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Γνωρίστε τον πρωταγωνιστή των Laser, HIRO και τη θεραπεία HILT.

Πρόκειται για µονοθεραπεία και έχει ως αποτέλεσµα την ολοκλήρω-

ση της θεραπείας σε ελάχιστο χρόνο, προσφέροντας το βέλτιστο

αποτέλεσµα σε επώδυνες καταστάσεις. Η θεραπεία HILT είναι η

µοναδική παγκοσµίως πατενταρισµένη και εγκεκριµένη από τον FDA

Aµερικής. Το HIRO διατίθεται για επίδειξη και δοκιµαστική χρήση

κατόπιν συνεννόησης. www.hilterapia.gr
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Σημείωμα της Σύνταξης

Συνάδελφοι, 
Η περίοδος την οποίαν περνάμε, χαρακτηρίζεται από τις συνεχείς μεταβολές στην Δημόσια Διοίκηση 

σε όλους τους τομείς. Οι μεταβολές αυτές θα επηρεάσουν  και τον κλάδο μας, άλλοτε θετικώς και 
άλλοτε αρνητικώς. Δυστυχώς, η κατάσταση αυτή βρίσκει τον κλάδο μας να περνάει, θεσμικά,  μια 
δύσκολη και αδικαιολόγητα μακρόχρονη μεταβατική περίοδο. 
1) �Τα Περιφερειακά μας Τμήματα δεν μπορούν να λειτουργήσουν αν δεν δημοσιευτεί στο ΦΕΚ το 

Προεδρικό Διάταγμα, το οποίο θα τα καθορίζει. Η Δ.Ε. του Π.Σ.Φ. Ν.Π.Δ.Δ., έχει καταθέσει στο 
ΥΥΚΑ τα σχέδια του Π.Δ., την Υπουργική Απόφαση και τον κώδικα δεοντολογίας. 

Η αρμόδια Διεύθυνση Επαγγελμάτων Υγείας έχει κάνει αποδεκτά τα σχέδια, τα οποία έχουν 
πάρει το δρόμο για την έκδοσή τους. Οι διαδικασίες είναι πολλές και χρονοβόρες. Η λειτουργία 
της κρατικής μηχανής είναι δυσκίνητη. Η συνεχής παρουσία μας και οι πιέσεις προς την αρμόδια 
υπηρεσία του Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης έχουν γίνει γραφικές. 

2) �Το Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης επεξεργάζεται το σχέδιο του Π.Δ. για την ιδι-
ωτική Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας.  Με την παράγραφο 1 του άρθρου 33 του Ν. 3329/2005, 
το εργαστήριο φυσικοθεραπείας υπάγεται στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας και με την παρά-
γραφο 2 του ίδιου άρθρου και του ίδιου νόμου τις φυσικοθεραπευτικές πράξεις εκτελούν μόνον 
οι πτυχιούχοι φυσικοθεραπευτές.

Οι αρμόδιες υπηρεσίες του ΥΥΚΑ στα σχέδιά τους έχουν, να αφήσουν έξω από αυτό το Προεδρικό 
Διάταγμα το εργαστήριο φυσικοθεραπείας, διότι, όπως λένε αυτό το Π.Δ. αφορά την ιδιωτική ιατρική 
Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας. Σε αυτό το Π.Δ., όμως, εντάσσει το ιδιωτικό εργαστήριο Φυσικής 
Ιατρικής και Αποκατάστασης, και με τις έντονες προσπάθειες των φυσιάτρων επιδιώκεται να μην 
υπάρχει η παρουσία φυσικοθεραπευτή σ’ αυτό, στο οποίο όμως να εκτελούνται φυσικοθεραπευτικές 
πράξεις. Έχουμε κάνει γνωστές τις θέσεις του Π.Σ.Φ. Ν.Π.Δ.Δ. προς την πολιτική ηγεσία και την 
αρμόδια υπηρεσία του ΥΥΚΑ με όλους τους τρόπους και σε όλους τους τόνους:
α) �το εργαστήριο φυσικοθεραπείας, δια νόμου ανήκει στην ιδιωτική Πρωτοβάθμια Φροντίδα 

Υγείας
β) �τις φυσικοθεραπευτικές πράξεις, δια νόμου, τις εκτελούν σε χώρους, όπου από την κείμενη 

νομοθεσία προβλέπεται η παροχή φυσικοθεραπευτικών υπηρεσιών, μόνο φυσικοθεραπευτές
γ) �οι φυσίατροι, δικαιούνται να εφαρμόζουν τις ιατρικές τους πράξεις στα ιατρεία τους, όπως οι 

γιατροί όλων των ειδικοτήτων, και στα κέντρα αποκατάστασης
δ) �το φυσικοθεραπευτήριο, το εργαστήριο φυσικής ιατρικής και αποκατάστασης και το εργαστήριο 

ημερήσιας φροντίδας υγείας πρέπει να καταργηθούν.  Οι φυσικοθεραπευτικές υπηρεσίες πρέπει 
να παρέχονται μόνο στα εργαστήρια φυσικοθεραπείας από φυσικοθεραπευτές. 

Όποιος συνάδελφος, έχει την δυνατότητα παρέμβασης προς την πολιτική ηγεσία του ΥΥΚΑ (φιλία, 
συγγένεια, σχέση με κυβερνητικούς βουλευτές,  κομματικές σχέσεις, κλπ) προκειμένου να συντομευθεί 
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ο χρόνος δημοσιεύσεως των προαναφερόμενων διαταγμάτων και να αποδεχθούν τα όσα 
προανέφερα για την Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας πρέπει να το κάνουν άμεσα χωρίς 
να ρωτήσουν κανένα. Πρέπει  να κατακλυσθούν τα e-mail της Υπουργού και Υφυπουργού 
του ΥΥΚΑ από μηνύματα  φυσικοθεραπευτών που θα  γράφουν - το εργαστήριο φυσι-
κοθεραπείας υπάγεται στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας- οι πράξεις αρμοδιότητας 
Φυσικοθεραπευτών εκτελούνται μόνον από πτυχιούχους φυσικοθεραπευτές - συντομέψετε 
την έκδοση του Π.Δ. του Ν. 3559/2007-(Αναλαμβάνω την ευθύνη των όσων γράφω). 
3) �Το Υπουργείο Παιδείας επεξεργάζεται το σχέδιο νόμου που θα καθορίζει την δια-

βάθμιση των επαγγελματικών προσόντων ανάλογα με την εκπαιδευτική διαβάθμιση 
από 1-8: το 1 είναι δημοτική εκπαίδευση, το 2 Γυμνασιακή εκπαίδευση, το 3 Λυκειακή 
εκπαίδευση, το 4 και 5 Μεταλυκειακή, το 6 Ανώτατη, το 7 Μεταπτυχιακό/Μαστερ 
και το 8 Διδακτορικό- οι σχολές φυσικοθεραπείας ως ανώτατες σχολές ασφαλώς και 
πρέπει να ανήκουν στο 6. 

Υπάρχουν προβλήματα με τις Πολυτεχνικές Σχολές που δεν θέλουν τους αποφοίτους 
των ΤΕΙ στο Τεχνικό Επιμελητήριο Ελλάδος και ζητάνε τα ΤΕΙ να ενταχθούν στο 5 και 
οι πανεπιστημιακές σχολές στο 6. Αν συμβεί αυτό για τους φυσικοθεραπευτές θα είναι 
καταστροφικό. Ήδη έχουν φροντίσει και έχουν δημιουργήσει προβλήματα κάποιοι 
συνάδελφοι με την διαβάθμιση ΤΕ και ΠΕ. 

Στο 4 και 5 εντάσσουν τα ιδιωτικά κολέγια, τα οποία αντιδρούν, αλλά και τα ΙΕΚ. Στο  
3 (τεχνικό λύκειο)και στο 4 (ΙΕΚ) έχουμε σχολές Βοηθών Φυσικοθεραπείας, Δημόσιες 
και Ιδιωτικές. Στο 5, ιδιωτικά κολέγια, είχαμε ήδη δύο ιδιωτικές σχολές φυσικοθεραπείας 
4ετούς φοιτήσεως, που υποστηρίζουν ότι συνεργάζονται με πανεπιστήμια της Αγγλίας. 
Όλοι αυτοί πρέπει να πάρουν κάποια επαγγελματικά δικαιώματα. 

Όλες οι μεταλυκειακές σπουδές  ονομάζονται κέντρα ελευθέρων σπουδών. Εκεί 
δυστυχώς επικρατεί το χάος. Χωρίς να το έχουμε καταλάβει είναι οι εναλλακτικές 
θεραπείες. Λειτουργούν δεκάδες κέντρα ελευθέρων σπουδών σε όλη την Ελλάδα που 
βγάζουν χιλιάδες αποφοίτους. Από μια έρευνα που κάναμε λειτουργούν στην Ελλάδα 
περί τα 3.000 κέντρα εναλλακτικής θεραπείας (παράνομα και χωρίς άδεια λειτουργίας) 
που παίρνουν επαγγελματικό κομμάτι από τα εργαστήρια φυσικοθεραπείας. Δυστυχώς, 
στην προσπάθεια όλων αυτών έχουν συμβάλλει και φυσικοθεραπευτές.
Έχουμε λάβει θέση και έχουμε απευθυνθεί για όλα αυτά προς όλους τους αρμόδιους 

φορείς, ακόμη και με νομικές ενέργειες. Υποχρέωση όλων μας είναι να είμαστε ενημερω-
μένοι και να αντιδράσουμε σε ότι θα θίγει τα επαγγελματικά μας δικαιώματα.

Με συναδελφικούς χαιρετισμούς,

Παναγιώτης Μπουζικάκος
Πρόεδρος Δ.Ε. Π.Σ.Φ.
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Aνασκόπηση

Διεύθυνση Αλληλογραφίας
Email: patsiris@hotmail.com

Στέφανος Πατσίρης
Φυσικοθεραπευτής (MSc)
Ψυχιατρικό Νοσοκομείο Κέρκυρας

Φυσικοθεραπεία στην Ψυχιατρική

Περίληψη
Σήμερα η φυσικοθεραπεία είναι μια ειδικότητα που πλέον έχει ενταχθεί και 

στο χώρο της ψυχιατρικής. Τα άτομα με ψυχικό νόσημα μπορεί να πάσχουν 
από οποιδήποτε οργανικό πρόβλημα το οποίο εξαιτίας του ανθυγιεινού τρόπου 
ζωής τους και της φαρμακευτικής αγωγής με τις διάφορες παρενέργειες της 
δυσκολεύει ακόμα περισσότερο την λειτουργική τους αυτονομία και ανεξαρ-
τησία. Ο φυσικοθεραπευτής καλείται να αντιμετωπίσει αυτά το προβλήματα 
με την χρήση όλων των μέσων που διαθέτει και κυρίως της άσκησης είτε σε 
ατομικά είτε σε ομαδικά προγράμματα αποκατάστασης. Το πεδίο γνώσεων 
του πρέπει να είναι ευρύ αφού τα άτομα με ψυχικό νόσημα παρουσιάζουν 
πάσης φύσεως οργανικά προβλήματα. Η έρευνα έχει δείξει ότι η άσκηση 
επιφέρει θετικά αποτελέσματα σε οργανικό και ψυχικό επίπεδο του ατόμου 
με ψυχικό νόσημα. Τα ατομικά και ομαδικά προγράμματα αποκατάστασης 
πρέπει να σχεδιάζονται λεπτομερώς από τον φυσικοθεραπευτή προκειμένου 
να επιτύχει το επιθυμητό θεραπευτικό αποτέλεσμα ανάλογα με το πρόβλημα 
που παρουσιάζει ο ψυχικά ασθενής και πάντα με σεβασμό προς το ψυχικό 
νόσημα. Η συνεργασία του φυσικοθεραπευτή με τα υπόλοιπα μέλη της 
ομάδας αποκατάστασης είναι μεγάλης σημασίας προκειμένου τα άτομα με 
ψυχικό νόσημα να βοηθηθούν πολύπλευρα. 

