
                         ΑΛΕΞΑΝ∆ΡΕΙΟ 

ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΚΟ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΟ Ι∆ΡΥΜΑ 

           ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ 

              (Α.Τ.Ε.Ι. ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ) 

              ΣΧΟΛΗ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΩΝ ΥΓΕΙΑΣ & ΠΡΟΝΟΙΑΣ 

          ΤΜΗΜΑ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

 

 

 

 

Πτυχιακή εργασία µε θέµα: 

«Ο αισθητήριος ερεθισµός ως φυσικοθεραπευτικό µέσο 

αντιµετώπισης της φυτικής κατάστασης» 

 

 

 

 

Σπουδαστής: Λουιζίδης Περίανδρος 

Καθηγήτρια: Μηλιώτη Λιάνα 

 

 

Θεσσαλονίκη 2007 



2 

 

ΑΛΕΞΑΝ∆ΡΕΙΟ 

ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΚΟ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΟ Ι∆ΡΥΜΑ 

ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ 

(Α.Τ.Ε.Ι. ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ) 

ΣΧΟΛΗ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΩΝ ΥΓΕΙΑΣ & ΠΡΟΝΟΙΑΣ 

ΤΜΗΜΑ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

 

 

 

 

Πτυχιακή εργασία µε θέµα: 

«Ο αισθητήριος ερεθισµός ως φυσικοθεραπευτικό µέσο 

αντιµετώπισης της φυτικής κατάστασης» 

 

 

 

 

Σπουδαστής: Λουιζίδης Περίανδρος 

Καθηγήτρια: Μηλιώτη Λιάνα 

 

 

Θεσσαλονίκη 2007 



3 

 

    

 

 

 

  Ευχαριστώ 

 

 

 

 

 

 

 

 

Τους καθηγητές µου 

και ιδιαίτερα την κα Μηλιώτη 

καθώς και το τµήµα Φυσικοθεραπείας του 

Γ.Ν. Ρόδου για την υποστήριξη 

και την πολύτιµη προσφορά τους. 

 

 

 

 

 

 



4 

 

Περίληψη 

 

 

 

Η φυτική κατάσταση είναι µια σχετικά σπάνια κατάσταση κατά την οποία το 

άτοµο διατηρεί τις βασικές του λειτουργίες (καρδιακή – αναπνευστική) αλλά δεν 

έχει κανένα στοιχείο επικοινωνίας µε το περιβάλλον. Η αιτία της κατάστασης 

αυτής είναι η βλάβη του εγκεφαλικού φλοιού που δηµιουργείται συνήθως από 

βαριά κρανιοεγκεφαλική κάκωση. 

∆εν υπάρχουν πολλές πληροφορίες σχετικά µε τη διάγνωση και το 

αποτέλεσµα των διάφορων µεθόδων θεραπείας και λόγο αυτής της έλλειψης 

πληροφοριών πολλοί ασθενείς δεν λαµβάνουν την καλύτερη δυνατή θεραπευτική 

αντιµετώπιση ή πολλές φορές ακόµα και λανθασµένη, µε αποτέλεσµα να 

οδηγούνται σε θάνατο. 

Η διάγνωσή της βασίζεται κυρίως στα ακτινολογικά - εργαστηριακά 

ευρήµατα και στη φυσική εξέταση µέσο ειδικών κλιµάκων αξιολόγησης. 

Η σύνηθες µέθοδος θεραπείας είναι η φαρµακευτική αγωγή. 

Αναπόσπαστο κοµµάτι της κλινικής αντιµετώπισης αποτελεί και η 

φυσικοθεραπεία µε κύριο σκοπό την διατήρηση και βελτίωση της 

καρδιοαναπνευτικής λειτουργίας και του εύρους κίνησης των αρθρώσεων. 

Ο σκοπός αυτής της εργασίας είναι να δείξει, πως η φυσικοθεραπεία µπορεί 

να επεκταθεί στην άµεση θεραπεία της φυτικής κατάστασης µέσο του 

αισθητήριου ερεθισµού. 
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Κεφάλαιο πρώτο 

 

1. Ανατοµία εγκεφάλου 

Ο εγκέφαλος χαρακτηρίζεται ως το σπουδαιότερο τµήµα του κεντρικού νευρικού 

συστήµατος (ΚΝΣ). Βρίσκεται µέσα στην κρανιακή κοιλότητα και περιβάλλεται από 

τρία προστατευτικά υµενώδη περιβλήµατα, τις µήνιγγες του εγκεφάλου. Η εξωτερική 

είναι η σκληρή µήνιγγα, η οποία εφάπτεται µε το εσωτερικό του κρανίου. Η µεσαία 

µήνιγγα είναι η αραχνοειδής, χωρίζεται από την σκληρή µε το υποσκληρίδιο διάστηµα 

και από την χοριοειδή (εσωτερική µήνιγγα) µε τον υπαραχνοειδή χώρο. Μέσα στον 

υπαραχνοειδή χώρο “κυκλοφορεί” το εγκεφαλονωτιαίο υγρό (ΕΝΥ), το οποίο παράγεται 

διαρκώς από την αραχνοειδή µήνιγγα. 

Το ΕΝΥ είναι υγρό άοσµο, διαφανές, βρίσκεται υπό πίεση και το βάρος του σε ένα 

ενήλικα ανέρχεται περίπου στα 146 γραµµάρια. Οι βασικές του χρησιµότητες είναι δύο: 

α) αποχετεύει τα επιβλαβή προϊόντα της ανταλλαγής της ύλης από το ΚΝΣ και β) 

προστατεύει το ΚΝΣ από µηχανικές επιδράσεις (εξωτερικές πλήξεις, ώσεις από την 

καρδιά και τα αγγεία).  

Ο εγκέφαλος εµφανίζει τέσσερις επιφάνειες: την κάτω επιφάνεια, την άνω επιφάνεια 

και δύο πλάγιες επιφάνειες (Εικ.1.1). Η κάτω επιφάνεια είναι ανώµαλη και έρχεται σε 

επαφή µε την βάση του κρανίου. Από την επιφάνεια αυτή αναδύονται ανά ζεύγη όλα τα 

εγκεφαλικά νεύρα εκτός από το τροχιλιακό, που αναδύεται από τη ραχιαία επιφάνεια του 

εγκεφαλικού στελέχους (πίνακας 1.1). Η άνω επιφάνεια και οι δύο πλάγιες είναι κυρτές 

και έρχονται σε επαφή µε το θόλο του κρανίου. 

Μορφολογικά ο εγκέφαλος διαιρείται σε πέντε µέρη: τον τελικό, τον διάµεσο (ή 

διεγκέφαλος), το µέσο (ή µεσεγκέφαλος), τον οπίσθιο και τον έσχατο εγκέφαλο (ή 

µετεγκέφαλος). 

Επίσης κατά µια άλλη διαίρεση, ο εγκέφαλος αποτελείται από τρία τµήµατα:  

τα δύο ηµισφαίρια, την παρεγκεφαλίδα και το στέλεχος του εγκεφάλου. Το στέλεχος 

αποτελείται από τον προµήκη µυελό, τη γέφυρα και τα εγκεφαλικά σκέλη µε το 

τετράδυµο πέταλο και τους οπτικούς θαλάµους (Χατζηµπούγιας Ι. 2000). 
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               Άνω επιφάνεια                                            Κάτω επιφάνεια 

                                              Πλάγιες επιφάνειες 

 

Εικ.1.1  Οι επιφάνειες του εγκεφάλου 

 

 

1.1 Τελικός εγκέφαλος 

Ο τελικός εγκέφαλος είναι η “έδρα” των ανώτερων  πνευµατικών λειτουργιών του 

ανθρώπου όπως είναι η σκέψη, η µνήµη, η ευφυΐα, η έκφραση των συναισθηµάτων και 

το ξεκίνηµα εκούσιων κινήσεων.  

Είναι το µεγαλύτερο τµήµα του εγκεφάλου και αποτελείται κυρίως από τα δύο 

εγκεφαλικά ηµισφαίρια και τα βασικά γάγγλια. 
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 1.1.1 Εγκεφαλικά ηµισφαίρια 

Τα δύο αυτά ηµισφαίρια χωρίζονται µεταξύ τους µε την επιµήκη σχισµή του 

εγκεφάλου και από την παρεγκεφαλίδα µε την εγκάρσια τοµή του εγκεφάλου.  

Η επιφάνεια των ηµισφαιρίων ονοµάζεται φλοιός και αποτελείται από φαιά ουσία, 

δηλαδή από τα σώµατα των νευρικών κυττάρων. Κεντρικά τα ηµισφαίρια αποτελούνται 

από λευκή ουσία, δηλαδή νευρίτες µε τα έλυτρά τους. Το κάθε ηµισφαίριο υποδιαιρείται 

σε τέσσερις λοβούς: i)τον µετωπιαίο, ii)τον βρεγµατικό, iii)τον κροταφικό και iv)τον 

ινιακό. 

Στους µετωπιαίους λοβούς εντοπίζεται ο πρωτεύων κινητικός φλοιός. Από τον κινητικό 

φλοιό ξεκινούν οι νευρικές ίνες της πυραµιδικής οδού µέσα από την οποία µεταδίδονται 

οι εντολές για τις εκούσιες κινήσεις των γραµµωτών µυών που βρίσκονται στο 

ετερόπλευρο ηµιµόριο του σώµατος. Πρόσθια και παράλληλα προς τον πρωτεύοντα 

κινητικό φλοιό βρίσκεται η δευτερεύουσα κινητική περιοχή που συµµετέχει στον 

συντονισµό πολύπλοκων και σύνθετων κινήσεων, ενώ η περιοχή του Broca (κινητικό 

κέντρο λόγου) ελέγχει τις κινήσεις που σχετίζονται µε την οµιλία. 

Στους βρεγµατικούς λοβούς φθάνουν όλες οι σωµατοαισθητικές πληροφορίες και αυτή 

της γεύσης, ακόµα επιτελείται η επεξεργασία των σωµατικών αισθήσεων, π.χ. 

συγκρίνονται οι αισθητικές πληροφορίες µε παρόµοιες εµπειρίες αποθηκευµένες στη 

µνήµη. 

Στους ινιακούς λοβούς εντοπίζεται ο πρωτεύων οπτικός φλοιός όπου καταλήγει η 

κύρια οπτική οδός. 

Στους κροταφικούς λοβούς καταλήγουν πληροφορίες από το ακουστικό καθώς και από 

το οσφρητικό αισθητήριο όργανο (Εικ. 1.2). 

 

1.1.2 Βασικά γάγγλια 

Τα βασικά γάγγλια είναι µορφώµατα αποτελούµενα από φαιά ουσία και βρίσκονται 

µέσα στη λευκή ουσία κάθε ηµισφαιρίου. Σε αυτό υπάγονται ανατοµικά το ραβδωτό 

σώµα, το προτείχισµα και ο αµυγδαλοειδής πυρήνας. Τα βασικά γάγγλια παίζουν 

σηµαντικό ρόλο στον έλεγχο των εκούσιων µυϊκών κινήσεων. 
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Εικ. 1.2  Η επιφάνεια του αριστερού ηµισφαιρίου και οι λοβοί του 

 

 

 

1.2 ∆ιάµεσος εγκέφαλος 

Ο διάµεσος εγκέφαλος αποτελείται από τους δύο οπτικούς θαλάµους, και τον 

υποθάλαµο(Εικ. 1.3). Οι οπτικοί θάλαµοι είναι µεγάλα φαιά ωοειδή ογκώµατα και το 

έργο τους είναι η επεξεργασία και η µεταβίβαση τόσο των ώσεων που προσφέρουν 

αισθητικές πληροφορίες από την περιφέρεια όσο και ορισµένων ώσεων µε τις οποίες 

µεταδίδονται εντολές από το κέντρο προς τα εκτελεστικά όργανα. Υποθάλαµος 

ονοµάζεται µια περιοχή νευρικών πυρήνων που βρίσκεται κεντρικά ακριβώς κάτω από 

τους δύο θαλάµους. Στον υποθάλαµο έχουν εντοπιστεί τα ανώτατα κέντρα ρύθµισης του 

φυτικού νευρικού συστήµατος (ΦΝΣ). 

∆ευτερεύουσα κινητική 

περιοχή  
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1.3 Μέσος εγκέφαλος 

Ο µέσος εγκέφαλος είναι ο µικρότερος από όλα τα τµήµατα του εγκεφάλου και συνδέει 

τη γέφυρα και την παρεγκεφαλίδα µε την υποθαλάµιο χώρα και τα εγκεφαλικά 

ηµισφαίρια. Αποτελείται από το τετράδυµο πέταλο, τα σκέλη του εγκεφάλου.  Ο µέσος 

εγκέφαλος έχει σχέση µε τα αντανακλαστικά της όρασης και τις κινήσεις των οφθαλµών, 

επίσης εδώ κατασκηνώνουν οι πυρήνες του κοινού κινητικού (III εγκεφαλικής συζυγίας) 

και του τροχιλιακού νεύρου (IV συζυγίας). 

 

1.4 Οπίσθιος εγκέφαλος 

Ο οπίσθιος εγκέφαλος αποτελείται από τη γέφυρα και την παρεγκεφαλίδα (Εικ. 1.3). 

 

1.4.1 Γέφυρα 

Η γέφυρα είναι λευκό αποπλατυσµένο όγκωµα, όπου ενώνεται προς τα εµπρός µε τα 

εγκεφαλικά σκέλη, προς τα πίσω µε τον προµήκη µυελό και στα πλάγια µε την 

παρεγκεφαλίδα. Στον χώρο της κατασκηνώνουν οι πυρήνες: του τριδύµου (V εγκεφαλική 

συζυγία), του απαγωγού (VI εγκεφαλική συζυγία), του προσωπικού (VII εγκεφαλική 

συζυγία) και  του ακουστικού νεύρου (VIII εγκεφαλική συζυγία), ακόµα βρίσκεται 

επίσης το πνευµονοταξικό κέντρο που επηρεάζει τον αναπνευστικό ρυθµό σε συνεργασία 

µε τα κυρίως αναπνευστικά κέντρα στον προµήκη µυελό. 

 

1.4.2 Παρεγκεφαλίδα 

Η παρεγκεφαλίδα είναι το µεγαλύτερο τµήµα του οπισθίου και του εσχάτου 

εγκεφάλου, βρίσκεται πίσω από τη γέφυρα και τον προµήκη µυελό. Παριστάνει όργανο 

αισθητικοκινητικό και ρυθµίζει την ισορροπία του σώµατος, τη στατική και την 

δυναµική. ∆έχεται διεγέρσεις από κινητικό σύστηµα, το αιθουσιαίο όργανο και το φλοιό 

των ηµισφαιρίων. Εκπέµπει ώσεις προς τους µυς, ρυθµίζοντας την ένταση και το χρόνο 

της συστολής τους και προκαλεί αντίρροπες κινήσεις για τη διατήρηση της ισορροπίας. 

 

1.5 Έσχατος εγκέφαλος 

Ο έσχατος εγκέφαλος αποτελείται από τον προµήκη µυελό και την τέταρτη κοιλία (Εικ. 

1.3).  

Ο προµήκης µυελός είναι ένα από τα σπουδαιότερα µέρη του εγκεφάλου, διότι κατά 

µήκος του κατασκηνώνουν πολλοί αξιόλογοι πυρήνες. 
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Έχει µήκος περίπου 2,5 µε 3 εκατοστά, σχήµα αποπεπλατυσµένου κώνου του οποίου η 

βάση ενώνεται µε τη γέφυρα και η κορυφή µε το νωτιαίο µυελό. Πρέπει να σηµειωθεί ότι 

οι περισσότερες νευρικές ίνες της πυραµιδικής οδού χιάζονται στο επίπεδο του προµήκη 

µυελού. Οι εγκεφαλικές συζυγίες που ξεκινούν από τον προµήκη µυελό είναι: το 

γλωσσοφαρυγγικό (IX εγκεφαλική συζυγία), το πνευµονογαστρικό (X εγκεφαλική 

συζυγία),το παραπληρωµατικό (XI εγκεφαλική συζυγία), το υπογλώσσιο (XII 

εγκεφαλική συζυγία) (Χατζηλεωνίδας Β. 1994, Χατζηµπούγιας Ι. 2000). 

 

 

  

Εικ. 1.3  Τοµή του εγκεφάλου κατά µήκος της επιµήκους σχισµής 
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Πίνακας 1.1 Εγκεφαλικές συζυγίες. 

 

Συζυγίες    Νεύρα Λειτουργία 

I Οσφρητικό 
Αµιγώς αισθητικό, µεταφέρει οσφρητικά 

ερεθίσµατα 

II Οπτικό Αµιγώς αισθητικό, µεταφέρει οπτικά ερεθίσµατα 

III Κοινό κινητικό 
Αµιγώς κινητικό, νευρώνει τους µυς που κινούν 

τον οφθαλµικό βολβό 

IV Τροχιλιακό 
Αµιγώς κινητικό, νευρώνει τους µυς που κινούν 

τον οφθαλµικό βολβό 

V Τρίδυµο 

Μεικτό. Η αισθητική µοίρα νευρώνει το δέρµα 

του προσώπου, τους βλεννογόνους του στόµατος 

της µύτης και τα δόντια. Η κινητική µοίρα 

νευρώνει τους µασητήριους µύες 

VI Απαγωγό 
Αµιγώς κινητικό, νευρώνει τους µυς που κινούν 

τον οφθαλµικό βολβό 

VII Προσωπικό 

Μεικτό. Η αισθητική µοίρα συµµετέχει στην 

αίσθηση της γεύσης. Η κινητική µοίρα νευρώνει 

τους µύες του κεφαλιού. 

