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ΕΡΕΙΣΤΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 
 

Το ερειστικό σύστηµα περιλαµβάνει τα οστά, τα οποία συνδεόµενα στις 

αρθρώσεις σχηµατίζουν το σκελετό (βλ. Εικόνα 1). Η λέξη σκελετός µας φέρνει 

συνήθως στο νου µία δοµή σκληρή και ξερή. Η ίδια η λέξη προέρχεται από 

το αρχαίο ρήµα σκέλλω που σηµαίνει ξεραίνω. Ωστόσο ο σκελετός µας 

είναι ένας ζωντανός ιστός και έχει πολλές και σηµαντικές λειτουργίες. 

 Στηρίζει το σώµα και καθορίζει τη µορφή του. 

 Σχηµατίζει κοιλότητες, µέσα στις οποίες προστατεύονται 

πολύτιµα όργανα, όπως ο εγκέφαλος, οι πνεύµονες κτλ. 

 Συµβάλλει στην κίνηση του οργανισµού µε τη συνεργασία των 

σκελετικών µυών. 

 Έχει ρόλο αιµοποιητικό, γιατί στον ερυθρό µυελό του 

παράγονται τα κύτταρα του αίµατος. 

 Αποτελεί αποθήκη αλάτων, κυρίως ασβεστίου και φωσφόρου. 
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ΟΣΤΑ 

Σύσταση του οστίτη ιστού 

Τα οστά είναι όργανα και αποτελούνται από οστίτη ιστό, έναν από τους 

σκληρότερους ιστούς του σώµατος (βλ. Εικόνες 2 & 3). Ο οστίτης ιστός 

αποτελείται από οστεοκύτταρα και µεσοκυττάρια ουσία. Τα 

οστεοκύτταρα, βρίσκονται µέσα σε κοιλότητες της µεσοκυττάριας ουσίας 

και παρουσιάζουν πολλές αποφυάδες. Οι αποφυάδες αυτές εκτείνονται 

µέσα σε µικροσκοπικά κανάλια της µεσοκυττάριας ουσίας και συνδέονται 

µε την κυτταρική µεµβράνη των γειτονικών οστεοκυττάρων. Η 

µεσοκυττάρια ουσία αποτελείται κατά το 1/3 από οργανικά και κατά τα 2/3 

από ανόργανα συστατικά. Το οργανικό µέρος του οστού συνίσταται 

κυρίως από ινίδια κολλαγόνου, ενώ το ανόργανο µέρος από άλατα. Τα 

κυριότερα άλατα είναι το φωσφορικό ασβέστιο και το φωσφορικό 

µαγνήσιο. Υπάρχουν επίσης ανθρακικά άλατα του ασβεστίου, νατρίου και 

καλίου. Τα άλατα προσδίδουν σκληρότητα και ανθεκτικότητα στα οστά. 

Τα ινίδια κολλαγόνου τους προσδίδουν ελαστικότητα και ενισχύουν την 

αντοχή του οστού, όπως περίπου οι ράβδοι σιδήρου στο οπλισµένο 

σκυρόδεµα.  

Ο οστίτης ιστός εµφανίζεται µε δύο µορφές, τον συµπαγή και τον 

σπογγώδη. 

Στο συµπαγή οστίτη ιστό τα οστεοκύτταρα µαζί µε τη µεσοκυττάρια ουσία 

διατάσσονται σε οµόκεντρα στρώµατα γύρω από έναν αγωγό (σωλήνας 

του Havers) σχηµατίζοντας έτσι µια µονάδα µε κυλινδρικό σχήµα, τον 

οστεώνα ή σύστηµα του Havers. Στους σωλήνες του Havers περιέχονται 

αιµοφόρα αγγεία, για τη θρέψη του οστού, και νεύρα. 
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Ο σπογγώδης οστίτης ιστός εµφανίζει κοιλότητες, τις µυελοκυψέλες, και 

αποτελείται επίσης από οστεοκύτταρα και µεσοκυττάρια ουσία. ∆εν 

υπάρχουν όµως σε αυτόν οστεώνες. Μέσα στις µυελοκυψέλες βρίσκεται ο 

ερυθρός µυελός των οστών, που είναι αιµοποιητικό όργανο. Η αραιή 

διάταξη των οστεοκυττάρων και της µεσοκυττάριας ουσίας έχει ως 

αποτέλεσµα τη µείωση του βάρους του οστού. 

 

Μορφολογία των οστών 

Τα οστά ανάλογα µε τη µορφολογία τους διακρίνονται σε µακρά, 

πλατιά και βραχέα. Τα µακρά οστά συναντώνται κυρίως στα άκρα. 

(βραχιόνιο µηριαίο) ενώ τα πλατιά οστά σχηµατίζουν την κρανιακή 

κοιλότητα (µετωπιαίο, ινιακό) και τη λεκάνη (ανώνυµα οστά). Τα βραχέα 

συναντώνται στη σπονδυλική στήλη (σπόνδυλοι) και στο άκρο χέρι και 

πόδι (βλ. Εικόνα 4). 

Τα επιµήκη οστά έχουν δύο άκρα που λέγονται επιφύσεις ενώ το 

µεταξύ τους κυλινδρικό τµήµα είναι η διάφυση. Μια επιµήκης τοµή σε ένα 

µακρύ οστό αποκαλύπτει ότι στο εσωτερικό του, κατά µήκος της 

διάφυσης, υπάρχει µια κοιλότητα, ο µυελώδης αυλός. Μέσα στην 

κοιλότητα αυτή υπάρχει ο µυελός των οστών. Η διάφυση επενδύεται τόσο 

στην εξωτερική όσο και στην εσωτερική της επιφάνεια µε πυκνό συνδετικό 

ιστό, που ονοµάζεται περιόστεο και ενδόστεο αντίστοιχα. Το περιόστεο και 

το ενδόστεο περιέχουν µεγάλο αριθµό οστεοβλαστών που παίζουν ρόλο 

στην κατά πάχος αύξηση του οστού και στην αναγέννηση του στην 

περίπτωση που σπάσει (κάταγµα). 

Το περιόστεο που έχει πολλά αγγεία και νεύρα χρησιµεύει ακόµα για 

τη θρέψη του οστού καθώς και για την πρόσφυση µυών και συνδέσµων. Η 

αποκόλληση του σε µεγάλη έκταση προκαλεί νέκρωση του οστού. 

Από έξω προς τα µέσα, η διάφυση ενός µακρού οστού αποτελείται 
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από το περιόστεο, συµπαγή οστίτη ιστό και το µυελώδη αυλό που 

επενδύεται µε ενδόστεο. Οι επιφύσεις του αποτελούνται εξωτερικά από 

ένα λεπτό στρώµα συµπαγούς οστίτη ιστού και εσωτερικά από σπογγώδη. 

Οι επιφύσεις δεν περιβάλλονται από περιόστεο αλλά από ένα στρώµα 

χόνδρου, τον αρθρικό χόνδρο. 

Τα βραχέα οστά καλύπτονται από περιόστεο και έχουν κεντρικό τµήµα 

σπογγώδους οστίτη ιστού που περιβάλλεται από συµπαγή οστίτη ιστό. 

Τα πλατιά οστά καλύπτονται από περιόστεο και αποτελούνται από δύο 

πλάκες συµπαγούς οστίτη ιστού, µεταξύ των οποίων υπάρχει σπογγώδης 

ιστός. 

 

Ο µυελός των οστών 

 

Ο µυελός των οστών βρίσκεται στο µυελώδη αυλό των µακρών οστών και 

στις µυελοκυψέλες της σπογγώδους ουσίας. Ο µυελός των οστών είναι 

ειδικός τύπος µαλακού συνδετικού ιστού και διακρίνεται σε ερυθρό και 

ωχρό. 

Ο ερυθρός µυελός των οστών είναι αιµοποιητικό όργανο. Αρχίζει να 

παράγει ερυθροκύτταρα προς το τέλος της εµβρυϊκής ζωής. Μετά τη 

γέννηση, εκτός από ερυθροκύτταρα παράγει αιµοπετάλια και 

λευκοκύτταρα. Ο ερυθρός µυελός βρίσκεται σε όλο τα οστά του νεογνού, 

αλλά από την παιδική ηλικία και υστέρα, αρχίζει προοδευτικά να 

συγκεντρώνει λίπος γίνεται κίτρινος και χαρακτηρίζεται ωχρός µυελός. 

Στην ηλικία των 20 ετών περίπου όλος σχεδόν ο ερυθρός µυελός των 

διαφύσεων έχει αντικατασταθεί από ωχρό µυελό. Αντίθετα στις 

µυελοκυψέλες των σπονδύλων, του στέρνου, των πλευρών, των οστών της 

λεκάνης, του κρανίου, κτλ. ο ερυθρός µυελός συνεχίζει την αιµοποίηση 

καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής. 
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ΣΧΗΜΑΤΙΣΜΟΣ ΚΑΙ ΑΝΑΠΤΥΞΗ  

ΤΩΝ ΟΣΤΩΝ 

Κατά την εµβρυϊκή ζωή το οστά του ανθρώπου προσχηµατίζονται 

από µια ειδική µορφή συνδετικού ιστού και αποτελούν τον υµενώδη 

σκελετό. 

Στα οστά του κρανίου ο υµενώδης σκελετός αντικαθίσταται κατ’ 

ευθείαν από οστίτη ιστό. Η διαδικασία αυτή ονοµάζεται υµενογενής 

οστέωση και αρχίζει όταν οµάδες κυττάρων διαφοροποιούνται σε 

οστεοβλάστες, οι οποίοι αναπαράγονται και συγκροτούν το κέντρο 

οστέωσης. Οι οστεοβλάστες παράγουν το οργανικό τµήµα του οστίτη 

ιστού, που στη συνεχεία ασβεστοποιείται. Στο κρανίο των νεογέννητων 

υπάρχουν µαλακές περιοχές που ονοµάζονται πηγές και αντιστοιχούν σε 

συνδετικό ιστό, που δεν έχει ακόµα οστεοποιηθεί. 

Στα περισσότερο οστά ο υµενώδης σκελετός αντικαθίσταται 

προοδευτικά από χόνδρινο ιστό, και στη συνέχεια από οστίτη. Η 

διαδικασία αυτή ονοµάζεται χονδρογενής οστέωση. Η αντικατάσταση του 

χόνδρινου ιστού από οστίτη γίνεται από συγκεκριµένες θέσεις που 

ονοµάζονται πυρήνες οστέωση. Σε ένα µακρύ οστό υπάρχει αρχικά ένας 

µόνο πυρήνας οστέωσης, στο µέσον της διάφυσης. Αργότερα εµφανίζονται 

αλλά δυο κέντρα οστέωσης στις επιφύσεις. Στα κέντρα οστέωσης, οι 

οστεοβλάστες παράγουν το οργανικό τµήµα του οστίτη ιστού και καθώς 

εγκλωβίζονται µέσα σ’ αυτό µετατρέπονται σε οστεοκύτταρα. 

Η κατά πάχος αύξηση του οστού γίνεται κυκλικά γύρω από τον 

πυρήνα, ενώ η κατά µήκος αύξηση γίνεται προς τα δύο άκρα του οστού. Η 

αύξηση των οστών βρίσκεται κάτω από τον έλεγχο της αυξητικής ορµόνης 

και των φυλετικών ορµονών. Το οστό αυξάνεται κατά µήκος από τα δύο 

στρώµατα χόνδρου (συζευκτικοί χόνδροι) που βρίσκονται µεταξύ των 

τριών πυρήνων οστέωσης. Κατά το 20ο έτος της ηλικίας ο συζευκτικός 
 10



χόνδρος αποτελείται από ένα λεπτό χόνδρινο δίσκο µεταξύ διάφυσης και 

επίφυσης. Τελικά, µεταξύ 20-25 έτους, αντικαθίσταται και αυτός από 

οστίτη ιστό. Μετά από αυτή την ηλικία ο άνθρωπος παύει να ψηλώνει, 

διότι η κατά µήκος αύξηση των οστών είναι αδύνατη. Η κατά πλάτος 

αύξηση µπορεί να συνεχιστεί και οφείλεται στην εναπόθεση οστίτη ιστού 

οπό τους οστεοβλάστες του περιοστέου. 

Στα οστά γίνεται συνεχώς ανταλλαγή της ύλης δηλαδή συνεχής 

απορρόφηση και εναπόθεση ουσιών. Ο οστίτης ιστός αποικοδοµείται από 

τους οστεοκλάστες και σχηµατίζεται συνεχώς από οστεοβλάστες. Οι 

οστεοκλάστες αποµακρύνουν κατεστραµµένα οστεοκύτταρα και 

µεσοκυττάρια ουσία. Οι οστεοβλάστες σχηµατίζουν καινούρια 

µεσοκυττάρια ουσία. Ο έλεγχος της απορρόφησης ασβεστίου και των 

φωσφορικών ανιόντων επηρεάζεται από διάφορους παράγοντες όπως 

βιταµίνες (D, Α και C), ορµόνες και ηλικία. 

Η οστεοπόρωση είναι η µείωση της οστικής µάζας, που οφείλεται σε 

ελαττωµένο σχηµατισµό οστίτη ιστού, αυξηµένη αποικοδόµησή του ή και 

τα δύο. Εµφανίζεται συχνότερα σε ηλικιωµένους, σε γυναίκες µετά την 

εµµηνόπαυση και σε ασθενείς που βρίσκονται σε κατάκλιση για µεγάλο 

χρονικό διάστηµα. 

Παράγοντες που συµβάλλουν στην εµφάνιση της οστεοπόρωσης 

µπορεί να είναι το φύλο, η έλλειψη ασβεστίου και βιταµίνης Ο, η πρώιµη 

εµµηνόπαυση, η καθιστική ζωή, το κάπνισµα και ορισµένες ουσίες όπως το 

αλκοόλ, η κορτιζόνη κ.ά. 
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ΤΑ ΜΕΡΗ ΤΟΥ ΣΚΕΛΕΤΟΥ 

Ο σκελετός του ανθρώπου περιλαµβάνει το σκελετό του κορµού 

(σκελετός της κεφαλής, της σπονδυλικής στήλης, του θώρακα) και το 

σκελετό των άκρων. 

Ο σκελετός της κεφαλής περιλαµβάνει τα οστά του εγκεφαλικού 

και του προσωπικού κρανίου (βλ. Εικόνα 5). 

Τα οστά του εγκεφαλικού κρανίου συναρθρώνονται µεταξύ τους µε 

τις ραφές και σχηµατίζουν την κρανιακή κοιλότητα µέσα στην οποία 

προφυλάσσεται ο εγκέφαλος. Τα κυριότερα απ’ αυτά τα οστά είναι πλατιά 

και δίνουν το όνοµα τους στους λοβούς των ηµισφαίριων του εγκεφάλου. 

Το µετωπιαίο όσιο σχηµατίζει το µέτωπο. Τα δυο βρεγµατικά καλύπτουν 

το κρανίο πάνω και πλάγια. Κάτω από αυτά βρίσκονται τα κροταφικά, τα 

οποία έχουν από µία κοιλότητα µέσα στην οποία προφυλάσσονται τα 

όργανα της ακοής και της ισορροπίας. Το ινιακό οστό καλύπτει πίσω και 

προς τα κάτω την κρανιακή κοιλότητα και σχηµατίζει τη βάση του 

κρανίου. Στη βάση αυτή υπάρχει ένα µεγάλο άνοιγµα, το ινιακό τρήµα, δια 

µέσου του οποίου προεκτείνεται το στέλεχος του εγκεφάλου και 

συνεχίζεται ως νωτιαίος µυελός. 

Τα οστά του προσωπικού κρανίου περιλαµβάνουν τα δυο 

ζυγωµατικά οστά τα οποία σχηµατίζουν τις προεξοχές των παρειών, και 

την κάτω γνάθο, το µόνο κινητό οστό της κεφαλής. Η κάτω γνάθος 

αρθρώνεται µε τα δύο κροταφικά οστά και σχηµατίζει την κροταφογναθική 

διάρθρωση. Η κάτω γνάθος, οι δυο άνω γνάθοι και τα δύο υπερώια 

σχηµατίζουν την στοµατική κοιλότητα. Στο προσωπικό κρανίο 

σχηµατίζονται επίσης η ρινική κοιλότητα και οι δύο οφθαλµικές κόγχες. 

Η σπονδυλική στήλη είναι η «κεντρική κολόνα» του σκελετού πάνω 

στην οποία στηρίζονται άµεσα ή έµµεσα όλα τα υπόλοιπα τµήµατα του   

(βλ. Εικόνα 1). Αποτελείται από πολλά βραχέα οστό, τους σπονδύλους, 
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τοποθετηµένα το ένα πάνω στο άλλο µε την παρεµβολή ενός χόνδρινου 

δίσκου, του µεσοσπονδύλιου δίσκου. Ο µεσοσπονδύλιος δίσκος έχει 

αρκετή ελαστικότητα, απορροφά τα τραντάγµατα και προσδίνει ευκαµψία. 

Οι δίσκοι αυτοί χάνουν µε την ηλικία την ελαστικότητα τους και µπορεί να 

ολισθήσουν προς τα πίσω, οπότε πιέζονται ο νωπαίος µυελός ή και τα 

νωτιαίο νεύρα. Η πάθηση αυτή ονοµάζεται κήλη του µεσοσπονδύλιου 

δίσκου. 

Οι 7 πρώτοι σπόνδυλοι είναι οι αυχενικοί. Ο πρώτος σπόνδυλος, ο άτλας, 

αρθρώνεται µε το ινιακό οστό και µαζί µε το δεύτερο, τον άξονα, 

επιτρέπουν στην κεφαλή να κάνει κινήσεις κάµψης, έκτασης και στροφής. 

Οι 12 θωρακικοί σπόνδυλοι αρθρώνονται µε τις πλευρές. Οι πλευρές 

ενώνονται µπροστά άµεσα ή έµµεσα µε το στέρνο και σχηµατίζουν τη 

θωρακική κοιλότητα µέσα στην οποία προστατεύονται οι πνεύµονες, η 

καρδιά, τα µεγάλα αγγεία κ.ά. 

Οι 5 οσφυϊκοί σπόνδυλοι είναι σχετικά µεγαλύτεροι από του 

υπερκείµενους, γιατί υποβαστάζουν µεγαλύτερο βάρος. Το ιερό οστό είναι 

ένα ισχυρό οστό, το οποίο προέρχεται από τη συνοστέωση των 5 ιερών 

σπονδύλων. Τέλος υπάρχει ο κόκκυγας, ο οποίος είναι το υπολειµµατικό 

όργανο της ουράς. 

Η σπονδυλική στήλη, όπως φαίνεται από τα πλάγια, παρουσιάζει τέσσερα 

κυρτώµατα δύο µπρος και δύο πίσω. Τα κυρτώµατα αυτά αυξάνουν την 

ευλυγισία της σπονδυλικής στήλης και την αντοχή της σε µεγάλα βάρη. 

Ο σκελετός των άνω άκρων περιλαµβάνει το σκελετό της ωµικής ζώνης, 

το σκελετό του βραχίονα, το σκελετό του πήχη και το σκελετό του χεριού. 

Η ωµική ζώνη περιλαµβάνει την κλείδα και την ωµοπλάτη. Η ωµοπλάτη 

είναι ένα πλατύ οστό, το οποίο συγκρατείται µόνο µε µυς. Αυτό επιτρέπει 

ακόµη µεγαλύτερη ευχέρεια κινήσεων στα άνω άκρα. 

Ο σκελετός του βραχίονα περιλαµβάνει το βραχιόνιο, το οποίο αρθρώνεται 

µε την ωµοπλάτη σχηµατίζοντας την άρθρωση του ώµου. Το κάτω άκρο 
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του βραχιόνιου αρθρώνεται µε τα δύο οστά του πήχη, την κερκίδα και την 

ωλένη, στην άρθρωση του αγκώνα. 

Το άκρο χέρι περιλαµβάνει τα 8 βοαχέα οστά του καρπού, τα 5 του 

µετακαρπίου και τις φάλαγγες των δακτύλων. Συνολικά περιλαµβάνει 27 

οστά και πάνω από 30 µυς και είναι ένα θαυµάσιο συλληπτήριο όργανο, 

ειδικά χάρη στον αντίχειρα, που είναι αντιτακτός. 

Ο σκελετός των κάτω άκρων περιλαµβάνει τα οστά της πυελικής 

ζώνης, του µηρού, της κνήµης και του ποδιού. 

Στην πυελική ζώνη, τα δύο ανώνυµα οστά συνδέονται µπροστά στην 

ηβική σύµφυση και πίσω µε το ιερό οστό. Έτσι σχηµατίζεται η λεκάνη. Το 

κάθε ανώνυµο οστό έχει µία κοιλότητα µέσα στην οποία αρθρώνεται η 

σφαιρική κεφαλή του µηριαίου οστού στην άρθρωση του ισχίου. Το κάτω 

άκρατου µηριαίου αρθρώνεται µε το άνω µέρος της κνήµης στην άρθρωση 

του γόνατος. Σ’ αυτήν συµµετέχει και ένα βραχύ οστό, η επιγονατίδα. 

Στα οστά της κνήµης ανήκουν η κνήµη και η περόνη. Αυτά τα δύο 

µακρά οστά αρθρώνονται µε τον αστράγαλο. 

Το άκρο πόδι περιλαµβάνει τα 7 οστά του ταρσού, τα 5 του 

µεταταρσίου και τα οστά των φαλαγγών των δακτύλων. Τα κυριότερα από 

τα οστά του ταρσού είναι ο αστράγαλος, που αρθρώνεται µε την κνήµη και 

την περόνη, και η πτέρνα που υποβαστάζει όλο το βάρος και εξυπηρετεί 

την όρθια στάση και το βάδισµα. Τα οστά του ποδιού συνδέονται µεταξύ 

τους µε αρθρώσεις, µε τέτοιο τρόπο ώστε να σχηµατίζουν την ποδική 

καµάρα, που δίνει τη δυνατότητα για στήριξη και άνετη βάδιση. 

Όταν η ποδική καµάρα είναι µικρότερη της κανονικής, ή λείπει 

τελείως, έχουµε πλατυποδία που δηµιουργεί δυσκολίες και κούραση στη 

βάδιση. 
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ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ 

 
Ταξινόµηση καταγµάτων 

Κάταγµα λέγεται η πλήρης ή µερική λύση της συνέχειας ενός οστού. Τα 

κατάγµατα ταξινοµούνται: 

i. Ανάλογα µε την ένταση της βίας που τα προκάλεσε και την 

ποιότητα του οστού: σε βίαια, από καταπόνηση και 

παθολογικά. 

Βίαια: είναι τα κατάγµατα που προκαλούνται από ισχυρή βία που δρα µια 

φορά πάνω σε φυσιολογικό οστό. Η κατηγορία αυτή περιλαµβάνει τα 

συνήθη κατάγµατα. 

Κατάγµατα από καταπόνηση ονοµάζονται αυτά που προκαλούνται από 

µικρής έντασης βία, που δρα πολλές φορές πάνω σε φυσιολογικό οστό και 

η οποία, αν δρούσε µία φορά, δεν θα προκαλούσε το κάταγµα. 

Παθολογικά είναι τα κατάγµατα εκείνα που προκαλούνται από ασήµαντη 

βία, η οποία δρα σε οστό που παρουσιάζει κάποια πάθηση (κύστη, όγκος, 

οστεοµυελίτιδα) 

ii. Ανάλογα µε την κλινική εικόνα σε ανοικτά (επιπεπλεγµένα) 

και κλειστά. Ανοικτά ονοµάζονται τα κατάγµατα που 

συνοδεύονται από τραύµα µέσα από το οποίο επικοινωνούν µε 

το εξωτερικό περιβάλλον. Όταν δεν υπάρχει τέτοια 

επικοινωνία, το κατάγµατα λέγονται κλειστά (βλ. Εικόνα 7). 

Υπογραµµίζεται ότι είναι δυνατό να συνυπάρχει τραύµα 

δέρµατος µε κάταγµα χωρίς αυτό να είναι ανοικτό, επειδή 

παραµένουν µαλακά µόρια άθικτα που δεν επιτρέπουν την 

επικοινωνία του κατάγµατος µε το εξωτερικό περιβάλλον, 

όπως π.χ. στο µηρό. Αντίθετα στην κνήµη που βρίσκεται κάτω 

από το δέρµα µπορεί και µε ένα ασήµαντο εξωτερικό τραύµα, 
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ένα κάταγµα να είναι ανοικτό, επειδή το φέρνει σε 

επικοινωνία µε το περιβάλλον. 

Στα ανοικτά κατάγµατα το τραύµα συνήθως προκαλείται από έξω 

προς τα µέσα και οφείλεται στη βία που προκάλεσε το κάταγµα ή 

σπανιότερα από µέσα προς τα έξω και οφείλεται στα οξύαιχµα άκρα του 

οστού που έσπασε. 

iii. Ανάλογα µε το µηχανισµό σε: 

 Άµεσα, όταν τα κατάγµατα γίνονται στο σηµείο όπου 

έδρασε η βία (άµεσο χτύπηµα στην κνήµη). 

 Έµµεσα, όταν συµβαίνουν µακριά από τη θέση που 

εφαρµόζεται η βία (π.χ. κάταγµα κλείδας ύστερα από 

πτώση πάνω στο τεντωµένο χέρι που βρίσκεται σε 

πρόσθια κάµψη και απαγωγή). 

iv. Ανάλογα µε τη φορά της γραµµής του κατάγµατος σε σχέση 

προς τον άξονα του οστού τα κατάγµατα µπορεί να είναι 

εγκάρσια, λοξά και σπειροειδή. 

v. Άλλες υποδιαιρέσεις είναι: Ενσφηνωµένα κατάγµατα, όταν το 

ένα τµήµα µε τη µικρότερη διάµετρο µπαίνει µέσα στο άλλο 

µε τη µεγαλύτερη. 

Τα κατάγµατα αυτά συνήθως είναι σταθερά, δεν χρειάζονται ανάταξη και η 

πώρωση του γίνεται γρήγορα. Συµβαίνουν συχνά στην περιοχή του 

χειρουργικού αυχένα του βραχιονίου ή του αυχένα του µηριαίου και είναι 

δυνατό να µη διαγνωσθούν, επειδή η λειτουργικότητα του µέλους 

διατηρείται. Επιπλέον ειδικά στο µηριαίο επειδή δεν υπάρχει εξωτερική 

στροφή ούτε βράχυνση του σκέλους. Πρέπει να σηµειωθεί ότι στην 

περιοχή του αυχένα του µηριαίου αρκετά από τα κατάγµατα αυτά είναι 

ατελή και όχι ενσφυνωµένα. Αυτό συµβαίνει ιδιαίτερα στην κατηγορία των 

ενσφηνωµένων καταγµάτων σε βλαισότητα. 
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Αποσπαστικά λέγονται τα κατάγµατα που συµβαίνουν στα σηµεία 

πρόσφυσης των µυών ύστερα από βίαιη σύσπαση τους (π.χ. απόσπαση 

πρόσθιας κάτω λαγόνιας άκανθας από σύσπαση του ορθού µηριαίου). 

 

Συντριπτικά είναι εκείνα που παρουσιάζουν στο επίπεδο του κατάγµατος 

περισσότερα από τρία οστικά τµήµατα. 

 

∆ιπλά ή διπολικά ονοµάζονται τα κατάγµατα, όταν στο ίδιο οστό 

υπάρχουν δύο λύσεις που απέχουν όµως µεταξύ τους. 

 

Συµπιεστικά είναι τα κατάγµατα που συµβαίνουν σε σπογγώδη οστά και 

οφείλονται σε καθίζηση των δοκίδων τους (σπόνδυλοι - επιφύσεις της 

κνήµης) 

 

Κάταγµα - εξάρθρηµα, είναι όρος που χρησιµοποιείται, όταν µαζί µε το 

εξάρθρηµα µιας άρθρωσης υπάρχει και κάταγµα στο ένα από τα δύο οστά 

που αποτελούν την άρθρωση (π.χ. εξάρθρηµα του ώµου µε κάταγµα του 

µείζονος βραχιονίου ογκώµατος). 

 

Σταθερά και ασταθή, είναι όροι που έχουν σηµασία από θεραπευτική 

πλευρά. Τα ασταθή παρουσιάσουν µεγάλες δυσκολίες στην ανάταξη και 

συγκράτηση τους γι' αυτό και συχνά χρειάζονται χειρουργική 

αντιµετώπιση. 

Κάκωση από βία υψηλής έντασης (high – velocity injury). Στην 

κατηγορία αυτή περιλαµβάνονται κατάγµατα κατά κανόνα συντριπτικά 

που συνοδεύονται από εκτεταµένη καταστροφή µαλακών µορίων (αγγείων 

νεύρων). Χρειάζονται ιδιαίτερη προσοχή διότι παρουσιάσουν σε µεγάλη 

συχνότητα επιπλοκές. 
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Τύπος VI: Έχει περιγραφεί τελευταία και είναι εξαιρετικά σπάνια. 

∆ιάγνωση καταγµάτων 

Στις περισσότερες περιπτώσεις η διαγνωσµένος κατάγµατος δεν 

παρουσιάζει δυσκολίες. Υπάρχουν όµως κατάγµατα τα οποία µπορεί να 

διαφύγουν της προσοχής (ενσφηνωµένα, κατάγµατα σαν χλωρό ξύλο)       

(βλ. Εικόνα 8). Γι' αυτό σε όλες τις περιπτώσεις κακώσεων του σκελετού ο 

γιατρός πρέπει να παίρνει ένα καλό ιστορικό, να κάνει λεπτοµερή κλινική 

εξέταση και να συµπληρώνει την εξέταση του µε σωστό ακτινολογικό 

έλεγχο. 

Ιστορικό: Κάκωση που έχει ως αποτέλεσµα δυσχέρεια η αδυναµία στη 

βάδιση η στην κίνηση ενός µέλους ή µεγάλη δυσκαµψία της σπονδυλικής 

στήλης αποτελεί ένδειξη (όχι απόδειξη) κατάγµατος. Στα παθολογικά και 

τα κατάγµατα από καταπόνηση η κάκωση ή είναι ασήµαντη ή δεν υπάρχει. 

Κλινική εικόνα: Τα κλινικά γνωρίσµατα ενός κατάγµατος διακρίνονται σε 

υποκειµενικά (συµπτώµατα) και αντικειµενικά (σηµεία). 

Τα υποκειµενικά είναι: 1) Πόνος και 2) ∆υσχέρεια ή αδυναµία στην κίνηση 

του µέλους. 

Τα αντικειµενικά είναι: 1) Τοπικό οίδηµα. 2) Ευαισθησία στην πίεση, 3) 

Παραµόρφωση, 4) Εκχύµωση, 5) Κριγµός 6) Αφύσικη (παρά φύση) κίνηση 

δηλαδή κίνηση στο σηµείο του κατάγµατος που φυσιολογικά δεν υπήρχε. 

Ακόµη και η στάση του αρρώστου είναι καµιά φορά ενδεικτική για 

κάταγµα. Σε κάταγµα π.χ. της κλείδας ο τραυµατίας κρατάει µε το 

φυσιολογικό χέρι το µέλος που τραυµατίστηκε και στρίβει το κεφάλι του 

προς την πλευρά του κατάγµατος. Όταν ο τραυµατίας ανασηκώνεται από 

το κρεβάτι για να καθίσει και στηρίζει το κεφάλι µε τα χεριά του, αυτό 

είναι ενδεικτικό ότι έχει πάθει κάταγµα του «οδόντος» του A2 σπονδύλου. 

Από τα παραπάνω, βέβαια σηµεία κατάγµατος είναι µόνο τα δύο 

τελευταία, δηλαδή ο κριγµός και αφύσικη κίνηση. Εντούτοις και όταν αυτά 
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λείπουν, δεν αποκλείεται να υπάρχει κάταγµα (π.χ. ενσφηνωµένα 

κατάγµατα, συµπιεστικά των σωµάτων των σπονδύλων, κατάγµατα από 

καταπόνηση). Στην περίπτωση αυτή τα δύο πρώτα κλινικά γνωρίσµατα, 

δηλαδή ο πόνος και η ευαισθησία στην πίεση, είναι εκείνα που θα 

επισύρουν την προσοχή για λεπτοµερέστερο έλεγχο. Η αναζήτηση του 

κριγµού και της αφύσικης (παρά φύση) κίνησης είναι επώδυνη και 

επικίνδυνη και πρέπει γενικά να αποφεύγεται. 

Η κλινική εξέταση σε περίπτωση πιθανού κατάγµατος δεν πρέπει να 

τελειώνει χωρίς να γίνεται έλεγχος της κυκλοφορίας και των νεύρων 

περιφερικά του κατάγµατος. 

Ακτινολογικός έλεγχος: Ανεξάρτητα αν η κλινική διάγνωση είναι βέβαιη ή 

όχι, ο ακτινολογικός έλεγχος είναι πάντα απαραίτητος για να επιβεβαιώσει 

την ύπαρξη κατάγµατος. Οποιοσδήποτε γιατρός οσονδήποτε πεπειραµένος 

και αν είναι, δεν πρέπει να στηρίζεται µόνο στην κλινική του εµπειρία για 

τη διάγνωση ή τον αποκλεισµό ενός κατάγµατος, γιατί εκθέτει τον εαυτό 

του στον κίνδυνο να υποπέσει σε λάθος. Κανείς δεν πρόκειται να 

κατηγορήσει ένα γιατρό, γιατί σε µια περίπτωση κάκωσης έβγαλε µία 

ακτινογραφία που δεν έδειξε κάταγµα, ενώ αντίθετα πολλοί θα το κάνουν 

σε περίπτωση που υπήρχε κάταγµα και δεν έγινε ακτινολογικός έλεγχος. 

Έκτος από τους ουσιαστικούς, υπάρχουν πολύ συχνά και νοµικοί λόγοι 

που κάνουν τη λήψη της ακτινογραφίας απαραίτητη. 

 

Ο ακτινολογικός έλεγχος πρέπει:  

 

1. Να γίνεται υστέρα από καλή κλινική εξέταση που θα εξασφαλίζει 

σωστή επικέντρωση.  

 

2. Να είναι πλήρης, να γίνεται, δηλαδή σε δύο ή και σε τρία επίπεδα 

µε ειδικές προβολές. 
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3. Να περιλαµβάνει τις δυο αρθρώσεις κεντρικά και περιφερικά του 

κατάγµατος, για να µη διαφύγουν κακώσεις που αργότερα η 

αντιµετώπιση τους γίνεται προβληµατική (συνύπαρξη 

κατάγµατος διάφυσης µηριαίου µε εξάρθρηµα ισχίου). 

 

Σωστή επικέντρωση: ∆εν είναι λίγες οι περιπτώσεις που κατάγµατα 

συµπιεστικά της σπονδυλικής στήλης δε διαγνώσθηκαν, επειδή ο 

ακτινολογικός έλεγχος δεν έγινε µε σωστή επικέντρωση. Για τον ίδιο λόγο 

αρκετές φορές διαπιστώνει κανείς µε αρκετή δυσκολία ένα συµπιεστικό 

κάταγµα σπονδύλου στο άνω ή στο κάτω µέρος της ακτινογραφίας. 

Καλή ποιότητα ακτινογραφιών: Ο γιατρός δεν πρέπει να διστάζει να ζητάει 

επανάληψη ακτινογραφιών που δεν είναι καλές ποιοτικά, ιδιαίτερα σε 

περιοχές όπως η σπονδυλική στήλη, το ισχίο κλπ., αν θέλει να µη κάνει 

λάθη. Ακόµη δεν πρέπει να ξεχνάει ότι η διαπίστωση µιας βλάβης δεν 

αποκλείει την ύπαρξη και δεύτερης. 

Εκτός από τη διάγνωση, µε τον ακτινολογικό έλεγχο διαπιστώνεται η 

µορφή του κατάγµατος, ο βαθµός της παρεκτόπισης καθώς και η 

συνύπαρξη ή όχι παθολογικής βλάβης στο οστό που έσπασε. Τα τελευταία 

έχουν σηµασία τόσο για τη µέθοδο αντιµετώπισης όσο και για την 

πρόγνωση. Υπάρχουν περιοχές που είναι απαραίτητη η αξονική ή σπάνια η 

µαγνητική, τοµογραφία για την ακριβή εκτίµηση των καταγµάτων π.χ. 

σπονδυλικής στήλης, κατάγµατα κοτύλης, κατάγµατα συντριπτικά 

περιοχής γόνατος ή ποδοκνηµικής. 
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∆ΙΑΣΤΡΕΜΜΑΤΑ  

ΕΞΑΡΟΡΗΜΑΤΑ  

ΥΠΕΞΑΡΘΡΗΜΑΤΑ 

 

 
∆ιάστρεµµα λέγεται η βίαιη διάταση ή ρήξη των µαλακών µορίων 

(συνδέσµων, θυλάκου, σπάνια µυών) που συγκρατούν µια άρθρωση. Τα 

διαστρέµµατα είναι συχνότερα στα κάτω άκρα (ποδοκνηµική άρθρωση, 

γόνατο) και λιγότερο συχνά στα άνω (δάκτυλα, πηχεοκαρπική, αγκώνας). 

Σε µια ευρύτερη θεώρηση τα διαστρέµµατα µπορεί να διακριθούν σε: 

πρώτου βαθµού (ελαφρά: απλή διάταση θυλάκου - συνδέσµων), δευτέρου 

βαθµού (µέτριας βαρύτητας: µερική ρήξη θυλάκου - συνδέσµων) και τρίτου 

βαθµού (βαριά: πλήρης ρήξη θυλάκου - συνδέσµων). 

 

Εξάρθρηµα λέγεται η τέλεια και µόνιµη παρεκτόπιση των αρθρικών 

επιφανειών µιας άρθρωσης. Όταν η παρεκτόπιση είναι µερική και µόνιµη, 

χρησιµοποιείται ο όρος υπεξάρθρηµα. Είναι αυτονόητο ότι δεν µπορεί να 

γίνει εξάρθρηµα χωρίς ρήξη ή αποκόλληση του αρθρικού θυλάκου και 

ενός ή περισσοτέρων από τους συνδέσµους που συγκρατούν την άρθρωση. 

Από τις διάφορες αρθρώσεις του σώµατος η άρθρωση του ώµου παθαίνει 

πιο συχνά εξάρθρηµα. Ο χαρακτηρισµός ενός εξαρθρήµατος ως πρόσθιου 

ή οπίσθιου γίνεται ανάλογα µε τη θέση παρεκτόπισης της αρθρικής 

επιφάνειας που βρίσκεται περιφερικά στην άρθρωση. 
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ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ ΟΡΘΟΠΕ∆ΙΚΟΥ 

ΑΡΡΩΣΤΟΥ 

ΠΑΡΑΚΑΓΝΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

Κλινική εξέταση τον ορθοπεδικού αρρώστου 

 

Η καλή κλινική εξέταση του αρρώστου εξακολουθεί να αποτελεί το 

σπουδαιότερο µέσο για τη διάγνωση, µιας ορθοπεδικής πάθησης, παρά τη 

µεγάλη πρόοδο της ιατρικής στον τοµέα των εργαστηριακών εξετάσεων 

και την ευρεία ανάπτυξη των ακτινολογικών µεθόδων ελέγχου των οστών 

και των αρθρώσεων. Ειδικά στην Ορθοπεδική η εύκολη ακτινογράφηση 

των οστών οδήγησε στο παράδοξο να προσκοµίζονται στο γιατρό για 

εξέταση οι ακτινογραφίες και όχι ο ίδιος ο άρρωστος. Το τελευταίο γίνεται 

συχνά αιτία για πολλά διαγνωστικά λάθη. 

Η κλινική εξέταση στην Ορθοπεδική ακολουθεί τις ίδιες αρχές όπως και 

στις άλλες ειδικότητες της ιατρικής, έχει όµως µερικές ιδιοµορφίες. 

Περιλαµβάνει: 

1. Το ιστορικό 

2. Την τοπική εξέταση της πάσχουσας περιοχής 

3. Την εξέταση περιοχών κεντρικά και περιφερικά της εστίας του 

πόνου και 

4. Τη γενική εξέταση του αρρώστου. 
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Στην κλινική εξέταση περιλαµβάνονται και οι ακόλουθες µετρήσεις: 

Μήκος σκελών. Το µήκος ενός σκέλους υπολογίζεται πάντα 

συγκριτικά προς το άλλο σκέλος: 

1. Με µέτρηση από την πρόσθια άνω λαγόνια άκανθα µέχρι το έσω 

σφύρο (πραγµατικό µήκος). 

2. Με µέτρηση από τον οµφαλό µέχρι το έσω σφύρο (φαινοµενικό 

µήκος). Στη δεύτερη περίπτωσης πραγµατική βράχυνση µπορεί να 

καλυφθεί από λοξότητα της λεκάνης. 

Περίµετρος µηρού - κνήµης: Υπολογίζεται του µεν µηρού µε µέτρηση σε 

απόσταση 12cm πάνω από τον άνω πόλο της επιγονατίδας, ενώ της 

γαστροκνηµίας και πάλι 12cm περιφερικά της έσω αρθρικής σχισµής τα 

του κάτω πόλου της επιγονατίδας. Υπάρχουν περιπτώσεις που η 

περίµετρος του µηρού ή της γαστροκνηµίας ή και των δύο διαφέρει κατά 1 

εκατοστό από τις αντίστοιχες του αλλού σκέλους εκ κατασκευής. Επιπλέον 

διαφορά 0,5-1 εκατοστό µπορεί να βρεθεί σε αθλητές ανάµεσα στο δεξιό 

και αριστερό σκέλος (παχύτερο το δεξιό σκέλος σε δεξιόποδες ή το 

αριστερό σε αριστερόποδες). 

Μυϊκή ισχύς: Υπολογίζεται µε βάση την κλίµακα MRC (Medical Research 

Council) της Μεγάλης Βρετανίας που έγινε αποδεκτή διεθνώς και 

περιλαµβάνει 0-5 βαθµούς: 

0 = Πλήρης παράλυση 

1 = Απλή µυϊκή σύσπαση 

2 = Μυϊκή δύναµη ικανή να κινήσει την άρθρωση χωρίς το βάρος του 

µέλους 

3 = Μυϊκή δύναµη ικανή να κινήσει το µέλος αντίθετα προς τη 

βαρύτητα 
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4 = Μυϊκή δύναµη ικανή να κινήσει το µέλος αντίθετα προς τη 

βαρύτητα και από αντίσταση 

5 = Πλήρης φυσιολογική µυϊκή δύναµη 

 

Παρακλινικός έλεγχος 

Για να καταλήξουµε στη σωστή διάγνωση και θεραπεία, 

συµπληρώνουµε απαραίτητα την κλινική εξέταση µε τον ανάλογο 

παρακλινικό έλεγχο. 

Σ’ αυτόν ανήκουν: 

1. Ακτινολογικός έλεγχος: Περιλαµβάνει: 

α) Απλές ακτινογραφίες, οι οποίες γίνονται σε δύο επίπεδα κάθετα µεταξύ 

τους προσθιοπίσθια (face) και πλάγια (profile). Σε ορισµένες περιπτώσεις 

χρειάζονται και λοξές ακτινογραφίες (3/4) σε ηµιπλάγια θέση (διάγνωση 

σπονδυλόλυσης) καθώς και ειδικές προβολές (ώµος - ισχίο). 

Μερικές φορές, ιδιαίτερα στην αυχενική µοίρα της σπονδυλικής στήλης 

είναι απαραίτητος και ο στατοκινητικός έλεγχος. Λαµβάνονται δηλαδή 

πλάγιες ακτινογραφίες σε όρθια στάση µε την αυχενική µοίρα της 

σπονδυλικής στήλης σε πλήρη κάµψη και έκταση, για να διαπιστωθεί 

πρόσθια ή οπίσθια ολίσθηση ενός σπονδύλου (αστάθεια). Το ίδιο γίνεται 

και για τον έλεγχο πλαγίας µετατόπισης µε προσθιοπίσθια ακτινογραφία. 

Η λήψη των ακτινογραφιών πρέπει να στηρίζεται σε καλή κλινική εξέταση 

για να εντοπισθεί η περιοχή 

Οι ακτινογραφίες τοποθετούνται στο διαφανοοκόπιο µε τέτοιο τρόπο σαν 

να βλέπει κανείς τον άρρωστο από µπροστά, π.χ. η ακτινογραφία λεκάνης 

εξετάζεται µε το δεξιό ισχίο απέναντι από το αριστερό χέρι και το αριστερό 

ισχίο απέναντι από το δεξιό. Εξαίρεση αποτελεί η σκολίωση που οι 
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ακτινογραφίες της τοποθετούνται στο διαφανοσκόπιο σαν να βλέπει κανείς 

τον άρρωστο από πίσω, όπως και στην κλινική εξέταση. 

Οι ακτινογραφίες πρέπει να είναι καλής ποιότητας. Κακής ποιότητας 

ακτινογραφίες µπορεί να γίνουν αιτία µεγάλων διαγνωστικών σφαλµάτων. 

Γι’ αυτό είναι απαραίτητο να επαναλαµβάνονται. 

Γενικά οι ακτινογραφίες πρέπει να ελέγχονται σ’ όλη τους την επιφάνεια 

και όχι µόνο στο κέντρο απ' όπου απεικονίζεται το τµήµα του σκελετού 

που ενδιαφέρει. Ο γιατρός επίσης δεν πρέπει να ξεχνάει ότι η διαπίστωση 

µιας βλάβης δεν αποκλείει την ύπαρξη και άλλης στην ίδια ακτινογραφία. 

