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Πρόλογος 
 
 
 
   Μετά από τέσσερα χρόνια φοίτησης µου στο ΤΕΙ Θεσσαλονίκης του 
τµήµατος φυσικοθεραπείας, ήρθε η στιγµή κατά την οποία πρέπει να 
παρουσιάσω την πτυχιακή µου εργασία µε θέµα: «Νόσος του parkinson και 
φυσικοθεραπευτική προσέγγιση». Το θέµα αυτό το επέλεξα κατά την διάρκεια 
της πρακτικής µου άσκησης στο Γενικό Νοσοκοµείο Ξάνθης, όπου και εκεί 
είχα την τύχη να συνεργαστώ µε την κ. Βγεννά Σταυρούλα, φυσιοθεραπεύτρια 
και υπεύθυνη του τµήµατος φυσικής ιατρικής και θα ήθελα να την 
ευχαριστήσω για της πολύτιµες συµβουλές της  και για την δυνατότητα που 
µου έδωσε να εργαστώ και να προβληµατιστώ πάνω στην νόσο του 
parkinson.  
 
 
   Η νόσος του parkinson µου προκάλεσε το ενδιαφέρων, τόσο για την 
νευρολογική φύση της ασθένειας, όσο και για την διαφοροποίηση που 
παρουσιάζει από τις άλλες νευρολογικές παθήσεις, ως προς την ποικιλία του 
τρόπου εξέλιξης της, από ασθενή σε ασθενή και τις επιλογές 
φυσιοθεραπευτικής της αποκατάστασης. 
 
 
   Θα ήθελα ακόµα να ευχαριστήσω την υπεύθυνη καθηγήτρια µου, ∆ρ. 
Ανθούλα Πορφυριάδου – Αγγελίδου, ιατρός – φυσικοθεραπεύτρια του Τ.Ε.Ι 
Θεσσαλονίκης, για της πολύτιµες συµβουλές και της  σηµαντικές 
παρατηρήσεις της που µου προσέφερε καθ’ όλη την διάρκεια της 
διεκπεραίωσης της πτυχιακής µου εργασίας. 
 
 
   Οφείλω, επίσης, να ευχαριστήσω την οικογένεια µου και τους φίλους µου 
για την κατανόηση τους, την βοήθεια τους και για την ανεκτίµητη ηθική 
στήριξη που µου προσέφεραν κατά την διάρκεια της πτυχιακής µου εργασίας 
και τέλος, θα ήταν µεγάλη παράλειψη από µεριάς µου να µην ευχαριστήσω 
τους συµµετέχοντες, την οµάδα τον ασθενών µε νόσο parkinson για την 
συνεργασία τους στην πραγµατοποίηση της συγκεκριµένης µελέτης. 
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Ιστορική αναδροµή της νόσου 
 
 
     Η νόσος του parkinson περιγράφηκε πρώτη φορά µε λεπτοµέρειες από τον 
James Parkinson το 1817 στο έργο του <Essay on the shaking palsy> και 
µετά την έρευνα του αυτή η ασθένεια πήρε το όνοµα του. ∆εν είναι γνωστό 
ποιες ήταν οι κυριότερες απόψεις για τη νόσο του parkinson στον 19ο αιώνα 
και πριν. Πολλοί θεωρούν ότι η νόσος αυτή δεν µελετήθηκε παρά µόνο  στα 
τέλη του 18ου αιώνα, αλλά ασθένεια παρόµοια της έχει περιγραφή από το 
αρχαίο ινδικό ιατρικό σύστηµα Ayurveda 
 
 
     Τα σηµαντικότερα χαρακτηριστικά της νόσου του parkinson είναι ο τρόµος, 
δυσκαµψία, διαταραχές στάσης και βάδισης και ακινησία. Στους 
περισσότερους ασθενείς, η νόσος αρχίζει από την µια πλευρά του σώµατος, 
τυπικά από το ένα άνω άκρο και λιγότερο από ένα κάτω άκρο. Η αιτιολογία 
της νόσου µέχρι και τώρα παραµένει άγνωστη. 
 
     Το 1912 οι νευροχειρούργοι άρχισαν να ασχολούνται µε την νόσο µε τον 
Γάλλο Leriche ο οποίος πραγµατοποιούσε διατοµή τον οπίσθιων αυχενικών 
ριζών µε σκοπό την βελτίωση του τρόµου σε παρκινσονικούς ασθενείς. Ο 
ρόλος των βασικών γαγγλίων στη παθογένεια της νόσου εδραιώθηκε µετά το 
1940, οπότε έγιναν οι πρώτες προσπάθειες χειρουργικής προσπέλασης στην 
περιοχή των βασικών γαγγλίων. Την ίδια εποχή ο Narabayashi παρουσίασε 
περιπτώσεις ασθενών µε αρκετά καλά αποτελέσµατα µετά από στερεοτακτική 
ένεση προκαίνης στην ωχρά σφαίρα και το 1952 ο Mundinger 
πραγµατοποίησε τις πρώτες επιτυχηµένες στερεοτακτικές επεµβάσεις 
θαλαµοτοµής σε ασθενείς µε την συγκεκριµένη νόσο.  
 
     Το κύριο βιοχηµικό εύρηµα της νόσου είναι η µείωση της ντοπαµίνης στην 
µέλαινα ουσία και στο νεοράβδωµα που συνοδεύει την εκφύλιση των 
ντοπαµινεργικών νευρώνων της µέλαινας ουσίας. Την συσχέτιση αυτή του 
παρκινσονισµού µε την έλλειψη ντοπαµίνης ανακαλύφθηκε από τον 
Hornykeiwitz το 1960. Ιδιαίτερα µάλιστα ο   Hornykeiwitz εξήγησε ότι οι 
ασθενείς µε νόσο του parkinson έχουν έλλειψη στη συγκέντρωση της 
ντοπαµίνης στη συµπαγή µοίρα της µέλαινας ουσίας και ότι η ελάττωση της 
διαβίβασης της συνδέεται µε την σοβαρότητα των συµπτωµάτων. Το 1967 οι 
Kotzia ανακάλυψαν την θεραπεία µε υψηλή δόση Levodopa. Από τότε η 
βελτίωση της φαρµακοθεραπείας έγκειται στη χρήση ανταγωνιστών της 
αρωµατικής αποκαρβοξυλάσης και µε αγωνιστές στους υποδοχείς της 
ντοπαµίνης. 
 
     Αναγέννηση του ενδιαφέροντος για τις επεµβάσεις παρουσιάστηκε µετά 
την δηµοσίευση από τους Laitinen και Hariz (1992) των αποτελεσµάτων σε 
ασθενείς µε νόσο parkinson,µε ακριβή στόχο αυτή την φορά την οπίσθια – 
κοιλιακή περιοχή της ωχράς σφαίρας. Έκτοτε µεγάλος αριθµός ασθενών 
υποβλήθηκε σε χειρουργική επέµβαση µε θεαµατικά αποτελέσµατα.        
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Ορισµός – επιδηµιολογία                      

εικόνα 1  : τα βασικά γάγγλια. 
 
Η νόσος του parkinson είναι µία βραδεία προοδευτική, νευροεκφυλιστική 
νόσος των βασικών γαγγλίων, που αφορά κυρίως δυσλειτουργίες των 
κινήσεων του σώµατος της µέσης και προχωρηµένης ηλικίας, συνήθως µε 
τρόµο ηρεµίας, συνοδευόµενο από πολλές άλλες διαταραχές όπως καµπτική 
στάση του κορµού, συρόµενη βάδιση και ελαττωµατική ισορροπία. 
 
 
Η νόσος εµφανίζεται όταν περίπου το 75% των νευρικών κυττάρων στις 
εγκεφαλικές περιοχές που λέγονται βασικά γάγγλια και µέλαινα ουσία, 
πεθαίνουν ή παρουσιάζουν αλλοιώσεις. Αυτό οδηγεί προοδευτικά σε 
ανεπάρκεια της ντοπαµίνης, ενός νευροδιαβιβαστή που δρα σαν χηµικός 
µεταβιβαστής σε εγκεφαλικά κυκλώµατα που είναι σηµαντικό για τον 
καθαρισµό και τον έλεγχο των κινήσεων του σώµατος. Για λόγους όχι 
κατανοητούς, τα νευρικά αυτά κύτταρα στη µέλαινα ουσία νεκρώνονται. Έτσι 
όταν χαθεί το 50-80% της ντοπαµίνης  εµφανίζονται συµπτώµατα όπως 
τρόµος, βραδυκινησία, ακαµψία και αστάθεια στη στάση. 
 
 
Η νόσος του Parkinson προσβάλλει περίπου 2 στα 1.000 άτοµα παγκοσµίως. 
Η συχνότητα της νόσου αυξάνεται µε την ηλικία και προσβάλλει το 1% - 2% 
όλων όσων είναι άνω των 65 ετών. Αυτό το γεγονός, καθιστά την Parkinson 
µία από τις τέσσερις πιο συνηθισµένες νευροεκφυλιστικές νόσους των 
ηλικιωµένων (η δεύτερη συχνότερη νευροεκφυλιστική διαταραχή µετά τη νόσο 
του Alzheimer). Υπολογίζεται ότι περίπου 6,3 εκατοµµύρια άτοµα σε όλο τον 
κόσµο  υποφέρουν από τη νόσο. Τα παρκινσονικά συµπτώµατα αν και 
µπορούν να ελεγχθούν τα πρώτα χρόνια θεραπείας µε αγωγή µε αγωνιστές 
ντοπαµίνης ή / και λεβοντόπα, περίπου το 50% των ασθενών εµφανίζουν 
σηµαντικές επιπλοκές µετά από 5 χρόνια και χρειάζονται συχνά ειδική βοήθεια 
ή / και περίθαλψη σε ίδρυµα. Η µέση διάρκεια της νόσου είναι περίπου 13 
χρόνια, γεγονός που αντανακλά µία πολύ σηµαντική κοινωνική και οικονοµική 
επιβάρυνση. Τέλος, η νόσος να απαντάται σε µεγαλύτερη συχνότητα στους 
άνδρες από ότι στις γυναίκες, ιδιαίτερα στις ποιο προχωρηµένες ηλικίες µε 
αναλογία 3:2. 
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Παθογένεια και παθοφυσιολογία της νόσου 
 
Παθογένεια 
 
Το κύριο παθολογοανατοµικό εύρηµα στη νόσο του parkinson είναι η απώλεια 
των µελανοφόρων νευρώνων του στελέχους, ιδιαίτερα εκείνων της µέλαινας 
ουσίας, συνοδευόµενη µε γλοίωση. Το  συµπαγές τµήµα της µέλαινας ουσίας 
συνδέεται µε το ραβδωτό σώµα ( το κερκοφόρο πυρήνα, το κέλυφος του 
φακοειδούς και τις σχετιζόµενες δοµές) µέσω της µελαινοραβδωτής οδού, η 
οποία χρησιµοποιεί ντοπαµίνη σαν  νευροδιαβηβαστή. Η νόσος του parkinson 
προκαλεί αξιοσηµείωτη απώλεια της περιεκτικότητας του ραβδωτού σώµατος 
σε ντοπαµίνη (80% ή και περισσότερο), σε αναλογία µε την απώλεια των 
νευρώνων της µέλαινας ουσίας. 
 
Ανεπάρκεια της ντοπαµίνης στο ραβδωτό σώµα είναι, λοιπόν το κύριο 
βιοχηµικό χαρακτηριστικό της νόσου του parkinson. Αυτή η ανακάλυψη 
οδήγησε στην εισαγωγή της θεραπείας µε λεβοντόπα, την πρόδροµη 
πρωτεϊνική ουσία για την σύνθεση ντοπαµίνης στον εγκέφαλο. Όµως η 
θεωρία της ντοπαµίνης για τη νόσο του parkinson είναι µια 
υπεραπλούστευση, αφού εµπλέκονται και άλλες περιοχές του εγκεφάλου και 
άλλοι νευροδιαβιβαστές. 
 
Εκφυλίζονται και άλλα ντοπαµινεργικά νευρωνικά συστήµατα, περιέχοντας και 
αυτά που συνδέουν τον εγκεφαλικό φλοιό µε την κοιλιακή περιοχή της 
καλύπτρας παρά τη µέλαινα ουσία και αυτών του υποθαλάµου. Μπορεί να 
διασώζονται οι ντοπαµινεργικές συνδέσεις µεταξύ διεγκεφάλου και νωτιαίου 
µυελού.  
 
Η εκφύλιση του υποµέλαινος τόπου οδηγεί σε διακοπή των νοραδρενεργικων 
οδών προς τον εγκεφαλικό φλοιό και άλλες περιοχές του εγκεφάλου. Υπάρχει 
επίσης, εκφύλιση των κυττάρων του συµπλέγµατος πυρήνων της ραφής που 
οδηγεί σε ανεπάρκεια της σεροτονικής νευροδιαβίβασης και εκφύλιση των 
κυττάρων στην ανώνυµη ουσία, που καταλήγουν µε ακετυλοχολινεργικές 
οδούς στον εγκεφαλικό φλοιό. 
 
Σε όλες τις περιοχές απώλειας, οι νευρώνες που επιβιώνουν περιέχουν 
ηωσινοφιλικά έγκλειστα γνωστά σαν σωµάτια του Lewy. Τα σωµάτια του Lewy 
επίσης βρίσκονται και σε νευρώνες του εγκεφαλικού φλοιού. 
 
Παθοφυσιολογία 
 
Σε πα8οφυσιολογικό επίπεδο η προσέγγιση της νόσου αναφέρεται στο 
σύστηµα δοµών του εξωπυραµιδικού συστήµατος και στις µεταξύ τους 
συνδέσεις. Το εξωπυραµιδικό είναι ένα από τα σηµαντικότερα συστήµατα του 
µεσεγκεφάλου και είναι υπεύθυνο για της κινητικές λειτουργίες. Επικοινωνεί µε 
ένα σύστηµα συνδέσεων µε ίνες του κινητικού φλοιού που ξεκινούν οι εντολές 
προς τους µυς, καθώς και µε ίνες της συµπληρωµατικής κινητικής περιοχής 
που ευθύνεται για τον σχεδιασµό τον κινήσεων. Μεταφέρει επίσης, 
πληροφορίες στον προµήκη µυελό και στη παρεγκεφαλίδα και συγκλίνει προς 
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τους κινητικούς νευρώνες του νωτιαίου µυελού. Σύµφωνα µε τις επικρατούσες 
απόψεις οι δοµείς του εξωπυραµιδικού συστήµατος συγκροτούν ένα µεγάλο 
αριθµό κυκλωµάτων άµεσα αλληλοσχετιζόµενες, από τα οποία ξεκινούν 
συστήµατα απαγωγικών ινών.  
 
Οι βασικότεροι πυρήνες του συστήµατος αυτού είναι ο κερκοφόρος πυρήνας, 
το κέλυφος, η ωχρή σφαίρα, ο υποθαλάµιος πυρήνας και η µέλαινα ουσία. Οι 
δυο πρώτοι πυρήνες αποτελούν το νεοραβδωτό σώµα, ενώ το κέλυφος µαζί 
µε την ωχρή σφαίρα αποτελούν το ραβδωτό σώµα. 
 
Ειδικά η µέλαινα ουσία, που η λειτουργικότητα της έχει καθοριστική σηµασία 
για τη νόσο του parkinson, είναι η µεγαλύτερη φαιά µάζα του µεσεγκεφάλου 
και αποτελούµενη από δύο µοίρες, τη συµπαγή και τη δικτυωτή, βρίσκεται 
ανάµεσα στην καλύπτρα και στο εγκεφαλικό στέλεχος. Ιδιαίτερα σηµαντικό 
είναι ότι τα µεγάλα πολυγωνικά της κύτταρα συνθέτουν την ντοπαµίνη. 
 
Όσον αφορά στις οδούς της ντοπαµίνης, οι ίνες που ξεκινούν από τη 
συµπαγή µοίρα της µέλαινας ουσίας προς το ραβδωτό σώµα ονοµάζονται  
ραβδωτοµέλανες. Η µείωση της ντοπαµίνης στη µέλαινα ουσία και στο 
νεοραβδωτό σώµα (που συνδέει την εκφύλιση των ντοπαµινεργικών 
νευρώνων της µέλαινας ουσίας ) είναι το κύριο βιοχηµικό εύρηµα της νόσου 
του parkinson. 
 
  
 
Αιτιολογία της νόσου 
 
 
Η αιτιολογία της νόσου παραµένει άγνωστη. Η ανακάλυψη ότι η τοξίνη  MPTP 
προκαλεί εκλεκτικά βλάβη στη µέλαινα ουσία και προκαλεί παρκινσονισµό 
τόσο στον άνθρωπο όσο και σε πειραµατόζωα έχει στηρίξει την άποψη ότι 
εξωγενείς τοξίνες παίζουν σηµαντικό ρόλο στην παθογένεια της νόσου, αλλά 
τίποτε δεν έχει αποδειχθεί ακόµη. Άλλες τοξικές ουσίες (όπως το µαγγάνιο ), 
διάφοροι ιοί και η πρόωρη γήρανση των νευρώνων της µέλαινας ουσίας είναι 
µεταξύ των πολλών παραγόντων που έχουν προταθεί για την αιτιολογία της 
νόσου. Οικογενείς  περιπτώσεις υπάρχουν, αλλά η ύπαρξη κληρονοµικής 
επιβάρυνσης στη νόσο δεν έχει αποδειχθεί και δεν φαίνεται πιθανή. 
 
 
Κλινικές Μορφές  
 
     Η νόσος τοu Parkinson είναι µία νόσος πολυσυµπτωµατική µε µεγάλη 
ποικιλία κλινικής έκφρασης, γεγονός που δηµιούργησε την ανάγκη 
διαχωρισµού σε κλινικές υποοµάδες. Χωρίς να υπάρχει επίσηµη ταξινόµηση, 
θα µπορούσαν να ταξινοµηθούν ιδιαίτερες µορφές µε κριτήριο: 

1. Την ηλικία έναρξης: Ι) Νεανική µορφή. Ιδιαίτερη κλινική οντότητα µε 
ηλικία έναρξης κάτω του 30ου έτους, ακινητική κατά βάση, µε 
βραδεία εξέλιξη και καλή ανταπόκριση στην L-DOPA, II) Κλασσική, 
µε µέσο όρο έναρξης το 57ο-62ο έτος και ΙΙΙ) Την γεροντική µετά το 
70ο έτος ηλικίας 
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2. Το κυρίαρχο κλινικό σύµπτωµα: Ι) Τροµώδης µορφή, ΙΙ) Ακινητική-
Υπερτονική µορφή και ΙΙΙ) Αστασοαβασική µορφή 

3. Την νοητική κατάσταση: Ι) Με ανοϊκές εκδηλώσεις και ΙΙ) Χωρίς 
ανοϊκές εκδηλώσεις. 

4. Την κλινική πορεία: Ι) “Κακοήθης”, µε ταχεία εξέλιξη εντός 7-10 
ετών σε ένα ποσοστό 25-30% των ασθενών, ΙΙ) Βραδέως 
προϊούσα µε εξέλιξη άνω των 15 ετών, στο 25% και ΙΙΙ) 
“Καλοήθης”, εκτρωτική ή µονοσυµπτωµατική που αντιπροσωπεύει 
ένα 45-50% των περιπτώσεων, µε βραδύτατη πορεία, χωρίς να 
ολοκληρώνεται η νόσος, µε έναν τρόπο στην µία πλευρά, το ένα 
άκρο ή το ένα δάκτυλο ή µόνο µε δυσβασία. Τα ποσοστά αυτά 
συνεχώς βελτιώνονται µε τις νέες θεραπείες. 

5. Την κληρονοµικότητα: Ι) Οικογενείς και ΙΙ) Μη Οικογενείς µορφή.  
 
Τα Κύρια Συµπτώµατα 
 
     Η κλινική εικόνα του συνδρόµου Parkinson να διαιρεθεί σε πέντε στάδια 
ανάλογα µε τη σοβαρότητα των συµπτωµάτων και το βαθµό της 
ανικανότητας. Η εισβολή της νόσου είναι βραδεία και προοδευτική. 
 

� Στο πρώτο στάδιο τα συµπτώµατα συνίστανται σε ασαφείς εκδηλώσεις 
αισθητικού χαρακτήρα όπως είναι: αίσθηµα βάρους, αιµωδίες, 
παραισθήσεις, «τραβήγµατα», αίσθηµα µυϊκής δονήσεως ή 
κραδασµού, µυϊκοί πόνοι κυρίως στον ώµο κ.λ.π.. Τα συµπτώµατα 
γενικά αφορούν το ήµισυ του σώµατος και είναι ήπια και µη 
αξιολογήσιµα.  

� Στο δεύτερο στάδιο τα συµπτώµατα αφορούν και στα δύο ήµισυ του 
σώµατος, η ανικανότητα είναι ελάχιστη, αλλά προσβάλλονται η στάση 
και το βάδισµα. 

� Στο τρίτο στάδιο εµφανίζεται ήπια γενικευµένη δυσλειτουργία, 
σηµαντική βραδυκινησία και αδυναµία διατηρήσεως της ισορροπίας 
κατά την όρθια στάση και τη βάδιση. 

� Στο τέταρτο στάδιο η ανικανότητα είναι σηµαντική εξαιτίας της 
επιβαρύνσεως, της βραδυκινησίας, της ακαµψίας και της 
προωθήσεως. 

� Τέλος το πέµπτο στάδιο, το οποίο χαρακτηρίζεται σαν το στάδιο 
καχεξίας, η αναπηρία είναι πλήρης, υπάρχει αδυναµία όρθιας στάσεως 
και βάδισης και απαιτείται πλήρης νοσηλευτική φροντίδα. 14 

     Η γενική κλινική εικόνα του παρκινσονικού ασθενή όταν συµπληρωθεί έχει 
τα παρακάτω γνωρίσµατα: 
    Ο ασθενής µε Parkinson παρουσιάζει ανέκφραστό πρόσωπο, σαν να φορά 
µάσκα,  στρέφει  τα µάτια  και το κεφάλι του προκειµένου να δει κάτι, το δέρµα 
του είναι λείο και γυαλιστερό, παρουσιάζει σιελόρροια. Η έκφραση του 
βλέµµατος του είναι ζωηρή, οι φυσιολογικές όµως υπάρχουσες κινήσεις των 
βλεφάρων απουσιάζουν. Επίσης παρατηρείται έλλειψη συνεργασίας µεταξύ 
των κινήσεων του βολβού και των κινήσεων βλεφάρων. Σε ορισµένες 
περιπτώσεις έχουµε τρόµο των χειλών ή του προσώπου, της κάτω γνάθους ή 
και της γλώσσας. Η κεφαλή βρίσκεται σε κάµψη, ο κορµός και οι ώµοι 
κάµπτονται προς τα εµπρός . Τα άνω άκρα βρίσκονται προσκολληµένα στον 
κορµό, τα χέρια είναι µπροστά στην κοιλιά, ο αντίχειρας σε προσαγωγή σε 
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αντίθεση προς τα υπόλοιπα δάκτυλα, τα οποία βρίσκονται σε ηµικάµψη επί 
του χεριού, σε προσαρµογή όµως µεταξύ τους. Τα κάτω άκρα βρίσκονται σε 
ελαφρά προσαγωγή (κολληµένα µεταξύ τους). Ο ασθενής βαδίζει µονοκόµ-
µατος και µε βήµατα πολύ αργά. Σε προχωρηµένα στάδια το βάδισµα γίνεται 
δύσκολο και βραδύ ενώ κάποιες φορές αναστέλλεται όταν ξαφνικά µένει 
ακίνητος επί τόπου, σαν να διστάζει να ξεκινήσει. Τέλος κάποιες φορές 
εµφανίζεται το φαινόµενο της παράδοξης κινητικότητας κατά την οποία ο 
ασθενής ενώ βαδίζει αργά, ξαφνικά επιταχύνει το βήµα σαν κάποιος να τον 
σπρώχνει προς τα εµπρός. (εικ. 2.1) 
 
 
 
 

 
Εικ. 2: Μορφή παρκινσονικού ασθενή 
 
 
 
 
 
 
Πιο αναλυτικά τα συµπτώµατα είναι:  

� Τρόµος: Ο τρόµος είναι το αρχικό σύµπτωµα περίπου 2/3 των 
πασχόντων και τελικά συµβαίνει σχεδόν σε όλους τους ασθενείς. Ο 
χαρακτηριστικός τρόµος εµφανίζεται στην ηρεµία µε συχνότητα 4-6 
Ηz, είναι συνηθέστερος στα άνω άκρα, λιγότερο στα κάτω άκρα, το 
σαγόνι ή το κεφάλι και µειώνετε κατά την προσπάθεια και 
εξαφανίζεται στον ύπνο. Ο τρόµος επίσης αυξάνεται σε καταστάσεις 
διανοητικής ή συναισθηµατικής έντασης. Πολλοί ασθενείς µπορεί 
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επίσης να εκδηλώσουν τρόµο των άκρων χειρών µε τα άνω άκρα σε 
θέση πρότασης, συχνά µε µεγαλύτερη συχνότητα 6-8 Hz. 

� ∆υσκαµψία: Η δυσκαµψία των µυών διαπιστώνεται κλινικά µε την 
αντίσταση στις παθητικές κινήσεις των κάτω άκρων του κορµού. Ο 
εξετάζων αντιλαµβάνεται οµοιόµορφη αντίσταση σε όλο το εύρος της 
παθητικής κίνησης, Όταν ο τρόµος είναι επίσης παρών, η δυσκαµψία 
είναι διακεκοµµένη. Στα πρώιµα στάδια της νόσου, η δυσκαµψία 
διαπιστώνεται καλύτερα σε µυς του κορµού, όπως σε αυτούς του 
αυχένα και του ώµου. 

Η δυσκαµψία συµβάλλει στη χαρακτηριστική καµπτική στάση, τη ράχη 
λυγισµένη και τα άκρα σε κάµψη στους αγκώνες και τα γόνατα. Πολλοί 
ασθενείς, ιδιαίτερα στα όψιµα στάδια, εκδηλώνουν αστάθεια θέσης. 
Έχουν τάση πτώσης και όταν πέφτουν δεν απλώνουν  τα χέρια τους για 
να προστατευτούν. 
� Ακινησία: Η ακινησία είναι το πιο σηµαντικό χαρακτηριστικό της 

νόσου που προκαλεί αναπηρία στον ασθενή. Μαζί µε την ακινησία 
εµφανίζονται η βραδυκινησία και η υποκινησία. Η βραδυκινησία 
αναφέρεται στην επιβράδυνση των κινήσεων και η υποκινησία στο 
ελαττωµένο εύρος των κινήσεων. 

     Η βραδυκινησία και η υποκινησία εκδηλώνονται µε: 
i. ∆υσχέρεια στην εκκίνηση των κινήσεων: Πέρα δηλαδή από την 

δυσκολία στην εκτέλεση των κινήσεων από την υπερτονία, 
συνυπάρχει και µια καθυστέρηση στο ξεκίνηµα ιδίως των 
αυτοµατικών κινήσεων. 

ii. Απώλεια συνοδών κινήσεων: Χάνονται σιγά – σιγά όλοι οι 
αποκτηµένοι αυτοµατισµοί που συνοδεύουν τις βουλητικές 
κινήσεις. Κλινική έκφραση είναι η απώλεια των µιµικών 
κινήσεων µε το γνωστό ανέκφραστο «παρκινσονικό 
προσωπείο», χάνονται ο τόνος και η χροιά της φωνής στην 
οµιλία. 

iii. Απώλεια της πλαστικής διαδοχοκινησίας: Χάνεται η ικανότητα 
της ταχείας εναλλαγής µε πλασµατικότητα από το ένα κινητικό 
πρόγραµµα στο άλλο. Στη βάδιση ο παρκινσονικός ασθενής 
για να αλλάξει κατεύθυνση, πρέπει να σταθεί, να γυρίσει µε 
µικρά βηµατάκια και µε δυσκολία να ξαναρχίσει να βηµατίζει. 
Το ίδιο γίνεται µε το γράψιµο ή άλλες επαγγελµατικές κινήσεις. 

iv. ∆υσκολία στη στρατηγική της εκµάθησης: ∆εν εκδηλώνεται 
µόνο µε την δυσχέρεια στην εξωπυραµιδική αυτοµατοποίηση 
νέων συνδυασµένων κινήσεων κατά την εκµάθηση π.χ. 
µουσικών οργάνων, οδήγησης κ.τ.λ. Στους ακινητικούς ιδίως 
παρκινσονικούς ασθενείς συνυπάρχει µια ιδιότυπη µειωµένη 
νοητική ικανότητα, η λεγόµενη «νοητική δυσκινησία» ή 
«βραδυφρενία» η οποία οφείλεται όχι µόνο σε µετωπιαία 
δυσλειτουργία αλλά κυρίως σε υποφλοιώδεις βλάβες που 
προκαλούν στα άτοµα αυτά δυσχέρεια να παρακολουθήσουν 
το ένα θέµα µετά το άλλο, χωρίς όµως να επηρεάζονται οι 
δείκτες νοηµοσύνης. 

     Η ακινησία, η βραδυκινησία και η υποκινησία είναι ανεξάρτητες από τη 
δυσκαµψία, αν και η τελευταία συµβάλλει στα προβλήµατα του ασθενούς. 
Τυπικά υπάρχει βραδύτητα στην έναρξη και εκτέλεση όλων των κινήσεων 
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και µια γενική φτώχεια των αυτοµατοποιηµένων, αυτοµατικών και 
συνοδευτικών κινήσεων. Όσο περισσότερο περίπλοκη είναι η κίνηση τόσο 
µεγαλύτερη είναι η επίδραση της ακινησίας. 
     Στην ακινησία οφείλονται πολλά κλινικά χαρακτηριστικά της νόσου όπως 
το ανέκφραστο προσωπείο, η απουσία σκαρδαµιγµού των βλεφάρων, η 
απουσία αιωρήσεων των άνω άκρων κατά τη βάδιση, η τροµώδης και µε 
µικρά γράµµατα γραφή, η µονότονη χαµηλής έντασης φωνή και τέλος οι 
δυσκολίες στη βάδιση. 

� ∆ιαταραχές στάσης και βάδισης: Αρχίζουν και αυτές ύπουλα και µέχρι 
να εµφανιστούν και άλλες παρκινσονικές εκδηλώσεις, οι συχνές 
πτώσεις που προκαλούν αποδίδονται σε παροδικά ισχαιµικά, 
ορθοστατική υπόταση, απώλεια συνειδήσεως κ.λ.π. Αυξάνουν την 
θνητότητα και την νοσηρότητα στις µεγαλύτερες ηλικίες και πολύ λίγο 
απαντούν στην αντιπαρκινσονική θεραπεία. Στην διαταραχή 
συµβάλλουν: η βραδυκινησία, η δυσκαµψία, η διαταραχή της 
αυτόµατης κινητικότητας, των ιδιοδεκτικών αντανακλαστικών, η 
µετωπιαία δυσλειτουργία µε απραξία και αταξία και η λαβυρινθική 
δυσλειτουργία. 

 
 
 
Συνωδά Συµπτώµατα Ή ∆ευτερογενή 
 
 
     Πέραν όµως από τα κλασσικά συµπτώµατα, υπάρχουν και άλλες 
εκδηλώσεις που δεν είναι υποχρεωτικές ούτε χαρακτηριστικές, 
συνυπάρχουν όµως σε µεγάλο ποσοστό και η παρουσία τους συµβάλλει 
στη διάγνωση. Έτσι µπορεί να παρατηρηθούν: 

o ∆ιαταραχές του αυτόνοµου συστήµατος: Παρατηρούνται κυρίως σε 
ασθενείς µε ακινητική-υπερτονική µορφή και θέτουν θέµα διαφορικής 
διάγνωσης από πολυσυστηµατική ατροφία στην οποία κυρίως 
εκδηλώνονται µε:  

1. Καρδιαγγειακές διαταραχές: ορθοστατική υπόσταση, 
διαταραχές του  ρυθµού.  

2. Γαστρεντερικές διαταραχές: ∆ιαταραχές της κινητικότητας του 
οισοφάγου, δυσφαγία, ανώµαλη κένωση του στοµάχου, 
σιελόρροια, δυσκοιλιότητα, διαταραχές της όρεξης. 

3. Κυστικές ∆ιαταραχές: που µπορεί να είναι και πολύ πρώιµες. 
∆υσουρία, αίσθηµα πλήρωσης της κύστεως, νυκτερινή 
ενούρηση, ακράτεια. 

4. Θερµορυθµιστικές διαταραχές: Ιδρώτες, εξάψεις, έντονη 
κρυαισθησία. 

5. Κορικές ανωµαλίες. 
o Αισθητηριακές ανωµαλίες: Κυρίως µε υποσµία και διαταραχή της 

γεύσης 
o ∆ιαταραχές του ύπνου: Με µυοκλονίες και ανήσυχα πόδια. 
o Ακαθησία η  τασικινησία: Φοβερά εκνευριστική, ιδίως για τον 

άρρωστο που δεν µπορεί να αυτοεξυπηρετηθεί. 
o ∆ιάχυτα σπλαχνικά και µυϊκά άλγη: Συχνές είναι οι κράµπες και 

άτυπα – ασαφή ενοχλήµατα τα οποία οι ασθενείς περιγράφουν σαν 
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µουδιάσµατα, τραβήγµατα, αίσθηµα εσωτερικής δόνησης, που 
µπορεί να προηγούνται για µακρό χρονικό διάστηµα ακόµη και 
πολλά χρόνια πριν από την εµφάνιση των χαρακτηριστικών 
συµπτωµάτων της νόσου. 

o Άνοια: Παρ’ όλον ότι δεν υπάρχει πλέον αµφισβήτηση για την 
παρουσία άνοιας σε ασθενείς µε νόσο Parkinson, δεν υπάρχει µία 
οµοφωνία για την συχνότητα της.  Τα ποσοστά κυµαίνονται από    
10-90%, πρώτον γιατί δεν χρησιµοποιούνται από όλους τα ίδια 
διαγνωστικά κριτήρια και δεύτερον διότι δεν χρησιµοποιούνται από 
όλους τα ίδια διαγνωστικά κριτήρια και δεύτερον διότι οι 
Παρκινσονικοί ασθενείς παρουσιάζουν µια ανοϊκόµορφη εικόνα που 
δηµιουργεί διαγνωστικά προβλήµατα. 

o Σκελετικές παραµορφώσεις: Εµφανίζονται στα άνω άκρα και στα 
πόδια που µοιάζουν µε αυτές της ρευµατοειδούς αρθρίτιδας. 
Οφείλεται στη δυσκαµψία, όχι σε βραχύνσεις και µπορεί να 
µετριάσουν µε φαρµακευτική αγωγή. 

o Κατάθλιψη: Επηρεάζει τουλάχιστον το 1/3. Οι οξείες τοξικές 
συγχυτικές καταστάσεις είναι επίσης συχνές και προκαλούνται από 
τις συνυπάρχουσες λοιµώξεις ή τη φαρµακευτική αγωγή.  

 
 
 Μορφές Παρκινσονισµού 
 
 
Υπάρχουν πολλά είδη συµπτωµατικού παρκινσονισµού: 

� Παρκινσονισµός που προκαλείται από φάρµακα(φαρµακογενής). 
� Ο αποκαλούµενος υστερο-εγκεφαλιτιδικός παρκινσονισµό. 
� Παρκινσονισµός που προκαλείται από δηλητήριο. 
� Πολλυσυστηµατικές ατροφίες 

Είναι σηµαντικό να υπάρξει διάκριση ανάµεσα στην πραγµατική νόσο του 
Πάρκινσον και τον συµπτωµατικό παρκινσονισµό, γιατί η θεραπεία µπορεί 
να διαφέρει αρκετά. 
 
 
Φαρµακογενής 
      
 
     Νευροληπτικά φάρµακα που χρησιµοποιούνται στην θεραπεία της 
σχιζοφρένειας και άλλων σοβαρών ψυχωσικών διανοητικών ασθενειών 
µπορεί να αποφράξουν την απελευθέρωση ή διαβίβαση ντοπαµίνης στη 
µέλαινα ουσία και το ραβδωτό σώµα προκαλώντας παρκινσονισµό. Τα πιο 
διαδεδοµένα νευροληπτικά φάρµακα είναι οι φαινοθειαζίνες, αλλά υπάρχουν 
και πολλά άλλα. 
     Κάποια από αυτά τα φάρµακα χρησιµοποιούνται για τη ναυτία, τον εµετό 
ή τη ζάλη και κάτω από αυτές τις συνθήκες δεν θα πρέπει να αναπτυχθεί 
παρκινσονισµός, αν η διάρκεια της θεραπείας περιορίζεται αυστηρά σε 
λιγότερο από ένα µήνα. Αν είναι δυνατόν να αποσύρει ο γιατρός σας τα 
φάρµακα, ο παρκινσονισµός θα εξαφανιστεί, το πιθανότερο µε αργό 
ρυθµό(µπορεί να χρειαστούν αρκετοί µήνες). Κάποιοι ασθενείς µε σοβαρά 
ψυχιατρικά προβλήµατα χρειάζεται να συνεχίσουν την λήψη νευροληπτικών 
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φαρµάκων. Σε αυτές τις περιπτώσεις ο παρκινσονισµός θα πρέπει να 
γίνεται ανεκτός σε κάποιο βαθµό και συνήθως µπορεί να ελεγχθεί. 
 
 
Υστερο-εγκεφαλιτιδικός 
 
 
     Αυτή η µορφή παρκινσονισµού είναι εξαιρετικά σπάνια στις ηµέρες µας. 
Αναπτύχθηκε ως επακόλουθο µιας διάχυτης φλεγµονής του 
εγκεφάλου(εγκεφαλίτιδα), που προκλήθηκε από µια επιδηµική µόλυνση 
ενός συγκεκριµένου ιού, ο οποίος συγκλόνισε ολόκληρο τον κόσµο µεταξύ 
του 1918 κα ι του 1926. Τα συµπτώµατα και η θεραπεία διαφέρουν ελάχιστα 
από τα αντίστοιχα της ιδιοπαθούς νόσου του Πάρκινσον. 
 
 
Από ∆ηλητήρια 
 
 
     Έχει αποκαλυφθεί ότι το ΜΡΤΡ, ένα χηµικό µόλυσµα για την παρασκευή 
αυτοσχέδιων παράνοµων ναρκωτικών από άτοµα εθισµένα στην ηρωίνη, 
κυρίως στην Καλιφόρνια, πιθανόν να οδηγήσει σε παρκινσονισµό σε 
διάστηµα ηµερών ή εβδοµάδων. Στις θανατηφόρες περιπτώσεις, ο 
εγκέφαλος εµφανίζει σοβαρή βλάβη της µέλαινας ουσίας και µεγάλη 
απώλεια σε ντοπαµίνη και άλλους νευροδιαβιβαστές, όπως παρατηρείται 
και στη νόσο του Πάρκινσον. 
     Τα συµπτώµατα τους ελέγχονται από φάρµακα λεβοντόπα που 
αντικαθιστούν την ελλείπουσα ντοπαµίνη κατά τον ίδιο τρόπο όπως και στη 
νόσο του Πάρκινσον. Παρ’ όλα αυτά, η βλάβη στον εγκέφαλο από ΜΡΤΡ 
είναι µόνιµη. Ερευνητές διαθέτουν σήµερα αποδείξεις ότι ορισµένα 
δηλητήρια µπορεί να προκαλέσουν βλάβη στον εγκέφαλο µε τρόπο 
παρόµοιο µε αυτόν που παρουσιάζεται αυτοµάτως στην ιδιοπαθή νόσο του 
Πάρκινσον (ένα αξιόλογο εύρηµα για περαιτέρω µελέτη στην αλληλουχία 
των γεγονότων τα οποία οδηγούν στην εκφύλιση των κυττάρων που 
παράγουν ντοπαµίνη). Αν και έχει βελτιωθεί η γνώση και η κατανόηση της 
φύσης και των αιτιών της νόσου του Πάρκινσον, χρειάζεται περισσότερη 
έρευνα για τον εµπλουτισµό τους και την ανάπτυξη καλύτερων τρόπων 
εργασίας.  
 
