Ελέγξτε αν 

το παιδί φέρει περισσότερο βάρος στην µια πλευρά του σώµατός του, ή στο ένα 

χέρι ή πόδι. Ένα παιδί µπορεί να καταρρεύσει στη µια πλευρά, να στρίψει προς 

µια πλευρά ή να σκύψει και να γυρίσει το κεφάλι του προς τη µια πλευρά.  

 

(7) Χρήση ποδιών και χεριών. Παρατηρούµε τις κινήσεις των ποδιών όταν 

αλλάζουν ή όταν λαµβάνουν θέση καθώς και όταν χρησιµοποιούνται σε µια 

θέση. Μπορεί να υπάρχει υπερβολική κάµψη, έκταση ή στροφή σε ένα µέρος της 

τροχιάς. Παρατηρούµε αν χρησιµοποιούνται το ένα ή και τα δύο χέρια, τον τύπο 

της λαβής και της απελευθέρωσης. Η ακρίβεια στην επιτυχία και στις πράξεις του 

χεριού δείχνουν επίσης ένα πιθανό οπτικό πρόβληµα.Παρατηρούµε οποιεσδήποτε 

ακούσιες κινήσεις, τρεµουλιάσµατα ή σπασµούς οι οποίοι παρεµποδίζουν τις 

λειτουργίες.  

 

(8) Αισθητικές πλευρές. Παρατηρούµε στο παιδί τη χρησιµοποίηση της όρασης, 

της ακοής, της αφής, της οσµής και της θερµοκρασίας σε σχετικές προσπάθειες. 
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Απολαµβάνει κάποιες συγκεκριµένες αισθήσεις; Προσέχου αν χαίρεται όταν το 

κινούν ή όταν του αλλάζουν τη θέση του.  

 

(9)Τρόπος µετακίνησης. Όταν µπαίνει στο δωµάτιο παρατηρούµε πώς 

µεταφέρεται ένα παιδί, χρησιµοποιεί αµαξίδιο ή χρησιµοποιεί βοηθήµατα 

βάδισης. Κατά το διάστηµα της συνεδρίας δηµιουργούµε ενδιαφέρον το οποίο το 

παρακινεί να κυλιέται, να σέρνεται, να έρπει, να κινείται καθιστό ή να πηγαίνει 

όπου υπάρχει η καθηµερινή δραστηριότητα. Ένα παιδί µπορεί να έχει ασυνήθι-

στους τρόπους µετακίνησης, όπως να σέρνεται επάνω στην κοιλιά του, στην 

πλάτη του, να πηδά σαν λαγός στα δύο γόνατα, να τρέχει µε το κεφάλι µπροστά 

και άλλους τρόπους µετακίνησης.  

 

(10) Παραµορφώσεις. Παρατηρούµε οποιεσδήποτε επαναλαµβανόµενες θέσεις 

ολόκληρου του παιδιού καθώς και τµηµάτων του σώµατός του σε όλες τις 

στάσεις και στις κινήσεις που χρησιµοποιεί. Αυτή η παρατήρηση ελέγχεται µε 

παθητικές τροχιές της κίνησης.  

 

 

 

Στη συνέχεια δίδονται οι λεπτοµέρειες της κινητικής αξιολόγησης σε 

κάθε αναπτυξιακό στάδιο υπό τους τίτλους των κοινών προβληµάτων, 

ανωµάλων στάσεων, ανώµαλης βάδισης και βασικών προτύπων βραχιόνων και 

χεριών για όλα τα επίπεδα ανάπτυξης. 
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Η ΣΗΜΑΣΙΑ ΤΗΣ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ 

 

• Να σχεδιαστεί ένα θεραπευτικό πρόγραµµα το οποίο περιλαµβάνει 

ειδικές νευροµυϊκές τεχνικές, επιλογή εξοπλισµού και συµβουλές στους 

γονείς και σε άλλους που φροντίζουν το παιδί.  

• Να αξιολογηθεί η πρόοδος η οποία µπορεί να οδηγήσει σε 

συνέχιση,τροποποίηση, αλλαγές ή ορισµένες φορές σε περιοδική παύση των 

ειδικών θεραπευτικών συνεδριών.  

• Να πρoστεθoύν παρατηρήσεις στη διαγνωστική εικόνα. Ο 

θεραπευτής πρέπει επίσης να προσθέτει στις διαγνωστικές πληροφορίες 

καθώς οι δικές του ειδικές αξιολογήσεις προ και κατά τη διάρκεια της 

θεραπείας περιλαµβάνουν µακρές περιόδους  χρόνου και στενής επαφής µε 

το παιδί και την οικογένειά του. Μπορεί να αποκαλυφθούν πληροφορίες 

στον θεραπευτή οι οποίες δεν ήταν εµφανείς στις βραχείες συνεδρίες µε 

διαφορετικούς συµβούλους.  

 

ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ 

 

Οι αξιολογήσεις πρέπει να είναι γενικά αποδεκτές, αντικειµενικές, 

αξιόπιστες, έγκυρες και σχετικές µε την πρακτική θεραπεία, που τελικά να 

στοχεύουν στην ανεξάρτητη κινητική λειτουργία του παιδιού. Επιπλέον µια 

αξιολόγηση παραµορφώσεων στοχεύει στο να εµποδίσουν και να 

εξουδετερώσουν παραµορφώσεις.  

Η αξιολόγηση εµπλέκεται άµεσα µε τη θεραπεία. Αν η αξιολόγηση 

δεν το κάνει αυτό, δεν πρέπει να µας εκπλήσει ότι ο θεραπευτής "δεν έχει 

χρόνο για να αξιολογήσει" .  

 

Η ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

 

∆εν είναι αρκετό να εξετασθεί αν ένα παιδί µπορεί να 

πραγµατοποιήσει µια σειρά κινητικών λειτουργιών. Τα αναπτυξιακά επίπεδα 

αυτών των λειτουργιών στα φυσιολογικά παιδιά πρέπει να είναι γνωστά έτσι 

ώστε ο θεραπευτής να µπορεί να εκτιµήσει τον βαθµό καθυστέρησης του παι-

διού. Κατ’ αυτόν τον τρόπο ο θεραπευτής µπορεί επίσης να καταλάβει πώς η 
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κινητική καθυστέρηση µπορεί ν'α επηρεάσει τη λειτουργία σε άλλες περιοχές 

ανάπτυξης.  

Αν επιλεγεί προσεκτικά µια αναπτυξιακή αλληλουχία για την κινητική 

λειτουργία, µπορεί να χρησιµοπωηθεί όχι µόνο για αξιολόγηση αλλά ως µια 

γενική κατευθυντήρια γραµµή για τη θεραπεία.  

 

ΕΠΙΠΕ∆Α ΠΡΟΟ∆ΟΥ – ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

 

Ο θεραπευτής πρέπει να εξετάσει το παιδί σε παράλληλες αναπτυξιακές 

οδούς για πρόοδο στην πρηνή στάση, πρόοδο στην ύπτια, πρόοδο στην καθιστή, 

πρόοδο στην ορθή στάση και πρόοδο στη βάδιση ( Παράρτηµα τον χάρτη των 

Επιπέδων Προόδου και τον Οδηγό Αξιολόγησης της Σωµατικής Ικανότητας), 

πρόοδο στη λειτουργία των χεριών , αναπτυξιακά στάδια, 1-7 ετών. Ένα παιδί 

µπορεί να είναι σε διαφορετικά στάδια σε κάθε αναπτυξιακή οδό(Levitt, 2001). 

 

“Ο θεραπευτής πρέπει να δωπιστώσει: Τι µπορεί να κάνει το παιδί, τι δεν 

µπορέί να κάνει το παιδί και τον τρόπο µε τον οποίο κινείται το παιδί.” 

(Γεωργιάδου 2004). 

 

Τι µπορεί να κάνει το παιδί Αυτές οι ικανότητες θα ειναι ισοδύναµες εκείνων 

του φυσιολογικού παιδιού σε ένα φυσιολογικό κινητικό αναπτυξιaκό επίπεδο 

που δίνετω στα πρακτικά κεφάλωα κάθε καναλιού ανάπτυξης.  

 

Τι δεν µπορεί να κάνει το παιδί Αυτές οι ικανότητες θα βρεθούν σε 

αναπτυξιακά επίπεδα ανώτερα από τα επιτεύγµατά του καθώς και ως χάσµατα 

στη βελτίωσή του κάτω από τα επίπεδα του επιτεύγµατος. Αυτές οι απούσες 

ικανότητες ονοµάζονται καθυστερηµένες.  

 

0 τρόπος µε τον οποίο κινείται το παιδί. Αυτό ονοµάζεται ανώµαλη εκτέλεση. 

Ελέγχουµε ώστε ό,τι µπορεί να κάνει το παιδί δεν επιτελείται σε ένα από τα 

συνήθη ανώµαλα πρότυπα που περιγράφονται κάτω από την ανώµαλη επιτέλεση 

ή οποιοδήποτε άλλο πρότυπο το οποίο δεν φαίνεται όµοιο µε εκείνο που 

βλέπουµε στα φυσιολογικά παιδιά σε αυτό το συγκεκριµένο επίπεδο 

λειτουργίας.  



 75 

∆ΙΑΒΑΘΜΙΣΗ 

Η διαβάθµιση των επιτευγµάτων του παιδιού είναι ουσιώδες βαρέων, 

µετρίων και ελαφρών. Αυτό είναι δυνατόν αν oι κατηγορίες περιγράφονται σε 

έναν κατάλογο οδηγιών, όµως αυτός είναι σπάνια πολύ ακριβής. Αν η 

διαβάθµιση περιλαµβάνει "πολύ ανώµαλο" και "καλό" οι θεραπευτές θα είναι 

ακριβείς σε αυτό το περισσότερο φανερό εύρος. Υπάρχουν άλλα εργαλεία για 

παρατήρηση και καταγραφή τα οποία περιλαµβάνουν ταινίες, βιντεοταινίες, 

ποικίλες φωτογραφικές µεθόδους, µεθόδους καταγραφής όπως εκείνες των 

Benesh, Laban και άλλων, ηλεκτροµυογραφία και άλλες περισσότερο ειδικές 

µεθόδους για ειδικά προβλήµατα στήριξης, βάρους, σπαστικότητας, τροχιάς 

αρθρώσεων, προτύπου βάδισης και αδυναµίας. 

 

ΑΝΩΜΑΛΗ ΕΚΤΕΛΕΣΗ ΚΑΙ ΠΑΡΑΜΟΡΦΩΣΗ 

 

Η παρατήρηση της ανώµαλης εκτέλεσης είναι η κυριότερη αλλά όχι η 

µόνη παρατήρηση ανωµάλων θέσεων των αρθρώσεων στη στάση και στην 

κίνηση. Αυτές είναι οι παροδικές ή οι µόνιµες παραµορφώσεις. Πρέπει 

επίσης να γίνονται ειδικές εξετάσεις των αρθρώσεων του παιδιού και των 

µυών για να ελέγχεται αν υπάρχει µια µόνιµη ή µια παροδική παραµόρφωση. 

Η µόνιµη παραµόρφωση που οφείλεται σε δοµική αλλαγή, µήκος σκέλους ή 

συστολή µαλακών ιστών θα εξηγήσει την ανώµαλη εκτέλεση στο µηχανικό 

επίπεδο. Η παροδική παραµόρφωση είναι περισσότερο πολύπλοκη. Αλλάζει 

µε τη θέση του σώµατος, το µήκος του σπαστικού µυός και το πρότυπο των 

ενεργητικών κινήσεων και µε τη διάθεση του παιδιού και την ώρα της 

ηµέρας.  

 

Η ΕΞΕΤΑΣΗ ΤΗΣ ΠΑΡΑΜΟΡΦΩΣΗΣ  

Ο θεραπευτής πρέπει να αποκτήσει πληροφορίες για:  

• Τη δοµή των αρθρώσεων (ειδικά την υπεξάρθρωση-εξάρθρωση 

ισχίων, ραιβό ή βλαισό αυχένα του µηριαίου οστού). 

• Ανισότητα στο µήκος των σκελών αλλά όχι τόσο πολύ στους βραχίονες, 

όσον αφορά στη λειτουργία.  

• Τροχιά άρθρωσης. Παθητική κίνηση της τροχιάς όταν γίνεται αργά µπορεί 

να αποκαλύψει τη µόνιµη ή την παροδική παραµόρφωση καθώς και τη δυσκαµψία  
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των µυϊκών οµάδων. Γρήγορη παθητική διάταση αποκαλύπτει υπερτονικότητα. Η 

ενεργητική τροχιά χρειάζεται επίσης αλλά έχει ήδη παρατηρηθεί κατά τη λειτουργική 

εξέταση όπου είναι µεγίστης σηµασίας  (Ρόσµπογλου, 2002) .. 

  

1. Παθητική τροχιά( εικονες πίνακα 6.4) 

 

2. Ενεργητική τροχιά (Πίνακας 6.4)  

-Κάµψη, έκταση, στροφή κεφαλής και κορµού παρατηρούνται κατά τη 

διάρκεια της ανύψωσης της κεφαλής στην πρηνή, ύπτια, καθιστή και όρθια 

θέσεις των αναπτυξιακών καναλιών.  

-Κινήσεις ανύψωσης, απαγωγής, στροφής, κάµψης και έκτασης των 

ώµων παρατηρούνται κατά τη λειτουργική εξέταση, Π.χ. του συρσίµατος, του 

απλώµατος των χεριών για πιάσιµο και άλλων κινήσεων των βραχιόνων.  

-Κάµψη και έκταση του αγκώνα παρατηρείται όταν το παιδί απλώνει 

το χέρι για να φτάσει µέρη του σώµατός του ή παιχνίδια. Τοποθέτηση του 

αντιβραχίου σε πρηνή ή υπτια θέση επηρεάζει την κάµψη και την έκταση και 

πρέπει επισης να παρατηρείται µεµονωµένα.  

-Ο καρπός και το χέρι θα παρατηρηθούν κατά τη διάρκεια της 

λειτουργικής ανάπτυξης του χεριού.  

-Την κάµψη και την έκταση του ισχίου που θα παρατηρηθούν κατά τη 

διάρκεια όλων των λειτουργιών. Επισης ζητάµε από το παιδί να ξαπλώσει 

στην ύπτια θέση, να λυγίσει το ισχίο και το γόνατό του προς το στήθος του 

και να αγγίσει τα πόδια του και να καθιίσει και να σκύψει να αγγίσει το 

έδαφος, να καθίσει σε πολύ χαµηλή καρέκλα, να σηκωθεί όρθιο και να 

καθισει ξανά κάτω.  

-Την κάµψη και την έκταση του γόνατος που παρατηρείται µε 

ενεργητική κάµψη έκταση ισχίου, καθώς και την παρακολούθηση του παιδιού 

να κάθεται χρησιµοποιώντας ενεργητική έκταση για να κλωτσήσει το χέρι 

µας ή ένα κρεµασµένο παιχνίδι, και την έκταση του γόνατος του όταν 

στέκεται τεντωµένο, όρθιο.  

-Οι κινήσεις του ποδιού πρέπει να εξετάζονται ξεχωριστά, ιδιαίτερα αν 

υπάρχουν ανώµαλα πόδια. 
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Αν το παιδί δεν µπορει να πραγµατοποιήσει µια πλήρη ενεργητική τροχιά, 

τότε ελέγχουµε:  

(1) Ότι αυτό δεν οφείλεται σε µείωση στην παθητική τροχιά κινησης

 της άρθρωσης.  

(2) Ότι αυτό δεν οφείλεται σε αδυναµία, πρωτογενή ή δευτερογενή.  

(3) Ότι αυτό δεν οφείλεται στην παρεµβολή ανωµάλων αντιδράσεων 

που συµβαινουν κατά τη διάρκεια κάθε συγκεκριµένης δραστηριότητας.  

 

ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΕΙΣ, ΑΠΟΚΡΙΣΕΙΣ ΚΑΙ ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΤΙΚΑ 

 

Αυτά πρέπει να είναι γνωστά στον θεραπευτή ώστε να µπορεί να τα 

αναγνωρίσει κατά τη διάρκεια ποικίλων κινητικών λειτουργιών στα 

αναπτυξιακά στάδια. ∆εν πρέπει να εξετάζονται από τον θεραπευτή 

µεµονωµένα παρά µόνον ως µια ακαδηµαϊκή άσκηση ή µε τον γιατρό για 

διαγνωστική πληροφόρηση. Φυσιολογικές στασικές αντιδράσεις 

αξιολογούνται όλες µέσα στα στάδια της ανάπτυξης αυτής της κινητικής 

λειτουργίας και µέσα στις καθηµερινές δραστηριότητες της ζωής. Με τον 

τρόπο αυτό το ιεραρχικό ανακλαστικό µοντέλο γίνεται άσκοπο ως ένας 

κατάλογος εξετάσεων. 