VIII Στατικοακουστικό 

Αµιγώς αισθητικό, µεταφέρει προς τον εγκέφαλο 

τα ακουστικά ερεθίσµατα και την αίσθηση της 

ισορροπίας. 

IX Γλωσσοφαρυγγικό 

Μεικτό. Η αισθητική µοίρα µεταφέρει στον 

εγκέφαλο γευστικά ερεθίσµατα. Η κινητική µοίρα 

νευρώνει τους µύες του φάρυγγα 

X Πνευµονογαστρικό 

Μεικτό. Η αισθητική µοίρα συµπληρώνει τη 

µεταφορά προς τον εγκέφαλο των γευστικών 

ερεθισµάτων. Η κινητική νευρώνει τα σπλάχνα 

του τραχύλου, του θώρακα και της κοιλιάς 

XI Παραπληρωµατικό 
Αµιγώς κινητικό, νευρώνει τον τραπεζοειδή και το 

στρερνοκλειδοµαστοειδή µυ 

XII Υπογλώσσιο Αµιγώς κινητικό, νευρώνει τους µυς της γλώσσας 
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Κεφάλαιο δεύτερο 

 

2. Φυτική κατάσταση 

 

2.1 Ορισµός 

Ως φυτική κατάσταση (ΦΚ) ορίζεται η κατάσταση κατά την οποία ένα άτοµο έχει 

απώλεια των ανώτερων εγκεφαλικών λειτουργιών, αλλά διατηρεί την 

καρδιοαναπνευστική του λειτουργία και ορισµένα αντανακλαστικά (Jennett B, Plum F. 

1972). ∆ηλαδή το άτοµο το οποίο βρίσκεται σε ΦΚ έχει εναλλαγές µεταξύ ύπνου - 

ξύπνιου, οπτικά αντανακλαστικά, µπορεί σποραδικά να κάνει κινήσεις ή ακόµα να κλαίει 

ή να γελάει. 

Όταν η ΦΚ παραµείνει για περισσότερο από ένα µήνα τότε λέγεται επίµονη φυτική 

κατάσταση (Persistent Vegetative State) και εάν παραµείνει περισσότερο από α) 3 µήνες 

εάν οφείλεται από µη τραυµατικά αίτια ή β) 12 µήνες εάν οφείλεται από τραυµατικά 

αίτια, λέγεται µόνιµη φυτική κατάσταση (Permanent Vegetative State). Αυτή η ορολογία 

(αν και λανθασµένα) έχει επικρατήσει διεθνώς γιατί ουσιαστικά οι όροι “Επίµονη” και 

“Μόνιµη” έχουν να κάνουν µε την πρόγνωση και όχι µε την διάγνωση. Σε µερικές 

περιπτώσεις αναφέρεται και σαν “θάνατος του εγκεφαλικού φλοιού” (cortical death) 

(Jennett B., Plum F. 1972, The Multi-Society Task Force on PVS 1994). 

 

 

2.2 Επιδηµιολογία  

Στατιστικά στοιχεία από έρευνες που έχουν γίνει στην Αγγλία, Γαλλία, Ιαπωνία και στις 

Η.Π.Α. το ποσοστό των ατόµων σε φυτική κατάσταση κυµαίνεται από 2,5 έως 10 / 

100.000 κατοίκους και είναι κυρίως ενήλικοι άνδρες ηλικίας 19-35 ετών. Η θνησιµότητα 

φτάνει το 78% για τα δύο χρόνια παραµονής σε φυτική κατάσταση και το 92% για τα 

τρία (Royal Hospital for Neuro-disability 1996,  The Multi-Society Task Force on PVS  

1994). 
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Κεφάλαιο τρίτο 

3. Αίτια  

Ο εγκέφαλος ευρισκόµενος εντός ενός ανενδότου κλωβού -το κρανίο- διατηρεί την 

ισορροπία του όγκου του εγκεφάλου και της ενδοκρανίας πιέσεως µε ένα πολύπλοκο σύστηµα 

αυτορρύθµισης. Η αυτορρύθµιση συνίσταται στον αιµατο-εγκεφαλικό φραγµό και στην 

ικανότητα των αγγείων για τη ρύθµιση της ροής του αίµατος στον εγκέφαλο και της ενδοκρανίου 

πιέσεως. Επίσης, ο αιµατοεγκεφαλικός φραγµός είναι το κυριότερο σύστηµα ρυθµίσεως του 

ενδοκυττάριου και εξωκυτταρίου υγρού του εγκεφάλου. 

Το βαρύ τραύµα, η υποξυγοναιµία, η ισχαιµία -µη επαρκής ροή αίµατος- του εγκεφάλου, η 

µεγάλη ενδοεγκεφαλική αιµορραγία, όσο και η άµεση τοξική δράση διαφόρων ουσιών και 

φαρµάκων έχουν ως αποτέλεσµα τη δυσλειτουργία των αυτορυθµιστικών συστηµάτων, µε 

συνέπεια το εγκεφαλικό οίδηµα. 

Το εγκεφαλικό οίδηµα οδηγεί στην αύξηση της ενδοκρανίου πιέσεως -λόγω του ανενδότου 

κρανιακού κλωβού- και όταν αυξηθεί πολύ, προκαλεί φλεβική στάση (αδυναµία απαγωγής του 

αίµατος από τον εγκέφαλο). Επίσης, η µεγάλη αύξηση της ενδοκρανίου πιέσεως λόγω του 

εγκεφαλικού οιδήµατος µπορεί να προκαλέσει εγκολεασµό (δηλαδή διολίσθηση διαµέσου 

του κρανιακού τµήµατος και στραγγαλισµός του στελέχους). Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα τη 

µείωση της αιµάτωσης του εγκεφάλου, που στις βαριές περιπτώσεις διακόπτεται τελείως η 

ροή αίµατος στον εγκέφαλο. 

Η διακοπή της αιµατικής ροής στον εγκέφαλο, όπως είναι αναµενόµενο προκαλεί 

καταστροφή των κυττάρων του εγκεφάλου και ρευστοποίηση της εγκεφαλικής ουσίας. 

( Μπαλογιάννης Σ. ‘’Κλινική Νευροπαθολογία’’ 1988) 

Με λίγα λόγια τα αίτια της φυτικής κατάστασης είναι οι κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις 

(ΚΕΚ), εκφυλιστικές ασθένειες, χωροκατακτητικές βλάβες εγκεφάλου(π.χ. όγκος), 

αιµορραγικό ή ισχαιµικό εγκεφαλικό επεισόδιο, υπογλυκαιµία, εγκεφαλική ανοξία – 

ισχαιµία (π.χ. καρδιακή ανακοπή) και ο πνιγµός. 

Η συχνότερη αιτία της φυτικής κατάστασης είναι οι ΚΕΚ γι’ αυτό στην κλινική πράξη  

κατηγοριοποιείται σε  φυτική κατάσταση από τραυµατικά αίτια και φυτική κατάσταση 

από µη τραυµατικά αίτια. 

 



21 

 

3.1 Κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις 

Οι ΚΕΚ αφορούν συνήθως νέα άτοµα της δεύτερης και τρίτης δεκαετίας της ζωής τους 

και είναι 3 φορές συχνότερες στους άνδρες, συγκριτικά µε τις γυναίκες. Αποτελούν την 

συχνότερη αιτία θανάτου για τις ηλικίες µεταξύ 15-24 ετών. Το 11% των περιπτώσεων 

είναι σοβαρές κακώσεις, έχουν την εικόνα εγκεφαλικού θανάτου κατά την εισαγωγή και 

προκαλούν µόνιµες αναπηρίες. 

Οι κυριότερες αιτίες της ΚΕΚ είναι τα ατυχήµατα (τροχαία, πτώσεις από ύψος κλπ.), οι 

εγκληµατικές πράξεις (ξυλοδαρµοί, πυροβολισµοί, µαχαιρώµατα) και ο πόλεµος. Σε 

περίοδο ειρήνης προκαλείται από τροχαία ατυχήµατα και κυρίως από δίκυκλα σε ένα 

ποσοστό 60-80%. Οι βλάβες που προκαλούν χωρίζονται σε πρωτογενείς και 

δευτερογενείς (πίνακας 3.1). 

 

 

3.1.1 Πρωτογενείς εγκεφαλικές βλάβες 

Οι ιστικές καταστροφές του εγκεφάλου που προκαλούνται κατευθείαν και άµεσα από 

το κλειστό ή ανοικτό τραύµα αποτελούν τις πρωτογενείς (ή πρωτοπαθείς) εγκεφαλικές 

βλάβες και έχουν σαν συνέπεια τη λειτουργική απώλεια των κακωθέντων περιοχών. 

 

•∆ιάσειση 

∆εν θεωρείται αληθής εγκεφαλική βλάβη, αλλά κλινική κυρίως συνδροµή µε 

προεξάρχον στοιχείο την απώλεια συνειδήσεως για µικρό χρονικό διάστηµα. 

•Θλάση 

Είναι εστιακή βλάβη του εγκεφάλου εντός της οποίας νευρικοί κυτταρικοί  

σχηµατισµοί έχουν υποστεί νέκρωση. 

•∆ιάσχιση 

Είναι λύση της εγκεφαλικής ουσίας και των µηνίγγων. 

•Αιµορραγία 

Είναι δυνατόν να προκύψει από τραυµατισµό αγγείων και να σχηµατισθεί 

επισκληρίδιο, υποσκληρίδιο ή ενδοεγκεφαλικό αιµάτωµα και υπαραχνοειδής 

αιµορραγία. 
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3.1.2 ∆ευτερογενείς  εγκεφαλικές βλάβες 

Οι επιγενείς ιστικές καταστροφές του εγκεφάλου λόγο ενδοκρανιακών ή 

εξωκρανιακών αιτιών αποτελούν τις δευτερογενείς (ή δευτεροπαθείς) εγκεφαλικές 

βλάβες. Η εγκατάσταση των δευτερογενών βλαβών µπορεί να ξεκινά αµέσως µε την 

κάκωση ή οποιοδήποτε χρόνο µετά. Μεγάλη σπουδαιότητα έχει το γεγονός ότι µπορεί να 

υπάρξει προφύλαξη ή θεραπεία για τις δευτερογενείς βλάβες. 

 

•Οίδηµα 

Με τον όρο οίδηµα εννοούµε την αύξηση του περιεχοµένου νερού στον εγκέφαλο 

που έχει σαν αποτέλεσµα την αύξηση του όγκου του εγκεφάλου. 

•Ισχαιµία 

Η ισχαιµία µπορεί να υπάρξει ορισµένες µόνο περιοχές ή διάχυτα στον εγκέφαλο και 

είναι σηµαντικότατος παράγοντας στην εξέλιξη της κρανιοεγκεφαλικής κάκωσης. 

•Ισχαιµικά έµφρακτα 

Είναι ισχαιµικές νεκρώσεις που δηµιουργούνται από: παρατεταµένο σπασµό αγγείων, 

θροµβώσεις ή µικροεµβολές και κακώσεις αγγείων. 

Παρατηρούνται κυρίως σε βαριές εγκεφαλικές κακώσεις και συµβάλουν σηµαντικά 

στην νευρολογική επιδείνωση και την κακή έκβαση. 

•Υδροκέφαλος 

Ο µετατραυµατικός υδροκέφαλος είναι απώτερη δευτερογενείς βλάβη που οφείλεται 

σε απόφραξη είτε της αποχέτευσης του εγκεφαλονωτιαίου υγρού ή από θρόµβους 

στην ενδοκοιλιακή αιµορραγία, είτε της αποχέτευσης προς τους φλεβώδεις κόλπους 

της σκληράς µήνιγγας, όπως στην υπαραχνοειδή αιµορραγία. Το αποτέλεσµα είναι η 

διάταση του εγκεφάλου. 

•Μετατραυµατική λοίµωξη  

Η µετατραυµατική λοίµωξη του ΚΝΣ (µηνιγγίτιδα, απόστηµα) είναι δευτερογενείς 

βλάβη που οφείλεται συνήθως σε επιµόλυνση του ενδοκρανιακού βόθρου µέσω 

καταγµάτων της βάσεως του κρανίου και συνοδεύεται συνήθως από ωτόρροια ή 

ρινόρροια. 

 

 

 •Αιµορραγία 



23 

 

Η ενδοκράνια αιµορραγία σαν δευτερογενείς βλάβη µπορεί να συµβεί οποιοδήποτε 

χρόνο µετά την κάκωση, πάντως είναι συνηθέστερη τις πρώτες µέρες. Μπορεί να 

οφείλεται σε κακώσεις φλεβών και αρτηριών (σπάνια σαν δευτερογενείς) ή σε  

πηκτικές διαταραχές και τριχοειδικές βλάβες. Ο ακριβής διαχωρισµός της 

αιµορραγίας σε πρωτογενή ή δευτερογενή είναι συχνά αδύνατος. 

(Πιταρίδης Μ., 1995)  

 

 

 

Πίνακας 3.1                            Εγκεφαλικές βλάβες 

Πρωτογενείς ∆ευτερογενείς 

    

•∆ιάσειση •Οίδηµα 

•Θλάση •Ισχαιµία 

•∆ιάσχιση εγκεφαλικής ή φαϊάς ουσίας Ισχαιµικό έµφρακτο 

•Ενδοκράνια αιµορραγία •Υδροκέφαλος 

 - οξύ επισκληρίδιο αιµάτωµα •Μετατραυµατική λοίµωξη ΚΝΣ 

 - οξύ υποσκληρίδιο αιµάτωµα •Ενδοκράνια αιµορραγία 

 - ενδοεγκεφαλικό αιµάτωµα  - υποξύ ή χρόνιο υποσκληρίδιο αιµάτωµα 

 - υπαραχνοειδής αιµορραγία  - ενδοεγκεφαλικό αιµάτωµα 

   - υπαραχνοειδής αιµορραγία 
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Κεφάλαιο τέταρτο 

 

4. ∆ιάγνωση - κλινική εικόνα 

 

4.1 ∆ιάγνωση 

Η διάγνωση της φυτικής κατάστασης είναι ιδιαίτερα σηµαντική γιατί µε βάση αυτή θα 

σχεδιαστεί το πλάνο της θεραπείας αλλά συνάµα εξαιρετικά δύσκολη ακόµα και για τους 

ποιο πεπειραµένους κλινικούς ιατρούς, λόγο της πολυπλοκότητας του εγκεφάλου 

(Freeman E., 1993). 

∆εν υπάρχει κάποια συγκεκριµένη µέθοδος για την ακριβής διάγνωση, γίνεται µέσω 

συχνά επαναλαµβανόµενων νευροδιαγνωστικών ελέγχων και αξιολόγησης της νοητικής 

λειτουργίας (Giacino J. & Zasler N. 1995), η µαγνητική τοµογραφία, το 

ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα, η αξονική τοµογραφία (υπολογιστική αξονική τοµογραφία 

κατά προτίµηση) και η τοµογραφία εκποµπής ποζιτρονίων βοηθούν αρκετά στην 

διάγνωση της φυτικής κατάστασης (Cope D. et al. 1988 & Hansotia P., 1985). 

Καθοριστική σηµασία έχουν και οι εργαστηριακές αιµατολογικές-βιοχηµικές 

εξετάσεις: η γενική εξέταση αίµατος, µέτρηση σακχάρου, ουρίας, ηλεκτρολυτών, αερίων 

αίµατος όπως και οι εξετάσεις θυρεοειδικής λειτουργίας, επιπέδων φαρµάκων και 

τοξικών ουσιών.  Εντούτοις είναι µια χρονοβόρα διαδικασία, συνήθως περνούν αρκετές 

µέρες εάν όχι εβδοµάδες για να διαγνωστεί πως ένας ασθενής βρίσκεται σε φυτική 

κατάσταση (Andrews K. et al 1998). 

 

4.1.1 Ακτινολογικές εξετάσεις  

 

4.1.1.1 Αξονική τοµογραφία (CT) 

Η αξονική τοµογραφία είναι µια 

ακτινολογική µέθοδος που 

χρησιµοποιεί τις ακτίνες Χ και 

απεικονίζει τοµείς του σώµατος σε 

εγκάρσια διατοµή (Εικ. 4.1). 

 

Εικ. 4.1 Αξονικός τοµογράφος 
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Εικ. 4.2 Τοµογράφος εκποµπής 

ποζιτρονίων 

Εικ. 4.3 Ηλεκτροεγκεφαλογράφος 

 Η αξονική τοµογραφία έχει το πλεονέκτηµα να καταγράφει λεπτοµέρειες και µικρές 

διαφορές στην πυκνότητα των διαφόρων ιστών του σώµατος. Η εισαγωγή των 

κατάλληλων σκιαγραφικών ουσιών βοηθάει στην διαφοροποίηση φυσιολογικών και 

παθολογικών ιστών. 

