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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

Η φυσικοθεραπεία είναι μία ολόκληρη επιστήμη που ασχολείται με τη φυσική αποκατάσταση 

της υγείας του ανθρώπου. Η σπουδαιότητά της, τα τελευταία χρόνια έχει μεταβληθεί κάτι,  

που διαφαίνεται τόσο από τη γνωστική δυναμική και την ερευνητική κατάρτιση που 

επιδεικνύουν πια οι φυσικοθεραπευτές, όσο και από την αντίληψη της κοινωνίας.  Στόχος 

της, είναι η ανάπτυξη, διατήρηση και αποκατάσταση των διάφορων κινητικών και 

λειτουργικών ικανοτήτων. Οι φυσικοθεραπευτές απαιτείται να παρέχουν υπηρεσίες στους 

ασθενείς με διαταραχές, λειτουργικούς περιορισμούς, αναπηρίες ή αλλοιώσεις της σωματικής 

λειτουργίας που προκύπτουν από κάκωση, νόσο ή άλλες αιτίες 

(AmericanPhysicalTherapyAssociation, 2001).  

 Η φυσικοθεραπεία χρησιμοποιεί διάφορα μέσα για την προώθηση της καλύτερης υγείας 

όπως τη κίνηση, το φώς, το νερό, το ρεύμα και άλλες μεθόδους όπου με το πέρας των χρόνων 

αποδεικνύονται επιστημονικά και ανανεώνονται συνεχώς με το σημαντικό κομμάτι της 

έρευνας. 

Η ανάγκη εξειδίκευσης κρίνεται σημαντική, τόσο λόγω του αυξημένου εύρους διαφορετικών 

παθήσεων και προβλημάτων (μυοσκελετικά, νευρολογικά, αναπνευστικά και λοιπά 

προβλήματα), όσο και λόγω του μεγάλου φάσματος ηλικιών των ασθενών (παιδιατρική, 

γηριατρική). Από τη γέννηση έως και τα τελευταία χρόνια ζωής, υπάρχουν άτομα που 

χρήζουν θεραπείας και η φυσικοθεραπεία αποτελεί ένα αναπόσπαστο κομμάτι.  

Η παιδιατρική φυσικοθεραπεία είναι ένας κλάδος, ιδιαίτερος, ενδιαφέρων και πολύ χρήσιμος 

και έχει και αυτή ως στόχο την προώθηση της καλύτερης φυσικής υγείας των παιδιών. Το 

ηλικιακό εύρος της παιδιατρικής φυσικοθεραπείας είναι μεγάλο, καθώς μπορεί να 

εφαρμοστεί στη νεογνική, βρεφική, νηπιακή, προσχολική και σχολική ηλικία. Γιατί όμως να 

εφαρμόζεται φυσικοθεραπεία σε τόσο μικρή ηλικία; Γιατί ένα παιδί ακόμα και από τη 

γέννηση να χρήζει θεραπείας; 

Η παρούσα εργασία, θα τονίσει την αξία της φυσικοθεραπείας στη νεογνική και βρεφική 

ηλικία, και θα αναλύσει τη σπουδαιότητα της αξιολόγησης και της πρώιμης 

φυσικοθεραπευτικής παρέμβασης σε νεογνά και βρέφη όπου χρειάζονται θεραπεία αμέσως 

μετά τη γέννηση. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Τα πρόωρα νεογνά και βρέφη, δηλαδή τα νεογνά που γεννιούνται πριν την ολοκλήρωση των 

37 εβδομάδων κύησης, εμφανίζουν πολλά προβλήματα υγείας, βραχυπρόθεσμα και 

μακροπρόθεσμα, πράγμα που θέτει εξαιρετικά σημαντική την πρώιμη θεραπευτική 

παρέμβαση, σημαντικό ρόλο της οποίας παίζει και η φυσικοθεραπεία. 

Αρχικά, είναι σημαντική η γνώση της ενδομήτριας, της νεογνικής και της βρεφικής 

ανάπτυξης για τη σωστή αξιολόγηση του βρέφους από τους θεραπευτές. 

Τα αίτια της προωρότητας, αφορούν είτε τη μητέρα είτε τον πλακούντα. Τα πρόωρα νεογνά 

έχουν πολλές βραχυπρόθεσμες επιπτώσεις οι οποίες αφορούν το αναπνευστικό σύστημα, με 

σημαντικότερη επιπλοκή το σύνδρομο αναπνευστικής δυσχέρειας, το καρδιαγγειακό, το 

αιματολογικό, το γαστρεντερικό, το ενδοκρινικό καθώς και το αισθητηριακό σύστημα. Στις 

μακροπρόθεσμες επιπτώσεις περιλαμβάνονται ο αυτισμός, η εγκεφαλική παράλυση, οι 

μαθησιακές δυσκολίες, η νοητική υστέρηση, το άγχος, η γλωσσική καθυστέρηση και διάφορα 

ψυχολογικά και συμπεριφορικά προβλήματα. Επομένως, είναι πολύ σημαντική η περίθαλψη 

και η άμεση παρέμβαση από ειδικούς θεραπευτές για την πρόληψη και την θεραπεία των 

παραπάνω διαταραχών. 

Η πρώιμη παρέμβαση ξεκινάει άμεσα στις μονάδες εντατικής νοσηλείας νεογνών (MENN), 

με την αξιολόγηση των νεογνών από ειδικούς θεραπευτές ανάμεσα στους οποίους σημαντικό 

ρόλο παίζει και ο φυσικοθεραπευτής. Το Apgar scor και η αξιολόγηση των ζωτικών σημείων 

του νεογνού, λαμβάνουν χώρα κατευθείαν μετά τη λήξη της κύησης και στη συνέχεια ο 

θεραπευτής αξιολογεί τα κινητικά πρότυπα, το μυϊκό τόνο και τα αντανακλαστικά του 

νεογνού. Εν συνεχεία η πρώιμη παρέμβαση στη MENN περιλαμβάνει το πρόγραμμα 

αναπτυξιακής υποστήριξης και αξιολόγησης νεογνών (NIDCAP), τη σωστή τοποθέτηση, την 

αναπνευστική φυσικοθεραπεία, την παθητική κινητοποίηση, τη μάλαξη, την οστεοπαθητική 

καθώς και εναλλακτικές προσεγγίσεις όπως είναι η μέθοδος Καγκουρό και η 

υδροκινησιοθεραπεία. 

Η διάγνωση όμως αρκετών παθήσεων γίνεται σε μεγαλύτερες ηλικίες, επομένως πέρα από 

την ενδονοσοκομειακή περίθαλψη κρίνεται απαραίτητη η αξιολόγηση και η 

φυσικοθεραπευτική παρέμβαση βρεφών ώστε να αντιμετωπισθούν μελλοντικά ελλείμματα. 

Συγκεκριμένα λοιπόν στον τομέα της φυσικοθεραπείας αξιολογείται αρχικά ο μυϊκός τόνος 

και σε περιπτώσεις υπερτονίας ή υποτονίας το βρέφος υποβάλλεται στις κατάλληλες 

φυσικοθεραπευτικές παρεμβάσεις. Επίσης είναι σημαντική η αξιολόγηση των αρχέγονων 

αντανακλαστικών και των προστατευτικών αντιδράσεων. Η εξέλιξη της αδρής και της λεπτής 

κινητικότητας είναι επίσης πολύτιμη ένδειξη για μελλοντικά ελλείμματα. Οι πιο γνωστές 

φυσικοθεραπευτικές παρεμβάσεις είναι η μέθοδος νεύρο-εξελικτικής αγωγής (NDT), η 

θεραπεία Vojta και η μέθοδος Katona. Τέλος αξίζει να αναφερθεί ότι η αξιολόγηση και η 

πρώιμη παρέμβαση στα πρόωρα νεογνά και βρέφη, χρειάζεται τη συμμετοχή πολλών 

διαφορετικών ειδικοτήτων πέραν της φυσικοθεραπείας, για την καλύτερη προώθηση της 

φυσιολογικής ανάπτυξης του παιδιού. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η εγκυμοσύνη είναι ένα από τα σημαντικότερα και σπουδαιότερα επιτεύγματα της ζωής. Με 

τον τοκετό, πραγματοποιείται η μετάβαση του εμβρύου από την ενδομήτρια στην εξωμήτρια 

ζωή, όπου πλέον γίνεται λόγος για νεογνό. Ως φυσιολογική διάρκεια κύησης, θεωρείται η 

συμπλήρωση της 37ης εβδομάδας κύησης. Ο τοκετός όμως, πριν την συμπλήρωση των 

απαιτούμενων εβδομάδων κυήσεως, θεωρείται πρόωρος, και έκτοτε γίνεται αναφορά για τη 

γέννηση ενός πρόωρου νεογνού. 

Στη σημερινή εποχή, ο αριθμός των πρόωρων γεννήσεων έχει αυξηθεί. Με την πάροδο των 

χρόνων, όλο και περισσότερες αιτίες είναι υπεύθυνες και εμποδίζουν την πραγματοποίηση 

ενός φυσιολογικού τοκετού. Ένας πρόωρος τοκετός, έχει επιστημονικά τεκμηριωθεί ότι 

επιφέρει σοβαρές νεύρο-αναπτυξιακές διαταραχές στο βρέφος. Τα πρόωρα, ακολουθούν ένα 

εντατικό πρόγραμμα θεραπείας με πρωταρχικό στόχο την επιβίωσή τους, και έπειτα κρίνεται 

απαραίτητη η παρακολούθηση τους από διάφορες ειδικότητες θεραπευτών, με αναπόσπαστο 

κομμάτι την επιστήμη της φυσικοθεραπείας, που έχει ως στόχο την φυσιολογική κινητική και 

λειτουργική ανάπτυξη των πρόωρων.  

Ποιο ακριβώς είναι το έργο του παιδιατρικού φυσικοθεραπευτή; Πως η φυσικοθεραπεία 

μπορεί να βοηθήσει την ανάπτυξη ενός πρόωρου νεογνού; Ποιες είναι οι αρχές που πρέπει να  

ακολουθεί ένας φυσικοθεραπευτής στη συγκεκριμένη περίπτωση;  

Η σπουδαιότητα της εγκυμοσύνης και της γέννησης ενός παιδιού είναι γνωστή, και κανείς δε 

μπορεί να την αμφισβητήσει. Σε μία επιπλοκή όμως της κύησης, όπως ένας πρόωρος τοκετός, 

όπου επιφέρει σοβαρές διαταραχές στην υγεία του παιδιού, κρίνεται σημαντική και πολύτιμη 

και η παρέμβαση της επιστήμης της φυσικοθεραπείας.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1. ΕΝΔΟΜΗΤΡΙΑ ΑΝΑΠΤΥΞΗ 

 

Για να χαρακτηρισθεί μία κύηση φυσιολογική, θα πρέπει να έχουν ολοκληρωθεί οι 37 

εβδομάδες. Η φυσιολογική διάρκεια κύησης κυμαίνεται από 37-42 εβδομάδες. Βέβαια, αυτή 

δεν είναι η πραγματική ηλικία κύησης καθώς ο γυναικολόγος μετρά σε μέρες και εβδομάδες 

την κύηση από την ημέρα της τελευταίας εμμήνου ρύσεως της γυναίκας. Κατά την διάρκεια 

αυτών των εβδομάδων, το έμβρυο ωριμάζει. Στην προκειμένη περίπτωση δηλαδή 

αναφερόμαστε στην ενδομήτρια ανάπτυξη. 

Η ενδομήτρια ανάπτυξη διακρίνεται σε δύο περιόδους, την εμβρυονική και την εμβρυική 

(Στεργιόπουλος, 2002). Η πρώτη περίοδος περιλαμβάνει τις πρώτες 8 εβδομάδες της 

ενδομήτριας ζωής (επιτελείται το μεγαλύτερο μέρος της οργανογένεσης του εμβρύου), και 

είναι σε μεγάλο βαθμό αυτόνομη, δηλαδή δεν επηρεάζεται από το περιβάλλον ενώ μετά την 

περίοδο αυτή και κυρίως προς το τέλος της κύησης εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από τη 

διατροφή και την υγεία της μητέρας και την κατάσταση του πλακούντα. Έπειτα ακολουθεί η 

εμβρυική περίοδος. 

Παρακάτω παρατίθενται τα πιο κομβικά σημεία της ενδομήτριας ανάπτυξης, εμβρυονικής και 

εμβρυικής. 

Εμβρυονική ανάπτυξη: 

Μέσα στις πρώτες τρείς εβδομάδες μετά τη σύλληψη γίνεται η ανάπτυξη της βλαστοκύστης, 

η απώλεια της διαφανούς ζώνης και η προσκόλληση στα τοιχώματα της μήτρας. 

Την κλινικά 4η  εβδομάδα αρχίζει ο σχηματισμός της κοιλότητας του χορίου, ο σχηματισμός 

του εξωδέρματος και του ενδοδέρματος, σταδιακά αρχίζει και σχηματίζεται ο νευρικός ιστός, 

και η νευρική ακρολοφία και ο νευρικός σωλήνας είναι ανοιχτοί (Τριανταφυλλίδου, 2015). 

Την 5η  εβδομάδα γίνεται η διαφοροποίηση του νωτιαίου σωλήνα και των νευρικών κυττάρων 

του εγκεφάλου καθώς ξεκινά και το αναπνευστικό σύστημα στο κοίλωμα του εδάφους του 

πρόσθιου εντέρου. Ξεκινά να χτυπά η καρδιά (23η ημέρα: το πρώτο όργανο που λειτουργεί 

στο έμβρυο). Αρχίζει η σύγκλιση του νευρικού σωλήνα και γενικά συνεχίζεται η ωρίμανση 

του νευρικού συστήματος (διαχωρισμός κοιλιών εγκεφάλου από το αμνιακό υγρό). 
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Την 6η βδομάδα αρχίζει και εμφανίζεται το διάφραγμα, ξεκινά ο διαχωρισμός της καρδιάς σε 

κόλπους και κοιλίες και ο διαχωρισμός των πνευμόνων σε δεξιό και αριστερό. Σταδιακά 

ξεκινά επίσης και η ανάπτυξη των άνω και κάτω άκρων, τα μελλοντικά εγκεφαλικά 

ημισφαίρια, πραγματοποιείται καταβολή των οφθαλμών, των ώτων, της ρινός, των δακτύλων, 

των πνευμόνων, του στομάχου και του εντέρου. Τέλος, εμφανίζεται και η υπόφυση, οι 

παραθυρεοειδείς αδένες, τα επινεφρίδια και πλέον η καρδιά και οι πνεύμονες κατεβαίνουν 

στον θώρακα και ολοκληρώνεται ο σχηματισμός του διαφράγματος (Αγγελοπούλου, 2010). 

Την 8η εβδομάδα, δημιουργείται η πνευμονική αρτηρία και η αορτή. Τα αγγεία του κρανίου 

είναι ορατά, τα άνω άκρα έρχονται κάθετα, και γίνεται περαιτέρω διαφοροποίηση του 

νευρικού συστήματος. Σταδιακά με το πέρας των ημερών γίνεται στροφή στα άκρα, αύξηση 

των δαχτύλων και φτάνει το τέλος της οργανογένεσης. 

Την 10η εβδομάδα γίνεται η περαιτέρω ανάπτυξη του ήπατος και των πνευμόνων καθώς και 

του νευρικού συστήματος. Εμφανίζονται οι ωοθήκες και οι όρχεις, αρχίζει η διάπλαση των 

μυών και του σκελετού και εμφανίζονται οι πρώτες μυϊκές συσπάσεις. 

Την 12η εβδομάδα, τα έξω γεννητικά όργανα έχουν διαφοροποιηθεί, εμφανίζεται το δέρμα, ο 

σπλήνας και η ακουστική οδός, τα εξωτερικά χαρακτηριστικά του σώματος και διακρίνονται 

τα δάχτυλα και τα νύχια.  

Την 14η εβδομάδα, η κεφαλή εξακολουθεί να είναι δυσανάλογη και μεγάλη, και διακρίνεται 

το φύλο και τα έξω γεννητικά όργανα. 

Την 15η εβδομάδα, γίνεται έναρξη των καταποτικών και των αναπνευστικών κινήσεων, ενώ 

την 16η, τα άκρα έχουν διαπλαστεί πλήρως και το δέρμα είναι διαφανές. 

Την 20η εβδομάδα, εμφανίζεται λεπτή τρίχωση, η μητέρα αντιλαμβάνεται τις κινήσεις του 

εμβρύου. Επίσης εμφανίζονται αναπνευστικές κινήσεις αλλά η διάπλαση των πνευμόνων δεν 

έχει προχωρήσει ικανοποιητικά. 

Την 22η ξεκινά η νεφρική λειτουργία, ενώ την 24η εβδομάδα, φαίνονται οι βλεφαρίδες, τα 

φρύδια και η τρίχωση της κεφαλής και του σώματος. 

Την 26η, οι πνεύμονες έχουν αναπτυχθεί περισσότερο, οι κινήσεις είναι εντονότερες και σε 

περίπτωση όπου γεννηθεί, αν και θεωρείται πολύ πρόωρο νεογνό έχει κάποια πιθανότητα 

επιβίωσης. 
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Καθώς οι εβδομάδες κύησης αυξάνονται, αυξάνεται ανάλογα και το ποσοστό επιβίωσης, 

φτάνοντας δηλαδή στο 90% την 28η εβδομάδα, και στο 98% την 32η. 

Τέλος, την 36η εβδομάδα το μέσο βάρος σώματος κυμαίνεται στα 2600 γραμμάρια και το 

μήκος στα 47 εκατοστά, ενώ η επιβιώσει ξεπερνά το 99% (Στεργιόπουλος, 2002; 

Αγγελοπούλου, 2010). 

Έτσι λοιπόν, είναι πολύ σημαντικό να γνωρίζουμε την ενδομήτριο ανάπτυξη καθώς κάποια 

μεγάλη απόκλιση από το φυσιολογικό μπορεί να θεωρηθεί παθολογική. Μία φυσιολογική 

ενδομήτρια ανάπτυξη, θα επιφέρει κατά πάσα πιθανότητα και μία φυσιολογική νεογνική και 

βρεφική ανάπτυξη. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2. ΝΕΟΓΝΙΚΗ ΚΑΙ ΒΡΕΦΙΚΗ ΑΝΑΠΤΥΞΗ 

 

Αμέσως μετά τον τοκετό, σταδιακά αρχίζει και η ανάπτυξη του νεογνού (έως τις πρώτες 28 

ημέρες) και έπειτα η βρεφική ανάπτυξη (28η ημέρα – 1ο έτος ζωής). 

Ξεκινά λοιπόν η ανάπτυξη όλων των συστημάτων (ακοή, όραση, κίνηση, αντίληψη, 

επικοινωνία, λόγος). Όλα τα συστήματα μαζί είναι αλληλένδετα καθώς ορίζουν μία άκρως 

φυσιολογική ανάπτυξη δίχως αποκλίσεις.  

ΚΙΝΗΤΙΚΗ ΑΝΑΠΤΥΞΗ 

Η κινητική ανάπτυξη μπορεί να κατηγοριοποιηθεί σε ανάπτυξη της πρηνής θέσης, της ύπτιας, 

της καθιστής καθώς και της όρθιας που εξελίσσεται στη βάδιση. Παρακάτω παρατίθενται τα 

πιο κομβικά σημεία της φυσιολογικής κινητικής ανάπτυξης και στα τέσσερα αυτά στάδια 

σύμφωνα με το μεταφρασμένο βιβλίο με τίτλο «Θεραπεία της εγκεφαλικής παράλυσης και 

της κινητικής καθυστέρησης, SophieLevitt» 

Αρχικά, βάζοντας ένα χρονικό πλαίσιο από 0-3 μήνες ζωής, το φυσιολογικό βρέφος σε πρηνή 

θέση θα σταθεροποιεί τη κεφαλή του, θα μειώνεται σταδιακά η κάμψη και στροφή της 

κεφαλής και θα στηρίζεται επάνω στα αντιβράχια προς το τέλος του τριμήνου. 

Στην ύπτια θέση το τρίμηνο αυτό, ξεκινά με μία γενική ασυμμετρία στάσεων, με μία 

ασυμμετρία κεφαλής και κάμψης καθώς και καθυστερεί η κεφαλή του βρέφους να σηκωθεί 

κατά την προσπάθεια έγερσης από τον γονέα. 

Σε καθιστή θέση, υπάρχει ανεξέλεγκτη κίνηση της κεφαλής και μία ολική κάμψη του 

βρέφους όπου σταδιακά αρχίζει να υποχωρεί. Υπάρχει σταδιακά κατακόρυφος έλεγχος της 

κεφαλής. 

Στην όρθια θέση, υπάρχει στήριξη του βάρους επάνω στα σκέλη (στηρικτική αντίδραση). 

Επίσης υπάρχει αυτόματος βηματισμός, σε περίπτωση που γείρουμε το βρέφος προς τα 

εμπρός. 

Στο χρονικό πλαίσιο από 3-6 μήνες, το βρέφος στην πρηνή θέση, θα στηρίζεται στα 

αντιβράχια με το βάρος στα γόνατα, θα στηρίζεται στο ένα αντιβράχιο και θα απλώνει το 

άλλο για να πιάσει ένα παιχνίδι, και θα ρολάρει από πρηνή σε ύπτια. 
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Από την ύπτια,θα φέρνει τα χέρια στη μέση γραμμή κοντά στους τέσσερις μήνες όπου στην 

ίδια περίοδο θα υπάρχει και συντονισμός του ματιού και του χεριού. Θα αρχίσει να μειώνεται 

σταδιακά η καθυστέρηση της κεφαλής όταν πρόκειται να τραβηχτεί προς τα επάνω και θα 

πραγματοποιεί γέφυρα με τα ισχία. 

Στην καθιστή, θα είναι σε θέση να ακουμπά πάνω στα χέρια, να υπάρχει κάθισμα με λιγότερη 

στήριξη, και τα σκέλη θα είναι στραμμένα προς τα έξω και μακριά το ένα με το άλλο. Τα 

ισχία θα βρίσκονται σε θέση κάμψης, απαγωγής και έξω στροφής. Εφικτό θα είναι και το 

κάθισμα σε βρεφική καρέκλα με υποστήριξη ράχης και πλευρών ή με την χρήση μαξιλαριών. 

Σε όρθια θέση, προς το τέλος του τριμήνου αυτού, κοντά στον 5ο μήνα θα στηρίζει τον κορμό 

του, θα χοροπηδά, και θα διατηρεί στις αρχές του άλλου εξαμήνου, κοντά δηλαδή στους επτά 

μήνες την όρθια θέση με στήριξη. 

Όσο προχωρούν τα τρίμηνα σημαίνει πως το βρέφος όλες τις προηγούμενες κινήσεις τις έχει 

καθιερώσει και φτάνοντας στο τρίμηνο μεταξύ 6ου και 9ου μήνα, σε πρηνή θέση θα μπορεί να 

στηρίξει το βάρος στα χέρια και στα γόνατα, θα στηρίζεται στο ένα χέρι και θα απλώνει το 

άλλο προκειμένου να πιάσει ένα παιχνίδι, θα εκτείνει τη κεφαλή, τους ώμους και τα ισχία και 

θα έρχεται σε αξονική πρηνή θέση. Επίσης στο τέλος του τριμήνου αυτού θα ξεκινήσει και το 

μπουσούλισμα. 

Στην ύπτια θέση, θα μπορεί να πιάνει τα πόδια του καθώς και να αναποδογυρίζει.  

Στην καθιστή θέση, θα σηκώνει το ένα του χέρι για να πιάσει κάτι και να παίξει, θα υπάρχουν 

οι προστατευτικές αντιδράσεις, θα στηρίζεται στα βραχιόνια, θα κάθεται αυτόνομα στο 

έδαφος και θα απλώνει το χέρι προς όλες τις κατευθύνσεις. Ενώ αντίστοιχα στην όρθια, θα 

κρατά την θέση αυτή από τον 7ο μήνα και μετά με μία πυελική υποστήριξη και σταδιακά θα 

την διατηρεί ενώ θα κρατά έπιπλα. 

Τέλος, μεταξύ 9ου και 12ου μήνα, το βρέφος θα μπορεί από πρηνή να έρθει σε ημιγονάτισμα,  

σταδιακά σε γονάτισμα με στήριξη (11ος μήνας) και θα εκτελεί το λεγόμενο ‘αρκούδισμα’ ή 

αλλιώς το περπάτημα ελέφαντα, δηλαδή το περπάτημα στα χέρια και στα πόδια. Το βρέφος 

σε αυτό το τρίμηνο δε θα θέλει πια τη διατήρηση της ύπτιας θέσης. 

Στην καθιστή θέση, θα στρέφεται για να παίξει χωρίς κάποια στήριξη, θα κάθεται σε ποικίλες 

θέσεις σε κανονική καρέκλα και θα σηκώνεται από αυτή έχοντας πλήρως τις αντιδράσεις 

κλίσεως. Αντίστοιχα θα έλκεται προς την όρθια θέση από διάφορες θέσεις, θα την διατηρεί 
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και θα σηκώνει το ένα σκέλος από το έδαφος ενώ κρατιέται, θα εκτελεί πλάγιο βηματισμό και 

θα μπορεί ενώ υπάρχει κάποια μικρή στήριξη να σηκώνει το ένα χέρι για να παίξει. 

Από τον 12ο έως και τον 18ο μήνα θα ξεκινήσει η βάδιση πρώτα με διπλή στήριξη, ύστερα με 

μονή και τέλος θα υπάρχει ανεξάρτητη βάδιση. 

ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΛΟΓΟΥ, ΑΚΟΗΣ,ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ 

Μέχρι τους πρώτους τρεις μήνες το βρέφος θα κλαίει, θα κάνει εκφράσεις με το πρόσωπό 

του, θα ηρεμεί με τον θόρυβο και θα χαμογελά στη μητέρα. Σταδιακά, αρχίζει να δίνει κάποιο 

τόνο στη φωνή του, γυρίζει προς τους ήχους, γελά, στριγγλίζει. Έπειτα έρχονται οι ήχοι με τα 

χείλη και τη γλώσσα, αρχίζουν οι συλλαβές, και έτσι φτάνοντας στον 12ο μήνα λέει διπλές 

συλλαβές σχηματίζοντας μία λέξη, γυρίζει προς τους ήχους που τον ενδιαφέρουν απευθείας,  

και συσχετίζει ήχο και κίνηση. 

Οποιαδήποτε πολύμηνη καθυστέρηση των παραπάνω, θεωρείται παθολογική και χρήζει 

ιδιαίτερης προσοχής, διάγνωσης και θεραπείας. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3. ΟΡΙΣΜΟΣ ΚΑΙ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΠΡΟΩΡΟΤΗΤΑΣ 

 

Ως πρόωρος τοκετός ορίζεται κάθε τοκετός που πραγματοποιείται πριν την συμπλήρωση της 

37ης εβδομάδας κύησης. Σχετικά με το κατώτερο χρονικό όριο στο οποίο καθορίζεται ο 

πρόωρος τοκετός δεν υπάρχει ομοφωνία. Έτσι σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό 

Υγείας, ως κατώτερο όριο θεωρείται η 23η εβδομάδα κύησης. Ο πρόωρος τοκετός είναι από 

τις κυριότερες αιτίες νεογνικής θνησιμότητας. Με το πέρας των χρόνων φαίνεται πως υπάρχει 

μια αυξητική τάση των πρόωρων τοκετών. Βέβαια ο αυξανόμενος αριθμός πρόωρων τοκετών 

στις ΗΠΑ φαίνεται να σχετίζεται και με τον ολοένα αυξανόμενο αριθμό των πολύδυμων 

κυήσεων που προκύπτουν από τις μεθόδους υποβοηθούμενης αναπαραγωγής. 

 Τα πρόωρα νεογνά μπορούν να κατανεμηθούν σε μετρίου βαθμού πρόωρα (32-36 

εβδομάδες), σε πολύ πρόωρα(28-32 εβδομάδες), καθώς και σε εξαιρετικά πρόωρα νεογνά 

(κάτω από τις 28 εβδομάδες κύησης). Βέβαια αυτό σχετίζεται και με το βάρος γέννησης των 

πρόωρων. Νεογνά με βάρος γέννησης <2500 γραμμαρίων θεωρούνται ως νεογνά με χαμηλό 

βάρος γέννησης (ΧΒΓ), νεογνά με βάρος γέννησης <1500 γραμμαρίων ως νεογνά με πολύ 

χαμηλό βάρος γέννησης (ΠΧΒΓ), και νεογνά με βάρος <1000 γραμμαρίων ως νεογνά με 

εξαιρετικά πολύ χαμηλό βάρος γέννησης (ΕΠΧΒΓ). 

Ο πρόωρος τοκετός αποτελεί σημαντικό πρόβλημα για την δημόσια υγεία, λόγω του 

αυξανόμενου ποσοστού θνησιμότητας και νοσηρότητας των πρόωρων νεογνών αλλά και 

λόγω των πιθανών απώτερων διαταραχών του νεογνού με συνέπεια να απαιτούνται 

μακροχρόνιες νοσηλείες και θεραπείες αποκατάστασης (Στεργιόπουλος, 2002; Λυκερίδου και 

συν., 2016). 

Υπάρχουν αρκετοί παράγοντες οι οποίοι είναι υπεύθυνοι για έναν πρόωρο τοκετό. Οι 

παράγοντες αυτοί μπορούν να κατανεμηθούν σε τρείς κατηγορίες. Αιτίες που προέρχονται 

από την μητέρα, αιτίες που αφορούν τον πλακούντα, καθώς και άλλοι παράγοντες . 

Όσον αφορά τις προκαλούμενες αιτίες από την πλευρά της μητέρας οφείλονται είτε στις 

συνήθειες (lifestyle) της μητέρας, είτε σε παθήσεις και το ιστορικό αυτής. 

