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ΠΡΟΛΟΓΟΣ   
 

 Το θέµα το οποίο θα πραγµατεύεται η πτυχιακή ήθελα να έχει άµεση σχέση µε 

την νευροαποκατάσταση. Την οποία και θεωρώ ένα αινιγµατικό κοµµάτι της 

φυσιοθεραπείας. 

 Η αρχική επιλογή του θέµατος ήταν η αποκατάσταση των ασθένων µε 

κρανιοεγκεφαλική κάκωση, µετά όµως από την εισήγηση του κ. Σακελαρίου και την 

παρότρυνση του κ. Ρόσµπογλου τον οποίο και ευχαριστώ αποφάσισα να ασχοληθώ 

µε µία όχι και τόσο ασυνήθιστη επιπλοκή των κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων την 

έκτοπο οστεοποίηση. Η οποία είναι απόρροια πολλών αναπηριών µετά από κακώσεις 

και αναστέλει την λειτουργική αποκατάσταση των ασθενών. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

 

 Οι κακώσεις του εγκεφάλου αποτελουν ένα πολύ µεγάλο και δύσκολο 

κεφάλαιο για όσους ασχολούνται µε την νευροαποκατάσταση. Η αλλαγή της ζωής 

των ασθενών αυτών καθώς και των οικογενειών τους είναι αναµφίβολα µεγάλη. Ενώ 

έχουν ειπώθει πολλά για την αντιµετώπιση και νευρολογική αποκατάσταση των 

κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων  λίγα πράγµατα είναι γνωστά γύρω απο την 

παθογέννεση της έκτοπου. Η έκτοπος οστεοποίηση είναι πολλες φορές αιτία 
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αναπηριών και αναστολής της λειτουργικής εξέλιξης  σε ασθενείς που υπό αλλών 

συνθηκών θα είχαν διαφορετική συνέχεια. 

 Η εργασία αυτή πραγµατεύεται την σχέση του σχηµατισµού του έκτοπο οστού 

και των κακώσεων του εγκεφάλου καθώς και την θεραπευτική της προσεγγιση. 

 Αναλυτικότερα στο πρώτο κεφάλαιο περιγράφονται ο ορισµός, η 

παθογέννεση,  τα είδη των κακώσεων, στατιστικά και επιδηµιολογίκα στοιχεία 

καθώς και ο µηχανισµός πρόκλησης των κακώσεων. Στη συνέχεια γίνεται αναφορά 

στις κλίµακες ταξινόµησης οι οποίες καθορίζουν κατά µεγάλο βαθµό την εξέλιξη των 

ασθενών και την πιθανή εµφανιση έκτοπου οστού καθώς η εµφάνιση της δεν 

εξαρτάται απο ότι φαινεται κατα πολύ απο το είδος των κακώσεων αλλά απο την 

βαρύτητα της κάκωσης και τους γεγονότα που συµβαίνουν σε αυτη. 

 Στο δεύτερο µέρος περιγράφονται αναλυτικά ο ορισµός , η ταξινοµηση, η 

συχνοτητα εµφανισης της έκτοπης οστεοποίησης στους γενικούς πληθυσµους των 

ασθενών. Και ειδικότερα στη συνέχεια αναλύονται εκτενέστερα  η σχέση του 

έκτοπού οστού µε την κάκωση του εγκεφάλου , η περιοχή ανάπτυξης ,οι παράγοντες 

ενεργοποιησης, η σχέση της µε την τραυµατική Ε.Ο ,η διάγνωση της καθώς και η 

θεραπευτική της ποσέγγιση. 

 Ακόµη γινεται αναφόρα σε αρθρά για την σχέση της αυξηµένης οστεογέννεσης 

σε κρανιοεγκεφαλικούς ασθενέις, κατί που θεωρώ οτί ανοίγει µία σειρά συζητήσεων 

και ερευνών για τις αλλαγες που πραγµατοποιούνται στον ανθρώπινο εγκέφαλο µετΑ 

άπο ένα τραύµα. 

 Το τρίτο και τελευταίο κεφάλαιο περιέχει το φυσικοθεραπευτικό πλάνο για την 

αντιµετώπιση αυτών των ασθενών δινοντας µεν προτεραιότητα στην αποκατάσταση 

της Ε.Ο αλλά αντιµετωπίζοντας τους ασθενείς ως νευρολογικούς. Περιγράγονται οι 

γενικές αρχές της θεραπευτικής προσεγγισης και αξιολογησης. 

 Στο ειδικό µέρος αναλύονται τα στάδια της θεραπείας παραθέτοντας το στάδιο 

της προληψης και το µακροχρόνιο στάδιο και γίνεται αναφορά  στις θεραπευτικές 

αρχές  µπορούν να χρησοµοποιηθούν για την αποκατάσταση των ασθενών. 

  Τελειώνοντας θέλω να πιστευώ ότι η εργασία αυτή περιέχει εµπεριστατωµένα  

τις γνώσεις που έχω αποκοµίσει µέχρι σήµερα και τα βιβλιογραφικά στοιχεία που 

βρίσκονται στα χέρια µου. 
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ΚΡΑΝΙΟΕΓΚΕΦΑΛΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ 
 

 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

 Οι κρανιοεκγεφαλικές κακώσεις αποτελούν σηµαντικό αίτιο αναπηρίας και 

θανάτου. Στις δυτικές χώρες, οι κακώσεις αποτελούν την πιο συχνή αιτία θανάτου σε 

άτοµα ηλικίας κάτω των 45 ετών. Οι µισοί από αυτούς τους ασθενείς πεθαίνουν λόγω 

ΚΕΚ.Η συνολική θνησιµότητα ανέρχεται σε 20-30 περιπτώσεις  ανά 100.000 

πληθυσµού κατ' έτος. Όσοι επιζήσουν συχνά εµφανίζουν αναπηρία, µε επίπτωση 

αναπηρίας στους επιζήσαντες  ως και 400 περιπτώσεις ανά 100.000 πληθυσµού. 

 Τα αίτια των ΚΕΚ είναι πτώσεις, εγκληµατικές ενέργειες και οδικά τροχαία 

ατυχήµατα. Η  σχετική συχνότητα ποικίλει από χώρα σε χώρα και ανάλογα µε την 

ηλικία. Περίπου το ένα τέταρτο των ΚΕΚ, σε όλες τις ηλικιακές οµάδες,οφείλεται σε 

τροχαία ατυχήµατα. Στα άτοµα ηλικίας κάτω των 15 και άνω των 65 ετών, οι 

πτώσεις αποτελούν το πιο συχνό αίτιο . Στα άτοµα ηλικίας µεταξύ 15 και 65 ετών 

είναι οι εγκληµατικές ενέργειες. 

 

ΟΡΙΣΜΟΣ ΚΕΚ 
 

 Ως τραυµατική ΚΕΚ ορίζεται η προσβολή του εγκεφάλου 

η οποία προκαλείται από µία εξωτερική φυσική δύναµη και  

µπορεί να προξενήσει µία µειώσει ή µία αλλαγή στο επίπεδο της  

συνείδησης, η οποία επακόλουθος µπορεί να καταλήξει σε  

διαταραχή των γνωστικών ικανοτήτων ή της λειτουργικότητας 
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του ατόµου. 

 Επίσης είναι δυνατόν να παρατηρηθεί διαταραχή στη  

συµπεριφορά και στο συναισθηµατικό κόσµο του αρρώστου. Όλα  

αυτά τα συµπτώµατα ενδέχεται να είναι προσωρινά ή µόνιµα και  

να προκαλέσουν µερική ή ολική λειτουργική ανικανότητα ή  

ακόµη και ψυχολογική προσαρµοστικότητας. 

 

 

ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 
 

 Η ακριβής γνώση του µηχανισµού κάκωσης, επιτρέπει την καλύτερη διάγνωση 

της µορφής και της φύσης της συγκεκριµένης κάκωσης και των πιθανών επιπτώσεων 

της. Τα σύγχρονα νευρολογικά επιστηµονικά δεδοµένα καταλήγουν στο 

συµπέρασµα, ότι κατά την διάρκεια ενός απλού κρανιοεγκεφαλικού τραυµατισµού, 

το κρανίο θεωρούµενο σαν µία σφαίρα κινούµενη γύρω  από τον άξονα της (δη λ την 

Α.Μ.Σ.Σ.)υφίσταται µία τοπική παραµόρφωση, την οποία συνοδεύει µία κίνηση 

επιτάχυνσης, αποτέλεσµα της οποίας είναι η δηµιουργία κυµάτων πίεσης µέσα στην 

κρανιακή κοιλότητα. 

 Η µεγαλύτερη πίεση βρίσκεται στο σηµείο επαφής και η µικρότερη στο 

διαµετρικά αντίθετο  Οι προκαλούµενες µηχανικές βλάβες εµφανίζονται µε µορφή 

συµπίεσης και περιστροφής του εγκεφάλου γύρω από τον άξονα του ή ακόµη µε 

µορφή θλάσης αυτού ύστερα από βίαιη επαφή µε την έσω επιφάνεια του κρανίου µε 

το δρέπανου του εγκεφάλου ή µε το σκηνίδιο της παρεγκεφαλίδας. Επίσης µπορεί να 

προκληθεί είτε απευθείας είτε από αντήχηση παραµόρφωση της αυχενικής περιοχής 

και κυκλοφορικές ανωµαλίες του συστήµατος των σπονδυλικών αρτηριών και της 

βασικής αρτηρίας, η οποίες προκαλούν τοπική ισχαιµία, η οποία και πρέπει να 

προστεθεί στις προαναφερθείσες µηχανικές βλάβες. 

 Τα δηµιουργούµενα κύµατα πίεσης δεν επιδρούν συγχρόνως και µε την ίδια 

ένταση στα διάφορα τµήµατα του µεσεγκεφάλου από αυτά συγκεντρώνεται στο 

τρήµα του σκηνιδίου γιατί τα κύµατα της πίεσης δεν µπορούν να επεκταθούν προς τα 

κάτω λόγω της µορφολογίας του νωτιαίου µυελού, ο οποίος συγκρατείται σταθερά 

τόσο από τις νωτιαίες ρίζες όσο και από διάφορες συνδέσµους. Γι'αυτο η µεγαλύτερη 

µηχανική ενέργεια απορροφάται µέσα στο εγκεφαλικό στέλεχος. Εαν ο 

τραυµατισµός του κρανίου εξετασθεί µε αυτό τον τρόπο, ο οποίος, επονοµάζεται 

απλός, διαπιστώνεται ότι εξαρτάται από δυνάµεις οι οποίες επιδρούν κατά φάσεις και 

αθροίζουν τις  ενέργειες τους σύµφωνα µε την διεύθυνση και την δύναµη των 

κυµάτων πίεσης διαπίστωση  της φοράς των κυµάτων πίεσης είναι δυνατόν ν 

εντοπίσει µε σηµαντικές πιθανότητες επιτυχίας  τη θέση και την βαρύτητα της 

εσωτερικής κάκωσης. 

 Ως πρώτο συµπέρασµα του παραπάνω µηχανισµού των εγκεφαλικών 

κακώσεων και της διαδροµής του, µπορεί να θεωρηθεί ότι στις κακώσεις αυτές 

περιλαµβάνονταί εκτός από τα γνωστά τραύµατα των µαλακών µορίων του κρανίου 

τα κατάγµατα του θόλου της βάσης του και οι κρανιοπροσωπικές κακώσεις µε τις 
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οφθαλµολογικές -ωτορινολαρρυγγικές  και γναθοπροσωπικές συνέπειες τους, αλλά 

επιπλέον και κακώσεις οι οποίες δεν είναι εµφανείς και προέρχονται : 

 1.Από την καταστροφή της επιπολής εγκεφαλικής ουσίας 

 2.Από την καταστροφή της φαίας εγκεφαλικής ουσίας, η οποία βρίσκεται στο 

βάθος του κροταφικού λοβού και  

 3.Από βλάβη του εγκεφαλικού στελέχους. 

 

Η καταστροφή της επιπολής ουσίας εκδηλώνεται ανάλογα µε την εντόπιση  ή την 

έκταση αυτής µε νευρολογικά ευρήµατα πχ ηµιπάρεση , διαταραχές του λόγου, του 

οπτικού πεδίου ή και µε σηµεία εγκεφαλικού οιδήµατος . 

β. Η καταστροφή της φαίας εγκεφαλικής ουσίας, η οποία βρίσκεται στο βάθος του 

κροταφικού λοβού ή του δρεπανοειδούς συστήµατος εκδηλώνεται µε κλινικά σηµεία 

διαταραχής της µνήµης (αµνησία, διαλείψεις ). 

γαι τέλος οι κακώσεις του εγκεφαλικού στελέχους απολήγουν στην απώλεια της 

συνείδησης. 

 Κατά την γνώµη ορισµένων από τους σύγχρονους συγγραφείς, η οποία 

επιβεβαιώνεται και από τον παραπάνω µηχανισµό, η εγκεφαλική θλάση και η 

εγκεφαλική διάσειση, δεν είναι αυτόνοµες κλινικές εικόνες, ούτε όροι αυτοτελείς και 

αντίθετοι κατά διαφορική διάγνωση, αλλά πιθανές κλινικές συνέπειες οιουδήποτε 

κρανιοεγκεφαλικού τραυµατισµού. 

 Άλλη σηµαντική κατάκτηση της σηµερινής επιστήµης, η οποία ανάγεται στον 

τοµέα της βασικής έρευνας και σχετίζεται µε το θέµα µας, είναι η διαπίστωση ότι οι 

µηχανικές βλάβες του εγκεφαλικού στελέχους συνεπάγονται µεταβολικές διαταραχές 

στο επίπεδο των κυττάρων .Συγκεκριµένα οι παραπάνω µηχανικές βλάβες µπορούν 

να έχουν ως επακόλουθα :1.αλλαγή της διαβατότητας της µεµβράνης των κυττάρων, 

και 2.διαταραχή της σύνθεσης των πρωτεϊνών. 

 Η συχνότητα των κρανιοεκγεφαλικών κακώσεων αυξάνει συνεχώς, κυρίως ως 

επακόλουθο των τροχαίων ατυχηµάτων. Στις βιοµηχανικές χώρες ανέρχεται σε 8000 

περιπτώσεις τον χρόνο ανά εκατοµµύριο κατοίκων από τις οποίες οι µισές εισάγονται 

σε νοσοκοµειακές µονάδες. Περίπου2,5-5% θα χρειαστούν θεραπεία σε ειδικά 

κέντρα αποκατάστασης  

 

ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΠΡΟΚΛΗΣΗΣ ΤΗΣ ΚΑΚΩΣΗΣ 

 

 Υπάρχουν δύο µηχανισµοί υπεύθυνοι για τη πρόκληση κάκωσης  

Στο παρέγχυµα του εγκεφάλου, αναλόγως του τρόπου µε τον οποίο δρουν πάνω στο 

κρανίο τη στιγµή της πλήξης. 

  

1. ∆υνάµεις που αναπτύσσονται µετά τη πρόσκρουση της κεφαλής σε µια 

σταθερή επιφάνεια, προκαλώντας εστιακές, ορατές κακώσεις (αιµατώµατα) 

συνοδευόµενες µε γενικότερες βλάβες, όπως κατάγµατα του σπλαχνικού 

κρανίου ή σηµάδια . πίεσης στο εγκεφαλικό στέλεχος από ανάπτυξη 

ενδοεγκεφαλικού οιδήµατος. 
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2. ∆υνάµεις αναπτυσσόµενες από τη γραµµική και κυρίως τη γωνιακή 

επιτάχυνση ή επιβράδυνση του κρανίου οι οποίες προκαλούν διάχυτες 

εγκεφαλικές κακώσεις (εγκεφαλική διάσειση), συνήθως µη ορατές µε γυµνό 

οφθαλµό. 

  

Οι κακώσεις που προξενούνται µ' αυτό τον µηχανισµός οφείλονται στο ότι το κρανίο 

προπορεύεται πάντα του εγκεφάλου. Έτσι σε περίπτωση που το κρανίο σταµατήσει 

απότοµα λόγω συγκράτησης του από τη σπονδυλική στήλη τότε ο εγκέφαλος θα 

εξακολουθήσει να κινείται, προσκρούοντας στην εσωτερική επιφάνεια του κρανίου ή 

στις ανώµαλες επιφάνειες της σκληρής µήνιγγας, προκαλώντας έτσι βλάβη στο 

αντίθετο της πλήξεως (κάκωση εξ' αντιτυπίας). 

 Φαίνεται λοιπόν ότι δυνάµεις επιτάχυνσης, επιβράδυνσης και στροφής δρουν 

στο κρανίο τη στιγµή της πρόσκρουσης Καταλήγοντας σε προσωρινή παραµόρφωση 

του. Έτσι η εγκεφαλική κάκωση είναι το αποτέλεσµα της συµπίεσης ή της διάτασης 

ή ακόµη της διατοµής του εγκεφαλικού νευρικού ιστού. Πολλές φορές υπάρχει 

συνδυασµός όλων των παραπάνω µηχανισµών. 

 

ΤΥΠΟΙ ΚΡΑΝΙΟΕΓΚΕΦΑΛΙΚΩΝ ΚΑΚΩΣΕΩΝ 

 
 

ΠΡΩΤΟΓΕΝΕΙΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ 

 
Στις πρωτογενείς κακώσεις διακρίνουµε τρεις υποκατηγορίες κακώσεων οι οποίες 

διαφέρουν µεταξύ τους ως προς τη φύση, τη διεύθυνση και το εύρος των δυνάµεων 

που εφαρµόζονται στο κρανίο, τον εγκέφαλο και το ανθρώπινο σώµα τη στιγµή της 

πρόσκρουσης ή της διαδοχικής επιτάχυνσης ή επιβράδυνσης της κεφαλής. 

 

  

Α. ΤΟΠΙΚΕΣ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ  

 

 
ΟΙ τοπικές κακώσεις του εγκεφάλου εντοπίζονται στο ίδιο σηµείο στο οποίο 

κτυπήθηκε το κρανίο. Η κάκωση µπορεί να πάρει τη µορφή του µωλωπισµού της 

διατοµής ή ακόµη και των δύο. Μπορεί να είναι επιφανειακή ή να εκτείνεται βαθιά 

µέσα στον εγκέφαλο. Μπορεί να είναι ήπια συνοδευόµενη µε µικρή αιµορραγία ή και 

πολύ σοβαρή µε εκτεταµένη εγκεφαλική νέκρωση, αιµάτωµα και περιβάλλουσες 

περιοχές από εγκεφαλικό οίδηµα. Πολύ νωρίς οι τοπικές κακώσεις δίνουν εύλογα 

νευρολογικά σηµάδια, τα οποία έχουν άµεση σχέση µε τη περιοχή του εγκεφάλου 

που επλήγησαν. Όταν το εγκεφαλικό οίδηµα εξελιχθεί ως ενός σηµειου που αρχίζει η 

πρόπτωση των οργάνων, τότε αρχίζουν να εµφανίζονται εντονότερα νευρολογικά 

συµπτωµατα, όπως η οφθαλµοκινητή ή απαγωγή νευρική παράλυση και η 

µονόπλευρη αδυναµία του άνω και κάτω άκρου που αντιστοιχούν οµόπλευρα στο 
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οιδηµατώδες εγκεφαλικό ηµισφαίριο.  

 Στις τοπικές κακώσεις ανήκουν 1.τα τραύµατα και οι θλάσεις του τριχωτού της 

κεφαλής όπως και 2.Τα κατάγµατος 

 1. Οι θλάσεις του τριχωτού της κεφαλής εµφανίζονται σε µεγαλύτερο ποσοστό 

απ' ότι τα κατάγµατα του κρανίου των ατόκων που εισάγονται το νοσοκοµείο. Η 

άριστη θεραπεία της θλάσης του τριχωτού µετά από χειρουργικό καθαρισµό και 

συρραφή δείχνει πόσο πλούσια αιµάτωση διαθέτει το δέρµα της κεφαλής. Παρ' όλα 

αυτά όµως κάποιες φορές από την υπερβολική αιµορραγία της θλάσης, τα άτονα 

αυτά πέφτουν σε κωµα. Ο κίνδυνος είναι µεγαλύτερος στα παιδιά και στις µεγάλες 

ηλικίες µε εκτεταµένες δερµατικές κακώσεις.  

 2. Τα κατάγµατα του κρανίου εντοπίζονται στο θόλο ή στη βάση του. 

Αναλόγως µε τη µορφολογία τους διακρίνονται σε :  

3. απλά ρωγµώδη χωρίς θλάση του δέρµατος της κεφαλής.  

4. σύνθετα κατάγµατα µε συνοδό θλάση του τριχωτού της κεφαλής 

5. πιο εκτεταµένα συντριπτικά όπου το οστό του κρανίου σπάζει και 

πολλά σηµεία και συθλιπτικά κατάγµατα µε µεγάλα προβλήµατα όταν το σπασµένο 

οστό παρεκτοπιζεται µέσα στον εγκέφαλο. 

 Μια δεύτερη κατηγοριοποίηση των καταγµάτων είναι µε βάση ο πάχος του 

φλοιού που ρηγνύεται και διακρίνεται σε  

� ατελή όταν ρηγνύεται η µία κάψα και 

� τέλεια όταν ρηγνύεται αµφοτερόπλευρα και οι δύο κάψες. 

Μια τρίτη ταξινόµηση των καταγµάτων γίνεται αναλόγως αν διακόπτεται ή όχι 

η συνέχεια του τριχωτού οπότε διακρίνονται σε 

� απλά ή κλειστά  

� επιλεγµένα ή ανοιχτά  

Το κάταγµα του κρανίου από µόνο του είναι ελάχιστης σηµασίας. το σηµείο του 

κατάγµατος πολλές φορές έχουµε θλάση ή αιµορραγίες στον εγκέφαλο και στις 

µήνιγγες. Ο κίνδυνος κρύβεται όταν οι δοµές κάτω από το 

κρανίο(µήνιγγες,αγγεία,εγκέφαλος) χτυπηθούν. Γι αυτό έχει µεγάλη" σηµασία να 

γνωρίζουµε την ακριβή θέση του κατάγµατος.  

 Ένα µετωπιαίο κάταγµα διαπερνά τη µετωπιαία κοιλότητα και σπάζει τη 

σκληρή µήνιγγα. Έτσι επιτρέπεται η επικοινωνία ανάµεσα στη µύτη και το 

εσωτερικό του κρανίου προκαλώντας έξοδο του εγκεφαλονωτιαίου υγρού από την 

µύτη την ονοµαζόµενη ρινόρροια. Κατάγµατα του οστικού συµπλέγµατος 

λιθοειδούς-µαστοειδούς µε αντίστοιχη ρήξη των µηνίγγων και του τύµπανου 

προκαλεί ωτόρροια. Στην περίπτωση που η τυµπανική µεµβράνη µείνει άθικτη το 

ΕΝΥ κατευθύνεται διαµέσου της ευσταχιανής σάλπιγγας στη ρινική ή φαρυγγική 

κοιλότητα µ' αποτέλεσα τη ρινόρροια ή κατάποση του. 

 

 

 Β.ΕΣΤΙΑΚΕΣ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ 

 
 Οι εστιακές κακώσεις οφείλονται σ εντοπισµένα µηχανικά αίτια που 
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προκαλούν τοπική αιµορραγία ή ισχαιµία. Αρχικά παρατηρείται µια αύξηση της 

ενδoεγκεφαλικής πίεσης µε αποτέλεσµα να αυξάνει η πίεση που ασκείται στο 

στέλεχος του εγκεφάλου προξενώντας αιµορραγία. Ως επακόλουθο τα ζωτικά κέντρα 

της αναπνοής και της καρδιακής λειτουργίας υφίστανται µη αναστρέψιµες βλάβες.  

 Στις εστιακές κακώσεις ανήκουν όλα τα ενδοκρανιακά αιµατώµατα τα οποία 

τα διακρίνουµε σε :1.ενδοεγκεφαλικά αιµατώµατα και ενδοπαρεγχυµατικές βλάβες 

και αιµατώµατα των µηνίγγων όπως 2.το επισκληρίδιο αιµατώµατα 3.το 

επισκληρίδιο αιµατώµατα 4. τη τραυµατική υπαραχνοειδή αιµορραγία. 

 Φαίνεται λοιπόν ότι τα ενδοκρανιακά αιµατώµατα διαιρούνται σε 

ενδοεγκεφαλικά, εξωσκληρίδια) υποσκληρίδια και υπαραχνοειδή. Ανάλογα µε τη 

χρονική περίοδο που εµφανίζονται τα συµπτώµατα, τα αιµατώµατα διακρίνονται σε 

οξέα, υπ οξέα και χρόνια. Συνήθως συνοδεύουν τα κατάγµατα σε ποσοστό 80% 

βρισκόµενα τις πιο πολλές φορές σύστοιχα προς το κάταγµα και η εµφανιζόµενη 

ηµιπληγία εκδηλώνεται συνήθως στο αντίθετο ηµιµόριο του σώµατος. 

 

   

 

1.ΕΝ∆ΟΕΓΚΕΦΑΛΙΚΑ ΑΙΜΑΤΏΜΑΤΑ – ΠΑΡΕΓΧΥΜΑΤΙΚΕΣ  ΒΛΑΒΕΣ  

 

 Οι παρεγχυµατικές βλάβες (θλάσεις) οι οποίες εµφανίζονται στο CT σαν 

οιδηµατικές αιµορραγικές περιοχές κυρίως στο µέτωπο και στο κρόταφο όπως και τα 

ενδοεγκεφαλικά αιµατώµατα, οφείλονται σε συνδυασµό δυνάµεων πρόσκρουσης και 

απώθησης, όταν η κεφαλή κτυπάει σε µια σταθερή επιφάνεια ενώ το άτοµο κινείται. 

 Η εικόνα ενός ατόµου που έχει υποστεί ενδοεγκεφαλική αιµορραγία εξαρτάται 

από το µέγεθος και τη θέση του αιµατώµατος, το επίπεδο συνείδησης και το χρόνο 

ανάπτυξης του. Όσο περισσότερο καθυστερήσει να αναπτυχθεί το αιµάτωµα, τόσο 

πιο έντονα θα είναι τα νευρολογικά σηµεία που θα εµφανίσει. Συνήθως ένα 

κροταφικό αιµάτωµα αναπτύσσεται το δεύτερο 24ωρο µετά τη κάκωση, µε εµφανή 

χειροτέρευση του επιπέδου συνείδησης, αδυναµία στην αντίθετη πλευρά και 

ανισοκορια. Τα συµπτώµατα , ενός αιµατώµατος στη µετωπιαία περιοχή είναι πιο 

ήπια. Γενικά το άτοµο που έχει υποστεί κάκωση αυτού του τύπου δεν εµφανίζει 

εντοπισµένη νευρική βλάβη, αλλά ταλαιπωρείται  

  

 

 

α.ΕΠΙΣΚΛΗΡΙ∆ΙΟ ΑΙΜΑΤΩΜΑ  
   

 Το επισκληρίδιο αιµάτωµα το οποίο συναντάται σε ποσοστό 19% των ΚΕΚ 

οφείλεται σε κάκωση του στελέχους ή ρήξη της µέσης µηνιγγικής αρτηρίας όπως και 

άλλων µηνιγγικών αγγείων στη πληθώρα των ΚΕΚ µετά από πλήξη της κεφαλής ή 

κάταγµα του µετωπιαίου, κροταφικού και ινιακού οστού. Επειδή η αιµορραγία είναι 

αρτηριακή είναι πολύ δύσκολο να επιτευχθεί αιµόσταση.  

 Συνήθως η επισκληρίδια αιµορραγία εντοπίζεται στους µετωπιαίους λοβούς 
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από ρήξη του πρόσθιου κλάδου της µέσης µηνιγγικής αρτηρίας ή στον οπίσθιο 

κρανιακό βόθρο µετά από συνοδό συνήθως κάταγµα του ινιακού οστού. 

 

 

β.ΥΠΟΣΚΛΗΡΙ∆ΙΟ ΑΙΜΑΤΩΜΑ 

 
Τα υποσκληρίδια αιµατώµατα διακρινονται σε οξέα,υπ οξέα και χρόνια 

 

Α.ΟΞΥ ΥΠΟΣΚΛΗΡΙ∆ΙΟ ΑΙΜΑΤΩΜΑ 

 
 Είναι το αιµατώµατα που εκδηλώνεται σε ποσοστό 50% όλων των 

ενδοκρανιακών αιµατωµάτων και αναπτύσσεται τις πρώτες 24 ώρες. 

 Οφείλεται σε τραυµατική φλεβική αιµορραγία στον υποσκληρίδιο χώρο. Η 

ρήξη γίνεται στο σηµείο όπου οι επιπολής εγκεφαλικές φλέβες διασχίζουν τον 

υποσκληρίδιο χώρο για να µπούνε σ' ένα από τους φλεβικούς κόλπους. Συνήθως 

συνυπάρχει θλάση και αιµορραγικό της υποκείµενης εγκεφαλικής ουσίας.  

  

Β. ΥΠΟΞΥ ΥΠΟΣΚΛΗΡΙ∆ΙΟ ΑΙΜΑΤΩΜΑ 

  
Το υπ οξύ υποκληρίδιο αιµάτωµα αναπτύσσεται 7-10 µέρες µετά τη κάκωση. Τα 

συµπτώµατα οµοιάζουν µε του οξέος υποσκληριδίου αιµατώµατος, είναι όµως 

ηπιότερα και η θνητότητα χαµηλότερη.  

 

Γ. ΧΡΟΝΙΟ ΥΠΟΣΚΛΗΡΙ∆ΙΟ ΑΙΜΑΤΩΜΑ  
Χρόνιο υποσκληρίδιο θεωρείται το αιµάτωµα; που εµφανίζεται  

τέσσερις εβδοµάδες µετά τη κάκωση, συνήθως σε άνδρες ηλικιωµένους όπου 

προϋπάρχει ατροφία του εγκεφάλου και αύξηση του υποσκληρίδιου χώρου και οι 

οποίοι υπέστησαν µια ελαφριά κάκωση που ξεχάστηκε.  

Αυτού του είδους τα αιµατώµατα δηµιουργούνται από τραυµατισµό των γεφυρικών 

φλεβών και άθροιση του αίµατος υπό την σκληρά µήνιγγα.  

 

∆. ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΗ ΥΠΑΡΑΧΝΟΕΙ∆ΗΣ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ 

  

 Είναι αποτέλεσα της ρήξης των αγγείων που βρίσκονται ανάµεσα στην 

αραχνοειδή. και τη χοριοειδή µήνιγγα, προξενώντας αιµορραγία στον υπαραχvoειδή 

χώρο. Αυτό δεν είναι κάτι ασυνήθιστο για τις ΚΕΚ. 
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Γ. ∆ΙΑΧΥΤΕΣ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ 

  

 Οι διάχυτες εγκεφαλικές κακώσεις είναι το αποτελεσµένα της γραµµικής και 

γωνιακής επιτάχυνσης και επιβράδυνση; του κρανίου και χαρακτηρίζονται από µια 

εκτεταµένη εγκεφαλική δυσλειτουργία. Η µηχανική βλάβη συνιστάται σε µια 

διάχυτη αξονική κάκωση που προξενείτε όταν σχίστηκες δυνάµεις που εφαρµόζονται 

στα διαφορετικά τµήµατα του εγκεφάλου, ιδιαίτερα στο σκηνίδιο της 

παρεγκεφαλίδας όπου υπάρχει διαφορετική ιστολογική σύσταση, προξενώντας 

παραµόρφωση, διάταση ή ακόµη και διάτµηση των παραξόνιων της λευκής ουσίας, 

των εγκεφαλικών ηµισφαιρίων και του στελέχους του εγκεφάλου. Η κάκωση 

µάλιστα που προξενείτε από επιτάχυνση ή επιβράδυνση στο οβελιαίο επίπεδο 

προκαλεί µεγαλύτερη καταστροφή λόγω της οστικής διαµόρφωσης του κρανίου.  

 Η ελαφριού βαθµού διάχυτες κακώσεις προκαλούν προσωρινή διαταραχή στην 

εγκεφαλική λειτουργία, όταν µάλιστα οι δευτερογενείς επιπλοκές βρίσκονται υπό 

έλεγχο, η αποκατάσταση είναι  χωρίς να µείνουν νευρολογικά υπολείµµατα.  

 Στις βαρύτερες µορφές, οι βλάβες των νευραξόνων της λευκής ουσίας είναι µη 

αναστρέψιµες και η εγκεφαλική δυσλειτουργία συνδέεται µε διάχυτο εγκεφαλικό 

οίδηµα λόγω της αυξηµένης ενδοκρανιακης πίεσης. Στην περίπτωση αυτή η 

πρόγνωση γι αποκατάσταση είναι φτωχή. 

 Στις διάχυτες εγκεφαλικές κακώσεις ανήκουν:  

Η εγκεφαλική διάσειση που χαρακτηρίζεται από αναστρέψιµη νευρική διαταραχή, 

χωρίς ανατοµικές βλάβες της εγκεφαλικής ουσίας, αλλά µε πρόσκαιρη απώλεια της 

συνείδησης.  

