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Η Εγκεφαλική παράλυση (ΕΠ) είναι η πιο περίπλοκη αλλά και πιό συχνή νευρολογική 

διαταραχή.  Στην διεθνή βιβλιογραφία υπάρχουν διάφοροι ορισµοί για την ΕΠ.  

 

Παρακάτω αναφέρονται δύο από αυτούς:  

ΟΡΙΣΜΟΣ 1. Η ΕΠ θεωρείται µια µόνιµη αλλά µεταβλητή διαταραχή της κινητικότητας 

και των στάσεων του σώµατος, που εµφανίζεται κατά τη διάρκεια των πρώτων χρόνων 

ζωής και οφείλεται σε εγκεφαλική βλάβη µε δυσµενή επίδραση στη διαµόρφωση του 

ατόµου κατά τη διάρκεια της ανάπτυξης του. Ο όρος ‘µόνιµη διαταραχή’ υποδηλώνει ότι η 

ανώµαλη βλάβη και λειτουργία του εγκεφάλου παραµένουν σε όλη τη διάρκεια της ζωής 

του ατόµου. Ο όρος ‘µεταβλητή διαταραχή’ σηµαίνει ότι µπορούν να επέλθουν σηµαντικές 

αλλαγές στην κινητικότητα του ατόµου λόγω ωρίµανσης αλλά και εκπαίδευσης και 

θεραπείας (Little club, 1959). 

ΟΡΙΣΜΟΣ 2. Η ΕΠ είναι οµάδα συνδρόµων µε κύριο χαρακτηριστικό την κινητική 

αναπηρία που οφείλεται σε µια µη προιούσα βλάβη στον αναπτυσσόµενο εγκέφαλο 

Παπαβασιλείου & Παντελιάδης, (2002). 

 Κοινός ορισµός ∆ΕΝ υπάρχει. Στους ορισµούς υπάρχουν δύο κοινά σηµεία. Το 

πρώτο σηµείο αναφέρεται σαν βλάβη στα κέντρα του εγκεφάλου που είναι υπεύθυνα για 

τον έλεγχο της κίνησης. Το δεύτερο σηµείο προσδιορίζει τις κινητικές διαταραχές που 

εµφανίζονται. Σαν κοινό συµπέρασµα µπορούµε να πούµε ότι η ΕΠ είναι µια διαταραχή 

στις κινητικές λειτουργίες του σώµατος εξαιτίας δυσλειτουργίας των περιοχών που τις 

ελέγχουν, ρυθµίζουν, και συντονίζουν τις γενικότερες κινήσεις για να υπάρχει µια οµαλή 

και συγχρονισµένη δράση, κίνηση και στάση του σώµατος.  

 

Συχνότητα 

Η συχνότητα της ΕΠ δεν είναι δυνατόν να καθοριστεί µε ακρίβεια εξαιτίας της 

πολυπλοκότητας των κριτηρίων που απαιτούνται για να τεθεί η διάγνωση. Συγκεκριµένα 

οι πολύ ελαφριές περιπτώσεις πολλές φορές δεν γίνονται αντιληπτές ενώ η διάγνωση 

που τίθεται σε πρώιµα στάδια στην συνέχεια µπορεί να αποδειχθεί εσφαλµένη 

(Παπαβασιλείου & Παντελιάδης, 2002). Το ποσοστό εµφάνισης της ΕΠ δεν φαίνεται να 



 

µειώνεται τις τελευταίες δεκαετίες. Παρά τις δυσκολίες που υπάρχουν στον καθορισµό 

της συχνότητας της ΕΠ είναι γενικά αποδεκτό ότι το ποσοστό εµφάνισης της στις 

ανεπτυγµένες χώρες είναι περίπου 2-2,5 ‰.       

 

Αιτιολογία  

Η ΕΠ µπορεί να προκληθεί από παράγοντες που δρουν πριν, κατά την διάρκεια 

και µετά την γέννηση.  

Α.  προγεννητικοί παράγοντες (ποσοστό > 50%) 

 - έρπης, τοξοπλάσµωση, ερυθρά, µεγαλοκυταροιός, σύφιλη, 

- αποκόληση πλακούντα, συγγενείς δυσπλασίες του εγκεφάλου, ενδοµήτρια 

ασφυξία  

- πολλαπλή κύηση, αγγειακά επεισόδια 

- οικογενές ιστορικό ΕΠ, έλλειψη ιωδίου, χρωµοσωµικές ανωµαλίες 

Β.  περιγεννητικοί παράγοντες (10-15%) 

- προωρότητα, περιγεννητικές λοµώξεις, υπερχολυρεθριναιµία, υπογλυκαιµία 

  - περιγεννητική ασφυξία, τραύµατα κατά την διάρκεια του τοκετού.  

Γ. Παράγοντες µετά την γέννηση 

- ίκτερος, ανοξική εγκεφαλοπάθεια,  εγκεφαλική κάκωση 

- διάφορες λοιµώξεις (µηνιγγίτιδα), υπογλυκαιµία, αγγειακά επεισόδια. 

 

∆ιάγνωση 

Η διάγνωση της ΕΠ βασίζεται: 

- Στο ιστορικό 

- Στην εκτίµηση της ψυχοκινητικής ανάπτυξης 

- Στην νευρολογική εξέταση 

- Στον εργαστηριακό έλεγχο (Μαγνητική τοµογραφία, τοµογραφία εκποµπής 

φωτονίου κτλπ.) 



 

 

Συνοδά προβλήµατα  σε παιδιά µε ΕΠ 

Το κύριο χαρακτηριστικό της ΕΠ είναι η κινητική αναπηρία. Ωστόσο µπορεί να  

συνοδεύεται από  νοητική καθυστέρηση, αισθητηριακές διαταραχές, επιληψία (50% 

περίπου), µαθησιακές δυσκολίες , διαταραχές λόγου και οµιλίας) συναισθηµατικές 

διαταραχές κλπ 

                                           Ποσοστό %                             

Γαστροισοφαγική παλινδρόµηση                26-75 

Νοητική Καθυστέρηση (ΝΚ)            30-60     

∆ιαταραχές λόγου οµιλίας            40-70     

Μαθησιακές ∆υσκολίες (Μ∆)           80-90     

Προβλήµατα όρασης             30-75     

Ακουστικά προβλήµατα              5-7            

Αισθητικές διαταραχές              - 68     

Επιληψία               35-60     

Ψυχολογικά προβλήµατα               -  

 

Ταξινόµηση 

Α) Ταξινόµηση µε βάση το είδος της νευροµυϊκής διαταραχής 

Έξι νευρολογικές διαταραχές προτείνονται από την American Academy for 

Cerebral Palsy (AACP): σπαστικότητα, αθέτωση, δυσκαµψία, τρόµος, αταξία, και µικτές 

διαταραχές. Συγκεκριµένες κινητικές διαταραχές προσδιορίζονται από συγκεκριµένες 

περιοχές του εγκεφάλου που έχουν προσληφθεί. Συγκεκριµένα η σπαστικότητα 

χαρακτηρίζεται από διαταραχή στον κινητικό φλοιό του εγκεφάλου. Η αθέτωση, 

ακαµψία, τρόµος χαρακτηρίζονται από βλάβη που εµφανίζεται στα βασικά γάγγλια. Η 

αταξία χαρακτηρίζεται από βλάβη στην παρεγκεφαλίδα. Ο µυϊκός τόνος (ΜΤ) είναι 

απαραίτητος για τις κινητικές δραστηριότητες .Κατά τη διάρκεια του ύπνου ή της 

απόλυτης ηρεµίας, δεν καταργείται, αλλά µειώνεται στο ελάχιστο. Ο ΜΤ µεταβάλλεται 

ανάλογα µε την δραστηριότητα και την συναισθηµατική κατάσταση του ατόµου. Ο  

φυσιολογικός µυϊκός τόνος επιτρέπει την διατήρηση των διαφόρων θέσεων καθώς και 

την κίνηση  εναντίον της βαρύτητας. Η αύξηση του  ΜΤ χαρακτηρίζεται ως υπερτονία 



 

ενώ η ελάττωση του ως υποτονία. Σύµφωνα λοιπόν µε το είδος της νευροµυϊκής 

διαταραχής, η ΕΠ διακρίνεται στους εξής τύπους που αναφέρθηκαν και προηγούµενα: 

 

1. Σπαστικότητα 

Η σπαστικότητα οφείλεται σε βλάβη του πυραµιδικού συστήµατος µε κύριο 

χαρακτηριστικό τον αυξηµένο µυϊκό τόνο (υπερτονία.). Οι µύες που συµµετέχουν σε µια 

κίνηση συσπώνται βίαια και ακούσια µε αποτέλεσµα η κίνηση να είναι ασυγχρόνιστη. 

