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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Με τον όρο πρόωρα νεογνά εννοούµε τα νεογνά που έχουν γεννηθεί  χωρίς να 

έχουν συµπληρώσει τον απαιτούµενο χρόνο κύησης των 36 εβδοµάδων. Το 

φαινόµενο της γέννησης προώρων νεογνών ,παρά την εξέλιξη της ιατρικής 

επιστήµης, αποτελεί  και σήµερα ένα δυσάρεστο γεγονός. Παρ’ όλα αυτά, η ανάπτυξη 

της ιατρικής και όλων των παραϊατρικών  επιστηµών έχει συντελέσει στην 

αποτελεσµατικότερη αντιµετώπιση των πάσης φύσης παθολογικών διαταραχών  των 

προώρων νεογνών. Σηµαντική προς αυτή την οδό είναι και η παρέµβαση της  

επιστήµης  της φυσικοθεραπείας. 

Η φυσικοθεραπεία αποτελεί ένα αναπόσπαστο κοµµάτι της φροντίδας των 

πρόωρων νεογνών. Όπως είναι γνωστό τα νεογνά αυτά αντιµετωπίζουν λόγω της 

πρόωρης γέννησης τους ποικίλες επιπλοκές, όπως νευρολογικές ,κυκλοφορικές, 

αναπνευστικές και όχι µόνο διαταραχές. Αυτό το γεγονός έχει ως συνέπεια τα νεογνά 

αυτά να χρήσουν τόσο άµεσης όσο και εξειδικευµένης φροντίδας για το διάστηµα 

που θα βρίσκονται στη µονάδα, αλλά και για αργότερα. Σκοπός της εργασίας αυτής 

είναι να παρουσιάσει το ρόλο και τα αποτελέσµατα της έγκαιρης φυσιοθεραπευτικής 

παρέµβασης στα πρόωρα νεογνά, καθώς και τις µεθόδους που χρησιµοποιούνται κατά 

την παρέµβαση αυτή. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

 

ΠΡΟΩΡΟ ΝΕΟΓΝΟ 

 

1.1 ΓΕΝΙΚΑ 

 

Πρόωρα θεωρούνται τα βρέφη µε βάρος γέννησης κάτω των 2500 gr.  Σήµερα 

όµως η προωρότητα καθορίζεται βάση της ενδοµήτριας ηλικίας του εµβρύου.  Τα 

βρέφη που υστερούν σε ανάπτυξη βάση της ηλικίας τους ονοµάζονται µικρά για την 

ηλικία.  Αυτό µπορεί να οφείλεται σε: 

 α)χρωµοσωµικές ανωµαλίες 

 β)γενετικούς παράγοντες (µικρόσωµοι γονείς) 

 γ)ενδοµήτριες διαταραχές ανάπτυξης του εµβρύου, π.χ. ελλιπή θρέψη του 

εµβρύου λόγω ανωµαλιών. 

 

                              Εικ.1 Πρόωρο νεογνό. 

 

 

Τα µωρά που γεννιούνται "πάρα πολύ σύντοµα" ή "πάρα πολύ µικρού βάρους" 

διατρέχουν κίνδυνο για πολλές επιπλοκές.  Εκείνα που γεννιούνται "πάρα πολύ 

σύντοµα"  καλούνται πρόωρα και γεννιούνται πριν από την 36η εβδοµάδα της κύησης 

(δηλ., τουλάχιστον ένα µήνα νωρίτερα).Ένα νήπιο (που µπορεί να είναι πλήρους 

ηλικίας κύησης- 40 εβδοµάδες ή περισσότερο) που ζυγίζει λιγότερο από 2500 gr είναι 

"πάρα πολύ µικρό," ή "ανώριµο".(Physical therapy, 1998) 

Οι επιπτώσεις στις ανικανότητες είναι κάπως διαφορετικές για αυτές τις δύο 
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οµάδες.  Σε ένα πρόωρο νήπιο, τα συστήµατα σώµατος ή τα φυσικά χαρακτηριστικά 

µπορεί να µην αναπτυχθούν πλήρως, και όσο πιο πρόωρο, τόσο λιγότερο 

αναπτυγµένα.  Υπάρχει µειωµένος τόνος µυών, το νήπιο είναι πιθανότερο να 

βρίσκεται  σε εκτατική θέση από ότι σε µια καµπτική θέση, το αναπνευστικό 

σύστηµα (δυνατότητα  να αναπνεύσει) δεν αναπτύσσεται πλήρως, ο εγκέφαλος 

µπορεί να µην είναι έτοιµος να  ελέγξει την αναπνοή ακόµα και ένα ανώριµο νευρικό 

σύστηµα µπορεί να εµποδίσει την διαδικασία τροφοδότησης (ρούφηγµα-sucking).  Το 

µωρό µπορεί επίσης να περάσει ίκτερο (ένα κιτρίνισµα του ιστού επειδή το συκώτι 

δεν είναι ακόµα ικανό να ρυθµίσει την έκκριση χολερυθρίνης), υπογλυκαιµία (όχι 

αρκετή γλυκόζη στο αίµα) και υποθερµία (µια ανικανότητα να διατηρηθεί η 

θερµοκρασία σώµατος επειδή δεν υπάρχει αρκετός µονωτικός λιπαρός ιστός). 

Οι προηγµένες ιατρικές διαδικασίες είναι σε θέση να διαχειριστούν αυτούς τους 

παράγοντες σε πολλά πρόωρα νεογνά, αλλά ο προσεκτικός έλεγχος (συνήθως σε µια 

µονάδα εντατικής παρακολούθησης νεογνών, ή NICU) είναι απαραίτητος ωσότου 

ωριµάσουν αρκετά τα συστήµατα σώµατος του παιδιού ώστε να λειτουργήσουν 

ανεξάρτητα. 

Σε ένα "ανώριµο" νήπιο, οι πιθανότητες του αναπνευστικού κινδύνου είναι 

λιγότεροι, αλλά το µωρό µπορεί ακόµα να περάσει υποθερµία, υπασβεστιαιµία (όχι 

αρκετό ασβέστιο στο αίµα τους) και υπογλυκαιµία. Η συχνότητα των αναπτυξιακών 

αναπηριών είναι υψηλότερη στα χαµηλού βάρους γέννησης µωρά. Η "ανωριµότητα" 

είναι πιθανότερη στα µωρά, οι µητέρες των οποίων είχαν φτωχή διατροφή κατά τη 

διάρκεια της εγκυµοσύνης ή ήταν χρόνια άρρωστες και οι έφηβες µητέρες διατρέχουν 

ιδιαίτερα µεγάλο κίνδυνο για χαµηλού βάρους γέννησης παιδιά.(Physical therapy 

1998) 
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1.2 ΜΟΝΑ∆Α ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΝΕΟΓΝΩΝ (NICU) 
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    Χωρίς την προσθήκη άλλων επιπλοκών, συντοµότερες ηλικίες κύησης δεν 

είναι απαραίτητα πηγή κινδύνου.  Ωστόσο µια πρόωρη γέννα µπορεί να είναι 

συµπτωµατική  µιας δυσλειτουργίας στο µητρικό, εµβρυικό ή στο σύστηµα του 

πλακούντα.  Είναι αυτές οι επιπλοκές που µπορεί να αναµειχθούν σε µια ήπια 

µετάβαση από το ενδοµήτριο στο εξωµήτριο περιβάλλον. 

    Τα πιο κοινά ιατρικά προβλήµατα στα οποία είναι επιρρεπή τα πρόωρα 

νεογνά ποικίλουν ανάλογα µε το βαθµό της προωρότητας. Εξαιτίας της ποικιλίας των 

ατοµικών διαφορών καθώς και των µεταγεννητικών επιπλοκών, είναι δύσκολο να 

κάνουµε γενικεύσεις όσον αφορά την αναπτυξιακή τους έκβαση.  Ποικίλα 

καθοριστικά κριτήρια προωρότητας σε διάφορες µελέτες έχουν οδηγήσει στη 

διερεύνηση ετερογενών πληθυσµών και είναι δύσκολο να γίνουν συγκρίσεις. 

    Ο όρος "εύθραυστο νεογνό" αναφέρεται στα ενδογενή χαρακτηριστικά του 

νεογνού που αυξάνουν την επιρρέπεια του σε επιπλοκές και ο όρος "σε κίνδυνο" 

σχετίζεται µε τους εξωτερικούς, περιβαλλοντικούς παράγοντες. (Gardner S. 1998) 

    Η βιβλιογραφία υποστηρίζει πως η ηλικία του παιδιού και οι περιγεννητικοί 

παράγοντες θεωρούνται µικρότερης σηµασίας, καθώς οι περιβαλλοντικοί παράγοντες 

γίνονται πιο σηµαντικοί. Υπάρχει λόγος να πιστεύουν ότι οι επιβλαβείς επιδράσεις 

της προωρότητας επιδεινώνονται σε µη υποστηρικτικά περιβάλλοντα και 

βελτιώνονται σε ένα υποστηρικτικό, παροχής φροντίδας, περιβάλλον. 

Είναι λοιπόν ζωτικής σηµασίας το περιβάλλον που θα υποδεχθεί αυτά τα 

εύθραυστα νεογνά να είναι υποστηρικτικό και ασφαλές.  Το περιβάλλον που θα 

υποδεχτεί αυτά τα παιδιά είναι το περιβάλλον τους µονάδας εντατικής νοσηλείας 

νεογνών ή NICU  Neonatal Intensive Care Unit). 
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 1.2.1 Κατανόηση της συµπεριφοράς των προώρων στην Μονάδα Εντατικής 

Θεραπείας Νεογνών 

 

    Όλοι οι ζωντανοί οργανισµοί είναι σε συνεχή επικοινωνία µε το περιβάλλον 

τους.  Το τέχνασµα είναι πώς να καταλάβουµε τη µέθοδο επικοινωνίας τους.  Η Heidi 

Als, Ph.D. είναι πρωτοπόρος στη προσπάθεια να γίνουν κατανοητό πώς να 

διακρίνουµε τα σηµάδια του πρόωρου νεογνού, ειδικά ενώ είναι ακόµα στη NICU.  Η 

θεωρία συν-δράσης της νεογνικής ανάπτυξης παρέχει ένα πλαίσιο για την κατανόηση 

της συµπεριφορά των πρόωρων νεογνών.  Οι συµπεριφορές των νεογνών 

οµαδοποιούνται σύµφωνα µε πέντε "υποσυστήµατα της λειτουργικότητας". Τα πέντε 

υποσυστήµατα είναι: 

1. Κινητικό: εξετάζουµε τόνο, κίνηση, δραστηριότητα και στάση 

2. Αυτόνοµο: είναι η βασική φυσιολογική λειτουργία του σώµατός 

3. µας απαραίτητή για την επιβίωση.  Οι εύκολα αισθητοί δείκτες αυτού του 

4. υποσυστήµατος είναι το χρώµα δέρµατος, η δόνηση /τρόµος, το ποσοστό 

θερµότητας και η αναπνευστική συχνότητα. 

5. Καταστάσεων:  είναι ένας τρόπος κατηγοριοποίησης του επιπέδου 

6. διέγερσης του κεντρικού νευρικού συστήµατός µας - νυσταγµού, έγερσης / 

επιφυλακής και ανησυχίας / κλάµατος. 

7. Προσοχής - Αλληλεπίδρασης: είναι η διαθεσιµότητα του 

8. νεογνού για αλληλεπίδραση, επαγρύπνηση και ευρωστία στην 

αλληλεπίδραση. 

9. 5.Αυτορυθµιστικό: αυτό είναι η εµφάνιση και επιτυχία των προσπαθειών 

10. του νεογνού να επιτύχει και να διατηρήσει µια ισορροπία στα άλλα τέσσερα 

11. υποσυστήµατα. 

Κάθε υποσύστηµα µπορεί να περιγραφεί ανεξάρτητα, όµως λειτουργεί σε 

σχέση µε τα άλλα υποσυστήµατα. Το αυτόνοµο σύστηµα πρέπει να λειτουργεί (το 

µωρό που αναπνέει και έχει ένα ποσοστό θερµότητας) για να είναι σε θέση να 

αξιολογήσει τη δυνατότητα ενός νεογνού να εξετάσει κάτι. Η διαδικασία της 

αλληλεπίδρασης υποσυστηµάτων (πώς τα πέντε υποσυστήµατα συνεργάζονται µαζί ή 

επηρεάζει το ένα το άλλο) είναι αυτό που συνοψίζει ο όρος "synaction" (συν-

δράση).Αυτή η συν-δράση συνδυάζεται µε τη συνεχή αλληλεπίδραση του νεογνού µε 

το περιβάλλον για να διατυπώσει τη "συν-δραστική θεωρία της ανάπτυξης νηπίων." 
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Η βασική έννοια που κρύβεται κάτω από αυτήν την προσέγγιση είναι ότι το 

νεογνό θα υπερασπίσει τον εαυτό του ενάντια στη διέγερση εάν είναι ακατάλληλη 

στην πολυπλοκότητα, την ένταση ή τον χρονισµό. Εάν ένα ακατάλληλο ερέθισµα 

εµµένει το νεογνό δεν θα είναι σε θέση πλέον να διατηρήσει µια σταθερή ισορροπία 

των υποσυστηµάτων (π.χ., η µείωση ή η αύξηση στον καρδιακό ρυθµό ή στις 

αναπνοές µπορεί να παρατηρηθεί ή το χρώµα του δέρµατος µπορεί να αλλάξει, ή να 

µειωθεί ο µυϊκός τόνος).  Εάν είναι κατάλληλη χρονικά και κατάλληλης 

πολυπλοκότητας και έντασης η διέγερση θα προκαλέσει το νεογνό να αναζητήσει και 

να κινηθεί προς το ερέθισµα, διατηρώντας τον εαυτό του σε µια σταθερή ισορροπία 

(π.χ, κατάλληλο χρώµα, καθώς και καρδιακή και αναπνευστική συχνότητα ή/και καλό 

µυϊκό τόνο).(Gardner S., 1998) 

Στα υγιή τελειόµηνα νεογνά αυτά τα συστήµατα γενικά λειτουργούν οµαλά 

υποστηρίζοντας και προάγοντας το ένα το άλλο. Στο πρόωρο νεογνό αυτά τα 

συστήµατα δεν είναι πλήρως ανεπτυγµένα και έτοιµα να λειτουργήσουν. Εποµένως, 

οι συµπεριφορές του πρόωρου νεογνού χαρακτηρίζονται γενικά από αποδιοργάνωση 

και σηµάδια πίεσης-στρες. Το πρόωρο νεογνό είναι πιο εξαρτώµενο από το 

τελειόµηνο στο περιβάλλον του για να υποστηρίξει και να διατηρήσει µια 

ισορροπηµένη κατάσταση. 

Η τεχνολογία, που στρέφει την φροντίδα µόνο στο αυτόνοµο σύστηµα 

(λειτουργίες αναπνευστικού, καρδιακού, γαστρεντερικού συστήµατος και ελέγχου 

θερµοκρασίας), έρχεται εις βάρος της κίνησης, των καταστάσεων, των οργανωτικών 

και αυτορυθµιστικών συστηµάτων, οι οποίες εξαρτώνται στενά από ένα 

προσαρµοστικό περιβάλλον. 

Τα σηµάδια της πίεσης, ανά υποσύστηµα, που εµφανίζονται στα πρόωρα που 

φροντίζονται στη NICU περιλαµβάνουν: 

� Αυτονοµικά σηµάδια της πίεσης 

� Το χρώµα αλλάζει (ωχρότητα, αποχρωµατισµός (γίνεται κόκκινο), και 

κυάνωση 

� (αλλαγή σε µπλε) 

� Αλλαγές στα ζωτικής σηµασίας σηµάδια (ποσοστό καρδιακών ρυθµών, 

� αναπνευστική συχνότητα, πίεση αίµατος, ποσοστό οξυγόνου) 

� Σπλαγχνικές απαντήσεις (εµετός, φίµωση, λόξιγκας, αέρια) 

� Φτέρνισµα 

� Χασµουρητό 
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� Κινητικά σηµάδια πίεσης-στρες 

� Γενικευµένη υποτονία (άκρων, µειωµένη αντίσταση στην κίνηση των άκρων 

� του νεογνού) 

� Μανιώδεις ακανόνιστες κινήσεις 

� ∆ιεύρυνση δαχτύλων (δάχτυλα κλειστά που ανοίγονται ευρέως) 

� Υπερέκταση των άκρων (χέρια ή πόδια που επεκτείνονται σχεδόν σε µια 

κλειδωµένη θέση) 

� Σηµάδια της πίεσης όσον αφορά τις καταστάσεις 

� ∆ιαλείπουσες καταστάσεις ύπνου (πολλές συσπάσεις, µορφασµοί, δεν 

αναπαύεται ήσυχα) 

� Υαλώδης-µατιά 

� Αποστροφή βλέµµατος (στροφή στην πλευρά προσπαθώντας να µην κοιτάξει 

αυτό που είναι µπροστά του) 

� Να κοιτάζει επίµονα (ένα κλειδωµένο βλέµµα, συνήθως ευρέα ανοικτά µάτια) 

� Η πανικόβλητη µατιά 

� Οξυθυµία (δυσκολία συγκέντρωσης) 

� Προσοχής/αλληλεπίδρασης σηµάδια πίεσης 

� Το νήπιο θα καταδείξει σήµατα πίεσης των αυτόνοµου, κινητικού συστήµατος 

και συστήµατος καταστάσεων.  Ανικανότητα να ενσωµατώσει κάποια άλλη 

αισθητήρια 

� εισαγωγή (δεν µπορεί να κοιτάξει και να αντιληφθεί, να ακούσει την οµιλία 

και   να πιεί από ένα µπουκάλι συγχρόνως) 

� Αυτορυθµιστικές συµπεριφορές - αυτές είναι προσπάθειες να αντιµετωπίσει 

την 

� πίεση και να επανακτήσει τον έλεγχο 

� Αλλαγή στη θέση 

� Χέρι στο στόµα 

� Να πιάσει 

� Απορρόφηση-θηλασµός 

� Οπτικό κλείδωµα 
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1.3 ΝΕΟΓΝΟ ΥΨΗΛΟΥ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ 

 

Ένα νεογνό που έχει υποστεί προγεννητικές ή περιγεννητικές επιπλοκές, που 

ίσως συνεισφέρουν σε µελλοντικές αναπτυξιακές καθυστερήσεις και ελλείµµατα.  

Αυτά τα παιδιά υπάρχει µεγάλη πιθανότητα να εµφανίσουν αισθητικοκινητικά 

ελλείµµατα ή γνωστικές αναπηρίες στην παιδική ηλικία. 

 Συνήθως, το βάρος γέννησης και η ηλικία κύησης είναι οι βασικοί παράγοντες 

που καθορίζουν την κατάσταση κινδύνου του νεογνού.  Η ενασχόληση µε αυτούς 

τους παράγοντες δηµιούργησε και τους όρους “small for gestational age”-

S.G.A.(µικρό για την ηλικία κύησης),”appropriate for gestational age”- 

A.G.A.(κατάλληλο για την ηλικία κύησης.) και “large for gestational age”-

L.G.A.(µεγάλο για την ηλικία κύησης) καθώς επίσης και πρόωρο, τελειόµηνο και 

παρατασιακό. 

 

 

Εικ. 2. Παρατασιακό νεογνό. 

 

Γενικά, όσο µικρότερη είναι η ηλικία κύησης ή µικρότερο το βάρος γέννησης, 

τόσο µεγαλύτερη είναι η πιθανότητα του κινδύνου για το παιδί. 

Νεογνά γεννηµένα πριν την 37η εβδοµάδα κύησης ορίζονται ως πρόωρα όπως 

προαναφέρθηκε.  Αυτά τα νεογνά ζυγίζουν λιγότερο από  500gr.(5lb.80z.) και 

αποτελούν περίπου το 10% των γεννήσεων.  Η παιδική θνησιµότητα αυξάνεται από 5 

φορές στις 37 εβδοµάδες κύησης τις 45 φορές στις 32 εβδοµάδες κύησης.  Τα 

περισσότερα προβλήµατα που σχετίζονται µε την προωρότητα συµβαίνουν σε παιδιά 
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µε βάρος γέννησης 1500gr.(3lb.,5oz.) ή λιγότερο και συνήθως σε αυτά που 

γεννιούνται πριν την 32 εβδοµάδα κύησης. 

Η επιβίωση έχει αυξηθεί σηµαντικά σε εξαιρετικά πρόωρα νεογνά.  Για 

παράδειγµα στο Πανεπιστήµιο της Ουάσιγκτον St.Louis, ο βαθµός επιβίωσης των 

νεογνών κάτω των 800gr.(1lb.,1,2oz.) στη γέννηση αυξήθηκε από 20% το 1977 σε 

49% το 1990. 

    Η επιβίωση του υγιούς πρόωρου νεογνού µε βάρος γέννησης 380gr, είναι η 

µικρότερη που έχει αναφερθεί ποτέ σε ιατρική βιβλιογραφία. Ωστόσο η µάζα ή ο 

χρόνος γέννησης τους νεογνού δεν βασίζεται στον αποχωρισµό του ή στην εξάρτηση/ 

ανεξαρτησία του, αλλά είναι µια αντανάκλαση τους φυσιολογικής του κατάστασης σε 

σχέση µε τη συνεχώς αναπτυσσόµενη ιατρική τεχνολογία. 

    Τίποτα δεν προστίθεται ή παρέχεται στο έµβρυο παραπάνω από τροφή, 

οξυγόνο και προστασία. Αναγκαιότητες που υπάρχουν και µετά τη γέννηση. 

 

 

1.4 ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΠΡΟΩΡΩΝ ΝΕΟΓΝΩΝ 

 

Ποια είναι η ταξινόµηση νεογνών µε βάση το βάρος γέννησης, την ηλικία 

κύησης και το βάρος σε σχέση µε την ηλικία; 

 

o Πρόωρα (νεογνά µε ηλικία κύησης ‹ 37 εβδοµάδων). 

o Τελειόµηνα (νεογνά µε ηλικία κύησης 38-42 εβδοµάδες). 

o Παρατασιακά (νεογνά µε ηλικία κύησης ›42 εβδοµάδων). 

o Χαµηλού βάρους γέννησης (νεογνά που ζυγίζουν ‹2500γρ. κατά 

τη γέννηση). 

o Πολύ χαµηλού βάρους γέννησης (νεογνά µε βάρος γέννησης 

‹1500γρ.). 

o Εξαιρετικά χαµηλού βάρους γέννησης (νεογνά µε βάρος γέννησης 

‹1000γρ.). 

o Κατάλληλα για τη διάρκεια κύησης (νεογνά των οποίων το βάρος 

γέννησης 

o κυµαίνεται µεταξύ της 10ης και 90ης εκατοστιαίας µονάδας, στο 

πρότυπο      αναπτυξιακό 
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o διάγραµµα). 

o Μικρά για τη διάρκεια κύησης (νεογνά των οποίων το βάρος 

γέννησης είναι κάτω από την 10η εκατοστιαία µονάδα, στο 

πρότυπο αναπτυξιακό διάγραµµα). 

o Μεγάλα για την ηλικία κύησης (The newborn Child,1999) 

                             

1.5 ΝΕΟΓΝΑ ΠΟΛΥ ΧΑΜΗΛΟΥ ΒΑΡΟΥΣ  

 

Τα νεογνά µε πολύ χαµηλό βάρος γέννησης ζυγίζουν λιγότερο από 1500 g και 

είναι κυρίως πρόωρα. Στις Η.Π.Α. το 1991 η συχνότητα των νεογνών µε πολύ χαµηλό 

βάρος γέννησης ήταν περίπου 1,2 % , 2,6% µεταξύ των νέγρων και 0,92 στους 

λευκούς. Η συχνότητα αυτή αποτελεί ακριβή δείκτη πρόβλεψης της βρεφικής 

θνησιµότητας .Τα νεογνά µε πολύ χαµηλό βάρος γέννησης ανέρχονται σε ποσοστό 

πλέον του 50% των νεογνικών θανάτων και 50% των βρεφών µε αναπηρία. Η 

επιβίωσή τους άµεσα σχετίζεται µε το βάρος γέννησης τους, µε κατά προσέγγιση 

20% εκείνων µεταξύ 500 και 600 g που επιζούν και 85-90% εκείνων µεταξύ 1250 και 

1500 g. Η συχνότητα των νεογνών µε πολύ χαµηλό βάρος γέννησης έχει σηµειώσει 

µινιµαλιστική κάµψη στους λευκούς και αύξηση στους νέγρους. Η περιγεννητική 

φροντίδα έχει βελτιώσει τη συχνότητα επιβίωσης των βρεφών µε χαµηλό βάρος 

γέννησης. Σε σύγκριση µε τα τελειόµηνα, τα νεογνά µε πολύ χαµηλό βάρος γέννησης 

παρουσιάζουν υψηλότερη συχνότητα νοσοκοµειακής περίθαλψης κατά τη διάρκεια 

του πρώτου έτους γέννησης λόγω καταλοίπων της προωρότητας, λοιµώξεων, 

νευρολογικών καταλοίπων, και ψυχολογικών διαταραχών.  

 

  

 

Εικ. 3 Νεογνό πολύ χαµηλού βάρους γέννησης. 
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1.5.1 Ποιοι είναι οι παράγοντες που σχετίζονται µε τη πρόωρη γέννηση και το 

χαµηλό βάρος κατά τη γέννηση; 

 

Είναι δυσχερής ο πλήρης διαχωρισµός των παραγόντων που σχετίζονται µε την 

προωρότητα σε σχέση µε εκείνους που σχετίζονται µε ενδοµήτρια καθυστέρηση 

ανάπτυξης. Μια βάσιµη θετική συσχέτιση υπάρχει µεταξύ τόσο της πρόωρης 

γέννησης και της ενδοµήτριας καθυστέρησης ανάπτυξης αφενός και της χαµηλού 

επιπέδου κοινωνικοοικονοµικής κατάστασης. Σε οικογένειες χαµηλού 

κοινωνικοοικονοµικού επιπέδου υπάρχει σχετικά υψηλή επίπτωση µητρικού 

υποσιτισµού, αναιµίας, και νόσησης, ανεπαρκούς προγεννητικής φροντίδας, 

εξάρτηση από ναρκωτικές ουσίες, µαιευτικών επιπλοκών και ιστορικό της µητέρας µε 

αναπαραγωγική ανεπάρκεια ( σχετική στειρότητα, αποβολές, θνησιγενή βρέφη, 

πρόωρα ή νεογνά µε χαµηλό βάρος κατά τη γέννηση). Άλλοι παράγοντες που έχουν 

σχέση όπως οι οικογένειες µε ένα γονέα, κυήσεις της εφηβείας, µικρά 

µεσοδιαστήµατα µεταξύ των κυήσεων, και µητέρες που έχουν γεννήσει περισσότερα 

από τέσσερα παιδιά στο παρελθόν συνήθως ανευρίσκονται συχνότερα. Συστηµατικές 

διαφορές στην εµβρυική ανάπτυξη έχουν επίσης περιγραφεί σε σχέση µε το µέγεθος 

της µητέρας, τη σειρά τοκετών, το βάρος των αµφιθαλών αδερφών, την κοινωνική 

θέση, τη συνήθεια της γυναίκας να καπνίζει, και άλλους παράγοντες.  

    Είναι δύσκολο να προσδιοριστεί αν ο βαθµός στον οποίο η µεταβλητότητα 

στο βάρος κατά τη γέννηση µεταξύ διαφόρων πληθυσµών οφείλεται σε 

περιβαλλοντικές (εξωεµβρυϊκές) µάλλον παρά σε γενετικές διαφορές στη δυνητική 

αύξηση. (The newborn child, 1999) 

Η πρόωρη γέννηση νεογνών των οποίων το χαµηλό βάρος γέννησης αρµόζει 

στην προ του τοκετού ηλικία κύησης γενικά σχετίζεται µε παθολογικές συνθήκες 

κατά τις οποίες υπάρχει αδυναµία της µήτρας να κατακρατήσει το έµβρυο, 

παρέµβαση στη πορεία της κύησης, πρόωρη αποκόλληση του πλακούντα ή ένα 

απροσδιόριστο ερέθισµα που να επιφέρει συσπάσεις της µήτρας πριν από την 

εξώθηση.  

Ανοικτού τύπου λοιµώξεις (οµάδα Β στρεπτόκοκκου, Listeria monocytogenes) 

ή ασυµπτωµατικές (Ureoplasma urealyticum, Mycoplasma hominis, Chlamydia, 

Cardnerella uaginalis) βακτηριακές λοιµώξεις του αµνιακού υγρού και µεµβρανών 

(χοριοαµνιονίτιδα) µπορεί να δώσουν αφορµή για ένα πρόωρο τοκετό. Τα µικροβιακά 

προϊόντα µπορεί να διεγείρουν την τοπική παραγωγή κυτοκικών (ιντερλευκίνη-6, 
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προσταγλανδινών), που µπορεί να οδηγήσουν σε πρόωρες συσπάσεις της µήτρας ή σε 

µια τοπική φλεγµονώδη αντίδραση µε τοπική ρήξη των µεµβρανών. Η κατάλληλη 

αντιβιοτική θεραπεία περιορίζει το κίνδυνο λοίµωξης του εµβρύου και µπορεί να 

παρατείνει την κύηση. Η χρήση αγωνιστών των β-συµπαθητικοµιµητικών υποδοχέων 

(ritodrine, terbulatine) δεν προλαµβάνει το πρόωρο τοκετό. Άλλοι παράγοντες 

(indomethacin) έχουν σηµαντικές επιπλοκές επί του νεογνού (νεκρωτική 

εντεροκολίτιδα), ενώ οι νέοι ανταγωνιστές της ωκυτοκίνης βρίσκονται ακόµα στο 

πειραµατικό στάδιο ανάπτυξης.  

    Η ενδοµήτρια καθυστέρηση της ανάπτυξης σχετίζεται µε παθολογικές 

καταστάσεις που παρεµβάλλονται στην κυκλοφορία και αποτελεσµατικότητα του 

πλακούντα, την αύξηση και ανάπτυξη του εµβρύου ή τη γενική κατάσταση υγείας και 

θρέψης της µητέρας. Πολλοί παράγοντες είναι κοινοί τόσο στη γέννηση πρόωρων 

όσο και νεογνών µε χαµηλό βάρος γέννησης µε ενδοµήτρια καθυστέρηση ανάπτυξης.  

    Η ενδοµήτρια καθυστέρηση της ανάπτυξης µπορεί να αποτελεί µια 

φυσιολογικά αντίδραση του εµβρύου στην στέρηση θρεπτικών στοιχείων και 

οξυγόνου. Κατά συνέπεια, το πρόβληµα δεν είναι η ενδοµήτρια καθυστέρηση της 

ανάπτυξης, αλλά µάλλον ο τρέχων κίνδυνος υποσιτισµού και υποξίας. Οµοίως 

µερικές πρόωρες κυήσεις σηµατοδοτούν την ανάγκη για πρώιµο τοκετό λόγω του 

δυνητικού κινδύνου ενός µειονεκτικού ενδοµητρικού περιβάλλοντος. Η ενδοµήτρια 

καθυστέρηση της ανάπτυξης συχνά ταξινοµείται σαν περιορισµένη αύξηση που είναι 

συµµετρική (περίµετρος κεφαλής, µήκος, και βάρος επηρεάζονται εξίσου) ή 

ασυµµετρική (µε σχετική µείωση της αύξησης της κεφαλής). Η συµµετρική 

ενδοµήτρια καθυστέρηση της ανάπτυξης συνήθως παρουσιάζεται πιο πρώιµα και 

σχετίζεται µε νοσήµατα τα οποία βλάπτουν σοβαρά τον αριθµό κυττάρων του 

εµβρύου, όπως καταστάσεις χρωµοσωµιακής, γενετικής, δυσµορφικής, τερατογενούς 

αιτιολογίας, ή βαριάς µητρικής υπέρτασης. Η ασύµµετρη ενδοµήτρια καθυστέρηση 

της ανάπτυξης έχει όψιµη έναρξη, παρουσιάζει στη Doppler εξέταση διατήρηση της 

παρουσίας των κυµατοµορφών ταχύτητας των καρωτίδων αγγείων, και σχετίζεται µε 

πληµµελή θρέψη της µητέρας ή όψιµη έναρξη ή έξαρση της µητρικής αγγειοπάθειας 

(προ-εκλαµψία, χρόνια υπέρταση).  
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1.5.2 Ποιοι είναι οι παράγοντες που συντελούν στην γέννηση νεογνών χαµηλού βάρους; 

 

o Χαµηλό οικονοµικοκοινωνικό επίπεδο 

Συγκρίνοντας γυναίκες διαφορετικού οικονοµικοκοινωνικού επιπέδου, 

καταλήγουµε στο συµπέρασµα πως αυτές που ζουν σε χαµηλό οικονοµικοκοινωνικό 

επίπεδο, είναι πιο ευάλωτες στις µολύνσεις και τις ασθένειες, δεν τρέφονται σωστά 

και είναι περισσότερο πιεσµένες ψυχολογικά.  ∆ηλαδή, δεν έχουν την δυνατότητα να 

µεριµνήσουν για τις βασικές ανάγκες της εγκυµοσύνης, ώστε να διασφαλίσουν την 

υγεία του βρέφους και του εαυτού τους.  Επιπλέον δεν έχουν την δυνατότητα της 

κατάλληλης ιατρικής φροντίδας.  Έτσι, καταλήγουµε πως το κοινωνικό και 

οικονοµικό πλαίσιο, συµβάλλει σηµαντικά στην γέννηση νεογνών χαµηλού βάρους. 