 Η διάχυτη νευροαξονική κάκωση (θλάση εγκεφαλική) που χαρακτηρίζεται από 

διαφορετικής έκτασης ανατοµική βλάβη των νευραξόνων της λευκής ουσίας, µε 

απώλεια της συνείδησης και σύνοδες ψυχικές και νευρικές διαταραχές.  

Τα διαµπερή τραύµατα του εγκεφάλου που προξενούνται από αντικείµενα που 

διαπερνούν το κρανίο µε υψηλή ή χαµηλή ταχύτητα.  

Οι τραυµατικές κακώσεις των περικρανιακών αγγείων. 

 

1.ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗ ∆ΙΑΣΕΙΣΗ  

 
 Η εγκεφαλική διάσειση αναλόγως µε τη σοβαρότητά της διακρίνεται σε 

ελαφριά, κλασσική και βαρύτατη. Η διαφορά ανάµεσα στην ελαφριά και στη 

κλασσική διάσειση συνίσταται στ' ότι στη δεύτερη δεν εµφανίζεται µόνο σύγχυση 

αλλά επέρχεται και µικρής διάρκειας απώλεια της συνείδησης, µε αµνησία για το 

τραυµατικό γεγονός πριν ή µετά τη κάκωση τη λεγόµενη παλίνδροµη ή 

µετατραυµατική αµνησία. Στις βαρύτατες µορφές το άτοµο µπορεί να πέσει σε 

παραλυτικό κώµα µε συνοδό διαταραχή της καρδιοπνευµονικής λειτουργίας και 

άµεση ανάγκη εφαρµογής καρδιοπνευµονικής αναζωογόνησης.  

 Η διάσειση συµβαίνει σαν αποτέλεσµα πρόσκρουσης του κρανίου και της 

µετακίνησης του εγκεφάλου χωρίς κάποια εµφανή ανατοµική βλάβη κεφαλική 

δυσλειτουργία στην εγκεφαλική διάσειση αναφέρεται στις φλοιικές λειτουργίες 
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(µνήµη) και στις συνδέσεις του φλοιού µε το εγκεφαλικό στέλεχος. Σπάνια 

συναντάµε στις διασείσεις αλλοιώσεις των νευρώνων και τοπικές αιµορραγίες. Μονό 

στις βαρύτερες περιπτώσεις εµφανίζεται διάταση του κοιλιακού συστήµατος του 

εγκεφάλου και εγκεφαλική ατροφία.  

 

 

  

2.∆ΙΆΧΥΤΗ ΝΕΥΡΟΑΞΟΝΙΚΗ ΚΑΚΩΣΗ - (ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗ ΘΛΆΣΗ) 

 

 Η εγκεφαλική θλάση η οποία είναι αποτέλεσα βαρείας πλήξης αποτελεί τη 

βαρύτερη µορφή διάχυτης εγκεφαλικής κάκωσης που χαρακτηρίζεται από 

ανατοµικές βλάβες των νευραξόνων της λευκής ουσίας και απώλεια της συνείδησης 

για ώρες ή µέρες. Η διάρκεια της  

απώλειας της συνείδησης ή του κώµατος αποτελεί κριτήριο για τη  βαρύτητα της 

εγκεφαλικής δυσλειτουργίας.  

 Οι  ελαφριές  κορφές  διάχυτη ς νευραξονικής  κάκωσης  

χαρακτηρίζονται από ρήξη ή απόσπαση ορισµένων µόνο ινών και των δυο 

ηµισφαιρίων. Στις βαρύτερες µορφές η κάκωση εµφανίζεται στη λευκή ουσία του 

εγκεφάλου και συνίσταται σε απόσπαση ή διάτµηση των νευραξόνων των νευρικών 

κυττάρων των δύο ηµισφαιρίων, του διαµέσου εγκέφαλου και του εγκεφαλικού 

στελέχους. 

 

 

3.∆ΙΑΜΠΕΡΗ ΤΡΑΥΜΑΤΑ ΤΟΥ ΕΓΚΕΦΑΛΟΥ 

 
 Προκαλούνται από αντικείµενα τα οποία διαπερνούν το κρανίο µε υψηλή ή 

χαµηλή  ταχύτητα. Συνήθως επέρχονται από πυροβόλο όπλο µε συνέπεια την 

καταστροφή εγκεφαλικής ουσίας και συχνά, την ανάπτυξη  

αιµατώµατος και εγκεφαλικού οιδήµατος. Η ακριβής εντόπιση, η οδός προσπέλασης 

του αντικειµένου, το βάθος της διαπερατότητα; και οι επακόλουθες δευτερογενείς 

επιπλοκές καθορίζουν τη σοβαρότητα της εγκεφαλικής κάκωσης. Μεταξύ άλλων 

επιπλοκών είναι και η ενδοκρανιακη διαπύηση, ιδιαίτερα σε τρώση παραρρινικών 

κοιλοτήτων.  

 

4.ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΠΕΡΙΚΡΑΝΙΑΚΩΝ ΑΓΓΕΙΩΝ 

  

 Πυροβολισµοί όπλων, κτυπήµατα στο λαιµό κακώσεις του προσώπου ή 

σπονδυλική υπερέκταση µπορεί να προξενήσουν κάκωση στην έσω καρωτιδική 

αρτηρία. Η σπονδυλική αρτηρία µπορεί να τραυµατιστεί κατά τη διάρκεια 

σπονδυλικών χειρισµών, σπονδυλικής τάσης ή ξαφνική ς υπερέκταση ή στροφής του 

λαιµού. Ανεπάρκεια ή απόφραξη µπορεί να προξενηθούν σ' αυτές τις περιπτώσεις. Οι 

επιπλοκές από .οποιαδήποτε απ' αυτές τις κακώσεις ποικίλλουν, αλλά µπορεί να 

περιλαµβάνουν νευρική απώλεια, αξονικές κακώσεις, διάχυτη εγκεφαλική ατροφία, 
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υδροκεφαλία και µη φυσιολογική νευρολογική δραστηριότητα.  
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∆ΕΥΤΕΡΟΓΕΝΕΙΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΤΩΝ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΩΝ ΚΑΚΩΣΕΩΝ  

 
 Οι δευτερογενείς επιπλοκές µετά από µια εγκεφαλική κάκωση, είναι δυνατόν 

ως ένα βαθµό να αποφευχθούν και να θεραπευτούν. Μπορεί να οφείλονται σε 

εξωκρανιακούς ή ενδοκρανιακούς παράγοντες. Πρόσφατες έρευνες που έγιναν σε 

100 άτοµα που υπέστησαν σοβαρή µέτρια και ήπια εγκεφαλική κάκωση 

συνοδευόµενη και από άλλες  κακώσεις,έδειξαν ότι ένα ποσοστό 92% εµφάνισε ένα 

ή περισσότερους τύπους ενδοκρανιακων προσβολών, οι οποίες εµφανιστηρίων σε 

πέντε λεπτά µετά τη κάκωση, ενώ ο ασθενής βρισκόταν κάτω από τον έλεγχο 

ειδικευµένου προσωπικού στη ΜΕΘ 

 Οι δευτερογενείς λοιπόν εγκεφαλικές προσβολές µπορούν να ταξινοµηθούν σε 

δύο κατηγορίες α) τις εξωκρανιακές και β) τις ενδοκρανιακές. 

  

α. ΠΡΟΣΒΟΛΕΣ  

 
 Οι δευτερογενείς εξωκρανιακές προσβολές οι οποίες µπορούν να προκαλέσουν 

επιπρόσθετη βλάβη στον εγκέφαλο, συναντώνται πολύ συχνά στις ΚΕΚ κάθε 

σοβαρότητος, ιδίως αν η ΚΕΚ συνοδεύεται µε πολλαπλού ς τραυµατισµούς. Γι' αυτό 

τα άτοµα που έχουν υποστεί εγκεφαλική κάκωση µπορεί να εµφανίζουν συµπτώµατα 

όπως χαµηλή αιµατική οξυγόνωση,χαµηλή  πίεση αίµατος, διαταραγµένη ανταλλαγή 

αερίων στους πνεύµονες, πυρετό, διαταραχές στη πήξη του αίµατος και άλλες 

ασυνήθιστες αλλαγές. τις επόµενες αέρες από την εγκεφαλική κάκωση. Οι 

ενεργειακές ανάγκες του εγκεφάλου είναι πάρα πολύ υψηλές.  

 Παρ' όλο που ο εγκέφαλος αποτελεί το ένα πενηντακοστό του συνόλου του 

σώµατος η κατανάλωση του σε οξυγόνο ανέρχεται στο ένα έκτο του συνόλου του 

οξυγόνου που καταναλώνει ολόκληρο το σώµα. ∆εν υπάρχει δυνατότητα 

αποθήκευσης ενεργειακών  αποθεµάτων γι' αυτό η παροχή του οξυγόνου και της 

γλυκόζης στον εγκέφαλο θα πρέπει να είναι άφθονη µε συνεχείς ρυθµούς. ∆ιακοπή 

της ενεργειακής παροχής για δεκαπέντε δεύτερα συνοδεύεται από νευρολογικές 

διαταραχές και µέσα σε λίγα λεπτά από νευρωτική καταστροφή η οποία είναι µη 

αναστρέψιµη, αν δεν αντιµετωπιστεί το ενεργειακό έλλειµµα.  

Στις συστηµατικές, εξωκρανιακές προσβολές ανήκουν  

•Υποξαιµία (χαµηλή οξυγόνωση του αίµατος)  

•Αρτηριακή υπόταση (υψηλή ή χαµηλή πίεση του αίµατος)  

•Υπερκαπνία η οποία χαρακτηρίζεται από (αύξηση του διοξειδίου του άνθρακα) 

µε επακόλουθη υποβίβαση του επιπέδου συνείδησης λόγω οξέωσις του 

νευρικού συστήµατος.  

•Σοβαρή υποκαπνία µε πτώση των επιπέδων του CO2 στις αρτηρίες λόγω 

αλκάλωσης και ελαττωµένης αιµάτωσης του εγκεφάλου. Το αποτέλεσµα είναι 

µεταβολές περιφερική και κεντρική νευρική λειτουργία. 

•Πυρεξια 
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•Υπονατριαιµια 

•Αναιµία  

•Μη φυσιολογική πήξη του αίµατος  

•∆ιαταραχή στην ανταλλαγή αερίων. 

 

 Η πιο γνωστή µορφή των συστηµατικών εγκεφαλικών προσβολών είναι η 

αρτηριακή υποξαιµια η οποία εµφανίζεται στο ένα τρίτο των σοβαρών ΚΕΚ. 

εµφανίζεται µετά την άφιξη του πληγέντα στο  νοσοκοµείο, κατά τη διάρκεια της 

µετακίνησης του από τη ΜΕΘ σε άλλα τµήµατα του νοσοκοµείου. 

  Όταν η ΡΟ2 πέσει περίπου στις 55 mmHg , αρχίζει ο απεκορεσµός του 

αρτηριακού αίµατος, µε µια επακόλουθη πτώση του όγκου του 02 που µεταφέρεται 

ανά µονάδα όγκου αίµατος.  

 Κάτω από φυσιολογικές συνθήκες ,αυτή η πτώση στο Ο2 αντισταθµίζεται από 

µια αύξηση της διαµέτρου των αγγείων στην κατεστραµµένη περιοχή του εγκεφάλου. 

Παρόλα αυτά δεν συµβαίνει µια σηµαντική αύξηση στην αιµατική ροή, ή συµβαίνει 

σε µικρότερη έκταση, µε αποτέλεσµα µια µείωση στη µεταφορά του 02 στις πιο 

σοβαρά τραυµατισµένες περιοχές του εγκεφάλου.  

 

β. ΕΝ∆ΟΚΡΑΝΙΑΚΕΣ ∆ΕΥΤΕΡΟΓΕΝΕΙΣ ΠΡΟΣΒΟΛΕΣ 

  
 Οι ενδοκρανιακές αιτίες, οι οποίες µπορούν να προξενήσουν µια δευτερογενή 

εγκεφαλική κάκωση περιλαµβάνουν: 1.εγκεφαλικό οίδηµα, 2. την αυξηµένη 

ενδοκρανιακή πίεση, 3. τον εγκεφωλικό αγγειοσπασµό,4.διάφορες ενδοκρανιακες 

µολύνσεις και 5.την υδροκεφαλία 

 

1.ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟ ΟΙ∆ΗΜΑ 
 

 Το εγκεφαλικό οίδηµα το οποίο ορίζεται ως η συσσώρευση µιας µεγάλης 

ποσότητος υγρού, µέσα στον ενδοκυττάριο ή στον εξωκυττάριο χώρο αποτελεί 

απειλή για τη ζωή των ατόµων που έχουν υποστεί µια νευρολογική κάκωση.  

 Το εγκεφαλικό οίδηµα το οποίο εντοπίζεται µε την αξονική τοµογραφία µέσα 

σε 24 ώρες εµφανίζεται σαν µια περιοχή κατάρρευσης του κοιλιακού συστήµατος και 

απώλεια της εικόνας της τρίτης κοιλιάς όπως και απώλεια ΕΝΥ. Ο σωστός ορισµός 

του εγκεφαλικού οιδήµατος είναι µια αύξηση στον εγκεφαλικό όγκο λόγω αύξησης 

της σύστασης  

 Το αγγειογενές εγκεφαλικό οίδηµα οφείλεται σε διαρροή ενός υγρού πλουσίου 

σε πρωτεΐνες διαµέσου των κατεστραµµένων αγγείων από τον εγκεφαλικό 

µωλωπισµό. Η όλη διαδικασία είναι πιο εµφανής στην περιφέρεια της κάκωσης  

 Το κυτοτοξικό οίδηµα εµφανίζεται σε συνάρτηση µε την υποξία  

και την ισχαιµική εγκεφαλική κάκωση και αρχίζει να αναπτύσσεται όταν µειώνεται η 

ενεργειακή παροχή στα κύτταρα, µε αποτέλεσµα να δυσλειτουργούν και να 

απορροφάται το νερό από τα κατεστραµµένα κύτταρα. Γι' αυτό το λόγο το 
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κυτοτοξικό οίδηµα είναι ενδοκυττάριο στην εντόπιση σε αντίθεση µε το αγγειογενές 

που είναι εξωκυττάριo και συνήθως εµφανίζεται στη λευκή ουσία, όπου είναι πιο 

εύκολα να διηθηθεί.  

 Το υδροστατικό οίδηµα το οποίο διαφέρει από το αγγειογενές στο ότι είναι 

φτωχό σε πρωτεΐνες, αναπτύσσεται στη περιοχή στην οποία  

πρωτίστως ο εγκέφαλος υπέστη κάκωση και στη συνεχεία ακολουθήθηκε 

χειρουργική αποσυµπίεση συνοδευόµενη από µια γρήγορη αύξηση στην εγκεφαλική 

διαποτιστική πίεση. Σ' αυτή τη µορφή του οιδήµατος η αντίσταση των εγκεφαλικών 

αγγείων εµφανίζεται διαταραγµένη λειτουργικά.  

 Τέλος το υπό- ωσµωτικό οίδηµα µπορεί "να προκληθεί όταν η  

υπονατριαιµία χειροτερέψει σοβαρά.  

 Συνήθως το οίδηµα ξεκινά σαν αγγειογενές ή σπερµοτοξικό αλλά καθώς 

εξελίσσεται η διαδικασία, η κάκωση οδηγεί σ' ένα συνδυασµό κυτταρικού οιδήµατος 

και αγγειακής καταστροφής. Η θεραπεία του εγκεφαλικού οιδήµατος στοχεύει σε µια 

µείωση της ενδοκρανιακής πίεσης µειώνοντας τον αγγειακό ,τον εγκεφαλονωτιαίο 

και τον εγκεφαλικό όγκο. 

 Ο αγγειακός όγκος µπορεί να µειωθεί µε τη τεχνική του υπεραερισµού η οποία 

µειώνει  το CO2  και συνθλίβει τα αγγεία. Ο όγκος του ΕΝΥ µειώνεται µε την 

τοποθέτηση ενός καθετήρα διακοιλιακής παροχέτευσης ή κατάλληλη φαρµακευτική 

αγωγή. Τέλος η  µείωση του όγκου του εγκεφάλου µπορεί να επιτευχθεί µε τη 

χορήγηση ωσµωτικών συσκευασµένων, στεροειδών ή χειρουργική αφαίρεση του 

όγκου ή της αιµορραγικής µάζας. 

 

2.Η ΑΥΞΗΜΕΝΗ ΕΝ∆ΟΚΡΑΝΙΑΚΗ ΠΙΕΣΗ 
 

  Η αύξηση της ενδοκρανιακής πίεσης συντελείται στις σοβαρές εγκεφαλικές 

κακώσεις, και όπως δείχνουν τα συστήµατα παρακολούθησης παραµένει υψηλή για 

µακρό χρονικό διάστηµα. Προκαλείται από τη παρουσία οιδήµατος στον εγκέφαλο 

και την αύξηση στον όγκο του αίµατος. Η αντιµετώπιση της γίνεται µε σωστή 

φροντίδα από το νοσηλευτικό προσωπικό, αλλαγές θέσεων, φροντίδα για την υγιεινή 

των καθετήρων και φυσιοθεραπεία. Η αυξηµένη ενδοκρανιακή πίεση και ο 

αυξηµένος εγκεφαλικός όγκος αίµατος έχουν µια σχέση αµφίδροµη, γιατί όταν 

αυξηθεί. η ενδοκρανιακή πίεση ,αυξάνει και ο αιµατικός όγκος και το αντίστροφο. 

  

3.ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟΣ ΑΓΓΕΙΟΣΠΑΣΜΟΣ 

 
 Το στένεµα των εγκεφαλικών αρτηριών, συνοδευόµενο από εστιακή και 

γενικευµένη µείωση στην εγκεφαλική αιµατική ροή, είναι µια γνωστή επιπλοκή της 

υπαραχvoειδoύς αιµορραγίας. Παρ' όλο που ο ίδιος ο τραυµατισµός είναι η βασική 

αιτία που προξενεί αιµάτωµα στη υπαραχνοειδή περιοχή, δεν θα πρέπει να 

λησµονούν οι γιατροί ως πιθανή αιτία την ύπαρξη ενός µετατραυµατικού 

εγκεφαλικού αγγειοσπασµού 
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4.ΕΝ∆ΟΚΡΑΝΙΑΚΗ ΜΟΛΥΝΣΗ 

 

 Η ενδοκρανιακή µόλυνση είναι µια τραγική επιπλοκή των τραυµατικών 

εγκεφαλικών κακώσεων η οποία θα πρέπει να προλαµβάνεται. Η ανάπτυξη 

µηνιγγίτιδας σ' ένα κωµατώδη ασθενή είναι πολύ δύσκολο να διαγνωσθεί γιατί τα 

συµπτώµατα της ήπιας ανόδου της θερµοκρασίας και της δυσκαµψίας είναι κοινά µε 

την  τραυµατική υπαραχνοειδη αιµορραγία. Μονο η χειροτέρευση της νευρολογικής 

κατάστασης του ασθενή µπορει να είναι ένδειξη για µηνιγγίτιδα, αλλά τη στιγµή που 

ο ασθενής βρίσκεται σε κωµατώδη κατάσταση, όταν γίνει η διάγνωση της 

µηνιγγίτιδας µπορεί να έχει ήδη φτάσει στο σηµείο του θανάτου.  

 Οι ενδοκρανιακές µολύνσεις προξενούνται µετά από σύνθετα κατάγµατα του 

κρανίου και διαρροή ΕΝΥ. Η µηνιγγίτιδα και το εγκεφαλικό απόστηµα που 

αναπτύσσονται µπορούν να προξενήσουν επιπρόσθετη εγκεφαλική βλάβη λόγω της 

ανάπτυξης τοπικά οιδήµατος και ισχαιµίας.  Οι ενδοκρανιακές µολύνσεις µπορούν 

επίσης να αυξήσουν τις πιθανότητες για την ανάπτυξη υδροκεφαλίας. 

  

5.Υ∆ΡΟΚΕΦΑΛΙΑ 

 
 Οι φυσιολογικοί οδοί δια µέσω των οποίων το ΕΝΥ διοχετεύεται από το 

κοιλιακό σύστηµα στο φλοιό του εγκεφάλου, όπου και θ' απορροφηθει στο σύστηµα 

του εγκεφαλικου φλεβικού κόλπου, µπορεί να έχουν καταστραφεί λόγω της 

υπαραχνοειδους αιµορραγίας ή της ανάπτυξης ενδοκρανιακης µηνιγγίτιδας. 

 Όταν λοιπόν οι οδοί παροχετευσης του ΕΝΥ έχουν αποιφραχτει , το κοιλιακό 

σύστηµα του εγκεφάλου εκτείνεται. σε βάρος της εγκεφαλικής λευκής ουσίας. Στην 

περίπτωση αυτή τα άτονα που έχουν υποστεί ΚΕΚ εµφανίζουν χειροτέρευση στη 

διαδικασία ανάρρωσης τους και χρειάζεται άµεση χειρουργική αντιµετώπιση της 

υδροκεφαλίας για να συνεχιστεί επιτυχώς η διαδικασία αποκατάστασης τους. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

ΚΛΙΜΑΚΕΣ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΚΡΑΝΙΟΕΓΚΕΦΑΛΙΚΩΝ ΚΑΚΩΣΕΩΝ 
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Α.ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

 Η αποκατάσταση των ΚΕΚ συχνά εµφανίζεται ποικίλη και µπερδεµένη. Σε µια 

προσπάθεια να συστηµατοποιηθεί η κλινική περιγραφή της εξέλιξης της 

αποκατάστασης και για να διευκολυνθεί η επικοινωνία µεταξύ των διαφορετικών 

ειδικοτήτων, αναπτύχθηκαν διάφορες κλίµακες αξιολόγησης της αποκατάστασης των 

ασθενών. Οι διαφορετικές αυτές κλίµακες, βασικά περιγράφουν τα στάδια της 

αποκατάστασης που ακολουθούν την κάκωση, και κυρίως κατά την οξεία φάση της 

αποκατάστασης. 

 

α)ΚΛΙΜΑΚΑ GLASKOW  

 
 Η πιο διαδεδοµένη βαθµολογική κλίµακα που χρησιµοποιείται κατά τη 

διάρκεια του οξέος σταδίου της αποκατάστασης είναι η κλίµακα Glasgow που 

αναπτύχθηκε από τους Jennett και Teasdale  

 Με την κλίµακα αυτή αξιολογείται το επίπεδο της συνείδησης του ασθενή και 

δίνεται η δυνατότητα στους κλινικούς να εκτιµήσουν τη σοβαρότητα της κάκωσης 

και να παρακολουθήσουν την εξέλιξη της αποκατάστασής του από την κωµατώδη 

κατάσταση στο επίπεδο της ευσυνειδησίας. Οποιαδήποτε αλλαγή στο βαθµό της 

απώλειας της συνείδησης, αποτελεί ένα καλό δείκτη της βελτίωσης της εγκεφαλικής 

λειτουργίας. Ο βαθµός και η διάρκεια του κώµατος απεικονίζουν τη σοβαρότητα της 

διάχυτης ΚΕΚ. Η έκταση του κώµατος και η µετατραυµατική αµνησία αποτελούν 

σηµαντικούς παράγοντες στο να προβλεφθεί η συνολική έκβαση της κατάστασης. 

Αντίθετα, εστιακές βλάβες δεν προκαλούν βλάβη της συνείδησης του ατόµου.  

 Με την κλίµακα Glasgow αξιολογούνται τρεις τύποι ανταπόκρισης σε 

ερεθίσµατα: το άνοιγµα των µατιών, η µέγιστη κινητική απάντηση και η προφορική 

ανταπόκριση (Πίνακας 1). Το άνοιγµα των µατιών µπορεί να παρατηρηθεί και να 

αξιολογηθεί όταν συµβαίνει αυθόρµητα, σε απάντηση οµιλίας, σε απάντηση 

ερεθίσµατος πόνου ή ως καθόλου αντίδραση.  

Στην κατηγορία της κινητικότητας αξιολογείται η µέγιστη κινητική αντίδραση και 

όχι η µέση ή η ελάχιστη, και βαθµολογείται µε µια κλίµακα από Ο έως 6, σύµφωνα µε 

την παρακάτω περιγραφή: Ένας ασθενής ο οποίος µπορεί να υπακούει σε εντολές 

κίνησης των µελών του, παίρνει το µεγαλύτερο βαθµό (6).  

 Για τους ασθενείς που δεν µπορούν να ανταποκριθούν σε κάποιες οδηγίες, τους 

δίνεται ένα ερέθισα πόνου σε κάποιες ευαίσθητες περιοχές. Αν το χέρι κινηθεί προς 

την κατεύθυνση του ερεθίσµατος, η απάντηση αξιολογείται µε 5 και καλείται 

εντοπισµένη". Ο ασθενής που παρουσιάζει µια αντίδραση υποχώρησης ή 

αποτραβήγµατος σε ένα ερέθισα, βαθµολογείται µε 4. Οι απαντήσεις σε κάθε µια από 

τις πρώτες τρεις αυτές κατηγορίες υποδηλώνουν ότι οι "οδοί καθόδου· έµειναν 

ανέπαφοι.  

 Η ανώµαλη καµπτική στάση είναι µια "αποφλοιώδης" απάντηση που 

χαρακτηρίζεται από κάµψη των βραχιόνων και έκταση των ισχίων. Βαθµολογείται µε 
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3 και φανερώνει το λειτουργικό επίπεδο της· κάκωσης που συνέβη µεταξύ του 

εγκεφαλικού φλοιού και των κόκκινων πυρήνων.  Η ανώµαλη εκτατική στάση και 

των τεσσάρων µελών απεικονίζει τον απεγκεφαλισµό και βαθµολογείται µε 2, ενώ 

όταν δεν υπάρχει κινητική απάντηση, βαθµολογείται µε 1.  

 

 

ΑΝΟΙΓΜΑ ΜΑΤΙΩΝ  ΒΑΘΜΟΣ  

αυθόρµητο  4  

στην οµιλία  3  

στον πόνο  2  

καµία ανταπόκριση  1  

ΜΕΓΙΣΤΗ ΚΙΝΗΤΙΚΗ ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΗ   

υπακοή σε εντολές κίνησης  6  

εντοπισµένη  5  

αντίδραση υποχώρησης  4  

ανώµαλη κάµψη  3  

ανώµαλη έκταση  2  

καµιά αντίδραση  1  

ΠΡΟΦΟΡΙΚΗ ΑΠΑΝΤΗΣΗ   

προσανατολισµένη οµιλία  5  

συγκεχυµένη  4  

ακατάληπτη  3  

ακατανόητοι ήχοι  2  

καµιά απάντηση  1 

 

 Τέλος, η προφορική απάντηση του ασθενή µπορεί να χαρακτηρισθεί ως 

φυσιολογική µε "προσανατολισµένη" συνοµιλία, ως συγκεχυµένη, ως ακατάληπτη µε 

αταίριαστα λόγια, ως έκφραση ακατανόητων ήχων (πχ. γρύλισα ή βογκητό) ή ως 

καθόλου άρθρωση. Μερικές φορές, η φωνητική απάντηση δεν είναι δυνατή λόγω της 

παρουσίας ενδοτραχειακού σωλήνα, ενώ η δυνατότητα του ασθενή να λέει λίγα 

λόγια, δείχνει ένα υψηλό επίπεδο εγκεφαλικής λειτουργίας.  

 Η διαδικασία της χρήσης της Κλίµακας Glasgow είναι σχετικό εύκολη και 

µπορεί να εφαρµοστεί πολλές φορές σε µια µέρα, κατά τη φάση της εντατικής 

παρακολούθησης. Ο τελικός βαθµός της κλίµακας είναι το άθροισα των επιµέρους 

βαθµών σε καθεµιά από τις τρεις παραπάνω κατηγορίες. Σύµφωνα µε τους 

συγγραφείς, το 90% των ασθενών που συγκεντρώνουν συνολικό βαθµό 8 και κάτω, 
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είναι σε κώµα, δηλαδή αδύνατον να ανοίξουν τα µάτια ή να πoυv κάποια κατανοητή 

λέξη ή να ακολουθήσουν οποιαδήποτε οδηγία για κίνηση. Ενώ ασθενείς µε βαθµό 9 

και πάνω, έχουν ξεπεράσει το κώµα και παρουσιάζουν σηµεία βελτίωσης.  

 Παρόλο πoυ κανένα από τα παραπάνω δεδοµένα δεν µπορεί να περιγράψει 

ξεκάθαρα το νευρολογικό επίπεδο του ασθενή, η κλίµακα Glasgow χρησιµοποιεί µια 

πιο αντικειµενική προσέγγιση στην περιγραφή της µεταβίβασης του ασθενή ατό το 

στάδιο του κώµατος στο στάδιο της ευσυνειδησίας,  

 

β. ΚΛΙΜΑΚΑ RANCHO 
 

 Οι κλινικοί που εµπλέκονται στην οξεία φάση της θεραπείας ασθενών µε ΚΕΚ 

ανέπτυξαν µια κλίµακα που περιγράφει τη συµπεριφορά τους κατά τη διάρκεια της 

αποκατάστασης. Η πιο διαδεδοµένη κλίµακα αξιολόγησης της γνωστικής λειτουργίας 

είναι η κλίµακα Rancho.  

Η κλίµακα αυτή έχει οχτώ επίπεδα και είναι τα εξής 

10 καµιά αντίδραση  

20 γενικές αντιδράσεις  

30 ειδικές - συγκεκριµένες αντιδράσεις 

50 συγκεχυµένη - ακατάλληλη  

60 συγκεχυµένη - κατάλληλη  

7 ο αυτόµατη - κατάλληλη  

80 σκόπιµη και κατάλληλη αντίδραση  

    

 Γενικά, τα παραπάνω επιπεδα περιγράφουν τη συµπεριφορά των ασθενών, 

καθώς αυτοί ανακήπτoυν ατό το κώµα και προοδεύουν ατό την αρχική .συγχυτική 

κατάσταση, ένας ασθενής µε µειωµένη αντιληπτική - γνωστική ικανότητα, τυπικά 

εµφανίζει αδυναµία για συγκέντρωση της προσοχής, για επαρκή επεξεργασία των 

ερεθισµάτων του περιβάλλοντος, για κατάλληλη ανταπόκριση ή για ενθύµηση 

γεγονότων. Μνήµες, από τη µια στιγµή στην άλλη, δεν είναι δυνατόν να τις βάλουν 

σε σειρά και δεν έχουν συνοχή της σκέψης τους. Κατά τη διάρκεια µιας πρώιµης 

αποκατάστασης, η αναστάτωση ή ανησυχία είναι µια συνήθης απάντηση της 

ανοργάνωτης αντιληπτικής ικανότητας.  

 Οι ειδικοί µπορούν, κατά κάποιο τρόπο, να αντιληφθούν τα εξελισσόµενη 

ελλείµµατα της αντίληψης, αν φανταστούν πώς θα ήταν να πονάει κάποιος, την ίδια 

στιγµή, να µιλήσει σε κάποιον στο τηλέφωνο, να ακούσει κάποιον άλλον που τον 

ρωτά γράφει συγχρόνως ένα γράµµα και να ακούει ραδιόφωνο. Για να δώσει κάποιο 

άτοµο οποιαδήποτε από αυτές τις δραστηριότητες επιτυχώς, θα α δώσει προσοχή 

µόνο στο σχετικό ερέθισµα, και παράλληλα να ξεχωρίσει τα  ερεθίσµατα, κι έτσι να 

οργανώσει µε µια αλληλουχία τις απαραίτητες ενέργειες. 

  Ο ασθενής µε ΚΕΚ δεν είναι ικανός στο να διακρίνει και να ξεχωρίζει τα 

διάφορα ερεθίσµατα του περιβάλλοντος από εκείνο που σχετίζεται µε µια 

συγκεκριµένη δραστηριότητα. Ούτε µπορεί να οργανώσει µια σωστή διαδοχή των 

ενεργειών του για να ολοκληρώσει µια δραστηριότητα, ακόµη και µια απλή 
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καθηµερινή δραστηριότητα όπως είναι το φαγητό, το πλύσιµο ή το ντύσιµο. 

Αντίθετα, όλα τα ερεθίσµατα εκτιµώνται και περισπώνται εξίσου το ίδιο.  

 Ένα από τα βασικά στοιχεία της αξιολόγησης σύµφωνα µε την κλίµακα 

Rancho, είναι η παρατήρηση και κατηγοριοποίηση της συµπεριφοράς, τόσο σε ένα 

''συγκροτηµένο'' όσο και σε ένα "ανοργάνωτο", όσον αφορά τα ερεθίσµατα, 

περιβάλλον, Έτσι, ο ασθενής θα πρέπει να τοποθετείται σε ένα ανάλογο περιβάλλον 

όπου θα ελαχιστοποιούνται τα διάφορα "άσχετα" ερεθίσµατα και θα δηµιουργείται 

µια ευνοϊκή κατάσταση ώστε να ανταποκριθεί στην απαιτούµενη γνωστική ή 

κινητική λειτουργία. Ο βαθµός της παρεχόµενης βοήθειας για την οργάνωση και 

ολοκλήρωση µιας δραστηριότητας θα πρέπει να ποικίλλει, καθώς όσο βελτιώνεται ο 

ασθενής, η βοήθεια θα πρέπει να µειώνεται. 