Λέξεις κλειδιά: φυσικοθεραπεία, άσκηση, ψυχικό νόσημα, σχιζοφρένια, 
θεραπεία, ατομικό πρόγραμμα, ομαδικό πρόγραμμα 

Εισαγωγή
Το πεδίο δράσης της φυσικοθεραπείας σήμερα είναι ευρύτατο και η 

παρέμβαση του φυσικοθεραπευτή είναι απαραίτητη για την αποκατάσταση 
ασθενών με διάφορα οργανικά προβλήματα. Το πεδίο αυτό περιλαμβάνει 
και τον χώρο της ψυχιατρικής (Cormac et al, 2004, APTA, 2001). Το ψυχικό 
νόσημα μπορεί αυτό καθ’ αυτό να μην αποτελεί στόχο προς αποκατάσταση 
για τον φυσικοθεραπευτή αφού τις περισσότερες φορές είναι μη οργανικής 
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φύσεως. Ωστόσο η ίδια η ψυχική νόσος επηρεάζει τις 
κινητικές λειτουργίες οδηγώντας σε σωματικά προβλήματα 
ή μπορεί να συνυπάρχει με άλλες οργανικές παθήσεις. 
Επομένως ο φυσικοθεραπευτής καλείται να αντιμετωπίσει 
μια πληθώρα προβλημάτων (μυοσκελετικών, νευρολογι-
κών, αναπνευστικών, κλπ) με τα διάφορα θεραπευτικά 
μέσα που διαθέτει και κυριότερο από αυτά την άσκηση 
η οποία επιδρά στην ψυχική κατάσταση των ασθενών, 
λαμβάνοντας υπόψη πάντοτε το ψυχικό νόσημα (Rand 
et al, 2007, Lambert et al, 2003). 

Ψυχιατρικός χώρος
Η ψυχιατρική μεταρρύθμιση στο εξωτερικό νωρίτερα 

από ότι στη χώρα μας έχει αλλάξει τον χαρακτήρα της 
ψυχιατρικής. Πλέον ο χώρος της ψυχιατρικής διέπεται 
από το κλίμα της αποασυλοποίησης γεγονός που αλλάζει 
και τον ρόλο και τον χαρακτήρα δράσης των επαγγελμα-
τιών υγείας σε αυτόν. Η διαμονή των ατόμων με ψυχικό 
νόσημα γίνεται σε διάφορες δομές (ξενώνες, οικοτροφεία) 
και όχι σε ψυχιατρεία, όπου γίνονται δέκτες ποιοτικών 
υπηρεσιών υγείας και διαβίωσης όπως και ο οποιοσδή-
ποτε άλλος ασθενής (Bartusch et al, 2007, Jolley et al, 
2004, Fisher et al, 2001, Phelan et al, 2001). Το χρόνιο 
πρόβλημα τους απαιτεί συνεχής ιατρική παρακολούθηση 
σε αυστηρά πλαίσια με εύκολη πρόσβαση στην οποιαδή-
ποτε υπηρεσία του ψυχιατρικού δικτύου προκειμένου να 
αποφευχθεί υποτροπή της πάθησης τους. Το ψυχιατρικό 
δίκτυο απαρτίζεται από ομάδες αποκατάστασης που 
προσφέρουν υπηρεσίες για την κάλυψη των αναγκών 
της καθημερινότητας των ψυχικά αρρώστων (Bartusch 
et al, 2007, Fisher et al, 2001, Διεύθυνση Ψυχικής Υγείας 
Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας, 2001). 

Ψυχικές Παθήσεις
Το ψυχικό νόσημα είναι μια κατάσταση που επηρεάζει 

τον εγκέφαλο διαταράσσοντας τον τρόπο με τον οποίο 
το άτομο σκέπτεται, αισθάνεται και συμπεριφέρεται 
(Freedman, 2007, Ventegodt et al, 2005b). Τα συμπτώματα 
ποικίλουν από ήπια έως σοβαρά και είναι διαφορετικά 
ανάλογα με το είδος του ψυχικού νοσήματος οδηγώ-
ντας το άτομο σε περίπτωση που δεν αντιμετωπιστεί 
θεραπευτικά σε αδυναμία να ανταπεξέλθει στις καθη-
μερινές απαιτήσεις της ζωής (Jolley et al, 2004, Trieman 
& Leff, 2002). Γενικά υπάρχουν δύο ομάδες ψυχικών 
νοσημάτων. Η πρώτη αποτελείται από συμπτώματα που 
αντιπροσωπεύουν μια έκδηλη υπερβολή εμπειριών που 
πολλοί από εμάς τα έχουν αισθανθεί όπως το άγχος και 
η κατάθλιψη και συνήθως ονομάζονται νευρώσεις. Η 
δεύτερη ομάδα αποτελείται από συμπτώματα εντελώς 
διαφορετικά από φυσιολογικές εμπειρίες. Οι παθήσεις 
της ομάδας αυτής συνήθως ονομάζονται ψυχώσεις και 
χαρακτηριστικός εκπρόσωπος τους είναι η σχιζοφρένεια. 

Λιγότερο συχνά τα ψυχικά νοσήματα προκαλούνται 
από φυσικούς παράγοντες όπως η χρήση ναρκωτικών 
και αλκοόλ ή εξαιτίας ενδοκρινολογικών διαταραχών. 
Η ομάδα αυτή των νοσημάτων ονομάζεται οργανικά 
σωματικά νοσήματα (Ventegodt et al, 2005a, Durkin et 
al, 2003, Everett et al, 2003). 

Τα ψυχικά νοσήματα παρουσιάζονται σε όλα τα άτομα 
και σε όλες τις φυλές του κόσμου όπως και στα δύο φύλα. 
Η αιτιολογία των ψυχικών νοσημάτων είναι άγνωστη. 
Μέχρι σήμερα έχουν ενοχοποιηθεί πολλοί παράγοντες 
(κληρονομικότητα, βιολογικές διαταραχές (νευροδιαβι-
βαστές), ψυχολογικά τραύματα και περιβαντολλογικοί 
στρεσογόνοι παράγοντες) και πλέον οι έρευνες έχουν 
δείξει ότι παρατηρείται συνδυασμός αυτών για την εμ-
φάνιση των ψυχικών νοσημάτων (Siever & Davis, 2004, 
Cooper, 2001, Henderon, 2000). Η νοσηρότητα και η 
θνησιμότητα σε άτομα με ψυχικό νόσημα είναι μεγαλύτερη 
σε σύγκριση με τον υγιή πληθυσμό. Καρδιαγγειακά και 
αναπνευστικά νοσήματα κυρίως είναι τα αίτια θανάτου 
των ατόμων με ψυχικό νόσημα. Η αυτοκτονία έχει ένα 
μικρό ποσοστό στο αίτιο θανάτου. Σημαντικό γεγονός 
στο ποσοστό θνησιμότητας και νοσηρότητας παίζει ο 
ανθυγιεινός τρόπος ζωής των ατόμων με ψυχικό νόσημα. 
Η κακή διατροφή, το κάπνισμα και η αποχή από δραστη-
ριότητες κινητοποίησης οδηγούν σε πρόκληση οργανικών 
παθήσεων (Archie eta al, 2007, Conolly & Kelly, 2005, 
Lambert et al, 2003, Osborn, 2001). 

Παγκοσμίως υπάρχουν δύο βασικά συστήματα ταξινό-
μησης των ψυχικών νοσημάτων. Το πρώτο είναι το ICD-
10 (International Classification of Diseases) το οποίο έχει 
οριστεί από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (WHO) και 
αφορά όλα τα νοσήματα (στο 5ο κεφάλαιο του υπάρχει 
η ταξινόμηση των ψυχικών νοσημάτων) και το δεύτερο 
είναι το DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders) από την Αμερικανική Ψυχιατρική 
Εταιρεία (APA). Το ICD-10 αποτελείται από 10 κύριες 
ομάδες ενώ το DSM-IV αποτελείται από πέντε άξονες 
διαταραχών (Henderson, 2000). 

Κλινική Εικόνα
Η εικόνα του ατόμου με ψυχικό νόσημα παρουσιάζει μια 

πληθώρα συμπτωμάτων που είναι διαφορετικά ανάλογα 
με την ψυχική πάθηση. Τα συμπτώματα αυτά αφορούν 
διαταραχές βιολογικών λειτουργιών, έκφρασης, λόγου, 
κοινωνικής συμπεριφοράς, εγρήγορσης, προσανατολισμού 
στο χώρο και το χρόνο, συνείδησης του εαυτού, σωματικού 
σχήματος και αίσθησης του σώματος, θυμικού, αντίληψης, 
μνήμης, σκέψης, κρίσης και ψυχοκινητικές διαταραχές 
(Kendell, 2002, Hollis, 2000, Μάνος, 1997). 

Θεραπεία Ψυχικών Νοσημάτων
Το θεραπευτικό πρόγραμμα στα ψυχικά νοσήματα 
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είναι ένα αποτέλεσμα συνδυασμένης θεραπευτικής α-
γωγής που περιλαμβάνει κυρίως φαρμακοθεραπεία και 
ψυχοθεραπεία οι οποίες συμπληρώνονται και ενισχύονται 
με άλλες μεθόδους θεραπείας όπως η εργοθεραπεία 
(απασχολησιοθεραπεία) και η φυσικοθεραπεία (κινησι-
οθεραπεία) (Ventegodt et al, 2005b, Διεύθυνση Ψυχικής 
Υγείας Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας, 2001).

Φυσικοθεραπεία
Η παρουσία του φυσικοθεραπευτή είναι απαραίτητη 

πλέον στον χώρο της ψυχιατρικής. Ο ρόλος του είναι ση-
μαντικός διότι καλείται να βοηθήσει στην αποκατάσταση 
της λειτουργικότητας των ατόμων με ψυχικό νόσημα 
τόσο σε οργανικό - σωματικό επίπεδο όσο και σε ψυχικό 
(σε ορισμένο βαθμό). Το γεγονός ότι οι ασθενείς έχουν 
ψυχικό νόσημα δεν σημαίνει ότι δεν πάσχουν και από 
άλλες οργανικές-σωματικές παθήσεις. Οι παθήσεις αυτές 
μπορεί να είναι πρωτογενούς (κατάγματα, τραυματισμοί, 
αναπνευστικές παθήσεις, κλπ) ή δευτερογενούς αιτιολογίας 
(κακή στάση που οδηγεί σε μυοσκελετικά προβλήματα 
όπως οσφυαλγία, αυχενικό σύνδρομο, παχυσαρκία, κλπ) 
(Jones et al, 2004, Lambert et al, 2003, Fisher et al, 2001, 
Osborn, 2001). Ο φυσικοθεραπευτής πρέπει να αντιμε-
τωπίσει όλα αυτά τα προβλήματα λαμβάνοντας υπόψη 
το ψυχικό νόσημα και το πεδίο γνώσεων του πρέπει να 
είναι ευρύ προκειμένου να ανταπεξέλθει αποτελεσματικά 
με τα θεραπευτικά προγράμματα που θα εφαρμόσει. Ο 
φυσικοθεραπευτής πρέπει να αξιολογήσει το άτομο για 
το πρόβλημα για το οποίο παραπονιέται και να σχεδιάσει 
το κατάλληλο πρόγραμμα για την αντιμετώπιση αυτού. 
Σημασία μεγάλη στην αξιολόγηση του ασθενή από τον 
φυσικοθεραπευτή παίζει η επαφή με τον ψυχίατρο και το 
νοσηλευτικό προσωπικό διότι τα οργανικά συμπτώματα 
που παρουσιάζει ο ασθενείς μπορεί να είναι προϊόν της 
ψυχικής διαταραχής του. Επιπλέον ο φυσικοθεραπευτής 
πρέπει να γνωρίζει για την φαρμακευτική αγωγή των α-
τόμων με ψυχικό νόσημα διότι έχει πολλές παρενέργειες 
σε διάφορα οργανικά συστήματα όπως τον νευρικό (π.χ. 
ακαθησία, δυστονία, τρόμο, υπνηλία, κλπ), το καρδιαγγειακό 
(π.χ. υπόταση) ακόμα και τον μεταβολισμό (π.χ. αύξηση 
σωματικού βάρους), συμπτώματα τα οποία θα επηρεάσουν 
την παρέμβαση του φυσικοθεραπευτή και τον σχεδιασμό 
του κατάλληλου προγράμματος αποκατάστασης (Gardner 
et al, 2005, Richelson, 2001). Το φυσικοθεραπευτικό πρό-
γραμμα του διακρίνεται σε ατομικό και ομαδικό. Τα μέσα 
που διαθέτει ο φυσικοθεραπευτής είναι πολλά με κυριότερα 
την άσκηση, την χρήση μέσων υδρο-ηλεκτροθεραπείας, 
την μάλαξη και τις διάφορες τεχνικές χαλάρωσης (Rand 
et al, 2007, Russinova et al, 2002, APTA, 2001).

