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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

Οι αναπνευστικές παθήσεις και λοιµώξεις κατά την παιδική ηλικία είναι ένα 

συχνό φαινόµενο ιδιαίτερα στις µέρες µας. Ο τοµέας της φυσικοθεραπείας 

που ασχολείται µε αυτές τις παθήσεις ονοµάζεται αναπνευστική φυσικοθε-

ραπεία και έχει αναπτυχθεί σε τέτοιο βαθµό που µπορεί να βοηθήσει σηµα-

ντικά τα παιδιά-ασθενείς µε χρόνιες παθήσεις του αναπνευστικού, όπως το 

βρογχικό άσθµα, η κυστική ίνωση και οι βρογχεκτασίες. 

Η κυστική ίνωση είναι η πιο συχνή κληρονοµική νόσος και η πιο συχνή θα-

νατηφόρος γενετική πάθηση. Περισσότερα από 30.000 παιδιά σε 30 ευρωπα-

ϊκές χώρες πάσχουν από κυστική ίνωση. Στην χώρα µας υπάρχουν περισσό-

τεροι από 700 πάσχοντα παιδιά και νεαροί ενήλικες ενώ κάθε χρόνο διαγι-

γνώσκονται 70-90 νέα περιστατικά.  

Στις Η.Π.Α. 4,8 εκατοµµύρια παιδιά σε σύνολο 18 εκατοµµυρίων πάσχουν 

από βρογχικό άσθµα ενώ οι εισαγωγές σε Νοσοκοµεία για άτοµα ηλικίας κάτω 

των 15 ετών ήταν 159.000 το 1993. 

Η επιλογή του θέµατος της πτυχιακής εργασίας έγινε συνειδητά λόγου του 

ότι η αναπνευστική φυσικοθεραπεία αποτελεί µια από τις σηµαντικότερες θε-

ραπευτικές µεθόδους για την αντιµετώπιση των χρόνιων αποφρακτικών 

πνευµονοπάθειων (ΧΑΠ) στα παιδιά ηλικίας 1-14 ετών. 

Σε αυτό το σηµείο θα ήθελα να ευχαριστήσω θερµά την καθηγήτρια Αλε-

ξάνδρα Χριστάρα - Παπαδοπούλου, για την αποδοχή του θέµατος  και την έ-

γκριση του ως αντικείµενου πτυχιακής εργασίας και για την γενικότερη βοή-

θεια της και της πολύτιµες υποδείξεις της. 

Επίσης, θα ήθελα να εκφράσω τις ευχαριστίες µου στην κ. Μάρθα ∆ηµη-

τρίου υπεύθυνη της βιβλιοθήκης του Νοσοκοµείου ΑΧΕΠΑ, για την σηµαντική 

βοήθεια της στην εύρεση υλικού για την πτυχιακή εργασία µου. 

Τελειώνοντας θα ήθελα να ευχαριστήσω την µικρή µου φίλη Άρτεµις για 

την αποδοχή της να φωτογραφηθεί για τους σκοπούς της εργασίας, καθώς 

και όλους όσους συµµετείχαν στην απόδοση της τελικής µορφής της πτυχια-

κής  εργασίας. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η αναπνευστική φυσικοθεραπεία αποτελεί µια ξεχωριστή ειδικότητα της 

γενικής φυσικοθεραπείας που εδώ και πενήντα χρόνια αναπτύσσεται και εξε-

λίσσεται, ενώ αποτελεί αντικείµενο µελέτης και επιστηµονικών εργασιών. Είναι 

ένα  σηµαντικό εργαλείο στα χεριά των φυσικοθεραπευτών, για την αντιµετώ-

πιση των προβληµάτων του αναπνευστικού συστήµατος και ιδιαίτερα στην 

αντιµετώπιση των χρόνιων αποφρακτικών πνευµονοπαθειών όπως το βρογ-

χικό άσθµα, η κυστική ίνωση και οι βρογχεκτασίες. 

Στη χώρα µας η αναπνευστική φυσικοθεραπεία σε παιδιά, εφαρµόστηκε 

για πρώτη φορά το 1958 σε ένα κέντρο που δηµιουργήθηκε στο Νοσοκοµείο 

Λοιµωδών Νοσηµάτων της Αθήνας, µε σκοπό την αντιµετώπιση της ανα-

πνευστικής ανεπάρκειας σε παιδιά που έχουν προσβληθεί από πολιοµυελίτι-

δα.  

Στην εποχή µας η αναπνευστική φυσικοθεραπεία, που απευθύνεται σε 

παιδιά, είναι πλέον παγκοσµίως αποδεκτή και εφαρµόζεται ευρύτατα µε σκο-

πό τη βελτίωση της κατάστασης ή την επιβράδυνση της νόσου στο παιδί-

ασθενή.  

Στατιστικές έρευνες που έχουν γίνει κατά καιρούς, αποδεικνύουν πως η 

αναπνευστική φυσικοθεραπεία σε συνάρτηση µε την πληρέστερη και αρτιότε-

ρη ιατρική περίθαλψη έχουν αυξήσει σε µεγάλο βαθµό τις πιθανότητες µα-

κροβιότητας σε παιδιά µε χρόνιες αναπνευστικές παθήσεις µιας και µπορούν 

πια να ζήσουν, χωρίς ιδιαίτερους περιορισµούς, περισσότερα χρόνια από ότι  

ασθενείς προηγουµένων ετών. Επιπροσθέτως, τα πρόωρα νεογνά, που θα 

απεβίωναν στο παρελθόν, σήµερα έχουν µεγαλύτερες πιθανότητες επιβίω-

σης, χάρη στη βελτιωµένη και εντατική αποκατάσταση-θεραπεία. 

Σκοπός της εργασίας αυτής είναι η ανάλυση και κατανόηση της ανατοµίας 

και της φυσιολογίας του αναπνευστικού συστήµατος των παιδιών, καθώς και 

η ανάλυση των µεθόδων-τεχνικών της αναπνευστικής φυσικοθεραπείας για 

την αντιµετώπιση των συνηθέστερων χρόνιων αποφρακτικών πνευµονοπα-

θειών που συναντούµε στα παιδιά ηλικίας 1-14 ετών. 
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Για λόγους που εξυπηρετούν την καλύτερη ανάπτυξη του θέµατος, η ερ-

γασία χωρίζεται σε δύο µέρη: Γενικό και Ειδικό. 

Στο γενικό µέρος περιγράφονται στοιχειά της φυσιολογικής ανάπτυξης των 

πνευµόνων σε προγεννητικό στάδιο, φυσιολογίας, ανατοµίας, για την καλύτε-

ρη κατανόηση του αντικείµενου της εργασίας. 

Στο ειδικό µέρος περιγράφονται οι σηµαντικότερες χρόνιες αποφρακτικές 

πνευµονοπάθειες στα παιδιά και γίνεται αναφορά στη φυσικοθεραπευτική α-

ντιµετώπιση και πιο διεξοδικά στην αξιολόγηση, τους σκοπούς και την αποκα-

τάσταση των παιδιών µε ΧΑΠ. 

Ανακεφαλαιώνοντας, αντιλαµβανόµαστε την εξέλιξη και τη σπουδαιότητα 

της φυσικοθεραπείας, η οποία σε συνεργασία µε τη σύγχρονη ιατρική, έχει 

κατακτήσει πολλά στον τοµέα της περίθαλψης και αποκατάστασης των ασθε-

νών. 
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ  

Α.  ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ   

I. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΝΑΤΟΜΙΚΗΣ ΤΟΥ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

1. ΑΕΡΑΓΩΓΟΙ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ  

Το αναπνευστικό σύστηµα του ανθρώπου αποτελείται από τις ανώτερες 

και από τις κατώτερες αναπνευστικές οδούς που µεταφέρουν τον αέρα από 

έξω προς τις κυψελίδες. 

Στις ανώτερες αναπνευστικές οδούς ανήκουν οι ρινικές κοιλότητες, ο φά-

ρυγγας και ο λάρυγγας. Σ' αυτές παρακρατείται η σκόνη του αέρα που εισέρ-

χεται, ενώ ταυτόχρονα ο εισερχόµενος αέρας ζεσταίνεται, υγραίνεται και κα-

θαρίζεται. 

Στις κατώτερες αναπνευστικές οδούς ανήκουν, η τραχεία και οι βρόγχοι µε 

τις διακλαδώσεις τους. Η τραχεία αποτελεί την προς τα κάτω συνέχεια του λά-

ρυγγος, παριστά έναν ινοχόνδρινο σωλήνα µε µήκος 10-11 εκ. και αποτελείται 

από 16-20 χόνδρινα ηµικρίκια που συνδέονται µεταξύ τους µε τους µεσοκρίκι-

ους συνδέσµους. Αρχίζει από το κάτω χείλος του κρικοειδούς χόνδρου και στο 

ύψος του 4ου θωρακικού σπονδύλου αποσχίζεται στον αριστερό και στο δεξιό 

βρόγχο. Εµφανίζει δυο µοίρες την τραχηλική και την θωρακική. Έρχεται σε 

σχέση µε τον οισοφάγο, µε τους λοβούς του θυρεοειδούς αδένος, την κοινή 

καρωτίδα, το αορτικό τόξο και την αριστερή κοινή καρωτίδα, την άνω κοίλη 

φλέβα, την άζυγο φλέβα και το δεξιό πνευµονογαστρικό νεύρο. Ο διχασµός 

της αντιστοιχεί στην στερνική γωνία. Το εσωτερικό της τραχείας στο σηµείο 

του διχασµού και αριστερά εµφανίζει µια πτυχή του βλεννογόνου, η οποία 

στενεύει στο στόµιο του αριστερού βρόγχου και λέγεται τρόπιδα (Χατζηµπού-

γιας,1997). 
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Εικόνα 1.Αναπνευστικο σύστηµα (www.adam.com). 

2. ΟΙ ΒΡΟΓΧΟΙ ΚΑΙ ΟΙ ∆ΙΑΚΛΑ∆ΩΣΕΙΣ ΤΟΥΣ  

Ο δεξιός στελεχιαίος βρόγχος διαιρείται σε τρεις λοβαίους βρόγχους: τον 

άνω, τον µέσο και τον κάτω που αντιστοιχούν στους τρεις λοβούς του δεξιού 

πνεύµονα Οι λοβαίοι βρόγχοι µε τις διακλαδώσεις τους αποτελούν το δεξιό 

βρογχικό δέντρο. Ο άνω λοβαίος βρόγχος, διακρίνεται στον κορυφαίο, τον ο-

πίσθιο και τον πρόσθιο. Ο µέσος λοβαίος βρόγχος διακρίνεται στον έσω και 

τον έξω τµηµατικό βρόγχο, ενώ ο κάτω λοβαίος βρόγχος συνεχίζεται στον κο-

ρυφαίο βρόγχο του κάτω λοβού και κατόπιν διακρίνεται στον έσω, στον πρό-

σθιο, στον έξω και οπίσθιο βασικό, για τα τέσσερα τµήµατα της βάσης της 

πυραµίδας του κάτω λοβού. 

0 αριστερός στελεχιαίος βρόγχος είναι λεπτότερος και µακρύτερος από το 

δεξιό βρόγχο καθώς έχει µήκος 4-5 cm. ∆ιακρίνεται σε δύο λοβιακούς βρόγ-

χους, τον άνω και τον κάτω. 

Μέσα στα βρογχοπνευµονικά τµήµατα κάθε ένας από τους τµηµατικούς 

βρόγχους µεταπίπτει στο λοβιδιακό βρόγχο, ο οποίος µε τη σειρά του µπαίνει 

στο αντίστοιχο αναπνευστικό λοβίδιο ή βοτρύδιο, που αποτελεί αναπνευστική 

µονάδα. Στην συνέχεια διακρίνεται σε µικρότερους κλάδους, διαµέτρου 1 χιλι-

οστόµετρου, που ονοµάζονται τελικά βρογχιόλια. Το κάθε τελικό βρογχιόλιο 

µεταπίπτει στο αναπνευστικό βρογχιόλιο που στη συνέχεια σχηµατίζει τον 
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κυψελιδικό πόρο και τον κυψελιδικό σάκο. Στο τοίχωµα αυτών των δύο σχη-

µατίζονται οι κυψελίδες των πνευµόνων. 

Ο δεξιός στελεχιαίος βρόγχος είναι πιο βραχύς και πλατύς και η κατεύθυν-

ση του είναι πιο κάθετη από τον αριστερό, επειδή το αορτικό τόξο σπρώχνει 

προς τα δεξιά την τραχεία. Για το λόγο αυτό τα ξένα σώµατα κατευθύνονται 

συχνότερα από την τραχεία προς τον δεξιό βρόγχο. 

Υπολογίζεται ότι και στους δύο πνεύµονες υπάρχουν 300 εκατοµµύρια πε-

ρίπου κυψελίδες. Το µέγεθος τους κυµαίνεται από 75-300 µικρά. Γύρω από 

τους µικροσκοπικούς αυτούς αεροφόρους χώρους, που το τοίχωµα τους είναι 

πολύ λεπτό, υπάρχει ένα πολύ πυκνό δίκτυο από τριχοειδή αγγεία. Εδώ γίνε-

ται η ανταλλαγή των αερίων µε το φαινόµενο της διάχυσης, που είναι αποτέ-

λεσµα της διαφοράς πίεσης των αερίων, που βρίσκονται στις κυψελίδες και 

στα τριχοειδή, ενώ όλο το προηγούµενο σύστηµα αγωγών του αέρα, ονοµάζε-

ται ανατοµικός νεκρός χώρος γατί δεν συµµετέχει στην αναπνοή (Α. Χριστά-

ρα-Παπαδοπούλου, 2001). 

  

 

3. ΟΙ ΠΝΕΥΜΟΝΕΣ  

Τους πνεύµονες τους διακρίνουµε σε δεξιό και αριστερό. Αποτελούν 

σπογγώδεις µάζες που καταλαµβάνουν το µεγαλύτερο τµήµα του θώρακα Σε 

κάθε πνεύµονα, από ανατοµικής κατασκευής, διακρίνουµε µία κορυφή, µια 

βάση και δύο επιφάνειες, την έσω ή µεσοπνευµόνια που έρχεται σε επαφή µε 

το µεσοθωράκιο και την έξω ή πλευρική που έρχεται σε επαφή µε τις πλευρές. 

Όσον αφορά την κορυφή, αυτή βρίσκεται στο ύψος της κλείδας και της 1ης θω-

ρακικής πλευράς, ενώ η βάση επικάθεται στο διάφραγµα. 

Επίσης ο κάθε πνεύµονας διακρίνεται σε λοβούς µε τις µεσολόβιες εντοµές. 

Κάθε λοβός στη συνέχεια χωρίζεται σε τµήµατα και κάθε τµήµα σε υποτµήµα-

τα. Ο δεξιός πνεύµονας υποδιαιρείται σε τρείς λοβούς: τον άνω, τον µέσο και τον 

κάτω ενώ ο αριστερός σε δύο µόνο, τον άνω και τον κάτω. 

Σε κάθε ένα από τα παραπάνω λοβαία τµήµατα εισέρχεται και ένας τµηµατικός 

βρόγχος. Υπάρχουν συνολικά 10 βρογχοπνευµονικά τµήµατα στο δεξιό 

πνεύµονα και 9 στον αριστερό. 
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Ο δεξιός πνεύµονας έχει µεγαλύτερο όγκο από το αριστερό και ζυγίζει 600gr 

ενώ στη διαδικασία της συνολικής αναπνοής συµµετέχει κατά 35%. Ο αριστε-

ρός έχει βάρος περίπου 560gr και συµµετέχει στο 45% της αναπνοής. 

 

 

 

 

Πίνακας 1. Υποδιαίρεση των πνευµόνων σε λοβούς και βρογχοπνευµονικά τµήµατα 

 ΠΝΕΥΜΟΝΕΣ  ΛΟΒΟΙ ΒΡΟΓΧΟΠΝΕΥΜΟΝΙΚΑ ΤΜΗΜΑΤΑ 

  

    ΑΝΩ 

 

Κορυφαίο, Πρόσθιο, Οπίσθιο  

 

    ΜΕΣΟΣ 

 

Έξω, Έσω 

 

 

  

∆ΕΞΙΟΣ 

  

    ΚΑΤΩ 

 

Κορυφαίο, Πρόσθιο βασικό, Έξω βασικό 

 

    ΑΝΩ 

Κορυφαίο, Οπίσθιο, Πρόσθιο, Άνω 

γλωσσίδα, Κάτω γλωσσίδα  

  

 

ΑΡΙΣΤΕΡΟΣ 
  

    ΚΑΤΩ 

Κορυφαίο, Πρόσθιο, Έξω βασικό, Οπί-

σθιο βασικό 
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Εικ. 1  Το  βρογχοπνευµονικό δέντρο, βρογχοπνευµονικά τµήµατα δεξιού και αριστερού πνεύ-

µονα (Rohen/Yokochi, New York, 1987). 
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Εικόνα 2. Το βρογχοπνευµονικό δέντρο, βρογχοπνευµονικά τµήµατα δεξιού και αριστε-

ρού πνεύµονα (Rohen/Yokochi,1987). 

 

 

4. ΥΠΕΖΟΚΩΤΑΣ ΥΜΕΝΑΣ  

Σ' αυτό το σηµείο θεωρήσαµε σκόπιµο να αναπτύξουµε τη σύνδεση και τη 

λειτουργία του υπεζωκότα υµένα καθώς η ύπαρξη του έχει µεγάλη σηµασία 

για την εύρυθµη λειτουργία του αναπνευστικού συστήµατος. 
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Ο υπεζωκότας υµένας είναι ένας ορογόνος υµένας που αποτελείται από 

δύο πέταλα - το περισπλάχνιο πέταλο που περιβάλλει τους πνεύµονες και το 

περίτονο πέταλο που καλύπτει την έσω επιφάνεια του θώρακα Το περίτονο 

πέταλο, ανάλογα µε το τµήµα του θώρακα που καλύπτει διακρίνεται σε :  

- διαφραγµατικό 

- µεσοπνευµόνιο 

- πλευρικό 

- µεσοπνευµόνιο υπεζωκότα 

Μεταξύ του περίτονου πετάλου και του θωρακικού τοιχώµατος υπάρχει 

ένας χαλαρός συνδετικός ιστός που λέγεται ενδοθωρακική περιτονία. Η σχι-

σµοειδής κοιλότητα, που υπάρχει µεταξύ των δύο πετάλων του υπεζωκότα, 

ονοµάζεται υπεζωκοτική κοιλότητα και περιέχει ορώδες υγρό. 

 Η σπουδαιότητα της κατασκευής αυτής είναι µεγάλη καθώς: 

α. Ελαττώνει την τριβή και επιτρέπει το γλίστρηµα µεταξύ των δύο πετά-

λων στις φάσεις της αναπνοής και 

β. Με την αρνητική πίεση που αναπτύσσεται στην υπεζωκοτική κοιλότητα, 

συγκρατούνται µε ισχυρές δυνάµεις συνάφειας τα δύο πέταλα και δίνεται η 

δυνατότητα στους πνεύµονες να συµµορφώνονται στις αυξοµειώσεις του ό-

γκου του θώρακα, ώστε να επιτυγχάνεται η καλύτερη δυνατή συνεργασία µε-

ταξύ των δύο αυτών ανατοµικών µονάδων. 

 

5. ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟΙ ΜΥΕΣ  

Για την επίτευξη των αναπνευστικών κινήσεων είναι απαραίτητη η δράση 

κάποιων µυών, κυρίως του θωρακικού κλωβού, που στοχεύουν στην αύξηση 

ή ελάττωση του όγκου του θώρακα µε την αναπνοή. Τους µύες αυτούς τους 

διακρίνουµε σε: 

 

Εισπνευστικούς (κύριοι και επικουρικοί)  

Εκπνευστικούς (µόνο επικουρικοί µύες ) 
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Στον παρακάτω πίνακα γίνεται µια ταξινόµηση των µυών αυτών: 

Πίνακας 2.  

 ΕΙΣΠΝΕΥΣΤΙΚΟΙ ΜΥΕΣ 

 ΚΥΡΙΟΙ  ΕΠΙΚΟΥΡΙΚΟΙ 

∆ιάφραγµα 

Έξω µεσοπλεύριοι 

Μείζων θωρακικός 

Ελάσσων θωρακικός 

Στερνοκλειδοµαστοειδής 

Σκαληνοί 

Τραπεζοειδής. 

Ροµβοειδής (ελάσσων και µείζων) 

Πρόσθιος οδοντωτός  

Οπίσθιος και άνω οδοντωτός 

  

  

Πίνακας 3.  

 ΕΚΠΝΕΥΣΤΙΚΟΙ ΜΥΕΣ 

Έσω µεσοπλεύριοι 

Κοιλιακοί µύες:  ορθός, έξω-έσω λοξός εγκάρσιος (στο πλάγιο µέρος της  

κοιλίας) 

Πλατύς ραχιαίος  

Οπίσθιος κάτω οδοντωτός 

 

 

II.  ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΤΩΝ ΠΝΕΥΜΟΝΩΝ 

 

Είναι εύκολα αντιληπτό το γεγονός ότι τα παιδιά και κατ’ επέκταση ο οργα-

νισµός και η ψυχοσύνθεση τους διαφέρουν κατά πολύ από των ενηλίκων και 

ο λόγος είναι ότι τα παιδιά βρίσκονται ακόµη σε αναπτυξιακή διαδικασία. 

Η ανάπτυξη του αναπνευστικού συστήµατος δεν έχει ολοκληρωθεί κατά τη 

γέννηση. Είναι αναγκαίο λοιπόν να αναλύσουµε την φάση της φυσιολογικής 
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ανάπτυξης του πνεύµονα τόσο στο προγεννητικό στάδιο, όσο και στο στάδιο 

της ανάπτυξης του παιδιού. 

1. Προγεννητική ή εµβρυική ανάπτυξη  

Ο πνεύµονας πριν από την γέννηση, περνά από κάποια σταδία ανάπτυξης 

τα οποία θα αναπτύξουµε παρακάτω. 

Η λαρυγγοτραχειακή αύλακα, που σχηµατίζεται κατά τη διάρκεια της τέταρ-

της βδοµάδας, δίνει την πρώτη ένδειξη για την ανάπτυξη του αναπνευστικού 

συστήµατος. Σε λίγο χρονικό διάστηµα αυτή η αύλακα βαθαίνει κι' άλλο, σχη-

µατίζοντας ένα εκκόλπωµα κοιλιακά από τον πρωτογενή φάρυγγα. Καθώς το 

εκκόλπωµα αυτό αυξάνει ουραία, ξεχωρίζεται διαδοχικά από το φάρυγγα. Οι 

τραχειοοισοφαγικές πτυχές που προχωρούν η µία προς την άλλη, ενώνονται 

για να σχηµατίσουν το τραχειοοισοφαγικό διάφραγµα. Αυτό το διάφραγµα χω-

ρίζει το αρχέντερο της κρανιακής µοίρας στο λαρυγγοτραχειακό σωλήνα και 

τον οισοφάγο. 

 

Ο λάρυγγας και η τραχεία 

Ο λάρυγγας. Η ενδοδερµική επένδυση στο κεφαλικό άκρο του λαρυγγο-

τραχειακού σωλήνα και το µεσέγχυµα πού είναι γύρω από αυτόν εξελίσσονται 

σε λάρυγγα. Οι λαρυγγικοί χόνδροι αναπτύσσονται από τους χόνδρους του 

βρογχικού τόξου. 

 Ή επιγλωττίδα αναπτύσσεται από το ουραίο µισό της υποβρυχιακής προεξο-

χής. Πτυχές από το βλεννογόνο του λάρυγγα σχηµατίζουν τις φωνητικές χορ-

δές. Οι µυς του λάρυγγα αναπτύσσονται από τα µυϊκά στοιχεία που είναι στα 

βραγχιακά τόξα.  