Ο ακτινολογικός έλεγχος τότε µόνο είναι ολοκληρωµένος, όταν γίνεται 

συγκριτικά προς το αντίστοιχο φυσιολογικό µέλος ή άρθρωση. Ειδικά στα 

παιδιά όπου οι πυρήνες οστέωοης µπορεί να συγχέονται µε κατάγµατα, η 

σύγκριση αυτή είναι ζωτικής σηµασίας νια την αποφυγή σφαλµάτων, όπως 

π.χ. στην περιοχή του αγκώνα. 

β) Τοπογραφίες (κλασικές): Μ’ αυτές, όπως είναι γνωστό εξετάζεται σε 

επίπεδα (τοµές) το τµήµα του σκελετού που έχει την πάθηση. Η εξέταση 

µπορεί να γίνει και εδώ µε τις συνηθισµένες δύο προβολές (face, profile). 

Ειδικά στη σπονδυλική στήλη, που οι σκιές των διαφόρων τµηµάτων των 

σπονδύλων επικαλύπτουν η µία την άλλη, οι τοµογραφίες προσφέρουν 

µεγάλη βοήθεια. 

γ) Ενισχυτές εικόνας. Τελευταία χρησιµοποιούνται στην Ορθοπεδική, 

ακτινολογικά µηχανήµατα που ενισχύουν την εικόνα µαζί µε τηλεόραση 

(image intensifier), τα οποία βοηθούν σηµαντικά στην ανάταξη και ήλωση 

των καταγµάτων. Οι ενισχυτές εικόνας µε µνήµη έχουν ελαττώσει στο 

ελάχιστο την ακτινοβολία. 

δ) Ραδιοϊσότοπα (Σπινθηρογράφηµα): Άρχισαν να χρησιµοποιούνται την 

τελευταία τριανταετία στη διαγνωστική των παθήσεων των οστών. 

∆οκιµάσθηκαν αρχικά το Sr87 και το F18 για να καταλήξουν τελικά στα 

πολυφωσφορικά άλατα του τεχνητίου (Tc99m). Τα στοιχεία αυτά ύστερα 
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από ενδοφλέβια χορήγηση  συγκεντρώνονται σε περιοχές  οστεοβλαστικής 

δραστηριότητας µε αποτέλεσµα στα σπινθηρογραφήµατα που παίρνουµε 

να φανούν οστικές βλάβες που δε γίνονται αντιληπτές µε τις απλές 

ακτινογραφίες ή και τοµογραφίες. Έτσι έχουµε αυξηµένη συγκέντρωση σε 

νεοπλάσµατα ή φλεγµονές, καθώς και στην πώρωση των καταγµάτων, 

όπου υπάρχει αυξηµένη οστεοβλαστική δραστηριότητα. Το γάλλιο 67 

(Gallium 67) βοηθάει στη διαγνωστική της ύπαρξης φλεγµονής ιδιαίτερα 

σε ολικές αρθροπλαστικές του ισχίου σε συνδυασµό µε το τεχνήτιο 

(Tc99m). 

ε) Μυελογρόφηµα. Εξακολουθεί, αν και σπανιότερα να χρησιµοποιείται µε 

επιτυχία στη διαγνωστική της κήλης του µεσοσπονδυλίου δίσκου καθώς 

και των όγκων και κύστεων του νωτιαίου µυελού. Σήµερα ύστερα από την 

εγκατάλειψη των ελαιοδιαλυτών σκιερογόνων ουσιών (lipiodol) και τη 

χρησιµοποίηση των υδατοδιαλυτών (µετριζαµίδη), οι κίνδυνοι επιπλοκών 

έχουν ελαττωθεί ατό ελάχιστο. Έχει βέβαια το µειονέκτηµα ότι είναι µια 

επεµβατική µέθοδος όµως οι εικόνες που δίνει είναι σαφέστερες από 

εκείνες της αξονικής τοµογραφίας. Τα ευρήµατα, αξιολογούνται πάντοτε 

µε βάση τα κλινικά συµπτώµατα διότι, όπως έχει αποδειχθεί, στο 25% 

φυσιολογικά άτοµα δίνουν εικόνα παθολογικού µυελογραφήµατος και στο 

35% φυσιολογικά άτοµα δίνουν εικόνα παθολογικής, αξονικής 

τοµογραφίας. 

Ένα άλλο πλεονέκτηµα του µυελογραφήµατος είναι η δυνατότητα στον 

ίδιο χρόνο ελέγχου της κατώτερης θωρακικής µοίρας της σπονδυλικής 

στήλης, διότι ενδοσκληρίδιοι ή εξωµυελικοί όγκοι στην περιοχή αυτή είναι 

δυνατό να υποδύονται οξεία ριζίτικη συνδροµή που να συγχέεται µε 

δισκοκήλη. Η µυελογραφία εξακολουθεί να είναι χρήσιµη µέθοδος για τη 

διάγνωση αυτών των όγκων. 
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Για την κήλη µεσοσπονδυλίου δίσκου τόσο η µυελογραφία όσο και η 

αξονική τοµογραφία, ιδιαίτερα τα µηχανήµατα της τελευταίας γενεάς 

δίνουν περίπου τα ίδια υψηλά ποσοστά διαγνωστικής ακρίβειας (90%). 

στ) Η ηλεκτρονική αξονική τοµογραφία (CT scan): Χρησιµοποιείται 

ευρύτατα στην Ορθοπεδική. Η ικανότητα των νέων µηχανηµάτων 3ης και 

4ης γενεάς για τοµογραφικές εικόνες πάχους 1,5-2 χιλιοστών τα κατέστησε 

πολύ αξιόπιστα στη διαγνωστική των παθήσεων των µεσοσπονδυλίων 

δίσκων και όγκων της σπονδυλικής στήλης. Σε ορισµένες περιπτώσεις η 

διαγνωστική αξία της ηλεκτρονικής αξονικής τοµογραφίας αυξάνει, αν 

συνδυασθεί µε έγχυση σκιερογόνου ουσίας µέσα στο νωτιαίο σωλήνα. 

Άλλα πλεονεκτήµατα της µεθόδου είναι η ανακατασκευή εικόνων και 

ιδιαίτερα η ανάπτυξη της τεχνικής εικόνων τριών διαστάσεων, οι οποίες 

είναι δυνατό να περιστρέφονται οποιονδήποτε άξονα ή και να τέµνονται σε 

οποιοδήποτε επίπεδο. Το τελευταίο µπορεί νοιώσει µε ηλεκτρονικό 

υπολογιστή τις διαστάσεις του αντικειµένου, π. χ. εξωτερική και εσωτερική 

διάµετρος άνω άκρου µηριαίου, που χρησιµοποιείται τελευταία στην 

κατασκευή του µηριαίου τµήµατος τεχνητής άρθρωσης ισχίου ώστε να 

εφαρµόζει πλήρως και επακριβώς στον αυλό. 

Αν και η µαγνητική τοµογραφία υπερκαλύπτει σε άλλους τοµείς τις 

δυνατότητες της αξονικής τοµογραφίας, η τελευταία εξακολουθεί να 

πλεονεκτεί στον καθορισµό ανωµαλιών ή βλαβών του φλοιώδους οστού 

καθώς και στη διαπίστωση ασβεστοποιήσεων ή οστεοποιήσεων. 

ζ) Μαγνητική Τοµογραφία ή Μαγνητικός Συντονισµός (Magnetic Resonace 

Imagine - MRI). 

Αποτελεί πρόσφατη επαναστατική µέθοδο στη διαγνωστική των παθήσεων 

και κακώσεων του µυοσκελετικού συστήµατος. Το βασικό πλεονέκτηµα 

της µεθόδου πλην της ποιότητας των εικόνων είναι ότι στηρίζεται σε αρχές 

µαγνητισµού και όχι ιονίζουσας ακτινοβολίας. Ο εξεταζόµενος εποµένως 

δεν παίρνει ακτινοβολία. Η µαγνητική τοµογραφία δίνει εικόνες καλύτερες 
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από εκείνες ανατοµικών παρασκευασµάτων στις οποίες µπορεί κανείς να 

αναλύσει και να µελετήσει τη δοµή των ιστών του ανθρώπινου σώµατος. 

Ειδικά στην Ορθοπεδική µπορεί να χρησιµοποιηθεί σε πολλούς τοµείς, 

όπως στη διαγνωστική των ενδαρθρικών όπως και εξωαρθρικών βλαβών 

των στοιχείων του γόνατος και του ώµου (µηνίσκοι, σύνδεσµοι, χόνδροι 

και τα πέριξ µαλακά µόρια). Χρησιµοποιείται επίσης για τη διαπίστωση 

ενδοµυελικών όγκων ή κύστεων του νωτιαίου µυελού καθώς και της κήλης 

µεσοσπονδύλιου δίσκου, χωρίς εισαγωγή σκιαστικού υλικού, δίνοντας 

εικόνες υψηλότερης ποιότητας από εκείνη του µυελογραφήµατος. 

Ιδιαίτερης σηµασίας είναι η χρήση της µαγνητικής τοµογραφίας σε 

συνδυασµό µε §3(1ο1ίηίυπι σε ασθενείς που εξακολουθούν να έχουν 

συµπτώµατα µετά από εγχείρηση δισκοκήλης για την εξακρίβωση της 

αιτίας των συµπτωµάτων αν δηλαδή πρόκειται για υποτροπή ή δηµιουργία 

συµφύσεων. 

Ακόµη είναι δυνατόν οι εικόνες για ενδαρθρικές βλάβες, π.χ. στο γόνατο, 

να βελτιωθούν µε εισαγωγή φυσιολογικού ορού εντός της αρθρώσεως 

(τεχνητό ύδραρθρο). 

Φαίνεται όπ µελλοντικά η µαγνητική τοµογραφία θα εκτοπίσει 

διαγνωστικά την αρθροσκόπηση αλλά και τη µυλογραφία και εν µέρει την 

αξονική τοµογραφία στη διαγνωστική των παθήσεων του σπογδυλικού 

σωλήνα. 

Το αίσθηµα του κλειστού χώρου κατά τη λήψη της µαγνητικής 

τοµογραφίας αποτελεί σηµαντικό πρόβληµα για ευαίσθητα άτοµα. 

Η χρησιµοποίηση της µαγνητικής τοµογραφίας σε άτοµα µε υλικά 

οστεοσύνθεοης δεν έχει ιδιαίτερους κινδύνους, διότι τα υλικά αυτά δεν 

είναι µαγνητικά. Η παρουσία τους εντούτοις προκαλεί παράσιτα κατά τη 

λήψη των εικόνων και επηρεάζει αρνητικά την ευκρίνεια τους στις 

περιοχές που έχουν εφαρµοστεί τα υλικά αυτά. Έτσι δεν προσφέρουν 
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ιδιαίτερη βοήθεια στη διαπίστωση και µελέτη οστικών αλλοιώσεων ή και 

φλεγµονών σε µια ολική αρθροπλαστική του ισχίου. 

Μερικά από τα clips που χρησιµοποιούνται στην χειρουργική των 

ανευρυσµάτων, είναι δυνατό να είναι µαγνητικά γι’ αυτό και η λήψη 

µαγνητικής τοµογραφίας σε τέτοιες περιοχές γενικά πρέπει να 

αποφεύγεται. 

η) Αρθρογράφηµα: Τα τελευταία χρόνια ελαττώνεται προοδευτικά η 

χρησιµοποίηση της µεθόδου ιδιαίτερα µε την εισαγωγή της µαγνητικής 

τοµογραφίας. Στις χώρες όµως που η τελευταία δεν έχει αρχίσει ακόµη να 

χρησιµοποιείται σε καθηµερινή βάση ως εξεταστική µέθοδος, το 

αρθρογράφηµα εξακολουθεί να έχει θέση στη διαγνωστική των παθήσεων 

του γόνατος και της άρθρωσης του ώµου (ρήξη του µυοτενοντίου πετάλου, 

απόσπαση του θυλάκου µε τον γληνοειδή χόνδρο κλπ). Τελευταία 

χρησιµοποιείται σε συνδυασµό µε αξονική τοµογραφία ιδιαίτερα στη 

διαγνωστική των τραυµατικών βλαβών των αρθρώσεων του καρπού και 

του ώµου. 

2. Υπερηχογράφηµα: 

 

Το υπερηχογράφηµα αποτελεί ακίνδυνη µέθοδο, η οποία χρησιµοποιείται 

ολοένα και περισσότερο στη διαγνωστική διαφόρων παθήσεων, ιδιαίτερα 

γυναικολογικών, αλλά και χειρουργικών της κοιλίας. Στην Ορθοπεδική 

χρησιµοποιείται στη διάγνωση και παρακολούθηση της θεραπείας του 

συγγενούς εξαρθρήµατος του ισχίου, στη διαγνωστική των βλαβών των 

περιαρθρικών στοιχείων της άρθρωσης του ώµου, π.χ. ρήξη µυοτενοντίου 

πετάλου, σύνδροµο υπακρωµιακής προστριβής (impingement syndrom) 

αλλά και όγκων ή κύστεων των µαλακών µορίων των άκρων. Όπως όµως 
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συµβαίνει σε κάθε µέθοδο, χρειάζεται εµπειρία για σωστή απεικόνιση 

καθώς και για ερµηνεία των ευρηµάτων. 

3. Αρθροσκόπηση: 

 

Αποτελεί ενδοσκοπική µέθοδο µε την οποία εξετάζεται µια άρθρωση. Η 

χρησιµοποίηση της έχει επεκταθεί σ' όλες σχεδόν τις αρθρώσεις, ιδιαίτερα 

όµως στις αρθρώσεις του γόνατος και τελευταία του ώµου. Υπάρχει η 

διαγνωστική και η χειρουργική αρθροσκόπηση, η διενέργεια δηλαδή 

µικρών επεµβάσεων µε τη βοήθεια του αρθροσκοπίου. Η αξία της 

διαγνωστικής αρθροσκόπησης προοδευτικά περιορίζεται µε την εισαγωγή 

της µαγνητικής τοµογραφίας, ενώ εκείνη της χειρουργικής διευρύνεται 

συνεχώς. 

4. Μέτρηση της οστικής πυκνότητας: 

Τελευταία χρησιµοποιούνται για τον υπολογισµό της οστικής πυκνότητας 

και κατ' επέκταση τη διάγνωση της οστεοπόρωσης ή απλή ή διπλή 

φωτονική απορροφησιοµέτρηση, ή διπλή απορροφησιοµέτρηση µε ακτίνες 

Χ (DEXA), καθώς και η αξονική τοµογραφία. 

5. Ηλεκτροδιάγνωση. 

Σ' αυτήν περιλαµβάνονται: 

Η κλασική ηλεκτροόιάγνωση (ερεθισµός µε ψαράδικο η γαλβανικό 

ρεύµα), ο έλεγχος της αγωγιµότητας του νεύρου, το ηλεκτροµυογράφηµα 

και οι καµπύλες έντασης - διάρκειας. 
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Ο έλεγχος της αγωγιµότητας του νεύρου αφορά τόσο στις κινητικές 

όσο και στις αισθητικές ίνες. Χρησιµοποιείται: 

1) Για διαπίστωση διατοµής ή πίεσης νεύρου από τραυµατική ή 

παθολογική αιτία και 

2) Για καθορισµό, του σηµείου της βλάβης του. 

Ηλεκτροµυογράφηµα: Μ' αυτό µπορούµε να καθορίσουµε: 

1. Αν η παράλυση ενός µυός οφείλεται σε βλάβες στα πρόσθια 

κέρατα του νωτιαίου µυελού, στις ρίζες ή στο περιφερικό νεύρο 

ή στον µυ, 

2. Το βαθµό απονεύρωσης και επαννεύρωσης παράλυτου µυός και 

3. Αν η ατροφία ενός µυός οφείλεται σε ανενεργησία.  

 

Οι καµττύλες έντασης διάρκειας: 

Με τη µέθοδο αυτή ελέγχουµε το βαθµό εκφύλισης ή αναγέννησης των 

µυών ύστερα από κάκωση ή πάθηση κάποιου περιφερικού νεύρου. 

6. Αιµατολογικός έλεγχος: 

Από τις διάφορες εξετάσεις του αίµατος αυτές που συνήθως χρησιµο-

ποιούνται στην Ορθοπεδική είναι: 

Η γενική αίµατος: 

Αναζήτηση    αναιµίας,    λευκοκυττάρωοης,    λευκοπενίας, 

ηωσινοφιλίας κλπ. 

 

Ταχύτητα καθίζησης ερυθρών: 
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Η αύξηση της είναι ενδεικτική για φλεγµονώδη πάθηση ή όγκο, 

φυσιολογικές όµως τιµές δεν αποκλείουν τις παθήσεις αυτές. 

Αλκαλική φωσφατάση: 

Αυξάνεται γενικά σε παθήσεις που  συνοδεύονται  από οστεοβλαστική 

δραστηριότητα. Υψηλές τιµές βρίσκονται σταθερά στο οστεοσάρκωµα και 

στη νόσο του Paget. 

 

Όξινη φωσφατάση: 

Αυξάνεται χαρακτηριστικά σε µεταστατικά νεοπλάσµατα από τον 

προστάτη. Προστατικό αντιγόνο του ορού (Ρ.δ.Α.) αυξάνεται σε καρκίνο 

του προστάτη. 

Οι φυσιολογικές τιµές των δύο τελευταίων εξετάσεων εξαρτώνται από τη 

µέθοδο που χρησιµοποιείται. 

7. Έλεγχος του αρθρικού υγρού: 

Σ’ αυτό γίνονται οι ακόλουθες εξετάσεις: 

1. Βιοχηµική: λεύκωµα – σάκχαρο 

2. Κυτταρολογική: ερυθρά - λευκά αιµοσφαίρια 

3. Ανοσοβιολογική: Ra-Test ανοσοσφαιρινικά συµπλέγµατα 

4. Καλλιέργεια και δοκιµασία ευαισθησίας σε αντιβιοτικά 

5. Αναζήτηση κρυστάλλων ουρικού νατρίου - πυροφωσφορικού 

ασβεστίου 

 

8. ∆ερµοαντιδράσεις: 
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Η δερµοαντίδραση Mantoux σε πυκνότητα 1:5.000 χρησιµοποιείται 

αρκετά συχνά στην Ορθοπεδική σε παθήσεις των αρθρώσεων και της 

σπονδυλικής στήλης. Αν η εξέταση γίνει όπως πρέπει και είναι αρνητική, 

αποκλείει τη φυµατίωση. Το θετικό αποτέλεσµα αξιολογείται ανάλογα µε 

το βαθµό της τοπικής αντίδρασης. 

9. Βιοψία: 

 

Γίνεται συνήθως µε µικρή εγχείρηση (ανοικτή βιοψία) ή µε ειδική 

βελόνα (κλειστή βιοψία). Η βιοψία των οστών µε βελόνη χρησιµοποιείται 

κυρίως σε παθήσεις της σπονδυλικής στήλης όπου η ανοικτή βιοψία είναι 

δύσκολη. Η ιστολογική εξέταση του υλικού µιας βιοψίας αποτελεί την πιο 

θετική µέθοδο διάγνωσης σε παθήσεις οστών και αρθρώσεων. Σε 

περιπτώσεις υπόνοιας για κακοήθη όγκο η ανοικτή, βιοψία πρέπει να 

γίνεται µε µεγάλη προσοχή όχι από άπειρο αλλά έµπειρο Ορθοπεδικό 

χειρουργό, διότι ο κίνδυνος διασποράς του υλικού µέσα στα µαλακά µόρια 

αλλά και µεταστάσεων είναι υπαρκτός. Η τοµή πρέπει να έχει τέτοια 

διεύθυνση ώστε να µη εµποδίζει τη ριζική εγχείρηση και να είναι δυνατό 

να αφαιρεθεί πλήρως. Η οπή στο οστό µέσω της οποίας λαµβάνεται το 

υλικό µπορεί να κλεισθεί µε βιολογικό τσιµέντο. 

Μεγάλη σηµασία έχουν για τον παθολογοανατόµο πληροφορίες 

σχετικές µε το ιστορικό την κλινική εικόνα, τις παρακλινικές εξετάσεις και 

την πιθανή διάγνωση. Τυπικό παράδειγµα είναι η σύγχυση του πώρου ενός 

κατάγµατος µε οστεοσάρκωµα. αν το παρασκεύασµα δε συνοδεύεται από 

τις απαραίτητες κλινικές πληροφορίες (τραυµατισµός). 

 

Θεραπεία 
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Η θεραπεία των ορθοπεδικών παθήσεων διακρίνεται σε συντηρητική και 

χειρουργική. 

Η συντηρητική βεραπεία περιλαµβάνει: 

Ανάπαυση ατό κρεβάτι η ακινητοποίηση ενός µέλους   µε γύψινο νάρθηκα 

ή πλήρη γύψο. 

Φαρµακευτική αγωγή: Γενικά στην Ορθοπεδική χρησιµοποιούνται λίγα 

φάρµακα. Τα σπουδαιότερα από αυτά είναι: Τα αντιβιοτικά, κυρίως 

αντισταφυλοκοκκικά ευρέως φάσµατος και λιγότερο τα αντιφυµατικά, τα 

αντιφλεγµονώδη, τα µυοχαλαρωτικά, τα παυσίπονα κλπ. Οι ενδαρθρικές 

εγχύσεις κορτικοειδών χρησιµοποιούνται ολοένα και λιγότερο επειδή τα 

τελευταία χρόνια φάνηκε ότι προκαλούν αρκετές επιπλοκές. Αντίθετα οι 

τοπικές εξωαρθρικές εγχύσεις εξακολουθούν να έχουν τις ενδείξεις τους 

(περιαρθρίτιδα ώµου, επικονδυλίτιδα αγκώνα κ.ά.) αρκεί να µη περνούν τις 

2 ή 3 και να γίνονται όχι συχνότερα από µια κάθε εβδοµάδα 

Φυσικοθεραπεία: 

Η φυσικοθεραπεία αποτελεί τον τρίτο βασικό άξονα στην 

αντιµετώπιση ενός ορθοπεδικού αρρώστου µαζί µε την φαρµακευτική και 

χειρουργική θεραπεία. Η διαχρονική πρόοδος της ειδικότητας αυτής έγινε 

µε ταχύτατους ρυθµούς. Η εκπαίδευση, και το επίπεδο των Ελλήνων 

φυσιοθεραπευτών είναι εξαιρετικά υψηλά. Εντούτοις µόλις τα τελευταία 

χρόνια άρχισαν να αξιοποιούνται οι πολύτιµες γνώσεις: και η πείρα τους 

από τους συναδέλφους Ορθοπεδικούς αλλά και τους γιατρούς άλλων 

ειδικοτήτων για την αποκατάσταση των ασθενών που αντιµετωπίζουν. 

Υπάρχει ασφαλώς µακρύς δρόµος µέχρις ότου αξιοποίηση αυτή φθάσει σε 
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επίπεδο αντίστοιχο µε τις δυνατότητες που περικλείει η φυσικοθεραπεία 

για τον άρρωστο. 

Στη   φυσικοθεραπεία   περιλαµβάνοντα:   η   κινησιοθεραπεία,   η 

µαλαξοθεραπεία, η θερµοθεραπεία (διαθερµίες), η ηλεκτροθεραπεία, τα 

υπέρηχο, τα λέιζερ, η υδροθεραπεία, οι έλξεις, οι χειρισµοί µε ή χωρίς 

νάρκωση. 

Η κινησιοθεραπεία αποτελεί το σπουδαιότερο µέσο φυσικοθεραπείας 

και χρησιµοποιεί ασκήσεις, οι οποίες διακρίνονται σε ενεργητικές που 

γίνονται από τον ίδιο τον άρρωστο, και παθητικές που γίνονται από τον 

φυσικοθεραπευτή. ∆ύο άλλοι τύποι ασκήσεων είναι οι υπό αντίσταση και 

οι υποβοηθούµενες. Οι παθητικές ασκήσεις χρησιµοποιούνται για 

κινητοποίηση των αρθρώσεων, ενώ οι άλλες τρεις µορφές και για ενίσχυση 

των µυών. Μέσα στα πλαίσια της κινησιοθεραπείας ανήκουν και τα 

θαλάσσια λουτρά µε βασική προϋπόθεση να γνωρίζει ο άρρωστος 

κολύµβηση. 

Η µαλαξοθεραπεία χρησιµοποιείται για βελτίωση η της τοπικής 

κυκλοφορίας, χαλάρωση των µυών και ανακούφιση από τον πόνο. Γίνεται 

ή µε τα χέρια ή µε ηλεκτρικά µηχανήµατα. 

Η θερµοθεραπεία χρησιµοποιεί διάφορα µέσα που αυξάνουν τη 

θερµοκρασία επιφανειακά (θερµά επιθέµατα, παραφινόλουτρα, 

φωτόλουτρα) ή σε βάθος (διαθερµίες, υπέρηχοι κλπ.). 

Η θερµότητα δρα: 

 

1. Αυξάνοντας την ελαστικότητα του κολλαγόνου, πράγµα που 

εκµεταλλευόµαστε για να βελτιώσουµε την κινητικότητα µιας 

δύσκαµπτης άρθρωσης. 
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2. Ελαττώνοντας το µυϊκό σπασµό, που ανακουφίζει από τον πόνο και 

βελτιώνει την κίνηση. 

3. Βελτιώνοντας την τοπική κυκλοφορία, µε διεύρυνση των αρτηριδίων 

και των τοξοειδών, που βοηθά στην υποχώρηση της φλεγµονής και 

4. Ελαττώνοντας  την  ευαισθησία των νευρικών απολήξεων στον 

πόνο. 

 

Η ψύξη χρησιµοποιείται τελευταία σε κακώσεις αµέσως µετά τον 

τραυµατισµό για να περιορίσει το οίδηµα µε την αγγειοσύσπαση που 

προκαλεί. 

Έλξεις εφαρµόζονται κυρίως στην αυχενική και λιγότερο οσφυϊκή 

δισκοπάθεια. 

Χειρισµοί µε ή χωρίς νάρκωση (manipulation); Χρησιµοποιούνται: 

 

1. Για λύση της δυσκαµψίας αρθρώσεων π.χ. ώµου, γόνατος. ποτέ 

όµως του αγκώνα και 

2. Σε παθήσεις της σπονδυλικής στήλης µε την προϋπόθεση ότι έχει 

τεθεί διάγνωση ή τουλάχιστο ότι έχουν αποκλεισθεί παθήσεις, στις 

οποίες οι βίαιοι χειρισµοί µπορεί να είναι, καταστρεπτικοί (όγκοι, 

φυµατίωση). Αλλά και στη λύση δυσκαµψίας αρθρώσεων χρειάζεται 

µεγάλη προσοχή, διότι µπορεί να προκληθούν κατάγµατα ή άλλες 

επιπλοκές δυσάρεστες για την εξέλιξη της πάθησης. Ακόµη και στη 

δισκοπάθεια, στην οποία συχνά εφαρµόζεται, ένας τέτοιος βίαιος 

χειρισµός µπορεί να αυξήσει την προβολή του δίσκου και να έχει ως 

αποτέλεσµα τη µεγαλύτερη πίεση ή ακόµη και την πάρεση της ρίζας. 

Τα ιαµατικά λουτρά δρουν ευνοϊκά στις αρθρίτιδες και στις δυσκαµψίες 

των αρθρώσεων κυρίως µε τη θερµότητα και κατά δεύτερο λόγο µε τα 

χηµικά στοιχεία που περιέχουν. Πέρα από αυτά η αλλαγή περιβάλλοντος, η 
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ανάπαυση και η ψυχαγωγία αποτελούν πρόσθετους παράγοντες για την 

ανακούφιση των αρρώστων. 

Ακτινοθεραπεία: Παλιότερα είχε εφαρµογή σε µικρές δόσεις στην 

περιαρθρίτιδα ώµου και στην αγκυλωτική σπονδυλαρθρίτιδα. Σήµερα 

χρησιµοποιείται µόνο σε περιπτώσεις νεοπλασµάτων, ενώ στις δύο 

προηγούµενες παθήσεις, όπως και σε άλλες φλεγµονώδεις καταστάσεις την 

αποφεύγουµε, επειδή έχουν αναφερθεί περιπτώσεις ανάπτυξης λευχαιµίας 

καθώς και οστικών νεοπλασµάτων τοπικά. Υπάρχουν εντούτοις κέντρα 

στα οποία χρησιµοποιείται σε µικρές δόσεις για την πρόληψη ή και τη 

θεραπεία στα αρχικά στάδια της έκτοπης οστεοποίησης. 

Η χειρουργική θεραπεία περιλαµβάνει: 

 

Τεντοτοµές: Γίνονται σε µυς που παρουσιάζουν σπαστικότητα ή 

συρρίκνωση. 

Τενοντοµεταθέσεις: Μ' αυτές επιτυγχάνεται η υποκατάσταση της 

λειτουργίας ενός παράλυτου ή καταστραµµένου µυός µε ένα άλλο 

φυσιολογικό που µεταφέρεται στην κατάλληλη θέση. 

Τενοντοραφές - νευροραφές: Γίνονται αντίστοιχα σε διατοµή τενόντων ή 

νεύρων. 

Θυλακοτοµές: Γίνονται συνήθως σε µόνιµη σύγκαµψη µιας άρθρωσης 

(γόνατο, ισχίο). 

Υµενεκτοµές: ∆ιενεργούνται σε ρευµατοειδή αρθρίτιδα κυρίως στο γόνατο 

και λιγότερο σε άλλες αρθρώσεις ή άλλες παθήσεις. 

Οστεοσυνθέσεις. ∆ιακρίνονται σε εσωτερικές και εξωτερικές. Οι 

εσωτερικές αποτελούν την πιο συχνή εγχείρηση στην αντιµετώπιση των 

καταγµάτων (βλ. Εικόνα 9). 
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Οστεοτοµίες:  

Έχουν σκοπό: 

1. Τη διόρθωση της παραµόρφωσης σε ένα οστό ή άρθρωση. 

2. Τη βελτίωση στη σχέση ανάµεσα στα δύο οστά µιας άρθρωσης (π.χ. 

υπεξάρθρηµα ισχίου: οστεοτοµία ισχίου, ή λεκάνης µε σκοπό την 

επικέντρωση της κεφαλής µέσα στην κοτύλη). 

3. Την καλυτέρευση στις συνθήκες κυκλοφορίας σε µια άρθρωση π.χ. 

η οστεοτοµία µηριαίου σε οστεοαρθρίτιδα του ισχίου έχει 

διαπιστωθεί ότι διευκολύνει την αποσυµφόρηση της αυξηµένης 

ενδοστικής φλεβικής κυκλοφορίας) και 

4. Τη βελτίωση ή αποκατάσταση µιας ανισοσκελίας. 

Επιφυσιοδέσεις: Επιφυσιόδεση είναι δέσιµο ή η καταστροφή του 

συζευτικτού χόνδρου µε σκοπό την αναστολή της ανάπτυξης ενός οστού.  

Χρησιµοποιείται: 

1. Σε οστά παιδιών µε γωνίωση (βλαισότητα - ραιβότητα) και 

2. Για τη διόρθωση ανισοσκελίας πριν κλείσουν οι συζευκτικοί 

χόνδροι. 

 

Υπάρχουν ειδικοί πίνακες, µε τους οποίους υπολογίζουµε την οστική 

αύξηση σε µήκος, που περιµένουµε σε κάθε ηλικία. 

Αρθροδέσεις: Μ’ αυτές επιτυγχάνουµε την εξάλειψη του πόνου και τη 

σταθεροποίηση µιας καταστραµµένης άρθρωσης, θυσιάζοντας βέβαια την 

κινητικότητα της. Ορισµένες αρθρώσεις, όπως το γόνατο ή ο αγκώνας, 

είναι σκόπιµο να ακινητοποιούνται πριν απ' την εγχείρηση µε γύψο στη 

θέση αρθρόδεσης - εφόσον είναι δυνατό - για να καταλάβει ο άρρωστος 
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πώς θα είναι µετά από αυτή και έτσι να αποφασίσει και µόνος του αν θα 

την κάνει ή όχι. 

Άρθροπλαστικές: Με τον όρο αυτό εννοούµε την αντικατάσταση ενός 

τµήµατος ή της µια από τις δύο επιφάνειες µιας άρθρωσης, οπότε η 

αρθροπλαστική λέγεται µερική ή ηµιαρθροπλαστική (αντικατάσταση µόνο 

της κεφαλής του µηριαίου σε κάταγµα διαυχενικό) ή ολόκληρης της 

άρθρωσης, οπότε η αρθροπλαστική λέγεται ολική (αντικατάσταση κεφαλής 

µηριαίου και κοτύλης σε οστεοαρθρίτιδα). Η τεχνητή άρθρωση 

αποτελείται από ένα µεταλλικό και ένα πλαστικό τµήµα. Σπανιότερα και 

τα δυο τµήµατα είναι µεταλλικά. Οι τεχνητές αρθρώσεις µε δύο µεταλλικά 

τµήµατα - οι πρώτες που κατασκευάστηκαν - έχουν υψηλό συντελεστή 

τριβής. 

 

 

Ακρωτηριασµοί: Γίνονται στις παρακάτω περιπτώσεις: 

1. Σε νέκρωση µέλους από ισχαιµία ή καταστροφή από 

τραυµατισµό. 

2. Σε κακοήθεις νεοπλασίες και 

3. Σε δύσµορφα, µε χρόνια πυόρροια ή λειτουργικά άχρηστα µέλη 

κλπ. 

 

Στις περιπτώσεις αυτές έχει µεγάλη σηµασία το επίπεδο που θα γίνει 

ο ακρωτηριασµός και η δηµιουργία κατάλληλου κολοβώµατος µε το 

απαραίτητο µήκος για την εφαρµογή του τεχνητού µέλους ή σκέλους. 

Μικροχειρουργική: Με τη µέθοδο αυτή αναστοµώνονται µικρά 

αγγεία και συρράπτονται λεπτά νεύρα µε τη βοήθεια του µικροσκοπίου. 

Σηµείωσε εντυπωσιακή εξέλιξη τα τελευταία χρόνια ιδιαίτερα στην: 
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1. Επανασυγκόλληση µελών. 

2. Αυτοµεταµόσχευοη: 

i. δακτύλων από το πόδι στο χέρι 

ii. µυοδερµατικών κρηµνών µε τα απαραίτητα αγγεία για 

κάλυψη µεγάλων δερµατικών ελλειµµάτων (π.χ. ανοικτά 

κατάγµατα - κατακλίσεις) 

iii. µυών µε τα αγγεία και νεύρα (π.χ. του ραπτικού για 

υποκατάσταση των καµπτήρων στο χέρι σε ισχαιµική 

νέκρωση του νοίΐαηοηη). 

iv. οστεοαγγειακών κρηµνών για κάλυψη µεγάλων οστικών 

ελλειµµάτων, όπως µετά από εκτοµή γιγαντοκυτταρικών 

όγκων (µεταφορά τµήµατος περόνης µαζί µε την τροφοφόρο 

αρτηρία της στο άνω άκρο του βραχιονίου). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 40



ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΒΙΟΛΟΓΙΚΗΣ ΜΗΧΑΝΙΚΗΣ 

ΤΗΣ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ 

 

Η αντοχή της γέφυρας και γενικά η δυνατότητα της να µπορεί να 

υποβαστάζει τα φορτία των 20 τόνων που αναγράφονται στην πινακίδα 

(άµµος, σκύρα, µπετοσίδερο, τσιµέντο) εξαρτάται από κατασκευαστικούς 

παράγοντες, όπως το πάχος των κολώνων της, η απόσταση µεταξύ του, το 

ύψος του κλπ. αλλά και από παράγοντες που έχουν σχέση µε τα υλικά που 

απαιτούνται για την κατασκευή της. Η αντοχή λοιπόν και γενικά οι 

µηχανικές δυνατότητας µιας κατασκευής εξαρτώνται από υλικούς και 

κατασκευαστικούς παράγοντες. 

Ότι ισχύει για τη γέφυρα, το ίδιο περίπου ισχύει και για την 

σπονδυλική στήλη, της οποίας η σταθερότητα καθώς και η κινητικότητα 

εξαρτώνται όχι µόνο από την ακεραιότητα και την λειτουργικότητα των 

υλικών της, αλλά και από τις µηχανικές δυνατότητας που έχει σαν 

κατασκευή µε συγκεκριµένο µέγεθος, σχήµα, καµπυλότητες. 

Η λειτουργική σηµασία της σπονδυλικής στήλης είναι πολύ 

σηµαντική. Συγκεκριµένα: 

1. Στηρίζει το κρανίο 

2. Προστατεύει τον ευαίσθητο νωτιαίο µυελό 

3. Συµµετέχει στο σχηµατισµό του θωρακικού λοβού 

4. Συνδέει τον θωρακικό κλωβό µε τις ωµοπλάτες και τα άνω 

άκρα και το δακτύλιο της λεκάνης µε τα κάτω άκρα 
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Έτσι ρυθµίζει έµµεσα τη λειτουργική επάρκεια των άνω και κάτω άκρων. 

Για την εκτέλεση της λειτουργικής της αποστολής, η σπονδυλική στήλη 

διαθέτει ισχυρό, σταθερό αλλά και εύκαµπτο στερεό υπόστρωµα, τους 

σπόνδυλους, πολλούς και ισχυρούς παρασπονδυλικούς συνδέσµους και 

µύες, µεσοσπονδύλιες αρθρώσεις και µεσοσπονδύλιους δίσκους. Έτσι µε 

την άριστη µηχανική συναρµογή και συντονισµό των ανατοµικών 

στοιχείων του τη συνιστούν, µπορεί να παρέχει, όταν χρειάζεται, µεγάλη 

σταθερότητα αλλά και µεγάλη κινητικότητα. 

Η ανθρώπινη σπονδυλική στήλη αποτελείται από επτά αυχενικούς 

σπονδύλους, δώδεκα θωρακικούς, πέντε οσφυϊκούς, πέντε συνοστεοµένους 

ιερούς και τρεις έως πέντε συνοστεοµένους κοκκυγικούς, οι οποίοι 

σχηµατίζουν τις αντίστοιχες µοίρες: αυχενική, θωρακική, οσφυϊκή και 

κοκκυγική. 

Στο µετωπιαίο επίπεδο η σπονδυλική στήλη φαίνεται ευθύγραµµη και 

συµµετρική ενώ στο πλάγιο παρουσιάζει τέσσερα κυρτώµατα: αυχενικό, 

θωρακικό, οσφυϊκό και ιεροκοκκυγικό, από τα οποία το αυχενικό και το 

οσφυϊκό είναι πρόσθια και το θωρακικό µε το ιεροκοκκυγικό είναι οπίσθια. 

Η σπονδυλική στήλη είναι µια µοναδική κατασκευή από άποψη 

σταθερότητας και κινητικότητας, µηχανικό ανάλογο της οποίας δεν έχει 

κατασκευαστεί από ανθρώπινα χέρια. Η σταθερότητα της διακρίνεται σε 

έµφυτη, εσωτερική και εξωτερική. 

 

Έµφυτη σταθερότητα 

Τα υπάρχοντα τρία κυρτώµατα της σπονδυλικής στήλης της δίνουν τη 

δυνατότητα να υποβαστάζει δεκαπλάσιο φορτίο, από εκείνο που θα 
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υποβάσταζε αν ήταν χωρίς κανένα κύρτωµα, έχει δηλαδή έµφυτη 

σταθερότητα σε συµπιεστικά φορτία. 

 

Εσωτερική σταθερότητα 

Εξασφαλίζεται από τους συνδέσµους και τους µεσοσπονδύλιους δίσκους.  

 

Εξωτερική σταθερότητα 

 

Η εξωτερική σταθερότητα της σπονδυλικής στήλης εξασφαλίζεται από τη 

δράση των κοιλιακών και των ραχιαίων µυών. Ο σταθεροποιητικός ρόλος 

των κοιλιακών και των ραχιαίων µυών είναι σηµαντικός και έχει 

αποδειχθεί πειραµατικά ότι σε µία σπονδυλική στήλη αν αφαιρεθούν οι 

κοιλιακοί και οι ραχιαίοι µύες, θα καταρρεύσει µόλις τοποθετηθεί επάνω 

της ένα φορτίο λίγο µεγαλύτερο από περίπου 2 κιλά. 

 

Σύνδεσµοι 

 

Η σπονδυλική στήλη περιβάλλεται από συνδέσµους οι οποίοι είναι: ο 

πρόσθιος επιµήκης, ο οπίσθιος επιµήκης, ο ωχρός, ο επακάνθιος, οι 

µεσεγκάρσιοι, οι θυλακικοί και οι µεσακάνθιοι. 

Οι σύνδεσµοι είναι παθητικά στοιχεία, δεν παράγουν κίνηση διατείνονται 

µε τις διάφορες κινήσεις της σπονδυλικής στήλης και επειδή είναι 

γλοιοελαστικά υλικά, στις γρήγορες και αφύσικες κινήσεις προβάλλουν 
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µεγάλη παθητική αντίσταση και τις παρεµποδίζουν ενώ στις αργές και 

φυσιολογικές κινήσεις προβάλλουν ελάχιστη παθητική αντίσταση και τις 

επιτρέπουν. 

 

Μεσοσπονδύλιοι δίσκοι 

 

Παρεµβάλλονται µεταξύ των σπονδύλων και σχηµατίζουν αρθρώσεις οι 

οποίες είναι συµφύσεις 

ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΙ ΚΑΤΑΓΜΑΤΩΝ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ: 

 

1. Βίαιη υπέρκαµψη 

2. Βίαιη υπερέκταση  

3. Κατακόρυφη συµπίεση 

4. Οριζόντια ολίσθηση 

5. Στροφή 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΣΤΙΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ 

Οι κακώσεις της σπονδυλικής στήλης όπως όλες οι κακώσεις του 

µυοσκελετικού συστήµατος αυξήθηκαν δραµατικά τα τελευταία χρόνια 

κυρίως λόγω της αύξησης των τροχαίων ατυχηµάτων. Και δεν αυξήθηκαν 

µόνο σε συχνότητα αλλά και σε βαρύτητα. Μετά τα τροχαία δεύτερη κατά 

σειρά αίτιο κακώσεων, της σπονδυλικής στήλης είναι η πτώση εξ' ύψους 

και τρίτη τα διαφορά σπορ. Αξιοσηµείωτο είναι ότι σε 15% των 
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περιπτώσεων οι ασθενείς µε κάταγµα  σπονδυλικής  στήλης  παρουσιάζουν  

συγχρόνως  και  ρήξη ενδοκοιλιακών οργάνων. 

 
ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ 

1. Σταθερές 
2. Ασταθής 

 
∆ΙΑΙΡΕΣΗ ΤΗΣ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ ΣΕ 3 ΚΟΛΩΝΕΣ 

 
1. Πρόσθια κολώνα: (Πρόσθιος επιµήκης σύνδεσµος, πρόσθιο ήµισυ 

του ινώδους δακτυλίου, πρόσθιο ήµισυ του σπονδυλικού σώµατος.) 

2. Μεσαία κολώνα: (Οπίσθιος επιµήκης, οπίσθιο ήµισυ του 

σπονδυλικού σώµατος, οπίσθιο ήµισυ του ινώδους δακτυλίου.) 

3. Οπίσθια κολώνα: (Σπονδυλικό τόξο, αρθρικές αποφύσεις, 

ακανθώδεις αποφύσεις, επακάνθιους και µεσακάνθιους 

συνδέσµους.) (βλ. Εικόνα 10) 

 

Γενικά σηµαντικότερο τµήµα της Σπονδυλικής Στήλης θεωρείται η µεσαία 

κολώνα. Αν αυτή παραµένει ανέπαφη µετά από τραυµατισµό, η κάκωση 

θεωρείται σταθερή. 

 

 

 

ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΑΥΧΕΝΙΚΗΣ ΜΟΙΡΑΣ ΤΗΣ 

ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ 

Υπάρχουν διάφοροι τύποι ταξινόµησης των κακώσεων της 

αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης. Από πρακτικής πλευράς είναι 
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δυνατό να διαιρεθούν, µε βάση την ανατοµική τους εντόπιση, σε κακώσεις 

του άνω τµήµατος (Α1 – Α2) και του κάτω τµήµατος (Α3 – Α7). 

Περιλαµβάνουν κατάγµατα, εξαρθρήµατα και κατάγµατα - εξαρθρήµατα. 

ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΘΩΡΑΚΟΣΦΥΪΚΗΣ ΜΟΙΡΑΣ ΤΗΣ 

ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ 

Οι κακώσεις στη θωρακοσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής στήλης είναι 

δυνατό να προκαλέσουν σταθερό ή ασταθές κάταγµα ή κάταγµα - 

εξάρθρηµα. Σύµφωνα µε τη θεωρία του Denis (1983) των τριών κολώνων 

ένα κάταγµα χαρακτηρίζεται ως ασταθές, όταν περιλαµβάνει 2 από τις 3 

κολώνες. Η νευρολογική βλάβη από ασταθές κάταγµα ή κάταγµα - 

εξάρθρηµα εξαρτάται από το είδος του κατάγµατος και την εντόπιση στην 

θωρακοσφυϊκή µοίρα της σπονδυλικής στήλης. Έτσι στη θωρακοσφυϊκή 

µοίρα της σπονδυλικής στήλης επειδή το εύρος του σπονδυλικού σωλήνα 

είναι στενό, είναι δυνατό να έχουµε νευρολογική βλάβη ακόµη και από 

κάταγµα µε µικρή παρεκτόπιση. Η σταθερότητα του κατάγµατος εξαρτάται 

από την ακεραιότητα των πλευρών και του στέρνου. Στην οσφυϊκή µοίρα 

λόγω του µεγάλου εύρους του σπονδυλικού σωλήνα και επειδή ο νωτιαίος 

µυελός φθάνει µέχρι το επίπεδο της κάτω επιφάνειας του 01 σπονδύλου, 

δεν παρατηρείται κατά κανόνα παραπληγία κάτω από το επίπεδο αυτό, 

αλλά απλώς βλάβες ριζών που είναι πιο ανθεκτικές από τον νωτιαίο µυελό 

στις κακώσεις. 

ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΚΑΤΑΓΜΑΤΩΝ ΤΗΣ ΘΩΡΑΚΙΚΗΣ – ΟΣΦΥΪΚΗΣ 

ΜΟΙΡΑΣ ΤΗΣ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ. 
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 Συµπιεστικά - σφηνοειδή κατάγµατα (70%). Οι σύνδεσµοι δεν 

παθαίνουν ρήξη άρα το κάταγµα είναι σταθερό εκτός και αν η 

καθίζηση του προσθίου τµήµατος του σώµατος του σπονδύλου είναι 

µεγαλύτερη του 50% οπότε το κάταγµα θεωρείται ασταθές. 

 Εκρηκτικά κατάγµατα. Οφείλονται στην βίαιη είσοδο του 

µεσοσπονδυλίου δίσκου µέσα στο σώµα του υποκείµενου 

σπονδύλου το οποίο έτσι διασπάται. 

 Κατάγµατα από βίαιη κάµψη και διάταση της σπονδυλικής στήλης 

(π.χ. κατάγµατα από ζώνες ασφαλείες) 

 Κατάγµατα τύπου Slice ή τύπου φέτας 

 Κάταγµα – εξάρθρηµα από οριζόντια ολίσθηση 

 

ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΕΓΚΑΡΣΙΩΝ, ΑΚΑΝΘΩ∆ΩΝ 

ΑΠΟΦΥΣΕΩΝ, ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΤΟΥ ΙΕΡΟΥ ΟΣΤΟΥ ΚΑΙ 

ΤΟΥ ΚΟΚΚΥΓΑ 

 

Κατάγµατα των εγκάρσιων αποφύσεων 

Αφορούν σχεδόν πάντα στις εγκάρσιες αποφύσεις των οσφυϊκών 

σπονδύλων και είναι δυνατό να είναι µονήρη ή πολλαπλά. 

Μηχανισµός: Μπορεί να είναι άµεσος τραυµατισµός ή έµµεσος από 

σύσπαση των µυών (λαγονοψοϊτης και τετράγωνος οσφυϊκός) που 

προσφύονται σ' αυτές. 

Κατάγµατα των ακανθωδών αποφύσεων 
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Πρόκειται για σπάνια κατάγµατα χωρίς ιδιαίτερη κλινική σηµασία, 

τα οποία αφορούν συνήθως στις ακανθώδεις αποφύσεις των Αγκαι θι 

σπονδύλων. 

Μηχανισµός: Είναι δυνατό να προκληθούν από άµεση πλήξη ή µετά 

από ισχυρή µυϊκή σύσπαση σε άτοµα που σκάβουν. 

Κάταγµα του ιερού οστού και του κόκκυγα 

Είναι ασυνήθη κατάγµατα, τα οποία δεν εµφανίζουν παρεκτόπιση 

στις περισσότερες περιπτώσεις. ∆ε χρειάζονται ιδιαίτερη θεραπεία εκτός 

από τη συµπτωµατική ανακούφιση από τον πόνο και κατάκλιση για λίγες 

µέρες. 

Σε περιπτώσεις καταγµάτων του κόκκυγα ή καµιά φορά σε απλές 

κακώσεις είναι δυνατόν ο πόνος να διαρκέσει για µακρό χρονικό διάστηµα 

και να είναι τόσο έντονος και ενοχλητικός, ώστε να είναι απαραίτητη η 

χειρουργική αφαίρεση του κόκκυγα. 

 

 

 

 

ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΣΤΟ ΑΝΩ ΤΜΗΜΑ ΤΗΣ 

ΑΥΧΕΝΙΚΗΣ ΜΟΙΡΑΣ ΤΗΣ 

ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ 
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Οι κακώσεις στο άνω τµήµα της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης 

σπάνια συνοδεύονται από βλάβες του νωτιαίου µυελού λόγω του µεγάλου 

εύρους του σπονδυλικού σωλήνα στο επίπεδο αυτό. Για το λόγο αυτό η 

θεραπεία τους είναι κατά κανόνα συντηρητική. Βεβαίως βαριές κακώσεις 

µε εξαρθρήµατα στο επίπεδο αυτό είναι συχνά θανατηφόρες (8-19%) λόγω 

γειτνιάσεως προς τον προµήκη. 

 

Ταξινόµηση 

 

Α. Κατάγµατα 

1. Κάταγµα των κονδύλων του ινιακού οστού. 

2. Κατάγµατα του άτλαντα (Α1): 

 
i. προσθίου τόξου  

ii. οπίσθιου τόξου 

iii. αµφότεροπλευρο ή εκρηκτικό κάταγµα (κάταγµα Jefferson) 

iv. κατάγµατα των ογκωµάτων  

v. κατάγµατα των εγκαρσίων αποφύσεων 

vi. µεµονωµένη   ρήξη   του   εγκαρσίου συνδέσµου. 

3. Κατάγµατα του άξονος (A2), 

i. κατάγµατα της οδοντοειδούς απόφυσης 

ii. κάταγµα του τόξου µε ολίσθηση (hangman’s fracture = 

κάταγµα κρεµασµένου) 
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iii. κάταγµα σώµατος  

iv. κάταγµα µεµονωµένο του ογκώµατος. 

Β. Εξαρθρήµατα 

i. ατλαντο-ινιακό 

ii. ατλαντο-αξονικό (κυρίως στροφικό) 

iii. εξάρθρηµα µεταξύ A2 και A3, σπονδύλων 

 

Κάταγµα του άτλαντα 

Πτώση από ύψος πάνω στο κεφάλι αποτελεί την συνηθέστερη αιτία 

κατάγµατος του άτλαντα. Στις περιπτώσεις αυτές οι κόνδυλοι του ινιακού 

οστού πιέζουν κατακόρυφα τον άτλαντα µε αποτέλεσµα την διάσπαση του 

δακτυλίου του. Είναι σοβαρότατη κάκωση η οποία όµως δεν προκαλεί 

πάντα όπως θα περίµενε κανείς διατοµή ή βαριά κάκωση του νωτιαίου 

µυελού. Στο 50% των περιπτώσεων και πλέον η κάκωση δεν προκαλεί 

σοβαρά νευρολογικά φαινόµενα. 

Κλινική εικόνα: Ο τραυµατίας συγκρατεί το κεφάλι µε τα χέρια του, στις 

περιπτώσεις βέβαια που δεν υπάρχουν συµπτώµατα πίεσης του νωτιαίου 

µυελού (προµήκης). Τα συµπτώµατα από πίεση του µυελού µπορεί να 

αρχίζουν από απλή αιµωδία γύρω από το ινιακό και δυσφαγία και φθάνουν 

µέχρι ηµι- ή τετραπληγία. Ακαριαίος θάνατος που οφείλεται σε πίεση του 

προµήκη δεν είναι σπάνιος στις κακώσεις αυτές. 

Θεραπευτικά εφαρµόζεται έλξη κρανιακή για 2-3 εβδοµάδες και στη 

συνέχεια αυχενικός κηδεµόνας τύπου Minerva για 2-3 µήνες (βλ. Εικόνες 11, 12 & 

13). 

Εξάρθρηµα ατλαντο-αξονικό 
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Είναι γνωστό από την ανατοµική ότι η σταθερότητα της ατλαντο-

αξονικής άρθρωσης εξαρτάται βασικά οπό τρία στοιχεία: 

1. Από το πρόσθιο τόξο του άτλαντα, 

2. Από τον εγκάρσιο σύνδεσµο και 

3. Από την οδοντοειδή απόφυση του Α2. 

 

Για να συµβεί εξάρθρηµα του άτλαντα επάνω στον Α2 σπόνδυλο, 

πρέπει ή να πάθει ρήξη ο εγκάρσιος σύνδεσµος (σπάνιο) ή να συµβεί 

κάταγµα του οδόντος του Α2 (συχνότερο) ή να συµβεί κάταγµα του 

πρόσθιου τόξου του άτλαντα (σπανιότατο). Όταν ο µηχανισµός της 

κάκωσης είναι βίαιη κάµψη της κεφαλής τότε ο άτλαντας παρεκτοπίζεται 

προς τα εµπρός, ενώ σε περίπτωση βίαιης υπερέκτασης η παρεκτόπιση 

γίνεται προς τα πίσω. 

Η διάγνωση γίνεται µε αξονική τοµογραφία. Σε πρόσθιο εξάρθρηµα 

οι κίνδυνοι από πίεση του νωτιαίου µυελού είναι µεγαλύτεροι σε 

περίπτωση ρήξης του εγκάρσιου συνδέσµου παρά σε περίπτωση 

κατάγµατος του οδόντος του Α2. Αυτό είναι ευνόητο, επειδή η οδοντοειδής 

απόφυση που υπέστη το κάταγµα, παρασύρεται από τον εγκάρσιο 

σύνδεσµο προς το εµπρός χωρίς να πιέζεται έτσι ο νωτιαίος µυελός. 

Αντίθετα σε ρήξη του εγκάρσιου συνδέσµου η οδοντοειδής απόφυση που 

έµεινε ανέπαφη, παραµένει σταθερά στη θέση της και πιέσει το νωπαίο 

µυελό επάνω στο οπίσθιο τόξο του άτλαντα που έχει ολισθηρές εξαιτίας 

του εξαρθρήµατος προς τα εµπρός. 

Χαλάρωση του εγκάρσιου συνδέσµου µετά από φλεγµονώδεις 

παθήσεις του ρινοφάρυγγα είναι αίτιο αιφνίδιου υπεξαρθρήµατος του 

άτλαντα επάνω στον άξονα κατά την παιδική ηλικία (ραιβόκρανο - 

σύνδροµο Griesel) 
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Κατάγµατα του οδόντος του Α2 

Είναι κατάγµατα σπάνια, διαφεύγουν δε πολύ συχνά της προσοχής, 

επειδή συνήθως συνυπάρχουν µε βαριές κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις ή 

γιατί προκαλούν ελάχιστα ενοχλήµατα (βλ. Εικόνα 14). ∆ιακρίνονται: 

1. Σε κατάγµατα της κορυφής συνήθως καλοήθη. 

 

2. Του σώµατος, των οποίων η πώρωση είναι δύσκολη (ψευδάρθρωοη 

35%). Είναι δυνατό να παρεκτοπισθούν κα χρειάζονται συνήθως 

σπονδυλοδεσία και 

 

3. Της βάσης που η πώρωση τους επιτυγχάνεται συντηρητικά σε 

ποσοστό 90% και πλέον. 

 

Η διάγνωση γίνεται µε προσθιοπίσθια ακτινογραφία ανοικτό το 

στόµα ή µε κλασικές τοµογραφίες. 

 

ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΣΤΟ ΚΑΤΩ ΤΜΗΜΑ ΤΗΣ 

ΑΥΧΕΝΙΚΗΣ ΜΟΙΡΑΣ ΤΗΣ 

ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ  

Συνδεσµικές κακώσεις - υπερξαρθρήµατα (Α3Α7) 
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Οι συνδεσµικές κακώσεις ιδιαίτερα µετά από τροχαία ατυχήµατα είναι 

συχνές και διαφεύγουν σε µεγάλο ποσοστό της προσοχής, επειδή οι απλές 

ακτινογραφίες που γίνονται είναι αρνητικές για παθολογικά ευρήµατα. 

Προκαλούνται συνήθως από βίαιη υπέρκαµψη ή υπερέκταση ή και πλάγια 

κάµψη, που εξαντλούνται όµως στο επίπεδο των συνδέσµων χωρίς να 

προκαλούν κατάγµατα ή εξαρθρήµατα. Η ρήξη των συνδέσµων µπορεί να 

είναι µερική ή ολική και λόγω της λοξότητας των αρθρικών αποφύσεων 

µπορεί να δηµιουργήσει ένα βαθµό χρονιάς αστάθειας και πόνου στην 

αυχενική µοίρα. 

Κλινικά υπάρχει πόνος µε την τοπική πίεση στις ακανθώδεις αποφύσεις 

καθώς και στις κινήσεις κάµψης, έκτασης και επιπλέον µυϊκός σπασµός 

που περιορίζει αυτές τις κινήσεις. 

Υπάρχουν περιπτώσεις που τα ενοχλήµατα δε γίνονται αισθητά αµέσως 

µετά από ένα τροχαίο ατύχηµα, αλλά εµφανίζονται ύστερα από λίγες ώρες. 

∆ιαγνωστικά προβαίνουµε σε προσεκτικό στατοκινητικό έλεγχο της 

αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης (πλάγιες ακτινογραφίες σε 

κάµψη και έκταση). Πρόσθια ολίσθηση ενός σπονδύλου πάνω στον 

υποκείµενο µεγαλύτερη από 2-3mm, που συνοδεύεται µε διεύρυνση της 

απόστασης µεταξύ των δύο ακανθωδών αποφύσεων, αποτελεί σαφή 

ένδειξη αστάθειας στο επίπεδο αυτό της σπονδυλικής στήλης 

(υπεξάρθρηµα). 

 

Εξαρθρήµατα (Α3- Α7) 

 

Τα αµιγή εξαρθρήµατα στην αυχενική µοίρα της σπονδυλικής στήλης 

συµβαίνουν συχνά, επειδή η φορά των αρθρικών αποφύσεων δεν είναι 

κατακόρυφη, όπως στην θωρακοσφυική µοίρα της σπονδυλικής στήλης, 

αλλά λοξή. 
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∆ιακρίνονται σε αµφοτερόπλευρα, όταν και οι δύο αρθρικές αποφύσεις 

υποστούν εξαρθρήµατα, και σε ετερόπλευρα, όταν το εξάρθρηµα αφορά 

µόνο στη µια αρθρική απόφυση. Τα οµφοτερόπλευρα είναι συχνότερο και 

προκαλούνται: 

1. Από βίαιη κάµψη και διάταση της σπονδυλικής στήλης όπως π.χ. σε 

συγκρούσεις αυτοκινήτων ή απότοµο φρενάρισµα και 

2. Από βίαιη κάµψη που συνοδεύεται συχνά και από στροφή όπως 

ύστερα από βουτιές σε όχι βαθιά νερά. Στην τελευταία περίπτωση το 

κεφάλι προσκρούει στο βυθό και φέρεται σε βίαιη κάµψη από το 

υπερκείµενο βάρος σώµατος µε αποτέλεσµα το εξάρθρηµα. Οι 

κακώσεις αυτές είναι πολύ ασταθείς και συνοδεύονται συχνά από 

νευρολογικά ευρήµατα και όχι σπάνια από τετραπληγία. 

Το µονόπλευρο εξάρθρηµα (εφίππευση της µιας µόνο αρθρικής απόφυσης 

επάνω στην άλλη) είναι σχετικά σπάνιο και εκδηλώνεται κλινικά µε 

ραιβόκρανο (το κεφάλι έχει κάµψη προς την πλευρά του εξαρθρήµατος και 

στροφή προς την αντίθετη πλευρά). 

Ακτινολογικά διαπιστώνεται πρόσθια µετατόπιση ενός σπονδύλου 

επάνω στον άλλο. η οποία είναι µικρή (δεν υπερβαίνει το ι/3 της διαµέτρου 

του σώµατος του σπονδύλου) σε µονόπλευρο εξάρθρηµα, ενώ συνήθως 

είναι µεγαλύτερη σε αµφίπλευρο που είναι και συχνότερο. Λοξές 

ακτινογραφίες είναι απαραίτητες για τον έλεγχο των αρθρικών αποφύσεων. 

Κατάγµατα - υπεξαρθρήµατα από υπερέκταση (Α3-Α7) 

 

Οι κακώσεις αυτές συµβαίνουν σε τροχαία κυρίως ατυχήµατα ύστερα από 

αιφνίδια υπερέκταση του αυχένα επιβάτη ενός σταµατηµένου αυτοκινήτου 

που το χτυπάει βίαια από πίσω ένα άλλο αυτοκίνητο (whiplash injury) (βλ. 

Εικόνα 15). Χαρακτηρίζονται από ρήξη του πρόσθιου επιµήκη συνδέσµου µε ή 
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χωρίς απόσπαση µικρού τµήµατος από τον υπερκείµενο σπόνδυλο 

(πρόσθια κάτω γωνία). Η κάκωση αυτή είναι ασταθής σε θέση έκτασης, 

σταθερή όµως σε κάµψη, διότι το οπίσθιο συνδεσµικό σύστηµα παραµένει 

άθικτο. Ο νωτιαίος µυελός είναι δυνατό να υποστεί σοβαρή βλάβη, 

πιεζόµενος µεταξύ τόξου και ωχρού συνδέσµου αφενός και του 

µεσοσπονδυλίου δίσκου αφετέρου, χωρίς να φαίνεται σηµαντική 

παρεκτόπιση. 

Η διάγνωση γίνεται µε πλάγια ακτινογραφία, η οποία λαµβάνεται 

προσεκτικά µε τη σπονδυλική στήλη σε θέση υπερέκτασης. 

Τα ειδικά στηρίγµατα του αυχένα που προσαρµόζονται στα καθίσµατα του 

αυτοκινήτου, προστατεύουν από τις κακώσεις αυτές και είναι πολύ 

χρήσιµα. 

Κατάγµατα-εξαρθρήµατα στην κατώτερη αυχενική µοίρα της σπονδυλικής 

στήλης (A6-A7, A7-Θ1) ανεξάρτητα από το µηχανισµό είναι δυνατό να µη 

διαγνωσθούν, επειδή καλύπτονται στην πλάγια ακτινογραφία από τη σκιά 

των ώµων λόγω του µυϊκού σπασµού. 

 

 

 

ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΣΤΟ ΚΑΤΩ ΤΜΗΜΑ 

ΤΗΣ ΑΥΧΕΝΙΚΗΣ ΜΟΙΡΑΣ ΤΗΣ 

ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ 
 
 
 

1. Συµπιεστικά σφηνοειδή. Προκαλούνται από βίαιη κάµψη και 

αφορούν στο σώµα του σπονδύλου. Εντοπίζονται συχνότερα στο 
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επίπεδο Α5-Α6, επειδή παρουσιάζει τη µεγαλύτερη κινητικότητα. 

Είναι κατά κανόνα σταθερά κατάγµατα και µόνο αν η συµπίεση - 

γωνίωση υπερβεί το 50% χωρίς βλάβη του οπίσθιου τοιχώµατος του 

σώµατος του σπονδύλου, το κάταγµα είναι δυνητικός ασταθές λόγω 

ρήξης των οπίσθιων συνδεσµικών στοιχείων. 

 

 

2. Εκρηκτικό κατάγµατα (burst fractures). Προκαλούνται από 

µηχανισµό κατακόρυφης συµπίεσης µε την αυχενική µοίρα σε 

ευθειασµό. Είναι κατάγµατα σταθερά σε σηµαντικό ποσοστό. Είναι 

όµως δυνατό στις βαρύτερες περιπτώσεις τα οπίσθια τµήµατα του 

σώµατος του σπονδύλου να παρεκτοπιστούν µέσα στο σπονδυλικό 

σωλήνα και να πιέσουν τον νωτιαίο µυελό µε αποτέλεσµα να 

προκαλέσουν ηµιπληγία ή τετραπληγία (δυνητικώς ασταθές 

κάταγµα). 

 

 

 

3. Κάταγµα «εν είδει σταγόνας δακρύων» (tear drop avulsion fracture).  

Υπάρχουν δύο τύποι: 

i. Το αµιγές αποσπαστικό κάταγµα (tear drop avulsion fracture) 

που αφορά στην πρόσθια κάτω γωνία του σπονδύλου και 

προκαλείται από βίαιη υπερέκταοη και 
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ii. Το κάταγµα - εξάρθρηµα που είναι αποτέλεσµα µεγάλης 

συµπιεστικής βίας και είναι βαρύτερη κάκωση που 

συνοδεύεται πολύ συχνά από νευρολογική βλάβη (βλ. Εικόνα 16). 

 

4. Κατάγµατα του σπονδυλικού τόξου (αρθρικών αποφύσεων, πετάλων, 

ακανθωδών αποφύσεων). 

 

 

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΚΑΤΑΓΜΑΤΩΝ ΚΑΙ ΕΞΑΡΘΡΗΜΑΤΩΝ 

ΑΥΧΕΝΙΚΗΣ ΜΟΙΡΑΣ ΤΗΣ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ 

 

Σταθερά Κατάγµατα:  

• Ακινητοποίηση µε αυχενικούς κηδεµόνες για 3-6 εβδοµάδες 

 

Ασταθή Κατάγµατα (χωρίς νευρολογικά): 

• Αυχενοθωρακικός κηδεµόνας για 3 µήνες 

• Αστάθεια-Εγχείρηση ή εγχείρηση από την αρχή  

 

Ασταθή Κατάγµατα – Εξαρθρήµατα (χωρίς νευρολογικά): 

• Κρανιακή έλξη 

• Ανάταξη 

• Συνέχεια έλξης για 4-6 εβδοµάδες 
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• Εφαρµογή κηδεµόνα για 6 εβδοµάδες 

• Έλεγχος Σταθερότητας 

• Ακινητοποίηση για 3 ακόµη µήνες 

• Αστάθεια – Εγχείρηση  

• Αποτυχία ανάταξης: Εγχείρηση αµέσως 

 

Ασταθή κατάγµατα – εξαρθρήµατα (µε νευρολογικά): 

• Απόλυτη Ενδειξη Εγχείρησης (αποσυµπίεση, ανάταξη, 

σταθεροποίηση) 

 

 

 

 

 

 

 

ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ 

ΣΤΗΛΗΣ ΣΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ 

Γενικές γνώσεις 

Η σπονδυλική στήλη διαθέτει τέτοια αρτιότητα κατασκευής, που να της 

εξασφαλίζει µεγάλη σταθερότητα και αντοχή, αλλά ταυτόχρονα και 
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σηµαντική ελαστικότητα και κινητικότητα. Αντέχει σε µεγάλη φόρτιση και 

σε δυνάµεις διατµήσεως. Το συχνότερο σηµείο κάκωσης είναι ο 12ος 

θωρακικός σπόνδυλος, γιατί έχει µικρό πάχος, ενώ δέχεται την επίδραση 

µοχλοθραχίονα µεγίστου µήκους. 

Το µήκος της σπονδυλικής στήλης σε σχέση µε το ολικό µήκος του 

σώµατος είναι 3:7 στο νεογνό και 3:7.5 στον ενήλικο. Η φυσιολογική 

σπονδυλική στήλη δεν είναι ευθεία, αλλά παρουσιάζει 4 κυρτώµατα στον 

προσθιοπίσθιο άξονα, δηλαδή το αυχενικό (πρόσθιο), το θωρακικό 

(οπίσθιο), το οσφυϊκό (πρόσθιο) και ιερό (οπίσθιο). Η µορφή αυτή 

εξασφαλίζεται από την ανατοµία των οστεοχόνδρινων στοιχείων, τη δράση 

µυών και της βαρύτητας. Μεταβολές της µορφολογίας των κυρτωµάτων 

παρατηρούνται µετά από κακώσεις και παθήσεις συγγενείς και επίκτητες. 

Οι σπόνδυλοι διαπλάσσονται από τρεις πυρήνες οστεώσεως: έναν για το 

σώµα και δύο για το τόξο (έναν για κάθε ηµιµόριο). Επιπροσθέτως 

αναπτύσσονται δευτεροπαθείς πυρήνες σε διαφορά στάδια της ανάπτυξης 

και µέχρι το 15ο έτος, όπως στην κορυφή της ακανθώδους απόφυσης, στα 

άκρα των εγκάρσιων αποφύσεων και στην άνω και κάτω επιφάνεια του 

σώµατος. Οι τελευταίοι αυτοί πυρήνες των επιφυσιακών χονδρίνων 

δακτυλίων είναι σηµαντικοί, γιατί ο συζευκτικός χόνδρος των λειτουργεί 

όπως ο αντίστοιχος των µακρών οστών και εξασφαλίζει την κατά µήκος 

αύξηση του σπονδυλικού σώµατος µε ενδοχόνδριο οστέωση. Η 

περιµετρική αύξηση γίνεται µε περιχονδρική και περιοστική εναπόθεση. Η 

συνοστέωση των δευτερογενών πυρήνων γίνεται καθυστερηµένα και µέχρι 

το 25ο έτος, έχει δε σηµασία για την εκτίµηση του βαθµού οστικής 

ωρίµανσης της σπονδυλικής στήλης. 

Μια σηµαντική ιδιοµορφία των σπονδύλων, ιδιαίτερα των 

αυχενικών, είναι ότι η ωρίµανση τους γίνεται ταχύτερα από τα άλλα οστά. 

Στο δέκατο έτος της ηλικίας οι σπόνδυλοι έχουν αποκτήσει σχεδόν τις ίδιες 

αναλογίες µε εκείνες των ενηλίκων, ενώ οι συζευκτικοί χόνδροι έχουν 
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σχεδόν όλοι οστεοποιηθεί. Εξαιρούνται µόνο οι µικρότερης σηµασίας 

δευτερογενείς πυρήνες οστέωσης των αποφυσιακών δακτυλίων των 

σωµάτων των σπονδύλων, που οστεοποιούνται στο 25ο έτος, και της 

κορυφής του οδόντα (13ο έτος). Οι σύνδεσµοι εξάλλου γίνονται γρήγορα 

πολύ ισχυροί και εµποδίζουν την πρόκληση εξαρθρηµάτων. 

Συχνότητα - τύποι κακώσεων - παθολογική ανατοµία: 

Τα κατάγµατα και εξαρθρήµατα της σπονδυλικής στήλης στα παιδιά δεν 

είναι συχνά (3%-4% του συνολικού αριθµού κακώσεων της σπονδυλικής 

στήλης). Σχετικά συνηθέστερα είναι της αυχενικής µοίρας. Προκαλούνται 

συνήθως µετά πτώση από ύψος (δένδρα, τοίχοι), αλλά και µετά από 

τροχαία ατυχήµατα. Γενικά, έχουν καλύτερη διάγνωση από τις αντίστοιχες 

κακώσεις των ενηλίκων, γιατί η ελαστικότητα της σπονδυλικής στήλης και 

η αντοχή της είναι µεγαλύτερη, όπως και η ικανότητα διάπλασης και 

αποκατάστασης των βλαβών. Παραπληγίες είναι επίσης σπάνιες. Η 

ελαστικότητα των σπονδυλικών σωµάτων των παιδιών είναι πράγµατι 

µεγάλη. Έχει βρεθεί ότι αντέχουν σε διάταση µέχρι 7cm, αλλά ο νωτιαίος 

µυελός αντέχει µόνο µέχρι 7mm. Αυτό ίσως εξηγεί το ότι συχνά 

παρατηρούνται βλάβες του νωτιαίου µυελού, χωρίς κατάγµατα των 

σπονδύλων. 

Όπως και στα µακρά οστά, παρατηρούνται και στη σπονδυλική στήλη 

κακώσεις σε περιοχές συζευκτικών χόνδρων, οι οποίες µάλιστα συχνά 

διαφεύγουν τη διάγνωση και γίνονται αντιληπτές καθυστερηµένα από την 

προοδευτική παραµόρφωση, κατά την ανάπτυξη παιδιού. Αντίθετα, σε 

κάταγµα του σώµατος του σπονδύλου µε σφηνοειδή παραµόρφωση, το 

αρχικό ύψος µπορεί να ανακτηθεί, όταν το κάταγµα αφορά σε παιδιά κάτω 

των 10 ετών, και για τους αυχενικούς σπονδύλους που ωριµάζουν 

νωρίτερα, κάτω των 7 ετών. Τα παιδιά µε κατάγµατα των σπονδύλων 
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πρέπει να ακολουθούνται µέχρι τη σκελετική ωρίµανση, γιατί πάντα 

υπάρχει ο κίνδυνος παραµόρφωσης. 

 

Ο Rang διαχώρισε τρεις κατηγορίες κακώσεων της σπονδυλικής στήλης 

που παρατηρήθηκαν σε 86 παιδιά: 

1. Βλάβες του νωτιαίου µυελού, χωρίς κάταγµα ή εξ,άρθρηµα 

2. Κάταγµα ή εξάρθρηµα, χωρίς βλάβη του νωτιαίου µυελού και 

3. Κάταγµα ή κάταγµα-εξάρθρηµα, µε βλάβη του νωτιαίου µυελού. 

Βλάβες του νωτιαίου µυελού χωρίς τη συνύπαρξη κατάγµατος της 

σπονδυλικής στήλης είναι η διάσειση, η θλάση και το έµφρακτο. Η 

διάσειση παρατηρείται κυρίως σε κακώσεις της αυχενικής µοίρας και 

χαρακτηρίζεται από ατελή νευρολογική συνδροµή, µε ή χωρίς πάρεση της 

ουροδόχου κύστης. 

Θλάση µπορεί να παρατηρηθεί σε όλα τα επίπεδα του νωτιαίου µυελού. 

Υπάρχει κάποιος βαθµός τοπικής µόνιµης βλάβης, αλλά συνήθως 

επακολουθεί ποικίλου βαθµού βελτίωση των νευρολογικών σηµείων. Το 

έµφρακτο του νωτιαίου µυελού οφείλεται σε αρτηριακή βλάβη και 

προκαλεί µόνιµη χαλαρή παράλυση κάτω από τη µέση θωρακική µοίρα. Η 

θωρακική µοίρα του νωτιαίου µυελού αιµατώνεται από τις αρτηρίες του 

Adamkiewits, δηλαδή τους οπίσθιους κλάδους της 1ης και της 11ης 

µεσοπλεύριας αρτηρίας. Αναστοµωτικοί κλάδοι µεταξύ των αγγείων αυτών 

δεν υπάρχουν, ενώ η προσφορά των µεσοπλευρίων αρτηριών είναι µικρή. 

Έτσι, σε βλάβη της 11ης µεσοπλεύριας αρτηρίας προκύπτει έµφρακτο του 
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µυελού, που εκτείνεται µέχρι τη µέση θωρακική µοίρα. Η ολική αναστολή 

της λειτουργίας του µυελού προκαλεί τη χαλαρά παραπληγία. Αντίθετα, 

βλάβη σε ένα επίπεδο προκαλεί σπαστική παραπληγία. 

Τύποι κακώσεων: Είναι πολύ σηµαντικό να εξακριβωθεί, το ταχύτερο 

δυνατόν, αν η κάκωση της σπονδυλικής στήλης είναι σταθερή ή ασταθής. 

Οι ασταθείς κακώσεις στα παιδιά οφείλονται σε κατάγµατα σε περιοχές 

συζευκτικών χόνδρων (αποσπαστικά ή µη) και σπανιότερα σε ρήξεις των 

συνδέσµων πρόκειται δηλαδή συνηθέστερα για κατάγµατα - εξαρθρήµατα. 

παρά για αµιγή εξαρθρήµατα. Η µετατόπιση του σπονδύλου µπορεί να 

γίνει προς τα εµπρός, πίσω ή πλάγια ή σε στροφή και να θέσει σε κίνδυνο 

τον νωτιαίο µυελό και τις ρίζες των νεύρων. 

Σε µεγάλα παιδιά και εφήβους, οι κακώσεις µοιάζουν µε εκείνες των 

ενηλίκων και περιλαµβάνουν ρήξεις των οπισθίων συνδεσµικών στοιχείων 

από υπέρκαµψη ή του προσθίου επιµήκους συνδέσµου από υπερέκταση 

και αντίστοιχη µετατόπιση προς εξάρθρηµα ή υπεξάρθρηµα. Οριζόντια 

ολίσθηση σπονδύλου µαζί µε το υπερκείµενο τµήµα της σπονδυλικής 

στήλης από επίδραση µεγάλης πλάγιας οριζόνπας βίας, σπάνια έχει 

παρατηρηθεί στη θωρακική µοίρα παιδιών. 

Τα κατάγµατα της σπονδυλικής στήλης των παιδιών διακρίνονται σε δύο 

βασικές κατηγορίες: 

1. Κατάγµατα από συµπίεση και 

2. Κατάγµατα από στροφή 

Κατάγµατα από συµπίεση. Συµπιεστικά κατάγµατα µπορούν να προκύψουν 

από υπέρκαµψη, από υπερέκταση ή από κατακόρυφη συµπίεση. 
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Στα κατάγµατα από υπέρκαµψη παρατηρείται σφηνοειδής παραµόρφωση 

του σπονδυλικού σώµατος, συνήθως περισσοτέρων του ενός σπονδύλων 

της θωρακικής και λιγότερο της οσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής στήλης. 

Στα κατάγµατα από υπερέκταση παρατηρούνται κατάγµατα του τόξου και 

των αρθρικών αποφύσεων. 

Κατάγµατα από κατακόρυφη συµπίεση παρατηρούνται πολύ σπάνια, σε 

µεγάλα παιδιά και εφήβους και προκαλούνται από τη βίαιη είσδυση του 

µεσοσπονδυλίου δίσκου στον υποκείµενο σπόνδυλο, ο οποίος διασπάται 

(εκρηκτικά κατάγµατα). 

Οι µεσοσπονδύλιοι δίσκοι των παιδιών αντέχουν περισσότερο στην κατα-

κόρυφη συµπίεση, από ό,τι τα σπονδυλικά σώµατα. Έτσι, µια κατακόρυφη 

δύναµη συµπίεσης, όταν δεν είναι µεγάλη και απότοµη, µπορεί να 

προκαλέσει είσδυση του µεσοσπονδυλίου δίσκου στο σώµα του 

υποκειµένου σπονδύλου χωρίς ρήξη ούτε του δίσκου ούτε του σπονδύλου. 

Ο Roaf, σε πειραµατική του εργασία, απέδωσε το φαινόµενο αυτό στην 

έξοδο αίµατος από τη σπογγώδη ουσία του σπονδύλου εξαιτίας της 

συµπίεσης. Αν η βία είναι µεγάλη ή το παιδί, κατά τη στιγµή της κάκωσης, 

βρισκόταν µε τη σπονδυλική στήλη σε κάµψη, προκαλείται κάταγµα του 

σπονδύλου. 

Κατάγµατα από στροφή. Συνήθως η βία που προκαλεί στροφή συνδυάζεται 

µε κάµψη και σπανιότερα µε έκταση. Πρόκειται για βαρείες ασταθείς 

κακώσεις, που είναι σπάνιες στα παιδιά. Σχετικά συχνότερα εντοπίζονται 

στη θωρακική µοίρα της σπονδυλικής στήλης. 

Μηχανισµός: Οι κακώσεις της σπονδυλικής στήλης προκαλούνται συνήθως 

από δυνάµεις συµπιέσεως και σπανιότερα από δυνάµεις διατάσεως, 

διατµήσεως και στροφής. 

Σε βαρεία ατυχήµατα (κυρίως τροχαία), δυνάµεις διάτµησης και διάτασης 

µπορεί να προκαλέσουν στην αυχενική µοίρα κατάγµατα στις περιοχές των 
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συζευκτικών χόνδρων (επιφυσιολύσεις) και ιδίως αποκόλληση του 

αποφυσιακού δακτυλίου του σώµατος των σπονδύλων. 

Τέτοιες κακώσεις όµως σπάνια παρατηρούνται στη θωρακική και την 

οσφυϊκή µοίρα. Σε βαριές κακώσεις µεγαλύτερων κυρίως παιδιών, ο 

µηχανισµός µπορεί να είναι πιο πολύπλοκος και να περιλαµβάνει συµπίεση 

από υπέρκαµψη σε συνδυασµό µε δυνάµεις διάτµησης και στροφής. 

∆ιάγνωση: Πολλές από τις µόνιµες βλάβες του νωτιαίου µυελού δεν 

υπάρχουν κατά τη στιγµή του ατυχήµατος, αλλά προκαλούνται κατά την 

εξέταση του ασθενούς, ή κατά τη µεταφορά του στο νοσοκοµείο. Έχει, 

λοιπόν, µεγάλη σηµασία η άµεση εκτίµηση της κατάστασης τη στιγµή της 

πρώτης εξέτασης του παιδιού. Παιδιά που µετά από ατύχηµα 

παραπονούνται για πόνο και δυσκαµψία της σπονδυλικής στήλης, 

ενδεχοµένως µε αντανάκλαση στα κάτω άκρα και µε κινητικές ή 

αισθητικές διαταραχές, πρέπει να θεωρούνται ύποπτα για βλάβες του 

νωτιαίου µυελού και να αντιµετωπίζονται µε εξαιρετική προσοχή. 

Οποιεσδήποτε κινήσεις της σπονδυλικής στήλης πρέπει να αποφεύγονται, 

η δε µεταφορά του παιδιού να γίνεται µε τη σπονδυλική στήλη σε έκταση 

µε φορείο. Αν δεν υπάρχει, πρέπει να χρησιµοποιήσουµε οτιδήποτε 

πρόσφορο αντικείµενο µε επίπεδη σκληρή επιφάνεια (σανίδες, ξύλινη 

πόρτα κλπ.). Αν η βλάβη εντοπίζεται στην αυχενική µοίρα, υπερέκταση 

κατά τη διασωλήνωση για χορήγηση γενικής αναισθησίας πρέπει να 

αποφεύγεται και να χρησιµοποιείται ρινοτραχειακός σωλήνας ή, σε 

ανάγκη, τραχειοτοµία. 

Άµεση κλινική εκτίµηση της νευρολογικής βλάβης είναι απαραίτητη. Η 

εξέταση πρέπει να επαναλαµβάνεται συχνά και τα ευρήµατα να 

σηµειώνονται, ώστε να διαπιστωθεί ενδεχόµενη επιδείνωση ή βελτίωση. 

Παιδιά µε κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις και απώλεια συνείδησης 

αποτελούν συχνά παγίδες, γιατί υποκρύπτουν συνυπάρχουσες βλάβες στην 

αυχενική µοίρα, που µπορούν να έχουν πολύ δυσάρεστη εξέλιξη. Σε 
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υποψία τέτοιας βλάβης, ένα µέτρο πρόνοιας είναι η εφαρµογή συνεχούς 

έλξης της αυχενικής µοίρας µε λίγο βάρος, όσο χρειάζεται για να 

εξασφαλισθεί ακινητοποίηση, µέχρις ότου διευκρινισθεί η κατάσταση. Σε 

ασθενείς µε απώλεια συνείδησης η εκτίµηση της νευρολογικής βλάβης 

είναι πολύ δύσκολη. 

Ακτινολογικός έλεγχος: Η ακτινολογική εξέταση είναι δύσκολη και πρέπει 

να γίνεται µε µεγάλη προσοχή. Οι βλάβες είναι δυνατόν να µην 

απεικονίζονται, ακόµα και σε ακτινογραφίες καλής ποιότητας, αλλά αν 

υπάρχει κλινική υποψία κάκωσης, ο εφησυχασµός είναι η χειρότερη 

τακτική. Η αξονική και η µαγνητική τοµογραφία απεδείχθησαν ιδιαίτερα 

χρήσιµες γιατί αποκαλύπτουν βλάβες του οστού και των µαλακών µορίων 

µε µεγάλη ακρίβεια και λεπτοµέρεια. 

Σύγχυση προκαλείται στην ακτινογραφία από την παρουσία πολλών 

πυρήνων οστέωσης και συζευκτικών χόνδρων, που εκλαµβάνονται σαν 

γραµµές καταγµάτων. Επίσης, κάποιες διαγνωστικές δυσκολίες µπορούν 

να προέλθουν από την παρουσία συνήθων συγγενών ανωµαλιών της 

οσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής στήλης, όπως είναι η οσφυοποίηση του 

Ιου ιερού σπονδύλου, και η αµφοτερόπλευρη ή ετερόπλευρη ιεροποίηση 

του 5ου οσφυϊκού. Επίσης, η ατελής συνόστωση του τόξου του 5ου 

οσφυϊκού ή του 1ου ιερού (δισχιδής ράχη) ή και των δύο, παρατηρείται 

µέχρι και το 58% των παιδιών το ποσοστό όµως αυτό ελαττώνεται µε την 

πάροδο της ηλικίας. Η µη καλή απεικόνιση του διαστήµατος Α7-Θ1, είναι 

συχνό λάθος γιατί µπορεί στο επίπεδο αυτό µια σοβαρή βλάβη να µείνει 

αδιάγνωστη. 

Αξιολόγηση κακώσεων Νωτιαίου µυελού. Βαρείες κακώσεις του Νωτιαίου 

µυελού είναι σπάνιες στα παιδιά παρατηρούνται όµως µε αυξηµένη 

συχνότητα σε µεγάλα παιδιά και εφήβους. Μια πλήρης εκτίµηση των 

βλαβών αυτών προτείνεται από την Αµερικανική Εταιρεία Κακώσεων 

Σπονδυλικής Στήλης (ASIA), µε τον καθορισµό του επιπέδου της βλάβης, 
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µετά έλεγχο της κινητικότητας, µυϊκής ισχύος αντανακλαστικών 

(κοιλιακών, τενοντίων, ορθού, βολβοσηραγγώδους) της αισθητικότητας, 

και κρανιακών νεύρων (Rockwood και Green 1991, Diturno 1994, 

Κατώνης 1998). Με βάση την εκτίµηση αυτή διακρίνονται τα εξής 

σύνδροµα κακώσεων του Νωτιαίου µυελού: 

1. Πλήρεις βλάβες του Νωτιαίου µυελού. Χαρακτηρίζονται από 

κατάργηση της λειτουργικότητας περιφερικά της βλάβης η 

οποία αν συνεχισθεί για 45 ώρες. ελάχιστες πιθανότητες 

βελτίωσης υπάρχουν. Συχνά µετά από βαρείες κακώσεις 

παρατηρείται νωτιαία καταπληξία (shock). 

2. Μερικές βλάβες. Συνιστούν µία οµάδα συνδρόµων βλαβών 

του Νωτιαίου µυελού µε ποικιλία συµπτωµάτων. 

 

Το  πρόσθιο  µυελικό  σύνδροµο.  Χαρακτηρίζεται  από  πλήρη 

αισθητικοκινητική παράλυση, µε παραµονή όµως της ιδιοδεκτικότητας. Το 

70% των ασθενών µε ελαφρότερες βλάβες προσθίων στοιχείων και 

αντίδραση στον πόνο είναι δυνατόν να βαδίσουν. 

Το κεντρικό µυελικό σύνδροµο. Παρατηρείται µετά τραυµατισµό 

µεγαλύτερης ηλικίας µε σπονδυλαρθροπάθεια και χαρακτηρίζεται από 

µεγαλύτερη προσβολή των άνω άκρων. 

Το οπίσθιο µυελικό σύνδροµο. Προκαλείται από υπερέκταση µε βλάβη των 

οπισθίων στοιχείων, βλάβες των οπισθίων δεσµών, απώλεια της 

ιδιοδεκτικότητας και δυσκολίες της βάδισης. 

Το σύνδροµο Brown Sequard. Προκύπτει µετά από βλάβη του ενός 

ηµιµορίου του Νωτιαίου µυελού και απώλεια αφής και κινητικότητας του 

συστοίχου ηµιµορίου του σώµατος και του πόνου και θερµοκρασίας από 

την αντίθετη. Η πρόγνωση είναι καλή και 90% των ασθενών βαδίζουν. 
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Θεραπεία. Η κύρια βλάβη του νωτιαίου µυελού προκαλείται κατά τη 

στιγµή της κάκωσης, αλλά όχι σπάνια, και κατά την εξέταση ή τη 

µεταφορά του ασθενούς. Η σηµασία άλλων παραγόντων, όπως συµπίεση 

από αποσπασµένο οστικό τµήµα, οίδηµα, θρόµβωση κλπ., είναι µικρή. 

Τόσο η συντηρητική, όσο και η χειρουργική αγωγή, αποβλέπουν στην 

αποκατάσταση της σταθερότητας της σπονδυλικής στήλης. Οι µέθοδοι 

χειρουργικής σταθεροποίησης που χρησιµοποιούνται στους ενηλίκους δεν 

είναι δυνατόν να χρησιµοποιηθούν στα παιδιά, ιδίως στα µικρότερα, 

εξαιτίας των γνωστών ανατοµικών διαφορών. Γενικά η συντηρητική 

θεραπεία δίνει καλά αποτελέσµατα σε µεγάλο αριθµό περιπτώσεων. Όπως 

και στις άλλες αρθρώσεις, έτσι και στη σπονδυλική στήλη ρήξεις των 

συνδέσµων είναι σπάνιες γιατί µηχανικά ανθίστανται περισσότερο από το 

οστό το οποίο και υφίσταται την κάκωση. Η σταθεροποίηση επιτυγχάνεται 

µε την ταχεία πώρωση του κατάγµατος. Πολύ ασταθή όµως κατάγµατα, 

ιδιαίτερα στα µεγαλύτερα παιδιά, αντιµετωπίζονται µε εσωτερική 

οστεοσύνθεση. Η δηµοφιλής στο παρελθόν πεταλεκτοµή δεν εφαρµόζεται 

πλέον παρά σπάνια. Η µόνη ένδειξη φαίνεται να είναι το τέλειο block. Τα 

κορτικοστεροειδή χρησιµοποιούνται σαν αποιδηµατικά. 