Παρατηρείται το φαινόµενο της συνσύσπασης όπου οι ανταγωνιστές µύες δεν 

χαλαρώνουν κατά την διάρκεια µιας κίνησης που προκαλείται από τους πρωταγωνιστές. 

Η σπαστικότητα συνοδεύεται από κλόνο του ποδιού κι αυξηµένα τενόντια 

αντανακλαστικά. 

Στην σπαστικότητα παρατηρείται και αυξηµένη αντίσταση των µυών στην 

παθητική κίνηση λόγω υπερενέργειας του µυοτατικού αντανακλαστικού. Η αντίσταση 

συµβαίνει στην αρχή της παθητικής κίνησης και µετά ακολουθεί απότοµη χαλάρωση 

(φαινόµενο σουγιά). Η σπαστικότητα προσβάλλει πιο έντονα ορισµένους µύες, τους 

ονοµαζόµενους αντιβαρικούς, δηλαδή τους µύες που δρούν κατά της βαρύτητας 

(καµπτήρες στα άνω άκρα κι εκτείνοντες στα κάτω άκρα) προκαλώντας χαρακτηριστικές 

στάσεις. Τα παθολογικά πρότυπα κινήσεων και στάσεων προκαλούν παραµορφώσεις 

στην σπονδυλική στήλη(σκολίωση, κύφωση), στα ισχία, τα γόνατα και τις ποδοκνηµικές  

Οι σπαστικοί µύες παρουσιάζουν µυϊκή αδυναµία και µικρό εύρος τροχιάς στις 

αρθρώσεις Ο βαθµός της σπαστικότητας εξαρτάται επίσης και από τις συνθήκες του 

περιβάλλοντος  και την ψυχολογική φόρτιση του παιδιού.  

 

2. Αθέτωση 

Η αθέτωση οφείλεται σε βλάβη του εξωπυραµιδικού συστήµατος. 

Χαρακτηρίζεται από βραδείες κι ανεξέλεγκτες κινήσεις οι οποίες είναι συστροφικές 

(σκωληκοειδείς) και σπασµωδικές. Προσβάλλεται όλο το µυϊκό σύστηµα σχεδόν, και η 

αθέτωση είναι πιο έντονη στο πρόσωπο, στον καρπό, και στα δάχτυλα. Στην αθέτωση 

παρατηρούνται χαρακτηριστικές στάσεις µε υπερέκταση στις αρθρώσεις (κυρίως των 

δαχτύλων), ενώ συχνά το κεφάλι κλίνει προς τα πίσω. Οι χαρακτηριστικές κινήσεις 



 

αυξάνουν µε την εκούσια κίνηση και την ψυχολογική φόρτιση. Ο µυικός τόνος 

παρουσιάζει διακυµάνσεις από την υποτονία έως το φυσιολογικό. Στην αθέτωση δεν 

εµφανίζονται παραµορφώσεις ωστόσο µπορεί να παρουσιαστούν υπεξαρθρήµατα στους 

ώµους και τα δάκτυλα. 

 

3. Αταξία 

Η αταξία οφείλεται σε βλάβη της παρεγκεφαλίδας. Χαρακτηρίζεται από έλλειψη 

συνεργασίας των µυών  και αστάθεια. Τα τενόντια  αντανακλαστικά είναι µειωµένα ενώ 

ο µυικός τόνος είναι χαµηλός, Υπάρχει χαρακτηριστικός τρόµος και νυσταγµός.  

4. ∆υσκαµψία 

Η δυσκαµψία χαρακτηρίζεται από έντονη σπαστικότητα. Κατά την παθητική 

κίνηση παρατηρείται αντίσταση που όµως δεν υποχωρεί όπως στην σπαστικότητα.Τα 

τενόντια ανανακλαστικά µπορεί να είναι φυσιολογικά η µειωµένα.  

 

5. Τρόµος 

Οφείλεται σε βλάβη του εξωπυραµιδικού συστήµατος. Χαρακτηρίζεται από 

ακούσιες ρυθµικές κινήσεις µικρού εύρους  που εµφανίζονται όταν το άτοµο κινείται και 

όταν δεν κινείται (στατικός τρόµος).  

Εκτός από τις παραπάνω περιπτώσεις που αναφέρθηκαν, έχουµε και τις µικτές 

περιπτώσεις (µαζί πχ αθέτωση και σπαστικότητα, σπαστικότητας και αταξίας, κοκ) 

 

Β) Ταξινόµηση µε βάση την κατανοµή της βλάβης στο σώµα 

1. Ηµιπληγία.  Προσβάλλεται η µια µόνο πλευρά του σώµατος και η νευροµυκή 

διαταραχή συνήθως είναι σπαστικού τύπου. Η ηµιπληγία χαρακτηρίζεται από 

ασυµµετρία στην στάση και την κίνηση η οποία γίνεται εµφανής από τις πρώτες 

εβδοµάδες ή µέχρι και τον 5
ο
 µήνα της ζωής του παιδιού. Το ηµιπληγικό παιδί συνήθως 

περπατά µετά τον 18ο µήνα. Κατά την βάδιση το πάσχον κάτω άκρο «δρεπανίζει» µε 

τάση για ιπποποδία. Το άνω άκρο βρίσκεται σε θέση προσαγωγής του ώµου, κάµψη και 

πρηνισµού του αγκώνα, κάµψη καρπού και έκταση δακτύλων. Το παιδί αποφεύγει την 



 

χρήση του πάσχοντος άνω άκρου και στην όρθια θέση στηρίζει το βάρος του στο µη 

πάσχον κάτω άκρο.  

2. Μονοπληγία. Προσβάλλεται ένα µόνο µέλος (σπάνιος τύπος) 

3. Τριπληγία. Προσβάλλονται τρία µέλη (τα δυο πόδια και ένα χέρι, σπάνιος τύπος) 

4.  Τετραπληγία. Προσβάλλονται και τα τέσσερα άκρα και η νευροµυική διαταραχή 

µπορεί να είναι σπαστικού, αθετωσικού, δυσκαµπτικού ή µικτού τύπου. Τα άνω άκρα 

προσβάλλονται περισσότερο από τα κάτω. Το παιδί µε σπαστική τετραπληγία εµφανίζει 

αυξηµένο µυϊκό τόνο, έντονα αντανακλαστικά, καµπτικό πρότυπο και απουσία 

προστατευτικών αντιδράσεων. Η βάδιση είναι εφικτή µόνο σε ελαφρά σπαστικότητα. Το 

παιδί µε αθετωσική τεραπληγία εµφανίζει εκτατικό πρότυπο, ασύµµετρο τονικό 

αντανακλαστικό, δυσκολία στην συµµετρική τοποθέτηση των χεριών και την διατήρηση 

των θέσεων. Η βάδιση είναι ασταθής και δύσκολη αλλά κατορθώνεται µετα από µερικά 

χρόνια.   

5.  ∆ιπληγία. Προσβάλλεται όλο το σώµα αλλά τα κάτω άκρα  και το κατώτερο µέρος 

του κορµού είναι περισσότερο προσβεβληµένα από ότι τα άνω άκρα. Η νευροµυική 

διαταραχή είναι σπαστικού τύπου. Η βάδιση είναι εφικτή µε χαρακτηριστική κάµψη 

γονάτων και βλαισοπλατυποδία. Σε πολλές περιπτώσεις η κάµψη των ισχίων προκαλεί 

αντισταθµιστική λόρδωση ή σκολίωση.  

 

Νεογνικά αντανακλαστικά και αντανακλαστικές αντιδράσεις θέσης και στάσης του 

σώµατος 

Η αύξηση και η ωρίµανση του εγκεφάλου αποτελούν απαραίτητες 

προϋποθέσεις της ψυχοκινητικής εξέλιξης του παιδιού. Η κατανόηση της φύσης και του 

µηχανισµού των αντανακλαστικών αντιδράσεων, καθώς και της εξέλιξής τους, 

αποτελούν τα θεµέλια της κατανόησης της ανθρώπινης ανάπτυξης (Αγγελοπούλου-

Σακαντάµη, 2004).  