Η τραχεία. Η ενδοδερµική επένδυση του µέσου κοµµατιού του λαρυγγο-

τραχειακού σωλήνα σχηµατίζει το επιθήλιο και τους αδένες της τραχείας. Οι 

χόνδροι, ο συνδετικός ιστός και οι µύες της τραχείας προέρχονται από το 

σπλαγχνικό µεσέγχυµα που βρίσκεται στην περιοχή της τραχείας. 
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Οι βρόγχοι και οι πνεύµονες  

Ή καταβολή του πνεύµονα αρχίζει από το ουραίο άκρο του λαρυγγοτρα-

χειακού σωλήνα και πολύ γρήγορα διαιρείται σε δύο βρογχοπνευµονικές κα-

ταβολές. Αυτές οι καταβολές διαφοροποιούνται στους βρόγχους και στους 

πνεύµονες και µεγαλώνουν προς τα πλάγια µέσα στους περί- καρδιοπεριτο-

ναΐκούς σωλήνες ή πρωτογενείς υπεζωκοτικές κοιλότητες. Σύγχρονα, ή δεξιά 

καταβολή σχηµατίζει δύο δευτερογενείς καταβολές ενώ από την αριστερή κα-

ταβολή σχηµατίζεται µόνο µία δευτερογενής. Στο επόµενο στάδιο, τρεις λοβοί 

σχηµατίζονται στο δεξιό πνεύµονα και δύο λοβοί σχηµατίζονται στον αριστε-

ρό. Καθώς οι πνεύµονες αναπτύσσονται, αποκτούν ένα στρώµα από υπεζω-

κότα πού προέρχεται από το σπλαγχνικό µεσόδερµα. Το θωρακικό σωµατικό 

τοίχωµα αποκτά και αυτό επένδυση από µία στιβάδα τοιχωµατικού υπεζωκό-

τα πού προέρχεται από το σωµατικό µεσόδερµα (εικ.1). Η ανάπτυξη των 

πνευµόνων διαιρείται σε τέσσερα στάδια (Moore Keih,1978 ) 

 

α. Πρώιµη εµβρυική περίοδος  

Σε ένα έµβρυο 24 ηµερών αναπτύσσεται ένα εξωβλαστικό εκκόλπωµα του 

πρόσθιου τµήµατος του εντέρου του εµβρύου, από το οποίο εµφανίζονται ένα 

ζεύγος βρογχικών καλύκων. 

 

β. Ψευδαδενική περίοδος 

Μεταξύ της 5ης και της 16ης εβδοµάδος αναπτύσσονται στενά κυλινδρικά 

ή κυβοειδή σωληνάρια επιθηλίου στο επικαλυπτήριο µετέγχυµα ανάµεσα 

στους διχοτοµηµένους κλάδους. Κατά τη διάρκεια αυτής της περιόδου σχηµα-

τοποιούνται συνολικά 20 αναγεννήσεις στις αεροφόρους οδούς - από την 

τραχεία έως τα τελικά βρογχιόλια. Οι αδένες βλέννης και τα κροσσωτά και κα-

λυκοειδή κύτταρα αρχίζουν να εµφανίζονται γύρω στη 10η-13η εβδοµάδα. Το 

µεσέγχυµα επίσης διαφοροποιείται ώστε να σχηµατίσει ένα πρόωρο υποτυ-

πώδη χόνδρο, το συνδετικό ιστό, αγγεία -φλεβικά και λεµφικά - νεύρα και µύ-

ες. 

γ. Σωληνοειδής περίοδος 

Ξεκινά την 16η εβδοµάδα, όπου τα αναπνευστικά βρόχιόλια και οι κυψελι-

δικοί πόροι έχουν σχηµατιστεί. Ο πολλαπλασιασµός ενός πλούσιου αγγειακού 

εφοδιασµού και η ανάλογη µείωση του µεσογχύµατος φέρνουν τα τριχοειδή 
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αγγεία πιο κοντά στο επιθήλιο των αεροφόρων οδών. Έτσι το έµβρυο µπορεί 

να διατηρείται στη ζωή, µε ανταλλαγή αερίων από το τέλος της περιόδου αυ-

τής που εντοπίζεται στην 24η εβδοµάδα, αν και ο χρονικός προσδιορισµός 

µπορεί να κυµανθεί µεταξύ της 22ης και 26ης εβδοµάδας. 

 

δ. Τελική περίοδος ανάπτυξης κυψελιδικών σάκων (πρώιµες µορφές 

κυψελίδων) 

Αυτή η περίοδος είναι χαρακτηριστική για τις περαιτέρω διαφοροποιήσεις 

στο αναπνευστικό τµήµα των πνευµόνων, µε την ανάπτυξη “φυσαλίδων” στα 

τελικά τµήµατα των αεραγωγών, που ονοµάζονται κυψελίδες. ∆εν αποτελούν 

πραγµατικές κυψελίδες καθώς είναι µεγαλύτεροι και διαχωρίζονται από παχύ 

υµένα. Κατά την ολοκλήρωση του χρόνου της εγκυµοσύνης οι αεροφόροι οδοί 

του αναπνευστικού συστήµατος είναι γεµάτοι µε περίπου 20 εκατοµµύρια κυ-

ψελιδικών σάκων (Moore, Keith,1978). 

 

Εικόνα 3. Σχέδια από κοιλιακές όψεις που δείχνουν διαδοχικά στάδια στην ανάπτυξη των βρόγχων 

και των πνευµόνων. Α-∆ µέχρι 4 εβδοµάδες, Ε και Ζ  5 εβδοµάδες, Η 6 εβδοµάδες (Keith Moore, 1978). 
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2. Μεταγεννητική ανάπτυξη 

Το πέµπτο και τελευταίο στάδιο είναι η κυψελιδική περίοδος, που ξεκινά 

περίπου στη γέννηση και συνεχίζεται σχεδόν µέχρι το όγδοο έτος της ηλικίας 

(Thurlbeck, 1975). Σ' αυτό το σηµείο πρέπει να τονίσουµε πως οι απόψεις διί-

στανται όσον αφορά το χρονικό όριο στην ηλικία του ανθρώπου κατά το οποίο 

νέες κυψελίδες σταµατούν να αναπτύσσονται και ο αριθµός τους σταµατά να 

πολλαπλασιάζεται. Εκτός από την παραπάνω άποψη, υπάρχουν στοιχεία 

που αποδεικνύουν πως ο αριθµός των κυψελίδων αυξάνεται έως το 12ο έτος 

της ηλικίας. 

Επίσης ανάλογα µε την ηλικία αλλάζει και η διάµετρος των κυψελίδων. Η 

διάµετρος αυτή σε παιδιά 2 µηνών πλησιάζει τα 60 έως 130 µm. Αυτή η διά-

µετρος αναπτύσσεται µε ένα ρυθµό κατά 100 προς 200 µm στα µεγαλύτερα 

παιδιά, ενώ στους ενήλικες φτάνει τα 200 προς 300 µm. Αλλαγές στη µορφο-

λογία και στο µέγεθος των κυψελίδων εµφανίζονται παράλληλα µε την αύξηση 

των διαστάσεων του τοιχώµατος του θώρακα. Κατά την παιδική ηλικία τα τοι-

χώµατα του θώρακα είναι πιο στρογγυλεµένα, ενώ κατά την ενηλικίωση µετα-

τρέπονται σε ένα ελλειπτικό σχήµα. 

Η διακλάδωση της πνευµονικής αρτηρίας - όσον αφορά τα αγγεία - που 

συµβαίνει κατά τη 19η εβδοµάδα της εµβρυϊκής ζωής είναι ίδια µε το πρότυπο 

του ενήλικα. Τα τριχοειδή των κυψελίδων πολλαπλασιάζονται στον ρυθµό α-

νάπτυξης των κυψελίδων. Εκεί παρατηρείται µια µεγαλύτερη πυκνότητα βλεν-

νωδών αδένων σε σχέση µε το µέγεθος της βρογχικής επιφάνειας στο µικρό 

παιδί. Σχεδόν διπλάσια πυκνότητα αδένων ανά µονάδα επιφανείας παρατη-

ρείται σε παιδιά ηλικίας κάτω των 4 ετών σε σύγκριση µε τους ενήλικες. Τα 

καλυκοειδή κύτταρα, που συνήθως δεν εκτείνονται πέρα από το χόνδρινο 

τµήµα του τραχειοβρογχικού δέντρου, συχνά µεταναστεύουν γρήγορα µέσα 

στα βροχγιόλια και αντικαθιστούν τα κροσσωτά κύτταρα κατά την περίοδο 

ασθένειας. 

Αυτά τα πορίσµατα µπορεί να δίνουν µια εξήγηση γιατί η πιο βαριά απο-

φρακτική πνευµονοπάθεια χτυπά κυρίως βρέφη και µικρά παιδιά, που έχουν 

µικρούς αεροφόρους οδούς, παρά ενήλικες ασθενείς. 

Εξαιτίας ακόµη της έλλειψης ανάπτυξης λείων µυών η οποία συµβαίνει κα-

τά το 3ο ή 4ο έτος της ηλικίας, υπάρχει µια αδυναµία στα βρογχιόλια των µι-
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κρών παιδιών, που µπορεί να συµβάλλει στην κατάρρευση και την παρεµπό-

διση του αέρα που περνά από τις επικείµενες αεροφόρους οδούς. Έχει επί-

σης αποδειχθεί πως υπάρχει αύξηση των αντιστάσεων στη ροή του αέρα µέ-

σα στους περιφερικούς αεροφόρους οδούς κατά την διάρκεια των πρώτων 5 

ετών της ζωής, καθώς τότε η σύνδεση των περιφερικών αεραγωγών ή η ε-

λευθερία µε την οποία ρέει ο αέρας σ' αυτούς αυξάνεται. 

Μια ακόµη διαφορά αφορά το ρυθµό µεταβολισµού του οργανισµού των 

νεογνών, που για κάθε βάρους σώµατος, είναι σχεδόν διπλάσιος από των ε-

νηλίκων. Έτσι ένα νεογνό έχει λιγότερη πνευµονική εφεδρεία από τον ενήλικα 

Ο παράπλευρος εξαερισµός µέσω τη διακυψελιδικής επικοινωνίας (πόροι του 

Kohn) και µεταξύ βρογχιολίων και παρακείµενων κυψελίδων (κανάλια του 

Lumber) δεν υπάρχει κατά τη γέννηση, µα αναπτύσσεται αργότερα (12ο-13ο 

έτος και 6ο-8ο έτος αντίστοιχα). Αυτό ίσως εξηγεί το µεγάλο ποσοστό εµφάνι-

σης ατελεκτασίας και πνευµονίας στα νεογνά. 

Συµπερασµατικά, θα λέγαµε ότι από την περιγραφή αυτή προκύπτει πως 

τα παιδιά αποτελούν ένα πολύ ευαίσθητο και ευάλωτο πληθυσµό, όσο αφορά 

τις αναπνευστικές λοιµώξεις και δυσλειτουργίες. Η αναπνευστική φυσικοθε-

ραπεία αποτελεί ένα πολύ βασικό εργαλείο στην πρόληψη και την θεραπεία 

για το παιδί-ασθενή. 

III. ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ 

Τα πνευµονικά αγγεία διακρίνονται σε:  

1. Πνευµονικές αρτηρίες και φλέβες. 

2. Βρογχικές αρτηρίες και φλέβες  

3. Λεµφαγγεία και γάγγλια του θώρακα  

 

Η διαδικασία ανάπτυξής τους, καθώς και η χρησιµότητα τους κατά το στά-

διο της προγεννητικής φάσης έχει ως εξής:  

1. Οι πνευµονικές αρτηρίες και φλέβες αναπτύσσονται κατά την 2η περίο-

δο της προγεννητικής ανάπτυξης (ψευδοαδενική περίοδος) από το έκτο 

βρογχικό τόξο. Η πορεία τους ακολουθεί τους βρόγχους µε αρτηριακούς κλά-

δους έως την τελική κατάληξή τους στις κυψελίδες µε τη µορφή τριχοειδών 

αγγείων. Μ' αυτό τον τρόπο µεταφέρεται το φλεβικό αίµα από την καρδιά 
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στους πνεύµονες. Οι πνευµονικές φλέβες ακολουθούν εντελώς  αντίθετη πο-

ρεία, µεταφέροντας το οξυγονωµένο αίµα στην καρδιά. Οι αρτηριακοί κλάδοι 

στην περιοχή των βρόγχων αναπτύσσονται περίπου την 16η µε 20η εβδοµά-

δα, ενώ στη συνέχεια µεγαλώνουν µόνο σε µέγεθος και µάκρος (Hislop & 

Reid 1981). Το τριχοειδικό δίκτυο στην περιοχή των κυψελίδων αναπτύσσεται 

κατά την 3η µε 4η περίοδο προγεννητικής ανάπτυξης, για να εφοδιάζει τις αε-

ροφόρους οδούς και να επιταχύνει το ρυθµό προγεννητικά, καθώς σχηµατίζο-

νται οι κυψελίδες. 

2. Στο έµβρυο και το νεογνό υπάρχουν πάρα πολλές αναστοµώσεις µετα-

ξύ των πνευµονικών και των βρογχικών αρτηριών. Η λειτουργική σηµασία αυ-

τού είναι άγνωστη καθώς η ροή του βρογχοπνευµονικού αίµατος είναι µικρό-

τερη από το 5% ολόκληρης της πνευµονικής  ροής. Οι βρογχικές αρτηρίες 

φέρνουν οξυγονωµένο αίµα στο πνευµονικό παρέγχυµα, ξεκινώντας  από την 

κατιούσα αορτή ή τις οπίσθιες µεσοπλεύριες αρτηρίες και συνεχίζοντας  στους 

βρόγχους και τις πνευµονικές αρτηρίες. Οι βρογχικές φλέβες αποµακρύνουν 

το φλεβικό αίµα από τους πνεύµονες και διοχετεύουν το περιεχόµενο τους είτε 

στις πνευµονικές φλέβες, είτε απευθείας στον αριστερό κόλπο και στις άζυγες 

φλέβες. 

3. Συνυφασµένη µε την ανάπτυξη της πνευµονικής κυκλοφορίας, είναι και 

η δηµιουργία των λεµφαγγείων και των γαγγλίων του θώρακα. Η ανάπτυξη 

αυτών ξεκινά περίπου στη 10η εβδοµάδα κύησης. Τα λεµφαγγεία περιβάλ-

λουν τους βρόγχους, τις πνευµονικές αρτηρίες, τις φλέβες και τους κυψελιδι-

κούς πόρους. Σχηµατίζονται από τη συµβολή λεµφικών τριχοειδών κατευθυ-

νόµενα προς το γάγγλιο, ενώ κατά την επιστροφή τους αποχετεύουν τη λέµφο 

στον τελικό κόλπο του λεµφογαγγλίου. 

Στο έµβρυο το πάχος του τοιχώµατος των αρτηριών που διαρρέουν τους 

πνεύµονες είναι 15-20% της διαµέτρου των εξωπνευµονικών αρτηριών. Στη 

φάση της νεογνικής περιόδου αυτό µειώνεται στο 5%, λόγω της ενεργής δια-

στολής των τοιχωµάτων τους. Κατά τη βρεφική επίσης περίοδο, η µυϊκή σύ-

σταση των αρτηριών καθυστερεί όσο αναφορά την ανάπτυξη τους καθώς το 

βάρος δίνεται στην αύξηση του µεγέθους τους. 
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IV. ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ 

Η αναπνοή είναι µια σύνθετη διαδικασία µε την οποία επιτυγχάνεται η α-

νταλλαγή των αναπνευστικών αερίων. Αποτελεί µια από τις βασικότερες λει-

τουργίες του ανθρώπινου οργανισµού όπου µε µια σειρά από χηµικές και µη-

χανικές διεργασίες γίνεται η πρόσληψη Ο2 και η αποβολή CΟ2 από τα κύττα-

ρα. Όλες αυτές οι διεργασίες ρυθµίζονται από το νευρικό σύστηµα. 

Η αναπνευστική λειτουργία χωρίζεται σε τρεις ξεχωριστές διαδικασίες: 

α. Την πνευµονική λειτουργία, δηλαδή την πρόσληψη Ο2 και την απο-

βολή CO2 από ολόκληρη την οργανική µονάδα. 

β. Την αναπνοή των ιστών, δηλαδή την ανταλλαγή αερίων µεταξύ των 

κυττάρων και του διάµεσου υγρού. 

γ. Την κυκλοφορία του αίµατος, που συνδέει τις δυο πρώτες. 

 

Οι φάσεις µίας ήρεµης αναπνοής είναι δυο: η φάση της εισπνοής και η φά-

ση της εκπνοής. Κατά την εισπνοή, ο αέρας περνά από τη µύτη στο ρινοφά-

ρυγγα, θερµαίνεται και καθαρίζεται, στη συνέχεια περνά από τη σχισµή του 

λάρυγγα στην τραχεία, από εκεί στους βρόγχους, που διακλαδιζόµενοι (εξ ου 

και βρογχικό δένδρο) καταλήγουν στα αεροθυλάκια, στα οποία υπάρχουν οι 

σταφυλοειδείς προσεκβολές, και στις αναπνευστικές κυψελίδες, όπου καταλή-

γει ο εισπνεόµενος αέρας. Οι κυψελίδες αποτελούνται από ένα λεπτό τοίχω-

µα, που σχηµατίζει την αναπνευστική µεµβράνη και γύρω από αυτές υπάρχει 

ένα δίκτυο µικρών αγγείων, των πνευµονικών τριχοειδών, στα οποία κυκλο-

φορεί αίµα που επιστρέφει από τους ιστούς, µεταφερόµενο µε την κυκλοφορί-

α. Έτσι, ανάµεσα στον αέρα και το αίµα µεσολαβούν δύο πολύ λεπτές µεµ-

βράνες, το τοίχωµα της κυψελίδας και το τοίχωµα του πνευµονικού τριχοει-

δούς, οι οποίες µαζί αποτελούν την προαναφερθείσα αναπνευστική µεµβρά-

νη. 

Ο φρέσκος εισπνεόµενος αέρας είναι πλούσιος σε οξυγόνο ενώ το αίµα 

που επιστρέφει από τους ιστούς, έχει δώσει το οξυγόνο στα κύτταρα και έχει 

πάρει από αυτά το διοξείδιο του άνθρακα. Το αέριο οξυγόνο έχει την ιδιότητα 

να προσκολλάται στα ερυθρά αιµοσφαίρια που υπάρχουν στο αίµα, ενώ το 

αέριο διοξείδιο του άνθρακα φεύγει από αυτά και περνά στον αέρα των κυψε-

λίδων. Τώρα ο αέρας έχει αλλάξει και είναι φτωχός σε οξυγόνο και πλούσιος 
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σε διοξείδιο του άνθρακα, είναι δηλαδή έτοιµος για αποβολή, που γίνεται µε 

την εκπνοή. Ο "βρόµικος" αέρας τώρα οδηγείται µε την αεροφόρο οδό στη µύ-

τη και αποβάλλεται. Ακολουθεί εισπνοή που θα φέρει νέο καθαρό αέρα στις 

κυψελίδες. Αυτός ο αναπνευστικός κύκλος επαναλαµβάνεται διαρκώς και επι-

τυγχάνεται µε τις αναπνευστικές κινήσεις του θώρακα, που ρυθµίζονται από 

ένα ειδικό κέντρο στον εγκέφαλο, το αναπνευστικό κέντρο του εγκεφάλου. 

     Η φάση της εισπνοής γίνεται ενεργητικά και η φάση της εκπνοής γίνεται 

παθητικά. Από τεχνικής πλευράς οι αναπνευστικοί µύες είναι εκείνοι που κά-

νουν εφικτή την όλη διαδικασία. Το έργο τους έγκειται στην αύξηση και στην 

µείωση του όγκου του θώρακα µε δυο τρόπους : 

α. µε την σύσπαση του διαφράγµατος όπου αυξάνεται η κατακόρυφη διά-

µετρος και έχουµε τη διαφραγµατική ή κοιλιακή αναπνοή 

β. µε την κίνηση των πλευρών όπου αυξοµειώνεται η προσθοπίσθια και η 

εγκάρσια διάµετρος και έχουµε την θωρακική αναπνοή. 

Επίσης σηµαντικό ρόλο στη διαδικασία της αναπνοής παίζουν οι µεταβο-

λές των πιέσεων της ενδοθωρακικής και ενδοπνευµονικής κοιλότητας σε σχέ-

ση µε την ατµοσφαιρική πίεση. Η κατανοµή των αναπνευστικών αερίων στους 

πνεύµονες καθορίζεται σε µεγάλο βαθµό από τις µεταβολές των πιέσεων που 

προαναφέραµε. 

Στη φάση της εισπνοής – εν ηρεµία - µε την ανάλογη σύσπαση των ει-

σπνευστικών µυών διευρύνεται η χωρητικότητα του θώρακα, όπως προανα-

φέραµε, σε κάθετο, προσθοπίσθιο και εγκάρσιο επίπεδο, ενώ ταυτόχρονα ε-

λαττώνεται η ενδοθωρακική πίεση ως προς την ατµοσφαιρική, όπως επίσης 

και η πνευµονική πίεση, αφού και οι πνεύµονες ακολουθούν και προσαρµόζο-

νται στις αυξοµειώσεις του θώρακα  

Η διαφορά αυτή της πίεσης ( ενδοθωρακικής - ατµοσφαιρικής), που κατά 

τη φάση της εισπνοής είναι αρνητική, προκαλεί την είσοδο του αέρα στους 

πνεύµονες και έτσι ολοκληρώνεται η φάση της εισπνοής. 

Στη φάση της εκπνοής, σε ηρεµία, που γίνεται χωρίς την εκούσια συστο-

λή των εκπνευστικών µυών, το βάρος των πλευρών και η ελαστικότητα του 

τοιχώµατος του θώρακα και των πνευµόνων είναι οι κύριοι παράγοντες δρά-

σης. Η ενδοθωρακική πίεση σε σχέση µε την ατµοσφαιρική αυξάνεται και η 

διαφορά πίεσης (θετική) που δηµιουργείται ωθεί το διάφραγµα προς τα πάνω 

και προκαλεί την έξοδο του αέρα από τους πνεύµονες. 
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Οι εκπνευστικοί µύες ενεργοποιούνται µόνο σε περιπτώσεις έντονης εκ-

πνοής, µετά από έντονες εισπνευστικές προσπάθειες π. χ. επιτέλεση µυϊκού 

έργου, ή σε παθολογικές καταστάσεις όπως είναι η δύσπνοια. 

  

V. ΑΝΑΠΝΟΗ ΚΑΙ ΝΕΥΡΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ 

Είναι πολύ σηµαντικό να αναφερθούµε, σ’ αυτό το σηµείο, σε κάποια γενι-

κά στοιχεία φυσιολογίας του νευρικού έλεγχου, όσον αφορά τη ρύθµιση της 

αναπνοής. Οι αναπνευστικές κινήσεις γίνονται µε την λειτουργία των ανα-

πνευστικών µυών οι οποίοι ελέγχονται από το νευρικό σύστηµα. 

Οι νευρικοί µηχανισµοί που ελέγχουν την αναπνοή είναι δύο, εκ των ο-

ποίων ο ένας έχει το κέντρο του στο πίσω τµήµα του προµήκη µυελού και στη 

γέφυρα του εγκεφάλου και ρυθµίζει την αυτόµατη αναπνευστική δραστηριότη-

τα, ενώ ο δεύτερος έχει το κέντρο του στο φλοιό του εγκεφάλου και ρυθµίζει τη 

θεληµατική αναπνευστική δραστηριότητα. 

Το προµηκικό κέντρο αναπνοής χωρίζεται σε εκπνευστικό και εισπνευστι-

κό και οι νευρώνες του στέλνουν ερεθίσµατα για να αρχίσει και να διατηρηθεί 

η εισπνοή και η εκπνοή. Στη γέφυρα υπάρχει το πνευµονοταξικό κέντρο που 

συνδέεται µε τα προηγούµενα και ελέγχει το συγχρονισµό της εισπνοής και 

της εκπνοής. 

Το αναπνευστικό κέντρο, συνδέεται και µε το φλοιό του εγκεφάλου, απ' 

όπου εκπέµπονται ερεθίσµατα εκούσια, όπως η συγκράτηση της αναπνοής ή 

ακούσια όπως οι αναστεναγµοί. 