 

ΤΑΧΥΤΗΤΑ ΤΗΣ ΕΚΤΕΛΕΣΗΣ 

 

Η ανεξαρτητοποίηση ενός µεονεκτικού παιδιού δεν επιτυγχάνεται 

πλήρως εάν αυτό δεν µπορεί να κινηθεί αρκετά γρήγορα για τις ειδικές 

ανάγκες του στο ειδικό περιβάλλον του. Για να βοηθηθούν τα παιδιά να 

προσαρµοσθούν στα κανονικά σχολεία ή αργότερα σε κανονικές καταστάσεις 

εργασίας καθώς κω να ζουν στην κοινωνία µε άλλους ανθρώπους χρειάζεται να 

εκπαιδευθούν να λειτουργούν µε µια λογική ταχύτητα. Αυτή µπορεί να είναι 

βραδύτερη από την κανονική αλλά όχι πολύ βραδεία. Είναι εύκολη η 

αξιολόγηση όταν το παιδί είναι πολύ αργό και η θεραπεία προσαρµόζεται 

ανάλογα. Άλλες ταχύτητες πρέπει να αξιολογηθούν αν είναι σχετικές µε τη 

ζωή του παιδιού, και εάν άλλα άτοµα είναι πιθανόν να περιµένουν ένα άτοµο 

του οποίου oι κινήσεις και η βάδιση είναι βραδείες. Κατά την αξιολόγηση 
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της ταχύτητας χρειάζεται να υπάρχει ταυτόχρονη αξιολόγηση των 

αποστάσεων τις οποίες το παιδί µπορεί να περπατήσει. 

 

ΕΚΟΥΣΙΑ ΚΙΝΗΣΗ 

 

Αυτή αποτελεί τµήµα της αξιολόγησης των κινητικών προτύπων ανά-

πτυξης και παρατηρείται ειδικά στην ανάπτυξη της λειτουργίας του βραχίονα 

και του χεριουύ, και σε δραστηριότητες, όπως είναι το φαγητό και το 

ντύσιµο. Τα πρότυπα των βραχιόνων ή των σκελών στις αντιδράσεις θέσης 

για προφύλαξη από πέσιµο και στις αντιδράσεις ανέγερσης δεν είναι η 

αξιολόγηση των προτύπων των άκρων στην εκούσια ή στη σκόπιµη κίνηση 

στο παιχνίδι, στο φαγητό, στο ντύσιµο και σε άλλες δραστηριότητες. 

 

ΑΝΩΜΑΛΟΣ ΤΟΝΟΣ 

 

Αυτός λαµβάνεται σοβαρά υπόψη όταν γίνεται αξιολόγηση της ανώµα-

λης εκτέλεσης. ∆εν πρέπει να αξιολογείται σαν τέτοιος αλλά µάλλον καθώς ο 

τόνος εκδηλώνεται στις λειτουργίες των αναπτυξιακών ικανοτήτων. Η 

αξιολόγηση της παραµόρφωσης περιλαµβάνει επίσης και αξιολόγηση της 

εκδήλωσης του ανώµαλου τόνου. Η αξιολόγηση του βαθµού και της 

κατανοµής του τόνου είναι επιφανειακή καθώς ο βαθµός δεν σχετίζεται µε τη 

λειτουργία, και η κατανοµή είναι φανερή στην αξιολόγηση της κινητικής 

καθυστέρησης και της ανώµαλης εκτέλεσης. 

 

ΜΥΙΚΗ ∆ΥΝΑΜΗ 

 

Αυτή αξιολογείται µόνον ύστερα από την εκτίµηση της λειτουργικής 

εξέτασης καθώς αρκετά συχνά δεν ενδείκνυται τότε. Η σηµαντική πα-

ρατήρηση είναι όταν οι µυς δρουν κατά τη λειτουργία και αν αυτή η δράση 

είναι µια πράξη συγκράτησης για σταθεροποίηση στάσης ή µια κινητική 

δράση στην εκούσια κίνηση ή σε αντιδράσεις ανέγερσης, φύλαξης ή σε 

βηµατισµό. Η εξέταση της παραµόρφωσης µπορεί να πρέπει να περιλαµβάνει 

εξετάσεις µυϊκής δύναµης. (Πίνακας 6.4). 
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ΑΠΑΙΤΟΥΜΕΝΗ ΠΡΟΣΘΕΤΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

 

Αισθητική εξέταση Απώλεια αίσθησης στις εγκεφαλικές παραλύσεις είναι 

σπάνια και έχει περιγραφεί µόνο στην ηµιπληγία. Επίσης είναι δύσκολο να 

αξιολογηθεί η αίσθηση στα βρέφη και στα µικρά παιδιά που πάσχουν από κάποια 

αναπηρία ή σε µεγαλύτερα παιδιά µε βαριές, πολλαπλές βλάβες. ∆ιαταραχές 

στην αντίληψη ή αγvωσίες είναι πολύ περισσότερο αντισταθµισµένες και 

υπάρχουν ποικίλες αξιολογήσεις που είναι καλύτερα να γίνονται από 

νευρολόγους, ψυχολόγους και ειδικευµένους εργασιοθεραπευτές και δασκάλους. 

Απουσία αισθήσεων και άλλα προβλήµατα αντίληψης µπορεί να οφείλονται σε 

έλλειψη, παρά σε απώλεια, αισθητικής εµπειρίας. Περιορισµένη αισθητική 

αντίληψη είναι συνήθης σε ανθρώπους µε βαριά πολλαπλά µειονεκτήµατα. 

 

Αξιολόγηση καθηµερινών δραστηριοτήτων Αξιολόγη ση φαγητού, ντυσίµατος, 

πλυσίµατος, τουαλέτας, παιχνιδιού και λειτουργίας χεριών πρέπει να γινει όταν 

σχεδιάζεται η θεραπεία σε συνεργασία µε γονεις και παιδί. Ωστόσο, αυτό 

επικαλύπτεται µε την αξιολόγηση των κινητικης ανάπτυξης, ειδικά µε τη 

λετουργια του χεριού. 

 

Αξιολόγηση εξοπλισµού περιλαµβάνει την επιλογή, τις µετρήσεις και την 

αξιολόγηση του παιδιού κατά τη χρησιµοποιηση ενός συγκεκριµένου τµήµατος 

του εξοπλισµού (Levitt, 2001). 

 

ΚΑΤΑΓΡΑΦΕΣ  

Οι αξιολογήσεις που πρέπει να καταγραφούν ειναι:  

1. Προτεραιότητες παιδιού και γονέων.  

2. Τελικοί στόχοι - λειτουργίες.  

3. Σηµερινές ικανότητες του παιδιού.  

4. Παραµορφώσεις, τροχιά άρθρωσης, µυϊκή κατάσταση, ιστορία του 

εξοπλισµού, ιστορικό εγχειρήσεων.  

5. Φάρµακα που χρησιµοποιούνται.  

6. Ικανότητες που πρέπει το παιδί να αποκτήσει - βραχυπρόθεσµοι στόχοι.  
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7. Περίληψη µεθόδων - συµπεριλαµβάνουσα εξοπλισµό, µηχανήµατα και 

άλλα µέσα.  

8. Αποτελέσµατα ή πρόοδος - συγκρινουµε µε τις βασικές ικανότητες.  

 

 

Κάθε παιδί πρέπει να έχει έναν φάκελο µε όλες τις αξιολογήσεις του 

και τις συστάσεις έτσι ώστε οποιοδήποτε µέλος του προσωπικού µπορει να 

πάρει όλες τις πληροφορίες. Οι συµβουλές προς τους γονεις και τα σχόλια του 

γονέα πρέπει να καταγράφονται σε αυτόν τον φάκελο έτσι ώστε να 

αποφεύγεται η σύγχυση και να µην δινονται διαφορετικές συµβουλές στους 

γονεις από διαφορετικά µέλη του προσωπικού. Οι αξιολογήσείς µπορει να 

καταγράφονται σε βιντεο και αντιγραφα να δινονται στους γονείς.  

 

 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

(1) Η αξιολόγηση είναι ουσιώδης για ένα σχέδιο θεραπειας το οποίο είναι 

σχετικό µε κάθε παιδί.  

(2) Οι µέθοδοι αξιολόγησης πρέπει να επιλέγονται σε άµεση σχέση µε τις 

τεχνικές θεραπείας. 

(3) Αντικειµενικά έγκυρες, επαναλήψιµες αξιολογήσεις και καταγραφές 

χρειάζονται ακόµη έρευνα.  

(4) Η πρακτική αξιολόγηση περιλαµβάνει µια αναπτυξιακή λεnουργlκή 

αξιολόγηση, εξέταση της παραµόρφωσης (πιθανή ή υπάρχουσα), των 

δραστηριοτήτων της καθηµερινής ζωής και του εξοπλισµού, και µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί για τον έλεγχο της προόδου.  

(5) Χρειάζονται επίσης επιπρόσθετες αξιολογήσεις επικοινωνίας, αντίληψης 

και παιχνιδιού και κοινωνικής συµπεριφοράς.  

(6) Ο τρόπος µε τον οποίο προσεγγίζεται ένα παιδί στην αξιολόγηση 

επηρεάζει τις πληροφορίες που λαµβάνονται. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Α’-  ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΡΟΧΙΑΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣ   

ΠΙΝΑΚΑΣ 6.4     Αξιολογούµε:  

• Την παθητική τροχιά άρθρωσης: για να δειχθεί το µήκος του µυός 

(εκτατικότητα, σµικρυνση), τη µυϊκή σκληρότητα (σπαστικότητα, δυσκαµψία) και τη 

σκληρότητα των µαλακών ιστών. Θυµώµαστε ότι η µυϊκή σκληρότητα (υπερ-

τονικότητα) µπορεί να έχει ή όχι πλήρη τροχιά κίνησης. 

 

• Τον βαθµό σκληρότητας ή αντίστασης στην παθητική κίνηση, και σε ποιο 

σηµείο της τροχιάς είναι µέγιστος.  

 

• Τη διαφορά ανάµεσα στη µυϊκή σκληρότητα και εκείνη του 

µαλακού ιστού. Εξετάζουµε αργά, χρησιµοποιούε ανασταλτικές τεχνικές και 

ορισµένες φορές και αναισθητικά για να ανασταλεί η µυϊκή σκληρότητα και να 

αποκαλυφθεί η πραγµατική συρρίκνωση (σταθερή παραµόρφωση).  

 

• Την ενεργητική τροχιά κίνησης για το εύρος και την ικανότητα 

κινησης και όχι ως ισοδύναµη µε τη µυϊκή δύναµη. Θα πρέπει να σηµειωθεί η 

ποιότητα της µυϊκής δραστικότητας. Η δύναµη και ο αντιτιθέµενος βαθµός 

σκληρότητας επηρεάζουν την ενεργητική τροχιά.  

 

Σηµείωση: διαφορετικές θέσεις µπορούν να επηρεάσουν την τροχιά της κινησης σε 

µερικές περιπτώσεις. Ελέγχουµε στην ύπτια, πρηνή, καθιστή, πλαγια καθώς και όρθια 

θέση.  

 

1. Σκληρότητα καµπτήρων ισχίων - τροχιά έκτασης. 

 Λυγίζουµε ένα γόνατο προς το στήθος. Το άλλο µπορεί να καµφθεί έξω από το 

κρεβάτι. Υπερνικάµε αυτή την κάµψη ισχίου µε πίεση προς τα κάτω στην 

πρόσθια επιφάνεια του µηρού: Ελέγχουµε πόσο µπορεί αυτή να υπερνικηθεί 

και πόση πίεση απαιτείται 

 

ή  

Λυγίζουµε αµφότερα τα γόνατα προς το στήθος. Κρατάµε το ένα λυγισµένο 

και βλέπουµε πόσο µακρυά µπορεί να διαταθεί το άλλο προς το κρεβάτι. 
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Έκταση του ισχίου στην πρηνή θέση είναι συνήθως ανακριβής λόγω της 

αντιστάθµισης λεκάνης-κορµού.  

 

2. Σκληρότητα εκτεινόντων ισχίων - τροχιά κάµψης.  

Λυγίζουµε τόσο τα ισχία όσο και τα γόνατα προς το στήθος. Σηµειώνουµε την 

τροχιά και τον βαθµό σκληρότητας των εκτεινόντων. Η σκληρότητα των 

εκτεινόντων του ισχίου αποκαλύπτεται επίσης στη δοκιµασία των καµπτήρων 

του γόνατος για τους τένοντες, παρακάτω. 

  

3. Σκληρότητα προσαγωγών ισχίων - τροχιά απαγωγής.  

Εξετάζουµε στην ύπτια και στην πρηνή θέση. Κάνουµε απαγωγή ισχίων µε τα 

ισχία ισια και µε τα γόνατα λυγισµένα. Προβαίνουµε σε απαγωγή µε τα ισχία 

και τα γόνατα τεντωµένα Αυτές οι τρεις διαδικασίες αποκαλύπτουν τη 

σκληρότητα σε διάφορες µυϊκές οµάδες και δείχνουν ποια απαιτείται θεραπεία 

και τοποθέτηση: 50-80' είναι φυσιολογική απαγωγή µε τα ισχία σε έκταση.  

 

 

4. Σκληρότητα προσαγωγών ισχίων - τροχιά απαγωγής. 

Φέρουµε τα σκέλη κοντά το ένα στο άλλο και τα ισχία ίσια από τη θέση 

βατράχου.  

 

5. Σκληρότητα περιστροφέων ισχίων - έσω και έξω στροφή.  

Αξιολογούµε µε τα ισχία και τα γόνατα σε κάµψη και έκταση. Κάνετε 

στροφή µηρού προς τα έσω και έξω.  

 

6. Σκληρότητα καµπτήρων γόνατου - τροχιά έκτασης . 

Λυγίζουµε το ένα γόνατο για να εξαλείψετε την κάµψη ισχίου-λόρδωση και 

εξετάζουµε το άλλο. Με το ισχίο στις 90-100' εκτείνατε πλήρως το λυγισµένο 

γόνατο.  

Ανύψωση εκτεταµένου σκέλους αποκαλύπτει επίσης σκλήρυνση τενόντων 

(σκλήρυνση των καµπτήρων του γόνατου και σκλήρυνση των εκτεινόντων 

των ισχίων). Πιέζουµε τα γόνατα ίσια στην ύπτια ή πρηνή θέση (µπορεί να 

αποκαλυφθεί περιορισµένη τροχιά).  
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7. Σκλήρυνση εκτεινόντων Υονάτων - τροχιά κάµψης.  

Στην πρηνή θέση, κάµπτουµε τα γόνατα. Αν το ισχίο ανυψώνεται σε κάµψη, 

πιέζουµε το ισχίίο κάτω όσο είναι δυνατό περισσότερο για να αποκαλυφθεί 

σκληρότητα του µηριαίου δικέφαλου.  

 

Κάθισµα: κάµψπτουµε το γόνατο για τη σκληρότητα του τετρακέφαλου. 

Σηµειώνουµε αν υπάρχει ανυψωµένη επιγονατίδα.  

 

Ξαπλωµένο, µε τα γόνατα σε κάµψη στην άκρη του κρεβατιού χωρίς λόρδωση. 

Λυγίζουµε το ένα γόνατο για να αντισταθµίσουµε τη λόρδωση και επίσης να 

εξαλείψετε την αντίσταση (αν υπάρχει) των καµπτήρων των ισχίων µε τις 

παραπάνω εξετάσεις. 

  

8. Σκληρότητα πελµατιαίας κάµψης ποδιού - τροχιά ραχιαίας κάµψης  

Λυγίζουµε ισχίο και γόνατο και κάνουµε ραχιαία κάµψη του ποδιού πιάνοντας 

τη φτέρνα και αποφεύγοντας παθητική ραxrαία κάµψη µέσου ποδός. Κρατάµε 

τη ραχαία κάµψη µε το γόνατο ίσιο. 

 

Σηµείωση: Κρατάµε τη λεκάνη επίπεδη (σταµατήστε την προσθιο-οπίσθια κλίση, την 

πλάγια κλίση) κατά την αξιολόγηση.  

 

9. Σκληρότητα καµπτηρων ώµου - τροχιά εκτεινόντων.  

Φέρουµε τον βραχίονα ίσια πίσω.  

 

10. Σκληρότητα καµπτήρων-πρoσαγωγών του ώµου - τροχιά ανύψωσης. 

Ανυψώστε τον βραχίονα µπροστά και πάνω από το κεφάλι. Κάνουµε απαγωγή και 

ανυψώστε τον βραχίονα. Περιστροφές ώµου εσωτερικές - εξωτερικές  

 

11. Σκληρότητα καµπτήρων αγκώνα - τροχιά έκτασης.  

Εκτείνουµε αργά (χωρίς να πιέζετε τον αγκώνα) σε έκταση µε πρηνή θέση και 

σε έκταση µε υπτία θέση  

 

12. Σκληρότητα εκτεινόντων αγκώνα - τροχιά κάµψης.  

Λυγίζουµε τον αγκώνα µε πρηνή θέση και εξετάζουµε µε υπτία.  
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-Πρηνής-υπτία θέση αγκώνα  

Κάνουµε την εξέταση µε τον βραχίονα κολληµένο στο πλευρό του σώµατος.  