Περίπου από τον τέταρτο µήνα της εµβρυϊκή ζωής µέχρι τον τέταρτο µήνα της 

νηπιακής ηλικίας, οι περισσότερες κινήσεις του µωρού είναι αντανακλαστικές. Οι 

ακούσιες αντιδράσεις είναι απόρροια αλλαγών στην διέγερση της πίεσης, της όρασης, 

της ακοής και της αφής (Sherrill, 1998). Αυτά τα κίνητρα και οι αντιδράσεις 



 

διαµορφώνουν τη βάση για το στάδιο της συλλογής πληροφοριών ή αλλιώς το στάδιο 

κωδικοποίησης, της φάσης της αντανακλαστικής κίνησης. Τα αντανακλαστικά σ  ́αυτό 

το σηµείο στη ζωή του βρέφους, χρησιµεύουν σαν µία πρώιµη συσκευή συλλογής 

πληροφοριών για την αποθήκευση πληροφοριών στον αναπτυσσόµενο φλοιό. Όσο τα 

υψηλότερα κέντρα του εγκεφάλου κερδίζουν µεγαλύτερο έλεγχο της αισθητικοκινητικής 

λειτουργίας, το βρέφος έχει τη δυνατότητα να επεξεργαστεί πληροφορίες ακριβέστερα 

και αρτιότερα (∆ούκα & Καλύβας, 2004).  

Αντανακλαστική αντίδραση είναι η αυτόµατη, στερεότυπη και συχνά πολύ 

σηµαντική απάντηση σε εξειδικευµένο και αρκετά ήπιο ερέθισµα (Αγγελοπούλου-

Σακαντάµη, 2004). Οι αντανακλαστικές κινήσεις είναι ακούσιες κινητικές αντιδράσεις 

του ανθρώπου οι οποίες οφείλονται σε κάποιο εξωτερικό ερέθισµα. Οι αντανακλαστικές 

κινήσεις είναι ουσιαστικά µηχανισµοί επιβίωσης και προστασίας που όµως µπορούν να 

εξελιχθούν σε µηχανισµούς µάθησης µέσα από κατάλληλες διεργασίες (Κουτσούκη, 

2001).  

Η κατανόηση της φύσης και του µηχανισµού των αντανακλαστικών 

αντιδράσεων, καθώς και της εξέλιξής τους, αποτελούν τα θεµέλια της κατανόησης της 

ανθρώπινης ανάπτυξης. Η φάση των αντανακλαστικών κινήσεων περιλαµβάνει δύο 

στάδια:  

α) το στάδιο συλλογής πληροφοριών και ερεθισµάτων και β) το στάδιο 

αποκωδικοποίησης των πληροφοριών (Winnick, 2000). 

 

1. Αρχέγονα (ή νεογνικά) αντανακλαστικά 

 Είναι αυτά που παράγονται κατά την νεογνική ηλικία µε ορισµένη σειρά και 

εξαφανίζονται σε καθορισµένες περιόδους της ανάπτυξης. Η απουσία τους κατά τον 

χρόνο που πρέπει να παράγονται ή η παραµονή τους µετά από κάποιο καθορισµένο 

χρόνο, δηλώνει ότι υπάρχει κάποια βλάβη του Νευρικού Συστήµατος που πρέπει να 

αναζητηθεί και να διαγνωστεί. Ο τρόπος έκλυσης των αντανακλαστικών (υπερτονικά, 

υποτονικά, ασύµµετρα κλπ) επίσης είναι ενδεικτικός κάποιας «φυσιολογικής» ή 

παθολογικής κατάστασης. Τα κυριότερα αρχέγονα αντανακλαστικά είναι : το 

αντανακλαστικό της σύλληψης ή αρπαγής (∆αρβίνειο), το αντανακλαστικό της 



 

αναζήτησης και του θηλασµού, του εναγκαλισµού ή Moro, και το πελµατιαίο ή Babinski, 

(Αγγελοπούλου-Σακαντάµη, 2004). 

 Το αντανακλαστικό της σύλληψης ή αρπαγής (palmar grasping reflex) εκλύεται, όταν 

εφαρµόσουµε ένα ερέθισµα στην ανοιχτή παλάµη του βρέφους (τα δάχτυλα του 

εξεταστή-συνήθως τον δείκτη- ή κάποιο λεπτό αντικείµενο, µολύβι κ.ά.). Η παλάµη του 

βρέφους σφίγγει το αντικείµενο που εφαρµόστηκε µε δύναµη, ειδικότερα όταν γίνεται 

προσπάθεια απόσυρσης των δαχτύλων ή του αντικειµένου. Η δύναµη που εφαρµόζει το 

βρέφος είναι τόση, ώστε να του επιτρέπει να σηκώνεται στον αέρα εκτελώντας 

ταυτόχρονα κάµψη των αγκώνων (pull-up reflex). 

Το αντανακλαστικό αυτό θεωρείται ζωτικής σηµασίας  και προστασίας 

προερχόµενο από το παρελθόν, όπου τα µικρά ζώα έπρεπε να γραπώνουν την γούνα της 

µαµάς για να µπορεί να τα µεταφέρει. Στην µυθολογία αναφέρεται το αντανακλαστικό 

της αρπαγής, σαν το πνίξιµο των φιδιών της Ήρας από τον Ηρακλή όταν ήταν ακόµα 

βρέφος µέσα στην κούνια του. Η έντονη σύλληψη οφείλεται στη φυσιολογική υπερτονία 

που εµφανίζουν τα νεογνά και µικρά βρέφη, λόγω ανωριµότητας του πυραµιδικού 

συστήµατος. Η απουσία του αντανακλαστικού ή η ελαττωµένη (υποτονική) έκλυσή του 

σηµαίνει βλάβη του Ν.Σ. ή υποτονικές καταστάσεις όπως συγγενή υποθυρεοειδισµό, 

σύνδροµο Down κ.ά. Η παραµονή του αντανακλαστικού πέραν του 3ου µήνα σηµαίνει 

βλάβη του πυραµιδικού συστήµατος, είναι δηλαδή ενδεικτική σπαστικής εγκεφαλικής 

παράλυσης. Η εµφάνιση παρόµοιου αντανακλαστικού (υπερτονία και σφίξιµο γροθιάς) 

σε ασθενείς µε εγκεφαλικό επεισόδιο είναι ένδειξη βλάβης του πυραµιδικού συστήµατος 

(Αγγελοπούλου-Σακαντάµη, 2004). 

 Το παιδί µε εγκεφαλική παράλυση εκδηλώνει εύκολα το σφίξιµο της παλάµης 

γύρω από ένα αντικείµενο αλλά συναντά µεγάλη δυσκολία να το απελευθερώσει. Αυτό 

συµβαίνει γιατί οι µύες των δαχτύλων µαζί µε αυτούς της παλάµης συσπώνται και 

διατηρούν αυτήν τη σύσπαση µέχρι να επέλθει χαλάρωση.  

 Τα αντανακλαστικά της αναζήτησης και του θηλασµού (sucking reflex), εµφανίζονται 

µε την γέννηση. Αυτό της αναζήτησης εκλύεται µε ελαφρό άγγιγµα της παρειάς ή της 

άκρης του στόµατος του βρέφους και προκαλεί στροφή της κεφαλής στην κατεύθυνση 

του ερεθίσµατος, άνοιγµα του στόµατος και έκταση της  γλώσσας. Καθώς το 



 

καλοσχηµατισµένο ανοιχτό στόµα προσαρµόζεται πλήρως στη θηλή του µαστού, χωρίς 

να τη πληγώνει, επιτυγχάνονται καλές θηλαστικές κινήσεις και εκδήλωση του 

αντανακλαστικού του θηλασµού. Οι θηλαστικές κινήσεις ακολουθούνται από κινήσεις 

κατάποσης. Θεωρείται αντανακλαστικό προσαρµογής και επιβίωσης και αντικαθίσταται 

από εκούσιες κινήσεις κατά τον τρίτο µήνα της ζωής του βρέφους. 

 Η εµφάνισή του µε τη µορφή «µυζητικών» κινήσεων σε µεγάλης ηλικίας άτοµα 

είναι ενδεικτική εκφυλιστικών καταστάσεων και προσβολής του εγκεφαλικού φλοιού. 

Το εγκεφαλικά παράλυτο παιδί εκδηλώνει το αντανακλαστικό του θηλασµού κάθε φορά 

που κάποιο αντικείµενο αγγίζει την περιοχή του στόµατος. Γι’ αυτό, στα εκπαιδευτικά 

προγράµµατα όπως της Προσαρµοσµένης Κινητικής Αγωγής θα πρέπει να αποφεύγονται 

δραστηριότητες που το στόµα των παιδιών έρχεται σε επαφή µε αντικείµενα (π.χ. 

στρώµατα γυµναστικής) γιατί η εκδήλωση του αντανακλαστικού προκαλεί υπερβολική 

έκκριση σιέλου ή και εµετού (Κουτσούκη, 2001).   