 

4.1.1.2 Τοµογραφία µε εκποµπή ποζιτρονίων (PET) 

Οι τοµογραφικές κάµερες τύπου 

PET έχουν µεγάλη διαγνωστική αξία 

διότι πραγµατοποιούν  κατεξοχήν 

λειτουργικές µελέτες σε κυτταρικό 

επίπεδο και απεικονίζουν σε έγχρωµη 

διαβάθµιση όχι µόνο την παθολογική 

λειτουργία ή µέρους αυτού αλλά και 

τη µεταβολική δυσλειτουργία του 

οργάνου (Εικ. 4.2). 

(Βαρσαµίδης Κ. 2002) 

 

 

4.1.1.3 Ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα (EEG) 

Είναι η καταγραφή της 

βιοηλεκτρικής ενέργειας του 

εγκεφάλου, κύµατα ή όπως 

συνηθίζεται να λέγεται κύκλοι 

οµοίου τύπου επαναλαµβάνονται 

κατά κανονικά διαστήµατα και 

αποτελούν µια συχνότητα. 

Ασυµµετρία στους κύκλους ή 

απόκλιση από το φυσιολογική 

συχνότητα δίνουν σαφείς πληροφορίες για την βλάβη (Εικ.4.3). 

(Βαρσαµίδης Κ. 2002, Οικονόµου Ε. 2001) 
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4.1.1.4 Μαγνητική τοµογραφία (MRI) 

Η  µαγνητική τοµογραφία είναι µια 

µέθοδος απεικόνισης και διάγνωσης 

που µας παρέχει εικόνες µελών τού 

σώµατος, βασίζεται στην ικανότητα 

δέσµευσης των σηµάτων που 

εκπέµπουν τα άτοµα υδρογόνου που 

υπάρχουν στους ιστούς. Όταν 

βρεθούν µέσα σε µαγνητικό πεδίο 

επιτυγχάνεται η διέγερση των 

ατόµων υδρογόνου (Εικ 4.4).  

Στην φύση ο προσανατολισµός 

των πυρήνων τού υδρογόνου στους ιστούς είναι τυχαίος, στη µαγνητική τοµογραφία ο 

ασθενής εκτίθεται σε ισχυρό µαγνητικό πεδίο (αντίστοιχο, αλλά χίλιες φορές µεγαλύτερο 

από το µαγνητικό πεδίο της Γης) ικανό να προσανατολίσει τους πυρήνες σε κανονική 

διάταξη µε τη βοήθεια µιας ακολουθίας ηλεκτροµαγνητικών κυµάτων. Μετά τη διέγερση 

αυτή, τα άτοµα επανέρχονται στην αρχική τους κατάσταση εκπέµποντας ακτινοβολία. 

Οι ιστοί απεικονίζονται µε διαφορετικό τρόπο, όσο πιο ανοιχτό χρώµα έχουν τόσο 

µεγαλύτερη είναι η συγκέντρωσή τους σε νερό. Η εισαγωγή των κατάλληλων 

σκιαγραφικών µέσων  βελτιώνει την απεικόνιση του παθολογικού ιστού (Οικονόµου Ε. 

2001). 

 

 

4.1.2 Αξιολόγηση του επίπεδου συνείδησης 

Οι µέθοδοι αξιολόγησης του επίπεδου συνειδήσεις που χρησιµοποιούνται διεθνώς είναι 

η Disability Rating Scale (κλίµακα εκτίµησης ανικανότητας) και ιδίως η Rancho Los 

Amigos Cognitive Functioning Scale (κλίµακα νοητικής λειτουργίας του Rancho Los 

Amigos) που παρέχει αρκετά κλινικά στοιχεία για την κατηγοριοποίηση των σταδίων της 

ΦΚ. (Royal Hospital of Neuro-disability 2003). 

Εικ. 4.4 Μαγνητικός τοµογράφος 
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Στην ουσία µιλάµε για κλίµακες µέτρησης οι οποίες έχουν σχεδιαστεί για να 

χρησιµοποιηθούν σαν εργαλεία διάγνωσης της ΦΚ και αξιολόγησης συνείδησης και της 

λειτουργικότητας. 

Η κλίµακα της Γλασκόβης που προτιµάται για την διάγνωση της κωµατώδης 

κατάστασης λόγο της απλότητάς της, στην περίπτωση της ΦΚ κρίνεται ανεπαρκείς, αν 

και µερικοί την χρησιµοποιούν σε συνδυασµό µε την Rancho Los Amigos Cognitive 

Functioning Scale (Plum F., 1982). 

 

Οι παραπάνω κλίµακες προτιµούνται γιατί: 

• Είναι παγκοσµίως αναγνωρισµένες ως αξιόπιστες. 

• Στην συγκεκριµένη περίπτωση προτιµούνται οι κλίµακες για ονοµαστικά δεδοµένα 

(nomimal) παρά για διαβαθµισµένα δεδοµένα (ordinal). 

• Με ευκολία διαπιστώνεται τυχόν αλλαγή (βελτίωση, επιδείνωση, σταθερότητα)  

συγκεκριµένη χρονική στιγµή. 

• Παρέχουν χρήσιµα στοιχεία για την διάγνωση. 

• Παρέχουν χρήσιµα στοιχεία για την πρόγνωση. 

• Παρέχουν χρήσιµα στοιχεία για την κλινική αξιολόγηση και κατ’ επέκταση για την 

θεραπεία. 

• Τα αποτελέσµατά τους µπορούν εύκολα να συγκριθούν µε αυτά άλλων ερευνών. 

• Να είναι κατανοητή σε όλο το ιατρικό προσωπικό, ακόµα και στην οικογένεια του 

ασθενή µετά από διδασκαλία της. 
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4.1.2.1 Disability Rating Scale (κλίµακα εκτίµησης ανικανότητας) 

Επειδή η Disability Rating Scale (DRS) απευθύνεται και στις τρεις κατηγορίες του 

Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας (βλάβη, ανικανότητα και αναπηρία), είναι σε θέση να 

µετρήσει πέρα από την έκταση της αποκατάστασης της βλάβης και να ακολουθήσει ένα 

άτοµο από το κώµα έως την ένταξή του στην κοινότητα. 

Τα πρώτα τρία στοιχεία της DRS ("άνοιγµα µατιών," "δυνατότητα επικοινωνίας" και 

"κινητική αντίδραση") αποτελούν µικρή τροποποίηση της κλίµακας της Γλασκώβης 

(Jennett Β. & Teasdale Μ., 1984), και απεικονίζουν την εκτίµηση της βλάβης. 

Η γνωστική δυνατότητα για "τη σίτιση," "ούρηση-αφόδευση" και "την προσωπική 

φροντίδα " απεικονίζει το επίπεδο ανικανότητας. 

Το "λειτουργικό επίπεδο" και είναι  τροποποίηση µιας κλίµακας που χρησιµοποιείται 

από τον Scranton Ε. (1970). 

 

Ερµηνεία του αποτελέσµατος 

Το µέγιστο αποτέλεσµα που µπορεί να σηµειώσει ένα άτοµο στο DRS είναι 26, το 

οποίο αντιπροσωπεύει την φυτική κατάσταση. Ένα πλήρως λειτουργικό άτοµο σηµειώνει 

µηδέν. Για να είναι αξιόπιστο το αποτέλεσµα, προϋποθέτει πως το άτοµο είναι 

απαλλαγµένο από την επιρροή: της αναισθησίας, φαρµάκων που επηρεάζουν την νόηση 

και τυχόν πρόσφατης κρίσης (π.χ. επιληψίας). 

Η αξιολόγηση µπορεί να πραγµατοποιηθεί µε σχετική ευκολία από οποιοδήποτε 

ιατρικό προσωπικό ή ακόµη και µέλος της οικογένειας του ασθενή. Ο χρόνος της 

αξιολόγησης µπορεί να κυµανθεί από 30 δευτερόλεπτα (εάν κάποιος  είναι 

εξοικειωµένος µε την κλίµακα και τον ασθενή) ως 15 λεπτά. Η ευκολία και η συντοµία 

της κλίµακας αποτελούν τους κύριους λόγους για τη δηµοτικότητά της. 

Ο βασικός περιορισµός της DRS είναι η σχετική υπαισθησία της στο χαµηλό όριο της 

κλίµακας και η ανικανότητά της να εντοπίσει λεπτοµερείς αλλά πολλές φορές ιδιαίτερα 

σηµαντικές αλλαγές στην ικανότητα του ασθενή (Jennett Β. & Teasdale Μ., 1984). 
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Disability Rating Scale 

 

 

Όνοµα ασθενή: ___________________ 

Εξεταστής: ________________________ 

Ηµεροµηνία: _____________________ 

 

 

1. Άνοιγµα µατιών: ___________ 

0 Αυθόρµητα 

1 Σε ήχους 

2 Στον πόνο 

3 Καθόλου 

 

2. Ικανότητα επικοινωνίας: ___________ 

0 Πλήρως προσανατολισµένη 

1 Συγκεχυµένη 

2 Άστοχη 

3 Ακατανόητη 

4 Καµία  

 

3. Κινητική αντίδραση: ___________ 

0 Εκτελεί εντολές 

1 Εντοπίζει τον πόνο 

2 Απόσυρση κατά τον πόνο 

3 Κάµψη κατά τον πόνο 

4 Έκταση κατά τον πόνο 

5 Καµία 
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4. Σίτιση (πως και πότε): _____________ 

0 Συνεχείς 

0.5 

1 Μερική 

1.5 

2 Ελάχιστη 

2.5 

3 Καµία  

 

5. Ούρηση-Αφόδευση (πως και πότε): ______________ 

0 Συνεχείς 

0.5 

1 Μερική 

1.5 

2 Ελάχιστη 

2.5 

3 Καµία  

 

 

6. Αυτοεξυπηρέτηση (πως και πότε): ______________  

0 Συνεχείς 

0.5 

1 Μερική 

1.5 

2 Ελάχιστη 

2.5 

3 Καµία  

 

 

 

 

 



31 

 

7. Λειτουργικό επίπεδο (σωµατικό & πνευµατικό): ____________  

0 Εντελώς ανεξάρτητος 

0.5 

1 Ανεξάρτητος κάτω από ειδικές συνθήκες 

1.5 

2 Ελαφρά εξαρτηµένος - Περιορισµένη βοήθεια  

2.5 

3 Μερικώς εξαρτηµένος – Λίγη βοήθεια (Άτοµο στο σπίτι) 

3.5 

4 Πολύ εξαρτηµένος (Βοήθεια σε όλες τις βασικές δραστηριότητες) 

4.5 

5 Εντελώς εξαρτηµένος (24ώρη νοσηλευτική φροντίδα)  

 

 

Βαθµοί Ανικανότητας 

Συνολικό αποτέλεσµα Βαθµός ανικανότητας 

0 Καµία 

1-3 Μερική 

4-6 Μέτρια 

7-11 Αρκετά σοβαρή 

12-16 Σοβαρή 

17-21 Πολύ σοβαρή 

22-26 Φυτική κατάσταση 

 

 

(Rappaport et al., 1982) 
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Επεξήγηση 

 

1. Άνοιγµα µατιών 

 

0 Αυθόρµητα: τα µάτια ανοίγουν µε ρυθµό ύπνου-ξύπνιου δείχνοντας σηµάδια 

αφύπνισης, δεν συµπεραίνεται ότι υπάρχει συνείδηση. 

1 Σε ήχους: αντίδραση σε οποιοδήποτε ακουστικό ερέθισµα , είτε οµιλία είτε 

φωνές ή έντονους ήχους. ∆εν είναι απαραίτητο να  εκτελεί την εντολή “άνοιξε 

τα µάτια σου”. Ακόµη αντιδρά σε ελαφρύ άγγιγµα. 

2 Στον πόνο: αντιδρά στο ερέθισµα του πόνου. ( Συνήθως προκαλείται µε το 

τσίµπηµα στα νύχια ή στη θηλή του) 

3 Καθόλου: δεν ανοίγει τα µάτια, ούτε στο ερέθισµα του πόνου . 

 

 

2. Ικανότητα επικοινωνίας 

Εάν ο ασθενής δεν µπορεί να µιλήσει (π.χ. λόγο ύπαρξη τραχειοστοµίας), τότε εκτιµάται 

ο καλύτερος δυνατός τρόπος επικοινωνίας και το σηµειώνει σαν σχόλιο. 

 

0 Πλήρως προσανατολισµένη: έχει συνείδηση του εαυτού του και του 

περιβάλλοντος. Μπορεί να πει α) το όνοµά του, β) που βρίσκεται, γ) 

χρονολογία, δ) εποχή, ε) µήνα, στ) µέρα. 

1 Συγκεχυµένη: συγκεντρώνεται και απαντά σε ερωτήσεις αλλά είτε καθυστερεί 

να απαντήσει, είτε δείχνει κάποια σηµάδια  αποπροσανατολισµού και 

σύγχυσης. 

2 Άστοχη: ακατανόητη οµιλία ή επιφωνήµατα, η συνεχείς επικοινωνία είναι 

αδύνατη. 

3 Ακατανόητη: βογκητά ή ήχοι χωρίς κατανοητές λέξεις. 

4 Καµία: κανένα σηµείο επικοινωνίας από τον ασθενή. 
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3. Κινητική αντίδραση 

 

0 Εκτελεί εντολές: εκτελεί απλές εντολές όπως: να κουνήσει δάκτυλα, να 

ανοίξει το στόµα, να ανοιγοκλείσει τα µάτια. 

1 Εντοπίζει τον πόνο: το ελαφρύ ερέθισµα του πόνου σε διάφορα σηµεία ενός 

µέλους προκαλεί µια συνειδητή κίνηση αποφυγής από τον πόνο. 

2 Απόσυρση κατά τον πόνο: οποιαδήποτε µη αντανακλαστική κίνηση 

αποµάκρυνσης από έντονο ερέθισµα του πόνου. 

3 Κάµψη κατά τον πόνο: το ερέθισµα του πόνου έχει σαν αποτέλεσµα, είτε την 

απότοµη κάµψη του αγκώνα µε προσαγωγή του ώµου, είτε την αργή απόσυρση 

µε απαγωγή του αγκώνα. 

4 Έκταση κατά τον πόνο: το ερέθισµα του πόνου έχει σαν αποτέλεσµα την 

έκταση του ισχίου. 

5 Καµία: καµία αντίδραση δεν εντοπίζεται. 

 

 

 

4. , 5. , 6. Ικανότητα για σίτιση, αυτοεξυπηρέτηση και ούρηση-αφόδευση 

Αξιολόγηση της κάθε λειτουργίας ξεχωριστά. Αξιολογούµε αν έχει την επίγνωση του 

πως και πότε. Η αυτοεξυπηρέτηση αναφέρεται στο πλύσιµο, βούρτσισµα δοντιών, 

κτένισµα και ντύσιµο. 

 

0 Συνεχείς: έχει συνέχεια την επίγνωση του πώς να σιτιστεί, ελέγξει την 

ούρηση-αφόδευση, αυτοεξυπηρετηθεί και µπορεί συνέχεια να διαβιβάσει πως 

ξέρει πότε πρέπει να τα κάνει. 

1 Μερική: έχει περιοδικά την επίγνωση του πώς να σιτιστεί, ελέγξει την 

ούρηση-αφόδευση, αυτοεξυπηρετηθεί και/ή µπορεί περιοδικά να διαβιβάσει 

πως ξέρει πότε πρέπει να τα κάνει. 
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2 Ελάχιστη: έχει περιοδικά την επίγνωση του πώς να σιτιστεί, ελέγξει την 

ούρηση-αφόδευση, να αυτοεξυπηρετηθεί και/ή µπορεί περιοδικά να δείξει µε 

συγκεκριµένα σηµάδια, ήχους ή κινήσεις πότε η συγκεκριµένη λειτουργία 

πρέπει να εκτελεστεί. 

3 Καµία: δεν έχει ποτέ επίγνωση του πώς να σιτιστεί, ελέγξει την ούρηση-

αφόδευση, αυτοεξυπηρετηθεί και δεν µπορεί να δείξει πότε η συγκεκριµένη 

λειτουργία πρέπει να εκτελεστεί. 

 

 

7. Λειτουργικό επίπεδο 

 

0 Εντελώς ανεξάρτητος: ικανός να ζήσει όπως επιθυµεί χωρίς περιορισµούς 

εξαιτίας σωµατικών, πνευµατικών, συναισθηµατικών ή κοινωνικών 

προβληµάτων. 

1 Ανεξάρτητος κάτω από ειδικές συνθήκες: ικανός να ζει ανεξάρτητος, µε 

µερικές προϋποθέσεις (π.χ. µηχανικά βοηθήµατα). 

2 Ελαφρά εξαρτηµένος: ικανός να ικανοποιήσει τις περισσότερες ανάγκες του, 

αλλά χρειάζεται µερική βοήθεια για την πλήρη κάλυψή τους, εξαιτίας  

σωµατικών, πνευµατικών ή συναισθηµατικών προβληµάτων. 