 
Άλλες Μορφές 
  
 
     Κανονικά, ο παρκινσονισµός δεν αποτελεί γνώρισµα τραυµατισµού του 
εγκεφάλου και σπάνια είναι σύµπτωµα όγκου στην περιοχή. Άλλες 
διαταραχές που χαρακτηρίζονται από άκαµπτες στάσεις ακινησίας µπορεί 
να οδηγήσουν σε διάφορες µορφές εκφύλισης του εγκεφάλου, µεταξύ των 
οποίων στην προοδευτική υπερπυρινική παράλυση, τις πολυσυστηµατικές 
ατροφίες και την ασθένεια µε σωµατίδια Lewy. Αυτές οι καταστάσεις είναι 
σπάνιες αιτίες παρκινσονισµού εξειδικευµένη νευρολογική αξιολόγηση, ενώ 
δεν ανταποκρίνονται όλες θετικά σε αντιπαρκινσονικά  φάρµακα.   
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Πρόοδο της επιστήµης για την νόσο parkinson 
 
 
Από την πρώτη περιγραφή της νόσου του parkinson µέχρι και σήµερα, οι 
ειδική επιµένουν να δηµοσιοποιούν καινούρια στοιχεία, έρευνες και σύγχρονα 
δεδοµένα για την αντιµετώπιση της νόσου parkinson: όπως µε φαρµακευτική 
αγωγή, χειρουργική αντιµετώπιση µε διάφορα ερεθίσµατα, διέγερση του 
εγκεφάλου και γονιδιακή θεραπεία µε εµφύτευση  γονιδίων στο εγκέφαλο. 
 
 
Συντηρητική – φαρµακευτική θεραπεία  
 
Η πρόγνωση της νόσου, σήµερα, µε την χρησιµοποίηση της L-Dopa είναι 
καλύτερη και οι ασθενείς διατηρούνται σε καλή κατάσταση για αρκετά χρόνια. 
 
∆υστυχώς, όλα τα διαθέσιµα φάρµακα σχετίζονται µε σηµαντικές 
παρενέργειες, που περιορίζουν την χρήση τους. Καθώς όλη  η θεραπεία για 
την κατάσταση αυτή είναι συµπτωµατική, δεν υπάρχει απόλυτη ανάγκη για 
έναρξη θεραπείας µόλις η διάγνωση τεθεί, αν και από την στιγµή που ο 
ασθενής αναζητά ιατρική αντιµετώπιση, κάποια αγωγή χρειάζεται. 
 
Η φαρµακευτική θεραπεία της νόσου του parkinson παρεµβαίνει, είτε στο 
ντοπαµινεργικό, είτε στο χολινεργικό σύστηµα. Μερικά από τα συµπτώµατα 
του παρκινσονισµού φαίνεται να οφείλονται, µάλλον, σε διαταραχή της 
ισορροπίας µεταξύ των δύο αυτών συστηµάτων και όχι µόνο στη εξάντληση 
της ντοπαµίνης. 
                                                        Εικόνα 3 : stalevo στην θεραπεία του                                                                                                                 

parkinson    
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Φαρµακευτική αγωγή 
 
 
 
Η δηµοφιλέστερη φαρµακευτική αγωγή για την θεραπεία του parkinson είναι η 
χρήση L-Dopa σε διάφορες µορφές. Το L-Dopa µετασχηµατίζεται σε 
ντοπαµίνη στους ντοπαµινεργικούς νευρώνες από το L – aromatic αµινοξύ 
δεκαρβοξυλάση ( που συχνά είναι γνωστό µε το προηγούµενο όνοµα του  
Dopa δεκαρβοξυλάση). Εντούτοις, µόνο 1- 5 % του L-Dopa µπαίνει στους 
ντοπαµινεργικούς νευρώνες. Το εναποµείναν L-Dopa, συχνά µεταβολίζεται η 
ντοπαµίνη αλλού, προκαλώντας µια ευρεία ποικιλία από παρενέργειες. Λόγω 
της παρεµπόδισης ανατροφοδότησης, το L-Dopa οδηγεί σε µείωση του 
ενδογενούς σχηµατισµού του L-Dopa, και έτσι τελικά γίνεται αντιπαραγωγικό. 
Το Carbidopa και το  benserazide είναι ανασταλτικοί παράγοντες για την 
Dopa- δεκαρβοξυλάση. Βοηθούν στην αποτροπή του µεταβολισµού του L-
Dopa, πριν φτάσει στους ντοπαµινεργικούς νευρώνες και γενικά χορηγούνται 
ως προετοιµασίες συνδυασµού Carbidopa/ Levodopa ( co- careldopa) και 
benserazide/ Levodopa (co – beneldopa). 
 
Υπάρχουν, επίσης, ελεγχόµενες εκδοχές απελευθέρωσης sinemet και 
madopar, οι οποίες διαδίδουν την επίδραση της L-Dopa. Η Duodopa είναι 
ένας συνδυασµός του Carbidopa και του Levodopa, το οποίο διασκορπίζεται 
ως ιζώδες πήκτωµα. Χρησιµοποιώντας ο ασθενής, µια φορητή αντλία το 
φάρµακο παραδίδεται συνεχώς, µέσω ενός σωλήνα, ανάµεσα στο λεπτό 
έντερο, όπου απορροφάται γρήγορα. 
 
Το tolcapone εµποδίζει το ένζυµο  CΟΜΤ, παρατείνοντας µε αυτόν τον τρόπο 
τα αποτελέσµατα του L-Dopa κι έτσι έχει χρησιµοποιηθεί για να συµπληρώνει 
την L-Dopa. Παρ΄όλα αυτά, λόγω των παθανών παρενεργειών, όπως η 
ανεπάρκεια του ύπατος, είναι περιορισµένο στην διαθεσιµότητα του. 
 
Ένα παρόµοιο φάρµακο, το entacapone, έχει παρόµοια αποτελεσµατικότητα 
και δεν έχει δείξει να προκαλεί σηµαντικές αλλαγές της λειτουργίας του 
ύπατος. Μια πρόσφατη µελέτη εξέτασε τα κλινικά αποτελέσµατα µιας 
µακροπρόθεσµης χορήγησης Entacapone, στην κινητική απόδοση 
παρκινσονικών ασθενών σε προχωρηµένο στάδιο, µε κινητικές διακυµάνσεις 
και έδειξε πως µε την πολύ µεγάλης διάρκειας χρήση του υπήρξε 
σταθεροποίηση της κινητικής κατάστασης των ασθενών και πως το 
entacapone, µπορεί να διατηρήσει την επαρκή παρεµπόδιση του COMT, κατά 
την διάρκεια του χρόνου. 
 
Το Mucuna pruriens είναι µια φυσική πηγή θεραπευτικών ποσοτήτων της L-
Dopa.  
 
 
Ντοπαµινικοί αγωνιστές  
 
Οι ντοπαµινικοί αγωνιστές bromocriptine, pergolide, pramipexole, ropinirole, 
cabergoline, apomorphine και lisuride, είναι µετρίως αποτελεσµατικοί. Αρχικά 
δρουν υποκινώντας κάποιους από τους δέκτες ντοπαµίνης. Παρ’ όλα αυτά 
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τους κάνουν να γίνονται προοδευτικά, λιγότερο ευαίσθητοι και τελικά 
καταλήγουν να αυξάνουν τα συµπτώµατα. 
 
Οι ντοπαµινικοί αγωνιστές µπορούν να φανούν χρήσιµοι σε ασθενείς που 
βιώνουν το φαινόµενο on-off και δυσκινησία, ως αποτέλεσµα υψηλών δόσεων 
L-Dopa. Η Apomorphine µπορεί να χορηγηθεί µέσω της υποδόριας έγχυσης, 
χρησιµοποιώντας µια µικρή αντλία της ηµέρας, µειώνοντας τις διακυµάνσεις 
των κινητικών συµπτωµάτων, µε τη παροχή µιας σταθερής δόσης 
ντοπαµινεργικού ερεθισµού. Μετά από µια αρχική «πρόκληση apomorphine» 
στο νοσοκοµείο για να εξεταστεί αποτελεσµατικότητα και για την ενηµέρωση 
του ασθενούς και του ατόµου που τον φροντίζει(συνήθως συγγενής ή 
σύντροφος), ο δεύτερος αναλαµβάνει την συντήρηση της αντλίας. Η περιοχή 
της έγχυσης πρέπει να αλλάζετε καθηµερινά και να περιστρέφεται γύρω από 
το σώµα, για την αποφυγή του σχηµατισµού εξογκωµάτων. 
 
 
ΜΑΟ-Β ανασταλτικοί παράγοντες 
 
Η Selegiline και η Rasagiline µειώνουν τα συµπτώµατα παρεµποδίζοντας την 
µονοαµίνη οξειδάση-Β, που εµποδίζει την διακοπή της ντοπαµίνης, που 
εκκρίνεται από τους ντοπαµινεργικούς νευρώνες. Τα υποπροϊόντα της 
Selegiline περιλαµβάνουν την αµφεταµίνη και την µεθαµφεταµίνη, που µπορεί 
να προκαλέσουν παρενέργειες όπως η αϋπνία. Η χρήση του L-Dopa σε 
συνδυασµό µε Selegiline έχει αυξήσει τα ποσοστά θνησιµότητας, που δεν 
έχουν εξηγηθεί αποτελεσµατικά. Άλλη παρενέργεια του συνδυασµού είναι και 
η στοµατίτιδα. Μια έκθεση προκάλεσε ανησυχία για την αύξηση της 
θνησιµότητας, όταν οι ΜΑΟ-Β ανασταλτικοί παράγοντες συνδυάζονται µε L-
Dopa. Παρ’ όλα αυτά επόµενες µελέτες δεν επιβεβαιώνουν αυτή την εύρεση. 
 
 
Φάρµακα των οποίων η δράση είναι αβέβαιη 
 
 
Κάποιες φορές µερικά φάρµακα έχουν αποτέλεσµα κατά την χορήγησή τους, 
αλλά οι ερευνητές δεν ξέρουν γιατί. Το φάρµακο γνωστό ως amantadine, είναι 
ένα παράδειγµα. Χρησιµοποιείται για την αντιµετώπιση των συµπτωµάτων 
µιας ποικιλίας πνευµατικών διαταραχών. Κανένας δεν ξέρει πως ακριβώς το 
φάρµακο ανακουφίζει τα συµπτώµατα αυτά, αλλά η αλήθεια είναι πως το 
κάνει τουλάχιστον σε ένα ικανοποιητικό βαθµό.  
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Χειρουργική αντιµετώπιση  
 
 
Η σηµαντικότερη πρόοδος στην αντιµετώπιση της Ν. Πάρκινσον µετά την 
ανακάλυψη της Λεβοντόπα (L-Dopa) τη δεκαετία του 60, είναι αυτή της 
χειρουργικής αντιµετώπισης µε εν τω βάθει εγκεφαλική διέγερση (Deep Brain 
Stimulation-DBS). Η χειρουργική αντιµετώπιση της Ν. Πάρκινσον έχει Η 
σηµαντικότερη πρόοδος στην αντιµετώπιση της Ν. Πάρκινσον µετά την 

ανακάλυψη της Λεβοντόπα (L-Dopa) τη δεκαετία 
του 60, είναι αυτή της χειρουργικής αντιµετώπισης 
µε εν τω βάθει εγκεφαλική διέγερση (Deep Brain 
Stimulation-DBS). Η χειρουργική αντιµετώπιση της 
Ν. Πάρκινσον έχει αποδειχτεί πολύ 
αποτελεσµατική λύση για την οµάδα εκείνη των 
ασθενών που η συνήθης φαρµακευτική θεραπεία 
δεν ελέγχει πια τα συµπτώµατα της νόσου 
 

Εικόνα 4:DBS 
Μερικά συµπτώµατα του parkinson παρουσιάζονται επειδή ένα µέρος του 
εγκεφάλου λαµβάνει πάρα πολύ ερεθισµό η ένα άλλο µέρος λαµβάνει πολύ 
λίγη. Αυτά τα προβλήµατα µπορούν µερικές φορές να βοηθήσουν µε 
χειρουργική  επέµβαση. Σε µια χειρουργική επέµβαση, µια µακριά λεπτή 
βελόνα εισάγεται σε ένα συγκεκριµένο µέρος του εγκεφάλου. Τα κύτταρα σε 
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εκείνο το σηµείο του εγκεφάλου σκοτώνονται, έπειτα, µε την θερµότητα η τον 
ηλεκτρισµό. Αυτή η επέµβαση αποτρέπει αυτή την περιοχή από το να 
λειτουργεί υπερβολικά. 

εικόνα 5 :χειρουργική 
αντιµετώπιση µε εν τω βάθει εγκεφαλική 
 
 
Μια παρόµοια επέµβαση µπορεί να γίνει για να κάνει ένα άλλο µέρος του 
εγκεφάλου να είναι πιο ενεργό. Μια  βελόνα εισάγεται  στην σωστή περιοχή 
του εγκεφάλου. Ένα µέτριο ηλεκτρικό ρεύµα στέλνεται, µετά, στον εγκέφαλο, 
µέσω της βελόνας. Το ηλεκτρικό ρεύµα µπορεί να κάνει συγκεκριµένο µέρος 
του εγκεφάλου πιο ενεργό. 
 
Το χειρουργείο προτιµάται, όταν οι ασθενείς δεν ανταποκρίνονται στα 
φάρµακα ή όταν τα φάρµακα δεν έχουν πια επίδραση. 
 
 
Μια Τρίτη χειρουργική επέµβαση περιλαµβάνει την µεταµόσχευση SN 
κυττάρων από τον εγκέφαλο ενός εµβρύου. Τα εγκεφαλικά κύτταρα του 
εµβρύου βρίσκονται σε πρώιµο στάδιο ανάπτυξης. Όταν εµφυτεύονται στον 
εγκέφαλο ενός ασθενή µε την νόσο του parkinson αναλαµβάνουν, µερικές 
φορές, την παραγωγή της ντοπαµίνης. Αρχίζουν να λειτουργούν στο σηµείο 
που βρίσκονται τα SN κύτταρα του ασθενούς, τα οποία έχουν χάσει την 
ικανότητα τους για παραγωγή ντοπαµίνης, αυτή η επέµβαση είναι ακόµα σε 
πειραµατικό στάδιο. 
 
 
Εναλλακτική θεραπεία 
 
 
Οι εναλλακτικές θεραπείες έχουν µικρά ποσοστά επιτυχίας στην θεραπευτική 
αντιµετώπιση της νόσου του parkinson. Ο βελονισµός, το µασάζ και η γιόγκα 
µπορεί να βοηθήσει στην ανακούφιση µερικών συµπτωµάτων, µε το να 
χαλαρώνουν τους τεταµένους µύες. Κάποιοι εναλλακτικοί θεραπευτές 
προτείνουν την χρήση θεραπευτικών συµπληρωµάτων, όπως οι βιταµίνες 
Α,Β,C,E  και το ασβέστιο, το σελήνιο και τον ψευδάργυρο. Αυτά τα 
συµπληρώµατα µπορούν µερικές φορές να έχουν επιβλαβής παρενέργειες, 
όταν χρησιµοποιηθούν µαζί µε φάρµακο. 
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Ανατοµία και Φυσιολογία του Νευρικού Συστήµατος 
 
 
     Ο εγκέφαλος έχει επιτρέψει στον άνθρωπο να επικρατήσει όλων των 
άλλων ειδών, να περπατήσει στο φεγγάρι και να συνθέσει αριστουργήµατα 
λογοτεχνίας, τέχνης και µουσικής. Στην διαδροµή της ιστορίας του ανθρώπου 
ο εγκέφαλος έχει συγκριθεί µε ψύκτη του αίµατος, µε τηλεφωνικό κέντρο και 
µε ηλεκτρονικό υπερυπολογιστή. 
     Ο εγκέφαλος όµως είναι κατά πολύ περιπλοκότερος από οποιαδήποτε 
συσκευή, όπως επιβεβαιώνεται σχεδόν καθηµερινά από τους επιστήµονες µε 
κάθε νέα ανακάλυψη. Η έκταση των ικανοτήτων του εγκεφάλου είναι άγνωστη, 
αλλά ο εγκέφαλος είναι σίγουρα η πιο πολύπλοκη ζώσα δοµή που ξέρουµε 
στο σύµπαν. Αυτό το µοναδικό όργανο ελέγχει όλες τις δραστηριότητες του 
σώµατος, που ποικίλλουν από το ρυθµό της καρδιάς και τη σεξουαλική 
λειτουργία µέχρι το συναίσθηµα και τη µάθηση. Πιστεύεται ακόµη ότι 
επηρεάζει την απάντηση του ανοσοποιητικού συστήµατος του σώµατος στις 
ασθένειες και το βαθµό ανταπόκρισης του οργανισµού σε θεραπευτικές 
αγωγές. Εντέλει διαµορφώνει τις σκέψεις, τις ελπίδες, τα όνειρα και την 
φαντασία µας. Με λίγα λόγια η ιδιαιτερότητα του ανθρώπου οφείλεται στον 
εγκέφαλό του. 
 
     Οι νευροεπιστήµονες που εκπροσωπούν ένα νέο σχετικά επιστηµονικό 
πεδίο έχουν αναλάβει το τεράστιο έργο της αποκρυπτογράφησης του 
µυστηρίου της πιο πολύπλοκης µηχανής: το πώς δηλαδή 100 περίπου 
δισεκατοµµύρια νευρικά κύτταρα και ένα τρισεκατοµµύριο στηρικτικά κύτταρα 
παράγονται, αναπτύσσονται και οργανώνονται σε αποτελεσµατικά, 
λειτουργικός  ενεργά συστήµατα τα οποία φυσιολογικός παραµένουν 
δραστήρια σε όλη τη διάρκεια της ζωής του ανθρώπου. 
 
    Οι περισσότερες από 1000 παθήσεις του εγκεφάλου και του νευρικού 
συστήµατος οδηγούν για νοσηλεία σε νοσοκοµεία µεγαλύτερο αριθµό 
ασθενών από οποιαδήποτε άλλη οµάδα νοσηµάτων, συµπεριλαµβανοµένων 
των καρδιακών παθήσεων και του καρκίνου. 
    Το νευρικό σύστηµα εξυπηρετεί την αντίληψη του περιβάλλοντος, την 
ενσυνείδητη κίνηση και την διαβίβαση των ώσεων. Ρυθµίζει τις λειτουργίες του 
ανθρώπινου σώµατος, ανάλογα µε τα εξωτερικά και εσωτερικά ερεθίσµατα. 
Έτσι ο οργανισµός λειτουργεί σαν ενιαίο σύνολο, ανατοµικά και λειτουργικά. 
Επιπρόσθετα κυρίως ο φλοιός του εγκεφάλου, αποτελεί την έδρα 
πολύπλοκων πνευµατικών λειτουργιών, όπως π.χ. η µνήµη, η σκέψη, οι 
συναισθηµατικές καταστάσεις, κλπ που συντελούν στο χαρακτηρισµό της 
προσωπικότητας του ατόµου. 
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∆ιαιρείται:  
 

 
 

1 Το εγκεφαλονωτιαίο διαιρείται σε: κεντρικό νευρικό σύστηµα(Κ.Ν.Σ.). 
µε τον εγκέφαλο και το νωτιαίο µυελό και σε περιφερικό νευρικό 
σύστηµα (Π.Ν.Σ.). µε τα εγκεφαλικά ή νωτιαία νεύρα και γάγγλια 

2 Το φυτικό ή αυτόνοµο νευρικό σύστηµα χωρίζεται στο συµπαθητικό 
και το παρασυµπαθητικό. Κάθε ένα από αυτά αποτελείται από το 
κεντρικό µέρος, τους πυρήνες και το περιφερικό µέρος µε τα νεύρα και 
τα γάγγλια. 

 
 
 
ΚΥΤΤΑΡΑ ΝΕΥΡΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 
 
 
     Ο νευρικός ιστός αποτελείται, από νευρικά κύτταρα και από νευρογλοιακά 
κύτταρα (είναι στηρικτικά και κύτταρα των περιβληµάτων).  Το νευρικό 
κύτταρο ή νευρώνας, είναι η λειτουργική µονάδα του νευρικού συστήµατος. Ο 
αριθµός των νευρικών κυττάρων κάθε ατόµου είναι σταθερός από την 
γέννησή του και σε όλη τη ζωή του, διότι το ώριµο νευρικό κύτταρο δεν 
αναπαράγεται. Το νευρικό κύτταρο αποτελείται, από το κυτταρικό σώµα ή 
παρικάρυο, από τις πολυάριθµες βραχείες αποφυάδες τους δενδρίτες και από 
µια επιµήκη αποφυάδα, τον άξονα ή νευρίτη ή νευράξονα.  
     Οι δενδρίτες είναι θέσεις που γίνονται δεκτές οι νευρικές ώσεις. Ο νευρίτης 
ή νευράξονας µεταβιβάζει τις νευρικές ώσεις. Αρχίζει από το σώµα του 
κυττάρου και µετά από µια µικρή απόσταση αποκτά περίβληµα, το µυελώδες 
έλυτρο, το οποίο αποτελείται από µυελίνη πλούσια σε λιποειδή. Το µυελώδες 
έλυτρο δεν είναι συνεχές και περιβάλλεται από το έλυτρο του Schwann 
(νευρείληµα), που είναι συνεχές και αποτελείται από νευρογλοιακά κύτταρα 
και έτσι αποµονώνεται ο νευρίτης, από τους πέριξ ιστούς. Στην διαδροµή του 
ο νευρίτης χορηγεί παράπλευρους κλάδους και τελικά αποσχίζεται στα τελικά 
δενδρύλλια, τα άκρα των οποίων είναι διογκωµένα και λέγονται τελικά κοµβία. 
Η µεταβίβαση του ερεθίσµατος σε άλλα κύτταρα γίνεται στα τελικά κοµβία που 
σχηµατίζουν συνάψεις µε την επιφανειακή µεµβράνη των επόµενων 
κυττάρων. 
     Κάθε νευρίτης µπορεί να εκφύεται από ένα νευρικό κύτταρο και να 
καταλήγει στο όργανο που πρόκειται να νευρώσει. Πολλές φορές όµως 
καταλήγει στους δενδρίτες επόµενου νευρικού κυττάρου και έτσι σχηµατίζεται 
µια άλυσσος νευρικών κυττάρων, που διέρχεται το ερέθισµα, για να φθάσει 

ΝΕΥΡΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 

ΕΓΚΕΦΑΛΟΝΩΤΙΑΙΟ  ΦΥΤΙΚΟ ‘Η ΑΥΤΟΝΟΜΟ  
ΝΕΥΡΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 
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στον προορισµό του. Οι νευρίτες διαφόρων νευρικών κυττάρων σχηµατίζουν 
δεσµίδες, που περιβαλλόµενες από συνδετικό ιστό(περινεύριο) αποτελούν τα 
νεύρα.  
(βλ.εικ.) 

 
Εικ. 6 : Νευρώνας 
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     1.1. ΕΓΚΕΦΑΛΟΝΩΤΙΑΙΟ ΝΕΥΡΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 
 
 
1.1.1:Κεντρικό Νευρικό Σύστηµα – Εγκέφαλος. 
 
 
     Ο εγκέφαλος βρίσκεται µέσα στην κρανιακή κοιλότητα και περιβάλλεται 
από τις µήνιγγες, µε τις οποίες επίσης στηρίζεται. Το βάρος του στον άνδρα 
είναι 1350gr και στην γυναίκα είναι 1250gr περίπου. Το τελικό βάρος του 
εγκεφάλου, διαµορφώνεται κατά το 20ο χρόνο της ζωής του. Στην γεροντική 
ηλικία, το βάρος του εγκεφάλου ελαττώνεται λίγο. Το βάρος του εγκεφάλου 
δεν έχει καµία σχέση µε το βαθµό ευφυΐας του ανθρώπου. 
Εξωτερικά του εγκεφάλου διακρίνουµε: 

1 Τα δύο ηµισφαίρια που χωρίζονται µε την επιµήκη σχισµή.  
2 Το στέλεχος που βρίσκεται κάτω από τα ηµισφαίρια. 
3 Την παρεγκεφαλίδα που βρίσκεται στην οπίσθια επιφάνεια του 

στελέχους 
     Ο εµβρυϊκός εγκέφαλος κατά την 5η εβδοµάδα αποτελείται από πέντε 
κυστίδια, από εµπρός προς τα πίσω το τελικό, το διάµεσο, το µέσο το οπίσθιο 
και το έσχατο. Τα κυστίδια αυτά στη συνέχεια µεταπλάσσονται, στους πέντε 
αντίστοιχους εγκεφάλους. Ο τελικός, ο διάµεσος και ο µέσος αποτελούν τον 
µεγάλο εγκέφαλο ενώ ο οπίσθιος και ο έσχατος το ροµβοειδή εγκέφαλο. Όριο 
µεταξύ µεγάλου και ροµβοειδούς εγκεφάλου, αποτελεί µια περίσφιγξη που 
ονοµάζεται ισθµός. Από τους πέντε εγκεφάλους, ο τελικός πήρε την 
µεγαλύτερη ανάπτυξη στον άνθρωπο και µαζί µε το διάµεσο, καταλαµβάνουν 
τον πρόσθιο και µέσο εγκεφαλικό βόθρο. Ο οπίσθιος και ο έσχατος 
αποτελούν το στέλεχος του εγκεφάλου και βρίσκονται στον οπίσθιο 
εγκεφαλικό βόθρο µαζί µε την παρεγκεφαλίδα. Μέσα στον εγκέφαλο 
περικλείονται κοιλότητες, που ονοµάζονται κοιλίες του εγκεφάλου και 
περιέχουν το εγκεφαλονωτιαίο υγρό (Ε.Ν.Υ). 
 
 
1.1.2: Εγκεφαλικά Ηµισφαίρια 
 
 
     Τα εγκεφαλικά ηµισφαίρια είναι δύο και χωρίζονται µεταξύ τους µε την 
επιµήκη σχισµή του εγκεφάλου και από την παρεγκεφαλίδα χωρίζονται µε την 
εγκάρσια σχισµή. Μέσα σε καθ’ ένα από τα δύο ηµισφαίρια υπάρχει µια 
κοιλότητα, η πλάγια κοιλία.  
     Κάθε ηµισφαίριο διαιρείται µε αύλακες σε πέντε λοβούς: µετωπιαίος, 
βρεγµατικός, κροταφικός, ινιακός και τη νήσο του Reil ή κεντρικό λοβό. 3 
(βλ.εικ.)  
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Εικόνα 7 : ‘Έξω επιφάνεια εγκεφάλου 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΠΡΩΤΟΓΕΝΕΙΣ 
ΑΥΛΑΚΕΣ 

ΚΕΝΤΡΙΚΗ ‘Η 
ΡΟΛΑΝ∆ΕΙΟΣ 

ΑΥΛΑΚΑ 

ΠΛΑΓΙΑ ΣΧΙΣΜΗ ΤΟΥ 
SYLVIOUS 

ΒΡΕΓΜΑΤΟΪΝΙΑΚΗ 
ΣΧΙΣΜΗ 



 25 

 
1.1.3 Βάση Εγκεφάλου 
  
 
     Η επιµήκης σχισµή του εγκεφάλου, χωρίζει τους δύο µετωπιαίους λοβούς, 
στη βασική επιφάνεια των οποίων παρατηρούµε εκατέρωθεν τους 
οσφρητικούς λοβούς ο καθένας από τους οποίους εµφανίζει τον οσφρητικό 
βολβό, την οσφρητική ταινία, και το οσφρητικό τρίγωνο. Ακολουθεί το οπτικό 
χίασµα όπου χιάζονται µερικώς οι ίνες των οπτικών νεύρων, καθώς και η 
βάση του διάµεσου εγκεφάλου, µε τη υπόφυση και τα µαστία. Προς τα πίσω 
ακολουθεί η γέφυρα και ο προµήκης µυελός. Από το στέλεχος του εγκεφάλου, 
αναδύονται τα περισσότερα εγκεφαλικά νεύρα. Στην βάση του εγκεφάλου 
παρατηρούµε τον σκώληκα της παρεγκεφαλίδας, µε τα δύο ηµισφαίρια. 3 
(βλ.εικ.1.3) 
 

 
Εικόνα 8: Βάση Εγκεφάλου. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 26 

1.1.4: Παρεγκεφαλίδα 
 
 
     Η παρεγκεφαλίδα είναι το όργανο του συντονισµού και του συγχρονισµού 
των κινήσεων του σώµατος και της ρύθµισης του µυϊκού τόνου. Γι’αυτό 
δέχεται αισθητικά ερεθίσµατα από το δέρµα, τους µυς και τα αισθητήρια 
όργανα, ιδιαίτερα από το λαβύρινθο. Η παρεγκεφαλίδα βρίσκεται σε σταθερή 
σύνδεση µε όλα τα τµήµατα του νευρικού συστήµατος, που έχουν σχέση µε 
την εκούσια κινητικότητα και αντανακλαστικούς µηχανισµούς που ρυθµίζουν 
την στάση του σώµατος και είναι απαραίτητα για την ισορροπία. Επιδρά στην 
εκούσια κινητικότητα, έτσι ώστε οι διάφορες οµάδες των µυών, να δρουν σαν 
ένα αρµονικά συνεργαζόµενο σύνολο.  
     Η παρεγκεφαλίδα µε τις συνδέσεις της µε τους αιθουσαίους πυρήνες, µε το 
νωτιαίο µυελό και τα ηµισφαίρια του εγκεφάλου, αποτελεί το νευρικό όργανο 
µε το οποίο ρυθµίζεται η ισορροπία του σώµατος, τόσο στην κίνηση, όσο και 
στην ακινησία.  
     Σε βλάβη της παρεγκεφαλίδας, δεν υπάρχει συνεργασία στις µυϊκές 
κινήσεις, εµφανίζεται µυϊκή αδυναµία, ασυνέργεια των κινήσεων, τρέµουλο και 
τάση του ατόµου να πέφτει προς την µια πλευρά. 
 
    Συνοπτικά οι λειτουργίες της παρεγκεφαλίδας που δεν είναι συνειδητές και 
δεν υπάγονται στη θέληση µας είναι:  

• ∆ιατήρηση του µυϊκού τόνου. 
• Συντονισµός της αρµονικής συνεργασίας, στην κίνηση των µυών. 
• ∆ιατήρηση της ισορροπίας από τα ερεθίσµατα που δέχεται από τους 

µυς, τένοντες, αρθρώσεις και από την αίθουσα και ηµικύκλιους 
σωλήνες του έσω ωτός. 

 
 

1. Τα βασικά γάγγλια  
 
 
1.1. Γενικά  
 
Ο όρος βασικά γάγγλια (ή βασικοί πυρήνες) αποδίδεται σε µορφολογικώς 
ευκρινείς µάζες φαιάς ουσίας στο εσωτερικό κάθε εγκεφαλικού ηµισφαιρίου. 
Αρχικά, ο όρος αυτός αναφερόταν στους πυρήνες που προέρχονται από τον 
τελικό εγκέφαλο, δηλαδή στο ραβδωτό σώµα, στον αµυγδαλοειδή πυρήνα και 
το προτείχισµα. Ο αµυγδαλοειδής πυρήνας και το προτείχισµα δεν 
αναµειγνύονται στον έλεγχο των κινήσεων ούτε συνδέονται µε το ραβδωτό 
σώµα. Στην εποχή µας, ο όρος βασικά γάγγλια αναφέρεται σε δύο επιπλέον 
δοµές, τον υποθαλάµιο πυρήνα που βρίσκεται στον διεγκέφαλο και την 
µέλαινα ουσία που βρίσκεται στον µεσεγκέφαλο. Παρόλο που αυτοί οι δύο 
πυρήνες δεν εντοπίζονται στον τελικό εγκέφαλο, συνδέονται ανατοµικά και 
λειτουργικά µε το ραβδωτό σώµα. Το ραβδωτό σώµα (corpus striatum) κείται 
επί τα εκτός του θαλάµου και δια της πορείας της δέσµης των νευρικών ινών 
που απαρτίζουν την έσω κάψα, υποδιαιρείται σε δύο πυρήνες, τον κερκοφόρο 
πυρήνα (caudate nucleus) και τον φακοειδή πυρήνα (lenticular nucleus). Ο 
φακοειδής πυρήνας, µε ένα καθέτως φερόµενο πέταλο λευκής  ουσίας, 
υποδιαιρείται σε ένα έξω µεγαλύτερο και σκουρότερο τµήµα, το κέλυφος , και 
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σε ένα έσω, µικρότερο και ανοιχτότερης χροιάς τµήµα, την ωχρά σφαίρα . Το 
κέλυφος και ο κερκοφόρος πυρήνας αναφέρονται µαζί ως νεοραβδωτό ή, 
απλά, ραβδωτό. Η ωχρά σφαίρα χωρίζεται σε δύο µοίρες, την έξω και την 
έσω. Η µέλαινα ουσία είναι ένας µεγάλος κινητικός πυρήνας µεταξύ της 
καλύπτρας και της βάσης του εγκεφαλικού σκέλους και εκτείνεται σε όλο το 
µήκος του µέσου εγκεφάλου. Ο πυρήνας αποτελείται από µέσου µεγέθους 
πολύπολους νευρώνες, που έχουν έγκλειστα κοκκία µελανίνης στο 
κυτταρόπλασµά τους. Χωρίζεται σε δύο µοίρες, την συµπαγή και την δικτυωτή 
µοίρα. Τέλος, στον όρο βασικά γάγγλια θα µπορούσαµε να συµπεριλάβουµε 
δύο ακόµα πυρήνες, τον επικλινή πυρήνα και τον οσφρητικό λοβό, που 
βρίσκονται κοιλιακά του ραβδωτού σώµατος και δεν χωρίζονται από αυτά µε 
σαφή όρια. Οι πυρήνες αυτή αναφέρονται, επίσης, ως κοιλιακό ραβδωτό και 
δεν φαίνονται να εµπλέκονται στον έλεγχο των κινήσεων. 
 
 

 
 
 
Εικόνα 9. Στεφανιαίες τοµές ανθρώπινου εγκεφάλου. Με µπλε απεικονίζεται 
το ραβδωτό (κερκοφόρος πυρήνας και κέλυφος), µε κόκκινο η µέλαινα ουσία, 
µε κίτρινο ο υποθαλάµιος πυρήνας και µε πράσινο η ωχρά σφαίρα (έσω και 
έξω µοίρα).  
 
 
  1.2.  Κυτταρική σύσταση του ραβδωτού  
 
Το 90-95% των κυττάρων του ραβδωτού σώµατος είναι οι µεσαίου µεγέθους 
ακανθωτοί νευρώνες. Το κυτταρικό σώµα των νευρώνων αυτών είναι µεσαίου 
µεγέθους, µε διάµετρο 12-15µm. Ο πυρήνας τους είναι λείος, µεγάλος, 
κεντρικά τοποθετηµένος και περιβάλλεται από µία λεπτή στιβάδα 
κυτταροπλάσµατος. Οι εγγύς δενδρίτες τους έχουν λεία όψη, ενώ οι πιο 
αποµακρυσµένοι είναι ακανθώδεις. Οι νευρώνες αυτοί αποτελούν τους 
νευρώνες προβολής του ραβδωτού σώµατος. Ο κύριος νευροδιαβιβαστής 
που ανευρίσκεται σε αυτούς τους νευρώνες είναι το γ-αµινοβουτυρικό οξύ 
(GABA). Οι άξονες αυτών των νευρώνων προβολής σχηµατίζουν 
παράπλευρους κλάδους που επιστρέφουν στον ίδιο τον νευρώνα ή 
καταλήγουν σε άλλους νευρώνες προβολής ή σε άλλους ενδονευρώνες. Έτσι 
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σχηµατίζεται ένα κύκλωµα αντίδροµης αναστολής το οποίο ρυθµίζει το σήµα 
εξόδου που διοχετεύουν οι νευρώνες προβολής έξω από το ραβδωτό σώµα.  
Οι µεσαίου µεγέθους ακανθωτοί νευρώνες ανάλογα µε τον υπότυπο 
ντοπαµινεργικού υποδοχέα που φέρουν χωρίζονται σε δύο υποπληθυσµούς. 
Οι µισοί, περίπου, φέρουν τους D1 υποδοχείς και εκφράζουν, επίσης, τα 
πεπτίδια ουσία P και δυνορφίνη. Οι υπόλοιποι µισοί φέρουν τους D2 

υποδοχείς και εκφράζουν το πεπτίδιο εγκεφαλίνη. Οι πιο σηµαντικές είσοδοι 
που δέχονται οι µεσαίου µεγέθους ακανθωτοί νευρώνες είναι η 
γλουταµινεργική (διεγερτική) είσοδος από τον φλοιό, που συνήθως καταλήγει 
στην κεφαλή των δενδριτικών ακανθών και η ντοπαµινεργική (διεγερτική ή 
ανασταλτική) είσοδος από την συµπαγή µοίρα της µέλαινας ουσίας, που 
συνήθως καταλήγει στον κορµό των δενδριτικών ακανθών. Επίσης, δέχονται 
ανασταλτικές GABAεργικές εισόδους από τους ενδονευρώνες του ραβδωτού, 
οι οποίες είναι υπεύθυνες για την ορθόδροµη αναστολή και από 
παράπλευρους κλάδους των ίδιων των νευραξόνων. 
Οι ενδονευρώνες που αποτελούν το υπόλοιπο 5-10% των νευρώνων του 
ραβδωτού χωρίζονται σε τέσσερις κατηγορίες:                                     
1) τους µεγάλους χολινεργικούς ενδονευρώνες που ταυτοποιούνται από την 
παρουσία της τρανσεφεράσης της ακετυλοχολίνης. 
2) τους GABAεργικούς ενδονευρώνες που περιέχουν τη ασβεστιοδεσµευτική 
πρωτεΐνη παρβαλβουµίνη.  
3) τους GABAεργικούς ενδονευρώνες που περιέχουν τη ασβεστιοδεσµευτική 
πρωτεΐνη καλρετινίνη και  
4) τους GABAεργικούς ενδονευρώνες που περιέχουν σωµατοστατίνη, 
NADPH-διαφοράση και συνθετάση του νιτρικού οξέως. Όλοι αυτοί οι 
ενδονευρώνες χαρακτηρίζονται από την απουσία ακανθών στους δενδρίτες 
τους. 
 
 
1.3. Οι λειτουργίες των βασικών γαγγλίων  
 
Οι βασικοί πυρήνες παίζουν σηµαντικό ρόλο στον έλεγχο της στάσης και των 
εκουσίων κινήσεων. Η καταστροφή του κινητικού φλοιού των ηµισφαιρίων 
αποστερεί τον πάσχοντα από την ικανότητα εκτέλεσης λεπτών, επιδέξιων 
κινήσεων των άνω και κάτω άκρων του αντίθετου ηµιµορίου του σώµατος. 
Παρά ταύτα, το άτοµο είναι ακόµη ικανό να εκτελεί αδρές µαζικές κινήσεις των 
αντιθέτων άκρων. Εάν καταστραφεί και το ραβδωτό σώµα καταργούνται και 
αυτές οι υπολειπόµενες κινήσεις του αντίθετου ηµιµορίου. Η ωχρά σφαίρα 
παίζει σηµαντικό ρόλο στον έλεγχο των αξονικών και των γυροειδών 
κινήσεων του σώµατος και της θέσης των κεντρικών τµηµάτων των άκρων. Η 
δραστηριότητα στους νευρώνες της ωχράς σφαίρας αυξάνεται προτού 
αρχίσουν οι ενεργητικές κινήσεις των περιφερικών (άπω) µερών των άκρων. 
Αυτή η σηµαντική λειτουργία συµβάλλει στην κατάλληλη στάση του κορµού 
και των άκρων για την ιδανικότερη µυϊκή λειτουργία, προτού ακόµη ο κινητικός 
φλοιός ενεργοποιήσει τις εκάστοτε κινήσεις των χεριών και των ποδιών. 
Γενικά, τα βασικά γάγγλια είναι υπεύθυνα για τον έλεγχο της προόδου της 
κίνησης, για την µεταφορά και τροποποίηση της πληροφορίας από τον 
νεοφλοιό στις κινητικές περιοχές (ιδιαίτερα στην προκινητική και κινητική 
συµπληρωµατική περιοχή), για την αυτόµατη εκτέλεση (έναρξη, έλεγχος, 
παύση) µαθηµένων κινήσεων. Επίσης, τα βασικά γάγγλια είναι υπεύθυνα για 



 29 

την τροποποίηση της δραστηριότητας του µεταιχµιακού συστήµατος καθώς 
και των γνωσιακών λειτουργιών εµπλέκοντας την προµετωπιαία συνειρµική 
περιοχή. Συνήθη κλινικά σύνδροµα λόγω παθήσεων των βασικών γαγγλίων 
είναι η χορεία (χορεία του Huntington), η αθέτωση, ο ηµιβαλλισµός, η όψιµη 
δυσκινησία, το σύνδροµο Tourette και η νόσος του Parkinson. 
   