 Το αντανακλαστικό Moro ή εναγκαλισµού (Moro reflex) είναι από τα πλέον γνωστά και 

χρήσιµα στην κλινική πράξη αντανακλαστικά, γιατί έχει χαρακτηριστικά τυπική εικόνα 

και εύκολα ανιχνεύονται παρεκκλίσεις που χρήζουν διερεύνησης. Εµφανίζεται έντονα 

τους τρεις πρώτους µήνες, υποχωρεί βαθµιαία και εξαφανίζεται µετά τον 6
ο
 µήνα της 

ζωής του βρέφους. Αντικαθίσταται αργότερα από µία αντίδραση ξαφνιάσµατος (startle 

reflex) πολύ ασθενή. Χρησιµοποιείται από τους παιδίατρους ως διαγνωστικό µέσο για 

την ακεραιότητα του νευρικού συστήµατος.  

Εκδηλώνεται όταν το βρέφος ευρίσκεται σε ύπτια θέση και κάποιος του 

προκαλέσει ένα ξάφνιασµα, είτε µε ακουστικό ερέθισµα, είτε µε άγγιγµα της κοιλιακής 

χώρας απότοµα, είτε δίνοντάς του την αίσθηση ότι πρόκειται να πέσει. Η κινητική 

απάντηση του βρέφους συνίσταται σε µεγάλη απαγωγή των βραχιόνων και άνοιγµα των 

χεριών µε κάµψη των αντιχείρων, που ακολουθείται από κάµψη των άνω άκρων σε 

σχήµα εναγκαλισµού. Συχνά περιλαµβάνει κλάµα, σύσπαση των ραχιαίων µυών και 

κάµψη των κάτω άκρων. Αυτής της αντίδρασης ακολουθεί επαναφορά των άκρων στην 

αρχική θέση.  

Ασύµµετρη έκλυση, µπορεί να οφείλεται σε τραυµατισµό του βραχιονίου 

πλέγµατος (µαιευτική παράλυση), κατάγµατα της κλείδας, ηµιπληγία κεντρικής ή 



 

περιφερικής προέλευσης. Αδυναµία ή δυσκολία πλήρους απαγωγής των άνω άκρων και 

ανοίγµατος των παλαµών είναι ενδεικτική υπερτονίας, ενώ υποτυπώδης έκλυση 

συναντάται σε υποτονία και προωρότητα. Η απουσία παραγωγής του αποτελεί κακό 

προγνωστικό σηµείο βλάβης του Ν.Σ. Το άτοµο µε εγκεφαλική παράλυση εκδηλώνει το 

Moro σε όλη του τη ζωή κάθε φορά που ξαφνιάζεται, εκνευρίζεται ή ακούει έναν 

απρόσµενο θόρυβο (Αγγελοπούλου-Σακαντάµη, 2004). 

Το πελµατιαίο αντανακλαστικό (Babinski reflex), είναι η έκταση και απαγωγή των 

δαχτύλων του ποδιού και εκδηλώνεται αν εφαρµόσουµε ερέθισµα στο πέλµα του 

βρέφους µε ένα λεπτό αντικείµενο ή µε τον αντίχειρα του εξεταστή.   Εµφανίζεται από 

την γέννηση µέχρι τον 4ο µήνα και µετά αντικαθίσταται από ένα άλλο αντανακλαστικό 

που προκαλεί κάµψη και σύγκλιση των δαχτύλων του πέλµατος (piantar reflex) 

(Κουτσούκη, 2001).  

Το πελµατιαίο πιάσιµο µπορεί επίσης να εξεταστεί και στην όρθια θέση. Η πίεση 

στο πέλµα του ποδιού από την επαφή του µε την επιφάνεια στήριξης έχει ως αποτέλεσµα 

την κάµψη των δαχτύλων. Το αντανακλαστικό της σύλληψης των κάτω άκρων 

καταστέλλεται, όταν το νήπιο µαθαίνει να στέκεται µε υποστήριξη, να περπατάει και να 

προχωράει µε και χωρίς βοήθεια, αφού οι δραστηριότητες αυτές περιλαµβάνουν 

αυξηµένη λειτουργικότητα των δαχτύλων. 

Η παρουσία του τονικού αντανακλαστικού της σύλληψης των κάτω άκρων 

συνήθως προκαλεί πρόβληµα στους γονείς, όταν προσπαθούν να βάλουν στο παιδί τους 

τα παπούτσια. Η επαφή του πέλµατος µε την σόλα του παπουτσιού, έχει ως άµεσο 

αποτέλεσµα την κάµψη όλων των δαχτύλων, πράγµα που καθιστά δύσκολο να 

σπρώξουν στοιχειωδώς το πόδι του παιδιού µέσα στο παπούτσι, αν δεν χαλαρώσει 

πρώτα (Καµπάς, 2004). 

 

2. Τα αντανακλαστικά θέσης και στάσης του σώµατος 

Υπάρχει µια οµάδα αντανακλαστικών, ή προτύπων στάσης του σώµατος 

(postural patterns), που επηρεάζουν τις συνολικές στάσεις του νηπίου, του παιδιού, ή 

του ενήλικα, και αυτά ονοµάζονται τονικά αντανακλαστικά (Καµπάς, 2004).  



 

Αυτά είναι: το ασύµµετρο τονικό αντανακλαστικό του αυχένα, το συµµετρικό 

τονικό αντανακλαστικό του αυχένα το τονικό αντανακλαστικό του λαβύρινθου το 

αντανακλαστικό του αλεξιπτωτιστή, το αντανακλαστικό του βαδίσµατος και το 

αντανακλαστικό της κολύµβησης (Haywood, 1986). 

 Το ασύµµετρο τονικό αντανακλαστικό του αυχένα εκδηλώνεται κάθε φορά που γίνεται 

στροφή του κεφαλιού, µε έκταση του βραχίονα που βρίσκεται στην ίδια πλευρά που 

έγινε η στροφή του κεφαλιού και κάµψη του αντίθετου βραχίονα (θέση ξιφοµάχου). Το 

ίδιο συµβαίνει και στα κάτω άκρα. Είναι περισσότερο εµφανές µεταξύ 2ου και 4ου µήνα. 

Παραµονή του αντανακλαστικού µετά τον 7
ο
 µήνα είναι ενδεικτική εγκεφαλικής 

παράλυσης (Κουτσούκη, 2001). 

 Το συµµετρικό αυχενικό αντανακλαστικό εκδηλώνεται στο βρέφος όταν σκύβει το 

κεφάλι εµπρός µε αντίστοιχη κάµψη των άνω άκρων και έκταση των κάτω άκρων ή όταν 

ο αυχένας ανυψώνεται εκτείνονται τα άνω άκρα και κάµπτονται τα κάτω (Εικόνα 5). Το 

συµµετρικό παρατηρείται στα ζώα καθώς επηρεάζει την στάση τους και τα προετοιµάζει 

για την απόκτηση της τροφής (Αγγελοπούλου-Σακαντάµη, 2004). 

Και τα δύο αντανακλαστικά εξαφανίζονται γύρω στον 4ο µε 6ο µήνα της ζωής 

του βρέφους. Υπάρχει ή άποψη που υποστηρίζει ότι τα δύο παραπάνω αντανακλαστικά 

µπορεί να εκδηλωθούν και σε υγιή άτοµα και ότι η παραµονή τους οφείλεται σε 

ατοµικές διαφορές και όχι σε νευρολογική βλάβη. 

 Το αντανακλαστικό του λαβυρινθικού προσανατολισµού της κεφαλής, πήρε το όνοµά 

του από τους λαβυρίνθους που είναι αισθητήρια όργανα (µέσα στα αυτιά) και 

διεγείρονται ανάλογα µε την θέση του κεφαλιού σε σχέση µε την βαρύτητα. ∆εν 

παρατηρείται αµέσως µετά την γέννηση, αναπτύσσεται όµως γρήγορα τους πρώτους 

µήνες της ζωής στην προσπάθεια να διατηρηθεί η κεφαλή σε τέτοια θέση, ώστε να 

υπερνικά την βαρύτητα και να βρίσκεται σε άµεση οπτική και ορθή επαφή µε τα 

αντικείµενα του χώρου. Έτσι, όταν το βρέφος βρίσκεται σε πρηνή θέση, σε κοιλιακή 

ανάρτηση ή σε θέση κατακόρυφη µε το κεφάλι προς τα κάτω, εκτείνει την αυχενική 

µοίρα της σπονδυλικής στήλης. Από τον 2
ο
 µήνα και έπειτα, επιτυγχάνεται το σταθερό 

κράτηµα της κεφαλής σε όρθια θέση. Αδυναµία στήριξης της κεφαλής µετά τον 3ο µήνα 



 

και απουσία λαβυρινθικού αντανακλαστικού αποτελούν ενδείξεις εγκεφαλικής 

παράλυσης (Αγγελοπούλου-Σακαντάµη, 2004). 