Στις κυψελίδες επίσης υπάρχουν νευρικές απολήξεις, που ερεθίζονται µε 

τη διάταση των κυψελίδων στο τέλος της εισπνοής και προκαλούν τα αντανα-

κλαστικό των Hering-Brener για την αρχή της εκπνοής. Στους βρόγχους και 

στα βρογχιόλια υπάρχουν υποδοχείς, που ονοµάζονται τασεοϋποδοχείς και 

πιεσοϋποδοχείς οι οποίες διεγείρονται από τη διάταση και την έκπτυξη των 

πνευµόνων. Τα ερεθίσµατα αυτά µεταφέρονται από το πνευµονογαστρικό 

νεύρο στα αναπνευστικά κέντρα. Έτσι, σε αύξηση του βάθους της εισπνοής 

από την διάταση των πνευµόνων διεγείρονται οι τασεοϋποδοχείς, ενώ αντίθε-

τα σε βαθιά εκπνοή από την σύµπτυξη των πνευµόνων διεγείρονται οι πιεσο-

ϋποδοχείς και βοηθούν στην έναρξη νέας εισπνευστικής φάσης. 
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Το αναπνευστικό όµως κέντρο δέχεται ερεθίσµατα και από ειδικούς υπο-

δοχείς – χηµειοϋποδοχείς που βρίσκονται στα καρωτιδικά σωµάτια και το α-

ορτικό τόξο. Οι χηµειοϋποδοχείς ενεργοποιούνται όταν πέσει η µερική πίεση 

του οξυγόνου (PD2) στο αρτηριακό αίµα. Είναι ακόµη υπεύθυνοι για τις µετα-

βολές του PO2, PCO2 και PH. Εύκολα γίνεται αντιληπτό, πως το κατεξοχήν 

ερέθισµα για την λειτουργιά του αναπνευστικού συστήµατος είναι η µερική πί-

εση του διοξειδίου του άνθρακα (PCO2). 

Εν κατακλείδι, θα πρέπει να αναφέρουµε, πως ο φυσιολογικός ρυθµός α-

ναπνοών ανά λεπτό σε ένα νεογνό είναι 40-60 / 1΄, σε ένα µεγαλύτερο παιδί 

από 25-30 / 1΄ ενώ σε ενήλικα από 16-20 / 1΄ για τις γυναίκες και 18-20 / 1΄ 

για τους άνδρες. 

 

VI. ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΙ ΑΜΥΝΑΣ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

Το αναπνευστικό σύστηµα του ανθρώπου διαθέτει µηχανισµούς άµυνας οι 

οποίοι είναι βασικοί για την διατήρηση της ακεραιότητάς του. Οι αµυντικοί µη-

χανισµοί έχουν σαν κύριο στόχο να διατηρήσουν ανοιχτό το βρογχικό δέντρο 

και να αποµακρύνουν τις υπερβολικές εκκρίσεις, τα µικρόβια και τα ξένα σώ-

µατα. 

 

Οι µηχανισµοί άµυνας εντοπίζονται και κλιµακώνονται σε τρία επί-

πεδα: 

• Ρινοφαρυγγολαρυγγικό 

• Τραχειοβρογχικό και 

• Επίπεδο των αναπνευστικών βρογχιολίων και των κυψελίδων. 

 

Η εκδήλωσή τους γίνεται µε δυο τρόπους : 

• Με µηχανικές διεργασίες. 

• Με την παραγωγή αντισωµάτων. 

 

Οι µηχανικές διεργασίες αποτελούνται από: 

• Τη θέρµανση, ύγρανση και φιλτράρισµα του αέρα στο ρινοφαρυγγο-

λαρυγγικό επίπεδο. 
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• Το αντανακλαστικό του βήχα κατά την είσοδο ξένων σωµάτων στο 

βλεννογόνο των αεροφόρων οδών. 

• Την αποµάκρυνση των ξένων σωµάτων µε το σύστηµα βλέννη-

κροσσωτό επιθήλιο, το οποίο επιτυγχάνεται µε την κίνηση των 

κροσσών µέσα στη βλέννη. 

• Το αντανακλαστικά του φτερνίσµατος για την αποβολή των ξένων 

σωµάτων από τις ανώτερες αναπνευστικές οδούς. 

 

Αντισώµατα - Χηµική δράση 

 Οι µικροοργανισµοί και τα ξένα σώµατα που φτάνουν στις κατώτερες α-

ναπνευστικές οδούς αντιµετωπίζονται και εξουδετερώνονται από τα µακροφά-

γα. Η βλέννα, η όποια έχει αντιµικροβιακές ιδιότητες, τα εγκλωβίζει και τα α-

ποµακρύνει στη συνέχεια µε τις κινήσεις του επιθήλιου (µηχανική δράση). 

Αν κάποιος από τους µικροοργανισµούς ή τα ξένα σώµατα φτάσουν στις 

κυψελίδες τότε η επιφανιοδραστική ουσία surfactant, µε τις κολλώδεις εκκρί-

σεις της και την αντιµικροβιακή της δράση τα εγκλωβίζει, και µε την βοήθεια 

των κυττάρων αποκοµιδής τα εξωθεί προς τα έξω. 

Στις µέρες µας διάφοροι παράγοντες όπως η ατµοσφαιρική ρύπανση, ο 

πολύ ξηρός αέρας κ.λ.π. µπορούν να επηρεάσουν αρνητικά την αµυντική ικα-

νότητα του επιθηλίου. Τέλος, πρέπει να αναφέρουµε πως το αναπνευστικό 

σύστηµα συµβάλλει και σε µεταβολικές λειτουργίες, όπως και στον έλεγχο της 

οξεοβασικής λειτουργίας. 
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 Β. ΧΡΟΝΙΕΣ ΑΠΟΦΡΑΚΤΙΚΕΣ ΠΝΕΥΜΟΝΟΠΑΘΕΙΕΣ ΣΤΑ 

ΠΑΙ∆ΙΑ  

 

Βασικό κοινό χαρακτηριστικό όλων των χρόνιων αποφρακτικών πνευµο-

νοπάθειων αποτελεί η απόφραξη και η στένωση των αεροφόρων οδών του 

αναπνευστικού συστήµατος εξαιτίας της υπερέκκρισης βλέννης, που αδυνατεί 

να διοχετευθεί προς την έξοδο της. Άλλα χαρακτηριστικά των παθήσεων αυ-

τών αποτελούν, το οίδηµα στο βλεννογόνο των πνευµόνων και η σύσπαση 

των λείων µυϊκών ινών των βρόγχων. Παράλληλα παρατηρείται µια ανοµοιό-

µορφη κατανοµή του όγκου του αέρα στους πνεύµονες και µια δυσκολία στην 

εκπνοή, η οποία γίνεται ενεργητικά, αυξάνοντας έτσι το έργο της αναπνοής. 

 

Οι κυριότερες  χρόνιες αποφρακτικές παθήσεις που εντοπίζονται στα παι-

διά είναι οι εξής: 

 

1. Κυστική Ίνωση 

2. Βρογχικό άσθµα 

3. Βρογχεκτασίες 
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1. ΚΥΣΤΙΚΗ ΙΝΩΣΗ 

Η κυστική ίνωση είναι η πιο συχνή κληρονοµική νόσος της λευκής φυλής, 

που προκαλείται από τη µετάλλαξη ενός γονίδιου του εβδόµου χρωµοσώµα-

τος και προσβάλλει πολλά σηµαντικά ζωτικά όργανα και συστήµατα του αν-

θρώπινου οργανισµού. Η πρώτη περιγραφή του νοσήµατος έγινε το 1938 

από µία Αγγλίδα γιατρό, την Dorothy Andersen, η οποία σε βιοψίες παιδιών 

µε κυστική ίνωση διαπίστωσε ότι είχαν καταστραφεί οι πνεύµονες και το πά-

γκρεάς τους. Και για αυτό το λόγο το νόσηµα ονοµάστηκε κυστική ίνωση του 

παγκρέατος. Στην Ελλάδα για πρώτη φορά περιγράφηκε το 1949. 

Αποτελεί µια νόσο κακής προγνώσεως. Σύµφωνα και µε τη Βορειοαµερι-

κανική και ευρωπαϊκή µονογραφή των αντίστοιχων εταιριών κυστικής ίνωσης 

ο µέσος όρος ηλικίας των ασθενών έχει αυξηθεί σηµαντικά την τελευταία δε-

καετία και ξεπερνά τα τριάντα (30) έτη, δεδοµένου ότι το 95% των ασθενών 

καταλήγει σε βαριά αναπνευστική ανεπάρκεια και θάνατο σε πολύ νεαρή ηλι-

κία (CFF, 2003; Orenstein 1997). Στην Ελλάδα, σήµερα, οι ασθενείς µε κυστι-

κή ίνωση ξεπερνούν τους 800. Ετησίως στη χώρα µας γεννιούνται κάθε χρόνο 

περισσότερα από 70 παιδιά που νοσούν από τη συγκεκριµένη πάθηση (www. 

cfww. org). Aποτελεί την ποιό συχνή αιτία αναπνευστικής ανεπάρκειας κατά τις 

τρεις πρώτες δεκαετίες της ζωής (Πατάκας ∆ηµήτριος, 1994). 

Παθογένεια. 

Κύριο χαρακτηριστικό της νόσου είναι η παραγωγή ιδιαίτερα πυκνής βλέν-

νας η οποία φράσσει τα διάφορα όργανα και πόρους του σώµατος, κυρίως 

τους πνεύµονες και το πάγκρεας, µε αποτέλεσµα την βαριά παγκρεατική ανε-

Εικόνα 4. Θνησιµότητα ασθενών µε κυστική ίνωση την περίοδο 1940-2000 (www.ccf.org). 



 30 

πάρκεια από πολύ µικρή ηλικία και την εµφάνιση σοβαρών χρόνιων ανα-

πνευστικών λοιµώξεων, που σταδιακά καταστρέφουν τους πνεύµονες και ο-

δηγούν τον ασθενή σε αναπνευστική ανεπάρκεια. Στους ασθενείς που πά-

σχουν από κυστική ίνωση παρατηρείται αύξηση του χλωρίου στον ιδρώτα, η 

οποία οφείλεται στον αποκλεισµό των διαύλων του χλωρίου στην επιφάνεια 

του αυλού των ιδρωτοποιών αδένων, που εµποδίζουν την επαναρρόφηση του 

χλωρίου. 

Οι διαταραχές αυτές των ηλεκτρολυτών ελαττώνουν την ποσότητα του υ-

γρού που περιβάλλει τους κροσσούς και την ποσότητα του ύδατος της βλέν-

νας. Αποτέλεσµα όλων αυτών είναι να υπολειτουργεί ο µηχανισµός κάθαρσης 

των βρόγχων, γεγονός που ευνοεί τις λοιµώξεις. 

Η ασθένεια πλήττει πολλά άλλα όργανα του σώµατος, όπως το ήπαρ µε τη 

δηµιουργία κίρρωσης, τους παραρρίνιους κόλπους µε την εµφάνιση πολυπό-

δων και παραρινοκολπίτιδας από πολύ µικρή ηλικία, τα οστά και τις αρθρώ-

σεις µε την ανάπτυξη αρθρίτιδας, οστεοπενίας και οστεοπόρωσης. Τα παιδιά 

έχουν µεγάλες ποσότητες λιπωδών κοπράνων και υπολείπονται σε ανάπτυξη 

και βάρος. 

Η κυστική ίνωση επηρεάζει άµεσα το αναπνευστικό σύστηµα, καθώς η υ-

περπαραγωγή των εκκρίσεων των πνευµόνων εγκαθίστανται σ' αυτούς, µε 

αποτέλεσµα να µην διοχετεύονται προς την έξοδο τους, προκαλώντας από-

φραξη των περιφερικών αεροφόρων οδών και ανάπτυξη εστιών µολύνσεων. Η 

νόσος προσβάλλει τις µικρές αεροφόρους οδούς, καταστρέφοντας το τοίχωµα 

τους έπειτα από φλεγµονή. Οι αλλοιώσεις σιγά-σιγά επεκτείνονται στους µεγά-

λους βρόγχους των όποιον τα τοιχώµατα διατείνονται και παχύνονται. Οι αλλοιώ-

σεις αυτές είναι ποιο έντονες και εµφανίζονται πρώτα στους άνω λοβούς και ιδίως 

στον δεξιό άνω λοβό. Η όλη παραπάνω διαδικασία οδηγεί σε σταδιακή κατα-

στροφή του βρογχικού τοιχώµατος και στην ανάπτυξη βρογχίτιδας και βρογχιε-

κτασιών. 

 

 

Τα κλινικά συµπτώµατα του παιδιού ασθενούς είναι: 

• Ρηχές αναπνοές (αναπνέει χρησιµοποιώντας τους επικουρικούς µύ-

ες) 
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• Βήχας (παραγωγικός) 

• Έλλειψη σωστού καταµερισµού του εισπνεόµενου αέρα 

• Απώλεια βάρους  

• ∆υσλειτουργία των πνευµόνων 

• Συνεχείς βρογχοπνευµονικές λοιµώξεις 

Γενικότερα τα κλινικά συµπτώµατα της κυστικής ίνωσης εκδηλώνονται από 

το αναπνευστικό, το γαστρεντερικό σύστηµα και από το ήπαρ. 

 

Θεραπεία 

Η ιατρική παρέµβαση στην αντιµετώπιση της κυστικής ίνωσης αποσκοπεί : 

• Στην θεραπεία και στην πρόληψη των λοιµώξεων του ανα-

πνευστικού. Χορηγούνται αντιβιοτικά, κατά την διάρκεια λοιµωδών 

εξάρσεων από το στόµα µε την µορφή αεροζόλ, ή και παρεντερικά 

• Στη βελτίωση της βρογχικής απόφραξης. Χορηγούνται αντιχολι-

νεργικά και β2 συµπαθητικοµιµητικά φάρµακα. Η χορήγησή τους γί-

νεται συνεχώς µε εισπνοές. Κορτικοειδή χορηγούνται για µικρά χρο-

νικά διαστήµατα κατά την διάρκεια επιδείνωσης της βρογχικής από-

φραξης.  

• Στην υποκατάσταση της διαταραχής της ανταλλαγής των ιό-

ντων στους βρόγχους. 

Η αναπνευστική φυσικοθεραπεία περιλαµβάνει :  

• Καθαρισµό των βρόγχων από τις υπερβολικές εκκρίσεις 

• Βελτίωση της στάσης του σώµατος 

• ∆ιατήρηση της κινητικότητας της ΣΣ και του θώρακα 

• Παρότρυνση για φυσική δραστηριότητα µε στόχο τη διατήρηση της 

καλής φυσικής κατάστασης. 

• Χαλάρωση των αναπνευστικών µυών 

• Αναπνευστικές ασκήσεις µε έµφαση στην εκπνοή 

• Ελεγχόµενο βήχα, για την αποµάκρυνση των εκκρίσεων 

• Αναπνευστικές ασκήσεις 

Συµπερασµατικά πρέπει να πούµε πως η κυστική ίνωση είναι µια κληρο-

νοµική νόσος µε κακή πρόγνωση. Είναι αναγκαίο να εκµεταλλευτούµε τις δυ-

νατότητες της προγεννητικής διάγνωσης που µας παρέχει η ιατρική επιστήµη, 
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έτσι ώστε οικογένειες που φέρουν το γονίδιο της κυστικής ίνωσης να µπορέ-

σουν να αποκτήσουν υγιή παιδιά. 

 

2. ΒΡΟΓΧΙΚΟ ΑΣΘΜΑ 

Το βρογχικό άσθµα είναι µία χρόνια πνευµονοπάθεια, που χαρακτηρίζεται 

από σποραδικά επεισόδια δύσπνοιας και βήχα µε διαστήµατα φυσιολογικής 

αναπνοής. Πρόκειται για µία χρόνια φλεγµονώδη διαταραχή των βρόγχων 

που προκαλεί ποικίλου βαθµού απόφραξη των αεραγωγών και κατά συνέπεια 

περιορισµό της ροής του αέρα. 

Από άσθµα υποφέρει το 3 % του πληθυσµού παγκοσµίως, από το οποίο 

το 30% είναι νεαροί ενήλικες και παιδιά. Η συχνότερη ηλικία στην οποία εµ-

φανίζεται είναι η παιδική (κάτω των 10 ετών ). Η αναλογία αγοριών – κορι-

τσιών είναι 2:1. Βάσει των στατιστικών ερευνών από το 1992, το άσθµα τα-

λαιπωρεί πάνω από 12 εκατοµµύρια ανθρώπους στις Ηνωµένες Πολιτείες της 

Αµερικής και έχει ως αποτέλεσµα 71000 άτοµα το χρόνο να επισκέπτονται 

φυσικοθεραπευτήρια. Περίπου 1,4 εκατοµµύρια ασθενείς µε βρογχικό άσθµα 

καταλήγουν κάθε χρόνο στα νοσοκοµεία για εντατική παρακολούθηση 

(Stembel, David A,  2003). Τέλος, στην χώρα µας περισσότερα από 700. 000 

άτοµα πάσχουν από βρογχικό άσθµα.  

 

Εικόνα 5. Ποσοστό ασθενών µε άσθµα σε συνάρτηση µε την ηλικία την περίοδο 1985-1994 

(American Lung Association Epidemiology & Statistics Unit Research and Program Servises. 

November 2007). 
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Το βρογχικό άσθµα αιτιολογικά διακρίνεται σε :  

α. Εξωγενές αλλεργικό βρογχικό άσθµα  

β. Ενδογενές. 

 

α. Από διάφορες εµπεριστατωµένες µελέτες έχει αποδειχτεί πως το εξωγε-

νές βρογχικό άσθµα οφείλεται σε υπερευαισθησία του ατόµου σε διάφορες 

ουσίες (αντιγόνα-αλλεργία) πχ. σκόνη, γύρη, διάφορα φάρµακα που εισέρχο-

νται στον οργανισµό κ. α. Στα άτοµα που έχουν αλλεργική προδιάθεση παρα-

τηρείται αυξηµένη παραγωγή ειδικών 1gE αντισωµάτων µετά από έκθεση σε 

διάφορα αντιγόνα. Όταν τα αντισώµατα αυτά έρθουν σε επαφή µε τα αντιγόνα 

προκαλούν έκλυση ισταµίνης ή ακετυλοχολίνης και κάποιον άλλων ουσιών οι 

οποίες προκαλούν βρογχοσπασµό στους µικρούς βρόγχους. 

Έχει παρατηρηθεί επίσης πως η κληρονοµικότητα είναι ένας πολύ βασικός 

παράγοντας για την εµφάνιση του βρογχικού άσθµατος στα παιδιά. Στατιστι-

κές µελέτες δείχνουν πως η συχνότητα του βρογχικού άσθµατος σε παιδιά 

που έχουν ασθµατικούς και τους δυο γονείς είναι 63%, ενώ σε παιδιά µε ένα 

ασθµατικό γονέα είναι 20%. Η συχνότητα ελαττώνεται στο 6, 5% όταν κανένας 

από τους δυο γονείς δεν έχει άσθµα. Πρέπει να αναφέρουµε τέλος πως ένα 

παιδί από γονείς οι οποίοι είναι και οι δυο ασθµατικοί έχει περίπου 80% πιθα-

νότητα να αναπτύξει και αυτό βρογχικό άσθµα (Am. J. Hum. Biol. 2008). 
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Εικόνα 6. Άτια ενδογενούς αλλεργικού άσθµατος (Institute of Medicine, National Academy of 

Science. 2000). 
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β. Στο ενδογενές άσθµα, σε αντίθεση µε ότι συµβαίνει στο εξωγενές, δεν 

ανευρίσκεται κανένας παράγοντας που να θεωρείται υπεύθυνος για την πρό-

κλησή του, γι' αυτό και η µορφή αυτού του άσθµατος είναι γνωστή και σαν 

άσθµα αγνώστου αιτιολογίας. Προσβάλλει µεγαλύτερες ηλικίες και συνήθως 

εµφανίζεται µετά από κάποια λοίµωξη του αναπνευστικού συστήµατος από 

διάφορους µικροοργανισµούς (http://pneumonologist. gr). 

 

Η στένωση και η απόφραξη των αεραγωγών που συµβαίνει στο βρογχικό 

άσθµα έχει ως αποτέλεσµα τα εξής : 

• Αύξηση του εκπνευστικού έργου της αναπνοής 

• Παράταση εκπνοής 

• Αύξηση της αναπνευστικής συχνότητας 

• Υπερδιάταση (παγίδευση του αέρα) 

• Αύξηση του εισπνευστικού έργου της αναπνοής 

 

Η παθογένεια της απόφραξης αυτής των αεραγωγών έχει να κάνει µε δυο 

αλληλεπιδρώσες οδούς :  

• τη νεκρογενή, µέσω νευροδιαβιβαστών που έχουν ως στόχο τις λεί-

ες µυϊκές ίνες και 

• τη φλεγµονώδη, µέσω των κυττάρων της λευκής σειράς που εκκρί-

νουν µεσολαβητές και κυτταροκίνες προκαλώντας οίδηµα και υπε-

ρέκκριση βλέννης . 

Οι δύο αυτές οδοί, παρόλο που αναφέρονται ως ξεχωριστές, σε µεγάλο 

βαθµό αλληλεπιδρούν µε τελικό αποτέλεσµα πάντα τη στένωση των βρόγ-

χων. Για παράδειγµα, η καταστροφή του επιθηλίου κατά τις φλεγµονώδεις δι-

εργασίες, εκθέτει σε κάθε φύσεως ερεθιστικούς παράγοντες τις ελεύθερες 

νευρικές ίνες που προκαλούν βρογχό-σπασµο µέσω χολινεργικού µηχανι-

σµού. Επιπλέον, οι νευρικές ίνες του τοιχώµατος των βρόγχων αυξάνουν την 

έκκριση της βλέννας και επιδρούν µέσω νευροµεταβιβαστών στα φλεγµονώδη 

κύτταρα συµµετέχοντας έτσι στην επέκταση της φλεγµονής. 

 

Η απόφραξη των αεραγωγών που προκύπτει µετά την εισπνοή αλλεργιο-

γόνου, συντελείται σε δύο φάσεις. Αρχικά, 10 min µετά την εισπνοή, εµφανί-
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ζεται πτώση του µέγιστου εκπνεόµενου όγκου αέρα κατά το πρώτο δευτερό-

λεπτο (FΕVI), η οποία οφείλεται σε βρογχοσπασµό από τη σύσπαση των λεί-

ων µυϊκών ινών και 

σε οίδηµα του 

βρόγχου που προ-

καλείται από την 

εξαγγείωοη του 

πλάσµατος. Η α-

ντίδραση αυτή δι-

αρκεί περίπου µία 

ώρα και επανέρχε-

ται στο φυσιολογι-

κό. Σε δεύτερο 

χρόνο, 4-8 ώρες 

αργότερα παρου-

σιάζεται µια δεύτερη αντίδραση, η οποία είναι πιο έντονη και παρατεταµένη. 

Οφείλεται στη φλεγµονώδη διήθηση του βρόγχου από κύτταρα της λευκής 

σειράς. Όταν µείνει χωρίς θεραπεία προκαλεί βρογχική υπεραντιδραστικότη-

τα. ∆ιάφορα µη ειδικά ερεθίσµατα όπως π. χ. ο καπνός του τσιγάρου ή ο κρύ-

ος αέρας µπορούν να προκαλέσουν την ίδια αντίδραση. 

Πολλά κύτταρα της λευκής σειράς παίρνουν µέρος στην ασθµατική αντί-

δραση. Όταν το αλλεργιογόνο έρχεται σε επαφή µε την ΙgΕ των µαστοκυττά-

ρων, το µαστοκύτταρο εκκρίνει διάφορους µεσολαβητές όπως: λευκοτριένια, 

ισταµίνη, παράγοντα που ενεργοποιεί τα αιµοπετάλια, και θροµβοξάνες, οι 

οποίες µε τη σειρά τους προκαλούν: 

• Υπερπαραγωγή βλέννας από τους βλεννογόνους αδένες. 

• Σύσπαση των λείων µυϊκών ινών των βρόγχων (βρογχόσπασµος). 