 

o Υποσιτισµός (ακατάλληλη διατροφή) 

    Οι γυναίκες που είναι λιπόβαρες, δεν τρέφονται σωστά και δεν κατορθώνουν 

να βάλουν 11-16 κιλά κατά την εγκυµοσύνη τους, κινδυνεύουν στο δεύτερο ή τρίτο 

τρίµηνο να γεννήσουν λιποβαρή βρέφη. 

    Μετά από έρευνες, έχει αποδειχτεί πως οι παχύσαρκες γυναίκες δεν πρέπει 

να ξεπεράσουν τα 11 κιλά, οι φυσιολογικού βάρους γυναίκες πρέπει να πάρουν 11-16 

κιλά ενώ οι πολύ αδύνατες πάνω από 16 κιλά. Εκτός από το συνολικό βάρος που 

πρέπει η έγκυος να λάβει κατά την εγκυµοσύνη της, είναι απαραίτητη η λήψη 

κάποιων βασικών θρεπτικών ουσιών, όπως είναι ο σίδηρος, το φολικό οξύ και ο 

ψευδάργυρος.  Πολλές έρευνες έχουν καταλήξει στο συµπέρασµα πως έφηβες 

µητέρες γεννούν λιποβαρή βρέφη επειδή δεν τρέφονται σωστά (τρώνε σποραδικά και 

ανθυγιεινά γεύµατα ) και επειδή συγχρόνως αναπτύσσεται και το δικό τους σώµα, 

αδυνατεί ο οργανισµός τους, µε τη διατροφή που ακολουθούν, να συντηρήσει δυο 

οργανισµούς. 

 

o Πρόωρος τοκετός- επικίνδυνοι παράγοντες 

Η προωρότητα, είναι βασικός παράγοντας γέννησης βρέφους χαµηλού 

βάρους. Αρκεί να πούµε πως το µωρό στην µήτρα διπλασιάζει το βάρος του τους 

τελευταίους µήνες της εγκυµοσύνης, ενώ παίρνει περίπου 900γρ. µόλις τρεις 

εβδοµάδες πριν τον τοκετό (φυσιολογικό τελειόµηνο νεογνό). 

Ενώ δεν είναι εφικτό να προβλέψουµε τις πιθανότητες για πρόωρο τοκετό, 
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υπάρχουν ωστόσο κάποιοι παράγοντες οι οποίοι θεωρούνται πως σχετίζονται µε 

πρόωρη γέννα. 

-Πρόσφατος πρόωρος τοκετός 

-Πολλαπλή κύηση 

-Αν η µητέρα είναι ‹17 ετών ή ›35 

-Αν η µητέρα δεν πάρει το κατάλληλο βάρος στην εγκυµοσύνη 

-Αν η µητέρα έχει µικρό σωµατότυπο και έχει µικρό σωµατικό βάρος πριν την 

σύλληψη. 

-Αιµορραγία κόλπου 

-Κάπνισµα, κατανάλωση αλκοόλ και φαρµάκων (ιδιαίτερα κοκαΐνη)κατά την 

διάρκεια της εγκυµοσύνης 

-Αν η µητέρα είχε γέννα πριν 18 µήνες. 

Κάποιες έρευνες έχουν αποδείξει πως υπάρχει συσχετισµός του πρόωρου 

τοκετού µε το στρες.  Η θεωρία αυτή στηρίζεται στο ότι το υπερβολικό στρες 

απελευθερώνει ορµόνες οι οποίες προκαλούν συσπάσεις της µήτρας και 

πρόωρο τοκετό.  Οι ειδικοί µελετούν επίσης τους επαγγελµατικούς παράγοντες και 

προσπαθούν να δουν αν η φυσική προσπάθεια που απαιτεί η δουλειά, επηρεάζει την 

εγκυµοσύνη.  Κάποιες µελέτες πως οι γυναίκες που στέκονταν όρθιες για µακρύ 

χρονικό διάστηµα (>40 ώρες την εβδοµάδα), ή βίωναν οποιαδήποτε σωµατική 

κούραση, είχαν περισσότερες πιθανότητες για πρόωρη γέννα.  Τέλος, κάποιοι 

ερευνητές υποστηρίζουν πως γενετικοί παράγοντες (κληρονοµικότητα) σχετίζονται 

µε πρόωρη γέννα διότι από έρευνες προέκυψε πως ο πρόωρος τοκετός είναι πιο 

συνηθισµένο φαινόµενο σε κάποιες οικογένειες παρά σε κάποιες άλλες.  Πιστεύουν 

πως η γενετική µπορεί σε κάποιο βαθµό να ερµηνεύσει τις διαφορετικές αναλογίες 

πρόωρου τοκετού µεταξύ διαφορετικών φυλών. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΠΡΟΩΡΟΥ ΝΕΟΓΝΟΥ 

 

2.1 ΕΓΚΕΦΑΛΟΣ 

 

    Η πρόωρη γέννα διακόπτει την διαδικασία ανάπτυξης των δοµών του 

εγκεφάλου. Πολλές σηµαντικές περιοχές του εγκεφάλου επηρεάζονται οι οποίες 

περιέχουν τις διαδικασίες ωρίµανσης, µυελίνωσης και οργάνωσης του εγκεφάλου.  

    Μέχρι τους 6 µήνες κύησης έχουν σχηµατιστεί όλοι νευρώνες του 

εγκεφάλου.  Στην συνέχεια η ανάπτυξη του εγκεφάλου επικεντρώνεται στον 

σχηµατισµό των δενδριτών.  Οι δενδρίτες είναι οι συνδέσεις µεταξύ των νευρώνων, 

αποτελούν βραχείες και πολύκλαδες πρωτοπλασµατικές αποφυάδες του νευρικού 

κυττάρου, µε τις οποίες πραγµατοποιείται η πρόσληψη των διεγέρσεων και οι οποίες 

επιτρέπουν την επικοινωνία µεταξύ των νευρώνων. Αυτή η επικοινωνία αποτελεί την 

βάση της νοηµοσύνης.   

1.      Με βάση αυτή την ταχύτατη ανάπτυξη που λαµβάνει χώρα στο τρίτο 

τρίµηνο της κύησης, είναι φανερό το πόσο µπορεί να ο εγκέφαλος αρνητικά 

στα πρόωρα νεογνά.  Μαγνητικές τοµογραφίες 8χρονων παιδιών που είχαν 

γεννηθεί πρόωρα έδειξαν σηµαντική µείωση, σε διάφορες περιοχές, του όγκου 

του εγκεφάλου (12-35%).  Το µέγεθος αυτής της µείωσης έχει συνδεθεί µε 

πολλούς παράγοντες  κινδύνου όπως η αιµορραγία και άλλες σοβαρές 

παθήσεις αποτελέσµατα αυτής. (Childbirth Instructor Magazine, 2001) 

 

     

    2.2 ΑΙΣΘΗΤΗΡΙΑ ΟΡΓΑΝΑ 

 

2. Η ανάπτυξη των νεογνικών αισθητηριακών συστηµάτων προκύπτει µε 

συγκεκριµένη αλληλουχία στην πορεία της εµβρυϊκής ζωής. Κατά την 

διάρκεια της σύντοµης περιόδου ωρίµανσης κάθε αισθητηριακού συστήµατος, 

τα ερεθίσµατα που αφορούν άλλα συστήµατα δεν εµπλέκονται και έτσι δεν 

επηρεάζουν το σύστηµα που βρίσκεται σε εξέλιξη.  Κάθε γεγονός που 
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λαµβάνει χώρα αποτελεί µέρος µίας βιολογικής αλυσίδας και δεν συµβαίνει 

τυχαία. Για παράδειγµα η διαδικασία ανάπτυξης της ακοής στο έµβρυο γίνεται 

µε έντονους ρυθµούς σε συγκεκριµένη χρονική περίοδο κατά την οποία η 

όραση δεν αναπτύσσεται και δεν προάγεται µέσω οπτικών ερεθισµάτων όπως 

το φως.  Εάν ένα σύστηµα ξεκινά ν’ αναπτύσσεται εκτός της φυσιολογικής 

διαδικασίας τότε η εξέλιξη του συστήµατος αυτού θα παρέµβει στην 

φυσιολογική ανάπτυξη του άλλου συστήµατος.  Για παράδειγµα εάν ένα 

νεογνό που βρίσκεται µέσα σε µια θερµοκοιτίδα στην µονάδα, εκτεθεί σε 

πολλαπλά ερεθίσµατα και δηµιουργηθούν οι προϋποθέσεις ταυτόχρονης 

ανάπτυξης της ακοής και της όρασης, και όχι µε την σωστή σειρά, τότε δεν θα 

επηρεαστεί µόνο η ακοή αλλά και η όραση.  Συµπεραίνουµε λοιπόν πως 

εξωτερικά ερεθίσµατα που δίνονται στον οργανισµό κατά την διάρκεια της 

ωρίµανσης, σε λάθος χρονική στιγµή µπορούν να επηρεάσουν την ανάπτυξη 

του οργανισµού σε νοητικό, αισθητικό αλλά και συµπεριφορικό επίπεδο. 

(Childbirth Instructor Magazine, 2001) 

   

 

2.2.1 Όραση 

 

Το έµβρυο από την 16
η
 εβδοµάδα κύησης απαντά στο φως. Το σύστηµα της 

όρασης όµως αναπτύσσεται πλήρως στην ηλικία των τριών ετών.  Είναι το τελευταίο 

από τα αισθητήρια συστήµατα που ολοκληρώνει την ανάπτυξη του αλλά είναι το 

αναπτυγµένο την στιγµή της φυσιολογικής τελειόµηνης γέννησης.  Γρήγορη 

ανάπτυξη παρουσιάζουν οι οπτικές νευρικές συνδέσεις µεταξύ της 28
ης

 και της 34
ης

 

εβδοµάδας κύησης.  Παρόλα αυτά το οπτικό σύστηµα διαµορφώνεται µέσω της 

αλληλοεπίδρασης µε το περιβάλλον και τα εξωγενή ερεθίσµατα.  

     ∆ραστηριότητες του οπτικού συστήµατος κατά την αναπτυξιακή του πορεία 

είναι η λήψη, η αντίληψη και η αναγνώριση των οπτικών εικόνων.   Καθώς το 

σύστηµα ωριµάζει τα οπτικά ερεθίσµατα αποκτούν νόηµα και οι εικόνες συνδέονται 

µε έννοιες και αντικείµενα µε στόχο να ολοκληρωθεί η ανάπτυξη. 
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2.2.2 Ακοή 

 

    Οι νευρολογικές δοµές που απαιτούνται για την ακουστική ικανότητα 

εξελίσσονται πολύ νωρίς µέσα στην µήτρα. Ήδη από τους 4 µήνες κύησης (16 

εβδοµάδες) το έµβρυο απαντά σε ήχους.  Έτσι λοιπόν το ακουστικό σύστηµα είναι σε 

πολύ προχωρηµένη φάση ωρίµανσης κατά την τελειόµηνη φυσιολογική γέννηση. 

    Ο ήχος παράγεται όταν µία φυσιολογική παλλόµενη πηγή παράγει µια 

αλλαγή πίεσης στον περιβάλλοντα χώρο, τα λεγόµενα ηχητικά κύµατα, τα οποία 

διαφέρουν σε ένταση και συχνότητα.  Το ανθρώπινο αυτί είναι ευαίσθητο σε αυτές τις 

δονήσεις οι οποίες µπορούν να ποικίλουν από 20 σε 20.000 δονήσεις ανά 

δευτερόλεπτο. 

3.      Η ευαισθησία σε µεγάλης έντασης ήχους αρχίζει στους 6 µήνες κύησης και 

διατηρείται µέχρι και το πέρας των 3 µηνών µετά την γέννηση.  Τα πρόωρα 

νεογνά λοιπόν είναι πιο ευάλωτα στις επιδράσεις των δυνατών θορύβων 

εξαιτίας της προωρότητας. Κι αυτό γιατί δεν έχουν ακόµη αναπτυχθεί οι 

µηχανισµοί «φιλτραρίσµατος», ελέγχου των εξωγενών ερεθισµάτων µε 

αποτέλεσµα το νεογνό να βοµβαρδίζεται από ερεθίσµατα χωρίς να διαθέτει 

τρόπους διαχείρισής τους.(Childbirth Instructor Magazine, 2001) 

 

 

2.3 ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 

 

Η αναπνοή του νεογνού πρέπει να είναι ρυθµική, αν και ορισµένα πρόωρα είναι 

δυνατό να έχουν άρρυθµη αναπνοή (π.χ. τύπου Cheyne-Stokes) χωρίς αυτό να 

σηµαίνει οπωσδήποτε βλάβη των αναπνευστικών κέντρων.  

Ο αριθµός των αναπνοών, όταν το νεογνό είναι ήσυχο. είναι διπλάσιος εκείνου 

του ενηλίκου και κυµαίνεται µεταξύ 35-50/1' min. Η παρουσία σταθερής ταχύπνοιας 

(άνω των 60 αναπνοών κατά 1 min) συνήθως σηµαίνει αναπνευστική ανεπάρκεια 

χωρίς να αποκλείονται και άλλα αίτια, όπως π.χ. µεταβολική οξέωση κλπ. . Άρρυθµη 

και επιπόλαιη αναπνοή είναι ένδειξη υποξαιµίας ή ενδοκρανιακής αιµορραγίας.  

Η εµφάνιση επίσης άπνοιας είναι βαρύ σύµπτωµα. Κατά τη διάρκεια των 

πρώτων ηµερών της ζωής, µπορεί τα αίτια των απνοιών να είναι µεταβολικά (π.χ. 
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υπογλυκαιµία, υπασβεστιαιµία κλπ.) ή αναπνευστικά (π.χ. ιδιοπαθές σύνδροµο 

αναπνευστικής δυσχέρειας. πνευµοθώρακας κλπ.).  

Άλλα αίτια που µπορεί να προκαλέσουν άπνοια είναι η ανωριµότητα του πολύ 

µικρού προώρου. η εγκεφαλική αιµορραγία και η βαριά λοίµωξη ( σηψαιµία-

µηνιγγίτιδα).  

Η ακρόαση των πνευµόνων δεν παρέχει πάντοτε συγκεκριµένες πληροφορίες. 

Με την ακρόαση ελέγχεται το αναπνευστικό ψιθύρισµα και η παρουσία ρόγχων. Η 

ανεύρεση εντερικών ήχων κατά την ακρόαση του θώρακα. είναι απόδειξη 

διαφραγµατοκήλης όταν µάλιστα εκτός της αναπνευστικής δυσχέρειας διαπιστώνεται 

και σκαφοειδής (άδεια) κοιλιά.  

Η επίκρουση του θώρακα έχει περιορισµένη αξία στη νεογνική ηλικία. Σε 

περιπτώσεις πνευµοθώρακα ή διαφραγµατοκήλης είναι δυνατό να διαπιστωθεί 

τυµπανικός ήχος.  

Άλλοι επίσης παθολογικοί ήχοι όπως ο εισπνευστικός ή ο εκπνευστικός σιγµός 

ακούονται συνήθως σε βλάβες του λάρυγγα ή συγγενείς ανωµαλίες (π.χ. παράλυση ή 

στένωση του λάρυγγα, αγγειακός δακτύλιος, όγκοι του µεσοπνευµονίου κ.ά.).  

Εισολκή στέρνου και µεσοπλευρίων, ταχύπνοια και εκπvευστικός γογγυσµός 

είναι σηµεία σοβαρής αναπνευστικής δυσχέρειας. Συνηθέστερα αίτια αναπνευστικής 

δυσχέρειας του νεογέννητου είναι εισρόφηση µυκωνίου, το ιδιοπαθές σύνδροµο 

αναπνευστικής δυσχέρειας κ.ά.  

 

Ανατοµικές διαφορές πρόωρων νεογνών 

• Μη καλή έκπτυξη πνευµονικών τριχοειδών 

• Ανεπαρκής ποσότητα επιφανειοδραστικής ουσίας (surfactant).  Η 

επιφανειοδραστική ουσία βοηθά το νεογνό να σταθεροποιεί τον κυψελιδικό 

αναπνευστικό χώρο µειώνοντας την επιφανειακή δράση των υγρών των 

κυψελίδων.  Η έλλειψη της ουσίας αυτής έχει ως αποτέλεσµα την κυψελιδική 

σύγκλυση. 

• Μη καλή ανάπτυξη των ελαστικών ιδιοτήτων των πνευµόνων 

• Χαµηλή περιεκτικότητα του διαφράγµατος σε µυϊκές ίνες τύπου Ι (ίνες 

ερυθρές, αργής σύσπασης, µεγάλης ανθεκτικότητας). 

• Μη καλή ανάπτυξη του αγγειακού τοιχώµατος των αγγείων των 

πνευµόνων πριν την 35 εβδοµάδα κύησης. 
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• Έλλειψη λιπώδους ιστού και µεγάλης επιφάνειας σε σχέση µε το 

βάρος του σώµατος. 

 

Φυσιολογικές διαφορές πρόωρων νεογνών 

• Μικρότερη έκπτυξη πνευµόνων  

• Αυξηµένες πνευµονικές αγγειακές αντιστάσεις και ροή του αίµατος 

από δεξιά προς τα αριστερά  

• Εύκολη κόπωση του διαφράγµατος 

• Ελάττωση του αντανακλαστικού του βήχα 

• Υποθερµία και αύξηση της κατανάλωσης οξυγόνου 

• Εύκολη σύµπτωση κυψελίδων 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

 

ΠΡΟΩΡΟ ΝΕΟΓΝΟ ΚΑΙ ΚΙΝΗΤΙΚΗ ΑΝΑΠΤΥΞΗ 

  

3.1 ΣΥΝΕΠΕΙΕΣ ΠΡΟΩΡΟΤΗΤΑΣ ΣΤΗΝ ΚΙΝΗΤΙΚΗ ΑΝΑΠΤΥΞΗ 

 

Ποιες είναι οι συνέπειες της προωρότητας στην κινητική ανάπτυξη; 

 

Μόλις βγουν από την µονάδα εντατικής νοσηλείας, τα µωρά που γεννήθηκαν 

πολύ πρόωρα, αναµένεται να διαφέρουν από τα υγιή  ή τελειόµηνα σε πολλούς τοµείς 

της ανάπτυξης (κάποιοι περιγράφηκαν στο προηγούµενο κεφάλαιο).Είναι 

αξιοσηµείωτο, πως τα πολύ πρόωρα βρέφη ακόµα και αν συγκριθούν µε τελειόµηνα 

µωρά της δικής τους διορθωµένης ηλικίας , θα έχουν κάποιες επιπρόσθετες αλλαγές 

στην ανάπτυξη που σχετίζονται µε την προωρότητα.  Από την στιγµή που οι διαφορές 

αυτές στην ανάπτυξη ενδέχεται στο µέλλον να επιλυθούν, δεν υπάρχει λόγος 

ανησυχίας.  Κάποια από τα προβλήµατα αυτά είναι µακροχρόνια και µε την βοήθεια 

των γονιών και των ειδικών µπορεί να ελαχιστοποιηθούν.  Η κινητική ανάπτυξη, 

είναι ένας τοµέας της ανάπτυξης που πολύ συχνά επηρεάζεται από την προωρότητα.        

Τα βρέφη που γεννιούνται πρόωρα, έχουν περισσότερες πιθανότητες να αναπτύξουν 

κινητικά προβλήµατα απ’ ότι τα τελειόµηνα. 

Οι κυριότεροι λόγοι είναι : 

� Ο αυξηµένος κίνδυνος τραυµατισµού του εύθραυστου 

κινητικού συστήµατος του νεογνού 

� Τα πρόωρα νεογνά είναι περισσότερο εκτεθειµένα σε 

ασθένειες . 

� Η αναγκαία ιατρική παρέµβαση των πρόωρων νεογνών για το 

χρονικό διάστηµα το οποίο τα τελειόµηνα βρέφη προστατεύονται µέσα στην 

µήτρα της µητέρας. 
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3.2 ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΗ ΒΑΣΗ ΤΩΝ ΚΙΝΗΤΙΚΩΝ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΩΝ 

ΤΩΝ ΠΡΟΩΡΩΝ 

 

Ποια είναι η νευρολογική βάση των κινητικών προβληµάτων των πρόωρων 

νεογνών; 

 

    Όταν τα µωρά γεννιούνται πολύ πρόωρα, ο αναπτυσσόµενος εγκέφαλος 

µπορεί πολύ εύκολα να τραυµατιστεί.  Η βλάβη του εγκεφάλου την ώρα του τοκετού, 

µπορεί να προκληθεί από ποικίλα αίτια, τα περισσότερα των οποίων σχετίζονται µε 

την διακοπή της ροής του αίµατος και του οξυγόνου που µεταφέρονται στις περιοχές 

του εγκεφάλου. 

    Η ροή του αίµατος δύσκολα ρυθµίζεται στα πρόωρα µωρά και µπορεί να 

είναι ιδιαίτερα προβληµατική κάτω από κάποιες συνθήκες (όπως η µείωση του 

οξυγόνου, αύξηση διοξειδίου του άνθρακα), ενδεχοµένως να είναι συνέπεια της 

κακής πνευµονικής λειτουργίας . 

    Το κρανίο των πρόωρων µωρών είναι ιδιαίτερα εύθραυστο στις εξωτερικές 

πιέσεις, µπορεί εύκολα να αλλάξει σχήµα και η αυξηµένη πίεση στο κρανίο να 

επηρεάσει την ροή του αίµατος.  ∆ιάφορες αιµορραγίες από ευαίσθητα αγγεία του 

αίµατος, επίσης συνεπάγονται µειωµένη ροή αίµατος στον εγκέφαλο. Στα πρόωρα 

βρέφη, ο ιστός του εγκεφάλου είναι πιο ευάλωτος σε βλάβες καθώς και η ευαίσθητη 

περιοχή γύρω από τις κοιλίες. Οι κινητικές ίνες, µέσω των οποίων ο εγκέφαλος 

µεταβιβάζει εντολές στα άκρα, µετακινούνται µέσα από αυτές τις ευπαθείς περιοχές.  

Σαν συνέπεια, η κινητική δυσλειτουργία των κάτω κυρίως άκρων είναι συχνή στα 

πρόωρα νεογνά.  Όσο µεγαλύτερη είναι η περιοχή που έχει υποστεί την βλάβη, τόσο 

περισσότερες οι πιθανότητες να διαταραχθεί ο έλεγχος των µυών και συνεπώς της 

κινητικής ανάπτυξης.  Οι βλάβες σε ποικίλες περιοχές του εγκεφάλου που συντελούν 

στην δυσλειτουργία της κίνησης, µπορούν κάποιες φορές να γίνουν αντιληπτές µε 

τεχνικές όπως µαγνητική τοµογραφία και υπέρηχος εγκεφάλου. 

    

Η κινητική ανάπτυξη του πρόωρου νεογνού εξαρτάται από την ηλικία κύησης.  

Έτσι λοιπόν θα πρέπει να εξετάσουµε την ανάπτυξη µε γνώµονα την εβδοµάδα 

κύησης του νεογνού. 
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3.3 ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΠΡΟΩΡΩΝ ΜΕ ΒΑΣΗ ΤΗΝ ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α 

ΚΥΗΣΗΣ 

 

3.3.1 Πρόωρο νεογνό 27 – 28 εβδοµάδων 

 

Στην θέση ανάπαυσης:   

• Στις 27 – 28 εβδοµάδες το νεογνό παρουσιάζει γενικευµένη υποτονία 

κατά στην θέση ανάπαυσης. 

 

Αντίσταση σε παθητική κίνηση: 

• Πλήρες παθητικό εύρος κίνησης χωρίς καθόλου αντίσταση  

• Όταν και τα δύο του χέρια εκτείνονται παθητικά σε θέση παράλληλη 

µε τον κορµό, δεν γίνεται καµία προσπάθεια κάµψης των χεριών του 

• Στις 27 – 28 εβδοµάδες το νεογνό δεν εµφανίζει καµία κίνηση 

ευθυγράµµισης της κεφαλής και κορµού όταν αυτό µετακινείται από την 

ύπτια στην καθιστή θέση 

• Όταν εφαρµόζεται πίεση στ πέλµα του νεογνού δεν παρουσιάζεται 

κάµψη των δαχτύλων 

 

Ενεργητική κίνηση: 

• Οι ενεργητικές κινήσεις είναι σπασµωδικές και χωρίς συντονισµό. 

(Therapy Skills Builders, 1980) 

 

3.3.2 Πρόωρο νεογνό 29 εβδοµάδων 

 

Στην θέση ανάπαυσης: 

• Στην θέση ανάπαυσης το νεογνό εµφανίζει µεγαλύτερη ποικιλία 

κινήσεων σε σύγκριση µε την γενικευµένη υποτονία του προώρου 27 – 28 

εβδοµάδων. 
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Αντίσταση σε παθητική κίνηση: 

• Το πρόωρο 29 εβδοµάδων συνεχίζει να εµφανίζει ελάχιστη αντίσταση 

στις παθητικές κινήσεις, αλλά πλέον η κίνηση στο ένα άκρο προκαλεί κάποια 

αντίδραση στο σύστοιχο άκρο του νεογνού 

• Το αντανακλαστικό του Moro είναι ατελές αλλά συµµετρικό στο 

πρόωρο 29 εβδοµάδων 

• Κατά την εξέταση του «σηµείου του κασκόλ», καµία αντίδραση δεν 

παρατηρείται και οι αγκώνες ξεπερνούν την µέση γραµµή του κορµού 

• Στην πρηνή θέση, το πρόωρο εµφανίζει µικρή κίνηση κάµψης του 

κορµού χρησιµοποιώντας τα ισχία του 

• Το πρόωρο 29 εβδοµάδων εµφανίζει µικρή κάµψη γόνατος στο ένα 

άκρο όταν δοθεί έλξη στο αντίθετο άκρο 

• Όταν βρεθεί σε καθιστή θέση έχουµε µικρή διόρθωση της συµµετρίας 

της κεφαλής 

  

Ενεργητική κίνηση: 

• Οι κινήσεις του προώρου των 29 εβδοµάδων παραµένουν   

σπασµωδικές 

• Οι κινήσεις παραµένουν αντανακλαστική αντίδραση στον χειρισµό 

του 

• Μεγαλύτερο ποσοστό κίνησης στα κάτω άκρα σε σύγκριση µε τα 

άνω(Therapy Skills Builders, 1980) 

 

3.3.3 Πρόωρο νεογνό 30 εβδοµάδων 

 

Στην θέση ανάπαυσης: 

• Κατά την ανάπαυση το πρόωρο 30 εβδοµάδων παρουσιάζει µικρή 

κάµψη ισχίων 

 

Αντίσταση σε παθητική κίνηση: 

• Επαναφορά του χεριού εµφανίζεται στο πρόωρο 30 εβδοµάδων µετά 

από παθητική έλξη και έκταση.  Το αντανακλαστικό της σύλληψης τώρα 
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εµπεριέχει και την κάµψη του αγκώνα.  Ο συνδυασµός σύλληψης και κάµψης 

δύναται να ξεκινήσει την ανύψωση του κορµού από το επίπεδο. 

• Στην καθιστή θέση το πρόωρο µπορεί αν διορθώσει την θέση της 

κεφαλής σε µετωπιαίο επίπεδο. Μπορεί να διατηρήσει την θέση αυτή 

στιγµιαία 

• Το πρόωρο 30 εβδοµάδων δεν κάνει καµία προσπάθεια φόρτισης των 

πελµάτων στην όρθια θέση αλλά φαίνεται να ενεργοποιείται το 

αντανακλαστικό της έκτασης. Μικρή προσπάθεια λήψης της όρθιας θέσης 

 

Ενεργητική κίνηση: 

• Στις 30 εβδοµάδες το πρόωρο παρουσιάζει µεγαλύτερο έλεγχο και 

ρυθµό κατά την ενεργητική κίνηση 

 

3.3.4 Πρόωρο νεογνό 31 εβδοµάδων 

 

Στην θέση ανάπαυσης: 

• Το πρόωρο νεογνό 31 εβδοµάδων στην θέση ανάπαυσης παρουσιάζει 

µεγαλύτερη κάµψη ισχίων και αυξηµένο τόνο στα κάτω άκρα σε σχέση µε ένα 

περισσότερο πρόωρο νεογνό 

 

Αντίσταση στην παθητική κίνηση 

• Περισσότερη αντίσταση εµφανίζεται στην κίνηση των κάτω άκρων σε 

σχέση µε τα άνω άκρα 

• Στο πρόωρο 30 εβδοµάδων παρουσιάζεται πιο έντονη επαναφορά και 

κάµψη στα κάτω άκρα σε σύγκριση µε τα άνω άκρα 

• Κατά την µετάβαση από την ύπτια στην καθιστή θέση παρουσιάζεται 

µεγαλύτερη προσπάθεια διατήρησης της ευθυγράµµισης της κεφαλής µε τον 

κορµό 

• Όπως και το νεογνό των 30 εβδοµάδων δεν κάνει καµία προσπάθεια 

ορθοστάτισης ενάντια στο επίπεδο. Κάµπτοντας τα γόνατα προβάλλει µια 

µορφή αντίστασης στο επίπεδο µε τα πόδια του.  ∆εν γίνεται καµία 

προσπάθεια ευθυγράµµισης της κεφαλής µε τον κορµό από αυτή τη θέση 
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Ενεργητική κίνηση: 

• Το νεογνό 30 εβδοµάδων κάµπτει τα άνω και κάτω άκρα, 

συντονίζοντας αυτές τις κινήσεις ενάντια στην βαρύτητα.  Αυτές οι κινήσεις 

δεν είναι πάντα ελεγχόµενες και συχνά παρατηρείται τρόµος κατά την κίνηση 

 

3.3.5 Πρόωρο νεογνό 32 εβδοµάδων 

 

Στην θέση ανάπαυσης: 

• Στις 32 εβδοµάδες το νεογνό κάµπτει τα ισχία του.  Αυτό είναι 

ένδειξη ανάπτυξης του τόνου στα κάτω άκρα πριν από την ανάπτυξη του 

τόνου στα άνω άκρα.  