 Το αντανακλαστικό του αλεξιπτωτιστή εκλύεται όταν το βρέφος κρατιέται κάθετα στον 

αέρα και το γείρουµε απότοµα προς το έδαφος σαν να πέφτει. Το βρέφος τεντώνει τα 

άκρα για να προστατευτεί από την επερχόµενη σύγκρουση. Επίσης το αντανακλαστικό 

αυτό µπορεί να εµφανιστεί, σε κάθε περίπτωση που το βρέφος νοιώθει ότι χάνει την 

ισορροπία του, είτε µε κίνηση από, είτε προς το έδαφος. (Εικόνα 7). Οι αντανακλαστικές 

κινήσεις προστασίας βασίζονται στο οπτικό ερέθισµα και εποµένως δεν συµβαίνουν στο 

σκοτάδι. Εκλύεται γύρω στον 4
ο
 µήνα και αποσύρεται γύρω στον 10

o  
γιατί προετοιµάζει 

το παιδί να βαδίσει (Gallahue & Ozmun, 1998).   

Το αντανακλαστικό του βαδίσµατος εµφανίζεται νωρίς γύρω στη δεύτερη βδοµάδα της 

ζωής του νεογέννητου και αρχίζει να φθίνει γύρω στον πέµπτο µήνα. Εκδηλώνεται µε 

βαδιστικές κινήσεις όταν το βρέφος υποστηρίζεται σε όρθια θέση και τα πέλµατά του 

έχουν επαφή µε µία επίπεδη επιφάνεια. Η κίνηση αυτή επιτυγχάνεται µόνο από τα κάτω 

άκρα. Η ίδια κίνηση επανέρχεται γύρω στους 12 µε 18 µήνες ως εκούσια πλέον και το 

παιδί είναι έτοιµο να βαδίσει. Οι  µελέτες των Zelazo (1976) και Bower (1976) 

ενδυνάµωσαν την άποψη ότι µε την κατάλληλη εξάσκηση το βάδισµα έχει σηµείο 

έναρξης νωρίτερα από το αναµενόµενο (Gallahue & Ozmun, 1998). 

 Το αντανακλαστικό της κολύµβησης εµφανίζεται στις πρώτες 15 µέρες µετά την 

γέννηση και υποχωρεί γύρω στον 5
ο
 µήνα. Εκδηλώνεται όταν το βρέφος βρεθεί σε 

πρηνή θέση µέσα ή πάνω από το νερό µε ρυθµικές κολυµβητικές κινήσεις, δηλ. εκτάσεις 

και κάµψεις των άνω και κάτω άκρων. Οι κινήσεις είναι πολύ οργανωµένες και 

εµφανίζονται πιο ώριµες από οποιαδήποτε άλλη  προσπάθεια αντανακλαστικής 

µετακίνησης.  

Η McGraw (1939) παρατήρησε κολυµβητικές κινήσεις στα βρέφη γύρω στην 11
η
 

µέρα µετά την γέννησή τους και ακόµα ότι σ’ αυτή την θέση κρατούν την αναπνοή τους 

µέχρι να βγει το κεφάλι έξω από το νερό. Με τις µελέτες της η McGraw (1954) 

υποστήριξε την άποψη ότι το αντανακλαστικό της κολύµβησης είναι η απαρχή του 

εκούσιου βαδίσµατος (Gallahue & Ozmun, 1998). 



 

 Άλλη απόδειξη πιθανής ζηµιάς µπορεί να αντανακλαστεί σε ένα αντανακλαστικό 

που είναι πολύ δυνατό ή πολύ αδύναµο. Ένα αντανακλαστικό που αποσπά µία 

δυνατότερη αντίδραση στη µία πλευρά του σώµατος από ότι στην άλλη, µπορεί επίσης 

να υποδηλώνει δυσλειτουργία του νευρικού κεντρικού συστήµατος. Ένα µη-συµµετρικό 

αντανακλαστικό που αφορά την τονικότητα του λαιµού, για παράδειγµα, το οποίο 

δείχνει πλήρη προέκταση του βραχίονα στη µία πλευρά του κορµιού και µόνο τόνο 

προέκτασης όταν η άλλη πλευρά διεγείρεται, µπορεί επίσης να προσδώσει αποδείξεις 

βλάβης. 

 Επιπρόσθετα χρησιµεύουν ως βάση για την επέµβαση φυσιοθεραπευτών και 

εργοθεραπευτών, που εργάζονται µε άτοµα που εκδηλώνουν παθολογικές 

αντανακλαστικές συµπεριφορές, που υπερβαίνουν τις αναµενόµενες περιόδους 

αναστολής. Η νευρολογική δυσλειτουργία µπορεί να γίνει αισθητή όταν οποιαδήποτε 

από τις παρακάτω προϋποθέσεις ισχύσει/ εµφανιστεί: 

1. Παραµονή ενός αντανακλαστικού πέρα από την ηλικία στην οποία θα έπρεπε να έχει 

ανασταλεί από τον έλεγχο του φλοιού. 

2. Απόλυτη /Ολοκληρωτική απουσία του αντανακλαστικού. 

3. Ανισοµερείς αντιδράσεις αµφίπλευρων αντανακλαστικών. 

 4.  Αντιδράσεις που είναι είτε πολύ δυνατές είτε πολύ αδύναµες (Gallahue & Ozmun, 

1998). 

 

Προβλήµατα που προκαλούν τα αντανακλαστικά σε διάφορες δραστηριότητες 

 Στην ΕΠ ανάλογα µε την βαρύτητα της κατάστασης τα αντανακλαστικά 

παραµένουν δυσχεραίνοντας την φυσιολογική κίνηση. 

1.Τονικό λαβυρινθικό (πρηνή θέση): εµποδίζει την έκταση του κεφαλιού, κορµού καθώς 

και την χρήση των χεριών. 

2. Τονικό λαβυρύνθιο (ύπτια θέση): εµποδίζει την συµµετρική τοποθέτης και χρήση των 

χεριών 

3. Ασύµµετρο τονικό: Η παραµονή του αντανακλαστικού εµποδίζει την στροφή του 

κορµού, την ευθυγράµµιση του κεφαλιού µε το σώµα, τον οπτικοκινητικό συντονισµό 



 

και την βάδιση. Προκαλεί σοβαρά προβλήµατα σε δραστηριότητες όπως η γραφή και η 

σίτιση. 

4. Συµµετρικό τονικό: Η παραµονή του αντανακλαστικού δυσχεραίνει την καθιστή θέση 

καθώς η κάµψη του κεφαλιού προκαλεί έκταση στα κάτω άκρα. Η έκταση του κεφαλιού 

διευκολύνει την καθιστή θέση αλλά καθιστά προβληµατική την χρήση των χεριών 

(εναλαγή κάµψης –έκτασης). 

5. Αντανακλαστικό Moro: Η παραµονή του εµποδίζει την λήψη της καθιστής θέσης 

καθώς και την λειτουργία των άνω άκρων 

6. Αντανακλαστικό σύλληψης: Εµποδίζει την λειτουργία σύλληψης και απελευθέρωσης 

στο χέρι  

7. Εκτατική αντίδραση: Παρεµποδίζει την λήψη και διατήρηση της καθιστής θέσης 

καθώς και την λειτουργικότητα των χεριών 

 

Ειδικά βοηθήµατα 

Τα παιδιά µε ΕΠ,  ανάλογα µε την σοβαρότητα της κατάστασης µπορεί να 

χρησιµοποιούν ειδικά βοηθήµατα στα πλαίσια της θεραπείας, της εκπαίδευσης αλλά και 

στις  καθηµερινές τους δραστηριότητες.  

- Ειδικά καθίσµατα (για την διόρθωση καθιστής θέσης) 

-   Ορθοστάτες (κατασκευές για τη διατήρηση της όρθιας θέσης) 

- Περιπατητήρες (Κατασκευές σε σχήµα Π µε ρόδες που χρησιµεύουν για µετακίνηση) 

-  Μπαστούνια 

- Ειδικές θήκες (∆ερµάτινες κατασκευές µε προσθήκη άκαµπτου υλικού για την 

διατήρηση των µελών σε έκταση 

 -  Ισχιοµηροκνηµοποδικοί, µηροκνηµοποδικοί, κνηµοποδικοί κηδεµόνες για την 

υποστήριξη συγκεκριµένων αρθρώσεων.    