• Αγγειοδιαστολή, εξοίδηση πλάσµατος στο διάµεσο ιστό και δηµι-

ουργία οιδήµατος. 

• Προσέλκυση φλεγµονωδών κυττάρων από την αιµατική κυκλοφορία 

στο βρογχικό ιστό.  

Εικόνα 7. Βρογχοσµασµός των λείων µυικών ινών, οίδηµα του 

βρόγχου σε ασθµατικούς ασθενείς (http://asthma.about.com/). 
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Εικόνα 8. Παθολογία του άσθµατος (http://www.aafp.org/afp/20040701/bmj.html). 

 

Ενώ ο βρογχοσπασµός και το οίδηµα εµφανίζονται και υποχωρούν γρήγο-

ρα, η φλεγµονώδης διήθηση που προκαλείται από διάφορες κυτταροκίνες και 

χεµοκίνες, που εκκρίνονται από το µαστοκύτταρο, εµφανίζεται µετά από 6 

ώρες, αναστρέφεται δύσκολα και διαρκεί. 

Οι φλεγµονώδες διαδικασίες οδηγούν σε οξείες και χρόνιες βλάβες. Η ο-

ξεία φάση χαρακτηρίζεται από σύσπαση των λείων µυϊκών ινών των βρόγ-

χων, οίδηµα του βρογχικού επιθηλίου από αγγειακή εξοίδηση, αγγειοδιαστολή 

και υπερέκκριση βλέννης.  

Η χρονιότητα του άσθµατος συνδυάζεται µε καταστροφή του βρογχικού ι-

στού που χαρακτηρίζεται από απογύµνωση του επιθηλίου, υπερτροφία των 

λείων µυϊκών ινών και νεοαγγειογένεση, υπερτροφία των καλυκοειδών κυττά-

ρων και εναπόθεση ινών κολλαγόνου κάτω από τη βασική µεµβράνη του επι-

θηλίου. Το τελικό αποτέλεσµα είναι η αναδιαµόρφωση των βρόγχων και η 

απόφραξη του αυλού από πολλές εκκρίσεις και υπολείµµατα κυττάρων (Ιατρι-

κή 2005 88(6) 466-468). 
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Είναι λοιπόν προφανής η ανάγκη για έγκαιρη και επαρκή φαρµακευτική 

αγωγή σε συνδυασµό µε την φυσικοθεραπεία, για τον περιορισµό της εξέλιξης 

των φλεγµονωδών διαδικασιών και την συµπτωµατική ανακούφιση. 

 

Κλινική εικόνα 

Το παιδί βήχει και η αναπνοή γίνεται προοδευτικά δυσκολότερη µε ρηχές 

αναπνοές και παρατεταµένους συριγµούς στην εκπνοή. Κατά την εισπνοή ση-

κώνει τους ώµους και γέρνει προς τα εµπρός, µε αποτέλεσµα να ενεργοποι-

ούνται οι επικουρικοί αναπνευστικοί µύες υποβοηθώντας έτσι το έργο της α-

ναπνοής. Ο θώρακας διογκώνεται και περιορίζεται η κινητικότητα του. Οι κρί-

σεις µε έντονη δύσπνοια και ανησυχία δεν είναι σπάνια φαινόµενα. 

 

Θεραπεία 

Η ιατρική παρέµβαση στην αντιµετώπιση του βρογχικού άσθµατος έγκειται 

στην χορήγηση: 

• Βρογχοδιασταλτικών 

• Κορτικοστεροειδών 

• Οξυγόνου 

• Μηχανική υποστήριξη (µέχρι την λύση της απόφραξης των αεραγω-

γών) 

 

Η αναπνευστική φυσικοθεραπεία περιλαµβάνει :  

• Την ελεγχόµενη αναπνοή, για καλύτερο αερισµό σε περιπτώσεις 

δύσπνοιας (διαφραγµατική αναπνοή) 

• Τη χαλάρωση των αναπνευστικών µυών 

• Τον ελεγχόµενο βήχα 

• Τις αναπνευστικές ασκήσεις οι οποίες θα πρέπει να επικεντρώνο-

νται στην άσκηση του διαφράγµατος και περιλαµβάνουν τη βαθιά 

εισπνοή και τη χαλαρή εκπνοή µε κλίση του σώµατος προς τα ε-

µπρός. 

Η παρατεταµένη εκπνοή πρέπει να αποφεύγεται γιατί µπορεί να αυξήσει 

τον βρογχοσπασµό. 
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Συγκεφαλαιώνοντας, πρέπει να πούµε πως ο σκοπός εδώ είναι να ασκεί-

ται το παιδί-ασθενής στο φυσιολογικό πρότυπο αναπνοής και να αποθαρρύ-

νεται από την έκπτυξη µόνο του άνω θώρακα. 

 

3. ΒΡΟΓΧΕΚΤΑΣΙΕΣ 

Ο όρος «βρογχεκτασία» προέρχεται από τις Eλληνικές λέξεις βρόγχος και 

έκτασης (δηλαδή διάταση) και ορίζεται ως η µόνιµη (µη αναστρέψιµη) και α-

νώµαλη διάταση των βρόγχων. Η βλάβη αφορά τους βρόγχους µέσου µεγέ-

θους µε διάµετρο >2 MM και είναι το τελικό αποτέλεσµα της καταστροφής των 

βρόγχων. 

Οι βρογχεκτασίες µπο-

ρεί να µην προκαλούν κα-

νένα σύµπτωµα στον α-

σθενή, ή αντίθετα να προ-

καλούν έντονα συµπτώµα-

τα. Ο βήχας είναι το συ-

χνότερο σύµπτωµα, η α-

πόχρεµψη ποικίλει στην 

ποιότητα και ποσότητα 

της, ενώ η δύσπνοια πα-

ρατηρείται πιο συχνά στα 

διαστήµατα των επιµο-

λύνσεων. Συριγµός, µουσι-

κοί ρόγχοι στην ακρόαση και 

αιµόπτυση µπορεί επίσης να παρατηρηθούν. 

Οι βρογχεκτασίες χαρακτηρίζονται από µόνιµη διάταση των βρόγχων µε 

αποτέλεσµα την απώλεια της ελαστικότητας τους και την αδυναµία επαναφο-

ράς τους στο αρχικό τους σχήµα και διάµετρο. Έχουν εντόπιση λοβώδη τµη-

µατική ή υποτµηµατική και µπορούν να προσβάλουν και ολόκληρο τον πνεύ-

µονα ή περισσότερους από ένα λοβό αµφοτερόπλευρα. Η κατανοµή των αλ-

λοιώσεων είναι συχνότερη στις βάσεις, όταν είναι αποτέλεσµα συχνών βακτη-

ριακών λοιµώξεων και στις κορυφές, όταν είναι αποτέλεσµα ειδικών φλεγµο-

Εικόνα 9.Βρογχεκτατικός πνεύµονας ( Lynne

Reid. 1950). 
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νών ή ίνωσης. Οι λοβοί που αποφράσσονται ευκολότερα και παροχετεύονται 

δυσκολότερα είναι οι κάτω λοβοί του αριστερού πνεύµονα. Ακολουθούν οι 

βρόγχοι του µέσου λοβού και της γλωσσίδας και στη συνέχεια οι υπόλοιποι. 

 

 

Παθογένεια 

Οι βρογχεκτασίες διακρίνονται σε συγγενείς και επίκτητες. Οι συγγενείς 

είναι πολύ σπάνιες και παρουσιάζονται από τους πρώτους µήνες της γέννη-

σης του παιδιού. Οι επίκτητες είναι συνηθέστερες και οφείλονται σε βρογχική 

απόφραξη ή βρογχική λοίµωξη. 

Πρέπει να σηµειώσουµε και να αναφέρουµε σε αυτό το σηµείο ότι έχουν 

αναπτυχθεί πολλές θεωρίες σχετικά µε την ακριβή παθογένεση των βρογχε-

κτασιών. Οι περισσότεροι ερευνητές υποστηρίζουν µια υπόθεση που µοιάζει 

φαύλος κύκλος (Cole P.J. 1986), η όποια προσπαθεί να περιγράψει την ακο-

λουθία των γεγονότων που οδηγεί στην εγκατάσταση της βρογχεκτασίας. 

Μικρόβια που αποικίζουν το βρογχικό δέντρο βλάπτουν τους φυσιολογι-

κούς µηχανισµούς κάθαρσης και αποµάκρυνσης των εκκρίσεων του ξενιστή, 

κι έτσι τροποποιείται το περιβάλλον µέσα στους αεραγωγούς, επιτρέποντας 

την µεγαλύτερη ανάπτυξη των µικροβίων. Η ανοσολογική απάντηση του ξενι-

στή είναι το αποτέλεσµα σε ότι αφορά τον µικροβιακό αποικισµό και παραδό-

ξως ενισχύει την αδυναµία αποµάκρυνσης της βλέννης, µε συνέπεια να πυ-

ροδοτείται ένας φαύλος κύκλος καταστροφής του ξενιστή και περαιτέρω µι-

κροβιακού αποικισµού. 

Στις κλασσικές µορφολογικές µελέτες των βρογχεκτασιών είχε δοθεί µεγά-

λη προσοχή στην ταξινόµηση των προτύπων των βρογχεκτατικών αεραγω-

γών, όπως αυτά προκύπτουν από βρογχογραφικές µελέτες.  

Η συνηθέστερη ταξινόµηση που περιγράφηκε από τη Reid το 1950 (Reid 

LM. Thorax, 1950), βασίστηκε στην συσχέτιση των βρογχογραφικών ευρηµά-

των µε την παθολογοανατοµική εξέταση 45 βρογχεκτατικών λοβών. Η ταξινό-

µηση περιλαµβάνει τρία πρότυπα : 
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α. Κυλινδρικές ή σωληνοειδείς βρογχεκτασίες, στις οποίες παρατηρεί-

ται µια σχετική οµοιόµορφη διεύρυνση των τµηµάτων του βρογχικού δέντρου. 

 

Εικόνα 10. Κυλινδρικές ή σωληνοειδείς βρογχεκτασίες (Digi Doo, 1996). 

 

β. Κιρσοειδείς βρογχεκτασίες, στις οποίες υπάρχουν τοπικές αποφρά-

ξεις υπερκείµενες των κυλινδρικών βρογχεκτασιών.  

 

Εικόνα 11. Κιρσοειδείς βρογχεκτασίες (Digi Doo, 1996). 
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γ. Σακοειδείς ή κυστικές βρογχεκτασίες, στις οποίες υπάρχει προοδευ-

τική διεύρυνση των αεραγωγών που προσδίδει εµφάνιση δίκην µπαλονιού. 

 

Εικόνα 12. Σακοειδείς ή κυστικές βρογχεκτασίες (Digi Doo, 1996). 

 

Κλινική εικόνα 

Οι βρογχεκτασικοί ασθενείς εµφανίζουν συχνές επιµολύνσεις που εκδηλώ-

νονται ως εµπύρετα βρογχοπνευµονικά επεισόδια. Παρατηρείται επίσης :  

• Αιµόπτυση 

• Χρόνιος παραγωγικός βήχας  

• Θωρακικό άλγος 

• Συριγµός 

• ∆ύσπνοια 

• Υποτροπιάζουσα ή βραδέως λυόµενη πνευµονία. 

 

Θεραπεία 

Η ιατρική παρέµβαση στην αντιµετώπιση της βρογχεκτασίας έγκειται στην 

χορήγηση :  

• Βρογχοδιασταλτικών 

• Κορτικοστεροειδών (εισπνεόµενα) 

• Κορτιζόνης (3 µορφές: εισπνεόµενη, χάπι, ενέσιµη) 

• Οξυγόνου  

• Αντιβιοτικών 
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καθώς επίσης και στη χειρουργική αντιµετώπιση 

 

Η αναπνευστική φυσικοθεραπεία περιλαµβάνει : 

• Έκπτυξη των πνευµόνων 

• Παροχέτευση των βρόγχων από τις µολυσµατικές εκκρίσεις 

• Χαλάρωση των αναπνευστικών µυών 

• Ελεγχόµενο βήχα για την αποβολή των εκκρίσεων 

• Αναπνευστικές ασκήσεις µε έµφαση στην εκπνοή και ασκήσεις µε 

την βοήθεια διαφόρων παιχνιδιών και συσκευών. 

• Ελεγχόµενη αναπνοή-συγχρονισµένη αναπνοή για καλύτερο κυψε-

λιδικό αερισµό 
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ΕΙ∆ΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

Γ. ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Ι. ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ  

Ένα παιδί µε χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια µπορεί να παρουσιάζει 

ένα µεγάλο φάσµα αναπνευστικών διαταραχών µε ποικίλα συµπτώµατα. Είναι 

δυνατόν να παραµένει κατ’ οίκον µε ελάχιστη δραστηριότητα ή να έχει πλήρη 

κινητικότητα και αυτονοµία (ανάλογα βέβαια µε την ηλικία του). Η περίπτωση 

να νοσηλεύεται στο θάλαµο ή στη µονάδα εντατική θεραπείας δεν είναι καθό-

λου σπάνια. 

Ο φυσικοθεραπευτής πλέον εξοπλίζεται µε πλούτο γνώσεων. Μπορεί να 

είναι µέλος µιας πολυεπιστηµονικής οµάδας αντιµετώπισης του ασθενούς 

παιδιού. Προσανατολισµένος στη θεραπεία, είναι υποχρεωµένος να συλλέξει 

εκείνες τις πληροφορίες, που είναι αναγκαίες για να εκπονήσει ένα αποτελε-

σµατικό πρόγραµµα χειρισµών, µε σαφείς στόχους και προσαρµοσµένο στο 

συγκεκριµένο άρρωστο. Επίσης πρέπει να προτείνει λύσεις για την ανακούφι-

ση από την συµπτωµατολογία. 

Με σκοπό να δείξουµε τί ενδιαφέρει έναν φυσικοθεραπευτή, προκειµένου 

να αξιολογήσει το ασθενές παιδί, αλλά και τί χρειάζεται για την τακτική εκτίµη-

σή του, θα αναφερθούµε στα στοιχεία που είναι αναγκαία γι' αυτό.  

Το απαραίτητο υλικό συλλέγεται από τον ιατρικό φάκελο του παιδιού, από 

τα φύλλα νοσηλείας, απευθείας από τους συνεργάτες και φυσικά από τον ίδιο 

το παιδί, εάν φυσικά το επιτρέπει η ηλικία του και η κατάσταση στην οποία 

βρίσκεται. Αφετηρία για την προσέγγιση του παιδιού-ασθενούς είναι η αξιο-

λόγησή του. Πριν εφαρµοστούν οι ενδεικνυόµενες τεχνικές, λαµβάνονται υ-

πόψη τα κύρια και δευτερεύοντα προβλήµατα του αρρώστου. Η εκτίµηση αυτή 

είναι αναγκαία διαδικασία στην αρχή, σε κάθε βήµα επίτευξης ενδιάµεσου 

στόχου αλλά και σε κάθε συνεδρία. Η αξιολόγηση του παιδιού-ασθενούς γίνε-

ται µε υποκειµενική και αντικειµενική εκτίµηση, συνεκτίµηση, οργάνωση 

θεραπείας και έλεγχο προόδου. 
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1. Υποκειµενική εκτίµηση  η οποία περιλαµβάνει : 

• ιστορικό παρούσας νόσου (εισβολή, πορεία, συµπτώµατα) και άλ-

λων νοσηµάτων  

• οικογενειακό αναµνηστικό  

• δύσπνοια (ήπια, µέτρια, βαριά, ορθόπνοια, παροξυσµική νυκτερινή)  

• βήχας (ξηρός, παραγωγικός, βασανιστικός µε σπαστικά στοιχεία)  

• πτύελα (χρώµα, ποσότητα, σύσταση, οσµή, µε αιµατηρά στοιχεία)  

• θωρακικό άλγος (εντόπιση, χαρακτηριστικά, ύφεση)  

• συρρίττουσα αναπνοή  

• ανοχή στην άσκηση και λειτουργικός περιορισµός. 

 

Η υποκειµενική εκτίµηση του αρρώστου παρέχει πληροφορίες για το πώς 

βιώνει ο άρρωστος τη νόσο του, πόσο µπορεί να αναλάβει ο ίδιος µέρος της 

αγωγής του και πόσο µπορεί να βοηθήσει το περιβάλλον του. 

 

2. Αντικειµενική εκτίµηση. Συνιστάται στην αντικειµενική εξέταση του 

πάσχοντος µε ιδιαίτερη εστίαση στα κάτωθι οργανικά συστήµατα : 

 

• κεντρικό νευρικό σύστηµα. Προσανατολισµός του αρρώστου σε 

χώρο και χρόνο, εγρήγορση και δυνατότητα συνεργασίας  

• καρδιαγγειακό σύστηµα. Καρδιακός ρυθµός, αρτηριακή πίεση, οι-

δήµατα  

• αναπνευστικό σύστηµα. Σχήµα θώρακα (πιθοειδής, τροπιδοει-

δής). Ουλές και µυοσκελετικές διαταραχές του θωρακικού κλωβού 

(κύφωση, σκολίωση). Θωρακική έκπτυξη και κινητικότητα  ηµιθω-

ρακίων. Ρυθµός αναπνοής. Αναπνευστικό πρότυπο (εργώδης ανα-

πνοή, χρήση επικουρικών µυών, εισολκή µεσοπλεύριων διαστηµά-

των, αναπνοή µε µισόκλειστα χείλη, παράδοξη αναπνοή). Βήχας, 

πτύελα. Τύπος αερισµού (διασωλήνωση, τραχειοστοµία, µηχανική 

υποστήριξη, αυτόµατη, υποβοηθούµενη, ελεγχόµενη αναπνοή). Ο-

ξυγονοθεραπεία. Εφύγρανση. Κορεσµό αιµοσφαιρίνης. 
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• µυοσκελετικό σύστηµα. Αρτιµέλεια, κατάγµατα, ικανότητα προς 

άσκηση, αξιολόγηση µυϊκής δύναµης. Η αξιολόγηση αυτή περιλαµ-

βάνει µια σφαιρική εξέταση της κινητικότητας του παιδιού καθώς και 

την εκτίµηση των λειτουργικών ικανοτήτων του παιδιού. Πρέπει να 

τονίσουµε ιδιαίτερα πως εκτός από την κινητικότητα και τον εύρος 

των περιφερικών αρθρώσεων και της σπονδυλικής στήλης, µας εν-

διαφέρει άµεσα η κινητικότητα του θώρακα, στην φάση της ει-

σπνοής και εκπνοής. Τέλος πρέπει να αναφέρουµε πως η καλή φυ-

σική κατάσταση των κοιλιακών είναι αναγκαία για έναν αποτελεσµα-

τικό βήχα. Στους ραχιαίους καθώς και στους µύες της ωµοπλάτης 

πρέπει επίσης να δοθεί µεγάλη βάση. 

 

Πρέπει να αναφέρουµε, ότι ο τρόπος της αναπνοής του παιδιού µπορεί να 

αξιολογηθεί ακόµη και στην περίπτωση που το παιδί δε συνεργάζεται. Οι συ-

σπάσεις αποτελούν συνήθως ένδειξη αναπνευστικής προσπάθειας. Στα µι-

κρότερα παιδιά είναι πιο εµφανείς, καθώς µια δύσκολη εισπνοή συνοδεύεται 

από µία σύσπαση στο χαµηλότερο τµήµα του στέρνου. Οι µεσοπλεύριες συ-

σπάσεις αποτελούν ένδειξη απόφραξης των αεροφόρων οδών ενώ οι επι-

στερνικές συσπάσεις αποτελούν επίσης ένδειξη απόφραξης των ανωτέρων 

όµως τµηµάτων των αεραγωγών. Αντίθετα, οι συσπάσεις κάτω από τα πλευ-

ρά δείχνουν σανίδωση του διαφράγµατος, και απόφραξη των χαµηλότερων 

τµηµάτων των αεραγωγών. 

Πολλές φορές είναι επίσης δυνατό να παρουσιάσει το παιδί µια κύρτωση 

µεταξύ των πλευρών, που αποτελεί σηµάδι δέσµευσης του αέρα στους πνεύ-

µονες, από πιθανή στένωση των αεραγωγών. Αυτό συµβαίνει συνήθως σε 

ασθενείς που πάσχουν από άσθµα ή κυστική ίνωση. Η εικόνα αυτή αντιπρο-

σωπεύει πάντα µια αυξηµένη προσπάθεια στην εκπνοή. 

Ένας άλλος τρόπος αναπνοής παρατηρείται στο παιδί όταν είναι αγχωµέ-

νο: κατά την εισπνοή, ο θώρακας διευρύνεται, ενώ το υπογάστριο τραβιέται 

προς τα µέσα, αντίθετα από ότι συµβαίνει κατά την εκπνοή. Με τον τρόπο αυ-

τό όλοι οι επικουρικοί εισπνευστικοί µύες λαµβάνουν δράση καθώς η προ-

σπάθεια για εισπνοή είναι ιδιαίτερα δύσκολη. 
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Οι λοιπές εξετάσεις που γίνονται για να αξιολογηθεί το αποφρακτικό παιδί- 

ασθενής έτσι ώστε να έχουµε µια πιο πλήρη εικόνα της κατάστασής του, είναι 

οι εξής : 

 

• σπιροµετρία (λειτουργικές παράµετροι του αναπνευστικού του αρ-

ρώστου) 

• ανοχή στην άσκηση (δοκιµασία οµιλίας, δοκιµασία βάδισης), εργο-

µετρικά δεδοµένα 

• οξεοβασική ισορροπία, αέρια αίµατος 

• ηλεκτροκαρδιογράφηµα και γνώση βασικών αναγκαίων παραµέ-

τρων  

• θερµοκρασία σώµατος 

• ακτινογραφίες θώρακος 

 

3. Συνεκτίµηση (συσχετισµός υποκειµενικών και αντικειµενικών δεδοµένων). 

Οι ιατρικές οδηγίες, παρατηρήσεις και περιορισµοί, όπως πρέπει να αναγρά-

φονται στο παραπεµπτικό για την αναπνευστική φυσικοθεραπεία, καθώς και η 

υποκειµενική - αντικειµενική εκτίµηση, που πρέπει να κάνει ο φυσικοθεραπευ-

τής, συνεκτιµώνται µε σκοπό να οργανωθεί το κατάλληλα προσωποποιηµένο 

πρόγραµµα. 

 

4. Οργάνωση θεραπείας και έλεγχος προόδου. Επιλέγεται ένα πρόγραµ-

µα βραχυπρόθεσµων και µακροπρόθεσµων στόχων. Ακολουθεί η συζήτηση 

του προγράµµατος µε το περιβάλλον του παιδιού-ασθενούς. Επεξηγούνται οι 

ενδιάµεσοι και ο τελικός στόχος. Γίνονται οι αναγκαίες προσαρµογές και το 

πρόγραµµα εισέρχεται στη δοκιµασία της εφαρµογής. Σε κάθε συνεδρία γίνεται 

βασική επανεκτίµηση του πάσχοντος. Ακολουθεί ο έλεγχος επίτευξης των στό-

χων σύµφωνα µε το χρονοδιάγραµµα που έχει καθοριστεί. Τέλος, επιδιώκεται 

η ανεξαρτησία του παιδιού-ασθενούς και η προσαρµογή του στη µεγαλύτερη 

δυνατή - ασφαλή δραστηριότητα. Βέβαια όλα αυτά γίνονται µε τη συνεχή ενη-

µέρωση και συνεργασία µε το θεράποντα ιατρό και µε τη συνεισφορά των άλ-

λων µελών της πολυεπιστηµονικής οµάδας. 
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II. ΣΤΟΧΟΙ ΤΗΣ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗΣ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΣΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ 

ΜΕ ΧΑΠ. 

 Οι στόχοι της φυσικοθεραπείας σε παιδιά-ασθενείς µε ΧΑΠ δεν διαφέρουν 

ιδιαίτερα από τους στόχους που θέτουµε για έναν ενήλικα µε ΧΑΠ. Η ειδο-

ποιός διαφορά έγκειται στο γεγονός ότι τα παιδιά έχουν µια ιδιαίτερη ψυχο-

σύνθεση. Πολλές φορές και ιδιαίτερα στις ηλικίες κάτω των 6 ετών είναι αρκε-

τά δύσκολο τα παιδιά να συνεργαστούν µε τον φυσικοθεραπευτή για την κα-

λύτερη αντιµετώπιση του προβλήµατος τους. 