3 Μερικώς εξαρτηµένος: ικανός να ικανοποιήσει µερικές ανάγκες του, αλλά 

χρειάζεται βοήθεια από άλλο άτοµο για την πλήρη κάλυψή τους, 

4 Πολύ εξαρτηµένος: χρειάζεται συνεχή βοήθεια από άλλο άτοµο για την 

κάλυψή των αναγκών του, 

5 Εντελώς εξαρτηµένος: χρειάζεται 24ώρη νοσηλευτική φροντίδα 
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Πληροφορίες για την εκτέλεση της αξιολόγησης: 

•Εάν υπάρχουν αµφιβολίες, για παράδειγµα εάν εντοπίζει τον πόνο (1) ή αποσύρει κατά 

τον πόνο (2), τότε δίνουµε στον ασθενή το πλεονέκτηµα (2) 

 

•Η ικανότητα σίτισης, εντερικής λειτουργίας και αυτοεξυπηρέτησης αξιολογούνται µε 

βάση την νοητική ικανότητα, δηλαδή το αν γνωρίζει το πώς και πότε, όχι µε βάση την 

σωµατική δυνατότητα πραγµατοποίησής τους. 

 

•Όποτε είναι δυνατό να γίνονται δύο διαφορετικές αξιολογήσεις από διαφορετικούς 

εξεταστές και έπειτα να συγκρίνονται τα αποτελέσµατα. Αν υπάρχουν διαφορές τότε θα 

σηµειώνεται ο µέσος όρος (0.5), εάν πάλι υπάρχει διαφορά µεγαλύτερη από 1 πόντο τότε 

θα γίνει επανεξέταση και από τους δύο µαζί. 

 

•Ένα παράδειγµα ορθής χρήσης του 0.5 στην αξιολόγηση του “λειτουργικού επιπέδου”: 

Ο ασθενής µπορεί να εξυπηρετήσει τις περισσότερες ανάγκες του, αλλά δεν µπορεί να 

µετακινηθεί µόνος του (2), από την άλλη όµως µπορεί να µείνει µόνος µόνο για περίπου 

2-3 ώρες (π.χ. για γεύµα) και χρειάζεται συνεχώς βοήθεια από ένα άτοµο για να τον 

µετακινεί (3). Σε αυτή την περίπτωση είναι ανάµεσα στο 2 και το 3 οπότε θα 

βαθµολογηθεί µε 2,5 (Wright, J, 2000). 
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4.1.2.2 Rancho Los Amigos Cognitive Functioning Scale  

(κλίµακα νοητικής λειτουργίας του Rancho Los Amigos) 

 

 

 

Επίπεδο 

νοητικής 

λειτουργίας 

Χαρακτηριστικά 

  

Επίπεδο I.  

Καµία 

αντίδραση- 

πλήρης βοήθεια 

Πλήρης απουσία των αισθητών αλλαγών στη συµπεριφορά όταν 

παρουσιάζεται οπτικό, ακουστικό, απτικό, ιδιοδεκτικό, 

αιθουσαίο ή κάποιο οδυνηρό ερέθισµα. 

  

Εκδηλώνεται γενικευµένο αντανακλαστικό ως αντίδραση σε 

κάποιο οδυνηρό ερέθισµα.   

Αντιδρά σε επαναλαµβανόµενα ακουστικά ερεθίσµατα µε 

αυξηµένη ή µειωµένη δραστηριότητα.   

Αντιδρά σε εξωτερικά ερεθίσµατα µε γενικευµένες 

φυσιολογικές αλλαγές αδρές κινήσεις του σώµατος και/ ή 

φθόγγους χωρίς νόηµα.   

Οι αντιδράσεις που παρατηρούνται µπορεί να µοιάζουν άσχετα 

µε τον τύπο και τον εντοπισµό του ερεθίσµατος.   

Επίπεδο II. 

γενικευµένη 

αντίδραση- 

πλήρης βοήθεια  

Οι αντιδράσεις µπορεί να καθυστερήσουν σηµαντικά. 
  

Εκδηλώνεται µε «αποµάκρυνση» ή «ηχητικές κραυγές» σε 

οδυνηρά ερεθίσµατα.   

Γυρνάει προς την ίδια ή την αντίθετη πλευρά από ένα ακουστικό 

ερέθισµα.   

Τρεµοπαίζουν τα βλέφαρα, όταν δυνατό φως διασχίζει το οπτικό 

του πεδίο.   

Ακολουθεί κινούµενα αντικείµενα που περνάνε εκτός του 

οπτικού πεδίου.   

 

 

 

Επίπεδο III. 

εντοπισµένη 

αντίδραση- 

πλήρης βοήθεια 

 

 

 
Αντιδρά µε δυσφορία, τραβώντας σωλήνες ή καλώδια. 
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Αντιδρά χωρίς συνέπεια σε απλές διαταγές.   

Αντιδρά άµεσα σχετικά µε το είδος του ερεθίσµατος. 
  

Επίπεδο III. 

εντοπισµένη 

αντίδραση- 

πλήρης βοήθεια Μπορεί να αντιδρά σε ορισµένα άτοµα (ιδιαίτερα σε οικογένεια 

και φίλους).   

Βρίσκεται σε επαγρύπνηση και σε υψηλότερο επίπεδο 

δραστηριότητας   

Επίµονες προσπάθειες να αποµακρυνθεί ή να συρθεί µακριά από 

το κρεβάτι   

Μπορεί να εκτελέσει κινητικές δραστηριότητες, όπως κάθισµα, 

να φτάσει κάτι ή να βαδίσει αλλά χωρίς κανένα εµφανή σκοπό ή 

µετά από κάποια επιθυµία   

Πολύ συνοπτικές και συνήθως όχι σκόπιµες στιγµές συνεχών 

εναλλαγών και διασπασµένης προσοχής   

Απουσία βραχυπρόθεσµης µνήµης   

Μπορεί να κλαίει δυνατά ή να ξεφωνίζει λόγω του ερεθίσµατος 

ακόµη και µετά την αποµάκρυνση του   

Μπορεί να εµφανίζει επιθετικές τάσεις   

Η διάθεση µπορεί να ταλαντεύεται µεταξύ της ευφορίας και της 

εχθρικότητας χωρίς καµία ιδιαίτερη σχέση όσον αφορά τα 

γεγονότα του περιβάλλοντος   

Είναι ανίκανος να συνεργαστεί στα πλαίσια της θεραπείας 
  

Επίπεδο IV: 

συγχυσµένη/ 

ανακατεµένη-

µέγιστη 

βοήθεια 

Οι διατυπώσεις µιας ιδέας ή ενός συναισθήµατος στερούνται 

συνήθως την συνάφεια και/ή είναι ακατάλληλες για µια 

δραστηριότητα ή το περιβάλλον   

Σε εγρήγορση, όχι διαταραγµένη αλλά µπορεί να περιπλανιέται 

τυχαία ή χωρίς κάποιο σαφή σκοπό καθώς πηγαίνει σπίτι   

Μπορεί να αναστατωθεί σε απάντηση των εξωτερικών 

ερεθισµάτων και/ή λόγω έλλειψης περιβαλλοντικής δοµής   

Αδυναµία προσανατολισµού ως προς τα άτοµα, την τοποθεσία 

και τον χρόνο   

 

Επίπεδο V. 

συγχυσµένη, 

ακατάλληλη µη 

διαταραγµένη- 

µέγιστη 

βοήθεια 
Συχνές συνοπτικές περίοδοι, µη σκόπιµη συνεχή προσοχή 
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Αυστηρά εξασθενηµένη πρόσφατη µνήµη, µε σύγχυση του 

παρελθόντος και του παρόντος σε αντίθεση µε την «τρέχουσα» 

δραστηριότητα   

Απουσία κατευθυνόµενων στόχων, επίλυση προβληµάτων, 

αυτό-παρακολούθηση της συµπεριφοράς   

Συχνά κάνει ακατάλληλη χρήση των αντικειµένων χωρίς κάποια 

εξωτερική κατεύθυνση   

Μπορεί να εκτελέσει νωρίτερα «σοβαρά» έργα όταν έχουν δοθεί 

τα πρότυπα και η δοµή   

Είναι ανίκανος να µάθει µια καινούργια πληροφορία   

Είναι ικανός να αντιδράσει σωστά σε απλές διαταγές µε αρκετή 

συνέπεια µε εξωτερικά πρότυπα και δοµές   

Οι αντιδράσεις σε απλές διαταγές χωρίς εξωτερική διάρθρωση 

είναι τυχαίες και όχι σκόπιµες σε σχέση µε την διαταγή   

Είναι ικανός να συνοµιλήσει σε κοινωνικό αυτόµατο επίπεδο 

για σύντοµες χρονικές περιόδους όταν παρέχονται εξωτερικά 

πρότυπα και δοµές   

Επίπεδο V. 

συγχυσµένη, 

ακατάλληλη µη 

διαταραγµένη- 

µέγιστη 

βοήθεια 

Οι φραστικές αποδόσεις σχετικά µε πρόσφατα γεγονότα 

γίνονται ακατάλληλες όταν δεν παρέχονται εξωτερικά πρότυπα 

και δοµή   

Ασυνέπεια στον προσανατολισµό ως προς τα άτοµα, τον χώρο 

και τον χρόνο   

Είναι ικανός να παρακολουθεί άκρως γνώριµα έργα σε µη 

διασπαστικό περιβάλλον για 30’ µε µέτρια αλλαγή κατεύθυνσης   

Η µακρινή µνήµη έχει περισσότερο «βάθος» και λεπτοµέρεια 

από την πρόσφατη   

«αδρή»/ασαφής αναγνώριση µερικών πραγµάτων   

Είναι ικανός να χρησιµοποιήσει βοηθήµατα µνήµης, µε την 

µέγιστη βοήθεια   

Αναδεικνύεται η επίγνωση µιας σωστής απάντησης/ απόκρισης 

ως προς τον εαυτό του, την οικογένειά του και των βασικών 

αναγκών του   

 

 

 

 

Επίπεδο VI. 

συγχυσµένη, 

κατάλληλη - 

µέτρια βοήθεια 

 

 

 

 

 

 Μέτρια βοήθεια για να ολοκληρώσει ένα έργο   
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Μαθαίνει παλαιές λειτουργίες (π.χ. προσωπική φροντίδα)   

Εκτελεί παλαιές του λειτουργίες (π.χ. προσωπική φροντίδα) 
  

Μέγιστη βοήθεια για καινούργιες γνώσεις µε λίγη ή καθόλου 

εκτέλεσή τους   

Ανίδεος για βλάβες, ανικανότητες και κινδύνους ασφαλείας   

Με συνέπεια ακολουθεί απλές κατευθύνσεις/ καθοδηγήσεις   

Επίπεδο VI. 

συγχυσµένη, 

κατάλληλη - 

µέτρια βοήθεια  

Λεκτικές εκφράσεις είναι κατάλληλες σε εξαιρετικά γνώριµες 

και δοµηµένες καταστάσεις   

Προσανατολίζεται µε ακρίβεια ως προς τα άτοµα και τον χώρο, 

µέσα σε εξαιρετικά οικείο περιβάλλον. Μέτρια βοήθεια για τον 

προσανατολισµό στον χρόνο   

Είναι ικανός να παρακολουθήσει εξαιρετικά γνώριµα έργα σε 

περιβάλλον που δεν του αποσπά την προσοχή, το λιγότερο 30’ 

µε ελάχιστη βοήθεια στην ολοκλήρωσή τους   

Ελάχιστη βοήθεια για την εκµάθηση µιας νέα λειτουργίας 
  

Εκτελεί νέες λειτουργίες   

Αρχίζει να πραγµατοποιεί τα προσωπικά και οικιακά του 

καθήκοντα αλλά έχει ρηχή µνήµη για το τι έκανε παλαιότερα   

Είναι ικανός να παρακολουθεί µε ακρίβεια και πληρότητα την 

ρουτίνα της προσωπικής του ζωής και της οικίας του και να την 

τροποποιεί µε ελάχιστη βοήθεια   

Φαινοµενική επίγνωση της κατάστασής του χωρίς πραγµατική 

γνώση όµως συγκεκριµένων βλαβών και ανικανοτητών   

Ελάχιστη επιτήρηση για την ασφάλεια µέσα στο σπίτι και στις 

κοινωνικές δραστηριότητες   

Μη ρεαλιστικά σχέδια για το µέλλον   

∆εν είναι ικανός να σκεφτεί τις συνέπειες µιας απόφασης ή µιας 

ενέργειας   

 

 

 

 

 

 

 

Επίπεδο VII. 

αυτόµατη, 

κατάλληλη - 

ελάχιστη 

βοήθεια για 

καθηµερινές 

δραστηριότητες 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Υπερεκτιµηµένες ικανότητες   
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∆εν αναγνωρίζει για τις ανάγκες και τα συναισθήµατα των 

άλλων   

Μη συνεργάσιµος 
  

 

Επίπεδο VII. 

αυτόµατη, 

κατάλληλη - 

ελάχιστη 

βοήθεια για 

καθηµερινές 

δραστηριότητες 

∆εν είναι ικανός να αναγνωρίζει την ακατάλληλη κοινωνική 

συµπεριφορά 

  

Προσανατολίζεται µε ακρίβεια ως προς τα άτοµα, το χώρο και 

τον χρόνο   

Παρακολουθεί και ολοκληρώνει γνώριµες λειτουργίες διάρκειας 

µιας ώρας σε περιβάλλον που αποσπά την προσοχή.   

Είναι ικανός να ανακαλεί και να αφοµοιώνει γεγονότα του 

παρελθόντος και του παρόντος   

Χρησιµοποιεί τεχνάσµατα επικουρικής µνήµης για να 

ανακαλέσει το καθηµερινό του πρόγραµµα, να κάνει λίστες και 

να καταγράφει καίριες πληροφορίες για αργότερα 

χρησιµοποιώντας την βοήθεια που βρίσκεται σε αναµονή   

Αρχίζει και θέτει σε εφαρµογή τα βήµατα για να ολοκληρώσει 

δραστηριότητες της καθηµερινής ζωής , του σπιτιού, της 

κοινότητας, της δουλειάς, του ελεύθερου χρόνου και της 

προσωπικής ζωής του µε συνεχή επίβλεψη και µπορεί να 

αλλάζει τα σχέδια όταν είναι απαραίτητο µε ελάχιστη βοήθεια   

∆εν χρειάζεται βοήθεια όταν µαθαίνει καινούργιες 

δραστηριότητες   

Έχει επίγνωση και αναγνωρίζει τις δυσκολίες και ανικανότητες 

όταν παρεµποδίζεται για την ολοκλήρωση του έργου αλλά 

απαιτεί συνεχή επιτήρηση για να πράξει σωστά   

Σκέφτεται για τις συνέπειες µιας απόφασης ή ενέργειας µε 

ελάχιστη βοήθεια   

Υπερεκτιµά ή υποτιµά ικανότητες   

Αναγνωρίζει τις ανάγκες και τα συναισθήµατα των άλλων και 

ανταποκρίνεται κατάλληλα µε ελάχιστη βοήθεια   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Επίπεδο VIII. 

σκόπιµη, 

κατάλληλη - 

βοήθεια σε 

αναµονή 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Καταθλιπτικός   
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Οξύθυµος   

Ελάχιστες αντοχές/θυµώνει εύκολα   

Εριστικός   

Εγωκεντρικός   

Αχαρακτήριστα εξαρτηµένος/ανεξάρτητος   

Επίπεδο VIII. 

σκόπιµη, 

κατάλληλη - 

βοήθεια σε 

αναµονή 

Είναι ικανός να αναγνωρίζει ανάρµοστη κοινωνική 

συµπεριφορά ενώ συµβαίνει και να ενεργεί σωστά µε ελάχιστη 

βοήθεια   

Χρησιµοποιεί βοηθήµατα για να ανακαλέσει το καθηµερινό του 

πρόγραµµα, να κάνει λίστες και να καταγράψει καίριες 

πληροφορίες για να χρησιµοποιήσει αργότερα µε βοήθεια που 

θα ζητηθεί   

Αρχίζει και θέτει σε εφαρµογή τα βήµατα για να ολοκληρώσει 

προσωπικά, οικιακά, εργασιακά καθήκοντα καθώς και 

ελεύθερου χρόνου ανεξάρτητος και µη οικεία προσωπικά, 

οικιακά, εργασιακά και ελεύθερου χρόνου καθήκοντα µε 

βοήθεια η οποία θα ζητηθεί   

Έχει επίγνωση και αναγνωρίζει τις δυσκολίες και ανικανότητες 

που συναντά για την ολοκλήρωση του καθήκοντος και πράττει 

ανάλογα αλλά απαιτεί συνεχή επίβλεψη   

Είναι ικανός να σκεφτεί τις συνέπειες των αποφάσεων ή 

ενεργειών µε βοήθεια όταν αυτή ζητηθεί   

Εκτιµά µε ακρίβεια τις ικανότητες αλλά απαιτεί βοήθεια για να 

ρυθµίσει τις απαιτήσεις των καθηκόντων   

Αναγνωρίζει τις ανάγκες και τα συναισθήµατα των άλλων και 

ανταποκρίνεται κατάλληλα µε ελάχιστη βοήθεια   

Η κατάθλιψη µπορεί να συνεχιστεί   

Μπορεί εύκολα να γίνει οξύθυµος   

Μπορεί να έχει ακόµα χαµηλή ανεκτικότητα 
  

Επίπεδο IX. 

