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ΠΡOΛΟΓΟΣ 
 

  Η καλύτερη δυνατή αποκατάσταση του ασθενούς µετά από εγκεφαλικό επεισόδιο 

έχει τεράστια σηµασία όχι µόνο για τον ίδιο και την οικογένειά του αλλά και την 

κοινωνία γενικότερα. 

 

  Το ερέθισµα για την επιλογή του θέµατος της εργασίας µου ήταν η επιθυµία µου 

να δείξω πως παραπληγικοί ασθενείς µε την κατάλληλη θεραπεία µπορούν να 

ενταχθούν στο κοινωνικό σύνολο.  

 

  Εάν ο ασθενής υποκύψει στην νευρολογική του διαταραχή θα γίνει ανάπηρος 

τόσο σωµατικά όσο και ψυχικά. Όταν όµως µάθει να εκπαιδεύει την ηµιπληγική 

του πλευρά µε τη βοήθεια και την καθοδήγηση του φυσιοθεραπευτή του, θα 

επιστρέψει στη ζωή. 

 

  Στην πτυχιακή µου εργασία θα προσπαθήσω να καλύψω όσο το δυνατόν 

καλύτερα την αποκατάσταση ηµιπληγικού ασθενούς από εγκεφαλικό. 

 

  Στο σηµείο αυτό, θα ήθελα να ευχαριστήσω τον κ. Στυλιανό Ρόσµπογλου  για την 

άκρως περιεκτική και σαφή καθοδήγηση του. 
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                                                ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

   Το εγκεφαλικό επεισόδιο είναι µια πολύ σοβαρή πάθηση. Αποτελεί την τρίτη σε 

συχνότητα αιτία θανάτου  στις ανεπτυγµένες χώρες και στην Ελλάδα, µετά από τις 

καρδιοπάθειες και τις νεοπλασίες, και µια από τις πιο συχνές αιτίες αναπηρίας µε 

σηµαντικές ιατρικές, κοινωνικές και οικονοµικές επιπτώσεις. Αυτό συµβαίνει 

επειδή το 60% των ασθενών εµφανίζουν σηµαντικό ποσοστό αναπηρίας µετά τον 

πρώτο χρόνο του επεισοδίου. Κάποιοι συγγραφείς αναφέρουν ότι στους 

επιζήσαντες ασθενείς  εµφανίζεται νευρολογικό έλλειµµα ή αλλαγές όπως 

ηµιπληγία, δυσκολίες στην κοινωνική προσαρµογή και συµπεριφορά κ.α. Η 

θνησιµότητα στην Ελλάδα είναι περίπου 130 θάνατοι ανά 100.000 πληθυσµού 

ετησίως, στην Ιταλία είναι 80 περιπτώσεις, ενώ στις ΗΠΑ µόνο 50. Το πιο 

ανησυχητικό για την Ελλάδα είναι ότι είναι από τις λίγες χώρες στην οποία 

σύµφωνα µε την ΠΟΥ, η θνησιµότητα µεγαλώνει για την περίοδο 1985-1989, σε 

σχέση µε αυτή του 1960-1964, και για το 1990-1992 είναι σηµαντικά µεγαλύτερη 

από τη µέση τιµή του δυτικού κόσµου. 

 

  Στατιστικά το ίδιο συµβαίνει και στις Ηνωµένες Πολιτείες, όπου επίσης ορίζονται 

σαν την Τρίτη κύρια αιτία θανάτου και ανικανότητας  µετά από τις καρδιακές 

ασθένειες και τον καρκίνο. Περίπου 29% των ασθενών πεθαίνουν µέσα σε ένα έτος 

µετά από εγκεφαλικό επεισόδιο. Το ποσοστό αυτό αυξάνεται σε ασθενείς άνω των 

65 ετών. Το 31% των επιζώντων χρήζουν βοήθειας και φροντίδας, το 20%  αυτών 

έχουν ανάγκη  εγκατάστασης σε κάποιο ίδρυµα που παρέχει βοηθούµενη διαβίωση. 

Τουλάχιστον το ένα τρίτο των επιζώντων από εγκεφαλικό επεισόδιο πάσχει από 

κατάθλιψη. Οι άµεσες δαπάνες (δηλαδή θεραπευτική αγωγή) και οι έµµεσες 

δαπάνες (δηλαδή χαµένη παραγωγικότητα) µετά από εγκεφαλικά επεισόδια στις 

Ηνωµένες Πολιτείες είναι περίπου 43 δισεκατοµµύρια δολάρια ανά έτος. 

 

  Σύµφωνα µε την ΠΟΥ, η συχνότητα των εγκεφαλικών επεισοδίων φτάνει στις 

500-600 περιπτώσεις ετησίως ανά 100.000 πληθυσµού και από αυτές η 

θνησιµότητα φτάνει τις 50-100 περιπτώσεις, ενώ 100-200 περιπτώσεις µένουν µε 

µόνιµη αναπηρία. Από τις επιδηµιολογικές µελέτες προκύπτουν ενδιαφέρουσες 

τάσεις τα τελευταία χρόνια. Έτσι, για παράδειγµα, σε πολλές χώρες εµφανίζεται η 

τάση µείωσης της θνησιµότητας από εγκεφαλικά επεισόδια µέχρι και το 7%. Η 

επεξήγηση των τάσεων αυτών είναι δύσκολη και στη µελέτη τους. Θα πρέπει να 

λαµβάνονται υπόψη η βελτίωση των διαγνωστικών µεθόδων, κυρίως η 

χρησιµοποίηση των CT, MRI, PET και SPECT του εγκεφάλου, οι πρόοδοι στη 

θεραπεία και στην αποκατάσταση εγκεφαλικών επεισοδίων, όπως και η εξέλιξη 

των δυνατοτήτων της φαρµακευτικής πρόληψης της υπέρτασης, της 

υπερλιπιδαιµίας κ.α. Παγκοσµίως το 1990 τα εγκεφαλικά επεισόδια  ήταν αιτία 

θανάτου για πάνω από 4,3 εκατοµµύρια ανθρώπους. ∆ιεθνώς ο κίνδυνος 

εγκεφαλικών επεισοδίων είναι υψηλότερος στην Ανατολική Ευρώπη, που 

ακολουθείται από τη ∆υτική Ευρώπη, την Ασία, το υπόλοιπο της Ευρώπης και τη 

Βόρεια Αµερική. Τα υψηλά ποσοστά νόσησης και θνησιµότητας συνδέονται µε 

όλους τους τύπους ισχαιµικών εγκεφαλικών, αλλά η πρόγνωση διαφέρει µεταξύ 

των υποκατηγοριών. 

 

  Τα εγκεφαλικά επεισόδια είναι συχνό πρόβληµα για τις ηλικίες µεταξύ 50 και 80 

ετών και έχουν ως αποτέλεσµα την αναπηρία για το 50% των ασθενών που θα 
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επιζήσουν. Όσοι επιζούν την πρώτη περίοδο, µπορούν να περιµένουν ταχεία 

αποκατάσταση.   

 

  Οι Baird A. et al.  αναφέρουν ότι οι επιπτώσεις του εγκεφαλικού επεισοδίου 

αυξάνονται εκθετικά µε την ηλικία, ιδιαίτερα στα άτοµα που είναι µεγαλύτερα των 

55 ετών. Εντούτοις το 25% όλων των εγκεφαλικών εµφανίζεται στα άτοµα κάτω 

των 65 ετών, πράγµα που καταδεικνύει ότι το εγκεφαλικό επεισόδιο δεν αποτελεί 

πρόβληµα µόνο των ηλικιωµένων, αλλά µπορεί να εµφανιστεί σε  οποιαδήποτε 

ηλικία. 

 

  Κάθε εγκεφαλικό επεισόδιο είναι διαφορετικό και κάθε ασθενής είναι µια 

ξεχωριστή περίπτωση. 

 

  Τα πρώτα 24ωρα από την εγκατάσταση του επεισοδίου θεωρούνται αρκετά 

σοβαρά για την εξέλιξη της πορείας του ασθενή. Όσο θα σταθεροποιείται η 

κατάσταση,  µετά από κάποιες  µέρες από την προσβολή, τόσο θα έρχονται στην 

επιφάνεια τα προβλήµατα, που θα πρέπει να αντιµετωπιστούν. 

 

  Πιθανόν να υπάρχουν δυσκολίες στην οµιλία, το γράψιµο ή το διάβασµα. Ίσως ο 

ασθενής δεν µπορεί να περπατήσει ή να γυρίσει το σώµα του στο κρεβάτι από τη 

µια πλευρά στην άλλη ή να σηκωθεί από την καρέκλα. Μπορεί να δυσκολεύεται να 

θυµηθεί απλά πράγµατα ή να έχει χάσει την ικανότητα αυτοσυγκέντρωσης ή να 

γίνεται ευσυγκίνητος χωρίς ιδιαίτερο λόγο. 

 

  Αυτά ενδεχοµένως να είναι µερικά από τα προβλήµατα που θα έχει να 

αντιµετωπίσει. Πάντως όπως και να έχει η κατάσταση, θα πρέπει να καταβάλλει τη 

µεγαλύτερη δυνατή προσπάθεια για να ανεξαρτητοποιηθεί όσο γίνεται καλύτερα 

και γρηγορότερα. 

 

  Ο Φυσιοθεραπευτής είναι ο ειδικός ο οποίος σε συνεργασία µε το θεράποντα 

ιατρό και τα µέλη της οµάδας αποκατάστασης, θα φροντίσει µέσα από µια 

πολύπλευρη µεθοδική διαδικασία να κατακτήσει ο ασθενής τους ανώτερους 

σκοπούς. 

 

  Η επανάκτηση του κινητικού ελέγχου και της λειτουργικής δυνατότητας είναι ο 

κύριος αντικειµενικός σκοπός της φυσιοθεραπείας, η οποία συνδυάζεται µε 

παρατηρήσεις , προσωπική επικοινωνία, άµεση επαφή και επίδραση µε τα µέσα 

διαπαιδαγώγησης. Το έλλειµµα  στην κινητική λειτουργία και οι ανωµαλίες στον 

τόνο και την αισθητικότητα εµφανίζονται από την αρχή και έχουν συνέπειες στην 

εκούσια κίνηση και στον έλεγχο της ισορροπίας. Όλες οι πηγές δείχνουν ότι η 

φυσιοθεραπεία πρέπει να αρχίσει όσο το δυνατόν νωρίτερα και να εφαρµόζεται  για 

όσο το δυνατόν µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα. Ανεξάρτητα του ότι το κάθε 

σύστηµα φυσιοθεραπείας έχει τη δική του ιδιαιτερότητα, οι σύγχρονοι επιστήµονες 

αναγνωρίζουν οµοιότητες σε αυτά ενώ σε µερικές περιπτώσεις και ολοκληρωτική 

σύµπτωση. 

 

  Η διαδικασία επίτευξης των παραπάνω στόχων αποτελεί την αποκατάσταση.    

  Θεώρησα απαραίτητο αρχικά να γίνει µια σχετική αναφορά στην ανατοµία του 

εγκεφάλου ώστε να κατανοηθεί καλύτερα ο ορισµός του εγκεφαλικού επεισοδίου. 
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  Στη συνέχεια επεξηγείται το εγκεφαλικό επεισόδιο, ενώ το τελευταίο και πιο 

σηµαντικό µέρος της πτυχιακής µου εργασίας αφορά στην αποκατάσταση του 

ασθενούς. 
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ΕΓΚΕΦΑΛΟΣ 
 

1. Ανατοµία εγκεφάλου 

 
  Ο εγκέφαλος χαρακτηρίζεται ως το σπουδαιότερο τµήµα του κεντρικού νευρικού 

συστήµατος. Βρίσκεται µέσα στην κρανιακή κοιλότητα και περιβάλλεται από τρία 

υµενώδη περιβλήµατα, τις µήνιγγες του εγκεφάλου. Εµφανίζει  

• κάτω επιφάνεια 

• άνω επιφάνεια  

• δύο πλάγιες επιφάνειες 

 

  Η κάτω επιφάνεια είναι ανώµαλη κι έρχεται σε επαφή µε τη βάση του κρανίου, 

παριστάνοντας το εκµαγείο της. Από την επιφάνεια αυτή αναδύονται ανά ζεύγη όλα 

τα εγκεφαλικά νεύρα, πλην του τροχιλιακού που αναδύεται από τη ραχιαία 

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

υπόκυρτες και έρχονται σε ρήξη µε το θόλο του κρανίου. 

 

  Μορφολογικά, ο εγκέφαλος διαιρείται σε πέντε µέρη 

• τον τελικό 

• το διάµεσο 

• το µέσο 

• τον οπίσθιο 

• τον έσχατο 

 

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

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

από κάτω προς τα πάνω αποτελείται από τον προµήκη µυελό, τη γέφυρα, τα 

εγκεφαλικά σκέλη µε το τετράδυµο πέταλο και τους οπτικούς θαλάµους. 
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2. Ανατοµία αγγείων εγκεφάλου 
 

  Η κλινική νευρολογία διαφέρει από όλες τις άλλες ειδικότητες στο ότι βασίζεται 

στη λεπτοµερή γνώση της ανατοµίας του νευροµυϊκού συστήµατος. Τα εστιακά 

νευρολογικά σηµεία και συµπτώµατα εξαρτώνται κυρίως από την εντόπιση της 

βλάβης και λιγότερο από το µηχανισµό µε τον οποίο προκαλείται η βλάβη. Οι 

διάφοροι τύποι των αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων από πλευράς ανατοµικής 

εντόπισης παρουσιάζουν τις δικές τους προτιµήσεις. Η εντόπιση της αγγειακής 

βλάβης βασίζεται στην ανεύρεση παθολογικών νευρολογικών σηµείων και 

συµπτωµάτων και στην ερµηνεία των αποτελεσµάτων εργαστηριακών και 

εξετάσεων όπως το ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα, η αξονική τοµογραφία εγκεφάλου, 

η µαγνητική τοµογραφία κ.τ.λ. 

 

  Οι εγκεφαλικές αρτηρίες έχουν λεπτότερο τοίχωµα  από τις υπόλοιπες αρτηρίες 

του σώµατος µε αντίστοιχο µέγεθος. Ο έσω ελαστικός τους χιτώνας έχει πολύ λίγο 

ελαστικό ιστό. Οι εγκεφαλικές αρτηρίες που δεν έχουν προσβληθεί από 

αρτηριοσκλήρυνση έχουν όψη διάφανη κι αυτό δείχνει την ευθραυστότητα τους. 

Επίσης στερούνται τοιχωµατικής αγγείωσης (Vasa Vasorum) µε συνέπεια η 

πρόσληψη των θρεπτικών ουσιών για το τοίχωµα τους να γίνεται από τον αυλό της 

ίδιας της αρτηρίας. Ολόκληρο το ποσό αίµατος που δέχεται ο εγκέφαλος 

µεταφέρεται µε το καρωτιδικό και το σπονδυλοβασικό σύστηµα 

 

  Η δεξιά κοινή καρωτίδα είναι κλάδος της ανώνυµου αρτηρίας ενώ η αριστερή 

κοινή καρωτίδα εκφύεται κατευθείαν από το αορτικό τόξο.  

 

 
 

 

 

  Η κοινή καρωτίδα διχάζεται συνήθως στο ύψος του θυρεοειδούς χόνδρου στην 

έσω καρωτίδα και την έξω καρωτίδα η οποία οδεύει πιο πρόσθια και πλάγια. Η 

έσω καρωτίδα οδεύει πίσω από το φάρυγγα και δεν δίνει κλάδους κατά τη 

διαδροµή της στο λαιµό. Στη συνέχεια εισέρχεται στο κρανίο από το καρωτιδικό 

τµήµα, κάνει µια καµπύλη σχήµατος S και προχωρεί µέσα στο συραγγώδη κόλπο. 

Το τµήµα της καρωτίδας που βρίσκεται µέσα στο συραγγώδη κόλπο λόγω του 
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σχήµατος του ονοµάζεται σιφώνειο. Από το σιφώνειο εκφύεται η οφθαλµική 

αρτηρία και στη συνέχεια η έσω καρωτίδα διαπερνά την σκληρή µήνιγγα και 

αµέσως δίνει την πρόσθια χοριοειδή και την οπίσθια αναστοµωτική αρτηρία. 

Τελικά η έσω καρωτίδα διχάζεται στην πρόσθια εγκεφαλική αρτηρία που οδεύει 

προς τα µέσα, και στη µέση εγκεφαλική αρτηρία που οδεύει προς τα πλάγια και 

αποτελεί τη συνέχεια του κορµού της έσω καρωτίδας. 
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  Η οφθαλµική αρτηρία εισέρχεται στον οφθαλµικό κόγχο µέσω του οπτικού 

τρήµατος όπου δίνει κλάδους για τους οφθαλµικούς µυς και καταλήγει στους 

τελικούς της κλάδους που είναι οι οπίσθιες ακτινοειδείς και η κεντρική αρτηρία του 

αµφιβληστροειδή. Μικροί διατιτραίνοντες κλάδοι της οφθαλµική αρτηρίας 

τροφοδοτούν τα οπίσθια 2/3 του οπτικού νεύρου. Συνήθως µεταξύ των κλάδων της 

οφθαλµικής αρτηρίας και των κλάδων της έξω καρωτίδας υπάρχουν εκτεταµένες 

αναστοµώσεις που χρησιµεύουν σαν παράπλευρο αναστοµωτικό δίκτυο και στις 

οποίες υπό φυσιολογικές συνθήκες λόγω διαφοράς πίεσης το αίµα ρέει από την 

οφθαλµική αρτηρία προς τους κλάδους της έξω καρωτίδας.  

 

 
 

 

  Η έξω καρωτίδα δίνει δύο βασικούς κλάδους στο πρόσωπο που χρησιµεύουν για 

παράπλευρη κυκλοφορία µε τους κλάδους της οφθαλµικής. Ο ένας κλάδος είναι η 

προσωπική αρτηρία και ο άλλος η επιπολής κροταφική αρτηρία (µετωπιαία, 

υπερτροχείλια και υπερκόγχια). Οι άλλοι κλάδοι της έξω καρωτίδας 

απεικονίζονται στην εικόνα 5. 
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  Η πρόσθια εγκεφαλική αρτηρία οδεύει προς τα έσω µέχρι την κεντρική επιµήκη 

αύλακα και στη συνέχεια προς τα πίσω πάνω από το µεσολόβιο. Τροφοδοτεί την 

πρόσθια έσω περιοχή του εγκεφαλικού ηµισφαιρίου και δίνει εν τω βάθει κλάδους 

για τον κερκοφόρο πυρήνα και τη βάση του µετωπιαίου λοβού.  

 

 
 

 
 

  Ο κορµός της µέσης εγκεφαλικής αρτηρίας οδεύει πλάγια και δίνει αρχικά την 

φακοειδιραβδωτή αρτηρία. Η µέση εγκεφαλική αρτηρία πλησιάζοντας τη σχισµή 

του Σύλβιους καταλήγει σε τρεις κλάδους τον πρόσθιο, τον άνω και τον κάτω. Ο 

άνω κλάδος τροφοδοτεί την πλάγια περιοχή του ηµισφαιρίου πάνω από τη σχισµή 

του Σύλβιους και ο κάτω κλάδος τροφοδοτεί τον κροταφικό και την οπίσθια µοίρα 

του ινιακού λοβού κάτω από τη σχισµή του Σύλβιους. Ο άνω κλάδος τροφοδοτεί 

µέρος του κροταφικού λοβού. Η κατανοµή αιµάτωσης της µέσης εγκεφαλικής 

αρτηρίας απεικονίζεται στις εικόνες 6 και 7. 
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  Ο πρώτος  κλάδος της υποκλειδίου αρτηρίας είναι η σπονδυλική αρτηρία. Η 

σπονδυλική αρτηρία οδεύει προς τα πάνω και πίσω µέχρις ότου εισέλθει στο 

εγκάρσιο τµήµα του 6
ου

 και 5
ου

 αυχενικού σπονδύλου. Στη συνέχεια οδεύει µέσα 

στα µεσοσπονδύλια τρήµατα και πορεύεται πίσω από τον άτλαντα πριν διέλθει τη 

σκληρά µήνιγγα και εισέλθει στο κρανίο από το ινιακό τρήµα. Η ενδοκρανιακή 

πορεία τελειώνει στο γεφυροπροµηκικό όριο όπου ενώνεται µε την αντίθετη 

σπονδυλική για να σχηµατίσουν τη βασική αρτηρία. Η σπονδυλική αρτηρία στη 

διαδροµή της στο λαιµό δίνει πολλούς µυϊκούς και σπονδυλικούς κλάδους. Οι δυο 

σπονδυλικές αρτηρίες πριν σχηµατίσουν τη βασική αρτηρία δίνουν τους εξής τρεις 

κλάδους  

• την οπίσθια νωτιαία αρτηρία ( αυτή συνήθως εκφύεται από την οπίσθια 

κάτω παρεγκεφαλιδική) 

• την οπίσθια κάτω παρεγκεφαλιδική αρτηρία και 

• την πρόσθια νωτιαία αρτηρία. 

 

    Η βασική αρτηρία οδεύει κατά µήκος του αποκλίµατος και πριν αποσχιστεί στις 

δυο οπίσθιες εγκεφαλικές αρτηρίες δίνει τους εξής κλάδους  

• την οπίσθια κάτω παρεγκεφαλιδική αρτηρία 

• τη λαβυρινθική αρτηρία 

• πολλούς διατιτραίνοντες γεφυρικούς κλάδους και 

• την άνω παρεγκεφαλιδικά αρτηρία 
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  Η οπίσθια εγκεφαλική αρτηρία τροφοδοτεί τον οπτικό φλοιό. Οι δύο οπίσθιες 

εγκεφαλικές αρτηρίες σχηµατίζονται από τους δύο κλάδους του διχασµού της 

βασικής αρτηρίας. Οι οπίσθιες εγκεφαλικές αρτηρίες αναστοµώνονται µε το 

καρωτιδικό σύστηµα µέσω των δυο οπίσθιων αναστοµικών αρτηριών (εικόνα 8). Η 

περιοχή αιµάτωσης της οπίσθιας εγκεφαλική αρτηρίας απεικονίζεται στις εικόνες 6 

και 7. 

 

  Ο κύκλος του Willis είναι αρτηριακός σχηµατισµός που απαρτίζεται από την 

πρόσθια αναστοµωτική αρτηρία (ενώνει τις δυο πρόσθιες εγκεφαλικές αρτηρίες) 

και τις οπίσθιες αναστοµωτικές αρτηρίες (ενώνουν την έσω καρωτίδα µε την 

αρτηρία µε τη σύστοιχη οπίσθια εγκεφαλική αρτηρία). Ο κύκλος του Willis 

εξυπηρετεί την αρτηριακή επικοινωνία µεταξύ δεξιάς και αριστερής καρωτίδας 

καθώς και µεταξύ καρωτιδικού και σπονδυλοβασικού συστήµατος (εικόνα 8). 

 

  Τα  κυριότερα αναστοµωτικά δίκτυα που διευκολύνουν την κυκλοφορία του 

εγκεφάλου είναι  

• στο λαιµό κλάδοι µεταξύ έξω καρωτίδας και εξωκρανιακών κλάδων της 

σπονδυλικής αρτηρίας  

• στο λαιµό µυϊκοί κλάδοι µεταξύ των δυο καρωτίδων 

• αναστοµώσεις µεταξύ έξω και έσω καρωτίδας µέσω κλάδων της 

οφθαλµικής αρτηρίας  

• ο κύκλος του Willis και 

• τελικοί κλάδοι των εγκεφαλικών αρτηριών µε κλάδους της µηνιγγικής 

αρτηρίας (εικόνες 4 και 12). 
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   Το φλεβικό σύστηµα του εγκεφάλου αποτελείται από δύο δίκτυα το επιπολής και 

το εν τω βάθει. Και τα δύο δίκτυα αποχετεύουν σε µεγάλους φλεβικούς χώρου που 

λέγονται φλεβώδεις κόλποι οι οποίοι στη συνέχεια αποχετεύουν στις δύο 

σφαγίτιδες φλέβες. Το επιπολής φλεβικό δίκτυο σχηµατίζει τους κόλπους άνω 

οβελιαίο, σηραγγώδη, εγκάρσιο και λιθοειδή. Οι διάφοροι φλεβικοί χώροι του 

επιπολής δικτύου αναστοµώνονται µεταξύ τους µέσω της µεγάλης (ρολάνδιος) και 

της µικρής αναστοµωτικής φλέβας. Το εν τω βάθει ή έσω φλεβικό σύστηµα δίνει 

λίγους κλάδους στο επιπολής δίκτυο αλλά κύρια αποχετεύει σε µεγάλες φλέβες που 

σχηµατίζουν την έσω εγκεφαλική φλέβα. Οι δύο έσω εγκεφαλικές φλέβες 

ενώνονται για να σχηµατίσουν τη µεγάλη φλέβα του Γαληνού (µήκους λίγων 

χιλιοστών) που ενώνεται µε τον κάτω οβελιαίο κόλπο για να σχηµατίσουν τον ευθύ 

κόλπο. 
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3.Εγκεφαλική αιµατική ροή και µεταβολισµός του εγκεφάλου 
 

 

  Ο εγκέφαλος παίρνει 800ml αίµα και 52ml οξυγόνο στο λεπτό. Φυσιολογικά 

µεταβολίζει µόνο οξυγόνο και γλυκόζη εκτός των περιπτώσεων στέρησης όπου έχει 

τη δυνατότητα µέχρι και 30% της ενεργειακής του ανάγκης να την προµηθευτεί 

από κετόνες. Ο εγκέφαλος µε την καύση της γλυκόζης παράγει 

αδενοσινοτριφωσφορικό οξύ (ΑΤΡ) το οποίο και χρησιµοποιεί για τη σύνθεση 

όλων των απαραίτητων στοιχείων του πλην των απαραίτητων αµινοξέων και 

λιπαρών οξέων. Ο µεταβολισµός της γλυκόζης γίνεται µε τρεις τρόπους  

1. τον κύκλο του κιτρικού οξέος στα µιτοχόνδρια. Με την οδό αυτή (αερόβια) 

µεταβολίζεται περίπου το 85% της γλυκόζης και παράγονται 38 µόρια ΑΤΡ 

ανά µόριο γλυκόζης. 

2. τη γλυκολυτική οδό (αναερόβια) στο κυτταρικό πρωτόπλασµα όπου 

µεταβολίζεται το 15% της γλυκόζης του εγκεφάλου και παράγονται 2 µόρια 

ΑΤΡ ανά µόριο γλυκόζης. 

3. την οδό της µονοφωσφορικής εξόζης η οποία δεν παράγει ΑΤΡ  αλλά 

αποδίδει φωσφορική πεντόζη για τη σύνθεση λιπιδίων και νουκλεοτιδίων. 

Πολύ λίγη γλυκόζη µετατρέπεται σε γλυκογόνο και οι εφεδρείες του 

εγκεφάλου σε γλυκογόνο δεν επαρκούν για περισσότερο από 2-3 λεπτά 

φυσιολογικής εγκεφαλικής λειτουργίας. Ο εγκέφαλος ακόµη και στον ύπνο 

έχει ανάγκη από συνεχούς και πλούσιας παροχής οξυγόνου και γλυκόζης. 

 

  Η κυκλοφορία του εγκεφάλου και του νωτιαίου µυελού παρουσιάζει ορισµένες 

ιδιοµορφίες που οφείλονται στην ανελαστικότητα του χώρου (κρανίο και νωτιαίου 

σωλήνα) στον οποίο βρίσκονται. Ακόµη κι αν δεν υπήρχε το κρανίο, η σκληρά 

µήνιγγα και µόνο αποτελεί ανελαστικό χώρο. Το περιεχόµενο της κρανιακής 

κοιλότητας αποτελείται από νευρικά κύτταρα, νευρικές ίνες, νευρογλοία, 

µεσοκυττάριο υγρό, εγκεφαλονωτιαίο υγρό, µήνιγγες, αγγειακό ιστό και αίµα. Όλα 

τα ανωτέρω στοιχεία είναι ανελαστικά και δεν επιτρέπουν µεταβολές του όγκου 

του αίµατος µέσα στο κρανίο. Γενικευµένη αγγειοδιαστολή συγχρόνως όλων των 

αγγείων του εγκεφάλου δεν είναι δυνατόν να γίνει. Περιορισµένες όµως µεταβολές 

του όγκου του αίµατος µπορεί να συµβαίνουν και ο χώρος για αυξοµείωση  του 

αίµατος µπορεί να δηµιουργείται είτε µε την αυξοµείωση του όγκου αίµατος των 

µεγάλων ενδοκρανιακών φλεβών λόγω της χαµηλής τους πίεσης είτε µε τη 

µεταβολή του όγκου του εγκεφαλονωτιαίου υγρού, του µεσοκυττάριου υγρού 

καθώς και του ενδοκυττάριου υγρού. Η επαρκής ποσότητα αίµατος εξασφαλίζεται 

µε τη διατήρηση σταθερής της ενδοκρανιακής αρτηριακής πίεσης. Ο εγκέφαλος 

έχει τη δυνατότητα να διατηρεί σταθερή ροή αίµατος και σταθερή πίεση διάχυσης 

ανεξάρτητα από τις διακυµάνσεις της συστηµατικής αρτηριακής πίεσης. Ακόµη και 

αν µειωθεί στο 50% η αρτηριακή πίεση, η αγγειοδιαστολή των εγκεφαλικών 

αγγείων είναι ικανή να διατηρήσει σταθερή την αιµατική ροή (blood flow) για 

επαρκή µεταβολισµό του εγκεφάλου. Το αυτόνοµο νευρικό σύστηµα παίζει µικρό 

ρόλο στη ρύθµιση της εγκεφαλικής κυκλοφορίας και φαίνεται ότι προστατεύει τον 

εγκέφαλο σε περιπτώσεις µεγάλης αύξησης της αρτηριακής πίεσης. Ο ερεθισµός 

των συµπαθητικών αγγειοσυσταλτικών ινών προκαλεί πολύ µικρή αύξηση της 

αντίστασης της ροής του αίµατος. Αγγειοδιασταλτικές ίνες στα εγκεφαλικά αγγεία 
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υπάρχουν πλην όµως ο ρόλος τους είναι άγνωστος. Τα πιο σηµαντικά 

αγγειοδιασταλτικά ερεθίσµατα στα αγγεία του εγκεφάλου προέρχονται από τα 

µεταβολικά παράγωγα όπως π.χ. το διοξείδιο του άνθρακα από την αύξηση της 

θερµοκρασίας, την αύξηση της συγκέντρωσης Η και τη µείωση της τάσης του 

οξυγόνου. Οι κύριοι µεταβολίτες της εγκεφαλικής λειτουργίας είναι το διοξείδιο 

του άνθρακα, το γαλακτικό οξύ και άλλα οξέα τα οποία ελαττώνουν το 

περιαγγειακό ρΗ µε αποτέλεσµα την αγγειοδιαστολή. Σε περιπτώσεις µειωµένου 

µεταβολισµού συµβαίνει το αντίθετο. Το κυκλικό ΑΜΡ, το Κ, το Νa και το Ca 

µπορούν επίσης να παίζουν κάποιο βιοχηµικό ρόλο στη ρύθµιση της εγκεφαλικής 

αιµατικής ροής. 

 

  Στη ρύθµιση της εγκεφαλικής κυκλοφορίας συµβάλλει και ο µηχανικός 

παράγοντας µέσω του καρωτιδικού βολβού όπου η αύξηση της αρτηριακής πίεσης 

προκαλεί διάταση του αγγείου µε συνέπεια τον ερεθισµό του βολβού που έχει σαν 

αποτέλεσµα την αγγειοσυστολή και τη µείωση της ροής του αίµατος. Το αντίθετο 

συµβαίνει σε πτώση της αρτηριακής πίεσης. 

  Το διοξείδιο του άνθρακα και το οξυγόνο είναι οι πιο σηµαντικοί παράγοντες για 

τη ρύθµιση της εγκεφαλικής αιµατικής ροής.   
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ΕΠΑΦΗ ΜΕ ΤΟΝ ΑΣΘΕΝΗ 
 

  Αν και τα εγκεφαλικά επεισόδια αποτελούν την τρίτη πιο σοβαρή πάθηση στον 

κόσµο, µετά από τις καρδιαγγειακές παθήσεις και τα νεοπλάσµατα, κατέχουν όµως 

την πρώτη θέση στην εγκατάσταση αναπηριών στον πάσχοντα άνθρωπο. 

 

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

προσβάλλονται από το εγκεφαλικό επεισόδιο. Η κύρια µορφή αναπηρίας που 

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

σοβαρής αδυναµίας και δυσλειτουργίας της µιας πλευράς του σώµατος, µε 

παράλυση πλήρη ή µερική, που ορίζεται σαν ηµιπληγία, και παρουσιάζεται 

συνήθως στην µέση και τρίτη ηλικία µε ελαφρά υπεροχή στον ανδρικό πληθυσµό. 

 

  Η ηµιπληγία αντιµετωπίζεται από αγγειολόγο, παθολόγο, νευρολόγο και κατά 

περίπτωση από γιατρούς άλλων ειδικοτήτων. Οι ανωτέρω συνεργάζονται µε τους 

ειδικούς της Υγειονοµικής οικογένειας ( φυσίατρος, φυσιοθεραπευτής, 

νοσηλεύτρια, εργοθεραπευτής, λογοθεραπευτής, διαιτολόγος, ψυχολόγος, 

κοινωνικός λειτουργός, τεχνίτης ορθώσεων, επισκέπτρια υγείας) που στελεχώνουν 

την οµάδα αποκατάστασης. 

 

  Σηµαντικό ρόλο στη συγκεκριµένη οµάδα πέραν του θεράποντος ιατρού έχει ο 

φυσιοθεραπευτής, ο οποίος έχοντας το προνόµιο να περνά µεγάλα χρονικά 

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

καλύτερη δυνατή κινητική του κατάσταση, εξασφαλίζοντας την κατά το δυνατόν 

αυτονοµία του. 

 

  Η προσφορά της φυσιοθεραπείας θα πρέπει να θεωρείται δεδοµένη και η 

εφαρµογή της καλό είναι να αρχίζει αµέσως µετά την εγκατάσταση της 

εγκεφαλικής βλάβης. 

  Προβλήµατα αρκετά σοβαρά όπως  

 

 διαταραγµένη ισορροπία 

 απώλεια αισθητικότητας 

 απουσία ή περιορισµός της κίνησης 

 αναπτυσσόµενη σπαστικότητα 

 κακή ψυχολογική κατάσταση 

 

  πρέπει να αξιολογηθούν και να αντιµετωπιστούν µε ειδικές τεχνικές 

αποκατάστασης το καθένα ξεχωριστά και όλα µαζί σε συνδυασµό. 

  Έχοντας πάλι υπόψη ότι η καλύτερη θεραπεία είναι η «δευτερογενής πρόληψη», ο 

φυσιοθεραπευτής θα φροντίσει έγκαιρα για την αντιµετώπιση όχι µόνο των 

συµπτωµάτων που έχουν ήδη παρουσιαστεί σήµερα, αλλά και για αυτά που λόγω 

της ιδιαιτερότητας της πάθησης θα αναπτυχθούν στο µέλλον. 

Κύριο µέληµα αποτελεί 

 

 η προσπάθεια για εκπαίδευση του ασθενή έτσι ώστε να κατανοήσει πλήρως 

«γιατί» κάνει την άσκηση, 

 η αποφυγή του «συνδρόµου εξάρτησης», που είναι φυσικό να αναπτύσσεται 

µεταξύ θεραπευτή και θεραπευόµενου. 

 η φροντίδα για την πληρέστερη λειτουργική του αποκατάσταση και 
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 η πληροφόρηση, ενηµερώνοντας κατάλληλα τους ανθρώπους του 

περιβάλλοντος του για να γνωρίζουν µε τον καλύτερο δυνατό τρόπο πώς να 

βοηθήσουν «σωστά» και µε «ασφάλεια» τον άνθρωπο τους.   

 

  Η εξοικείωση του ασθενούς µε τη νέα κατάσταση και η ρεαλιστική προσέγγιση 

της πάθησης, που στις περισσότερες περιπτώσεις θα µας απασχολήσει όχι µόνο για 

µήνες αλλά ακόµη και για χρόνια, είναι οι πρωταρχικές µέθοδοι για την καλύτερη 

αντιµετώπιση. 
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ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟ ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΟ 
 
 

1.Ορισµός Αγγειακού Εγκεφαλικού επεισοδίου 
 

  Είναι µία αιφνίδια διαταραχή της αιµάτωσης του εγκεφάλου (αιµορραγία, 

θρόµβωση ή σπασµός αγγείου). Το γεγονός αυτό έχει σαν συνέπεια τη διαταραχή 

των σωµατικών και νοητικών λειτουργιών που ελέγχονται από την προσβεβληµένη 

περιοχή που παθαίνει την εγκεφαλική βλάβη. Οι επιπτώσεις εξαρτώνται από 2 

παράγοντες: 

• την περιοχή στη οποία έγινε η βλάβη και  

• την έκταση της βλάβης  

 

 
 

  Το επεισόδιο µπορεί  να είναι 

 

 αποφρακτικού τύπου που οφείλεται σε απόφραξη αγγείου. Αποφρακτικό 

εγκεφαλικό επεισόδιο προέρχεται είτε από εµβολή είτε από θρόµβωση. 

 

    Εµβολικό εγκεφαλικό επεισόδιο συµβαίνει όταν ένας θρόµβος ή πήγµα από ένα 

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

µε τη ροή του αίµατος και αποφράσσει µια αρτηρία του εγκεφάλου (θρόµβο – 

έµβολο). Με αυτό τον τρόπο διακόπτεται η παροχή αίµατος στην περιοχή εκείνη. 
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    Θροµβωτικό εγκεφαλικό επεισόδιο συµβαίνει όταν µια αρτηρία, που αρδεύει 

τον εγκέφαλο γίνεται στενότερη συνήθως λόγω αθηροσκλήρυνσης. Η ροή του 

αίµατος στην προσβεβληµένη αρτηρία επιβραδύνεται µε αποτέλεσµα το 

σχηµατισµό θρόµβου που τελικά αποφράσσει τελείως την αρτηρία. 

 

 αιµορραγικού τύπου που οφείλεται σε αγγειακή ρήξη. 

  Αιµορραγικό εγκεφαλικό επεισόδιο µπορεί να συµβεί όταν σε µια αρτηρία στον 

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

αίµα προκαλεί πολύ συχνά πιεστικά φαινόµενα διακόπτοντας τη λειτουργία της 

προσβεβληµένης περιοχής. 

 

  Οι εγκεφαλικές ισχαιµικές βλάβες είναι αποτέλεσµα της µειωµένης αρτηριακής 

αιµάτωσης. Οι αρτηριακές βλάβες οδηγούν σε νευρολογικές βλάβες. 

  Αναλόγως της συµπεριφοράς τους τα επεισόδια αυτά διακρίνονται σε τέσσερις 

κυρίως τύπους 

 

• Παροδικά: τα κλινικά συµπτώµατα διαρκούν µερικά λεπτά και ποτέ πέραν 

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

επεισόδιο. 

• Ισχαιµικά µε αναστρέψιµη νευρολογική διαταραχή: τα κλινικά συµπτώµατα 

διαρκούν περισσότερο από 24 ώρες. Επανέρχεται πλήρης κινητική 

αποκατάσταση εντός περίπου 7 ηµερών. 

• Εγκατεστηµένα: η νευρολογική διαταραχή είναι µόνιµη. 

• Εξελισσόµενα: εγκατεστηµένα επεισόδια µε επιδεινούµενη κλινική εικόνα 

τις πρώτες κυρίως µέρες. 

 

  Τα αποτελέσµατα ενός εγκεφαλικού επεισοδίου εξαρτώνται από το τµήµα του 

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

προκάλεσαν.  

 

 

 

 



 24 

2.Αίτια 

  Άτοµα προχωρηµένης ηλικίας, οι άνδρες πιο συχνά από τις γυναίκες και άτοµα µε 

ιστορικό εγκεφαλικού επεισοδίου. Άλλοι παράγοντες που αυξάνουν την πιθανότητα 

να συµβεί εγκεφαλικό επεισόδιο αλλά µπορούν να αντιµετωπιστούν ή να 

τροποποιηθούν είναι: 

 Υπέρταση  

  Ο σπουδαιότερος παράγοντας στην πρόληψη των εγκεφαλικών είναι ή ορθή 

θεραπεία την αρτηριακής υπέρτασης. Είναι ο ισχυρότερος ανεξάρτητος παράγοντας 

για την πρόκληση τόσο των ισχαιµικών όσο και των αιµορραγικών εγκεφαλικών 

επεισοδίων. Ένας άνθρωπος 50 ετών µε υπέρταση έχει τετραπλάσιο κίνδυνο να 

πάθει εγκεφαλικό τα επόµενα χρόνια από αυτόν που δεν έχει. Έχει αποδειχθεί ότι ή 

θεραπεία της υπέρτασης µειώνει τα εγκεφαλικά κατά 38% τουλάχιστον. Η 

αντιυπερτασική θεραπεία θα πρέπει να συνιστάται µόνο από ειδικό γιατρό που θα 

κρίνει ποιο φάρµακο και σε ποια δόση είναι κατάλληλο για τον συγκεκριµένο 

ασθενή. Οι συνηθέστερες κατηγορίες φαρµάκων είναι τα διουρητικά, οι αναστολείς 

των β-αδρενεργικών υποδοχέων, οι ανταγωνιστές ασβεστίου, οι ανταγωνιστές της 

αγγειοτενσίνης ΙΙ και οι αναστολείς του µετατρεπτικού ενζύµου. Τον Οκτώβριο του 

2003 δηµοσιεύτηκε µελέτη 6105 ασθενών από 10 χώρες στο έγκυρο αµερικανικό 

περιοδικό STROKE, που αποδείκνυε µεταξύ άλλων ,οφέλη που είχαν ασθενείς που 

είχαν υποστεί ΑΕΕ όταν έπαιρναν αντιυπερτασική θεραπεία βασισµένη στον 

αναστολέα του µετατρεπτικού ενζύµου περινδοπρίλη ή και συνδυασµό της µε το 

διουρητικό ινδαπαµίδη. 