 

Αντίσταση στην παθητική κίνηση: 

• Υπάρχει αυξηµένο εύρος παθητικής κίνησης των κάτω άκρων 

στις 32 εβδοµάδες 

• Οι αγκώνες πλέον φτάνουν µόνο µέχρι την µέση γραµµή στην 

εξέταση του «σηµείου του κασκόλ» 

• Κατά την µετακίνηση από την ύπτια στην καθιστή θέση το 

νεογνό ευθυγραµµίζει το κεφάλι του σηµαντικά και µε περισσότερο 

έλεγχο 

• Καθώς βρίσκεται στην καθιστή θέση, το νεογνό των 32 

εβδοµάδων εµφανίζει µεγαλύτερη δυνατότητα διατήρησης της 

ευθυγράµµισης της κεφαλής µε τον κορµό 

• Όταν κρατείται στην όρθια στάση, το νεογνό φορτίζει λίγο τα 

κάτω άκρα του και εµφανίζεται µικρή έκταση κορµού σαν µια µικρή 

προσπάθεια ορθοστάτισης 

• Το αντανακλαστικό του Moro εµφανίζει πλήρη έκταση και απαγωγή των 

άκρων µε ταυτόχρονη έκταση των δακτύλων των χεριών.  Το στοιχείο της 

κάµψης και προσαγωγής δεν είναι ακόµη εµφανές. (Therapy Skills 

Builders, 1980) 
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Ενεργητική κίνηση: 

• Το νεογνό των 32 εβδοµάδων συνεχίζει να παρουσιάζει περισσότερη 

κινητικότητα, µε περισσότερο ελεγχόµενες και ήπιες κινήσεις που εµφανίζουν 

πλέον πρόθεση 

• Σύντοµες περίοδοι δραστηριότητας επαφής χεριού – στόµατος 

 

3.3.6 Πρόωρο νεογνό 33 εβδοµάδων 

 

Στην θέση ανάπαυσης: 

• Στις 33 εβδοµάδες το νεογνό παρουσιάζει σαφώς εντονότερη κάµψη 

των κάτω άκρων η οποία εµπεριέχει και τα ισχία 

 

Αντίσταση στην παθητική κίνηση: 

• Αυξανόµενη αντίσταση στην έκταση γονάτων 

• Επαναφορά και κάµψη απαντάται πλέον και στα άνω και στα κάτω 

άκρα και µε µεγαλύτερη ισχύ 

• Καθώς µετακινείται από την ύπτια στην καθιστή θέση, το νεογνό 

παρουσιάζει ακόµη πιο έντονες προσπάθειες ευθυγράµµισης της κεφαλής µε 

το υπόλοιπο σώµα.  Όταν βρεθεί στην καθιστή θέση, είναι ικανό να 

ευθυγραµµίσει το κεφάλι του στο µετωπιαίο επίπεδο αλλά δεν µπορεί να 

διατηρήσει την θέση αυτή. 

• Όταν βρεθεί στην όρθια στάση παρουσιάζει κάποια προσπάθεια 

φόρτισης των πελµάτων του.  Προσπαθεί να εκτείνει τον κορµό του καθώς και 

να ευθυγραµµίσει κεφάλι µε κορµό. 

• Το αντανακλαστικό της σύλληψης στα κάτω άκρα είναι έντονο. 

 

Ενεργητική κίνηση: 

• Το νεογνό στις 33 εβδοµάδες εκούσια κάµπτει και εκτείνει χέρια και 

πόδια. Οι κινήσεις έχουν πλέον µεγαλύτερο συντονισµό και είναι εκούσιες. 
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3.3.7 Πρόωρο νεογνό 34 εβδοµάδων 

 

Στην θέση ανάπαυσης: 

• Στις 34 εβδοµάδες το νεογνό παρουσιάζει έντονη κάµψη ισχίων και 

λαµβάνει την βατραχοειδή στάση. 

 

Αντίσταση στην παθητική κίνηση: 

• Στις 34 εβδοµάδες το νεογνό είναι ικανό να συλλαµβάνει αντικείµενα 

µε τα χέρια του και να διατηρεί την σύλληψη αυτή. 

• Η σύλληψη διατηρείται και στα κάτω άκρα. 

• Στις 34 εβδοµάδες το νεογνό αντιστέκεται στην έκταση γονάτων 

• Προσπαθεί να κρατήσει το κεφάλι του κατά την µετακίνησή του από 

την ύπτια στην καθιστή θέση. 

• Προσπαθεί να εκτείνει ισχία και γόνατα στην υποβοηθούµενη όρθια 

στάση. 

• Στις 34 εβδοµάδες το νεογνό εκτείνει και απάγει τα άνω άκρα και 

ταυτόχρονα παρουσιάζεται κάµψη και προσαγωγή κατά την εξέταση του 

αντανακλαστικού του Moro. 

 

Ενεργητική κίνηση: 

• Το νεογνό 34 εβδοµάδων κλωτσά έντονα.  Αυτές οι κινήσεις είναι 

προοδευτικά πιο ελεγχόµενες, συνδυάζουν υπερχείλιση και εµπεριέχουν την 

κάµψη του κορµού. (Therapy Skills Builders, 1980) 
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3.3.8 Πρόωρο νεογνό 35 εβδοµάδων  

 

Στην θέση ανάπαυσης: 

• Η καµπτική στάση διατηρείται καλύτερα όταν το νεογνό βρίσκεται 

στην πρηνή θέση. 

 

Αντίσταση στην παθητική κίνηση: 

• Το αντανακλαστικό του Moro παραµένει ατελές για το νεογνό των 35 

εβδοµάδων. 

• Υπάρχει έντονη αντίσταση στην παθητική κίνηση γονάτων και ισχίων. 

• Όταν βρίσκεται στην πρηνή θέση µε το κεφάλι στην µέση θέση, το 

νεογνό των 35 εβδοµάδων είναι σε θέση να µετακινήσει το κεφάλι του προς 

την µια ή την άλλη πλευρά κατά βούληση. 

• Όταν µετακινείται από την ύπτια στην καθιστή θέση το νεογνό 

εµφανίζει σηµαντικές προσπάθειες για διατήρηση της ευθυγράµµισης 

ολόκληρου του σώµατός του. 

 

Ενεργητική κίνηση:  

• Το νεογνό των 35 εβδοµάδων αρχίζει να έχει ξεκάθαρες «διαυγείς» 

περιόδους.  Οι κινήσεις του κεφαλιού και των µατιών εµφανίζονται όλο και 

συχνότερα εκούσια. 

 

3.3.9 Πρόωρο νεογνό 36 εβδοµάδων 

 

Στην θέση ανάπαυσης: 

• Τα νεογνά στις 36 εβδοµάδες παρουσιάζουν µεγάλη ποικιλία πλέον 

θέσεων ανάπαυσης. 

• Ο καµπτικός τόνος κυριαρχεί στον κορµό και στα άκρα. 

 

Αντίσταση στην παθητική κίνηση: 

• Όλα τα αρχέγονα αντανακλαστικά µπορούν να προκληθούν σε νεογνά 

36 εβδοµάδων. 
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• Το αντανακλαστικό του Moro παραµένει ατελές και στις 36 

εβδοµάδες. 

• Η αντίσταση στην έκταση των γονάτων και η απαγωγή των ισχίων 

είναι εµφανής. 

• Προσπάθεια διατήρησης της ευθυγράµµισης της κεφαλής είναι 

εµφανής κατά την µετάβαση από την ύπτια στην καθιστή θέση. 

• Κατά την τοποθέτησή του στην πρηνή θέση, το νεογνό 36 εβδοµάδων 

θα υιοθετήσει καµπτικό πρότυπο χρησιµοποιώντας τον κορµό και τα πόδια 

του. 

• Το αντανακλαστικό βάδισης και έκτασης είναι εµφανές στο νεογνό 

των 36 εβδοµάδων. (Pamela J. Creger, RN, 1983) 

 

 

3.4 ΠΡΟΩΡΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΣΤΑΤΙΚΗ ΑΝΑΠΤΥΞΗ 

 

Ποια είναι η σχέση της προωρότητας και στατικής ανάπτυξης; 

 

Μια από τις πρώτες εµπειρίες που πρέπει να αποκτήσει το νεογέννητο είναι η 

οργάνωση της στάσης στο εξωµήτριο περιβάλλον.  Το τελειόµηνο νεογνό διαθέτει 

ένα µικρό αλλά σαφή βαθµό κινητικού ελέγχου.  Το βρέφος έχει τον κατάλληλο 

µυϊκό έλεγχο για να πετύχει κάποιες στατικές προσαρµογές και αλλαγές θέσης του 

σώµατος. 

Τα πρόωρα νεογνά µε πολύ µικρό σωµατικό βάρος (very low birth weight – 

VLBW) χρειάζονται συχνά ιδιαίτερη υποστηρικτική φροντίδα.  Η ανωριµότητα της 

εγκεφαλικής ανάπτυξης, σε συνδυασµό µε την σηµαντική µείωση του χρόνου 

παραµονής στο ιδανικό ενδοµήτριο περιβάλλον, έχουν σαν συνέπεια την ελάττωση 

της µυϊκής δύναµης και την αδυναµία ελέγχου της στάσης και κίνησης. 

Σε αντίθεση µε τα τελειόµηνα, τα πρόωρα νεογνά δεν µπορούν να πετύχουν 

στατικές προσαρµογές γεγονός που οφείλεται στο χαµηλό µυϊκό τόνο και στα 

ανώριµα οργανικά τους συστήµατα.  Τα πρόωρα νεογνά παρουσιάζουν ολική 

υποτονία, το επίπεδο της οποίας εξαρτάται από το βαθµό της προωρότητας.  Ακόµη 

και όταν ένα νεογνό έχει φτάσει σε τελειόµηνη ηλικία διατηρεί τον εκτατικό τόνο στα 
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άνω άκρα ενώ τα κάτω άκρα παραµένουν σε µερική κάµψη, δεδοµένου ότι ο µυϊκός 

τόνος ωριµάζει µε ουραιοκεφαλική διεύθυνση από την 28 εβδοµάδα της κύησης. 

Αξίζει να σηµειώσουµε ότι οι φλοιώδεις έλικες αρχίζουν να διαµορφώνονται 

στον εµβρυϊκό εγκέφαλο κατά τη διάρκεια του 5
ου

 µήνα κύησης και συνεχίζουν την 

µορφοποίησή τους κατά το πρώτο έτος της βρεφικής ηλικίας.  Κατά την διάρκεια του 

6
ου

 και 7
ου

 µήνα της κύησης ο εγκεφαλικός φλοιός µένει υποανάπτυκτος, µε λείες 

επιφάνειες σε αντίθεση µε τον εγκεφαλικό φλοιό των τελειόµηνων νεογνών µε τις 

σαφώς καλύτερα µορφοποιηµένες έλικες.  Είναι εποµένως εκ’ φύσεως αδύνατη η 

στατική προσαρµογή στα πρόωρα νεογνά λόγω ανωριµότητας του εγκεφαλικού 

φλοιού. 

Η κυκλική επανάληψη των κινήσεων που φαίνεται ενδοµήτρια κατά το 

τελευταίο στάδιο της εγκυµοσύνης αλλά και στο τελειόµηνο νεογνό δεν εκδηλώνεται 

στα παιδιά µε ηλικία κύησης µικρότερη των 32 εβδοµάδων.  Παρά το γεγονός ότι 

εµβρυϊκές κινήσεις παρατηρήθηκαν υπερηχογραφικά πριν την δωδέκατη εβδοµάδα 

κύησης (Mastaglia 1981,Cintas 1987), το έµβρυο δραστηριοποιείται έντονα και πιέζει 

προς τα ελαστικά τοιχώµατα της µήτρας όπου και συναντά ελαφριά αντίσταση 

ενισχύοντας έτσι την µυϊκή του δύναµη, µόνο τις τελευταίες εβδοµάδες πριν τον 

τοκετό.  

Τα πρόωρα νεογνά που αναπτύσσονται σε θερµοκοιτίδα έχοντας γύρω τους 

απλά ελεύθερο διάστηµα δεν πιέζουν τα µέλη τους ενάντια σε κάποια αντίσταση 

χάνοντας έτσι το φυσικό τρόπο ενδυνάµωσης.  Το 3
ο
 τρίµηνο της εγκυµοσύνης είναι 

σηµαντικό στην εξέλιξη της διαφοροποίησης των µυϊκών ινών και έχει αναφερθεί ότι 

η µυϊκή δραστηριότητα υπό αντίσταση αποτελεί καθοριστικό παράγοντα υπεύθυνο 

για την τελική διαφοροποίηση και υπερτροφία των διαφόρων τύπων µυϊκών ινών. 

Πιστεύεται ότι στο υποτονικό και υποκινητικό πρόωρο νεογνό, οι αλλαγές στο 

γλοιοελαστικές ιδιότητες των µυών και των τενόντων µπορεί να προέρχονται από την 

παρατεταµένη κινητική ανενεργησία ( Casaer 1979,Mastaglia 1981). Αυτό έχει σαν 

συνέπεια την ανισορροπία του συνόλου των µυϊκών υποδοχέων µε αποτέλεσµα 

πιθανές επιπλοκές στην στατική και κινητική συµπεριφορά του νεογνού.(Γ. Παράς, 

2000) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 

 

ΣΥΝΗΘΗ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΠΡΟΩΡΩΝ ΝΕΟΓΝΩΝ 

 

Ποια είναι τα πιο συχνά προβλήµατα που αντιµετωπίζουν τα πρόωρα νεογνά; 

 

Τα πρόωρα νεογνά είναι επιρρεπή σε µια σειρά προβληµάτων κυρίως γιατί τα    

εσωτερικά τους όργανα δεν είναι πλήρως ανεπτυγµένα µε αποτέλεσµα να µην 

λειτουργούν σωστά ή αυτόνοµα. (Χ. Κωστάλος, 1990) 

 

4.1 ΝΕΟΓΝΙΚΟΣ ΙΚΤΕΡΟΣ  

 

Ποιος είναι ο ορισµός του; 

 

Ο κίτρινος χρωµατισµός του δέρµατος και άλλων οργάνων οφείλεται σε 

εναπόθεση χολερυθρίνης και αναφέρεται σαν ίκτερος.  Στο µεγάλο παιδί και στον 

ενήλικα ο ίκτερος µπορεί να αποτελεί µια σοβαρή παθολογική κατάσταση.  Στο 

νεογέννητο ο ίκτερος µπορεί να είναι αποτέλεσµα είτε ανωριµότητας του ήπατος, είτε 

παθολογικού αιµατολογικού ή ηπατικού αιτίου. 

 

Ποια είναι η συχνότητα του ίκτερου; 

 

Μέσα στις πρώτες ηµέρες της ζωής 1-2 στα 5 νεογέννητα θα παρουσιάσουν 

ίκτερο, ενώ τουλάχιστον το 15% θα έχει µέγιστη τιµή χολερυθρίνης πάνω από 12 mg 

/100.  Έτσι ο ίκτερος είναι ίσως το πιο συχνό νεογνικό πρόβληµα. 

Τα νεογνά που χρειάζονται την πιο συχνή παρακολούθηση λοόγω µεγαλύτερου 

κινδύνου από ίκτερο είναι: 

• Πρόωρα 

• Πάσχοντα νεογνά 

• Νεογνά µε ίκτερο πριν το τέλος του 1
ου

 24ώρου 

• Νεογνά µε ασυµβατότητα οµάδας ή Rh. 
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Ποιοι είναι οι παράγοντες που επηρεάζουν  τα επίπεδα της χολερυθρίνης; 

 

� Γενετικοί, περιβαλλοντικοί 

� Περιγεννητικοί π.χ. το είδος τοκετού, η χρήση φαρµάκων, 

ναρκωτικά, βαρβιτουρικά, ασπιρίνη κ.α 

� Άλλοι παράγοντες 

� Πρώιµη σίτιση (ενεργοποιεί τον εντεροηπατικό κύκλο) 

� Καθυστέρηση στο κόψιµο του οµφάλιου λώρου 5΄ έχει 

σαν συνέπεια την αύξηση του όγκου αίµατος κατά 50% µε 

συνέπεια την αύξηση της χολερυθρίνης τις πρώτες ηµέρες ζωής 

� Νεογνά διαβητικών µητέρων και νεογνά µε ιστορικό 

υποξίας έχουν αυξηµένη συχνότητα σοβαρής 

υπερχολερυθριναιµίας. 

� Βιταµίνη Ε: έχει βρεθεί ότι χορήγηση της βιταµίνης Ε, 

σε πρόωρα νεογνά < 1500γρ. τις 3 πρώτες ηµέρες ζωής, έχει 

σαν αποτέλεσµα σηµαντική πτώση των τιµών της 

χολερυθρίνης τις πρώτες εβδοµάδες ζωής. 

 

4.2. ΑΠΝΟΙΑ  

 

Ποιος είναι ο ορισµός της; 

 

Άπνοια σηµαίνει παύση των αναπνευστικών κινήσεων.  Αν η αναπνοή 

παρουσιάζει µικρές παύσεις διάρκειας 5 – 10΄΄ ακολουθούµενες από αναπνευστικές 

κινήσεις, τότε καλείται περιοδική αναπνοή. 

Ως άπνοια ορίζεται η παύση της αναπνοής για > από 15΄΄ - 20΄΄ ή και για 

µικρότερο διάστηµα εφ’ όσον παρουσιασθεί συγχρόνως και βραδυκαρδία. ( σφύξεις < 

80/ min) ή αλλαγή χρώµατος του νεογνού (διαταραχές που δεν παρουσιάζονται στην 

περιοδική αναπνοή).  Η περιοδική αναπνοή είναι συνήθης στα πολύ µικρά πρόωρα 

και παρατηρείται κυρίως σε όλα τα στάδια του ύπνου.(Γ. Κρεµενόπουλος, 2000) 
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Ποια είναι η συχνότητα της άπνοιας; 

 

Το 40 50% των προώρων νεογνών παρουσιάζει περιοδική αναπνοή, ποσοστό 

που φτάνει το 90% στα νεογνά ωριµότητας < από 30 εβδοµάδες.  Το 20 – 25% των 

νεογνών µε Η.Κ <34 εβδοµάδες θα παρουσιάσει τουλάχιστον µία άπνοια µεταξύ της 

4
ης

 και της 14
ης

 ηµέρας ζωής.  Στα νεογνά µε Η.Κ <30 εβδοµάδες το ποσοστό που 

παρουσιάζουν άπνοια φτάνει το 40 – 50%. 

 

Παθογένεια 

 

Η άπνοια και η περιοδική αναπνοή έχουν κοινή παθοφυσιολογική αιτία.  Η 

µεγαλύτερη διατασιµότητα του θωρακικού τοιχώµατος σε σχέση µε τη µικρή 

διατασιµότητα του πνεύµονα (σκληρός πνεύµονας) δηµιουργεί δυσκολίες στην 

αναπνοή, που γίνονται περισσότερες από την ανώριµη µορφή του αναπνευστικού 

δέντρου των νεογνών µε Η.Κ < 30 εβδοµάδες.  Η ανωριµότητα του αναπνευστικού 

στο πολύ µικρό πρόωρο προκαλεί αύξηση του PCO2 αίµατος και υποξία.  Στο πολύ 

µικρό πρόωρο η υπερκαπνία και η υποξία προκαλούν αρχικά αύξηση της συχνότητας 

των αναπνοών για σύντοµο χρονικό διάστηµα (3΄περίπου) και κατόπιν µείωση των 

αναπνοών και παύση.  Η ανωριµότητα του κέντρου της αναπνοής σε συνδυασµό µε 

τα παραπάνω θεωρείται η πιθανή αιτία της ιδιοπαθούς άπνοιας. 

Στην ενδοκοιλιακή – περικοιλιακή αιµορραγία η άπνοια µπορεί να συµβεί από 

την πρώτη µέρα της ζωής και οφείλεται πιθανόν σε βλάβη του αναπνευστικού 

κέντρου. 

Στον ανοιχτό βοτάλλειο πόρο η αιτία της άπνοιας είναι το πνευµονικό οίδηµα 

που ελαττώνει την κατά λεπτό αναπνοή, αυξάνει την πίεση του CO2, την  PO2  και την 

διατασιµότητα των πνευµόνων. 

Η πνευµονία µπορεί να κάνει άπνοια από ερεθισµό του πνευµονογαστρικού, 

ενώ η σηψαιµία από καταστολή του κέντρου.  
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Ποια είναι η κλινική εικόνα της νεογνικής άπνοιας; 

 

    Οι άπνοιες συµβαίνουν συνήθως σε στιγµές που τα νεογνά δεν έχουν καλό 

τόνο , ή ακολουθούν µετά από έντονο κλάµα ή ιατρικούς χειρισµούς.  Οι αναπνοές 

γίνονται αραιότερες και λιγότερο βαθιές µέχρι να γίνει η παύση.  Αν το νεογνό πριν 

από την άπνοια ήταν ζωηρό, τότε παρ’ όλο το σταµάτηµα της αναπνοής ο τόνος και 

το χρώµα µπορεί να διατηρηθούν καλά για 1΄περίπου.  Σ’ αυτή τη περίπτωση το 

νεογνό θα επανέλθει εύκολα µε ελαφριά διέγερση.  Αν το νεογνό δεν είναι σε καλή 

κατάσταση, η έναρξη της άπνοιας συνοδεύεται από ταχεία αλλαγή χρώµατος 

(κυάνωση η ωχρότητα), βραδυκαρδία, υποτονία και τότε η διέγερση ή η ανάνηψη µε 

ασκό και µάσκα που τις περισσότερες φορές είναι αναγκαία, θα πρέπει να διαρκέσει 

για ένα ή και περισσότερα λεπτά. 

 

4.3. ΝΕΟΓΝΙΚΟΙ ΣΠΑΣΜΟΙ 

 

Τι είναι οι νεογνικοί σπασµοί; 

 

Οι σπασµοί τον πρώτο µήνα ζωής είναι πιο συχνοί απ’ οποιαδήποτε άλλη 

ηλικία.  Οι σπασµοί του νεογνού διαφέρουν από τους σπασµούς του ενήλικα ή του 

παιδιού, όπως διαφέρουν και τα αίτια που τους προκαλούν και ο τρόπος που 

µεταφέρονται τα επιληπτικά κύµατα δια µέσου του Κ.Ν.Σ.  Η συχνότητα των 

νευρικών σπασµών, εξαρτάται από το βάρος γέννησης, κυµαίνεται από 4 – 6 / 1000 

νεογνά και είναι µεγαλύτερη στα πρόωρα. 

Οι σπασµοί στα νεογνά παρουσιάζουν ποικιλοµορφία, έτσι ο γνωστός τύπος 

τονικοκλωνικών σπασµών που παρατηρείται στα παιδιά, σπάνια παρατηρείται στα 

νεογνά λόγω ανωριµότητας του εγκεφάλου.(Χ. Κωστάλος, 1990) 
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Ισοδύναµα σπασµών: ορισµένες κινήσεις είναι δύσκολο να χαρακτηρισθούν, 

εάν είναι σπασµοί ή όχι.  Υπάρχει ποικιλία τέτοιων σπασµών που ταξινοµούνται ως 

εξής: 

• Οφθαλµικοί 

• Προσωπικοί 

• Κινήσεις κάτω άκρων ή άπνοιες 

 

Οι κινήσεις αυτές µπορεί να παρατηρούνται και σε φυσιολογικά νεογνά. 

 

 

Ποιές είναι οι µορφές των νεογνικών σπασµών; 

 

Τονικοί σπασµοί:  Συνήθως είναι γενικευµένοι σπασµοί, που εκδηλώνονται µε 

τη µορφή δύσκαµπτων και εκτεταµένων άκρων και µερικές φορές και της πλάτης, 

ενίοτε µε τους βραχίονες σε κάµψη.  Παρατηρούνται πιο συχνά στα πρόωρα και 

αποτελούν το 70% των σπασµών σε παιδιά <2500γρ.  Οι σπασµοί αυτοί 

εκδηλώνονται σε παιδιά µε σοβαρή εγκεφαλική βλάβη, είναι κακής πρόγνωσης, 

µοιάζουν µε θέση απεγκεφαλισµού (που παρατηρείται σε µεγαλύτερα παιδιά) και 

είναι δύσκολη η διαφορική διάγνωση από την πιο πάνω κατάσταση. 

Κλονικοί σπασµοί:  είναι εστιακοί ή συνηθέστερα πολυεστιακοί και 

παρατηρούνται περισσότερο στα τελειόµηνα νεογνά. 

Οι εστιακοί σπασµοί περιορίζονται στο ίδιο άκρο, χέρι ή πόδι και δεν 

οφείλονται σε εστιακή εγκεφαλική βλάβη.  Είναι πιο συχνοί σε µεταβολικές 

εγκεφαλοπάθειες και συνήθως στην όψιµη υπασβεσταιµία. 

Οι πολυεστιακοί κλονικοί σπασµοί που είναι τυχαίες κλονικές κινήσεις των 

άκρων, είναι επίσης συχνοί και σχετικά καλοήθεις σπασµοί.  Μοιάζουν µε τις 

κλονικές κινήσεις και παρατηρούνται φυσιολογικά σε νεογνά ΗΚ< 34 εβδοµάδες. 

 Μυοκλονικοί σπασµοί:  Είναι σπάνιοι και εκδηλώνονται σαν διαλείποντα 

απλά ή πολλαπλά τινάγµατα ενός ή όλων των άκρων.  Ενίοτε συνδυάζονται µε 

απότοµη κάµψη του κορµού, οπότε θα πρέπει να διαχωρίζονται από το εξεσηµασµένο 

Moro.  Συνήθως έχουν κακή πρόγνωση και παρατηρούνται σε σύµφυτες διαταραχές 

του µεταβολισµού και µετά από βαριά περιγεννητική ασφυξία. 
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Επιληπτική κατάσταση.  Χαρακτηρίζεται από επανάληψη κλινικών ή 

ηλεκτρικών σπασµών διάρκειας 30 λεπτών, µε έκπτωση του επιπέδου συνείδησης 

µεταξύ των σπασµών.  Οι σπασµοί αυτοί παρατηρούνται µόνο σε νεογνά µε σοβαρή 

νευρολογική έκπτωση.  Η επιληπτική κατάσταση στα νεογνά είναι σπάνια. 

 

4.4 ΠΕΡΙΚΟΙΛΙΑΚΗ ΛΕΥΚΟΜΑΛΑΚΥΝΣΗ 

 

Τι είναι η περικοιλιακή λευκοµαλάκυνση; 

 

Η διάγνωση και αναγνώριση της περικοιλιακής  λευκοµαλακίας τα τελευταία 

χρόνια έχει αποκτήσει µεγάλη αξία, εξαιτίας της σηµασίας που έχει για τη µελλοντική 

νευρολογική εξέλιξη του παιδιού.  Σηµαντική είναι η συµβολή του 

υπερηχογραφήµατος για τη διάγνωση της λευκοµαλακίας.   

Η λευκοµαλακία οφείλεται σε ελαττωµένη παροχή αίµατος στη λευκή ουσία, 

στις περιοχές που βρίσκονται µεταξύ δύο αρτηριακών αρδευτικών συστηµάτων, ενώ 

οι αιµορραγίες οφείλονται σε αυξηµένη παροχή αίµατος στη βασική στοιβάδα.    

Εκτεταµένη κυστική λευκοµαλακία (δηµιουργία 1 -2 κυστών ή οµάδα µικρών 

κυστών οι οποίες µετά από λίγο καιρό δηµιουργούν µια µικρή έως µέτρια διάταση 

των κοιλιών) µπορεί να εµφανιστεί και σε υποφλοιώδεις περιοχές.  Η θέση που 

προκαλούνται οι αλλοιώσεις εξαρτάται από την ωριµότητα του νεογνού, το χρόνο 

που έγινε η βλάβη και της µεταβολικής δραστηριότητας της αναπτυσσόµενης λευκής 

ουσίας.    

Η περικοιλιακή λευκοµαλακία συµβαίνει συνήθως µεταξύ 28 – 32 εβδοµάδες, 

ενώ η υποφλοιώδης µεταξύ 33 – 36 εβδοµάδες από την τελευταία έµµηνο ρύση. 

Το κύριο αίτιο της λευκοµαλακίας είναι η εγκεφαλική υποξία.  Η λευκοµαλακία 

µπορεί να εκδηλωθεί πριν ή και µετά την γέννηση.  Παράγοντες υψηλού κινδύνου 

πριν τη γέννηση είναι η βαριά τοξιναιµία της κύησης, οι σπασµοί, η καταπληξία της 

εγκύου και ο µητρικός διαβήτης.  Το κύριο αίτιο της λευκοµαλακίας κατά τη γέννηση 

είναι η ασφυξία, ενώ µετά τη γέννηση οι επιπλοκές του Συνδρόµου Αναπνευστικής 

∆υσχέρειας, ο ανοιχτός αρτηριακός πόρος, η καταπληξία από λοιµώξεις, ο πυρηνικός 

ίκτερος κ.α. 

Η εγκεφαλική παράλυση που παρατηρείται στα παιδιά µε λευκοµαλάκυνση, 

σχετίζεται µε την έκταση και την κατανοµή των κυστικών αλλοιώσεων: 
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• Οι περικοιλιακές κύστεις σχετίζονται µε την σπαστική διπληγία αλλά 

καλή όραση 

• Οι υποφλοιώδεις κύστεις µε τετραπληγία και φλοιϊκή τύφλωση 

 

Η σωστή διάγνωση των εκτεταµένων κυστικών αλλοιώσεων έχει µεγάλη 

σηµασία για την πρόγνωση.  Έτσι, ενώ η νευρολογική εξέταση µέχρι την 40 

εβδοµάδα από την τελευταία έµµηνο ρύση δίνει ίδια κλινική εικόνα σε όλα τα νεογνά, 

που συνίσταται σε έντονη ερυθρότητα, αυξηµένο τόνο των άκρων και ανώµαλη θέση 

των δακτύλων, αργότερα η νευρολογική εξέταση διαφέρει στους δύο τύπους. 

• Στην περικοιλιακή λευκοµαλακία, τα παιδιά στην ηλικία των 6 µηνών 

είναι λιγότερο ευερέθιστα και περισσότερο κοινωνικά.  Στον 9 – 12 µήνα 

παρουσιάζουν αυξηµένο τόνο των κάτω άκρων, µε σπασµό των απαγωγών και 

έτσι τίθεται η διάγνωση της σπαστικής διπληγίας.  Τα παιδιά της οµάδας 

αυτής έχουν δείκτη νοηµοσύνης 50 – 65 και καλή όραση. 

• Στην υποφλοιώδη λευκοµαλακία, η ευερεθιστότητα είναι πιο έντονη 

στη διάρκεια των πρώτων µηνών ζωής και παραµένει για περισσότερο 

διάστηµα.  Ο τόνος των άκρων και ο σπασµός των απαγωγών είναι λιγότερος 

απ’ ο,τι στην περικοιλιακή λευκοµαλακία.  Συνήθως τίθεται η διάγνωση της 

τετραπληγίας.  Τα παιδιά της οµάδας αυτής έχουν χαµηλότερο δείκτη 

νοηµοσύνης και βαθµιαία εγκαθίσταται φλοιϊκή τύφλωση.(Γ. 

Κρεµενόπουλος,2000) 

 

 

4.5 ΥΠΟΞΑΙΜΙΚΗ ΙΣΧΑΙΜΙΚΗ ΕΓΚΕΦΑΛΟΠΑΘΕΙΑ ΝΕΟΓΝΩΝ 

 

Τι είναι η υποξαιµική ισχαιµική Εγκεφαλοπάθεια των νεογνών;  

 

Η υποξαιµική – Ισχαιµική Εγκεφαλοπαθεια (ΥΙΕ) όπως αποκαλείται η 

εγκεφαλική βλάβη που προκαλείται από στέρηση του Ο2  στην περιγεννητική 

περίοδο, αποτελεί σηµαντικό κεφάλαιο της Νεογνικής Νευρολογίας. 

Η πρωταρχική διαταραχή της ΥΙΕ είναι ως γνωστόν η χαµηλή προσφορά Ο2.  

Αυτό µπορεί να συµβεί µε δύο τρόπους, είτε µε την υποξαιµία ( χαµηλή 
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περιεκτικότητα Ο2 στο αίµα ) είτε σαν ισχαιµία (µειωµένη κυκλοφορία του αίµατος 

στον εγκέφαλο). 