 

Μαιευτικές κακώσεις του νωτιαίου µυελού 

Κατά τη διάρκεια δύσκολων τοκετών επί ισχιακής, αλλά και επί κεφαλικής 

προβολής, µπορεί να καταστεί αναγκαία η άσκηση µεγάλης έλξης της 

σπονδυλικής στήλης, αυτό δε φαίνεται ότι αποτελεί αρκετά συχνή αιτία 

κακώσεων του νωτιαίου µυελού στα παιδιά. Η σπονδυλική στήλη των 

νεογνών και παιδιών έχει πολύ µεγαλύτερη ελαστικότητα από τον νωτιαίο 
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µυελό, ο οποίος είναι σχετικά καθηλωµένος από νεύρα και αγγεία. Η 

µεγάλη έλξη λοιπόν κατά τον τοκετό, µπορεί να προκαλέσει διάτµηση του 

νωτιαίου µυελού, χωρίς αντίστοιχη βλάβη στον σκελετό της σπονδυλικής 

στήλης και φυσικά χωρίς ακτινολογικά ευρήµατα. Στο 20 έως 60% των 

κακώσεων της σπονδυλικής στήλης των παιδιών συνυπάρχουν βλάβες του 

νωτιαίου µυελού χωρίς ακτινολογικά ευρήµατα. Η κατάσταση αυτή 

περιγράφεται ως Σύνδροµο Κάκωσης του Νωτιαίου Μυελού Χωρίς 

Εµφανή Ακτινολογική Ανωµαλία (Σύνδροµο SCIWORA). Η αυχενική 

µοίρα είναι ιδιαίτερα ελαστική και µπορεί να διαταθεί πολύ κατά τον 

εξελκυσµό. Οι χαλαροί σύνδεσµοι και οι µύες της περιοχής µπορούν να 

διαταθούν σε µεγάλο βαθµό, χωρίς αυτοί να υποστούν ρήξη, αλλά ο πολύ 

λιγότερο ελαστικός νωτιαίος µυελός µπορεί να υποστεί διάτµηση, ή η 

σπονδυλική αρτηρία να τραυµατισθεί χωρίς να υπάρχει κάταγµα ή 

εξάρθρηµα. Οι κακώσεις αυτές µπορεί να οδηγήσουν σε θάνατο ή σε 

βαρείες νευρολογικές διαταραχές. Είναι πιθανό, µερικές περιπτώσεις 

εγκεφαλικής παράλυσης που αποδίδονται σε εγκεφαλική ανοξαιµία, να 

οφείλονται σε κάκωση της σπονδυλικής αρτηρίας κατά τη διάρκεια 

δύσκολων τοκετών. 

Οι προκαλούµενες στην αυχενική µοίρα της σπονδυλικής στήλης βλάβες 

ποικίλουν και µπορεί να είναι: επισκληρίδιες, υποσκληρίδιες ή 

υπαραχνοειδείς αιµορραγίες, αιµορραγίες και ρήξεις νευρικών ριζών, ή 

νωτιαίων γαγγλίων, αιµορραγίες ή ενδοτοιχικά αιµατώµατα της 

σπονδυλικής αρτηρίας, θλάσεις του νωτιαίου µυελού και νέκρωση των 

πλαγίου δεµατίων. 

Η διάγνωση των κακώσεων αυτών είναι δύσκολη. Ο πυρετός που µπορεί 

να παρατηρηθεί αποδίδεται σε βλάβη του θερµορυθµιστικού µηχανισµού. 

Η αναπνευστική δυσχέρεια µπορεί να οφείλεται σε παράλυση των 

µεσοπλευρίων µυών. Παρατηρούνται αντανακλαστικές κινήσεις, αλλά δεν 

υπάρχει εκούσια κινητικότητα κάτω από το επίπεδο της βλάβης, ενώ µε το 
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νυγµό βελόνης δεν προκαλούνται κινήσεις όταν οι νυγµοί γίνονται 

υψηλότερα από το επίπεδο της βλάβης. 

Τα παιδιά µε βαρείες κακώσεις του νωτιαίου µυελού της αυχενικής µοίρας 

υπάγονται σε δύο κλινικούς τύπους: 

i. Χαλαρά παράλυση µε shock του νωτιαίου µυελού και χωρίς 

αντανακλαστικά. Σε µερικές εβδοµάδες ή µήνες, η εικόνα 

µεταβάλλεται προς υπερτονία µε αύξηση των αντανακλάσεων 

ii. Παραµονή της χαλαρής παράλυσης, πιθανόν από συνύπαρξη 

βλάβης του κατωτέρου τµήµατος του νωτιαίου µυελού 

εξαιτίας διάτµησης αγγείων που οδηγεί σε ανοξία και 

έµφρακτο. 

Νεογνικές κακώσεις 

 

Κατά τη γέννηση, όπως και κατά τους επόµενους 3 µήνες, το µυϊκό 

σύστηµα του αυχένα είναι αδύνατο, και αυτό εξηγεί την αδυναµία του 

βρέφους να συγκρατήσει το βάρος του κεφαλιού. Έτσι, ισχυρές δυνάµεις 

έλξης, γωνίωσης και στροφής µπορούν να προκαλέσουν βαρείες βλάβες 

του νωτιαίου µυελού. Σε δυστοκίες επί ισχιακής προβολής και σπανιότερα 

επί κεφαλικής, η υπερβολική έλξη της κεφαλής µε σύγχρονο γωνίωση, 

παρά τη µεγάλη ελαστικότητα των ιστών, είναι δυνατόν να προκαλέσει 

βαριές, µέχρι και θανατηφόρες, βλάβες του εγκεφάλου και της αυχενικής 

µοίρας. Έχουν περιγραφεί εξαρθρήµατα ατλαντο-ινιακά και ατλαντο-

αξονικά, κατάγµατα του οδόντα, πλήρης διάτµηση του νωτιαίου µυελού, 

κακώσεις των σπονδυλικών αρτηριών, των ριζών νεύρων και σπανιότερα 

βλάβες των συζευκτικών χόνδρων. 

Αθλητικές κακώσεις σπονδυλικής στήλης 
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Αυχενική Μοίρα. Βαρείες κακώσεις της αυχενικής µοίρας, που 

συνήθως συνδυάζονται µε κρανιοεγκεφαλικές, είναι σπάνιες σε παιδιά 

ηλικίας µικρότερης των 15 ετών, αυξάνονται όµως µετά το 15ο έτος. Οι 

καταδύσεις είναι υπεύθυνες για ένα σηµαντικό ποσοστό κακώσεων της 

αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης. Άλλα αθλήµατα όπως ράγκµπι, 

χόκεϊ, ποδόσφαιρο και γυµναστική ευθύνονται επίσης για περιορισµένο 

αριθµό κακώσεων του Νωτιαίου µυελού και κυρίως της αυχενικής µοίρας. 

Σοβαρές κακώσεις της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης µπορούν 

να παρατηρηθούν σε παιδιά µε προϋπάρχουσες ανωµαλίες, γι' αυτό ο 

έλεγχος είναι απαραίτητος. Παιδιά µε σύνδροµο Down παρουσιάζουν σε 

µεγάλο ποσοστό ατλαντο-αξονική αστάθεια και η συµµετοχή των σε 

αθλήµατα (παιδιών µε ειδικά προβλήµατα "Special Olypmics" ) είναι 

επικίνδυνη. Ελαττωµένη κινητικότητα της αυχενικής µοίρας η παρουσία 

πόνου πρέπει να διερευνάται προσεκτικά. Στο σύνδροµο Klippel – Feil 

ιδιαίτερα όταν η συνόστωση περιλαµβάνει περισσότερα από δύο επίπεδα 

επίσης τα παιδιά παρουσιάζουν ευαισθησία στην πρόκληση κάκωσης της 

αυχενικής µοίρας. Στην αχονδροπλασία η αστάθεια οφείλεται σε ατλαντο-

ινιακή συνόστωση ενώ σε άλλες καταστάσεις όπως την 

σπονδυλοεπιφυσιακή δυσπλασία, τον διαστροφικό νανισµό και τις 

βλενοπολυσακχαριδώσεις οφείλεται σε υποπλασία του οδόντα. 

 

 

Θωρακική µοίρα της Σπονδυλικής στήλης 

Σοβαρές αθλητικές κακώσεις της θωρακικής µοίρας της σπονδυλικής 

στήλης σπάνια παρατηρούνται στα παιδιά. 

Κακώσεις από υπέρχρηση 
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∆εν είναι συχνές εκτός από τα κατάγµατα από καταπόνηση της 1ης 

και 2ης πλευράς που παρατηρούνται σε ακοντιστές, σφαιροβόλους κ.λ.π., 

ενώ στους κωπηλάτες τα κατάγµατα αυτά αφορούν στις 6ες έως 8ες 

πλευρές. 

Η νόσος του Scheuerman ή νεανική κύφωση ή θωρακική κύφωση 

θεωρείται νόσος από υπέρχρηση. Παρ' όλο ότι η αιτιολογία δεν έχει 

διευκρινισθεί, τα παιδιά µε την πάθηση αυτή παρουσιάζουν πολύ σφικτή 

οσφυϊκή και θωρακο-οσφυική σπονδυλική στήλη και σχετική συρρίκνωση 

σε έκταση της οσφυϊκής µοίρας που µπορεί να προκαλέσει ισχυρές 

δυνάµεις κάµψεως της θωρακικής µοίρας µε αποτέλεσµα σφηνοειδή 

παραµόρφωση των σπονδύλων. Πιθανότατα η αγγείωση των σπονδύλων 

στην ηλικία αυτή να είναι αυξηµένη και να προδιαθέτει στην πρόκληση 

της νόσου. 

 

Οσφυϊκή µοίρα της Σπονδυλικής στήλης. 

 

Οσφυαλγία παρατηρείται συχνά σε αθλούµενα παιδιά ως αποτέλεσµα 

επαναλαµβανόµενης κάµψης - έκτασης ή στροφής και αυξάνεται µε τη 

συνέχιση εντατικής προπόνησης και ίσος την πρόκληση µικρών βλαβών 

που εξασθενούν την σπονδυλική στήλη αλλά συχνότερα είναι τα σύνδροµα 

από υπέρχρηση. 

Κακώσεις από υπέρχρηση της οσφυϊκής µοίρας σπονδυλικής στήλης 

οφείλονται κατά κανόνα σε καταπόνηση στη βάση της σπονδυλικής 

στήλης και τα οπίσθια στοιχεία συνήθως στα διαστήµατα Ο3-Ο4, O4-O5 και 

O5-Ι1. Πιθανότατα η κύρια δύναµη δρα στα οπίσθια στοιχεία και 

συγκεντρώνεται στον ισθµό ενώ σπανιότερα έχουν παρατηρηθεί βλάβες 

των οπισθίων στοιχείων σε αντίθεση µε τους ενηλίκους στους οποίους τα 

συµπτώµατα προκαλούνται από βλάβες του µεσοσπονδυλίου δίσκου και 

τελικά από εκφύλιση των οπισθίων στοιχείων. Η σπονδυλόλυση του 
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ισθµού οσφυϊκών σπονδύλων θεωρείται περισσότερο επίκτητη βλάβη διότι 

πάντοτε καθίσταται έκδηλη µετά από τραυµατισµό και κυρίως από 

επαναλαµβανόµενη υπερέκταση της σπονδυλικής στήλης. Η παρουσία 

στην ακτινογραφία δισχιδούς ράχης δείχνει ότι υπάρχει προδιάθεση για την 

πάθηση. Η βλάβη του ισθµού θεωρείται κάκωση από καταπόνηση. Πρώιµη 

διάγνωση κυρίως µε αξονική τοµογραφία επιβάλλει την διακοπή της 

άθλησης και την εφαρµογή κηδεµόνα ή γύψινου στηθόδεσµου. 

Ακολουθούν ασκήσεις των κοιλιακών µυών. Πολύ συχνά η διάγνωση 

τίθεται καθυστερηµένα όταν η σπονδυλόλυση είναι στο στάδιο της 

ψευδάρθρωσης. Ευτυχώς η ολίσθηση σπάνια αυξάνεται σε βαθµό που να 

επιβάλλει την χειρουργική θεραπεία. 

Οσφυαλγία στα παιδιά µπορεί να οφείλεται και σε πρόπτωση του 

µεσοσπονδυλίου δίσκου στο πρόσθιο τµήµα του σώµατος του υποκείµενου 

σπονδύλου (οζίδια του Schmorl) συνήθως στη θωρακο-οσφυϊκή µοίρα. Η 

πάθηση περιλαµβάνεται στην ίδια οµάδα παθήσεων και θεωρείται άτυπη 

Sceuermann. 

∆ισκοπάθεια και κήλη του µεσοσπονδύλιου δίσκου είναι σπάνια στα 

παιδιά, συχνότερα παρατηρείται στην νεανική ηλικία και έχει καλή 

απάντηση στην συντηρητική αγωγή. Σπανίως απαιτείται χειρουργική 

θεραπεία. 

 

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ΤΡΑΥΜΑΤΙΑ 

Αντιµετώπιση τραυµατία µε κάκωση της σπονδυλικής στήλης στον τόπο 

του ατυχήµατος 

Οι βασικοί στόχοι της άµεσης, στον τόπο του ατυχήµατος, αντιµετώπισης 

του τραυµατία µε κάκωση της σπονδυλικής στήλης είναι: 
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i. η άµεση πλήρης ακινητοποίηση 

ii. η διατήρηση των ζωπκών λειτουργιών (αναπνοής, κυκλοφορίας) 

iii. η εξασφάλιση σωστής και κατά το δυνατόν ταχείας µεταφοράς στο 

Νοσοκοµείο. 

Με προσεκτικούς και ήπιους χειρισµούς ο τραυµατίας πρέπει να βοηθηθεί 

για να βγει από τα συντρίµµια του αυτοκινήτου χωρίς κάµψη ή έκταση της 

σπονδυλικής στήλης, υποβασταζόµενος όχι από δύο, αλλά, από τρία άτοµα 

µε συγκράτηση κεφαλής-ώµων, σπονδυλικής στήλης-λεκάνης και άκρων 

στο ίδιο επίπεδο. Αλλά και στην περίπτωση δύο ατόµων η αρχή αυτή 

πρέπει να τηρηθεί. 

Η τοποθέτηση του αρρώστου σε σκληρή επιφάνεια, ξύλινη ή φορείο, µε 

ένα σεντόνι διπλωµένο κάτω από την ύποπτη για κάταγµα περιοχή της 

σπονδυλικής στήλης και η γρήγορη, αλλά χωρίς κραδασµούς µεταφορά 

του στο νοσοκοµείο είναι οι επόµενες απαραίτητες ενέργειες. Με 

ανεξέλεγκτες κινήσεις της σπονδυλικής στήλης είναι δυνατό µία µερικώς 

ασταθής κάκωση να γίνει πλήρως ασταθής ή µία ασταθής να παρουσιάσει 

παθολογικά νευρολογικά σηµεία ενώ δεν είχε (βλ. Εικόνες 17, 18 & 19). 

 

Εκτίµηση της κατάστασης του τραυµατία στο νοσοκοµείο 

 

Με την άφιξη του τραυµατία στο νοσοκοµείο προγραµµατίζονται κατά το 

δυνατό λιγότερες µετακινήσεις από φορείο σε φορείο και οι προσπάθειες 

πρωταρχικά στρέφονται στην εξασφάλιση των ζωτικών λειτουργιών της 

τριάδας: Αεροφόροι οδοί, αναπνοή, κυκλοφορία (ABC system: Airway – 

Breathing - Circulation). Χαµηλή αρτηριακή πίεση µε ταχυκαρδία δεν είναι 

αποτέλεσµα νευρογενούς shock γι’ αυτό πρέπει άλλη αιτία να αναζητείται 

(π.χ. ρήξη ενδοκοιλιακού οργάνου). Το νευρογενές δΐιοοίο εκδηλώνεται µε 

υπόταση και βραδυκαρδία. 
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Στη συνέχεια γίνεται συστηµατική εξέταση του ασθενούς µε την ακόλουθη 

κλασική σειρά: 

 

Ιστορικό. Η ακριβής λήψη του ιστορικού είναι απαραίτητη για την 

εκτίµηση του µηχανισµού κάκωσης εφόσον οι ασθενείς δεν βρίσκονται σε 

κωµατώδη κατάσταση ή δεν έχουν πάθει εγκεφαλική διάσειση. Η αναφορά 

από τον ασθενή παροδικής παράλυσης µετά από την κάκωση ή µυϊκής 

αδυναµίας στα κάτω άκρα που προοδευτικά επιδεινώθηκε (κουνούσε τα 

πόδια του µετά το ατύχηµα και σιγά-σιγά άρχισε να χάνει αυτή την 

ικανότητα) αποτελούν σηµαντικά στοιχεία. 

 

Κλινική εξέταση. Αρχικά γίνεται επισκόπηση του ασθενούς για τυχόν 

τραύµατα ή εκδορές ιδιαίτερα στην κεφαλή, που αποτελούν ενδείξεις 

κάκωσης της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης. Προβολή της 

ακανθώδους αποφύσεως ενός σπονδύλου µε τοπική ευαισθησία στην πίεση 

είναι ενδεικτικά κατάγµατος. Ακολούθως γίνεται µε µεγάλη προσοχή 

έλεγχος για αυχενική δυσκαµψία και καλή -κατά συστήµατα- κλινική 

εξέταση (κοιλία-θώρακας). Πολυτραυµατίας µε απώλεια συνείδησης και 

εκδορές ή τραύµα στην κεφαλή πρέπει να εγείρει υπόνοιες κάκωσης 

αυχενικής µοίρας. ∆ιαφραγµατική αναπνοή υποδηλώνει κάκωση της 

αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης µε βλάβη του νωτιαίου µυελού. 

Η νευρολογική εξέταση περιλαµβάνει έλεγχο: 

1. Της κινητικότητας των άνω και κάτω άκρων µε καταγραφή της 

µυϊκής ισχύος όλων των οµάδων µυών (κλίµακα 1-5). 

2. Των αντανακλαστικών (επιγονάτεια - Αχίλλεια - σηµείο Badinski - 

ύπαρξη ή όχι κλώνου). 

3. Της αισθητικότητας επιπολής και εν τω βάθει. 
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4. Της περιεδρικής αισθητικότητας (όταν υπάρχει, είναι ένδειξη 

ατελούς βλάβης του νωτιαίου µυελού). 

5. Tης λειτουργίας του σφιγκτήρα. 

6. Του βολβοσηραγγώδους αντανακλαστικού (I3-I4)· 

Το  βολβοσηραγγώδες  αντανακλαστικό  είναι  ένα  φυσιολογικό 

αντανακλαστικό το οποίο συνίσταται σε σύσπαση του σφιγκτήρα ύστερα 

από πίεση της βαλάνου ή της κλειτορίδας ή ευκολότερα µετά ελαφρά έλξη 

του ενδοουρηθρικού καθετήρα Folley. ∆εν παράγεται, εφόσον ο νωτιαίος 

µυελός είναι ανέπαφος, επειδή δρα ανασταλτικά στην παραγωγή του το 

κεντρικό νευρικό σύστηµα. Εµφανίζεται όµως σε περίπτωση πλήρους παρά 

ή τετραπληγίας και αποτελεί καθοριστικό παράγοντα επιβεβαίωσης της 

πλήρους διατοµής του νωτιαίου µυελού (δραστηριοποίηση κατώτερων 

περιφερικά της βλάβης κέντρων). Η εµφάνιση παθολογικών 

αντανακλαστικών, όπως κλώνου και σηµείου Badinski, αποτελεί ένδειξη 

οξείας πίεσης του νωτιαίου µυελού. Αντίθετα, η κατάργηση των 

αντανακλαστικών µετά από ένα κάταγµα-εξάρθρηµα µε χαλαρή παράλυση 

και επανεµφάνιση τους µετά από λίγες ηµέρες ή και εβδοµάδες µαζί µε 

σηµείο Badinski και κλώνο, είναι απόδειξη πλήρους διατοµής. 

Η παραπληγία ή τετραπληγία σε σπάνιες περιπτώσεις µπορεί να 

οφείλονται σε καταπληξία (shock) του νωτιαίου µυελού, η οποία 

παρέρχεται µέσα σε 24 έως 48 ώρες. οπότε επανεµφανίζονται οι κινητικές 

και αισθητικές λειτουργίες περιφερικά της βλάβης. 

Χρήσιµες πληροφορίες δίνει επίσης η άµεση επισκόπηση και ψηλάφηση 

της σπονδυλικής στήλης µε στροφή του αρρώστου προσεκτικά στο πλάι 

σαν ενιαίο σύνολο. Ύπαρξη τυχόν εκδορών, προπέτειας, αιµατώµατος, 

εντυπώµατος και τοπικής ευαισθησίας µε την πίεση ανάµεσα στις 

ακανθώδεις αποφύσεις, µας καθοδηγούν για να εστιάσουµε σωστά το ύψος 

της βλάβης. 
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Όλα τα παραπάνω ευρήµατα καταγράφονται και συγκρίνονται µε επόµενες 

εξετάσεις για να εκτιµηθεί η εξέλιξη της κατάστασης του ασθενούς. 

Οι βλάβες του νωτιαίου µυελού από κατάγµατα ή κατάγµατα-

εξαρθρήµατα, είναι δυνατό να είναι ανατοµικές και λειτουργικές. 

Η ανατοµική βλάβη του νωτιαίου µυελού διακρίνεται: 

i. σε πλήρη, οπότε υπάρχει πλήρης αισθητικο-κινητική παράλυση 

κάτω απ' το επίπεδο της βλάβης και 

ii. σε ατελή, οπότε διατηρείται µερικώς η κινητική και αισθητική 

λειτουργία κάτω από το επίπεδο της βλάβης. 

Η οµάδα των ατελών βλαβών περιλαµβάνει τρία σύνδροµα (κεντρικό 

σύνδροµο νωτιαίου µυελού - σύνδροµο Brown - Sequard και πρόσθιο 

σύνδροµο του νωτιαίου µυελού). 

Οι λειτουργικές βλάβες του νωτιαίου µυελού διακρίνονται ανάλογα µε την 

έκταση της νευρικής βλάβης, σε πέντε κατηγορίες κατά Frankel: 

1. Πλήρης αισθητικο-κινητική παράλυση. 

2. Ατελής: πλήρης κινητική παράλυση, µε διατήρηση της 

αισθητικής λειτουργίας κάτω από τη ζώνη της βλάβης. 

3. Ατελής µε άχρηστη κινητικότητα (υποτυπώδης µυϊκή ισχύς). 

4. Ατελής µε χρήσιµη κινητικότητα (µετρία ή και καλή µυϊκή 

ισχύς κάτω από το επίπεδο της βλάβης, ικανής να αποδώσει 

χρήσιµη λειτουργία στον άρρωστο). 

5. Φυσιολογική µε πλήρη ή σχεδόν πλήρη κινητική και 

αισθητική λειτουργία περιφερικά της βλάβης 

 

Ακτινολογικός έλεγχος: Στηρίζεται στην κλινική εξέταση µε την 

οποία καθορίζεται το επίπεδο που πρέπει να ελεγχθεί. Τα ακτινολογικά 

µέσα που διαθέτουµε σήµερα είναι: 
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1. Οι απλές ακτινογραφίες, προσθοπίσθιες (F), πλάγιες (Ρ) και σε 

ορισµένες περιπτώσεις λοξές και ειδικές λήψεις (διαστοµατική) 

2. Ο στατοκινητικός έλεγχος ιδιαίτερα στην αυχενική µοίρα (πλάγιες 

ακτινογραφίες, σε κάµψη και έκταση, µε µεγάλη όµως προσοχή και 

µόνο σε κάκωση χωρίς ενδείξεις κατάγµατος ή υπεξαρθρήµατος στις 

συνήθεις πλάγιες ακτινογραφίες). 

3. Η αξονική τοµογραφία, µε την οποία ελέγχεται πολύ καλύτερα η 

παρεκτόπιση τµηµάτων του σώµατος ή τάξου του σπονδύλου και ο 

βαθµός οστικής απόφραξης του σπονδυλικού σωλήνα. 

4. Ο συνδυασµός αξονικής τοµογραφίας µε µυελογραφία (σκιαστικό 

µέσο ή µετριζαµίδη) και 

5. Η µαγνητική τοµογραφία, για την εκτίµηση της βλάβης των 

µαλακών µορίων (συνδέσµων-µεσοσπονδυλίου δίσκου και νωτιαίου 

µυελού, ύπαρξη αιµατώµατος). 

Κατά τον ακτινολογικό έλεγχο δεν πρέπει να λησµονείται ότι η 

ύπαρξη ενός κατάγµατος της σπονδυλικής στήλης δεν αποκλείει την 

ύπαρξη ενός άλλου σε διαφορετικό επίπεδο. 

 

Εξοπλισµός και Εφόδια του Ασθενοφόρου 

 

Για να εκτιµήσουν τον (απαιτούµενο χώρο για εγκατεστηµένα, φορητά ή 

αποθηκευµένα εφόδια καθώς και για να τα τοποθετήσουν έτσι, ώστε να 

µπορεί κανείς εύκολα να τα προσεγγίσει, οι σχεδιαστές των ασθενοφόρων 

πρέπει να γνωρίζουν πολύ καλά το µέγεθος, το βάρος, το όχηµα και τις 

απαιτήσεις δύναµης για τη µετακίνηση του κάθε είδους. Κανένας 

καινούργιος εξοπλισµός ή εφόδιο δεν πρέπει να παραγγέλλεται από τον 
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Τεχνολόγο Επείγουσας Ιατρικής Βοήθειας χωρίς να συµβουλευτεί πρώτα 

τον ιατρικό διευθυντή της υπηρεσίας ασθενοφόρων. 

Πολλά είδη, που προσφέρονται για χρήση από τις υπηρεσίες άµεσης 

βοήθειας, δεν έχουν ποτέ ελεγχθεί και κριθεί αυστηρά για την 

αποτελεσµατικότητα τους κάτω από τις συνθήκες εργασίας στον τόπο του 

συµβάντος. Εποµένως, η αγορά τέτοιων ειδών µπορεί να αποδειχθεί όχι 

µόνο δαπανηρή, αλλά και επικίνδυνη. Σύµφωνα µε ένα γενικό εµπειρικό 

κανόνα, όσο πιο περίπλοκο είναι ένα είδος εφοδίου τόσο πιο δύσκολο είναι 

να µάθει κανείς να το χρησιµοποιεί σωστά, ειδικά κάτω από αντίξοες 

συνθήκες δουλειάς. Ακόµα πιο πιθανό είναι το εφόδιο να µη λειτουργήσει 

σωστά κατά τη διάρκεια ενός επείγοντος περιστατικού. 

Ο εξοπλισµός και τα εφόδια (θα πρέπει να τοποθετούνται σύµφωνα µε τη 

σηµασία τους και τη συχνότητα της χρήσης τους. θα πρέπει να δίνεται 

προτεραιότητα σε είδη απαραίτητα για την αντιµετώπιση κατάστασης 

απειλητικών για τη ζωή. Εξοπλισµός αναγκαίος για αναπνευστική 

φροντίδα, τεχνητή αναπνοή και οξυγονοθεραπεία πρέπει να βρίσκεται στο 

κεφάλι του κυρίως φορείου, για να µπορεί να το φτάνει εύκολα ο 

Τεχνολόγος Επείγουσας Ιατρικής Βοήθειας. Ο εξοπλισµός για καρδιακή 

αναζωογόνηση, έλεγχο εξωτερικής αιµορραγίας και µέτρηση της 

αρτηριακής πίεσης πρέπει να είναι προσιτός και να βρίσκεται στο πλάι του 

φορείου. 

Ο εξοπλισµός και τα εφόδια θα πρέπει να είναι όσο το δυνατόν 

περισσότερο ανθεκτικά στο χρόνο και µελετηµένα έτσι, ώστε να µπορούν 

να γίνονται ανταλλαγές µεταξύ ασθενοφόρων και τµήµατος επειγόντων 

περιστατικών. Η ικανότητα ανταλλαγής είναι σηµαντικότατο προσόν για 

κάθε υπηρεσία ασθενοφόρων, επειδή µειώνει την καθυστέρηση στη 

µεταφορά του ασθενούς, εµποδίζει την πρόωρη και πιθανόν επικίνδυνη 

αποµάκρυνση του απαιτούµενου εξοπλισµού από τον ασθενή και µειώνει 
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επίσης το χρόνο, που παραµένει ο Τεχνολόγος Επείγουσας Ιατρικής 

Βοήθειας και το ασθενοφόρο στο νοσοκοµείο. 

Τα ντουλάπια αποθήκευσης και τα κουτιά πρέπει να ανοίγουν εύκολα, 

αλλά και να κλείνουν µε ασφάλεια για να µην υπάρχει κίνδυνος να 

ανοίξουν κατά τη διάρκεια της µεταφοράς. Η χρήση διαφανών υλικών 

στην πρόσοψη των ντουλαπιών και των συρταριών επιτρέπει τη γρήγορη 

αναγνώριση του περιεχοµένου τους. Σε διαφορετική περίπτωση, 

ενδείκνυται η χρήση ετικετών στο µπροστινό µέρος των ντουλαπιών, όπου 

θα αναγράφεται το περιεχόµενο τους. 

 

Εξοπλισµός για τη Φροντίδα του Ασθενούς 

 

Φορεία Μεταφοράς Ασθενών 

Κάθε ασθενοφόρο πρέπει να έχει τροχήλατο φορείο, ένα αναδιπλούµενο 

φορείο και ένα φορείο µε πτυσσόµενα πόδια, που να παρέχει τη 

δυνατότητα στους Τεχνολόγους Επείγουσας Ιατρικής Βοήθειας να 

µεταφέρουν έναν ασθενή σε σκάλες και σε άλλους στενούς χώρους, όπου 

ένα κανονικό φορείο δεν µπορεί να χρησιµοποιηθεί εξαιτίας του µεγέθους 

του. Το αναδιπλούµενο και το πτυσσόµενο φορείο µπορεί να αποτελούν 

µια ενότητα. Τα φορεία πρέπει να µετακινούνται, να αποθηκεύονται, να 

καθαρίζονται και να αποστειρώνονται εύκολα. Το πτυσσόµενο φορείο, 

όταν είναι ανοιχτό, πρέπει να κρατά τον ασθενή ανασηκωµένο επάνω από 

το επίπεδο του εδάφους. 

Το τροχήλατο φορείο πρέπει να έχει ρυθµιζόµενο ύψος και να είναι 

σχεδιασµένο έτσι, ώστε στη χαµηλότερη θέση του να απέχει 25 µε 35 εκ. 

από το πάτωµα του ασθενοφόρου. Το κεφάλι του φορείου πρέπει να έχει τη 

δυνατότητα κλίσης µέχρι και 60° (σε ηµικαθιστική θέση) και ολόκληρο το 

φορείο πρέπει να µπορεί να κλίνει κατά 10° σε θέση Trendelenburg (η 
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κεφαλή προς τα κάτω) για τη φροντίδα των αεροφόρων οδών. Για να 

µπορούν οι ασθενείς να είναι τελείως κατακεκλιµένοι στην ύπτια, στην 

πρηνή και στην πλάγια θέση, τα φορεία πρέπει, να έχουν µήκος 

τουλάχιστον 180 εκ. και πλάτος 50 εκ. Το πλαίσιο και οι χειρολαβές πρέπει 

να είναι έτσι σχεδιασµένα ώστε να µπορεί αυτό να µεταφέρεται από δύο 

µέχρι τέσσερα άτοµα. Το φορείο πρέπει επίσης να διαθέτει στηρίγµατα, 

που να επιτρέπουν την ασφαλή σταθεροποίηση του στο έδαφος ή στα 

πλαϊνά του οχήµατος κατά τη διάρκεια της µεταφοράς. Τα στηρίγµατα 

πρέπει να µπορούν να ασφαλίζουν το φορείο σε. περίπτωση ανατροπής του 

ασθενοφόρου. Επίσης πρέπει να υπάρχουν προστατευτικά στηρίγµατα, που 

να προφυλάσσουν τον ασθενή από του να πέσει από τα πλαϊνά ή να 

γλιστρήσει προς το κάτω µέρος του φορείου. 

Μερικές υπηρεσίες ασθενοφόρων χρησιµοποιούν στο κεντρικό τµήµα του 

φορείου ένα κινητό πίνακα, διαπερατό από τις ακτίνες Χ, όπως ακριβώς 

υπάρχει επάνω στο κρεβάτι του τµήµατος επειγόντων περιστατικών. Αυτό 

επιτρέπει να περάσει εύκολα ο ασθενής από όλες τις αναγκαίες 

διαγνωστικές και θεραπευτικές µονάδες, ακόµη και να οδηγηθεί στο 

χειρουργείο, χωρίς πολλές µετακινήσεις, µέχρι να τοποθετηθεί ορισπκά 

στο κρεβάτι του νοσοκοµείου. Κάτι τέτοιο µειώνει τη δυσφορία του 

ασθενούς κατά τη µεταφορά καθώς επίσης και τον κίνδυνο για περαιτέρω 

τραυµατισµό. Ένα µειονέκτηµα ενός τέτοιου πίνακα είναι ότι εµποδίζει τον 

ασθενή να βρίσκεται στην ηµικαθιστική θέση κατά τη µεταφορά. 

 

Αεραγωγοί 

 

Κάθε ασθενοφόρο πρέπει να είναι εξοπλισµένο µε στοµατοφαρυγγικούς 

αεραγωγούς για ενήλικες, παιδιά και βρέφη. Πρέπει επίσης να είναι 

διαθέσιµοι ρινικοί αεραγωγοί, ακόµα να υπάρχουν προστατευτικά 

δαγκώµατος της γλώσσας είτε του εµπορίου ή κατασκευασµένα από τρία 
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γλωσσοπίεστρα, για πιθανή χρήση σε περίπτωση σπασµών, προκειµένου 

να αποφευχθεί τραυµατισµός της γλώσσας του ασθενούς. 

 

Συσκευές Τεχνητού Αερισµού 

 

Πρέπει να υπάρχουν φορητές συσκευές τεχνητού αερισµού, που να 

δουλεύουν ανεξάρτητα από τη χορήγηση οξυγόνου. Είναι απαραίτητες δύο 

τέτοιες συσκευές, µια για χρήση µέσα στο ασθενοφόρο και η άλλη για 

χρήση έξω από το όχηµα ή σαν επιπλέον συσκευή, θα πρέπει επίσης να 

µεταφέρονται φορητές συσκευές τεχνητού αερισµού, που να λειτουργούν 

µε το χέρι, του τόπου ασκός - βαλβίδα - µάσκα, που να µπορούν να δίνουν 

περισσότερο οξυγόνο. Όταν αυτές συνδέονται µε την παροχή οξυγόνου, θα 

πρέπει να µπορούν να παρέχουν σχεδόν 100% οξυγόνο στον ασθενή. Η 

συσκευή πρέπει να καθαρίζεται και να επιτρέπει την είσοδο οξυγόνου κατά 

τη διάρκεια και της τεχνητής και της φυσικής αναπνοής. Πρέπει επίσης να 

υπάρχει µια τέτοια συσκευή (ασκός - βαλβίδα - µάσκα) σε παιδιατρικό 

µέγεθος. 

Μάσκες σε όλα τα µεγέθη, από βρεφικές µέχρι για ενήλικες, πρέπει να 

είναι αποθηκευµένες στο όχηµα. Πρέπει να είναι διαφανείς για να 

επιτρέπουν τη γρήγορη αναγνώριση αλλαγής στο χρώµα του ασθενούς, 

εµετού ή αναπνευστικής δυσχέρειας. Ασκοί για ενήλικες ή για παιδιά 

πρέπει να χρησιµοποιούνται µε την αντίστοιχη µάσκα για να παρέχουν τη 

σωστή ποσότητα εµπλουτισµένου µε οξυγόνο αέρα. 

 

Εξοπλισµός Αναρρόφησης 

 

Ο φορητός και ο εντοιχισµένος εξοπλισµός αναρρόφησης είναι πολύ 

σηµαντικός. Οι συσκευές αναρρόφησης πρέπει να είναι αρκετά ισχυρές, 

ώστε να παρέχουν µια ροή αέρα 30 λίτρων το λεπτό στο άκρο του σωλήνα 
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αναρρόφησης και ένα κενό 300 mmHg, όταν ο σωλήνας είναι κλειστός 

(πιεσµένος). Η ισχύς της αναρρόφησης πρέπει να ρυθµίζεται και για χρήση 

σε παιδιά και βρέφη. Στη συσκευή αναρρόφησης προσαρµόζεται ένας 

καθετήρας µε ευρύ στόµιο και ηµίσκληρο φαρυγγικό άκρο. Πρέπει επίσης 

να υπάρχει ένα πρόσθετο set τέτοιων ηµίσκληρων καθετήρων. Η 

εντοιχισµένη συσκευή αναρρόφησης, που περιλαµβάνει και µια άθραυστη 

φιάλη συλλογής τον υγρών της αναρρόφησης και νερό για την έκλυση τον 

άκρων των καθετήρων, πρέπει να είναι τοποθετηµένη στο άνω άκρο του 

φορείου και να την προσεγγίζει ο Τεχνολόγος Επείγουσας Ιατρικής 

Βοήθειας εύκολα. Ο σωλήνας πρέπει να φτάνει τις αναπνευστικές οδούς 

του ασθενούς, ανεξάρτητα από τη θέση αυτού. Όλες οι συσκευές 

αναρρόφησης πρέπει να είναι τέτοιου τύπου ώστε να καθαρίζονται και να 

αποστειρώνονται εύκολα. 

 

Εξοπλισµός Εισπνοής Οξυγόνου 

 

Ένα ασθενοφόρο πρέπει να είναι εξοπλισµένο µε δυο συσκευές παροχής 

οξυγόνου, µια φορητή και µια εντοιχισµένη. Η φορητή συσκευή πρέπει να 

βρίσκεται κοντά στην πόρτα για χρήση έξω από το όχηµα. Πρέπει να έχει 

ένα µετρητή πιέσεως, µετρητή ροής (ανεξάρτητο της βαρύτητας), σωλήνα 

παροχής και µάσκα οξυγόνου. Η συσκευή πρέπει να µπορεί να παρέχει 

οξυγόνο 2 µε 15 λίτρα το λεπτό. Μία επιπλέον φιάλη 300 λίτρων πρέπει να 

βρίσκεται στο ασθενοφόρο. Πολλές υπηρεσίες εξοπλίζουν την επιπλέον 

φιάλη µε δικό της µετρητή, ρυθµιστή και σωλήνα, ώστε να µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί για ένα δεύτερο ασθενή σε περίπτωση ανάγκης. 

Η εντοιχισµένη συσκευή οξυγόνου πρέπει να είναι γεµάτη µε 3.000 λίτρα 

οξυγόνου τουλάχιστον, που να διανέµονται από ένα ρυθµιστή (δύο 

φάσεων) κάτω από πίεση 50 pounds ανά τετραγωνική ίντσα. Η συσκευή 

πρέπει να έχει βαλβίδες και µετρητές ροής. Οι µετρητές ροής πρέπει να 
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είναι ορατοί και προσιτοί σε έναν Τεχνολόγο Επείγουσας Ιατρικής 

Βοήθειας, καθισµένο στην κεφαλή του φορείου. Το σύστηµα πρέπει να 

µπορεί να παρέχει οξυγόνο 2 µε 15 λίτρα το λεπτό. Οι σωλήνες παροχής 

πρέπει να φτάνουν στο πρόσωπο του ασθενούς, που µεταφέρεται σε 

οριζόντια θέση. Πρέπει να συνδέονται άµεσα µε µάσκες οξυγόνου και µε 

συσκευές τεχνητής αναπνοής. Οι µάσκες οξυγόνου (µε ή χωρίς ασκό) 

πρέπει να είναι µισάνοιχτες, χωρίς βαλβίδα, διαφανείς και εύκολα 

προσιτές. Οι µάσκες πρέπει να διατίθενται σε µεγέθη για ενήλικες, παιδιά 

και βρέφη. Επίσης πρέπει να διατίθενται ρινικοί σωλήνες. 

Υπηρεσίες ασθενοφόρων, που συχνά µεταφέρουν ασθενείς σε διαδροµές 

που διαρκούν περισσότερο από µία ώρα, θα πρέπει να έχουν απαραίτητα 

µια συσκευή µιας χρήσεως για ύγρανση του χορηγούµενου οξυγόνου. Για 

διαδροµές µικρότερες από µία ώρα η συσκευή ύγρανσης σπάνια 

ενδείκνυται, επειδή αυξάνεται ο κίνδυνος µόλυνσης τον ασθενών, εάν οι 

συσκευές ύγρανσης δε διατηρούνται σχολαστικά καθαρές. 

 

 

Εξοπλισµός Καρδιακής Μάλαξης 

 

Όταν τοποθετηθεί κάτω από τον ασθενή ένας νάρθηκας σπονδυλικής 

στήλης, παρέχει την απαραίτητη αντίσταση για αποτελεσµατική εξωτερική 

καρδιακή µάλαξη. Οι ωµοί του αρρώστου πρέπει να ανυψωθούν κατά 10 

µέχρι 15 εκ., τοποθετώντας κάτω από αυτούς ένα σεντόνι διπλωµένο. Με 

τον τρόπο αυτό το κεφάλι του αρρώστου φέρεται προς τα πίσω. Αν 

υπάρχει υποψία τραυµατισµού του αυχένα, ο χειρισµός αυτός, που 

προκαλεί υπερέκταση, πρέπει να αποφεύγεται. 

Νεότερος εξοπλισµός για εξωτερική καρδιακή µάλαξη είναι ικανός να 

δηµιουργήσει ικανοποιητική ροή αίµατος. Υπηρεσίες, που πρέπει να 

παρέχουν καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση κατά τη µεταφορά που 
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απαιτεί πολύ χρόνο, µπορεί να σκεφτούν για την αγορά τέτοιων συσκευών 

µετά από κατάλληλη εκτίµηση και συνεννόηση µε τον ιατρικό τους 

σύµβουλο. 

 

Εφόδια για τη Φροντίδα του Αρρώστου  

 

Βασικά Εφόδια 

 

Το ασθενοφόρο θα πρέπει να µεταφέρει τα ακόλουθα βασικά 

εφόδια: 

3. 2 µαξιλάρια 

4. 2 µαξιλαροθήκες 

5. 2 εφεδρικά σεντόνια 

6. 4 κουβέρτες 

7. 4 πετσέτες 

8. 6 σακούλες εµετού µιας χρήσης ή λεκάνες 

9. 2 κουτιά χαρτοµάντιλα 

10. 1 πάπια 

11. 1 ουροδοχείο 

12. 2 θερµόµετρα µιας χρήσης 

13. 4 σάκους µε άµµο 

14. 1 πιεσόµετρο 

15. 1 στηθοσκόπιο. 

16. set ξύρισµα του τραύµατος 

17. 1 πακέτο ποτήρια µιας χρήσης 

18. 1 άθραυστο δοχείο νερού 

19. 1 πακέτο υγρά χαρτοµάντιλα 

20. 4 παγοκύστες 

21. 6 αεροστεγή φιαλίδια αµµωνίας (για εισπνοή) 
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22. 4 λίτρα υγρών για έγχυση 

23. 2 ιµάντες για συγκράτηση του ασθενούς 

24. 1 πακέτο πλαστικές σακούλες για απορρίµµατα ή 

ατοµικά είδη 

 

Εφόδια Ναρθηκοποιήσεως 

 

Τα ακόλουθα εφόδια θα πρέπει να είναι διαθέσιµα για τη ναρθηκοποίηση 

καταγµάτων και εξαρθρηµάτων: 

 

1. Ένας νάρθηκας έλξης τον κάτω άκρων, µε ένα ηµικύκλιο 

τουλάχιστον 22 εκ. και µήκος 110 εκ., µε ιµάντες υποστήριξης του 

άκρου και ιµάντα για έλξη από την ποδοκνηµική. Ο µονοκόµµατος 

νάρθηκας µπορεί να αντικατασταθεί από ένα πτυσσόµενο 

(τηλεσκοπικό) νάρθηκα. Πρέπει επίσης να υπάρχει και ένας τέτοιος 

νάρθηκας σε παιδιατρικό µέγεθος. 

 

2. Νάρθηκες για τα άνω και κάτω άκρα, όπως φουσκωτοί, από χαρτόνι, 

πλαστικοί, συρµάτινοι νάρθηκες ή επενδυµένες σανίδες. Ο αριθµός 

και οι τύποι των ναρθήκων θα πρέπει να καθορίζονται από τον 

υπεύθυνο γιατρό της υπηρεσίας ή από νόµο του κράτους. 

