
ΤΕΙ ΚΡΗΤΗΣ 
ΣΕΥΠ 
ΤΜΗΜΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ  
 

 
 
 
 

 
ΜΕΛΕΤΗ ΤΩΝ ΠΑΡΑΜΕΤΡΩΝ ΚΑΤΟΧΗΣ ΚΑΙ 
ΧΡΗΣΗΣ ΒΟΗΘΗΜΑΤΩΝ ΒΑ∆ΙΣΗΣ ΣΕ ΑΤΟΜΑ 

ΤΡΙΤΗΣ ΗΛΙΚΙΑΣ 
 
 
 
 

 
 
 
 
                                                                          ΣΤΑΥΡΑΚΑΚΗ ΕΥΑΓΓΕΛΙΑ 
                                                                          ΤΡΑΜΠΑΚΟΥΛΟΥ ΒΑΣΙΛΙΚΗ 

 
 

 
ΕΠΟΠΤΗΣ ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ: ΚΑΚΑΒΕΛΑΚΗΣ ΚΥΡΙΑΚΟΣ 
 
 

ΗΡΑΚΛΕΙΟ 2005 
 
 
 



 
 
 
 
Πρόλογος…………………………………………………………….… 
 
 
ΜΕΡΟΣ Ά -  ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 - ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΣΤΗ ΒΑ∆ΙΣΗ – ΒΑΣΙΚΕΣ 
ΓΝΩΣΕΙΣ…………………..…………………...….…….……1 
1.1 ΚΙΝΗΣΙΟΛΟΓΙΑ ΑΝΘΡΩΠΙΝΟΥ ΣΚΕΛΕΤΟΥ……………...2 
1.1.1 Κινησιολογία του άνω άκρου…………………………………2 
1.1.2 Κινησιολογία του κάτω άκρου………………………………..5 
1.1.3 Κινησιολογία Σ.Σ…………………………………………….. ..8 
1.2  ΟΡΘΙΑ ΣΤΑΣΗ……………………………………………………9 
1.3  ΑΝΑΛΥΣΗ ΒΑ∆ΙΣΗΣ………………………………………….11 
1.3.1 Βάδιση: γενικά στοιχεία……………………………………...11 
1.3.2 Κύκλος βάδισης………………………………………………..12 
1.3.3 Ορολογία βάδισης……………………………………………..14 
1.3.4 Κινήσεις των αρθρώσεων κατά τη βάδιση………………...15 
1.3.5 Ενεργοποίηση των µυών……………………………………..18 
1.3.6 Ανέβασµα σκάλας…………………………………………….20 
1.4 ΕΜΒΙΟΜΗΧΑΝΙΚΕΣ ΑΠΟΨΕΙΣ……………………………..22 
 
 
 
 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 - ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΒΑ∆ΙΣΗΣ……………...23 
2.1 ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΒΑ∆ΙΣΗΣ ΚΑΙ ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΑ 
ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ……………………………………………………...23 
2.1.1 Ρευµατοειδής αρθρίτιδα………………………………………23 
2.1.2 Οστεοαρθρίτιδα………………………………………………...26 
2.1.3 Οστεοπόρωση…………………………………………………...28 
2.1.4 Κατάγµατα γεροντικής ηλικίας……………………………...31 
2.1.5 Είδη παθολογικού βαδίσµατος………………………………33 
 



ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 - ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΒΑ∆ΙΣΗΣ………….…36 
3.1 ΒΑΣΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ…………………………...36 
3.1.1 Αξιολόγηση µυϊκής λειτουργικής ικανότητας…………….36 
3.1.2 Αξιολόγηση εύρους κίνησης………………………………….37 
3.2 ΕΞΕΤΑΣΗ ΒΑ∆ΙΣΜΑΤΟΣ……………………………………...39 
3.2.1 Φάση πατήµατος…………………………………………….....42 
3.2.2 Φάση αιώρησης…………………………………………………47 
3.2.3 Συµπερασµατικά…………………………………………….…49 
 
 
 
 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 – ΥΠΟΒΟΗΘΗΣΗ ΒΑ∆ΙΣΗΣ……….....53 
4.1 ΒΟΗΘΗΜΑΤΑ, ΣΥΣΚΕΥΕΣ ΚΑΙ ΠΡΟΣΑΡΤΗΜΑΤΑ…….53 
4.2 ΒΟΗΘΗΤΙΚΑ ΜΕΣΑ ΒΑ∆ΙΣΗΣ…………………………….…54 
4.3 ΑΛΛΑ ΜΕΣΑ ΥΠΟΒΟΗΘΗΣΗΣ ΤΗΣ ΒΑ∆ΙΣΗΣ…………..59 
4.3.1 Ορθωτικά µέσα βάδισης………………………………………59 
4.3.2 Υποβοήθηση και οικιακό περιβάλλον.. .……………………61 
 
 
 
 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 – ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΒΑ∆ΙΣΗΣ 
5.1 ΕΠΑΝΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΤΗΣ ΒΑ∆ΙΣΗΣ………………………...69 
5.2 ΑΣΚΗΣΕΙΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΤΗΣ ΒΑ∆ΙΣΗΣ…………..70 
5.3 Ι∆ΙΑΙΤΕΡΟΤΗΤΕΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΤΗΣ ΒΑ∆ΙΣΗΣ ΜΕ 
ΒΟΗΘΗΤΙΚΑ ΜΕΣΑ…………………………………………….77 

5.3.1 Μέθοδοι βάδισης µε βοηθήµατα…………………………….78 
5.3.2 Ανέβασµα και κατέβασµα σκάλας………………………….80 
5.4 ΥΠΟΒΟΗΘΗΣΗ ΒΑ∆ΙΣΗΣ ΣΕ ΕΙ∆ΙΚΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ..81 
5.4.1 Βάδιση του παραπληγικού ασθενούς……………………….81 
5.4.2 Βάδιση του ηµιπληγικού ασθενούς………………………….85 
5.4.3 Βάδιση ακρωτηριασµένων ασθενών………………………...87 
5.5 ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΤΗΣ ΒΑ∆ΙΣΗΣ 
ΣΤΗΝ ΟΨΙΜΗ ΦΑΣΗ…………………………………………..88 



ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6 – ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΑΣΘΕΝΗ ΣΤΗ ΧΡΗΣΗ 
ΒΟΗΘΗΜΑΤΩΝ ΒΑ∆ΙΣΗΣ: Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ 
ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ………………………………………………………...91 
6.1 Ο ΝΟΣΗΛΕΥΤΗΣ ΩΣ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΗΣ………………………91  
6.2 ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ      
ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥ……………………………………………...…..94 

 
 

 

 
 
 
ΜΕΡΟΣ Β` – ΕΙ∆ΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
 
9 Περίληψη……………………………………………....97 

9 Εισαγωγή………………………………………………98 

9 Μέθοδος – Υλικό……………………………………...99 

9 Αποτελέσµατα ……………………………………....100 

-Γενικά συµπεράσµατα 

-Συσχετίσεις 

9 Συζήτηση……………………………………………..104 

9 Συµπεράσµατα……………………………………....105 

9 Βιβλιογραφία…………………………………………106 

9 Ευχαριστίες…………………………………………...109 

 
 
 
 
 



ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 

Μια πλειάδα παθολογικών καταστάσεων, κυρίως νευρολογικών, 
ορθοπεδικών αλλά και καταστάσεις διαταραχών ισορροπίας, αποτελούν 
κατά κάποιο τρόπο «απειλή» για τα άτοµα τρίτης ηλικίας, για τον λόγο 
ότι υπάρχουν βαθµοί δυσκολίας στην εκτέλεση καθηµερινών τους 
δραστηριοτήτων και κινητικότητας. Σ’αυτές τις περιπτώσεις επιβάλλεται 
η χρήση βοηθηµάτων βάδισης (π.χ. µπαστούνι, βακτηρίες µασχάλης, 
περιπατητήρας Π, και άλλων εξειδικευµένων ορθοπεδικών βοηθηµάτων), 
ανάλογα µε τις εξατοµικευµένες ανάγκες του κάθε ηλικιωµένου. Ο 
ασθενής όσο περισσότερο γνωρίζει την πάθησή του τόσο ευκολότερα θα 
προσαρµοστεί και θα την αποδεχτεί. 

Η εκπαίδευση του προσωπικού στα Κ.Α.Π.Η και ατόµων που 
φροντίζουν τους ηλικιωµένους στα σπίτια τους, για όλες τις πτυχές του 
ζητήµατος, έχει καθοριστική σηµασία και ευεργετικά αποτελέσµατα για 
την ευάλωτη αυτή οµάδα των συνανθρώπων µας. Ο νοσηλευτής οφείλει 
να γνωρίζει τον τρόπο αξιολόγησης της βάδισης των ασθενών όπως 
επίσης και τις µεθόδους εκπαίδευσης στη χρήση βοηθηµάτων. Στη 
καθηµερινή του πρακτική καλείται να προσφέρει τις υπηρεσίες του σε 
ασθενείς που έχουν ανάγκη να κατέχουν βοήθηµα βάδισης.  
 
Οι κύριοι στόχοι της εργασίας µας συνοψίζονται τα εξής: 

-Ανεύρεση επιδηµιολογικών δεικτών σχετικά µε τον πληθυσµό των 
ατόµων τρίτης ηλικίας που κατέχουν βοήθηµα βάδισης. 

-Πραγµατοποίηση µελέτης σε Κ.Α.Π.Η. (Κρήτης) αστικής και 
αγροτικής περιοχής. 

-Ποιοτική µελέτη του πληθυσµού αυτού σε ότι αφορά τα οφέλη της 
χρήσης βοηθήµατος αλλά και της πιθανής δυσκολίας που 
αντιµετωπίζουν. 

-Εκτίµηση της αποτελεσµατικότητας των βοηθηµάτων βάδισης, 
σαν µέσον προαγωγής την κοινωνικότητα των ατόµων αυτών. 

-Ανεύρεση ενεργειών από τη χρήση βοηθηµάτων βάδισης και 
προτάσεις µέτρων για τη διευθέτηση τους.  

 
Η πτυχιακή µας εργασία αποτελείται από δύο µέρη: 

Το πρώτο µέρος (το γενικό)- περιλαµβάνει βασικές γνώσεις πάνω 
στη βάδιση, διαταραχές και αξιολόγηση βαδίσµατος, υποβοήθηση και 
αποκατάσταση βάδισης και τέλος, το ρόλο του νοσηλευτή ως εκπαιδευτή.   

Στο δεύτερο µέρος (το ειδικό)- παρουσιάζεται η έρευνα που 
πραγµατοποιήθηκε σε Κ.Α.Π.Η. Κρήτης, σχετικά µε τις παραµέτρους 
κατοχής και χρήσης βοηθηµάτων βάδισης σε άτοµα τρίτης ηλικίας.   

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1    

ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΣΤΗ ΒΑ∆ΙΣΗ-ΒΑΣΙΚΕΣ ΓΝΩΣΕΙΣ 
 

 

 

 

Για να µετακινηθεί ένα άτοµο στο χώρο, απαιτείται συντονισµός και 

συνεργασία των αρθρώσεων και των µυών του σώµατος.  

Ο τρόπος µε τον οποίο βαδίζει ένα άτοµο είναι χαρακτηριστικός και 

εξαρτάται από αρκετούς παράγοντες:  

• Από το σωµατότυπο στον οποίο ανήκει 

• Από την ψυχολογική του κατάσταση 

• Από την προσωπικότητα του 

• Από την κατάσταση της υγείας του 

• Από τη δραστηριότητα που εκτελεί 

Κατά το περπάτηµα το σώµα µετακινείται στο χώρο µε ένα συντονισµένο 

τρόπο, µε συγχρονισµένες και ρυθµικές κινήσεις των µελών του. Η µετακίνηση 

γίνεται µε ισορροπία στην όρθια στάση των κάτω άκρων τα οποία υποστηρίζουν το 

75 % του βάρους του σώµατος. 

Στη στατική όρθια θέση κατά την οποία το άτοµο έχει διποδική στήριξη , το 

βάρος του σώµατος(κορµός, κεφαλή και άνω άκρα) κατανέµεται και στα δύο κάτω 

άκρα. Αντίθετα κατά την µετακίνηση του σώµατος µε τη βάδιση, το βάρος του 

µεταφέρεται διαδοχικά από το ένα και κατόπιν από το άλλο κάτω άκρο, εκτός από τη 

φάση της πλήρους στήριξης των πελµάτων µε το έδαφος. Στη θέση αυτή το σώµα 

διατηρεί την όρθια στάση του µε ανάλογη κατανοµή του βάρους και στα δύο κάτω 

άκρα. 

Κατά τη βάδιση απαιτείται άριστος συντονισµός µεταξύ κεντρικού νευρικού 

συστήµατος µυών και αρθρώσεων για να επιτευχθεί η ισορροπία και ο συγχρονισµός. 

Αντίθετα τόσο σε τραυµατικές παραλύσεις των κάτω άκρων, όσο και σε διαταραχές 

του κεντρικού νευρικού συστήµατος, παρατηρούνται χοριοειδείς και αδέξιες 

κινήσεις. 

 

 



Αρκετοί ερευνητές5που έχουν αναλύσει τη βάδιση, τη περιγράφουν σαν 

δραστηριότητα που εκπληρώνει τρεις σκοπούς: 

• Την υποδοχή του βάρους του σώµατος 

• Τη στήριξη στο ένα κάτω άκρο 

• Τη προώθηση του αιωρούµενου σκέλους 

 

1.1. ΚΙΝΗΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ ΑΝΘΡΩΠΙΝΟΥ ΣΚΕΛΕΤΟΥ 
Ο σκελετός έχει, σαν κύριο προορισµό του την εξυπηρέτηση των κινητικών 

αναγκών του ανθρώπινου σώµατος. Η όρθια στάση του ανθρώπου έχει οδηγήσει σε 

εξειδίκευση των άνω άκρων του σαν συλληπτικών κυρίως οργάνων, ενώ η βάδιση 

έχει αφεθεί σα λειτουργία στα κάτω άκρα. Οι κινησιολογικές λοιπόν ανάγκες των 

άνω και κάτω άκρων διαφέρουν σηµαντικά και θα περιγραφούν χωριστά. Επιπλέον 

υπάρχουν οι κινητικές ανάγκες της σπονδυλικής στήλης που εξυπηρετούν τόσο την 

λειτουργία των άνω άκρων, όσο επίσης την βάδιση καθώς επίσης τη στήριξη και τις 

κινήσεις του κεφαλιού (εικ.1).  

 

1.1.1 Κινησιολογία του άνω άκρου 
Το άνω άκρο αποτελεί τα 6.5 εκατοστά του βάρους του σώµατος (εικ. 2) σε 

αντίθεση µε το κάτω άκρο που αποτελεί τα 15 εκατοστά και τη σπονδυλική στήλη και 

το κεφάλι τα 50 εκατοστά. Η κατασκευή των άνω άκρων, από πλευράς σκελετού, 

αρθρώσεων και µυϊκού συστήµατος είναι προσαρµοσµένη στην εκτέλεση 

συλληπτικών περισσότερο λειτουργιών και όχι στηρικτικών. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικ. 1 Λειτουργικά διακρίνουµε τρεις 
κινησιολογικές µονάδες. Τα άνω άκρα,  
τα κάτω άκρα και τη σπονδυλική στήλη. 

 



Από κινητικής πλευράς τα άνω άκρα διακρίνονται στην περιοχή της ωµικής 

ζώνης, του ώµου, του αγκώνα, του καρπού και του χεριού. Η ωµική ζώνη αποτελείται 

από τα οστά της ωµοπλάτης και της κλείδας, Με τα δύο αυτά οστά γίνεται η σύνδεση 

του άνω άκρου µε τον κορµό, πράγµα απαραίτητο µηχανικά για οποιαδήποτε κίνηση 

του άκρου, περισσότερο όµως για την ανύψωση βαρειών αντικειµένων. Οι 

σπουδαιότεροι µύες που συµβάλλουν στη σταθεροποίηση της ωµικής ζώνης είναι ο 

τραπεζοειδής, ο ανελκτήρας της ωµοπλάτης, ο ροµβοειδής, ο πρόσθιος οδοντωτός και 

ο ελάσσων θωρακικός. Οι βασικές κινήσεις της ωµικής ζώνης είναι εκείνες της   

ωµοπλάτης   (προσαγωγής, απαγωγής, ανύψωσης και στροφών) και µε τις οποίες 

στρέφει το άνω άκρο προς διάφορες κατευθύνσεις,  χωρίς να χρησιµοποιείται η 

άρθρωση του ώµου. Ελαττωµατική λειτουργία της περιοχής αυτής προκαλεί µεγάλη 

έκπτωση της λειτουργικότητας του άνω άκρου, όπως συµβαίνει σε παραλυτικές 

καταστάσεις.  Συχνές είναι επίσης οι κακώσεις της περιοχής αυτής (κάταγµα της 

κλείδας και εξάρθρηµα της ακρωµιοκλειδικής  άρθρωσης). 

 Η άρθρωση του ωµού είναι κατασκευασµένη έτσι ώστε να βοηθά σε µεγάλου 

εύρους κινήσεις.  Επειδή η άρθρωση ανάµεσα στην κεφαλή του βραχιονίου και την 

ωµογλήνη είναι αβαθής και εποµένως ασταθής,  χρειάζεται, για να λειτουργήσει ο 

ωµός, η σταθεροποίηση της ωµικής ζώνης και καλή µυϊκή στήριξη της από τους µύες 

δελτοειδή, υπερακάνθιο, µείζονα θωρακικό, κορακοβραχιόνιο, υπερπλάτιο κ.α. Με 

τον τρόπο αυτό επιτυγχάνονται πολλές κινήσεις όπως η ανύψωση του άνω άκρου, η 

προσαγωγή, οι στροφές και οι οριζόντιες κινήσεις.  Η άρθρωση του ώµου είναι η 

περισσότερο ευκίνητη άρθρωση του σώµατος. 

  
Εικ.2 Το άνω άκρο αντιστοιχεί στα
6.5 εκατοστά του βάρους του
σώµατος και είναι προορισµένο για
συλληπτικές και όχι στηρικτικές
λειτουργίες. Αντίθετα τα κάτω
άκρα έχουν βαρύτερα οστά και
µυϊκό σύστηµα για να
αντεπεξέρχονται στις ανάγκες
στήριξης του σώµατος. 



 
 

Εικ. 3   Η περιοχή του αγκώνα είναι υπεύθυνη νια όλες τις κινήσεις αγκώνα 
και το αντιβράχιο (πρηνισµό-υπτιασµό). 
 

 

 
 

Εικ. 4  ∆ώδεκα βασικοί τρόποι συλληπτικής λειτουργίας του χεριού. 

 

 

Η  κινητική περιοχή του αγκώνα αποτελείται από την καθ' αυτό άρθρωση του 

αγκώνα (βραχιόνιο-ωλένη) και τις δυο κερκιδωλενικές αρθρώσεις (Εικ. 3). Η περιοχή 

δηλαδή αυτή είναι υπεύθυνη για τις κινήσεις στην περιοχή του αγκώνα και για τις 

στροφικές κινήσεις του αντιβραχίου. Η σηµασία των κινήσεων αυτών είναι 

θεµελιώδης για τη συλληπτική λειτουργία του άνω άκρου, ιδιαίτερα των στροφικών 

κινήσεων του αντιβραχίου, δηλαδή του πρηνισµού και του υπτιασµού.  

Οι µύες που συµβάλλουν στις κινήσεις αυτές είναι ο τρικέφαλος βραχιόνιος, ο 

αγκωνιαίος, ο δικέφαλος βραχιόνιος, ο βραχιονοκερκιδικός, ο στρογγυλός πρηνιστής, 

ο τετράγωνος πρηνιστής, ο υπτιαστής κ.α. Από το µεγάλο αριθµό µυών γίνεται 

αντιληπτή και η λειτουργική σηµασία της περιοχής. Παράλυση των µυϊκών αυτών 

οµάδων (όπως γίνεται στη µαιευτική παράλυση) προκαλεί δραµατική έκπτωση της 

λειτουργίας του άνω άκρου. Συνηθισµένες είναι επίσης και οι κακώσεις των µυών 



αυτών, π.χ. οι επικονδυλίτιδες του αγκώνα. Η περιοχή του καρπού και του χεριού 

είναι η σπουδαιότερη για τη συλληπτική λειτουργία του άνω άκρου.  

Το χέρι είναι ένα υπερβολικά εξειδικευµένο όργανο  του ανθρώπινου 

οργανισµού, προορισµένο να εκτελεί απεριόριστων σχεδόν δυνατοτήτων λειτουργίες. 

Η εξέλιξη του ανθρώπου και η µεγάλη του διαφορά από τα ζώα φαίνεται ιδιαίτερα 

στη κατασκευή και λειτουργία του χεριού του. Η αντίθεση του αντίχειρα είναι µια 

ιδιαιτερότητα του ανθρώπου που του προσφέρει τη δυνατότητα της σύλληψης και του 

χειρισµού µικροσκοπικών αντικειµένων. Η περιοχή του καρπού και του χεριού 

περιλαµβάνει 27 οστά, πολλές αρθρώσεις και µύες. 

 Έξι µύες δρουν στην περιοχή του καρπού και 30 περίπου µύες βοηθούν τις 

κινήσεις του χεριού. Στην εικόνα 4 φαίνονται οι 12 βασικοί τρόποι σύλληψης που 

µπορεί να εκτελέσει το χέρι. Τα αποτελέσµατα παράλυσης των µυών αυτών ή 

κάκωσης του χεριού είναι πολύ σοβαρά. Για το λόγο αυτό σήµερα υπάρχει χωριστός 

τοµέας της ορθοπεδικής που ασχολείται µε τις χειρουργικές παθήσεις του χεριού. 

 

1.1.2. Κινησιολογία του κάτω άκρου 
Κινησιολογικά το κάτω άκρο είναι προορισµένο για δυο σπουδαίες 

λειτουργίες στήριξη του σώµατος και τη βάδιση. Υπάρχουν τρεις κινητικές περιοχές 

στα κάτω άκρα.  Η  πυελική  ζώνη  και το  ισχίο,  η περιοχή του γόνατος και η 

περιοχή της ποδοκνηµικής και του ποδιού. 

Η πύελος είναι η ενδιάµεση µοίρα που συνδέει τα κάτω άκρα µε τον κορµό. 

Οι κινήσεις της γίνονται έτσι συνεργικά µε τη σπονδυλική στήλη και περιλαµβάνουν 

τις προσθιοπίσθιες και πλάγιες κλίσεις της λεκάνης. 

Το ισχίο είναι η βασικότερη ίσως άρθρωση του ανθρώπινου σώµατος από 

κινησιολογικής πλευράς. Αποτελεί την άρθρωση ανάµεσα στη βαθιά κοίλανση της 

λεκάνης , τη κοτύλη και την κεφαλή του µηριαίου οστού. Η σταθερή αυτή άρθρωση 

ενισχύεται από ισχυρό αρθρικό θύλακο και πολύ δυνατούς µύες. Οι κινήσεις του 

ισχίου περιλαµβάνουν την κάµψη του µηρού προς τον κορµό µέχρι περίπου τις 150 

µοίρες, την έκταση πέρα από την  ουδέτερη θέση, την απαγωγή του µηρού περίπου 45 

µοίρες, την προσαγωγή και τις στροφές (εσωτερική και εξωτερική) κατά 90 περίπου 

µοίρες η κάθε µία (Εικ. 5). 

 
 



 

 
 

Εικ. 5   Οι κινήσεις του ισχίου. 

 

Για να εξετασθούν σωστά οι κινήσεις του ισχίου πρέπει να εξαλειφθεί η 

κίνηση της λεκάνης και της οσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής στήλης. Αυτό 

επιτυγχάνεται µε την πλήρη κάµψη του άλλου ισχίου, τη στιγµή που εξετάζεται η 

πλευρά που µας ενδιαφέρει (Εικ. 6).                                                                              

                                                              

 

 

 

 

 

Εικ. 6. Για να εξετασθεί σωστά  το ισχίο 
πρέπει να εξαφανισθούν οι κινήσεις της 
λεκάνης, µε κάµψη του αντίστοιχου ισχίου. 

 

 

 

Είκοσι δύο µύες δρουν στην περιοχή της λεκάνης και του ισχίου και 

χωρίζονται σε οµάδες, δηλαδή σε καµπτήρες (λαγονοψοίτης, ορθός µηριαίος), 

καµπτήρες - απαγωγούς (κτενίτης) εκτείνοντες (δικέφαλος µηριαίος, 

ηµιµεµβρανώδης, ηµιτενοντώδης), εκτείνοντες - έξω στροφείς (µεγάλος γλουτιαίος), 

απαγωγούς (µέσος γλουτιαίος), προσαγωγούς (ισχνός, βραχύς, µακρός και µεγάλος 

προσαγωγός), εσωστροφείς (τείνων την πλατείαπεριτονία και µικρός γλουτιαίος), έξω 

στροφείς (πυραµοειδής, έσω και έξω θυρεοειδής, έσω και άνω δίδυµος και 

τετράγωνος µηριαίος), τέλος δε καµπτήρες - απαγωγούς - έξω στροφείς (ραπτικός). 

Οι παθήσεις και οι κακώσεις του ισχίου θα µας απασχολήσουν πολλές φορές.   



Η περιοχή του γόνατος αποτελεί κινησιολογικά αρκετά πολύπλοκη επίσης 

µονάδα. Η άρθρωση του γόνατος έχει κατασκευασθεί έτσι ώστε να αντέχει σε αυξη-

µένες καταπονήσεις και φορτίσεις. Οι µηνίσκοι βοηθούν στην απορρόφηση των 

δυνάµεων και προστατεύουν τον αρθρικό χόνδρο. Η επιγονατίδα παίζει σηµαντικό 

ρόλο στη λειτουργία των µυών πάνω στο γόνατο ενώ οι κνηµοπερονιαίες αρθρώσεις 

συµβάλλουν στις µικρές στροφικές κινήσεις, που επίσης µπορεί να κάνει το γόνατο. 

Η κάµψη του γόνατος είναι αποτέλεσµα ολίσθησης και κύλισης της κνήµης πάνω στο 

µηρό (Εικ. 7). 

∆ώδεκα µύες δρουν πάνω στο γόνατο. Οι µύες αυτοί χαρακτηρίζονται από 

µεγάλη ανάπτυξη των γαστέρων τους, έτσι ώστε να είναι σε θέση να ανταποκρίνονται 

στις µεγάλες καταπονήσεις που δέχεται η περιοχή αυτή. Η έκθεση της περιοχής αυτής 

σε συνεχείς κακώσεις, δικαιολογεί τους συχνούς τραυµατισµούς της. Το γόνατο 

αποτελεί τη συχνότερη εντόπιση αθλητικών κακώσεων (ρήξη µηνίσκων, ρήξη 

συνδέσµων, κατάγµατα κλπ.). Η συνεχής καταπόνηση της κατάφυσης του 

επιγονατιδικού συνδέσµου είναι και η αιτία της οστεοχονδρίτιδας του κνηµιαίου κυρ-

τώµατος που συµβαίνει στα παιδιά. 

 

 

 

 

 

 

 

Εικ. 7. Κατά την κάµψη του γόνατος οι κνηµιαίοι 
κόνδυλοι εκτελούν επίσης κύλιση πάνω στους µηριαίους 
κονδύλους, µε αποτέλεσµα το κέντρο περιστροφής να 
µεταφέρεται. 

 

 

 

Η περιοχή της ποδοκνηµικής άρθρωσης και του ποδιού είναι αντίστοιχη προς 

τον καρπό και το χέρι, αντί όµως για τη συλληπτική λειτουργία είναι προορισµένη για 

τη στήριξη του σώµατος και την βάδιση. 26 οστά αποτελούν την περιοχή αυτή, που 

σχηµατίζουν ένα αντίστοιχα µεγάλο αριθµό αρθρώσεων. Οι κινήσεις της περιοχής 

γίνονται κυρίως στην ποδοκνηµική άρθρωση, τις αρθρώσεις του ταρσού, τις 



ταρσοµετατάρσιες, τις µεταταρσιοφαλαγγικές και τις µεσοφαλαγγικές αρθρώσεις. 

Στις αρθρώσεις αυτές είναι δυνατό να γίνουν οι ακόλουθες 4 κινήσεις: η ραχιαία και 

πελµατιαία κάµψη του ποδιού καθώς η προσαγωγή και η απαγωγή του. Για να γίνουν 

οι κινήσεις αυτές λειτουργούν 12 µύες. Επίσης υπάρχουν άλλοι 19 µύες που 

εξυπηρετούν τις λεπτές κινήσεις των δακτύλων και συµβάλλουν στη διατήρηση της 

καµάρας του ποδιού (µεσόστεοι µύες). Οι διαταραχές των κινήσεων της περιοχής 

αυτής µπορεί να οφείλονται σε συγγενή αίτια (π.χ. συγγενής ραιβοιποποδία) και σε 

αναπτυξιακές ή άλλες επίκτητες παθήσεις. 

 

1.1.3. Κινησιολογία της σπονδυλικής στήλης 
Οι κινήσεις της σπονδυλικής στήλης διαφέρουν στον άνθρωπο σε σχέση µε τα 

άλλα ζώα. Από τους 33 σπονδύλους, οι 24 αρθρώνονται µεταξύ τους σε ένα ευκίνητο 

σύνολο. Ο προορισµός της σπονδυλικής στήλης είναι πολύπλευρος, ανάλογα µε τη 

µοίρα που εξετάζουµε. Γενικά συµβάλλει στη στήριξη του σώµατος, στη στάση όπως 

λέµε του σώµατος, την ισορροπία και τη βάδιση, στις κινήσεις του κεφαλιού και των 

άκρων, στην υποστήριξη των σπλάχνων κ.α. Η ανθρώπινη σπονδυλική στήλη δεν 

είναι ευθεία αλλά παρουσιάζει κύφωση στην θωρακική µοίρα και λόρδωση στην 

αυχενική και οσφυϊκή µοίρα. Το κέντρο βάρους του σώµατος βρίσκεται συνήθως 

µπρος από τον 11ο θωρακικό σπόνδυλο (Εικ. 8). 

Οι κινήσεις της σπονδυλικής στήλης και η στήριξη της επιτελούνται µε την 

βοήθεια 33 µυών που διακρίνονται γενικά σε καµπτήρες και εκτείνοντες. Σωστή 

συνεργεία στις δυο οµάδες µυών οδηγεί και στην πρέπουσα στάση του σώµατος. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

στήλης
συνήθ
σπονδύ

 

Εικ.8 Φυσιολογική στάση της σπονδυλικής
. Το κέντρο βάρους του σώµατος βρίσκεται
ως µπρος από το σώµα του 11ου    θωρακικού
λου. 



 

1.2  ΟΡΘΙΑ ΣΤΑΣΗ 
Η ονοµασία όρθια στάση αναφέρεται στη συγκεκριµένη σχέση τοποθέτησης 

και αλληλεξάρτησης των τµηµάτων του σώµατος.  Η δυνατότητα της µετακίνησης  ή 

όχι αυτών και η προσαρµογή τους στις απαιτήσεις της δεδοµένης στιγµής, εξαρτάται 

από την κατάσταση του νευροµυϊκού συστήµατος και απ’ τη δοµή των αρθρώσεων. 

Ο άνθρωπος έχει την ιδιαιτερότητα να στέκεται στα δυο του πόδια. Η 

διποδική αυτή στήριξη παρουσιάζει πλεονεκτήµατα γιατί: 

1. δίνει απεριόριστη ελευθερία στα άνω άκρα για να κινηθούν και να 

δηµιουργήσουν. 

2. κρατά το µυϊκό σύστηµα σε µια διαρκή ετοιµότητα. 

Στα µειονεκτήµατα θα  µπορούσε κανείς να αναφέρει πως: 

1. αυξάνει το καρδιακό έργο 

2. µειώνεται η σταθερότητα 

3. αυξάνονται οι πιέσεις στη σπονδυλική στήλη και στα κάτω άκρα. 