σκόπιµη, 

κατάλληλη – 

επιτήρηση,  

βοήθεια ύστερα 

από επιθυµία 

 

Είναι ικανός να ελέγχει την καταλληλότητα της κοινωνικής 

αλληλεπίδρασης µε ελάχιστη βοήθεια   
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Είναι ικανός να αναλάβει πολλά καθήκοντα ταυτόχρονα σε 

διαφορετικά περιβάλλον, µε περιοδικά διαλείµµατα   

Ικανός να ανακαλύπτει, να δηµιουργεί και να διατηρεί τα δικά 

του µέσα/τεχνάσµατα βοηθητικής µνήµης   

Ανεξάρτητος αρχίζει και θέτει σε εφαρµογή τα βήµατα για την 

ολοκλήρωση οικείων και µη, προσωπικών, οικογενειακών, 

οικιακών, κοινωνικών και εργασιακών καθηκόντων αλλά 

απαιτεί περισσότερο χρόνο από τον συνηθισµένο και/ή πιο 

αποδοτικές στρατηγικές για να τα ολοκληρώσει   

Αναµένει τον αντίκτυπο των βλαβών και των δυσκολιών στην 

ικανότητά του να ολοκληρώσει τα καθηµερινά καθήκοντα και 

αναλαµβάνει δράση για να αποφύγει τα προβλήµατα πριν αυτά 

συµβούν αλλά απαιτεί περισσότερο χρόνο από τον συνηθισµένο 

και/ή ικανοποιητικές στρατηγικές   

Ικανός να σκέφτεται ανεξάρτητος σχετικά µε τις συνέπειες των 

αποφάσεων ή των πράξεων αλλά µπορεί να απαιτείται 

περισσότερος χρόνος από τον συνηθισµένο και/ή πιο αποδοτικές 

στρατηγικές για να επιλέξει την κατάλληλη απόφαση ή ενέργεια   

Υπολογίζει µε ακρίβεια τις ικανότητές του και διευθετεί 

ανεξάρτητος τα καθήκοντά του   

Ικανός να αναγνωρίζει τις ανάγκες και τα συναισθήµατα των 

άλλων και να αντιδρά µε τον κατάλληλο τρόπο   

Περίοδοι κατάθλιψης µπορεί να συµβούν   

Οξυθυµία και χαµηλή ανεκτικότητα όταν είναι άρρωστος, 

κουρασµένος και/ή κάτω από συναισθηµατικό άγχος   

Επίπεδο X. 

σκόπιµη, 

κατάλληλη -  

τροποποιηµένα 

ανεξάρτητη 

Η κοινωνική του συµπεριφορά  είναι συνεπώς κατάλληλη   

 

(Αναθεωρηµένη έκδοση: Chris Hagen 1998) 
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Με λίγα λόγια τα κριτήρια που πρέπει να ισχύουν για διαγνωστεί πως ένας ασθενής 

βρίσκεται σε φυτική κατάσταση είναι: 

� ∆εν δείχνει κανένα στοιχείο επίγνωσης του εαυτού του ή του περιβάλλοντος και 

ανικανότητα να αλληλεπιδράσει µε άλλα άτοµα. 

� ∆εν δείχνει κανένα στοιχείο εκούσιων απαντήσεων σε οπτικά, ακουστικά, απτικά 

ερεθίσµατα, ή ερεθίσµατα πόνου.  

� Κανένα στοιχείο έκφρασης ή κατανόησης λόγου.  

� Έχει στοιχεία περιοδική επαγρύπνηση µε την παρουσία κύκλου ύπνου-ξύπνιου.  

� Οι αυτόµατες λειτουργίες του υποθαλάµου και του εγκεφαλικού στελέχους είναι 

επαρκώς συντηρηµένες, έτσι ώστε να επιτρέπουν την επιβίωση του ατόµου σε 

συνδυασµό µε την ιατρική φροντίδα. 

� Έχει ακράτεια παχέος εντέρου και ουροδόχου κύστης. 

� Έχουν διατηρηθεί σε καλή κατάσταση τα κρανιακά νεύρα και τα διάφορα 

αντανακλαστικά. 

(Multy-Society Force on PVS, 1996) 

 

 

 

4.2 ∆ιαφοροδιάγνωση 

Η ΦΚ εκ πρώτης όψεως  µπορεί να συγχέεται µε την κωµατώδη κατάσταση ή µε τον 

εγκεφαλικό θάνατο. 

 

4.2.1 Κωµατώδης κατάσταση 

Ως κωµατώδης κατάσταση ορίζεται η κατάσταση  κατά την οποία υπάρχει έλλειψη 

συνείδησης, χωρίς κανένα στοιχείο επαγρύπνησης. 

Η ΦΚ δεν θα πρέπει να συγχέεται µε την κωµατώδη κατάσταση γιατί εδώ δεν 

υπάρχουν εναλλαγές µεταξύ ύπνου ξύπνιου αν και µερικές φορές υπάρχουν αντιδράσεις 

σε ερεθίσµατα πόνου. Η κωµατώδη κατάσταση σπάνια διαρκεί πάνω από 4 εβδοµάδες 

και συνήθως µετά ακολουθεί η ΦΚ (Allen N., 1979). 
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4.2.2 Εγκεφαλικός θάνατος 

Ως εγκεφαλικός θάνατος ορίζεται η ανεπανόρθωτη απώλεια της ικανότητας για 

συνείδηση σε συνδυασµό µε την ανεπανόρθωτη απώλεια της ικανότητας για αυτόµατη 

αναπνοή. 

Ο εγκεφαλικός θάνατος αποδεικνύονται µέσο κλινικών δοκιµασιών. Ο σκοπός των 

κλινικών δοκιµασιών είναι να αποδείξουν την οριστική κατάργηση των 

αντανακλαστικών του στελέχους. Τα αποτελέσµατα των κλινικών δοκιµασιών είναι 

σαφή και κατηγορηµατικά για τη διάγνωση του εγκεφαλικού θανάτου. 

 

4.2.2.1 � Αντανακλαστικά εγκεφαλικού στελέχους  

Τα αντανακλαστικά που πρέπει να ελεγχθούν και πρέπει να είναι όλα καταργηµένα 

αναφέρονται παρακάτω. Η παρουσία έστω και ενός, αποκλείει τη διάγνωση του 

εγκεφαλικού θανάτου. 

  

� Οφθαλµοκεφαλικό αντανακλαστικό (κινήσεις οφθαλµών κούκλας): έλεγχος III, IV και 

XI
 

εγκεφαλικής συζυγίας (Εικ 4.5).  

Τρόπος ελέγχου: ο εξεταστής τοποθετείται στην κορυφή του κρεβατιού πάνω από το 

κεφάλι του εξεταζόµενου.  

Ανασηκώνει τα βλέφαρα και ενώ παρατηρεί τους οφθαλµούς στρέφει την κεφαλή για 

3-4΄΄ πρώτα στη µία πλευρά και µετά κατά 180
ο 

στην άλλη. Σε περίπτωση που το 

εγκεφαλικό στέλεχος είναι νεκρό, οι οφθαλµοί κινούνται ταυτόχρονα µε την κεφαλή 

προς την ίδια κατεύθυνση. 

Όταν υπάρχει βλάβη των εγκεφαλικών ηµισφαιρίων, οι οφθαλµοί αποκλίνουν για 

δευτερόλεπτα προς την αντίθετη κατεύθυνση από την κίνηση της κεφαλής και αµέσως 

µετά ευθυγραµµίζονται µε την κεφαλή.  

Η δοκιµασία αυτή δεν πρέπει να εκτελείται σε περίπτωση κάκωσης της ΑΜΣΣ. 
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Εικ. 4.5 Οφθαλµοκεφαλικό αντανακλαστικό 

 

 

 

� Αντανακλαστικό κόρης στο φως (φωτοκινητικό): έλεγχος ΙΙ
 

και ΙΙΙ
 

εγκεφαλικής 

συζυγίας (Εικ. 4.6). 

∆εν έχει σηµασία το µέγεθος της κόρης, αλλά η απουσία κάθε αντίδρασης σε ισχυρή 

δέσµη φωτός.  

Πριν από τον έλεγχο πρέπει να έχει αποκλειστεί η τυχόν χορήγηση φαρµάκων µε 

ατροπινική δράση, η πιθανή ύπαρξη οφθαλµικών ή νευρολογικών παθήσεων των 

οφθαλµών ή τοπικές βλάβες των βολβών ή των νεύρων των οφθαλµών. 
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� Αντανακλαστικό κερατοειδούς: έλεγχος V
 

και VII
 

εγκεφαλικής συζυγίας (εικόνα 3)  

Για τον έλεγχο αυτού του αντανακλαστικού απαιτείται έντονο ερέθισµα µε 

βαµβακοφόρο  στυλεό χωρίς να δηµιουργηθεί κάκωση του κερατοειδούς 

 

� Αιθουσoοφθαλµικό αντανακλαστικό: έλεγχος III, V
 

και VIII
 

εγκεφαλικής συζυγίας 

(Εικ. 4.6). 

Πριν εκτελεστεί το αντανακλαστικό αυτό πρέπει να έχουν αποκλειστεί i) µε ωτοσκόπιο 

τυχόν κώλυµα του έξω ακουστικού πόρου, ii) προϋπάρχουσες παθήσεις του ακουστικού 

οργάνου και iii) τοξική δράση διαφόρων φαρµάκων (π.χ. ηρεµιστικά). 

Ο εξετάζων τοποθετείται στα πλάγια του κρεβατιού, ανασηκώνει τα βλέφαρα και ενώ 

παρατηρεί τους οφθαλµούς γίνεται έγχυση 20ml παγωµένου νερού για τον ερεθισµό της 

τυµπανικής µεµβράνης. Όταν το στέλεχος είναι νεκρό, το ερέθισµα αυτό δεν προκαλεί 

κινήσεις των οφθαλµών µετά από παρατήρηση 15-20΄΄. 

 

� Αντανακλαστικές κινήσεις προσώπου σε ισχυρό ερέθισµα: έλεγχος V
 

και VII
 

εγκεφαλικής συζυγίας (Εικ. 4.6). 

Το αντανακλαστικό αυτό απουσιάζει όταν δεν προκαλούνται µορφασµοί πόνου στο 

επώδυνο ερέθισµα στην περιοχή του τριδύµου (πίεση στην υπερκόγχια περιοχή) ή στα 

άκρα. Πριν από την εκτέλεσή του πρέπει να έχουν αποκλειστεί φάρµακα, που προκαλούν 

νευροµυϊκό αποκλεισµό. 

 

� Φαρυγγολαρυγγικό αντανακλαστικό: έλεγχος IX
 

και X
 

εγκεφαλικής συζυγίας (Εικ. 

4.6). 

Όταν δεν προκαλούνται καταποτικές κινήσεις ή βήχας µετά από ερεθισµό της τρόπιδος 

από καθετήρα αναρρόφησης τότε το στέλεχος θεωρείται νεκρό. Πριν από την εκτέλεσή 

του πρέπει να έχουν αποκλειστεί φάρµακα, που προκαλούν νευροµυϊκό αποκλεισµό ή 

κάκωση της ΑΜΣΣ. 
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Εικ. 4.6 Αντανακλαστικά ελέγχου των ΙΙ, ΙΙΙ, IV, V, VI, VII, VIII, IX, X εγκεφαλικών 

συζυγιών 

 

 

 

 

4.2.2.2 � ∆οκιµασία της άπνοιας  

Η δοκιµασία αυτή είναι το τελικό βήµα για την επιβεβαίωση του εγκεφαλικού θανάτου 

µετά από την διαπίστωση της κατάργησης όλων των αντανακλαστικών του εγκεφαλικού 

στελέχους.  
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Κατά τη δοκιµασία της άπνοιας πρέπει: 

 

i) Να αποφευχθεί η υποξυγοναιµία κατά το διάστηµα της αποσύνδεσης από τον 

αναπνευστήρα  

ii) Να έχει διορθωθεί πιθανή υποκαπνία, έτσι ώστε η PaCO
2 

να είναι τη στιγµή της 

αποσύνδεσης τουλάχιστον 40mmHg  

 

iii) Να έχουν περάσει πάνω από 18 ώρες από τυχόν διαπίστωση και διόρθωση 

µεταβολικής διαταραχής του αρτηριακού pH, έτσι ώστε να προφθάσει να γίνει 

εξισορρόπηση µε το pH του ΕΝΥ, γεγονός που έχει καθοριστική σηµασία για τη 

διέγερση του αναπνευστικού κέντρου.  

 

Κατά τη διάρκεια της δοκιµασίας επιβάλλεται η συνεχής παρακολούθηση των εξής 

ζωτικών λειτουργιών: της Αρτηριακής Πίεσης, της Καρδιακής Συχνότητας, του SpO
2 

και 

του εκπνευστικού CO
2
.  

Η κατάργηση της αυτόµατης αναπνοής θεωρείται οριστική, εφόσον δεν παρατηρηθούν 

αναπνευστικές κινήσεις κατά το διάστηµα της απνοϊκής οξυγόνωσης. 

(Γιαννάκου-Πεφτουλίδου Μ., 2005, Giacino J.T. 1997) 

 

 

 

4.3 Πρόγνωση 

Ο τοµέας της µακροπρόθεσµης πρόγνωσης χρειάζεται περισσότερη έρευνα και µελέτη. 

Οι µέθοδοι που χρησιµοποιούνται µέχρι σήµερα δεν επιτρέπουν µε βεβαιότητα να 

µιλήσουµε για την εξέλιξη της ΦΚ σε κάποιον ασθενή, συνήθως παίρνουµε πληροφορίες 

από στατιστικά στοιχεία (Jannette B. et al. 1999, Allen N. 1983 ). 
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4.4 Κλινική εικόνα 

 

Πολλοί ερευνητές έχουν καταγράψει λεπτοµερώς την κλινική εικόνα ενός ατόµου σε 

ΦΚ, η οποία είναι: 

 

� Μετά από την περίοδο της κωµατώδους κατάστασης ο ασθενής ανοίγει τα µάτια 

του, πρώτα σαν αντίδραση στο ερέθισµα του πόνου και έπειτα σε λιγότερο έντονα 

ερεθίσµατα. Έπειτα ακολουθεί περίοδος που έχει συχνά τα µάτια ανοιχτά. 

� Ίσως να ανοιγοκλείνει τα µάτια κατά την απότοµη προσέγγιση αλλά δεν δείχνει 

να είναι προσηλωµένος. 

� Ίσως να υπάρχουν σκόπιµες κινήσεις των µατιών και ίσως ο ασθενής σποραδικά 

να εστιάζει σε διάφορα αντικείµενα. 

� Το αντανακλαστικό της απόσυρσης εµφανίζεται καθυστερηµένα, είναι αργό και 

ατονικό, ποτέ δεν έχει την µορφή µιας απότοµης κίνησης. 

� Μπορεί να υπάρχει το αντανακλαστικό της σύλληψης. 

� Εµφανίζει σποραδικά συντονισµένες κινήσεις, όπως ξύσιµο ή ακόµα και κίνηση 

του χεριού για αποµάκρυνση κάποιας ενόχλησης. 

� Μάσηµα και τρίξιµο των δοντιών. 

� Μπορεί να καταπιεί υγρά και παχύρρευστα φαγητά. 

� Γρυλίζει και µουγκρίζει αλλά σπάνια µιλάει. 

� ∆εν υπάρχει ανταπόκριση στον προφορικό λόγο. 

� Συχνά “βυθίζεται” εάν δεν υπάρχουν ερεθίσµατα από το περιβάλλον. 

(Jennett B.&  Plum F., 1972 και Giacino J. T., 1995) 
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Κεφάλαιο πέµπτο 

 

5. Θεραπευτική αντιµετώπιση 

 

5.1 Κλινική αντιµετώπιση 

Στα πλαίσια της κλινικής αντιµετώπισης περιλαµβάνονται: 

�  Η διατήρηση και η βελτίωση της νοητικής και σωµατικής κατάστασης του ασθενή. 

�  Η πρόληψη δευτερευόντων επιπλοκών. 

�  Η δηµιουργία συνθηκών για την καλύτεροι δυνατή θεραπευτική αντιµετώπιση. 

�  Η παροχή υποστήριξης στην οικογένεια του ασθενή. 

�  Η βοήθεια για την επανένταξη του ασθενή στην κοινωνία. 

 

5.1.1 Πρόληψη επιπλοκών 

Οι επιπλοκές, οι οποίες µπορούν να αποφευχθούν µε την προσεκτική παρακολούθηση 

και προληπτική-θεραπευτική αγωγή είναι: 

i) Ανωµαλία µυϊκού τόνου  

ii) Ρίκνωση µυών 

iii) Έλκη κατακλίσεων 

iv) Ουρολοίµωξη-λίθοι στην ουροφόρο οδό 

v) Υποσιτισµός 

vi) Λοιµώξεις αναπνευστικού συστήµατος 

vii) Θροµβοφλεβίτιδα - θροµβοεµβολή 

viii) Επιπλοκές φαρµάκων 

(Snyder M., 1983) 

 

5.1.1.1. Ανωµαλία µυϊκού τόνου 

Στους περισσότερους ασθενείς η ανωµαλία αυτή εµφανίζεται σαν αύξηση του µυϊκού 

(υπερτονία) τόνου αλλά υπάρχουν και µερικές περιπτώσεις που εµφανίζεται σαν 

ελάττωση (υποτονία). Η υπερτονία µπορεί να οδηγήσει σε µυϊκές ρικνώσεις και µόνιµες 

δυσµορφίες, γι’ αυτό είναι πολύ σηµαντική η πρόληψή της. 