Σχετικά με τις συνήθειες της μητέρας, υποστηρίχθηκε  πως το κάπνισμα καθώς και η έκθεση 

στον καπνό κατά την διάρκεια της εγκυμοσύνης παίζουν σημαντικό ρόλο για έναν πρόωρο 

τοκετό (Ting-JungKo et al., 2014; Mehaffey et al., 2010; Polakowski et al., 2009; Raatikainen 
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et al., 2007; Jeppesen et al., 2007; Λουκοπούλου και συν., 2010; Berard et al., 2016; L.E 

Simmons et al., 2010; Blencowe et al., 2013). 

Σημαντικός υπεύθυνος παράγοντας για την προωρότητα είναι επίσης και η κατανάλωση 

αλκοόλ καθώς και η χρήση ναρκωτικών ουσιών (Sokol et al., 2007; Bailey & Sokol, 2008; 

Harrison & Anderson, 2015; Blencowe et al., 2013). 

Επίσης, και το μητρικό stress είναι επιβαρυντικό κατά την διάρκεια της κύησης καθώς μπορεί 

να οδηγήσει σε πρόωρο τοκετό (L.E Simmons et al., 2010). Επιπλέον, ο υποσιτισμός, η 

μειωμένη λήψη θρεπτικών συστατικών, η υπερβολική εργασία και δραστηριότητα, η ψυχική 

υγεία (κατάθλιψη και βία κατά των γυναικών), και η ηλικία (μητέρα σε ηλικία άνω των 35 

ετών ή μητέρα στην εφηβική ηλικία), αποδείχθηκαν ως υπεύθυνοι παράγοντες για την 

πρόκληση ενός πρόωρου τοκετού (Blencowe et al., 2013). 

Πέραν όμως από τον τρόπο ζωής της μητέρας, καθοριστικός παράγοντας για τον πρόωρο 

τοκετό είναι και το ιστορικό αυτής. Επιβαρυντικός παράγοντας είναι οι καισαρικές τομές σε 

προηγούμενες εγκυμοσύνες, οι γενετικοί παράγοντες (γενετικός κίνδυνος, συγγενείς 

ανωμαλίες, ανεπάρκεια τραχήλου της μήτρας), οι χρόνιες παθήσεις της μητέρας όπως 

διαβήτης, χρόνιο ιστορικό υπέρτασης, αναιμία, άσθμα, θυρεοειδής, καθώς και προηγούμενος 

πρόωρος τοκετός (Blencowe et al., 2013). Φαίνεται επιπροσθέτως πως και η παχυσαρκία 

είναι πάρα πολύ σημαντική και κατέχει αυξημένο ποσοστό για την γέννηση ενός πρόωρου 

νεογνού (Papachatzi et al., 2016; B.E Jongh et al., 2013; Hammad et al., 2010; Zhong et al., 

2010; Tsai & Marshall, 2015; Ovesen et al., 2011). Επίσης λοιμώξεις, μολύνσεις π.χ. 

ελονοσία,  HIV, σύφιλη, χοριοαμνιονίτιδα, λοιμώξεις ουροποιητικού συστήματος, 

βακτηριακή κολπίτιδα και αιμορραγίες (θρομβοφιλία) είναι πιθανές αιτίες (Blencowe et al., 

2013; Simmons et al., 2010).  

Η δεύτερη κατηγορία περιέχει παράγοντες που επηρεάζουν και μπορεί να προκαλέσουν έναν 

πρόωρο τοκετό αλλά αφορούν το έμβρυο και τον πλακούντα. Τέτοιου είδους παράγοντες 

είναι οι βλάβες του πλακούντα, οι πρόωρες ρήξεις υμένων καθώς και η πρόωρη αποκόλληση 

του πλακούντα (Simmons et al., 2010). 

Κάποια πιθανά αίτια είναι οι λοιμώξεις γεννητικού συστήματος, προγεννητική αιμορραγία, 

κάπνισμα, μειωμένο κοινωνικό-οικονομικό επίπεδο, μειωμένο βάρος σώματος (Di Saia et al., 

2012). 
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Επίσης και η πολύδυμη κύηση θεωρήθηκε ως κρίσιμη για τον πρόωρο τοκετό (Blencowe et 

al.,2013). 

Τέλος, ως μια ακόμη κατηγοριοποίηση των αιτιών που μπορεί να συμβάλουν στην 

προωρότητα αλλά χρήζουν περαιτέρω επιστημονικής τεκμηρίωσης είναι οι γενικοί 

παράγοντες. «Οι Simmons et al. (2010)  θεώρησαν  ως ένα παράγοντα πρόκλησης και το 

περιβάλλον όπως, ρύπανση του περιβάλλοντος, ατμοσφαιρική ρύπανση, μειωμένος 

εξαερισμός εντός της οικίας, καύσιμα». Επίσης, έχει αποδειχθεί πως ρόλο παίζει και το 

κοινωνικό-οικονομικό επίπεδο της μητέρας λ.χ. διαζευγμένη, μόρφωση κλπ (Blencowe et al., 

2013; Thompson et al., 2006). Επίσης «Οι Blencowe et al. (2013) υποστήριξαν πως ρόλο 

παίζει και η εθνικότητα και η φυλή». (μαύρη φυλή πιο επιρρεπείς στους πρόωρους τοκετούς). 

Για την ευκολότερη κατανόηση, παρακάτω παρουσιάζονται συνοπτικά, ομαδοποιημένα σε 

πίνακα τα αίτια της προωρότητας σύμφωνα με όσα προαναφέρθηκαν (Πίνακας 3.1). 
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«Πίνακας 3.1. Πιθανά αίτια  πρόωρου τοκετού.» 

Κατάταξη Αιτιών 

Πρόωρου τοκετού 

Παραδείγματα Ανάλυση 

Μητέρα Τρόπος ζωής 

 

 

 

 

 

 

Κάπνισμα, Αλκοόλ-ναρκωτικές 

ουσίες, stress, υποσιτισμός, 

μειωμένη  

λήψη θρεπτικών συστατικών, 

υπερβολική εργασία-

δραστηριότητα, ψυχική υγεία, 

ηλικία. 

 

Ιστορικό Καισαρική τομή, γενετικοί 

παράγοντες, χρόνιες παθήσεις, 

μολύνσεις, λοιμώξεις. 

Πλακούντας Πρόωρη ρήξη υμένων 

 

 

 

 

 

Ρήξη της υδατοστεγούς μεμβράνης 

όπου περιέχει το αμνιακό υγρό. 

Σημείο για πρόωρο τοκετό. 

 

Πρόωρη Αποκόλληση 

πλακούντα 

Επιπλοκή της κύησης όπου ένα 

κομμάτι του πλακούντα 

αποχωρίζεται από τη μήτρα, με 

πιθανά αίτια λοιμώξεις, 

προγεννητική αιμορραγία, 

κάπνισμα κ.α. 

Άλλοι παράγοντες Περιβαλλοντικοί 

παράγοντες 

Ατμοσφαιρική ρύπανση, καύσιμα. 

Κοινωνικό-οικονομικοί 

Παράγοντες 

Χαμηλό μορφωτικό επίπεδο, 

οικογενειακή κατάσταση. 

 

Φυλή Μαύρη φυλή (αυξημένη 

προωρότητα.) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4. ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΗΣ ΠΡΟΩΡΟΤΗΤΑΣ 

 

Φαίνεται πως τις τελευταίες δεκαετίες η επιβίωση των πρόωρων νεογνών έχει αυξηθεί. Όμως 

η προωρότητα σαν γεγονός επιφέρει σημαντικά προβλήματα στην υγεία του νεογνού τόσο 

αμέσως μετά τη γέννηση (βραχυπρόθεσμες διαταραχές), όσο και κατά τη διάρκεια ανάπτυξης 

του παιδιού (μακροχρόνιες –νεύρο-αναπτυξιακές διαταραχές). 

4.1 ΒΡΑΧΥΠΡΟΘΕΣΜΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

 

Όπως αναφέρθηκε σε παραπάνω κεφάλαιο, ως προωρότητα θεωρείται ο τοκετός 

που λαμβάνει χώρα πριν τη συμπλήρωση της 37 ης εβδομάδας κύησης. Παρά τις 

προόδους της ιατρικής περίθαλψης των  πρόωρων νεογνών, οι οποίες έχουν 

αυξήσει την επιβίωση τους, οι βραχυπρόθεσμες επιπτώσεις αποτελούν ακόμα ένα 

σημαντικό πρόβλημα.  

Οι διαταραχές αυτές μπορούν να κατηγοριοποιηθούν σε αναπνευστικές, καρδιαγγειακές, 

αιματολογικές, γαστρεντερικές και μεταβολικές. Οι πιο συχνές παρατίθενται παρακάτω 

αναλυτικά. 

4.1.1 ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

 

ΣΥΝΔΡΟΜΟ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗΣ ΔΥΣΧΕΡΕΙΑΣ (ΣΑΔ) 

Το ΣΑΔ, επίσης γνωστό και ως νόσος υαλοειδούς μεμβράνης εμφανίζεται κυρίως στα 

πρόωρα νεογνά και οφείλεται σε ανωριμότητα των πνευμόνων και σε έλλειψη του 

επιφανειοδραστικού παράγοντα, ένα μείγμα λιπιδίων και πρωτεϊνών που επικαλύπτει το 

εσωτερικό τοίχωμα των πνευμόνων και βοηθά στην αποφυγή της κατάρρευσης των μικρών 

θυλάκων αέρα στους πνεύμονες. Kατά συνέπεια, πρέπει να χορηγείται οξυγόνο στα πρόωρα 

νεογνά. (Clark et al., 2001; Been et al., 2014). Φαίνεται ότι ανεξάρτητα από την αιτιολογία 

υπάρχει μία κοινή τελική παθοφυσιολογική οδός, που καταλήγει σε βλάβη της 

κυψελυδοτριχοειδικής μεμβράνης και έτσι, σε έξοδο υγρού στο διάμεσο πνευμονικό χώρο και 

κατάληψη των κυψελίδων από υγρό πλούσιο σε πρωτεΐνες (Hillman & Bilson, 2006). H 

συχνότητα του ΣΑΔ, έχει άμεση σχέση με το βάρος γέννησης των νεογνών και είναι 
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αντιστρόφως ανάλογη προς την ηλικία κύησης. Ειδικότερα στα πρόωρα νεογνά κάτω των 28 

εβδομάδων ανέρχεται στο 80%, και στα νεογνά με διάρκεια κύησης 36 εβδομάδων και άνω, 

στο 2% (Oommen & Pramanik, 2015). 

Χαρακτηριστικό της νόσου, είναι η έναρξη των κλινικών σημείων μέσα στις πρώτες έξι ώρες 

από τη γέννηση, τα οποία είναι η ταχύπνοια, εισολκές του στέρνου και των μεσοπλεύριων 

διαστημάτων, κυάνωση, αναπέταση των ρινικών πτερυγίων και εκπνευστικός γογγυσμός 

(Miller et al., 2002). 

ΒΡΟΓΧΟΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ ΔΥΣΠΛΑΣΙΑ 

Η βρογχοπνευμονική δυσπλασία, περιγράφηκε για πρώτη φορά από τον Northway, το 1967, 

ως μία βλάβη των πνευμόνων σε πρόωρα βρέφη, η οποία προκύπτει από τη μηχανική 

υποστήριξη της αναπνοής. «Ο Bancalari (1979), έδωσε τον επικρατέστερο ορισμό ο οποίος 

υποστηρίζει πως είναι, η ανάγκη για παροχή οξυγόνου, την 36η εβδομάδα από τη σύλληψη,  

σε συνδυασμό με την ανάγκη για μηχανικό αερισμό και με παθολογικά ακτινολογικά 

ευρήματα.» 

Η βρογχοπνευμονική δυσπλασία συμβαίνει σχεδόν αποκλειστικά στα πρόωρα νεογνά και οι 

παράγοντες που ενοχοποιούνται είναι το τραύμα από το μηχανικό αερισμό, η τοξικότητα του 

οξυγόνου, η φλεγμονή, το πνευμονικό οίδημα, η ανεπαρκής θερμιδική κάλυψη, η προδιάθεση 

για βρογχική υπεραντιδραστικότητα καθώς και γενετικοί παράγοντες.  

Τα κλασσικά κλινικά σημεία της νόσου περιλαμβάνουν, ταχύπνοια, κρίσεις υποξίας και 

βραδυκαρδίας, ανεπαρκή πρόσληψη βάρους, προβλήματα σίτισης και προοδευτική 

αναπνευστική ανεπάρκεια (Miller et al., 2002). 

ΕΝΔΙΑΜΕΣΟ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΟ ΕΜΦΥΣΗΜΑ 

Τα πρόωρα νεογνά που βρίσκονται σε μηχανικό αερισμό, μπορεί να εμφανίσουν ενδιάμεσο 

πνευμονικό εμφύσημα, μία κατάσταση η οποία εκδηλώνεται με βραδυκαρδία, υπόταση, 

υπερκαπνία, υποξία και οξέωση. Τα νεογνά που το αναπτύσσουν, έχουν αυξημένη 

νοσηρότητα και θνησιμότητα που κυμαίνεται από 47-53% (Dorling et al., 2006). 
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ΑΠΝΟΙΑ 

Τα πρόωρα νεογνά, εμφανίζουν συχνά επεισόδια άπνοιας, λόγω της υποανάπτυξης του 

αναπνευστικού συστήματος. Η άπνοια ορίζεται ως η παύση της αναπνοής για πάνω από 20 

δευτερόλεπτα, και πιθανό να οφείλεται σε παθολογικές καταστάσεις όπως η υπογλυκαιμία, η 

υπασβεστιαιμία, η ενδοκρανιακή αιμορραγία και η σηψαιμία (Dorling et al., 2006). 

4.1.2 ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

 

ΑΝΟΙΧΤΟΣ ΑΡΤΗΡΙΑΚΟΣ ΠΟΡΟΣ 

Ο ανοιχτός αρτηριακός πόρος παρατηρείται κυρίως στα πρόωρα νεογνά, κατά την περίοδο 

βελτίωσης του ΣΑΔ. Παραπάνω από τα μισά νεογνά που γεννιούνται κάτω από τις 29 

εβδομάδες κύησης, θα έχουν ανοιχτό αρτηριακό πόρο ή θα αναπτύξουν συμπτώματα που 

σχετίζονται με ανοιχτό αρτηριακό πόρο. Στα πρόωρα νεογνά η απάντηση του αρτηριακού 

πόρου στο οξυγόνο μειονεκτεί, έτσι η βελτίωση της οξυγόνωσής τους έχει ως αποτέλεσμα 

την ελάττωση των πνευμονικών αντιστάσεων που δεν συνοδεύονται από ταυτόχρονη 

σύγκλειση του αρτηριακού πόρου. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα να υπάρχει μεγάλη αριστερό-

δεξιά διαφυγή αίματος. 

Η συχνότητα του ανοιχτού αρτηριακού πόρου είναι αντιστρόφως ανάλογη της ηλικίας 

κύησης. Εμφανίζεται στο 45% των νεογνών με βάρος κάτω των 1750 γραμμαρίων, και στο 

80% των νεογνών με βάρος γέννησης κάτω των 1200 γραμμαρίων (Wall et al., 2016). 

Επιπλέον, στις καρδιαγγειακές διαταραχές μπορούν να ενταχθούν και η υπόταση, υπέρταση 

και η βραδυκαρδία με άπνοια. 

4.1.3 ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΙΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

 

ΥΠΕΡΧΟΛΕΡΥΘΡΙΝΑΙΜΙΑ 

Η υπερχολερυθριναιμία είναι μία κατάσταση, γνωστή και ως ίκτερος. Ορίζεται ως η 

αυξημένη ποσότητα χολερυθρίνης στο αίμα. Τα πρόωρα νεογνά διατρέχουν μεγάλο κίνδυνο 

εμφάνισης υπερχολερυθριναιμίας, διότι δεν είναι αρκετή η σύζευξη ενζύμων στο ήπαρ για 

την αποτελεσματική σύζευξη της χολερυθρίνης. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα η μη συζευγμένη 
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χολερυθρίνη να παραμένει στο αίμα και να προκαλεί την υπερχολερυθριναιμία. Τα 

συμπτώματα περιλαμβάνουν νωθρότητα, κύρτωση του αυχένα και της ράχης, πυρετό, ενώ σε 

καταστάσεις αυξημένου κινδύνου μπορεί να προκαλέσει μόνιμη βλάβη στον εγκέφαλο 

(Stevenson & Bhutani, 2016). 

4.1.4 ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

 

ΝΕΚΡΩΤΙΚΗ ΕΝΤΕΡΟΚΟΛΙΤΙΔΑ (ΝΕΚ) 

Η νεκρωτική εντεροκολίτιδα (ΝΕΚ), μπορεί να προσβάλει τόσο το παχύ όσο και το λεπτό 

έντερο, και είναι μία πολυπαραγοντική νόσος που προκαλεί οξεία νεκρωτική ισχαιμία. Η 

ΝΕΚ, είναι η πιο συχνή και πολλές φορές θανατηφόρα νόσος του γαστρεντερικού 

συστήματος των πρόωρων νεογνών. Τα νεογνά με βάρος γέννησης 500-1500 γραμμάρια, 

εμφανίζουν ΝΕΚ σε ποσοστά 7-14%, και η θνησιμότητά τους κυμαίνεται από 20-50%. Ένα 

σημαντικό ποσοστό νεογνών με ΝΕΚ, υφίσταται χειρουργική επέμβαση, ενώ ένα άλλο  

ποσοστό εμφανίζει σημαντική νοσηρότητα με πεπτικά, νευρολογικά, οπτικά και ακουστικά 

προβλήματα. Σημαντικοί παράγοντες κινδύνου για εμφάνιση της ΝΕΚ, είναι η ανωριμότητα 

του γαστρεντερικού συστήματος λόγω προωρότητας, σε συνδυασμό με το χαμηλό βάρος 

γέννησης. 

4.1.5 ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΕΣ-ΕΝΔΟΚΡΙΝΙΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

 

ΥΠΟΘΕΡΜΙΑ 

Η υποθερμία, δηλαδή η θερμοκρασία κάτω από τους 36 βαθμούς Κελσίου μετά τη γέννηση, 

είναι πολύ συχνό πρόβλημα στα πρόωρα νεογνά και ειδικά στα ΠΧΒΓ πρόωρα νεογνά. 

Ενοχοποιητικοί παράγοντες για απώλεια θερμότητας στα πρόωρα νεογνά είναι η αυξημένη 

αναλογία επιφάνειας σώματος-βάρους σώματος, η έλλειψη υποδόριου λίπους, η έλλειψη 

μυϊκής δραστηριότητας καθώς και οι μειωμένες αποθήκες γλυκογόνου. Η υποθερμία μπορεί 

να οδηγήσει σε αύξηση των αναγκών του πρόωρου νεογνού σε οξυγόνο και άρα σε υποξία, 

μεταβολική οξέωση και υπογλυκαιμία. Επιπλέον, αυξάνει τη θνησιμότητα, τη συχνότητα και 

τη βαρύτητα του ΣΑΔ, και των νευρολογικών βλαβών. Τα κλινικά σημεία της υποθερμίας, 

περιλαμβάνουν λήθαργο, αδυναμία θηλασμού, ασθενές κλάμα, μειωμένη ενεργητικότητα, 
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ροδαλό χρώμα προσώπου με κρύο δέρμα, οιδήματα άκρων, μετεωρισμό κοιλίας και 

πνευμονική αιμορραγία (Wilson et al., 2016). 

4.1.6 ΑΙΣΘΗΤΗΡΙΑΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

 

ΑΜΦΙΒΛΗΣΤΡΟΕΙΔΟΠΑΘΕΙΑ ΤΗΣ ΠΡΟΩΡΟΤΗΤΑΣ  

Η αμφιβληστροειδοπάθεια της προωρότητας είναι μία νόσος που όπως υποστηρίζεται 

επηρεάζει τα πρόωρα νεογνά. Πρόκειται για ένα σημαντικό κλινικό πρόβλημα και αποτελεί 

την κύρια αιτία παιδικής τύφλωσης παγκοσμίως. Η συχνότητα εμφάνισης της νόσου 

κυμαίνεται στο 50% με 70% στα βρέφη που ζυγίζουν <1500 γραμμάρια κατά τη γέννηση. 

Χαρακτηριστικό της νόσου είναι η απουσία αγγείων από τον αμφιβληστροειδή χιτώνα. Στα 

πιο σοβαρά στάδια της νόσου η έλξη και η αποκόλληση του αμφιβληστροειδή χιτώνα 

οδηγούν σε μόνιμη τύφλωση (Owen et al., 2017). 

Τα κυριότερα αίτια της πάθησης είναι η μικρή διάρκεια κύησης, το χαμηλό βάρος, η 

χορήγηση οξυγόνου στην μονάδα εντατικής θεραπείας καθώς και ιστορικό αναιμίας, 

εγκεφαλικής αιμορραγίας, μεταγγίσεων αίματος, λοίμωξης και αναπνευστικών προβλημάτων 

(Senthil et al., 2016). 

Συνοψίζοντας, τα πρόωρα νεογνά είναι πιθανό να έχουν διαταραχές σχεδόν σε όλα τα 

συστήματα του οργανισμού, με τα ΠΧΒΓ πρόωρα να είναι πιο επιρρεπή. Οι διαταραχές αυτές 

αφορούν το αναπνευστικό σύστημα, το καρδιαγγειακό, το γαστρεντερικό, το μεταβολικό, το 

αιματολογικό καθώς και το αισθητικό σύστημα. 

4.2 ΜΑΚΡΟΠΡΟΘΕΣΜΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

 

Οι πρόοδοι στην μαιευτική και νεογνική ιατρική περίθαλψη έχουν αυξήσει τα ποσοστά 

επιβίωσης των πρόωρων νεογνών, δεδομένου πως η προωρότητα θεωρείται ως η πρώτη αιτία 

θανάτου κατά την νεογνική ηλικία. Ωστόσο η νοσηρότητα στα επιζώντα πρόωρα είναι 

αυξημένη. Ένας πρόωρος τοκετός επιφέρει διαταραχές από τις πρώτες κιόλας μέρες της ζωής 

ενός πρόωρου, (όπως προαναφέρθηκε αναλυτικότερα στα παραπάνω κεφάλαια), αλλά 

επιφέρει και διαταραχές που εξελίσσονται κατά την ανάπτυξή του βρέφους, τις λεγόμενες 

νευροαναπτυξιακές διαταραχές (Rogers & Hintz, 2016; Jarjour, 2014). Έτσι λοιπόν είναι 
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πολύ σπουδαία η εξέλιξη της ιατρικής, η οποία παρέχει φροντίδα για να κρατήσει στη ζωή 

ένα πρόωρο νεογνό, αλλά είναι επίσης σημαντική η μετέπειτα παρέμβαση των διάφορων 

ομάδων θεραπείας, για να έχει το παιδί μία καλύτερη και όσο γίνεται πιο φυσιολογική 

ανάπτυξη. Εμβαθύνοντας λοιπόν στις μακροχρόνιες και νευροαναπτυξιακές διαταραχές της 

προωρότητας, θα καταλάβουμε την σοβαρότητα της κατάστασης αυτής και θα πρέπει όλες οι 

παρεμβατικές ομάδες θεραπείας να είναι αφοσιωμένες και επιστημονικά σωστές για την 

καλύτερη ανάπτυξη αυτών των παιδιών. 

4.2.1 ΑΥΤΙΣΜΟΣ 

 

Ο αυτισμός πρόκειται για μία σοβαρή αναπτυξιακή, νεύρο-ψυχολογική διαταραχή με 

επιπτώσεις σε διάφορους τομείς, όπως διαταραχές που αφορούν την ανάπτυξη, την 

κοινωνικότητα και επικοινωνία του ατόμου, τη συμπεριφορά του, την καθημερινότητα του. Ο 

αυτισμός διαρκεί μία ολόκληρη ζωή και εμφανίζεται συνήθως από τη γέννηση του παιδιού.  

Φαίνεται να έχει υπερδιπλασιαστεί τη τελευταία δεκαετία (1 στα 68 παιδιά). Βέβαια αυτή η 

αύξηση δεν είναι γνωστό αν οφείλεται απλά στην αύξηση του αυτισμού ή στην ικανότητα 

των ατόμων που κάνουν τη διάγνωση (Δασκαλάκη,2016). Τα άτομα με το συγκεκριμένο 

σύνδρομο χαρακτηρίζονται από μειωμένη κοινωνικότητα και επικοινωνία, με συμπεριφορικά 

προβλήματα (στερεότυπες συμπεριφορές) και περιορισμένα ενδιαφέροντα. Επιπλέον, πολλοί 

υποστήριξαν πως ο αυτισμός έχει άμεση συσχέτιση και με την καθυστέρηση του λόγου. 

Συνδέεται επίσης, με την ευαισθησία των ατόμων αυτών στην αφή, σε διάφορες μυρωδιές, σε 

δυνατούς θορύβους, σε ακραίες θερμοκρασίες, καθώς και σε διάφορα χρώματα. «Οι Larsson 

et al. (2004) υποστήριξαν πως πιθανά αίτια για το σύνδρομο αυτό θεωρούνται πως είναι η 

ηλικία κύησης, η πατρική και μητρική ηλικία, το κάπνισμα καθώς και η γενική υγεία των 

γονέων.» 

Επίσης, σύμφωνα με μελέτες, η εμφάνιση είναι περισσότερη στα αγόρια από ότι στα κορίτσια 

και με διάγνωση πιθανόν από τους πρώτους 18 έως 24 μήνες της ηλικίας (Larsson et al., 

2004; Chawarska et al., 2009; Kim et al., 2011; Jarjour, 2014; Iowa Department of Education 

Early Childhood Services Bureau, 2010). 

Επιπλέον, κάποια σημεία που προδιαθέτουν αυτισμό είναι όταν μέχρι τους 12μήνες της ζωής 

το βρέφος δε δείχνει με το δάχτυλο, όταν δεν έχει βλεμματική επαφή ή ακόμα και αν δεν έχει 

κοινωνικό χαμόγελο. Επιπλέον εάν, στους 16μήνες ζωής δεν αναφέρει μία-δύο λέξεις, ή 
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ακόμα αν στους 24μήνες ζωής δεν λέει φράσεις σχηματιζόμενες από δύο λέξεις πχ ‘Μαμά 

έλα ή Πάμε έξω’. Σε αντίθεση με τα παραπάνω λεγόμενα  ως προς την διάγνωση του 

αυτισμού, άλλοι  υποστηρίζουν πως η διάγνωση πρέπει να γίνεται στα 2 έτη ζωής του παιδιού 

αν και συνήθως γίνεται μετά τα 3 (Δασκαλάκη, 2016). 

Οι πρόοδοι στην περιγεννητική φροντίδα έχουν αυξήσει τον αριθμό των πρόωρων βρεφών 

που επιβιώνουν. Υπάρχουν όμως ανησυχίες για την ικανότητα των παιδιών αυτών να 

ανταπεξέλθουν στις απαιτήσεις της ενήλικης ζωής. Έχει υποστηριχθεί πως όσο μειώνεται η 

ηλικία κύησης, τόσο αυξανόμενες είναι και οι δυσλειτουργίες (Moster et al., 2008). 

«Οι Mahoney et al. (2013) υποστήριξαν πως όσο το βάρος γέννησης μειώνεται τόσο 

αυξάνεται και ο κίνδυνος για γνωστικές δυσλειτουργίες καθώς και για άτυπη ανάπτυξη του 

εγκεφάλου».  «Οι Johnson & Marlow. (2011) πρόσθεσαν πως επίσης ο πρόωρος τοκετός έχει 

αυξανόμενο κίνδυνο για ψυχικές διαταραχές από ότι o γενικός πληθυσμός.» 

Επίσης, έχει υποστηριχθεί πως τα εξαιρετικά πρόωρα (βάρους χαμηλότερου των 

1500γραμμαρίων), έχουν υψηλότερη συχνότητα για εμφάνιση αυτισμού (Padilla et al., 2015; 

Dudova et al., 2014). 

  «Οι Johnson et al. (2010) πρόσθεσαν πως τα πολύ πρόωρα βρέφη έχουν αυξανόμενο 

κίνδυνο για αυτισμό σε ηλικία 11 χρόνων.» 