Παρά το γεγονός ότι η βάση στήριξης είναι αναλογικά µικρή και το κέντρο 

βάρους ψηλά (περίπου στο ύψος του 2ου οσφυϊκού σπόνδυλου), η όρθια στάση 

απαιτεί ελάχιστη µυϊκή ενέργεια για τη διατήρησή της.  Τα οστά, οι σύνδεσµοι, οι 

αρθρώσεις είναι κυρίως υπεύθυνες κατασκευές γι’ αυτή τη θέση. Σε µια ιδανική 

όρθια στάση τα τµήµατα που απαρτίζουν το σώµα είναι τοποθετηµένα κατά τέτοιο 

τρόπο που οι ροπές και οι τάσεις να ελαττώνονται στο ελάχιστο, µέσω της κινητικής 

αλυσίδας.  Η κατακόρυφος γραµµή που περνάει από το κέντρο του ανθρώπινου 

σώµατος, παριστά την γραµµή πάνω στην οποία δρουν οι δυνάµεις της βαρύτητας του 

σώµατος σαν σύνολο και είναι το σηµείο αναφοράς για την ανάλυση4 των επί µέρους 

τµηµάτων του σώµατος.  

Η σύγχρονη µηχανική ανάλυση και ο ορισµός της σωστής όρθιας στάσης 

απαιτεί σηµεία αναφοράς έξω από το ανθρώπινο σώµα, όπως η γραµµή βαρύτητας, 

συγκριτικά µε την οποία, τα διάφορα τµήµατα του σώµατος πρέπει να έχουν 

συγκεκριµένη διευθέτηση. 

Σαν σωστή όρθια στάση χαρακτηρίζεται εκείνη κατά την οποία υπάρχει 

µυϊκή και σκελετική ισορροπία, έτσι που να προστατεύονται οι στηρικτικές 

κατασκευές του σώµατος από τραυµατισµούς και µηχανικές παραµορφώσεις και 

εξασφαλίζεται, όταν η γραµµή της βαρύτητας περνάει: 



1. περίπου 5 cm απ’ την ποδοκνηµική άρθρωση. 

2. µπροστά από το κέντρο της άρθρωσης του 

 γόνατος. 

3. µέσα απ’ την άρθρωση του ισχίου. 

4. µέσα απ’ τα σώµατα των αυχενικών και  

οσφυϊκών σπονδύλων. 

5. µπροστά απ’ τις ατλαντοϊνιακές αρθρώσεις. 
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Εικόνα 9  Γραµµή βαρύτητας 

ραµµή της βαρύτητας µετακινείται στην προσπάθεια του σώµατος να 

 όρθια  θέση.  Η µετακίνηση του σώµατος είναι µεγαλύτερη στο οβελιαίο 

τωπιαίο επίπεδο. Η επίδραση της βαρύτητας είναι διαφορετική κάθε 

οι κατασκευές που είναι υπεύθυνες για κάθε θέση,  αντανακλαστικά 

νται και ισορροπούν το σώµα στην κατάλληλη όρθια θέση.                         

τοµερής ανάλυση της όρθιας στάσης περιλαµβάνει ακριβή τοποθέτηση 

ν του σώµατος σε σχέση µε την γραµµή της βαρύτητας.  Η εκτίµηση 

όρθιας στάσης πρέπει να µας προσδιορίζει αν κάποιο τµήµα ξεφεύγει από 

γική όρθια στάση και δηµιουργεί ανεπιθύµητες ενέργειες. 



1.3 ΑΝΑΛΥΣΗ ΒΑ∆ΙΣΗΣ 
 

1.3.1. Βάδιση: γενικά στοιχεία 
Ο άνθρωπος για να διατηρήσει την ισορροπία του σώµατος του είναι 

υποχρεωµένος να διατηρεί συνεχώς το κέντρο ισορροπίας του µέσα σε ένα µικρό 

χώρο, που ορίζεται από την εξωτερική περίµετρο των ποδιών του. Το νοητό αυτό 

σηµείο πρέπει συνήθως να µένει πίσω από τη γραµµή που ενώνει τις πρώτες 

µεταταρσιοφαλαγγικές αρθρώσεις (Εικ. 10). Για να επιτευχθεί η ισορροπία του 

σώµατος χρειάζεται σωστή σκελετική κατασκευή και λειτουργία του νευροµυϊκού 

συστήµατος. 

Η βάδιση είναι η κίνηση του σώµατος που έχει σχέση µε την εναλλαγή 

απώλειας της ισορροπίας του σώµατος και επανόδου της. Στη διατάραξη αυτή της 

ισορροπίας του σώµατος συµµετέχει ολόκληρο το σώµα µε διαφορετικές κινήσεις, 

περισσότερο όµως τα κάτω άκρα. Κατά τη βάδιση µπορεί να διακριθούν δύο φάσεις, 

η φάση στήριξης και η φάση αιώρησης του σώµατος3. Στην εικόνα 10 περιγράφονται 

οι φάσεις αυτές. Κατά την πρώτη φάση στήριξης, το πόδι πατά αρχικά µε τη φτέρνα, 

ακολουθεί στήριξη ολόκληρου του ποδιού και τέλος το πόδι στηρίζεται στα 

µετατάρσια έτοιµο για την αιώρησή του. Κατά τη φάση της αιώρησης το σκέλος 

επιταχύνει αρχικά την κίνηση του, ακόλουθα αιωρείται και τέλος επιβραδύνει την 

κίνηση του, έτοιµο να στηριχθεί στο έδαφος µε τη φτέρνα, οπότε θα αρχίσει η 

επόµενη φάση στήριξης. 

 

 

σώµατ
βάρου
των π
πρώτες
 

 

Κινησιολογικά κατά τη βάδιση γ

1) Στροφή της πυέλου, καθώς το αιωρού

2) Κλίση της πυέλου προς τα κάτω, σ

σώµατος.  
 

 

 

 

Εικ. 10. Για να διατηρηθεί η ισορροπία του
ος απαιτείται η κατακόρυφη γραµµή του κέντρου
ς του σώµατος να περνά µέσα από το διάγραµµα
οδιών και πίσω από τη γραµµή που ενώνει τις
 µεταταρσιοφαλαγγικές αρθρώσεις.  
 

ίνονται διαδοχικά οι ακόλουθες ενέργειες:  

µενο κάτω άκρο φέρεται  προς τα εµπρός.  

το αντίθετο σκέλος που φέρει το βάρος, του 



3) Κάµψη του γόνατος στη φάση της στήριξης. 

4) Κίνηση του ποδιού και  της ποδοκνηµικής άρθρωσης, 

5} Κίνηση του γόνατος κατά την αιώρηση του σκέλους και  

6) Πλάγια κίνηση της λεκάνης. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικ. 11  Κατά τη βάδιση 
διακρίνονται δυο φάσεις, η 
στήριξη και η αιώρηση. Οι 
φάσεις αυτές για να 
επιτευχθούν συνοδεύονται 
από κινήσεις της λεκάνης, 
του ισχίου, του γόνατος. της 
ποδοκνηµικής και του 
ποδιού. 

 

 

 

1.3.2. Κύκλος βάδισης 
Η ανθρώπινη βάδιση φυσιολογικά αποτελείται από δυο φάσεις: 

1)Φάση στάσης ή στήριξης 

2)Φάση αιώρησης 

Η φάση στάσης ή στήριξης  αρχίζει όταν η φτέρνα του ενός ποδιού ακουµπά 

στο έδαφος και τελειώνει όταν τα  δάκτυλα του ίδιου ποδιού εγκαταλείψουν το 

έδαφος. Η φάση αυτή χωρίζεται σε δυο επιµέρους τµήµατα: 

Α) Φάση αναχαίτισης, η οποία αρχίζει από τη στιγµή που η φτέρνα ακουµπά στο 

έδαφος και τελειώνει όταν η φτέρνα βρεθεί ακριβώς κάτω από το κέντρο βάρος του 

σώµατος (δηλαδή τελειώνει όταν η γραµµή βαρύτητας περνά από το κέντρο της 

ποδοκνηµικής άρθρωσης). 

Β) Φάση προώθησης, η οποία αρχίζει από τη στιγµή που η φτέρνα βρίσκεται κάτω 

από το κέντρο βάρους του σώµατος, δηλαδή όταν η γραµµή της βαρύτητας περνά  

πίσω από το κέντρο της ποδοκνηµικής άρθρωσης και τελειώνει όταν το µεγάλο 

δάκτυλο του ίδιου ποδιού αφήσει το έδαφος.  

 

 



Ειδικότερα, κατά τη φάση στήριξης διακρίνοµε:  

- Αρχική επαφή. Είναι η χρονική στιγµή κατά την οποία το πόδι έρχεται για πρώτη 

φορά σε επαφή µε το έδαφος. 

- Ανταπόκριση στη φόρτιση. Είναι η φάση η οποία διαρκεί όσο το βάρος του 

σώµατος µεταφέρεται από το κάτω άκρο που «πατάει» στο έδαφος και µέχρι το 

άλλο κάτω άκρο να εγκαταλείψει το έδαφος. 

- Μέση στήριξη. Είναι η χρονική φάση που διαρκεί όσο µετατοπίζεται προς τα 

εµπρός το βάρος του σώµατος επάνω στο στηριγµένο κάτω άκρο, ενώ το άλλο 

άκρο παύει να «ακουµπάει» στο έδαφος. 

- Τελική στήριξη. Είναι η χρονική φάση µεταξύ µέσης στήριξης και πριν από την 

επαφή του αιωρούµενου κάτω άκρου µε το έδαφος ή η στιγµή της ανύψωσης της 

φτέρνας στο στηριζόµενο κάτω άκρο.  

- Προαιώρηση. Είναι η χρονική φάση που µεσολαβεί από την ανύψωση στο 

φορτιζόµενο κάτω άκρο µέχρι την ανύψωση των δακτύλων στο άλλο κάτω άκρο 

(πίν.1). 

 

Φάση της αιώρησης, η οποία αρχίζει όταν τα δάκτυλα του ποδιού 

εγκαταλείψουν το έδαφος και τελειώνει όταν η φτέρνα του ίδιου ποδιού ακουµπά το 

έδαφος. Αυτή η φάση χωρίζεται επίσης σε δυο επιµέρους φάσεις: 

Α) Φάση επιτάχυνσης, που περιλαµβάνει το πρώτο µισό της φάσης  αιώρησης, όταν ο 

κορµός κινείται προς τα εµπρός  και 

Β) Φάση επιβράδυνσης, που περιλαµβάνει το δεύτερο µισό της φάσης αιώρησης, κατά 

το οποίο η κίνηση επιβραδύνεται. 

 ς
Εικόνα 12. Κύκλος βάδιση



Κατά τη βάδιση, όταν το  ένα πόδι βρίσκεται σε επαφή µε το έδαφος ,το 

αντίθετο πόδι κινείται. Παρατηρούµε όµως , ότι σε κάποια στιγµή και τα δυο άκρα 

βρίσκονται σε επαφή µε το έδαφος. Αυτό οφείλεται στο ότι η αρχή της φάσης 

αναχαίτισης του ενός ποδιού καλύπτει εν µέρει το τέλος της φάσης προώθησης του 

άλλου ποδιού και αυτό ονοµάζεται φάση διπλής στήριξης1. Αυτή είναι  και η 

χαρακτηριστική διαφορά της βάδισης από το τρέξιµο. 

 
 
Πίνακας 1.  Σύγκριση της παραδοσιακής και της ορολογίας του Gait 
Laboratory at Rancho Los Amigos5. 
 

Παραδοσιακή                                               Gait Lab Ranc Amig           

Επαφή της πτέρνας                                           Αρχική επαφή 

Επαφή πτέρνας-Επαφή πέλµατος                     Ανταπόκριση στη φόρτιση 

Επαφή πέλµατος-Μέση στήριξη                       Μέση στήριξη 

Μέση στήριξη- Ανύψωση πτέρνας                   Τελική στήριξη 

Ανύψωση δακτύλων                                         Προαιώρηση 

Ανύψωση δακτύλων-Επιτάχυνση                     Αρχική αιώρηση 

Επιτάχυνση-Μέση αιώρηση                              Μέση αιώρηση 

Μέση αιώρηση-Επιβράδυνση                           Τελική αιώρηση 

 

 

 

 

1.3.3  Ορολογία βάδισης 
Ο χρόνος και η απόσταση είναι δύο παράµετροι που λαµβάνονται υπόψη στην 

κινηµατική για την µελέτη της βάδισης. Η ταχύτητα, ο ρυθµός του βήµατος, ο χρόνος 

βήµατος και διασκελισµού, ο χρόνος στήριξης, ο χρόνος αιώρησης και ο χρόνος 

µονοποδικής ή διποδικής στήριξης περιλαµβάνονται στις χρονικές µεταβλητές5.Η 

ενδυµασία, το είδος των υποδηµάτων, η φυσική και η ψυχική κατάσταση του ατόµου, 

το φύλο, η ηλικία, το σωµατικό βάρος είναι παράγοντες που επηρεάζουν τον τύπο της 

βάδισης.  

 

 



• Χρόνος µεταφοράς του βάρους και από τα δύο κάτω άκρα. Είναι η χρονική 

διάρκεια κατά την οποία τα δύο σκέλη διατηρούν την επαφή µε το έδαφος στο 

βήµα. Ο χρόνος αυτός είναι µεγαλύτερος στα άτοµα µε κινητικά προβλήµατα και 

στους ηλικιωµένους. 

• Χρόνος στήριξης. Είναι η χρονική διάρκεια της στηρικτικής φάσης του ενός κάτω 

άκρου στο κύκλο της βάδισης. 

• ∆ιάρκεια διασκελισµού. Είναι το χρονικό διάστηµα που απαιτείται για να 

ολοκληρωθεί ένας διασκελισµός. Ο διασκελισµός δεν περιλαµβάνει ένα βήµα 

αλλά δύο: ένα δεξί και ένα αριστερό. Με βάση αυτό φαίνεται ότι το µήκος του 

διασκελισµού πρέπει να είναι διπλάσιο του βήµατος. Αυτό στη πραγµατικότητα 

δεν συµβαίνει γιατί τα αριστερά και δεξιά βήµατα δεν είναι πάντα ίσα. 

• Μήκος βήµατος. Είναι η απόσταση δύο διαδοχικών επαφών της φτέρνας µε το 

έδαφος, µιας του αριστερού και µιας του δεξιού κάτω άκρου. 

• Ο ρυθµός της βάδισης στους άντρες είναι περίπου 110 βήµατα ανά λεπτό, ενώ 

στις γυναίκες είναι 116 βήµατα το λεπτό.  

• Η ταχύτητα της βάδισης µετριέται σε µέτρα ανά λεπτό, χιλιόµετρα ανά ώρα ή 

εκατοστά ανά δευτερόλεπτο. Όταν το άτοµο κινείται µε µεγαλύτερα βήµατα ή µε 

αύξηση στο ρυθµό της βάδισης, η ταχύτητα αλλάζει. Οι αλλαγές που 

παρατηρούνται σχετικά µε την ταχύτητα του βηµατισµού, είναι µείωση στο ρυθµό 

του βήµατος, αύξηση στο διασκελισµό ή αντίστροφα αύξηση στο ρυθµό και 

µείωση στην απόσταση.  

 

1.3.4. Κινήσεις των αρθρώσεων κατά τη βάδιση 

Φάση στήριξης  

• Άρθρωση του ισχίου: Έκταση και έσω στροφή. 

• Άρθρωση του γόνατος: Στην αρχή µικρή έκταση και µετά τέλεια έκταση. 

• Ποδοκνηµική άρθρωση: Μικρή πελµατιαία κάµψη στην αρχή και στη συνέχεια 

ραχιαία κάµψη. 

• Λεκάνη: Γίνεται στροφή της λεκάνης προς την αντίθετη πλευρά και προσπάθεια 

να αποφύγουµε την πτώση προς την πλευρά που δεν στηρίζεται. 

• Αρθρώσεις των δακτύλων: Στο τέλος της φάσης προώθησης γίνεται υπερέκταση 

των µεταταρσιοφαλλαγγικών αρθρώσεων των δακτύλων. 



Φάση αιώρησης 
• Άρθρωση  του ισχίου:στην αρχή γίνεται κάµψη , προσαγωγή και έξω στροφή και 

στο τέλος απαγωγή. 

• Άρθρωση του γόνατος:Στη φάση αυτή της επιτάχυνσης γίνεται κάµψη ενώ στη 

φάση της επιβράδυνσης γίνεται µικρή έκταση. 

• Ποδοκνηµική άρθρωση: Ραχιαία κάµψη. 

• Λεκάνη: Στρίβει προς την αντίθετη πλευρά και γίνεται προσπάθεια να 

προστατευθεί η πτώση της λεκάνης από την πλευρά που δεν στηρίζεται. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 13 α. Φάση αιώρησής, β. Φάση στήριξης 
 



Πίνακας 2. Συµµετοχή των αρθρώσεων στην ανάλυση του βήµατος5

 

Αρθρώσεις Αρχική 
επαφή µε το 
έδαφος 

Τέλος 
ανταπόκρισης 
στη στήριξη  

Τέλος 
µέσης 
στήριξης 

Τέλος της 
τελικής 
στήριξης 

Τέλος της 
προαιώρησης

  ΦΑΣΗ ΣΤΗΡΙΞΗΣ   

Ισχίο 30ο κάµψη 25ο κάµψη 0ο

10-20ο 
υπερέκταση 0ο

Γόνατο 0ο 15ο κάµψη 0ο 35+40ο κάµψη   

Ποδοκνηµική 
0ο ουδέτερη 
θέση 

15ο πελµατιαία 
κάµψη 

5-10ο 
ραχιαία 
κάµψη 

0ο ραχιαία 
κάµψη 

20ο 
πελµατιαία 
κάµψη 

∆άκτυλα 
(ΜΤΦ) 0ο 0ο 0ο

30ο 
υπερέκταση 

50-60ο 
υπερέκταση 

  ΦΑΣΗ  ΑΙΩΡΗΣΗΣ   

Αρθρώσεις Τέλος αρχικής 
αιώρησης 

Τέλος µέσης 
αιώρησης 

Τέλος τελικής αιώρησης 
  

Ισχίο 20ο κάµψη 30ο κάµψη 30ο κάµψη     

Γόνατο 60ο κάµψη 30ο κάµψη 0ο    

Ποδοκνηµική 

10ο 
πελµατιαία 
κάµψη 0ο 0ο     

ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΕΥΡΟΣ ΤΡΟΧΙΑΣ ΤΩΝ ΑΡΘΡΩΣΕΩΝ 
Αρθρώσεις  Φάσεις 

στήριξης 
Φάση αιώρησης 

      

Ισχίο 0ο-30ο κάµψη 20-30ο κάµψη     

  

0-10ο ή 20ο 
υπερέκταση      

Γόνατο 0-40ο κάµψη 0-60ο κάµψη     

Ποδοκνηµική 

0-10ο 

πελµατιαία 
κάµψη 0-60ο κάµψη     

  

0-20ο 
πελµατιαία 
κάµψη 0-10ο πελµατιαία κάµψη     

 

 

 



1.3.5  Ενεργοποίηση των µυών  
Φάση αιώρησης  

1. Ποδοκνηµική και πέλµα  

Κατά την φάση της αιώρησης, η οποία αρχίζει από τη χρονική στιγµή που τα 

δάκτυλα του ενός κάτω άκρου σταµατούν να έχουν επαφή µε το έδαφος, µέχρι τη 

στιγµή που η φτέρνα του ίδιου άκρου έρχεται σε επαφή µε το έδαφος, καταγράφονται 

στη ποδοκνηµική άρθρωση και το πέλµα κινήσεις αναχαίτησης της πελµατιαίας 

κάµψης και κινήσεις ραχιαίας έκτασης. 

Έχει καταγραφεί µυϊκή δραστηριότητα των µυών πρόσθιου ή τρίτου περονιαίου, 

του πρόσθιου κνηµιαίου, του µακρού εκτείνοντα το µεγάλο δάκτυλο και του κοινού 

εκτείνοντα τους δακτύλους. Οι µύες αυτοί µε εξαίρεση τον τρίτο περονιαίο 

συσπώνται µέτρια στην αρχή της φάσης της αιώρησης. Επίσης κατά τη φάση 

αιώρησης, διατηρείται ο πρηνισµός του άκρου µε ισχυρότερη σύσπαση του πρόσθιου 

κνηµιαίου, µέχρι το µέσο της φάσης της αιώρησης. 

 

2. Γόνατο 

Οι κινήσεις που λαµβάνουν χώρα στην άρθρωση του γόνατος κατά τη φάση της 

αιώρησης είναι κινήσεις κάµψης (φάση αρχικής αιώρησης) και κινήσεις 

έκτασης(φάση µέσης αιώρησης-όταν στο γόνατο σηµειωθεί η µεγαλύτερη κάµψη). 

Φυσιολογική βάδιση κατά τη φάση της αιώρησης καταγράφεται ήπια µυϊκή 

δραστηριότητα στους καµπτήρες του γόνατος. Επίσης έχει καταγραφεί µυϊκή 

δραστηριότητα στο ραπτικό. Αντίθετα στη γρήγορη βάδιση παρατηρείται εντονότερη 

σύσπαση στον τετρακέφαλο που εκτείνει την κνήµη, ενώ στην ήπια βάδιση η αρχή 

της φάσης της αιώρησης στο γόνατο, γίνεται κυρίως από τις δυνάµεις της βαρύτητας 

και της ορµής, οι οποίες εκτείνουν το γόνατο. 

 

3. Ισχίο 

Στη φάση της αρχικής αιώρησης ενεργοποιούνται οι καµπτήρες των ισχίων και 

συγκεκριµένα ο ορθός µηριαίος, ο ραπτικός, ο λαγονοψοΐτης και ο κτενίτης. 

Στη φάση της µέσης και τελικής αιώρησης, καταγράφεται ήπια µυϊκή 

δραστηριότητα των ισχιοκνηµιαίων. Αντίθετα στη φάση της µέσης αιώρησης, δεν 

παρατηρείται σύσπαση στους καµπτήρες των ισχίων αφού η κίνηση είναι βαλιστική. 



Ακόµα καταγράφεται µυϊκή δραστηριότητα στους προσαγωγούς οι οποίοι συνεργικά 

συµβάλλουν στην αιώρηση του κάτω άκρου προς τα εµπρός.  

 

4. Σπονδυλική στήλη και λεκάνη  

Οι µύες που ενεργοποιούνται είναι ο ψοΐτης και ο τετράγωνος οσφυϊκός 

(σταθεροποιούν τη λεκάνη στη πλευρά του αιωρούµενου κάτω άκρου) οι κοιλιακοί 

(έξω πλάγιος σύστοιχη στροφή-έσω πλάγιος αντίστοιχη στροφή), ο πολυσχιδής, ο 

ηµιακανθώδης κεφαλικός και ο λαγονοπλευρικός.  

 

Φάση στήριξης 

1. Ποδοκνηµική και πέλµα 

Σύµφωνα µε τον Basmajian  (1985) οι µύες που ενεργοποιούνται για να 

οµαλοποιήσουν την πρόσκρουση του πέλµατος µε το έδαφος, είναι ο κοινός εκτείνων 

τους δακτύλους, ο µακρός εκτείνων το µεγάλο δάκτυλο και ο πρόσθιος κνηµιαίος. Οι 

µύες αυτοί έχουν µεγάλη κινησιολογική σηµασία γιατί ασκούν σηµαντική επίδραση 

στο περπάτηµα του κάθε ατόµου. Άλλοι µύες που ενεργοποιούνται στη φάση 

στήριξης είναι ο γαστροκνήµιος και ο υποκνηµίδιος, οι οποίοι δρουν για να 

σταθεροποιήσουν το γόνατο στη µέση φάση της στήριξης.  Ακόµα, κατά τη 

στηρικτική φάση της βάδισης, καταγράφεται έντονη µυϊκή δραστηριότητα στους µυς 

του πέλµατος και των δακτύλων. 

 

2.   Γόνατο 

Οι µύες οι οποίοι ενεργοποιούνται στην αρχική επαφή της φάσης στήριξης, είναι 

ο τετρακέφαλος. Ο έσω πλατύς εξακολουθεί να συσπάται κατά τη φάση της µέσης 

στήριξης, µέχρι και την κάθετη θέση όπου το γόνατο κλειδώνει και δεν απαιτείται 

µυϊκή ενέργεια από τον τετρακέφαλο.  

Οι ισχιοκνηµιαίοι ενεργοποιούνται στο τέλος της φάσης στήριξης και είναι 

εκείνοι που διατείνονται στο τέλος της φάσης αιώρησης, αρχίζοντας της φάσης της 

στήριξης µε το πάτηµα της φτέρνας. Παραλλαγές συµβαίνουν στην καταγραφή της 

µυϊκής δραστηριότητας των µυών αυτών κατά τη διάρκεια ζωηρού περπατήµατος, 

όπου παρατηρείται ισχυρότερη σύσπαση για παρατεταµένο χρονικό διάστηµα.          

 

 

 



3. Ισχίο, σπονδυλική στήλη και λεκάνη 

Οι µύες των οποίων καταγράφεται δραστηριότητα είναι αυτοί που δρουν στα 

ισχία και κυρίως ο µεγάλος, µικρός και µεσαίος γλουτιαίος, οι οποίοι στην αρχική 

φάση της στήριξης συσπώνται σχετικά ήπια.  Οι ισχιοκνηµιαίοι όπως φαίνεται από 

ηλεκτροµυογραφικές µελέτες, δεν συµµετέχουν τόσο στη φάση στήριξης. Στην αρχή 

της φάσης στήριξης σύµφωνα µε τον Winter καταγράφεται ήπια σύσπαση στη µακρά 

κεφαλή του δικεφάλου µηριαίου µυός. Στη γρήγορη βάδιση, τόσο η µακρά κεφαλή 

του δικεφάλου όσο και του ηµιτενοντώδους, συσπώνται στην αρχική επαφή και στην 

φάση της ανταπόκρισης της φόρτισης, αρκετά ήπια. 

 

1.3.6.   Ανέβασµα σκάλας 
Σε αρκετές από τις καθηµερινές δραστηριότητες ο ηλικιωµένος είναι 

υποχρεωµένος να ανεβαίνει και να κατεβαίνει σκάλες (στο σπίτι, όταν χρησιµοποιεί 

τα µέσα συγκοινωνίας, όταν πάει για ψώνια κλπ).Οι διαφορές που υπάρχουν µεταξύ 

αυτών των δραστηριοτήτων – της βάδισης και της µεταφοράς του σώµατος σε σκάλες 

– δεν έχουν σηµαντικές διαφορές. Η µετακίνηση αυτή τόσο στο ανέβασµα όσο και 

στο κατέβασµα, είναι δύσκολη κυρίως στα άτοµα τα οποία έχουν προβλήµατα (δεν 

έχουν τη φυσική ευκαµψία και ικανοποιητική µυϊκή δύναµη). Αρκετές είναι όµως οι 

φορές που παρότι οι ασθενείς έχουν αποκτήσει την πριν τον τραυµατισµό φυσική 

τους κατάσταση, πάλι δεν είναι σε θέση να ανεβοκατεβαίνουν σκαλοπάτια, αφού έχει 

επηρεαστεί σηµαντικά το σχήµα της κίνησης στη φυσιολογική βάδιση. Αυτό το  

συναντούµε πιο συχνά στα άτοµα µε αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια. 

Το ανέβασµα στις σκάλες είναι η µεταφορά του σώµατος κατά τον ίδιο 

ακριβώς τρόπο όπως και στην βάδιση σε επίπεδο έδαφος. Λαµβάνει χώρα η φάση της 

αιώρησης και η φάση της στήριξης µε εναλλασσόµενες κινήσεις των κάτω άκρων στη 

µεταφορά του σώµατος προς τα εµπρός. Το χαρακτηριστικό της φάσης αιώρησης, 

είναι η υπερβολική άρση του ποδιού µε σύγχρονη ραχιαία έκταση της ποδοκνηµικής 

άρθρωσης. Στη φάση της στήριξης λαµβάνει χώρα έκταση στο γόνατο και το ισχίο, 

ενώ στην ποδοκνηµική άρθρωση µικρή πελµατιαία κάµψη. 

Οι Mac Fayden και Winter21   χρησιµοποιώντας σκαλιά πλάτους 22 και 28 εκ. 

για υγιείς και ασθενής αντίστοιχα, διαίρεσαν το «ανέβασµα» αυτό στις εξής φάσεις 

(εικ. 16). 

 



Α. Φάση αιώρησης 

• Φάση υποδοχής του βάρους. Καταλαµβάνει περίπου το 14% του κύκλου βάδισης. 

Στη φάση αυτή το βάρος αρχικά από το πρόσθιο µέρος του ποδιού και κατόπιν 

προς το µεσαίο τµήµα του, καθώς συνεχίζεται η ώθηση του κορµού εµπρός. 

Αντίθετα στη βάδιση σε επίπεδο έδαφος, το βάρος µεταφέρεται αρχικά στη 

φτέρνα και κατόπιν στο πέλµα, στη φάση της τελικής στήριξης.  

 

 

 

 
 

Εικόνα 16. Κύκλος βάδισης σε σκάλα κατά Mac Fayden και Winter. 
 

 

• Η φάση της ώθησης προς τα πάνω. Καταλαµβάνει το 18% του κύκλου βάδισης και 

είναι σχετικά ασταθής. Απαιτείται ικανοποιητική µυϊκή δραστηριότητα των 

εκτεινόντων τα ισχία µυών, για να ανυψωθεί το κέντρο βάρους του σώµατος.  

• Η φάση της συνέχισης προς τα εµπρός . Καταλαµβάνει το 32% του κύκλου 

βάδισης. Η φάση αυτή αντιστοιχεί στη βάδιση σε επίπεδο έδαφος στις φάσεις 

τελική στήριξη µέχρι και τη φάση της απογείωσης.  

 

 

 

 



Β. Φάση στήριξης 

• Φάση της ώθησης εµπρός. Καταλαµβάνει το 16% του κύκλου της βάδισης. Είναι η 

φάση κατά την οποία το αιωρούµενο κάτω άκρο ωθείται προς τα εµπρός.  

• Φάση της τοποθέτησης του ποδιού. Καταλαµβάνει το 20% του κύκλου βάδισης. 

Είναι η φάση κατά την οποία το αιωρούµενο προς τα εµπρός άκρο, τοποθετείται 

στο επόµενο σκαλοπάτι. 

• Στο κατέβασµα των σκαλιών η φάση στήριξης αρχίζει µε την άρθρωση του 

γόνατος να είναι σε έκταση και την ποδοκνηµική σε πελµατιαία κάµψη. Η φάση 

αιώρησης αρχίζει µε το πίσω πόδι να έρχεται προς τα εµπρός. Η κίνηση αυτή 

περιλαµβάνει µικρή κάµψη στο γόνατο και ραχιαία έκταση στην ποδοκνηµική. 

 

 

 

1.4. ΕΜΒΙΟΜΗΧΑΝΙΚΕΣ ΑΠΟΨΕΙΣ 
Εξάσκηση τυπικών συνεργικών κινήσεων και κινητικών διαδικασιών βάδισης. 

• Οι διάφορες στάσεις και κινήσεις αντιστοιχούν στις διάφορες φάσεις του σκέλους 

στήριξης και αιώρησης κατά τη βάδιση. 

• Ασκήσεις συντονισµού οι οποίες ενεργοποιούν τους µυς των κάτω άκρων 

αποτελούν βασικό µέρος της θεραπείας ακόµη και στις πρώτες µέρες που δεν 

φορτίζεται το σκέλος. 

Με την απλή επαφή του σκέλους µε το έδαφος το πόδι µετατρέπεται σε 

«υποθετικό» σκέλος στήριξης και οι µύες πραγµατοποιούν (υποθετικά) όλες τις 

λειτουργίες της στήριξης. 

• Ο άξονας κάµψης έκτασης του ισχίου, του γόνατος και της πρώτης 

µεταταρσιοφαλαγγικής άρθρωσης βρίσκονται κατά το βάδισµα στο µετωπιαίο 

οβελιαίο επίπεδο και κάθετα στην κατεύθυνση βάδισης. Παρά την κίνηση στο 

εγκάρσιο ή µετωπιαίο επίπεδο πρέπει να σταθεροποιηθεί δυναµικά στο οβελιαίο 

επίπεδο. 