 

Η αναπνευστική φυσικοθεραπεία σε παιδιά µε ΧΑΠ αποσκοπεί στα 

εξής : 

• Μετακίνηση και αποβολή βρογχικών εκκρίσεων 

• ∆ιατήρηση της κινητικότητας της σπονδυλικής στήλης και των 

πνευµόνων 

• Χαλάρωση των µυών (κυρίως των αναπνευστικών) 

• Έκπτυξη πνευµονικού παρεγχύµατος 

• Βελτίωση της στάσης του σώµατος 

• Πρόληψη ανάπτυξης πνευµονικών λοιµώξεων 

• Εκµάθηση (στα µεγαλύτερα παιδιά) µιας ελεγχόµενης αναπνοής έ-

τσι ώστε να µειωθεί το έργο της αναπνοής 

• Μείωση βρογχοσπασµού (άσθµα) 

• Ενθάρρυνση για φυσική δραστηριότητα, στο βαθµό που επιτρέπε-

ται, από την εκάστοτε κατάσταση και ηλικία του παιδιού-ασθενούς. 
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ΙΙΙ. ΤΕΧΝΙΚΕΣ-ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗΣ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΣΤΑ 

ΠΑΙ∆ΙΑ 

 

Τα παιδιά είναι ένας πολύ ευαίσθητος πληθυσµός, ο οποίος έχει πολλές ι-

διαιτερότητες όσον αφορά την φυσικοθεραπευτική του προσέγγιση-

αντιµετώπιση, όπου η ενεργητική συµµετοχή του παιδιού-ασθενή είναι ιδιαίτε-

ρα σηµαντική για την καλύτερη δυνατή αντιµετώπιση του προβλήµατος του. 

Η φυσικοθεραπευτική προσέγγιση δε διαφέρει ιδιαίτερα από αυτήν των ε-

νηλίκων. Η διαφορά έγκειται στην ανάγκη της προσαρµογής του φυσικοθερα-

πευτικού προγράµµατος ανάλογα µε τις απαιτήσεις και τα δεδοµένα της εκά-

στοτε ηλικίας του παιδιού-ασθενή. 

Όταν ο φυσικοθεραπευτής ασχολείται µε µικρότερα παιδιά πρέπει να λαµ-

βάνει υπόψη του ότι ένας από τους βασικότερους στόχους του, για µια επιτυ-

χηµένη θεραπεία, είναι να κάνει το παιδί-ασθενή να νιώσει ασφάλεια και οικεί-

α. Έτσι τις περισσότερες φορές η θεραπεία πρέπει να γίνει στην αγκαλιά του 

φυσικοθεραπευτή. Είναι πολύ σηµαντικό, να εισάγει µέσα στο θεραπευτικό 

πλάνο το παιχνίδι, διότι µέσω αυτού µπορεί να κατευθύνει, µε ένα αποδεκτό 

και ευχάριστο τρόπο, το παιδί-ασθενή να εκτελέσει τις οδηγίες του για την κα-

λύτερη δυνατή θεραπεία. Η εισαγωγή του παιχνιδιού στο θεραπευτικό πρό-

γραµµα προϋποθέτει εµπειρία, φαντασία και υποµονή. 

Τα οµαδικά προγράµµατα αναπνευστικής φυσικοθεραπείας µπορούν να 

γίνουν πολύ χρήσιµα στα χέρια του φυσικοθεραπευτή, όταν έχει να κάνει µε 

µεγαλύτερα παιδιά. Απαραίτητη προϋπόθεση, είναι να αντιµετωπίζουν κοινή 

πάθηση, να είναι στην ίδια περίπου ηλικία και να έχουν καλή νοητική κατά-

σταση. 

Συµπερασµατικά θα λέγαµε, ότι ο φυσικοθεραπευτής θα πρέπει να είναι 

προετοιµασµένος να χρησιµοποιήσει και διάφορες εναλλακτικές θεραπευτικές 

προσεγγίσεις, επιστρατεύοντας τις γνώσεις του, αλλά και την φαντασία του, 

διάφορα ΄΄κόλπα΄΄, για να κερδίσει το παιδί-ασθενή, µε τελικό σκοπό και απο-

τέλεσµα την καλύτερη δυνατή αντιµετώπιση του παιδιού µε ΧΑΠ. 
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     Οι φυσικοθεραπευτικές τεχνικές και µέθοδοι που θα χρησιµοποιήσει ο 

φυσικοθεραπευτής για να πετύχει τους στόχους του είναι οι εξής :  

 

1. Τρόποι και διδασκαλία διαφορετικών τύπων αναπνοής 

2. Χαλάρωση των µυών (κυρίως των αναπνευστικών) καθώς και γενικό-

τερα  του παιδιού-ασθενή µε θέσεις χαλάρωσης 

3. ∆ιδασκαλία και τρόποι ελεγχόµενου βήχα 

4. ∆ιδασκαλία και εφαρµογή βρογχικής παροχέτευσης. 

5. Αναπνευστικές ασκήσεις (εξάσκηση αναπνευστικών µυών) 

6. Οµαδικά προγράµµατα θεραπείας. 

7. Συσκευές αναπνευστικής φυσικοθεραπείας. 

 

1. ΤΡΟΠΟΙ ΚΑΙ ∆Ι∆ΑΣΚΑΛΙΑ ΤΥΠΩΝ ΕΛΕΓΧΟΜΕΝΗΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ 

 

Οι τύποι της αναπνοής είναι οι εξής : 

α. Συγχρονισµένη 

β. Αναπνοή µε µισόκλειστα χείλη 

γ. ∆ιαφραγµατική 

 

α. Η συγχρονισµένη αναπνοή είναι πάρα πολύ βασική και χρήσιµη, µιας 

και µε αυτήν καταφέρνουµε να ανακουφίσουµε το ασθενή-παιδί από την δύ-

σπνοια, βελτιώνουµε την συνέργεια των αναπνευστικών κινήσεων και γενικό-

τερα βελτιώνουµε τον πνευµονικό αερισµό. 

Η συγχρονισµένη αναπνοή αποτελείται από δυο επιµέρους διαφορετικούς 

τύπους αναπνοών την:  διαφραγµατική και θωρακική, τις οποίες θα αναλύ-

σουµε παρακάτω  ώστε να γίνει κατανοητή και να µπορέσει το παιδί-ασθενής 

να την εκτελέσει σωστά. 
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•  ∆ιαφραγµατική αναπνοή 

Το παιδί βρίσκεται σε ύπτια θέση και µε πόδια ελαφρά λυγισµένα µε την 

τοποθέτηση µαξιλαριού. Ο φυσικοθεραπευτής τοποθετεί τα χέρια του χαλαρά 

πάνω στην κοιλιά του παιδιού και τον παροτρύνει να πάρει µια βαθειά ει-

σπνοή, για να φουσκώσει την κοιλιά του και να σπρώξει τα χέρια του προς το 

θώρακα του. Το θωρακικό τοίχωµα και οι ώµοι παραµένουν χαλαροί. Κατά την 

εκπνοή, παροτρύνει το παιδί να ρουφήξει την κοιλιά του προς τα µέσα. Για να 

επιτευχθεί η κατανόηση της κίνησης, ο φυσικοθεραπευτής πρέπει, µε µικρές 

πιέσεις των χεριών του να υποβοηθήσει στο τέλος της εκπνοής την έξοδο του 

αέρα από τους πνεύµονες.    

Στα παιδιά η διδασκαλία αυτή, παρουσιάζεται σαν παιχνίδι κι έτσι µετατρέ-

πεται σε διασκέδαση τόσο για το παιδί όσο και για  τους φυσικοθεραπευτές. 

Σε περίπτωση δυσκολίας στην κατανόηση του τρόπου αυτής της αναπνοής ζη-

τάµε από το ίδιο το παιδί να τοποθετήσει τα δικά του χέρια πάνω στην κοιλιά. Μ 

'αυτόν τον τρόπο, όχι µόνο µαθαίνει πιο εύκολα την τεχνική, αλλά µπορεί να 

την εφαρµόζει και µόνο του πολλές φορές την ηµέρα. 

 

Εικόνα 13. ∆ιαφραγµατική αναπνοή µε έλεγχο από το φυσικοθεραπευτή 
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•   Θωρακική αναπνοή 

Το παιδί βρίσκεται στην ίδια θέση, ύπτια µε τα γόνατα λυγισµένα. Ο φυσι-

κοθεραπευτής τοποθετεί τα χέρια του, αυτή τη φορά, στο άνω τµήµα της 

πρόσθιας επιφάνειας του θώρακα και παροτρύνει το παιδί να πάρει µια βαθιά 

εισπνοή, να φουσκώσει το θώρακα, ώστε να σπρώξει τα χέρια του φυσικοθε-

ραπευτή προς τα πάνω. Η κοιλιά παραµένει χαλαρή. Ακολουθεί εκπνοή, βγά-

ζοντας καλά όλο τον αέρα, ενώ τα χέρια  του φυσικοθεραπευτή υποβοηθούν 

την κίνηση, προσφέροντας πίεση στο τέλος της εκπνοής. 

Και πάλι για να κατανοηθεί καλύτερα ο τρόπος της θωρακικής αναπνοής 

µπορεί    να ζητηθεί από το παιδί να τοποθετήσει τα δικά του χέρια πάνω στο 

θώρακα και να επαναλάβει την άσκηση. 

Μετά την ανάλυση και διδασκαλία των επιµέρους διαφορετικών τύπων α-

ναπνοής θα αναλύσουµε τον τρόπο διδασκαλίας και εφαρµογής της συγχρο-

νισµένης αναπνοής. 

 

Εικόνα 14. Θωρακική αναπνοή µε έλεγχο από το φυσικοθεραπευτή 
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Εφαρµογή-διδασκαλία συγχρονισµένης αναπνοής 

Οι θέσεις εφαρµογής της συγχρονισµένης αναπνοής είναι η ύπτια µε γόνα-

τα λυγισµένα µε την τοποθέτηση µαξιλαριού κάτω από αυτά, ή ηµικαθιστή θέ-

ση ή, τέλος, καθιστή θέση µπροστά σε καθρέφτη. 

Η τελευταία αποτελεί και την πλέον ενδεδειγµένη θέση για την εφαρµογή 

της τεχνικής σε παιδιά, καθώς όχι µόνο παρακολουθούν µόνα τους τη σωστή 

στάση του  σώµατός τους και ελέγχουν την κίνηση των δύο ηµιθωρακίων στις 

φάσεις της εισπνοής και εκπνοής, αλλά µπορούν και ευκολότερα να το εκλά-

βουν ως παιχνίδι και να συνεργαστούν. 

Ο φυσικοθεραπευτής τοποθετεί το ένα χέρι στο στέρνο και το άλλο στην 

κοιλιά του παιδιού, παροτρύνοντάς το να κάνει εκπνοή από το στόµα µε ταυ-

τόχρονη σύσπαση των θωρακικών και των κοιλιακών µυών. Η συγχρονισµένη 

αναπνοή ξεκινά πάντα µε εκπνοή. Ο φυσικοθεραπευτής ασκεί πίεση στο θω-

ρακικό τοίχωµα και στην κοιλιά υποβοηθώντας τη µείωση του όγκου του θώ-

ρακα και της κοιλιάς. 

Στη συνέχεια, παροτρύνει το παιδί να πάρει µια βαθειά εισπνοή στέλνο-

ντας συγχρόνως και οµοιόµορφα τον αέρα στο θώρακα και την κοιλιά. 0 φυσι-

κοθεραπευτής χαλαρώνει την πίεση και υποστηρίζει την έκπτυξη του θώρακα 

και της κοιλιάς, διατηρώντας όµως την επαφή µε το θωρακικό και το κοιλιακό 

τοίχωµα και ερεθίζοντας    το παιδί να κάνει συγχρόνως και θωρακική και κοι-

λιακή αναπνοή.  Το παιδί-ασθενής µαθαίνει έτσι να συσπά και να χαλαρώνει 

τους αναπνευστικούς µύες. 

Εκείνο που πρέπει να προσέξουµε ιδιαίτερα είναι η συχνότητα και ο ρυθ-

µός της αναπνοής. Οι γρήγορες αναπνοές έχουν σαν αποτέλεσµα να αερί-

ζουν το νεκρό χώρο των πνευµόνων περισσότερο και πολύ λιγότερο ΤΙΣ κυ-

ψελίδες. Για αυτό το λόγο οι αναπνοές πρέπει να είναι αργές και βαθιές. Ο 

χρόνος της εκπνοής πρέπει να είναι µεγαλύτερος από αυτόν της εισπνοής. 
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Εικόνα 15. Συγχρονισµένη αναπνοή µε έλεγχο από το φυσικοθεραπευτή 

 

Εικόνα 16. Συγχρονισµένη αναπνοή µε έλεγχο από τον ίδιο τον ασθενή 

 

β. Η αναπνοή µε µισόκλειστα χείλη πραγµατοποιείται ως εξής: το παιδί-

ασθενής αρχίζει µε µια ήρεµη εισπνοή και µετά ήρεµη εκπνοή χωρίς διακοπές 

και µε τα χείλη µισόκλειστα, σαν να προσπαθεί να σβήσει ένα κερί που βρί-

σκεται σε µικρή απόσταση από την άκρη των χειλιών του. Έτσι έχουµε αυτό-

µατα µια αύξηση της στοµατικής πίεσης, εκπνέεται περισσότερος αέρας και 

παραµένουν για περισσότερο χρόνο ανοικτοί οι βρόγχοι. 
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Η αναπνοή µε µισόκλειστα χείλη βελτιώνει την PaO2 διότι κρατά ανοιχτούς 

τους αεραγωγούς, εµποδίζει την παγίδευση του αέρα, ενώ ταυτόχρονα κρατά 

ανοιχτές τις κυψέλες των πνευµόνων. Μετά το πέρας της αναπνοής µε σφιγ-

µένα χείλη το παιδί νιώθει ιδιαίτερα ανακουφισµένο. 

 

γ. Η τεχνική της διαφραγµατικής αναπνοής αναπτύχτηκε από τον 

Webber το 1988. Η εκτέλεση της διαφραγµατικής αναπνοής κατά τη διάρκεια 

µιας κρίσης δύσπνοιας ή κατά τη διάρκεια διαφόρων δραστηριοτήτων που 

προκαλούν δύσπνοια, βοηθά ιδιαίτερα το παιδί να αναπνέει µε ελεγχόµενο 

τρόπο µε αποτέλεσµα να θέτει υπό έλεγχο το παιδί κατά την διάρκεια που 

παρουσιάζει κρίση δύσπνοιας. 

Το παιδί χαλαρώνει και αντιµετωπίζει την κρίση δύσπνοιας ενώ ταυτόχρο-

να βελτιώνεται γενικότερα ο αερισµός των βασικών πνευµονικών τµηµάτων, 

µειώνεται η δράση των επικουρικών αναπνευστικών µυών και βελτιώνεται η 

αναπνοή. 

 

Συµπερασµατικά µε τη διαφραγµατική αναπνοή το παιδί-ασθενής 

µπορεί : 

• Να µειώσει τον αριθµό των αναπνοών 

• Να µειώσει το αναπνευστικό έργο 

• Να επανακτήσει τον έλεγχο της αναπνοής και να προσαρµόζει την 

αναπνοή του ανάλογα µε τις καθηµερινές του δραστηριότητες (βά-

δισµα, άνοδο-κάθοδο σκάλας)  

  

2. ΧΑΛΑΡΩΣΗ ΤΩΝ ΜΥΩΝ ΜΕ ΑΣΚΗΣΕΙΣ ΚΑΙ ΘΕΣΕΙΣ ΧΑΛΑΡΩΣΗΣ 

 

Η χαλάρωση των µυών στα παιδιά είναι µια αρκετά δύσκολη υπόθεση, εί-

ναι όµως ταυτόχρονα πολύ βασική και αναγκαία διότι µε αυτό τον τρόπο µει-

ώνεται η ένταση των µυών και το άγχος µε αποτέλεσµα την καλύτερη θερα-

πευτική αντιµετώπιση του παιδιού-ασθενή. Σε παιδιά ηλικίας 2-4 ετών η χα-

λάρωση επιτυγχάνεται µε την τοποθέτηση του παιδιού σε χαλαρωτικές θέσεις. 
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Σε παιδιά ηλικίας από 4 ετών και πάνω η χαλάρωση επιτυγχάνεται 

µε τα εξής: 

α ) Μάλαξη 

β ) Ασκήσεις χαλάρωσης 

γ ) Ειδικές θέσεις χαλάρωσης  

 

α ) Μάλαξη 

Η µάλαξη προϋποθέτει µια πλήρη επαφή των χεριών του φυσικοθεραπευ-

τή µε το σώµα του παιδιού. Αυτό όµως προκαλεί ανησυχία στο παιδί και 

eιδικά εάν δεν έχει αποκτήσει οικειότητα µε τον φυσικοθεραπευτή. Έτσι εύκο-

λα συµπεράνουµε πως η µάλαξη στα παιδιά εφαρµόζεται µόνο όταν είναι α-

ναγκαία και αυτό συµβαίνει κυρίως σε δύσκολες κατάστασης όπως λ. χ. όταν 

πάσχει από κυστική ίνωση και είναι επιβεβληµένη η χαλάρωση των συσπα-

σµένων µυών. 

 

Με την εφαρµογή της µάλαξης πετυχαίνουµε :  

• Καλύτερη κυκλοφορία του αίµατος στις µυϊκές οµάδες που εφαρµό-

ζεται 

• Μυϊκή χάλαση 

• ∆ιευκόλυνση της αναπνοής 

• Καλύτερη οξυγόνωση 

 

 Ο φυσικοθεραπευτής εφαρµόζει τη µάλαξη στη ραχιαία, πρόσθια και τις 

κορυφές της επιφάνειας του θώρακα. Οι θέσεις, στις οποίες τα τοποθετούνται 

τα παιδιά, εξαρτώνται από την κατάσταση της υγείας τους και από την ηλικία 

τους. 

Το χέρι του φυσικοθεραπευτή κινείται αργά στα επιλεγµένα σηµεία, πάνω 

στο σώµα του παιδιού (συσπασµένοι µύες), µε αργές κινήσεις  χρησιµοποιώ-

ντας την παλάµη του ή τα δάκτυλά του.  
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β ) Ασκήσεις χαλάρωσης 

Με τις ασκήσεις χαλάρωσης είναι δυνατόν, µε την κατάλληλη και ορθή ε-

κτέλεση τους να  επιτευχθεί η χαλάρωση όλων των µυών και ιδιαίτερα του 

θώρακα. 

Οι ασκήσεις αυτές αποτελούνται από ελεύθερες ενεργητικές κινήσεις των 

άκρων καθώς και του κορµού µε ταυτόχρονο συνδυασµό τους µε εισπνοή και 

εκπνοή.  Θα πρέπει να µην είναι πολύ έντονες διότι µπορούν να προκαλέ-

σουν την αύξηση της συχνότητας των αναπνοών και δύσπνοια. 

  
Εικόνα 17. Ασκήσεις χαλάρωσης 

 

γ ) Ειδικές θέσεις χαλάρωσης 

Κοινό γνώρισµα αυτών των θέσεων είναι η κάµψη στα ισχία µε τη σπονδυ-

λική στήλη σε έκταση. Σε αυτή τη θέση χαλάρωσης οι κοιλιακοί µύες είναι χα-

λαροί, τα σπλάχνα πιέζουν το διάφραγµα προς τα άνω και παρέχουν ένα πιο 

φυσιολογικό θολωτό σχήµα. Εδώ ακριβώς το διάφραγµα έχει µεγάλο µήκος. 

Με τη σπονδυλική στήλη σε έκταση και αφού ο κεντρικός τένοντας του δια-

φράγµατος κατέβει και σταθεροποιηθεί στα σπλάχνα, οι πλευρικές του ίνες 

ανυψώνουν τις τελευταίες θωρακικές πλευρές. Έτσι επιτυγχάνεται µεγάλο εύ-

ρος κίνησης στο διάφραγµα και µεγάλες  διαµέτρους (εγκάρσια, κατακόρυφη 

και προσθοπίσθια) στο θώρακα. ∆ηλαδή η αναπνευστική αντλία κινείται µε το 

διάφραγµα, από θέσεις φυσιολογικού και κινησιολογικού πλεονεκτήµατος και 

περιορίζεται η συµµετοχή των επικουρικών µυών. 
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Οι θέσεις χαλάρωσης που δίνονται στο παιδί-ασθενή εξαρτώνται άµεσα 

από τη ηλικία του.  Το παιδί τοποθετείται στο κρεβάτι ξαπλωµένο ή και καθι-

στό, επίσης µπορεί να χρησιµοποιηθεί και µια καρέκλα για την καθιστή θέση 

µε ή χωρίς στήριξη των άνω άκρων του σε ένα τραπέζι. Η όρθια στάση µπορεί 

επίσης να χρησιµοποιηθεί για χαλάρωση, αν ο ασθενής ακουµπήσει κάπου µε 

κάµψη του κορµού προς τα εµπρός και στηρίζει τη ράχη σε ένα τοίχο. Τα πό-

δια πρέπει να βρίσκονται σε µικρή απαγωγή και να απέχουν από τον τοίχο 

περίπου 20 εκ. Οι ώµοι πρέπει να είναι χαλαροί και να πέφτουν  µπροστά 

προς τα κάτω και κατά µήκος του σώµατος. 

Οι θέσεις που υιοθετούνται στο κρεβάτι είναι: ύπτια, πλάγια, ηµιπρη-

νής, ηµιύπτια και τέλος η ηµικαθιστή. 

 

 

Εικόνα 18. Θέσεις χαλάρωσης. 
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3. ∆Ι∆ΑΣΚΑΛΙΑ ΚΑΙ ΤΡΟΠΟΙ ΕΛΕΓΧΟΜΕΝΟΥ ΒΗΧΑ  

Η ανάπτυξη του ελέγχου του βήχα καθώς και οι τεχνικές πρόκλησης του 

βήχα έχουν αποδειχθεί πολύ χρήσιµα εργαλεία στα χέρια του φυσικοθερα-

πευτή για την κινητοποίηση και την αποβολή των εκκρίσεων από το βρογχικό 

δέντρο του παιδιού-ασθενή. 

 

Οι τρόποι έλεγχου του βήχα είναι οι εξής:  

 

Θεληµατικός βήχας 

Για την εφαρµογή αυτής της τεχνικής επιλέγουµε την ιππαστί θέση.  Ο φυ-

σικοθεραπευτής τοποθετεί το παιδί-ασθενή σε µια καρέκλα. Σ’αυτήν τη θέση 

το παιδί πρέπει να πάρει µια βαθιά εισπνοή και να την κρατήσει για 2΄΄- 10΄΄, 

αµέσως µετά να εκπνεύσει αργά και προς το τέλος της εκπνοής, να βήξει δυ-

νατά µε την βοήθεια των επικουρικών µυών (κοιλιακών). 

Με το κράτηµα της αναπνοής για µερικά δευτερόλεπτα πριν τον βήχα, α-

ναγκάζεται να µπει περισσότερος αέρας στις ατελεκτασικές περιοχές µε απο-

τέλεσµα στην φάση της εκπνοής να παρασύρονται περισσότερες εκκρίσεις. 

Για να είναι ακόµη αποτελεσµατικότερη η τεχνική αυτή, θα πρέπει πριν την 

εφαρµογή της, να ζητηθεί από το παιδί-ασθενή, το οποίο βρίσκεται στην ιπ-

παστί θέση, να εκπνεύσει µε µισόκλειστα χείλη τον αέρα, που ήδη υπάρχει, 

στις αεροφόρους οδούς και στη συνέχεια να πάρει µια αργή και βαθιά δια-

φραγµατική εισπνοή. Η διαδικασία αυτή, θα πρέπει να εφαρµοστεί 4-5 φορές 

και θα οδηγήσει στην πρωτογενή αποκόλληση των εκκρίσεων από τα κατώ-

τερα τµήµατα του βρογχικού δέντρου. 

