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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

    

 Η αναπνευστική φυσικοθεραπεία αποτελεί µία πάρα πολύ παλιά 

θεραπευτική µέθοδο, που εδώ και πολλά  χρόνια εξελίσσεται , ενώ ταυτόχρονα 

αποτελεί αντικείµενο µελέτης και επιστηµονικών εργασιών.  

 

Στόχος της αναπνευστικής φυσικοθεραπείας είναι η απoκατάστασn των 

αναπνευστικών προβληµάτων, µε την παροχέτευση των εκκρίσεων από τους 

πνεύµονες που επιτυγχάνεται µε διάφορους χειρισµούς. Επίσης η εργασία 

στοχεύει στο να αποδείξει το πόσο σηµαντικός είναι ο ρόλος του 

φυσικοθεραπευτή. Ο πρωτογενής ρόλος του φυσιοθεραπευτή στην 

αντιµετώπιση των παθήσεων του αναπνευστικού συστήµατος έχει να κάνει µε 

την  αποµάκρυνση των βρογχικών εκκρίσεων από τους αεραγωγούς ειδικά όταν 

αυτές παράγονται σε αυξηµένες ποσότητες. Αυτός ο ρόλος δεν είναι καθόλου 

ασήµαντος αλλά ούτε και εύκολος. 

  
  Η φυσικοθεραπεία είναι πολύ σηµαντική για την αντιµετώπιση των 

αναπνευστικών προβληµάτων στα παιδιά. Γι αυτό απαιτείται ιδιαίτερη γνώση της 

ανατοµίας και της φυσιολογίας του αναπνευστικού συστήµατος αλλά και των 

ανατοµικών διαφορών των πνευµόνων που υπάρχουν στα παιδιά σε σχέση µε 

τους ενήλικες. 

 

        Σ’ αυτό το σηµείο θα ήθελα να εκφράσω τις θερµότατες ευχαριστίες 

µου στην εισηγήτρια του θέµατος µου, καθηγήτρια Αλεξάνδρα  Χριστάρα 

Παπαδοπούλου, για το θέµα που µου έδωσε  ως αντικείµενο της πτυχιακής µου 

εργασίας, για την καθοδήγηση που µου πρόσφερε κατά την εκπόνηση της 

εργασίας µου, αλλά και για τη γενικότερη και σπουδαία βοήθειά της. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

 

Τα αναπνευστικά προβλήµατα  και κυρίως οι λοιµώξεις είναι συχνά κατά 

την παιδική ηλικία και εµφανίζονται συχνότερα τους χειµερινούς µήνες. Η 

αναπνευστική φυσικοθεραπεία βοηθάει τα παιδιά µε χρόνιες αποφρακτικές 

παθήσεις, όπως το βρογχικό άσθµα και η κυστική ίνωσn, ακόµα βοηθάει και 

παιδιά µε περιοριστικές παθήσεις, όπως οι σκελετικές ανωµαλίες, τα 

ανοσοκατασταλτικά προβλήµατα, οι µετεγχειρητικές καταστάσεις κ.α. 

 
Η αναπνευστική φυσικοθεραπεία εφαρµόζεται  µε σκοπό την βελτίωσn 

της κατάστασnς του παιδιού  και την καθυστέρηση της εξέλιξης της νόσου. Η 

φυσικοθεραπεία σε συνεργασία µε την ιατρική έχουν αυξήσει το όριο ζωής για 

ασθενείς µε χρόνιες αποφρακτικές παθήσεις, όπως η κυστική ίνωσn. 

Οι ασθενείς  αυτοί έχουν σήµερα µεγαλύτερη πιθανότητα να ζήσουν  σε 

σύγκριση µε τους ασθενείς  των προηγούµενων χρόνων. 

    

 Σκοπός της εργασίας αυτής είναι η ανάλυση της ανατοµίας και της 

φυσιολογίας του αναπνευστικού συστήµατος αλλά και η αντιµετώπιση των 

κυριοτέρων αναπνευστικών προβληµάτων στα παιδιά.  

Επίσης σκοπεύει στο να βγάλει κάποια  συµπεράσµατα για την 

σπουδαιότητα της αναπνευστικής φυσικοθεραπείας στα παιδιά. 

     

Στο πρώτο µέρος της εργασίας περιγράφovται τα στοιχεία της ανατοµίας 

και φυσιολογίας των πνευµόνων. Στο δεύτερο µέρος περιγράφovται οι  

σηµαντικότερες αναπνευστικές παθήσεις των παιδιών. Τέλος στο τρίτο µέρος 

γίνεται αναφορά στην αξιολόγηση του αρρώστου παιδιού, τους σκοπούς  της 

αναπνευστικής φυσικοθεραπείας και την αποκατάσταση. 
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Α. ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ ΤΟΥ 

ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟΥ  ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 
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Ι. ΑΝΑΤΟΜΙΚΗ ΤΟΥ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 
 

 

  
ΑΕΡΑΓΩΓΟΙ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 
 

Το αναπνευστικό σύστηµα εξυπηρετεί την αναπνοή, η οποία σκοπό έχει 

την πρόσληψη οξυγόνου που είναι απαραίτητο για τις καύσεις, και την αποβολή 

του διοξειδίου του άνθρακα και διακρίνουµε δυο τµήµατα, την άνω και την κάτω 

αεροφόρο οδό .  

Η άνω αεροφόρος οδός αποτελείται από την έξω την έσω ρίνα και τη 

ρινική και στοµατική µοίρα του φάρυγγα. Από τα τµήµατα αυτά, καθώς διέρχεται 

ο αέρας , καθαρίζεται από τυχόν ξένα σώµατα, υγραίνεται και θερµαίνεται.(Εικ.2) 

          Η κάτω αεροφόρος oδός, αποτελείται από το λάρυγγα, την τραχεία µε 

τους δύο βρόγχους (αριστερό και δεξιό), και τους δύo πνεύµονες.(5)
 (Εικ. 2) 

 

 

 

 

ΑΝΩ ΑΕΡΟΦΟΡΟΣ Ο∆ΟΣ 

 

 

1. Η ρίνα 

             Είναι η αρχή της άνω αεροφόρου οδού και αποτελείται από έναν 

οστεοχόνδρινο σκελετό και από µια κοιλότητα η οποία χωρίζεται, από το ρινικό 

διάφραγµα, στις δυο ρινικές θαλάµες. 
(5)

 

 

2. Ο φάρυγγας 

 
Είναι ινοµυώδης σωλήνας µήκους 12 έως 14 εκ, σχήµατος χωνιoύ, που 

βρίσκεται µπροστά από την αυχενική µοίρα της σπονδυλικής στήλης. Έχει 4 

ανοίγµατα και αποτελείται από 3 µοίρες, τη ρινική, τη στοµατική και τη λαρυγγική. 

Η ρινική και η στοµατική µοίρα, εξυπηρετούν την αναπνοή ενώ η στοµατική και 

λαρυγγική µοίρα χρησιµεύουν για τη διέλευση των τροφών. 
(5)
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ΚΑΤΩ ΑΕΡΟΦΟΡΟΣ Ο∆ΟΣ 

 

 1. Ο λάρυγγας 
 
Αποτελεί την αρχή της κάτω αεροφόρου οδού. Χρησιµεύει ως 

αεραγωγός και ως φωνητικό όργανο. Είναι ένας ινοχόνδρινος σωλήνας που 

βρίσκεται κάτω από το υοειδές οστό και µπροστά από τη λαρυγγική µοίρα του 

φάρυγγα, στο ύψoς του 4ου, 5ου και 6ου αυχενικού σπονδύλου.
 
 

Έχει µεγαλύτερη διάµετρο στους άντρες, όπου και προεξέχει, 

σχηµατίζοντας το λαρυγγικό έπαρµα (µήλο του Aδάµ). Αποτελείται από 

χόνδρους, κατάλληλα συνδεδεµένους µε συνδέσµους και διαρθρώσεις, που 

κινούνται µε τη βοήθεια διαφόρων µυών.
 
 

Η κοιλότητα του λάρυγγα, καλύπτεται από βλεννογόνο, φέρει αγγεία και 

νεύρα καθώς και τις φωνητικές χορδές. 
(5)

 

   
 
 
 2. Η τραχεία, οι βρόγχοι και οι διακλαδώσεις τους 

 

Η τραχεία, αποτελεί την προς τα κάτω συνέχεια του λάρυγγα. Είναι ένας 

ινoχόνδρινoς σωλήνας, µε µήκος 10 έως 11 εκ. και αποτελείται από 16 έως 20 

χόνδρινα ηµικρίκια  που συνδέoνται µεταξύ τους µε τους µεσοκρίκιους 

συνδέσµους. Αρχίζει από το κάτω χείλος του κρικοειδούς χόνδρου και, στο ύψος 

του 4ου θωρακικού σπονδύλου, αποσχίζεται στον αριστερό και στο δεξιό 

βρόγχο. 
(5)

  

Βρόγχος λέγεται ο σωλήνας του αναπνευστικού συστήµατος, απ' όπου 

περνά ο αέρας για τους πνεύµονες. Οι βρόγχοι µαζί µε τις διακλαδώσεις 

αποτελούν το βρογχικό δέντρο για κάθε πνεύµονα. Οι δυο µεγάλοι βρόγχοι 

προέρχονται από τη διαίρεση της τραχείας και έχουν κατεύθυνση προς τα έξω.
(9) 

i). Ο δεξιός  βρόγχος είναι µικρότερος, ευρύτερος και εισχωρεί µε 

µεγαλύτερη γωνία (γι αυτό και τα ξένα σώµατα φέρονται πιο συχνά στον δεξιό 

πνεύµονα
(5)

  . ∆ιαιρείται σε 3 λοβαίους βρόγχους: τον άνω, τον µέσο και τον 

κάτω που αντιστοιχούν στους 3 λοβούς του δεξιού πνεύµονα. Οι λοβαίοι βρόγχοι 
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µε τις διακλαδώσεις τους αποτελούν το δεξιό βρογχικό δέντρο. Ο άνω λοβαίος 

βρόγχος, διακρίνεται στον κορυφαίο, τον οπίσθιο και τον πρόσθιο. Ο µέσος 

λοβαίος βρόγχος διακρίvεται στον έσω και τov έξω τµηµατικό βρόγχο εvώ ο 

κάτω λοβαίος βρόγχος συvεχίζεται στο κορυφαίο βρόγχο του κάτω λοβού και 

κατόπιv διακρίvεται στον έσω, στον πρόσθιο, στοv έξω και οπίσθιο βασικό για τα 

τέσσερα τµήµατα της βάσης της πυραµίδας του κάτω λοβού.
(14)

 

ίί) Ο αριστερός στελεxιαίoς βρόγχος είvαι λεπτότερος και µακρύτερος 

από τov δεξιό βρόγχο καθώς έχει µήκος 4-5cm. ∆ιακρίvεται σε δύο λοβιακούς 

βρόγχους, τov άvω και τον κάτω. 
(14)

 

Μέσα στα βρογχοπvευµοvικά τµήµατα κάθε έvας από τους τµηµατικούς 

βρόγχους  µεταπίπτει σε λοβιδιακό βρόγχο, ο οποίος µε τη σειρά του µπαίvει στο 

αντίστοιχο αvαπvευστικό λοβίδιο ή βοτρύδιο που αποτελεί αvαπvευστική 

µοvάδα. Στηv συvέχεια  διακρίvεται σε µικρότερους κλάδους διαµέτρου 1 

χιλιοστόµετρου που οvοµάζοvται τελικά βρογχιόλια. Το κάθε τελικό βρογχιόλιο 

µεταπίπτει στο αvαπvευστικό βρογχιόλιο που στη συvέχεια σχηµατίζει τov 

κυψελιδικό πόρο και τov κυψελιδικό σάκο. Στο τοίχωµα αυτώv τωv δύο 

σχηµατίζοvται οι κυψελίδες τωv πvευµόvωv. 
(14)

 

 

 3. Οι πνεύµονες 

 

Οι πνεύµονες είναι δύο, ο δεξιός και ο αριστερός πνεύµονας, και 

βρίσκονται στο αντίστοιχο ηµιθωράκιο. Έχουν σχήµα κώνου και βάρος 550 γρ. ο 

αριστερός και 650 γρ. ο δεξιός.
(5)

 

Περιγραφικά, διακρίνουµε την κορυφή, τη βάση, την έσω επιφάνεια, την 

έξω επιφάνεια και τα τρία χείλη (το πρόσθιο, το oπίσθιo και το κάτω). Οι 

πνεύµονες, χωρίζονται από βαθιά σχισµή, τη µεσολόβια, σε µικρότερα τµήµατα, 

που oνoµάζoνται λοβοί. Ο δεξιός πνεύµονας, χωρίζεται σε τρεις λοβούς (άνω, 

µέσος, κάτω), ενώ ο αριστερός σε δύο λοβούς (άνω και κάτω)(Εικόνα 1). Στην 

έσω επιφάνεια εµφανίζονται οι πύλες, από όπου διέρχεται σε κάθε πνεύµονα ο 

σύστοιχος βρόγχος, η πνευµονική αρτηρία – φλέβα, η βρογχική αρτηρία -φλέβα, 

τα λεµφαγγεία και τα νεύρα. Πάνω από την πύλη του αριστερού πνεύµονα 

φέρεται το αορτικό τόξο και, πάνω από την πύλη του δεξιoύ πνεύµονα, η άζυγη 

φλέβα. 
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Τα κύρια χαρακτηριστικά του πνεύµονα είναι, το βρoγχικό δένδρο, τα 

πνευµονικά λοβία, τα αγγεία και τα νεύρα του. 
(5)

 

Στον παρακάτω πίνακα µπορούµε να δούµε συνοπτικά την υποδιαίρεση 

των  πνευµόνων σε λοβούς και βρογχοπνευµονικά τµήµατα.
(1) 

 

ΠΝΕΥΜΟΝΕΣ                            ΛΟΒΟΙ                         ΒΡΟΓΧΟΠΝΕΥΜΟΝ. ΤΜΗΜ. 

 

                                                   άνω                             κορυφαίο, πρόσθιο, οπίσθιο                                                                                                                               
 

    ∆εξιός                                     µέσος                          έσω, έξω 
 

                                                   κάτω                            κορυφαίο, πρόσθιο βασικό, οπίσθιο                                                                                  
                                                                                                                            

                                                                                       βασικό, έσω βασικό, έξω βασικό. 
 

 
 

 
                                                   άνω                             κορυφαίο, πρόσθιο, οπίσθιο 

 
                                                                                       άνω γλωσσίδας, κάτω γλωσσίδας 

    Αριστερός 
 

                                                   κάτω                            κορυφαίο, πρόσθιο βασικό, έξω 
 

                                                                                       βασικό, οπισθιο βασικό. 

 

 
                             

Εικ.1  Λοβοί πνευµόνων. 
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Πως λειτουργούν οι πνεύµονες; 

 

� Ο σκοπός των πνευµόνων είναι η µεταφορά οξυγόνου από τον αέρα, που 

αναπνέουµε, µέσα στο αίµα. Το αίµα, εν συνεχεία, µεταφέρει το οξυγόνο 

στους ιστούς και στα όργανα του σώµατός µας, τα οποία χρειάζονται 

οξυγόνο για να λειτουργήσουν. 

 

� Οι πνεύµονες ξεκινούν από το λαιµό µε το αεραγωγό (τραχεία), η οποία 

διακλαδώνεται σε δύο αεραγωγούς (σωλήνες), ο καθένας εκ των οποίων 

οδηγεί στον κάθε πνεύµονα. 

� Σε κάθε πνεύµονα, οι αεραγωγοί διακλαδώνονται σε δενδροειδή διάταξη 

και γίνονται ολοένα και µικρότεροι σε διάµετρο. Τελικά διαµορφώνουν 

µικρούς αεροθύλακες στο θώρακα, που ονοµάζονται πνευµoνικές κυψελί-

δες. 

 

� Ανάµεσα στους πιο µικρούς αεραγωγούς και τις κυψελίδες βρίσκεται ένα 

πλήθος µικρών αγγείων µε αίµα, που ονοµάζονται τριχοειδή αγγεία. Το 

οξυγόνο από τον αέρα, που αναπνέουµε, µεταφέρεται από τις κυψελίδες 

στο αίµα µέσω των τριχοειδών αγγείων. Την ίδια στιγµή, άχρηστα αέρια 

µεταφέρονται από το αίµα στους αεραγωγούς και αποβάλλονται καθώς 

εκπνέουµε. 

� Η εσωτερική κοιλότητα των αεραγωγών συνεχώς παράγει βλέννα, προκει-

µένου να διατηρηθούν οι αεραγωγοί υγροί, για να κατακρατείται η σκόνη 

και τα µικροσωµατίδια που µπορούν να εισέλθουν στους πνεύµονες. Οι 

αεραγωγοί επίσης καλύπτονται µε µικροσκοπικά τριχίδια, τα οποία ωθούν 

τη βλέννα προς τα πάνω στο λαιµό, επιτρέποντας έτσι τον καθαρισµό.
(8)
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Εικ.2  άνω και  κάτω αεροφόρος οδός .  
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ΥΠΕΖΩΚΟΤΑΣ ΥΜΕΝΑΣ 
 

Μεταξύ του θωρακικού τοιχώµατος και των πνευµόνων υπάρχει ένας 

λεπτός υµένας ο οποίος ονοµάζεται υπεζωκότας . Αυτός αποτελείται από 2 

τµήµατα (πέταλα) : 

� ένα εσωτερικό (σπλαγχνικός υπεζωκότας) το οποίο καλύπτει τους 

πνεύµονες.  

� κι ένα εξωτερικό (τοιχωµατικός υπεζωκότας) το οποίο καλύπτει το 

θωρακικό τοίχωµα. (Εικ. 3.) 
(36)

 

Τα 2 πέταλα του υπεζωκότα σχηµατίζουν µία κοιλότητα µεταξύ τους η 

οποία περιέχει µία µικρή ποσότητα υγρού (πλευριτικό υγρό) και η οποία σε 

φυσιολογικές συνθήκες είναι λιγότερη από 1ml. Το υγρό αυτό λειτουργεί σαν 

λιπαντικό: 

i. Ελαττώνει την τριβή και επιτρέπει το γλίστρηµα µεταξύ των δύο 

πετάλων στις φάσεις της αναπνοής και 

 
ii. ∆ηµιουργεί ισχυρές δυνάµεις συνάφειας  που συγκρατούν συνέχεια τα 

δύο πέταλα  σε στενή επαφή. 
(14)

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                           Εικ. 3 Τα δύο πέταλα του υπεζωκότα  



 11 

ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟΙ ΜΥΕΣ 
 

Για την επίτευξη των αναπνευστικών κινήσεων είναι απαραίτητη η δράση 

κάποιων µυών που στοχεύουν στην αύξηση ή ελάττωση του όγκου του θώρακα. 

Τους µυς αυτούς τους ονοµάζουµε αναπνευστικούς και ανάλογα µε την ενέργεια 

τους, τους χωρίζουµε σε : 
(3)

 

i. Εισπνευστικούς  

ii. Εκπνευστικούς 

 

 
 

i. Εισπνευστικοί µύες    
 

Τους χωρίζουµε στους κύριους και τους επικουρικούς. 
 
 
Κύριοι εισπνευστικοί µύες είναι :Το διάφραγµα 
 
                                                   Οι έξω µεσοπλεύριοι 
 
 
Επικουρικοί εισπνευστικοί µύες είναι : Ο στερνοκλειδοµαστοειδής 
 
                                                             Ο τραπεζοειδής 
                                                                    
                                                              Οι σκαληνοί 
 
                                                              Ο µείζων και ελάσσων θωρακικός 
 
                                                              Οι ροµβοειδείς 
 
                                                              Ο πρόσθιος και οπίσθιος άνω οδοντωτός 
 

ii. Εκπνευστικοί µύες 

 
∆εν υπάρχουν κύριοι εκπνευστικοί µύες παρά µόνο επικουρικοί. 
 
 
Επικουρικοί εκπνευστικοί µύες είναι : Οι κοιλιακοί  
                       
                                                           Οι έσω µεσοπλεύριοι µύες  
                                                                  
                                                           Ο πλατύς ραχιαίος    
 

                                                           Ο οπίσθιος κάτω οδοντωτός 
(1)
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Βέβαια όσον αφορά τα παιδιά και ιδιαίτερα τα νεογνά, ένας πολύ 

σηµαντικός αστάθµητος παράγοντας στην ανταπόκριση της αναπνευστικής 

λειτουργίας είναι η κόπωση των αναπνευστικών µυών. 

Όσον αφορά το διάφραγµα παραδείγµατος χάριν των ενηλίκων, 

παρατηρείται ένα ποσοστό 50% υψηλά οξειδωτικών ινών που το εφοδιάζουν 

ισχυρά απέναντι στην κούραση. Στα πρόωρα νεογνά αvτίθετα, το ποσοστό αυτό 

φτάνει µόλις το 10% ενώ αυξάνεται έως 25% όταν ολοκληρωθεί ο χρόνος της 

κύησης. 
(3)

 

Φυσιολογικά, η διαφραγµατική αναπνοή εκπροσωπεί το µεγαλύτερο 

µέρος της ήρεµης αναπνοής (60-70%). Περιορισµός της διαφραγµατικής 

αναπνοής παρατηρείται όταν υπάρχει δυσχέρεια στην κάθοδο του 

διαφράγµατος, π.χ. στην κύηση, σε υποδιαφραγµατικούς όγκους και αλλού. 
(16)

      

       Το διάφραγµα είναι ο σπουδαιότερος εισπνευστικός µυς. Κατά την 

εισπνοή µε τη σύσπαση των περιφερικών του προσφύσεων, έλκεται το κέντρο 

του προς τα κάτω, ενώ οι πλευρές ανυψώνονται. Ο µυς κινείται σε µια διαδροµή 

από ένα µέχρι δώδεκα εκατοστά που εξαρτάται από τις ανάγκες σε οξυγόνωση 

του αίµατος. Με την κάθοδο του διαφράγµατος αφ’ενός αυξάνεται η ενδοκοιλιακή 

πίεση και υποβοηθείται η ούρηση, η αφόδευση, ο τοκετός, ο εµετός, αφ’ετέρου 

υποβοηθείται η παλινδρόµηση του αίµατος από τις φλέβες προς την καρδιά. 

       Κατά την εκπνοή, το διάφραγµα χαλαρώνει και αυτή του η 

ελαστικότητα σε συνδυασµό µε την ελαστικότητα των πνευµόνων σπρώχνει 

προς τα έξω τον αέρα, βοηθώντας µε τον τρόπο αυτό το έργο του εγκάρσιου 

κοιλιακού που είναι ανταγωνιστής του. Κατά την ήρεµη αναπνοή, το διάφραγµα 

µπορεί να είναι ο µόνος µυς που παρουσιάζει κάποια δραστηριότητα. 

       Το ύψος του διαφράγµατος εξαρτάται από πολλούς παράγοντες 

(αναπνευστικές κινήσεις, ενδοκοιλιακή πίεση, στάση του ατόµου) κυρίως από 

τον τύπο της ιδιοσυστασίας του ατόµου. Συνήθως κατά την ήρεµη αναπνοή ο 

δεξιός θόλος του διαφράγµατος αντιστοιχεί µπροστά στον πέµπτο πλευρικό 

χόνδρο και πίσω µεταξύ ενδέκατου και δωδέκατου θωρακικού χόνδρου. 

       Όταν κάποιος βρίσκεται στην εδραία θέση, το διάφραγµα βρίσκεται 

κάτω κάτω, όταν είναι ξαπλωµένος ανεβαίνει στην ψηλότερη θέση και όταν το 

άτοµο είναι όρθιο το διάφραγµα βρίσκεται στη µέση θέση.    
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       Θα µπορούσαµε να πούµε ότι η δράση του διαφράγµατος µοιάζει µε 

τη δράση  “εµβόλου” που ανεβοκατεβαίνει και αυξοµειώνει την κατακόρυφη 

διάµετρο της θωρακικής κοιλότητας. Όταν συσπάται το διάφραγµα 

αποπλατύνεται και ανάλογα µε την ένταση της αναπνοής, κατεβαίνει κατά 1-7 

εκατοστά αυξάνοντας τον όγκο του θώρακα (και των πνευµόνων) περίπου κατά 

300ml. Όταν το διάφραγµα χαλάται κυρτώνεται έντονα προς τα πάνω και 

µικραίνει η κατακόρυφη διάµετρος του θώρακα. 

Νεύρωση του διαφράγµατος : Το διάφραγµα νευρώνεται από τα δύο 

φρενικά νεύρα του αυχενικού πλέγµατος και σε περιφερική του µοίρα από τα 

κατώτερα µεσοπλεύρια. 
(16)
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II.  ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗΣ ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ ΤΩΝ ΠΝΕΥΜΟΝΩΝ 
 

 

Είναι αποδεκτό και επιστηµονικά τεκµηριωµένο το γεγονός ότι τα παιδιά 

διαφέρουν από τους ενήλικες, κι όχι µόνο στο συναισθηµατικό τους κόσµο και τις 

αντιδράσεις τους µα και σε στοιχεία ανατοµίας και φυσιολογίας. Ολόκληρο το 

σύστηµα περίθαλψης ενός παιδιού - ασθενή στηρίζεται στη µελέτη των υπό 

ανάπτυξη συστηµάτων του : κυκλοφορικού, µυοσκελετικού, νευρολογικού κ.τ.λ 

Η ανάπτυξη των πνευµόνων όµως είναι µια διεργασία που δεν έχει 

ολοκληρωθεί κατά τη  γέννηση. Έτσι θεωρήσαµε σκόπιµο να αναπτύξουµε στη 

φάση αυτή, το γεγονός της φυσιολογικής ανάπτυξης του πνεύµονα τόσο στο 

προγεννητικό στάδιο, όσο και στο µεταγεννητικό αποσκοπώντας στην καλύτερη 

κατανόηση του αντικειµένου. 

Με δεδοµένο λοιπόν πως η φυσιολογική ανάπτυξη και αναδόµηση των 

πνευµόνων συνεχίζεται έως την ενηλικίωση, την διακρίνουµε σε προγεννητική 

και µεταγεννητική ανάπτυξη.(19) 

 
 
 
 
1. Προγεννητική ή εµβρυϊκή ανάπτυξη. 
 