• Οι απαγωγείς του ισχίου σταθεροποιούν µε έκκεντρη µυϊκή άσκηση το σκέλος 

αιώρησης και το βάρος της λεκάνης στο σκέλος στήριξης, υποβοηθούµενοι από 

τους πλάγιους καµπτήρες µυς µεταξύ λεκάνης και θώρακα από τη µεριά του 

σκέλους αιώρησης. Ο ασθενής εξασκείται σ’ αυτή τη συνεργική κίνηση.   

 



 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΒΑ∆ΙΣΗΣ 

 

 

 

 

2.1. ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΒΑ∆ΙΣΗΣ ΚΑΙ ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΑ 

ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ  
Πολλές µυοσκελετικές παθήσεις και κακώσεις ευθύνονται για διαταραχές ή και 

περιορισµό της βάδισης.  Στα πλαίσια της πτυχιακής εργασίας, γίνεται στο παρόν 

κεφάλαιο συνοπτική αναφορά σε µερικές από αυτές που συναντώνται συχνότερα, 

κυρίως σε ασθενείς τρίτης ηλικίας. 

 

2.1.1 Ρευµατοειδής αρθρίτιδα 

Γενικά στοιχεία 

Η ρευµατοειδής αρθρίτιδα (ΡΑ) είναι άγνωστης αιτιολογίας, χρόνια, 

συστηµατική πάθηση η οποία χαρακτηρίζεται από συµµετρική φλεγµονή των 

ενδαρθρικών ιστών, κυρίως του αρθρικού υµένα (εικ.1).  Προσβάλλονται συνήθως 

συµµετρικά οι µικρές αρθρώσεις των χεριών και ποδιών, αλλά και οποιαδήποτε άλλη 

άρθρωση.  Συχνά έχει και εξωαρθρικές εντοπίσεις σε άλλα συστήµατα 

(καρδιαγγειακό, δέρµα, οφθαλµοί κ.α.) (εικ.2), ενώ κοινές εκδηλώσεις είναι, κατά 

φθίνουσα σειρά, τα ρευµατικά οζίδια, η πνευµονική ίνωση, η ορογονίτιδα και η 

αγγειίτιδα. Συνήθως στον ορό ανευρίσκεται ο ρευµατικός παράγοντας.   

 

 

 

 

 

 

 

 
Εικόνα 1. Άρθρωση φυσιολογική (Α) και προσβεβληµένη από
ΡΑ (Β). 



Εικόνα 2. Εντοπίσεις ΡΑ 

 Η πορεία της ΡΑ ποικίλει, αλλά τείνει να είναι χρόνια και προοδευτική.  Οι 

περισσότεροι ασθενείς µπορούν να ωφεληθούν  από την εφαρµογή ενός 

ολοκληρωµένου προγράµµατος αποκατάστασης, που σε συνδυασµό µε τη 

φαρµακευτική αγωγή και ενδεχοµένως τη χειρουργική παρέµβαση, έχει τους εξής 

στόχους: 

-την καταστολή της φλεγµονής στις  αρθρώσεις και στους ιστούς 

-τη διατήρηση της αρθρικής και µυϊκής λειτουργίας και την πρόληψη των 

παραµορφώσεων και 

-την επανόρθωση των βλαβών των αρθρώσεων προκειµένου να εξαλειφθεί ο πόνος   

και να βελτιωθεί η λειτουργικότητα. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Αποκατάσταση ΡΑ 

Το πρόγραµµα αποκατάστασης πρέπει να είναι πολυδιάστατο και να εφαρµόζεται 

από διεπιστηµονική οµάδα ειδικών.  Αποτελείται από τρία στάδια: 

Α. Της άµεσης φροντίδας (περίοδος έξαρσης), το οποίο συνίσταται σε προστασία 

των αρθρώσεων και καταπολέµηση του πόνου. Σηµαντικά στοιχεία της προστασίας 

των αρθρώσεων είναι η σωστή τοποθέτησή τους και η χρησιµοποίηση ναρθήκων.  

Η κρυοθεραπεία είναι χρήσιµο αναλγητικό.   

Β. Της µεσοπρόθεσµης θεραπείας.  Συνίσταται σε βαθµιαία αύξηση της παθητικής 

και ενεργητικής κίνησης των αρθρώσεων.  Οι συστηµατικές εκδηλώσεις της νόσου 

και ο πόνος - ο οποίος ενίοτε είναι έντονος και δεν υφίεται – καθιστούν την 



ανάπαυση αναγκαία.  Οπωσδήποτε όµως, πρέπει να βρεθεί η κατάλληλη ισορροπία 

µεταξύ µακροχρόνιας ανάπαυσης και κινητοποίησης προκειµένου να αποφευχθούν 

οι βλαβερές επιδράσεις της ακινητοποίησης στους ιστούς.   

Γ.  Της χρόνιας φροντίδας, το οποίο συνίσταται σε εκπαίδευση στους τρόπους 

προστασίας των αρθρώσεων, απλοποίησης της εργασίας και εκτέλεσης των 

καθηµερινών δραστηριοτήτων.  Για τους σκοπούς αυτούς µπορούν να βοηθήσουν ο 

εξοπλισµός προσαρµογής, οι νάρθηκες και τα βοηθήµατα κίνησης.  Χρήσιµες 

αρκετά θεωρούνται οι ειδικά σχεδιασµένες ασκήσεις προαγωγής της φυσιολογικής 

µηχανικής των αρθρώσεων και ενίσχυσης των µυϊκών οµάδων που πάσχουν.  Τη 

λειτουργική κατάσταση βελτιώνει και η γενική βελτίωση του 

καρδιοαναπνευστικού. 

 

Ο ρόλος των φυσικών µέσων στην αντιµετώπιση της ΡΑ      

  

Κρυοθεραπεία.  Ευεργετική σε όλα τα στάδια της νόσου, ιδιαίτερα στο οξύ, που  οι 

εκδηλώσεις της φλεγµονής είναι έντονες.  Βοηθά σηµαντικά στη µείωση του 

οιδήµατος και του πόνου. 

Θερµοθεραπεία.  Χρησιµοποιείται στο οξύ και χρόνιο στάδιο της νόσου.  Βοηθά 

στην ανακούφιση από τον πόνο, στην ελάττωση του µυϊκού σπασµού  και την 

βελτίωση της ελαστικότητας του κολλαγόνου ιστού, προετοιµάζοντάς τον έτσι για 

την εφαρµογή της κινησιοθεραπείας. 

Αναλγητικά ρεύµατα.  Χρησιµοποιείται ηλεκτρικός ερεθισµός για την ανακούφιση 

τόσο από τον χρόνιο όσο και από τον οξύ πόνο.  Κυρίως εφαρµόζονται TENS, αλλά 

και διαδυναµικά ή παρεµβαλλόµενα ρεύµατα. 

Μάλαξη.  Συνήθως προηγείται της κινησιοθεραπείας. Έχει ευρεία αποδοχή από τους 

ασθενείς.  ∆εν πρέπει να γίνεται πάνω από πάσχουσες αρθρώσεις στο οξύ στάδιο της 

νόσου. 
 

Κινησιοθεραπεία στην ΡΑ   

Το σηµαντικότερο µέσο για την αντιµετώπιση της ΡΑ είναι η κινησιοθεραπεία.. 

Βασικός στόχος των ασκήσεων στη ΡΑ είναι η διατήρηση και αύξηση της µυϊκής 

δύναµης και της κινητικότητας των αρθρώσεων και η αύξηση της αντοχής του 

ασθενή. Ο σχεδιασµός της άσκησης είναι ανάγκη να αναθεωρείται διαρκώς 

λαµβάνοντας σαν βάση τη βελτίωση ή την εξέλιξη της νόσου. 



Όλοι οι χειρισµοί πρέπει να γίνονται µε µεγάλη προσοχή και σχολαστικότητα 

ενώ πρέπει να αποφεύγεται ο υπέρµετρος ζήλος, για την αύξηση της δραστηριότητας 

του ασθενή.  Πρέπει να αποφεύγεται µε κάθε δυνατό τρόπο η πρόκληση κάκωσης 

των προσβεβληµένων αρθρώσεων.  Ο ασθενής υποβοηθάται στην κινητοποίηση και 

ενθαρρύνεται.  

 

2.1.2. Οστεοαρθρίτιδα 

Γενικά στοιχεία  

 Η οστεοαρθρίτιδα (ΟΑ) ή εκφυλιστική αρθροπάθεια, χαρακτηρίζεται από 

εκφύλιση του αρθρικού χόνδρου µε συνακόλουθα σχηµατισµό νέου οστού στην 

αρθρική επιφάνεια (οστεόφυτα).  Είναι ιδιαίτερα αναπηρικές παθήσεις - περιορίζουν 

την κινητικότητα και οδηγούν σε παραµορφώσεις – και αποτελούν ένα από τα 

σπουδαιότερα κοινωνικά νοσήµατα της εποχής µας.  ∆εν υπάρχει µια απλή αιτία για 

την πρόκλησή της.  Κύριο χαρακτηριστικό της είναι η αυξηµένη συχνότητα µε την 

πάροδο της ηλικίας.  Παρόλα αυτά,   µπορεί να εµφανιστεί σε κάθε ηλικία, ιδιαίτερα 

ως επακόλουθο τραυµατισµού, χρόνιας φλεγµονώδους αρθρίτιδας ή συγγενούς 

διαµαρτίας της διάπλασης.  Συχνότερα προσβάλλοντα οι πρώτες και δεύτερες 

µεσοφαλαγγικές αρθρώσεις των χεριών, τα ισχία, τα γόνατα και οι αρθρώσεις της 

ΑΜΣΣ και ΟΜΣΣ.  Πόνος, δυσκαµψία και οίδηµα της άρθρωσης είναι τα κυριότερα 

κλινικά χαρακτηριστικά, ενώ συχνά παρατηρείται δυσµορφία, µυϊκή ατροφία, 

τοπικός ερεθισµός, τριγµός και, σε προχωρηµένα στάδια, αστάθεια.  

 

Αντιµετώπιση ΟΑ 

Στην αντιµετώπιση της ΟΑ χρησιµοποιούνται: φάρµακα, χειρουργικές επεµβάσεις 

και άλλα πρόσθετα µέτρα, όπως: 

1.   Σύντοµες περιόδους ανάπαυσης για την ανακούφιση από τον πόνο 

2. Αποφυγή δραστηριοτήτων που ενέχουν υπερβολική χρήση της πάσχουσας 

άρθρωσης 

3.   ∆ιόρθωση της κακής στάσης και των παρεκκλίσεων του κορµού ή των άκρων,   

π.χ. διόρθωση µε ορθωτικά µηχανήµατα του πρηνισµού των ποδιών 

4. Αποφόρτιση αρθρώσεων που σηκώνουν βάρος µε τη χρησιµοποίηση βοηθηµάτων 

βάδισης και απώλεια περιττού σωµατικού βάρους.  



 Είναι πολύ σηµαντικό το γεγονός της προσεκτικής ενηµέρωσης του πάσχοντος, 

κατά τα πρώιµα στάδια της νόσου για τη σηµασία που έχει ο περιορισµός της 

δραστηριότητας και γενικότερα για τα µέτρα που πρέπει να λαµβάνονται.  

 Η θέση των φυσικών µέσων στην αντιµετώπιση της οστεοαρθρίτιδας είναι 

αντίστοιχη µε αυτή της ΡΑ, καταστρώνοντας – κατόπιν αξιολόγησης – ένα 

εξατοµικευµένο πρόγραµµα.  Σηµειώνεται ότι ο πάγος είναι η περισσότερο ωφέλιµη 

µέθοδος προκειµένου να επιτευχθεί βραχείας διαρκείας ανακούφιση του άλγους της 

ΟΑ.  

 Έχει περιγραφτεί µε έµφαση η σηµασία της πρώιµης αυτοφροντίδας.  Ο 

ασθενής θα πρέπει να δώσει ιδιαίτερη προσοχή στην προσεκτική χρησιµοποίηση των 

αρθρώσεων.  Για παράδειγµα, αναφέρουµε την ορθή χρήση των βοηθηµάτων της 

βάδισης που ελαττώνουν την εφαρµοζόµενη δύναµη στην άρθρωση.  Η προσεκτική 

ενηµέρωση είναι συνήθως αναγκαία για να πεισθεί ο ασθενής να χρησιµοποιεί 

µπαστούνι κατά τη βάδιση, γεγονός το οποίο βοηθά στην ελάττωση του πόνου και 

στην αύξηση της λειτουργικότητας.  Ο ασθενής θα πρέπει να µάθει να κάνει ασκήσεις 

που αυξάνουν τη µυϊκή ισχύ και τον τρόπο που θα τις εφαρµόζει στο σπίτι.  Όταν το 

πρώτο σύµπτωµα για το οποίο ο ασθενής προσήλθε στο νοσοκοµείο είναι το άλγος, 

τότε µπορεί να µάθει πως θα εφαρµόσει τον πάγο στην πάσχουσα άρθρωση. 

 Η προοδευτική καταστροφή της άρθρωσης µε αύξηση του άλγους, αναπηρία και 

δυσµορφία, απαιτεί συνήθως την εφαρµογή χειρουργικής παρέµβασης – συνήθως 

αντικατάσταση της άρθρωσης µε τεχνητή (αρθροπλαστική). 

 

 Οι σκοποί του προγράµµατος αποκατάστασης σε πρώιµο στάδιο είναι: 

1.   Η εξάλειψη του άλγους 

2.  Η πρόληψη της περαιτέρω εντάσεως ή του τραυµατισµού της προσβληθείσας 

άρθρωσης 

3.   Η βελτίωση της µυϊκής δύναµης και η διατήρηση της κινητικότητας 

4. Η βελτίωση της θρέψεως του χόνδρου δια της αποκαταστάσεως της φυσιολογικής 

κινητικότητας 

 

 

 

 



Κινησιοθεραπεία στην ΟΑ 

• Στόχοι της είναι η ενδυνάµωση των µυών και η διατήρηση και αύξηση του 

εύρους κίνησης των αρθρώσεων.  

 
Εικόνα 3. Αναρτώµενες ασκήσεις 
σε ΟΑ ισχίου 

• Μεγάλη σηµασία έχει η διατήρηση και βελτίωση της µυϊκής ισχύος κατά την 

εξέλιξη της νόσου, καθώς θα οδηγήσει σε αυξηµένη αστάθεια των 

προσβεβληµένων αρθρώσεων.   

 

 

 

 

 

 

 

 

• Όταν η άρθρωση δεν εµφανίζει έντονα  συµπτώµατα φλεγµονής, εκτελούνται 

ασκήσεις διάτασης και µυϊκής ενδυνάµωσης των περιαρθρικών µυών 

ισοµετρικά και ισοτονικά. 

• Σε περιόδους έξαρσης, όταν ο πόνος είναι το επικρατούν σύµπτωµα, είναι 

προτιµότερο να εφαρµόζονται ισοµετρικές ασκήσεις και στη συνέχεια 

αναρτώµενες (εικ. 3) σε συνδυασµό µε κρυοθεραπεία, ανάπαυση, ανάρροπη 

θέση και ανάπαυση. 

• Προσοχή θα πρέπει να δοθεί στη θέση στην οποία θα εφαρµοσθεί η άσκηση και 

στο µέγεθος της εφαρµοζόµενης κινητικότητας.  Το υπερβολικό εύρος τείνει 

να αυξήσει τον τραυµατισµό της άρθρωσης και η απρόσφορη δραστηριότητα 

ευνοεί τη δυσµορφία.  

 

2.1.3. Οστεοπόρωση 
Γενικά στοιχεία 

Οστεοπόρωση είναι η απώλεια οστικής µάζας πέρα από το αναµενόµενο µε την 

πάροδο της ηλικίας ποσοστό. Η οστεοπόρωση εκδηλώνεται κλινικά µε ελάττωση της 

αντοχής του οστού και εµφάνιση παθολογικών καταγµάτων. Πρόκειται για µια 



συνεχώς αυξανόµενη παθολογική οντότητα που αναµένεται µε την άνοδο του, 

βιοτικού επιπέδου και την παράταση του µέσου όρου ζωής του ανθρώπου να λάβει 

µεγάλες διαστάσεις. 

Οι διάφοροι τύποι οστεοπόρωσης ταξινοµούνται ως πρωτοπαθείς και 

δευτεροπαθείς. Πρωτοπαθής: όταν τα οστεοπορωτικά κατάγµατα είναι οι µόνες 

παθολογικές εκδηλώσεις που παρουσιάζονται στον πάσχοντα χωρίς εµφανή αίτια. 

Χωρίζονται σε: 

α) Η µεταµµηνοπαυσιακή, 

β) Η γεροντική  

γ) Η ιδιοπαθής οστεοπόρωση, που εµφανίζεται σε άτοµα νεαρής ηλικίας και   

έχει σχετικά περιορισµένη χρονική διάρκεια.  

∆ευτεροπαθής χαρακτηρίζεται η οστεοπόρωση όταν αυτή µπορεί να αποδοθεί σε 

κάποια γνωστή αιτία (π.χ. κάποιο συστηµατικό νόσηµα, φαρµακευτική αγωγή κ.α.). 
 

Παράγοντες κινδύνου 
Κύριος παράγοντας είναι η διαταραχή στην ισορροπία ανάµεσα στην παραγωγή και 

στην αποδόµηση οστού, διεργασία που συνεχίζεται δια βίου στον ανθρώπινο 

σκελετό. ∆ευτερεύοντες παράγοντες για την εµφάνιση της οστεοπόρωσης είναι: 

• Η εµµηνόπαυση στις γυναίκες. 

• Η χρόνια ανεπαρκής πρόσληψης ασβεστίου αλλά και ανεπαρκής απορρόφηση του 

από το έντερο και καθήλωση του στα οστά (κυρίως λόγω έλλειψης βιταµίνης D). 

• Ο περιορισµός της φυσιολογικής κίνησης που είναι αποτέλεσµα της 

µηχανοποίησης της ζωής µας στερεί το µυοσκελετικό σύστηµα από το κυριότερο 

ερέθισµα που συµβάλλει στη διάπλαση και ανακατασκευή του σκελετού σε όλη 

τη διάρκεια του.  

• Η αυξηµένη κατανάλωση πρωτεϊνών (κρεατοφαγία), διότι αυξάνει την αποβολή 

του ασβεστίου από τα ούρα. Είναι ένας από τους παράγοντες που εξηγεί τη 

µεγαλύτερη συχνότητα οστεοπόρωσης στις δυτικές χώρες.  

• Το κάπνισµα. Υπάρχουν σαφείς ενδείξεις για αυξηµένο ρυθµό οστικής απώλειας. 

• Η κατάχρηση οινοπνευµατωδών ποτών συνδυάζεται πολύ συχνά µε οστεοπόρωση 

τόσο σε άντρες όσο και σε γυναίκες. 

 

 



Οστεοπόρωση και σωµατική άσκηση 

Είναι χαρακτηριστικά τα αποτελέσµατα της ακινητοποίησης.  Παρουσιάζεται 

οστικά απώλεια και σε περιπτώσεις µακροχρόνιας ακινητοποίησης η ποσότητα της 

οστικής µάζας φτάνει σε ένα κατώτατο σταθερό επίπεδο, που ίσως αντιστοιχεί στην 

ελάχιστη µηχανικά απαραίτητη οστική πυκνότητα για τον ανθρώπινο σκελετό. Η 

οστική απώλεια που λαµβάνει χώρα σε κατακεκλιµένους ασθενείς αναστρέφεται 

µόνο όταν εφαρµοστούν δυνάµεις κατά τον κατακόρυφο άξονα του σκελετού τους.  

Η πρώτη σηµαντική προσφορά θεραπείας στον οστεοπορωτικό ασθενή είναι η 

προσπάθεια να κατανοήσει ο ασθενής το τι ακριβώς συµβαίνει στο σκελετό του 

όπως επίσης και η προτροπή να τροποποιήσει τις δραστηριότητες του σύµφωνα µε 

τις ικανότητες των οστών του. Πρέπει ο ασθενής να κατανοήσει επίσης ότι οι 

κυφωτικές στάσεις και δραστηριότητες πρέπει να αποφεύγονται γιατί ενέχουν τον 

κίνδυνο πρόκλησης σφηνοειδούς παραµόρφωσης και συµπιεστικών καταγµάτων 

στη Σ.Σ. Συνιστάται η εκµάθηση της σωστής στάσης στον ασθενή και της 

διατήρησης αυτής τόσο κατά την όρθια όσο και κατά την καθιστική θέση, όπως 

επίσης κατά τη βάδιση ή οποιαδήποτε άλλη δραστηριότητα. 

Απλές συµβουλές σε ηλικιωµένους ασθενείς ίσως να φανούν σωτήριες: 

- Απαιτείται ισορροπία ανάµεσα στην ανάπαυση και τη δραστηριότητα. 

- Να υπάρχει προοδευτικότητα προγράµµατος άσκησης και επιβάρυνσης του 

σκελετού, όπου είναι απαραίτητη προϋπόθεση ευόδωσης της προσπάθειας 

αύξησης της οστικής µάζας.  

- Οι αερόβιες δραστηριότητες, όπως ο χορός ή το τρέξιµο, προσαρµοσµένες 

κατάλληλα σε προγράµµατα άσκησης, έχουν επιβοηθητική δράση στη 

προσπάθεια αύξησης της οστικής µάζας. 
- Ασκήσεις δυνάµεων φόρτισης ή ασκήσεις έντονης µυϊκής συστολής έχουν θετική 

επίδραση. 

- Συµπερασµατικά, δεν θα πρέπει να παραβλέπεται το γεγονός ότι η τροποποιηµένη 

για το σκελετό φυσική δραστηριότητα αποτελεί ένα µόνο από τους τόπους 

αντιµετώπισης της οστεοπόρωσης ο οποίος θα πρέπει να χρησιµοποιείται σε 

συνδυασµό µε τους υπολοίπους.  

 

                                        

 



2.1.4 Κατάγµατα γεροντικής ηλικίας 
Γενικά στοιχεία 

Κάταγµα είναι η πλήρης ή µερική λύση της συνέχειας του οστού και για να 

προκληθεί θα πρέπει να δράσουν στο οστό φορτία ικανά να επιφέρουν «αστοχία» του 

οστίτη ιστού. Ένα διαγνωσµένο κάταγµα µπορεί να ταξινοµηθεί µε διάφορους 

τρόπους, συνήθως όµως λαµβάνονται υπόψη οι εξής παράγοντες: 

• Ένταση της βίας που εφαρµόζεται στο οστό (παθολογικά, από καταπόνηση και 

βία). 

• Έκταση κάκωσης (τέλειο, ατελές) 

• Μηχανισµός πρόκλησης (άµεσα και έµµεσα) 

• Κλινική εικόνα (ανοιχτό και κλειστό) 

• Βαθµός παρεκτόπισης (απαρεκτόπιστο ή παρεκτοπισµένο) 

• Εντόπιση κατάγµατος (ενδαρθικό, επιφυσιακό, διαφυσιακό, µεταφυσιακό) 

• Οστικά τεµάχια (απλά, µε πεταλούδα και συντριπτικά) 

• Γραµµή κατάγµατος:( εγκάρσια, λοξά και σπειροειδή) 

• Σταθερότητα µετά την ανάταξη: (σταθερά και ασταθή) 

Τα χαρακτηριστικότερα κατάγµατα των ηλικιωµένων είναι τα ακόλουθα: 

• Το διατροχαντήριο κάταγµα του µηριαίου  

• Το υποκεφαλικό κάταγµα του µηριαίου 

• Το κάταγµα του κάτω άκρου της κερκίδας 

• Το υποκεφαλικό κάταγµα του βραχιονίου 

• Τα κατάγµατα των ηβοïσχιακών κλάδων 

Πτώσεις και κατάγµατα του αυχένα του µηριαίου οστού 

Οι πτώσεις είναι η πιο συνηθισµένη αιτία ατυχήµατος στα ηλικιωµένα άτοµα 

και αφορούν ένα µεγάλο αριθµό τραυµατισµών που προκαλούν αναπηρία, ενώ, 

επίσης, µπορούν να θεωρηθούν ως βασική αιτία παρατεταµένης νοσηλείας  σε 

νοσοκοµεία ή σε άλλα ιδρύµατα.  Έχει βρεθεί ότι πτώση υφίσταται 1 στους 3 

ηλικιωµένους άνω των 65 ετών, ενώ ο 1 στους 4 που πέφτει τραυµατίζεται σοβαρά.  

Οι πτώσεις είναι η έκτη αιτία θανάτου στους ηλικιωµένους.  

Οι µη τυχαίες πτώσεις προκαλούνται από την απώλεια της ισορροπίας και 

αποτελούν τα 2/3 περίπου των πτώσεων. Η απώλεια της ισορροπίας µπορεί να 

προκληθεί από εξωγενείς παράγοντες π.χ. χτύπηµα από άλλο άτοµο ή σκύλο, 

ανεπαρκή φωτισµό κλπ. Οπωσδήποτε όµως, ενδογενείς παράγοντες που σχετίζονται 



µε την κατάσταση των ασθενών είναι η βασική αιτία. Το κέντρο βάρους του 

ανθρώπινου σώµατος είναι µια γραµµή η οποία διέρχεται από τον δεύτερο ιερό 

σπόνδυλο. Αν το σώµα είναι άκαµπτο, τότε η σπονδυλική γραµµή του κέντρου 

βάρους συνήθως πέφτει εντός της υποστηρικτικής βάσεως αν η πτώση αποφευχθεί. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ο Sheldon (1960) και King9 (1986) έχουν βρει ότι τα περισσότερα κατάγµατα 

του αυχένα του µηριαίου οστού προκαλούνται από τυχαίες πτώσεις που 

παρατηρούνται ως αποτέλεσµα από ολισθήµατα και παραπατήµατα. Τα περισσότερα 

από τα ολισθήµατα παρατηρούνται µεταξύ των ηλικιών 65 και74 ενώ τα 

παραπατήµατα παρατηρούνται σε ηλικία µεγαλύτερης των 75 ετών.  

 

Μερικά από τα αίτια των πτώσεων είναι τα ακόλουθα: 

-Βρεγµένα πατώµατα 

-Τριµµένα χαλιά  

-Χιόνι 

-Ανεπαρκής φωτισµός 

-Μπερδεµένα χαλιά 

 
Επιπλοκές.  

 Μια πτώση ενδέχεται να συνοδεύεται από κακώσεις, µε σπουδαιότερες και πολύ 

σοβαρές τα κατάγµατα (κυρίως ισχίου, σπονδυλικής στήλης και περιοχής καρπού).  

Εικ. 7   Πτώση λόγω επίδρασης 
περιβαλλοντικού παράγοντα (χαλί).
 



Χτύπηµα στο κεφάλι ενδέχεται να προκαλέσει υποσκληρίδιο αιµάτωµα, ιάσιµη αλλά 

εύκολα παραβλέψιµη επιπλοκή των πτώσεων.  Αφυδάτωση, ηλεκτρολυτικές 

διαταραχές, έλκη από κατάκλιση και υποθερµία είναι πιθανό να παρατηρηθούν και να 

απειλήσουν τη ζωή του αρρώστου µετά από µια πτώση.  

 

 
2.2.  ΕΙ∆Η ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟΥ ΒΑ∆ΙΣΜΑΤΟΣ 

Η ικανότητα για βάδιση είναι πολύπλοκη λειτουργία και προϋποθέτει 

φυσιολογική κατάσταση, όχι µόνο της κινητικότητας, αλλά και της «εν τω βάθει» 

αισθητικότητας και της αίσθησης αφής, καθώς και των αισθητηρίων (όραση, 

αιθουσαίος µηχανισµός).Οι πιο συνηθισµένες διαταραχές βάδισης είναι: 

 

∆ρεπανωτό βάδισµα: Είναι το βάδισµα της σπαστικής ηµιπάρεσης. Ο 

ασθενής βαδίζει µε το άνω άκρο σε προσαγωγή και έσω στροφή ώµου, κάµψη στον 

αγκώνα και στον καρπό και µε το κάτω άκρο σε έκταση στο ισχίο και το γόνατο και 

σε πελµατιαία κάµψη της ποδοκνηµικής. Ο ασθενής διαγράφει ηµικύκλιο µε το κάτω 

άκρο, ανασηκώνοντας ελαφρά τη λεκάνη µε αποτέλεσµα να σέρνεται στο έδαφος και 

έτσι φθείρεται η σόλα του παπουτσιού µπροστά και έξω πλάγιο. Το άνω άκρο 

κινείται ελάχιστα. 

 

Σπαστικό βάδισµα: Είναι το βάδισµα της σπαστικής παραπάρεσης. Ο 

ασθενής, µε τα κάτω άκρα τεντωµένα και δύσκαµπτα στα ισχία και τα γόνατα, κάνει 

µικρά και αργά βήµατα µε τάση να διασταυρώνει τα κάτω άκρα του (ψαλιδισµός) και 

συγχρόνως κάνει αντιρροπιστικές κινήσεις του κορµού και από πλάι σε πλάι. Τα 

πέλµατα σέρνονται στο έδαφος και έτσι φθείρονται οι σόλες των παπουτσιών στα 

δάκτυλα. 

 

Βάδισµα παρκινσονισµού: Ο παρκινσονικός ασθενής στέκεται και περπατά 

µε τον κορµό και τα άκρα σε ελαφριά κάµψη. Στο βάδισµα κάνει µικρά συρόµενα 

βήµατα µε τον κορµό σε κάµψη χωρίς τις φυσιολογικές αιωρήσεις των άνω άκρων. 

Συχνά αρχίζει το βάδισµα µε µεγάλη βραδύτητα και µετά κάνει µικρά  γρήγορα 

βήµατα, για να αποφύγει το πέσιµο (κυνηγά το Κ.Β.). 

 



Αταξικό βάδισµα: Σε διαταραχή της φυσιολογικής λειτουργίας της 

παρεγκεφαλίδας, ο ασθενής έχει πρόβληµα στην ισορροπία, µε συνέπεια να βαδίζει 

µε τα πόδια ανοιχτά, για να µεγαλώσει τη βάση στήριξης, µε πρόσθιες ταλαντεύσεις 

του κορµού και µε παρεκκλίσεις ζιγκ-ζαγκ σαν του µεθυσµένου.  

 

Βάδισµα στη χορεία, τη δυστονία και την αθέτωση: Στη χορεία, ο ασθενής 

περπατάει στριφογυρίζοντας τον κορµό και τα πόδια του σαν να χορεύει. Στη 

δυστονία, στα αρχικά στάδια, ο ασθενής περπατάει µε χωλότητα, γιατί το πόδι του 

στρίβει προς τα µέσα. Αργότερα ο βηµατισµός του γίνεται δύσκολος λόγω των 

στροφικών κινήσεων του κορµού και από τις αλλεπάλληλες δυστονικές συσπάσεις 

στα κάτω άκρα. Παρόµοιες στροφικές κινήσεις, αλλά λιγότερο θεαµατικές, 

δυσχεραίνουν το βάδισµα στον ασθενή µε αθέτωση.  

 

Χήνειο ή νήσσειο βάδισµα: Είναι χαρακτηριστικό βάδισµα των µυοπαθειών 

µε ταλαντεύσεις του κορµού από πλευρά σε πλευρά. Στην ορθοστάτηση 

χαρακτηριστική είναι η οσφυϊκή λόρδωση και η έντονη διάταση των κοιλιακών µυών.   

 

Καλπαστικό βάδισµα: Παρατηρείται σε παράλυση του πρόσθιου κνηµιαίου 

ή του τρίτου περονιαίου  µε συνέπεια αδυναµία της ραχιαίας κάµψης των ποδιών. Ο 

ασθενής, για να αποφύγει την πρόσκρουση των δακτύλων στο έδαφος, κάµπτει 

υπέρµετρα τα ισχία και τα γόνατα, καθώς προωθεί το βήµα του.  

 

Παράλυση τετρακέφαλου: Είναι χαρακτηριστικό γνώρισµα του ασθενούς να 

σκύβει προς τα εµπρός για να γίνει διάταση των ισχιοκνηµιαίων µυών ώστε να 

τραβήξουν το σκέλος προς τα πίσω, ενώ συγχρόνως «χτυπά» το πέλµα του προς τα 

κάτω. Πολλοί ασθενείς για να κάνουν έκταση στο γόνατο, σπρώχνουν µε το χέρι τους 

το γόνατο προς τα πίσω. 