  

γ. COGNITIVE CONTINUUM 

 

 Μια ακόµη ενδιαφέρουσα βαθµολογική κλίµακα είναι η κλίµακα της 

βαθµιαίας προόδου της γνωστικής ικανότητας (Cognitive Continuum),  

10διέγερση  

20 προσοχή 

 30 οξυδέρκεια  

40 οργάνωση  

50 υψηλότερο επίπεδο γνωστικής λειτουργίας  

 Η κλίµακα αυτή, επίσης, αποκαλύπτει τη νευρολογική αποκατάσταση από µια 

διάχυτη ΚΕΚ και είναι εναλλακτική της κλίµακας Rancho.  

 Όλοι οι υποστηρικτές της τη χρησιµοποιούν για να περιγράψουν ενέργειες και 

συµπεριφορές που επιδεικνύονται κατά τη διάρκεια "αλληλεπίδρασης" ε τους 

ασθενείς, Αυτοί βαθµολογούνται σε διαφορετικά επίπεδα ανάλογα µε το περιβάλλον 

στο οποίο έχουν τοποθετηθεί. Ο ασθενής µπορεί να συµπεριφέρεται πολύ καλά µε 

τον ειδικό παθολόγο για την οµιλία σε ένα κλειστό περιβάλλον όπως ένα γραφείο, 

αλλά του είναι δύσκολο να αντεπεξέλθει µε το φυσικοθεραπευτή σε ένα θορυβώδες 

ανοιχτό χώρο. Η κατανόηση της συµπεριφοράς του ασθενή σε διαφορετικά 

περιβάλλοντα είναι χρήσιµη για τη µεγιστοποίηση των προσπαθειών προσέγγισης 

και επιρροής της.  

 

δ. ΚΛΙΜΑΚΑ ΤΕΛΙΚΗΣ ΕΚΒΑΣΗΣ 

 
 Η κλίµακα αυτή ταξινοµεί τους ασθενείς σύµφωνα µε την τελική κατάστασή 

τους,  

Οι κατηγορίες ασθενών είναι πέντε:  

 Θάνατος,  

 Επίµονη Φυτική Κατάσταση(συνεχές 

 κώµα) 

  Σοβαρή Αναπηρία.  

Μέτρια Αναπηρία,  
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Καλή Αποκατάσταση,  

 

 Η βαρύτητα των ΚΕΚ αποτελεί βασικό κριτήριο ταξινόµησης της νόσου. Στην 

πράξη άγεται η ταξινόµηση σε τέσσερις οµάδες που είναι ελαφριά ΚΕΚ, Μέτρια 

ΚΕΚ, Βαριά ΚΕΚ και η Επίµονη Φυτική (κωµατώδης) κατάσταση. ∆εν υπάρχει 

αυστηρός διαχωρισµός µεταξύ αυτών των οµάδων και αυτό συχνά προκαλεί 

σύγχυση, Ωστόσο, η ταξινόµηση  θεωρείται χρήσιµη καθώς η επιλογή θεραπείας και 

το αποτέλεσµά της εξαρτώνται από αυτήν. 

 

1.ΕΛΑΦΡΙΑ ΚΕΚ 
 

 Χαρακτηρίζεται από σύντονη απώλεια της συνείδησης, την ώρα του 

τραυµατισµού, χωρίς επίµονα, βαριά ή εντοπισµένα νευρολογικά συµπτώµατα. Κατά 

την εξέταση των ασθενών µε ελαφριά ΚΕΚ, µε βάση την κλίµακα Glasgow, µετρούν 

βαθµολογία άνω των 13 βαθµών, κι έτσι η αποχώρησή τους από το µείο γίνεται 

συνήθως µετά από 48 ώρες. 

  

2.ΜΕΤΡΙΑ ΚΕΚ 
 

 Χαρακτηρίζει την οµάδα εκείνων των ασθενών που ταξινοµούνται µεταξύ της 

ελαφριάς και της βαριάς ΚΕΚ, χωρίς να µπορούµε να πούµε κάποια συγκεκριµένα 

χαρακτηριστικά, Σύµφωνα µε την κλίµακα Glasgow, βαθµολογούνται µεταξύ 8 και 

12 χωρίς να έχει οριστικοποιηθεί ακόµη από τους συγγραφείς.  

 

3.ΒΑΡΙΑ ΚΕΚ 
 

 Οι ασθενείς µε βαριά ΚΕΚ βρίσκονται σε κωµατώδη κατάσταση για 

τουλάχιστον 6 ώρες ότου επανέλθουν σε κατάσταση συνείδησης. Οι ασθενείς αυτής 

της κατηγορίας επωφελήθηκαν από την εντατική θεραπεία και είχαν µια σχετικά 

καλή  αποκατάσταση παρ όλου που παρουσιάζουν κάποιες αναπηρίες. 

 

4.ΕΠΙΜΟΝΗ ΦΥΤΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

 
 Ένα µικρό ποσοστό ασθενών που επιβιώνουν µετά από πολύ βαριά ΚΕΚ, 

δεν ξανακερδίζουν τις αισθήσεις τους, αλλά εισέρχονται σε µία κατάσταση 

συνεχούς λήθαργου, Οι ασθενείς αυτοί δεν αντιλαµβάνονται τους γύρω τους, δεν 

επικοινωνούν και δεν εκτελούν εκούσιες κινήσεις, Ωστόσο, παρουσιάζουν 

κάποιες ακούσιες κινήσεις, όπως είναι ο κύκλος του ύπνου, το χασµουρητό, οι 

διάφορες γκριµάτσες ή άλλες κινήσεις που ελέγχονται από πρωτόγονα 

εγκεφαλικά κέντρα.  

 

ΠΡΟΓΝΩΣΗ 
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 Είναι χαρακτηριστικό στις ΚΕΚ ότι η πρόγνωση στα αρχικά στάδια είναι 

δυσκολότερη από κάθε άλλη παθολογική νευρολογική κατάσταση. 

 Η πρόγνωση της αναµενόµενης κατάστασης για κάθε περίπτωση ΚΕΚ 

είναι µια βέβαιη διαδικασία και αυτό επιφέρει δυσκολίες στην αποκατάσταση. 

Όταν ο ασθενής είναι σε κωµατώδη κατάσταση, τα κλινικά µέσα δεν µπορούν να 

µας δώσουν µε σιγουριά στοιχεία για τη µετέπειτα εξέλιξη της κατάστασής του, 

δηλαδή αν θα έχει µεγάλες ή ελαφριές αναπηρίες στη µετέπειτα ζωή του ή αν θα 

παραµείνει για µεγάλο χρονικό διάστηµα στην κωµατώδη κατάσταση, αν θα 

επιβιώσει ή όχι, Ασθενείς µε πανοµοιότυπες ΚΕΚ παρουσιάζουν διαφορετική 

εξέλιξη µε διαφορετικής βαρύτητας αναπηρίες. Αυτές οι διαφορές εµφανίζονται 

καθώς ο ασθενής αναρρώνει. Ένας ασθενής, για παράδειγµα, µπορεί να έχει 

σχεδόν τέλεια νευροµυϊκή αποκατάσταση και να εµφανίζει προβλήµατα µνήµης, 

Ένας άλλος ασθενής µε παρόµοια ΚΕΚ µπορεί να διατηρήσει µια καλή 

ικανότητα αντίληψης και να παρουσιάζει σοβαρά κινητικά προβλήµατα.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 ΕΚΤΟΠΟΣ ΟΣΤΕΟΠΟΙΗΣΗ 
 

 

ΟΡΙΣΜΟΣ 
 

 Ως έκτοπος οστεοποίηση µπορεί να οριστεί η δηµιουργία έκτοπων πυρήνων 

οστεώσεως σε µαλακό ιστό γύρω από µεγάλες αρθρώσεις. 

 Χαρακτηρίζεται από αλµατώδη εναποθέτηση ασβεστώδους οστού σε µαλακό 

ιστό. Το έκτοπο οστό µπορεί να αναπτυχθεί  σε  οστεώδες µέσα σε λίγες εβδοµάδες. 

 Η Ε.Ο. περιγράφηκε για πρώτη φορά το 1883 από τον Beidel και το1918 έγινε 

η πρώτη εκτενή περιγραφή της µετά από νευρολογικό τραυµατισµό από τους Dejerne 

Ceiller  οπού κατέγραψαν λεπτοµερειακά  τα κλινικά ,ανατοµικά  και ιστολογικά 

χαρακτηριστικά .Ενώ η πρώτη αναφορά της Ε.Ο. συσχετιζόµενη µε Κ.Ε.Κ. έγινε από 

τον Roberts ΤΟ 1968.  
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ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ 
 

  Η παθογένεση της έκτοπου εµφανίζει 2 κατηγορίες  

α. την επίκτητη µορφή  η οποία είναι και η πιο κοινή προκαλείται από τραύµα 

  1.άµεσο όπως κάταγµα,ολική αρθροπλαστική ισχίου,εξάρθρηµα ή απευθείας 

µυικό τραύµα  

 2.έµµεσο νευρογενή τραύµα όπως τραυµατισµό της Σ.Σ. ή τραυµατισµό του 

κεντρικού νευρικού συστήµατος 

 Η πιο κοινή επίκτητος µορφή της Ε.Ο. µπορεί να συµβεί µετά από σχεδόν κάθε 

είδους µυοσκελετικού τραύµατος . Μπορεί να εµφανιστεί µετά από ορθοπεδικές 

επεµβάσεις όπως αρθροπλαστική ισχίου,γόνατος,ώµου ,αγκώνα 

κατάγµατα,εξαρθρώσεις ή τραυµατισµού µαλακού ιστού µε τον τετρακέφαλο 

µηριαίο µυ και τον πρόσθιο βραχιόνιο µυ να συµπεριλαµβάνονται συχνά. 

 Εδώ οι ασθενείς έχουν οστεοποίηση µαλακών ιστών σε περιοχές του 

τραύµατος που είναι εφαπτόµενες σε επιµήκη οστά. Λιγότερα γνωστά σηµεία 

εµφάνισης µετατραυµατικης οστεοποίησις είναι οι κοιλιακές τοµές ,οι πληγές, τα 

νεφρά, η µήτρα, µυικός ιστός του πέους και το πεπτικό σύστηµα.  

 Μια άλλη κοινή µορφή  της Ε.Ο συµβαίνει µετά απο τραυµατισµό στο νευρικό 

σύστηµα συχνά χωρίς απευθείας τραύµα στους µαλακούς ιστούς ,όπου θα 

σχηµατιστεί το οστό και είναι γνωστή ως µετατρυµατική νευρογενής έκτοπος 

Εικόνα 1: Απεικονιστική εικόνα ανάπτυξής έκτοπου οστού 
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οστεοποίηση. Η Ε.Ο. συχνά συµβαίνει σε ασθενείς µε πρόσφατο τραυµατισµό της 

Σ.Σ . η Ε.Ο αναπτύσσεται σε ακραία σηµεία στο επίπεδο του τραύµατος της Σ.Σ . 

κακώσεις στο κρανίο , εγκεφαλικά , όγκοι εγκεφάλου µπορούν επίσης να οδηγήσουν  

σε Ε.Ο . Σηµαντικές αλλά σπάνια εµφανιζόµενες στις περισσότερες κλινικές 

πρακτικές είναι οι περιπτώσεις εµφάνισης της Ε.Ο µετά από εγκαύµατα , 

µονοκυτταρική αναιµία , αιµοφιλία , τέτανο , πολιοµυελίτιδα , πολλαπλή σκλήρυνση 

και τοξική επιδερµική νευρόλυση µερικές περιπτώσεις ιδιοπαθούς Ε.Ο χωρίς µία 

αναγνωρισµένη βεβιασµένη κατάσταση. 

    

β. την αυτοάµυνα κυρίαρχη γενετική µορφή  η οποία είναι εξαιρετικά σπάνια, 

βιβλιογραφικά  γνώστη ως “myositis ossificans proggresiva” .  Σχετίζεται µε 

σκελετικές ανωµαλίες  που περιλαµβάνουν παραµόρφωση των µεγάλων δακτύλων 

του ποδιου και σµίκρυνση των δακτύλων του χεριού καθώς και άλλα κλινικά 

χαρακτηριστικά όπως κώφωση και απώλεια µαλλιών. αν και τα συµπτώµατα 

αναπτύσσονται πριν την ηλικία των 4 ετών , η διάγνωση της συχνά διαφεύγω 

εξαιτίας της παρερµηνείας της φύσης και του λόγου της παρουσίας της οστεοποίησις 

του µαλακού ιστού που παραγνωρίζεται ως µελανιές ,σάρκωµα ,παρωτίτιδα. 

 Πρόοδος σε σοβαρά αποδυναµωµένη κίνηση της άρθρωσης και η αγκύλωση 

από την πρώιµη ενηλικιοποίηση είναι η σφραγίδα αυτής της ασθένειας. 

 Οι επιλογές της θεραπείας είναι περιορισµένες. Το τραύµα της επέµβασης 

µπορεί να επιδεινώσει την κατάσταση και η φαρµακευτική θεραπεία µε 

διφοσφονάτες για την αναχαίτιση της κρυσταλοποίηση  στο οστό δεν έχει αποδειχθεί 

ότι είναι αποτελεσµατική.   

 

 

Ταξινόµηση των Schmidt και Hackenbroch για την Ε.Ο 
 

Περιοχή ή στάδιο 

 

Περιγραφή 

Περιοχή 1 Έκτοπες οστεοποιήσεις ακριβώς κάτω από το άκρο του 

µεγάλου τροχαντήρα. 

Περιοχή 2 Έκτοπες οστεοποιήσεις κ κάτω και πάνω από το άκρο του 

µεγάλου τροχαντήρα. 

Περιοχή 3 Έκτοπες οστεοποιήσεις ακριβώς πάνω στο άκρο µεγάλου 

τροχαντήρα. 

Στάδιο Α Μονές ή πολλαπλες έκτοπες οστεοποιήσης <10mm σε 

µεγαλύτερη έκταση χωρίς επαφή µε τον µηρό ή την λεκάνη 

Στάδιο Β Έκτοπες οστεοποιήσεις 10>mmχωρίς επαφή µε την λεκάνη 

αλλά µε πιθανή επαφή µε τον µηρό  

Στάδιο Γ Αγκίλωση µε την βοήθεια µιας σφιχτής γεφύρωσης από τον 
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µηρό στην λεκάνη 

 

 

∆ΙΑΦΟΡΕΣ ΝΕΥΡΟΓΕΝΟΥΣ Ε.Ο ΚΑΙ ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΗΣ Ε.Ο 

 Η τραυµατική Ε.Ο διαφέρει από την νευρογενή ως προς τις περιοχές που 

εµφανίζεται αλλά και σε άλλα χαρακτηριστικά . Η τραυµατική µορφή συνήθως 

ξεκινάει τη στιγµή του τραυµατισµού και µπορεί να αποδειχθεί ραδιογραφικά µετά  

από 3 εβδοµάδες . Η ανταπόκριση δεν είναι τόσο υπερβάλλουσα όσο σηµειώνεται 

στην περίπτωση της νευρογενούς. Η ωρίµανση της τραυµατικής µορφης 

ολοκληρώνεται σε 6 µήνες και µπορεί να αφαιρεθεί σε νωρίτερο στάδιο . Η 

οστεοποίηση της µεσόστεης µεµβράνης της κνήµης και του αντιβράχιου επίσης είναι 

σηµαντική γιατι η νευρογενής µορφή δεν είναι κοινή κάτω από το γόνατο και τον 

αγκώνα. Επιπλέον η νευρογενής Ε.Ο σχετίζεται µε σπαστικότητα ενώ η τραυµατική 

δεν είναι συνδεδεµένη µε  σπαστικότητα των άκρων. 

 

ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ 
 

 Η εµφάνιση της επίκτητης Ε.Ο ποικίλει από ένα πληθυσµό ασθενών στον 

άλλον . Ανάµεσά σε ασθενείς µε κάκωση στην Σ.Σ η εµφάνιση της ποικίλει από το 

20%µε 30% και όταν η έκτοπος αναπτυχθεί υπάρχει σηµαντικός περιορισµός της 

κίνησης της αρθρώσεις  στο 35%. ανάµεσα σε ασθενείς µε Κ.Ε.Κ αναπτύσσεται στο 

10%µε 20% των περιπτώσεων και σε ένα 10% αυτών θα αναπτυχθούν περιορισµοί 

στην κίνηση των αρθρώσεων .Η εµφάνιση Ε.Ο µετά από ολική αρθροπλαστική 

ισχίου ποικίλει από 0,6% έως 90% αν και οι περισσότερες µελέτες συµφωνούν  ότι 

είναι ακριβώς στο 53% των περιπτώσεων .Συχνά η Ε.Ο που σχηµατίζεται µετά από 

Ο.Α.Ι είναι µικρή και όχι κλινικά σηµαντική.   

 

 

ΠΑ

ΘΟ

ΦΥ

ΣΙ

ΟΛ

ΟΓ

ΙΑ 
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της Ε.Ο πιστεύετε οτι βρίσκεται στην µεταµόρφωση των προταρχικών -προτόγονων 

κυττάρων µεσωχηµικής καταγωγής τα οποία βρίσκονται στους διαφραγµατικούς 

συνδετικούς ιστούς µέσα στο µυ , ακριβώς µέσα στα οστεογενή κύτταρα . Οι 

Chalmers πρότειναν 3 προυποθέσεις για την ανάπτυξη της Ε.Ο  

1.την ύπαρξη οστεογενών κυττάρων  

2.προτρεποντες συντελεστές  

3.και ένα ευνοικό περιβάλλον 

 Οι Urist ανακάλυψαν ότι η κατευθυνόµενη οστική αναγέννεση θα µπορούσε 

να προκαλέση σχηµατισµό αστου εκτοπικά και προυποθέτει έναν αιτιακο παράγοντα 

ενα µικρό ποσοστό υδρόφοβης µορφογενετικής πρωτείνης οστεόσεως. Αυτή η 

πρωτείνη είναι ικανή να µεταβάλλει την ανάπτυξη των κυττάρων µίσχων των µυών 

από ινώδης ιστό σε οστό όταν εκπληρώνονται προαπετούµενα αναπνευστικά και 

θρεπτικά στοιχεία. Έχει σηµειωθεί ότι αυτή η µορφογενής πρωτείνη του οστού 

ελευθερώνεται α΄πο ένα φυσιολογικό οστό σε απάντηση της φλεβικής στάσης του 

αίµατος από µόλυνση ή νόσηµα του συνδετικού ιστού που επισυνάπτεται στο οστό, 

καταστάσεις που συνήθως συνοδεύονται από µη-κινητικότητα ή τραυµα. Κάποιοι 

ερευνητές πρότειναν την παρουσία ενός κεντρικού διαµεσολαβητικού παράγοντα. Ο 

ρόλος του λιπιδίου prostaglandin E2 (PGE2) έχει προσφάτως προταθεί ότι 

διαµεσολαβεί για την διαφοροποίηση των κυττάρων γεννητόρων. 

 Αρχικά το ετερότοπο οστό µπορεί να διαγράψει κάποια απόσταση από το 

φυσιολογίκο οστό ,στη συνέχεια µπορεί να κινηθεί προς αυτό. Ενδιαφέροντα 

πειράµατα έχουν δείξει ότι ο τραυµατισµός του µυ απο µόνος του δεν θα προκαλέσει 

Ε.Ο απαιτείται και κακωση του οστου  

 Σε έρευνα που έγινε σε υγρό που πάρθηκε από παραπληγικούς ασθενής µε Ε.Ο 

και επωάστηκε µε ανθρώπινους οστεοβλάστες σε καλλιέργια ιστού βρέθηκαν 

αυξηµένα ποσοστά οστεοβλαστικών διεγερτικών παραγόντων οι οποίοι µπορούν να 

συνεισφέρουν στην παθογέννεση της Ε.Ο  

 Αλλοι παράγοντες που ενοχοποιούνται είναι η υπερασβεστία , η ιστώδη υποξία 

, αλλαγες στην δραστηριότητα του συµπαθητικού νευρικού συστήµατος 

παρατεταµένη ακινησία και ανισορροπία της παραθυροειδούς ορµόνης και της 

ορµόνης ασβέστινης. 

 Στο αρχικό στάδιο εκδήλωσης της Ε.Ο εµφανίζεται οίδηµα µε εξιδρωτικό 

κυτταρικό διήθηµα και ακολουθεί ινοβλαστικό πολλαπλασιασµό και οστεοειδές 

σχηµατισµό. Η Ε.Ο δείχνει οστεοποίηση  αρχικά στην περιφέρεια ετσι  ώστε ένα 

οστεώδες και αδιαπέραστο ,στη ραδιενέργεια ή στις ακτίνες χ , περιβάλλει ένα µη 

οστεώδες κέντρο δείχνοντας µια άλλη εικόνα που το διαχωρίζει από την ανάπτυξη 

ενός κακοήθους ογκου ο οποίος δείχνει να σχηµατίζει µια πυκνή κεντρική 

οστεοποίηση. 

 Σε ιστολογική εξέταση η Ε.Ο δείχνει κυτταρικό ινώδη πολλαπλασιασµό και 

οστέωµα αν γίνει πολύ νωρίς η βιοψία. Ώριµες οστεοποιηµένες εστιες µπορεί να 

περιέχουν ακόµα και κύτταρα δικτυοενδοθηλιακά . Η περιφέρεια της Ε.Ο δείχνει την 

παρουσία ώριµου ελασµατώδους οστού που περικλείεται από µία καψουλα 

πιεσµένων µυικών ινών και ινώδους ιστού. Μια ακτιοδιαφανής ρωγµή έχει 
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ταυτοποιηθεί  ακτινογραφικά γύρω από τις κακώσεις της Ε.Ο . 

 Η ανάπτυξη της Ε.Ο είναι αρθρική και συµβαίνει έξω από την κάψουλα της 

άρθρωσης . Το οστό σχηµατίζεται στον συνδετικό ιστό ανάµεσα στα µυικά επίπεδα 

και όχι µέσα στον ίδιο τον µυ . Το νέο οστό µπορεί να είναι εφαπτόµενο µε το 

σκελετό αλλά γενικά δεν περιλαµβάνει περιόστεο. Ώριµη Ε.Ο δείχνει πωρώδες οστό 

και ώριµο ελασµατώδη οστό ,αγγεία και µυελό των οστών µε µικρή ποσότητα 

αιµατοποίησης. 

 

ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ 
 

 Ένας χρήσιµος δείκτης για την διάγνωση της Ε.Ο είµαι η αλκαλική 

φωσφατάση. Τα επίπεδα της γίνονται αφύσικα ακριβώς 2 εβδοµάδες µετά τον 

τραυµατισµό. Σε µία τυπική περίπτωση της Ε.Ο 10 εβδοµάδες µετά το 

προκαλούµενο τραύµα τα επίπεδα της αλκαλικής φωσφατάσης αγγίζουν ακριβώς 3,5 

φορές παραπάνω από την φυσιολογίκη τιµή και επιστρέφουν σε φυσιολογικές τιµές 

µετά από 18 εβδοµάδες. ∆υστυχως τα επίπεδα της αλκαλικής φωσφατάσης  δεν 

µπορούν απο µόνα τους να χρησιµοποιηθούν για για την διάγνωση ,την ωρίµανση , ή 

την επανεµφάνιση της Ε.Ο . Οι τιµές µπορεί να είναι σε φυσιολογικά επίπεδα στην 

παρουσία της ενεργής Ε.Ο ή µπορει να παραµένουν σε υψηλά επίπεδα για χρόνια 

κανωντας την διάγνωση της ωρίµανσης της έκτοπου δύσκολη. Παρ ολα αυτά 

χρησιµοποιείται συχνα για την πρώιµη διάγνωση της Ε.Ο. 

 Πρόσφατα η µέτρηση της ουρικής έκρισης 24h PGE2 έχει προταθεί ως µία 

σηµαντίκη ένδειξη για την για την ύπαρξη της πρώιµης Ε.Ο Μια ξαφνίκη αύξηση της 

έκρισης  της  PGE2 δείχει ότι είναι ανάγκαιο  το σπινθηρογράφηµα οστών για να 

προσδιοριστεί η διαδικασία εξέλιξης. Ο παράγοντας ινδοµεθακίνη που µπλοκάρει 

την  PGE2 είναι αποτελεσµατικός στην καθυστέρηση της εξέλιξης της νόσου. 

 

 

ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΤΙΚΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ 
 

 Η ακτινολογική εµφάνιση της Ε.Ο είναι οστεοποίηση µε ένα διαυγές κέντρο. 

Οι άπλες ακτινογραφίες θα δείξουν την εξέλιξη της νόσου µόνο µετά από 4 µε 6 

εβδοµάδες εφόσον τα αποτελέσµατα της τριφασικής τοµογραφίας οστού έχουν βγει 

θετικά. 

 Το τριφασικό σπινθηρογράφηµα του οστού είναι η πιο ευαίσθητη απεικόνηση 

για την έγκαιρη ανίχνευση της Ε.Ο. Συγκεκριµένες µελέτες της ροής του αίµατος 

καθώς και άλλες εξετάσεις αίµατος θα ανιχνευσουν τα αρχικά στάδια της Ε.Ο 

ακριβώς 2,5 εβδοµάδες µετα την κάκωση µε ευρήµατα στα σπινθηρογράφηµατα να 

γίνονται θετικά για τουλάχιστον άλλες 1 µε4 εβδοµάδες. Η δραστηριότητα στις 

ύστερες τοµογραφίες οστού να κορυφόνονται µερικούς µήνες µετά τον τραυµατίσµο 

µετά από τις οποίες  η ένταση της δραστηριότητας προοδευτικά µειώνεται µε µία 

επιστροφή στο φυσιολογικό σε 6 µε 12 µήνες. Τα περισσοτερα ευρήµατα των 

τοµογραφιών  των οστών επιστρέφουν στις βασικές τιµές µέσα σε 12 µήνες. Ωστόσο 
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σε κάποιες περιπτώσεις η δραστηριότητα παραµένει σε ελαφρώς υψηλά επίπεδα 

ακόµα κι αν η Ε.Ο έχρι ήδη ωριµάσει. Κατα την εξέλιξη  της η τοµογραφία οστού 

µπορςό να δείξει αυξηµένη δραστηριότητα ακόµα και αφού οι εξετάσεις ροής 

αίµατος και οι εξετάσεις συγκέντρωσης αίµατος έχουν επιστρέψει σε φυσιολογικές 

τιµές. 

Η οστεοποίηση µαλακού ιστού µπορεί να ανιχνεφθει σε ένα σχετικά πρώιµο στάδιο 

από αξονική τοµογραφία παρά απο µία συµβατική ακτινογραφία. Οταν 

παρουσιάζονται τριφασικές ανιχνέυσεις οστών µπορεί να αυξηθει η διαγνωστική 

ικανότητα καταγράφοντας τα χαρακτηριστικά µοντέλα της Ε.Ο  Η µαγνητική 

τοµογραφία έχει χρησιµοποηθεί επίσης για την εκτίµηση της Ε.Ο.  

 Η ταχεία ανάπτυξη , η 

ιστολογική διαµόρφωση της Ε.Ο 

την κάνει να ξεχωρίζει από άλλες 

παθήσεις που συµπεριλαµβάνουν  

το οστεοσάρκωµα και το 

οστεοχονδροµα.     

 

   

 

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 
 

 Τα κλινικά στοιχεία και τα 

συµπτώµατα της Ε.Ο µπορουν να 

εµφανιστουν µεταξύ 3 και12 

εβδοµάδων µέτα από 

µυοσκελετικό τραύµα ή κάκωση 

στη σπονδυλική στήλη ή εξαιτίας 

καποιού άλλου βεβιασµένου 

γεγονότος. 

 Πυρετός,πρήξιµο, πόνος και ερεθισµος αναπτυσονται γύρω απο µία δυσκαπτη 

αρθρωση . Τα συµτώµατα εµφανίζονται µεταξύ 3-12 εβδοµάδων µετά την 

κάκωση.Οι αρθρώσεις που συνήθως προσβαλονται είναι το ισχίο  τα γόνατα οι ώµοι 

και οι αγκώνες . 

 Απώλεια της κινητικότητας της άρθρωσης που καταληγει σε απώλεια της 

λειτουργίας είναι οι πρωταρχικές επιπλοκές της Ε.Ο  Άλλες επιπλοκές 

περιλαµβάνουν περιφεριακή παγίδευση των νευρων, αγκύλωση του οστού 

,περιορισµός της κυκλοφορίας του αίµατος στη περιοχή ,λεµφάδεµα και έλκη 

πιέσεων µπορούν να συµβούν . Το 80%  ή και παραπάνω των περιπτώσεων περνούν 

σχετικά αρκετά χρονικά στάδια χωρίς καµµία από αυτές τις επιπλοκές. Στο υπόλοιπο 

10% µε 20% των περιπτώσεων αναπτύσεται σηµαντική απώλεια της κίνησηςµε την 

αγκίλωση να φτάνει πάνω από το 10%αυτών των περιπτώσεων. 

 

 

Εικόνα 2: Απεικονιστική ραδιοφραφία δείχνει Ε.Ο στο δεξί 

ισχίο 8 βδοµάδες µετά από την κάκωση 
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ΕΚΤΟΠΟΣ ΟΣΤΕΟΠΟΙΗΣΗ ΜΕΤΑ ΑΠΟ 

ΚΡΑΝΙΟΕΓΚΕΦΑΛΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ 

 
 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

 Η ανάπτυξη της έκτοπου οστεοποίησης έχει δείξει ότι σχετίζεται µε πολλους 

προδιαθετικούς παράγοντες που συµπεριλαµβάνουν κάκωση στον νωτιαίο µυελό και 

στον εγκέφαλο. 

 Η πρώτη περιγραφή της µετά από νευρολογικό τραυµατισµό ήταν από τους 

Dejerne και Ceiller που κατέγραψαν µε λεπτοµέρεια τα κλινικά ανατοµικά 

ιστολογικά χαρακτηριστικά της έκτοπου µορφοποίησης οστού σε στρατιώτες που 

υπέστησαν σπονδυλικά τραύµατα στη διάρκεια του Ά παγκοσµίου πολέµου. Η Ε.Ο 

µετά από κρανιοεγκεφαλική κάκωση αναφέρθηκε πρώτα από τον  Roberts που 

περιέγραψε την ανάµιξη του αγκώνα σε ασθενείς µε εγκεφαλικη κάκωση και 

εκτεταµένη περίοδο κώµατος. 

 Η εµφάνιση της που ακολουθεί µετά από κ.ε.κ έχει αναφερθεί οτί ποικίλει 

µεταξύ 11%  και 22% . Οι πιο κοινές αρθρωσεις που επηρεάζονται είναι αυτές του 

ισχίου ,του αγκώνα και του ώµου .  

 

 

ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ 
 

 Αν και έχουν ειπωθεί πολλά για την για την Ε.Ο είναι ξεκάθαρο οτί µέχρι τώρα  

δεν έχει υπάρξει ένας καθορισµένος µηχανισµός για την εµφάνιση της. Έχει µία 

πολυ-παραγοντική αιτιολογία µε πολλους παράγοντες κινδύνου που ταυτοποιούνται 

για το ποιός προδιαθέτει την την σχηµατοποίηση της. Το τραύµα είναι ένα συνέχες 

χαρακτηριστικό και στην περίπτωση του τραυµατισµού στο κεφάλι συνιστά 

τραυµατική ζηµιά στον εγκέφαλο.   

 Συγκεκριµένοι παράγοντες έχουν αναµιχθεί για την ανάπτυξη Ε.Ο σε ασθενείς 

µε κάκωση στον εγκέφαλο. Η σπαστικότητα του άκρου σχετίζεται µε την ανάπτυξης 

της . Ο Garlant ανακάκυψε όταν µελέτησε ασθενείς µε κ.ε.κ ότι το 89%  των 

συµπεριλαµβανοµένων  αρθρώσεων ήταν σε σπαστικά άκρα µε την άθρωση του 

ισχίου να είναι η πιο κοινά επηρεασµένη. Βρέθηκε πως η εµφάνιση του 

σχηµατιζόµενου νέου οστού έχει στενή σχέση µε παθολογική κίνηση πάρεση ή 

πληγία αυξηµένη σχέση µε αύξηση του τονού και µειωµένη µε υποτονία. Άλλοι 

σχετιζόµενοι παράγοντες είναι οι αποφλοιωµένες(decorticate) και  οι ελλειµατικά 

εγκεφαλικές στάσεις (decebrate postures) που περιλαµβάνουν την δύσκαµπτη θέση 

των χεριων και των ποδιών που µπορεί να συµβουν µετά από έναν τέτοιο 

τραυµατισµό. Η έκταση τις κρανιοεγκεφαλικής κάκωσης έχει επίσης συνδεθεί µε τον 

σχηµατισµό έκτοπου οστού. O Gerriareli πρότεινε ότι ο διάχυτος νευραξονικός 

τραυµατισµός µπορεί να προδιαθέσει την ανάπτυξη της Ε.Ο περρισσότερο από ότι οι 
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εστιακές κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις. Μια µακρά περίοδος ακινησίας σχετίζεται 

επίσης µε τον σχηµατισµό της Ε.Ο. Με αυτόν τον τρόπο µπορεί να συµβεί Ε.Ο µετά 

από εκτεταµένο κόµµα ή από πολλαπλά εκτεταµένα κατάγµατα που συχνά 

σχετίζονται µε την σοβαρή κ.ε.κ . 