51 

 

Τα µέσα που χρησιµοποιούνται είναι: 

• Η σωστή τοποθέτηση του ασθενή στο κρεβάτι. Πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη έµφαση 

στην στήριξη του κορµού και της κεφαλής, όπως επίσης και στην τοποθέτηση 

των αρθρώσεων στις σωστές γωνίες. 

• Φυσικοθεραπεία σε καθηµερινό επίπεδο, µε τη χρήση κυρίως παθητικών 

κινήσεων. 

 

Αν και γίνονται προσπάθειες για την πρόληψη ανωµαλιών του µυϊκού τόνου, συχνά 

λόγο της µακροχρόνιας παραµονής τους στο κρεβάτι δεν είναι εφικτή έτσι, προχωρούµε 

στην θεραπεία τους. 

Οι αρχές της θεραπείας είναι παρόµοιες µε αυτές της πρόληψης: 

• ∆ιατήρηση σωστής θέσης του ασθενή στο κρεβάτι. 

• Χορήγηση αντισπαστικών – µυοχαλαρωτικών φαρµάκων (κυρίως µπακλοφένη), 

αν και υπάρχει ο κίνδυνος καταστολής της αναπνευστικής λειτουργίας. 

• Χρήση αλλαντικής ή βουτουλινιής τοξίνης (BOTOX). 

• Φυσικοθεραπεία σε καθηµερινή βάση σε αυτή την περίπτωση µε τη χρήση πάγου 

ζεστού ή δόνησης, εκτός από παθητικές κινήσεις. 

 

 

5.1.1.2  Ρικνώσεις µυών 

Οι βασικές µέθοδοι πρόληψης είναι η αποφυγή  υπερτονίας και η διατήρηση του 

εύρους κίνησης. 

Αν έχουν δηµιουργηθεί ρικνώσεις, τότε η χειρουργική αντιµετώπιση µε τενοντοτοµές 

είναι απαραίτητη. Γίνεται η αποκοπή του τένοντα, έπειτα, επιµηκύνεται και στο τέλος 

συρράπτεται όπου είναι σκόπιµο για να διατηρηθεί η κίνηση. Μετά την εγχείρηση είναι 

απαραίτητη η µακροχρόνια φυσικοθεραπεία για την αποφυγή επανεµφάνισης. 
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5.1.1.3 Λιµώξεις 

Οι ασθενείς σε ΦΚ είναι ιδιαίτερα επιρρεπείς σε λιµώξεις, κυρίως σε ουρολοιµώξεις, 

αναπνευστικές λοιµώξεις και δερµατοπάθειες. ∆ηµιουργούνται ύστερα από ένα 

συνδυασµό των παρακάτω παραγόντων: υποσιτισµός, ακινησία, ακράτεια, παρουσία 

τραχειοστοµίας, ρινογαστικών και ουρικών καθετήρων. 

 

� Αναπνευστικές λοιµώξεις 

Οι βασικές αρχές για την πρόληψη των αναπνευστικών λοιµώξεων είναι: 

• ∆ιατήρηση καλής ενυδάτωσης. 

• ∆ιατήρηση καλής στοµατικής υγιεινής. 

• Αποφυγή εισρόφισης φαγητών ή υγρών. 

• Συχνή φροντίδα της τραχειοστοµίας (εάν υπάρχει). 

• Αποµάκρυνση της τραχειοστοµίας (εάν υπάρχει) µε το που ολοκληρωθεί ο 

απογαλακτισµός του. 

• Το τάισµα από το στόµα θα πρέπει να αποφεύγεται µέχρι: 

• Να επανέλθει το αντανακλαστικό του βήχα και της κατάποσης. 

• Να υπάρχει καλή αναπνευστική λειτουργία χωρίς µηχανική υποστήριξη. 

• Να µην υπάρχει στένωση της τραχείας. 

• Συχνή αναπνευστική φυσικοθεραπεία. 

 

 

� Ουρολοίµωξη  

Οι βασικές αρχές για την πρόληψη της ουρολοίµωξης είναι: 

• Η χρησιµοποίηση πάνων γιατί η χρήση ουρικών καθετήρων εγκυµονεί 

περισσότερους κίνδυνους για ουρολοίµωξη, εάν όµως χρησιµοποιούνται οι πάνες, 

χρειάζεται συνεχή παρακολούθηση για να αποφευχθεί τυχόν ερεθισµός του 

δέρµατος. 

• ∆ιατήρηση της σωστής διατροφής. 

• ∆ιατήρηση καλής ενυδάτωσης και οξύτητας. 

• Παρατήρηση για τυχόν κατακάθια στα ούρα. 
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5.1.1.4 Σίτιση 

Οι βασικές αρχές της σίτισης είναι: 

• Η γαστροστοµία είναι προτιµότερη σε σχέση µε τον ρινογαστρικό καθετήρα, 

γιατί έτσι αποφεύγονται οι αναπνευστικές επιπλοκές και η τραυµατισµοί που 

µπορεί να συµβούν στον οισοφάγο ή στο στοµάχι. 

• Είναι σηµαντική η συχνή παρακολούθηση του βάρους του ασθενή, πολύ χρήσιµο 

εργαλείο για αυτό τον σκοπό είναι ο δείκτης µάζας σώµατος kg/m
2
 (βάρος [σε 

κιλά]/ύψος [σε µέτρα ]
2
 ). 

• H εξασφάλιση σωστής αναλογίας πρωτεϊνών και θερµίδων έτσι ώστε να 

επιτευχθεί το ιδανικό βάρος. 

• Να εξασφαλίζεται η σωστή δοσολογία τροφής και το κατάλληλο µέγεθος της 

κάθε µπουκιάς έτσι ώστε η αναλογία µεταξύ του αναπνευστικού κινδύνου και του 

κινδύνου να χαθεί το αντανακλαστικό της κατάποσης, να είναι η ιδανική. Εάν 

υπάρχει αναπνευστικό πρόβληµα τότε το τάισµα πρέπει να είναι ποιο συχνό αλλά 

µε µικρότερες µπουκιές. 

• Ιδιαίτερη σηµασία πρέπει να δοθεί στη στάση του ασθενή κατά τη διάρκεια του 

ταΐσµατος. 

 

 

5.1.1.5 Θροµβοφλεβίτιδα 

Η θροµβοφλεβίτιδα δεν είναι συχνό φαινόµενο στην ΦΚ κατάσταση αλλά δεν σηµαίνει 

πως πρέπει να αµελείτε η πρόληψή της. Το κύριο µέσο πρόληψης και θεραπείας είναι η 

αντιπηκτική φαρµακευτική αγωγή. 

 

 

5.1.1.6 Φροντίδα δέρµατος - Πρόληψη κατακλίσεων 

Η πιο συχνή επιπλοκή στους ασθενής σε ΦΚ αλλά και σε όλους του κλινήρεις ασθενείς 

είναι οι κατακλίσεις. Πολλοί παράγοντες συντελούν στην δηµιουργία τους όπως: η 

συνεχής πίεση σε ένα σηµείο, η ακράτεια ούρων και κοπράνων και η σίτιση. 
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Η νοσηλευτική φροντίδα είναι καθοριστική, και η οποία περιλαµβάνει: 

• Ιδανική σίτιση. 

• Θεραπεία της αναιµίας (εάν υπάρχει). 

• Συχνή αλλαγή θέσεων και στάσεων. 

• Αποφυγή τυχόν πίεσης από αντικείµενα και από τις ζάρες του υποσέντονου. 

• Συχνή επιτήρηση και καθαρισµός του ασθενή από ακαθαρσίες. 

• Χρήση κατάλληλων βοηθηµάτων όπως: φουσκωτά στρώµατα, ρυθµιζόµενα 

κρεβάτια, µαξιλάρια. 

(Snyder Μ., 1983 - Lehman L. et al., 1990 , Lai m. et al., 1995) 

 

 

 

5.2 Θεραπεία 

Η θεραπεία αποτελεί ένα από τους βασικούς παράγοντες αντιπαράθεσης που 

περιβάλλουν την ΦΚ. ∆εν υπάρχουν πειστικές ενδείξεις για την αποτελεσµατικότητα 

κάποιας µεθόδου αποκατάστασης. Οι κύριες µέθοδοι που χρησιµοποιούνται σήµερα είναι 

η φαρµακευτική αγωγή, ο αισθητήριος ερεθισµός και τον τελευταίο καιρό η εν τω βάθει 

εγκεφαλική διέγερση µε εµφύτευση ηλεκτροδίων (Deep Brain Stimulation) (Gustafson 

L., 2000). 

 

5.2.1 Πλαστικότητα του εγκεφάλου 

Όλες οι θεραπείες βασίζονται στην πλαστικότητα του εγκεφάλου, δηλαδή στην 

ικανότητά του να διαφοροποιεί την δοµική και λειτουργική του οργάνωση, έτσι ώστε να 

προσαρµοστεί σε νέες λειτουργικές απαιτήσεις.  

Υπάρχουν τέσσερις επιστηµονικά τεκµηριωµένες θεωρίες για την πλαστικότητα του 

εγκεφάλου σε σχέση µε την ανάκαµψή του από τη ΦΚ. Αυτές είναι:  

 

�Η θεωρία της αναδιοργάνωσης της εφεδρικής χωρητικότητας του εγκεφάλου. 

Η θεωρία αυτή αναφέρεται στην ικανότητα του εγκεφάλου να αναδιοργανώνεται µετά 

από κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις.  
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Η βάση του συλλογισµού αυτού είναι ότι πολλές περιοχές του εγκεφάλου είναι ανενεργές 

ή “εφεδρικές”, έτσι όταν µια περιοχή του εγκεφάλου τραυµατιστεί η αντίστοιχη 

“εφεδρική” περιοχή µπορεί να επιστρατευθεί για να επιτελέσει τις λειτουργίες της 

τραυµατισµένης. 

 

�Η θεωρία του πλεονασµού. 

Η θεωρία αυτή είναι παρόµοια µε την προηγούµενη και αναφέρεται στην ιδιότητα του 

εγκεφάλου να αντιγράφει τις νευρικές οδούς κατά τη διάρκεια της ανάπτυξής του. Με 

αυτόν τον τρόπο όταν µία οδός υποστεί βλάβη, υπάρχει µία που µπορεί να αναλάβει το 

έργο της. 

 

�Η θεωρία της ετερόπλευρης βλάστησης. 

Η θεωρία αυτή βασίζεται στο ότι τα νεκρά εγκεφαλικά κύτταρα δεν αντικαθίστανται από 

καινούρια, όποτε για να προσαρµοστεί ο εγκέφαλος χρησιµοποιεί τα γειτονικά της 

βλάβης κύτταρα. Οι νευράξονες που δεν έχουν υποστεί βλάβη δηµιουργούν νέες 

συνάψεις προσπαθώντας να επανασυνδέσουν το σύστηµα. 

 

�Η θεωρία της επίδρασης του περιβάλλοντος. 

Η θεωρία αυτή αναφέρεται στα αποτελέσµατα πολλών ερευνών σε ζώα και παιδιά που 

δείχνουν σαφή υπεροχή επιδόσεων στις οµάδες που δέχονταν ερεθίσµατα σε σχέση µε 

αυτές που δεν δέχονταν. 

(Bach-y-Rita P., 1980) 
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5.2.2 Φαρµακευτική αγωγή 

Η φαρµακευτική αγωγή είναι υψίστης σηµασίας για τις περισσότερες παθήσεις, έτσι 

θεωρείται απαραίτητη και για την ΦΚ˙ αν και δεν έχουµε αρκετές πληροφορίες για το 

κατά πόσο µπορεί να επιφέρει την ανάρρωση στη συγκεκριµένη περίπτωση (Freeman E., 

1997). Οι φαρµακευτικές ουσίες που θεωρείται πως έχουν θετικά αποτελέσµατα ως προς 

την ανάρρωση από την ΦΚ είναι οι χολινεργικοί αγωνιστές και οι κατεχολαµινεργικοί 

αγωνιστές, οι οποίοι βοηθούν στην αύξηση της νευροδιαβιβαστικής λειτουργίας. 

 

Οι χολινεργικοί αγωνιστές λειτουργούν σαν 

χολινεργικοί νευροδιαβιβαστές, και αντίστοιχα οι 

κατεχολαµινεργικοί αγωνιστές σαν κατεχολαµινεργικοί 

νευροδιαβιβαστές (π.χ. ντοπαµίνη, επινεφρίνη και 

νορεπινεφρίνη), οποίοι είναι νευροδιαβιβαστές για πολλά 

νεύρα του ΚΝΣ. 

Αυτές οι ουσίες θεωρείται πως έχουν θετικές επιπτώσεις  

στη ΦΚ γιατί µέσο της διέγερσης που προκαλούν στους 

νευρώνες του ΚΝΣ οδηγούν σε αύξηση της νευρολογικής 

δραστηριότητας η οποία µε τη σειρά της θα συντελέσει 

στο να “εξέλθει” ο ασθενής από τη ΦΚ (DiRocco C. et al., 

1974).  

Στοιχεία από πρόσφατες έρευνες δείχνουν πως η χρήση ντοπαµινεργικών αγωνιστών 

είναι µια πολλά υποσχόµενη θεραπεία. Οι ντοπαµινεργικοί αγωνιστές (κυρίως levodopa 

ή L-Dopa) δρουν σαν τους κατεχολαµινεργικούς αγωνιστές  

(Εικ. 5.1). Ωστόσο οι έρευνες αυτές αφορούν κυρίως µεµονωµένες περιπτώσεις (case 

studies), οπότε δεν δίνουν σαφή στοιχεία για την αποτελεσµατικότητα των 

ντοπαµινεργικών αγωνιστών  (Burgess D., 1999). 

Υπάρχουν όµως και φάρµακα τα οποία επηρεάζουν αρνητικά την αποκατάσταση των 

ασθενών από τη ΦΚ. Τα φάρµακα αυτά περιέχουν ουσίες οι οποίες δρουν ενάντια στον 

ερεθισµό των νευρώνων του ΚΝΣ και κατ’ επέκταση ενάντια στη θεραπεία της ΦΚ, για 

παράδειγµα τα φάρµακα που χρησιµοποιούνται για τη θεραπεία της επιληψίας ή της 

σπαστικότητας. 

Εικ. 5.1 L-Dopa 
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Εικ. 5.2 Ηλεκτρόδιο 

Εικ. 5.3 Εµφυτευµένα ηλεκτρόδια 

Εδώ όµως τίθεται ένα µεγάλο δίληµµα ως προς την ιδανική χρησιµοποίησή τους, γιατί 

από τη µία εµποδίζουν την ανάρρωση του ασθενή από τη ΦΚ και από την άλλη είναι 

φάρµακα ζωτικής σηµασίας για τον ασθενή (GlennM., 1986). 

 

5.2.3 Εν τω βάθει εγκεφαλική διέγερση µε εµφύτευση ηλεκτροδίων (Deep 

Brain Stimulation) 

Η µέθοδος της εν τω βάθη εγκεφαλικής 

διέγερσης ξεκίνησε από την Γαλλία το 

1987 και στις µέρες µας χρησιµοποιείται 

ευρέως σε ασθενής που πάσχουν από την 

νόσο του Πάρκινσον, το σύνδροµο Τουρέτ 

και γενικά από προβλήµατα δυστονίας. 

Πάνω από 40.000 άτοµα  µέχρι σήµερα 

έχουν υποβληθεί επιτυχώς σε θεραπεία 

µέσο της εν τω βάθει εγκεφαλικής 

διέγερσης. Η βελτίωση σε αυτές τις 

παθήσεις είναι άµεσα αντιληπτή και η πλήρη αποκατάσταση συνήθως επιτυγχάνεται 

µέσα δυο έως έξι µήνες (Kigler M. 2003). 

Είναι µια επίπονη για τον ασθενή και τον 

νευροχειρουργό διαδικασία, η οποία 

καταγράφεται περιληπτικά ως εξής: 

 

Πρώτα εισέρχονται τα ηλεκτρόδια (µε 

διάµετρο ένα χιλιοστό) στο κρανίο (Εικ. 5.2), 

έπειτα ο χειρουργός τα εµφυτεύει στον 

εγκέφαλο (Εικ. 5.3) στοχεύοντας την 

κατάλληλη περιοχή ανάλογα µε την πάθηση 

(π.χ. τον πυρήνα του υποθαλάµου εάν 

πρόκειται για τη νόσο του Πάρκινσον).  
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Εικ. 5.4 Συσκευή εν τω βάθη 
εγκεφαλικής διέγερσης 

Μετά την εµφύτευση, τα ηλεκτρόδια 

συνδέονται µε καλώδια, τα οποία 

“φιδίζονται” από το κρανίο, περνούν πίσω 

από τα αυτιά και έπειτα συνδέονται µε µια 

µικρή µπαταρία που βρίσκεται στο στήθος 

(Εικ. 5.4). 

Όταν ενεργοποιηθεί η συσκευή, στέλνει 

συνεχώς ηλεκτρικούς παλµούς χαµηλής 

τάσης διεγείροντας κατάλληλα τους 

εγκεφαλικούς πυρήνες (Cohadon F.& 

Richer E., 1993). 

 

Πειραµατικές µελέτες για τα αποτελέσµατα της εν τω βάθει εγκεφαλικής διέγερσης στη 

ΦΚ έχουν γίνει µόνο στην Ιαπωνία και τη Γαλλία και φαίνεται να έχουν θετικά 

αποτελέσµατα, ωστόσο µέχρι να γίνει µεγαλύτερη µελέτη πάνω σε αυτό το θέµα, τα 

αποτελέσµατα θεωρούνται αναξιόπιστα  (Tsubokawa T., 2001). 