Στις περισσότερες περιπτώσεις κατά την περιγεννητική περίοδο η υποξαιµία ή 

και η ισχαιµία προκαλούνται από ασφυξία (διαταραχή ανταλλαγής αερίων).  Έτσι 

στην ασφυξία υπάρχει επιπρόσθετα και υπερκαπνία ( αύξηση του CO2 του αίµατος) η 

οποία µε τη σειρά της οδηγεί σε οξέωση και αύξηση της αιµατικής ροής του 

εγκεφάλου. 

Κάθε σοβαρή στέρηση Ο2 στον εγκέφαλο, οδηγεί σε διαταραχές του 

συστήµατος παραγωγής ενέργειας και τελικά σε εγκεφαλική βλάβη.(Γ. Χρούσος, 

2006) 

 

 

Ποιες είναι οι κυριώτερες παθολογοανατοµικές αλλοιώσεις ΥΙΕ; 

 

1. Εγκεφαλικό οίδηµα 

2. Εκλεκτική νέκρωση νευρώνων 

3. Status marmoratus 

4. Βλάβες περι τη µέση γραµµή 

5. Περικοιλιακή λευκοµαλάκυνση 

6. Εσική ή πολυεστιακή ισχαιµική νέκρωση (περιλαµβάνει 

υδρανεγκεφαλία, και πολυκυστική λευκοµαλάκυνση). 

 

Η εκλεκτική νέκρωση των νευρώνων είναι η συχνότερη παθολογοανατοµική 

βλάβη και αφορά συνήθως το φλοιό, το διεγκέφαλο, µέσο εγκέφαλο, τα βασικά 

γάγγλια, τη γέφυρα και την παρεγκεφαλίδα. 

Η κατανοµή της βλάβης δείχνει ότι προκαλείται περισσότερο από την 

υποξαιµία και τις µεταβολικές επιπλοκές της και λιγότερο από ισχαιµία. 

Η τρίτη κατά σειρά βλάβη που αναφέρεται ως Status marmoratus πήρε το 

όνοµά της από τη χαρακτηριστική µακροσκοπική εικόνα µετά την µονιµοποίηση και 

χρώση (δίκην µαρµάρου, λόγω έντονης µυελινοποίηση).  Η βλάβη γίνεται κλινικά 

εµφανής µόνο στο τέλος του πρώτου χρόνου ζωής, αφορά κυρίως τα βασικά γάγγλια. 

Η πέµπτη κατά σειρά αλλοίωση του πίνακα, αφορά τη νέκρωση της λευκής 

ουσίας γύρω από τις πλάγιες κοιλίες.  
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Παρουσιάζεται κυρίως στα πρόωρα νεογνά που επιζούν πάνω από µερικές 

µέρες και εµφανίζουν καρδιοαναπνευστικές βλάβες. 

Η βασική διαταραχή φαίνεται να είναι η ισχαιµία της περιοχής που βρίσκεται 

στα όρια ή στο τέλος των ζωνών που αρδεύονται από τις αντίστοιχες αρτηρίες.  Η 

νέκρωση αυτή επεξηγεί γιατί η µυϊκή αδυναµία στα πρόωρα αφορά κυρίως τα κάτω 

άκρα. 

 

Ποιές είναι οι αιτίες της Ισχαιµικής Υποξαιµικής Εγκεφαλοπάθειας; 

 

1. ενδοµήτρια ασφυξία                                        90% 

� τοκετός χωρίς µαιευτική κάκωση                   75% 

� τοκετός µε µαιευτική κάκωση                         25% 

2. παθήσεις µετά τον τοκετό 

� πνευµονικές παθήσεις 

� άπνοιες 

� συγγενείς καρδιοπάθειες 

� Collapsus π.χ µετά από σηψαιµία 

 

Ποια είναι η κλινική εικόνα της ΥΙΕ; 

 

1. Από τη γέννηση έως την 12
η
 ώρα 

� Βαθύ stupor ή κώµα 

� Περιοδική αναπνοή 

� Φυσιολογικά αντανακλαστικά κόρης 

� Φυσιολογικές οφθαλµολογικές αντιδράσεις 

� Υποτονία – ελάχιστες κινήσεις 

� Σπασµοί (50% των περιπτώσεων) 

 

2. Από 12
η
  έως 24

η
 ώρα 

� Εγρήγορση – βελτίωση 

� Σπασµοί – επιδείνωση 

� Άπνοιες 

� Τροµώδεις κινήσεις 

� Μυϊκή αδυναµία 
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� Τελειόµηνα – άνω άκρα 

� Πρόωρα – κάτω άκρα 

 

 

 

3. Από 24
η
 έως 72

η
 ώρα 

� Stupor ή κώµα 

� Παύση αναπνοής 

� Οφθαλµολογικές διαταραχές 

� Ραγδαία επιδείνωση (ενδοκοιλιακή αιµορραγία στα πρόωρα) 

 

4. Μετά την 72
η
 ώρα 

� Stupor (ελαφρύτερο) 

� ∆ιαταραχές κατάποσης, θηλασµού, κινήσεις γλώσσας 

� Υποτονία > υπερτονία  

� Μυϊκή αδυναµία 

� Τελειόµηνα – άνω άκρα 

� Πρόωρα – κάτω άκρα 

� Ηµιπάρεση (τελειόµηνα) 

 

 

4.6 ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗΣ ∆ΥΣΧΕΡΕΙΑΣ (ΣΑ∆) 

 

Τι είναι το ΣΑ∆; 

 

Το σύνδροµο αναπνευστικής δυσχέρειας παρατηρείται στο  1% των νεογνών 

που γεννιούνται, ανεξάρτητα της φυλής και της κοινωνικοοικονοµικής τους 

κατάστασης.  Στα πρόωρα µε βάρος γέννησης 1000 – 1500γρ. η συχνότητά του 

φτάνει το 57%, ενώ στα πρόωρα µε βάρος <1000γρ. το 65%.  Αυξηµένη επίσης 

συχνότητα παρατηρείται σε νεογνά διαβητικών µητέρων, µετά από καισαρική τοµή, 

σε οξύ πυρετό, σε αιµορραγία, σε ασφυξία, σε άρρενα και σε δεύτερη δίδυµη κύηση.  

Πάντως ο µεγαλύτερος επιβαρυντικός παράγοντας φαίνεται να είναι η διάρκεια της 
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κύησης και η συχνότητα του συνδρόµου ποικίλλει αντίστροφα µ’ αυτή.(Γ. Χρούσος, 

2006) 

Σήµερα η κύρια παθογενετική αιτία του ΣΑ∆ θεωρείται η έλλειψη του 

επιφανειακού Παράγοντα (ΕΠ), ενώ σηµαντικά συµβάλλουν στην παθογένεια και η 

ανωριµότητα της κυτταρική και αγγειακής αρχιτεκτονικής του πνεύµονα και το 

πνευµονικό οίδηµα, λόγω της υπερδιάχυσης που παρατηρείται δευτεροπαθώς, µε  

αριστερό – δεξιά διαφυγή του αίµατος µέσω του αρτηριακού πόρου.   

 

 

Ποια είναι η κλινική εικόνα του Συνδρόµου Αναπνευστικής ∆υσχέρειας; 

 

Το ΣΑ∆ εκδηλώνεται συνήθως αµέσως µετά τον τοκετό ή µερικές ώρες, µε 

χαρακτηριστικά συµπτώµατα αναπνευστικής δυσχέρειας.  Συνήθως στα αρχικά 

στάδια παρατηρείται: 

� Ταχύπνοια 

� Αναπέταση ρινικών πτερυγίων  

� Εισολκές µεσοπλευρίων διαστηµάτων και των υποχονδρίων 

� Εκπνευστικός γογγυσµός 

� Κυάνωση 

Οι αναπνοές ξεπερνούν τις 40 – 60/ λεπτό, ενώ η κυάνωση µπορεί να 

επικαλύπτεται από ωχρότητα, που οφείλεται σε δεξιο – αριστερά διαφυγή του 

αίµατος στο πνευµονικό επίπεδο. 

Η µη επιπλεγµένη κλινική πορεία χαρακτηρίζεται πό προοδευτική επιδείνωση 

των συµπτωµάτων, µε ιδιαίτερη σοβαρότητα τη 2
η
 και 3

η
 ηµέρα και στην έναρξη της 

ανάρρωσης. 
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4.7 ΝΕΚΡΩΤΙΚΗ ΕΝΤΕΡΟΚΟΛΙΤΙ∆Α 

 

Τι είναι η νεκρωτική εντεροκολίτιδα; 

 

 Είναι η πιο συχνή εντερική πάθηση στα νεογνά µε συχνότητα 1-5% των 

νεογνών την ΜΕΝΝ µε µεγαλύτερη διασπορά στα πρόωρα νεογνά σε σύγκριση µε τα 

τελειόµηνα.( Michael. L. Spear MD, 2008) 

 

Ποια είναι η αιτία πρόκλησης; 

 

Ένας µεγάλος αριθµός παραγόντων οδηγεί στην εµφάνιση της Ν. 

Εντεροκολίτιδας όπως για παράδειγµα η ισχαιµία-νέκρωση τµηµάτων του εντέρου.  

Παρόλο που και το τελειόµηνο νεογνό µπορεί να παρουσιάσει την πάθηση ωστόσο το 

πρόωρο βρίσκεται σε µεγαλύτερο κίνδυνο – πιθανόν να οφείλεται στην ανωριµότητα 

του εντέρου- µε συνέπεια να µην είναι σε θέση να διαχειριστεί την διαδικασία της 

πέψης.   

Άλλοι αιτιολογικοί παράγοντες είναι οι λοιµώξεις και η φτωχή κυκλοφορία του 

αίµατος. 

 

Ποια είναι η κλινική εικόνα; 

 

Τα νεογνά µε Νεκρωτική Εντεροκολίτιδα εµφανίζουν: 

• Ευαισθησία στην βουβωνική χώρα 

• Μεγαλύτερη ανάγκη αναπνευστικής υποστήριξης 

• Μέλαινα 

• Σηµάδια νεογνικής άπνοιας 
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Εικ. 4. Νεογνό µε δυστροφία ύστερα από νεκρωτική εντεροκολίτιδα. 

 

4.8 ΝΕΟΓΝΙΚΗ ΣΗΨΗ 

 

Τι είναι η νεογνική σήψη; 

 

Είναι µια σοβαρή κατάσταση, η οποία αποτελεί την απάντηση του οργανισµού 

σε κάποια λοίµωξη που έχει εξαπλωθεί σ’ ολόκληρο τον οργανισµό διαµέσου του 

αίµατος και των ιστών.  Ο οργανισµός αντιδρά στην λοίµωξη η οποία µπορεί να 

προκαλέσει σοβαρή ζηµιά ακόµη και θάνατο.(Γ. Χρούσος, 2006) 

 

Τι µπορεί να εµφανίσουν τα νεογνά µε σήψη; 

 

• Λήθαργο 

• Χαµηλή ή υψηλή θερµοκρασία 

• Κακή θρέψη 

• Απνοϊκές κρίσεις ή αναπνευστική δυσχέρεια 

• ίκτερο 

 

 

 

 

 



                                                                                                  ΚΥΡΙΑΖΗ ∆ΕΣΠΟΙΝΑ 

 47 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 

 

ΝΕΟΓΝΑ ΜΕ ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ ΑΝΩΜΑΛΙΕΣ 

 

5.1 ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ- ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

 

Αν και ο ακριβής προσδιορισµός της συχνότητας των συγγενών ανωµαλιών 

είναι δύσκολος, αυτή κυµαίνεται γύρω στο 4% επί του συνόλου των γεννήσεων.  

Η αιτιολογία πολλών από τις συγγενείς ανωµαλίες είναι ακόµα ανεξιχνίαστη. 

Από τους γνωστούς µέχρι σήµερα αιτιολογικούς παράγοντες αναφέρονται οι 

γενετικοί και οι επίκτητοι.  

 

� Γενετικοί παράγοντες  

 

    Περιλαµβάνουν :  

α) τη κληρονοµική µεταβίβαση µιας συγγενούς ανωµαλίας από παθολογικό 

γονύλλιο των γονέων προς τα παιδιά τους. Η µεταβίβαση γίνεται είτε κατά τον 

επικρατούντα χαρακτήρα, είτε κατά τον υπολειπόµενο, είτε κατά τον φυλοσύνδετο,  

β) τις χρωµοσωµικές ανωµαλίες. Οι συγγενείς ανωµαλίες της οµάδας αυτής, 

ενώ έχουν σχέση µε γενετικό υλικό, δεν είναι κληρονοµικές αλλά οφείλονται σε 

ανωµαλίες των χρωµοσωµάτων.  

 

� Επίκτητοι παράγοντες  

 

    Στην κατηγορία αυτή περιλαµβάνονται όλοι οι παράγοντες που δρουν 

βλαπτικά στο έµβρυο, κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης και ιδίως κατά το στάδιο 

της οργανογενέσεως. Οι κυριότεροι από αυτούς είναι :  

• Η λήψη φαρµάκων : Είναι γνωστά τα αποτελέσµατα από τη χρήση 

θαλιδοµίδης. Αποδείχθηκε ότι η χρησιµοποίηση του φαρµάκου αυτού ήταν υπεύθυνη 

για τη γέννηση, νεογνών µε φωκοµέλια (έλλειψη ή υποπλασία των άνω ή κάτω 

άκρων). Και άλλα όµως φάρµακα µπορεί να δράσουν βλαπτικά στο έµβρυο και να 

προκαλέσουν συγγενείς ανωµαλίες.  
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• Οι λοιµώξεις της εγκύου : Από τις λοιµώξεις της εγκύου που 

θεωρούνται υπεύθυνες για την πρόκληση συγγενών ανωµαλιών, σπουδαιότερη είναι η 

ερυθρά. Προκαλεί, σε µεγάλο ποσοστό, συγγενείς ανωµαλίες από την καρδιά 

(συγγενείς καρδιόπαθειες), τα µάτια (συγγενή καταρράκτη) και τα αυτιά (συγγενή 

κώφωση). Οι ανωµαλίες αυτές προκαλούνται όταν η έγκυος προσβληθεί κατά το 

στάδιο της οργανογενέσεως, δηλαδή τους 2-3 πρώτους µήνες της εγκυµοσύνης.   

Επίσης η τοξοπλάσµωση και η νόσος των µεγαλοκυτταρικών εγκλείστων είναι 

δυνατόν να προκαλέσουν συγγενείς ανωµαλίες στο έµβρυο. Από τις άλλες ιογενείς 

λοιµώξεις, αν και έχουν ενοχοποιηθεί οι ιοί Coxsackie και ο ιός influenza η 

πιθανότητα προκλήσεως συγγενών ανωµαλιών από τους ιούς αυτούς είναι πολύ 

µικρή.  

• Η ακτινοβολία : Η έκθεση της εγκύου σε ακτινοβολία ή η χρήση 

ραδιοϊσοτόπων κατά το στάδιο της οργανογενέσεως, είναι δυνατόν να προκαλέσουν 

συγγενείς ανωµαλίες στο έµβρυο. Ιδιαίτερα επιβαρυντική θεωρείται η παρατεταµένη 

ακτινοβολία στην περιοχή της πυέλου.  

 

Άλλοι παράγοντες : Άλλοι παράγοντες που έχουν σχέση µε τη θέση ή τις 

συνθήκες υπό τις οποίες βρίσκεται το έµβρυο στη µήτρα. π. χ. Η ισχιακή προβολή 

είναι πολλές φορές υπεύθυνη για τη δηµιουργία συγγενούς εξαρθρήµατος, το 

ολιγάµνιο µπορεί να οδηγήσει σε υποπλασία των πνευµόνων, οι αµνιακές ταινίες 

(amniofic bands) προκαλούν εντοµές ή και ακρωτηριασµό των άκρων.  
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5.2 ΕΙ∆Η ΣΥΓΓΕΝΩΝ ΑΝΩΜΑΛΙΩΝ ΤΟΥ ΕΡΕΙΣΤΙΚΟΥ 

ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

 

Ποιες είναι οι συγγενείς ανωµαλίες ερειστικού συστήµατος;  

 

Οι συνηθέστερες από τις συγγενείς ανωµαλίες του ερειστικού συστήµατος είναι 

η ραιβοϊπποποδία, η βλαισοποδία και το συγγενές εξάρθρηµα του ισχίου.  

 

5.2.1 Ραιβοϊπποποδία  

 

Κατά την ανωµαλία αυτή το πόδι είναι γυρισµένο προς τα έσω και κάτω. Η 

ελαφρά µορφή της ραιβοϊπποποδίας είναι αποτέλεσµα της θέσεως του εµβρύου στη 

µήτρα. Στις περιπτώσεις αυτές το πόδι επανέρχεται εύκολα µε παθητικές κινήσεις στη 

φυσιολογική του θέση, ενώ σε βαρύτερες µορφές, το πόδι, παρά τις προσπάθειες του 

εξετάζοντος δεν µπορεί να επανέλθει παθητικά στη κανονική του θέση.  

Θεραπεία : Πρέπει να αρχίζει νωρίς και να συνίσταται στην εφαρµογή ειδικού 

νάρθηκα ή γύψινου επιδέσµου ενώ σε πολύ βαριές και παραµεληµένες µορφές 

χρειάζεται χειρουργική διόρθωση.  

 

5.2.2 Βλαισοποδία  

 

Είναι σπανιότερη από τη ραιβοϊπποποδία. Στην ανωµαλία αυτή το πόδι είναι 

εστραµµένο προς τα έξω.  

Θεραπεία : Ορθοπεδική.  

 

5.2.3 Συγγενές εξάρθρηµα του ισχίου (Σ. Ε. Ι. )  

 

Είναι αρκετά συχνή διαµαρτία που συνίσταται σε ατελή διάπλαση της κοτύλης, 

µε αποτέλεσµα την εκτόπιση της κεφαλής του µηριαίου οστού. Είναι συχνότερη στα 

κορίτσια και απαντάται ιδιαίτερα σε ορισµένες περιοχές της Ελλάδας όπως στη 

Κρήτη, στη Θεσσαλία και στην Ήπειρο.  
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Αιτιολογία : Η αιτιολογία του Σ. Ε. Ι. δεν έχει εντελώς διευκρινιστεί. Σε µικρό 

ποσοστό παίζει κάποιο ρόλο η κληρονοµική προδιάθεση, ενώ η κακή θέση του 

εµβρύου στη µήτρα (π. χ. ισχιακή) φαίνεται να έχει σηµαντική ευθύνη για την 

ανάπτυξη του Σ. Ε. Ι.  

Το Σ. Ε. Ι. συνήθως είναι ετερόπλευρο, χωρίς όµως να αποκλείεται η παρουσία 

του και στα δυο πόδια.  

Κλινική εικόνα :  

Α) Η ελαττωµένη απαγωγή των µηρών.  

Β) Η ανεύρεση του σηµείου του Ortolani κατά την εξέταση των κάτω άκρων. Ο 

εξετάζων, µε ειδικό χειρισµό αισθάνεται την απότοµη είσοδο της κεφαλής του 

µηριαίου στην κοτύλη ενώ ταυτόχρονα παράγεται χαρακτηριστικός ήχος (κλικ). 

 Γ) Η ανισότητα των κάτω άκρων (βράχυνση του πάσχοντος µέλους) . 

 ∆) Η ασυµµετρία των µηρογλουτιαίων πτυχών.  

Τα δυο πρώτα από τα κλινικά σηµεία που περιγράφονται πιο πάνω, έχουν 

ιδιαίτερη διαγνωστική αξία.  

Αν η πάθηση δεν διαγνωστεί έγκαιρα τότε διαπιστώνεται χωλότητα κατά τη 

βάδιση.  

∆ιάγνωση : Στηρίζεται στην ανεύρεση των χαρακτηριστικών κλινικών σηµείων 

και επιβεβαιώνεται ακτινολογικώς. Η έγκαιρη διάγνωση έχει µεγάλη σηµασία για την 

πλήρη αποκατάσταση της αρθρώσεως.  

Θεραπεία : Εφαρµόζεται ειδικός νάρθηκας που κρατάει τα πόδια του βρέφους 

σε απαγωγή.  

 

5.2.4 Σπάνιες ανωµαλίες του ερειστικού συστήµατος  

 

Άλλες σπάνιες συγγενείς ανωµαλίες του ερειστικού συστήµατος είναι:  

• το σύνδροµο Klippel-Feil (συγγενής συνοστέωση δυο ή περισσοτέρων 

αυχενικών σπονδύλων) 

• η χονδροδυστροφία 

•  η κλειδοκρανιακή δυσόστωση (ολική ή µερική έλλειψη των κλειδών 

και καθυστέρηση της οστεώσεως του κρανίου) 

•  η συγγενής έλλειψη της κερκίδας ή της ωλένης 

• το συγγενές εξάρθρηµα του γόνατος ή της επιγονατίδας 
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•  η αρθρογρύπωση (παραµόρφωση των άκρων σε θέση κάµψεως)  

• διάφορες άλλες ανωµαλίες των άκρων, όπως έλλειψη του άκρου 

(αµελία), έκφυση της άκρας χειρός από τον ώµο ή του άκρου ποδός από το 

ισχίο (φωκοµέλεια), πολυδακτυλία, συνδακτυλία κλπ.  

 

 

 

 

Εικ. 5. Νεογνό µε αρθρωγρύπωση(αγόρι) 

 

5.3 ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ ΑΝΩΜΑΛΙΕΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

 

5.3.1 Συγγενείς καρδιόπαθειες  

Οι συγγενείς καρδιοπάθειες αποτελούν τις συχνότερες ανωµαλίες του 

κυκλοφορικού συστήµατος.  

Οι συγγενείς καρδιοπάθειες ανάλογα µε την εµφάνιση ή µη κυανώσεως 

διακρίνονται σε δυο κατηγορίες, στις κυανωτικές και στις µη κυανωτικές. Η 

ταξινόµηση αυτή των συγγενών καρδιοπαθειών έχει το µειονέκτηµα ότι η κυάνωση 

σε µια κυανωτική καρδιοπάθεια δεν είναι πάντοτε εµφανής από τη στιγµή της 

γεννήσεως αλλά µπορεί να παρουσιαστεί αργότερα.  

Μια άλλη διαίρεση των συγγενών καρδιοπαθειών που στηρίζεται στη 

παθολογοανατοµική βλάβη, περιλαµβάνει δύο οµάδες, τις µονήρεις και τις πολλαπλές 

συγγενείς καρδιοπάθειες. Οι τελευταίες αποτελούν σταθερό σύµπλεγµα από 

συγκεκριµένες παθολοανατοµικές βλάβες. Κλασσικό παράδειγµα πολλαπλής 

καρδιοπάθειας είναι η τετραλογία του Fallot (στένωση της πνευµονικής αρτηρίας, 
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µεσοκοιλιακή επικοινωνία, έκφυση της αορτής από τις κοιλίες και υπερτροφία της 

δεξιάς κοιλίας).  

Πρόγνωση : Η πρόγνωση των συγγενών καρδιοπαθειών εξαρτάται από το είδος 

και τη βαρύτητα της καρδιοπάθειας. Πολλές από τις συγγενείς καρδιοπάθειες είναι 

βαριές και ασυµβίβαστες µε τη ζωή, ενώ άλλες είναι ελαφριές- και µερικές φορές- 

χωρίς εµφανή συµπτωµατολογία.  

Κλινική εικόνα : Ποικίλει ανάλογα µε το είδος της καρδιοπάθειας. Μπορεί να 

περιλαµβάνει µεταβολές των καρδιακών τόνων, καρδιακά φυσήµατα, κυάνωση, 

συστολικό ροίζο, δύσπνοια, αδυναµία ψηλαφήσεως των µηριαίων αρτηριών, 

ταχυκαρδία κλπ.  

Κάθε καρδιοπάθεια περιλαµβάνει διάφορους συνδυασµούς από τα παραπάνω 

συµπτώµατα.  

 

� Ποιες είναι οι συνηθέστερες συγγενείς καρδιοπάθειες κατά σειρά 

συχνότητας; 

 

Οι συνηθέστερες συγγενείς καρδιοπάθειες κατά σειρά συχνότητας είναι : 

• η µεσοκοιλιακή επικοινωνία, ο ανοικτός αρτηριακός πόρος       

• η τετραλογία του Fallot 

• η µεσοκολπική επικοινωνία 

• η στένωση της πνευµονικής αρτηρίας 

•  η στένωση του ισθµού της αορτής 

•  η πλήρης µετάθεση των µεγάλων αγγείων 

• η ατρησία της τριγλώχινος, η υποπλασία της αριστεράς κοιλίας  
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5.4 ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ ΑΝΩΜΑΛΙΕΣ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

 

 

 5.4.1  Ατρησία των ρινικών χοανών  

 

Μπορεί να είναι ετερόπλευρη ή να αφορά και τις δυο πλευρές. Εκδηλώνεται µα 

αναπνευστική δυσχέρεια ιδίως κατά την ώρα της σιτίσεως. Όταν αφορά και τις δυο 

χοάνες, η αναπνευστική δυσχέρεια είναι έντονη και η πρόγνωση, αν δεν διαγνωσθεί η 

ανωµαλία έγκαιρα, είναι βαριά.  

∆ιάγνωση : Η διάγνωση στηρίζεται στη παρουσία αναπνευστικής δυσχέρειας 

που δεν δικαιολογείται από άλλες αιτίες, στην αδυναµία αναπνοής από τη µύτη όταν 

είναι κλειστό το στόµα του νεογνού και στην αδυναµία προωθήσεως ρινικού 

καθετήρα από τη µύτη, στο φάρυγγα. Ο καθετήρας δεν µπορεί να προσχωρήσει προς 

το φάρυγγα, γιατί σταµατάει στο σηµείο της ατρησίας.  

Θεραπεία : Η θεραπεία είναι χειρουργική. Μέχρις ότου επιχειρηθεί η 

χειρουργική διόρθωση, γίνεται προσπάθεια να διατηρηθεί η αναπνοή του νεογνού 

από το στόµα.  

 

 5.4.2 Συγγενής λαρυγγικός σιγµός  

 

Η συνηθέστερη αιτία του συγγενούς λαρυγγικού σιγµού είναι η 

λαρυγγοµαλακία. Άλλες παθολογικές καταστάσεις που µπορεί να προκαλούν συγγενή 

λαρυγγικό σιγµό είναι ο αγγειακός δακτύλιος, οι κύστες, τα αιµαγγειώµατα, η 

συγγενής βρογχοκήλη.  

Η ανεύρεση του αιτίου στηρίζεται στη λαρυγγοσκόπηση. Κλινικώς ο συγγενής 

λαρυγγικός σιγµός εκδηλώνεται µε εισπνευστικό σιγµό, βράγχος της φωνής ή και 

αφωνία. Σε µερικές περιπτώσεις συνυπάρχει και αναπνευστική δυσχέρεια, συνήθως 

όµως όχι έντονη.  

Θεραπεία : Για τη λαρυγγοµαλακία δεν υπάρχει θεραπεία. Τις πιο πολλές φορές 

ο σιγµός δεν είναι σοβαρός και υποχωρεί βαθµιαία κατά τον πρώτο χρόνο της ζωής. 

Εάν ο συγγενής λαρυγγικός σιγµός οφείλεται σε ανατοµικές ανωµαλίες η θεραπεία 

συνήθως είναι χειρουργική.  
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Η σίτιση των νεογνών µε συγγενή λαρυγγικό σιγµό πρέπει να γίνεται µε 

προσοχή γιατί υπάρχει κίνδυνος εισροφήσεως.  

 

 5.4.3. Συγγενές λοβώδες εµφύσηµα  

 

Η χαρακτηριστική ανατοµική βλάβη του συγγενούς λοβώδους εµφυσήµατος 

είναι η έλλειψη χόνδρου από κάποιο τµήµα του βρόγχου που έχει σαν αποτέλεσµα τη 

µερική απόφραξη του βρόχου. Συνέπεια της αποφράξεως αυτής είναι η ανάπτυξη 

εµφυσήµατος.  

Κλινική εικόνα : Η κλινική εικόνα περιλαµβάνει αναπνευστική δυσχέρεια, βήχα, 

εκπνευστικό σιγµό κ.α.  

∆ιάγνωση : Στηρίζεται στη κλινική εικόνα και την ακτινογραφία θώρακος, ή δε 

διαφορική διάγνωση περιλαµβάνει πολλές παθήσεις του πνεύµονα όπως π.χ. τη 

σταφυλοκοκκική πνευµονία, τη διαφραγµατοκοίλη, τις συγγενείς κύστεις του 

πνεύµονα, την εισρόφηση ξένου σώµατος κ.α.  

Πρόγνωση : Είναι βαριά στις περιπτώσεις που υπάρχουν αναπνευστικά 

προβλήµατα (ιδίως πνευµοθώρακας).  

Θεραπεία : Είναι χειρουργική και αποσκοπεί στην αφαίρεση του πάσχοντος 

λοβού.  

Άλλες σπάνιες συγγενείς ανωµαλίες από το αναπνευστικό σύστηµα είναι η 

αγενεσία, η απλασία, και η υποπλασία των πνευµόνων.  
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5.5 ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ ΑΝΩΜΑΛΙΕΣ ΚΕΝΤΡΙΚΟΥ ΝΕΥΡΙΚΟΥ 

ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

 

Οι περισσότερες από τις συγγενείς διαµαρτίες του Κ.Ν.Σ. είναι συνήθως βαριές 

και ασυµβίβαστες µε τη ζωή.  

 

 5.5.1. Ανεγκεφαλία  

 

Είναι βαριά διαµαρτία. Τα νεογνά µε ανεγκεφαλία έχουν χαρακτηριστική όψη, 

που οφείλεται στην έλλειψη της εγκεφαλικής ουσίας και των οστών της κρανιακής 

κάψας. Τα νεογνά ή γεννιούνται νεκρά ή καταλήγουν λίγο µετά τη γέννηση.  

 

 5.5.2. Αρρινεγκεφαλία  

 

Πρόκειται για βαριά διαµαρτία που οφείλεται σε αγενεσία του ρινικού 

εγκεφάλου. Συνοδεύει συχνά τη τρισωµία 13. Οι πάσχοντες παρουσιάζουν βαριά 

πνευµατική καθυστέρηση και εγκεφαλική παράλυση.  

 

5.5.3. Υδροκέφαλος  

 

Ο υδροκέφαλος δηµιουργείται από αυξηµένη συσσώρευση εγκεφαλονωτιαίου 

υγρού είτε µέσα στις κοιλίες του εγκεφάλου (εσωτερικός υδροκέφαλος), είτε στην 

επιφάνεια του εγκεφάλου (εξωτερικός υδροκέφαλος). Η αύξηση της ποσότητας του 

εγκεφαλονωτιαίου υγρού στους χώρους που προαναφέρθηκαν, είναι αποτέλεσµα 

αδυναµίας αποχετεύσεως του, λόγω ανατοµικών ανωµαλιών.  

Αιτιολογία : Τα αίτια του υδροκεφάλου είναι συγγενή ή επίκτητα. Από τα 

συγγενή αίτια αναφέρονται διάφορες λοιµώξεις της µητέρας κατά την κύηση (π.χ. 

συγγενής τοξοπλάσµωση, νόσος από µεγαλοκυτταρικό ιό κλπ) , ανατοµικές 

ανωµαλίες του συστήµατος αποχετεύσεως του εγκεφαλονωτιαίου υγρού, 

µηνυγγοµυελοκήλη κλπ. Από τα επίκτητα αίτια συνηθέστερα είναι η µηνιγγίτιδα, η 

υπαραχνοειδής αιµορραγία κ.α  
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Κλινική εικόνα : Υδροκέφαλος εµφανίζεται σαν σφαιροειδής διόγκωση του 

εγκεφαλικού κρανίου µε µεγάλες πηγές, που προέχουν, διάταση των ραφών, και 

έντονη διαγραφή των φλεβών του δέρµατος της κεφαλής.  

Σε µερικές περιπτώσεις παρατηρείται το σηµείο του «δύοντος ηλίου» και 

συνυπάρχουν διάφορες νευρολογικές εκδηλώσεις όπως π.χ. ηµιπληγία κλπ.  