Επίσης, θα πρέπει να εφαρµοστεί η τεχνική της επιταχυνόµενης εκ-

πνοής πριν ακριβώς την εφαρµογή της τεχνικής του θεληµατικού βήχα. Η τε-

χνική της επιταχυνόµενης εκπνοής αναπτύχτηκε από τους Bernice Thompson 

και Jennifer Pryor το 1979 (NZ). 

Τέλος, πρέπει να πούµε πως είναι σηµαντικό, ο φυσικοθεραπευτής να πα-

ρατηρεί στο παιδί τόσο την συχνότητα των αναπνοών του αλλά και τη γενικό-

τερη κατάσταση του, µιας και η τεχνική του θεληµατικού βήχα θέλει ιδιαίτερο 

κόπο και προσπάθεια και µπορεί να επιδεινώσει την κατάσταση του παιδιού. 
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Για τον λόγο αυτό θεωρούνται απαραίτητα τα µεσοδιαστήµατα ξεκούρασης 

του παιδιού-ασθενή. 

 

Βήχας µε την υποβοήθηση των χεριών  

Η τεχνική αυτή, της υποβοήθησης του βήχα µε τα χέρια του φυσικοθερα-

πευτή ή µε τα χέρια του ιδίου του ασθενή είναι πολύ χρήσιµη και αποτελεσµα-

τική για την καλύτερη δυνατή παραγωγή βήχα και ειδικά όταν το παιδί-

ασθενής έχει αδύναµους κοιλιακούς µύες. 

Η θέση που πρέπει να έχει ο ασθενής είναι ή ύπτια ή καθιστή. Στην ύπτια 

θέση ζητάµε από τον ασθενή να πάρει µια βαθιά διαφραγµατική εισπνοή. Βά-

ζουµε τη µια παλάµη µας πάνω στην άλλη και τις δυο µαζί κάτω ακριβώς από 

την ξιφοειδή απόφυση του ασθενή και του ζητάµε να εκπνεύσει ενώ ταυτό-

χρονα πιέζουµε το διάφραγµα προς τα πάνω και µέσα, ώστε να προκαλέσου-

µε ένα πιο δυνατό και αποτελεσµατικό βήχα. 

Η ίδια διαδικασία  ακολουθείται όταν ο ασθενής βρίσκεται στην καθιστή 

θέση µε τη διαφορά ότι κατά την φάση της εκπνοής ο φυσικοθεραπευτής βρί-

σκεται πίσω από τον ασθενή. Τυλίγει µε τα χέρια του την κοιλιά του ασθενή, 

µε τους καρπούς και τους πήχεις και καθώς αυτός εκπνέει σπρώχνει την κοι-

λιά του προς τα µέσα και πάνω, ενώ ταυτόχρονα  γέρνει τον ασθενή προς τα 

εµπρός καθώς προσπαθεί να βήξει. 

 

4. ∆Ι∆ΑΣΚΑΛΙΑ ΚΑΙ ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΒΡΟΓΧΙΚΗΣ ΠΑΡΟΧΕΤΕΥΣΗΣ 

Η βρογχική παροχέτευση έχει ως σκοπό τον καθαρισµό των βρόγχων από 

τις εκκρίσεις που προκαλούν τα χρόνια αποφρακτικά νοσήµατα. 

Οι εκκρίσεις αυτές εάν δεν αποµακρυνθούν από το βρογχικό δέντρο του 

ασθενή, προκαλούν πολλά προβλήµατα καθώς γίνονται εστία συσσώρευσης 

µικροβίων, τα οποία δεν µπορούν να αποµακρυνθούν µε τους αµυντικούς µη-

χανισµούς του αναπνευστικού συστήµατος (κροσσωτό επιθήλιο), µε αποτέλε-

σµα την δηµιουργία πολλών επιµολύνσεων. 

 

Η βρογχική παροχέτευση στα παιδιά επιτυγχάνεται µε : 

      α. Επιταχυνόµενη εκπνοή µε σκοπό την πρόκληση βήχα 
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      β. Υποβοηθούµενη απόχρεµψη 

      γ. Βρογχική παροχέτευση σε ανάρροπη θέση 

Η ταυτόχρονη φαρµακευτική υποστήριξη µε την χορήγηση διαφόρων 

βρογχοδιασταλτικών, είναι πολύ χρήσιµη και πολλές φορές καθίσταται ανα-

γκαία. 

 

α. Επιταχυνόµενη εκπνοή 

Σκοπός της επιταχυνόµενης εκπνοής είναι η πρόκληση πίεσης και η στέ-

νωση της αεροφόρου οδού στο σηµείο που βρίσκεται στο ύψος της τραχείας 

και του κυρίου βρόγχου, συνήθως όταν έχουµε µεγάλους όγκους των πνευµό-

νων, έτσι ώστε να αποµακρύνονται οι εκκρίσεις αποτελεσµατικότερα µε τη 

βοήθεια του βήχα Σε µικρότερους όγκους πνευµόνων το σηµείο αυτό κατεβαί-

νει προς το βρογχικό δέντρο και συνοδεύεται από µια γρήγορη κίνηση των κά-

τω θωρακικών τοιχωµάτων, µε αποτέλεσµα τον καθαρισµό των κάτω τµηµάτων 

των αεροφόρων οδών. 

Η πρόκληση βήχα και η αποµάκρυνση των εκκρίσεων γίνεται µε την εφαρµο-

γή επιταχυνόµενης εκπνοής, ενάντια στην αντίσταση της κίνησης της γλωττί-

δας, όπου και προκαλείται αύξηση της ενδοθωρακικής πίεσης. Η αυξηµένη εν-

δοθωρακική πίεση πιέζει τη µεµβράνη της τραχείας και συγκεκριµένα το οπίσθιο 

τµήµα προς τα µέσα και στενεύει την τραχεία κατά το 1/6 της κανονικής επιφά-

νειας. Αµέσως µετά ανοίγει η γλωττίδα και έτσι επιτυγχάνεται µια πίεση, που 

µπορεί να αξιολογηθεί ως ενδιάµεση της κυψελιδικής πίεσης και αυτής της 

τραχείας. Το αποτέλεσµα είναι ένα επιταχυνόµενο κύµα αέρος, το οποίο ανα-

γκάζει τις εκκρίσεις να µετακινηθούν προς το φάρυγγα.  

Για την εφαρµογή της τεχνικής, ο φυσικοθεραπευτής δίνει παράγγελµα 

στον ασθενή, ο οποίος είναι είτε καθιστός στο κρεβάτι µε λυγισµένα γόνατα, 

είτε σε µια καρέκλα απέναντι από ένα καθρέφτη (για να ελέγχει την θέση του 

κορµού του), να κάνει µια γρήγορη εκπνοή µε την ταυτόχρονη σύσπαση των 

κοιλιακών του µυών και έπειτα του λέει να κάνει µια διαφραγµατική εισπνοή. 

Κατά την εκτέλεση της τεχνικής αυτής ο φυσικοθεραπευτής τοποθετεί τα χέρια 

του στο υπογάστριο του παιδιού-ασθενούς µε σκοπό να ελέγξει την κίνηση, 

ενώ στη συνέχεια ασκεί πίεση κατά την φάση της εκπνοής. Ταυτόχρονα ισχυ-
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ροποιεί το διάφραγµα, ασκώντας αντίσταση στην κίνηση του διαφράγµατος 

(κατά την φάση της εισπνοής), ενώ προοδευτικά ελαττώνει την πίεση που α-

σκεί. 

Με τον τρόπο αυτό οι εκκρίσεις µεταφέρονται από τους µικρούς προς τους 

µεγαλύτερους βρόγχους και την τραχεία, από όπου θα είναι ευκολότερο να 

παροχετευτούν µε την τεχνική του θεληµατικού βήχα. 

Πρέπει να αναφέρουµε, πως η επιταχυνόµενη εκπνοή µπορεί να συνδυα-

στεί και µε ταυτόχρονες κινήσεις των άνω άκρων καθώς και του κορµού. 

Τέλος, πρέπει να τονίσουµε ότι, κατά την διάρκεια εκτέλεσης αυτών των 

τεχνικών, υπάρχει κίνδυνος εµφάνισης βρογχοσπασµού. Για αυτό και εφαρ-

µόζουµε µεσοδιαστήµατα χαλάρωσης µε διαφραγµατική αναπνοή, έτσι ώστε 

να αποφευχθεί η εµφάνιση του βρογχοσπασµού αλλά και η επιδείνωσή του, 

στην περίπτωση που έχει ήδη εµφανιστεί. 

 

β. Υποβοηθούµενη απόχρεµψη 

Η υποβοηθούµενη απόχρεµψη περιλαµβάνει : 

• Πιέσεις και δονήσεις κατά την φάση της εκπνοής  

• Κρούσεις και πλήξεις. 

 

- Οι πιέσεις και οι δονήσεις πραγµατοποιούνται µε την τοποθέτηση της 

παλάµης του φυσικοθεραπευτή ή των δακτύλων του στο τµήµα από το οποίο 

πρέπει να αποµακρυνθούν οι εκκρίσεις, που υπάρχουν. Η επιλογή της χρησι-

µοποίησης της παλάµης  ή των δακτύλων εξαρτάται από την ηλικία του παι-

διού-ασθενούς. 

Κατά την φάση της εκπνοής και πιο συγκεκριµένα κατά το τέλος της, ο φυ-

σικοθεραπευτής πιέζει µε τα χέρια του και συγχρόνως ασκεί δόνηση πάνω 

στο τµήµα του πνεύµονα που θέλει να παροχετεύσει , αποσκοπώντας στην 

παραγωγή ενός κύµατος ενέργειας που θα µεταδοθεί διαµέσου του θώρακος 

και θα οδηγήσει στην αποκόλληση των εκκρίσεων και στη µετακίνηση τους 

προς τα υψηλοτέρα τµήµατα του βρογχικού δέντρου διευκολύνοντας την έξο-

δο τους. 
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Κατά την φάση της εισπνοής συνεχίζει να διατηρεί την επαφή της παλάµης 

του µε το σηµείο του θωρακικού τοιχώµατος που θέλει να παροχετεύσει, έτσι 

ώστε το παιδί-ασθενής να στείλει τον αέρα στο σηµείο που αυτός ακριβώς θέ-

λει. 

 

β. Οι πελεκισµοί και κυρίως οι πλήξεις µε κοίλη την παλάµη είναι οι χειρι-

σµοί από τις κρούσεις που εφαρµόζονται κατά κύριο λόγο. 

Οι πελεκισµοί εκτελούνται µε το ωλένιο χείλος και µε την ραχιαία επιφάνεια 

του 5ου, 4ου και 3ου δακτύλου ή µε τις άκρες των δακτύλων στα ποιο µικρά 

παιδιά. Αποφεύγεται η άµεση πλήξη της ραχιαίας επιφάνειας του θώρακα σε 

παιδιά και για το λόγο αυτό ο φυσικοθεραπευτής τοποθετεί την µια παλάµη 

του πάνω στο προς παροχέτευση τµήµα και χτυπά πάνω σε αυτή µε τα δά-

κτυλα του άλλου χεριού. Οι πελεκισµοί εφαρµόζονται µε κατεύθυνση από τις 

κατώτερες πλευρές προς τα πάνω και εµπρός και συνίστανται σε γρήγορες 

εναλλαγές κάµψης – έκτασης του καρπού. 

Οι πλήξεις µε κοίλη την παλάµη πραγµατοποιούνται µε τον ίδιο τρόπο, 

γρήγορες εναλλαγές κάµψης – έκτασης του καρπού. Τα δάχτυλα και η παλά-

µη θα πρέπει να σχηµατίζουν µια κοίλη επιφάνεια η οποία θα εφάπτεται πλή-

ρως µε τον θώρακα του ασθενούς κατά τη εκτέλεση της τεχνικής. 

Θα πρέπει να αναφέρουµε πως η εφαρµογή των τεχνικών αυτών απαγο-

ρεύεται πάνω σε οστικές επιφάνειες όπως και σε σπλαχνικές επιφάνειες κα-

θώς και πάνω σε γυµνό δέρµα. 

Τέλος πρέπει να πούµε πως οι κρούσεις προκαλούν ένα αντανακλαστικό 

ερεθιστικό αποτέλεσµα στο αναπνευστικό σύστηµα, αυξάνοντας το εύρος των 

αναπνοών µε αντανακλαστικό ερεθισµό του πνευµονογαστρικού νεύρου, κα-

θώς επίσης και µηχανικό αποτέλεσµα επιτυγχάνοντας έτσι την αποκόλληση και 

χαλάρωση των εκκρίσεων που είναι κολληµένες στην πορεία του τραχειοβρογ-

χικού δένδρου. 

 

γ. Βρογχική παροχέτευση σε ανάρροπη θέση 

Η τεχνική της βρογχικής παροχέτευσης σε ανάρροπη θέση στοχεύει στη 

µετακίνηση των εκκρίσεων µε την βοήθεια της βαρύτητας από τα µικρά βρογ-
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χοπνευµονικά τµήµατα στους µεγαλύτερους αεραγωγούς του αναπνευστικού 

συστήµατος, όπου µέσω της δράσης του κροσσωτού επιθηλίου, της τεχνικής 

της επιταχυνόµενης εκπνοής και του θεληµατικού βήχα θα παροχετευτούν 

από το τραχειοβρογχικό δέντρο του ασθενή. 

Οι θέσεις βρογχικής παροχέτευσης περιγράφτηκαν πρώτα από τον Nelson 

το 1934 και αναφερόταν σε 11 θέσεις βρογχικής παροχέτευσης βασισµένες 

στην ανατοµία του τραχειοβρογχικού δέντρου. 

Κάθε µια από τις θέσεις για βρογχική παροχέτευση στοχεύει στην κάθετη 

τοποθέτηση των βρογχοπνευµονικών τµηµάτων ή λοβών που πρέπει να πα-

ροχετευθούν πάνω από την τραχεία, όπου µε την επίδραση της βαρύτητας και 

σε συνάρτηση µε τις τεχνικές που προαναφέρθηκαν, θα επιτευχθεί ο στόχος, 

ο οποίος είναι η παροχέτευση των εκκρίσεων. 

Στη βιβλιογραφία αναφέρεται ότι η βαρύτητα δεν είναι ο µόνος µηχανισµός 

που εµπλέκεται για την παροχέτευση των εκκρίσεων. O Lanefores και 

συν.(1992) ανακάλυψε ότι τα βρογχοπνευµονικά τµήµατα που τοποθετούνται 

στην κατάλληλη θέση για βρογχική παροχέτευση, έχουν την καλύτερη δυνατή 

παροχέτευση των εκκρίσεων. Αυτό θεωρήθηκε πως οφειλόταν στον καλύτερο 

αερισµό που είχαν τα βρογχοπνευµονικά τµήµατα στις ειδικές ανάρροπες θέ-

σεις βρογχικής παροχέτευσης (Lannefors L, Wollmer P. Eur Respir J. 1992). 

Η µετακίνηση των εκκρίσεων ήταν ευκολότερη λόγω της υψηλής ροής του εκ-

πνεόµενου αέρα και της µηχανικής πίεσης. 

Ο χρόνος διάρκειας για την εφαρµογή της τεχνικής αυτής, πρέπει να είναι 

8-10 λεπτά, µε την εναλλαγή 3-4 θέσεων σε κάθε συνεδρία. Ο πνεύµονας, µε 

τη µεγαλύτερη συσσώρευση εκκρίσεων, θα πρέπει να παροχετεύεται τελευ-

ταίος έτσι ώστε να αποφεύγεται η δευτερογενής διασπορά των εκκρίσεων 

στον υγιή πνεύµονα. 

Η ανάρροπη θέση αυξάνει το έργο της αναπνοής και µειώνει τη λειτουργι-

κή υπολειπόµενη χωρητικότητα των πνευµόνων (F. R. C) ακόµα και στα υγιή 

άτοµα, για αυτό και µπορεί να χρειαστεί να γίνουν τροποποιήσεις των ανάρ-

ροπων θέσεων βρογχικής παροχέτευσης ανάλογα µε το εκάστοτε παιδί-

ασθενή (Ruth Dentice, 2005). 
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Αντενδείξεις βρογχικής παροχέτευσης 

Οι αντενδείξεις της εφαρµογής της µεθόδου στα παιδιά είναι οι εξής: 

• Ανεύρυσµα αορτής και εγκεφαλικής αρτηρίας  

• Κρίσεις δύσπνοιας 

• Τάση για εµετό (γαστροοισοφαγικό αντανακλαστικό) 

• Βρογχοπνευµονικό συρίγγιο 

• Αιµόπτυση 

• Καρδιακές αρρυθµίες 

• Πρόσφατο χειρουργείο στο κεφάλι και λαιµό 

• Υπέρταση 

• Πνευµονικό οίδηµα  

 

Τεχνική της βρογχικής παροχέτευσης 

Ο φυσικοθεραπευτής τοποθετεί τον ασθενή στις σωστές θέσεις βρογχικής 

παροχέτευσης, φροντίζοντας να υπάρχουν τα απαραίτητα υλικά για τη σωστή 

εφαρµογή τους π.χ. µαξιλάρια. Το περιβάλλον θα πρέπει να είναι σωστά δια-

µορφωµένο, έτσι ώστε να µην προκληθεί άγχος στον ασθενή. Τα παιδιά που 

είναι οι ασθενείς, στη προκείµενη περίπτωση, είναι πολύ ευαίσθητα σε όλους 

του τοµείς. Τα παιδιά κάτω των 4 ετών, καλό θα ήταν, να τοποθετούνται πάνω 

στην αγκαλιά του φυσικοθεραπευτή µε τη χρήση µαξιλαριών µιας και έτσι θα 

νιώθουν πιο οικεία. 

Οι θέσεις του παιδιού πρέπει να είναι τέτοιες, ώστε ο φυσικοθεραπευτής 

να έχει συνεχή επαφή µε το πρόσωπο του και µε αυτόν τον τρόπο να ελέγχει 

τη γενικότερη κατάσταση στην όποια βρίσκεται. Επίσης, πολλές φορές είναι 

απαραίτητο, να χρησιµοποιηθούν διάφορα παιχνίδια και ΄΄κόλπα΄΄ για να α-

ποσπάσουµε την προσοχή του και µε αυτόν τον τρόπο να διεκπεραιωθεί η 

αγωγή. 

 

 Εφαρµογή της τεχνικής 

α. Στη φάση της εκπνοής ο φυσικοθεραπευτής εφαρµόζει πίεση και δόνη-

ση στο συγκεκριµένο τµήµα κατά το τέλος της εκπνοής 
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β. Στη φάση της εισπνοής ο φυσικοθεραπευτής διατηρεί την επαφή των 

χεριών του µε το θωρακικό τοίχωµα για να αναγκάζεται έτσι ο ασθενής να 

στέλνει τον αέρα στο συγκεκριµένο τµήµα. 

Μετά από την επανάληψη αυτής της τεχνικής για 3-4 φορές και αν το παιδί 

είναι συνεργάσιµο, ο φυσικοθεραπευτής το βάζει να βήξει 2-3 φορές. Έπειτα 

ακολουθεί διάλειµµα µε διαφραγµατική αναπνοή. 
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ΘΕΣΕΙΣ ΒΡΟΓΧΙΚΗΣ ΠΑΡΟΧΕΤΕΥΣΗΣ ΣΕ ΠΑΙ∆ΙΑ   

Για παιδιά από 4 χρόνων και πάνω 1 

 Θέση # 1:  ΆΝΩ ΛΟΒΟΙ 

• Κορυφαία τµήµατα 

Το παιδί κάθεται στο κρεβάτι και 

στηρίζει την πλάτη του σε ένα µαξιλάρι 

µε γωνία 30ο έναντι του φυσικοθερα-

πευτή. Εφαρµόζεται πίεση και δόνηση 

ανάµεσα στο οστό της κλείδας  και το 

άνω µέρος της ωµοπλάτης. Το ίδιο 

επαναλαµβάνεται και για την άλλη 

πλευρά. 

 

Εικόνα 19. Άνω λοβοί, κορυφαία τµήµατα (Σταυράκης Γεώργιος, 2008) 

                                                 
1
 Τα σχεδιαγράµµατα του κεφαλαίου «Θέσεις βρογχικής παροχέτευσης σε παιδιά» 

προέρχονται από www.cff.org, Cystic Fibrosis Foundation, 2005. 
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 Θέση # 2:  ΆΝΩ ΛΟΒΟΙ 

• Οπίσθια τµήµατα 

Το παιδί κάθεται στο κρεβάτι και στηρίζεται 

προς τα εµπρός πάνω σε ένα µαξιλάρι, σχηµατί-

ζοντας γωνία 30ο. Ο φυσικοθεραπευτής στέκεται 

πίσω από το παιδί και εφαρµόζει πίεση  και δόνη-

ση στο άνω τµήµα της ωµοπλάτης. Το ίδιο επανα-

λαµβάνεται και για την άλλη πλευρά. 

 

 

 

 

 

Εικόνα 20. Άνω λοβοί, οπίσθια τµήµατα (Σταυράκης Γεώργιος, 2008) 
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 Θέση # 3:  ΆΝΩ ΛΟΒΟΙ 

• Πρόσθια τµήµατα 

Το παιδί τοποθετείται σε ύπτια 

θέση πάνω σε επίπεδο κρεβάτι. Ο 

φυσικοθεραπευτής εφαρµόζει πίε-

ση και δόνηση στο τµήµα που 

βρίσκεται ανάµεσα στο οστό της 

κλείδας και της θηλής του µαστού. 

 

 

 

Εικόνα 21. Άνω λοβοί, πρόσθια τµήµατα (Σταυράκης Γεώργιος, 2008) 
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 Θέση # 4:  ΆΝΩ ΛΟΒΟΣ 

• Τµήµατα Γλωσσίδας 

Ανασηκώνουµε το κρεβάτι κατά 

35 εκ. (κλίση 15ο). Το παιδί ξα-

πλώνει από την δεξιά πλευρά µε το 

κεφάλι προς τα κάτω και στραµµέ-

νο κατά το ¼ µε φορά προς τα πί-

σω. Τοποθετείται ένα µαξιλάρι πί-

σω από τον ασθενή (από την ωµοπλάτη µέχρι την περιοχή της λεκάνης). Τα 

γόνατα βρίσκονται σε κάµψη. Ο φυσικοθεραπευτής εφαρµόζει πίεση και δό-

νηση δίπλα ακριβώς από την αριστερή θηλή του µαστού. Στα κορίτσια µε α-

ναπτυγµένο στήθος οι χειρισµοί γίνονται µε την παλάµη του χεριού κάτω από 

την µασχάλη και τα δάκτυλα τεντωµένα κάτω από το στήθος. 

 

 

Εικόνα 22. Άνω λοβός, τµήµατα Γλωσσίδας (Σταυράκης Γεώργιος 2008) 
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 Θέση # 5:  ΜΕΣΟΣ ΛΟΒΟΣ 

• Έξω τµήµατα 

• Έσω τµήµατα 

Τα τµήµατα αυτά παροχετεύο-

νται µε την τοποθέτηση του παιδιού 

στην ίδια θέση µε την προηγούµε-

νη, ανάρροπη θέση, µε τη διαφορά 

ότι το παιδί είναι στραµµένο προς 

τα αριστερά. Ο φυσικοθεραπευτής 

εφαρµόζει δόνηση και πίεση πάνω από την δεξιά θηλή του µαστού. 

 

 

 

Εικόνα 23. Μέσος λοβός, έξω-έσω τµήµατα (Σταυράκης Γεώργιος, 2008) 
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 Θέση # 6:  ΚΑΤΩ ΛΟΒΟΣ  

• Πρόσθια βασικά τµήµατα 

Το κρεβάτι βρίσκεται σε κλίση 

γωνίας 30ο (ανασηκώνουµε την 

µια άκρη κατά 45 εκ.).Το παιδί 

ξαπλώνει στη δεξιά του πλευρά 

µε 90ο γωνία κλίσης και θέση του 

κεφαλιού προς τα κάτω µε ένα 

µαξιλάρι πίσω στη πλάτη του. 