Πριν από τη γέννηση ο πνεύµονας περνά από τέσσερα στάδια κατά την 

ανάπτυξή του: 

 
 
 
α. Πρώιµη εµβρυϊκή περίοδο 
 

Σε ένα έµβρυο 24 ηµερών αναπτύσσεται ένα εξωβλαστικό εκκόλπωµα 

του πρόσθιου τµήµατος του εντέρου του εµβρύου από το οποίο εµφανίζονται ένα 

ζεύγος βρογχικών καλύκων. 
(19)
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β. Ψευδαδενική περίοδος 
 

Μεταξύ της 5ης και της 16ης εβδοµάδος αναπτύσσονται στενά 

κυλινδρικά ή κυβοειδή σωληνάρια, επιθηλίου στο επικαλυπτήριο µετέγχυµα 

ανάµεσα στους διχοτοµηµένους κλάδους. Κατά τη διάρκεια της περιόδου αυτής 

σxηµατοποιούνται συνολικά 20 αναγεννήσεις στις αεροφόρους οδούς - από την 

τραχεία έως τα τελικά βρογχιόλια.  Οι αδένες βλέννης και τα κροσσωτά και 

καλυκοειδή κύτταρα αρχίζουν να εµφανίζονται γύρω στη 10-13 εβδοµάδα. Το 

µεσέγχυµα επίσης διαφοροποιείται ώστε να σχηµατίσει ένα πρόωρο υποτυπώδη 

χόνδρο, το συνδετικό ιστό, αγγεία φλεβικά και λεµφικά - νεύρα και µύες. 
(19)

 

 
 
 
γ. Σωληνοειδής περίοδος 
 

Ξεκινά την 16η εβδοµάδα, όπου τα αναπνευστικά βροχιόλια και οι 

κυψελιδικοί πόροι έχουν σχηµατιστεί. Ο πολλαπλασιασµός ενός πλούσιου 

αγγειακού εφοδιασµού και η ανάλογη µείωση του µεσογχύµατος φέρνουν τα 

τριχοειδή αγγεία πιο κοντά στο επιθήλιο των αεροφόρων οδών. Έτσι το έµβρυο 

µπορεί να διατηρείται στη ζωή µε ανταλλαγή αερίων από το τέλος της περιόδου 

αυτής που εντοπίζεται στην 24η εβδοµάδα, αν και ο χρονικός προσδιορισµός 

µπορεί να κυµανθεί µεταξύ της 22ης και 26ης εβδοµάδας.
 (19)

 

 
 
 

δ. Τελική περίοδος ανάπτυξης κυψελιδικών σάκων (πρώιµες µορφές 

κυψελίδων  

 

Αυτή η περίοδος είναι χαρακτηριστική για τις περαιτέρω 

διαφοροποιήσεις στο αναπνευστικό τµήµα του πνεύµονα, µε την ανάπτυξη 

φυσαλίδων στα τελικά τµήµατα των αεραγωγών που ονοµάζονται κυψελιδικοί. 

∆εν αποτελούν πραγµατικές κυψελίδες καθώς είναι µεγαλύτερα και 

διαχωρίζονται από παχύ υµένα. Κατά την ολοκλήρωση του χρόνου της -

εγκυµοσύνης, οι αεροφόροι οδοί του αναπνευστικού συστήµατος είναι γεµάτοι µε 

περίπου 20 εκατοµµύρια κυψελιδικών σάκων.
 (19)
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2. Μεταγεννητική ανάπτυξη 
 

 

Το πέµπτο και τελευταίο στάδιο είναι η κυψελιδική περίοδος που ξεκινά 

περίπου στη γέννηση και συνεχίζεται όπως σχεδόν το όγδοο έτος της ηλικίας . Σ' 

αυτό το σηµείο πρέπει να τονίσουµε πως οι απόψεις δυίστανται όσον αφορά το 

χρονικό όριο στην ηλικία του ανθρώπου όπου οι νέες κυψελίδες σταµατούν να 

αναπτύσσονται και ο αριθµός τους σταµατά να πολλαπλασιάζεται. Πέρα λοιπόν 

από την παραπάνω άποψη υπάρχουν στοιχεία που αποδεικνύουν πως ο 

αριθµός των κυψελίδων αυξάνεται έως το 12ο έτος της ηλικίας.
  (17)

 

Επίσης ανάλογα µε την ηλικία αλλάζει και η διάµετρος των κυψελίδων. Η 

διάµετρος αυτή  σε παιδιά 2 µηνών πλησιάζει τα 60 έως 130 µm. Αυτή η 

διάµετρος αναπτύσσεται µε ένα  ρυθµό κατά 100 προς 200 µm στα µεγαλύτερα 

παιδιά, ενώ στους ενήλικες φτάνει τα 200  προς 300 µm.
 (17)

 Αλλαγές στη 

µορφολογία και στο µέγεθος των κυψελίδων εµφανίζονται παράλληλα µε την 

αύξηση των διαστάσεων του τοιχώµατος του θώρακα. Κατά την παιδική ηλικία τα 

τοιχώµατα του θώρακα είναι πιο στρογγυλεµένα, ενώ κατά την ενηλικίωση 

µετατρέπονται σε ένα ελλειπτικό σχήµα. 
(35)

 

Η διακλάδωση της πνευµονικής αρτηρίας - όσον αφορά τα αγγεία – που 

συµβαίνει κατά τη 19n εβδοµάδα της εµβρυϊκής ζωής είναι ίδια µε το πρότυπο 

του ενήλικα. Τα τριχοειδή των κυψελίδων πολλαπλασιάζονται στον ρυθµό 

ανάπτυξης των κυψελίδων. Εκεί παρατηρείται µια µεγαλύτερη πυκνότητα 

βλεvvωδών αδένων σε σχέση µε το µέγεθος της βρογχικής επιφάνειας στο µικρό 

παιδί. Σχεδόν διπλάσια πυκνότητα αδένων ανά µονάδα επιφανείας παρατηρείται 

σε παιδιά ηλικίας κάτω των 4 ετών σε σύγκριση µε τους ενήλικες. Τα καλυκοειδή 

κύτταρα που συνήθως δεν εκτείνονται πέρα από το χόνδρινο τµήµα του 

τραχειοβρογχικού δέντρου, συχνά µεταναστεύουν γρήγορα µέσα στα βρογχιόλια 

και αντικαθιστούν τα κροσσωτά κύτταρα κατά την περίοδο ασθένειας.
 (17)

 

Αυτά τα πορίσµατα µπορεί να δίνουν µια εξήγηση γιατί η πιο βαριά 

αποφρακτική πνευµονοπάθεια χτυπά κυρίως βρέφη και µικρά παιδιά, που έχουν 

µικρούς αεροφόρους οδούς παρά ενήλικες ασθενείς.
 (17)
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Εξαιτίας ακόµη της έλλειψης ανάπτυξης λείων µυών η οποία συµβαίνει 

κατά το 3ο ή 4ο έτος της ηλικίας, υπάρχει µια αδυναµία στα βρογχιόλια των 

µικρών παιδιών, που µπορεί να συµβάλλει στην κατάρρευση και την 

παρεµπόδιση του αέρα που περνά οπό τις επικείµενες αεροφόρους οδούς. Έχει 

επίσης αποδειχθεί πως υπάρχει αύξηση των αντιστάσεων στη ροή του αέρα 

µέσα στους περιφερικούς αεροφόρους οδούς κατά την διάρκεια των πρώτων 5 

ετών της ζωής, καθώς τότε η σύνδεση των περιφερικών αεραγωγών ή η 

ελευθερία µε την οποία ρέει ο αέρας σ' αυτούς αυξάνεται.
 (17)

 

Μια ακόµη διαφορά, αφορά το ρυθµό µεταβολισµού του οργανισµού των 

νεογνών που για κάθε Kg βάρους σώµατος, είναι σχεδόν διπλάσιος από των 

ενηλίκων, έτσι το νεογνό έχει λιγότερη πνευµονική εφεδρεία οπό τον ενήλικα. Ο 

παράπλευρος εξαερισµός µέσω της διακυψελιδικής επικοινωνίας (πόροι του 

Kohn) και µεταξύ βρογχιολίων και παρακείµενων κυψελίδων (κανάλια του 

Lamber) δεν υπάρχει κατά τη γέννηση µα αναπτύσεται αργότερα (12ο -13ο έτος 

και 6ο-8ο έτος αντίστοιχα). Αυτό ίσως να εξηγεί το µεγάλο ποσοστό εµφάνισης 

ατελεκτασίας και πνευµονίας στα νεογνά. 
(35,17)

 

Είναι λοιπόν προφανές απ' όσα γνωρίσαµε για τη δοµή και την 

ανάπτυξη των πνευµόνων ότι το βρέφος και το µικρό παιδί αντιπροσωπεύουν 

έναν ευάλωτο πληθυσµό ως προς τις πνευµονικές δυσλειτουργίες. Η 

αναπνευστική φυσικοθεραπεία στέκει ως πρόκληση τόσο για την θεραπεία όσο 

και για την πρόληψη των δυσλειτουργιών αυτών για ένα µικρό ασθενή.
 (35)
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III.  ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ  
 
 
Τα πνευµονικά αγγεία διακρίνονται σε: 
 
α. Πνευµονικές αρτηρίες και φλέβες 
 
β. Βρογχικές αρτηρίες και φλέβες 
 
γ. Στα λεµφαγγεία και τα γάγγλια του θώρακα 

 

 

Η διαδικασία ανάπτυξης τους, καθώς και η χρησιµότητά τους κατά το 

στάδιο της προγεννητικής φάσης έχει ως εξής: 

 

α. Οι πνευµονικές αρτηρίες και φλέβες αναπτύσσονται κατά την 2η 

περίοδο της προγεννητικής ανάπτυξης (ψευδοαδενική περίοδος) από το έκτο 

βρογχικό τόξο. Η πορεία τους ακολουθεί τους βρόγχους µε αρτηριακούς 

κλάδους έως την τελική κατάληξη τους στις κυψελίδες µε τη µορφή τριχοειδών 

αγγείων. Μ' αυτόν τον τρόπο µεταφέρεται το φλεβικό αίµα από την καρδιά στους 

πνεύµονες. Οι πνευµονικές φλέβες ακολουθούν την αντίθετη πορεία, 

µεταφέροντας το οξυγονωµένο αίµα στην καρδιά. Οι αρτηριακοί κλάδοι στην 

περιοχή των βρόγχων αναπτύσσονται περίπου στην 16η µε 20η εβδοµάδα, ενώ 

στη συνέχεια µεγαλώνουν µόνο σε µέγεθος και µάκρος. Το τριχοειδικό δίκτυο 

στην περιοχή των κυψελίδων αναπτύσσεται κατά την 3η µε 4η περίοδο 

πρoγενvητικής ανάπτυξης για να εφοδιάζει τις αεροφόρους οδούς και να 

επιταχύνει το ρυθµό πρoγεvvητικά, καθώς σχηµατίζονται οι κυψελίδες. 
(19)

 

 

 

β. Στο έµβρυο και το νεογνό υπάρχουν πάρα πολλές αναστοµώσεις 

µεταξύ των  πνευµονικών και των βρογχικών αρτηριών. Η λειτουργική σηµασία 

αυτού είναι άγνωστη καθώς η ροή του βρογχοπνευµονικού αίµατος είναι 

µικρότερη από το 5% ολόκληρης της πνευµονικής ροής. Οι βρογχικές αρτηρίες 

φέρνουν οξυγονωµένο αίµα στο πνευµονικό παρέγχυµα, ξεκινώντας από την 

κατιούσα αορτή ή τις οπίσθιες µεσοπλεύριες αρτηρίες και ακολουθούν τους 
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βρόγχους και τις πνευµονικές αρτηρίες. Οι βρογχικές φλέβες αποµακρύνουν το 

φλεβικό αίµα από τους πνεύµονες και διοχετεύουν το περιεχόµενό τους είτε στις 

πνευµονικές φλέβες, είτε απευθείας στον αριστερό κόλπο και στις άζυγες 

φλέβες.
 (19) 

γ. Συνυφασµένη µε την ανάπτυξη της πνευµονικής κυκλοφορίας, είναι 

και η δηµιουργία των λεµφαγγείων και των γαγγλίων του θώρακα. Η ανάπτυξη 

αυτών ξεκινά περίπου στη 10n εβδοµάδα κύησης. Τα λεµφαγγεία περιβάλλουν 

τους βρόγχους, τις πνευµονικές αρτηρίες, τις φλέβες και τους κυψελιδικούς 

πόρους. Σχηµατίζονται από τη συµβολή λεµφικών τριχοειδών κατευθυνόµενα 

προς το γάγγλιο, ενώ κατά την επιστροφή τους αποχετεύουν τη λέµφο στον 

τελικό κόλπο του λεµφογαγγλίου.
 (19)

 

 

Στο έµβρυο το πάχος του τοιχώµατος των αρτηριών που διαρρέουν τους 

πνεύµονες είναι 15-20% της διαµέτρου των εξωπνευµονικών αρτηριών. Στη 

φάση της νεογνικής περιόδου αυτό µειώνεται στο 5%, λόγω της ενεργής 

διαστολής των τοιχωµάτων τους. Κατά τη βρεφική επίσης περίοδο, η µυϊκή 

σύσταση των αρτηριών, καθυστερεί από άποψη ανάπτυξης καθώς το βάρος 

δίνεται στην αύξηση του µεγέθους τους.
 (19)
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IV. ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΤΗΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ 
 
                

Η αναπνοή είναι η βασική λειτουργία των πνευµόνων. Εξασφαλίζει την 

τροφοδότηση µε οξυγόνο των κυττάρων και την αποβολή του διοξειδίου του 

άνθρακα, τελευταίο προϊόν της κυτταρικής δραστηριότητας. Οι βρόγχοι και οι 

πνεύµονες που αποτελούν το κύριο µέρος των αναπνευστικών οδών 

πραγµατοποιούν µια διοχέτευση και ανταλλαγή αερίων η οποία συντελείται σε 

δύο κύκλους. 

Ο πρώτος κύκλος αέρα µεταφέρει τον αέρα του εξωτερικού χώρου, 

πλούσιο από οξυγόνο διαµέσου του στόµατος και των ρουθουνιών κατά µήκος 

της τραχείας και των βρόγχων µέσα στις κυψελίδες και αποβάλλει στον 

εξωτερικό χώρο το διοξείδιο του άνθρακα µε αντίθετη φορά. 

Ο δεύτερος κύκλος, ο αιµατικός, πραγµατοποιείται από τα τριχοειδή των 

κυψελίδων. Αυτός οδηγεί το αίµα, το οποίο είναι πλούσιο σε διοξείδιο του 

άνθρακα και φτωχό σε οξυγόνο, µέχρι τη µεµβράνη ανταλλαγής όπου 

απελευθερώνεται από το διοξείδιο του άνθρακα, ενώ ανανεώνει το οξυγόνο του. 

Το αίµα έτσι, εµπλουτισµένο από οξυγόνο, οδηγείται στην καρδιά, η οποία 

διαµέσου της γενικής αρτηριακής δικτύωσης το στέλνει στα κύτταρα.
(37)

 

 

Την αναπνευστική λειτουργία µπορούµε λοιπόν να την διακρίνουµε σε: 

 

α) ΕΞΩ ΑΝΑΠΝΟΗ (αυτή που εννοούµε οι περισσότεροι όταν µιλάµε για 

αναπνοή) , η οποία αφορά την ανανέωση του κυψελιδικού αέρα µε 

ατµοσφαιρικό, µε τις αναπνευστικές κινήσεις. 

 

β) ΑΝΑΠΝΟΗ ΤΟΥ ΑΙΜΑΤΟΣ που αφορά την ανταλλαγή των 

αναπνευστικών αερίων (O2 και CO2) µεταξύ των πνευµόνων και των ιστών µε τη 

βοήθεια του κυκλοφοριακού συστήµατος. 

                          

γ) ΕΣΩ ΑΝΑΠΝΟΗ που αφορά τη χρησιµοποίηση του οξυγόνου από τα 

κύτταρα, καθώς και την αποβολή του διοξειδίου του άνθρακα από αυτά.
 (37)
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Όσο µεγαλύτερη οξυγόνωση των κυττάρων γίνεται, τόσο περισσότερη 

υγεία στα κύτταρα και τους ιστούς, στα όργανα και συστήµατα, σ ολόκληρο τον 

οργανισµό και κατ επέκταση σ όλη την πολυδιάστατη ύπαρξή µας θα υπάρχει. 

Αυτή η καλύτερη οξυγόνωση ξεκινάει από την έξω αναπνοή και εδώ θα 

σταθούµε περισσότερο.  

Η έξω αναπνοή επιτελείται κυρίως στους πνεύµονες µε τον αερισµό που 

εξασφαλίζεται από τις ρυθµικές κινήσεις του θώρακα (εισπνοή και εκπνοή) που 

διατηρούν σε χαµηλή πίεση την κυκλοφορία του αίµατος στους βρόγχους.
 (37)

 

 

Η εισπνοή  επιτελείται πάντα ενεργητικά µε τη συστολή των 

εισπνευστικών µυών. Έτσι διευρύνεται η θωρακική κοιλότητα, ακολουθούν µε 

παθητική διεύρυνση οι πνεύµονες, οι κυψελίδες και έτσι η πίεση του κυψελιδικού 

αέρα ελαττώνεται, µε συνέπεια τη δηµιουργία διαφοράς πίεσης µεταξύ 

κυψελιδικού και ατµοσφαιρικού αέρα.  Αυτή είναι και η αιτία για την εισρόφηση 

αέρα από την ατµόσφαιρα.
 (37)

 

Η εκπνοή  σε φυσιολογικό άτοµο που βρίσκεται σε ηρεµία επιτελείται 

παθητικά. Το βάρος των πλευρών και η ελαστικότητα του τοιχώµατος του 

θώρακα και των πνευµόνων είναι οι κύριοι παράγοντες δράσης. Η  

ενδοθωρακική πίεσn σε σxέσn µε την ατµοσφαιρική αυξάνεται και η διαφορά 

πίεσnς (θετική) που δηµιουργείται ωθεί το διάφραγµα προς τα πάνω και 

προκαλεί την έξοδο του αέρα από τους πνεύµονες.
 (15)

 

 Όµως µπορεί να γίνει και ενεργητικά µε τη συστολή των εκπνευστικών 

µυών. Οι εκπνευστικοί µύες ενεργοποιούνται µόνο σε περιπτώσεις έντονης 

εκπνοής µετά από έντονες εισπνευστικές προσπάθειες π.χ επιτέλεση µυϊκού 

έργου, ή σε παθολογικές καταστάσεις όπως είναι η δύσπνοια.
 (15)
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V. ΝΕΥΡΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΤΗΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ 
 

 
Το νευρικό σύστηµα ρυθµίζει την ταχύτητα του κυψελιδικού αερισµού 

σύµφωνα µε τις ανάγκες του οργανισµού και έτσι οι πιέσεις του οξυγόνου (ΡO2) 

και του διοξειδίου του άνθρακα (PCO2) στο αίµα ελάχιστα µεταβάλλονται. 
(6) 

 

 

 

ΤΟ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟ ΚΕΝΤΡΟ 

 

Το αναπνευστικό κέντρο αποτελεί µια οµάδα νευρώνων που βρίσκονται 

στο δικτυωτό σχηµατισµό, τον προµήκη και τη γέφυρα, (Εικ. 4). Το κέντρο 

διαιρείται σε τρεις κύριες περιοχές: (α) τη ραχιαία προµηκική οµάδα νευρώνων, 

που είναι κυρίως εισπνευστική περιοχή, (β) την κοιλιακή προµηκική οµάδα 

νευρώνων, που είναι κυρίως εκπνευστική περιοχή και (γ) µία περιοχή, στη 

γέφυρα, που βοηθά στον έλεγχο της συχνότητας της αναπνοής και ονοµάζεται 

πνευµονοταξική περιοχή. Το βασικό έλεγχο της αναπνοής έχει η εισπνευστική 

περιοχή.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                           

                                         Εικ. 4 το αναπνευστικό κέντρο 



 23 

 

Το εισπνευστικό κέντρο. Οι ώσεις για το βασικό ρυθµό της αναπνοής 

παράγονται στην εισπνευστική περιοχή. Κατά τη διάρκεια της εκπνοής το 

εισπνευστικό κέντρο αδρανοποιείται, για να ξαναλειτουργήσει όµως αυτόµατα 

µετά από τρία περίπου δευτερόλεπτα, ως αποτέλεσµα της ενδογενούς 

διεγερσιµότητας των εισπνευστικών νευρώνων. Οι ώσεις που εκπέµπει το 

εισπνευστικό κέντρο µεταβιβάζονται στο διάφραγµα και σε άλλους 

εισπνευστικούς µυς.
 (6) 

Το πνευµονοταξικό κέντρο. Το πνευµονοταξικό κέντρο της γέφυρας 

µεταβιβάζει ώσεις στην εισπνευστική περιοχή που η κύρια επίδρασή τους είναι ο 

περιορισµός της εισπνευστικής διέγερσης. Όταν οι πνευµονοταξικές ώσεις είναι 

έντονες, η εισπνοή είναι δυνατό να διαρκεί ακόµα και µισό δευτερόλεπτο. 

Το πνευµονοταξικό κέντρο ασκεί και µία δευτερεύουσα δράση στη συ-

χνότητα της αναπνοής, γιατί ο περιορισµός της εισπνοής µικραίνει την 

αναπνευστική περίοδο και ο καινούργιος εισπνευστικός κύκλος αρχίζει πολύ 

νωρίτερα. Έτσι, µια έντονη πνευµονοταξική ώση είναι δυνατό ν' αυξήσει την 

αναπνευστική συχνότητα ως τις 30 µε 40 αναπνοές στο λεπτό, ενώ µια ήπια 

µπορεί να την ελαττώσει σε λίγες αναπνοές στο λεπτό.
 (6)

 

Αντανακλαστικό Hering-Breuer. Στα τοιχώµατα των βρόγχων και των 

βρογχιολίων των πνευµόνων, βρίσκονται τασεοϋποδοχείς που, όταν υπερ-

διαταθούν, µεταβιβάζουν µε τα πνευµονογαστρικά νεύρα, ανασταλτικές ώσεις 

προς το κέντρο της εισπνοής. Το αντανακλαστικό δεν ενεργοποιείται αν το 

βάθος κάθε αναπνοής δε γίνει µεγαλύτερο από 1,5 λίτρα περίπου και αποτελεί 

ένα προστατευτικό µηχανισµό παρεµπόδισης της υπερδιάτασης των 

πνευµόνων.
 (6)

 

Το εκπνευστικό κέντρο. Στην κοιλιακή µοίρα του προµήκη βρίσκεται 

µια οµάδα αναπνευστικών νευρώνων που, όταν ερεθίζονται, διεγείρουν τους 

εκπνευστικούς µυς. Αυτή η εκπνευστική περιοχή αδρανεί κατά τη διάρκεια του 

µεγαλύτερου µέρους της ήρεµης φυσιολογικής αναπνοής, γιατί η εκπνοή γίνεται 

µε την παθητική επάνοδο των ελαστικών στοιχείων του πνεύµονα και του 

θωρακικού κλωβού. 
(6)
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Όταν η αναπνευστική κίνηση γίνει πολύ µεγαλύτερη από όση είναι 

φυσιολογικά, ο βασικός ρυθµιστικός µηχανισµός της εισπνευστικής περιοχής 

εκπέµπει ώσεις προς την εκπνευστική και οι εκπνευστικοί µύες συµµετέχουν στη 

διαδικασία του πνευµονικού αερισµού.
 (6)

 

Το αναπνευστικό όµως κέντρο δέχεται ερεθίσµατα και από ειδικούς 

υποδοχείς -χηµειοΰποδοχείς που βρίσκονται στα καρωτιδικά σωµάτια και το 

αορτικό τόξο. Οι χnµειοΰποδοχείς αυτοί ενεργοποιούνται όταν πέσει η µερική 

πίεση οξυγόνου (PΟ2) στο αρτηριακό αίµα. Είναι ακόµη υπεύθυνοι για τις 

µεταβολές του ΡΟ2, PCO2 και του ΡΗ. 
(15)

 

Επίσης πρέπει να πούµε πως ο φυσιολογικός αριθµός αναπνοών ανά 

λεπτό για ένα νεογνό κυµαίνεται από 40-60% / 1' σε ένα µεγαλύτερο παιδί από 

25- 30/1’ ένώ για έναν ενήλικα από 16-20/1' για τις γυναίκες και από 18-20/1' για 

τους άνδρες.
 (15)
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VI. ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΙ ΑΜΥΝΑΣ ΤΟΥ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟΥ 
ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 
 

Οι µηχανισµοί άµυνας του αναπνευστικού συστήµατος έχουν σαν κύριο 

στόχο την αποµάκρυνση των υπέρµετρων εκκρίσεων, των µικροβίων και των 

ξένων σωµάτων, έτσι ώστε να διατηρoύvται ανοικτοί οι αναπνευστικοί οδοί. Οι 

τρόποι εκδήλωσης τους είναι δύο:
 (15)

 

 

α) µε µηχανικές διεργασίες  β) και µε την παραγωγή αντισωµάτων (χηµική  

ανοσία).
 (15)

 

 
α) Οι µηχανικές διεργασίες άµυνας είναι: 
 

i. Το φιλτράρισµα, η θέρµανση και ύγρανση του αέρα στο 

ρινοφαρυγγολαρυγγικό επίπεδο.
 (15)

 

Καθώς ο αέρας περνά από τη µύτη θερµαίνεται, υγραίνεται και 

φιλτράρεται ενώ στα τοιχώµατα των ρινικών αεροφόρων οδών καθιζάνoυν τα 

κάθε λογής σωµατίδια που περιέχει. Φυσιολογικά, πριν ο αέρας φτάσει στα 

κατώτερα τµήµατα της τραχείας η θερµοκρασία του πλησιάζει στα όρια της 

θερµοκρασίας του σώµατος µε διαφορά 2-3% και ο κορεσµός του µε υδρατµούς 

διαφέρει από τον πλήρη κορεσµό κατά 2-3%.  
(6)

  (Εικ. 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

                        

Εικ.5. Οι αναπνευστικές οδοί. 
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ii. Το αντανακλαστικό του βήχα κατά την είσοδο ξένων σωµάτων στο 

βλεννογόνο των αεροφόρων οδών.
 (15)

 

Ο βήχας είναι ο τρόπος µε τον οποίο οι αεροφόρες οδοί των πνευµόνων    

διατηρούνται ελεύθερες από ξένα σώµατα.
 