 Καρδιακή και αγγειακή νόσος  

  Η συχνότερη καρδιακή πάθηση που προκαλεί ισχαιµικά εγκεφαλικά είναι µία 

αρρυθµία που λέγεται κολπική µαρµαρυγή. Είναι ο δεύτερος στη σειρά παράγων 

κινδύνου εγκεφαλικών µετά την υπέρταση. Περίπου 0.4% του γενικού πληθυσµού 

έχει κολπική µαρµαρυγή, η συχνότητά της αυξάνεται µε την ηλικία. Τα µισά 

θροµβοεµβολικά εγκεφαλικά οφείλονται στην αρρυθµία αυτή. Επίσης η 

ασυµπτωµατική στένωση της καρωτίδας, που σηµαίνει στένωση πάνω από 50% της 

καρωτίδας και που δεν έχει εκδηλώσει συµπτώµατα, απαντάται περίπου στο 5 έως 

και 9% των ανθρώπων ηλικίας µµεγαλύτερης των 65 ετών. Τα άτοµα αυτά έχουν 

κίνδυνο να πάθουν ισχαιµικό εγκεφαλικό µε συχνότητα 1-2% κάθε χρόνο. Με 

προσεκτική επιλογή ασθενών που έχουν στένωση πάνω από 60% του αυλού 

συνιστάται εγχείρηση ενδαρτηρεκτοµής από έµπειρο αγγειοχειρουργό. Άλλες 

καρδιακές παθήσεις όπως έµφραγµα µυοκαρδίου, παθήσεις των βαλβίδων, η 

διατατική µυοκαρδιοπάθεια κ. λ. π, αποτελούν επίσης σηµαντικούς παράγοντες 

κινδύνου εγκεφαλικών. Η συµβολή του καρδιολόγου είναι απαραίτητη στην 

θεραπεία αυτών των παθήσεων. 
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 Ιστορικό παροδικού ισχαιµικού επεισοδίου  

  Παροδικό ισχαιµικό επεισόδιο ονοµάζεται η προσωρινή διακοπή της αιµατικής 

ροής σε ένα σηµείο του εγκεφάλου. Μπορεί έχει διάρκεια µερικών δευτερολέπτων 

ή µερικών ωρών, συνήθως όµως διαρκεί λιγότερο από 24 ώρες. Αποτελεί ένα 

σηµαντικό προειδοποιητικό σηµείο ενός µελλοντικού εγκεφαλικού επεισοδίου. 

Είναι ένδειξη ότι η αιµατική ροή προς τον εγκέφαλο είναι διαταραγµένη. 

 Ο ∆ιαβήτης  

  Η ύπαρξη σακχαρώδη διαβήτη αυξάνει το σχετικό κίνδυνο ισχαιµικού 

εγκεφαλικού µέχρι και 6 φορές. Ο κίνδυνος είναι µεγαλύτερος όταν ο διαβήτης 

συνυπάρχει µε υπέρταση. 

 Χοληστερίνη  

  Η αύξηση της χοληστερίνης είναι σηµαντικός παράγων κινδύνου στεφανιαίας 

νόσου αλλά αµφισβητούµενος µµέχρι πρόσφατα για την  καρδιοπάθεια που έχουν 

και αυξηµένη χοληστερίνη, η χορήγηση αντιχοληστερινικών φαρµάκων (στατινών) 

µειώνει τα εγκεφαλικά κατά µέσο όρο 23%. 

 Κάπνισµα  

  Το κάπνισµα θεωρείται σηµαντικός παράγων κινδύνου εκδήλωσης εγκεφαλικού, 

καθ’ όσον διπλασιάζει τη πιθανότητα της πάθησης. 
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3.Συµπτώµατα 
 

  Ανάλογα µε τον ασθενή, καθορίζεται η ικανότητα του να µαθαίνει ό, τι έργο του 

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

πώς θα κατακτήσει τον βραχυπρόθεσµο ή µακροπρόθεσµο στόχο. 

 

  Στην απόδοση της µάθησης σηµαντικό ρόλο έχουν τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά 

του όπως προσωπικότητα, προτιµήσεις και διάθεση συνεργασίας. 

 

  Υπάρχει µια µεγάλη ποικιλία συµπτωµάτων, που είναι δυνατόν να ταλαιπωρούν 

τον ασθενή για αρκετά µεγάλο χρονικό διάστηµα µετά από ένα επεισόδιο, 

επηρεάζοντας δραµατικά την προσωπικότητα του.  

 

  Καταστάσεις όπως: 

 

 Αίσθηµα φόβου και ανασφάλεια 

 Κινητική αδυναµία από τη µια πλευρά του σώµατος 

 Αδυναµία και πτώση των µυών του προσώπου  

 Απώλεια ικανότητας κατανόησης εννοιών 

 ∆υσκολίες στην κατάποση 

 ∆ιαταραχή της αίσθησης της αφής 

 Κατάθλιψη 

 Μελαγχολία 

 ∆ιαταραχές στην όραση 

 ∆ιάχυτοι πόνοι σε διάφορα σηµεία του σώµατος 

 Υπερκόπωση 

 ∆υσκολίες στην οµιλία 

 Μερική αµνησία 

 Ακράτειες 

 ∆ιαταραχές συνείδησης 

 Συγκινησιακή αστάθεια κ.α. 

 

είναι  δυνατόν να υπάρχουν σε διάφορους συνδυασµούς και να µας φέρνουν 

αντιµέτωπους µε µια πραγµατικότητα που είµαστε υποχρεωµένοι να 

αντιµετωπίσουµε όσο πιο προσεκτικά αλλά και αισιόδοξα γίνεται. 

 

  Άλλα συνήθη προβλήµατα, που αντιµετωπίζει ο ασθενής είναι: 

 

 Αδυνατεί να αναγνωρίσει το άλλο µισό του σώµατος 

 ∆εν µπορεί να συντονίσει τις κινήσεις  

 Έχει διαταραγµένη δυνατότητα συνδυασµού κίνησης και λόγου 

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

ολοκληρώσει 

 Παρουσιάζει αδυναµία στην κρίση 

 ∆εν µπορεί να υπολογίσει σωστά αποστάσεις και χώρους 

 Έχει αργή ανταπόκριση  

 Τη χαλαρότητα διαδέχεται η σπαστικότητα που συνήθως µένει και ως 

κατάλοιπο. 
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  Τα συµπτώµατα σε σχέση µε την εγκεφαλική βλάβη έχουν χιαστή µορφή δηλαδή 

βλάβη στο αριστερό τµήµα του εγκεφάλου προσβάλλει την  δεξιά πλευρά του 

σώµατος ενώ βλάβη στην δεξιά πλευρά του εγκεφάλου προσβάλλει την αριστερή 

πλευρά του σώµατος. 
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∆εξιά ηµιπληγία  
 
  Παράλυση στη δεξιά πλευρά του σώµατος (δεξιά ηµιπληγία) σηµαίνει ισχαιµία 

στο αριστερό µέρος του εγκεφάλου.  

 

  Η δεξιά ηµιπληγία θεωρείται βαρύτερης πρόγνωσης και οι ασθενείς έχουν συχνά 

πρόβληµα µε το λόγο, τη γλώσσα, την όραση και τη γενικότερη συµπεριφορά και 

επικοινωνία λόγω προσβολής των ειδικών κέντρων της νόησης, του λόγου κ.τ.λ. 

που βρίσκονται στο αριστερό εγκεφαλικό ηµισφαίριο. 

 

  Όταν προσπαθούν για κάτι αποδιοργανώνονται εύκολα, γίνονται οξύθυµοι, 

νευρικοί και εκδηλώνουν  έντονες συναισθηµατικές διαταραχές. 

 

  Στην επαφή µας µε τον ασθενή ας έχουµε υπόψη µας τα παρακάτω 

 

 Να ενθαρρύνουµε την προσπάθεια του να µάθει και να επικοινωνήσει. 

 Εάν δεν µπορεί να µιλήσει, ας προσπαθήσουµε να βρούµε άλλους τρόπους 

επικοινωνίας, όπως π.χ. µε σχέδια, µε νοήµατα ή µε εικόνες. 

 Να µην απογοητευόµαστε από τα ενδεχοµένως πτωχά αποτελέσµατα των 

µακροχρόνιων προσπαθειών µας. 

 Ο λόγος µας να είναι απλός, περιληπτικός και περιεκτικός. 

 Να µην χρησιµοποιούµε επιθετικούς τόνους στη φωνή µας. 

 Πολλές από τις καθηµερινές επικοινωνίες ρουτίνας µπορούν να γίνουν 

χωρίς διάλογο. 

 Να τον παρατηρούµε στο πρόσωπο και να καταλαβαίνουµε από τις 

εκφράσεις του εάν γινόµαστε κατανοητοί. 

 Εάν φωνάζουµε όταν µιλάµε θα δυσκολέψουµε όχι µόνο τον εαυτό µας, 

αλλά κυρίως τον ασθενή. 

 Να κάνουµε θετικές κρίσεις υπερτονίζοντας τα µικρά επιτεύγµατα και 

αποφεύγοντας σχόλια για την αδυναµία ή το λάθος. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 29 

Αριστερή ηµιπληγία 
 

  Παράλυση στην αριστερή πλευρά του σώµατος (αριστερή ηµιπληγία) σηµαίνει 

ισχαιµία στο δεξιό µέρος του εγκεφάλου. 

 

  Ο ασθενής µε την αριστερή ηµιπληγία έχει πρόβληµα στο να υπολογίσει την 

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

του µέρους από το σύνολο. 

 

  Η ηµιπληγία της αριστερής πλευράς θεωρείται καλύτερης πρόγνωσης από ότι της 

δεξιάς πλευράς, ειδικά επί δεξιόχειρων. 

 

  Στην επικοινωνία µας µε τον ασθενή ας έχουµε υπόψη τα παρακάτω 

 

 Να αποφεύγουµε τις γρήγορες κινήσεις γύρω του. 

 Να δώσουµε προσοχή στην ασφάλεια του διότι συχνά προσπαθεί πράγµατα 

που δεν είναι σε θέση να πετύχει. 

 Να ενθαρρύνουµε την προσπάθεια κίνησης προσπαθώντας να 

απλοποιήσουµε την εκτέλεση της. 

 Να τµηµατοποιήσουµε τη δραστηριότητα βήµα – βήµα έτσι ώστε να είναι 

απλά κατανοητή χωρίς ο ασθενής να µπερδεύεται στην εκτέλεση. 

 Να µην κριτικάρουµε κάθε προσπάθεια του ασθενή γιατί αυτό τον 

αποθαρρύνει. 

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

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

αυτό  πρέπει να υπάρχει διαρκής ενθάρρυνση δίχως το αίσθηµα της 

ρουτίνας στην εκτέλεση. 

 Η εκτέλεση της κίνησης µπροστά από ένα µεγάλο καθρέπτη θα δώσει 

επιπλέον πληροφορίες για τη θέση του ασθενή στον περιβάλλοντα χώρο. 
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 ∆ιάγνωση 

  'Ένα εγκεφαλικό επεισόδιο µπορεί να διαγνωσθεί µε διάφορες τεχνικές. 

 Εξετάσεις αίµατος  

 Νευρολογική εξέταση  

 Εξετάσεις απεικόνισης (Μαγνητική ή Αξονική τοµογραφία)  

  Αλλά η καλύτερη διάγνωση µπορεί να γίνει µόνο µε Αξονική τοµογραφία ή 

Μαγνητική τοµογραφία. 

  Για τον εντοπισµό αιµορραγιών στον εγκέφαλο, η Μαγνητική τοµογραφία 

προτιµάται γιατί έχει µεγαλύτερο ποσοστό επιτυχίας στο να εντοπίσει κάποια 

αιµορραγία στον εγκέφαλο. 
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ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 

  Η εµφάνιση της σπαστικότητας παρατηρείται όχι µόνο στο άνω και κάτω άκρο 

της πάσχουσας πλευράς αλλά παράλληλα στους µυς της κεφαλής του αυχένα και 

του κορµού. Η σπαστικότητα των παρασπονδύλιων µυών του αυχένα επιφέρει 

πλάγια κάµψη της κεφαλής προς τη σύστοιχη πλευρά της βλάβης (το αυτί 

πλησιάζει τον ώµο του προσβεβληµένου µέλους) ετερόπλευρη στροφή (στροφή του 

προσώπου αντίθετα προς την προσβεβληµένη πλευρά) και ξεκινά µε αδυναµία 

εκτέλεσης έκτασης της κεφαλής. Η κεφαλή σταδιακά οδηγείται σε πρόσθια 

προβολή ή σε αδυναµία έκτασης του αυχένα   

 Η αύξηση του τόνου στους µυς του ώµου και της λεκάνης επιφέρει προσαγωγή και 

στροφή της ωµοπλάτης προς τα κάτω, πρόσθια κλίση της λεκάνης και ανύψωση 

της, έτσι ώστε ώµος και λεκάνη να συµπλησιάζουν µεταξύ τους. 

 Η αρχική στροφή της ωµοπλάτης έλκει τον βραχίονα σε υπερέκταση και έσω 

στροφή, ενώ η προς τα κάτω στροφή αυτής αλλάζει τη γωνία της ωµογληνής κι 

έτσι επιτρέπεται η ολίσθηση της κεφαλής του βραχιονίου µε επακόλουθο 

υπεξάρθρηµα. Είναι δυνατόν επίσης να παρουσιαστεί σπαστικότητα στους κάτω 

στροφείς της ωµοπλάτης µε αποτέλεσµα την απαγωγή αυτής. 

  Η υπερέκταση του βραχίονα συνοδεύεται µε την έσω στροφή κάµψη του αγκώνα 

και πρηνισµό του αντιβραχίου. Παράλληλα παρουσιάζεται σπαστικότητα στους 

καµπτήρες του καρπού και των δακτύλων.  

  Η ωλένια απόκλιση του καρπού συνδυάζεται µε την σπαστικότητα  των 

πρηνιστών και η κερκιδική απόκλιση µαζί και η εµφανής έκταση του καρπού 

συνδυάζεται µε τη σπαστικότητα των υπτιαστών.  

Όταν ο ηµιπληγικός κάθεται χωρίς στήριξη της ράχης του το άνω άκρο εµφανίζει 

έντονα το παθολογικό πρότυπο (προσαγωγή και έσω στροφή του βραχίονα κάµψη 

αγκώνα, πρηνισµό του αντιβραχίου και κάµψη πηχεοκαρπικής και δακτύλων) 

εξαιτίας της µεγαλύτερης δραστηριότητας των εκτεινόντων στη σπονδυλική στήλη 

για να αποφύγει την πτώση προς τα πίσω. 

  Στο κάτω άκρο τυπικό παθολογικό πρότυπο της έκτασης αρχίζει µε την προς τα 

εµπρός κλίση της λεκάνης και επιτείνεται από την ανάπτυξη σπαστικότητας στους 

αυχενικούς, θωρακικούς και οσφυϊκούς παρασπονδυλικούς µυς µε συνέπεια τη 

µείωση της δράσης των κοιλιακών υποτονικών µυών. 

Η πρόσθια κλίση της λεκάνης φέρει την  άρθρωση του ισχίου σε κάµψη. Στη 

συνέχεια αναπτύσσεται σπαστικότητα στους έσω στροφείς και τους προσαγωγούς 

του ισχίου. 

  Την πρόσθια κλίση της λεκάνης συνοδεύει η ανάπτυξη σπαστικότητας στον 

τετρακέφαλο και πελµατικούς καµπτήρες του ποδιού και αναπτύσσεται η 

ανάσπαση του έσω χείλους του ποδιού. 
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  Κατά την όρθια στάση η προς τα εµπρός κλίση της λεκάνης µεταθέτει τη 

στηρικτική επιφάνεια από τη φτέρνα στις κεφαλές των µεταταρσίων ή στα δάχτυλα 

πράγµα που ενισχύει το πρότυπο της έκτασης του κάτω άκρου. 

  Ένα άλλο πρότυπο εκτός του τυπικού (µε πρόσθια κλίση λεκάνης, κάµψη, 

προσαγωγή έσω στροφή ισχίου, έκταση γόνατος, πελµατική κάµψη και ανάσπαση 

του έσω χείλους του ποδιού και κάµψη των δακτύλων), συναντάται συχνά σε 

ασθενείς µε υποτονία. Ο ασθενής αυτός περνά πολλές ώρες στο κάθισµα µε 

αποτέλεσµα  η λεκάνη να παίρνει µόνιµη οπίσθια κλίση. 

  Η χαρακτηριστική θέση του κάτω άκρου  αναγκάζει τον ασθενή κατά τη βάδιση 

να περπατά µε το χαρακτηριστικό βάδισµα του ηµιπληγικού: το δρεπανοειδές 

βάδισµα. Ο ασθενής αποκλίνει προς την προσβεβληµένη πλευρά και το πάσχον 

δύσκαµπτο κάτω άκρο µετατοπίζεται µε τη βοήθεια των µυών του κορµού 

διαγράφοντας ηµικύκλιο ενώ τα δάχτυλα προσκρούουν στο έδαφος µε αποτέλεσµα 

να φθείρεται χαρακτηριστικά το άκρο του υποδήµατος 
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ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΕΣ, ΑΥΤΟΜΑΤΕΣ, ΣΤΑΣΙΚΕΣ ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΕΙΣ 

 

    Η φυσιολογική στατική αντανακλαστική δραστηριότητα σχηµατίζει την 

απαραίτητη βάση για φυσιολογικές κινήσεις και για λειτουργικές δεξιότητες. Τα 

βασικά πρότυπα συγχρονισµού τα οποία υπογραµµίζουν και κάνουν δυνατές τις 

εκούσιες και επιδέξιες δραστηριότητες είναι εκείνα των φυσιολογικών στασικών 

αντιδράσεων κατά της βαρύτητας. Αυτός ο φυσιολογικός στατικός  

αντανακλαστικός µηχανισµός αποτελείται από ένα µεγάλο αριθµό δυναµικών 

στασικών αντιδράσεων οι οποίες εργάζονται µαζί, ενισχύουν η µια την άλλη και 

αλληλοεπιδρούν η µια στην άλλη µε σκοπό την προστασία εναντίον πεσίµατος και 

εναντίον τραυµατισµού των µυών και των αρθρώσεων. Είναι δραστηριοποιηµένες 

κατά τη διάρκεια και πριν εκτελεστεί µια κίνηση και µας δίνουν την ικανότητα να 

αντιδράσουµε στη βαρύτητα χωρίς κούραση, και να προσαρµόσουµε τη στάση µας 

όταν είµαστε σε άβολη θέση. Μας κάνουν ικανούς να κινηθούµε παρ όλη την 

αντίδραση της βαρύτητας π.χ. όταν ανεβαίνουµε και κατεβαίνουµε σκάλες, ή όταν 

σηκωνόµαστε από µια καρέκλα ή από το πάτωµα. Μας κάνουν να αλλάζουµε τη 

στάση µας αυτόµατα πριν κινηθούµε µε σκοπό να κάνουµε τη σχεδιαζόµενη κίνηση 

δυνατή κι εύκολη. Ονοµάζουµε τέτοιες στασικές προσαρµογές «στασικές θέσεις». 

Είναι στασικές αλλαγές που προβλέπονται και ακολουθούν κάθε κίνηση. Ο Horak 

919) λέει «Στασικές προσαρµογές συµβαίνουν όχι µόνο σαν αποτέλεσµα 

αισθητικής επανατροφοδότησης σε ανταπόκριση απροσδόκητης ανησυχίας αλλά 

επίσης σαν αποτέλεσµα «τροφοδότησης» εκ των προτέρων αναµενοµένων, 

αυτοδηµιούργητων ανησυχιών».  

  Στασικές αντιδράσεις είναι ενεργητικές κινήσεις, αν και ελέγχονται από τον 

εγκέφαλο και είναι αυτόµατες. Μας δίνουν τον έλεγχο κεφαλής και κορµού και 

διατηρούν ή επαναφέρουν την φυσιολογική ευθυγράµµιση της κεφαλής προς το 

σώµα και του σώµατος προς τα άκρα. Μας δίνουν επίσης την ικανότητα να 

διατηρούµε και, πιο σηµαντικό, να επανακτούµε την ισορροπία µας. Είτε 

αποτελούνται από αλλαγές του τόνου µόνο, ή µπορούµε να τις δούµε σαν κινήσεις, 

είναι συγχρονισµένες σε πρότυπα κινητικά τα οποία είναι τόσο πολύπλοκα όσο και 

εκείνα των εκούσιων κινήσεων. ∆εν υπάρχει  διαχωριστική γραµµή ανάµεσα στη 

στάση του σώµατος και στην κίνηση, αλλά µόνο ρευστή µετάβαση από τη µια στην 

άλλη. Η στάση είναι τµήµα κάθε κίνησης, και αν µια κίνηση σταµατήσει σε 

οποιαδήποτε φάση, γίνεται στάση. 

  Η ανάπτυξη του συγχρονισµού νωρίς στην παιδική ηλικία προχωρά βήµα προς 

βήµα µε την ανάπτυξη των στασικών αντιδράσεων, την  εµφάνιση τους, την 

τροποποίηση και την  εξαφάνιση τους όταν απαιτούνται πιο πολύπλοκες και πιο 

εκούσιες εξειδικευµένες αντιδράσεις. Συµπίπτουν σε χρόνο µε διάφορα ορόσηµα 

στην κινητική ανάπτυξη του παιδιού προς τη βάδιση και τη χρήση των χεριών για 

αυτοϋπηρέτηση και δεξιότητες. 

  Η ανάπτυξη του αυτόµατου ελέγχου της κίνησης έχει ονοµαστεί κύρια 

κινητικότητα (principal motility) από τον Schaltenbrand (1927). Γνώση της 



 34 

ανάπτυξης του συγχρονισµού είναι απαραίτητη για τη θεραπεία όλων των ασθενών 

µε βλάβη του άνω κινητικού νευρώνα. 

 Για το σκοπό της αξιολόγησης και θεραπείας ξεχωρίζουν τρεις µεγάλες οµάδες 

αυτόµατων στασικών αντιδράσεων ως ακολούθως :  

Αντιδράσεις προσανατολισµού 

  Οι αντιδράσεις προσανατολισµού είναι αυτόµατες αντιδράσεις οι οποίες 

εξυπηρετούν τη διατήρηση και την επαναφορά της κεφαλής  στη φυσιολογική της 

θέση στο χώρο (πρόσωπο κάθετο, στόµα οριζόντιο) και τη φυσιολογική θέση της 

µε τον κορµό, µαζί µε τη φυσιολογική ευθυγράµµιση κορµού και άνω άκρων. 

Αναπτύσσονται στη βρεφική ηλικία και είναι καλά αναπτυγµένες στους 5 µήνες 

του παιδιού. Τα κινητικά πρότυπα αυτών των αντιδράσεων προσανατολισµού είναι 

εκείνα των πρόωρων δραστηριοτήτων µας, όπως στροφή από την ύπτια στην πρηνή 

θέση ή πίσω στην ύπτια, ανασήκωµα της κεφαλής από την ύπτια και πρηνή θέση, ο 

ερχοµός στα τέσσερα, στα χέρια, στα γόνατα, κάθισµα και ορθοστάτηση. Η στροφή 

γύρω στον άξονα του σώµατος παίζει σπουδαίο ρόλο σε αυτές τις δραστηριότητες. 

Αυτές οι αντιδράσεις αναπτύσσονται στο βρέφος το οποίο µεγαλώνει, 

τροποποιούνται βαθµηδόν και ενσωµατώνονται µέσα σε πιο πολύπλοκες 

δραστηριότητες, όπως οι αντιδράσεις ισορροπίας και οι εκούσιες κινήσεις, και είναι 

απαραίτητες για την οικοδόµηση των κινητικών [προτύπων της ζωής των ενηλίκων. 

Καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής είναι απαραίτητες για την ανέγερση από το πάτωµα, 

για το σήκωµα από το κρεβάτι, για γονάτισµα κ.τ.λ. 

Αντιδράσεις ισορροπίας 

  Οι αντιδράσεις ισορροπίας είναι αυτόµατες αντιδράσεις οι οποίες εξυπηρετούν τη 

διατήρηση και επαναφορά της ισορροπίας  κατά τη διάρκεια όλων των 

δραστηριοτήτων µας, ειδικά όταν βρισκόµαστε σε κίνδυνο να πέσουµε. Η 

ανάπτυξη τους βαθµηδόν αναδιπλώνεται µε εκείνες των αντιδράσεων 

προσανατολισµού. Αλλαγές στο κέντρο της βαρύτητας συνεπάγονται συνεχείς 

στασικές προσαρµογές κατά τη διάρκεια οποιασδήποτε κίνησης και ακόµη και η 

πιο µικρή αλλαγή πρέπει να αντιµετωπιστεί µε αλλαγές του τόνου σε όλους τους 

µυς του σώµατος. Οι στασικές προσαρµογές µπορεί κατά καιρούς να έχουν σαν 

αποτέλεσµα µόνο αλλαγές στον τόνο αόρατες στο µάτι, αλλά µπορούν να 

παρατηρηθούν  µε την αφή ή µε ηλεκτροµυογράφηµα. Όταν υπάρχει αρκετή 

µετατόπιση του κέντρου βαρύτητας όπως π.χ. όταν υπάρχει κίνδυνος πεσίµατος, οι 

αντιδράσεις ισορροπίας είναι αντίθετες κινήσεις διαφόρων τροχιών για να 

επανέλθει η απειλούµενη ισορροπία. Όλες οι αντιδράσεις ισορροπίας , αλλαγές 

µυϊκού τόνου και κινήσεων πρέπει να είναι καλά συγχρονισµένες, γρήγορες, µε 

ανάλογη τροχιά και καλά συγχρονισµένες. 

  Οι αντιδράσεις ισορροπίας µπορούν να εξεταστούν είτε κινώντας το σώµα από 

µια σταθερή βάση όπως το έδαφος, ή µέσω µιας κινητής βάσης ή επικληνούς 

επιπέδου. Χρειαζόµαστε αυτές τις αντιδράσεις όταν ταξιδεύουµε µε οποιοδήποτε 

µέσο. Εν καιρώ γίνονται τόσο αποτελεσµατικές ώστε κάτω από κανονικές 

συνθήκες είµαστε ικανοί να διατηρήσουµε την ισορροπία µας µόνο µε τη βοήθεια 

του κορµού και των κάτω άκρων , κρατώντας τα άνω άκρα απελευθερωµένα και 

ελεύθερα για επιδέξιες λειτουργίες. Οι αντιδράσεις ισορροπίας περιλαµβάνουν τα 
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πρότυπα των αντιδράσεων προσανατολισµού, όπως τον έλεγχο της κεφαλής και τη 

στροφή του κορµού και της λεκάνης. Αποτελούν  την πρώτη σειρά άµυνας εναντίον 

τραυµατισµού. 

  Μια άλλη σπουδαία αυτόµατη  αντίδραση η οποία είναι στενά συνδεδεµένη µε 

την ανάπτυξη των ισορροπιστικών αντιδράσεων είναι η «προστατευτική έκταση 

των άνω άκρων», ονοµαζόµενη επίσης «αντίδραση αλεξιπτωτιστού». Αυτή η 

αντίδραση εξυπηρετεί τη δεύτερη σειρά άµυνας σε περιπτώσεις κατά τις οποίες οι 

αντιδράσεις ισορροπίας αποδεικνύονται ανεπαρκείς και τα άνω άκρα και τα χέρια 

χρησιµοποιούνται για να προστατεύσουν την κεφαλή και το πρόσωπο από 

τραυµατισµό κατά την ώρα του πεσίµατος. Στον ηµιπληγικό ασθενή, η 

σπαστικότητα εµποδίζει και τις δύο οµάδες αυτοµάτων αντιδράσεων να 

λειτουργήσουν στην ηµιπληγική πλευρά. Ο ασθενής είναι εποµένως, διστακτικός 

να στηρίξει το βάρος του στην πλευρά αυτή όταν κάθεται, στέκεται και βαδίζει.   

Αυτόµατες  προσαρµογές µυών στις στασικές αλλαγές 

 Αυτές οι αυτόµατες αντιδράσεις παρατηρούνται στον κορµό και στα άκρα και 

αναδιπλώνονται ως ένα ορισµένο σηµείο µε τις αντιδράσεις ισορροπίας. Σε ένα 

φυσιολογικό άτοµο, ο κεντρικός µηχανισµός στατικού ελέγχου συγκροτεί το βάρος 

ενός άκρου κατά τη διάρκεια κινήσεων και προς τη βαρύτητα και εναντίον αυτής. 

Αυτός ο µηχανισµός µπορεί να ονοµαστεί «στατική προσαρµογή στη βαρύτητα». Ο 

Beevor (1904) έκανε τις ακόλουθες σχετικές παρατηρήσεις: 

  «Σε κάθε αργή χωρίς αντίσταση κίνηση η οποία γίνεται προς την κατεύθυνση της 

βαρύτητας, οι µύες οι οποίοι ενεργούν προς την κατεύθυνση της κίνησης είναι 

χαλαρωµένοι, ενώ οι ανταγωνιστές  τους συσπώνται και στηρίζουν το τµήµα και αν 

η κίνηση συνεχιστεί οι τελευταίοι βαθµηδόν χαλαρώνουν στην πλήρη έκταση 

τους». 

  Ένα φυσιολογικό άτοµο είναι ενεργητικό όταν κινείται εναντίον της βαρύτητας. Η 

χαλάρωση, εκτός αν δοθεί πλήρης στήριξη, είναι µια ικανότητα που µαθαίνεται 

εκούσια. Αν π.χ. ο εξετάζων σηκώσει το ένα άκρο, και ξαφνικά το αφήσει σε 

οποιαδήποτε φάση της κίνησης, το άκρο δεν πέφτει, αλλά κρατείται και παραµένει 

σε αυτή τη θέση για µια στιγµή. Με τον τρόπο αυτό, το φυσιολογικό άτοµο ελέγχει 

κάθε φάση της κίνησης ενεργητικά και αυτόµατα. Ονοµάζουµε αυτή την τακτική 

«τοποθέτηση». Τη χρησιµοποιούµε για αξιολόγηση και θεραπεία. 

  Ο φυσιολογικός  στατικός έλεγχος προβλέπει τρεις προϋποθέσεις για εκούσια 

λειτουργική δραστηριότητα. 

1. φυσιολογικό στατικό τόνο µέτριας έντασης. Ο όρος «στατικός  τόνος», 

µάλλον παρά «µυϊκός τόνος», χρησιµοποιείται εδώ για να δώσει έµφαση 

στο γεγονός ότι για τη διατήρηση της στάσης, το ΚΝΣ ενεργοποιεί αµέσως 

µύες σε πρότυπα που περιλαµβάνουν µεγάλες οµάδες µυών. Ο στατικός 

τόνος πρέπει να είναι αρκετά υψηλός για να αντιστέκεται στη βαρύτητα, 

αλλά θα πρέπει να είναι και αρκετά χαµηλός για να επιτρέπει κίνηση. 

2. φυσιολογική αµοιβαία αλληλεπίδραση µυών για  

 συνεργική σταθεροποίηση στο κέντρο για να επιτραπεί η εκλεκτική 

κινητικότητα των πιο περιφερικών τµηµάτων  
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 αυτόµατη προσαρµογή των µυών για τις στασικές αλλαγές 

 ρυθµιζόµενος έλεγχος αγωνιστών και ανταγωνιστών αφοµοιωµένος 

µε εκείνον των συνεργιών για τον συγχρονισµό, και κατεύθυνση της 

κίνησης. 

3. τα αυτόµατα κινητικά πρότυπα των αντιδράσεων  προσανατολισµού                                                  

και ισορροπίας τα οποία είναι η βάση εναντίον της οποίας λαµβάνει χώρα η 

εκούσια λειτουργική δραστηριότητα. 

  Το αποτέλεσµα της βλάβης του άνω κινητικού νευρώνα µπορεί να περιγραφεί 

σαν µια διαταραχή του φυσιολογικού κεντρικού µηχανισµού του στατικού 

ελέγχου. Η παρέµβαση στη φυσιολογική κινητική δραστηριότητα προκαλείται 

από µια παθολογική απόκλιση από τις τρεις βασικές προϋποθέσεις που 

αναφέρονται παραπάνω. Αντί ενός φυσιολογικού στατικού τόνου, βρίσκουµε 

σπαστικότητα αντί του φυσιολογικού συγχρονισµού των αντιδράσεων 

προσανατολισµού και ισορροπίας και των άλλων προστατευτικών αντιδράσεων 

όπως την προστατευτική έκταση του άνω άκρου κατά του πεσίµατος 

(αλεξιπτωτιστή), βρίσκουµε µερικά στατικά και στερεοτυπικά στατικά 

πρότυπα. Ασχολούµαστε µε την απελευθέρωση παθολογικών στασικών 

αντανακλαστικών προτύπων τα οποία δίνουν στον ασθενή υπερβολικά στατικά 

πρότυπα στάσης µε απώλεια, ή αναστολή των ανώτερων ενσωµατωµένων 

στατοκινητικών αντιδράσεων προσανατολισµού και ισορροπίας. 
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ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ ΣΤΑΤΙΚΗ ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΤΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ 

 

  Στον ηµιπληγικό ασθενή οι κύριοι παράγοντες  ορθολογικής στασικής 

αντανακλαστικής δραστηριότητας που παρεµβαίνουν  στην κίνηση είναι 

1. εξαρτηµένες αντιδράσεις 

2. το αποτέλεσµα της απελευθέρωσης της ασύµµετρης τονικής αυχενικής 

αντανακλαστικής  δραστηριότητας 

3. το αποτέλεσµα της απελευθέρωσης της θετικής στηρικτικής  

αντίδρασης. 

 

Εξαρτηµένες αντιδράσεις 

  Οι εξαρτηµένες αντιδράσεις  έχουν περιγραφεί από τον Walshe (1923) ως τονικά 

αντανακλαστικά, π.χ. τονικές στασικές αντιδράσεις στους µύες οι οποίοι έχουν 

στερηθεί τον εκούσιο έλεγχο. Στον ηµιπληγικό ασθενή, οι εξαρτηµένες αντιδράσεις 

προκαλούν  µια εκτεταµένη αύξηση σπαστικότητας σε ολόκληρη την 

προσβεβληµένη πλευρά. Αυτό παρουσιάζεται σαν υπερτονισµένη ηµιπληγική 

συµπεριφορά. Αν η σπαστικότητα είναι ελαφρά ή µέτρια, µπορεί να συµβεί µια 

µετατόπιση του άκρου και να δώσει την εντύπωση «κίνησης», αν και είναι µόνο 

αλλαγή του τόνου και όχι κίνηση µε την αυστηρή φυσιολογική έννοια. Σε ασθενείς 

µε δυνατή σπαστικότητα, όπου βρίσκουµε συν-σύσπαση αντιθέτων µυϊκών οµάδων 

, οι εξαρτηµένες αντιδράσεις µπορεί να µην προκαλέσουν µετατόπιση του άκρου 

αλλά µπορούν να γίνουν αντιληπτές µε την αφή. Οι εξαρτηµένες αντιδράσεις θα 

πρέπει να διαφοροποιηθούν από τις εξαρτηµένες κινήσεις (που ονοµάζονται επίσης 

συνκινητικές κινήσεις), οι οποίες είναι φυσιολογικές και τις βλέπουµε σε µικρά 

παιδιά κατά την ανάπτυξη τους κι επίσης σε ενήλικους όταν µαθαίνουν νέες και 

δύσκολες δεξιότητες. Είναι κινήσεις αµφοτέρων των άκρων η δραστηριότητα του 

ενός άκρου ενισχύουσα εκείνη της αντιθέτου πλευράς του σώµατος.. 

  Είναι κινήσεις αµφοτέρων των άκρων, η δραστηριότητα του ενός άκρου 

ενισχύουσα εκείνη της αντιθέτου πλευράς του σώµατος.. Με την αύξηση  της 

σπαστικότητας και τη συν-σύσπαση αντιθέτων µυών, οι κινήσεις επιβραδύνονται, 

έχουν µικρότερη τροχιά και εκτελούνται µε αυξανόµενη προσπάθεια. Η ενίσχυση 

και το δυνάµωµα των στατικών προτύπων µέσω των εξαρτηµένων αντιδράσεων 

µπορούν να οδηγήσουν σε συρρικνώσεις και παραµορφώσεις. Οι αντιδράσεις αυτές 

δεν δραστηριοποιούνται µόνο από την υγιή πλευρά προς την προσβεβληµένη αλλά 

επίσης από το προσβεβληµένο άνω άκρο προς το προσβεβληµένο κάτω άκρο και 

αντιθέτως. 

   Οι επιζήµιες επιδράσεις των εξαρτηµένων αντιδράσεων είναι οι ακόλουθες  
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1. η µη φυσιολογική καµπτική θέση του ηµιπληγικού άνω άκρου είναι 

αισθητικά µη αποδεκτή για τον ασθενή. 

2. η στερεότυπη θέση των προσβεβληµένων άκρων λόγω των εξαρτηµένων 

αντιδράσεων έχει σαν αποτέλεσµα την εµφάνιση δυσκολίας στην εκτέλεση 

των λειτουργικών δραστηριοτήτων π.χ. το να βάλει το παπούτσι του µε το 

πόδι σε έκταση και την ποδοκνηµική σε πελµατιαία κάµψη ή και αντίθετα, 

είναι αδύνατο. Καθώς ο ασθενής αγωνίζεται να εκτελέσει τη δραστηριότητα 

η εκτατική σπαστικότητα αυξάνεται. Το πλύσιµο του ηµιπληγικού χεριού 

και η ένδυση του παλτού είναι εξίσου δύσκολα εάν το χέρι κρατιέται σε 

κάµψη. 

3. εάν το χέρι κρατιέται συνεχώς σε κάµψη υπάρχει κίνδυνος δηµιουργίας 

συρρικνώσεων ιδιαίτερα στον αγκώνα και τα δάχτυλα.  

4. η συνεχόµενη καµπτική θέση κάνει τη λειτουργική χρησιµοποίηση του 

προσβεβληµένου χεριού αδύνατη και παρεµποδίζει την επαναφορά της 

φυσιολογικής δραστηριότητας. 

5. οι αντιδράσεις ισορροπίας και στο χέρι και στο πόδι εµποδίζονται από τις 

εξαρτηµένες αντιδράσεις κάνοντας τη διατήρηση της ισορροπίας πολύ 

δύσκολη.  

6. η σπαστικότητα αυξάνεται σε όλο το µήκος της προσβεβληµένης πλευράς 

εµποδίζοντας όλες τις κινήσεις. 

 

Συµµετρικό τονικό αντανακλαστικό του αυχένα 

  Το συµµετρικό τονικό αντανακλαστικό του αυχένα είναι ένα ιδιοδεκτικό 

αντανακλαστικό που παράγεται από διάταση των µυών του αυχένα. Στους ενήλικες 

το αντανακλαστικό χρησιµεύει για να παρέχει ισορροπία και να προσανατολίζει το 

κεφάλι. Όταν ο αυχένας εκτείνεται ο εκτατικός τόνος στα χέρια και ο καµπτικός  

τόνος στα κάτω άκρα αυξάνεται. Με τον αυχένα να κάµπτεται ο εκτατικός τόνος 

στο κάτω άκρο αυξάνεται µε ταυτόχρονη αύξηση της κάµψης στα χέρια. 

  Η επίδραση του αντανακλαστικού στην ηµιπληγία φαίνεται παρακάτω  

 Ο ασθενής που περιθάλπεται στο κρεβάτι σε ηµικαθιστή θέση µε το κεφάλι 

και τον αυχένα σε κάµψη λόγω µαξιλαριών, δείχνει αυξηµένο τόνο στους 

καµπτήρες του χεριού. Κάθεται µε το κεφάλι κάτω σε κάµψη ενώ στο 

αναπηρικό καρότσι παράγει το ίδιο πρότυπο σπαστικότητας. 

 Ο ασθενής έχει δυσκολία όταν κινείται από την θέση στο κρεβάτι στην 

καθιστή, γιατί πρέπει να σηκώσει το κεφάλι του για να ξεκινήσει την 

κίνηση, και η συνεπακόλουθη αύξηση στον εκτατικό τόνο στο ισχίο 

αντιστέκεται  στην κίνηση. Συχνά ολόκληρο το πόδι θα δείξει εκτατική 

σπαστικότητα καθώς προσπαθεί να σηκωθεί ιδιαίτερα αν προσπαθεί να το 

κάνει συµµετρικά. 

 Ο ασθενής που κρατά το ν αυχένα σε κάµψη καθώς περπατά και κρατά 

σταθερά το µάτι του στο έδαφος αυξάνει τον εκτατικό τόνο στο πόδι. Το 

γόνατο είναι σε υπερέκταση, η ποδοκνηµική κάµπτεται και το ισχίο πιέζεται 

στη φάση στήριξης. Ο ασθενής έχει δυσκολία στο να χαλαρώσει την 

εκτατική δραστηριότητα για να επιτραπεί η αναγκαία κάµψη σε ισχίο και 

γόνατο για τη φάση αιώρησης. Κατά τη διάρκεια της βάδισης το χέρι 
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τραβιέται σε κάµψη που είναι µια εξαρτηµένη αντίδραση που αυξάνεται 

από τη θέση της κεφαλής. 

 Όταν ο ασθενής επιχειρεί να µεταφερθεί από το κρεβάτι στο αναπηρικό 

καρότσι, εκτείνει το κεφάλι και τα χέρια και το προσβεβληµένο πόδι µπορεί 

να αυξήσει τον καµπτικό τόνο µε αποτέλεσµα ή να γλιστρήσει κάτω από το 

κρεβάτι ή σηκώνοντας το από το πάτωµα. Είναι ανίκανος να βάλει βάρος 

στο πόδι. 

 Καθώς ο ασθενής επιχειρεί να γονατίσει, καθώς θέλει να πάρει κάτι από το 

πάτωµα ή να σηκωθεί από το πάτωµα, σηκώνει το κεφάλι και το 

προσβεβληµένο πόδι καταρρέει σε πλήρη κάµψη. 