 

-Κάµψη-έκταση καρπού  

Κερκιδική και ωλενική απόκλιση καρπού  

 

-Απαγωγή και προσαγωγή δακτύλων και αντίχειρα. Θυµηθείτε να κρατάτε τον 

αντίχειρα στη βάση του.  

 

-Κεφαλή και κορµός  

Σπάνια αξιολογούνται οι τροχιές εκτός αν είναι παρόντα ραιβόκρανο ή 

σκολίωση. Ενεργητικές τροχιές αξιολογούνται όπως παραπάνω αλλά δείχνουν 

τη δράση των ανταγωνωστών που υπερνικούν τη σκληρότητα των ανωτέρω 

αγωνωστών. Βλέπουµε επίσης αξιολόγηση µέσα σε λεΙτουργικές εξετάσεις. 

Ελέγχουµε: ταχύτητα - ρυθµό - αντοχή των ενεργητικών αξιολογήσεων εδώ και 

στις λεΙτουργικές αξιολογήσεις.  

 

Σηµείωση: Η γωνιοµετρία είναι η µέτρηση που χρησιµοποιείται για τους βαθµούς 

τροχιών της άρθρωσης. Η βαθµολόγηση της δύναµης µπορεί να είναι ακριβής µόνον 

ως: παρούσα, αδύνατη, δυνατή.   

 (Andre-Thomas et.all,(1960), Paine & Oppi (1966), Milani-Camparetti & Gidoni 

(1967), Prechtl (1977), Capute et. all (1978), Bobath (1980), Illingworth (1980)). 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Β’- ΑΝΑΠΤΥΞΙΑΚΑ ΕΠΙΠΕ∆Α 
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(Levitt, 2001) 
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Ο∆ΗΓΟΣ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΦΥΣΙΚΗΣ (ΣΩΜΑΤΙΚΗΣ) ΙΚΑΝΤΗΤΑΣ 

 

Ενεκτική βαθµολόγηση 

0 – Καµιά ικανότητα, καµιά πρωτοβουλία 

1 – Αρχίζει από µόνο του 

2 - Μερική, κοπιαστική, αναξιόπιστη ή σπάνια  

3 - Ολοκληρώνει µόνο του αξιόπιστα αλλά πολύ ανώµαλη εκτέλεση  

4 - Ολοκληρώνει αξιόπιστα µε σχεδόν φυσιολογική /φυσιολογική εκτέλεση  

 

∆ιατηρεί τη στάση - 10 δευτερόλεπτα  

Κινηση - 10 βήµατα  

Σκάλες - 4 βήµατα  

 

ΠΡΗΝΗΣ 

0-3 µηνών Μπορεί να τοποθετηθεί, το κεφάλι στρέφεται 

Ανυψώνει το κεφάλι  

Κρατά το κεφάλι ψηλά  

Στα αντιβράχια, κεφάλι και στήθος ανασηκώνονται 

Σηκώνεται στα γόνατα και στα αντιβράχια  

3-6 µηνών Απλώνει προς τα εµπρός το δεξιό βραχιονα (εκτεταµένος) 

Απλώνει προς τα εµπρός τον αριστερό βραχιονα(εκτεταµένος)  

Αναποδογυρίζει προς τα δεξιά  

Αναποδογυριζει προς τα αριστερά 

6-9 µηνών Έρπει επάνω στην κοιλιά  

∆ιατηρειται στα χέρια, oι αγκώνες ισιοι 

Σηκώνεται στα χέρια και στα γόνατα 

∆ωτηρειται σε χέρια και γόνατα  

Απλώνει µπροστά µε το ένα χέρι, στάση επάνω στα χέρια  

6-12 µηνών Στα χέρια και τα γόνατα, σηκώνει τον ένα βραχιονα και το 

αντιθετο σκέλος  

Περιστρέφει το σώµα προς τα δεξιά χρησοµοποιώντας τα άκρα  

Περιστρέφει το σώµα προς τα αριστερά χρησιµοποιώντας τα 

άκρα  
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Έρπει προς τη µια και προς την άλλη πλευρά  

Κατορθώνει καθιστή θέση από χέρια και γόνατα 

Ηµιγονάτισµα µε στήριγµα χεριών  

Σηκώνεται σε όρθιο γονάτισµα, µε στήριξη στα χέρια  

Βαδιζει στα χέρια και στα γόνατα  

12-24 µηνών Σκαρφαλώνει σε τραπέζι/καναπέ  

Έρπει προς τα επάνω  

Κατεβαινει έρποντας προς τα πισω  

Όρθιο γονάτισµα, τα ισχία ίσια, χωρίς στήριγµα  

Όρθιο ηµιγονάτισµα, χωρίς στήριγµα  

Βαδίζει µε τα γόνατα προς τα εµπρός  

Σηκώνεται όρθιο, χωρις στήριγµα  

 

ΥΠΤΙΑ 

0-3 µηνών Μπορεί να τοποθετηθεί, η κεφαλή στρέφεται  

Η καθυστέρηση της κεφαλής υπερνικάται ελαφρώς  

Απλώνεται κατά µήκος του πατώµατος, στο πλάι  

3-6 µηνών  Η κεφαλή κρατείται στη µέση γραµµή, συµµετρική στήριξη 

βάρους  

Τα χέρια µαζί, συµµετρία  

Η κεφαλή ανυψώνεται, υπερνικάται η καθυστέρηση της 

κεφαλής  

Απλώνεται προς τα επάνω και καθόλο το σώµα  

Κάνει γέφυρα µε τα ισχία σε έκταση, τα πόδια επίπεδα  

6-9 µηνών  Αναποδογυρίζει στα δεξιά  

Αναποδογυρίζει στα αρι στερά 

Απλώνεται, πιάνει το πόδι  

Ξαπλώνει ίσιο, οι βραχίονες κάτω, η κεφαλή στη µέση 

γραµµή,στρέφεται  

9-12 µηνών   Ανυψώνεται µόνο του στην καθιστή θέση µέσω του πλάγιου      

  ξαπλώµατος στα δεξιά  

Ανυψώνεται µόνο του στην καθιστή θέση µέσω του πλάγιου 

ξαπλώµατος στα αριστερά  

Τραβά τον εαυτό του στην καθιστή θέση  
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ΚΑΘΙΣΤΗ ΘΕΣΗ 

0-3 µηνών Μπορεί να τοποθετηθεί, κεφαλή, κορµός στηριγµένα, 

κάµπτει, ισχία  

Κάθετος έλεγχος της κεφαλής, ο κορµός στηριγµένος  

Ακουµπά στα αντιβράχια ή στα χέρια, ο κορµός στηριγµένος  

3-6 µηνών  Κάθεται ακουµπώντας στα χέρια, χωρίς στήριγµα κορµού 

Κάθεται σε καρέκλα µε πλάτη, στήριγµα πλευρών ή στήθους  

6-9 µηνών  Κάθεται µε στήριξη στο ένα χέρι, χρησιµοποιεί το άλλο 

Προστατεύει τον εαυτό του µε κίνηση των χεριών προς τα 

εµπρός  

Κάθεται µε τους βραχίονες ελεύθερους, µόνο του  

Προστατεύει τον εαυτό του προς τη δεξιά πλευρά 

Προστατεύει τον εαυτό του προς την αριοτερή πλευρά 

Κάθεται γέρνοντας µπροστά, ξανασηκώνετω µόνο του  

9-12 µηνών  Κάθεται, απλώνει διαγωνίως, στο πλάι, επάνω από το κεφάλι  

Κάθεται και στρέφεται, απλώνεται προς τα δεξιά 

Κάθεται και στρέφεται, απλώνεται προς τα αριστερά 

Κάθεται-πλάγια επάνω στο δεξιό ισχίο 

Κάθεται-πλάγια επάνω στο αριστερό ισχίο  

Αλλάζει τη στάση σε χέρια και γόνατα  

Κάθεται µόνο του σε µια συνηθισµένη καρέκλα  

Κάθεται σε καρέκλα, απλώνεται προς όλες τις κατευθύνσεις 

Σηκώνεται από καθιστή σε όρθια θέση, κρατώντας 

Κάθεται και στριφογυρίζει στο πάτωµα  

Κάθεται και στριφογυρίζει σε καρέκλα  

Σέρνεται καθιστό επάνω στο πάτωµα  

Αντιδράσεις κλίσης εµπρός-πίσω  

Αντιδράσεις κλίσης πλαγίως  

12-18 µηνών Κάθεται µόνο του σε χαµηλό σκαµνί  

Σηκώνεται από την καθιστή στην όρθια θέση, χωρίς κράτηµα 

Κάθεται σε ψηλό σκαµνί, τα πόδια κρέµονται 

Στο παιχνίδι, κάθεται οκλαδόν  

Σηκώνεται από οκλαδόν στην όρθια θέση και επιστρέφει στην 

θέση οκλαδόν  
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Προστατεύει τον εαυτό του αν γείρει προς τα πίσω  

 

ΟΡΘΙΑ ΣΤΑΣΗ ΚΑΙ ΒΑ∆ΙΣΗ 

0-6 µηνών Στηρίζει βάρος, πόδια επίπεδα, στήριξη κορµού 

Βηµατίζει, κορµός στηριγµένος  

6-9 µηνών  Στέκεται όρθιο, ακουµπά στο αντιβράχιο ή κρατά κάπου, η 

λεκάνη στηριγµένη  

Στέκεται όρθιο, κρατά από µόνο του, τα ισχία µπορεί να 

καµφθούν, τα πόδια επίπεδα  

9-12 µηνών Έλκει τον εαυτό του στην όρθια θέση, κρατά κάπου 

Στέκεται όρθιο, κρατά κάπου, σηκώνει το δεξιό σκέλος 

Στέκεται όρθιο, κρατά κάπου, σηκώνει το αριστερό σκέλος 

Περιφέρεται χρησιµοποιώντας δύο χέρια  

Στέκεται όρθιο,κρατιέται µε ένα χέρι απλώνει προς όλες τις 

κατευθύνσεις  

12-18 µηνών Στέκεται όρθιο µόνο του 

Σκύβει και ξανασηκώνεται  

Βαδίζει, αν του κρατούν τα δύο χέρια ή πιάνει τον περιπατητήρα  

Βαδίζει, αν του κρατούν το ένα χέρι  

Βαδίζει µόνο του  

Βαδιζει, µεταφέροντας αντικειµενο  

Σηκώνεται στην όρθια θέση από όλες τις θέσεις, χωρις στήριγµα  

Βαδίζει προς τα πίσω 

Ανεβαίνει σκάλες, κρατά και απ’τις 2 πλευρές, 2 πόδια σε κάθε

 σκαλί 

  Προστατευτικό περπάτηµα αν σπρωχθεί πλαγίος   

Προστατευτικό περπάτηµα αν σπρωχθεί εµπρός 

Προστατευτικό περπάτηµα αν σπρωχθεί πίσω 

18-24 µηνών Στέκεται όρθιο, κλωτσά µπάλα 

  Πετά τη µπάλα επάνω απο το κεφάλι του 

  Τρέχει 

  Βαδίζει, σταµατά και γυρίζει (περιστρέφεται) 

  Ανεβαίνει σκάλες κρατώντας µια κουπαστή, 2 πόδια καθε σκαλί 

2-3 χρονών Αναπηδά 
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Πηδά κάνοντας ένα βήµα (15cm) 

Κάνει πετάλι σε τρίκυκλο 

Μεγάλο πήδηµα (20cm) 

Κατεβαίνει σκάλα κρατώντας µια κουπαστή, εναλλάσει τα 

πόδια 

Ανεβαίνει σκάλα, δεν κρατά, εναλλάσει τα πόδια 

Κατεβαίνει σκάλα, δεν κρατά, εναλλάσει τα πόδια 

3-4 χρονων Στέκεται στο προτειµώµενο σκέλος (5-10΄΄) 

  Πηδά στο προτειµώµενο σκέλος 

  Βάδιση, φτέρνας-προς-δάκτυλο 

  Πιάνει µπάλα που αναπηδά 

  Χρησιµοποιεί µεγάλο ρόπαλο του µπειζµπολ 

4-5 χρονών Ισορροπεί σε 1 σκέλος, 10΄΄ 

  Βαδίζει επάνω σε στενή ίσια γραµµή 

  Βαδίζει ανάµεσα σε παράλληλες γραµµές που απέχουν 20 cm 

  Βαδίζει επάνω σε στενή σανίδα 

  Ανεβαίνει µε το δεξί επάνω σε 1 ξύλο ύψους µέχρι το γόνατο 

Ανεβαίνει µε το αριστερό επάνω σε 1 ξύλο ύψους µέχρι το 

γόνατο 

  Βάδιση προς τα πίσω,φτέρνα-προς-δάκτυλα 

 (Χατζηπαναγής (2003), Γεωργιάδου(2004) ,Russe (1989) ) 
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ΜΕΡΟΣ  ∆’ 

 

Κινητική Ανάπτυξη  Παιδιών µε 

Εγκεφαλική Παράλυση 

ΚΑΙ 

Αξιολόγηση Στη Μαιευτική 

Παράλυση 
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ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

 Ο φυσικοθεραπευτής στην Ε.Π. καλείται να αντιµετωπίσει τα δύο κύρια 

προβλήµατα της εγκεφαλικής δυσλειτουργίας τα οποία είναι ο ελλιπής κινητικός 

έλεγχος και η µη φυσιολογική µυϊκή συνέργια. Η φυσικοθεραπεία δεν αναστρέφει 

τις παθολογοανατοµικές αλλαγές που υπέστει το Κ.Ν.Σ., αλλά µπορεί να 

ελαχιστοποιήσει τα δυσµενή αποτελέσµατα στηριζόµενη αφενός στην πλαστικότητα 

του εγκεφάλου και αφετέρου στην ιδιότητα του να προσλαµβάνει ερεθίσµατα από το 

περιβάλλον και να «αντιδρά» καθοδηγώντας τα έτσι όπως είναι γενετικά 

προκαθορισµένα. 

 

 Σκοπός της φυσικοθεραπευτικής παρέµβασης είναι να δηµιουργήσει τις 

κατάλληλες προϋποθέσεις ώστε το παιδί να καταφέρει να ανταποκριθεί στις 

λειτουργικές του ανάγκες όσο γίνεται πιο φυσιολογικά.  

Η φυσικοθεραπευτική παρέµβαση είναι αισθητικοκινητική καθοδήγηση µε 

τη µορφή του κινητικού µαθήµατος. Η συστηµατική αξιολόγηση οδηγεί στην 

εντόπιση των προβληµάτων και στην ιεράρχηση τους. Η ταξινόµηση των στόχων σε 

βραχυπρόθεσµους και µακροπρόθεσµους καθορίζει τη θεραπευτική στρατηγική. Η 

κατάστρωση του εξατοµικευµένου προγράµµατος γίνεται από έµπειρο εξειδικευµένο 

φυσικοθεραπευτή ο οποίος επιλέγει τις κατάλληλες τεχνικές ώστε να ανταποκριθεί 

απόλυτα στους θεραπευτικούς του στόχους. Ανάλογα µε τα αποτελέσµατα 

επαναξιολογεί την επιλογή του και επαναπροσδιορίζει τις τεχνικές- ασκήσεις για να 

πετύχει τους προσδοκώµενους στόχους. Οι στόχοι διαφοροποιούνται και 

αναπροσαρµόζονται σύµφωνα µε τις συγκεκριµένες ανάγκες σε κάθε φάση 

παρέµβασης λαµβάνοντας υπόψη το λειτουργικό επίπεδο,  τη νοητική κατάσταση, 

την ηλικία και τις κοινωνικο-οικονοµικές συνθήκες της οικογένειας. 

 

      Τα µέλη της οµάδας αποκατάστασης συνεργάζονται µε την οικογένεια τόσο 

στην  ιεράρχηση των στόχων όσο και στον προγραµµατισµό της συνολικής 

θεραπευτικής αντιµετώπισης. Η θεραπεία είναι πρόταση ενός νέου τρόπου ζωής για 

το παιδί και τη οικογένεια και καταλήγει να γίνεται µάθηµα ζωής για όλα τα µέλη της 

οµάδας αποκατάστασης. 
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ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗ ΠΑΡΑΛΥΣΗ 

 

Η εγκεφαλική παράλυση είναι η πιο περίπλοκη αλλά και η πο κοινή 

νευρολογική διαταραχή. Η εγκεφαλική παράλυση θεωρείται σύµφωνα µε τον Little 

Club (1959), µια µόνιµη αλλά µεταβλητή διαταραχή της κινητικότητας και των 

στάσεων του σώµατος που εµφανίζεται κατα τη διάρκεια των πρώτων χρόνων ζωής, 

και οφείλεται σε εγκεφαλική βλάβη µε δυσµενή επίδραση στη διαµόρφωση του κατά 

τη διάρκεια της ανάπτυξης του (Γκουτζουµάνη-Σωτηριάδη, 1993) 

 

Η απορρέουσα κινητική δυσλειτουργία χαρακηρίζεται από παράλυση, µυική 

αδυναµία, έλλειψη συγχρονισµού και άλλες κινητικές διαταραχές που οφείλονται σε 

εγκεφαλική βλάβη. Η δυσλειτουργία µπορεί να µην είναι εµφανείς κατά τη γέννηση, 

όσο όµως αναπτύσσεται και µεγαλώνει το παιδί αρχίζει να εµφανίζει µικρό ή 

καθόλου έλεγχο των κινητικών του λειτουργιών. Τότε πραγµατοποιείται η διάγνωση. 