Οι βρόγχοι και η τραχεία είναι τόσο 

ευαίσθητοι ώστε κάθε ξένο σώµα ή άλλο ερεθιστικό αίτιο είναι σε θέση να 

προκαλέσει το αντανακλαστικό του βήχα. Από τις αεροφόρους οδούς ξεκινούν 

κεντροµόλα ερεθίσµατα κυρίως µε το πνευµονογαστρικό νεύρο προς τον 

προµήκη µυελό.
 (6)

 

Εισπνέονται περίπου 2,5 λίτρα αέρα, κλείνει η επιγλωττίδα και οι φω-

νητικές χορδές και εγκλωβίζoυν τον αέρα αυτό µέσα στους πνεύµονες. Οι 

κοιλιακοί µύες συσπώνται µε δύναµη σπρώχνοντας το διάφραγµα προς τα 

πάνω, ενώ οι άλλοι εκπνευστικοί µύες συσπώνται επίσης ισχυρά. Η πίεση στους 

πνεύµονες αυξάνει ως τα 100 mm Hg ή περισσότερο µε αποτέλεσµα οι 

φωνητικές χορδές και η επιγλωττίδα να ανοίγουν ξαφνικά και ο αέρας να βγει 

από τους πνεύµονες προς τα έξω µε µεγάλη ταχύτητα που µερικές φορές φτάνει 

τα 120 ως τα 170 Km την ώρα παρασύρoντας συνήθως οποιοδήποτε ξένο σώµα 

βρίσκεται στους βρόγχους ή την τραχεία.
 (6)

 

 

ίίί. Το αντανακλαστικό του φτερνίσµατος για την αποβολή ξένων 

σωµάτων από τις ανώτερες αεροφόρους οδούς (ρινοφάρυγγας) και 
(15)

 

 

ίν. τέλος, η αποµάκρυνση ξένων σωµάτων. 
(15)

 

Οι αναπνευστικές οδοί της τραχείας και των πνευµόνων επενδύονται µε 

ένα κροσσωτό επιθήλιο σκεπασµένο µε βλέννα, που βοηθάει στον καθαρισµό 

τους. Οι κροσσοί κινούνται µε κατεύθυνση προς το φάρυγγα και έτσι η βλέννα 

µετατοπίζεται µε τη µορφή συνεχώς κινούµενου στρώµατoς µε ταχύτητα ως ένα 

cm/min.
 (6)

 Κατά µέσο όρο, καθηµερινά εκκρίνονται 85 γραµµάρια βλέννας πάνω 

στο εσωτερικό τοίχωµα των αεραγωγών.
 (38)
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β) Χηµική ανοσία 
 

Όσον αφορά την παραγωγή αντισωµάτων, αυτή αφορά µια µέθοδο 

άµυνας απέναντι σε τυχόν µικρόβια που θα εγκατασταθούν στις κυψελίδες 

(Χηµική ανοσία). Ένας ακόµη µηχανισµός της ίδιας κατηγορίας είναι η 

κινητοποίηση των µακροφάγων κυττάρων στις κυψελίδες που συλλαµβάνουν τα 

ξένα σώµατα και τα µικρόβια και τα φαγοκυτταρώνουν.
 (15)

 

Πρέπει ακόµη να τονίσουµε πως το αναπνευστικό σύστηµα πέρα από 

την ανταλλαγή των αναπνευστικών αερίων και την άµυνα του οργανισµού 

συµβάλλει και σε µεταβολικές λειτουργίες καθώς και στον έλεγχο της 

οξεοβασικής  λειτουργίας.
 (15)
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Β. ΠΑΘΗΣΕΙΣ  ΤΟΥ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟΥ 

ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ  ΣΤΑ  ΠΑΙ∆ΙΑ 
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I. ΟΞΕΙΑ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΣΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ 
 

 

Τα οξεία αvαπvευστικά προβλήµατα παρουσιάζουv τη µεγαλύτερη 

συχvότητα εµφάvισης στα παιδιά και κυρίως κατά τους φθιvοπωριvούς και 

χειµεριvούς µήvες. Πρόκειται συνήθως για λοιµώξεις του αvαπvευστικού 

συστήµατος που οφείλονται σε ιούς ή µικρόβια. Οι σπουδαιότερες και οι 

συχvότερες από τις παθήσεις αυτές είναι:
 (11)

 

 
1. η ρινίτιδα  
 
2. φαρυγγίτιδα 
 
3. η λαρυγγίτιδα 
 
4. ο κοκίτης 
 
5. η βρογχιολίτιδα 
 
6. η βρογχίτιδα 
 
7. οι βρογχεκτασίες 
 
8. η πvευµοvία και 
 

9. η εισρόφησn ξέvου σώµατος
(11)

 
 
 

 

1. ΡΙΝΙΤΙ∆Α 

Η ρινίτιδα είναι φλεγµονή του ρινικού βλεννογόνου, η οποία προκαλείται 

από  αλλεργίες ή από άλλους παράγοντες, όπως ο καπνός του τσιγάρου, οι 

αλλαγές της θερµοκρασίας, η άσκηση ή η συναισθηµατική φόρτιση.
 (39)

 

� Αλλεργία είναι η αντίδραση του οργανισµού σε ουσίες όπως η γύρη, η 

σκόνη, κ.α. που υπάρχουν στο περιβάλλον. Μία µορφή ρινίτιδας είναι η 

αλλεργική, η οποία εµφανίζεται σε άτοµα ευαίσθητα στη γύρη ορισµένων 

δέντρων και φυτών.
 (39)
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� Η αλλεργική ρινίτιδα χαρακτηρίζεται από κνησµό (φαγούρα), ρινική 

καταρροή, και ρινική συµφόρηση (µπούκωµα στους µύτης). ∆ευτερεύοντα 

συµπτώµατα είναι η αίσθηση των βουλωµένων αυτιών, ο ερεθισµός των 

µατιών, ο βήχας, το αίσθηµα κόπωσης λόγω χαµένου ύπνου και ο 

πονοκέφαλος.
 (39)

 

 

 

Υπάρχουν διάφοροι τύποι ρινίτιδας: 

� Η εποχική αλλεργική ρινίτιδα, η οποία συνήθως προκαλείται από τη γύρη 

των φυτών. Οι ευαισθητοποιηµένοι ασθενείς έχουν κυρίως συµπτώµατα 

κατά την περίοδο της ανθοφορίας, δηλαδή άνοιξη και αρχές καλοκαιριού, 

ή σε κάποιες περιπτώσεις το φθινόπωρο. 

� Η χρόνια αλλεργική ρινίτιδα, κατά την οποία παρουσιάζονται συµπτώµατα 

καθ’ όλη τη διάρκεια του χρόνου. Συχνά οφείλεται σε αλλεργιογόνα 

εσωτερικού χώρου, στη σκόνη και το τρίχωµα των κατοικίδιων. 

� Η µη-αλλεργική ρινίτιδα, η οποία συµβαίνει σε ασθενείς στους οποίους 

δεν έχει διαπιστωθεί κάποια αλλεργική αιτιολογία.
 (39)

 

 

 

 

Η ρινίτιδα µπορεί να θεραπευτεί µε την κατάλληλη φαρµακευτική αγωγή 

η οποία προλαµβάνει την εκδήλωση των συµπτωµάτων. Οι κατηγορίες των  

φαρµάκων που συνήθως χορηγούνται για την αντιµετώπιση της ρινίτιδας είναι τα 

αντισταµινικά και τα αντιφλεγµονώδη.
 (39)
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2. ΦΑΡΥΓΓΙΤΙ∆Α  

 

Η φαρυγγίτιδα είναι η φλεγµονή του φάρυγγα. Προκαλείται από 

διάφορους µικροοργανισµούς και είναι από τις σηµαντικότερες αιτίες πόνου στο 

λαιµό. Μεταδίδεται εύκολα µεταξύ των µελών µιας οικογένειας. 
(40)

 

  Οι ιοί που προκαλούν µολύνσεις του αναπνευστικού συστήµατος είναι 

η αιτία των περισσότερων περιπτώσεων. Ο ιός του κοινού κρυολογήµατος, της 

γρίπης, της λοιµώδους µονοπυρήνωσης (ιός του Epstein-Barr), οι αδενοϊοί και ο 

ιός του AIDS (HIV) όπως και άλλοι µπορούν να προκαλέσουν φαρυγγίτιδα.
 (40)

 

Τα βακτηρίδια που είναι δυνατόν να προκαλέσουν φαρυγγίτιδα είναι οι 

στρεπτόκοκκοι της οµάδας Α, τα χλαµύδια της πνευµονίας, ο γονόκοκκος, το 

κορυνεβακτηρίδιο και άλλα. Ο στρεπτόκοκκος β αιµολυτικός της οµάδας Α, είναι 

επικίνδυνος διότι µπορεί να προκαλέσει επιπλοκές όπως ο ρευµατικός πυρετός 

και νεφρικά προβλήµατα.
 (40)

 

 

        

Τα συµπτώµατα της φαρυγγίτιδας είναι: 

 

� Πόνος και τσούξιµο στο λαιµό 

� ∆υσφορία 

� Πυρετός 

� Πονοκέφαλος 

� ∆ιόγκωση των λεµφαδένων του λαιµού 

� ∆υσκολία και πόνος στην κατάποση 

� Μυϊκοί πόνοι 

� Μύτη που τρέχει 

� Οι αµυγδαλές µπορούν να επηρεαστούν, να µολυνθούν και να 

διογκωθούν
(40)
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Τα παιδιά είναι ιδιαίτερα ευάλωτα στη φαρυγγίτιδα. Το ανοσολογικό τους 

σύστηµα είναι ακόµη ανώριµο και προσβάλλονται εύκολα από τα διάφορα 

µικρόβια. Πολλοί ιοί όπως επίσης και ο στρεπτόκοκκος β αιµολυτικός της οµάδας 

Α, µεταδίδονται εύκολα στο σχολείο, σε κέντρα φροντίδας παιδιών και µεταξύ 

των µελών µιας οικογένειας. 

    Τα παιδιά είναι δυνατόν να παρουσιάσουν σοβαρότερη µορφή της 

ασθένειας µε δυσκολίες στην αναπνοή, δυσκολίες στην κατάποση, δυνατό 

πονοκέφαλο, εµετούς και βήχα. Στις περιπτώσεις αυτές επιβάλλεται άµεση 

συµβουλή από το γιατρό.
 (40)

 

 

 

 

Για τις φαρυγγίτιδες που οφείλονται σε ιούς δεν υπάρχει ειδική θεραπεία 

και δεν χρειάζονται αντιβιοτικά. Είναι σηµαντικό να µη δίνονται αντιβιοτικά για τις 

ιογενείς φαρυγγίτιδες. Εκτός του ότι δεν βοηθούν παράλληλα αυξάνουν την 

ανθεκτικότητα των µικροβίων αυτών στα αντιβιοτικά δηµιουργώντας έτσι άλλα 

σοβαρά προβλήµατα. Οι ιογενείς φαρυγγίτιδες, που είναι οι συχνότερες, 

συνήθως αποθεραπεύονται µετά από την παρέλευση 10 ηµερών. 

Στις φαρυγγίτιδες που προκλήθηκαν από βακτηρίδια χρειάζονται 

αντιβιοτικά. Τα αντιβιοτικά που θα επιλεγούν εξαρτώνται από το είδος του 

βακτηριδίου που προκάλεσε τη νόσο. 

Ορισµένα γενικά µέτρα που µπορούν να βοηθήσουν στις φαρυγγίτιδες 

οποιασδήποτε αιτιολογίας είναι η ξεκούραση, τα άφθονα υγρά ,  οι γαργάρες µε 

αλµυρό νερό , η καλή διατροφή µε ζωµούς και σούπες και η καλή ποιότητα του 

αέρα. 

Η φαρυγγίτιδα χρειάζεται προσοχή. Ενώ οι περισσότερες περιπτώσεις 

θα εξελιχθούν οµαλά υπάρχει ένα ποσοστό που παρουσιάζουν επιπλοκές και 

για το λόγο αυτό χρειάζεται ιατρική παρακολούθηση.
 (40)
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3. ΛΑΡΥΓΓΙΤΙ∆Α 

 

Η λαρυγγίτιδα είναι µια οξεία κατάσταση. Παρατηρείται κυρίως κατά τους 

χειµερινούς µήνες και προσβάλλει κυρίως τα παιδιά ηλικίας 3 µηνών µέχρι πέντε 

χρονών.
 (41)

 

Οι λαρυγγίτιδες εκδηλώνονται µε τρεις µορφές:
 (12)

 
 

α. Την οξεία καταρροΐκή λαρυγγίτιδα 
 
β. την οξεία σπασµωδική λαρυγγίτιδα 
 
γ. την οξεία επιγλωτίτιδα. 

 

Οι δύο πρώτες οφείλονται σε ιούς ενώ οι οξεία επιγλωτίτιδα οφείλεται σε 

µικρόβιο.
 (12)

 

 
α. Η οξεία καταρροϊκή λαρυγγίτιδα προσβάλλει κυρίως παιδιά της 

νηπιακής και προσχολικής ηλικίας. Προκαλεί οίδηµα στο λάρυγγα, ξηρό 

υλακώδη βήχα και βραχνή φωνή. Στα µικρότερα ακόµη παιδιά, λόγω του µικρού 

εύρους του λάρυγγα µπορεί να οδηγήσει σε λαρυγγική απόφραξη, που 

εκδηλώνεται µε αναπνευστική δυσχέρεια εισπνευστικού τύπου, δηλαδή: 

εισπνευστικό συριγµό και κυάνωση σε βαριές περιπτώσεις. Το παιδί είναι 

ανήσυχο µε µέτριο πυρετό και κατά την εξέταση ο φάρυγγας είναι κόκκινος.
 (12)

 

 
β. Η οξεία σπασµωδική λαρυγγίτιδα διαφέρει από την προηγούµενη 

στο ότι δε συνοδεύεται από φλεγµονή του λάρυγγα µε όλα τα προαναφερθέντα 

συµπτώµατα. Για την εκδήλωση της ενοχοποιούνται αλλεργικοί και ψυχολογικοί 

παράγοντες.
 (12)

 

 

γ. Η οξεία επιγλωττίτιδα είναι µια βαρειά κατάσταση που εξελίσσεται 

ραγδαία. Οφείλεται συνήθως στον αιµόφιλο της γρίπης και αρχίζει µε υψηλό 

πυρετό και αναπνευστική δυσχέρεια που επιδεινώνεται. 
(12)
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              ΠΡΟΣΟΧΗ η λαρυγγίτιδα είναι µια επικίνδυνη κατάσταση. 

             Τα συµπτώµατα της λαρυγγίτιδας είναι αποτέλεσµα ατελούς απόφραξης 

του λάρυγγα (Το πρώτο κοµµάτι του σωλήνα που µεταφέρει τον αέρα από το 

στόµα στους πνεύµονες). Ο λάρυγγας φουσκώνει µε αποτέλεσµα η διάµετρος 

του να µικραίνει. Αν φουσκώσει τόσο πολύ ώστε να µην περνά αέρας τότε το 

παιδί θα πεθάνει.
(41)

 

             Τα συµπτώµατα της λαρυγγίτιδας εµφανίζονται συνήθως την νύκτα και 

τις περισσότερες φορές µετά τα µεσάνυχτα. Ο πυρετός δεν είναι απαραίτητο 

σύµπτωµα και όταν το παιδί έχει πυρετό συνήθως είναι χαµηλός.
 (41)

 

 

 

Η θεραπεία των λαρυγγίτιδων γενικά αποβλέπει κυρίως στην άµεση 

καταπολέµηση της λαρυγγικής στένωσnς. Γι' αυτό είναι απαραίτητο να 

εξασφαλίζεται στο παιδί ατµόσφαιρα υψηλής υγρασίας ώστε να περιορίζεται ο 

ερεθισµός των αεροφόρων οδών και να ρευστοποιούνται οι εκκρίσεις. Η 

φαρµακοθεραπεία όσον αφορά την καταστολή της ανησυχίας του παιδιού είναι 

περιoρισµέvη, γιατί ακριβώς αυτή αποτελεί πολύτιµο κριτήριο του βαθµού της 

αναπνευστικής δυσχέρειας.
 (12)

 

 

Σηµαντικός είναι ο ρόλος της φυσικοθεραπείας κυρίως για την επίτευξη 

της xαλάρωσης, την αποµάκρυνση των εκκρίσεων και την πρόληψη των 

εκκρίσεων.
 (3)

 

 

Καλό είναι τις επόµενες 2-3 νύκτες να κοιµάται κάποιος κοντά στο παιδί 

γιατί εύκολα µπορεί η λαρυγγίτιδα να υποτροπιάσει. Επίσης δεν πρέπει κανένας 

να καπνίζει στο σπίτι γιατί θα επιδεινώσει την κατάσταση του παιδιού. Η 

λαρυγγίτιδα διαρκεί συνήθως 4-5 µέρες. 
 (41)
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4. Ο ΚΟΚΙΤΗΣ 

 

Ο κοκίτης είναι µια οξεία λοίµωξη του ανώτερου και κατώτερου 

αναπνευστικού, που η διάγνωση του γίνεται συχνότερα στη διάρκεια τoυ 

σπασµωδικού σταδίου, ενώ προηγείται τo καταρροϊκό στάδιο χωρίς ειδικά 

αναπνευστικά συµπτώµατα. Εµφανίζεται κατά επιδηµίες ή σποραδικά, 

συχνότερα στην ηλικία των 2-4 χρόνων, αλλά µπορεί να συµβεί σε οποιαδήποτε 

ηλικία ακόµη και στη νεογνική. Η συχνότητά του έχει σηµαντικά ελαττωθεί µε το 

εµβόλιο του κοκίτη.
 (7)

 

 

Μεταδίδεται κυρίως:  

� µε τα σταγονίδια που εκπέµπονται µε το βήχα από τους ασθενείς και  

� πολύ σπάνια έµµεσα µε προσφάτως µολυσµένα αντικείµενα.
 (11)

 

 

Αποδειγµένη υποτροπή του κοκίτη, που να οφείλεται στο µικρόβιο 

Bordetella του κοκίτη δεν παρατηρήθηκε, πλην όµως ο αιµόφιλος της γρίπης, 

αρνητικά κατά Gram µικρόβια, πολλοί ιοί (αδενοϊός, ιός παραγρίπης και 

συγκυτιακός ιός) και το µυκόπλασµα της πνευµονίας προκαλούν κλινικά 

σύνδροµα, που µοιάζουν µε τον κοκίτη και φέρονται µε την ονοµασία παρα-

κοκίτης.
 (7) 

Σηµεία και συµπτώµατα: Αν και τον κοκίτη τον χαρακτηρίζει ο έντονος 

παροξυσµικός βήχας και η µεγάλη διάρκειά του περίπου, 6 εβδοµάδες - 

υπάρχουν τρία στάδια που το καθένα διαρκεί 2 περίπου εβδοµάδες.
 (7)

 

 

Το καταρροϊκό στάδιο χαρακτηρίζεται από ρινίτιδα, Φταρνίσµατα, 

ανορεξία, πονοκέφαλο και ελαφρύ, κυρίως νυκτερινό, βήχα, που βαθµιαία 

χειροτερεύει και υπάρχει και την ηµέρα.
 (7)

 

 

Το σπασµωδικό στάδιο εµφανίζεται µετά από 2 εβδοµάδες και το 

χαρακτηρίζει έντονος σπασµωδικός βήχας µακρύς διάρκειας, που προκαλεί 

έντονη ερυθρότητα του προσώπου, ακόµη και κυάνωση, και σε πολλές 

περιπτώσεις εµετούς. Εκτός από τη συνυπάρχουσα σιελόρροια το τέλος του 
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βήχα επισηµαίνεται από εισπνευστικό συριγµό. Ο έντονος επίµονος βήχας 

εξαντλεί το µικρό παιδί και είναι δυνατό να προκαλέσει αιµορραγία από τη µύτη, 

τους επιπεφυκότες, κήλη και ακόµη πρόπτωση του ορθού. Σπάνια 

παρατηρούνται σπασµοί. Η υπερδραστηριότητα, το άγχος, οι ξαφνικές αλλαγές 

του περιβάλλοντος, οι καπνοί και οι µυρωδιές επιδεινώνουν σε συχνότητα και 

σοβαρότητα τον παροξυσµικό βήχα.
 (7)

  

 

Στο τελευταίο στάδιο, αναρρωτικό, τα παραπάνω συµπτώµατα 

βαθµιαία ελαττώνονται. Το παιδί αναλαµβάνει τις προηγούµενες δραστηριότητές 

του µετά από 6 εβδοµάδες από την έναρξη του κοκίτη. Στις περιπτώσεις που η 

αιτία του παροξυσµικού  βήχα είναι ένα από τα αίτια του παρακοκίτη, τα 

συµπτώµατα είναι αµβλυχρότερα και µικρότερης διάρκειας, οι δε επιπλοκές 

εξαιρετικά σπάνιες.
 (7)

 

Οι συχνότερες επιπλοκές του κοκίτη είναι η βρογχοπνευµονία, η µέση 

ωτίτιδα, οι επιπλοκές από τον έντονο βήχα, η αφυδάτωση από τους πολλούς 

εµετούς και πιθανώς οι σπασµοί λόγω ανοξίας του εγκεφάλου.
 (7)

 

 

Η κλινική εικόνα, το ιστορικό των παιδικών εµβολίων, οι επιδηµιολογικοί 

παράγοντες, και η λευκοκυττάρωση (15.000-45.000), µε αξιοσηµείωτη αύξηση 

των λεµφοκυττάρων (πάνω από 50-60%) είναι αρκετά για τη διάγνωση του 

κοκίτη.
 (7)

 

Η αντιµετώπιση του κοκίτη γίνεται µε φαρµακοθεραπεία και  λήψη 

ορισµένων γενικών µέτρων όπως: η καλή διατροφή µε πολλά και µικρά γεύµατα 

καθώς και επανασίτιση µετά τον εµετό, ο καθαρός αέρας και η αποξένωση για 4-

6 εβδοµάδες. Ο αντικοκυτικός εµβολιασµός πρέπει προληπτικά να γίνεται νωρίς 

από τον 1ο-2ο µήνα ακόµη .
 (11)

 

 

Και εδώ η φυσικοθεραπεία στοχεύει κυρίως στην έκπτυξη των 

πνευµόνων και τον  καθαρισµό των αεροφόρων οδών από τις εκκρίσεις.
 (3)
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5. ΒΡΟΓΧΙΟΛΙΤΙ∆Α 
 

Η βρογχιολίτιδα παρουσιάζεται σε παιδιά ηλικίας 2-18 µηνών. Τα 

περισσότερα περιστατικά αφορούν παιδιά ηλικίας 6 µηνών. Εµφανίζεται συχνά 

σε επιδηµίες κατά τη διάρκεια του χειµώνα και της άνοιξης. Οφείλεται συνήθως 

σε έναν ιό που λέγεται αναπνευστικός συγκυτιακός ιός ή σε άλλους ιούς όπως ο 

ιός της ινφλουέντσας, παραϊνφουέντσας και αδενοϊός. Οι πιο πάνω ιοί 

προσβάλουν τους πνεύµονες και πιο συγκεκριµένα τα βρογχιόλια (µικροί 

σωλήνες που  µεταφέρουν τον αέρα στους πνεύµονες). Η µόλυνση λοιπόν των 

βρογχιολίων από τους πιο πάνω ιούς, προκαλεί οίδηµα (φούσκωµα) και 

υπερπαραγωγή φλεµάτων. Το αποτέλεσµα είναι να µπλοκάρονται τα βρογχιόλια 

και ο αέρας να µην µπορεί εύκολα να κυκλοφορεί.
 (12)

 

       Το κυρίως σύµπτωµα είναι η δυσκολία στην αναπνοή. Τα πρώτα 

συµπτώµατα µοιάζουν µε αυτά του κοινού κρυολογήµατος. Το παιδί έχει "µύτη 

που τρέχει" καθώς και βήχα. Ο βήχας σταδιακά επιδεινώνεται και το παιδί 

αρχίζει να δυσκολεύεται να αναπνεύσει. Ο ρυθµός της αναπνοής αυξάνεται, 

καθώς επίσης και οι σφύξεις της καρδίας. Εάν η κατάσταση του παιδιού 

επιδεινωθεί, τότε το σηµείο του δέρµατος στην κορυφή του στέρνου 

µπαινοβγαίνει κατά την διάρκεια της αναπνοής του παιδιού. Το ίδιο µπορεί να 

συµβεί και µε τα σηµεία µεταξύ των πλευρών. Το παιδί µπορεί να έχει πυρετό, 

αλλά δεν είναι απαραίτητο σύµπτωµα. Το χαρακτηριστικό µε τα παιδιά που 

πάσχουν από βρογχιολίτιδα είναι ότι παρά τη δύσπνοιά τους είναι ζωηρά.
 (41)

 

     Η ακρόαση του θώρακα είναι αυτή, που βοηθάει στη διάγνωση της  

βρογχιολίτιδας. Συνήθως δε χρειάζεται να γίνουν άλλες εξετάσεις και σπάνια 

µπορεί να ζητηθεί να γίνει ακτινογραφία θώρακα.
 (41)

 

Η αρρώστια διαρκεί περίπου 7-10 µέρες. Υπάρχουν όµως περιστατικά 

που διαρκούν περισσότερες µέρες. Μερικά µάλιστα είναι πολύ σοβαρά και 

χρειάζονται να νοσηλευτούν σε νοσοκοµείο. Σπάνια µπορεί να παρουσιάσουν 

επιπλοκές όπως πνευµονία και ωτίτιδα.
 (41)

 

Η θεραπεία της οξείας βρογχιολίτιδας περιλαµβάvει τη χορήγηση 

υγροποιηµένου  οξυγόvου καθώς και την χορήγηση υγρών ενδοφλεβίως, ενώ 

αποφεύγεται η σίτισn. Η φαρµακοθεραπεία ακολουθεί την εξέλιξη της νόσου 
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χωρίς ιδιαίτερα αποτελέσµατα
(11)

 εvώ η  φυσικοθεραπεία εφαρµόζεται αµέσως 

αvτικαθιστώvτας τα βρογχοδιασταλτικά φάρµακα που  δεv φέρvουν αποτέλεσµα 

στην οξεία βρογχιολίτιδα.
 (3)

 

Υπάρχει η ένδειξη ότι σε παιδιά που έχουν περάσει βρογχιολίτιδα µπορεί 

κατά την εφηβεία να συνεχιστούν τα αvαπνευστικά προβλήµατα. Πολλά απ 'αυτά 

τα παιδιά αvαπτύσσουv άσθµα, δυσχερή οξυγόνωση τωv πvευµονικών 

αρτηριώv, καθώς και αύξηση τωv αντιστάσεωv τωv αεροφόρωv οδώv.
 (11)

 

 

 
  
6. ΟΞΕΙΑ ΒΡΟΓΧΙΤΙ∆Α 

Η οξεία βρογχίτιδα είναι µια µόλυνση των βρογχικού δέντρου των 

πνευµόνων. Η µόλυνση των βρόγχων προκαλεί οίδηµα και βλέννες στον αυλό 

τους. ∆ηµιουργούνται δυσκολίες στην αναπνοή, βήχας µε φλέµατα και συριγµός 

(σφύριγµα που ακούγεται όταν ο ασθενής αναπνέει).
 (40)    

Οι συχνότερες αιτίες της οξείας βρογχίτιδας είναι ιοί που προσβάλλουν 

το βρογχικό δέντρο και το µολύνουν.  Οι ιοί της γρίπης και του κρυολογήµατος 

είναι οι σηµαντικότεροι παράγοντες που προκαλούν οξεία βρογχίτιδα.  Η άµυνα 

του οργανισµού επιτίθεται στους ιούς που βρίσκονται στους βρόγχους. 