 

3. Τριγωνικοί επίδεσµοι και ελαστικοί επίδεσµοι για κατάγµατα της 

περιοχής του ωµού και του άνω άκρου και για τη σταθεροποίηση 

ναρθήκων. 

 

4. Κοντό και µακρύ νάρθηκα σπονδυλικής στήλης, αυχενικά κολάρα 

και εξαρτήµατα για ασφαλή απεγκλωβισµό, σε περιπτώσεις που 

υποψιαζόµαστε κάκωση της σπονδυλικής στήλης. 
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5. Μια αντίshock στολή αέρα (αντίshock φουσκωτό παντελόνι) µε τον 

απαραίτητο εξοπλισµό για φούσκωµα, ώστε να χρησιµοποιηθεί για 

τη ναρθηκοποίηση σοβαρών καταγµάτων της πυέλου και του άνω 

άκρου του µηριαίου καθώς επίσης και στη θεραπεία της 

αιµορραγικής καταπληξίας. 

 

Επιδεσµικό Υλικό 

 

Πιο κάτω αναφέρονται εφόδια, που πρέπει να µεταφέρονται, για την 

επίδεση ανοικτών τραυµάτων και για την εφαρµογή και επίδεση του 

νάρθηκα: 

 

1. Αποστειρωµένες γάζες γενικής χρήσεως, περίπου 25 x 90 εκ., 

διπλωµένες σε πακέτο 22 x 25 εκ. 

2. Τενσοπλάστ: 10 εκ. x 1,5 µέτρο. 

3. Τενσοπλάστ: 5 εκ. x 1,5 µέτρο. 

4. Αποστειρωµένος, χωρίς πόρους, µη αυτοκόλλητος επίδεσµος 

για την  κάλυψη   ανοιχτών  τραυµάτων  του  θώρακα  και 

εκσπλαγχνώσεων της κοιλιάς (γάζες αλουµινίου, 

αποστειρωµένες σε πακέτο). 

5. Αυτοκόλλητη ταινία σε διάφορα πλάτη 

6. Παραµάνες µεγάλες 

7. Αποστειρωµένες γάζες 10 x 10 εκ. 

8. Αποστειρωµένες γάζες λαπαροτοµίας 15 x 24 εκ. 

 

 

Εφόδια για τον Τοκετό 
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Θα πρέπει να µεταφέρεται ένα αποστειρωµένο set υλικών για τοκετό. Αυτό 

θα πρέπει να περιέχει τα ακόλουθα εφόδια: 

 

1. 1 χειρουργικό ψαλίδι 

2. 3 λαβίδες ή τρεις ταινίες για τον οµφάλιο λώρο 

3. 5 πετσέτες 

4. 12 σφουγγάρια 10 χ 10 εκ. 

5. 4 ζευγάρια αποστειρωµένα χειρουργικά γάντια 

6. 1 παιδική κουβέρτα 

7. 2 µεγάλες πλαστικές σακούλες 

8. 1 πουάρ για αναρρόφηση του στόµατος και των αεροφόρων 

οδών του νεογνού 

9. 1 κουτί καθαρές πάνες, ξεχωριστά τυλιγµένες η καθεµία 

 

Κάθε πλήρωµα ασθενοφόρου θα πρέπει να είναι σε θέση να προµηθεύεται 

αµέσως από το νοσοκοµείο ή από άλλο µέρος µία φορητή θερµοκοιτίδα, η 

οποία στερεώνεται είτε στο φορείο είτε σε δική της βάση, για τη µεταφορά 

του νεογέννητου. Ο Τεχνολόγος Επείγουσας Ιατρικής Βοήθειας θα πρέπει 

να έχει τη δυνατότητα να ρυθµίζει την ύγρανση και τον εµπλουτισµό του 

αέρα σε οξυγόνο και να ελέγχει τη θερµοκρασία του παιδιού. Επίσης 

πρέπει να υπάρχει ευκολία προσέγγισης στο κεφάλι του παιδιού για 

αναζωογόνηση, να υπάρχει τεχνητός αερισµός και αποστειρωµένο 

εργαλείο για ρινοφαρυγγική αναρρόφηση, στο κατάλληλο µέγεθος για το 

σκοπό αυτό. 

 

Εφόδια για την Οξεία ∆ηλητηρίαση 

 

Στο ασθενοφόρο θα πρέπει να υπάρχουν ενεργός άνθρακας και σιρόπι 

ιπεκακουάνας σε προσµετρηµένες δόσεις καθώς επίσης πόσιµο νερό και 
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κύπελλα, θα πρέπει να είναι διαθέσιµος ένας ικανός αριθµός από λεκάνες 

και σακούλες για εµετό. Το νούµερο του τηλεφώνου του τοπικού κέντρου 

δηλητηριάσεων θα πρέπει να είναι σε εµφανές σηµείο, τυπωµένο µε 

µεγάλους αριθµούς επάνω στο «κουτί για τις δηλητηριάσεις». 

Θα πρέπει επίσης να υπάρχουν εξοπλισµός και εφόδια για την έκλυση του 

δέρµατος και των οφθαλµών, που προσβάλλονται µετά την έκθεση σε 

τοξικές ουσίες. Ακόµα θα πρέπει να υπάρχει ένα κουτί µε υλικά για 

αντιµετώπιση δαγκωµάτων φιδιών σ' εκείνες τις περιοχές, που υπάρχει 

τέτοιος κίνδυνος. 

 

Κουτί Πρώτων Βοηθειών 

 

Το ασθενοφόρο θα πρέπει να έχει ένα κουτί πρώτων βοηθειών, το οποίο θα 

χρησιµοποιείται από τον Τεχνολόγο Επείγουσας Ιατρικής Βοήθειας, ο 

οποίος αρχικά κατεβαίνει από το ασθενοφόρο και κατευθύνεται προς τον 

ασθενή, ενώ ο Οδηγός-Τεχνολόγος Επείγουσας Ιατρικής Βοήθειας 

σταθµεύει το ασθενοφόρο και ασχολείται, κατά τα γνωστά, µε τους 

κανόνες ασφάλειας του χώρου του συµβάντος. Ένα τέτοιο κουτί πρέπει να 

είναι ελαφρό, ανθεκτικό, στεγανό, να ανοίγει γρήγορα και να ασφαλίζει. 

Στο πλάι του κουτιού αυτού θα πρέπει να είναι τυπωµένος µε µεγάλα 

στοιχεία ο αριθµός τηλεφώνου του τοπικού κέντρου δηλητηριάσεων. Το 

κουτί Πρώτων Βοηθειών πρέπει να περιέχει τα ακόλουθα εφόδια: 

 

1. τριγωνικούς επιδέσµους 

2. χειρουργικά ψαλίδια 

3. αυτοκόλλητες ταινίες σε διάφορα πλάτη 

4. λευκοπλάστ 

5. γενικής χρήσεως επιδέσµους 

6. τενσοπλάστ 10 εκ. χ 1,5 µέτρο, 5 εκ. χ 1,5 µέτρο 
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7. στοµατοφαρυγγικούς αεραγωγούς σε µεγέθη για ενήλικες, 

παιδιά και νεογέννητα 

8. µονάδα τεχνητής αναπνοής µε µάσκες για ενήλικες, παιδιά και 

νεογέννητοι (Ασκό - Βαλβίδα - Μάσκα) 

9. πιεσόµετρο 

10. στηθοσκόπιο 

11. τεχνητό φωτισµό (φακό) 

12. φορητή αναρρόφηση µε τα ειδικά φαρυγγικά άκρα 

13. αποστειρωµένη γάζα 10 εκ. x 10 εκ. 

14. θερµόµετρο 

15. αποστειρωµένα και επικαλυµµένα µαξιλλαράκια 15 x 22 εκ. 

16. αυτοκόλλητους επιδέσµους (Hansaplast) 

17. αποστειρωµένους, χωρίς πόρους, µη αυτοκόλλητους 

επιδέσµους για την κάλυψη αναρροφητικών τραυµάτων του 

θώρακα και εκσπλαχνώσεων της κοιλιάς (αποστειρωµένα 

φύλλα αλουµινίου σε πακέτα) 

18. προστατευτικό δαγκώµατος γλώσσας 

19. αµµωνία για εισπνοές 

20. έντυπο για αναγραφή σύντοµου ιστορικού του ασθενούς κατά 

τη διάρκεια της µεταφοράς και άλλα εφόδια, σύµφωνα µε τις 

απαιτήσεις των τοπικών υπηρεσιών άµεσης ιατρικής 

βοήθειας. 

 

 

Εξοπλισµός για Προσωπική Ασφάλεια 

 

Σε ένα στεγανό χώρο, που είναι προσπελάσιµος από το θάλαµο του 

ασθενούς, πρέπει να βρίσκεται ο εξοπλισµός για την προστασία των 

ασθενών και των Τεχνολόγων Επείγουσας Ιατρικής Βοήθειας, για τον 
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έλεγχο της κυκλοφορίας και των παρευρισκόµενων ατόµων καθώς και για 

το φωτισµό του χώρου εργασίας. Σ’ αυτόν τον εξοπλισµό 

περιλαµβάνονται: 

 

1. αντανακλαστήρας  ή   αναλαµπών   φανός   σηµατοδοτήσεως   

(οι συνιστώµενοι στο παρελθόν φωτεινοί πυρσοί κατά την 

οµίχλη γίνονται αιτία φωτιάς στον τόπο του ατυχήµατος) 

 

2. δύο φακοί, που αναβοσβήνουν, φορτισµένες µπαταρίες, 

πυροσβεστήρας (ξηράς κόνεως), σκληρά καπέλα εργασίας µε 

ασπίδα προσώπου ή προστατευτικά γυαλιά 

 

3. δύο φορητοί προβολείς (εάν δεν είναι εύκολοι και γρήγορα 

διαθέσιµοι, χρησιµοποιούνται οι προβολείς από άλλα 

οχήµατα, που βρίσκονται στον τόπο του ατυχήµατος) 

 

Εφόδια για Απεγκλωβισµό 

 

Ένας στεγανός χώρος στην εξωτερική πλευρά της καµπίνας του ασθενούς 

θα πρέπει να περιέχει τα εργαλεία, που χρειάζονται για έναν απλό 

απεγκλωβισµό, ακόµα και αν η σωστική οδός για απεγκλωβισµό και 

διάσωση είναι εύκολα προσιτή, θα πρέπει να υπάρχουν τα εξής εργαλεία: 

 

1. γαλλικό κλειδί, 12 ιντσών, ρυθµιζόµενο 

2. κατσαβίδι, 12 ιντσών, µε τετράγωνο στέλεχος 

3. κατσαβίδι, 8 ιντσών, µε σταυρωτή µύτη 

4. σιδεροπρίονο, 12 ιντσών, µε λάµα από καρβίδιο 

5. κάβουρας, 10 ιντσών 

6. σφυρί, 2,5 κιλών, µε χειρολαβή 40 εκ. 
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7. πυροσβεστικό τσεκούρι µε λαβή, 60 εκ. 

8. λοστός κατεδαφίσεως, µε χειρολαβή 60 εκ. (Σφυρί, τσεκούρι και 

λοστός κατεδαφίσεως µπορεί να είναι σε ένα εργαλείο) 

9. λοστός, 125 εκ., µε αποπεπλατυσµένο άκρο 

10. σιδηροκόπτης για κοπή µπουλονιών, µε άνοιγµα σιαγόνων 1 µέχρι ¼  

ίντσες 

11. φτυάρι πτυσσόµενο, µε µυτερό άκρο 

12. ψαλίδι λαµαρίνας, διπλής ενεργείας, τουλάχιστον 20 εκ. 

13. µακριά γάντια εργασίας, ενισχυµένα µε δέρµα, που καλύπτουν το 

αντιβράχιο µέχρι τη µεσότητα (ένα ζεύγος για κάθε άτοµο) 

14. κουβέρτα διάσωσης 

15. σχοινί, 2,5 κιλά, ανθεκτικό στη διάταση, µήκους 20 µέτρων, σε 

προστατευτικό σάκο 

16. µαχαίρι 

17. εξωλκέας βιδών 

18. πριόνι κλαδέµατος 

19. βαρείας κατασκευής σφήνες ακινητοποιήσεως των τροχών, σε 

διάφορα µεγέθη 

 

Επιπρόσθετος εξοπλισµός για απεγκλωβισµό είναι πιθανόν να 

χρειαστεί, ανάλογα µε τις ιδιαιτερότητες της περιοχής. Αυτό ισχύει 

ιδιαίτερα εάν η διάσωση και ο απεγκλωβισµός γίνονται από οµάδες, που 

δεν ήταν σε άµεση ετοιµότητα. 

 

Ιπτάµενα Ασθενοφόρα 

 

Τα ιπτάµενα ασθενοφόρα δεν είναι σύγχρονο ιατρικό επίτευγµα. Το 1870, 

36 χρόνια πριν από την πρώτη χρήση του µηχανοκίνητου επίγειου 

ασθενοφόρου, 160 πληγωµένοι στρατιώτες και πολίτες σώθηκαν, 
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διαφεύγοντας µε ένα αερόστατο κατά τη διάρκεια της πολιορκίας του 

Παρισιού από τους Πρώσους. 

Οι Τεχνολόγοι Επείγουσας Ιατρικής Βοήθειας θα αντιµετωπίσουν 

αυξανόµενη χρήση των ιπτάµενων ασθενοφόρων στο µέλλον. Υπάρχουν 2 

βασικοί τύποι ιπτάµενων ασθενοφόρων: αεροπλάνα και ελικόπτερα. Τα 

αεροπλάνα χρησιµοποιούνται για µεταφορές ασθενών από νοσοκοµείο σε 

νοσοκοµείο και για αποστάσεις µεγαλύτερες από 100 µίλια. Για µικρότερες 

αποστάσεις τα ελικόπτερα είναι πιο χρήσιµα. Ειδικά εκπαιδευµένα 

στρατιωτικά ιατρικά πληρώµατα συνοδεύουν αυτές τις πτήσεις. Ο ρόλος 

των Τεχνολόγων Επείγουσας Ιατρικής Βοήθειας, σε µεταφορές µε 

αεροπλάνο, περιορίζεται στο να παράσχουν επίγεια µεταφορά στον ασθενή 

και να αποτελέσουν το ιατρικό πλήρωµα ανάµεσα στο νοσοκοµείο και στο 

αεροδρόµιο. 

Τα ελικόπτερα αρχίζουν να αποτελούν ένα µέσο αυξανόµενης σηµασίας 

για την παροχή επείγουσας κιτρικής περίθαλψης. Για παράδειγµα, σε 

πολλές περιοχές είναι καθηµερινό φαινόµενο να βλέπουµε ένα MEDEVAC 

ελικόπτερο να προσγειώνεται στον τόπο ενός δυστυχήµατος για να 

µεταφέρει τραυµατίες σε τραυµατολογικά κέντρα, που βρίσκονται µακριά 

από τον τόπο του συµβάντος. Τα MEDEVAC ελικόπτερα έχουν τη 

δυνατότητα να παρέχουν επείγουσα ιατρική φροντίδα σε καταστάσεις, που 

απειλείται η ζωή, και να επιταχύνουν τη µεταφορά του ασθενούς σε ένα 

νοσοκοµείο. Για να χρησιµοποιήσουν οι Τεχνολόγοι   Επείγουσας Ιατρικής 

Βοήθειας µε ασφάλεια και αποτελεσµατικότητα τα Ιατρικά Ελικόπτερα, 

πρέπει να γνωρίζουν τις δυνατότητες, τους κανονισµούς και τις µεθόδους 

για να πλησιάζουν τα ελικόπτερα, που χρησιµοποιούνται στην περιοχή 

τους. 

Η ιατρική πείρα στην Κορέα και στο Βιετνάµ έδειξε ότι η επιβίωση του 

ασθενούς σχετίζεται άµεσα µε το χρόνο, που µεσολαβεί µεταξύ του 

τραυµατισµού και της παροχής βοήθειας. Η ταχύτητα και η πολύπλευρη 
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χρήση των ελικοπτέρων για µεταφορά τραυµατισµένων στρατιωτών σε 

στρατιωτικές ιατρικές εγκαταστάσεις έχουν ήδη υιοθετηθεί καθώς και για 

την επείγουσα ιατρική φροντίδα σε πολιτικό επίπεδο, που µπορεί να 

ονοµαστεί «πόλεµος των τροχοφόρων». Τα περισσότερα ελικόπτερα, που 

χρησιµοποιούνται για επείγουσες ιατρικές επιχειρήσεις, µπορούν να 

πετούν µε ταχύτητα 100 µιλίων την ώρα σε ευθεία γραµµή, χωρίς οδικές 

δυσκολίες ή κυκλοφοριακή συµφόρηση. Ο ασθενής µπορεί να δεχθεί 

διαφόρων βαθµών ιατρική φροντίδα κατά τη διάρκεια της πτήσης, ανάλογα 

µε τις δυνατότητες του αεροσκάφους και του ιατρικού πληρώµατος. Το 

πλήρωµα µπορεί να αποτελείται από Τεχνολόγους Επείγουσας Ιατρικής 

Βοήθειας, ειδικευµένους σε παραϊατρικά επαγγέλµατα, ιπτάµενες 

νοσοκόµες ή γενικούς γιατρούς. 

Οι τύποι των ελικοπτέρων, που χρησιµοποιούνται για ιατρικές 

επιχειρήσεις, διαφέρουν, αλλά οι κίνδυνοι είναι οι ίδιοι. Η ασφάλεια στο 

ελικόπτερο δε χρειάζεται τίποτε άλλο από κοινή λογική, συνοδευόµενη 

από συνεχή συνείδηση της ανάγκης για προσωπική ασφάλεια. Αν οι 

Τεχνολόγοι Επείγουσας Ιατρικής Βοήθειας έχουν ενηµερωθεί για τον 

τρόπο, µε τον οποίο λειτουργούν τα ελικόπτερα, και αν ακολουθούν τις 

οδηγίες των πιλότων, θα µειώσουν τους κινδύνους στο να γίνουν αυτοί οι 

ίδιοι τραυµατίες. Ο πιο σηµαντικός κανόνας είναι να µένει κάποιος σε 

ασφαλή απόσταση από το αεροσκάφος, όταν αυτό βρίσκεται στο έδαφος 

και οι έλικες του γυρίζουν. Πρέπει να ληφθεί υπόψη ότι οι άκρες των 

ελίκων κινούνται µε ταχύτητα σχεδόν ίση µε την ταχύτητα του ήχου. 

Όταν συνοδεύουν ένα µέλος του πληρώµατος ενός αεροσκάφους είτε για 

να πάνε σε αποστολή ή για να βοηθήσουν στο φόρτωµα του ασθενούς, οι 

Τεχνολόγοι Επείγουσας Ιατρικής Βοήθειας πρέπει να ακολουθούν µε 

ακρίβεια τις οδηγίες πτήσεως του πληρώµατος. Οι Τεχνολόγοι Επείγουσας 

Ιατρικής Βοήθειας δε θα πρέπει να επιχειρήσουν ν' ανοίξουν καµία πόρτα 

του αεροσκάφους ή να µετακινήσουν εξοπλισµό, εκτός αν τους δοθεί άδεια 
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από το πλήρωµα πτήσεως. Ακόµη και όταν θέλει να πλησιάσει το 

αεροσκάφος ο Τεχνολόγος Επείγουσας Ιατρικής Βοήθειας, θα πρέπει να το 

κάνει µε εξαιρετική προσοχή, λαµβάνοντας υπόψη του τους πιθανούς 

κινδύνους. 

Άλλος ένας σηµαντικός κανόνας ασφάλειας είναι να µην πλησιάζουµε ποτέ 

το ελικόπτερο από πίσω. Η περιοχή προσέγγισης είναι µεταξύ των ωρών 

εννέα  και τρεις , µε τον πιλότο στραµµένο µπροστά. Η περιοχή 

προσέγγισης έχει αυστηρά καθοριστεί εξαιτίας του κίνδυνου από τον έλικα 

της ουράς. Επιπρόσθετα, ο πιλότος µπορεί να χρειαστεί να στρίψει το 

πτερύγιο της ουράς σε διαφορετική κατεύθυνση για να απογειωθεί. 

Ο έλικας της ουράς είναι µια λεπίδα, που περιστρέφεται πολύ γρήγορα και 

που, µερικές φορές, είναι αδύνατο να τον δούµε λόγο της πολύ µεγάλης 

ταχύτητας περιστροφής. Όλο το προσωπικό εδάφους πρέπει να µένει 

µακριά από τον έλικα αυτόν. Αν είναι απαραίτητο να κινηθεί από τη µία 

πλευρά του ελικοπτέρου στην άλλη, ο Τεχνολόγος Επείγουσας Ιατρικής 

Βοήθειας θα πρέπει να κάνει το γύρο του αεροσκάφους από µπροστά. 

Κανένας δε θα πρέπει ποτέ να γονατίσει κάτω από την άτρακτο, τον έλικα 

ανύψωσης ή το πίσω) µέρος του ελικοπτέρου. Ο πιλότος δεν µπορεί να δει 

σ' αυτές τις περιοχές. Ένας απρόσεκτος Τεχνολόγος Επείγουσας Ιατρικής 

Βοήθειας µπορεί γρήγορα να αχρηστεύσει ένα ελικόπτερο µε το να 

χτυπηθεί από τον πίσω έλικα, µε κόστος πιθανόν την ίδια του τη ζωή. Όταν 

υπάρχει αρκετό προσωπικό, τότε κάποιος θα πρέπει να στέκεται στο πίσω 

µέρος του σκάφους, έξω από την περιοχή του έλικα, και να προειδοποιεί 

τους παρευρισκόµενους και άλλους να µένουν µακριά. 

Άλλος ένας τοµέας ευθύνης, όταν πλησιάζουµε ένα ελικόπτερο, είναι το 

ύψος του κυρίως έλικα. Εξαιτίας της ελαστικότητας του έλικα µπορεί να 

καµφθεί πολύ χαµηλά, µέχρι και 1.20 µέτρα από το έδαφος. Ο Τεχνολόγος 

Επείγουσας Ιατρικής Βοήθειας, όταν πλησιάζει το ελικόπτερο, πρέπει να 

προχωρεί σκυµµένος µέχρι να το φτάσει. Ο άνεµος επηρεάζει το ύψος του 
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έλικα χωρίς προειδοποίηση. Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να υπάρξει, όταν 

χρειάζεται να µεταφερθούν άτοµα και εξοπλισµός κάτω από τον έλικα. Οι 

αεροστρόβιλοι, που δηµιουργούνται από τους έλικες, µπορούν να 

παρασύρουν καπέλα και ελεύθερο εξοπλισµό και να συντελέσουν ώστε να 

γίνουν αυτά κίνδυνος για το αεροσκάφος και για το προσωπικό. 

Αν δεν υπάρχει άλλος χώρος διαθέσιµος και το ελικόπτερο πρέπει να 

προσγειωθεί σε κεκλιµένο επίπεδο, τότε θα πρέπει να υπάρξει µεγαλύτερη 

προσοχή. Ο κυρίως έλικας θα είναι πιο κοντά στο έδαφος στην ανωφερή 

πλευρά. Κάτω από αυτές τις συνθήκες θα πρέπει να πλησιάζει κανείς το 

ελικόπτερο από την κατωφερή πλευρά. Ο ασθενής δε θα πρέπει να 

µεταφερθεί στο ελικόπτερο, µέχρι το πλήρωµα να πληροφορήσει ότι οι 

Τεχνολόγοι Επείγουσας Ιατρικής Βοήθειας είναι έτοιµοι να τον δεχθούν. 

Ένα µέλος του πληρώµατος πρέπει να κατευθύνει και να βοηθά τους 

Τεχνολόγους Επείγουσας Ιατρικής Βοήθειας στο καθήκον τους να βάλουν 

στο ελικόπτερο τον ασθενή. 

Οι παρακάτω πληροφορίες παρέχονται για να µειώσουν τους κινδύνους, 

που σχετίζονται µε τις περιοχές προσγείωσης. Αν και είναι αλήθεια ότι ένα 

ελικόπτερο µπορεί να πετά κάθετα, επάνω και κάτω, αυτός είναι ο πιο 

επικίνδυνος χειρισµός. Ο πιο ασφαλής και αποτελεσµατικός τρόπος για 

προσγείωση και απογείωση είναι παρόµοιος µε αυτόν, που χρησιµοποιείται 

για τα αεροπλάνα. Η προσγείωση σε µικρή γωνία (όχι κάθετα) επιτρέπει 

πιο ασφαλείς χειρισµούς. Η απογείωση είναι το αντίστροφο αυτής της 

διαδικασίας και πρέπει να συνδυάζει µια βαθµιαία άνοδο και µια κίνηση 

προς τα εµπρός σε µικρή γωνία. 

Ο καθαρισµός του χώρου προσγείωσης είναι άλλο ένα σηµαντικό έργο των 

Τεχνολόγων Επείγουσας Ιατρικής Βοήθειας, θα πρέπει να ελέγξουν για 

διασκορπισµένα συντρίµµατα, ηλεκτρικά ή τηλεφωνικά σύρµατα ή άλλα 

κωλύµατα, που µπορούν να εµποδίσουν την ασφαλή προσγείωση του 

ελικοπτέρου. Αν υπάρχουν εµπόδια, τότε ο πιλότος πρέπει να ενηµερωθεί 
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γι' αυτά µε τον ασύρµατο ή µε άλλο τρόπο επικοινωνίας (σινιάλο). Ο 

πιλότος συνήθως θα πετάξει για αναγνώριση επάνω από τον τόπο 

προσγείωσης πριν από την τελική προσγείωση, για να βεβαιωθεί ότι όλοι 

οι πιθανοί κίνδυνοι έχουν ελεγχθεί. Ο πιλότος κάνει την τελική επιλογή του 

τόπου προσγείωσης. Παρ' όλα αυτά οι Τεχνολόγοι Επείγουσας Ιατρικής 

Βοήθειας µπορούν να προτείνουν τόπους προσγείωσης. Αν είναι 

κατάλληλοι, ο πιλότος θα τους χρησιµοποιήσει. Μεταβλητές συνθήκες, 

όπως η θερµοκρασία, ο άνεµος και οι δυνατότητες του ελικοπτέρου 

παίζουν ρόλο στην τελική επιλογή του πιλότου για τον τόπο προσγείωσης. 

Από τους τοπικούς κανονισµούς θα κριθεί αν θα πρέπει να 

χρησιµοποιηθούν σηµαίες, φώτα ή άλλες συσκευές για την επισήµανση 

του προτεινόµενου χώρου προσγείωσης. 

Οι νυχτερινές επιχειρήσεις είναι πολύ πιο επικίνδυνες από αυτές που 

γίνονται την ηµέρα, επειδή τα εµπόδια δεν είναι ορατά από τον πιλότο. 

Συχνά ο πιλότος θα πετάξει επάνω από την περιοχή µε ανοιχτά τα φώτα 

του ελικοπτέρου, όχι µόνο για να διαπιστώσει τα εµπόδια αλλά και για να 

αποκαλύψει τις σκιές των εναέριων καλωδίων, επειδή τα ίδια τα καλώδια 

µπορεί να µη φαίνονται, ενώ οι µεταβαλλόµενες σκιές τους είναι συχνά 

ορατές. Το προσωπικό της διάσωσης δεν πρέπει φωτίζει στον αέρα για να 

βοηθήσει τον πιλότο. Αυτά τα φώτα µπορούν προσωρινά να τυφλώσουν 

τον πιλότο. Ο φωτισµός θα πρέπει να στρέφεται προς το έδαφος, στον τόπο 

προσγείωσης. Ακόµη και µετά την προσέγγιση του ελικοπτέρου τα φώτα 

θα πρέπει να είναι στραµµένα αλλού. Φυσικά, το κάπνισµα, τα ανοιχτά 

φώτα, οι φλόγες και οι φωτοβολίδες απαγορεύονται σε απόσταση 15 

µέτρων από το σκάφος. 

Οι Τεχνολόγοι Επείγουσας Ιατρικής Βοήθειας συνεχώς αναγνωρίζουν ότι 

οι MEDEVAC επιχειρήσεις είναι µια ευπρόσδεκτη και χρήσιµη µέθοδος 

στην επείγουσα ιατρική φροντίδα. Αυτές οι επιχειρήσεις γίνονται πιο 
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αποτελεσµατικά από αυτούς, που είχαν το χρόνο να εξοικειωθούν µε 

τέτοιες υπηρεσίες. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ 
 

Κατάγµατα 

 
Κάταγµα είναι λύση στη συνέχεια του οστού. Η επούλωση του κατάγµατος 

γίνεται σε στάδια. Στο πρώτο στάδιο σχηµατίζεται το αιµάτωµα. Στο 

δεύτερο στάδιο αρχίζει η ανάπτυξη νέου ιστού. Στο τρίτο σχηµατίζεται 

πόρος του οστού και τέλος στο τέταρτο γίνεται η οστεοποίηση. 

 

Εκτίµηση της κατάστασης του αρρώστου 

 
1. Ιστορικό υγείας: 

i. Χρόνος εµφάνισης 

 ∆ιάρκεια 
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 Επιδείνωση 

 Μείωση έντασης 

ii. Σχόλιο και διερµηνείες του ίδιου αρρώστου  

iii. Βαθµός επακόλουθης ανικατότητας 

iv. Σηµείωση βαθµού βλάβης 

v. Σηµείωση τυχόν αλλεργιών σε φάρµακο ειδικότερα σε 

αναλγητικά και αντιβιοτικά 

 
2. Εκτίµηση της φυσικής κατάστασης και συµπεριφοράς: 

i. Παραµόρφωσης 

ii. Πόνου οξείας ευαισθησίας 

iii. Απώλειας λειτουργικότητας 

iv. Βράχυνσης του οστού, µυϊκού σπασµού 

v. Οιδήµατος και µεταβολής στο χρώµα, όπως ωχρότητα και 

εκχύµωση 

vi. Αποκαλυµµένου οστού 

vii. Βλάβης των παρακείµενων δοµών µε ρήξη 

viii. Μεταβολής ή απώλειας αισθητικότητας 

ix. Μείωση µεγέθους ή απουσίας σφυγµών περιφερικά από τη 

βλάβη. Το πάσχον σκέλος πιο ψυχρό από το υγιές 

x. Κριγµού 

 

3. ∆ιαγνωστικές Εξετάσεις 

i. Ακτινογραφία 

ii. Γενική αίµατος και λευκοκυτταρικός τύπος. Για όλο τα πολλαπλά 

κατάγµατα αιµοσφαιρίνη και αιµατοκρίτη. 

 

Προβλήµατα Αρρώστου 
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1. Πληµµελής διακίνηση οξυγόνου - δυνητική (εµβολή λίπους, 

υπογναιµικό shock) 

2. Θρεπτικό ανισοζύγιο – δυνητικό 

3. Μείωση άνεσης (πόνος, δυσχέρεια) 

4. Μείωση δραστηριοτήτων (γύψος, έλξη) 

5. Αδυναµία εκτέλεσης δράστη ριοτήτων αυτοφροντίδας 

6. Κίνδυνος επιπλοκών από το κάταγµα (εµβολή λίπους, shock) και 

από την ακινησία 

7. Προβλήµατα λειτουργίας κύστης και εντέρου 

8. Πόνος, αγωνία 

9. Ανάγκη  µακροχρόνιας  θεραπείας  και  προβλήµατα  από 

ψυχολογικές,   κοινωνικές,   οικογενειακές  και  οικονοµικές 

επιπτώσεις 
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Σκοποί της φροντίδας 

 

1. Άµεσοι 

i. Σταθεροποίηση   αναπνευστικής   και   καρδιαγγειακής 

λειτουργίας 

ii. Προαγωγή αποκατάστασης της συνέχειας του οστού 

iii. Πρόληψη βλάβης νεύρων και αγγείων 

iv. Μείωση πόνου 

v. Εξασφάλιση φροντίδας µετά την εφαρµογή γύψου και 

πρόληψη επιπλοκών 

vi. Προαγωγή λειτουργίας εντέρου 

 

2. Μακροπρόθεσµοι 

i. ∆ιατήρηση ακεραιότητας γύψου 

ii. Προαγωγή αυτοφροντίδας 

iii. ∆ιατήρηση επαρκούς θρέψης και υδάτωσης 

iv. Πρόληψη επιπλοκών από την ακινησία 

v. Προετοιµασία αρρώστου για την έγερση 

 

Γενική Νοσηλευτική Παρέµβαση 

 

i. Συχνή παρακολούθηση ζωτικών σηµείων για έγκαιρη διαπίστωση 

λοίµωξης 

ii. Βαθιές αναπνοές και βήχας κάθε δύο ώρες, για πρόληψη 

αναπνευστικών προβληµάτων 

iii. Φροντίδα γύψου 

iv. Χορήγηση παυσίπονων όταν είναι ανάγκη 

v. Εφαρµογή παγοκύστων στην περιοχή βλάβης για µείωση 

οιδήµατος τις πρώτες 2-4 ώρες µετά την κάκωση 
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vi. Εξασφάλιση καλά ισοζυγισµένης δίαιτας: πολλές πρωτεΐνες, 

θερµίδες και βιταµίνες C και D 

vii. Επαρκώς λήψη υγρών για αποφυγή αφυδάτωσης και διατήρηση 

επαρκούς νεφρικής απέκκρισης 

viii. Χρήση δοχείου κατάγµατος και σχεδιασµός προγράµµατος 

κένωσης του εντέρου 

ix. Ενθάρρυνση αρρώστου να εκτελεί ισοµετρικές ασκήσεις στο 

πάσχον σκέλος 

x. Ενεργητικές ασκήσεις υγιών µελών 

xi. Για έγερση από το κρεβάτι, µεταφορά του αρρώστου στο άκρο 

του κρεβατιού προς της υγιή πλευρά 

xii. Φροντίδα δέρµατος 

 έλεγχος και µασάζ οστέινων προεξοχών 

 γύρισµα κάθε 2 ώρες 

xiii. Ενθάρρυνση αρρώστου για αυτοφροντίδα. Παροχή υποστήριξης 

και ενθάρρυνσης στο άρρωστο και στην οικογένεια 

xiv. Σχέδιο διδασκαλίας 

 ισοµετρικές ασκήσεις 

 προετοιµασία για έξαρση µέσω προγράµµατος 

ενδυνάµωσης των µυών 

 χρησιµοποίηση τριγώνου για διευκόλυνση κινήσεως 

 χρήση δεκανικιών ή άλλων βοηθητικών µέσων 

xv. Σχέδιο   εξόδου   και  αξιολόγηση   της  διδασκαλίας 

περιλαµβάνει: 

 γραπτές οδηγίες (δίαιτα, ασκήσεις, φροντίδα γύψου, 

φάρµακα) 

 επίδειξη από τον άρρωστο αυτών που έµαθε από τη 

διδασκαλία 

xvi. Εξασφάλιση µετέπειτα παρακολούθησης 
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Αξιολόγηση 

 

1. Επανεκτίµηση συµµόρφωσης στο σχήµα θεραπείας και φροντίδας 

2. Επιπλοκές 

i. Υπογναιµικό shock εξαιτίας απώλειας υγρών και αίµατος 

ii. Θροµβοεµβολή 

iii. Λιπώδης εµβολή. Συµβαίνει τις πρώτες ηµέρες µετά την κάκωση. 

Είναι βαριά επιπλοκή των καταγµάτων των µακρών οστών και 

αποτελεί την αιτία θανάτου σε ποσοστό πάνω από το 20% των 

θανατηφόρων καταγµάτων. 

iv. ∆ιαταραχή αρτηριακής κυκλοφορίας. Προκαλεί ισχαιµική 

νέκρωση µυών και συρρίκνωση. Κατάγµατα που συνήθως 

παρουσιάζουν το σύνδροµο είναι το υπερκονδύλιο του 

βραχιονίου, το κάταγµα της κλείδας µε τρώση της µασχαλιαίας 

αρτηρίας. Γενικά κάθε κάταγµα που επιπλέκεται µε ισχαιµία 

µπορεί να προκαλέσει το σύνδροµο. 

v. ∆ιαταραχή λειτουργίας των νεύρων 

vi. Λοίµωξη ανοικτών καταγµάτων 

vii. Βραδεία πώρωση, καθυστερηµένη πώρωση, ψευδάρθρωση. Τα 

κύρια αίτια των διαταρραχών πώρωσης είναι η µειωµένη 

αιµάτωση, η ισχυρή έλξη, η ατελής ακινητοποίηση, η χρονικά 

ανεπαρκής ακινητοποίηση, η λοίµωξη, η παρεµβολή µαλακών 

µορίων και η έλλειψη τµήµατος αυτού. 

 

Κατάγµατα και εξαρθρήµατα 

 

Οι τραυµατικές βλάβες της σπονδυλικής στήλης προκαλούνται συνήθως 

εξαιτίας  τροχαίων  ατυχηµάτων  πτώσεων  από  ύψος,  καταδύσεων, 

καταπλακώσεων, πλήξεων από βαριά αντικείµενα. 
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Εκτίµηση της κατάστασης του αρρώστου 

 

1. Ιστορικό υγείας 

i. Περιγραφή µηχανισµού πρόκλησης της κάκωσης 

ii. Παράπονα του αρρώστου 

iii. Λήψη φαρµάκων 

iv. Αλλεργίες σε φάρµακα ή τροφές 

v. Ιστορικό άλλων νόσων που µπορεί να επιπλήξουν την κατάσταση 

 

2. Φυσική κατάσταση 

i. Επισκόπηση για παρουσία τραυµάτων που προσανατολίζουν στο 

µηχανισµό που προκάλεσε τη βλάβη και στο είδος της βλάβης 

ii. Σηµεία που δείχνουν βλάβη του νωτιαίου µυελού: 

 έλεγχος κινητικότητας 

 έλεγχος αισθητικότητας 

 έλεγχος αντανακλαστικών 

 παρουσία χαλαρής ή σπαστικής παράλυσης 

 παρουσία και βαθµός πάρεσης και αδυναµίας 

 παρουσία µυϊκού σπασµού 

 παρουσία αγγειοκινητικών διαταραχών: µεταβολές 

θερµοκρασίας, ξηρότητα δέρµατος, εφίδρωση ή απουσία της 

 κατάσταση κύστης και εντέρου 

 

3. ∆ιαγνωστικές εξετάσεις 

 Ακτινολογικός έλεγχος που είναι το βασικότερο διαγνωστικό 

µέσο. 
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Παρέµβαση 

 

1. Άµεση 

i. άσκοπης µετακίνησης 

ii. Πρόχειρη υποστήριξη της κεφαλής, αν πρόκειται για κάκωση της 

αυχενικής µοίρας, µε σάκους άµµου ή άλλο µέτρο 

iii. Αν είναι απαραίτητο, εφαρµόζεται έκταση της αυχενικής µοίρας 

της σπονδυλικής στήλης µε υφασµάτινη αγκύλη. Αν πρόκειται 

για σοβαρότερη βλάβη, έκταση από το κρανίο 

iv. Τοποθέτηση αρρώστου σε περιστρεφόµενο κρεβάτι για να 

διευκολύνεται η φροντίδα του, αν παρουσιάζει βλάβη του 

νωτιαίου µυελού. Αλλιώς, σε απλό κρεβάτι.  Χρήση 

αεροστρώµατος για πρόληψη κατακλίσεων 

2. Κατάγµατα και εξαρθρήµατα αυχενικών σπονδύλων απλά, χωρίς 

βλάβη του νωτιαίου µυελού. Ανάταξη και ακινητοποίηση µε: 

 Έλξη από το κεφάλι µε τη βοήθεια υφασµάτινης αγκύλης 

 Περιλαίµιο 

 Γύψινο επίδεσµο (Minerva) 

3. Αµφοτερόπλευρο εξάρθρηµα της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής 

στήλης 

i. Η βαρύτερη τραυµατική βλάβη της αυχενικής µοίρας, που, κατά 

κανόνα, προκαλεί βαριές βλάβες στο νωτιαίο µυελό, µε 

αποτέλεσµα την πλήρη παράλυση και το θάνατο. 

ii. Η ανάταξη γίνεται µε ισχυρή έλξη του κρανίου. 

iii. Μετά την ανάταξη, η έκταση διατηρείται 4-6 εβδοµάδες και µετά 

αντικαθίσταται από γύψινο επίδεσµο ή κηδεµόνα της αυχενικής 

µοίρας. 

iv. Επειδή στις πιο πολλές περιπτώσεις παραµένει αστάθεια, γίνεται 

σπονδυλοδεσία. 
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4. Κατάγµατα και εξαρθρήµατα θωρακικών και οσφυϊκών σπονδύλων. 

i. Εφόσον πρόκειται για σταθερές βλάβες, χωρίς βλάβη του 

νωτιαίου µυελού, συντηρητική αντιµετώπιση 

ii. Ασταθείς βλάβες µε ή χωρίς βλάβη του νωτιαίου µυελού, 

χειρουργική αντιµετώπιση 

iii. Συµπιεστικά κατάγµατα (τα συχνότερα: 60%) 

 Είναι σταθερά 

 Αντιµετώπιση µόνο λειτουργική: 

• Κρεβάτι µε µαξιλάρι κάτω από τη ράχη για 2-4 

εβδοµάδες 

• Εντατικές ασκήσεις του κορµού για ενδυνάµωση 

των µυών της ράχης, κατά τη διάρκεια παραµονής 

στο κρεβάτι 

• Οι ίδιες ασκήσεις πιο εντατικές µετά την έγερση 

και συνέχιση τους για 2-3 µήνες 

5. Συντριπτικά κατάγµατα των θωρακικών και οσφυϊκών σπονδύλων. 

i. Είναι ασταθή, µε ή χωρίς βλάβη του νωτιαίου µυελού από την 

αρχή 

ii. Αν δεν υπάρχει βλάβη του νωτιαίου µυελού και το κάταγµα 

είναι περιορισµένο: ανάταξη και ακινητοποίηση µε γύψινο 

επίδεσµο 

iii. Αν η συντριβή είναι µεγάλη, δεν υπάρχει όµως βλάβη του 

νωτιαίου µυελού: σπονδυλοδεσία µε µοσχεύµατα 

iv. Αν συνυπάρχουν βλάβες νωτιαίου µυελού: χειρουργική 

αντιµετώπιση, όπως σε κατάγµατα και εξαρθρήµατα. 

6. Κατάγµατα - εξαρθρήµατα θωρακικών και οσφυϊκών σπονδύλων 

Ανάταξη   και   συγκράτηση   κατάγµατος-εξαρθρήµατος   µε χειρουργική 

επέµβαση 
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7. Κατάγµατα των αρθρικών αποφύσεων 

Προσωρινή προστασία της σπονδυλικής στήλης µε κηδεµόνα. 

8. Κατάγµατα εγκάρσιων αποφύσεων 

i. Ανάπαυση στο κρεβάτι για µερικές εβδοµάδες. 

ii. Εµποτισµός µε διάλυµα νοβοκαϊνης και τοπική 

ακινητοποίηση µε ταινίες λευκοπλάστη. 

iii.  Εφαρµογή γύψου για 2-3 εβδοµάδες, σε βαρύτερες βλάβες. 

iv. Φυσικοθεραπεία για ενδυνάµωση των ραχιαίων και κοιλιακών 

µυών. 

9. Κατάγµατα ακανθωδών αποφύσεων. 

i. Ανάπαυση για 2-3 εβδοµάδες 

ii. Αφαίρεση του τµήµατος που αποσπάστηκε, µε χειρουργική 

επέµβαση. 

 

Έλξεις 

 

Ο σκελετός είναι το βασικό πλαίσιο του σώµατος και η κίνηση των 

αρθρώσεων ρυθµίζεται από την ισορροπηµένη δράση των ανταγωνιστικών 

οµάδων µυών. Αν κάποιο τµήµα του σκελετού σπάσει, το τµήµα αυτό 

γίνεται ασταθές και η έλξη του περιφερικού τµήµατος του οστού από το µυ 

µπορεί να προκαλέσει εφίππευση, µε αποτέλεσµα βράχυνση του οστού. 

Εξάλλου, σε περίπτωση κάκωσης ή φλεγµονής κάποιας άρθρωσης, οι µύες 

που ελέγχουν την κίνηση συσπώνται αµέσως, προκειµένου να διατηρήσουν 

την άρθρωση σε άνετη θέση, εµποδίζοντας την τριβή των αρθρικών 

επιφανειών. Η σύσπαση αυτή είναι χρήσιµη, καθώς ξεκουράζει την 

άρθρωση, αν όµως παραταθεί, οδηγεί σε µόνιµη παραµόρφωση της 

άρθρωσης. Για αποφυγή των παραπάνω συνεπειών εφαρµόζεται έλξη. 

Η έλξη είναι δύναµη εφαρµοσµένη προς ορισµένη διεύθυνση, για την 

υπερνίκηση της φυσικής δύναµης ή έλξης οµάδας µυών. 
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Για εφαρµογή οποιασδήποτε έλξης, το στρώµα πρέπει να είναι σταθερό ή 

να τοποθετούνται σανίδες κάτω από αυτό. 

 

Γενικά, έλξη εφαρµόζεται όταν είναι απαραίτητο: 

 

1. Να ελαττωθεί ο σπασµός µυών και ο πόνος που προκαλείται στο 

κάταγµα εξαιτίας τραυµατισµού των µαλακών µορίων από τα άκρα 

του σπασµένου οστού. 

2. Να ακινητοποιηθεί φλεγµαίνουσα άρθρωση. 