Θεραπεία : Όταν υπάρχει µεγάλη αύξηση της περιµέτρου του κρανίου ή 

εµφανίζεται το σηµείο του «δύοντος ηλίου», συνιστάται χειρουργική επέµβαση µε 

την οποία αποσκοπείται  παροχεύτεση του εγκεφαλονωτιαίου υγρού στη φλεβική 

κυκλοφορία. Η πρόγνωση είναι συνήθως κακή. (Γ. Χρούσος, 2006) 

 

 5.5.4. Μικροκεφαλία  

 

Ο εγκέφαλος παραµένει υπανάπτυκτος µε αποτέλεσµα το εγκεφαλικό κρανίο να 

εµφανίζεται δυσανάλογα µικρό σε σύγκριση µε το προσωπικό, που αναπτύσσεται 

κανονικά. ∆ιακρίνεται, σε κληρονοµική, συγγενή και επίκτητο µορφή και συνήθως 

συνοδεύεται από πνευµατική καθυστέρηση.  

 

Για να κατανοήσουµε όµως τις διαφορές που παρουσιάζονται στην ανάπτυξη των 

πρόωρων νεογνών λόγω της ανωριµότητας των διαφόρων συστηµάτων πρέπει να 

εξετάσουµε την φυσιολογική ανάπτυξη των τελειόµηνων φυσιολογικών νεογνών. 

Παρακάτω λοιπόν παραθέτουµε ένα κεφάλαιο αφιερωµένο στην φυσιολογική ανάπτυξη. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6 

 

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΨΥΧΟΚΙΝΗΤΙΚΗ ΑΝΑΠΤΥΞΗ 

 

Ποια είναι η φυσιολογική ψυχοκινητική ανάπτυξη ενός παιδιού; 

 

     Η φυσιολογική ανάπτυξη είναι συνάρτηση δύο παραγόντων: 

� Της ωρίµανσης 

� Της λειτουργικής εξάσκησης 

 

    Κατά τη διάρκεια της φυσιολογικής εµβρυϊκής ζωής η ανάπτυξη στηρίζεται 

κυρίως στην ωρίµανση, η οποία είναι γενετικά προκαθορισµένη και της οποίας ο 

δυναµισµός λίγο τροποποιείται από το περιβάλλον.  Με την γέννηση αρχικά 

κυριαρχεί η αιτιοκρατία των φαινοµένων ωρίµανσης, η οποί εµπλουτίζεται από τα 

ερεθίσµατα του περιβάλλοντος, τα οποία στη συνέχεια θα έχουν πρωτεύοντα ρόλο 

και µόνο το δεύτερο µήνα ανατρέπεται η ισορροπία των δυνάµεων και η λειτουργική 

εξάσκηση, ευνοηµένη από το περιβάλλον, αποκτά τώρα πρωτεύοντα ρόλο στο 

φαινόµενο της ωρίµανσης.  Η ωρίµανση και η εξάσκηση είναι συνδεδεµένες µεταξύ 

τους µε διαλεκτικό τρόπο.  ∆ιαµέσου της ωρίµανσης, οι δοµές από δυναµικές 

γίνονται λειτουργικές κι η µάθηση που προκύπτει προσδιορίζει µια νέα ωρίµανση και 

την εµφάνιση νέων δοµών. 

    Στα στοιχειώδη στάδια της ανάπτυξης του ωαρίου, ασκούνται διαφορετικές 

αλληλεπιδράσεις και η εσωτερική ισορροπία εξαρτάται από γενετικούς παράγοντες.  

Η ισορροπία αυτή είναι αποτέλεσµα των ανταλλαγών που υφίστανται µε το µητρικό 

οργανισµό.  Παθολογικές καταστάσεις όπως η κακή πλακουντιακή κυκλοφορία και οι 

αρρώστιες της µητέρας έχουν άµεση επίδραση στο έµβρυο. (Γ, Μπίνια – Καρακούση, 

1999) 
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  Εικ. 6. Ανάπτυξη. 

                    

 Ποιες είναι οι βασικές αρχές της ανάπτυξης; 

 

o Η ανάπτυξη αποτελεί µια αδιάκοπη διαδικασία από τη σύλληψη µέχρι 

την ωρίµανση.  Η ανάπτυξη δεν πρέπει να θεωρείται ένα σύνολο διαφόρων 

«σταδίων».  Προτού το παιδί φτάσει να σ’ έναν «σταθµό» θα πρέπει πρώτα να 

περάσει από διάφορα στάδια ανάπτυξης και για την διάγνωση της ανάπτυξης 

θα πρέπει να είµαστε τέλειοι γνώστες των σταδίων αυτών. 

 

o Η ανάπτυξη εξαρτάται από την ωρίµανση και τη µυελίνωση του 

νευρικού συστήµατος. Έως ότου επιτευχθεί αυτή, καµία εξάσκηση δεν είναι 

δυνατόν να κάνει το παιδί ικανό για απόκτηση της σχετικής δεξιότητας. 

 

o Η συνέχεια της ανάπτυξης είναι ίδια για όλα τα παιδία αλλά ο ρυθµός 

της ποικίλει από το ένα παιδί στο άλλο.  Επί παραδείγµατι, το παιδί πρέπει να 

µάθει να κάθεται πριν µπορέσει να κάθεται αλλά η ηλικία στην οποία τα 

παιδιά µαθαίνουν να κάθονται ή να περπατούν ποικίλλει σηµαντικά.  

 

o Η κατεύθυνση της ανάπτυξης είναι κεφαλουραία (από το κεφάλι προς 

τα πόδια).  Το πρώτο βήµα στην ανάπτυξη της εκούσιας κινητικότητας είναι η 

απόκτηση του ελέγχου της κεφαλής και πιο συγκεκριµένα αφορά τους µύες 

του αυχένα.  Αργότερα επιτυγχάνεται συντονισµός των µυών της σπονδυλικής 

στήλης µε τέτοιο τρόπο, ώστε το παιδί να µπορεί να καθίσει µε ευθειασµένη 

την ράχη και όχι κυρτωµένη όπως πρώτα.  Το παιδί ενώ µπορεί να κάνει 
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πολλά πράγµατα µε τα χέρια του, τα πόδια του ακολουθούν άπρακτα και πολύ 

αργότερα αρχίζει η δραστηριοποίησή τους. 

o Το νευρικό σύστηµα ωριµάζει µε την πάροδο του χρόνου.  Στην 

ενδοµήτριο ζωή ο εγκέφαλος παρουσιάζει µεγαλύτερη σχετικά αύξηση από 

άποψη όγκου.  Η σειρά ωρίµανσης των διαφόρων τµηµάτων του ΚΝΣ 

πραγµατοποιείται µε την εξής σειρά: 

� Νωτιαίος µυελός 

� Προµήκης 

� Βασικά γάγγλια 

� ∆ιεγκέφαλος 

� Μεσεγκέφαλος 

� Φλοιός  

 

o Τα αρχέγονα βρεφικά αντανακλαστικά πρέπει να ανασταλούν 

προκειµένου να επιτευχθεί εκούσια ώριµη κίνηση. 

 

    Ο εγκέφαλος ολοκληρώνει τη βασική ανάπτυξή του µε την συµπλήρωση της 

κυτταρικής διαίρεσης και την δηµιουργία αγγείωσης και µυελίνωσης στη νεογνική 

και βρεφική ηλικία.  Η συµπλήρωση της µυελίνωσης γίνεται µετά το δεύτερο χρόνο.  

Σε ορισµένα τµήµατα του εγκεφάλου η µυελίνωση τελειοποιείται µέχρι την 

ενηλικίωση. (Α. Γεωργιάδου, 2004) 

                                 

6.1 ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΚΕΝΤΡΙΚΟΥ ΝΕΥΡΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

 

Ποια είναι η διάπλαση του Κ.Ν.Σ; 

 

    Το νευρικό σύστηµα διαπλάσεται από µια πάχυνση της εµβρυϊκής άλω την 

αποκαλούµενη µυελική πλάκα.  Τα χείλη της µυελικής πλάκας παχύνονται και 

σχηµατίζουν τις µυελικές πτυχές και στο µέσο αυτών σχηµατίζεται µια αύλακα η 

µυελική αύλακα, που τελικά µετατρέπεται στο µυελικό σωλήνα.  Η σύγκλειση του 

µυελικού σωλήνα δεν γίνεται σύγχρονα αλλά αρχίζει από την περιοχή που αργότερα 

αντιστοιχεί στον οπίσθιο εγκέφαλο και προχωρά προς τα δύο άκρα.  Στο πρόσθιο 
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µέρος σχηµατίζονται τρία συνεχόµενα κυστίδια από τα οποία θα διαπλασθεί ο 

εγκέφαλος, ενώ από την υπόλοιπη µοίρα του µυελικού σωλήνα ο νωτιαίος µυελός.   

    Η ανάπτυξη του εγκεφάλου είναι βραδεία συγκριτικά µε άλλα όργανα.  Η 

παρεγκεφαλίδα αρχίζει να σχηµατίζεται από την 10
η
 εµβρυϊκή εβδοµάδα και ο 

πολλαπλασιασµός κι η διαίρεση των κυττάρων τους συνεχίζει µέχρι και 18 µήνες 

µετά την γέννηση. 

    Τα κύτταρα του εγκεφαλικού φλοιού µεταναστεύουν από τις 

υποεπενδυµατικές ζώνες για να σχηµατίσουν τις στοιβάδες του εγκεφαλικού φλοιού.  

Οι φάσεις της ανάπτυξης φαίνονται στον παρακάτω πίνακα. 

 

Φάσεις ανάπτυξης του εγκεφάλου  

Πολλαπλασιασµός νευροβλαστών 8
η
 – 25

η
 εβδοµάδα κύησης 

Μετανάστευση νευροβλαστών 8
η
 – 34

η
 εβδοµάδα κύησης 

∆ιαφοροποίηση (νευρώνες – 

νευρογλοία) 

8
η
 εβδ. – 4

ος
 χρόνος 

Ανάπτυξη των κυτταρικών 

προβολών (νευράξονες – δενδρίτες) 

8
η
 εβδοµάδα κύησης 

Έναρξη σχηµατισµού συνάψεων  15
η
 εβδοµάδα κύησης 

Νευροδιαβιβαστές  10
η
 εβδοµάδα κύησης 

Κυτταροαρχιτεκτονική φλοιού 28
η
 – 32

η
 εβδοµάδα κύησης 

Μεταβολισµός γλυκόζης φλοιού 36
η
 – 38

η
 εβδοµάδα κύησης 

Σχηµατισµός δικτύου 28
η
 εβδ. – 6 µηνών 

Γλοία (πολλαπλασιασµός, 

µετανάστευση, διαφοροποίηση) 

25
η
 εβδοµάδα κύησης 

Μυελίνωση  ταχεία φάση µέχρι 6 µηνών – 

βραδεία φάση µέχρι 18 χρονών 

Κυτταροαρχιτεκτονική 

παρεγκεφαλίδας  

γέννηση – 18 µηνών 

                                                                               (Ι. Τσίκουλας, 2004) 
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6.2 ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ∆ΥΝΑΜΙΚΗΣ ΜΕΤΑΒΟΛΗΣ ΤΩΝ ΣΤΑΤΙΚΩΝ 

ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΕΩΝ ΠΡΟΩΡΩΝ ΚΑΙ ΤΕΛΕΙΟΜΗΝΩΝ ΝΕΟΓΝΩΝ 

 

 

Η φυσιολογική ανάπτυξη χαρακτηρίζεται από βαθµιαία ωρίµανση του στατικού 

ελέγχου (postural tone) µε τη σταδιακή εξέλιξη των αντιδράσεων προσανατολισµού, 

των αντιδράσεων ισορροπίας και των υπολοίπων προσαρµοστικών αντιδράσεων.  Οι 

αντιδράσεις αυτές αποτελούν το υπόβαθρο της φυσιολογικής στατικο – κινητικής 

εξέλιξης και του φυσιολογικού στατικού αντανακλαστικού µηχανισµού. 

Η αντανακλαστική κινητική δραστηριότητα είναι παρούσα από τη νεογνική 

ηλικία.  Είναι αποδεδειγµένο ότι ένα τελειόµηνο νεογνό µπορεί και ρυθµίζει 

αυτόµατα την στάση του σώµατός του.  Η προσαρµοστική αυτή ικανότητα δε είναι 

ούτε παθητική, ούτε αποτέλεσµα της επιµονής των στατικών προτύπων της 

προγενετικής περιόδου, αλλά αποτελεί µια δυναµική διαδικασία. 

Το τελειόµηνο νεογνό αντιδρά στα εξωτερικά ερεθίσµατα ενεργοποιώντας 

ανώτερα του εγκεφαλικού στελέχους, ρυθµιστικά επίπεδα στα οποία υπάγεται και το 

ανώτερο κινητικό ρυθµιστικό σύστηµα.  Η λειτουργία αυτή πραγµατοποιείται 

τουλάχιστον στο επίπεδο των υποφλοιωδών εξωπυραµιδικών γαγγλίων. 

Η ρύθµιση της στάσης του σώµατος αποτελεί διεργασία η οποία «απαιτεί» την 

ακεραιότητα του εγκεφαλικού φλοιού, για την αναστολή των αρχέγονων αποκρίσεων 

του εγκεφάλου, ο οποίος φυλογενετικά αποτελεί κατώτερο ιεραρχικά σχηµατισµό. 

Η επίδραση των κατώτερων ιεραρχικά σχηµατισµών του εγκεφάλου επηρεάζει 

σε σηµαντικό βαθµό και την αδρή κινητικότητα κατά την νεογνική ηλικία.  Αυτό 

φαίνεται όταν τοποθετούµε το νεογέννητο σε θέση κατάκλισης και παρατηρούµε τις 

κινήσεις του.  Φυλογενετικά η ύπτια θέση είναι µη φυσιολογική.  Αυτός είναι και ο 

λόγος που κατά την νεογνική ηλικία στην ύπτια θέση παρατηρούνται µαζικές 

κινήσεις.  Οι κινήσεις αυτές στην πρηνή θέση κατά την ίδια περίοδο απουσιάζουν.   

Τα «πρωτόγονα» αντανακλαστικά δεν αποτελούν παθολογικά παθογνωµικά σηµεία, 

αλλά αντικειµενικούς δείκτες νευρολογικής ωρίµανσης και χαρακτηρίζουν εξελικτικά 

συγκεκριµένους σταθµούς της ανάπτυξης.  Κάνουν την εµφάνισή τους πριν από τον 

τοκετό κατά την 25 εβδοµάδα κύησης και παραµένουν ενεργά έως περίπου τον 5
ο
 – 
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6
ο
 µήνα της βρεφικής ηλικίας.  Με την βαθµιαία ωρίµανση του εγκεφαλικού φλοιού 

σταδιακά αναστέλλονται και δίνουν την θέση τους στις στατικές αντιδράσεις. 

Από τα παραπάνω είναι σαφές το πόσο σηµαντική για την στατικο-κινητική 

εξέλιξη είναι η µεταβατική αυτή περίοδος.  Είναι η περίοδος εκείνη κατά την οποία 

το βρεφικό νευρικό σύστηµα «περνά» από την φυλογένεση στην οντογένεση.(Γ. 

Παράς, 2000) 

 

6.3 ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΤΙΚΑ 

  

Ποια είναι αρχέγονα αντανακλαστικά και ποιά τα αντανακλαστικά θέσης; 

 

 Κατά τη διάρκεια ανάπτυξης του εµβρύου, παρουσιάζεται µια οµάδα 

αντανακλαστικών, τα λεγόµενα αρχέγονα αντανακλαστικά.  Τα αντανακλαστικά αυτά 

είναι παρόντα κατά τη γέννηση και παρέχουν σηµαντικότατες ενδείξεις για την 

κατάσταση του κεντρικού νευρικού συστήµατος.  Για αυτό το λόγο η πλειοψηφία των 

ειδικών εξετάζουν αυτά τα αντανακλαστικά για να αποφανθούν αν η λειτουργία του 

κεντρικού νευρικού συστήµατος είναι φυσιολογική ή όχι.  

Τα αρχέγονα αντανακλαστικά αρχίζουν να υποχωρούν από τον τρίτο µήνα 

µέχρι το πρώτο χρόνο ζωής.  Μόλις αυτά υποχωρούν µια άλλη οµάδα 

αντανακλαστικών εµφανίζεται τα οποία αφενός βοηθούν το βρέφος να ανταπεξέλθει 

στις απαιτήσεις του εξωτερικού περιβάλλοντος και αφετέρου να αποκτήσει τον 

βασικό έλεγχο ισορροπίας θέσεων και εκούσιων κινήσεων. 

Είναι αποδεχτή ιατρική πραγµατικότητα, πως αν το σύµπλεγµα των αρχέγονων 

αντανακλαστικών παραµείνει πέρα από το φυσιολογικό χρονικό διάστηµα, αποτελεί 

ισχυρή ένδειξη για βλάβη και δυσλειτουργία του κεντρικού νευρικού συστήµατος. 

Στη γέννηση, το βρέφος δεν µπορεί να ελέγξει ακόµα καµία κίνηση. Αντιδρά 

στα ερεθίσµατα του περιβάλλοντος µε τα αρχέγονα αντανακλαστικά, που είναι 

αυτόµατες στερεότυπες αντιδράσεις. Επίσης, προετοιµάζουν το έδαφος για την 

µετέπειτα κινητική ανάπτυξη.  Καθώς το µωρό µεγαλώνει και ωριµάζει τους πρώτους 

έξι µήνες ζωής, το κεντρικό νευρικό σύστηµα ωριµάζει παράλληλα.  Αυτό έχει ως 

αποτέλεσµα, πιο εξειδικευµένες περιοχές του εγκεφάλου να διαδέχονται τα αρχέγονα 

αντανακλαστικά. 

Οι περιοχές αυτές ρυθµίζουν τα αντανακλαστικά θέσης που αποτελούν το 
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υπόβαθρο για την εκούσια κινητικότητα.  Μόνο όταν τα αντανακλαστικά θέσης 

αντικαταστήσουν τα αρχέγονα αντανακλαστικά, το µωρό θα αρχίσει να αποκτά τον 

έλεγχο του σώµατός του και των κινήσεών του.  Είναι χαρακτηριστικό πως ένα 

νεογνό µε εγκεφαλική παράλυση δεν µπορεί να περάσει στο στάδιο των 

αντανακλαστικών θέσης και έτσι οι κινήσεις του είναι στερεότυπες, γρήγορες και µη 

ελεγχόµενες.  Τα περισσότερα βρέφη τους πρώτους έξι µήνες ζωής, ελέγχουν τα 

αρχέγονα αντανακλαστικά και τοποθετούν τις βάσεις για την µετέπειτα εκούσια 

κινητικότητα. 

 

    6.3.1 Αρχέγονα αντανακλαστικά 

 

 

 

 

 

 Εικ7.                                                                                      

 

 

• ATNR( Ασύµµετρο τονικό αντανακλαστικό του αυχένα) 

 

Το ασύµµετρο τονικό αντανακλαστικό του αυχένα ενεργοποιείται ως συνέπεια 

της στροφής του κεφαλιού προς τη µια πλευρά, όταν το µωρό ξαπλώνει. Μόλις 

το κεφάλι στρέφεται προς τη µια πλευρά, τα σύστοιχα άκρα εκτείνονται και τα 

αντίστοιχα κάµπτονται.  Το αντανακλαστικό αυτό σε ένα φυσιολογικό βρέφος 

παραµένει µέχρι τον έκτο µήνα.(Εικ.7) 
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• Αντανακλαστικό του MORO 

 

Κρατάµε το βρέφος σε ηµιόρθια θέση και αφήνουµε το κεφάλι του να πέσει 

στιγµιαία στο χέρι επίσης. Η αντίδραση του µωρού είναι συµµετρική απαγωγή 

των άνω άκρων και κάµψη των δαχτύλων.  Η κίνηση αυτή ακολουθείται αµέσως από 

προσαγωγή των άνω άκρων (κίνηση εναγκαλισµού). 

    Ασύµµετρη αντίδραση, πρέπει να κινήσει υποψίες για κάταγµα κλείδας ή 

βλάβη των νεύρων που νευρώνουν επίσης µυς των άνω άκρων.  Επίσης, απουσία του 

αντανακλαστικού του MORO σε νεογέννητο είναι δυσοίωνο εύρηµα που υποδηλώνει 

σοβαρή νευρολογική κατάσταση.(Εικ. 8α,β)  

 

       Εικ 8α         Εικ. 8β 

                                                      

 

• Αντανακλαστικό της σύλληψης (παλαµιαίας ) 

 

Το αντανακλαστικό αυτό το προκαλούµε αν τοποθετήσουµε το δάχτυλο µας ή 

ένα αντικείµενο στην ωλένια πλευρά της παλάµης του νεογνού. Ένα 

φυσιολογικό 

βρέφος θα γραπώσει το αντικείµενο και θα αντισταθεί στην προσπάθεια µας να 

το 

αποµακρύνουµε µε περισσότερο σφίξιµο των δακτύλων του. Αυτό το 

αντανακλαστικό σε ένα δραστήριο µωρό είναι τόσο σθεναρό, που µπορούµε να 

σηκώσουµε όλο το βάρος του µωρού µόνο µε τα δάχτυλα µας.(Εικ 9α,β) 
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Εικ.9α.       Εικ. 9β. 

 

 

 

• Αντανακλαστικό της σύλληψης (πελµατιαίας ) 

 

Το νεογνό κάµπτει τα δάχτυλα του ποδιού, αν ερεθίσουµε την περιοχή κάτω 

από τα δάχτυλα. 

 

 

• Το αντανακλαστικό του θηλασµού 

 

Αν ερεθίσουµε το στόµα του νεογνού µε το δάχτυλό µας ή µε µια τεχνητή θηλή, 

αυτό θα ξεκινήσει να θηλάζει. 

 

Εικ. 10. 
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• Rooting reflex 

 

Αν ερεθίσουµε την περιστοµατική περιοχή του νεογνού, αυτό θα αναζητήσει το 

ερέθισµα.(Εικ.10) 

 

 

 

• Babinski refle 

 

Ερεθίζουµε µε το νύχι µας την πατούσα του πέλµατος του νεογνού και ως 

αντίδραση ανοίγουν τα δάχτυλα του ποδιού σαν βεντάλια.(Εικ.11) 

 

Εικ. 11 

 

• Galant response (κάµψη του κορµού) 

 

Το νεογνό είναι σε πρηνή θέση και εµείς µε µια καρφίτσα ερεθίζουµε το δέρµα 

της σπονδυλικής στήλης περίπου 3εκ από τη µέση γραµµή ξεκινώντας από τους 

ώµους 

και προχωρώντας προς τα κάτω. Η αντίδραση είναι κάµψη του κορµού προς 

την πλευρά ερεθισµού.(Εικ. 12α,β) 
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 Εικ.12α                    Εικ.12β 

 

 

• Αντανακλαστικό της τοποθέτησης 

 

Κρατάµε το µωρό κάτω από τους ώµους σε όρθια θέση µπροστά σε µια 

επιφάνεια (π.χ. εξεταστικό τραπέζι).Ακουµπάµε ελαφριά την επιφάνεια µε το 

πρόσθιο τµήµα του πέλµατος.  Αρχική αντίδραση είναι κάµψη πελµάτων, γονάτων 

και ισχίων, η οποία ακολουθείται από έκταση των κάτω άκρων και τοποθέτησής τους 

στο τραπέζι. 

• Αντανακλαστικό της βάδισης 

 

Κρατάµε το νεογνό από τους ώµους σε όρθια θέση και το τοποθετούµε σε µια 

σκληρή επιφάνεια (εξεταστικό τραπέζι).Φυσιολογικά το βρέφος θα κάνει κάποια 

αντανακλαστικά βήµατα. 

 

 Εικ.13α                Εικ. 13β 
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• Αντανακλαστικό ανάρτησης ή µασχαλιαία αντίδραση  

 

Προκαλείται κρατώντας το βρέφος κάτω από τις µασχάλες, πλάγια του θώρακα. 

Μετακινούµε το βρέφος από επάνω προς τα κάτω. Αντίδραση: 

• στο φυσιολογικό εµφανίζονται κινήσεις κάµψης και έκτασης ελεύθερα στα 

άνω και κάτω άκρα.  

• Στην αθέτωση εµφανίζεται υπερβολική κίνηση στα άνω άκρα η οποία 

παραµένει για αρκετή ώρα ενώ στα κάτω άκρα εµφανίζουν έκταση. 

Στην σπαστικότητα τα άνω άκρα εµφανίζουν περιορισµένη κίνηση, ενώ τα 

κάτω βρίσκονται σε έκταση. .( Neurologia Pediatrica, 1988)  

 

• Αντανακλαστικό «πτέρνας» 

 

Προκαλείται χτυπώντας «διεγείροντας» την πτέρνα. 

Θέση: Η καλύτερη θέση είναι έχοντας το κάτω άκρο που εξετάζεται σε ηµι – 

έκταση και όχι σε πλήρη κάµψη ή έκταση. 

Αντίδραση: έκταση του συγκεκριµένου κάτω άκρου, µε στροφή ολόκληρου του 

µέλους, ραχιαία κάµψη και έκταση δακτύλων. 

∆ιατηρείται µέχρι τις 4 εβδοµάδες και στην συνέχεια εξασθενεί. Παραµονή του 

µέχρι και τον 2 µήνα δηλώνει παθολογία.( Neurologia Pediatrica, 1988)  

 

• Αντανακλαστικό «Mc Carthy» 

 

Προκαλείται διεγείροντας το βλέφαρο του νεογνού «χτυπώντας το» µε ένα 

δάχτυλο του εξεταστή. 

Αντίδραση: Άνοιγµα και κλείσιµο του συγκεκριµένου µατιού για µια φορά. 

Εµφανίζεται τις 10 πρώτες ηµέρες ζωής και στα πρόωρα νεογνά το 

αντανακλαστικό αυτό είναι ιδιαίτερα σηµαντικό καθώς µόλις το αντανακλαστικό 

αυτό εξασθενίσει, το γεγονός αυτό αποδεικνύει πως το νεογνό έχει φτάσει την 10
η
 

ηµέρα «διορθωµένης ηλικίας».  
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• Αντανακλαστικό του Babkin  

Προκαλείται εφαρµόζοντας πίεση στιγµιαία στις παλάµες των χεριών του 

νεογνού.  

Αντίδραση: το νεογνό ανοίγει το στόµα µε µια κίνηση όµοια αυτής του ψαριού. 

Είναι θετικό µέχρι τον 1 ½ µήνα ζωής.  Η διατήρησή του µέχρι το τέλος του 1
ου

 

τριµήνου αποτελεί σηµείο παθολογίας.  

Αποτελεί επίσης ορόσηµο για την πορεία ωρίµανσης του πρόωρου νεογνού. 

 

• Αντανακλαστικό της «κούκλας» 

Είναι ένα αντανακλαστικό πολύ σηµαντικό.  Στο φυσιολογικό παιδί 

εµφανίζεται στις 4 πρώτες εβδοµάδες ζωής. Είναι επίσης πολύ σηµαντικό καθώς 

προσδιορίζει τον βαθµό ανάπτυξης των πρόωρων νεογνών. 

Προκαλείται µε µια ξαφνική µετακίνηση της κεφαλής προς µια κατεύθυνση 

κατά την οποία τα µάτια ακολουθούν µε µια µικρή χρονική καθυστέρηση. Με άλλα 

λόγια καθώς τα µάτια βρίσκονται σε µία κατεύθυνση καθώς η κεφαλή µετακινείται τα 

µάτια θα ακολουθήσουν µετά το πέρας 1-2 δευτερολέπτων. 

Αντίθετα την 5
η
 – 6

η
 εβδοµάδα τα µάτια ακολουθούν αµέσως την κίνηση της 

κεφαλής και αυτό συµβαίνει καθώς έχει πλέον ενεργοποιηθεί το κύκλωµα το οποίο 

συνδέει την κίνηση της κεφαλής µε τα µάτια κάτι το οποίο δεν ίσχυε νωρίτερα στο 

νεογνό. ( Neurologia Pediatrica, 1988)  

    Μετά την 6
η
 εβδοµάδα το νεογνό είναι σε θέση να επιλέγει ένα σηµείο (πχ. 

ένα αντικείµενο) και να εστιάζει στο σηµείο αυτό ανεξάρτητα από την κίνηση της 

κεφαλής µε την δυνατότητα να κρατά σταθερό το κεφάλι και απλά να κινεί τα µάτια 

του. Αυτό σηµαίνει πως το σύστηµα συντονισµού κεφαλής – µατιών έχει 

τελειοποιηθεί.  

Πιο συγκεκριµένα: 

• Νεογνική περίοδος (4 εβδοµάδες) «µάτια της κούκλας» 

• 5 – 6 εβδοµάδες: τα µάτια ακολουθούν αµέσως(1
ο
 σύστηµα ελέγχου) 

• Τέλος 1
ου

 τριµήνου: µετά την εύρεση του στόχου, η κεφαλή παραµένεις 

σταθερή και κινούνται µόνο τα µάτια. (2
ο
 σύστηµα ελέγχου)  

 

Η παραµονή των βρεφικών αντανακλαστικών πέρα του φυσιολογικού, αποτελεί 

σοβαρή ένδειξη νευρολογικής βλάβης. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7 

ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ 

 

    7.1 ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ  

 

    Ο ρόλος του φυσιοθεραπευτή (ΦΘ) αρχίζει από την Μονάδα όπου αρχικά 

πρέπει να παρακολουθεί και να καταγράφει την εξέλιξη του νεογνού, να ερεθίζει τις 

φυσιολογικές αντιδράσεις, να προλαµβάνει τις παθολογικές θέσεις και στάσεις που 

θα οδηγήσουν σε παραµορφώσεις και να συµβουλεύει στον χειρισµό των νεογνών, 

τόσο των παθολογικών όσο και αυτών «υψηλού κινδύνου».  Οι συµβουλές στον 

χειρισµό αφορούν πολλές φορές τόσο το νοσηλευτικό προσωπικό όσο και τους 

γονείς.  Επίσης έχει τη φροντίδα της αναπνευστικής φυσιοθεραπείας των παιδιών. 

    Φυσικά όλα τα πρόωρα ή χαµηλού βάρους παιδιά δεν έχουν ανάγκη τέτοιας 

παρέµβασης.  Αυτά όµως µε επιβαρυµένο (πριν και µετά τη γέννηση) ιστορικό, 

χρειάζονται συστηµατική παρακολούθηση και συχνή επανεξέταση. 

    Η παρέµβαση του φυσιοθεραπευτή αρχίζει κυρίως µόλις η (ιατρική) γενική 

κατάσταση του νεογνού οµαλοποιηθεί, εκτός από την αναπνευστική φυσικοθεραπεία 

η οποία µπορεί να χρειαστεί και σε περιόδους που το νεογνό δεν έχει ξεπεράσει 

ακόµη τα (ιατρικά) του προβλήµατα και παρουσιάζει αναπνευστική δυσχέρεια και 

διάφορες αναπνευστικές επιπλοκές.(Elsevier, 2000) 

    Η στενή παρατήρηση των πρόωρων ειδικά των «υψηλού κινδύνου» παιδιών, 

µας οδηγεί στην έγκαιρη αναγνώριση των παιδιών µε δυσκολίες. 

    Παιδιά που µπορεί να χρειάζονται Φυσιοθεραπευτική παρέµβαση είναι αυτά 

που παρουσιάζουν: 

• Αναπνευστικά προβλήµατα 

• Πιθανή βλάβη ΚΝΣ 

• Συγγενείς ανωµαλίες και σύνδροµα που σχετίζονται µε κινητικές 

καθυστερήσεις 

• Περιφερικές παρέσεις 

• ∆ιαταραχές κινητικότητας 
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    Προϋπόθεση για την σωστή αξιολόγηση του βρέφους είναι το κατάλληλο 

στάδιο συµπεριφοράς του.  Το κλάµα, η πείνα, η νύστα αναστέλλουν κάποιες 

δραστηριότητες κι αντιδράσεις και µας οδηγούν πολλές φορές σε λάθος συµπέρασµα.  