 
1.4. Συνδέσεις των βασικών γαγγλίων 
  
Τα βασικά γάγγλια δέχονται προσαγωγούς ίνες από τον φλοιό, τον 
µεσεγκέφαλο και τον θάλαµο. Ο κύριος πυρήνας εισόδου είναι το ραβδωτό. Οι 
πυρήνες εξόδου των βασικών γαγγλίων είναι, κυρίως, η έξω µοίρα της ωχράς 
σφαίρας και η δικτυωτή µοίρα της µέλαινας ουσίας. Οι απαγωγοί ίνες αυτών 
των πυρήνων καταλήγουν στον φλοιό µέσω του θαλάµου. Σχηµατίζεται, 
συνεπώς, ένα κλειστό κύκλωµα µεταξύ του φλοιού, των βασικών γαγγλίων και 
του θαλάµου. Εφόσον ο φλοιός επιβάλλει µια λειτουργική οργάνωση στα 
βασικά γάγγλια, µελέτες που σχετίζονται µε την επεξεργασία της φλοιϊκής 
πληροφορίας µέσα από αυτές τις υποφλοιώδεις περιοχές µπορεί να µας 
προσφέρουν σηµαντικά στοιχεία για τον ρόλο αυτών των περιοχών. Τα 
υπάρχοντα νευροανατοµικά και ηλεκτροφυσιολογικά στοιχεία οδηγούν στην   
διατύπωση δύο θεωριών σχετικά µε τον τρόπο επεξεργασίας της 
πληροφορίας από τα βασικά γάγγλια. 
 
Σύµφωνα µε την θεωρία της «παράλληλης επεξεργασίας», διαφορετικοί τύποι 
πληροφορίας από τον φλοιό υφίστανται επεξεργασία από το κύκλωµα φλοιός-
βασικά γάγγλια-θάλαµος-φλοιός αρκετά ανεξάρτητα µέσω πολλαπλών, 
παράλληλων, διαχωρισµένων κυκλωµάτων. Έχουν ταυτοποιηθεί περίπου 
πέντε τέτοια παράλληλα κυκλώµατα: κινητικό, οπτικοκινητικό,  προµετωπιαίο, 
lateral orbitofrontal, anterior cingulate. Καθένα από αυτά τα κυκλώµατα 
φαίνεται να λαµβάνει εισόδους από ξεχωριστές φλοιϊκές περιοχές, να διασχίζει 
ειδικά τµήµατα των βασικών γαγγλίων και του θαλάµου και να προβάλει ξανά 
πίσω στην περιοχή του φλοιού που παρέχει είσοδο στο κύκλωµα, 
σχηµατίζοντας µε αυτό τον τρόπο ένα µερικώς κλειστό κύκλωµα. 
  
Αντίθετα, η θεωρία της «συγχώνευσης της πληροφορίας» υποστηρίζει την 
ύπαρξη απόλυτης συγχώνευσης της φλοιϊκής πληροφορίας µέσω του 
κυκλώµατος φλοιός- βασικά γάγγλια-θάλαµος-φλοιός. Σύµφωνα µε αυτό το 
µοντέλο, η συγχώνευση θα µπορούσε να ξεκινάει στο επίπεδο του ραβδωτού 
µε την ανάµειξη των άκρων των νευραξόνων που προέρχονται από διακριτές 
και λειτουργικά διαφορετικές φλοιϊκές περιοχές και να ενισχύεται ακόµα 
περισσότερο από την «συγχώνευση της υποδοχής» στο επίπεδο της ωχράς 
σφαίρας και της µέλαινας ουσίας. Αυτή η θεωρία δίνει έµφαση στην δραστική 
αντίθεση ανάµεσα στην τρισδιάστατη γεωµετρία των προβαλλόντων 
νευραξόνων και των υποδεκτικών δενδριτών στο σύµπλοκο ραβδωτού-ωχράς 
σφαίρας-µέλαινας ουσίας. Η ευρεία δενδριτική διακλάδωση των νευρώνων 
της ωχράς σφαίρας και της µέλαινας ουσίας, προσανατολισµένες κατά δεξιά 
γωνία στις αδιακλάδωτες εισερχόµενες νευρικές ίνες του ραβδωτού θα 
µπορούσε να οδηγήσει στην σύγκληση της πληροφορίας από απόµακρες 
λειτουργικά περιοχές του ραβδωτού σε πολλούς νευρώνες και, κατά 
επέκταση, στη σύγκληση της υποδοχής.  
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Εικόνα 10. Στην εικόνα απεικονίζονται τα δύο µοντέλα επεξεργασίας της 
φλοιϊκής πληροφορίας καθώς ρέει µέσω των βασικών γαγγλίων. 
 
 
Νεότερα πειραµατικά δεδοµένα δείχνουν ότι η επεξεργασία της πληροφορίας 
στο κύκλωµα φλοιός- βασικά γάγγλια-θάλαµος-φλοιός είναι πιο πολύπλοκη 
από ότι υποστηρίζουν τα δύο αυτά µοντέλα. Το κινητικό κύκλωµα είναι αυτό 
που εµπλέκεται περισσότερο στην παθοφυσιολογία των κινητικών 
διαταραχών και η οργάνωσή του θα συζητηθεί στη συνέχεια.  
Οι κινητικές φλοιϊκές περιοχές προβάλλουν µε σωµατοτοπικό τρόπο στο 
οπισθιο-πλάγιο τµήµα του κελύφους µέσω διεγερτικών, γλουταµινεργικών 
συναπτικών συνδέσεων µε τους µεσαίους ακανθωτούς νευρώνες που 
περιέχουν GABA. Αυτοί οι νευρώνες δίνουν γένεση σε δύο µονοπάτια που 
συνδέουν το ραβδωτό µε τους πυρήνες εξόδου των βασικών γαγγλίων, 
κυρίως την έσω µοίρα της ωχράς σφαίρας και την δικτυωτή µοίρα της 
µέλαινας ουσίας. Οι νευρώνες που σχηµατίζουν την «άµεση οδό» 
προβάλλουν απευθείας στους πυρήνες εξόδου τους οποίους αναστέλλουν, 
φέρουν τους D1 υποδοχείς και, επιπλέον, εκφράζουν τα πεπτίδια ουσία P και 
δυνορφίνη. Οι νευρώνες του ραβδωτού που σχηµατίζουν την «έµµεση οδό», 
συνδέουν το ραβδωτό µε τους πυρήνες εξόδου µέσω της έξω µοίρας της 
ωχράς σφαίρας και του υποθαλάµιου πυρήνα. Περιέχουν τους D2 υποδοχείς 
της ντοπαµίνης καθώς και το πεπτίδιο εγκεφαλίνη. Οι νευρώνες που 
προβάλλουν από το ραβδωτό στην έξω µοίρα της ωχράς σφαίρας και από 
εκεί στον υποθαλάµιο πυρήνα είναι ανασταλτικές, GABA-εργικές ίνες. Οι 
νευρώνες που προέρχονται από τον υποθαλάµιο πυρήνα χρησιµοποιούν το 
γλουταµινικό ως νευροδιαβιβαστή και ενεργοποιούν την έσω µοίρα της ωχράς 
σφαίρας και τη δικτυωτή µοίρα της µέλαινας ουσίας. Η διέγερση των 
νευρώνων της έµµεσης οδού οδηγεί σε αναστολή της έξω µοίρας της ωχράς 
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σφαίρας, µερική αναστολή του υποθαλάµιου πυρήνα και διέγερση της έσω 
µοίρας της ωχράς σφαίρας και της δικτυωτής µοίρας της µέλαινας ουσίας. Η 
διέγερση, εποµένως, των πυρήνων εξόδου των βασικών γαγγλίων 
επηρεάζεται από τη διεγερτική είσοδο από την έµµεση οδό και την 
ανασταλτική είσοδο από την άµεση οδό. Η διέγερση των πυρήνων εξόδου 
οδηγεί σε αναστολή του εγκεφαλικού στελέχους και των θαλαµο-φλοιϊκών 
περιοχών που εµπλέκονται στην κίνηση. Το µοντέλο αυτό υποστηρίζεται από 
πειράµατα σε πιθήκους που δείχνουν ότι η διευκόλυνση της κίνησης 
σχετίζεται µε διακοπή της νευρωνικής δραστηριότητας στους νευρώνες της 
έσω µοίρας της ωχράς σφαίρας και της δικτυωτής µοίρας της µέλαινας ουσίας 
και ότι η διέγερση των νευρώνων της άµεσης και της έµµεσης οδού 
διευκολύνουν και καταστέλλουν την κινητική δραστηριότητα, αντίστοιχα. 
Εποµένως, η άµεση και η έµµεση οδός έχουν αντίθετη επίδραση στη 
λειτουργία των πυρήνων εξόδου. Το µοντέλο προτείνει ότι η ντοπαµίνη 
τροποποιεί την γλουταµινεργική επίδραση στους φλοιοραβδωτούς νευρώνες 
ασκώντας µια διπλή επίδραση στους ραβδωτούς νευρώνες: διεγείροντας τους 
νευρώνες που εκφράζουν τους D1 υποδοχείς στην άµεση οδό και 
αναστέλλοντας τους νευρώνες της έµµεσης οδού που εκφράζουν τους D2 

υποδοχείς. 
 

 
 
 
 
Εικόνα 11: Τα κύρια νευρωνικά κυκλώµατα των βασικών γαγγλίων. 
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  Νέα δεδοµένα της νόσο του parkinson 

 

Τα τελευταία νέα δεδοµένα που παρουσιάστηκαν για την θεραπεία της νόσο 
του parkinson είναι: 

1) Οπτικές ίνες ενεργοποιούν νευρώνες και νευράξονες, δίνοντας λύσεις στη 
νόσο του Πάρκινσον. 
 
Η έρευνα αφορά την εν τω βάθει  διέγερση της περιοχής του υποθαλάµιου 
πυρήνα του εγκεφάλου. Η θεραπεία αυτή είναι ήδη συχνή στους ασθενείς µε 
νόσο του Πάρκινσον.  
Οι Deisseroth και συνεργάτες στο πανεπιστήµιο Stanford, δηµιούργησαν ένα 
λεπτό εύκαµπτο καλώδιο από οπτικές ίνες, ενώ παράλληλα δηµιούργησαν 
τρωκτικά πειραµατόζωα, µε συµβατούς φωτοευαίσθητους νευρώνες. Με την 
διέγερση κυττάρων απευθείας µέσα στον υποθαλάµιο πυρήνα µε την χρήση 
ενός καλωδίου οπτικών ινών, οι ερευνητές δεν διαπίστωσαν αξιόλογα 
αποτελέσµατα. Όταν όµως φωτίστηκαν οι νευράξονες που φεύγουν από την 
περιοχή του υποθαλάµιου πυρήνα προς αποµακρυσµένες περιοχές του 
εγκεφάλου, τα ποντίκια έχασαν τα παρκινσονικά τους συµπτώµατα. 
  
Οι ερευνητές χρησιµοποίησαν µία τεχνική που ονοµάζεται «οπτογενετική» 
(optogenetics). Έφτιαξαν µε γενετικές τεχνικές ειδικούς τύπους κυττάρων, ή 
νευρώνων, στον υποθαλάµιο πυρήνα που ελέγχονται µε το φως. Μία µπλε 
ακτίνα λέιζερ διέγειρε τους νευρώνες ενώ µία κίτρινη ακτίνα φωτός τους 
κατέστειλε.  

Οι υψηλής συχνότητας διέγερση σχεδόν σε κάθε περίπτωση αποκατέστησε 
πλήρως την συµπεριφορά πειραµατόζωων που έπασχαν από σοβαρά 
παρκινσονικά συµπτώµατα. Σε κάθε περίπτωση η θεραπευτική δράση 
σταµάτησε αµέσως µε την διακοπή του φωτεινού παλµού. Αντίθετα, η 
διέγερση χαµηλής συχνότητας, προκάλεσε επιδείνωση των παρκινσονικών 
συµπτωµάτων. 

 

2) Το requipLP, βελτιώνει τα νυχτερινά συµπτώµατα της Parkinson 
 
Νέα στοιχεία που παρουσιάστηκαν στο 13ο ∆ιεθνές Συνέδριο της νόσου του 
Πάρκινσον και Κινητικών ∆ιαταραχών δείχνουν ότι Requip-Modutab * 
(ropinirole δισκία παρατεταµένης αποδέσµευσης) βελτιώνει τα νυχτερινά 
συµπτώµατα που βιώνουν οι ασθενείς µε προχωρηµένη νόσο του Parkinson 
(PD ). Τα στοιχεία έδειξαν ότι οι ασθενείς µε τα πιο σοβαρά νυχτερινά 
συµπτώµατα είχαν τη µεγαλύτερη βελτίωση µε Requip-Modutab, όταν 
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χρησιµοποιείται ως συµπλήρωµα µε λεβοντόπα (L-dopa), έναντι του εικονικού 
φαρµάκου. Τα δεδοµένα αυτά δείχνουν ότι µε µία δόση την ηµέρα, το Requip-
Modutab παραµένει αποτελεσµατικό στη θεραπεία των συµπτωµάτων κατά 
την νύχτα, καθώς και κατά τη διάρκεια της ηµέρας. Οι διαταραχές του ύπνου, 
είναι ένα από τα πιο κοινά µη κινητικά συµπτώµατα της Parkinson και 
µπορούν να επηρεάσουν µέχρι και το 98% των ασθενών. 
  
Καθηγητής K Ray Chaudhuri, καθηγητής Νευρολογίας  στο Kings College 
NHS Foundation Trust, σχολίασε: «Γνωρίζουµε ήδη από τις προηγούµενες 
µελέτες ότι το Requip-Modutab είναι αποτελεσµατικά για τη βελτίωση των 
συµπτωµάτων κατά τη διάρκεια της ηµέρας και τώρα αυτά τα τελευταία 
στοιχεία δείχνουν ότι βελτιώνει επίσης τα νυχτερινά συµπτώµατα, 
προσφέροντας µια αποτελεσµατική θεραπεία για τους ασθενείς µε µέτρια έως 
προχωρηµένη νόσο Parkinson τόσο κατά τη διάρκεια της ηµέρας όσο και της 
νύχτας. Ένας ασθενής που αδυνατεί να έχει έναν καλό νυχτερινό ύπνο 
αισθάνεται κουρασµένος και καταπονηµένος το πρωί, που αυτό µπορεί στη 
συνέχεια να οδηγήσει σε ηµερήσια υπνηλία που έχει αρνητική επίπτωση στην 
ποιότητα ζωής του. Ως εκ τούτου, είναι κρίσιµο να εντοπίζουµε και να 
αντιµετωπίζουµε τα νυχτερινά συµπτώµατα βελτιώνοντας έτσι την ζωή όχι 
µόνο των ασθενών αλλά και των φροντιστών. 
 
 

3) Ρολόι για την νόσο  Πάρκινσον.  

Επιστήµονες στη Μελβούρνη µε έδρα στο Ινστιτούτο Νευροεπιστηµών του 
Florey, το µεγαλύτερο ερευνητικό ίδρυµα του εγκεφάλου της Αυστραλίας, 
έχουν αναπτύξει ένα ρολόι συσκευή που παρακολουθεί συνεχώς την 
κατάσταση της υγείας των πασχόντων από τη νόσο του Πάρκινσον. 

«Η σωστή δοσολογία και η σωστή χρονική στιγµή της δοσολογίας έχει 
τεράστια επίδραση στην ευηµερία του ατόµου µε τη νόσο του Πάρκινσον", 
είπε ο κ. Τζένινγκς. Επί του παρόντος, οι νευρολόγοι µπορούν να υποθέσουν 
την κινητική κατάσταση του ασθενή στο σπίτι και να διαµορφώσουν τη 
δοσολογία και τις ώρες λήψης της αγωγής βασιζόµενοι σε πληροφορίες µόνο 
από την εξέταση του ασθενή και την µαρτυρία του. Η κατάσταση όµως του 
ασθενή την στιγµή που τον εξετάζουν εξαρτάται από την ώρα που πήρε την 
αγωγή του και αλλάζει µέσα στην ηµέρα. 

Η νέα συσκευή παρακολούθησης θα βοηθήσει τους γιατρούς στην 
εξατοµίκευση της θεραπείας, µε την καταγραφή των συµπτωµάτων τους σε 
ολόκληρη την ηµέρα, και σε βάθος χρόνου θα βοηθήσει τους ερευνητές για 
την ανάπτυξη νέων φαρµάκων για τη νόσο. 
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4) Επαναστατική µέθοδος χρήσης βλαστοκυττάρων στη νόσο του Πάρκινσον. 
 
 
Νέα έρευνα έδειξε το δρόµο για θεραπεία της νόσου του Πάρκινσον µε 
βλαστοκύτταρα που προέρχονται από το δέρµα του ίδιου του ασθενούς, µε τη 
χρήση ιών για τροποποίηση του γενετικού υλικού. 
 
 
Τα βλαστοκύτταρα είναι ανώριµα κύτταρα που µπορούν να παίξουν 
διάφορους εξειδικευµένους ρόλους. Αυτά που προέρχονται από ανθρώπινα 
έµβρυα έχουν τις περισσότερες δυνατότητες, αλλά πολλοί αντιτίθενται στη 
χρήση τους για ηθικούς λόγους. 
  
Οι επιστήµονες που συµµετείχαν στην εν λόγω έρευνα, 
«επαναπρογραµµάτισαν» κύτταρα δέρµατος από ασθενείς µε νόσο του 
Πάρκινσον και τα µετέτρεψαν σε εγκεφαλικά νευρικά κύτταρα. Στην διαδικασία 
αυτή κατάφεραν να αποµακρύνουν τους δυνητικά βλαπτικούς ιούς που 
χρησιµοποιήθηκαν κατά τη διαδικασία.  
  
Μετά τον επαναπρογραµµατισµό των κυττάρων, χρησιµοποιήθηκαν διάφορες 
χηµικές ουσίες ώστε να µετατραπούν σε νευρικά κύτταρα παραγωγής 
ντοπαµίνης, ενός νευροµεταβιβαστή που είναι σε ανεπάρκεια στη νόσο του 
Πάρκινσον. 

5) νέα γονιδιακή θεραπεία ProSavin από την Oxford BioMedica. 

Νέα από τη Μεγάλη Βρετανία – Η εταιρεία Oxford BioMedica κατέθεσε πολλά 
υποσχόµενα ενδιάµεσα δεδοµένα από τις Φάσεις Ι και ΙΙ της νέας της 
γονιδιακής θεραπείας, του ProSavin, για την θεραπεία της νόσου  Πάρκινσον. 
Η εταιρεία αναφέρει ότι τρία άτοµα από την πρώτη σειρά ασθενών έδειξαν 
βελτίωση στη συµπτωµατολογία της νόσου έως και 30% µέσα σε τρεις µήνες. 
Μία ανεξάρτητη επιτροπή ελέγχου εξέτασε τα στοιχεία και συνέστησε τη 
συνέχιση της µελέτης για την αξιολόγηση υψηλότερων δόσεων του φαρµάκου 
ProSavin. 
Η εταιρεία Oxford BioMedica αναφέρει ότι δεν υπήρξαν σοβαρές 
ανεπιθύµητες ενέργειες που να σχετίσθηκαν µε την χορήγηση του ProSavin 
απευθείας εντός του ραβδωτού σώµατος στον εγκέφαλο. Μάλιστα, και οι τρεις 
ασθενείς κινητοποιήθηκαν µέσα σε 48 ώρες µετά την χειρουργική επέµβαση. 
∆ύο εξ αυτών έδειξαν βελτίωση στις κλίµακες που αξιολογούσαν την ποιότητα 
ζωής σε άτοµα µε νόσο Πάρκινσον , ενώ η ποιότητα ζωής του τρίτου 
παρέµεινε στο ίδιο επίπεδο. 
Ο βασικός ερευνητής της µελέτης αυτής, Stephane Palfi από το νοσοκοµείο 
Henri Mondor στο Παρίσι, ανέφερε ότι το ProSavin έχει τη δυνατότητα να 
αντιµετωπίσει µία ανικανοποίητη ιατρική ανάγκη για τη νόσο Πάρκινσον  “µε 
την προσφορά µακροχρόνιας δράσης µε µία και µόνη χορήγηση”. Ο 
ενθουσιασµός του επαναλήφθηκε από τον John Dawson διευθυντή της 
Oxford BioMedica, ο οποίος πρόσθεσε: “Είµαστε ευχαριστηµένοι από την 
πρόοδο της πρώτης σειράς ασθενών και περιµένουµε µε ανυποµονησία τα 
δεδοµένα που θα προκύψουν στους επόµενους µήνες. 
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6) ∆ύο αντιπαρκινσονικά φάρµακα έρχονται ισοδύναµα στην πρώιµη 
αντιµετώπιση της νόσου του Πάρκινσον 
 
 Ως στρατηγική, η αρχική έναρξη θεραπείας της νόσου του Πάρκινσον µε 
λεβοντόπα έναντι της πραµιπεξόλης, φαίνεται ότι είναι εξίσου καλή στην 
καθυστέρηση της εξέλιξης της νόσου. Αυτό αναφέρουν ερευνητές που 
παρακολούθησαν 301 ασθενείς επί 6 έτη. 
 
Οι θεραπείες αυτές έχουν διαφορετικό προφίλ ανεπιθύµητων ενεργειών, το 
οποίο µπορεί να καθορίσει ποια είναι καταλληλότερη για τον κάθε ασθενή. Η 
Λεβοντόπα είναι πιθανότερο να προκαλέσει ντοπαµινεργικά προβλήµατα, ενώ 
η πραµιπεξόλη είναι πιθανότερο να προκαλέσει υπνηλία και οίδηµα από την 
κατακράτηση ύδατος.  
 
Τα αποτελέσµατα αυτά αποδεικνύουν ότι το κριτήριο για την επιλογή της 
καταλληλότερης θεραπείας είναι οι ανεπιθύµητες ενέργειες του κάθε 
φαρµάκου και όχι η µακροπρόθεσµη αποτελεσµατικότητά του στη νόσο. 
 

7) Νέα δεδοµένα σε ότι αφορά στην ποιότητα ζωής χιλιάδων ασθενών που 
πάσχουν από τη νόσο του πάρκινσον σε προχωρηµένα στάδια δίνει µία νέα 
φαρµακευτική θεραπεία που ανακοινώθηκε σήµερα στη διάρκεια των 
εργασιών του 23ου Ετήσιου Πανελληνίου Συνεδρίου Ελλήνων Νευρολόγων.  

‘Πρόκειται για µία νέα επεµβατική µέθοδο συνεχούς έγχυσης λεβοντόπα στο 
λεπτό έντερο, µε την βοήθεια αντλίας, µετά την διενέργεια γαστροστοµίας’, 
τόνισε ο Πρόεδρος της Ελληνικής Νευρολογικής Εταιρείας, Κωνσταντίνος 
Σιτζόγλου.  

Η µέθοδος αυτή της Συνεχούς Ντοπαµινεργικής ∆ιέγερσης του Eγκεφάλου 
ξεκίνησε από Σκανδιναβούς ερευνητές οι οποίοι κατάφεραν να χορηγήσουν 
σε χρόνιους Παρκινσονικούς ασθενείς µε σοβαρές κινητικές διαταραχές, 
λεβοντόπα σε υγρή µορφή κατευθείαν στο λεπτό έντερο, παρακάµπτοντας το 
στοµάχι, µε αποτέλεσµα την ταχύτερη δηµιουργία σταθερών επιπέδων 
λεβοντόπα στο αίµα.  

‘Τα αποτελέσµατα της Συνεχούς Ντοπαµινεργικής ∆ιέγερσης του Eγκεφάλου 
υπήρξαν εντυπωσιακά, επιτρέποντας στους ασθενείς τη µετάβαση από την 
αναπηρία σε µια πιο φυσιολογική ζωή, καθιστώντας τους ταυτόχρονα ικανούς 
να αντεπεξέρχονται στις καθηµερινές τους ανάγκες, χωρίς τη βοήθεια του 
στενού τους περιβάλλοντος’, υπογράµµισε ο Πρόεδρος, κ. Σιτζόγλου.  

Η φαρµακευτική αυτή µέθοδος αποτελεί θεραπεία εκλογής στις περισσότερες 
ευρωπαϊκές χώρες και πρόσφατα εφαρµόζεται και στην Ελλάδα σε 
επιλεγµένα κέντρα, µε πάρα πολύ ικανοποιητικά αποτελέσµατα.  

Η εφαρµογή της µεθόδου 

Το σύστηµα Duodopa αποτελείται από τα φάρµακα levodopa/carbidopa 4:1, 
σε µορφή γέλης και από µια φορητή αντλία χορήγησης (ζυγίζει περίπου 500 
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gr µαζί µε τις µπαταρίες και την κασέτα µε το φάρµακο, καθώς και το υλικό της 
γαστροστοµίας).  

Το σύστηµα Duodopa επιτυγχάνει σταθερή συγκέντρωση του φαρµάκου στον 
εγκέφαλο, διεγείροντας τους υποδοχείς της ντοπαµίνης. Ανακουφίζεται έτσι ο 
παρκινσονικός ασθενής του τελικού σταδίου από την έντονη δυσκινησία ή 
υπερκινησία, δυσκαµψία, τρόµο, αστάθεια αλλά και τα µη κινητικά 
συµπτώµατα που εµφανίζονται κατά τη διάρκεια της εξέλιξης της νόσου.  

 

 

Η επιλογή των ασθενών γίνεται από τον νευρολόγο, σύµφωνα µε 
συγκεκριµένα κριτήρια για την καταλληλότητα εισόδου στη θεραπεία του 
ασθενούς. Η εισαγωγή στη θεραπεία γίνεται σε 2 φάσεις: 

• Φάση ελέγχου: απαιτεί εισαγωγή στο νοσοκοµείο για τοποθέτηση 
ρινογαστρικού σωλήνα και τιτλοποίηση της δόσης, µε σκοπό την 
εξατοµίκευσή της και τον έλεγχο της ανταπόκρισης στη θεραπεία (3-5 
ηµέρες) και  

• Φάση Μόνιµης Θεραπείας: γίνεται µε τη βοήθεια εντερικού καθετήρα 
που τοποθετείται στη νήστιδα µέσω γαστροστοµίας και ο ασθενής επιστέφει 
στην οικία του.  

Η αντλία τίθεται σε λειτουργία µε συγκεκριµένες δόσεις για κάθε ασθενή 
(πρωινή δόση - δόση συνεχούς έγχυσης για περίπου 16 ώρες την ηµέρα, ενώ 
σε περίπτωση που αυτό απαιτούν οι περιστάσεις από τις δραστηριότητες του 
ασθενούς, υπάρχει η δυνατότητα επιπλέον δόσης (extra) καθώς και 
παράτασης της συνεχούς έγχυσης του φαρµάκου).  

Το βράδυ ο ασθενής µπορεί να αποσυνδέσει την αντλία ξεπλένοντας τον 
σωλήνα µε νερό βρύσης. Η αντλία δεν επηρεάζει άλλες ηλεκτρονικές 
συσκευές και µπορεί να λειτουργεί µέσα σε αεροπλάνο ή δίπλα σε κινητά 
τηλέφωνα. Έτσι ο ασθενής µπορεί να επιστρέψει σε µια φυσιολογική ζωή 
γεµάτη δραστηριότητα που δεν υπήρχε πριν.  

 

8)Παθολογοανατοµική,, νευροχηµική και  µοριακή βάση της νόσου 

parkinson.σύγχρονες και  µελλοντικές θεραπευτικές στρατηγικές.  

 

Νεότερα δεδοµένα υποστηρίζουν ότι η παθολογοανατοµική βλάβη στη νόσο 

Parkinson εκτείνεται πολύ παραπέρα από το ντοπαµινεργικό σύστηµα, και 

µάλιστα ότι η παθολογική διεργασία µπορεί να αρχίζει από άλλες περιοχές, 

και µόνο σε ένα µεταγενέστερο στάδιο της νόσου να επηρεάζει την µέλαινα 
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ουσία.   Πέραν της ντοπαµίνης, είναι φανερό ότι υπάρχει έλλειµµα και σε 

άλλους νευροδιαβιβαστές, όπως στη νοραδρεναλίνη και στην 

ακετυλοχολίνη.  Θεωρείται ότι αυτά τα ελλείµµατα και οι πιο εκτεταµένες, µη 

ντοπαµινεργικές παθολογοανατοµικές βλάβες ευθύνονται σε µεγάλο βαθµό 

για τα µη κινητικά συµπτώµατα της νόσου.  Ιδιαίτερη σηµασία για την 

ανάπτυξη νοητικής έκπτωσης στη νόσο Parkinson φαίνεται να έχει η 

παρουσία σωµατίων Lewy σε εκτεταµένες περιοχές του φλοιού, της 

επιφάνειας δηλαδή των εγκεφαλικών ηµισφαιρίων.   

 

 

9) χειρουργική αντιµετώπιση της νόσου parkinson µε εν τω βάθει εγκεφαλική 

διέγερση (Deep Brain Stimulation-DBS). 

εν τω βάθει εγκεφαλική διέγερση (DBS) για τη θεραπεία της Ν. Πάρκινσον 
είναι ουσιαστικά η ηλεκτρική διέγερση ενός µικρού εσωτερικού τµήµατος του 
εγκεφάλου -πυρήνας στόχος- που είναι υπεύθυνος για τον έλεγχο της 
κίνησης. Ο πυρήνας-στόχος που συνήθως επιλέγεται, είναι ο υποθαλαµικός 
πυρήνας (STN) ο οποίος έχει µέγεθος της τάξεως των έξι χιλιοστών. Η 
ηλεκτρική διέγερση επιτυγχάνεται µε την χειρουργική – στερεοτακτική 
εµφύτευση ενός λεπτότατου ηλεκτροδίου στον πυρήνα-στόχο, κάτω από 
τοπική νάρκωση. Το ηλεκτρόδιο συνδέεται µε έναν διεγέρτη που τοποθετείται 
υποδόρια στο θωρακικό τοίχωµα. Η διαδικασία µοιάζει µε την τοποθέτηση 
βηµατοδότη στην καρδιά, µόνο που εδώ τα µεγέθη είναι σηµαντικά µικρότερα. 
Αξίζει να τονιστεί ότι η εµφύτευση είναι αναστρέψιµη και δεν καταστρέφεται 
εγκεφαλικός ιστός. Αυτό δεν στερεί στον ασθενή την δυνατότητα να ωφεληθεί 
από µελλοντικές θεραπείες. 

εικόνα  12:DBS 
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Φυσικοθεραπευτική παρέµβαση 
 
 
     Ένα από τα πιο εντυπωσιακά γνωρίσµατα της νόσου του Parkinson είναι 
ότι ενώ υπάρχει πρόβληµα λειτουργικότητας στις δραστηριότητες, η ικανότητα 
κίνησης δεν χάνεται. Κατά συνέπεια οι ασθενείς φαίνεται πως εµπιστεύονται 
τους φλοιώδης µηχανισµούς ελέγχου για να ξεκινήσουν την κίνηση. 
Υπάρχουν επίσης, στοιχεία για περισσότερη εµπιστοσύνη στους µετωπιαίους 
φλοιώδεις προστατευτικούς µηχανισµούς για την στήριξη της εκτέλεσης 
πολύπλοκων κινήσεων, λόγω των ελαττωµατικών µηχανισµών BG, που 
υποβοηθούν τον αυτοµατισµό της κίνησης. Το τρέχον πρότυπο 
φυσιοθεραπευτικής παρέµβασης σε ασθενείς µε Parkinson, είναι βασισµένο 
στην υπόθεση ότι η φυσιολογική κίνηση µπορεί να αποκτηθεί µε την 
διδασκαλία, στους ασθενείς, στρατηγικών για την παράκαµψη της παθολογίας 
των BG. Κατά τον σχεδιασµό της φυσικοθεραπευτικής παρέµβασης, οι 
φυσιοθεραπευτές οφείλουν να λαµβάνουν υπ’ όψιν, την ανταπόκριση των 
κινητικών διαταραχών στα εξωτερικά ερεθίσµατα, την προσαρµογή των 
παρεµβάσεων ανάλογα µε την σοβαρότητα των βλαβών, την ανάγκη για 
ανάλυση της λειτουργικής απόδοσης δραστηριοτήτων, σαν βάση για τον 
σχεδιασµό θεραπευτικών αγωγών κατάρτισης και τις επιδράσεις των 
φαρµάκων για τη νόσο του Parkinson, στην κινητικότητα. Επίσης στον 
σχεδιασµό του θεραπευτικού προγράµµατος, ο φυσικοθεραπευτής πρέπει να 
δίνει σηµασία στις ανάγκες των ασθενών και των ατόµων που τους 
φροντίζουν, στις επιδράσεις της γήρανσης, άλλων παθολογιών που µπορεί να 
συνυπάρχουν και τις προσαρµοστικές αλλαγές που παρουσιάζονται στο 
µυοσκελετικό και καρδιαγγειακό σύστηµα. 
 
     Η γνώση των χαρακτηριστικών γνωρισµάτων των κινητικών διαταραχών 
στους παρκινσονικούς ασθενείς αποτελεί την αφετηρία για τον σχεδιασµό του 
προγράµµατος αποκατάστασης. Παρά την ενοχλητική φύση των διαταραχών, 
οι ασθενείς παρουσιάζουν µια αξιοπρόσεκτη ικανότητα να κινούνται γρήγορα 
και µε σχεδόν κανονικό µέγεθος κινήσεων, κάτω όµως, από συγκεκριµένες 
συνθήκες. Για παράδειγµα, όταν ένας ασθενής εκτελεί µια απλή βαλλιστική 
άσκηση, όπως η υπόδειξη ενός αντικειµένου ή το πιάσιµο µιας κινούµενη 
µπάλας, το µέγεθος της κίνησης και η ταχύτητα είναι συνήθως κανονικά. Παρ’ 
όλα αυτά, όταν απλές κινήσεις ενσωµατώνονται σε µεγάλης διάρκειας και 
πολύπλοκες δραστηριότητες, αυτές εκτελούνται αργά και µε περισσότερη 
δυσκολία. Αυτό συµβαίνει, πιθανώς, επειδή ο αρχικός κινητικός φλοιός και ο 
νωτιαίος µυελός είναι οι σηµαντικότερες ανατοµικές περιοχές που 
εµπλέκονται µε τον έλεγχο των απλών, βαλλιστικών ή αυτοπαθών κινήσεων, 
ενώ οι πιο σύνθετες ενέργειες ρυθµίζονται από τα παρεγκεφαλιδικά 
κυκλώµατα και το σύστηµα ανατροφοδότησης πληροφοριών φλοιός-BG-
φλοιός, το οποίο είναι προβληµατικό στους παρκινσονικούς ασθενείς, όπως 
προαναφέρθηκε. Παρ’ όλα αυτά η εκτέλεση δραστηριοτήτων έχει την 
δυνατότητα να ενισχύεται µε την εκπαίδευση των ασθενών να χωρίζουν της 
µεγάλης σε διάρκεια και πολύπλοκες δραστηριότητες σε µέρη και να 
συγκεντρώνουν την προσοχή τους στην εκτέλεση µιας ενέργειας κάθε φορά 
από την εκτέλεση δύο ενεργειών ταυτόχρονα. Πιθανώς, όταν δύο ενέργειες 



 39 

εκτελούνται ταυτόχρονα, η µία ελέγχεται από τους ελαττωµατικούς 
µηχανισµούς BG, ενώ η προσοχή του ασθενούς συγκεντρώνεται στην άλλη 
ενέργεια κι έτσι αυτή που ελέγχεται από τους BG έχει µειωµένη ταχύτητα και 
µέγεθος. 
 
     Στοιχεία δείχνουν πως οι ασθενείς µε Parkinson, µπορούν να κινηθούν πιο 
εύκολα, όταν εξωτερικά ερεθίσµατα είναι διαθέσιµα για να οδηγούν την 
κίνηση. Τα εξωτερικά ερεθίσµατα µπορεί να είναι οπτικά, ακουστικά. Για 
παράδειγµα, όταν ασθενείς µε υποκινησία στο περπάτηµα δέχονται οπτικά 
ερεθίσµατα στο πάτωµα, που τοποθετούνται στο ανάλογο µήκος βήµατος, ως 
προς την ηλικία, το ύψος και το φύλλο, µπορούν να περπατήσουν µε 
κανονικό µήκος βήµατος και ταχύτητα, µε την προϋπόθεση  πως δεν 
παρουσιάζουν σοβαρή αστάθεια στάσης. Κατά παρόµοιο τρόπο, µπορεί να 
βοηθηθεί η µικρογραφία, όταν ζητείται στους ασθενείς να γράψουν σε χαρτί µε 
γραµµές, µε µεγαλύτερα χτυπήµατα του µολυβιού. Τα ακουστικά ερεθίσµατα 
φαίνεται πως βοηθούν την ακινησία και το πάγωµα κατά την βάδιση. Ρυθµικά 
αισθητήρια ερεθίσµατα, όπως η κίνηση «rocking» από την µια µεριά στην 
άλλη, βοηθούν για την έναρξη των κινήσεων, όπως το περπάτηµα και το 
ρολλάρισµα στο κρεβάτι. Γενικά τα εξωτερικά ερεθίσµατα µπορούν να 
εξυπηρετήσουν τους ασθενείς να κινούνται µε µεγαλύτερη ευκολία, γιατί 
χρησιµοποιούν τον άθικτο προκινητικό φλοιό του εγκεφάλου, και όχι τους 
ελαττωµατικούς µηχανισµούς BG για να ελέγξουν την κίνηση. Μια εναλλακτική 
εξήγηση είναι ότι τα εξωτερικά ερεθίσµατα µπορούν απλά να επικεντρώσουν 
την προσοχή του ασθενούς στις κρίσιµες πτυχές της κίνησης, που χρειάζεται 
να ρυθµιστούν, όπως το µήκος βήµατος, η µεταφορά βάρους για την 
αποφόρτιση του ποδιού, η αξονική κίνηση για να βοηθηθεί η στροφή. Και οι 
δύο εξηγήσεις είναι συµβατές µε την ιδέα ότι η ικανότητα κίνησης στους 
παρκινσονικούς ασθενείς δεν έχει χαθεί, απλά το πρόσωπο εξαρτάται από 
τους φλοιώδεις µηχανισµούς, για να ενεργοποιήσει και να στηρίξει µια κίνηση.  
 