Ατομικά προγράμματα
Η επιλογή του ατομικού προγράμματος κινησιοθεραπείας 

ακολουθείται σε δύο περιπτώσεις: 
• �Αντιμετώπιση συγκριμένου οργανικού-σωματικού προ-

βλήματος.
• �Αδυναμία του ατόμου να συμμετάσχει σε ομαδικό πρόγραμ-

μα αποκατάστασης ανεξαρτήτως αιτιολογίας ή επιθυμία 
του να ακολουθήσει ατομικό πρόγραμμα (Richardson et 
al, 2005).
Η διαδικασία που θα ακολουθήσει ο φυσικοθεραπευτής 

και στις δυο παραπάνω περιπτώσεις περιλαμβάνει την 
ενημέρωση από το φάκελο του ασθενή και από τα μέλη 
της υπόλοιπης ομάδας, την αξιολόγηση του ασθενή, την 
εκτίμηση των ευρημάτων της αξιολόγησης, τον σχεδιασμό 
του κατάλληλου προγράμματος αποκατάστασης και την 
εφαρμογή αυτού σε συνεργασία με τον ασθενή διότι υπάρ-
χει και το ψυχικό νόσημα που επηρεάζει την εκτέλεση του 
προγράμματος αποκατάστασης. Επομένως, η ενημέρωση 
και η στενή επαφή τόσο με τον ίδιο τον ασθενή όσο και 
με την υπόλοιπη ομάδας αποκατάστασης που ασχολείται 
με αυτόν είναι μεγάλης σημασίας προκειμένου να εντοπι-
στεί το πρόβλημα και να αντιμετωπιστεί αποτελεσματικά 
(APTA, 2001).

Η αντιμετώπιση συγκριμένου οργανικού-σωματικού προ-
βλήματος ακολουθεί τους γενικούς φυσικοθεραπευτικούς 
κανόνες αποκατάστασης που περιλαμβάνουν την εξέταση 
και αξιολόγηση, σχεδιασμό προγράμματος αποκατάστασης 
και θεραπευτική παρέμβαση (Higgs et al, 2001). 

Η επιλογή ενός ατομικού προγράμματος αποκατάστασης 
γίνεται και στην περίπτωση που το άτομο με το ψυχικό νό-
σημα δεν μπορεί να ακολουθήσει ένα ομαδικό πρόγραμμα 
αποκατάστασης είτε επειδή η συμπεριφορά του δεν επιτρέ-
πει την ενσωμάτωση του σε μια ομάδα είτε η διάθεση του 
τον οδηγεί στην υιοθέτηση μιας στάσης απόμακρης από 
ομαδικές δραστηριότητες. Επίσης, το ατομικό πρόγραμμα 
μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως πρόδρομο στάδιο πριν την 
ένταξη του ασθενή σε ομαδικό πρόγραμμα προκειμένου 
να έχει μια προοδευτική πορεία (Daley, 2002). 

Ομαδικά προγράμματα
Το ομαδικό πρόγραμμα αποκατάστασης είναι κυρίως 

πρόγραμμα κινησιοθεραπείας και δίνει έμφαση στην 
άσκηση. Η άσκηση μπορεί να δοθεί με οποιαδήποτε 
μορφή. Η επιλογή του ομαδικού προγράμματος κινη-
σιοθεραπείας θα πρέπει να γίνεται με μεγάλη προσοχή 
διότι υπάρχουν σωματικές απαιτήσεις για την εκτέλεση 
του που σε αρκετές περιπτώσεις τα άτομα με ψυχικό 
νόσημα δεν θα μπορέσουν να εκπληρώσουν. Επομένως 
η αξιολόγηση σωματική-οργανική και ψυχική του ατόμου 
με ψυχικό νόσημα είναι μείζονος σημασίας προκειμένου 
να αποφευχθούν προβλήματα κατά την εκτέλεση του 
ομαδικού προγράμματος (Richardson et al, 2005, Ashe 
& Khan, 2004). 

Το ομαδικό πρόγραμμα κινησιοθεραπείας περιλαμ-
βάνει διάφορες ασκήσεις σε διάφορες μορφές από ένα 
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άθλημα έως την αεροβική γυμναστική. Η επιλογή του 
είδους της άσκησης καλό είναι να γίνεται σε συνεργασία 
με τον ασθενή. Ωστόσο σε περιπτώσεις που υπάρχουν 
αντιρρήσεις ή αρνητική στάση από τον ασθενή ως προς 
την κινητοποίηση του θα πρέπει να τονιστεί η σημασία 
της άσκησης και να ωθηθεί ο ίδιος στην ένταξη ενός 
οποιουδήποτε προγράμματος μπορεί να εφαρμόσει. 
Ο σχεδιασμός του προγράμματος θα πρέπει να είναι 
λεπτομερείς και να αφορά όλες τις παραμέτρους της 
άσκησης όπως τον χρόνο, την ένταση, τη διάρκεια και 
το είδος της άσκησης. Η κατάσταση του ασθενή πρέπει 
επίσης να ληφθεί υπόψη για να σχεδιαστεί το κατάλληλο 
πρόγραμμα κινησιοθεραπείας ειδικά σε περιπτώσεις όπου 
πρόκειται να χρησιμοποιηθούν όργανα (McDermott & 
Mernitz, 2006, Richardson et al, 2005, Ashe & Khan, 
2004, Σταθόπουλος & Σουρέτης, 1993). 

Τα αποτελέσματα της άσκησης όπως έχει γίνει γνωστό 
μέσω της έρευνας τόσο σε άτομα που πάσχουν από κάποιο 
ψυχικό νόσημα όσο και στον υγιή πληθυσμό παρατηρού-
νται σε οργανικό και πνευματικό-ψυχικό επίπεδο. Όσον 
αφορά το οργανικό μέρος η άσκηση επιφέρει βελτίωση 
του καρδιαγγειακού και αναπνευστικού συστήματος, 
ελάττωση του σωματικού βάρους, ενδυνάμωση και διατή-
ρηση της σωματικής λειτουργικότητας και ανεξαρτησίας 
απαραίτητα στοιχεία για την αυτονομία του ατόμου, ενώ 
σε πνευματικό-ψυχικό επίπεδο οδηγεί σε βελτίωση της 
διάθεσης, του ύπνου, της αντίληψης και της αυτοπεποίθη-
σης, μείωση του άγχους και του στρες. Επίσης η άσκηση 
είναι ένας τρόπος διασκέδασης και μέσα από τα ομαδικά 
προγράμματα κινησιοθεραπείας ο ασθενείς στρέφεται 
προς την κοινωνικοποίηση. Γενικά η άσκηση οδηγεί σε 
βελτίωση της ποιότητας της ζωής του ασθενή (Faulkner 
& Taylor, 2005, Peluso & Guerra de Andrande, 2005, 
Bassey, 2002, Fox, 1999, Hutchinson et al, 1999). 

Υπάρχουν τέσσερις εξηγήσεις ή αλλιώς υποθέσεις 
για τον τρόπο μα τον οποίο η άσκηση επιδρά θετικά 
σε σωματικό και ψυχικό επίπεδο. Οι μηχανισμοί των 
υποθέσεων αυτών είναι ο βιοχημικός, ο φυσιολογικός, ο 
ψυχολογικό-κοινωνικός και απόσπασης. 
1. �Βιοχημικός μηχανισμός. Η άσκηση οδηγεί σε αύξηση 

της παραγωγής ενδογενών οπιοειδών όπως οι ενδορ-
φίνες τα οποία προκαλούν μια κατάσταση «ευφορίας» 
καθώς επίσης αυξάνουν την μεταβίβαση στις συνάψεις 
των μονοαμινών στον ασκούμενο επιδρώντας στην 
ψυχική κατάσταση του. 

2. �Φυσιολογικός μηχανισμός. Ο μηχανισμός αυτός αναφέ-
ρεται και ως μοντέλο «υπερθέρμανσης» και σύμφωνα 
με αυτό η άσκηση επιφέρει αύξηση της θερμοκρασίας 
του σώματος, μυϊκή χαλάρωση και άλλες οργανικές 
διεργασίες οι οποίες ελέγχονται από τον υποθάλαμο 
με αποτέλεσμα την θετική επίδραση στο άτομο με 
ψυχικό νόσημα.

3. �Ψυχολογικό-κοινωνικός μηχανισμός. Το άτομο μέσω 

της άσκησης καλυτερεύει την σωματική του ικανότητα 
με αποτέλεσμα να βελτιώνει και την αυτοεκτίμηση του 
παράγοντας που δρα θετικά στην ψυχική του υγεία. 

4. �Απόσπασης. Η απόσπαση της προσοχής από την ο-
ποιαδήποτε «νοσηρή» ψυχική κατάσταση στην οποία 
βρίσκεται ο ασθενής οδηγεί στην βελτίωση της ψυχικής 
του κατάστασης.
Το πιο πιθανό είναι ότι τα αποτελέσματα της άσκησης 

είναι προϊόν της δράσης και των τεσσάρων μηχανισμών 
μαζί (Faulkner & Carless, 2006, Peluso & Guerra de 
Andrande, 2005, Daley, 2002). 

Το πρόγραμμα φυσικοθεραπείας εκτός από την άσκηση 
μπορεί να περιλαμβάνει μάλαξη και εκτέλεση διαφόρων 
χαλαρωτικών τεχνικών που επιλέγονται ανάλογα με 
τον επιθυμητό σκοπό του φυσικοθεραπευτή. Η παρου-
σία άγχους είναι συχνή στα άτομα με ψυχικό νόσημα. 
Επομένως η χαλάρωση του ασθενή με κάποιον από τους 
παραπάνω τρόπους κρίνετε απαραίτητη για την βελτίωση 
της κατάστασης του. Σημαντικό για την χαλάρωση του 
ασθενή είναι η σχέση που θα δημιουργηθεί ανάμεσα στον 
φυσικοθεραπευτή και εκείνον η οποία θα πρέπει να είναι 
σε τέτοιο επίπεδο εμπιστοσύνης που να επιτρέπει στην συ-
νεργασία ανάμεσα τους να αποδώσει καλύτερα οδηγώντας 
στο επιθυμητό αποτέλεσμα αποκατάστασης (Russinova 
et al, 2002, Σταθόπουλος & Σουρέτης, 1993). 

Συμπερασματικές σκέψεις
Σήμερα ο φυσικοθεραπευτής εργάζεται και με άτομα 

που πάσχουν από ψυχικά νοσήματα. Τα άτομα αυτά 
αποτελούν ειδική ομάδα ασθενών η οποία χρειάζεται 
ένα ευρύ πεδίο γνώσεων από την πλευρά του φυσικοθε-
ραπευτή για την αντιμετώπιση τις περισσότερες φορές 
πληθώρας οργανικών προβλημάτων καθώς και στην 
βοήθεια αντιμετώπισης της ψυχικής νόσου. Οι αρχές 
αξιολόγησης και αποκατάστασης είναι οι ίδιες που θα 
πρέπει να ακολουθήσει ο φυσικοθεραπευτής στην περί-
πτωση ασθενών με ψυχική πάθηση όπως θα έκανε και 
σε ένα άτομο που δεν έχει τέτοιο νόσημα. Σημαντικό 
εργαλείο του στην βοήθεια της κατάστασης του ψυχικά 
αρρώστου είναι η άσκηση αφού οι ψυχικά άρρωστοι 
χαρακτηρίζονται από κακή διατροφή, κάπνισμα και κα-
κό τρόπο ζωής όπως καθιστικία και απομάκρυνση από 
οποιαδήποτε είδος κινητοποίησης ενώ και η φαρμακευτική 
αγωγή που ακολουθείται σε άτομα με ψυχικό νόσημα με 
τις παρενέργειες της συμβάλλει στην κατάσταση αυτή. 
Με την άσκηση επιτυγχάνονται βελτίωση του ψυχικά 
ασθενή σε οργανικό, ψυχικό και κοινωνικό επίπεδο μέ-
σω τεσσάρων τρόπων όπως έχει δείξει η έρευνα μέχρι 
σήμερα. Η άσκηση μπορεί να δοθεί με πολλούς τρόπους 
γι’ αυτό όλες οι παράμετροι που την ορίζουν πρέπει να 
ληφθούν υπόψη στο σχεδιασμό του κατάλληλου φυσι-
κοθεραπευτικού προγράμματος. 