 

Ασύµµετρο τονικό αντανακλαστικό του αυχένα 

  Το αντανακλαστικό του αυχένα αποτελεί µια ιδιοδεκτική απάντηση των µυών και 

των αρθρώσεων του αυχένα, όταν το κεφάλι γυρίζει, ο εκτατικός τόνος αυξάνεται 

στα άκρα που είναι στην πλευρά στην οποία γυρίζει το κεφάλι. Τα άκρα στην άλλη 

πλευρά δείχνουν καµπτικό τόνο. 

  Τα αποτελέσµατα του αντανακλαστικού όπως παθολογικά φαίνονται στην 

ηµιπληγία 

 Το κεφάλι του ασθενή συνήθως γυρνά µακριά από την προσβεβληµένη 

πλευρά όταν ξαπλώνει ή κάθεται και η αύξηση του καµπτικού τόνου στο 

ηµιπληγικό χέρι  είναι το αποτέλεσµα. Οι ασθενείς που παραµένουν στο 

αναπηρικό καρότσι για πολλούς µήνες όπου το περπάτηµα καθυστερεί 

συχνά εµφανίζεται καµπτικός τόνος και στο πόδι. Το πόδι δείχνει καµπτική 

σπαστικότητα και όταν ο ασθενής στέκεται. Ακόµη και όταν ο ασθενής 

ξαπλώνει ύπτια µπορεί να παρουσιαστεί αντίσταση  όταν επιχειρείται 

παθητική έκταση στο πόδι. Κάµψη παρουσιάζεται  και στο γόνατο. 

 Όταν επιχειρεί να δυναµώσει το ηµιπληγικό χέρι ο ασθενής γυρνά το κεφάλι 

έντονα στην προσβεβληµένη πλευρά για να ενδυναµώσει την έκταση του 

αγκώνα. Είναι ανίκανος να εκτείνει το χέρι χωρίς να γυρίσει το κεφάλι. 

 Παρά το γεγονός ότι στο χέρι επικρατεί η καµπτική σπαστικότητα, και 

συµπεραίνουµε την καµπτική θέση, ο ασθενής είναι ανίκανος να κάµψει το 

χέρι του για να ακουµπήσει το κεφάλι του ή το πρόσωπο όταν το κεφάλι του 

γυρίζει προς την πλευρά αυτή. Ο θεραπευτής αισθάνεται µια αντίσταση 

στην κάµψη όταν επιχειρεί να βοηθήσει τη σωστή θέση. 

 Ο ασθενής µε υποτονία στο κάτω άκρο συχνά γυρίζει το κεφάλι προς την 

προσβεβληµένη πλευρά όταν επιχειρεί να σταθεί  µε βοήθεια. Φιξάρει το 

κεφάλι του σε µια θέση στροφής στην ηµιπληγική θέση για να πετύχει 

έκταση στο πόδι (η συνήθεια συχνά παρερµηνεύεται καθώς αντισταθµίζεται 

από την υπάρχουσα ηµιανοψία αλλά όταν ο ασθενής κάθεται δεν υιοθετεί 

αυτή τη στάση). Η θέση µε το άκαµπτο κεφάλι πρέπει να αποθαρρύνεται 

καθώς αναµιγνύεται µε τις αντιδράσεις ισορροπίας. 
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Αντανακλαστικό της χιαστής έκτασης  

  Το αντανακλαστικό αυτό πιστεύεται πως είναι ένα νωτιαίο αντανακλαστικό που 

προκαλεί µια αύξηση του εκτατικού τόνου στο ένα πόδι όταν το άλλο πόδι 

κάµπτεται. Στη φυσιολογική ανάπτυξη είναι πρόδροµος ενός αµφίβιου τύπου 

κίνησης για την προετοιµασία του µπουσουλήµατος και της βάδισης. 

  Οι επιδράσεις του αντανακλαστικού στην ηµιπληγία είναι οι ακόλουθες 

1. όταν ο  ασθενής βρίσκεται σε ύπτια θέση είναι ικανός να ανασηκώσει τους 

γλουτούς του από το κρεβάτι ενώ το βάρος του υποστηρίζεται και από τα 

δυο του πόδια. Εάν ανασηκώσει το γερό πόδι του από το κρεβάτι σε κάµψη, 

το προσβεβληµένο πόδι σπρώχνεται σε ένα ολικό εκτατικό πρότυπο και η 

«γέφυρα» καταρρέει.  

2. καθώς ο ασθενής σηκώνεται από την καθιστή θέση µε το βάρος όλο στο 

υγιές πόδι το ηµιπληγικό πόδι συχνά κάµπτεται καθώς το άλλο πόδι 

εκτείνεται ενεργητικά. Ο ασθενής δυσκολεύεται να µεταφέρει το βάρος του 

στο προσβεβληµένο άκρο ώστε να αρχίσει τη βάδιση. 

3. ο ασθενής µπορεί να στέκεται στο ηµιπληγικό άκρο κατά τη διάρκεια µιας 

άσκησης. Το πόδι παραµένει ευκίνητο και µπορεί να κάµψει και να εκτείνει 

το ηµιπληγικό γόνατο κατά τη διάρκεια της φόρτισης χωρίς τα δάχτυλα να 

κάµπτονται. Ωστόσο κατά τη διάρκεια της βάδισης όταν το υγιές άκρο 

κάµπτεται προς τα εµπρός ώστε να γίνει το βήµα, το ηµιπληγικό πόδι 

σπρώχνει σε ένα ολικό εκτατικό πρότυπο κάνοντας την ισορροπία δύσκολη 

και το µεταγενέστερο βήµα προς τα εµπρός µε το προσβεβληµένο πόδι 

άκαµπτο, δύσκολο και επίπονο. 

 

Το αντανακλαστικό της σύλληψης 

  Το αντανακλαστικό αυτό εµφανίζεται από ένα απτικό και ιδιοδεκτικό ερέθισµα 

στην παλάµη του χεριού και την παλαµιαία επιφάνεια  των δακτύλων, 

προκαλώντας  µια συλληπτική αντίδραση µε τα δάκτυλα σε κάµψη και προσαγωγή. 

Το αντανακλαστικό αυτό αποτελεί την αρχή της συλληπτικής φάσης και 

εµφανίζεται όταν ένα αντικείµενο έρθει σε επαφή µε το δέρµα της παλάµης του 

χεριού. 

  Οι επιδράσεις του αντανακλαστικού στην ηµιπληγία είναι οι εξής 

1. οποιοδήποτε αντικείµενο τοποθετείται στο χέρι του ασθενή τείνει να 

αυξήσει τον καµπτικό τόνο των καµπτήρων του κορµού και των 

δακτύλων και προκαλεί κάµψη του αγκώνα. 

2. ο ασθενής ο οποίος εµφανίζει κάποια δραστηριότητα στο χέρι δεν θα 

πρέπει να ενθαρρύνεται να πιέζει µια λαστιχένια µπάλα καθώς ο 
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καµπτικός τόνος διεγείρεται και η απελευθέρωση από το αντανακλαστικό 

αυτό γίνεται όλο και πιο δύσκολη. 

3. ο ασθενής δυσκολεύεται να «πλέξει» τα χέρια του ώστε να εφαρµόσει 

υποβοηθούµενες ασκήσεις. Καθώς προσπαθεί να πλέξει τα δάκτυλα του 

το αντανακλαστικό της κάµψης διεγείρεται από τα δάκτυλα του υγιούς 

χεριού και κινούνται περιφερικά και προσάγονται και αντιστέκονται στην 

προσπάθεια 

4. σε ασθενή που µπορεί να κάνει ενεργητική έκταση των δακτύλων µπορεί 

να ενεργοποιηθεί το αντανακλαστικό της σύλληψης το οποίο τον 

εµποδίζει να αφήσει τα αντικείµενα κατά τη διάρκεια λειτουργικών 

δραστηριοτήτων. Η ανικανότητα της απελευθέρωσης ή πρόληψης του 

αντανακλαστικού αυτού δε σχετίζεται απαραίτητα µε την αδυναµία των 

εκτεινόντων των δακτύλων. 

 

 

Τονικό λαβυρίνθειο αντανακλαστικό 

  Το αντανακλαστικό αυτό εµφανίζεται από τις αλλαγές της θέσης της κεφαλής στο 

χώρο. Προέρχεται από τα ωτολιθικά όργανα του λαβυρίνθου και ολοκληρώνεται  

στο  επίπεδο του εγκεφαλικού στελέχους. Στην ύπτια θέση αυξάνεται ο εκτατικός 

τόνος σε όλο το σώµα. Καθώς η σπονδυλική στήλη εκτείνεται, το κεφάλι πιέζει 

προς τα κάτω, οι ώµοι (ωµοπλάτες) προσάγονται και το άκρο εκτείνεται σε ένα 

ολικό εκτατικό πρότυπο. Στην πρηνή θέση αυξάνεται ο καµπτικός τόνος σε όλο το 

σώµα, µολονότι αυτό µπορεί να εµφανιστεί σαν µια µείωση του εκτατικού τόνου 

εάν ο ασθενής έχει σοβαρή σπαστικότητα, ιδιαίτερα στα κάτω άκρα. Παρόλο που 

το αντανακλαστικό αυτό εµφανίζεται σε σχετικές µε τις παραπάνω θέσεις της 

κεφαλής στο χώρο τα αποτελέσµατα του µπορούν επίσης να παρατηρηθούν στην 

καθιστή και όρθια θέση. Π.χ. εάν ο ασθενής εκτείνει την κεφαλή και προβάλλει 

πηγούνι προς τα έξω αυξάνεται ο εκτατικός τόνος στο κάτω άκρο. 

  Τα παρακάτω είναι αποτελέσµατα του αντανακλαστικού αυτού όπως 

εµφανίζονται στην ηµιπληγία. 

1. όταν ο ασθενής είναι σε ύπτια θέση αυξάνεται η εκτατική σπαστικότητα στο 

κάτω άκρο. Το κεφάλι πιέζει προς τα κάτω ενάντια στην υποστηρικτική 

επιφάνεια, και όλη η προσβεβληµένη πλευρά «µαζεύεται». Υπάρχει 

αντίσταση στην απαγωγή της ωµοπλάτης. 

2. ο ασθενής ο οποίος νοσηλεύεται συνεχώς σε ύπτια θέση παρουσιάζει µια 

αξιοσηµείωτη αύξηση του εκτατικού τόνου στο κάτω άκρο και ιδιαίτερα 

στους προσαγωγούς της ωµοπλάτης. 

3. όταν ο ασθενής επιχειρεί να γυρίσει από τη µια πλευρά στην άλλη εκτείνει 

το κεφάλι του και η κίνηση εµποδίζεται από την αύξηση του εκτατικού 

τόνου. Η στροφή είναι δύσκολη ή αδύνατη επειδή ο ασθενής είναι ανίκανος 

να φέρει είτε το χέρι είτε το πόδι του προς τα εµπρός ώστε να αρχίσει η 

κίνηση. Εάν κάµψει το κεφάλι του όταν γυρίζει η αύξηση της κάµψης τον 

εµποδίζει ώστε να γυρίσει στην πρηνή θέση. Το κάτω άκρο και το χέρι 
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παραµένουν κεκαµένα και µπλοκάρουν την κίνηση καθώς κάµπτεται ο 

κορµός. 

4. όταν ο ασθενής κάθεται για µεγάλο χρονικό διάστηµα στην αναπηρική 

καρέκλα, κάµπτεται και το κεφάλι εκτείνεται ώστε να µπορεί να βλέπει. Ο 

εκτατικός τόνος αυξάνει  στο κάτω  και η έκταση του προσβεβληµένου 

ισχίου έχει σαν αποτέλεσµα να γλιστρά ο ασθενής προς τα εµπρός. Το 

γόνατο εκτείνεται, το άκρο πόδι πιέζεται προς τα εµπρός και τελικά ο 

ασθενής γλιστρά έξω από την καρέκλα αναγκάζεται να διατηρήσει µια µη 

συµµετρική θέση στην καρέκλα. 

5. όταν ο ασθενής επιχειρεί να σηκωθεί όρθιος χωρίς να έχει προηγηθεί 

επαρκής προετοιµασία ή να υπάρχει φυσιολογικός τόνος, αγωνίζεται να 

σταθεί εκτείνοντας το κεφάλι του. Το ολικό εκτατικό πρότυπο εµφανίζεται 

στο κάτω άκρο και έχει σαν αποτέλεσµα να σπρώχνει ο ασθενής προς τα 

πίσω καθώς προσάγεται ο ώµος. Το εκτεταµένο γόνατο είναι αδύνατο να 

κινηθεί προς τα εµπρός και η απαραίτητη ραχιαία κάµψη της ποδοκνηµικής 

εµποδίζεται από την επίδραση των πελµατικών καµπτήρων. 

  Παρόµοια δυσκολία εµφανίζεται όταν ο ασθενής κάθεται κρατώντας το 

κεφάλι του σε έκταση. Καθώς κάθεται ο ασθενής κάτω µπορεί να κάµψει το 

κεφάλι του αλλά καταρρέει ξαφνικά πάνω στην καρέκλα καθώς 

ενεργοποιείται το ολικό καµπτικό πρότυπο. Ο ασθενής ο οποίος µπορεί να 

διατηρήσει µια ικανοποιητική έκταση στην όρθια στάση, ανυψώνοντας το 

κεφάλι, θα έχει δυσκολίες στο να κάνει ένα βήµα προς τα εµπρός µε το 

προσβεβληµένο πόδι κατά τη βάδιση. Ο αυξηµένος εκτατικός  τόνος  

εµποδίζει την κάµψη η οποία είναι αναγκαία προϋπόθεση για τη φάση της 

αιώρησης. 

6. όταν ο ασθενής προσπαθεί να εκτείνει τον αγκώνα ενόσω µετακινεί το χέρι 

του, ενισχύει  την έκταση πιέζοντας το κεφάλι πίσω. Η κίνηση γίνεται µε 

προσπάθεια και διακινδυνεύει τη λειτουργική χρήση. 

 

Θετική στηρικτική αντίδραση 

  Είναι µια στατική τροποποίηση της νωτιαίας ώθησης προς έκταση που 

περιγράφεται σαν µια σύντοµη εκτατική αντίδραση, που προκαλείται από έναν 

ερεθισµό ξαφνικής πίεσης στο πέλµα του ποδιού και επηρεάζει όλους τους 

εκτείνοντες µύες  του άκρου µε χαλάρωση των ανταγωνιστών τους.  

  Η θετική στηρικτική αντίδραση χαρακτηρίζεται από τη σύγχρονη σύσπαση 

καµπτήρων και εκτεινόντων µυών. Οι ανταγωνιστές δεν χαλαρώνουν, αλλά 

συσπώνται, ασκώντας µια συνεργική λειτουργία, η οποία έχει σαν αποτέλεσµα τη 

σταθεροποίηση των αρθρώσεων (συν- σύσπαση). 

  Τα αποτελέσµατα του αντανακλαστικού όπως παθολογικά φαίνονται στην 

ηµιπληγία είναι τα εξής 

1. επειδή τα δάχτυλα ή οι κεφαλές των µεταταρσίων του ηµιπληγικού ποδιού 

συνήθως πρώτα εφάπτονται στο έδαφος, το αντανακλαστικό αυτό προκαλεί 
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µια άµεση αύξηση του εκτατικού τόνου σε όλο το άκρο σε ένα ολικό 

πρότυπο. Το άκρο γίνεται µια άκαµπτη στήλη µε το γόνατο σε υπερέκταση 

και ο ασθενής δυσκολεύεται να διατηρήσει την πτέρνα του στο πάτωµα 

κατά τη διάρκεια της µεταφοράς βάρους ή κατά τη βάδιση ελευθερώνει το 

ισχίο και το γόνατο κατά τη φάση της αιώρησης. ∆υσκολεύεται επίσης να 

µεταφέρει το βάρος του στο ηµιπληγικό σκέλος στο ξεκίνηµα της φάσης 

φόρτισης καθώς και οι πελµατιαίοι καµπτήρες πιέζουν ενάντια στη 

διεύθυνση της κίνησης. 

2. η προσπάθεια διατήρησης της ραχιαίας κάµψης της ποδοκνηµικής µε τις 

παραδοσιακές παθητικές κινήσεις αποτυγχάνει γιατί τα χέρια του θεραπευτή 

πάνω στα δάκτυλα του ποδιού αυξάνουν την υπερτονία των πελµατιαίων 

καµπτήρων και είναι αδύνατον το πλήρες εύρος της κίνησης. 
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ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΟΥ ΑΣΘΕΝΗ 

(Στοιχεία που λαµβάνονται υπόψη κατά την αξιολόγηση του νευρολογικού 

ασθενούς) 

  Κύριος στόχος του θεραπευτή κατά την αξιολόγηση του νευρολογικού ασθενή, 

είναι να προσδιορίσει τη φύση του προβλήµατος. Αυτό σηµαίνει ότι πρέπει να 

εντοπίσει τι µπορεί να κάνει ο ασθενής και ποια είναι τα ελλείµµατα του, όχι µόνο 

από την άποψη της δυσλειτουργίας του ασθενούς αλλά και µέσα στο γενικότερο 

(οικογενειακό και κοινωνικό) πλαίσιο. 

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

φυσιοθεραπευτικής παρέµβασης οριοθετεί και καθορίζει τους στόχους, ενώ 

ταυτόχρονα διαµορφώνει τη στρατηγική της αισθητικοκινητικής επανεκπαίδευσης. 

Η αξιολόγηση µπορεί να οριστεί ως επιλεκτική συλλογή, ταξινόµηση και ερµηνεία 

πληροφοριών, οι οποίες θα οδηγήσουν σε συγκεκριµένα συµπεράσµατα για την 

ποσοτική και ποιοτική εκδήλωση της κινητικής λειτουργίας. 

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

ο ασθενής, πώς το κάνει και γιατί; Τι δεν µπορεί να κάνει και γιατί;». 

 

 

Ιστορικό 

  Περιλαµβάνει το ιατρικό ιστορικό και την πορεία του ασθενούς µέχρι να 

καταφύγει στο φυσιοθεραπευτή. Το ιστορικό δεν περιορίζεται στην αιτία που έφερε 

τον ασθενή σε µας αλλά περιέχει και πληροφορίες για τη γενικότερη πορεία της 

υγείας του (προηγούµενες παθήσεις, φάρµακα που χρειάστηκε να πάρει κ.λ.π.). 

  Οι ελπίδες, οι φόβοι και οι προσδοκίες του ασθενή πρέπει επίσης να 

καταγράφονται. Παράλληλα µπορούν να καταγραφούν και λεπτοµέρειες γύρω από 

τη ζωή και το επάγγελµα του ασθενή. 

  Το ιστορικό του ασθενή αποτελεί το πρώτο µέσο επαφής µας µε τον ασθενή. Έτσι, 

κατά τη λήψη του είναι δυνατό να εντοπιστούν και άλλα προβλήµατα του ασθενή, 

όπως π.χ. διαταραχές στο λόγο, την αντίληψη κ .λ .π. 

 

Γενική εκτίµηση 

  Ένα  από τα πρώτα στοιχεία παρατήρησης του φυσιοθεραπευτή είναι το 

λειτουργικό επίπεδο του ασθενή. Με άλλα λόγια  

� αν είναι περιπατητικός  

� αν χρησιµοποιεί αναπηρική καρέκλα 

� αν είναι κατάκοιτος 
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  Στο σηµείο αυτό δεν ενδιαφερόµαστε µόνο για το αν πετυχαίνει αυτές τις θέσεις 

αλλά και πως γίνεται αυτό (π.χ. αν χρειάζεται βοήθεια). 

  Επίσης, στα πλαίσια της γενικής εκτίµησης της κατάστασης του ασθενή 

λαµβάνονται υπόψη στοιχεία όπως 

� σωµατική διάπλαση – φυσική κατάσταση πριν το επεισόδιο 

� ποιότητα/ χρωµατικές διαφοροποιήσεις δέρµατος / κατακλίσεις 

� ύπαρξη µυϊκών ατροφιών  

� καρδιοαναπνευστική λειτουργία 

� πνευµατικό / νοητικό / κοινωνικό επίπεδο 

� στάση του ασθενή και του περιβάλλοντος απέναντι στο πρόβληµα κ. λ. π. 

 

Υποκειµενική εκτίµηση 

  Απαιτείται ιδιαίτερη προσοχή στον τρόπο προσέγγισης του ασθενή. Ο 

θεραπευτής δεν θα πρέπει να υποβάλλει ερωτήσεις που του επιφέρουν ψυχική 

αναστάτωση και δεν µπορούν να απαντηθούν, ενώ ιδιαίτερα σηµαντικό για την 

έκβαση του θεραπευτικού προγράµµατος αποδεικνύεται το κλίµα εµπιστοσύνης 

που δηµιουργείται σταδιακά στη σχέση θεραπευτή – ασθενή. Σε µερικές 

περιπτώσεις, ίσως ο ασθενής αδυνατεί να δώσει τις απαιτούµενες πληροφορίες 

λόγω πνευµατικής σύγχυσης, αδυναµίας να επικοινωνεί καθαρά ή λόγω 

προβλήµατος ακοής. Αν ο ασθενής είναι σε θέση να καταλάβει αλλά δεν µπορεί 

να επικοινωνήσει λόγω διαταραχής ή απώλειας της ακοής, τότε είναι απαραίτητο 

να επιβληθεί κάποιος εναλλακτικός τρόπος επικοινωνίας. Κάποια στοιχεία που 

µπορούν να ληφθούν από το ιατρικό ιστορικό δεν κρίνεται απαραίτητο να 

ξαναρωτηθούν. Μέρος του ερωτηµατολογίου µπορεί να ενσωµατωθεί στη φυσική 

εξέταση, ιδιαίτερα όταν αυτό γίνει από έναν εξειδικευµένο φυσιοθεραπευτή. 

Κυρίως ο φυσιοθεραπευτής επιδιώκει να πληροφορηθεί για το περιβάλλον του 

ασθενή – την οικογένεια, τις κοινωνικές δραστηριότητες, το επάγγελµα – που 

σχετίζονται µε την αποκατάσταση. Είναι αναγκαίο να εκτιµηθεί η ψυχολογική 

αντίδραση του ασθενή στην ασθένεια του και τα προβλήµατα που ίσως προβάλλει 

σχετικά µε τη διαδικασία αποκατάστασης. Επιπλέον πρέπει να αξιολογηθεί κατά 

πόσο ο ασθενής ανταποκρίνεται στις οδηγίες του θεραπευτή, καθώς και η 

ικανότητα αυτοσυγκέντρωσης. 

Αισθητηριακοί µηχανισµοί 

  Σε αυτό το σηµείο γίνεται εκτίµηση  

� της ακουστικής ικανότητας  

� των µατιών και της όρασης (π.χ. κατάσταση της όρασης, κινήσεις µατιών, 

οπτικά πεδία κ .λ. π.) 

� της εξωδεκτικής αισθητικότητας (αισθητικότητα του δέρµατος, δόνηση 

κ.λ.π.) 

� της εν τω βάθει αισθητικότητας (στερεογνωσία, κιναισθησία) 

� της αντίληψης του σώµατος (body image) 
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Κινητικότητα άρθρωσης  – Ελαστικότητα µυών 

  Αξιολογείται το παθητικό και το ενεργητικό εύρος της κίνησης, γίνονται τεστ 

ακεραιότητας της άρθρωσης (για τυχόν ύπαρξη αστάθειας κ. λ. π.) και εντοπίζονται 

δυσµορφίες λόγω αντισταθµίσεων. 

  Στην περίπτωση του νευρολογικού ασθενή τα παθολογικά στατικά πρότυπα 

επηρεάζουν δραµατικά την αρθρική και µυϊκή λειτουργία. Θα πρέπει λοιπόν να τα 

έχει υπόψη του όταν θα τοποθετήσει τον ασθενή σε τέτοιες θέσεις όπου τα πρότυπα 

αυτά είτε θα σταθούν εµπόδιο είτε θα ευοδώσουν υπέρµετρα την αρθρική κίνηση. 

  Η εξέταση του νευρολογικού ασθενή περιλαµβάνει όλο το σώµα ανεξάρτητα από 

την εντόπιση της βλάβης. 

  Ο πόνος είναι ένα σηµείο που θα πρέπει να δοθεί επίσης προσοχή. Η εξακρίβωση 

της αιτίας που προκαλεί τον πόνο θα οδηγήσει στην προσεκτικότερη επιλογή του 

θεραπευτικού προγράµµατος και στην ιεράρχηση άµεσων στόχων. 

 

Μηχανισµοί στάσης 

  Εδώ η αξιολόγηση θα πρέπει να είναι όσο πιο εκτενής µας επιτρέπει η φυσική 

κατάσταση και η ιδιοσυγκρασία του ασθενή.  Στοιχεία αυτής της αξιολόγησης θα 

δώσουν απαντήσεις στα ερωτήµατα των άµεσων και έµµεσων στόχων και 

καθοδηγήσουν το θεραπευτή στην πορεία παρέµβασης του. 

 

Μυϊκός τόνος  

  Ο µυϊκός τόνος αξιολογείται σε διάφορες θέσεις. Χρησιµοποιούµε την ψηλάφηση 

και τις παθητικές κινήσεις για να ανιχνεύσουµε την ποιότητα του µυϊκού τόνου. Η 

εκτέλεση των παθητικών κινήσεων γίνεται αργά και γρήγορα, ώστε να 

σηµειώνουµε αν υπάρχει διαφορά στην απάντηση των µυών. 

  Ο µυϊκός τόνος εκτιµάται κατά τη διάρκεια επιτέλεσης κινητικών δράσεων, αδρά 

κίνηση – δεξιότητες – στάση και εντοπίζονται διαφοροποιήσεις από την ηρεµία. 

Στο φυσιολογικό ΚΝΣ  η δραστηριοποίηση επιφέρει µεταβολή στον τόνο, αλλά 

στην περίπτωση του νευρολογικού ασθενή η αξιολόγηση γίνεται στον τρόπο και το 

βαθµό διακύµανσης του µυϊκού τόνου.  

  Στο σηµείο αυτό µπορούµε να παρατηρήσουµε τις εξαρτηµένες αντιδράσεις που 

είναι ένα σηµάδι της έκτασης της παθολογικής τονικής στατικής δραστηριότητας 

στη δραστηριοποίηση του ασθενή. 
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1. ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΤΙΚΑ 

  Ο έλεγχος των αντανακλαστικών είναι µια κοινή µέθοδος εκτίµησης της 

κατάστασης του µυϊκού τόνου και αυτής των διαφόρων νευρικών οδών. Καλό είναι 

να γίνεται µε όσο το δυνατό πιο επιδέξιο τρόπο και µε σεβασµό στη φυσική 

κατάσταση του ασθενή. 

  Στην αξιολόγηση της αντανακλαστικής δραστηριότητας λαµβάνονται υπόψη 

στοιχεία όπως  

� Η παραµονή ή απουσία των αντανακλαστικών 

� Η ποιότητα και η επιµονή στην εµφάνιση τους δηλαδή αν παρουσιάζονται 

αυξηµένα ή µειωµένα. 

  Η αξιολόγηση των αντανακλαστικών θα πρέπει να ξεφύγει από τη λογική της 

εξέτασης που επιχειρείται από το γιατρό και να περάσει σε λειτουργικές 

δραστηριότητες. Εκτός αυτού, χρειάζεται να εκτιµηθεί ο βαθµός παρέµβασης των 

αντανακλαστικών στη διαµόρφωση στατικών και κινητικών προτύπων του ασθενή. 

 

2. ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΕΙΣ ΠΡΟΣΑΝΑΤΟΛΙΣΜΟΥ 

  Συνήθως συγκρίνονται µε την αντιληπτική ικανότητα του ασθενή και έχουν στενή 

σχέση µε  την εικόνα που ο ασθενής έχει διαµορφώσει για το σώµα του (body 

image). 

  Χρησιµοποιούνται σχήµατα που θα ενεργοποιήσουν τις λαβυρίνθειες και 

αυχενικές αντιδράσεις προσανατολισµού σε επιλεγµένες θέσεις (ύπτια, πλάγια, 

πρηνή, καθιστή, όρθια κ.λ.π.) 

  Η αξιολόγηση συνεχίζεται κατά τη στάση ή κάποια συνδυασµένη δεξιότητα. Με 

αυτό τον τρόπο θα µπορέσουµε να συγκεντρώσουµε πληροφορίες για τα 

ελλείµµατα ή την υπερδραστηριοποίηση των αντιδράσεων προσανατολισµού 

καθώς και για τον οπτικό προσανατολισµό. 

 

3. ΙΣΟΡΡΟΠΙΑ- ΠΡΟΣΤΑΤΕΥΤΙΚΕΣ ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΕΙΣ 

  Η καλή ισορροπία απαιτεί ένα  καλά ολοκληρωµένο νευρικό σύστηµα µε επαρκή 

αισθητικότητα, κινητικότητα αρθρώσεων, υγιείς µύες και φυσιολογικό µυϊκό τόνο. 

Όλες οι παραπάνω επιµέρους παράγοντες συµβάλλουν καθοριστικά στην επίτευξη 

της. 

  Η ικανότητα ισορροπίας εκτιµάται σε διάφορες στάσεις και κατά τη διάρκεια της 

κίνησης. Επειδή η εκτίµηση αυτή απαιτεί τεράστια ανάλυση, έχοντας επιλέξει µια 

θέση εκκίνησης, µπορούµε να προβληµατιστούµε σε ερωτήµατα όπως  

� Πόση βοήθεια χρειάζεται για τη διατήρηση µιας θέσης; 
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� Κατά τη µεταβολή των ισορροπιστικών συνθηκών από το θεραπευτή (π.χ. 

σπρώξιµο, τράβηγµα, αλλαγή στη βάση στήριξης) ο ασθενής διατηρεί την 

ισορροπία του; 

� Μπορεί και κατά πόσο να επαναλάβει τις ίδιες διαδικασίες µε τα µάτια 

κλειστά; 

� Πώς διατηρεί την ισορροπία του σε καθηµερινές δραστηριότητες; (ντύσιµο, 

ατοµική καθαριότητα, παιχνίδι κ.λ.π.) 

  Κατά την αξιολόγηση θα πρέπει να παρακολουθήσουµε την τυχόν έκλυση 

εξαρτηµένων αντιδράσεων και την ποιότητα των προστατευτικών αντιδράσεων του 

ασθενή στα διάφορα επίπεδα κίνησης. Επίσης πρέπει να σηµειωθεί ότι το εύρος 

κίνησης µιας άρθρωσης επηρεάζει σηµαντικά την ποιότητα ισορροπιστικών / 

προστατευτικών αντιδράσεων και γι’ αυτό ο φυσιοθεραπευτής πρέπει να το 

λαµβάνει υπόψη στην εκτίµηση του. 

Αξιολόγηση ισορροπίας  

Αντιδράσεις ισορροπίας 

 «ο ασθενής στην πρηνή θέση στηριζόµενος στα αντιβράχια του». 

a. Η ωµική  του ζώνη σπρώχνεται προς την προσβεβληµένη πλευρά. 

� Παραµένει στηριζόµενος στο προσβεβληµένο αντιβράχιο; 

b. To υγιές άνω άκρο του ανυψώνεται προς τα εµπρός, όπως                                                                                

όταν προσπαθεί να φτάσει κάτι µε το χέρι. 

� Παραµένει στηριζόµενος στο προσβεβληµένο άκρο; 

 

 «ο ασθενής είναι καθισµένος, τα πόδια αστήριχτα». 
a. Σπρώχνεται προς την προσβεβληµένη πλευρά. 

� Παραµένει όρθιος; 

� Κάµπτει πλαγίως την κεφαλή προς την υγιή πλευρά;  

� Απάγει το υγιές σκέλος; 

� Χρησιµοποιεί το προσβεβληµένο χέρι για στήριξη; 

b. Σπρώχνεται προς τα εµπρός. 

� Κάµπτει το προσβεβληµένο ισχίο και γόνατο; 

� Εκτείνει την σπονδυλική στήλη του; 

� Σηκώνει το κεφάλι του; 

c. Αµφότερα τα κάτω άκρα ανυψώνονται από το θεραπευτή, τα 

γόνατα σε κάµψη.   

� Στέκεται όρθιος; 

� Κινεί το προσβεβληµένο άκρο προς τα µπρος;; 

� Στηρίζεται µε το προσβεβληµένο άνω άκρο προς τα πίσω; 

 

 «ο ασθενής στα τέσσερα» 
a. Το σώµα του σπρώχνεται προς την προσβεβληµένη πλευρά. 

� Απάγει το υγιές άκρο; 

� Παραµένει στα τέσσερα; 
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b. Ανασηκώνεται το υγιές κάτω άκρο του. 

� Συγκρατεί το προσβεβληµένο σκέλος σε κάµψη, και 

µεταφέρει βάρος σε αυτό; 

c. Ανυψώνονται το υγιές άνω άκρο και το προσβεβληµένο κάτω άκρο. 

� Συγκρατεί το προσβεβληµένο άνω άκρο σε έκταση; 

d. Ανυψώνονται το προσβεβληµένο άνω άκρο κι το υγιές κάτω άκρο. 

� Παραµένει πάνω στο κεκαµένο προσβεβληµένο σκέλος; 

e. Ανυψώνονται τα υγιή άκρα. 

� Μεταφέρει το βάρος του προς την προσβεβληµένη πλευρά 

και διατηρεί τη θέση; 

 

 

 «ο ασθενής γονατιστός» 

a. Σπρώχνεται προς την προσβεβληµένη πλευρά. 

� Απάγει το υγιές σκέλος; 

� Χρησιµοποιεί το προσβεβληµένο χέρι του για στήριξη; 

b. Σπρώχνεται προς την υγιή πλευρά. 

� Απάγει το προσβεβληµένο σκέλος; 

� Εκτείνει το προσβεβληµένο άνω άκρο µπροστά; 

c. Σπρώχνεται προς τα πίσω και του ζητάτε να µην καθίσει κάτω. 

� Εκτείνει το προσβεβληµένο άνω άκρο µπροστά; 

d. Σπρώχνεται µαλακά προς τα µπρος, ο φυσιοθεραπευτής κρατά το 

υγιές άνω άκρο του προς τα πίσω. 

� Χρησιµοποιεί το προσβεβληµένο άνω άκρο και χέρι για 

στήριξη στο πάτωµα; 

� Σηκώνει το προσβεβληµένο πόδι από το πάτωµα; 
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 «ασθενής ηµιγονατιστός (υγιές πόδι µπροστά, δεν πρέπει να 

χρησιµοποιεί το υγιές χέρι για στήριξη)» 

a. Το υγιές πόδι του σηκώνεται από το φυσιοθεραπευτή. 

� Παραµένει όρθιος; 

� Κρατά το προσβεβληµένο ισχίο σε έκταση ; 

b. Το υγιές πόδι του ανασηκώνεται από το φυσιοθεραπευτή και 

τοποθετείται πλάγια. 

� Παραµένει όρθιος; 

� ∆είχνει ισορροπιστικές κινήσεις µε το προσβεβληµένο άνω άκρο 

του; 

 

 

 «ο ασθενής όρθιος, τα πόδια παράλληλα, στενή βάση». 
a. Σπρώχνεται προς πίσω ελαφρά, και δεν του επιτρέπεται να κάνει 

βήµα προς τα πίσω µε το υγιές σκέλος. 

� Κάνει βήµα προς τα πίσω µε το προσβεβληµένο σκέλος;  

b. Σπρώχνεται ελαφρά προς τα πίσω και, δεν του επιτρέπεται να κάνει 

βήµατα µε κανένα πόδι. 

� Κάνει ραχιαία κάµψη δακτύλων του προσβεβληµένου σκέλους; 

� Μόνο το µεγάλο δάκτυλο; 

� Κάνει ραχιαία κάµψη ποδοκνηµικής και δακτύλων του 

προσβεβληµένου σκέλους; 

� Κινεί το προσβεβληµένο άνω άκρο προς τα µπρος; 

c. Σπρώχνεται ελαφρά προς την υγιή πλευρά. 

� Απάγει το προσβεβληµένο σκέλος; 

� Απάγει και εκτείνει το προσβεβληµένο άνω άκρο; 

� Κάνει βήµατα για να ακολουθήσει µε το προσβεβληµένο σκέλος 

µπροστά από το υγιές; 

d. Σπρώχνεται ελαφρά προς την προσβεβληµένη πλευρά. 

� Απάγει το υγιές σκέλος; 

� Κλίνει την κεφαλή πλάγια προς την υγιή πλευρά; 

 

 «ο ασθενής στέκεται µόνο στο προσβεβληµένο σκέλος». 
a. Το υγιές πόδι του ανασηκώνεται από το θεραπευτή και κινείται προς 

τα µπρος σαν να έκανε ένα βήµα, εκτείνοντας  το γόνατο. 

� Κρατά τη φτέρνα του προσβεβληµένου σκέλους στο πάτωµα; 
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� Κρατά το γόνατο του προσβεβληµένου σκέλους εκτεταµένο; 

� Βοηθά στη µεταφορά βάρους προς τα µπρος το προσβεβληµένο 

σκέλος µε το ισχίο σε έκταση ; 

b. Το υγιές πόδι του ανυψώνεται από το θεραπευτή και µετακινείται 

προς τα πίσω σαν να κάνει οπίσθιο βήµα. 

� Κρατά το ισχίο του προσβεβληµένου σκέλους σε έκταση; 

� Βοηθά για µεταφορά βάρους προς τα πίσω πάνω στο 

προσβεβληµένο σκέλος; 

c. Το υγιές πόδι ανασηκώνεται και συγκρατείται από το θεραπευτή ενώ 

σπρώχνεται ελαφρά προς τα πλάγια προς την προσβεβληµένη 

πλευρά.  

� Ακολουθεί και προσαρµόζει την ισορροπία του κινώντας το 

πόδι του προσβεβληµένου σκέλους προς το πλάι, κάνοντας 

εναλλάξ έσω και έξω ανάσπαση του ποδιού του; 

d. Ίδια διαδικασία εφαρµόζεται έλκοντας τον ασθενή προς την 

προσβεβληµένη πλευρά. 

� Ακολουθεί και προσαρµόζει την ισορροπία του κινώντας το 

πόδι του όπως ανωτέρω; 

 

Μηχανισµοί κίνησης 

  Η κινητική λειτουργία σχετίζεται µε την αλληλοδιαδοχή θέσεων και στάσεων και 

την ικανότητα του νευρικού συστήµατος να προσαρµόζεται µε σκοπό τη 

φυσιολογική έκφραση των κινητικών δεξιοτήτων. 

  Για την αξιολόγηση της κινητικής λειτουργίας θα πρέπει να γνωρίζουµε την 

εξελικτική πορεία της φυσιολογικής ανάπτυξης και τους αισθητικοκινητικούς 

µηχανισµούς του ΚΝΣ. 

1. ΘΕΣΗ 

  Η αξιολόγηση των θέσεων που παίρνει ο ασθενής γίνεται σύµφωνα µε τα 

φυσιολογικά πρότυπα. Σε αυτό το στάδιο ελέγχεται η συµµετρία ή ασυµµετρία του 

σώµατος και λαµβάνονται υπόψη στοιχεία όπως, η ευθυγράµµιση των αρθρώσεων, 

η βάση στήριξης κ.λ.π. κάθε άποψη αξιολογείται και ερµηνεύεται. 

2. ΑΛΛΑΓΗ ΘΕΣΕΩΝ 

  Η αξιολόγηση των προτύπων κίνησης του ασθενή θα µας δώσει µια πρώτη εικόνα 

της κινητικής συµπεριφοράς του. Ο θεραπευτής βασιζόµενος στα φυσιολογικά 

πρότυπα κίνησης µπορεί να ελέγξει τη δυνατότητα του ασθενή να αλλάζει θέσεις. 

Αυτή η δυνατότητα του είναι βασισµένη στην ποιοτική, λειτουργική ενσωµάτωση 

των προτύπων κίνησης και φόρτισης στο κινητικό ρεπερτόριο. 
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  Χαρακτηριστικό των νευρολογικών ασθενών είναι η στερεοτυπία των προτύπων 

κίνησης. Η έλλειψη της ποικιλίας των κινητικών προτύπων θα ελεγχθεί κατά την 

αξιολόγηση µαζί και µε άλλα στοιχεία όπως η ανάπτυξη των δευτερογενών 

προβληµάτων, λόγω της λανθασµένης δραστηριοποίησης του ασθενή. 

3. ΠΡΟΤΥΠΑ ΦΟΡΤΙΣΗΣ 

  Στην αξιολόγηση των προτύπων φόρτισης ελέγχουµε την ικανότητα του ασθενή 

για µετατόπιση, µεταφορά και διατήρηση του βάρους του. 

� η µετατόπιση βάρους αποτελεί βασική προϋπόθεση για τη µετακίνηση. 

Θα πρέπει να αξιολογηθεί η πορεία της µετατόπισης (διεύθυνση και 

φορά) και η αλληλοδιαδοχή των σηµείων φόρτισης (χρονισµός και 

ταχύτητα). 

� η µεταφορά βάρους για να εκτελεστεί µε φυσιολογικά ακολουθία θα 

πρέπει η φυσιολογική ευθυγράµµιση των αρθρώσεων σε όλες τις θέσεις 

(αρχική, ενδιάµεση, τελική) να είναι αρµονική. 

� η διατήρηση του βάρους µε ή χωρίς αναπροσαρµογή της βάσης 

στήριξης και µε παρουσία ή όχι εξαρτηµένων αντιδράσεων θα 

οριοθετήσει µερικούς από τους βασικούς θεραπευτικούς στόχους του 

προγράµµατος αποκατάστασης. 

  Σε όλα τα στάδια αξιολόγησης των προτύπων φόρτισης του ασθενή θα πρέπει να 

λάβουµε υπόψη το γεγονός ότι, η µετατόπιση, µεταφορά και διατήρηση του βάρους 

επηρεάζουν τη διέγερση των αισθητικών υποδοχέων. Η ποιότητα και το µέγεθος 

της δυναµικής τους έκφρασης επηρεάζουν την πορεία της επανατροφοδότησης του 

ΚΝΣ. 