     Η παρουσία εξωτερικών ερεθισµάτων δεν είναι υποχρεωτική για την 
ενεργοποίηση νευρικών δικτύων στους ασθενείς µε Parkinson. Σ’ αυτούς που 
είναι γνωστικά άθικτοι, το να επικεντρώνουν, απλά την προσοχή τους στις 
κρίσιµες πτυχές της κίνησης που χρειάζονται να ελεγχθούν, µπορεί να είναι 
επαρκές για να ενεργοποιήσουν την κίνηση µε περίπου κανονική ταχύτητα και 
µέγεθος. Επειδή οι φλοιώδεις περιοχές µένουν απρόσβλητες, στα αρχικά 
στάδια της νόσου, το άτοµο εµφανίζεται ικανό να χρησιµοποιήσει τις 
«απευθείας σύνδεσης» µετωπιαίου λοβού γνωστικές στρατηγικές, για να 
αντισταθµίσει την ανεπάρκεια των BG. Στρατηγικές που στηρίζονται, απλώς 
σε µεθόδους όπως αυτές, ίσως να µην επιφέρουν αποτέλεσµα σε άτοµα µε 
σοβαρές γνωστικές βλάβες, λόγω της συσσώρευσης των σωµατίων του Lewy 
στους νευρώνες, στις φλοιώδεις και υποφλοιώδεις περιοχές, σε ασθενείς στα 
τελευταία στάδια της νόσου. Επειδή τα σωµάτια του Lewy εξασθενίζουν τις 
µιτοχονδριακές διαδικασίες, η νευρική λειτουργία σε όλες τις µεγάλες περιοχές 
του Κ.Ν.Σ. γίνεται συµβιβασµένη. Η επίπτωση στη φυσικοθεραπεία είναι ότι η 
εκπαίδευση που βασίζεται στις διαδικασίες εκµάθησης, που µεσολαβούν από 
τους φλοιούς και στις γνωστικές στρατηγικές, ίσως να µην επιδράσουν στους 
ασθενείς στα τελευταία στάδια της νόσου, όπως προαναφέρθηκε, γιατί η 
ικανότητα εκµάθησης νέων κινητικών δεξιοτήτων είναι µειωµένη. 
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     Η ανάλυση της ενέργειας και εκπαίδευση συγκεκριµένης ενέργειας είναι 
κεντρικά σηµεία του µοντέλου φυσικοθεραπείας. Η γνώση της βιοµηχανικής 
της κίνησης για µια σειρά κα8ηµερινών δραστηριοτήτων, µπορεί να 
χρησιµοποιηθεί στην προσπάθεια να εξασφαλιστεί ότι γίνεται η εκµάθηση της 
πιο αποτελεσµατικής στρατηγικής. Ερευνητές που µέτρησαν την βιοµηχανική 
απόδοση παρκινσονικών ασθενών ως απάντηση σε διάφορες 
φυσιοθεραπευτικές στρατηγικές θεραπείας, συνέλεξαν σηµαντικά στοιχεία, 
που µπορεί να φανούν χρήσιµα στους κλινικούς γιατρούς. Η φυσικοθεραπεία 
θα βοηθούσε καλύτερα αν γινόταν σε περιβάλλον, στο οποίο οι κινητικές 
διαταραχές του ασθενούς θα ήταν ακόµα πιο ενοχλητικές.  Αυτό είναι 
συνήθως µέσα στο σπίτι του ατόµου, στην κρεβατοκάµαρα, στο µπάνιο, στην 
κουζίνα. Αν ο φυσικοθεραπευτής δεν µπορεί να επισκέπτεται τον ασθενή 
σπίτι του, οι βασικές πτυχές του περιβάλλοντος του σπιτιού, µπορούν να 
µιµηθούν στο φυσικοθεραπευτικό τµήµα, έτσι ώστε ο ασθενής να µπορεί να 
εξασκείται στις κινητικές στρατηγικές σε παρόµοιο πλαίσιο. Οι 
περιβαλλοντικές τροποποιήσεις, όπως η δηµιουργία ανοιχτών µονοπατιών 
και η παροχή ράµπων και ραγών για να καλυτερεύσουν την κίνηση και να 
µειώσουν τον κίνδυνο πτώσεων, πρέπει να εξεταστούν. Βέβαια χρειάζονται 
ελεγχόµενες κλινικές δοκιµές, για να δοθούν επίσηµα στοιχεία για την 
αποτελεσµατικότητα της χρήσης συγκεκριµένου περιβάλλοντος στην κινητική 
απόδοση των παρκινσονικών ασθενών. 
 
     Οι επιδράσεις των φαρµάκων για το Parkinson, στην κινητική και 
λειτουργική ικανότητα, δεν πρέπει να αγνοηθούν. Στα πρώτα στάδια µετά την 
διάγνωση, οι ασθενείς µπορεί να έχουν εξαιρετική ανταπόκριση σε φάρµακα 
όπως η levodopa και η apomorphine και να παρουσιάσουν πολύ µικρό 
υπολειπόµενο έλλειµµα. Παρ’ όλα αυτά, µετά από µερικά χρόνια, οι κινητικές 
διαταραχές γίνονται πάλι κοινές και η κινητική απόδοση µπορεί να γίνει 
ιδιαίτερα ασταθείς. Αυτές οι εναλλαγές στην απόδοση είναι γνωστές ως 
κινητικές διακυµάνσεις. Γι’ αυτόν τον λόγο οι φυσικοθεραπευτές χρειάζονται 
να εξασφαλίσουν ότι εκπαιδεύουν τους παρκινσονικούς ασθενείς για να 
αντιµετωπίζουν τις κινητικές διαταραχές σε περιόδους χρήσης και µη της 
levodopa και άλλων αντιπαρκινσονικών φαρµάκων. Κλινικοί ερευνητές 
υποστηρίζουν πως θα ήταν ωφέλιµο για τους ασθενείς να εκτελούν ασκήσεις 
για την διατήρηση γενικής δύναµης, εύρους κίνησης και φυσικής κατάστασης, 
καθώς επίσης και την εκµάθηση συγκεκριµένων δραστηριοτήτων, όταν είναι 
στην µέγιστη δόση, κατά την διάρκεια του κύκλου των φαρµάκων. 
 
     Η γήρανση, οι τυχόν ταυτόχρονες παθολογικές καταστάσεις και οι 
δευτεροβάθµιες προσαρµοστικές αλλαγές στο µυοσκελετικό και 
καρδιαγγειακό σύστηµα, είναι επίσης πολύ σηµαντικά θέµατα κατά τον 
σχεδιασµό του φυσικοθεραπευτικού προγράµµατος. Η πλειονότητα των 
παρκινσονικών ασθενών είναι πάνω από 65 ετών και µπορεί να έχουν 
αδυναµία, λόγω ηλικίας ή άλλες ταυτόχρονες παθήσεις και να ζουν ήδη µε 
συγκεκριµένο τρόπο ζωής. Γι’ αυτό και οι παρκινσονικοί ασθενείς 
αντιµετωπίζουν τον κίνδυνο να αναπτύξουν την αδυναµία, την θωρακική 
κύφωση, να µειωθεί το εύρος κίνησης και η αναπνευστική ικανότητα, γιατί 
τείνουν να µειώσουν την ποσότητα και την ποικιλία των φυσικών 
δραστηριοτήτων που εκτελούν. Μπορεί επίσης να παρουσιάσουν µείωση της 
ικανότητας άσκησής τους και της παραγωγής δύναµης. Κατά την 
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φυσικοθεραπευτική αξιολόγηση υπάρχει η ανάγκη διαφοροποίησης µεταξύ 
των κινητικών διαταραχών που οφείλονται στο Parkinson και αυτών που 
προκαλούνται από άλλες παθολογικές καταστάσεις που µπορεί να 
συνυπάρχουν ή λόγω αχρησίας. Μετά από αυτό η δηµιουργία του 
προγράµµατος µπορεί να δροµολογηθεί βάσει των κινητικών διαταραχών που 
παρατηρήθηκαν. 
 
     Τέλος, πρέπει να αναφερθεί, πως για να αποκτηθεί το πλήρες κέρδος από 
την φυσικοθεραπευτική παρέµβαση, οι αντιληπτές ανάγκες που εκφράζονται 
από τους ασθενείς και αυτούς που τους φροντίζουν, αλλά και η 
χρησιµοποίηση των διαφορετικών δεξιοτήτων µιας οµάδας πολλαπλών 
ειδικοτήτων οφείλουν να ληφθούν σοβαρά υπ’ όψιν. Επειδή το Parkinson, σε 
γενικές γραµµές εξελίσσεται αργά, οι ασθενείς και οι οικογένειές τους πρέπει 
να υποστηρίζονται στην ανάπτυξη προγραµµάτων, που πρέπει να 
εφαρµόζονται κατά την µακροπρόθεσµη θεραπεία. Αυτή η υποστήριξη µπορεί 
να τους βοηθήσει στο να αναλάβουν µεγαλύτερη ευθύνη για την αντιµετώπιση 
της υγείας και της καλής τους κατάστασης γενικά. Το ευρύ φάσµα των 
γνωστικών, αυτόνοµων και ψυχοκοινωνικών προβληµάτων που µπορεί να 
παρουσιαστούν, ίσως να είναι αρκετά πολύπλοκα, για έναν επαγγελµατία, να 
αντιµετωπίσει µεµονωµένα. Γι’ αυτό η δυνατότητα του φυσικοθεραπευτή να 
επικοινωνήσει µε επαγγελµατίες από άλλα επαγγέλµατα υγείας, µε άλλες 
ειδικές δεξιότητες, είναι ένα ευδιάκριτο πλεονέκτηµα.  
 
 
 
Στάδια της νόσου 
 
 
 

1. Η νόσος του Parkinson είναι, όπως έχει αναφερθεί, µια προοδευτικά 
εξελισσόµενη πάθηση. Συνήθως τα πρώτα συµπτώµατα είναι ο 
τρόµος και η βραδυκινησία. 

 
2. Με την πάροδο του χρόνου εµφανίζεται η δυσκαµψία και 

εγκαθίστανται διαφοροποιήσεις στην στάση. Συνήθως οι 
διαφοροποιήσεις αρχίζουν µε κάµψη αυχένα, κορµού και ισχίων, 
συνδυασµένες µε µειωµένα αντανακλαστικά ανόρθωσης και 
ισορροπίας. Ενώ όµως, εµφανίζονται αυτές οι αλλαγές, ταυτόχρονα 
αυξάνεται η δυσκαµψία στον κορµό και τις κεντρικότερες µυϊκές 
οµάδες, ενώ µειώνεται αισθητά, η στροφική ικανότητα του κορµού. 

 
3. Καθώς η δυσκαµψία επιδεινώνεται, η βραδυκινησία µετατρέπεται 

σε ακινησία. ∆εν υπάρχει ταλάντωση των χεριών κατά την βάδιση, 
µειώνεται η αυτόµατη αλλαγή έκφρασης στο πρόσωπο και η έναρξη 
της κίνησης γενικά παρουσιάζεται προοδευτικά δύσκολη. 

 
4. Σταδιακά ο ασθενής καθηλώνεται και εξαρτάται από την αναπηρική 

καρέκλα. 
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5. Στα προχωρηµένα στάδια της νόσου, ειδικά όταν δεν έχει 
αντιµετωπιστεί µε την κατάλληλη προσοχή η κινητική 
επανεκπαίδευση, ο ασθενής καταλήγει κλινήρης, σε έντονο 
καµπτικό πρότυπο, ανεξάρτητα από τη θέση που θα τοποθετηθεί. 
Αυτή η θέση έχει ονοµαστεί «σύνδροµο µαξιλάρι φάντασµα», 
καθώς ο ασθενής ακόµα και στην ύπτια θέση έχει τόσο αυξηµένο 
καµπτικό πρότυπο στον αυχένα, που είναι σαν να ακουµπά σε 
µαξιλάρι. Ταυτόχρονα µε τον προοδευτικό περιορισµό της κίνησης 
υπάρχει, επίσης µείωση των ανώτερων αισθητικών διαδικασιών, 
γεγονός που φαίνεται περισσότερο στην παρουσίαση 
δραστηριοτήτων στο χώρο. 

 
Η δυσκολία προκύπτει, γιατί οι παρκινσονικοί ασθενείς δεν µπορούν να 
ορίσουν το σώµα τους στο χώρο σε σχέση µε το επίπεδο και επιπλέον δεν 
µπορούν να συνδυάσουν κινήσεις και δραστηριότητες π.χ. να βαδίζουν και να 
µασούν τσίχλα µαζί. 
Παρ’ όλες τις αισθητικές αλλαγές είναι δυνατό να µην παρουσιαστούν 
αντιληπτικές ή καµπτικές διαταραχές.  
 
 
 
 
 

→Η πιο σηµαντική επιπλοκή της νόσου του Parkinson είναι η 
βρογχοπνευµονία. Η µείωση της δραστηριότητας, γενικά µαζί µε την µειωµένη 
έκπτυξη του θώρακα, είναι παράγοντες που προϋποθέτουν προσβολές στο 
αναπνευστικό σύστηµα. Η θνησιµότητα είναι αυξηµένη σε σχέση µε εκείνη του 
γενικότερου πληθυσµού και η πιο συνήθης αιτία θανάτου είναι η πνευµονία. 
 
 
 
 
 
ΚΛΙΜΑΚΑ HOEHN – YAHR 
 

 1Ο Στάδιο: Μικρού βαθµού τρόµος και δυσκαµψία µονοµερώς. 
Βραδυκινησία, που αν υπάρχει είναι µικρή. Ελάχιστος αποσυντονισµός 
των χεριών. 

 
 2ο Στάδιο: Εµφανής αµφοτερόπλευρη δυσκαµψία και τρόµος.  Η 
βραδυκινησία είναι παρούσα και το περπάτηµα γίνεται µε µικρά συρτά 
βήµατα. Μικρή λειτουργική ανικανότητα. Μείωση συντονισµού σε 
γενικές κινήσεις. Επίσης µπορεί να παρατηρηθούν προβλήµατα µε την 
κατάποση, είναι αυτό που ονοµάζεται «µάσκα του προσώπου» που 
είναι η απώλεια της έκφρασης. 
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 3ο Στάδιο: Σοβαρός τρόµος, δυσκαµψία και βραδυκινησία. 
Εξασθενισµένα αντανακλαστικά, αστάθεια στις στροφές, δισταγµός και 
πάγωµα κατά την έναρξη της βάδισης. Αξιοσηµείωτος λειτουργικός 
περιορισµός, εξ’ αιτίας των δυσλειτουργιών στην βάδιση και στην 
στάση. Παρατηρούνται και προβλήµατα στην κατάποση. 

 
 4ο Στάδιο: Σοβαρή ανικανότητα, λόγω αύξησης του τρόµου, της 
δυσκαµψίας και της βραδυκινησίας. Μπορεί να βαδίζει και να στέκεται 
αλλά είναι εµφανής η αναπηρία. 

 
 5ο Στάδιο: Περιορισµός στο κρεβάτι ή στο αναπηρικό αµαξίδιο εκτός 
αν έχει βοήθεια. 

 
 

Αξιολόγηση του παρκινσονικού ασθενή 
 
 
     Η αξιολόγηση του ασθενούς πρέπει να επικεντρώνεται στον βαθµό 
δυσκαµψίας και βραδυκινησίας και στο πόσο αυτά τα συµπτώµατα 
παρεµβαίνουν στις δραστηριότητες της καθηµερινές ζωής. Οι εκτιµήσεις, 
βεβαίως πρέπει να είναι όσο πιο αντικειµενικές γίνεται. Υπάρχουν διάφοροι 
τύποι αξιολόγησης και ο πιο παραδεκτός είναι αυτός του Webster(1968), που 
εκτός από τα σηµεία και τα συµπτώµατα, εκτιµά ταυτόχρονα και την πορεία 
της νόσου. Η ενεργητική και παθητική εκτίµηση του εύρους κίνησης πρέπει να 
συµπληρώνει την αξιολόγηση που επιχειρούµε. 
 
     Κατά την λειτουργική αξιολόγηση του παρκινσονικού ασθενή, ο 
θεραπευτής πρέπει να σηµειώνει, όχι µόνο αν µια δραστηριότητα 
επιτυγχάνεται, αλλά και πόσος χρόνος απαιτείται για τον σκοπό αυτό. 
 
     Η βάδιση αξιολογείται τόσο µέσα από µαζικά πρότυπα, όσο και σε 
συνάρτηση µε την ταχύτητα, την απόσταση και την κατεύθυνση. Απαραίτητη 
είναι και η προσεκτική ανάλυση των αντιδράσεων ισορροπίας, που πρέπει να 
περιλαµβάνει αξιολόγηση µε ανοιχτά και κλειστά µάτια. 
 
     Εξ αιτίας του υψηλού κινδύνου της επιπλοκής πνευµονίας, πρέπει να 
ελέγχεται συχνά η έκπτυξη του θώρακα και η ζωτική χωρητικότητα του 
ασθενή. 
 
     Παρακάτω παρουσιάζεται ένας πίνακας ο οποίος βοηθά στην οργανωµένη 
συλλογή πληροφοριών και στοιχείων κατά την φυσικοθεραπευτική 
αξιολόγηση ενός ασθενή µε τη νόσο του Parkinson και ένας δεύτερος 
πίνακας, ο οποίος θα χρησιµεύσει για την βασική εκτίµηση της κινητικότητας. 
 

• Η πρώτη οµάδα του 1ου πίνακα αφορά σε γενικές πληροφορίες και στο 
ιατρικό ιστορικό. Το ιατρικό ιστορικό περιλαµβάνει τα συνήθη 
συµπτώµατα της νόσου. Συνίσταται να ζητείται από τον ασθενή να 
περιγράφει τα συµπτώµατά του και όχι να του διαβάζουµε εµείς µια 
σειρά συµπτωµάτων, όπου θα απαντά θετικά ή αρνητικά, γιατί µπορεί 
να του δηµιουργήσουµε σύγχυση. Η βραδυκινησία είναι το αργό 
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περπάτηµα. Ο πόνος είναι συνηθισµένο σύµπτωµα. Επηρεάζοντας την 
οσφυϊκή µοίρα της σπονδυλικής στήλης και τους µηρούς. Όταν ο 
ασθενής δεν µπορεί να κινήσει τα πόδια του, τότε χρησιµοποιούµε τον 
όρο ακινησία. Όταν ο ασθενής έχει πάρει λεβοντόπα ή παρόµοια 
φάρµακα για κάποια χρόνια, τότε µπορεί να έχει συµπτώµατα, λόγω 
της ανικανότητας δράσης των φαρµάκων ή το σύνδροµο on-off, 
δηλαδή περιόδους πολύ περιορισµένης κινητικότητας ή πλήρους 
ακινησίας, που µπορεί να διαρκέσουν από λίγα λεπτά, µέχρι µια ώρα ή 
και περισσότερο. Σε αυτές τις περιπτώσεις θα ήταν χρήσιµο να 
συµπληρώσετε την δεύτερη οµάδα του πίνακα για δύο διαφορετικές 
περιπτώσεις πριν ξεκινήσει η θεραπεία και στην συνέχεια να 
χρησιµοποιήσουµε το µέσο όρο κάθε ζεύγους αποτελεσµάτων σαν 
βάση.  

 
• Η δεύτερη οµάδα του πίνακα, για να συµπληρωθεί θα χρειαστούµε 

χρονόµετρο και µεζούρα αποστάσεων. Προκειµένου να 
ελαχιστοποιήσουµε τα αποτελέσµατα που οφείλονται στην χρήση 
φαρµάκων, οι  εκτιµήσεις θα πρέπει να γίνονται την ίδια ώρα της 
ηµέρας και την ώρα που παίρνει ο ασθενής το φάρµακο, αφού θα 
πρέπει να σηµειώνεται η τελευταία δόση των φαρµάκων. Είναι 
απαραίτητο τα παλιά αποτελέσµατα να µην επηρεάζουν την τελευταία 
πρόσφατη εκτίµηση, γι’ αυτό και η εκάστοτε νέα εκτίµηση θα γίνεται 
χωρίς να λαµβάνονται υπ’ όψιν τα προηγούµενα αποτελέσµατα.  

 

→ Όταν ο ασθενής βρίσκεται υπό φαρµακευτική αγωγή, θα πρέπει να 
έχουµε το νου µας για τυχόν τροποποίηση της, γιατί η οποιαδήποτε αλλαγή 
της µπορεί να επηρεάσει την απόδοσή του. 
 
 

• Το τρίτο µέρος περιλαµβάνει τον σχεδιασµό του φυσικοθεραπευτικού 
προγράµµατος και την βαθµολογία για την πρόοδο του ασθενούς.  

 
 
Πίνακας 1 
1.1. Φυσιοθεραπευτική εκτίµηση του ιδιοπαθούς παρκινσονισµού 
 
Οµάδα πρώτη: 
Βασικές πληροφορίες 
 
Όνοµα ασθενούς:……………………………………………………. 
∆ιεύθυνση:……………………………………………………………. 
Τηλέφωνο:……………………………………………………………. 
Φυσικοθεραπευτής:…………………………………………………. 
Ηµεροµηνία εξέτασης:………………………………………………. 
Ηµεροµηνία επαν/κης εξέτασης:…………………………………… 
Ηµεροµηνία γεννήσεως:………………...................... Φύλο: Α/Θ. 
Ηλικία (σε χρόνια):…………………………………………………… 
                                                                             Σύµβουλος  1. 
                                                                             GR               2. 
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                                                                             Άλλος           3. 
Νοσοκοµείο:………………………………………………………….. 
Τηλέφωνο νοσοκοµείου:……………………………………………. 
Κοινωνικό ιστορικό (Επιλέξτε µε ένα κύκλο τους αριθµούς που βρίσκονται 
                                    δίπλα από τις επιλεγµένες απαντήσεις) 
Έγγαµος βίος                                                       Μόνος/η               1. 
                                                                             Παντρεµένος/η     2. 
                                                                             Χωρισµένος/η      3. 
                                                                             Χήρος/α               4. 
 
Χόµπι + Ενδιαφέροντα………………………………………………………….. 
Απασχόληση                                                     Εργαζόµενος/η       1 
                                                                          Συνταξιούχος          2 
                                                                          Οικιακά                    3 
                                                                          Άλλο                        4 
Τωρινή/τελευταία αµειβόµενη απασχόληση………………………………….. 
…………………………………………………………………………………….. 
Κατοικία: (βάλτε ένα √ όπου χρειάζεται) 
        ∆ιαµέρισµα(ισόγειο)…………………………….. 
        ∆ιαµέρισµα(άλλος όροφος)…………………….. 
        Κατοικία που φυλάσσεται………………………… 
        Μονοκατοικία……………………………………. 
        Μπανγκαλόου…………………………………… 
       Φροντίδα στο σπίτι……………………………… 
        Χρησιµοποιεί ασθενής:      σκάλες…………… 
                                                   ασανσέρ…………  
                                                   τίποτα…………… 
                                                  και τα δύο……….. 
  Ζει µόνος:……………………………………………  
 
 
 
Οµάδα δεύτερη: 
Φυσικοθεραπευτική εκτίµηση 
 
∆ίπλα από κάθε ερώτηση υπάρχει µια σειρά από 5 τετραγωνάκια για να 
συµπληρωθεί ο βαθµός επιτυχίας. 
 
Ηµεροµηνία…………………………………………….. 
Ώρα……………………………………………………… 
Χρόνος(σε ώρες)από την τελευταία δόση αντιπαρκινσονικού 
φαρµάκου………………………………………………………… 
Θέση του σώµατος όταν στέκεται(1-4)(δείτε τι αντιπροσωπεύει κάθε 
περίπτωση στο πίνακα απαντήσεων     

 
∆ιαθέσιµη βοήθεια (Βάλτε √ ) 
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Μέλος της οικογενείας……………………………………………. 
Φίλοι/Γείτονες………………………………………………………. 
Φύλακας……………………………………………………………. 
Οικιακή βοηθός……………………………………………………. 
Νοσοκόµα της περιοχής………………………………………….. 
Πρόχειρα γεύµατα………………………………………………… 
Κοινωνική λειτουργός…………………………………………….. 
Άλλη (προσδιορίστε το)…………………………………………… 
Καθόλου βοήθεια………………………………………………….. 
Ιατρικό ιστορικό 
Ηλικία διάγνωση PD 
Χρόνια ασθενείς µε PD 
Παρόντα συµπτώµατα PD(βάλτε √) 
               Τρόµος…………………………………. 
               ∆υσκαµψία…………………………….. 
               Βραδυκινησία………………………….. 
               ∆υσκολίες οµιλίας………………………. 
               Πόνος………………………………….. 
               Ακινησία On/off σύνδροµο……………. 
               Σιελόρροια……………………………….. 
               ∆υσκολίες κατάπτωσης………………… 
               Άλλα (προσδιορίστε τα)…………………… 
Καταστάσεις που προϋπήρχαν και προκαλούσαν περιορισµό των 
κινήσεων………………………………………………………………… 
 
 
Φάρµακα 
α. Αντιπαρκινσονικά………………………………………………………. 
β. Άλλα…………………………………………………………………….. 
Άλλες σχετικές ιατρικές πληροφορίες………………………………….. 
Ισορροπία 
Μπορεί ο ασθενής να: 

1. Καθίσει χωρίς βοήθεια……………………………………………………. 
2. Σταθεί µε τα 2 πόδια χωρίς βοήθεια…………………………………….. 
3. Σταθεί στο δεξί πόδι(για 2 sec)χωρίς 

βοήθεια……………………………………… 
4. Σταθεί στο αριστερό πόδι(για 2 sec)χωρίς 

βοήθεια……………………………………… 
 
Βάδιση 
1.∆υσκολία εκκίνησης 
ΝΑΙ = 2, ΟΧΙ = 1, Αδυναµία εκτίµησης = 0………………………………………… 
2.∆οκιµασία βάδισης 
Απόσταση(σε µέτρα)…………………………………………………………………. 
3.Περιγραφή βάδισης 
Φτέρνα/δάχτυλα = 3 Με όλο το πέλµα = 2 
∆άχτυλα/Φτέρνα = 1 ∆εν µπορεί να εκτιµηθεί = 0 
…………………………………………………………………………………………. 
 
4.Τύπος βοηθήµατος βάδισης που χρησιµοποιείται 
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5.Κίνηση βραχίονα 
 
Πλήρης αµφοτερόπλευρη = 4 Μονόπλευρη = 3 Μονόπλευρη απώλεια = 2 
Αµφοτερόπλευρη απώλεια = 1 Αδυναµία εκτίµησης = 0 
…………………………………………………………………………………….. 
 
Ανέβασµα σκάλας 
Χωρίς µπαστούνι = 3,Με µπαστούνι = 2,Ανίκανος = 1, Αδυναµία εκτίµησης =0  
……………………………………………………………………………………… 
Πάνω 
Αριθµός σκαλιών…………………………… 
Χρόνος που χρειάστηκε…………………… 
Βαθµολογία………………………………… 
 
Κύλιση ή βάδιση 
Χωρίς βοήθεια = 3, Με βοήθεια = 2, Ανικανότητα = 1, Αδυναµία εκτίµησης = 0 
 
∆εξιά 
Χρόνος που χρειάστηκε(sec)………………………………………. 
Βαθµολογία………………………………………………………….. 
Αριστερά 
Χρόνος που χρειάστηκε(sec)………………………………………. 
Βαθµολογία………………………………………………………….. 
 
Από τη θέση κατάκλισης στην καθιστή 
Βαθµός από 3-0 όπως και στην κύλιση 
Απαιτούµενος χρόνος(sec)…………………………………………….. 
Βαθµολογία…………………………………………………………….. 
 
Από την καθιστή στην όρθια θέση 
Βαθµός από 3-0 όπως και στην κύλιση 
Απαιτούµενος χρόνος(sec)…………………………………………….. 
 
Επιδεξιότητα 
Ικανός = 3, Με βοήθεια = 2, Ανικανότητα = 1, Αδυναµία κίνησης = 0, 
Ικανότητα κουµπώµατος τριών κουµπιών πουκαµίσου µέγιστος χρόνος 3 min. 
Χρόνος που χρειάστηκε (sec)…………………………………………….. 
Βαθµολογία…………………………………………………………….. 
 
Σήκωµα από το πάτωµα 
Χωρίς βοήθεια = 3, Με βοήθεια = 2, Ανικανότητα = 1, Αδυναµία εκτίµησης = 0, 
Χρόνος που χρειάστηκε(sec)……………………………………………………….. 
Βαθµολογία…………………………………………………………………………… 
Συνολική βαθµολογία………………………………………………………………. 
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Η κλίµακα του Yahr  
Είναι µία αναγνωρισµένη κλίµακα καταγραφής συνολικής βαρύτητας της 
ασθενείας έχει ως εξής:  

I. Μονοµερής , Μονόπλευρη, συνδυασµένη µε ελάχιστη ή/και καθόλου 
απώλεια λειτουργικότητας. 

II. Αµφοτερόπλευρη ή ενδιάµεση, χωρίς µείωση τη αίσθησης ισορροπίας. 
III. Πρώτα σηµάδια µείωσης της ικανότητας γραφής. Λειτουργικά 

περιορισµένος στις δραστηριότητές του αλλά µπορεί να ζήσει 
ανεξάρτητος. Ελαφρά ως µέτρια ανικανότητα. 

IV. Σοβαρή ανικανότητα. Ικανός να σταθεί και να περπατήσει χωρίς βοήθεια, 
αλλά φανερά ανάπηρος. 

V. Περιορισµένος στο κρεβάτι ή το αναπηρικό καροτσάκι εκτός εάν έχει 
βοήθεια. 

 
∆είγµα γραφής. 
Γραφή του ονόµατος αναλυτικά, όχι υπογραφή. 
Εκτίµηση 1……………………………………….. 
Εκτίµηση 2……………………………………….. 
Εκτίµηση 3……………………………………….. 
Εκτίµηση 4……………………………………….. 
 
Θεραπεία αντιπαρκινσονική που χορηγείται τώρα 
Εκτίµηση 1………………………………………………… 
Εκτίµηση 2………………………………………………… 
Εκτίµηση 3………………………………………………… 
Εκτίµηση 4………………………………………………… 
 
 
 
 
 
 
 
 
Οµάδα Τρίτη: 

Πρόβληµα 
ασθενούς 

Στόχος 
θεραπευτή 

Σχεδιασµός 
δράσης 

Ηµερο-
µηνία 
έναρξης  

Ηµερο-
µηνία 
λήξης 

Σχόλια  
Θερα-
πευτή 

Βαθµολογία 
Θεραπευτή    Ασθενή 

Συνολικός 
αριθµός 
συνεδρίων 

1.  

2. 

3. 

4. 

5. 
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Σχεδιασµός θεραπείας 
 
*Βαθµολογία: Επιδείνωση = 1, Καµία αλλαγή = 2, Μέτρια βελτίωση = 3, 
Αξιοσηµείωτη βελτίωση = 4.  
 
 
 
 
 
 
Πίνακας 2 
2.1 Βασική εκτίµηση της κινητικότητας 
Επώνυµο:……………………………………….     Εισαγωγή:………………….... 
Όνοµα:…………………………………………..     ∆ιάγνωση:……………………. 
∆ιεύθυνση:……………………………………………………………………………. 
 
ΦΥΣΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΤΗΤΑ 
∆υνατότητα βάδισης □  Προσανατολισµένος □  Συζυγική 

κατάσταση 
□  Ανεξάρτητος □  Αποπροσανατολισµένος □  Εργένης 

    Παντρεµένος 
    Χήρος/α 

□  Με βοήθεια □  Απαθής □  Ζει µόνος 
□  Με βοήθεια 2 
ατόµων 

□  Καταθλιπτικός □  Ζει µε συγγενείς 

□  Ανίκανος για βάδιση Κίνητρα □  Μονοκατοικία 
 □  Καλά □  ∆ιαµέρισµα 
Τύπος Βάδισης □  Ελάχιστα □  Σκάλες 
□  Αταξικός Αντίληψη  
□  Συρτός □  Συνεργάσιµος Ενασχόληση 
□  Αργός □  Μη συνεργάσιµος □  Συνταξιούχος 
□  Σπαστικός Τύπος βοηθήµατος 
□  Ακούσια  
Επιταχυνόµενη 

□  Μπαστούνι 

 □  Τρίποδο 

Χόµπι/Ενδιαφέροντα 

Αίτιο εξάρτησης □  «Πι» 
□  Αστάθεια □  Τετράποδο στήριξης 
□  ∆υσκαµψία   
αρθρώσεων 

□  Αναπηρική καρέκλα 

□  Παραµόρφωση □  Πατερίτσα 

Άλλα ιατρικά 
προβλήµατα 

□  Μυϊκή αδυναµία 
□  Φόβος πτώσης 
□  Πόνος 
□  Τραύµα 
□  Μειωµένη όραση 
□  Μειωµένη ακοή 
□  Μειωµένη οµιλία 

Α. Κύρια προβλήµατα που αντιµετωπίζει 

□  Αναπνευστικά 
προβλήµατα 

Β. Κύριος στόχος ∆ύσπνοια κατά την εκπνοή 
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□  Ακράτεια 
□  Έλεγχος 
απεκκρίσεων 
□  Έλκη εκ 
κατακλίσεων 
□  Ανώτατο όριο rt/lt 
□  Αδυναµία 
□  Τρόµος 
□  Παραµόρφωση λόγω 
θέσης 

Γ. Άλλα σχόλια 

    Ο 2ος πίνακας, είναι ένας λίγο πιο γενικός. Περιλαµβάνει διάφορες απόψεις 
επί της κινητικής και λειτουργικής ικανότητας του ασθενούς και συµβαδίζει µε 
την άποψη κατά την οποία ο ασθενής αξιολογείται σε σχέση µε την 
κινητικότητα και την λειτουργικότητά του µαζί. 
 
    Αυτός ο πίνακας συµπληρώνει κατά κάποιο τρόπο τον 1ο πίνακα, καθώς 
περιλαµβάνει στήλη αξιολόγησης της ψυχολογικής του κατάστασης και της 
κοινωνικότητάς του  
 
     Ο Frazen εξέφρασε µια άποψη επί της αξιολόγησης της λειτουργικότητας 
του ασθενούς, χωρίς να σχετίζεται µε την παθολογική του κατάσταση, 
δηµιουργώντας µια οκτοβάθµια κλίµακα, κατά την οποία µπορούν να 
υπάρξουν αλλαγές στην λειτουργική ικανότητα, οι οποίες µπορεί να 
επιτευχθούν µέσα από την θεραπεία, χωρίς όµως να σχετίζονται µε αλλαγές 
στην φυσική κατάσταση του ασθενούς: 
 

• 1. Καθόλου ανικανότητα 
 
• 2. ∆υνατότητα ανεξάρτητης κίνησης 

 
• 3. Περιορισµένη κινητικότητα 

 
• 4. Περιορισµένος στο σπίτι – ικανός να κάνει λίγες οικιακές εργασίες 

 
• 5. Περιορισµένος στο σπίτι – ικανός να αντεπεξέλθει στις ανάγκες της 

προσωπικής του φροντίδας 
 

• 6. Περιορισµένος στο σπίτι – Χρειάζεται βοήθεια για να αντεπεξέλθει 
στις ανάγκες της προσωπικής του φροντίδας 

 
• 7. Καθηλωµένος σε καρέκλα, αναπηρικό καροτσάκι κ. α. – χρειάζεται 

βοήθεια για να αντεπεξέλθει στις προσωπικές του ανάγκες 
 

• 8. Εντελώς – απόλυτα εξαρτηµένος 
 
Επίσης , δηµιουργήθηκε ένα έντυπο αξιολόγησης του παρκινσονικού ασθενή, 
πολύ απλά δοµηµένο και κατά το οποίο γίνεται αξιολόγηση του ασθενούς 
µελετώντας κάθε σύµπτωµα, ξεχωριστά µε δική του κλίµακα: 
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� Βραδυκινησία των χεριών – συµπεριλαµβανοµένης και της γραφής  
 

0   καµία προβολή 
1   αποκαλύψιµη αργοπορία στο ρυθµό κατά την αλλαγή από ύπτια σε  
     πρηνή θέση, που αποδεικνύεται από την αρχική αργοπορία στον 
     χειρισµό εργαλείων, κούµπωµα ρούχων και γραφή 
2 µέτρια αργοπορία στον ρυθµό ύπτια-πρηνή, στη µία ή στις δύο  

πλευρές, που αποδεικνύεται από την µέτρια επιδείνωση της  
λειτουργίας των χεριών. Η γραφή επιδεινώνεται πολύ, η 
µικρογραφία είναι παρούσα. 

3 σοβαρή αργοπορία στον ρυθµό ύπτια-πρηνή. Ανικανότητα να 
κουµπώσει τα ρούχα του ή να γράψει. Εµφανής δυσκολία στον 
χειρισµό των σκευών 

 
� Ακαµψία 

 
0 µη αποκαλύψιµη 
1 αποκαλύψιµη ακαµψία στον αυχένα και στους ώµους. Το ένα ή και 

τα δυο χέρια εµφανίζουν ήπια, αρνητική ακαµψία ηρεµίας 
2 µέτρια ακαµψία στον αυχένα και στους ώµους. Η ακαµψία ηρεµίας 

είναι θετική, όταν ο ασθενής δεν παίρνει φάρµακα 
3 σοβαρή ακαµψία στον αυχένα και τους ώµους. Η ακαµψία ηρεµίας 

δεν µπορεί να αναστραφεί µε φάρµακα 
 

� Στάση 
 

0 φυσιολογική στάση. Κάµψη κεφαλής λιγότερο από 4 ίντσες(10cm) 
1 έναρξη κάµψης της σπονδυλικής στήλης. Κάµψη κεφαλής πάνω 

από 5 ίντσες(12,5cm) 
2 έναρξη κάµψης χεριών. Κάµψη κεφαλής πάνω από 6 ίντσες(15cm). 

Το ένα ή και τα δυο χέρια υψώνονται, αλλά κάτω από την οσφύ. 
3 Έναρξη στάσης πιθήκου. Κάµψη κεφαλής πάνω από 6 ίντσες. Το 

ένα ή και τα δυο χέρια υψώνονται πάνω από την οσφύ. Οξεία 
κάµψη χεριών, έναρξη µεσοφαλαγγικής έκτασης. Έναρξη κάµψης 
γονάτων 

 
� Αιώρηση άνω άκρων 

 
0 αιώρηση και των δυο άκρων φυσιολογικά 
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1 το ένα χέρι αιωρείται λιγότερο από το άλλο 
2 το ένα χέρι δεν αιωρείται 
3 και τα δυο χέρια δεν αιωρούνται 

 
 
 
 
 
 
 
 

� Βάδιση 
 

0   βαδίζει καλά µε 18-30 ίντσες(46-76cm) διασκελισµό. Γυρίζει χωρίς  
     προσπάθεια 
1 η βάδιση µικραίνει στις 12-18 ίντσες(30-46cm) διασκελισµό 
2 ο διασκελισµός µικραίνει στις 6-12 ίντσες(15-30cm). Και οι δυο 

πτέρνες αρχίζουν να χτυπούν δυνατά στο πάτωµα 
3 έναρξη συρσίµατος των ποδιών, βήµατα µικρότερα από 3 ίντσες 

(7,5 cm), περιστασιακός τύπος τρικλίσµατος της παρεµποδισµένης 
βάδισης 

 
� Τρόµος 
 

0 µη αποκαλύψιµος 
1 λιγότερο από 1 ίντσα(2,5 cm) της κίνησης τρόµου από κορυφή σε 

κορυφή, παρατηρείται στα άκρα ή στην κεφαλή ή στο χέρι, καθώς 
περπατά ή κατά την διάρκεια που εκτελεί το τεστ να φέρει το χέρι 
του στη µύτη του 

2 µέγιστος τρόµος που δεν ξεπερνά τις 4 ίντσες(10 cm). Ο τρόµος 
είναι σοβαρός αλλά όχι συνεχής και ο ασθενής επιτυγχάνει κάποιο 
έλεγχο των χεριών 

3 ο τρόµος ξεπερνά τις 4 ίντσες. Είναι συνεχής και σοβαρός. Ο 
ασθενής δεν µπορεί να απελευθερωθεί από τον τρόµο όταν δεν 
κοιµάται, εκτός αν είναι κα8αρά παρεγκεφαλιδικός τύπος. ∆εν 
µπορεί να γράψει και να φάει µόνος του 

 
� Σµηγµατόρροια 
 

0 καθόλου 
1 αυξηµένη εφίδρωση. Η έκκριση παραµένει λεπτή 
2 εµφανής λιπαρότητα είναι παρούσα όπως και η έκκριση 
3 αξιοσηµείωτη σµηγµατόρροια, ολόκληρο το πρόσωπο και το κεφάλι 

είναι καλυµµένο µε λεπτή έκκριση 
 

� Πρόσωπο 
 

0 φυσιολογικό. Πλήρης ζωντάνια, δεν κοιτάζει επίµονα 
1 αποκαλύψιµη ακινησία. Το στόµα παραµένει κλειστό. Έναρξη 

χαρακτηριστικών ανησυχίας ή κατάθλιψης 



 53 

2 µέτρια ακινησία. Τα χείλη συµµετέχουν µερικές φορές. Μέτρια 
εµφάνιση ανησυχίας ή κατάθλιψης 

3 παγωµένο πρόσωπο. Το στόµα ανοίγει ¼ της ίντσας (0,7cm) ή λίγο 
παραπάνω 

 
 
 
 
 
 
 

� Λόγος 
 

0 καθαρός, δυνατός, εύκολα κατανοητός 
1 έναρξη βραχνάδας µε απώλεια κλίσης και απήχησης. Καλή ένταση 

και είναι ακόµα εύκολα κατανοητός 
2 µέτρια βραχνάδα και αδυναµία. Συνεχής µονοτονία, µη 

διαφοροποιηµένος τόνος. Έναρξη δυσαρθρίας, δισταγµού, 
τραυλίσµατος δύσκολο να τον καταλάβουν 

3 αξιοσηµείωτη αγριάδα. Πολύ δύσκολο να τον ακούσουν και να τον 
καταλάβουν 

 
� Αυτοφροντίδα 

 
1. χωρίς επιδείνωση 
2. ακόµα παρέχει αυτοφροντίδα, αλλά ο ρυθµός ντυσίµατος σαφώς 

εµποδίζεται. Ικανός να ζήσει µόνος και συχνά ακόµη εργαζόµενος 
3. απαιτεί βοήθεια σε συγκεκριµένες ενέργειες, όπως γύρισµα στο 

κρεβάτι, έγερση από καρέκλες κ. α.. Πολύ αργός στην  
                 πραγµατοποίηση των περισσότερων δραστηριοτήτων, αλλά τα    
                 καταφέρνει ξοδεύοντας πολύ χρόνο  

4. συνεχής ανικανότητα. Ανίκανος να ντυθεί, να τραφεί και να   
      περπατήσει µόνος.  