4.2.2 ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗ ΠΑΡΑΛΥΣΗ 

 

Η εγκεφαλική Παράλυση είναι η κύρια αιτία παιδικής αναπηρίας. Πρόκειται για μία ομάδα 

διαταραχών ως προς την ανάπτυξη της στάσης και κίνησης, την μειωμένη δραστηριότητα και 

αποδίδεται σε μη προϊούσες βλάβες στον αναπτυσσόμενο εμβρυικό ή νεογνικό εγκέφαλο. Η 

βλάβη θεωρείται σταθερή αλλά η κλινική εικόνα της πάθησης μεταβάλλεται διαρκώς καθώς ο 

εγκέφαλος ωριμάζει και το μυοσκελετικό σύστημα δέχεται αλλαγές όπως μυϊκές βραχύνσεις 

και αστάθειες. Έτσι όσο αυξάνεται η ηλικία του παιδιού με εγκεφαλική παράλυση τόσο οι 

αλλαγές γίνονται εντονότερες επηρεάζοντας έτσι και τη βάδιση και γενικώς την 

δραστηριότητα (Braun et al., 2016; Platt, 2016; Σκουτέλης & Δημητριάδης, 2016). Η 

εγκεφαλική παράλυση μπορεί να εμφανιστεί με σπαστικότητα, δυσκαμψία, αθέτωση, 

υποτονικότητα (η τελευταία χαρακτηρίζεται και ως ατονική διότι σπάνια παραμένει 

υποτονική). Οι κύριοι τύποι βέβαια της εγκεφαλικής παράλυσης είναι ο σπαστικός, ο 
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αθετωσικός και ο αταξικός. Επίσης, τοπογραφικά ταξινομούνται και ως τετραπληγία 

(προσβεβλημένα τέσσερα άκρα), ως διπληγία (προσβεβλημένα τέσσερα άκρα με τα κάτω να 

είναι πιο επηρεασμένα), ως παραπληγία (προσβεβλημένα αμφότερα κάτω άκρα), ως 

τριπληγία (προσβεβλημένα τρία άκρα), ημιπληγία (προσβεβλημένο αριστερού ή δεξιού 

ημίσεως του σώματος) καθώς και ως μονοπληγία (προσβεβλημένο ένα άκρο). Συνήθως οι 

τριπληγίες ή οι μονοπληγίες μπορεί στην ουσία να είναι τετραπληγίες, δεδομένου ότι σε μία 

καθαρή τετραπληγία κάποια άκρα είναι πιο προσβεβλημένα από κάποια άλλα. Έτσι μία 

καθαρή μονοπληγία είναι σχεδόν ανύπαρκτη (Κουσουλάκος, 2001). Στην εγκεφαλική 

παράλυση πιθανολογούνται αίτια πριν τον τοκετό (μολύνσεις, λοιμώξεις), αίτια κατά τον 

τοκετό (πρόωρο νεογνό) καθώς και αίτια μετά τον τοκετό. Η επίδραση της εγκεφαλικής 

παράλυσης ποικίλλει στην ψυχοσωματική λειτουργία του παιδιού, από το τετραπληγικό παιδί 

όπου έχει πολύ περιορισμένη ανεξάρτητη μετακίνηση, ακόμα και με τη χρήση 

υποστηρικτικής τεχνολογίας, σε συνδυασμό με χαμηλή επικοινωνία και συνοδά προβλήματα 

όπως επιληψία, βαριά νοητική υστέρηση, μέχρι και το ημιπληγικό παιδί με κλινική εικόνα 

ήπιας ιπποποδίας σε στιγμές κόπωσης ή αδιαθεσίας αλλά χωρίς άλλες διαταραχές. 

Επίσης, αναφέρεται πως μπορεί να υπάρχει εγκεφαλική παράλυση ακόμα και αν η MRI 

δείχνει φυσιολογική. Συνηθίζεται να χαρακτηρίζεται ένα παιδί ως ένα παιδί με εγκεφαλική 

παράλυση αφού ξεπεράσει τους 24 πρώτους μήνες της ζωής του. Σύμφωνα με την ίδια 

αναφορά εάν το παιδί μπορεί μέχρι την ηλικία των 9 μηνών να κρατήσει το κεφάλι του, ή αν 

μέχρι τα 2 χρόνια ζωής του να καθίσει, τότε σε ηλικία 8 ετών, το 58% των παιδιών αυτών θα 

είναι ανεξάρτητα στη βάδιση, το 11% θα βαδίζουν αλλά με τη χρήση βοηθήματος, και ένα 

31% δε θα περπατάει. 

Τέλος, στη σπαστική διπληγία που είναι η πιο συχνή μορφή το 1/3 θα έχει και νοητική 

υστέρηση αλλά θα περπατούν και θα έχουν έλεγχο της κύστης τους, σε σπαστική ημιπληγία 

τα 2/3 θα έχουν νοητική υστέρηση και μαθησιακές δυσκολίες, σε δυστονική θα έχουν και 

δυσκολία του λόγου, κατανόησης αλλά το 50% θα έχει αυτόνομη κίνηση, ενώ αντίθετα σε 

τετραπληγία είναι πολύ δύσκολη και σπάνια η πραγματοποίηση βάδισης (Δασκαλάκη, 2016). 

Ο πρόωρος τοκετός, σχετίζεται με την εγκεφαλική παράλυση και μάλιστα είναι ένας ισχυρός 

παράγοντας (Moster et al., 2008; Tronnes et al., 2014; Zelnik et al., 2015; Vincer et al., 2014; 

Lisnell et al., 2016; Braun et al., 2016). Βέβαια αυτό έχει σχέση και με το βάρος γέννησης 

καθώς και την ηλικία κύησης. Δηλαδή υποστηρίζεται πως όσο μικρότερη είναι η ηλικία 

κύησης ή το βάρος του νεογνού τόσο περισσότεροι θα είναι οι κίνδυνοι για εμφάνιση 
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εγκεφαλικής παράλυσης. (23-27 εβδομάδες, απόλυτος κίνδυνος για εγκεφαλική παράλυση. 

28-30 εβδομάδες, μικρότερος κίνδυνος για εγκεφαλική παράλυση κλπ.) 

Επίσης, έχει αναφερθεί πως κάποιοι παράγοντες κινδύνου που συνδέονται με την εγκεφαλική 

παράλυση στα πρόωρα βρέφη είναι το ανδρικό φύλο, η σήψη, η μη φυσιολογική ενδομήτρια 

ανάπτυξη, οι χειρουργικές επεμβάσεις καθώς και η χρήση στεροειδών μετά τη γέννηση 

(Jarjour, 2014). 

4.2.3 ΜΑΘΗΣΙΑΚΕΣ ΔΥΣΚΟΛΙΕΣ ΚΑΙ ΧΑΜΗΛΟ ΓΝΩΣΤΙΚΟ ΕΠΙΠΕΔΟ 

 

Ο όρος μαθησιακές δυσκολίες περιλαμβάνει ένα φάσμα διαταραχών οι οποίες εκδηλώνονται 

με σημαντικές δυσκολίες στην πρόσκτηση και χρήση ικανοτήτων ακρόασης, ομιλίας, 

ανάγνωσης, γραφής, συλλογισμού  και μαθηματικών ικανοτήτων. Οι διαταραχές αυτές είναι 

εγγενείς στο άτομο, οφείλονται σε δυσλειτουργίες του Κεντρικού Νευρικού Συστήματος και 

μπορεί να διαρκέσουν για ολόκληρη τη ζωή του ατόμου (Hammill, 1990). 

Φαίνεται πως και οι μαθησιακές δυσκολίες είναι αντίκτυπο της προωρότητας. Μελέτες έχουν 

δείξει την άμεση συσχέτιση των μαθησιακών δυσκολιών και του  χαμηλού γνωστικού 

επιπέδου κατά τη διάρκεια ζωής και ανάπτυξης ενός παιδιού που γεννήθηκε πρόωρα. Βέβαια 

οι περισσότερες μελέτες λαμβάνουν χώρα σε παιδιά τα οποία γεννήθηκαν πολύ πρόωρα ή 

εξαιρετικά πρόωρα (Moster et al., 2008; Litt et al., 2005; Cooke, 2004; Johnson & Marlow, 

2016; Johnson et al., 2010; Papite ,2009; Johnson & Marlow, 2011; Jarjour, 2014; Ziaulislam 

et al.,2016). 

Βέβαια, τα οριακά πρόωρα παρουσιάζονται ως παιδιά τα οποία έχουν χαμηλή σχολική 

ετοιμότητα σε όλες τις υποκλίμακες (Δασκαλάκη, 2016). 

4.2.4 ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΑ ΚΑΙ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ 

 

Είναι ευρέως γνωστό πως ένας πρόωρος τοκετός πόσο μάλιστα όταν αναφερόμαστε σε πολύ 

πρόωρα ή εξαιρετικά πρόωρα βρέφη επιφέρει διάφορες νεύρο-αναπτυξιακές διαταραχές. 

Σύμφωνα με τιςεκτεταμένες μελέτες -εδώ και χρόνια- των ερευνητών έχει φανεί και η σχέση  

μεταξύ του πρόωρου τοκετού με τις διάφορες ψυχοσωματικές διαταραχές που καταλήγουν 

έως  και στην κατάθλιψη. 
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(Islam et al., 2016; Kufert et al., 2016; Johnson et al., 2010; Johnson & Marlow, 2013, 2016; 

Moster et al., 2008). 

Επιπλέον, τα περισσότερα πρόωρα εμφανίζονται και με μειωμένη συναισθηματικότητα. 

4.2.5 ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ 

 

Τα προβλήματα συμπεριφοράς χαρακτηρίζονται από την δυσκολία κάποιου να προσαρμοστεί 

σε ένα περιβάλλον. Αναλυτικότερα είναι η ακατάλληλη ή η αναποτελεσματική ή ακόμη και η 

αποτυχημένη προσπάθεια ένταξης λ.χ. ενός παιδιού σε ένα περιβάλλον π.χ. στο σχολείο 

(Γαλανάκη, 2004). 

Μελέτες έδειξαν πως ως μία  μακροπρόθεσμη διαταραχή σε ένα εξαιρετικά πρόωρο νεογνό 

θα είναι και η δυσκολία του να προσαρμοστεί σε ένα περιβάλλον (Hilletal., 2001; Moster et 

al., 2008; Johnson & Marlow, 2016, 2013; Johnson et al., 2010; Papile, 2009; Jarjour, 2014; 

Islam et al., 2016; Δασκαλάκη, 2016). 

4.2.6 ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΗΣ ΟΡΑΣΗΣ ΚΑΙ ΑΚΟΗΣ 

 

Μία από τις πέντε αισθήσεις του ανθρώπου είναι και η όραση με όργανο αντίληψης τα μάτια. 

Φαίνεται λοιπόν πως σε εξαιρετικά πρόωρα νεογνά μπορεί να παρουσιαστεί και διαταραχή 

της αίσθησης αυτής που σε ακραίες περιπτώσεις μπορεί να φτάσει έως και την τύφλωση 

(Johnson & Marlow, 2016; Moster et al., 2008; Jarjour, 2014; Islam et al., 2016; Δασκαλάκη, 

2016). 

Επιπλέον οι παραπάνω τέσσερις τελευταίες μελέτες αναφέρθηκαν και στις διαταραχές την 

ακοής που μπορεί να θεωρηθεί ως επιπλοκή στην ανάπτυξη ενός πρόωρου . 

 

4.2.7 ΝΟΗΤΙΚΗ ΥΣΤΕΡΗΣΗ 

 

Αναφέροντας τον επιστημονικό όρο νοητική υστέρηση νοείται η μειωμένη νόηση ενός π.χ. 

παιδιού σε σύγκριση με τα άλλα παιδιά της ίδιας χρονολογίας γέννησης. 
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Έρευνες συνδέουν την νοητική υστέρηση με τα πολύ πρόωρα νεογνά (Moster et al., 2008; 

Jarjour, 2014). 

Είναι αξιοσημείωτο να συμπληρωθεί πως σύμφωνα με μία εισήγηση σε συνέδριο με θέμα τις 

νεύρο-αναπτυξιακές διαταραχές των πρόωρων, έρευνες έδειξαν πως το 15% των πολύ 

χαμηλού βάρους πρόωρων νεογνών και το 25% των εξαιρετικά χαμηλού βάρους πρόωρων 

νεογνών είχαν IQ χαμηλότερο από ότι οι συνομήλικοι τους. Επίσης, σε μία άλλη έρευνα της 

ίδιας ομιλίας φάνηκε πως ακόμα και τα πρόωρα κάτω των 30 και κάτω των 34 εβδομάδων, 

που θεωρητικά ειδικά τα δεύτερα θεωρούνται σχεδόν φυσιολογικά, είχαν αντίστοιχα 35% και 

24% χαμηλότερο IQ από τα τελειόμηνα. Τέλος, τα πρόωρα κάτω των 32εβδομάδων ή κάτω 

των 1500γραμμαρίων είχαν πολύ χαμηλότερο IQ από ότι τα τελειόμηνα  ακόμα και μετά την 

εξαίρεση της νοητικής υστέρησης που μπορούσε να μπερδέψει τον μέσο όρο (Δασκαλάκη, 

2016). 

4.2.8 ΑΓΧΟΣ 

 

Φαίνεται πως και οι αγχώδεις καταστάσεις έχουν άμεση σχέση με τα πρόωρα. Υποστηρίζεται 

πως τα πρόωρα είναι πιο επιρρεπή στο άγχος με συνέπεια πολλές φορές να μην 

αντεπεξέρχονται σε διάφορες απαιτήσεις της ενήλικης ζωής τους (Moster et al., 2008; 

Johnson et al., 2010; Johnson & Marlow, 2011). 

«Η Δασκαλάκη, (2016) συμπλήρωσε επίσης πως ένα ποσοστό 8-14% των πρόωρων έχουν 

έως και τρείς φορές περισσότερες πιθανότητες να έχουν πιο αυξημένο άγχος από ότι τα 

τελειόμηνα.» 

4.2.9 ΓΛΩΣΣΙΚΗ ΚΑΘΥΣΤΕΡΗΣΗ 

 

Τα πρόωρα έχουν και πιθανότητες κατά τη διάρκεια της ανάπτυξής τους να παρουσιάσουν 

καθυστέρηση στην ανάπτυξη του λόγου. Αυτό φυσικά έχει αντίκτυπο και σε άλλους τομείς 

σαφέστατα, όπως προβλήματα στην επικοινωνία τους, στην συμπεριφορά τους και στην 

κοινωνικοποίησή τους (Islam et al., 2016; Papile, 2009). 
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4.2.10 ΛΟΙΠΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

 

Σύμφωνα με διάφορες έρευνες της EPICurestudy, όπου παρουσιάστηκαν σε συνέδριο 

νεογνολογίας (Δασκαλάκη, 2016), τα πρόωρα στην ενήλικη ζωή τους, συγκριτικά με τα 

τελειόμηνα φυσιολογικά νεογνά, φαίνεται να έχουν χαμηλότερο εισόδημα, χαμηλότερο 

ποσοστό σε βιολογικά παιδιά, συχνότερη χρήση των υπηρεσιών υγείας, καθώς και αίσθημα 

ενοχής και εσωστρέφεια. Από την άλλη πλευρά όμως χαρακτηρίζονται από θετική αντίληψη 

για την ποιότητα ζωής τους, καθώς και έχουν μικρότερες πιθανότητες επικίνδυνων 

συμπεριφορών.  

 

Συνοψίζοντας λοιπόν τα όσα προαναφέρθηκαν, η προωρότητα είναι ένα πολύ σημαντικό 

κομμάτι για την επιστήμη της ιατρικής, νεογνολογίας, μαιευτικής καθώς και για τις μετέπειτα 

παρεμβατικές ομάδες που πρέπει να παρέμβουν για την καλύτερη και φυσιολογική πορεία 

των παιδιών που γεννήθηκαν πρόωρα, λαμβάνοντας υπόψη όλες τις επιπτώσεις και 

διαταραχές που μπορεί να έχουν αυτά τα παιδιά κατά την διάρκεια της ανάπτυξης τους. 

Εδώ και πολλά χρόνια έχει γίνει εκτενής μελέτη για τις επιπτώσεις της προωρότητας. 

Φαίνεται πως ένα πρόωρος τοκετός, ανάλογα με την ηλικία κύησης και το βάρος γέννησης,  

μπορεί να επιφέρει από ήπιες διαταραχές όπως διαταραχές στη ψυχολογία, κοινωνικοποίηση,  

επικοινωνία, σχολική επίδοση του παιδιού έως και πιο σοβαρές όπως αυτισμό, εγκεφαλική 

παράλυση, κώφωση, τύφλωση, νοητική υστέρηση. Αυτό που είναι σημαντικό να μας μείνει 

είναι ότι η προωρότητα επιφέρει πολλές και διάφορες νευροαναπτυξιακές διαταραχές που 

χρήζουν προσοχής και πρέπει όλες οι παρεμβατικές ομάδες (φυσικοθεραπευτές, 

λογοθεραπευτές, εργοθεραπευτές, νεογνολόγοι, μαιευτήρες, παιδαγωγοί, ψυχολόγοι) να τις 

γνωρίζουμε και διαρκώς να μελετούμε και να βρίσκουμε τρόπους για την καλύτερη 

αντιμετώπιση και την καλύτερη ποιότητα ζωής των παιδιών αυτών. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5. ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ ΤΩΝ ΠΡΟΩΡΩΝ ΚΑΙ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

ΝΕΟΓΝΩΝ ΣΤΗ ΜΕΝΝ 

 

Γνωρίζοντας  τις επιπτώσεις που επιφέρει η προωρότητα, κατανοούμε και την ανάγκη για 

άμεση και εντατική περίθαλψη των πρόωρων νεογνών. Η περίθαλψη πρέπει να γίνεται σε 

ειδικό τμήμα στο νοσοκομείο ή Μαιευτήριο, και να αποτελεί ανεξάρτητη μονάδα με έμπειρο 

και καταρτισμένο προσωπικό διάφορων ειδικοτήτων, καθώς όλες αυτές θα προωθήσουν την 

καλύτερη υγεία των πρόωρων. Όλα αυτά έφεραν την ανάγκη για δημιουργία ειδικής μονάδας, 

τη λεγόμενη ‘Μονάδα Εντατικής Νοσηλείας Νεογνών’ (ΜΕΝΝ) . 

Αμέσως μετά τη γέννηση του νεογνού, γυναικολόγοι, μαιευτήρες, νοσηλευτές, καταγράφουν 

τα βασικά στοιχεία του νεογνού όπως την ηλικία κύησης, το βάρος γέννησης του νεογνού, 

την περίμετρο της κεφαλής του, πιθανή παθολογία, πρώτες αντιδράσεις (κλάμα, κινήσεις), 

καθώς και τη γενική του εικόνα με βάση το λεγόμενο Apgarscore (θα αναλυθεί παρακάτω). 

Τα νεογνά με πολύ χαμηλό βάρος, τα πρόωρα καθώς και νεογνά με διάφορα σύνδρομα 

κατευθύνονται αμέσως στη ΜΕΝΝ. 

Η μονάδα εντατικής νοσηλείας νεογνών (ΜΕΝΝ), αποτελεί ξεχωριστό τμήμα, με ειδικό 

εξοπλισμό. Ο εξοπλισμός μίας ΜΕΝΝ περιλαμβάνει αναπνευστήρες, ηλεκτρικές συσκευές 

παρακολούθησης ζωτικών σημείων, οξύμετρα, συσκευές για την μέτρηση αερίων του 

αίματος, οξυγόνου, pH κ.ά. Ένα ειδικό κομμάτι στην ΜΕΝΝ, είναι και οι θερμοκοιτίδες (Εικ 

5.1) 

Η χρησιμοποίηση των θερμοκοιτίδων αποτέλεσε εξαιρετικά μεγάλη πρόοδο στην περίθαλψη 

των πρόωρων νεογνών. Οι θερμοκοιτίδες είναι απαραίτητες για την περίθαλψη τόσο των 

πρόωρων νεογνών, όσο και των νεογνών που παρουσιάζουν σημαντικά προβλήματα όπως 

αναπνευστική δυσχέρεια, άπνοια κ.ά. 
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«Εικόνα 5.1. Θερμοκοιτίδα μέσα στη Μονάδα  εντατικής νοσηλείας νεογνών» 

https://www.flickr.com/photos/presidenciamx/20665704886/ 

Εντός της θερμοκοιτίδας, η θερμοκρασία πρέπει να προσαρμόζεται ώστε η μέση 

θερμοκρασία του πρόωρου να κυμαίνεται στους 36,5 βαθμούς κελσίου. Όσο μικρότερο είναι 

το πρόωρο, τόσο η θερμοκρασία της θερμοκοιτίδας πρέπει να είναι μεγαλύτερη. Βέβαια οι 

τιμές της θερμοκρασίας είναι αλληλοεξαρτώμενες και με την υγρασία που υπάρχει σε αυτή. 

Η ρύθμισης της υγρασίας του περιβάλλοντος είναι ακόμα ένα πλεονέκτημα της 

θερμοκοιτίδας. Η υγρασία του περιβάλλοντος μέσα στη θερμοκοιτίδα πρέπει να κυμαίνεται 

μεταξύ 60%-70%. Υψηλότερο ποσοστό υγρασίας χρειάζονται τα πρόωρα με αναπνευστική 

δυσχέρεια. 

Ελέγχεται επίσης εντατικά η αρτηριακή πίεση, ο αιματοκρίτης, το οξυγόνο καθώς και η 

καρδιακή λειτουργία (Στεργιόπουλος, 2002). 

Όταν ομαλοποιηθούν τα ζωτικά σημεία του πρόωρου καθώς και η γενική του κατάσταση τότε 

παρεμβαίνουν και οι άλλες θεραπευτικές ομάδες που θα προωθήσουν την καλύτερη 

κατάσταση του νεογνού. Μελέτες έχουν υποστηρίξει πως η πρώιμη παρέμβαση διάφορων 

ειδικοτήτων μπορεί να βελτιώσουν σημαντικά την ψυχική και κινητική ανάπτυξη καθώς και 

να μειώσουν την εμφάνιση νευρολογικής διαταραχής σε πρόωρα νεογνά (Chen et al., 2014). 

Σημαντική παρέμβαση στο συγκεκριμένο κομμάτι αποτελεί και η φυσικοθεραπεία. 

 

Στη σημερινή εποχή, λόγω του τρόπου ζωής, του ιστορικού της μητέρας, καθώς και των  

επιπλοκών της κύησης, έχει αυξηθεί ο αριθμός γεννήσεων των πρόωρων νεογνών. Τα 

πρόωρα, αποτελούν μία ομάδα υψηλού κινδύνου, καθώς εμφανίζουν διάφορες διαταραχές 

https://www.flickr.com/photos/presidenciamx/20665704886/
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βραχυπρόθεσμα και μακροπρόθεσμα. Η σοβαρότητα των διαταραχών αυτών βέβαια, 

εξαρτάται από την ηλικία κύησης, καθώς και από  το βάρος γέννησης. Μπορεί ο αριθμός των 

πρόωρων να έχει αυξηθεί, έχει μειωθεί όμως κατά πολύ η θνησιμότητα των βρεφών αυτών, 

χάρη στη δημιουργία των μονάδων εντατικής νοσηλείας νεογνών (ΜΕΝΝ). Στις μονάδες 

αυτές, διάφορες ειδικότητες μεσολαβούν, με πρωταρχικό στόχο την επιβίωση των πρόωρων, 

καθώς όμως και την καλύτερη ανάπτυξή τους. Έτσι λοιπόν, η συνολική αξιολόγηση και 

θεραπεία όλων των ειδικοτήτων, έχει ως στόχο να δημιουργήσει μία άκρως φυσιολογική 

ανάπτυξη των παιδιών αυτών, και είναι πολύ σημαντική. 

Μία από τις σημαντικότερες παρεμβάσεις μέσα στη ΜΕΝΝ, εφόσον ομαλοποιηθούν τα 

ζωτικά σημεία του νεογνού, και διαφύγει ο κίνδυνος, είναι και αυτή της φυσικοθεραπείας. Ο 

φυσικοθεραπευτής θα αξιολογήσει το νεογνό και συνδυαστικά με τις άλλες ειδικότητες, θα 

στοχεύσει στην άμεση παρέμβαση θεραπείας για την καλύτερη υγεία και ανάπτυξη του 

πρόωρου νεογνού. 

Ο εκάστοτε παιδιατρικός φυσικοθεραπευτής, λαμβάνοντας υπόψη και την αξιολόγηση των 

νεογνολόγων και μαιευτήρων για την γενικότερη κατάσταση του νεογνού (Apgar score), θα 

προβεί σε αξιολόγηση των αυθόρμητων κινήσεων, της στάσης, του μυϊκού τόνου και των 

αντανακλαστικών του νεογνού. 

5.1 APGAR SCORE 

 

Το Apgarscore αναφέρθηκε για πρώτη φορά το 1953 από τον αναισθησιολόγο Dr. Apgar 

Virginia. Πρόκειται για αξιολόγηση της σωματικής κατάστασης του νεογνού από το πρώτο 

κιόλας λεπτό της ζωής του. Είναι δηλαδή μία γρήγορη αξιολόγηση και σύνοψη των βασικών 

παραγόντων κατά τη μετάβαση του νεογνού στην εξωμήτριο ζωή. Αυτή η βαθμολογία μπορεί 

να είναι δείκτης για διάφορες μετέπειτα διαταραχές.  

Με τη βαθμολόγηση αυτή, εκτιμάται ο καρδιακός ρυθμός, η αναπνευστική ικανότητα, η 

ευερεθιστότητα, ο μυϊκός τόνος καθώς και το χρώμα του δέρματος του νεογνού. Εφαρμόζεται 

το πρώτο λεπτό της ζωής του νεογνού και η επανεκτίμηση γίνεται μετά από πέντε λεπτά. 

Ο κάθε παράγοντας βαθμολογείται από 0 (απουσία), 1 (παρουσία παράγοντα αλλά 

ανεπαρκής), καθώς και 2 (φυσιολογική παρουσία). Το μέγιστο συνολικό σκορ είναι το 10. 

Ερμηνεία της βαθμολόγησης: 7 έως 10, καλή μέχρι τέλεια· 4 έως 6, μέτρια· μικρότερη από 4, 
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κακή κατάσταση. Χαμηλή βαθμολογία στην εκτίμηση στο 1ο λεπτό ζωής του νεογνού είναι 

σημείο περιγεννητικής ασφυξίας και ένδειξη άμεσης ανάγκης υποβοηθούμενου αερισμού. Τα 

βρέφη με σκορ κάτω από 7 στη μέτρηση που γίνεται 5 λεπτά μετά από τη γέννηση θα πρέπει 

να επαναξιολογούνται μετά από άλλα 5 λεπτά· σκορ μικρότερο από 6 σε οποιαδήποτε 

χρονική στιγμή μπορεί να αποτελεί ένδειξη ανάγκης για προσπάθεια αναζωογόνησης. 

Συγκεκριμένα, το σκορ με βαθμολογία στα ώριμα νεογνά 0-2 έχει πιθανότητα θνησιμότητας 

14%, το σκορ 3-7, πιθανότητα θνησιμότητας 1,1%, και το σκορ 8-10, 0,13% (Torday & 

Nielsen, 2017). 

5.2 ΚΙΝΗΣΕΙΣ ΝΕΟΓΝΟΥ 

 

Η ανάπτυξη και η ωρίμανση του ανθρώπινου εγκεφάλου είναι μια διαδικασία που διαρκεί 

από τη σύλληψη μέχρι και πέρα από το τέλος της κύησης. Παρ' όλα αυτά μία σημαντική 

εξέλιξη του εγκεφάλου εμφανίζεται λίγο πριν από τη λήξη της κύησης. Κατά την διάρκεια 

αυτής της περιόδου η πλαστικότητα του εγκεφάλου επιτρέπει πολλές νεύρο-βιολογικές 

αλλαγές. Γι’ αυτό το λόγο κλινικά συμπτώματα που μπορεί να εμφανιστούν δεν είναι 

απαραίτητο ότι θα αντανακλούν μία μελλοντική αναπτυξιακή καθυστέρηση ή δυσλειτουργία. 

Η πολυπλοκότητα των αναπτυξιακών αλλαγών που λαμβάνουν χώρα στους νέους και 

ανώριμους εγκεφάλους έχουν σημαντικές επιπτώσεις για την πρόβλεψη της τυπικής 

ανάπτυξης ή των αναπτυξιακών διαταραχών σε νεαρή ηλικία (Hadders-Algra, 2004). 

OPrechtl το 1989 μελέτησε τα πρότυπα των κινήσεων των εμβρύων, των πρόωρων και των 

τελειόμηνων νεογνών και βρήκε ότι το πλούσιο ρεπερτόριο των κινήσεων που 

αναπτύσσονται μέσα στη μήτρα συνεχίζεται και μετά τη γέννηση (Prechtl, 1989). Επίσης 

βρέθηκε ότι η ακεραιότητα των κινήσεων αυτών, οι οποίες ονομάζονται generalmovements 

(GMs), εξαρτάται από ένα φυσιολογικό και άθικτο αναπτυσσόμενο νευρικό σύστημα, 

επομένως αντανακλάται με ακρίβεια η κατάσταση του νευρικού συστήματος. Επιπλέον οι 

αλλαγές στην ποιότητα των κινήσεων αντικατοπτρίζουν αξιόπιστα την κατάσταση του 

εγκεφάλου (Hadders-Algra, 2004). Συνεπώς η αξιολόγηση των GMs μπορεί να αποτελέσει 

ένα αξιόπιστο εργαλείο για την αξιολόγηση ενός αμφισβητούμενου νεαρού νευρικού 

συστήματος (Einspeiler et al., 2004). 

Τα παιδιά που γεννιούνται πρόωρα έχουν υψηλότερα ποσοστά ανεπιθύμητων κινητικών, 
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γνωστικών, συμπεριφορικών και ψυχιατρικών διαταραχών απ' ότι τα τελειόμηνα, ακόμη και 

εν απουσία τραυματισμού του εγκεφάλου (Johnson, 2007; Doyle&Anderson, 2010; 

Bos&Roze, 2011). Εμφανίζονται γνωστικά ελλείμματα στο 25-50 % των παιδιών που 

γεννήθηκαν πρόωρα ειδικά εάν το βάρος γέννησης τους είναι κάτω από 1500 gr (Bhutta et al., 

2002; Johnson, 2007). Αν και η ηλικία της γνωστικής αξιολόγησης δεν έχει πολλή σημασία, 

το έλλειμμα γίνεται συνήθως πιο εμφανές όταν τα παιδιά αρχίζουν το σχολείο και έχουν να 

αντιμετωπίσουν υψηλότερες γνωστικές απαιτήσεις. 

Η ταυτοποίηση των βρεφών με κακή γνωστική λειτουργία είναι δύσκολη. Συσχετίσεις μεταξύ 

μεταβολών στην δομή του εγκεφάλου και γνωστικών ελλειμμάτων είναι σπάνιες. «Οι deVries 

et al. (2015) πρότειναν ότι ο λεπτός τραυματισμός της λευκής ουσίας του εγκεφάλου και οι 

αλλοιώσεις της παρεγκεφαλίδας μπορεί να σχετίζονται με γνωστικά προβλήματα». Μία από 

τις πιο αξιόπιστες και μη παρεμβατικές τεχνικές, η οποία έχει χρησιμοποιηθεί για παραπάνω 

από 25 χρόνια είναι η αξιολόγηση των GeneralMovements (GMs) του Prechtl (Prechtl, 1997; 

Prechtl et al., 1997; Einspieler & Prechtl, 2005). 