 

Αντιµετώπιση  

Η αντιµετώπιση της ΕΠ απαιτεί διεπιστηµονική προσέγγιση από ειδικούς 

επιστήµονες οι οποίοι καταρτίζουν το εξατοµικευµένο πρόγραµµα εκπαίδευσης µε βάση 

τα ιδιαίτερα προβλήµατα και τις ανάγκες του παιδιού.  



 

 Η διεπιστηµονική οµάδα αποτελείται από: 

1) Εκπαιδευτικό- ειδικό παιδαγωγό 

2) Παιδίατρο- παιδονευρολόγο 

3) Ορθοπεδικό που φροντίζει για την σωστή στάση και βάδιση και υλοποιεί διορθωτικές 

χειρουργικές επεµβάσεις 

4) Φυσικοθεραπευτή που είναι υπεύθυνος για τον σχεδιασµό και την υλοποίηση 

προγραµµάτων άσκησης για την βελτίωση της κινητικότητας, της δύναµης και την 

πρόληψη των παραµορφώσεων.  

5) Εργοθεραπευτή ο οποίος φροντίζει για την διατήρηση και βελτίωση  λειτουργιών και 

ικανοτήτων  που είναι απαραίτητες για την καθηµερινή διαβίωση.  

6) Λογοθεραπευτή που ασχολείται µε την θεραπεία των διαταραχών του λόγου 

7) Ψυχολόγο ο οποίος αντιµετωπίζει αρνητικές συµπεριφορές από το παιδί µε ΕΠ και 

καθοδηγεί την οικογένειά του 

8) Κοινωνικό λειτουργό.  

 

Προβλήµατα που αντιµετωπίζουν τα παιδιά µε ΕΠ στις καθηµερινές 

δραστηριότητες 

 

Σίτιση 

 Τα παιδιά µε ΕΠ συχνά παρουσιάζουν προβλήµατα κατά την σίτιση. Η 

συγκεκριµένη δυσλειτουργία µπορεί να οφείλεται: 

1) Στον ελλειπή έλεγχο κεφαλιού και κορµού 

2) Στην παρουσία αρχέγονων αντανακλαστικών 

3) Στον ελλιπή οπτικοκινητικό συντονισµό και την αδυναµία σύλληψης 

4) Στην παρουσία αντανακλαστικών στην στοµατική κοιλότητα (εξώθηση γλώσσας) 

5) Σε διαταραχές στην πόση και την κατάποση 

6) Στην απτική αµυντικότητα 

7) Σε διαταραχές προσοχής- συγκέντρωσης και συµπεριφοράς 

Για την διευκόλυνση της σίτισης είναι απαραίτητη:  

1) Η  σωστή τοποθέτηση του παιδιού.  

2) Η εφαρµογή ειδικών χειρισµών. Με την εφαρµογή εδικών χειρισµών επιτυγχάνεται η 

σταδιακή ανεξάρτητη σίτιση. Συγκεκριµένα ο εκπαιδευτής µπορεί να διευκολύνει την 



 

διαδικασία παρέχοντας σταθεροποίηση στην ωµική ζώνη η καθοδηγώντας τον βραχίονα 

του παιδιού.    

3) Η χρήση κατάλληλων βοηθηµάτων µπορεί να διευκολύνει σηµαντικά την διαδικασία 

της σίτισης. Ο εκπαιδευτής σε συνεργασία µε τους γονείς επιλέγουν κουτάλια και 

κύπελλα µε ειδικές λαβές και πιάτα µε το κατάλληλο βάθος. Προσαρµογές µπορεί επίσης 

να γίνουν µε την τοποθέτηση αντιολισθητικού υλικού στο τραπέζι για να διατηρείται 

σταθερό το πιάτο κατά την σίτιση. 

 

Ένδυση-Υπόδηση  

Το ντύσιµο είναι µια διαδικασία που απαιτεί καλό έλεγχο κεφαλιού, ισορροπία 

στην καθιστή και όρθια θέση καθώς και καλό συγχρονισµό σε όλα τα µέλη του 

σώµατος. Κατά την διαδικασία του ντυσίµατος στα παιδιά µε ΕΠ πρέπει να να 

λαµβάνονται υπ όψιν τα εξής: 

1) Ντύστε πρώτα το περισσότερο προσβεβληµένο άκρο και ξεντύστε το τελευταίο 

2) Τεντώστε το χέρι πριν περάσετε το µανίκι 

3) Μην τραβάτε τα δάκτυλα του παιδιού 

4)Λυγίστε το πόδι του παιδιού πριν βάλετε κάλτσες και παπούτσια   

5) οι κινήσεις να είναι αργές 

 

Προσωπική υγιεινή –Τουαλέτα 

Η ανεξαρτητοποίηση στην τουαλέτα είναι σηµαντικός παράγοντας για την ζωή 

του ατόµου. Τα παιδιά µε ΕΠ µπορεί να παρουσιάζουν δυσκολίες σε αυτό τον τοµέα 

εξαιτίας των διαταραχών του µυϊκού τόνου, της µειωµένης σταθερότητας και 

συντονισµού των κινήσεων. Συγκεκριµένα οι διαταραχές αφορούν στον έλεγχο των 

σφικτήρων και την µετακίνηση του παιδιού προς την τουαλέτα. Η ανεξαρτητοποίηση 

του παιδιού µε ΕΠ περιλαµβάνει την εκπαίδευση ελέγχου των σφικτήρων, την χρήση 

κατάλληλου καθίσµατος τουαλέτας, την προσαρµογή ειδικών λαβών και την τοποθέτηση 

των αντικειµένων υγιεινής  σε κατάλληλο ύψος. Στο σχολικό περιβάλλον είναι χρήσιµο 

να υπάρχουν οι προαναφερθείσες προσαρµογές και να είναι εφικτή η πρόσβαση των 

παιδιών µε ΕΠ στις τουαλέτες.  



 

 

Εκπαίδευση 

Τα παιδιά µε ΕΠ ανάλογα µε την σοβαρότητα της κατάστασης φοιτούν σε 

Σχολεία της Ειδικής η Γενικής εκπαίδευσης. Ο εκπαιδευτικός που εργάζεται σε Γενικό η 

Ειδικό Σχολείο και έχει στην τάξη του µαθητή µε ΕΠ θα πρέπει να συνεργάζεται µε την 

διεπιστηµονική οµάδα(ιατρός, φυσικοθεραπευτης κλπ) και να λαµβάνει υπ όψιν του το 

εξατοµικευµένο πρόγραµµα του µαθητή. Το εξατοµικευµένο πρόγραµµα προκύπτει από 

την συνεργασία της διεπιστηµονικής οµάδας και της οικογένειας και περιλαµβάνει 

συγκεκριµένους στόχους (δεξιότητες) που πρέπει να επιτευχθούν. 

 

Εκπαιδευτικές στρατηγικές 

1) Προετοιµασία για εκπαίδευση 

  Σωστή θέση του µαθητή: Η θέση του µαθητή µε ΕΠ κατά την διάρκεια του µαθήµατος 

είναι καθοριστική για την αποτελεσµατικότητα της διδασκαλίας. Ο µαθητής θα πρέπει να 

αισθάνεται άνετα και να είναι σε θέση να συµµετέχε ιστις δραστηριότητες της τάξης. Η 

χρήση διαφόρων βοηθηµάτων όπως αναπηρικό αµαξίδιο, ορθοστάτης τριγωνικό 

κάθισµα, ρολό, σφήνα κλπ επιτρέπει στον µαθητή να αλλάζει στάσεις στην διάρκεια της 

ηµέρας. Ωστόσο η χρήση του κατάλληλου βοηθήµατος θα πρέπει να συνδυάζεται µε την 

θέση των συµµαθητών του. Για παράδειγµα όταν τα παιδιά µιας τάξης νηπιαγωγείου 

κάθονται στο πάτωµα τότε η κατάλληλη τοποθέτηση του µαθητή µε ΕΠ είναι σε 

τριγωνικό κάθισµα ή σε πρηνή θέση µε τριγωνικό µαξιλάρι για να βρίσκεται στο ίδιο 

επίπεδο µε τους συµµαθητές του. 