Κάνει κάµψη του αριστερού του ποδιού, το οποίο στηρίζεται πάνω σε ένα µα-

ξιλάρι, που βρίσκεται ανάµεσα στα πόδια του. Ο φυσικοθεραπευτής εφαρµό-

ζει πίεση και δόνηση πάνω στις κατώτερες πλευρές, κάτω από την αριστερή 

µασχάλη. Για την παροχέτευση του δεξιού προσθίου βασικού τµήµατος, το 

παιδί πρέπει να ξαπλώσει στην αριστερή του πλευρά µε την ίδια θέση. Ο φυ-

σικοθεραπευτής εφαρµόζει πίεση και δόνηση πάνω στην δεξιά πλευρά του 

στήθους, κάτω από τη δεξιά µασχάλη. 

 

Εικόνα 24. Κάτω λοβός, πρόσθια βασικά τµήµατα (Σταυράκης Γεώργιος, 2008) 
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Θέση # 7:  ΚΑΤΩ ΛΟΒΟΣ 

• Οπίσθια βασικά τµήµατα 

Το κρεβάτι βρίσκεται σε κλίση 

γωνίας 30ο (ανασηκώνουµε την 

µια άκρη κατά 45 εκ.). Το παιδί 

τοποθετείται σε πρηνή θέση, µε 

το κεφάλι προς τα κάτω και ένα 

µαξιλάρι κάτω από τα ισχία. Ο 

φυσικοθεραπευτής εφαρµόζει πί-

εση και δόνηση στις χαµηλότερες πλευρές  της πλάτης του παιδιού, αριστερά 

και δεξιά, αποφεύγοντας την εφαρµογή των χειρισµών πάνω στη σπονδυλική 

στήλη. 

 

 

 

Εικόνα 25. Κάτω λοβός, οπίσθια βασικά τµήµατα (Σταυράκης Γεώργιος, 2008) 
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 Θέση # 8 & 9:  ΚΑΤΩ ΛΟΒΟΙ 

• Έξω βασικά τµήµατα 

Το κρεβάτι βρίσκεται σε κλίση 

γωνίας 30ο (ανασηκώνουµε την µια 

άκρη κατά 45 εκ.). Το παιδί τοποθε-

τείται σε πρηνή θέση ξαπλωµένο 

πάνω στην αριστερή του πλευρά, µε 

το κεφάλι προς τα κάτω και στραµ-

µένο  προς τα εµπρός κατά το ¼. Το 

πάνω πόδι βρίσκεται σε κάµψη πάνω σε ένα µαξιλάρι για στήριξη. Ο φυσικο-

θεραπευτής εφαρµόζει πίεση και δόνηση στα ανώτερα τµήµατα των κατωτέ-

ρων πλευρών. Για την παροχέτευση της αριστερής πλευράς  του θώρακα η 

θέση του παιδιού παραµένει η ίδια µε τη διαφορά ότι το παιδί πρέπει να ξα-

πλώσει στη δεξιά του πλευρά, ενώ ο φυσικοθεραπευτής εφαρµόζει πλήξεις 

και δονήσεις πάνω στην αριστερή πλευρά του στήθους. 

 

 

 

Εικόνα 26. Κάτω λοβοί, έξω βασικά τµήµατα (Σταυράκης Γεώργιος, 2008) 
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 Θέση # 10:  ΚΑΤΩ ΛΟΒΟΙ 

• Κορυφαία τµήµατα 

Το παιδί τοποθετείται σε 

πρηνή θέση, µε δυο µαξιλάρια 

κάτω από τα ισχία του. Ο φυσι-

κοθεραπευτής εφαρµόζει πίεση 

και δόνηση στο µέσο τµήµα της 

πλάτης κάτω ακριβώς από τις 

ωµοπλάτες και στις δυο πλευρές της πλάτης του παιδιού. ∆εν εφαρµόζονται 

χειρισµοί πάνω στη σπονδυλική στήλη. 

 

 

 

 

   

Εικόνα 27. Κάτω λοβοί, κορυφαία τµήµατα (Σταυράκης Γεώργιος, 2008) 



 76 

ΘΕΣΕΙΣ ΒΡΟΓΧΙΚΗΣ ΠΑΡΟΧΕΤΕΥΣΗΣ ΣΕ ΜΙΚΡΑ ΠΑΙ∆ΙΑ 

 Για παιδιά ηλικίας έως 4 χρόνων2 

 

Θέση # 1: ΆΝΩ ΛΟΒΟΙ 

• Οπίσθια, Κορυφαία τµήµατα 

Το παιδί τοποθετείται πάνω στο σώ-

µα του φυσικοθεραπευτή, µε γωνία 30ο 

προς τα εµπρός. Από τη θέση αυτή ε-

φαρµόζονται πλήξεις και δονήσεις στην 

περιοχή µεταξύ του οστού της κλείδας 

και της ωµοπλάτης και στις δυο πλευρές 

της πλάτης. 

 

 

 

Θέση # 2: ΆΝΩ ΛΟΒΟΙ 

• Πρόσθια τµήµατα 

Το παιδί τοποθετείται πάνω στο 

σώµα του φυσικοθεραπευτή µε γωνία 

30ο προς τα πίσω. Από τη θέση αυτή 

εφαρµόζονται πλήξεις και δονήσεις στην 

περιοχή µεταξύ του οστού της κλείδας 

και της θηλής του µαστού και στις δυο 

πλευρές του θώρακα. 

                                                 
2
 Τα σχεδιαγράµµατα του κεφαλαίου «Θέσεις βροχικής παροχέτευσης σε παιδιά µέχρι 

τεσσάρων ετών» προέρχονται από www.cff.org, Cystic Fibrosis Foundation, 2005. 
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ΘΕΣΗ # 3: ΚΑΤΩ ΛΟΒΟΙ 

• Βασικά τµήµατα 

Ο φυσικοθεραπευτής τοποθετεί το 

παιδί στη δεξιά ή αριστερή πλευρά 

του, πάνω σε ένα µαξιλάρι, που βρί-

σκεται στα πόδια του. Προσέχει το 

κεφάλι και ο κορµός του παιδιού να 

βρίσκονται όσο το δυνατόν στο ίδιο 

επίπεδο. Εφαρµόζονται πλήξεις και 

δονήσεις κάτω ακριβώς από τη µα-

σχάλη του κάθε άκρου. 

 

 

 

ΘΕΣΗ # 4: ΚΑΤΩ ΛΟΒΟΙ 

• Οπίσθια τµήµατα 

Το παιδί τοποθετείται σε πρηνή 

θέση, πάνω στα πόδια του φυσικο-

θεραπευτή, µε το κεφάλι και το υπό-

λοιπο σώµα του στο ίδιο επίπεδο. 

Εφαρµόζονται πλήξεις και δονήσεις 

στην περιοχή των κατωτέρων πλευ-

ρών και πίσω από τις µασχάλες και 

των δυο πλευρών. 
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ΘΕΣΗ # 5: ΚΑΤΩ ΛΟΒΟΙ 

• Πρόσθια τµήµατα 

 Το παιδί τοποθετείται σε ύπτια θέση, 

πάνω στα πόδια του φυσικοθεραπευτή, µε 

το κεφάλι και το υπόλοιπο σώµα του στο 

ίδιο επίπεδο. Εφαρµόζονται πλήξεις και δο-

νήσεις στην πρόσθια περιοχή του θώρακα 

λίγο πιο κάτω από τις θηλές των µαστών 

του παιδιού. 

 

 

 

 

Η εφαρµογή της τεχνικής αυτής που περιγράψαµε αρχίζει µόλις το νεογνό 

συµπληρώσει την 4-6 εβδοµάδα της γέννησης του. Η συχνότητα της εφαρµο-

γής θα πρέπει να είναι σε καθηµερινή βάση µε προτίµηση τις απογευµατινές 

ώρες 1-1,5 ώρες µετά το τελευταίο γεύµα το παιδιού. Η συνολική διάρκεια της 

κάθε θεραπείας είναι 20-25 λεπτά (5-10 λεπτά σε κάθε  µια από τις θέσεις για 

βρογχική παροχέτευση). 

 Είναι αναγκαίο σε αυτό σηµείο, να αναφέρουµε πως σε παιδιά κάτω των 4 

ετών δεν εφαρµόζουµε την τεχνική της βρογχικής παροχέτευσης σε ανάρρο-

πη θέση. Πολλές έρευνες έχουν δείξει ότι η ανάρροπη θέση προκαλεί το γα-

στροοισοφαγικό αντανακλαστικό το οποίο επιφέρει πολλά προβλήµατα στα 

παιδιά-ασθενείς (Button BM. et .al. 1997). 
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Ο φυσικοθεραπευτής, όταν έχει να κάνει µε παιδιά πολύ µικρής ηλικίας, 

πολλές  φόρες θα χρειαστεί να τροποποιήσει τις θέσεις για βρογχική παροχέ-

τευσης έτσι, ώστε να είναι ποιο αποτελεσµατική η παροχέτευσης των εκκρί-

σεων από το τραχειοβρογχικό δέντρο. 

Οι τροποποιηµένες θέσεις βρογχικές παροχέτευσης που συνιστούνται από 

την διεθνή βιβλιογραφία είναι οι εξής: 

• Όρθια θέση 

• Πρηνής οριζόντια θέση 

• Ύπτια µε κλίση του κεφαλιού 30ο προς τα πάνω 

• Οριζόντια πλάγια, πάνω στην αριστερή και δεξιά πλευρά του σώµα-

τος του 

 

 

Εικόνα 28. Τροποποιηµένες θέσεις για βρογχική παροχέτευση για παιδιά ηλικίας µέχρι 4 ετών 

(Melbourne handbook for the management of children with COPD, 2006) 
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Εικόνα 29. Τροποποιηµένες θέσεις για βρογχική παροχέτευση για παιδιά ηλικίας µέχρι 4 ετών 

(Melbourne handbook for the management of children with COPD, 2006). 

 

 

Εικόνα 30. Τροποποιηµένες θέσεις για βρογχική παροχέτευση για παιδιά ηλικίας µέχρι 4 ετών 

(Melbourne handbook for the management of children with COPD, 2006). 
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Εικόνα 31. Τροποποιηµένες θέσεις για βρογχική παροχέτευση για παιδιά ηλικίας µέχρι 4 ετών 

(Melbourne handbook for the management of children with COPD, 2006) 

 

 

Εικόνα 32. Τροποποιηµένες θέσεις για βρογχική παροχέτευση για παιδιά ηλικίας µέχρι 4 ετών 

(Melbourne handbook for the management of children with COPD, 2006) 
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5.  ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΕΣ ΑΣΚΗΣΕΙΣ 

Στα παιδιά-ασθενείς µε χρόνιες αποφρακτικές πνευµονοπάθειες, ο πνευ-

µονικός αερισµός δεν είναι ικανοποιητικός λόγω της αδυναµίας των αναπνευ-

στικών µυών. Οι αναπνευστικές ασκήσεις είναι απαραίτητες για την καλύτερη 

απόδοση των αναπνευστικών µυών. Αυτό έχει ως άµεσο αποτέλεσµα τον κα-

λύτερο πνευµονικό  αερισµό. 

Συµπεραίνουµε λοιπόν, πως οι αναπνευστικές ασκήσεις είναι ένας πολύ 

σηµαντικός παράγοντας  για την ολοκλήρωση ενός προγράµµατος αναπνευ-

στικής φυσικοθεραπείας. 

 

Οι στόχοι της αναπνευστικής φυσικοθεραπείας είναι: 

• Να ενδυναµώσουν τους αναπνευστικούς µύες  

• Να διατηρήσουν ή να αποκαταστήσουν την κινητικότητα του θώρα-

κα 

• Να βοηθήσουν στην έκπτυξη των πνευµόνων 

• Να βοηθήσουν την αποβολή των εκκρίσεων από το τραχειοβρογχι-

κό δένδρο 

• Να διατηρήσουν ή να αποκαταστήσουν µια ποιο φυσιολογική ανα-

πνοή 

 

Οι ασκήσεις γίνονται είτε ενεργητικά από τον ασθενή, ενώ ο φυσικοθερα-

πευτής καθοδηγεί την κίνηση του θώρακα, είτε µε αντίσταση που προσφέρε-

ται από το φυσικοθεραπευτή ή από τον ασθενή, είτε ακόµη µε τη χρήση δια-

φόρων µέσων (ζώνες ,κεριά). 

Τα παιδιά-ασθενείς, τα όποια είναι πολύ µικρά σε ηλικία, συνήθως είναι α-

νίκανα να συνεργαστούν, και δε µπορούν να δοθούν εκούσιες αναπνευστικές 

ασκήσεις. Παρόλα αυτά η κίνηση του αέρα διαµέσου των πνευµόνων µπορεί 

να ενθαρρυνθεί µε σταθερή πίεση που προσφέρεται µε τα χέρια του φυσικο-

θεραπευτή κατά το τέλος της εκπνοής στην θωρακική περιοχή και στην περι-

οχή του διαφράγµατος. 

Για την αντιµετώπιση παιδιών µε ΧΑΠ επιλέγονται ασκήσεις, οι οποίες 

προκαλούν το ενδιαφέρον των παιδιών, ώστε να µην καταπιέζονται ψυχολο-

γικά µε επαναλήψεις απλών ανατοµικών ασκήσεων οι οποίες είναι µονότονες 
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και κουραστικές γι’αυτά. Επιπλέον, το πρόγραµµα των ασκήσεων θα πρέπει 

να περιλαµβάνει δραστηριότητες, όπως το γρήγορο περπάτηµα, το πήδηµα 

καθώς και παιχνίδια που περιλαµβάνουν τις παραπάνω δραστηριότητες, ώ-

στε να επιταχύνεται η αναπνοή και να µπορεί στη συνέχεια να ασκείται το 

παιδί, πιο ευχάριστα, στην αναπνευστική άσκηση. 

 

Οι αναπνευστικές ασκήσεις διαχωρίζονται σε: 

α. Γενικές αναπνευστικές ασκήσεις 

 β. Εντοπισµένες αναπνευστικές ασκήσεις 

 

α. Οι γενικές αναπνευστικές ασκήσεις έχουν ως στόχο τη γενικότερη 

δραστηριοποίηση του παιδιού, µε σκοπό µια πιο φυσιολογική αναπνοή ή την 

αποκατάσταση της κινητικότητας του θώρακα. Οι αναπνευστικές ασκήσεις  

µπορούν να συνδυαστούν µε έλεγχο της αναπνοής. Σε παιδιά-ασθενείς µε 

χρόνιες αποφρακτικές πνευµονοπάθειες ο χρόνος της εκπνοής, θα πρέπει να 

είναι µεγαλύτερος, η αναλογία δε της εκπνοής  µε την εισπνοή θα πρέπει να 

είναι τουλάχιστον 3:2 (δηλαδή 3 βήµατα, πηδήµατα µε εκπνοή, 2 βήµατα, πη-

δήµατα µε εισπνοή). Η αναλογία αυτή σταδιακά θα πρέπει ν’αυξάνει υπέρ της 

εκπνοής όλο και περισσότερο. 

Για την αναπνευστική άσκηση και προκειµένου να δοθεί έµφαση στην εκ-

πνοή, το παιδί-ασθενή ενθαρρύνεται στο να σκορπάει µπαλάκια από βαµβάκι, 

που είναι συγκεντρωµένα σε εφικτή για την άσκηση απόσταση ή να σβήνει 

κεριά που ανάβουν, αποφεύγοντας ωστόσο τη βίαιη και απότοµη εκπνοή 

(φύσηµα). Για τη δραστηριότητα αυτή, χρησιµοποιεί την καθιστή θέση µε ελα-

φρά κάµψη του κορµού, η οποία παρεµποδίζει την ελεύθερη εισπνοή.  
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Εικόνα 33. Άσκηση παροχέτευσης 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 34. Αναπνευστικές ασκήσεις σε καθιστή θέση 
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Εικόνα 35. Αναπνευστικές ασκήσεις σε όρθια θέση 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Τέλος, πρέπει να αναφέρουµε πως η επιλογή της αρχικής θέσης για την 

εκτέλεση των γενικών αναπνευστικών ασκήσεων, γίνεται ανάλογα µε την ηλι-

κία, την κατάσταση και τις δυνατότητες του παιδιού. Οι αναπνευστικές ασκή-

σεις συνδυάζονται µε κινήσεις των άκρων και του κορµού. 

 

β. Οι εντοπισµένες αναπνευστικές ασκήσεις έχουν ως στόχο να γυ-

µνάσουν και να εκπαιδεύσουν συγκεκριµένους µύες ή µυϊκές οµάδες. Στην 

περίπτωση των αποφρακτικών πνευµονοπαθειών δίνουµε έµφαση στην εκ-

γύµναση και τον έλεγχο του διαφράγµατος. 

Η άσκηση του διαφράγµατος, είναι πολύ σηµαντικό τµήµα της αναπνευ-

στικής φυσικοθεραπείας, ιδιαίτερα όταν έχουµε να κάνουµε µε παιδιά (µικρά κυ-

ρίως), που εµφανίζουν συχνά κρίσεις βρογχικού άσθµατος, καθώς έτσι επι-

τυγχάνεται ισχυροποίηση του διαφράγµατος, ώστε να µπορέσει το παιδί να 

αντεπεξέλθει στις κρίσεις. Η άσκηση του διαφράγµατος είναι απαραίτητη γενικό-

τερα σε παιδιά που πάσχουν από χρόνιες αποφρακτικές πνευµονοπάθειες, για-
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τί ένα καλά ασκηµένο διάφραγµα βοηθά το παιδί να χαλαρώνει ευκολότερα κα-

τά την προσπάθεια της αναπνευστικής διαδικασίας. 

Ανάλογα µε τη στάση που υιοθετεί ένα παιδί µεταβάλλεται και η θέση, η µορ-

φή και η κινητικότητα του διαφράγµατος. Έτσι αν το παιδί είναι όρθιο ή καθιστό, 

οι θόλοι του διαφράγµατος κινούνται κατακόρυφα 2-3 εκ. σε ήρεµη αναπνοή και 

10-12 εκ. σε βαθειά αναπνοή. Όταν το παιδί παίρνει την πλάγια θέση το προς 

τα κάτω ευρισκόµενο ηµιδιάφραγµα κινείται περισσότερο κατά τις φάσεις ει-

σπνοής, ενώ το προς τα πάνω παρουσιάζει σχετικά µειωµένη κίνηση. Έτσι η 

άσκηση του διαφράγµατος προτιµάται να γίνεται σε όλες τις παραπάνω θέ-

σεις. 
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• Άσκηση  του διαφράγµατος σε ύπτια θέση 

Ο φυσικοθεραπευτής  τοποθετεί το παιδί-ασθενή σε ύπτια θέση µε τα πό-

δια σε κάµψη. Του ζητά να κάνει εκπνοή, συσπώντας τους κοιλιακούς µύες, 

και στη συνέχεια να κάνει διαφραγµατική αναπνοή, κατά τη διάρκεια της ο-

ποίας, εφαρµόζει αντίσταση µε την παλάµη του, που προοδευτικά ελαττώνε-

ται και στο τέλος της εκπνοής, ασκείται πίεση. Με την αντίσταση, που ασκεί ο 

φυσικοθεραπευτής, εκτός από την εκγύµναση του διαφράγµατος, βοηθά το 

παιδί-ασθενή να εντοπίσει και να ελέγξει τη µυϊκή σύσπαση του διαφράγµα-

τος. Με τον ίδιο τρόπο διδάσκεται στο παιδί-ασθενής  πώς να γυµνάζει µόνο 

του το διάφραγµα του, ασκώντας την πίεση µε το χέρι του. Η ίδια άσκηση 

µπορεί να γίνει και από την καθιστή θέση, απέναντι από ένα καθρέφτη, µε την 

εφαρµογή µιας ζώνης ή πετσέτας. 

 

 

 

 

Εικόνα 36. Άσκηση του διαφράγµατος σε ύπτια θέση. 
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• Άσκηση του διαφράγµατος σε πρηνή ή τετραποδική θέση 

Ο φυσικοθεραπευτής τοποθετεί το παιδί-ασθενή σε πρηνή ή τετραποδική 

θέση. Τοποθετεί τα χέρια του στο επιγάστριο και παροτρύνει το παιδί να κάνει 

εκπνοή συσπώντας τους κοιλιακούς µύες. Στη συνέχεια του ζητάει να πάρει 

µια βαθιά εισπνοή, συσπώντας το διάφραγµα και σπρώχνοντας µε τα χέρια 

του το παιδί, προς το κρεβάτι. 

 

 

 

 

Εικόνα 37. Άσκηση του διαφράγµατος σε τετραποδική θέση 
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• Άσκηση του διαφράγµατος σε δεξιά και αριστερή πλάγια κατά-

κλιση 

Το παιδί-ασθενής τοποθετείται σε δεξιά πλάγια κατάκλιση µε το πόδι του 

να βρίσκεται από κάτω σε κάµψη. Ο φυσικοθεραπευτής στέκεται πίσω από το 

παιδί  µε το ένα του χέρι να  ακινητοποιεί το αριστερό ηµιθωράκιο και µε το 

άλλο να ασκεί πίεση κάτω από την πλευρά του δεξιού επιγαστρίου.  

 

 

Εικόνα 38. Άσκηση του διαφράγµατος σε δεξιά πλάγια κατάκλιση. 

 

Η ίδια διαδικασία ακολουθείται και κατά την τοποθέτηση του  παιδιού σε 

αριστερή πλάγια κατάκλιση. Το παράγγελµα είναι το ίδιο µε την προηγούµενη 

θέση. 

 

Οι διάφορες θέσεις άσκησης του διαφράγµατος ευνοούν και τον αερισµό 

των εκάστοτε πνευµονικών τµηµάτων. Έτσι η ύπτια και η πρηνή ευνοούν τον 

αερισµό των βάσεων κυρίως. Η πλάγια κατάκλιση δεξιά ευνοεί τον αερισµό 

του αριστερού πλευρικού τµήµατος, ενώ η καθιστή θέση ευνοεί τον αερισµό 

των κορυφών των πνευµόνων. 
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6. ΟΜΑ∆ΙΚΑ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗΣ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

Τα οµαδικά προγράµµατα αναπνευστικής φυσικοθεραπείας αφορούν παι-

διά µεγαλύτερης ηλικίας που πληρούν συγκεκριµένες προϋποθέσεις: 

• Κοινό αναπνευστικό πρόβληµα 

• Ίδια ηλικία 

• Καλή νοητική κατάσταση 

Με τα οµαδικά προγράµµατα τα παιδιά νιώθουν ότι βρίσκονται σε ένα οι-

κείο περιβάλλον όπου όλοι έχουν κοινά προβλήµατα και κοινούς στόχους, κα-

νείς δεν µειονεκτεί ή υπερτερεί απέναντι στον άλλο. Αναπτύσσονται φίλιες και 

προάγεται η επικοινωνία στο συναισθηµατικό-ψυχολογικό επίπεδο. Το στρες 

και το άγχος, εξαλείφονται και την θέση τους, περνούν η ευγενής άµιλλα, ο 

ανταγωνισµός και η ενθάρρυνση για τον κοινό τους στόχο. Τα παιδιά ασθενές 

ξεφεύγουν από την ρουτίνα της ατοµικής αναπνευστικής φυσικοθεραπείας είτε 

αυτή εφαρµόζεται στο σπίτι είτε σε κάποιο νοσοκοµείο. 

Η σύσταση του οµαδικού προγράµµατος φυσικοθεραπείας χωρίζεται και 

καλύπτει τρεις βασικούς τοµείς: 

• Ασκήσεις χαλάρωσης  

• Ασκήσεις παροχέτευσης 

• Αναπνευστικές ασκήσεις 

Το πρόγραµµα πρέπει να είναι ευέλικτο και να διαµορφώνεται ανάλογα µε 

τις εκάστοτε συνθήκες-δεδοµένα, άλλα να έχει και ποικιλία έτσι ώστε να κρατά 

το ενδιαφέρον των παιδιών-ασθενών ζωντανό. Ο φυσικοθεραπευτής µπορεί 

να χρησιµοποιεί διάφορα αντικείµενα-όργανα µε την µορφή παιχνιδιού όπως 

πχ. τραµπολίνο, σφυρίχτες και διάφορες µπάλες. 