3. Να διορθωθεί παραµόρφωση. 

4. Να επανέλθουν και / ή να διατηρηθούν σε φυσιολογική ανατοµική 

και λειτουργική θέση ορισµένα µέλη του σώµατος, όπως στο 

κάταγµα και στο εξάρθρηµα. 

 

Μια έλξη µπορεί να είναι σταθερή ή ισορροπούµενη. Η σταθερή (fixed) 

έλξη εφαρµόζεται σε κάποιο ακίνητο σηµείο. Στο νάρθηκα Thomas π.χ., οι 

ταινίες έκτασης του λευκοπλάστη, που επικολλήθηκαν στο πάσχον σκέλος, 

δένονται στο περιφερικό άκρο του νάρθηκα, ενώ ο δακτύλιος (που 

βρίσκεται στο κεντρικό του άκρο) ακουµπά πάνω στο ισχιακό κύρτωµα. 

Η σταθερή έλξη έχει το πλεονέκτηµα ότι διευκολύνει τη µεταφορά του 

αρρώστου, ενώ το σκέλος διατηρείται ακινητοποιηµένο. 

Τα µειονεκτήµατα της σταθερής έλξης είναι ο µεγάλος περιορισµός 

κινήσεων στο κρεβάτι και η δυσκολία να προληφθούν έλκη πίεσης, που 

συµβαίνουν κάτω από το δακτύλιο, ειδικά στα πολύ παχιά ή πολύ αδύνατα 

άτοµα. 

Η ισορροπούµενη (balanced) έλξη είναι εκείνη στην οποία η ελκτική 

δύναµη εξασφαλίζεται από ένα βάρος που κρέµεται, ενώ η αντι-έλξη από 

τη δύναµη τριβής ανάµεσα στο σώµα και το στρώµα και από τη δύναµη 

του µυός που συσπάται. 
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Στην ισορροπούµενη έλξη το σχοινί έλξης προσδένεται στο σκέλος του 

αρρώστου µε διάφορους τρόπους: 

 
i. Με αφρολέξ, λευκοπλάστη και ελαστικό επίδεσµο, στη 

δερµατική έλξη. 

ii. Με βελόνα από ανοξείδωτο χάλυβα, που περνά µέσα από το 

οστό, και κατάλληλη µεταλλική αγκύλη (σκελετική έλξη). 

 
Τα πλεονεκτήµατα της ισορροπούµενης έλξης είναι πολλά, µε την 

προϋπόθεση, βέβαια, ότι λειτουργεί σωστά: 

1. Ο άρρωστος µπορεί να κινηθεί σχετικά ελεύθερα, χωρίς να 

επηρεάζεται η απόδοση της έλξης 

2. Η κινητικότητα ελαχιστοποιεί τη δυσκαµψία των 

αρθρώσεων, την ατροφία των µυών, την απασβέστωση των 

οστών, τις κατακλίσεις και όλες τις άλλες επιπλοκές που 

έχουν σχέση µε ακινησία 

Για την καλή µηχανική απόδοση µιας ισορροπούµενης έλξης είναι 

απαραίτητα τα παρακάτω: 

 
1. Οι τροχαλίες να κινούνται ελεύθερα και µε τη µικρότερη δυνατή 

τριβή, γύρω από τον άξονα τους 

2. Τα σχοινιά να είναι σε ευθεία γραµµή µε τις τροχαλίες, χωρίς 

κόµπους, και ελεύθερα µέσα στο αυλάκι της τροχαλίας 

3. Το πόδι να κινείται ελεύθερα, χωρίς τριβή ή εµπόδια, πάνω στο 

υποστήριγµα του 

4. Τα βάρη να µην ακουµπούν σε καρέκλα ή στο πάτωµα 

5. Να εξασφαλίζεται η επιπλέον αντι-έλξη µε σήκωµα του κάτω µέρους 

του κρεβατιού, όταν ο άρρωστος τοποθετείται σε ανάρροπη θέση 

6. Ο φορέας της δύναµης έλξης να είναι ο επιµήκης άξονας του οστού 

που έλκει. 
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Οι έλξεις που εφαρµόζονται είναι: 

 

Έλξη κεφαλής. Γίνεται µε υφασµάτινη αγκύλη. Η υφασµάτινη αγκύλη 

κατασκευάζεται από ύφασµα και προσαρµόζεται στο πηγούνι και στο ινίο 

του αρρώστου. Το σχοινί που προσδένεται στην αγκύλη περνά από 

τροχαλία και συγκρατεί το κρεµασµένο βάρος. Χρησιµοποιείται σε 

αρρώστους µε προβλήµατα αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης. 

Πυελική έλξη. Εφαρµόζεται µε ειδική ζώνη που φορά ο άρρωστος. Έχει 

σκοπό την ακινητοποίηση του αρρώστου για µείωση σπασµού των µυών 

της οσφυϊκής χώρας σε καταστάσεις οσφυοϊσχιαλγίας και την 

ακινητοποίηση της λεκάνης σε περίπτωση κατάγµατος. 

Σκελετική έλξη. Χρησιµοποιείται συχνότερα στη θεραπεία καταγµάτων του 

µηρού, υπερκονδυλίων καταγµάτων του βραχιόνιου οστού και καταγµάτων 

της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης. Η νοσηλευτική εκτίµηση 

και παρέµβαση, εκτός των άλλων, περιλαµβάνει: 

 

1. Παρακολούθηση για σηµεία λοίµωξης, ειδικά γύρω από τη βελόνα: 

i. Η βελόνα πρέπει να είναι ακίνητη στο οστό και το τραύµα του 

δέρµατος να είναι στεγνό 

ii. Αν υπάρχει υποψία λοίµωξης, γίνεται επίκρουση πάνω από το 

κνηµιαίο κύρτωµα. Αν ο άρρωστος αισθανθεί πόνο θα υπάρχει 

λοίµωξη 

iii. Εκτίµηση αρρώστου για άλλα σηµεία λοίµωξης: θερµότητα, 

ερυθρότητα, πυρετό. 

2. Καθαρισµός της βελόνας µε άσηπτη τεχνική και επάλειψη µε 

φαρµακευτική αλοιφή, σύµφωνα µε την ιατρική οδηγία. 

3. Εφαρµογή φελλού ή λευκοπλάστη στα αιχµηρά άκρα της 

βελόνας. 
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4. Συχνός έλεγχος της συσκευής έλξης, για εξασφάλιση καλής 

µηχανικής απόδοσης. 

 

Γύψινοι Επίδεσµοι 

 

Οι γύψινοι επίδεσµοι εφαρµόζονται: 

 

1. Για να προλάβουν ή να διορθώσουν παραµορφώσεις. 

2. Για να ακινητοποιήσουν και να διατηρήσουν σε θέση ανάταξης 

τµήµατα σπασµένου οστού< και για να µειώσουν πόνο 

3. Για να επιτρέψουν έγκαιρη κινητοποίηση, σε περίπτωση 

καταγµάτων τµηµάτων του σκελετού που υποστηρίζουν το βάρος 

του σώµατος 

4. Για να εξασκήσουν οµοιόµορφη συµπίεση στους µαλακούς ιστούς. 

 

Ο γύψος, στη φυσική του µορφή, είναι στερεά κρυσταλλική µάζα, το 

διυδροθειικό ασβέστιο (CaSO4 2Η2O). Η µορφή αυτή του γύψου 

κονιοποιείται και υποβάλλεται σε ψηλή θερµοκρασία για να αποβάλει το 

νερό κρυστάλλωσης του (2CaSO4.Η2O). Η άµορφη λεπτή σκόνη (γύψος 

των Παρισίων) ενσωµατώνεται σε επιδέσµους (γυψοταινίες) και 

µετατρέπεται πάλι σε συµπαγή κρυσταλλική µάζα παίρνοντας το νερό 

κρυστάλλωσης (µε αντίστροφη εξώθερµη αντίδραση) όταν εµβαπτίζεται 

στο νερό. 

Επειδή ο γύψος των Παρισίων είναι υγροσκοπικός, οι γυψοταινίες πρέπει 

να φυλάγονται σε ξηρό µέρος και να χρησιµοποιούνται παλιές, που θα 

αντικαθίστανται από νέες. 

Ο χρόνος κρυστάλλωσης, από τη στιγµή της εµβάπτισης της ταινίας στο 

νερό, είναι 2-6 min. Η κρυστάλλωση του γύψου επιταχύνεται µε έκθεση 

του σε ρεύµα αέρα και ολοκληρώνεται µετά από 30 – 60 min. 
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Τα είδη γύψων (βλ. Εικόνα 20), είναι: 

 

1. Κοντός γύψος άνω άκρου. Εκτείνεται λίγο κάτω από τον 

αγκώνα ως την εγγύτερη παλαµιαία πτυχή. 

2. Περιγειρίδιος γύψος. Εκτείνεται λίγο κάτω από τον αγκώνα 

ως την εγγύτερη παλαµιαία πτυχή περιλαµβάνοντας και 

τον αντίχειρα (σταυρωτός γύψος αντίχειρα). 

3. Μακρύς γύψος βραχίονα. Εκτείνεται από το άνω επίπεδο 

της µασχαλιαίας πτυχής ως την εγγύτερη παλαµιαία πτυχή. 

Ο αγκώνας συνήθως ακινητοποιείται σε ορθή γωνία. 

4. Κοντός γύψος κάτω άκρου. Εκτείνεται λίγο κάτω από το 

γόνατο ως τη βάση των δαχτύλων. 

5. Μακρύς γύψος κάτω άκρου. Εκτείνεται από την αρχή του 

µεσαίου τρίτη µορίου του µηρού ως τη βάση των 

δαχτύλων, µε το πόδι σε ουδέτερη θέση. 

6. Σταυρωτός γύψος ή γύψος σώµατος 

 

Ενσωµατώνει τον κορµό και ένα άκρο. 

 

1. Σταυρωτός γύψος ώµου. Περικλείει τον κορµό, τον ώµο και τον 

αγκώνα. 

2. Σταυρωτός γύψος ισχίου. Περικλείει τον κορµό και το κάτω άκρο. 

i. Μονός σταυρωτός ισχίου. Εκτείνεται από τη γραµµή της 

θηλής του µαστού, για να περιλάβει τη λεκάνη και έναν 

από τους µηρούς. 

ii. ∆ιπλός σταυρωτός ισχίου. Εκτείνεται από τη γραµµή της 

θηλής του µαστού ή την άνω κοιλία, για να περιλάβει τη 

λεκάνη και τους δύο µηρούς και κνήµες. 
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iii. ½ σταυρωτός ισχίου. Εκτείνεται από την άνω κοιλία και 

περιλαµβάνει ένα ολόκληρο κάτω άκρο και άλλο άκρο ως 

το γόνατο. 

 

Παρέµβαση µετά το στέγνωµα του γύψου 

 

1. Προσοχή σε παράπονα του αρρώστου ώστε να είναι δυνατή η 

έγκαιρη διαπίστωση και αντιµετώπιση επιπλοκών από το γύψο. 

2. Εντόπιση τυχόν πόνου. 

3. Αποφυγή επικάλυψης πόνου µε αναλγητικά, ως τη διαπίστωση της 

αιτίας του. 

4. Παρακολούθηση για σηµεία πίεσης και κακής κυκλοφορίας. 

Έλεγχος θερµοκρασίας και χρώµατος δαχτύλων. Άµεση αναφορά αν 

είναι ψυχρά, ωχρά ή κυανωτικά. Μπορεί να χρειαστεί να γίνει 

χάραξη ή αφαίρεση του γύψου. 

5. Σε σταυρωτό γύψο ισχίου: 

i. ∆ιατήρηση του γύψου σε επίπεδη θέση µε ανύψωση της 

οσφυοϊερής χώρας, µε µικρό µαξιλάρι, όταν ανυψώνεται το 

επάνω µέρος του κρεβατιού ή όταν ο άρρωστος 

τοποθετείται σε δοχείο. 

ii. Προστασία δαχτύλων από πίεση των κλινοσκεπασµάτων. 

iii. Ενθάρρυνση αρρώστου να διατηρεί φυσιολογική θέση µε: 

 Χρησιµοποίηση του προσαρτηµένου στο βαλκανικό 

πλαίσιο τριγώνου 

 Αποφυγή εκτέλεσης κινήσεων συστροφής 

 Αποφυγή θέσεων που προκαλούν πίεση στη βουβωνική 

χώρα, τη ράχη, το θώρακα και την κοιλιά 

iv. Εξασφάλιση υγιεινής φροντίδας 
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 Κάλυψη περινέου µε πετσέτα και εφαρµογή σπρέι στην 

περινεϊκή περιοχή του γύψου. Εφαρµογή λωρίδων 

λεπτών φύλλων πολυαιθυλενίου κάτω από την περινεϊκή 

περιοχή του γύψου και επικόλληση τους στο γύψο, 

εξωτερικά. Αλλαγή τους όταν λερώνονται 

 Στεγνός εξωτερικός καθαρισµός του γύψου 

 Τράβηγµα και τέντωµα του τρυκώ, αν έχει 

χρησιµοποιηθεί κάτω από το γύψο, αναδίπλωση του 

γύρω από τα χείλη του γύψου και στερέωση του 

 Έλεγχος δέρµατος για σηµεία ερεθισµού: 

 Γύρω από το γύψο 

 Κάτω από το γύψο. Τράβηγµα του δέρµατος και 

εξέταση του µε τη βοήθεια ηλεκτρικού φανού 

 Μασάζ στα προσιτά µέρη του δέρµατος µε µαλακτικές 

λοσιόν 

v. Γύρισµα του αρρώστου 

 Μετακίνηση του αρρώστου στο άκρο του κρεβατιού µε 

σταθερή, συγχρονισµένη κίνηση 

 Παράκληση να τοποθετήσει ο άρρωστος τα άνω άκρα 

στα πλάγια του σώµατος 

 Γύρισµα αρρώστου ως ενιαίας µονάδας, προς το πλευρό 

του ελεύθερου από το γύψο σκέλους ή προς τη µη 

χειρουργηµένη πλευρά, αν και τα δύο σκέλη είναι σε 

γύψο. Το γύρισµα γίνεται από τρία άτοµα. Το ένα πιάνει 

τον ώµο, το δεύτερο τον κορµό και το τρίτο το σκέλος µε 

το γύψο. Ποτέ δεν χρησιµοποιείται το σταυροστέλεχος ή 

ο σταυρωτός γύψος για το γύρισµα του αρρώστου 
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 Τοποθέτηση µαξιλαριών για διατήρηση του αρρώστου 

στην πλάγια θέση. Ένα κατά µήκος του θώρακα και δύο 

για τα κάτω άκρα. 

 Γύρισµα αρρώστου στην πρηνή θέση. Γίνεται δύο φορές 

την ηµέρα. Η θέση αυτή βοηθά στην παροχέτευση 

βρογχικών εκκρίσεων και απαλλάσσει τη ράχη από 

πίεση. 

vi. Ενθάρρυνση αρρώστου να παίρνει άφθονα υγρά για 

πρόληψη σχηµατισµού λίθων 

vii. Βοήθεια και ενθάρρυνση αρρώστου να ασκεί τα µέλη του, 

που δεν είναι σε γύψο, σε καθορισµένα και συχνά χρονικά 

διαστήµατα και να κάνει ασκήσεις βαθιάς αναπνοής και 

βήχα. 

viii. ∆ιδασκαλία αρρώστου για εκτέλεση ισοµετρικών 

ασκήσεων του σκέλους που βρίσκεται στο γύψο 

 

Οι ισοµετρικές ασκήσεις (σύσπαση των µυών χωρίς κίνηση της άρθρωσης) 

διατηρούν τη δύναµη των µυών και προλαβαίνουν ατροφία (εκτελούνται 

κάθε ώρα, όταν ο άρρωστος είναι ξύπνιος) 

 

Αξιολόγηση 

 

1. Ο άρρωστος νοιώθει άνετα και δεν παραπονείται για πόνο ή 

αισθητικές διαταραχές 

2. Το χρώµα και η θερµοκρασία του άκρου είναι φυσιολογικά  

 

Επιπλοκές εξαιτίας εφαρµογής γύψου 

 

1. Παρεµπόδιση κυκλοφορίας 
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2. Πίεση ιστών από το γύψο που µπορεί να προκαλέσει νέκρωση, έλκη 

πίεσης και πάρεση 

3. Σύνδροµο γύψου (οξεία απόφραξη δωδεκαδάκτυλου µετά από 

εφαρµογή σταυρωτού γύψου ή γύψου σώµατος). 

ΨΥΧΟΛΟΓΙΑ - ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 
 

Εισαγωγή 
 

Οι αντιλήψεις σε µια σύγχρονη προοδευτική κοινωνία για ίσα 

δικαιώµατα, ίση µεταχείριση και ίσες δυνατότητες όλων των πολιτών 

έρχονται σε αντίθεση τόσο µε τις προκαταλήψεις του παρελθόντος όσο και 

µ’αυτές που γεννάει ο σύγχρονος τρόπος παραγωγής και είναι αυτές 

ακριβώς οι αντιλήψεις που κάνουν επιτακτική την έναρξη των αναπήρων 

στο κοινωνικό σύνολο και την καταπολέµηση των κάθε είδους 

προκαταλήψεων. 

Στην Ελλάδα, ακόµα και σήµερα, συγκρούονται δύο διαφορεπκές 

αντιλήψεις σε σχέση µε την αποκατάσταση των αναπήρων. Η µια άποψη 

ξεκινάει από την αντίληψη ότι τα ανάπηρα άτοµα έχουν την δυνατότητα να 

ζήσουν µια ανεξάρτητη και κανονική ζωή. Η άλλη, που ονοµάζεται και 

ιδεολογία της προστασίας, θεωρεί ότι το να ζήσει το ανάπηρο άτοµο µια 

κανονική ζωή (όπως οι µη ανάπηροι) είναι κάτι µη ρεαλιστικό και 

υποστηρίζει την άποψη της οργάνωσης του ατόµου µε αναπηρία µέσα σε 

οµάδες ή οργανώσεις των αναπήρων έξω από την κοινωνία των «υγιών». 

Επειδή στην κοινωνία δεσπόζουν οι αντιλήψεις για την αποµόνωση 

των αναπήρων (και των µειονοτήτων γενικότερα), γι' αυτό και η κοινή 

γνώµη υποστηρίζει βασικά την ιδεολογία της προστασίας και γι' αυτό 

ακριβώς το λόγο παρεµποδίζεται και η ένταξη των αναπήρων στο 

κοινωνικό σύνολο. 
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Πρέπει, όµως, να τονίσουµε ότι η στάση των µη αναπήρων απέναντι 

στους ανάπηρους ανθρώπους διαφοροποιείται ανάλογα µε το είδος της 

αναπηρίας. Για παράδειγµα, η αντίδραση απέναντι στα άτοµα που δεν 

έχουν εµφανείς σωµατικές αναπηρίες είναι λιγότερο αρνητική απ' αυτή σε 

σχέση µε τα άτοµα που έχουν εµφανείς σωµατικές αναπηρίες. Στην 

κοινωνία µας. λοιπόν, δηµιουργούνται ορισµένα στερεότυπα που ισχύουν 

ως κοινωνικά πρότυπα ή ως κοινωνικές αξίες. Η αναπηρία είναι µια 

κατάσταση που δεν ανταποκρίνεται σ' αυτά τα πρότυπα και εποµένως 

αντιµετωπίζεται ως πρόβληµα, στο επίπεδο βέβαια, των αξιών ενός 

πολιτισµού. 

Οι αξίες ενός πολιτισµού δεν. είναι στατικές. Αλλάζουν µε τις 

κοινωνικο-οικονοµικο-πολιτικές συνθήκες και ακολουθούν, καµιά φορά, 

την ιστορική εξέλιξη. Οι σηµερινές προκαταλήψεις απέναντι στους 

ανάπηρους ανθρώπους έχουν ιστορική προέλευση και ξεκινούν από πολύ 

παλιά. Ας θυµηθούµε τη στάση των αρχαίων Σπαρτιατών απέναντι στους 

ανάπηρους, τη θέση του Πλάτωνα στη Πολιτεία και τη µεσαιωνική 

αντίληψη ότι ο ανάπηρος πληρώνει για κάποιες αµαρτίες. 

Ταυτόχρονα, στη σύγχρονη κοινωνία µε την εµπορευµατοποίηση των 

πάντων οι αξίες του ανθρώπου µετριούνται σύµφωνα µε τη δυνατότητα 

παραγωγής. Οι ανάπηροι, όντας ελάχιστα ενταγµένοι στη διαδικασία 

παραγωγής, θεωρούνται άνθρωποι µειωµένης αξίας. 

Η κοινωνική βοήθεια δεν πρέπει να περιορίζεται στη διατροφή και την 

κηδεµόνευση των αναπήρων, θα πρέπει να' ναι τέτοιου είδους που να 

ενεργοποιεί το ίδιο το ανάπηρο άτοµο, να είναι εξυπηρέτηση για την 

αυτοεξυπηρέτηση. 

Προϋπόθεση, πάντως, είναι η πολιτική που αφορά τους ανάπηρους 

ανθρώπους να µην είναι µόνο «πολιτική», για τους ανάπηρους αλλά µε 

τους ανάπηρους που θα γίνει µέσα στην κοινωνία και θα αποκλείει τη 

δηµιουργία «γκέτο» για τα ανάπηρα άτοµα. 
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Η δυσκολία ορισµού της έννοιας «αναπηρία» 

Όταν θέλουµε να ορίσουµε τι είναι αναπηρία, βλέπουµε από την 

καθηµερινή µας εµπειρία ότι δεν είναι και τόσο εύκολο, επειδή κάτω από 

την έννοια αναπηρία ο καθένας µας καταλαβαίνει κάτι εντελώς 

διαφορετικό. 

Ο παιδαγωγός έχει έναν ορισµό για την αναπηρία διαφορετικό απ' αυτόν 

του γιατρού και ο γιατρός διαφορετικό απ' αυτόν του ψυχολόγου ή του 

κοινωνιολόγου κ.λ.π. Κατά την Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας (Π.Ο.Υ) 

άτοµα µε ειδικές ανάγκες θεωρούνται όλα τα άτοµα µε σοβαρές 

ανεπάρκειες ή µειονεξίες που οφείλονται σε σωµατικές βλάβες, οι οποίες 

περιορίζουν ή αποκλείουν την εκτέλεση δραστηριότητας ή λειτουργίας, η 

οποία θεωρείται κανονική για έναν άνθρωπο. Σε σχέση µ' αυτήν τη 

θεώρηση υιοθετήθηκε η παρακάτω ταξινόµηση: 

• Το µειονέκτηµα, το οποίο η Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας ορίζει 

ως «κάθε απώλεια ουσίας ή αλλοίωσης µιας δοµής ή µιας 

ψυχολογικής, φυσιολογικής ή ανατοµικής λειτουργίας» 

• Η ανικανότητα, που «αντιστοιχείτε κάθε µερική ή ολική 

ελάττωση (αποτέλεσµα του µειονεκτήµατος) της ικανότητας να 

εκτελούµε µια δραστηριότητα µ' ένα συγκεκριµένο τρόπο ή µέσα 

στα όρια που θεωρούνται ως φυσιολογικά για ένα ανθρώπινο ον» 

• Το ελάττωµα, που έρχεται σε ένα δεδοµένο άτοµο ως 

αποτέλεσµα µια ανεπάρκειας ή µιας ανικανότητας που περιορίζει 

ή απαγορεύει την εκπλήρωση ενός φυσιολογικού ρόλου που 

είναι οµαλός (ανάλογα µε την ηλικία, το φύλο, τους κοινωνικούς 

και πολιτιστικούς παράγοντες) για το άτοµο αυτό. 
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Απ' όσα αναφέρθηκαν παραπάνω µπορούµε να συµπεράνουµε ότι ο τρόπος 

µε τον οποίο προσδιορίζουµε - αντιλαµβανόµαστε τους ανθρώπους 

πλάθεται από τον τρόπο κατανόησης και επικοινωνίας απέναντι τους. 

Ο άνθρωπος έχει τα πιο διαφορετικά σωµατικά χαρακτηριστικά. Ορισµένα 

απ' αυτά είναι απαραίτητα για τη δικαιολογία ύπαρξης µιας κοινωνίας, 

είναι λιγότερο ή περισσότερο σηµαντικά, έρχονται στο προσκήνιο και 

κατοχυρώνονται µε ορισµούς. Αποκτούν µια σηµασία, γίνονται αξίες που ο 

καθένας µας µπορεί να τις πλησιάσει µέσω της αλληλεπίδρασης. 

Η ύπαρξη αυτών των «ανθρώπινων χαρακτηριστικών» αποκτά αξία για το 

άτοµο, ενώ αντίθετα η έλλειψη τους γίνεται για το άτοµο «µειονέκτηµα» 

και στη ανάλογη αρνητική κοινωνική αξιολόγηση το αισθάνεται ως 

«ελάττωµα». 

∆εν είναι τυχαίο ότι σε προσπάθεια που έγινε να αναδειχθούν οι µορφές 

αναπηρίας, οι όροι που χρησιµοποίησαν οι περισσότεροι έµοιαζαν να 

παραπέµπουν, στις συνειδήσεις των περισσοτέρων, σε µια ή περισσότερες 

µορφές αναπηρίας που δεν είχαν σχέση µε την πραγµατικότητα των 

καταστάσεων επαφής µε τα ανάπηρα άτοµα. 

Βάσει όλων των παραπάνω φαίνεται ότι αναπηρία υπάρχει όταν ένα 

άτοµο βάσει ενός µειονεκτήµατος ή µιας µειωµένης απόδοσης δεν είναι 

επαρκώς ενταγµένο στο πολυσύνθετο πεδίο του κοινωνικού συστήµατος. 

 

Ψυχοκοινωνικά προβλήµατα ατόµων µε χρόνιες σωµατικές 
παθήσεις 

Πλήρη και συστηµατικά στοιχεία για τις ψυχοκοινωνικές επιπτώσεις των 

χρόνιων σωµατικών ασθενειών δεν είναι ιδιαίτερα εύκολο να συλλέγουν. 

Οι εκτιµήσεις που υπάρχουν διαφέρουν µεταξύ τους και εξαρτώνται από 

τους πληθυσµούς που µελετώνται, τη µέθοδο µελέτης κ.α. 

Πρέπει, βέβαια, να αναφέρουµε, ότι η πρόοδος στην ιατρική επιστήµη και 

τεχνολογία έχει συµβάλλει ουσιαστικά στο να αυξηθεί ο µέσος χρόνος 
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επιβίωσης των ανθρώπων που πάσχουν από χρόνιες σωµατικές ασθένειες 

και, ειδικότερα, των ανθρώπων που πάσχουν από αρρώστιες οι οποίες 

παλαιότερα θεωρούνταν θανατηφόρες. Εξάλλου, έχουν αρχίσει να 

διερευνώνται οι ψυχοκοινωνικές επιπτώσεις της χρόνιας σωµατικής 

αρρώστιας, τόσο στον ίδιο τον άνθρωπο, όσο και στην οικογένεια του. 

Χρειάζεται, επίσης, να τονιστεί ότι κάθε άνθρωπος έχει διαφορετικούς 

τρόπους αντιµετώπισης (coping styles) διαφόρων ψυχοτραυµατικών 

εµπειριών και, γενικά, των ψυχοπιεστικών παραγόντων που προκαλούνται 

από τις χρόνιες αναπηρίες. Οι διαφορετικοί τρόποι αντιµετώπισης 

εξαρτώνται τόσο από τις προσωπικές ιδιότητες και τα χαρακτηριστικά του 

ανθρώπου όσο και από άλλους παράγοντες, όπως ηλικίας, φύλο, γενετική 

προδιάθεση και ικανοποιητικές εµπειρίες ζωής. 

Έχει επισηµανθεί ότι υπάρχουν σοβαρές ελλείψεις στη φροντίδα που 

παρέχεται στους ανθρώπους µε σωµατικές αναπηρίες, ακόµα και σε χώρες 

µε ικανοποιητικό επίπεδο ιατροκοινωνικών υπηρεσιών. Η συστηµατική 

γνώση των ψυχοκοινωνικών επιπτώσεων της χρόνιας αναπηρίας στο άτοµο 

και την οικογένεια του θα βοηθήσει ώστε να γίνονται ουσιαστικότερες 

προσπάθειες για την κατάλληλη οργάνωση των υπηρεσιών, έτσι που ο 

ανάπηρος άνθρωπος να αντιµετωπίζεται και από την ιατρική θεραπευτική 

όσο και από την ψυχοκοινωνική πλευρά. Γιατί είναι πια φανερό ότι η 

χρόνια σωµατική αναπηρία επηρεάζει άµεσα τον άνθρωπο µε το 

πρόβληµα. Επηρεάζει το οικογενειακό του περιβάλλον, στη συνέχεια το 

κοινωνικό του περιβάλλον, που κι αυτά µε τη σειρά τους µπορούν έµµεσα 

να επηρεάσουν τον ανάπηρο. 

Είναι, εποµένως, σηµαντικό, να εξεταστούν αυτοί οι παράγοντες και 

οι µηχανισµοί που µπορούν να επηρεάσουν την ψυχική υγεία του 

ανθρώπου που πάσχει από χρόνια σωµατική αναπηρία. 
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Αποχωρισµός του ανάπηρου ανθρώπου από το οικογενειακό του 
περιβάλλον 

 

Αυτός ο παράγοντας θεωρείται ένας από τους βασικότερους, που 

µπορεί να αποβεί ιδιαίτερα ψυχοτραυµατικός, κυρίως όσον αφορά παιδιά 

προσχολικής ή σχολικής ηλικίας, γιατί: 

1. είναι πιο ευάλωτα 

2. έχουν µεγαλύτερες ανάγκες 

3. είναι περισσότερο εξαρτηµένα από τους γονείς τους. 

Τα αποτελέσµατα του αποχωρισµού µπορεί να είναι εξίσου τραυµατικά και 

σε έφηβους άλλα και σε ενήλικες ανάπηρους, ιδίως αν είχαν προηγούµενες 

εµπειρίες αποχωρισµού από το οικογενειακό περιβάλλον, ή άλλες 

εµπειρίες που δηµιούργησαν συναισθηµατική στέρηση, για παράδειγµα, αν 

οι σχέσεις ανάπηρου - γονέων ήταν διαταραγµένες ή αν ήταν 

διαταραγµένες οι σχέσεις των γονέων µεταξύ τους ή αν υπήρξαν στην 

οικογένεια άλλες καταστροφικές εµπειρίες. Συγκεκριµένα, στα παιδιά µε 

χρόνιο σωµατικό νόσηµα οι εµπειρίες του αποχωρισµού από τους γονείς 

τους συνυπάρχουν µε τα βιώµατα της εισαγωγής τους στο νοσοκοµείο. Ο 

Douglas που έχει διερευνήσει το θέµα, υποστηρίζει ότι υπάρχει µια 

συσχέτιση µεταξύ των εισαγωγών του παιδιού στο νοσοκοµείο και της 

εµφάνισης ψυχολογικών προβληµάτων κατά την περίοδο της εφηβείας. 

Τονίζει, όµως, ότι δεν είναι απαραίτητο να υπάρχει µεταξύ τους αιτιώδης 

σχέση (αιτίου - αιτιατού), υποστηρίζοντας αντίθετα ότι το πρόβληµα είναι 

πολυσύνθετο. 

Περιορισµοί στην κινητικότητα 

Οι περισσότερες χρόνιες ασθένειες επιβάλλουν περιορισµούς στην 

κινητικότητα για µικρότερα ή µεγαλύτερα διαστήµατα. Αυτό µπορεί να 
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συνεπάγεται έλλειψη δυνατότητας για παιχνίδι, βόλτες ή άλλες 

φυσιολογικές δραστηριότητες. Όπως είναι γνωστό, αυτούς τους 

περιορισµούς κανείς δεν τους δέχεται εύκολα. Έχει προκύψει από έρευνες 

ότι οι άνθρωποι που πάσχουν από χρόνιες σωµατικές αναπηρίες γίνονται 

φοβισµένοι, παθητικοί και εξαρτηµένοι από τους γονείς ή άλλους 

συγγενείς τους, εξαιτίας, ακριβώς, της περιορισµένης κινητικότητας που 

τους επιβάλλεται. 

Ειδικά τα µικρά παιδιά που πάσχουν από ορθοπεδικές ανωµαλίες είναι 

ανήσυχα, ευερέθιστα, νευρικά και χρησιµοποιούν άσχηµη γλώσσα, ενώ τα 

παιδιά µε νεανική ρευµατοειδή αρθρίτιδα είναι πολύ ευαίσθητα στην 

κριτική, αισθάνονται µαταιωµένα και έχουν αρνητική εικόνα για τον εαυτό 

τους. Η περιορισµένη κινητικότητα έχει επίσης, ως αποτέλεσµα την 

απόσυρση και αποµόνωση των αναπήρων οι οποίοι παράλληλα 

αναπτύσσουν έντονη φαντασιωτική ζωή γύρω από την αρρώστια και τις 

επιπτώσεις της, γεγονός που οδηγεί σε κλιµάκωση των φόβων και του 

άγχους τους. 

 

Τα αποτελέσµατα της ιατρικής - νοσηλευτικής φροντίδας και των 
ιατρικών επεµβάσεων 
 

Η νοσηλευτική και ιατρική φροντίδα, που δέχεται ο άνθρωπος µε χρόνιες 

σωµατικές αναπηρίες µπορεί να αποτελέσουν αφορµή για πρόκληση 

ψυχολογικών αντιδράσεων. Υπάρχουν ανάπηροι άνθρωποι που έχουν την 

ανάγκη φροντίδας από τους άλλους, ακόµα και για πολύ απλές λειτουργίες 

– όπως ντύσιµο, τροφή, ούρηση κλπ. Παράλληλα, το σώµα τους υπόκειται 

σε ορισµένες επεµβάσεις, απλούστερες ή πολυπλοκότερες. Φαίνεται, 

λοιπόν, ότι οι διάφορες καταστάσεις ωρίµανσης που είχαν γίνει από το Εγώ 

χάνονται, τουλάχιστον προσωρινά. Συµβαίνει, δηλαδή, µια παλινδρόµηση 

των αναπήρων ανθρώπων σε προηγούµενα σταδία ανάπτυξης µε αυξηµένη 

τάση εξάρτησης από τους υπολοίπους συγγενείς. Το αποτέλεσµα είναι ότι 
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η φυσιολογική πορεία προς την ωρίµανση και ανεξαρτητοποίηση συνεχώς 

αναστέλλεται. Τα προβλήµατα αυτά είναι πιο έντονα σε εκείνους τους 

ανάπηρους ανθρώπους που για διάφορους λόγους είχαν αναπτύξει µεγάλη 

εξάρτηση από τους γονείς τους. 

Σύµφωνα µε την ψυχοδυναµική άποψη, κάθε επέµβαση στο σώµα του 

ανάπηρου ανθρώπου - ενέσεις, εγχειρήσεις, φυσιοθεραπείες - µπορεί να 

γίνει αφορµή να ενεργοποιηθούν ιδέες και φαντασιώσεις (άγχους, 

ευνουχισµού, επίθεσης κλπ.). Εποµένως, το τι σηµαίνει η εµπειρία της 

οποίας ιατρικής ή παραϊατρικής επέµβασης δεν εξαρτάται µόνο από τη 

σοβαρότητα τους αλλά και από την έκταση και το είδος των 

φαντασιώσεων που αναπτύσσονται, καθώς και από τον τρόπο µε τον οποίο 

ερµηνεύονται από τον ίδιο τον ανάπηρο οι διάφορες εµπειρίες που βιώνει ή 

επεµβάσεις που υφίσταται. 

Τα αποτελέσµατα από τον πόνο και τη σωµατική αναπηρία 

Σύµφωνα µε αυτά που ειπώθηκαν και παραπάνω για την αντίδραση των 

αναπήρων ανθρώπων στην επέµβαση στο σώµα τους, έχει παρατηρηθεί ότι 

οι ανάπηροι έχουν την τάση να θεωρούν οτιδήποτε συµβαίνει στο σώµα 

τους και τους προκαλεί πόνο σαν ένδειξη ότι δεν τους φέρονται καλά, ότι 

τους επιτίθενται. Έτσι, ο πόνος µπορεί να συνοδεύεται από το άγχος το 

οποίο τον εντείνει. Σε άλλες περιπτώσεις, ο πόνος µπορεί να συνοδεύεται 

από ευχαρίστηση, ιδίως αν υπάρχουν ασυνείδητες µαζοχιστικές 

φαντασιώσεις. Σ' αυτές τις περιπτώσεις µπορεί να παρατηρηθεί µια 

παθητική σχεδόν αφοσίωση του ανάπηρου στο ιατρικό και νοσηλευτικό 

προσωπικό που του προξενεί τον πόνο. 

Ένα άλλο συνηθισµένο φαινόµενο που παρατηρείται στα παιδιά µε χρόνια 

κινητικά προβλήµατα είναι το εξής: επειδή το µικρό παιδί αισθάνεται και 
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βλέπει τους ενήλικες σαν παντοδύναµους, µπορεί να πιστέψει ότι δεν 

κάνουν κάτι για να το ανακουφίσουν από τον πόνο, όχι γιατί δεν µπορούν 

αλλά επειδή είναι επιθετικοί εναντίον του. Έτσι, δηµιουργείται συχνά 

φαύλος κύκλος. ∆ηλαδή, το παιδί συνεχίζει να πονάει, να παραπονιέται 

κατηγορώντας άµεσα ή έµµεσα τους ενήλικες, πράγµα που έχει σαν 

αποτέλεσµα να γίνονται τελικά όντως επιθετικοί µαζί του και να 

επιβεβαιώνεται έτσι η φαντασίωση του παιδιού. 

Σχετικά µε τους έφηβους και ενήλικες ανάπηρους, η αντίδραση τους είναι 

πολύ πιο έντονη. Αυτοί οι άνθρωποι στερούνται τις φυσιολογικές 

κοινωνικές δραστηριότητες της ηλικίας τους, µε αποτέλεσµα να 

αναστέλλεται η κοινωνικοποίηση τους, να αισθάνονται διαφορετικά από 

τους υπόλοιπους «υγιείς» ανθρώπους και να αποκτούν αρνητική εικόνα για 

τον εαυτό τους. Επιπλέον, η αναπηρία τους εµποδίζει τις διαδικασίες της 

ανεξαρτητοποίησης και ωρίµανσης, επειδή τους αναγκάζει να παραµείνουν 

εξαρτηµένοι από το οικογενειακό τους περιβάλλον. 

Αντίδραση της οικογένειας στη χρόνια κινητική «αρρώστια» του 

αναπήρου 

 

Η χρόνια κινητική «αρρώστια» του ανάπηρου αποτελεί πηγή χρόνιου 

στρες για την οικογένεια µε πολλαπλές επιπτώσεις στο συναισθηµατικό, 

κοινωνικό, ακόµα και στο οικονοµικό επίπεδο. Η φύση των αντιδράσεων 

της οικογένειας εξαρτάται από πολλούς παράγοντες. Οι βασικότεροι απ' 

αυτούς είναι: 

1. Η ηλικία έναρξης της αρρώστιας, (αναπηρίας). Αν η αναπηρία 

εµφανιστεί µε τη γέννηση, το αποτέλεσµα θα είναι ότι οι γονείς 

αφενός θα υποστούν έντονο σοκ και τραυµατισµό του φυσιολογικού 
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ναρκισσισµού τους και θα αντιδράσουν µε ποικίλους τρόπους 

(υπερπροστασία, απόρριψη κλπ.) και αφετέρου ποτέ δεν θα βιώσουν 

το παιδί τους ως φυσιολογικό και οι προσδοκίες τους θα είναι 

διαφορετικές από αυτές που θα είχαν από ένα φυσιολογικό παιδί. 

2. Η σοβαρότητα της αναπηρίας, η πρόγνωση και η δυνατότητα για 

θεραπευτική  αντιµετώπιση.  Όσο  σοβαρότερα  είναι  τα 

αποτελέσµατα της ασθένειας και όσο σοβαρότερη είναι η πρόγνωση, 

ειδικά για έναν άνθρωπο που προηγουµένως ήταν υγιής, το στρες για 

την οικογένεια θα είναι πιο µεγάλο. 

3. Η παρουσία η απουσία προηγούµενης ψυχολογικής διαταραχής στα 

µέλη της οικογένειας. Τα ψυχοκοινωνικά προβλήµατα που µπορεί να 

αναπτυχθούν θα είναι µεγαλύτερα και περισσότερα στις οικογένειες 

που οι διαταραγµένες σχέσεις των µελών τους χρονολογούνται πριν 

από την έναρξη της αναπηρίας. 

4. Το οικονοµικό κόστος της οικογένειας. Στην περίπτωση χρόνιας 

αναπηρίας, αναµφισβήτητα το οικονοµικό κόστος αποτελεί βάρος, 

ακόµα και όταν υπάρχει ασφαλιστική κάλυψη. Φυσικά, το πρόβληµα 

είναι οξύτερο για τις οικογένειες µε περιορισµένα εισοδήµατα και 

συµβάλλει στη δηµιουργία πίεσης και άγχους. Άλλες ανάγκες της 

οικογενείας ίσως παραβλέπονται, οι γονείς είναι εξαντληµένοι 

σωµατικά και ψυχολογικά, πράγµα που τελικά µπορεί να οδηγήσει 

σε φαύλο κύκλο. 

Πολλοί συγγραφείς αναφέρονται στον τρόπο µε τον οποίο αντιδρούν 

οι µητέρες, όταν πληροφορούνται την αρρώστια του παιδιού τους. Οι 

Solnit και Stark, περιγράφουν το θρήνο των µητέρων, όταν µαθαίνουν ότι 

το παιδί που γέννησαν είναι ανάπηρο. Είναι σαν να θρηνούν το 

φυσιολογικό παιδί που επιθυµούσαν να είχαν αποκτήσει. Αρκετά συχνά ο 

θρήνος µπορεί να παραταθεί και να µεταπέσει σε χρόνιες καταστάσεις 
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κατάθλιψης, πράγµα που παρεµποδίζει τους προσαρµοστικούς 

µηχανισµούς και τη δυνατότητα των γονέων να αντιµετωπίσουν τα 

προβλήµατα που δηµιουργούνται από τη χρόνια ασθένεια. 

Έχει παρατηρηθεί ότι οι γονείς των παιδιών µε χρόνια κινητικά 

προβλήµατα συχνά παρουσιάζουν µια κριτική στάση απέναντι στο 

προσωπικό των υπηρεσιών υγείας. Είναι γεγονός, βέβαια, ότι έτσι 

αµύνονται απέναντι στο άγχος, την ενοχή και το αίσθηµα αδυναµίας που 

τους προκαλεί η αναπηρία τους παιδιού τους. Ένας τρόπος αντίδρασης 

είναι να προβάλουν αυτά τα συναισθήµατα στο ιατρικό και νοσηλευτικό 

προσωπικό, το οποίο κατηγορούν αναζητώντας συνεχώς ατέλειες ή 

παραλείψεις στη θεραπευτική αντιµετώπιση του παιδιού, ακόµα και όταν η 

φροντίδα παρέχεται στο παιδί τους µε τον πιο άρτιο δυνατό τρόπο. 

Η στάση αυτή των γονέων µπορεί να δηµιουργήσει δυσκολίες στις 

σχέσεις µε το ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό, πράγµα που µπορεί να 

επηρεάζει αρνητικά όλο το πρόγραµµα θεραπείας του παιδιού. 

Για την δυνατότητα τροποποίησης αυτής της αρχικής 

επιθετικότητας, κατά τον Dollard, είναι υπεύθυνοι οι µηχανισµοί 

ανάσχεσης, οι οποίοι επιδρούν στο να µετατρέπεται η επιθετικότητα σε 

«υποκατάστατες αντιδράσεις». Όταν λέµε ανάσχεση, εννοούµε την 

ακούσια καταστολή της ικανότητας του ατόµου να θυµηθεί, να 

διαµορφώσει σκέψεις, ή να επικοινωνήσει. Στη συνέχεια µπορεί να 

αλλάξει η κατεύθυνση της επιθετικότητας (όπως π.χ. αυτοεπιθετικότητα 

κ.α.) ή η µορφή της (π.χ. λεκτική επιθετικότητα κλπ.). Στους ανάπηρους, 

όµως, λόγω της µειονεκτικότητάς τους, η δυνατότητα έκφρασης της 

επιθετικότητας στην αρχική µορφή της είναι µειωµένη σε σχέση µε αυτή 

των µη αναπήρων και έτσι καταφεύγουν στις λεγόµενες «υποκατάστατες 

αντιδράσεις». 

Μια διαφορετική άποψη εκφράζουν οι Masson και Siller. 

Υποστηρίζουν ότι επειδή οι µη ανάπηροι κατέχουν µια υψηλή κοινωνική 
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«αξία» την υγεία και την φυσική ακεραιότητα, φοβούνται την απώλεια 

αυτής της κυριότητας. Αυτός ο φόβος ενισχύεται σε κάθε συνάντηση τους 

µε ανάπηρους. Μια υποσυνείδητη αιτία αυτού του φόβου είναι ο φόβος της 

µετάδοσης. 