 Πολλοί ασθενείς µετά από µία κ.ε.κ θα χρειαστούν την υποστήριξη της 

αναπνευστικής τους λειτουργίας για να βοηθήσει στον έλενχο της ενδοκρανιακής 

πίεσης. Η οξυγώνοση προκαλεί αιµοστατικές αλλαγές της συστηµικής 

αλκάλωσης(systemic aikalosis) η οποία έχει ως αποτέλεσµα το σχηµατισµό έκτοπου 

οστού. Οι αλλαγές στο ph που σχετίζονται µετην αλκάλωση µπόρουν να 

προκαλέσουν διαφοροποίηση στην εσπευσµένη κίνηση του ασβεστίου και του 

φωσφορικού άλατος . Έρευνες του αποτελέσµατος της τροποποίησης του πη στις 

περιοχές του κατάγµατος έχουν δείξει ότι όσο το τοπικό περιβάλλον πηγαίνει απο 

κατάσταση οξύτητας σε κατάσταση αλκαλικότητας περισσότερη κάκωση 

συσωρεύται  

 Επίσης µπορεί να υπάρχει µία εώς τώρα µία µη ταυτοποιηµένη γενετική 

προδιάθεση στην ανάπτυξη της οστεοποίησης εφόσον δεν αναπτύσεται σε όλους 

τους ασθένεις µε κ.ε.κ. 

 

Παράγοντες σχετιζόµενοι µε την έκτοπο οστεοποίηση µετά απο 

κρανιοεγκεφαλική κάκωση 
 

Παράγοντας κινδύνου Πηγή  

Σπαστικότητα των άκρων  Garland 

∆ιαεγκεφαλική στάση Flin κ.α 

∆ιάχυτος τραυµατισµός Giennarelli 

Εκτεταµένη ακινητοποίηση Mielants κ.α. 

Αναπνευστική λειτουργία Newman κ.α 

 

ΓΕΝΕΤΙΚΗ ΚΑΙ ΠΡΟ∆ΙΑΘΕΣΗ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ 

 

 

 Μια υποθεση για κάποιου τύπου γενετικής προδιάθεσης που καταλήγει στον 

σχηµατισµό έκτοπης οστεοποίησης υποστηρίζεται από την κληρονοµική διαταραχή 

γνωστή ως προοδευτική ινοδισπλαστική οστεοποίηση(fibrodysplasia ossification 

progressiva). Αυτή η ολότητα κληρονοµείται ως ένα αυτοάνοσο κυρίαχο 

χαρακτηριστικό µε πλήρη διείσδυση και ποικίλη εκδήλωση και είναι µία διαταραχή 

του συνδετικού ιστού µε σκελετικές παραµορφώσεις και Ε.Ο  

 Η φυσική ιστορία της έκτοπου οστεοποίησης και της Π.Ι.Ο έχει πολλές 

οµοιότητες µε την φυσική ιστορία της Ε.Ο που δεν προέρχεται από την Π.Ι.Ο αλλά 

από άλλες αιτιολογίες κυρίως η νευρογενής Ε.Ο Αν και η πλειονότητα των 

κρουσµάτων Ε.Ο είναι τυχαία ,κάποιες περιπτώσειςσυµβαίνουν µετά από τραυµα 
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όπως σε νευρογενής και τραυµατικές µορφές της Ε.Ο .Η προτίµηση της Ε.Ο  για 

συγκεκριµένα σηµεία όπως η Σ.Σ και οι εγγύς αρθρώσεις των δακτύλων είναι κοινό 

στις µορφές της νευρογενούς και τραυµατικής Ε.Ο . Η έκτοπος οστεοποίηση συχνά 

επανεµφανίζεται µετά από χειρουργική αφαίρεση. Αυτό συµβαίνει συχνά µετά την 

αφαίρεση της νευρογενούς και περιστασιακά στις περιπτώσεις τς τραυµατικής Ε.Ο  

 Μία συνεργασία συγκεκριµένων λευκοκυτταρικών αντιγόνων (HLA) µε τη 

νευρογενή οστεοποίηση έχει σηµειωθεί. Μία αυξηµένη κατάσταση των HLA-B18, 

HLAB27 και HLA-DW7 έχει παρατηρηθεί όταν συγκρίνονται µε φυσιολογικές 

περιπτώσεις. Ωστόσο έρευνες που ακολούθησαν από κάποια κέντρα δεν έχουν 

επιβεβαιώσει αυτά τα ευρήµατα. Προς το παρόν αυτή η µέθοδος δεν µπορεί µε 

επιτυχία να προβλέψει ποιές περιπτώσεις είναι ευάλωτες στην έκτοπο οστεοποίηση.  

 

 

 

Η ΠΕΡΙΟΧΗ ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ ΤΗΣ ΈΚΤΟΠΟΥ ΟΣΤΕΟΠΟΙΗΣΗΣ 

 
 

 Μετά από κρανιοεγκεφαλική κάκωση το έκτοπο οστό τείνει να σχηµατίζεται  

σε περιαρθρηκές περιοχές. Η πιο συχνά προσβαλλόµενη άρθρωση είναι αυτή'του 

ισχίου µετά των ώµων , των αγκώνων και σπανίως του γόνατος . Το οστό τείνει να 

συσωρευέται πρόσθιο εξωτερίκα,κάτω εσωτερικά και οπίσθία σε αντίθεση µε την 

περίπτωση της Ε.Ο µετά απο τραυµατισµό της σπονδυλικής στήλης ή του νωτιαίου 

µυελού όπου η οστεοποίηση τείνει να εµφανίζεαι στο προσθιο εσωτερικό επίπεδο. 
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 Η διανοµή της οστεοποίησης γύρω απο τον αγκώνα εναι ίδια µε αυτήν γύρω 

από τον ώµο. Στον αγκώνα συµβαίνει πολύ συχνα  είτε πρόσθια στους καµπτηρες 

µύες ή οπίσθια στους εκτείνοντες µύες. Η Ε.Ο στον αγκώνα ξεκινάει πρόσθια του 

αγκώνα εάν η σπαστικότητα του καµπτήρα είναι παρούσα και οπίσθια εάν οέκτείνων 

τόνος είναι αρχικά παρών. Για τις αρθρώσεις που επηρεάζονται απο την Ε.Ο µετά 

από κ.ε.κ η αγκύλωση είναι το πιο συχνό φαινόµενο που συµβαίνει στον αγκώνα και 

συχνά εµφανίζεται οπίσθια. Η Ε.Ο εµφανίζεται σπανίως στο γόνατο µετά από 

κάκωση του εγκεφάλου. Όταν είναι παρούσα η πιο κοινή περιοχή είναι στη κάτω 

εσωτερική πλευρά της περιφέρειας του µηριαίου οστού αλλά µπορεί να συµβεί σε 

οποιοδήποτε επίπεδο. Το ισχίο έχει τρεις µεγάλες περιοχές ανάµιξης. Το οστό κάτω 

και µέσω της άρθρωσης σχετίζεται µε την σπαστικότητα του προσαγωγού και είναι  

η πιο συχνή. Η πρόσθια Ε.Ο σχηµατίζεται στο άνω πρόσθιο λαγόνιο οστό της πυέλου 

και στο πρώτο έξω του µηρού. Η τελευταία περιοχή εµφάνισης της Ε.Ο στο µηρό 

είναι οπίσθια. Αυτές οι περιόχες διαφέρουν από τις περιοχές της τραυµατικής. Σε µία 

µελέτη 496 ασθενών µε κ.ε.κ φάνηκε ότι οι οστεοποιήσεις εµφανίστηκαν σε τρία 

επίπεδα εσωτερικά, εξωτερικά και οπίσθια. Η αγκύλωση του γόνατος είναι σπάνια. 

 

 

Εικόνα 3: Ραδιογραφήµατα δείχνουν Ε.Ο στον ώµο σχεδόν πάντα εντοπίζεται σε εσωτερική µεσαία 

θέση 
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ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

 

 

 Η κλινικη εικονα της εκτοπής οστεοποίηση µετα απο κ.εκ ειναι ίδια µε αυτή 

της τραυµατικης . Η προσβαλλόµενη άρθρωση είναι πρησµένη επίπονη και µε 

πυρετό. Αυτό συνήθως συνοδεύεται µε µία µειωµένη ικανότητα κίνησης και µπορεί 

αρχικά να είναι δύσκολο  να διαφοροποιηθεί απο την παρουσία κυταρίτις 

οστεοµυελίτιδος,οστεοσχηµατιζόµενου όγκου , οστεοσάρκωµα οστεχόνδροµα και 

θροµβοφλεβίτιδος. 

 

 

ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΚΤΟΠΟΥ ΟΣΤΕΟΠΟΙΗΣΗΣ ΜΕΤΑ ΑΠΟ 

ΚΡΑΝΙΟΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗ ΚΑΚΩΣΗ 

 

 

 Το έκτοπο οστό θεωρείται οτι προερχεται από µεσενχυτικα βλαστοκύτταρα τα 

οποία βρίσκονται κοιµώµενα σε µαλακούς ιστούς και διαφοροποιούνται σε 

οστεογενή κύτταρα µετά από συγκεκριµένη αντίδραση σε εξωτερικά ερεθίσµατα. 

Τρεις προυποθέσεις θεωρείται ότι απαιτούνται για να συµβει η Ε.Ο αρχικά ενα 

διεγερτικό γεγονός , τα προγεννήτορα κύτταρα και ένα περιβάλον που επιτρέπει την 

οστεογένεση. Έχει προταθει ότι σε κάποιες περιπτώσεις κυρίως µετά απο 

νευρολογικό τραυµατισµό υπάρχει ένας νευρογενής παράγοντας που συνεισφέρει 

στην ανάπτυξη της έκτοπης οστεοποίησης , αλλα ο µηχανισµος για αυτό είναι 

ελάχιστα κατανοητός. 

 

ΜΕΣΕΝΧΥΜΙΚΑ ΒΛΑΣΤΟΚΥΤΤΑΡΑ 

 

 Ο όρος µεσενχυµικός αναφέρεται στον αναπτυσόµενο ελεύθερο συνεκτικο 

ιστό ενός εµβρυου, κυρίως προέρχεται από το µεσόδερµα, το οποίο τελικά δίνει 

αύξηση στα περισσότερα από τα κύτταρα στον ενήλικο συνδετικό ιστό. Ο ορισµός 

γενικά επεκτείνεται για να συµπεριλάβει κύτταρα συνδετίκου ιστού  σε ενήλικες 

ιστούς όπως ινοβλαστούς και κύτταρα που σχηµατίζουν 

οστό,χόνδρο,λίπος,τένοντα,µυ και νευρίκους ιστούς. Πολλοί µασενχυµικοί ιστοί 

περιλαµβάνουν καταγεγραµένα άµεσα καταγώµενα µεσενχυµικά κύτταρα 

προάγγελους τα οποία συµετέχουν στην τοπική αναγέννηση, όπως το δορυφορικό 

κύτταρο στον σκελετικό µυ ή τους προγενήτορες ινδοκρεατίνης του λιπώδους ιστού. 

 Τα µεσενχυµικά βλαστοκύτταρα του µυελού των οστών είναι πανίσχυρα 

προγενήτορα κύτταρα µε την ικανότητα να παράγουν 

χόνδρο,οστό,µυ,τένοµτα,σύνδεσµο και λίπος. Αυτά τα πρωτογενή προγενήτορα 

κύτταρα υπάρχουν µετά την γέννηση και εκθέτουν τα χαρακτηριστικά των 

βλαστικών κυττάρων ,κυρίως µία χαµηλή προσπτώση και µία εκτεταµένη 

πιθανότητα για ανανέωση. Τα µεσενχυµικά βλαστοκύτταραµπορούν να προκαλέσουν 
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αύξηση σε άλλους τύπους µεσενχυµικών ιστών από αυτών που αντιπροσοπεύουν και 

θεωρούνται ότι παίζουν έναν κεντρικό ρόλο στην ανάπτυξη της έκτοπου 

οστεοποίησης. 

 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΕΝΕΡΓΟΠΟΙΗΣΗΣ 
 

 Από µόνα τους τα µεσενχυµικά βλαστοκύτταρα δεν µπορούν να παράγουν 

έκτοπο οστό. Παράγοντες που προκαλούν διέγερση επίσης απαιτουνταί. Έχει 

σηµειωθεί ότι µορφογενετικές πρωτείνες οστού στους µαλακούς µπορούν να 

ενεργοποιήσουν την ανάπτυξη της Ε.Ο. Σε µία έρευνα πριν από 30 χρόνια το 

συµπέρασµα ήταν ότι µία οστέινη µορφογενετίκη πρωτείνη ήταν ο δραστικός 

παράγοντας και στο σωστό τοπικό περιβάλλον αυτό θα µπορούσε να κάνει την 

µετάβαση των µεσενχυµικών βλαστοκυττάρων σε οστό.  

 Η πρόσθεση άλλων δραστικών παραγόντων όπως interleukin-1b στις οστέινες 

µορφογενετικές πρωτεινες έχουν δείξει ότι ενδυναµώνουν επιπλέον το σχηµατισµό 

οστού. Η ορµόνη ανάπτυξης prolactin , ο παραγοντας ανάπτυξης τύπου -1 που 

µοίαζει µε την ινσουλίνη και ο βασικός ινοβλαστικός παράγοντας ανάπτυξης , όλοι 

έχουν εµπλακεί στο σχηµατισµό της Ε.Ο µετά από κρανιοεγκεφαλική κάκωση. 

Φαίνεται ότι µια περίπλοκη και ως τώρα περιοσµένα κατανοητή διάδραση µιας 

µεγάλης ποικιλίας ενεργοποιητικών παραγόντων περιλαµβάνεται. 

ΕΝΕΡΓΟΠΟΙΗΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ 

ΚΡΑΝΙΟΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗ ΚΑΚΩΣΗ 
 

 Κυκλοφορικοί παράγοντες οι οποίοι προωθούν την Ε.Ο θεωρούνται πως 

είναι παρόντες σε ασθένεις µετά από κ.ε.κ Ο  ορός από ασθενείς µε κ.ε.κ έχει φανεί 

να προωθεί τη µιτογένεση και τον διαχωρισµό των κυττάρων σε ένα µοντέλο µε 

καλλιέργεια οστεοβλαστικών κυττάρων ποντικών. Έχει τεθεί η υπόθεση ότι οι 

κυκλοφορικοί παράγοντες σε αυτούς τους ασθενείςπροωθούν την απελευθέρωση 

τοπικών ενεργοποιών παραγόντων , οι οποίοι προωθο΄υν την Ε.Ο αν και η 

συγκεκριµένη διάδραση δεν έχει φανει ως τώρα  

  Το περιβάλλον του τοπικού οστού. Αρκετοί παράγοντες στο περιβάλλον του 

τοπικού ιστού έχουν εµπλακεί στην ανάπτυξη της Ε.Ο Αυτά περιλαµβάνουν 

διαταραχές που αφορούν το µικροαγγειακό σύστηµα και αλλαγές στη στάση του 

οξυγόνου, το pH και τη ροή του αίµατος. Ανοιχτές βιοψίες δέρµατος και µαλακού 

ιστού σε περιοχές της Ε.Ο σε ασθενείς έχουν δείξει διαφοροποιήσεις στα 

ενδοθυλιακά κύτταρα και µια υπόγεια µεµβράνη µικρών αγγείων. Το αποτέλεσµα 

των µικροαγγειακών αλλαγών στο δέρµα και στον ιστό οδήγησε στην θεωρία ότι οι 

αγγειακές αλλαγές µπορούν να προκαλέσουν υποξαιµικές αλλαγές στους 

περιαρθρικούς µαλακούς ιστούς οδηγώντας σε µεταβολικές αλλαγές οι οποίες 

µπορούν να συνεισφέρουν στην ανάπτυξη της Ε.Ο. Το σκληρό θραύσµα 

εναποτίθεται στις περιοχές κατάγµατος όσο το τοπικό pH αλλάζει από οξύ σε 

αλκαλικό ετσι ενδυναµώνει τη κατακρατηση οστέινων αλλάτων όπως το ασβέστιο 

και το φωσφορικό άλας. Μηχανική αναπνευστική υποστήριξη µπορεί να παράγει 
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συστηµατική αλκάλωση που επίσης µπορεί να επηρεάσει το τοπικό περιβάλλον του 

ιστού. Είναι πιθανόν ότι η αλκάλωση που φαίνεται σε ασθένεις κατά την διάρκεια 

παρατεταµένης αναπνευστικής υποστήριξης µπορεί να είναι ένας αιτιακός 

παράγοντας στην ανάπτυξη της Ε.Ο,ἐνας παράγοντας που έχει περιγραφεί σε 

ασθενείς που οξυγωνονονταί µε οξύ αναπνευστικό σύνδροµο αφού έχουν ύποστει 

πολλαπλα τραύµατα αλλά όχι κ.ε.κ. 

 

Κρανιοεγκεφαλική κάκωση Απευθείας τραύµα πχ κάταγµα 

Απελευθέρωση συστηµατικών 

παραγόντων 

� µορφογενετικές πρωτείνες οστού 

� αναπτυξιακή ορµόνη προλακτίνη 

� αναπτυξιακός παράγοντας τύπου-1 

� βασικός ινοβλαστικός παράγοντας 

� άλλοι µη προσδιορισµένοι 

παράγοντες 

Απελευθέρωση τοπικών ενεργοποιών 

παραγόντων 

 Τοπικές περιβαλοντικές αλλαγές  

αλλαγές στο ph αλκάλωση υποξία ιστού 

Οι παράγοντες οδηγούν σε 
     

Ενεργοποίηση-δραστηριοποίηση 

µεσενχυµικών βλαστοκυττάρων 

για να διαφοροποιηθούν 

Σχηµατισµός οστεοβλαστού 

Έκτοπος οστεοποίηση  
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 ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΕΚΤΟΠΟΥ ΟΣΤΕΟΠΟΙΗΣΗΣ 
 

 

 Οι επιπλοκές της έκτοπου οστεοποίησης περιλαµβάνουν την παγίδευση των 

περιφερικών νεύρων ,πιεστικά έλκη και λειτουργική αποδυνάµωση εάν η αγκίλωση 

της άρθρωσης έχει αναπτυχθεί. Έτσι  η προφύλαξη και η έγκαιρη θεραπεία είναι 

ιδιαίτερα σηµαντική. 

  Η θεραπεία της Ε.Ο εξαρτάται κατά πολύ από την έκταση και της σοβαρότητα 

της κατάστασης του έκτοπου οστού και του ποσοστού της σχετιζόµενης λειτουργικής 

ανικανότητας. Η κλινική εξέταση επιτρέπει µία αργή εκτίµηση του µακροπρόθεσµου 

αποτελέσµατος και της κίνησης της άρθρωσης. Ασθενείς µε σταθερή σπαστικότητα 

και φτωχή νευρολογική ανάκαµψη έχουν υψηλές πιθανότητες επανεµφάνισης της 

οστεοποίησης και ελέχιστη ικανότητα κίνησης της άρθρωσης. Οι θεραπευτικές αρχές 

της Ε.Ο µετά από κ.ε.κ είναι συχνά δανειζόµενες από την Ε.Ο µετά από τράυµα στην 

σπονδυλική στήλη. 

  Η θεραπεία µπορεί να ξεκινησει αµέσως µετά την διάγνωση εφόσον ο 

ασθενής είναι σε θέση να δεχτή την θεραπεία και στην περίπτωση των 

κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων  η διάγνωση µπορει να πραγµατοποιηθεί µε τους 

διάφορους µεθόδους που αναφέρθηκαν. Η θεραπεία µπορεί να ξεκινήσει µε 

φυσιοθεραπεία και κινητικότητα της άρθρωσης και να συνεχιστεί µε µία σειρά από 

 

Εικόνα 4: Οι κλινικές ανταποκρίσεις της σχέσης κ.ε.κ -ε.ο.Αυτό το σχέδιο καθορίζεται από το 

νευρολογικό αποτέλεσµα στη σχέση κ.ε.κ-ε.ο .Οι ασθανείς του επιπέδου 1επανακάµπτουν νωρίςαπό 

τον τραυµατισµό τους και η ε.ο διανύει µικρή απόσταση.Οι ασθενείς του επιπέδου 5 παραµένουν 

νευρολογίκα συµβιβασµένοι και η πιθανότητα να σχηµατίσουν ε.ο παραµένει επ αόριστον 
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ιατρική θεραπεία, ραδιοθεραπέια και χειρουργική αφαίρεση. 

 

  

ΦΥΣΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 
 

 Σε ασθενή µε έκτοπο οστεοποίηση προσεκτική κινητοποίηση έχει φανει ότι 

προσφέρει οφέλη. Αυτό θα µπορούσε να συµπεριλάβει µία βοηθητική ποικιλία 

κινητικών ασκήσεων. Θα πρέπει να υπάρξει φροντίδα να µην κινηθεί η άρθρωση 

πέρα από το όριο του πόνου γιατί αυτό µπορεί να χειροτερεύσει την κατάσταση. Η 

φυσιοθεραπεία συχνά συνδιάζεται µε άλλες µορφές θεραπείας έτσι ώστε να παραχθεί 

το µέγιστο των θεραπευτίκων οφειλών. 

 

ΙΑΤΡΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ 
 

 Η ιατρική µεταχείρηση στοχεύει στην πρόληψη της σχηµατοποίησης της 

έκτοπου οστεοποίησης που ακολουθεί µετά την κάκωση και να αποφευχθεί η 

επανεµφάνιση της µετά από χειρουργική αφαίρεση. 

 Οι οµάδες φαρµάκων που χρησιµοποιούνται στην ιατρική διαχείρηση της Ε.Ο 

περιλαµβάνουν µη στεροειδη αντιφλεγµονώδη (NDAIDS) και βισφοφονάτες. Τα  

NSAIDS και κυρίως η ινδοµεθακίνη έχουν δείξει όυτι είναι ωφέλιµα στην πρόληψη 

της σχηµατοποίησης του έκτοπου οστού µετά από ολική αρθροπλαστική ισχίου. 

Βοηθούν ιδιατερα στην πρόληψη της Ε.Ο που προκαλείται µετά από κάκωση της 

σπονδυλικής στήλης και 

µετά από αφαίρεση της 

έκτοπου  µετά από 

κρανιοεγκεφαλική κάκωση. 

Ωστοσο κάποιοι ασθενεις 

υφίστανται παρενέργειες.  

 Οι βισφοφονάτες και 

κυρίως η ετιδρόνη έχουν 

επίσης χρησιµοποιηθει στην 

θεραπεία της Ε.Ο  Ένα από 

τα φαρµακολογικά  

αποτελεσµατα του 

ετιδρονούχου νατρίου είναι 

ότι µπλοκάρει την ανάπτυξη 

την επιθετικότητα και την µεταλικότητα των ασβεστο-υδροξυ κρυστάλλων . 

 

ΡΑ∆ΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 
 

 Η ραδιοθεραπεία έχει χρησιµοποιηθεί µε επιτυχία για την πρόληψη της Ε.Ο 

µετά απο αρθροπλαστική ισχίου. Είναι όµως δύσκολο να ερευνηθεί η χρήση της σε 

ασθενείς µε οστεοποίηση µετα από κρανιοεγκεφαλική κάκωση. Το σηµείο του 
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έκτοπου µετα από επέµβαση ισχίου µπορεί να προβλεφθεί ενώ το σηµείο µέτα απο 

κ.ε.κ είναι δύσκολο να προβλεφθεί. Η προφυλακτική ραδιοθεραπεία ,η µόνη που 

φαίνεται ότι µπορεί να ωφελήσει στην αποτροπή της Ε.Ο είναι δύσκολο να 

εφαρµοστεί σε αυτούς τους ασθενείς. Η ραδιοθεραπεία δεν έχει δείξει ότι ωφελεί στη 

µείωσει του όγκου του εγκατεστηµένου έκτοπου οστού αλλά µπορεί να βοηθήσει στο 

να ελενχθεί ο πόνος σε ασθενείς µε κρανιοεγκεφαλική κάκωση. 

 

ΧΕΙΡΙΣΜΟΣ  

 

 Το µοντέλο θεραπείας παραµένει υπο συζήτηση. Κάποιοι συγγραφείς θεωρούν 

ότι ο χειρισµός επιταχύνει τον σχηµατισµό Ε.Ο ενώ άλλοι δεν έχουν ταυτοποιήσει 

µια διαφοροποίηση στον σχηµατισµό της Ε.Ο. Οι αρθρώσεις χειρίζονται κάτω από 

γενική αναισθησία εφόσον η σπαστικότητα είναι συχνά παρούσα. Η κίνηση της 

άρθρωσης αυξηθηκε στο 82 και αυτή η ικανότητα κίνησης αυξάνεται περαίτερω ή 

διατηρείται στο 64 των ασθενών. Κάποιες αρθρώσεις σταδιακά χάνουν την κίνηση 

µετά από τον χειρισµό της κατάστασης. Μερικές αρθρώσεις απαιτούν πάνω απο 3 

ξεχωριστές χειραγωγήσεις µεταξύ των οποίων πρέπει να παρεµβάλλεται ένα 

διάστηµα ενός εώς δύο µηνών. Παρόξυνση της νευρογενούς Ε.Ο δεν συµβαίνει ούτε 

ο χειρισµός προκαλεί τραυµατισµό ικανό να εξάγει Ε.Ο σε νέες τοποθεσίες του 

σώµατος. 

 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΦΑΙΡΕΣΗ ΤΟΥ ΕΚΤΟΠΟΥ ΟΣΤΟΥ 
 

 Χειρουργική αφαιρεση χρησιµοποιείται είτε για να αλλαχθεί η θέση µιας 

άρθρωσης ή να βελτιωθει η ποικιλία των κινήσεων της. Ο Melamed και η οµάδα του 

υποστηρίζουν ότι η αφαιρεση γίνεται µόνο όταν ο περιορισµός της κίνησης φαίνεται 

να εµποδίζει την αποκατάσταση του ασθενή. Ο ιδανικός υποψήφιος για την 

χειρουργική αφαίρεση της 

Ε.Ο δεν θα έχει πόνο στην 

άρθρωση ή πρήξιµο ένα 

φυσιολογίκο ποσοστό 

αλκαλικής φωσφωτάσης 

και ένα τριφασικό 

σπινθηρογραφιµά οστού 

που δείχνει την ύπαρξη 

ώριµης Ε.Ο  Λίγα άρθρα 

έχουν δηµοσιευθεί που να 

σχετίζονται µε την 

χειρουργική αφαίρεση της 

Ε.Ο Αρχές που 

σχετίζοντα µε την 

αφαίρεση έχουν δανειστεί 

από την εµπειρία των 

 

Εικόνα 5: χειρουργική αφαίρεση έκτοπου οστού στον αγκώνα 



46 

τραυµάτων στην σπονδυλική στήλη. Αυτές οι αρχές υποστηρίζουν ότι η Ε.Ο πρέπει 

να είναι ώριµη όπως καθορίζεται από την αλκαλική φωσφατάση, σαρώσεις οστών 

και µια ώριµη εµφάνιση της στα ραδιογραφήµατα. Η ώψη του της ώριµης Ε.Ο 

δείχνει πωρώδες οστο και ώριµο ελσµατώδη οστό και µυελό των οστών µε µικρή 

ποσότητα αιµατοποίησης.  Ο Garland πρότεινε χρονικά σχεδιαγράµµατα για την 

χειρουργική αφαίρεση της Ε.Ο βασιζόµενος στην αιτιολογία της. Πρότεινε την 

ενχείρηση 6 µήνες µετά από τραυµατική έκτοπο οστεοποίηση, 1 χρόνο µετά από 

τραυµατισµό της Σ.Σ και 18 µηνών µετά από κ.ε.κ Το µεγάλο µεσοδιάστηµα των 18 

µηνών προτίθεται να διαβεβαιώση την ωρίµανση του έκτοπου οστού και µειώνει την 

πιθανότητα επανεµφάνισης. Άλλος ένας παράγοντας στο καθορισµο του σωστού 

χρονικού σηµείου για την χειρουργικη εµπλοκή είναι η νευρολογική κατάσταση του 

ασθένη. Κατά την αφαίρεση της Ε.Ο  συµβαίνει πολύ συχνά µέσω ενχειρητική 

αιµοραγία όταν το οστό δεν είναι ώριµο και υπάρχεί περιορισµένη επούλωση της 

τοµής   Ασθενείς µε κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις συχνά έχουν κάποια 

νευρολογική αδυναµία. Οι έρευνες έχουν δείξει ότι ασθενείς  µε περισσότερο σοβαρή 

και εγκεφαλική και φυσική αδυναµία έχουν φτωχά αποτελέσµατα από την ενχείρηση 

µε ένα µεγάλο ποσοστό επανεµφάνισης και αυτό , σε αυτούς µε καλό νευροµυικό 

έλενχο  η επέµβαση έχει το καλύτερο λειτουργικό αποτέλεσµα. Συνεχιζόµενη 

παθητική κίνηση µετά την ενχείρηση έχει δείξει να είναι ωφέλιµη στη βελτίωση της 

τελικής ποικιλίας της κίνησης και η διαχείρηση µε ινδοµεθακίνη είναι ένα χρήσιµο 

εργαλείο στη µειωσει της επανεµφάνισης της επανερχόµενης οστεοποίησης  

 Η ενχείρηση πρέπει να γίνεται µόνο όταν τα αναµενόµενα αποτελέσµατα 

ξεπερνουν καθαρά τους κινδύνους. 

 Η έκτοπος οστεοποίηση παραµένει µία ελάχιστα κατανοητή πάθηση µε λίγα 

γνωστά για τους ακριβής µηχανισµους που εµπλέκονται. Η ανάπτυξη της µπορεί να 

µειωθεί από την συνεχή χρήση των θεραπευτικών αρχών που περιλαµβάνουν 

φυσιοθεραπεία,NSAIDS και περιστασιακά ραδιοθεραπεία-ακτινοθεράπεια. Η 

αφαίρεση της µπορεί να δώσει καλά αποτελέσµατα αλλά υπάρχει ένας σηµαντικός 

κίνδυνος επανεµφάνισης.  

 

 

ΑΥΞΗΜΕΝΗ ΕΠΟΥΛΩΣΗ ΚΑΤΑΓΜΑΤΩΝ ΣΕ Κ.Ε.Κ ΚΑΙ ΕΚΤΟΠΟΣ 

ΟΣΤΕΟΠΟΙΗΣΗ  
 

 

 Σε ασθενείς  που έχουν υποστεί κ.ε.κ µε σχετιζόµενα κατάγµατα των άκρων 

των άκρων υπάρχει µία κλινική αντίληψη ότι η αναλογία και ο όγκος του νέου 

σχηµατιζόµενου οστού γύρω από την περιοχή του κατάγµατος αυξάνεται. Είτε αυτό 

το ταχύτατα σχηµατιζόµενο νέο οστό είναι ένα σκληρό θραυσµά ή µία διάσταση της 

έκτοπου οστεοποίησης µια κοινή διαταραχή µετά από κ.ε.κ . 

 Οι συγγραφείς των ερευνών που έδειξαν αυξηµένη οστική επούλωση όλοι 

πρότειναν υποθέσεις για να εξηγήσουν τα ευρήµατα τους. Μία υπόθεση αναπτυχθηκε 

από το γεγονός ότι πολλοί ασθενείς µε κ.ε.κ υπερ-οξυγονώνονται σε µία ροσπάθεια 
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να µειωθεί η ενδοκρανιακή πίεση µε το να µειωθεί το διοξείδιο του άνθρακα. Ως 

δευτερεύων αποτέλεσµα  το pH του αίµατος τους να γίνει πιο αλκαλικό. Το αλκαλικό 

pH έχει αποδειχθεί ότι προωθεί την εγρήγορση του ασβεστίου και ως αποτέλεσµα να 

έχει έναν πιο γρήγορο σχηµατισµό σκληρού θραυσµατός και αυξηµένη οστική 

επούλωση. 

 Σε άλλες έρευνες που δείχνουν αυξηµένη οστική επούλωση καµµία ακριβής 

υπόθεση δεν προτάθηκε για τα ευρήµατα που βρέθηκαν ,αν και έχει υποθεί ότι θα 

µπορούσε να είναι ένα κεντρικό ορµονικό ή ένας συνδιασµός τοπικών και 

συστηµατικών παραγόντων που συµπεριλαµβάνονται. Κάποιες αποδείξεις για ένα 

πιθανο χηµικό µηχανισµό για τον σχηµατισµό ενισχυµένου οστού µετά από 

κρανιοεγεφαλική κάκωση έχει δηµοσιοποιηθεί. Έρευνα που χρησιµοποίησε ένα 

µοντέλο καλλιέργειας οστεοβλαστικών κυττάρων ποντικών έχει ερευνήσει τις 

επιδράσεις του ορού από ασθενείς µε κ.ε.κ σε αναλογία µε τον κυτταρικό 

πολλαπλασιασµό. Άυτο οδήγησε τους συγγραφείςνα υποθέσουν ότι ένας 

επαναλαµβανόµενος αυξητικός παράγοντας ήταν παρών µετά από κ.ε.κ που 

προώθησε την οστεοποιητική διαδικασία και ότι αυτή θα µπορούσε αυτοκρινής ή 

παρακρινής κατα την κυκλοφορία του. 