 

2) Προγραµατισµός 

Κατά την διάρκεια της σχολικής ηµέρα πρέπει να λαµβάνονται υπ όψιν τα εξής: 

η κόπωση του µαθητή 

η συχνή αλλαγή των θέσεων 

η φαρµακευτική αγωγή του µαθητή 

3) Προσαρµογές στην αίθουσα διδασκαλίας 

Οι προσαρµογές της αίθουσας αφορούν: 



 

στην πρόσβαση στο διδακτικό υλικό 

στην ρύθµιση του ύψους στο θρανίο ώστε να είναι εφικτή η τοποθέτηση του αναπηρικού 

αµαξιδίου 

στην δηµιουργία χώρου για την µετακίνησα του αναπηρικού αµαξιδίου 

στην κάλυψη της επιφάνειας εργασίας του µαθητή µε αντιολισθητικό υλικό 

4) Προσαρµογές στην διάρκεια του µαθήµατος 

Κατά την διάρκεια του µαθήµατος ο εκπαιδευτικός θα πρέπει: 

να επιτρέπει την χρήση φωτοτυπιών και µαγνητοφώνου 

να δίνει επιλέον χρόνο για τις γραπτές εργασίες και τις προφορικές απαντήσεις 

να επιτρέπει την βοήθεια από συµµαθητή  

να αναθέτει οµαδικές εργασίες που προωθούν την κοινωνικοποίηση του παιδιού µε ΕΠ 

να δίνει επιπλέον χρόνο για την επιστροφή του µαθητή στα µικρά διαλείµµατα 

να χρησιµοποιεί εναλλακτικές δραστηριότητες που είναι λιγότερο δύσκολες για το παιδί 

µε ΕΠ αλλά έχουν τον ίδιο η παρόµοιο εκπαιδευτικό στόχο όταν αυτό είναι απαραίτητο 

να χρησιµοποιεί εικόνες για τα κύρια σηµεία του µαθήµατος 

να χρησιµοποιεί εικονογραφηµένο υλικό όταν είναι εφικτό 

να επιτρέπει την χρήση ξεχωριστού χώρου για τις γραπτές εξετάσεις του παιδιού µε ΕΠ 

όταν υπάρχει ανάγκη 

5) Χρήση βοηθητικών κατασκευών και τεχνολογίας 

Η χρήση διαφόρων κατασκευών καθώς και της τεχνολογίας µπορεί να διευκολύνει την 

συµµετοχή του παιδιού µε ΕΠ στις εκπαιδευτικές δραστηριότητες. Στην διάρκεια του 

µαθήµατος µπορεί να χρησιµοποιηθούν: 

Ειδικές λαβές για το µολύβι, στηρίγµατα βιβλίων, απλοί διακόπτες, ακουστικά, 

βοηθήµατα για το γύρισµα των σελίδων, υλικά που προσαρµόζονται σε αντικείµενα και 

τα καθιστούν εύκολα στην λαβή και τον χειρισµό (Velcro, ταινίες) συνθετητές φωνής, 

προσωπικοί ηλεκτρονικοί υπολογιστές µε προσαρµοσµένα πληκτρολόγια και ειδικές 

διατάξεις που επιτρέπουν την χρήση του υπολογιστή µε το κεφάλι (head mouse) 

 

Σηµεία προσοχής 

1) Αναπτύξτε στενή συνεργασία µε την οικογένεια του παιδιού 



 

2) Ενηµερώστε τους υπόλοιπους µαθητές για την ΕΠ 

3) Μην στηρίζεστε πάνω στο αναπηρικό αµαξίδιο 

4) Βοηθήστε το παιδί µε ΕΠ µόνο όταν αυτό σας το ζητήσει 

5) Μιλήστε στο παιδί µε ΕΠ όπως µιλάτε και στους άλλους µαθητές 

6) Όταν µιλάτε σε µαθητή που κάθεται σε αναπηρικό αµαξίδιο για περισσότερο από λίγα 

λεπτά καθίστε ή γονατίστε έτσι ώστε να έρθετε στο επίπεδο των µατιών του 

7) Χρησιµοποιήστε ελεύθερα τις λέξεις περπάτηµα και τρέξιµο. Τα παιδιά µε  ΕΠ σε 

αναπηρικό αµαξίδιο χρησιµοποιούν τις ίδιες λέξεις 

8) Συµβουλευτείτε ένα φυσικοθεραπευτή για την σωστή θέση του µαθητή 

9) Μην ακουµπάτε- χαϊδεύετε τα παιδιά µε ΕΠ στο κεφάλι στην προσπάθεια να τα 

επιβραβεύσετε 

10) Μερικές φορές τα παιδιά µε ΕΠ παρουσιάζουν υπερευαισθησία στο δυνατό φως   

11) τοποθετήστε το παιδί µε ΕΠ στα µπροστινά θρανία όταν είναι εφικτό  

 

Συνοδά προβλήµατα της ΕΠ που επηρεάζουν την εκπαιδευτική διαδικασία 

 

1) ∆ιαταραχές λόγου και οµιλίας 

∆ιαταραχές στον λόγο εµφανίζονται συχνά στα παιδιά µε ΕΠ σε ποσοστά που 

κυµαίνονται από 40 –60%, επηρεάζοντας αρνητικά την πνευµατική εξέλιξη και την 

σχολική τους επίδοση. Οι διαταραχές αυτές µπορεί να έχουν τις ακόλουθες µορφές:α) 

∆υσαρθρία που οφείλεται στον κακό συντονισµό των µυών που είναι υπεύθυνοι για την 

οµιλία, β) καθυστέρηση στην ανάπτυξη του λόγου, γ) αφασία και δ) απραξία η οποία 

εκδηλώνεται µε την αδυναµία εκούσιας εκτέλεσης των κινήσεων που είναι απαραίτητες 

για την οµιλία. Τα προβλήµτα στον λόγο συχνά συνοδέυνται από επιθετική 

συµπεριφορά, φόβο, κακή επικοινωνία και µαθησιακές διαταραχές. 

 

2) Μαθησιακές δυσκολίες 

Τα παιδιά µε ΕΠ εξαιτίας των κινητικών και αισθητικοαντιληπτικών 

προβληµάτων εµφανίζουν µαθησιακές δυσκολίες σε ποσοστό 80-90%. Οι διαταραχές 

αυτές µπορεί να παρουσιάζονται µε την µορφή της δυσλεξίας, δυσγραφίας και 



 

δυσαριθµισίας. Οι προαναφερθείσες διαταραχές συχνά συνοδεύονται από διάσπαση 

προσοχής και γλωσσικά προβλήµατα 

 

Γενικότερα η σχολική επίδοση των παιδιών µε ΕΠ µπορεί να παρουσιάσει τα εξής 

προβλήµατα: 

1) Ελλιπή κατανόηση της γνώσης 

2) ∆υσκολίες στο συλλαβισµό και στην ανάγνωση 

3) ∆υσκολίες στην ορθογραφία και την γραµµατική 

4) Ειδικές δυσκολίες στα µαθηµατικά που εκδηλώνονται µε α) αναστροφή των αριθµών, 

δηλαδή  72 αντί για 27, β) διαταραχή στις γεωµετρικές πράξεις εξαιτίας των 

προβληµάτων στην αντίληψη    

   του χώρου, γ) δυσκολία στην αναγνώριση των αριθµών. 

5) ∆ιαταραχές στην γραφή οι οποίες µπορεί να οφείλονται: α) Στον µη ικανοποιητικό 

έλεγχο του κορµού και του κεφαλιού, β) Στην ανεπαρκή λεπτή κινητικότητα, γ) στις 

διαταραχές του µυϊκού τόνου, δ) στην µειωµένη κιναισθητική αντίληψη ,και ε) στον 

ελλιπή οπτικοκηνιτικό συντονισµό  

Η εκπαίδευση στην γραφή απαιτεί την συνεργασία του ειδικού δασκάλου, 

εργοθεραπευτή και γονιού. Κατάλληλες προσαρµογές όπως το ύψος του θρανίου, η 

χρήση ειδικού τραπεζιού, µολυβιών µε ειδικές λαβές καθώς και χαρτιού µε µεγάλα 

διαστήµατα συµβάλλουν στην βελτίωση της συγκεκριµένης δεξιότητας.  

 

Προσαρµοσµένη κινητική αγωγή παιδιού µε ΕΠ 

 Το πρόγραµµα της ΠΚΑ θα πρέπει να περιλαµβάνει: 

1. Την διδασκαλία της χαλάρωσης. Όταν  χαλαρώνουν οι σπαστικοί µύες  η κίνηση 

πραγµατοποιείται πιο εύκολα.  Για τον σκοπό αυτόν χρησιµοποιούνται διάφορες µορφές 

χαλάρωσης, ανάµεσα στις οποίες άλλες είναι αυτογενείς (κατευθύνονται από το ίδιο 

άτοµο), και άλλες είναι εξωτερικά κατευθυνόµενες (κατευθύνονται από τον εκπαιδευτή 

ή συσκευή κοκ). Στόχος όµως µακροπρόθεσµος είναι το άτοµο να χαλαρώνει µόνο του, 

χωρίς την παρέµβαση του εκπαιδευτή. 