 

5.2.4 Αισθητήριος ερεθισµός 

Με τον όρο “αισθητήριος ερεθισµός” εννοούµε τον ερεθισµό των πέντε αισθητήριων 

οδών (όραση, ακοή, αφή, γεύση και όσφρηση), χρησιµοποιώντας φυσικά µέσα όπως 

φως, ήχους, πάγο, υγρά και αέρια. η θεραπεία αυτή βασίζεται στο ότι η απουσία των 

ερεθισµάτων αυτών έχει αρνητικό αποτέλεσµα στην νοητική λειτουργία. Η κεντρική ιδέα 

είναι παρόµοια µε αυτή της φαρµακευτικής αγωγής, δηλαδή η µεταφορά ερεθισµάτων 

στους νευρώνες του ΚΝΣ (Wood R., 1991). 

 

Έχουν αναπτυχθεί πολλά πρότυπα θεραπείας µε βάση τον αισθητήριο ερεθισµό αλλά 

χωρίς να έχουν ουσιαστικές διαφορές, τα ποιο διαδεδοµένα είναι to Structed sensory 

stimulation, το Multisensory Coma Recovering, το Coma arousal therapy (Freeman E., 

1997). 
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Όλα έχουν τις ίδιες βασικές αρχές, που πολύ εύστοχα τις έχει διατυπώσει µια διεθνής 

οµάδα εργασίας της ΦΚ το 1996: 

�  Πρέπει να γίνεται κάθε δυνατή προσπάθεια δηµιουργίας του ιδανικότερου 

περιβάλλοντος, µε στόχο την ανάκαµψη από τη ΦΚ. 

�  Το περιβάλλον πρέπει να είναι τέτοιο έτσι ώστε να µπορούν να ελέγχονται τα 

ερεθίσµατα που δέχεται ο ασθενής καθ’ όλη τη διάρκεια της ηµέρας, γιατί υπάρχει ο 

κίνδυνος της υπερφόρτωσής του µε αισθητικά ερεθίσµατα και έτσι να έχουµε αρνητικό 

αποτέλεσµα. 

�  Το παράθυρο της πιθανής ανταπόκρισης του ασθενή είναι µικρό, και δεν διαφέρει 

µόνο από ασθενή σε ασθενή, αλλά σε διαφορετικές ώρες στον ίδιο ασθενή . Έτσι τα 

προγράµµατα θεραπείας πρέπει να µικρά σε διάρκεια και να γίνονται την κατάλληλη 

χρονική στιγµή. 

�  Η ανταπόκριση είναι πολλές φορές αργή, γι’ αυτό ακόµη και τα πιο βασικά 

ερεθίσµατα πρέπει να δίδονται απλά, επίµονα και να επαναλαµβάνονται µετά από µια 

περίοδο ξεκούρασης. 

�  Το αποτέλεσµα διαφοροποιείται από το αν το ερέθισµα είναι ευχάριστο ή δυσάρεστο 

για τον ασθενή αλλά δεν υπάρχουν πληροφορίες για το ποίο από τα δύο είναι ποιο 

αποτελεσµατικό. Με τα µέχρι στιγµής στοιχεία, δοκιµάζουµε και τα δυο, κρατώντας 

αυτό µε το καλύτερο αποτέλεσµα. 

�  Το πρόγραµµα θεραπείας πρέπει να ακολουθείται µε συνέπεια για να αποφύγουµε το 

φαινόµενο της υπερφόρτωσης. 

�  Η εκµαίευση πληροφοριών από τους συγγενείς του ασθενή σε σχέση µε τις παλιές του 

συνήθειες και προτιµήσεις (τι του άρεσε και τι δεν του άρεσε) είναι πολύ σηµαντική για 

τον σχεδιασµό του προγράµµατος θεραπείας. 

�  Τα ερεθίσµατα πρέπει να προσαρµόζονται µε την πρόοδο του ασθενή. Στην αρχή 

χρησιµοποιούνται απλά ερεθίσµατα ή έντονα ενώ έπειτα πιο σύνθετα ή πιο απαλά. 

�  Ο ασθενής δεν πρέπει να βρίσκεται υπό την επήρεια κατασταλτικών ουσιών. 

(International Working Party on the Vegetative state, 2000) 
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Η θεραπεία αυτή εφαρµόζεται ακόµη και αν ο ασθενής βρίσκεται σε κωµατώδη 

κατάσταση στη µονάδα εντατικής θεραπείας, µε την προϋπόθεση πως η φυσική του 

κατάσταση έχει σταθεροποιηθεί. Το πλάνο θεραπείας σχεδιάζεται µε βάση το βαθµό 

ικανότητας – επίπεδο νοητικής λειτουργίας του ασθενή, που έχει προκύψει από της 

αντίστοιχες κλίµακες αξιολόγησης κατά τη διάρκεια της διάγνωσης (Gustafson L., 2000). 

Όπως αναφέρεται παραπάνω, υπάρχουν πολλά πρότυπα θεραπείας µε βάση τον 

αισθητήριο ερεθισµό, αλλά δεν έχουν ουσιαστικές διαφορές µεταξύ τους και δεν 

υπάρχουν στοιχεία για το ποιο είναι πιο αποτελεσµατικό. Εποµένως θα αναλυθεί γενικά 

η µέθοδος του αισθητήριου ερεθισµού και όχι κάποιο συγκεκριµένο πρότυπο θεραπείας. 

 

5.2.4.1 �Όραση – οπτικό ερέθισµα 

Το οπτικό ερέθισµα στα πρώτα στάδια επιτυγχάνεται µε τη χρήση έντονου φωτός (π.χ. 

φακός), το οποίο το αναβοσβήνουµε ανά δευτερόλεπτο για δέκα δευτερόλεπτα σε κάθε 

µάτι, το ερέθισµα αυτό επαναλαµβάνεται έως και τρεις φορές ανά ώρα (ανάλογα µε το 

πόσο φωτεινό είναι το περιβάλλον),για έξι έως έντεκα ώρες την ηµέρα. 

Η ανταπόκριση που περιµένουµε να δούµε από τον ασθενή είναι το φωτοκινητικό 

αντανακλαστικό (συστολή της κόρης των µατιών) και τρεµόπαιγµα των βλεφάρων ή 

κίνηση της κεφαλής προς αποφυγή του ερεθίσµατος. Όταν παρατηρήσουµε την 

παραπάνω συµπεριφορά του ασθενή, τροποποιούµε το ερέθισµα α) πρώτα ως προς τη 

µέθοδό του, δηλαδή κινούµε το φως αργά και σταθερά σε διάφορες κατευθύνσεις, 

περιµένοντας τον ασθενή να το ακολουθεί µε τα µάτια του. Όσο βλέπουµε πως το 

πετυχαίνει τόσο πιο γρήγορη γίνεται αυτή η κίνηση αυτή. β) ως προς τον τύπο του, 

δηλαδή αντί για φως χρησιµοποιούµε διάφορα αντικείµενα µε έντονα χρώµατα, 

φωτογραφίες, σαν τελευταία εξέλίξη ακόµη και γραπτό λόγο γραµµένο µε αντίθεση (π.χ. 

κόκκινα γράµµατα σε κίτρινο φόντο).Θα πρέπει πρώτα να έχει αποκλειστεί η περίπτωση 

να είναι τυφλός ο ασθενής. 
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5.2.4.2 �Ακοή – Ακουστικό ερέθισµα 

Το ακουστικό ερέθισµα στα πρώτα στάδια επιτυγχάνεται µε τη χρήση δυνατών 

απότοµων ήχων (π.χ. χτύπηµα µεταλλικών ή ξύλινων αντικειµένων) έως τρεις φορές σε 

κάθε αυτί ανά µία ώρα για έξι έως έντεκα ώρες την ηµέρα.  

Η ανταπόκριση που περιµένουµε να δούµε από τον ασθενή είναι το τρεµόπαιγµα των 

µατιών του, το ξάφνιασµά του ή η κίνηση της κεφαλής του (συνήθως προς τη µεριά του 

ερεθίσµατος. Όταν παρατηρήσουµε την παραπάνω συµπεριφορά του ασθενή, 

τροποποιούµε το ερέθισµα χρησιµοποιώντας όλο και πιο απαλούς ήχους, όπως 

κουδούνια, µουσική και οµιλία. Θα πρέπει πρώτα να έχει αποκλειστεί η περίπτωση να 

είναι κουφός ο ασθενής. 

 

5.2.4.3 �Αφή – απτικό ερέθισµα 

Το απτικό ερέθισµα στα πρώτα στάδια επιτυγχάνεται µε την πρόκληση πόνου 

(πιέζοντας την ονυχοφόρο φάλαγγα του αντίχειρα ή τσιµπώντας τη θηλή του στήθους), 

µε την χρήση πάγου ή και των δύο µαζί σταθερά˙ για πέντε δευτερόλεπτα ανά πλευρά 

µια φορά ανά ώρα για έξι έως έντεκα ώρες την ηµέρα. Το αποτέλεσµα που περιµένουµε 

είναι ο µορφασµός του ασθενή ή κίνηση για αποφυγή από το επώδυνο αυτό ερέθισµα.. 

Όταν παρατηρήσουµε την παραπάνω συµπεριφορά του ασθενή, χρησιµοποιούµε ποιο 

ήπια ερεθίσµατα όπως πίεση µε τα χέρια, δόνηση,  απαλό άγγιγµα σφουγγαριού. Κάποια 

πρότυπα θεραπείας το ερέθισµα της αφής το διαχωρίζουν σε απτικό ερέθισµα και 

ερέθισµα πόνου ή σε απτικό ερέθισµα, ερέθισµα πίεσης και ερέθισµα πόνου. 

 

5.2.4.4 �Γεύση – Γευστικά ερεθίσµατα 

Το γευστικό ερέθισµα στα πρώτα στάδια επιτυγχάνεται βάζοντας έντονες γευστικά 

ουσίες (π.χ. ταµπάσκο) στη γλώσσα, µια φορά ανά ώρα για έξι έως έντεκα ώρες την 

ηµέρα. Το αποτέλεσµα που περιµένουµε είναι ο µορφασµός του ασθενή και η κίνηση της 

κεφαλής. 

Όταν παρατηρήσουµε την παραπάνω συµπεριφορά του ασθενή, χρησιµοποιούµε ποιο 

ήπια ερεθίσµατα όπως χυµό λεµονιού, µουστάρδα, ζάχαρη. 
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5.2.4.5 �Όσφρηση – Οσφρητικό ερέθισµα 

Το οσφρητικό ερέθισµα στα πρώτα στάδια επιτυγχάνεται βάζοντας ουσίες µε έντονη 

µυρωδιά (π.χ. αµµωνία) για πέντε δευτερόλεπτα σε κάθε ρουθούνι ανά µια ώρα για έξι 

έως έντεκα ώρες την ηµέρα.. Το αποτέλεσµα που περιµένουµε είναι ο µορφασµός του 

ασθενή και η κίνηση της κεφαλής προς αποφυγή του ερεθίσµατος. 

Όταν παρατηρήσουµε την παραπάνω συµπεριφορά του ασθενή, χρησιµοποιούµε ποιο 

ήπια ερεθίσµατα όπως κολόνιες, µέντα, κανέλα, λουλούδια. Θα πρέπει πρώτα να 

προσέξουµε εάν υπάρχει τραχειοστοµία ή εάν αναπνέει από το στόµα. 

(Freeman E., 1997) 

 

 

Ακολουθεί ένα παράδειγµα: 

 

Πίνακας 5.1 

Ερέθισµα Τύπος Μέθοδος Συχνότητα Αποτέλεσµα 

Φωτοκινητικό 

αντανακλαστικό 

Τρεµόπαιγµα 

βλεφάρων 

Οπτικό Έντονο φως 

Αναβόσβηµα 

ανά 1” για 10” 

σε κάθε µάτι 

3/ώρα x 8 

ώρες 

Κίνηση κεφαλής 

Τρεµόπαιγµα µατιών 

Ξάφνιασµα Ακουστικό 
Κτύπηµα 

ξύλων 

2 κτυπήµατα 

σε κάθε αυτί 

3/ώρα x 8 

ώρες 
Κίνηση κεφαλής 

Μορφασµός 
Απτικό 

Τσίµπηµα 

θηλής 

5” σε κάθε 

θηλή 

1/ώρα x 8 

ώρες Κίνηση 

Μορφασµός 
Γευστικό 

Χυµός 

λεµονιού 

Μια σταγόνα 

στη γλώσσα 

1/ώρα x 8 

ώρες Κίνηση κεφαλής 

Μορφασµός 
Οσφρητικό Αµµωνία 

5” σε κάθε 

ρουθούνι 

1/ώρα x 8 

ώρες Κίνηση κεφαλής 
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5.2.4.6 ∆ιδασκαλία του οικογενειακού περιβάλλοντος 

Ο θεραπευτής έχει σαν καθήκον να εκπαίδευση την οικογένεια του ασθενή ως προς την 

εφαρµογή του θεραπευτικού προγράµµατος. Στην περίπτωση πού υπάρχουν δυσκολίες 

στην εκµάθηση ή αν δεν υπάρχει ο απαραίτητος χρόνος για την εκτέλεσή της, δίνουµε 

κάποιες απλές συµβουλές που βοηθούν στον ερεθισµό των αισθήσεων. 

�  Για τον ερεθισµό της όρασης µπορούν να τοποθετήσουν φωτογραφίες ή αφίσες µε 

έντονα χρώµατα στο οπτικό πεδίο του ασθενή και να αλλάζουν κατά καιρούς τη θέση 

του κρεβατιού. Η τηλεόραση θα βοηθούσε, µε την προϋπόθεση να επιλέγονται 

κατάλληλα προγράµµατα και να µην είναι συνέχεια ανοικτή. 

�  Για τον ερεθισµό της ακοής µπορούν να χρησιµοποιήσουν και πάλι την τηλεόραση ή 

ραδιόφωνο, µε την ίδια προϋπόθεση, να µην είναι συνέχεια ανοικτά. 

�  Ο ερεθισµός της αφής µπορούµε να πούµε πως επιτυγχάνεται µε το να τον πλένουν ή 

να του χτενίζουν τα µαλλιά του. 

�  Ο ερεθισµός της γεύσης µπορεί να γίνει µε το να καθαρίζουν το στόµα του µε 

οδοντόκρεµα ή στοµατικό διάλυµα έντονης γεύσης (π.χ. κανέλλα ή µέντα). 

�  Ο ερεθισµός της όσφρησης µπορεί να γίνει µε το να χρησιµοποιούν “aftershave” ή µε 

το να τοποθετούν κοντά του ηλεκτρικά αποσµητικά χώρου, ρυθµισµένα να ψεκάζουν µια 

φορά την ώρα.  

(Jacqueline B., 1998) 

 

 

5.2.5 Πειραµατικές θεραπείες 

Υπάρχουν και άλλες θεραπείες οι οποίες βρίσκονται ακόµη σε πειραµατικό στάδιο 

αλλά µπορεί να έρθουν στο “προσκήνιο” στο κοντινό µέλλον. ∆υο από αυτές έχουν 

δοκιµαστεί σε ζώα και έχουν αισιόδοξο αποτέλεσµα. 

Η µία είναι η γονιδιακή θεραπεία, κατά την οποία γενετικά τροποποιηµένοι ινοβλάστες 

την πλαστικότητα του εγκεφάλου. 

Και η δεύτερη είναι η µεταµόσχευση εµβρυϊκού εγκεφαλικού ιστού σε ενήλικες. 

(Gustafson L., 2000). 
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Κεφάλαιο έκτο 

6. Φυσικοθεραπεία 

Η φυσικοθεραπεία αποτελεί αναπόσπαστο κοµµάτι όχι µόνο της πρόληψης και 

θεραπείας των δευτερευουσών επιπλοκών της ΦΚ αλλά και της άµεσης θεραπείας της 

µέσο του αισθητήριου ερεθισµού. 

 

Οι φυσικοθεραπευτές που ασχολούνται µε ασθενής σε ΦΚ πρέπει να: 

�  Είναι γνώστες της φυσιολογίας και παθοφυσιολογίας του καρδιοαναπνευστικού 

συστήµατος και του ΚΝΣ. 

�  Είναι γνώστες της φαρµακολογίας του καρδιοαναπνευστικού συστήµατος και του 

ΚΝΣ. 

�  Είναι άριστοι εκπαιδευµένοι στην αναπνευστική φυσικοθεραπεία. 

�  Γνωρίζουν τη χρήση των µηχανηµάτων της µονάδας εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ) (Εικ. 

6.1). 

� Είναι ικανοί να συνεργάζονται µε τα υπόλοιπα άτοµα που πλαισιώνουν την οµάδα 

αποκατάστασης. 

�  Είναι εξοικειωµένοι µε των τρόπο ενέργειας σε επείγοντα περιστατικά. 

�  Είναι εξοικειωµένοι µε την κλινική εικόνα των ατόµων σε ΦΚ.  