 

Η συχνότητα της υπολογίζεται σε 1-2 περιπτώσεις ανα 100 άτοµα του γενικού 

πληθυσµού. 

 

Σηµεία και συµπτώµατα ενός παιδιού µε Ε.Π µπορεί να είναι: 

• ∆υσκολία στην εκτέλεση κινήσεων που µπορεί να είναι σπασµωδικές, 

δύσκαµπτες, µε τρόµο και αδέξιες. 

• ∆υσκολία στο συγχρονισµό των κινήσεων, οι οποίες µπορεί να είναι 

καθυστερηµένες, απότοµες, ασυντόνιστες και αργές. 

• Πτωχή ισορροπία µε δυσκολία στη διατήρηση ισορροπίας σε ορισµένες 

στάσεις όπως η καθιστή, η όρθια στάση και η βάδιση. 

• Ακούσιες κινήσεις τις οποίες το παιδί δεν µπορεί να ελέγξει (π.χ αν το παιδί 

θέλει να φτάσει ένα παιχνίδι το χέρι του θα πρέπει πρώτα να κινηθεί προς τα 

πίσω, µετά πάνω και τέλος προς τα µπρος για να καταφέρει το στόχο). 

• Παραµονή αρχέγονων αντανακλαστικών στο βρέφος πέρα του φυσιολογικού 

χρόνου. Λόγω της βλάβης του ανώριµου εγκεφάλου ορισµένες πρωτογενείς 

κινητικές αντιδράσεις µπορεί να επιµένουν χωρίς τροποποίηση στο παιδί µε 

εγκεφαλική παράλυση, και παράγουν µια εκτεταµένη αύξηση της 

σπαστικότητας σ’όλα τα µέρη του σώµατος που δεν έχουν άµεση σχέση µε 
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την εκούσια κίνηση. Πολλά παιδιά χρησιµοποιούν αυτές τις κινητικές 

αντιδράσεις για την κίνηση τους µε τελική κατάληξη στερεότυπες και 

ακατάλληλες κινήσεις, που τα εµποδίζουν να αποκτήσουν φυσιολογικά 

κινητικά σχήµατα  (Σωτηριάδη (1993), Levitt (2001) ). 

 

 

 

ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

Τα αίτια της εγκεφαλικής παράλυσης είναι ποικίλα και οφείλονται σε 

προγεννητικές, περιγεννητικές, και µεταγεννητικές βλάβες (Χρυσανθόπουλος,2004).  

 

ΜΟΡΦΕΣ  Ε.Π. ΚΑΙ Η ΠΙΘΑΝΗ ΑΙΤΙΟΛΟΓΊΚΗ ΤΟΥΣ ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ   

                   Αίτια                                                       Μορφή 

ΜΙΒ στη γέννηση                                         Σπαστική διπληγία 

Περικοιλιακή αιµορραγία                             Σπαστική παραπληγία 

Ίκτερος, υποξαιµία                                        Αθέτωση 

Εγκεφαλικό τραύµα                                       Σπαστική ηµιπληγία 

Υδροκέφαλος                                                Αταξία και σπαστικότητα 

Νεογνική υπογλυκαιµία                                Αταξία 

Υποπλασία παρεγκεφαλίδας                         Αταξία 

Πίνακας 1 

 

 

 

ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ 

Η κλινική εικόνα της Ε.Π ποικίλλει και υπάρχει διαφορά από ασθενή σε 

ασθενή, ανάλογα µε το είδος και το βαθµό της βλάβης του εγκεφάλου, της εντόπισης 

της κατανοµής και των αναπτυσσόµενων ανωµαλιών.   

Η ταξινόµηση της Ε.Π βασίζεται α) στην ανατοµική κατανοµή και β) στη 

νευροµυική διαταραχή  (Ρόσµπογλου, 2002). 

 

 

 

 

 



 96 

 (α) Ανατοµική κατανοµή 

 

Ηµιπληγία – όταν έχει προσβληθεί η µία πλευρά του σώµατος. Είναι σπαστικού, 

κυρίως τύπου. 

 

Τετραπληγία – όταν έχει προσβληθεί όλο το σώµα. Σε σπαστικές µορφές τα άνω 

άκρα έχουν προσβληθεί εξίσου µε τα κάτω άκρα, ενώ στις αθετωσικές ο κορός και τα 

άνω άκρα ροσβάλλονται περισσότερο. 

 

∆ιπληγία – προσβολή κάτω και άνω άκρων, αλλά πιο έντονα στα κάτω άκρα. 

 

                                                          

  εικ.6.5 σπαστική τετραπληγία     εικ. 6.6 σπαστική ηµιπληγία       εικ.6.7 σπαστική διπληγία   

 

 

(β) Νευροµυική διαταραχή 

 

Σπαστικότητα –  Βλάβη στα εγκεφαλικά ηµισφαίρια. Ισχυρή επιµένουσα 

υπερτονία ακόµη και κατά την ηρεµία ή τον ύπνο. Κεντρικά και περιφερικά 

συνσύσπαση µε αποτέλεσµα περιορισµένες ανατοµικές κινήσεις και ελαττωµένη 

δύναµη ορισµένων µυϊκών οµάδων. Το παιδί παρουσιάζεται άκαµπτο ή δύσκαµπτο, 

δεν έχει ισορροπία και γι αυτό δε µετακινείται από τη θέση του, φοβούµενο µήπως 

πέσει. Μεγάλος κίνδυνος για ανάπτυξη παραµορφώσεων. 

 

Υποτονία – ο µυϊκός τόνος του παιδιού είναι χαµηλότερος από τον 

φυσιολογικό. Μπορεί να είναι παροδικό φαινόµενο και συνήθως παρατηρείται σε 

βρέφη ηλικίας κάτω των 2 ετών. Καθώς µεγαλώνει το παιδί, ο µυϊκός τόνος µπορεί 

να µεταβληθεί και να οδηγήσει σε δυσκινητικό τύπο. Ο όρος "νωθρό παιδί" 



 97 

χρησιµοποιείται συνήθως για να περιγραφεί αυτή η 

οµάδα παιδιών. Ο µυς εµφανίζεται ασθενικός και 

άτονος. Επειδή το µωρό σπάνια κινείται αναφέρεται 

σαν "το καλό µωρό". Τον περισσότερο καιρό 

κοιµάται και δεν κλαίει, ούτε κάνει πολύ θόρυβο. 

Λόγω της σοβαρής του αδυναµίας και απώλειας δυνάµεων δυσκολεύεται να κάνει 

ακόµη και την παραµικρή κίνηση, για παράδειγµα να γυρίσει το κεφάλι του στο 

πλάι, ή όπως φαίνεται στην εικόνα 6.8, το παιδί δυσκολεύεται να ισιώσει την πλάτη 

του και να κρατήσει το κεφάλι του όρθιο στη µέση θέση.             

 

∆υσκινητικός - µεταβολές στο µυϊκό τόνο. Σ' αυτή την οµάδα περιλαµβάνο-

νται ο "'αθετωσικός" και "αταξικός" τύπος. 

 

            α. Αθετωσικό. Η βλάβη εντοπίζεται στα βασικά γάγγλια 

του εγκεφάλου. Το παιδί µε αθέτωση έχει κυµαινόµενο µυϊκό 

τόνο. Μπορεί να εµφανίζεται πολύ χαλαρό και. ξαφνικά να 

γίνεται δύσκαµπτο και τεταµένο. Υπάρχει έντονη ασυµµετρία 

κορµού. Οι κινήσεις του είναι συνήθως υπερβολικές. 

Παρατηρούνται ακούσιες κινήσεις στα άνω και κάτω άκρα, κινήσεις που µοιάζουν 

µε τις κινήσεις που εκτελεί κάποιος χορευτής µπαλέτου όπως φαίνεται και στην 

εικόνα 6.9. Το παιδί αντιπαθεί την πρηνή θέση γιατί δε µπορεί να σηκώσει το 

κεφάλι του και να κοιτάξει γύρο του. Στη καθιστή θέση και στην όρθια το κεφάλι 

εκτείνεται συχνά προς τα πίσω, ο αυχένας παραµένει τεντωµένος,το στόµα ανοικτό 

η γλώσσα προεξέχει και συχνά παρουσιάζεται σιελόρροια. Παρατηρούνται επίσης 

ακούσιες κινήσεις στη γλώσσα, κάτι που οδηγεί σε ασάφεια της οµιλίας. 

Βρογχίτιδα και πνευµονία συµβαίνουν συχνά στα παιδιά αυτά λόγω αδυναµίας να 

βήξουν. 

           

          β. Αταξικό. Η βλάβη είναι στην παρεγκεφαλίτιδα. Το παιδί µε αταξία 

δυσκολεύεται σηµαντικά να ισορροπήσει το σώµα του. Ο τρόµος κυριαρχεί στην 

κεφαλή και τον κορµό και εµφανίζεται στα άκρα όταν το παιδί επιχειρεί µια 

κίνηση, γι αυτό όταν το παιδί µε αταξία απλώσει τα χέρια του να φτάσει ένα 

αντικείµενο τις πιο πολλές φορές το ξεπερνάει ή δε το φτάνει. Η βάδιση είναι 

ασταθής µε υπερβολικό σήκωµα τον ποδιών. Λόγω της ελλιψης ισορροπίας το 

Εικ.6.9 

Εικ.6.8 
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παιδί φοβάται συνεχώς την πτώση. Η οµιλία του είναι συχνά χαµηλόφωνη και 

σπασµωδική και παρουσιάζουν ορισµένες φορές νυσταγµό, ξαφνικές κινήσεις των 

µατιών και ασυγρόνιστες.   

 

Μικτός τύπος - επειδή η βλάβη του εγκεφάλου είναι διάχυτη. Ένας µεγάλος 

αριθµός παιδιών παρουσιάζει µικτή εικόνα, στην οποία συνδυάζονται σηµεία που 

µόλις περιγράφηκαν. Ένα παιδί µπορεί να εµφανίζεται ως τύπος σπαστικής 

εγκεφαλικής παράλυσης µε αθέτωση ή σπαστικής εγκεφαλικής παράλυσης µε 

αταξία. 

 

 

 

 

ΠΡΟΓΝΩΣΗ 

Η επιβίωση και η ποιότητα ζωής των παιδιών µε Ε.Π βελτιώθηκε σηµαντικά 

τα τελευταία χρόνια και αυτό οφείλεται στη δραστήρια αντιµετώπιση των λοιµώξεων, 

επιληπτικών κρίσεων και συνθηκών διαβίωσης. Γενικά η πρόγνωση της Ε.Π είναι 

δύσκολη και εξαρτάται από πολλούς παράγοντες που καθορίζουν την πορεία, κυρίως 

όµως από τη βαρύτητα της εγκεφαλικής δυσλειτουργίας. Είναι αυτονόητο ότι στις 

ελαφριές περιπτώσεις η πρόγνωση είναι πολύ ευνοϊκή, ενώ στις βαριές υπάρχουν 

πολλά προβλήµατα. Αλλά και ο τύπος της Ε.Π παίζει κάποιο ρόλο στην εξέλιξη και 

πρόγνωση. (Waldon E.N et all.). Έτσι, σε σπαστικές ηµιπληγίες και διπληγίες όπου τα 

περισσότερα παιδιά µαθαίνουν την ελεύθερη βάδιση έχουµε καλύτερα προγνωστικά 

σηµεία απ’ ότι σε σπαστική τετραπληγία. Παιδιά µε αθετωσική µορφή Ε.Π σε αρκετά 

µεγάλο ποσοστό φτάνουν στη βάδιση και µε τη βοήθεια της καλής νοητικής 

ικανότητας που έχουν, ανταπεξέρχονται ευκολότερα στις ανάγκες και πράξεις της 

καθηµερινότητας. Αρκετά παιδιά µε δυσκινητική Ε.Π, αν και έχουν βραδεία εξέλιξη 

στην ψυχοκινητική τους ανάπτυξη, έχουν σχετικά ικανοποιητική πρόγνωση. 

 

Γενικά σε όλες τις µορφές Ε.Π. η πρόγνωση εξαρτάται από το βαθµό της 

κινητικής εξέλιξης. Έτσι στις περιπτώσεις που το παιδί θα µάθει να κάθεται στα 2 

πρώτα χρόνια της ζωής του η πρόγνωση είναι πιο ευνοϊκή, σε αντίθεση µε εκείνα τα 

παιδιά που ούτε στον τέταρτο χρόνο της ζωής τους δεν κάθονται ελεύθερα. 
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∆ΙΑΓΝΩΣΗ 

Η διαγνωση πρέπει να γίνει έγκαιρα, τουλάχιστο µέσα στο πρώτο χρόνο ζωής 

για να καθοριστεί όσο το δυνατό νωρίτερα το είδος της αντιµετώπισης τόσο των 

κινητικών όσο και των άλλων συνοδών διαταραχών. Ωστόσο, η διάγνωση δεν είναι 

πάντα ακριβής ιδιαίτερα σε βρέφη κάτω των 6 µηνών όπου τα παθολογικά 

συµπτώµατα δεν έχουν ακόµα εκδηλωθεί. Στις περισσότερες µορφες Ε.Π  η εξέλιξη 

της διαταραχης γίνεται βαθµιαία. Γι’αυτό απαιτήται συνεχής και ακριβής 

αξιολόγιση.(Χρυσανθόπουλος, 2004) 

 

Η αξιολόγιση στηρίζεται στα εξής: 

(α) στο ιστορικό, (β) στην εξέταση των στάσεων και των κινήσεων, (γ) στην εξέταση 

των αντανακλαστικων, (δ) στην εντοπιση χαρακτηριστικών συµπτωµάτων του κάθε 

τύπου της Ε.Π. (Σωτηριάδη, 1993). 

 

Ο µυικός τόνος  στους πρώτους µήνες ζωής  δεν εποτελεί έγκυρο κριτήριο 

αφού ποικίκει ακόµα και στο φυσιολογικό µυικό σύστηµα. Ο έλεγχος των κνητικών 

αντιδράσεων στην ηλικία αυτή, είναι πιο έγκυρο κριτήριο για το βαθµό ωρίµανσης 

του νευρικού συστήµατος. Η καθυστέρήση, εποµένως, των κινητικών και στατικών 

λειτουργιών, είναι ένας σηµαντικός  δείκτης. Η εξέταση των αντανακλστικών είναι 

επίσης ένα αλλο διαγνωστικό κριτήρο. Η ανώµαλη λειτουργία αυτών, η απουσία 

ορισµένων και η παραµονή άλλων πέραν από τα συνηθισµένα χρονικά όρια  

αναχαίτησης τους, είναι σοβαρά ενδεικτικά σηµεία για την εγκεφιλική παραλυση. 
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ΕΙ∆ΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΣΤΟΥΣ ∆ΙΑΦΟΡΟΥΣ ΤΥΠΟΥΣ ΤΗΣ Ε.Π  

 

 Τα χαρακτηριστικά του κάθε τύπου εγκεφαλικής παράλυσης ποικίλουν 

ανάλογα µε το βαθµό σοβαρότητας της εγκεφαλικής βλάβης, το είδος της 

νευροµυικής διαταραχής, των µελών που έχουν προσβληθεί, των συνοδών 

διαταραχων και την ηλικία του παιδιού. Έτσι κάθε παιδί παρουσιάζει µια διαφορετική 

εικόνα συµπτωµάτων και συµπεριφοράς στους διαφορους τοµείς ανάπτυξης. 

 

 Στη συνέχεια θα παρουσιασουµε  συνοπτικά την κλινική εικόνα των πιο 

συχνά εµφανιζόµενων τύπων εγκεφαλικής παράλυσης που αφορά την κινητική 

ανάπτυξη (Σωτηριάδη, 1993). 

 

 

 ΣΠΑΣΤΙΚΟΤΗΤΑ 

 Η σπαστικότητα  διακρίνεται σε βαριά και ελαφρά σπαστικότητα µε µορφές 

όπως η διπληγία, η τετραπληγία και η ηµιπληγία. Στη βαριά σπαστικότητα 

παρατηρείται µεγάλη υπερτονία, έντονη παρουσία των τονικών αντανακλαστικών και 

του Moro, πρωτόγονα σηµεία κάµψης και έκτασης, εξαρτηµένες αντιδράσεις, 

έλλειψη αντιδράσεων προσανατολισµού και ισορροπίας, έλλειψη κίνησης γιατί 

εµποδιζεται από τη συνσύσπαση των αγωνιστών και ανταγωνιστών  και 

χαρακτηριστική έσω στροφή-προσαγωγή των κάτω άκρων µε πελµατιαία κάµψη.  