 
 

→ Συνολική ανικανότητα(συνολική τιµή):  1-10 έναρξη της νόσου 
                                                                    11-20 µέτρια ανικανότητα 

                                                         21-30 σοβαρή νόσος   
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Φυσικοθεραπευτικές στρατηγικές  
 
 
Βάδιση 
 
     Οι περισσότεροι ασθενείς µε Parkinson παρουσιάζουν δυσκολία στο 
περπάτηµα σε κάποια στάδια της νόσου. ∆υστυχώς, οι διαταραχές στη 
βάδιση δεν ωφελούνται πάντα από τα αντιπαρκινσονικά φάρµακα, κι’ 
έτσι η βραδύτητα και τα µικρά βήµατα µπορεί να παραµείνουν, ενάντια 
στις σηµαντικές προσπάθειες της φαρµακοθεραπείας. Η υποκινησία 
στη βάδιση προσβάλλει σχεδόν όλους τους παρκινσονικούς ασθενείς 
και αυξάνει σε σοβαρότητα, καθώς η ασθένεια εξελίσσεται. Το 
θεµελιώδες έλλειµµα στην διαταραχή της βάδισης είναι η διαταραχή 
στο µήκος του βήµατος. Επειδή υπάρχει µια ανάλογη σχέση µεταξύ 
του µήκους βήµατος και της καθαρότητα του πατώµατος, τα άτοµα µε 
υποκινησία αντιµετωπίζουν ένα σηµαντικό ρίσκο να παραπατήσουν σε 
κάποιο εµπόδιο κατά την φάση της αιώρησης στην βάδιση. Ο κίνδυνος 
αυτός, µαζί µε το πολύ αργό περπάτηµα µπορεί να περιορίσουν την 
ικανότητα βάδισης του ασθενή εκτός σπιτιού(στην γειτονιά, στα 
πεζοδρόµια, στα µαγαζιά). Γι’ αυτό το λόγο οι φυσικοθεραπευτές 
αφιερώνουν αρκετό χρόνο, για την εκµάθηση των ασθενών να 
περπατούν, όσο το δυνατόν, µε βήµατα που να αναλογούν στο ύψος 
και στην ηλικία τους.  
 
     Η χρήση εξωτερικών ερεθισµάτων και γνωστικών στρατηγικών είναι 
οι κυρίως θεραπευτικές επιλογές του φυσικοθεραπευτή για την 
διαταραχή στη βάδιση. Έρευνες παρουσιάζουν σηµαντικά στοιχεία 
πως τα οπτικά ερεθίσµατα, οµαλοποιούν τις χωρικές και χρονικές 
µεταβολές του βηµατισµού. Επιπροσθέτως οι στρατηγικές, κατά τις 
οποίες ο ασθενής ανταποκρίνεται σε διάφορα σύνολα οδηγιών, όπως 
οι οδηγίες να περπατήσει µε µεγάλα βήµατα ή να εκτελέσει αιώρηση 
των χεριών είναι αποτελεσµατικές βραχυπρόθεσµα, στην ενίσχυση του 
µήκους του διασκελισµού και της ταχύτητας της βάδισης. Ακόµα δυο 
πειράµατα, έδειξαν ότι η αποφυγή της εκτέλεσης διπλής ενέργειας κατά 
την διάρκεια της βάδισης, βοηθά τους ασθενείς για την διατήρηση 
µεγάλου διασκελισµού. Σε αντίθεση, όταν η προσοχή του ατόµου 
αποσπαστεί από τον βηµατισµό του, σε µια δεύτερη ενέργεια, όπως το 
κουβάληµα ενός µαξιλαριού, ο διασκελισµός και η ταχύτητα της 
βάδισης αµέσως µειώνονται σηµαντικά και µπορεί να παρουσιαστεί και 
το φαινόµενο του παγώµατος. Έρευνες για τα µακροπρόθεσµα 
αποτελέσµατα δεν έχουν επιχειρηθεί ακόµα. 
 
     Η ακινησία και το πάγωµα κατά την βάδιση είναι δυο πολύ κοινά 
χαρακτηριστικά ειδικά στα τελευταία στάδια της νόσου. Αν και δεν 
έχουν γίνει ελεγχόµενες κλινικές δοκιµές, για τις επιδράσεις της 
φυσικοθεραπείας στην ακινησία της βάδισης, ωστόσο φαίνεται πως τα 
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ακουστικά ερεθίσµατα ενισχύουν την έναρξη της βάδισης και µειώνουν 
το φαινόµενο του παγώµατος. Επίσης και τα ιδιοδεκτικά ερεθίσµατα 
είναι εξίσου αποτελεσµατικά. Το ρυθµικό λίκνισµα της λεκάνης είναι 
καλό ερέθισµα για την έναρξη της βάδισης.  Ένα τριών εβδοµάδων 
πρόγραµµα εκπαίδευσης της βάδισης, κατά το οποίο χρησιµοποιούσαν 
ραδιοκασέτες µε ρυθµικές, µουσικές µελωδίες, ενίσχυσαν την ταχύτητα 
και το µήκος του βήµατος. Σε άλλο πείραµα, φάνηκε πως τα ρυθµικά 
ακουστικά ερεθίσµατα οµαλοποίησαν τις χρονικές και χωρικές 
µεταβολές των διαδοχικών βηµάτων σε περιόδους χρήσης και µη της 
αγωγής levodopa.  
 
     Οι χοριοειδείς κινητικές διαταραχές στην βάδιση επηρεάζονται 
λιγότερο από την φυσικοθεραπεία και συχνά ρυθµίζονται καλύτερα, 
από την φαρµακοθεραπεία που δέχεται ο ασθενής ή, σε πιο σοβαρές 
καταστάσεις, από την νευροχειρουργική. 
 
    Ασκήσεις βάδισης για παρκινσονικούς ασθενείς: 
 

� Παρατεταµένο κάθισµα, εναλλάξ κάµψη/ έκταση των δακτύλων 
του ποδιού, του άκρου πόδα και των γονάτων 

� Ύπτια θέση µε λυγισµένα γόνατα, επαφή των γονάτων µε το 
στρώµα, εναλλάξ απ’ την µια πλευρά στην άλλη 

� Ύπτια θέση, κάµψη/ έκταση ισχίων και γονάτων, εναλλάξ δεξί-
αριστερό πόδι 

� Όρθια θέση κοιτώντας µπροστά και στηριζόµενος σε µια 
καρέκλα, ο ασθενής θα κάνει τα εξής: α) να ανέβει σε υψηλό 
σκαλοπάτι  β) µε τεντωµένα γόνατα και χωρίς να γέρνει προς τα 
πίσω, να κάνει εναλλάξ ραχιαία κάµψη των άκρων ποδών γ) να 
σταυρώσει το δεξί πόδι µπροστά από το αριστερό και το 
αντίθετο, προσπαθώντας να ακουµπήσει το πάτωµα πρώτα η 
φτέρνα. 

 
Έρευνες έδειξαν πως υπήρχαν θετικά αποτελέσµατα στην βάδιση µε την 
χρήση των τεχνικών «manipulation» 
 
 
 
Βοηθήµατα βάδισης  
 
 
     Όταν δεν είναι εφικτή η ανεξάρτητη βάδιση και κινητικότητα, υπάρχουν 
βοηθητικά µέσα, που µπορούν να καλύψουν το έλλειµµα. Το µπαστούνι είναι 
µια καλή λύση για τους παρκινσονικούς ασθενείς. Λειτουργεί σαν ορόσηµο 
τόσο για τους άλλους ανθρώπους, ώστε να προσέχουν αυτόν που το κρατάει, 
όσο και για τον χρήστη, που λειτουργεί επανατροφοδοτικά, για να βαδίζει 
καλύτερα. Ωστόσο υπάρχουν πολλοί ασθενείς που έχουν πρόβληµα 
συντονισµού των χεριών, µε αποτέλεσµα να δυσκολεύονται να το χειριστούν. 
Το «πι» είναι πιο κατάλληλο, γιατί απαιτεί συµµετρική χρήση των χεριών. 
Προσοχή όµως, χρειάζεται στην καλή ρύθµιση του ύψους, ώστε να µην 
επιτείνει την καµπτική στάση. Τα βοηθήµατα δυο χεριών µε ρόδες είναι µια 
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ακόµα καλή λύση, γιατί δεν απαιτούν µυϊκή δύναµη από τον ασθενή για να τα 
σηκώσει. Ωστόσο χρειάζεται προσοχή από τον ασθενή, γιατί συχνά αδυνατεί 
να σταµατήσει. 
 
Στροφικές κινήσεις 
 
 
     Η στροφή κατά την βάδιση είναι από τα µεγαλύτερα προβλήµατα των 
ασθενών, που παρουσιάζουν αστάθεια και το φαινόµενο του παγώµατος. 
Συνήθως, όταν ηλικιωµένα άτοµα κάνουν µια στροφή 360 µοιρών κατά τη 
βάδιση, κάνουν λιγότερο από 6 βήµατα, για να ολοκληρώσουν την κίνηση. Σε 
αντίθεση, οι παρκινσονικοί ασθενείς 20 βήµατα, τα οποία γίνονται όλο και πιο 
µικρά, σταδιακά. Κατά την στροφή, µέχρι που τελικά σταµατάει η κίνηση. 
Επίσης παρουσιάζουν µικρή κινητικότητα του κορµού, του κεφαλιού και των 
χεριών, κατά την στροφή, ενώ τα άτοµα χωρίς κινητικές διαταραχές στρίβουν 
κουνώντας το κεφάλι, τους ώµους, τον κορµό και τα πόδια µε µια ρευστή 
ακολουθία. 
 
     Για να υπερνικηθούν τα επεισόδια παγώµατος, κατά τις στροφές, οι 
παρκινσονικοί ασθενείς µπορούν να εκπαιδευτούν στο να συγκεντρώνονται 
στην στροφή σε ένα µεγάλο τόξο κίνησης, χρησιµοποιώντας γενικές 
ολοκληρωµένες κινήσεις του σώµατος και όχι εστιάζοντας µόνο στην αλλαγή 
της κατεύθυνσης. Κάποιοι ερευνητές εφάρµοσαν σε ασθενείς µε την νόσο, 
αυτήν την στρατηγική για διάρκεια τριών µηνών, µε 2 συνεδρίες την εβδοµάδα 
και παρατήρησαν αύξηση στην ταχύτητα περιστροφής κατά 40%. 
 
     Σε πολύ µικρούς χώρους, όταν η στροφή σε τόξο δεν είναι εφικτή, 
συνίσταται η στροφή να γίνεται κατά την στροφή των δεικτών του ρολογιού. 
Σε αυτήν την στρατηγική, ο ασθενής στέκεται σε ένα συγκεκριµένο σηµείο και 
συγκεντρώνεται στο να κάνει βήµατα, τοποθετώντας το κάθε πόδι σε 
συγκεκριµένες θέσεις, ανάλογα µε τις θέσεις των αριθµών του ρολογιού, π.χ. 
για να κάνει στροφή 180 µοιρών τα πόδια του θα αρχίσουν τα βήµατα από τις 
12, θα πάνε στις 3 και θα καταλήξουν στις 6. 
 
 
 
Καθιστή θέση και έγερση 
 
 
     ∆ύο ερευνητές παρατήρησαν ότι το σήκωµα από την καθιστή θέση απαιτεί 
την διαδοχή τεσσάρων κινήσεων: 
 

1. Μετατόπιση του σώµατος προς τα εµπρός, έτσι ώστε οι γλουτοί να 
είναι κοντά στην άκρη της καρέκλας. 

 
2. Τοποθέτηση των ποδιών επίπεδα στο πάτωµα, να ακουµπάει καλά 

όλο το πέλµα και κυρίως οι φτέρνες. 
 

3. Κλίση του κορµού προς τα εµπρός 
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4. Γρήγορο σήκωµα, έχοντας την σκέψη «εµπρός και πάνω». 
 
Ένα κοινό πρόβληµα στους παρκινσονικούς ασθενείς είναι ότι αποτυγχάνουν 
να κλίνουν αρκετά µακριά, προς τα εµπρός, όταν πρόκειται να σταθούν. Ως 
αποτέλεσµα, ο άξονας που περνά από το κέντρο βάρους, πέφτει αρκετά πίσω 
από τα πόδια κι έτσι αυξάνεται η φόρτιση στα ισχία και τα γόνατα. Αυτό το 
πρόβληµα δυσκολεύει αρκετά το σήκωµα. Ένα βλέµµα προς τα κάτω και µια 
απώλεια ορµής, λόγω της ακινησίας, αυξάνουν περαιτέρω το επίπεδο 
δυσκολίας εκτέλεσης της ενέργειας. Για τους ασθενείς µε υποκινησία, η 
νοητική πρόβα της δραστηριότητας πριν την εκτέλεσή της, καθώς επίσης και η 
χρήση λεκτικών ερεθισµάτων, όπως το µέτρηµα ή η περιγραφή της κίνησης 
δυνατά, µπορεί να µειώσουν τη δυσκολία. 
 
     Ακουστικά ερεθίσµατα, όπως το «πάµε», σε διάφορες φάσεις και η τεχνική 
του «rocking», εµπρός- πίσω µπορούν να ωφελήσουν. Πειράµατα, 
βασιζόµενα σε αυτές τις τεχνικές, έδειξαν µείωση των λαθών κατά την 
εκτέλεση της δραστηριότητας. Κάποιοι από τους ασθενείς αυτούς 
επανεξετάστηκαν 1 χρόνο µετά την εκπαίδευση και δεν παρουσίασαν 
επιδείνωση, γεγονός ελπιδοφόρο αν σκεφτούµε πως το Parkinson είναι µια 
προοδευτικά εξελισσόµενη νόσος. Σε πειράµατα που έγιναν, 
χρησιµοποιώντας τις ίδιες τεχνικές, παρατήρησαν αύξηση κατά 50% του 
χρόνου αλλαγής από την καθιστή στην όρθια θέση. Αυξάνοντας την ταχύτητα 
της δραστηριότητας, µπορεί να γίνει πιο αποδοτική ως προς την ενέργειά της 
και πιο εύκολη στην εκτέλεσή της. 
 
 
 
Παρεµπόδιση των πτώσεων 
 
 
     Πάνω από το 35% των ασθενών µε Parkinson βιώνουν πτώσεις και 
περίπου το 18% αντιµετωπίζουν προβλήµατα µε κατάγµατα, εξαιτίας των 
πτώσεων. Η κατάργηση των πτώσεων αποτελεί έναν σηµαντικό στόχο της 
φυσικοθεραπείας, κυρίως στους ασθενείς στα τελευταία στάδια της νόσου. Η 
συζήτηση για τις στρατηγικές παρεµπόδισης είναι πολύ µεγάλο θέµα. Γενικά 
οι στρατηγικές αυτές µπορούν να οµαδοποιηθούν, ανάλογα µε το εάν οι 
πτώσεις του ασθενούς οφείλονται σε: 
 

1. Κινητικές και νοητικές διαταραχές 
 
2. Στον τρόπο µε τον οποίο εκτελούνται οι κινήσεις(µία-µία ή πολλές µαζί) 

 
3. Περιβαλλοντικοί παράγοντες 

 
4. ∆υσµενείς συνέπειες των φαρµάκων 

 
5. Παράγοντες που δεν οφείλονται µόνο στο Parkinson, όπως η αλλαγή 

στάσης του σώµατος και η αδυναµία λόγω ηλικίας. 
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Με την διατήρηση ηµερολογίου σχετικά µε τις πτώσεις, που θα περιλαµβάνει 
την τοποθεσία του σπιτιού που συνέβη, την δραστηριότητα που εκτελούσε ο 
ασθενής εκείνη την στιγµή, την ώρα, την ηµέρα και την ώρα της τελευταίας 
δόσης του φαρµάκου, οι ασθενείς µπορούν να ενηµερώνουν καλύτερα τους 
φυσικοθεραπευτές, για την φύση των πτώσεων. Αυτές οι πληροφορίες θα 
φανούν πολύ χρήσιµες για την δηµιουργία προγράµµατος για την αποφυγή 
των πτώσεων, αναφερόµενο στις ανάγκες του εκάστοτε ασθενούς. 
 
 
 
Πιάσιµο-χειρισµός αντικειµένων και γράψιµο 
 
 
     Λόγω της βραδυκινησίας, η ικανότητα του να φτάσεις, να πιάσεις και να 
χρησιµοποιήσεις ένα αντικείµενο είναι κάτι το συµβιβαζόµενο στους 
παρκινσονικούς ασθενείς και δραστηριότητες, όπως το ντύσιµο, ο 
καλλωπισµός και η τροφή γίνονται υπερβολικά αργά και µε µικρές κινήσεις. Οι 
ασθενείς παρουσιάζουν µη κανονικές δυνάµεις, κατά το πιάσιµο, όταν 
εκτελούν πιασίµατα ακριβείας, όπως το σήκωµα ενός µολυβιού. Επιπλέον ο 
χρόνος που χρειάζονται για να σηκώσουν ένα αντικείµενο είναι περισσότερος, 
ειδικά όταν αυτό είναι πολύ ελαφρύ. Η παρακάτω σειρά συµβουλών θα 
διευκολύνει τους ασθενείς να ολοκληρώσουν την δραστηριότητα µε επιτυχία: 
 

1. Νοητική πρόβα της δραστηριότητας πριν την έναρξη 
 
2. Συγκέντρωση του βλέµµατος στο αντικείµενο, πριν και κατά την 

διάρκεια της κίνησης, καθώς το αντικείµενο µπορεί να λειτουργήσει σαν 
οπτικό ερέθισµα 

 
3. ∆ιαχωρισµός της κίνησης του πιασίµατος σε µέρη και συγκέντρωση 

στην εκτέλεση του καθενός ξεχωριστά. Για παράδειγµα το να πιεις νερό 
από ένα ποτήρι, µπορεί να χωριστεί στα εξής µέρη: α) µετακίνηση του 
χεριού προς το ποτήρι, β) άνοιγµα της παλάµης λίγο περισσότερο από 
το µέγεθος του ποτηριού για να επιτρέψει το πιάσιµο, γ) κλείσιµο της 
παλάµης γύρω από το ποτήρι, δ) εφαρµογή ήπιας δύναµης, ε)σήκωµα 
του ποτηριού κοντά στο στόµα, στ) σταδιακή κλίση του ποτηριού και 
κατάποση του νερού. 
Με την ίδια διαδικασία ο ασθενής θα επιστρέψει το ποτήρι στη θέση 
του. 

4. Υποβολή λεκτικών ερεθισµάτων από τον φυσικοθεραπευτή κατά την 
διάρκεια της εκτέλεσης της κάθε κίνησης 

 
Αν και οι ασθενείς µε Parkinson αργούν να φτάσουν στατικούς στόχους, είναι 
ικανοί να πλησιάσουν και να πιάσουν κινούµενα αντικείµενα, µε σχεδόν 
κανονική ταχύτητα. Αυτό γίνεται πιθανώς γιατί η κίνηση του αντικειµένου 
ερεθίζει τις νωτιαίες αντανακλαστικές απαντήσεις και παρακάµπτουν τα 
ελαττωµατικά BG. 
 
     Ακόµα πιο ενοχλητικό από το πιάσιµο ενός αντικειµένου, είναι το γράψιµο, 
µια δραστηριότητα που απαιτεί συνεχή προσοχή του ασθενή, για να 
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εξασφαλιστεί πως τα χτυπήµατα του µολυβιού πάνω στο χαρτί δεν µειώνονται 
σε µέγεθος και ταχύτητα. ∆ιάφορα πειράµατα έχουν δείξει, πως τα 
υπογραµµισµένα χαρτιά εξυπηρετούν τους ασθενείς να γράφουν ευκολότερα, 
πιθανώς γιατί οι γραµµές λειτουργούν σαν οπτικό ερέθισµα για την 
καθοδήγηση της τοποθέτησης των γραµµάτων κατά την γραφή. Με αυτό τον 
τρόπο µπορεί να ελεγχθεί η µικρογραφία, αλλά αυτό δεν αποκλείει την 
επανεµφάνιση της, αν ο ασθενής προσπαθήσει να κάνει και κάτι άλλο 
ταυτόχρονα, όπως π.χ. να σηµειώσει κάτι ενώ µιλάει στο τηλέφωνο. 
 
 
 
∆ιατήρηση γενικής φυσικής κατάστασης 
 
 
     Η πρόληψη της µυϊκής αδυναµίας και ατροφίας του περιορισµένου εύρους 
κίνησης και της µειωµένης ικανότητας άσκησης, είναι ένας κύριος στόχος της 
φυσικοθεραπείας στον παρκινσονικό ασθενή. Στα πρώτα στάδια της νόσου, η 
ενθάρρυνση για συµµετοχή σε κανονικές φυσικές δραστηριότητες, όπως το 
περπάτηµα, το κολύµπι, η ποδηλασία, το γκολφ, κ.α.. Ίσως να είναι όλα όσα 
χρειάζονται. Αν και οι παρκινσονικοί ασθενείς έχουν µια πιο γρήγορη πτώση 
στα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας, από τα άτοµα ίδιας ηλικίας, χωρίς την 
ασθένεια, οι Canning et al, υποστηρίζουν πως οι ασθενείς στο ήπιο ή µέτριο 
στάδιο της νόσου, έχουν την δυνατότητα να διατηρήσουν κανονική ικανότητα 
άσκησης µε κανονική αεροβική άσκηση. Επίσης, έχουν την δυνατότητα να 
βελτιώσουν την ανάπτυξη της δύναµης και του συντονισµού, µε 
δραστηριότητες όπως το καράτε και οι νωτιαίες ασκήσεις ευελιξίας. 
 
    Τα προγράµµατα ασκήσεων για την ανάπτυξη της δύναµης, του εύρους 
κίνησης και της αντοχής πρέπει να προσαρµόζονται, όταν κάνει την εµφάνισή 
της η βραδυκινησία και η ακινησία, ενσωµατώνοντας για παράδειγµα 
εξωτερικά ερεθίσµατα και τεχνικές αυτοσυγκέντρωσης. 
 
    Τα προγράµµατα ασκήσεων θα πρέπει να εκτελούνται 3 φορές την 
εβδοµάδα, επί µισή ώρα την φορά. 
 
     Προτείνεται επίσης η εφαρµογή διατάσεων, για όλες τις σηµαντικές οµάδες 
µυών. Κάθε διάταση θα πρέπει να διαρκεί 20-30 δευτερόλεπτα. Οι διατάσεις 
θα είναι καλό να εφαρµόζονται µετά από ένα πεντάλεπτο ζέσταµα και κατά 
προτίµηση στις µέρες που δεν θα ασκείται. 
 
     Η ελαστικότητα των µυών και η διατήρηση του εύρους κίνησης των 
αρθρώσεων και των µυών είναι πρωτίστης σηµασίας για τους ασθενείς µε την 
νόσο Parkinson.  
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Βελτίωση της στάσης του σώµατος 
 
 
     Οι ασκήσεις ενδυνάµωσης των διατεταµένων µυών και η διάταση των 
συσπασµένων οδηγούν τελικά σε βελτίωση της στάσης του σώµατος. Οι 
ασκήσεις είναι καλό να ξεκινάνε παθητικά, γιατί αυτό το είδος ασκήσεων είναι 
πιο αποτελεσµατικό στους δύσκαµπτους µύες. Η προσοχή µας πρέπει να 
είναι ενταγµένη, µιας και άτοµα αυτής της ηλικίας έχουν συχνά οστεοπόρωση. 
Οι κινήσεις θα πρέπει να γίνονται ρυθµικά, προσεκτικά, ήπια και ανώδυνα 
ώστε να µην έχουµε αύξηση της σύσπασης. 
 
     Η µετάβαση στις ενεργητικές κινήσεις, θα γίνει µε την µεσολάβηση 
υποβοηθούµενων κινήσεων, ενώ και οι εκρεµοειδείς είναι µία ακόµα λύση. 
Ακολουθούν ασκήσεις αντίστασης, που είναι και ο τελικός στόχος, 
προκειµένου να εξασφαλιστεί η ενδυνάµωση. Το σηµείο που θα πρέπει να 
προσέξουµε ιδιαίτερα είναι να µην φτάσουµε στην κόπωση, γιατί το µυϊκό 
σύστηµα των ασθενών είναι ήδη επιβαρηµένο. 
 
Ο Glenndining υποστηρίζει πως µε τις ασκήσεις ενδυνάµωσης: 
 

1) Ελαττώνεται ο χρόνος αντίδρασης των ασθενών κι’ έτσι βελτιώνεται η 
βραδυκινησία 

2) Μειώνεται η υπερδραστηριότητα των ανταγωνιστών µυών 
3) Εµποδίζονται οι πτώσεις(συχνή αιτία πτώσεων, η αδυναµία) 
4) Αντιµετωπίζεται η αδυναµία 
5) Αποτρέπεται η δευτερογενής ατροφία και εκφύλιση 

 
 
 
Αναπνευστική φυσικοθεραπεία 
 
 
   Η µέτρηση της αρτηριακής πίεσης οξυγόνου, έδειξαν ότι είναι ιδιαίτερα 
χαµηλή στους παρκινσονικούς ασθενείς. Από την άλλη συχνή είναι η 
εµφάνιση απόφραξης της αεροφόρου οδού ενώ η πνευµονία είναι µια από τις 
πιθανές αιτίες θανάτου των ασθενών, λόγω της επιβαρηµένης αναπνευστικής 
λειτουργίας. Συνδυάζοντας την αναπνευστική κατάσταση των ασθενών µε την 
εκτέλεση καθηµερινών δραστηριοτήτων, µετά από έρευνα διαπίστωσαν ότι τα 
αναπνευστικά προβλήµατα, καθιστούν λιγότερο επιτυχή την εκτέλεσή τους. 
Οπότε είναι φανερό ότι η αναπνευστική φυσικοθεραπεία είναι ιδιαίτερα 
σηµαντική. Αυτή συνίσταται σε χαλάρωση των µυών, συγχρονισµό των 
αναπνευστικών κινήσεων και ασκήσεις αναπνευστικών µυών. 
 
     Οδηγίες προς τον άρρωστο, όπως το να εκτελεί οποιαδήποτε 
δραστηριότητα µε αργό ρυθµό και µάλιστα κατά την διάρκεια της εκπνοής, να 
γέρνει ελαφρά τον κορµό του για διευκόλυνση της κίνησης του διαφράγµατος, 
να προστατεύει τον οργανισµό του από τις µεταβολές της θερµοκρασίας. 
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Η διαβίωση µε την νόσο του parkinson  
 
 
Όταν διαγνωσθεί  αρχικά η ασθένεια, οι ασθενείς µπορεί να περάσουν την 
φάση άρνησης της κατάστασης τους. Αυτή την άρνηση την εκφράζουν µε 
διάφορους τρόπους:αµφισβητούν την διάγνωση, πηγαίνουν από γιατρό σε 
γιατρό για να πάρουν διαφορετικές γνώµες, µε την ελπίδα ότι η διάγνωση για 
parkinson είναι λάθος, αποφεύγουν τα ραντεβού µε τον γιατρό τους, 
αρνούνται να πουν σε άλλους για την ασθένεια(οικογένεια και φίλους) και 
αρνούνται τα φάρµακα. Η άρνηση µπορεί να αποτελέσει εµπόδιο στην 
αναζήτηση κατάλληλης θεραπείας και υποστήριξης. 
 
Η µετάβαση ενός ατόµου από µια καλή κατάσταση υγείας, σε µια κατάσταση 
χρόνιας, προοδευτικής νόσου είναι µια πολύ σηµαντική αλλαγή και ειδικά στην 
νόσο του parkinson, το άτοµο αντιµετωπίζει περισσότερα ψυχολογικά παρά 
κινητικά προβλήµατα, στην αρχή. Υπάρχει η αίσθηση της δυσπιστίας, του 
θυµού και έπειτα µια σταδιακή αποδοχή ότι πρόκειται για µια ασθένεια µε την 
οποία πρέπει το άτοµο να µάθει να ζει. 
 
Το χειρότερο είναι η διαπίστωση ότι δεν πρόκειται η ασθένεια να επιστρέψει 
στην προ ασθένειας κατάσταση.  Η µεγαλύτερη επιθυµία του είναι αυτή, 
γι΄αυτό το λόγο το ποιο συνηθισµένο στο γιατρό και στον φυσικοθεραπευτή 
είναι «θέλω απλά να ξεφορτωθώ τα συµπτώµατα!». Και σε αυτό το σηµείο 
εµφανίζεται η δυσκολία της κατανόησης από τον ασθενή, πως η θεραπεία δεν 
γίνεται για την κατάργηση των συµπτωµάτων, αλλά για την ελαχιστοποίηση 
τους, έτσι ώστε να παραµείνει το άτοµο λειτουργικό και ανεξάρτητο.  
 
Θέλοντας να προστατεύσουν τον εαυτό τους και να µην στιγµατιστούν από 
την ασθένεια, αποφεύγουν να µιλούν για την ασθένεια τους. ∆εν θέλουν να 
ξέρουν οι άλλοι για την χρόνια ασθένεια τους και να τους αντιµετωπίζουν ως 
ανήµπορους. Κυριαρχεί ο φόβος πως όλοι, η οικογένεια, οι φίλοι, τα παιδιά, οι 
συνεργάτες θα τον βλέπουν πολύ διαφορετικά αν το µάθουν. Βέβαια, δεν 
αντιµετωπίζουν όλοι οι ασθενείς το πρόβληµα αυτό στον ίδιο βαθµό. 
Εξαρτάται, κυρίως, από την ηλικία έναρξης της ασθένειας, την κοινωνική και 
επαγγελµατική θέση του ασθενή, το αν θα το πει στο περίγυρο τους. Η 
απόφαση να µιλήσει ο ασθενείς στους γύρο του είναι µια υποκειµενική 
επιλογή, που θα παρθεί  µετά από σκέψη για το κατά πόσο θα επηρεάσει τη 
µετέπειτα ζωή του. 
 
Μια χρόνια ασθένεια, όπως το parkinson, κάνει τους περισσότερους ασθενής 
να αναρωτιούνται για το ποιο είναι και για το τι θα αντιµετωπίσουν στο 
µέλλον.  Συχνά ο ασθενής ανησυχεί για τα εξής:  
 

� Θα επηρεαστεί η δουλεία µου; 
� Θα αλλάξει η οικονοµική µου κατάσταση; 
� Θα επηρεάσει ο ρόλος µου ως γονιός, συνεργάτης, σύντροφος; 
� Θα επηρεαστεί η ανεξαρτησία, η ιδιωτική ζωή και η αυτονοµία µου; 
� Πόσο γρήγορα θα εξελιχθεί η ασθένεια; 
� Θα καταλήξω ανήµπορος;  
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� Πως θα αντιµετωπίσω την ασθένεια; 
� Η προσαρµογή στις νέες συνθήκες ζωής θα είναι επιτυχής; 

 
Μια χρόνια ασθένεια πάντα προκαλεί µια αίσθηση άγνοιας για το µέλλον. Οι 
ασθενείς πασχίζουν για να κατανοήσουν και να ελέγξουν την ασθένεια. Το 
επίπεδο ελέγχου κατά την διάρκεια της θεραπείας της νόσου είναι 
περιορισµένο. Ωστόσο οι ασθενείς µπορούν να ελέγξουν και  να επηρεάσουν 
το πώς προσαρµόζονται στην νέα αυτή κατάσταση και να την ρυθµίζουν. 
 
Η προσαρµογή στην ασθένεια είναι πραγµατικά δύσκολη. Το άτοµο θα πρέπει 
να καταλάβει πως η ζωή του θα αλλάξει αναγκαστικά, έτσι ώστε  να µάθει να  
διατηρήσει την ανεξαρτησία του και ταυτόχρονα να συνειδητοποίηση πως θα 
χρειαστεί κάποιες  στιγµές βοήθειας και γι΄αυτό θα πρέπει να απευθυνθεί σε 
δικούς του ανθρώπους. 
 
Οι δυσκολίες που θα εµφανιστούν από την ώρα της διάγνωσης της νόσου 
αναφέραµε πως θα έχουν επίπτωση στην ψυχολογία του ασθενή. Αυτό, 
όµως, µε την σειρά του θα έχει αντίκτυπο και στους ανθρώπους που 
βρίσκονται στο περιβάλλον του ατόµου µε την νόσο και  ιδιαίτερα σε αυτούς 
που τον φροντίζουν. Οι ψυχολογικές επιπτώσεις µπορεί να είναι οι εξής: 
 

� Υψηλά επίπεδα άγχους 
� Κοινωνική αποστασιοποίηση  
� Κατάθλιψη  
� Θυµός  
� Ανικανότητα να ανεχθεί τις απογοητεύσεις 
� Απελπισία 

 
Αν αυτά τα προβλήµατα συνεχιστούν, θα χρειαστεί και η βοήθεια από 
ψυχολογικές υπηρεσίες. Η προσαρµογή στην χρόνια ασθένεια θα είναι 
δύσκολη διαδικασία και το γεγονός ότι κάποιος, από τον ασθενή µέχρι 
κάποιον φίλο του, που αντιµετωπίζει δυσκολίες δεν αποτελεί σηµάδι 
αδυναµίας χαρακτήρας, ούτε αποτυχία. Είναι η διαδροµή µέσα από την οποία 
θα αποκτήσει κουράγιο κα θάρρος να αντιµετωπίσει την νέα του κατάσταση. 
 
  
Η προσαρµογή και η αντιµετώπιση της νόσου του parkinson περιλαµβάνουν 
την διενέργεια προσαρµογών σε διάφορους τοµείς κατά την διάρκεια του 
χρόνου:  

� Τρόπος ζωής και εργασίας 
� Ανησυχίες συζύγου ή συνεργάτη  
� Εξήγηση της  κατάστασης στα παιδιά 
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Ρυθµίσεις τρόπου ζωής και εργασίας  
 
 
Κατά την εξέλιξη της ασθένειας γίνονται αλλαγές στην καθηµερινότητα του 
ασθενούς. Τα «χόµπι» παύουν να γίνονται ευχάριστα, αλλά µε δυσκολία και 
γι’ αυτό συνήθως την θέση τους παίρνει µια παρόµοια δραστηριότητα, π.χ. αν 
κάποιος συνήθιζε να κάνει πεζοπορίες σε βουνά και ανώµαλους δρόµους 
µπορεί να το αντικαταστήσει µε πολύ µεγάλους περίπατους στην παραλία. 
 
Η αλλαγή του τρόπου ζωής είναι ένα υποκειµενικό θέµα γι’ αυτό και χρειάζεται 
συγκεντρωµένη σκέψη για να αποφασιστεί τι είναι σηµαντικό στην νέα 
κατάσταση πραγµάτων, τι µπορεί να δεχθεί συµβιβασµό και τι πρέπει να 
αλλαχθεί εντελώς. Είναι χρήσιµο να γίνεται συζήτηση µε τον περίγυρο του 
ασθενούς (συγγενείς , παιδιά , φίλοι) για τις πιθανές αλλαγές και βεβαίως, να 
λαµβάνεται υπ’ όψιν η συµβουλή από τον γιατρό, τον φυσικοθεραπευτή, τον 
ψυχολόγο και όποιον άλλον επαγγελµατία έρχεται σε επαφή µε τον ασθενή σε 
θεραπευτικό επίπεδο. 
 
Στην αρχή της ασθένειας συνήθως οι ασθενείς δεν κάνουν αλλαγές στην 
δουλεία τους, γιατί βλέπουν πως τα καταφέρνουν. Προχωρώντας όµως, η 
νόσος, παρουσιάζεται η ανάγκη για αξιολόγηση του τι πραγµατικά µπορεί να 
συνεχιστεί και τι µπορεί να αλλάξει. Οι ασθενείς είναι πολύ πιθανό να 
δηµιουργήσουν µεγάλη σύγχυση στους εαυτούς τους και στους συνεργάτες 
τους µε την άρνηση στο να κάνουν υποχωρήσεις πάνω στην εργασία τους. 
 
Εύλογες απορίες που πρέπει να απαντηθούν, σε σχέση µε την εργασία είναι 
οι εξής: 

� Μπορείς να συνεχίσεις να λειτουργείς στο ίδιο επίπεδο στην δουλεία 
σου;  

� Αν όχι πιο µέρος της σε δυσκολεύει; 
� Μπορούν να γίνουν κάποιες αλλαγές που να σε διευκολύνουν µε τις 

ενοχλήσεις που παρουσιάζονται; 
� Μπορείς να συνεχίσεις την δουλεία µε διαφορετικές προσδοκίες; 
� Μπορείτε να αλλάξετε την εργασία σας µε µια πιο κατάλληλη για τις 

δυνατότητες σας; 
� Μήπως πρέπει να εξετάσετε κει την εκδοχή της ανικανότητας; 

 
Οι πληροφόρηση του εργοδότη είναι και αυτό ένα σηµαντικό θέµα που πρέπει 
να αντιµετωπιστεί, ειδικά καθώς η ασθένεια θα προχωρά. Είναι βέβαια 
προσωπική απόφαση του ασθενούς, που µπορεί να φοβάται τυχόν διάκριση 
του από το υπόλοιπο προσωπικό, αλλά από µια άλλη άποψη θα βοηθήσει 
τον εργοδότη να κατανοήσει τις αλλαγές στην επίδοση του ασθενή, που είναι 
αναµενόµενες. 
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Ανησυχίες συζύγου ή συνεργάτη 
 
 
Μια χρόνια ασθένεια όπως είναι το parkinson αναφέραµε και παραπάνω πως 
επηρεάζει και τους ανθρώπους γύρω από τον ασθενή, οι οποίοι ανησυχούν 
και αυτοί για το άγνωστο µέλλον, για την πιθανότητα της ανικανότητας, των 
προβληµάτων στην εργασία, την εξάρτηση από αυτούς. Κι αυτοί επίσης 
µπορεί να πιεστούν εξίσου και να αντιµετωπίσουν απογοήτευση και 
κατάθλιψη. 
 