 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

ΠΡΟΣΤΑΤΕΥΜΈΝΗ ΕΡΓΑΣΙΑ 

Σηµασία της επαγγελµατικής αποκατάστασης 

Η επαγγελµατική αποκατάσταση είναι το τελικό στάδιο της όλης 

διαδικασίας της αποκατάστασης, που αρχίζει από την καθαρά ιατρική 

αντιµετώπιση µιας παθολογικής κατάστασης. Λέγεται ότι η αποκατάσταση 

αρχίζει µέσα στο ασθενοφόρο που φέρνει τον άρρωστο στο νοσοκοµείο και 

τερµατίζεται όταν αυτός επιστρέψει στην ανοιχτή αγορά εργασίας και 

πληρώσει τους πρώτους φόρους. Ήδη έχει βελτιωθεί όσο προβλεπόταν ή 

όσο ήταν δυνατόν, η υγεία του αρρώστου και έχουν ξεπεραστεί τα σοβαρά 

προβλήµατα και οι µειονεξίες που συνεπάγεται µία αναπηρία ή ένα 

ατύχηµα. Έτσι ο καρδιοπαθής έχει σταθεροποιήσει την υγεία του και έχει 

βελτιώσει όσο γίνεται την λειτουργικότητα του ηµιπληγικού χεριού και 

ποδιού και την οµιλία του. Ο έφηβος που γεννήθηκε µε εγκεφαλική 

παράλυση έφτασε στο µέγιστο δυνατό σηµείο λειτουργίας του και 

χρησιµοποιεί το χέρι του συντονισµένα. Ο τυφλός έχει κερδίσει σηµαντική 

ανεξαρτησία στις δραστηριότητες της καθηµερινής ζωής, κινείται άνετα 

µέσα και έξω από το σπίτι χρησιµοποιώντας τα µέσα µαζικής µεταφοράς. 

Στον ακρωτηριασµένο έχει εφαρµοσθεί η κατάλληλη πρόθεση και έχει 

εκπαιδευτεί στη χρήση της ώστε να µπορεί να εκτελεί ικανοποιητικά 

πολλές δραστηριότητες. Όλα αυτά τα άτοµα είναι έτοιµα να αρχίσουν 

επαγγελµατικό προσανατολισµό που είναι το ξεκίνηµα για την 
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επαγγελµατική τους αποκατάσταση» δηλαδή της συµµετοχή τους πιο στην 

κοινωνία σαν αποδοτικά και χρήσιµα µέλη. 

Η επιτυχία ενός αρρώστου ή ανάπηρου να αποκατασταθεί 

επαγγελµαπκά, εξαρτάται ως ένα σηµείο και από την ποιότητα των 

υπηρεσιών αποκατάστασης που δέχθηκε στα προηγούµενα στάδια. Όσο 

υψηλότερου επιπέδου είναι οι υπηρεσίες ιατρικής αποκατάστασης, δηλαδή 

φυσιατρική, ορθοπεδική, ψυχιατρική κλπ., φυσιοθεραπεία, ψυχολογία, 

κοινωνική εργασία, εργοθεραπεία, αγωγή του λόγου και λοιπές ειδικότητες, 

τόσο καλύτερα έχει προετοιµαστεί ο άρρωστος για την τελευταία αυτή 

φάση. 

Η σηµασία της επαγγελµατικής αποκατάστασης για τον άρρωστο και για 

την κοινωνία είναι πολύ µεγάλη. Είναι κατά κάποιο τρόπο το επιστέγασµα 

όλων των προσπαθειών και των κόπων που κατέβαλε ως τώρα. Σηµαίνει 

την ισότιµη ένταξη του σε µία κοινωνία που εκτιµά µε ιδιαίτερες αξίες την 

εργασία, που περιφρονεί τον άνθρωπο που δεν κερδίζει τη ζωή του από τη 

δουλειά του. Το µικρό παιδί ετοιµάζεται από πολύ νωρίς για να κάνει ένα 

επάγγελµα που έχει κύρος, πρέπει να τελειώσει σχολείο και να σπουδάσει 

σαν προετοιµασία για το επάγγελµα που θα ασκήσει στη ζωή του. 

Στα πρώτα στάδια της ανάπτυξης, µαθαίνει το παιδί τις πρώτες συνήθειες 

εργασίας στο σπίτι και στο σχολείο. Τέτοιες συνήθειες είναι η τακτική 

παρακολούθηση, η ακρίβεια στην ώρα, η εµφάνιση, η συγκέντρωση της 

προσοχής. Στις περιπτώσεις που το περιβάλλον του παιδιού δεν του 

πρόσφερε ευκαιρίες για να µάθει αυτές τις πρώτες προ-επαγγελµατικές 

συνήθειες, η επαγγελµατική του εκπαίδευση σε µεταγενέστερο στάδιο θα 

είναι δύσκολη. 

Η εργασία εκτός από µέσο επιβίωσης έχει για τον σύγχρονο άνθρωπο και 

κοινωνική αξία. 

Ο άνθρωπος που εξ’ αιτίας της αναπηρίας του έχασε και τη δυνατότητα 

εργασίας ή δεν είχε ποτέ του δουλέψει, προβλέπει µε µεγάλη ανυποµονησία 
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και κάποιο ίσως δέος στην ηµέρα εκείνη που θα µπορέσει ξανά ή για πρώτη 

φορά, να εργαστεί. Πολλές ελπίδες εναποτίθενται σ' αυτή την τελική φάση 

σ' όλη την µακρά διάρκεια της αποκατάστασης, και συχνά δυσπιστεί ότι 

κάποτε θα φτάσει και γι' αυτόν αυτή η µέρα. 

Επαγγελµατικός προσανατολισµός 

 

Η επαγγελµατική αποκατάσταση αρχίζει µε τον επαγγελµατικό 

προσανατολισµό.   Το επόµενο στάδιο είναι η εκπαίδευση που σε ορισµένες 

περιπτώσεις ίσως και να µην χρειάζεται. Το τελευταίο στάδιο είναι η 

τοποθέτηση σ' εργασία, που θεωρείται µόνιµη, µόνο όταν συνεχίσει ο 

άρρωστος να εργάζεται ικανοποιητικά για ένα εξάµηνο τουλάχιστον µετά 

την αρχική τοποθέτηση του. Στην περίοδο αυτή έχει τακτική 

παρακολούθηση από τον επαγγελµατικό σύµβουλο αποκατάστασης. 

 

Εκπαίδευση            Τοποθέτηση σε εργασία 

Επαγγελµατικός προσανατολισµός 

Προστατευµένη εργασία 

 

Με τον επαγγελµατικό προσανατολισµό θα βρεθεί και ένα ποσοστό ατόµων 

να µην έχει τις δυνατότητες να αποκατασταθεί επαγγελµατικά. Αυτά τα 

άτοµα συνήθως έχουν πολλαπλές µειονεξίες, που µια από τις συχνότερες 

είναι σοβαρή πνευµατική καθυστέρηση και δεν προβλέπεται να µπορέσουν 

να φθάσουν ένα τέτοιο σηµείο απόδοσης ώστε να τοποθετηθούν κάποτε 

στην ελεύθερη αγορά εργασίας. Αυτοί οι άνθρωποι προωθούνται για 

προστατευµένη εργασία ώστε να αξιοποιήσουν το όποιο ελάχιστο δυναµικό 

διαθέτουν. 

 

Ο ρόλος της εργοθεραπείας 
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Η προ-επαγγελµατική αξιολόγηση γίνεται για να καθοριστούν οι δεξιότητες 

και οι ικανότητες που διαθέτει ο άρρωστος σε σχέση µε την δυνατότητα 

του για να εργαστεί. 

Ο εργοθεραπευτής είναι αυτός πού προσδιορίζει ικανότητες αυτές για 

εργασία χωρίς όµως να προσδιορίζει και το συγκεκριµένο επάγγελµα που 

θα ασκήσει ο ασθενής ή τις πιθανότητες επιστροφής του στην προηγούµενη 

δουλειά που είχε. 

Η προ-επαγγελµατική αξιολόγηση γίνεται από τον εργοθεραπευτή σε 

συνεργασία µε τον επαγγελµατικό σύµβουλο αποκατάστασης, τον 

ψυχολόγο και τον κοινωνικό λειτουργό, τον φυσικοθεραπευτή και το 

θεραπευτή λόγου. Ο γιατρός, είναι εκείνος που καθορίζει τους ιατρικούς 

περιορισµούς. 

Ένα τµήµα εργοθεραπείας που κάνει προ-επαγγελµατική αξιολόγηση 

πρέπει να έχει ιδιαίτερο χώρο και αυστηρά προγραµµατισµένες 

δραστηριότητες. Συνιστάται να λειτουργεί παράλληλα, αλλά σε άλλο χώρο 

ένα τµήµα µε χειροτεχνίες όπου η ποικιλία των δραστηριοτήτων συντελεί 

στην ανακάλυψη των ενδιαφερόντων και στην καλλιέργεια τους, στην 

προώθηση της φαντασίας και της πρωτοβουλίας, στην εκπαίδευση για 

καλαισθησία. 

Ο χώρος, ο αφιερωµένος στην προ-επαγγελµατική αξιολόγηση έχει 

ατµόσφαιρα εργαστηρίου. Έχει επιλεγεί µια σειρά από δραστηριότητες που 

έχουν χωριστεί στα επί µέρους στάδια από τα οποία αποτελείται κάθε µία. 

Έτσι ένας απλός χειρισµός ακολουθείται από έναν πιο σύνθετο ώστε να 

κλιµακώνεται η δραστηριότητα και να είναι δυνατή η αξιολόγηση του 

αρρώστου σε κάθε στάδιο. Χρονοµετρείται η απόδοση του σε κάθε φάση. 

Για παράδειγµα ας πάρουµε το φτιάξιµο ενός κύβου από ελαφρό χαρτόνι, 

και ας χωρίσουµε αυτή την ασχολία στα στάδια που την αποτελούν: 

1. Χρήση µολυβιού και χάρακα για την µεταφορά του σχεδίου στο 

χαρτόνι. 
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2. Μέτρηση µε υποδεκάµετρο για τη σωστή µεταφορά του σχεδίου, 

σε σµίκρυνση ή σε µεγέθυνση 

3. Κόψιµο µε ψαλίδι του σχεδιασµένου σχήµατος 

4. Τσάκισµα του χαρτονιού στις διακεκοµµένες γραµµές του 

σχεδίου 

5. Κόλληµα των σηµείων που πρέπει να κολληθούν, ώστε να γίνει ο 

τρισδιάστατος κύβος. 

 

Κάθε ένα από τα 5 αυτά στάδια χρονοµετρείται και ο χρόνος που 

χρειάζεται ο άρρωστος συγκρίνεται µε τον µέσο χρόνο που χρειάζεται ο 

µέσος άνθρωπος για τους ίδιους χειρισµούς. Συγκρίνεται επίσης και η 

επίδοση του, η ακρίβεια της εκτέλεσης και η ποιότητα του τελικού 

αντικειµένου. Οι οδηγίες που δίνονται για κάθε στάδιο είναι σαφείς και 

τυποποιηµένες. 

Τέτοιου είδους δραστηριότητες χωρισµένες στα στάδια χρησιµοποιεί ο 

εργοθεραπευτής και για αξιολόγηση της δεξιοτεχνίας του αρρώστου, αλλά 

και για την εκπαίδευση του για να βελτιώσει τη δεξιότητα που διαθέτει. 

Πρέπει να επιλέξει ο εργοθεραπευτής που κάνει προ-επαγγελµατική 

αξιολόγηση, µια σειρά από δραστηριότητες τις οποίες χωρίζει στις επί 

µέρους ασχολίες που τις αποτελούν, τις χρονόµετρα και καταστρώνει έτσι 

µια σειρά από έντυπους πίνακες, όπου σηµειώνεται η επίδοση του 

αρρώστου στη συγκεκριµένη δραστηριότητα καθώς και ο αντίστοιχος 

χρόνος που χρειάστηκε σε µια συγκεκριµένη ηµεροµηνία. 

Οι δραστηριότητες που επιλέγονται πρέπει να απαιτούν βασικούς 

χειρισµούς, κοινούς για µεγάλο αριθµό ασχολιών. Επίσης πρέπει να 

απαιτούν τη χρήση βασικών εργαλείων χεριού. Πρέπει επίσης να αρχίζει η 

σειρά των δραστηριοτήτων που επιλέχτηκαν από απλές, µε λίγα στάδια και 

να προχωρά σε πιο σύνθετες, µε κλιµακούµενη δυσκολία. Η διάρκεια 

µπορεί επίσης να µεγαλώνει και να είναι ακόµα και διήµερη. 
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Ο εργοθεραπευτής που ασχολείται µε την αξιολόγηση των επαγγελµατικών 

ικανοτήτων του αρρώστου, πρέπει να µελετήσει ιδιαίτερα, τοµείς όπως 

είναι η εργονοµία, η ιατρική της εργασίας και να ασχοληθεί µε τον τρόπο 

που χωρίζεται στα στάδια που την αποτελούν µια δραστηριότητα, στον 

τρόπο που αξιολογούνται οι απαιτήσεις κάθε σταδίου σε σωµατικό έργο, 

πνευµατική ικανότητα, γνώσεις, δεξιότητες, κοινωνικότητα, αντοχή σε 

θόρυβο ή ζεστή κλπ. 

Η ανάλυση µιας δραστηριότητας στα στάδια που την απαρτίζουν πρέπει να 

γίνει µε κριτήριο τις απαιτήσεις της. ∆ηλαδή πρέπει να απαιτούνται βασικοί 

χειρισµοί, κοινοί για πολλά είδη εργασίας για να επιλεγεί µια 

δραστηριότητα από τον εργοθεραπευτή, ώστε να χρησιµεύει σαν µέτρο για 

την προ-επαγγελµατική αξιολόγηση του ασθενή. 

Οι παρακάτω τοµείς έχουν σχέση µε τη δυνατότητα για επαγγελµατική 

αποκατάσταση κάθε ανθρώπου και αυτούς πρέπει να συµπεριλάβει στο 

πρόγραµµα ης προ-επαγγελµατικής αξιολόγησης ο εργοθεραπευτής: 

1. κινητικότητα κεφαλιού, κορµού, άκρων 

2. µυϊκή δύναµη σε σχέση µε τη λειτουργική σηµασία που έχει 

3. αντοχή γενικά (και ειδικότερα στο να µένει σε µια θέση) 

4. αισθήσεις, περιορισµοί ή προφυλάξεις στην όραση, ακοή, 

γεύση, όσφρηση, αφή 

5. έλεγχος των κινήσεων, µυϊκός τόνος, συντονισµός 

6. ανεξαρτησία σε δραστηριότητες καθηµερινής ζωής, στη 

µετακίνηση, στο φαγητό, χρήση δηµόσιας τουαλέτας. 

7. Πνευµατική ικανότητα να ακολουθεί απλές ή σύνθετες 

οδηγίες, συγκράτηση πληροφοριών, φαντασία, κρίση 

8. Συναισθηµατική ωριµότητα, συµπεριφορά, αντίδραση σε 

κριτική και σε αποτυχία, υπευθυνότητα 

9. Επικοινωνία µε προφορικό λόγο ή γραπτό, δακτυλογραφία, 

τηλεφωνεί 
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10.  Αντίληψη οπτική και ακουστική 

11.  Ικανότητα για διαπροσωπικές σχέσεις µε συνάδελφο, 

προϊστάµενο 

12.  Επαγγελµατικές δεξιότητες στη χρήση εργαλείων χεριού 

13.  Συνήθειες εργασίας όπως ακρίβεια στην ώρα, οργάνωση 

δουλειάς, σταθερότητα στην απόδοση, τάξη, φροντίδα και 

καθαριότητα του χώρου και των εργαλείων, τήρηση κανόνων 

ασφάλειας 

14.  Σηµασία της εργασίας, κίνητρα για δουλειά, ικανοποίηση, 

επίγνωση των ικανοτήτων και των περιορισµών του 

15.  Τοποθεσία της εργασίας επηρεάζεται από την αναπηρία, 

προφυλάξεις αφορούν θόρυβο, θερµοκρασία ή σκόνη, 

µονοτονία, ωράριο σε σχέση µε αναπηρία, αρχιτεκτονικά 

εµπόδια. 

 

Το περιβάλλον και η ατµόσφαιρα του τµήµατος προ-επαγγελµατικής 

αξιολόγησης δεν έχει την οικειότητα, την ζεστασιά ή και την άνεση άλλων 

χώρων του τµήµατος εργοθεραπείας. Είναι κάπως αυστηρότερο και 

απρόσωπο, ώστε να προσοµοιάζει περισσότερο σε εργασιακό χώρο. 

 

Προστατευµένη εργασία 

 

Η προστατευµένη εργασία είναι πολύ νέος θεσµός στη χώρα µας και γι’ 

αυτό το λόγο είναι απαραίτητο να τεθούν από την αρχή οι βασικές αρχές 

που τη διέπουν. Οι αρχές λοιπόν της προστατευµένης εργασίας, είναι: 

 

1. Προστατευµένη εργασία προσφέρεται σε κείνα µόνο τα άτοµα 

που εξαιτίας των πολλαπλών αναπηριών ή σοβαρών µειονεξιών, 

δεν προβλέπεται να µπορέσουν να ανταγωνιστούν στην ελεύθερη 
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αγορά εργασίας. Αφορά δηλαδή µόνο τα άτοµα που η απόδοση 

τους είναι κάτω από τον µέσο όρο απόδοσης, του µέσου 

εργαζοµένου. 

2. Η προστατευµένη εργασία είτε προσφέρεται από ιδιωτικό είτε 

από κρατικό φορέα, πρέπει να επιχορηγείται. Το κόστος της είναι 

υψηλό και επειδή ένα σύγχρονο κράτος οφείλει να προσφέρει 

αυτή την υπηρεσία στους πολίτες που µειονεκτούν, πρέπει να 

καλύπτει τα έξοδα λειτουργίας της.   ∆εν νοείται προστατευµένη 

εργασία µε τη µορφή κερδοσκοπικής επιχείρησης. 

3. Η αµοιβή που «κερδίζουν» οι εργαζόµενοι είναι ανάλογη µε την 

απόδοση και όχι ανάλογη µε τις ανάγκες τους. Οι ανάγκες 

καλύπτονται από αντίστοιχες υπηρεσίες που είτε λειτουργούν 

σαν τµήµα της όλης οργάνωσης που προσφέρει την 

προστατευµένη εργασία, είτε είναι ανεξάρτητες αλλά 

συνεργάζονται µε αυτήν. 

4. Η προστατευµένη εργασία προσφέρει και την εκπαίδευση και την 

επαγγελµατική απασχόληση. Ένα ελάχιστο ποσοστό από τους 

εργαζόµενους, µπορεί µελλοντικά και κάτω από ορισµένες 

συνθήκες να προωθεί προς την ελεύθερη αγορά εργασίας, 

πράγµα ασφαλώς επιθυµητό, αλλά που αποτελεί την εξαίρεση και 

όχι τον κανόνα.  Ο κανόνας είναι:       όσοι ανάπηροι µετά τον 

επαγγελµατικό προσανατολισµό προωθούν για προστατευµένη 

εργασία, θα συνεχίσουν να εργάζονται κάτω από συνθήκες 

προστασίας σε µόνιµη-βάση, εκτός κάποια απρόβλεπτη 

βελτίωση, οπότε θα ενθαρρυνθούν να βρουν δουλειά στην 

ελεύθερη αγορά εργασίας. 

5. Η ποιότητα της εργασίας που εκτελείται πρέπει να είναι 

ικανοποιητικού επιπέδου, η δε εργασία να παραδίδεται µέσα στο 

χρονικό περιθώριο που συµφωνήθηκε από την αρχή. 
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Μορφές προστατευµένης εργασίας 

 

Η προστατευµένη εργασία είναι µια υπηρεσία που προσφέρει δουλειά σε 

κείνους τους πολίτες που για οποιοδήποτε λόγο δεν µπορούν να 

διεκδικήσουν µια αµειβόµενη θέση στην ελεύθερη αγορά εργασίας. Με 

αυτό τον τρόπο προστατεύει την ανθρώπινη αξιοπρέπεια του ατόµου και 

του καλύπτει την κοινωνική ανάγκη να εργαστεί. Έτσι το κράτος παρέχει 

στο άτοµο που πάσχει από ένα σοβαρό µειονέκτηµα την ευκαιρία να 

αξιοποιήσει τις όποιες, έστω και αν αυτές είναι ελάχιστες, δυνατότητες 

διαθέτει για εργασία. ∆εν αποσείει τις ευθύνες που έχει σαν πολιτεία να του 

προσφέρει τις υπηρεσίες εκείνες για την υγεία και την πρόνοια που έχει 

ανάγκη, ούτε πάλι του χορηγεί ένα επίδοµα που µπορεί να του εξασφαλίζει 

µια άνετη, ή λιγότερο άνετη διαβίωση, αλλά συγχρόνως του ενισχύει την 

πεποίθηση ότι ζει παρασιτικά µε την «ελεηµοσύνη» της πολιτείας. Ο 

σύγχρονος άνθρωπος δεν δέχεται την έννοια της φιλανθρωπίας όπως την 

ασκούσαν τα «επίλεκτα µέλη της κοινωνίας» του 19ου αιώνα, αλλά θέλει 

υπηρεσίες πρόνοιας από την κρατική µηχανή. 

Υπάρχουν ασφαλώς ορισµένες τυπικές ρυθµίσεις που απαιτείται να γίνουν, 

όπως σχετική νοµοθεσία, προσαρµογή του τρόπου ασφάλισης των 

εργαζοµένων και πολλά άλλα, όπως ακόµα και η στάση της κοινωνίας 

απέναντι στον ανάπηρο και στον άρρωστο άνθρωπο και όχι µόνο στη δική 

µας χώρα αλλά και σε άλλες που είναι πιο προηγµένες στο χώρο της 

πρόνοιας. ∆εν πρέπει να ξεχνά, όµως, κανείς ότι η έννοια της πρόνοιας, 

όπως άλλωστε και η έννοια της παιδείας καθώς και άλλες ανάγκες της 

σύγχρονης κοινωνίας που απαιτούν κάποια παροχή από την πολιτεία, είναι 

έννοιες που δεν έχουν µια συγκεκριµένη, στατική µορφή, ένα αναλλοίωτο 

περιεχόµενο δια µέσου των αιώνων. Η πρόνοια συνεχώς αλλάζει τη 

σηµασία που έχει για το σύγχρονο κράτος και γι' αυτό πρέπει συνεχώς να 
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προσαρµόζεται και ο τρόπος παροχής της ανάλογα µε τις ανάγκες της 

κοινωνίας στην κάθε δεδοµένη στιγµή αλλά και σύµφωνα µε την εξέλιξη 

της τεχνολογίας και της επιστήµης. 

Σήµερα βρισκόµαστε σε κείνο το σηµείο της κοινωνικής εξέλιξης ώστε από 

τη µία µεριά να αναγνωρίζουµε στο άτοµο το δικαίωµα του να ζει και να 

εργάζεται µε αξιοπρέπεια, θεωρούµε το κράτος υπεύθυνο για τη χορήγηση 

των απαραίτητων υπηρεσιών και µέσων που θα ικανοποιήσουν τις κάθε 

λογής ανάγκες, αλλά από την άλλη µεριά διακόπτεται η επιδότηση ανεργίας 

ή αναπηρίας σε κείνο το άτοµο που θα επιδιώξει να εργαστεί, έστω και µε 

µερική απασχόληση! Έτσι υπάρχουν ανάπηροι - και όχι µονάχα στην 

Ελλάδα - που αποφεύγουν να εργαστούν φανερά και νόµιµα, γιατί τότε θα 

στερηθούν κάποιο επίδοµα που τους παρέχεται. Όµως, πρέπει µε κάθε καλή 

πίστη, να αναγνωρίσουµε ότι αυτές είναι λεπτοµέρειες, και πρόκειται για τα 

υπολείµµατα ενός καθεστώτος χιλιετηρίδων όπου δεν αναγνωριζόταν στον 

άνθρωπο το δικαίωµα να έχει µια αδυναµία ή ένα µειονέκτηµα γιατί η 

κοινωνία ήταν τόσο ανταγωνιστική που δεν επέτρεπε χώρο στους µη 

δυνατούς, ίσχυε απόλυτα το δίκαιο του ισχυρότερου και η απόρριψη του 

αδυνάτου. Μήπως, όµως, εκτός από αυτά τα ιστορικά και βιολογικά 

δεδοµένα, εµάς εδώ στην Ελλάδα µας βαραίνει και. µια παράδοση του 

παράλληλα µε τον αρχαίο πολιτισµό µας κληροδότησε και µια ένδεια, µια 

φτώχεια, µια µιζέρια η οποία έχει σχέση και µε την µακραίωνη 

υποδούλωση της χώρας µας και κρατά ζωντανή την µνήµη του Καιάδα; Αν 

ναι, τότε ασφαλώς έχουν έναν λόγο παραπάνω να καταβάλλουµε κάθε 

δυνατή προσπάθεια, συνειδητά, για να ανυψωθεί το επίπεδο των υπηρεσιών 

αποκατάστασης και να προσφέρουµε υψηλής ποιότητας υπηρεσίες στον 

άνθρωπο που µειονεκτεί. 
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Προστατευµένο εργαστήρι - προστατευµένη εργασία στο σπίτι 

 

Σήµερα η προστατευµένη εργασία προσφέρεται µε δύο τρόπους: 

 

1. µε το «προστατευµένο εργαστήρι» ή «εργαστήριο 

προστατευµένης εργασίας» ή όπως παλιότερα λεγόταν και 

«εστεγασµένο εργαστήριο» µεταφράζοντας τον αγγλικό ορό της 

στέγης - προστασίας και 

2. µε την «κατ' οίκον προστατευόµενη εργασία» 

 

Το  προστατευµένη  εργαστήρι  είναι  µια  επιχορηγούµενη,  µη 

κερδοσκοπική υπηρεσία, όπου παρέχεται η δυνατότητα επαγγελµατικής 

απασχόλησης µε ανάλογη αµοιβή, σε άτοµα που εξ αιτίας ενός ή 

πολλαπλών µειονεκτηµάτων, δεν µπορούν στη δεδοµένη εκείνη περίοδο, να 

διεκδικήσουν µια θέση στην ελεύθερη αγορά εργασίας. 

Περατώνοντας τον επαγγελµατικό τους προσανατολισµό αυτοί οι ανάπηροι 

/ πελάτες καταλήγουν µε τον επαγγελµατικό τους σύµβουλο να 

προωθήσουν προς κάποιου είδους προστατευµένη εργασία. 

Στο προστατευµένο εργαστήρι οι τεχνίτες - εκπαιδευτές και ο 

επαγγελµατικός σύµβουλος θα συνεργαστούν µε τον νέο πελάτη ώστε να 

τοποθετηθεί για εκπαίδευση σε µια συγκεκριµένη εργασία, επιλεγµένη 

ώστε να προβλέπεται ότι µπορεί να την µάθει. Όλες οι ασχολίες σε ένα 

προστατευµένο εργαστήρι είναι σχετικά απλές και χωρισµένες σε πολλά 

στάδια. Έτσι ο πελάτης που µειονεκτεί θα τοποθετηθεί σε εκείνη την 

εργασία που οι απαιτήσεις της είναι ανάλογες, ή περίπου ανάλογες µε τις 

δυνατότητες του. 

Η εκπαίδευση κρατά όσο είναι απαραίτητο για να µάθει την εργασία ο κάθε 

εργαζόµενος. Υπάρχει σε όλο το εργαστήριο µια ατµόσφαιρα εργασίας, µια 
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τυπικότητα και κάποια αυστηρότητα στην τήρηση του ωραρίου, οι σχέσεις 

τεχνίτη - ανάπηρου προσοµοιάζουν όσο γίνεται περισσότερο µε κείνες του 

προϊστάµενου - υφιστάµενου, υπάρχει µια επαγγελµατικότητα στη 

συµπεριφορά και στην εµφάνιση. Ο ανάπηρος / πελάτης αισθάνεται ότι 

µπαίνει σε ένα χώρο δουλειάς πια. Του είναι φανερό απ' την αρχή ότι 

ξεκινά µια νέα φάση στη ζωή του, δε βρίσκεται στο νοσοκοµείο ή στο 

τµήµα εργοθεραπείας, όπου µπορεί να επιτρέπει µια χαλαρότητα, µια 

ανοχή. Βλέπει ότι η απόδοση του µετριέται για την ποιότητα της αλλά και 

για το χρόνο που χρειάστηκε να την ολοκληρώσει. Έτσι καταβάλλει 

προσπάθεια να βελτιώσει και την ποιότητα και το χρόνο της εργασίας του. 

Η εκπαίδευση στο προστατευόµενο εργαστήριο δεν πρέπει να κρατά πολύ. 

Όσο καλύτερα οργανωµένο είναι ένα τέτοιο εργαστήριο τόσο 

συντοµότερος είναι και ο χρόνος εκπαίδευσης. Επειδή ο πελάτης συνήθως 

αρχίζει να αµείβεται από την αρχή της εκπαίδευσης του, δεν είναι πάντα 

σαφή τα όρια που χωρίζουν την εκπαίδευση από την µόνιµη επαγγελµατική 

απασχόληση. Χρονοµετρείται η επίδραση του εργαζοµένου ξανά, µόλις 

περατώσει την εκπαίδευση του και καθορίζεται σε ποσοστιαία αναλογία η 

αµοιβή που θα πάρει. Αυτή η χρονοµέτρηση επαναλαµβάνεται σε αραιά 

αλλά τακτά διαστήµατα. 

Είναι αρχή του προστατευµένου εργαστηρίου, η απασχόληση να µην 

ξεπερνά το οκτάωρο, πέντε µέρες την εβδοµάδα. 

Ανάλογα µε την απόδοση καθενός, σε σχέση µε τη µέση απόδοση του 

µέσου εργαζοµένου, µη ανάπηρου, καθορίζεται η αµοιβή. Έτσι, στο ίδιο 

εργαστήρι, ο ένας µπορεί να κερδίζει 30%, ο άλλος 50% και ένας τρίτος 

75% του κανονικού ηµεροµισθίου. Εννοείται ότι εκείνοι που πλησιάζουν το 

100% θα πρέπει να επαναξιολογηθούν ώστε να έχουν τη δυνατότητα να 

προωθηθούν προς την ελεύθερη αγορά εργασίας. 

Πρέπει να γίνεται αντιληπτό ότι ένα τέτοιο εργαστήρι για να µην αφήνει 

κανένα περιθώριο παρεξήγησης για πιθανή εκµετάλλευση των 
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εργαζοµένων, πρέπει να είναι οργανωµένο µε πολύ αυστηρά κριτήρια. Ο 

άνθρωπος που µετρά την ποσοστιαία απόδοση των εργαζοµένων ώστε να 

καθορίζεται η αµοιβή τους είναι συνήθως ο επαγγελµατικός σύµβουλος 

στην αποκατάσταση, που όµως, πρέπει να έχει πρόσθετη εξειδίκευση στην 

ανάλυση µιας δραστηριότητας στις επί µέρους φάσεις της, στη µέτρηση της 

απόδοσης του εργαζοµένου, καθώς και στην αξιολόγηση του έργου που 

επιτελείται. 

Υπεύθυνος του προστατευµένου εργαστηρίου µπορεί βέβαια να είναι και 

ένας εργοθεραπευτής, ή ακόµα και ένας ψυχολόγος της εργασίας, αρκεί να 

έχουν εξειδικευτεί και αυτοί στην εργονοµία και στους τοµείς που 

αναφέρθηκαν παραπάνω. 

Μιλώντας για προστατευµένη εργασία δεν πρέπει να παραλείψουµε να 

αναφέρουµε και ένα µικρό ποσοστό ατόµων που η απόδοση τους στην 

εργασία είναι ικανοποιητική, αλλά η σοβαρότητα της αναπηρίας τους – 

συνήθως αφορούν σε ορθοπεδικές µειονεξίες – δεν τους επιτρέπει τη 

µετάβαση ή την απασχόληση στο χώρο εργασίας. Αυτά τα άτοµα όταν δεν 

είναι δυνατόν να ενταχθούν στην ελεύθερη αγορά εργασίας, ακόµα και µε 

κάποιες προσαρµογές κτιριακές ή του εξοπλισµού (όπως µια ράµπα για να 

περνά το αµαξίδιο, το φάρδεµα µιας πόρτας στην τουαλέτα, ένας 

χαµηλότερος πάγκος εργασίας ώστε να µπαίνει από κάτω το αµαξίδιο όπου 

κάθεται ο ανάπηρος, η προσθήκη στο τηλέφωνο ενός στηρίγµατος για τον 

ώµο του), θα πρέπει να περιληφθούν σε ένα πρόγραµµα κατοίκων 

προστατευµένης εργασίας. 

Η κατοίκων εργασία, όπως φαίνεται και από το όνοµα της, προσφέρεται 

µέσα στο σπίτι του πελάτη / ανάπηρου. Συνήθως αφορά πελάτες µε 

µειωµένη απόδοση, που όµως µπορούν να απασχολούνται επαγγελµατικά 

και η ποιότητα της εργασίας τους είναι ικανοποιητική. Πολλές φορές αυτοί 

οι άνθρωποι αρχίζουν µία τέτοια δουλειά σαν πάρεργο, σαν χόµπι όταν 

ακόµα κάνουν θεραπεία στο νοσοκοµείο, όπου νοσηλεύονται. Όταν φτάσει 
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η δουλειά τους ένα εµπορεύσιµο και ποιοτικά αποδεκτό επίπεδο, είναι 

δυνατόν να ενταχθούν σε ένα πρόγραµµα προστατευµένης εργασίας στο 

σπίτι, και να κερδίζουν ένα ανάλογο µε την απόδοση τους χρηµατικό ποσό. 

Συχνά προτιµούν τα διάφορα είδη χειροτεχνίας. Και σε αυτή τη µορφή της 

απασχόλησης κάποιος πρέπει να προµηθεύει αυτούς τους ανάπηρους / 

πελάτες µε κατάλληλα σχέδια, µε τα απαραίτητα υλικά και εργαλεία, αλλά 

και να παραλαµβάνει την τελειωµένη εργασία για να την προωθήσει στην 

αγορά και να δώσει την αµοιβή στον εργαζόµενο. Μπορούν επίσης να 

αναλάβουν και κατ' αποκοπή εργασία, όπως είναι το ράψιµο στο χέρι ή στη 

ραπτοµηχανή έτοιµων ρούχων, κέντηµα, πλέξιµο σε µηχανή ή στο χέρι, 

κυτιοποίηση, αµπαλάρισµα, δακτυλογράφηση κειµένων, τήρηση 

λογιστικών βιβλίων, µεταφράσεις, εγγραφή τυπωµένου βιβλίου σε 

µαγνητοταινία για τυφλά άτοµα. 

Είναι αυτονόητο ότι αντικείµενα που κατασκευάζονται στο σπίτι πρέπει να 

µπορούν να απολυµανθούν ή να αποστειρωθούν σε κλίβανο ώστε να 

προστατεύεται η υγεία των ανθρώπων που θα τα αγοράσουν ή θα τα 

χρησιµοποιήσουν. Αντικείµενα που προορίζονται για νήπια και παιδιά ή 

που σχετίζονται µε φαγητό, όπως τραπεζοµάντιλα κλπ, ή πρόκειται για 

ρουχισµό, πρέπει να είναι φτιαγµένα από υλικά που δεν θα αλλοιωθούν µε 

την αποστείρωση. 

Η εξασφάλιση συνθηκών υγιεινής και αποστείρωσης αντικειµένων είναι 

ευκολότερη σε ένα εργαστήρι από ότι είναι στο σπίτι. 

Στα άτοµα στα οποία παρέχεται η δυνατότητα εργασίας στο σπίτι, πρέπει 

να δίνονται σαφείς οδηγίες για τον τρόπο κατασκευής ενός αντικειµένου. 

∆ηλαδή πρέπει να γίνεται µια στοιχειώδης εκπαίδευση για να αποφεύγονται 

και σπατάλη στα υλικά και απογοήτευση από µια ενδεχόµενη αποτυχία. Ο 

άνθρωπος που θα τους επισκέπτεται για να φέρει υλικά, να παραλαµβάνει 

τα τελειωµένα αντικείµενα και να τους καταβάλλει την αµοιβή που 

δικαιούνται, πρέπει να τηρεί λογιστικά βιβλία µε κάθε λεπτοµέρεια και 
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αυστηρότητα. Αυτός ο άνθρωπος µπορεί να είναι εκπαιδευόµενος 

επαγγελµατικός σύµβουλος, εργοθεραπευτής, ακόµα και κοινωνικός 

λειτουργός ή τεχνίτης. Σε αυτή τη φάση οι ανάγκες κάθε πελάτη είναι τόσο 

διαφορετικές ώστε να µην έχει ιδιαίτερη σηµασία η βασική εκπαίδευση του 

ανθρώπου που τον επισκέπτεται: ο ένας έχει ανάγκη από πρόσθετες 

τεχνικές οδηγίες, ο άλλος από ψυχολογική υποστήριξη, ο τρίτος από λίγη 

ανθρώπινη επαφή και συζήτηση. Συνήθως βέβαια, όλοι έχουν ανάγκη από 

όλα αυτά γι' αυτό η προσωπικότητα και το πολυτάλαντο του επαγγελµατία 

που τους επισκέπτεται έχει µεγαλύτερη σηµασία από την ειδικότητα 

αναφέρει το πτυχίο του. 

Υπάρχει ένα ποσοστό ατόµων που αυτοαπασχολούνται, δηλαδή έχουν τη 

δυνατότητα να διεκπεραιώνουν σωστά µία εργασία, να εξασφαλίζουν 

συνεχή απασχόληση από µία ή περισσότερες πηγές, να διοχετεύουν το 

προϊόν της εργασίας τους κατευθείαν στην αγορά και να εισπράττουν την 

αµοιβή τους. Αυτά τα άτοµα διαθέτουν συνήθως υψηλές ικανότητες, ίσως 

έχουν κοντά τους και έναν άνθρωπο που τους συµπαραστέκεται και τους 

βοηθά, και δεν έχουν ανάγκη τις υπηρεσίες του προσωπικού µιας 

οργάνωσης προστατευµένης εργασίας. Σε µια δεδοµένη στιγµή εξ' αιτίας 

κάποιας επιδείνωσης της κατάστασης τους, ή όποιου άλλου λόγου, µπορεί 

να χρειαστούν προσωρινά ή και µόνιµα τη βοήθεια αυτών των υπηρεσιών. 

 

Είδη εργασίας που αναλαµβάνονται 

 

Ένα πρόγραµµα προστατευµένης εργασίας πρέπει να εξασφαλίζει συνεχή 

ροή εργασίας. Ορισµένες βιοµηχανίες θα θελήσουν να αναθέσουν κάποια 

φάση από τις δραστηριότητες τους εργολαβικά σε ένα τέτοιο πρόγραµµα 

αλλά τα κριτήρια για την ανάθεση αυτή πρέπει να είναι αντικειµενικά. ∆εν 

πρέπει να κοστίζει στη βιοµηχανία λιγότερο η εργασία που θα κάνουν οι 
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ανάπηροι. Η προστατευµένη εργασία πρέπει να µπορεί να ανταγωνίζεται 

στην τιµή και στην ποιότητα που προσφέρει, για την εξασφάλιση εργασίας. 

Τέτοιες εργολαβίες που αναλαµβάνει το πρόγραµµα, µπορεί να είναι η 

κυτιοποιία, η συσκευασία, η επικόλληση ετικέτας, η επιγραφή σε 

µπουκάλια ή κουτιά, η περιέλιξη ηλεκτρονικών µορίων, η υπεργολαβία 

ορισµένων φάσεων στην κατασκευή ραδιοφώνων, ηλεκτρονικών 

υπολογιστών, τηλεφωνικών κέντρων, άπειρων δηλαδή δραστηριοτήτων. 

Ορισµένες βιοτεχνίες τροφοδοτούν µε εργασία προγράµµατα 

προστατευµένης εργασίας. Βιοτεχνίες ετοίµων ρούχων, πλεκτών, 

κατασκευές παιχνιδιών ή χειροποίητων αντικειµένων παραδοσιακής λαϊκής 

τέχνης. Ένα τέτοιο πρόγραµµα µπορεί να αναλάβει ένα στάδιο στην όλη 

διαδικασία της κατασκευής ενός έτοιµου ρούχου όπως είναι το γάζωµα. Σε 

αυτί] την περίπτωση η βιοτεχνία παραδίδει στο εργαστήρι κοµµένο το 

ύφασµα κατά µεγέθη, το οποίο αναλαµβάνει µόνο το γάζωµα ή και το 

τελείωµα των ραφών. Πρέπει λοιπόν να διευκρινιστεί ότι η προστατευµένη 

εργασία δεν γίνεται η ίδια επιχειρηµατίας ώστε να κατασκευάζει από την 

αρχή ένα οποιοδήποτε αγαθό για να το προσφέρει στο τέλος έτοιµο στην 

αγορά. Η προστατευµένη εργασία είναι ο µεσάζοντας κατά κάποιο τρόπο, 

που εξασφαλίζει τη δυνατότητα εργασίας σε άτοµα που δεν µπορούν µόνα 

του να βρουν µια δουλειά επειδή δεν έχουν την απόδοση που απαιτείται. 

Σε αυτό το σηµείο χρειάζεται µεγάλη προσοχή, γιατί υπάρχει ο κίνδυνος να 

κάνει αθέµιτο ανταγωνισµό ένα πρόγραµµα προστατευµένης εργασίας σε 

επαγγελµατίες. Στο παρελθόν επαγγελµατικά σωµατεία στο εξωτερικό 

διαµαρτυρήθηκαν όταν ένα τέτοιο πρόγραµµα που επιχορηγείται - δηλαδή 

καλύπτει µέρος των εξόδων λειτουργίας του από τον κρατικό 

προϋπολογισµό - ανταγωνίζεται µε άνισους όρους προσφέροντας 

χαµηλότερες τιµές από αυτές που µπορούν να προσφέρουν αντίστοιχες 

επιχειρήσεις ή οµάδες εργαζοµένων. Η προστατευµένη εργασία πρέπει να 

κερδίσει τη συµπαράσταση όλων των µελών της κοινωνίας σαν µια 

 141



υπηρεσία αποκατάστασης που προσφέρει η πολιτεία στους πολίτες που 

µειονεκτούν. ∆εν έχει λοιπόν το δικαίωµα ούτε ηθικά ούτε νοµικά, η 

προστατευµένη εργασία να ανταγωνιστεί για την εξασφάλιση εργασίας, µε 

τον ίδιο τρόπο που ανταγωνίζεται ο ελεύθερος επαγγελµατίας στην 

οικονοµία. 

Η εξασφάλιση εργασίας µε συνεχή ροή είναι απαραίτητη για να µη 

σταµατά η απασχόληση, άρα και η αµοιβή, των εργαζοµένων. Το άτοµο 

που θα εξασφαλίζει εργασίες πρέπει να γνωρίζει καλά τις αρχές τις 

διέπουσες την προστατευµένη εργασία, προ παντός στην αρχή της 

διοργάνωσης τέτοιων προγραµµάτων, όταν δεν έχει διαµορφωθεί το νοµικό 

πλαίσιο για να προστατεύει ορισµένα δικαιώµατα και δικαιοδοσίες. 

Τα άτοµα που θα ασχοληθούν µε αυτόν τον τοµέα της επαγγελµατικής 

αποκατάστασης, πρέπει να είναι εξειδικευµένα και επιλεγµένα µε 

αυστηρότητα για την προσωπικότητα τους και το ήθος τους. Πρέπει να 

προχωρήσουν στην έρευνα και στην οργάνωση του κάθε προγράµµατος µε 

προσοχή και σύνεση. Πρέπει να συνεργαστούν µε βιοµηχανίες και 

βιοτεχνίες, µε κρατικούς και ιδιωτικούς φορείς που διαθέτουν 

χειροτεχνήµατα στην εγχώρια ή τη διεθνή αγορά, και να αναλαµβάνουν την 

κατ' αποκοπή εργασία την οποία µπορούν σωστά να εκτελέσουν οι 

εργαζόµενοι στην προστατευµένη εργασία. 

Η τήρηση των χρονικών προθεσµιών που θέτει ο κάθε «εργοδότης» στο 

προστατευµένο εργαστήριο, πρέπει να γίνεται µε µεγάλη συνέπεια.   Όταν 

αναλαµβάνει το εργαστήρι µια εργασία πρέπει ο υπεύθυνος να είναι 

απόλυτα βέβαιος ότι θα περατωθεί έγκαιρα και θα παραδοθεί µέσα στα 

χρονικά περιθώρια που θέλει ο «εργοδότης» και που συµφωνήθηκε. Είναι 

προτιµότερο να αρνηθεί µια εργασία όταν υπάρχει κάποιος ενδοιασµός για 

τη δυνατότητα παράδοσης της µέσα στη χρονική προθεσµία που έχει τεθεί. 
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Αυτές οι αρχές πρέπει να τηρούνται µε σχολαστικότητα για να 

διαµορφωθεί έτσι µια θετική στάση της κοινής γνώµης απέναντι στον 

ανάπηρο. 