2. Παθητικές κινήσεις. Οι παθητικές κινήσεις µπορούν να χρησιµοποιηθούν από τον 

ΚΦΑ ως µέσο προετοιµασίας για την εκτέλεση διαφόρων δραστηριοτήτων. Οι παθητικές 



 

κινήσεις (κυρίως όταν ξεκινούν από κεντρικές αρθρώσεις) προκαλούν χαλάρωση στους 

σπαστικούς µύες µε αποτέλεσµα την καλύτερη εκτέλεση της δραστηριότητας.  

3.Την εκπαίδευση του κινητικού ελέγχου. Αυτό είναι δυνατόν µε την εφαρµογή 

παθητικής εξάσκησης του µέλους του σώµατος που συµµετέχει στην κίνηση που 

πρόκειται να διδαχθεί. Ο εκπαιδευτής κινεί τον βραχίονα του µαθητή του, ζητώντας από 

αυτόν να χαλαρώσει. Όταν η κίνηση έχει επιτευχθεί παθητικά πολλές φορές, τότε το 

άτοµο καλείται να επιχειρήσει να κινήσει τον βραχίονα του µόνο του αλλά πολύ αργά. 

Σταδιακά η κίνηση αποκτά τον επιθυµητό ρυθµό και ταχύτητα εκτέλεσης.  

4. Την διδασκαλία θεµελιωδών κινητικών προτύπων (βάδισµα, τρέξιµο, σύλληψη, 

ρίψεις, λάκτισµα)  

5. ∆ραστηριότητες σωµατογνωσίας οι οποίες θα ήταν χρήσιµο να πραγµατοποιούνται µε 

παιγνιώδη µορφή (τοποθέτηση της παλάµης σε στεφάνι, χρωµατισµός διαφόρων µελών 

του σώµατος). 

6. Ασκήσεις φυσικής κατάστασης. Τα παιδιά µε ΕΠ παρουσιάζουν ελλείµµατα στην 

δύναµη, την ταχύτητα την αντοχή και την ελαστικότητα.. Στην σπαστική µορφή οι 

καµπτήρες µύες  µπορεί να είναι δυνατότεροι από τους εκτείνοντες. Συνεπώς θα πρέπει 

να ενδυναµωθούν οι εκτείνοντες και να διαταθούν οι καµπτήρες οι οποίοι παρουσιάζουν 

µειωµένη ελαστικότητα. Οι δραστηριότητες για την βελτίωση της ταχύτητας είναι 

πιθανόν να προκαλέσουν αύξηση της σπαστικότητας εξαιτίας της ενεργοποίησης του 

µυοτατικού αντανακλαστικού. Για τον λόγο αυτό θα πρέπει να εκτελούνται στην αρχή 

µε χαµηλότερο ρυθµό και στην συνέχεια όσο αποκτά ο µαθητής περισσότερο έλεγχο 

στην κίνηση να αυξάνεται η ταχύτητα.      

7. ∆ραστηριότητες προσανατολισµού στο χώρο. Πραγµατοποιούνται σε παιγνιώδη 

µορφή και περιλαµβάνουν πλάγια βήµατα, σταµατήµατα και µετακινήσεις προς τα πίσω 

κ.α..  

8. Συµµετρικές θέσεις. Η παρουσία αρχέγονων αντανακλαστικών προκαλεί την λήψη 

ασύµµετρων θέσεων και την δηµιουργία συγκάµψεων. Συνεπώς ο ΚΦΑ θα πρέπει να 

ενθαρρύνει δραστηριότητες που εκτελούνται από συµµετρικές θέσεις (π.χ. χέρια στην 

µέση γραµµή).   



 

9. Αναπνευστικές ασκήσεις. Οι διαταραχές του µυϊκού τόνου δεν αφορούν µόνο τους 

µύες που είναι υπεύθυνοι για την κίνηση αλλά και τους αναπνευστικούς. Συνεπώς 

προτείνονται αναπνευστικές ασκήσεις (εισπνοή, εκπνοή) οι οποίες µπορεί να 

εκτελούνται σε ζεύγη µε την βοήθεια µπαλονιού ή ελαφριάς µπάλας. 

10. Ρολαρίσµατα του σώµατος σε στρώµατα. Η συγκεκριµένη δραστηριότητα είναι 

ευχάριστη για τα παιδιά µε ΕΠ, παρέχει αισθητικά ερεθίσµατα και προκαλεί µυϊκή 

χαλάρωση 

11. Ισορροπιστικές ασκήσεις Οι ισορροπιστικές ασκήσεις πραγµατοποιούνται σε 

διάφορες θέσεις (πρηνή, ύπτια. Καθιστή όρθια)   µε την βοήθεια ειδικής σανίδας 

12. Συγχρονισµένες κινήσεις ΚΦΑ και µαθητή (coactive movements). Πρόκειται για 

κινήσεις (π.χ. βάδιση) που γίνονται από τον ΚΦΑ και τον µαθητή µε τα  σώµατά τους σε 

πλήρη επαφή. Με αυτόν τον τρόπο ο µαθητής λαµβάνει απτικά , κιναισθητικά και 

αιθουσαία ερεθίσµατα.    

13. Την νοερή εκτέλεση της δραστηριότητας.  

14. Κολύµβηση. Με την κολύµβηση το σώµα απελευθερώνεται από την βαρύτητα µέσα 

στο νερό και παίρνει ευκολότερα οποιαδήποτε στάση και θέση που είναι ιδιαίτερα 

δύσκολη στην ξηρά.  

 

Σηµεία προσοχής 

Ο  ΚΦΑ θα πρέπει να λαµβάνει σοβαρά  υπ’ όψιν τα εξής:  

- Σωστή τοποθέτηση στο αναπηρικό αµαξίδιο η σε άλλα βοηθήµατα που χρησιµοποιεί ο                 

µαθητής.   

- Αποφυγή καθίσµατος µέσα στα πόδια µε κάµψη, προσαγωγή και έσω στροφή ισχίων 

- Αποφυγή της γέφυρας στην ύπτια θέση σε παιδιά µε εκτατικό πρότυπο 

- Αποφυγή ή περιορισµός των εξαρτηµένων αντιδράσεων  

 

Πρώτες βοήθειες στο σχολικό περιβάλλον 

- Επιληπτική κρίση 



 

Τα παιδιά µε ΕΠ µπορεί να παρουσιάσουν επιληψία σε ποσοστό που κυµαίνεται από 30-

60%. Ο εκπαιδευτικός είναι απαραίτητο να γνωρίζει τον τρόπο µε τον οποίο θα χειριστεί 

µια επιληπτική κρίση στην διάρκεια του µαθήµατος.  

Σε µια επιληπτική κρίση: 

Α. Τι πρέπει να κάνουµε 

1) Να διατηρήσουµε την ψυχραιµία µας 

2) Να αποµακρύνουµε επικίνδυνα αντικείµενα 

3)Να τοποθετήσουµε ένα ρούχο η µαξιλάρι κάτω από το κεφάλι 

4) Να γυρίσουµε το παιδί στην πλάγια θέση 

5) Να αφήσουµε το παιδί να ξεκουραστεί όταν συνέλθει και να το καθησυχάσουµε 

6) Να ζητήσουµε βοήθεια εάν η κρίση διαρκεί πάνω από 5 λεπτά 

Β. Τι δεν πρέπει να κάνουµε 

1) Να µετακινήσουµε το παιδί κατά την διάρκεια της κρίσης 

2) Να προσπαθήσουµε να συγκρατήσουµε τις κινήσεις 

3) Να δώσουµε υγρά  τροφή ή φάρµακο κατά την διάρκεια της κρίσης  

4) Να βάλουµε σκληρά αντικείµενα (κουτάλι) ή τα δάκτυλά µας στο στόµα του παιδιού 

 

- Απόφραξη αεροφόρων οδών 

H παρουσία παθολογικών αντανακλαστικών καθώς και οι δυσκολίες που 

παρουσιάζουν τα παιδιά µε ΕΠ στην σίτιση αυξάνουν τον κίνδυνο απόφραξης των 

αεροφόρων οδών. Σε αυτή την περίπτωση η αντίδραση του εκπαιδευτικού πρέπει  να 

είναι άµεση. Η συνηθέστερη τεχνική είναι η πίεση κάτω από το διάφραγµα: 

1) Τοποθετήστε τα χέρια σας γύρω από το µαθητή ενώ βρίσκεστε πίσω του κάτω από το 

στέρνο 

2) Πιάστε τον καρπό του ενός χεριού µε το άλλο χέρι 

3)Κάντε γροθιά µε το άλλο χέρι 

4) Πιέστε µε την γροθιά ακριβώς κάτω από το στέρνο  

5)∆ιατηρώντας την πίεση τραβήξτε προς τα πάνω και µέσα.  
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