Αυτό που πρέπει να λάβει υπόψη του ο φυσικοθερα-
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πευτής όταν καλείται να εργαστεί με πάσχοντες ψυχικού 
νοσήματος είναι ο τρόπος προσέγγισης του ασθενή και η 
δημιουργία και ανάπτυξη σχέσεως συνεργασίας καθώς 
επίσης και ο σεβασμός στο ψυχικό νόσημα προκειμένου 
να αποδώσει όσο το δυνατόν καλύτερα το οποιοδήποτε 
πρόγραμμα αποκατάστασης που θα επιλεχθεί. 

Περεταίρω έρευνα απαιτείται από την φυσικοθερα-
πεία στον χώρο της ψυχιατρικής προκειμένου να δοθούν 
απαντήσεις στον τρόπο θεραπευτικής προσέγγισης και 
τον σχεδιασμό των κατάλληλων προγραμμάτων απο-
κατάστασης όταν συνυπάρχουν οργανικό και ψυχικό 
νόσημα μαζί. 
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Φυσικοθεραπείας Αιγίου, ΤΕΙ Πάτρας

Λειτουργικές πλευρικότητες 
στα κάτω άκρα αθλητών ποδοσφαίρου

Περίληψη
Η κυριαρχία της μιας πλευράς του σώματος σε ορισμένες λειτουργίες 

αποτελεί κοινή επιστημονική διαπίστωση. Ειδικά η χειροπλευρικότητα απο-
τελεί χαρακτηριστικό παράδειγμα ενώ πλευρική κυριαρχία εμφανίζεται και 
στα κάτω άκρα αλλά και στην όραση και ακοή. Στον αθλητισμό, παρόλο που 
η πιθανή συμμετρία στην χρήση των άκρων είναι επιθυμητή για μεγιστοποί-
ηση της αθλητικής απόδοσης σε συμμετρικά αθλήματα, έχουν αναφερθεί 
τάσεις πλευριώσεων στην μυϊκή λειτουργική ικανότητα ακόμα και σε αθλητές 
συμμετρικών αθλημάτων, όπως ο στίβος, η κολύμβηση και η ποδηλασία. 
Στο ποδόσφαιρο ειδικότερα, η έρευνα των λειτουργικών πλευρικοτήτων 
επικεντρώνεται κυρίως στην ενδελεχή ισοκινητική αξιολόγηση της άρθρωσης 
του γόνατος σε μια προσπάθεια καταγραφής της μυοδυναμικής υπεροχής 
ή όχι του κυρίαρχου κάτω άκρου. Στον τομέα αυτό παρά τα αντικρουόμενα 
συμπεράσματα των σχετικών ερευνών αρχίζει να διαφαίνεται ότι οι μεγαλύ-
τερες μυοδυναμικές φορτίσεις που αντιμετωπίζει το κυρίαρχο κάτω άκρο το 
οδηγούν σε μεγαλύτερα ποσοστά μυϊκής ισχύος συγκριτικά με το μη κυρίαρχο 
άκρο. Η τάση αυτή αναδεικνύεται στο πλαίσιο της γενικότερης θεωρίας περί 
μυοδυναμικών πλευριώσεων λόγω μηχανικών φορτίσεων ασύμμετρης κινη-
τικής δομής ανάλογα με το κάθε άθλημα. Η παρούσα ανασκόπηση επιχειρεί 
την εξαγωγή σχετικών συμπερασμάτων και διαπιστώσεων χρήσιμων για τον 
ερευνητικό σχεδιασμό αλλά κυρίως για την φυσικοθεραπευτική αξιολόγηση 
και αποκατάσταση των αθλητικών κακώσεων.

Λέξεις κλειδιά: soccer, literalities, myodynamic asymmetries

1. Εισαγωγή - Πλευρικότητες στο ανθρώπινο σώμα
Η ύπαρξη σημαντικών πλευρικών διαφοροποιήσεων και λειτουργικών 

ασυμμετριών στο ανθρώπινο σώμα αποτελεί κοινή επιστημονική διαπίστωση1. 
Kάποια άτομα εμφανίζουν ξεκάθαρη δεξιά ή αριστερή πλευρική κυριαρχία, 
ενώ άλλα παρουσιάζουν διάφορες μορφές μικτής πλευρικής κυριαρχίας. Η 
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διαφοροποίηση παίρνει αρκετές μορφές και ένα άτομο 
μπορεί να χρησιμοποιεί το ένα χέρι αποκλειστικά για 
γράψιμο και το αντίθετο άκρο για την ρίψη κάποιου 
αντικειμένου2. Αντίστοιχα, συχνή είναι η εμφάνιση του 
φαινομένου της χρήσης του ενός ποδιού για δραστη-
ριότητες επιδεξιότητας (έλεγχος μπάλας και επίτευξη 
στόχων) και του άλλου για εκρηκτικές δραστηριότητες 
μικρής, όμως, ακρίβειας3. Σε άλλη περίπτωση, ένα άτομο 
μπορεί να χρησιμοποιεί αποκλειστικά την ίδια πλευρά για 
συγκεκριμένες δραστηριότητες ή να γίνεται χρήση και των 
δυο πλευρών, ενώ σε μια ακραία εκδοχή του φαινομένου 
των πλευριώσεων υπάρχει και η περίπτωση ένα άτομο να 
χρησιμοποιεί αντίθετα άνω και κάτω άκρα ως κυρίαρχα, 
όπως για παράδειγμα δεξί χέρι με αριστερό πόδι4.

Mε τον όρο πλευρίωση ή πλευρικότητα, υποδηλώνεται 
η κυριαρχία της μιας πλευράς του σώματος σε ορισμένες 
λειτουργίες5,6 και μολονότι η χειροπλευρικότητα είναι το πιο 
γνωστό παράδειγμα,1,6,7 πλευρική κυριαρχία εμφανίζεται 
και στα κάτω άκρα8,9,10 όπως επίσης και στην λειτουργία 
των ματιών και αυτιών1,11. Για την εξήγηση των πλευρι-
κών ασυμμετριών έχουν διατυπωθεί διάφορες θεωρίες 
(διάγραμμα 1) που αφορούν κατά κύριο λόγο την πιθανή 
σχέση κάποιων παραγόντων με τις πλευριώσεις, χωρίς να 
έχει κατοχυρωθεί καμία από αυτές. Οι κυριότερες από 
αυτές αφορούν γονιδιακούς μηχανισμούς και γενετικούς 
παράγοντες12, περιβαλλοντικές επιδράσεις13,14 και ηλικιακή 
ωρίμανση15, ασυμμετρίες στην δομή του εγκέφαλου16 και 
ασυμμετρίες στο μέγεθος των άκρων17.

Μολονότι υπάρχουν λίγες αποδείξεις για την γενετική 
επίδραση στις κυριαρχίες ματιού και κάτω άκρου17,18,19 τα 
αποτελέσματα αρκετών μελετών ανέδειξαν μια γενετική 
παρέμβαση στην εξέλιξη της χειροπλευρικότητας20-25. Για 
παράδειγμα οι Francks et al.24 κατέγραψαν σημαντικές 
ενδείξεις για την ιδιαίτερη σχέση των δεξιοτήτων των 
άνω άκρων με κάποια χρωμοσώματα (2p12_q11) έπειτα 
από μελέτες αδελφών που έγραφαν με το αριστερό χέρι. 

Επίσης σε άλλη μελέτη Αμερικανών διδύμων20 αναφέρθηκε 
ένα ποσοστό κληρονομικότητας στην κυριαρχία του άνω 
άκρου που έφτανε στο 60-70%. Αυτά τα ευρήματα ενι-
σχύθηκαν και με πιο πρόσφατα, όπως αυτά του Bishop25, 
ο οποίος μελέτησε την πλευρική κυριαρχία στα άνω άκρα 
διδύμων σε Αγγλία και Ουαλία και συμπέρανε και αυτός 
ότι η χειροπλευρικότητα είναι εμφανώς συνδεδεμένη με 
γενετικούς παράγοντες.

Κάποια μοντέλα μελετών13,14 αποδίδουν τις ατομικές 
διαφοροποιήσεις στην χειροπλευρικότητα σε περιβαλ-
λοντικούς παράγοντες και στην ενηλικίωση, παρά στην 
άμεση επίδραση της γενετικής προδιάθεσης. Αυτές βα-
σίστηκαν στις επιδράσεις του κοινωνικού πρότυπου που 
είναι σχεδιασμένο κυρίως για δεξιόπλευρες εφαρμογές 
και χρήσεις («δεξιόπλευρα-σχεδιασμένος» κόσμος), αλλά 
και στις αλλαγές στην κυριαρχία των άκρων που παρα-
τηρούνται με το πέρασμα των χρόνων. Οι Βourassa et al4 
αναφέρθηκαν στην σημαντική επίδραση του κοινωνικού 
υπόβαθρου και της κουλτούρας και κατέληξαν στο συμπέ-
ρασμα ότι η ηλικία αποτελεί ένα σημαντικό παράγοντα 
της διαμόρφωσης των πλευριώσεων. Ο Porac26, επίσης, 
έδειξε ότι υπάρχει μια τάση προς την δεξιά κυριαρχία 
στο άνω άκρο με το πέρασμα των χρόνων (ιδιαίτερα στις 
ηλικίες πάνω από 60 ετών) και επεσήμανε ιδιαίτερα, ότι 
αυτή η τάση ήταν υψηλότερη σε δραστηριότητες που δεν 
απαιτούν ιδιαίτερες δεξιότητες (ανύψωση αντικειμένων) 
και μικρότερη σε πιο πολύπλοκες δεξιότητες (γράψιμο). 
Ο ίδιος ερευνητής λίγα χρόνια μετά (1996) κατέληγε στο 
συμπέρασμα, ότι και η χρήση του δεξιού ποδιού αυξάνεται 
με την ενηλικίωση.

Κατά τον Previc,16 η θέση του μωρού στο τελευταίο 
τρίμηνο της κύησης, που οφείλεται στο κινητικό πρότυ-
πο της μητέρας, δημιουργεί μια προδιάθεση πλευρικής 
ανάπτυξης του εγκεφάλου, ευνοώντας το αριστερό ημι-
σφαίριο. Αυτή η αναπτυξιακή ασυμμετρία θεωρήθηκε ότι 
προκαλεί όλες τις πλευριώσεις, καθότι όπως θεωρεί ο ίδιος 
ερευνητής, το πλεονέκτημα του αριστερού ημισφαιρίου, 
που επικρατεί στους περισσότερους ανθρώπους, εξηγεί 
και την προτίμηση της αριστερής πλευράς για τον έλεγχο 
της στάσης και της δεξιάς πλευράς για τις εκούσιες κινη-
τικές δεξιότητες. Αρκετές μελέτες έχουν εξερευνήσει τη 
σχέση μεταξύ μυϊκής ισχύος, νευρικής αγωγιμότητας και 
πλευρικής κυριαρχίας, αλλά κατέληξαν σε αντικρουόμενα 
αποτελέσματα27,28. Έτσι η μυϊκή ισχύς όταν μετρήθηκε στα 
κάτω άκρα μη αθλητών, δεν απέδωσε σχέση μεγιστης 
ισχύος και πλευρικής κυριαρχίας,28 ενώ, αντίθετα, η χει-
ροπλευρικότητα φέρεται να αλληλεπιδρά με την νευρική 
αγωγιμότητα των περιφερικών νεύρων.27

Η προτίμηση της δεξιάς πλευράς είναι φανερή σε όλες 
τις ηλικίες, αλλά σημαντικές διαφοροποιήσεις έχουν ανα-
φερθεί όσον αφορά την κυριαρχία άνω και κάτω άκρου. 
Ο Gabbard σε αρκετές μελέτες παιδιών7,29,30 ανέφερε ότι, 
ενώ το 55-65% εξ΄αυτών ήταν καθαρά δεξιόποδες, αυτό 

Διάγραμμα 1. Θεωρίες πρόκλησης λειτουργικών πλευ-
ρικοτήτων
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το ποσοστό μεγάλωνε δραματικά περίπου στο 80% όσον 
αφορά την χειροπλευρικότητα (δεξιόχειρες). Σημαντικό 
είναι επίσης το γεγονός ότι το ένα τρίτο παιδιών σε άλλες 
μελέτες, φέρονται να εμφανίζουν μικτή ποδοπλευρικό-
τητα30, με την αριστερή κυριαρχία, τόσο για το άνω όσο 
και για το κάτω άκρο, να παρουσιάζεται σε ποσοστά από 
6-8%31 μέχρι και 12.5% πιο πρόσφατα32. 