 

Παράλυση πελµατιαίων καµπτήρων: Έχει σαν αποτέλεσµα το άτοµο να 

κάνει µεγάλη ραχιαία κάµψη στην ποδοκνηµική, καθώς και µεγαλύτερη κάµψη στο 

γόνατο. Συνήθως στηρίζεται πιο λίγο χρόνο στο πόδι που έχει το πρόβληµα, ενώ ο 

τετρακέφαλος λόγω του ότι δεν βοηθιέται από τον υποκνηµίδιο στο τράβηγµα της 

κνήµης προς τα πίσω, αναγκάζεται να αναλάβει µεγαλύτερο έργο. 

 



Παράλυση του µέσου γλουτιαίου (σηµείο Trandelenburg): Οδηγεί σε 

πτώση της λεκάνης προς τη µεριά του αιωρούµενου ποδιού (την υγιή πλευρά). Θα 

παρατηρηθεί ξαφνικά µια αστάθεια και αυτόµατα το άτοµο, για να διατηρηθεί στην 

όρθια θέση, θα γείρει προς την πλευρά του σκέλους που στηρίζεται, µεταφέροντας 

έτσι το Κ.Β. του  

σώµατος πιο κοντά στον άξονα του προσβεβληµένου ισχίου, µε αποτέλεσµα να µη 

χρειάζεται απαγωγική δύναµη για να ισορροπήσει η λεκάνη. Η χρήση µπαστουνιού ή 

πατερίτσας στο αντίθετο χέρι από τη µεριά του  

προβλήµατος αντισταθµίζει την αδυναµία των απαγωγών και εξαφανίζει τη στροφή 

του κορµού.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Χωλό βάδισµα: Παρ

καταστάσεις, όπως σε βράχυνσ

βηµατισµό. (Οστεοαρθρίτιδα ι

κατάκλιση και διαταραχές αιµ

 

Υστερικό βάδισµα: 

κινήσεις του κορµού, πλαγι

υστερική ηµιπληγία, ο ασθενή

τον κορµό χωρίς δρεπανισµό. 

                               
ατηρείται συνήθως σε διάφορες µη νευρολογικές 

η ενός κάτω άκρου ή σε πόνο του κάτω άκρου κατά το 

σχίου και αγκύλωση ή σύγκαµψη γόνατος, πολυήµερη 

άτωσης των κάτω άκρων).  

Είναι βάδισµα θεαµατικό και παράξενο, µε ευρείες 

οβηµατισµούς, σταυρωτούς βηµατισµούς κλπ. Στην 

ς καθώς βαδίζει σέρνει το παρετικό σκέλος πίσω από 

       



ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΒΑ∆ΙΣΗΣ 

 

 

 

 

3.1   ΒΑΣΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ 
Η αξιολόγηση, δηλαδή η συστηµατική και ενδελεχής εκτίµηση των αναγκών 

του ασθενή, αποτελεί το κατάλληλο εργαλείο για την επίτευξη αυτού του στόχου.  

Ακολουθεί µια µεθοδική πορεία, η οποία θα βοηθήσει στην καλύτερη γνώση της 

βλάβης – και όχι στη διάγνωσή της - ενώ στηρίζεται στο γνωστό ΥΑΣΟ 

(Υποκειµενικά συµπτώµατα, Αντικειµενικά 

ευρήµατα, Συνεκτίµηση και Οργάνωση της 

θεραπείας).(πιν. 1).   

Εκτός από την λεπτοµερή  αρχική εξέταση, ο 

ασθενής αξιολογείται τακτικά  κατά τη διάρκεια της 

θεραπείας του, προκειµένου να εκτιµώνται τα 

αποτελέσµατα και να πραγµατοποιούνται οι 

αναγκαίες τροποποιήσεις στο πρόγραµµα 

αποκατάστασης. 

∆ύο θεµελιώδεις µετρήσεις οι οποίες µας επιτρέπουν να βρούµε δύο 

σηµαντικά αντικειµενικά ευρήµατα – απαραίτητα για τη άρτια πραγµατοποίηση της 

βάδισης – είναι αυτές της µυϊκής λειτουργικής ικανότητας και του εύρους κίνησης 

των αρθρώσεων.  Συνοπτική περιγραφή αυτών γίνεται στη συνέχεια. 

 

3.1.1. Αξιολόγηση Μυϊκής Λειτουργικής Ικανότητας 
Η αξιολόγηση της µυϊκής λειτουργικής ικανότητας πραγµατοποιείται µε τη 

χρήση µιας κλίµακας η οποία κυµαίνεται από 0, που σηµαίνει την απουσία σύσπασης, 

µέχρι το 5, που αντιπροσωπεύει µια φυσιολογική απάντηση στην εξέταση ή τη 

φυσιολογική απάντηση στο βαθµό που µπορεί αυτή να εκτιµηθεί µε εξέταση µε τα 

χέρια.  Σηµειώνεται ότι ο βαθµός εκφράζει την απόδοση όλων των µυών που 

συµµετέχουν στη συγκεκριµένη κίνηση την οποία εξετάζουµε.  Θα πρέπει να 

θυµόµαστε  ότι η βαθµολόγηση ενός µυός µε 3 σηµαίνει ότι είναι ικανός να κινηθεί 

ΥΠΟΚΕΙΜΕΝΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ 

ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ 

ΣΥΝΕΚΤΙΜΗΣΗ 

ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

Πίνακας 1  ∆οµή της 
φυσικοθεραπευτικής αξιολόγησης  



χωρίς αντίσταση ενάντια στη  βαρύτητα ενώ πάνω από αυτό (µε 4 ή 5) σηµαίνει ότι 

µπορεί να κινηθεί υπερνικώντας και κάποια εξωτερική αντίσταση.  Αξιολογώντας την 

ικανότητα ενός µυός µέσω επαναλαµβανόµενων συστολών µε αντίσταση  µπορούµε 

να βγάλουµε συµπεράσµατα για την αντοχή του.   

 

5. - ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ     Κίνηση σε όλο το εύρος τροχιάς ενάντια στη βαρύτητα,         

πλήρης αντίσταση 

4.  -  ΚΑΛΗ                      Κίνηση σε όλο το εύρος τροχιάς ενάντια στη βαρύτητα, 

µικρή αντίσταση 

3.  -  ΜΕΤΡΙΑ                  Κίνηση σε όλο το εύρος τροχιάς ενάντια στη βαρύτητα,  

χωρίς αντίσταση. 

2.  -  ΦΤΩΧΗ                   Κίνηση σε όλο το εύρος τροχιάς µε εξουδετερωµένη την                    

βαρύτητα 

1.  - ΕΛΑΧΙΣΤΗ              Ίχνη ελαφριάς σύσπασης- καµιά κίνηση στις αρθρώσεις 

0.  - ΚΑΤΑΡΓΗΜΕΝΗ     ∆εν παρατηρείται ούτε ψηλαφάται καµιά σύσπαση 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.1.2. Αξιολόγηση εύρους κίνησης 
Η µέτρηση του εύρους κίνησης µιας άρθρω

γωνιοµέτρηση, είναι η διαδικασία µε την οποία βρίσκ

οποίο µπορεί να κινηθεί αυτή η άρθρωση σε κάποιο 

Πίνακας 3  Αξιολόγηση µυϊκής λειτουργικής ικανότητας  

Α 
 

Εικόνα 1.  Αξιολόγηση 
µυϊκής ισχύος µε τα χέρια 
(Α: καµπτήρες ισχίου,  
  Β: απαγωγοί ισχίου). 
Β

σης (range of motion, ROM) ή 

ουµε το ακριβές εύρος µέσα στο 

συγκεκριµένο επίπεδο.  



Συγκεκριµένα, εκφράζεται µε τις µοίρες απόκλισης από την ανατοµική θέση, 

την οποία θεωρούµε σαν σηµείο αναφοράς, όπου όλες οι αρθρώσεις βρίσκονται σε 0ο. 

Για την πραγµατοποίηση της µέτρησης πρέπει να γνωρίζουµε την άρθρωση 

που θα αξιολογηθεί και το επίπεδο στο οποίο εκτελείται η κίνηση.  Ο ασθενής 

τοποθετείται σε θέση που να επιτρέπεται η εκτέλεση της εξεταζόµενης κίνησης σε 

πλήρες εύρος τροχιάς (λαµβάνεται υπόψη η τάση που ενδεχοµένως να αναπτύσσουν 

οι ανταγωνιστές µύες).  Κατόπιν τοποθετείται το γωνιόµετρο (εικ. 1Α) στον 

λειτουργικό άξονα της άρθρωσης, µε τον σταθερό του βραχίονα κατά µήκος του 

ακινήτου µέρους του εξεταζόµενου µέλους.  Ο κινητός βραχίονας τοποθετείται κατά 

µήκος του κινητού µέρους του µέλους, το οποίο και ακολουθεί κατά την κίνησή του 

(εικ. 1Β).  Η κίνηση µετράται προς την κατεύθυνση που κινείται το µέλος, 

ξεκινώντας από την ουδέτερη ανατοµική θέση, όπως προαναφέρθηκε.  Για 

παράδειγµα, το φυσιολογικό εύρος κίνησης της κάµψης του αγκώνα είναι 0ο-150ο. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 2.  Γωνιόµετρο (Α) και τρόπος 
εφαρµογής του για την µέτρηση της κάµψης- 
έκτασης γόνατος (Β) και ισχίου (Γ).  
α:κινητός βραχίονας, β: σταθερός βραχίονας 

Β Α 
Γ 



3.2   ΕΞΕΤΑΣΗ ΤΟΥ ΒΑ∆ΙΣΜΑΤΟΣ      
Στην εξέταση του βαδίσµατος πρέπει να λάβουµε υπόψη µας κάποια 

σηµαντικά σηµεία (σύµφωνα µε τον Inman)12 . 
 

1.  Το πλάτος της βάσης, δεν πρέπει να είναι µεγαλύτερο από 2 µε 4 ίντσες από 

φτέρνα σε φτέρνα. Αν δεις ότι ο άρρωστος περπατά µε πλατύτερη βάση, πρέπει 

να υποπτευθείς ότι υπάρχει κάποια πάθηση. Οι άρρωστοι συνήθως µεγαλώνουν 

τη βάση (πλάτος) του βαδίσµατος, όταν ζαλίζονται ή όταν έχουν κάποια 

αστάθεια, ίσως από εγκεφαλικά προβλήµατα ή ελαττωµένη αίσθηση στο πέλµα 

του ποδιού (εικ. 3). 

 

 

      

 

 

 

 
    

 

 

 Εικ. 4. Το κέντρο βάρους κατά τη βάδιση  
κυµαίνεται καθέτως περίπου 2 ίντσες. 
 

 

 

Εικ. 3. Το πλάτος της 
φυσιολογικής  
βάσης είναι 2 µε 4 ίντσες. 
Κανονικά 
το µήκος του ενός 
βήµατος είναι  
περίπου 15 ίντσες. 
                       

 



                         
2. Το κέντρο βάρους του σώµατος, (βρίσκεται 2 ίντσες µπροστά από το δεύτερο 

σπόνδυλο του ιερού οστού. Στο φυσιολογικό βάδισµα κυµαίνεται όχι πε-

ρισσότερο από 2 ίντσες στην κά0ετη κατεύθυνση. Η ελεγχόµενη κάθετη 

διακύµανση διατηρεί τον οµαλό τύπο του βαδίσµατος καθώς προχωρεί το σώµα. 

Αυξηµένη κάθετη κίνηση µπορεί να φανερώνει κάποια πάθηση (Εικ. 4). 

3. Η κνήµη πρέπει να είναι σε κάµψη κατά τη διάρκεια όλων των ,µερών της 

φάσης πατήµατος εκτός από το χτύπηµα (πάτηµα) της φτέρνας, για να 

εµποδιστεί η κάθετη µετατόπιση του κέντρου του βάρους. Για παράδειγµα, στο 

ξεκίνηµα µε τα δάκτυλα όταν η γωνία µε 20° κάµψη τον πέλµατος προσπαθεί να 

σηκώσει το κέντρο βάρους, το γόνατο κάνει κάµψη περίπου 40° για να το 

εξισορροπήσει. Άρρωστοι µε τα γόνατα αγκυλωµένα σε έκταση, δεν µπορούν να 

εξουδετερώσουν υπερβολές στην κίνηση της ποδοκνηµικής άρθρωσης και έτσι 

χάνουν τον κανονικό και οµαλό τύπο τον βαδίσµατος. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

   

 

 

4. Η λεκάνη και ο κορµός κλίνουν πλαγίως περίπ

σηκώνει (το βάρος) πάνω στο ισχίο. Αν ο άρρ

γλουτιαίου µυός, η προς τα πλάγια αυτή κλίσ

αυξάνει. (εικ. 5).  
 

Εικ. 5. Η λεκάνη και ο
κορµός γέρνουν κατά το
βάδισµα πλάγια περίπου 1
ίντσα. 
ου 1 ίντσα προς την πλευρά που 

ωστος έχει αδυναµία του µέσου 

η του κορµού και της λεκάνης 



5. Το µέσο µήκος ενός βήµατος είναι περίπου 15 ίντσες. Με τον πόνο, την πρόοδο 

της ηλικίας, την κόπωση ή από κάποια πάθηση στα κάτω άκρα, το µήκος 

(άνοιγµα) του βήµατος µπορεί να µειωθεί (Εικ. 3). 

 

6. Ο µέσος ενήλικας βαδίζει µε ένα ρυθµό περίπου 90 µε 120 βήµατα το λεπτό, µε 

µια κατανάλωση ενέργειας µόνο 100 θερµίδων για κάθε µίλι. Αλλαγές σ' αυτόν 

τον οµαλό, ρυθµιζόµενο τύπο βαδίσµατος, µειώνουν πολύ την ικανότητα και 

αυξάνουν την κατανάλωση ενέργειας. Με την αύξηση της ηλικίας, την κόπωση 

ή τον πόνο, ο αριθµός των βηµατισµών στο λεπτό ελαττώνεται. Αν η επιφάνεια 

πάνω στην οποία βαδίζει ο άρρωστος είναι γλιστερή και αν το βάδισµά του είναι 

ασταθές, ο αριθµός των βηµάτων στο λεπτό επίσης µειώνεται. 

 

7. Κατά τη φάση της αιώρησης του σκέλους, η λεκάνη γυρίζει 40 ° προς τα 

εµπρός, ενώ η άρθρωση του ισχίου προς το αντίθετο σκέλος (που είναι σε φάση 

πατήµατος), δρα ως υποµόχλιο για τη στροφή. Οι άρρωστοι µε ισχίο δύσκαµπτο 

ή επώδυνο, δεν µπορούν να γυρίσουν φυσιολογικά γύρω από την άρθρωση του 

ισχίου (Εικ. 6). 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

           

             

                     
 

                     

Εικ. 6. Στη φάση της αιώρησης η λεκάνη στρίβει 40ο
προς τα εµπρός. Για τη στροφή αυτή η αντίθετη
άρθρωση του ισχίου ενεργεί σαν υποµόχλιο. 



 

Ας καθορίσουµε τώρα πώς ένα ειδικό µέρος του βαδίσµατος µπορεί να 

επηρεαστεί από παθήσεις σε κάθε µια από τις αρθρώσεις του κάτω άκρου κατά τη 

µετακίνηση, προχωρώντας αρχικά στην εξέταση των επιµέρους συστατικών της 

φάσης του πατήµατος, σηµειώνοντας τα χαρακτηριστικά προβλήµατα από κάθε άρ-

θρωση. 

 

3.2.1.  Φάση πατήµατος 
Πολλά από τα προβλήµατα στο πάτηµα, καταλήγουν σε πόνο και αναγκάζουν 

τον άρρωστο να περπατά µε ορισµένο τρόπο για να αποφύγει τον πόνο. Στο άκρο που 

πάσχει, ο άρρωστος παραµένει όσο γίνεται λιγότερο χρόνο και προσπαθεί να 

αποφύγει τελείως τη χρησιµοποίησή του (Εικ. 9).   

Το πάτηµα επίσης συχνά επηρεάζεται από προβλήµατα που οφείλονται στα 

παπούτσια που µπορεί να προκαλούν πόνο σε όλη τη φάση που ο άρρωστος πατά το 

πόδι τον στο έδαφος. Πόνος επίσης µπορεί να οφείλεται σε προεξοχές από καρφιά 

στον πάτο τον παπουτσιού, από διπλωµένη ή ανώµαλη φόδρα, από κάποιο ελεύθερο 

µικρό αντικείµενο µέσα στο παπούτσι ή και από το στενό παπούτσι, µέσα στο οποίο 

στριµώχνονται τα δάκτυλα. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Εικ. 7. Στην προσπάθεια να αποφύγει ένα επώδυνο
σηµείο στο περπάτηµα, ο άρρωστος βαδίζει µε
αναλγητικό τρόπο. 



Πάτηµα φτέρνας 

ΠΟ∆Ι. Ο πόνος στο πόδι µπορεί να οφείλεται σε µια οστική άκανθα της 

φτέρνας ή σε µια οστική προεξοχή που προβάλλει από το έσω φύµα της πελµατιαίας 

επιφάνειας της φτέρνας. Συνήθως προκαλεί ένα πολύ οξύ πόνο καθώς ο άρρωστος 

αρχίζει να πατά γερά τη φτέρνα του στο έδαφος. Με το χρόνο, αρχίζει να 

αναπτύσσεται ένας προστατευτικός Θύλακας πάνω από την άκανθα και να ακολουθεί 

θυλακίτιδα που αυξάνει ακόµα πιο πολύ τον πόνο. Για την ανακούφιση υπό τον πόνο, 

ο άρρωστος προσπαθεί να περπατά στα δάκτυλα του ποδιού και αποφεύγει να 

πατήσει µε τη φτέρνα (Εικ. 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΚΝΗ

εξαιτίας αδυ

γόνατος, ο ά

χέρια τον. 

φτέρνα στο 

 
Πέλµα 

ΙΙΟ∆

δάκτυλα κα

πελµατιαία 

λειτουργούν
Εικ. 8. Μια οστική άκανθα στο πίσω και κάτω µέρος της
πελµατιαίας επιφάνειας της φτέρνας, αναφέρεται ως "άκανθα της
φτέρνας". 
ΜΗ. Η κνήµη φυσιολογικά εκτείνεται όταν πατά η φτέρνα. Όταν 

ναµίας του τετρακέφαλου (ασταθές βάδισµα) ή αγκύλωσης σε κάµψη του 

ρρωστος δεν µπορεί να εκτείνει την κνήµη, τότε βοηθά την έκταση µε τα 

Αν δεν µπορεί να το κάνει, η κνήµη παραµένει ασταθής όταν πατά η 

έδαφος (Εικ. 7). 

Ι. Οι ραχιαίοι καµπτήρες (ο πρόσθιος κνηµιαίος, ο µακρύς εκτείνων τα 

ι ο µακρύς εκτείνων το µεγάλο δάκτυλο), επιτρέπουν στο πόδι να κάνει 

κάµψη και να πατά µαλακά στο έδαφος. Άρρωστοι µε αδύνατους ή µη 

τες ραχιαίους καµπτήρες, χτυπούν το πόδι τους στο έδαφος µετά το 



πάτηµα της φτέρνας αντί να ακουµπά το πέλµα µαλακά (Εικ. 10). Άρρωστοι µε 

αγκύλωση στην ποδοκνηµική άρθρωση, δεν µπορούν να πατήσουν το πέλµα παρά 

µόνο όταν φθάσουν στην όρθια στάση. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικ. 9. Αδύνατοι τετρακέφαλοι µύες προκαλούν αστάθεια στην κνήµη
όταν το πόδι πατά µε τη φτέρνα γι' αυτό και ο άρρωστος σπρώχνει το
γόνατο µε τα χέρια του. 
Ε
ν
 

ικ. 10. Αδύνατοι ραχιαίοι καµπτήρες, κάνουν το πόδι 
α χτυπήσει κάτω µε το πάτηµα της φτέρνας. 



Μέση στάση 

ΙΙΟ∆Ι. Φυσιολογικά, το βάρος τον σώµατος κατανέµεται εξίσου σ' όλα τα 

σηµεία του ποδιού. Άρρωστοι µε πλατυποδία και αρθρίτιδα στην ποδοκνηµική άρ-

θρωση, αισθάνονται πόνο όταν περπατούν σε ανώµαλο έδαφος. Εκείνοι που έχουν 

πτώση της εγκάρσιας καµάρας στο πρόσθιο µέρος τον ποδιού, κάνουν επώδυνους 

κάλους πάνω από τις κεφαλές των µεταταρσίων (Εικ. 11, 12). Υπερκερατώσεις 

(κάλοι) που σχηµατίζονται. στη ραχιαία επιφάνεια των δακτύλων, είναι επίσης 

επώδυνοι στην όρθια στάση επειδή ακουµπούν και τρίβονται στο παπούτσι καθώς τα 

δάκτύλα αρχίζουν να πατούν στο έδαφος (Εικ. 13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Εικ. 11.'Ενα πεσ
µένο επίµηκες τόξο (καµάρα) δηµιουργεί πλατυποδία. 
Εικ. 12. Κάλοι που δηµιουργούνται πάνω από τις κεφαλές των µεταταρσίων, 
λόγω πτώσης του εγκαρσίου τόξου, µπορεί να είναι πολύ επώδυνοι. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΓΟΝΑΤΟ. Ο

γόνατα, δεδοµένου 

προκαλούν υπερβολι

 

ΙΣΧΙΟ. Στην

του ισχίου, προς το µ

γλουτιαίος µυς, αναγ

φέρει το κέντρο βάρ

σύσπαση τον µέσου

αδύνατος, ο άρρωστ

έκταση του ισχίου (η

(εικ. 15). 

 

              

 
 

 

 

 

 

 

 

Εικ. 13. Ένας κάλος στη ράχη ενός γαµψού δακτύλου, προκαλεί 

πόνο στην όρθια φάση του πατήµατος. 
ι τετρακέφαλοι µύες συσπώνται για να κρατήσουν σταθερά τα 

ότι κανονικά δε είναι ευθειασµένα. Αδύνατοι τετρακέφαλοι 

κή κάµψη και αστάθεια στο γόνατο. 

 όρθια στάση, υπάρχει σχεδόν µία ίντσα κλίση προς τα πλάγια 

έρος που σηκώνει το βάρος του σώµατος. 'Ένας αδύνατος µέσος 

κάζει. τον άρρωστο να γείρει προς την πάσχουσα πλευρά για να 

ους πάνω στο ισχίο. Μια τέτοια κίνηση, καλείται απαγωγή ή 

 γλουτιαίου (Εικ. 14). Όταν ο µεγάλος γλουτιαίος µυς είναι 

ος πρέπει να γείρει προς τα πίσω το θώρακα του για να έχει 

 κλίση αυτή γίνεται από τον εκτείνοντα ή τον µεγάλο γλουτιαίο) 
Εικ. 14. Μια σύσπαση του µέσου γλουτιαίου, αναγκάζει το σώµα να 
γείρει προς την πάσχουσα πλευρά και να µεταθέσει το βάρος στο 
ισχίο



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Κίνηση πρ

ΠΟ

της µετατα

rigidus), δ

πατώντας σ

προκαλεί π

πίεσης στις

κάλοι από 

τον τετάρτ

εξαιτίας τη

ελέγξεις τα

πτυχής στο

στο πρόσθι

ΓΟΝ

µεγάλου δ

προκαλεί π

 

3.2.2. Φά
Λιγ

πατά στο έδ

δεν υπόκειτ

 

 Εικ. 15. Μια απότοµη σύσπαση του µείζονα γλουτιαίου, γέρνει το 

σώµα προς τα πίσω. 
ος τα εµπρός 

∆Ι. Αν ο άρρωστος έχει οστεοαρθρίτιδα ή µερική ή πλήρη συνοστέωση 

ρσοφαλαγγικής άρθρωσης (δυσκαµψία του µεγάλου δακτύλου-hallux 

εν µπορεί να την υπερεκτείνει για να βαδίσει κανονικά, παρά µόνο 

την προσθιοπλάγια πλευρά τον ποδιού, προσπάθεια, που τελικά του 

όνο. Ο πόνος αυτός µπορεί να αυξηθεί σαν αποτέλεσµα της αυξηµένης 

 κεφαλές των µεταταρσίων, όταν µάλιστα έχουν αναπτυχθεί δευτεροπαθώς 

την πτώση των κεφαλών τους (µεταταρσαλγία). Μαλακοί κάλοι µεταξύ 

ου και πέµπτου δακτύλου µπορεί επίσης να είναι εξαιρετικά επώδυνοι 

ς επιπρόσθετης πίεσης. Την κατάσταση αυτή µπορείς να τη διαγνώσεις αν 

 παπούτσια, οπότε και θα διαπιστώσεις, αντί της κανονικής εγκάρσιας 

 δέρµα του παπουτσιού που είναι πάνω από τα δάκτυλα, µια λοξή πτυχή  

ο µέρος. 

ΑΤΟ. Ο γαστροκνήµιος, ο υποκνηµίδιος και ο µακρός καµπτήρας τον 

ακτύλου είναι ζωτικοί για το βάδισµα. Αδυναµία των µυών αυτών 

λατυποδικό ή φτερνικό βάδισµα. 

ση αιώρησης 
ότερα προβλήµατα φαίνονται στη φάση της αιώρησης (όταν το πόδι δεν 

αφος) παρά στη φάση πατήµατος (όταν πατά στο έδαφος), επειδή το άκρο 

αι πλέον σε µυϊκή ένταση από το βάρος και τη στήριξη του σώµατος. 



 

ΠΟ∆Ι. Οι ραχιαίοι καµπτήρες της ποδοκνηµικής, ενεργοποιούνται κατά τη 

διάρκεια της φάσης αιώρησης τον ποδιού. Βοηθούν στο να βραχυνθεί το άκρο έτσι, 

ώστε να αποµακρυνθεί από το έδαφος κρατώντας την ποδοκνηµική άρθρωση 

ουδέτερη. 

 

ΓΟΝΥ. Το γόνυ φθάνει το µέγιστο βαθµό της κάµψης του µεταξύ της αρχής, 

της προς τα εµπρός κίνησης και της αιώρησης του ποδιού, που είναι περίπου 65° . Αν 

χρειαστεί να σηκώσει ακόµα το πόδι του από το έδαφος, έχει αρκετό περιθώριο. 

 

ΙΣΧΙΟ. Ο τετρακέφαλος µυς αρχίζει τη σύσπαση ακριβώς πριν από την 

έναρξη του βαδίσµατος για να βοηθήσει στην προς τα εµπρός αιώρηση (σήκωµα) τον 

ποδιού. Αν ο άρρωστος έχει αδύνατο τετρακέφαλο, τότε στρίβει τη λεκάνη προς τα 

εµπρός σε µια υπερβολική κίνηση για να δώσει µια προς τα εµπρός ώθηση τον 

ποδιού. 

 

Μέση αιώρηση 

ΠΟ∆Ι. 'Όταν οι ραχιαίοι καµπτήρες της ποδοκνηµικής άρθρωσης δεν 

λειτουργούν, η µύτη τον παπουτσιού ξύνει το έδαφος και χάνει το χαρακτηριστικό 

ξύσιµο τον παπουτσιού (Εικ. 16). Για να το αντιµετωπίσει ο άρρωστος, χάνει µεγάλη 

κάµψη του ισχίου για να λυγίσει το γόνατο και να επιτρέψει έτσι στο πόδι να σηκωθεί 

από το έδαφος και να περπατήσει (ψηλός βηµατισµός) (Εικ. 17). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 Εικ: 16. Αδυναµία ραχιαίας κάµψης του ποδιού, αναγκάζει τον άρρωστο να σέρνει τη 

µύτη του παπουτσιού του στο έδαφος.                                                  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΓΟΝΑΤΟ. Οι ιγνυακ

ποδιού προς τα κάτω, ακριβ

όµως οι ιγνυακοί µύες είναι 

απότοµο τόσο, ώστε µε το 

µέρος της φτέρνας, ενώ το γό

 

3.2.3. Συµπερασµατικά
 

Φάση πατήµατος 

ΜΥΪΚΗ Α∆ΥΝΑΜΙΑ 

1) Άρρωστοι µε µυ

έχουν ένα βάδισµα πεσµένου

2) Άρρωστοι µε αδυ

τους σε απαγωγή (Εικ. 14). 

3)  Άρρωστοι µε αδυ

προς τα πίσω (Εικ. 15).  

4)  Άρρωστοι µε α

βάδισµα πλατυποδίας χωρίς 

5) Άρρωστοι µε αδ

στο γόνατο, όταν πατούν τη 

κ

Εικ: 17. Ψευτοαταξικό βάδισµα: Η κνήµη   σηκώνεται πιο ψηλά από το
ανονικό για να αποµακρύνει το πόδι από το έδαφος. 
οί µύες συσπώνται για να επιβραδύνουν την κίνηση του 

ώς πριν η φτέρνα αχουµπήσει το έδαφος µαλακά. Όταν 

αδύνατοι, το πάτηµα της φτέρνας είναι πολύ σκληρό και 

χρόνο δηµιουργείται πάχυνση και σκλήρυνση στο πίσω 

νατο κάνει υπερέκταση. 

 

ϊκή αδυναµία τον προσθίου κνηµιαίου (Ο4), µπορεί να 

 ποδιού (Εικ. 16,17). 

ναµία τον µέσου γλουτιαίου (Ο5), γέρνουν τον κορµό 

ναµία του µεγάλου γλουτιαίου (Ι1), γέρνουν τον κορµό 

δυναµία της γαστρουποκνηµίδιας οµάδας (Ι1,Ι2) έχουν 

δυνατό ξεκίνηµα µε τα δάκτυλα (Εικ. 18). 

υναµία του τετρακεφάλου (Ι2, Ι3, Ι4) έχουν αστάθεια      

φτέρνα στο έδαφος (Εικ. 9). 



 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΑΣΤΑΘΕΙΑ  
1) Άρρωστοι µε αστάθει

ίντσες. 

2) Άρρωστοι µε ελαττωµ

διαβήτη, σύφιλης ή περιφερικής

για να έχουν µεγαλύτερη ευσ

προσανατολιστούν σχετικά µε το

3)Άρρωστοι µε προβλή

διατηρήσουν την ισορροπία του

τους.  

4) Άρρωστοι µε υπεξάρθ

µπορεί να καταλήξει απότοµα σε

5) Άρρωστοι µε ρήξη του

6) Άρρωστοι µε ρήξη τ

λυγίζουν. 

 

ΠΟΝΟΣ 
1) Άρρωστοι µε προβλή

µέρη της φάσης που πατά το πό

για να αποφύγουν τον πόνο. 

2) Άρρωστοι µε οστική ά

φτέρνα στο έδαφος κατά τη φάσ

δ

Εικ. 18. Πλατυποδικό βάδισµα, χωρίς το σπρώξιµο µε τα 
άκτυλα. 
α, µεγαλώνουν τη βάση του βαδίσµατος πάνω από 4 

ένη αίσθηση στα πέλµατα των ποδιών τους (εξαιτίας 

 νευροπάθειας), µεγαλώνουν τη βάση του βαδίσµατος 

τάθεια. Επίσης κοιτάζουν τα πόδια τους για να 

 χώρο και το έδαφος. 

µ,ατα από την παρεγκεφαλίδα, έχουν δυσκολία να 

ς και γι’αυτό µεγαλώνουν τη βάση του βαδίσµατός 

ρηµα του γόνατος, έχουν επίσης ασταθές βάδισµα και 

 µεγάλη κάµψη. 

 µηνίσκου, έχουν ασταθή γόνατα τα οποία λυγίζουν. 

ων πλάγιων συνδέσµων, έχουν ασταθή γόνατα που 

µατα από τα παπούτσια, µπορεί να πονούν σε όλα τα 

δι στο έδαφος, γι' αυτό και. βαδίζουν µε ειδικό τρόπο 

κανθα στη φτέρνα, αισθάνονται πόνο όταν πατούν τη 

η τον πατήµατος. 



3) Άρρωστοι µε οστεοαρθρίτιδα στο γόνατο ή το ισχίο, αισθάνονται πόνο σε 

όλη τη διάρκεια που το πόδι πατά στο έδαφος, γι' αυτό και προσπαθούν να το πατούν 

όσο γίνεται λιγότερο χρόνο (αναλγητικό βάδισµα).  