 

 Στην ελαφρά σπαστικότητα ο µυικός τόνος αυξάνεται αλλά είναι πιο έντονος 

στους αγωνιστές παρά στους ανταγωνιστες. Παρατηρείται ακόµη, παρουσία των 

τονικών αντανακλαστικών, προτύπου κάµψης ή έκτασης, εξαρτηµένες αντιδράσεις 

που προκαλούνται από τα λιγότερο  προσβεβληµένα µέρη του σώµατος, µη 

ολοκληρωµένες αντιδράσες προανατολισµού και ισορροπίας, κινήσεις µη 

ολοκληρωµένες. 
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ΣΠΑΣΤΙΚΗ ∆ΙΠΛΗΓΙΑ 

 Η σπαστική διπληγία είναι η πιο συχνή µορφή σπαστικής τετραπληγίας. Τους 

πρώτους 4-5 µήνες είναι δύσκολο να γίνει η διάγνωση γιατί ανάτυξη φαίνεται 

φυσιολογική. Η διάγνωση ολοκληρώνεται στον 9
ο
 µήνα, όταν γίνεται φανερή η 

αδυναµία του παιδιού να καθίσει χωρίς στηριξη. 

Πολλά από αυτά τα βρέφη είναι πρόωρα και η αργή ανάπτυξη τους πιστεύεται ότι 

οφείλεται σ' αυτό. Ο στατικός τόνος είναι αρκετά φυσιολογικός. Η φυσιολογική 

υπερβολή του τόνου των καµπτήρων που παρατηρείται σε πολύ νέα φυσιολογικά βρέφη, 

µπορεί να παραµείνει χωρίς αλλαγή για πολλούς µήνες. Αν και αργότερα του 

φυσιολογικού, αναπτύσσεται ο έλεγχος της κεφαλής και των άνω άκρων, τα χέρια του 

παιδιού φαίνονται φυσιολογικά. Μπορεί να φέρει τα χέρια στη µεσαία γραµµή και στο 

στόµα του, και αναπτύσσει προσανατολισµό της κεφαλής του στη µεσαία γραµµή.  

Αρχικά τα κάτω άκρα δείχνουν λίγη σπαστικότητα, είναι σε κάµψη και απαγωγή, 

αν και πλήρης παθητική απαγωγή µπορεί να βρίσκει κάποια αντίσταση. Για τους λόγους 

αυτούς, διάγνωση συνήθως δεν γίνεται πριν τους 9 µήνες, όταν το παιδί δεν κάθεται 

µόνο του και δεν έχει ισορροπία όταν τοποθετηθεί στην καθιστή θέση.  

 

Τα κύρια χαρακτηριστικά της κινητικής ανάπτυξης στη σπαστική διπληγία είναι τα 

εξής:  

1. Στην ύπτια θέση, τα διπληγικά βρέφη µπορεί να κινούν αδύνατα τα σκέλη 

τους σε ηµικάµψη. Το ένα σκέλος, συνήθως το δεξί, βρίσκεται σε περισσότερη 

απαγωγή και κάµψη από’τι το άλλο. Αυτό το ασύµµετρο «κλώτσηµα» οδηγεί σε 

προσαγωγή και έσω στροφή του άλλου σκέλους. Αργότερα, ο εκτατικός τόνος 

υπερισχύει, και προκαλεί έσω στροφή-προσαγωγή και των 2  σκελών και ακόµα και χια-

σµό τους. Από την ύπτια θέση µπορούν να γυρίσουν στην πρηνή και αντίστροφα µε 

τη βοήθεια των άνω άκρων. Τα κάτω άκρα παραµένουν σε έκαση και προσαγωγή και 

ακολουθούν την κίνηση παθητικά. Στροφες γύρω από τον αξονα του σώµατος είναι 

δύσκολο να γίνουν. 

 

2. Στην πρηνή θέση υπάρχει έκταση και προσαγωγή των σκελών, ιιαιτερα όταν 

ανυψώνει το κεφάλι και τον θώρακα στηριζόµενο στα αντοβράχια. Μπορεί επίσης να 

παρουσιάσει κάµψη µε απαγωγή και στη συνέχεια έκταση µε έσω στροφή και 

προσαγωγή. Απο την πρηνή αυτήθέση µπορεί να σέρνεται αλλά τα πόδια είναι  
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άκαµπτα και σέρνονται. 

 

3. Στο κάθισµα η ισορροπία είναι πολύ φτωχή ή απουσιάζει τελείως. Τα πόδια 

είναι σε προσαγωγή µε έσω στροφή µε πελµατιαία κάµψη. Στον κορµό αναπτύσσεται 

έντονος καµπτικός τόνος(εικ 7.0). Όταν όµως το βλέµµα στρέφεται προς τα επάνω, το 

παιδί πέφτει προς τα πίσω. Τα χέρια, αν και καθυστερηµένα µπορούν να βοηθήσουν. 

Οταν αρχίζει να κάθεται απουσιάζουν οι ισορροπιστικές αντιδράσεις, γι’ αυτό και 

εύκολα πέφτον στο πλάι. Μερικά παιδιά, λόγω έλλειψης καµψης και απαγωγής των 

ισχίων, κάθονται προς τα πίσω µε τον κορµο και το κεφάλι προς τα εµπρός. 

Αργότερα, όταν εκτείνουν τους βραχίονες, χρησιµοποιούν τα χέρια για στήριξη, αλλά 

απο τη θέση αυτή αδυνατούν να χρησιµοποήσουν και τα δύο χέρια συγχρώνος για να 

φτάσουν ένα αντικείµενο, γιατί δε µπορούν να 

ισοροπίσουν. Για να παίξουν µ’ ένα παιχνίδι χωρίς να 

υπάρχει ο φόβος ότι θα πέσουν πλάι ή πίσω, 

χρησιµοποιούν το ένα χέρι ή κάθονται σε καρέκλα µε 

στηριγµα στο πλάι και µε τραπεζάκι µπροστά. Αν δεν 

χρησιµοποιηθουν τα χέρια για στήριξη ο έντονος 

καµπτικός τόνος που αναπτύσσεται στο κορµό µπορεί 

να οδηγήσει σε κύφωση.              Εικ.7.0 Σπαστική ∆ιπληγία 

 

4. Πολλά παιδια εκτείνουν τους αγκώνες και απο την πρηνή θέση έρχονται στο 

γονάτισµα. Τα πόδια όµως παραµένουν αµέτοχα. Πολλά παιδια από τη θέση 

γονατίσµατος έρχονται στη θέση καθίσµατος αλλά επειδή υπάρχει η έσω στροφή των 

ισχών κάθονται ανάµεσα στα πόδια τους. Η θέση αυτή, αν και είναι ασφαλής για το 

παιδί, δε πρέπει να διαηρείται για πολύ γιατι αυξάνει την έσω στροφή. 

 

5. Η µετακίνηση στο έδαφος γίνεται καθώς τα παιδιά σέρνονται ακουµπώντας 

στα λυγισµένα χέρια τους ή πηδούν  σα «λαγουδάκια». Μπορουν να µάθουν να 

µπουσουλούν αλλά µε µικρές κινήσεις και τα πόδια λυγισµένα. Από αυτή τη θέση δε 

µπορούν να έρθουν σε πλάγιο κάθισµα.  

 

6. Γα να έρθουν σε όρθια θέση πιάνονται από κάπου. Στέκονται στα δάκτυλα και 

δύσκολα εκτείνουν τα γόνατα. Όσο διατηρείται έντονος εκτατικός τόνος, η βάδιση 

είνα δύσκολο να επιτευχθεί. Όταν βάζουν ένα πέλµα κάτω, µε στροφή της λεκάνης, 
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το άλλο πόδι είνα στα δάκτυλα. Αν η βάδιση γινει µε τον ίδιο ασύµµετρο τρόπο 

υπάρχει κίνδυνος εξαρθρήµατος. 

 

7. Το βάδισµα γίνεται µε το ένα πόδι κάτω και το άλλο στα δάκτυλα, ή µε 

λυγισµένα ισχία και γόνατα σε έσω στροφή και προσαγωγή. Το βάρος του σώµατος 

πέφτει αναγκαστικά στο έσω µέρος των ποδιών. Παιδια µε σύγχρονη σύσπαση των 

καµπτήρων και των εκτεινόντων µύων των ισχίων και των γονάτων παρουσιάζουν 

χιασµό των σκελών. Επειδή δεν µπορεί να κάνει εύκολα ένα βήµα προηγείται κίνηση 

του κορµού και µετά ακολουθούν τα πόδια βάζοντας πρώτα τα δάκτυλα. Η βάδιση 

µ’αυτό τον τρόπο κάνει το παιδί να κινείται συνέχεια και να µην µπορεί να 

σταµατήσει παρά µόνο αν πιαστεί από κάπου. 

 

8. Το παιδί µε φυσιολογική ανάπτυξη όταν αρχίζει να βαδίζει έχει πλατεια βάση, 

αντίθετα, το διπληγικό έχει στενή βάση, γι’αυτό και  η ισορροπία του ειναι φτωχή. 

Πολλά αναπτύσσουν σαν αντιστάθµισµα στη κάµψη των ισχίων, µια λόρδωση, και  

άλλα κάνουν σκολίωση λόγω στροφής της λεκάνης και κάµψης τστην ίδια πλευρά. 

 

9. Τα παιδιά µε ελαφρά σπαστική διπληγία µπορούν να βαδίσουν σχεδόν 

φυσιολογικά αλλά µε αργό ρυθµό. Όσο όµως αρωίζουν να βαδίζουν πιο γρήγορα η 

σπαστικότητα αυξάνει, τα ισχία κάµπτονται και αρχίζουν να στηρίζονται στα 

δάκτυλα.  

 

 

ΣΠΑΣΤΙΚΗ ΤΕΤΡΑΠΛΗΓΙΑ 

 Η σπαστική τετραπληγία είναι η πιο βαριά µορφή  σπαστικής εγκεφαλικής 

παράλυσης. Η πρόγνωση είναι φτωχή. Προσβάλλεται όλο το σώµα αλλά συνήθως η 

σπαστικότητα δεν κατανέµεται το ίδιο σ’ολα τα µέλη. 

 

Τα χαρακτηριστικά της κινητικής συµπεριφοράς είναι τα εξής:  

1. Η σπασική τετραπληγία  σε βαριές µορφές είναι φανερή από τις πρωτες 

εβδοµάδες ζωης. Η ακαµψία είναι έντονη και η καθυστέρηση των στάσεων και 

κινήσεων είναι τόσο µεγάλη που το βρέφος µένει συνήθως ακίνητο. Όταν 

ποσπαθήσει να κινηθεί η σπαστικότητα αυξάνει, γι’αυτο και η θέσεις που παίρνει 
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είναι τελείως ανώµαλες. Στην ύπτια θέση υπάρχει οπισθότονος µε το κεφάλι και τους 

ώµους προς τα πίσω να πιέζουν το έδαφος. Στους προσαγωγούς υπάρχει 

σπαστικότητα και τα σκέλη είναι σε έκταση. Στη θέση αυτή αργότερα µπορει να 

σηκώνει τα ισχία και να σχηµατίζει γέφυρα. Η στροφή προς τα πλάγια δεν µπορεί να 

γίνει γιατι εµποδίζεται από τους ώµους. 

 

2. Η αντανακλαστική ενέργεια είναι έντονη, ακόµα και σε µεγαλύτερα 

παιδιά, γι’αυτό και η σπαστικότητα επιδεινόνεταικαι οι ανώµαλες θέσεις 

διαταράσσουν τελείως τη λειτουργία αυτών των παιδιών. Λόγω της ένονης παρουσίας 

των ασύµµετρων τονικών αντανακλαστικών, το κεφάλι στρέφεται στο πλάι µε 

ταυτόχρονη πλάγια κάµψη στην αντίθετη πλευρά, χωρίς ευθυγράµιση της 

σπονδυλικής στήλης και της λεκάνης. 

 

3. Λόγω της καθυστέρησης των στατικών και κινητικών λειτουργιών, 

έλεγχος της κεφαλής δύσκολα επιτυγχάνεται, ακόµα και στη πρηνή θέση. Αργότερα, 

µε µεγάλη δυσκολία κατευθύνει και ελέγχει το κεφάλι στις διάφρες θέσεις. Η 

ισορροπία σε οποιαδήποτε θέση δεν επιτυγχάνεται. 

 

 Σε περιπτώσεις µε πιο µικρό βαθµό σπαστικής τετραπληγίας, η κίνηση είναι 

πιο προσιτή. Ωστόσο η κινηττική ανάπτυξη καθυστερεί, τα πρότυπα γίνονται 

ανώµαλα και στερεότυπα και οι προσπάθειες αυξάνουν περισσότερο τη 

σπαστικότητα. Γενικά, στις περιπτώσεις αυτές παρατηρείται: 

 

1. Στην ύπτια θέση παρουσιάζει αρχικά την κάµψη-απαγωγή στους πρωτους 

2 µήνες αλλά δεν ‘κλωτσάει’ συµµετρικά (κλωτσάει το 1 ποδι µόνο). Η έκταση-

απαγωγή δεν αναπτύσσεται καθόλου. Τα δάκτυλα ων χεριών παραµένουν κλειστά σε 

γροθιές και τα δάκτυλα των ποδιών έχουν πελµατιαία κάµψη. Οι ώµοι τραβούν προς 

τα πίσω τους βραχίονες και οι αγκώνες είναι λυγισµένοι. Το αντανακλαστικό του 

Moro είναι έντονο και σε ορισµένες περιπτώσεις διατηρείται για πολλά χρόνια. Η 

έντονη παρουσία των αντανακλαστικών εµποδίζει τη λειτουργία των χεριών γι’αυτό 

δε µπορεί να απλώσει τα χέρια του για να φτάσει ένα αντικείµενο. 

 

2.   Στην πρηνή θέση υπάρχει µεγάλη δυσκολία στην ανύψωση της κεφαλης 

και αργότερα του θώρακα µε στήριξη στους αντιβραχίονες. Στην προσπάθεια να  



 105 

ανυψωθούν απο τη πρηνή θέση παρατηρείται κάµψη κορµού και ώµων, χέρια σε 

κάµψη κάτω απο το σώµα ενώ ακολουθεί καµψη ή έκταση των ισχίων και κάµψη ή 

έκταση µε έσω στροφή και προσαγωγή των γονάτων. Τα χέρια δε µπορούν να τα 

βγάλουν κάτω από το στήθος για να µπορέσουν να τα χρησιµοποιήσουν για στήριξη. 

Η έκταση-απαγωγή των σκελών µε στήριξη σε εκτεταµένους βραχίονες που 

παρατηρείται στη φυσιολογική κινητική ανάπτυξη στον 5
ο
 µήνα, απουσιάζει στο 

παιδί µε σπαστική τετραπληγία. 

 

3. Η ανύψωση από την πρηνή ή ύπτια θέση στην εδραία είναι πολύ δύσκολη 

γιατί δεν υπάρχει έλεγχος της κεφαλής, κάµψη των ισχίων και ισορροπιστκές 

αντιδράσεις. Τα χέρια επίσης δεν χρησιµοποιούνται. Ο έντονος εκτατικός τόνος 

δυσκολεύει ιδιαίτερα την ανύψωση γι’αυτό συνήθως πέφτουν προς τα πίσω. Όταν 

κάθονται παρατηρείται µεγάλη κύφωση προκειµέου να υπάρξει καποια ισορροπία. 

Συγχρόνως µπορει να δηµιουργηθεί και σκολίωση γιατί υπάρχει και πλάγια κάµψη 

του αυχένα. Τα πόδια είναι σε προσαγωγή και κάµψη. Κάµψη κεφαλής προς το πλάι 

οδηγεί σε πτώση προς τα πίσω. Όταν αρχίζει να ελέγχει καλύτερα το κεφάλι µπορει 

να χρησιµοποιεί το ένα χέρι. 

 

4. Τα παιδιά µε µκροτερο βαθµό σπαστικότητας µπορον να φτάσουν σην 

ορθοστάτιση και να βαδίσουν. Στην όρθια θέση παρατηρείται στροφή προς τα έσω 

και προσαγωγή των σκελών και πολλές φορές και χιασµό που δυσκολεύει την 

εναλλαγή των ποδιών κατα τη βάδιση. Πολύ αργότερα σε ηλικία 4
ων

 µηνών περίπου 

αφου αναπτύξουν καποιες ισορροπιστικές αντδράσεις αρχίζουν να βαδιζουν µε 

µεγάλη όµως αδεξιότητα. 