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΑ ΚΙΝΗΤΙΚΑ ΠΡΟΤΥΠΑ  

Οι αυθόρμητες GMs εμφανίζονται τον 2ο με 3ο μήνα της εγκυμοσύνης και συνεχίζουν να 

εκφράζονται μέχρι και μετά τη γέννηση είτε των πρόωρων είτε των τελειόμηνων νεογνών, 

μέχρι να εμφανιστούν οι στοχευόμενες κινήσεις. Αυτές οι κινήσεις είναι διακριτά μοτίβα με 

σταθερή μορφή. 

Κατά την διάρκεια της εγκυμοσύνης οι GMs είναι υπεύθυνες για τις συχνές αλλαγές θέσης 

του εμβρύου στη μήτρα. Αυτό είναι ένα σημαντικό χαρακτηριστικό για τη φυσιολογική 

κινητικότητα του εμβρύου στη μήτρα και είναι λειτουργικά σημαντικό κατά ην διάρκεια της 

προγεννητικής ζωής. Η συχνότητα εμφάνισης των GMs μειώνεται κατά το τελευταίο τρίμηνο 

της εγκυμοσύνης, ωστόσο η μορφή της κίνησης παραμένει σταθερή. Στα πρόωρα νεογνά 

υπάρχει μία συνέχεια των προγεννητικών πρότυπων κίνησης ιδίως των GMs, οι οποίες 

εκφράζονται με παρόμοιο τρόπο. Εντοπίζονται πολύ μικρές αλλαγές μεταξύ των GMs των 

εμβρύων και των πρόωρων νεογνών. Συμπερασματικά, το ρεπερτόριο των κινήσεων του 

νεογέννητου μωρού είναι η συνέχιση των κινήσεων του εμβρύου (Prechtl, 1990; Hadders-

Algra, 2004; Prehtl et al., 1997). Έχουν εντοπιστεί διαφορετικές μορφές των ποιοτικών 

προτύπων κίνησης στο βρέφος ως συνέχεια της φυσιολογικής ανάπτυξής του, και 

ταξινομήθηκαν σε τρεις περιόδους. Οι GMs των πρόωρων, οι κινήσεις σύσπασης και οι 

νευρικές κινήσεις (Πίνακας 5.2.1 ). 
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Οικινήσεις σύσπασηςή αλλιώς σφαδαστικές κινήσεις εμφανίζονται μετά τη γέννα και μέχρι 

τις 6 με 8 πρώτες εβδομάδες της ζωής (Hopkins & Prechtl, 1984). Αυτές οι κινήσεις 

χαρακτηρίζονται από αργή έως μέτρια ταχύτητα και πλάτος και έχουν ελλειπτική μορφή γι 

αυτό δημιουργούν και την εντύπωση σφαδασμού. Αφορούν ολόκληρο το σώμα σε μία 

μεταβαλλόμενη ακολουθία του βραχίονα, του κάτω άκρου, του αυχένα και του κορμού. 

Περιστροφές κατά μήκος των αξόνων των κάτω άκρων και μικρές αλλαγές στην κατεύθυνση 

κάνουν τις κινήσεις ομαλές και κομψές (Einspieler & Prehtl, 2005). 

Περίπου στις 6 με 8 εβδομάδες μετά τη γέννηση ο σφαδαστικός χαρακτήρας των κινήσεων 

χάνεται και εμφανίζεται ο νευρικός χαρακτήρας (Hopkins & Prechtl, 1984; Cioni & Prechtl, 

1990). Σε αυτή την περίοδο της νεύρο-αναπτυξιακής ωρίμανσης οι νευρικές κινήσεις 

εμφανίζονται και εκφράζονται συνεχώς όταν το νεογνό είναι ξύπνιο και σε εγρήγορση, μέχρι 

τις 15 με 20 εβδομάδες μετά τη γέννηση. Η μορφή που εκφράζονται οι κινήσεις αυτές είναι 

με μικρές και συνεχείς κυματικές κινήσεις προς όλες τις κατευθύνσεις που συμβαίνουν στο 

αυχένα, στον κορμό και στα άκρα, με μικρό πλάτος και μέτρια ταχύτητα και με μικρές 

κινήσεις περιστροφής των άνω και κάτω άκρων οι οποίες ενισχύουν την κομψή εμφάνισή 

τους (Cioni&Prechtl, 1990). Έπειτα, με την εμφάνιση των εκούσιων κινήσεων, μετά το πέρας 

των 20 εβδομάδων μετά τη γέννα, οι GMs δεν είναι αρκετά διακριτές για μία αξιόπιστη 

αξιολόγηση, αν και έχει αποδειχθεί ότι οι αυθόρμητες GMs συνέχισαν να εκφράζονται στον 

ύπνο μέχρι και την ηλικία των 6 μηνών (Einspieler, 1994). 

«Πίνακας 5.2.1. Φυσιολογικές κινήσεις GMs» 

GMs  Ηλικία Εμφάνισης  Φυσιολογικά χαρακτηριστικά 

GMs εμβρύου Εμβρυική περίοδος Κινήσεις μεγάλου πλάτους, 

με μεταβλητή ακολουθία  

Κινήσεις σύσπασης ή 

σπασμωδικές κινήσεις 

Γέννηση -8 εβδομάδες Ισχυρές κινήσεις ελλειπτικής 

μορφής, με μέτριο πλάτος, 

αργή έως μέτρια ταχύτητα. 

Νευρικές κινήσεις 6-8 εβδομάδες – 15-20 

εβδομάδες 

Μικρές κομψές κινήσεις με 

μέτρια ταχύτητα, μεταβλητή 

επιτάχυνση αυχένα, κορμού, 

άκρων σε όλες τις 

κατευθύνσεις. 
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MΗ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΑ ΚΙΝΗΤΙΚΑ ΠΡΟΤΥΠΑ 

Αν το νευρικό σύστημα του βρέφους είναι σε κίνδυνο η ποιότητα των GMs θα επηρεαστεί 

και θα προκύψουν ανώμαλα μοτίβα, παραλλαγές στην πολυπλοκότητα, καθώς θα χαθεί και η 

συμμετοχή των άνω και κάτω άκρων. Έχουν εντοπιστεί πέντε μορφές ανώμαλων GMs. Οι 

GMs με ανώμαλο ρεπερτόριο, οι «μη φυσιολογικά» συγχρονισμένες GMs, οι χαοτικές GMs, 

οι ανώμαλες νευρικές κινήσεις και η απουσία των νευρικών κινήσεων (Ferrari et al., 1990; 

Einspieler et al., 1997; Prechtl et al., 1997; Bos et al., 1997; Einspieler et al., 2002, Ferrari et 

al., 2002). Οι ανώμαλες μορφές των κινήσεων αυτών περιγράφονται πιο αναλυτικά στον 

πίνακα (5.2.2 ). Oι GMs με ανώμαλο ρεπερτόριο είναι μία μονότονη ακολουθία διαδοχικών 

κινήσεων χωρίς πολυπλοκότητα και έχουν χαμηλή προγνωστική αξία. Οι συγχρονισμένες 

GMs είναι άκαμπτες κινήσεις όπου όλοι οι μύες των άκρων και του κορμού συσπώνται 

ταυτόχρονα και προμηνύουν εγκεφαλική παράλυση. Οι χαοτικές GMs είναι σπάνιες και 

απότομες κινήσεις μεγάλου πλάτους και με χαοτική ακολουθία, και συνήθως το νεογνό με 

χαοτικές GMs μπορεί να αναπτύξει αργότερα και τις συγχρονισμένες GMs. Οι ανώμαλες 

νευρικές GMs είναι σπασμωδικές κινήσεις υπερβολικού πλάτους με χαμηλή διαγνωστική 

αξία και τέλος, οι απουσία των νευρικών GMs έχει υψηλό προγνωστικό δείκτη για 

εγκεφαλική παράλυση. 
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«Πίνακας 5.2.2. Μη φυσιολογικές κινήσεις GMs» 

Κινήσεις Εμβρυική Περίοδος Γέννηση-8 

εβδομάδες 

6-8εβδομάδες έως 

15-20 εβδομάδες 

Φτωχό ρεπερτόριο Μονότονη ακολουθία 

διαδοχικών κινήσεων 

χωρίς 

πολυπλοκότητα 

Συνεχίζονται οι 

κινήσεις 

Συνεχίζονται 

Πρόγνωση: χαμηλή 

«μη φυσιολογικά» 

συγχρονισμένες 

Άκαμπτες κινήσεις. 

Μύες άκρων/κορμού 

συσπώνται 

ταυτόχρονα 

Συνεχίζονται οι 

κινήσεις 

Συνεχίζονται 

Πρόγνωση: ΕΠ 

Χαοτικές Χαοτική ακολουθία 

κινήσεων άκρων. 

Μεγάλο πλάτος, 

απότομες και σπάνιες 

κινήσεις 

Συνεχίζονται σπάνιες 

κινήσεις 

Μπορεί να αναπτύξει 

στη συνέχεια GMs, 

χωρίς συγχρονισμό 

Ανώμαλες νευρικές - - Υπερβολικού 

πλάτους 

σπασμωδικές 

κινήσεις. 

Πρόγνωση: χαμηλή 

Απουσία νευρικών - - Υψηλός κίνδυνος για 

νευρολογική 

διαταραχή. 

 

 

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΩΝ GENERALMOVEMENTS 

Η αξιολόγηση των GMs γίνεται με μία κλίμακα που ονομάζεται GMA (General Movements 

Assesment), η οποία εφαρμόζεται στην έρευνα και την κλινική ρουτίνα και βασίζεται στην 

οπτική αντίληψη της ηλικίας και των μη φυσιολογικών μοτίβων. Η αξιολόγηση γίνεται με το 

νεογνό να είναι άνετα ντυμένο, να μην είναι ανήσυχο ή να κλαίει και να είναι σε ύπτια θέση 

έτσι ώστε να γίνει μία σωστή βίντεο-μαγνητοσκόπηση για 3 με 5 λεπτά (Einspieleretal., 



32 
 

1997). H χρήση της βιντεοσκόπησης για καταγραφή των αυθόρμητων κινήσεων του νεογνού 

είναι ένα σημαντικό πλεονέκτημα για την αξιολόγηση (DeVries et al., 1985; Cioni & Prechtl, 

1990). 

Φαίνεται πως το 100% των βρεφών με εγκεφαλική βλάβη, που εξετάστηκαν έως 2 χρόνια 

μετά τη γέννησή τους, εξέφρασαν ανώμαλες GMs (Ferrari et al., 1990). Το συμπέρασμα είναι 

ότι η GMA είναι μη επεμβατική, οικονομικά αποδοτική και εξαιρετικά αξιόπιστη μέθοδος 

αξιολόγησης νευρολογικών προβλημάτων των νεογνών. Οι συγχρονισμένες GMs, για 

παράδειγμα και η απουσία νευρικών κινήσεων είναι μία ιδιαίτερα καλή πρόβλεψη για την 

εγκεφαλική παράλυση (Prehtl et al., 1997; Einspieler et al., 2012), ενώ η κακή GMs με 

ανώμαλο ρεπερτόριο τείνουν να συνδέονται με μικρές νευρολογικές δυσλειτουργίες 

(Nakajima et al., 2006; Einspielet et al., 2007). 

5.3 ΜΥΙΚΟΣ ΤΟΝΟΣ 

 

Η συνεχής και ελαφριά σύσπαση των μυών που εμφανίζεται φυσιολογικά και σε κατάσταση 

ηρεμίας, ονομάζεται μυϊκός τόνος. Ο μυϊκός τόνος μεταβάλλεται με κάθε κίνηση και 

παρουσιάζεται σε όλες τις κινήσεις και δραστηριότητες των έμβιων όντων. Πρόκειται για μία 

ελαφρά τάση του μυός που προκαλεί μέτρια αντίσταση κατά τη μετατόπιση των άκρων ή τη 

παθητική κινητοποίησή τους. Επιπλέον, εκπροσωπεί την κατάσταση ετοιμότητας του μυϊκού 

συστήματος, για να είναι εφικτή η οποιαδήποτε δραστηριότητα. Ο μυϊκός τόνος, αποτελεί 

βασικό στοιχείο για τη φυσιολογική στάση και κίνηση του σώματος. Η μη φυσιολογική 

αύξηση του μυϊκού τόνου, ονομάζεται υπερτονία, ενώ η μη φυσιολογική μείωση, υποτονία 

(Κουτσουλάκης,2004). 

Η υπερτονία ή αλλιώς σπαστικότητα, είναι μία κινητική διαταραχή, η οποία έχει ως 

χαρακτηριστικό την ταχοεξαρτώμενη αύξηση των τονικών μυοτατικών αντανακλαστικών 

(μυϊκός τόνος) με παράλληλη επίταση των τενόντιων αντανακλαστικών, που συμβαίνει λόγω 

της υπερδιεγερσιμότητας του μυοτατικού αντανακλαστικού και αποτελεί ένα συστατικό 

στοιχείο του συνδρόμου του ανώτερου κινητικού νευρώνα. 

Η κατανόηση της σπαστικότητας δεν είναι εύκολη υπόθεση, τόσο γιατί ο όρος 

χρησιμοποιείται στην κλινική πράξη για να καλύψει ένα μεγάλο εύρος μη φυσιολογικών 

κινητικών συμπεριφορών, όσο και γιατί χρησιμοποιείται για να περιγράψει: 
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 Υπερδραστήρια μυοτατικά αντανακλαστικά 

 Μη φυσιολογική στάση των άκρων 

 Υπέρμετρη συν-ενεργοποίηση των ανταγωνιστών μυών  

 Σύνοδες κινήσεις 

 Κλόνο 

 Στερεότυπες κινητικές συνέργειες  

Επομένως, η λέξη σπαστικότητα χρησιμοποιείται για την περιγραφή πολλών μη 

φυσιολογικών συμπεριφορών, που συναντούμε συχνά σε ασθενείς με παθολογία του 

Κεντρικού Νευρικού Συστήματος (Παράς, 2012). 

Ως υποτονία ορίζεται η πλήρης απώλεια του μυϊκού τόνου, δηλαδή η ελάττωση της ακαμψίας 

(σκληρότητας) του μυός (stiffness) στην επιμήκυνσή (Παράς, 2012). 

Ο μυϊκός τόνος, μπορεί να αξιολογηθεί λοιπόν κατά την παθητική κινητοποίηση των άκρων  

και έτσι ο θεραπευτής να αντιληφθεί εάν πρόκειται για υπερτονία ή για υποτονία. 

Έχει υποστηριχθεί, πως τα πρόωρα νεογνά ανάλογα με την ηλικία κύησης και το βάρος 

γέννησης τους, έχουν αυξημένο κίνδυνο για διάφορες νευρολογικές διαταραχές (διαταραχή 

του Κεντρικού Νευρικού Συστήματος), που έχει ως επίπτωση μη φυσιολογικό μυϊκό τόνο, μη 

φυσιολογικές κινητικές λειτουργίες, μη φυσιολογικές στάσεις (Silva & Nunes, 2005). 

Ειδικότερα, τα πρόωρα νεογνά συγκριτικά με τα τελειόμηνα έχουν χαμηλότερο μυϊκό τόνο, 

και υποστηρίζεται πως αυτός ο μυϊκός τόνος ωριμάζει σταδιακά ανεξάρτητα από το βάρος 

γέννησης (Silva & Nunes, 2005). Σημαντικό όμως είναι να αναφερθεί πως όλα τα νεογνά 

στην αρχή παρατηρούνται με υποτονία.   

Επίσης, «Οι Farmania et al. (2017) πρόσθεσαν πως τα πρόωρα νεογνά έχουν παρόμοια 

σωματική ανάπτυξη με τα τελειόμηνα, όμως χαμηλότερο μυϊκό τόνο (στην ιγνυακή γωνία, 

κάμψη καρπού, ραχιαία κάμψη), ενώ στη στάση του σώματος δεν υπάρχει σημαντική 

διαφορά». 

Συνήθως τα πρόωρα νεογνά, χαρακτηρίζονται από υποτονία, ενώ και η υπερτονία μπορεί να 

εμφανιστεί αργότερα, όμως λόγω κάποιας νευρολογικής διαταραχής όπως πχ σε μία 

εγκεφαλική παράλυση. 

Η αξιολόγηση λοιπόν του μυϊκού τόνου στα νεογνά, μπορεί να γίνει με την παθητική 

κινητοποίηση των άκρων του νεογνού με την κεφαλή αυτού σε μέση θέση, ώστε να 
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μηνεπηρεάζεται η στάση του. Έτσι ο θεραπευτής θα κατανοήσει τις διαταραχές του μυϊκού 

τόνου και θα προβεί σε μεθόδους θεραπείας.  

Συνοψίζοντας λοιπόν, η αξιολόγηση του μυϊκού τόνου είναι ένα πολύ σημαντικό κομμάτι, 

καθώς ο θεραπευτής πιάνοντας το νεογνό, θα αισθανθεί εάν έχει φυσιολογικό μυϊκό τόνο ή 

θα διαπιστώσει αν πρόκειται για διαταραχή αυτού (αυξημένος ή μειωμένος), και έτσι θα 

ορίσει θεραπευτικούς στόχους για την αντιμετώπιση του. 

5.4 ΑΡΧΕΓΟΝΑ ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΤΙΚΑ 

 

Τα φυσιολογικά νεογνά εμφανίζουν μεγάλο αριθμό αντανακλαστικών, τα οποία είναι συχνά 

τροποποιημένα ή απόντα στο βρέφος με νευρολογική διαταραχή. Αυτά τα αντανακλαστικά, 

μπορεί να είναι προσωρινά κατασταλμένα στο βρέφος το οποίο έχει δυσκολευτεί να επιτύχει 

τη μετάβαση του στην εξωμήτρια ζωή. Τα αντανακλαστικά αυτά, ονομάζονται αρχέγονα 

επειδή υπάρχουν κατά τη γέννηση ή λίγο πιο μετά από αυτή και φυσιολογικά εξαφανίζονται 

μετά τους πρώτους λίγους μήνες της ζωής ενός βρέφους ή παραμένουν εφ’ όρου ζωής ως 

προστατευτικές αντιδράσεις. Η επίμονη απουσία ή ασυμμετρία ή ακόμα και η παρουσία 

κάποιου πέρα από τον υποστηριζόμενο χρόνο (αναφερόμενοι βέβαια στα αντανακλαστικά 

όπου εξαφανίζονται φυσιολογικά), αποτελεί ένα στοιχείο για πιθανή παρουσία νεύρο-μυϊκών  

ανωμαλιών (Καναβάκης και συν., 2009). 

ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΤΙΚΟ ΤΗΣ ΑΝΑΖΗΤΗΣΗΣ ΚΑΙ ΤΟΥ ΘΗΛΑΣΜΟΥ 

(ROOTINGREFLEX) 

Το αντανακλαστικό της αναζήτησης εκλύεται μέσω ήπιου ερεθισμού της παρειάς του 

βρέφους και παρατήρησης των αντανακλαστικών προσπαθειών να φέρουν το αντικείμενο 

που προκαλεί τον ερεθισμό στο στόμα του (Εικ 5.4.1 ). 
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«Εικόνα 5.4.1. Αντανακλαστικό της αναζήτησης» 

https://www.google.gr/search?q=rooting+reflex&client=firefox-b-

ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiTie3eg4HTAhWGbRQKHTvcDLoQ_AUICCg

B&biw=1366&bih=628#imgrc=Byw6YP4zW_iZhM:  

ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΤΙΚΟ ΤΟΥ ΔΡΑΓΜΟΥ 

Το αντανακλαστικό του δραγμού εκλύεται από έναν εγκάρσιο ερεθισμό στη μεσότητα της 

παλάμης ή του πέλματος, και προκαλεί κάμψη δαχτύλων της άκρας χείρας ή του άκρου 

ποδός, γύρω από τα δάχτυλα του εξεταστή. Το συγκεκριμένο αντανακλαστικό τόσο της 

άκρας χείρας όσο και του πέλματος, εμφανίζονται από τη γέννηση, όμως το αντανακλαστικό 

της παλάμης εξαφανίζεται στους 3 μήνες από τη γέννηση, ενώ το αντανακλαστικό του 

πέλματος στους 8-15 μήνες (Εικ 5.4.2 ). 

«Εικόνα 5.4.2. Αντανακλαστικό του δραγμού» 

https://www.flickr.com/photos/daol/4602286152/in/photolist-dPRkKo-77eUK8-5B7GS2-81FVkf-

8dkMy1-4ApDKm-88QSvA-9md6Ah-CmscN-tjQdxW 

 

 

https://www.google.gr/search?q=rooting+reflex&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiTie3eg4HTAhWGbRQKHTvcDLoQ_AUICCgB&biw=1366&bih=628#imgrc=Byw6YP4zW_iZhM
https://www.google.gr/search?q=rooting+reflex&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiTie3eg4HTAhWGbRQKHTvcDLoQ_AUICCgB&biw=1366&bih=628#imgrc=Byw6YP4zW_iZhM
https://www.google.gr/search?q=rooting+reflex&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiTie3eg4HTAhWGbRQKHTvcDLoQ_AUICCgB&biw=1366&bih=628#imgrc=Byw6YP4zW_iZhM
https://www.flickr.com/photos/daol/4602286152/in/photolist-dPRkKo-77eUK8-5B7GS2-81FVkf-8dkMy1-4ApDKm-88QSvA-9md6Ah-CmscN-tjQdxW
https://www.flickr.com/photos/daol/4602286152/in/photolist-dPRkKo-77eUK8-5B7GS2-81FVkf-8dkMy1-4ApDKm-88QSvA-9md6Ah-CmscN-tjQdxW
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ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΤΙΚΟ MORO 

Το αντανακλαστικό του moro, ελέγχει την αιθουσαία ωρίμανση και τη σχέση μεταξύ του 

καμπτικού και εκτατικού τόνου. Το αντανακλαστικό αυτό, μπορεί να εκλυθεί αυτόματα μετά 

από έναν δυνατό θόρυβο, αλλά εκλύεται τυπικά κατά την πορεία της φυσικής εξέτασης μέσω 

απότομης έκτασης του τραχήλου του βρέφους. Η έκλυση του αντανακλαστικού περιλαμβάνει 

μία μικρού ύψους (10cm), απότομη πτώση κεφαλής όταν το βρέφος βρίσκεται σε ύπτια θέση.  

Η πρώτη φάση της απάντησης γίνεται σε συμμετρική απαγωγή και έκταση χεριών, που 

συνοδεύεται με έκταση του κορμού. Η δεύτερη φάση, χαρακτηρίζεται από προσαγωγή των 

άνω άκρων, με τη μορφή εναγκαλισμού, και συχνά συνοδεύεται από κλάμα. Το ατελές αλλά 

αναγνωρίσιμο αντανακλαστικό, καθίσταται εμφανές περίπου κατά την 32η εβδομάδα της 

κύησης, και κατά την 38η εβδομάδα είναι ουσιαστικά πλήρες (Εικ 5.4.3 ). Το συγκεκριμένο 

αντανακλαστικό εξαφανίζεται περίπου στους 4 πρώτους μήνες ζωής του βρέφους, οπού μετά 

το πέρας της ηλικίας αυτής, γίνεται αξιολόγηση του moro, για την ανίχνευση περιφερικών 

προβλημάτων όπως συγγενείς μυοσκελετικές ανωμαλίες ή τραυματισμοί νευρικών 

πλεγμάτων. Τα πολύ ανώριμα βρέφη εμφανίζουν έκταση των χεριών και των δαχτύλων, αλλά 

δεν εμφανίζουν αληθή κάμψη ούτε βγάζουν παρατεταμένη κραυγή. Η αξιοσημείωτη 

ασυμμετρία της απάντησης μπορεί να σχετίζεται με εστιακή νευρολογική διαταραχή 

(Καναβάκης και συν., 2009). 

«Εικόνα 5.4.3. Αντανακλαστικό Moro» 

https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Moro_Reflex.JPG 

ΑΣΥΜΜΕΤΡΟ ΤΟΝΙΚΟ ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΤΙΚΟ ΤΟΥ ΑΥΧΕΝΑ (ATNR) 

Η θέση της κεφαλής, επηρεάζει σε μεγάλο βαθμό τις κινήσεις των άκρων του νεογνού. Εάν η 

κεφαλή του νεογνού, κατευθύνεται από τη μία πλευρά, είτε μέσω παθητικής στροφής είτε 

μέσω προσέλκυσης της προσοχής του βρέφους να παρακολουθήσει ένα αντικείμενο προς 

αυτή την πλευρά, ο τόνος των εκτατικών μυών αυτής της πλευράς αυξάνεται, και στους 

https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Moro_Reflex.JPG
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καμπτικούς μύες της αντίθετης πλευράς (Εικ 5.4.4 ). Το συγκεκριμένο αντανακλαστικό 

εμφανίζεται μεταξύ των 2 έως 4 πρώτων  εβδομάδων ζωής του νεογνού και εξαφανίζεται 

κατά την ηλικία των 6 μηνών, όπου αναπτύσσεται και η λειτουργία του εγκεφαλικού φλοιού. 

Το ATNR, επιτρέπει στο βρέφος να κοιτάει κατά μήκος του βραχίονα προς το χέρι και 

θεωρείται ένα από τα πρώτα στάδια συντονισμού όρασης-σύλληψης (Καναβάκης και συν., 

2009). 

«Εικόνα 5.4.4. Ασύμμετρο τονικό αντανακλαστικό του αυχένα» 

https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Asymmetrical_tonic_neck_reflex_(ATNR)_at_Two_Month

s.jpg?uselang=el 

ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΤΙΚΟ BABINSKI 

Ένα άλλο αντανακλαστικό, είναι και το λεγόμενο babinski. Το συγκεκριμένο 

αντανακλαστικό στα βρέφη, προκαλείται από έναν ήπιο ερεθισμό με ένα λεπτό αντικείμενο ή 

με τον αντίχειρα του εξεταστή, στο πέλμα του βρέφους και κατευθυνόμενο από την έξω 

επιφάνεια της πτέρνας έως και το μεγάλο δάχτυλο. Η φυσιολογική απάντηση σε αυτό το 

ερέθισμα για ένα βρέφος είναι να εκτελεσθεί μία έκταση του μεγάλου δαχτύλου καθώς και 

απαγωγή των άλλων δαχτύλων. Οτιδήποτε άλλο θεωρείται παθολογικό, και πρόκειται για 

νευρολογική διαταραχή (Εικ 5.4.5 ). Το αντανακλαστικό αυτό, εμφανίζεται από τη γέννηση 

και εξαφανίζεται περίπου τον 4ο μήνα ζωής του βρέφους (Ambesh et al., 2016). Από εκείνη 

περίπου την ηλικία έως και την ενήλικη ζωή, με την εξέταση του συγκεκριμένου 

αντανακλαστικού με τον ίδιο τρόπο, αναμένεται να παρατηρηθεί φυσιολογικά κάμψη του 

μεγάλου και των άλλων δακτύλων. 

https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Asymmetrical_tonic_neck_reflex_(ATNR)_at_Two_Months.jpg?uselang=el
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Asymmetrical_tonic_neck_reflex_(ATNR)_at_Two_Months.jpg?uselang=el
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«Εικόνα 5.4.5. Babinski» 

https://www.google.gr/search?site=imghp&tbm=isch&q=babinski&tbs=sur:fmc&gws_rd=cr&ei=8ET

hWJaAIuKegAbQ_J_YAg#gws_rd=cr&imgdii=DcaF5JLkNCYv4M:&imgrc=xB66Yw9dD0J_YM:  

ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΤΙΚΟ BABKIN 

Το αντανακλαστικό babkin, εμφανίζεται από τη γέννηση και στην πλειοψηφία εξαφανίζεται 

στο τέλος του 5ου μήνα ζωής του βρέφους. Υποστηρίζεται, πως κάποια φυσιολογικά βρέφη, 

είναι πιθανό να μην απαντήσουν σε αυτό το αντανακλαστικό. Αυτό δεν είναι απαραίτητα μη 

φυσιολογικό. Βέβαια, πρέπει να υπάρχει παρακολούθηση για τυχόν μετέπειτα νευρολογικές 

διαταραχές, όπως Εγκεφαλική Παράλυση ή Νοητική Υστέρηση. 

Το αντανακλαστικό αυτό, συμβαίνει από τον ερεθισμό της παλάμης του βρέφους, και η 

απάντηση θα είναι το άνοιγμα του στόματος και το κλείσιμο των ματιών. Φαίνεται πως, το 

αντανακλαστικό babkin, μεσολαβείται από το σχηματισμό του εγκεφαλικού στελέχους. 

Πρόκειται για το σύστημα χεριού-στόματος, που έπειτα αντικαθίσταται με το σύστημα 

ματιού-χεριού-στόματος που είναι απαραίτητο για την πρόσληψη τροφής (Futagi et al., 

2013). 

ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΤΙΚΟ ΤΟΥ ΒΗΜΑΤΙΣΜΟΥ(STEPPINGREFLEX) 

Το αντανακλαστικό αυτό, εμφανίζεται μέσα στις πρώτες 6 εβδομάδες από τη γέννηση του 

νεογνού, και συνήθως εξαφανίζεται μετά τον 2ο μήνα ζωής. Συγκεκριμένα, εμφανίζεται όταν 

τοποθετήσουμε το βρέφος πάνω σε μία σταθερή, σκληρή επιφάνεια στην όρθια θέση. Η 

απάντηση στο ερέθισμα αυτό είναι, πως το βρέφος θα λυγίσει το ένα πόδι, θα το φέρει 

μπροστά από το άλλο και θα προσπαθήσει για βηματισμό (May & Keros, 2017). 

ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΤΙΚΟ ΤΗΣ ΕΥΛΥΓΙΣΙΑΣ(GALANTRESPONSE) 

Το αντανακλαστικό αυτό, εμφανίζεται με τη γέννηση του νεογνού και εξαφανίζεται περίπου 

τον 6ο μήνα ζωής. Το ερέθισμα προκαλείται μετά από ήπια πίεση παράλληλα της 

σπονδυλικής στήλης και ως απάντηση, θεωρείται το ‘δίπλωμα’-κίνηση του βρέφους προς την 

πλευρά του ερεθίσματος (Lucke, 2017). 

https://www.google.gr/search?site=imghp&tbm=isch&q=babinski&tbs=sur:fmc&gws_rd=cr&ei=8EThWJaAIuKegAbQ_J_YAg#gws_rd=cr&imgdii=DcaF5JLkNCYv4M:&imgrc=xB66Yw9dD0J_YM
https://www.google.gr/search?site=imghp&tbm=isch&q=babinski&tbs=sur:fmc&gws_rd=cr&ei=8EThWJaAIuKegAbQ_J_YAg#gws_rd=cr&imgdii=DcaF5JLkNCYv4M:&imgrc=xB66Yw9dD0J_YM
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Συνοψίζοντας λοιπόν, υπάρχουν πολλά αντανακλαστικά τα οποία είναι σημεία κλειδιά για 

την ανάπτυξη του βρέφους και τις πιθανές νευρολογικές διαταραχές. Αυτά τα 

αντανακλαστικά ονομάζονται αρχέγονα, διότι εμφανίζονται κατά κύριο λόγο μετά τη 

γέννηση του νεογνού και φυσιολογικά εξαφανίζονται σε κάποια συγκεκριμένη ηλικία. Η 

παραμονή αυτών, η απουσία καθώς και η καθυστερημένη εμφάνιση, μπορεί να προϋποθέτουν 

διαταραχή και καθυστερημένη ανάπτυξη, και χρήζουν άμεσης αξιολόγησης και θεραπείας. 

Έτσι λοιπόν, η φυσικοθεραπευτική αξιολόγηση μέσα στη ΜΕΝΝ, είναι πάρα πολύ σημαντική 

για την εκτίμηση της κατάστασης του νεογνού, όσον αφορά την κινητική και νευρική 

ανάπτυξή του. Μόλις επιτευχθεί η αξιολόγηση, θα ξεκινήσει και η πρώιμη παρέμβαση που θα 

προωθήσει την όσο γίνεται πιο φυσιολογική ανάπτυξη του βρέφους. 

5.5 ΖΩΤΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ ΝΕΟΓΝΟΥ 

 

Τα βασικά ζωτικά σημεία αποτελούν σαφείς δείκτες ζωτικών λειτουργιών και αξιολόγησης 

της γενικής κατάστασης του νεογνού. 

ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ: Η φυσιολογική τιμή της αναπνευστικής συχνότητας σε 

παιδιά 0 έως 1 ετών είναι 24-38/min. 

ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ: Η καρδιακή συχνότητα είναι ίση με τον αριθμό των κοιλιακών 

συστολών της καρδιάς. Κατά την αξιολόγηση της καρδιακής συχνότητας εκτιμάται ο ρυθμός 

(ρυθμικός ή άρρυθμος), η ταχύτητα και το μέγεθος (έντονο, κανονικό, νηματοειδές). Η 

ψηλάφηση του σφυγμού πραγματοποιείται στην καρωτιδική, τη βραχιόνιο, την κερκιδική, τη 

μηριαία ή την κνημιαία αρτηρία. Για τα νεογνά η φυσιολογική τιμή της καρδιακής 

συχνότητας είναι 120 ανά λεπτό και για τα βρέφη έως 2 ετών 110 ανά λεπτό. 

ΑΡΤΗΡΙΑΚΗ ΠΙΕΣΗ: Ο όρος αρτηριακή πίεση αναφέρεται στην τάση που ασκείται στα 

τοιχώματα των αρτηριών από τον κυκλοφορούντα όγκο αίματος. Οι τιμές είναι διαφορετικές 

για τα αγόρια και τα κορίτσια. Στα αγόρια από 0 έως 1 μηνών η φυσιολογική τιμή είναι 86-52 

mm/Hg, έως 6 μηνών 90-53 mm/Hg και έως 1 έτους 90-56 mm/Hg. Στα κορίτσια από 0 έως 1 

μηνών η φυσιολογική τιμή είναι 84-52 mm/Hg, έως 6 μηνών 91-53 mm/Hg και έως 1 έτους 

91-54 mm/Hg. 

ΘΕΡΜΟΚΡΑΣΙΑ: Η φυσιολογική τιμή της θερμοκρασίας στα νεογνά από 0 έως 3 μηνών 

είναι 37,5 βαθμοί κελσίου και για παιδιά έως 1 έτους 37,3 βαθμοί κελσίου (Ε.Σ.Ν.Ε). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6. ΠΡΩΙΜΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΤΗ ΜΕΝΝ 

 

Ο στόχος της σύγχρονης επιστήμης του ειδικού προσωπικού μέσα στη ΜΕΝΝ, είναι η 

επιβίωση των πρόωρων νεογνών με όσο δυνατόν λιγότερα προβλήματα. Έτσι λοιπόν, γίνεται 

αντιληπτή η σπουδαιότητα της προσπάθειας αυτής και χρόνο με το χρόνο γίνονται 

περισσότερες έρευνες για νέες θεραπείες, ακόμα πιο αποτελεσματικές για την καλύτερη 

ανάπτυξη αυτών των βρεφών. 

Ο παιδιατρικός φυσικοθεραπευτής παρεμβαίνει άμεσα και βασίζεται στην μοναδική 

ικανότητα της πλαστικότητας του εγκεφάλου, ώστε να προλάβει πιθανές μετέπειτα 

διαταραχές που θα εμποδίσουν το βρέφος να έχει μία άκρως φυσιολογική ανάπτυξη και ζωή. 

Έχει υποστηριχθεί, πως τα βρέφη που ακολουθούν ατομικό εντατικό πρόγραμμα 

αναπτυξιακής φροντίδας, παρουσίασαν σημαντική βελτίωση στην εγκεφαλική δομή και 

λειτουργία και κατ’ επέκταση απέκτησαν σημαντική κινητική ωρίμανση, σε σύγκριση με τα 

βρέφη όπου δεν έλαβαν εντατική πρώιμη παρέμβαση (Als et al., 2004). 

6.1 ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΑΝΑΠΤΥΞΙΑΚΗΣ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗΣ ΚΑΙ 

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΝΕΟΓΝΩΝ (Newborn Individualized Developmental Care 

and Assessment  Program) 

 

«Ο Als et al. (1994) ανέπτυξαν ένα πρόγραμμα πρώιμης παρέμβασης το Newborn 

Individualized Developmental Care and Assessment Program (NIDCAP) που έχει ως 

επίκεντρο το σεβασμό για την ατομικότητα του πρόωρου νεογνού και της οικογένειάς του και 

βασίζεται στο βαθμό ομαλότητας, διαφοροποίησης και ρύθμισης των πέντε διαφορετικών 

υποσυστημάτων της λειτουργικότητας των νεογνών που είναι παρατηρήσιμα, δηλαδή την 

αυτονομία, την κινητικότητα, την αυτό-οργάνωση ή αυτό-ρύθμιση (η ικανότητα του νεογνού 

να έχει καθορισμένες φάσεις ύπνου, αφύπνισης, κατάστασης ηρεμίας και κλάματος), την 

προσοχή-αλληλεπίδραση με το περιβάλλον και την ομοιόσταση. Είχε οριστεί και ως ‘θεωρία 

της συνεργείας’ για να τονιστεί η ταυτόχρονη ωρίμανση  και αλληλεπίδραση των πέντε 

υποσυστημάτων συμπεριφοράς κατά την διάρκεια της ανάπτυξης των πρόωρων νεογνών 

(Silberstein & Litmanovitz, 2016). 

Το κύριο εργαλείο που χρησιμοποιείται στο NIDCAP είναι η επαναλαμβανόμενη 

παρατήρηση του βρέφους πριν, κατά την διάρκεια και μετά από τις διαδικασίες φροντίδας, 
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όπως είναι η σίτιση ή η συλλογή δειγμάτων αίματος. Η προσπάθεια αυτορρύθμισης και 

επικοινωνίας του νεογνού με το περιβάλλον παρατηρείται μέσω συμπεριφορών προσέγγισης 

και αποφυγής. Έπειτα οι παρατηρήσεις αυτές συζητιούνται με τους γονείς και το θεραπευτικό 

προσωπικό έτσι ώστε να βρεθούν οι στόχοι παρέμβασης και το θεραπευτικό πλάνο, το οποίο 

είναι ξεχωριστό και απολύτως εξειδικευμένο για το κάθε νεογνό (Als et al., 1986). 

Η παρακολούθηση εστιάζει στις προσπάθειες αυτορρύθμισης, καθώς εκδηλώνεται θετική ή 

αρνητική αντίδραση ως προς τις διάφορες διαδικασίες. Το νεογνό αντιδρά θετικά προς το 

ερέθισμα, εμφανίζει δηλαδή αντιδράσεις αυτορρύθμισης (σημάδια νεύρο-βιολογικής 

σταθερότητας) όταν η αισθητηριακή προσέγγιση είναι η κατάλληλη και αντιθέτως, εμφανίζει 

σημάδια στρες και αρνητική συμπεριφορά όταν λόγω λανθασμένου χρονισμού ή έντασης η 

προσέγγιση δεν είναι κατάλληλη. Έτσι σχεδιάζεται η εξατομικευμένη φροντίδα των πρόωρων 

νεογνών σύμφωνα με τις περιβαλλοντικές αλλαγές, το τρέχον αναπτυξιακό στάδιο και τις 

ανάγκες της οικογένειας του κάθε νεογνού. Οι θεραπευτές παρακολουθούν με προσοχή τις 

αντιδράσεις του βρέφους σε διαφορετικούς τύπους χειρισμού και φροντίδας και κάνουν 

συνεχώς τις κατάλληλες προσαρμογές. Επιπλέον το NIDCAP έχει ως επίκεντρο την 

οικογένεια. Στόχος του είναι να ενδυναμώσει το οικογενειακό περιβάλλον, βοηθώντας τους 

να αναπτύξουν τις κατάλληλες δεξιότητες και τεχνικές φροντίδας πάντα με τη βοήθεια του 

εξειδικευμένου προσωπικού (Silberstein & Litmanovitz, 2016). 

Στο περιβάλλον της  Μονάδας Εντατικής Νοσηλείας Νεογνών (ΜΕΝΝ) γίνονται μια σειρά 

από προσαρμογές έτσι ώστε να συμβαδίζουν με τις ανάγκες των πρόωρων νεογνών, να 

αυξηθεί η σταθερότητά τους και να μειωθεί η ανησυχία τους. Έχει αποδειχθεί ότι το NIDCAP 

μειώνει την ανάγκη για μηχανικό αερισμό, συντομεύει το χρόνο της πλήρους εντερικής 

σίτισης και μειώνει τις μέρες παραμονής των νεογνών στο νοσοκομείο (Ronald et al., 1997). 

Οι προσαρμογές που γίνονται περιγράφονται στο παρακάτω πίνακα (6.1). 
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«Πίνακας 6.1 .Προσαρμογές του προγράμματος NIDCAP» 

ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΕΣ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

Μειωμένος φωτισμός 1.Προκαλεί τραυματισμό στο μάτι. 

2. Επηρεάζει τους ρυθμούς του σώματος. 

3. Αποτρέπει το νεογνό να ανοίγει τα μάτια του. 

Συγκεκριμένα επίπεδα ήχου 1.Προκαλεί βλάβη στα αυτιά του νεογνού και οδηγεί σε 

απώλεια ακοής. 

2.Το νεογνό αντιλαμβάνεται τον δυνατό ήχο ως πηγή 

άγχους. 

Άμεση επαφή κατά την 

παρέμβαση 

Βοηθάει στη ψυχολογική προετοιμασία των νεογνών. 

 

Επίσης, όπως τονίστηκε και παραπάνω, είναι σημαντική η συμμετοχή των γονέων στη 

φροντίδα του νεογνού, έτσι ώστε να αποκτήσουν και οι ίδιοι κατάλληλες ικανότητες για την 

αντιμετώπιση συγκεκριμένων καταστάσεων (Ronald et al., 1997). 

Συνοψίζοντας, το NIDCAP είναι ένα πρόγραμμα που απαιτεί σημαντικές αλλαγές στο 

περιβάλλον της θερμοκοιτίδας, στη φροντίδα που παρέχεται και στην εξειδίκευση του 

προσωπικού. Ακόμα, είναι ένα πρόγραμμα που επιφέρει θετικά αποτελέσματα στην παροχή 

φροντίδας των πρόωρων νεογνών. 

6.2 ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ 

 

Τα πρόωρα νεογνά αμέσως μετά τον τοκετό, λόγω των επιπλοκών που παρουσιάζουν,  

τοποθετούνται στη Μονάδα Εντατικής Νοσηλείας Νεογνών (ΜΕΝΝ), όπου ξεκινά η πρώιμη 

θεραπευτική  παρέμβαση από όλο το προσωπικού, με στόχο την καλύτερη δυνατή και 

φυσιολογική ανάπτυξη του νεογνού. 

Μία από τις πρώτες νεύρο-αναπτυξιακές παρεμβάσεις στη ΜΕΝΝ, είναι η σωστή τοποθέτηση 

του νεογνού. Το 3ο τρίμηνο ενδομήτρια, το έμβρυο κατέχει την ιδανική θέση κάμψης μέσα 

στη μήτρα, πράγμα που απουσιάζει εν μέρει ή ολοκληρωτικά από τα πρόωρα. Η έκταση όπου 

διαθέτουν, η μη σωστή ευθυγράμμιση και συμμετρία, καθώς και η βατραχοειδής στάση,  

μπορούν να επηρεάσουν την μετέπειτα απόκτηση αναπτυξιακών κινητικών δεξιοτήτων. 
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Μία σωστή ιδανική τοποθέτηση, θα ήταν η θέση κάμψης ώμων, ισχίων, γόνατος, καθώς και 

μία ελαφρώς οπίσθια κλίσης της λεκάνης (Lewis et al., 2014). 

Όλο το προσωπικό της ΜΕΝΝ, προσπαθεί να προωθήσει μία τέτοια στάση μέσω διάφορων 

βοηθημάτων. Τα εκάστοτε βοηθήματα, θα προωθήσουν την κάμψη, θα υπάρξει πρόληψη 

επιπέδωσης κεφαλής, πρόληψη της έξω στροφής και της ασύμμετρης στάσης. 

Εδώ και χρόνια, ως ‘παραδοσιακά’ βοηθήματα, χαρακτηρίζονται τα όρια που τοποθετούνται 

γύρω από το σώμα του νεογνού με την εφαρμογή πχ μίας κουβέρτας ή κάτι παραπλήσιο, 

όπου επιτυγχάνεται η διατήρησητης σωστής στάσης, η βελτίωση της κινητικής 

συμπεριφοράς, και η προωθηση της ορθοστατικής ανάπτυξης (Εικ 6.2 ). 

«Εικόνα 6.2. Βοήθημα σαν φωλιά στη ΜΕΝΝ» 

https://www.google.gr/search?q=%CF%86%CF%89%CE%BB%CE%B9%CE%AC+%CF%80%CF%

81%CF%8C%CF%89%CF%81%CE%B1&client=firefox-b-

ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwjIz6bzoYvTAhXM8RQKHVU_APIQ_AUICCg

B&biw=1366&bih=628#tbm=isch&q=position+in+nicu&*&imgrc=OF04K08FtP76jM:  

Για να προωθηθεί η κάμψη, παρόμοια στάση θα κρατήσει το βρέφος με τα ίδια βοηθήματα 

και σε πλάγια κατάκλιση, σε θέση δηλαδή όπου τα άκρα δε θα είναι σε έκταση, και ο κορμός 

θα εμποδίζεται να έρθει σε υπερέκταση (και με την χρήση μαξιλαριών). 

Επιπλέον, ειδικά για τον ύπνο υπάρχουν ειδικές κατασκευές, οι λεγόμενες sleepsack, οι 

οποίες ρυθμίζουν τη θερμοκρασία και προσφέρουν έναν ασφαλή ύπνο για τα νεογνά (Lewis 

et al., 2014). 

Πέραν όμως από τα καθιερωμένα βοηθήματα, που προσφέρουν μία ασφαλή και σωστή στάση 

για τα νεογνά στη ΜΕΝΝ, υπάρχουν και αυτά τα οποία διατίθενται στο εμπόριο ως μία 

εναλλακτική μέθοδος. Η κατασκευή αυτή, αποτελείται από οργανικό βαμβάκι που επιτρέπει 

https://www.google.gr/search?q=%CF%86%CF%89%CE%BB%CE%B9%CE%AC+%CF%80%CF%81%CF%8C%CF%89%CF%81%CE%B1&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwjIz6bzoYvTAhXM8RQKHVU_APIQ_AUICCgB&biw=1366&bih=628#tbm=isch&q=position+in+nicu&*&imgrc=OF04K08FtP76jM
https://www.google.gr/search?q=%CF%86%CF%89%CE%BB%CE%B9%CE%AC+%CF%80%CF%81%CF%8C%CF%89%CF%81%CE%B1&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwjIz6bzoYvTAhXM8RQKHVU_APIQ_AUICCgB&biw=1366&bih=628#tbm=isch&q=position+in+nicu&*&imgrc=OF04K08FtP76jM
https://www.google.gr/search?q=%CF%86%CF%89%CE%BB%CE%B9%CE%AC+%CF%80%CF%81%CF%8C%CF%89%CF%81%CE%B1&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwjIz6bzoYvTAhXM8RQKHVU_APIQ_AUICCgB&biw=1366&bih=628#tbm=isch&q=position+in+nicu&*&imgrc=OF04K08FtP76jM
https://www.google.gr/search?q=%CF%86%CF%89%CE%BB%CE%B9%CE%AC+%CF%80%CF%81%CF%8C%CF%89%CF%81%CE%B1&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwjIz6bzoYvTAhXM8RQKHVU_APIQ_AUICCgB&biw=1366&bih=628#tbm=isch&q=position+in+nicu&*&imgrc=OF04K08FtP76jM
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και άλλες κινήσεις, όπως την έκταση μετά την κάμψη των άκρων. Επίσης διαθέτουν ιμάντες 

για τα άνω άκρα και όριο κεφαλής για τη σωστή θέση και ευθυγράμμιση αυτής. 

Έχει υποστηριχθεί πως, αυτή η μέθοδος προκαλεί λιγότερη ασυμμετρία και σωστότερη 

ευθυγράμμιση του σώματος σε σχέση με τις ‘παραδοσιακές’ τεχνικές τοποθέτησης, με 

συμμετρικό μυϊκό τόνο και φυσιολογικά αντανακλαστικά (Lewis et al., 2014). 

Ένα άλλο αμφιλεγόμενο κομμάτι, είναι και αυτό της πρηνής θέσης των νεογνών μέσα στη 

ΜΕΝΝ. Έχει αναφερθεί, πως η πρηνή θέση (prone position), προσφέρει ελαφρώς βελτιωμένη 

οξυγόνωση στα νεογνά με μηχανικό αερισμό (Balaguer et al., 2013). 

Έχει υποστηριχθεί, πως με την πρηνή θέση υπάρχει μείωση του παλμού, της καρδιακής 

παροχής και της ροής του αίματος στο δέρμα των νεογνών, ενώ αντίθετα αύξηση της 

συστηματικής αγγειακής αντίστασης, ενώ ο καρδιακός ρυθμός παραμένει ίδιος (Ma et al., 

2015). 

Τέλος, ενώ παλαιότερες έρευνες έχουν δείξει πως η θέση σώματος έχει επίδραση στην 

οξυγόνωση και στη πνευμονική λειτουργία, πλέον υποστηρίζεται πως η βαρύτητα παίζει 

μικρό ρόλο.  

6.3 ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ  

 

Ανατομικά το συνολικό μέγεθος των περιφερικών αεραγωγών στον πνεύμονα ενός πρόωρου 

νεογνού είναι μικρό. Υπάρχει περισσότερη παραγωγή βλέννας ανά τετραγωνικό χιλιοστό 

στον νεογνικό αεραγωγό λόγω των διπλάσιων αδένων ανά μονάδα εμβαδού επιφάνειας σε 

σύγκριση με έναν ενήλικα. Επίσης το ανοσοποιητικό σύστημα ενός πρόωρου νεογνού δεν 

είναι καλά ανεπτυγμένο. Ο συνδυασμός των παραπάνω μπορεί εύκολα να οδηγήσει σε μη 

φυσιολογική αυξημένη έκκριση βλέννας και σε ατελεκτασία με αποτέλεσμα την πλήρη 

απόφραξη των αεραγωγών και την  κατάρρευση των πνευμόνων. Για να αποφευχθεί αυτή η 

κατάσταση χρησιμοποιείται η αναπνευστική φυσικοθεραπεία (Pandya et al., 2011). 

Το Σύνδρομο Αναπνευστικής Δυσχέρειας είναι μία κοινή νεογνική κατάσταση στα πρόωρα 

βρέφη. Η θεραπεία της συχνά απαιτεί τη χρήση επιφανειοδραστικών ουσιών, που 

αποτελούνται από ένα πολύπλοκο μείγμα λιπιδίων και πρωτεϊνών και καλύπτουν την 

κυψελιδική επιφάνεια του πνεύμονα. Οι ουσίες αυτές έχουν άνοσο-ρυθμιστικές ιδιότητες και 

συμβάλλουν στο σύστημα της φυσικής ανοσίας του πνεύμονα για αυτό και έχουν αποδειχθεί 
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ότι μειώνουν τον κίνδυνο θανάτου και βρογχοπνευμονικής δυσπλασίας στα πρόωρα βρέφη. Η 

συνηθέστερη τεχνική για την παροχή επιφανειοδραστικών ουσιών περιλαμβάνει 

ενδοτραχειακή διασωλήνωση και μηχανικό αερισμό βραχείας διάρκειας. Ωστόσο οι 

πνεύμονες των πρόωρων βρεφών είναι ιδιαίτερα επιρρεπείς στον τραυματισμό που 

προκαλείται από τον αναπνευστήρα. Η χρήση του μη επεμβατικού αερισμού με τη συνεχή 

θετική πίεση των αεραγωγών έχει αποδειχθεί ότι προκαλεί λιγότερη κυψελιδική βλάβη σε 

σύγκριση με τον μηχανικό αερισμό μέσω ενδοτραχειακού σωλήνα. Τα βρέφη που πληρούν τα 

κριτήρια για χρήση επιφανειοδραστικών ουσιών διασωληνόνωνται και αερίζονται σύντομα 

για την παροχή τασιενεργού παράγοντα με ένα πρωτόκολλο που συχνά αναφέρεται ως InSurE 

(ενδομυϊκή χορήγηση επιφανειοδραστικού παράγοντα και εξώθηση). Μία άλλη τεχνική που 

έχει περιγραφεί για την πρόληψη της διασωλήνωσης είναι η LISA (Less Invasive Surfactant 

Administration), η οποία προσφέρει χορήγηση του επιφανειοδραστικού παράγοντα με τη 

χρήση λεπτού καθετήρα για ενδοτραχειακή παροχή, επομένως είναι λιγότερο επεμβατική σε 

σχέση με την InSurE (Aldana-Aguirre&Pinto, 2017). 

Η θεραπευτική οξυγόνωση και ο μηχανικός αερισμός μπορούν να βελτιώσουν την κατάσταση 

ενός πρόωρου νεογνού, μπορούν όμως και να τραυματίσουν έναν ανώριμο πνεύμονα. Στα 

νεογνά που υφίστανται μηχανικό αερισμό ένας τεχνητός αεραγωγός μπορεί να διεγείρει την 

παραγωγή βλέννας. Η αναπνευστική φυσικοθεραπεία χρησιμοποιείται στα πρόωρα νεογνά 

για να ρυθμίσει την κάθαρση των αεραγωγών, για να προλάβει την κατακράτηση της 

βλέννας, και γενικώς για να προλάβει την κατάρρευση των πνευμόνων (Mehta et al., 2016). 

Είναι μια διαδικασία που εκτελείται τις πρώτες 28 μέρες μετά τον τοκετό και έχει ως στόχο 

την απομάκρυνση των βρογχικών εκκρίσεων που βρίσκονται σε περίσσεια, έτσι ώστε να 

βελτιωθεί σημαντικά η αγωγιμότητα των αεραγωγών. Επίσης παρέχει σταθερότητα των 

αιμοδυναμικών μεταβλητών όπως ο καρδιακός ρυθμός και η λειτουργική συντήρηση της 

νεογέννητης εγκεφαλικής κυκλοφορίας, καθώς διατηρεί την τυρβώδη ροή και την ελάχιστη 

έκκριση βλέννας από τους αεραγωγούς (Luiz Carlos et al., 2011). Ωστόσο τα αποδεικτικά 

στοιχεία που υποστηρίζουν τη χρήση της, είναι αντικρουόμενα. Μερικές μελέτες 

υποδεικνύουν ευεργετικές επιδράσεις της αναπνευστικής φυσικοθεραπείας από την άποψη 

της έκκρισης και της κάθαρσης της βλέννας από τους πνεύμονες, καθώς και της αρτηριακής 

οξυγόνωσης, ενώ άλλες μελέτες τονίζουν την επιδείνωση διάφορων παραμέτρων. Υπάρχουν 

επίσης αναφορές για υποξία, τραύμα στους πνεύμονες καθώς και εγκεφαλικές βλάβες (Mehta 

et al., 2016). 
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Η αναπνευστική φυσικοθεραπεία χρησιμοποιείται για τον καθαρισμό των εκκρίσεων, για τη 

μείωση της ατελεκτασίας μετά την αποσωλήνωση και για να βοηθήσει τον σωστό αερισμό 

του πνεύμονα σε νεογνά με αναπνευστικά προβλήματα. Ωστόσο υπάρχουν ανησυχίες για την 

ασφάλεια ορισμένων μορφών αναπνευστικής φυσικοθεραπείας, ειδικά για τα βρέφη πολύ 

χαμηλού βάρους γέννησης λόγω του κινδύνου της βλάβης του εγκεφάλου που σχετίζονται με 

ορισμένες μορφές της. Οι μορφές τη αναπνευστικής φυσικοθεραπείας που χρησιμοποιούνται 

συνηθέστερα κατά τη νεογνική περίοδο είναι η ενεργή φυσικοθεραπεία στο στήθος (ελαφριά 

χτυπήματα, πλήξεις ή δονήσεις) και η μη ενεργή φυσικοθεραπεία (τοποθέτηση και 

αναρρόφηση) (Giannantonio et al., 2010). Επιπλέον, ο αερισμός του νεογνού μπορεί να γίνει 

και με τον αυτό-διατεινόμενο ασκό (Ambu), με ασκό αναισθησίας ή με συσκευή εμφύσησης 

(Εικ 6.3 ). 

Οι πλήξεις και οι πιέσεις, εφαρμόζονται με το άκρο χέρι του θεραπευτή (θέναρ, υποθέναρ), 

στο θωρακικό κλωβό του νεογνού κατά τη φάση της εκπνοής, ενώ οι δονήσεις μπορούν να 

εφαρμοστούν είτε με τα ακροδάχτυλα του θεραπευτή κατά την εκπνοή είτε με μία ηλεκτρική 

οδοντόβουρτσα. Όλα τα παραπάνω θα προκαλέσουν απομάκρυνση της βλέννας και καλύτερο 

αερισμό στα νεογνά. 

 

«Εικόνα 6.3 .Εφαρμογή ambu σε νεογνά» 

https://www.google.gr/search?q=AMBU&client=firefox-b-

ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiitJbxkrHTAhUOIlAKHYTFAMsQ_AUICCgB

&biw=1366&bih=628#tbm=isch&q=AMBU+for+babies&imgdii=8lvjyxUb0jjXsM:&imgrc=spa-

1i4is0qQKM:  

https://www.google.gr/search?q=AMBU&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiitJbxkrHTAhUOIlAKHYTFAMsQ_AUICCgB&biw=1366&bih=628#tbm=isch&q=AMBU+for+babies&imgdii=8lvjyxUb0jjXsM:&imgrc=spa-1i4is0qQKM
https://www.google.gr/search?q=AMBU&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiitJbxkrHTAhUOIlAKHYTFAMsQ_AUICCgB&biw=1366&bih=628#tbm=isch&q=AMBU+for+babies&imgdii=8lvjyxUb0jjXsM:&imgrc=spa-1i4is0qQKM
https://www.google.gr/search?q=AMBU&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiitJbxkrHTAhUOIlAKHYTFAMsQ_AUICCgB&biw=1366&bih=628#tbm=isch&q=AMBU+for+babies&imgdii=8lvjyxUb0jjXsM:&imgrc=spa-1i4is0qQKM
https://www.google.gr/search?q=AMBU&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiitJbxkrHTAhUOIlAKHYTFAMsQ_AUICCgB&biw=1366&bih=628#tbm=isch&q=AMBU+for+babies&imgdii=8lvjyxUb0jjXsM:&imgrc=spa-1i4is0qQKM
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Τα πρόωρα νεογνά που μπορούν να δεχθούν αναπνευστική φυσικοθεραπεία είναι αυτά που 

διαγνώσθηκαν με ρόγχους, μειωμένους αναπνευστικούς ήχους, ακτινολογικές ενδείξεις ή 

αυτά που έχουν υποστεί πρόσφατη αποσωλήνωση. Οι αντενδείξεις της αναπνευστικής 

φυσικοθεραπείας περιλαμβάνουν νεογνά με συγγενείς ανωμαλίες, καρδιακές ανωμαλίες, 

συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, κατάγματα πλευρών, υποθερμία και νευρολογικές 

βλάβες (Mehta et al., 2016). 

6.4 ΜΑΛΑΞΗ ΚΑΙ ΠΑΘΗΤΙΚΗ ΚΙΝΗΤΟΠΟΙΗΣΗ 

 

Έχει υποστηριχθεί πως η μάλαξη σε πρόωρα νεογνά, καθώς και η αφή και η κιναισθητική 

διέγερση, όχι μόνο είναι ευεργετική για τις στρεσσογόνες καταστάσεις του βρέφους, αλλά 

έχει και μία σειρά από θετικά αποτελέσματα (Εικ 6.4 ). 