Αντικρουόμενα συμπεράσματα υπάρχουν επίσης για 
τις πλευριώσεις σε άνδρες και γυναίκες. Σε αρχικές με-
λέτες δεν έχουν αναφερθεί ιδιαίτερες διαφορές στις 
πλευρικές κυριαρχίες των ανδρών και των γυναικών είτε 
στην ποδοπλευρικότητα8, είτε στην χειροπλευρικότητα26. 
Αργότερα15 όμως, διαπιστώθηκαν σημαντικές διαφορές 
στην χειροπλευρικότητα μεταξύ των δυο φύλων, όπως 
στη μελέτη του ΜcManus23 που κατέγραψε διαφορά 2% 
υπέρ των ανδρών στον αριθμό των αριστερόχειρων. Οι 
Gentry & Gabbard32, σε μια ανασκόπηση των διαφορών 
πλευρίωσης μεταξύ ανδρών και γυναικών κατέληξαν, 
επίσης, στο γενικό συμπέρασμα ότι υπάρχουν διαφορές 
στην ποδοπλευρικοτητα και ειδικότερα ότι το ποσοστό των 
ανδρών με αριστερή ποδοπλευρικοτητα είναι μεγαλύτερο 
από αυτό των γυναικών. Με βάση, λοιπόν, τα ευρήματα που 
αναφέρονται στα θέματα της πλευρικής κυριαρχίας και των 
συναφών λειτουργικών επιδράσεων στο γενικό πληθυσμό 
έχει ενδιαφέρον να δούμε ποια είναι τα κύρια γνωρίσματα 
του φαινόμενου αυτού στον αθλητικό πληθυσμό.

2. Λειτουργικές πλευρικότητες στο 
αθλητισμό

Παρά το γεγονός ότι, μια πιθανή συμμετρία στην 
χρήση των άκρων κρίνεται ως επιθυμητή από κάποιους 
ερευνητές, διότι απλουστεύει τον κινητικό έλεγχο των 
ατόμων33, στους περισσότερους ανθρώπους, αθλητές 
και μη, παρουσιάζονται πλευρικές προτιμήσεις, οι οποίες 

οδηγούν τα σωματικά μέλη σε ασύμμετρη λειτουργία, 
ακόμα και σε συμμετρικές κινησεις, όπως η βάδιση34. Οι 
ασυμμετρίες αυτές μάλιστα υπεισέρχονται σε ένα κύκλο 
αλληλοενίσχυσης (διάγραμμα 2), καθώς έχει αναφερθεί 
ότι οι πρωτογενείς και ανατομικές ασυμμετρίες προκαλούν 
αρχικά κινηματικές ασυμμετρίες που με την σειρά τους 
oδηγούν σε δευτερογενείς ανατομικές και λειτουργικές 
ασυμμετρίες35. 

Η μελέτη σε φυσιολογικούς ανθρώπους της βάδισης, 
για παράδειγμα, που θεωρείται ασύγχρονη συμμετρική 
δραστηριότητα, έδειξε σημαντικές διαφοροποιήσεις 
κατά την εκτελεσή της. Οι Maupas et al36 μελετώντας 
την κίνηση της άρθρωσης του γόνατος κατά την διάρκεια 
της βάδισης κατέγραψαν μέση ασυμμετρία, μεγαλύτερη 
των 5 μοιρών στην κάμψη-έκταση, χωρίς όμως αυτή να 
συνδέεται με την κυριαρχία των άκρων. Επιπρόσθετα, 
μελέτες, που αξιολόγησαν τα κάτω άκρα υγιών ατόμων 
(μη αθλητών), απέδωσαν μια ασαφή εικόνα σχετικά 
με τη συμμετρικότητά τους, καθώς κάποιες από αυτές 
δεν κατέγραψαν ασυμμετρίες στην μυϊκή ισχύ μεταξύ 
κυρίαρχου και μη κυρίαρχου ποδιού37,38 ενώ άλλες το 
έκαναν39.

Σε δραστηριότητες υψηλών απαιτήσεων, όμως, όπως 
στον αθλητισμό, οι λειτουργικές πλευριώσεις και η ανο-
μοιόμορφη κατανομή των φορτίσεων της καθημερινής 
προπονητικής επιβάρυνσης των αθλητών, έχουν συνδεθεί 
με τη δημιουργία σημαντικών λειτουργικών προσαρμο-
γών στις μυοσκελετικές δομές αυξάνοντας τον κίνδυνο 
τραυματισμού (Διάγραμμα 3). Αυτές οι αλλαγές με την 
σειρά τους υιοθετούνται και μέσω νευρικών προσαρμογών 
οδηγούν σε μόνιμες μεταβολές των κινητικών προτύπων, 
που φαίνεται ότι αποτελούν μια αναγκαιότητα για την 
καλύτερη εκτέλεση των δεξιοτήτων σε κάθε άθλημα40.

Αρκετές μελέτες αξιολόγησαν τις επιδράσεις των 

Διάγραμμα 2. Κύκλος αλληλοενίχυσης ασυμμετριών 
(Βαγενάς, 1994)

Διάγραμμα 3.  Σχέση λειτουργικών πλευριώσεων και 
τραυματισμών στον αθλητισμό.

02_fousekis.indd   227 22/3/2010   2:50:18 µµ



fysikotherapeia (all).ps Back - 8     T1 -    2010/07/13 17:26:59 Black CyanMagentaYellow

         
  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

228

ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 	 Τόμος 12, Tåύχïς 4, 2009

πλευριώσεων στο εύρος τροχιάς των αρθρώσεων41,42 , 
στην μυϊκή ισχύ43-45 , στην ηλεκρομυογραφική ενεργο-
ποίηση46 και στην οστική πυκνότητα του κυρίαρχου και 
μη άκρου47,48. Oι Wright et al 42 μελέτησαν αθλητές του 
μπέιζμπωλ και κατέγραψαν σημαντικές διαφορές στο 
εύρος τροχιάς των αγκώνων, μεταξύ κυρίαρχης και μη 
κυρίαρχης πλευράς. Το εύρος της κάμψης και έκτασης 
ήταν σημαντικά μικρότερο (κάμψη κατά 5.5ο - έκταση 
κατά 7.9ο) στο κυρίαρχο άκρο, ενώ δεν αναδείχτηκαν 
διαφορές στον πρηνισμό - υπτιασμό. Οι ακοντιστές επίσης 
εμφάνισαν ασυμμετρίες στο εύρος τροχιάς της στροφής 
του ώμου, με τη κυρίαρχη πλευρά να παρουσιάζεται 
ισχυρότερη και με μεγαλύτερο εύρος τροχιάς στην έξω 
στροφή49 ενώ το ίδιο έχει παρατηρηθεί στην μυϊκή ισχύ 
του κυρίαρχου χεριού σε αθλητές του Kendo50.

Η ηλεκτρομυογραφική δραστηριότητα και ενεργοποί-
ηση των μυών έχει, επίσης, συνδεθεί με τις πλευριώσεις. 
Οι Parkin et al46 μελέτησαν κωπηλάτες και κατέγραψαν 
υψηλότερη ηλεκτρομυογραφική δραστηριοποίηση στους 
καμπτήρες και εκτείνοντες του κορμού σε σύγκριση 
με την ομάδα ελέγχου, και, επιπλέον, παρατηρήθηκαν 
σημαντικές ασυμμετρίες στην μυϊκή ενεργοποίηση των 
εκτεινόντων μυών του κορμού, στην κυρίαρχη πλευρά. 
Σημαντικές προσαρμογές φαίνεται ότι παρουσιάζονται 
και στην οστική μάζα, καθώς είναι πλέον κοινά αποδεκτό 
ότι η φυσική άσκηση είναι ένας σημαντικός παράγοντας 
για την βελτίωση και διατήρηση της οστικής πυκνότητας, 
λόγω της υψηλότερης πιεζοηλεκτρικής φόρτισης των 
οστών51,52. Προηγούμενες μελέτες48,53 έχουν αναφέρει 

ευρήματα υψηλότερων ποσοστών οστικής πυκνότητας 
στα κυρίαρχα άκρα αθλητών της πετοσφαίρισης.

Aπό τις παραπάνω αναφορές φαίνεται ότι οι πλευρικές 
προσαρμογές των άνω και κάτω άκρων διαφέρουν από 
άθλημα σε άθλημα, εξαιτίας των ιδιαίτερων κινητικών 
προτύπων, ενώ ακόμα και σε συμμετρικά αθλήματα ο 
λειτουργικός ρόλος προς την χρήση των άκρων, συνδέ-
εται με σημαντικές ασυμμετρίες (διάγραμμα 4). Τέτοια 
παραδείγματα αποτελούν η ανομοιόμορφη κίνηση των 
ποδιών στο πρόσθιο στυλ κολύμβησης54 και στο τρέξιμο 
αθλητών στίβου9,10 , η ανισότητα στην ισχύ προώθησης 
του πεταλιού σε ποδηλάτες55 αλλά και οι διαφοροποι-
ήσεις στις δυνάμεις εδαφικής αντίδρασης των δρομέ-
ων56. Ειδικότερα, οι Vagenas & Hoshizaki9 κατέγραψαν 
σημαντικές ασυμμετρίες στους εκτείνοντες (7.4%) και 
καμπτήρες (8.6%) του γόνατος, σε δρομείς αντοχής, όταν 
η σύγκριση αφορούσε κυρίαρχο και μη άκρο. 

Μια ενδιαφέρουσα παράμετρος που έχει αρχίσει να 
τίθεται προς διερεύνηση είναι το πιθανό πλεονέκτημα στον 
αθλητισμό των ατόμων με αριστερή κυριαρχία, η οποία έχει 
συσχετιστεί με καλύτερη προσοχή και αυτοσυγκέντρωση και 
επεξηγείται από την καλύτερη ανάπτυξη του δεξιού εγκε-
φαλικού ημισφαιρίου57-59. Αρκετές μελέτες αξιολογώντας τις 
επιδόσεις αριστερόχειρων αθλητών της αντισφαίρισης12,60,61 

και αριστεροπόδαρων αθλητών ποδοσφαίρου Αυστραλιανών 
κανόνων62 ενίσχυσαν την παραπάνω υπόθεση αλλά και τη 
γενικότερη διαπίστωση περί σύνδεσης των χαρακτηριστικών 
πλευρικότητας αθλητών με λειτουργικές και μυοδυναμικές 
πλευριώσεις κατά την άθληση.

Διάγραμμα 4 . 
Λειτουργικές πλευ-
ρικότητες στον α-
θλητισμό
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3. Λειτουργικές πλευρικότητες σε 
ποδοσφαιριστές

Στην ποδοσφαίριση, η μικτή ποδοπλευρικότητα, η 
ισοδύναμη δηλαδή χρήση και των δυο ποδιών, είναι ανα-
γκαία για την επιτυχή συμμετοχή των αθλητών, ιδιαίτερα 
σε αγώνες υψηλού επιπέδου. Οι ποδοσφαιριστές πρέπει 
να έχουν την ικανότητα να ελέγχουν και να προωθούν 
την μπάλα και με τα δυο πόδια, δεδομένης της φύσης 
και των απαιτήσεων του αθλήματος63. Βάσει αυτών των 
δεδομένων, οι προπονητικές στρατηγικές στο ποδόσφαιρο 
έχουν συμπεριλάβει στους στόχους τους και την αξιο-
ποίηση του μη – κυρίαρχου ποδιού και πολλοί προπονη-
τές ποδοσφαίρου απαιτούν από τους αθλητές τους να 
συμμετέχουν σε ειδικές ασκήσεις εκπαίδευσης του μη 
κυρίαρχου ποδιού64,65. Oι Grouios et al66 μελέτησαν την 
μικτή ποδοπλευρικότητα και ενίσχυσαν αυτήν την γενική 
θεώρηση χρήσης και των δυο ποδιών. Η σύγκριση 415 
επαγγελματιων ποδοσφαιριστών και 430 μη αθλητών, 
φοιτητών πανεπιστημίου ανέδειξε σημαντικές διαφορές 
υπέρ των αθλητών όσον αφορά την μικτή κυριαρχία στην 
χρησιμοποίηση των κάτω άκρων.