 Περαιτέρω έρευνα έχει γίνει για να ταυτοποιηθούν πιθανοί κυκλοφορικοί και 

τοπικοί παράγοντες που συµπεριλαµβάνονται στην διαδικασία. Ο βασικός 

ινοβλαστικός παράγοντας που αυξάνεται είναι γνωστό ότι ενεργοποιεί την 

ινοβλαστική ανάπτυξη που συµπεριλαµβάνεται στη φυσική διαδικασία επούλωσης. 

Τα επίπεδα του βασικού ινοβλαστικού παράγοντα που αυξάνεται έχει αποδειχθεί ότι 

υπόκειται σε τριπλασιασµό µετά από κάταγµα  και σε ασθενείς µε κ.ε.κ αυτό το 

επίπεδο έχει αποδειχθεί ότι αυξάνεται εφτά φορ΄ες πάνω από τις φυσιολογικές τιµές. 

Οι ερευνητές υπέθεσαν ότι τα αυξηµένα επίπεδα του βασικού ινοβλαστικού 

παράγοντα θα µπορούσε να συµπεριλαµβάνεται στον µηχανισµό αυξηµένης 

επούλωσης. 

 Ένας άλλος προτεινόµενος πιθανός µηχανισµός ήταν ότι το διαχυτικό σκληρό 

µόρφωµα που σχηµατίζεται στο κάταγµα ήταν µία µορφή έκτοπου οστεοποίησης. 

Περαιτέρω απόδειξη για το γεγονός ότι η έκτοπος οστεοποίηση είναι ένας 

παράγοντας που προήλθε από την των ιστορική ανάλυση της περιοχής που 

αναπτυχθηκε το σκληρό θραυσµά σε ασθενείς µε κ.ε.κ το οποίο παρατηρηθηκέ από 

πολύ κοντά έµοιαζε περισσότερο σε έκτοπο οστό παρά ένα συνηθισµένο σκληρό 

θραύσµα. 

 Αν και µερικοί συγγραφείςέχουν δείξει ένα αυξηµ΄νο ποσοστό της 

σχηµατοποίησης νέου οστού σε ασθενείς µε κ.ε.κ πρώτεροι συγγραφείς έχουν 

δηµοσιευσεί διαφορετικά αποτελέσµατα. Στην πραγµατικότητα υπάρχει απόδειξη για 

το αντίθετο δηλαδή για την αργή ένωση των καταγµάτων. Οι συγγραφείς αυτοί ήταν 

κατηγοριµατικοί στο συµπέρασµα ότι οι κ.ε.κ δεν είχαν σαν αποτελέσµα ένα 

αυξηµένο ποσιστό στην επούλωση των καταγµάτων.  

 Στην β΄ση αυτ΄θς της απόδειξεις οι Garlant πρότειναν ότι το νέο οστό 

ποφαίνεται στην περιοχή του κατάγµατος σε τέτοιου είδους ασθενείς είναι µία µορφη 

Ε.Ο .Αυτή η πρόταση ανταποκρίνεται µε ην παρατήρηση που έγινε σε τρείς έρευνες , 
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ενός µεγάλου δηλαδή ποσοστού έκτοπου οστεοποίησης που συµβαίνει σε πάνω από 

το 52% των ασθενών. 

 Παρά τις αντιµαχόµενες αποδείξεις που αφορούν την ακριβή φύση του 

θραύσµατος που σχηµατίζεται σε περιοχές κατάγµατος µετά από κ.ε.κ υπάρχει η 

σύµφωνη γνώµη όλων ότι εµφανίζεται ισχυρή οστεογένεση. Είτε παίρνει την µορφή 

της αυξηµένης επούλωσης καταγµάτων ή τη µορφή της έκτοπου οστεοποίησης τα 

κατάγµατα µετά από κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις φαίνεται ότι προωθούν τον 

σχηµατισµό νέου οστού.  
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ΦΥΣΙΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ  
 
ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 
 Η φυσιοθεραπευτική αντιµετώπιση περιλαµβάνεται στο θεραπευτικό πλάνο 

των ασθενών µε έκτοπο οστεοποίηση  µετά από κρανιοεκγεφαλική κάκωση και 

φαίνεται να έχει σηµαντική θέση στην εξέλιξη της νόσου σύµφωνα µε τον Ernesto 

Ippolito και την οµάδα του. Η θεραπεία πρέπει να συµπεριλάβει  το αίτιο της 

πρόκλησης καθώς και τα συνοδά προβλήµατα που κάνουν τον ασθενή µη 

λειτουργικό.  

 Η µυική αδυναµία το παθολογικό υπάρχον εύρος καθώς και η σπαστικότητα 

που συνήθως υπάρχει στο προσβεβληµένο άκρο είναι µερικά από τα προβλήµατα 

που πρέπει να αντιµετωπιστούν αν αναλογιστεί κάνεις ότι πρόκειται για έναν ασθενή 

µε κάκωση στο κεντρικό νευρικό σύστηµα και η περίοδος που θα πρέπει να 

ακινητοποιηθεί το προσβεβληµένο άκρο  στο παθολογικό εύρος είναι µεγάλη.  Η 

κλινική εικόνα που θα έχει ένας κρανιοεγκεφαλικός ασθενής και η παρέµβαση για 

την διαχείριση του νευροµυικου ελέγχου θα παίξει πολύ σηµαντικό ρόλο στην 

περαιτέρω εξέλιξη της νόσου και στην αποτροπή της επανεµφάνιση της 

  

ΚΙΝΗΤΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΚΕΚ 
 

 Τα σωµατικά ελλείµµατα που µπορούν να εµφανιστούν σ' έναν ασθενή µε 

ΚΕΚ µπορεί να είναι σοβαρά και περίπλοκα. Τα κινητικά προβλήµατα µπορούν να 

εµφανιστούν σ' ένα ή και στα τέσσερα µέλη, µε µια µείωση της ολικής σωµατικής 

λειτουργίας, µε διαταραχή στο οφθαλµοβολβικό επίπεδο, βλάβη των αισθήσεων  της 

συνέργειας, της ισορροπίας, της αντοχής και του εύρους κίνησης. Τα 

αντανακλαστικά, τα κινητικά πρότυπα και ο µυϊκός τόνος είναι µη φυσιολογικά, µε 

εµφανή µυϊκή αδυναµία και φτωχό µυϊκό έλεγχο.  

 

 ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΣ ΤΗΣ ΑΡΘΡΙΚΗΣ ΚΙΝΗΣΗΣ  

 
 Η απώλεια του πλήρους εύρους κίνησης (ROM) που καταλήγει σε βραχύνσεις 

αποτελεί ένα κοινό πρόβληµα. Κατά τη διάρκεια του κώµατος ή την αρχική φάση της 

αποκατάστασης, ο ασθενής µπορεί να αναπτύξει ακαµψία ή θέση αποφλοίωσης ή 

απεγκεφαλισµού. Η αδυναµία του εγκεφάλου να ελέγξει ή να εµποδίσει τα µη 

φυσιολογικά αντανακλαστικά και την υπερτονία, µπορεί να προκαλέσει 

παραµόρφωση των αρθρώσεων και συσπάσεις. Η παρατεταµένη ακινητοποίησης του 

κωµατώδη ασθενή µε σοβαρή σπαστικότητα, µπορεί να οδηγήσει στην ανάπτυξη 

οστεοποιήσεων και ασβεστοποιήσεων των αρθρώσεων. Είναι λοιπόν πολύ σηµαντικό 

να ελεγχθεί η απώλεια του εύρους κίνησης των αρθρώσεων από πολύ νωρίς. 

  

ΜΥΙΚΗ Α∆ΥΝΑΜΙΑ  
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 Οι πιο πολλοί ενήλικες µε ΚΕΚ δεν εµφανίζουν µυϊκή αδυναµία. Αντιθέτως 

εµφανίζεται έντονη σπαστικότητα ή µη φυσιολογικός µυϊκός τόνος. Γι' αυτό ένα τεστ 

αξιολόγησης του µυϊκού τόνου εφαρµοζόµενο από τα χέρια του θεραπευτή είναι 

ακατάλληλο για τους περισσότερους ασθενείς µε ΚΕΚ.  

 

ΜΗ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΑ ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΤΙΚΑ ΚΑΙ ΤΟΝΟΣ  
 

 Τα αντανακλαστικά της θέσης ρυθµίζουν το βαθµό και την κατανοµή του 

µυϊκού τόνου. Ο εγκέφαλος λόγω της εντοπισµένης βλάβης σε κάποιο σηµείο του, 

δεν µπορεί πλέον να εµποδίσει την εµφάνιση κάποιων αντανακλαστικών τα οποία 

ανήκουν σε ένα πρωϊµότερο αναπτυξιακό στάδιο.  

Τα πιο γνωστά µη φυσιολογικά αντανακλαστικά που συναντάτε είναι το ασύµµετρο 

τονικό αντανακλαστικό του αυχένα (ΑTNR), το συµµετρικό τονικό αντανακλαστικό 

του αυχένα (STNR) και το τονικό λαβυρίνθειο αντανακλαστικό , οι εξαρτηµένες και 

προστατευτικές αντιδράσεις επηρεάζουν το εύρος κίνησης, το µυϊκό τόνο και την 

επιλογή κινήσεων. Αν δεν εµποδιστούν ή ελεγχθούν, θα αποτρέψουν τον ασθενή από 

το να θέσει βασικούς σωµατικούς και λειτουργικούς στόχους.  

 

ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΑ ΠΡΟΤΥΠΑ ΚΑΙ ΦΤΩΧΟΣ ΜΥΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ 

  

ΟΙ ασθενείς µε ΚΕΚ εµφανίζουν έντονο καµπτικό πρότυπο στα άνω άκρα και 

εκτατικό πρότυπο των κάτω άκρων. Συνήθως υπάρχει συνδυασµός καµπτικού - 

εκτατικού προτύπου στα άνω και κάτω άκρα. Ο ασθενής δηλαδή µπορεί να εµφανίζει 

σπαστικοτητα και στους δικέφαλους και στους τρικέφαλους. Η µυϊκή οµάδα µε το 

µεγαλύτερο βαθµό υπερτονίας εµφανίζει τη ισχυρότερη δράση. Μέχρι να 

αναπτυχθούν οι αδρές κινητικές δεξιότητες, ο ασθενής δεν αναπτύσσει τις λεπτές 

κινητικές δραστηριότητες. Οι ελεγχόµενες κινήσεις συνήθως αναπτύσσονται από το 

κέντρο προς τη περιφέρεια.  

Πολλοί ασθενείς εµφανίζουν βλάβες στη συνέργεια του κορµού, του κεφαλιού 

και των ισχίων, όπως και των άνω και κάτω άκρων. Η προέλευση της α συνέργειας 

θα πρέπει να αναλυθεί, ώστε να αναπτυχθεί ένα αποτελεσµατικό θεραπευτικό πλάνο. 

  

 ΑΤΑΞΙΑ  
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 Η αταξία εµφανίζεται ως µια µη φυσιολογική κίνηση µε διαταραχή στο µυϊκό 

τόνο στους ασθενείς µε κάκωση στη παρεγκεφαλίδα ή σε άλλες αισθητικές οδούς, 

καταλήγοντας σε παρεγκεφαλιδική ή αισθητική αταξία. Η διάκριση ανάµεσα στις 

δύο µορφές της αταξίας γίνεται αν κλείσουµε τα άτια του ασθενή, οπότε η αταξία 

επιδεινώνεται πολύ στη περίπτωση της αισθητικής αταξίας. Ο ασθενής µπορεί να 

εµφανίζει αταξία σε ολόκληρο το σώµα, το κορµό, τα άνω ή κάτω άκρα. Ο 

φυσιολογικός ρυθµός µιας ήπιας εκούσιας κίνησης καταστρέφεται από λάθος στην 

κατεύθυνση και την ταχύτητα της κίνησης. Η αταξία µπορεί να είναι ήπια ή πολύ 

σοβαρή και να αποτελεί ένα εµφανές εµπόδιο στη κατάκτηση ενός λειτουργικού 

στόχου. 

 

ΣΠΑΣΤΙΚΟΤΗΤΑ 

 

 Η σπαστικότητα είναι ένα από τα πιο κοινά και βασανιστικά σωµατικά 

προβλήµατα που σχετίζονται µε τη ΚΕΚ. Η σπαστικότητα οφείλεται στην 

ενεργοποίηση του εκτατικού αντανακλαστικού µε αποτέλεσµα την υπερτονία. 

Κυµαίνεται από ήπια µέχρι πολύ σοβαρή σε ένα συγκεκριµένο µυ ή µυϊκή οµάδα. Η 

σπαστικότητα µπορεί να είναι εµφανής τόσο στην οµάδα των αγωνιστών όσο και των 

ανταγωνιστών κάνοντας το πρόβληµα εντονότερο.  

 

ΑΙΣΘΗΤΙΚΉ ΑΠΩΛΕΙΑ 
 

 Η πιο κοινή αισθητική απώλεια που συναντάται είναι η µείωση της 

ιδιοδεκτικότητας , της αντίδρασης στον εν τω βάθει και επιπολής πόνο, της αφής και 

της στερεογνωσία. Επίσης εµφανίζεται µειωµένη αίσθηση της θερµοκρασίας, της 

διάκρισης των δυο σηµείων και της κιναισθησίας. Ο ασθενής µπορεί να εµφανίζει 

διαταραγµένη την αίσθηση της γεύσης  

 

ΜΗ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΣΤΑΣΗ 
 

 Μαζί µε τα µη φυσιολογικά αντανακλαστικά και την υπερτονία, 

αναπτύσσονται και τα προβλήµατα στάσης. Οι µη φυσιολογικές θέσεις που 

εµφανίζονται στους ασθενείς µε ΚΕΚ είναι οι εξής:  

 Κεφάλι: Πρόσθια κάµψη ή υπερέκταση µπορεί να στρέψει το κεφάλι στην 

επιθυµητή πλευρά λόγω επίδρασης του ΑΤΝR Η πλάγια κάµψη του αυχένα 

συνοδεύεται µε πλάγια κάµψη του κορµού.  
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 Κορµός: Πλάγια καµψη και βράχυνση της µιας πλευράς, κυφωτική στάση και 

σκολίωση συνήθως εµφανίζονται.  

 Ωµοπλάτη:Η πτώση του βραχίονα είναι συνηθισµένη µε πρότυπα είτε 

πρόσθιας ανάσπασης ή οπίσθιας κατάσπασης.  

 Άνω άκρο: Αναλόγως µε τη περιοχή του εγκεφάλου που υφίσταται τη βλάβη, 

µπορεί να εµφανιστεί µονόπλευρη ή αµφίπλευρη προσβολή των άνω άκρων µε 

ασυµµετρία. Συνήθως επικρατεί ένα έντονο καµπικό πρότυπο στο άνω άκρο χωρίς να 

αποκλείεται το εκτατικό ή συνδυασµός και των δύο προτύπων.  

 Λεκάνη και ισχίο: Συνήθως η λεκάνη βρίσκεται σε πρόσθια κλίση, 

προκαλώντας µεγάλη πίεση στο ιερό οστό. Η λοξότητα της λεκάνης αποτελεί ένα 

πρόβληµα λόγω κάποιες φορές του ασύµµετρου µυϊκού τόνου. Εκτός αυτού του 

προβλήµατος, οι καµπτήρες του ισχίου και οι προσαγωγούς βρίσκονται σε βράχυνση.  

 Κάτω άκρα: Συνήθως εµφανίζεται βράχυνση των καµπτήρων της κνήµης. 

Από την άλλη µεριά µπορεί να υπάρχει εκτατικό πρότυπο στα κάτω άκρα. Το  

πρότυπο αυτό µπορεί να αναχαιτιστεί µε επιλογή άλλης θέσης όπως παραδείγµατος 

χάριν  της ύπτιας κατάκλισης έναντι της καθιστής θέσης.  

 Ποδοκνηµικές : Οι ποδοκνηµικές έρχονται σε στροφή πελµατιαία κάµψη µε 

µια συνοδό γαµψοδακτυλία. Είναι σηµαντικό να γνωρίζει ο φυσικοθεραπευτής της  

βιοµηχανικής του σώµατος, ώστε να προλαµβάνει τις παραµορφώσεις, παρά να τις 

αντιµετωπίζει αφού έχουν αναπτυχθεί. 

  

 ΜΕΙΩΜΕΝΗ ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΙΚΑΝΟΤΗΤΑ  
 

 Μειωµένη ζωτική ικανότητα, αντοχή και γενικά ανοχή κατά τη διάρκεια της 

εκτέλεσης µιας δραστηριότητας είναι κοινά προβλήµατα για τους ασθενείς µε 

εγκεφαλικές κακώσεις. Λόγω των ιατρικών επιπλοκών, της παρατεταµένης 

κατάκλισης και της ακινητοποίησης, ο ασθενής µε ΚΕΚ που αρχίζει να 

κινητοποιείται εµφανίζει εύκολη κόπωση. Ο κωµατώδης ασθενής, θα πρέπει να 

παρακολουθείται συνεχώς για την  πίεση του αίµατος και τα άλλα ζωτικά σηµεία τις 

πρώτες µέρες που αρχίζει να κάθεται.  

 

ΑΠΩΛΕΙΑ ΤΟΥ ΣΩΜΑΤΙΚΟΥ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΥ ΕΛΕΓΧΟΥ  
 

 Οι ολικές σωµατικές λειτουργικές δεξιότητες αναφέρονται στον έλεγχο του 

κεφαλιού και του κορµού στην ισορροπία στη καθιστή και όρθια. στάση, στη 

προσπάθεια να φτάσει κάποιο αντικείµενο, να σκύψει, να γονατίσει και να 

µετακινηθεί µε την αναπηρική καρέκλα. Κατά τη διάρκεια της αρχικής φάσης της 

αποκατάστασης, ο µειωµένος έλεγχος του κεφαλιού του κορµού και των ισχίων σε 

συνδυασµό µε τη µειωµένη ικανότητα των άνω και των και κάτω άκρων συνηγορούν 

ώστε η ισορροπία στη καθιστή θέση και η ικανότητα του ασθενή να στηρίζει τον 

εαυτό του στην άκρη του κρεβατιού να εµφανίζονται φτωχές. 
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ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΞΙΟΛΟΓΙΣΗΣ ΑΣΘΕΝΩΝ 

 

α)ΑΡΧΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 

 
   Κατά την οξεία φάση, συνήθως περιλαµβάνει συγκέντρωση πληροφοριών από 

τέσσερις πηγές: α) από τον ιατρικό φάκελο, β) από το νοσηλευτικό προσωπικό, γ) 

από τον ασθενή και την οικογένειά του και δ) από το θεράποντα ιατρό και τα άλλα 

µέλη της οµάδας που έχουν σχέση µε την αποκατάσταση του ασθενή.  

 Όσον αφορά το φάκελο του ασθενή, η ενηµέρωση στρέφεται γύρω από τα 

δηµογραφικά στοιχεία του, το παλιό ιστορικό του και την κοινωνική - επαγγελµατική 

του θέση, τη διάγνωση και το παρόν ιστορικό, τυχόν επεµβάσεις ή τη φαρµακευτική 

αγωγή και την πορεία της ανάρρωσης.  

 Η κατάσταση του ασθενή µπορεί να εκτιµηθεί από τις παρατηρήσεις του 

θεράποντα ιατρού, µε τον οποίο είναι αναγκαία η επαφή του φυσικοθεραπευτή, τόσο 

για την ανταλλαγή πληροφοριών σχετικά µε την πορεία εξέλιξης, όσο και τη 

διαπίστωση ύπαρξης αναγκαίων προφυλάξεων ή αντενδείξεων που πρέπει να 

ληφθούν υπόψη κατά τη θεραπεία.  

 Η πληροφόρηση που πρέπει να αντλείται από το θεραπευτή είναι δυνατό να 

καλυφθεί από κάποια εξέταση που έγινε από άλλη ιατρική ή παραϊατρική ειδικότητα. 

Για παράδειγµα, αν ο ασθενής έχει και άλλα τραύµατα, θα πρέπει ο θεραπευτής να 

ενηµερωθεί από γιατρούς των ανάλογων ειδικοτήτων. Αν ο θεραπευτής δε γνωρίζει 

τα όρια της θεραπείας, χάνεται πολύτιµος χρόνος σε βάρος του ασθενή. Συνεπώς 

βοηθάει πολύ να γνωρίζει εκ των προτέρων αν ο ασθενής είναι σε θέση να καθίσει, 

να ξαπλώσει σε πρηνή θέση ή να στρέφει το κεφάλι. Γνωρίζοντας τις προφυλάξεις 

και τους περιορισµούς, ο θεραπευτής αποκτά περισσότερη αυτοπεποίθηση και του 

δίνεται η δυνατότητα εφαρµογής ενός πληρέστερου και αποτελεσµατικότερου 

προγράµµατος θεραπείας.  

 Πριν από την εξέταση, συχνά βοηθάει να ζητούνται πληροφορίες από το 

νοσηλευτικό προσωπικό, ιδιαίτερα όταν ο ασθενής βρίσκεται στη Μονάδα Εντατικής 

Θεραπείας. Η νοσηλεύτρια είναι σε θέση να δώσει πληροφορίες σχετικά µε την 

κατάσταση του ασθενή µέχρι τη στιγµή εκείνη, τη συµµετοχή της οικογένειας .  

 Με όλα τα παραπάνω στοιχεία, ο ασθενής είναι έτοιµος να προχωρήσει στη 

δική του εξέταση. Στο σηµείο αυτό, η εξέταση εξατοµικεύεται. Η σειρά, τα σηµεία 

στα οποία πρέπει να δίνεται έµφαση και η προσαρµογή της εξέτασης βασίζονται στη 

διάγνωση, στην κατάσταση του ασθενή και στο χρόνο του θεραπευτή. υπάρχει 

περίπτωση ο ασθενής να µην αντέξει όλη την εξέταση σε µια επίσκεψη. Τα 

µηχανήµατα υποστήριξης και απεικόνισης των ζωτικών λειτουργιών, οι 

συνακόλουθοι τραυµατισµοί και το επίπεδο της αντίληψης αποτελούν παράγοντες 

που περιορίζουν τη διάρκεια της εξέτασης. Έτσι, η µεγάλη ποικιλία των 

προβληµάτων υποχρεώνει το θεραπευτή να προσαρµόζει κάθε φορά την εξέτασή 

του.  
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ΥΠΟΚΕΙΜΕΝΙΚΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ 
 

 Ο θεραπευτής µπορεί εύκολα να αντλήσει πληροφορίες, όπως πόνοι, 

ενδιαφέροντα ή σκοπούς θεραπείας, από τον ασθενή που έχει επαφή µε το 

περιβάλλον του. Όταν όµως ο ασθενής βρίσκεται σε κώµα, η οικογένεια είναι 

αυτή που µπορεί να δώσει πληροφορίες σε σχέση µε το επάγγελµα, τα 

ενδιαφέροντα, τις συνήθειες ή τις επιθυµίες, τα ονόµατα της οικογένειας ή των 

φίλων κ.α. Όλη αυτή η πληροφόρηση είναι βασική για να καταστρωθεί ένα 

εξατοµικευµένο πρόγραµµα θεραπείας.  

 Ο πόνος τον οποίο διαπιστώνει ο θεραπευτής εξαιτίας των συσπάσεων του 

προσώπου του ασθενή ή της αντίδρασης του στην κίνηση, περιγράφεται µερικές 

φορές ως υποκειµενικό δεδοµένο. Το είδος του πόνου όµως παραµένει 

ανεξακρίβωτο.  

 

ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ 
 

 Είναι απαραίτητο να γίνουν προσπάθειες ώστε να συγκεντρωθεί και να 

καταγραφεί η αντικειµενική πληροφόρηση. Όταν όµως αυτό δεν είναι εφικτό, ο 

θεραπευτής πρέπει να είναι σε θέση να αξιολογήσει τις παρατηρήσεις του και να 

µεθοδεύσει παράλληλα τον τρόπο για την εξεύρεση νέων στοιχείων για τον 

ασθενή που βρίσκεται σε κώµα. Τα µέλη της οικογένειας µπορούν επίσης να 

βοηθήσουν στη συγκέντρωση αυτών των δεδοµένων  

 

β)ΓΕΝΙΚΗ ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΗ 
 

 Με την είσοδο του θεραπευτή στο θάλαµο είναι δυνατή η συγκέντρωση 

πλήθους παρατηρήσεων. Μεταξύ αυτών που θα µπορέσει να παρατηρήσει είναι 

η ύπαρξη και η θέση του καθετήρα, τυχόν µηχανηµάτων υποστήριξης και 

παρατήρησης των ζωτικών λειτουργιών. Σηµειώνεται, επίσης, αν τα µάτια του 

ασθενή είναι κλειστά ή ανοιχτά, αν έχει τις αισθήσεις του και είναι σε διαύγεια, 

αν παραµένει ακίνητος στη θέση της κατάκλισης ή αν κινείται, και αν κινείται, ο 

τύπος της κίνησης. Η θέση του ασθενή πρέπει να παρατηρηθεί µε κάθε 

λεπτοµέρεια, γιατί από αυτή θα καθοριστεί η διορθωτική θέση που θα περιλάβει 

το πρόγραµµα θεραπείας. Αν ο ασθενής δεν είναι κλινήρης, µπορεί να 

παρατηρηθεί η στάση του στην καθιστή και στην όρθια θέση,καθώς και η 

ικανότητά του να ελέγχει τη θέση της κεφαλής του ή το επίπεδο αντίληψης 

 

γ)ΕΞΕΤΑΣΗ ΤΩΝ ΣΥΣΤΗΜΑΤΩΝ 
 

 Ο έλεγχος των οργανικών συστηµάτων θεωρείται απαραίτητος και εξαρτάται 

από τη σύνθεση και τους σκοπούς του θεραπευτικού προγράµµατος και από την 

κατάσταση του ασθενή. Η εξέταση περιλαµβάνει το αναπνευστικό, το κυκλοφορικό 

και το µυοσκελετικό σύστηµα. 
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 Προϋπάρχοντα ή επακόλουθα τραύµατα ή κατάγµατα απαιτούν 

επισταµένη εξέταση. Στην περίπτωση αυτή, είναι αναγκαία η εξέταση του 

εύρους της παθητικής κίνησης σε µεµονωµένες αρθρώσεις, Πρέπει να 

σηµειώνονται και να µετρώνται οι τυχόν περιορισµοί της κίνησης, καθώς και ο 

τύπος του περιοριστικού παράγοντα, γιατί είναι καθοριστικοί για την 

ενδεδειγµένη θεραπεία. Είναι δυνατόν επίσης να παρουσιάζεται 

συγκινητικότητας.  

 Ο µυϊκός τόνος, η κατάσταση του δέρµατος, η αντίδραση στην κίνηση και 

στον πόνο, και ακόµη ο ιδιοδεκτικός ερεθισµός, µπορούν να εκτιµηθούν 

παράλληλα µε το εύρος της κίνησης. Αν το άγγιγµα ή η παθητική κίνηση 

διεγείρει τον ασθενή, η εκτίµηση της κινητικότητας γίνεται υποχρεωτικά κατά 

τη διάρκεια της ενεργητικής δραστηριότητας, µε το δεδοµένο ότι ο ασθενής έχει 

κάποιο µαζικό κινητικό έλεγχο. 

 

δ) ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΤΟΥ ΕΓΚΕΦΑΛΟΥ 
 

 Ο όρος περιλαµβάνει τόσο τις γενικές λειτουργίες όσο και τις ειδικές ή τις 

περισσότερο εντοπισµένες, Στις γενικές εγκεφαλικές λειτουργίες ανήκουν η 

αντίληψη και η συµπεριφορά, οι οποίες και εξετάζονται από ειδικούς 

 Ανεξάρτητα από το επίπεδο της αντίληψης, πολλά σηµεία της 

εγκεφαλικής λειτουργίας µπορούν να εντοπισθούν κατά τη διάρκεια µιας 

γενικότερης φυσιοθεραπευτικής και νευρολογικής εξέτασης. Αν ο ασθενής έχει 

τη δυνατότητα να µιλήσει κατά τη διάρκεια της εξέτασης, µπορούν να 

εκτιµηθούν η γενική συµπεριφορά, η ψυχολογική κατάσταση, η πληρότητα της 

σκέψης, η ικανότητα προσανατολισµού ή η µνήµη, Αν ο ασθενής δεν έχει 

πλήρη επαφή µε το περιβάλλον του, σηµειώνονται το επίπεδο αντίληψης, η 

απάντηση σε ερέθισµα και η γενική συµπεριφορά,  

 Η αισθητική, η κινητική αντίληψη και η οµιλία θεωρούνται ειδικές 

εγκεφαλικές λειτουργίες, και για τον έλεγχό τους εφαρµόζονται δοκιµασίες για 

αγνωσία, απραξία και αφασία. Η αξιολόγηση της τελευταίας δεν 

πραγµατοποιείται από το φυσικοθεραπευτή.  

 Η κινητική δραστηριότητα µπορεί να εκτιµηθεί, σε χαµηλότερα επίπεδα, 

µε παρατήρηση των διαφόρων δραστηριοτήτων, όπως η προσέγγιση κάποιου 

αντικειµένου ή του χεριού στο στόµα. Η αντίληψη είναι δύσκολο να εκτιµηθεί, 

µέχρις ότου ο ασθενής αναπτύξει δραστηριότητες κατανόησης, όπως η µίµηση, 

το πέρασµα των µελών από τη µέση γραµµή του σώµατος ή η αναγνώριση των 

µερών του σώµατος. 

  

ε) ΛΕΙΤΟΥΡΓΕΙΑ ΤΟΥ ΑΥΤΟΝΟΜΟΥ ΝΕΥΡΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 
 

 Τόσο το κεντρικό νευρικό σύστηµα όσο και το περιφερικό, επηρεάζονται 

από το αυτόνοµο νευρικό σύστηµα. Η εξέταση αυτού του συστήµατος 

συνίσταται στην αναγνώριση των συµπαθητικών και παρασυµπαθητικών 
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απαντήσεων σε διάφορα όργανα. Πρέπει να γίνει αντιληπτός ο τρόπος µε τον οποίο 

ο ασθενής ερµηνεύει και αντιδρά σε αισθητικά ερεθίσµατα. Για παράδειγµα, το 

άγγιγµα στον ασθενή µπορεί να τον ξαφνιάσει και να του προκαλέσει µαζική 

συµπαθητική διέγερση, όπως ψυχολογική διέγερση, αύξηση της πίεσης του αίµατος 

και εφίδρωση. 

 Ο ρυθµός της αναπνευστικής και καρδιακής λειτουργίας µπορεί ξαφνικά να 

αυξηθεί µε την κίνηση, ακόµη κι όταν ο ασθενής βρίσκεται σε κατάσταση µερικής 

αφύπνισης. 

  

στ) ΑΙΣΘΗΤΙΚΟΤΗΤΑ 
 

 Είναι γνωστό πως η αισθητικότητα παρουσιάζει µια αναπτυξιακή εξέλιξη, 

όπως συµβαίνει και µε την κινητικότητα. Οποιαδήποτε βλάβη είναι δυνατό να 

επαναφέρει την αισθητικότητα σε ένα περισσότερο πρωτογενές επίπεδο. Υπάρχουν 

δύο µεγάλες κατηγορίες αισθήσεων: α) οι στοιχειώδεις αισθήσεις και β) οι φλοιώδεις 

(ή ολοκληρωµένες) .  

 

 Οι στοιχειώδεις αισθήσεις περιλαµβάνουν την εξώδοχο και την ιδιόδοχο 

αισθητικότητα. Η όραση, η ακοή, η όσφρηση, η γεύση, ο πόνος, η αφή, η 

θερµοκρασία, η αίσθηση της θέσης του σώµατος στο χώρο και η κιναισθησία 

θεωρούνται στοιχειώδεις αισθήσεις. Παρόλο ότι δεν µπορούν να εξετασθούν κλινικά, 

παρά µόνο µε τη συµµετοχή του ασθενή, κάποιες πληροφορίες είναι δυνατό να 

συγκεντρωθούν και χωρίς τη συµµετοχή του.  

 Η όραση µπορεί να ελεγχθεί αδρά, παρατηρώντας την παρακολούθηση ή το 

παίξιµο των βλεφάρων, σαν απάντηση σε µια απειλητική κίνηση προς  τα µάτια. Η 

αντίδραση του ασθενή στο άκουσµα του ονόµατός του ή σε ένα δυνατό θόρυβο 

µπορεί να δηλώσει την ακουστική ικανότητα. Με την επίδραση διαφόρων 

ερεθισµάτων οσµής ή γεύσης είναι δυνατό να προκληθεί αλλαγή στην έκφραση του 

προσώπου, εµφάνιση σιελόρροιας ή κινήσεις στη γλώσσα.  