 

    Οι τοµείς που πρέπει να εξεταστούν είναι: 

Α) ανταπόκριση στο περιβάλλον – στους ερεθισµούς 

Β) σχέση µητέρας – παιδιού 

Γ) αντανακλαστικά – αντιδράσεις 

∆) τόνος, στάση, κίνηση  

 

7.1.1 ανταπόκριση στο περιβάλλον 

 

    Η γενική εικόνα του παιδιού, η έκφραση του προσώπου, ο προσανατολισµός 

στα διάφορα εξωτερικά ερεθίσµατα, το πώς αντιδρά στο φως, στον πόνο, πώς 

αναπνέει, πως τρώει, πώς κλαίει, η πρόκληση στοµατικών αντανακλαστικών είναι 

µερικά στοιχεία που θα µας δώσουν ενδιαφέρουσες πληροφορίες για την εξέλιξή του. 

    Συγχρόνως µε την παρατήρηση των αντιδράσεων και των αυθόρµητων 

κινήσεων του βρέφους σε ειδικά αισθητικά ερεθίσµατα, εξετάζονται η αισθητική 

αντιληπτικότητά του και η οµαλή λειτουργία των εξής συστηµάτων: απτικό, 

ιδιοδεκτικό αιθουσαίο, οπτικό, ακουστικό.   Παρατηρώντας αυτές τις αντιδράσεις ο 

ΦΘ επιλέγει, προσαρµόζει και κατευθύνει µε τους χειρισµούς της για µια 

ολοκληρωµένη αισθητικοκινητική απάντηση.  

    Ο σωµατοαισθητικός ερεθισµός σκοπό έχει να ενεργοποιήσει το παιδί και να 

κινήσει το ενδιαφέρον του για το περιβάλλον, ώστε να συµµετέχει και να αντιδρά σε 

αυτό (αµοιβαία επίδραση). 
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7.1.2  Αντανακλαστικά – αντιδράσεις 

 

    Η εξέταση των φυσιολογικών αντανακλαστικών είναι χρήσιµη στην νεογνική 

περίοδο.  Σαν αναπτυξιακά αντανακλαστικά εννοούµε αυτά του Moro, του δραγµού, 

το ασύµµετρο, της αυτόµατης βάδισης, της αναζήτησης κ.λ.π. 

    Η ποικιλία στην ανταπόκριση των ερεθισµάτων είναι χαρακτηριστικό του 

υγιούς παιδιού.  Αντίθετα όσο πιο στερεότυπες αντιδράσεις λαµβάνουµε, τόσο πιο 

µεγάλες αµφιβολίες πρέπει να έχουµε.  Η εκτίµηση των αντανακλαστικών έχει αξία 

όχι µόνο για να σηµειώσουµε την έντονη παρουσία τους, την ασθενή απόκρισή τους 

ή την απουσία τους αλλά και για να παρατηρήσουµε τυχόν ασυµµετρίες. 

    Το αντανακλαστικό Moro ή αυτό του δραγµού όταν εκλύεται µόνο από την 

µία πλευρά µπορεί να δηλώσει περιφερική βλάβη, ηµιπληγία ή κάταγµα ενώ η 

απουσία του Galant  και της χιαστής έκτασης µπορεί να οφείλεται σε βλάβη νωτιαίου 

µυελού. 

    Τα αναπτυξιακά αντανακλαστικά επίσης είναι ασθενή ή δεν υπάρχουν σε 

υποτονικά και πολύ ανώριµα βρέφη.(Elsevier, 2002) 

 

Αντιδράσεις προσανατολισµού 

 

    Οµάδα φυσιολογικών αντιδράσεων που εµφανίζονται από την γέννηση, 

εξελίσσονται µε µία προκαθορισµένη χρονολογική σειρά και είναι υπεύθυνες για 

ορισµένες δραστηριότητες.  Μας δίνουν την ικανότητα να επαναφέρουµε την 

φυσιολογική µας θέση του κεφαλιού στον χώρο και να κρατήσουµε τη φυσιολογική 

σχέση µεταξύ κεφαλιού – κορµού – άκρων. 

    Μας επιτρέπουν να γυρίσουµε σε θέση ύπτια, πρηνή, πλάγια και στην 

τετραποδική θέση.  Αργότερα τα βρέφη αναδιπλώνονται και συµπληρώνονται µε τις 

οπτικές ισορροπιστικές και προστατευτικές αντιδράσεις.  Η ταχύτητα, η ωρίµανση κι 

η αλληλεπίδραση όλων αυτών των αντιδράσεων και αντανακλαστικών επηρεάζει την 

ικανότητα του παιδιού για εκούσιες κινήσεις. 

 

 

 



                                                                                                  ΚΥΡΙΑΖΗ ∆ΕΣΠΟΙΝΑ 

 73 

7.1.3 τόνος, στάση, κίνηση 

 

    Το επίπεδο ενεργητικότητας είναι ποικίλο τόσο ποσοτικά όσο και ποιοτικά 

στα βρέφη.  Οι κινήσεις του νεογέννητου συµβαίνουν αυθόρµητα ή εκλύονται από 

εξωτερικά ερεθίσµατα.  Συνήθως είναι ολικές αµφίπλευρες. 

    Ο τόνος εκτιµάται από το ποσοστό αντίστασης όταν κινούµε µία άρθρωση 

παθητικά.  Επίσης εκτιµάται από τα πρότυπα που υπάρχουν στην αυθόρµητη κίνηση 

και από την ικανότητα να κρατά το παιδί τη στάση και να κινείται ενάντια στην 

βαρύτητα.  

    Εποµένως πιάστε – αισθανθείτε τον τόνο αλλά κι παρατηρήστε πώς κινείται 

το βρέφος.  Κοιτάξτε προσεκτικά για ασυµµετρίες, που µπορεί να είναι υπεύθυνες για 

µελλοντικές παραµορφώσεις και τις οποίες θα αποφύγουµε µε προσεκτική 

τοποθέτηση, συχνή αλλαγή θέσεων και κατάλληλους χειρισµούς.  

    Η θέση του κεφαλιού στον χώρο επηρεάζει την κατανοµή του τόνου σε 

ολόκληρο το σώµα.  Ξέρουµε ότι το νεογέννητο έχει µικρό αλλά σαφή στατικό τόνο, 

όταν το πιάσει κανείς δεν είναι πολύ σφιχτό και είναι εύκολο να το κρατήσεις.  Αυτό 

δεν προσπαθεί, και τα καταφέρνει να κρατήσει για ελάχιστα δευτερόλεπτα το κεφάλι 

του.  Αντίθετα το παθολογικό µωρό συµπεριφέρεται αλλιώς.  Το υπερτονικό γίνεται 

«σκληρό» µε την επαφή (αύξηση τόνου) και το υποτονικό φοβάσαι µη σου 

γλιστρήσει από τα χέρια. Έτσι επίσης συµπεριφέρεται το πολύ πρόωρο ή το άρρωστο 

βρέφος. 

    Η κίνηση και ο τόνος εξετάζονται σε διάφορες θέσεις όπως ύπτια, πρηνής, 

κοιλιακή αιώρηση, τράβηγµα στην καθιστή θέση. 

    Το ποσοστό κάµψης εξαρτάται από τον τόνο και την ωριµότητα του βρέφους.  

Πολλές φορές η φυσιολογική κάµψη που υπάρχει στα νεογέννητα καλύπτει την 

παθολογική αύξηση του µυϊκού τόνου.  Η εξέλιξη του τόνου µπορεί να µετρηθεί από 

την µηροϊγνυακή γωνία και την γωνία του αγκώνα.  

    Υπάρχουν αξιοσηµείωτες διαφορές στην συµπεριφορά των νεογνών, 

διαφορές που σχετίζονται µε την ωριµότητά τους και που τις παρατηρούµε στο κλάµα 

– σίτιση – αντανακλαστικά – στάση – κίνηση – µυϊκό τόνο.  Οι διαφορές αυτές 

υπάρχουν τόσο µεταξύ των πρόωρων και των τελειόµηνων, όσο και των πρόωρων 

που έχουν φθάσει τις 38 εβδοµάδες, καθώς και των τελειόµηνων κι λιποβαρών.  
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Ενδεικτικά θα µπορούσε κανείς να αναφέρει µερικά σηµεία: 

• Ο τόνος στα πρόωρα είναι µειωµένος σε σχέση µε τα τελειόµηνα.  Η 

µηροϊγνυακή γωνία και η γωνία αγκώνα, που είναι τα σηµεία µέτρησης της 

εξέλιξης του τόνου, είναι διαφορετικές στα πρόωρα από τα τελειόµηνα, και 

διαφορετικές στα πρόωρα που έχουν φθάσει τις 38 εβδοµάδες.  Στα πρόωρα 

µπορούµε να επιτύχουµε σχεδόν πλήρη έκταση, όσο όµως αυξάνεται η ηλικία 

αυξάνει και ο τόνος και έχοµε περιορισµό στην έκταση αγκώνα και γόνατος 

στα τελειόµηνα βρέφη. 

• Ύπτια θέση:  Το πρόωρο, ανάλογα µε την ηλικία του αρχίζει µε 

έκταση – βατραχοειδή θέση για να καταλήξει σε κάµψη, που όµως είναι 

λιγότερη από αυτή του τελειόµηνου.  Επίσης γενικά ένα πρόωρο όταν φθάσει 

τις 36 εβδοµάδες έχει µεγαλύτερη ποικιλία κινητικών προτύπων από το 

τελειόµηνο. 

• Πρηνής θέση:  Το πρόωρο έχει πιο επίπεδη στάση.  Το τελειόµηνο 

παρουσιάζει κάµψη στα γόνατα τραβηγµένα προς την κοιλιά και τα ισχία σε 

κάµψη.  Το πρόωρο που φθάνει την 38 εβδοµάδα είναι πιο ζωηρό, έχει 

καλύτερο έλεγχο κεφαλής και κλωτσά πιο πολύ.   

 

Πολλά παιδιά όµως τα πρωτοσυναντήσαµε στο καθιερωµένο follow – up στα 

εξωτερικά ιατρεία που αρχίζει περίπου στην ηλικία των 4 µηνών.  Η ηλικία αυτή 

είναι αρκετά καθοριστική.  Το φυσιολογικό παιδί έχει µπει στο στάδιο της 

συµµετρίας, τα έντονα αντανακλαστικά έχουν εξαφανιστεί ή τροποποιηθεί, ο µυϊκός 

τόνος έχει οµαλοποιηθεί και είναι αρκετά εύκολο να δει κανείς ορισµένα παθολογικά 

στοιχεία. 

     

Θα µπορούσε κανείς να χωρίσει σε 3 κατηγορίες τα βρέφη.  Αυτά που έχουν: 

α) κινητική καθυστέρηση χωρίς παθολογικά στοιχεία 

β) ελαφρά παθολογικά στοιχεία, κυρίως αύξηση τόνου, µε καλή κινητική   

εξέλιξη 

γ) κινητική καθυστέρηση µε έντονα παθολογικά στοιχεία. 
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Με τον όρο παθολογικά στοιχεία εννοούµε: 

1. την παραµονή πρωτογενών αντιδράσεων και αντανακλαστικών  

2. την απελευθέρωση παθολογικών αντανακλαστικών  

3. τον µη φυσιολογικό τόνο 

4. τα µη φυσιολογικά πρότυπα κίνησης 

 

   Πιο συγκεκριµένα θα µπορούσαµε να επισηµάνουµε ορισµένα σηµεία που 

έχουν µεγάλη σηµασία για την έγκαιρη αναγνώριση των προβληµατικών µωρών: 

 

o  επίµονη συµµετρία  

o  στερεότυπες ή µόνιµα παθολογικές στάσεις και πρότυπα κίνησης 

o  οπισθότονος σε συνδυασµό µε παθολογικά πρότυπα 

o  επίµονο Grasp, Moro  ή αντίθετος αντίχειρ 

o  αποτυχία εξέλιξης Landau, προστατευτικών αντιδράσεων 

προσανατολισµού, ισορροπιστικών 

o  προβλήµατα στην σίτιση – κατάποση – θηλασµό 

o  πτωχός προσανατολισµός σε ερεθίσµατα 

 

Αν και στατιστικά είναι δύσκολο να αποδείξει κανείς την αξία της έγκαιρης ΦΘ 

παρέµβασης, θεωρώ σηµαντικό και ηθικό να δώσει κανείς σε κάθε ύποπτο παιδί την 

ευκαιρία να αναπτύξει όλο το δυναµικό του και να επιτύχει το καλύτερο δυνατό 

αποτέλεσµα. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                  ΚΥΡΙΑΖΗ ∆ΕΣΠΟΙΝΑ 

 76 

7.2 ΣΤΡΑΤΗΓΗΚΕΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΣΤΗΝ ΜΕΝΝ 

 

Ποιές είναι οι στρατηγικές θεραπείας στην ΜΕΝΝ; 

 

    Οι περιοχές αναπτυξιακής παρέµβασης περιλαµβάνουν προσεγγίσεις 

διαχείρισης της τοποθέτησης του σώµατος, taping στα άκρα, βαθµολογηµένη 

αισθητικοκινητική παρέµβαση, υδροθεραπεία, περιστοµατική τροφοδοτική κινητική 

θεραπεία και εκπαίδευση γονέων. 

    Στην µονάδα η συνεχής παρακολούθηση των φυσιολογικών παραµέτρων, οι 

µετατροπές στις τεχνικές ώστε να προσαρµόζονται στον ποικίλο ιατρικό εξοπλισµό, ο 

σχεδιασµός των παρεµβάσεων, ώστε να συµβαδίζει µε τις επισκέψεις των γονέων η 

υψηλότερη ανταποκριτικότητα των νεογνών, η επαναξιολόγηση στόχων και σχεδίων 

και οι συστάσεις του ιατρικού προσωπικού δηµιουργούν πολλές ενδιαφέρουσες 

προκλήσεις και απαιτούν υψηλή προσαρµοστικότητα και δηµιουργικότητα από 

µέρους του θεραπευτή.  Η θέληση να επαναπροσδιοριστούν σχέδια αξιολόγησης, 

στρατηγικής θεραπείας ή το πρόγραµµα θεραπείας, να ανταποκρίνεται στις άµεσες 

ανάγκες, οι γονείς και το προσωπικό της µονάδας είναι ύψιστης σηµασίας. 

 

7.2.1 Απτική- κιναισθητική παρέµβαση 

                      

Τι περιλαµβάνει; 

 

Καθώς η αίσθηση της αφής είναι ιδιαίτερα αναπτυγµένη στην µήτρα, ακόµη και 

τα πολύ πρόωρα νεογνά, έχουν έντονη απτική ευαισθησία.  

Για το νεογέννητο, το ανθρώπινο άγγιγµα είναι το πιο σηµαντικό ερέθισµα.  Το 

απτικό ερέθισµα διεγείρει αλλά ταυτόχρονα ηρεµεί – το απαλό άλλά σταθερό άγγιγµα 

ηρεµεί τα βρέφη, ενώ αντίθετα το δυνατό φως και το αβέβαιο άγγιγµα συχνά έχει ως 

αποτέλεσµα την ανησυχία και τον εκνευρισµό του βρέφους.  Υπερβολικό άγγιγµα 

των προώρων ή των αρρώστων νεογνών προκαλεί σηµαντικές παθοφυσιολογικές 

συνέπειες όπως: 

� Αλλαγές στην πίεση του αίµατος 

� Αλλαγές στην εγκεφαλική ροή αίµατος 

� Υποξία και άλλες στρεσσογόνες συµπεριφορές 
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Στην ΜΕΝΝ, νεογνά που επανειλληµένως υπόκεινται σε επώδυνες, ενοχλητικές 

διαδικασίες αναπτύσσουν αποστροφή – απέχθεια του αγγίγµατος – συσχέτιση αφής 

πόνου.  Τα νεογνά αυτά κλαίνε χωρίς έλεγχο, αποφεύγουν το άγγιγµα, κουνούν 

άσκοπα χέρια πόδια και κουλουριάζονται όταν κάποιος τα αγγίζει. 

 Ένα νεογνό το οποίο έχει διασωληνωθεί µπορεί να εµφανίσει αποστροφή στο 

άγγιγµα γύρω από το στόµα. 

Το ανώδυνο άγγιγµα όπως το χάδι (στο κεφάλι, στον κορµό ή στα χέρια) κατά 

την διάρκεια της φροντίδας µπορεί να ηρεµήσει, να χαλαρώσει και να αποτρέψουν 

την απέχθεια κίνησης.  Το χάδι φυσιολογικών σταθερών προώρων έχει συσχετισθεί 

µε την αυξηµένη δραστηριότητα, ταχύτερη αύξηση βάρους και µεγαλύτερα επίπεδα 

κοινωνικοποίησης. 

 

7.2.2 Τοποθέτηση 

 

    Τα πρόωρα νεογνά συχνά εµφανίζουν διαφορετική κινητική ανάπτυξη από τα 

τελειόµηνα.  Η συνεχής αξιολόγηση το µυϊκού τόνου, η απάντηση σε ερεθίσµατα 

αισθητικά παρέχουν πληροφορίες για την εξατοµικευµένη παρέµβαση.  Ο στόχος της 

παρέµβασης είναι να παρέχει ευκαιρίες για φυσιολογική ανάπτυξη και οργάνωση των 

αισθητηριακών συστηµάτων, να διακρίνει τα πρώιµα αναπτυξιακά προβλήµατα κα να 

εκπαιδεύσει τους γονείς σε σχέση µε την σωστή τοποθέτηση, τους χειρισµούς και τον 

αισθητηριακό ερεθισµό.  Παρόλο που κάποιες µελέτες έχουν δείξει ότι συγκεκριµένη 

τοποθέτηση προώρων νεογνών δεν επηρεάζει σηµαντικά την ανάπτυξη άλλες µελέτες 

δείχνουν ότι η αναπτυξιακή παρέµβαση σε Πολύ Χαµηλού Βάρους Νεογνά εµφανώς 

περιορίζει τις µακροχρόνιες επιδράσεις της προωρότητας. 

    Τα πρόωρα νεογνά συνήθως έχουν λιγότερο αναπτυγµένη την φυσιολογική 

κάµψη των άκρων, του κορµού και λεκάνης σε σχέση µε τα τελειόµηνα.  Ακόµη και 

στο τέλος της φυσιολογικής ηλικίας γέννησης , τα πρόωρα έχουν λιγότερη κάµψη α’ 

ότι τα συνοµήλικά τους τελειόµηνα.  Για τα πρόωρα οι µεγάλες περίοδοι ακινησίας 

χωρίς µια συσκευή τοποθέτησης, σ’ ένα σταθερό στρώµα , µε την επίδραση της 

βαρύτητας έχουν σαν αποτέλεσµα µια σειρά από µη φυσιολογικά χαρακτηριστικά: 

1. αυξηµένη αυχενική έκταση µε προτίµηση προς µια 

συγκεκριµένη πλευρά  
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2. ανάσπαση ώµων – ωµοπλάτης και απαγωγή (αυτό περιορίζει 

την στροφή) 

3. αυξηµένη έκταση κορµού σχηµατίζοντας τόξο στον υχένα και 

την πλάτη 

4. βατραχοειδής θέση κάτω άκρων (ισχία σε κάµψη- απαγωγή – 

έξω στροφή) 

 

 

Εικ 14. Πρόωρο νεογνό σε ύπτια θέση. Ισχία σε     

απαγωγή, κάµψη και έξω στροφή. 

 

Αυτά τα χαρακτηριστικά δηµιουργούν προβλήµατα.  Παρεµποδίζουν την 

ανάπτυξη του συντονισµού µατιού – χεριού, την αντιληπτική ανάπτυξη και 

ισορροπία.  Ωστόσο η µη κατάλληλη τοποθέτηση και χειρισµός αυτών των µωρών σε 

όλη τη διάρκεια της παραµονής τους στη µονάδα µπορεί επίσης να επηρεάσει την 

εµφάνιση αυτή της επιβλαβούς συµπεριφοράς. Επιβλαβούς όχι µόνο εξαιτίας της 

ανησυχίας-πίεσης που προκαλεί σε γονείς και προσωπικό για την φροντίδα ενός 

τέτοιου περίπλοκου µωρού αλλά επίσης εξαιτίας της πιθανότητας για "αναπτυξιακή 

καθυστέρηση" αυτών των νεογνών. 

    Χωρίς τα αισθητήρια υποδεκτικά νεύρα και το συνεχή βοµβαρδισµό του 

νευρικού συστήµατος µε αισθητικές πληροφορίες που µόνο ένα µικρό ποσοστό 

φτάνει στα επίπεδα της συνείδησης, το άτοµο δεν θα ήταν γνώστης, είτε συνειδητά 

είτε ασυνείδητα, της θέσης του σώµατος του, µε άλλα λόγια δεν θα γνώριζε την 
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αρχική του θέση, όταν ετοιµαζόταν για κίνηση, ούτε την αποτελεσµατικότητα ή την 

ακρίβεια οποιασδήποτε κίνησης που εκτελούσε. 

    Η κάµψη εµφανίζεται στο 2ο µισό του τελευταίου τριµήνου έτσι τα πρόωρα 

νεογνά δεν περνούν τόσο πολύ χρόνο στη µήτρα σ’ αυτήν τη θέση.  Μερικά πρόωρα 

ποτέ δεν ανέπτυξαν φυσιολογική κάµψη στη µήτρα λόγω της κυητικής ηλικίας του. 

    Ένα πρόγραµµα τοποθέτησης που εφαρµόζεται επιµελώς µπορεί να βοηθήσει 

πάρα πολύ, νεογνά σε µηχανικό αερισµό ή στη θερµοκοιτίδα να µιµηθούν την 

καµπτική, µέσης γραµµής στάση του φυσιολογικού τελειόµηνου νεογνού.  Τα 

πρόωρα, χαρακτηριστικά, εµφανίζουν χαµηλό στατικό τόνο µε το ποσό της υποτονίας 

να ποικίλει ανάλογα µε την ηλικία κύησης.  Πρόωρα γεννηµένα παιδιά δεν έχουν τη 

νευρολογική ωριµότητα ή το επαρκές στασικό πλεονέκτηµα του ενδοµήτριου 

περιβάλλοντος που βοηθά στην ανάπτυξη της κάµψης.  Αντίθετα τοποθετούνται 

ξαφνικά έναντι της βαρύτητας και έχουν να αντιµετωπίσουν δύο προκλήσεις, της 

αντιστάθµισης της υποτονίας που σχετίζεται µε την ωριµότητα και της προσαρµογής 

στον αναπνευστικό και εγχυτικό εξοπλισµό που συχνά ενισχύει την έκταση του 

λαιµού, κορµού και των άκρων.  Στη βρεφική ηλικία η φόρτιση των άνω άκρων 

πραγµατοποιείται πριν από τη φόρτιση των κάτω άκρων και παίζει κύριο ρόλο στην 

ανάπτυξη ελέγχου του κορµού. 

Η υπερέκταση του αυχένα ίσως είναι προάγγελος της ανάπτυξης µιας αφύσικης 

στάσης και κινητικών προτύπων για να αντισταθµίσουν την ανεπαρκή κεντρική 

σταθερότητα.  Από την αυχενική υπερέκταση µη φυσιολογικό στάσιµο µπλοκ για 

σταθερότητα µπορεί να οδηγήσει σε διαδοχικό µπλοκ στον ώµο, ισχίο και πύελο (Bly 

και Quinton).Σε πολλά πρόωρα , το ενεργό µπλοκ στάσης για την αντιστάθµιση της 

υποτονίας συµβάλλει σε ένα κοινά παρατηρούµενο προφίλ στάσης που συνδέεται µε 

την προωρότητα και τις εκτατικές δυνάµεις της βαρύτητας.  Τα στοιχεία αυτής της 

υψηλού κινδύνου στάσεις είναι: 

1.Υπερέκταση αυχένα 

2.Ανάσπαση ωµών µε προεξέχουσα την ωµοπλάτη 

3. Μειωµένη κίνηση των άκρων στη µέση γραµµή (χέρια στο στόµα) 

4.Υπερβολικά εκτεταµένος κορµός 

5.Υποκινητική πύελος 

6.Σπάνιες αντιβαρικές κινήσεις των κάτω άκρων 

7.Βάρος στα δάχτυλα των ποδιών 

Η χρήση κουβέρτας ή υφασµάτινης πάνας σε ρολό στο νεογνικό πρόγραµµα 
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τοποθέτησης και µπορεί να τροποποιήσει την αυξανόµενη ανισορροπία της 

έκτασης και µπορεί να προωθήσει την κίνηση και τη στατική σταθερότητα για τις 

θέσεις κάµψης.  Οι στατικές αρχές για να ενσωµατωθούν σε ένα πρόγραµµα 

τοποθέτησης περιλαµβάνουν διάταση των εκτατικών µυών του αυχένα κάµψη του 

αυχένα, ωµική (προ)έλξη για την ενθάρρυνση ένωσης των χεριών στη µέση γραµµή, 

οπίσθια πυελική κίνηση και συµµετρική κάµψη των ποδιών.  Αφού το νεογνό 

διευκολυνθεί σε µια καµπτική θέση στην πλάγια, ρολά πίσω από το κεφάλι, τον 

αυχένα και το µηρό παρέχουν την επιφάνεια στην οποία το µωρό να σταθεροποιήσει 

τη στάση ενώ διατηρεί µια καµπτική θέση στη µέση γραµµή.  Ένα επιπρόσθετο ρόλο 

έµπροσθεν µεταξύ των άκρων και η χρήση πιπίλας µπορεί να παρέχουν περεταίρω 

σταθεροποίηση στη µέση γραµµή, σε κάµψη. 

    Μικρά νεογνά µπορεί να διατηρήσουν µια συµµετρική καµπτική θέση µε µια 

µακριά κουβέρτα καρφιτσωµένη στο στρώµα στο κάθε άκρο.  Μεγαλύτερα νεογνά 

ίσως χρειαστούν επιπλέον σταθεροποίηση µε σακούλες νερού, άµµου να στηρίζουν 

την κουβέρτα.  Ο ενδοτραχηλικός σωλήνας συχνά ενισχύει την υπερέκταση αυχένα 

αυτό µπορεί να αποφευχθεί µε επανατοποθέτηση του σωλήνα ώστε να επιτρέπει 

επαρκή κινητικότητα στην γνάθο και κάµψη του κορµού και αυχένα. 

    Για την πρόληψη της υπερ-διάτασης των αρθρώσεων και για την 

διευκόλυνση της ανάπτυξη του καµπτικού τόνου θα πρέπει να παρέχουµε στο νεογνό 

ποικιλία θέσεων.(Gardner S, 2001) 
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                             Εικ.15 Πλάγια κατάκλιση 

 

  Η πλάγια θέση χρησιµοποιείται για να βελτιώσουµε την απτική αντίληψη, να 

ενθαρρύνουµε την κίνηση των χεριών στη µέση θέση. Στη θέση αυτή το µωρό µπορεί 

να φέρει το χέρι στο στόµα του κάτι που είναι πολύ σηµαντικό.(Εικ.15) 

 

 

Εικ.16. Ύπτια κατάκλιση. Προσοχή στο ρολό κάτω από 

τα γόνατα για την ενίσχυση της κάµψης. 
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Τα πολύ άρρωστα µωρά τοποθετούνται συχνά στην ύπτια θέση µε το κεφάλι 

πλάγια ώστε να διευκολύνεται η αναπνευστική τους ικανότητα.  Η ύπτια θέση δεν 

προάγει την κάµψη και µπορεί να είναι δύσκολη για τα πρόωρα νεογνά.  Τα ύπτια 

τοποθετηµένα νεογνά βιώνουν περισσότερο τις «τραυµατικές» διαδικασίες – 

συµπεριφορές και ενοχλήσεις του ύπνου τους. 

Η µακροπρόθεσµη τοποθέτηση στην ύπτια θέση συσχετίζεται µε την 

«υπερτονική» θέση «τόξου» (υπερέκταση κεφαλής, αυχένα και ωµικής ζώνης).  Η 

χρήση µια συσκευής τοποθέτησης από αφρολέξ µε εσοχές κάτω από τις ωµοπλάτες 

είναι ένας τρόπος να αποκτηθεί κάµψη µέση από την ύπτια τοποθέτηση.  Μαξιλάρια 

γεµισµένα µε πολυεστέρα απαιτούν εξειδίκευση από το προσωπικό για την 

τοποθέτηση του νεογνού όµως είναι χρήσιµα ώστε να επιτευχθεί η σωστή 

τοποθέτηση σε πολύ µικρά πρόωρα νεογνά βάρους 1000 – 1500γρ.(Neonatal 

Intensive Care, 1998)  

 

 

 

                                                                              Εικ.17 

 

    Η συγκράτηση του σώµατος αυξάνει την ηρεµία και την αίσθηση ασφάλειας 

του νεογνού, προάγει την ηρεµία  και τον αυτοέλεγχο, αυξάνει την φυσιολογική 

σταθερότητα, βελτιώνει την διατήρηση ενέργειας, µειώνει τον παθολοφυσιολογικό 

και συµπεριφορικό στρες και διευκολύνει την διαχείριση στρεσσογόνων 

καταστάσεων.(Εικ. 17)  Πολλές φορές τα πρόωρα «ταξιδεύουν» στα πλάγια ή στις 

άκρες της θερµοκοιτίδας τους, µε στόχο να βρουν ένα σηµείο όπου να νιώθουν 

«ασφάλεια».  Οι γονείς και το νοσηλευτικό προσωπικό έχουν την τάση να 

επαναφέρουν το νεογνό στην µέση της θερµοκοιτίδας.  Καλό είναι όµως να αφήνουµε 

τα νεογνά σ’ αυτή τη θέση, όπου αυτά νιώθουν ασφάλεια (φυσικά χωρίς αυτό να 
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επηρεάζει την υγεία τους).  Η τοποθέτηση «ορίων» (π.χ από ρολά κουβέρτας) συχνά 

σταµατά αυτή τη µετανάστευση. 

     

 

Εικ.18 Πρόωρο νεογνό µέσα σε 

«φωλιά» 

 

 

Τα µικρά άρρωστα πρόωρα τα οποία τοποθετούνται στην ύπτια θέση συχνά 

είναι ανήσυχα, κουνούν έντονα τα χέρια τους, παρουσιάζουν ταχυκαρδία και 

σπαταλούν σηµαντικές ποσότητες ενέργειας.  Τα νεογνά αυτά συχνά ηρεµούν 

τοποθετώντας τα σε «φωλιές» από κουβέρτες(Εικ.18).  Τα άκρα τους κάµπτονται 

µέσα στην «τεχνητή µήτρα» και έτσι το νεογνό ξεκουράζεται γαλήνια µέσα στην 

φωλιά του.  Εάν επανέλθει η ανησυχία πιθανόν να έχει ξεφύγει κάποιο άκρο εκτός 

της κουβέρτας και η επαναφορά του θα καθησυχάσει το νεογνό. 
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Η τοποθέτηση στη θέση αυτή: 

1. βελτιώνει το καµπτικό πρότυπο και τον µυϊκό τόνο 

2. διευκολύνει τις συµπεριφορικές απαντήσεις 

3. βελτιώνει την εξέλιξη των αρχέγονων αντανακλαστικών 

 

 

Εικ.19 Πρηνής τοποθέτηση 

νεογνού, µέσα σε «κουκούλα» οξυγόνου, η οποία είναι αρκετά µεγάλη ώστε να χωρά 

τον άνω κορµό και επιτρέπει την δράση χέρι- στόµα. 

 

 

    Η πρηνής θέση ενθαρρύνει το νεογνό να χρησιµοποιήσει την έκταση του 

αυχένα και προάγει την κάµψη των άκρων.  Αυτή η θέση δεν απαιτεί χρήση κάποιας 

συσκευής καθώς αρκεί ένα µικρό ρολό κάτω από το ισχίο, το οποίο παρέχει κάµψη 

ισχίου – γόνατος.(Εικ. 19) 

    Η πρηνής σε σύγκριση µε την ύπτια έχει πολλά οφέλη και γι’ αυτό 

προτιµάται για πολλά νεογνά στην ΜΕΝΝ. 
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7.2.3 Μάλαξη 

 

Ωφελεί η µάλαξη τα πρόωρα νεογνά; 

 

 

 

 

 

 

 

Εικ. 20. 