Προς γενική κατάπληξη, παρά τον όγκο τής σχετικής 
με το ποδόσφαιρο βιβλιογραφίας, οι πλευρικότητες στο 
ποδόσφαιρο έχουν τύχει ελάχιστης σημασίας και μελέτης 
και οι μόνες αξιόπιστες πληροφορίες, αν και αντικρουόμε-
νες, έρχονται από τις μελέτες ισοκινητικής αξιολόγησης 
των κάτω άκρων σε ποδοσφαιριστές. Αρκετές έρευνες 
καταγραφής της μυϊκής ισχύος ποδοσφαιριστών ανα-
φέρουν σημαντικές διαφορές μεταξύ κυρίαρχου και μη 
κυρίαρχου κάτω άκρου67-69, ενώ άλλες δεν κατέγραψαν 
διαφορές70-72. Στα ίδια αντικρουόμενα συμπεράσματα 
καταλήγουν και οι μελέτες οστικής πυκνότητας, καθώς 
κάποιες από αυτές δεν καταγράφουν σημαντικές διαφορές 
μεταξύ των δυο ακρών52,73,74, ενώ αντίθετα άλλη μελέτη75 
κατέγραψε σημαντική υπεροχή του μη κυρίαρχου άκρου 
στην οστική πυκνότητα σε ποδοσφαιριστές. 

Τέσσερις μελέτες ποσοτικής ανάλυσης των πλευριώ-
σεων, προσπάθησαν να εμβαθύνουν στο θέμα, χρησιμο-
ποιώντας όμως, προβληματικές μεθοδολογικές τεχνικές. 
Οι τρεις από αυτές76-78 προσπάθησαν να αξιολογήσουν 
την ποδοπλευρικότητα μέσω της επίτευξης των τερμάτων 
(γκολ) σε ένα δείγμα αγώνων. Οι αναφορές τους ότι ένα 
μεγάλο ποσοστό (70%) των γκολ με λάκτισμα, επιτυγχάνο-
νται με το δεξιό πόδι, δεν μας δίνουν μια καθαρή εικόνα 
διαφοροποιήσεων και πλευριώσεων σε ποδοσφαιριστές. 
Επίσης οι Carey et al79 μελέτησαν κάποιους από τους 
αγώνες του Παγκόσμιου κυπέλλου ποδοσφαίρου της 
Γαλλίας (1998) με σκοπό την καταγραφή της ποδοπλευ-
ρικότητας των αθλητών υψηλού επιπέδου. Οι ερευνητές, 
ποσοτικοποίησαν τις πλευριώσεις των ποδοσφαιριστών 
μέσω ανάλυσης του video επιλεγμένων αγώνων και κατα-
γραφής των επαφών με την μπάλα και τα ευρήματα τους 
έδειξαν ότι το ποσοστό των δεξιόποδων ποδοσφαιριστών 

στο Παγκόσμιο Κύπελλο ήταν αντίστοιχο με αυτό στο 
γενικό πληθυσμό δηλαδη περίπου 79%, με το υπόλοιπο 
ποσοστό να αφορά κυρίως αριστερόποδες. Πολλοί λίγοι 
παίκτες φάνηκε ότι χρησιμοποιούσαν και τα δυο πόδια 
ισομερώς, αλλά σημαντική ήταν και η παρατήρηση ότι 
όλοι οι αθλητές που παρουσίαζαν είτε δεξιά είτε αριστε-
ρή κυριαρχία, χρησιμοποιούσαν με ιδιαίτερη επιτυχία 
(αντίστοιχη του κυρίαρχου ποδιού) και το μη κυρίαρχο 
πόδι, τις σπάνιες φορές που χρειάστηκε. 

Δυο προπονητικά προσανατολισμένες έρευνες έδειξαν 
ότι η εξειδικευμένη ποδοσφαιρική προπόνηση στο μη 
κυρίαρχο πόδι, μπορεί να βελτιώσει αρκετές κινητικές 
και τεχνικές ικανότητες και να ενισχύσει, έτσι, την ιδα-
νική για το ποδόσφαιρο μικτή ποδοπλευρικότητα64,65. Η 
πρώτη έρευνα αξιολόγησε κάποιες δυναμικές παραμέ-
τρους του αθλήματος όπως ταχύτητα στον έλεγχο της 
μπάλας, δύναμη προώθησης και ταχύτητα της μπάλας 
και η δεύτερη ανέλυσε τεχνικά στοιχεία της απόδοσης 
που συνδέονται με τον έλεγχος της μπάλας ανάμεσα από 
κώνους και με την επίτευξη στόχων. Γενική διαπίστωση 
ήταν ότι η εξειδικευμένη προπόνηση του μη κυρίαρχου 
άκρου μπορεί να μειώσει τις λειτουργικές ασυμμετρίες, 
μεταξύ κυρίαρχου και μη κυρίαρχου άκρου. Οι McLean 
και Τumilty80 μελέτησαν την ασυμμετρία μεταξύ δεξιού 
και αριστερού ποδιού στο λάκτισμα της μπάλας (soccer 
kick). Παρά το μικρό σχετικά δείγμα (12 δεκαεξάχρο-
νοι αθλητές ποδοσφαίρου) και τη μη καταγραφή της 
πλευρικής κυριαρχίας των κάτω άκρων, διαπιστώθηκε 
ότι δυνατότερο πόδι ήταν το δεξιό ως αποτέλεσμα ι-
σχυρότερης ενεργοποίησης του ποδιού για λακτίσματα 
μεγαλύτερης ισχύος.

3.1 Μυοδυναμικές ασυμμετρίες μεταξύ κυριάρχου 
και μη κυρίαρχου άκρου στο ποδόσφαιρο 

Το ποδόσφαιρο, παρά την φαινομενική πολυπλευρι-
κότητα των απαιτήσεων κατά τον αγώνα, παρουσιάζει 
μια έντονα μονόπλευρη δομή επιβάρυνσης63. Σε πολλές 
δραστηριότητες του παιχνιδιού οι ποδοσφαιριστές φορ-
τίζουν μονόπλευρα τις μυοσκελετικές δομές των κάτω 
άκρων τους63 και αυτές οι σημαντικές διαφοροποιήσεις 
επιβάρυνσης στους μύες του κυρίαρχου και μη άκρου 
(επιβαρύνσεις των μυών που επιβραδύνουν την κίνηση 
των αρθρώσεων και επιβαρύνσεις των εκτεινόντων μυών 
σε δραστηριότητες υψηλών φορτίσεων όπως σουτ και 
τάκλιν) έχουν συνδεθεί με υψηλότερο ρίσκο τραυματι-
σμού81-84 .Η συντριπτική πλειοψηφία των μελετών αξι-
ολόγησης των μυοδυναμικών στοιχείων στα κάτω άκρα 
των ποδοσφαιριστών έχει περιοριστεί στην λεπτομερή 
εξέταση της άρθρωσης του γόνατος67,68,70,72,85,86. Οι άλλες 
μεγάλες αρθρώσεις των κάτω άκρων όπως η άρθρωση του 
ισχίου και η ποδοκνημική άρθρωση, παρά το γεγονός ότι 
επίσης έχουν συνδεθεί με υψηλά ποσοστά εξειδικευμένων 
τραυματισμών87, έχουν μελετηθεί ελάχιστα67,88,89. 
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Οι μετρήσεις σε ποδοσφαιριστές βασίστηκαν κυ-
ρίως σε ισοκινητικό δυναμόμετρο (πίνακας 1) για την 
αξιολόγηση κρίσιμων παραμέτρων της μυοδυναμικής 
λειτουργίας των αθλητών, όπως η μέγιστη και μέση 
μηχανική ροπή κατά την μυϊκή σύσπαση, το μηχανικό 
έργο, η ισχύς και οι αναλογίες μεταξύ των κάτω άκρων 
και μεταξύ των ανταγωνιστικών μυϊκών ομάδων. Για 

διάφορους λόγους, όμως, τα αποτελέσματα τους για τις 
διαφορές των κάτω άκρων, δεν αποδίδουν μια ξεκάθαρη 
εικόνα των επιδράσεων της πλευρικής κυριαρχίας ή μη. 
Αρκετοί ερευνητές δεν εξέτασαν και τα δυο κάτω άκρα 
αλλά μόνο το κυρίαρχο85,90 ή αυτό που χρησιμοποιούσαν 
οι αθλητές για το χτύπημα της μπάλας91. Eπισης αλλοι 
ερευνητές που εξέτασαν και τα δυο άκρα, δεν ομαδο-

Πίνακας 1. Μελέτες ισοκινητικής αξιολόγησης κάτω άκρων σε ποδοσφαιριστές

Ερευνητές Σκοπός μελέτης Εξεταζόμενοι/
πρωτόκολλο μέτρησης

Αποτελέσματα

Ronchcongar et al, 
(1988) 

Αξιολόγηση μυοδυναμικής λειτουργίας 
κάτω άκρων σε ποδοσφαιριστές διαφό-
ρων ηλικιακών ομάδων

189 νεαροί Γάλλοι ποδοσφαι-
ριστές, τεσσάρων ηλικιακών ο-
μάδων (24±4, 17±0.5, 15±0.9, 
13.8±0.4)

Δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές 
μυοδυναμικές διαφορές μεταξύ 
των δυο άκρων 

Capranica et al, 
1992

Αξιολόγηση μυοδυναμικής λειτουργίας 
κάτω άκρων σε ποδοσφαιριστές

12 ποδοσφαιριστες παιδικής 
ηλικίας (9±6 έτη).

Δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές 
μυοδυναμικές διαφορές μεταξύ 
των δυο άκρων .

ΜcLean & Tumilty, 
(1993)

Αξιολόγηση μυοδυναμικής λειτουργίας 
κάτω άκρων σε ποδοσφαιριστές και 
συσχέτιση με την ταχύτητα της μπάλας 
μετά από λάκτισμα

12 νέοι (18-21 μ.ο. ετη) ποδο-
σφαιριστες: 
Μυοδυναμική αξιολόγηση γόνα-
τος σε τρεις γωνιακές ταχύτη-
τες σύγκεντρης συστολής (60ο, 
180ο, 240ο /δευτ.).

Σημαντικές διαφορές υπέρ του 
δεξιού κάτω άκρου σε όλες ισοκι-
νητικές μετρήσεις των καμπτήρων 
και των εκτεινόντων μυών του 
γόνατος 

Chin et al, (1994) Αξιολόγηση μυοδυναμικής λειτουργίας 
κάτω άκρων σε ποδοσφαιριστές

21 ποδοσφαιριστές με μέσο 
όρο ηλικίας 17.3 έτη:
Μυοδυναμική αξιολόγηση γόνα-
τος σε δυο γωνιακές ταχύτητες 
σύγκεντρης συστολής (60ο, 
240ο /δευτ.).

Σημαντικές διαφορές υπέρ του 
κυρίαρχου άκρου στις 60ο και 
240ο / sec για τους καμπτήρες του 
γόνατος και στις 60ο /sec για τους 
εκτείνοντες.

Μοngoni et al 
(1994)

Αξιολόγηση μυοδυναμικής λειτουργίας 
κάτω άκρων σε ποδοσφαιριστές 

24 ποδοσφαιριστές με μέσο 
όρο ηλικίας 17.3 έτη:
Μυοδυναμική αξιολόγηση γό-
νατος σε τέσσερις γωνιακές τα-
χύτητες σύγκεντρης συστολής 
(60ο, 180ο, 240ο ,300 ο,/δευτ.).

Σημαντικές διαφορές ισχύος υπέρ 
του μη κυρίαρχου άκρου στις 180ο 
(+4.2%), στις 240ο (+6.2%) και 
στις 300ο /sec (+6.2%). σημαντικές 
διαφορές για τους καμπτήρες του 
ισχίου υπέρ του κυρίαρχου άκρου 
στις 180ο (+5.9%) και στις 240ο /
sec (+5.8%). 

Masuda et al, 
(2003)

Αξιολόγηση μυοδυναμικής λειτουργίας 
κάτω άκρων σε ποδοσφαιριστές σε συν-
δυασμό με την αξιολόγηση της εγκάρσι-
ας διατομής των μυών

14 ποδοσφαιριστές (19-22 ετη) 
πανεπιστημιακού επιπέδου:
Μυοδυναμική αξιολόγηση γόνα-
τος (κάμψη -έκταση) και ισχίου 
(κάμψη –έκταση, απαγωγή 
–προσαγωγή)σε δυο γωνιακές 
ταχύτητες σύγκεντρης συστο-
λής (1.57 , 4.19 rad . sec -1).