4) Άρρωστοι µε δυσκαµψία του µεγάλου δαχτύλου, δεν µπορούν να αρχίσουν 

σωστά το βάδισµα επειδή αισθάνονται πόνο που τους αναγκάζει να περπατούν µε το 

πέλµα, όπως στην πλατυποδία.    

 

ΑΓΚΥΛΩΜΕΝΕΣ ΑΡΘΡΩΣΕΙΣ 

 Άρρωστοι µε αγκυλωµένες ποδοκνηµικές, κατά γόνυ ή κατ' ισχίον αρθρώσεις, 

έχουν δυσκολίες σε όλες τις φάσεις του βαδίσµατος. Όταν η µια µόνο άρθρωση έχει 

πάθει αγκύλωση, ο άρρωστος µπορεί και αναπληρώνει τις δυσκολίες έτσι, ώστε η 

ανωµαλία αυτή να µη φαίνεται (εικ. 19). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Φάση αιώρησης 

 

MYÏKΗ Α∆ΥΝΑΜΙΑ 

1) Άρρωστοι µε αδύνατους 

έχουν υψηλό βηµατισµό και

ώστε να αποµακρυνθεί το πό

Εικ. 19
κατά το 
ραχιαίους καµπτήρες του ποδιού και της ποδοκνηµικής, 

 σηκώνουν το γόνατο ψηλότερα από το φυσιολογικό έτσι, 

δι από το έδαφος (Εικ. 16,17). 

 
. Αναπλήρωση αγκυλωµένης άρθρωσης 
βάδισµα. 



2) Άρρωστοι µε αδύνατο τετρακέφαλο, δεν µπορούν να επιταχύνουν το βηµατισµό 

τους χωρίς ανώµαλο στρίψιµο του ισχίου (Εικ. 19). 

3) Άρρωστοι µε αδύνατους ιγνυακούς µύες, δεν µπορούν να επιβραδύνουν σωστά το 

βηµατισµό ακριβώς πριν η φτέρνα πατήσει το έδαφος. 

 
ΑΓΚΥΛΩΜΕΝΕΣ ΑΡΘΡΩΣΕΙΣ 

1) Αγκύλωση στο γόνατο, αναγκάζει τον άρρωστο να τραβά προς τα πάνω το ισχίο 

της πλευράς που πάσχει έτσι, ώστε το πόδι να αποµακρύνεται από το έδαφος (Εικ. 

20). 

 Η εξέταση τον βαδίσµατος του αρρώστου πρέπει να περιλαµβάνεται στην όλη 

εξέταση των κάτω άκρων.  

 Το άνω άκρο µετέχει στο βάδισµα, καθ' ότι ο βραχίονας αιωρείται σε 

συγχρονισµό µε την αντίθετη κνήµη του κάτω άκρου για να εξασφαλιστεί ένα οµαλό, 

ισόρροπο βάδισµα. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικ. 20. Ένα
άρρωστο να τ
να σηκώσει το
 

 

 

 

 
 αγκυλωµένο γόνατο, αναγκάζει τον 
ραβήξει προς τα πάνω το ισχίο, για 
 πόδι του από το έδαφος. 



ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 

ΥΠΟΒΟΗΘΗΣΗ ΒΑ∆ΙΣΗΣ 
 

 

 

 

4.1  ΒΟΗΘΗΜΑΤΑ, ΣΥΣΚΕΥΕΣ ΚΑΙ ΠΡΟΣΑΡΤΗΜΑΤΑ 

 Οι Νichols και Williams23 (1977) ορίζουν ως "βοήθηµα" µια µικρή 

ευκολόχρηστη συσκευή η οποία θα βελτιώσει τη λειτουργική ικανότητα του 

ασθενούς. Εάν για να επιτύχουµε αυτό το σκοπό απαιτείται µια µεγάλη, ογκώδης, όχι 

µεταφερόµενη συσκευή, τότε χρησιµοποιούµε τον όρο "βοηθητικές συσκευές". Εάν η 

συσκευή έχει φτιαχτεί για να προσαρµόζεται σ' ένα συγκεκριµένο άτοµο τότε 

ονοµάζεται "προσάρτηµα". 

• Βασικές ανάγκες των ασθενών µε βοηθητικά µέσα: 

1.  Ο ασθενής θα χρειαστεί το οποιοδήποτε βοηθητικό µέσο προκειµένου να 

ενισχύσει την ανεξαρτησία του. 

2. Το βοηθητικό µέσο θα πρέπει να εξυπηρετεί αυτό το σκοπό. 

3. Το βοηθητικό µέσο θα πρέπει να έχει (σταθερή - συγκεκριµένη δοµή και να είναι 

ευπαρουσίαστο). 

4.  Το βοηθητικό µέσο θα πρέπει να είναι µηχανικώς ανεξάρτητο, φθηνό και 

ανθεκτικό. 

5. Το βοηθητικό µέσο θα πρέπει να είναι ευκολόχρηστο. 

 Πολλές βοηθητικές συσκευές παράγονται µαζικά, ενώ άλλες παράγονται 

κατόπιν ειδικής παραγγελίας για τον κάθε ασθενή. Αυτό συµβαίνει κυρίως µε τους 

νάρθηκες. Για να µπορεί να εξυπηρετήσει ο νάρθηκας το σκοπό χρήσης του, τότε θα 

πρέπει να είναι ειδικά φτιαγµένος για το κάθε άτοµο. 



            

 

 

4.2 ΒΟΗΘΗΤΙΚΑ ΜΕΣΑ ΒΑ∆ΙΣΗΣ  
 Η σταθερότητα στο περπάτηµα και η ισορροπία στην όρθια 

θέση έχει άµεση σχέση µε το αν το κέντρο βάρους (Κ.Β.) πέφτει 

µέσα στη βάση στήριξης. 

 Η βάση στήριξης µπορεί να αυξηθεί αν ο ασθενής 

αντιµετωπίζει κάποιες δυσκολίες. Αν δεν µπορεί ο ασθενής να 

ελέγξει τη ροπή του Κ.Β., η βάση στήριξης µπορεί να αυξηθεί µε 

βοηθήµατα βάδισης π.χ. βακτηρίες.  

 

Τα βοηθήµατα βάδισης είναι µηχανικές κατασκευές που 

χρησιµοποιούνται για να βοηθήσουν στη µετακίνηση ασθενών µε 

κινητικές διαταραχές των κάτω άκρων. Οι ασθενείς θα πρέπει να 

µπορούν να ορθοστατούν και να χρησιµοποιούν τα χέρια τους . 

 

 

Εικόνα 1.             
Υποµασχαλιαία   
βακτηρία 



Τα βοηθήµατα βάδισης περιλαµβάνουν: 

• τις βακτηρίες 

• τους περιπατητήρες  

• τα µπαστούνια 

 

Βακτηρίες 

Υπάρχουν τα εξής είδη:  

 

Υποµασχάλιες βακτηρίες 

Υπάρχουν είτε σταθερού ύψους είτε ρυθµιζόµενου, επίσης ξύλινες ή 

µεταλλικές µε σωληνωτό σκελετό από αλουµίνιο. 

Το ύψος τους πρέπει να σταµατάει λίγο πιο κάτω από το ύψος της µασχάλης 

και το πάνω µέρος τους να καλύπτεται από µαλακό υλικό (δέρµα ή αφρολέξ) για να 

µην πιέζεται η µασχαλιαία κοιλότητα. Το κάτω µέρος της πατερίτσας να καταλήγει 

σε ελαστικού τύπου βεντούζα για να έχει µεγαλύτερη σταθερότητα. 

Οι υποµασχαλιαίες πατερίτσες πρέπει να απέχουν 15-20 εκ. από τα πόδια, 

όταν ακουµπούν στο έδαφος. Το βάρος του σώµατος να µη στηρίζεται στη µασχάλη, 

αλλά στις παλάµες. Χρησιµοποιούνται όταν δεν επιτρέπεται ολική στήριξη βάρους 

του σώµατος στα κάτω άκρα ή όταν χρησιµοποιεί ο ασθενής κηδεµόνες κάτω άκρων. 

∆ίνονται σε βάδιση: 

- 4 σηµείων 

- 3 σηµείων                                                                                      

            -     2 σηµείων                                                                                      

 

Ύψος βακτηρίας (πατερίτσας) 

- Αν ο ασθενής βρίσκεται στην όρθια Θέση, τότε µετριέται η απόσταση από την 

πρόσθια µασχαλιαία πτυχή µέχρι το δάπεδο και στον αριθµό αυτό προσθέτονται 5 εκ. 

- Αν ο ασθενής βρίσκεται ξαπλωµένος σε ύπτια θέση (ανάσκελα), τότε µετριέται η 

απόσταση από την πρόσθια µασχαλιαία πτυχή µέχρι το σηµείο που βρίσκεται 15 εκ. 

πλάγια από την έξω επιφάνεια της φτέρνας. 

 

 

 



Ύψος λαβής 

Ο ασθενής είναι στην όρθια θέση. 

- Η λαβή τοποθετείται σε τέτοιο ύψος , ώστε ο αγκώνας να βρίσκεται σε κάµψη 

25-30ο περίπου. 

Εικόνα 2.  
Καναδική βακτηρία ή 
βακτηρία αγκώνα  

- Με το άνω άκρο χαλαρό στο πλάι του κορµού, η λαβή 

τοποθετείται στο επίπεδο της στυλοειδούς απόφυσης 

της ωλένης. 

Οι τρόποι µέτρησης της λαβής ισχύουν για να βρίσκεται το 

κατάλληλο ύψος της λαβής κάθε βοηθητικού µέσου. 

Για τον υπολογισµό των στοιχείων αυτών λαµβάνονται  

υπόψη: 

• η µορφή της όρθιας στάσης του συγκεκριµένου ασθενούς 

• το είδος και ο βαθµός της αναπηρίας του 

• το µέγεθος και η µορφή του σώµατός του  

• η µυϊκή δύναµη των άνω άκρων του 

• η όλη ικανότητα ισορροπίας και συντονισµού των κινήσεών 

του. 

 

Καναδικές, βακτηρίες ή βακτηρίες αγκώνα 

Είναι λιγότερο σταθερές από τις υποµασχάλιες βακτηρίες και το 

βάρος του σώµατος στηρίζεται στη λαβή. Υπάρχουν διάφοροι 

τύποι ανάλογα µε τις ανάγκες  του ασθενούς και 

χρησιµοποιούνται για µερική στήριξη του βάρους του σώµατος. 

                                                                                                

Βακτηρίες για στήριξη όλου του αντιβραχίου 

Χρησιµοποιούνται κυρίως σε ασθενείς που 

παρουσιάζουν σύσπαση στην περιοχή του αγκώνα ή 

κάταγµα στον καρπό ή διάφορες άλλες δυσµορφίες, 

όπως ρευµατοειδή αρθρίτιδα  (Ρ.Α.), όπου δεν πρέπει 

να φορτίζονται πολύ ο καρπός και τα δάκτυλα. 

 

 

 

Εικόνα 3. 
Βακτηρία µε στήριξη
του αντιβραχίου 



Συνηθισµένα σφάλµατα κατά τη βάδιση µε βακτηρίες 

Πρέπει να αποφεύγονται τα συνηθισµένα σφάλµατα που γίνονται κατά τη βάδιση µε 

να διορθώνονται. 

έντονη πίεση στην περιοχή και στο 

ρέκταση των ισχίων 

ς ισχίου και γόνατος, τότε το άκρο πόδι τείνει να 

ένει «κολληµένο» στο πάτωµα. 

πόδια (τετράποδοι). Στα πόδια υπάρχουν πάντοτε ελαστικού τύπου 

εντούζες. 

 

βακτηρίες ή 

Αυτά είναι: 

- Άνισα βήµατα 

- Τοποθέτηση των ποδιών πολύ µακριά ή πίσω από τις βακτηρίες 

- Στήριξη του πάνω µέρους των υποµασχάλιων βακτηρίων στη κοιλότητα της 

µασχάλης µε  αποτέλεσµα να δηµιουργεί 

µασχαλιαίο νεύρο του βραχιονίου πλέγµατος 

- Λανθασµένη στάση εκκίνησης, ιδιαίτερά κάµψη ή υπε

- Έξω στροφή του ισχίου ή στροφή του άκρου ποδιού 

- Αποτυχία στο συνδυασµό κίνησης του ισχίου, του γόνατος και του άκρου ποδιού 

π.χ. σε δυσκαµψία της άρθρωση

µ

 

Περιπατητήρας (τύπου Π) 

Ο περιπατητήρας (τύπου Π) κατασκευάζεται πάντοτε από σωληνωτό σκελετό 

αλουµινίου και είναι ρυθµιζόµενου ύψους. Σε ειδικές µόνο περιπτώσεις µόνιµης 

χρήσης µπορεί να είναι επιπλέον και πτυσσόµενος. Οι περιπατητήρες αυτοί έχουν 

πάντοτε 4 

β

 

                                         Εικόνα 4.  Περιπατητήρας τύπου Π 

 



           Στους παιδικούς περιπατητήρες τα δυο µπροστινά στηρίγµατα (ποδαράκια) 

φέρουν µικρούς τροχούς συµπαγείς µε σύστηµα ρουλεµάν και τα πίσω στηρίγµατα 

είναι σταθερά και καλύπτονται από ελαστικού τύπου βεντούζες. 

Ο περιπατητήρας αυξάνει τη βάση στήριξης, άρα αυξάνει και τη σταθερότητα 

περισσότερο από ό,τι οι βακτηρίες, γιατί έχει µεγαλύτερη βάση στήριξης από ό,τι 

αυτές. ∆ίνεται σε βάδιση : 

- 3 σηµείων 

- 2 σηµείων 

 

Μπαστούνια 

Τα µπαστούνια είναι είτε ξύλινα είτε µεταλλικά 

και σταθερού ή ρυθµιζόµενου ύψους. Υπάρχουν 

διαφόρων τύπων µπαστούνια, όπως π.χ. απλά 

µπαστούνια µε ένα ποδαράκι, τρίποδα µε τρία 

ποδαράκια, τετράποδα µε τέσσερα ποδαράκια. Τα 

τρίποδα και τα τετράποδα έχουν µεγαλύτερη βάση 

στήριξης και στέκονται µόνα τους, γι’ αυτό είναι 

ιδεώδη για ηµιπληγικούς. 

Τα µπαστούνια συνήθως κρατιούνται από το 

αντίθετο µέρος, δηλαδή από την πλευρά του γερού 

ποδιού για να επιτυγχάνεται φυσιολογική βάση 

στήριξης, γιατί αν κρατιούνται από τη µεριά του 

πάσχοντος ποδιού, παράγεται µια ροπή στρέψης του 

κορµού µε αποτέλεσµα να υπάρχει φόβος για πτώση. Σε

υπάρχει αδυναµία και πόνος στο αντίθετο άνω άκρο 

µπαστούνι χρησιµοποιείται από το σύστοιχο άνω άκρο µε

είναι να αποφεύγεται. Το µέγιστο βάρος που µπορεί να θέ

είναι το 25 % του βάρους του σώµατος.  

Υπάρχουν περιπτώσεις, όπως σε ασθενείς 

πολιοµυελίτιδας, πολλαπλές κακώσεις κάτω άκρων κ.α., 

µπαστούνια. Η βάδιση που θα εφαρµοστεί εξαρτάται από 

βαθµό προσβολής του κάθε άκρου και την ηλικία. Ό

µπαστούνια εξαιτίας σηµαντικής βλάβης του ενός άκρου, 
 µερικές περιπτώσεις, που 

(κακώσεις, αρθρίτιδες), το 

 το πάσχον πόδι, αλλά καλό 

τει κάποιος στο µπαστούνι 

µε αρθρίτιδα, υπόλοιπο 

που χρησιµοποιούνται δύο 

τον τύπο της αναπηρίας, το 

ταν χρησιµοποιούνται δύο 

τότε η βάδιση θα είναι σαν 



αυτή του ατόµου που χρησιµοποιεί προσωρινό µπαστούνι δηλ. τα δύο µπαστούνια 

µαζί, το πάσχον πόδι και µετά το γερό.  

 

4.3. ΑΛΛΑ ΜΕΣΑ ΥΠΟΒΟΗΘΗΣΗΣ ΤΗΣ ΒΑ∆ΙΣΗΣ 

 

4.3.1.  Ορθωτικά µέσα 

Είναι µηχανήµατα που εφαρµόζονται στην εξωτερική επιφάνεια του σώµατος και τα 

οποία:    

• Μειώνουν τον πόνο  

• Εµποδίζουν την υπερβολική κίνηση των αρθρώσεων (κίνηση σε οριακά 

σηµεία). 

• Εµποδίζουν ή διορθώνουν τις παραµορφώσεις  

• Βελτιώνουν τη λειτουργικότητα του µέλους 

 

Τα ορθωτικά µέσα χωρίζονται: 

• Σε διορθωτικά ορθωτικά µέσα, που διορθώνουν τη θέση κάποιων τµηµάτων 

των κάτω άκρων, όπως π.χ. της άρθρωσης του γόνατος ή της ποδοκνηµικής 

είτε ευθυγραµµίζοντας τις σκελετικές κατασκευές είτε ενισχύοντας τη 

συστολή κάποιων µυών. 

• Σε στηρικτικά ορθωτικά µέσα, που προσφέρουν επιπλέον στήριξη σε ένα 

παραµορφωµένο µέλος, εµποδίζοντας επιπλέον παραµόρφωση και τελικά 

βελτιώνουν τη λειτουργικότητα του µέλους. 

 
Επίσης, τα ορθωτικά µέσα µπορούν να χωριστούν σε: 

• στατικά, που χρησιµοποιούνται  για ακινητοποίηση 

• δυναµικά, που επιτρέπουν κάποια κίνηση των αρθρώσεων που πάσχουν. Η 

κίνηση όµως αυτή είναι απόλυτα ελεγχόµενη ως προς τη διεύθυνσή της και 

την τροχιά. Μπορεί όµως να χρησιµεύουν και σαν υποκατάστατη πηγή 

δύναµης για αδύναµους µυς.  

 



Τα ορθωτικά µέσα πρέπει να είναι ελαφριά και να έχουν καλή κατασκευή, ώστε να 

παρέχουν σταθερότητα αλλά και εύκολη χρήση. Επίσης δεν πρέπει να υπάρχει 

πιθανότητα δηµιουργίας κατακλίσεων υπό πίεση. 

 

Τα υλικά που χρησιµοποιούνται για την κατασκευή τους ποικίλλουν, δηλαδή µπορεί 

να είναι αλουµινένια, πλαστικά ή από ανοξείδωτο ατσάλι µε σταθερά ή µεταβλητά 

µέρη, ανάλογα µε το ύψος της βλάβης του Ν.Μ., τις µυϊκές οµάδες που λειτουργούν 

και τη χρήση για την οποία προορίζονται.  

 

Τα είδη των ορθωτικών µέσων ποικίλουν. Υπάρχουν:  

• οι οσφυοµηροκνηµοποδικοί κηδεµόνες 

• οι µηροκνηµοποδικοί κηδεµόνες 

• οι κνηµοποδικοί κηδεµόνες 

 

Παραδείγµατα: 

Σε ασθενή παραπληγικό: 

• Με βλάβη µέχρι Θ10  δίνονται αµφοτερόπλευροι µηροκνηµοποδικοί 

κηδεµόνες, ενισχυµένοι µε κηδεµόνα κορµού, ο οποίος φτάνει µέχρι την 

κάτω γωνία των ωµοπλατών. Ο κηδεµόνας κορµού χρειάζεται για την 

ενίσχυση των κοιλιακών µυών, για την πρόληψη λόρδωσης και για τη 

διατήρηση της καλής στάσης του ασθενούς. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 6.  Παραπληγικός 

ασθενής µε βλάβη Θ 11 



• Με βλάβη κάτω από Θ10 µέχρι Ο2  δίνονται αµφοτερόπλευροι 

µηροκνηµοποδικοί κηδεµόνες και στενή ζώνη οσφύος. 

• Με βλάβη Ο2 – Ο4 χρειάζονται δυο µηροκνηµοποδικοί κηδεµόνες. 

• Με βλάβη κάτω από Ο4  χρειάζονται δύο κνηµοποδικοί κηδεµόνες. 

 

 
 

 

 
Σε όλους τους κηδεµό

να είναι φαρδιά για να τις πρ

του γόνατος απαιτεί και την πρ

Οι κηδεµόνες είναι εί

υποδήµατα (µποτίνια για τους 

Σε ηµιπληγικό ασθε

υποδήµατος. 

 
4.3.2.   Υποβοήθηση και 

Μικρές τροποποιήσεις

δύνους και να αυξήσουν την α

ή ακόµη κι ενός απότοµο

διαµερίσµατος µπορεί να είνα

σκαλοπατιού µπορεί να µειω

Επίσης, το σκαλοπάτι θα µ

(ράµπα) η οποία θα έχει µέγ

Εικόνα

µε 
 

 

 

 

 

 

 

νες τα στηρίγµατα των παράλυτων αρθρώσεων πρέπει 

οστατεύουν και να τις στηρίζουν. Η καλή υποστήριξη 

οσθήκη επιγονατίδας στον κηδεµόνα.  

τε έξω υποδήµατος, προσαρµοσµένοι σε ορθοπεδικά 

έχοντες σπαστικότητα), είτε έσω υποδήµατος. 

νή δίνεται κνηµοποδικός κηδεµόνας έξω ή έσω 

οικιακό περιβάλλον 
 στο χώρο του σπιτιού, µπορούν να µειώσουν τους κιν-

νεξαρτησία του ατόµου. Η ύπαρξη λίγων σκαλοπατιών 

υ σκαλοπατιού στην είσοδο του σπιτιού ή του 

ι λόγος αποκλεισµού του ηλικιωµένου. Το ύψος του 

θεί µε την προσθήκη ενός ενδιαµέσου σκαλοπατιού. 

πορούσε να αντικατασταθεί από κεκλιµένο επίπεδο 

ιστο ύψος 30 cm (11,8 ίντσες) και µήκος κεκλιµένης 

 7.  Παραπληγικός ασθενής 

βλάβη Ο 2 (walk about) 



επιφάνειας 360 cm (141,7 ίντσες), αλλά αυτό συνήθως δεν αποτελεί πρακτική λύση. 

Επίσης θα πρέπει να προστεθούν κάγκελα εάν δεν υπάρχουν ήδη. Η επιφάνεια των 

σκαλοπατιών και της ράµπας δεν θα πρέπει να γλιστράει. 

 
Πόρτες 

Εάν είναι δύσκολο να πιάσει ο ηλικιωµένος το πόµολο της πόρτας ή να 

κρατήσει το κλειδί, υπάρχουν πολλά χρήσιµα βοηθήµατα στην αγορά, όπως µοχλοί 

των πόµολων της πόρτας και µοχλοί των χερουλιών. Οι κλειδοθήκες 

κατασκευάζονται µε διάφορες µορφές, µε απλούς τρόπους µπορεί να αυξηθεί η 

δύναµη του µοχλού και ένας τέτοιος τρόπος είναι να προσκολλήσουµε µια µεταλλική 

πλάκα στο κλειδί ή να προσαρµόσουµε το κλειδί σε µια χαραµάδα µιας ξύλινης 

τάβλας και να το βιδώσουµε µε µια βίδα. 

 
Πατώµατα 

Οι επιφάνειες των πατωµάτων και τα χαλιά θα πρέπει να διατηρούνται σε 

καλή κατάσταση. Τα ξεφτισµένα χαλιά, τα ξεκολληµένα πλακάκια, τα απλωµένα 

χαλάκια ή τα γυαλισµένα πλακάκια είναι συνηθισµένη αιτία ατυχηµάτων. Κατά τη 

διάρκεια την αποκατάστασης, οι ασθενείς θα πρέπει να κάνουν δραστηριότητες σε 

διάφορα είδη επιφανειών και ειδικά σε επιφάνειες που µοιάζουν µ' αυτές του χώρου 

µέσα και γύρω από το σπίτι. ∆εν θα πρέπει να ξεχνάµε ότι πολύ λίγα σπίτια έχουν 

τελείως επίπεδο δάπεδο και γυαλισµένες ξύλινες επιφάνειες που υπάρχουν στο 

νοσοκοµείο. 

 

Φωτισµός και ηλεκτρικό ρεύµα 

Οι ηλικιωµένοι είτε φοβούνται το ηλεκτρικό ρεύµα, είτε είναι πλήρως 

εξοικειωµένοι µε τη χρήση του. Οι πρίζες θα πρέπει να είναι τοποθετηµένες σε τέτοιο 

ύψος έτσι ώστε να περιορίζεται το σκύψιµο (δηλαδή 40 cm - ή 15,6 ίντσες - από το 

πάτωµα). Οι διακοπές συνήθως απαντούν ελαφρά πίεση έτσι ώστε να λειτουργήσουν. 

Τα ελευθέρα καλώδια που σέρνονται στο πάτωµα είναι ένας κίνδυνος και είναι 

ιδιαίτερα συχνό φαινόµενο όταν γίνονται ερασιτεχνικά µαστορέµατα.  

 

 

 



Βοηθοί χεριών 
Υπάρχουν πολλοί τέτοιοι βοηθοί που επιτρέπουν στο ηλικιωµένο άτοµο να 

πιάσει κάτι που δεν φτάνει. Πολλές από αυτές τις συσκευές φέρουν µαγνήτες έτσι 

ώστε να µπορούν να πιάνουν καρφίτσες, συνδετήρες, κ.λπ. Υπάρχουν σε διάφορα 

βάρη και µήκη και µερικές απ' αυτές είναι πτυσσόµενες. 

 

Έπιπλα 

Ο Μuston22  και άλλοι (1981) έδειξαν ότι οι ηλικιωµένοι πιθανά βρίσκουν 

δυσκολία στο να σηκωθούν από την καρέκλα. Σε µια έρευνα που έγινε το 42% των 

ασθενών βρέθηκε ότι υπήρχε δυσκολία στο να σηκωθεί από µια καρέκλα, ενώ το 

34% το έκανε µε όχι ιδιαίτερη άνεση. Κατέληξαν λοιπόν στο συµπέρασµα ότι είναι 

απαραίτητες οι καρέκλες που διευκολύνουν το άτοµο να σηκωθεί. Οι ηλικιωµένοι 

χρειάζονται περισσότερο χρόνο για να σηκωθούν από µια καρέκλα. Έχουν την τάση 

να στηρίζονται στα µπράτσα της καρέκλας για να ισορροπήσουν και βάζουν ώθηση 

µε τα χέρια και τους µυς των ποδιών. Η επιλογή των κατάλληλων επίπλων είναι πολύ 

σηµαντικές και υπάρχουν τρία κριτήρια επιλογής τους: η άνεση, η κινητικότητα και η 

ασφάλεια. Πολλοί ηλικιωµένοι αγαπούν τα σκαµνάκια για τα πόδια, που όµως είναι 

λίγο επικίνδυνα γιατί µπορεί να σκοντάψει κανείς σε αυτά. Το κάθισµα της καρέκλας 

θα πρέπει να απέχει σε ύψος 20 cm (7.9 ίντσες) από την κάτω πλευρά του τραπεζιού. 

Ο Finlay18 και άλλοι (1983) έδειξε ότι ασθενείς µε µετρίου ή µεγάλου βαθµού 

δυσκολία στο σήκωµα από µια καρέκλα, διευκολύνονται εάν το κάθισµα έχει ύψος 

40,6 - 43,2 cm (16-17 ίντσες) και επίσης εάν τα µπράτσα της καρέκλας απέχουν σε 

ύψος 25,4 cm(10 ίντσες) από το κάθισµα βοηθούνται ακόµη περισσότερο. Παρ’ όλα 

αυτά υπάρχουν καρέκλες σε διάφορα ύψη και καρέκλες µε µεταβαλλόµενο ύψος και 

κλίση καθίσµατος. 

 

Τα υπνοδωµάτια 

Τα σύγχρονα κρεβάτια έχουν συνήθως ύψος από 38 ως 55 cm (15-21,6 

ίντσες). Προκειµένου να µεταφερθεί κανείς από το κρεβάτι σε καρέκλα, τα ύψη θα 

πρέπει να είναι σχεδόν τα ίδια (περίπου 47 cm - 18,5 ίντσες), έτσι ώστε το κρεβάτι να 

χρειάζεται σήκωµα ή κατέβασµα. Στο νοσοκοµείο, θα πρέπει όλα τα κρεβάτια να 

είναι µεταβαλλόµενου ύψους έτσι ώστε να επιτρέπουν την µετακίνηση από το 

κρεβάτι στην καρέκλα κ.λπ. Επίσης είναι απαραίτητο ένα ασφαλές σύστηµα φρε-



ναρίσµατος. Στα ηλικιωµένα άτοµα, θα πρέπει να δίνεται ιδιαίτερη προσοχή στην 

προστασία του δέρµατος. 

Το ιδανικό στρώµα είναι ένα στρώµα που το επάνω τµήµα του θα είναι φτιαγ-

µένο έτσι που να φαίνεται ότι απαρτίζεται από διάφορα τµήµατα, µ’ ένα µαλακό και 

όχι απόλυτα εφαρµοστό κάλυµµα από πάνω. Έχουν επινοηθεί πολλά είδη για την 

πρόληψη των κατακλίσεων: µαξιλαράκια, κρεβάτια όχι απόλυτα επίπεδα, κουβέρτες 

από δέρµα αρνιού κ.λπ. Η ελευθερία που δίνει το χνουδωτό ύφασµα είναι ένα 

πλεονέκτηµα που βοηθά στο περιορισµένο των πιθανών µόνιµων συνολκών λόγω 

κάµψης της ποδοκνηµικής άρθρωσης και επίσης διευκολύνει τον ασθενή να γυρίζει 

πιο συχνά. Μερικοί ασθενείς προτιµούν κουνιστό κρεβάτι (bedcrable). Αυτά όµως 

είναι ογκώδη και συχνά οι ασθενείς παραπονιούνται ότι κρυώνουν. Οι ανυψωτήρες 

συστήνονται γενικά όχι ως βοήθηµα που αυξάνει την ανεξαρτησία, την άσκηση και 

την ασφάλεια των ηλικιωµένων ασθενών, αλλά σαν βοήθηµα για τον άνθρωπο που 

βοηθά τον ασθενή. Υπάρχουν πολλοί τύποι ανυψωτήρων και η επιλογή εξαρτάται 

από τις συνθήκες (υδραυλικός, µεταφερόµενος, ηλεκτρικός σταθερός, ηλεκτρικός 

στερεωµένος στο ταβάνι). 

 

Το µπάνιο 

Πολλοί ασθενείς θα µπορούσαν πιο εύκολα να χρησιµοποιήσουν την 

τουαλέτα, εάν αυτή είχε το σωστό ύψος και εάν υπάρχουν σωστά τοποθετηµένα γύρω 

της κάποια στηρίγµατα για να µπορεί να κρατηθεί ο ασθενής. Φυσιολογικά απαιτείται 

ένα ανυψωµένο κάθισµα ύψους 8-15 cm(3-6 ίντσες). Τέτοια καθίσµατα διατίθενται 

στην αγορά από πλαστικό µεγάλης πυκνότητας και είναι τελείως υδατοστεγή. Το 

ύψος και η τοποθέτηση των στηριγµάτων είναι πολύ σηµαντικά και προσδιορίζονται 

µόνο µετά από δοκιµή. Υπάρχει ειδικός καθαριστής της περιοχής του πρωκτού που 

επιτρέπει το σκούπισµα από µπροστά. Με αυτό τον τρόπο διαφυλάσσεται η 

αξιοπρέπεια ενώ ταυτόχρονα διασφαλίζεται η υγιεινή. 