Ταυτόχρονα όµως δηµιουργείται περισσότερο οίδηµα και βλέννες στην 

εσωτερική επιφάνεια των βρόγχων. Οι ιοί που προκαλούν την οξεία βρογχίτιδα 

εκτοξεύονται στον αέρα ή µεταφέρονται στα χέρια όταν κάποιος που πάσχει από 

τη νόσο, φταρνίζεται ή βήχει. 
(40)    

Η θεραπεία συνιστάται στην χορήγηση φαρµάκων και στη 

φυσικοθεραπεία που στοχεύει στην αποµάκρυνση των εκκρίσεων και στη 

µείωση του βήχα.
 (3) 

Επίσης η αντιµετώπιση της οξείας βρογχίτιδας απαιτεί 

πολλή ξεκούραση, άφθονα υγρά και υγροποίηση του αέρα που αναπνέει ο 

ασθενής. 
(40)   
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7. ΒΡΟΓΧΕΚΤΑΣΙΕΣ 
 
Οι βρογχεκτασίες oφείλovται σε ιογενή φλεγµονή τωv βρόγχωv κατά την 

οποία καταστρέφοvται οι ελαστικές ίvες αυτώv, πράγµα που έχει ως συvέπεια 

τnv απώλεια της ελαστικότητας τωv "βρογχικώv τοιχωµάτωv". Αποτέλεσµα της 

απώλειας αυτής είvαι η συσσώρευση εκκρίσεωv στις αεροφόρους οδούς και η 

αδυvαµία παροχέτευσής τους.
 (11)

.. (Εικ.6) 

ενπαά 

υε συνδυασµό Μ και ΜΜ. 
  
 

 
 
 

                        Εικ. 6 Φυσιολογικός πνεύµονας-Βρογχεκτασίες. τEEτα 
 

       Κλινική εικόνα 

� χρόνιος βήχας (παραγωγικός, ξηρός) 

� συχνές λοιµώξεις αναπνευστικού (ανωτέρου- κατωτέρου) 

� Θωρακικό άλγος 

� αιµόπτυση 

� συριγµός 

� δύσπνοια
(36)

 

 

Η αποθεραπεία της vόσου έγκειται στην άµεση χορήγηση 

φαρµακοθεραπείας - αvτιβιοτικά - και στην έγκαιρη έvαρξη της φυσικοθεραπείας 

µε σκοπό τnv έκπτυξη τωv πvευµόvωv και τnν παροχέτευση τωv µολυσµατικώv 

εκκρίσεωv.
 (3)

 

µα µε 



 40 

 

8. ΠΝΕΥΜΟΝΙΑ 

Η  πνευµονία  είναι  µια  φλεγµονή  των  πνευµόνων  που  προκαλείται  

από βακτηρίδια. Υπάρχουν όµως και άλλοι µικροοργανισµοί όπως ιοί, µύκητες 

και παράσιτα που µπορούν να προσβάλουν τους πνεύµονες και να 

προκαλέσουν πνευµονία.
 (40)

 

      Ένα από τα συχνότερα βακτηρίδια που προκαλούν πνευµονία είναι ο       

πνευµονιόκοκκος (Streptococcus Pneumonia). Ένα άλλο βακτηρίδιο που 

προκαλεί πνευµονία αλλά µε µικρότερη συχνότητα, είναι ο χρυσίζων 

σταφυλόκοκκος.
 (12)

 

    Ορισµένα άλλα βακτηρίδια όπως το µυκόπλασµα, η λεγιονέλλα, τα 

χλαµύδια και ορισµένοι ιοί, προκαλούν πνευµονίες που δεν έχουν όλα τα 

χαρακτηριστικά συµπτώµατα της πνευµονίας. Για το λόγο αυτό οι µολύνσεις των 

πνευµόνων από τα µικρόβια αυτά αποκαλούνται άτυπες πνευµονίες. 
(12)

 

             Τα κυριότερα συµπτώµατα της πνευµονίας είναι ο πυρετός, ο βήχας µε             

φλέµατα, η δυσχέρεια αναπνοής και η κούραση. Οι ασθενείς µπορούν επίσης να 

έχουν πόνο στο θώρακα, ταχύπνοια, κυάνωση και υπόταση.
 (40)

 

Συνολικά το ιστορικό και η εξέταση του ασθενούς, οι αναλύσεις αίµατος, 

οι καλλιέργειες αίµατος και πτυέλων, η ακτινογραφία θώρακος, η ύπαρξη ειδικών 

αντισωµάτων στο αίµα, βοηθούν στο να γίνει η διάγνωση της πνευµονίας.
 (11)

 

Η διάρκεια της πνευµονίας εξαρτάται από το µικρόβιο που την έχει 

προκαλέσει. Μπορεί να διαρκέσει από µερικές µέρες µέχρι µία εβδοµάδα ή 

περισσότερο. Η ανταπόκριση στην αντιβίωση και ο χρόνος έναρξης της 

αντιβίωσης παίζουν ρόλο στο πόσο θα διαρκέσει η ασθένεια.
 (12)

 

Η θεραπεία περιλαµβάνει την αντιβίωση ανάλογα µε το µικρόβιο που 

έχει προκαλέσει την πνευµονία. Εκτός από την αντιβίωση, επιπρόσθετα 

θεραπευτικά µέτρα που µπορούν να βοηθήσουν είναι  η ξεκούραση στο κρεβάτι 

του ασθενή, και η παροχή οξυγόνου εάν χρειάζεται. 
(11)

 

Η φυσικοθεραπεία επεµβαίνει µε θεαµατικά αποτελέσµατα στην 

παρoxέτευσn των εκκρίσεων από το βρογχικό δένδρο και την έκπτυξη των 

πνευµόνων.
 (3)
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Η πρόγνωση στις περισσότερες περιπτώσεις πνευµονίας είναι καλή, 

ιδιαίτερα εάν αρχίσει έγκαιρα η κατάλληλη θεραπεία. ∆υστυχώς σε ορισµένες 

περιπτώσεις µπορεί να οδηγήσει στο θάνατο εάν καθυστερήσει η διάγνωση και 

δεν δοθεί έγκαιρα η κατάλληλη θεραπευτική αγωγή.
 (40)

 

       

 
9. ΕΙΣΡΟΦΗΣΗ ΞΕΝΟΥ ΣΩΜΑΤΟΣ 
 

Λέγοντας εισρόφηση ξένου σώµατος εννοούµε, την είσοδο ενός µικρού 

αντικειµένου στην τραχεία ή στους βρόγχους. Καταλαβαίνετε λοιπόν, πόσο 

επικίνδυνο είναι για τη ζωή του παιδιού η είσοδος ενός ξένου αντικειµένου στην 

τραχεία ή τους βρόγχους.
 
 

Επίσης µεγάλη σηµασία έχει το είδος του αντικειµένου που θα µπει 

στους πνεύµονες. Υπάρχουν αντικείµενα (πχ ξηροί καρποί, όσπρια, ρύζι) που 

µπαίνοντας στους πνεύµονες απορροφούν υγρά από το περιβάλλον και 

φουσκώνουν. Οπότε µπορεί στην αρχή να µην κλείνει εντελώς τη δίοδο, αλλά 

στη συνέχεια µε την αύξηση του µεγέθους του να δυσκολεύει ή και να εµποδίζει 

τελείως την κυκλοφορία του αέρα µέσα στους πνεύµονες. 

            Η ηλικία κατά την οποία συµβαίνουν τέτοια ατυχήµατα εισρόφησης ξένου 

σώµατος είναι συνήθως µεταξύ 8 µηνών µε 3 χρονών. Υπάρχουν δυο κυρίως 

λόγοι:  

             1. Από την ηλικία των 9 µηνών το παιδί έχει την ικανότητα να 

συλλαµβάνει µικρά αντικείµενα  

2. Τα παιδιά στις πιο πάνω ηλικίες είναι πολύ περίεργα και οτιδήποτε 

βρουν το βάζουν στο στόµα τους.
 
 

Τα ποιο συχνά αντικείµενα που µπορεί να καταπιούν τα παιδιά είναι οι 

ξηροί καρποί, τα φιστίκια, τα pop-corn, τα µικρά πλαστικά αντικείµενα που 

συνήθως είναι µέρος κάποιου παιχνιδιού, το τσόφλι από αβγό, υγρά (γάλα, νερό, 

τσάι) και φαγητό είναι πολύ πιθανόν, στα πολύ µικρά παιδιά, να εισέλθουν στους 

βρόγχους και να προκαλέσουν έντονη συµπτωµατολογία. Εδώ σηµειώνουµε 

πως ο δεξιός κάτω λοβός είναι πιο επιρρεπής στις γαστροοισοφαγικές 

εισροφήσεις. Για αυτό ποτέ δεν πρέπει να  αφήνουµε το µικρό παιδί ανάσκελα 

γιατί αν κάνει εµετό η πιθανότητα τα εµέσµατα να πάνε προς τους πνεύµονες 

είναι µεγάλη.
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Σαν µέτρο πρόληψης αποτελεί και η αποµάκρυνση τέτοιων αντικειµένων 

από το περιβάλλον των  παιδιών.
 
 

Με το που µπαίνει το ξένο σώµα στο λάρυγγα και στην τραχεία, 

προκαλείται αµέσως βήχας σε µια προσπάθεια του οργανισµού να το αποβάλει.  

Αν δεν το αποβάλει θα έχει τα εξής συµπτώµατα. 

 

1. Αν είναι πολύ µεγάλο και κλείσει την τραχεία το παιδί θα παρουσιάσει 

έντονο βήχα, δύσπνοια, κυάνωση (θα µελανιάσει) και θα πεθάνει από ασφυξία.  

             2. Αν κολλήσει στην τραχεία, αλλά αφήνει χώρο στον αέρα να  

µπαινοβγαίνει, τότε το παιδί θα παρουσιάζει δυσκολία στην αναπνοή και έντονο 

συριγµό.  

             3. Αν είναι τόσο µικρό που να µπορεί να περάσει στους βρόγχους, τότε 

πιθανότατα να προωθηθεί σε έναν από τους δυο βρόγχους. Το πιο πιθανόν είναι 

το παιδί να µην παρουσιάζει κανένα οφθαλµοφανές σύµπτωµα µέχρι τη στιγµή 

που θα παρουσιάσει κάποια επιπλοκή. Πολλές φορές όµως τα παιδιά δίνουν την 

εντύπωση ότι έχουν κρίση άσθµατος, η οποία όµως δεν υποχωρεί εύκολα µε την 

αντιασθµατική θεραπεία. Η πιο συχνή επιπλοκή είναι η πνευµονία, η οποία όµως 

συµβαίνει µέρες µετά την εισρόφηση. Έτσι λοιπόν ο άρρωστος θα παρουσιάσει 

υψηλό πυρετό και βήχα.
 (41)

 

 

Στην ακτινογραφία είναι δυνατόν να διαγνωσθεί η απόφραξη των 

αεραγωγών ή και ατελεκτασικές εστίες.
 (12)

 

 

Η αντιµετώπιση µιας εισρόφησης εξαρτάται από το βάθος που βρίσκεται 

το αντικείµενo στο τραχειοβρογχικό δέντρο. Στις ανώτερες οδούς είναι δυνατόν 

vα επιτευχθεί η αποµάκρυνσή του µε βρογχοδιαστολή και ειδικούς χειρισµούς 

δοvήσεων, σε βαθύτερους όµως κλάδους είναι αναγκαία η χρήση 

βρογχοσκοπίου και  βρογχοαναρρόφησης.
 (11)
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II. ΧΡΟΝΙΕΣ  ΑΠΟΦΡΑΚΤΙΚΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ  ΣΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ 
 

Βασικό κοιvό  χαρακτηριστικό όλωv τωv αποφρακτικώv παθήσεωv 

αποτελεί η απόφραξη και η στέvωση τωv αεροφόρωv οδώv του αvαπvευστικού 

συστήµατος εξαιτίας της υπερέκκρισης βλέvvnς, που αδυvατεί vα διοχετευθεί 

προς τnv έξοδό της. Άλλα xαρακτηριστικά τωv παθήσεωv αυτώv αποτελούv, το 

οίδηµα στο βλεvογόvο τωv  πvευµόvωv και η σύσπαση τωv λείωv µυικώv ιvώv 

τωv βρόγχωv. Παράλληλα παρατηρείται µια αvοµοιόµορφη καταvοµή του όγκου 

του αέρα στους πvεύµοvες και µια δυσκολία στην εκπvοή, η οποία γίνεται 

ενεργητικά, αυξάvοvτας έτσι το έργο της αvαπvοής.
 (11)

 

Στις χρόvιες αποφρακτικές παθήσεις  στα παιδιά  ανήκουν: 
 

1. Το βρογχικό άσθµα 

2. Η κυστική ίvωση 

 
 
1. ΒΡΟΓΧΙΚΟ ΑΣθΜΑ 
 

Είναι µια συχνή αλλεργική κατάσταση, που oοφείλεται σε υπεραντιδρα-

στικότητα των αεροφόρων οδών και την χαρακτηρίζει η στένωση των µικρών και 

κυρίως των µεγάλων βρόγχων. Κλινικά παρουσιάζεται µε βήχα, συρίττουσα 

αναπνοή και δύσπνοια. Η στένωση των βρόγχων οφείλεται σε σπασµό των 

λείων µυϊκών ινών των βρόγχων, αλλά και σε φλεγµονή, που προκαλεί οίδηµα 

του βλεννογόνου και αύξηση των βρογχικών εκκρίσεων.
 (7)

 

Το βρογχικό άσθµα είναι η συχνότερη χρόνια αναπνευστική πάθηση 

στην παιδική ηλικία, αλλά και στους ενήλικες. Τα αγόρια φαίνεται να 

προσβάλλονται περισσότερο από τα κορίτσια µέχρι την ηλικία των 10 χρόνων. 

Μεταγενέστερα παρουσιάζεται µε την ίδια συχνότητα και στα δύο φύλα. Η 

εµφάνισή του αυξάνει την άνοιξη και το Φθινόπωρο.
 (7)

 

Το βρογχικό άσθµα στην παιδική ηλικία είναι µια αλλεργική εκδήλωση 

του κατώτερου αναπνευστικού, που οφείλεται σε τύπου Ι ανοσολογική 

αντίδραση. Η αντίδραση αυτή κινητοποιείται µε τη δράση της IgE πάνω στα 

µαστοκύτταρα των αναπνευστικών οδών µετά από έκθεση του ατόµου σε 

αλλεργιογόνα όπως το άκαρι της σκόνης του σπιτιού, οι γύρεις, οι µύκητες και 

στη βρεφική ηλικία τα τροφικά αντιγόνα (γάλα, αυγό, ψάρι και άλλα). 
(7)
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Την εµφάνιση, την επιδείνωση ή την παράταση των συµπτωµάτων του 

βρογχικού άσθµατος προκαλούν συχνότερα οι αναπνευστικοί ιοί και λιγότερο η 

κούραση, οι αλλαγές του καιρού, οι µυρωδιές, οι καπνοί, η ψυχική ένταση και τα 

Φάρµακα όπως η ασπιρίνη. Από τους ιούς συχνότερα προκαλούν παρόξυνση 

του βρογχικού άσθµατος οι ρινοϊοί, οι ιοί της παραγρίππης και ο συγκυτιακός ιός. 

∆εν υπάρχουν ενδείξεις πως οι µικροβιακές λοιµώξεις προκαλούν βρογχικό 

άσθµα.
 (7)

 

Η κλινική εκδήλωση της νόσου κυµαίνεται από τον "επίµονο βήχα" που 

αποτελεί και την ηπιότερη εκδήλωση της ασθένειας, έως επεισόδια δύσπνοιας, 

ταχύπνοιας, εκπνευστικού συριγµού και κυάνωσης που χαρακτηρίζουν τις 

βαριές κρίσεις.
 (13)

 

Ο βήχας του ασθµατικού είναι ξηρός, ενοχλεί το παιδί στον ύπνο του,  

επιτείνεται κατά την έντονη άσκηση ή την εισπνοή κρύου αέρα και υποχωρεί 

µετά τη xoρήγηση βρογχοδιασταλτικών φαρµάκων. Ο συριγµός είναι κυρίως 

εκπνευστικού τύπου και οφείλεται σε στένωση των µικρών και µέσου µεγέθους 

βρόγχων. Η δύσπνοια επίσης όταν υπάρχει αποτελεί ένδειξη µέτριας η µεγάλης 

ασθµατικής κρίσης. Ακόµη σε σοβαρή κρίση µπορεί να έχουµε σηµεία υποξίας, 

δηλαδή περιστοµατική κυάνωση και ανησυχία.
 (13)

 

Τα παιδιά ανταποκρίνονται άριστα στη xoρήγησn βρoγxoδιασταλτικών, 

πράγµα όµως που δεν συµβαίνει και µε τα µικρά βρέφη για ανατοµικούς και 

φυσιολογικούς λόγους ( ύπαρξη λιγότερων λείων µυϊκών ινών στους βρόγχους). 

Τέλος όσον αφορά την πρόγνωση, στα περισσότερα παιδιά οι ασθµατικές 

κρίσεις υποχωρούν στην εφηβεία η αραιώνουν σε συχνότητα και έvταση. Την 

καλύτερη πρόγνωση επίσης έχουν παιδιά των οποίων οι κρίσεις άρχισαν µε την 

ευκαιρία κάποιας ιογενούς λοίµωξης και δεν ευθύνεται καθόλου ο κληρονοµικός 

παράγοντας.
 (13)

 

Οι σκοποί της φυσικοθεραπείας κατά την αντιµετώπιση της νόσου 

αφορούν κυρίως:
 
 

1. την πρόληψη έκθεσης του παιδιού σε προδιαθεσικούς παράγοντες 

2. τη διεύρυνση των αεροφόρων οδών 

3. τη βελτίωση της αναπνοής 

4. την αύξηση της αντοxής στην άσκηση.
 (10)
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 2. ΚΥΣΤΙΚΗ ΙΝΩΣΗ 
 

 

Η κυστική ίνωση ή αλλιώς Ινοκυστική νόσος (Κυστική Ινώδης Νόσος)  

είναι µια γενετικής φύσεως δυσλειτουργία των εξωκρινών αδένων. Κύριο 

χαρακτηριστικό της νόσου είναι η παραγωγή ιδιαίτερα πυκνής βλέννας η οποία 

φράσσει τα διάφορα όργανα και πόρους του σώµατος, κυρίως τους πνεύµονες 

και το πάγκρεας, µε αποτέλεσµα την βαριά παγκρεατική ανεπάρκεια από πολύ 

µικρή ηλικία και την εµφάνιση σοβαρών χρόνιων 

αναπνευστικών λοιµώξεων που σταδιακά 

καταστρέφουν τους πνεύµονες και οδηγούν τον 

ασθενή σε αναπνευστική ανεπάρκεια και 

θάνατο. 

 Η ασθένεια πλήττει πολλά άλλα όργανα 

του σώµατος, όπως το ήπαρ µε τη δηµιουργία 

κίρρωσης, τους παραρρίνιους κόλπους µε την 

εµφάνιση πολυπόδων και παραρινοκολπίτιδας 

από πολύ µικρή ηλικία, τα οστά και τις 

αρθρώσεις µε την ανάπτυξη ρευµατοειδούς 

αρθρίτιδας, οστεοπενίας  και οστεοπόρωσης, το 

γεννητικό σύστηµα στους άνδρες, οι οποίοι στην 

συντριπτική τους πλειοψηφία αντιµετωπίζουν 

προβλήµατα γονιµότητας, τα έντερα  µε τη 

δηµιουργία ειλεού και τους ιδρωτοποιούς 

αδένες. Λόγω της παγκρεατικής ανεπάρκειας, οι 

ασθενείς, δύσκολα βάζουν βάρος, ενώ συχνά 

εµφανίζουν και σακχαρώδη διαβήτη. 
(43,44)

(Εικ. 7) 

 

Εικ.7 τα όργανα που πλήττει η Κ.Ι. 
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Οι ασθενείς είναι ιδιαίτερα επιρρεπείς σε αναπνευστικές λοιµώξεις για τις 

οποίες υποβάλλονται καθηµερινά σε φυσιοθεραπεία και σε διάφορες 

θεραπευτικές αγωγές, µε σκοπό την αντιµετώπιση της χρόνιας  λοίµωξης του 

αναπνευστικού και την µείωση της καταστροφής των πνευµόνων η οποία οδηγεί 

και στον θάνατο των ασθενών.
 (44) 

 

Η Κυστική Ίνωση είναι η πιο συχνή κληρονοµική  πάθηση της  λευκής 

φυλής που επιφέρει το θάνατο σε νεαρή ηλικία. Η Κυστική Ίνωση δεν είναι 

µεταδοτική νόσος, αλλά κληρονοµική. Για να νοσήσει κάποιος πρέπει να έχει δυο 

γονίδια παθολογικά τα οποία κληρονοµεί και από τους δυο γονείς του  που είναι 

φορείς της νόσου, χωρίς να το ξέρουν. Στην Ελλάδα σήµερα οι φορείς του 

παθολογικού γονιδίου που προκαλεί την Κυστική Ίνωση υπολογίζονται σε 

περισσότερους από 500.000.  Αν παντρευτούν δυο φορείς της νόσου, η 

πιθανότητα να γεννηθεί παιδί µε Κυστική Ίνωση είναι είναι 1 στις 4.
(44)

 (Εικ. 8) 

 

 
Εικ. 8  η πιθανότητα 25% γέννησης παιδιού που πάσχει από Κυστική Ίνωση 

είναι  ίδια σε όλες τις γεννήσεις. 
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∆ιάγνωση 

Συνήθως οι ασθενείς διαγνώσκονται από την βρεφική κιόλας ηλικία, 

λόγω της παγκρεατικής ανεπάρκειας που παρουσιάζουν. Τα τελευταία χρόνια, 

αυξάνονται οι διαγνώσεις σε ενήλικες πάσχοντες από Κυστική Ίνωση, οι οποίοι 

ταλαιπωρούνταν από λοιµώξεις, δύσπνοια,  ή αναιτιολόγητο βήχα και δεν 

γνώριζαν που οφείλονταν τα προβλήµατα υγείας που παρουσίαζαν.
 (43)

  

Ο πιο συνηθισµένος, απλός και γρήγορος τρόπος διάγνωσης των 

ασθενών είναι το λεγόµενο "τεστ ιδρώτα" µε τη µέθοδο Gibson - Cooke, κατά το 

οποίο µετράται η συγκέντρωση ιόντων νατρίου ή/ και χλωρίου στον ιδρώτα, η 

συλλογή δείγµατος του οποίου είναι πολύ απλή διαδικασία. 
(43)

 

 

Χαρακτηριστικά συµπτώµατα της ασθένειας είναι: 

� Ο επίµονος και αναιτιολόγητος βήχας.  

� Οι συχνές αναπνευστικές λοιµώξεις.  

� Η αδυναµία πρόσληψης βάρους.  

� Οι επανειληµµένες διάρροιες. 