Έχει υποστηριχθεί, πως η μάλαξη στα πρόωρα νεογνά ή στα νεογνά χαμηλού βάρους 

γέννησης μέσα στο νοσοκομείο, έχει επίδραση στην αύξηση του σωματικού βάρους του 

βρέφους (Karbasi et al., 2013; Ang et al., 2012). 

Φαίνεται πως 5 έως 10 ημέρες καθημερινής μάλαξης στα νεογνά, έχει ως αποτέλεσμα, την 

αύξηση της δράσης του παρασυμπαθητικού νευρικού συστήματος, την αύξηση της γαστρικής 

κινητικότητας, και έτσι την αύξηση του σωματικού βάρους του βρέφους (Diego et al., 2005) 

Επιπροσθέτως, η μάλαξη με τη χρήση ελαίων, έχει ως αποτέλεσμα την αύξηση του 

σωματικού βάρους του βρέφους περισσότερο απ ότι η θεραπεία με τη χρήση μόνο μάλαξης 

(Arora et al., 2005). 

«Ο Diego et al. (2007) πρόσθεσε πως και η μάλαξη και η παθητική κινητοποίηση, έχουν ως 

επίδραση την αύξηση του σωματικού βάρους, και κατ’ επέκταση τη μείωση της παραμονής 

στο νοσοκομείο. Επίσης πρόσθεσε, πως ο συνδυασμός μάλαξης-μητέρας-ελαίων (καρύδας, 

καρδάμου), επιφέρει καλύτερα αποτελέσματα στην ανάπτυξη του βρέφους.» 

Η αφή και η κιναισθητική διέγερση, έχουν μεγάλη επίδραση στη συμπεριφορά και κλινική 

ανάπτυξη των πρόωρων νεογνών εντός του νοσοκομείου με αποτελέσματα πέρα από την 

αύξηση του σωματικού βάρους και τη μειωμένη παραμονή στο νοσοκομείο, επιφέρει και 

καλύτερη αναπνοή και συντονισμένες κινήσεις (Ferreira&Bergamasco, 2010). 
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Τέλος, η μάλαξη μέτριας πίεσης, έχει θετικά αποτελέσματα και στην αντιμετώπιση της 

πιθανής κατάθλιψης, άγχους και βελτίωση του καρδιακού ρυθμού (Field, 2014). 

 

«Εικόνα 6.4 .Μάλαξη στη ΜΕΝΝ νεογνών» 

https://www.google.gr/search?q=massage+in+newborns&client=firefox-b-

ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiakfOJgIvTAhUG0RQKHWvBDTEQ_AUIBigB

&biw=1366&bih=628#imgrc=pYzs7MEb1hRfbM:  

6.5 ΟΣΤΕΟΠΑΘΗΤΙΚΗ 

 

Η οστεοπαθητική είναι μία μη χειρουργική θεραπεία η οποία ταξινομείται ως 

συμπληρωματικό ‘φάρμακο’ και λειτουργεί με τεχνικές χειρωνακτικής χειραγώγησης. Έχει 

αποδειχθεί ότι είναι μια αναδυόμενη στρατηγική για τη βελτίωση των αποτελεσμάτων των 

πρόωρων νεογνών. Μία από τι βασικές έννοιές της, είναι η σωματική δυσφορία (SD) που 

ορίζεται ως "εξασθενημένη ή αλλοιωμένη λειτουργία συναφών συστατικών του σωματικού 

συστήματος": σκελετικές, αρθροδικές, μυοφασικές δομές και τα σχετικά αγγειακά, λεμφικά 

και νευρικά στοιχεία. O διαγνωστικός έλεγχος της σωματικής δυσφορίας στο πρόωρο νεογνό 

γίνεται με βάση συγκεκριμένα κριτήρια ψηλάφησης, όπως αλλοίωση ιστών, ασυμμετρία, 

εύρος κίνησης και ευαισθησία. Τα δύο βασικά συστατικά της οστεοπαθητικής υγειονομικής 

περίθαλψης είναι η δομική διαγνωστική αξιολόγηση του νεογνού ακολουθούμενη από την 

εφαρμογή μίας σειράς χειρωνακτικών τεχνικών χειραγώγησης.  

Οι παρεμβάσεις αυτές, πραγματοποιούνται μετά τον πρώτο μήνα ζωής του νεογνού και 

περιλαμβάνουν 25 τύπους χειρονακτικών τεχνικών που χρησιμοποιούνται για την θεραπεία 

της σωματικής δυσφορίας, συμπεριλαμβανομένων των σκελετικών, αρθροδικών και 

https://www.google.gr/search?q=massage+in+newborns&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiakfOJgIvTAhUG0RQKHWvBDTEQ_AUIBigB&biw=1366&bih=628#imgrc=pYzs7MEb1hRfbM
https://www.google.gr/search?q=massage+in+newborns&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiakfOJgIvTAhUG0RQKHWvBDTEQ_AUIBigB&biw=1366&bih=628#imgrc=pYzs7MEb1hRfbM
https://www.google.gr/search?q=massage+in+newborns&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiakfOJgIvTAhUG0RQKHWvBDTEQ_AUIBigB&biw=1366&bih=628#imgrc=pYzs7MEb1hRfbM
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μυοφασικών δομών (Lanaro et al., 2017). 

6.6 ΕΝΑΛΛΑΚΤΙΚΕΣ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΙΣ 

 

Η φροντίδα "Καγκουρό" είναι μία μέθοδος που περιλαμβάνει την επαφή δέρμα με δέρμα 

μεταξύ της μητέρας και του πρόωρου νεογνού (Εικ 6.6). Παρέχει απτική, αιθουσαία και 

κιναισθητική διέγερση και μεταδίδει θερμότητα από το σώμα της μητέρας στο σώμα του 

νεογνού καθώς όπως περιγράφει και η ονομασία της, το νεογνό ακουμπάει πάνω στη μητέρα 

όπως το μωρό καγκουρό στο μάρσιπο. Δημιουργήθηκε αρχικά από τους Ray και Martinez 

στη Μπογκοτά της Κολομβίας ως εναλλακτική λύση στη φροντίδα των πολύ χαμηλού βάρους 

πρόωρων νεογνών, καθώς υπήρχε πολλή συσσώρευση κόσμου και έλλειψη διαθεσιμότητας 

πόρων στα νοσοκομεία της χώρας. Έχει πλέον εξελιχθεί σε μία πρακτική που περιλαμβάνει 

συχνό ή αποκλειστικό θηλασμό. Με την εμφάνιση καλύτερης κατανόησης των σύνθετων 

φυσιολογικών μηχανισμών που εμπλέκονται και της συλλογής αποδεικτικών στοιχείων 

σχετικά με τα θετικά αποτελέσματα της, η μέθοδος "Καγκουρό" έχει αποκτήσει ευρεία 

αποδοχή σε όλο τον κόσμο και έχει αποδειχθεί ότι ακόμα και σε κύηση 40 εβδομάδων είναι 

εξίσου αποτελεσματική με τη συμβατική μέθοδο φροντίδας στη Μονάδα Εντατικής 

Θεραπείας Νεογνών (Gahvane et al., 2016). 

 

«Εικ 6.6 Μέθοδος καγκουρό» 

https://www.google.gr/search?q=kangaroo+for+newborn&client=firefox-b-

ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiEsP2nvuDUAhXsD8AKHRPWAawQ_AUICig

B&biw=1366&bih=628#tbm=isch&q=kangaroo+method&imgrc=fwcj2GRSz_n2dM: 

Στο περιβάλλον της εντατικής θεραπείας των νεογνών, τα πρόωρα νεογνά υποβάλλονται σε 

περιβαλλοντικό στρες και πολυάριθμες επώδυνες επεμβάσεις. Είναι γνωστό ότι η 

https://www.google.gr/search?q=kangaroo+for+newborn&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiEsP2nvuDUAhXsD8AKHRPWAawQ_AUICigB&biw=1366&bih=628#tbm=isch&q=kangaroo+method&imgrc=fwcj2GRSz_n2dM
https://www.google.gr/search?q=kangaroo+for+newborn&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiEsP2nvuDUAhXsD8AKHRPWAawQ_AUICigB&biw=1366&bih=628#tbm=isch&q=kangaroo+method&imgrc=fwcj2GRSz_n2dM
https://www.google.gr/search?q=kangaroo+for+newborn&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiEsP2nvuDUAhXsD8AKHRPWAawQ_AUICigB&biw=1366&bih=628#tbm=isch&q=kangaroo+method&imgrc=fwcj2GRSz_n2dM
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υδροκινησιοθεραπεία προάγει την άνεση και μειώνει το στρες λόγω των φυσιολογικών 

ιδιοτήτων του νερού. Μεταξύ της 20ης και της 24ηςεβδομάδας κύησης το έμβρυο είναι σε 

θέση να αισθανθεί επώδυνα ερεθίσματα. Οι νευρωνικές συνάψεις είναι πλήρεις και οι 

ελεύθερες απολήξεις των νεύρων έχουν ειδικούς υποδοχείς για την αντίληψη του πόνου. 

Επομένως είναι απαραίτητο να ενσωματωθούν καθημερινά θεραπευτικά μέτρα, κατά 

προτίμηση μη επεμβατικές διαδικασίες, που προάγουν την άνεση, ελαχιστοποιούν το στρες 

και παρέχουν ανακούφιση από τον πόνο. Η νεογνική υδροκινησιοθεραπεία είναι μία 

θεραπευτική εναλλακτική λύση που επιτρέπει στο νεογέννητο να κάνει κινήσεις οι οποίες 

διευκολύνονται από το υδάτινο περιβάλλον, ενθαρρύνοντας το μεταβολισμό της οστικής 

απορρόφησης, την ανακούφιση του πόνου και τη χαλάρωση. Ως μέθοδος που είναι απλή στην 

εκτέλεση, μη φαρμακολογική και με χαμηλό κόστος, η νεογνική υδροκινησιοθεραπεία 

φαίνεται να προσφέρει πολλά οφέλη, συμπεριλαμβανομένης της επιτάχυνσης της ανάπτυξης 

των βιολογικών συστημάτων στα πρόωρα νεογνά. 

Η υδροκινησιοθεραπεία πραγματοποιείται σε ένα δοχείο που μοιάζει με το σχήμα της μήτρας 

επιτρέποντας στο μεγαλύτερο μέρος του σώματος του νεογέννητου να παραμένει βυθισμένο 

σε μία εύκαμπτη και οργανωμένη θέση. Ο κάδος γεμίζεται με νερό μέχρι το επίπεδο των 

ώμων και διατηρείται σε θερμοκρασία 37 βαθμών κελσίου, παρακολουθούμενη από 

θερμόμετρο νερού. Στην αρχή τα νεογνά πραγματοποιούν ελαφριές και αργές κινήσεις με 

σκοπό την απτική και κιναισθητική διέγερση, την διευκόλυνση της εύκαμπτης στάσης και της 

οργάνωσης του σώματος μέσω της επίδρασης της άνωσης. Η υδροκινησιοθεραπεία 

περιλαμβάνει παθητικές κινητοποιήσεις των άνω και κάτω άκρων, σφαιρικό τέντωμα κορμού, 

περιστροφή του κορμού, ιδιοδεκτική και αιθουσαία διέγερση, τελειώνοντας με το μωρό στην 

θέση του εμβρύου (Cassiano et al., 2016). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7.ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΚΑΙ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΕ ΒΡΕΦΗ 

 

Με τον τοκετό, πραγματοποιείται η μετάβαση από την ενδομήτρια στην εξωμήτριο ζωή. 

Πλέον δηλαδή, δε κάνουμε λόγο για έμβρυο αλλά για νεογνό. Η νεογνική περίοδος 

αποτελείται από τη 1η κιόλας μέρα ζωής μέχρι και την 28η μέρα. Ύστερα από αυτή την 

περίοδο ξεκινά η βρεφική ανάπτυξη, που περιλαμβάνει την ανάπτυξη του βρέφους σε 

χρονικό πλαίσιο από την 28η μέρα γέννησης έως και το 1ο έτος ζωής. Σύμφωνα με τα 

λεγόμενα όλων των παραπάνω κεφαλαίων, έχει γίνει κατανοητή η έννοια της προωρότητας, 

οι επιπλοκές της, καθώς και η σπουδαιότητα της άμεσης πρώιμης εντατικής θεραπείας. Πέρα 

όμως από την ενδονοσοκομειακή περίθαλψη των πρόωρων νεογνών καθώς και των νεογνών 

υψηλού κινδύνου, είναι πολύ σημαντική και η πρώιμη παρέμβαση σε βρέφη τα οποία 

προδιαθέτουν μετέπειτα ανωμαλίες, δεδομένου ότι η διάγνωση πολλών παθήσεων γίνεται σε 

λίγο μεγαλύτερη ηλικία. Με άλλα λόγια, όταν ένα νεογνό έχει υποστεί εντατική περίθαλψη 

και έχει αξιολογηθεί από διάφορες ειδικότητες, οι οποίες επισημαίνουν πιθανά ελλείμματα 

στο μέλλον, κρίνεται απαραίτητη η παρέμβαση, ώστε να αντιμετωπιστούν τα μελλοντικά 

ελλείμματα. Αυτό βέβαια, δε σημαίνει πως για παράδειγμα ένα πρόωρο νεογνό μέτριου 

κινδύνου (32εβδομάδες), όπου έχει δεχτεί εντατική θεραπεία, θα πρέπει να υποστεί 

θεραπείες. Έγινε αναφορά σε παραπάνω κεφάλαιο πως η ηλικία κύησης και το βάρος 

γέννησης, παίζουν καθοριστικό ρόλο τις περισσότερες φορές για μετέπειτα νεύρο-

αναπτυξιακές διαταραχές, δηλαδή όσο μικρότερη η ηλικία κύησης, τόσο μικρότερο και το 

βάρος γέννησης, και άρα περισσότερες πιθανότητες εμφάνισης κάποιας διαταραχής. Αυτό 

λοιπόν επισυνάπτει, πως πρέπει τα βρέφη τα οποία ήταν υψηλού κινδύνου ή εξαιρετικά 

πρόωρα ή γενικά βρέφη όπου στη νεογνική τους ηλικία είχαν αντιμετωπίσει διάφορα 

προβλήματα, να παρακολουθούνται και να αξιολογούνται, ώστε να ‘προλάβουν’ και να 

αντιμετωπίσουν οι θεραπευτές το κάθε πιθανό έλλειμμα.  

Η γενική αξιολόγηση των βρεφών αποτελείται από πολλούς τομείς διαφορετικών 

ειδικοτήτων, που όμως η κάθε ειδικότητα θα πρέπει να γνωρίζει βασικές αρχές ώστε να 

μπορέσει να συνδυάσει τυχόν ελλείμματα και να παραπέμψει τους γονείς του βρέφους και σε 

μία άλλη ειδικότητα. Η αξιολόγηση σε παιδιά τα όποια προδιαθέτουν μελλοντικά νεύρο-

αναπτυξιακά ελλείμματα ξεκινά από τη βρεφική κιόλας ηλικία και συνεχίζεται και στη 

προσχολική αλλά και σχολική ηλικία. Όταν κάνουμε αναφορά για αξιολόγηση, νοείται η 

αξιολόγηση βασικών στοιχείων της κάθε ηλικίας, όπως η αξιολόγηση κινητικότητας, η 

νευρολογική αξιολόγηση, η αξιολόγηση διανοητικού, γλωσσικού, κοινωνικού, και 
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συμπεριφορικού επιπέδου. Όταν δηλαδή απευθυνόμαστε στην παιδιατρική αξιολόγηση και 

παρέμβαση, απευθυνόμαστε στις ειδικότητες της ιατρικής, φυσικοθεραπείας, λογοθεραπείας, 

εργοθεραπείας, ψυχολογίας, κοινωνικής εργασίας, και γενικά σε όλες τις ειδικότητες που 

έχουν τα κριτήρια και είναι επιστημονικά έμπειρες ώστε να προωθήσουν την καλύτερη, 

φυσιολογική ανάπτυξη των παιδιών με νεύρο-αναπτυξιακές διαταραχές. 

Λαμβάνοντας υπόψη τις νεύρο-αναπτυξιακές διαταραχές που μπορεί να παρουσιάσει ένα 

βρέφος -πόσο μάλιστα ένα πρόωρο νεογνό- κατανοούμε τη σπουδαιότητα της πρώιμης 

παρέμβασης ώστε να θεμελιώσουμε μία φυσιολογική ανάπτυξη και ανεξαρτησία για τα 

παιδιά αυτά. Έτσι λοιπόν, ένα πρόωρο νεογνό καθώς και κάθε βρέφος θα πρέπει να 

παρακολουθείτε συχνά μετά την έξοδό του από τη ΜΕΝΝ ή το νοσοκομείο, ώστε σε 

περίπτωση εντοπισμού κάποιας αναπτυξιακής απόκλισης από το φυσιολογικό, να ξεκινήσει 

άμεσα η θεραπευτική προσέγγιση. Γνωρίζοντας λοιπόν διαταραχές που μπορεί να επέλθουν, 

καταλαβαίνουμε και τη σπουδαιότητα της φυσικοθεραπείας. Στα παρακάτω κεφάλαια, γίνεται 

αναφορά για την αξιολόγηση του βρέφους και την παρέμβαση από τη πλευρά της 

φυσικοθεραπείας, σε αρχικό γενικό πλαίσιο. Με άλλα λόγια, δε αναφέρεται η 

φυσικοθεραπευτική παρέμβαση στα βρέφη με συγκεκριμένη νεύρο-αναπτυξιακή διαταραχή 

πχ Εγκεφαλική Παράλυση, αλλά κάποια βασικά κριτήρια αξιολόγησης και ενδεικτικής 

θεραπείας πάνω στις αξιολογήσεις αυτές. 

Ο παιδιατρικός φυσικοθεραπευτής θα αξιολογήσει και θα θέσει ένα πρόγραμμα θεραπείας με 

στόχο την φυσιολογική ανάπτυξη του παιδιού καθώς και την αυτοεξυπηρέτηση και μετέπειτα 

ανεξαρτησία του.  

 7.1  ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΜΥΙΚΟΥ ΤΟΝΟΥ ΚΑΙ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ 

 

Γνωρίζοντας τις νεύρο-αναπτυξιακές διαταραχές που μπορούν να εμφανιστούν από τη 

βρεφική κιόλας ηλικία, και πόσο μάλιστα σε ένα βρέφος που γεννήθηκε πρόωρα, κατανοούμε 

και τη σπουδαιότητα της άμεσης αξιολόγησης και παρέμβασης για την διεξαγωγή της 

καλύτερης ποιότητας ζωής και αυτοεξυπηρέτησης. Στόχος όλων των ειδικοτήτων είναι η –

όσο γίνεται- φυσιολογική ανάπτυξη του βρέφους και του παιδιού. 

Ένα μεγάλο κομμάτι που θα λειτουργήσει ως κλειδί για τη μετέπειτα θεραπευτική 

προσέγγιση σε ένα βρέφος, είναι και η αξιολόγηση του μυϊκού τόνου. Παθολογικός μυϊκός 

τόνος εμφανίζεται σε πληθώρα παθήσεων, ένδειξη δηλαδή νεύρο-αναπτυξιακής διαταραχής.  
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Όπως αναφέρθηκε και σε παραπάνω κεφάλαιο, ως μυϊκός τόνος νοείται, μία συνεχής και 

ελαφριά σύσπαση μυών, που εμφανίζεται φυσιολογικά και σε κατάσταση ηρεμίας. Πρόκειται 

για μία τάση του μυός, που προκαλεί μέτρια αντίσταση κατά την μετατόπιση των άκρων 

καθώς και κατά τη παθητική κινητοποίησή τους. Οι παθολογικές μορφές του μυϊκού τόνου 

είναι η υπερτονία και η υποτονία. 

Έτσι λοιπόν, αξιολογώντας τον μυϊκό τόνο του βρέφους, και προσδιορίζοντας σε συνδυασμό 

με τις άλλες παιδιατρικές ειδικότητες την ακριβή –όσο είναι εφικτό- πάθηση, δεδομένου ότι 

πολλές παθήσεις που ξεκινούν με διάφορες διαταραχές όπως η Εγκεφαλική Παράλυση 

γίνονται φανερές σε μεγαλύτερη ηλικία, ο εκάστοτε θεραπευτής θα συλλογιστεί για τις 

μεθόδους που πρέπει να ακολουθήσει, ώστε να αντιμετωπίσει τον παθολογικό τόνο και 

έκτοτε να προχωρήσει σε περαιτέρω θεραπεία.       

Τέλος, είναι σημαντικό να σημειωθεί πως όλα τα παιδιά είναι υποτονικά στην αρχή, ακόμα 

και τα παιδιά τα οποία θα αναπτύξουν υπερτονία λόγω κάποιας βλάβης, αρχικά θα είναι 

υποτονικά και στη συνέχεια θα την αναπτύξουν με την κίνηση όπου γίνεται ενάντια στη 

βαρύτητα.  

7.1.1 ΥΠΕΡΤΟΝΙΑ 

 

Ως υπερτονία ή σπαστικότητα, θεωρείται ο αυξημένος μη φυσιολογικός μυϊκός τόνος στο 

μυϊκό σύστημα και πρόκειται για βλάβη του πυραμιδικού συστήματος. Η σπαστικότητα είναι 

πολύ φανερή σε διάφορες παθήσεις στη παιδική ηλικία, με πιο συχνή την εγκεφαλική 

παράλυση. Τα παιδιά αυτά χαρακτηρίζονται ως σπαστικά. Το παιδί το οποίο εκδηλώνει 

αυξημένο εκτατικό τόνο στον κορμό-αυχένα (οπισθότονος) ξεκινώντας από τη πρώιμη 

βρεφική ηλικία κινδυνεύει από εγκεφαλική παράλυση.  

Σε φυσιολογικές συνθήκες, τα βρέφη ηλικίας μικρότερης των 3 μηνών, όταν υποστηρίζονται 

από την κοιλιακή χώρα, διατηρούν την κεφαλή τους σε ελαφριά κάμψη με τον κορμό τους σε 

ελαφρά κυρτότητα. Ωστόσο, σε περίπτωση ύπαρξης αυξανόμενου μυϊκού τόνου της μυϊκής 

ομάδας όπου αντιτίθεται στη βαρύτητα, το βρέφος μπορεί να ανασηκώνει τη κεφαλή του 

πάνω από το οριζόντιο επίπεδο του κορμού. Οι γονείς που δε γνωρίζουν, μπορεί να είναι 

ευχαριστημένοι με την πρώιμη ανάπτυξη του ελέγχου της κεφαλής του βρέφους στη πρηνή 

θέση ή όταν στρέφεται στην ύπτια από την πρηνή θέση, όμως αυτό είναι στη πραγματικότητα 

παθολογική εκτατική στάση σώματος. 
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Επιπλέον, μία ακόμη ένδειξη παθολογικού αυξημένου μυϊκού τόνου, είναι όταν το παιδί από 

ύπτια θέση έλκεται σε όρθια. Σε αυτή τη θέση, εκτείνει τα γόνατα και τα ισχία, καταλήγοντας 

σε θέση να σταθεί στις μύτες των ποδιών του, και όχι όπως είναι το φυσιολογικό να έρχεται 

σε καθιστή θέση. Το συγκεκριμένο παιδί, όταν τοποθετηθεί σε οριζόντια αιώρηση, δε θα 

ευθειάσει τη κεφαλή του όπως είναι το προβλεπόμενο, και αργότερα θα διασταυρώσει τα 

κάτω άκρα λόγω υπερτονίας στους προσαγωγούς μύες και τους έσω στροφείς των κάτω 

άκρων (Καναβάκης και συν., 2009). 

Η θέση του θεραπευτή στην αντιμετώπιση του παθολογικού μυϊκού τόνου είναι πολύ 

σημαντική. Ο θεραπευτής χρησιμοποιώντας διάφορες τεχνικές, θα μπορέσει για αρχή να 

αντιμετωπίσει την παθολογία του τόνου και στη συνέχεια να περάσει στον επόμενο 

θεραπευτικό του στόχο. 

Έχει υποστηριχθεί ότι οι τεχνικές της νεύρο-εξελικτικής αγωγής (NDT-bobath), 

αντιμετωπίζουν την υπερτονία. Με τη μέθοδο NDT και τις τεχνικές της, όπως η αναχαίτιση 

σε συνδυασμό και με άλλες τεχνικές όπως φορτίσεις σκέλους και κινητοποιήσεις, έχουν ως 

αποτέλεσμα την αντιμετώπιση του παθολογικού μυικού τόνου (Camacho et al., 2016). 

Τα περισσότερα θεραπευτικά συστήματα χρησιμοποιούν αισθητικές διεγέρσεις αφής, 

θερμοκρασίας, δερμικής πίεσης, διάτασης, αντίστασης στη κίνηση, συμπίεσης άρθρωσης ή 

ανάκλησης, καθώς ακουστικές και οπτικές διεγέρσεις. Με διάφορες μεθόδους, οι θεραπευτές 

χρησιμοποιούν τα χέρια τους επάνω στο παιδί για να προκαλέσουν μυϊκές συσπάσεις, 

διέγερση κινητικών προτύπων καθώς και για να μειώσουν τη σπαστικότητα (Κουσουλάκος, 

2001). 

Επιπλέον, οι τεχνικές που βασίζονται στη θεωρία Vojta, κατά τη συστροφή μέσα στα 

πρότυπα υποβοήθησης των σπαστικών μυών, εμποδίζουν τη μεταβίβαση σπαστικότητας σε 

άλλα σημεία του σώματος. 

Όσον αφορά τη χρήση διάτασης για τη μείωση της σπαστικότητας –όπου αναφέρθηκε 

παραπάνω- είναι αξιοσημείωτο να αναφερθεί πως υποστηρίζεται ότι για να είναι 

αποτελεσματική η διάταση θα πρέπει να διαρκεί τουλάχιστον 30 δευτερόλεπτα (Brashear et 

al., 2010). 

Έχει επίσης αναφερθεί πως η τεχνική της τοποθέτησης, σε συνδυασμό με την ενδυνάμωση, 

τις τεχνικές PNF, καθώς και τη προσέγγιση NDT-Bobath, είναι αποτελεσματική στη μείωση 

της σπαστικότητας μετά το πέρας της θεραπείας, βασιζόμενη στη κλίμακα 
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Ashworth(Akbayrak et al., 2005). Όσον αφορά τη κλίμακα Ashworth, πρόκειται για μία 

κλίμακα μέτρησης της σπαστικότητας με βαθμολογία από 0 έως 4. Η βαθμολογία είναι 

υποκειμενική και έχει να κάνει με την αντίσταση που νιώθει ο θεραπευτής όταν κινεί ένα 

μέλος (Tilton et al., 2006). 

Συμπληρωματικά, άλλη μία μέθοδος για την αντιμετώπιση της σπαστικότητας –κυρίως σε 

μεγαλύτερα παιδιά έως 4 χρόνων- είναι και η χρήση ορθωτικών μέσων και ναρθήκων. Με τη 

χρήση των μέσων αυτών θα διευκολυνθεί η ανάπτυξη των παιδιών και θα αντιμετωπιστεί η 

σπαστικότητά τους στα άκρα. 

Βέβαια, σε περίπτωση όπου μόνο η φυσικοθεραπεία δεν αρκεί για την αντιμετώπιση της 

σπαστικότητας, μπορεί να συνδυασθεί και με φαρμακευτική αγωγή. Αν και η φαρμακευτική 

αγωγή χορηγείται σε μεγαλύτερα παιδιά και όχι σε βρέφη, είναι αξιοσημείωτο να σημειωθεί, 

καθώς ο συνδυασμός της αγωγής με τη φυσικοθεραπεία έχει αρκετά θετικά αποτελέσματα. 

Η  χορήγηση βακλοφαίνης (baclofen) και πιο συγκεκριμένα η ενδοραχιαία έγχυση 

βακλοφαίνης, πρόκειται για την μεταφορά συγκεκριμένης ποσότητας βακλοφαίνης στο 

εγκεφαλονωτιαίο υγρό για τη καταπολέμηση της σπαστικότητας (Hasnat & Rice, 2015). 

‘Έρευνες έχουν υποστηρίξει πως μετά την αγωγή, ο τόνος στα κάτω άκρα μειώνεται 

σημαντικά ενώ στα άνω άκρα η διαφορά δεν είναι σημαντική. Επίσης, έχει μεγάλη σημασία 

και η δόση της αγωγής (25mg, 50mg, 100mg). 

Μία άλλη φαρμακευτική αγωγή είναι και η χορήγηση botox. Το Botox ή αλλιώς αλλαντική 

τοξίνη, πρόκειται για μία πρωτεΐνη με ενζυμικές ιδιότητες που με τη χορήγησή της 

παρεμποδίζει την απελευθέρωση ακετυλοχολίνης  στο νεύρο-μυϊκό σύστημα και 

χρησιμοποιείται για τη καταπολέμηση της σπαστικότητας (Nikaina & Papavasiliou, 2014), 

καθώς φαίνεται πως πρόκειται για μία αποτελεσματική και γενικά ασφαλή θεραπεία (Delgado 

et al., 2010). 

Τέλος, υπάρχουν κι άλλες φαρμακευτικές αγωγές για την αντιμετώπιση της σπαστικότητας 

όπως η διαζεπαμίνη, φαινόλη, αλκοόλη καθώς και φαρμακευτική αγωγή levedopa. 
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7.1.2 ΥΠΟΤΟΝΙΑ 

 

Ως  υποτονία ορίζεται ο μειωμένος μυϊκός τόνος στα μέλη του σώματος. Ο εξεταστής κατά τη 

παθητική κινητοποίηση δε θα αισθανθεί καμία αντίσταση, και το παθητικό εύρος κίνησης θα 

είναι αυξημένο, σε αντίθεση με το ενεργητικό που θα είναι αρκετά μειωμένο. 