Το µπανιάρισµα γίνεται πιο εύκολο όταν υπάρχουν ρηχές µπανιέρες, 

µπανιέρες που δίνουν τη δυνατότητα να καθίσει κανείς κ.λπ., αλλά όλα αυτά είναι 

ακριβά και απαντούν εκτενείς µετατροπές του χώρου. Τώρα υπάρχουν στην αγορά 

µπανιέρες µε µεταβαλλόµενο ύψος που επιτρέπουν τον ευκολότερο χειρισµό και 

µεταφορά των ασθενών. Στο σπίτι, υπάρχουν απλά βοηθήµατα που κάνουν το 

µπανιάρισµα ευκολότερο και ασφαλέστερο και µπορεί να είναι σανίδες µπάνιου, 

χερούλια και χαλάκια που δεν γλιστρούν. Τα καθίσµατα της µπανιέρας θα πρέπει να 



είναι ειδικά σχεδιασµένα. Ο γνωστός τρόπος µε τον οποίο µπαίνουµε και βγαίνουµε 

από την µπανιέρα. Πρώτα το ένα πόδι και έπειτα το άλλο είναι επικίνδυνο για τους 

ηλικιωµένους. Όταν όµως κάθονται σ' ένα σκαµνάκι ή σε µια σανίδα, τότε µπορούµε 

να κινήσουµε και τα δύο πόδια προς τα µέσα ή προς τα έξω από την µπανιερά και 

τότε τα πράγµατα είναι πιο εύκολα. Ο  Chamberlain και οι συν,17  (1981) έδειξε ότι 

µπορεί να συµβούν ατυχήµατα όταν οι σανίδες στερεώνονται πολύ ψηλά ή όταν 

κινούνται κατά τη χρήση τους. Τα καθίσµατα µπάνιου που στηρίζονται στα πλάγια 

του µπάνιου είναι ακατάλληλα για ακρυλικές µπανιέρες γιατί αυτές µπορεί να 

σπάσουν. Γενικά θα µπορούσαµε να πούµε ότι το σχέδιο των σανίδων µπάνιου είναι 

άβολο γιατί συνήθως είναι πολύ στενές και σκεπάζονται από ακατάλληλο υλικό. Ο 

Chamberlain και οι συν. άλλοι απέδειξαν ότι τέτοιου είδους βοηθήµατα θα πρέπει να 

τα προµηθεύεται ο ασθενής από το νοσοκοµείο και ότι θα πρέπει από πολύ νωρίς να 

εκπαιδεύονται για τον τρόπο χρήσης τους από το θεραπευτή. Επίσης επαναληπτικές 

οδηγίες θα πρέπει να δοθούν µια - δύο φορές στο σπίτι και κατ' αυτό τον τρόπο 

αυξάνεται και η σιγουριά. 

Άλλα εξαρτήµατα του µπάνιου είναι τα χαλάκια µε ελαστικές βεντούζες, τα 

µαγνητικά πιστράκια σαπουνιών, τα στηρίγµατα σαπουνιού µε αναρρόφηση, οι 

κορδέλες µπάνιου που δεν γλιστρούν και τα πτυσσόµενα καθίσµατα µπάνιου. Τα 

ντους δεν είναι πρώτα στις προτιµήσεις των ηλικιωµένων, αλλά εάν χρησιµοποιηθεί 

ένα κάθισµα µπάνιου µπορεί να αποδειχθούν κατάλληλα για πολλούς ηλικιωµένους. 

Τα ντους θα πρέπει να είναι έτσι κατασκευασµένα, ώστε να µπορεί και ο βοηθός τους 

ασθενούς να εξυπηρετήσει µε άνεση τον ασθενή. Η κεφαλή του ντους θα πρέπει να 

είναι σταθερή αλλά θα πρέπει να µπορεί να πάρει διάφορες θέσεις. 

 

Η κουζίνα 

Οι ηλικιωµένοι χρειάζονται µια κουζίνα όπου οι συσκευές, τα τρόφιµα και τα 

άλλα σύνεργα µαγειρικής να βρίσκονται κοντά στο σηµείο χρήσης τους και να 

µπορούν να τα φτάνουν µε ευκολία. Οι επιφάνειες εργασίας θα πρέπει να είναι 

προσαρµοσµένες έτσι ώστε να µπορεί το άτοµο να εργαστεί ακόµη και καθιστό. Τα 

µαχαιροπήρουνα υπάρχουν σε µεγάλη ποικιλία. Υπάρχουν µαχαίρια, πιρούνια και 

κουτάλια για αριστερόχειρες και δεξιόχειρες, λαβές επενδυµένες, πολύ ελαφρά 

µαχαιροπήρουνα και ψαλίδια που λειτουργούν µε πίεση. Υπάρχουν µαχαίρια που η 

λαβή σχηµατίζει ορθή γωνία µε την λεπίδα, έτσι ώστε η κοπτική δύναµη να 



µεταφέρεται από τη λαβή στο κέντρο της λεπίδας. Το κλασσικό σχέδιο µαχαιριού 

"Νelsοη" διατίθενται για άτοµα που τρώνε µε το ένα χέρι. Τα υλικά που δεν 

γλιστρούν και που δεν κολλούν στις επιφάνειες µπορούν να βοηθήσουν τα πιάτα να 

διατηρηθούν σταθερά και λειτουργούν σαν λαβή για το άνοιγµα βάζων κ.λπ. 'Άλλα 

σκεύη κουζίνας για ηλικιωµένους είναι οι χύτρες, οι βάσεις τσαγερών, οι τάβλες 

ψωµιού µε καρφάκια, τα ξεφλουδιστήρια για πατάτες, οι βάσεις για µπουκάλι και τα 

ανοιχτήρια κονσερβών για αριστερόχειρες και δεξιόχειρες. Υπάρχουν επίσης 

συστήµατα περιστροφής των βρυσών. 

Οι άλλες δουλειές του νοικοκυριού µπορούν να γίνουν πιο εύκολα µε τη 

χρήση, ελαφριών, ευκολοµεταφερόµενων κουβάδων, σφουγγαριστριών µε µακρύ 

χέρι, σφουγγαρόπανων κυτταρόνης και ξεσκονόπανων που δεν απαιτούν σκύψιµο. 

 

Οι σκάλες 

Το 13% µε 25% των πτώσεων που συµβαίνουν στο σπίτι συµβαίνουν στις 

σκάλες. Μετά την πτώση αυτή πολλοί ηλικιωµένοι φοβούνται να χρησιµοποιήσουν 

τις σκάλες. Οι διπλές µπάρες κατά µήκος της σκάλας µπορεί να βοηθήσουν την 

κατάσταση και να αυξήσουν την αυτοπεποίθηση των ασθενών. Οι σκάλες των 

νοσοκοµείων είναι συνήθως ακατάλληλες για εξάσκηση λόγω του πλάτους τους ή 

λόγω του ότι είναι απότοµες ή λόγω του ότι έχουν ακατάλληλες µπάρες.  

 

Ντύσιµο και προσωπική φροντίδα 

Το πλύσιµο γίνεται πιο εύκολο µε τη χρήση βουρτσών και σφουγγαριών µε 

µακρύ χέρι. Το σαπούνι του µπάνιου καλό είναι να είναι δεµένο µε σκόνη. Πολλοί 

άνθρωποι διευκολύνονται περισσότερο χρησιµοποιώντας ένα σφουγγάρι - γάντι παρά 

µια πετσετούλα προσώπου. Τα γάντια που χρησιµοποιούνται στο µπανιάρισµα 

υπάρχουν σε ποικιλία υλικών, περιλαµβανοµένου και του σπόγγου. Οι λαβές των 

οδοντόβουρτσων µπορούν να επενδυθούν όπως και τα µαχαιροπήρουνα. Μερικοί 

όµως ασθενείς βρίσκουν πιο εύκολη τη χρήση ηλεκτρικής οδοντόβουρτσας, επειδή η 

λαβή είναι µεγαλύτερη και επειδή δεν απαιτείται µεγάλη κίνηση του καρπού και του 

χεριού. 

Θα πρέπει να συνιστάται στους ηλικιωµένους να χρησιµοποιούν ηλεκτρική 

ξυριστική µηχανή αλλά το ξύρισµα είναι µια προσωπική υπόθεση, γι' αυτό οι λαβές 

των απλών ξυριστικών µηχανών ασφαλείας µπορούν να τροποποιηθούν ανάλογα µε 

την περίπτωση. Πολλοί ηλικιωµένοι δυσκολεύονται να κόψουν τα νύχια των ποδιών 



τους και σ' αυτές τις περιπτώσεις βοηθάει το πεντικιούρ. Τα νύχια των χεριών θα 

πρέπει να διατηρούνται καθαρά και κοντά ειδικά σ' αυτούς τους ασθενείς που έχουν 

κακή περιφερική αιµάτωση. 

Τα ρούχα που ντύνουν τον κορµό, θα πρέπει ως επί το πλείστον να 

κουµπώνουν από µπροστά. Τα φερµουάρ µπορούν να χρησιµοποιηθούν µε 

περισσότερη άνεση, εάν προστεθεί στο µεταλλικό άκρο τους ένας κρίκος. Τα κουµπιά 

µπορούν να αντικατασταθούν από σούστες. Τα παντελόνια είναι σαφώς προτιµότερα 

των φουστών και των καλσόν: είναι πιο ευκολοφόρετα, ζεστότερα και µπορούν να 

κρύβουν διάφορα ορθοπεδικά (νάρθηκες κ.λπ.) και τεχνητά άκρα. 

Υπάρχουν στην αγορά εξαρτήµατα όπως το κόκαλο για τα παπούτσια µε 

µεγάλο άκρο, οι καλτσοδέτες, τα βοηθητικά καλσόν, αλλά και ελαστικά κορδόνια. 

Είναι πολύ βασικό να εµψυχώσουµε τον ασθενή και να τον ενθαρρύνουµε να 

εξαρτάται όσο το δυνατόν λιγότερο από τα διάφορα βοηθήµατα. Το να επιβαρύνουµε 

τη ζωή του ασθενούς µε διάφορα βοηθήµατα µπορεί να έχει ακριβώς το αντίθετο 

αποτέλεσµα από το επιθυµητό, δηλ. µπορεί να δηµιουργήσει εξάρτηση και απάθεια. 

Θα πρέπει να θυµόµαστε ότι η συµπεριφορά του ατόµου είναι πιο σηµαντική από τα 

βοηθήµατα. Παρόλα αυτά όταν η χρήση τους είναι σωστή τότε πραγµατικά βοηθούν. 

Τα βοηθήµατα θα πρέπει να δίνονται στους ασθενείς αφού γίνει προσεκτική εκτίµηση 

της κατάστασης τους και θα πρέπει η χρήση τους από τον ασθενή να ελέγχεται 

τακτικά. 

 

Μετακίνηση – Μεταφορά 

Ο ρόλος των µέσων µετακίνησης και µεταφοράς δεν περιορίζεται µόνο στην 

ανάγκη για αλλαγή θέσεων και µετακίνησης µέσα στο σπίτι αλλά και έξω από το 

σπίτι. Κατάλληλες λαβές βοηθούν τον ασθενή να µεταβάλλει τη θέση του στο 

κρεβάτι και να µεταβεί απ’ αυτό στο κάθισµά του.  

Μπαστούνια, πατερίτσες ή περιπατητήρες µε κατάλληλες λαβές και καλύπτρες των 

άκρων τους για να µη γλιστράνε καταλληλότερες κρίνονται οι πατερίτσες αγκώνα 

γιατί αποφεύγεται η πίεση των ανατοµικών στοιχείων της µασχάλης, αρκεί βέβαια να 

εφαρµόζονται σωστά, δηλαδή µε τον αγκώνα σε ελαφριά κάµψη και να αποφεύγεται 

η πίεση του ωλενίου νεύρου που διέρχεται από τη περιοχή του αγκώνα και πλαίσια 

βάδισης τα οποία εξασφαλίζουν επαρκή στήριξη και ασφάλεια βοηθώντας τον 

ασθενή σηµαντικά στις µετακινήσεις του. 



Για ασθενείς µε σηµαντικό περιορισµό κινητικότητας αναπηρικά αµαξίδια, 

κινούµενα µε την περιστροφή των τροχών τους µε τα χέρια του ασθενούς ή 

ηλεκτροκίνητα αποτελούν ικανοποιητική λύση.  

Σηµαντική είναι η προσφορά των κατάλληλων τροποποιήσεων στο χώρο της 

τουαλέτας, όπου µεγαλύτερη του συνήθους ύψους λεκάνη και κατάλληλες µπάρες για 

στήριξη διευκολύνουν τον ασθενή να καθίσει και να σηκωθεί απ’ αυτή. 

Κατάλληλες τροποποιήσεις, όπως ειδικά καθίσµατα ή µπάρες τον βοηθούν να 

µπει και να βγει από το µπάνιο του. Επίσης κατάλληλες λαβές στα κλειδιά του και 

στα πόµολα από τις πόρτες διευκολύνουν τη χρήση τους χωρίς σηµαντική φόρτιση 

των αρθρώσεων των άκρων χεριών. 

∆υστυχώς δεν έχει γίνει η ανάλογη πρόοδος σε ότι αφορά την εύκολη και 

ασφαλή µετακίνηση των ασθενών µε τα µέσα µαζικής µεταφοράς, όπως κατάλληλες 

τροποποιήσεις σε πεζοδρόµια, στην είσοδο και στο εσωτερικό των οχηµάτων σε 

ευρεία κλίµακα. 

Πρισµατικά επίσης γυαλιά βοηθούν την οπτική επικοινωνία µε τον 

περιβάλλοντα χώρο των ασθενών µε σηµαντικό περιορισµό της κινητικότητας του 

αυχένα και κύφωση, όπως και των ασθενών µε αγκυλωτική σπονδυλαρθρίτιδα.  

Ιδιαίτερα χρήσιµες είναι οι αρχιτεκτονικές τροποποιήσεις στο εσωτερικό του 

σπιτιού που θα επιτρέψουν την εύκολη και ασφαλή µετακίνησή του µέσα στο χώρο 

του σπιτιού. 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 



ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 

ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΒΑ∆ΙΣΗΣ 
 

 

 

 

5.1. ΕΠΑΝΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΤΗΣ ΒΑ∆ΙΣΗΣ 
 Η βάδιση είναι ο µεγαλύτερος στόχος για τους περισσότερους ασθενείς. Η 

αποτελεσµατική βάδιση απαιτεί να έχει κανείς την ικανότητα να αλλάζει κατεύθυνση 

και να µπορεί να περπατά προς τα πίσω και στο πλάι εξίσου καλά, όπως και προς τα 

µπρος. Το να µπορεί κανείς να ανεβαίνει και να κατεβαίνει σε πεζούλια, να ανεβαίνει 

σκάλες και λοφάκια και να ανοίγει και να κλείνει πόρτες αυξάνει τη χρησιµότητα 

αυτής της δραστηριότητας. Για να είναι τελείως λειτουργικό το άτοµο θα πρέπει να 

κάθεται στο έδαφος και να σηκώνεται και πάλι πάνω, όρθιο.  

 Η βάδιση θα πρέπει να γίνεται τόσο αυτόµατα, ώστε το άτοµο να βαδίζει και 

συγχρόνως να µπορεί να στρέψει την προσοχή του στις απαιτήσεις του 

περιβάλλοντος, όπως η κυκλοφορία γύρω του. Για ασφαλή βάδιση, το άτοµο θα 

πρέπει να ανακτά την ισορροπία του, όταν αυτή διαταράσσεται είτε από παράγοντα 

της βάδισης είτε από εξωτερική δύναµη. Για να πραγµατοποιήσει κανείς πολλά 

βήµατα, απαιτείται η βάδιση να είναι µια ενέργεια όσο το δυνατόν πιο 

αποτελεσµατική. Το να περπατήσει κανείς σε όλο το σπίτι σε λογικό χρόνο απαιτεί 

λιγότερη ενέργεια και ταχύτητα από το να περπατήσει σε ένα super market ή να 

περάσει απέναντι στο δρόµο. Το άτοµο χρειάζεται αρκετή αντοχή και δεξιότητα για 

να βαδίσει τις απαραίτητες αποστάσεις µε πρακτική ταχύτητα. 

  Η επανεκπαίδευση των πασχόντων µυών θα πρέπει να αρχίζει πολύ νωρίς και 

µάλιστα από το στάδιο της ακινησίας, γιατί η οποιαδήποτε καθυστέρηση θα 

δυσκολέψει την αποκατάσταση.  Αυτό συµβαίνει, γιατί ένας µυς, µετά από άµεσες ή 

έµµεσες ταλαιπωρίες που έχει υποστεί, απαιτεί σε σύγκριση µε έναν υγιή µυ 

περισσότερο χρόνο ανταπόκρισης στα ερεθίσµατα του εγκεφάλου. Έτσι είναι 

αδύνατον να αντιδράσει στον ίδιο χρόνο µε την ίδια ταχύτητα αντίδρασης, όσο και οι 

υγιείς µύες, µε συνέπεια να υπάρχει απώλεια του συντονισµού των κινήσεων. 

 Για την επανεκπαίδευση της βάδισης είναι απαραίτητη η αύξηση της µυϊκής 

ισχύος στους µυς της ποδοκνηµικής, του γόνατος, του ισχίου και του κορµού για να 



σταθεί ο ασθενής όρθιος και να περπατήσει, καθώς και να αποκατασταθεί ο 

συντονισµός των κινήσεων κάτω από τις εκάστοτε υπάρχουσες προϋποθέσεις.   

 Κατά τη διάρκεια των συνεδριών εξάσκησης, δεν πρέπει να δίνονται 

προφορικές ή σωµατικές οδηγίες, παρά µόνο η βοήθεια που είναι απαραίτητη για να 

νιώθει ο ασθενής ασφαλής. Πρέπει να δίνεται ευκαιρία στους ασθενείς να λύνουν τα 

προβλήµατα και να διορθώνουν µόνοι τους τα λάθη τους.  

 

5.2. ΑΣΚΗΣΕΙΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΤΗΣ ΒΑ∆ΙΣΗΣ 
Το πρόγραµµα αποκατάστασης της βάδισης περιλαµβάνει τις εξής οµάδες ασκήσεων: 

-Ασκήσεις χωρίς στήριξη του πάσχοντος ποδιού 

-Ασκήσεις µε µερική στήριξη του πάσχοντος ποδιού 

-Ασκήσεις µε ευρεία στήριξη του βάρους του σώµατος 

-Ασκήσεις µε πλήρη στήριξη του βάρους στο πάσχον ισχίο 

 

Ασκήσεις χωρίς στήριξη του πάσχοντος ποδιού 

Είναι αυτές που εκτελεί ο ασθενής στηρίζοντας όλο το βάρος του σώµατος του στο 

υγιές κάτω άκρο. 

 Μερικές ενδεικτικές ασκήσεις: 

• Ο ασθενής καθιστός σε καρέκλα αιωρεί ένα-ένα πόδι εναλλάξ. 

• Ο ασθενής καθιστός σε καρέκλα αιωρεί και τα δύο πόδια ταυτόχρονα  (η άσκηση 

αυτή    δίνεται, όταν έχει βελτιωθεί η τροχιά της κίνησης της  άρθρωσης του 

πάσχοντος γόνατος). 

 

 

 

 

 
Εικόνα 1. Αιώρηση των ποδιών 
εναλλάξ 

          

   

 

 



• Ο ασθενής καθιστός σε καρέκλα εκτελεί 3-4 αιωρήσεις των ποδιών εναλλάξ και 

σε κάθε 4η αιώρηση σταµατάει µε το πάσχον πόδι σε κάµψη και το υγιές σε 

έκταση επί τρία δευτερόλεπτα. Η άσκηση  επαναλαµβάνεται, αλλά η παύση 

γίνεται µε το υγιές πόδι σε κάµψη και  το πάσχον πόδι σε έκταση. Προοδευτικά 

δυσκολεύεται η άσκηση αυξάνοντας τη χρονική διάρκεια της στάσης. 

• Ο ασθενής καθιστός σε καρέκλα εκτελεί εναλλάξ αιώρηση των ποδιών, έχοντας 

την   ποδοκνηµική άρθρωση σε ραχιαία κάµψη, όταν γίνεται έκταση της 

άρθρωσης του γόνατος και σε πελµατιαία κάµψη, όταν  γίνεται κάµψη της 

άρθρωσης του γόνατος. 

• Ο ασθενής σε όρθια θέση στηριζόµενος σε καρέκλα εκτελεί αιώρηση του  

πάσχοντος ποδιού. Όταν βελτιωθεί η κινητικότητα των αρθρώσεων του 

πάσχοντος ποδιού, τότε ο ασθενής εκτελεί: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Εικόνα 3. Κάµψη ισχίου γόνατος 
και ραχιαία κάµψη ποδοκνηµικής  

 

 

• 

• 

 

 

 

Εικόνα 2.  Έκταση  του ισχίου µε κάµψη 
γόνατος και πελµατιαία κάµψη 
 ποδοκνηµικής 
 

έκταση ισχίου µε κάµψη γόνατος και πελµατιαία κάµψη ποδοκνηµικής (εικ. 2). 

κάµψη ισχίου µε έκταση γόνατος και ραχιαία κάµψη ποδοκνηµικής. Η άσκηση 

πρέπει    να γίνεται µε µεγάλη ακρίβεια, γιατί οι παραπάνω ασκήσεις αποτελούν 

κινήσεις της φυσιολογικής βάδισης (εικ. 3).  



Ασκήσεις µε µερική στήριξη του πάσχοντος ποδιού 

Ο ασθενής εκτελεί τις ασκήσεις αυτές στηρίζοντας το µεγαλύτερο µέρος του βάρους 

του στο υγιές πόδι και το µικρότερο στο πάσχον πόδι. 

Μερικές ενδεικτικές ασκήσεις είναι: 

• Ο ασθενής είναι καθιστός σε καρέκλα µε τα γόνατα σε κάµψη περίπου 115 ْ . 

Έχοντας τις φτέρνες συνεχώς στο πάτωµα, εκτελεί ραχιαία κάµψη ποδοκνηµικής 

διαδοχικά στο υγιές και κατόπιν στο πάσχον πόδι.(εικόνα 4). Ενώ η άσκηση αυτή 

συνεχίζεται, ο ασθενής κάµπτει τα γόνατα όλο και περισσότερο, µε σκοπό να 

αυξηθεί ο βαθµός δυσκολίας ης ραχιαίας κάµψης. Σε αυτό το σηµείο διακόπτεται 

η παραπάνω άσκηση και ο ασθενής συνεχίζει µε πελµατιαία κάµψη 

ποδοκνηµικής, ενώ  εξακολουθεί να κάµπτει τα γόνατα, έως ότου και αυτή η 

κίνηση γίνει δύσκολη (εικόνα 5). 

 

              
 

 

• Ο ασθενής καθιστός εκτελεί διαδοχικά πελµατιαία και ραχιαία κάµψη 

ποδοκνηµικής  και στα δύο πόδια ως εξής: 

• Ανύψωση της δεξιάς φτέρνας 

• Ανύψωση της αριστερής φτέρνας 

• Ανύψωση των δακτύλων του δεξιού ποδιού 

• Ανύψωση των δακτύλων του αριστερού ποδιού 

        Τα παραγγέλµατα είναι: «δεξιά φτέρνα» - «αριστερή φτέρνα» - «δεξιά  

        δάκτυλα» - «αριστερά δάκτυλα». 



 
 
Παρατήρηση. Με τις παραπάνω ασκήσεις ο ασθενής έχει εκτελέσει όλες τις κινήσεις 

της ποδοκνηµικής και των δακτύλων που αποτελούν µέρος του φυσιολογικού κύκλου 

βάδισης, αλλά έχει στηρίξει πολύ λίγο από το βάρος του σώµατος του στο πάσχον 

πόδι. 

 

Ο αντικειµενικός σκοπός των ασκήσεων µέχρι εδώ είναι: 

• Να εξοικειωθούν τα κάτω άκρα στο να συνεργάζονται µεταξύ τους 

• Να εκπαιδευτούν οι µυϊκές οµάδες του πάσχοντος ποδιού στην αµοιβαία 

συνεργασία και το συντονισµό του, χωρίς όµως πλήρη στήριξη βάρους. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
Εικόνα 7.  Τα πόδια ακουµπούν στο πάτωµα σταυρωτά µε τις έξω
πλάγιες επιφάνειές τους να εφάπτονται στο πάτωµα 



Ασκήσεις µε ευρεία στήριξη του βάρους του σώµατος 

Ο ασθενής είναι έτοιµος να αρχίσει να στηρίζει το βάρος του σώµατος του και 

στα δυο πόδια του. Αυτό πρέπει να τον διδάξει ο φυσικοθεραπευτής να το κάνει σιγά 

σιγά και προοδευτικά, γιατί αλλιώς θα χάσει την εµπιστοσύνη που µέχρι τώρα είχε 

αποκτήσει στο πάσχον πόδι του. 

Μερικές ενδεικτικές ασκήσεις είναι: 

• Ο ασθενής καθιστός τοποθετεί τα χέρια στις άκρες του καθίσµατος, τα πόδια του 

ακουµπούν στο πάτωµα σταυρωτά, έτσι ώστε τα έξω πλάγια των ποδιών να 

εφάπτονται στο πάτωµα. Ο ασθενής ανασηκώνει τη λεκάνη του από το κάθισµα, 

στηριζόµενος στα πόδια και τα χέρια του. Η άσκηση αυτή επαναλαµβάνεται 

καθηµερινά. Ο ασθενής σηκώνεται µέρα µε τη µέρα, όλο και περισσότερο, µέχρι 

του σηµείου που τα χέρια του να αφήνουν στιγµιαία την καρέκλα και το βάρος 

του σώµατος για µια µόνο στιγµή να στηρίζεται στα πόδια του. Προοδευτικά 

καθηµερινά αυξάνεται και ο χρόνος που στηρίζεται ο ασθενής στα πόδια του, 

µέχρις ότου σηκωθεί τελείως όρθιος. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
Εικόνα 8.  Μ
γονάτων  

 

• Ο ασθενής σε όρθια θέση

βάρος του σώµατος του 

πάσχον πόδι δίπλα στο 

στηρίζεται στο υγιές πό

γονάτων. 

 

ικρή κάµψη και έκταση των 

, στηριζόµενος στην πλάτη της καρέκλας, στηρίζει το 

στο έξω πλάγιο του υγιούς ποδιού, τοποθετώντας το 

υγιές. Τα πόδια τώρα είναι παράλληλα και το βάρος 

δι. Ο ασθενής εκτελεί µικρή κάµψη και έκταση των 

 



 

 

 

 

 
 

• Ο ασθεν

πόδι. Αιω

µπροστά

 

• Επανάλη

αγγίζει τ

δάχτυλα

φτέρνα τ

•  Επανάλ
αρχίζει τ

αιώρηση

• Επανάλη

ασθενής

• 

• 

 
Με τις ασκή

πετυχαίνει εν

ασκήσεων αυ

το βάρος το

φυσικοθεραπε

αντίστοιχο µ

κιµωλία στο π

τα πόδια του

ρόδες, ώστε α
 Εικόνα 9. Ανασήκωµα της φτέρνας του υγιούς ποδιού
ής στην ίδια θέση στηρίζει το βάρος του σώµατος πλήρως στο υγιές 

ρεί το πάσχον πόδι προς τα εµπρός, µετά προς τα πίσω, κατόπιν πάλι 

 και τελικά ακουµπά τη φτέρνα στο πάτωµα λίγο µπροστά. 

ψη της προηγούµενης άσκησης. Όταν η φτέρνα του πάσχοντος ποδιού 

ο πάτωµα, ο ασθενής µεταφέρει το βάρος του σώµατος µπροστά, τα 

 του πάσχοντος ποδιού ακουµπούν στο πάτωµα και ανασηκώνεται η 

ου υγιούς ποδιού. Κατόπιν γίνεται η επαναφορά στην αρχική θέση. 

ηψη των προηγούµενων ασκήσεων 3 και 4 µε τη διαφορά ότι ο ασθενής 

ώρα µε το βάρος του σώµατος να στηρίζεται στο πάσχον πόδι, η δε 

 γίνεται από το υγιές πόδι. 

ψη των προηγούµενων ασκήσεων 3, 4 και 5, µε τη διαφορά ότι ο 

: 

κρατά την καρέκλα µε το ένα χέρι και κατόπιν 

δεν στηρίζεται καθόλου στην καρέκλα, την οποία όµως τοποθετούµε 

πολύ κοντά του για να µη χάσει στιγµιαία την ισορροπία του και να 

µπορέσει να κρατηθεί απ’ αυτήν. 

σεις ευρείας στήριξης, ο ασθενής πρέπει να φτάσει στο σηµείο να 

άµιση βήµα βάδισης. Απαραίτητο είναι καθ’όλη τη διάρκεια των 

τών, ο ασθενής να έχει τα πόδια του σε παράλληλη θέση και να στηρίζει 

υ σώµατος του στο έξω πλάγιο των ποδιών. Ουσιώδες είναι ο 

υτής να εκπαιδεύσει τον ασθενή να ακολουθεί τον τύπο βάδισης τον 

ε τη διαδοχή «φτέρνα - δάκτυλα». Γι’αυτό, µια ή δυο γραµµές µε 

άτωµα θα ήταν ένα καλό βοήθηµα γι’αυτόν, ώστε να τοποθετεί σωστά 

. Επίσης, αντί για καρέκλα µπορεί να χρησιµοποιεί περιπατητήρα µε 

υτός να κυλάει συµπαρασυρόµενος από το βάδισµα του ασθενούς. 



Ασκήσεις µε πλήρη στήριξη το βάρους στο πάσχον πόδι 

Μερικές ενδεικτικές ασκήσεις είναι: 

• Ο ασθενής είναι σε όρθια θέση, στηρίζεται στην πλάτη της καρέκλας και ρίχνει 

το βάρος του σώµατός του τώρα στο έξω χείλος των ποδιών. Τα πόδια 

τοποθετούνται παράλληλα και το ένα από το άλλό απέχουν 10 εκατοστά. Τα 

γόνατα είναι τεντωµένα καλά, το βάρος του σώµατος προς τα εµπρός. Στη 

συνέχεια ανασηκώνει τις φτέρνες, στηρίζεται στα δάκτυλα και επαναφορά. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Ο ασθενής στην ίδια θέση στηρίζεται στην καρέκλα µε το ένα χέρι και 

ανασηκώνει το έσω χείλος των ποδιών και στη συνέχεια το επαναφέρει. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Ο ασθενής στη

βάρος του σώµα
Εικόνα 12.   Ανύψωση των δακτύλων των 
ποδιών ενώ στηρίζεται µε το ένα χέρι 

 

ν ίδια θέση στηρίζεται στην καρέκ

τος στις φτέρνες και ανασηκώνει τα
Εικόνα 11.   Ο ασθενής κρατιέται µε το ένα 
χέρι από την καρέκλα .και ανασηκώνει το έσω 
χείλος των ποδιών 
Εικόνα 10.  Ανασήκωµα των
φτερνών και στήριξη στα
δάκτυλα του ποδιού ενώ
στηρίζεται µε τα δυο χέρια 
λα µε το ένα χέρι, ρίχνει το 

 δάκτυλα. 



• Ο ασθενής στην ίδια θέση στηρίζεται στην καρέκλα µε τα δυο χέρια. Τα πόδια 

είναι παράλληλα και µε µικρή ανύψωση των φτερνών κάνει κάµψη των γονάτων 

(τα γόνατα ακουµπούν µεταξύ τους  κατά την κάµψη και ευθυγραµµίζονται 

ακριβώς πάνω από τα δάκτυλα). 

• Ο ασθενής στην ίδια θέση στηρίζεται στην καρέκλα µε τα δυο χέρια. Οι φτέρνες 

εφάπτονται µεταξύ τους, ενώ τα πέλµατα βρίσκονται σε διάσταση. Ο ασθενής 

σηκώνει τις φτέρνες και κάµπτει τα γόνατα (τα γόνατα αποµακρύνονται κατά 

την κάµψη) και επαναφορά στην αρχική θέση. Η άσκηση γίνεται µε αργό ρυθµό. 

 

Παρατήρηση. Όλες οι προηγούµενες ασκήσεις πρέπει να γίνονται καθηµερινά δυο 

φορές στον κατάλληλα  προσαρµοσµένα χώρο ασκήσεων. Όταν ο ασθενής τις εκτελεί 

όλες σωστά, πρέπει να τις επαναλαµβάνει 8-10 φορές ηµερησίως µόνος του στο 

θάλαµο ή στο σπίτι του. 