 

Κινητικός έλεγχος  

  Η αξιολόγηση των λειτουργιών του κινητικού ελέγχου αποτελεί το τελευταίο 

επίπεδο της αξιολόγησης της κινητικής λειτουργίας. Μέσα από αυτή την εκτίµηση 

απεικονίζεται και η σχέση του ασθενή µε το σώµα του (γνώση σώµατος – 

προσανατολισµός), δηλαδή η σχέση που έχει µε το περιβάλλον του. 

  Η εκτέλεση µιας κινητικής δεξιότητας είναι στενά συνδεδεµένη µε τις λειτουργίες 

της στάσης και της κίνησης. Και οι δυο λειτουργίες, µε το βαθµό ενσωµάτωσης 

τους στα επιµέρους κινητικά προγράµµατα, ελέγχονται και χαρακτηρίζονται από 

συµµετρική ή ασύµµετρη εικόνα. Αξιολογείται επίσης η διατήρηση της (σταθερής  

ή όχι) δυναµικής δραστηριοποίησης καθ’ όλη τη διάρκεια του κινητικού έργου, 

καθώς και στοιχεία της κίνησης όπως η µυϊκή συνέργια, η ταχύτητα, ο ρυθµός και ο 

χρονισµός. 
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Αξιολόγηση για άνω άκρο και ωµική ζώνη 

1) (η εκτίµηση αυτών των κινητικών προτύπων γίνεται από ύπτια, πρηνή  & 

όρθια θέση) 

 Μπορεί να κρατήσει τον εκτεταµένο βραχίονα σε ανύψωση µετά την 

τοποθέτηση του εκεί; 

1. µε έσω στροφή; 

2. µε έξω στροφή; 

 Μπορεί να χαµηλώσει τον ανυψωµένο βραχίονα στην οριζόντια θέση 

και να τον επαναφέρει στην ανύψωση; 

1. προς τα πλάγια; 

2. µε έσω στροφή; 

3. µε έξω στροφή; 

 Μπορεί να κινήσει τον εκτεταµένο σε απαγωγή βραχίονα από την 

οριζόντια θέση στο πλάι του σώµατος και να τον επαναφέρει στην 

οριζόντια θέση; 

1. µε έσω στροφή; 

2. µε έξω στροφή; 

 Μπορεί να σηκώσει το βραχίονα και να αγγίξει τον αντίθετο ώµο; 

1. µε την παλάµη; 

2. µε τη ραχιαία επιφάνεια του χεριού; 

 Μπορεί να υπτιάσει αντιβράχιο και καρπό; 

1. χωρίς πλάγια κάµψη κορµού προς την προσβεβληµένη πλευρά; 

2. µε τον αγκώνα και τα δάχτυλα σε κάµψη; 

3. µε τον αγκώνα και τα δάχτυλα σε έκταση; 

 Μπορεί να φέρει το αντιβράχιο σε πρηνισµό χωρίς προσαγωγή του 

βραχίονος στον ώµο; 

 Μπορεί να κάµψει και να εκτείνει τον αγκώνα του µε υπτιασµό για να 

αγγίξει τον ώµο της ίδιας πλευράς αρχίζοντας µε  

1. βραχίονα στο πλάι του σώµατος; 

2. οριζόντια απαγωγή του βραχίονα; 
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ΘΕΣΗ ΚΑΘΙΣΤΗ 

 Μπορεί να πιάσει και να ανοίξει ξανά τα δάχτυλα του 

1. µε αγκώνα σε κάµψη / έκταση; 

2. µε πρηνισµό / υπτιασµό; 

 Μπορεί να κινήσει τα δάχτυλα του χωριστά; 

 Μπορεί να φέρει σε αντίθεση δάχτυλα και αντίχειρα; 

 

Αξιολόγηση λεκάνη – κάτω άκρα 

ΘΕΣΗ ΠΡΗΝΗΣ 

 Μπορεί να κάµψει το γόνατο χωρίς κάµψη ισχίου 

1. µε το πόδι σε ραχιαία κάµψη; 

2. µε το πόδι σε πελµατιαία κάµψη; 

 Μπορεί να κρατήσει τις φτέρνες κοντά και να ακουµπούν ενώ κάνει 

κάµψη γονάτων σε ορθή γωνία; 

 Μπορεί να κρατήσει το γόνατο του προσβεβληµένου σκέλους σε κάµψη 

και ορθή γωνία και εναλλάξ να κάνει ραχιαία και πελµατιαία κάµψη; 

 

ΘΕΣΗ ΥΠΤΙΑ 

 Μπορεί να κάµψει το προσβεβληµένο σκέλος 

1. χωρίς να κάµψει το προσβεβληµένο άνω άκρο ; 

 Μπορεί να κάνει κάµψη ισχίου και γόνατος έως ότου το πόδι είναι κοντά 

στη λεκάνη; 

 Μπορεί να σηκώσει τη λεκάνη του χωρίς έκταση του προσβεβληµένου 

σκέλους µε αµφότερα τα πόδια πάνω στο στήριγµα 

1. χωρίς να ρίξει τη λεκάνη στην προσβεβληµένη πλευρά; 

 Μπορεί να κρατήσει τη λεκάνη ανυψωµένη και να κάνει προσαγωγή και 

απαγωγή γονάτων; 

 

ΘΕΣΗ ΚΑΘΙΣΤΗ 

 Μπορεί να κάνει προσαγωγή / απαγωγή σκέλους  

1. µε το πόδι στο πάτωµα; 

2. µε το πόδι σηκωµένο από το πάτωµα; 
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ΟΡΘΗ ΘΕΣΗ  

 Μπορεί να σταθεί µε παράλληλα πόδια, τα πόδια να ακουµπούν το ένα το 

άλλο; 

 Μπορεί να σταθεί στο προσβεβληµένο σκέλος σηκώνοντας το υγιές; 

 Μπορεί να σταθεί σε θέση βήµατος, το βάρος µπροστά στο 

προσβεβληµένο σκέλος, το υγιές πίσω στα δάχτυλα; 

 Μπορεί να σταθεί σε θέση βήµατος, υγιές σκέλος µπροστά µε βάρος, το 

προσβεβληµένο σκέλος πίσω και να κάµψει το γόνατο του ηµιπληγικού 

σκέλους ενώ τα δάχτυλα να παραµένουν στο πάτωµα; 

 Μπορεί να σταθεί στο προσβεβληµένο σκέλος και να µεταφέρει βάρος σε 

αυτό για να κάνει βήµα µε το υγιές σκέλος; 

 Μπορεί να σταθεί στο προσβεβληµένο σκέλος και να σηκώσει τα 

δάχτυλα; 

 

«Καταγραφή βαδίσµατος ηµιπληγικού ασθενή» 

  Στην καταγραφή του βαδίσµατος εξετάζουµε ξεχωριστά ισχίο, γόνατο, 

ποδοκνηµική και χωριστά τη φάση στάσης και τη φάση αιώρησης  για το καθένα 

από αυτά. Παραδείγµατα. 

 Ισχίο  φάση στάσης            κορµός προς τα εµπρός ;  

                       φάση αιώρησης        περιαγωγή, άκαµπτο, ελεύθερο   

                                                        υπερβολική κάµψη, µέτρια άκαµπτο; 

 Γόνατο   φάση στάσης       λυγίζει; ήπια ή µεγάλη υπερέκταση;      

                            φάση αιώρησης   άκαµπτο; ελεύθερο σχεδόν                                                                      

                                                         φυσιολογικό υπερβολική κάµψη; 

 Ποδοκνηµική   

                   φάση στάσης          όλο κάτω; δάχτυλα πρώτα; 

                   φάση αιώρησης      σύρσιµο δακτύλων, υπερβολική   

                                                          ραχιαία κάµψη; χτύπηµα; 
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Αξιολόγηση λόγου-Κινήσεων γλώσσας –Κατάποσης  

  Αποτελεί κυρίως αρµοδιότητα της λογοθεραπείας, ωστόσο υπάρχουν ορισµένες 

λεπτοµέρειες άξιες ελέγχου από το φυσιοθεραπευτή. Έτσι για παράδειγµα, ο 

φυσιοθεραπευτής χρειάζεται να γνωρίζει το επίπεδο επικοινωνίας του ασθενή, την 

απαντητική του ικανότητα και το πώς αυτά επηρεάζονται από την πάθηση. 

Επιπλέον, χρειάζεται να γνωρίζει ότι η οµιλία, η µάσηση ή η κατάποση µπορούν να 

συµβάλλουν στην εκτίµηση της ικανότητας της γλώσσας για επαρκή κίνηση και 

λειτουργία. 

  Το µυϊκό σύστηµα του στόµατος προσαρµόζεται στο υοειδές οστό και αν οι 

κινήσεις της γλώσσας δυσχεραίνονται. Η λειτουργία των µυών αυτών επηρεάζεται 

από τη θέση του κεφαλιού, µε αποτέλεσµα δυσκολίες στη συνέργια των µυών στον 

ασθενή µε ελλιπή έλεγχο κεφαλιού. 

 

Λειτουργική δραστηριότητα 

  Η αξιολόγηση της λειτουργικότητας γίνεται µε σκοπό να εκτιµήσει ο θεραπευτής 

την ικανότητα του ασθενή να είναι ανεξάρτητος. ∆ραστηριότητες όπως το ντύσιµο 

και το πλύσιµο, οι µεταφορές (από την καρέκλα στο κρεβάτι ή την τουαλέτα 

κ.λ.π.). το ανεβοκατέβασµα της σκάλας αξιολογούνται ανεξάρτητα από την 

ποιότητα της κίνησης µε τη λειτουργικότητα, αλλά µε το σκεπτικό ότι η βελτίωση 

της πρώτης σηµαίνει και βελτίωση της δεύτερης. 

  Η αξιολόγηση της λειτουργικής δραστηριότητας του ασθενούς γίνεται καλύτερα 

σε συνδυασµό µε την εργασιοθεραπεία. Παρ’ όλα αυτά, µερικές φορές είναι 

απαραίτητη µια επίσκεψη µας στο σπίτι του ασθενούς ή στο χώρο εργασίας του, για 

να µπορέσουµε να βγάλουµε πιο συγκεκριµένα συµπεράσµατα. 

  Στόχος της αξιολόγησης είναι να εντοπίσει τα κύρια και τα δευτερεύοντα 

προβλήµατα που δηµιουργήθηκαν από τη δυσλειτουργία των εγκεφαλικών 

µηχανισµών που ελέγχουν την κίνηση. Εντοπίζοντας αυτά τα προβλήµατα είναι 

δυνατόν να καθοριστούν οι θεραπευτικοί στόχοι για την κατάστρωση του 

θεραπευτικού προγράµµατος. 

  Το ενδιαφέρον του θεραπευτή εστιάζεται στην εκτίµηση της παθολογικής έκτασης 

των στατικών και κινητικών προτύπων. Εξετάζονται τόσο οι µαζικές όσο και οι 

εκλεκτικές κινήσεις, όπως επίσης εκτιµάται και η επίδραση των προτύπων κίνησης 

και στάσης στις λειτουργικές δραστηριότητες. 

� Η αξιολόγηση του νευρολογικού ασθενή είναι ποσοτική, όσο και ποιοτική. 

� Καθώς η κίνηση αποτελεί µια αισθητικοκινητική εµπειρία δίνεται έµφαση 

όχι µόνο στη δυσλειτουργία των εγκεφαλικών µηχανισµών, αλλά και στην 

κατάσταση της περιφέρειας. Αναλυτικά, εξετάζεται η αισθητικότητα  

(επιπολής, εν τω βάθει), οι αισθητικοί µηχανισµοί (όραση, ακοή , 

λαβύρινθος κ.λ.π.) και βιοµηχανικά στοιχεία (εύρος κίνησης άρθρωσης , 

ελαστικότητα µυών, ευθυγράµµιση, βάση στήριξης). 
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� Επίσης στην αξιολόγηση κατά Bobath, ο θεραπευτής χρησιµοποιεί τις 

έννοιες του κινήτρου και γνώσης του σώµατος στην αξιολόγηση του 

κινητικού σχεδιασµού. 

� Στηρίζεται στις αρχές της φυσιολογικής αισθητικοκινητικής ανάπτυξης 

� Χρησιµοποιεί την τοποθέτηση σε διάφορους συνδυασµούς θέσεων για να 

εξετάσει την  προσαρµογή του ασθενούς σε φυσιολογικά πρότυπα στάσης 

και κίνησης που του έχουν επιβληθεί. 

 

Αξιολόγηση ενεργητικών κινήσεων 

 

Έλεγχος ποιότητας κινητικών προτύπων 

  Εξετάζουµε διάφορες κινητικές δεξιότητες παρατηρώντας την κατεύθυνση – 

µεταφορά του βάρους, την ταχύτητα, αλληλοδιαδοχή, το χρονισµό των κινήσεων 

καθώς και τις διαφορές (συµµετρία – ασυµµετρία) σε ορισµένες θέσεις. 

    Ενδεικτικά αναφέρονται 

� Ύπτια → µακρύ κάθισµα 

� Ύπτια ↔ πρηνής (ρολάρισµα) από ύπτια → κάµψη ισχίων – γονάτων 

� Πρηνής → τετραποδική, από πρηνή → κάµψη γόνατος 90
ο
  

� Πρηνής → µακρύ κάθισµα 

� Καθιστή → µακρύ κάθισµα ή πλάγιο κάθισµα µε ή χωρίς υποστήριξη 

� Τετραποδική ↔ πλάγιο κάθισµα 

� Τετραποδική ↔ γονυπετής 

� Τετραποδική ↔ ηµιγονάτισµα 

� Όρθια θέση → βήµα µπρος; πλάι; πίσω; µε ή χωρίς υποστήριξη; στέκεται 

στο ηµιπληγικό πόδι; 

    Σε όλες τις θέσεις αξιολογούνται και δραστηριότητες που απαιτούν λεπτότερες ή 

ειδικότερες κινήσεις. Για παράδειγµα, 

(άνω άκρο) 

Ύπτια: 

  Μπορεί να κρατήσει τον εκτεταµένο βραχίονα σε ανύψωση µετά από τοποθέτηση 

του εκεί;  Με έσω στροφή; µε έξω στροφή; 

  Μπορεί να λυγίσει τον αγκώνα µε τον βραχίονα ανυψωµένο και να αγγίζει το 

κεφάλι του; Με πρηνισµό; Με υπτιασµό; 
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Καθιστή: 

  Μπορεί να ανοίξει το χέρι του για να πιάσει; 

  Με καρπό σε κάµψη; Με καρπό σε έκταση; 

  Με πρηνισµό; Με υπτιασµό; 

  Με δάχτυλα και αντίχειρα σε προσαγωγή;  

  Με δάχτυλα και αντίχειρα σε απαγωγή; 

Έλεγχος ισορροπιστικών και προστατευτικών αντιδράσεων 

  Εξετάζονται οι αντιδράσεις του ασθενούς και η ποιότητα συγχρονισµού τους όταν 

διαταράσσουµε την ισορροπία κινώντας τον. Ενδεικτικά αναφέρονται οι ακόλουθες 

1. ισορροπιστικές αντιδράσεις  

I. στηρικτικές και ισορροπιστικές αντιδράσεις πάνω στο αντιβράχιο ή 

στο εκτεταµένο άνω άκρο όταν σηκώνει το άλλο άκρο και στρέφει 

από την πρηνή στην πλάγια θέση. 

II. Ισορροπιστικές αντιδράσεις κορµού και κάτω άκρων στην καθιστή 

θέση. 

III. Ισορροπιστικές αντιδράσεις στο γονάτισµα στα τέσσερα. 

IV. Ισορροπιστικές αντιδράσεις στο γονάτισµα. 

V. Ισορροπιστικές αντιδράσεις στο ηµιγονάτισµα. 

VI. Ισορροπιστικές αντιδράσεις στην όρθια θέση, πόδια παράλληλα. 

VII. Ισορροπιστικές αντιδράσεις στην όρθια θέση, πόδια σε θέση βήµατος. 

VIII. Ισορροπιστικές αντιδράσεις στο ένα σκέλος όταν κάνει βήµατα µε το 

άλλο. 

IX. Ισορροπιστικές αντιδράσεις στη µονοποδική στήριξη. 

2. προστατευτική έκταση και στήριξη στα άνω άκρα. 

I. Κινούµενος προς τα εµπρός προς το τραπέζι ή τον τοίχο. 

II. Κινούµενος πλαγίως προς το τραπέζι ή τον τοίχο. 

III. Να προστατεύσει το πρόσωπο του µε τα άνω άκρα ενάντια σε µπάλα ή 

µαξιλάρι που πετιέται εναντίον του. 
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ΣΥΝΤΟΜΟ ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΚΑΙ ΣΧΕ∆ΙΑΣΜΟΣ 

ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΓΙΑ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ ΒΛΑΒΗ ΣΤΟ ΚΝΣ 

ΟΝΟΜΑ ΑΣΘΕΝΟΥΣ :                                                   ΗΛΙΚΙΑ : 

∆ΙΕΥΘΥΝΣΗ  :                                                                 ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ :    

∆ΙΑΓΝΩΣΗ : 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΕΞΕΤΑΣΗΣ : 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΕΚ∆ΗΛΩΣΗΣ ΤΗΣ ΑΣΘΕΝΕΙΑΣ : 

  Υπογραµµίζουµε και απαντούµε µε ναι ή όχι όπου είναι δυνατόν. 

1. Γενική εντύπωση για τον /την ασθενή : 
o Φαινοµενικά νεότερη ή µεγαλύτερη από ηλικία 

o Συνεργασία 

o Αδιαφορία 

o Συναισθηµατική απελευθέρωση 

o Κατάθλιψη 

o Αρνητισµός 

o Επιθετικότητα 

o Ευφορία 

o Αστάθεια 

2. Κατάσταση υγείας : (πολύ σηµαντική) 

Υπέρταση, καρδιακή ανεπάρκεια, αναπνοή ζάλη, αδυναµία κ.λ.π. (ιατρική 

καθοδήγηση) 

3. Τι µπορεί να κάνει ο/ η ασθενής; 

o Χρησιµοποιεί τον κορµό για ισορροπία 

o Χρησιµοποιεί την υγιή πλευρά για κάθε δραστηριότητα 

o Θα µπορούσε να λειτουργήσει µε λιγότερη αντιστάθµιση 

     4. Τι δεν µπορεί να κάνει ; 

o Χρειάζεται πραγµατικά τρίποδο; Καναδική πατερίτσα ; Μπαστούνι ; 

Μηχάνηµα ; Νάρθηκα ;  

o Θα µπορούσε να βαδίζει µε ή χωρίς ένα κοινό µπαστούνι ; 

o Με ή χωρίς µηχάνηµα; 

o Υπάρχει δυναµικό στα προσβεβληµένα άκρα: 

o Βρίσκεται ακόµη στην περίοδο της αυτόµατης ανάρρωσης; 

o Πώς είναι η ισορροπία της στο κάθισµα; 

o Πώς είναι η ισορροπία της στη βάδιση; 

o Μπορεί να χρησιµοποιήσει τα προσβεβληµένα άνω άκρα; 

o Έχει εξαρτηµένες αντιδράσεις; 

o Οµιλεί; 

o Καταλαβαίνει την οµιλία; 
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o Μπορεί να διαβάσει ή να γράψει; 

5. Η αισθητηριακή κατάσταση. (αυτή είναι πολύ σηµαντική λόγω του 

αποτελέσµατος της αισθητικής απώλειας στην κίνηση, µυϊκή δύναµη και 

πρόγνωση) 

o Αισθητικότητα εν τω βάθει (ιδιοδεκτικότητα) : άνω και κάτω άκρων. 

Αίσθηση θέσης, αναγνώριση κίνησης. (αµφότερα να εξεταστούν 

χωριστά) 

o Απτική αίσθηση : άνω και κάτω άκρα. ∆ιαφοροποίηση ελαφριάς 

αφής. Πίεση, στερεογνωσία, θερµοκρασία, δερµατογραφία. 

6. Τόνος. Εξετάζουµε αντιδράσεις όταν κινείται ο ασθενής στα    άνω και 

κάτω άκρα. Εξετάζουµε στην ύπτια και στην πρηνή. 

o Άνω άκρα 

o Κάτω άκρα 

7. Τι είναι πιο σηµαντικό και πρώτος στόχος στη θεραπεία; 

8. Για ποια λειτουργία πρέπει να προετοιµαστεί ο /η ασθενής σε αυτή τη 

φάση; 

9. Ποιοι µπορεί να είναι οι τελευταίοι περιορισµοί µας ; 

10. Τι µπορούµε να κάνουµε τον/ την ασθενή να πράξει λίγη                                                                  

βοήθεια; 

 11. Tι θα κάνουµε στη θεραπεία; 
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ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

  Η αποκατάσταση µετά από ένα Εγκεφαλικό Επεισόδιο διαρκεί αρκετά µεγάλο 

χρονικό διάστηµα. 

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

οποία του συµπαρίστανται. 

  Οι κύριες ενότητες της αποκατάστασης είναι  

� Κινητική αξιοποίηση των πρώτων εβδοµάδων πριν εγκατασταθούν 

δυσκαµψίες και µυϊκές συρρικνώσεις π.χ. µε σωστές θέσεις στην πλάγια 

πλευρά και διαρκής συνεργασία µε την υγιή πλευρά. 

� Επανεκπαίδευση σε ιδιαίτερες λειτουργίες που έχασε λόγω του επεισοδίου 

π.χ. οµιλία… 

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

χέρι.  

� Αντιµετώπιση των νέων λειτουργικών δεδοµένων π.χ. χρησιµοποιώντας 

βακτηρίες τρίποδης στήριξης εάν είναι απαραίτητο, διαµορφώνοντας 

πρακτικά τους χώρους µετακίνησης µέσα στο σπίτι ή την εργασία, 

χρησιµοποιώντας νάρθηκες όπου χρειάζεται π.χ. κνηµοποδικούς για 

αποφυγή της πτώσης του πέλµατος (ιπποποδία). 

� Εφαρµογή προγραµµάτων κινησιοθεραπείας ανά τακτά χρονικά 

διαστήµατα. 

� Απόκτηση νέων ενδιαφερόντων µε αποδοχή και όχι απόρριψη του εαυτού 

του.  

� Προσαρµογή στη νέα κινητική κατάσταση, µε διαρκή φροντίδα για 

βελτίωση. 

� Επάνοδος στην εργασία του, εάν είναι εργαζόµενος, αφού 

προσαρµοστούν οι συνθήκες στα καινούρια δεδοµένα.   

  Η αναµενόµενη διαδικασία αποκατάστασης διαρκεί έως ενάµιση χρόνο. Πέραν 

του διαστήµατος αυτού υπάρχει ένα ισχυρό ενδεχόµενο να υπάρξει περαιτέρω 

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

κατάστασης και της καλύτερης αξιοποίησης τεχνικών λειτουργίας.   

  Πολλοί ασθενείς µπορούν να αποκατασταθούν πλήρως. Μερικοί πάλι πρέπει να 

δουλέψουν σκληρά για να επανακτήσουν τη χαµένη ενεργητικότητα και κάποιοι 

µπορεί να παραµείνουν µε κάποια µορφή αναπηρίας ή δυσλειτουργίας. 

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

βαθµός αποκατάστασης. Ένα πιθανό ενδεχόµενο είναι να ακολουθήσει ένα δεύτερο 

επεισόδιο, αλλά αυτός ο κίνδυνος αποµακρύνεται όσο περνούν οι µέρες.  

Οι πρώτες βδοµάδες δείχνουν την ταχύτητα επανάκτηση της κίνησης. 

Κατεστραµµένα εγκεφαλικά κύτταρα φυσικά δεν µπορούν να αποκατασταθούν, 

αλλά κύτταρα περιµετρικά της κατεστραµµένης περιοχής µπορούν να ανακτήσουν 

δραστηριότητα.  
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Τα πόδια αποκαθίστανται γρηγορότερα γιατί κάνουν απλές κινήσεις σε σχέση µε τα 

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

συνθετικότητα λειτουργίας και είναι δυσκολότερο να αποκατασταθούν πλήρως. 

Η ενθάρρυνση του ασθενή ενισχύει την ικανότητα απόδοσης και όσο νωρίτερα 

αρχίσει η θεραπεία τόσο πιο ουσιαστική και αποτελεσµατική θα είναι η 

αποκατάσταση. Η φυσικοθεραπεία µπορεί να αρχίσει ακόµη και από το στάδιο της 

σύγχυσης. 

Η προσωπικότητα του ασθενούς είναι φυσικό να επηρεάζεται πάρα πολύ από την 

όλη κατάσταση και συχνά δυσκολευόµαστε να πιστέψουµε ότι έχουµε να κάνουµε 

µε τον ίδιο άνθρωπο. 

Η απορία, η φοβία και η ανησυχία κυριαρχούν και οι εκρήξεις επιθετικότητας ή οι 

καταστάσεις πλήρους αδιαφορίας είναι δυνατόν να διαδέχονται η µια την άλλη. 

Η φροντίδα και η κατανόηση του οικογενειακού περιβάλλοντος είναι το καλύτερο 

έδαφος για να αναπτυχθεί και να καλλιεργηθεί η διαδικασία αποκατάστασης.  

  Στη διάρκεια της κίνησης είναι φυσικό να αποφεύγει κανείς την προσβεβληµένη 

πλευρά και να χρησιµοποιεί µόνο την υγιή. ∆υστυχώς αυτό περιέχει ένα µεγάλο 

κίνδυνο διότι οι µη χρησιµοποιούµενοι µύες γίνονται επίπονοι, αναπτύσσονται 

δυσκαµψίες και γίνεται ακόµα πιο προβληµατική η προσβεβληµένη πλευρά. Αυτό 

θα αποφευχθεί ή θα περιορισθεί κατά πολύ αν χρησιµοποιείται, όσο είναι δυνατό, 

και η ασθενής πλευρά. 

  Η πρόοδος δεν είναι πάντα συµµετρική και υπάρχουν διαφορές τόσο κατά τη 

διάρκεια της ηµέρας όσο και κατά τη διάρκεια του χρόνου.  

  Σαν γενικός κανόνας πρέπει να ισχύει ότι αξιοποιούµε στο µέγιστο δυνατό βαθµό 

τις όποιες στιγµές έχουµε θετική ανταπόκριση και χρησιµοποιούµε τις µη 

αποδοτικές στιγµές για ξεκούραση ή ενίσχυση του ψυχολογικού παράγοντα µέσω 

άλλων δραστηριοτήτων όπως π.χ. επισκέψεις φίλων, ευχάριστες συζητήσεις κ.τ.λ.  
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                           Αποφυγή επιπλοκών  

  Μετά από ένα επεισόδιο είναι πολύ πιθανόν να υπάρχει µεγάλη δυσκολία να 

µετακινηθεί ελεύθερα κάποιο από τα άκρα. Αυτό σηµαίνει ότι κάποιο µέλος του 

σώµατος θα είναι συχνά σε µία µόνιµη θέση όλη την ώρα. Σαν αποτέλεσµα έχουµε 

την συρρίκνωση και ατροφία των µυών της περιοχής, όπως επίσης και την 

δυσκαµψία της άρθρωση, µε αποτέλεσµα παραµορφώσεις του προσβεβληµένου 

µέλους. 

  Οι κύριες παραµορφώσεις που παρατηρούνται συνήθως είναι στις αρθρώσεις  

� Του ώµου  

� Της πηχεοκαρπικής και 

� Της ποδοκνηµικής 

  Αυτό αποφεύγεται εάν τοποθετηθεί το ασθενές µέλος σε µία τέτοια θέση που θα 

διατείνει τους µύες. 

 Η άρθρωση και οι µύες που την περιβάλουν έχουν ανάγκη ήπιας κινητοποίησης. 

  Μια καλή θέση ανάπαυσης δίνει την δυνατότητα για ταυτόχρονη διάταση και 

υποστήριξη του µέλους, αποφεύγοντας την συρρίκνωση και τον σπασµό. 

Αυτό είναι ιδιαίτερα σηµαντικό όταν κρατάµε µία θέση για αρκετό χρονικό 

διάστηµα ‘όπως π.χ. όπως καθόµαστε στην πολυθρόνα ή όταν κοιµόµαστε. 

Ο µυϊκός σπασµός µπορεί να χειροτερεύσει από διάφορες αιτιολογίες π.χ. 

κρατώντας ένα µικρό µπαλάκι ή σηκώνοντας µε το άρρωστο πόδι ένα πολύ ελαφρύ 

αντικείµενο ή µετά από κάποια επιπλέον ασθένεια. 

Αντίθετα , ο σπασµός µπορεί να προληφθεί, εάν αλλάζουµε συχνά θέση ή 

χρησιµοποιούµε θεραπευτικές θέσεις που διατείνουν και αναπαύουν ή 

υποστηρίζουν πλήρως και άνετα την πάσχουσα πλευρά. 

Χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή να προληφθεί κατά το δυνατόν η εγκατάσταση 

παραµόρφωσης. 

Αυτό επιτυγχάνεται µε  

� Συχνό έλεγχο του εύρους  κίνησης των αρθρώσεων 

� Παθητικές-διατάσεις κινήσεις και 

� Στήριξη των αρθρώσεων µε ειδικούς λειτουργικούς νάρθηκες 

Ένα πρόβληµα που επίσης χρειάζεται προληπτική φροντίδα( έγκαιρη νοσηλευτική 

αγωγή) είναι οι κατακλίσεις, που δηµιουργούνται στον ασθενή από τη συχνή πίεση 

σε ευαίσθητες περιοχές του σώµατος. 

Οι πτυχές στα σεντόνια ή τις πιτζάµες, η ελαττωµένη κυκλοφορία του αίµατος ή 

ακόµα και η παραµονή έστω και µικρής ποσότητας ούρων είναι δυνατόν να 
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δηµιουργήσουν στο δέρµα ερεθισµούς και κατακλίσεις που χρειάζονται άµεση 

αντιµετώπιση. 

Οι πιο επικίνδυνες περιοχές του σώµατος στις οποίες δηµιουργούνται εύκολα 

κατακλίσεις είναι  

� Πτέρνες, σφυρά, µείζονες τροχαντήρες, κόκκυγας. 

� Γόνατα, αγκώνες, ωµοπλάτη. 

� Ακανθώδεις αποφύσεις σπονδυλικής στήλης, ινιακό οστό. 

� Πτερύγια αυτιών. 

  Αυτή η επώδυνη επιπλοκή µπορεί να προβλεφθεί µε σχολαστική καθαριότητα 

ιδιαίτερη περιποίηση και έλεγχο των ευαίσθητων περιοχών και συχνή αλλαγή της 

θέσης του ασθενή στο κρεβάτι.  

  Η χρησιµοποίηση ειδικής πούδρας πρέπει να γίνεται µε προσοχή και να 

αποφεύγονται οι υπερβολικές ποσότητες.   

  Επίσης η περιορισµένη κινητική ικανότητα του ασθενή είναι πιθανόν να 

επηρεάσει την αναπνευστική ικανότητα του. 

  Απλές αναπνευστικές κινήσεις θα φροντίσουν για την καλή συντήρηση του και η 

βελτίωση του πνευµονικού αερισµού θα επιτευχθεί µε την εκγύµναση του 

διαφράγµατος και την τοποθέτηση του σώµατος σε λειτουργική θέση. 

  Τέλος ένα ακόµη πιθανό πρόβληµα είναι το ενδεχόµενο εξάρθρηµα του ώµου στη 

σύστοιχη µε την ηµιπληγία πλευρά. 
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∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ 

  Οι τεχνικές που εφαρµόζονται εξαρτώνται από το επίπεδο ανάρρωσης που έχει 

φτάσει ο ασθενής, ή σε ποιο επίπεδο ή διαδικασία της ανάρρωσης έχει σταµατήσει. 

Αυτά τα επίπεδα µπορούν να οριστούν ως  

1. αρχική ατονική (χαλαρή ) φάση 

2. φάση σπαστικότητας 

3. φάση σχετικής ανάρρωσης 

  Η ανάρρωση κάθε ασθενούς µπορεί να σταµατήσει σε οποιαδήποτε από αυτές τις 

φάσεις. Αν δεν µπορεί να γίνει θεραπεία αµέσως µετά την έναρξη της ηµιπληγίας, 

πρέπει να αρχίσει στη φάση ανάρρωσης που έχει φτάσει ο ασθενής. Πέραν τούτου, 

θα πρέπει να ληφθεί υπόψη ότι οι τρεις φάσεις αναδιπλώνονται και δεν είναι 

καθαρά διαχωρισµένες. Μικρός βαθµός σπαστικότητας µπορεί ήδη να βρεθεί κατά 

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

κινήσεις των άκρων κατά τη σπαστική φάση. Επιπλέον, ακόµα και κατά τη 

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

να παρεµβαίνει σε εκλεκτικές κινήσεις όταν ο ασθενής πρέπει να χρησιµοποιεί 

προσπάθεια για δυσκολότερο έργο. 
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Η αρχική ατονική (χαλαρή) φάση 

  Ένα εγκεφαλικό επεισόδιο προκαλεί µια τέλεια και ξαφνική αλλαγή και ο ασθενής 

δεν έχει χρόνο να προσαρµόσει τον εαυτό του βαθµιαίως. Είναι συγχυσµένος  και 

αποπροσανατολισµένος, και οι δυο πλευρές του σώµατος του παρουσιάζουν 

διαφορετικές αισθήσεις. Είναι σαν να λέµε, χωρισµένος σε δυο ηµιµόρια και δεν 

υπάρχει οποιαδήποτε αλληλεπίδραση ανάµεσα στην υγιή και την προσβεβληµένη 

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

πλευρά, καθώς δεν υπάρχει ισορροπία ή προστατευτική στήριξη στο άνω άκρο σε 

αυτή την πλευρά, πράγµα το οποίο αυξάνει τη σπαστικότητα- ακόµα και 

φυσιολογικά άτοµα γίνονται άκαµπτα όταν φοβούνται ότι θα πέσουν. Όλα αυτά 

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

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

να αντιµετωπιστεί στη θεραπεία και όχι να ενισχυθεί.  

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

φέρει βάρος στην προσβεβληµένη πλευρά και να µάθει να ισορροπεί σε αυτήν την 

πλευρά στο κάθισµα και στην ορθοστάτηση. Να βοηθήσει επίσης στην εργασία για 

αµφίπλευρη λειτουργία άνω άκρων, κορµού, ώστε η απαιτούµενη αλληλοεπίδραση 

της υγιούς πλευράς µε την προσβεβληµένη να γίνει δυνατή.  

  Η αρχική ατονική φάση ανακαλύπτεται αµέσως µετά την έναρξη της ηµιπληγίας 

και διαρκεί από λίγες µέρες σε µερικές εβδοµάδες και ίσως και περισσότερο χρόνο. 

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

αναγνωρίζει ότι έχει ένα άνω και ένα κάτω άκρο σε εκείνη την πλευρά. Έχει χάσει 

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

πλευράς του είναι ανεπαρκή για να αντισταθµίσουν την απώλεια της 

δραστηριότητας της προσβεβληµένης πλευράς. Τώρα πρέπει να χρησιµοποιήσει 

την υγιή πλευρά του µε διαφορετικό τρόπο και δε γνωρίζει πώς να το κάνει αυτό 

αµέσως. Σε αυτή τη φάση, δεν υπάρχει περιορισµός της τροχιάς των αρθρώσεων 

στις παθητικές κινήσεις της προσβεβληµένης πλευράς. Αν και µπορεί να µην 

υπάρχουν ακόµη σηµάδια σπαστικότητας, µπορεί να ανακαλυφθεί έλξη προς τα 

πίσω της ωµοπλάτης µε µερική αντίσταση στην παθητική κίνηση της ωµικής ζώνης 

προς τα εµπρός. Τα δάχτυλα και ο καρπός µπορεί να βρίσκονται σε ελάχιστη 

κάµψη και σε γρήγορη παθητική έκταση, να υπάρξει µερική αντίσταση. Μπορεί 

επίσης να υπάρξει ελάχιστη αντίσταση στον πλήρη υπτιασµό του αντιβραχίου και 

του καρπού όταν αυτό γίνεται µε τον αγκώνα σε έκταση. Τα πρώτα σηµεία 

σπαστικότητας µπορεί να γίνουν αισθητά όταν γίνεται ραχιαία κάµψη 

ποδοκνηµικής και δακτύλων µε το ισχίο και το γόνατο σε έκταση και σε µερικές 

περιπτώσεις µπορεί να υπάρξει ελάχιστη αντίσταση στον πρηνισµό του ποδιού. Η 

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

βρίσκεται σε ελάχιστη πλάγια κάµψη της κεφαλής προς την προσβεβληµένη 

πλευρά, ο ώµος και το άνω άκρο έλκονται προς τα πίσω και ο αγκώνας είναι ακόµη 

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

συνήθως σε έκταση µε στροφή, η ποδοκνηµική σε πελµατιαία κάµψη και συχνά 

ελαφρά σε υπτιασµό. Μερικοί ασθενείς, συνήθως οι πολύ ηλικιωµένοι ή οι πολύ 

βαριές περιπτώσεις είναι ξαπλωµένοι  µε το σκέλος σε κάµψη και απαγωγή και το 

πόδι σε υπτιασµό. Σε όλες τις περιπτώσεις, ολόκληρη η προσβεβληµένη πλευρά, 

π.χ. ώµος και λεκάνη, είναι σε ελαφρά στροφή προς τα πίσω.  
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  Ο ασθενής δεν µπορεί να γυρίσει προς την υγιή πλευρά, δεν µπορεί να καθίσει 

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

πέφτει προς την προσβεβληµένη πλευρά γιατί δεν έχει προσανατολισµό µέσης 

γραµµής. Αυτό το τελευταίο είναι ένα ενδιαφέρον φαινόµενο στο ότι φυσιολογικά 

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

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

πλευρά δεν γνωρίζει τι συµβαίνει στην προσβεβληµένη πλευρά, καθώς δεν υπάρχει 

αλληλεπίδραση µεταξύ τους και η αισθητικότητα κάθε πλευράς είναι τελείως 

διαφορετική. 

  Εφόσον υπάρχει µόνο έλλειψη τόνου και όχι σπαστικότητα δεν θα υπάρξουν 

εξαρτηµένες αντιδράσεις κατά την κίνηση των υγιών άκρων. 
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Φυσικοθεραπεία κατά την πρώτη (κυρίως χαλαρή) φάση 

 

Άνω άκρο και κεφαλή 

Θέση στο κρεβάτι : ο ασθενής ξαπλωµένος στη ράχη του. 

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

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

Τοποθετούµε το εκτεταµένο χέρι πάνω σε µαξιλάρι ή, καλύτερα αν είναι 

δυνατόν, υπτιασµένο ενάντια στην έξω πλευρά του µαξιλαριού. 

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

προσβεβληµένο ώµο πάνω σε µαξιλάρι όσο το δυνατόν πιο µπροστά. (εικ.1) 

 

            1. Κίνηση  κεφαλής πλαγίως προς την υγιή πλευρά, ώµος φέρεται προς τα εµπρός 

Λεκάνη και κάτω άκρο 

  Χρειάζεται διαφορετική τοποθέτηση για ασθενείς µε ή χωρίς σπαστικότητα 

των εκτεινόντων. 

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

Αυτοί οι ασθενείς παραµένουν περισσότερο χαλαροί παρά σπαστικοί για 

µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα µετά από ένα πολύ άσχηµο εγκεφαλικό επεισόδιο. 

Μερικές περιπτώσεις γεροντικής άνοιας ειδικά µπορεί να έχουν ακράτεια ούρων 

και κοπράνων. 

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

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

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

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

εµποδίσει συγκάµψεις κάµψης ισχίου και γόνατος,, κατακλίσεις στην κνήµη, και 

υπτιασµό του ποδιού. ( εικ.2) 
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.  

 2. Θέση σκέλους που πρέπει να αποφεύγεται. Σηµ. Κάµψη – απαγωγή ισχίου και γόνατος και 

υπτιασµός ποδιού 

 

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

τοποθετείται κάτω από τη λεκάνη στην προσβεβληµένη πλευρά για να ανασηκωθεί 

η λεκάνη (να αποφευχθεί η έλξη της προς τα πίσω). Το µαξιλάρι πρέπει να είναι 

αρκετά µακρύ για να στηρίξει την πλαγία πλευρά του µηρού. Αυτό εµποδίζει την 

έξω στροφή του σκέλους, αλλά δεν πρέπει , ωστόσο, να περάσει τη µεσαία θέση, 

π.χ. να προκαλέσει έσω στροφή (εικ.3). Αν υπάρχει µεγάλη έκταση ή υπτιασµός 

της ποδοκνηµικής, µπορεί να τοποθετηθεί µία σανίδα ενάντια στο πόδι για να 

δώσει ραχιαία κάµψη και πρηνισµό. 

 

3.Σηκώνεται η λεκάνη και η πλάγια πλευρά του σκέλους στηρίζεται µε µαξιλάρι, µε αποτέλεσµα 

καλή θέση του σκέλους.  

 

(β) Ασθενείς οι οποίοι αναπτύσσουν σπαστικότητα εκτεινόντων νωρίς. 

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

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

υπερβολική έξω στροφή του σκέλους. 

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

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

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



 70 

εµπρός µε σακουλάκι άµµου ή µαξιλάρι. Για να εµποδιστεί η υπερβολική 

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

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

∆εν τοποθετείτε σανίδα ενάντια στο πόδι γιατί θα τη σπρώχνει µε τα δάχτυλά του.   