Η υποτονία, χαρακτηρίζεται από μειωμένη αντίσταση στις παθητικές κινήσεις, μειωμένη 

κινητικότητα των άκρων και της κεφαλής, βατραχοειδής στάση (έξω στροφή ισχίων με 

απαγωγή), μειωμένη δύναμη, υπερκινητικότητα στις αρθρώσεις, αυξημένη ευλυγισία, 

στρογγυλό ώμο, μειωμένη αντοχή καθώς και καθυστερημένη ανάπτυξη. Ωστόσο βέβαια 

υποστηρίζεται πως δεν υπάρχουν αντικειμενικά κριτήρια για τον ακριβή καθορισμό της 

υποτονίας. Η διάγνωση γίνεται με βιοψία και παρεγκεφαλική απεικόνιση καθώς και από τις 

υποκειμενικές αξιολογήσεις ενός έμπειρου θεραπευτή (Martin et al., 2007). 

Έχει αναφερθεί μία σχέση της υποτονίας με την υπερκινητικότητα των αρθρώσεων. Η 

υπερκινητικότητα μίας άρθρωσης πέρα από τα φυσιολογικά όρια, μπορεί να θεωρηθεί ως 

κλινικό σύνδρομο. Υπάρχει μεγαλύτερη υπερκινητικότητα στα βρέφη παρότι στους ενήλικες. 

Υποστηρίζεται πως το 30,2% των νεογνών με υπερκινητικότητα από 8 έως 14ων μηνών, είχαν 

καθυστερημένη ανάπτυξη, με έναν μικρό αριθμό βρεφών να πάσχουν από μυοπάθεια, ήπια 

μορφή Εγκεφαλικής Παράλυσης ή κάποια έλλειψη συντονισμού (Mintz-Itkinetal., 2009). 

Αξιολογώντας λοιπόν τον μυϊκό τόνο ενός βρέφους, και διαπιστώνοντας πως πρόκειται για 

υποτονία, θεωρείται αναγκαία η άμεση παρέμβαση κάθε θεραπευτή για την ομαλοποίηση του 

τόνου και την καλύτερη ανάπτυξη του παιδιού. 

Φαίνεται πως, η διέγερση, η διευκόλυνση του βρέφους, η μεταφορά βάρους, οι φορτίσεις, οι 

αλλαγές θέσεων και βάσης στήριξης κρίνονται απαραίτητα καθώς και αποτελεσματικά για 

την αντιμετώπιση της υποτονίας. Επίσης οι διάφορες τεχνικές θα πρέπει να γίνονται από 

διάφορες θέσεις όπως από πρηνή, ύπτια, πλάγια όπως και από καθιστή, ημιγονάτισμα, 

γονάτισμα με τελικό στόχο την όρθια θέση και τη βάδιση (Mintz-Itkinetal., 2009). 

Αντιθέτως, παλαιότερα είχει υποστηριχθεί πως η υποτονία δε σχετίζεται με την ισχύ της 

εκούσιας κίνησης, αλλά φαίνεται να σχετίζεται περισσότερο με τις αντιδράσεις στάσης. Με 

τη βελτίωση των αντιδράσεων της στάσης θα βελτιωθούν και οι υποτονικοί μύες. Επιπλέον, 

σημειώθηκε πως η απτική διέγερση και άλλες τεχνικές με στόχο την αύξηση του τόνου, δεν 

είναι τόσο χρήσιμες εκτός και αν συνοδεύονται με εκγύμναση των κινητικών λειτουργιών ή 
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των μηχανισμών στάσης, ή εάν στη πραγματικότητα αναπληρώνονται από αυτή την 

εκπαίδευση (Κουσουλάκος, 2001). 

Συνοψίζοντας λοιπόν, η αξιολόγηση του μυϊκού τόνου κρίνεται απαραίτητη καθώς θα δώσει 

μία συγκεκριμένη κλινική εικόνα για το βρέφος και έτσι οι θεραπευτές θα χρησιμοποιήσουν 

τις ανάλογες τεχνικές για να τον ομαλοποιήσουν, και να συνεχίσουν τους υπόλοιπους 

θεραπευτικούς τους στόχους.  

7.2  ΑΡΧΕΓΟΝΑ ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΤΙΚΑ 

 

Κατά τη διάρκεια αξιολόγησης και θεραπείας ενός βρέφους με νεύρο-αναπτυξιακές 

διαταραχές θα πρέπει να εξετασθούν και τα αρχέγονα αντανακλαστικά, καθώς θα 

επισημάνουν πιθανά ελλείμματα και αποκλίσεις από τη φυσιολογική ανάπτυξη του παιδιού. 

Όταν αναφερόμαστε στα αρχέγονα αντανακλαστικά, κάνουμε λόγο για αντανακλαστικά τα 

οποία εμφανίζονται κατά τη γέννηση ή λίγους μήνες μετά, και εξαφανίζονται κατά κύριο 

λόγο το πρώτο χρόνο ζωής ενός παιδιού, κάτι που αποτελεί τη φυσιολογική ανάπτυξη. 

Εκτενής αναφορά για τα αρχέγονα αντανακλαστικά που ξεκινούν με τη γέννηση έγινε σε 

παραπάνω κεφάλαιο. Παρακάτω αναφέρονται κάποια αρχέγονα αντανακλαστικά τα οποία 

εμφανίζονται λίγους μήνες μετά τη γέννηση, και δεν αναφέρθηκαν σε παραπάνω αντίστοιχο 

κεφάλαιο καθώς δε μπορούν να εξεταστούν τους πρώτους μήνες (στη ΜΕΝΝ), διότι 

εμφανίζονται κάποιους μήνες μετά τη γέννηση και όχι κατευθείαν. Σε κάθε περίπτωση όμως 

η ολοκληρωμένη αξιολόγηση των αρχέγονων αντανακλαστικών περιλαμβάνει την εξέταση 

όλων των αντανακλαστικών της βρεφικής ηλικίας, καθώς πολλά από αυτά εξαφανίζονται 

προς το τέλος του 1ου έτους ζωής, αλλά και επειδή έχει αναφερθεί πως υπάρχει περίπτωση 

μικρής καθυστέρησης αυτών, κάτι όπου δεν θεωρείται παθολογικό, δεδομένου ότι υπάρχουν 

διάφορες μικρές αποκλίσεις στη βιβλιογραφία σχετικά με την ακριβή ηλικία όπου 

εμφανίζεται και εξαφανίζεται κάθε αντανακλαστικό. 

ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΤΙΚΟ LANDAU (ΣΥΜΜΕΤΡΙΚΟ ΑΥΧΕΝΙΚΟ ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΤΙΚΟ) 

Το συγκεκριμένο αντανακλαστικό εμφανίζεται κατά τον 3ο μήνα από τη γέννηση του 

βρέφους και τελειοποιείται τον 6ο. Το βρέφος βρίσκεται στην πρηνή θέση στον αέρα και ο 

θεραπευτής το κρατά από τη κοιλιακή χώρα (Takagai et al., 2015). Ο ερεθισμός αυτός θα 

προκαλέσει είτε έκταση άνω άκρων και κάμψη κάτω άκρων όταν εκτείνεται παθητικά η 
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κεφαλή, είτε κάμψη άνω άκρων και έκταση κάτω άκρων όταν κάμπτεται παθητικά η κεφαλή. 

(Εικ 7.2) 

 

 

«Εικόνα 7.2 .Αντανακλαστικό Landau» 

https://www.google.gr/search?q=landau+reflex&client=firefox-b-

ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwi00bH1nuPTAhVLalAKHYEkAboQ_AUICigB

&biw=1366&bih=628#imgrc=q-2aBAbJvmeIRM:  

ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΤΙΚΟ ΤΟΥ ΑΛΕΞΙΠΤΩΤΙΣΤΗ (PARACHUTEREFLEX) 

Το αντανακλαστικό του αλεξιπτωτιστή εμφανίζεται κατά τον 8ο μήνα από τη γέννηση και 

παραμένει σε όλη τη ζωή (Takagai et al., 2015). Όταν το βρέφος στέκεται στον αέρα κάθετα 

και ξαφνικά μεταφέρεται σε πρηνή θέση με κατεύθυνση το έδαφος, ξαφνικά να εκτείνει τα 

άκρα του ως προστατευτική αντίδραση. Πρόκειται δηλαδή για αντανακλαστικό το οποίο δεν 

εξαφανίζεται αλλά ωριμάζει και παραμένει εφ’ όρου ζωής ως προστατευτική αντίδραση των 

άκρων.  

 

ΠΡΟΣΤΑΤΕΥΤΙΚΕΣ ΑΝΤΙΔΡΑΣΕΙΣ 

Οι προστατευτικές αντιδράσεις είναι αυτόματες αποκρίσεις των άκρων, όταν το κέντρο 

βάρους είναι έκτος από τη βάση στήριξης και ο κορμός αδυνατεί να ισορροπήσει, με σκοπό 

να προστατεύσουν το άτομο από την οποιαδήποτε πτώση. 

Οι προστατευτικές αντιδράσεις των βραχιόνων στην πρηνή θέση εμφανίζονται τον 5ο με 7ο 

μήνα ζωής με κατεύθυνση προς τα κάτω και εμπρός. Επίσης προστασία με τα χέρια στο πλάι 

https://www.google.gr/search?q=landau+reflex&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwi00bH1nuPTAhVLalAKHYEkAboQ_AUICigB&biw=1366&bih=628#imgrc=q-2aBAbJvmeIRM
https://www.google.gr/search?q=landau+reflex&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwi00bH1nuPTAhVLalAKHYEkAboQ_AUICigB&biw=1366&bih=628#imgrc=q-2aBAbJvmeIRM
https://www.google.gr/search?q=landau+reflex&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwi00bH1nuPTAhVLalAKHYEkAboQ_AUICigB&biw=1366&bih=628#imgrc=q-2aBAbJvmeIRM
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και μπροστά εμφανίζεται, αν το παιδί ωθηθεί απότομα προς την πλάγια θέση ή μπρος από μία 

θέση καθίσματος στις πτέρνες, ή όταν ακουμπά στα χέρια και στα γόνατα επάνω σε ένα 

κινητό επίπεδο.  

Από τη καθιστή θέση προστατευτικές αντιδράσεις αναπτύσσονται φυσιολογικά προς τα 

εμπρός τον 5ο με 7ο μήνα, προς το πλάι περίπου τον 9ο μήνα και προς τα πίσω στους 12 μήνες 

από τη γέννηση. 

 

Συνοψίζοντας λοιπόν, υπάρχουν κάποια αντανακλαστικά τα οποία αν παραμείνουν στην 

ανάπτυξη πέρα από το φυσιολογικό χρονικό πλαίσιο όπως το landau, το αντανακλαστικό 

σύλληψης, τα τονικά αυχενικά αντανακλαστικά, θεωρούνται παθολογικά. Από την άλλη, 

υπάρχουν αντανακλαστικά που εμφανίζονται σε μικρή ηλικία όπως το αντανακλαστικό του 

αλεξιπτωτιστή, το οποίο δεν εξαφανίζεται αλλά ωριμάζει και παραμένει για όλη την διάρκεια 

ζωής ως προστατευτική αντίδραση. Η ανώμαλη επιμονή των αρχέγονων αντανακλαστικών, 

που φυσιολογικά εξαφανίζονται, βοηθά στη διάγνωση νευρολογικών παθήσεων, με πιο συχνή 

την Εγκεφαλική Παράλυση. Η βλάβη του ΚΝΣ, εμποδίζει τα υψηλά επίπεδα ελέγχου να 

υπερκαλύψουν και να αναστείλουν την επίδραση των πρώιμων αντανακλαστικών. Έτσι τα 

υποχρεωτικά ή επιμένοντα αρχέγονα αντανακλαστικά αποτελούν σημεία ενδεικτικά 

εγκεφαλικής παράλυσης. 

7.3  ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΑΔΡΗΣ ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑΣ ΚΑΙ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ 

 

Για λόγους διευκόλυνσης της περιγραφής και διερεύνησης, η ανάπτυξη 

ερμηνεύεται κυρίως με όρους τομέων λειτουργίας. Η αδρή κινητικότητα, 

αναφέρεται για την κίνηση που εκτελείται από τους μεγάλους μύες του σώματος 

(μπουσούλισμα, ρολλάρισμα), ενώ η λεπτή κινητικότητα, εκτελείται από μικρούς 

μύες και αφορά μικρές αρθρώσεις και κινήσεις (Ozonoff et al., 2007). Οι τομείς 

αυτοί βέβαια είναι αλληλοεξαρτώμενοι στη πραγματικότητα και με άλλες 

ικανότητες όπως η διανοητική ικανότητα που αναφέρεται στη χρήση υψηλότερων 

διανοητικών λειτουργιών (σκέψη, μνήμη, μάθηση), η ικανότητα της ομιλίας που 

αναφέρεται στην κατανόηση και παραγωγή συμβολικής επικοινωνίας με νόημα, 

καθώς και η συναισθηματική λειτουργία που αναφέρεται σε συναισθ ηματικές 
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αντιδράσεις, συμβάντα και αλληλεπιδράσεις με άλλα άτομα (Καναβάκης και 

συν., 2009).  

Η αδρή κινητικότητα αναφέρεται στις μεγάλες μαζικές κινήσεις που γίνονται συνδυαστικά 

από μεγάλες μυϊκές ομάδες. Κατά τη γέννηση, οι κινήσεις ενός νεογνού συνίστανται σε 

εναλλασσόμενες κάμψεις και εκτάσεις οι οποίες είναι συνήθως συμμετρικές και ποικίλουν σε 

ισχύ ανάλογα με την κατάσταση εγρήγορσης του κάθε βρέφους. Επίσης, ακούσια 

αντανακλαστικά μπορούν να εκλυθούν και υποδηλώνουν ότι τα μοντέλα κινητικότητας τα 

οποία απαιτούν την ακέραια δράση πολλαπλών μυϊκών ομάδων υπάρχουν ακόμη και από τη 

γέννηση (μοντέλα αρχέγονων αντανακλαστικών- όπως αναφέρθηκαν σε παραπάνω 

κεφάλαιο). 

Για λόγους ευκολότερης κατανόησης, έχουν ταξινομηθεί παρακάτω τα κομβικότερα σημεία 

της αδρής κινητικής ανάπτυξης, που αποτελούν την αξιολόγηση της αδρής κινητικότητας, 

καθώς και κάποιες ενδεικτικές παρεμβάσεις για κάθε ένα στάδιο της ανάπτυξης, δεδομένου 

πως για να αναπτυχθεί κάθε επόμενο στάδιο ανάπτυξης, το βρέφος πρέπει να έχει κατακτήσει 

το ακριβώς προηγούμενο. 

ΕΛΕΓΧΟΣ ΤΗΣ ΚΕΦΑΛΗΣ 

Το πρώιμο έργο ελέγχου του κάθε βρέφους είναι να διατηρήσει σταθερή τη στάση σώματος 

αντίθετα από την επίδραση της βαρύτητας. Ο έλεγχος αυτός, αναπτύσσεται  με οργανωμένο 

τρόπο από τη κεφαλή προς τα δάχτυλα ή με κεφαλουραία εξέλιξη, παράλληλα με τη 

μυελίνωση των νευρώνων. Για παράδειγμα, οι καμπτήρες μύες του αυχένα επιτρέπουν τον 

έλεγχο της κεφαλής ενάντια στην βαρύτητα, όταν ένα παιδί έλκεται από την ύπτια θέση προς 

την καθιστή. Τα νεογνά εμφανίζουν μικρό έλεγχο των καμπτήρων του τραχήλου, με 

αποτέλεσμα να κρατάνε τη κεφαλή τους όρθια για πολύ μικρό χρονικό διάστημα, όταν 

υποστηρίζονται στην καθιστή θέση. Όταν το βρέφος έλκεται προς την καθιστή θέση, η 

κεφαλή καθυστερεί, με αποτέλεσμα να κινούνται πρώτα οι ώμοι και τα χέρια και μετά η 

κεφαλή. Γενικά σε ηλικία 5 με 6 μηνών τα βρέφη θα έχουν αποκτήσει την δυνατότητα να 

κατευθύνονται -με τον χειρισμό έλξης προς την καθιστή θέση- κάμπτωντας τον αυχένα πρίν 

αρχίσουν να ανασηκώνονται οι ώμοι (Ozonoff et al., 2007). 

Πιο αναλυτικά: 
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Στην πρηνή θέση, η σταθεροποίηση της στάσης της κεφαλής καθώς και της ωμικής ζώνης, 

μπορεί να επιτευχθεί από το βρέφος στο χρονικό πλαίσιο 0-3 μήνες, και σταδιακά υπάρχει σε 

όλα τα αναπτυξιακά επίπεδα. 

Σε περίπτωση όπου το εξεταζόμενο βρέφος δεν έχει αναπτύξει ακόμα αυτό το στάδιο, 

μπορούμε να το εκπαιδεύσουμε ώστε να ανυψώνει την κεφαλή του και να την συγκρατεί 

σταθερά, καθώς και να στρέψει την κεφαλή του από πλευρά σε πλευρά, με άλλα λόγια να 

καταφέρουμε τη λεγόμενη ‘εξισορρόπηση και κίνηση’. 

Ένα ενδεικτικό πλάνο παρέμβασης παρατίθεται παρακάτω: 

 Τοποθετήστε το παιδί στη πρηνή θέση κατά μήκος ενός ρολού, μπάλας, σφήνας ή 

μαξιλαριών. Ανυψώστε τους βραχίονές του βρέφους και μαλακά προκαλέστε έκταση 

σε όλο το μήκος του άνω άκρου. Σε παιδιά με σπαστικότητα, πρέπει να υπάρχει 

υποστήριξη στις ωμικές ζώνες και κατά τη διάρκεια της έκτασης να πραγματοποιείται 

και ταυτόχρονη έξω στροφή. Ρυθμικά χτυπήματα κάτω από το σαγόνι του βρέφους ή 

στο μέτωπό του, θα προκαλέσουν ανύψωση της κεφαλής του. Οι ώμοι του παιδιού, 

πρέπει να κρατιούνται αμφίπλευρα συμμετρικά. Έπειτα, με τη χρήση οπτικών και 

ακουστικών ερεθισμάτων λίγο μπρός και πάνω από τη θέση της κεφαλής του που ήδη 

έχει, θα διεγείρεται το παιδί να διατηρήσει τη στάση της κεφαλής του σταθερή. Σε 

προχωρημένο στάδιο, προβείτε σε ακουστικά και οπτικά ερεθίσματα δεξιά και 

αριστερά της κεφαλής του, ώστε να την κινεί (Κουσουλάκος, 2001). 

 

Στην ύπτια θέση, η σταθεροποίηση της κεφαλής αρχίζει σταδιακά με την μείωση της 

καθυστέρησής της κεφαλής με τους μήνες. Φυσιολογικά, επιτυγχάνεται στο χρονικό πλαίσιο 

μεταξύ 4ων έως 6 μηνών, διότι ως σταθεροποίηση νοείται η ανύψωση, το κράτημα αλλά και η 

στροφή της κεφαλής. 

Μία δοκιμασία αξιολόγησης, είναι να τοποθετηθεί το παιδί ξαπλωμένο σε μία επιφάνεια πχ 

σε ένα στρώμα και να το ενθαρρύνουμε να έλθει σε καθιστή θέση. Υποστηρίζουμε το παιδί 

αρχικά από τους ώμους, ύστερα από τους βραχίονες έλκοντας το και προσπαθώντας να έλθει 

προς τη καθιστή θέση (Κουσουλάκος, 2001). Τα βρέφη με διαταραχές είναι πιθανό να 

καθυστερούν να σηκώνουν την κεφαλή τους για μεγάλο χρονικό διάστημα, πέρα από το 

χρονικό πλαίσιο που δικαιολογείτε. 
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ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΙΚΑΝΟΤΗΤΑΣ ΜΕΤΑΚΙΝΗΣΗΣ 

Οι σταθμοί αδρής κινητικότητας, μπορούν επίσης να περιγραφούν στα πλαίσια της 

ικανότητας μετακίνησης. Η μετακίνηση από την πρηνή στην ύπτια θέση συνήθως 

επιτυγχάνεται μεταξύ του 3ου και 4ου μήνα ζωής. Για να γίνει αυτό, θα πρέπει να υπάρχει 

ικανοποιητικός έλεγχος του μυϊκού συστήματος της ωμικής ζώνης και του ανώτερου 

τμήματος του κορμού, ώστε το βρέφος να μπορεί να στηριχθεί στα χέρια. Για να επιτευχθούν 

δυνατοί μύεςώστε να μπορεί το παιδί να εκτελέσει μετακινήσεις σε περίπτωση κάποιας 

διαταραχής, θα πρέπει να γίνονται φορτίσεις και μεταφορές βάρους στα άνω και κάτω άκρα 

(Μαρκοβίτης & Τζουριάδου, 1991). 

Φόρτιση άνω άκρων: Το παιδί πρέπει να είναι άνετο πάνω σε μία επιφάνεια πχ σε μία μικρή 

μπάλα, σε μαξιλάρια ή στο σώμα μας, και ο θεραπευτής θα πρέπει να ανοίξει τα χέρια του 

παιδιού, πιέζοντας το βάρος του μέσα από τη βάση των χεριών του, ή φέρνοντας μαλακά τους 

αντίχειρες έξω από τις βάσεις τους. Ο βραχίονας πρέπει να είναι σε ίση ευθυγράμμιση με τη 

γραμμή πίεσης μέσω του ώμου ή του αγκώνα. Κρατείστε το βάρος μέσω της βάσης του 

χεριού για να αποφύγετε κάμψη δαχτύλων. Σταδιακά, θα μπορούσε να στηρίζεται το παιδί 

στο ένα αντιβράχιο για αρχή και να σηκώνει το άλλο (για να πιάσει ένα παιχνίδι), ή σε πιο 

προχωρημένο στάδιο να σηκώνει το ένα του χέρι, στηριζόμενο στον άλλο καρπό. Με 

παρόμοιο τρόπο πραγματοποιούνται και οι φορτίσεις στα κάτω άκρα. 

Όταν το βρέφος αποκτήσει τα παραπάνω, θα είναι ικανό να πραγματοποιηθεί η μετακίνησή 

του προς την ύπτια θέση. Στην αρχή η μετακίνηση μπορεί να βοηθηθεί από τον θεραπευτή 

(βάζοντας τα χέρια του σε αρθρώσεις ‘κλειδιά’ όπως ωμική ζώνη και ισχία, και 

κατευθύνοντας την κίνηση), και έπειτα να εκτελεσθεί από το ίδιο το παιδί (Lekskulchail & 

Cole, 2001). Είναι αξιοσημείωτο να αναφερθεί πως υπάρχουν διάφορες τεχνικές που 

υποστηρίζονται από διάφορες θεωρίες όσον αφορά την υποβοήθηση του βρέφους σε αυτά τα 

στάδια (πχ τεχνική ερπυσμού ή αντανακλαστική διέγερση). 

Συνδυαστικά με τα παραπάνω, ο θεραπευτής έχει τη δυνατότητα να μεταβάλει και το βάρος 

του βρέφους από το ένα άκρο στο άλλο για το καλύτερο δυνατό αποτέλεσμα (μεταφορά 

βάρους). 

Η μετακίνηση από την ύπτια θέση στην πρηνή, απαιτεί τον έλεγχο της οσφυϊκής μοίρας και 

των ισχίων, καθώς και του ανώτερου τμήματος του κορμού. Αυτό συμβαίνει συνήθως μεταξύ 

5ου και 6ου μήνα. Όμως επειδή τα περισσότερα παιδιά τοποθετούνται στη πρηνή θέση κατά 
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τον ύπνο, υπάρχει η περίπτωση η μετακίνηση προς την πρηνή να προηγείται από τη 

μετακίνηση προς την ύπτια θέση.  

Η δοκιμασία αυτή, μπορεί να επιτευχθεί πάλι από τον θεραπευτή, με την τεχνική της 

υποβοηθούμενης μετακίνησης πιάνοντας τα άνω και κάτω άκρα του βρέφους (Lekskulchail & 

Coke, 2001). 

Κάθε σταθμός ανάπτυξης είναι άκρως σημαντικός για να κατακτηθεί και ο επόμενος. Μεταξύ 

του χρονικού πλαισίου των 3ων έως 9 μηνών, το βρέφος θα πρέπει αρχικά να βάζει το βάρος 

στα αντιβράχια, ύστερα στα αντιβράχια και τα γόνατα, να στηρίζεται στο ένα αντιβράχιο 

μόνο και να απλώνει το άλλο, στην συνέχεια να στηρίζεται στα χέρια, έπειτα στα χέρια και 

στα γόνατα κλπ. Είναι πάρα πολύ σημαντικό να επιτυγχάνεται ο κάθε σταθμός ανάπτυξης. 

Έτσι λοιπόν,  ο θεραπευτής θα πρέπει να εφαρμόσει τεχνικές που θα έχουν ως αποτέλεσμα το 

βρέφος να εκτελέσει κάθε φορά τον στόχο του, ώστε να περάσει στο επόμενο αναπτυξιακό 

στάδιο. 

Σε ηλικία περίπου 5 με 6 μηνών, πραγματοποιείται το πρώιμο μπουσούλισμα, το οποίο 

περιλαμβάνει συντονισμένη έλξη με τα χέρια και το παθητικό σύρσιμο των ποδιών, 

παρομοιάζοντας το βρέφος ως έναν στρατιώτη που προσπαθεί να προστατεύσει το σώμα του 

από τη γραμμή των πυρών. Σε ηλικία 6 με 9 μήνες ζωής το βρέφος θα είναι ικανό να 

ανασηκώνεται στα χέρια και στα πόδια του, λαμβάνοντας τετραποδική θέση και να έρπει, 

καθώς ο εκούσιος έλεγχος επεκτείνεται στα ισχία και στα πόδια (Ozonoff et al., 2007). 

Ο ερπυσμός μπορεί να εξασκηθεί με το παιδί να είναι κρεμασμένο σε μία κουβέρτα. Ο 

θεραπευτής κρατάει τη κάθε άκρη της κουβέρτας και γείρει το παιδί σε αυτή ώστε το βάρος 

του να πηγαίνει περισσότερο σε μία πλευρά ελευθερώνοντας την άλλη πλευρά για ένα βήμα 

εμπρός. Επίσης ένας άλλος τρόπος διευκόλυνσης του ερπυσμού είναι πάνω σε μία επιφάνεια 

ερπυσμού να κρατηθούν τα γόνατα του παιδιού και να στραφούν προς τα έξω. Έπειτα να 

κινηθεί το ένα γόνατο μπροστά από το άλλο και στη συνέχεια να γείρει το παιδί πάνω στο 

γόνατο που στηρίζει το βάρος του καθώς καθοδηγείται το γόνατο που κινείται 

(Κουσουλάκος, 2001). 

Το ημιγονάτισμα (στάση του ιππότη), επιτυγχάνεται περίπου τον 11ο μήνα ζωής. Σε αυτό το 

στάδιο το βρέφος θα πρέπει να έχει την ικανότητα να γονατίσει στο ένα πόδι, έχοντας το 

άλλο στο έδαφος στηριζόμενο από το γόνατο. Η θέση του γονατίσματος στο ένα πόδι, πρέπει 

να διατηρείται με το μπροστινό γόνατο να δείχνει προς τα έξω. Στην αρχή το παιδί θα 
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στηρίζεται και στα χέρια του. Έπειτα ο θεραπευτής θα προσπαθεί με διάφορες δοκιμασίες να 

απομακρύνει τα χέρια του παιδιού από το έδαφος πχ πιάνοντας ένα παιχνίδι. Όταν θα έχει 

κατακτήσει το στάδιο αυτό, ο θεραπευτής μπορεί να ασκεί αντίσταση με τα χέρια του στα 

ισχία, στους ώμους και στην πυελική ζώνη από το πλάι, αυξάνοντας έτσι την ισορροπία του. 

Το ημιγονάτισμα είναι η αρχή της ανύψωσης στην όρθια θέση. Το όρθιο γονάτισμα 

κρατώντας ένα στήριγμα αναμένεται μεταξύ 9ου και 12ου μήνα, ενώ το σκέτο γονάτισμα 

γύρω στους 15 μήνες στη φυσιολογική ανάπτυξη του παιδιού. Περίπου τον 12ο μήνα γίνεται 

φανερό και το λεγόμενο ‘αρκούδιασμα’, όπου το βρέφος στηρίζεται στα χέρια και τα πόδια. 

Πολλά φυσιολογικά παιδιά δεν κάνουν το ‘αρκούδιασμα’ ή αλλιώς στάση του ελέφαντα, 

αλλά το παιδί με Εγκεφαλική Παράλυση και κινητική καθυστέρηση χρήζει αυτού για 

σταθεροποίηση της ωμικής και πυελικής ζώνη, διάταση των σπαστικών μυών του μηρού και 

διάταση του αχίλλειου. 

Το βάδισμα κατά 3 βήματα χωρίς υποστήριγμα παρατηρείται στη μέση ηλικία 11,7 μηνών, με 

εύρος ηλικίας κυμαινόμενο από 9-17 μήνες ζωής (Καναβάκης και συν., 2009). 

Το κάθισμα ξεκινά από τους πρώτους κιόλας μήνες ζωής (4ος-6ος) με στήριξη στην αρχή και 

στη συνέχεια παρουσιάζεται με τα χέρια να στηρίζονται πάνω στο έδαφος και τα ισχία σε 

κάμψη, απαγωγή και έξω στροφή με ή χωρίς στήριξη. Η ικανότητα του βρέφους να κατέχει 

την εδραία θέση και να σηκώνει το ένα χέρι, παρουσιάζεται μεταξύ 6ου και 9ου μήνα ζωής, 

όπου επίσης μπορεί σταδιακά να κινεί και τα χέρια του προς όλες τις κατευθύνσεις, με 

αποτέλεσμα στον 9ο με 12ο μήνα να μπορεί να κάθεται σε ποικίλες θέσεις.   