Είναι σηµαντικό να γίνονται συζητήσεις µεταξύ του ασθενούς και των 
συγγενών κα φίλων, για να δηµιουργείτε διάλογος µε θέµα την εξέλιξη της 
νόσου. Αυτό θα βοηθήσει και τον ασθενή και τους άλλους να κατανοήσουν 
την ασθένεια και τα συµπτώµατα της. Επίσης θα ήταν χρήσιµο να βρίσκονται 
µαζί µε τον ασθενή κατά την επίσκεψη του στον γιατρό και τον 
φυσικοθεραπευτή του, έτσι ώστε να ενηµερώνονται και από επιστηµονικής 
πλευράς, να παίρνουν απαντήσεις σε τυχόν απορίες, να εκφράζουν τυχόν 
ανησυχίες τους για την εξέλιξη κάποιων συµπτωµάτων για την αλλαγή της 
εικόνας του ασθενούς, την αλλαγή συµπεριφοράς του και άλλα θέµατα που 
µπορεί να τους προβληµατίζουν. Η υποστήριξη και η βοήθεια που µπορούν 
να προσφέρουν όλοι αυτοί είναι πολύ σηµαντική. 
 
Υπάρχουν πολλές πιθανότητες τι άτοµο που βρίσκεται πιο κοντά στον 
ασθενή, ο σύντροφος, να µην µπορεί να δεχθεί την όλη κατάσταση της 
χρόνιας νόσου του parkinson, που θα εξελιχθεί και το πιο πιθανό είναι να 
χειροτερεύσει. Αρνούνται να συµµετάσχουν σε συνεδρίες φυσικοθεραπείας 
για τον έλεγχο των συµπτωµάτων και δεν θέλουν να αλλάζουν συµπεριφορά 
απέναντι στον άνθρωπο τους, για να µην δείξουν, πιθανώς, ότι τους 
λυπούνται και τους βλέπουν διαφορετικά λόγω των κινητικών τους 
διαταραχών. Αυτά είναι εµπόδια που εµφανίζονται κυρίως, στην αρχή και 
οφείλουν να ξεπεραστούν για να µην δυσκολευτεί η συνέχιση της ζωής του 
πάσχοντος, αλλά και η σχέση του µε τους συνανθρώπους του. 
 
 
Εξήγηση της κατάστασης στα παιδιά 
 
 
Κατά την εξέλιξη της νόσου του parkinson, οι κινητικές διαταραχές που θα 
εγκατασταθούν θα αλλάξουν την εικόνα του πάσχοντος ατόµου και γενικά την 
συµπεριφορά και τις συνήθειες του. Γι’ αυτό τον λόγο, ο παρκινσονικός 
ασθενής έχει ενδοιασµούς για το αν θα ενηµερώσει τα παιδιά του για την 
ασθένεια. Τον ενοχλεί η σκέψη πως τα παιδιά του, ξαφνικά, δεν θα τον 
βλέπουν πια σαν τον δυνατό και υπεύθυνο γονιό, αλλά αδύνατο και 
εξαρτηµένο από άλλους. 
 
Η αντίδραση των παιδιών µπορεί να είναι παρόµοια µε αυτήν του συντρόφου 
και των φίλων. Κάποια θα το δεχθούν πιο εύκολα και θα εκφράσουν, µάλιστα, 
και απορίες, π.χ. «θα πονάς;» , «θα πεθάνεις από αυτό;» οπότε ο διάλογος 
θα είναι πιο εύκολος (κυρίως παιδιά µικρής ηλικίας, εγγόνια). Κάποια άλλα 
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όµως, µπορεί να αντιδράσουν επιθετικά και µε θυµό για τους ίδιους λόγους 
που αναφέραµε και για τους φίλους και συντρόφους. 
 
Γενικά όµως, όσον αφορά στα παιδιά, η προσαρµογή στην νόσο του 
parkinson θα είναι πιο δύσκολη απ’ ότι σε συγγενείς και φίλους, λόγω της 
ιδιαίτερης σχέσης που υπάρχει µε το γονιό. Όπως αναφέραµε πριν, από την 
γέννηση τους τα παιδιά έχουν µάθει να δέχονται πάντα την φροντίδα από τον 
γονιό, που είναι ανεξάρτητος και αυτάρκης, οπότε αν ξαφνικά τους ζητηθεί, 
έστω και σε µεγάλη ηλικία, να µάθουν να προσφέρουν αυτοί φροντίδα στον 
γονιό, που έχει τώρα κινητικά και λειτουργικά προβλήµατα, είναι φυσικό να 
δυσκολεύονται να το κατανοήσουν και να αποδεχθούν. 
 
Και σε αυτή την περίπτωση αυτό το θέµα οφείλει να λυθεί, για να συνεχιστεί η 
«δηµιουργία» νέου τρόπου ζωής, ο οποίος θα συµπεριλαµβάνει την χρόνια 
εξελικτική νόσο του parkinson, µε βοήθεια από ειδικούς και την συµµετοχή 
των παιδιών στην διαδικασία αποκατάστασης του παρκινσονικού γονέα. 
 
 
Λήψη βοήθειας 
 
 
Η βοήθεια µπορεί να ληφθεί µε διάφορους τρόπους. Μπορεί να περιλαµβάνει 
την επιδίωξη βοήθειας για την ενίσχυση του ασθενή στο σπίτι  και την 
εργασία, την πρόσληψη ατόµου για την περιποίηση του σπιτιού, του κήπου, 
για τα ψώνια κ.α.  επίσης µπορεί να προσφερθεί βοήθεια ψυχολογικής 
υποστήριξης από την συµµετοχή σε οµάδες συζητήσεων µε άτοµα στην ίδια 
κατάσταση, καλύτερη ενηµέρωση σχετικά µε την νόσο από διάφορους 
οργανισµούς για την νόσο του parkinson. 
 
Βέβαια οι ασθενείς µπορεί να φανούν απρόθυµοι να αναζητήσουν βοήθεια, 
γιατί µπορεί να σκεφτούν πως αυτό θα σηµαίνει ότι αναγνωρίζουν και 
δέχονται πως τα συµπτώµατα τους χειροτέρεψαν ή πως εµφανίστηκαν νέα. 
Και αυτό µα την σειρά του θα οδηγήσει στην σκέψη ότι µάλλον θα χρειαστούν 
περισσότερο χρόνο φυσικοθεραπείας από ότι ήδη ξοδεύουν. 
 
Αυτοί οι ενδοιασµοί είναι συχνοί στην αρχή, αλλά µετά από σκέψη του 
πάσχοντος καταλήγουν επί των πλείστων σε προθυµία για βελτίωση. 
 
Το πιο σηµαντικό σηµείο, στο θέµα της βοήθειας, στο οποίο οι ασθενείς 
παρουσιάζονται αρνητικοί είναι η χρήση βοηθητικών µέσων. Ίσως να δεχθούν 
να το αγοράσουν, αλλά κατά την  εκµάθηση του τρόπου χρήσης του, µε τις 
πρώτες δυσκολίες θα αντιδράσουν και θα τα παρατήσουν. Αυτό είναι ένα 
ουσιώδες θέµα που πρέπει να συζητηθεί µε τον φυσικοθεραπευτή, ο οποίος 
πρέπει να επέµβει και να βοηθήσει τον ασθενή να εκτιµήσει την βοήθεια που 
θα δεχθεί από την χρήση του βοηθητικού µέσου. 
 
Επίσης οι οµάδες υποστήριξης που δηµιουργούνται µε παρκινσονικούς 
ασθενείς, µπορούν να ισορροπήσουν ψυχολογικά τον πάσχοντα, καθώς θα 
του δώσουν την δυνατότητα να µοιραστεί τα άγχη, τις ανησυχίες και τους 
προβληµατισµούς για το µέλλον σε µια χρόνια εξελισσόµενη ασθένεια, αλλά 
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και να δεχτεί, µε τον καιρό βέβαια, τις κινητικές και λειτουργικές διαταραχές 
που ήδη έχουν κάνει την εµφάνιση τους. Η οµάδα υποστήριξης µπορεί στην 
αρχή να σοκάρει τον παρκινσονικό ασθενή, γιατί σε περίπτωση που βρίσκεται 
σε άρνηση για την εγκατάσταση της ασθένειας στον ίδιο, θα είναι δύσκολο γι’ 
αυτόν να συνδιαλεχτεί και να βρεθεί µε πολλά άτοµα µε την ασθένεια και να 
αντιµετωπίσει, λογικά, κάποιους σε προχωρηµένο στάδιο µε έµφαση τα 
συµπτώµατα. Με λίγες συνεδρίες, όµως, µε την οµάδα και την ταυτόχρονη 
υποστήριξη από τον φυσικοθεραπευτή, τα αποτελέσµατα µπορεί να είναι 
εκπληκτικά, όσον αφορά στο θέµα της προσαρµογής του ασθενή στην 
κατάσταση του. 
 
 
 
 
 
Συµβουλές για καλύτερη αυτοφροντίδα και αυτοεξυπηρέτηση. 
 
 
 
Όταν γίνει από τον γιατρό η διάγνωση της νόσου του Parkinson, ταυτόχρονα 
µε την αποκατάσταση θα πρέπει να γίνουν και κάποιες αλλαγές στην 
καθηµερινότητα του ασθενούς για να µπορεί να φροντίζει και να εξυπηρετεί 
τον εαυτό του πιο αποτελεσµατικά. 
 
 
Υγιεινή διατροφή 
 
 
Ο ασθενής πρέπει να κάνει µια θρεπτικά ισορροπηµένη διατροφή, που να 
περιλαµβάνει πλήθος φρούτων και λαχανικών. Αυτές οι τροφές είναι πλούσιες 
σε ίνες, οι οποίες είναι σηµαντικές για την αποτροπή της δυσκοιλιότητας. Εάν 
παίρνει συµπληρώµατα ινών, όπως η σκόνη psyllium, Metamucil και Citrucel , 
πρέπει να είναι βέβαιος ότι τα παίρνει βαθµιαία και γενικά να πίνει πολλά 
υγρά. ∆ιαφορετικά η δυσκοιλιότητα µπορεί να χειροτερέψει. Αν ανακαλύψει ότι 
οι ίνες βοηθούν µε τα συµπτώµατα, καλό είναι να τις χρησιµοποιεί σε 
κανονική βάση, για καλύτερα αποτελέσµατα.  
 
 
Άσκηση  
 
 
Η τακτική άσκηση είναι εξαιρετικά σηµαντική στην νόσο του Parkinson. Γενικά, 
βοηθά στην καλυτέρευση της κινητικότητας, της ισορροπίας, του εύρους 
κίνησης, ακόµα και της ψυχολογικής κατάστασης του ασθενή. Εκτός του 
προγράµµατος φυσικοθεραπείας που θα πρέπει να ακολουθεί ο ασθενής, 
κάποιες φυσικές δραστηριότητες, όπως το περπάτηµα, το κολύµπι, η 
ενασχόληση µε την κηπουρική κ. ά. είναι ευεργετικές . Ο ασθενής πρέπει να 
έχει στο µυαλό του πως το ενεργειακό του επίπεδο µπορεί να αυξοµειώνεται 
και πως µερικές φορές θα χρειαστεί να συγκεντρώνεται και να βρίσκει τον 
ρυθµό του. Εάν αισθανθεί κουρασµένος, θα ήταν καλό να εκτελεί το ένα µέρος 
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του προγράµµατος ασκήσεών του κάποια στιγµή της ηµέρας και το άλλο 
αργότερα. Χρήσιµο, επίσης, θα είναι εάν διαλέξει να ασκηθεί την στιγµή που 
θα έχουν επιδράσει τα φάρµακα, που τυχόν να παίρνει, και θα αισθάνεται πιο 
δυνατός. Πριν και µετά την άσκηση θα πρέπει να γίνονται διατάσεις, 
καθώς αυτές προετοιµάζουν τους µύες, βοηθούν στην αποτροπή της 
δυσκαµψίας και βελτιώνουν την ελαστικότητα και την ισορροπία. 
 
 
Βάδιση  
 
 
Εάν καταλάβει ο ασθενής ότι περπατάει µε ασταθές βήµα, θα βοηθηθεί αν 
επιβραδύνει και ελέγξει την στάση του. Τα παπούτσια θα πρέπει να είναι 
βολικά και σταθερά και κατά τη βάδιση, ο ασθενής θα πρέπει να επιχειρεί 
µεγάλα βήµατα. Πρέπει να δίνεται σηµασία στην αιώρηση των χεριών 
κάνοντας, συνειδητά µεγαλύτερη κίνηση του βραχιονίου. Εάν κολλήσει σε µια 
θέση, κατά την βάδιση, θα του φανεί χρήσιµο να σκεφτεί πως υπάρχει κάποιο 
εµπόδιο στο πάτωµα που πρέπει να υπερπηδήσει. Έτσι θα βάλει στόχο να 
σηκώσει αρκετά το πόδι του και να κάνει µεγάλο βήµα για να το αποφύγει, 
πράγµα που θα τον βγάλει από την δύσκολη θέση και θα τον ωθήσει στην 
συνέχιση της βάδισης. 
 
 
Αποφυγή πτώσεων  
 
Ειδικά στα τελευταία στάδια της νόσου οι πτώσεις είναι πολύ συχνές. Ακόµα 
και ένα πολύ µικρό σπρώξιµο ή χτύπηµα είναι ικανό να αποσυντονίσει τον 
ασθενή, να διαταράξει την ισορροπία του και να προκαλέσει την πτώση του. 
Οπότε για την πιο ασφαλή µετακίνηση του ατόµου, χωρίς τον φόβο της 
πτώσης, οφείλει να προσέχει κάποιες λεπτοµέρειες. Τα παπούτσια θα πρέπει 
να έχουν λαστιχένιο πάτο για να µην γλιστράνε στο πάτωµα και όπου 
υπάρχουν χαλιά να είναι καλά σταθεροποιηµένα στο πάτωµα, για να µην 
υπάρχει κίνδυνος να φύγουν από την θέση του. Μπάρες θα ήταν χρήσιµο να 
τοποθετηθούν σε διάφορα σηµεία των τοίχων του σπιτιού και στις σκάλες αν 
δεν υπάρχουν ήδη, αλλά και στο µπάνιο, γύρω από την τουαλέτα, για την 
στήριξη του ασθενή ανά πάσα στιγµή. Γενικά δεν πρέπει να υπάρχουν 
καλώδια µες τη µέση, όπως καλώδιο τηλεφώνου, τηλεόρασης κ. ά.  
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Ντύσιµο  
 
 
Το ντύσιµο µπορεί να είναι το πιο εκνευριστικό από όλες τις καθηµερινές 
δραστηριότητες ενός παρκινσονικού ασθενή, κυρίως λόγω έλλειψης λεπτής 
κινητικότητας(π. χ. κούµπωµα φερµουάρ, κουµπιών, δέσιµο κορδονιών). Ο 
ασθενής θα πρέπει αρχικά να εξασφαλίζει πολύ χρόνο για το ντύσιµό του για 
να µην αισθάνεται πίεση. Τα ρούχα θα πρέπει να είναι ευκολοπρόσιτα και όχι 
στοιβαγµένα όλα σε ντουλάπες και συρτάρια. Η επιλογή των ρούχων να 
γίνεται µε προσοχή. Θα πρέπει να είναι µαλακά και ελαστικά ρούχα, όχι πολύ 
στενά, για να µην χρειάζεται η καταβολή µεγάλης δύναµης, επίσης να µην 
έχουν δύσκολα κουµπώµατα, π. χ. µπορούν να αντικατασταθούν τα κουµπιά 
του πουκαµίσου µε κλιπσάκια. 
 
 
Οµιλία 
 
 
Ακόµα και στο αρχικό στάδιο της ασθένειας η φωνή µπορεί να είναι µαλακή ή 
και βραχνή. Μπορεί λοιπόν ο ασθενής, όταν µιλάει µε κάποιον, να αυξήσει 
σκόπιµα τον τόνο της φωνής του, περισσότερο από αυτό που θεωρεί 
απαραίτητο. Όταν διαβάζει κάτι, να το διαβάζει δυνατά, εστιάζοντας στον καλό 
τρόπο αναπνοής του. Πάντα οφείλει να λέει την άποψη του όταν   βρίσκεται 
σε µία συζήτηση και να µην αφήνει τους άλλους να µιλούν αντί γι’ αυτόν. 
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Πρόγραµµα φυσικοθεραπείας σε παρκινσονικούς ασθενείς. 
 
   Αξιολόγηση ασθενή: Η αξιολόγηση του ασθενή θα πρέπει να 
επικεντρώνετε στον βαθµό δυσκαµψίας, βραδυκινησίας και στο κατά πόσο 
αυτά τα συµπτώµατα παρεµβαίνουν στις δραστηριότητες της καθηµερινής 
ζωής του ασθενή. Κατά την λειτουργική αξιολόγηση του παρκινσονικού 
ασθενή, ο θεραπευτής πρέπει να σηµειώνει όχι µόνο αν µια δραστηριότητα 
επιτυγχάνεται, άλλα και πόσος χρόνος απαιτείται για το σκοπό αυτό. 
Απαραίτητη είναι επίσης και η πρακτική ανάλυση των αντιδράσεων 
ισορροπίας, ενώ η βάδιση αξιολογείτε τόσο από τα µαζικά πρότυπα, όσο και 
σε συνάρτηση µε την ταχύτητα, την απόσταση και την κατεύθυνση. 
 
  Παρακάτω παρουσιάζεται ένας πίνακας ο οποίος βοηθά στην οργάνωση, 
συλλογή πληροφοριών και στοιχείων κατά την φυσικοθεραπευτική 
αξιολόγηση ενός ασθενή µε νόσο parkinson (Franklin 1986) και ένας δεύτερος 
πίνακας τις κινητικότητας (σχολή φυσικοθεραπείας ∆ουβλίνου), και ένας 
τρίτος για την αξιολόγηση της λειτουργικής δραστηριότητας και της 
µυοσκελετικής αξιολόγησης. 
 
  Επίσης αξιολογούµε την ισορροπία του ασθενή µε την κλίµακα ισορροπίας 
της N. Tinetti και την κλίµακα λειτουργικής ισορροπίας. 
 
  Τέλος, κάνουµε αξιολόγηση του ασθενούς για το  κάθε σύµπτωµα του  
ξεχωριστά, όπου και δηµιουργήθηκε από τα endo laboratories, inc, garden 
city N.Y. (1979) ως έντυπο αξιολόγησης παρκινσονικού ασθενή.  
 
 
Πίνακες: 1) φυσικοθεραπευτική εκτίµηση του παρκινσονικού (Franklyn) 
               2) βασική εκτίµηση της κινητικότητας.(∆ουβλίνου) 
               3) Αξιολόγηση λειτουργικής δραστηριότητας. 
               4) κλίµακα ισορροπίας της N.Tinetti 
               5) κλίµακα λειτουργικής ισορροπίας. 
               6) αξιολόγηση συµπτωµάτων 
 
 
1.1. Φυσιοθεραπευτική εκτίµηση του ιδιοπαθούς παρκινσονισµού 
 
Οµάδα πρώτη: 
Βασικές πληροφορίες 
 
Όνοµα ασθενούς:…Σερήφ  Σαµπρή………………………………. 
∆ιεύθυνση:……µοιραρχίας   26….…………………………………. 
Τηλέφωνο:…698430……………………...…………………………. 
Φυσικοθεραπευτής:…Άρδαλη Ρετζέπ……..………………………. 
Ηµεροµηνία εξέτασης:…………09-08-200…………………………. 
Ηµεροµηνία επαν/κης εξέτασης:………….………………………… 
Ηµεροµηνία γεννήσεως:…1931……...................... Φύλο:√ Α/Θ. 
Ηλικία (σε χρόνια):………79…………………………………… 
                                                                             Σύµβουλος  1. 
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                                                                             GR               2. 
                                                                             Άλλος           3. 
Νοσοκοµείο:…Γ.Ν Ξάνθης ………………………………………….. 
Τηλέφωνο νοσοκοµείου:……………………………………………. 
Κοινωνικό ιστορικό (Επιλέξτε µε ένα κύκλο τους αριθµούς που βρίσκονται 
                                    δίπλα από τις επιλεγµένες απαντήσεις) 
Έγγαµος βίος                                                       Μόνος/η               1. 
                                                                           √  Παντρεµένος/η   2. 
                                                                             Χωρισµένος/η      3. 
                                                                             Χήρος/α               4. 
 
Χόµπι + Ενδιαφέροντα……περπάτηµα και κηπουρικά ………………………….. 
Απασχόληση                                                     Εργαζόµενος/η       1 
                                                                         √ Συνταξιούχος         2 
                                                                          Οικιακά                    3 
                                                                          Άλλο                        4 
Τωρινή/τελευταία αµειβόµενη απασχόληση……όχι…………………….. 
…………………………………………………………………………………….. 
Κατοικία: (βάλτε ένα √ όπου χρειάζεται) 
        ∆ιαµέρισµα(ισόγειο)…………………………….. 
        ∆ιαµέρισµα(άλλος όροφος)…………………….. 
        Κατοικία που φυλάσσεται………………………… 
        Μονοκατοικία……√………………………………. 
        Μπανγκαλόου…………………………………… 
       Φροντίδα στο σπίτι……………………………… 
        Χρησιµοποιεί ασθενής:      σκάλες…√…(δύο)… 
                                                   ασανσέρ…………  
                                                   τίποτα…………… 
                                                  και τα δύο……….. 
  Ζει µόνος:………όχι…………………………………  
 
 
 
Οµάδα δεύτερη: 
Φυσικοθεραπευτική εκτίµηση 
 
∆ίπλα από κάθε ερώτηση υπάρχει µια σειρά από 5 τετραγωνάκια για να 
συµπληρωθεί ο βαθµός επιτυχίας. 
 
Ηµεροµηνία……09-08-2009……………………………….. 
Ώρα……………18:30………………………………………… 
Χρόνος(σε ώρες)από την τελευταία δόση αντιπαρκινσονικού 
φαρµάκου………….…3 ώρες………………………………… 
Θέση του σώµατος όταν στέκεται(1-4)(δείτε τι αντιπροσωπεύει κάθε 
περίπτωση στο πίνακα απαντήσεων     

…το..3……. 
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∆ιαθέσιµη βοήθεια (Βάλτε √ ) 
Μέλος της οικογενείας…………√…………………………………. 
Φίλοι/Γείτονες…………………√……………………………………. 
Φύλακας………………όχι…………………………………………. 
Οικιακή βοηθός………όχι…………………………………………. 
Νοσοκόµα της περιοχής………όχι……………………………….. 
Πρόχειρα γεύµατα………………όχι……………………………… 
Κοινωνική λειτουργός……………όχι…………………………….. 
Άλλη (προσδιορίστε το)…………όχι……………………………… 
Καθόλου βοήθεια…………………όχι…………………………….. 
Ιατρικό ιστορικό 
Ηλικία διάγνωση PD:  76 
Χρόνια ασθενείς µε PD: 3 χρόνια    
Παρόντα συµπτώµατα PD(βάλτε √) 
               Τρόµος…………√………………………. 
               ∆υσκαµψία…………√………………….. 
               Βραδυκινησία…………√……………….. 
               ∆υσκολίες οµιλίας……όχι………………. 
               Πόνος..…στα πόδια ελαφρός πόνος ….. 
               Ακινησία On/off σύνδροµο……√………. 
               Σιελόρροια………όχι ………………….. 
               ∆υσκολίες κατάπτωσης……ναι σπάνια …… 
               Άλλα (προσδιορίστε τα):…µειωµένο  αρθρικού 
εύρους…σκολίωση………… 
Καταστάσεις που προϋπήρχαν και προκαλούσαν περιορισµό των 
κινήσεων…φλεβική ανεπάρκεια  στα κάτω άκρα και ΧΑΠ ………… 
 
 
Φάρµακα 
α. Αντιπαρκινσονικά………………………………………………………. 
β. Αναπνευστικά …………………………………………………………………….. 
Άλλες σχετικές ιατρικές πληροφορίες………………………………….. 
Ισορροπία 
Μπορεί ο ασθενής να: 

5. Καθίσει χωρίς βοήθεια…………ναι……………………………………. 
6. Σταθεί µε τα 2 πόδια χωρίς βοήθεια……ναι …………………………….. 
7. Σταθεί στο δεξί πόδι(για 2 sec)χωρίς 

βοήθεια…………ναι……………………… 
8. Σταθεί στο αριστερό πόδι(για 2 sec)χωρίς 

βοήθεια………ναι………………………… 
 
Βάδιση 
1.∆υσκολία εκκίνησης 
ΝΑΙ = 2, ΟΧΙ = 1, Αδυναµία εκτίµησης = 0………2…………………………… 
2.∆οκιµασία βάδισης 
Απόσταση(σε µέτρα)…………………1 m………………………………………. 
3.Περιγραφή βάδισης 
Φτέρνα/δάχτυλα = 3 Με όλο το πέλµα = 2 
∆άχτυλα/Φτέρνα = 1 ∆εν µπορεί να εκτιµηθεί = 0 
………………………………3………………………………………. 
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4.Τύπος βοηθήµατος βάδισης που χρησιµοποιείται: µπαστούνι εκτός σπιτιού  
 
5.Κίνηση βραχίονα: 
 
Πλήρης αµφοτερόπλευρη = 4 Μονόπλευρη = 3 Μονόπλευρη απώλεια = 2 
Αµφοτερόπλευρη απώλεια = 1 Αδυναµία εκτίµησης = 0 
…………………………………………………………………………….. 
 
Ανέβασµα σκάλας 
Χωρίς µπαστούνι = 3,Με µπαστούνι = 2,Ανίκανος = 1, Αδυναµία εκτίµησης =0  
………………………………2………………………………………………… 
Πάνω 
Αριθµός σκαλιών..……2………………… 
Χρόνος που χρειάστηκε……30 cm …………… 
Βαθµολογία…………2……………………… 
 
Κύλιση ή βάδιση 
Χωρίς βοήθεια = 3, Με βοήθεια = 2, Ανικανότητα = 1, Αδυναµία εκτίµησης = 0 
 
∆εξιά 
Χρόνος που χρειάστηκε(sec)…περίπου 30 cm …………………………………. 
Βαθµολογία………………2…………………………………….. 
Αριστερά 
Χρόνος που χρειάστηκε(sec)..περίπου 30 cm……………………………. 
Βαθµολογία……………………2…………………………………….. 
 
Από τη θέση κατάκλισης στην καθιστή 
Βαθµός από 3-0 όπως και στην κύλιση 
Απαιτούµενος χρόνος(sec):σε σκληρό περίπου 30 cm, σε µαλακό τριπλάσιο 
µε τετραπλάσιο χρόνο απαιτείτε  ………………….. 
Βαθµολογία…………………2…………………… …………………….. 
 
Από την καθιστή στην όρθια θέση 
Βαθµός από 3-0 όπως και στην κύλιση……2……… 
Απαιτούµενος χρόνος(sec)……περίπου 15 cm ………………………………….. 
 
Επιδεξιότητα 
Ικανός = 3, Με βοήθεια = 2, Ανικανότητα = 1, Αδυναµία κίνησης = 0, 
Ικανότητα κουµπώµατος τριών κουµπιών πουκαµίσου µέγιστος χρόνος 3 min. 
Χρόνος που χρειάστηκε (sec)………όχι …………………………………….. 
Βαθµολογία…………………2………………………………….. 
 
Σήκωµα από το πάτωµα 
Χωρίς βοήθεια = 3, Με βοήθεια = 2, Ανικανότητα = 1, Αδυναµία εκτίµησης = 0, 
Χρόνος που χρειάστηκε(sec)………………………………….. 
Βαθµολογία………………2………………………………………………………… 
Συνολική βαθµολογία…16………………………………………………………. 
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Η κλίµακα του Yahr  
Είναι µία αναγνωρισµένη κλίµακα καταγραφής συνολικής βαρύτητας της 
ασθενείας έχει ως εξής:  
VI. Μονοµερής , Μονόπλευρη, συνδυασµένη µε ελάχιστη ή/και καθόλου 

απώλεια λειτουργικότητας. 
VII. Αµφοτερόπλευρη ή ενδιάµεση, χωρίς µείωση τη αίσθησης ισορροπίας. 
VIII. √    Πρώτα σηµάδια µείωσης της ικανότητας γραφής. Λειτουργικά 

περιορισµένος στις δραστηριότητές του αλλά µπορεί να ζήσει 
ανεξάρτητος. Ελαφρά ως µέτρια ανικανότητα. 

IX. Σοβαρή ανικανότητα. Ικανός να σταθεί και να περπατήσει χωρίς βοήθεια, 
αλλά φανερά ανάπηρος. 

X. Περιορισµένος στο κρεβάτι ή το αναπηρικό καροτσάκι εκτός εάν έχει 
βοήθεια. 

 
 
∆είγµα γραφής. 
 
Θεραπεία αντιπαρκινσονική που χορηγείται τώρα 
Εκτίµηση 1………azilect 1 mg………………………………… 
Εκτίµηση 2………madopar 200+ 50 mg……………………… 
Εκτίµηση 3………………………………………………… 
Εκτίµηση 4………………………………………………… 
 
*Βαθµολογία: Επιδείνωση = 1, Καµία αλλαγή = 2, Μέτρια βελτίωση = 3, 
Αξιοσηµείωτη βελτίωση = 4.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.1 Βασική εκτίµηση της κινητικότητας 
Επώνυµο:…Σερήφ………………….     Εισαγωγή:.…………….... 
Όνοµα:…Σαµπρή…………………..     ∆ιάγνωση:……………………. 
∆ιεύθυνση:……µοιραρχίας 26………………………………. 
 
ΦΥΣΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΤΗΤΑ 
∆υνατότητα βάδισης □  Προσανατολισµένος  √ □  Συζυγική 

κατάσταση 
□  Ανεξάρτητος √ □  Αποπροσανατολισµένος □  Εργένης 

    Παντρεµένος √ 
    Χήρος/α     

□  Με βοήθεια √ □  Απαθής □  Ζει µόνος 
□  Με βοήθεια 2 
ατόµων 

□  Καταθλιπτικός □  Ζει µε συγγενείς 
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□  Ανίκανος για βάδιση Κίνητρα □  Μονοκατοικία  √ 
 □  Καλά  √ □  ∆ιαµέρισµα 
Τύπος Βάδισης □  Ελάχιστα □  Σκάλες √ (2) 
□  Αταξικός Αντίληψη  
□  Συρτός □  Συνεργάσιµος  √ Ενασχόληση 
□  Αργός  √ □  Μη συνεργάσιµος □  Συνταξιούχος √ 
□  Σπαστικός Τύπος βοηθήµατος 
□  Ακούσια  
Επιταχυνόµενη 

□  Μπαστούνι   √ 

 □  Τρίποδο 

Χόµπι/Ενδιαφέροντα 
 
Περπάτηµα, λουτρά, 
κηπουρικά  

Αίτιο εξάρτησης □  «Πι» 
□  Αστάθεια □  Τετράποδο στήριξης 
□  ∆υσκαµψία   
αρθρώσεων  √ 

□  Αναπηρική καρέκλα 

□  Παραµόρφωση √ □  Πατερίτσα 

Άλλα ιατρικά 
προβλήµατα:Χ.Α.Π, 
καρδιακή 
ανεπάρκεια, φλεβική 
ανεπάρκεια 

□  Μυϊκή αδυναµία √ 
□  Φόβος πτώσης √ 
□  Πόνος  √ 
□  Τραύµα 
□  Μειωµένη όραση 
□  Μειωµένη ακοή √ 
□  Μειωµένη οµιλία 

Α. Κύρια προβλήµατα που αντιµετωπίζει: 
Αναπνευστικά προβλήµατα , δυσκαµψία, τρόµος , 
παραµόρφωση άκρων και θωρακικής µοίρας , 
µειωµένο εύρος αρθρώσεων, δυσκολία στην βάδιση 
λόγο του φόβου της πτώσης της δυσκαµψίας και 
του µειωµένου εύρους, ελαφριά άνοια. 

□  Αναπνευστικά 
προβλήµατα  √ 
□  Ακράτεια 
□  Έλεγχος 
απεκκρίσεων 
□  Έλκη εκ 
κατακλίσεων 

Β. Κύριος στόχος ∆ύσπνοια κατά την εκπνοή: 
Αναπνευστικές ασκήσεις και ασκήσεις καθαρισµού 
των βρόγχων από εκκρίσεις. 

□  Ανώτατο όριο rt/lt 
□  Αδυναµία √ 
□  Τρόµος √ 
□  Παραµόρφωση λόγω 
θέσης 

Γ. Άλλα σχόλια 
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Πίνακας αξιολόγησης λειτουργικής δραστηριότητας 
 
Όνοµα:                                                        Ηλικία: 
 
∆ιεύθυνση:                                                   Επάγγελµα: 
Πάθηση : 
Θεραπευτής: 
Ηµεροµηνία: 
 
 
Οδηγός 
0 . αδύνατος 
1 . µπορεί να γίνει κίνηση µε τη βοήθεια αλλά δύσκολα. 
2 . µπορεί να γίνει κίνηση µε κάποια βοήθεια 
3 . µπορεί να γίνει κίνηση χωρίς βοήθεια αλλά δύσκολα (µε τη βοήθεια κάποιου 
στηρίγµατος) 
4 . µπορεί να γίνει η κίνηση χωρίς βοήθεια 
5 . φυσιολογική 
6 . µπορεί να πετύχει τη θέση ή την κίνηση που θα του ζητηθεί να κάνει και να 
αντιδράσει αλλά µε µη φυσιολογικό τρόπο 
7 . φυσιολογικός σε όλες τις απαιτήσεις  
 
 
 
 
 
∆ραστηριότητες στο 
κρεβάτι 

              
Ηµεροµηνία: 
              βαθµολογία 

γύρισµα πρηνή- ύπτια 
και αντίστροφα 

 
    3 

 

Κίνηση προς άκρη 
του κρεβατιού 

    3  

Κίνηση προς επάνω 
µέρος κρεβατιού 

    3  

Κίνηση προς κάτω 
µέρος κρεβατιού 

    3  

Κάθισµα στην άκρη 
κρεβατιού 

    3  

Ισορροπία στην 
καθιστή 

    5  

Μεταφορά κρεβάτι- 
καρέκλα και αντίστ. 

    2  

∆ραστηριότητες στην 
αναπηρική καρέκλα  

    _  

Εφαρµογή 
ελευθέρωση φρένων 

   _  

Ώθηση της αναπ. 
καρέκ. Σε οριζόντιο 
επίπεδο εµπρός-
πίσω- στροφή 

 
   _ 

 



 76 

Πέρασµα από πόρτα   2  

Κεκλεισµένο επίπεδο 
ανέβασµα - 
κατέβασµα 

  3  

 
 
 
 
 
Εξέταση της βάδισης  Ηµεροµηνία 

Βαθµολογία 
 
Ισορροπία στην όρθια 
στάση 
Έγερση από κάθισµα 
Κάθισµα σε καρέκλα 
Κάθισµα στο πάτωµα 
Έγερση από το πάτωµα 

 
4 
2 
2 
1 
1 

 

 
Βάδισµα – µπαστούνι  
Σε οριζόντιο επίπεδο 
Σε ανωφέρεια  
Σε κατωφέρεια 
Σε ανώµαλο έδαφος 

 
5 
5 
5 
5 

 

 
Βάδισµα χωρίς 
βακτηρίες ή µπαστούνι 
Σε οριζόντιο επίπεδο 
Σε ανωφέρεια 
Σε κατωφέρεια 
Σε ανώµαλο έδαφος  

 
4 
4 
4 
2 

 

 
Σκάλες  
Ανέβασµα 12 εκ. 
Κατέβασµα 12 εκ. 
Ανέβασµα 20 εκ. 
Κατέβασµα 20 εκ. 

 
3 
3 
2 
2 

 

 
 
 
 
 
 
 

Κλίµακα ισορροπίας της N. Tinetti 
 
 
Ι. ∆οκιµασίες ισορροπίας 
 
     Αρχικές οδηγίες:Ασθενής καθισµένος σε σκληρή, χωρίς µπράτσα 
καρέκλα. Ελέγχονται οι ακόλουθοι επιδέξιοι χειρισµοί: 
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1. Ισορροπία στην καθιστή θέση  
          0 = Ακουµπισµένος ή παθητικά στηριζόµενος σε καρέκλα 
     √   1 = Καθιστός, ασφαλής 
 
2. Σήκωµα 
          0 = Μη ικανός, υποβοηθούµενος 
      √  1 = Ικανός, χρησιµοποιεί τα χέρια του για βοήθεια 
          2 = Ικανός χωρίς βοήθεια, ανεξάρτητος 
 
3. Προσπάθεια να σηκωθεί 
          0 = Ανίκανος χωρίς βοήθεια 
       √ 1 = Ικανός, απαιτεί περισσότερες από µία προσπάθειες 
          2 = Ικανός να σηκωθεί µε την πρώτη προσπάθεια 

 
4. Άµεση ισορροπία για να σηκωθεί(στα πρώτα 5 δευτερόλεπτα) 
          0 = Ασταθής (κλονιζόµενος, κούνηµα ποδιών, ταλάντωση κορµού) 

               1 = Σταθερός, αλλά χρησιµοποιώντας περπατούρα ή άλλη 
υποστήριξη 
            √ 2 = Σταθερός, χωρίς περπατούρα ή άλλη υποστήριξη 
 

5. Ισορροπία στην όρθια θέση 
          0 = Ασταθής 
      √  1 = Σταθερός, αλλά µε ευρεία βάση στήριξης και χρήση βακτηρίας ή 
άλλης υποστήριξης 
          2 = Μικρή βάση στήριξης χωρίς υποστήριξη 
 
6. ∆ιαταραχή ισορροπίας(ο ασθενής στηριζόµενος σε όσο το δυνατόν 

µικρότερη βάση στήριξης, ο εξεταστής τον σπρώχνει ελαφρά στο 
στέρνο µε την παλάµη του χεριού, 3 φορές) 

          0 = Ξεκινάει να πέφτει 
      √  1 = Άρπαγµα, κλονισµός στην προσπάθεια για ισορροπία 
          2 = Σταθερός 
 
7. ∆ιαταραχή ισορροπίας µε κλειστά µάτια(στην ίδια βάση του Νο. 6) 
          0 = Ασταθής 
       √ 1 = Σταθερός 
 
 
 
 
 
8. Στροφή 360ο  
   √     0 = Μη διαδοχικά βήµατα 
          1 = ∆ιαδοχικά βήµατα 
          2 = Ασταθής (άρπαγµα, κλονισµός) 
 
9. Προσπάθεια για την καθιστή θέση 
          0 = Ανασφαλής (δε µπορεί να ελέγξει την απόσταση, πέφτει µέσα 
στην καρέκλα) 
     √   1 = Οµαλή κίνηση µε τη χρήση ή όχι χεριών 
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          2 = Ασφαλής οµαλή κίνηση 
 
Βαθµός ισορροπίας:   9 /16 
 
 
 
ΙΙ. ∆οκιµασία βαδίσµατος 
 
     Αρχικές οδηγίες: Ο εξεταζόµενος στέκεται µε τον εξεταστή 
περπατώντας πάνω κάτω ή κατά µήκος του δωµατίου, πρώτα µε 
συνηθισµένο βάδισµα, µετά πίσω γρήγορα, αλλά γρήγορα µε 
ασφάλεια(συνήθως περπατάει υποβοηθούµενος). 
     Οδηγίες: Σε παρακαλώ σήκω πάνω. Προσπάθησε να µην 
χρησιµοποιήσεις τα χέρια σου για βοήθεια. 
     Βαθµολόγηση: Σηµείωσε την πιο αδύναµη κατηγορία από τις 
παρακάτω. 
 