 Στους ασθενείς που βρίσκονται σε κώµα, ο βαθύς πόνος ελέγχεται µε τον ίδιο 

τρόπο που διενεργείται η έκλυση των αντανακλαστικών κινητικών απαντήσεων, Στο 

απαλό άγγιγµα είναι δυνατό να παρατηρηθεί µια ελάχιστη αντίδραση άµυνας. Σε 

κάθε δοκιµασία σηµειώνονται η ταχύτητα αντίδρασης και η αναγνώριση του 

ερεθίσµατος. Η εντόπιση της αφής µπορεί να γίνει ζητώντας από τον ασθενή να 

βάλει το δάχτυλό του πάνω στο σηµείο επαφής. Αν έχει διαταραχθεί η εντόπιση, 

συνήθως δείχνει το σηµείο επαφής προς  το κέντρο.  

 Οι σκόπιµες κινήσεις του ασθενή ή η θέση που βρίσκονται τα µέλη είναι 

δυνατό να δώσουν κάποια πληροφορία σχετικά µε την κιναισθησία. Η αίσθηση της  

θέσης του µέλους και η αναγνώριση της κίνησης θα πρέπει να εξετάζονται 

αµφότερες, γιατί είναι δυνατόν να µπορεί ο ασθενής να αναγνωρίσει µία κίνηση αλλά 

να µην είναι ικανός να αναγνωρίσει τη θέση στην οποία τοποθετήθηκε. Αυτός 

τοποθετείται σε ύπτια ή καθιστή θέση και αφού κλείσει τα µάτια του υποβάλλεται σε 

δοκιµασία παθητικής κίνησης και του ζητείται να αναφέρει την κίνηση που 
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συµβαίνει . Ακόµη ζητείται αν ο ασθενής είναι σε θέση να παρουσιάζει 

συντονισµένες κινήσεις, να κινήσει το ελεύθερο µέλος στην ίδια περίπου θέση που 

κινείται το άλλο από το θεραπευτή.  

 Κατά την αξιολόγηση της αισθητικότητας πρέπει να τονιστεί ότι ελέγχεται η 

αντίληψη της αίσθησης, Αυτό εξαρτάται από την ακεραιότητα των αισθητικών 

υποδοχέων, της περιφερικής νευρικής οδού και, κυρίως, από την ακεραιότητα του 

εγκεφαλικού φλοιού. Η αντίληψη της αίσθησης είναι πάντα υποκειµενική, και 

συνήθως υπάρχει δυσκολία στο να πει ο ασθενής τι ακριβώς αισθάνεται.  

 Η στερεογνωσία, η τοπογνωσία, η αντίληψη της υφής και η όραση µπορούν να 

ελεγχθούν µε τις κλασικές µεθόδους, όταν ο ασθενής είναι συνεργάσιµος και 

ακολουθεί απλά παραγγέλµατα. Από όλα τα παραπάνω, µόνο η τοπογνωσία µπορεί 

να αναγνωρισθεί ακόµη κι όταν ο ασθενής δε βρίσκεται σε κατάσταση πλήρους 

αφύπνισης, Αυτή ελέγχεται µε την αντίδραση του ασθενή στο άγγιγµα κάποιου 

αντικειµένου πάνω σε περιοχή του σώµατος. 

 

ζ) ΜΕΤΡΗΣΕΙΣ ΤΗΣ ΚΙΝΗΤΙΚΗΣ ΕΚΤΕΛΕΣΗΣ 
   

 Η ανάλυση και καταγραφή µέσω της παρατήρησης, αλλά και µε τη χρήση των 

βιοµηχανικών στοιχείων, σε ένα πίνακα "ελέγχου", είναι ένας χρήσιµος τρόπος 

εκτίµησης της κινητικής εκτέλεσης, Η κατανόηση από το θεραπευτή των 

βιοµηχανικών χαρακτηριστικών κάθε δραστηριότητας ενός φυσιολογικού ατόµου, 

και στη συνέχεια η συλλογή των ανάλογων πληροφοριών από τον ασθενή, 

αποτελούν σηµαντικές προϋποθέσεις για το σχεδιασµό της θεραπευτικής 

παρέµβασης,  

 Από τη στιγµή που ο κύριος στόχος της νευρολογικής αποκατάστασης είναι η 

επανεκπαίδευση της κινητικής λειτουργίας και η πρόληψη των προσαρµογών που 

την παρεµποδίζουν, η αξιολόγηση θα πρέπει να περιλαµβάνει τη µέτρηση της 

κινητικής εκτέλεσης µε λειτουργικές κλίµακες, όπως είναι η κλίµακα της κινητικής 

αξιολόγησης (MAS: Motor Assessment Scale, Carr et 1985) και µε βιοµηχανικές 

µετρήσεις,  

6. Από την ύπτια θέση στην πλάγια  

7. Από την ύπτια στην καθιστή θέση στο κρεβάτι  

8. Ισορροπηµένο κάθισµα  

9. Από καθιστή σε όρθια θέση  

10. Βάδιση  

11. Λειτουργικότητα του βραχίονα  

12. Κινήσεις της άκρας χείρας  

13. Προχωρηµένες δραστηριότητες µε τα χέρια  

 

 Η κλίµακα αυτή είναι ένα έγκυρο επιστηµονικό εργαλείο για την 

αξιολόγηση, Η εγκυρότητά του αυτή οφείλεται στην υποστήριξη πολλών 

βιοµηχανικών µελετών των δραστηριοτήτων - κυρίως της STS - στις οποίες 

υποδεικνύεται ότι η βελτίωση κατά τις βαθµίδες της κλίµακας εµφανίζεται σε 
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συνδυασµό µε την αύξηση της οµαλοποίησης συγκεκριµένων βιοµηχανικών 

παραµέτρων.  

 Ένα πλεονέκτηµα αυτού του τεστ είναι ότι παίρνει ένα µικρό χρονικό 

διάστηµα για να εφαρµοστεί (10- 15 λεπτά) από έµπειρα χέρια. Έχει σχεδιαστεί 

ώστε να µετράται κάθε στοιχείο ως µια ξεχωριστή οντότητα, καθώς δε φέρουν 

κάποια ειδική σχέση µεταξύ τους, αλλά αποτελούν ξεχωριστές δραστηριότητες. 

Παρόλα αυτά, µπορούν να χρησιµοποιηθούν είτε ατοµικά είτε όλα και τα οκτώ 

σηµεία της κλίµακας, ανάλογα µε τις πληροφορίες που απαιτούνται, Όµως οι 

δραστηριότητες αυτές δε θα πρέπει να εξετάζονται σε σειρά, γιατί σε καµιά 

περίπτωση δεν έχουν οργανωθεί ιεραρχικά,  

 Το κυριότερο πάντως πλεονέκτηµα της κλίµακας αυτής φαίνεται πως είναι 

η παροχή πληροφοριών σε σχέση µε την εκτέλεση δραστηριοτήτων τις οποίες οι 

ασθενείς έχουν άµεσο ενδιαφέρον για τη βελτίωσή τους και τη χρήση τους στον 

καθηµερινό τρόπο ζωής,  

 Επίσης, πολλά τεστ κατευθύνονται ως εξειδικευµένες ενέργειες, οι οποίες 

εξασφαλίζουν έναν τρόπο εξέτασης µιας συγκεκριµένης πλευράς της 

δραστηριότητας ή την εξέταση των ασθενών που έχουν επιτύχει ένα υψηλό 

επίπεδο εκτέλεσης, και δεν αρκεί µόνο η εξέτασή τους µε την κλίµακα MAS, 

Για παράδειγµα, σε ασθενείς που εκτελούν µε επιτυχία τη δραστηριότητα της 

βάδισης µπορούν να χρησιµοποιηθούν µετρήσεις της ταχύτητας, της απόστασης 

που καλύπτεται σε ένα συγκεκριµένο χρόνο ή του ρυθµού και του µήκους του 

δρασκελισµάτων.  

 

η) ΑΝΤΟΧΗ 
 

 Συχνά παραµελείται η αρχική εκτίµηση της αντοχής ή της γενικής φυσικής 

κατάστασης που µπορεί να περιλαµβάνει την ανεκτικότητα στη θεραπεία, ή για 

παράδειγµα τη διάρκεια που ο ασθενής µπορεί να καθίσει.  

 Κατά τη διάρκεια αυτής της εξέτασης, µετράται ο σφυγµός και η πίεση του 

αίµατος. Εξελικτικά, σαν οδηγός αξιολόγησης χρησιµεύει η απόσταση της 

βάδισης ή ο χρόνος στο στατικό ποδήλατο. Γενικά, η µειωµένη αντοχή επηρεάζει 

την επιτυχία των στόχων της θεραπείας. 

 

 θ) ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΝΟΜΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

 

 Προκειµένου να καθοριστούν οι στόχοι της θεραπείας πρέπει να 

εκτιµηθούν η κοινωνικοοικονοµική κατάσταση του ασθενή, το επάγγελµά του, οι 

άλλες ασχολίες του, καθώς και οι οικογενειακές του ευθύνες και η δυνατότητα 

και ο τρόπος συµµετοχής της οικογένειάς του στην όλη διαδικασία. 

  

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΜΥΙΚΟΥ ΤΟΝΟΥ  
 

 Κατά την αξιολόγηση του µυικού τόνου σε έναν ασθενή µε κ.ε.κ ερευνούµε 
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για συµπτώµατα υποτονικότητας, υπερτονικότητας και για διακυµάνσεις που 

έχουν σχέση µε χορεία, αθέτωση, ηµιβαλλισµός. 

  

Η εξέταση γίνεται µε τους ακόλουθους χειρισµούς: 

  α) Εκτίµηση της αντίστασης των µυών στην παθητική επιµύκηνση. Η 

αξιολόγηση γίνεται µε παθητικές κινήσεις γύρω από της αρθρώσεις η εξέταση του 

εύρους των αρθρώσεων γίνεται πολύ προσεκτικά λόγο της Ε.Ο . Φυσιολογικά η 

αντίσταση είναι ελάχιστη και οµοιόµορφη . Σε περίπτωση υποτονίας, η κίνηση 

γίνεται χωρίς αντίσταση ή έχει υπερβολικό εύρος. Σε περίπτωση υπερτονίας οι 

κινήσεις εκτελούνται δύσκολα εδώ εκτός από την υπερτονία υπάρχει και ο 

παθολογικός περιοριστικός παράγοντας . Η εξέταση, µπορεί να γίνει µε παθητική 

διακίνηση του µέλους. 

 β) Εκτίµηση της εκτασιµότητας των µυών. Η εξέταση γίνεται µε παθητική 

τοποθέτηση ενός µέλους σε πλήρη έκταση ή πλήρη κάµψη γύρω από µια άρθρωση. 

Υπερέκταση πάνω από το φυσιολογικό, βρίσκουµε σε υποτονία καµπτήρων µυών, 

ενώ ατελή έκταση βρίσκουµε όταν αυτός είναι υπερτονικός. Αντίθετα, κάµψη µιας 

άρθρωσης πέρα από το φυσιολογικό βρίσκουµε σε υποτονία εκ τεινόντων, ενώ ατελή 

κάµψη όταν αυτοί είναι υπερτονικοί.  

 γ) Ψηλάφηση: Η ψηλάφηση των µυών στα διάφορα στάδια του τόνου 

µπορεί να δώσει πολύτιµες πληροφορίες. Έτσι ο υποτονικός µυς παρουσιάζεται 

µαλακός, πλαδαρός αλλά όχι υποχρεωτικά µή ελαστικός. Επίσης, δεν δείχνει 

συνήθως µεγάλη ατροφία. Ο υπερτονικός µυς, είναι σφιχτός και σκληρός, 

ιδιαίτερα αν τελεί σε ελαφριά τάση. Είναι δυνατό να αισθανόσαστε τον τένοντα 

του να διακρίνεται από τις υπερκείµενες δοµές.  

 δ) Έλεγχος αντανακλαστικών: Ο έλεγχος των αντανακλαστικών, είναι µια 

κοινή µέθοδος εκτίµησης της κατάστασης του µυϊκού τόνου, όπως και των διαφόρων 

νευρικών οδών. Τα επιπολής αντανακλαστικά, ελέγχονται γρατζουνίζοντας το δέρµα 

πάνω από µια περιοχή και παρατηρώντας για µυϊκή σύσπαση. Η απάντηση είναι 

δυνατόν να είναι υπερβολική, αν υπάρχει σπαστικότητα και δύσκολο να γίνει ορατή 

αν υπάρχει δυσκαµψία, επειδή οι µύς δεν θα είναι αρκετά χαλαρωµένοι για να 

υποβληθούν σε σύσπαση. Στην υποτονία, η απάντηση θα είναι αργή.  

 Τα τενόντια αντανακλαστικά, µπορούν να εξεταστούν κτυπώντας ελαφριά και 

απότοµα τον τένοντα ενός µυ. Φυσιολογικά ως απάντηση, περιµένουνε να 

συσπαστούν όλες µαζί οι µυϊκές ίνες, παρέχοντας ένα αντανακλαστικό του µυϊκού 

τόνου. Αν δεν έχουµε απάντηση, αυτό µπορει να σηµαίνει διακοπή της κινητικής 

νευρικής οδού µεταξύ του νωτιαίου µυελού και του µυ που βρίσκεται σε χαλαρή 

παράλυση. Επίσης µπορει να έχει συµβεί αισθητική διακοπή. Αν κατά την εξέταση 

έχουµε υπερβολικές αντιδράσεις, τότε αυτό σηµαίνει ότι έχουµε υπερβολική 

σύσπαση του µυ και θα πρέπει να υποπτευτούµε κάποιου βαθµού υπερτονία 

σπαστικής φύσης. Η εκρεµοειδής ή παλµική απάντηση, δείχνει υποτονία και έλλειψη 

σταθεροποίησης της στάσης η θέσης του µέλους µετά το αρχικό αντανακλαστικό. Το 

µέλος ταλαντεύεται µπρος πίσω αρκετές φορές πριν σταµατήσει. ∆ιακυµάνσεις του 

µυϊκού τόνου όπως εµφανίζεται στην αθέτωση, στα χορεία και τον ηµιβαλλισµό, 
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µπορούν αν γίνουν αντιληπτές ως ακούσιες κινήσεις.  

 

ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑ ΑΡΘΡΩΣΗΣ ΚΑΙ ΕΛΑΣΤΙΚΟΤΗΤΑ ΜΥΩΝ 
 

 Για  την  αξιολόγηση της  κινητικότητας των αρθρώσεων, ελέγχουµε 

αρχικά το υπάρχον εύρος της κάθε άρθρωσης. Ο έλεγχος, θα πρέπει να γίνεται 

και στο παθητικό και στο ενεργητικό εύρος των κινήσεων. Στην παθητική 

εξέταση των κινήσεων, θα πρέπει να ελέγχουµε την µυϊκή ελαστικότητα και το 

εύρος κάθε άρθρωσης χωριστά. Κατά την αξιολόγηση της κινητικότητας, θα 

πρέπει να βεβαιωνόσαστε για την αιτία περιορισµού της κίνησης και να 

σηµειώνουµε την όποια δυσµορφία ή κακή στάση.  

 

 

ΑΡΧΕΣ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ 

 
 Ο φυσιοθεραπευτής θα πρέπει να γνωρίζει ότι στην νευροαποκατασταση 

παρατηρούνται διαφορές στην κινητική συµπεριφορά των ασθενών µε περιγενvητική 

ΚΕΚ και των ενηλίκων µε επίκτητη ΚΕΚ. Ο χρόνος της κάκωσης, όπως και η 

έκταση και η εντόπιση της βλάβης αποτελούν παράγοντες που συµβάλλουν στη 

συµπεριφορά του ασθενή.  

 Έρευνες που έγιναν σε ζώα έδειξαν ότι: 1) η φλοιώδης επίδραση στη κινητική 

συµπεριφορά δεν παρατηρείται κατά τη γέννηση, αλλά µε τον καιρό 2 συγκεκριµένα 

αντανακλαστικά τα οποία λειτουργούν αυτοµατα στη νεογνική περίοδο µε τον καιρό 

εξαρτώνται από τη φλοιώδη επίδραση και 3) υπάρχουν κρίσιµοι περίοδοι όπου 

βλάβες σε οποιοδήποτε τµήµα του ΚΝΣ, 'προξενούν µεγαλύτερες επιδράσεις στη 

συµπεριφορά, απ' ότι αν συνέβαινε η ίδια κάκωση σε άλλη περίοδο 4) Επίσης η 

ωριµότητα των νευρικών οδών τη στιγµή της κάκωσης και η ωριµότητα των άθικτων 

νευρικών οδών παίζουν σηµαντικό ρόλο ώστε να µετριάσουν τη κατάσταση και να 

προωθηθεί η ανάρρωση.  

 Λόγω του ότι το ΚΝΣ εµφανίζει πλαστικότητα , οι άθικτες περιοχές του 

εγκεφάλου θα πρέπει να εξειδικευθούν, ώστε να αντικαταστήσουν τη χαµένη 

λειτουργικότητα και νέες νευρικές οδοί να σχηµατιστούν ώστε να αντιµετωπίσουν τις 

επιπλοκές της κάκωσης. Ωστόσο για να επιτευχθεί αυτό επιτυχώς απαιτείται , 

εντατική και επανειληµµένη διέγερση ώστε να βοµβαρδίζεται µε ερεθίσµατα το 

συστηµα που βρίσκεται σε αναδιοργάνωση.  

 

∆ΟΜΗΜΕΝΗ  ΕΠΑΝΑ∆ΙΟΡΓ ΑΝΩΣΗ  ΣΕ  ΑΝΤΙΘΕΣΗ  ΜΕ  ΤΗ  

ΜΟΝΟΠΛΕΥΡΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ  
 

 Η ιδέα ότι η διαδικασία της ανάρρωσης επιτυγχάνεται µέσα σε 6 µήνες µε 2 

χρόνια. φαίνεται να αµφισβητείται γιατί παρατηρείται αποκατάσταση και µετά από 

πολλά χρόνια. Έτσι δεν δικαιολογείται φυσιολογικά η µονόπλευρη θεραπευτική 

προσέγγιση. Αντιθέτως, η προσαρµοστικότητα του ΚΝΣ, ενισχύει τη µη φυσιολογική 
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διέγερση.  

 

 

• ΠΡΩΙΜΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ  
 Η αποκατάσταση µετά από βλάβη στο κινητικό φλοιό είναι πιο πλήρης και 

γρήγορη αν η θεραπεία αρχίσει έγκαιρα. Αυτό αποδεικνύει ότι υπάρχει µια κρίσιµη 

περίοδος που πρέπει να αρχίσει η διέγερση ή ότι σχετίζεται µε την εντατικότητα των 

επαναλήψεων στο χρόνο.  

 

• ΕΝΤΑΤΙΚΟΤΗΤΑ ΤΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ  
  Ο Goldberger και η Munay (1980) έδειξαν ένα συσχετισµό ανάµεσα στην 

εντατικότητα της θεραπείας και την αποκατάσταση της λειτουργικότητας. Η 

λειτουργικότητα βελτιώνεται µε µια αύξηση στη διεγερσιµότητα και χειροτερεύει µε 

µια µείωση στην εντατικότητα της θεραπείας.  

 

• ΑΙΣΘΗΤΙΚΟΤΗΤΑ ΕΠΑΝΑΤΡΟΦΟ∆ΟΤΗΣΗ  
 Για να προκληθεί κινητικότητα βασική προϋπόθεση είναι να υπάρχει άθικτη 

αισθητική επανατροφοδότηση ώστε η όλη προσπάθεια να αποδειχθεί 

αποτελεσµατική. Η αισθητική διέγερση βρίσκεται γεωγραφικά διασκορπισµένη στο 

ΚΝΣ και έτσι οποιαδήποτε κάκωση µπορεί να επηρεάσει την ολοκλήρωση της 

πληροφορίας, για την κινητική αντίδραση. Σ' αυτή τη περίπτωση ο θεραπευτής 

καλείται να αντικαταστήσει ή να βελτιώσει την αισθητική εµπειρία, µε τις τεχνικές 

της Rοοd και της PNF.  

 Η αισθητική διέγερση εκτός που αυξάνει τις δενδριτικές διακλαδώσεις, µπορεί 

να επιβραδύνει τη διαδικασία εκφύλισης, γύρω από τη περιοχή της κάκωσης .  

 

• ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ∆ΙΕΓΕΡΣΗ  

 Ο De Souza (1983) δήλωσε ότι η λειτουργική διέγερση, που στοχεύει στην 

ανεξαρτησία, αποτελεί το κλειδί της επιτυχίας. Η φυσιοθεραπεία που βασίζεται σε 

φτωχές ασκήσεις δεν θα καταφέρει να διεγείρει τη λειτουργική εκβλάστηση ή τη 

δηµιουργία νέων λειτουργικών νευρικών οδών. Η λειτουργική διέγερση βρίσκεται σε 

συνάρτηση µε την φυσιολογική ανάπτυξη όπως πχ. Μαθαίνει ένα παιδί να περπατά 

χρησιµοποιώντας ως διευκόλυνση τα αντανακλαστικά της στάσης και έχοντας ως 

κίνητρο την επιθυµία του να κινηθεί µέσα στο περιβάλλον και όχι στοχεύοντας στην 

ενδυνάµωση των τετρακέφαλων.  

 Η αποκατάσταση θα πρέπει να βασίζεται στη διέγερση των µηχανισµών 

στάσης, οι οποίοι αποτελούν τη βάση για τη κινητική λειτουργικότητα.  

 

 

• ΚΕΝΤΡΙΚΟ - ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ  

 Η αναπτυξιακή σειρά του κινητικού ελέγχου, αποτελεί ένα βασικό οδηγό για 

τη νευροαποκατάσταση. Υπάρχει η ανάγκη να επανακτηθεί η κινητικότητα µέσα από 

ένα κεντρικό περιφερικό πρότυπο. Η φυσιολογική λειτουργικότητα των µελών 
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επιτυγχάνεται µόνο πάνω σ' έναν σταθερό κορµό. Κατά τη διάρκεια της 

αποκατάστασης, όπως και της ανάπτυξης, ο τόνος στις εγγύς περιοχές επιτρέπει ή 

εµποδίζει τη κίνηση περιφερικά. Η ακριβής εντόπιση της βλάβης έχει µεγάλη 

σηµασία, γιατί οι κεντρικές περιοχές ελέγχονται από το εγκεφαλικό στέλεχος ενώ οι 

πιο απόµακρες απαιτούν πολλές κινητικές µονάδες κάτω από το φλοιώδη έλεγχο.  

 Το µοντέλο της νευροπλαστικότητας αποδεικνύει ότι ο εγκέφαλος απαντά στη 

κάκωση, µε επαναδιοργάνωση και προσαρµογή, ώστε να αποκατασταθεί η 

λειτουργικότητα. Το αποτέλεσµα µπορεί να είναι να αναπτυχθούν συµπεριφορές 

παρόµοιες µ' αυτές πριν από τη κάκωση. Έτσι τα κινητικά πρότυπα που είναι 

ανεπαρκή και απαιτούν τη παρουσία µέγιστης δύναµης και µη φυσιολογικού τόνου 

ενδέχεται να αντικαταστήσουν τη χαµένη λειτουργικότητα.  

 Σ' αυτή τη περίπτωση θα πρέπει να γίνουν προσαρµογές στη θεραπεία των 

ασθενών µε εγκεφαλικές κακώσεις.  

 Η θεραπεία θα πρέπει να βασίζεται στην εµπειρία της φυσιολογικής κίνησης 

να παρέχει αισθητική και επιδεκτικής επανατροφοδότηση, να αποσπά ενεργητικές 

λειτουργικές απαντήσεις από τον ασθενή και να ελαχιστοποιεί τη παρουσία του 

παθολογικού τόνου και παθολογικών προτύπων. 

 Επειδή το ΚΝΣ συνεχώς προσαρµόζεται, η αποκατάσταση θα πρέπει να είναι 

πολυδιάστατη επί 24ώρου βάσεως. Ο ρόλος του φυσικοθεραπευτή είναι να 

χρησιµοποιεί τεχνικές που µπορούν να ενδυναµώσουν τις συνοπτικές αλυσίδες, να 

καθοδηγήσουν τις αξονικές εκβλαστήσεις και να διευκολύνουν τη λειτουργικότητα, 

αποκαλύπτοντας τη λανθάνουσα σύναψη. Για να επιτευχθεί αυτό ο 

φυσικοθεραπευτής θα πρέπει να είναι σίγουρος ότι γνωρίζει τις στρατηγικές 

παρέµβασης και ότι µπορεί να δικαιολογήσει τη χρήση τους. 
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ΣΤΑ∆ΙΑ ΦΥΣΙΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΣ 
 

 

1.ΠΡΟΛΗΨΗ 
 

 Η πλήρης πρόληψη καθώς και η θεραπεία της πάθησης αυτής παραµένει 

άπιαστη. Από φυσιοθεραπευτικής σκοπιάς δεν είναι τεκµηριωµένο ότι αποδίδει η 

πρόληψη και ότι οστεοποιητικές διεργασίες δεν έχουν ξεκινήσει αµέσως µετά την 

κάκωση. Η φυσιοθεραπευτική παρέµβαση εδώ αποσκοπεί στο να περιορίσει τους 

παράγοντες οι οποίοι εµπλέκονται στην ανάπτυξη της δηλαδή της παρατεταµένης 

ακινητοποίησης και την ανάπτυξη της σπαστικότητας. 

 

ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΗ ΑΚΕΡΑΙΌΤΗΤΑ ΣΤΟ ΣΤΑ∆ΙΟ ΤΟΥ ΚΩΜΑΤΟΣ 

 
 Ο κύριος σκοπός στη διατήρηση της µυοσκελετικης ακεραιότητας του 

κωµατώδη η ηµικωµατώδη ασθενή είναι η προφύλαξη η µείωση των 

προσαρµοστικών αλλαγών των µαλακών ιστών, που προκύπτουν τόσο από τον τύπο 

της νευρολογικής δυσλειτουργίας όσο και από την ακινητοποίηση, Οι προσαρµογές 

οι οποίες συµβαίνουν κυρίως είναι η µυϊκή βράχυνση και η αυξανόµενη ακαµψία, 

και είναι αναγκαίο να προλαµβάνονται µε τους εξής τρόπους  

� ∆ιατήρηση σε επιµήκυνση των επικίνδυνων, δηλαδή των αντιβασιλικών, 

µυών για επαναλαµβανόµενες περιόδους µέσα στη µέρα.  

� Φόρτιση των οστών γι την πρόληψη της οστεοπενίας 

� Κινητοποίηση των άκρων, µε σκοπό τη διατήρηση του εύρους των 

αρθρώσεων και της ευκαµψίας των µυών και των µαλακών ιστών της 

άρθρωσης.  

 Για την επίτευξη των παραπάνω στόχων συνιστώνται η τοποθέτηση σε 

διάφορες θέσεις (positioning), οι παθητικές κινήσεις, η χρήση ναρθήκων, καθώς και 

περίοδοι καθιστής θέσης. 

 

Α.ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ΣΤΟ ΚΡΕΒΑΤΙ 
  

 Η επιλογή της θέσης τόσο για τη στήριξη του σώµατος όσο και για την 

εκτέλεση κάποιας κίνησης, θα πρέπει να ληφθεί υπόψη από την άποψη της 

επικράτησης του ανώµαλου τόνου, της επιρροής της βαρύτητας, των ενδεχόµενων 

δοµικών παραµορφώσεων και της διατήρησης της βιωσιµότητας,  

 Η τοποθέτηση σε µια ποικιλία θέσεων συνιστάται ειδικά για ασθενείς µε 

επικράτηση σοβαρής υπερτονίας, Πολλοί ασθενείς εµφανίζουν κάποιο βαθµό 

ασυµµετρίας, ο οποίος δίχως θεραπεία µπορεί να οδηγήσει σε ένα σπαστικό πρότυπο  

µε χαρακτηριστικές βραχύνσεις Το πρότυπο αυτό περιλαµβάνει: στροφή της λεκάνης 

σε σχέση µε την ωµική ζώνη, πλάγια κάµψη του κορµού, τα ισχία σαν να είναι 

"εκτεθειµένα στον άνετο", µονόπλευρη προσαγωγή ισχίου και απαγωγή του 
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αντίθετου ισχίου, καθώς και αµφίπλευρη κάµψη γονάτων (Pope etaI1991). 

 

ΥΠΤΙΑ ΚΑΤΑΚΛΙΣΗ 
  

 Η τοποθέτηση στην ύπτια θέση µε ένα µαξιλάρι κάτω από το κεφάλι είναι 

γενικά αποδεκτό πως ενισχύει την εκτατική σπαστικότητα (Davies, 1994). Ασθενείς 

µε αυξηµένο τόνο σε έκταση δεν είναι δυνατόν να "αποδεχτούν" τη µεγάλη βάση 

στήριξης, κι έτσι πιέζοντας προς τα πίσω, ενάντια στην αντίσταση της στηρικτικής 

επιφάνειας, επιδεινώνεται η σπαστικότητα σε έκταση, Ο ασθενής µε αυξηµένο τόνο 

κάµψης είναι επίσης αδύνατο να αποδεσµευτεί έτσι ώστε να προσαρµοστεί στην 

επιφάνεια στήριξης, Στα περισσότερα περιστατικά, τόσο ο εκτατικός όσο και ο 

καµπτικός τόνος συνοδεύονται από κάποιο στοιχείο ασυµµετρίας, καθιστώντας 

ουσιαστικά αδύνατη την κατάλληλη τοποθέτηση στην ύπτια θέση,  

 Στην περίπτωση όµως του ασθενή µε ΚΕΚ, και κυρίως µε συνοδευόµενη 

ασταθή ενδοκρανιακή πίεση, είναι αδύνατο να αποφευχθεί η ύπτια θέση, και ο 

φυσικοθεραπευτής θα πρέπει να µειώσει, κατά το δυνατό, τα παραπάνω ανεπιθύµητα 

αποτελέσµατα. Η τροποποίηση της ύπτιας θέσης είναι δυνατό να επιτευχθεί µε τη 

χρήση µαξιλαριών κυρίως τριγωνικού σχήµατος (σφήνα). 

 Η σφήνα αυτή έχει µεγάλη σηµασία στον έλεγχο της ευθυγράµµισής της 

σπονδυλικής στήλης και στη διευκόλυνση της αποδοχής της θέσης αυτής. Οι σφήνες 

µπορούν να χρησιµοποιηθούν, µε πολύ καλά αποτελέσµατα, τόσο κάτω από τα 

γόνατα όσο και κάτω από το κεφάλι και τους ώµους. Για τους ασθενείς µε 

υπερίσχυση του εκτατικού πόνου, η εισαγωγή της κάµψης εξασφαλίζει ένα σηµείο 

καθήλωσης της λεκάνης που διευκολύνει την κίνηση από αυτήν τη θέση, Το κεφάλι 

είναι σε ευθεία γραµµή µε τον κορµό στο οβελιαίο και µετωπιαίο επίπεδο, 

µειώνοντας την τάση για αύξηση της έκτασης της Α.Μ.Σ.Σ, Ενώ η κάµψη που 

παρουσιάζεται στα ισχία και τα γόνατα αναχαιτίζει το εκτατικό πρότυπο.  

 Αντίθετα, οι ασθενείς µε υπερισχύουν καµπτικό τόνο είναι αδύνατο να 

παρουσιάσουν καµπτική δραστηριότητα αν η υποστηρικτική επιφάνεια είναι επίπεδη 

και τελείως σε έκταση. Στις περιπτώσεις που ο καµπτικός τόνος είναι υπερβολικός, 

απαιτείται µία µεγαλύτερη σφήνα, από την πρώτη περίπτωση, της οποίας το µέγεθος 

θα πρέπει να µειώνεται βαθµιαία, καθώς ο ασθενής θα µπορεί να προσαρµόζεται σε 

µια πιο εκτατική θέση. Αν υπάρχει εγκατεστηµένη βράχυνση των καµπτήρων των 

ισχίων, η βαθµιαία χρήση των σφηνών µπορεί να είναι αποτελεσµατική στην 

επανάκτηση του εύρους της κίνησης.  

 Επίσης, στην ύπτια θέση µπορεί να χρησιµοποιηθεί ο κύλινδρος σε σχήµα Τ   ο 

οποίος είναι σηµαντικός γιατί συµβάλλει στην πιο ίση φόρτιση των ιστών και µπορεί 

να βελτιώσει την ευθυγράµµιση των διαφόρων τµηµάτων του σώµατος. 

 

ΠΡΗΝΗΣ ΚΑΤΑΚΛΙΣΗ 

 

 Αυτή η θέση συστήνεται ως µέσο της διατήρησης ή διόρθωσης του εύρους σε 

έκταση ειδικά των ισχίων και των γονάτων. Παρόλα αυτά, η πρηνής θέση πρέπει να 
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χρησιµοποιείται µε προσοχή γιατί µπορεί να επιδεινώσει τον καµπτικό τόνο. Ο 

ασθενείς µε καµπτική υπερτονία  σπάνια προσαρµόζονται σε αυτήν τη θέση, χωρίς 

την επιπρόσθετη υποστήριξη µιας σφήνας ή µαξιλαριών σε συνδυασµό µε ειδικές 

τεχνικές αναχαίτισης για την προετοιµασία τους.  