 

    Έρευνες επισηµαίνουν τα ευεργετικά αποτελέσµατα της µάλαξης και των 

κιναισθητικών εµπειριών σε πρόωρα νεογνά. Σηµαντικά οφέλη της µάλαξης είναι: 

• Αύξηση βάρους.   

• Μείωση στρες. Σε ένα περιβάλλον γεµάτο αρνητικά – στρεσσογόνα 

ερεθίσµατα είναι πολύ σηµαντικό καθώς έχει αποδειχθεί πως το στρες 

επηρεάζει την ανάπτυξη των νεογνών.  
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7.2.4 Αναπνευστική Φυσικοθεραπεία 

 

Σε ποιες περιπτώσεις χρειάζεται η Αναπνευστική Φυσικοθεραπεία στα 

πρόωρα νεογνά; 

 

Συνήθεις αναπνευστικές διαταραχές που χρειάζονται φυσιοθεραπεία είναι: 

o Η πνευµονία 

o Η παροδική ταχύπνοια 

o Το σύνδροµο της αναπνευστικής δυσχέρειας 

o Tο σύνδροµο εισρόφησης µυκωνίου 

o Η βρογχοπνευµονική δυσπλασία 

o Τα αναπνευστικά προβλήµατα που οφείλονται σε καταστολή του νευρικού 

συστήµατος 

 

Στόχοι της θεραπευτικής άσκησης στα νεογνά είναι: 

o Η πρόληψη των αναπνευστικών επιπλοκών 

o Ο καλύτερος αερισµός 

o Ο καθαρισµός των βρόγχων από τις εκκρίσεις 

o Η µείωση του έργου της αναπνοής 

o Η καλύτερη έκπτυξη των πνευµόνων 

 

Η αναπνευστική Φυσικοθεραπεία περιλαµβάνει: 

� Τοποθέτηση 

� Πλήξεις 

� ∆ονήσεις 
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Σωστή τοποθέτηση: 

Οι αλλαγές στη θέση λειτουργούν µε την βοήθεια της δύναµης της βαρύτητας 

για την διευκόλυνση της µετακίνησης των εκκρίσεων από τους µικρότερους προς του 

µεγαλύτερους βρόγχους.  Συγκεκριµένα τα τµήµατα των πνευµόνων πρέπει να 

τοποθετηθούν σε υψηλότερη θέση και σε συγκεκριµένη γωνία ώστε να µεταφερθούν 

οι εκκρίσεις προς τους µεγαλύτερους βρόγχους. Για να επιτύχουµε την µέγιστη 

απόχρεµψη το νεογνό τοποθετείται σε αυτές τις θέσεις για 5΄- 10΄πριν την έναρξη της 

πίεσης – δόνησης.  Ενώ κατά την πορεία της φυσιολογικής νοσηλείας και φροντίδας 

των νεογνών πραγµατοποιούνται αλλαγές θέσεων κάθε 1-2 ώρες. 

Η πρηνής θέση διευκολύνει τον αερισµό αυξάνοντας την  έκταση των 

πνευµόνων, αυξάνοντας την πίεση του οξυγόνου και πετυχαίνοντας την απόχρεµψη 

από τα σηµεία που συνήθως βρίσκονται υπό πίεση καθώς το νεογνό βρίσκεται στην 

ύπτια θέση.  Η πρηνής θέση ενδείκνυται στα βρέφη και στα παιδιά, καθώς φαίνεται 

ότι βελτιώνει την ανταλλαγή αερίων, µειώνει τον κίνδυνο εισρόφησης και ελαττώνει 

την κατανάλωση ενέργειας στα νεογνά.(Θέµατα Φυσικοθεραπείας, 2003) 

Από έρευνες του Martin και των συνεργατών του σε 16 τοποθετηµένα πρόωρα 

νεογνά και Wagaman και των συνεργατών του σε 14 πρόωρα νεογνά σχετικά µε την 

πρηνή και ύπτια θέση έχει βρεθεί ότι η πρηνής θέση επιφέρει: 

• Περισσότερο ήσυχο ύπνο 

• Λιγότερη κινητικότητα 

• Καλύτερο ρυθµό αναπνοής 

• Αύξηση του αρτηριακού οξυγόνου 

• Ελάττωση της ασυµµετρίας του θώρακα 

• Ελάττωση των απνοϊκών επεισοδίων  

 

Στις προφυλάξεις περιλαµβάνονται: 

• Η ύπαρξη οµφάλιου αρτηριακού καθετήρα 

• Η συνεχής θετική πίεση αεραγωγών στη µύτη 

• Η υπερβολική κοιλιακή διάταση 

• Η κοιλιακή τοµή 

• Η ύπαρξη πρόσθιου θωρακικού αγωγού(Disease in Childhood, 1992) 
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    Εάν µια θέση προκαλέσει ανησυχία στο νεογνό, τότε θα πρέπει να αλλαχτεί, 

να µειωθεί ο χρόνος ή ακόµη και να αφαιρεθεί από το θεραπευτικό πρόγραµµα του 

συγκεκριµένου νεογνού. 

   Στόχοι της εναλλαγής θέσεων είναι: 

• Αύξηση του κυψελιδικού αερισµού 

• Μείωση της κατακράτησης των εκκρίσεων  

• Πρόληψη των ατελεκτασιών 

• Μείωση της αντίστασης της ροής του αέρα στους αεραγωγούς 

• Βελτίωση της λειτουργικής υπολειπόµενης χωρητικότητας  

• Τροποποίηση του έργου της αναπνοής (Disease in Childhood, 1992) 

 

 

Εικ. 21. 

Η κλίση του σώµατος είναι στις 15
ο
 και το κεφάλι είναι στραµµένο στις 45

ο
 αριστερά.  

Στην θέση αυτή παροχετεύεται ο δεξιός µέσος λοβός.     

 

 

Εικ.22 

Στην θέση αυτή παροχετεύονται τα οπίσθια βασικά τµήµατα των κάτω λοβών. 
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Εικ.23 

Στην ύπτια θέση µε κλίση 30
ο
 παροχετεύονται τα ανώτερα τµήµατα των κάτω 

λοβών. 

 

 

 

Εικ.24 

Στην πλάγια θέση µε κλίση 30
ο
 παροχετεύονται τα πλάγια βασικά τµήµατα.   

 

 

Εικ. 25 

Στην πρηνή θέση παροχετεύονται τα ανώτερη τµήµατα των κάτω λοβών. 

 

 

Κρούσεις: 

Οι κρούσεις και οι πιέσεις στον θωρακικό κλωβό µε µια µη τραυµατική 

συσκευή δηµιουργεί µια αναρροφητική δράση η οποία οδηγεί στην απόχρεµψη των 

εκκρίσεων.  Τα τοιχώµατα του θώρακα δέχονται ελαφριές πιέσεις – κρούσεις για 30” 

– 1΄επάνω στο παθολογικό σηµείο και στην συνέχεια προληπτικά εφαρµόζονται και 
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σε άλλα σηµεία του θώρακα.  Για πολύ µικρά ή ασταθή νεογνά µόνο ένας λοβός  

µπορεί να δεχθεί κρούσεις σε κάθε θεραπεία.  Η συχνότητα ποικίλει από 1 µέχρι 4 

ώρες ανάλογα µε την παθολογία, την ποσότητα των εκκρίσεων και την αντοχή του 

νεογνού.   

Οι χειρισµοί που εφαρµόζονται είναι οι πλήξεις µε τις ρώγες των δακτύλων και 

πιο συγκεκριµένα µε τις ρώγες: 

Α) Θέναρος – οπισθέναρος 

Β) ∆είκτου – παράµεσου- µέσου και οι πλήξεις µε κοίλη την παλάµη (clapping) 

Οι πλήξεις µπορούν να εφαρµοσθούν και µε τη χρησιµοποίηση διαφόρων κοίλων 

συσκευών (πιπίλας, κούπας). 

Η θεραπευτική εκλογή της θέσης του χεριού είναι προσωπική και εξαρτάται 

από το µέγεθος του χεριού, το µωρό και το σχήµα της περιοχής όπου εφαρµόζεται η 

πλήξη. Προσέχουµε να µην εκτελούµε πλήξεις πάνω στο ήπαρ, στους νεφρούς και σε 

οστικές προεξοχές. 

Προσοχή.! ∆εν πιέζουµε το θωρακικό τοίχωµα πολύ δυνατά και 

παρακολουθούµε πάντα τον ρυθµό αναπνοής του νεογνού.  Έχουν καταγραφεί 

κατάγµατα σε νεογνά τα οποία ήταν αποτέλεσµα πολύ έντονων κρούσεων. 

 Πολλές προφυλάξεις και αντενδείξεις θα πρέπει να ληφθούν υπόψη: 

• Η ευαισθησία του δέρµατος 

• Η πηκτική πάθηση 

• Η παρουσία θωρακικού σωλήνα 

• Η επούλωση θωρακικής τοµής 

• Η οστεοπόρωση και ο τρόµος 

• Η επίµονη εµβρυϊκή κυκλοφορία 

• Οι καρδιακές αρρυθµίες 

• Η άπνοια και η βραδυκαρδία 

• Το υποδερµατικό εµφύσηµα 

• Ο βρογχοσπασµός και η δύσπνοια( Pediatric Pulmonology, 1996) 

 

Στις αντενδείξεις περιλαµβάνονται: 

• Τα κατάγµατα πλευρών  

• Η αιµόπτυση 
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∆όνηση: 

    Η δόνηση του νεογνικού θώρακα µε τα ακροδάκτυλα ή µε µια ηλεκτρική 

οδοντόβουρτσα ή µε µια συσκευή δόνησης µπορεί να ακολουθήσει τις κρούσεις ή 

ακόµη και να πραγµατοποιηθεί ταυτόχρονα µ’ αυτές.  Όταν πραγµατοποιηθούν 

δονήσεις κατά την διάρκεια της  φάσης εκπνοής κινητοποιούνται οι εκκρίσεις.  Όπως 

και µε τις κρούσεις, προτεραιότητα δίδεται στις περιοχές εκείνες που παρουσιάζουν 

παθολογικά σηµεία (π.χ. ατελεκτασία) και στη συνέχει µπορούν να εφαρµοστούν 

προληπτικά και στα υπόλοιπα τµήµατα. 

    

    Η χρήση ων µεθόδων τοποθέτησης – κρούσεων – δονήσεων αυξάνει την 

απόχρεµψη των εκκρίσεων σε µεγαλύτερο βαθµό απ’ ότι η δύναµη της βαρύτητας από 

µόνη της.  Σύγχρονες µελέτες αποδεικνύουν ότι η δόνηση είναι πιο αποτελεσµατική σε 

σχέση µε τις κρούσεις καθώς δεν ενέχει κινδύνους για τον τραυµατισµό του νεογνού.  

 

 

 

7.2.5 Taping άκρων. 

 

    Η παρουσία περιγεννητικής ελαστικότητας ενθαρρύνει την πρόωρη 

διαχείριση συγγενών µυοσκελετικών δυσµορφιών στη νεογνική περίοδο (γέννα-28η 

ηµέρα).Μια προσωρινή συνδεσµική χαλάρωση προϋποτίθεται ότι είναι παρούσα στο 

νεογνό, εξαιτίας της µεταφοράς µέσω του οµφάλιου λώρου της ριλαξίνης και 

οιστρογόνων από τη µητέρα.  Συµπληρωµατικά µε τη µητρικές ορµόνες η γρήγορη 

ανάπτυξη του νεογνού µπορεί να επισπεύσει τη διόρθωση τη πληµµελή συνδέσµωση 

εάν οι παραµορφωτικές δυνάµεις αντιµετωπιστούν κατάλληλα.  Η κορυφαία περίοδος 

υπερελαστικότητας προσφέρει στους θεραπευτές ευκαιρίες να διαχειριστούν 

συγγενής συνδεσµικές δυσµορφίες. 

    ∆ιακεκοµµένο taping είναι πιο αποτελεσµατικές σε κέρδος κινητικότητας απ’ 

ότι οι ασκήσεις για εύρος κίνησης.  Θεραπευτές χωρίς γνώση της  αρθροκινηµατικής 

και των τεχνικών taping δεν πρέπει να το επιχειρούν επειδή περιλαµβάνει τοποθέτηση 

αρθρώσεων σε σωστή θέση πριν τη διαδικασία.  Άλλα στοιχεία της διαδικασίας 

περιλαµβάνουν: προστατευτικό διάλυµα για το δέρµα κάτω από την ταινία, διάλυµα 
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για τη διευκόλυνση της αποκόλλησης, παρατήρηση της κατάστασης του δέρµατος και 

αγγειακή συνοχή. 

 

 

7.2.6 Χρονισµός 

 

 Ο σωστός χρόνος (timing) για παρέµβαση βασίζεται στην ιατρικά σταθερή 

κατάσταση του νεογνού. Όλες οι θεραπευτικές δραστηριότητες πρέπει να 

συγχρονίζονται µε το πρόγραµµα εντατικής φροντίδας στη µονάδα.  Οι θεραπευτές 

δεν πρέπει να διακόπτουν την ήρεµη, βαθιά κατάσταση ύπνου τους, αλλά να 

περιµένουν περίπου 15 λεπτά εωσότου το νεογνό φτάσει (κυκλικά) σε ένα ελαφρύ, 

ενεργό ύπνο ή ηµιξύπνια κατάσταση.  Υψηλός διαδερµικός κορεσµός οξυγόνου έχει 

συσχετιστεί µε τον ήσυχο, παρά µε τον ενεργό ύπνο.  Τα πρόωρα νεογνά αναφορικά 

έχουν ένα υψηλότερο επί τοις εκατό ποσοστό ενεργού ύπνου σε αντίθεση µε το 

υψηλότερο ποσοστό ήρεµου ύπνου των τελειόµηνων.  Το να επιτρέπουµε στα νεογνά 

να διατηρούν παρά να διακόπτουν έναν βαθύ, ήσυχο ύπνο είναι µία θεραπευτική 

στρατηγική για την ενίσχυση της φυσιολογικής σταθερότητας. 

Ο σωστός χρόνος για την εκπαίδευση των γονιών είναι όταν εκφράσουν 

ετοιµότητα για τη συµµετοχή τους στη φροντίδα του µωρού τους.  Κάποιοι γονείς 

χρειάζονται χρόνο και υποστήριξη για να ξεπεράσουν την περίοδο θρήνου που 

σχετίζεται µε τη γέννηση ενός όχι τέλειου παιδιού.  Άλλοι βρίσκουν το πρόγραµµα 

θεραπείας ως έναν τρόπο να βοηθήσουν στη φροντίδα του παιδιού και να βοηθηθούν 

και οι ίδιοι να ξεπεράσουν τους φόβους και τη θλίψη τους.(Jane K Sweeney, 2000) 
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7.2.7 Αισθητικοκινητική Παρέµβαση 

 

Τι περιλαµβάνει; 

 

            Η χρήση απτικών αιθουσαίων, ιδιοδεκτικών, οπτικών και ακουστικών 

ερεθισµάτων για τη διευκόλυνση της ανάπτυξης ενός νεογνού έχουν αναφερθεί από 

πολλούς συγγραφείς.  Ανεξάρτητα των αισθητικών µέσων ή της νευροφυσιολογικής 

θεραπείας, στις προσεγγίσεις που επιλέγονται για τη νεογνική θεραπεία, η προσοχή 

στην αισθητική υπερφόρτωση και οι σχετικές φυσιολογικές συνέπειες θα οδηγήσουν 

στον τύπο, ένταση, διάρκεια και συχνότητα της παρέµβασης. Πρωταρχικοί στόχοι 

αισθητικοκινητικής παρέµβασης είναι να βοηθήσει το νεογνό να επιτύχει µέγιστη 

αλληλεπίδραση µε τους γονείς και τους φροντιστές και να διευκολύνει την εµπειρία 

των φυσιολογικών στασικών και κινητικών προτύπων. 

    Για τα υποτονικά νεογνά, η παρέµβαση θα εστιάζει στη διέγερση, στις 

καταστάσεις ετοιµότητας και στη διευκόλυνση της συνσύσπασης στο υποτονικό 

κεντρικό τµήµα µυών (αυχένας, κορµός).Αντίθετα η κινησιοθεραπεία για ανήσυχα, 

υπερεκτατικά, υπερτονικά µωρά κατευθύνεται στο να τα ηρεµήσει και να τα οδηγήσει 

στις ήρεµες καταστάσεις έγερσης καθώς και στη παρεµπόδιση της κεντρικής 

υπερτονίας. 

    ∆ιατήρηση της ήσυχης, συµπεριφορικής κατάστασης έγερσης-ξυπνήµατος 

και προσωρινή νορµαλοποίηση του τόνου στάσης βοηθά για οπτική και ακουστική 

αλληλεπίδραση και για τις φυσιολογικές εµπειρίες κίνησης.  Αυτές οι πρώιµες 

κινητικές εµπειρίες περιλαµβάνουν "χέρι στο στόµα", ωµική ανάσπαση/κατάσπαση, 

πρόσθια/οπίσθια πυελική κίνηση, κινήσεις των άκρων έναντι της βαρύτητας και 

στιγµιαίο κράτηµα του κεφαλιού και µέσης γραµµής. 

    Οι συµπεριφορικές καταστάσεις και κινήσεις µπορεί να επηρεαστούν από το 

φάσκιωµα και την αιθουσαία διέγερση.  Το τύλιγµα του µωρού σε µια  κουβέρτα µε 

καµπτική µέσης γραµµής θέση των άκρων φαίνεται να προωθεί τον καµπτικό τόνο, 

να αυξάνει την κιναισθησία του χεριού (στη µέση γραµµή) στο στόµα και να 

παρεµποδίζει τη µη φυσιολογική κίνηση. 
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Σιγανή ρυθµική αιθουσαία διέγερση (κατακόρυφη ή πλευρική θέση του µωρού 

ώστε να µας βλέπει πρόσωπο µε πρόσωπο) συνήθως προκαλεί µια απάντηση ηρεµίας 

στα ανήσυχα νεογνά.  Ελαφρά γρηγορότερη κίνηση χωρίς τύλιγµα συχνά πυροδοτεί 

µια διεγερτική απάντηση σε νωθρά νεογνά. 

 

         Οι τεχνικές πρέπει να παρέχονται µε τρόπο συνεχή µε τις αντιδράσεις του 

νεογνού: ετοιµότητα για αλληλεπίδραση ή την ανάγκη για αποµόνωση ή διακοπή της 

αλληλεπίδρασης εξαιτίας αισθητήριας υπερφόρτωσης. 

Ενσωµάτωση αισθητικοκινητικών δραστηριοτήτων στην καθηµερινή φροντίδα 

αυξάνει θεαµατικά τις αναπτυξιακές ευκαιρίες για το νεογνό κατά τη διάρκεια 

παρατεταµένης νοσηλείας. 

Ενώ ταΐζεται ένα νεογνό σε µια θερµοκοιτίδα, πρέπει να διευκολύνεται το 

σήκωµα του κεφαλιού και στιγµιαία διατήρηση του στη µέση γραµµή κατά τη 

διαδικασία ρεψίµατος σε υποστηριζόµενο κάθισµα.  Οπτική και ακουστική διέγερση 

µπορεί να ενσωµατωθεί σχεδόν σε όλα τα µέρη της φροντίδας του µωρού ή µπορεί να 

ενισχύονται όπου θεωρείται απαραίτητο  (π.χ. - οπτικά: ανθρώπινα πρόσωπα, 

πολύχρωµα-φωτεινά παιχνίδια, εικόνες µε γεωµετρικά πρότυπα, -ακουστικά: 

ανθρώπινη φωνή, ραδιόφωνο κ.ά).Εύκολα, υπερδιεγειρόµενα πρόωρα µπορεί να µην 

ανέχονται την πολυτµηµατική αισθητήρια διέγερση, αλλά σε αντίθεση να 

ανταποκρίνονται σε ένα µόνο αισθητικό ερέθισµα. 

Η χρήση της διαδερµικής παρακολούθησης οξυγόνου ή το παλµικό οξύµετρο 

κατά τη διάρκεια του θεραπευτικού χειρισµού συστήνεται για αντικειµενικές 

µετρήσεις της φυσιολογικής ανεκτικότητας.   
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7.2.7.1 Οδηγίες παρέµβασης για αισθητήριες αντιδράσεις 

 

 

Τι είναι οι αισθητηριακές αντιδράσεις; 

 

    Ακοή, όραση, αφή, όσφρηση και γεύση. Οι αντιδράσεις του νεογνού σε κάθε 

ένα από τα συστήµατα των αισθήσεων λαµβάνεται υπόψη ξεχωριστά και αποτελούν 

τις αισθητηριακές αντιδράσεις. 

 

1. Για τη µείωση υπερευαισθησίας στο άγγιγµα (αφή) και την κίνηση 

         α. Αποφυγή ξαφνικών κινήσεων 

         β. Προσέγγιση του νεογνού µε αργό, ήρεµο τρόπο 

         γ. Τύλιγµα 

         δ. Άγγιγµα µε πίεση αντί για ελαφρύ άγγιγµα 

         ε. Σταδιακή εισαγωγή διαβαθµισµένων οπτικών διεγέρσεων 

2. Για τη µείωση της υπερευαισθησίας στον ήχο 

 

α. Αποφυγή δυνατών ήχων που µπορεί να ταράξουν το µωρό, για    παράδειγµα 

χτύπηµα της πόρτας 

β. Σταδιακή εισαγωγή διαφορετικών ήχων-χρήση µουσικών παιχνιδιών 

3. Για την αύξηση οπτικών αντιδράσεων 

 

α. Τοποθέτηση παιχνιδιών στη θερµοκοιτίδα στο οπτικό πεδίο του  µωρού 

β. Παρότρυνση των γονέων, του προσωπικού και άλλων να µετακινούν  τα πρόσωπα 

τους στο οπτικό πεδίο όταν ασχολούνται µε το µωρό 
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7.2.8 Βελτίωση της σχέσης παιδιού- γονέων   

 

Η σχέση µητέρας – παιδιού είναι επίσης ένα σπουδαίο κοµµάτι στην εξέταση 

του βρέφους.  Οι γονείς συνήθως νοιώθουν άβολα µε το παιδί και δυσκολεύονται 

στον χειρισµό του. Φοβούνται µην του κάνουν κακό και δεν ξέρουν πώς να το  

µεταχειριστούν, ενώ οι δυσκολίες επιδεινώνονται στις πρωτότοκες µητέρες.    

Καθοδήγηση λοιπόν στους γονείς για να ενισχύσοµε την ανταπόκριση του 

νεογνού µε οπτική επαφή, χαµόγελο, οµιλία, τραγούδι, µε αφή, µε παιχνίδι. 

Το φυσιολογικό παιδί εµπλουτίζει τις εµπειρίες του και µαθαίνει µέσω των 

αισθητηριακών ερεθισµάτων που κατευθύνουν την κινητική απόδοση.  Με την 

επανάληψη όλων αυτών των δραστηριοτήτων εµπεδώνονται οι γνώσεις του.  Με την 

επανάληψη µαθαίνει το παιδί.  Η συµπεριφορά του ενισχύεται από την προσοχή και 

αγάπη της µητέρας και η µητέρα µε την σειρά της ενισχύεται από την ανταπόκριση 

του βρέφους που εκδηλώνεται µε το χαµόγελο, το γουργούρισµα κ.λ.π. 

Συµβουλές λοιπόν στους γονείς όχι µόνο ασκήσεων φυσικοθεραπείας αλλά και 

γενικής αντιµετώπισης που θα αφορούν το τάισµα, το άλλαγµα, το παιχνίδι, που θα 

ενισχύσουν όλο αυτό τον συνδυασµό που πρέπει να υπάρχει µεταξύ µητέρας παιδιού 

και τόση σηµασία έχει για την σωστή ανάπτυξή του.  

Παρακάτω παραθέτουµε ένα πρόγραµµα αξιολόγησης και αναπτυξιακής 

φροντίδας προώρων που εφαρµόζεται σε πάρα πολλές χώρες. Είναι ένα αξιόλογο 

πρόγραµµα πρώιµης παρέµβασης που βασίζεται στην εξατοµίκευση της θεραπείας στο 

κάθε νεογνό ξεχωριστά µε στόχο την καλύτερη φροντίδα και την αποφυγή µελλοντικών 

αναπτυξιακών προβληµάτων 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8 

 

NEONATAL INDIVIDUAL DEVELOPMENTAL 

CARE AND ASSESSMENT PROGRAM (NIDCAP) 

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΑΝΑΠΤΥΞΙΑΚΗΣ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗΣ 

ΚΑΙ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΝΕΟΓΝΩΝ 

 

Στην προσπάθεια να διευθετηθούν τα προβλήµατα που απασχολούν την ηλικία 

αυτή δηµιουργήθηκε ένα πρόγραµµα πρώιµης παρέµβασης : Πρόγραµµα 

Αναπτυξιακής Υποστήριξης και Αξιολόγησης Νεογνών. Το πρόγραµµα αυτό έχει 

αναπτυχθεί µε σεβασµό στην µοναδικότητα του µικρού αυτού ανθρωπίνου 

πλάσµατος και του οικογενειακού του περιβάλλοντος.       

Βασίζεται στις ικανότητες των νεογνών, οι οποίες καταχωρούνται µε βαθµιαία 

κλίµακα σε σχέση µε την οµαλότητα, την διαµόρφωση, την ρύθµιση και την 

διαφοροποίηση πέντε διαφορετικών υποσυστηµάτων της λειτουργικότητας: 

• αυτόνοµο 

• κινητικό 

• αυτό – οργάνωσης ή αυτό – ρύθµισης ( η ικανότητα να έχει ξεκάθαρες φάσεις 

ύπνου, αφύπνισης, καταστάσεις ηρεµίας και κλάµµατος) 

• προσοχής – αλληλεπίδρασης µε το περιβάλλον  

• οµοιόστασης 

Η υποβόσκουσα έννοια ονοµάζεται «θεωρία της συνέργειας», για να δώσει 

ακριβώς έµφαση την ταυτόχρονη ωρίµανση και αµοιβαία αλληλεπίδραση των πέντε 

αυτών υποσυστηµάτων συµπεριφοράς κατά την διάρκεια την ανάπτυξης. 

Οι προσπάθειες αυτό-ρύθµισης και επικοινωνίας του µε το περιβάλλον 

παρατηρούνται µέσω συµπεριφορών προσέγγισης και αποφυγής. Στην συνέχεια 

γίνεται συζήτηση µε τους γονείς και το θεραπευτικό προσωπικό όσον αφορά τις 

παρατηρήσεις αυτές, τους στόχους της παρέµβασης και το θεραπευτικό πλάνο που 

πρόκειται να εφαρµοστεί. Το θεραπευτικό πλάνο είναι απολύτως εξειδικευµένο και 

αφορά αποκλειστικά το κάθε νεογνό ξεχωριστά.(Elsevier, 2005) 
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Η ζωή σε µια Μονάδα εντατικής θεραπείας Νεογνών (ΜΕΝΝ) χαρακτηρίζεται 

από  αισθητηριακό περιορισµό φυσιολογικών ερεθισµάτων τα οποία ένα πρόωρο 

νεογνό θα είχε δεχθεί εάν βρισκόταν φυσιολογικά µέσα στην µήτρα της µητέρας και 

τα τελειόµηνα νεογνά θα είχαν δεχθεί στο σπίτι τους µε τις οικογένειές τους.     

Παρόλα αυτά η ΜΕΝΝ προκαλεί έναν αισθητηριακό βοµβαρδισµό- συνεχείς 

θόρυβοι, φώτα, απτικά ερεθίσµατα και ενοχλητικές διαδικασίες.  Άσχετα από την 

λήψη πολλών ή λίγων ερεθισµάτων, τα νεογνά στην Μονάδα λαµβάνουν µια σειρά 

από λανθασµένα ερεθίσµατα (επώδυνα , µη συνεχή, απότοµα).  Καθώς το Κ.Ν.Σ. των 

νεογνών δεν είναι σε θέση να δεχτεί τέτοιου είδους ερεθίσµατα, το πρόωρο 

αναγκάζεται να προστατεύσει τον εαυτό του υιοθετώντας ψυχολογικά αλλά και 

διαδραστικά αµυντικά πρότυπα τα οποία απειλούν την επιβίωσή του αλλά και την 

κοινωνική ικανότητα και  µπορούν να οδηγήσουν σε ισόβια προβλήµατα 

προσαρµογής.(Sandra L Gardner 1985) 

Στα νεογνά που βρίσκονται στην Μονάδα, η ανάπτυξη της αίσθησης της 

αυτογνωσίας και της αυτορύθµισης επηρεάζεται από µη αυτόνοµα ερεθίσµατα που 

καθορίζονται από το περιβάλλον που τα περιβάλλει.  Όταν ένα νεογνό που 

υποστηρίζεται αναπνευστικά πεινά ή είναι βρεγµένο, δεν είναι σε θέση να 

ειδοποιήσει το νοσηλευτικό προσωπικό για την κατάστασή του λόγω της 

τραχειοστοµίας, µε αποτέλεσµα το νεογνό να µάθει πως δεν έχει τον έλεγχο των 

αναγκών του. 

Ένα άλλο νεογνό µε αναπνευστική υποστήριξη µπορεί να κοιµάται ήσυχα κα να 

µην έχει κάποια ανάγκη, καθώς όµως είναι η ώρα της «νοσηλείας», να το ξυπνήσουν, 

να το µετακινήσουν και γενικά να το ενοχλήσουν.  Και πάλι το νεογνό αυτό θα µάθει 

ότι δεν είναι σε θέση να ελέγξει την κατάστασή του. 

 

Τι ακριβώς είναι το NIDCAP; 

 

    Το NIDCAP είναι ένα πρόγραµµα το οποίο περιέχει συµπεριφορική µέθοδο 

παρατήρησης και δηµιουργία µιας εξατοµικευµένης «οικογένειας» η οποία είναι 

βασισµένη στην αναπτυξιακή φροντίδα και στήριξη ακολουθώντας στόχους που 

αφορούν το κάθε νεογνό ξεχωριστά.  Η προσέγγιση NIDCAP έχει ως στόχο την 

υποστήριξη της σταθεροποίησης του παιδιού και την οργάνωση του αυτόνοµου, 

κινητικού και το σύστηµα οµοιόστασης σε όποιο βαθµό ωρίµανσης και αν 
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βρίσκονται, καθώς και η ελαχιστοποίηση των στρεσσογόνων για τα πρόωρα νεογνά 

καταστάσεων.(Elsevier, 2007) 

 

Ποια είναι η βασική αρχή του NIDCAP; 

   

    Η βασική αρχή του NIDCAP είναι η  επαναλαµβανόµενη παρατήρηση και 

αξιολόγηση του κάθε νεογνού ξεχωριστά, πριν, κατά την διάρκεια και µετά την 

φροντίδα που παρέχεται.  Αυτή η παρακολούθηση εστιάζει στις προσπάθειες της 

αυτό-ρύθµισης, καθώς αυτή εκδηλώνεται σαν θετική ή αρνητική αντίδραση ως προς 

τις διάφορες διαδικασίες.  Όταν η αισθητηριακή προσέγγιση είναι η κατάλληλη, το 

νεογνό αντιδρά θετικά ως προς το ερέθισµα  και εµφανίζει αντιδράσεις αυτό-

ρύθµισης (σηµάδια νευρο-βιολογικής σταθερότητας).  Αντίθετα όταν η αισθητηριακή 

προσέγγιση δεν είναι η κατάλληλη, λόγο λανθασµένου χρονισµού ή µεγάλης ένταση, 

το νεογνό εµφανίζει σηµάδια στρες και αρνητική συµπεριφορά. 

    Με βάση αυτή την αρχή της παρακολούθησης και αξιολόγησης, είναι 

δυνατόν να καταρτιστεί ένα απόλυτα εξατοµικευµένο θεραπευτικό πρόγραµµα.  