Σημαντικές διαφορές υπέρ του κυ-
ρίαρχου άκρου τόσο στην έκταση 
γόνατος και στην κάμψη ισχίου 

Ergun, et al, (2004) Προσπάθεια σύνδεσης της ισοκινητικής 
ισχύος με την αστάθεια γόνατος σε 
ποδοσφαιριστές, μέσω της καταγραφής 
της σύγκεντρης και έκκεντρης δύναμη 
των εκτεινόντων μυών του γόνατος 
καθώς και του βαθμού αστάθειας του 
γόνατος, 

44 ποδοσφαιριστές: 
Μυοδυναμική αξιολόγηση γόνα-
τος σε τρεις γωνιακές ταχύτη-
τες σύγκεντρης συστολής (60ο, 
180ο, 300ο /δευτ .).

Το κυρίαρχο άκρο επέδειξε σημα-
ντικά υψηλότερη μέγιστη ισχύ και 
πηλίκο δύναμης τετρακέφαλου/
οπ. μηριαίων στις 180ο /sec σε 
σχέση με το μη κυρίαρχο άκρο και 
αυτό συνδέθηκε με την καλύτερη 
σταθερότητα της άρθρωσης στο 
κυρίαρχο άκρο
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ποίησαν τα δεδομένα τους ως κυρίαρχο και μη κυρίαρχο 
κάτω άκρο, αλλά ως δεξί και αριστερό, γεγονός που δεν 
μας δίνει, όμως, συγκεκριμένες πληροφορίες πλευρι-
κής κυριαρχίας80. Πολλοί ερευνητές κατέγραψαν μια 
σημαντική μυοδυναμική υπεροχή του κυρίαρχου άκρου 
σε σχέση με το μη κυρίαρχο67-69,92, άλλοι όχι70-72,93, ενώ 
υπάρχουν και μελέτες που κατέγραψαν διαφοροποιήσεις 

ανάλογα με την άρθρωση που εξετάστηκε88,80. Επίσης ένα 
στοιχείο που έκανε δύσκολες τις συγκρίσεις μεταξύ των 
μελετών ήταν οι διαφορετικές γωνιακές ταχύτητες που 
χρησιμοποιήθηκαν για την αξιολόγηση των μυών και ο 
τύπος μυϊκής συστολής που αξιολογήθηκε. 

Οι ΜcLean & Tumilty80 κατέγραψαν σημαντικές δι-
αφορές υπέρ του δεξιού κάτω άκρου σε ισοκινητικές 

Πίνακας 1. Μελέτες ισοκινητικής αξιολόγησης κάτω άκρων σε ποδοσφαιριστές

Ερευνητές Σκοπός μελέτης Εξεταζόμενοι/
πρωτόκολλο μέτρησης

Αποτελέσματα

Masuda et al, 
(2005) 

οι Masuda et al (2005), που αξιολόγη-
σαν ισοκινητικά και την άρθρωση του 
ισχίου (κάμψη – έκταση, απαγωγή – 
προσαγωγή) σε σχετικά μικρό, όμως, 

14 ποδοσφαιριστές (19-22 έτη) 
πανεπιστημιακού επιπέδου:
Μυοδυναμική αξιολόγηση γόνα-
τος σε δυο γωνιακές ταχύτητες 
σύγκεντρης συστολής (1.57 
rad, 4.19 rad).

Διαφορές υπέρ του κυρίαρχου 
άκρου τόσο στην έκταση γόνατος 
και στην κάμψη ισχίου 

Rachnama et al, 
(2005)

Αξιολόγηση μυοδυναμικής λειτουργίας 
κάτω άκρων σε ποδοσφαιριστές

41 επαγγελματίες ποδοσφαιρι-
στές (23.4 μέσο όρο ηλικίας):
Μυοδυναμική αξιολόγηση 
γόνατος σε τρεις γωνιακές τα-
χύτητες σύγκεντρης συστολής 
(60ο, 90ο, 300ο /δευτ) και μια 
ταχύτητα έκκεντρης συστολής 
(90ο /δευτ ). 

Καταγραφή ισχυρότερων οπί-
σθιων μηριαίων στο μη-κυρίαρχο 
άκρο, σε γωνιακές ταχύτητες 60ο , 
90ο & 300ο /sec. 

Zakas, (2006) Αξιολόγηση μυοδυναμικής λειτουργίας 
κάτω άκρων σε ποδοσφαιριστές

42 επαγγελματίες ποδοσφαι-
ριστές (15 αθλητές με δεξιά 
πλευρική κυριαρχία, 13 αθλη-
τές με αριστερή και 14 αθλητές 
με μεικτή πλευρική κυριαρχία):
Μυοδυναμική αξιολόγηση γόνα-
τος σε τέσσερις γωνιακές ταχύ-
τητες σύγκεντρης συστολής (12 

ο, 60ο, 180ο, 300ο /δευτ .).

Δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές 
μυοδυναμικές διαφορές μεταξύ 
των δυο άκρων.

Fousekis et al, 
(2007)

Αξιολόγηση μυοδυναμικής λειτουργί-
ας κάτω άκρων σε ποδοσφαιριστές

37 επαγγελματίες ποδοσφαι-
ριστές με μέσο όρο ηλικίας 
21.5±4.5 έτη: 
Μυοδυναμική αξιολόγηση 
γόνατος σε τρεις γωνιακές τα-
χύτητες σύγκεντρης συστολής 
(60ο, 180ο, 300ο /δευτ .) και 
δυο γωνιακές ταχύτητες έκ-
κεντρης συστολής (60ο, 180ο 

/δευτ .) 

Σημαντικές διαφορές ισχύος 
υπέρ του μη κυρίαρχου άκρου 
στις 60ο/sec σύγκεντρης και 
έκκεντρης συστολής για την 
έκταση γόνατος και στις 60ο/sec 
έκκεντρης συστολής στην κάμψη 
γόνατος

Fousekis et al, 
(2008)

Αξιολόγηση μυοδυναμικής λειτουργί-
ας κάτω άκρων σε ποδοσφαιριστές με 
δεξιά πλευρική κυριαρχία

79 επαγγελματίες ποδοσφαι-
ριστές με μέσο όρο ηλικίας 
23.4±4.8 έτη: 
Μυοδυναμική αξιολόγηση 
γόνατος σε τρεις γωνιακές τα-
χύτητες σύγκεντρης συστολής 
(60ο, 180ο, 300ο /δευτ .) και 
ποδοκνημικής άρθρωσης στις 
60ο/δευτ. 

Σημαντικές διαφορές ισχύος 
υπέρ του κυρίαρχου άκρου στις 
60ο/sec και στην κάμψη και στην 
έκταση γόνατος και στις 180 ο /
sec στην κάμψη γόνατος 
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μετρήσεις των καμπτήρων και των εκτεινόντων μυών 
του γόνατος 12 νέων ποδοσφαιριστών σε τρεις γωνιακές 
ταχύτητες (60ο, 180ο, 240ο /sec). Οι Ergun et al68 σε μια 
προσπάθεια σύνδεσης της ισοκινητικής ισχύος με την 
αστάθεια γόνατος σε ποδοσφαιριστές, κατέγραψαν την 
σύγκεντρη και έκκεντρη δύναμη των εκτεινόντων μυών 
του γόνατος καθώς και το βαθμό αστάθειας. Το κυρίαρχο 
άκρο επέδειξε σημαντικά υψηλότερη μέγιστη ισχύ και 
πηλίκο δύναμης τετρακέφαλου/οπ. μηριαίων στις 180ο /
sec σε σχέση με το μη κυρίαρχο άκρο, και αυτό συνδέ-
θηκε με την καλύτερη σταθερότητα της άρθρωσης στο 
κυρίαρχο άκρο. Διαφορές υπέρ του κυρίαρχου άκρου 
καταγράφηκαν από τους Chin et al92 στις 60ο και 240ο 

/ sec για τους καμπτήρες του γόνατος και στις 60ο /sec 
για τους εκτείνοντες, ενώ σε παρόμοια συμπεράσματα 
κατέληξαν και οι Masuda et al69, που αξιολόγησαν ισο-
κινητικά και την άρθρωση του ισχίου (κάμψη – έκταση, 
απαγωγή – προσαγωγή) σε σχετικά μικρό, όμως, δείγμα 
14 ποδοσφαιριστών πανεπιστημιακού επιπέδου.

Στο ίδιο δείγμα αλλά σε προηγούμενη δημοσίευση88 
οι ερευνητές χρησιμοποιώντας μαγνητική τομογραφία 
κατέγραψαν επίσης σημαντικές διαφορές στη διάμετρο 
εγκάρσιας διατομής των μυών των κάτω άκρων, οι οποίες 
όμως δεν συσχετίζονταν με σημαντικές διαφορές στην 
δύναμη των αντίστοιχων μυών. Παρόλα αυτά σημαντι-
κά μεγαλύτεροι οπίσθιοι μηριαίοι παρατηρήθηκαν στο 
κυρίαρχο άκρο και προσαγωγοί ισχίου στο μη κυρίαρ-
χο, ενώ στις άλλες μυϊκές ομάδες δεν παρατηρήθηκαν 
σημαντικές διαφορές. Δυο πρόσφατες μελέτες43,67 που 
πραγματοποιηθήκαν στο Εργαστήριο Εμβιομηχανικής 
του ΤΕΙ Πάτρας σε ένα μεγάλο δείγμα ποδοσφαιριστών 
με μεγάλη προπονητική ηλικία ενίσχυσαν τα παραπάνω 
συμπεράσματα καθώς κατέγραψαν σημαντικές μυοδυ-
ναμικές προσαρμογές του κυρίαρχου άκρου που στην 
συντριπτική του πλειοψηφία ήταν το δεξί.

Αντίθετα με τα παραπάνω ευρήματα, αρκετές άλλες 
έρευνες70-72,93 δεν κατέγραψαν ισοκινητικές διαφορές στην 
δύναμη υπέρ του κυρίαρχου άκρου. Οι Ronchcongar et 
al93 αξιολόγησαν 189 νεαρούς Γάλλους ποδοσφαιριστές, 
τεσσάρων ηλικιακών ομάδων (24±4, 17±0.5, 15±0.9, 
13.8±0.4) και δεν παρατήρησαν σημαντικές διαφορές 
μεταξύ των δυο άκρων, ευρήματα τα οποία ενίσχυσαν και 
οι Capranica et al70 με μικρό όμως δείγμα 12 ποδοσφαιρι-
στών παιδικής ηλικίας (9±6 έτη). Πρόσφατη μελέτη72 σε 
42 επαγγελματίες ποδοσφαιριστές (15 αθλητές με δεξιά 
πλευρική κυριαρχία, 13 αθλητές με αριστερή και 14 αθλητές 
με μεικτή πλευρική κυριαρχία), δεν ανέφερε επίσης σημα-
ντικές διαφορές, ενώ και οι Rachnama et al71 κατέγραψαν 
ισχυρότερους οπίσθιους μηριαίους στο μη-κυρίαρχο άκρο, 
σε γωνιακές ταχύτητες 60ο, 90ο & 300ο /sec. 

Σε μελέτη με εντελώς αντίθετα αποτελέσματα ως 
προς την κατεύθυνση της ασυμμετρίας, οι Μongoni et 
al89 αξιολόγησαν στις 60ο, 180ο, 240ο & 300ο /sec τους 

καμπτήρες του ισχίου και τους εκτείνοντες του γόνατος 
νεαρών ποδοσφαιριστών. Αναφορικά με το γόνατο, 
κατέγραψαν σημαντικές διαφορές ισχύος υπέρ του μη 
κυρίαρχου άκρου στις 180ο (+4.2%), στις 240ο (+6.2%) 
και στις 300ο /sec (+6.2%), ενώ, για τους καμπτήρες του 
ισχίου υπήρχαν σημαντικές διαφορές υπέρ του κυρίαρχου 
άκρου στις 180ο (+5.9%) και στις 240ο /sec (+5.8%). 