Τέλος, είναι σημαντικό να αναφερθεί πως υπάρχουν αρκετές κλίμακες αξιολόγησης της 

κινητικότητας και της γενικής κατάστασης των βρεφών και νηπίων, που χρησιμοποιούνται 

συχνά από διάφορους θεραπευτές, με στόχο την καλύτερη διεξαγωγή της θεραπείας τους. 

Κάποιες αξιολογούν απλά την κίνηση, άλλες την ποιότητα της κίνησης, κάποιες τη 

λειτουργικότητα και αυτοεξυπηρέτηση κ.ά. Αναφορικά κάποιες από αυτές είναι η κλίμακα 

Gross Motor Function Measure (GMFM) της ICF, η κλίμακα WeeFIM (Functional 

Independence Measure for Children), το T.I.M.Etest, η κλίμακα  Pediatric Evaluation of 

Disability Inventory (PEDI), η κλίμακα Bayley Scales of Infant Development and Bayley 

Scales of Infant Development II  κλπ. 
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7.4  ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΛΕΠΤΗΣ ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑΣ ΚΑΙ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ 

 

Όπως αναφέρθηκε και παραπάνω, η λεπτή κινητικότητα αναφέρεται στις κινήσεις που 

εκτελούνται από μικρούς μύες του σώματος και αφορούν μικρές αρθρώσεις, όπως είναι οι 

κινήσεις του χεριού. Τα περισσότερα παιδιά προσχολικής ηλικίας δεν παρουσιάζουν 

δυσκολία στην αδρή κινητικότητα όπως στο περπάτημα ή στο τρέξιμο, η λεπτή κινητικότητα 

όμως απαιτεί μεγαλύτερο έλεγχο, περισσότερο ακριβείς κινήσεις και επομένως καλύτερο 

έλεγχο στους μικρότερους μύες, επηρεάζεται πιο εύκολα και είναι πιο δύσκολο να 

αναπτυχθεί. Γι αυτό είναι πολύ σημαντική η αξιολόγησή της και οι πρώιμες παρεμβάσεις που 

χρησιμοποιούνται για τη σωστή ανάπτυξή της (Ketelaar et al.,2001; Burns & McDonald, 

1996). 

Κατά τη γέννηση, τα δάχτυλα του νεογνού και ο αντίχειρας είναι σε σφιχτή γροθιά. Το 

νεογνό αδράττει έντονα και αντανακλαστικά οποιοδήποτε αντικείμενο τοποθετείται στην 

παλάμη του, και δεν μπορεί να απελευθερώσει το δραγμό. Η φυσιολογική ανάπτυξη οδηγεί 

στην επίτευξη της εκούσιας σύλληψης όπου ο αντανακλαστικός δραγμός εξαφανίζεται 

σταδιακά μέχρι τον πρώτο μήνα ζωής. Από εκεί και μετά το βρέφος αποκτά έλεγχο 

ικανοτήτων λεπτής κινητικότητας με διαδοχική εξέλιξη, από τη μέση γραμμή προς την 

περιφέρεια ή από εγγύς περιοχές προς άπω (Adolph & Franchak, 2016). 

Κατά τον 2ο με 3ομήνα ζωής το βρέφος αρχικά φέρνει και τα δύο χέρια μαζί στη μέση γραμμή 

και λίγο αργότερα αρχίζει να χτυπά σαρωτικά αντικείμενα τα οποία κρατιούνται στη μέση 

γραμμή. Επίσης σε αυτή την ηλικία τα χέρια δε βρίσκονται πια σε θέση σφιχτής γροθιάς και 

το βρέφος αρχίζει και θηλάζει τον αντίχειρά του ή ένα δάχτυλο και όχι ολόκληρη τη γροθιά 

του, ως μέθοδο αυτοκαθησυχασμού. Σε ηλικία 3 μηνών είναι συνήθως ικανό να κρατά ένα 

αντικείμενο σε κάθε χέρι εάν έχει τοποθετηθεί στην παλάμη του. 

Κατά τον 4ο με 5ο μήνα τα βρέφη αρχίζουν να χρησιμοποιούν τα χέρια τους ως ολόκληρες 

μονάδες για να τραβήξουν αντικείμενα κοντά τους. Το χέρι και ο αντίχειρας δεν λειτουργούν 

ανεξάρτητα, άρα το παιδί χρησιμοποιεί το χέρι σαν φτυάρι. Στη συνέχεια αναπτύσσεται η 

ικανότητα της παλαμιαίας σύλληψης όπου το παιδί έχει την ικανότητα να κάμπτει τα δάχτυλά 

του σε σχέση με την παλάμη, να σφίγγει αντικείμενα και να τα πιάνει. 

Μεταξύ του 5ου και 7ουμήνα ζωής το βρέφος μπορεί να χρησιμοποιήσει τα χέρια του 

ανεξάρτητα για να μεταφέρει αντικείμενα κατά μήκος της μέσης γραμμής. Επίσης προσάγει 
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τον αντίχειρα και τα δάχτυλα σφίγγονται στην παλάμη σε κερκιδική-παλαμιαία σύλληψη ή 

σύλληψη με όλο το χέρι. Αργότερα ο αντίχειρας μετακινείται από προσαγωγή σε αντίθεση. 

Κατά τον 9ομήνα ζωής η περιοχή πίεσης του αντίχειρα έναντι των δακτύλων απομακρύνεται 

από την παλάμη προς το άκρο των δακτύλων οδηγώντας σε σύλληψη κατώτερης λαβίδας ή 

κερκιδική-δακτυλική σύλληψη. 

Στον 10ομήνα ζωής η διαφοροποιημένη χρησιμοποίηση των δακτύλων επιτρέπει στο παιδί να 

διερευνήσει τις λεπτομέρειες ενός αντικειμένου. 

Τέλος, μεταξύ της ηλικίας των 9 με 12 μηνών αναπτύσσεται η λεπτή σύλληψη δίκην λαβίδας 

επιτρέποντας την αντιμετάθεση του άκρου του αντίχειρα και του δείκτη, επιτρέποντας έτσι τη 

σύλληψη μικρών αντικειμένων. Αυτή η ικανότητα επιτρέπει στο βρέφος να σιτίζεται μόνο 

του ή να διερευνά μικρά αντικείμενα (Καναβάκης και συν., 2009). 

Ο έλεγχος της λεπτής κινητικότητας μπορεί να ενσωματωθεί άμεσα στη φυσική εξέταση και 

μπορεί να αποκαλύψει προβλήματα όρασης, νεύρο-μυϊκού ελέγχου, αντίληψης και δυσκολίες 

προσοχής και συντονισμού. Το παιδί ηλικίας 4 μηνών μπορεί να ενθαρρυνθεί να πιάσει ένα 

γλωσσοπίεστρο και στην ηλικία των 6 με 9 μηνών θα πρέπει να προσφέρονται στο βρέφος 2 

γλωσσοπίεστρα, ένα για το κάθε χέρι, καθώς μπορεί να χειρίζεται τα δύο του χέρια 

ανεξάρτητα. Τα παιδιά ηλικίας μικρότερης των 18 μηνών είναι ικανά να χρησιμοποιούν και 

τα δυο τους χέρια εξίσου καλά. Επομένως το παιδί που αναπτύσσει σταθερή σύλληψη με το 

ένα χέρι και παραμελεί το άλλο πριν από αυτή την ηλικία θα πρέπει να υποβληθεί σε 

νευροαναπτυξιακό έλεγχο. Το παιδί που δεν έχει αναπτύξει χρήση του αντίχειρα και ώριμη 

σύλληψη μέσω αντίχειρα-δείκτη στην ηλικία του ενός έτους χρήζει περαιτέρω αξιολόγησης. 

Οι δραστηριότητες λεπτής κινητικότητας δίνουν πολύτιμες πληροφορίες στον θεραπευτή έτσι 

ώστε να αναπτύξει μία πλήρης εικόνα για την εξέλιξη του παιδιού. Για παράδειγμα μία 

ζωγραφιά του παιδιού ή καθημερινές δραστηριότητες όπως κλείσιμο του φερμουάρ, σύλληψη 

μικρών αντικειμένων, ντύσιμο ή σίτιση αξιολογούνται από τον θεραπευτή (Βαρδακαστάνης 

και συν., 2008). 

 

Ο φυσικοθεραπευτής για να ενισχύσει το κράτημα και τον έλεγχο του αντίχειρα και του 

δείκτη μπορεί να δώσει στο παιδί πλαστελίνη και να του ζητήσει να την κόψει σε κομματάκια 

ή να πλάσει συγκεκριμένα σχήματα. Το ίδιο μπορεί να γίνει με πηλό ή ζυμάρι. Το παιδί 

μπορεί επίσης να σηκώνει διάφορα μικροαντικείμενα από το πάτωμα ή να γυρνάει τις σελίδες 
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ενός βιβλίου. Τέτοιες και άλλες παρόμοιες δραστηριότητες που συνδυάζονται με παιχνίδι 

είναι διασκεδαστικές για το παιδί και αποτελεσματικές για την εξέλιξη της λεπτής 

κινητικότητας (Βαρδακαστάνης και συν., 2008). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8.ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΕΣ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΙΣ 

 

Τα τελευταία χρόνια διάφοροι θεραπευτές χρησιμοποιούν μεθόδους θεραπείας που κρίνουν 

καταλληλότερες για το καλύτερο δυνατό αποτέλεσμα και την εκπλήρωση του στόχου 

θεραπείας. Υπάρχουν κάποιες πιο αναγνωρίσιμες και πολύ χρησιμοποιούμενες και κάποιες 

πιο εναλλακτικές, όχι τόσο γνωστές. Κάποιες ενδεικτικές προσεγγίσεις αναφέρονται 

παρακάτω.  

8.1 ΜΕΘΟΔΟΣ ΝΕΥΡΟ-ΕΞΕΛΙΚΤΙΚΗΣ ΑΓΩΓΗΣ  (NDT) 

 

Η μέθοδος Βοbath-N.D.T. (Neurodevelopmental Treatment-Nευροεξελικτική Αγωγή) 

αναπτύχθηκε μετά το 1950 από τον Karel και την Berta Bobath, γιατρός και 

φυσικοθεραπεύτρια αντίστοιχα. Οι δύο τους εισήγαγαν μια νέα μέθοδο κινησιοθεραπείας, 

αρχικά για ενήλικες και μετέπειτα για παιδιά με εγκεφαλική παράλυση. 

Η μέθοδος βρήκε γρήγορα απήχηση και εφαρμόστηκε στις περισσότερες περιπτώσεις 

ασθενών με νευρομυϊκή δυσλειτουργία, καθιστώντας τη σήμερα ως την πιο διαδεδομένη 

μέθοδο. Στη δεκαετία του 1970 η Dr E. Kohn παιδονευρολόγος κι η M. Quinton 

φυσιοθεραπεύτρια, πρόσθεσαν την εμπειρία τους με βρέφη έως 12 μηνών και τόνισαν τη 

σημασία της πρώιμης παρέμβασης της N.D.T. σε νεογνά και βρέφη. 

Ο φυσικοθεραπευτής NDT αξιολογεί τις αποκλίσεις κα την ποιότητα της κινητικής 

λειτουργικής δραστηριότητας. Εντοπίζει τα προβλήματα της αδρής και της λεπτής 

κινητικότητας με γνώση την φυσιολογική ανάπτυξη. Προετοιμάζει και ενσωματώνει κινητικά 

χαρακτηριστικά που λείπουν ή εκφράζονται μη φυσιολογικά. Καταστρώνει και εφαρμόζει, 

εξατομικευμένο θεραπευτικό πρόγραμμα και προτείνει ειδικά βοηθήματα σε συνεργασία με 

τα υπόλοιπα μέλη της ομάδας αποκατάστασης (Ελληνική Εταιρία Νεύρο-εξελικτικής 

Αγωγής, 2014;Camacho et al., 2016). Οι τεχνικές που χρησιμοποιούνται είναι η αναχαίτιση, η 

διευκόλυνση, η ευθυγράμμιση, ο παλαμισμός και ο ερεθισμός. 

Στη συγκεκριμένη μέθοδο, δίνεται έμφαση στην ποιότητα της κίνησης, η θεραπευτική 

στρατηγική είναι άκρως εξατομικευμένη και το άτομο αντιμετωπίζεται ως σύνολο (ολιστική 
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προσέγγιση). Η μέθοδος αυτή, τονίζεται ότι είναι αποτελεσματική και χρησιμοποιείται 

αρκετά στα παιδιά με Εγκεφαλική Παράλυση (Turker et al., 2015). 

Από την άλλη πλευρά βέβαια, έχει τονιστεί ότι η μέθοδος που θα χρησιμοποιηθεί διαφέρει 

στο αποτέλεσμα ανάλογα με την ηλικία κύησης. Αναλυτικότερα, υποστηρίζεται πως αυτές οι 

μέθοδοι είναι πιο ευεργετικές και αποτελεσματικές σε τελειόμηνα παρά σε πρόωρα νεογνά, 

τουλάχιστον το πρώτο διάστημα (τους πρώτους μήνες). Φαίνεται πως η παρέμβαση του 

NIDCAP όπου αναφέρθηκε λεπτομερώς σε παραπάνω κεφάλαιο, είναι πιο ωφέλιμη στα 

πρόωρα νεογνά (Blauw-Hospers & Hadders-Algra, 2005). 

Η συγκεκριμένη μέθοδος, έχει και διαφορετικούς τρόπους αντιμετώπισης πρόωρων και 

τελειόμηνων παιδιών με κινητικές διαταραχές μιας και όπως προαναφέρθηκε τα πρόωρα 

παιδιά γεννιούνται με μεγαλύτερη υποτονία και χωρίς «φυσιολογική κάμψη». 

8.2  ΘΕΡΑΠΕΙΑ VOJTA 

 

OVaclanVojta το 1984, ανέπτυξε μία πρώιμη διαγνωστική μέθοδο της νεύρο-αναπτυξιακής 

διαταραχής των βρεφών και κατέληξε σε μία θεραπευτική ιδέα που συνίσταται στην 

απελευθέρωση κινητικών συμπλεγμάτων μέσω της διέγερσης κατάλληλων περιοχών στο 

σώμα των βρεφών. Η διάγνωση γίνεται μέσω της προσεκτικής παρατήρησης των 

αυθόρμητων κινήσεων του βρέφους και των αντανακλαστικών. Η αναγκαιότητα εφαρμογής 

της θεραπείας υποδεικνύεται όταν υπάρχει ασυμμετρία του μυϊκού τόνου ή κάποια 

αντανακλαστικά εμφανίζονται πέρα από τα φυσιολογικά χρονικά όρια. Το Κεντρικό Νευρικό 

Σύστημα εξασφαλίζεται με την κατάλληλη εξωτερική διέγερση χρησιμοποιώντας την 

πλαστικότητα των νευρώνων και αναδημιουργείται μία πρόσβαση στο πρόγραμμα εξέλιξης 

της στάσης του σώματος με αποτέλεσμα την αντικατάσταση των παθολογικών προτύπων 

κίνησης. Επίσης επαναλαμβάνονται καθημερινά συγκεκριμένες ασκήσεις αρκετές φορές τη 

μέρα που βελτιώνουν την στήριξη του σώματος του βρέφους και τη σωστή λειτουργία των 

κάτω άκρων. Η μέθοδος επηρεάζει ιδιαίτερα τους αυτόχθονες μύες της σπονδυλικής στήλης, 

ισορροπεί τη συνεργεία των μυών του κορμού και εκείνων που περιβάλλουν τις μεγάλες 

αρθρώσεις του σώματος όπως το ισχίο και ο ώμος. Με αυτό τον τρόπο διορθώνουν τη στάση 

του σώματος, τις περιφερικές κινήσεις και η παθολογία των αρχέγονων αντανακλαστικών 

σταδιακά αποσύρεται (Banaszek, 2010).  

Η μέθοδος Vojta στοχεύει σε αυτό που αποκαλεί "αντανακλαστική κινητικότητα" ( η οποία 
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αποτελείται από τον αντανακλαστικό ερπυσμό και την αντανακλαστική στροφή), η οποία 

θεωρείται ότι είναι παρούσα κατά την διάρκεια της κύησης και κατά τη γέννηση (Von 

Aufschnaiter,1992). Θεωρείται κυρίως ως μία προσέγγιση διευκόλυνσης η οποία μπορεί  να 

εφαρμοστεί σε όλες τις νεύρο-μυϊκές καταστάσεις, αλλά κυρίως στην εγκεφαλική παράλυση. 

8.3 ΜΕΘΟΔΟΣ KATONA 

 

Το σκεπτικό για την αγωγή αυτή είναι ότι κατά τη βρεφική ηλικία το Κεντρικό Νευρικό 

Σύστημα μπορεί να τροποποιηθεί μέσω ενός προγράμματος αντιμετώπισης. Εφαρμόζεται  έξι 

φορές την ημέρα για 30 λεπτά τη φορά και προτείνεται ότι θεραπεύει τις ανωμαλίες που 

παρατηρούνται κατά την αξιολόγηση διάρκειας μίας εβδομάδας. Όπως και στην προσέγγιση 

Vojta, η προσέγγιση Katona συνίσταται στην έκκληση κινητικών προτύπων από το μωρό, 

βάσει της ιδέας ότι αυτά τα πρώιμα πρότυπα είναι σημαντικά για τη συνδεσιμότητα και την 

τυπολογική λειτουργικότητα του Κεντρικού Νευρικού Συστήματος. Τα βασικά πρότυπα 

αποτελούν ένα διαγνωστικό εργαλείο για τον εντοπισμό προβλημάτων στην κινητική 

ανάπτυξη του βρέφους, ειδικά κατά την διάρκεια των τριών πρώτων μηνών ζωής όπου αυτά 

τα πρότυπα κυριαρχούν. Τα πρότυπα αυτά αποτελούν επίσης τη βάση για την κινητική 

εκπαίδευση (την οποία εφαρμόζουν οι γονείς για τουλάχιστον τρεις ώρες τη μέρα) και 

θεωρείται ότι διεγείρουν την κεντρική οργάνωση του κινητικού ελέγχου (Scrutton et al., 

2004). 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 

Στη σημερινή εποχή, ο πρόωρος τοκετός έχει αυξηθεί σημαντικά. Ένας πρόωρος τοκετός, 

έγινε γνωστό πως επιφέρει σοβαρές βραχυπρόθεσμες αλλά και μακροπρόθεσμες διαταραχές 

στην υγεία του παιδιού. Η Μονάδα Εντατικής Νοσηλείας Νεογνών (ΜΕΝΝ), τις τελευταίες 

δεκαετίες έχει κατορθώσει να μειώσει σημαντικά τη θνησιμότητα των πρόωρων νεογνών, 

όμως αυτό δε σημαίνει πως με την άμεση εντατική περίθαλψη αμέσως μετά τη γέννηση, ένα 

πρόωρο νεογνό δεν έχει τον κίνδυνο εμφάνισης νεύρο-αναπτυξιακής διαταραχής. Έτσι η 

πρώιμη παρέμβαση διάφορων ειδικοτήτων που ασχολούνται με τα παιδιά, κρίνεται 

σημαντική και απαραίτητη. 

Αναπόσπαστο κομμάτι της πρώιμης παρέμβασης είναι και αυτό της επιστήμης της 

φυσικοθεραπείας. Ο παιδιατρικός φυσικοθεραπευτής, ακόμα και μετά τη γέννηση, στη 

ΜΕΝΝ, εφόσον ομαλοποιηθούν τα ζωτικά σημεία του νεογνού και υποχωρήσει ο κίνδυνος, 

θα σπεύσει στο να αξιολογήσει το μυϊκό τόνο του νεογνού, τις αυθόρμητες κινήσεις του, τα 

αρχέγονα αντανακλαστικά, τη στάση του καθώς και τη γενική του κατάσταση και 

ανταπόκριση στο περιβάλλον. Έτσι σε περίπτωση εύρεσης κάποιας απόκλισης του 

φυσιολογικού, θα προβεί στην αντίστοιχη θεραπεία, με στόχο τη καλύτερη υγεία του 

νεογνού.  

Όμως, εξαιτίας των πολλών και διάφορων νεύρο-αναπτυξιακών διαταραχών ως αντίκτυπο 

της προωρότητας, κρίνεται απαραίτητη και η στενή παρακολούθηση των πρόωρων νεογνών 

που έχουν την αντίστοιχη προδιάθεση για ανάπτυξη κάποιας διαταραχής. Ο 

φυσικοθεραπευτής θα αξιολογήσει το μυϊκό τόνο του βρέφους, τα αντανακλαστικά του, την 

αδρή και λεπτή του κινητικότητα και θα θέσει σε εφαρμογή σε περίπτωση παθολογίας, 

αντίστοιχο πρόγραμμα θεραπείας.  

Τέλος, υπάρχουν αρκετοί μέθοδοι και τεχνικές για την αντιμετώπιση κινητικών ελλειμμάτων 

στη παιδική ηλικία, κάποιες πολύ γνωστές και κάποιες λιγότερο ή ακόμη αμφιλεγόμενες. 

Γνωστότερη όλων είναι η προσέγγιση NDT-BOBATH, και λιγότερο γνωστές η μέθοδος 

Vojtaή Katona. Κάθε θεραπεία έχει τα πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα της, όμως η 

οποιαδήποτε τεχνική που εφαρμόζεται θα πρέπει να βρίσκεται στο πλαίσιο της 

εξατομικευμένης αξιολόγησης του κάθε παιδιού, και της διαχείρισης του προγράμματος 

αποκατάστασης το οποίο οφείλει να είναι προσαρμοσμένο στις ανάγκες του εκάστοτε παιδιού 

που χρήζει θεραπείας. 
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https://www.flickr.com/photos/presidenciamx/20665704886/
https://www.flickr.com/photos/presidenciamx/20665704886/
https://www.google.gr/search?q=rooting+reflex&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiTie3eg4HTAhWGbRQKHTvcDLoQ_AUICCgB&biw=1366&bih=628#imgrc=Byw6YP4zW_iZhM
https://www.google.gr/search?q=rooting+reflex&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiTie3eg4HTAhWGbRQKHTvcDLoQ_AUICCgB&biw=1366&bih=628#imgrc=Byw6YP4zW_iZhM
https://www.google.gr/search?q=rooting+reflex&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiTie3eg4HTAhWGbRQKHTvcDLoQ_AUICCgB&biw=1366&bih=628#imgrc=Byw6YP4zW_iZhM
https://www.flickr.com/photos/daol/4602286152/in/photolist-dPRkKo-77eUK8-5B7GS2-81FVkf-8dkMy1-4ApDKm-88QSvA-9md6Ah-CmscN-tjQdxW
https://www.flickr.com/photos/daol/4602286152/in/photolist-dPRkKo-77eUK8-5B7GS2-81FVkf-8dkMy1-4ApDKm-88QSvA-9md6Ah-CmscN-tjQdxW
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Moro_Reflex.JPG
https://www.google.gr/search?site=imghp&tbm=isch&q=babinski&tbs=sur:fmc&gws_rd=cr&ei=8EThWJaAIuKegAbQ_J_YAg#gws_rd=cr&imgdii=DcaF5JLkNCYv4M:&imgrc=xB66Yw9dD0J_YM
https://www.google.gr/search?site=imghp&tbm=isch&q=babinski&tbs=sur:fmc&gws_rd=cr&ei=8EThWJaAIuKegAbQ_J_YAg#gws_rd=cr&imgdii=DcaF5JLkNCYv4M:&imgrc=xB66Yw9dD0J_YM
https://www.google.gr/search?site=imghp&tbm=isch&q=babinski&tbs=sur:fmc&gws_rd=cr&ei=8EThWJaAIuKegAbQ_J_YAg#gws_rd=cr&imgdii=DcaF5JLkNCYv4M:&imgrc=xB66Yw9dD0J_YM
https://www.google.gr/search?q=%CF%86%CF%89%CE%BB%CE%B9%CE%AC+%CF%80%CF%81%CF%8C%CF%89%CF%81%CE%B1&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwjIz6bzoYvTAhXM8RQKHVU_APIQ_AUICCgB&biw=1366&bih=628#tbm=isch&q=position+in+nicu&imgrc=OF04K08FtP76jM
https://www.google.gr/search?q=%CF%86%CF%89%CE%BB%CE%B9%CE%AC+%CF%80%CF%81%CF%8C%CF%89%CF%81%CE%B1&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwjIz6bzoYvTAhXM8RQKHVU_APIQ_AUICCgB&biw=1366&bih=628#tbm=isch&q=position+in+nicu&imgrc=OF04K08FtP76jM
https://www.google.gr/search?q=%CF%86%CF%89%CE%BB%CE%B9%CE%AC+%CF%80%CF%81%CF%8C%CF%89%CF%81%CE%B1&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwjIz6bzoYvTAhXM8RQKHVU_APIQ_AUICCgB&biw=1366&bih=628#tbm=isch&q=position+in+nicu&imgrc=OF04K08FtP76jM
https://www.google.gr/search?q=%CF%86%CF%89%CE%BB%CE%B9%CE%AC+%CF%80%CF%81%CF%8C%CF%89%CF%81%CE%B1&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwjIz6bzoYvTAhXM8RQKHVU_APIQ_AUICCgB&biw=1366&bih=628#tbm=isch&q=position+in+nicu&imgrc=OF04K08FtP76jM
https://www.google.gr/search?q=%CF%86%CF%89%CE%BB%CE%B9%CE%AC+%CF%80%CF%81%CF%8C%CF%89%CF%81%CE%B1&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwjIz6bzoYvTAhXM8RQKHVU_APIQ_AUICCgB&biw=1366&bih=628#tbm=isch&q=position+in+nicu&imgrc=OF04K08FtP76jM
https://www.google.gr/search?q=AMBU&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiitJbxkrHTAhUOIlAKHYTFAMsQ_AUICCgB&biw=1366&bih=628#tbm=isch&q=AMBU+for+babies&imgdii=8lvjyxUb0jjXsM:&imgrc=spa-1i4is0qQKM
https://www.google.gr/search?q=AMBU&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiitJbxkrHTAhUOIlAKHYTFAMsQ_AUICCgB&biw=1366&bih=628#tbm=isch&q=AMBU+for+babies&imgdii=8lvjyxUb0jjXsM:&imgrc=spa-1i4is0qQKM
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sQ_AUICCgB&biw=1366&bih=628#tbm=isch&q=AMBU+for+babies&imgdii=8lvjy

xUb0jjXsM:&imgrc=spa-1i4is0qQKM: 

7. https://www.google.gr/search?q=massage+in+newborns&client=firefox-b-

ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiakfOJgIvTAhUG0RQKHWvBD

TEQ_AUIBigB&biw=1366&bih=628#imgrc=pYzs7MEb1hRfbM: 

8. https://www.google.gr/search?q=preterm+infant+with+smile&client=firefox-b-

ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiVw9GmiYbUAhUDa1AKHe0w

DdQQ_AUICigB&biw=1366&bih=628#imgrc=8ZQ5SxKEEsPJmM:  

9. https://www.google.com/search?q=kangaroo+method&client=firefox-b-

ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwi9-

fvk6eDUAhXoIcAKHdSUDWIQ_AUICigB#imgrc=fwcj2GRSz_n2dM:  

 

 

 

https://www.google.gr/search?q=AMBU&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiitJbxkrHTAhUOIlAKHYTFAMsQ_AUICCgB&biw=1366&bih=628#tbm=isch&q=AMBU+for+babies&imgdii=8lvjyxUb0jjXsM:&imgrc=spa-1i4is0qQKM
https://www.google.gr/search?q=AMBU&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiitJbxkrHTAhUOIlAKHYTFAMsQ_AUICCgB&biw=1366&bih=628#tbm=isch&q=AMBU+for+babies&imgdii=8lvjyxUb0jjXsM:&imgrc=spa-1i4is0qQKM
https://www.google.gr/search?q=massage+in+newborns&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiakfOJgIvTAhUG0RQKHWvBDTEQ_AUIBigB&biw=1366&bih=628#imgrc=pYzs7MEb1hRfbM
https://www.google.gr/search?q=massage+in+newborns&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiakfOJgIvTAhUG0RQKHWvBDTEQ_AUIBigB&biw=1366&bih=628#imgrc=pYzs7MEb1hRfbM
https://www.google.gr/search?q=massage+in+newborns&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiakfOJgIvTAhUG0RQKHWvBDTEQ_AUIBigB&biw=1366&bih=628#imgrc=pYzs7MEb1hRfbM
https://www.google.gr/search?q=preterm+infant+with+smile&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiVw9GmiYbUAhUDa1AKHe0wDdQQ_AUICigB&biw=1366&bih=628#imgrc=8ZQ5SxKEEsPJmM
https://www.google.gr/search?q=preterm+infant+with+smile&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiVw9GmiYbUAhUDa1AKHe0wDdQQ_AUICigB&biw=1366&bih=628#imgrc=8ZQ5SxKEEsPJmM
https://www.google.gr/search?q=preterm+infant+with+smile&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiVw9GmiYbUAhUDa1AKHe0wDdQQ_AUICigB&biw=1366&bih=628#imgrc=8ZQ5SxKEEsPJmM
https://www.google.com/search?q=kangaroo+method&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwi9-fvk6eDUAhXoIcAKHdSUDWIQ_AUICigB#imgrc=fwcj2GRSz_n2dM
https://www.google.com/search?q=kangaroo+method&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwi9-fvk6eDUAhXoIcAKHdSUDWIQ_AUICigB#imgrc=fwcj2GRSz_n2dM
https://www.google.com/search?q=kangaroo+method&client=firefox-b-ab&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwi9-fvk6eDUAhXoIcAKHdSUDWIQ_AUICigB#imgrc=fwcj2GRSz_n2dM
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