Μπορούν να προστεθούν στη συνέχεια απλά χορευτικά βήµατα (µε ρυθµική 

µουσική) για την πλήρη αποκατάσταση και τελειοποίηση  του συντονισµού των 

κινήσεων της βάδισης. Τέλος, πρέπει να τονιστεί ότι ο ασθενής δεν πρέπει να 

αποκτήσει τη συνήθεια να χωλαίνει, γιατί αν µονιµοποιηθεί, είναι πολύ δύσκολο να 

ξεπεραστεί. 

 

 

5.3. Ι∆ΙΑΙΤΕΡΟΤΗΤΕΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΤΗΣ ΒΑ∆ΙΣΗΣ ΜΕ 

ΒΟΗΘΗΤΙΚΑ  ΜΕΣΑ 
Το πρόγραµµα αποκατάστασης  της βάδισης για κάθε ασθενή εξαρτάται από: 

• Την κατάσταση των µυών και των αρθρώσεων του ασθενούς, καθώς και από την 

ύπαρξη κάποιας επώδυνης περιοχής, για να αποφευχθεί η υπερβολική επιβάρυνση 

της. 

• Την ένταξη του ασθενούς σε ένα πρόγραµµα ασκήσεων για την αύξηση της τροχιάς 

κίνησης των αρθρώσεων, της δύναµης των µυών και του συντονισµού, για να 

µπορέσει ο ασθενής να χρησιµοποιήσει τα βοηθήµατα βάδισης και να περπατήσει 

όσο το δυνατόν καλύτερα και πιο άνετα. 

• Την κατάλληλη επιλογή και σωστή εφαρµογή του συγκεκριµένου µέσου. 

• Την επιλογή της µεθόδου βάδισης που ταιριάζει καλύτερα σε κάθε ασθενή. 



5.3.1. Μέθοδοι βάδισης µε βοηθήµατα 
Βάδιση  4 σηµείων 

Στη βάδιση αυτή έχουµε µερική φόρτιση 

(τοποθέτηση βάρους) του πάσχοντος κάτω άκρου. 

Υπάρχουν πάντοτε 3 σηµεία στήριξης είτε 2 

βοηθήµατα βάδισης και 1 πόδι, είτε 2 πόδια και 1 

βοήθηµα βάδισης, δηλαδή:  

• Αριστερό (Α) βοήθηµα 

• ∆εξί (∆) πόδι  

• ∆εξί (∆) βοήθηµα  

• Αριστερό (Α) πόδι. 

Ο τύπος αυτός βάδισης είναι ο πιο αργός από 

όλους τους άλλους τρόπους. Κατανέµει όµως το 

βάρος σε όλες τις φάσεις πάνω στα τρία σηµεία 

στήριξης και γι’ αυτό ενδείκνυται  για µικρότερη 

φόρτιση του πάσχοντος ποδιού. 
 
 

 

 

Βάδιση 2 σηµείων  (εναλλασσόµενη)  

Είναι η πιο γρήγορη µέθοδος βάδισης, αλλά όχι τόσο  

σταθερή όσο η βάδιση 4 σηµείων.  

• Αριστερό βοήθηµα και δεξί πόδι 

• ∆εξί βοήθηµα και αριστερό πόδι. 

Χρησιµοποιείται για ολική στήριξη του βάρους. Αυτή η 

µέθοδος βάδισης πλησιάζει αρκετά τη φυσιολογική 

βάδιση. 
 

 

 

 

 



Βάδιση αιώρησης ή βάδιση χωρίς στήριξη 2 σηµείων 

Στη βάδιση αιώρησης τοποθετείται µπροστά : 

-Αριστερό βοήθηµα (βακτηρία) και δεξί βοήθηµα (βακτηρία) συγχρόνως 

-Αριστερό πόδι και δεξί πόδι µαζί σε αιώρηση, µέχρι το σηµείο που βρίσκονται οι 

βακτηρίες. 

 Μια άλλη παραλλαγή της βάδισης µε αιώρηση είναι η αιώρηση των ποδιών που 

περνά το σηµείο που στηρίζονται οι βακτηρίες. Σ’αυτό τον τύπο αιώρησης ο ασθενής 

πρέπει να µεταφέρει τις βακτηρίες γρήγορα µπροστά, πριν η λεκάνη ή ο κορµός 

χάσουν την ισορροπία τους και πέσει ο ασθενής κάτω.  

 

 

 

 

Βάδιση 3 σηµείων 

Η βάδιση 3 σηµείων µπορεί τελείως να 

αποκλείσει τη φόρτιση του βάρους στο ένα άκρο. 

Σ’αυτή την περίπτωση, όταν το πάσχον πόδι είναι στο 

έδαφος, ο ασθενής ρίχνει όλο το βάρος στις δύο 

βακτηρίες. Το γερό πόδι φορτίζεται πλήρως χωρίς την 

υποστήριξη των βοηθηµάτων.                                           

 

-Αριστερό βοήθηµα και δεξί βοήθηµα συγχρόνως 

-Αδύναµο πόδι  

-Γερό πόδι  

 

Με εξάσκηση µπορεί να γίνει: 

-Τα δυο βοηθήµατα µαζί και το αδύναµο πόδι 

-Το γερό πόδι. 

 

 

 

 

 

                     



5.3.2.  Ανέβασµα και κατέβασµα σκάλας 
Βασική αρχή: 

Ανέβασµα σκάλας: ανεβάζει πρώτα το γερό πόδι  

Κατέβασµα σκάλας: κατεβάζει πρώτα το αδύναµο. 

 

 

Με βοήθηµα γίνεται: 

Ανέβασµα σκάλας    

-Γερό πόδι 

-Αδύναµο πόδι 

-Βοήθηµα  (αν υπάρχει). 

    Με εξάσκηση γίνεται: 

-Γερό πόδι 

-Αδύναµο πόδι και βοήθηµα 

 

 

 

 

Κατέβασµα σκάλας: 

-Βοήθηµα (αν υπάρχει)  

-Αδύναµο πόδι                                         

-Γερό πόδι 

     Με εξάσκηση γίνεται:                               

-Αδύναµο πόδι και βοήθηµα 

-Γερό πόδι 

                                   

 

                
 Για να αρχίσει ο ασθενής να επανεκπαιδεύεται στη βάδιση µε ένα από 

βοηθήµατα βάδισης, θα πρέπει να έχει καλή ισορροπία. Ασθενείς που δ

ισορροπία και τους επιτρέπεται να µετακινηθούν, δύσκολα περπατάνε κ

ασφάλεια. 

 

Εικόνα 13α.  
Ανέβασµα σκάλας 
ηµιπληγικού µε  
τετράποδο 
Εικόνα 13β. 
Κατέβασµα σκάλας  
ηµιπληγικού µε 
τετράποδο 

τα παραπάνω 

εν έχουν καλή 

αλά και µε 



5.4. ΥΠΟΒΟΗΘΗΣΗ ΒΑ∆ΙΣΗΣ ΣΕ ΕΙ∆ΙΚΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ 

 

5.4.1. Βάδιση του παραπληγικού ασθενούς 

Όλοι οι παραπληγικοί ενθαρρύνονται να στέκονται όρθιοι και, αν είναι δυνατόν, 

να περπατούν για τους παρακάτω λόγους: 

• Βελτιώνεται η κυκλοφορία. 

• Μειώνεται η σπαστικότητα.  

• Αποφεύγονται οι συρρικνώσεις στα κάτω άκρα. 

• Επιβραδύνεται η εξέλιξη της οστεοπόρωσης των µακρών οστών και έτσι 

µειώνεται ο κίνδυνος καταγµάτων. 

• Βελτιώνεται η νεφρική λειτουργία. 

• ∆ιευκολύνεται η αποβολή των ούρων. 

Οι παραπληγικοί µε βλάβη Ο6 – Ο9 περπατούν µε βακτηρίες και κάνουν 

θεραπευτική βάδιση, ενώ ιδιαίτερα οι παραπληγικοί µε βλάβη κάτω από Θ10 µπορούν 

να πετύχουν µια λειτουργική βάδιση.     

Η παραπάνω ταξινόµηση εξαρτάται από τις φυσικές αναλογίες του ασθενούς, 

από την ηλικία, από το φύλο, από το ιατρικό ιστορικό και ακόµη περισσότερο από 

την προτροπή που δίνεται στον ασθενή από το περιβάλλον του και το 

φυσικοθεραπευτή. 

 
Βάδιση µέσα στο δίζυγο 

Ο παραπληγικός ασθενής εκπαιδεύεται κυρίως σε τρεις τύπους βάδισης µέσα 

στο δίζυγο. 

- Βάδιση µε µικρή αιώρηση µέχρι το επίπεδο των χεριών. 

- Βάδιση 4 σηµείων. 

- Βάδιση µε µεγάλη αιώρηση πέρα από το επίπεδο των χεριών.  

Η ελεγχόµενη βάδιση πετυχαίνεται µόνο µε επιµονή, µε ρυθµό και 

συγχρονισµό. Ο ασθενής µαθαίνει να κινεί πρώτα τα χέρια του, να προχωράει αργά 

και να τοποθετεί σωστά τα χέρια, έπειτα ρίχνει το βάρος ανάµεσα στα δυο του πόδια 

έτσι, ώστε να µπορεί να χαλαρώνει τα χέρια του ανάµεσα σε κάθε βήµα και τέλος να 

σηκώνει το σώµα του προς τα πάνω και να µη σέρνει τα πόδια του µπροστά. Μια 

καλή τεχνική πρέπει να αποκτηθεί πρώτα στο δίζυγο βάδισης, για να µπορεί µετά ο 



ασθενής να περπατάει µε άνεση µε τις βακτηρίες. Αν προβλέπεται ότι ο ασθενής θα 

περπατήσει, κάποια στιγµή η εκπαίδευση ξεκινάει µε βάδιση 4 σηµείων. Είναι πιο 

εύκολο αν αρχίσει πρώτα να χρησιµοποιεί εναλλάξ τον πλατύ ραχιαίο του από κάθε 

πλευρά και µετά και τους δύο συγχρόνως. Ο πλατύς ραχιαίος προσφέρει µεγάλη 

βοήθεια για τη στήριξη του παραπληγικού, γιατί θεωρείται µυϊκός κηδεµόνας του 

κορµού. Ασθενείς χωρίς µυϊκό έλεγχο στα ισχία, ανασηκώνουν τα πόδια τους και τα 

µετακινούν µε την ενέργεια του µυός αυτού πάνω στη λεκάνη (πρόσθια κλίση) και µ 

τη συνδυασµένη ενέργεια του τραπεζοειδή και των µυών της ωµικής ζώνης στα άνω 

άκρα. 

 

Βάδιση µε µικρή αιώρηση µέχρι το επίπεδο των χεριών 

Είναι πολύ απλή και σίγουρη βάδιση. Ο παραπληγικός µε κάκωση του Ν.Μ. 

στο Θ1 µυελοτόµιο διατηρεί στα άνω άκρα τη φυσιολογική µυϊκή ισχύ. Η 

αναπνευστική του ικανότητα έχει µειωθεί, ενώ δεν υπάρχει ισορροπία κορµού. Ο 

ασθενής αυτός µπορεί να εκπαιδευτεί στη βάδιση µε αιώρηση του σώµατος µέχρι τις 

βακτηρίες, αλλά είναι πολύ δύσκολή και κουραστική και χωρίς λειτουργικό σκοπό. 

Απλώς γίνεται για πρόληψη επιπλοκών. 

Ο παραπληγικός µε κάκωση του Ν.Μ στο Θ8 µυελοτόµιο, όπου ο ασθενής 

έχει φυσιολογική µυϊκή ισχύ στα άνω άκρα, διατηρεί τη µυϊκή ισχύ στους εκτείνοντες 

της θωρακικής µοίρας της Σ.Σ, των ανώτερων µεσοπλεύριων µυών και του 

διαφράγµατος. Ο ασθενής αυτός εκπαιδεύεται στη βάδιση µε αιώρηση µέχρι τις 

βακτηρίες, γιατί µπορεί να µετακινηθεί σε οµαλό κυρίως έδαφος και σε µικρές 

αποστάσεις. 

Κατά την εκπαίδευση, ο φυσικοθεραπευτής στέκεται πίσω από τον ασθενή µε 

τα χέρια στις λαγόνιες ακρολοφίες και τον βοηθάει να στηρίζεται στα χέρια, να 

ελέγχει την κλίση της λεκάνης και να µεταφέρει το βάρος του. Το βήµα είναι µικρό 

και τα πόδια πρέπει να πέφτουν ακριβώς πίσω από το επίπεδο των χεριών. Με τον 

ίδιο τρόπο πρέπει ο ασθενής να µάθει να βαδίζει προς τα πίσω. 

 

Βάδιση 4 σηµείων 

Ο παραπληγικός ασθενής µε κάκωση του Ν.Μ. στο Θ12 µυελοτόµιο έχει 

φυσιολογικούς τους µυς των άνω άκρων, του θώρακα και της κοιλιάς, τους 

ιερονωτιαίους της Σ.Σ. και τον τετράγωνο οσφυϊκό. Ο ασθενής εκπαιδεύεται στη 

βάδιση τεσσάρων σηµείων (η οποία µετά µπορεί να εξελιχτεί σε βάδιση δύο σηµείων) 



και αργότερα στη βάδιση πάνω σε ανώµαλο έδαφος, καθώς επίσης στο ανέβασµα και 

κατέβασµα της σκάλας.  

 

 

Εικόνα 14.  Εκπαίδευση 

παραπληγικού µε βλάβη Θ 12 στη 

βάδιση 4 σηµείων µέσα στο δίζυγο 

 

 

 

Κατά την εκπαίδευση ο φυσικοθεραπευτής κρατάει  τον ασθενή από τη 

λεκάνη, όπως γνωρίζουµε, δίνει οδηγίες και διορθώνει µε τα χέρια του, δίνοντας 

έµφαση στην κάθε κίνηση, ώστε να την αντιλαµβάνεται σωστά ο ασθενής. 

 

 

 

Προσοχή!!! Να γίνονται µικρά βήµατα. 

Βάδιση µε µεγάλη αιώρηση 

Αυτή η βάδιση απαιτεί καλή ισορροπία και µεγαλύτερη προσπάθεια, αλλά 

αποτελεί το πιο γρήγορο και το πιο χρήσιµο τρόπο βάδισης για έναν παραπληγικό.  

Κατά την εκπαίδευση ο φυσικοθεραπευτής βοηθάει, όταν είναι απαραίτητο, 

στον έλεγχο της λεκάνης του ασθενούς. ∆ίνει έµφαση στην προώθηση της λεκάνης 

για να πέφτει το Κ.Β. µπροστά από τα πόδια.  

 

Ο ασθενής µετακινεί τα χέρια του κατά µήκος του δίζυγου, όπως στη βάδιση 

µε µικρή αιώρηση. Καθώς το σώµα σηκώνεται, υπερεκτείνονται τα ισχία και τα πόδια 

αιωρούνται µπροστά, εκτείνεται το κεφάλι και οι ωµοπλάτες προσάγονται. Όταν το 

βάρος πέσει σταθερά πάνω στα πόδια, ο ασθενής µετακινεί τα χέρια του κατά µήκος 



της µπάρας για το επόµενο βήµα. Για την αιώρηση προς τα πίσω, ο παραπληγικός 

κάµπτει το κεφάλι και τα ισχία. 

 

 
Βάδιση µε περιπατητήρα 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Εικόνα 15.  Εκπαίδευση παραπληγικού µε 

βλάβη Θ12 εκτός δίζυγου µε περιπατητήρα  

 
 

Βάδιση µε βακτηρίες 
Η βάδιση µε βακτηρίες αρχίζει  µόνο όταν αποκτηθεί πλήρης έλεγχος µέσα 

στο δίζυγο βάδισης. Οι βακτηρίες µπορεί να είναι υποµασχάλιες ή καναδικές 

(αγκώνα). Η αλλαγή από το δίζυγο στη βάδιση µε βακτηρίες είναι σηµαντική και 

απαιτεί πάρα πού καλή ισορροπία. Όπως και στο δίζυγο, έτσι και µε τις πατερίτσες 

πρέπει αρχικά να γίνουν ασκήσεις ισορροπίας.  

Αρχικά διδάσκεται: 

• η βάδιση µε µικρή αιώρηση 

• η βάδιση 4 σηµείων και προοδευτικά 

• η βάδιση µε µεγάλη αιώρηση 

Η τεχνική για κάθε βάδιση είναι ίδια, όπως και στο δίζυγο, αλλά χρειάζονται πολύ 

περισσότερες ικανότητες και αρκετές εβδοµάδες εξάσκησης, για να αποκτηθεί η 

απαραίτητη ισορροπία και ο συγχρονισµός. 



5.4.2.  Βάδιση του ηµιπληγικού ασθενούς 
Με την επανεκπαίδευση του ηµιπληγικού ασθενούς, επιδιώκεται να 

αποκτήσει ένα αυτόνοµο βάδισµα σε ένα λειτουργικό επίπεδο, που να περιλαµβάνει 

µια σωστή σειρά κινήσεων και µια όσο το δυνατόν πιο φυσιολογική ταχύτητα και 

ρυθµό κίνησης. 

Η αποκατάσταση της βάδισης πρέπει να θεωρείται σαν εξελισσόµενη 

διαδικασία, όπου τα αποτελέσµατα που επιτυγχάνονται πρέπει και να διατηρούνται. 

Επειδή δεν είναι δυνατόν όλοι οι ηµιπληγικοί ασθενείς να αποκτήσουν ξανά 

ένα ανεξάρτητο βάδισµα, γι’αυτό ίσως χρειαστεί ένας κνηµοποδικός κηδεµόνας για 

να διορθώσει την παραµόρφωση της ποδοκνηµικής ή κάποιος νάρθηκας που να 

σταθεροποιήσει το γόνατο αν ο ασθενής δεν µπορεί να το ελέγξει. Αυτά τα ορθωτικά 

µέσα θα δοθούν, αφού ελεγχθούν πρώτα οι δυνατότητες που έχει ο κάθε ασθενής και 

αφού έχει πλοηγηθεί η κατάλληλη αγωγή. 

Για να βαδίσει ο ηµιπληγικός ασθενής ανεξάρτητα , πρέπει να έχει: 

• Επαρκή ισορροπία όταν ορθοστατεί  

• Κάµψη του ισχίου για να προωθήσει το πάσχον µέλος 

• Φυσιολογική ή τουλάχιστον επαρκή µυϊκή ισχύ στην υγιή πλευρά 

• Ικανοποιητική νοηµοσύνη 

Τα πιο σηµαντικά προβλήµατα που συναντώνται όταν αναλύονται οι δυσκολίες 

του ηµιπληγικού ασθενούς στη βάδιση είναι:     

• Η έλλειψη αντιδράσεων ισορροπίας του πάσχοντος ποδιού, όταν στηρίζει το 

βάρος του σώµατος στη φάση στάσης και  

• Η περιαγωγή του πάσχοντος ποδιού στη φάση αιώρησης. 

 

Στην όρθια θέση: 

• Ο ασθενής πρέπει να έχει το βάρος του µοιρασµένο εξίσου και στα δύο πόδια. 

• Ο φυσικοθεραπευτής βρίσκεται πάντα από την πάσχουσα µεριά του ασθενούς, 

διατηρώντας το χέρι του σε αντισπαστική θέση και εµποδίζοντας την πτώση του 

ώµου. 

• Ο ασθενής ενθαρρύνεται να κάνει µεταφορές βάρους από το υγιές στο πάσχον 

κάτω άκρο, σταδιακά κάνει µικρά βήµατα µπρος - πίσω µε το πάσχον πόδι. 

Ζητούνται κάµψεις - εκτάσεις του γόνατος , χωρίς υπερέκταση, προκειµένου να 



ελέγξει τη σπαστικότητα των εκτεινόντων και να αποφευχθεί η υπερέκταση του 

γόνατος κατά τη στάση.  

Προσοχή !!! Το πιο δύσκολο τµήµα για τον ηµιπληγικό είναι η φάση της αιώρησης, αφού

θα πρέπει να σπάσει το εκτατικό πρότυπο, να κάµψει και να αιωρήσει το πόδι του χωρίς

περιαγωγή. Για όλα αυτά έχει προετοιµαστεί από το πρώτο στάδιο στο κρεβάτι. Στο

στάδιο αυτό ο ασθενής λυγίζει το πάσχον γόνατο και µε τη βοήθεια του

φυσικοθεραπευτή, που διατηρεί το άκρο πόδι σε ραχιαία κάµψη και πρηνισµό,

απελευθερώνει τα δάκτυλα από το έδαφος και φέρνει το πόδι µπροστά µεταφέροντας όλο

το βάρος στο υγιές σκέλος. Αυτό επαναλαµβάνεται αρκετές φορές µέχρι να το πετύχει

µόνος του. Ο φυσικοθεραπευτής δεν πρέπει να λέει στον ασθενή να «κλειδώνει» το

γόνατο στην όρθια θέση, γιατί αυτό έχει σαν αποτέλεσµα το «ανάκυρτο γόνατο» και είναι

δύσκολο να διορθωθεί αργότερα. Αν του ζητήσει να εκτείνει το ισχίο και να το φέρει

µπροστά, τότε το γόνατο του επίσης εκτείνεται, αλλά χωρίς υπερέκταση. Η κίνηση

Παρατήρηση. Ένας καλός τρόπος για τη βελτίωση της βάδισης του ασθενούς είναι 

να του ζητηθεί να σταθεί τη λεκάνη πάνω στα άκρα για µερικά δευτερόλεπτα. Η 

στροφή αυτή αναστέλλει το σπαστικό πρότυπο και δίνει στον ασθενή αµφίπλευρη 

λειτουργία αντί του ασύµµετρου προτύπου που χρησιµοποιούσε προηγουµένως. 

 

Για να περπατά λειτουργικά και µε ασφάλεια, ο ασθενής αρχικά εκπαιδεύεται 

µε αργή ταχύτητα που προοδευτικά αυξάνεται, στη συνέχεια θα πρέπει να είναι 

ικανός να κάνει αυτόµατα γρήγορα βήµατα προς οποιαδήποτε κατεύθυνση και µε 

οποιοδήποτε πόδι να κάνει βήµατα προς τα πίσω και προς τα πλάγια.  

 

Η βάδιση του ηµιπληγικού µε τετράποδο γίνεται: 

- Τετράποδο 

- Ηµιπληγικό πόδι 

- Γερό πόδι  

 

Με εξάσκηση γίνεται: 

   - Τετράποδο και ηµιπληγικό πόδι 

               -  Γερό πόδι   



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Εικόνα 16β.  Βάδιση 

ηµιπληγικού µε τετράποδο 

Εικόνα 16α.  Βάδιση 

ηµιπληγικού µε τετράποδο 

και αναρτήρα

 

 

 

 

 

5.4.3.  Βάδιση ακρωτηριασµένων ασθενών 
Οι κυριότερες αιτίες ακρωτηριασµού είναι: 

• Κακοήθεις νεοπλασίες 

• Καλοήθεις νεοπλασίες που προκαλούν όµως εκτεταµένες και ανεπανόρθωτες 

βλάβες. 

• Κυκλοφορικές διαταραχές (σακχαρώδης διαβήτης, νόσος του Burger) 

• Εκτεταµένες φλεγµονές (οστεοµυελίτιδα, επιπλεγµένα κατάγµατα κλπ.).  

• ∆υσµορφίες 

• Εγκαύµατα-κρυοπαγήµατα 

• Εκτεταµένες ανεπανόρθωτες βλάβες οστών, αγγείων, µυών και νεύρων 

 

Ο µεγαλύτερος αριθµός ακρωτηριασµών παρατηρείται στις ηλικίες 50-70 ετών 

και η συχνότερη αιτία αυτών είναι οι κυκλοφορικές διαταραχές στα κάτω άκρα 

(σακχαρώδης διαβήτης κ.α.). Όσον αφορά το φύλο η αναλογία ανδρών- γυναικών 

είναι δύο προς ένα. Το 85% των ακρωτηριασµών αφορούν τα κάτω άκρα. 

 

 



Ακρωτηριασµοί  κάτω άκρων  

 Οι ακρωτηριασµοί κάτω άκρων µπορεί να συµβούν σε διάφορα επίπεδα 

(ηµιπυελεκτοµή, απεξάρθρωση ισχίου, πάνω από το γόνατο, διακονδύλιος, 

µεσοµετατάρσιος και δακτύλων). 

 

Ακρωτηριασµοί άνω άκρων  

 Οι ακρωτηριασµοί στα άνω άκρα οφείλονται συχνότερα σε τραυµατισµούς, ενώ 

σπανιότερα σε αγγειακές διαταραχές ή όγκους. Είναι δυνατόν να αφορούν ένα 

δάκτυλο, είτε πολλά µαζί το αντιβράχιο ή τον βραχίονα.  

 Στην  επανεκπαίδευση των δεξιοτήτων του χεριού µετά από ακρωτηριασµό, 

σηµαντικό ρόλο παίζει η φυσικοθεραπεία αλλά και η εργοθεραπεία. Η αποκατάσταση 

της σύλληψης είναι πάντα το πρώτο µας µέληµα. Επίσης γίνεται εκπαίδευση του 

ασθενή στη σωστή εφαρµογή της πρόσθεσης.   

 

 Η επανεκπαίδευση βάδισης σε ασθενείς µε κολόβωµα ξεκινά πριν τη χειρουργική 

επέµβαση - αν αυτή είναι προγραµµατισµένη.  Περιλαµβάνει ασκήσεις ορθοστάτησης 

σε δίζυγο ισορροπίας και στη συνέχεια µε πατερίτσες µασχάλης – ή αν ο ασθενής 

είναι ηλικιωµένος µε περιπατητήρα τύπου Π.  Στη συνέχεια – και αφού ο ασθενής 

φορέσει την πρόθεση – στόχος είναι η βάδιση να υποβοηθάται από απλή βακτηρία 

και τέλος να αφαιρεθεί κάθε υποβοήθηση.   

 

 

5.5. ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΒΑ∆ΙΣΗΣ ΣΤΗΝ 

ΟΨΙΜΗ ΦΑΣΗ 
Ο ασθενής πρέπει να είναι σε θέση να βαδίζει χωρίς να χωλαίνει και χωρίς τη  

χρήση βοηθητικών µέσων, να τρέχει και να ανεβαίνει σκάλες. 

- Οι κινήσεις που είναι απαραίτητες για τη βάδιση έχουν αποκατασταθεί. Στην όψιµη 

φάση είναι δυνατόν να χρησιµοποιηθούν όλες οι φυσικοθεραπευτικές τεχνικές 

κινητοποίησης2. 
- Μυϊκή ανεπάρκεια έχει ως αποτέλεσµα την εµφάνιση µηχανισµών χωλότητας. 

• ∆ηµιουργείται π.χ. µια επιταχυνόµενη φάση βάδισης στο σηµείο εκείνο όπου 

επιβαρύνεται ο ανεπαρκής µυς (γρήγορος, µικρός βηµατισµός µε το υγιές πόδι).  

•   'Η µπορεί να έχουµε µετατόπιση του βάρους για την αποφόρτιση των ανεπαρκών        



 

µυών π.χ. Θετικό Duchenne. 

- Η εµφάνιση πόνου και ο φόβος µεταβάλλει την κινητική συµπεριφορά, έτσι ώστε 

να προστατεύονται οι επώδυνες δοµές. 

- Με την ανάλυση του βαδίσµατος η οποία βασίζεται στην παρατήρηση, ο 

θεραπευτής αναγνωρίζει το λειτουργικό έλλειµµα του ασθενούς. 

                

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

ΣΣηηµµεείίοο  DDuucchheennnnee  
 

ααδδυυννααµµίίαα  µµεεγγάάλλοουυ  γγλλοουυττιιααίίοουυ  



 

Ο ασθενής πρέπει να αποκτήσει ένα σίγουρο και σταθερό σκέλος στήριξης  

-   Η άσκηση γίνεται µε µερική φόρτιση, χωρίς φόρτιση, µε µονοποδική 

στήριξη ή στήριξη και στα δύο άκρα. 

-   Μεταβάλλουµε τη φάση στήριξης: 

• Επίπεδο έδαφος /Ανώµαλο έδαφος. 

• Κεκλιµένο έδαφος. 

• Κινητό επίπεδο στήριξης (τραµπολίνο, κινητή σανίδα). 

- Γίνεται όσο το δυνατόν γρηγορότερα συνεργική εξάσκηση των µυών. 

Μεµονωµένη ενίσχυση, π.χ. του τετρακεφάλου, δεν εξασφαλίζει σταθερή 

στήριξη του γόνατος. - Η λειτουργία των µυών γίνεται µε τον τρόπο που 

λειτουργούν κατά τη βάδιση. 

- Η λειτουργία των µυών γίνεται µε τον τρόπο που λειτουργούν κατά τη βάδιση. 

Παραδείγµατα: 

  • Ο τετρακέφαλος µυς εξασκείται ως αναστολέας κάµψης του γόνατος στο σκέλος 

στήριξης. 

  • Οι προσαγωγοί του ισχίου διεγείρονται κυρίως µειοµετρικά. 

  • Οι στροφείς του ισχίού λειτουργούν πλειοµετρικά και χωρίς ώθηση. 

• Οι καµπτήρες της κνήµης και του άκρου ποδός προετοιµάζονται για 

την τυπική τους λειτουργία κατά τη βάδιση. 

 

- Η Θέση του άκρου ποδός και των γονάτων αντιστοιχεί στις διάφορες φάσεις 

στήριξης: επαφή της πτέρνας, φόρτιση µεταταρσίων, φόρτιση δακτύλων, επαφή 

δακτύλων. 

- Οι βασικότερες κινήσεις των γονάτων κατά τη στήριξη 

είναι: 

  • 'Έσω στροφή και προσαγωγή της λεκάνης από το ισχίο. 

  • 'Έκταση του ισχίου από τον µηρό. 

•  Κάµψη τού γόνατος µεταξύ 0 και 70°. 

• Η έκταση του γόνατος πρέπει να γίνεται ελεύθερα, παρόλο που δεν απαιτείται 

πλήρης  έκταση κατά τη βάδιση. 

     •  Κινήσεις ραχιαίας έκτασης και πελµατιαίας κάµψης στην ποδοκνηµική. 
 

 



ΚΕΦΑΛΑΙΟ  6: 

ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΑΣΘΕΝΗ ΣΤΗ ΧΡΗΣΗ ΒΟΗΘΗΜΑΤΩΝ 

ΒΑ∆ΙΣΗΣ: Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ 

 
 

 

 

6.1     Ο ΝΟΣΗΛΕΥΤΗΣ ΩΣ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΗΣ! 
  

        O ρόλος του κλινικού ειδικού νοσηλευτή έχει χαρακτηριστεί ως 

πολυδιάστατος, και περιλαµβάνει τα εξής χαρακτηριστικά:  

-οργάνωση και παροχή άριστης κλινικής φροντίδας, 

-εκπαίδευση,  

-συµβουλευτική έρευνα, 

-διοίκηση (διαχείριση, ηγεσία), 

-συνεργασία (συντονισµός, επικοινωνία),  

-και καινοτοµία. 

 

 Η Εκπαιδευτική διδασκαλία είναι πολύ όµοια µε τη νοσηλευτική 

διαδικασία.    Ιδιαίτερα εάν το δούµε σαν µέσον σύνδεσης στο οποίο τα βήµατα 

έχουν σχέση µεταξύ τους και τα αποτελέσµατα είναι επίσης το ένα µέρος του 

άλλου. Είναι ευκολότερο να δούµε αυτή τη σχέση να ολοκληρώνεται.   

     Η επίτευξη του ενός αποτελέσµατος οδηγεί κυρίως στην τοποθέτηση ενός 

άλλου στόχου, µέχρι που ο µαθητής ή ο ασθενής µπορεί να προχωρήσει και να 

βάλει το δικό του εκπαιδευτικό στόχο που να βασίζεται στην ικανότητα να 

εξακριβώσει τη δική του µαθησιακή δυνατότητα. 