  Εικ7.1 Στα αριστερά παρατηρούµε ασύµµετρη στάση κορµού, καθιστός µε τα κάτω άκρα σε 

προσαγωγή, πελµατιαία κάµψη δακτύλων, στη µέση ρολάρισµα µε ολικό πρότυπο κάµψης, 

δεξια στέκεται στα δάκτυλα µε τα σκέλη σε προσαγωγή. Άνω και κάτω άκρα σε προσαγωγή. 
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ΣΠΑΣΤΙΚΗ ΗΜΙΠΛΗΓΙΑ 

 Στη σπαστική ηµιπληγία η ασυµµετρία στις θέσεις και στις κινήσεις είναι 

φανερή από τις πρώτες κιόλας εβδοµάδες ή µέσα σους πρώτους 4-5 µήνες ζωης. Η 

διάγνωση ωστόσο,επιβεβαιώνεται τον 8
ο
-9

ο
 µήνα. 

 Η κίνηση στη πλευρά που έχει προσβληθεί είναι περιορισµένη ενώ το κεφάλι 

είναι γυρισµένο προς τη µη προσβληµένη πλευρά. Στις θέσεις και τις κινήσεις που 

απαιτείται ισορροπία του σώµατος και χρησιµοποίηση των χεριών υπάρχει 

καθυστέρηση. Η καθυστέριση αυτή µετά επηρεάζει την ορθοστάτιση και τη βάδιση. 

 

Τα χαρακτηριστικά της κινητικής ανάπτυξης στη σπαστική ηµιπληγία είναι: 

 

1. Στην αρχή όταν είναι σε ύπτια θέση, ο βραχίονας είναι σε κάµψη και το 

χέρι κλειστό σε γροθιά µε τον αντίχειρα µέσα στη παλάµη. Το χέρι αυτό δεν το 

απλώνει για να φτάσει ένα αντικείµενο. Η στροφή προς το πλάι γίνεται πάντα από την 

πλευρά που δεν έχει προσβληθεί. 

 

2. Στην πρηνή δε πορεί να στηριχτεί στον ένα βραχίονα γιατί ο άλλος 

παραµένει σε κάµψη.Από τη θέη αυτή µπρεί να σέρνεται πάνω στη πλευρά που δεν 

έχει προσβληθεί σέρνοντας το άλλο σκέλος που είναι σε έκταση και σε έσω στροφή. 

 

3. Στη καθιστή θέση έρχονται συνήθως µόνο από την ύπτια θέση. Το 

κάθισµα από την πρηνή το αποφεύγουν γιατί είναι δύσκολο. Για να καθίσουν 

χρησιµοποιούν το γερό χέρι, ενώ στο ηµιπηγικό χέρι παρατηρείται κάµψη και 

πρηνισµός. Το βάρος του σώµατος πέφτει στη µια πλευρά. Όταν ισορροπίσει στο 

κάθισµα, αρχιζει να χρησιµοποιεί το ένα του χέρι παραµελόντας τελείως την άλλη 

πλευρά. Στο ηµιπληγικο άκρο η κάµψη και ο πρηνισµος του βραχίονα, καθώς και το 

κλείσιµο του χεριού σε γροθιά αρχίζει να παίρνει σταθερή µορφή. Συγχρόνως  

δηµιουργείται κάµψη του κορµού και αυχένα στο πλάι προς την ηµιπληγική πλευρά. 

 

4. Από θέση γονατισή έρχονται σε ορθοστάτηση τραβώντας µόνο µε το ένα 

χέρι. Όταν στέκονται όλο το βάρος του σώµατος είναι στο ένα πόδι. Το ηµιπληγικό 

δεν έχει ικανό εκτατικό τονο και διατηρείται  σε απαγωγή µε το γόνατο λυγισµένο και 

το κάτω πόδι σε έξω στροφή. 
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5. Η βάδιση καθυστερεί αρκετα. Πρώτα γίνεται µε βοήθεια. Κρατώντας 

όµως το παιδί από το γερό χέρι συνεχίζει να σέρνει την ηµιπληγική πλευρά πίσω από 

την άλλη.Η ανεξάρτητη βάιση καθυστερεί γιατί δεν αναπτύσσονται ισορροπιστικές 

αντιδράσεις στην ηµιπληγική πλευρά. Η βάδιση γίνεται  στην αρχή µε το ηµιπληγικό 

σκέλος σε απαγωγή. Στην ελαφρά σπαστικότητα κάµπτει ισχίο και γόνατο και 

ανυψώνει το πόδι σε κάθε βήµα βάζοντας κάτω πρώτα τα δάκτυλα και µετά τη 

φτέρνα. Το άνω άκρο παραµένει  σε κάµψη και πρηνισµό.  

(Αποστολόπουλος 1975, Γιουρούκος , 1983). 

 

ΑΘΕΤΩΣΗ 

  Η αθέτωη µπορεί να προσβάλει όλο το σώµα. ∆εν κατανέµεται όµως το ίδιο 

σ’όλο το σώµα. Περισσότερο προσβάλλονται τα άνω άκρα απ’ότι τα κάτω. 

 

ΑΘΕΤΩΣΙΚΗ ΤΕΤΡΑΠΛΗΓΙΑ 

 Εδώ παρατηρούµε µεγάλη καθυστέρηση των στατικών λειτουργιών. Αρχικά 

το βρέφος  παρουσιάζει µεγάλη υποτονία. Παραµένει σε θέση όπου το κεφάλι είναι 

γυρισµένο στο πλάι, τα χέρια ανοιχτά σε κάµψη, τα πόδια σε µεγάλη απαγωγή και 

υπερβολική κάµψη στα γόνατα. 

 

 Τα γενικά χαρακτηρστικά της κινητικής ανάπτυξης εδώ είναι τα εξής:  

 

1. Απο την ύπτια θέση, το κεφάλι δεν έχει έλεγχο. Παρατηρείται έντονος 

εκτατικός τόνος(υπερτονία των εκτεινόντων µυών), σπρώξιµο του κεφαλιου και των 

ώµων προς τα πίσω. Το κεφάλι είναι πάντα γυρισµένο σε µια πλευρά, σπάνια µπορεί 

να έρθει στο κέντρο. Λόγω της ασυµµετράς αυτής, τα χέρια δεν έρχονται ποτέ στο 

κέντρο και δεν χρησιµοποιούνται. Όταν έλκεται για να ανυψωθεί σο κάθισµα, το 

κεφαλι ‘τραβάει’ έντονα προς τα πίσω. Συχνά σηκώνει τα ισχία κάνοντας γέφυρα. 

Χρησιµοποιώντας τον εκτατικό τόνο µπορεί να µετακινείται έχοντας τα γόνατα 

λυγισµένα και σπρώχνοντας µε τα πόδια προς τα πίσω. Από την ύπτια δε µπορεί να 

έρθει σε πρηνή. Όταν αρχίζει να γυρίζει η κίνηση αρχίζει από τη λεκάνη, ενώ το 

κεφάλι οι ώµοι και οι βραχίονες ακολουθουν παθητικά. Τα κατω άκρα από θέση 
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κάµψης και απαγωγής που δατηρούν για µεγάλο διαστηµα, λόγω του εκτατκου τόνου 

του κορµου, εκτείνονται µε προσαγωγη και έσω στροφή καθώς και υπτιασµό µε  

ραχιαία καµψη. 

 

2. Στη πρηνή δε µπορεί να ανυψώσει το κεφάλι και να στηριτει στα χέρια 

γι’αυτο και δεν ανέχεται αυτή τη θέση. Λόγω της εκτατικής  ενέργειας στον αυχένα 

και κορµό, µπορει να ανυψώσει το κφάλι για πολυ λίγο αλλά ποτέ στο κέντρο. Απο 

την πρηνή φέρνει τα γόνατα κάτω από το σώµα και κάθεται πίσω, ανάµεσα στα πόδια 

του.  Οι βραχίονες βρίσκονται σε έσω στροφή µε τους αγκωνες σε έκταση, να 

βρίσκονται µπροστά και να στηρίζουν το σώµα. 

 

3. Η µετακίνηση στο έδαφος δε γίνεται µε σύρσιµο στη πρηνή ή µε 

µπουσούλισµα, αλλά µε πηδήµατα πάνω στα κεκαµένα γόνατα -πηδηµα λαγου-. Όταν 

αποκτήσει ισορροπία στη καθιστή, µε τα ισχία σε υπερβολική κάµψη, ακόµα και αν  

δεν στηρίζεται στους βραχίονες, µπορεί να µατακινείται και από αυτή τη θέση. 

 

4. Οι κινήσεις του είναι αυντόνιστες και κάθε προσπάθεια να κάνει κάτι 

καταλήγει σε αποτυχία γι’ατό και συχνα θυµώνει. Οι κινήσεις του είναι συνεχείς και 

σταµατούν µόνο στον ύπνο. 

 

5. Στο κάθισµα δεν µπορεί να ισορροπήσει αν δεν υπάρχει στήριξη, αφού τα 

ισχία εκτείνονται και ο κορµός πέφτει προς τα πίσω. Τα χέρια συνήθως δεν το 

βοηθούν να στηριχτεί. Όταν κάθεται παρατηρείται έκταση προς τα πίσω ή καµψη µε 

χαλάρωση προς τα εµπρος. Αν αποκτήσει ισορροπία το κεφάλι συνήθως στρέφεται σε 

µια πλευρά. 

 

6. Τα χέρια δεν βηθούν στο κάθισµα, δεν έρχονται στη µέση γραµµή του 

σώµατος και δεν τεντώνουν µπροστά να πιάσουν ένα αντικείµενο. Χρησιµοποιώντας 

το ένα χέρι µπορεί να πέσει στην άλλη πλευρά. Η σύλληψη δύσκολα επιτυγχάνεται 

και όταν καταφέρει να πιάσει ένα αντικείµενο σύντοµα το αφήνει. Στη προσπάθεια να 

φέρει τα χέρια µπροστά στο κέντρο, το κεφάλι και ο κορµός κάµπτονται. Οι αγκώνες 

κάµπτονται και τα χέρια κλείνουν σε γροθιά. Με έκταση κεφαλιού και κορµού µπορεί 

να εκτείνει λίγο τον αγκώνα και να ανοίξει το χέρι καµπτωντα τον καρπό. 
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7. Για να κοιτάξει ένα αντικείµενο κινεί όλο το κεφάλι επηρεάζοντας ετσι  

και το υπόλοιπο σώµα. Όταν κοιταξει προς τα πάνω ο κορµός σπρώχνει προς τα  

πίσω. Το κεφάλι γυρισµένο στη µια πλευρά, δύσκολα γυρίζει από την άλλη. Ο 

συγχρονισµός όρασης-χεριού δύσκολα επιτυγχανεται. 

 

8. Η οροστάτηση και η βάδιση εξαρταται από το βαθµό προσβολής των 

κάτω άκρων, από το πόσο ελέγχει το κεφάλι του και την ισορροπία του. Τα παιδιά 

που δεν κατορθώνουν να φτάσουν στην όρθια θέση, παραµένουν καθιστά και 

µπορούν να αναπτύξουν παραµορφώσει ιδιαίτερα στους καµπτήρες των ισχίων και 

των γονάτων. 

 

9. Η ορθοστάτηση γενικά είναι πολύ δύσκολη γιατι δεν χρσιµοποούνται τα 

Χέρια για να έλξουν το σώµα προς τα πάνω. Η ισορροπία δύσκολα επιτυγχάνεται 

λόγω των εκτατικών σπασµων γι’αυτό ευκολα πέφτουν προς τα πίσω. Η ανεξάρτητη 

διατήρηση της όρθιας θέσης επιτυγανεται µετα απο πολυ καιρό. Όταν σταθούν όρθια 

η στάση τους χαρακτηρίζεται από τράβηγµα των ώµων και του κορµού προς τα πίσω, 

γι’αυτό και σπρώχνουν αναγκαστικά το κεφάλι µε το πηγούνι µπροστά ή κάτω στο 

στήθος. Για να πετύχουν ισορροπία σ’αυτή τη θέση η λεκάνη έρχεται µπροστά, τα 

πόδια εκτείνονται µε προσαγωγή ή και χιασµό και οι βραχίονες έρχονται  µπροστά µε 

έκταση στους αγκώνες και τα χέρια µαζί. Όταν κάµπτουν το ένα πόδι για να κάνουν 

ένα βήµα υπάρχει κίνδυνος να πέσουν κάτω µε πλήρη κάµψη. 

 

10. Η βάδιση καθυστερεί, στη αρχή λόγω µεγάλης κάµψης των σκελών αν δεν 

έχουν στήριξη, πέφτουν. Αργότερα εκτείνουν λίγο τα πόδια τους αλλά στο βηµατισµό 

σέρνουν τα πόδια τους. Στα παιδιά µε ελαφρια προσβολή των κάτω άκρων η βάδιση 

γίνεται µε τίναγµα των ποδιών. Πολλές φορές για να ισορροπήσουν κάνουν βήµατα 

προς τα πίσω. Μπορούν όµωςνα µαθουν να βαδίζουν και µε το ένα πόδι µπροστά  

από το άλλο µε µεγάλη όµως αστάθεια. 

 

 Γενικά, στα αθετωσικά παιδιά η κίνηση ειναι πιο εύκολη από τη 

σταθεροποίηση. Ωστόσο, και οι κινήσεις, λόγω έλλειψης σταθερού µυικού τόνου και 

έλλειψης συνεργασίας µεταξύ αγωνιστων-ανταγωνιστων,δεν είναι σντονισµένες.  Οι 

κινήσεις τους έχουν µεγάλο ευρος και γίνονται κυρίως µε τίναγµα. 
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ΜΑΙΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΑΛΥΣΗ 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
Το 1874 ο Erb βάσει των πειραµατικών του ερευνών κατέληξε στο 

συµπέρασµα ότι η µαιευτική παράλυση προκαλείται κατά τον τραυµατισµό των 

αυχενικών νεύρων στα σηµεία των ενώσεων τους, δηλαδή περίπου στο κάτω 

τριτηµόριο του στερνοκλειδοµαστοειδούς µυός. Γενικά, οι σύγχρονες απόψεις 

υποστηρίζουν ότι η µαιευτική παράλυση - παράλυση µέρους ή ολόκληρου του άνω 

άκρου, που εµφανίζεται στο νεογνό κατά τη διάρκεια του τοκετού - οφείλεται σε 

κάκωση του βραχιονίου πλέγµατος από µηχανικά αίτια. 

 

Εικ 1. Μαιευτική παράλυση 

Σύµφωνα µε διεθνείς στατιστικές, η µαιευτική παράλυση συναντάται µε 

συχνότητα περίπου 0,25-2,60 στις 1000 γεννήσεις (Φραγκοράπτης, 2002). Ο αριθµός 

αυτός, βέβαια, µπορεί να ποικίλλει µεταξύ των διαφορετικών φυλών και εξαρτάται 

από την προ- και περιγεννητική φροντίδα του εµβρύου. Η πάθηση αυτή στις 

ανεπτυγµένες χώρες, λόγω βελτίωσης των συνθηκών του τοκετού, αύξησης των 

καισαρικών τοµών και της καλύτερης ιατρικής παρακολούθησης, τείνει να 

εξαλειφθεί. Στην χώρα µας, όµως, συνεχίζει να εµφανίζεται δυστυχώς, και µάλιστα 

σε σηµαντικό αριθµό παιδιών, δηµιουργώντας αναπηρικά προβλήµατα που 

επηρεάζουν ούτε λίγο ούτε πολύ την ποιότητα της ζωής του παιδιού. 

 

Παρά το γεγονός του ότι ο βαθµός βελτίωσης ή αποκατάστασης εξαρτάται 

κατά κύριο λόγο από την έκταση και την βαρύτητα της βλάβης, η έγκαιρη έναρξη της 

φυσικοθεραπείας αποτελεί αδιαµφισβήτητα το κλειδί της βελτίωσης και τον τρόπο 

αποφυγής δευτερογενών προβληµάτων. Έτσι λοιπόν µε ένα σωστά διαµορφωµένο 

φυσικοθεραπευτικό πρόγραµµα, το οποίο αρχίζει από τον πρώτο κιόλας µήνα της 

ζωής του παιδιού, µπορούµε να προλάβουµε τις παραµορφώσεις αλλα και να 

πετύχουµε την καλή λειτουργικότητα, ενδεχοµένως και την τέλεια αποκατάσταση 

(Συµεωνίδης 1997, Terzis et, all 1999). 
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ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

Η µαιευτική παράλυση του βραχιονίου πλέγµατος συνήθως αποδίδεται σε µια 

φτωχή µαιευτική τεχνική. Στο παρελθόν τα περισσότερα παιδία µε αυτή την πάθηση 

προερχόταν από οικογένειες µε χαµηλό κοινωνικό και οικονοµικό επίπεδο. Πολλά 

ήταν τα µωρά που γεννήθηκαν στο σπίτι χωρίς καµία νοσοκοµειακή περίθαλψη.  

Παρόλο αυτά ακόµη και τα παιδιά της υψηλής κοινωνίας ήταν δυνατόν να 

υποστούν κάποιο τραύµα κατά την διάρκεια της γέννας και έτσι να εµφανίσουν την 

µαιευτική παράλυση. 