� Ο ιδιαίτερα αλµυρός ιδρώτας. 
(44)
 

 
 

Οι γονείς που σχεδιάζουν να κάνουν παιδί θα πρέπει να κάνουν ειδικές 

προγεννητικές εξετάσεις. Ο  εντοπισµός των φορέων γίνεται µε έλεγχο του DNA 

για ανίχνευση του γονιδίου Κυστικής Ίνωσης µε µοριακές τεχνικές. Η εξέταση 

είναι απλή και  γίνεται µε απλή λήψη αίµατος. 
(43)
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∆εν υπάρχει σήµερα ριζική θεραπεία για την Κυστική Ίνωση. Η θεραπεία 

περιλαµβάνει καθηµερινή θωρακική φυσικοθεραπεία (µε διάφορες τεχνικές και 

βοηθήµατα) για την κινητοποίηση και αποµάκρυνση της βλέννης από τους 

πνεύµονες, πολλές φορές σε συνδυασµό µε την εισπνοή νεφελοποιηµένων 

φαρµάκων (βρογχοδιασταλτικών, βλεννολυτικών, κλπ). Προβλέπει, συνήθως, τη 

λήψη ενζύµων µαζί µε κάθε γεύµα για να επιτυγχάνεται η διάσπαση και 

απορρόφηση των θρεπτικών συστατικών από τις τροφές. Συχνότατη είναι η 

χορήγηση αντιβιοτικών σε εισπνεόµενη ή πόσιµη µορφή για την αντιµετώπιση 

των µικροβιακών λοιµώξεων, καθώς και αντιφλεγµονωδών φαρµάκων για την 

καταπολέµηση της φλεγµονής στο αναπνευστικό. Ανάλογα, δε, µε την 

κατάσταση και τις επιπλοκές κάθε ασθενούς, χορηγείται πλήθος επιπλέον 

φαρµάκων, συµπληρωµάτων, βιταµινών, κλπ.
 (44)

 

Σύµφωνα µε τις διαθέσιµες σήµερα στατιστικές των αρµοδίων φορέων, ο 

µέσος χρόνος ζωής των ασθενών στις προοδευµένες χώρες είναι περίπου 35 

χρόνια, πράγµα που σηµαίνει ότι οι µισοί µόνον ασθενείς µε Κυστική Ίνωση 

φθάνουν ή ξεπερνούν την ηλικία αυτή. Με την εξέλιξη των µεθόδων θεραπείας ο 

µέσος όρος ζωής αυξάνεται συνεχώς. 
(43)

 

   

 

Η ερευνητική εργασία που έγινε από την Κ. ΧΡΙΣΤΑΡΑ-

ΠΑΠΑ∆ΟΠΟΥΛΟΥ (Φυσιοθεραπεύτρια, Καθηγήτρια Εφαρµογών 

Α.Τ.Ε.Ι.ΘΕΣ/ΝΙΚΗΣ) και τον Κ. ΤΣΑΝΑΚΑ ΙΩΑΝΝΗ (Ιατρό, Αναπληρωτή 

Καθηγητή Παιδιατρικής Πνευµονολογίας Α.Π.Θ.) για τη σύγκριση των 

αποτελεσµάτων του ενεργού κύκλου τεχνικών αναπνοής σε καθιστή και ύπτια 

θέση και του ενεργού κύκλου τεχνικών αναπνοής σε καθιστή, ύπτια θέση και σε 

θέσεις µε το κεφάλι προς τα κάτω, στην απoβoλή των πτυέλων σε παιδιά µε 

κυστική ίνωση.
 (2)

 

 Βρήκε ως αποτέλεσµα ότι υπερτερεί µε στατιστικά σηµαντική διαφορά η 

εφαρµογή του ενεργού κύκλου τεχνικών αναπνοής σε καθιστή, ύπτια θέση και σε 

θέσεις µε το κεφάλι προς τα κάτω τόσο ως προς την ποσότητα όσο και την  

ποιότητα των πτυέλων.
 (2)
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Τα συµπεράσµατα που έβγαλαν είναι τα εξής: 

Τα αποτελέσµατα αυτής τnς µελέτnς έδειξαν ότι η τεχνική του ενεργού 

κύκλου τεχνικών αναπνοής σε καθιστή, ύπτια θέσn και σε θέσεις παροχέτευσnς 

βελτιώνει τον µnχανισµό τnς βλεvvοκροσσωτής κάθαρσnς στα παιδιά µε κυστική 

ίνωσn. Επίσnς προτιµάται από τους ασθενείς γιατί εφαρµόζεται πολύ εύκολα, 

προάγει τnv ανεξάρτnτn εφαρµoγή, αυξάνει τnv αυτοπεποίθnσn του ασθενούς, 

αυξάνει τον έλεγχο τnς θεραπείας από τον ίδιο τον ασθενή, βελτιώνει τnv κλινική 

του κατάστασn και µειώνει το κόστος θεραπείας.
 (2)

 

 

 

Οι προτάσεις τους είναι: 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα τnς παρούσας έρευνας πρότειναν τη 

διδασκαλία της µεθόδου του ενεργού κύκλου τεχνικών αναπνοής  από όλες τις 

θέσεις παροχέτευσης  στα παιδιά µε κυστική ίνωση ,  γιατί επιτυγχάνεται έτσι 

καλύτερη παρέµβαση στον µηχανισµό της βλεννοκροσσωτής  κάθαρσης, µε 

αποτέλεσµα την καλύτερη αποβoλή των πτυέλων και συνεπώς την µείωση των 

επιπλοκών και την καθυστέρηση της εξέλιξης της πάθησης.
 (2)
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ΙΙΙ. ΠΕΡΙΟΡΙΣΤΙΚΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΣΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ  

 
 
Στις πιο κοινές περιοριστικές παθήσεις που συναντώνται στα παιδιά, ανήκουν: 
 

1. οι σκελετικές ανωµαλίες (δυσµορφίες του θώρακα) 
 
2. τα ανοσοκατασταλτικά προβλήµατα 
 
3. η ιδιοπαθής πνευµονική αιµοσιδήρωση και 
 
4. οι µετεγχειρητικές καταστάσεις όπως τα κυκλοφορικά προβλήµατα, οι 

τραχειοοισοφαγικές δυσµορφίες και το συγγενές εµφύσηµα των λοβών. 

 
  
 
 
 
 
 
1. ΣΚΕΛΕΤΙΚΕΣ ΑΝΩΜΑΛΙΕΣ 
 

Οι συνηθέστερες δυσµορφίες του θώρακα στα παιδιά είναι: η σκολίωση, 

η κύφωση και ο χωνοειδής θώρακας. Και οι τρεις κατασκευαστικές αυτές 

ανωµαλίες παρεµποδίζουν την κινητικότητα του θώρακα και της σπονδυλικής 

στήλης, ενώ ταυτόχρονα απαιτείται η προσαρµογή της αναπνευστικής 

λειτουργίας σε περιοριστικά, τόσο από άποψή χώρου όσο και από άποψη 

κινητικότητα – δεδοµένα.
 (18)

 

 

Σκολίωση είναι η παραµόρφωση της σπονδυλικής στήλης που 

χαρακτηρίζεται από πλάγια παρέκκλιση της σπονδυλικής στήλης µε σύγχρονη 

στροφή των σπονδύλων. Η σκολίωση διαιρείται σε λειτουργική και οργανική.
 (4)

 

Όσον αφορά τη σκολίωση και ανάλογα µε το βαθµό σοβαρότητας της 

µπορεί να δηµιουργιθει θωρακική παραµόρφωση και αναπνευστική 

δυσλειτουργία. Ορισµένοι λοβοί µπορεί να συµµετέχουν περισσότερο από 

άλλους ενώ µπορεί να µειώνεται ακόµη και ο πραγµατικός αριθµός των 

τριχοειδών αγγείων.
 (18)
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Ο πνεύµονας  στο κυρτό ηµιθωράκιο είναι  ο µεγαλύτερος και ο πιο 

λειτουργικός στην αναπνευστική λειτουργία
 (19)

. Η πνευµονική λειτουργία 

µπορεί να κυµανθεί από κανονική για έναν ασθενή µε ήπια 

σκολίωση ως σοβαρά µειωµένη σε έναν ασθενή µε µια αυστηρή 

περιστροφική καµπύλη
(19)

. Ο ρόλος της φυσικοθεραπείας είναι µεγάλος 

ειδικά όταν πρόκειται να αντικαταστήσει τη χειρουργική επέµβαση. 

Αναπνευστικές ασκήσεις για τον καλύτερο πνευµονικό αερισµό και την έκπτυξn 

των  πνευµόνων καθώς και γυµναστικές ασκήσεις της σπονδυλικής στήλης και 

των άνω άκρων συστήνουν ένα επαρκές πρόγραµµα αποκατάστασης. Επίσης οι 

συστάσεις για την ανάπτυξη µιας σωστής στάσης έχει πολύ µεγάλη σηµασία.
(20) 

 

 

Κύφωση είναι η παραµόρφωση της σπονδυλικής στήλης που 

χαρακτηρίζεται από αύξηση του φυσιολογικού κυρτώµατος της θωρακικής 

µοίρας, δηλαδή γωνία >40. Τα αίτια της παιδικής κύφωσης είναι ο συνδυασµός 

διαφόρων δυσµενών παραγόντων και παρουσιάζεται γενικά σε παιδία πτωχής 

γενικής υγείας και ανάπτυξης.
 

Τα συνήθη αίτια είναι η παρατεινόµενη 

ορθοστασία, το ελαττωµατικό θρανίο, τα στενά ενδύµατα ,τα χρόνια νοσήµατα µε 

µυϊκή αδυναµία(ραχιτισµός) και η κακή στάση.
 (4)

 

Εδώ είναι και η σοβαρότητα του προβλήµατος της κύφωσης όσον αφορά 

την αναπνευστική λειτουργία. Η κατασκευή του θώρακα παρεµποδίζει την 

έκπτυξn των πνευµόνων και περιορίζει τον πνευµονικό όγκο. Η αναπνευστική 

φυσικοθεραπεία δραστικά παρεµβαίνει για την πρόληψη ανάπτυξης 

ατελεκτασίας και στην έκπτυξη των πνευµόνων.
 (20)

 

 

Ο χωνοειδής θώρακας παρουσιάζεται από µονόπλευρη θέση λόγω 

δουλειάς ή ραχίτιδας ή δυσπλασίας. Μπορεί όµως και να οφείλεται σε 

παθολογικά αίτια των πρόσθιων χονδροοστικών µερών του θώρακα. Συνήθως 

µε το χωνοειδή θώρακα έχουµε και διαταραχές ανάπτυξης της σπονδυλικής 

στήλης, όπως αυξηµένη κύφωση της θωρακικής µοίρας της σπονδυλικής 

στήλης-σκολίωση. Εκτός από τη λανθασµένη στάση του σώµατος µπορούµε να 

έχουµε και αναπνευστικές δυσκολίες.
 (4)

 

Ο χωνοειδής θώρακας αντιµετωπίζεται χειρουργικά και µόνο για 
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καλλωπιστικούς λόγους ή σε περιπτώσεις που θέλουµε να µειώσουµε τις 

καρδιαγγειακές επιπλοκές. Χαρακτηριστικό στις περιπτώσεις αυτές είναι η 

εισπνοή. Χώνεται πιο βαθιά στο στέρνο και διευρύνονται τα πλάγια τοιχώµατα. 

Σε προχωρηµένες καταστάσεις τα παιδιά αυτά παρουσιάζουν µόνο κοιλιακή 

αναπνοή και παραπονούνται για δυσκολίες στην αναπνοή. Η αντιµετώπισή του 

χειρουργικά γίνεται µε την τοποθέτηση µεταλλικής πλάκας κάθετα στο στέρνο 

ώστε να το κρατάει σε σωστή θέση. Κατόπιν τούτου, απαιτούνται όσον αφορά 

την αναπνευστική φυσικοθεραπεία µετεγχειρητικά να γίνεται σε άµεση 

συνεργασία µε το χειρουργό.
 (21)

 

 
 
 
 
 
 
2. ANOΣOΚATAΣTAΛTΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ 
 

Τα πιο διαδεδοµένα σύνδροµα ανοσολογικής ανεπάρκειας στα παιδιά 

θεωρούνται η υπογαµασφαιριναιµία και η αγαµµασφαιριναιµία. 

Οι ασθενείς µε αυτές τις αναταραχές έχουν αυξήσει την 

ευαισθησία στις µολύνσεις, ιδιαίτερα στις βακτηριδιακές. Αυτή η 

ευαισθησία προκαλείται από µια γενικευµένη ή συγκεκριµένη 

έλλειψη ανοσοσφαιρινών, οι οποίες είναι σηµαντικές για την 

ανοσοποιητική λειτουργία.
 (22)

 

Η υπογαµµοσφαιριναιµία µπορεί να είναι παροδική, όταν ένας ασθενής 

οργανισµός δεν µπορεί να συνδέσει τις δικές του ανοσοσφαιρίνες και εκτίθεται 

κατά συνέπεια σε αλλεπάλληλες µολύνσεις που εντοπίζονται στους πνεύµονες. 

Τα παραπάνω συµβαίνουν συνήθως στη βρεφική ηλικία και τα παιδιά αυτά 

συνέρχονται κατά τον ένατο έως το δέκατο πέµπτο µήνα.
 (22)

 

 
Στην αγαµµασφαιριναιµία αντίθετα, όπου υπάρχει έλλειψη όλων των 

ανοσοφαιρινών, οι µολύνσεις συνεχίζουν την εµφάνισn τους έως και την παιδική 

ηλικία µε αποτέλεσµα να εµφανίζονται, παθήσεις όπως, η χρόνια µέση ωτίτιδα, η 

παραρινοκολπίτιδα και οι βρογχεκτασίες.
 (22)
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Η αvτιµετώπιση για την θεραπεία αυτών των ασθενών προσανατολίζεται 

κυρίως στην πρόληψη και παρεµπόδιση των µολύνσεων αυτών. Εκεί αποσκοπεί 

και η φυσικοθεραπευτική αντιµετώπιση, µε αρχικό στόχο τον καλό αερισµό των 

πνευµόνων και την προφύλαξη από την εγκατάσταση νέων µολύνσεων. Σε 

δεύτερο άµεσο χρόνο, ασχολείται µε το αναµενόµενα πρoβλήµατα που 

ακολουθούν µια χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια, όπως η δύσπνοια, η 

µειωµένη αvτoxn στην άσκηση και η έλλειψη σωστής στάσης.
 (22)

 

Σ' αυτό το σηµείο, θα nταν καλό να τονίσουµε το ρόλο του 

φυσικοθεραπευτή και σε ασθενείς - παιδιά που έχουν υποβληθεί σε 

µεταµόσχευση του µυελού των οστών. Πρόκειται για µια χρονοβόρα και ιδιαίτερα 

λεπτή και δύσκολη διαδικασία, όπου για την προετοιµασία και για την µετέπειτα 

µεταµφύτευση, το παιδί πρέπει να τοποθετηθεί σε ένα απόλυτα άσηπτο 

περιβάλλον. Προετοιµάζεται µε καθηµερινά ντους και εντερικές πλύσεις ώστε να 

αποφευχθεί παν ενδεχόµενο τόσο επιδερµικής όσο και εντερικής εστίας 

µικροβίων. Τοποθετούνται σε ειδικούς άσηπτους χώρους όπου η πρόσβαση 

εξωτερικών ατόµων, γίνεται κατόπιν ειδικής καθαριότητος των άκρων 

τουλάχιστον και ειδικής στολής που καλύπτει όλο το σώµα (καπέλο, ποδονάρια, 

αποστειρωµένη ρόµπα). Η παραµοvή στο χώρο αυτό διαρκεί 2-3 µήνες περίπου, 

έως να στεφθεί µε επιτυχία ο εµβολιασµός µυελού.
 (23)

 Οι πιο επίφοβες 

επιπλοκές που µπορεί να συµβούν, είναι η απόρριψη αφ' ενός του µυελού που 

µεταµοσχεύθηκε και αφ' ετέρου µία µόλυνση ή ένα shock του οργανισµού του 

δέκτη απέναντι στο µυελό. Τα προβλήµατα αυτά είναι δυνατόν να οδηγήσουν 

ακόµη και στο θάνατο.
 (24)

 

Έτσι, ο ρόλος του φυσικοθεραπευτή είναι πάρα πολύ σηµαντικός 

ιδιαίτερα στην αποκατάσταση του παιδιού µετά τη διαδικασία της 

µεταµφύτευσης. Αρχικά απαιτείται για αναπνευστική αξιολόγηση, λεπτοµερής, 

αφού οι ασθενείς αυτοί παρουσιάζουν ένα κατασταλτικό ανοσοποιητικό σύστηµα 

και µπορούν να έχουν ένα ιστορικό από αλλεπάλληλες λοιµώξεις του 

αναπνευστικού, έως και χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια.
 (25)
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Η αµέσως επόµενη αξιολόγηση του θα πρέπει να αφορά την µυϊκή 

δύναµη και την κινητικότητα, ιδιαίτερα των άκρων που δέχθηκαν τους αγωγούς 

µεταφοράς του προς µεταµφύτευση µυελού. Η κίνηση στα ισχία µετά την 

επέµβαση θα πρέπει να αποφευχθεί για 5 τουλάχιστον ηµέρες, ενώ κάθε άλλος 

χειρισµός θα πρέπει να γίνεται κατόπιν συνεννοήσεως µε τον αρµόδιο γιατρό.
 

(25)
 

 
 

 

 

3. Ι∆ΙΟΠΑΘΗΣ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ ΑΙΜΟΣΙ∆ΗΡΩΣΗ 

 

Η ιδιοπαθής πνευµονική αιµοσιδήρωση αποτελεί µία χρόνια νόσο, 

καθόλου σπάνια στη χώρα µας που προσβάλλει κυρίως παιδιά από 1 έως 4 

ετών. 

Χαρακτηρίζεται από ανδοκυψελιδικές αιµοραγίες, εναπόθεση 

αιµοσιδηρίνης και δευτεροπαθή ίνωση του πνεύµονα. Η εκδήλωση της γίνεται µε 

κρίσεις που χαρακτηρίζονται από πυρετό, βήχα, δύσπνοια και ωχρότητα, 

σύνηθες από την δηµιουργούµενη αναιµία. Η διάγνωση τίθεται µε την κλινική 

εικόνα που παρουσιάζει και µε την ακτινογραφία θώρακος στην οποία φαίνονται 

διάχυτες πνευµονικές σκιάσεις. 

Η αντιµετώπιση της νόσου συνίσταται κατά κύριο λόγο στη 

φαρµακοθεραπεία µε κορτικοστεροειδή που βραχύνουν τις κρίσεις και 

παρατείνουν τη ζωή των ασθενών, καθώς η πρόγνωση τnς νόσου είναι βαρεία 

και τα άρρωστα παιδιά καταλήγουν µέσα σε λίγα χρόνια. 

Το έργο του φυσικοθεραπευτή είναι και εδώ πάρα πολύ δύσκολο και 

συγκεντρώνεται κυρίως στην παρoxέτευσn των εκκρίσεων από τους πνεύµονες, 

την έκπτυξη της θωρακικής ζώνης και την παρεµπόδισn της αύξησης της 

συχνότητας των κρίσεων.
 (20)
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4. ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ 
 

 

Η µετεγχειρητική περίοδος είναι και για τα παιδιά, όπως και για τους 

ενήλικες µια ευαίσθητη περίοδος που εγκυµονεί πολλούς κινδύνους έως τη φάση 

της αποκατάστασης. Κατά την περίοδο αυτή είναι αυξηµένες οι πιθανότητες 

παρουσίασης αναπνευστικών επιπλοκών καθώς η επιβάρυνση των πνευµόνων 

είναι µεγάλη µετά την νάρκωση όσον αφορά τις εκκρίσεις. Εφόσον ο άρρωστος 

δε γίνεται να σηκωθεί από το κρεβάτι αµέσως µετά την εγxείρησn, οι εκκρίσεις 

αυτές πρέπει να αποµακρυνθούν ώστε να αποφευχθεί η εγκατάσταση τους 

στους πνεύµονες και η δηµιουργία κατά συνέπεια µονίµων εστιών µόλυνσης. 

Πέρα απ' αυτό ακόµη και η θέσn που παίρνει στο κρεβάτι ο εγχειρισµένος 

ασθενής συµβάλλει στην παρεµπόδιση των εκκρίσεων να παροχετευθούν.
 (20)

 

Το πρόβληµα είναι όµως πολύ οξύτερο, όταν πρόκειται για επεµβάσεις 

στην περιοχή του θώρακα.  

 

Οι πιο συνηθισµένες απ' αυτές στα παιδιά είναι: 

 
            α Οι επεµβάσεις σε καρδιολογικά προβλήµατα 
 
            β. η χειρουργική αντιµετώπιση τραχειοοισοφαγικών δυσµορφιών 
 
            γ. και η χειρουργική αντιµετώπισn του συγγενούς πνευµονικού  

                  εµφυσήµατος
(20)

 

 
 
 

α. Οι επεµβάσεις ανοικτής καρδιάς στα παιδιά δεν είναι σπάνιες 

καθώς υπάρχει ένας  µεγάλος αριθµός ανωµαλιών που αντιµετωπίζεται ιατρικά 

ποικιλοτρόπως. Τις πιο  συνηθισµένες αποτελούν, η βαλβιδική παλινδρόµηση, η 

διαρροή ροής του αριστερoύ κόλπου, η απόφραξη των πνευµονικών αγγείων και 

οι µυοκαρδίτιδες. Όλα αυτά τα  προβλήµατα είναι δυνατόν να επιφέρουν 

πνευµoνική συµφόρηση.
 (26)

 



 56 

 

Ο ρόλος του φυσικοθεραπευτή είναι πάρα πολύ σηµαντικός, τόσο για 

την προεγχειρητική φροντίδα, όσο και για τη µετεγχειρητική αποκατάσταση. Στη 

µετεγχειρητική φροντίδα δίνεται έµφαση στην αύξηση του αερισµού των 

πνευµόνων, ώστε να είναι επαρκής και στην παροχέτευση των εκκρίσεων προς 

την έξοδο τους εφόσον βέβαια υπάρχουν. Βέβαια σε µερικές καρδιολογικές 

καταστάσεις, και ειδικά σ' αυτές που έχουν άµεση σχέση µε την απόφραξη των 

πνευµονικών αγγείων και την υπέρταση, η πνευµονική συµφόρηση µπορεί να 

υπάρχει ήδη κατά την προεγχειρητική φροντίδα.
(27)

 

Τα προβλήµατα αυτά που δηµιουργεί η υπερφόρτωση των πνευµονικών 

αγγείων µπορούν να διορθωθούν χειρουργικά. Η µετεγχειρητική φυσικοθεραπεία 

όµως µε τη σειρά της θα πρέπει να περιλαµβάνει συχνές  αλλαγές θέσεων και 

οδηγίες για αποτελεσµατικό και ελεγχόµενο βήχα, ενώ αν είναι απαραίτητο 

χρησιµοποιείται ακόµα και η αναρρόφηση. Οι τεχνικές, της βρογχικής 

παροχέτευσης είναι καλό να xρησιµοποιούνται µόνο στην περίπτωση που η 

ποσότητα και η εγκατάσταση των εκκρίσεων είναι πολύ µεγάλη. Επίσης 

µετεγχειρητικά στοχεύουµε και στην αύξηση της κινητικότητας, µε ασκήσεις σε 

όλο το εύρος των κινήσεων, τόσο στο κρεβάτι όσο και προοδευτικά κατά το 

περπάτηµα.
(27)

 

 
 

β. Μιλώντας για τραχειοισοφαγικές δυσµορφίες στα παιδιά, 

αναφερόµαστε συνήθως στην µείωση του εύρους του αυλού της τραχείας λόγω 

έλλειψης ή δυσπλασίας των χόνδρινων δακτυλίων της. Το πρόβληµα αυτό 

µπορεί να προκαλέσει αναπνευστική δυσχέρεια στην βρεφική κυρίως ηλικία. 

Έτσι η στένωση αυτή µπορεί να γίνει πολύ µεγάλη στη φάση της εκπνοής 

εξαιτίας ακριβώς της ελλείψεως της δοµικής υποστήριξης. 

Κλινικά, τα παιδιά µπορεί να παρουσιάζουν έναν αυξηµένο 

αναπνευστικό ρυθµό, συριγµό, δύσπνοια, βήχα και πιθανόν κυάνωση.  

Τα συµπτώµατα αυτά αυξάνονται µε το κλάµα. Η θεραπεία είναι 

συνήθως συντηρητική, και αφορά κυρίως την αποφυγή πιθανής µόλυνσης και 

την παροχέτευση των εκκρίσεων. Η αποθεραπεία επέρχεται µε την ανάπτυξη 

του παιδιού και την ανάπτυξη των χόνδρινων κρίκων.
 (28)
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Ένα ακόµη σοβαρότερο ανατοµικό πρόβληµα της περιοχής είναι το  

τραxειooισoφαγικό συρίγγιο (TEF), που χαρακτηρίζεται από µία ή 

περισσότερες  διακλαδώσεις µεταξύ της τραχείας και του οισοφάγου. Η 

υπερχείλιση των τροφίµων ή των υγρών µέσα   στους πνεύµονες διαµέσου 

αυτών των ανατοµικών διακλαδώσεων, µπορεί να προκαλεί  συνεχή πνευµονικό 

τραυµατισµό, καθώς και εστία µολύνσεως. Η δυσµορφία αυτή επίσης  πολύ 

συχνά συνοδεύεται από ατρησία ή απουσία τµήµατος του οισοφάγου.
 (28)

 

Η κλινική εικόνα που παρουσιάζει το παιδί είναι ο πολύ έvτoνoς βήχας, η 

πνιγµονή και η κυάνωση µε την κατάποση υγρών ή ακόµη και ένα ιστορικό µε 

αλλεπάλληλες κρίσεις πνευµονίας. 

Η αντιµετώπιση είναι συνήθως χειρουργική, µε µια πλάγια θωρακοτοµή, 

που συνοδεύεται από µία µακροχρόνια νοσηλεία. 

Η φυσικοθεραπευτική φροντίδα προσανατολίζεται στην πρόληψη των 

µολύνσεων και στη βρογχική παροχέτευση κατά κύριο λόγο.
 (28)

 

 

 

γ. Το συγγενές πνευµονικό εµφύσηµα, αν και σπάνιο, αποτελεί µία 

από τις λιγοστές αιτίες για λοβοτοµή σε ένα παιδί. Η αιτία είναι ασαφής. Φαίνεται 

πως µερικά βρέφη γεννιούνται µε έναν µεγαλύτερο από το φυσικό λοβό στους 

πνεύµονες, χωρίς όµως αυτό να αποτελεί την αιτία γενικότερης εµφάνισης 

εµφυσήµατος. Ο εµφυσηµατογενής λοβός συχνά συµπιέζει και εκτοπίζει τον 

υπόλοιπο πνεύµονα, προκαλώντας µια ποικίλου βαθµού ατελεκτασία, καθώς και 

διαφραγµατική συµπίεση στην σύστοιχη πλευρά.  Είναι πολύ πιθανό επίσης να 

συµβεί και µια µετακίvnση µεσοθωρακίου µε την ατελεκτασία,  προς τον 

αντίστοιχο πνεύµονα.
 (29)

 

Ο βαθµός της αναπνευστικής δυσχέρειας ποικίλει ανάλογα µε τη 

σοβαρότητα του εµφυσήµατος. Η αντιµετώπιση είναι και εδώ χειρουργική µε 

λοβοτοµή, και µε πρόγνωση πολύ καλή, καθώς µετεγχειρητικά αναλαµβάνει την 

αναπνευστική διαδικασία ο φυσιολογικός πνεύµονας.
 (30)
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Γ. ΦΥΣIΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤIΚΗ 

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
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Ι. ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΠΑΙ∆ΙΟΥ ΜΕ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟ ΠΡΟΒΛΗΜΑ 

                

 
Η προσέγγιση ενός άρρωστου νηπίου ή ενός παιδιού είναι 

συχνά ένας δύσκολος στόχος. Τα παιδιά είναι συχνά έντροµα σε 

οποιαδήποτε διαδικασία και µπορεί να είναι και φοβισµένα από το 

περιβάλλον του νοσοκοµείου. Η αξιολόγηση και η θεραπεία ενός 

παιδιού πρέπει πάντα να περιλαµβάνει µια λεπτοµερή εξήγηση στην 

οικογένεια και τον ασθενή, των φυσικών διαδικασιών θεραπείας. 