 Η Davies (1994) υποστηρίζει τη χρήση µαξιλαριών κάτω από τον κορµό για 

την επίτευξη της αποδοχής της υποστήριξης, µειώνοντάς τα βαθµιαία, µέχρι ο 

ασθενής να είναι σε θέση να ξαπλώσει σε πλήρη έκταση. Οι άκροι πόδες πρέπει να 

τοποθετούνται πέρα από την άκρη του κρεβατιού, για την πρόληψη της βράχυνσης 

των πρόσθιων µυών των σκελών.  

 Για τους ασθενείς µε χαµηλό µυϊκό τόνο, η πρηνής θέση µπορεί να αποτελέσει 

ένα χρήσιµο βοήθηµα στη θεραπεία. Μια σφήνα ή µαξιλάρια τοποθετηµένα κάτω 

από το θώρακα, µεταβάλλει το περίγραµµα της Σ.Σ. και επιτρέπει τη µεταφορά του 

βάρους µέσω των αντιβραχίων. Η πρόσθια προβολή των βραχιόνων διευκολύνει την 

κάµψη της θωρακικής µοίρας της Σ.Σ., υπερισχύοντας µε αυτόν τον τρόπο της τάσης 

για έκταση όταν ο ασθενής τοποθετείται στην ύπτια θέση. Επίσης, η εκτατική θέση 

της οσφυϊκής µοίρας εξυπηρετεί τη διατήρηση της οσφυϊκής λόρδωσης. Ακόµη, από 

αυτήν τη θέση είναι δυνατό να ανακτηθεί η φυσιολογική εκτατική δραστηριότητα 

της κεφαλής και του κορµού.  

 Η τοποθέτηση σε αυτήν τη θέση µπορεί να είναι προς όφελος επίσης των 

ασθενών µε υπερτονία σε έκταση. Σε αυτούς, η έµφαση δίνεται περισσότερο στην 

κινητοποίηση των ώµων προς τα εµπρός σε πρόσθια προβολή, κι έτσι 

εξουδετερώνεται η παρατηρούµενη οπίσθια προβολή τους, ενώ είναι δυνατή και η 

αναχαίτιση της σπαστικότητας των εκτεινόντων της Α. Μ.  

 Η πρηνής θέση, τέλος, όπως υποστηρίζει η Davιes, αποτελεί κι ένα µέσο 

διευκόλυνσης της παροχέτευσης του αναπνευστικού συστήµατος, χωρίς να 

λαµβάνεται υπόψη η παρουσία τραχειοστοµίας ως παράγοντα αποκλεισµού της. Το 

µειονέκτηµα, όµως, είναι ότι υπάρχει µικρός ερεθισµός όταν τοποθετείται ο ασθενής 

µε το πρόσωπο προς τα κάτω, και σε πολλές περιπτώσεις ο βαθµός της 

στροφικότητας του αυχένα που απαιτείται για την εξασφάλιση επαρκούς αερισµού 

µπορεί να είναι κατά κάποιο τρόπο περιορισµένος. 

 

ΠΛΑΓΙΑ ΚΑΤΑΚΛΙΣΗ 
  

 Η θέση αυτή χρησιµοποιείται συχνά στη θεραπεία των ασθενών µε 

νευρολογική δυσλειτουργία, όπως προτείνεται από τη Bobath (1990) και την Davies 

(1994), Με τη θέση αυτή παρουσιάζεται αντίθετη επιρροή του τόνου στις δυο 

πλευρές του σώµατος, Στην πλευρά της στήριξης έχουµε αύξηση του τόνου έκτασης 

και επιµήκυνση, και στην αποφορτισµένη πλευρά αύξηση του τόνου κάµψης και 

βράχυνση. 

 Έτσι, η θέση αυτή χρησιµοποιείται τόσο σε ασθενείς µε χαµηλό τόνο όσο και 

σε αυτούς µε αυξηµένο, και ανάλογα βέβαια µε τις προσαρµογές που έχουν γίνει. Ο 

ασθενής τοποθετείται µε το κάτω πόδι σε έκταση και το πάνω σε κάµψη ή και τα δύο 

σε κάµψη, ο κάτω ώµος σε πρόσθια προβολή ώστε να αποφευχθεί η πίεση από τη 
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φόρτιση στο σηµείο του ακρωµίου, και η λεκάνη στρέφεται ελαφρά προς την πρηνή 

θέση. Παράλληλα, χρησιµοποιούνται διάφορα µαξιλάρια, ένα ή δυο µπροστά στον 

ασθενή για την υποστήριξη του βραχίονα και την ενίσχυση της διατήρησης αυτής της 

θέσης  και ένα ανάµεσα στα γόνατα για αποφυγή της προσαγωγής του άνω ισχίου. Η 

ασύµµετρη θέση της κεφαλής και του κορµού µπορεί επίσης να διορθωθεί ή να 

βελτιωθεί µε τη χρήση των µαξιλαριών στη θέση αυτή. 

 

Β.ΠΑΘΗΤΙΚΕΣ ΚΙΝΗΣΕΙΣ 

 

 Όπως είναι γνωστό, οι παθητικές κινήσεις εφαρµόζονται για την αύξηση του 

εύρους κίνησης µιας άρθρωσης και για την αύξηση της ελαστικότητας των µυών.  

 Όµως, παρόλο που προτείνονται στα περισσότερα προγράµµατα 

αποκατάστασης, δεν είναι ξεκάθαρο το αν οι ασκήσεις παθητικού εύρους κίνησης 

έχουν κάποιο αποτέλεσµα στην πρόληψη της ανάπτυξης των βραχύνσεων, καθώς δεν 

έχει διευκρινισθεί και η συχνότητα ή ο αριθµός των επαναλήψεων των ασκήσεων 

αυτών.  

 Από τα αποτελέσµατα πειραµάτων σε ζώα, είναι αµφίβολο κατά πόσο οι 

παθητικές ασκήσεις έχουν κάποιο αποτέλεσµα στην πρόληψη των βραχύνσεων σε 

έναν ακινητοποιηµένο ασθενή µε ΚΕΚ, εκτός κι αν οι επιρρεπείς σε βράχυνση µύες 

διατείνονται για τουλάχιστον 30 λεπτά κάθε µέρα (Williams ).  

 Επιπρόσθετα, οι ασκήσεις αυτές µπορεί να είναι επιβλαβείς για τους µαλακούς 

ιστούς. Η πιθανή σχέση ανάµεσα στο τραύµα που παράγεται από τις παθητικές 

κινήσεις και την έκτοπο οστεοποίηση έχει αναφερθεί εδώ και πολλά χρόνια (Silver ). 

Η παθητική κίνηση που εκτελείται δυνατά ή σε µεγάλο εύρος µπορεί να προκαλέσει 

µικροτραυµατισµούς στους µύες, εποµένως κι αιµορραγία, που οδηγεί σε 

οστεοποίηση  και έτσι επιπλέον απώλεια της κινητικότητας, µε συνοδευόµενο πόνο 

και οίδηµα.  

 Ακόµη, καθώς η σπαστικότητα είναι εξαρτώµενη από την ταχύτητα της 

κίνησης. Οι παθητικές κινήσεις που εκτελούνται γρήγορα είναι δυνατό να 

προκαλέσουν αύξηση της υπερτονίας. Έτσι, λοιπόν, αν οι παθητικές κινήσεις είναι ο 

µόνος τρόπος κινητοποίησης των αρθρώσεων του κωµατώδη ασθενή, θα πρέπει 

αυτές να εκτελούνται σιγά και µε προσοχή, όσον αφορά το τέλος του εύρους, ώστε 

να αποφευχθεί κάποια ανώµαλη πίεση. Σε αυτήν την περίπτωση, οι παθητικές 

κινήσεις των άκρων εξασφαλίζουν επίσης τη δυνατότητα επικοινωνίας µε τον 

ασθενή, καθώς ο θεραπευτής περιγράφει τις κινήσεις που εκτελούνται.  

 Τέλος, προτείνεται η παθητική διάταση των µυών του κορµού στην περίπτωση 

που το επιτρέπει η γενικότερη φυσική κατάσταση του κωµατώδη ή ηµικωµατώδη 

ασθενή. Η διάταση αυτή πραγµατοποιείται κατά την ύπτια κατάκλιση όπου τα ισχία 

και τα γόνατα κάµπτονται προς το θώρακα και στη συνέχεια στρέφονται εναλλάξ σε 

κάθε πλευρά.  

 

Γ.ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ΝΑΡΘΗΚΩΝ 
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 Η χρήση διαφορετικών τύπων ναρθήκων για την αντιµετώπιση των ασθενών 

µε εγκατεστηµένα γνωρίσµατα προσαρµογής (βραχύνσεις) παραµένει αµφιλεγόµενη. 

Παρόλα αυτά, όπως συµβαίνει κατά την επιλογή οποιουδήποτε είδους παρέµβασης, 

Οι νάρθηκες και τα ορθωτικά µέσα θα πρέπει να χρησιµοποιούνται µόνο µετά από 

λεπτοµερή αξιολόγηση των επιµέρους προβληµάτων του ασθενής, λαµβάνοντας  

 Αυτά αποτελούν έναν εξωτερικό µηχανισµό που σχεδιάστηκε έτσι ώστε να 

εφαρµόζεται και να κατανέµει ή να µεταφέρει δυνάµεις από ή προς το σώµα, µε 

τέτοιο τρόπο ώστε να εξασφαλίζεται ο έλεγχος της κίνησης ενός µέρους του σώµατος 

και η µεταβολή ή προφύλαξη των προσαρµοστικών αλλαγών των µαλακών ιστών. 

Επίσης, µπορούν να χρησιµοποιηθούν για να αντισταθµίσουν ή να αναπληρώσουν 

την αδυναµία ή απουσία της µυϊκής δράσης. 

 

 

ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΤΟ ΣΤΑ∆ΙΟ ΤΗΣ ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ ΤΟΥ ΈΚΤΟΠΟΥ ΟΣΤΟΥ 

 

 Το στάδιο αυτό διαρκεί περίπου ενάµιση χρόνο όσο δηλαδή χρειάζεται για να 

να ωριµάσει το έκτοπο οστό µετά από µία κ.ε.κ . Ξεκινάει χρονικά από την διάγνωση 

η οποία µπορεί να γίνει όταν ακόµη ο ασθενής βρίσκεται σε κώµα µέχρι την 

χειρουργική παρέµβαση που συνήθως ακολουθεί. 

 Μόλις επιβεβαιώνεται η διάγνωση  της Ε.Ο προτείνεται από τους ερευνητές 

µία ποικιλία από παθητικές κινητικές ασκήσεις για να διατηρηθεί η κίνηση της 

άρθρωσης. Ένας περισσότερο επιθετικός χειρισµός της άρθρωσης έχει προταθεί αν 

και το τραύµα που µπορεί να προκληθεί από αυτή την προσέγγιση ενέχει το ρίσκο να 

προκληθεί περαιτέρω Ε.Ο.  

 Εδώ αρχίζει να εγκαθίσταται το παθολογικό εύρος των προσβεβληµένων 

αρθρώσεων. Κύρια χαρακτηριστικά είναι ο έντονος πόνος και η  σπαστικότητα  που 

υπάρχει στη περιοχή. Η κινητοποίηση εδώ πρέπει να γίνεται πολύ προσεκτικά γιατί 

οι έντονες κινήσεις µπορούν να επισπεύσουν την εξέλιξη  της οστεοποίησης.  

 Η κινητοποίηση που θα εφαρµοστεί στην περιοχή αποβλέπει στην διατήρηση 

του υπάρχοντος εύρους στις αρθρώσεις και στους µύες ,και στην διαχήρηση της 

σπαστικότητας το εύρος κίνησης το ορίζει ό ασθενής εφόσον έχει τις αισθήσεις του 

δεν πρέπει πότε να υπερβαίνουµε τα όρια του πόνου διότι έτσι µπορούµε να 

ενεργοποιήσουµε τις οστεοποιητικές διεργασίες σε έναν ασθενή. Οι ασθενείς που 

έχουν καλό νευροµυικό έλεγχο µετά από την κάκωση µπορούν να εξασκούνται µε 

ελεύθερες ή υποβοηθούµενης ενεργητικές ασκήσεις σε όλο το υπάρχον εύρος. 

 

 ΑΡΧΕΣ ΚΙΝΗΣΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΣΤΑ ΠΡΟΣΒΕΒΛΗΜΕΝΑ ΑΚΡΑ 
 

1.ΩΜΙΚΗ ΖΩΝΗ 
 Η ωµική ζώνη η οποία είναι η δεύτερη σε συχνότητα προσβολής έκτοπος 

οστεοποίησις µετά από κ.ε.κ και είναι ιδιαίτερα ευάλωτη σε τραύµα, µια που είναι η 

πιο κινητή άρθρωση του σώµατος, εξαιτίας των ανατοµικών της κατασκευών. 

Στηρίζεται πάνω στην λειτουργία των µυών για την σταθερότητά της και έτσι όταν 
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υπερισχύει αφύσικος τόνος, η µηχανική της άρθρωσης εκτίθεται (Lippit and Matsen 

1993).  

 Οι κινήσεις του άνω άκρου πρέπει να γίνονται µε µεγάλη φροντίδα και µε 

λεπτοµερή γνώση του µηχανισµού του ώµου. Ο φυσικοθεραπευτής πρέπει να εκτιµά 

την ολιστική φύση της λειτουργικής δραστηριότητας. Οι κινήσεις του άνω άκρου δεν 

πρέπει να λαµβάνονται υπόψη µεµονωµένα. Προσοχή πρέπει να δίνεται στη θέση 

στην οποία οι κινήσεις εκτελούνται στη σταθερότητα που επιβάλλεται από την 

υποστηρικτική επιφάνεια, την ικανότητα των ασθενών να σταθεροποιούν τους 

εαυτούς τους ή να κινούνται ενάντια στην βαρύτητα και στην ικανότητα του κορµού 

να αντιδρά  αποτελεσµατικά στην επιβολή περιφερικής κίνησης.  

 Πιθανά προβλήµατα που επηρεάζουν την λειτουργία της ωµικής ζώνης και του 

άνω άκρου.  

 Ασθενής µε χαµηλό τόνο. Στην καθιστή ή στην όρθια στάση, η ωµοπλάτη µε 

µικρή ή καθόλου µυϊκή δραστηριότητα για να διατηρεί τη θέση της κινούµενη προς 

τα έξω κυλώντας πάνω στην πίσω επιφάνεια του θώρακα, κινείται προς τα µέσα. Η 

κάτω γωνία της ωµοπλάτης και η σπονδυλική πλευρά της απέχουν σε αυτήν την 

περίπτωση εξίσου από την Σ.Σ  Αυτή η κίνηση έχει σαν αποτέλεσµα 

επαναευθυγράµµιση της θέσης της ωµογλήνης παράγοντας ένα βαθµό απαγωγής 

στην άρθρωση του ώµου.  

 Στην θέση προσαγωγής ο θύλακας τεντώνει και εµποδίζει το προς τα κάτω 

εξάρθρηµα του βραχιόνιου (Cailliet ). Ο ώµος είναι ευάλωτος σε θέση απαγωγής, µια 

και το ανώτερο τµήµα του θύλακα είναι χαλαρό. Ο µηχανισµός κλειδώµατος δεν 

είναι πλέον σε λειτουργία και αυτό έχει σαν αποτέλεσµα το υπεξάρθρηµα της 

γληνοβραχιόνιας άρθρωσης. 

 Αυτή η επιπλοκή πάντα θα έπεται σε µεγάλο ή µικρό βαθµό την παρουσία 

χαλαρότητας ή χαµηλού τόνου.  

 Προληπτικά µέτρα που προσφέρουν υποστήριξη στο άνω άκρο θα πρέπει να 

επιστρατεύονται πριν συµβεί ανεπανόρθωτη ζηµιά Ο ωµοβραχιόνιος ρυθµός χαλάει 

και έτσι οι κινήσεις που εκτελούνται από τον θεραπευτή στη γληνοβραχιόνια 

άρθρωση πρέπει να περιλαµβάνουν ικανοποιητική απαγωγή της ωµοπλάτης.  

 Παραδείγµατα ειδικών προβληµάτων που µπορούν να προκύψουν σαν 

αποτέλεσµα χαµηλού τόνου.  

- Υπερδραστηριότητα των πάνω ινών του τραπεζοειδή στην προσπάθεια να 

υποστηριχθεί το χέρι.  

- Βράχυνση του µεγάλου θωρακικού µε µειωµένη τροχιά κίνησης στην οριζόντια 

απαγωγή.  

- Βράχυνση του πλατύ ραχιαίου  

- Ακινησία της ωµοπλάτης  

- Υπερκινητικότητα της ωµοπλάτης, οι έσω στροφείς,  

µέγας στρόγγυλος και υποπλάτιος βραχύνονται.  

 Ασθενής µε αυξηµένο τόνο: Σε ασθενείς µε σπαστικότητα, η πιο κοινή θέση του 

άκρου που παρατηρείται είναι αυτή της έλξης προς τα πίσω της ωµοπλάτης, 

προσαγωγής και έσω στροφής της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης, κάµψη του αγκώνα, 
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πρηνισµού του αντιβραχιόνιου, κάµψη και ωλένια απόκλιση του καρπού και κάµψη 

των δακτύλων µε προσαγωγή του αντίχειρα (Rothwel1 1994, Bobath 1990).  

 Η σπαστικότητα παράγει κάποιο βαθµό ακινησίας. Η δυναµική συν σύσπαση 

και η σταθερότητα που παρέχεται από την ωµοπλάτη χαλάει. Η αµοιβαία νεύρωση 

συµβιβάζεται. Η βαθµιαία κίνηση χάνεται µε την στατική συνσύσπαση των 

κυρίαρχων σπαστικών µυϊκών οµάδων. Εκλεκτική κίνηση του άνω άκρου γίνεται 

δύσκολη αν όχι αδύνατη µε την "χαλασµένη" κεντρική σταθερότητα. Ακόµα µπορεί 

να προκύψει βράχυνση των µυϊκών οµάδων που παράγουν την στερεότυπη στάση.  

 Η ωµοπλάτη τραβιέται πιο κοντά στην Σ.Σ. από την σπαστικότητα των 

ροµβοειδών. Αυτό µπορεί να συµβεί είτε µε κατακόρυφη θέση της ωµοπλάτης είτε 

µε µικρή έσω στροφή. Η γωνία της ωµογληνης καθίσταται κατακόρυφη ή πιθανώς σε 

θέση να κοιτάζει προς τα κάτω. Η κακή ευθυγράµµιση της γληνοβραχιόνιας 

άρθρωσης παράγει κάποιο βαθµό σχετικής απαγωγής στην άρθρωση του ώµου. 

Σπαστικότητα των θωρακικών και των έσω στροφέων παράγει µια προς τα πάνω 

στροφική κίνηση του βραχιονίου, χαλώντας περισσότερο τη σωστή σχέση του 

βραχιόνιου µε την ωµογληνή (Irwin-CarIuthers and Runnalls 1982).  

 Οι κινήσεις που γίνονται από τον φυσικοθεραπευτή για να διατηρηθεί η τροχιά 

της κίνησης θα πρέπει να εµπεριέχουν και αναχαίτιση της υπερισχίουσας 

σπαστικότητας. ∆εν υπάρχει µόνο κακή ευθυγράµµιση των επιφανειών της 

άρθρωσης, αλλά ακόµα και αντίσταση από τη σπαστική µυϊκή οµάδα. Η 

σπαστικότητα επηρεάζει χωρίς διαφορά όλες τις µυϊκές οµάδες παρά την κυριαρχία 

της κάµψης, προσαγωγής και έσω στροφής. Πρέπει να δίνεται προσοχή στην θέση 

στην οποία γίνονται οι κινήσεις πχ. κίνηση του χεριού προς τα πάνω θα είναι 

περισσότερο επιτυχής µε ικανοποιητική έκταση της ΘΜ/ΣΣ (CrowFord and Jull 

(1993).  

 Ο ωµοβραχιόνιος ρυθµός αλλάζει, ο βαθµος στον οποίο διαταράσσεται 

εξαρτάται από την βαρύτητα και την διανοµή της σπαστικότητας π.χ.: η έκταση της 

κίνησης της ωµοπλάτης µπορει να περιοριστεί από την σπαστικότητα του εκτατικού 

της µυϊκού συστήµατος. Σ' αυτήν την περίπτωση προσπάθεια κίνησης του χεριού 

µακριά από το σώµα, µπορεί να τραυµατίσει την γληνοβραχιόνια άρθρωση και 

τους γύρω ιστούς.  

  Η σπαστικότητα των έσω στροφέων µπορεί να µειώσει την τροχιά κίνησης 

στην γληνοβραχιόνια άρθρωση εξαιτίας της βράχυνσης του µέγα στρογγύλου και 

του υποπλατίου συγκεκριµένα. Σε αυτήν την περίπτωση, προσπάθεια κίνησης 

του χεριού µακριά από το σώµα, παράγει υπερκινητικότητα της ωµοπλάτης που 

αντισταθµίζει την ακινησία στη γληνοβραχιόνια άρθρωση   

 Ο πόνος µπορεί να είναι άλλη µια επιπλοκή που µπορεί να αναπτυχθεί σαν 

αποτέλεσµα της ασταµάτητης λήψης θέσης εξαιτίας της σπαστικότητας και η της 

επιβολής της τροχιάς χωρίς κατάλληλη αναστολή µε αποτέλεσµα να 

τραυµατίζεται ο µηχανισµός του ώµου.  

 Η σύλληψη εξαρτάται από το κεντρικότερο µυϊκό σύστηµα του ώµου, που 

τοποθετεί το χέρι στην σωστή θέση και έτσι επηρεάζει τη λειτουργία. Η 

νευρολογική ελάττωση (χειροτέρευση) επηρεάζει το µηχανισµό του ώµου, µε 
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αυτόν τον τρόπο θα επηρεάσει την εκλεκτική χρήση των χεριών για λειτουργία. 

 

2.ΑΡΘΡΩΣΗ ΤΟΥ ΑΓΚΏΝΑ 
  

 

 Το καµπτικό πρότυπο σπαστικότητας του άνω άκρου µπορεί να έχει σαν 

αποτέλεσµα τη βράχυνση των καµπτήρων του αγκώνα πιο συχνά σε συνδυασµό 

µε τους πρηνιστές του αντιβραχίου. Όπου κυριαρχεί η σπαστικότητα του 

δικεφάλου βραχιονίου, αυτή η κάµψη εµφανίζεται σε συνδυασµό µε πρηνισµό.  

 Κινητοποίηση των καµπτήρων του αγκώνα, έχει πολύ καλό αποτέλεσµα 

στη µείωση του καµπτικού τόνου και στην βελτίωση της ελαστικότητας των 

µυών, διευκολύνοντας έτσι την κίνηση. Η σταθερή µε βία επιβολή τροχιάς 

ενάντια σε σπαστική αντίσταση, µπορεί να είναι προληπτικός παράγοντας όσον 

αφορά την οστεοποίηση. Η παθητική κίνηση του χεριού στην έκταση πρέπει να 

εξασφαλίζει την απελευθέρωση και την επιµήκυνση των καµπτήρων του αγκώνα 

για να αποτραπεί να πέσει υπερβολική τάση στο περιόστεο , στο σηµείο εκείνο 

που οι µύες εισέρχονται στο αντιβράχιο. Εκεί που υπάρχει υπερβολική 

σπαστικότητα και η έκταση του αγκώνα γίνεται συνεχώς πιο δύσκολη να 

διατηρηθεί, πρέπει να προτιµάται προφυλακτικός ή διορθωτικός νάρθηκας µε τη 

µορφή ενός drop-out γύψου. 

  

3.ΙΣΧΙΟ ΚΑΙ ΓΟΝΑΤΟ 

 

 

Εικόνα 6: Ε.Ο 4 µήνες µετά την κάκωση δείχνει την δυνατότητα της πλήρης έκτασης και κάµψης του 

προσβεβληµένου αγκώνα 
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 Σε ένα φυσιολογικό ατοµο, 

αν το πόδι σηκωθεί ενεργητικά 

προς το στήθος από την ύπτια 

θέση, υπάρχει µια κεντρική 

σταθεροποιητική επίδραση. 

Κοιλιακή και ορθωτική 

σπονδυλική δραστηριότητα, 

σιγουρεύει την αποτελεσµατική 

δράση του ψοϊτη, σαν καµπτήρα 

του ισχίου, σταθεροποιώντας την 

ΟΜ/ΣΣ και ελέγχοντας την 

λεκάνη σε µια θέση οπίσθιας 

κλίσης. Αυτή η κίνηση της 

λεκάνης είναι απαραίτητη για να 

σιγουρευτεί η αποτελεσµατική 

δράση του λαγονοψοϊτη. Όταν το 

πόδι είναι σε κάµψη, η λεκάνη 

πρέπει να έχει κλίση προς τα πίσω 

και το ιερό οστό µένει σε επαφή µε το κρεβάτι καθ' όσο το πόδι εκτείνεται. Μ' αυτόν 

τον τρόπο η τροχιά του ψοϊτη δεν τηρείται. Ασθενείς µε µακροχρόνια ακινησία 

χάνουν αδιακρίτως τροχιά στους καµπτήρες του ισχίου, έτσι ώστε στην ύπτια θέση 

µε τα ισχία σε έκταση, η οσφυϊκή λόρδωση αυξάνει (Pope 1992)  

 Η προσαγωγή του ισχίου µπορεί να συνοδεύει είτε καµπτική είτε εκτατική 

σπαστικότητα. Οι κινήσεις του ποδιού προς απαγωγή θα πρέπει να είναι σίγουρα 

κινήσεις του ισχίου και όχι να παράγουν πλάγια κλίση της λεκάνης. Σε βαριά 

περιστατικά σύστοιχη βράχυνση των προσαγωγών του ισχίου µπορεί να οφείλεται σε 

λάθος θέση της άρθρωσης του ισχίου. Σε αυτή την περίπτωση ο ασθενής µπορεί να 

χάσει την ικανότητά του να τοποθετηθεί σε αµαξίδια ή να στέκεται σε ορθοστατικό 

πλαίσιο.   

 

Εικόνα 7: Έκτοπος οστεοποίηση στο γόνατο 
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ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΜΕΤΑ ΤΗΝ ΙΑΤΡΙΚΗ ∆ΙΑΧΗΡΗΣΗ 
 

 Το στάδιο της αποκατάστασης µετά το χειρουργείο ίσως είναι το 

σηµαντικότερο, ασθενείς οι οποίοι έχουν επανέλθει ννευροµυικά µετά από µία 

κάκωση δεν µπορούν να γίνουν λειτουργική λόγω τις επανεµφάνισης της νόσου. 

Σε πολλά άρθρα που πραγµατεύονται την χειρουργική αντιµετώπιση της έκτοπου 

οστεοποίησης  γίνεται αναφορά της χρησιµότητας της φυσιοθεραπείας στην 

αναστολή της επανεµφάνισης της νόσου. 

  Η φυσιοθεραπευτική παρέµβασή αποσκοπεί στην αύξηση του εύρους των 

προσβεβληµένων µυών, στην αύξηση της διατασιµότητας των µυών και στην 

µυική ενδυνάµωση. 

 Σε έρευνες που έγιναν για την αποκατάσταση µετά το χειρουργείο έδειξαν 

ότι συνεχιζόµενη παθητική κινητοποίηση µε χαµηλή ταχύτητα αποδειχτηκε ότι 

είναι επιτυχής στο να προλαµβάνει την δυσκαµψία των αρθρώσεων και την 

επανεµφάνιση της 

Ε.Ο κατά την 

διάρκεια των πρώτων 

µηνών αλλά τα 

αποτελέσµατα δεν 

είναι το ίδιο 

ικανοποιητικά στους 

ασθενείς µε σοβαρές 

γνωστικές ελλείψεις 

και περιορισµό στον 

νευροµυικό έλεγχο. 

Επίσης αναφέρεται 

ότι η έντονη κίνηση 

µπορεί να 

σταµατήσει την 

διαδικασία της 

αποκατάστασης 

όπως η αντίσταση 

που περιφερικά του 

κατάγµατος. Στην 

πιλοτική έρευνα του 

Kwai-Tung Chan αναφέρεται ότι η αποκατάσταση πρέπει να περιλαµβάνει µια 

επιθετική µορφή ποικιλίας κινητικών ασκήσεων για τις αρθρώσεις και 

συνεχιζόµενη άσκηση για την αύξηση του εύρους των χορηγώντας ταυτόχρονα 

αντισπαστικά φάρµακα. 

 Η εκτεταµένη καθυστέρηση µέχρι την χειρουργική παρέµβαση αφήνει τους 

ασθενείς εκτεθειµένους στο κίνδυνο της ανάπτυξη της αγκύλωση της άρθρωσης. 

 Η εξέλιξη εδώ εξαρτάται και από την αποκατάσταση που έχει προηγηθεί. 

 

Εικόνα 8: Παθητική κινητοποίηση γόνατος µετά την αφαίρεση του οστού 

για αύξηση του εύρους  
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∆ΙΑΤΑΣΕΙΣ ΚΑΙ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΣΠΑΣΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 

 

 Προκειµένου να αποδοθεί το φυσιολογικό εύρος της κίνησης σε µία 

άρθρωση, αναγκαίες θεωρούνται η κινητικότητα και η ελαστικότητα των 

µαλακών ιστών που την περιβάλλουν µύες συνδετικός ιστός και δέρµα σε 

συνδυασµό µε την επαρκή αρθρική κινητικότητα.  Καταστάσεις που είναι δυνατό 

να επιφέρουν προσαρµοστική βράχυνση των µαλακών µορίων γύρω από µία 

άρθρωση και κατά συνέπεια απώλεια του εύρους της κίνησης είναι: α) παρατεταµένη 

ακινητοποίηση, β) περιορισµένη κινητικότητα, γ) νοσήµατα του συνδετικού ιστού ή 

νευροµυϊκά νοσήµατα, δ) παθολογικές καταστάσεις των ιστών που προκαλούνται 

από τραυµατισµό ε συγγενείς και επίκτητες οστικές ανωµαλίες. 

  Οι νόσοι του κολλαγόνου  προκαλούν άλγος, µυικό σπασµό. φλεγµονή και 

αδυναµία και µπορούν να επιφέρουν αλλοιώσεις στα µαλακά µόρια 

  Παθολογικές καταστάσεις των ιστών εξ αιτίας τραύµατος·. φλεγµονή, οίδηµα, 

ισχαιµία, αιµορραγία, χειρουργική τοµή, εξελκώσεις και εγκαύµατα είναι δυνατό να 

οδηγήσουν στον σχηµατισµό ινώδους ιστού ο ποίος αντικαθιστά τον φυσιολογικό 

µαλακό ιστό. Έτσι αυτός χάνει τη φυσιολογική του ελαστικότητα µε συνέπεια την 

απώλεια του εύρους της κίνησης. 

 Η ακινητοποίηση σε µια θέση επιµήκυνσης για µακρύ χρονικό διάστηκα, 

αυξάνει τον αριθµό των σαρκοµερίων και καταλήγει σε µια αύξηση του µήκος του 

µυός.  

 Οι τεχνικές που παρέχουν παρατεταµένη διάταση ώστε να αυξηθεί το εύρος  

όπως οι νάρθηκες και η εν τω βάθει τενόντια πίεση, οι παθητική και ενεργητική 

κινητοποίηση, αποδεικνύονται αποτελεσµατικές Οι νάρθηκες παρέχουν τη 

κατάλληλη πίεση που θα αποτρέψει τη βράχυνση των µαλακών ιστών και επίσης θα 

διατηρηθεί το φυσιολογικό µήκος του µυός για τη καλύτερη λειτουργικότητα του. 

Όταν µια σύσπαση είναι εµφανής για ένα διάστηκα άνω των 6 µηνών, τότε ο γύψινος 

επίδεσµος είναι πιο αποτελεσµατικός 

 Πολλοί θεραπευτές συνιστούν τη χρήση ενός λειτουργικού επιδέσµου που θα 

επιτρέπει τη κινητικότητα του µέλους χωρίς να το δείχνει ότι µειώνει τη 

διεγερσιµότητα των α-κινητικών νευρώνων στους ασθενείς που είχαν υποστεί την 

ΚΕΚ σε νεαρή ηλικία, οδηγώντας σε πιο λειτουργικές αλλαγές γι' αυτή την οµάδα 

του πληθυσµού.  

 Όταν ο φυσικοθεραπευτής «χειρίζεται» έναν ασθενή, θα πρέπει να 

αντιλαµβάνεται και να προσαρµόζεται σε όποιες αλλαγές του µυϊκού τόνου, σαν 

απάντηση στη κίνηση. Η σηµασία του να εκτελούνται παθητικές κινήσεις στα άκρα, 

το κορµό, το κεφάλι, σε πλήρες εύρος είναι πολύ σηµαντική.  

 Η εφαρµογή αργής διάτασης σ' ένα µυ ή µια άρθρωση, δεν επιτρέπει την 

εµφάνιση του αντανακλαστικού της τάσης. Το αποτέλεσµα της παρατεταµένης αργής 

τάσης στο µυ δεν είναι ξεκαθαρισµένο, αν και εξαρτάται από τη χρονική διάρκεια 

που διατηρείται αυτή η διάταση. Φαίνεται ότι έχει επίδραση και στα νευρικά στοιχεία 
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του µυός δια µέσου των τενόντων οργάνων του Golgi και της µυϊκής ατράκτου, και 

στα δοµικά στοιχεία του µυός διαµέσου του αριθµού και του µήκους των 

σαρκοµεριων.  