 

ΤΥΠΟΙ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗΣ ΠΑΡΑΛΥΣΗΣ 

Ανάλογα µε την εντόπιση της βλάβης και τον αριθµό των προσβεβληµένων 

στοιχείων του πλέγµατος διακρίνουµε τέσσερις τύπους µαιευτικής παράλυσης. 

 

• Ανώτερος τύπος ή τύπος Erb-Duchenne. Με συχνότητα73%-86% των 

περιπτώσεων και οφείλεται σε τραυµατισµό των Α5-Α6 ριζών. 

• Κατώτερος τύπος ή Dejerine-Klumpke. Με συχνότητα 7,5% των περιπτώσεων 

και οφείλεται σε τραυµατισµό των Α8-Θ1 ριζών. 

• Ολικός τύπος βλάβης, που εµφανίζεται µε συχνότητα 12,5% των περιπτώσεων 

και οφείλεται σε τραυµατισµό των Α5-Θ1 ριζών.Και τέλος, άτυπες ή µικτές 

µορφές τύπου τραυµατισµού κεκιδικού και µέσου νεύρου (Φραγκοράπτης, 2002). 

 

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 

Γενικά 

Αµέσως µετά τον τοκετό είναι συνήθως εµφανής επισκοπικά η βλάβη του 

άκρου. Παρατηρείται ωχρότητα, η ενεργητική κινητικότητα διαφέρει από αυτή του 

υγιούς µέλους και δεν µπορεί να προκληθεί µε διάφορα ερεθίσµατα. Ενώ το παθητικό 

εύρος είναι πλήρες και συνήθως ανώδυνο. Το άκρο είναι ακίνητο, το αντιβράχιο 

βρίσκεται σε πρηνισµό και τα δάκτυλα σε κάµψη(  Waldo E. Nelson, MD, Behrman, 

Kliegman, Arvin). Επίσης το πάσχον µέλος είναι χαλαρό, αν το σηκώσουµε και το 

αφήσουµε αυτό θα πέσει. Μπορεί να συνυπαρχουν κριγµός στην άρθρωση, 

εξάρθρηµα του ώµου, κάταγµα κλείδας ή βραχιονίου, παραµόρφωση του ακρωµίου  

και της κορακοειδούς απόφυσης, παράλυση σύστοιχου ηµιδαιφράγµατος. 
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Αυτό που θα πρέπει να τονίσουµε είναι ότι τις πρώτες µέρες της ζωής του 

νεογνού οι κινήσεις απουσιάζουν από όλα τα νευροτόµια του άκρου. Πράγµα το 

οποίο καθιστά δύσκολο τον προσδιορισµό του τύπου της βλάβης, γεγονός που 

εξηγείται µε προστατευτικό φρενάρισµα του Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος λόγω 

βλάβης του πλέγµατος. 

 

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΟΝ ΤΥΠΟ ΤΗΣ ΒΛΑΒΗΣ 

 

Ανώτερος τύπος (Erb-Duchenne). 

Ο ανώτερος τύπος παράλυσης οφείλεται στον τραυµατισµό των Α5-6 ριζών. 

Ένα παιδί µε κλασσική παράλυση ανωτέρου τύπου εµφανίζει µια χαρακτηριστική 

κλινική εικόνα µε : το προσβεβληµένο άκρο βρσκεται σε θέση προσαγωγής, ο ώµος 

σε έσω στροφή, ο αγκώνας σε έκταση, το αντιβράχιο σε πρηνισµό, η άκρα χείρα σε 

κάµψη και ωλένια απόκλιση, ο αντίχειρας σε προσαγωγή και τα υπόλοιπα δάκτυλα σε 

κάµψη µε αποτέλεσµα να έχει το άκρο µια πολύ χαρακτηριστική εικόνα η οποία 

ονοµάζεται «φιλοδώρηµα του σερβιτόρου» και η οποία φυσικά αποδίδεται σε µυική 

ανισορροπία. 

 Το κεφάλι συνήθως βρίσκεται σε κάµψη προς την πλευρά της βλάβης και σε 

στροφή προς την αντίθετη πλευρά και οφείλεται στην ύπαρξη σπαστικού ή 

τραυµατικού ραιβόκρανου. 

 

Εάν τοποθετήσουµε το βρέφος σε πρηνή θέση πάνω στο χέρι µας, το παρετικό 

άκρο θα κρέµεται, ενώ το υγιές θα είναι σε κάµψη. Οι παθητικές κινήσεις είναι 

ανώδυνες στο πάσχον άκρο, τα αντανακλαστικά Moro, Babkin, σύλληψης είναι 

µειωµένα, ενώ απουσιάζει το τενόντιο αντανακλαστικό του δικεφάλου. 

Η παθολογική θέση του άκρου οδηγεί στην δηµιουργία παραµορφώσεων µε 

τον βραχίονα σε έσω στροφή και το αντιβράχιο σε πρηνισµό. 

 

Η παράλυση ανωτέρου τύπου εµφανίζεται κυρίως στο δεξί άκρο, όµως µπορεί 

να είναι και αµφοτερόπλευρη. Σε περίπτωση που η βλάβη αφορά τις Α3-Α4 ρίζες 

παρατηρείται προσβολή του φρενικού νεύρου µε επακόλουθο την παράλυση του 

διαφράγµατος. Έτσι εµφανίζονται αναπνευστικές διαταραχές. Κατά τον ακτινολογικό 

έλεγχο παρατηρείται υψηλή θέση του διαφράγµατος και µειωµένη κινητικότητα του  
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στην πάσχουσα πλευρά. 

 

Παράλυση κατωτέρου τύπου (Dejerine-Klumpke) 

Παρουσιάζεται ως αποτέλεσµα τραυµατισµού στις Α7-Α8 και Θ1-Θ2 ρίζες, 

µε τον Α8 και Θ1 να παρουσιάζουν την µέγιστη βλάβη, µε κλινικό αποτέλεσµα την 

υπολειτουργικότητα της άκρας χείρας και την καλή λειτουργικότητα του ώµου.  

Προσβάλλονται οι κλάδοι του βραχιόνιου πλέγµατος που νευρώνουν τους 

µύες του αντιβραχίου και του καρπού. Παρατηρείται διαταραχή ή και απουσία της 

λειτουργικότητας των καµπτήρων του καρπού και των δακτύλων, των µεσόστεων και 

ελµινθοειδών µυών, των µυών του θέναρος και του οπισθέναρος (Χατζηµπούγιας 

2002). Ο αντίχειρας είναι σε προσαγωγή και ακουµπά τον δείκτη. 

 

Ο µυϊκός τόνος στην περιφέρεια του άνω άκρου παρουσιάζει ελάττωση, 

απουσιάζουν οι κινήσεις στην άρθρωση του αγκώνα, εµφανίζεται η χαρακτηριστική 

θέση «πτώση της παλάµης» (σε παράλυση του κερκιδικού νεύρου) ή 

«γαµψοδακτυλίας» (σε παράλυση του ωλένιου νεύρου). Όταν υπάρχει τραυµατισµός 

των ινών του µέσου νεύρου,  η άκρα χείρα είναι κυανωτική (ισχαιµικό γάντι), κρύα, 

οι µύες εµφανίζουν έντονη ατροφία και παρουσιάζεται οίδηµα και τροφικές 

διαταραχές των νυχών. Η έκταση του αγκώνα εµφανίζεται περιορισµένη, το 

αντανακλαστικό του Moro είναι ελαττωµένο, ενώ τα αντανακλαστικά Babkin και 

grasp απουσιάζουν (εικ.7). 

 

Στον κατώτερο τύπο παράλυσης συχνά παρατηρείται το σύνδροµο Horner 

στην προσβεβληµένη πλευρά. Το σύνδροµο Horner (εικ8) χαρακτηρίζεται από πτώση 

του άνω βλεφάρου, µείωση της βλεφαρικής σχισµής, ξηρότητα στο χέρι και 

ανιδρωσία στο ίδιο πλάγιο µέρος του προσώπου (Φραγκοράπτης, 2002). 

     

Εικ.7. Γαµψοδακτυλία                                 Εικ. 8. Σύνδροµο Horner 
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Ολικού τύπου παράλυση 

Ολική παράλυση του άνω άκρου επέρχεται από βλάβη όλων των αυχενικών 

και του πρώτου θωρακικού νεύρων του βραχιονίου πλέγµατος (Α5-Θ1). Είναι η πιο 

βαριά µορφή παράλυσης και συνοδεύεται συχνά από βλάβη του νωτιαίου µυελού, 

είναι δε σχεδόν πάντα µονόπλευρη (Φραγκοράπτης, 2002)..  

 

Κλινικά χαρακτηρίζεται από απουσία ενεργητικών κινήσεων, έντονη µυική 

υποτονία. ο βραχίονας κρέµεται κατά µήκος του κορµού, εµφανίζει χωλότητα από 

την πλευρά του βρέφους καθώς και µείωση των τενόντιων αντανακλαστικών του 

δικεφάλου, τρικεφάλου και του βραχιονοκερκιδικού που επιβεβαιώνει την βλάβη του 

περιφερικού κινητικού νευρώνα (εικ9). 

Υπάρχουν τροφικές διαταραχές: το χέρι εµφανίζεται ωχρό, κρύο, οιδηµατώδες 

καθώς και το δέρµα παρουσιάζει έντονη ξηρότητα. Κατά κανόνα συνυπάρχει και το 

σύνδροµο Horner. Λόγω παράλυσης όλων των µυών το άκρο δεν βρίσκεται στην 

χαρακτηριστική θέση προσαγωγής-έσω στροφής- πρηνισµού, όπως παρατηρείται στις 

δυο άλλες περιπτώσεις. Πολύ νωρίς αναπτύσσονται µυϊκές ατροφίες, ειδικά στις 

περιφερικές περιοχές και άκρο εµφανίζεται µικρό και κοντό. 

 
Εικ. 9. Μωρό µε µαιευτική παράλυση ολικού τύπου 

 

ΠΡΟΓΝΩΣΗ 

Τα προγνωστικά στοιχεία των διαφόρων ερευνών απέδειξαν ότι το 60% των 

βρεφών έχουν ραγδαία βελτίωση στους 2 πρώτους µήνες και το ποσοστο αυτό 

αυξάνεται γύρω στο 75% µεχρι τους 4µήνες. Μετά τον 4
ο
 µήνα το ποσοστό 

αποκατάστασης µειώνεται κατά πολύ, έτσι που η πιθανότητα αποκατάστασης να είναι 

πολύ ελάχιστη. 

Όταν το βρέφος που παρουσιάζει κίνηση στο πάσχον µέλοςµέσα στον 1
ο
 µήνα 

από τη γέννηση του και που µέχρι τον 3
ο
 µήνα µπορει να κάµψει τον αγκώνα, ώστε 
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να φέρει τα δάκτυλα του στο στόµα, η προγνωση αποκαταστασης είναι πολύ καλή. 

Αντίθετα, αν µέχρι τον τρίτο µήνα δεν παρατηρηθεί µυική συστολή, η πρόγνωση για 

τη λειτουργικότητα του µέλους είναι δύσκολη.Αν έχουµε βελτίωση την 1
η
 βδοµάδα 

τότε θα υπάρξει πλήρης αποκατάσταση.Αν δεν παρουσιαστεί καµια βελτίωση στους 

πρώτους 6 µήνες, τότε η βλάβη είναι µόνιµη (Φραγκοράπτης, 2002). 

Σε ολικού τύπου παράλυση η λειτουργικότητα δεν ειναι ποτέ πλήρης µε 

αποτέλεσµα η πρόγνωση να χαρακτηρίζεται φτωχή (Συµεωνίδης 1997) .  

 Έρευνες της καινούργιας χιλιετίας (2000) από την άλλη απέδειξαν ότι αν η 

αποκατάσταση της µαιευτικής παράλυσης είναι πολύ καλή θα φανεί πριν τους 6 

µήνες (Basheer et all, 2000). 

 

ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ 

 

Η φυσικοθεραπευτική προσέγγιση περιλαµβάνει: 

1. Λήψη ιστορικού 

Κατά την λήψη του ιστορικού ο φυσικοθεραπευτής είναι απαραίτητο να 

µελετήσει και να καταγράψει το ιατρικό ιστορικό για να διαπιστώσει ποιες 

δοκιµασίες και εξετάσεις έχουν πραγµατοποιηθεί, ποια είναι τα αίτια της πρόκλησης 

του τραυµατισµού, ποιος είναι ο τύπος της παράλυσης. Το ιατρικό ιστορικό δεν 

περιορίζεται στην αιτία που έφερε τον ασθενή σε εµάς αλλά ενέχει πληροφορίες για 

την γενικότερη πορεία της υγείας του - παθήσεις µυοσκελετικού ή 

καρδιοαναπνευστικού συστήµατος, νευρολογικές παθήσεις - αν συνυπάρχουν κ άλλοι 

τραυµατισµοί δηλ. κατάγµατα κλείδας ή βραχιονίου κ.ά. 

Στην περίπτωση της µαιευτικής παράλυσης επειδή ο ασθενής είναι παιδί θα 

πρέπει να γίνει συζήτηση µε τους γονείς για την κύηση και τον τοκετό, ποια είναι η 

ηµεροµηνία γέννησης, ποιο είναι το όνοµα του παιδιού καθώς και για το κάθετι που 

µεσολάβησε µέχρι τον ερχοµό τους σε εµάς. Οι γονείς είναι σε θέση πολλές φορές να 

δώσουν πληροφορίες για κινητικές συµπεριφορές οι οποίες είναι δυνατόν να έχουν 

ξεφύγει από την προσοχή του ειδικού.  

 

2. Παρατήρηση 

Η αξιολόγηση της κατάστασης του βρέφους ξεκινά µε την απλή παρατήρηση 

µας. Ως αποτέλεσµα της φυσιολογικής υπερτονίας των καµπτήρων µυών, οι οποίοι 



 116 

υπερτερούν στους πρώτους µήνες ζωής, τα άκρα του µωρού σε όλες τις αρθρώσεις 

είναι σε κάµψη. Οι βραχίονες βρίσκονται σε προσαγωγή προς το σώµα και τα κάτω 

άκρα σε ελαφρά απαγωγή. Ο µυικός τόνος είναι συµµετρικός, το κεφάλι βρίσκεται σε 

µέση θέση (ουδέτερη) ή σε ελαφρά έκταση (λόγω αύξησης του τόνου των 

εκτεινόντων µυών του αυχένα). Το βρέφος εκδηλώνει και εκτατικές κινήσεις, αλλά τα 

καµπτικά πρότυπα (ειδικά στο άνω άκρο) υπερτερούν. 

Στους µαιευτικούς τραυµατισµούς του βραχιονίου πλέγµατος παρατηρείται 

µια ασυµµετρία των άνω άκρων : στην προσβεβληµένη πλευρά το άκρο είναι χαλαρό, 

βρίςσκεται σε θέση έκτασης και προσαγωγής προς το σώµα. Με έσω στροφή του 

ώµου, πρηνισµού του αντιβραχίου και παλαµιαία κάµψη του καρπού 

 

3. Έλεγχος κινητικής δραστηριότητας. 

Ο έλεγχος της κινητικής δραστηριότητας του βρέφους είναι ένα ακόµη µέσο 

αξιολόγησης της κατάστασης του µωρού και περιλαµβάνει : 

 

• Την αξιολόγηση της γενικής κατάστασης των µυών. 

• Το εύρος των παθητικών και ενεργητικών κινήσεων. 

• Τον µυϊκό τόνο. 

• Την ικανότητα µυϊκής συνέργειας (σε µεγαλύτερη ηλικία). 

 

Για τη διαπίστωση της ύπαρξης των µυϊκών ατροφιών γίνονται µετρήσεις του 

όγκου των µυών στην µεσότητα του βραχίονα και του αντιβραχίου µε µετρική ταινία. 

Στην συνέχεια τα αποτελέσµατα συγκρίνονται µε αυτά του υγιούς. Ελέγχεται 

το εύρος των παθητικών και ενεργητικών κινήσεων του πάσχοντος άκρου σε σχέση 

µε το υγιές από διάφορες θέσεις :από πρηνή, ύπτια και όρθια. 

 

Στην ανάλυση της κινητικής δραστηριότητας του βρέφους σηµαντική θέση 

κατέχει ο προσδιορισµός της κατάστασης του µυικού τόνου. Είναι προτιµότερο η 

εξέταση αυτή να γίνονται µια ώρα αφού φάει το παιδί, ώστε να είναι ήρεµο και 

συνεργάσιµο. Πρέπει να αποφεύγονται οι απότοµες κινήσεις και διατάσεις των µυών, 

επειδή στους βίαιους χειρισµούς εµφανίζεται αντίσταση στις παθητικές κινήσεις, 

οπότε η αξιολόγηση του µυικού τόνου µπορεί να αποβεί αναληθής. 