Αυτή η εξήγηση πρέπει να είναι  σε σαφή, απλή γλώσσα. Η 

συνεργασία και η κατανόηση των οικογενειακών µελών και του 

ασθενή είναι σηµαντικές.
(31)

 

 
Οι τεχvικές αξιολόγησης που χρησιµοποιούµε για τnv εξέταση τωv 

παιδιώv - ασθεvώv δεv διαφέρουv ιδιαίτερα από αυτές τωv εvηλίκωv. Παίζουν 

και εδώ σηµαvτικό ρόλο, η  παρατήρηση, η επισκόπηση, η ψηλάφηση, η 

στηθοσκόπηση, οι µετρήσεις του θωρακικού  τοιχώµατος καθώς και η συζήτηση 

από την οποία αvτλούµε χρήσιµες πληροφορίες - σαv και εφόσοv το παιδί 

βρίσκεται στηv ανάλογη ηλικία. Στηv εκάστοτε ηλικία του παιδιού άλλωστε   

οφείλεται και η διαφορά από την αξιολόγηση τωv εvηλίκωv, καθώς ο 

φυσικοθεραπευτής θα πρέπει να παρουσιάζει επιτειδευµέvn παρατηρητικότητα 

πολλές φορές, για τη συγκέvτρωση τωv απαραίτητωv πληροφοριώv. 
(31)

 

Πριν όµως από οποιαδήποτε αξιολόγηση του αvαπvευστικού 

συστήµατος, είναι απαραίτητη η λήψη εvός ολοκληρωµέvου οικογεvειακού, 

ιατρικού και χειρουργικού  αν υπάρχει - ιστορικού. lδιαίτερη έµφαση θα πρέπει 

να δοθεί στο ιστορικό της πάθησης, στις εργαστηριακές εξετάσεις αερίων 

αίµατος, στα αποτελέσµατα του ακτιvολογικού ελέγχου  καθώς και στα τέστ 

πvευµοvικής λειτουργίας (σπειροµέτρηση κ.α). Αυτά τα τελευταία  λαµβάvουv 

χώρα συvήθως µετά τnv ηλικία τωv 6 ετώv, λόγω της έλλειψης συvvεργασίας και  

καταvόησης τωv διαδικασιώv. 
(31)
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Η αξιολόγηση εvός παιδιού µε αναπνευστικό πρόβληµα διακρίvεται στην : 
 
1. Αξιολόγηση του αναπνευστικού συστήµατος όπου ελέγχονται: 
 

α. ο ρυθµός της αναπνοής 

β. οι σφυγµοί 

γ. ο τρόπος της αναπνοής 

δ. η στηθοσκόπηση και τα ευρήµατα της 

 
2. Αξιολόγηση λειτουργικότητας και σωµατικής ανάπτυξης 
 
3. Αξιολόγηση της δύναµης και του εύρους της κίνησης και 
 
4. Αξιολόγηση των χειρουργηµένων παιδιών ειδικά.

 
 

 
 
 
1. ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 
 

Η παρατήρηση του ασθενή, παρέχει τ ις πληροφορίες σχετικά 

µε το χρώµα του δέρµατος, τον αναπνευστικό ρυθµό, τη ρινική 

καταρροή(εάν υπάρχει), τη συχνότητα της αναπνοής, τη θωρακική 

συµµετρία, και τη γενική κατάσταση ηρεµίας του ασθενή. Εντούτοις, 

ένα µικρό παιδί  µπορεί να γίνει ανήσυχο ακριβώς µε τη θέα ότι 

κάποιος πλησιάζει στο κρεβάτι του. Εποµένως όλα αυτά µπορούν να 

παρατηρηθούν από µια απόσταση προτού να πλησιάσουµε το παιδί.  

(32) 

 
α. Ο ρυθµός της αναπνοής: 
 

Ο µέσος όρος του ρυθµού της αναπνοής σε ένα ξύπνιο και υγιές βρέφος 

έως τον πρώτο χρόνο της ζωής του κυµαίνεται από 30-40 αναπνοές το λεπτό. 

Κατά το 2ο έτος ο ρυθµός µειώνεται στις 25-30 αναπνοές το λεπτό, κατά τη 

διάρκεια της παιδικής ηλικίας οι  αναπνοές µειώνονται σε 20-25 αναπνοές το 

λεπτό , ενώ έως την εφηβεία ο ρυθµός πέφτει στις 15-20 αναπνοές το λεπτό.
 (33)

 

Μια ακόµη βασική διαφορά από τους ενήλικες αποτελεί το γεγονός ότι 

κατά τον ύπνο ο ρυθµός των αναπνοών, αυξάνεται στα παιδιά, ενώ στους 

ενήλικες ελαττώνεται.
 (33)
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β. Οι σφυγµοί: 
 

Οι σφυγµοί σε ένα νεογέννητο κυµαίνονται µεταξύ 100-160 σφυγµοί το 

λεπτό. Από 1 έως 4 ετών, οι σφυγµοί µειώνονται σε 80-120 σφυγµοί το λεπτό. 

Καθώς το παιδί πλησιάζει στην εφηβεία οι σφυγµοί του µπορούν να συγκριθούν 

µε τον ενήλικα, δηλαδή 60-80 σφυγµοί το λεπτό. Ο  ρυθµός των σφυγµών είναι 

δυνατόν να αλλάξει σε περίπτωση  δραστηριότητας του παιδιού  ή άγχους και να 

µας δώσει λανθασµένο αποτέλεσµα.
 (32)

 

 
 
 
γ. Ο τρόπος της αναπνοής: 
 

Ο τρόπος της αναπνοής µπορεί να παρατηρηθεί και να αξιολογηθεί και 

από µακριά,  για τις περιπτώσεις που το παιδί δε συνεργάζεται ακόµη. Οι 

συσπάσεις αποτελούν συνήθως  ένδειξη αναπνευστικής προσπάθειας. Στα 

µικρότερα παιδιά είναι πιο εµφανείς, καθώς µια  δύσκολη εισπνοή συνοδεύεται 

απο µια σύσπαση στο χαµηλότερο τµήµα του στέρνου. Οι  µεσοπλεύριες 

συσπάσεις αποτελούν ένδειξη απόφραξης των αεροφόρων οδών ενώ οι  

επιστερνικές συσπάσεις αποτελούν επίσης ένδειξη απόφραξης των ανωτέρων 

όµως  τµηµάτων των αεραγωγών, όπως στις περιπτώσεις της λαρυγγίτιδας. 

Αντίθετα, Οι  συσπάσεις κάτω από τα πλευρά ενδεικνύουν  σανίδωση του 

διαφράγµατος, και απόφραξη  των χαµηλότερων αεραγωγών.
 (34)

 

Πολλές φορές είναι επίσης δυνατό να παρουσιάσει το παιδί µια κύρτωση 

µεταξύ  των πλευρών, που αποτελεί σηµάδι, δέσµευσης του αέρα στους 

πνεύµονες από πιθανή  στένωση των αεραγωγών. Αυτό συµβαίνει συνήθως στο 

άσθµα, την κυστική ίνωση και στην  βρoγxιoλίτιδα. Η εικόνα αυτή 

αντιπροσωπεύει πάντα µια αυξηµένη προσπάθεια στην εκπνοή.
 (34)

 

Ένας άλλος τρόπος αναπνοής που παρατηρείται όταν κυρίως το παιδί 

είναι αγχωµένο είναι ο εξής: κατά την εισπνοή, ο θώρακας διευρύνεται ενώ το 

επιγάστριο τραβιέται προς τα µέσα, το αντίθετο, ακριβώς συµβαίνει κατά την 

εκπνοή. Με τον  τρόπο αυτό όλοι οι βοηθnτικοί µυς λαµβάνουν δράση καθώς η 

προσπάθεια για εισπνοή είναι δύσκολη και ιδιαίτερα ο στερνοκλειδοµαστοειδής.
 

(34)
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δ. Στηθoσκόπηση: 
 

Η στηθοσκόπηση του παιδιού είναι παρόµοια µε αυτήν ενός 

ενηλίκου. Η στηθοσκόπηση γίνεται συνήθως από τον παιδίατρο και αποτελεί 

µια µέθοδο παρατήρησης και ερµηνείας των αναπνευστικών ήχων που 

εvτoπίζoνται τόσο κατά την εισπνοή όσο και κατά την εκπνοή. Πριν 

τοποθετήσουµε το στηθοσκόπιο στο στήθος του παιδιού, πρέπει να 

σιγουρευτούµε  ότι είναι θερµό. ∆ίνουµε στο παιδί την ευκαιρία να 

δει  και να αισθανθεί  το στηθοσκόπιο. Του εξηγούµε απλά τι 

πρόκειται να κάνουµε και ότι δεν θα τον βλάψει. ∆ίνουµε στο παιδί 

µια κούκλα ή ένα αγαπηµένο του παιχνίδι για να διευκολύνουµε τους 

φόβους του. Τα στηθοσκόπια που σχεδιάζονται συγκεκριµένα για 

τους παιδιατρικούς ασθενείς είναι εµπορικά διαθέσιµα. Μερικοί 

θεωρούν ότι αν και τα µικρά στηθοσκόπια δεν προσφέρουν καλή 

ακουστική ικανότητα, προσαρµόζονται καλύτερα σε ένα µικρό 

στήθος.
 (32)

 

 
 

 
2. ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑΣ ΚΑΙ ΣΩΜΑΤΙΚΗΣ ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ. 
 

Η αξιολόγηση αυτού του τύπου ξεκινάει όταν το παιδί έχει 

απελευθερωθεί πια από τα οξεία και έντονα συµπτώµατα της πάθησης του, και 

αποτελεί σηµαντικό τµήµα της ολικής του αξιολόγησης. Το παραπάνω συµβαίνει 

επειδή το στρές από τα συµπτώµατα µιας αναπνευστικής δυσχέρειας είναι 

δυνατόν να διαφοροποιήσουν το µυϊκό τόνο, καθώς  και τη σύνηθη αντίδραση 

του παιδιού στη νόσο.  

Η αξιολόγηση αυτή περιλαµβάνει µια χονδρική εξέταση της κινητικότητας 

του παιδιού (άκρα-κεφάλι-αρθρώσεις), την εξέταση της διατροφής και της 

στοµατικής  λειτουργίας, καθώς και µια εκτίµηση των λειτουργικών ικανοτήτων 

του παιδιού. 

Κατά την εκτίµηση της κινητικότητας του παιδιού, πρέπει να τονίσουµε 

πως πέρα από την ευλυγισία και το εύρος των αρθρώσεων, των άκρων, της 

κεφαλής και της  σπονδυλικής στήλης, µας ενδιαφέρει άµεσα και η κινητικότητα 

του θώρακα, στη φάση της  εισπνοής και της εκπνοής.
 (18)
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Η µέτρηση αυτή αφορά 3 σηµεία: 

α. τη µασχάλη στο ύψος της 4nς πλευράς ( άνω θωρακική αναπνοή ) 

β. την ξιφοειδή oπόφυση (πλάγια πλευρική αναπνοή) 

γ. στο ύψος της 10nς πλευράς (διαφραγµατική αναπνοή) 

 

Το ενδιαφέρον µας για τη δυνατότητα σίτισης και στοµατικής λειτουργίας 

έγκειται στο γεγονός όπως όταν συνυπάρχει κάποια λοίµωξη τoυ αναπνευστικού 

και ταυτόχρονα κατάποση της τροφής, δυσχεραίνει η αναπνοή, ενώ επίσης οι 

υπεράριθµες  εκκρίσεις που αvαµειγvύοvται µε τις τροφές µειώvουv την θρεπτική 

τους αξία. Το παιδί  συχvά παρουσιάζει αδυvαµία όρεξης και δυσκολία στην 

κατάποση. 

Μια λειτουργική αξιολόγηση αφορά την καταµέτρηση της καθηµερινής 

δραστηριότητας. Συγκεκριµέvες ερωτήσεις, σχετικά µε τα αγαπηµέvα παιχvίδια, 

τις αθλητικές δραστηριότητες και τα xόµπυ του παιδιού µπορούv vα δείξουv τnv 

αvτoxή άσκησης ενός παιδιού. Τα παιδιά συvήθως δε φοβούvται τις 

υπερπροσπάθειες, σε αvτίθεση µε τους ενήλικες ασθεvείς. Έτσι τα παιδιά µε 

αvαπvευστικά προβλήµατα εξαvτλούν συvήθως τις σωµατικές και φυσικές τους 

ικαvότητες και περιορίζονται µόvο από κάποιους υπερπροστατευτικούς γοvείς.
 

(18)
 

 

 

 
3. ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ∆ΥΝΑΜΗΣ ΚΑΙ ΤΟΥ ΕΥΡΟΥΣ  ΚΙΝΗΣΗΣ 
 

Σε παιδιά µε χρόνια αvαπvευστικά προβλήµατα συxνά παρατηρούνται 

διαφορές ως προς τη µυϊκή δύναµη και το εύρος των αρθρικών κινήσεων. Έτσι 

δίνεται µεγάλη σηµασία στην εκτίµηση του µυϊκού συστήµατος του σώµατος τους 

και κυρίως των κοιλιακώv µυών του µυϊκού συστήµατος της ωµοπλάτης καθώς 

και των οπίσθιωv ραχιαίων µυών. Η καλή φυσική κατάσταση των κοιλιακών είναι 

απαραίτητη για έναν αποτελεσµατικό βήχα, ενώ η αδυναµία των ραχιαίωv και 

των µυών της ωµοπλάτης µπορεί να οφείλεται (και είναι το συνηθέστερo) σε µία 

κυφωτική στάσn. 
(18)
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4. ΕΞΕΙ∆ΙΚΕΥΜΕΝΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΗΜΕΝΩΝ ΠAI∆lΩN 

 

Η φυσικοθεραπευτική προσέγγιση µε σκοπό την αξιολόγηση σε ένα 

παιδί που πρόκειται να χειρουργηθεί, πρέπει να διακρίνεται σε δύο χρόvους : τον 

προεγχειρητικό και τον µετεγχειρητικό. 

Στην προεγχειρητική φάση, θα ήταν απαραίτητη µια εκτίµηση του 

αvαπvευστικού  συστήµατος µε τα ήδη υπάρχοντα προβλήµατα της 

κινητικότητας και ακόµη της σωµατικής  διάπλασnς. Μέσα στο πλαίσια αυτής, θα 

πρέπει επίσης να συµπεριληφθούv και οι οδηγίες  προς τους γονείς και τον 

ασθενή ( ανάλογα µε την ηλικία) σχετικά µε τη διαδικασία της  φυσικοθεραπείας 

που θα αρχίσει µετά την επέµβαση. Η πληροφόρηση αυτή είναι απαραίτητη για 

τον εφυσηχασµό τόσο του ασθενή όσο και των γονέων. 

Στην µετεγχειρητική φάση, είναι αυτονόητο ότι θα πρέπει να προϋπάρχει 

µια καλή ενηµέρωση µας σχετικά µε την επέµβασn και την διαδικασία της, καθώς 

και αλλαγές που  πιθανόν να προέκυψαν µετά απ' αυτήν. Κατά την προσέγγιση 

µας στη φάση αυτή ελέγχουµε και πάλι το αναπνευστικό σύστηµα καθώς έχει 

ήδη επιβαρυνθεί από τα φάρµακα της  νάρκωσnς και παρατηρούµε ώστε να 

διαπιστώσουµε το µυοσκελετικό σύστηµα που  δείχθηκε µε τους χειρισµούς της 

επέµβασης.
 (20,27)
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ΙΙ. ΣΚΟΠΟΙ ΤΗΣ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚHΣ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΣΤΑ 

ΠΑΙ∆ΙΑ 

 
 

Η αναπνευστική φυσικοθεραπεία στα παιδιά έχει ως στόχο της : 

 

 

� την ελάττωση των εκκρίσεων και της βρογχικής απόφραξης 

 

� την έκπτυξη των πνευµόνων 

 

� την αύξηση της κινητικότητας του θώρακα και την αποφυγή 

ανάπτυξης  παραµορφώσεων 

 

� την αύξηση της αντοχής στην άσκηση 

 

� την διδασκαλία ή τη βελτίωση µιας ελεγχόµενης αναπνοής (για τα  

 

                µεγαλύτερα παιδιά) και τέλος 

 

�  την πρόληψη ανάπτυξης αναπνευστικών λοιµώξεων.
 (3)
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ΙΙΙ. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΗ ΣΤΗΝ  ΠΡΟΛΗΨΗ 
 

 

Ο ρόλος του φυσικοθεραπευτή είναι πολύ σηµαντικός και παγκοσµίως 

αποδεκτός  όχι µόνο για τα άµεσα και ταχύτατα απoτελέσµατα πoυ επιφέρουν οι 

φυσικοθεραπευτικές µέθοδοι στην αντιµετώπιση µιας πάθησης του 

αναπνευστικού συστήµατος, µειώνοντας έτσι  κατά πολύ και το χρόνο 

παραµονής του νοσηλευόµενου παιδιού στο ίδρυµα, αλλά και για τις  υπηρεσίες 

που προσφέρει στην αντιµετώπιση της πιθανότητας εµφάνισης επιπλοκών. Οι  

επιπλοκές αποτελούν ένα σύνηθες φαινόµενο µετά από µια λοίµωξη του 

αναπνευστικού  συστήµατος. 

Έτσι όπως προαναφέρθηκε στο γενικό µέρος της εργασίας ασθένειες 

όπως η πνευµονία και η βρογχίτιδα µπορούν να οδηγήσουν σε ατελεκτασία αν 

δεν είναι έγκαιρη και αρκούσα η παροχέτευση των εκκρίσεων από το βρογχικό 

δένδρο. Ακόµη τα παιδιά µε κυστική ίνωση αναπτύσσουν συχνά ατελεκτασίες, 

πνευµονίες, βρογχεκτασίες κ.α. για τους  ίδιους λόγους κ.ο.κ. Τέτοιου είδους 

επιπλοκές, έχουν σήµερα περιοριστεί στα µεγάλα και οργανωµένα κέντρα 

νοσηλείας µε την µεσολάβηση της φυσικοθεραπείας.
 (3)

 

Τα µέσα που διαθέτει ο φυσικοθεραπευτής για να επιτύχει το ρόλο αυτό 

συνoψίζovται ως εξής: 

 
α. Χαλάρωση των µυών µε ασκήσεις και θέσεις xαλάρωσnς. 
 
β. ∆ιδασκαλία τύπων αναπνοής 
 
γ. ∆ιδασκαλία του βήχα 
 
δ. Βρογχική παροχέτευση µε ασκήσεις και θέσεις παροχέτευσης 
 
ε. Αναπνευστικές και διορθωτικές ασκήσεις και τέλος, 
 

στ. Εφαρµογή οµαδικών προγραµµάτων θεραπείας.
 (3)
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IV. ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗΣ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΣΕ ΠΑΙ∆ΙΑ 
 

 

Ο τρόπος της φυσικοθεραπευτικής αντιµετώπισης των αναπνευστικών 

παθήσεων  στα παιδιά, στηρίζεται κατά βάση στο πρότυπο  αντιµετώπισης των 

ενηλίκων, και ιδιαίτερα  όταν πρόκειται για παιδιά µεγαλύτερης ηλικίας. Τα 

διαφοροποία στοιχεία έγκεινται στην  ανάγκη προσαρµογής του 

φυσικοθεραπευτικού µας προγράµµατος, στις απαιτήσεις της  εκάστοτε ηλικίας.
 
 

Έτσι, τα µικρότερα παιδιά συχνά νιώθουν πιο ασφαλή και σίγουρα όταν 

αντιµετωπίζουν τη φυσικοθεραπευτική αγωγή στην αγκαλιά του 

φυσικοθεραπευτή ή στο πάτωµα σε σχέση µε το κρεβάτι. Πολλά παιδιά 

συνδέουν το κρεβάτι τους µε τον ύπνο και δε  νιώθουν άνετα όταν βρεθούν στο 

κρεβάτι, σ' ένα ξένο περιβάλλον και σε ώρα µη κατάλληλη  για ύπvo. 
(3)

 

Οι συνεδρίες θα πρέπει να περιλαµβάνουν ένα πολυ καλά οργανωµένο  

φυσικοθεραπευτικό πρόγραµµα, ώστε να υπάρχει µια ισορροπία µεταξύ της 

διαδικασίας  βρογχικής παροχέτευσης, των αναπνευστικών ασκήσεων και των 

παιχνιδιών – ασκήσεων  που ενεργοποιούν τη λειτουργικότητα και την 

κιvnτικότητα του παιδιού. Αυτό είναι πολύ  σηµαντικό ιδιαίτερα όταν 

ασχολούµαστε µε παιδιά που υπόκεινται σε µακρόχρονη θεραπεία  όπως τα 

παιδιά µε κυστική ίνωση.
 (3)

 

Μια ακόµη πρόκληση κατά την εφαρµογή της αναπνευστικής 

φυσικοθεραπείας στα παιδιά, είναι η ικανότητα διατήρησης της προσοχής του 

παιδιού στο πρόγραµµα και η επίτευξη µιας καλής συνεργασίας. Η φαντασία και 

η υποµονή είναι δύο στοιχεία που θα  βοηθήσουν το φυσικοθεραπευτή να 

επιτύχει το επιθυµητό αποτέλεσµα.
 (3)

 

Για τα πιο µεγάλα παιδιά η εφαρµογή ενός οµαδικού προγράµµατος 

θεραπείας θα ήταν ιδανική. Απαραίτητες προϋποθέσεις βέβαια πρέπει να είναι η 

κοινή πάθηση, η φυσιολογική vοητική κατάσταση και η κοινή ή κοντιvή ηλικία 

ώστε να επιτρέπει µια καλή συvεργασία . Βέβαια ο τρόπος αυτός θεραπείας δεv 

εvδείκvυται σε σοβαρές παθήσεις του αvαπvευστικού συστήµατος, που θα 

πρέπει vα αvτιµετωπισθούv ειδικά.
 (3)
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Γεvικά ο φυσικοθεραπευτής θα πρέπει vα είvαι αvοιχτός σε πολλές 

αλλαγές και εvαλλακτικές θεραπεύτηκες προσεγγίσεις εvώ  η χρησιµοποίηση 

διαφόρωv τρικ όπως, καθρέφτες, αγαπηµέvα παιχνίδια, µπάλες και σφυρίχτρες 

θα διευκολύvουv  κατά πολύ τη δουλειά του και θα οδηγήσουv  στο επιθυµητό 

αποτέλεσµα. 
(3)

 

 
 
 
1. ΧΑΛΑΡΩΣΗ ΤΩΝ ΜΥΩΝ 
 

Η επίτευξη της χαλάρωσης στα παιδιά, δεv είvαι µια εύκολη διαδικασία.  

Απαραίτητη  προϋπόθεση στα µεγαλύτερα παιδιά αποτελεί η ύπαρξη καλώv 

σχέσεωv συvεργασίας  µε  το θεραπευτή και βαθιά καταvόηση της σηµασίας της 

θεραπείας, καθώς και τη θέση που  κατέχει η χαλάρωση σ' αυτήv. 
(3)

 

 
Η χαλάρωση σε παιδιά ηλικίας από 4 και πάνω επιτυγχάνεται  µε: 
 

α) ασκήσεις χαλάρωσης  
 

β) θέσεις xαλάρωσnς 
 

γ) µάλαξη 
 

 

Σε παιδιά ηλικίας από 2 έως 4 ετών η χαλάρωση επιτυγχάνεται κυρίως 

µε την  τοποθέτηση του παιδιού σε χαλαρωτικές θέσεις.
 (3)

 

 
 
 
α. Ασκήσεις χαλάρωσης 
 

Οι ασκήσεις χαλάρωσης είναι ελεύθερες ενεργητικές ασκήσεις των 

άκρων ,συνδυασµένες µε εισπνοή και εκπνοή.  ∆εν πρέπει να είναι έντονες, για 

να µην  προκαλούν την αύξηση της συχνότητας των αναπνοών.
 (1)
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Πρόγραµµα ασκήσεων χαλάρωσης 

 

                      Εικ.9                                                      Εικ.10 

       

Εικ. 9,10  Το παιδί ξεκινάει από ουδέτερη θέση και συνεχίζει µε την περιαγωγή 

της κεφαλής χαλαρά, αναπνέοντας ταυτόχρονα αργά και ρυθµικά. 
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                                                      Εικ.11 

                    Εικ.12                                                      Εικ.13 

 

Εικ.11,12,13 Το παιδί ξεκινάει από ουδέτερη θέση µε κάµψη των άνω άκρων και 

εισπνοή και συνεχίζει µε κάµψη κορµού, αιώρηση των άνω άκρων και εκπνοή. 
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                                                    Εικ.14 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                   Εικ.15 

Εικ.14,15 Το παιδί ξεκινάει από τετραποδική θέση, µε κύφωση της σπονδυλικής  

στήλης, µέσα το κεφάλι και εισπνοή. Συνεχίζει µε λόρδωση της σπονδυλικής 

στήλης, έξω το κεφάλι και εκπνοή. 
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β .ΘΕΣΕΙΣ ΧΑΛΑΡΩΣΗΣ 

Οι θέσεις χαλάρωσης που µπορεί να πάρει ένα παιδί  είναι : 

 

� Στο κρεβάτι ( ύπτια , ηµικαθιστή , πλάγια , ηµιπρηνής , και ηµιύπτια).  

� Σε καθιστή θέση ( στο κρεβάτι και στην καρέκλα). 

� Σε όρθια θέση 
(1)

 

 

 

ΘΕΣΕΙΣ ΣΤΟ ΚΡΕΒΑΤΙ 

Ύπτια θέση  

Τοποθετούµε από ένα µαξιλάρι κάτω από το κεφάλι και τα  γόνατα , για 

να µένουν χαλαρά και λυγισµένα. Για περισσότερη χαλάρωση τοποθετούµε 

µαξιλάρια και στους αγκώνες που βρίσκονται σε ελαφριά κάµψη , απαγωγή , και 

έσω στροφή
(1)

 .
 