 Η παρατεταµένη µυϊκή διάταση µπορεί να εφαρµοστεί µε τα χέρια, κάνοντας 

χρήση της επίδρασης της βαρύτητας, του βάρους του σώµατος η µηχανικά.  

 Όταν εφαρµόζεται η διάταση, θα πρέπει να έχει τόση δύναµη ώστε να 

υπερπηδά την υπερτονικότητα των µυών και παθητικά να τους επιµηκύνει. Όταν οι 

συσπάσεις είναι ήδη εγκατεστηµένες είναι αναµφίβολο αν η διάταση από µόνη της 

εφαρµοζόµενη από τα χέρια του θεραπευτή, θα αυξήσει το εύρος της κίνησης. 

 

∆ΙΑΤΑΣΕΙΣ ΜΕ ΤΗΝ ΣΥΝΕΡΓΑΣΊΑ ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΉ ΤΕΧΝΙΚΈΣ PNF  

 
 Το ερέθισµα της τάσης συµβαίνει όταν ένας µυς είναι σε επιµήκυνση 

ερέθισµα διευκολύνει τον επιµηκούµενο µυ, τους συνεργούς µυς στην ίδια 

άρθρωση και άλλους συνεργαζόµενους συνεργούς µυς (Loofbourrow και 

Gellhorn 1948). Μεγαλύτερη διευκόλυνση επέρχεται από την επιµήκυνση όλων 

των συνεργών µυών ενός άκρου ή του κορµού.  

 Το αντανακλαστικό της τάσης παράγεται από τους µυς που είναι κάτω από 

ένταση, είτε από επιµήκυνση είτε από σύσπαση. Το αντανακλαστικό έχει δύο 

µέρη: το πρώτο είναι ένα µικρό λανθάνον νωτιαίο αντανακλαστικό που παράγει 

µικρή ποσότητα δύναµης και µπορεί να µην έχει λειτουργική σηµασία. Το 

δεύτερο µέρος λέγεται λειτουργικό διατατικής αντίδρασης, είναι µακρύτερης 

λανθάνουσας κατάστασης, αλλά παράγει µια πιο δυνατή και λειτουργική 

σύσπαση (Conrad και Meyer-Lohmann 1980, Chan 1984). Για να είναι 

αποτελεσµατική ως θεραπεία, η µυίκή σύσπαση που ακολουθεί τη διάταση θα 

πρέπει να είναι ανθεκτική.  

 Η δύναµη της µυίκής σύσπασης που ακολουθεί τη διάταση επηρεάζεται 

από την πρόθεση του ατόµου, καθώς επίσης και από τις προκαταρκτικές 

οδηγίες. Οι µαϊµούδες έδειξαν αλλαγές στον κινητικό φλοιό και δυνατότερες 

αντιδράσεις, όταν τις καθοδήγησαν να αντισταθούν στη διάταση. Το ίδιο 

φαινόµενο αυξηµένης αντίδρασης παρατηρήθηκε και στους ανθρώπους, όταν 

τους ζητήθηκε να προβάλουν αντίσταση σε µυική διάταση (Evarts και Tannji 

1974, Chan 1984, Hammond 1956).  

 Για να παραχθεί το αντανακλαστικό, ο θεραπευτής δίνει ένα γρήγορο, 

µαλακό "χτύπηµα" στους µυς που είναι κάτω από ένταση. Μια εντολή 

προετοιµασίας δίνεται αµέσως πριν από τη διάταση,Ο συγχρονισµός και η 

δύναµη των εντολών του θεραπευτή θα επηρεάσουν την αποτελεσµατικότητα 

της αντίδρασης του ασθενούς σε σχέση µε τη διάταση. Για αποτελεσµατική 

θεραπεία, ο θεραπευτής θα πρέπει να αντισταθεί στη µυική σύσπαση που 

προκύπτει από τη διάταση 

 

ΕΠΑΝΑΛΑΜΒΑΝΟΜΕΝΗ ∆ΙΑΤΑΣΗ  
1. ΕΠΑΝΑΛΑΜΒΑΝΟΜΕΝΗ ∆ΙΑΤΑΣΗ ΑΠΟ ΤΗΝ ΑΡΧΗ ΤΟΥ 
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ΕΥΡΟΥΣ 

Χαρακτηρισµός  

Το αντανακλαστικό της τάσης εξάγεται από τους µυς κάτω από την ένταση της 

επιµήκυνσης.  

- ∆ιευκόλυνση στην αρχή της κίνησης  

- Αύξηση ενεργητικού εύρους της κίνησης  

- Αύξηση της δύναµης  

- Πρόληψη ή µείωση της κούρασης  

- Να οδηγηθεί η κίνηση στην επιθυµητή κατεύθυνση  

Ενδείξεις   

- Αδυναµία ,Ανικανότητα στην αρχή της κίνησης εξαιτίας αδυναµίας ή 

ακαµψίας, Κούραση ,Μειωµένη ικανότητα κατανόησης της κίνησης 

 

2.ΕΠΑΝΑΛΑΜΒΑΝΟΜΕΝΗ ∆ΙΑΤΑΣΗ ΣΕ ΟΛΗ ΤΗΝ ΕΚΤΑΣΗ ΤΟΥ 

ΕΥΡΟΥΣ 

Χαρακτηρισµός 

Το αντανακλαστικό της τάσης παράγεται από τους µύες κάτω από την ένταση 

της σύσπασης 

-Αύξηση ενεργητικού εύρους 

-Αύξηση της δύναµης 

-πρόληψη ή µειώσει κούρασης 

-Καθοδήγηση της κίνησης σε Επιθυµητή κατεύθυνση 

Ενδείξεις  

-αδυναµία ,κούραση ,µειωµένη ικανότητα κατανόησης της επιθυµητής κίνησης 

 

3.ΣΦΥΞΕ-ΧΑΛΑΡΩΣΕ 

Ισοτονική σύσπαση µε αντίσταση των περιορισµένων µυών που ακολουθήται 

από χαλάρωση και κίνηση στο επιθυµητό εύρος 

-Αύξηση του παθητικού εύρους κίνησης  

-Ένδειξη µειωµένο παθητικό εύρος της κίνησης 

 

4.ΚΡΑΤΑ-ΧΑΛΑΡΩΣΕ 

Ισοµετρικές συσπάσεις µε αντίσταση που ακολουθούνται από χαλάρωση. 

-Αύξηση παθητικού εύρους της κίνησης 

-Μείωση του πόνου 

Ενδείξεις  

Μειωµένο παθητικό εύρος της κίνησης, οι ισοτονικές συσπάσεις του ασθενούς 

είναι πολύ δυνατές για να µπορεί να τις ελέγχει ο θεραπευτής , πόνος 

Αντένδειξη σε όλες τις τεχνικές είναι ο πόνος 

 

Η σπαστικοτητα συναντάται στα ατοµα που εχουν βιώσει την εµπειρία της 

εγκεφαλικής κάκωσης, σαν αποτέλεσµα µιας βλάβης ή µιας κάκωση ς στο ΚΝΣ. Το 

ΚΝΣ λειτουργεί µε ένα δίκτυο νευρικών συνδέσεων µε τους µύες. Ο Ν.Μ. 
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χρησιµοποιείται σαν νευρική οδός για να µεταφέρει τα µηνύµατα από και προς τους 

µύες και τον εγκέφαλο. Σε φυσιολογικές συνθήκες οι µύες εργάζονται κατά οκάδες. 

Έτσι όταν συσπάται η µια µυϊκή οµάδα, χαλαρώνει η άλλη. Μετά όµως την 

εγκεφαλική κάκωση ο εγκέφαλος δεν είναι σε θέση να στέλνει και να λαµβάνει αυτά 

τα ειδικά µηνύµατα µε αποτέλεσµα να διαταράσσεται η ισορροπία στο όλο σύστηµα 

και οι µύες να µένουν βραχυµένοι η διατεταµένοι. Αυτή η κατάσταση είναι γνωστή 

ως σπαστικότητα, µε αποτέλεσµα οι µύες να µην εργάζονται τη κατάλληλη χρονική 

στιγµή και το άτοµο να µην µπορεί να χρησιµοποιήσει ένα µυ µεµονωµένα., χωρίς 

τη συµµέτοχη των υπολοίπων µυων που µετέχουν στο κινητικό πρότυπο.  

 Το νευρωνικό υπόστρωµα υποβοηθά στο να εµφανιστούν οι διαταραχές, οι 

οποίες ποικίλλουν αναλόγως την διάγνωση και την ηλικία που έχει υποστεί το άτοµο 

την εγκεφαλική κάκωση. Η απελευθερωµένη δραστηριότητα των α-κινητικών 

νευρώνων είναι εµφανής ανεξαρτήτως από την ηλικία του ασθενή. Και άλλοι 

παράγοντες εκτός από τους νευρολογικούς θα πρέπει να θεωρηθούν ως υπεύθυνοι για 

τη πρόκληση σπαστικοτητας.  

 Η αντίσταση στη παθητική διάταση µπορεί να οφείλεται σε µυοτενοντιους 

όπως και νευρολογικούς παράγοντες. Έχοντας υπόψιν τους νευρολογικούς ή µη 

παράγοντες που προκαλούν σπαστικότητα, υπάρχουν διάφορες φυσιοθεραπευτικές 

τεχνικές για την αντιµετώπισή Χρειάζεται έγκαιρη αντιµετώπιση της σπαστικότητας 

γιατί είναι πολύ επώδυνη, καθιστώντας καθηµερινές απλές δραστηριότητες, πολύ 

δύσκολες για το άτοµο να τις εκτελέσει µόνο του και αυξάνοντας τις ιατρικές 

επιπλοκές, όπως τις κατακλίσεις τη πνευµονία και τις επώδυνες παραµορφώσεις. 

Γενικώς η όλη ποιότητα ζωής του ασθενή και της οικογένειας του περιορίζεται από 

τη παρουσία της σπαστικότητας.  

 Οι θεραπευτικές τεχνικές για ένα άτοµο µε σπαστικότητα, εξαρτώνται από τη 

προσεκτική ανάλυση των συµπτωµάτων του, γιατί ο όλος κινητικός έλεγχος 

επηρεάζεται από την υπερτονία που αποτελεί ένα κυµαινόµενο φαινόµενο, καθώς η 

σπαστικότητα εναλλάσσεται από θέση σε θέση και από ώρα σε ώρα. Η εφαρµογή 

παθητικής και ενεργητικής κίνησης σε διαφορετικές θέσεις, παρέχει πιο 

ολοκληρωµένες πληροφορίες για τη θεραπευτική προσέγγιση.  

 

ΘΕΣΕΙΣ ΦΟΡΤΙΣΗΣ  

 
 Η όρθια στάση αποτελεί έναν άριστο τρόπο για να διατηρηθεί το µήκος των 

µαλακών ιστών. Θεωρείται µια αποτελεσµατική τεχνική στο να αλλάξει ο τόνος 

διαµέσου του αιθουσαίου συστήµατος, το οποίο αποτελεί πηγή διεγερτικής 

επίδρασης στους εκ τείνοντες µύες και ταυτόχρονα αµοιβαίας αναχαίτισης στους 

καµπτήρες µύες.  

 Η όρθια στάση µπορεί να εκτελείται ακόµη και όταν ο ασθενής είναι 

κωµατώδης µε τη χρήση του γερνοµένου τραπεζιού. Το γερνόµενο τραπέζι 

συµβάλλει στη διάταση του αχίλλειου τένοντα. Συνάµα για να εξασφαλιστεί η 

λειτουργικότητα του άκρου ποδός, θα πρέπει να εφαρµοστεί επιπρόσθετη 
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κινητοποίηση των µεµονωµένων αρθρώσεων. Ο ασθενής µπορεί να στέκεται 

ανάµεσα σε δύο θεραπευτές και κινήσει; όπως οι αντιδράσεις ευθυγράµµισης, 

κάνουν τη δραστηριότητα πιο απαιτητική για το νευρικό σύστηµα.  

 Μπορεί να εκτελεστεί επίσης η λήψη βάρους για τα άνω άκρα ώστε να 

διατηρηθεί το µήκος των µυών και να επηρεαστεί ο τόνος, µε ιδιαίτερη όµως 

φροντίδα ώστε οι αρθρώσεις να είναι σε σωστή βιοµηχανική θέση, µε την άρθρωση 

του ωµου σε έξω στροφή και αποφυγή υπερδιάτασης του καρπού.  

 

ΚΡΥΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 
 Η χρήση του κρύου συµβάλλει ώστε να παρεµποδίζεται η σπαστικότητα των γ-

νευρώνων αν και η δράση αυτής της τεχνικής είναι βραχυπρόθεσµη για περίπου 20 

λεπτά 

 

 ΑΙΣΘΗΤΙΚΗ ΑΝΑΤΡΟΦΟ∆ΟΤΗΣΗ (ΒΙΟFΕΕDΒΑCΚ) 

  
 Η  αισθητική  ανατροφοδότηση  εµφανίζει  σηµαντικά αποτελέσµατα 

στη µείωση της σπαστικότητα κατά τη διάρκεια εκτέλεσης µιας εκούσιας 

ελεγχοµένης κίνησης. Ένας φυσικοθεραπευτής γνωρίζει ότι σε κατάσταση ηρεµίας 

ένας σπαστικός όπως κι ένας φυσιολογικός µυς δεν εµφανίζει ηλεκτροµυϊκή δράση 

και ότι ο σπαστικός µυς ανταποκρίνεται σε ένα φυσιολογικό ερέθισµα υπερβολικά. 

Έτσι η ηλεκτροµυική δράση εφαρµόζεται πιο συχνά από ά/,λες τεχνικέ; στη θεραπεία 

της σπαστικότητας. Η πιθανότερη εξήγηση για τη συχνή εφαρµογή της 

ηλεκτροµυϊκής δράσης σε ένα µυ ή ένα ζευγάρι σπαστικών µυών 

(αγωνιστών/ανταγωνιστών) είναι ότι τα περίπλοκα κινητικά πρότυπα είναι δύσκολο 

να εκτελεστούν από ένα κρανιοεγκεφαλικό ασθενή και ότι όλες αυτές οι περίπλοκες 

κινήσεις απαιτούν πολυσύνθετε; πληροφορίες που πρέπει να ανατροφοδοτηθούν και 

να ελεγχθούν από τον ίδιο τον ασθενή.  

 Η σπαστικότητα καθότι αναφέρεται σε µια γενικευµένη διαταραχή του 

κινητικού ελέγχου, φαίνεται εκ πρώτης όψεως δύσκολο να θεραπευτεί. Αν όµως ο 

ασθενής προσέξει την εκµάθηση των κινητικών δεξιοτήτων και των θεραπευτικών 

τεχνικών θα καταφέρει µε την αισθητική ανατροφοδότηση (BF) να κυριαρχήσει στη 

σπαστικότητα του.  

 Με άλλα λόγια θα καταφέρει ο ασθενής να αρχίζει µια σύσπαση, να φτάνει σε 

ένα επίπεδο δραστηριότητας και µετά να χαλαρώνει, πριν ξαναρχίσει την επόµενη 

σύσπαση υιοθετώντας µια αναγκαία δεξιότητα για τη λειτουργική χρήση του µέλους.  

 Στη περίπτωση που η BF εστιάζεται σε ένα µυ, αλλά ζητάτε η λειτουργικότητα 

όλου του µέλους, τότε η θεραπεία εστιάζεται στον αυτοέλεγχο του ασθενή και στη 

προσπάθεια του να αισθανθεί τη κίνηση. Η BF δηλαδή παρέχει φυσιολογική 

αισθητική ανατροφοδότηση στο προσβεβληµένο άκρο, οπότε ο µηχανισµός της BF 

στη περίπτωση της σπαστικότητας είναι η παραγωγή ηµι-φυσιολογικής 

ανατροφοδότησης των αισθήσεων. Γενικώς η άποψη που κυριαρχεί για την BF είναι 

ότι ενώ όλες οι κινήσεις µπορούν να διδαχτούν µ' αυτή τη τεχνική εκτελούνται µόνο 

εκείνες που είναι χρήσιµες για τον ασθενή και σ' αυτές που εξασκείται, 
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ενσωµατώνονται στη καθηµερινή του ζωή. Γι' αυτό το λόγο κιόλας η BF δεν µπορεί 

να χρησιµοποιείται σαν µοναδικό θεραπευτικό µέσο, αλλά ως συµπληρωµατικό της 

όλης θεραπευτικής αγωγής.  

 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΜΥΙΚΗΣ Α∆ΥΝΑΜΙΑΣ 
 

 Το πρόγραµµα για τη µυϊκή ενδυνάµωση ενός νευρολογικού ασθενή που 

υπέστη κάκωση των εγκεφαλικών κυττάρων θα πρέπει να εξελίσσεται από τις 

ισοµετρικές προς τις έκκεντρες και τελικά προς τις οµόκεντρες συσπάσεις, µε το 

σκεπτικό ότι µ' αυτή την προοδευτική εξέλιξη δεν θα εµφανιστούν οι ανεπιθύµητες 

συνεργικές κινήσεις, στη προσπάθεια του το άτοµο να συσπάσει τους αδύναµους 

µύες σε πλήρες εύρος.  

 Οι ισοµετρικές συσπάσεις θα πρέπει να εκτελούνται σε µέσο εύρος, ώστε να 

αναπτυχθεί η µεγαλύτερη τάση στο µυ, προωθώντας τη µεγαλύτερη επιτυχία στη 

σύσπαση. Οι έκκεντρες συσπάσεις µε τη σειρά τους, επιτρέπουν να αναπτύσσεται 

συνεχώς τάση στο µυ ενώ επιµηκύνεται. Στη συνέχεια θα πρέπει να εκτελεστούν οι 

οµόκεντρες συσπάσεις που απαιτούνται για την εκτέλεση ζωτικών λειτουργιών.  

 Στη περίπτωση που οι οµόκεντρες συσπάσεις προκαλούν την εµφάνιση  των 

συνεργικών κινήσεων θα πρέπει να αποφεύγονται.  

 Εξέλιξη του προγράµµατος ενδυνάµωσης αποτελεί το να προστεθούν οι 

ενεργητικές ασκήσεις αντίστασης, οι οποίες θα συµβάλλουν στη συµµετοχή και 

άλλων κινητικών µονάδων στη κίνηση, µε αποτέλεσµα την ενδυνάµωση του µυός. 

  

 

∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ ΠΟΥ ΑΠΟΒΛΕΠΟΥΝ Σ' ΕΝΑ ΣΚΟΠΟ  
 

 Οι δραστηριότητες που αποβλέπουν σ' ένα συγκεκριµένο σκοπό µέσα στο 

πρόγραµµα ενδυνάµωσης, θα πρέπει να επιλέγονται µε βάση την αξιολόγηση της 

λειτουργικότητας του ατόµου. Το πρόγραµµα θα πρέπει να περιλαµβάνει 

δραστηριότητες στις οποίες Ο ασθενής εµφανίζει δυσκολία να εκτελέσει. Με τη 

συνεχή επανάληψη αυτών , ο ασθενής µαθαίνει τη σωστή ακολουθία των κινήσεων 

και δραστηριοποιεί τους συγκεκριµένους µύες που απαιτούνται για την εκτέλεση, της 

συγκεκριµένης δραστηριότητας.  

 Το περιβάλλων θα πρέπει να διευκολύνει τον ασθενή στην εκτέλεση της 

συγκεκριµένης δραστηριότητας και προοδευτικά να τροποποιείται ώστε να γίνεται η 

δραστηριότητα ακόµη πιο δύσκολη. 

 

ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΕΣ ΑΣΚΗΣΕΙΣ 
 

 Το πρόγραµµα των θεραπευτικών ασκήσεων θα πρέπει να περιλαµβάνει 

φυσιολογικά κινητικά πρότυπα και παράλληλα να αποβλέπει  στην λειτουργική 

ενδυνάµωση των προσβεβληµένων µυών και αρθρώσεων Οι ασκήσεις είναι 

προτιµότερο να εκτελούνται από λειτουργικές θέσεις, σε όποιες περιπτώσεις αυτό 
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είναι δυνατόν.  

 Το πρόγραµµα πρέπει να τροποποιείται, ώστε να περιλαµβάνει ασκήσεις από 

θέσεις που εµφανίζουν µικρή επίδραση της βαρύτητας ασκήσεις ενάντια στη 

βαρύτητα, ασκήσεις µε εφαρµογή ενεργητικής αντίστασης και ασκήσεις µε ελεύθερα 

βάρη. Ο φυσικοθεραπευτής θα πρέπει να θυµάται ότι θα πρέπει να αρχίζει την 

εφαρµογή των ασκήσεων από το λειτουργικό επίπεδο στο οποίο µπορεί να 

ανταποκριθεί ο ασθενής. 

 

  Ι∆ΙΟ∆ΕΚΤΙΚΗ ΝΕΥΡΟΜΥΙΚΗ ∆ΙΕΥΚΟΛ ΥΝΣΗ (Ρ. N.F.) 
  

 Η τεχνική της PNF βασίζεται στην εξωτερική διέγερση (ακουστική, οπτική, 

αισθητική), που παρέχεται µε σκοπό να επιτευχθεί ο κινητικός έλεγχος, ο οποίος 

ανακτάται µε πολυαισθησία προσέγγιση.  

 Ο ακουστικός ερεθισµός προκαλείται µε τα λεκτικά ερεθίσµατα, τα οποία θα 

πρέπει να είναι σύντοµα και καθαρά και στο σωστό χρόνο ώστε να συνοδεύουν τη 

δραστηριότητα. Ο τόνος της φωνής επηρεάζει την αντίδραση του ασθενή, γιατί, τα 

έντονα ερεθίσµατα δηµιουργούν µια κατάσταση άγχους όταν απαιτείται µια µέγιστη 

διέγερση του ασθενή.  

 Η οπτική διέγερση βοηθά στην έναρξη και στη συνέργεια της κίνησης. Ο 

θεραπευτής θα πρέπει να διατηρεί τη σωστή θέση του σώµατός του, η οποία 

επηρεάζει τη σωστή εκτέλεση της κίνησης από τον ασθενή.  

 Το απτικό σύστηµα ωριµάζει πριν το οπτικό και ακουστικό. Η παροχή 

κιναισθητικών πληροφοριών θεωρείται βασική για την απόκτηση γνωστικής και 

συναισθηµατικής εµπειρίας. Είναι βασικό για τον ασθενή να αισθάνεται ότι τα 

κινητικά πρότυπα εµφανίζουν συνέργεια και είναι ισορροπηµένα. Χρησιµοποιώντας 

ως θεραπευτική προσέγγιση τη PNF η αισθητική διέγερση παρέχεται µε το άγγιγµα 

του θεραπευτή , το οποίο καθοδηγεί και ενισχύει την επιθυµητή κινητική απάντηση 

του ασθενή.  

 Το άγγιγµα  αποτελεί την πιο αποτελεσµατική µορφή διέγερσης, παρέχοντας 

τη δυνατότητα στον ασθενή να αισθανθεί τη κίνηση.   
 Αν και η PNF βασίζεται σε εξωτερική διέγερση, κάτι τέτοιο δεν συµβαίνει στη 

καθηµερινή ζωή, γιατί οι τεχνικές διευκόλυνσης δεν παρέχονται στις καθηµερινές 

δραστηριότητες. Πιο αποτελεσµατικό είναι να εκτελούνται τα διαγώνια σχήµατα της 

PNF από καθιστή και από όρθια στάση. 

  Τα διαγώνια σχήµατα εµφανίζουν πολλά πλεονεκτήµατα διότι αποκτάται 

συνείδηση της µέσης γραµµής του σώµατος, σε περιπτώσεις που η µια πλευρά 

αγνοείται. Κατά δεύτερον κάθε µυς έχει ένα πρότυπο στο οποίο η λειτουργικότητα 

του είναι η µέγιστη. Τρίτο πλεονέκτησα αποτελεί ότι τα διαγώνια σχήµατα, 

χρησιµοποιούν οµάδες µυών, όπως στις καθηµερινές δραστηριότητες. Και τελικώς 

µπαίνει και το στοιχείο της στροφής µε τα διαγώνια σχήµατα.  

 Στην PNF οι αναπτυξιακές θέσεις, ονοµάζονται µαζικά πρότυπα κίνησης και 

θέσης. Τα µαζικά πρότυπα απαιτούν συνεργασία ανάµεσα στα περιφερικά (άκρα) και 



80 

στα κεντρικά τµήµατα του σώµατος. Πριν δηλαδή ζητηθεί από τον ασθενή να 

διατηρήσει µια θέση θα πρέπει να έχει κατακτήσει χαµηλότερου επιπέδου 

αναπτυξιακά µαζικά πρότυπα. Η χρήση των µαζικών προτύπων ενισχύει επίσης τη 

δράση του κάθε µυός χωριστά, βελτιώνει την ικανότητα του ασθενή να διατηρεί µια 

θέση, βοηθά ώστε να αναπτυχθεί η ισορροπία ανάµεσα στις διάφορες οµάδες µυων, 

και γενικώς ο ασθενής βιώνει µια φυσιολογική αναπτυξιακή πορεία.  

 Ένα άλλο εργαλείο που διαθέτει η PNF στα χέρια της, είναι οι ποικίλες 

τεχνικές. Μια τεχνική που συµβάλλει στην αύξηση της µυίκής δύναµης είναι ο 

συνδυασµός των ισοτονικών κινήσεων δηλαδή συνδυασµός πλειοµετρικών 

µειοµετρικών και σταθεροποιητικών συσπάσεων µίας οµάδας µυών, χωρίς 

χαλάρωση. Η τεχνική της δυναµικής αναστροφής, όταν δηλαδή η ενεργητική 

κίνηση αλλάζει από µια κατεύθυνση σε άλλη χωρίς να σταµατά ή να χαλαρώνει 

αποτελεί άλλη µια µέθοδο ενδυνάµωσης. Η τεχνική της ρυθµικής σταθεροποίησης, 

µε εναλλακτικές ισοµετρικές συσπάσεις ενάντια στην αντίσταση χωρίς χαλάρωση, 

συµβάλλει επίσης στη µυϊκή ενδυνάµωση. Μια άλλη τεχνική που ενδείκνυται για τη 

µυϊκή ενδυνάµωση είναι των αντιστροφών σταθεροποίησης όταν οι ισοτονικές 

συσπάσεις εναλλάσσονται µεταξύ τους προβάλλοντας αντίσταση η οποία δεν 

επιτρέπει κίνηση. 

 Όλες οι παραπάνω τεχνικές βασίζονται στην αρχή του Sheπigtοn . σύµφωνα µε 

την οποία η σύσπαση των δυνατών αγωνιστών µυών διευκολύνει τη σύσπαση των 

αδύναµων ανταγωνιστών. Η σύσπαση των ανταγωνιστών µπορεί να είναι ισοµετρική, 

ισοτονική ή συνδυασµός και των δύο. 

 

 ΙΣΟΚΙΝΗΤΙΚΗ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ 
  

 Αυτή του είδους η εκπαίδευση χρησιµοποιεί µηχανήµατα τα οποία 

προβάλλουν αντίσταση διαφορετική σε κάθε σηµείο του εύρους κίνησης, ενώ 

διατηρείται µια σταθερή ταχύτητα στη κίνηση. Οι δραστηριότητες για τα κάτω άκρα 

θα πρέπει να εκτελούνται σε µια θέση που τα άκρα παίρνουν βάρος, έτσι ώστε να 

ενισχύεται η σταθερότητα της όρθιας στάσης. Οι κινήσεις που εκτελούνται στην 

ισοκινητική συσκευή θα πρέπει να είναι έτσι σχεδιασµένες, ώστε να µοιάζουν στα 

λειτουργικά κινητικά πρότυπα µε σκοπό να επέλθει µια αύξηση της µυϊκής δύναµης 

στις καθηµερινές λειτουργικές δραστηριότητες. 

  

 ΑΙΣΘΗΤΙΚΉ AΝATPOΦO∆OTHΣH (BIOFEEDBACK)  

 
Η ηλεκτροµυϊκή αισθητική ανατροφοδότηση είναι η διαδικασία µε την οποία οι 

δυνατότητες του µυός µετατρέπονται σε οπτικά και ακουστικά ερεθίσµατα, σε µια 

προσπάθεια να αυξηθεί ή να µειωθεί η εκούσια µυϊκή δραστηριότητα. Για να αυξηθεί 

η µυϊκή δραστηριότητα, η BF µπορεί να χρησιµοποιηθεί ώστε να βοηθηθεί ο 

ασθενής να ενεργοποιήσει περισσότερες κινητικές µονάδες, ή να αυξηθεί το επίπεδο 

στο οποίο πυροδοτείται η ενέργεια των κινητικών µονάδων ή και τα δύο. Για να 

επιτευχθεί αυτό η οδός των οπτικών και ακουστικών ερεθισµάτων, θα πρέπει να 
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τοποθετηθεί σ' ένα χαµηλό επίπεδο και προοδευτικά να αυξάνει , καθώς ο ασθενής 

µπορεί να ενεργοποιεί περισσότερες κινητικές µονάδες, ή να αυξάνει το επίπεδο 

ενεργοποίησής τους  

 Η τοποθέτηση των ηλεκτροδίων αποτελεί ένα προβληµατισµό. Όταν ο 

φυσικοθεραπευτής έχει να κάνει µε αδύναµους µύες θα πρέπει να τοποθετούνται τα 

ηλεκτρόδια όσο πιο απόµακρα από αυτούς, ώστε να γίνεται αντιληπτή και η πολύ 

χαµηλή µυϊκή δραστηριότητα. Καθώς ο µυς αρχίζει να δυναµώνει, συγκεκριµένες 

περιοχές της µυϊκής οµάδας µπορούν να θεωρηθούν ως στόχος, τοποθετώντας τα 

ηλεκτρόδια κοντά το ένα στο άλλο.  

 Η BF µπορεί να χρησιµοποιηθεί για να ενεργοποιηθούν εκλεκτικά µύες που 

είναι ανταγωνιστές των υπερτονικών µυών. Ενεργοποιώντας τέτοιες µυϊκές οµάδες ο 

ασθενής είναι ικανός να δια τείνει ενεργητικά τους βραχυµένους, υπερτονικούς µύες, 

συσπώντας τους ανταγωνιστές . Είναι επίσης προτιµότερο να ενεργοποιούνται µυικές 

οµάδες που είναι υπεύθυνες για την εκτέλεση λειτουργικών δραστηριοτήτων.  

 

 ΜΗΧΆΝΗΜΑ ΤΑ ΙΣΟΤΟΝΙΚΩΝ ΣΥΣΠΑΣΕΩΝ 

  
 Τέτοια µηχανήµατα ανευρίσκονται σε πολύ µεγάλα και οργανωµένα κέντρα 

αποκατάστασης. Πολλές δραστηριότητες σ' αυτό το µηχάνηµα, εκτελούνται από 

θέσεις χωρίς φόρτιση των µελών, µε αποτέλεσµα να αµφισβητείται η λειτουργική 

χρησιµότητα αυτής της µεθόδου ενδυνάµωσης.  
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ-ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

 Η διαπραγµατεύση µε το κεφάλαιο των κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων 

αποτελεί ένα πολύ µεγάλο και πολυδιάστατο θέµα που απαιτεί την προσέγγιση του 

από τη σκοπιά κάθε ειδικεύµενης θεραπευτικής οµάδας. Πολλές αξιόλογες εργασίες 

έχουν γραφτεί µέχρι σήµερα για τις κακώσεις του εγκεφάλου καθότι το ποσοστό 

αυτών των κακώσεων αυξάνει δραµατικά κάθε χρόνο. 

 Η προσέγγιση όµως όσο αφορά το κοµµάτι της έκτοπου οστεοποίησης 

παρουσιάζει πολλά κενά. Η πρώιµη διάγνωση , κατανόηση του µηχανισµού 

πρόκλησης αλλά και η αποτελεσµατική θεραπεία δεν είναι ακόµη πάγια γνώση της 

ιατρικής. Πολλές έρευνες έχουν γίνει και ακόµη περισσότερες θα γίνουν γιατί πάντα 

η λειτουργία του εγκεφάλου και η παθολογία του εξάπτη την φαντασία των 

ερευνητών .  

 Οι έρευνες που πραγµατεύονται την φυσιοθεραπευτική παρέµβαση είναι λίγες 

αλλά αποτελεί πλέον πάγια γνώση το ότι η φυσιοθεραπεία αποτελεί αναπόσπαστο 

κοµµάτι της θεραπείας.  

 Στην εργασία αυτή έγινε προσπάθεια να παρουσιαστεί πλήρως το θέµα 

σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα των τελευταίων ερευνών . Η σχέση αυτή παρουσιάζει 

έντονο ενδιαφέρον και η καλύτερη γνώση του θα βοηθήσει στην καλύτερη δυνατή 

αντιµετώπιση του και η καλύτερη αντιµετώπιση του είναι η γνώση του τρόπου 

πρόληψης της
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