 117 

Συνήθως το πάσχον άκρο εµφανίζεται υποτονία, το µέλος παρουσιάζεται βαρύ 

και χωρίς έλεγχο στην παθητική κίνηση. Κρατώντας το άνω άκρο από τον αγκώνα ο 

εξεταστής το τινάζει γρήγορα. Σε περίπτωση υποτονίας το µέλος κινείται υπερβολικά,  

οπότε θα πρέπει να αποκλειστεί το ενδεχόµενο της κεντρικής βλάβης(Ρόσµπογλου 

2002). 

 

3.α. Σύστηµα αξιολόγησης της λειτουργικότητας του άνω άκρου (για 

παιδιά άνω των 2 ετών) 

Έχουν αναπτυχθεί διάφορα συστήµατα αξιολόγησης για την λειτουργικότητα 

του άνω άκρου σε παιδιά µε µαιευτική παράλυση. Ένα από αυτά είναι το λεγόµενο 

«Score of 10» το οποίο αναπτύχθηκε σε ασθενείς πάνω από 2 ετών (επειδή απαιτεί 

την συνεργασία του ασθενή) µε λειτουργική ικανότητα και µε αναδοµητική 

χειρουργική επιτευξηµότητα.  

Το «Score of 10» είναι ένα καινούργιο σύστηµα συµπεριλαµβανοµένου του 

Erb και του Klumpke σκόρ. Το Erb σκόρ είναι ένας βαθµός αξιολόγησης του 

περιφερικού πλέγµατος Α5-6 και της λειτουργικότητας του ώµου και του αγκώνα. 

Όταν το τελικό σκόρ είτε του Erb είτε του Klumpke είναι 10 ή 9 τότε το άνω 

άκρο εµφανίζει καλή λειτουργικότητα και συνήθως δεν είναι απαραίτητη η 

χειρουργική επέµβαση. 

Αν ο τελικός βαθµός είναι 8 ή 7 ή 6 τότε η λειτουργικότητα είναι µέτρια και η 

χειρουργική επέµβαση συνήθως απαιτείται. Και τέλος αν το συνολικό σκορ είναι 

µικρότερο του 5 τότε πρόκειται για φτωχή λειτουργικότητα του άκρου και αναµένεται 

φτωχή πρόγνωση ακόµα και µετά από µια διορθωτική επέµβαση(Chuang et al.,1998). 

 

4. Έλεγχος της µυικής ισχύος (σε συνεργάσιµο παιδί) 

Η ισχύς των µυών εξετάζεται µε βάση των πίνακα της Οξφόρδης, ξεχωριστά 

για τις περιφερικές και τις κεντρικές περιοχές. Οι µύες αξιολογούνται από 0-5 ως 

εξής: 

0 → παράλυση του µυός, καµία αντίδραση. 

1→ µόλις ορατή σύσπαση, «φτερούγισµα». 

2→ κίνηση µε εξουδετερωµένη την βαρύτητα. 

3→ κίνηση ενάντια στην βαρύτητα. 
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4→ κίνηση ενάντια σε µικρή αντίσταση. 

5→ κίνηση ενάντια σε µεγάλη αντίσταση, µύς φυσιολογικός. 

(Γεωργιάδου 2004). 

5. έλεγχος των αντανακλαστικών του βρέφους 

O έλεγχος ορισµένων αντανακλαστικών µπορεί να βοηθήσει στον 

προσδιορισµό της σοβαρότητας της βλάβης του βραχιονίου πλέγµατος. 

Το αντανακλαστικό του Moro (εναγκαλισµού)  

Εικ. 12. Αντανακλαστικό του Moro 

Το βρέφος σε πρώτη φάση κάνει έκταση-απαγωγή των χεριών και ανοίγει τις 

παλάµες και µετά από µερικά δευτερόλεπτα επανέρχεται στην αρχική του θέση. Στην 

µαιευτική παράλυση το αντανακλαστικό είναι ασύµµετρο, µε ανεπαρκή απαγωγή, 

ενώ σε παράλυση ολικού τύπου απουσιάζει σχεδόν τελείως. 

 

Το αντανακλαστικό του Babkin (παλάµη-στόµατος) προκαλείται όταν 

πιέσουµε την περιοχή της παλάµης. Σαν απάντηση στο συγκεκριµένο ερέθισµα το 

βρέφος ανοίγει το στόµα και κάµπτει το κεφάλι (εικ.13). το αντανακλαστικό αυτό 

µπορεί να απουσιάζει σε παράλυση κατωτέρου τύπου στην πλευρά της προσβολής. 

 

Εικ. 13. Αντανακλαστικό του Babkin 
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Το αντανακλαστικό της σύλληψης grasp προκαλείται µε πίεση στις παλάµες. 

Μερικές φορές το βρέφος σφίγγει τα δάχτυλα τόσο δυνατά, ώστε µπορούµε να το 

ανασηκώσουµε (Χρυσανθόπουλος,2004) (εικ.14). 

 

Εικ. 14. Αντανακλαστικό σύλληψης 

 

Στην παράλυση ανώτερου τύπου το αντανακλαστικό µπορεί να διατηρείται ή 

να είναι ασθενέστερο, ενώ σε παράλυση κατωτέρου τύπου απουσιάζει. 

Ελέγχουµε επίσης το ασύµµετρο τονικό αντανακλαστικό του αυχένα. 

Στρίβοντας παθητικά το κεφάλι του µωρού προς τα αριστερά παρατηρούµε ότι τα 

άκρα της αριστερής πλευράς εκτείνονται, ενώ της δεξιάς πλευράς κάµπτονται και το 

αντίστροφο (εικ.15). Σε µωρό µε µαιευτική παράλυση το τονικό αντανακλαστικό του 

αυχένα απουσιάζει. 

 

Εικ. 15.  Τονικό αντανακλαστικό του αυχένα 

 

6. Έλεγχος αισθητικότητας 

Ο έλεγχος της αισθητικότητας παρουσιάζει ορισµένες δυσκολίες και αυτό 

γιατί στα νεογνά είναι ανεπτυγµένη µόνο η επιπολής αισθητικότητα. Η εν τω βάθει 

αισθητικότητα αναπτύσσεται στον 2
ο
 χρόνο της ζωής του. Το βρέφος αµέσως µετά 

την γέννηση αντιδρά στα θερµικά ερεθίσµατα (ειδικά στο κρύο) και στον πόνο µε 

µοναδικά µέσα τις κινήσεις των µελών του και φυσικά το κλάµα. Ένα µωρό δεν 
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µπορεί να εντοπίσει επακριβώς τα ερεθίσµατα, επειδή η διαφοροποίηση αυτών δεν 

έχει αναπτυχθεί ακόµα. 

Η αίσθηση του ψυχρού-θερµού εξετάζεται ακουµπώντας στο δέρµα του 

µωρού δυο σωληνάρια µε θερµό και ψυχρό νερό αντίστοιχα, ενώ ο πόνος ελέγχεται 

µε ελαφρά τσιµπήµατα ή παθητικές κινήσεις. 

 

Στην παράλυση ανωτέρου τύπου η αισθητικότητα διαταράσσεται στην 

εξωτερική επιφάνεια όλου του άνω άκρου. Στην παράλυση κατωτέρου τύπου 

παρατηρείται υπαισθησία στην έσω επιφάνεια του καρπού του αντιβραχίου και του 

βραχίονα. Στην ολική παράλυση υπάρχει διαταραχή όλων των ειδών της 

αισθητικότητας στην περιοχή που νευρώνεται από το βραχιόνιο πλέγµα. 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Μελετώντας τα στοιχεία της κινητικής ανάπτυξης του παιδιού µε µαιευτική 

παράλυση µπορούµε να καταλήξουµε στο συµπέρασµα, ότι η βλάβη του βραχιονίου 

πλέγµατος επηρεάζει την κινητική εξέλιξη ολόκληρου του σώµατος του βρέφους. 

Ήδη από τον 1
ο
 µήνα της ζωής παρατηρείται η έλλειψη του ασύµµετρου 

αντανακλαστικού στην πλευρά του πάσχοντος µέλους, πράγµα που σηµαίνει : 

• Καθυστέρηση της ανάπτυξης του συντονισµού του µατιού-χεριού, µια που το 

χέρι της πλευράς που στρέφεται το κεφάλι δεν µπορεί να τεντωθεί. 

• Καθυστέρηση της ανάπτυξης της στροφής του κορµού. 

 

Έχουµε διδαχθεί από την µικρή µας κλινική εµπειρία, ότι το σώµα λειτουργεί 

σαν ένα ενιαίο σύνολο, γεγονός που µας οδηγεί στο συµπέρασµα ότι η µειωµένη 

λειτουργικότητα του άνω άκρου στην πορεία είναι δυνατό να επηρεάσει την 

γενικότερη στάση και κίνηση ολόκληρου του σώµατος. 

Γι’ αυτό τον λόγο λοιπόν ο φυσικοθεραπευτής καλείται να αναλάβει τον ρόλο 

του και µέσα από µια λεπτοµερή αξιολόγηση της αισθητικοκινητικής ανάπτυξης του 

παιδιού να καθορίσει τους στόχους του µε κύριο σκοπό να κάνει τον µικρό ασθενή 

λειτουργικό στις καθηµερινές του δραστηριότητες. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Γ’   Erb Score 

 

Απαγωγή του ώµου: 2 βαθµοί 

2 βαθµοί δίνονται αν ο ασθενής µπορεί να ανυψώσει τον ώµο πάνω από 120 µοίρες. 

1 βαθµός δίνεται όταν ο ασθενής µπορεί να ανυψώσει τον ώµο από 90-120 µοίρες. 

0 βαθµοί όταν κάνει ανύψωση ώµου λιγότερη από 90 µοίρες. 

 

Έξω στροφή του ώµου: 1 βαθµό 

∆ιαδικασία :  

Ο εξεταστής κρατά τον βραχίονα σε απαγωγή 90 µοιρών και τον αγκώνα σε 

κάµψη 90 µοιρών και στην συνέχεια ζητά από τον ασθενή να κάνει έξω στροφή του 

ώµου. Επειδή η έξω στροφή δεν είναι µια σηµαντική λειτουργία και η αναδόµηση δεν 

είναι εύκολη δίνεται: 

1 βαθµός αν ο ασθενής κάνει έξω στροφή του ώµου µεγαλύτερη από 60 µοίρες. 

Ο βαθµοί όταν η ενεργητική έξω στροφή είναι µικρότερη από 60 µοίρες. 

 

Κάµψη αγκώνα: 2 βαθµοί 

2 βαθµοί δίνονται αν ο ασθενής µπορεί να αγγίξει εύκολα το στόµα µε το χέρι του, 

είτε µε πρηνισµό είτε µε υπτιασµό του χεριού του, µε τον βραχίονα είτε είναι είτε όχι 

σε ανύψωση. 

0 βαθµοί σε οποιαδήποτε άλλη περίπτωση. 

 

Έκταση αγκώνα: 2 βαθµοί 

2 βαθµοί δίνονται αν ο ασθενής ανυψώσει τον ώµο του µε έκταση αγκώνα. Αυτό 

σηµαίνει πως ο τρικέφαλος είναι Μ>3, µε όχι διασταυρώµενη νεύρωση. 

1 βαθµός δίνεται όταν: αν ο ασθενής ανυψώσει τον ώµο του, ο αγκώνας θα κάνει 

κάµψη αυτόµατα αλλά η έκταση του αγκώνα µπορεί να γίνει αν ζητηθεί από το παιδί 

να κάνει έκταση µε αντίσταση. Τότε λοιπόν δίνεται και βαθµός. 

0 βαθµοί δίνονται αν η έκταση του αγκώνα φαίνεται πιθανή ενώ ο ώµος βρίσκεται σε 

πλάγια απαγωγή (Μ<3). 

 

Αρνητικό trumpet sign: 1 βαθµός  
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Το trumpet sign είναι ένα σηµάδι σύσπασης µεταξύ των καµπτηρών του 

αγκώνα και απαγωγών του ώµου). 

1 βαθµός  δίνεται όταν ζητείται από τον ασθενή να αγγίξει το στόµα του µε το χέρι 

του, ο ώµος ανυψώνεται ακούσια αλλά λιγότερο από 40 µοίρες. Το trumpet sign σ’ 

αυτήν την περίπτωση είναι αρνητικό και γι’ αυτό δίνεται βαθµός. 

0 βαθµοί  δίνονται αν η ανύψωση του ώµου είναι µεγαλύτερη από 40 µοίρες. 

 

• Υπτιασµός και πρηνισµός του αντιβραχίου: 1 βαθµός έκαστος 

∆ιαδικασία:   

Τοποθετούµε το αντιβράχιο του παιδιού σε ουδέτερη θέση πάνω σε ενώ 

γραφείο και του ζητάµε να κάνει υπτιασµό και πρηνισµό. 

1 βαθµός  δίνεται αν καταφέρει να κάνει πάνω από 40 µοίρες το καθένα. 

0 βαθµοί  αν είτε το ένα είτε το άλλο είναι λιγότερο από 40 µοίρες. 
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Πίνακας 6. Erb Score 

 

Κινήσεις  Μοίρες  Βαθµοί  

 2 

1  

Απαγωγή ώµου >120ο 

90-120ο 

<90ο 0  

 1 Έξω στροφή ώµου >60ο 

<60ο 0  

 2 Κάµψη αγκώνα Αγγίζει το στόµα είτε µε 

πρηνισµό είτε µε υπτιασµό. 

Άλλη περίπτωση 

0  

 2 

1  

Έκταση αγκώνα Έκταση αγκώνα µε απαγωγή 

βραχίονα, Μ>3. 

Έκταση αγκώνα µε απαγωγή 

βραχίονα, Μ>3, µε αντίσταση 

Μ<3 

0  

 1 Αρνητικό trumpet sign <40ο 

>40ο 0  

 1 Υπτιασµός αντιβραχίου >40ο 

<40ο 0  

 1 Πρηνισµός αντιβραχίου >40ο 

<40ο 0  

Σύνολο    10 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ∆’         Klumpke Score 

Το Klumpke Score είναι ένα σύστηµα αξιολόγησης του κεντρικού πλέγµατος        

(Α7-Θ1) για περισσότερη λειτουργικότητα του καρπού και του χεριού. 

 

• Έκταση καρπού: 1 βαθµός 

1 βαθµός δίνεται αν ο ασθενής µπορεί να εκτείνει τον καρπό ελαφρώς ενώ τα 

δάχτυλα βρίσκονται είτε σε κάµψη είτε σε έκταση. 

 

• Κάµψη καρπού: 2 βαθµοί 

2 βαθµοί δίνονται αν ο ασθενής µπορεί να κάνει ελαφρώς κάµψη καρπού. 

1 βαθµός δίνεται αν µόνο ο ωλένιος καµπτήρας του καρπού ή µόνο ο ελάσσων 

παλαµιαίος και ο κερκιδικός καµπτήρας είναι ψηλαφητοί. 

 

• Έκταση των µετακαρπιοφαλαγγικών αρθρώσεων: 1 βαθµός 

1 βαθµός δίνεται αν ο ασθενής µπορεί να εκτείνει τις µετακαρπιοφαλαγγικές 

αρθρώσεις ενώ ο καρπός είναι σε έκταση (Μ>3). 

 

• Έκταση µεσοφαλαγγικών αρθρώσεων: 2 βαθµοί 

2 βαθµοί δίνονται αν ο ασθενής µπορεί να εκτείνει τις µεσοφαλαγγικές αρθρώσεις 

ενώ ο καρπός και οι µετακαρπιοφαλαγγικές αρθρώσεις είναι σε έκταση (Μ>3). 

1 βαθµός δίνεται αν η έκταση των µεσοφαλαγγικών αρθρώσεων γίνεται µόνο όταν ο 

καρπός είναι ουδέτερη θέση. 

Ο βαθµοί σε οποιαδήποτε άλλη περίπτωση. 

 

• Κάµψη δαχτύλων:2 βαθµοί 

2 βαθµοί δίνονται αν ο ασθενής µπορεί να κάνει κάµψη δαχτύλων οµαλά. 

1 βαθµός δίνεται αν µπορεί να κάνει κάµψη κερκιδικά µόνο τα 2 δάχτυλα. 

 

• Απαγωγή και προσαγωγή του αντίχειρα: 1 βαθµός για κάθε κίνηση. 
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Πίνακας 7. Klumpke Score 

 

Κινήσεις Μοίρες  Βαθµοί  

Έκταση καρπού Ελαφρώς (Μ>3)  1 

 2 Κάµψη καρπού Μ>3 

Μόνο ο ωλένιος καµπτήρας ή ο 

ελάσσων παλαµιαίος+κερκιδικός 

καµπτήρας του καρπού 

1  

 1 Έκταση των 

µετακαρπιοφαλαγγικώ

ν αρθρώσεων 

Μ>3 

Μιςό 0,5  

 2 

1  

Έκταση 

µεσοφαλαγγικών 

αρθρώσεων 

Με (+) έκταση καρπού 

Με (+-)έκταση καρπού 

Με (-)έκταση καρπού 0  

 2 Κάµψη δαχτύλων Ελαφρώς 

Λίγη  1  

Απαγωγή αντίχειρα   1 

Προσαγωγή αντίχειρα   1 

Σύνολο    10 
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