Πολλοί ειδικοί στην αποκατάσταση είναι αντίθετοι µε την άποψη να 

εξασφαλίζεται υποχρεωτικά, µε νόµο, η αγορά των προϊόντων των 

προστατευµένων εργαστηρίων από διάφορες δηµόσιες υπηρεσίες ή από το 

στρατό. Η άποψη τους είναι ότι οτιδήποτε παράγει το εργαστήριο πρέπει 

από µόνο του να µπορεί να σταθεί στην αγορά. Με την καλή ποιότητα τους, 

τα προϊόντα αυτά, πρέπει να µπορούν να διεκδικούν µια θέση στην 

κατανάλωση. Αν η ποιότητα του προϊόντος δεν είναι ικανοποιητική, και αν 

το κόστος δεν είναι πολύ υψηλό τότε δεν υπάρχει λόγος να του 

εξασφαλίζεται η αγορά. Σε αυτή τη περίπτωση πρέπει το εργαστήριο να 

αναθεωρήσει τον τρόπο λειτουργίας του ή και τα προϊόντα που 

κατασκευάζονται, ή να ελέγξει την ποιότητα εργασίας. 

Επιχορηγείται η λειτουργία του προστατευµένου εργαστηρίου αλλά οφείλει 

και εκείνο να ανταποκρίνεται στην αποστολή του που είναι η εξασφάλιση 

εργασίας σε άτοµα που µειονεκτούν. Συνιστάται για όλους τους παραπάνω 

λόγους η προστατευµένη εργασία να µην αναλαµβάνει την κατασκευή εξ’ 

ολοκλήρου αγαθών που ρίχνει στην αγορά, αλλά να αναλαµβάνει 

υπεργολαβίες ,από βιοµηχανίες ή βιοτεχνίες, των οποίων η εκτέλεση 

µπορεί να είναι απλούστερη. 
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ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΤΡΟΧΑΙΩΝ ΑΤΥΧΗΜΑΤΩΝ 

ΤΩΝ ΤΕΛΕΥΤΑΙΩΝ 10 ΧΡΟΝΩΝ (1991–

2000) ΣΤΟ ΝΟΜΟ ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ 
 

 Έχει χαρακτηριστεί από πολλούς «ανόητο έγκληµα» ο θάνατος από 

τροχαίο δυστύχηµα. Τόσο εύκολος και καθηµερινός, τόσο απρόσµενος, 

δυσεξήγητος και ολέθριος. Και είναι συνεχώς δίπλα µας. Μια ιστορία τόσο 

παλιά, συνοµήλικη του τροχού. Μόνο που στις µέρες µας, στους  δρόµους 

οι άνθρωποι σκοτώνονται µε τέτοια συχνότητα που µας έχει οδηγήσει σε 

τραγική εξοικείωση µε το φαινόµενο, που απλώνει συνεχώς τα 

θανατηφόρα δίχτυα του σε ολοένα και περισσότερες ελληνικές οικογένειες. 

 

ΤΡΟΧΑΙΑ ∆ΥΣΤΥΧΗΜΑΤΑ 1991–2000 ΝΟΜΟΥ ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ 

ΘΑΝΑΤΗΦΟΡΑ ΤΡΟΧΑΙΑ ΝΕΚΡΟΙ ΣΟΒΑΡΑ ΤΡΑΥΜΑΤΙΕΣ

1991                 31 32 205 

1992                 49 54 239 

1993                 45 48 114 

1994                 47 55 162 

1995                 53 61 155 

1996                 48 56 108 

1997                 41 44 196 

1998                 49 54 173 

1999                 52 58 154 

2000                 46 51 146 

 

 Κάθε χρόνο σ’ ολόκληρη την Ελλάδα ο αριθµός των νεκρών της 

ασφάλτου θυµίζει πολεµικό ανακοινωθέν. 22.446 θανατηφόρα τροχαία και 
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30.026 νεκροί έχουν καταγραφεί την τελευταία 11ετία σ’ ολόκληρη τη 

χώρα. Το σκηνικό παραµένει το ίδιο και στην Κρήτη. Σύµφωνα µε τα 

στοιχεία που έχει στη διάθεσή του το τµήµα Τροχαίας Ηρακλείου την 

τελευταία 10ετία έχουν καταγραφεί σ’ ολόκληρο το νοµό 461 τροχαία 

δυστυχήµατα, 513 νεκροί και 1652 σοβαρά τραυµατίες. 

 Το µεγαλύτερο ποσοστό στο σύνολο των παθόντων σε τροχαία έχει 

οµάδα ηλικιών 50 ετών και άνω. Ο µεγαλύτερος όµως ανατολικά αριθµός 

παθόντων βρίσκεται στην οµάδα 21-24 ετών και ακολουθεί η οµάδα 

ηλικιών 25-29 ετών. Συνολικά πάντως στις οµάδες ηλικιών 18-44 ετών 

ανήκει το 64,5% του συνόλου των παθόντων σε τροχαία ατυχήµατα. 

 Τα τροχαία που συµβαίνουν κατά την διάρκεια Σαββατοκύριακου 

είναι αναλογικά περισσότερα από εκείνα που συµβαίνουν τις υπόλοιπες 

µέρες της εβδοµάδας. Η διαφορά οφείλεται στη µαζική έξοδο των 

κατοίκων των πόλεων προς την επαρχία. Ιδιαίτερα επικίνδυνες µάλιστα 

χαρακτηρίζονται οι µέρες που διανύουµε, οι γιορτές των Χριστουγέννων 

και της Πρωτοχρονιάς. Για το λόγο αυτό και φέτος ολόκληρη η δύναµη της 

Τροχαίας Ηρακλείου θα βρίσκεται επί ποδός. Το φωτογραφικό ραντάρ που 

διαθέτει η Τροχαία θα βρίσκεται όλες τις µέρες και όλες τις ώρες σε 

λειτουργία ενώ τα πρόστιµα είναι ιδιαιτέρως τσουχτερά. Ιδιαίτερη έµφαση 

µάλιστα θα δοθεί στα αλκοτέστ και τον έλεγχο της ταχύτητας. 

 Φέτος µάλιστα δεν επιστρέφονται οι πινακίδες που έχουν 

κατασχεθεί, γεγονός που αποδεικνύει την αυστηρή πολιτική του 

Υπουργείου ∆ηµόσιας Τάξης όσον αφορά στα τροχαία και στην οδική 

συµπεριφορά των πολιτών. 

 ‘‘Εάν όλοι µας µε το που µπαίναµε στο αυτοκίνητό µας φορούσαµε 

τη ζώνη µας, µε το που ανεβαίναµε στη µηχανή φορούσαµε το κράνος µας, 

τότε πολλές ζωές θα είχαν σωθεί, πολλά τροχαία δυστυχήµατα θα είχαν 

αποφευχθεί.’’ 
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ΜΕΘΟ∆ΟΣ – ΥΛΙΚΑ 

 

 Στο σηµείο αυτό θα κάνουµε περιγραφή της µεθοδολογικής πορείας 

της έρευνας. Θα αναφερθούµε σε πληροφορίες σχετικές µε την πορεία της 

διεξαγωγής της έρευνας, όπως επιλογή του δείγµατος, συλλογή του 

ερευνητικού υλικού και ανάλυση των ερευνητικών δεδοµένων, δηλαδή στο 

δείγµα, τη συλλογή του ερευνητικού υλικού και τη στατιστική 

επεξεργασία. 

 

 Στο δείγµα αναφέρουµε 200 υποκείµενα, εκ των οποίων 110 άνδρες 

και 90 γυναίκες. Οι άνδρες από 20 – 30 ετών είναι 80 και από 30 – 40 ετών 

είναι 30 οι γυναίκες από 20 – 30 ετών είναι 54 και από 30 – 40 ετών είναι 

36. Όσον αφορά το επάγγελµα, 44 είναι σπουδαστές των ΤΕΙ – 

νοσηλευτικής, από τους οποίους 20 άνδρες και 24 γυναίκες, 34 σπουδαστές 

των ΕΚΑΒ από τους οποίους 30 άνδρες και 4 γυναίκες, 82 νοσηλευτές από 

τους οποίους 20 άνδρες και 62 γυναίκες και 40 πληρώµατα ασθενοφόρου, 

όλοι άνδρες. Η επιλογή του δείγµατός µας έγινε µε τη µέθοδο της 

συµπτωµατικής δειγµατοληψίας. Ο λόγος που επιλέξαµε αυτή τη µέθοδο 

ήταν γιατί χρειαζόµασταν υποκείµενα που να γνωρίζουν σχετικά µε το 

θέµα κακώσεις σπονδυλικής στήλης και να έχουν ή πρόκειται στο µέλλον 

να έχουν σχέση µε το θέµα αυτό, όπως οι σπουδαστές των ΤΕΙ – 
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νοσηλευτικής και οι σπουδαστές των ΕΚΑΒ. Τα συµπεράσµατα της 

έρευνας θα γενικευθούν στον πληθυσµό των νοσηλευτών, του πληρώµατος 

ασθενοφόρων, των σπουδαστών ΤΕΙ – νοσηλευτικής και των σπουδαστών 

του ΕΚΑΒ, όχι όµως µε απόλυτη ακρίβεια ως προς τον αριθµό του 

δείγµατος κάθε κατηγορίας ο οποίος δεν είναι πλήρως αντιπροσωπευτικός 

του γενικού συνόλου. 

 

 Ως προς τη συλλογή του ερευνητικού υλικού, επιλέξαµε τα 

ερωτηµατολόγια. Οι ερωτήσεις χωρίστηκαν σε 3 κατηγορίες. Η πρώτη 

περιλαµβάνει γενικές πληροφορίες για τα τροχαία και τις κακώσεις. Η 

δεύτερη αφορά το πλήρωµα των ασθενοφόρων και αν η µεταφορά ατόµων 

µε κακώσεις σπονδυλικής στήλης είναι αποτελεσµατική. Τέλος η τρίτη 

αφορά τους νοσηλευτές και κατά πόσο είναι άρτια εκπαιδευµένοι για να 

καλύψουν τις ανάγκες εφαρµογής των νοσηλευτικών πράξεων. 

 

 Τα ερωτηµατολόγια δόθηκαν ατοµικά και συµπληρώθηκαν επί 

τόπου, ενώ η συλλογή τους διάρκησε τρεις εβδοµάδες. 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΤΗΣ ΠΤΥΧΙΑΚΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

«ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ» ΕΚΠΟΝΗΜΕΝΗ ΑΠΟ ΤΙΣ 

ΣΠΟΥ∆ΑΣΤΡΙΕΣ: ΜΑΥΡΟΓΙΑΝΝΗ ΜΑΡΙΝΑ & ΠΑΠΑ∆ΑΚΗ ΜΑΡΙΑ. 

ΥΠΕΥΘΥΝΟΣ ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ: ΓΙΑΝΝΑΚΟΥ∆ΑΚΗΣ ΝΙΚΟΛΑΟΣ 
 
 

1. Πιστεύεται ότι η αυξηµένη συχνότητα τροχαίων ατυχηµάτων 

σχετίζεται µε τον αύξοντα αριθµό κακώσεων σπονδυλικής στήλης 

θετικά; 

 ΝΑΙ 
 ΟΧΙ 
 ∆Ε ΓΝΩΡΙΖΩ 

 

2. Σε ποια κατηγορία κακώσεων οφείλονται οι περισσότεροι θάνατοι 

και σε ποια οι παραλύσεις; 

 ΘΑΝΑΤΟΙ 
 ΠΑΡΑΛΥΣΕΙΣ 
 ∆ΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ 

 

3. Πιστεύεται ότι ένα ποσοστό θανάτων ή παραλύσεων  ασθενών µε 

κακώσεις σπονδυλικής στήλης οφείλεται σε ιατρονοσηλευτικό 

λάθος; 

 ΝΑΙ 
 ΟΧΙ 

 

4. Η µεταφορά ενός τραυµατία µε κακώσεις σπονδυλικής στήλης 

γίνεται από έµπειρο και εκπαιδευµένο προσωπικό; 

 ΝΑΙ 
 ΟΧΙ 
 ∆ΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ 
 ΚΑΤΙ ΑΛΛΟ 
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5. Ο χρόνος που απαιτείται για να διακοµιστεί ο τραυµατίας στο 

νοσοκοµείο παίζει ρόλο για την πρόληψη θανάτου ή παράλυσης; 

 

 ΝΑΙ 
 ΟΧΙ 
 ∆ΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ 

 

6. Υπάρχουν τα κατάλληλα υλικοτεχνικά µέσα ώστε να µπορούν να 

εφαρµοστούν οι σωστές τεχνικές διάσωσης στον τόπο του 

ατυχήµατος; 

 

 ΝΑΙ 
 ΟΧΙ ΣΕ ΟΛΕΣ ΤΙΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ 
 ∆ΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ 

 

7. Οι ελλιπείς γνώσεις του ευρύ κοινού σε σχέση µε την βαρύτητα των 

κακώσεων σπονδυλικής στήλης και αντιµετώπισης αυτών, 

επιβαρύνει τη θέση του τραυµατία στον τόπο του ατυχήµατος; 

 

 ΝΑΙ 
 ΟΧΙ 
 ∆ΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ 

 

8. Το ιστορικό άλλων νόσων µπορεί να επιλέξει την κατάσταση ενός 

ασθενή µε κάκωση σπονδυλικής στήλης; 

 

 ΝΑΙ 
 ΟΧΙ 
 ΤΙΣ ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΕΣ ΦΟΡΕΣ 
 ΕΛΑΧΙΣΤΕΣ ΦΟΡΕΣ 
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9. Η εκπαίδευση του νοσηλευτικού προσωπικού είναι αυτή που πρέπει 

να έχει για να καλύψει τις ανάγκες εφαρµογής των νοσηλευτικών 

πράξεων; 

 

 ΝΑΙ 
 ΟΧΙ 
 ∆ΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ 
 ΚΑΤΙ ΑΛΛΟ 

 

10. Οι νοσηλευτικές πράξεις που εφαρµόζονται στο νοσοκοµείο πόσο 

θετικά µπορούν να επηρεάσουν στο σύνολό τους την κατάσταση 

υγείας τραυµατία σε κάθε κατηγορία κακώσεων; 

 

 ΚΑΘΟΛΟΥ 
 ΛΙΓΟ 
 ΜΕΤΡΙΑ 
 ΠΟΛΥ 
 ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ 
 ∆ΕΝ ΕΠΙΤΥΓΧΑΝΕΤΑΙ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΧΩΡΙΣ ΑΥΤΕΣ 

 

11. Γίνονται εντατικές ασκήσεις του κορµού για ενδυνάµωση των µυών 

της ράχης κατά την διάρκεια της παραµονής στο κρεβάτι; 

 

 ΝΑΙ, ΣΕ ΟΛΕΣ ΤΙΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ 
 ΟΧΙ, ΣΕ ΟΛΕΣ ΤΙΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΙΣ 
 ∆ΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ 
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ΑΝΑΛΥΣΗ ΈΡΕΥΝΑΣ 
 

 Πιστεύεται ότι η αυξηµένη συχνότητα τροχαίων ατυχηµάτων 

σχετίζεται µε τον αύξοντα αριθµό κακώσεων σπονδυλικής στήλης 

θετικά;

Άνδρες Γυναίκες Σύνολο
ΝΑΙ 102 85 187
ΌΧΙ 3 3 6
∆ΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ 5 2 7
ΣΥΝΟΛΟ 110 90 200

102

85

3

3

5

2

ΝΑΙ ΌΧΙ ∆ΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ

Γυναίκες

Άνδρες

Σύνολο
NAI 73 50 29 35 187
OXI 3 2 0 1 6
∆ΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ 4 2 1 0 7
ΣΥΝΟΛΟ 80 54 30 36 200

Άνδρες 20-
30χρ.

Γυναίκες 
20-30χρ.

Άνδρες 
30-40χρ.

Γυναίκες 
30-40χρ.

73

50

29

35

3

2

0
1

4

2

1
0

NAI OXI ∆ΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ

Γυναίκες
30-40χρ.
Άνδρες
30-40χρ.
Γυναίκες
20-30χρ.
Άνδρες
20-30χρ.
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ΝΑΙ ΝΑΙ ΌΧΙ ΌΧΙ
∆ΕΝ 

ΓΝΩΡΙΖΩ
∆ΕΝ 

ΓΝΩΡΙΖΩ

Άνδρες Γυναίκες Άνδρες Γυναίκες Άνδρες Γυναίκες
Νοσηλευτές 17 59 0 2 3 1 82
Πλήρωµα 

Ασθενοφόρου
37 0 1 0 2 0 40

Σπουδαστές 
ΤΕΙ

20 22 0 1 0 1 44

Σπουδαστές 
ΕΚΑΒ

28 4 2 0 0 0 34

Σύνολο 102 85 3 3 5 2 200

ΣΥΝΟΛΟ

17

59

2
3
1

37

1
2

20

22

1
1

28

4

2

Νοσηλευτές Σπουδαστές
ΤΕΙ

∆ΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ
Γυναίκες

∆ΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ
Άνδρες

ΌΧΙ Γυναίκες

ΌΧΙ Άνδρες

ΝΑΙ Γυναίκες

ΝΑΙ Άνδρες

 

 

 

 

 

 152



 Σε ποια κατηγορία κακώσεων οφείλονται οι περισσότεροι θάνατοι 

και σε ποια οι παραλύσεις; 

 
Θάνατοι Παραλύσεις

Κρανιοεγκεφαλικές Κακώσεις 100 0
Κακώσεις Αυχενικής Μοίρας της Σπονδυλικής Στήλης 5 20
Κακώσεις Οσφυϊκής Μοίρας της Σπονδυλικής Στήλης 0 20
Κακώσεις Σπονδυλικής Στήλης 0 119
Κρανιοεγκεφαλικες Κακώσεις & Κακώσεις Αυχενικής Μοίρας της Σπονδυλικής Στήλης 15 0
Κακώσεις Αυχενικής Μοίρας & Οσφυϊκής Μοίρας της Σπονδυλικής Στήλης 0 13
Κρανιοεγκεφαλικές Κακώσεις & Κακώσεις Θώρακος - Κοιλιάς 56 0
∆ΕΝ Συνάντησαν 0 4
∆ΕΝ Γνωρίζω 24 24
Σύνoλο 200 200

100

5

15
0

56

0

24

0

20

20

119

13
4

24

Θάνατοι Παραλύσεις

∆ΕΝ Γνωρίζω

∆ΕΝ Συνάντησαν

Κρανιοεγκεφαλικές
Κακώσεις & Κακώσεις
Θώρακος - Κοιλιάς

Κακώσεις Αυχενικής
Μοίρας & Οσφυϊκής
Μοίρας της Σπονδυλικής
Στήλης
Κρανιοεγκεφαλικες
Κακώσεις & Κακώσεις
Αυχενικής Μοίρας της
Σπονδυλικής Στήλης
Κακώσεις Σπονδυλικής
Στήλης

Κακώσεις Οσφυϊκής
Μοίρας της Σπονδυλικής
Στήλης

Κακώσεις Αυχενικής
Μοίρας της Σπονδυλικής
Στήλης

Κρανιοεγκεφαλικές
Κακώσεις
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 Πιστεύεται ότι ένα ποσοστό θανάτων ή παραλύσεων  ασθενών µε 

κακώσεις σπονδυλικής στήλης οφείλεται σε ιατρονοσηλευτικό 

λάθος; 
Άνδρες Γυναίκες Σύνολο

ΝΑΙ 71 59 130
ΌΧΙ 39 31 70
Σύνολο 110 90 200

71

59

39

31

ΝΑΙ ΌΧΙ

Γυναίκες
Άνδρες

 

Σύνολο
NAI 52 35 20 23 130
OXI 28 19 10 13 70
ΣΥΝΟΛΟ 80 54 30 36 200

Άνδρες 
20-30χρ.

Γυναίκες 
20-30χρ.

Άνδρες 
30-40χρ.

Γυναίκες 
30-40χρ.

52

35

20

23

28

19

10

13

NAI OXI

Γυναίκες
30-40χρ.
Άνδρες
30-40χρ.
Γυναίκες
20-30χρ.
Άνδρες
20-30χρ.
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Σύνολο
Νοσηλευτές 15 42 5 20 82
Πλήρωµα Ασθενοφόρου 24 0 16 0 40
Σπουδαστές ΤΕΙ 12 13 8 4 37
Σπουδαστές ΕΚΑΒ 20 4 10 0 34
ΣΥΝΟΛΟ 71 59 39 24 193

ΝΑΙ 
Άνδρες 

ΝΑΙ 
Γυναίκες

ΌΧΙ 
Άνδρες

ΌΧΙ 
Γυναίκες

15

42

5

20

24

0

16

0

12

13

8

4

20

4

10

0

Νοσηλευτές Πλήρωµα
Ασθενοφόρου

Σπουδαστές ΤΕΙ Σπουδαστές
ΕΚΑΒ

ΌΧΙ
Γυναίκες
ΌΧΙ
Άνδρες
ΝΑΙ
Γυναίκες
ΝΑΙ
Άνδρες 

Σύνολο
NAI 100 18 10 2 130
OXI 0 0 0 70 70
ΣΥΝΟΛΟ 100 18 10 72 200

0-5% 5-10% 10-15% 15-20%

100

18

10
2

000

70

NAI OXI

15-20%

10-15%

5-10%

0-5%
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 Η µεταφορά ενός τραυµατία µε κακώσεις σπονδυλικής στήλης 

γίνεται από έµπειρο και εκπαιδευµένο προσωπικό; 

 
Άνδρες Γυναίκες Σύνολο

NAI 44 60 104
OXI 33 17 50
∆ΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ 10 3 13
ΌΧΙ ΠΑΝΤΑ 23 10 33
Σύνολο 110 90 200

44

60

33

17

10

3

23

10

NAI OXI ∆ΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ ΌΧΙ ΠΑΝΤΑ

Γυναίκες
Άνδρες

Σύνολο
NAI 25 35 19 25 104
OXI 30 9 3 8 50
∆ΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ 7 2 3 1 13
ΌΧΙ ΠΑΝΤΑ 18 8 5 2 33
ΣΥΝΟΛΟ 80 54 30 36 200

Άνδρες 
20-30χρ.

Γυναίκες 
20-30χρ.

Άνδρες 
30-40χρ.

Γυναίκες 
30-40χρ.

25

35

19

25

30

9

3

8

7

2

3

1

18

8

5

2

NAI OXI ∆ΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ ΌΧΙ ΠΑΝΤΑ

Γυναίκες
30-40χρ.
Άνδρες
30-40χρ.
Γυναίκες
20-30χρ.
Άνδρες
20-30χρ.
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Νοσηλευτές 10 40 4 14 6 3 0 5 82
Πλήρωµα Ασθενοφόρου 19 0 7 0 4 0 10 0 40
Σπουδαστές ΤΕΙ 10 16 10 3 0 0 0 5 44
Σπουδαστές ΕΚΑΒ 15 4 12 0 0 0 3 0 34
ΣΥΝΟΛΟ 54 60 33 17 10 3 13 10 200

Ό
Χ
Ι 
Π
Α
Ν
ΤΑ

 
Γυ
να
ίκ
ες

Σύνολο

∆
ΕΝ

 
ΓΝ
Ω
ΡΙ
ΖΩ

 
Ά
νδ
ρε
ς

∆
ΕΝ

 
ΓΝ
Ω
ΡΙ
ΖΩ

 
Γυ
να
ίε
ς

Ό
Χ
Ι 
Π
Α
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 Ο χρόνος που απαιτείται για να διακοµιστεί ο τραυµατίας στο 

νοσοκοµείο παίζει ρόλο για την πρόληψη θανάτου ή παράλυσης; 

Άνδρες Γυναίκες Σύνολο

NAI 109 81 190
OXI 0 3 3
∆ΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ 1 6 7
Σύνολο 110 90 200
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NAI 79 48 30 33 190
OXI 0 0 0 3 3
∆ΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ 1 6 0 0 7
ΣΥΝΟΛΟ 80 54 30 36 200

Άνδρες 
20-30χρ.
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30-40χρ.
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Νοσηλευτές 20 59 0 3 0 0 82
Πλήρωµα Ασθενοφόρου 39 0 0 0 1 0 40
Σπουδαστές ΤΕΙ 20 18 0 0 0 6 44
Σπουδαστές ΕΚΑΒ 30 4 0 0 0 0 34
ΣΥΝΟΛΟ 109 81 0 3 1 6 200
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 Υπάρχουν τα κατάλληλα υλικοτεχνικά µέσα ώστε να µπορούν να 

εφαρµοστούν οι σωστές τεχνικές διάσωσης στον τόπο του 

ατυχήµατος; 

 
Άνδρες Γυναίκες Σύνολο

NAI 50 40 90
OXI 30 23 53
∆ΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ 30 27 57
Σύνολο 110 90 200
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Νοσηλευτές 5 28 11 14 3 22 83
Πλήρωµα  Ασθενοφόρου 20 0 10 0 10 0 40
Σπουδαστές ΤΕΙ 13 9 4 9 4 4 43
Σπουδαστές ΕΚΑΒ 12 3 5 13 1 0 34
ΣΥΝΟΛΟ 50 40 30 36 18 26 200
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∆εν  υπάρχει ********* 1 0 1
Οµαδικά  Τροχαία 5 3 8
Σε  Κέντρα  Υγείας 0 1 1
Σε  αποµακρυσµένα  περ ιστατικά 0 10 10
Ασθενοφόρα  Παλα ιού  Τύπου 1 0 1
ΣΥΝΟΛΟ 7 14 21
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 Οι ελλιπείς γνώσεις του ευρύ κοινού σε σχέση µε την βαρύτητα των 

κακώσεων σπονδυλικής στήλης και αντιµετώπισης αυτών, 

επιβαρύνει τη θέση του τραυµατία στον τόπο του ατυχήµατος; 

 
Άνδρες Γυναίκες Σύνολο

NAI 107 83 190
OXI 0 7 7
∆ΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ 3 0 3
Σύνολο 110 90 200
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Νοσηλευτές 17 59 0 3 3 0 82
Πλήρωµα Ασθενοφόρου 40 0 0 0 0 0 40
Σπουδαστές ΤΕΙ 20 20 0 4 0 0 44
Σπουδαστές ΕΚΑΒ 30 4 0 0 0 0 34
ΣΥΝΟΛΟ 107 83 0 7 3 0 200
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 Το ιστορικό άλλων νόσων µπορεί να επιλέξει την κατάσταση ενός 

ασθενή µε κάκωση σπονδυλικής στήλης; 

 
Άνδρες Γυναίκες Σύνολο

NAI 70 33 103
OXI 7 10 17
Τις περισσότερες φορές 17 34 51
Ελάχιστες φορές 16 13 29
Σύνολο 110 90 200
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Ελάχιστες φορες 10 1 6 12 29
ΣΥΝΟΛΟ 80 54 30 36 200
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Νοσηλευτές 12 26 4 10 3 13 1 13 82
Πλήρωµα Ασθενοφόρου 22 0 0 0 8 0 10 0 40
Σπουδαστές ΤΕΙ 8 4 3 0 6 20 3 0 44
Σπουδαστές ΕΚΑΒ 28 3 0 0 0 1 2 0 34
ΣΥΝΟΛΟ 70 33 7 10 17 34 16 13 200
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 Η εκπαίδευση του νοσηλευτικού προσωπικού είναι αυτή που πρέπει 

να έχει για να καλύψει τις ανάγκες εφαρµογής των νοσηλευτικών 

πράξεων; 
Άνδρες Γυναίκες Σύνολο

NAI 55 52 107
OXI 37 20 57
∆ΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ 14 2 16
ΌΧΙ ΠΑΝΤΑ 4 16 20
Σύνολο 110 90 200
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Νοσηλευτές 12 34 6 16 4 0 0 10 82
Πλήρωµα Ασθενοφόρου 16 0 17 0 5 0 0 2 40
Σπουδαστές ΤΕΙ 13 16 4 2 1 2 2 4 44
Σπουδαστές ΕΚΑΒ 14 2 10 2 4 0 2 0 34
ΣΥΝΟΛΟ 55 52 37 20 14 2 4 16 200
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 Οι νοσηλευτικές πράξεις που εφαρµόζονται στο νοσοκοµείο πόσο 

θετικά µπορούν να επηρεάσουν στο σύνολό τους την κατάσταση 

υγείας τραυµατία σε κάθε κατηγορία κακώσεων; 
ΜΕΤΡΙΑ 14 3 17
ΠΟΛΎ 46 34 80
ΠΆΡΑ ΠΟΛΎ 33 34 67
∆ΕΝ ΕΠΙΤΥΓΧΑΝΕΤΑΙ 14 19 33
Σύνολο 110 90 200
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Νοσηλευτές 0 0 0 0 0 0 9 24 3 25 8 13 82
Πλήρωµα Ασθενοφόρου 0 0 0 0 7 0 9 0 21 0 3 0 40
Σπουδαστές ΤΕΙ 0 0 0 0 7 3 8 8 2 7 3 6 44
Σπουδαστές ΕΚΑΒ 0 0 3 0 0 0 20 2 7 2 0 0 34
ΣΥΝΟΛΟ 0 0 3 0 14 3 46 34 33 34 14 19 200
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 Γίνονται εντατικές ασκήσεις του κορµού για ενδυνάµωση των µυών 

της ράχης κατά την διάρκεια της παραµονής στο κρεβάτι; 
Άνδρες Γυναίκες Σύνολο

NAI 30 17 47
OXI 10 23 33
∆ΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ 70 50 120
Σύνολο 110 90 200
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10

23

70

50

NAI OXI ∆ΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ

Γυναίκες
Άνδρες

 

Σύνολο
NAI 26 10 4 7 47
OXI 7 7 3 16 33
∆ΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ 47 37 23 13 120
ΣΥΝΟΛΟ 80 54 30 36 200

Άνδρες 
20-30χρ.

Γυναίκες 
20-30χρ.

Άνδρες 
30-40χρ.

Γυναίκες 
30-40χρ.

26

10

4

7

7

7

3

16

47

37

23

13

NAI OXI ∆ΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ

Γυναίκες
30-40χρ.
Άνδρες
30-40χρ.
Γυναίκες
20-30χρ.
Άνδρες
20-30χρ.
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Νοσηλευτές 7 7 0 13 13 42 82
Πλήρωµα Ασθενοφόρου 10 0 7 0 23 0 40
Σπουδαστές ΤΕΙ 3 10 3 10 14 4 44
Σπουδαστές ΕΚΑΒ 10 0 0 0 20 4 34
ΣΥΝΟΛΟ 30 17 10 23 70 50 200
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∆
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Ι 
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7

7
0

13

13

42

10

0

7

0

23

0

3

10

3

10

14

4

10

000

20

4

Νοσηλευτές Πλήρωµα
Ασθενοφόρου

Σπουδαστές ΤΕΙ Σπουδαστές ΕΚΑΒ

∆ΕΝ
ΓΝΩΡΙΖΩ
Γυναίες
∆ΕΝ
ΓΝΩΡΙΖΩ
Άνδρες
ΌΧΙ
Γυναίκες

ΌΧΙ
Άνδρες

ΝΑΙ
Γυναίκες

ΝΑΙ
Άνδρες 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ – ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 
Με βάση τα στοιχεία του ερωτηµατολογίου και την έρευνα που 

διεξάγαµε, συµπεράναµε ότι η συχνότητα των κακώσεων της Σπονδυλικής 

Στήλης έχει αυξηθεί τα τελευταία δέκα χρόνια. ( 1991 – 2000 ) και η 

αύξηση αυτή οφείλεται κυρίως σε τροχαία ατυχήµατα. Οι θάνατοι που 

προέρχονται από κακώσεις της Σπονδυλικής Στήλης οφείλονται σε 

Κρανιοεγκεφαλικές Κακώσεις και οι παραλύσεις οφείλονται σε κακώσεις 

Σπονδυλικής Στήλης, ιδιαίτερα της Αυχενικής και της Οσφυϊκής Μοίρας 

της Σπονδυλικής Στήλης. 

 Η µεταφορά ενός τραυµατία από τον τόπο του ατυχήµατος στο 

νοσοκοµείο γίνεται από έµπειρο και εκπαιδευµένο προσωπικό. Η 

εκπαίδευσή τους περιλαµβάνει γνώσεις για την άµεση αντιµετώπιση του 

τραυµατία στον τόπο του ατυχήµατος. Όσον αφορά τις Κακώσεις της 

Σπονδυλικής Στήλης, βασικοί στόχοι της εκπαίδευσής τους είναι: 

 

i. Η άµεση – πλήρης ακινητοποίηση 
ii. Η διατήρηση των ζωτικών λειτουργιών (αναπνοής – 

κυκλοφορίας) 
iii. Η εξασφάλιση σωστής και κατά το δυνατόν ταχείας 

µεταφοράς στο νοσοκοµείο. 
 
Με βάση τα στοιχεία που συλλέξαµε και αναλύσαµε, η µεταφορά του 
τραυµατία γίνεται από έµπειρο και εκπαιδευµένο προσωπικό µε τα 
κατάλληλα υλικοτεχνικά µέσα και όσο το δυνατόν ταχύτερα. 
Συµπεραίνουµε λοιπόν, ότι, ο τρόπος µεταφοράς του τραυµατία µε 
Κάκωση της Σπονδυλικής Στήλης είναι σωστός και αποτελεσµατικός. 
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Η εκπαίδευση του νοσηλευτικού προσωπικού είναι η απαιτούµενη για να 
καλύψει τις ανάγκες εφαρµογής των νοσηλευτικών πράξεων. Οι 
νοσηλευτικές πράξεις που εφαρµόζονται στο νοσοκοµείο επηρεάζουν πολύ 
θετικά στο σύνολό τους την κατάσταση υγείας του τραυµατία σε κάθε 
κατηγορία κακώσεων. 
Συµπεραίνουµε ότι το νοσηλευτικό προσωπικό έχει την απαιτούµενη 
γνώση και εµπειρία, για να αντιµετωπίσει τόσο τις καθ’ αυτό κακώσεις της 
Σπονδυλικής Στήλης όσο και τις άλλες νόσους που µπορούν να επιπλέξουν 
την κατάσταση ενός ασθενή µε Κάκωση Σπονδυλικής Στήλης. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

 

 Ο κυριότερος παράγοντας των τροχαίων ατυχηµάτων είναι οι 

οδηγοί. Σχεδόν το 80% οφείλονται σ’ αυτούς και ακολουθούν οι πεζοί. 

Μικρότερο λόγο παίζουν οι δρόµοι και οι καιρικές συνθήκες. Σύµφωνα µε 

έρευνα του Υπουργείου ∆ηµόσιας Τάξης η ευθύνη των οδηγών έγκειται 

στην επιθετική και επιδεικτική συµπεριφορά. 

 
 Για να διορθώσουµε τη συµπεριφορά αυτή: 

 
i. Οι οδηγοί δε θα πρέπει να έχουν καταναλώσει µεγάλες ποσότητες 

οινοπνευµατωδών ποτών 

ii. Απαιτείται αρτιότερη εκπαίδευση των οδηγών 

iii. Η άδεια οδήγησης δε θα πρέπει να χορηγείται µε ευκολία 
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iv. Οι νέοι δε θα πρέπει να οδηγούν οχήµατα χωρίς να έχουν άδεια 

οδήγησης. 

 
Για να έχουµε αποτέλεσµα δεν αρκεί µόνο η παρουσία της τροχαίας και η 

επιβολή προστίµων, αλλά θα πρέπει ήδη από την νηπιακή ηλικία να 

αποκτήσουµε σωστή οδική συµπεριφορά. 

Η εκπαίδευση του πληρώµατος των ασθενοφόρων θα µπορούσε να είναι 

ακόµα πιο αποτελεσµατική µε: 

 

i. Την καθιέρωση τακτικών σεµιναρίων στο ήδη διορισµένο 

προσωπικό 

ii. Την προβολή βιντεοταινιών µε νέες τεχνικές διάσωσης 

iii. Τη συνεχή κρατική χορήγηση νέων και κατάλληλων 

υλικοτεχνικών µέσων 

iv. Την οργάνωση κατάλληλων εκπαιδευτικών τµηµάτων (ΙΕΚ) 

για του υποψήφιους διασώστες. 

Από το Φεβρουάριο του 2000 γίνονται αξιόλογες προσπάθειες από τους 

Νοµούς Ηρακλείου, Αττικής και Λαµίας µε την ίδρυση ΙΕΚ ΕΚΑΒ, 

διετούς φοίτησης, ώστε το προσωπικό που θα επανδρώνει από εδώ και στο 

εξής τα ΕΚΑΒ να είναι πιο σωστά εκπαιδευµένο, ικανό να αντεπεξέλθει 

στις δυσκολίες του επαγγέλµατος. 

Η ιατρική και νοσηλευτική επιστήµη συνεργάζονται για να 

αντιµετωπίσουν ασθενείς µε κακώσεις σπονδυλικής στήλης. Όσο, λοιπόν 

αυξάνονται οι γνώσεις της ιατρικής επιστήµης πάνω στην εφαρµογή νέων 

θεραπευτικών πράξεων, τόσο οι γνώσεις της νοσηλευτικής επιστήµης 

πρέπει να εµπλουτίζονται πάνω στην εφαρµογή των νοσηλευτικών 

πράξεων. Μολονότι, σύµφωνα µε την έρευνα, το νοσηλευτικό προσωπικό 

κρίθηκε έµπειρο και εκπαιδευµένο πρέπει να συνεχίσει να ενηµερώνεται 

για τις εξελίξεις στον τοµέα του και να αποκτά περισσότερες γνώσεις, τόσο 
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στη θεωρία όσο και στην πράξη. Βήµατα προς την κατεύθυνση µπορούν να 

γίνουν µε τις παρακάτω προτάσεις για το νοσηλευτικό προσωπικό: 

 

i. Να ενηµερώνεται συνεχώς για τις νέες εξελίξεις στον κλάδο 

του µε τακτικά σεµινάρια, ηµερίδες, συνέδρια, βιβλία καθώς 

και από το µηνιαίο Πανελλαδικό Νοσηλευτικό Περιοδικό 

ii. Κάθε 5 χρόνια να γίνεται αξιολόγηση προσωπικού τόσο σε 

θεωρητικό όσο και σε πρακτικό επίπεδο ώστε να εντοπίζονται 

οι ελλείψεις 

iii. Το προσωπικό να εκπαιδεύεται στη χρήση της νέας 

τεχνολογίας µε τακτικά σεµινάρια από την αρµόδια υπηρεσία. 

iv. Να γίνονται απαραίτητα µεταπτυχιακές σπουδές µε ένα 

σηµαντικό ποσοστό επιδοτούµενο από το κράτος µε επιλογή 

των ατόµων αυτών. 

 

v. Να γίνονται σεµινάρια ψυχολογίας στο νεοδιοριζόµενο 

προσωπικό για τη σωστή αντιµετώπιση και ψυχολογική 

υποστήριξη των ασθενών, ιδιαίτερα εκείνων οι οποίοι µένουν 

παράλυτοι. 

vi. Σωστή συνεργασία του χρονικά παλαιότερου και πιο έµπειρου 

προσωπικού µε το νεότερο. 

vii. Παροχή των κατάλληλων υλικοτεχνικών µέσων στις κλινικές 

ώστε η γνώση να γίνει πράξη. 

 

Αυτές  είναι µερικές προτάσεις ώστε ο ασθενής να αντιµετωπίζεται 

ολοκληρωµένα, σωµατικά και ψυχικά, µέσα στο νοσοκοµείο. Θετικές είναι 

και οι προβλέψεις για το µέλλον, όσον αφορά τον ασθενή στον τόπο του 

ατυχήµατος καθώς η Ευρωπαϊκή Ένωση έχει πλήρως κατανοήσει το 

πρόβληµα και ήταν εύλογο να επισηµάνει τις ατέλειες που υπάρχουν στα 
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κράτη – µέλη της. Το 1993 στην Πίζα της Ιταλίας, µε πρωτοβουλία του 

Ευρωπαϊκού Συµβουλίου, ελήφθησαν τα πρώτα µέτρα για την εφαρµογή 

ενός ενιαίου προγράµµατος αντιµετώπισης του τραύµατος, µε τις 

ιδιαιτερότητες φυσικά που υπάρχουν στην κάθε χώρα. 

∆ε µπορεί να υπάρξει σωστή και αποτελεσµατική αντιµετώπιση, αν δεν 

έχουν δοθεί σωστά οι πρώτες βοήθειες στον τόπο του ατυχήµατος κι αν η 

µεταφορά του ασθενούς στη συνέχεια δεν έγινε γρήγορα, µε επάρκεια και 

ασφάλεια. Αυτά µας διδάσκουν οι εµπειρίες, αλλά και τα στοιχεία των 

µετρήσεων και των στατιστικών 
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                 Εικόνα 1. Ο σκελετός του ανθρώπου 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

         Εικόνα 2. Μακροσκοπική & µικροσκοπική δοµή µακρού οστού 
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             Εικόνα 3. Μορφολογία των οστών 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                              Εικόνα 4. ∆οµή ενός µακρού οστού 
 
 
 
 
 
 
 

                   Εικόνα 5. Σκελετός της κεφαλής 
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                     Εικόνα 6. Σπονδυλική στήλη 
 
 

                                                        Εικόνα 7. (α) κλειστό κάταγµα                
                                                         (β) ανοικτό κάταγµα (γ) κλειστό  
                                                         κάταγµα µε συνύπαρξη τρύµατος 

    (α)                      (β)                   (γ) 
 
 
 
 

Εικόνα 8. 
α. Κάταγµα σα χλωρό ξύλο των οστών του 
αντιβραχίου στα παιδιά 
β. Απαραίτητη είναι η θραύση και του υπολοίπου 
φλοιού 
γ. Τελική ανάταξη του κατάγµατος  
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 Εικόνα 9. Η οστεοσύνθεση είναι σήµερα µια πολύ προοδευµένη µέθοδος χειρουργικής 
θεραπείας του κατάγµατος. Η γνώση των βασικών αρχών και των τεχνικών της 
οστεοσυνθέσεως είναι τελείως απαραίτητη σε τρόπο ώστε να επιτευχθεί γρήγορα 
πώρωση, καλό κλινικό αποτέλεσµα και να επιτραπεί η γρήγορη επάνοδος του καταγµατία 
στην φυσιολογική του ζωή. 
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α
Εικόνα 10. Ταξινόµηση καταγµάτων 
Σπονδυλικής Στήλης κατά Denis 
α) πρόσθια κολώνα 
β) µεσαία κολώνα 
γ) οπίσθια κολώνα 

β γ

 
 

 
 Εικόνα 11.  
Κηδεµόνας τύπου Minerva σε κάκωση αυχενικής µοίρας Σπονδυλικής Στήλης  
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Εικόνα 12. 
Σκελετική κρανιακή έλξη σε κάταγµα – εξάρθρηµα αυχενικής µοίρας 
Σπονδυλικής Στήλης µε σύστηµα Crutchfield & Halo 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Εικόνα 13. 
Κρανιακή έλξη. Με ειδικό οστεοτρύπανο ανοίγεται 
υποδοχή στον έξω φλοιό της διπλόης. Μετά 
τοποθετούνται οι ακίδες της κρανιακής έλξης και η 
συγκράτηση επιτυγχάνεταιµε σφίξιµο του κοχλία. 
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Εικόνα 14. Οπίσθια κάταγµα – εξάρθρηµα οδόντος Α2 σπονδύλου µαζί µε τον άτλαντα, 
πρίν και µετά την ανάταξη και την σπονδυλοδεσία. 
 
 

Εικόνα 15. Μηχανισµός κάκωσης της 
αυχενικής µοίρας Σπονδυλικής Στήλης από 
υπερέκταση 
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Εικόνα 16. Κάταγµα και εξάρθρηµα της αυχενικής 
µοίρας ης σπονδυλικής στήλης µεταξύ του Α6 και Α7 
σπονδύλων. Η κάκωση είναι βαρύτατη, συνοδεύεται 
πολύ συχνά µε ατελή τετραπληγία και απαιτεί κατά 
κανόνα χειρουργική θεραπεία. 

Εικόνα 17.  
Λανθασµένος και σωστός 
τρόπος µεταφοράς του 
τραυµατία µε κάκωση της 
σποδνυλικής στήλης. 
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Εικόνα 18. Οι σωστές ενέργειες για τη στερέωση του τραυµατία επάνω στο µακρύ 
νάρθηκα της σπονδυλικής στήλης. Α) µια διαπλωµένη κουβέρτα χρησιµοποιείται για τη 
στρερέωση του κεφαλιού. Β) το κεφάλι µε την κουβέρτα στερεώνονται στο νάρθηκα. 
Γ) ο κορµός και τα πόδια στερεώνονται στο νάρθηκα της σπονδυλικής στήλης µε 
ιµάντες. ∆) οι καρποί δένονται χαλαρά µεταξύ τους. 
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Εικόνα 19. Η χρήση του νάρθηκα 

απεγκλωνισµού: Α) αφού το κεφάλι έρθει 

σε µια θέση, όπου τα µάτια βλέπουν 

κατευθείαν µπροστά, εφαρµόζεται ένα 

σταθερό κολλάρο. Β) ο νάρθηκας 

απεγκλωβισµού σφηνώνεται µεταξύ των 

γλουτών του τραυµατία και του 

καθίσµατος. Γ) Η κεφαλή έρχεται ήπια 

προς το νάρθηκα. ∆) ο κορµός 

στερεώνεται γερά στο νάρθηκα και Ε) το 

κεφάλι στερεώνεται στο νάρθηκα µε 

ιµάντες. 
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Εικόνα 20. Σηµεία πίεσης στους διάφορους τύπους γύψου. 
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