Το αποτέλεσµα είναι τα παιδιά ασθενείς να διασκεδάζουν και ταυτόχρονα 

να εκτελούν τις θεραπευτικές ασκήσεις, διεκπεραιώνοντας µε αυτό τον τρόπο 

το πρόγραµµα µε επιτυχία. 

Τέλος, οι ασκήσεις πρέπει να είναι απλές, ελεύθερες και ρυθµικές. ∆εν 

πρέπει ο φυσικοθεραπευτής να ζητά από τα παιδιά-ασθενείς να µένουν ακίνη-

τα ή να τους δίνει στατικές ασκήσεις για πολύ ώρα. Είναι καλό να τους δίνει 

ασκήσεις µε πολλές επεξηγήσεις για τον τρόπο που πρέπει να εκτελεστούν, 
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µε αυτό τον τρόπο δεν γίνονται αιτία για την λήψη και υιοθέτηση κακής στά-

σης.  

 7.  ΣΥΣΚΕΥΕΣ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗΣ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ  

Η ανάπτυξη της τεχνολογίας έχει βοηθήσει πολύ στη σωστότερη και απο-

τελεσµατικότερη αντιµετώπιση των ασθενών µε ΧΑΠ. ∆ιάφορες συσκευές 

µπορούν να αποδειχθούν χρήσιµες για την αντιµετώπιση αυτής της νόσου, 

πάντα βέβαια, µε τη σωστή και ενδεδειγµένη χρήση τους η οποία θα καθοδη-

γείται και θα κατευθύνεται από το φυσικοθεραπευτή. 

 

Τα είδη των συσκευών αναπνευστικής φυσικοθεραπείας είναι τα εξής : 

     α. Συσκευές θετικής πίεσης εκπνοής µε προσωπίδες εφαρµογής (PEP) 

     β. Φυσητήρες εφαρµογής δονούµενης πίεσης PEP 

     γ. Συσκευές υψηλής συχνότητας ταλάντωσης θωρακικών τοιχωµάτων 

(Γιλέκο) 

 

α. Η φιλοσοφία και η τεχνική της PEP αναπτύχτηκε στη ∆ανία στα τέλη της 

δεκαετίας του 1970 και περιγράφτηκε από τον Fulk το 1984. 

Οι συσκευές θετικής πίεσης εκπνοής (PEP), αποτελούνται από µια λα-

στιχένια µάσκα η οποία περιβάλλει το στόµα του ασθενούς. Στη µάσκα αυτή, 

προσαρµόζεται ένα ειδικό εξάρτηµα το οποίο ασκεί αντίσταση στη ροή του 

εµπνεόµενου αέρα του παιδιού-ασθενή. H λειτουργία τους έχει ως εξής: Το 

παιδί-ασθενής, αφού κάνει µια ήρεµη εισπνοή, φυσά (εκπνέει) µέσα στην ειδι-

κή PEP, η οποία έχει ρυθµιστεί να ασκεί τη σωστή αντίσταση στην εκπνοή του 

παιδιού, µε αποτέλεσµα να κρατούνται ανοιχτοί οι αεραγωγοί για περισσότερη 

ώρα και έτσι οι βλέννες να παρασύρονται και να µετακινούνται, λόγω της ορ-

µής του αέρα, από τους πνεύµονες προς του µεγαλύτερους αεραγωγούς. Από 

εκεί µπορούν να παροχετευτούν ευκολότερα από τον ασθενή µε τις διάφορες 

τεχνικές παροχέτευσης. 

Μια συνεδρία θεραπείας µε τη εφαρµογή της θετικής πίεσης εκπνοής συ-

νίσταται σε 10-20 αναπνοές µε την µάσκα PEP, έπειτα εφαρµόζεται επιταχυ-

νόµενη εκπνοή, η οποία αποτελείται από µια διαφραγµατική αναπνοή και α-

µέσως µετά γίνονται 1-2 προσπάθειες για θεληµατικό βήχα. Η διάρκεια και η 
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συχνότητα της κάθε συνεδρίας προσαρµόζεται στις ατοµικές ανάγκες του κά-

θε ασθενούς-παιδιού. 

 

 

Εικόνα 39. προσωπίδες εφαρµογής PEP-χρήση (http://www.cysticfibrosis.org.au/forum/). 

 

 

Αντενδείξεις PEP : 

• Οξεία κρίση βρογχοσπασµού κυρίως σε ασθµατικούς ασθενείς 

• Πνευµονοθώρακας 

• Αιµόπτυση (>20ml) 

• Πρόσφατη χειρουργική επέµβαση στο υπογάστριο 

• Περιτοναϊκή διάλυση 

• Αιµοδιάλυση 
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• Πρόσφατη ρινική χειρουργική επέµβαση 

• Βαριάς µορφής ιγµορίτιδα 

• Σοβαρές διαταραχές του ινώδους ιστού. 

 

β. Οι φυσητήρες εφαρµογής δονούµενης πίεσης PEP είναι συσκευές, 

οι οποίες συνδυάζουν τη θετική πίεση εκπνοής µε δόνηση. Οι πιο κοινές συ-

σκευές είναι του τύπου Flutter και Acapella. 

Το πρώτο Flutter αναπτύχτηκε στην 

Ελβετία στις αρχές της δεκαετίας του 

1990. Αποτελείται από έναν πλαστικό 

σωλήνα οποίος φέρει στη µια άκρη του 

ένα επιστόµιο, µέσα  στο οποίο φυσά ο 

ασθενής και στην άλλη άκρη του από 

όπου και βγαίνει ο  εκπνεόµενος αέρας, 

µια υψηλής πυκνότητας µεταλλική µπί-

λια, η οποία ανάλογα µε την κατασκευή 

του Flutter πάλλεται, λόγω της πίεσης 

και της ορµής του εκπνεόµενου αέρα, 

µε µια συγκεκριµένη συχνότητα 6 – 

26Hz.  Η συχνότητα αυτή είναι ίδια µε 

την ιδιοσυχνότητα των πνευµόνων του 

ανθρώπου µε αποτέλεσµα να προκαλεί-

ται ταλάντωση-δόνηση η οποία φέρεται 

από το σώµα της συσκευής στο θώρακα διευκολύνοντας έτσι την αποκόλλη-

ση των βλεννών από το τραχειοβρογχικό δέντρο του ασθενούς-παιδιού.Το 

αποτελεσµατικότερο εύρος της συχνότητας του Flutter για την αποκόλληση 

των βλεννών από το τραχειοβρογχικό δέντρο του ασθενούς-παιδιού είναι 8-16 

Hz (Althaus P. 2003). 

Στην εφαρµογή του Flutter ο ασθενής κάθεται αναπαυτικά σε µια καρέκλα 

µε τα πόδια  λυγισµένα και εφαπτόµενα µε το δάπεδο και οι αγκώνες υποστη-

ρίζονται πάνω σε ένα τραπέζι. Το Flutter θα πρέπει να κρατιέται οριζόντια µε 

µια µικρή κλίση προς τα πάνω ή προς τα κάτω, έτσι ώστε να βρεθεί η κα-

Εικόνα 40. Συσκευή θετικής πίεσης εκ-

πνοής (PEP)  Flutter, (Konstan MW. et. al. 

1994). 
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ταλληλότερη δυνατή θέση για την 

παραγωγή της µέγιστης δυνατής 

ταλάντωσης και δόνησης του 

Flutter και του τραχειοβρογχικού 

δέντρου.  

Ο ασθενής κάνει µια ήρεµη ει-

σπνοή, βάζει το ακροστόµιο του 

Fluter στο στόµα του και έπειτα εκ-

πνέει λίγο ποιο έντονα από το φυ-

σιολογικό προσπαθώντας να κρατήσει τα µάγουλα του όσο γίνεται πιο ακίνη-

τα και σταθερά. 

Μια αναπνευστική συνεδρία µε το Flutter αποτελείται από 4-15 εισπνοές–

εκπνοές τις οποίες ακολουθεί η τεχνική της επιταχυνόµενης εκπνοής, η οποία 

µε την σειρά της ακολουθείται 

από διαφραγµατική αναπνοή και 

θεληµατικό βήχα. 

Τέλος, πρέπει να επισηµά-

νουµε πως οι αντενδείξεις του 

Flutter είναι ίδιες µε αυτές της 

µάσκας PEP. 

Η συσκευή Acapella, χρησι-

µοποιεί ένα βύσµα για αντίβαρο 

και ένα µαγνήτη. Κατευθύνει τον 

εµπνεόµενο αέρα µέσα από ένα κωνικό στή-

ριγµα, έτσι ώστε να παράγει ταλάντωση – δό-

νηση όπως ακριβώς και µε το flutter. 

H συσκευή είναι διαθέσιµη σε δυο χρώµατα: 

µπλε και πράσινο. Η πράσινη συσκευή χρησι-

µοποιείται από παιδιά-ασθενείς που µπορούν 

να διατηρήσουν την αναπνευστική ροή του αέ-

ρα τουλάχιστον µε ρυθµό 15l/min για πάνω 

από 3sec. Η µπλε συσκευή χρησιµοποιείται 

από ασθενείς που µπορούν να παράγουν 

Εικόνα 42. Συσκευή θετικής πί-

εσης εκπνοής (PEP) Acapella 

Εικόνα 41. Συσκευή θετικής πίεσης εκπνοής 

(PEP) Acapella (Teresa A. Volsko et. al. 2003). 
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εκπνευστική ροή µε ρυθµό κάτω του 15l/min.  

Το Flutter και η Acapella στηρίζονται στην ίδια φιλοσοφία. Μερικά από τα 

πλεονεκτήµατα του Acapella είναι ότι είναι µικρό και φορητό και δεν εξαρτάται 

από την δύναµη της βαρύτητας. 

 

Αντενδείξεις και προφυλάξεις : 

• Πνευµονοθώρακας 

• Αιµόπτυση 

• Ενδοκρανιακή πίεση > 20 mmHg 

• Πρόσφατο τραύµα ή χειρουργείο στο προσωπικό κρανίο, στην στο-

µατική κοιλότητα και το κρανίο 

• Εγχείρηση του οισοφάγου 

• Προβλήµατα στο µέσο αυτί 

• Αιµοδυναµική αστάθεια 

• Οξεία φάση ιγµορίτιδας 

• Ρινορραγία 

• Ναυτία. 

 

 γ. Οι Συσκευές υψηλής συχνότητας ταλά-

ντωσης θωρακικών τοιχωµάτων (Γιλέκο) α-

ποτελούνται από ένα ειδικό ένδυµα το οποίο εί-

ναι αµάνικο και φορώντας το καλύπτει όλη την 

περιοχή του θώρακα. Είναι φτιαγµένο από συν-

θετικό υλικό µεγάλης αντοχής το οποίο εσωτερι-

κά καλύπτεται εξ’ολοκλήρου από λαστιχένια ε-

πένδυση µε τη µορφή και τις ιδιότητες ενός 

‘’µπαλονιού’’. Η εσωτερική αυτή επένδυση συν-

δέεται µέσω ενός εξωτερικού σωλήνα µε µια 

γεννήτρια παλµών αέρα (αεροσυµπιεστής), η οποία στέλνει ριπές αέρα µέσα 

στο εσωτερικό του γιλέκου, αναγκάζοντας τον να φουσκώνει, ασκώντας έτσι 

πίεση στο θωρακικό τοίχωµα, καθώς και να δονείται λόγω των συνεχόµενων 

ριπών αέρα. Ανάλογα µε τον ασθενή, προσαρµόζεται ο ρυθµός των ριπών 

αέρα ο οποίος µπορεί να φτάσει µέχρι και τις 20ριπές/δευτερόλεπτο. Επιπρο-

Εικόνα 43. Γιλέκο 
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σθέτως µπορούµε να ρυθµίσουµε και την πίεση που ασκεί το γιλέκο πάνω 

στον εφαπτόµενο θώρακα του ασθενή. 

Η διάρκεια µιας συνεδρίας κυµαίνεται από 20-30 λεπτά σε δύο ή τρεις δια-

φορετικές ταχύτητες και συχνότητες. Τα αποτελέσµατα της εφαρµογής του γι-

λέκου είναι τα εξής: 

 

• Ρευστοποίηση των εκκρίσεων 

• Χαλάρωση των εκκρίσεων 

• Μετακίνηση των εκκρίσεων από τους βρόγχους στην τραχεία από 

όπου και αποβάλλονται µε το βήχα 

 

Καταλήγοντας, θα λέγαµε πως είναι µια συσκευή, την οποία το παιδί-

ασθενής µπορεί να τη χρησιµοποιεί και µόνο του, µε την κατάλληλη εκπαί-

δευση του από το φυσικοθεραπευτή. 
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8. ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

 

Στο σηµείο αυτό, θεωρούµε απαραίτητο να αναφέρουµε άρθρα από την δι-

εθνή βιβλιογραφία, τα οποία είτε αποτελούν θεµελιώδεις αρχές για τη φυσιο-

κοθεραπευτική αντιµετώπιση ασθενών µε ΧΑΠ, είτε παρουσιάζουν νέους 

τρόπους και τεχνικές για την αντιµετώπιση παιδιών µε ΧΑΠ. 

Συµφώνα µε τον τελευταίο ορισµό της ΧΑΠ από την GOLD [1] (Global 

initiative on Obstructive Lung Disease, 2001),είναι µια νόσος που χαρακτηρί-

ζεται από περιορισµό της ροής του αέρα, που δεν είναι πλήρως αναστρέψι-

µος. Ο περιορισµός της ροής του αέρα είναι προοδευτικός και σχετίζεται µε 

ανώµαλη φλεγµονώδη απάντηση των πνευµόνων σε σωµατίδια και αέρια.  

Οι A. Balashandran και συν. σε µια πρόσφατη έρευνα τους ανακοίνωσαν 

ότι η αναπνευστική φυσικοθεραπεία είναι απαραίτητη για τον καθαρισµό των 

βρόγχων από τις εκκρίσεις σε ασθενείς που πάσχουν από οξείες και χρόνιες 

αποφρακτικές πνευµονοπάθειες. Η αναπνευστική φυσικοθεραπεία βοηθάει σε 

µεγάλο βαθµό τους ασθενείς µε ΧΑΠ, µέσα στα όρια που τους επιτρέπει η λει-

τουργία του ήδη επιβαρυµένου αναπνευστικού συστήµατος τους, να διατηρή-

σουν ή και να βελτιώσουν την κατάσταση της υγείας τους. Η σωστά προ-

γραµµατισµένη αναπνευστική φυσικοθεραπεία παίζει σηµαντικό ρόλο στη  

µείωση της θνησιµότητας των παιδιών που πάσχουν από ΧΑΠ [2]. 

Οι J. A. Pryor και συν.[3] σε συγκριτική µελέτη τους υπέβαλαν 60 ασθενείς 

ηλικίας 5-20 ετών, που έπασχαν από ΧΑΠ, σε συµβατική φυσικοθεραπευτική 

αγωγή. Τα αποτελέσµατα συγκρίθηκαν µε τα αποτελέσµατα που προέκυψαν 

από την εφαρµογή, στην ίδια οµάδα ασθενών, της τεχνικής της επιταχυνόµε-

νης εκπνοής. Τα αποτελέσµατα που προέκυψαν δείχνουν ότι µε την εφαρµο-

γή της επιταχυνόµενης εκπνοής είχαν καλύτερα αποτελέσµατα όσον αφορά 

την ποσότητα της βλέννας που παροχετεύτηκε από τους βρόγχους. Ο χρόνος 

που χρειάστηκε για να παροχετευτούν οι εκκρίσεις ήταν αισθητά µικρότερος. 

Η τεχνική της επιταχυνόµενης εκπνοής µπορεί να βοηθήσει ιδιαίτερα τους α-

σθενείς που πάσχουν από κυστική ίνωση, βρογχικό άσθµα και βρογχεκτασίες.  

Σε άρθρο στο J Pediatr, οι Reisman J.J. και συν.[4] ανακοίνωσαν ότι η α-

ναπνευστική φυσικοθεραπεία για νεογνά που πάσχουν από κυστική ίνωση 

περιλαµβάνει: α)τροποποιηµένες θέσεις βρογχικής παροχέτευσης β)πλήξεις-
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κρούσεις για 3-5 λεπτά σε κάθε θέση γ)δονήσεις οι οποίες µπορούν να εφαρ-

µοστούν µόλις η αναπνευστική τους λειτουργία βελτιωθεί δ)πρόκληση του βή-

χα η οποία θα πρέπει να ενθαρρύνεται από την αρχή της θεραπείας. 

Σε συγκριτική µελέτη τους οι Buttom B.M. και συν.[5]. εφήρµοσαν σε 20 

νεογνά που έπασχαν από ΧΑΠ, τέσσερις ανάρροπες θέσεις βρογχικής παρο-

χέτευσης και στην ίδια οµάδα εφήρµοσαν τέσσερις τροποποιηµένες  θέσης 

για βρογχική παροχέτευση χωρίς ανάρροπη θέση. Τα αποτελέσµατα της έ-

ρευνας τους έδειξαν ότι τα νεογνά στα οποία εφαρµόστηκαν οι ανάρροπες 

θέσεις για βρογχική παροχέτευση παρουσίασαν πολλά περισσότερα επεισό-

δια γαστροοισοφαγικού αντανακλαστικού (GOR) από ότι τα νεογνά που το-

ποθετήθηκαν σε τροποποιηµένες θέσεις βρογχικής παροχέτευσης. 

Οι L.H. Kirillof και συν.[6] σε έρευνα τους ανακοίνωσαν ότι η αναπνευστική 

φυσικοθεραπεία βελτιώνει τον καθαρισµό των βρόγχων από τις εκκρίσεις. Η 

αναπνευστική λειτουργία των ασθενών–παιδιών που πάσχουν από κυστική 

ίνωση βελτιώθηκε σε µεγάλο βαθµό µετά την εφαρµογή της αναπνευστικής 

φυσικοθεραπείας. Σε ασθενείς που έπασχαν από βρογχεκτασίες και βρογχικό 

άσθµα, παρατηρήθηκαν επίσης θετικά αποτελέσµατα σε µικρότερο βαθµό 

όµως από εκείνους τους ασθενείς µε κυστική ίνωση. 

Σε έρευνα που πραγµατοποίησαν οι Prasad S.A. και συν.[7] κατέληξαν στο 

συµπέρασµα ότι η εφαρµογή της αναπνευστικής φυσικοθεραπείας µε τη µορ-

φή της βρογχικής παροχέτευσης σε ειδικές θέσεις σε συνδυασµό µε την ε-

φαρµογή πλήξεων και δονήσεων είναι πιο αποτελεσµατική για τον καθαρισµό 

των βρόγχων από τις εκκρίσεις των ασθενών που πάσχουν από ΧΑΠ. 

Οι Lousise Lannefors και συν.[8] σε πρόσφατη µη συγκριτική µελέτη ανα-

κοίνωσαν πως τα παιδιά που πάσχουν από ΧΑΠ, αλλά είναι ικανά για σωµα-

τική άσκηση µε την µορφή παιχνιδιού όπως, το φύσηµα κεριών, το τραµπολί-

νο, η κολύµβηση και άλλες φυσικές δραστηριότητες και σε συνάρτηση µε την 

τεχνική της επιταχυνόµενης εκπνοής και του θεληµατικού βήχα, τα αποτελέ-

σµατα έδειξαν βελτίωση της κατάστασης της υγείας τους. 

Οι Teresa A. Volsko και συν.[9] σε πρόσφατη συγκριτική µελέτη δυο συ-

σκευών θετικής πίεσης µε δόνηση, του Acapella και του Flutter ανακοίνωσαν 

ότι οι δυο συσκευές έχουν αρκετές διαφορές όσον αφορά τις συχνότητες δό-

νησης που παράγουν. Το συµπέρασµα ήταν ότι και το Acapella και το Flutter 

έχουν παρόµια αποτελέσµατα και είναι το ίδιο αποτελεσµατικά στον καθαρι-
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σµό των βρόγχων από τις εκκρίσεις. Σηµειώνεται πως η αποτελεσµατικότητα 

του Acapella δεν επηρεάζεται από τη βαρύτητα και το καθιστά ευκολότερο στη 

χρήση από κάποιους ασθενείς. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 100 

                                ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Η Επιστήµη της φυσικοθεραπείας έχει πραγµατοποιήσει σηµαντική πρόο-

δο στο χώρο της παιδιατρικής και συγκεκριµένα στον τοµέα των αναπνευστι-

κών παθήσεων όπου ανήκουν και οι χρόνιες αποφρακτικές πνευµονοπάθειες 

(ΧΑΠ). Ο πρωταρχικός ρόλος του φυσικοθεραπευτή στην αντιµετώπιση της 

ΧΑΠ είναι η αποµάκρυνση των βρογχικών εκκρίσεων από τραχειοβρογχικό 

δέντρο ειδικά όταν αυτές παράγονται σε αυξηµένες ποσότητες. Οι εκκρίσεις 

ασκούν δυσµενή επίδραση στη δοµή του τοιχώµατος των αεραγωγών και ει-

δικά στους χρόνια πάσχοντες από αποφρακτικές πνευµονοπάθειες. Τα παιδιά 

που πάσχουν από χρόνιες αποφρακτικές πνευµονοπάθειες δε µπορούν να 

καθαρίσουν από µόνα τους τους αεραγωγούς. Ο ρόλος του φυσικοθεραπευτή 

είναι σηµαντικός διότι καθώς διατηρεί την υγιεινή των βρόγχων προφυλάσσει 

τον ασθενή από επιπλοκές όπως οι ατελεκτασίες, οι δευτερογενείς λοιµώξεις 

κ.τ.λ.   

Η θεραπευτική προσέγγιση ενός ασθενούς-παιδιού είναι πολλές φορές 

δύσκολη υπόθεση και πρέπει να λάβουµε υπόψη πολλές παραµέτρους. Η η-

λικία του παιδιού είναι αυτή που θα καθορίσει τον τρόπο µε τον οποίο θα 

προσεγγίσει ο φυσικοθεραπευτής το παιδί. Η σωστή ενηµέρωση των γονέων 

και του ίδιου του παιδιού (όταν το επιτρέπει η ηλικία του) µε ΧΑΠ, η σωστή 

αξιολόγηση της κατάστασης της υγείας του καθώς και η εφαρµογή του κατάλ-

ληλου πλάνου φυσικοθεραπευτικής αντιµετώπισης, αποτελούν βασικά στοι-

χεία για την καλύτερη δυνατή θεραπεία. 

Οι τεχνικές και οι µέθοδοι τις αναπνευστικής φυσικοθεραπείας οι οποίες 

περιλαµβάνουν την διδασκαλία διαφορετικών τύπων αναπνοής, την χαλάρω-

ση των µυών, τη διδασκαλία του ελεγχόµενου βήχα, την εφαρµογή βρογχικής 

παροχέτευσης και αναπνευστικών ασκήσεων καθώς και την εκτέλεση οµαδι-

κών προγραµµάτων φυσικοθεραπείας, έχουν να επιδείξουν θεαµατικά αποτε-

λέσµατα στον τοµέα της πρόληψης και αποκατάστασης παιδιών µε χρόνιες 

αποφρακτικές πνευµονοπάθειες. 

Εν κατακλείδι συµπεραίνουµε πως η αναπνευστική φυσικοθεραπεία, ως 

αναπόσπαστο τµήµα της έγκαιρης και πληρέστερης αγωγής, για την αντιµε-

τώπιση των παιδιών-ασθενών µε ΧΑΠ αλλά και γενικότερα των αναπνευστι-
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κών παθήσεων, έχει συµβάλλει κατά πολύ στην βελτίωση της ποιότητας ζωής 

των ασθενών καθώς και στην αύξηση του µέσου όρου ζωής τους, µε το να 

επιβραδύνει την εξέλιξη της νόσου, να µειώνει τη συχνότητα και τη βαρύτητα 

των παροξυσµών και τέλος να βελτιώνει τη φυσική αντοχή του ήδη επιβαρυ-

µένου οργανισµού τους. 
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