 (Εικ.16) 

 

 

 

 

 

 

 

                                              

                                   

                                            Εικ.16 Ύπτια θέση 
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Ηµικαθιστή θέση 

Η θέση αυτή είναι ίδια µε την ύπτια. Η µόνη διαφορά είναι ότι 

ανυψώνεται το επάνω µέρος του κρεβατιού και τοποθετείται µαξιλάρι στην οσφύ. 

(1)
  (Εικ.17) 

 

 

 

 

 

 

 

                                           

                                        Εικ.17 Ηµικαθιστή θέση 

Πλάγια θέση 

Τοποθετείται µαξιλάρι κάτω από το κεφάλι. Το επάνω πόδι είναι 

λυγισµένο και τοποθετείται µαξιλάρι κάτω από αυτό, αλλά και κάτω από το άνω 

άκρο που είναι από επάνω , για πλήρη στήριξη.
 
 
(1)

 (Εικ. 18) 

 

 

 

 

 

 

 

                                           

Εικ. 18 Πλάγια θέση 
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Ηµιπρηνής θέση 

Το επάνω πόδι είναι λυγισµένο. Τοποθετείται µαξιλάρι κάτω από το 

κεφάλι και στην πρόσθια επιφάνεια του θώρακα.
 (1)

 
 
(Εικ 19) 

 

 

 

 

 

 

 

                                               

Εικ. 19 Ηµιπρηνής θέση 

 

Ηµιύπτια θέση 

Το επάνω πόδι είναι λυγισµένο. Τοποθετείται µαξιλάρι κάτω από το 

κεφάλι , την οπίσθια επιφάνεια του θώρακα και ένα ανάµεσα στα δύο πόδια για 

τη στήριξη του λυγισµένου γόνατος. 
(1)

 
 
(Εικ. 20) 

 

 

 

 

 

 

 

                                             

Εικ. 20 Ηµιύπτια θέση 
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γ . ΜΑΛΑΞΗ 

Η εφαρµογή της µάλαξης είναι απαραίτητη σε πολύ σοβαρές 

καταστάσεις  όπως είναι η κυστική ίνωση , το βρογχικό άσθµα , και οι χρόνιες 

αποφρακτικές πνευµονοπάθειες.
 (3)
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V. ∆Ι∆ΑΣΚΑΛΙΑ ΤΥΠΩΝ ΑΝΑΠΝΟΗΣ    

ΤΡΟΠΟΙ ΕΛΕΓΧΟΜΕΝΗΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ 

συγχρονισµένη αναπνοή 

 Η συγχρονισµένη αναπνοή, εισπνοή αργά  και βαθιά µε σύγχρονη 

αύξηση του όγκου του θωρακικού τοιχώµατος και της κοιλιάς - εκπνοή αργά και 

ήρεµα µε σύγχρονη µείωση του όγκου του θωρακικού τοιχώµατος και της κοιλιάς 

ανακουφίζει το παιδί από την δύσπνοιά του
(1)

, και µε αυτόν τον τρόπο το παιδί 

χαλαρώνει, διευκολύνεται η αναπνοή του και έχει καλύτερο αερισµό των 

πνευµόνων.
 (3)

  

Για να κατανοήσει το παιδί αυτό τον τύπο αναπνοής. πρέπει να του γίνει 

χωριστή  διδασκαλία της διαφραγµατικής και της θωρακικής αναπνοής, και στη 

συνέχεια να γίνει εφαρµογή της συγχρονισµένης αναπνοής.
 (1)

 

 

1. ∆ιδασκαλία διαφραγµατικής αναπνοής.  

 

Το παιδί τοποθετείται σε ύπτια θέση µε τα γόνατα  ελαφρά λυγισµένα. Ο 

φυσικοθεραπευτής τοποθετεί τα χέρια του χαλαρά πάνω στην κοιλιά του παιδιού 

και ζητά από αυτό να πάρει µια βαθιά εισπνοή, να φουσκώσει την  κοιλιά του και  

να σπρώξει µ' αυτήν τα χέρια του φυσικοθεραπευτή προς τα επάνω,  ενώ το 

επάνω  θωρακικό τοίχωµα και οι ώµοι  παραµένουν χαλαροί . Στη συνέχεια να 

εκπνεύσει βαθιά ρουφώντας την κοιλιά του προς τα µέσα. Τα χέρια του 

φυσικοθεραπευτή υποβοηθούν την κίνηση προσφέροντας πίεση στο τέλος της 

εκπνοής. Στα παιδιά η διδασκαλία αυτή παρουσιάζεται σαν παιχνίδι. (Εικ. 21) 

Για να συνειδητοποιήσει το παιδί καλύτερα αυτή την αναπνευστική 

κίνηση (ανεβοκατέβασµα της κοιλιάς) ζητάτε να τοποθετήσει τα χέρια του πάνω 

στην κοιλιά του. Έτσι µαθαίνει ποιο εύκολα την αναπνοή και µπορεί να την 

εφαρµόζει και µόνο του πολλές φορές την ηµέρα.
 (1)

 (Εικ.22) 
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Εικ. 21 ∆ιαφραγµατική αναπνοή µε έλεγχο του φυσικοθεραπευτή 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Εικ. 22 ∆ιαφραγµατική αναπνοή µε έλεγχο από το ίδιο το παιδί 
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2. ∆ιδασκαλία θωρακικής αναπνοής 

Το παιδί παραµένει σε ύπτια θέση µε τα γόνατα λυγισµένα. Ο 

φυσικοθεραπευτής τοποθετεί τα χέρια του χαλαρά πάνω στην πρόσθια 

επιφάνεια του θώρακα στο άνω τµήµα και ζητά από το παιδί να πάρει µια βαθιά 

εισπνοή, να εκπτύξει το θώρακα και να σπρώξει µ΄ αυτόν τα χέρια του 

φυσικοθεραπευτή προς τα επάνω, ενώ το κοιλιακό τοίχωµα παραµένει χαλαρό. 

Στη συνέχεια να εκπνεύσει βαθιά φέρνοντας τις πλευρές προς τα κάτω. Τα χέρια 

του φυσικοθεραπευτή  υποβοηθούν την κίνηση προσφέροντας, πίεση στο τέλος, 

της εκπνοής. (Εικ. 23)  

Για να συνειδητοποιήσει το παιδί καλύτερα αυτήν την αναπνευστική 

κίνηση (ανεβοκατέβασµα των πλευρών) του ζητάτε να τοποθετήσει τα δικά του 

χέρια πάνω στο θώρακα του
(1)

. (Eικ. 24) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικ. 23 Θωρακική αναπνοή µε έλεγχο του φυσικοθεραπευτή 
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Εικ. 24 Θωρακική αναπνοή µε έλεγχο από το ίδιο το παιδί 

 

3. ∆ιδασκαλία συγχρονισµένης αναπνοής. 

Η  συγχρονισµένη αναπνοή  ύστερα από τη διδασκαλία της 

διαφραγµατικής και θωρακικής αναπνοής γίνεται ως εξής: Το παιδί  τοποθετείται 

σε θέση ύπτια µε λυγισµένα τα γόνατα ή ηµικαθιστή  ή καθιστή µπροστά σε 

καθρέφτη, ώστε να παρακολουθεί και το ίδιο τη σωστή στάση του κορµού του 

και να ελέγχει την κίνηση των δύο ηµιθωρακίων στις φάσεις εισπνοής και 

εκπνοής.
 (1)

 

Ο φυσικοθεραπευτής τοποθετεί τη µία παλάµη στο στέρνο και την άλλη 

στην κοιλιά του παιδιού  και ζητά απ' αυτό να εκπνεύσει από το στόµα µε 

σύσπαση των θωρακικών και κοιλιακών µυών  ενώ ο φυσικοθεραπευτής ασκεί 

πίεση στο θωρακικό τοίχωµα και στην κοιλιά υποβοηθώντας έτσι στη µείωση του 

όγκου του θώρακα και της κοιλιάς. Στη συνέχεια να εισπνεύσει βαθιά στέλνοντας 

οµοιόµορφα τον αέρα στο θώρακα και στην κοιλιά, ενώ ο φυσικοθεραπευτής 

χαλαρώνει την πίεση και υποστηρίζει την έκπτυξη του θώρακα και της κοιλιάς 

διατηρώντας την επαφή µε το θωρακικό και το κοιλιακό τοίχωµα, αναγκάζοντας 

έτσι το παιδί να κάνει συγχρόνως θωρακική και κοιλιακή αναπνοή. Μ' αυτό τον 

τρόπο το παιδί µαθαίνει να συσπά και να χαλαρώνει τους αναπνευστικούς µύες.  

Εκείνο που πρέπει να προσεχθεί ιδιαίτερα είναι η συχνότητα και ο 
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ρυθµός της αναπνοής. Μην ξεχνάτε πως οι γρήγορες αναπνοές έχουν ως 

αποτέλεσµα να αερίζουν τον νεκρό χώρο περισσότερο και λιγότερο τις 

κυψελίδες. Γι' αυτό οι αναπνοές πρέπει να είναι οργιές  και βαθιές. (Εικ. 25) 

Για να συνειδητοποιήσει το παιδί καλύτερα τη συγχρονισµένη αναπνοή, 

το προτρέπετε να τοποθετήσει τα χέρια του το ένα πάνω στο θώρακα  και το 

άλλο στην κοιλιά
(1)

. (Εικ. 26) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Εικ. 25 Συγχρονισµένη αναπνοή µε έλεγχο του φυσικοθεραπευτή 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Εικ. 26 Συγχρονισµένη αναπνοή µε έλεγχο από το ίδιο το παιδί 
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VI. ΑΣΚΗΣΗ ∆IΑΦΡΑΓΜΑΤΟΣ 

 

Η άσκηση του διαφράγµατος είναι ένα πολύ σηµαντικό τµήµα της 

αναπνευστικής φυσικοθεραπείας, ιδιαίτερα όταν έχουµε να κάνουµε µε παιδιά 

(µικρά κυρίως) που  εµφανίζουν συχνά κρίσεις βρογχικού άσθµατος, καθώς έτσι 

επιτυγχάνεται ισχυροποίηση  του διαφράγµατος ώστε να µπορέσει το παιδί να 

ανταπεξέλθει στις κρίσεις. Η άσκηση του  διαφράγµατος είναι επίσης απαραίτητη 

και σε παιδιά που πάσχουν γενικά από βαριές  αποφρακτικές πνευµονοπάθειες 

γιατί ένα καλά ασκηµένο διάφραγµα βοηθάει το παιδί να  χαλαρώνει ευκολότερα 

κατά την προσπάθεια της αναπνευστικής διαδικασίας. 

Ανάλογα µε τη στάση που υιοθετεί ένα παιδί µεταβάλλεται και η θέση, η 

µορφή και η κινητικότητα του διαφράγµατος. 

Έτσι αν το παιδί είναι όρθιο ή καθιστό, οι θόλοι του διαφράγµατος 

κινούνται  κατακόρυφη 2-3cm σε ήρεµη αναπνοή και 10-12 cm σε βαθιά 

αναπνοή. Όταν το παιδί  παίρνει την πλάγια θέση το προς τα κάτω ευρισκόµενο 

ηµιδιάφραγµα κινείται περισσότερο  κατά τις φάσεις εισπνοής, ενώ το προς τα 

πάνω παρουσιάζει σχετικά µειωµένη κίνηση. Έτσι  η άσκηση του διαφράγµατος 

προτιµάται να γίνεται σε όλες τις παραπάνω θέσεις.
 (3)

 

 
 
 
Ύπτια µε τα γόνατα σε κάµψη : 

 

Ζητάµε από το παιδί να κάνει εκπνοή συσπώντας τους κοιλιακούς µύες 

και στη συνέχεια να κάνει διαφραγµατική αναπνοή. Εφόσον το παιδί έχει 

καταλάβει ποιους ακριβώς µύες θα γυµνάσει, µπορείτε να κάνετε την ίδια 

άσκηση µε πίεση και αντίσταση. 

Τοποθετείτε το χέρι σας πάνω στο διάφραγµα και προκειµένου να 

προσφέρετε µεγαλύτερη αντίσταση, τοποθετείτε τα χέρια σας το ένα πάνω στο 

άλλο. Στην αρχή της εισπνοής ασκείτε αντίσταση στο διάφραγµα, που, 

πρoοδευτικά ελαττώνεται και στο τέλος της εκπνοής ασκείτε πίεση. 
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Στη θέση αυτή µπορείτε να χρησιµοποιήσετε ιµάντα ακινητοποιώντας το 

θώρακα ή να τοποθετήσετε τη µια σας παλάµη πάνω στο θώρακα 

προσφέροντας συνεχή πίεση τόσο στη φάση της εισπνοής όσο και σ 'αυτήν της 

εκπνοής αναγκάζοντας µε αυτό τον τρόπο το διάφραγµα να δουλέψει 

περισσότερο. 

Για εντονότερη άσκηση ζητάτε από τον ασθενή να εκτελέσει διπλή 

εισπνοή, χωρίζοντας την εισπνοή σε δύo ίσους χρόνους, ενώ η εκπνοή είναι 

βαθιά και ήρεµη.
 (1)

 

 

Καθιστή θέση (µπροστά σε καθρέφτη) :   

Η τεχνική είναι ίδια. Για εντονότερη άσκηση τοποθετείτε τη µια παλάµη 

στο θώρακα προσφέροντας συνεxή πίεση και στην εκπνοή και στnν εισπνοή. Με 

τον τον τρόπο αυτό περιορίζετε τη θωρακική έκπτυξη και αναγκάζετε το 

διάφραγµα να δουλέψει περισσότερο. Tην άλλη παλάµn την τοποθετείτε στο 

διάφραγµα και προσφέρετε αντίσταση στην αρχή  της εισπνοής και πίεση στο 

τέλος της εκπνοής.
 (1)

 

 

 

Πλάγια θέση : 

Στη θέση αυτή το ηµιδιάφραγµα που βρίσκεται προς τα κάτω κινείται 

περισσότερο στις φάσεις της εισπνοής - εκπνοής από το ηµιδιάφραγµα που 

βρίσκεται προς τα επάνω και το οποίο έχει σχετικά µειωµένη κινητικότητα. 

Έτσι για την άσκηση του δεξιού ηµιδιαφράγµατος ο ασθενής 

τοποθετείται σε δεξιά πλάγια κατάκλιση µε το πόδι που βρίσκεται από κάτω σε 

κάµψη ενώ για την άσκηση του αριστερού ηµιδιαφράγµατος τοποθετείται σε 

αριστερή πλάγια κατάκλιση. Η τεχνική  είναι ίδια.
 (1)

 

 

Πρηνής θέσn : 

Η τεχνική είναι ίδια. Η αντίσταση προσφέρεται πολλές φορές και από το 

ίδιο το κρεβάτι. Το παιδί µπορεί να γυµνάσει το διάφραγµα και µόνο του µε την 

εφαρµογή πίεσης και αντίστασης µε την παλάµη του ή µε εφαρµογή βάρους 

στην κοιλιά.
 (1)
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VII. ∆Ι∆ΑΣΚΑΛΙΑ ΕΛΕΓΧΟΜΕΝΟΥ Η ΚΑΤΕΥΘΥΝΟΜΕΝΟΥ Η 

ΘΕΛΗΜΑΤΙΚΟΥ ΒΗΧΑ 

 

Για να είναι αποτελεσµατικός ο βήχας, πρέπει ο ασθεvής να πάρει βαθιά 

εισπνοή, να την κρατήσει νια 2" έως 10", µετά να εκπνεύσει αργά και βαθιά και 

προς το τέλος της εκπνοής να βήξει   θεληµατικά µε σύσπαση των κοιλιακών 

µυών ή στη φάση της εκπνοής να βγάλει όλο τον αέρα βήχοντας  τρεις φορές.
 
 

Με το κράτηµα της εισπνοής ο αέρας, κατορθώνει να µπει  και σε 

αποφραγµένες περιοχές και στη συνέχεια, στη φάση της εκπνοής, να παρασύρει 

περισσότερες εκκρίσεις.
 (1)

.  

Για την εφαρµογή της τεχνικής αυτής προτείνεται το παιδί να κάθεται σε 

καρέκλα (ιππαστί)
 (1)

., µε µια µικρή κλίση του κορµού προς τα µπροστά, το 

κεφάλι σε κάµψη, τους ώµους χαλαρούς και προς τα µπροστά και τέλος τα 

πόδια θα πρέπει να στηρίζονται καλά στο πάτωµα.
 (3)

. 

 

Προσοχή! Στο χρώµα του ασθενή και στη συχνότητα των αναπνοών. Η 

µεγάλη προσπάθεια µπορεί να επιδεινώσει την κατάσταση του ασθενή και γι' 

αυτό πρέπει να παρεµβάλλονται διαλείµµατα ξεκούρασης.
 (1)

 

 

 

Πρόσθετα µέσα διευκόλυνσης του βήχα : 

 

Βήχας µε τη βοήθεια των χεριών,  από ύπτια θέση : 

Αν ο ασθενής έχει αδύναµους κοιλιακούς η πίεση µε τα χέρια στην 

περιοχή της κοιλιάς θα βοηθήσει να αναπτυχθεί  µεγαλύτερη  ενδοκoιλιακή πίεση 

για έναν αποτελεσµατικό βήχα. Η πίεση µε τα χέρια µπορεί να γίνει από το 

φυσικοθεραπευτή ή από τον ασθενή. 
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Ο φυσικοθεραπευτής τοποθετεί τη µια παλάµη του επάνω στην άλλη 

κάτω από την ξιφοειδή απόφυση του ασθενή και ζητά από αυτόν να πάρει µια 

βαθιά εισπνοή (διαφραγµατική). Στη φάση εκπνοής ο φυσικοθεραπευτής 

σπρώχνει µε τα χέρια του το διάφραγµα προς τα επάνω και µέσα για να 

προκαλέσει έναν πιο δυνατό και αποτελεσµατικό βήχα.
 (1)

 

 

 

Βήχας µε τη βοήθεια των χεριών,  από καθιστή θέση : 

 Ο φυσικοθεραπευτής τυλίγει τα χέρια του γύρω από την κοιλιά του 

ασθενή και ζητά απ' αυτόν να πάρει µια βαθιά εισπνοή (διαφραγµατική).  

Στη φάση εκπνoής ο φυσικοθεραπευτής σπρώχνει την κοιλιά του ασθενή 

προς τα µέσα και επάνω µε τους καρπούς και τους πήχεις  του και ταυτόχρονα 

γέρνει τον ασθενή προς τα µπροστά καθώς προσπαθεί να βήξει. 
(1)
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VIII. ΚΑΘΑΡΙΣΜΟΣ ΤΩΝ ΒΡΟΓΧΩΝ ΑΠΟ ΤΙΣ ΕΚΚΡΙΣΕΙΣ ΣΤΑ 

ΠΑΙ∆ΙΑ 
 
Ο καθαρισµός των βρόγχων από τις εκκρίσεις στα παιδιά συµβαίνει σ' 

όλες τις αναπνευστικές παθήσεις που έχουν ως συνέπεια την αυξηµένη 

παραγωγή και εγκατάσταση εκκρίσεων.
 (3)

 

Ο καθαρισµός των βρόγχων από τις εκκρίσεις πετυχαίνεται µε : 

 
1. την επιταχυνόµενη εκπνοή µε σκοπό την προαγωγή του βήχα, 

 
2.  µε την υποβοηθούµενη απόχρεµψη και 

 

3. την βρογχική παροχέτευση µε ανάρροπη θέση.
 (1)

 

 

Σηµαντική βοήθεια στη φυσικοθεραπευτική  βρογχική παροχέτευση 

αποτελεί η ρευστοποίηση των πυκνών και πιθανόν ξηρών εκκρίσεων µε τη 

χορήγηση άφθονων και ζεστών υγρών, καθώς και η βρογχοδιαστολή που 

επιτυγχάνεται µε την παρεµβολή της  φαρµακευτικής υποστήριξης.
 (3)

 

 

 

1.Επιταχυνόµενη εκπνοή: 

Η επιταχυνόµενη εκπνοή προκαλεί µια πίεση και στένωση της 

αεροφόρου οδού από ένα σηµείο και µετά, το οποίο εξαρτάται από τον όγκο των 

πνευµόνων. Σε µεγάλους όγκους των πνευµόνων το σηµείο αυτό βρίσκεται στο 

ύψος της τραχείας και του κυρίου βρόγχου. Κάτω από κανονικές συνθήκες το 

βρογχικό έκκριµα αποµακρύνεται αποτελεσµατικά από το αναφερόµενο τµήµα 

(τραχεία-κύριος βρόγχος) µε τη βοήθεια του βήχα. Όταν ο όγκος των πνευµόνων 

ελαττώνεται, αυτή η περιοχή στην οποία ασκείται η δυναµική πίεση κατεβαίνει 

προς το βρογχικό δένδρο και συνοδεύεται από µια γρήγορη κίνηση των κάτω 

θωρακικών τοιχωµάτων. Με τον τρόπο αυτό µπορεί να καθαριστούν τα τµήµατα 

των αεροφόρων οδών που βρίσκονται προς τα κάτω.
 (1)

 

Για να προκαλέσουµε βήχα και αποµάκρυνσn των εκκρίσεων 

εφαρµόζουµε επιταχυνόµενη εκπνοή οπότε προκαλείται αύξηση της 

ενδοθωρακικής πίεσης εξαιτίας της αντίστασης της κλειστής γλωττίδας. Στη 
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συνέχεια ανοίγει η γλωττίδα και έτσι δηµιουργείται ένα επιταχυνόµενο κύµα 

αέρος. Η υψηλή ενδοθωρακική πίεση πιέζει την µεµβράνη της τραχείας και 

συγκεκριµένα το πίσω τµήµα- προς τα µέσα και στενεύει την τραχεία στο 1/6 της 

κανονικής της επιφάνειας. Το επιταχυνόµενο ρεύµα αέρα και η στένωση 

δυναµώνουν την εκρηκτική δύναµη του αέρα και οι εκκρίσεις εξωθούνται προς το 

φάρυγγα. 

Προσοχή! Για να αποφύγετε την εµφάνιση ενός βρογχόσπασµου ή την 

επιδείνωσή του, εξασκείτε την παραπάνω τεχνική µε ενδιάµεσα διαλείµµατα 

διαφραγµατικής αναπνοής. 

Για την εφαρµογή της τεχνικής της επιταχυνόµενης εκπνοής ο ασθενής 

τοποθετείται καθιστός µπροστά στον καθρέπτη για να ελέγχει τη θέση του 

κορµού του και τις αναπνευστικές του κινήσεις ή σε ηµικαθιστή θέση στο κρεβάτι 

µε λυγισµένα τα γόνατα για τη χαλάρωση των κοιλιακών µυών και τη 

διευκόλυνση της διαφραγµατικής αναπνοής. 

Στη θέση αυτή ο φυσικοθεραπευτής ζητά από τον ασθενή να κάνει µια 

γρήγορη εκπνοή συσπώντας συγχρόνως τους κoιλιακoύς µύες και στη συνέχεια 

να κάνει µία διαφραγµατική εισπνoή. Ο φυσικοθεραπευτής τοποθετεί τα χέρια 

του πάνω στο επιγάστριο και στην αρχή ελέγχει την κίνηση, ενώ στη συνέxεια 

ασκεί αντίσταση (φάση εισπνοής) που προοδευτικά ελαττώνεται µε σκοπό την 

ισχυροποίηση του διαφράγµατος. 

Εάν ο ασθενής δεν εφαρµόζει σωστά την άσκηση, του ζητάτε να προβεί 

σε µικρή εκπνοή (χνώτα) σε µικρό καθρέπτη. Η επιταχυνόµενη εκπνοή µπορεί 

να γίνει και µε την παραγωγή διαφόρων ήχων, που ενεργοποιούν διαφορετικούς 

εκπνευστικούς µύες: 

� τα "χα", "α" προκαλούν σύσπαση κυρίως του εγκάρσιου κοιλιακού µυός, 

των µυών του επιγαστρίου  και γενικά των µυών της πρόσθιας επιφάνειας 

του θώρακα, 

� το ‘’χου’’ προκαλεί σύσπαση στα κατώτερα πλάγια τµήµατα του θώρακα 

� το ‘’χον" προκαλεί σύσπαση στο πίσω κάτω τµήµα του θώρακα,  

� το ‘’χε’’ ( προκαλεί σύσπαση στο προσθιοπλάγιο τµήµα του θώρακα, ενώ 

� τα ‘’dox’’ (διακεκοµµένα dox, dox…….), το "πι" και "φι" µαζί (πφου) και το 

"σίγµα" το εξακολουθητικό (σσσσσσσσ) προκαλούν σύσπαση στα κάτω 

τµήµατα του θώρακα και στην κοιλιά. 
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Με τις αλλεπάλληλες αυτές συσπάσεις των εκπνευστικών µυών 

πετυχαίνετε τη µεταφορά των εκκρίσεων από τους µικρούς προς τους µεγάλους 

βρόγχους και την τραχεία, απ' όπου θα παροχετευθούν µε το βήχα. Τις 

συσπάσεις αυτές ακολουθεί η εκτέλεση της διαφραγµατικής αναπνοής και ο 

κύκλος επαναλαµβάνεται έως ότου δεν υπάρχουν εκκρίσεις. 

 Η επιταχυνόµενη εκπνοή µπορεί να συνδυαστεί και µε κινήσεις των 

άκρων και του κορµού. Για παράδειγµα από την ύπτια θέση γίνεται κατά τη φάση 

της εκπνoής κάµψη του κορµού προς τα εµπρός. Κατά την εκπνοή γίνεται 

επαναφορά στην αρχική θέση. 