                                                                                                                                                                     

 
 Εάν ο νοσηλευτής πρέπει να σχεδιάσει ένα διδακτικό πρόγραµµα πρέπει να 

δοκιµάσει τη διαδικασία της παροχής πληροφοριών και να κατανοήσει πλήρως όλες 

τις πλευρές της παρέµβασης (Redman, 1980). Οι νοσηλευτές πρέπει να επικοινωνούν 

µε τους ασθενείς στην κατάλληλη γλώσσα η οποία προξενεί προβλήµατα όταν οι 



ασθενείς προέρχονται από άλλες χώρες ή από άλλες πόλεις µε διαφορετικές 

διαλέκτους, κουλτούρα, τάξεις και αξίες. Ο νοσηλευτής πρέπει να έχει επίσης 

ενσυναίσθηση των ασθενών, να καταλαβαίνει τι οι ηλικιωµένοι δεν µπορούν να 

µάθουν, όσον αφορά το πρόβληµά τους, ή το είδος θεραπείας που πρέπει να 

ακολουθήσουν  και να ενδιαφέρεται να τους βοηθήσει να πετύχουν τον στόχο τους, 

την αυτοεξυπηρέτησή τους, µέσα από την εκπαίδευση. Ο φόβος του να 

παρακολουθήσει πρέπει να ξεπεραστεί. Από την στιγµή που οποιοσδήποτε ασθενής 

έχει συγγενείς ή φίλους που συµµετέχουν στην φροντίδα του, πρέπει να 

συµπεριληφθούν και στην εκπαίδευση επίσης. Συχνά αυτοί είναι που κάνουν και τις 

πιο παράξενες ερωτήσεις. 

 Ο νοσηλευτής πρέπει να αναπτύξει µία ανοικτή και φιλική σχέση µε τους 

φίλους του και τους συγγενείς του. Η εµπιστοσύνη είναι αναπόσπαστο µέρος της 

σχέσης δασκάλου - µαθητή ανεξάρτητα από το ποιος είναι ο µαθητής. 

 

 Η συµµετοχή των ασθενών, των συγγενών και των φίλων στην εκπαίδευση 

πρέπει να είναι αναπόσπαστο µέρος οποιουδήποτε θεραπευτικού σχεδίου, είτε οι 

ασθενείς νοσηλεύονται στο νοσοκοµείο είτε στα σπίτια τους, και ανεξάρτητα από την 

στάση, τη συµπεριφορά ή τις αλλαγές που κάποιος αναζητά να πετύχει µέσα από την 

εκπαίδευση και από το εάν αυτές είναι προσωρινές ή µόνιµες. 

         

 Για να βοηθήσουµε τους ανθρώπους να µάθουνε, ο δάσκαλος πρέπει να τους 

πείσει για τα πλεονεκτήµατα της µάθησης νέων δραστηριοτήτων και νέου τρόπου 

ζωής. Η εκπαίδευση πρέπει να τους δώσει τη δυνατότητα να απολαύσουν την 

κοινωνική τους ζωή και πάλι, ίσως να απολαύσουν µία κοινωνική ή µερική απα-

σχόληση, ακόµη και µία σεξουαλική σχέση στην µεγάλη ηλικία. Αλλά κανένας δε 

µαθαίνει εάν είναι αγχωµένος, έχει ένταση, πονάει, είναι συγκεχυµένος από φάρµακο 

ή υπνηλία ή αν ανησυχεί για την παρούσα κατάσταση. Μέρος της νοσηλευτικής εκτί-

µησης πρέπει να στοχεύει στην εξακρίβωση οποιονδήποτε τέτοιων προβληµάτων και 

η προτεραιότητα της νοσηλευτικής παρέµβασης πρέπει να στοχεύει στην επίλυση ή 

στην µείωση τους ώστε η µαθησιακή ικανότητα να µπορεί να µεγιστοποιηθεί. 

 Μερικές φορές τα θέµατα που διδάσκονται µπορεί να είναι απογοητευτικά 

όπως η φροντίδα του στόµατος, η αντιµετώπιση των αλλαγών στις σεξουαλικές 

ανάγκες, η αντιµετώπιση της πρόσθεσης για παράδειγµα και ο νοσηλευτής πρέπει να 

βεβαιώσει ότι η διδασκαλία λαµβάνει χωράν κατ ιδίαν. Είναι σηµαντικό επίσης να 



ελέγχουµε πριν συµπεριλάβουµε τους ασθενείς ή τους φίλους σε οποιαδήποτε 

διδασκαλία το εάν ο ασθενής το θέλει. Οι ασθενείς όπως και πολλοί άνθρωποι µπορεί 

να θέλουν να κρατήσουν µυστικά τα προβλήµατα της σωµατικής τους εικόνας και 

µόνοι τους να έχουν το δικαίωµα να επιλέξουν το τι θα πουν στους φίλους και στους 

συγγενείς τους. 

 

 Ένας τρόπος µε τον οποίο οι ασθενείς µπορεί να βοηθηθούν είναι να θέσουµε 

και να πετύχουµε τους δικούς τους µαθησιακούς στόχους µέσω οµάδων 

αυτοϋποστήριξης, τοπικών οµάδων κ.λ.π. Οµάδες ασθενών µπορούν να ενωθούν σε 

µία κοινότητα ή σε ένα θάλαµο για αµοιβαία υποστήριξη. Τέτοιες οµάδες παρέχουν 

πληροφορίες για νέες θεραπείες και φροντίδα, συµβουλή πάνω στην διατροφή, 

παροχή κοινωνικών επαφών καθώς και υποστήριξη σε συγγενείς και άλλους 

φροντιστές. 

 

 Επίσης οι οµάδες αυτές δεν εκτιµώνται µόνο για τις εκπαιδευτικές ευκαιρίες 

που παρέχουν. Χρησιµοποιούνται και για την κοινωνικοποίηση του ατόµου. Έξοδοι, 

χοροί, επίδειξη µαγειρικής ιδίως για τα µοναχικά άτοµα που χρειάζονται κοινωνική 

αποκατάσταση καθώς και φυσική. ∆εν υπάρχει λόγος να µάθουµε να περπατάµε µε 

ένα τεχνητό πόδι εάν δεν έχουµε πουθενά να πάµε. Συχνά καθηµερινής νοσηλείας 

κέντρα µπορούν να δώσουν την αρχή των σχέσεων, µίας φιλίας, κυρίως σε αυτούς 

που φυσιολογικά πρέπει να µένουνε στο σπίτι.  

 

 

 

 
 

 



6.2 ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ  ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ  ΤΟΥ  ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥ  

 
 Πρωταρχικός σκοπός της νοσηλευτικής, είναι να βοηθήσει το ηλικιωµένο 

άτοµο να ανταποκριθεί στις καθηµερινές απαιτήσεις της ζωής και να διεκπεραιώσει 

τις απαραίτητες δραστηριότητες.  

 Στο ηλικιωµένο άτοµο η ισορροπία µεταξύ των δραστηριοτήτων και των 

υποστηρικτικών πηγών διαταράσσεται εύκολα. Το άτοµο, που µέχρι τώρα ήταν 

ανεξάρτητο σ’ όλες τις καθηµερινές του δραστηριότητες, αναγκάζεται να στηριχτεί 

σε άλλους. Τα ψώνια, η τακτοποίηση του σπιτιού, η οδήγηση του αυτοκινήτου, η 

φροντίδα του κήπου δεν είναι πλέον µέσα στις ικανότητες του. Όλες αυτές οι αλλαγές 

επιδρούν στην ισορροπία του ατόµου. 

 

Ο ηλικιωµένος άρρωστος αναγκάζεται να προσαρµοστεί σε: 

1 Νέα συµπτώµατα και προβλήµατα 

2 ∆ιαγνωστικές εξετάσεις 

3 Θεραπείες για την αντιµετώπιση των προβληµάτων 

4 Παρενέργειες Θεραπειών και φαρµάκων 

5 Αλλαγή περιβάλλοντος 

6 Αλλαγές στο διαιτολόγιο 

7 Παραβίαση της ατοµικότητας του 

 
 Στη φροντίδα του ηλικιωµένου τέσσερις σπουδαίοι παράγοντες πρέπει να 

ληφθούν υπόψη και να τεθούν σα βασικοί αντικειµενικοί σκοποί της νοσηλευτικής 

φροντίδας: 

 

1 ∆ιατήρηση και σεβασµός της προσωπικότητας του ατόµου 

2 Ενθάρρυνση και φροντίδα 

3 ∆ιδασκαλία-αγωγή υγείας του ηλικιωµένου και της οικογένειας 

4 Οµαδική εργασία και συνεργασία του νοσηλευτή µε τα υπόλοιπα µέλη 

της οµάδας. 

 

 

 



(α)  ∆ιατήρηση και σεβασµός της προσωπικότητας του ατόµου  

      Ο ηλικιωµένος κινδυνεύει να χάσει αυτήν την ατοµικότητά του για δυο λόγους: 

�  διότι µε τη διεργασία του γήρατος και τις διάφορες ασθένειες που το 

συνοδεύουν αισθάνεται φυσική και πνευµατική αδυναµία και ανικανότητα 

διεκπεραίωσης των δραστηριοτήτων της καθηµερινής ζωής χωρίς βοήθεια. 

� η αποµάκρυνση από το χώρο της εργασίας και η συνταξιοδότηση του 

δηµιουργούν το αίσθηµα της αχρηστίας και του παραγκωνισµού, 

Επιπλέον, δεν είναι πια αποδοτικός οικονοµικά, επαγγελµατικά και 

κοινωνικά. 

   

 Για να µπορέσει όµως να διατηρήσει την ανεξαρτησία του, πρέπει να 

εξασφαλιστούν οι εξής προϋποθέσεις:  

        h ισορροπία στην υγεία, ώστε να µη χρειάζεται εντατική φροντίδα ή 24ωρη 

κάλυψη. 

h κατάλληλο περιβάλλον, το οποίο να προσαρµόζεται στις αδυναµίες του. 

h κοινωνική υποστήριξη, ιδιαίτερα όταν ο ηλικιωµένος ζει µόνος του.  
 

 

(β)  Ενθάρρυνση για αυτοφροντίδα 

 Η αυτοφροντίδα ενισχύεται περισσότερο σ’ένα περιβάλλον γνωστό και οικείο 

στον ηλικιωµένο, όπως είναι το σπίτι του, όπου νιώθει µεγαλύτερη ασφάλεια, αφού 

βέβαια προηγηθούν κάποιες µεταβολές ή αναπροσαρµογή του περιβάλλοντος, όπου 

χρειάζεται. 

 

 

(γ)  ∆ιδασκαλία-αγωγή υγείας ηλικιωµένου και οικογένειας 

 

  Το πρώτο βήµα στην οργάνωση του προγράµµατος διδασκαλίας αποτελεί η 

αξιολόγηση της ετοιµότητας για µάθηση. Χωρίς την αποδοχή του προβλήµατος της 

αδυναµίας ή αναπηρίας δεν είναι δυνατό να είναι έτοιµος να δεχτεί αποτελεσµατικά 

το πρόγραµµα διδασκαλίας. 

 

 

 



 Το δεύτερο βήµα αποτελεί η αξιολόγηση της δυνατότητας για µάθηση. Η 

αρθροπάθεια και η ηµιπληγία εµποδίζουν τον ηλικιωµένο να αναλάβει αυτές τις 

φροντίδες. Επίσης, µερικές καταστάσεις, όπως το Parkinson, εµποδίζουν δεξιοτεχνίες 

καθώς και εκφυλιστικές καταστάσεις του εγκεφάλου που περιορίζουν την αντίληψη. 

 Ο ηλικιωµένος και η οικογένεια του πρέπει να διδαχθούν όσα τους χρειάζονται, 

για να αντιµετωπίσουν µε ασφάλεια και εµπιστοσύνη το πρόβληµα. Μερικοί ζητούν 

να µάθουν πολύ περισσότερα σχετικά µε την αρρώστια τους, άλλοι πάλι 

περιορίζονται στα πολύ βασικά και τα απολύτως απαραίτητα.  

 

 Η διδασκαλία-ενηµέρωση έχει τρεις βασικούς σκοπούς: 

1 Τη διατήρηση της ισορροπίας της υγείας 

2 Την πρόληψη διάφορων επιπλοκών τόσο από την ασθένεια όσο και από 

διάφορα φάρµακα και θεραπείες 

3 Την πρόληψη ατυχηµάτων µέσα στο χώρο του σπιτιού αλλά και εκτός 

αυτού 

 

 

(δ)  Οµαδική εργασία και συνεργασία του νοσηλευτή µε τα υπόλοιπα µέλη της 

οµάδας υγείας 

 

 Οι ποικίλες ανάγκες υγείας του ηλικιωµένου απαιτούν τη συνεργασία πολλών 

επιστηµόνων άλλων ειδικοτήτων. 

 Κάθε µέλος της οµάδας πρέπει να έχει πρόσβαση στις πληροφορίες που 

καταχωρούν τα άλλα µέλη, ώστε όλοι να είναι ενήµεροι για την πορεία της υγείας του 

ατόµου και να είναι έτοιµοι να προσφέρουν αποτελεσµατικά τη συµβολή τους στις 

συναντήσεις που γίνονται σε τακτά χρονικά διαστήµατα. 

Ο νοσηλευτής, απ’ τη πλευρά του έχει κύριο ρόλο και κατευθύνει την οµάδα του 

ατόµου που βρίσκεται στα τελικά στάδια της ζωής και των µελών της οικογένειάς του 

ή αναλαµβάνει τη διδασκαλία και την ενηµέρωση σε νεοδιαγνωσθέντα διαβητικό και 

την οικογένειά του. 

 
 
 
 



 

ΕΙ∆ΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 Αυτή η εργασία είναι µια αναδροµική περιγραφική µελέτη η οποία βασίζεται 

στις παραµέτρους κατοχής και χρήσης βοηθηµάτων βάδισης σε άτοµα τρίτης ηλικίας. 

Η έρευνα έγινε σε Κ.Α.Π.Η. αστικής και αγροτικής περιοχής στην  Κρήτη. Σκοπός 

της είναι ο βαθµός ικανοποίησης των βοηθηµάτων βάδισης, η διερεύνηση των 

δυσκολιών και η εκτίµηση των αποτελεσµάτων. Η παρούσα έρευνα άρχισε τον 

Μάρτιο έως τον Ιούλιο του 2004. Το δείγµα µας αποτελείται από 147 άτοµα τρίτης 

ηλικίας και η συλλογή των στοιχείων έγινε µε την χρήση ερωτηµατολογίου, το οποίο 

περιλαµβάνει  ανοιχτές και κλειστές ερωτήσεις. 

 Τα αποτελέσµατά µας έδειξαν ότι το µεγαλύτερο µέρος του δείγµατος 

προέρχονταν από αγροτικές περιοχές (63,27%) ενώ ένα 36,73% προέρχονταν από 

αστικές περιοχές. Τα κυριότερα αίτια τώρα που οδήγησαν τους ασθενής στη κατοχή 

και χρήση βοηθηµάτων βάδισης είναι ένα ποσοστό 23,13 % οι µυοσκελετικές, και 

ένα 14,97% οι νευρολογικές διαταραχές, ενώ ένα άλλο µέρος ασθενών παρουσίασαν 

άλλου είδους διαταραχές σε ποσοστό 17,69%.Όσον αφορά την αξιολόγηση πόνου 

κατά τη χρήση βοηθήµατος βάδισης οι ασθενείς χαρακτηρίζουν το αίσθηµα 

ανακούφισης  του πόνου ως πολύ σε ποσοστό 38,10%,  λίγο  ένα 33,33% και 

καθόλου ένα 4,08%.Εκτιµήσαµε το επίπεδο λειτουργικότητας των ασθενών, που 

χρησιµοποιούσαν βοήθηµα βάδισης και τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι το µεγαλύτερο 

µέρος(43,54%)του πληθυσµού, χρησιµοποιούσε βοήθηµα βάδισης στις καθηµερινές 

δραστηριότητες, ένα άλλο µέρος (16,33%),  όταν πονούσαν και τέλος, ένα µικρό 

µέρος (3,40%),  όταν βρίσκονταν εντός της οικίας τους. Επίσης, πάνω στο βαθµό 

ικανοποίησης για την χρήση βοηθήµατος βάδισης,« πολύ»,  απάντησε ένα 43,54%, 

«λίγο», ένα 29,93% και «καθόλου», µόλις ένα 2,04%. Συµπερασµατικά, θα λέγαµε 

ότι µε περισσότερη ενηµέρωση και σωστή εκπαίδευση των ηλικιωµένων  ατόµων,(σε 

χωριά και πόλεις) πάνω στη χρήση βοηθηµάτων βάδισης, ο βαθµός ικανοποίησης και 

η ποιότητα ζωής θα είναι σαφώς σε αυξηµένα επίπεδα. 

       

 

 



ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Τα βοηθήµατα βάδισης αποτελούν ένα µέσο αποτελεσµατικής επικοινωνίας 

και είναι ένα πλεονέκτηµα για τον ασθενή και τους γύρω του. Έχει αποδειχτεί ότι η 

ανικανότητα είναι ένα σοβαρό αίτιο για την ανάγκη  τεχνικών βοηθηµάτων: συχνά 

ανάπηρα άτοµα κατέχουν τεχνικά βοηθήµατα29-31,40-41 ένας µεγάλος αριθµός χρόνιων 

καταστάσεων και φτωχής «αυτοαναφερόµενης» υγείας, συνδέονται µε την κατοχή 

τεχνικών βοηθηµάτων29,31,41 µεγάλη ηλικία, ένα ανεβασµένο πνευµατικό επίπεδο, ένα 

µέσο εισόδηµα και η διαµονή σε εξοχική κατοικία είναι επίσης συνδεδεµένα µε αυτά. 

Τα πλέον συνηθισµένα και ευρέως χρησιµοποιούµενα βοηθήµατα βάδισης 

είναι: µπαστούνι, βακτηρίες µασχάλης, βακτηρίες αγκώνα, περιπατητήρας τύπου Π 

και ορθοπεδικά παπούτσια. Αυτά αντικαθιστούν βλάβες  όσον αφορά την κίνηση, το 

δυνάµωµα των µυών, τη σταθερότητα της άρθρωσης, το συντονισµό και την αντοχή. 

Με το να αντικαθίστανται οι βλάβες και µε το να µειώνεται ο πόνος, τα βοηθήµατα 

για το περπάτηµα συνεισφέρουν στην ανεξάρτητη λειτουργία των ασθενών µε 

ρευµατοειδή αρθρίτιδα και οστεοαρθρίτιδα38. 

Πληροφορίες για την ακριβή ανάγκη αυτών των βοηθηµάτων είναι σπάνιες 

και κυρίως στηρίζονται σε γνώµη του ειδικού. Μόνο λίγες µελέτες ασχολούνται 

µ’αυτό το θέµα30,33,35-39. Αυτές οι µελέτες δείχνουν ότι η κατοχή και χρήση τεχνικών 

βοηθηµάτων από ασθενείς µε αρθριτικά σχετίζονται µε την ηλικία, το φύλο, τη 

σοβαρότητα της ασθένειας, τον πόνο, την ανικανότητα και την παρουσία της 

παθολογικής κατάστασης. Ειδικότερα, η εκτενής ανικανότητα αυξάνει την 

πιθανότητα της κατοχής και της χρήσης βοηθηµάτων. 

 Οι µελέτες που ειδικότερα επικεντρώνονται στα βοηθήµατα περπατήµατος 

είναι σπάνιες30,33. Επίσης, καµία απ’ αυτές τις µελέτες δεν προσδιορίζουν παράγοντες 

που συνεισφέρουν στην κατοχή βοηθηµάτων περπατήµατος. Οι Simpson και Pirrie39  

προσδιορίζουν τα βοηθήµατα περπατήµατος στις µεγάλες ηλικίες αλλά αυτή η µελέτη 

δεν εστιάζει στα αρθριτικά αποκλειστικά. 

Συνεπώς, σκοπός της παρούσας µελέτης είναι να ανιχνεύσουµε παραµέτρους 

κατοχής και χρήσης βοηθηµάτων βάδισης ατόµων τρίτης ηλικίας σε συνδυασµό µε το 

περιβάλλον στο οποίο βρίσκονται (πόλη-χωριό). 

Στη χώρα µας δεν έχουν γίνει αρκετές και αξιόλογες µελέτες που να αφορούν 

τη διερεύνηση, στάσεων γνώσεων κατοχής και χρήσης βοηθηµάτων βάδισης του 

αγροτικού πληθυσµού σε σύγκριση µε τον αστικό. Αν όµως οι έρευνες αυτές 



µελετηθούν διαχρονικά φτάνει κανείς στη διαπίστωση ότι σταδιακά τα πράγµατα 

βελτιώνονται, καθώς αυξάνεται το επίπεδο γνώσεων και ενηµέρωσης του πληθυσµού. 

 

 

ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΣ 

 Πραγµατοποιήθηκε αναδροµική µελέτη «ασθενών-µαρτύρων» (case-control 

study), µε δείγµα µας προερχόµενο από Κ.Α.Π.Η. του Ν. Ηρακλείου, Χανίων, 

Λασιθίου και Αττικής. Περίοδος µελέτης Μάρτιος-Ιούλιος 2004. 

 Μελετήσαµε 147 ασθενείς χωρισµένους σε δύο οµάδες. Την οµάδα 

παρέµβασης, που περιλάµβανε  113 ασθενείς µε βοήθηµα και την οµάδα ελέγχου που 

περιλάµβανε αντίστοιχα 34 ασθενείς χωρίς βοήθηµα. Όλοι κλήθηκαν να 

συµπληρώσουν το ερωτηµατολόγιο(επισυνάπτεται) το οποίο διερευνά στοιχεία 

σχετικά µε το βοήθηµα βάδισης και πως αυτό επηρεάζει τη ζωή τους.  

Ταυτόχρονα, οι ασθενείς αυτοί που κατέχουν βοήθηµα µελετήθηκαν 

προκειµένου να εξετάσουµε επιδηµιολογικές παραµέτρους σχετικά µε τη συχνότητα 

παθολογικών καταστάσεων που χρήζουν βοήθηµα, το µέσο όρο ηλικίας ασθενών, τη 

µέση διάρκεια χρήσης ανά ηµέρα, τον τόπο κατοικίας τους (πόλη - χωριό), κ.α.  

Οι ερωτήσεις που τέθηκαν στο ερωτηµατολόγιο είναι δύο ειδών ως προς τη 

δοµή τους. Κλειστές, στις οποίες οι ερωτώµενοι καλούνται να απαντήσουν µε 

προκαθορισµένο τρόπο και ανοικτές, όπου ο ερωτώµενος δίνει την άποψη του 

ελεύθερα.  

Τα ερωτηµατολόγια συµπληρώθηκαν από ηλικιωµένους µέσα στις αίθουσες 

των  Κ.Α.Π.Η., αφού πρώτα τους δόθηκαν οι αναγκαίες οδηγίες για τη σωστή 

συµπλήρωση τους και παραδόθηκαν ανώνυµα στους ερευνητές . Συνολικά 

συµπληρώθηκαν και επιστράφηκαν 147 ερωτηµατολόγια. 

 

 

 

 

 

 

 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 



Γενικά συµπεράσµατα 

Από τα 147 ερωτηµατολόγια που χρησιµοποιήθηκαν για ανάλυση το 

µεγαλύτερο µέρος από τους ερωτηθέντες των οποίων η µέση ηλικία   ήταν 77 ετών, 

ήταν γυναίκες. Η µόνιµη κατοικία τους ήταν κατά τη πλειοψηφία τους από αγροτικές 

περιοχές. 

  
                                       Πίνακας 1.   Προσωπικά χαρακτηριστικά 

 
 

          
ΦΥΛΟ % 
Άντρες 
Γυναίκες 
 

 
49,66% 
50,34% 

Μ.Ο. Ηλικίας 77 

Τόπος κατοικίας 
Πόλη 
Χωριό 

 
36,73% 
63,27% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
                                       Πίνακας 2.  Επίπεδο µόρφωσης                             
 
 
 
                                                                                   

Αγράµµατος,-η 18,37% 
∆ηµοτικό 62,59% 
Λύκειο 12,24% 
Πανεπιστήµιο 6,12% 
Άλλο 2,04% 

 
 
 
 
 
 
 
                                       Πίνακας 3.  Με ποιον κατοικεί 
 

Μόνος, -η 21,77% 

Σύζυγος 51,70% 

Τέκνα 34,01% 

Γηροκοµείο 6,12% 

Άλλο 3,40% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



   Σχήµα 1. Κατανοµή των επαγγελµάτων που ασκούσαν ή ασκούν. 
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Σύµφωνα µε το σχήµα 1.  το 

37% του δείγµατος αποτελείται από 

αγροτικό πληθυσµό, το 25% 

ασχολείται µε οικιακά, το 20% είναι 

ελεύθεροι επαγγελµατίες, ένα 6% 

δηµόσιοι υπάλληλοι, ένα 5% 

ιδιωτικοί υπάλληλοι, και άλλου 

είδους υπηρεσίες. 

 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
   Σχήµα 2.  Χρήση βοηθηµάτων βάδισης στις καθηµερινές δραστηριότητες 
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Πίνακας 4.  Γενική εκτίµηση βοηθηµάτων βάδισης και αξιολόγησης του πόνου. 
 

Σας έχει 
προτείνει ο 
γιατρός κάποιο 
βοήθηµα 
βάδισης; 

ΝΑΙ 
 

57,82% 

ΟΧΙ 
 

40,14% 

   

Χρησιµοποιείται 
κάποιο βοήθηµα 
βάδισης; 

ΝΑΙ 
74,15% 

ΟΧΙ 
22,45% 

  

Είδη 
βοηθηµάτων 
βάδισης 

Μπαστούνι 
 
 

59,18% 

Περιπατητήρας 
Π 
 

15,65% 

Βακτηρίες 
µασχάλης 

 
2,04% 

Βακτηρίες 
αγκώνα 

 
1,36% 

Άλλο 
 
 

3,40% 
Πότε  
χρησιµοποιείτε 
τα βοηθήµατα 
βάδισης; 

Σε όλες τις 
δραστηριότητες
 

43,54% 

Όταν βγαίνω 

από το σπίτι 

28,57% 

Μόνο µέσα 
στο σπίτι 

3,40% 

Όταν πονάω 
 

16,33% 

Άλλο 
 
 

0% 
Το βοήθηµα 
βάδισης σας 
ανακουφίζει 
κατά τη 
διάρκεια πόνου; 

Πολύ 
 

38,10% 

Λίγο 
 

33,33% 

Καθόλου 
 

4,08% 

  

Σας ικανοποιεί η 
χρήση 
βοηθήµατος 
βάδισης; 

Πολύ 
 

43,54% 

Λίγο 
 

29,93% 

Καθόλου 
 

2,04% 

  

Ποιος σας 
ενηµέρωσε για 
τη χρήση του; 

Γιατρός  
 

53,74% 

Νοσηλευτής 
 

21,04% 

Φυσικοθεραπευτής 
 

14,97% 

Άλλο 
 
25,85% 

 
 
  Σχήµα. 3.  Λόγοι χρήσης βοηθηµάτων βάδισης 
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Σχήµα 4.  Άλλα προβλήµατα υγείας 
 

22,45%

13,61%
8,16%7,48%

4,76%
5,44%

4,08%

14,97%

1

2

3

4

5

6

7

8

Υπέρταση

Σ.∆.

Α.Ε.Ε.

Καρδιαγγειακά
επεισόδια
Μειωµένη όραση

C

Όχι

Άλλο

 
 
 
 
 
 
 
Πίνακας 5. Απόψεις ασθενών που κατέχουν βοήθηµα βάδισης 

 

 ΝΑΙ ΟΧΙ ∆εν απάντησαν 

Το βοήθηµα βάδισης µου επιτρέπει να 
βαδίσω πιο γρήγορα  

56,46% 13,61% 29,93% 

Το βοήθηµα βάδισης µου επιτρέπει να 
βαδίσω µε µεγαλύτερη ασφάλεια 

72,79% 0,68% 26,53% 

Με το µπαστούνι µπορώ να βαδίσω 
µεγαλύτερες αποστάσεις 

54,42% 13,61% 31,97% 

∆εν µου αρέσει(ντρέποµαι) να χρησιµοποιώ 
το µπαστούνι  

4,08% 59,86% 36,06% 

Το µπαστούνι µου βελτιώνει τον πόνο 51,02% 12,24% 36,74% 

 

 

 

 

 

 

 



ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 
Από τη συνολική µελέτη των αποτελεσµάτων της παρούσας έρευνας, 

παρατηρείται ότι η πλειοψηφία του συνόλου του δείγµατος ήταν γυναίκες (50,34%), 

µε µέσο όριο ηλικίας 77 ετών. Όσον αφορά τον τόπο κατοικίας των ασθενών το 

µεγαλύτερο µέρος του πληθυσµού προερχόταν από αγροτικές περιοχές (63,27%), µε 

σοβαρότερα προβλήµατα υγείας: την αδυναµία-ατονία, τη διαταραχή ισορροπίας, 

καθώς επίσης και µυοσκελετικές παθήσεις όπως π.χ ρευµατοειδής αρθρίτιδα, 

οστεοαρθρίτιδα. Απ’ αυτούς έκαναν χρήση βοηθηµάτων βάδισης ένα σηµαντικό 

ποσοστό (74.13%). 

Μπορεί να θεωρηθεί ως πιο πρακτικό βοήθηµα το µπαστούνι, είτε επειδή 

εξυπηρετεί άµεσες ανάγκες των ηλικιωµένων στις καθηµερινές τους δραστηριότητες, 

είτε γιατί δεν τους ικανοποιεί οτιδήποτε άλλο  για το πρόβληµά τους, ή απλά επειδή 

δεν γνωρίζουν κάποιο άλλο είδος βοηθήµατος βάδισης. 

Σύµφωνα µε στατιστικές του καναδικού συλλόγου ηλικιωµένων, µε χρόνιες 

αναπηρίες, το 40% των µελών του ζουν κάτω από συνθήκες εκµάθησης του 

προβλήµατός τους, καθώς επίσης γίνονται ειδικά σεµινάρια διδασκαλίας 

ηλικιωµένων, για την  αυτοεξυπηρέτησή τους, ενώ όσων δεν µπορούν να 

αυτοεξυπηρετηθούν τους προσφέρουν την κατάλληλη Αγωγή Υγείας εντός του 

νοσοκοµείου, ή ακόµα καλύτερα παρέχουν βοήθεια στο σπίτι. Στην Ελλάδα 

δυστυχώς, αυτό το ποσοστό είναι πολύ µικρότερο, λόγω έλλειψης κάποιων 

παραγόντων. Μερικοί από τους οποίους είναι: 

 

-  Έλλειψη οργανωµένων νοσοκοµειακών µονάδων για τη νοσηλεία τους. 

- Έλλειψη οργανωµένων δοµών υποστήριξης στο σπίτι από επαγγελµατίες    

βοηθούς, που οδηγεί εκατοντάδες ηλικιωµένους στην εξαθλίωση. 

- Το απαγορευτικά υψηλό οικονοµικό κόστος ζωής, κάτω από συνθήκες 

αναπηρίας. 

 

Η ΑΝΑΠΗΡΙΑ είναι µια ΑΦΑΙΡΕΣΗ. Ο Άνθρωπος που έχει Αναπηρία, είτε 

το θέλει, είτε δεν το θέλει, πρέπει να παραδεχτεί ότι κάτι του λείπει και αυτό το κάτι 

µπορεί να µη λείπει στους άλλους που προσωρινά ισχυρίζονται πως είναι ικανοί 

σωµατικά. 

 



ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Από τη συνολική µελέτη των αποτελεσµάτων της παρούσας έρευνας, 

συµπεραίνουµε ότι τα βοηθήµατα βάδισης παρουσιάζουν τα εξής χαρακτηριστικά:  

 

1. Βελτίωση ποιότητας ζωής-Αυτοεξυπηρέτηση 

2. Ανακούφιση πόνου  

3. Βελτίωση ικανότητας µετακίνησης-Αύξηση αυτονοµίας 

4. Αύξηση κοινωνικότητας 

5. Περισσότερη ασφάλεια. 
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ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ 
 

Τελειώνοντας αυτή µας την εργασία νιώθουµε την ανάγκη να 

ευχαριστήσουµε τον καθηγητή Κυρ. Κακαβελάκη, ο οποίος µε τις 

πολύτιµες γνώσεις του µας βοήθησε να αναπτύξουµε και να 

ολοκληρώσουµε αυτή τη µελέτη, µε τη συνεργασία και την 

συγκέντρωση χρήσιµου υλικού υπό την επίβλεψη των προσπαθειών 

µας.  
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