(Πορφυριάδου Α., 1993 & Ciesla Ν. 1996) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικ.6.1 Εξοπλισµός ΜΕΘ 
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6.1 Μέθοδοι φυσικοθεραπείας 

Οι µέθοδοι φυσικοθεραπείας που εφαρµόζονται σε ασθενείς που βρίσκονται σε ΦΚ  

είναι παρόµοιοι µε αυτούς που χρησιµοποιούνται γενικά στους ασθενείς της ΜΕΘ. 

 

6.1.1 Αναπνευστική φυσικοθεραπεία 

Ενδείξεις: Ατελεκτασία πνευµόνων, αναπνευστική ανεπάρκεια, αύξηση έργου 

αναπνοής, αυξηµένες βρογχικές εκκρίσεις, πνευµονικό οίδηµα, αποφρακτικά νοσήµατα 

(συνήθως βρογχιεκτασίες), περιοριστικά νοσήµατα (συνήθως πνευµονοθώρακας) ή µετά 

από χειρουργικές επεµβάσεις. 

 

Σκοπός-Στόχος της αναπνευστικής φυσικοθεραπείας 

� Υποβοήθηση της αναπνοής. 

� ∆ιατήρηση ή βελτίωση της βρογχικής υγιεινής. 

� ∆ιατήρηση ελεύθερων αναπνευστικών οδών . 

� ∆ιατήρηση ή βελτίωση της κινητικότητας του θωρακικού κλωβού. 

� Μείωση του έργου της αναπνοής. 

� Βελτίωση του κυψελιδικού αερισµού – βελτίωση των αερίων του αρτηριακού 

αίµατος. 

 

Εικ. 6.2 Αναπνευστική φυσικοθεραπεία σε ασθενή στη ΜΕΘ 
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Τεχνικές αναπνευστικής φυσικοθεραπείας 

� Βρογχοαναρρόφηση 

Ενδείκνυται εάν υπάρχει υπερβολική συσσώρευση εκκρίσεων, είναι απαραίτητη λόγο 

της µη καλής λειτουργίας του βήχα και της ακινησίας του ασθενή. Πρέπει να: 

προσέχουµε να µην προκαλέσουµε τραυµατισµό, να διακόψουµε την διαδικασία εάν 

παρατηρήσουµε αλλαγή του καρδιακού ρυθµού ή της πίεσης, µην προκαλέσουµε 

λοίµωξη (λόγο κακής αποστείρωσης). 

� Υποβοήθηση της αναπνοής µε συγχρονισµό αναπνοών 

� Παροχέτευση-υποβοηθούµενη απόχρεµψη 

Η βρογχική παροχέτευση σε ανάρροπη θέση αντενδείκνυται τουλάχιστον µέχρι να 

σταθεροποιηθεί η κατάσταση του ασθενή. Ακόµη και οι πιέσεις, κρούσεις, δονήσεις 

εφαρµόζονται προσεκτικά εάν δεν πρέπει αποφεύγονται. 

� Συχνή αλλαγή θέσεων 

Η θέση του σώµατος του ασθενή παίζει σηµαντικό ρόλο, και η επιλογή της πρέπει να 

γίνεται προσεκτικά γιατί αλλάζοντας τη θέση µπορεί να παρουσιαστεί: µεταβολή στις 

πνευµονικές χωρητικότητες, περιορισµός της θωρακικής κοιλότητας και κινητικότητας 

του διαφράγµατος, µεταβολή της καρδιακής λειτουργίας, µεταβολή της ενδοκράνιας 

πίεσης. 

� Αξιολόγηση 

Η σωστή αξιολόγηση της αναπνευστικής λειτουργίας είναι ζωτικής σηµασίας. 

Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δοθεί: 

� στον αναπνευστικό ρυθµό 

� στο αναπνευστικό πρότυπο 

� στην κινητικότητα του θώρακα 

� στη ζωτική χωρητικότητα 

� στη λειτουργία των αναπνευστικών µυών 

(Χριστάρα –Παπαδοπούλου Α., 2001 & Ciesla Ν., 1996) 
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6.1.2 Κινησιοθεραπεία – Κινητοποίηση 

Η κινησιοθεραπεία περιλαµβάνει παθητικές κινήσεις και ίσως σε µερικές περιπτώσεις 

υποβοηθούµενες. Ο σκοπός τους είναι κυρίως προληπτικός. 

∆ηλαδή εφαρµόζονται για την: 

� διατήρηση του εύρους κίνησης των αρθρώσεων 

� διατήρηση της ελαστικότητας των µυών και των συνδέσµων αποφεύγοντας τις 

συρρικνώσεις των µαλακών αυτών µορίων 

� διατήρηση για όσο το δυνατόν περισσότερο την µυϊκή δύναµη 

� αποφυγή θροµβοφλεβίτιδας  

� αποφυγή ελκών κατάκλισης 

(Τιγγινάγκας Χ., 1999) 

 

6.1.3 Κρυοθεραπεία - Θερµοθεραπεία 

Εφαρµόζεται κυρίως µε τη µορφή επιθέµατος (κρύου ή θερµού ανάλογα µε τον στόχο), 

τοποθετώντας το στην πάσχουσα περιοχή (Εικ. 6.3). 

 

6.1.3.1 Η επίδρασή του  κρύου επιθέµατος (-10 έως -15
ο
C) είναι: 

 

� Η τόνωση των φλεβών. 

Η χρησιµοποίηση κρύου οδηγεί σε 

αύξηση του φλεβικού τόνου µε 

συνέπεια την αύξηση της φλεβικής 

ροής. 

 

� Η υπεραιµία.  

Με την εφαρµογή κρύου 

πετυχαίνουµε µια τοπική αύξηση της 

κυκλοφορίας του αίµατος στο δέρµα 

και στους µυς της περιοχής.  

Η αύξηση της κυκλοφορίας στα τριχοειδή αγγεία µπορεί να  γίνει ανεκτή από τις 

πάσχουσες φλέβες µόνο µε την ταυτόχρονη αύξηση της φλεβικής ροής. 

 

 

Εικ. 6.3 Θερµά-ψυχρά επιθέµατα τύπου 
ζελέ 
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� Η ελάττωση του µυϊκού σπασµού. 

Με την ελάττωση της θερµοκρασίας ελαττώνεται και η ταχύτητα της αγωγιµότητας, 

αυξάνεται η πύλη του πόνου µε αποτέλεσµα να µειώνεται ο πόνος και φυσικά ο 

µυϊκός σπασµός. 

 

6.1.3.2 Η επίδρασή του  θερµού επιθέµατος (38-45
ο
C) είναι: 

 

� Η αύξηση της ροής του αίµατος και οξυγόνωσης. 

Με την άνοδο της θερµοκρασίας αυξάνεται η ροή του αίµατος στους ιστούς που 

θερµαίνονται λόγω αγγειοδιαστολής. Αυτή οφείλεται στην µείωση του τόνου και 

στην χαλάρωση των λείων µυών. Παράλληλα η οξυαιµοσφαιρίνη αποδεσµεύει 

οξυγόνο µε µεγαλύτερη ταχύτητα από ότι σε φυσιολογική θερµοκρασία και αυξάνει 

την οξυγόνωση των ιστών 

 

� Η µείωση του µυϊκού σπασµού 

Οι άξονες των µυών είναι λιγότερο ευαίσθητοι στη διάταση όταν υπάρχει µια αύξηση 

στην θερµοκρασία µε φυσικό επακόλουθο την µείωση του σπασµού. Επιπλέον η 

άνοδος της θερµότητας αυξάνοντας την αιµατική ροή αποµακρύνει τα µεταβολικά 

παράγωγα όπως CO2, αδρεναλίνη, Norαδρεναλίνης και γαλακτικό οξύ, όπου αυτά 

συντελούν στην αύξηση του µυϊκού σπασµού 

 

� Η αύξηση της νευρικής αγωγιµότητας ερεθισµάτων 

Η ταχύτητα αυξάνεται λόγω της αύξησης της διαπερατότητας της µεµβράνης στο 

κάλιο και νάτριο και επιτυγχάνεται η µεταβίβαση διαδοχικών δυναµικών ενέργειας. 

Επίσης η έκκριση ακετυλοχολίνης από τα συµπαθητικά γάγγλια αυξάνεται 

δηµιουργώντας δυναµικά στην τελική κινητική πλάκα και έτσι γίνεται εκπόλωση της 

µεµβράνης. 

(Πορφυριάδου Α., 1993 & William M., 1997) 
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6.1.4 Φυσικοθεραπεία και αισθητήριος ερεθισµός 

 

Εκτός από το κοµµάτι της πρόληψης και θεραπείας των επιπλοκών που εµφανίζονται 

στους ασθενείς σε ΦΚ, η φυσικοθεραπεία µπορεί να συνδράµει ενεργά και στην άµεση 

θεραπεία της φυτικής κατάστασης µέσο του αισθητήριου ερεθισµού. Η τεχνική αυτή έχει 

αναλυθεί στο κεφάλαιο της θεραπείας και µπορεί να εφαρµοστεί από φυσικοθεραπευτές 

γιατί όπως αναφέρεται στον ορισµό της χρησιµοποιούνται φυσικά µέσα «ερεθισµός των 

πέντε αισθητήριων οδών (όραση, ακοή, αφή, γεύση και όσφρηση), χρησιµοποιώντας 

φυσικά µέσα όπως φως, ήχους, πάγο, υγρά και αέρια». 
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Κεφάλαιο έβδοµο 

 

7. Οικογένεια 

Η οικογένεια έχει σηµαντικό ρόλο για την πορεία της κατάστασης του ασθενή, όπως 

εξίσου σηµαντικές είναι και οι ανάγκες της. Στην αρχή πιθανών να είναι να ενοχληθούν 

από την κατάσταση του ασθενή και να περνούν από διάφορα στάδια ψυχολογικής 

διαταραχής όπως: το στάδια της άρνησης «Όχι! Αυτό δεν µπορεί να συµβαίνει σε µένα.», 

το στάδιο του θυµού «Γιατί σε εµένα; Τι κακό έκανα;», το στάδιο της διαπραγµάτευσης 

«Ναι είναι σοβαρή η κατάσταση, αλλά αν γίνει καλά θα…» και µπορεί να φτάσουν µέχρι 

και την κατάθλιψη (Παπαδάτου ∆. & Αναγνωστόπουλος Φ. 1999). Εδώ πρέπει να 

επέµβουν οι ψυχολόγοι που πλαισιώνουν την οµάδα αποκατάστασης, που θα τους 

φέρουν σε ένα στάδιο αποδοχής της κατάστασης του ασθενή. 

 

7.1 Ο ρόλος της οικογένειας στη θεραπεία  

Ο ρόλος της οικογένειας είναι σηµαντικός γιατί: 

�  δίνει πληροφορίες σχετικά µε τις συνήθειες του ασθενή µέσο του ιστορικού, έτσι να 

µπορεί να γίνει πιο εύκολα η διάγνωση και η θεραπεία 

�  µετά από την κατάλληλη διδασκαλία µπορούν να ασχοληθούν µε την φροντίδα του 

ασθενή (κυρίως στο σπίτι) ή ακόµη και µε την θεραπεία του (κυρίως τη µέθοδο του 

αισθητήριου ερεθισµού). Θα πρέπει να σηµειωθεί πως η οικογένεια του ασθενή δεν είναι 

υποχρεωµένη να αναλάβει την φροντίδα του αλλά το ιατρικό προσωπικό θα πρέπει να 

προσπαθήσει να τους αλλάξει γνώµη µε ήρεµο τρόπο, όχι επιτακτικά. 

Από τη µεριά του το ιατρικό προσωπικό πρέπει: 

�  να εξηγήσει ρεαλιστικά και κατανοητά  την κατάσταση του ασθενή στους συγγενείς 

αλλά παράλληλα να µην τους στερήσει το δικαίωµα της ελπίδας 

�  να δίνει τις πληροφορίες για την κατάσταση του ασθενή (ιδιαίτερα εάν είναι 

ανησυχητικές) σε κατάλληλες για την οικογένεια χρονικές στιγµές, γιατί µπορεί να µην 

είναι έτοιµοι να τις δεχτούν. 

�  να παροτρύνει την οικογένεια να βοηθήσει στην φροντίδα του ασθενή και παράλληλα 

να τη διδάξουν για το πώς θα το κάνει, αλλά όχι µε επιτακτικό τρόπο γιατί δεν είναι 

υποχρεωµένη η οικογένεια να αναλάβει τη φροντίδα του . 
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7.2 Ανάγκες της οικογένειας 

Οι ανάγκες της οικογένειας καλύπτονται µε τους εξής τρόπους: 

 

α) Πληροφόρηση 

Η οικογένεια έχει την ανάγκη να καταλάβει την κατάσταση που βρίσκεται ο ασθενής  

και συχνά κάνει ρωτήσεις που είναι δύσκολο να απαντηθούν µε κατανοητό για αυτούς 

τρόπο, όπως: «Γιατί συνέβηκε αυτό;», «Είναι δικό µου λάθος;», «Γιατί δεν συνέρχεται;», 

«Γιατί δεν προσπαθείτε περισσότερο;», «Θα ζήσει;». 

Έτσι για να πάρουν τις κατάλληλες πληροφορίες και να απαντηθούν τα ερωτήµατά 

τους πρέπει να: 

ενηµερωθεί από τον θεράπων ιατρό, να βρίσκεται δίπλα στον ασθενή κατά τη διάρκεια 

της θεραπείας(εάν το επιτρέψει ο γιατρός και οι συνθήκες), να της δοθεί βιβλιογραφία 

σχετικά µε τη ΦΚ, να παρίσταται σε σχετικά συνέδρια. 

 

β)Ψυχολογική υποστήριξη 

Η οικογένεια του ασθενεί δεν µπορεί εύκολα να συνηθίσει στην ιδέα πως ο ασθενής 

δεν στην κατάσταση που τον είχαν συνηθίσει και αυτό συχνά διαταράσσει την ψυχική 

τους υγεία. Κάποια άτοµα το ξεπερνάνε αυτό στηριζόµενοι στις δικές τους δυνάµεις ή σε 

φίλους, αλλά οι περισσότεροι χρειάζονται επιπλέον βοήθεια.  

Αυτή τη βοήθεια µπορούν να την προσφέρουν: 

�  Ψυχολόγοι, ιδικά εκπαιδευµένοι στα προβλήµατα εγκεφάλου. 

�  Οµάδες οµοιοπαθούντων 

Η ικανότητα της οικογένειας να συζητά το πρόβληµα και την πρόοδο του ασθενή, µε 

άλλες οικογένειες που αντιµετωπίζουν ή έχουν αντιµετωπίσει παρόµοιο πρόβληµα είναι 

πολύ εποικοδοµητικό. Γιατί εκτός του ότι παίρνουν γνώσεις για τη ΦΚ, παίρνουν µέρος 

σε κοινωνικές συγκεντρώσεις µακριά από κλινικές και γιατρούς. 

�  Σχετικοί οργανισµοί 

Σε πολλά κράτη υπάρχουν οργανισµοί που παρέχουν υποστήριξη στους ασθενής σε ΦΚ 

και στις οικογένειές τους. 

(Jennett B., Plum F 1972 &  Gill-Twaites H. 1997) 

 

Κοινωνικοί φορείς και τοπικοί παράγοντες µπορούν να βοηθήσουν όταν υπάρχει 

κάποιο οικονοµικό ή νοµικό πρόβληµα.  
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Κεφάλαιο όγδοο 

 

8. Συµπεράσµατα 

Η φυτική κατάσταση είναι µια διαταραχή, η οποία δεν έχει µελετηθεί αρκετά, ειδικά 

στο κοµµάτι της µακροχρόνιας φροντίδας. Η ανάγκη για µελέτη είναι εµφανής εάν 

σκεφτούµε πως ακόµη δεν έχει γίνει δυνατή η κατηγοριοποίηση των διάφορων σταδίων 

της ΦΚ. 

Υπάρχει ένας αριθµός παραγόντων που έχει οδηγήσει σε αυτό: 

α)  πρώτον είναι σχετικά µικρός αριθµός ασθενών σε κάποιο συγκεκριµένο µέρος, 

γεγονός που οδηγεί στην δυσκολία σύγκρισης και εξέτασης θεραπειών που εφαρµόζονται 

στους ασθενείς µε ΦΚ.  

β) ένας άλλος παράγοντας είναι ότι γενικά έχει θεωρηθεί πως δεν υπάρχει 

αποτελεσµατική θεραπεία και αυτή η σκέψη έχει αποτρέψει πολλούς να αναλάβουν 

κάποιες προσπάθειες ερευνών γύρω από αυτή την περιοχή. 

γ)   ένας τελικός σηµαντικός παράγοντας ο οποίος έχει κρατήσει τον αριθµό των ερευνών 

στο ελάχιστο είναι η έλλειψη οικονοµικών πόρων. Τα χρήµατα είναι απαραίτητα για να 

διεξαχθεί µία έρευνα και αν δεν υπάρχουν χρήµατα δεν υπάρχει έρευνα.  

Κατά την πρώτη επαφή µε τη θεραπεία µέσω του αισθητήριου ερεθισµού, γεννιέται η 

εξής απορία: «Με το να φωτίζουµε τα µάτια του ασθενή και να του βάζουµε ταµπάσκο 

στη γλώσσα, θα συνέλθει;», όταν όµως γίνει κατανοητό το νόηµά της, διαπιστώνουµε το 

πόσο σηµαντική είναι για την αποκατάσταση του ασθενή. 
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