Κινήσεις για να γυρίζει ο ασθενή πλάγια 

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

ο ασθενής πρέπει πρώτα να µάθει να ανυψώνει το προσβεβληµένο άνω άκρο µε το 

υγιές και να ενώνει τα χέρια του (π.χ. µε τα δάκτυλα µπλεγµένα). Τότε σηκώνει τα 

σφιγµένα χέρια του, µε αγκώνες σε έκταση, στην οριζόντια θέση και, αν είναι 

δυνατό, πάνω από την κεφαλή του. Από κει, θα πρέπει να κινήσει τους βραχίονες 

του πρώτα στη µια πλευρά και µετά στην άλλη.(εικ.4). Γύρισµα στην υγιή πλευρά 

θα πρέπει επίσης να αρχίσει µε τα άνω άκρα και τον κορµό, τα χέρια ενωµένα. Θα 

χρειασθεί τότε ελάχιστη βοήθεια, ή καθόλου, να γυρίσει τη λεκάνη του και να 

κινήσει το προσβεβληµένο σκέλος προς την υγιή πλευρά (εικ.5).Όταν είναι 

γυρισµένος στην υγιή πλευρά, ο ώµος της προσβεβληµένης πλευράς πρέπει να 

έλθει πολύ προς τα εµπρός, το άνω άκρο στηριζόµενο σε µαξιλάρι µε τον αγκώνα 

σε έκταση. Το µαξιλάρι µπορεί έτσι να αγκαλιασθεί και µε τα δύο άνω άκρα. 

Γύρισµα προς την προσβεβληµένη πλευρά είναι ευκολότερο για τον ασθενή παρά 

γύρισµα προς την υγιή πλευρά, και δεν χρειάζεται βοήθεια καθόλου, καθώς µπορεί 

να χρησιµοποιήσει το υγιές άνω άκρο και κάτω άκρο για να γυρίσει. Όταν είναι 

ξαπλωµένος στην προσβεβληµένη πλευρά του, ο προσβεβληµένος ώµος πρέπει να 

έρθει πολύ προς τα εµπρός και ο βραχίονας τότε είναι σε έξω στροφή και ο 

αγκώνας σε έκταση. (εικ.6). 

  

4.Με τα χέρια ενωµένα, γυρίζει προς την υγιή πλευρά / 5. Η λεκάνη κινείται προς τα εµπρός.  

 

 

6.Στροφή προς την προσβεβληµένη πλευρά, ο 

ώµος πολύ µπροστά. 
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Ο ασθενής σπρώχνει τον εαυτό του προς τα πάνω στο κρεβάτι αν έχει 
γλιστρήσει προς τα κάτω. 

   Τα πόδια του τα οποία έχουν τραβηχτεί προς τα πίσω κοντά στη λεκάνη, 

κρατούνται από το φυσιοθεραπευτή ο οποίος του λέει να σπρώξει προς το επάνω 

µέρος του κρεβατιού. Ο ασθενής µπορεί να βρει την κίνηση αυτή δύσκολη. Ο 

φυσιοθεραπευτής τότε θα σταθεροποιήσει το προσβεβληµένο πόδι µε ένα χέρι και 

θα τον βοηθήσει από τον ώµο µε το άλλο χέρι. Αυτό γίνεται καλύτερα µε την 

τοποθέτηση του χεριού του κάτω από τη µασχάλη του, και συγχρόνως 

ανυψώνοντας τον ώµο προς τα πάνω και προς τα εµπρός, ή µπορεί να ανυψώσει τη 

λεκάνη του και να τον βοηθήσει µε τον τρόπο αυτό να σπρώξει τον εαυτό του προς 

τα εµπρός. (εικ.7, 8).  

 

7. Σταθεροποίηση του ποδιού του 

ασθενούς µε πίεση στο κεκαµένο 

γόνατο του ηµιπληγικού σκέλους 

,ακολουθούµενου από – 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

8. Ανύψωση της λεκάνης 

για να κινηθεί ο 

ασθενής προς το πάνω 

µέρος του κρεβατιού. 
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Προετοιµασία ασθενή  για ανακάθισµα και ορθοστάτηση 

  Η ακόλουθη σειρά θεραπείας θα προετοιµάσει τον ασθενή για ανακάθισµα από 

την ύπτια θέση µέσω πλαγίας και από εκεί στην ορθοστάτηση. Αν και, 

περιγράφοντας διαφόρους τρόπους θεραπείας, πρέπει να γίνει ένας εικονικός 

διαχωρισµός ανάµεσα στην εργασία για τον έλεγχο της λεκάνης και του κάτω 

άκρου και για την ωµική ζώνη και το άνω άκρο, ο θεραπευτής πρέπει πάντα να έχει 

υπόψη του ότι η θεραπεία γίνεται σε ολόκληρη την προσβεβληµένη πλευρά, ακόµη 

και αν τοποθετείται ειδική έµφαση στον έλεγχο του σκέλους ή του βραχίονος. 

Εργαζόµενοι για έλεγχο του άνω άκρου σηµαίνει εργαζόµενοι µε την ωµική ζώνη 

µε όλες τις µυϊκές συνδέσεις της µε την κεφαλή, σπονδυλική στήλη και λεκάνη, π.χ. 

του κορµού. Εργαζόµενοι για έλεγχο του κάτω άκρου σηµαίνει εργαζόµενοι µε τη 

λεκάνη, µε τις συνδέσεις της µε τη σπονδυλική στήλη και την ωµική ζώνη, π.χ. 

πάλι του κορµού. Οι κινήσεις για το άνω άκρο πρέπει να αρχίζουν στην ωµική 

ζώνη, και κινήσεις για το κάτω άκρο στη λεκάνη. Σπαστικότητα του κάτω άκρου 

προσβάλλει το άνω άκρο και εκείνη του άνω άκρου προσβάλλει το κάτω άκρο.  

  Εργαζόµενοι για τον έλεγχο του σκέλους. ∆υστυχώς, συχνά απαιτείται από τους 

ασθενείς να βαδίσουν χωρίς να έχουν πρώτα οποιονδήποτε έλεγχο του σκέλους 

στην ύπτια και καθιστή θέση. Πολλοί ασθενείς διδάσκονται να κινούν και να 

σηκώνουν το προσβεβληµένο σκέλος µε το υγιές. Αυτό δεν είναι απαραίτητο στις 

περισσότερες περιπτώσεις και όχι µόνο στερεί από το προσβεβληµένο σκέλος 

ενεργητικότητα κατά τη διάρκεια της ηµέρας, αλλά και αυξάνει τη σπαστικότητα 

των εκτεινόντων και την προσαγωγή µε υπτιασµό της ποδοκνηµικής. Επιπλέον, 

ασκήσεις που γίνονται στη θεραπεία για την απόκτηση ενεργητικής κάµψης δεν 

µεταφέρονται στις λειτουργίες της καθηµερινής ζωής, επειδή ο ασθενής βρίσκει 

ευκολότερο να σηκώνει το προσβεβληµένο σκέλος µε το υγιές. Συνηθίζει σε αυτό 

και συνεχίζει την ίδια κίνηση, και αν ακόµη, αργότερα, είναι ικανός να σηκώσει το 

προσβεβληµένο σκέλος ενεργητικά.  

Κάµψη και ανύψωση του σκέλους. Καθ΄ όλη τη διάρκεια της θεραπείας για τον 

έλεγχο του σκέλους , πολλή  προσοχή πρέπει να δοθεί για να αποφευχθεί η 

εξαρτηµένη κάµψη του βραχίονα και η έλξη του ώµου προς τα πίσω. Αυτό µπορεί 

να γίνει στην ύπτια από τον ασθενή, κρατώντας τα χέρια του δεµένα και 

ανυψωµένα πάνω από την κεφαλή του. Αν αυτό είναι πολύ δύσκολο για τον 

ασθενή, π.χ. αν υπάρχει πόνος στον ώµο, ο βραχίονας του τοποθετείται σε έκταση 

στο πλάι του σώµατος του. Αν προκληθεί κάµψη οφειλόµενη στην προσπάθεια του 

ασθενούς, ο θεραπευτής θα ανυψώσει τον βραχίονα του, θα αναστείλει τη 

σπαστικότητα των καµπτήρων και µετά τον τοποθετεί κάτω στο πλάι του σε 

έκταση. Κάµψη του σκέλους στο ισχίο και γόνατο – ή , ακόµη περισσότερο, κάµψη 

γόνατος µε το ισχίο σε έκταση η οποία είναι απαραίτητη για τη βάδιση χωρίς 

περιαγωγή – είναι δύσκολη, γιατί οποιαδήποτε δραστηριότητα έχει σαν 

αποτέλεσµα υπερβολική και ανεξέλεγκτη έκταση του σκέλους. Στην προσπάθεια να 

λυγίσει και να ανυψώσει το σκέλος, γίνεται συν-σύσπαση, π.χ. σύγχρονη σύσπαση 

των µυϊκών οµάδων εκτεινόντων και καµτπτήρων. Η σύσπαση των εκτεινόντων 

µπορεί να είναι τόσο δυνατή ώστε ο ασθενής εκτείνει το σκέλος του πριν 

προσπαθήσει να το λυγίσει. Το σκέλος γίνεται τότε βαρύ, πέφτει προς τα κάτω και 

αντιστέκεται µετά την κάµψη εποµένως στη θεραπεία, είναι σηµαντικό πρώτα  να 

αποκτάται ελεγχόµενη έκταση χωρίς σπαστικότητα εκτεινόντων, έτσι ώστε η 
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κάµψη χωρίς αντίσταση να είναι δυνατή και εύκολη για τον ασθενή. Αυτό γίνεται 

µε τον ακόλουθο τρόπο :  

  Ο θεραπευτής λυγίζει το σκέλος του ασθενούς αλλά αποφεύγει να το αφήσει να 

πέσει σε απαγωγή η οποία είναι τµήµα του ολικού παθολογικού προτύπου κάµψης. 

Το πόδι συγκρατείται σε ραχιαία κάµψη και πρηνισµό. Ο θεραπευτής παραµένει 

µέχρι όλη η αντίσταση να έχει υποχωρήσει και µετά αργά, και σε στάδια, εκτείνει 

το σκέλος, ζητώντας από τον ασθενή να µην αφήσει το σκέλος του να πέσει ή να 

σπρώξει ενάντια στο χέρι του. Όταν σε οποιοδήποτε στάδιο αυτής της κίνησης 

αισθάνεται ο θεραπευτής όλο το βάρος του σκέλους ή ακόµη και το ελάχιστο 

σπρώξιµο στο χέρι, σταµατά την κίνηση και ζητά από τον ασθενή να λυγίσει το 

σκέλος µέχρι να το συγκροτεί και να το ελέγχει πάλι.  

  Έτσι µαθαίνει να αντιστρέφει την κίνηση χρησιµοποιώντας κάµψη ενάντια στην 

έκταση και ενεργητικά αναστέλλει τη σπαστικότητα των εκτεινόντων. Βαθµιαία θα 

µάθει να ελέγχει ολόκληρη την τροχιά της έκτασης και να είναι ικανός να 

αντιστρέφει την κίνηση σε οποιοδήποτε στάδιο .η µόνη στήριξη που δίνεται είναι 

στο πέλµα του ποδιού. Η βάση των δακτύλων δεν πρέπει να αγγιχτεί γιατί αυτό θα 

προκαλέσει αύξηση της σπαστικότητας των εκτεινόντων (εικόνα 9 α και β). κατά 

τη διάρκεια της πλήρους έκτασης το πόδι πρέπει να συγκρατείται κοντά στο 

στήριγµα, έτσι ώστε η κίνηση να µοιάζει µε αυτή που χρειάζεται στη βάδιση. ∆εν 

πρέπει να γίνεται ανύψωση µε το σκέλος τεντωµένο, γιατί δεν έχει αυτό 

λειτουργική σηµασία και αυξάνει τη σπαστικότητα των εκτεινόντων στο γόνατο και 

ποδοκνηµική. Όταν ο ασθενής µπορεί να ελέγξει το σκέλος του σε κάποιο βαθµό 

κάµψης , µε τη φτέρνα του σταθερή πάνω στο στήριγµα, µπορεί να ασκηθεί η 

ραχιαία κάµψη ενεργητικά.. ο θεραπευτής κάνει τη ραχιαία κάµψη του ποδιού 

δίνοντας κάποια πίεση προς τα πίσω και κάτω στην ποδοκνηµιική, ενώ µε το άλλο 

χέρι σηκώνει το πρόσθιο πόδι, µε τα δάχτυλα σε ραχιαία κάµψη. Το έξω χείλος του 

ποδιού πρέπει να ανυψώνεται περισσότερο παρά το µέσα για να διατηρείται ο 

πρηνισµός (εικ. 9. γ). όταν η αντίσταση έχει υποχωρήσει στην πλήρη ραχιαία 

κάµψη θα ζητηθεί από τον ασθενή να κρατήσει το πόδι όρθιο, και να µην πιέσει τα 

δάχτυλα του προς τα κάτω όταν ο θεραπευτής κατεβάζει το πόδι. Αν µπορεί να 

ελέγξει αυτή την κίνηση θα µπορέσει να βοηθήσει στην επόµενη κίνηση ραχιαίας 

κάµψης. Η ραχιαία κάµψη µε έξω ανάσπαση της ποδοκνηµικής µπορεί να ενισχυθεί 

µε ραχιαία κάµψη των δακτύλων. Μπορεί να γίνει αυτό µε αισθητικό ερεθισµό µε 

γρήγορες απτικές κινήσεις κατά µήκος της πελµατιαίας πλευράς των δακτύλων 

εξαιρώντας το µεγάλο δάκτυλο (εικ.9 δ).  

 

9.α και β. Στην ύπτια θέση, το σκέλος τοποθετείται σε διάφορους βαθµούς κάµψης µε 

προσαγωγή.  

Σηµ : Ο ασθενής πρέπει να ελέγχει την ενδιάµεση θέση και να µη σπρώχνει προς έκταση. 
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9.γ Εργαζόµενη µε ενεργητική ραχιαία κάµψη ποδιού και δακτύλων . Σηµ : Ανύψωση έξω 

πλευράς ποδιού και οπίσθια πίεση στην ποδοκνηµική.       

9. δ Απτικός ερεθισµός της πελµατιαίας πλευράς δακτύλων για ραχιαία κάµψη. 

  

Έκταση στην προετοιµασία για στήριξη βάρους 

  Θα πρέπει να ασκηθεί τώρα στην έκταση του σκέλους χωρίς σπαστικότητα 

εκτεινόντων σε προετοιµασία για στήριξη βάρους. Ο θεραπευτής τοποθετεί το πόδι 

του ασθενούς που είναι σε ραχιαία κάµψη και πρηνισµό ενάντια στο σώµα του, το 

συγκρατεί σε αυτή η θέση και ζητά τον ασθενή να εκτελέσει µικρές µεµονωµένες 

κινήσεις εναλλάξ κάµψης και έκτασης του γόνατος. Με το χέρι του κάτω από το 

γόνατο του µπορεί να δώσει µερική αντίσταση στην έκταση όταν ο ασθενής κινεί 

το γόνατο του προς τα κάτω ενάντια στο χέρι  του. Αυτό προκαλεί εκλεκτικές 

συσπάσεις τετρακέφαλου εναλλάξ µε ελάχιστη κάµψη και θα προετοιµάσει για 

στήριξη βάρους χωρίς υπερέκταση (γόνατο προς τα πίσω ) αργότερα. (εικ.10).   

  Όταν ο ασθενής µπορεί να ελέγχει το σκέλος του κατά τη φάση της έκτασης, ο 

θεραπευτής στηρίζοντας το πόδι βοηθά τον ασθενή να λυγίσει το σκέλος και να 

κινήσει το πόδι έξω από το κρεβάτι έτσι ώστε να εκτείνει το ισχίο µε κάµψη του 

γόνατος. Από εκεί, ανυψώνει ξανά το σκέλος και τοποθετεί το πόδι πάνω στο 

στήριγµα. Αν ο ασθενής µπορεί να κάνει την κίνηση αυτή µόνος του, δεν θα 

υπάρχει ανάγκη να κινήσει το προσβεβληµένο σκέλος µε το υγιές για να 

ανακαθίσει.  

. 

 

10. Έκταση γόνατος µε ραχιαία κάµψη ποδιού 
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Προετοιµασία βάδισης χωρίς περιαγωγή 

   Με το σκέλος του ασθενή κάτω από την πλευρά του κρεβατιού, και µε το ισχίο σε 

έκταση, η θεραπεύτρια στηρίζει το πόδι του σε ραχιαία κάµψη  και τον βοηθά να 

λυγίσει το γόνατο του όσο το δυνατόν περισσότερο χωρίς κάµψη ισχίου. Αυτό 

εναλλάσσεται   σε έκταση, αλλά πρέπει να µην γίνεται υπερέκταση για να 

αποφευχθεί ο σπασµός των εκτεινόντων. Αν συµβεί σπαστικότητα εκτεινόντων, ο 

ασθενής δεν µπορεί να λυγίσει το γόνατο ξανά. Η τροχιά της έκτασης θα πρέπει να 

αυξηθεί βαθµιαία, αλλά µόνο τόσο ώστε ο ασθενής να µπορεί να αναστρέψει την 

κίνηση. Συχνά βοηθά όταν το πέλµα του ποδιού γλιστρά στο πάτωµα όταν λυγίζει 

το γόνατο, αλλά θα πρέπει να διατηρηθούν η ραχιαία κάµψη και ο πρηνισµός 

(εικ.11 α και β).  

 

11.α  Κάµψη γόνατος ενώ εκτείνεται το ισχίο όταν το 

πόδι τοποθετείται κάτω.  

 

 

 

 

 

11 β. Με τα ισχία σε έκταση το γόνατο αντιστέκεται 

στην κάµψη.. 

 

 

 

 

 

  Με το πόδι του ασθενούς πάνω στο κρεβάτι και το γόνατο σε κάµψη, το υγιές 

σκέλος σε έκταση, του ζητείται και βοηθάται να κάνει προσαγωγή του σκέλους και 

στροφή της λεκάνης προς τα εµπρός και πάνω στην προσβεβληµένη πλευρά. Η 

προσαγωγή µπορεί να βρει αντίσταση όταν κάµπτεται το σκέλος και η θεραπεύτρια 

θα πρέπει να επιµηκύνει ολόκληρη την προσβεβληµένη πλευρά, π.χ. τους πλάγιους 

καµπτήρες του κορµού και τους απαγωγούς του σκέλους. Με τη λεκάνη στραµένη 

προς τα εµπρός και ανυψωµένη στην προσβεβληµένη πλευρά, κατορθώνεται 

έκταση ισχίου µε το γόνατο σε κάµψη, ένα πρότυπο το οποίο χρειάζεται πολύ στη 

βάδιση. Το πόδι είναι τότε σε θέση ραχιαίας κάµψης και πρηνισµού και ο ασθενής 
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µπορεί να το χρησιµοποιήσει για να σπρώξει τη λεκάνη προς την υγιή πλευρά και 

να εκτείνει το ισχίο του (εικ.12 α ). Μετά µε τη λεκάνη στραµένη προς τα εµπρός 

το σκέλος µπορεί να κινηθεί προς την υγιή πλευρά µε το πόδι να αγγίζει τον τοίχο 

µε την έσω πλευρά του (εικ.12 β). µεµονωµένη κάµψη και έκταση γόνατος µπορεί 

να ασκηθεί, µε το πόδι να κινείται πάνω και κάτω στον τοίχο. Συχνά ο ασθενής 

µπορεί τότε να κάνει ραχιαία κάµψη των δακτύλων ειδικά αν η θεραπεύτρια τα έχει 

κινητοποιήσει ενάντια στη συνηθισµένη πελµατιαία κάµψη. 

12. α Έκταση ισχίου µε κάµψη γόνατος. Ο 

ασθενής σπρώχνει µε το πόδι και στρέφει 

τη λεκάνη προς τα εµπρός.  

 

 

 

 

 

12. β Κινώντας το σκέλος πάνω και κάτω 

µε το πόδι τοποθετηµένο ενάντια στον 

τοίχο, χρησιµοποιώντας εκλεκτική κάµψη 

και έκταση του γόνατος. 

 

 

 

Έλεγχος προσαγωγής και απαγωγής του ισχίου στην ύπτια θέση 

  Για να αποκτηθεί ο έλεγχος, ο ασθενής ξαπλώνει στην ύπτια µε αµφότερα τα 

σκέλη σε κάµψη και τα πόδια του επίπεδα πάνω στο στήριγµα. Για αρχή, το 

προσβεβληµένο πόδι θα παραµείνει παράλληλο κοντά στο υγιές και ίσως χρειαστεί 

να εµποδιστεί να γλιστρήσει στην έκταση. Ο ασθενής πρέπει να συγκρατεί το υγιές 

γόνατο σταθερό στη µέση γραµµή, π.χ. δεν πρέπει να το κινεί όταν του ζητείται να 

εκτελεί µικρές κινήσεις προσαγωγής και απαγωγής εναλλάξ, µε το προσβεβληµένο 

σκέλος. Θα πρέπει να µάθει να σταµατά και να κρατά τη διαδικασία αυτών των 

κινήσεων ακριβώς όπου και όποτε του ζητείται αυτό. Στην αρχή µπορεί να 

υπερβαίνει την επιθυµητή θέση, ή να µην µπορεί να αντιστρέψει την κίνηση, ειδικά 

αν το σκέλος έχει τάση να πέφτει προς τα έξω σε απαγωγή. Όταν κερδίσει τον 

έλεγχο αυτών των κινήσεων του ζητείται να συγκρατεί το προσβεβληµένο σκέλος 

σταθερό στη µέση γραµµή και να κάνει προσαγωγή και απαγωγή µε το υγιές 
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σκέλος. Η ανεξάρτητη συγκράτηση του προσβεβληµένου σκέλους όταν κινεί το 

υγιές είναι πολύ σηµαντική για βάδιση αργότερα γιατί αλλιώς δεν θα υπάρχει 

έλεγχος και σταθερότητα του προσβεβληµένου σκέλους στο ισχίο όταν κάνει ένα 

βήµα µε το υγιές σκέλος. Στην ίδια διαδικασία µπορεί να εξασκηθεί αργότερα µε τη 

λεκάνη ανυψωµένη από το στήριγµα. 

 

Ισορροπία κορµού στην καθιστή θέση 

  Όταν ο ασθενής κάθεται, τείνει να πέσει προς την προσβεβληµένη πλευρά. Επειδή 

φοβάται το πέσιµο, δεν βάζει βάρος στο προσβεβληµένο ισχίο. Η σπαστικότητα 

των καµπτήρων µυών έλκει την κεφαλή του και τον αυχένα πλαγίως προς την 

προσβεβληµένη πλευρά µαζί µε τους πλάγιους καµπτήρες του κορµού. Αυτό το 

πρότυπο κάµψης ενισχύει την κάµψη του βραχίονα και πιέζει προς τα κάτω την 

ωµική ζώνη, και εµποδίζει έκταση και στήριξη στο βραχίονα της προσβεβληµένης 

πλευράς. Στο κάθισµα και στην ορθοστάτηση, ισορροπία χωρίς στήριξη στο 

βραχίονα όταν το βάρος στηρίζεται στη µια πλευρά κάνει το φυσιολογικό άτοµο να 

κινήσει την κεφαλή του στα πλάγια προς την αντίθετη πλευρά. Είναι εκπληκτικό 

ότι η υγιής πλευρά του ηµιπληγικού ασθενούς δεν µπορεί να εξουδετερώσει την 

έλξη ή το πέσιµο προς την προσβεβληµένη πλευρά. Ίσως αυτό οφείλεται στην έλξη 

των σπαστικών µυών προς την προσβεβληµένη πλευρά, αλλά και επίσης στην 

αισθητική απώλεια η οποία στερεί την υγιή πλευρά από πληροφορίες για το τι 

συµβαίνει στην προσβεβληµένη πλευρά. Οποιαδήποτε η αιτία, ο ασθενής δεν θα 

αισθάνεται αρκετά ασφαλής για να χρησιµοποιήσει την προσβεβληµένη πλευρά για 

στήριξη βάρους και ισορροπία εκτός αν αποκτήσει έλεγχο του κορµού µε 

προσανατολισµό της κεφαλής προς την υγιή πλευρά. Για το λόγο αυτό χρειάζεται 

επιµήκυνση καµπτήρων κορµού και αυχένα,  και ανύψωση της ωµικής ζώνης της 

προσβεβληµένης πλευράς. Αυτό πρέπει να συνδυαστεί, το συντοµότερο, µε 

στήριξη στο αντιβράχιο του και αργότερα στον εκτεταµένο βραχίονα. Στη θεραπεία 

ο ασθενής κάθεται στο κρεβάτι µε τη θεραπεύτρια προς την προσβεβληµένη 

πλευρά του. Η θεραπεύτρια ανυψώνει την ωµική του ζώνη στηρίζοντας τη από τη 

µασχάλη, κρατώντας το βραχίονα σε απαγωγή και έξω στροφή, τον αγκώνα σε 

έκταση, το χέρι σε έκταση καρπού µε τα δάκτυλα, αν είναι δυνατόν επίσης σε 

έκταση. Ο ασθενής δεν πρέπει να στηρίζεται στον υγιή βραχίονα αλλά µάλλον να 

τοποθετεί εκείνο το χέρι πάνω στο γόνατο του ή ακόµα καλύτερα να το ανυψώνει. 

Τότε κλίνει προς τη θεραπεύτρια, και ευθιάζει µετά το σώµα του προς τη µεσαία 

γραµµή. Αρχίζει αυτή την κίνηση µε πλάγια κάµψη της κεφαλής προς την υγιή 

πλευρά και όχι µε στροφή της κεφαλής. Όταν κινείται προς την προσβεβληµένη 

πλευρά, δεν πρέπει να γέρνει προς τα πίσω. Η ωµική ζώνη θα πρέπει να διατηρηθεί 

ανυψωµένη από τη θεραπεύτρια. Μετά, το χέρι του ασθενούς τοποθετείται  πάνω 

στο στήριγµα σε απόσταση από το σώµα και µε τη θεραπεύτρια να το κρατά 

σταθερά προς τα κάτω ενώ ανυψώνει την ωµική ζώνη µε το άλλο χέρι της. Ζητείται 

από τον ασθενή τότε να κινήσει τον κορµό του προς τη θεραπεύτρια έτσι ώστε να 

στηρίξει  όλο το βάρος στο προσβεβληµένο ισχίο (εικ. 13 α). µετά η θεραπεύτρια 

βοηθά τον ασθενή να πάρει βάρος στο αντιβράχιο του, µε τα χέρια δεµένα, ή µε το 

χέρι συγκρατηµένο πάνω στο στήριγµα είτε µε το υγιές χέρι του ή από τη 

θεραπεύτρια. Αν αισθάνεται πολύ ανασφαλής  και τείνει να σωριαστεί πάνω στο 

βραχίονα του, η ωµική ζώνη του µπορεί να κρατηθεί ανυψωµένη από τη 

θεραπεύτρια ή εναλλακτικά , αν είναι δυνατό, να συγκρατήσει την κεφαλή του σε 
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πλάγια κάµψη προς την υγιή πλευρά για να σταµατήσει να έλκεται προς τα κάτω ή 

να πέφτει προς την προσβεβληµένη πλευρά. (εικ. 13 β). είναι πάντα δύσκολο για 

τον ασθενή να γέρνει προς τα µπρος από τα ισχία όταν κάθεται χωρίς το φόβο του 

πεσίµατος προς τα µπρος. Είναι σηµαντικό να ασκηθεί σε αυτή την κίνηση για 

ισορροπία καθώς και για ορθοστάτηση. Η θεραπεύτρια στέκεται µπροστά στον 

ασθενή, σταθεροποιώντας τον προσβεβληµένο του  βραχίονα  γύρω στη µέση της 

σε έκταση µε τον αγκώνα της, και αφήνοντας τον να κρατηθεί πάνω της µε τον υγιή 

του βραχίονα. Του ζητείται τότε, και υποβοηθείται, να κλίνει πολύ προς τα µπρος 

στα ισχία του (εικ.14 α). Λαµβάνεται φροντίδα να εκτείνει την πλάτη του και να 

µην σκύβει την κεφαλή του προς τα κάτω. Από τη θέση αυτή, βοηθείται να 

ορθοστατήσει, όπως έχει περιγραφεί  προηγουµένως. 

 

13 a Μεταφορά βάρους στην προσβεβληµένη πλευρά µε στήριξη στον βραχίονα. 

13 β Στήριξη βάρους στο κάθισµα στην προσβεβληµένη πλευρά µε στήριξη στο αντιβράχιο  
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14. Ο ασθενής ορθοστατεί  Σηµ.  (α) Ο ασθενής πρώτα παίρνει βάρος στα κεκαµένα ισχία και 

γόνατα. (β) Βοηθείται από τον θεραπευτή να εκτείνει τα ισχία και να τα φέρει προς τα εµπρός 

(γ) Το γόνατο του θεραπευτή σπρώχνει το γόνατο του ασθενούς. (δ) Ο ασθενής ορθοστατεί. 

 

             Εργασία για στήριξη στον εκτεταµένο βραχίονα στην καθιστή θέση 

   Η εξάσκηση για στήριξη και µεταφορά βάρους στον εκτεταµένο βραχίονα είναι 

σηµαντική για δύο λόγους: 

1. Έκταση, µε έξω στροφή, απαγωγή και υπτιασµό εξουδετερώνει την 

σπαστικότητα των καµπτήρων η οποία έχει σχέση µε έσω στροφή, 

πρηνισµό και έλξη προς τα πίσω του ώµου. Στήριξη βάρους στον 

εκτεταµένο βραχίονα δραστηριοποιεί τους εκτείνοντες σε ένα λειτουργικό 

πρότυπο που χρειάζεται πολύ. 

2. Στήριξη βάρους στον εκτεταµένο βραχίονα είναι τµήµα της διαδικασίας 

απόκτησης ισορροπίας και κάνει τον ασθενή να αισθάνεται αρκετά ασφαλής 

για να φέρει βάρος στην προσβεβληµένη πλευρά χωρίς φόβο πεσίµατος. 

  Στήριξη βάρους µπορεί να εξασκηθεί µε τους ακόλουθους τρόπους. Το χέρι του 

ασθενούς τοποθετείται στο στήριγµα σε κάποια απόσταση από το σώµα του. Η 

ωµική ζώνη ανυψώνεται και στηρίζεται από την µασχάλη από την θεραπεύτρια. 

Κινεί τον κορµό του προς τον στηρίζοντα βραχίονα µεταφέροντας το περισσότερο 

βάρος του στο προσβεβληµένο ισχίο. Αυτό επιµηκύνει τους πλάγιους καµπτήρες 

του κορµού σε εκείνη την πλευρά και φέρει τον ώµο προς τα πάνω από το χέρι. 

Μπορεί τότε να µην χρειάζεται στήριξη στη µασχάλη και η θεραπεύτρια µπορεί να 



 80 

στηρίξει τον αγκώνα  του σε πλήρη έκταση. Για να αποφευχθεί η έσω στροφή το 

χέρι θα πρέπει να δείχνει πλάγια ή διαγώνια προς τα πίσω, αλλά όχι προς τα µπρος, 

και να είναι επίπεδο στο στήριγµα µε τα δάχτυλα του σε έκταση.  

  Όταν ο ασθενής µπορεί να κρατήσει τον αγκώνα του σε έκταση χωρίς βοήθεια, 

µπορεί να δοθεί πίεση προς τα κάτω από τον ώµο του για να αυξηθεί η 

δραστηριότητα και σταθερότητα των εκτεινόντων. Του ζητείται τότε να εκτελέσει 

µικρές κινήσεις του αγκώνα του, π.χ. ελαφρά κάµψη εναλλασσόµενη µε πλήρη 

έκταση (εικ.15
 
α και β).  

 

15 α, β. Καθισµένη µε στήριξη στον προσβεβληµένο βραχίονα, ώµος καλά ανυψωµένος, η 

ασθενής εκτελεί µικρές µεµονωµένες κινήσεις στον αγκώνα. Επίσης κινεί τον κορµό της µπροστά, 

πίσω και πλάγια. 

 

  Αν η σπαστικότητα των καµπτήρων είναι πολύ δυνατή και ο ασθενής δεν µπορεί 

να κρατήσει τον βραχίονα σε έκταση στο πλάι του, αυτή µπορεί να ανασταλεί µε 

κίνηση του βραχίονα του προς τα πίσω µε έκταση και πλήρη έξω στροφή. Η 

θεραπεύτρια είναι τώρα πίσω από τον ασθενή. Το χέρι του ασθενούς στηρίζεται µε 

τον καρπό του σε έκταση. Με σκοπό να κρατηθούν  οι ώµοι στο ίδιο επίπεδο και να 

εµποδιστεί ο υγιής ώµος να κινηθεί προς τα µπρος, γεγονός που θα περιόριζε την 

αποτελεσµατικότητα της κίνησης, το υγιές χέρι πρέπει να κρατηθεί µε τον ίδιο 

τρόπο συγχρόνως, έτσι ώστε αµφότεροι οι βραχίονες να εκτείνονται προς τα πίσω. 

Η θεραπεύτρια µπορεί επίσης να ζητήσει από τον ασθενή να τοποθετήσει το υγιές 

χέρι του πίσω πάνω στο στήριγµα. Όταν µετακινεί αµφότερους τους βραχίονες 

προς τα πίσω, η θεραπεύτρια µπορεί επίσης να τους σηκώσει από το στήριγµα ενώ ι 

ασθενής κινείται αργά προς τα µπρος στα ισχία. Αυτό προκαλεί καλή έκταση της 

σπονδυλικής στήλης καθώς και των βραχιόνων. Απαλό εναλλασσόµενο σπρώξιµο 

και τράβηγµα θα διευκολύνει την ενεργητική έκταση (εικ.16 α, β). 

  Αυτό µπορεί να ακολουθηθεί είτε τοποθετώντας το προσβεβληµένο χέρι του 

πλαγίως για στήριξη όπως περιγράφεται παραπάνω ή ανυψώνοντας τον εκτεταµένο 

βραχίονα από το πλάι συνεχίζοντας το απαλό σπρώξιµο και τράβηγµα. Ο ασθενής 

πρέπει να κρατήσει το βραχίονα του σε έκταση και στην αρχή, µπορεί να χρειαστεί 

κάποιο στήριγµα στον αγκώνα.  
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16 α Αναστολή των σπαστικών καµπτήρων του προσβεβληµένου βραχίονα. 

16 β. Απαλό σπρώξιµο και τράβηγµα διευκολύνει την ενεργητική έκταση του βραχίονα. 

 

Έλεγχος του βραχίονα στον ώµο 

  Είναι ευκολότερα για τον ασθενή να αποκτήσει έλεγχο της ωµικής ζώνης του και 

του βραχίονα στην ύπτια παρά στην καθιστή θέση γιατί όταν τα ισχία είναι σε 

κάµψη, η τάση των καµπτήρων για σπαστικότητα αυξάνεται. Καθ’ όλη τη διάρκεια 

της εργασίας για έκταση και ανύψωση του βραχίονα, το σκέλος τους ασθενούς 

πρέπει να είναι σε κάποια κάµψη µε το πόδι σε πρηνισµό και το πέλµα πάνω στο 

στήριγµα. Το σκέλος πρέπει να είναι σε προσαγωγή µε τη λεκάνη σε πρόσθια 

στροφή προς την πλευρά της υγιούς πλευράς για να εµποδίσει το κεκαµένο µέλος 

σε απαγωγή και τη λεκάνη να στραφεί προς τα πίσω. Είναι απαραίτητο να 

διατηρηθεί η κάµψη του σκέλους για να αποφευχθεί σπαστικότητα των 

εκτεινόντων, µέσω εξαρτηµένων αντιδράσεων, ειδικά όταν ο ασθενής προσπαθεί 

να ανυψώσει το βραχίονα του ή να τον κρατήσει ανυψωµένο.  

Κινητοποίηση της ωµικής ζώνης 

  Κινητοποίηση της ωµοπλάτης είναι σηµαντική όχι µόνο για να αποκτηθούν 

κινήσεις του βραχίονα στον ώµο, αλλά επίσης για να εµποδιστεί ο πόνος του ώµου. 

Σε όλες τις περιπτώσεις, ακόµα και σε αυτές που ο βραχίονας είναι χαλαρός, 

βρίσκουµε ένα συνδυασµό σπαστικότητας των πλαγίων καµπτήρων του κορµού, 

έλξη προς τα κάτω και πίσω του ώµου και σταθεροποίηση της ωµοπλάτης. 

Σπαστικότητα των ροµβοειδών, τραπεζοειδούς και πλατύ ραχιαίου εµποδίζει την 

κάτω γωνία της ωµοπλάτης να γυρίσει προς τα έξω και πάνω όταν ανυψώνεται ο 

βραχίονας. Αν η ωµοπλάτη δεν µπορεί να κινηθεί ελεύθερα, παθητική ανύψωση 

του βραχίονα πάνα από την οριζόντια θέση, ειδικά όταν γίνεται µε έσω στροφή 

πιέζει το βραχίονα ενάντια στο ακρώµιο, µε τον υπερακάνθιο και τον αρθρικό 

θύλακα να πιέζονται ενάντια σε αυτό, και να προκαλείται πόνος.  

  Κινητοποίηση της ωµικής ζώνης  µπορεί να γίνει καλύτερα στην ύπτια αλλά 

µπορεί  επίσης να γίνει και στην πλάγια µε τον ασθενή πάνω στην υγιή πλευρά.                             
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Σκοπός είναι να  γίνει δυνατή η ανύψωση του βραχίονα χωρίς πόνο. Ο βραχίονας 

του ασθενή στηρίζεται από τη θεραπεύτρια µε τον αγκώνα σε έκταση και σε έξω 

στροφή. Χρησιµοποιεί και τα δυο χέρια της για να κι8νήσει την ωµική ζώνη προς 

τα πάνω, µπροστά και κάτω, αλλά αποφεύγει να την κινήσει προς τα πίσω γιατί 

αυτή η κίνηση ενισχύει την έλξη της ωµοπλάτης προς τα πίσω. Η κεφαλή του 

ασθενούς πρέπει να είναι σε πλάγια κάµψη προς την υγιή πλευρά. Αν η έλξη του 

ώµου προς τα πίσω είναι πολύ δυνατή η διαδικασία µπορεί να γίνει στην πλάγια 

θέση µε τον ασθενή πάνω στην υγιή πλευρά. Τότε η ωµική ζώνη φέρεται 

ευκολότερα προς τα µπρος (εικ.17 α, β ,γ ,δ). 

 

17. α Ασθενής σε πλάγια θέση. Κινητοποίηση ωµικής ζώνης. Σηµ.. : Ώµος και ωµοπλάτη 

κινούνται προς τα πάνω και µπροστά 

17 β. Αυτό γίνεται µε το βραχίονα σε έξω στροφή. 

 

17 γ. Ασθενής σε ύπτια θέση : κινητοποίηση της ωµικής ζώνης µπροστά και προς τα πάνω µε το 

βραχίονα σε έκταση και υπτιασµό. 

17 δ. Αυτό ακολουθεί και τοποθέτηση της παλάµης στον τοίχο. Σηµ. Απαγωγή αντίχειρα. 
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  Ένας άλλος τρόπος κινητοποίησης της ωµικής ζώνης είναι να ανυψωθεί ο 

βραχίονας του ασθενούς πάνω από την κεφαλή του, µε το χέρι του να συγκρατείται 

σταθερά σε αυτή τη θέση, και το βραχίονα σε έξω στροφή. Του ζητείται µετά να 

γυρίσει στο πλάι και στην πρηνή θέση, π.χ. κινεί το σώµα του ενάντια στο 

βραχίονα. Όταν είναι στο πλάι, ίσως χρειαστεί βοήθεια για να κινήσει τον ώµο του 

προς τα µπρος. Κινώντας το σώµα ενάντια στο άκρο µειώνεται η σπαστικότητα πιο 

αποτελεσµατικά παρά όταν το άκρο κινείται ενάντια στον κορµό. Ολόκληρη η 

προσβεβληµένη πλευρά επιµηκύνεται τα µέγιστα. Με τον τρόπο αυτό, 

χρησιµοποιώντας στροφή, ο ασθενής αντιµετωπίζει τη σπαστικότητα των 

καµπτήρων του ενεργητικά (εικ. 18 α, β, γ, δ, ). 

 

18 α. Έλξη του ώµου προς τα πίσω κάνει τον ασθενή να αρχίσει την κίνηση από λεκάνη. 

18 β. Η  θεραπεύτρια βοηθά τον ασθενή κινητοποιώντας την ωµική ζώνη και κορµό και φέροντας 

τα προς τα µπρος.  

 

 

18 γ. Σηµ. : επιµήκυνση ολόκληρης της προσβεβληµένης πλευράς καθώς συνεχίζεται η στροφή.  

18 δ. Κίνηση σχεδόν τελειωµένη. 

 

 

  Όταν δεν υπάρχει πλέον αντίσταση στην κίνηση της ωµικής ζώνης η θεραπεύτρια 

βαθµιαία σηκώνει τον εκτεταµένο βραχίονα µε υπτιασµό, χρησιµοποιώντας 

νευρική έλξη και κρατώντας τον ώµο αρκετά µπροστά. Στην πρώτη ένδειξη πόνου 
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στον ώµο, η ανύψωση πρέπει να σταµατήσει και ο βραχίονας να χαµηλώσει ξανά 

λίγο. Ο πόνος στον ώµο συµβαίνει όταν ο ασθενής τραβά την ωµοπλάτη πίσω και 

κάτω. Ο βραχίονας ανυψώνεται αργά πάλι µέχρι πραγµατοποιηθεί πλήρης 

ανύψωση χωρίς πόνο. Το όλο πρότυπο της καµπτικής συνεργίας πρέπει να 

αντιµετωπιστεί µε την επιµήκυνση  της πλευράς του κορµού, µε κίνηση του ώµου 

µπροστά και πάνω, µε έξω στροφή του βραχίονα και κρατώντας τον αγκώνα και 

τον καρπό σε έκταση, και µε τα δάκτυλα επίσης σε έκταση, αν είναι δυνατόν 

(εικ.19 α). 

  Όταν δεν υπάρχει πλέον αντίσταση στην πλήρη ανύψωση του βραχίονα, ο 

ασθενής ενθαρρύνεται να εκτείνει τον αγκώνα ενεργητικά ενώ το χέρι του 

υποστηρίζεται    ακόµη σε έκταση. Του ζητείται να σπρώξει προς τα πάνω ενάντια 

στο χέρι της θεραπεύτριας. Εναλλασσόµενες µικρές κινήσεις κάµψης και έκτασης 

του αγκώνα γίνονται για να αποκτηθούν κινήσεις στον αγκώνα (εικ.6.19 β). όταν ο 

ασθενής µπορεί να εκτελέσει αυτή την κίνηση µόνος του η θεραπεύτρια 

ελευθερώνει το χέρι του και ο ασθενής προσπαθεί να κρατήσει το βραχίονα 

ανυψωµένο χωρίς βοήθεια και µετά να τον κινήσει λίγο στον ώµο χωρίς να τον 

αφήσει να πέσει στο πλάι ή µπροστά και κάτω όλες οι κινήσεις προς τα µπρος, π.χ. 