 Τα παιδιά εξασκούνται σ' αυτή την τεχνική φυσώντας µέσα σ' ένα 

σωλήνα ή σε ειδική συσκευή (tri-ball).
 (1)

 

 

 

 
 

2. Υποβοηθούµενη απόχρεµψη: 

 

Η υποβοηθούµενη απόχρεµψη περιλαµβάνει: 

� πιέσεις και συγχρόνως δονήσεις κατά τη φάση εκπνοής και  

� κρούσεις 

 

 

Πιέσεις και δονήσεις:  

Ανάλογα µε την ηλικία του παιδιού τοποθετούµε την παλάµη µας ή τα 

τρία µεσαία δάκτυλα του χεριού µας (δείκτη, µέσο και παράµεσο)
 (3)

 στο τµήµα 

όπου υπάρχουν εκκρίσεις και πιέζουµε κάνοντας συγχρόνως και δόνηση κατά 

την φάση της εκπνοής και µάλιστα κατά το τέλος αυτής, µε σκοπό την παραγωγή 

ενός κύµατος ενέργειας που θα µεταδοθεί διαµέσου του θώρακα και θα 

χαλαρώσει τις εκκρίσεις. Κατά το χρόνο της εισπνοής γίνεται χαλάρωση, χωρίς 

όµως η επαφή της παλάµης µας µε το θωρακικό τοίχωµα να διακόπτεται, ώστε 

να αναγκάζεται ο ασθενής να στέλνει τον αέρα στο συγκεκριµένο τµήµα.
 (1)
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Κρούσεις: 

Από τις κρούσεις οι χειρισµοί που εφαρµόζονται είναι οι πελεκισµοί και 

κυρίως οι πλήξεις µε κοίλη την παλάµη (clapping) για τα παιδιά.
 (1)

 

Οι πελεκισµοί εκτελούνται µε το ωλένιο χείλος και µε την ραχιαία 

επιφάνεια του 5ου, 4ου και 3ου δακτύλου ή µε τις άκρες των δακτύλων. 

Συνίστανται σε γρήγορη εναλλαγή µεταξύ πρηνισµού και υπτιασµού του 

αντιβραχίου σε συνδυασµό µε ωλένια και κερκιδική απόκλιση του καρπού (όταν 

εκτελούνται µε το ωλένιο χείλος) και σε γρήγορη εναλλαγή κάµψης - έκτασης του 

καρπού (όταν εκτελούνται µε τις άκρες των δακτύλων)
 (1)

. (Εικ. 27) 

Προσοχή! Να αποφεύγεται η εκτέλεση τους πάνω στις οστικές 

επιφάνειες, όπως κλείδα, ωµοπλάτη, σπονδυλική στήλη.  

Οι πλήξεις µε κοίλη την παλάµη ή την παλάµη χούφτα, συνίστανται σε 

γρήγορη εναλλαγή κάµψης - έκτασης του καρπού. Τα δάχτυλα δεν πρέπει να 

είναι ευθειασµένα, γιατί τότε ο χειρισµός καθίσταται ενοχλητικός. (Εικ. 28) 

Οι κρούσεις προκαλούν αντανακλαστικό ερεθιστικό αποτέλεσµα στο 

αναπνευστικό σύστηµα, αυξάνοντας το εύρος των αναπνοών δια του  

αντανακλαστικού ερεθισµού του πνευµονογαστρικού νεύρου και µηχανικό 

αποτέλεσµα προκαλώντας χαλάρωση και κινητοποίηση των εκκρίσεων που είναι 

κολληµένες στο τραχειοβρογχικό δένδρο. Επίσης προκαλούν χαλάρωση των 

συµφύσεων µεταξύ των πετάλων του υπεζωκότα µετά από πλευρίτιδα ή 

πνευµονοθώρακα. 

Οι κρούσεις εφαρµόζονται κυρίως στη ραχιαία επιφάνεια του θώρακα, 

αλλά και σε κάθε βρογχοπνευµονικό τµήµα χωριστά. Εφαρµόζονται κατά τη 

διάρκεια βαθιάς εισπνοής-εκπνοής αν ο ασθενής συνεργάζεται. Πρέπει να 

προσέχουµε να µη δηµιουργούµε πόνο, δίνοντας σωστό σχήµα στην παλάµη 

µας και να µην τις εφαρµόζουµε σε γυµνό σώµα. 

Η εφαρµογή κρούσεων σε παχύσαρκα άτοµα καµιά φορά είναι άσκοπη, 

καθώς όλη η µηχανική ενέργεια απορροφάται από το λίπος.
 (1)
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Εικ. 27 Πελεκισµοί µε το ωλένιο χείλος και µε τις άκρες των δακτύλων 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικ. 28  Πλήξεις µε κοίλη την παλάµη 
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3. Βρογχική παροχέτευση σε ανάρροπη θέση: 

 

Στόχος της βρογχικής παροχέτευσης σε ανάρροπη θέση είναι η 

παροχέτευση των εκκρίσεων από συγκεκριµένες περιοχές των πνευµόνων µε τη 

βοήθεια της βαρύτητας.
 (1)

 

Για σωστή εφαρµογή της βρογχικής παροχέτευσης ο φυσικοθεραπευτής 

πρέπει να γνωρίζει πολύ καλά τη φορά και τη θέση κάθε βρογχοπνευµονικού 

τµήµατος των πνευµόνων. 

Ο ασθενής τοποθετείται κατά τέτοιο τρόπο ώστε το τµήµα που πρόκειται 

να παροχετευθεί να βρίσκεται υψηλότερα, για να βοηθήσει η βαρύτητα στη 

µεταφορά των εκκρίσεων από τους µικρότερους προς τους µεγαλύτερους 

βρόγχους και τέλος προς την τραχεία. 

Οι θέσεις παροχέτευσης θα µπορούσαν να εφαρµοσθούν δυο φορές την 

ηµέρα, µία πριν το πρωινό και µία πριν το απογευµατινό. Ο χρόνος παραµονής 

του ασθενή σε κάθε ανάρροπη θέση δεν είναι δυνατόν να καθοριστεί από την 

αρχή, εφόσον εξαρτάται από την κατάσταση της υγείας του ασθενή και την 

αντοχή του. 

Εάν ο ασθενής είναι πολύ εξαντληµένος ή έχει υποξαιµία τότε η 

βρογχική παροχέτευση εφαρµόζεται µε σύγχρονη χορήγηση Ο2 

Κάθε συνεδρία θα πρέπει να τελειώνει µε την παροχέτευση του γερού 

πνεύµονα, για να αποφεύγεται η δευτεροπαθής διασπορά των εκκρίσεων και οι 

συνέπειες της. Στους ασθενείς µε χρόνιες αναπνευστικές παθήσεις οι οποίες 

προκαλούνται από: 

 

� αυξηµένες εκκρίσεις, 

� παχιές και κολλώδεις εκκρίσεις, 

� αδυναµία του µηχανισµού αυτοκαθαρισµού των βρόγχων, 

� µη αποτελεσµατικό βήχα και 

� αδυναµία των αναπνευστικών µυών 

η βρογχική παροχέτευση είναι το ίδιο απαραίτητη, όσο και η τροφή.
 (1)
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ΤΕΧΝΙΚΗ ΤΗΣ ΒΡΟΓΧΙΚΗΣ ΠΑΡΟΧΕΤΕΥΣΗΣ 
 

∆ιαδικασίες και προϋποθέσεις για την εφαρµογή της τεχνικής : 

 

� εξηγούµε τη διαδικασία στον ασθενή, 

� ο ασθενής γδύνεται από τη µέση και πάνω, 

� υπάρχουν αρκετά µαξιλάρια για την τοποθέτηση του σε χαλαρωτική θέση, 

χαρτοµάντιλα και πτυελοδοχείο απαραιτήτως, 

� εάν ο ασθενής έχει µεγάλη ποσότητα πτυέλων του προκαλούµε βήχα ή 

του κάνουµε αναρρόφηση, 

� τέλος φροντίζουµε να είναι αποστειρωµένα τα γάντια ή ότι άλλο 

χρησιµοποιούµε.
 (1)

 

 

 

 

 

Τεχνική : 

Στη φάση της εκπνοής, ο φυσικοθεραπευτής εφαρµόζει πίεση και 

δόνηση στο συγκεκριµένο τµήµα, κατά το τέλος της εκπνοής. 

Στη φάση εισπνοής, διατηρεί απλώς την επαφή των χεριών του µε το 

θωρακικό τοίχωµα για να ερεθiζεται ο ασθενής και να στέλνει τον αέρα στο 

επιλεγµένο τµήµα. 

Η τεχνική αυτή εκτελείται συνεχόµενα 3-4 φορές και στη συνέχεια ο 

ασθενής καλείται να βήξει.  

Ακολουθεί διάλειµµα µε διαφραγµατική αναπνοή και ο κύκλος αυτός 

επαναλαµβάνεται εώς ότου καθαρίσουν οι βρόγχοι από τις εκκρίσεις.
 (1)
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∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΒΡΟΓΧΙΚΗΣ ΠΑΡΟΧΕΤΕΥΣΗΣ ΚΑΙ ΤΩΝ ΠΛΗΞΕΩΝ. 
 

Γενικά, κάθε θεραπευτική συνεδρία µπορεί να διαρκέσει για 20 έως 40 

λεπτά. Η βρογχική παροχέτευση όπως αναφέραµε και προηγουµένως και οι 

πλήξεις είναι καλύτερο να γίνονται πριν τα γεύµατα ή µιάµιση έως δύο ώρες µετά 

το φαγητό για να περιορίσουµε την πιθανότητα εµετού. Συνήθως συνιστάται να 

γίνονται οι συνεδρίες νωρίς το πρωί ή πριν τον ύπνο. Η διάρκεια της βρογχικής 

παροχέτευσης και των πλήξεων αλλά και ο αριθµός των θεραπευτικών 

συνεδριών µπορεί να χρειαστεί να αυξηθεί αν το άτοµο εµφανίζει µεγαλύτερη 

συµφόρηση. Οι συνιστώµενες θέσεις και διάρκειες για τη θεραπεία ορίζονται από 

τον φυσικοθεραπευτή.
 (8)

 

 

 

ΑΝΤΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ ΒΡΟΓΧΙΚΗΣ ΠΑΡΟΧΕΤΕΥΣΗΣ ΣΕ ΑΝΑΡΡΟΠΗ ΘΕΣΗ 

Η  ΒΠ  σε ανάρροπη θέση  στα παιδιά αντενδείκνυται όταν υπάρχει : 

 
� Υψηλή αρτηριακή πίεση 

� Εγκεφαλικό οίδηµα 

� Πνευµονικό οίδηµα 

� Καρδιακές αρρυθµίες 

� Ανεύρυσµα αορτής 

� Ανεύρυσµα εγκεφαλικής αρτηρίας 

� ∆ιαφραγµατικές µεταβολές που προκαλούν τάση για εµετό. 

� Κρίση δύσπνοιας 

� Αιµόπτυση
(1)

 

 
 

ΘΕΣΕΙΣ ΒΡΟΓΧΙΚΗΣ ΠΑΡΟΧΕΤΕΥΣΗΣ ΣΕ ΠΑΙ∆ΙΑ. 

Οι θέσεις πρέπει να είναι ακριβείς για το κάθε τµήµα που θα 

παροχετευθεί και τα παιδιά να νιώθουν άνετα, γιατί θα χρειαστεί να συνδυαστούν 

µε εφαρµογή κρούσεων, αναπνευστικών ασκήσεων και βήχα. Καλό είναι τα 

παιδιά να τοποθετούνται σε ειδικά κρεβάτια που είναι σε θέση να πάρουν 

διαφορετικές κλίσεις και να σχηµατίσουν γωνίες .
 (1)
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                                                                           Παιδί Θέση 1: Άνω λοβοί  

Κορυφαία Τµήµατα
(8)

. 

Το παιδί κάθεται στο 

τραπέζι παροχέτευσης σε ίσια 

θέση και ακουµπά πάνω σε ένα 

µαξιλάρι σχηµατίζοντας µια γωνία 

30 µοιρών µε τον 

φυσικοθεραπευτή. Προκαλέστε 

πιέσεις και δονήσεις    στη µυϊκή 

περιοχή µεταξύ του  στέρνου   και 

του πάνω µέρους της   

ωµοπλάτης τόσο στην αριστερή                                                 

όσο και στη δεξιά πλευρά. 

(Εικ.29)         

                         

                                Εικ. 29 

 

 

Παιδί Θέση 2: Άνω λοβοί  

οπίσθια Τµήµατα 

Το παιδί κάθεται στο 

τραπέζι παροχέτευσης σε ίσια 

θέση και σκύβει µπροστά 

πάνω από ένα µαξιλάρι 

σχηµατίζοντας µια γωνία 30 

µοιρών.  Σταθείτε πίσω από το 

παιδί και χτυπήστε την άνω 

πλάτη του προκαλώντας     

πιέσεις και δονήσεις στην 

αριστερή και δεξιά πλευρά του 

θώρακα.  

(Εικ. 30)  

                                Εικ. 30                                                           
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Παιδί Θέση 3: Άνω λοβοί  

Πρόσθια Τµήµατα 

Το παιδί ξαπλώνει 

ανάσκελα στην τράπεζα 

παροχέτευσης που βρίσκεται σε 

ίσια θέση. Προκαλέστε πιέσεις 

και δονήσεις µεταξύ του στέρνου 

και του στήθους τόσο στην 

αριστερή όσο και στη δεξιά 

πλευρά του θώρακα                                                                

 (Εικ. 31) 

                                 

                              Εικ. 31 

 

 

Παιδί Θέση 4: Γλωσσίδα 

Ανυψώστε τα πόδια του τραπεζιού 45 εκατοστά (περίπου 15 µοίρες). Το παιδί 

ξαπλώνει µπρούµυτα στο δεξιό πλευρό και γυρίζει κατά 1/4 της στροφής προς 

τα πίσω. Μπορείτε να τοποθετήσετε ένα µαξιλάρι πίσω από το παιδί (από τον 

ώµο έως το γοφό) και το παιδί 

µπορεί να λυγίσει τα γόνατά του. 

Προκαλέστε πιέσεις και δονήσεις 

στην εξωτερική περιοχή του 

αριστερού µαστού. Για τις 

γυναίκες που έχουν ευαισθησία 

γύρω από το στήθος, 

προκαλέστε πιέσεις και δονήσεις   

µε τη βάση του χεριού κάτω από 

τη µασχάλη µε τα δάχτυλα να 

εκτείνονται πρόσθια κάτω από 

το    στήθος. (Εικ. 32) 

                       Εικ. 32 

                                                                                                                                                                  



 95 

Παιδί Θέση 5: Μέσος λοβός 

Ανυψώστε τα πόδια του τραπεζιού 45 εκατοστά (περίπου 15 µοίρες). Το 

παιδί ξαπλώνει µπρούµυτα στο δεξιό πλευρό και γυρίζει κατά 1/4 στροφής προς 

τα πίσω. Μπορείτε να τοποθετήσετε ένα µαξιλάρι πίσω από το παιδί (από τον 

ώµο έως το γοφό) και το παιδί µπορεί να λυγίσει τα γόνατά του. Πιέστε 

προκαλώντας πιέσεις και 

δονήσεις στην εξωτερική περιοχή 

του δεξιού µαστού. Για τις 

γυναίκες που έχουν ευαισθησία 

γύρω από το στήθος, προκαλέστε 

πιέσεις και δονήσεις µε τη βάση 

του χεριού κάτω από τη µασχάλη 

µε τα δάχτυλα να εκτείνονται 

πρόσθια κάτω από το στήθος.  

                              Εικ.33                                  (Εικ. 33) 

 

 

Παιδί Θέση 6: Κάτω λοβοί  

Πρόσθια βασικά τµήµατα 

Ανυψώστε τα πόδια του τραπεζιού 65 εκατοστά (περίπου 30 µοίρες). Το 

παιδί ξαπλώνει στο δεξιό πλευρό του µε το κεφάλι προς τα κάτω και ένα 

µαξιλάρι στην πλάτη. Πιέστε προκαλώντας πιέσεις και δονήσεις πάνω από τα 

κατώτερα πλευρά στην αριστερή πλευρά του θώρακα, όπως φαίνεται στο 

διάγραµµα. Για την παροχέτευση 

της δεξιάς πλευράς του θώρακα, το 

παιδί ξαπλώνει στην αριστερή 

πλευρά του  µε το κεφάλι προς τα 

κάτω και ένα µαξιλάρι στην πλάτη. 

Προκαλέστε πιέσεις και δονήσεις 

πάνω από τα κατώτερα πλευρά 

στην δεξιά πλευρά του θώρακα.                                                                

         Εικ. 34                                      (Εικ. 34) 
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Παιδί Θέση 7: Κάτω λοβοί  

Οπίσθια βασικά τµήµατα. 

Ανυψώστε τα πόδια του τραπεζιού 65 εκατοστά (περίπου 30 µοίρες). Το 

παιδί ξαπλώνει µπρούµυτα, µε το κεφάλι προς τα κάτω, και ένα µαξιλάρι κάτω 

από τους γοφούς. Προκαλέστε 

πιέσεις και δονήσεις στην αριστερή 

καθώς και στη δεξιά πλευρά της 

σπονδυλικής στήλης, όπως φαίνεται 

στο διάγραµµα. Μην προκαλείτε 

πιέσεις ή δονήσεις πάνω από τη 

σπονδυλική στήλη ή πάνω από τα 

κατώτερα πλευρά. (Εικ. 35) 

 

                         Εικ. 35 

 

Παιδί Θέση 8 & 9: Κάτω λοβοί  

Πλευρικά βασικά τµήµατα. 

Ανυψώστε τα πόδια του τραπεζιού 65 εκατοστά (περίπου 30 µοίρες). Το παιδί 

ξαπλώνει στο αριστερό πλευρό του µε το κεφάλι προς τα κάτω και γυρίζει 1/4 

της στροφής προς το τραπέζι. Το παιδί µπορεί να λυγίσει το πάνω µέρος του 

ποδιού του πάνω από ένα µαξιλάρι για στήριξη. Προκαλέστε πιέσεις και 

δονήσεις στο ανώτερο τµήµα των κατώτερων πλευρών για την παροχέτευση της 

δεξιάς πλευράς, όπως φαίνεται 

στο διάγραµµα. Για την 

παροχέτευση της αριστερής 

πλευράς, το παιδί ξαπλώνει στην 

δεξιά πλευρά του στην ίδια θέση. 

Προκαλέστε πιέσεις και δονήσεις 

στο ανώτερο µέρος των 

κατώτερων πλευρών στην 

αριστερή πλευρά. (Εικ. 36) 

                     Εικ. 36                                                                                                                
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Παιδί Θέση 10: Κάτω λοβοί  

Ανώτερα τµήµατα 

Το παιδί ξαπλώνει µπρούµυτα στο τραπέζι παροχέτευσης στην ίσια 

θέση µε δύο µαξιλάρια κάτω από τους γοφούς. Προκαλέστε πιέσεις και δονήσεις 

πάνω από το µεσαίο µέρος 

της πλάτης στο κάτω 

µέρος της ωµοπλάτης τόσο 

στην αριστερή όσο και στη 

δεξιά πλευρά της 

σπονδυλικής στήλης. Μην 

προκαλείτε πιέσεις ή 

δονήσεις πάνω από τη 

σπονδυλική στήλη.     

 (Εικ. 37)
 (8)

 

                                  

                                     Εικ. 37 

 

 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 98 

 
ΙΧ. ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΕΣ ΑΣΚΗΣΕΙΣ 
 

 

Οι αvαπvευστικές ασκήσεις είvαι έvας πολύ σηµαντικός παράγοvτας που 

επιφέρει  την ολοκλήρωση εvός προγράµµατος αvαπvευστικής 

φυσικοθεραπείας, αλλά και να  αποτελέσει κρίσιµη προϋπόθεση στηv ποιοτική 

απόδοση της θεραπευτικής αγωγής.
 (3)

 

 
 
Στόχος τωv αvαπvευστικώv ασκήσεωv είναι: 
 

� η εvδυvάµωση τωv αvαπvευστικώv µυώv 
 

� η καλύτερη κιvnτικότητα του θωρακικού τοιχώµατος 
 

� η έκπτυξn τωv πvευµόvωv 
 

� η αποβολή τωv εκκρίσεωv ευκολότερα και γεvικά 
 

� η καλυτέρευση της ποιότητας και του βάθους της αvαπvοής.
 (3)

 

 
 
Όσον αφορά τη σύσταση ενός φυσικοθεραπευπκού προγράµµατος 

ασκήσεων µας  ενδιαφέρει να καλύψουµε βασικά τρεις τοµείς, ώστε να θεωρηθεί 

το πρόγραµµα µας πλήρες. Έτσι µπορούµε ξεκινώvτας από ασκήσεις 

xαλάρωσnς να περάσουµε σε ασκήσεις  παροχέτευσης και να καταλήξουµε σε 

αναπνευστικές και διορθωτικές ασκήσεις.
 (3)

 

 

ΟΜΑ∆ΙΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

Μεγάλο ποσοστό επιτυχίας έχει η εφαρµογή οµαδικού προγράµµατος 

θεραπείας σε παιδία. Με την οµαδική άσκηση κερδίζεται χρόνος που µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί εποικοδοµητικά αυξάνοντας τη διάρκεια της θεραπείας. Ακόµα 

επιδρά στην ψυχολογία του παιδιού αναπτύσσοντας το στοιχείο του 

ανταγωνισµού και έτσι το παιδί καταβάλλει µεγαλύτερη προσπάθεια. Τέλος η 

οµαδική άσκηση είναι ιδιαίτερα ευχάριστη για τα παιδιά ιδιαίτερα όταν οι 

ασκήσεις είναι ρυθµικές και όταν αλλάζουν συχνά.
 (3)
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Απαραίτητες προϋποθέσεις για την εφαρµογή οµαδικού προγράµµατος 

είναι οι εξής:
 
 

� κοινό αναπνευστικό πρόβληµα π.χ. βρογχίτιδα, 

� ίδια ηλικία και 

� φυσιολογική νοητική κατάσταση.
 (1)

 

 

Στις ασκήσεις χαλάρωσης περιλαµβάνονται: 

 

� µικρές χαλαρές κινήσεις κάµψης - έκτασης, πλάγιας κάµψης, στροφής, 

περιαγωγής του κεφαλιού, 

� χαλαρές κινήσεις αιώρησης, κάµψης, έκτασης, απαγωγής προσαγωγής 

των άνω άκρων, 

� χαλαρές κινήσεις αιώρησης των άνω άκρων µε σύγχρονη στροφή του 

κορµού και 

� κινήσεις αιώρησης ολόκληρου του κορµού για πιο πλήρη γενική 

χαλάρωση.
 (1)

 

 

Στις ασκήσεις παροχέτευσης τα παιδιά: 

� φυσάνε ελαφριά µπαλάκια που τοποθετούνται σε επίπεδη επιφάνεια, 

� σβήνουν κεριά, 

� φουσκώνουν µπαλόνια, 

� φυσάνε µέσα σε µπουκάλια µε νερό µε ένα καλαµάκι κάνοντας φυσαλίδες, 

� κάνουν εκπνευστικούς κύκλους (χνώτο) µπροστά σε καθρέφτη, 

� σφυρίζουν µε σφυρίχτρες, 

� φυσάνε κοµµατάκια χαρτιά και 

� παράγουν διάφορους ήχους (π.χ. χα, α, χε, χο, χου, πφου, συριστικό -σ-, 

dox, κλπ)
 (1)
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Στις αναπνευστικές και διορθωτικές ασκήσεις τα παιδιά : 

τοποθετούνται σε καθιστή θέση µπροστά σε καθρέφτη µε τους ώµους 

χαλαρωµένους, τη σπονδυλική στήλη ευθεία και τα κάτω άκρα σε ελαφριά 

απαγωγή.
 
Από τη θέση αυτή:

 (1)   
 

� κάνουν συµµετρικές ασκήσεις των άκρων συνδυασµένες µε εισπνοή και 

εκπνοή (βαθιά εισπνοή κράτηµα για 1" ή 2" εκπvoή χαλαρά), 

� κάνουν την άσκηση µε τη ζώνη και 

� εφαρµόζουν πίεση και αντίσταση από µόνα τους.
 (1)
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 

 

Τα συµπεράσµατα µας συνοψίζονται στα εξής: H αναπνευστική 

φυσικοθεραπεία παίζει σηµαντικό ρόλο στην αντιµετώπιση των αναπνευστικών 

προβληµάτων αλλά και στην πρόληψη της εµφάνισης µερικών προβληµάτων. Ο 

ρόλος της αναπνευστικής φυσικοθεραπείας είναι πολύ σηµαντικός σε παιδιά που 

παρουσιάζουν συχνά λοιµώξεις του αναπνευστικού συστήµατος. Με την 

αναπνευστική φυσικοθεραπεία έχει µειωθεί  ο χρόνος παραµονής του άρρωστου 

παιδιού, στο νοσοκοµείο, και σε κάποιες παθήσεις όπως η κυστική ίνωση έχει 

αυξηθεί το όριο ζωής των ατόµων που πάσχουν από αυτήν, σε σχέση µε τα 

προηγούµενα χρόνια. Επίσης η αναπνευστική φυσικοθεραπεία µε τα οµαδικά 

προγράµµατα άσκησης των παιδιών, έχει  πολύ σηµαντικά αποτελέσµατα  στην 

ψυχολογία των παιδιών αλλά και στη µείωση του χρόνου θεραπείας. Ακόµα θα 

ήθελα να προσθέσω πως τα αποτελέσµατα της αναπνευστικής φυσικοθεραπείας 

παραµένουν σταθερά εφόσον έχουν τηρηθεί οι απαραίτητες προφυλάξεις. 

 

Η θεραπευτική προσέγγιση ενός άρρωστου παιδιού δεν είναι εύκολη 

γιατί τα παιδιά έχουν φοβία  µέσα στον χώρο του νοσοκοµείου και στην άσπρη 

ποδιά. 

Γι αυτό θα πρέπει να γίνει πρώτα από όλα µια σωστή ενηµέρωση του 

παιδιού αν βρίσκεται φυσικά σε ηλικία που µπορεί να καταλάβει, σχετικά µε την 

αξιολόγηση που θα του κάνουµε αλλά και µε τη διαδικασία και τους χειρισµούς 

της αναπνευστικής φυσικοθεραπείας. Εκτός από το παιδί θα ενηµερώσουµε 

φυσικά και τους γονείς.  

Αυτό που θέλουµε να πετύχουµε είναι η συνεργασία του παιδιού και του 

περιβάλλοντός του γιατί είναι το σηµαντικότερο βήµα για την αποκατάσταση.  

Η αναπνευστική φυσικοθεραπεία εξελίσσεται συνέχει µε το πέρασµα των 

χρόνων, τόσο στην πρόληψη όσο και στην αντιµετώπιση των αναπνευστικών 

προβληµάτων. 
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