Καθώς το νεογνό αναπτύσσεται και ωριµάζει, το πρόγραµµα αυτό συνεχώς αλλάζει 

ώστε να αντικατοπτρίζει τις τρέχουσες ανάγκες του νεογνού. 

    Στόχος είναι να συµπεριληφθεί ολόκληρη η οικογένεια και να αντιµετωπιστεί 

σαν σύνολο, βοηθώντας τα µέλη της να αποκτήσουν τις κατάλληλες ικανότητες για 

την αντιµετώπιση καταστάσεων και έτσι ενσωµατώνοντας τους σύνολο των 

θεραπευτών της Μονάδας.(Pediatrics, 1997) 

 

 

 

Πως επιτυγχάνονται οι στόχοι του NIDCAP; 

 

Το περιβάλλον της νεογνολογικής κλινικής αλλάζει δραµατικά ώστε να 

προσεγγίσει τις αναπτυξιακές ανάγκες των νεογνών, να αυξηθεί η σταθερότητα των 

νεογνών και να µειωθεί το στρες και η ανησυχία τους. Αυτό επιτυγχάνεται µε µια 

σειρά  βασικών προσαρµογών οι οποίες είναι:  

• Μειωµένα φώτα και συγκεκριµένα επίπεδα ήχου, χρησιµοποιώντας 

καλύµµατα επάνω στις θερµοκοιτίδες. 
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• Σωστή τοποθέτηση µε ειδικά ρολά και «φωλιές» για να προαχθεί η ισορροπία 

κάµψης και έκτασης.  

• ∆ιαφοροποίησης της τακτικής της άµεσης επαφής κατά την παρέµβαση ώστε 

να αυξηθεί η ψυχολογική προετοιµασία των νεογνών και να διευκολυνθεί η 

επαναφορά τους στα φυσιολογικά επίπεδα στρες. 

• ∆ιευκόλυνση των αντιδράσεων αυτό- ρύθµισης όπως η αντίδραση σύλληψης 

και θηλασµού. 

• Συµµετοχή των γονέων στην φροντίδα των παιδιών τους στον µεγαλύτερο 

δυνατό βαθµό.(Pediatrics, 1997) 

 

� Γιατί µας απασχολεί το φως; 

 

Επειδή: 

• το φως µπορεί να προκαλέσει τραυµατισµό στο µάτι. 

• το συνεχές φως µπορεί να ενοχλεί- διακόπτει τους ρυθµούς του σώµατος. 

• το δυνατό φως µπορεί να αποτρέπει το µωρό από το να ανοίξει τα µάτια του 

και να κοιτάξει γύρω του. 

Μελέτες σε ζώα έδειξαν πως το έντονο φως µπορεί να καταστρέψει δοµές του 

µατιού.  Τα νεογνά είναι σε κίνδυνο να αναπτύξουν   αµφιβληστροειδοπάθεια 

προωρότητας, αλλαγές στο µάτι που µπορεί να οδηγήσουν και σε απώλεια όρασης 

εάν είναι σοβαρές.  Αν και δεν έχει αποδειχτεί, το συνεχές έντονο φως µπορεί να 

αυξάνει αυτόν τον κίνδυνο. 

Συνεχές επίπεδο φωτισµού µπορεί να επιβραδύνει τη φυσιολογική ανάπτυξη 

του κύκλου του ύπνου.  Νεογνά που ήταν σε νοσοκοµεία όπου ο φωτισµός 

ελαττωνόταν το βράδυ ανέπτυξαν γρηγορότερα τα µοντέλα του κύκλου ύπνου τους.  

Αυτό σηµαίνει πως άρχισαν να ξοδεύουν περισσότερο χρόνο κατά τη διάρκεια ύπνου 

σε βαθύ ύπνο και  λιγότερο χρόνο σε ελαφρύ ύπνο συντοµότερα από τα µωρά που 

παρέµειναν σε συνεχές φως. Το φως µπορεί να επηρεάσει το επίπεδο διέγερσης του 

σώµατος.  Σε έντονο φως τα µωρά είναι λιγότερο συνηθισµένα να ανοίγουν τα µάτια 

όταν είναι ξύπνια και έτσι χάνουν ευκαιρίες να εξερευνήσουν τον κόσµο και να 

επικοινωνήσουν µε τους άλλους. 

 

 



                                                                                                  ΚΥΡΙΑΖΗ ∆ΕΣΠΟΙΝΑ 

 101 

� Πως µπορούµε να µειώσουµε το ποσοστό του φωτός για το µωρό; 

 

Η θερµοκοιτίδα µπορεί να καλυφθεί για να εµποδίσει το φως να φτάσει στο 

µωρό.  Όταν µειώνεται ο φωτισµός, διαδικασίες που απαιτούν τη χρήση επιπλέον 

φωτός µπορεί να γίνουν µε ένα συµπληρωµατικό φως δίπλα στο κρεβάτι του µωρού.  

Το προσωπικό, επίσης, θα προσπαθήσει να είναι όσο πιο γρήγορο γίνεται όταν η 

χρήση έντονου φωτός είναι απαραίτητη. 

Εάν χρησιµοποιούνται λάµπες φωτοθεραπείας πάνω από το κεφάλι του µωρού, 

µια ειδική µάσκα µπορεί να χρησιµοποιηθεί για να καλύψει τα µάτια του.  Το 

προσωπικό θα φροντίσει να µειώσει τη ποσότητα φωτός στην οποία τα άλλα βρέφη 

εκτίθενται κατά τη διάρκεια της θεραπείας. 

Σε πολλά νοσοκοµεία η ώρα ησυχίας διατηρείται κατά τη διάρκεια της µέρας, 

όπου τα φώτα χαµηλώνουν για αρκετές ώρες και το µωρό δεν ενοχλείται εκτός αν 

είναι ανάγκη. 

Σε κάποια νοσοκοµεία τα φώτα χαµηλώνουν τη νύχτα.  Αυτό βοηθά στο να 

ξεκινήσει ένα ηµερήσιο/ νυχτερινό πρόγραµµα και υποστηρίζει ηµερησίως αλλαγές 

στα επίπεδα  ορµονών και θερµοκρασίας.  Ο χαµηλός φωτισµός, επίσης, παρέχει 

κάποια επιπλέον προστασία από τα υψηλότερα επίπεδα φωτός που χρειάζονται για 

δραστηριότητες της ηµέρα. 

 

� Γιατί µας απασχολούν οι δυνατοί ήχοι; 

 

Επειδή: 

• µπορεί να προκαλέσουν βλάβη στα αυτιά του µωρού και να οδηγήσει σε 

απώλεια της ακοής 

• το µωρό το αισθάνεται (αντιλαµβάνεται) σαν πηγή άγχους. 

Ο ήχος της θερµοκοιτίδας είναι σε ένα επίπεδο(55-60db) που είναι άνετο για 

τους ενηλίκους.  Εάν το µωρό έχει αναπνευστικό µηχανισµό (µηχανικός αερισµός, 

CPAP) αυτό το κάνει πιο θορυβώδες.  Άλλοι ήχοι επιπλέον αυξάνουν τα επίπεδα 

τόσο που ένας ενήλικας θα θεωρούσε ενοχλητικό (75 – 85 db).       ∆υνατοί, οξείς 

ήχοι αυξάνουν το επίπεδο σε (100-200db), τα οποία µπορεί να καταστρέψουν δοµές 

του αυτιού.  Αυτό είναι πιο πιθανό να συµβεί όταν το µωρό ακολουθεί κάποια 

συγκεκριµένη φαρµακευτική αγωγή που κάνει το αυτί ευαίσθητο. 
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∆υνατοί ή οξείς ήχοι µπορεί να προκαλέσουν αλλαγές της φυσιολογίας του 

µωρού (υψηλό παλµό καρδιάς, γρήγορη αναπνοή, άπνοια, πτώση επιπέδων Ο2 

στο αίµα).Τέτοιοι ήχοι µπορεί να τροµάξουν το µωρό και να διακόψουν τον ύπνο του. 

 

� Πως µπορούµε να αλλάξουµε το επίπεδο του ήχου; 

 

Μιλώντας σιγά, κλείνοντας σιγανά τις πόρτες, προσέχοντας να µη ρίχνουµε 

πράγµατα κάτω ή στη θερµοκοιτίδα, χαµηλώνοντας τους συναγερµούς των 

µηχανηµάτων και το χτύπηµα των τηλεφώνων και κλείνοντας τα ραδιόφωνα. 

 

� Βοηθούν άραγε κάποιοι ήχοι; 

 

Ο ήχος που φαίνεται να εντυπωσιάζει τα νεογνά είναι ο ήχος της φωνής της 

µητέρας.  Παρέχοντας του µια κασέτα όπου θα µιλά ή θα διαβάζει η µητέρα στο παιδί 

της είναι ένας τρόπος να παρέχεις ήχους που θα ηρεµήσουν το νεογνό.  Μη ξεχνάµε 

όµως πότε πως στα πολύ µικρά νεογνά, επιπλέον ήχοι, όταν άλλα πράγµατα 

λειτουργούν παράλληλα, µπορεί να είναι ενοχλητικοί.  Είναι σηµαντικό ωστόσο να 

παρατηρεί κανείς το µωρό όταν ξεκινάει η κασέτα για να σιγουρευτεί πως αρέσει στο 

µωρό. 

 

Ποια είναι η άποψη του προσωπικού της Μονάδας (ιατροί, νοσηλευτές, 

φυσικοθεραπευτές κ.α) για το NIDCAP; 

 

    Οι έρευνες απέδειξαν πώς το πρόγραµµα NIDCAP έχει ευεργετικά 

αποτελέσµατα όσον αφορά την αποκατάσταση και ανάπτυξη των νεογνών παρόλα 

αυτά το προσωπικό της ΜΕΝΝ επέδειξε µέτριες αντιδράσεις αν όχι και αρνητικές σε 

σχέση µε τις συνθήκες εργασίας στο πρόγραµµα αυτό.  Για παράδειγµα, η εργασία σε 

συνθήκες πολύ χαµηλού φωτισµού έχει µεν θετικές επιδράσεις στην υγεία των 

νεογνών αλλά δυσχεραίνει το έργο του προσωπικού.  Οι νοσηλευτές σε µια έρευνα 

του Heermann και Wilson αναφέρουν θετικές εµπειρίες από την συµµετοχή των 

γονέων στο πρόγραµµα αλλά και αρνητικές λόγω την αίσθησης απώλειας του 

ελέγχου της Μονάδας. (Elsevier, 2007) 
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Ποια είναι τα αποτελέσµατα του NIDCAP; 

Η εφαρµογή του συγκεκριµένου προγράµµατος σε µια νεογνολογική µονάδα 

εντατικής θεραπείας απαιτεί σηµαντικές αλλαγές στο περιβάλλον, στην φροντίδα που 

παρέχεται, απαιτεί εξειδίκευση του προσωπικού.   

 Έρευνες έχουν αποδείξει τέλος πως το πρόγραµµα αυτό παρά την 

πολυπλοκότητα της εφαρµογής του έχει πολλά θετικά αποτελέσµατα, καλύτερη 

λειτουργικότητα η οποία µετρήθηκε µε την Κλίµακα Αξιολόγησης της 

Λειτουργικότητας των πρόωρων νεογνών (Assessment of Preterm infants Behavior – 

APIB), αύξηση της αντίληψης, επίσπευση εξιτηρίων, µείωση του στρες των γονέων 

και βελτίωση των εγκεφαλικών δοµών και συνεπώς και της λειτουργίας του 

εγκεφάλου.    
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Η πρόωρη γέννηση έχει θεωρηθεί ως ένας από τους σηµαντικούς παράγοντες 

κινδύνου για την εµφάνιση αναπτυξιακών δυσκολιών.  Τα νεογνά που γεννιούνται 

πρόωρα έχουν µικρότερο απόθεµα αισθητηριακών εµπειριών σε σύγκριση µε τα 

τελειόµηνα συνοµήλικά τους και λόγω της ανωριµότητας των διαφόρων συστηµάτων 

του οργανισµού τους δεν είναι σε θέση να αντιµετωπίσουν την εξωµήτριο ζωή.  Αυτά 

τα  προβλήµατα µειώνουν δραµατικά τις σηµαντικές εµπειρίες στην απαρχή της ζωής 

τους.  Επιπλέον έχει αποδειχθεί πως όσο µικρότερη η ηλικία κύησης, τόσο 

υψηλότερος ο κίνδυνος για κάποια βλάβη.  Κι αυτό γιατί ο χρόνος που περνά το 

νεογνό µέσα στην µήτρα της µητέρας είναι άρρηκτα συνδεδεµένος µε την ποιότητα 

της κινητικής του ικανότητας στην µετέπειτα ζωή του. 

 Συνεπώς, οι φυσιοθεραπευτικές οδηγίες παρέµβασης στην κινητική ανάπτυξη 

βρεφών που παρουσιάζουν κάποια καθυστέρηση στην κινητική τους ικανότητα, είναι 

απαραίτητες για να µπορέσουν τα πρόωρα κυρίως νεογνά να αναπληρώσουν τις 

κινητικές τους ελλείψεις. Βεβαίως, είναι εύκολα κατανοητό πως βρέφη µε 

σοβαρότερα κινητικά προβλήµατα, ιδίως κεντρικής προέλευσης, πρέπει να 

διευκολυνθούν από φυσικοθεραπευτές εξειδικευµένους σε τέτοιου είδους 

δυσλειτουργίες. Με την προώθηση της ολιστικής νοσηλευτικής περιποίησης και ενώ 

προσφέρεται µια ευκαιρία να δεχτούµε τη συµβολή των γονέων ως ουσιαστικό µέρος 

της ανάπτυξης του µωρού, µπορούµε να µετριάσουµε το τραύµα της εντατικής 

παρακολούθησης και των αποτελεσµάτων της. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 

 

1. Η εκτίµηση της ηλικίας κύησης 

 

    Η εκτίµηση της ηλικίας κύησης µπορεί να γίνει από τον µαιευτήρα ή από τον 

παιδίατρο.  Η µαιευτική εκτίµηση που στηρίζεται στην τελευταία έµµηνο ρύση 

εξακολουθεί ν’ αποτελεί τον πιο απλό δείκτη.  Στην ηµεροµηνία της πρώτης ηµέρας 

της τελευταίας εµµήνου ρύσεως προστίθενται 10 ηµέρες και 9 µήνες και η 

ηµεροµηνία που βρίσκεται αποτελεί την πιθανή ηµεροµηνία γέννησης για 

εγκυµοσύνη 40 εβδοµάδων.  Η ακρίβεια της µεθόδου δεν είναι απόλυτη, γιατί πολλές 

φορές είναι δύσκολο να καθορισθεί η πρώτη µέρα της τελευταίας εµµήνου, όπως 

συµβαίνει όταν υπάρχουν αιµορραγίες µετά την σύλληψη, όταν η σύλληψη έγινε 

πολύ κοντά στην γέννηση του προηγούµενου παιδιού ή απλά όταν η µητέρα δεν 

θυµάται την ηµεροµηνία.  Ο µαιευτήρας µε την αµφίχειρη µαιευτική εξέταση εκτιµά 

το µέγεθος του φυσιολογικού εµβρύου (µεγαλύτερη ακρίβεια µε τη χρήση των 

υπερήχων) 

    Για την αποφυγή λαθών που µπορεί να προκύψουν από τις πληροφορίες της 

µητέρας, έχουν αναπτυχθεί αρκετές µέθοδοι παιδιατρικής εκτίµησης της ωριµότητας 

που στηρίζονται σε τρεις κυρίως παραµέτρους: 

� Στην εκτίµηση των εξωτερικών φυσικών χαρακτηριστικών του 

νεογνού 

� Στην νευρολογική εκτίµηση 

� Στο συνδυασµό των παραπάνω, αξιολογώντας το σύνολο των 

βαθµών. (score system). 

    Η Farr και οι συνεργάτες της έχουν καθορίσει µερικά εξωτερικά 

χαρακτηριστικά του νεογνού τα οποία µεταβάλλονται προοδευτικά κατά την κύηση.  

Η αξιολόγηση αυτών, προσδιορίζει την ηλικία κύησης.  

    Η εκτίµηση µε φυσικά κριτήρια µπορεί να γίνει αµέσως µετά τη γέννηση, 

αντίθετα η νευρολογική εκτίµηση πρέπει να γίνεται στο τέλος της πρώτης ή τη 

δεύτερη µέρα και το νεογνό να βρίσκεται σε ήρεµη θέση ανάπαυσης.  Επίσης σε 

νεογνά µε περιγεννητική ασφυξία όπως και σε σοβαρά άρρωστα νεογνά είναι 

δύσκολο ν προσδιοριστεί η ωριµότητά τους από τη νευρολογική τους κατάσταση. 
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    Ο Dubowiz και οι συνεργάτες του καθόρισαν ένα σύνολο βαθµών που 

συνδυάζει την νευρολογική εκτίµηση και τα φυσικά εξωτερικά χαρακτηριστικά της 

Farr.  (Γ. Κρεµενόπουλος, 1990) 

   

2. Νευρολογική εκτίµηση νεογνού 

 

Αυτή περιλαµβάνει τα εξής: 

• Επίπεδο εγρήγορσης 

• Μυϊκό τόνο (ισχύ, κινητικότητα) 

• Εγκεφαλικές συζυγίες 

• Τενόντια αντανακλαστικά (Moro, δραγµού, τονικού του αυχένα) 

• Αισθητικότητα 

• Ανίχνευση παθολογικών νευρολογικών σηµείων 

 

Επίπεδο εγρήγορσης 

 

    Μέχρι την 28 εβδοµάδα κύησης, το νεογνό βρίσκεται σε µια κατάσταση που 

δεν µπορεί να χαρακτηριστεί ούτε σαν ύπνος ούτε σαν εγρήγορση. Σαφώς 

καθορισµένες περίοδοι εγρήγορσης – ύπνου παρατηρούνται µετά την 32
η
 εβδοµάδα 

κύησης.  Πάντως θα πρέπει να παίρνεται υπόψη ότι στην εκτίµηση του επιπέδου 

εγρήγορσης ο χρόνος που το νεογνό σιτίσθηκε πριν την εξέταση, τυχόν θόρυβοι του 

περιβάλλοντος κ.λ.π.  

 

 

Μυϊκός τόνος 

 

Το πρόωρο των 28 εβδοµάδων είναι τελείως υποτονικό.  Στις 32 εβδοµάδες 

παρατηρείται σαφής τόνος στα κάτω άκρα. Στις 36 εβδοµάδες παρατηρείται σαφής 

τόνος στην άρθρωση του αγκώνα. 
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Κινητικότητα και ισχύς 

 

Παρατηρούµε την συµµετρία, ποιότητα και ποσότητα των αυτόµατων κινήσεων 

του νεογνού.  Μέχρι τις 32 εβδοµάδες οι κινήσεις του νεογνού είναι αθετωσικές, 

µυοκλονικές ή και χοριακές άσκοπες.  Στις 32 εβδοµάδες παρατηρούνται καµπτικές 

κινήσεις του ισχίου / γόνατος και στροφές της κεφαλής προς τα πλάγια.  Στις 36 

εβδοµάδες παρατηρείται σαφής έλεγχος της κεφαλής, όταν το νεογνό ανασηκωθεί 

παθητικά από ανάσκελα στην καθιστή θέση, που διαρκεί για λίγα δευτερόλεπτα.  Στο 

τελειόµηνο ο έλεγχος της κεφαλής είναι ακόµη πιο πλήρης. 

 

Εγκεφαλικές συζυγίες 

 

Όσφρηση: 

    Είναι αναπτυγµένη ακόµη και σε πρόωρο 32 εβδοµάδων. 

 

Όραση: 

    Στις 28 εβδοµάδες το νεογνό αντιδρά στο φώς µε σύγκλειση των βλεφάρων.  

Στις 37 εβδοµάδες στρέφει το βλέµµα σε απαλή πηγή φωτός.  Στις 40 εβδοµάδες 

παρακολουθεί σαφώς ζωηρό αντικείµενο. 

 

Οπτικός βυθός: 

    Έχει χροιά πιο ωχρή από το µεγαλύτερο παιδί 

 

Κόρες – κινήσεις µατιών: 

    Η αντίδραση στο φως εµφανίζεται στις 29 εβδοµάδες.  Συζυγείς κινήσεις των 

µατιών (3
η
,4

η
 και 6

η
 συζυγία) ελέγχονται εύκολα µετά από περιστροφή του νεογνού 

γύρω από τον άξονά του, σε νεογνά άνω των 30 εβδοµάδων, όπως και το 

αντανακλαστικό των µατιών της κούκλας (παθητική στροφή της κεφαλής δεν 

συνοδεύεται από σύγχρονη στροφή των µατιών προς την πλευρά της κεφαλής) 
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Αισθητικότητα προσώπου και µασητήρες µύες (5
η
 συζυγία): 

    Η αισθητικότητα του προσώπου ελέγχεται µε καρφίτσα, ενώ οι µασητήρες 

µύες βάζοντας το δάχτυλο στο στόµα του νεογνού και εκτιµώντας την δύναµη µε την 

οποία αυτό δαγκώνει. 

    Ελέγχεται η συµµετρία των δύο ηµιµορίων του προσώπου, η θέση της γωνίας 

του στόµατος, το µέγεθος των οφθαλµικών σχισµών κ.λ.π. 

 

Ακοή (8
η
 συζυγία): 

    Από την 28
η
 εβδοµάδα κύησης το πρόωρο αντιδρά σε ισχυρό θόρυβο, µε τις 

κινήσεις του σώµατος ή των µατιών. 

 

Θηλασµός / Κατάποση (5
η
,7

η
,9

η
,10

η
, 11

η
 και 12

η
 συζυγία): 

    Υποτυπώδεις θηλαστικές κινήσεις εκδηλώνονται στις 28 εβδοµάδες.  Μόνο 

µετά την 34
η
 εβδοµάδα όµως εγκαθίσταται σαφής θηλασµός.  

    Η 11
η
 συζυγία ελέγχεται µε παρατήρηση της µάζας του 

στερνοκλειδοµαστοειδούς. 

    Η 12
η
 συζυγία ελέγχεται µε παρακολούθηση του µεγέθους και της 

συµµετρίας των κινήσεων της γλώσσας. 

 

Τενόντια αντανακλαστικά 

 

    Ελέγχουµε κυρίως τα αντανακλαστικά του δικεφάλου, του γόνατος και του 

αχίλλειου τένοντα γιατί τα υπόλοιπα δύσκολα εκλύονται στο νεογνό. 

    Κλόνος ορισµένες φορές παρατηρείται στον άκρο πόδα του νεογνού, σπάνια 

επιµένει όµως για διάστηµα µεγαλύτερο των 2 µηνών. 

    Το πελµατιαίο αντανακλαστικό δεν είναι ιδιαίτερα χρήσιµο στο νεογνό γιατί 

δεν δίνει σταθερή ανταπόκριση 

 

4. Εξέταση αισθητικότητας  

 

    Εξετάζεται µε καρφίτσα σε 5 – 10 σηµεία της έσω επιφάνειας των άκρων.  

Παρατηρούµε τις κινήσεις των άκρων, την έκφραση του προσώπου, την ταχύτητα 

αντίδρασης στο ερέθισµα και τον εθισµό σε επανειληµµένα ερεθίσµατα.  Αυτά τα 
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στοιχεία θα µας βοηθήσουν να ξεχωρίσουµε αν η αντίδραση είναι από τα ανώτερα 

κέντρα ή αποτελεί απλά αντανακλαστική κίνηση.  Σε αντανακλαστική αντίδραση η 

ανταπόκριση στο ερέθισµα είναι ταχεία, συνίσταται δε σε στερεότυπες κινήσεις 

(τριπλή κάµψη ισχίου – γόνατος – αστραγάλου), και δεν παρατηρείται εθισµός σε 

αλλεπάλληλα ερεθίσµατα. 

    Σε αντίδραση ανωτέρων κέντρων υπάρχει πάντα µεγαλύτερος λανθάνον 

χρόνος αντίδρασης, επανειληµµένα ερεθίσµατα προκαλούν εθισµό (προοδευτική 

ελάττωση του µεγέθους της ανταπόκρισης), η αντίδραση δεν είναι στερεότυπη αλλά 

έχει κάποιο σκοπό και συνοδεύεται από µεταβολή της έκφρασης του προσώπου 

(κλάµα κ.λ.π.). (Neurologia Pediatrica, 1988)  

 

 

4. Παθολογικά νευρολογικά σηµεία 

 

Λήθαργος: 

    Κρίνεται ότι υπάρχει όταν η ανταπόκριση στα ερεθίσµατα είναι µειωµένη 

αλλά υπάρχουν στοιχεία αντίδρασης από τα ανώτερα εγκεφαλικά κέντρα, σε 

αντίθεση µε τα κώµα όπου οι αντιδράσεις είτε έχουν καταργηθεί τελείως είτε είναι 

αντανακλαστικές. 

 

Όραση: 

    Αδυναµία παρακολούθησης αντικειµένου ή έκλυσης οπτικοκινητικού 

νυσταγµού, όταν κινούµε ταινία µπροστά στα µάτια του νεογνού µε εναλλασσόµενες 

µαύρες και άσπρες γραµµώσεις, είναι ανησυχητικό φαινόµενο.  Πιο συχνά οφείλεται 

σε ψυχοκινητική καθυστέρηση (ΨΚΚ) παρά σε τύφλωση.  Αν όµως παρατηρήσουµε 

εκρεµµοειδείς νυσταγµοειδείς κινήσεις, κινήσεις των χεριών µπροστά στα µάτια ή 

τρίψιµο των µατιών θα πρέπει να υποψιαστούµε συγγενή τύφλωση. 

Η βυθοσκόπιση θα µας βοηθήσει στην διάγνωση ατροφίας ή υποπλασίας του 

οπτικού νεύρου, αιµορραγιών του αµφιβληστροειδούς, χοριοαµφιβληστροειδίτιδα 

από συγγενείς λοιµώξεις (π.χ. τη χαρακτηριστική εικόνα αλατοπίπερου που βλέπου 

σε συγγενή ερυθρά), θα δείξει διάταση και ελικοειδή φορά των αγγείων, δηµιουργία 

νέων αγγείων, αιµορραγίες και ανάπτυξη συνδετικού ιστού σε οπισθοφακική 

ινοπλασία. 
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Το µέγεθος της κόρης επίσης βοηθά στη διάγνωση, όπως και η αντίδραση στο 

φως.  Έτσι παρατηρείται ετερόπλευρη µύση σε συνδρ. Horner,  µυδρίαση σε 

εγκολεασµό του στελέχους από αυξηµένη ενδοεγκεφαλική πίεση π.χ από 

υποσκληρίδιο αιµάτωµα και αµφοτερόπλευρη µυδρίαση και µη αντίδραση στο φως 

σε βαθύ κώµα. 

Η απουσία συζυγών κινήσεων των µατιών (που ελέγχονται µε το 

αντανακλαστικό της κούκλας) οφείλεται είτε σε βλάβη των φλοιωδών κέντρων είτε 

σε βλάβη του κέντρου στη γέφυρα (οπότε καταργούνται τόσο οι εκούσιες όσο και οι 

αντανακλαστικές κινήσεις). 

 

� Παρακολούθηση των κινήσεων του προσώπου θα µας βοηθήσουν στη 

διάγνωση πάρεσης του προσωπικού νεύρου, που µπορεί να είναι είτε 

κεντρικού τύπου (λόγω π.χ ανοξίας), οπότε γίνεται εµφανής σε εκούσιες 

κινήσεις του προσώπου είτε περιφερικού τύπου (λόγω τραυµατικής βλάβης, 

µυασθένειας ή µυοπάθειας), οπότε είναι έκδηλη µόνο σε εκούσιες κινήσεις 

του προσώπου, δηλαδή στο κλάµα. 

 

� Βλάβη της ακοής πιθανολογείται όταν το νεογνό δεν τροµάζει εύκολα σε 

δυνατούς ήχους και δείχνει υπερβολική οπτική εγρήγορση.  Βαρηκοΐα ή 

κώφωση µπορεί να οφείλεται είτε σε κληρονοµικά αίτια, οπότε συχνά 

συνυπάρχουν και άλλες ανωµαλίες του έξω ωτός και του οφθαλµού (όπως στο 

σύνδρ. Treacher – Collins), είτε σε τοξικά αίτια (υπερχολερυθριναιµία, 

αµινογλυκοσίδες, συγγ. Λοιµώξεις), ή τέλος σε περιγεννητικά προβλήµατα 

(περιγεννητική ανοξία, εγκεφαλική αιµορραγία). 

� Η βλάβη τόσο της ακοής όσο και της όρασης ελέγχεται µε ακρίβεια µε τη 

χρησιµοποίηση προκλητών δυναµικών του στελέχους ή του φλοιού.   

 

� ∆ιαταραχές του θηλασµού και κατάποσης πρέπει να αναζητηθούν σε κάθε 

νεογνό µε νευρολογικό πρόβληµα και οφείλονται είτε σε κεντρικά αίτια 

(εγκεφαλοπάθεια από περιγεννητική ανοξία, εγκεφαλική αιµορραγία, 

µεταβολικά νοσήµατα, εκφυλιστικά νοσήµατα, είτε σε περιφερικά αίτια 

(µυασθένεια, µυοπάθεια) 
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� Η εξέταση του µυϊκού τόνου είναι επίσης απαραίτητη.  Γενική υπερτονία σ’ 

ένα νεογνό τις πρώτες µέρες ζωής είναι γενικά σπάνιο φαινόµενο.  Συνήθως 

προηγείται αυτής υποτονία για ένα διάστηµα.  Η υπερτονία  πάντως 

υποδηλώνει εγκεφαλική βλάβη και ελέγχεται µε την µέτρηση της ιγνυακής 

γωνίας των κάτω άκρων, την αντίσταση στις παθητικές κινήσεις και το εύρος 

των κινήσεων του αυχένα και του κορµού. (σχήµα…) 

� Εξεσηµασµένη υπερτονία µπορεί να φθάσει µέχρι οπισθότονο εφόσον ο 

βλαπτικός παράγοντας προσβάλλει τον οπίσθιο βόθρο (π.χ. σε µεγάλη 

ενδοκοιλιακή αιµορραγία). 

 

� Η παρουσία παθολογικών κινήσεων (σπασµοί, τροµώδεις κινήσεις), πρέπει 

επίσης να καταγραφεί.  Αυτές µπορεί να οφείλονται σε υπασβεσταιµία, 

υπογλυκαιµία, εγκεφαλική βλάβη κ.λ.π. 

 

� Από τα πρωτογενή νεογνικά αντανακλαστικά το Moro αποτελεί καλό 

δείκτη ελέγχου του Κ.Ν.Σ αφού κατάργησή του παρατηρείται στο κώµα, ενώ 

εξεσηµασµένη έκλυσή του σε βλάβη του φλοιού του εγκεφάλου.  Ασύµµετρο 

Moro παρατηρείται σε βλάβη του βραχιονίου πλέγµατος ή των νεύρων του 

χεριού ή σε κάταγµα τω άνω άκρων.  

� Το ασύµµετρο τονικό αντανακλαστικό του αυχένα όταν είναι υπερβολικό 

υποδηλώνει επίσης βλάβη του φλοιού. Για το αντανακλαστικό του δραγµού 

ισχύουν όσα αναφέραµε για το Moro. 

� Αισθητικές διαταραχές. Πρέπει να ελέγχεται η παρουσία τους όταν 

υποψιαζόµαστε βλάβη του νωτιαίου µυελού, µε την ανίχνευση της ύπαρξης ή 

όχι αισθητικού επιπέδου.(Γ. Κρεµενόπουλος, 1990) 
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5. Εικόνες από την Μονάδα Εντατικής Νοσηλείας Νεογνών 

(ΜΕΝΝ) 

 

Εικ.1. θερµοκοιτίδα νέου τύπου. 

 

 

Εικ.2 Νεογνό σε θερµοκοιτίδα. 
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Εικ. 3. θερµαντικό σώµα νεογνού. 

 

 

 

 

Εικ.4 Συσκευή φωτοθεραπείας µε λυχνίες φωτός ηµέρας (σε 

λειτουργία). 
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