σε κάµψη είναι πιο δύσκολες να τις ελέγξει παρά προσαγωγή και απαγωγή του 

ώµου. Θα πρέπει να κινείται τόσο όσο µπορεί να ελέγξει και να αντιστρέψει τις 

κινήσεις, π.χ. να ανυψώνει ξανά το βραχίονα. Αργότερα, πρέπει να µάθει να 

σταµατά την κίνηση προς τα κάτω του βραχίονα σε οποιοδήποτε. Ενδιάµεσο στάδιο 

και από αυτά τα σηµεία να σηκώνει ξανά το βραχίονα. Στο τέλος θα πρέπει να 

µπορεί να σηκώνει το βραχίονα από το πλάι µε τον αγκώνα σε έκταση. Στην αρχή, 

η θεραπεύτρια ίσως πρέπει να κρατά τον ώµο προς τα µπρος για να σταθεροποιήσει 

την ωµική ζώνη. 

 

19 α. Ανύψωση βραχίονα. Αυτό γίνεται µε έκταση και έξω στροφή. 

19 β. Ασθενής σπρώχνει ενδιάµεσα προς τα πάνω ενάντια στο χέρι της θεραπεύτριας µε εναλλάξ 

ελάχιστη και µεµονωµένη κάµψη και έκταση του αγκώνα. 
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Φάση της σπαστικότητας 

  Η βαθµιαία ανάπτυξη της σπαστικότητας συµβαίνει κατά την πρώτη φάση π.χ. την 

κυρίως άτονη φάση. Η θεραπεία στις δύο αυτές φάσεις, εποµένως, αναδιπλώνεται, 

και µερική θεραπεία που γίνεται στην ύπτια θέση, π.χ. θα πρέπει να συνεχισθεί, 

αλλά προοδευτικά θα προχωρήσει στην καθιστή θέση και ορθοστάτηση. 

  Όταν έχει αναπτυχθεί σπαστικότητα, η διαδικασία της αυθόρµητης ανάρρωσης 

συχνά σταµατά. Είναι σε αυτή τη φάση που οι περισσότεροι ασθενείς µε 

υπολείµµατα ηµιπληγίας έρχονται στα εξωτερικά ιατρεία για θεραπεία. 

  Η σπαστικότητα συνήθως αναπτύσσεται µε µία προτίµηση για τους καµπτήρες 

µύες των άκρων, και τους εκτείνοντες των κάτω. Συνήθως αυξάνει µε τις 

δραστηριότητες του ασθενούς και την χρήση προσπάθειας κατά την διάρκεια των 

πρώτων 18 µηνών. Μερικοί ασθενείς, ωστόσο, αναπτύσσουν δυνατή σπαστικότητα 

αρκετά νωρίς, δηλ. µέσα σε λίγες µέρες. Καθώς αναπτύσσεται η σπαστικότητα, 

υπάρχει αυξανόµενη αντίσταση σε ορισµένες παθητικές κινήσεις. Οι µυϊκές οµάδες 

που έχουν προσβληθεί περισσότερο είναι οι καθελκτήρες της ωµική ζώνης και του 

βραχίονα, οι σταθεροποιοί  και επισπαστήρες της ωµοπλάτης, οι πλάγιοι καµπτήρες 

του κορµού, οι προσαγωγοί και οι έσω στροφείς του βραχίονα, οι καµπτήρες και οι 

πρηνιστές του αγκώνα και του καρπού, οι καµπτήρες και προσαγωγοί των 

δακτύλων. Στο σκέλος, η σπαστικότητα είναι πιο έκδηλη στους εκτείνοντες το 

ισχύο, γόνατο και ποδοκνηµική και στους υπτιαστές του ποδιού. Τα δάκτυλα 

µπορεί να είναι σε ραχιαία κάµψη, ενώ η ποδοκνηµική είναι σε πελµατιαία κάµψη, 

αλλά αν η ποδοκνηµική έλθει σε ραχιαία κάµψη παθητικά, τα δάκτυλα έρχονται σε 

πελµατιαία κάµψη και δίνουν αντίσταση στη ραχιαία κάµψη. Αυτή η µετατόπιση 

σπαστικότητας µπορεί να παρατηρηθεί και στο χέρι. Μερικοί ασθενείς δείχνουν 

έντονη σπαστικότητα των καµπτήρων του αγκώνα και του καρπού, µε τα δάκτυλα 

σχεδόν εκτεταµένα. Όταν εκτείνονται ο αγκώνας και ο καρπός παθητικά, ωστόσο, 

τα δάκτυλα κάµπτονται και αντιστέκονται στην έκταση. 

  Η εξέταση µεµονωµένων µυών ή οµάδων για σπαστικότητα µε αξιολόγηση της 

αντίστασης στις παθητικές κινήσεις χωρίς να λαµβάνεται υπ`όψιν η θέση της 

κεφαλής και του κορµού του ασθενούς ή των κεντρικών αρθρώσεων θα δώσει 

διαφορετικά και παραπλανητικά αποτελέσµατα.  

  ∆οθέντος ότι η σπαστικότητα είναι εφήµερη κατά τη διάρκεια της ατονικής φάσης 

,στη δεύτερη φάση βρίσκονται πιο σταθερή υπερτονία. Ο βραχίονας και το σκέλος 

παίρνουν µια µόνιµη και εντελώς τυπική στάση, ο βραχίονας και το χέρι σε κάµψη, 

έσω στροφή και πρηνισµό, το σκέλος σε έκταση µε το πόδι σε πελµατιαία κάµψη 

και υπτιασµό. 

 Αν η σπαστικότητα είναι µέτρα, ο ασθενής µπορεί να λυγίσει το σκέλος, αλλά 

µόνο µε απαγωγή και σε ολικό πρότυπο κάµψης. Προσπαθώντας να υπερνικήσει 

την αντίσταση των σπαστικών εκτεινόντων µυών, πρέπει να χρησιµοποιήσει 

υπερβολική προσπάθεια όταν εκτείνει το σκέλος, δεν έχει κανέναν έλεγχο πάνω 

στα διάφορα στάδια έκτασης ή κάµψης και είναι ανίκανος να σταµατήσει την 

κίνηση σε οποιαδήποτε ενδιάµεσο επίπεδο. Ο ασθενής δεν µπορεί να κρατήσει το 

πόδι του πάνω στο στήριγµα όταν λυγίζει το σκέλος του και πρέπει να µάθει να 

κάνει αυτήν την κίνηση από την αρχή. Η έλλειψη ελέγχου πάνω στην έκταση έχει 
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επιζήµιο αποτέλεσµα στη βάδιση, καθώς ο ασθενής θα ρίχνει το σκέλος του, ή θα 

το σπρώχνει προς τα κάτω όταν κάνει ένα βήµα. Το σκέλος, και ειδικά η 

ποδοκνηµική, είναι άκαµπτη, και το πρόσθιο πόδι αγγίζει το έδαφος πρώτα και 

πιέζει προς τα κάτω. Λείπει  η ραχιαία κάµψη της ποδοκνηµικής, κάνοντας τη 

µεταφορά βάρους πάνω στο σταθερό σκέλος δύσκολη ή αδύνατη, µε αποτέλεσµα 

την υπερέκταση του γόνατος. Το σκέλος είναι τότε πολύ σφιχτό για να µπορέσει να 

ανυψωθεί και να κάνει το επόµενο βήµα. Για την προετοιµασία πιο φυσιολογικής 

βάδισης, είναι πρώτα απαραίτητο να αποκτηθεί ελεγχόµενη έκταση στην ύπτια 

θέση, π.χ. αναστολή της σπαστικότητας των εκτεινόντων. 

  Όταν κάθεται, ο ασθενής φέρει περισσότερο βάρος πάνω στο υγιές ισχίο παρά στο 

προσβεβληµένο. Ο προσβεβληµένος βραχίονας είναι σε κάµψη, το σκέλος αν 

καµφθεί το γόνατο είναι σε µεγάλη απαγωγή παρά το υγιές, αλλά αν υπάρχει 

δυνατή σπαστικότητα εκτεινόντων, το γόνατο βρίσκεται σε µερική έκταση και το 

σκέλος σε προσαγωγή. Όταν προσπαθεί να σταθεί, το προσβεβληµένο πόδι είναι 

µπροστά από το υγιές και όλο το βάρος στηρίζεται στο υγιές σκέλος, ενώ ο ασθενής 

σπρώχνει τον εαυτό του όρθιο µε τον υγιή βραχίονα. Ο ασθενής µπορεί συνήθως να 

σταθεί σε αυτό το στάδιο, αλλά σχεδόν όλο το βάρος του στηρίζεται στο υγιές 

σκέλος. ∆εν µπορεί να σταθεί σε µικρή βάση και θα µάθει να βαδίζει µε το 

παθολογικό τρόπο. Μπορεί να κρατά το προσβεβληµένο σκέλος σε έκταση και έξω 

στροφή, αιωρώντας το προς τα µπρος και ανυψώνοντας και τραβώντας τη λεκάνη 

του προς την προσβεβληµένη πλευρά. Κάνει περιαγωγή του εκτεταµένου σκέλους  

και τοποθετεί  το πόδι κάτω µε πρηνισµό για να φέρει τη φτέρνα στο πάτωµα.  

  Η προσπάθεια για ανύψωση του άκαµπτου σε έκταση σκέλους στη βάδιση 

αυξάνει τη σπαστικότητα των καµπτήρων του βραχίονα του. Αυτό οφείλεται στις 

εξαρτηµένες αντιδράσεις οι οποίες είναι δυνατότερες σε αυτή τη φάση της 

σπαστικότητας. Ο ασθενής χρησιµοποιεί το προσβεβληµένο σκέλος του  σαν 

άκαµπτο στήριγµα για να στηρίξει το βάρος του στην ορθοστάτηση και τη βάδιση, 

γιατί χωρίς τη σπαστικότητα των εκτεινόντων και τη συν-σύσπαση θα σωριάζονταν 

κάτω.  

  Οι κινήσεις του βραχίονα περιορίζονται σε ένα πρότυπο. Όταν  προσπαθεί να 

σηκώσει το βραχίονα, ο ασθενής χρησιµοποιεί ολόκληρη την προσβεβληµένη 

πλευρά και συχνά ανυψώνει την ωµική ζώνη µε µερική απαγωγή του βραχίονα 

στον ώµο. ∆εν µπορεί να σηκώσει τον εκτεταµένο βραχίονα προς τα µπρος ή 

πλάγια, και είναι ανίκανος να υπτιάσει το αντιβράχιο του ή να κινήσει τον καρπό 

του και τα δάκτυλα. Ανεξάρτητες κινήσεις στον αγκώνα είναι αδύνατες. 

  Υπεξάρθρηµα του βραχίονα στον ώµο γίνεται πρόβληµα σε πολλούς ασθενείς 

όταν είναι όρθιοι, π.χ. στο κάθισµα, την ορθοστάτηση και βάδιση, κυρίως σε 

εκείνους οι οποίοι έχουν κάποιο βαθµό χαλαρότητας, π.χ. στο δελτοειδή και 

υπερακάνθιο. Ωστόσο υπάρχει πάντα κάποια ένδειξη σπαστικότητας στον κατ’ 

εξοχή χαλαρό βραχίονα. Υπάρχει µια τάση κάµψης καρπού και δακτύλων, και 

σπαστικότητα των πλάγιων καµπτήρων του αυχένα και εκείνων γύρω στην 

ωµοπλάτη. Η ωµική ζώνη έλκεται προς τα πίσω και αντιστέκεται όταν κινείται 

προς τα µπρος , η κάτω γωνία της ωµοπλάτης είναι σταθεροποιηµένη και δεν 

κινείται προς το πλάι και άνω όταν ανυψώνεται ο βραχίονας. ∆εν είναι µόνο η 

βαρύτητα που έλκει το βραχίονα προς τα κάτω και έξω από τη γληνοβραχιόνιο 

άρθρωση, αλλά επίσης η σπαστικότητα των καθελκτήρων µυών του βραχίονα π.χ. ο 
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υποπλάτιος, ο υποκάνθιος και ο ελάσσων στρογγυλός. Οι προσαγωγοί και µέσοι 

στροφείς  π.χ. ο µείζων θωρακικός και ο πλατύς ραχιαίος καθώς και οι πλάγιοι 

καµπτήρες του κορµού ενισχύουν το πρότυπο κάµψης και έλξης προς τα κάτω της 

ωµικής ζώνης. .  

  Στα πρώτα στάδια πριν ο ασθενής χρησιµοποιήσει µια ενεργητική έκταση µπορεί 

να δοθεί ένα προσωρινό στήριγµα στην ωµική ζώνη  για να εµποδίσει την διάταση 

της ωµικής ζώνη για να εµποδίσει τη διάταση της άνω πλευράς του θύλακα και του 

υπερακανθίου. Αυτό αποτελείται από ένα µανικέτι εφαρµοσµένο στον άνω 

βραχίονα και συγκρατηµένο εκεί από έναν επίδεσµο σε σχήµα 8..  αυτό έχει το 

µειονέκτηµα να διατηρεί τα δάκτυλα σε κάµψη. Για να αποκτηθεί έκταση καρπού 

και δακτύλων, µπορεί να χρησιµοποιηθεί ένα «απαγωγός δακτύλων» από αφρολέξ 

που απάγει τα δάκτυλα και τον αντίχειρα. Η απαγωγή όχι µόνο διευκολύνει την 

έκταση των δακτύλων, αλλά επίσης ελαττώνει τη σπαστικότητα των καµπτήρων σε 

όλο το βραχίονα. Ο ασθενή το βρίσκει άνετο και µπορεί να τον χρησιµοποιεί και 

στον ύπνο. Έχει ένα καλύτερο και πιο δυναµικό αποτέλεσµα από αυτό του νάρθηκα 

και µειώνει τη δυνατότητα οιδήµατος. 

  Όταν ο ασθενής δε χρειάζεται να χρησιµοποιεί το υγιές χέρι για οποιαδήποτε 

εργασία πρέπει να κάθεται µε τα δάκτυλα πλεγµένα, αντί το συνηθισµένο τρόπο 

του «νταντέµατος» του προσβεβληµένου χεριού από το υγιές. Μπλέξιµο των 

χεριών έχει το ίδιο αποτέλεσµα όπως ο «απαγωγός δακτύλων» - µειώνει τη 

σπαστικότητα των καµπτήρων και δίνει έκταση  µέσω της απαγωγής  των 

δακτύλων και αντίχειρα και έχει επιπλέον πλεονέκτηµα να κρατά το αντιβράχιο σε 

υπτιασµό. Τότε ο ασθενής βλέπει αµφότερους τους βραχίονες και τα χέρια του 

µπροστά του και έχει το αίσθηµα της αµφοτερόπλευρης συµµετρίας. Το 

προσβεβληµένο χέρι φαίνεται , και ίσως και να το αισθάνεται, περισσότερο σαν το 

υγιές, και εποµένως, γίνεται πιο αποδεκτό σαν τµήµα του σώµατος ξανά. Αν είναι 

δυνατό, ο ασθενής πρέπει να κάθεται στο τραπέζι ή αν είναι σε αµαξίδιο, µε ένα 

δίσκο µπροστά του, έτσι ώστε  το άνω τµήµα του βραχίονα να στηρίζεται και να 

σηκώνεται προς τα µπρος.        
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Θεραπεία στη δεύτερη φάση 

  Η θεραπεία σε αυτή τη φάση είναι µια πρόοδος από εκείνη της πρώτης φάσης. Αν 

και η θεραπεία θα γίνεται τώρα στην καθιστή ή ορθή θέση, µερικές από τις 

προηγούµενες δραστηριότητες θα συνεχιστούν. ∆οθέντος ότι στην πρώτη φάση, η 

έκταση, έξω στροφή , απαγωγή και ανύψωση ολόκληρου του βραχίονα και κάµψη 

του σκέλους σε όλες τις αρθρώσεις, ήταν ο σκοπός της θεραπείας, τώρα χρειάζεται 

µια διάσπαση αυτών των ολικών προτύπων για να αποκτηθεί καλύτερη 

προσαρµογή των κινήσεων σε λειτουργικές και εκλεκτικές επιδεξιότητες. Είναι 

πρωταρχικής σπουδαιότητας για τον ασθενή θα σηκωθεί το δυνατόν γρηγορότερα 

µετά το εγκεφαλικό επεισόδιο, µε σκοπό να βάλει βάρος πάνω στην 

προσβεβληµένη πλευρά στο κάθισµα και την ορθοστάτηση.  

 

Θεραπεία στην καθιστή και όρθια θέση 

  Ο ασθενής έχει ήδη έλεγχο του κορµού του και δεν τείνει να πέσει προς την 

προσβεβληµένη πλευρά. Ωστόσο δεν βάζει βάρος στο προσβεβληµένο ισχίο του 

καθώς έχει ανεπαρκή ισορροπία σε εκείνη την πλευρά. Στο σπίτι του αρέσει να 

κάθεται σε µια πολυθρόνα, ή στο αµαξίδιο, όπου µπορεί να γέρνει προς τα πίσω. 

Αυτό δεν του δίνει την ευκαιρία να ασκηθεί στις ισορροπιστικές αντιδράσεις που 

χρειάζεται. Σε αυτή τη θέση την ηµικλινή, το ισχίο και το σκέλος είναι σε 

ηµιέκταση και το γόνατο του πολύ άκαµπτο για να λυγίσει που σηµαίνει ότι δεν 

µπορεί να φέρει τη φτέρνα του προς τα πίσω κάτω από την καρέκλα και να σταθεί 

όρθιος. Πρέπει εποµένως όσο είναι δυνατό συντοµότερα να µάθει να κάθεται µε 

ασφάλεια σε µια κοινή καρέκλα στο σπίτι, ή στη θεραπεία, πάνω σε σκαµνί χωρίς 

ράχη. Το προσβεβληµένα πόδι του δεν πρέπει να είναι µπροστά από το υγιές, και 

ίσο βάρος θα πρέπει να είναι πάνω σε αµφότερα τα ισχία ή, προτιµότερο, 

τουλάχιστον στη θεραπεία, περισσότερο βάρος να βρίσκεται πάνω στο 

προσβεβληµένο ισχίο. Όταν το σκέλος είναι καλά κεκαµένο στο ισχίο και γόνατο, 

τείνει να έλθει σε απαγωγή περισσότερο από το υγιές – πραγµατικά πέφτει προς τα 

έξω. Μετά θα υπάρχει αντίσταση στην παθητική προσαγωγή και η ενεργητική 

προσαγωγή µπορεί να είναι δύσκολη, λόγω της έλξης προς τα πίσω και της 

στροφής προς τα πίσω της λεκάνης και του κορµού σε εκείνη την πλευρά. Για τη 

θεραπεία, είναι χρήσιµο ο ασθενής να κάθεται στη µεσαία καρέκλα από τρεις, ή να 

κάθεται σε µια καρέκλα και να έχει µια καρέκλα προς την προσβεβληµένη πλευρά, 

γιατί φοβάται να µεταφέρει το βάρος του στην προσβεβληµένη πλευρά αν δεν 

υπάρχει τίποτα να τον στηρίξει εκεί. ∆ίνει επίσης στη θεραπεύτρια την ευκαιρία να 

τον ασκήσει στη στήριξη στο βραχίονα. Τότε µπορεί να µάθει να µετακινεί τον 

εαυτό του από τη µια καρέκλα στην άλλη. Βρίσκοντας το κέντρο της καρέκλας µε 

τα ισχία χωρίς να κοιτάξει τον βοηθά να κερδίσει τον έλεγχο της λεκάνης του. 

Επίσης κάνει δυνατή τη στροφή του κορµού του και την επιµήκυνση της 

προσβεβληµένης πλευράς, ειδικά όταν κινεί τον εαυτό του προς εκείνη την πλευρά. 

Θα πρέπει να κάνει όλα αυτά µε τον κορµό του και τους βραχίονες προς τα µπρος 

και µε τα χέρια του πλεγµένα. Η ίδια διαδικασία µπορεί να γίνει µε καθισµένο τον 

ασθενή πάνω σε χαµηλό πλινθίο (εικ. 20 α, β, γ). 
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20 α ,β ,γ, Σειρά τεχνικών για διευκόλυνση προς την όρθια θέση. Μαθαίνει να ελέγχει την κίνηση 

προς ορθοστάτηση και να µετακινεί τη λεκάνη από τη µια πλευρά στην άλλη χωρίς τη χρήση 

βραχιόνων  του χεριού. Στροφή της λεκάνης ενάντια στην ωµική ζώνη και κίνηση του κορµού 

ενάντια στη λεκάνη. 

 

  Έλεγχος προσαγωγής και απαγωγής στην καθιστή θέση µπορεί να γίνει όπως και 

στην ύπτια θέση. Αν ο ασθενής βρίσκει την προσαγωγή µε το σκέλος σε κάµψη 

δύσκολη, η θεραπεύτρια µπορεί να αισθανθεί αντίσταση όταν την κάνει παθητικά. 

Μπορεί τότε να βοηθήσει  να µειωθεί αυτή η αντίσταση µε πρόσθια στροφή της 

λεκάνης, µε τον ασθενή να κινεί αµφότερα τα σκέλη προς την υγιή πλευρά και τα 

γόνατα κοντά το ένα στο άλλο. Μπορεί επίσης να τον βοηθήσει να σηκώσει το 

προσβεβληµένο σκέλος και να το βάλει πάνω στο υγιές σκέλος. Καθήµενος σε 

αυτή τη θέση στο σπίτι µερικές φορές τον βοηθά. Πρέπει να κάθεται µε τα 

πλεγµένα χέρια του γύρω στο γόνατο (εικ.21 α, β ). 

 

21 α. Ανυψώνει το προσβεβληµένο σκέλος και το τοποθετεί χιαστί πάνω στο υγιές. 

21 β. Κάθεται µε τα πόδια το ένα πάνω στο άλλο. Σηµ. το σπαστικό σκέλος πάνω στο υγιές. 
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  Ο ασθενής συνήθως βρίσκει πολύ δύσκολη την ανύψωση του σκέλους του και η 

αιτία για αυτό γίνεται καθαρή όταν η θεραπεύτρια το ανυψώνει παθητικά. Όχι µόνο 

η θεραπεύτρια αισθάνεται ολόκληρο το βάρος του σκέλους, αλλά και την πίεση 

προς τα κάτω. Όταν τοποθετεί το χέρι της κάτω από το πόδι του όταν αυτό είναι 

ακόµα στο πάτωµα, αισθάνεται την πίεση από τις κεφαλές των µεταταρσίων και 

των δακτύλων ενάντια στο χέρι της – ένα αποτέλεσµα σπαστικότητας των 

εκτεινόντων. Ο ασθενής, εποµένως, πρέπει να υπερνικήσει αυτή την αντίσταση 

όταν του ζητείται να ανυψώσει το σκέλος του που σε αυτόν φαίνεται σαν µεγάλο 

βάρος. Η θεραπεύτρια θα του εξηγήσει ότι αυτό συµβαίνει όχι επειδή είναι πολύ 

αδύνατος για να το σηκώσει αλλά γιατί σπρώχνει το σκέλος του προς τα κάτω. 

Αυτό µπορεί να του αποδειχθεί όταν η θεραπεύτρια κάµπτει παθητικά το σκέλος 

µέχρι να µην υπάρχει αντίσταση στην πλήρη κάµψη και µετά πολύ αργά το 

χαµηλώνει, ζητώντας από τον ασθενή να το συγκρατεί και να το ελέγχει µέχρι το 

πόδι να ακουµπήσει στο πάτωµα χωρίς πίεση. Θα µπορέσει τώρα να το ανυψώσει 

µε µεγαλύτερη ευκολία αλλά η θεραπεύτρια πρέπει να κρατήσει το χέρι της ελαφρά 

κάτω από το πόδι που βρίσκεται σε ραχιαία κάµψη έτσι ώστε να µπορεί να ελέγχει 

οποιονδήποτε βαθµό πίεσης προς τα κάτω η οποία µπορεί να επηρεάσει την 

ανύψωση του σκέλους ενεργητικά. 

Θεραπεία για την προσπάθεια προς ορθοστάτηση και ορθή στάση 

   Όταν ο ασθενής προσπαθεί να σηκωθεί όρθιο, αµέσως τραβά το υγιές πόδι προς 

τα πίσω κάτω από την καρέκλα, αλλά το γόνατο του προσβεβληµένου σκέλους δεν 

µπορεί να καµφθεί ικανοποιητικά για να κάνει την ίδια κίνηση. Το προσβεβληµένο 

πόδι είναι πάντα µπροστά από το υγιές, και εποµένως όλο το βάρος σηκώνεται από 

το υγιές σκέλος. Εποµένως, όταν προετοιµάζεται να σταθεί όρθιος, πρέπει να 

καταλάβει ότι θα πρέπει το προσβεβληµένο πόδι να στηρίξει όσο το δυνατόν 

περισσότερο βάρος. Για το σκοπό αυτό τα πόδια του τοποθετούνται παράλληλα το 

ένα στο άλλο, ή ακόµη καλύτερα, µε το υγιές πόδι µπροστά από το προσβεβληµένο 

πριν σταθεί όρθιος. Ακόµη και όταν αυτή η αρχική θέση των ποδιών του αποκτηθεί 

πριν σταθεί όρθιος, µπορεί την τελευταία στιγµή να τραβήξει το υγιές πόδι πίσω 

αυτόµατα. Αυτό µπορεί να εµποδιστεί από τη θεραπεύτρια, µε την τοποθέτηση του 

ποδιού της ελαφρά πάνω στο πόδι του ασθενούς. Τότε ο ασθενής ενθαρρύνεται να 

λυγίσει το σώµα του προς τα µπρος ισχία, έτσι ώστε αρχίζει να βάζει βάρος  και 

στα δυο σκέλη του πριν πραγµατικά σταθεί όρθιος. Οι βραχίονες είναι τεντωµένοι 

µπροστά µε τα χέρια πλεγµένα και δεν πρέπει να κοιτάζει κάτω. Για αρχή, η 

θεραπεύτρια µπορεί να κρατήσει τα πλεγµένα χέρια του ασθενούς για να δώσει 

κάποια στήριξη  και να τον τραβήξει προς τα µπρος και άνω. Μπορεί επίσης να 

δώσει µερική πίεση στο γόνατο του ασθενούς για να ενισχύσει την αίσθηση της 

στήριξης βάρους και συγχρόνως, να τραβήξει το γόνατο λίγο µπροστά για να 

εµποδίσει ξαφνική υπερέκταση και επίσης το σπρώξιµο του ισχίου προς τα πίσω µε 

πελµατιαία κάµψη του ποδιού. Με τον τρόπο αυτό, αναγκάζεται να πάρει βάρος 

στο προσβεβληµένο σκέλος ενώ βρίσκεται αυτό ακόµη σε µερική κάµψη, και 

διατηρείται η ραχιαία κάµψη της ποδοκνηµικής  όταν αργά εκτείνει τα γόνατα και 

τα ισχία. Θα δοθεί προσοχή ώστε ο κορµός του να µην κλίνει προς την υγιή 

πλευρά. Το κάθισµα γίνεται µε τον αντίστροφο τρόπο. Είναι χρήσιµο αν, µε την 

ορθοστάτηση και το κάθισµα, ασκηθεί ο ασθενής και σε ενδιάµεσα στάδια κίνησης, 

π.χ. να σηκώνεται όρθιος για λίγο και να έρχεται προς τα κάτω πάλι χωρίς 

πραγµατικά να κάθεται. Όταν κάθεται, το τελευταίο στάδιο είναι το πιο δύσκολο να 

ελέγξει ο ασθενής επειδή έχει την τάση να πέφτει απότοµα από την καρέκλα, αλλά 
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είναι το πιο σηµαντικό. Το ύψος της καρέκλας πρέπει να προσαρµόζεται, 

αρχίζοντας από µια αρκετά υψηλή και προχωρώντας βαθµιαία σε χαµηλότερες 

καρέκλες ή χαµηλό πλινθίο. Αυτό γίνεται γιατί το να έρθει στην ορθή θέση από 

χαµηλό σκαµνί ή καρέκλα απαιτεί στήριξη βάρους στο κεκαµένο σκέλος, το οποίο 

είναι πρόβληµα για όλους τους ηµιπληγικούς ασθενείς (εικ. 22 α, β). 

 

22 α. Στήριξη βάρους σε κεκαµένα σκέλη. Σηµ. προσβεβληµένο πόδι παράλληλα µε το υγιές. 

22 β. Αρχίζει να στέκει όρθιος. Βάρος στο προσβεβληµένο σκέλος. 

  Ένας άλλος τρόπος για να βοηθηθεί ο ασθενής να σηκωθεί όρθιος και να πάρει 

όλο το βάρος στο προσβεβληµένο σκέλος είναι να του ζητηθεί να βάλει το 

προσβεβληµένο πόδι στο πάτωµα από ένα ψηλό πλινθίο ενώ κάθεται ακόµη στο 

υγιές ισχίο και στηρίζεται  στο υγιές χέρι του. Το πόδι του θα ακουµπά στο πάτωµα 

όσο το δυνατόν πιο κοντά στο πλινθίο. Αυτό φέρνει ολόκληρη την προσβεβληµένη 

πλευρά προς τα µπρος , κυρίως τη λεκάνη και το ισχίο. Για να αντιδράσει στη 

σπαστικότητα των εκτεινόντων, η θεραπεύτρια κρατά το πόδι του σε πλήρη ραχιαία 

κάµψη µε το ένα χέρι της, ενώ µε το άλλο κρατά το χέρι του σε υπτιασµό και τον 

αγκώνα σε έκταση έτσι ώστε να µη συµβαίνουν εξαρτηµένες αντιδράσεις, µε 

αύξηση της σπαστικότητας των καµπτήρων. Όταν η φτέρνα είναι καλά 

ακουµπισµένη στο πάτωµα, ζητείται από τον ασθενή, και αν είναι απαραίτητο, 

βοηθείται, να εκτείνει το γόνατο και να το κρατήσει εκτεταµένο. Κάνοντας αυτή 

την κίνηση, το ισχίο του εκτείνεται επίσης, και µε ενθάρρυνση, µπορεί να 

ανασηκωθεί πολύ λίγο από το στήριγµα. Η υπερέκταση των γονάτων εµποδίζεται 

από την άκρη του πλινθίου, η οποία κρατά την λεκάνη προς τα µπρος. Με τον 

τρόπο αυτό, εξασκεί τον τετρακέφαλο και τους εκτείνοντες του ισχίου χωρίς 

σπαστικότητα εκτεινόντων καθώς το πόδι παραµένει  σε ραχιαία κάµψη. Όταν 

µπορεί να κρατήσει το γόνατο σε έκταση, µπορεί να εξασκηθεί σε µικρές 

µεµονωµένες κινήσεις του γόνατος, εναλλάξ σε κάµψη µε έκταση. Όταν αισθάνεται 

ασφαλής και έχει την πείρα της στήριξης βάρους µε ελεγχόµενες κινήσεις του 

γόνατος του, θα πρέπει να σηκώσει το υγιές χέρι από το στήριγµα για να πάρει 

περισσότερο βάρος  στο σκέλος, και έτσι να αντιληφθεί ότι αυτό είναι αρκετά 

δυνατό για να σταθεί πάνω του (εικ. 23 α, β ). 
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23.  Προετοιµασία για ορθοστάτηση στο προσβεβληµένο σκέλος.(α) κατεβαίνει από πλινθίο, βάρος στο 

προσβεβληµένο σκέλος. (β) έκταση ισχίου και γόνατος µε το πόδι σταθερό στο πάτωµα. το υγιές 

σκέλος είναι σε κάµψη χωρίς στήριξη βάρους. 

  Ως τώρα, ήταν καθισµένος, αλλά τώρα του ζητείται να βάλει και το υγιές σκέλος 

στο πάτωµα µε το πόδι παράλληλο προς το προσβεβληµένο. Στην αρχή, του 

επιτρέπεται να ακουµπά στο πλινθίο, αλλά δεν πρέπει να κρατείται από αυτό. Κατ’ 

αρχάς το βάρος του πρέπει να είναι το ίδιο και στα δυο σκέλη. Εξασκείται στη 

µεταφορά βάρους µε έµφαση στην προσβεβληµένη πλευρά. Μετά ζητείται από τον 

ασθενή να κάµψει και να εκτείνει και τα δυο γόνατα µαζί που ακολουθείται από 

κάµψη και έκταση πρώτα του ενός και µετά του άλλου. Συνήθως, ο ασθενής, 

βρίσκει την ανεξάρτητη κίνηση του ενός σκέλους από το άλλο δύσκολη, και έχει 

την τάση να λυγίζει τα δυο γόνατα συγχρόνως.. όταν γίνει κύριος αυτής της 

δυσκολίας, η θεραπεία προχωρά προς την αµοιβαία δραστηριότητα, π.χ. κάµψη 

ενός γόνατος µε σύγχρονη έκταση του άλλου. Αυτή η κίνηση είναι βασική για 

βάδιση και είναι πολύ σηµαντικό να αποκτηθεί (εικ.24. α, β ). 

 

24 α. Εναλλαγή κάµψης κι έκτασης γόνατος. (β) Η θεραπεύτρια κρατά την ωµική ζώνη ανυψωµένη µε 

το βραχίονα και το χέρι σε έκταση, και έξω στροφή αναστέλλοντας τη σπαστικότητα των καµπτήρων. 

  Ως τώρα επιτρεπόταν στον ασθενή να ακουµπά στο πλινθίο το οποίο του έδινε 

ασφάλεια γιατί δεν χρειάζονταν ισορροπία. Τώρα του ζητείται και βοηθείται να 

κινήσει τα ισχία προς τα µπρος και µακριά από το πλινθίο. Η θεραπεύτρια, ενώ 
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στεκόταν  µπροστά του προηγουµένως, τώρα στέκεται δίπλα, στην προσβεβληµένη 

πλευρά του. Κατ’ αρχήν τοποθετεί ένα βραχίονα χαµηλό στην πλάτη του για να τον 

βοηθήσει να ισορροπήσει και να κινήσει τα ισχία του προς τα µπρος. Πρέπει να 

κρατά το κεφάλι ψηλά, γιατί κοιτώντας προς τα κάτω κάνει την έκταση των ισχίων 

του δύσκολη. Όταν αισθανθεί ασφαλής στην ορθή θέση µακριά από το πλινθίο και 

µε όλο το βάρος στο προσβεβληµένο του σκέλος, του ζητείται να σηκώσει τη 

φτέρνα του υγιούς σκέλους από το πάτωµα για να αρχίσει να ισορροπεί πάνω στο 

προσβεβληµένο σκέλος. Αυτό ακολουθείται από διαδοχικά πολύ µικρά βήµατα 

µπρος και πίσω µε το υγιές πόδι. Αυτά τα βηµατάκια δεν πρέπει να είναι µόνο 

µικρά, αλλά επίσης πρέπει να γίνονται αργά, έτσι ώστε ο ασθενής να διατηρεί όλο 

το βάρος του στο προσβεβληµένο σκέλος του όσο το δυνατόν περισσότερο. Με τον 

τρόπο αυτό, µαθαίνει επίσης να µεταφέρει το βάρος στο σταθερό σκέλος, 

φέρνοντας τη λεκάνη προς τα µπρος µε το ισχίο σε έκταση. Αν δεν εξασκηθεί σε 

αυτή την κίνηση νωρίς, θα συνηθίσει να κάνει βήµατα άνισα, ή µπορεί να κάνει 

γρήγορα µεγάλα βήµατα µε το υγιές σκέλος και µετά να σέρνει το προσβεβληµένο 

σκέλος στο επίπεδο του υγιούς. Μερικοί ασθενείς κάνουν το αντίθετο. Κάνουν 

µεγάλα βήµατα µε  το προσβεβληµένο σκέλος αλλά µετά δεν µπορούν να 

µεταφέρουν το βάρος τους αρκετά προς τα µπρος πάνω στο προσβεβληµένο πόδι 

επειδή δεν έχουν αρκετή ραχιαία κάµψη. Πρέπει τότε να κάνουν ένα γρήγορο µικρό 

βήµα µε το υγιές πόδι για να το φέρουν στο επίπεδο του προσβεβληµένου. 

  Η σπαστικότητα των εκτεινόντων παρεµβαίνει στη ραχιαία κάµψη της 

ποδοκνηµικής και δακτύλων. Στους περισσότερους ασθενείς βρίσκουµε 

υπερβολική πελµατιαία κάµψη των δακτύλων στην όρθια θέση και βάδιση και σε 

µερικούς,  τα δάκτυλα κάµπτονται και γυρίζουν κάτω από το πόδι και γίνονται 

επώδυνα. Αν η θεραπεύτρια τοποθετεί το χέρι της κάτω από τις µετατάρσιες 

κεφαλές του ποδιού του ασθενούς θα βρει ότι υπάρχει δυνατή πίεση και ότι στην 

πραγµατικότητα ο ασθενής σπρώχνει το χέρι της. Αυτή η πίεση κάνει το γόνατο 

άκαµπτο και εµποδίζει τη ραχιαία κάµψη της ποδοκνηµικής και δακτύλων. Αυτό 

είναι ένα µεγάλο εµπόδιο για τη φάση της αιώρησης του σκέλους στη βάδιση, 

καθώς δεν µπορεί να απελευθερώσει το γόνατο και το πόδι για να κάνει ένα βήµα 

µπροστά. Η πίεση αυτή παρεµβαίνει στη στήριξη του βάρους στη φτέρνα και στη 

µεταφορά βάρους από τη φτέρνα στα δάκτυλα. 

  Στη θεραπεία εποµένως, η θεραπεύτρια τοποθετεί το χέρι της κάτω από τις 

µετατάρσιες κεφαλές του ποδιού του ασθενούς, ανυψώνει τα δάκτυλα του και 

κάµπτει ραχιαία την ποδοκνηµική ενώ ο ασθενής στέκεται στην φτέρνα του. Αυτό 

γίνεται µέχρι η θεραπεύτρια δεν αισθάνεται πίεση. Τότε χαµηλώνεται απαλά το 

πρόσθιο µέρος του ποδιού του στο πάτωµα και εµποδίζεται η πίεση προς τα κάτω. 

Τότε γίνεται δυνατή η ραχιαία κάµψη µε µεγαλύτερη τροχιά και ζητείται από τον 

ασθενή να φέρει το βάρος του προς τα µπρος µε το ισχίο του σε έκταση, όπως και 

κατά τη µεταφορά βάρους για να κάνει ένα βήµα µπροστά µε το υγιές σκέλος του 

(εικ.25). πρέπει να αποφευχθεί η υπερέκταση του γόνατος. 
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25. Βήµα προς τα µπρος µε προσβεβληµένο σκέλος. Η θεραπεύτρια ελέγχει την πίεση προς τα κάτω του 

σκέλους και ποδιού. Σηµ. µε τον τρόπο αυτό, έλεγχος της σπαστικότητας εκτεινόντων κρατά το γόνατο 

ευκίνητο. 

 

Θεραπεία για βάδιση 

  ∆υστυχώς σε πολλούς ασθενείς δίνεται ένας κηδεµόνας κάτω από το γόνατο , ο 

οποίος δεν θα χρειαζόταν αν γινόταν εξάσκηση στη ραχιαία κάµψη της 

ποδοκνηµικής και δακτύλων στην όρθια θέση και στη µεταφορά βάρους στο 

προσβεβληµένο πόδι νωρίς στην αρχή της θεραπείας, π.χ. πριν ο ασθενής βαδίσει. 

Ο κηδεµόνας µπορεί να είναι απαραίτητος στους ασθενείς, οι οποίοι έχουν µεγάλη 

απώλεια αισθητικότητας και δεν αισθάνονται όταν η ποδοκνηµική γυρίσει 

ανάποδα. Σε µερικές περιπτώσεις, εν υπάρχει κίνδυνος να αναποδογυρίσει το πόδι 

µε τη µερική σπαστικότητα του σκέλους, αλλά ενεργητική ραχιαία κάµψη της 

ποδοκνηµικής είναι αδύνατη. Το πόδι περισσότερο πέφτει παρά σπρώχνει προς τα 

κάτω. Για να κρατηθεί η ποδοκνηµική σε κάµψη, µπορεί να τοποθετηθεί ένας 

οπίσθιος νάρθηκας διαµορφωµένος στην κνήµη του σκέλους και στηριγµένος στο 

παπούτσι, αντί του κηδεµόνα κάτω από το γόνατο. 

  Αν και ο ασθενής µπορεί να αισθάνεται ασφαλέστερος µε τον κηδεµόνα και 

µπορεί να τον χρησιµοποιεί για περίπατο, έχει έναν αριθµό µειονεκτηµάτων όπως 

1. ο ασθενής ο οποίος είναι περισσότερο χαλαρός παρά σπαστικός 

παρουσιάζει περισσότερη σπαστικότητα καµπτήρων παρά εκτεινόντων στο 

ισχίο κα γόνατο, αν και δεν µπορεί να κάνει ραχιαία κάµψης της 

ποδοκνηµικής ενεργητικά. Ο κηδεµόνας, κρατώντας το πόδι σε ραχιαία 

κάµψη, εµποδίζει επαρκή δραστηριότητα εκτεινόντων στο γόνατο και 

ισχίο. Το ισχίο παραµένει σε µικρή κάµψη και είναι ασταθές. Για να 

σταθεροποιήσει το γόνατο, ο ασθενής το «κλειδώνει» σε υπερέκταση.       

2. δεν µπορεί να αναπτυχθεί ισορροπία στην ποδοκνηµική, επειδή η 

δραστηριότητα και η αισθητικότητα των κινήσεων της ποδοκνηµικής είναι 

περιορισµένες και υπάρχει πιθανότητα αδυναµίας των µυών.  