10. Η εκκίνηση της βάδισης(αµέσως µόλις πεις «φύγε») 
   √     0 = Με κάποιο δισταγµό ή προσπάθειες για ξεκίνηµα 
          1 = Χωρίς δισταγµό 
 
11.Μήκος και ύψος του βήµατος 
       

a. ∆εξιά αιώρηση του ποδιού 
               0 = ∆εν περνάει το αριστερό κατά τον βηµατισµό  
               1 = Περνά το αριστερό πόδι 
               0 = Το δεξί πόδι δεν σηκώνεται αρκετά από το πάτωµα 
          √    1 = Το δεξί πόδι σηκώνεται εντελώς από το πάτωµα 
 

b. Αριστερή αιώρηση του ποδιού 
0 = ∆εν περνάει το δεξί κατά τον βηµατισµό 
1 = Περνά το δεξί πόδι 
0 = Το αριστερό πόδι δεν σηκώνεται αρκετά από το πάτωµα 

            √ 1 = Το αριστερό πόδι σηκώνεται εντελώς από το πάτωµα 
 
      
 
 
 
 
 
     12.Συµµετρία βήµατος 
               0 = Το µήκος του αριστερού και δεξιού βήµατος δεν είναι ίδιο 
          √   1 = Η αναλογία του µήκους του δεξιού ή του αριστερού βήµατος είναι 
ίση 
 
     13.Η διαδοχή του βήµατος 
               0 = Σταµάτηµα ή µη διαδοχή µεταξύ των βηµάτων 
          √    1 = Βήµατα εµφανίζονται διαδοχικά 
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     14.∆ιαδροµή (η απόσταση του ποδιού σε σχέση µε το πάτωµα και 
παρατηρούµε την παραδροµή της πορείας) 
               0 = Σηµειώνουµε την παρεκτροπή 
          √   1 = Ελάχιστη / µέτρια παρεκτροπή ή χρήση βοηθήµατος 
               2 = Ίσια χωρίς βοήθηµα 
 
     15.Κορµός 
               0 = Σηµειώνεται ταλάντευση ή χρήση βοηθήµατος 
               1 = Όχι ταλάντευση, αλλά κάµψη στα γόνατα ή πόνο στην πλάτη ή 
άνοιγµα των χεριών έξω από τον κύκλο βάδισης 
         √     2 = Όχι ταλάντευση, όχι κάµψη, όχι χρήση χεριών και όχι χρήση 
βοηθήµατος 
 
     16.Χρόνος βάδισης 
        √     0 = ∆εν ακουµπούν οι φτέρνες 
               1 = Φτέρνες σχεδόν αγγίζονται κατά το περπάτηµα 
 
Βαθµολόγηση βάδισης:   7  /12 
Βαθµολόγηση ισορροπίας και βάδισης:  16   /28 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Κλίµακα Λειτουργικής Ισορροπίας 
 

1. Σήκωµα – Κάθισµα 
Οδηγίες: Σε παρακαλώ σήκω πάνω. Προσπάθησε να µην 
χρησιµοποιήσεις τα χέρια σου για βοήθεια. 
Βαθµολόγηση: Σηµείωσε την πιο αδύναµη κατηγορία από τις 
παρακάτω. 
     (4) ικανός να σταθεί χωρίς χέρια και σταθεροποιείται ανεξάρτητος. 
 √  (3) ικανός να σταθεί ανεξάρτητος χρησιµοποιώντας τα χέρια του. 
     (2) ικανός να σταθεί χρησιµοποιώντας τα χέρια του µετά από 
αρκετές προσπάθειες.  
     (1) χρειάζεται ελάχιστη βοήθεια για να σταθεί ή να σταθεροποιηθεί. 
     (0) χρειάζεται µέτρια ή µεγάλη βοήθεια για να σταθεί. 
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2. Στέκεται χωρίς βοήθεια 
Οδηγίες: Στάσου 2 λεπτά χωρίς να κρατηθείς. 
Βαθµολόγηση: Σηµείωσε την πιο αδύναµη κατηγορία από τις 
παρακάτω. 
 √   (4) ικανός να σταθεί µε ασφάλεια 2 λεπτά. 
     (3) ικανός να σταθεί 2 λεπτά χωρίς επίβλεψη. 
     (2) ικανός να σταθεί 30 δευτερόλεπτα χωρίς βοήθεια. 
     (1) χρειάζεται αρκετές προσπάθειες να σταθεί 30 δευτερόλεπτα 
χωρίς βοήθεια. 
     (0) ανίκανος να σταθεί 30 δευτερόλεπτα χωρίς βοήθεια. 

 
          Αν ο εξεταζόµενος είναι ικανός να σταθεί 2 λεπτά µε ασφάλεια, 
          βαθµολόγησε µε τη µεγαλύτερη βαθµολογία για την καθιστή θέση χωρίς  
          στήριξη. Προσοχή σε θέση αλλαγής από την όρθια στάση στη καθιστή  
          θέση.  
 
 

3. Καθισµένος χωρίς στήριξη µε τα πόδια στο πάτωµα 
Οδηγίες: Κάθισε µε τα χέρια σου σταυρωµένα για 2 λεπτά. 
Βαθµολόγηση: Σηµείωσε την πιο αδύναµη κατηγορία από τις 
παρακάτω. 
√    (4) ικανός να καθίσει προσεκτικά και µε ασφάλεια για 2 λεπτά. 
     (3) ικανός να καθίσει κάτω από επίβλεψη για 2 λεπτά. 
     (2) ικανός να καθίσει 30 δευτερόλεπτα. 
     (1) ικανός να καθίσει 10 δευτερόλεπτα. 
     (0) ανίκανος να καθίσει 10 δευτερόλεπτα χωρίς στήριξη. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

4. Από όρθια σε καθιστή θέση 
Οδηγίες: Σε παρακαλώ κάθισε. 
Βαθµολόγηση: Σηµείωσε την πιο αδύναµη κατηγορία από τις 
παρακάτω. 

                (4) κάθεται προσεκτικά µε την ελάχιστη χρήση των χεριών του. 
      √        (3) ελέγχει το «κατέβασµα» χρησιµοποιώντας τα χέρια του. 

     (2)χρησιµοποιεί τα πόδια του ενάντια στην καρέκλα για να ελέγχει το 
«κατέβασµα» 
     (1) κάθεται ανεξάρτητος αλλά δεν έχει έλεγχο στο «κατέβασµα». 
     (0) χρειάζεται βοήθεια για να καθίσει. 

 
5. Μεταφορές 

Οδηγίες: Σε παρακαλώ κινήσου από την καρέκλα στο κρεβάτι και 
ύστερα πάλι πίσω. Μία φορά προς τα µπροστά µε στήριγµα στους 
βραχίονες και µεταφορά χωρίς στήριγµα.  
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Βαθµολόγηση: Σηµείωσε την πιο αδύναµη κατηγορία από τις 
παρακάτω. 
     (4) ικανός να µεταφερθεί προσεκτικά µόνο µε ελάχιστη 
χρησιµοποίηση των χεριών. 
 √  (3) ικανός να µεταφερθεί µόνο µε ορισµένη χρήση των χεριών. 
     (2) ικανός να µεταφερθεί µε προφορική προτροπή και/ ή µε 
επίβλεψη. 
     (1) χρειάζεται ένα πρόσωπο για βοήθεια. 
     (0) χρειάζεται δύο άτοµα για βοήθεια ή επίβλεψη για να είναι 
ασφαλής. 

 
6. Στέκεται χωρίς βοήθεια µε τα πόδια µαζί 

Οδηγίες: Κλείσε τα µάτια σου και µείνε όρθιος για 10 δευτερόλεπτα. 
Βαθµολόγηση: Σηµείωσε την πιο αδύναµη κατηγορία από τις 
παρακάτω. 
 √  (4) ικανός να σταθεί 10 δευτερόλεπτα ασφαλής. 
     (3) ικανός να σταθεί 10 δευτερόλεπτα µε επίβλεψη. 
     (2) ικανός να σταθεί 3 δευτερόλεπτα. 
     (1) ανίκανος να κρατήσει τα µάτια του κλειστά 3 δευτερόλεπτα, αλλά 
στέκεται σταθερός. 
     (0) χρειάζεται βοήθεια για να µην πέσει. 

 
7. Στέκεται χωρίς βοήθεια µε τα πόδια µαζί 

Οδηγίες: Τοποθέτησε µαζί τα πόδια σου και στάσου όρθιος χωρίς να 
κρατιέσαι από πουθενά. 
Βαθµολόγηση: Σηµείωσε την πιο αδύναµη κατηγορία από τις 
παρακάτω. 
     (4) ικανός να τοποθετήσει τα πόδια µαζί και να σταθεί ασφαλής 1 
λεπτό. 
  √ (3) ικανός να τοποθετήσει τα πόδια µαζί και να σταθεί 1 λεπτό µε 
επίβλεψη. 
     (2) ικανός να τοποθετήσει τα πόδια µαζί αλλά µη ικανός να κρατήσει 
για 30 δευτερόλεπτα. 
     (1) χρειάζεται βοήθεια για να πετύχει τη θέση, αλλά είναι ικανός να 
σταθεί 15 δευτερόλεπτα µε τα πόδια µαζί. 
     (0) χρειάζεται βοήθεια για να πετυχαίνει τη θέση αλλά µη ικανός να 
κρατήσει για 15 δευτερόλεπτα. 

 
Τα στοιχεία που αναφέρονται στη συνέχεια αφορούν στην όρθια στάση 
χωρίς στήριξη. 

 
 

8. Σηκώνω το αντικείµενο από το πάτωµα 
Οδηγίες: Σήκωσε το παπούτσι σου που βρίσκεται µπροστά από τα 
πόδια σου. 
Βαθµολόγηση: Σηµείωσε την πιο αδύναµη κατηγορία από τις 
παρακάτω. 
  √  (4) ικανός να σηκώσει το παπούτσι µε ασφάλεια και ευκολία. 
     (3) ικανός να σηκώσει το παπούτσι αλλά χρειάζεται επίβλεψη. 
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     (2) ανίκανος να το σηκώσει, αλλά φτάνει σε 3-5 εκατοστά από το 
παπούτσι και κρατάει ανεξάρτητος ισορροπία. 
     (1) ανίκανος να το σηκώσει και χρειάζεται επίβλεψη, ενώ 
προσπαθεί. 
     (0) ανίκανος να προσπαθήσει/ χρειάζεται βοήθεια για να µην πέσει. 

 
9. Στροφή για να κοιτάξει πάνω από τους ώµους 

Οδηγίες: Γύρνα και κοίτα πίσω µπροστά, πλάγια από τον αριστερό 
σου ώµο. Στη συνέχεια στο δεξιό. 
Βαθµολόγηση: Σηµείωσε την πιο αδύναµη κατηγορία από τις 
παρακάτω. 
√   (4) κοιτάζει πίσω και από τις δύο πλευρές και µετατοπίζει το βάρος 
καλά. 
     (3) κοιτάζει πίσω µόνο στη µία πλευρά, η άλλη πλευρά φαίνεται να 
µειώνει το βάρος µετατόπισης.  
     (2) γυρνάει µόνο στη µια πλευρά αλλά διατηρεί την ισορροπία. 
     (1) χρειάζεται επίβλεψη όταν γυρνάει. 
     (0) χρειάζεται βοήθεια να µην πέσει. 

 
 
 
 

10. Στροφή 360ο  
Οδηγίες: Γύρνα σε ένα κύκλο. Σταµάτα. Κατόπιν γύρνα από την 
αντίθετη πλευρά. 
Βαθµολόγηση: Σηµείωσε την πιο αδύναµη κατηγορία από τις 
παρακάτω. 
     (4) ικανός να κάνει στροφή 360ο µε ασφάλεια σε < 4 δευτερόλεπτα.  
     (3) ικανός να κάνει στροφή 360ο µόνο από τη µια πλευρά σε < 4 
δευτερόλεπτα. 
√   (2) ικανός να κάνει στροφή 360ο µε ασφάλεια αλλά αργά.  
     (1) χρειάζεται προσεκτική επίβλεψη ή λεκτική προτροπή. 
     (0) χρειάζεται βοήθεια, όταν στρέφεται. 

 
 
 
 
 
 
 
     ∆υναµικό βάρος µετακίνησης όταν ο εξεταζόµενος στέκεται χωρίς 
βοήθεια. 
 

11. Σκαµνί επαφής 
Οδηγίες: Τοποθέτησε κάθε πόδι σου εναλλάξ στο σκαµνί. Συνέχισε 
έως ότου το ένα πόδι έχει έρθει σε επαφή µε το σκαµνί τέσσερις φορές. 
Βαθµολόγηση: Σηµείωσε την πιο αδύναµη κατηγορία από τις 
παρακάτω. 
     (4) ικανός να σταθεί ανεξάρτητα και µε ασφάλεια κάνοντας 8 βήµατα 
σε 20 δευτερόλεπτα. 
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     (3) ικανός να σταθεί ανεξάρτητα κάνοντας 8 πλήρη βήµατα σε >20 
δευτερόλεπτα. 
 √     (2) ικανός να κάνει 4 πλήρη βήµατα χωρίς βοήθεια µε επίβλεψη. 
     (1) ικανός να συµπληρώσει >2 βήµατα χρειάζεται µικρή βοήθεια. 
     (0) χρειάζεται βοήθεια για να µην πέσει/ ανίκανος να προσπαθήσει. 

 
12. Στέκεται χωρίς βοήθεια, ένα πόδι µπροστά 

Οδηγίες: (δείχνω στον εξεταζόµενο). Τοποθέτησε το ένα πόδι ακριβώς 
µπροστά από το άλλο. Αν νιώθεις ότι δεν µπορείς να τοποθετήσεις το 
πόδι σου ακριβώς µπροστά, προσπάθησε να κάνεις το βήµα µακριά, 
αρκετά µπροστά ώστε η φτέρνα του µπροστινού σου ποδιού να είναι 
µακριά από τα δάχτυλα του άλλου ποδιού. 
Βαθµολόγηση: Σηµείωσε την πιο αδύναµη κατηγορία από τις 
παρακάτω. 
     (4) ικανός να τοποθετήσει το πόδι του στη σειρά, ανεξάρτητο και να 
κρατήσει 30 δευτερόλεπτα. 
√    (3) ικανός να τοποθετήσει το πόδι µακριά από το άλλο, ανεξάρτητο 
και να κρατήσει 30 δευτερόλεπτα. 
     (2) ικανός να κάνει µικρό βήµα ανεξάρτητο και να κρατήσει 30 
δευτερόλεπτα. 
     (1) χρειάζεται βοήθεια να κάνει βήµα, αλλά κρατάει 15 δευτερόλεπτα 
     (0) έχασε την ισορροπία, όταν βηµατίζει ή όταν στέκεται. 

 
 
 
 
 
 

13. Στέκεται στο ένα πόδι 
Οδηγίες: Στάσου στο ένα σου πόδι όσο µπορείς χωρίς να κρατιέσαι 
από πουθενά. 
Βαθµολόγηση: Σηµείωσε την πιο αδύναµη κατηγορία από τις 
παρακάτω. 
     (4) ικανός να µεταφέρει το πόδι ανεξάρτητο και το κρατάει 10 
δευτερόλεπτα. 
     (3) ικανός να µεταφέρει το πόδι ανεξάρτητο και το κρατάει 5-10 
δευτερόλεπτα. 
     (2) ικανός να µεταφέρει το πόδι ανεξάρτητο και το κρατάει 3 
δευτερόλεπτα. 
     (1) προσπαθεί να µεταφέρει το πόδι χωρίς να το κρατήσει 3 
δευτερόλεπτα, αλλά κατορθώνει να σταθεί ανεξάρτητος. 
√   (0) ανίκανος να προσπαθήσει ή χρειάζεται βοήθεια για να 
σταµατήσει την πτώση. 

 
Συνολικό Αποτέλεσµα:    39  /56 
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Επίσης , δηµιουργήθηκε ένα έντυπο αξιολόγησης του παρκινσονικού ασθενή, 
πολύ απλά δοµηµένο και κατά το οποίο γίνεται αξιολόγηση του ασθενούς 
µελετώντας κάθε σύµπτωµα, ξεχωριστά µε δική του κλίµακα: 
 
 
 
 
 
 
 
 

� Βραδυκινησία των χεριών – συµπεριλαµβανοµένης και της γραφής  
 

0   καµία προβολή 
1   αποκαλύψιµη αργοπορία στο ρυθµό κατά την αλλαγή από ύπτια σε  
     πρηνή θέση, που αποδεικνύεται από την αρχική αργοπορία στον 
     χειρισµό εργαλείων, κούµπωµα ρούχων και γραφή 
4 √ µέτρια αργοπορία στον ρυθµό ύπτια-πρηνή, στη µία ή στις δύο  

πλευρές, που αποδεικνύεται από την µέτρια επιδείνωση της  
λειτουργίας των χεριών. Η γραφή επιδεινώνεται πολύ, η 
µικρογραφία είναι παρούσα. 

5 σοβαρή αργοπορία στον ρυθµό ύπτια-πρηνή. Ανικανότητα να 
κουµπώσει τα ρούχα του ή να γράψει. Εµφανής δυσκολία στον 
χειρισµό των σκευών 

 
� Ακαµψία 

 
4 √ µη αποκαλύψιµη 
5 αποκαλύψιµη ακαµψία στον αυχένα και στους ώµους. Το ένα ή και 

τα δυο χέρια εµφανίζουν ήπια, αρνητική ακαµψία ηρεµίας 
6 µέτρια ακαµψία στον αυχένα και στους ώµους. Η ακαµψία ηρεµίας 

είναι θετική, όταν ο ασθενής δεν παίρνει φάρµακα 
7 σοβαρή ακαµψία στον αυχένα και τους ώµους. Η ακαµψία ηρεµίας 

δεν µπορεί να αναστραφεί µε φάρµακα 
 

� Στάση 
 

4 φυσιολογική στάση. Κάµψη κεφαλής λιγότερο από 4 ίντσες(10cm) 
5 √ έναρξη κάµψης της σπονδυλικής στήλης. Κάµψη κεφαλής πάνω 

από 5 ίντσες(12,5cm) 
6 έναρξη κάµψης χεριών. Κάµψη κεφαλής πάνω από 6 ίντσες(15cm). 

Το ένα ή και τα δυο χέρια υψώνονται, αλλά κάτω από την οσφύ. 
7 Έναρξη στάσης πιθήκου. Κάµψη κεφαλής πάνω από 6 ίντσες. Το 

ένα ή και τα δυο χέρια υψώνονται πάνω από την οσφύ. Οξεία 
κάµψη χεριών, έναρξη µεσοφαλαγγικής έκτασης. Έναρξη κάµψης 
γονάτων 
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� Αιώρηση άνω άκρων 
 

4 αιώρηση και των δυο άκρων φυσιολογικά 
5 √ το ένα χέρι αιωρείται λιγότερο από το άλλο 
6 το ένα χέρι δεν αιωρείται 
7 και τα δυο χέρια δεν αιωρούνται 

 
 
 
 
 
 
 
 

� Βάδιση 
 

0   βαδίζει καλά µε 18-30 ίντσες(46-76cm) διασκελισµό. Γυρίζει χωρίς  
     προσπάθεια 
4 √ η βάδιση µικραίνει στις 12-18 ίντσες(30-46cm) διασκελισµό 
5 ο διασκελισµός µικραίνει στις 6-12 ίντσες(15-30cm). Και οι δυο 

πτέρνες αρχίζουν να χτυπούν δυνατά στο πάτωµα 
6 έναρξη συρσίµατος των ποδιών, βήµατα µικρότερα από 3 ίντσες 

(7,5 cm), περιστασιακός τύπος τρικλίσµατος της παρεµποδισµένης 
βάδισης 

 
� Τρόµος 
 

4 µη αποκαλύψιµος 
5 √ λιγότερο από 1 ίντσα(2,5 cm) της κίνησης τρόµου από κορυφή σε 

κορυφή, παρατηρείται στα άκρα ή στην κεφαλή ή στο χέρι, καθώς 
περπατά ή κατά την διάρκεια που εκτελεί το τεστ να φέρει το χέρι 
του στη µύτη του 

6 µέγιστος τρόµος που δεν ξεπερνά τις 4 ίντσες(10 cm). Ο τρόµος 
είναι σοβαρός αλλά όχι συνεχής και ο ασθενής επιτυγχάνει κάποιο 
έλεγχο των χεριών 

7 ο τρόµος ξεπερνά τις 4 ίντσες. Είναι συνεχής και σοβαρός. Ο 
ασθενής δεν µπορεί να απελευθερωθεί από τον τρόµο όταν δεν 
κοιµάται, εκτός αν είναι κα8αρά παρεγκεφαλιδικός τύπος. ∆εν 
µπορεί να γράψει και να φάει µόνος του 

 
� Σµηγµατόρροια 
 

4 √ καθόλου 
5 αυξηµένη εφίδρωση. Η έκκριση παραµένει λεπτή 
6 εµφανής λιπαρότητα είναι παρούσα όπως και η έκκριση 
7 αξιοσηµείωτη σµηγµατόρροια, ολόκληρο το πρόσωπο και το κεφάλι 

είναι καλυµµένο µε λεπτή έκκριση 
 
 

� Πρόσωπο 
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4 φυσιολογικό. Πλήρης ζωντάνια, δεν κοιτάζει επίµονα 
5 √ αποκαλύψιµη ακινησία. Το στόµα παραµένει κλειστό. Έναρξη 

χαρακτηριστικών ανησυχίας ή κατάθλιψης 
6 µέτρια ακινησία. Τα χείλη συµµετέχουν µερικές φορές. Μέτρια 

εµφάνιση ανησυχίας ή κατάθλιψης 
7 παγωµένο πρόσωπο. Το στόµα ανοίγει ¼ της ίντσας (0,7cm) ή λίγο 

παραπάνω 
 
 
 
 
 
 
 

� Λόγος 
 

4 √ καθαρός, δυνατός, εύκολα κατανοητός 
5 έναρξη βραχνάδας µε απώλεια κλίσης και απήχησης. Καλή ένταση 

και είναι ακόµα εύκολα κατανοητός 
6 µέτρια βραχνάδα και αδυναµία. Συνεχής µονοτονία, µη 

διαφοροποιηµένος τόνος. Έναρξη δυσαρθρίας, δισταγµού, 
τραυλίσµατος δύσκολο να τον καταλάβουν 

7 αξιοσηµείωτη αγριάδα. Πολύ δύσκολο να τον ακούσουν και να τον 
καταλάβουν 

 
� Αυτοφροντίδα 

 
5. χωρίς επιδείνωση 
6. √ ακόµα παρέχει αυτοφροντίδα, αλλά ο ρυθµός ντυσίµατος σαφώς 

εµποδίζεται. Ικανός να ζήσει µόνος και συχνά ακόµη εργαζόµενος 
7. απαιτεί βοήθεια σε συγκεκριµένες ενέργειες, όπως γύρισµα στο 

κρεβάτι, έγερση από καρέκλες κ. α.. Πολύ αργός στην  
                 πραγµατοποίηση των περισσότερων δραστηριοτήτων, αλλά τα    
                 καταφέρνει ξοδεύοντας πολύ χρόνο  

8. συνεχής ανικανότητα. Ανίκανος να ντυθεί, να τραφεί και να   
      περπατήσει µόνος.  

 
 

→ Συνολική ανικανότητα(συνολική τιµή) 17 :  1-10 έναρξη της νόσου 
                                                                    11-20 µέτρια ανικανότητα 

                                                         21-30 σοβαρή νόσος   
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Στόχοι 
 
Βραχυπρόθεσµοι:  

� Βελτίωση της αναπνευστικής λειτουργίας, ενδυνάµωση και καλύτερο 
αερισµό. 

� Ελαχιστοποίηση µυϊκής αδυναµίας και της δυσκαµψίας αρθρώσεων 
� Βελτίωση σωµατικής ικανότητας 
� ∆ιατήρηση πλήρες εύρους κίνησης όλων των αρθρώσεων 
� ∆ιατήρηση κάθε υπαρκτού ελέγχου κινήσεων  
� Βελτίωση λειτουργικότητας. 
� Βελτίωση της ισορροπίας 
� Βελτίωση µεταφοράς – µετακίνησης  
� ∆ιόρθωση ή παρακολούθηση της αδυναµίας στάσης 
� ∆ιόρθωση των ανωµαλιών στον τρόπο βάδισης  
 
� Να δοθεί στον ασθενή ένα πρόγραµµα που να µπορεί να το 

ακολουθήσει µόνος του, αλλά και µε την βοήθεια των δικών του 
ανθρώπων στο σπίτι. 

 
 
 

Μακροπρόθεσµοι στόχοι: 
�  Η διατήρηση του ασθενούς στο υψηλότερο δυνατό επίπεδο 

ανεξάρτητης λειτουργικότητας, για όσο το δυνατόν µεγαλύτερο χρονικό 
διάστηµα, µε την µικρότερη δόση αντιπαρκινσονικών φαρµάκων.  

 
� Η αντικειµενική παρακολούθηση του ασθενούς σε τακτά χρονικά 

διαστήµατα, έτσι ώστε οι σχετικές παρεµβάσεις στη θεραπεία να 
γίνονται σύµφωνα µε τις νέες ανάγκες του ατόµου. 

 
� Η πρόληψη ή η µείωση των προβληµάτων κινητικότητας και 

δυσµορφιών. 
 
� Η εκπαίδευση του ασθενούς, των συγγενών του και του προσωπικού 

που τον φροντίζει, όσον αφορά στην παρακολούθηση της νόσου. 
 

 
� Να µάθει στρατηγικές που έχουν σχέση µε την κίνηση των µελών του 

σώµατος του ώστε να αντεπεξέρχεται στις δυσκολίες των καθηµερινών 
του δραστηριοτήτων. 
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Πρόγραµµα θεραπείας 
  
Το πρόγραµµα πού ακολουθεί είναι προσαρµοσµένο ανάλογα µε την γενική 
κατάσταση του ασθενή, το επίπεδο συνεργασίας του, την ηλικία του, την 
αντοχή και τα λοιπά προβλήµατα υγείας που έχει ο ασθενής. Επίσης τα µέσα 
και το κρεβάτι που χρησιµοποιήθηκαν στο πρόγραµµα θεραπείας είναι τα 
καταλληλότερα που µπορούσαν να χρησιµοποιηθούν, λόγω του ότι το 
πρόγραµµα θεραπείας που ακολουθεί  εφαρµόστηκε στο σπίτι του ασθενή. 
 
 
 
 
 
 
 
Ασκήσεις ενδυνάµωσης και διάτασης 
 
 
Το πρόγραµµα ασκήσεων ενδυνάµωσης και διάτασης στοχεύει στην βελτίωση 
της στάσης του σώµατος, διατήρηση γενικής φυσικής κατάστασης και 
ελαχιστοποίησης µυϊκής αδυναµίας και δυσκαµψίας αρθρώσεων, αυξάνοντας 
έτσι την µυϊκή δύναµη, το εύρος κίνησης των αρθρώσεων, την ελαστικότητα 
των µυών, καθώς και την αντοχή του ασθενή, µε αποτέλεσµα να αποτρέπουν 
την περαιτέρω µυϊκή αδυναµία και το περιορισµό του εύρους κίνησης των 
αρθρώσεων.  
 
Το πρόγραµµα ασκήσεων που ακολουθεί, προσαρµόζεται ανάλογα µε την 
ηλικία, την κατάσταση, τον επίπεδο συνεργασίας, το στάδιο στο οποίο 
βρίσκεται και την αντοχή του ασθενή. 
 
 
 
 
Ασκήσεις ενδυνάµωσης Άνω άκρων 
   
     ∆ιάφορα µέσα είναι δυνατό να χρησιµοποιηθούν προκειµένου να 
προσφερθεί αντίσταση στην ενέργεια των µυών. Όπως π.χ. µε τα χέρια του 
θεραπευτή, µε βάρη, µε σούστες, µε λάστιχα, µε σακίδια άµµου κ.α. υπάρχει 
όµως πλεονέκτηµα όταν η αντίσταση προσφέρεται µε τα χέρια του θεραπευτή, 
το οποίο είναι ότι µπορεί να προσαρµόζεται ακριβώς στην ισχύ που 
παρουσιάζουν οι µύες σε κάθε σηµείο του εύρους της κίνησης. Το µοναδικό 
µειονέκτηµα είναι ότι δεν µπορεί να µετρηθεί. 
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Ασκήσεις από καθιστή θέση: η αντίσταση προσφέρεται από τα χέρια του 
θεραπευτή. 
 
- Ο φυσιοθεραπευτής ζήτα από τον ασθενεί να εκτελέσει: 
 

� Απαγωγή-προσαγωγή ωµοπλατών και αυτός ασκεί αντίσταση στην 
κίνηση. 

 
 

 
εικόνα 1 : ενδυνάµωση των προσαγωγών της ωµοπλάτης  από καθιστή 
θέση  
 
� Κάµψη του ώµου και έκταση του αγκώνα και αυτός ασκεί αντίσταση 

στην κίνηση. 
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εικόνα  : ενδυνάµωση των  καµπτήρων  του ώµου µε τεντωµένο το 
αγκώνα από καθιστή θέση . 
 
 
 
� Από θέση κάµψης να εκτελεί έκταση-υπερέκταση ώµου και αυτός ασκεί 

αντίσταση στην κίνηση. 
� Απαγωγή-προσαγωγή ώµου και αυτός ασκεί αντίσταση στην κίνηση. 
� Έσω-έξω στροφή ώµου και αυτός ασκεί αντίσταση στην κίνηση. 
� Κάµψη- έκταση του αγκώνα και αυτός ασκεί αντίσταση στην κίνηση. 
� Πρηνισµό-υπτιασµό και έσω-έξω στροφή του αγκώνα και αυτός ασκεί 

αντίσταση στην κίνηση. 
� Ραχιαία – πελµατιαία κάµψη του καρπού και αυτός ασκεί αντίσταση. 
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εικόνα 2 : ενδυνάµωση των ραχιαίων καµπτήρων του καρπού από καθιστή 
θέση. 
  
� Κερκιδική –ωλένια απόκλιση καρπού και αυτός ασκεί αντίσταση. 
� Πελµατιαία – ραχιαία  κάµψη δακτύλων – αντίχειρα  και αυτός ασκεί 

αντίσταση. 
 
 
Ασκήσεις από όρθια στάση µπροστά σε καθρέπτη: Ο 
φυσικοθεραπευτής δίνει ένα λάστιχο στον ασθενεί και του υποδεικνύει να 
εκτελέσει τις παρακάτω ασκήσεις.   
 Ο ασθενείς παίρνει την θέση βηµατισµού και τοποθετεί το µπροστινό του 
σκέλος πάνω στο λάστιχο, ρίχνοντας το βάρος του σώµατος του στο 
µπροστινό σκέλος και εκτελεί: 

� ∆ιατηρεί τους αγκώνες σε έκταση και εκτελεί υπερέκταση. 
� Απαγωγή άνω άκρων. 
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εικόνα 3 : ενδυνάµωση των απαγωγών του ώµου µε βαράκι από όρθια 
θέση. 
   
� Για κάµψη του ώµου περνά το λάστιχο γύρω από την πλάτη του και 

κρατά σταθερά της δύο άκρες και στη συνέχεια εκτελεί την κάµψη 
του ώµου και έκταση του αγκώνα. 

� Για συνδυασµένες ασκήσεις όπως για κάµψη-απαγωγή-έξω στροφή 
των άνω άκρων ο ασθενής κάνει την κίνηση και ο θεραπευτής ασκεί 
αντίσταση στην κίνηση. 

� Κάµψη των αγκώνων φέροντας τις παλάµες στους ώµους. 
 
      Ακόµα ο φυσικοθεραπευτής σταθεροποιεί ένα λάστιχο στη βάση 
από το πολύζυγο και ζητά από τον ασθενή: 
� Να εκτελέσει κάµψη του αγκώνα, µε το αντιβράχιο εναλλάξ σε 

πρηνισµό- υπτιασµό  
� Απαγωγή του άνω άκρου µε τεντωµένο αγκώνα. 
� Κάµψη του ώµου και έκταση του αγκώνα.  
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εικόνα 4 : ενδυνάµωση των καµπτήρων του ώµου µε βαράκι από όρθια 
θέση µπροστά σε καθρέπτη. 
 

Οι παραπάνω ασκήσεις µπορούν να γίνουν και µε διάφορα άλλα µέσα όπως 
µε βαράκια κ.α. 
 
 
Ασκήσεις ισχυροποίησης κοιλιακών µυών 
    
Οι ασκήσεις αυτές γίνονται από την ύπτια θέση και εκτελούνται ενάντια στη 
βαρύτητα από τον ίδιο τον ασθενή. Οι παρακάτω ασκήσεις µπορούν να 
γίνουν και µε αντίσταση από τον θεραπευτή ή κάποιο άλλο µέσο για καλύτερη 
ενδυνάµωση. 
 

� Στατική σύσπαση κοιλιακών µυών 
� Ανασήκωση και κάµψη κεφαλής  
� Ένα-ένα γόνατο λυγισµένο στο στήθος. τα χέρια είναι πλεγµένα και 

τραβούν τα γόνατα προς το στήθος  
� Συνεχίζεται κάνοντας την άσκηση και µε τα δύο γόνατα 
� Σύσπαση κοιλιακών- ανασήκωση  λεκάνης – επαναφορά της λεκάνης – 

χαλάρωση των κοιλιακών. 
� Σύσπαση κοιλιακών και ανασήκωση ώµων 
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εικόνα 5 : ενδυνάµωση των κοιλιακών από ύπτια θέση. 
 
� Σύσπαση κοιλιακών, ανασήκωση ώµων και στροφή κορµού δεξιά – 

αριστερά. 

εικόνα 6 : ενδυνάµωση κοιλιακών από ύπτια θέση µε στροφή κορµού. 
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� Στήριξη στα πόδια λυγισµένα και στα χέρια και ανασήκωση λεκάνης.  
� Προσαγωγή ωµοπλατών και να πιέσει δυνατά στο στρώµα.  
� Ο φυσικοθεραπευτής τοποθετεί τις παλάµες του στην πρόσθια 

επιφάνεια των ώµων, ζητάµε από τον ασθενή να εκτελέσει απαγωγή 
ωµοπλατών και αυτός ασκεί ελεγχόµενη αντίσταση στην κίνηση. 

 

 
 
εικόνα 7 : ενδυνάµωση των απαγωγών της ωµοπλάτης από ύπτια θέση  
 
      Τοποθετεί της παλάµες του κάτω από την οσφύ του ασθενή (περιοχή          
τετράγωνων ασφυικών) και του ζητάµε να την πιέσει δυνατά στο στρώµα. 
� Ζητάµε από τον ασθενή να πιέσει εναλλάξ τις ωµοπλάτες στο στρώµα 

(προκαλούνται µικρές στροφικές κινήσεις του κορµού) 
 

 
 
Ισχυροποίηση ραχιαίων – ιερονωτιαίων µυών  
  
Οι παρακάτω ασκήσεις γίνονται από την πρηνή θέση και εκτελούνται από τον 
ίδιο τον ασθενή ενάντια στη βαρύτητα και χωρίς κάποια άλλη αντίσταση. 
 

� Ένα- ένα πόδι τεντωµένο πάνω 
� Τα χέρια τεντωµένα µπροστά και ένα – ένα χέρι τεντωµένο πάνω 
� Τα χέρια τεντωµένα µπροστά, συνδυασµός των δύο παραπάνω 

ασκήσεων. ∆εξί χέρι – αριστερό πόδι(χιαστά)επάνω. 
� Στήριξη του άνω κορµού στις παλάµες. Υπερέκταση του άνω κορµού 

µέχρι πριν να ευθειασθούν οι αγκώνες  
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� Τα χέρια πλεγµένα πίσω στον αυχένα, κάποιος σταθεροποιεί τα πόδια 
και κάνει υπερέκταση του άνω κορµού. 

 
� Παραλλαγή της προηγούµενης άσκησης µε τα χέρια δεµένα πίσω στη 

µέση. 
 
 
 

 
 
εικόνα 8 : ενδυνάµωση ραχιαίων από πρηνή θέση µε τα χέρια πλεγµένα 
πίσω στην πλάτη. 
 

 
 
 
 
Ασκήσεις ενδυνάµωσης κάτω άκρων 
 
Οι παρακάτω ασκήσεις εκτελούνται από διάφορες  θέσεις και η αντίσταση που 
προσφέρεται είναι είτε µε τα χέρια του θεραπευτή είτε µε διάφορα άλλα µέσα 
όπως βαράκια, λάστιχα, σούστες κ.α. 
 
Ασκήσεις από ύπτια θέση οι ασκήσεις αυτές εκτελούνται από τον ίδιο τον 
ασθενή και ενάντια στη βαρύτητα, χωρίς κάποιο άλλο µέσο. 
 

� ισοµετρική σύσπαση τετρακέφαλου. 
� Ισοµετρική σύσπαση γλουτιαίων. 
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� Απαγωγή – προσαγωγή του ισχίου, χωρίς η πτέρνα να ακουµπά κάτω 
στο στρώµα. 

 
 
εικόνα 9 : ενδυνάµωση των απαγωγών του ισχίου µε τεντωµένο γόνατο 
από ύπτια θέση. 
 
� Κάµψη ισχίου µε κάµψη γόνατος  
� Κάµψη ισχίου µε τεντωµένο το γόνατο. 
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εικόνα 10 : ενδυνάµωση καµπτήρων ισχίου από ύπτια θέση µε τεντωµένο 
γόνατο. 
 
� Ραχιαία – πελµατιαία κάµψη της ποδοκνηµικής και ο θεραπευτής ασκεί 

αντίσταση στην κίνηση. 
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εικόνα 11 : ενδυνάµωση καµπτήρων ποδοκνηµικής από ύπτια θέση  
 
� Ανάσπαση έσω – έξω χείλους και ο θεραπευτής ασκεί αντίσταση στην 

κίνηση. 
 
 
 
 

 
Ασκήσεις από πλάγια θέση 
 

� Απαγωγή ισχίου και ο θεραπευτής διατηρεί σταθερή την λεκάνη του 
ασθενή 
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εικόνα 12  : ενδυνάµωση των απαγωγών ισχίου από πλάγια θέση 
 
� Σταθεροποιούµε τον κορµό του ασθενή και του ζητάµε να συσπάσει 

τον τετράγωνο οσφυϊκό και να έλξη την λεκάνη του προς τα πάνω.   
�  Σταθεροποιούµε την λεκάνη του ασθενή και το κάτω τριτηµόριο της 

κνήµης και του ζητάµε να εκτελέσει πλάγια κάµψη του κορµού. 
� Σταθεροποιούµε την λεκάνη του ασθενή και το κάτω τριτηµόριο της 

κνήµης και του ζητάµε να εκτελέσει πλάγια κάµψη και στροφή του 
κορµού προς τα επάνω. 

 
Ασκήσεις από όρθια στάση µε βαράκια στο πόδι που εκτελεί την κίνηση,  στην 
συνέχεια ισορροπιστικές  ασκήσεις και στατικό ποδήλατο.   

 
� Απαγωγή – προσαγωγή του ισχίου µε το γόνατο σε πλήρη 

έκταση. 
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εικόνα 13: ενδυνάµωση των απαγωγών του ισχίου από όρθια θέση 
µε βαράκια (το χαλί είναι σταθεροποιηµένο στο δάπεδο και 
τεντωµένο. ∆εν υπάρχει κίνδυνο πτώσης η να εµποδίζει την βάδιση 
του ασθενή). 
 
� Κάµψη – έκταση – υπερέκταση του ισχίου µε το γόνατο σε 

έκταση. 
� Κάµψη του γόνατος, µε σταθερό τον µηρό, προσπαθώντας η 

πτέρνα να πλησιάσει στον γλουτό. 
� Κάµψη του ισχίου και του γόνατος, προσπαθώντας να 

πλησιάσει το γόνατο κοντά στο στήθος. 
� Σήκωµα στις µύτες των ποδιών και να εκτελεί ηµικαθίσµατα. 
� Σήκωµα στις µύτες των ποδιών σε θέση βηµατισµού και να 

µετατοπίζει το βάρος του µπρος – πίσω. 
� Ποδηλασία πάνω στο στατικό ποδήλατο  
� Κωπηλατική και να εκτελεί πιέσεις των κάτω άκρων πάνω στο 

µηχάνηµα leg press. 
 
 

 
Στη συνέχεια φέρνουµε τον ασθενή δίπλα στο πολύζυγο όπου και 
σταθεροποιούµε ένα λάστιχο στο πολύζυγο και στο κάτω τριτηµόριο 
της κνήµης ή µε βαράκια και στην συνέχεια ζητάµε από τον ασθενή 
να εκτελέσει: 
 
 

� Υπερέκταση ισχίου 
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� Απαγωγή ισχίου 
� Προσαγωγή ισχίου 
� Να εκτελεί ηµικαθίσµατα πιάνοντας από το πολύζυγο  
� Να κρεµαστή από το πολύζυγο και να κάνει κάµψη ισχίων 

και γονάτων.  
  
 
 
 
∆ιατάσεις άνω και κάτω άκρων 
 
     Παρακάτω παρουσιάζεται ένα πρόγραµµα διατάσεων των βασικών 
µυϊκών οµάδων το οποίο θα βοηθήσουν στο να βελτιώσουµε όσο το 
δυνατών την όρθια στάση  του ασθενή, την δυσκαµψία και το εύρος των 
αρθρώσεων. 
 
Άνω άκρα 

� Αύξηση κάµψης του ώµου. 

 
 
εικόνα 14  : παθητική διάταση των εκτείνωντων  του ώµου από ύπτια 
θέση για αύξηση κάµψης. 
 
 
 
 
 
 
 



 103 

 
 
� Αύξηση της απαγωγής του ώµου. 

 
 
εικόνα 15  : διάταση των προσαγωγών του ώµου για αύξηση 
απαγωγής 
 
� Αύξηση υπερέκτασης του ώµου. 
� Αύξηση της κάµψης του αγκώνα. 
� Αύξηση της έκτασης του αγκώνα. 
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εικόνα 16  : διάταση των καµπτήρων του αγκώνα για αύξηση της 
έκτασης του αγκώνα. 
 
� Αύξηση του υπτιασµού και του πρηνισµού του αντιβραχίου. 
� Αύξηση της κάµψης , έκτασης, απαγωγής και προσαγωγής των 

µετακαρπιοφαλαγγικών αρθρώσεων. 
� Αύξηση της κάµψης και της έκτασης των κεντρικών και των 

περιφερικών µεσοφαλαγγικών αρθρώσεων. 
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Κάτω άκρα 
 

� Αύξηση της κάµψης του ισχίου µε το γόνατο σε κάµψη. 

 
 
εικόνα 17  : διάταση των εκτείνωντων ισχίου για αύξηση κάµψης 
ισχίου. 
 
� Αύξηση της κάµψης του ισχίου µε το γόνατο ευθειασµένο. 
� Αύξηση της έκτασης του ισχίου. 
� Αύξηση της έκτασης του ισχίου και της κάµψης του γόνατος 

συγχρόνως. 
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εικόνα 18  : διάταση των καµπτήρων για αύξηση της έκτασης  
 
� Αύξηση της απαγωγής του ισχίου. 
� Αύξηση της προσαγωγής του ισχίου. 
� Αύξηση της έξω στροφής του ισχίου 
� Αύξηση της έσω στροφής του ισχίου. 
� Αύξηση της κάµψης του γόνατος  
� Αύξηση της έκτασης του γόνατος  
� Αύξηση της ραχιαίας κάµψης µε το γόνατο σε έκταση. 
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εικόνα  19 : διάταση των καµπτήρων για αύξηση της ραχιαίας 
κάµψης της ποδοκνηµικής. 
 
� Αύξηση της ραχιαίας κάµψης µε το γόνατο σε κάµψη. 
� Αύξηση της πελµατιαίας κάµψης.  

 
 
 
Λειτουργικές ασκήσεις και ασκήσεις µεταφοράς – µετακίνησης  
 
 
Ως λειτουργικές δραστηριότητες ορίζονται οι ποικίλες δεξιότητες που συχνά 
απαιτούνται στο φυσικό, οικιακό, επαγγελµατικό και κοινωνικό περιβάλλον και 
επιτρέπουν στον άνθρωπο να λειτουργεί όσο το δυνατόν πιο ανεξάρτητα. 
 
 
 
 
 
Λόγο της βραδυκινησίας που απαντάται στην νόσο πάρκινσον, η ικανότητα να 
φτάσεις, να πιάσεις και να χρησιµοποιήσεις ένα αντικείµενο είναι κάτι το 
συµβιβαζόµενο στους παρκινσονικούς ασθενείς και δραστηριότητες όπως το 
ντύσιµο, η τροφή, η έγερση και η βάδιση γίνονται υπερβολικά αργά, δύσκολα 
και µε µικρές κινήσεις. Επιπλέον ο χρόνος που χρειάζεται για να σηκώσουν 
ένα αντικείµενο είναι περισσότερος, ειδικά όταν αυτό είναι πολύ ελαφρύ. 
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Το πρόγραµµα ασκήσεων που ακολουθεί στοχεύει στην εκπαίδευση ενός 
σωστού τρόπου εκτέλεσης καθηµερινών δραστηριοτήτων και µετακίνησης µε 
όσο το δυνατόν λιγότερη δαπάνη ενέργειας και βαθµό δυσκολίας. 
 
 

Ασκήσεις µεταφοράς – µετακίνησης 
 
Από γονάτισµα σε πλάγια µεταφορά και επαναφορά 
 
Στόχος: εναλλαγή πλειοµετρικής και µειοµετρικής δραστηριότητας 
των µυών του κορµού, των ισχίων, και των κάτω άκρων, απόκτηση 
ελέγχου στη µεταφορά των θέσεων και αύξηση της ταχύτητας.  
Τρόπος : τα χέρια του θεραπευτή είναι πλάγια επάνω στης 
αρθρώσεις των ισχίων, τα δάκτυλα επάνω από τους απαγωγούς και 
οι αντίχειρες πιέζουν τους µεγάλους γλουτιαίους. 
-τα χέρια του θεραπευτή οδηγούν τη λεκάνη του ασθενή διαγώνια 
προς τα πίσω και κάτω, στη συνέχεια ωθεί ο θεραπευτής προς τα 
πίσω για να διευκολύνει αντίδραση ισορροπίας στον κορµό και 
στους καµπτήρες ισχίου. 
-δίνεται παράγγελµα στον ασθενή να φέρει τα πόδια στη µέση 
γραµµή, στη συνέχεια ο ασθενείς µεταφέρει τα πόδια στο αντίθετο 
πλάγιο κάθισµα και µετά τα χέρια του θεραπευτή οδηγούν την 
λεκάνη του ασθενή διαγώνια προς τα εµπρός και πάνω σε 
γονάτισµα. 

 
 
εικόνα 20  : άσκηση µεταφοράς από γονυπετή σε πλάγια µεταφορά 
και το αντίστροφο. 
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Από τετραποδική σε στήριξη τριών σηµείων µεταφοράς 
βάρους. 
Στόχος: ενίσχυση πλειοµετρικής / µειοµετρικού µυϊκού ελέγχου στα 
άνω και κάτω άκρα, ελέγχου στις µεταφορές προς και από την 
τετραποδική. 

                 Χωρίζεται σε: 1: πρόσθια µεταφορά 
                        2: οπίσθια µεταφορά 
                 και   3: πλάγια µεταφορά  
 
πρόσθια µεταφορά: ο θεραπευτής σηκώνει το πόδι του ασθενούς 
προς τα πίσω και εκτείνει το ισχίο και το γόνατο. Ταυτόχρονα 
διευκολύνει την πρόσθια µεταφορά βάρους στα χέρια, οδηγώντας 
αργά το εκτεταµένο πόδι προς τα εµπρός. Το άλλο χέρι της διατηρεί 
σε δραστηριότητα τους πλάγιους θωρακικούς.   
Οπίσθια µεταφορά: ο θεραπευτής διευκολύνει την οπίσθια 
µεταφορά βάρους, εφαρµόζοντας έλξη στο εκτεταµένο πόδι προς 
τα πίσω. Με το άλλο χέρι ενεργοποιεί τους µύες του ώµου και του 
κορµού. 
Πλάγια µεταφορά:φέρνει  το ένα µέλος πάνω στο εκτεταµένο το 
οποίο είναι σε έσω στροφή  και στη συνέχεια κάνει έξω στροφή 
όπου και µεταφέρει το βάρος προς το πόδι της στήριξης . 
 
 

 
Ανεξάρτητη µεταφορά από καθιστή µε µπάλα προς πρηνή και 
αντίστροφα. 
Λειτουργικοί στόχοι: µεταφορές από και προς την καθιστή  
                                Κίνηση χεριών για δραστηριότητες 
αυτοεξυπηρέτησης. 
                                Αιθουσαίος ερεθισµός µε την κίνηση γύρω από 
τον άξονα του σώµατος. 
 
Από τετραποδική σε γονάτισµα 
 
Στόχος:αύξηση εύρους ισχίου και κινητικότητας κάτω άκρων, 
αύξηση πλειοµετρικού ελέγχου στα ισχία, συνεργική δράση 
εκτεινόντων του ισχίου και κοιλιακών, αύξηση ελέγχου στις 
µεταφορές από τετραποδική σε γονάτισµα.  
 
Λειτουργικός στόχος:προετοιµασία για τη µεταφορά στην όρθια. 
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εικόνα 21  : µεταφορά του ασθενή από τετραποδική σε γονυπετή 
θέση  
Από γονάτισµα σε ηµιγονάτισµα 
 
Στόχος:πλειοµετρικός έλεγχος απαγωγών και εκτεινόντων ισχίου 
µονόπλευρα, µειοµετρικός έλεγχος απαγωγών και καµπτήρων της 
άλλης πλευράς, εκµάθηση της έγερσης από γονάτισµα µέσω του 
ηµιγονατίσµατος.   
 
Από ηµιγονάτισµα προς όρθια στάση  
 
 
Από καθιστή θέση προς όρθια και ηµικαθίσµατα. 
 
 Χωρίζεται σε: 1-  διευκόλυνση από τα άνω άκρα 
                       2-  διευκόλυνση από τα κάτω άκρα 

 
                 Σήκωµα από την καρέκλα 
 
 
                 Ασκήσεις ισορροπίας  

 
ασκήσεις ισορροπίας από:καθιστή θέση – µεταφορά του βάρους 
εµπρός, πίσω και πλάγια. 
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εικόνα 22  : άσκηση µεταφοράς βάρους προς τα πλάγια από 
καθιστή  
 
Ασκήσεις ισορροπίας από:πλάγια κατάκλιση  
 
Ασκήσεις ισορροπίας από:γονυπετή θέση – µεταφορά του βάρους 
εµπρός, πίσω και πλάγια. 
 
Ασκήσεις ισορροπίας από:όρθια στάση – µεταφορά του βάρους 
εµπρός, πίσω και πλάγια. 
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εικόνα 23  : άσκηση µεταφοράς βάρους προς τα εµπρός από όρθια  
 
 Ασκήσεις ισορροπίας πάνω σε ανώµαλο έδαφος 
 
Ασκήσεις ισορροπίας µε στήριξη πάνω σε ένα πόδι 
 
Ασκήσεις ισορροπίας πάνω σε σανίδα ισορροπίας – µεταφορά του 
βάρους εµπρός, πίσω, πλάγια και µονοποδική στήριξη. 
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Στάση του σώµατος 
 
Η  νόσος  του parkinson, σε συνδυασµό µε χαµηλό επίπεδο δραστηριότητας, 
µπορεί να προκαλέσει αλλαγές στην στάση του σώµατος. Οι ασθενείς µπορεί 
να γέρνουν το κεφάλι ή και ολόκληρο κορµό προς τα εµπρός, να 
καµπουριάζουν ή να παρουσιάζουν καµπτικές συσπάσεις των ισχίων και των 
γονάτων. Αυτές οι αλλαγές µπορεί να προκαλέσουν πόνους στο λαιµό και 
στην πλάτη ή και απώλεια ισορροπίας. Είναι απαραίτητο να εκτιµήσετε την 
στάση του σώµατος και να κάνετε τις απαραίτητες αλλαγές. 
 
Στάσεις – θέσεις για αποφυγή περαιτέρω δυσµορφιών.  
  
-Στάση του σώµατος στην καθιστή θέση. 
 
Επιλέξτε µια καρέκλα που να έχει σταθερή βάση και να προσφέρει σταθερή 
στήριξη. Τοποθετήστε ένα µαξιλάρι στο κάτω µέρος της µέσης σας, καθίστε 
ίσια , διατηρώντας οπτική επαφή µε τους γύρω σας και να αποφεύγεται το 
ύπνο στην καρέκλα γιατί προκαλεί καµπτική στάση του σώµατος. 
 
-Στάση του σώµατος στην όρθια στάση 
 
Κρατήστε τους ώµους προς τα πίσω, αποφεύγοντας µια κάµψη του κορµού 
προς τα εµπρός. Αποφύγετε να στέκεστε µε τα ισχία ή τα γόνατα λυγισµένα. 
 
-Στάση του σώµατος στον ύπνο 
 
Να αποφύγετε τα πολλά µαξιλάρια κάτω από το κεφάλι σας. Μπορείτε να 
χρησιµοποιήσετε ένα αυχενικό µαξιλάρι για να στηρίζεται το λαιµό σας κατά 
την διάρκεια του ύπνου. Τοποθετήστε ένα µαξιλάρι ανάµεσα στα πόδια όταν 
κοιµάστε πλάγια, για να µειώσετε τον πόνο στο κάτω µέρος της µέσης.   
 
 
 
 
 
 
 
 
Επανεκπαίδευση βάδισης 
 
 
 
Οι περισσότεροι ασθενείς µε parkinson παρουσιάζουν δυσκολία στη βάδιση 
σε κάποιο στάδιο της νόσου, όπως βραδύτητα και µικρά βήµατα. Η 
υποκινησία στη βάδιση προσβάλλει σχεδόν όλους τους παρκινσονικούς 
ασθενείς και αυξάνει σε σοβαρότητα, καθώς η ασθένεια εξελίσσεται. Το 
µεγαλύτερο έλλειµµα στην διαταραχή της βάδισης είναι η διαταραχή στο 
µήκος του βήµατος, που αντιµετωπίζουν ένα σηµαντικό ρίσκο να 
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παραπατήσουν σε κάποιο εµπόδιο κατά την φάση της αιώρησης και στην 
ικανότητα βάδισης του ασθενή εκτός σπιτιού. 
 
Στο πρόγραµµα που ακολουθεί γίνεται προσπάθεια εκµάθησης ενός σωστού 
τρόπου βάδισης, να περπατούν όσο το δυνατόν µε βήµατα που να αναλογούν 
στο ύψος και την ηλικία τους.   
 
 
 
 
Η εκπαίδευση περιλαµβάνει την εκµάθηση µιας σειράς από ενέργειες που 
έχουν σαν αντικειµενικό σκοπό να µάθουν τον ασθενή να σηκώνεται, να 
κάθετε και να περπατάει µε ή χωρίς βοηθήµατα. 

 
∆ιευκόλυνση από τον θώρακα και την λεκάνη. 
 
Χωρίζεται σε: 1. Έλεγχος από πλάγια του ασθενή. 
 
Σκοπός:επίτευξη ευθυγράµµισης και διατήρησης της ευθυγράµµισης του 
κορµού και της λεκάνης κατά τη βάδιση προς τα εµπρός. 
 
                      2. ∆ιευκόλυνση από την λεκάνη και ισχία. 
 
Στόχος: ευθυγράµµιση και έλεγχος µεταξύ λεκάνης και ισχίων στην πρόσθια 
βάδιση 
Λειτουργικός στόχος:ελεγχόµενη πλάγια µεταφορά βάρους του κορµού και της 
λεκάνης στο πόδι της στήριξης. 
 

 
εικόνα 24  : διευκόλυνση του ασθενή κατά την βάδιση από την λεκάνη – ισχία. 
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                      3. ∆ιευκόλυνση από τα κάτω άκρα. 
 
Στόχος: ευθυγράµµιση και έλεγχος των κινήσεων των κάτω άκρων κατά τη 
βάδιση. 
Λειτουργικός στόχος:ελεγχόµενη πλάγια µεταφορά βάρους του κορµού επάνω 
στο πόδι της στήριξης και προώθηση του αιωρούµενου µέλους µε κάµψη 
ισχίου και έκταση γόνατος. 
 
                      4. ∆ιευκόλυνση από τα άνω άκρα. 
 
Στόχος:ευθυγράµµιση και έλεγχος του κορµού κατά τη βάδιση, ενώ τα κάτω 
άκρα κινούνται 
Λειτουργικός στόχος:έκταση κορµού στη βάδιση και αντίθετη στροφή άνω 
κορµού στη βάδιση µε αµοιβαία αιώρηση χεριών. 
 
                      5. ∆ιευκόλυνση αµοιβαίας αιώρησης χεριών. 
 
Στόχος: να βοηθήσει τον ασθενή που µπορεί να περπατήσει να αναπτύξει 
συµµετρική και αµοιβαία αιώρηση των χεριών κατά τη βάδιση. 
 
 
Ασκήσεις ισορροπίας και βάδισης. 
 
 
 
 

� Μεταφορά του βάρους του σώµατος προς τα εµπρός και πίσω από 
καθιστή θέση. 

 
� Για διατήρηση της όρθιας στάσης:στροφικές κινήσεις  

 
� Επιτόπια στροφή του σώµατος µε µεγάλο εύρος κίνησης  

 
� Μεταφορά του βάρους προς τα εµπρός και πίσω από τι ένα πόδι στο 

άλλο. 
 

� Παραµονή στην όρθια στάση 
 
 

� Βήµα σηµειωτόν 
 

� Εκτέλεση βηµάτων προς τα εµπρός  
 

� Βάδισµα προσπέραση πάνω από ευθείες γραµµές που είναι 
χαραγµένες στο δάπεδο. 

 
� Παραλλαγή στην επιτάχυνση  

 
� Παραλλαγές στην κατεύθυνση  
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� Παραλλαγές στον τύπο και στο µέγεθος της στηρικτικής επιφάνειας  
 

� Ανεβοκατέβασµα σκαλοπατιών διαφορετικού ύψους  
 

 
εικόνα 25  : άσκηση ανεβάσµατος σκαλοπατιών 30 cm  από τον ασθενή  
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εικόνα 26  : άσκηση ανεβάσµατος σκαλοπατιών 10 cm από τον ασθενή. 
 
 
� Ασκήσεις προσπέρασης διάφορων εµποδίων. 

 
� Βάδισµα πάνω σε µια ευθεία γραµµή στα πρώιµα στάδια της νόσου. 
 
� Μετακίνηση µε την επιτέλεση περισσότερων από µια δραστηριότητα 

 
 
 
 
    Στο parkinson, η διαταραχή των βασικών γαγγλίων ως αποτέλεσµα της 
µείωσης των ντοπαµινεργικών νευρώνων έχει ως αποτέλεσµα την µη 
εκτέλεση των αυτοµατοποιηµένων κινήσεων, όπως είναι η βάδιση. Εποµένως 
οι τελευταίες για να γίνουν απαιτούν ιδιαίτερη συγκέντρωση και προσπάθεια 
από τον ασθενή. Έτσι κατά την εκτέλεση της βάδισης σε συνδυασµό µε µια 
άλλη δραστηριότητα π.χ. µεταφορά δίσκου µε ποτήρια, συνοµιλία κ.τ.λ. 
υπάρχει µεγάλη πιθανότητα ο ασθενής να εκδηλώσει υποκινητικότητα  ενώ 
αυξάνονται οι κίνδυνοι πτώσεις. 
  Ωστόσο, µερικοί κλινικοί ερευνητές, αναφέρουν την πιθανή δυνατότητα 
εκτέλεσης πολλών δραστηριοτήτων ταυτόχρονα, µετά από εντατική εξάσκηση. 
Η επανεκπαίδευση των ασθενών αυτών ίσως να οδηγήσει στην εκµάθηση 
νέων τρόπων εκτέλεσης περισσότερων από µία λειτουργία την ίδια χρονική 
στιγµή.     
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� Ασκήσεις βάδισης για παρκινσονικούς των  Flewitt και Handford  
 
    Ο  Handford(1986) περιγραφεί ένα απλό αριθµό δραστηριοτήτων που 
µπορεί να πραγµατοποιήσει ο ασθενής σπίτι του, για επανεκπαίδευση της 
ποδοκνηµικής άρθρωσης, βελτίωση της ικανότητας µεταφοράς βάρους, 
αύξηση του εύρους ενεργητικής κίνησης του γόνατος και ιδιαίτερα των 
αρθρώσεων του ισχίου καθώς και κινητοποίηση όλων των αρθρώσεων και 
των µυών των κάτω άκρων µέσω κινήσεων όλων των ειδών για την πρόληψη 
δευτερογενούς δυσκαµψίας και ατροφίας. 
Οι ασκήσεις  

1. παρατεταµένο κάθισµα- εναλλάξ κάµψη/ έκταση των δακτύλων των 
ποδιών, του άκρου πόδα και του γόνατος. 

2. ξαπλωµένος – εναλλάξ κάµψη/ έκταση των ισχίων και των γονάτων, 
σηκώνοντας το κάθε πόδι από τη βάση. 

3. ξαπλωµένος µε λυγισµένα πόδια- κόλληση των γονάτων από τη µια 
πλευρά στην άλλη. 

 
εικόνα 27  : άσκηση κατά Flewitt και Handford 
 
4. όρθια θέση – βλέποντας µπροστά και στηριζόµενος σε µια καρέκλα, ο 

ασθενής θα πρέπει να κάνει τα εξής: 
α) να ανέβει σε υψηλό σκαλοπάτι. 
β) µε τεντωµένα γόνατα και χωρίς να γέρνει προς τα πίσω να κάνει 
εναλλάξ ραχιαία κάµψη των άκρων ποδιών. 
γ) να σταυρώσει το αριστερό πόδι µπροστά στο δεξί και το αντίθετο, 
προσπαθώντας να ακουµπήσει το πάτωµα µε τη φτέρνα(Handford F, 
1986) 
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� Αντιµετώπιση στροφικών προβληµάτων µεν την χρήση εµποδίων 
 

   Να τους µάθουµε να στρίβουν σταδιακά και όχι απότοµα και 
υποβοηθούµενα επίσης από οπτικά ερεθίσµατα, όπως να κοιτούν µια 
καρέκλα ή ένα αντικείµενο στο έδαφος για να βοηθηθούν στην αλλαγή 
κατεύθυνσης πορείας. 
 
Όλα τα παραπάνω έχουν σαν στόχο την εκπαίδευση στον ασθενή τα ορθά 
πρότυπα στάσεων και θέσεων του σώµατος, την ενίσχυση του µυϊκού 
συστήµατος, να µάθει στον ασθενή διάφορες στρατηγικές που θα τον 
βοηθήσουν στα προβλήµατα της κίνησης, να αντεπεξέρχεται στις δυσκολίες 
των καθηµερινών δραστηριοτήτων και να είναι όσο το δυνατών πιο 
ανεξάρτητος ο ασθενής. 
Συµβουλές 
 
Παρακάτω αναφέρονται κάποιες συµβουλές, ασκήσεις  που µπορεί να τα 
κάνει ο ασθενής ώστε να βελτιωθεί η βάδιση του και η ισορροπία  του, για 
αποφυγή πτώσεων.  

� Να διατηρεί µια απόσταση µεταξύ των ποδιών του, ώστε να έχει 
καλύτερη ισορροπία. 

� Να κάνει µεγαλύτερους διασκελισµούς, επιτρέποντας στην πτέρνα 
πρώτη να ακουµπήσει στο δάπεδο σε κάθε βήµα. 

� Τα χέρια να αιωρούνται ελεύτερα, να µην έχει τα χέρια στις τσέπες ή 
πίσω στην πλάτη. 

� Να στρίβει στης γωνίες σχηµατίζοντας ευρύ τόξο και να µην 
διασταυρώνει το ένα χέρι πάνω στο άλλο. 

� Να  Προσπαθείτε  να κάνετε το πρώτο βήµα µεγάλο, αν δεν το 
καταφέρετε στην πρώτη προσπάθεια να σταµατήσετε και να 
προσπαθείτε συνέχεια ως που να το µάθετε. 

� Αν παρουσιαστή κάποιο επεισόδιο ακινησίας να προσπαθείτε να 
χαλαρώσετε. 

� Να φοράτε παπούτσια που να προσφέρουν καλή στήριξη. 
� Να έχετε ένα βοήθηµα πάντα µαζί σας όπως περπατούρα ή µπαστούνι 

για να µειωθεί η αστάθεια. 
 
 

Η εκπαίδευση της βάδισης, που παίζει σπουδαίο ρόλο στην όλη θεραπεία του 
ασθενή, έχει διπλή αποτελεσµατικότητα: - την αποκατάσταση της 
λειτουργικότητας στα τµήµατα µειωµένης ενέργειας, µε την επανεκπαίδευση 
της κίνησης και του µυϊκού ελέγχου. – την εκµάθηση ικανοποιητικού τρόπου 
βάδισης, τέτοιου ώστε να µην είναι µόνο λειτουργικός, αλλά συγχρόνως και  ο 
πραγµατικός για τον ασθενή.  
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Αναπνευστική φυσικοθεραπεία  
 

        Μετρήσεις της αρτηριακής πίεσης του οξυγόνου έχουν δείξει ότι είναι 
ιδιαίτερα χαµηλά στους παρκινσονικούς ασθενής. Από την άλλη συχνή είναι η 
εµφάνιση απόφραξης της αεροφόρου οδού και χρόνιες πνευµονοπάθειες ενώ  
η πνευµονία είναι µια από της πιθανές αιτίες θανάτου των ασθενών, λόγο της 
επιβαρηµένης αναπνευστικής λειτουργίας. Ακόµα, ύστερα από έρευνες 
διαπιστώθηκε πως τα αναπνευστικά προβλήµατα καθιστούν λιγότερα επιτυχή 
την εκτέλεση καθηµερινών δραστηριοτήτων. 
       Στο πρόγραµµα που ακολουθεί δίνεται ιδιαίτερη έµφαση στη χαλάρωση 
των µυών, στο καθαρισµό των βρόγχων από της εκκρίσεις, το συγχρονισµό 
των αναπνευστικών κινήσεων και ασκήσεις αναπνευστικών µυών για 
ενδυνάµωση και καλύτερο αερισµό των πνευµόνων. 
 
Αναπνευστικές ασκήσεις  
 

1. Χαλάρωση µυών  
      Οι τεχνικές χαλάρωσης που χρησιµοποιούνται  έχουν ως σκοπό να 
µειώσουν την ένταση των µυών και παράλληλα να µειώσουν το άγχος και 
να βοηθήσουν τον ασθενή να αντιµετωπίζει καλύτερα την ασθένεια του. 
 
� Μάλαξη: 
Η µάλαξη έχει σκοπό να ελαττώσει τις επώδυνες συσπάσεις των µυών, 
που οφείλονται πολύ συχνά στον κακό αερισµό. Κάνει το αίµα να 
κυκλοφορεί πιο γρήγορα σε αυτούς του µύες, ώστε να έχουν καλύτερη 
οξυγόνωση. 
 
� Ασκήσεις χαλάρωσης: είναι ασκήσεις των άκρων σε συνδυασµό µε 

εισπνοή- εκπνοή. 
2. τρόποι ελεγχόµενης αναπνοής. 

� Συνδυασµένη αναπνοή: ανακουφίζει τον ασθενή από την δύσπνοια 
του. 

� Αναπνοή µε µισόκλειστα χείλη: βοηθάει στην µείωση του αέρα που 
είναι παγιδευµένος στους πνεύµονες. 

� ∆ιαφραγµατικά αναπνοή: για καλύτερο αερισµό των βασικών 
πνευµονικών τµηµάτων και διευκολύνει την αναπνοή συνολικά. 

   
3. Καθαρισµός των βρόγχων από τις εκκρίσεις 
 
Όλες οι παρακάτω τεχνικές έχουν στόχο τον καθαρισµό των βρόγχων από 
εκκρίσεις και τον καλύτερο αερισµό των πνευµόνων.  
� Επιταχυνόµενη εκπνοή  
� Αυτογενείς παροχέτευση  
� Βρόγχικη παροχέτευση σε ανάρροπη θέση  
� Βρόγχικη παροχέτευση στο σπίτι  

 
 
 

 
4. Αναπνευστικές ασκήσεις. 
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5.  
Οι παρακάτω ασκήσεις έχουν σαν στόχο να διατηρήσουν ή να 
αποκαταστήσουν µια πιο φυσιολογική αναπνοή, να διατηρήσουν ή να 
αποκαταστήσουν την κινητικότητα του θώρακα, να βοηθήσουν στην 
έκπτυξη των πνευµόνων και να βοηθήσουν στην αποβολή των εκκρίσεων 
από το τραχειοβρογχικό δέντρο 
 
� Ελεύτερες ενεργητικές αµφοτερόπλευρες 
� Ελεύτερες ενεργητικές µονόπλευρες 
� Φυσικές αναπνευστικές ασκήσεις  
� Εντοπισµένες αναπνευστικές ασκήσεις  

 
 
 

 
εικόνα 28  : Ελεύθερες Ενεργητικές αµφοτερόπλευρες ασκήσεις  
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εικόνα 29  : ελεύτερες ενεργητικές αµφοτερόπλευρες ασκήσεις   
 
Συµβουλές και επικοινωνία µε  τους οικείους. 
 
Λόγω του ότι εµείς δεν µπορούµε να είµαστε σε 24ωρή βάσει δίπλα στον 
ασθενή και δεν µπορούµε να ξέρουµε τι και αν κάνει της ασκήσεις, µπορούµε 
να επικοινωνούµε µε τους οικείους του ασθενούς τηλεφωνικός ή από κοντά 
ώστε να µάθουµε αν κάνει και πόσες φορές κάνει της ασκήσεις του ο 
ασθενής. Επίσης, µπορούµε να εκπαιδεύσουµε κάποιων από τους οικείους 
ώστε να επιβλέπουν τον ασθενή στο αν κάνει σωστά της ασκήσεις και να 
επεµβαίνουν σε περίπτωση που δεν γίνονται σωστά οι ασκήσεις, ακόµα και 
να ενθαρρύνουν τον ασθενή να κάνει της ασκήσεις  για να έχουµε καλύτερα 
αποτελέσµατα. 
 
Συµβουλές για καλύτερη αυτοεξυπηρέτηση και αυτοφροντίδα. 
 
Ακολουθούν κάποιες βασικές συµβουλές, αλλαγές στην καθηµερινότητα του 
ασθενή ώστε να µπορεί να φροντίσει και να εξυπηρετεί τον εαυτό του όσο 
γίνεται µε λιγότερη δαπάνη ενέργειας και µε περισσότερη προσοχή στις 
µετακινήσεις του. 
 
Άσκηση  
Εκτός του προγράµµατος φυσικοθεραπείας ο ασθενής θα πρέπει να 
ενθαρρύνεται και να κάνει και άλλες φυσικές δραστηριότητες όπως το 
περπάτηµα, το κολύµπι, η ενασχόληση µε την κηπουρική κ.α. για να µπορεί 
να διατηρήσει και να καλυτερεύσει η κινητικότητα του ασθενή, το εύρος 
κίνησης και η ψυχολογική κατάσταση του ασθενή. 
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Βάδιση  
∆ίνουµε συµβουλές στον ασθενή που θα βοηθήσουν, καλυτερεύσουν την 
βάδιση του ασθενή, όπως να κάνει µεγάλα βήµατα εάν τα βήµατα του είναι 
ασταθές, όταν περπατάει να αιωρούνται και τα χέρια και εάν «κολλήσει» σε 
ένα εµπόδιο µπορεί να περάσει επικεντρώνοντας στο εµπόδιο και βάζοντας 
σαν στόχο το ότι πρέπει να σηκώσει αρκετά το πόδι και να κάνει µεγάλο βήµα 
για να αποφύγει το εµπόδιο και να συνεχίσει. 
 
Αποφυγή πτώσεων 
Λόγο του ότι στα άτοµα µε parkinson οι πτώσεις είναι πολύ συχνές, οφείλει να 
προσέχει ο ασθενής κάποιες λεπτοµέρειες και να µάθει πώς να 
προφυλάσσεται για να αποφευχθούν οι πτώσεις. Αυτά που πρέπει να 
προσέχει κυρίως ο ασθενής είναι, όπως:τα παπούτσια του που πρέπει να 
έχουν λαστιχένιο πάτο για να αποφευχθεί πιθανό γλίστρηµα και αν υπάρχουν 
χαλιά στο σπίτι να είναι καλά σταθεροποιηµένα στο πάτωµα ώστε να µην 
φεύγουν από την θέση τους και προκαλέσουν πτώση στον ασθενή. Επίσης, 
θα ήταν καλό να υπάρχουν µπάρες τοποθετηµένες σε διάφορα σηµεία του 
σπιτιού για την στήριξη του ασθενή ανά πάσα στιγµή και να µην υπάρχουν 
καλώδια στο σπίτι που θα µπορούσαν να προκαλέσουν πτώση του ασθενή.    
 
 
 
 
 
Ντύσιµο 
Το ντύσιµο µπορεί να είναι το πιο εκνευριστικό από όλες τις 
καθηµερινές δραστηριότητες ενός παρκινσονικού ασθενή, κυρίως 
λόγω έλλειψης λεπτής κινητικότητας(π. χ. κούµπωµα φερµουάρ, 
κουµπιών, δέσιµο κορδονιών). Ο ασθενής θα πρέπει αρχικά να 
εξασφαλίζει πολύ χρόνο για το ντύσιµό του για να µην αισθάνεται 
πίεση. Τα ρούχα θα πρέπει να είναι ευκολοπρόσιτα και όχι 
στοιβαγµένα όλα σε ντουλάπες και συρτάρια. Η επιλογή των 
ρούχων να γίνεται µε προσοχή. Θα πρέπει να είναι µαλακά και 
ελαστικά ρούχα, όχι πολύ στενά, για να µην χρειάζεται η 
καταβολή µεγάλης δύναµης, επίσης να µην έχουν δύσκολα 
κουµπώµατα, π. χ. µπορούν να αντικατασταθούν τα κουµπιά του 
πουκαµίσου µε κλιπσάκια. 
 
Υγιεινή διατροφή 
Στη νόσο του Πάρκινσον, η υγιεινή διατροφή είναι ένα σηµαντικός 
παράγοντας για να παραµείνετε υγιής και δραστήριος και να διατηρήσετε σε 
ικανοποιητικά επίπεδα την ενεργητικότητά σας. 
Πάντοτε µε τη συµβουλή του γιατρού σας, κατά περίπτωση, ένα πρόγραµµα 
γευµάτων µπορεί να σας βοηθήσει να διατηρήσετε µία καλά ισορροπηµένη 
διατροφή µε φρούτα και λαχανικά, µερικά τρόφιµα µε υψηλή περιεκτικότητα σε 
πρωτεΐνες, γαλακτοκοµικά προϊόντα και δηµητριακά. 
Είναι επίσης σηµαντικό να πίνετε πολλά υγρά, κυρίως νερό και να 
αποφεύγετε τα ποτά που περιέχουν καφεΐνη και αλκοόλ. 
Οι βιταµίνες και τα µεταλλικά στοιχεία αποτελούν ένα απαραίτητο κοµµάτι 
οποιασδήποτε υγιεινής διατροφής. Οι καλύτερες πηγές τους είναι τα φρούτα 
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και τα λαχανικά, οι χυµοί φρούτων, οι ξηροί καρποί, τα αυγά και µερικά 
προϊόντα δηµητριακών. Επιπρόσθετα σε µία ισορροπηµένη διατροφή, τα 
συµπληρώµατα πολυβιταµινών και µεταλλικών στοιχείων µπορούν να είναι 
βοηθητικά για ορισµένους ανθρώπους. 
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Επίλογος – Συµπέρασµα  
 
Παρατήρησα ότι, µετά από το πρόγραµµα φυσικοθεραπείας που εφάρµοσα 
πάνω σε παρκινσονικό ασθενή   για δύο συνεχόµενες εβδοµάδες και  σε 
συνδυασµό µε την φαρµακευτική αγωγή που παίρνει για την νόσο πάρκινσον, 
είχε µια ικανοποιητική βελτίωση της κινητικότητας , στο εύρος κίνησης των 
αρθρώσεων και στο µυϊκό τόνο.  Ακόµα, βελτιώθηκε η ικανότητα βάδισης του 
ασθενή και η λειτουργικότητα του µε αποτέλεσµα ο ασθενής να γίνει ποιο 
λειτουργικός και ποιο ανεξάρτητος ως προς τις καθηµερινές του 
δραστηριότητες. 
 
Ποιο αναλυτικά, µε το πρόγραµµα ασκήσεων ενδυνάµωσης και διάτασης που 
εφαρµόστηκε πάνω στον ασθενή, υπήρχε µια ικανοποιητική βελτίωση της 
κινητικότητας του ασθενή,  αύξηση του µυϊκού τόνου , µερική διόρθωση της 
στάσης  του σώµατος του και αύξηση του εύρους κίνησης των αρθρώσεων. 
 
Όσον αφορά την µεταφορά – µετακινήσεις του ασθενή, µε το πρόγραµµα 
ασκήσεων που εφαρµόστηκαν σωστού τρόπου µεταφοράς – µετακίνησης, 
ασκήσεις ισορροπίας και τα σχήµατα της PNF παρατήρησα ότι βελτιώθηκε 
επίσης, σε ικανοποιητικό βαθµό ο τρόπος έγερσης, µετακίνησης από και προς 
κρεβάτι – καρέκλα, η µετακίνηση του εντός και εκτός σπιτιού, η ισορροπία 
του, η στάση του σώµατος του καθώς και η κινητικότητα του. Όλα αυτά 
βοηθάνε τον ασθενή στο να έχει όσο το δυνατόν καλύτερο τρόπο ζωής χωρίς 
κινδύνους πτώσης καθώς και να είναι πιο ανεξάρτητος. 
 
Ακόµα, µε το πρόγραµµα επανεκπαίδευσης βάδισης το οποίο και διδάχθηκε ο 
ασθενής ένα σωστό τρόπο βάδισης εντός και εκτός σπιτιού και σε διάφορες 
ανώµαλες επιφάνειες , βελτιώθηκε σε αρκετά ικανοποιητικό βαθµό η 
ικανότητα βάδισης του ασθενή σε διάφορες επιφάνειες. Βελτιώθηκε επίσης, η 
ισορροπία του για αποφυγή πτώσεων και το σηµαντικότερο απ’ όλα είναι ότι ο 
ασθενής έµαθε να περπατάει µε βήµατα που αναλογούν προς την 
φυσιολογική βάδιση, να ελέγχει την στάση του σώµατος του και τον κορµό του 
καθώς και ένα ποιο φυσιολογικό ρυθµό κατά την βάδιση , να αποφεύγει τις 
άσκοπες και απότοµες κινήσεις και να ξεπεράσει τις φοβίες του για πιθανή 
πτώση κατά την βάδιση. 
 
Τέλος, µε το πρόγραµµα αναπνευστικών ασκήσεων βελτιώθηκε σε µεγάλο 
ποσοστό η αναπνοή του ασθενή µε το καθαρισµό των βρόγχων από της 
εκκρίσεις καθώς και µε την εκµάθηση του σωστού τρόπου αναπνοής στον 
ασθενή. Ακόµα, δυναµώθηκαν και οι αναπνευστικοί µύες µε τις αναπνευστικές 
ασκήσεις. 
 
Όλα τα παραπάνω έχουν ως αποτέλεσµα την ποιο ανεξάρτητη – φυσιολογική 
ζωή του ασθενή, την µείωση των κινδύνων πτώσης, την καλύτερη αυτό- 
εξυπηρέτηση του ασθενή ως ένα βαθµό , την ενδυνάµωση του µυϊκού 
συστήµατος , την καλύτερη κινητικότητα και των καλύτερο αερισµό των 
πνευµόνων. 
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Συµπέρασµα όλων των παραπάνω είναι λοιπών πως η φυσικοθεραπεία 
βοηθάει τους παρκινσονικούς ασθενείς ως ένα ικανοποιητικό βαθµό και   
πολύ περισσότερα όταν το πρόγραµµα φυσικοθεραπείας εφαρµόζεται σε 
συνδυασµό µε την φαρµακευτική αγωγή του ασθενή. Έτσι διατηρεί στο 
ανώτερο δυνατό επίπεδο την κινητικότητα του ασθενή , την δραστηριότητα και 
την ανεξαρτησία του ασθενή και τον µυϊκό του τόνο. Ακόµα µεγιστοποιεί την 
λειτουργική ικανότητα του ασθενή και ελαχιστοποιεί της δευτερεύουσες 
επιπλοκές , αποτρέπει την περαιτέρω επιδείνωση των συµπτωµάτων και 
βελτιώνει την ποιότητα ζωής του σε όλη την πορεία της νόσου και µαθαίνει να 
ελέγχει τις κρίσεις του.    
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