3. µπορεί να προκληθεί κλώνος στην ποδοκνηµική µέσω των 

αντανακλαστικών διάτασης στους ασθενείς των οποίων η σπαστικότητα 

είναι µέτρια ή µικρή.       
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  Η θεραπεύτρια, όταν βαδίζει µε τον ασθενή δεν πρέπει να είναι ποτέ πλάι στην 

υγιή πλευρά του καθώς ο ασθενή σ ο ίδιος µπορεί να ισορροπεί και να ελέγχει τις 

κινήσεις του σε εκείνη την πλευρά. Αν ο ασθενής έχει εξασκηθεί στη µεταφορά 

βάρους στην όρθια θέση, και είναι ικανός να κάνει βήµατα εµπρός και πίσω µε το 

υγιές σκέλος του θα πρέπει να µπορεί να χειριστεί ένα συνηθισµένο περιπατητικό 

µπαστούνι και  δεν θα χρειάζεται ένα τρίποδο ή τετράποδο για να ακουµπά πάνω 

του. Αν ο ασθενής ακουµπά βαριά στο τρίποδο, όλο το βάρος του είναι στον υγιή 

βραχίονα και σκέλος και ο κορµός κλίνει προς το τρίποδο όταν κάνει ένα βήµα µε 

το προσβεβληµένο σκέλος (εικ.26).  

 

26. Βάδιση µε τρίποδο. Βάρος τελείως στην υγιή πλευρά. Σηµ. βράχυνση προσβεβληµένης πλευράς. 

  Καθώς κινεί το σκέλος προς τα µπρος µε άκαµπτο γόνατο και περιαγωγή ισχίου, η 

προσβεβληµένη πλευρά του κορµού του βραχύνεται. Η έλξη των πλαγίων 

καµπτήρων του κορµού στην προσβεβληµένη πλευρά όταν ανυψώνει τη λεκάνη 

ενισχύει τη σπαστικότητα των καµπτήρων του βραχίονος και χεριού. Η 

θεραπεύτρια δεν πρέπει να διδάσκει τον ασθενή να «κλειδώνει» το γόνατο στην 

ορθή θέση, καθώς αυτό έχει σαν αποτέλεσµα «οπίσθιο γόνατο» και είναι δύσκολο 

να διορθωθεί αργότερα. Αν του ζητηθεί να εκτείνει το ισχίο και να φέρει προς τα 

µπρος, το γόνατο του επίσης εκτείνεται, αλλά χωρίς υπερέκταση (εικ. 27).  

 

27. Κίνηση λεκάνης µπροστά πάνω στο προσβεβληµένο δεξιό σκέλος. Αυτό εµποδίζει υπερέκταση 

γόνατος. Σηµ. αναστολή σπαστικότητας καµπτήρων του βραχίονα. Ο ασθενής κινεί κορµό πάνω στα 

άκρα. 
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  Όλες οι ποικίλες φάσεις τη βάδισης µπορούν να προετοιµαστούν στην ορθή θέση. 

Τότε δεν είναι απαραίτητο να τεθεί νάρθηκας στο γόνατο, ο οποίος εµποδίζει την 

κάµψη του όταν κάνει ένα βήµα και κάνει την περιαγωγή του σκέλους µια ανάγκη. 

Σε µερικές περιπτώσεις, θα ήταν ίσως προτιµότερο να διδαχθεί ο ασθενής να 

βαδίζει µε ελαφρώς λυγισµένα γόνατα, αλλά µόνο σαν προσωρινό µέτρο.  

  Η εξάσκηση στη βάδιση πρέπει να γίνει από την αρχή και να µην επιτραπεί στον 

ασθενή να χρησιµοποιήσει µπαστούνι έτσι ώστε να αναπτύξει ένα συµµετρικό 

πρότυπο βάδισης µε στήριγµα βάρους στο προσβεβληµένο σκέλος. Ωστόσο ο 

ασθενής πρέπει να βοηθηθεί από τη θεραπεύτρια µέχρι να αποκτήσει ικανοποιητική 

ισορροπία και δεν υπάρχει φόβος πεσίµατος. Πολλοί ασθενείς τότε µπορούν να 

βαδίζουν χωρίς µπαστούνι, τουλάχιστον στο σπίτι, αν και µερικοί µπορεί να το 

χρειάζονται όταν περπατούν έξω από το σπίτι.  

  Με σκοπό να προετοιµαστεί για µια λογικά φυσιολογική βάδιση, θα πρέπει να 

εξασκηθεί στη βάδιση, ορθοστάτηση και µεταφορά βάρους. Για τη φάση της 

αιώρησης του σκέλους ο ασθενής χρειάζεται απελευθέρωση από τη σπαστικότητα 

του ισχίου, γόνατος και ποδοκνηµικής για να σηκώσει το σκέλος του και να κάνει 

ένα βήµα.  

  Χρειάζεται επίσης έλεγχο του εκτεταµένου σκέλους όταν βάζει το πόδι του κάτω 

στο πάτωµα. αν εξασκηθεί σε όλα αυτά πρώτα στην ορθή θέση, θα αναπτύξει ένα 

καλύτερο πρότυπο βάδισης παρά όταν αρχίζει να βαδίζει αµέσως χωρίς τον 

απαραίτητο έλεγχο του σκέλους του. Όταν αναλύουµε τις δυσκολίες του ασθενούς 

στη βάδιση, βρίσκουµε δυο κύρια προβλήµατα 

1. στην ορθή θέση, βρίσκουµε υπερβολική συν-σύσπαση αµφοτέρων των 

προτύπων κάµψης και έκτασης που εµποδίζουν την κίνηση. Αυτό επιτρέπει 

στον ασθενή να στηρίξει βάρος στο προσβεβληµένο σκέλος, ακινητοποιεί 

το άκρο και αποκλείει όλες τις αντιδράσεις ισορροπίας. (συν-σύσπαση 

µετρίου βαθµού παίζει φυσιολογικό ρόλο στις κινήσεις µας και είναι 

απαραίτητη για να µας δώσει σταθερότητα  στη βαρύτητα, για να µας δώσει 

σταθεροποίηση σε κινούµενα τµήµατα του σώµατος για στήριξη βάρους και 

στο βραχίονα για ανύψωση και µεταφορά βαρών). 

2. στη φάση της αιώρησης, κατά την κίνηση του ελεύθερου από βάρος 

προσβεβληµένου σκέλους, για να κάνει ένα βήµα µε ένα ευκίνητο γόνατο, 

ώστε να µην χρησιµοποιεί την περιαγωγή του σκέλους στο ισχίο µε τη 

λεκάνη ανυψωµένη στην προσβεβληµένη πλευρά. 

  Υπάρχουν δυο τύποι ασθενών. 

1. εκείνοι οι ασθενείς µε σπαστικότητα καµπτήρων και εκτεινόντων, αλλά 

υπερέχουσα εκτατική υπερτονία του σκέλους, π.χ. υπερβολική συν-

σύσπαση. Μπορούν να σταθούν όρθιοι και να στηρίξουν κάποιο βάρος 

στιγµιαία όταν βαδίζουν µε ένα άκαµπτο σκέλος. Αυτοί οι ασθενείς έχουν 

µεγάλα προβλήµατα µε τη φάση της αιώρησης του σκέλους στη βάδιση. 

2. αντίθετα άλλοι ασθενείς µε µετριότερο βαθµό σπαστικότητας και λίγη συν-

σύσπαση µπορούν να βαδίσουν και να κινούν το ελεύθερο από το βάρος 

σκέλος, αλλά µόνο µε ένα ολικό πρότυπο κάµψης και έκτασης. Μπορεί να 

έχουν µια αρκετά καλή φάση αιώρησης, αλλά δεν µπορούν να σταθούν µε 
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ασφάλεια στο προσβεβληµένο σκέλος και, όταν στηρίζουν βάρος είναι 

ασταθείς.  

  Αµφότεροι οι τύποι των ασθενών έχουν προβλήµατα ισορροπίας, οι πρώτοι λόγω 

έλλειψης κινητικότητας, και οι άλλοι λόγω έλλειψης σταθερότητας. Εποµένως, αν 

η σπαστικότητα των εκτεινόντων είναι έντονη ο ασθενής έχει περισσότερη 

δυσκολία µε τη φάση της αιώρησης παρά µε την ορθοστάτηση και τη στήριξη 

βάρους, αν και ισορροπία και µεταφορά βάρους είναι προβλήµατα : το γόνατο και 

η ποδοκνηµική είναι πολύ άκαµπτα για να κάνουν ένα βήµα. Ασθενείς µε ελαφρά 

µόνο σπαστικότητα εκτεινόντων, αλλά µε τάση κάµψης και απαγωγής του σκέλους 

θα βρουν την ορθοστάτηση και τη στήριξη του βάρους περισσότερο 

προβληµατικές. Αυτοί οι ασθενείς µπορούν εύκολα να ανυψώσουν το σκέλος για 

ένα βήµα, αλλά τείνουν να σωριαστούν πάνω του όταν στέκονται και σηκώνουν το 

υγιές σκέλος για να κάνουν ένα βήµα. Αµφότερες η ορθοστάτηση και η φάση 

αιώρησης πρέπει να προετοιµαστούν καλά πριν αποκτηθεί ένα καλό πρότυπο 

βάδισης.  

 

Η ορθή φάση 

  Ο ασθενής στέκεται µπροστά από το πλινθίο, µε τα πόδια του κοντά το ένα στο 

άλλο. Η θεραπεύτρια στέκεται προς την προσβεβληµένη πλευρά του. Με το ένα 

χέρι της τον στηρίζει κάτω από τη µασχάλη για να κρατήσει την ωµική ζώνη 

ανυψωµένη και µε το άλλο της στηρίζει το χέρι του µε τον καρπό και τον αγκώνα 

σε έκταση. Ζητείται από τον ασθενή να κινήσει το ισχίο του προς αυτήν και 

βοηθείται να µεταφέρει το όλο το  βάρος  του προς την προσβεβληµένη πλευρά. 

Όταν αισθανθεί ασφαλής, του ζητείται να κάνει µικρά βήµατα µπρος και πίσω µε 

το υγιές σκέλος του. Καθώς έρχεται προς τα πίσω, το υγιές πόδι πρέπει να κινηθεί 

αρκετά πίσω από το προσβεβληµένο. ∆εν πρέπει να κάµψει τον κορµό του προς τα 

µπρος  και να κάµψει το ισχίο, αλλά να το συγκρατήσει σε έκταση, καθώς αυτή η 

κίνηση εξουδετερώνει την υπερέκταση του γόνατος. Με τον τρόπο αυτό, µαθαίνει 

να µεταφέρει βάρος πάνω στο σταθερό σκέλος και να ελέγχει κάθε φάση. 

  Όταν είναι σε θέση βηµατισµού, του ζητείται να διατηρήσει όλο το βάρος του και 

να ισορροπήσει πάνω στο προσβεβληµένο σκέλος µε το υγιές πόδι µπροστά. Τότε 

πρέπει να µεταφέρει βάρος προς τα µπρος  στο υγιές σκέλος αφήνοντας το 

προσβεβληµένο σκέλος πίσω µε τη φτέρνα στο πάτωµα. τα µεγαλύτερα 

προβλήµατα ισορροπίας συµβαίνουν όταν πρέπει να έχει όλο το βάρος του στο 

προσβεβληµένο πόδι ενώ το υγιές παραµένει µπροστά, τείνει να πέσει προς τα πίσω 

αν κάµψει το ισχίο του σκέλους που φέρνει το βάρος. Μικρές µεµονωµένες 

κινήσεις του γόνατος εναλλάσσοντας κάµψη µε έκταση  πρέπει να γίνονται για να 

εξασφαλίσουν κινητικότητα στο σκέλος που στηρίζει το βάρος (εικ.33).  

  Για να αποκτηθεί στήριξη βάρους  µε µεταφορά βάρους και ισορροπίας στην ορθή 

θέση κατά τη βάδιση, ο ασθενής κάνει βήµατα µπρος και πίσω, αλλά αγγίζει το 

πάτωµα µόνο ελαφρά µε το υγιές πόδι του. Το βάρος του σώµατος παραµένει πάνω 

στο προσβεβληµένο σκέλος ενώ το µεταφέρει µπρος και πίσω πάνω στο σκέλος 

που στηρίζει το βάρος. Η ίδια διαδικασία µπορεί να χρησιµοποιηθεί ενώ ο ασθενής 

βαδίζει ζητώντας του να αγγίξει το πάτωµα ελαφρά µε το υγιές πόδι του, µια ή δυο 
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φορές , πριν κάνει ένα βήµα, ή χωρίς να βάλει βάρος σε εκείνο το σκέλος. Με τον 

τρόπο αυτό, διατηρείται σταθερή στήριξη βάρους στο προσβεβληµένο σκέλος κατά 

τη µεταφορά βάρους στη βάδιση. 

 

28.  Στήριξη βάρος και ισορροπία πάνω στο αριστερό προσβεβληµένο σκέλος µε το υγιές µπροστά. 

29. Κάµψη γόνατος µε ισχίο σε έκταση χωρίς ανύψωση λεκάνης προς τα πάνω πριν από το βήµα προς 

τα µπρος. 

 

Η φάση αιώρησης 

  Όταν το προσβεβληµένο σκέλος του ασθενή είναι άκαµπτο σε έκταση και το πόδι 

του σπρώχνει το πάτωµα, είναι δύσκολο για αυτόν να το φέρει µπροστά ή πίσω για 

να κάνει ένα βήµα χωρίς να ανυψώσει τη λεκάνη και να κάνει περιαγωγή του 

σκέλους. ∆εν πρέπει να του επιτραπεί να ανυψώσει πολύ το σκέλος γιατί το κάνει 

αυτό τραβώντας τη λεκάνη προς τα πάνω. Αντί για αυτό, πριν κάνει ένα βήµα, 

πρέπει να βοηθηθεί να απελευθερώσει το γόνατο του και να το λυγίσει ελαφρά, µε 

τη λεκάνη του χαµηλωµένη, και µετά να φέρει το λυγισµένο γόνατο µπροστά 

(εικ6.34). έχουν ήδη γίνει εκλεκτικές κινήσεις γόνατος µε τον ασθενή να στέκεται 

όρθιος στο προσβεβληµένο σκέλος, αλλά το λύγισµα του γόνατος και η 

συγκράτηση του ισχίου του σε έκταση όταν το προσβεβληµένο σκέλος είναι πίσω 

από το υγιές είναι πιο δύσκολο για αυτόν. Έχει ήδη εξασκηθεί στην έκταση ισχίου 

µε το γόνατο σε κάµψη στην ύπτια θέση, και θα πρέπει τώρα να εξασκηθεί ξανά µε 

το σκέλος χαµηλωµένο από το πλινθίο, το ισχίο σε πλήρη έκταση και το γόνατο σε 

κάµψη. Στο νεότερο ασθενή, όπου η πρηνή θέση δεν είναι πρόβληµα, όπως 

συµβαίνει µε τους πολύ ηλικιωµένους, µπορεί επίσης να γίνει αυτό, στην πρηνή 

θέση. Η θεραπεύτρια λυγίζει το γόνατο του ασθενούς µέχρι να µην υπάρχει 

αντίσταση στην κάµψη. Μετά ζητείται από τον ασθενή να το κρατήσει σε 

διάφορους βαθµούς κάµψης όταν το σκέλος βαθµιαία εκτείνεται από τη 

θεραπεύτρια (τοποθέτηση) (εικ.30). 
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30. Προετοιµασία κάµψης γόνατος µε εκταµένο ισχίο και ραχιαία κάµψη της ποδοκνηµικής για την 

προετοιµασία βάδισης χωρίς περιαγωγή. 

 

  Ο ασθενής πρέπει τώρα να σταθεί µε όλο το βάρος του στο υγιές σκέλος, το 

προσβεβληµένο λίγο προς τα πίσω. Του ζητείται να χαλαρώσει και να λυγίσει το 

προσβεβληµένο γόνατο, κάνοντας προσαγωγή µηρού έτσι ώστε το γόνατο να έρθει 

κοντά στο υγιές. Το πόδι του παραµένει στο πάτωµα µε πρηνισµό. Αυτό του δίνει 

ένα πρότυπο προσαγωγής µε το γόνατο σε κάµψη και τη λεκάνη του χαµηλωµένη. 

Το σκέλος είναι τώρα χαλαρωµένο και σε θέση να κάνει ένα βήµα µπροστά 

(εικ.31). Ωστόσο όταν αρχίζει να κάνει ένα βήµα, µπορεί ακόµα να υπάρχει λίγη 

πίεση των δακτύλων στο πάτωµα, πράγµα που µπορεί να προκαλέσει υπτιασµό 

ποδιού και ακαµψία γόνατος. ∆εν µπορεί τότε να απελευθερώσει και να λυγίσει το 

γόνατο να κάνει ραχιαία κάµψη της ποδοκνηµικής και δακτύλων για ένα 

φυσιολογικό βήµα µπροστά. Είναι αναγκασµένος να κάνει ένα βήµα µε άκαµπτο 

γόνατο και το πόδι σε πελµατιαία κάµψη. Για να µη σέρνει τα δάκτυλα του στο 

πάτωµα, πρέπει να σηκώσει τη λεκάνη προς τα πάνω και να περιάγει το σκέλος. η 

θεραπεύτρια, εποµένως, σηκώνει το πόδι του από το πάτωµα τόσο όσο θα 

χρειαζόταν ο ασθενής για να κάνει ένα βήµα µπροστά και εξετάζει για αντίσταση 

στην κίνηση αυτή. Τοποθετεί το πόδι του ασθενούς ξανά κάτω, ζητώντας από τον 

ασθενή να µην το σπρώξει κάτω. Του ζητείται, µετά, να ανυψώσει το πόδι χωρίς να 

υψώσει τη λεκάνη προς τα πάνω αλλά καθώς ο ασθενής κάνει την κίνηση, η 

θεραπεύτρια  µπορεί και πρέπει να ελέγξει το πόδι του και να εµποδίσει τον 

υπτιασµό.  

31. Κάµψη γόνατος µε έκταση ισχίου και χαµήλωµα για βήµα 

µπροστά χωρίς περιαγωγή σκέλους (το αριστερό σκέλος 

προσβεβληµένο). 
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  Ο ασθενής θα πρέπει επίσης να εξασκηθεί να κάνει µικρές εναλλασσόµενες 

κινήσεις κάµψης και έκτασης γόνατος, ενώ κρατεί το πόδι στο πάτωµα (εικ.32). 

Όταν µπορεί να κάνει αυτή την κίνηση χωρίς το γόνατο να γίνεται άκαµπτο του 

ζητείται να κάνει ένα βήµα µπρος. Η θεραπεύτρια µπορεί να καθοδηγήσει το πόδι 

του, ελέγχοντας τη ραχιαία κάµψη των δακτύλων για να εµποδίσει τον υπτιασµό 

και την  πίεση ενάντια στο πάτωµα όταν ο ασθενής τοποθετεί το πόδι µπροστά και 

κάτω. Σαν µια πρόοδος, µπορεί να ασκηθεί η ίδια διαδικασία µε το σκέλος του 

ασθενούς µακρύτερα πίσω από το υγιές, στη θέση που θα το χρειαστεί για να κάνει 

ένα µεγάλο βήµα.  

 

32. Ο ασθενής εκτελεί µικρές εναλλασσόµενες κινήσεις κάµψης και έκτασης γόνατος. 

 

  Όταν τοποθετεί το πόδι του κάτω και µπροστά, ο ασθενής πρέπει να µάθει να 

ελέγχει το βάρος του σκέλους του καθώς το χαµηλώνει προς το πάτωµα µαλακά. 

∆εν πρέπει να κάνει άκαµπτο το γόνατο και το πόδι καθώς ακουµπά στο πάτωµα, 

γιατί αυτό θα προκαλέσει πελµατιαία κάµψη και υπτιασµό της ποδοκνηµικής και 

θα κάνει αδύνατη την κίνηση φτέρνα – δάκτυλα στο πάτωµα. αν το πόδι του είναι 

άκαµπτο όταν ακουµπά στο πάτωµα, πλήρης ραχιαία κάµψη για µεταφορά βάρους 

στο σκέλος που τώρα στηρίζεται θα είναι αδύνατη. Μετά, ο αχίλλειος τένοντας 

γίνεται σφιχτός και ο ασθενής υπερεκτείνει το γόνατο του. Μερικοί ασθενείς 

αποφεύγουν το πρόβληµα της τοποθέτησης της φτέρνας στο πάτωµα κρατώντας το 

εκτεταµένο σκέλος σε έξω στροφή και απαγωγή του ισχίου. Έξω στροφή και 

απαγωγή ανήκουν στην ολική συνεργεία κάµψης και διασπούν την ολική συνεργεία 

έκτασης µε προσαγωγή και πελµατιαία κάµψη και υπτιασµό του ποδιού. Με τον 

τρόπο αυτό, γίνεται δυνατή αρκετή ραχιαία κάµψη µε πρηνισµό του ποδιού,  έτσι 

ώστε ο ασθενής µπορεί να βάλει κάτω τη φτέρνα του παρόλο ότι το γόνατο 

παραµένει άκαµπτο σε έκταση.  

  Αφού ο ασθενής έχει κινήσει το σκέλος του µπροστά οδηγώντας µε το γόνατο και 

χωρίς να ανυψώσει παραπάνω από ότι θα έκανε για ένα φυσιολογικό βήµα, πρέπει 

να χαµηλώσει το πόδι του στο πάτωµα πολύ αργά. Είναι άχρηστο να ενθαρρύνεται 

ο ασθενής να ανυψώσει το σκέλος του ψηλά ακόµα γιατί θα χρησιµοποιήσει µόνο 

ένα ολικό πρότυπο ολικής κάµψης µε µεγάλη προσπάθεια και ο βραχίονας θα 

καµφθεί και θα γίνει πιο σπαστικός. Θα πρέπει να χαµηλώσει το σκέλος του 

σπρώχνοντας το πόδι του προς τα κάτω και µπροστά, µε πρώτα τα δάκτυλα και  θα 
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έχει δυσκολία στην τοποθέτηση της φτέρνας του µετά κάτω. Στη φυσιολογική 

βάδιση, δεν σηκώνουµε το σκέλος µπροστά, αλλά το φέρνουµε προς τα εµπρός, 

οδηγώντας  µε το γόνατο σε κάµψη και µια δυνατή ραχιαία κάµψη ποδοκνηµικής 

και δακτύλων. Η θεραπεύτρια όταν ζητά από τον ασθενή να κάνει ένα βήµα, 

ελέγχει το πόδι σε ραχιαία κάµψη κι ελέγχει αν υπάρχει οποιαδήποτε πίεση του 

ποδιού πάνω στο χέρι της (εικ. 33). όταν η θεραπεύτρια αισθάνεται την πίεση, ζητά 

από τον ασθενή να σηκώσει το πόδι του πάλι για ένα λεπτό πριν το τοποθετήσει 

κάτω έτσι ώστε η σπαστικότητα των εκτεινόντων να ανασταλεί.. 

33. Ασθενής κάνει βήµα µπροστά. Η θεραπεύτρια ελέγχει 

και αναστέλλει υπερβολική σπαστικότητα µε πίεση του 

ποδιού προς τα κάτω. 

 

 

 

 

 

 

  Όταν το πόδι ακουµπά στο πάτωµα χωρίς βάρος,  θα πρέπει ο ασθενής να 

εκτελέσει µεµονωµένες κινήσεις του γόνατος επανειληµµένα για να κρατήσει το 

σκέλος ευκίνητο για να κάνει ένα βήµα προς τα πίσω, οδηγώντας τώρα µε τη 

φτέρνα. Ενώ το γόνατο είναι ευκίνητο, του ζητείται να κάνει πολύ µικρά βήµατα 

µπρος και πίσω χωρίς να παίρνει βάρος στο σκέλος και χωρίς να ανυψώνει το ισχίο 

του. Αν είναι απαραίτητο, η θεραπεύτρια κρατά τη λεκάνη κάτω πάνω στην 

προσβεβληµένη πλευρά για να διευκολύνει ανεξάρτητες κινήσεις του γόνατος του. 

Αυτή η διαδικασία µπορεί να συµπεριληφθεί στο πρότυπο βάδισης του. Ζητείται 

τότε από τον ασθενή να ακουµπήσει το πάτωµα ελαφρά µε τα δάκτυλα του 

αιωρούµενου σκέλους πριν βάλει βάρος σε αυτό. Με τον τρόπο αυτό, ελέγχει 

υπερβολική δραστηριότητα εκτεινόντων και κρατά το σκέλος ελεύθερο να κινηθεί 

για το επόµενο βήµα. 

  Ένας καλός τρόπος για τη βελτίωση της βάδισης του ασθενούς είναι να ζητηθεί 

από τον ασθενή να σταθεί σε µικρή βάση µε τα πόδια του παράλληλα, και να 

στρέψει τη λεκάνη, π.χ. να ρολάρει τη λεκάνη πάνω στα άκρα , για µερικά 

δευτερόλεπτα. Αυτό ακολουθείται από µερικά βήµατα µε βελτιωµένο συγχρονισµό, 

µετά από τα οποία η βελτιωµένη βάδιση θα χειροτερεύσει πάλι. Πρέπει τότε να 

ξανασταθεί ακίνητος, και να επαναλάβει τη στροφή της λεκάνη πριν κάνει το 

επόµενο βήµα. Η προσβεβληµένη πλευρά πρέπει να έρθει πολύ µπροστά κατά τη 

στροφή αυτή. Η στροφή αναστέλλει το σπαστικό πρότυπο και δίνει στον ασθενή 

αµφίπλευρη λειτουργία αντί του ασύµµετρου προτύπου το οποίο χρησιµοποιούσε. 

Οι δύο πλευρές του σώµατος αλληλοεπηρεάζονται τότε και δεν ενεργούν χωριστά 

πλέον. 
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  Είναι συνήθως ευκολότερο για τον ασθενή να βαδίσει στο πλάι πάνω σε γραµµή, 

αν η θεραπεύτρια τον θέλει να κινήσει το γόνατό του, παρά να βαδίσει µπροστά και 

πίσω ειδικά αν βαδίζει στο πλάι προς την υγιή πλευρά. Το πλεονέκτηµα κατά τη 

βάδιση στο πλάι προς την προσβεβληµένη πλευρά είναι ότι ο ασθενής πρέπει να 

στηρίξει όλο το βάρος του πάνω στο προσβεβληµένο σκέλος. Ωστόσο, η 

θεραπεύτρια πρέπει να είναι βέβαια ότι ο ασθενής δεν τοποθετεί το σκέλος αυτό 

µπροστά από τη γραµµή. 

 

Θεραπεία στη δεύτερη φάση για έλεγχο των κινήσεων του βραχίονα 

  Στη φάση αυτή, ο ασθενής έχει ακόµη µεγάλη δυσκολία  στην ανύψωση και 

συγκράτηση του βραχίονα ενάντια στη βαρύτητα, γιατί η σπαστικότητα των 

καµπτήρων του κορµού και της ωµικής ζώνης µε πίεση προς τα κάτω εµποδίζει την 

ενέργεια των εκτεινόντων π.χ. πρόσθιου οδοντωτού, δελτοειδούς και 

υπερακανθίου. Αναστολή της σπαστικότητας µπορεί να κατορθωθεί ευκολότερα 

στην ύπτια θέση, και αυτό πρέπει να συνεχιστεί για την προετοιµασία εργασίας 

στην ορθή στάση. Ευκολότερα αποκτάται αυτή στην ορθή θέση, παρά στην 

καθιστή, γιατί στην ορθή θέση η έκταση των ισχίων διευκολύνει την ανύψωση των 

βραχιόνων ενώ στην καθιστή, κάµψη των ισχίων και κορµού κάνει την αναστολή 

σπαστικότητας των καµπτήρων πιο δύσκολη. 

  Για να µπορέσει να κάνει την ανύψωση του βραχίονα δυνατή, ο ασθενής πρέπει 

πρώτα να είναι ικανός να τον συγκρατεί σε διάφορες θέσεις όταν τον χαµηλώνει. 

Πρέπει να εκτείνει τον αγκώνα και να τον κρατήσει σε έκταση σε όλη τη διάρκεια 

της κίνησης προς τα κάτω. Αλλά η έκταση µόνη δεν είναι αρκετή. Ο βραχίονας 

πρέπει να είναι σε έξω στροφή και υπτιασµό, καθώς έσω στροφή και πρηνισµός 

είναι τµήµα του προτύπου κάµψης το οποίο εξουδετερώνει την ανύψωση του 

βραχίονα πάνω. Ο έλεγχος για τη συγκράτηση του βραχίονα ψηλά στον ώµο είναι 

ευκολότερος όταν ο βραχίονας συγκρατείται πλάγια παρά µπροστά και κάτω. Αυτό 

γίνεται γιατί σε έκταση µε έξω στροφή και υπτιασµό µπορεί να διατηρηθεί 

ευκολότερα από τα πλάγια παρά από µπροστά. 

  Στην ύπτια, ορθή και καθιστή θέσεις, είναι ευκολότερο για τον ασθενή να 

συγκρατήσει το βραχίονα ενάντια στη βαρύτητα παρά να τον ανυψώσει. Αν µπορεί 

να ελέγξει το βάρος του βραχίονα προς τα κάτω, µπορεί επίσης να µάθει να τον 

σηκώνει από οποιοδήποτε σηµείο στο οποίο µπορεί να τον συγκρατήσει. Αν ο 

βραχίονας τραβά προς τα κάτω σε οποιοδήποτε στάδιο της κίνησης, η θεραπεύτρια 

θα αισθανθεί την πίεση προς τα κάτω ενάντια στη στήριξη της  (η οποία θα πρέπει 

να είναι πολύ ελαφρά) και η κίνηση αµέσως πρέπει να αντιστραφεί προς τα πάνω, 

είτε από τη θεραπεύτρια ή, καλύτερα αν είναι δυνατό από τον ασθενή. Γρήγορα 

µαθαίνει να αναγνωρίζει τη στιγµή που συµβαίνει η σπαστικότητα των καµπτήρων 

και ο αγκώνας του τείνει να καµφθεί. Στην αρχή, η θεραπεύτρια κρατά το χέρι του 

ασθενή µε τον καρπό και δάκτυλα σε έκταση, τον αντίχειρα σε απαγωγή. Ο 

ασθενής εκτείνει τον αγκώνα, σπρώχνοντας ενάντια στο χέρι της θεραπεύτριας. Θα 

πρέπει να είναι ικανή να χρησιµοποιήσει ενδιάµεση πίεση για να προκαλέσει 

ενεργητική έκταση. Όταν µπορεί ο ασθενής να κρατήσει τον αγκώνα σε πλήρη 

έκταση, η θεραπεύτρια κινεί το χέρι του αργά προς το πλάι και κάτω, αλλά µόνο 

όσο θα είναι δυνατό να κρατήσει τον αγκώνα σε έκταση ο ασθενής. Ζητείται τότε 
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από τον ασθενή να κινήσει το βραχίονα προς τα πάνω πάλι. Βαθµιαία, ολόκληρη η 

τροχιά της κίνησης εκτελείται για πλήρη οριζόντια απαγωγή. Η κίνηση µετά γίνεται 

διαγώνια προς τα µπρος, όσο είναι δυνατό να διατηρηθεί η έξω στροφή. Σαν 

πρόοδο, η θεραπεύτρια κρατά πολύ ελαφρά τα δάκτυλα του ασθενούς για να 

εµποδίσει µα κάνει κάµψη µέχρι τελικά να µπορέσει να τραβήξει το χέρι της σε 

διάφορα σηµεία της κίνησης προς τα κάτω, και ο ασθενής είναι ικανός να ελέγχει 

το βραχίονα του σε κάθε στάδιο. Αυτό ονοµάζεται «τοποθέτηση». Σε οποιοδήποτε 

σηµείο ο ασθενής µπορεί να σταµατήσει την κίνηση προς τα κάτω, θα πρέπει να 

είναι ικανός να ανυψώσει το βραχίονα του προς τα πάνω από το σηµείο αυτό. 

Κίνηση ίσια προς τα µπρος και κάτω ενώ συγκρατεί κι ελέγχει το βραχίονα είναι 

πιο δύσκολη και θα πρέπει να γίνεται µε τον ώµο του ασθενούς συγκρατηµένο 

µπροστά, αποφεύγοντας της έσω στροφή. Πλήρης έξω στροφή και υπτιασµός, 

ωστόσο θα είναι αδύνατα για πολύ καιρό αν και θα πρέπει να είναι ο τελικός 

σκοπός της θεραπείας (εικ.34α, β, γ, δ, ). 

 

34 α. Αναστολή της σπαστικότητας των καµπτήρων για να κάνουµε την «τοποθέτηση» και συγκράτηση 

του βραχίονα δυνατή. Ασθενής κινεί κορµό προς τα πίσω, µπρος και πλάγια. 

  

34 β. Όταν έχει µειωθεί η αντίσταση των καµπτήρων καρπού  χρειάζεται µόνο απαγωγή αντίχειρα µε 

έκταση δακτύλων. 

 

34 γ. Μετά επιτυχή αναστολή της σπαστικότητας καµπτήρων, η θέση του βραχίονα µπορεί να 

διατηρηθεί ενεργητικά µε λίγη στήριξη από τη θεραπεύτρια. «τοποθέτηση» είναι τώρα δυνατή. 
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34 δ. Ασθενής κρατά το βραχίονα ανυψωµένο αβοήθητη. Σηµ. ωστόσο δεν είναι ακόµα ικανή να 

διατηρήσει το βραχίονα σε έξω στροφή. 

  Αν ο βραχίονας του ασθενούς είναι περισσότερο χαλαρός παρά σπαστικός 

σύσπαση του δελτοειδούς, για συγκράτηση του βραχίονα στην οριζόντια απαγωγή 

µπορεί να διευκολυνθεί αν ξαφνικά χωρίς προειδοποίηση αφήνονταν ο βραχίονας 

να πέσει όχι πολύ κάτω και µετά κινώντας τον πάλι προς τα πάνω. Αφήνοντας το 

βραχίονα να πέσει µπορεί να προκαλέσει µια προστατευτική αντίδραση 

συγκράτησης µέσω της ξαφνικής διάτασης στην εσωτερική τροχιά του δελτοειδούς 

και του υπερακανθίου. Ο ασθενής µπορεί τότε να χρησιµοποιήσει αυτή τη σύσπαση 

αµέσως, π.χ. πριν το αποτέλεσµα εξαφανιστεί, µε την ανύψωση ξανά του βραχίονα. 

Αυτός ο τρόπος ωστόσο δεν θα έχει αποτέλεσµα, αν υπάρχει οποιαδήποτε 

σπαστικότητα καµπτήρων. Ένας άλλος τρόπος για τη διευκόλυνση ενεργητικής 

έκτασης του χαλαρού βραχίονα είναι η τεχνική την οποία ονοµάζουµε «έλξη- 

προσέγγιση». Κρατώντας το χέρι του ασθενούς µε τον καρπό και τα δάκτυλα σε 

έκταση, ο βραχίονας του σηκώνεται πλάγια στην οριζόντια θέση, ή παραπάνω, και 

µια γρήγορη έλξη, ακολουθούµενη από µια προσέγγιση ενάντια στον εκτεταµένο 

του βραχίονα, δίνεται µέσω του χεριού. Αυτό διεγείρει ενεργητική έκταση του 

αγκώνα και συγκράτηση στον ώµο. Ο ασθενής αισθάνεται τώρα ότι µπορεί να 

εκτείνει το βραχίονα του χωρίς ακαµψία και µέσω της έλξης, ακολουθούµενης 

γρήγορα από προσέγγιση ενάντια στον εκτεταµένο βραχίονα, η θεραπεύτρια 

αναστέλλει τη σπαστικότητα των καµπτήρων. Αυτός ο συνδυασµός αναστολής και 

διέγερσης πρέπει να γίνεται σε οποιαδήποτε κατεύθυνση πλάγια, µπροστά και 

διαγώνια και επίσης βαθµιαία προς τα κάτω. Όταν αποκτηθεί ικανή δραστηριότητα 

στον ώµο και αγκώνα, η θεραπεύτρια αφήνει το χέρι του ασθενούς και αυτός 

πρέπει να συγκρατήσει το βραχίονα του αβοήθητος. 

  Αναστολή της σπαστικότητας των καµπτήρων πρέπει να γίνεται κατά τη διάρκεια, 

και αν είναι απαραίτητο, µεταξύ των ασκήσεων «τοποθέτησης» που περιγράφηκαν 

παραπάνω  π.χ. όταν ο βραχίονας του ασθενούς γίνεται βαρύς και ανεξέλεγκτος ή 

όταν παρατηρείται από τη θεραπεύτρια ένα τράβηγµα προς τα κάτω. Για 

λειτουργική χρήση π.χ. για τάϊσµα, ντύσιµο και άλλες δραστηριότητες, είναι 

βασικό να γίνει ικανός να λυγίζει και να υπτιάζει τον αγκώνα του και να ανοίγει το 

χέρι του για να συλλάβει, ενώ συγκρατεί και σταθεροποιεί τον ανυψωµένο του 

βραχίονα στον ώµο. Η θεραπεία εποµένως πρέπει να προχωρήσει προς την 

απόκτηση ανεξάρτητων κινήσεων του αγκώνα χωρίς να αφήσει το βραχίονα να 

πέσει. 
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Εργαζόµενοι για ανεξάρτητες και ελεγχόµενες κινήσεις του αγκώνα. 

Ελεγχόµενες  κινήσεις του αγκώνα γίνονται πρώτα µε το άνω άκρο στηριγµένο. 

Κάµψη του αγκώνα, ακόµα και µε υπτιασµό, δεν παρουσιάζει συνήθως πρόβληµα 

για τον ασθενή επειδή γίνεται µε σπαστικότητα των καµπτήρων, αλλά η επιστροφή 

στην έκταση είναι δύσκολη ή αδύνατη. Στην ύπτια ή καθιστή θέση, ο ασθενής είναι 

τώρα ικανός να κρατήσει τον ανυψωµένο του βραχίονα πάνω από την κεφαλή του 

σε έκταση. Του ζητείται να λυγίσει τον αγκώνα του να ακουµπήσει την κορυφή της 

κεφαλής του µε την παλάµη του χωρίς να αφήσει το βραχίονα του να πέσει από τον 

ώµο, ακολούθως να κινήσει το χέρι του προς τον αντίθετο ώµο, µετά πίσω στην 

κεφαλή του και πάνω από την κεφαλή του. Του ζητείται  επίσης να αγγίξει το 

αντίθετο αυτί και µετά να κινήσει το χέρι του στον ώµο και κάτω στον άλλο 

βραχίονα όπως αν πλυνόταν. Κάθε φορά που κινεί το χέρι του προς τα κάτω, θα 

πρέπει να µπορεί να το ξανασηκώσει. Πρέπει να κρατά τον ώµο του προς τα µπρος 

και οποιαδήποτε έλξη της ωµικής ζώνης προς τα πίσω πρέπει να εµποδιστεί, αν 

είναι απαραίτητο από τη θεραπεύτρια στηρίζουσα τον ώµο του από πίσω και 

κρατώντας τον προς τα µπρος. Μπορεί επίσης η θεραπεύτρια να βάλει τα δάκτυλα 

ενάντια στην έσω πλευρά της ωµοπλάτης και να την κινητοποιήσει προς πλάγια 

κατεύθυνση για να εξουδετερώσει την τάση του ασθενή να τη σταθεροποιήσει προς 

τη µεσαία πλευρά. 

  Ο ασθενής µπορεί να εξασκηθεί στις ανεξάρτητες κινήσεις του αγκώνα 

ξαπλωµένος πάνω στην προσβεβληµένη του πλευρά, µε τον βραχίονα σε έκταση 

και πλήρη έξω στροφή. Πάλι ο ώµος του πρέπει να τοποθετηθεί προς τα µπρος. Του 

ζητείται τότε να λυγίσει τον αγκώνα, να φέρει το χέρι του στο στόµα του, και µετά 

πίσω στην έκταση ξανά. Αυτή η κίνηση του αγκώνα πρέπει να είναι αργή και 

ελεγχόµενη σε κάθε στάδιο, καθώς το αντιβράχιο έχει τάση πρηνισµού και 

πεσίµατος όταν η γωνία κάµψης φτάσει κοντά στις 90
ο
. αν συµβούν αυτά, ο 

ασθενής µπορεί να µην είναι ικανός να εκτείνει ξανά τον αγκώνα. Στις ίδιες 

κινήσεις µπορεί να εξασκηθεί ο ασθενής στην ύπτια θέση µε το βραχίονα σε 

οριζόντια απαγωγή ή δίπλα στο σώµα του. Στην καθιστή θέση εξασκείται καλύτερα 

µε το αντιβράχιο αναπαυόµενο πάνω στο τραπέζι, µε τον ώµο συγκρατηµένο καλά 

προς τα µπρος για να αποφευχθεί το σύνηθες πρότυπο κάµψης αγκώνα µε έλξη 

προς τα πίσω του ώµου. Με κάµψη του αγκώνα και υπτιασµό φέρνει το χέρι του 

στο στόµα του και στον αντίθετο ώµο ή αυτί.  Στην πραγµατικότητα, µαθαίνει να 

ελέγχει κινήσεις τις οποίες χρειάζεται για τη λειτουργική χρησιµοποίηση του 

χεριού του αργότερα. Το χέρι του πρέπει να παραµείνει ανοιχτό και η έσω στροφή 

µε πρηνισµό ή οποία τείνει να συµβεί όταν ο αγκώνας είναι σε πλήρη κάµψη, 

πρέπει να αποφευχθεί. 

  Μέχρι εδώ το άνω άκρο του ασθενούς έχει στηριχτεί και σταθεροποιηθεί από το 

τραπέζι, αλλά θα πρέπει βαθµιαία να εξασκηθεί στις αναφερόµενες ανωτέρω 

εκλεκτικές κινήσεις του αγκώνα ενώ συγκρατεί κι ελέγχει το βραχίονα στον ώµο 

(εικ.35 α, β). 
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35 α. Ανεξάρτητες κινήσεις του αγκώνα ενώ κρατά το βραχίονα ανυψωµένο στον ώµο. 

35 β. Κινώντας τα πλεγµένα χέρια προς το πρόσωπο. Σηµ. το δεξί χέρι της θεραπεύτριας εµποδίζει 

έλξη του ώµου προς τα πίσω. 

 

Ασκήσεις που πρέπει ο ασθενής να κάνει σπίτι 

  Οι ακόλουθες  ασκήσεις µπορούν να γίνουν τελικά από τον ασθενή χωρίς τη 

βοήθεια της θεραπεύτριας, και πρέπει να γίνονται στο σπίτι όσο το δυνατόν 

συχνότερα κατά τη διάρκεια της µέρας  για να συµπληρωθεί η θεραπεία. Πρέπει να 

είναι τµήµα της θεραπείας και µόνο εκείνες τις οποίες ο ασθενής µπορεί να 

εκτελέσει καλά µόνος του πρέπει να γίνονται στο σπίτι. 

  Ο ασθενής ενώνει τα χέρια του και µπλέκει τα δάκτυλα του µε τον αντίχειρα του 

προσβεβληµένου χεριού πάνω από αυτόν του υγιούς, για να εξασφαλιστεί η 

απαγωγή του αντίχειρα όσο το δυνατόν περισσότερο. Ο καρπός πρέπει να είναι σε 

ηµι-υπτιασµό και έκταση. Πρέπει να αποφευχθεί πρηνισµός του προσβεβληµένου 

αντιβραχίου. Στην καθιστή , ή ορθή θέση, κινεί τα χέρια του πάνω από την κεφαλή 

του (εικ36). Οι αγκώνες πρέπει να είναι στο ίδιο επίπεδο και ο προσβεβληµένος 

βραχίονας δεν πρέπει  να έλκει προς τα µπρος στον ώµο. Αυτό ακολουθείται  µε 

την τοποθέτηση των πλεγµένων χεριών πίσω από την κεφαλή και µετά 

ανυψώνοντας τα πάλι. Μετά τοποθετεί τα πλεγµένα χέρια του στο στήθος, 

εξασφαλίζοντας ότι το προσβεβληµένο άνω άκρο δεν έλκει προς τα πίσω ή πέφτει 

προς τα κάτω. Έχοντας τα χέρια του στο στήθος του, εκτείνει τους βραχίονες 

µπροστά έτσι ώστε τα χέρια να ακουµπήσουν σε ένα τοίχο ή σε έναν καθρέφτη 

στον τοίχο. Ο προσβεβληµένος βραχίονας τείνει πάντα να είναι χαµηλότερα από 

τον υγιή λόγω της έλξης του ώµου προς τα πίσω, και αυτό πρέπει να 

εξουδετερωθεί. Αν βρίσκει τις κινήσεις αυτές δύσκολες, πρέπει να ανυψώσει πάλι 

τους βραχίονες του πάνω από την κεφαλή του και να λυγίσει τον κορµό του πλάγια 

προς την υγιή πλευρά για να απελευθερώσει την έλξη προς τα κάτω των πλαγίων 

καµπτήρων της προσβεβληµένης πλευράς του κορµού του και της ωµικής ζώνης. 

Τότε θα πρέπει να κινήσει τους εκτεταµένους βραχίονες πάλι µπροστά ενάντια 

στον τοίχο, και θα βρει τώρα ότι είναι ευκολότερο να συγκρατήσει τον 

προσβεβληµένο βραχίονα στο ίδιο επίπεδο µε τον υγιή. 
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36. Ανύψωση των βραχιόνων µε πλεγµένα χέρια πριν 

τοποθετηθούν πάνω στην κεφαλή. Σηµ. η θεραπεύτρια 

συγκρατεί τα άνω άκρα ψηλά ενώ ο ασθενής λυγίζει τον 

αγκώνα.   

 

 

 

 

  Ασκήσεις µε πλεγµένα τα χέρια για τη βελτίωση της έκτασης του καρπού και των 

δακτύλων µπορούν να γίνουν από τον ασθενή µε γύρισµα των πλεγµένων χεριών 

έτσι ώστε οι παλάµες να είναι µπροστά και η ράχη των χεριών στο στήθος του. 

µετά εκτείνει τους βραχίονες πάνω από την κεφαλή του, πίσω στο στήθος του, και 

µπροστά ενάντια στον καθρέφτη ή τοίχο (εικ.37 α, β). ώµοι και αγκώνες πρέπει να 

είναι στο ίδιο επίπεδο. Με τα χέρια του επίπεδα πάνω στον τοίχο, τα γλιστρά πάνα 

και κάτω και πλάγια προς την υγιή πλευρά, το τελευταίο για βοηθήσει την κίνηση  

προς τα µπρος του προσβεβληµένου ώµου. Ενώ στέκεται, µπορεί να τοποθετήσει 

τα χέρια του πάνω σε ένα τραπέζι και να στηριχτεί σε αυτά. Κρατώντας τα χέρια 

του πάνω στο τραπέζι, βαδίζει προς τα πίσω για να κατορθώσει  µια καλή διάταση 

του κορµού του µε τους ώµους προς τα µπρος, και µετά βαδίζει µπροστά πάλι, 

στηριζόµενος συνέχεια στα χέρια του (εικ.37  γ). όταν µπορεί να το κάνει αυτό µε 

τα χέρια του πλεγµένα, µπορεί να εξασκηθεί ενώ στέκεται µπροστά σε έναν τοίχο 

µε τα ανοιχτά χέρια του τοποθετηµένα πάνω σε αυτόν. Όταν αυτό γίνεται στη 

θεραπεία, η θεραπεύτρια πρέπει να τον βοηθήσει να απάγει τον αντίχειρα του και 

να ξαπλώσει τα εκτεταµένα του δάκτυλα (στο σπίτι στην αρχή αυτό µπορεί να το 

κάνει µε το υγιές χέρι). Μετά λυγίζει και εκτείνει τους αγκώνες του, µε τα χέρια 

του να παραµένουν πάνω στον τοίχο (εικ.38). όταν είναι ικανός να κρατήσει το 

προσβεβληµένο χέρι του πάνω στον τοίχο, µπορεί να αποµακρύνει την υγιή πλευρά 

του από αυτόν, το προσβεβληµένο χέρι παραµένοντας πάνω στον τοίχο, ο αγκώνας 

σε έκταση και ο βραχίονας σε οριζόντια απαγωγή, µε τον τρόπο αυτό ενεργητικά 

αναστέλλοντας τη σπαστικότητα των καµπτήρων. 
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37 α. Με ανυψωµένους βραχίονες η ασθενής γυρίζει τα πλεγµένα χέρια της έτσι ώστε οι παλάµες της 

να είναι προς τα πάνω και µπρος. 

37 β. Η ίδια κίνηση µε τους βραχίονες µπροστά. 

 

37 γ. Βάδιση προς τα πίσω µε παλάµες πάνω στο τραπέζι ή µε τα χέρια πλεγµένα. 

38. Στέκεται µπροστά στον τοίχο µε ανυψωµένους βραχίονες και παλάµες πάνω στον τοίχο. Σηµ. η 

θεραπεύτρια στηρίζει το βραχίονα στον ώµο, εµποδίζοντας πίεση προς τα κάτω 
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Φάση σχετικής ανάρωσης 

  Οι ασθενείς οι οποίοι φτάνουν στην τρίτη φάση σχετικής ανάρρωσης θα είναι 

εκείνοι οι οποίοι δεν ήταν βαριά προσβεβληµένοι στην αρχή και οι οποίοι έχουν 

κάνει µια αυθόρµητη καλή ανάρρωση, ή έχουν εργαστεί καλά στη θεραπεία. Αυτοί 

οι ασθενείς θα είναι ικανοί να βαδίσουν τώρα αβοήθητοι, π.χ. χωρίς να 

χρησιµοποιούν µπαστούνι, να χρησιµοποιούν τον προσβεβληµένο βραχίονα για 

στήριξη και να κρατούν ένα αντικείµενο στο χέρι τους αν τοποθετηθεί µέσα στο 

χέρι. Μπορούν, ωστόσο, να µην είναι ικανοί να χρησιµοποιήσουν το χέρι για 

χειρισµούς ή να έχουν δυσκολίες σε αυτό. Είναι επιθυµητό όπως αυτοί οι ασθενείς, 

οι οποίοι είναι ικανοί να εργάζονται και να έχουν µια ανεξάρτητη ζωή στην 

κοινότητα , βοηθηθούν περισσότερο στη βελτίωση της βάδισης τους και στην 

απόκτηση καλύτερης χρησιµοποίησης του προσβεβληµένου χεριού. 

Θεραπεία για να βελτιωθεί η βάδιση του ασθενούς 

  Αν πρέπει να αποκτηθεί περισσότερο βελτιωµένη βάδιση, είναι απαραίτητο να 

αποκτηθούν ακόµη πιο εκλεκτικές κινήσεις στο γόνατο του, και στη ραχιαία και 

πελµατιαία κάµψη ποδοκνηµικής και δακτύλων, ανεξαρτήτως της θέσης και της 

κίνησης του ισχίου του. πλήρης ραχιαία κάµψη ποδοκνηµικής και δακτύλων είναι 

ουσιώδης για φυσιολογική βάδιση και για την κίνηση φτέρνα- δάκτυλα. Είναι 

ακόµη απαραίτητη για ισορροπία πάνω στο προσβεβληµένο σκέλος στην ορθή 

θέση σαν µια προστατευτική ισορροπιστική αντίδραση ενάντια στο πέσιµο προς τα 

πίσω (εικ.39 α, β ). Μέχρι η αντίδραση να αποκτηθεί στη θεραπεία, δεν µπορούµε  

να περιµένουµε ή να σκοπεύουµε στην κίνηση φτέρνα – δάκτυλα και η 

θεραπεύτρια θα ρέπει να είναι ευχαριστηµένη  όταν ο ασθενής µπορεί να βάλει όλο 

το πόδι µε ασφάλεια στο πάτωµα. 

 

39 α. Κινώντας τον ασθενή προς τα πίσω. Σηµ. φυσιολογική ραχιαία κάµψη του υγιούς δεξιού ποδιού 

(φυσιολογική αντίδραση ισορροπίας και απουσία της στο προσβεβληµένο πόδι). 

39 β. Φυσιολογικό άτοµο κινούµενο προς τα πίσω. Σηµ. ραχιαία κάµψη ποδοκνηµικής και δακτύλων. 

Οι βραχίονες κινούνται προς τα µπρος καθώς και η κεφαλή. 

  Στη βάδιση, χρειάζεται περισσότερη από 90
ο
 ραχιαία κάµψη για τη µεταφορά 

βάρους προς τα µπρος πάνω στο σταθερό σκέλος.  Αυτό γίνεται σε θέση βήµατος 
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µε το υγιές σκέλος µπροστά και τον ασθενή να κινεί το ισχίο του όσο το δυνατόν 

πιο µπροστά πάνω στο σταθερό σκέλος.  Πρέπει να κρατά τα φτέρνα του 

προσβεβληµένου σκέλους κάτω στο πάτωµα (εικ.40). Ο ασθενής θα απελευθερώσει 

τότε τα γόνατο λυγίζοντας  και κινώντας το µπροστά καθώς η φτέρνα του αφήνει το 

πάτωµα, τα δάκτυλα παραµένουν και έρχονται σε πλήρη ραχιαία κάµψη. Εδώ, η 

θεραπεύτρια ίσως  πρέπει  να βοηθήσει για να αποφευχθεί ο υπτιασµός του ποδιού, 

ο οποίος συµβαίνει αν ο ασθενής σπρώξει το πόδι στο πάτωµα.   Αυτή η κίνηση 

αντιστρέφεται και ο ασθενής βάζει τη φτέρνα του ξανά στο πάτωµα. ∆εν πρέπει να 

σπρώξει το πόδι του προς τα κάτω αλλά πρέπει µαλακά να απελευθερώσει τους 

µύες της κνήµης και τους καµπτήρες του ισχίου έτσι ώστε το ισχίο του παραµένει 

µπροστά και εκτεταµένο. Αυτές οι εναλλασσόµενες κινήσεις πρέπει να γίνουν 

µερικές φορές και µετά όταν δεν υπάρχει σπαστικότητα εκτεινόντων και πίεση των 

δακτύλων ενάντια στο πάτωµα, ο ασθενής κάνει ένα βήµα µπροστά. Η θεραπεύτρια 

ίσως θα πρέπει ακόµα να ελέγχει το πόδι στη ραχιαία κάµψη και πρηνισµό. Πρέπει 

να οδηγεί µε το γόνατο του και να κρατά το ισχίο χαµηλωµένο, και πρέπει να κάνει 

µικρά βήµατα προς τα πίσω. Το βήµα προς τα πίσω γίνεται µε τη φτέρνα του να 

οδηγεί και η θεραπεύτρια η οποία ελέγχει τη ραχιαία κάµψη δεν πρέπει να 

αισθανθεί καµία πίεση. 

 

 

40. Εργαζόµενη για ραχιαία κάµψη του προσβεβληµένου ποδιού ενώ ο ασθενής κάνει βήµα προς τα 

µπρος µε το υγιές. 

  Ο ασθενής ο ίδιος µπορεί να µάθει να ελέγχει οποιαδήποτε πίεση ασκεί το 

προσβεβληµένο σκέλος τοποθετώντας το πάνω σε µια επίπεδη ζυγαριά 

τοποθετηµένη µπροστά του. Πρέπει να προσέξει  και να δει ότι υπάρχει λίγο ή 

καθόλου βάρος  σηµειωµένο στη ζυγαριά. Η ζυγαριά τοποθετείται µετά διαγώνια 

προς τα µπρος και προς το πλάι έτσι ώστε µαθαίνει να κάνει ελεγχόµενα βήµατα σε 

διάφορες κατευθύνσεις. Πρέπει να τοποθετεί το πόδι του πάνω και κάτω στη 

ζυγαριά πολύ αργά. Η ίδια κίνηση µπορεί να γίνει και µε το υγιές πόδι πάνω στη 

ζυγαριά και στήριξη στο προσβεβληµένο σκέλος έτσι ώστε ο ασθενής να πρέπει να 

ισορροπήσει στο προσβεβληµένο σκέλος. Μπορούν επίσης να χρησιµοποιηθούν 

δυο ζυγαριές, µια για κάθε πόδι, έτσι ώστε ο ασθενής να µπορεί να δει πόσο βάρος 

βάζει σε κάθε σκέλος. Όταν έχει βελτιωθεί ο έλεγχος της φάσης της αιώρησης, 

ζητείται από τον ασθενή να βαδίσει, αλλά αντί αµέσως να πάρει βάρος στο 
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προσβεβληµένο σκέλος, του ζητείται να ακουµπήσει ελαφρά και γρήγορα το 

πάτωµα µε τα δάκτυλα του. µετά αµέσως σηκώνει το πόδι του ξανά για να κάνει 

ένα σωστό βήµα και να βάλει βάρος στο σκέλος. Αυτό το «άγγισµα» εµποδίζει 

υπερβολική πίεση του ποδιού στο πάτωµα και, µε αυτήν, ακαµψία γόνατος. Είναι 

καλύτερα ακόµα να αφεθεί ο ασθενής να κάνει αυτό το άγγισµα όχι µόνο µία φορά 

ανάµεσα στα βήµατα, αλλά επανειληµµένα. Μπορεί επίσης να γίνει αυτό και µε το 

υγιές πόδι. Κάνει τον ασθενή να στέκεται και να ισορροπεί για µακρύτερο χρονική 

διάστηµα πάνω στο προσβεβληµένο σκέλος παρά οποιαδήποτε άλλη φορά (εικ.41
 

α). η κίνηση πρέπει να περιορισθεί στο ισχίο και το γόνατο του και η λεκάνη του 

δεν πρέπει να τραβά προς τα πάνω. Όταν µπορεί να κινήσει το γόνατο του 

ελεύθερα, πρέπει να φέρει  το πόδι βαθµιαία προς τα  πίσω, πίσω από το υγιές όπως 

σε βήµα προς τα πίσω. Αγγίζοντας το πάτωµα µε το υγιές πόδι σταµατά τον ασθενή 

από το να κάνει γρήγορα βήµατα µε το υγιές σκέλος για να αποφύγει να σηκώνει 

και να πάρει βάρος και να ισορροπήσει πάνω στο προσβεβληµένο σκέλος. 

   Για να βελτιωθούν οι αντιδράσεις ισορροπίας στο προσβεβληµένο σκέλος, η 

θεραπεύτρια µεταφέρει το βάρος του ασθενούς σε αυτό. Στέκεται σε αυτή την 

πλευρά και κρατά το χέρι του µε τον βραχίονα του σε απαγωγή και σε έκταση. 

Πρέπει να εµποδιστεί η ωµική ζώνη του να τραβηχτεί προς τα κάτω ( εικ.41 α, 

β).πρέπει να ενθαρρυνθεί να κάµψει την κεφαλή του πλάγια προς την υγιή πλευρά 

και ο βραχίονας και το σκέλος αυτής της πλευράς πρέπει να ανυψωθούν και να 

έλθουν σε απαγωγή. Όταν µπορεί να κάνει καλά αυτήν την κίνηση, πρέπει να του 

ζητηθεί να εκτελέσει µικρές εναλλασσόµενες κινήσεις κάµψης και έκτασης του 

γόνατος του προσβεβληµένου σκέλους. 

 

41 α, β. ∆ιευκολύνει στήριξη βάρους και ισορροπιστικών αντιδράσεων στη προσβεβληµένη πλευρά. .  

  Ορθή θέση και βάδιση µε «χιασµό» είναι ένας άλλος τρόπος βελτίωσης της 

ισορροπίας του και του ελέγχου των ισχίων του, και είναι µια προετοιµασία για τη 

στροφή της λεκάνης κατά τη βάδιση. Βοηθά επίσης τη στροφή προς την υγιή 

πλευρά, πράγµα που βρίσκει ο ασθενής δύσκολο, επειδή δεν µπορεί να φέρει την 

προσβεβληµένη πλευρά ικανοποιητικά προς τα εµπρός (εικ.42 α, β ). 
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42 α, β . Ορθή θέση για τα κάτω άκρα χιαστί για στήριξη βάρους στο προσβεβληµένο σκέλος και 

ισορροπιστικές αντιδράσεις. Σηµ. εξάσκηση στη στροφή της λεκάνης. 

  Μπορεί να εξασκηθεί  στη βάδιση προς τα πίσω και προς τα εµπρός, κάνοντας, 

π.χ. εναλλάξ µερικά βήµατα προς τα πίσω και µετά ένα ή δύο βήµατα προς τα 

εµπρός. Όταν κάνει ένα βήµα πίσω, ο ασθενής πρέπει να λυγίσει το γόνατο του και 

τότε δεν χρειάζεται να τραβήξει τη λεκάνη προς τα πάνω. Πρέπει να κρατά το ισχίο 

προς τα εµπρός και σε έκταση. Αυτό εµποδίζει την υπερέκταση του γόνατος και 

δίνει πλήρη ραχιαία κάµψη στην ποδοκνηµική. 

  Όταν βαδίζει, η θεραπεύτρια είναι στην προσβεβληµένη πλευρά του ασθενούς. Ο 

βραχίονας του κρατείται σε έξω στροφή και έκταση στο πλάι του, ελαφρά διαγώνια 

προς τα πίσω. Ο καρπός και τα δάκτυλα του πρέπει να είναι σε έκταση και ο 

αντίχειρας σε απαγωγή. Μπορεί να γίνει εξάσκηση στη βάδιση µε την θεραπεύτρια 

πίσω από τον ασθενή, κρατώντας αµφότερους τους βραχίονες πίσω. 

  Στροφή της λεκάνης και ωµικής ζώνης είναι απαραίτητη για να βελτιωθεί ο 

συγχρονισµός στη βάδιση. Η στροφή της ωµικής ζώνης κάνει δυνατή την αιώρηση 

του βραχίονα. Στροφή της λεκάνης αναστέλλει τη σπαστικότητα του σκέλους 

εξουδετερώνοντας αµφότερα τα ολικά πρότυπα κάµψης και έκτασης. Προκαλεί µία 

φυσιολογική αλληλοεπίδραση ανάµεσα στις δύο πλευρές του σώµατος. Χωρίς 

στροφή ο ασθενής κινεί ολόκληρη την υγιή πλευρά µπροστά και µετά σέρνει την 

προσβεβληµένη πλευρά για να ακολουθήσει π.χ. κινείται πρώτα µε τη µια πλευρά 

και µετά µε την άλλη σε µικρότερο βαθµό. Αυτός ο διαχωρισµός των δύο πλευρών 

αποφεύγεται από την στροφή καθώς οι δύο πλευρές αλληλοεπηρεάζονται και 

εναλλάσσονται. Με τη στροφή, η «προς τα κάτω « κίνηση της ωµικής ζώνης και η 

έλξη προς τα πάνω της λεκάνης µειώνονται και συχνά εξαφανίζονται. Επίσης 

µπορεί όταν ο ώµος του ασθενούς στρέφεται προς τα πίσω λίγο πριν τοποθετήσει 

το πόδι του κάτω για να κάνει ένα βήµα, να εµποδιστεί ο υπτιασµός του ποδιού 

εικ.43 α)  

  Στροφή της ωµικής ζώνης µπορεί να γίνει από τον ασθενή πρώτα στην ορθή θέση. 

Αιωρεί τους βραχίονες από τη µια πλευρά στην άλλη στρέφοντας τον κορµό του 

και αγγίζοντας τον αντίθετο µηρό µε το χέρι. Για να γίνουν οι ίδιες κινήσεις όταν 

βαδίζει, η θεραπεύτρια στέκεται µπροστά του και τον κρατά από τα δύο χέρια ενώ 

βαδίζει προς τα πίσω. Καθώς ο ασθενής κάνει ένα βήµα µπροστά µε, π.χ. το δεξί 

σκέλος, η θεραπεύτρια αιωρεί αµφοτέρους τους βραχίονες διαγωνίως προς τα 

δεξιά, µε τον αριστερό βραχίονα µπροστά και διαγώνια στο σώµα του ώστε να 
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αγγίξει το δεξιό µηρό του. Καθώς ο ασθενής µεταφέρει το βάρος στο δεξιό σκέλος 

και κάνει βήµα µε το αριστερό πόδι, η θεραπεύτρια αντιστρέφει την αιώρηση των 

βραχιόνων του. Η ρυθµική αιώρηση των βραχιόνων και η στροφή του κορµού, τον 

βοηθούν να αντέξει ένα πιο φυσιολογικό πρότυπο βάδισης. Η κίνηση των 

βραχιόνων του πρέπει να είναι καλά συγχρονισµένη για να συµπίπτει µε τα βήµατα 

του ασθενούς. Ο ασθενής ακολουθεί κατόπιν αυτή τη διαδικασία αβοήθητος.  

  Ένας άλλος τρόπος , ακόµη καλύτερος, για την εισαγωγή της στροφής στο 

πρότυπο βάδισης του ασθενούς µπορεί να γίνει µε την θεραπεύτρια να στέκεται 

πίσω από τον ασθενή και να στρέφει τα ισχία του ή την ωµική ζώνη. Αν θέλει να 

επηρεάσει την κίνηση των σκελών, είναι καλύτερα στρέφει τη λεκάνη. Αν θέλει να 

εργασθεί για περισσότερη αιώρηση του βραχίονα, στρέφει την ωµική ζώνη. Η 

θεραπεύτρια πρέπει να αποφεύγει να φέρνει την µια πλευρά προς τα εµπρός 

ολόκληρη ενάντια στην άλλη εικ.43 α, β , γ). Ο ασθενής θα πρέπει να κάνει τότε 

στροφή της λεκάνης όταν στέκεται χωρίς τη βοήθεια της θεραπεύτριας και να 

συνεχίσει την κίνηση όταν βαδίζει. Ωστόσο, αν ο ασθενής επανέλθει στο πρώτο 

πρότυπο βάδισης του, π.χ. κινώντας µια ολόκληρη πλευρά εναντίον της άλλης, θα 

πρέπει να σταθεί ακίνητος ξανά, στρέφοντας τη λεκάνη µερικές φορές πριν βαδίσει 

πάλι. 

 

43 α, β, .Στροφή της λεκάνης ενώ  ο ασθενής βαδίζει προκαλεί έξω στροφή αµφοτέρων των σκελών 

και βελτιώνει ισορροπία και πρότυπα βάδισης. 
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43 γ. Η οπίσθια στροφή της λεκάνης στην αριστερή πλευρά διευκολύνει έξω στροφή του σκέλους µε 

έξω ανάσπαση του ποδιού. 
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Ι∆ΙΑΙΤΕΡΕΣ ∆ΥΣΚΟΛΙΕΣ 

 

� ∆υσκολίες στην κατάποση 

    Οι δυσκολίες στην κατάποση είναι ένα συχνό φαινόµενο, γιατί για την επίτευξη 

της συνεργάζονται πολλοί µυς και νεύρα. Εάν κάποια νευρική οδός έχει επηρεαστεί 

από το επεισόδιο, τότε έχουµε δυσκολίες στο να φάει κανείς όσο και στο να πιει. 

Αυτή η ιδιαίτερα δυσάρεστη δυσκολία όχι µόνο δηµιουργεί επιπλέον άγχος στον 

ασθενή αλλά συχνά είναι επικίνδυνη.  Θα ακολουθήσουν κάποιες οδηγίες, που θα 

βοηθήσουν στη µείωση της έντασης της δυσκολίας στην κατάποση. Επίσης υπάρχει 

δυσκολία στο µάσηµα, ιδιαίτερα όταν ορισµένα φαγητά είναι σκληρά και δύσκολα 

στο να µασηθούν. Πρέπει λοιπόν να καταγραφούν ορισµένες τροφές και να 

αποφεύγονται. Επίσης την ώρα του φαγητού  πρέπει το κεφάλι να έχει µια ελαφρά 

κλίση  προς τα εµπρός και αν χρειάζεται, να χρησιµοποιούνται µαξιλάρια για την 

υποστήριξη τόσο του σώµατος όσο και της κεφαλής. Καλό είναι να τρώει µόνος 

του χωρίς βοήθεια αν αυτό είναι δυνατόν.  

  Επίσης, να µην ξαπλώνει αµέσως µετά το φαγητό ο ασθενής αλλά να µένει 

καθιστός για µια περίοδο περίπου µισής ώρας. Αν τα χάπια δηµιουργούν δυσκολία 

στην κατάποση να προτιµάται  η χορήγηση φαρµάκων µε τη µορφή σιροπιού, ή 

όσα επιτρέπεται να λειοτριβούνται (λιώνουν).  

 

� ∆υσκολίες στην οµιλία 

  Άλλο ένα µεγάλο πρόβληµα που δηµιουργείται από το επεισόδιο είναι και η 

ενδεχόµενη διαταραχή του λόγου. Κάποιοι ασθενείς παρουσιάζουν µεγάλη 

δυσκολία στο να µιλήσουν. Αυτό δηµιουργεί προβλήµατα στην κατανόηση από το 

περιβάλλον τους, τι θέλουν να πουν και η γενικότερη σύγχυση επηρεάζει αρνητικά 

την όλη κατάσταση. Βέβαια συχνά συµβαίνει µε την πάροδο των εβδοµάδων να 

υποχωρεί η αλλοίωση που έχει επηρεάσει το κέντρο του λόγου και να έχουµε 

σηµαντική βελτίωση του λόγου. 

  Πράγµατα που µπορεί το περιβάλλον του ασθενή να κάνει είναι  

o Να οµιλείτε αργά και καθαρά χωρίς να φωνάζετε και χωρίς να 

δυσανασχετείτε όταν υπάρχει αδυναµία κατανόησης. 

o Να χρησιµοποιείτε µικρές προτάσεις και να είστε έτοιµοι να τις 

επαναλαµβάνετε µέχρι να θεωρήσετε ότι έγιναν κατανοητές. 

o Να αφιερώνετε αρκετό χρόνο στην επικοινωνία και να µη δείχνετε ότι 

βιάζεστε και φυσικά να µην πιέζετε τον ασθενή να ανταποκριθεί. 

o Ακόµη κι αν νοµίζετε ότι δεν καταλαβαίνει ο ασθενής, ποτέ να µη µιλάτε 

εναντίον του µπροστά σε άλλους γιατί κανείς δεν είναι σίγουρος ότι 

δεν αισθάνεται τον αρνητικό λόγο. 

o Να του ζητάτε να επαναλάβει τις λέξεις που εσείς λέτε π.χ. παππούς, µωρό, 

νέα, άντρας κ.α. 
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o Να αξιοποιείτε τα προ του επεισοδίου ενδιαφέροντα του και να 

χρησιµοποιείτε φωτογραφικό υλικό από αυτά π.χ. αν του αρέσουν τα άλογα 

δείχνετε φωτογραφίες επί του θέµατος. 

 

� ∆υσκολίες στη φυσιολογική κίνηση των µυών του προσώπου 

  Ο ασθενής κάνει ορισµένες ασκήσεις για τη βελτίωση της κατάστασης του 

προσώπου. Αυτές είναι 

o Σηκώνει τα φρύδια σχηµατίζοντας ρυτίδες στο µέτωπο και έχοντα την 

έκφραση έκπληξης. 

o Παίρνει την έκφραση συνοφρύωσης ενώνοντας τα φρύδια. 

o Κλείνει σφιχτά τα µάτια. 

o Κινεί τα µάτια προς τα άνω και δεξιά. 

o Κινεί τα µάτια προς τα κάτω και αριστερά. 

o Ενώνει και σφίγγει τα χείλη. 

o Προβάλλει το άνω χείλος. 

o Υψώνει το άνω άκρο του χείλους στη µια πλευρά παίρνοντας την έκφραση 

ειρωνείας. 

o Έκφραση χαµόγελου. 

o Έκφραση για φύσηµα. 

o Κλείνει σφιχτά τις γνάθους. 

o Μασάει, χωρίς να καταπιεί, τσίχλα. 

 

� Πόνος στον ώµο 

  Ο πόνος στον ώµο είναι επίσης πολύ συχνό φαινόµενο. Η µυϊκή ατροφία της 

προσβεβληµένης πλευράς δηµιουργεί µη σταθερό έδαφος για την ικανοποιητική 

στήριξη του ώµου. Μερικοί άνθρωποι αισθάνονται ότι ο ώµος πιθανόν να έχει 

φύγει από τη θέση του. αυτό δεν σηµαίνει ότι ο ώµος οπωσδήποτε έχει εξαρθρωθεί, 

αλλά σίγουρα  είναι ένα προειδοποιητικό σηµάδι της µη καλής στήριξης. 

  Τα µαλακά µόρια γύρω από την άρθρωση έχουν σαφώς επηρεαστεί και 

δηµιουργούν πόνους ακόµα και όταν ο ώµος δεν κινείται. Αν ο ασθενής αισθανθεί 

ότι υπάρχει πόνος σε κάποια συγκεκριµένη κίνηση τότε την αποφεύγει. Αν 

συνεχίσει την κίνηση πιθανόν να δηµιουργηθεί περισσότερη ζηµιά. Στην 

περίπτωση που ο πόνος πάρει χρόνια µορφή τότε µπορεί να χρειαστεί 

φαρµακοθεραπεία ή ηλεκτροθεραπεία. Αυτό θα δηµιουργήσει υποχώρηση του 

πόνου αλλά  δε θα θεραπεύσει την αιτία. 

  Γενικά πρέπει η κίνηση να µην ξεπερνά τα όρια του πόνου. 

  Ο πόνος στον ώµο µπορεί να προληφθεί στο µέτρο που είναι δυνατό 

Αν σηκώνει το προσβεβληµένο χέρι, στηριζόµενο κάτω µε το υγιές. Όπως σηκώνει 

το χέρι, να φροντίζει η προσβεβληµένη παλάµη να κοιτά προς τα πάνω. 
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o Όταν σηκώνει το χέρι µε τη βοήθεια κάποιου ατόµου, η στήριξη θα πρέπει 

να γίνεται από το βοηθό µε σωστή συγκράτηση του µέλους ή ψηλά στην 

µασχάλη ή στην άκρα χείρα. 

o Όταν σηκώνεται από την καρέκλα, ο βοηθός να µην τον υποστηρίζει κάτω 

από τη µασχάλη της προσβληθείσας πλευράς, τραυµατίζοντας την ακόµη 

περισσότερο.  
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ΠΡΟΕΙ∆ΟΠΟΙΗΤΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ 

  Ένα εγκεφαλικό επεισόδιο είναι δυνατό να συµβεί εντελώς απροειδοποίητα και 

ξαφνικά. Υπάρχουν όµως φορές που κάποια συµπτώµατα νωρίτερα µπορεί να 

προειδοποιούν. Μερικά τέτοια σηµεία είναι: 

 ∆ιαταραχές από τα µάτια: µαύρισµα ή θόλωση της όρασης στο ένα ή και 

στα δύο µάτια για κάποιο σύντοµο χρονικό διάστηµα.  

 Ένα αίσθηµα µουδιάσµατος ή αδυναµίας σε ένα χέρι ή πόδι που διαρκεί για 

κάποια λεπτά ή περισσότερο, ένα σύντοµο χρονικό διάστηµα λεπτών µε 

αδυναµία κίνησης σε ένα άκρο ή στο χέρι και πόδι της µιας πλευράς του 

σώµατος.  

 ∆ιαταραχές της οµιλίας (µπερδεµένες ή ασυνάρτητες λέξεις) που διαρκούν 

για λίγα λεπτά.  

 Επεισόδια ζάλης µε αιφνίδια πτώση στο έδαφος.  

 Τέτοια σύντοµα επεισόδια τα οποία παρέρχονται συνήθως µέσα σε λίγα 

λεπτά ή ώρες (µέχρι 24) και χαρακτηρίζονται ως παροδικά εγκεφαλικά 

επεισόδια.  
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ΠΡΟΛΗΨΗ-ΠΡΟΓΝΩΣΗ 

  Αφού πριν από τα περισσότερα εγκεφαλικά επεισόδια εµφανίζονται 

προειδοποιητικά σηµεία, η έγκαιρη αναγνώριση είναι και το πρώτο βήµα για την 

πρόληψη. Μόλις εµφανιστεί κάποιο από τα προειδοποιητικά σηµεία πρέπει να 

ειδοποιηθεί ο γιατρός. Με τον τρόπο αυτό µειώνετε η πιθανότητα να εµφανιστεί 

ένα εγκεφαλικό επεισόδιο. ∆εν µπορούµε να προλάβουµε εντελώς την εµφάνιση 

της αρτηριοσκλήρωσης ή να αλλάξουµε το ρόλο της κληρονοµικότητας στην 

εξέλιξη της. Παρόλα αυτά πολλοί προδιαθεσικοί παράγοντες µπορούν να 

ελεγχθούν µε την επανεκτίµηση του τρόπου ζωής µας και κάνοντας ορισµένες 

απαραίτητες αλλαγές. 

 Κάπνισµα: Ο καπνός προκαλεί αγγειοσύσπαση των αγγείων πράγµα που 

µειώνει τη ροή του αίµατος. Έτσι κάθε προσπάθεια πρέπει να γίνει για να 

σταµατήσει το κάπνισµα.  

 Γυµναστική εξάσκηση: Οι γυµναστικές ασκήσεις βελτιώνουν την 

παράπλευρη κυκλοφορία. Είναι σηµαντικό οι άνθρωποι να αυξήσουν τη 

σωµατική τους  δραστηριότητα και να αρχίσουν ένα πρόγραµµα φυσικών 

ασκήσεων καθοδηγούµενοι από το γιατρό τους.  

 Υπέρταση και ∆ιαβήτης: Αν κάποιος έχει υπέρταση και δεν έχει 

καταφέρει να τη διορθώσει µε υγιεινή διατροφή, άσκηση και µείωση του 

βάρους σώµατος, τότε θα πρέπει να πάρει αντιϋπερτασικά φάρµακα. Η 

µείωση της αρτηριακής πίεσης σε φυσιολογικά επίπεδα είναι ένα από τα 

πιο σηµαντικά µέτρα πρόληψης του εγκεφαλικού επεισοδίου.  

  Τέλος πρέπει να σηµειωθεί ότι υπάρχουν ορισµένα φάρµακα που µπορούν να 

ελαττώσουν τον κίνδυνο εγκεφαλικού επεισοδίου. Κάποια από αυτά είναι: 

• Υποχοληστεριναιµικά φάρµακα  

• Αντιπηκτικά φάρµακα  

• Ασπιρίνη  
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ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ 

  Ορισµένα άτοµα έχουν µεγαλύτερη πιθανότητα να υποστούν εγκεφαλικό 

επεισόδιο, αυτά είναι: 

 Άτοµα προχωρηµένης ηλικίας  

 Άνδρες  

 ∆ιαβητικοί  

 Άτοµα µε ιστορικό εγκεφαλικού επεισοδίου.  

  Παράγοντες που αυξάνουν την πιθανότητα να συµβεί εγκεφαλικό επεισόδιο και 

µπορούν να αντιµετωπιστούν είναι: 

 η αυξηµένη αρτηριακή πίεση  

 τα αυξηµένα λιπίδια στο αίµα  

 το σάκχαρο  

 το κάπνισµα  

 η παχυσαρκία  

 η χρήση αντισυλληπτικών δισκίων  

 επεισόδια άπνοιας στον ύπνο.  
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

  Τα αποτελέσµατα ενός επεισοδίου είναι πολλά και διάφορα. ∆εν υπάρχουν δυο 

ασθενείς που να είναι ακριβώς ίδιοι. Ο ασθενής είναι δυνατόν εκτός των 

νευρολογικών συµπτωµάτων, που του δηµιούργησε το επεισόδιο να παρουσιάζει 

ήδη προβλήµατα από την υγεία του από κάποια πάθηση πριν του εκδηλωθεί το 

επεισόδιο. 

  Οι νευρολογικές διαταραχές που επιφέρουν κινητικά προβλήµατα συχνά 

επιβαρύνονται από τη γενικότερη  συναισθηµατικό- ψυχική κατάσταση που 

δηµιουργεί το επεισόδιο και την αλλαγή του τρόπου ζωής που υποχρεωτικά 

εφαρµόζει οπ ασθενής. Για το λόγο αυτό είναι σχεδόν αδύνατο να υπάρξει η ίδια 

υποστήριξη για όλους τους ασθενείς της κατηγορίας αυτής. 

  Η αποκατάσταση είναι αποτέλεσµα συνεργασίας πολλών ειδικοτήτων της 

υγειονοµικής οικογένειας και για το λόγο αυτό πρέπει να υπάρχει µια 

συνδυασµένη, πολύµορφη και σφαιρική αντιµετώπιση. Η προσπάθεια εστιάζεται 

στην αξιοποίηση του µέγιστου βαθµού κινητικότητας που η φύση της πάθησης έχει 

εγκαταστήσει. 

  Το πρόγραµµα κινησιοθεραπείας σχεδιάζεται κι εφαρµόζεται σε τέτοια βάση, 

ώστε να αποτελεί περίοδο ουσιαστικής δηµιουργίας και όχι κουραστική κατάσταση 

ρουτίνας.  Να ερευνάται η διάθεση του, που όπως σε κάθε άνθρωπο είναι απόλυτα 

φυσικό να µην είναι η ίδια κάθε µέρα και να µην απογοητεύεται κανείς από µια 

άσχηµη µέρα µε κακή απόδοση. Αντίθετα, θα πρέπει να αξιοποιείται και µια κακή 

µέρα, που δεν θα λειτουργεί σαν µέρα βελτίωσης της κίνησης αλλά σαν ένα 

διάλειµµα ξεκούρασης  όπου ο ασθενής θα παρακολουθήσει λίγη τηλεόραση, θα 

ακούσει λίγη µουσική ή θα µιλήσει µε ένα φίλο. Ακόµη κι αν δεν έχει διάθεση για 

µεγάλες προσπάθειες, µπορούµε να αξιοποιήσουµε το χρόνο κάνοντας απλές 

κινήσεις, που δεν θα τον κουράζουν, αλλά αντίθετα θα τον διασκεδάζουν πχ η 

προσπάθεια να γράψει ή να ζωγραφίσει. 

  Η ενηµέρωση της οικογένειας και των ανθρώπων που ασχολούνται µε τον ασθενή, 

πρέπει να γίνεται µε τέτοιο τρόπο ώστε να µην στοχεύει στο να τους φορτώσει 

πληθώρα γνώσεων για το επεισόδιο, που είναι σίγουρο ότι θα τους προκαλέσει 

σύγχυση ή φόβο, αλλά µε απλά λόγια να υπογραµµιστεί η πρακτικότητα των όσων 

θα µάθουν ώστε να είναι εύκολα εφαρµόσιµα και ευχάριστα στην προσπάθεια. 

  Η αποκατάσταση είναι µια σηµαντική διαδικασία άκρως δηµιουργική και έτσι 

πρέπει να π[παραµείνει µέχρι να ολοκληρωθεί η αποστολή της. 
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

Ο άνθρωπος που υποφέρει από µια πάθηση που διαρκεί, αναπτύσσει µεγάλες 

ευαισθησίες και αδυναµίες προσαρµογής στις νέες συνθήκες. Η ουσιαστική 

επικοινωνία, η δηµιουργία κινήτρων και η διαρκής υπενθύµιση για συνεχή 

συνεργασία µε την οµάδα αποκατάστασης πρέπει να κυριαρχούν στο καθηµερινό 

πρόγραµµα κινησιοθεραπείας. 

  Προσεγγίζοντας ρεαλιστικά, µε ειλικρίνεια, χωρίς υπερβολές και µε απεριόριστη 

κατανόηση τον ασθενή µας, τον εξοπλίζουµε µε ψυχική δύναµη η οποία είναι 

απαραίτητη για να αντιµετωπίσει τις δυσκολίες που παρουσιάζονται. Τέλος ευχή 

µας είναι η «φυσικοθεραπευτική φροντίδα» εκφρασµένη κυρίως µε επιµονή και 

υποµονή τόσο για τον θεράποντα όσο και για τον θεραπευόµενο να υπενθυµίζει ότι 

‘η αυριανή µέρα θα είναι σίγουρα καλύτερη από τη σηµερινή’… αρκεί να µην 

εγκαταλειφθεί η επιθυµία για προσπάθεια και αισιοδοξία για το αποτέλεσµα της. 
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