3.2 Μυοδυναμικές ανισορροπίες στα κάτω άκρα 
ποδοσφαιριστών

Το πηλίκο της μέγιστης ισοκινητικής ισχύος οπίσθιων 
μηριαίων και τετρακεφάλου (H/Q ratio) είναι μια παράμε-
τρος που χρησιμοποιείται συχνά για την αξιολόγηση των 
μυοδυναμικών ιδιοτήτων της άρθρωσης του γόνατος και 
στον αναλογικό προσδιορισμό των ανισορροπιών μεταξύ 
ανταγωνιστικών ομάδων94,95. Αυτό το πηλίκο υπολογίζεται 
από την τιμή της μέγιστης ισχύος της κάμψης του γόνατος 
προς την αντίστοιχη τιμή της έκτασης που παράγεται σε 
προκαθορισμένη γωνιακή ταχύτητα και τύπο συστολής96. 
Οι τιμές του πηλίκου H/Q φαίνεται να επηρεάζονται από 
την γωνιακή ταχύτητα και τον τύπο συστολής97, ενώ έχει 
αναφερθεί ότι παραμένει σταθερό97,98 ή αυξάνεται71,99 

με την αύξηση της γωνιακής ταχύτητας σε σύγκεντρες 
συστολές. Επιπλέον αυτό το πηλίκο έχει βρεθεί να είναι 
μικρότερο σε έκκεντρες συστολές συγκριτικά με τις 
σύγκεντρες99 ή και το αντίθετο100. Αυτές οι διαφοροποι-
ήσεις έχουν εξηγηθεί88 μερικώς από την μη διόρθωση 
της βαρύτητας του δοκιμαζόμενου σκέλους (κνήμη) κατά 
την ισοκινητική αξιολόγηση αλλά και από τον ξεχωριστό 
μεθοδολογικό σχεδιασμό των ερευνών101. 

Σε μια προσπάθεια μιας πιο λειτουργικής καταγραφής 
των ανισσοροπιών μεταξύ ανταγωνιστικών ομάδων προ-
τάθηκε από τους Aagaard et al97 ένας νέος τύπος υπολο-
γισμού. Σύμφωνα με αυτόν, το πηλίκο της μυϊκής ισχύος 
των μηριαίων μυών αποτυπώνεται κατά αντιστοιχία του 
τρόπου δράσης του κάθε μυ όταν το γόνατο εκτίνεται ή 
κάμπτεται σε πραγματικές συνθήκες. Συγκεκριμένα το 
πηλίκο λειτουργικής έκτασης εκφράζεται ως η «μέγιστη 
έκκεντρη ισχύς των εκτεινόντων» / «μέγιστη σύγκεντρη 
ισχύ των καμπτήρων», ενώ το πηλίκο λειτουργικής κάμ-
ψης εκφράζεται ως η «μέγιστη σύγκεντρη ισχύς των 
καμπτήρων» / «μέγιστη έκκεντρη ισχύ των εκτεινόντων». 
Το λειτουργικό πηλίκο έχει αναφερθεί ότι μπορεί να 
αποτελέσει ένα ποσοτικό δείκτη της δυνατότητας των 
οπ. μηριαίων να αντισταθμίζουν την πρόσθια μετατόπιση 
της κνήμης που προκαλείται από την μέγιστη σύσπαση 
του τετρακεφάλου102.

Kαθώς η μεγάλη πλειοψήφια των τραυματισμών στο 
ποδόσφαιρο συμβαίνει στα κάτω άκρα, η ύπαρξη σημα-
ντικών επιπέδων ισχύος μαζί με ένα αρμονικό πηλίκο 
των οπ. μηριαίων και τετρακεφάλου έχει αναφερθεί ότι 
μπορεί να μειώσει το ρίσκο τραυματισμού83,84, παρόλο που 
σε παλαιότερη μελέτη103 δεν διαφάνηκε κάτι τέτοιο. Oι 
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Fowler και Reilly104 επίσης ανέφεραν ότι χαμηλά ποσοστά 
ανάμεσα στο πηλίκο δύναμης μεταξύ των καμπτήρων και 
εκτεινόντων του γόνατος είναι συνδεδεμένα με μεγαλύ-
τερο κίνδυνο τραυματισμού. Αυτό το πηλίκο κυμαίνεται 
από 50%-62% σε μη αθλητές105 και από 41% μέχρι 81% 
σε ποδοσφαιριστές68,97,106. Όσον αφορά το λειτουργικό 
πηλίκο, μια ισορροπημένη σχέση δύναμης 1:1 ανάμεσα σε 
οπίσθιους μηριαίους και τετρακέφαλο έχει αναφερθεί σε 
υψηλές γωνιακές ταχύτητες97, γεγονός που αποδεικνύει 
την σημαντική λειτουργική ικανότητα των οπ. μηριαίων 
να σταθεροποιούν την άρθρωση του γόνατος σε τέτοιες 
υψηλές και γρήγορες φορτίσεις. Επίσης μια μελέτη παι-
κτών του rugby έχει προτείνει, ότι το ιδανικό λειτουργικό 
πηλίκο κάμψης, πρέπει να είναι ισοδύναμο με 1.0 και σε 
καμιά περίπτωση κάτω από 0.75107.

Αναφορικά με την επίδραση της ποδοπλευρικότητας 
στα λειτουργικά πηλίκα τα ευρήματα είναι αντικρουό-
μενα. Οι Ergun et al68 ανέφεραν ότι το πηλίκο δύναμης 
οπ. μηριαίων/τετρακεφάλου ήταν σημαντικά υψηλότερο 
στο κυρίαρχο άκρο των ποδοσφαιριστών στις 180ο/
sec (79% έναντι 71%) και το ίδιο συνέβη και στους μη 
αθλητές της μελέτης (69% έναντι 62%). Οι Rahnama et 
al71 αξιολόγησαν ισοκινητικά τη σχέση των οπ. μηριαίων 
με τον τετρακέφαλο σε διάφορες γωνιακές ταχύτητες 
σύγκεντρης συστολής (H/Q ratio 59% στις 90ο/sec, 60% 
στις 180ο/sec, και 70% στις 300ο/sec) και ενώ δεν κα-
τέγραψαν σημαντικές διαφορές μυϊκής ισχύος μεταξύ 
κυρίαρχου και μη κυρίαρχου άκρου, η αξιολόγηση του 
λειτουργικού πηλίκου ανέδειξε μια σημαντική διαφορά 
στις 180ο/sec (κυρίαρχο = 0.79 ± 0.13, μη κυρίαρχο = 
0.84 ± 0.16, t =2.34, p< 0.05). Στο ίδιο εύρημα αλλά για 
διαφορετική γωνιακή ταχύτητα εξέτασης (240ο/δευτ) 
κατέληξαν και οι Chin et al92 σε μετρήσεις του κυρίαρχου 
και μη κυρίαρχου άκρου σε νεαρούς ποδοσφαιριστές. Οι 
Αagaard et al108 μελέτησαν την επίδραση διαφορετικών 
προγραμμάτων ενδυνάμωσης των μυών του γόνατος 
στα μυοδυναμικά χαρακτηριστικά των ανταγωνιστικών 
ομάδων της άρθρωσης, και βρήκαν λειτουργικό πηλίκο 
οπ. μηριαίων/ τετρακεφάλου περίπου στο 1.00 για την 
έκταση του γόνατος σε υψηλές ταχύτητες (240ο/sec). 
Mετά την εφαρμογή ενός προπονητικού προγράμματος 
με υψηλές φορτίσεις το πηλίκο αυτό αυξήθηκε κατά 
15%, και αυτό αποδόθηκε στην αύξηση της έκκεντρης 
δύναμης των οπ. Μηριαίων μυών του γόνατος. 

4 .Πλευρικότητες και τραυματισμοί
Η ποδοπλευρικότητα έχει συνδεθεί με τραυματισμούς  

ρθρώσεων (κυρίως διαστρέμματα) στα κάτω άκρα ποδο-
σφαιριστών109-111. Μια πιθανή εξήγηση είναι ότι επειδή 
οι αθλητές εμπιστεύονται περισσότερο το κυρίαρχο 
άκρο τους, το φορτίζουν με μεγαλύτερη συχνότητα και 
ένταση, κυρίως σε δραστηριότητες υψηλών απαιτήσεων, 
θέτοντάς το σε υψηλότερο κίνδυνο τραυματισμού112. Tα 

ευρήματα, όμως, των μελετών αναφορικά με την σχέση 
της ποδοπλευρικότητας με τους τραυματισμούς είναι 
αντικρουόμενα. Oι Εkstrand και Gillquist113 ανέφεραν ότι 
το 92% των συνολικών διαστρεμμάτων που καταγράφη-
καν στην μελέτη συνέβησαν στο κυρίαρχο πόδι, κυρίως 
λόγω της άμεσης επαφής με τον αντίπαλο. Στην ίδια 
κατεύθυνση, νεότερες μελέτες κατέγραψαν σημαντικά 
μεγαλύτερη επιδημιολογία διαστρεμμάτων στο κυρίαρχο 
και μη άκρο111,114. Αντίθετα, οι Surve et al115 μελετώντας 
την επίδραση ενός ειδικού ορθωτικού εξοπλισμού στην 
επιδημιολογία των διαστρεμμάτων δεν βρήκε σημαντικές 
διαφορές στην τραυματιολογία μεταξύ του κυριάρχου 
και μη κυρίαρχου μέλους. Το εύρημα αυτό ενίσχυσε και 
μια μεγάλη περιγραφική ανάλυση των τραυματισμών που 
πραγματοποιήθηκε από την Ποδοσφαιρική Ομοσπονδία 
της Αγγλίας116. Σε αυτήν καταγράφηκαν οι τραυματισμοί 
των παικτών 91 επαγγελματικών ομάδων για δυο συνε-
χόμενες περιόδους. Τα διαστρέμματα αποτελούσαν το 
11% των τραυματισμών και δεν παρατηρήθηκε σημαντική 
αλληλεπίδραση της ποδοπλευρικότητας με την πρόκληση 
αυτού του τραυματισμού. 

Η κυριαρχία του κάτω άκρου επίσης δεν συνδέθηκε 
με τραυματισμούς ποδοκνημικής άρθρωσης σε αθλητές 
ποδοσφαίρου και lacross117. Αξίζει να σημειωθεί ότι, ενώ 
έχουν πραγματοποιηθεί αρκετές έρευνες σχετικά με την 
μυϊκή ισχύ και τις ασυμμετρίες, μόνο μία αξιολόγησε την 
πλευρίωση όσον αφορά την μυϊκή ισχύ και την σχέση της 
με πιθανούς τραυματισμούς .Οι Dauty et al118 μελετώντας 
28 ποδοσφαιριστές υψηλού επιπέδου ανέφεραν ότι το 
80% των θλάσεων στους οπισθίους μηριαίους συνέβησαν 
στο κυρίαρχο άκρο, επιβεβαιώνοντας έτσι την γενική 
θεωρία περί σχέσης μεταξύ της πλευρικής κυριαρχίας 
και πλευρίωσης των αθλητικών κακώσεων.

5. Συμπερασματικές Επισημάνσεις 
Η ενασχόληση με τον αθλητισμό και ειδικότερα με την 

ποδόσφαιρο οδηγεί σε μακροχρόνιες προσαρμογές τις 
μυοσκελετικες δομές των κάτω άκρων, γεγονός που είναι 
σε άμεση αλληλεπίδραση με την πλευρική κυριαρχία. Η 
προτίμηση στην χρήση των κάτω άκρων και γενικότερα οι 
πλευριώσεις, παρόλο που δεν έχουν επεξηγηθεί επαρκώς 
μέχρι σήμερα, φαίνεται ότι υπάρχουν ακόμα και σε αθλή-
ματα με συμμετρικά κινητικά πρότυπα και οδηγούν σε 
μεγαλύτερες φορτίσεις και προσαρμογές στην κυρίαρχη 
πλευρά και σταδιακά σε τραυματισμούς. Οι μυοδυναμικές 
ασυμμετρίες ανάμεσα στα δυο άκρα, ειδικότερα, αλλά και 
οι μυϊκές ανισορροπίες μεταξύ ανταγωνιστικών μυϊκών 
ομάδων φαίνεται ότι αποτελούν βασικά συστατικά ενός 
θεωρητικού μοντέλου πρόκλησης τραυματισμών καθώς 
αρκετοί ερευνητές προσδιόρισαν μια σχέση μεταξύ των 
μυϊκών ασυμμετριών και των τραυματισμών. 

Οι Ekstrand & Gillquist119 ανέφεραν ότι τα ελλείμματα 
δύναμης στους εκτείνοντες μύες του γόνατος και η αστά-
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θεια της άρθρωσης οδήγησε στον τραυματισμό της ενώ 
και ο Poulmedis120 κατέγραψε ότι η μειωμένη ισχύς και οι 
μυϊκές ανισσοροπίες του τετρακέφαλου ή των οπίσθιων 
μηριαίων οδήγησαν σε μυϊκούς τραυματισμούς στον μηρό 
και σε αστάθεια γόνατος. Τα ευρήματα αυτά ενισχύθηκαν 
από παρόμοιες μελέτες83,84 πρόβλεψης των τραυματισμών 
στις οποίες η μυϊκή ανισορροπία μεταξύ εκτεινόντων και 
καμπτήρων του γόνατος και οι ασυμμετρίες (15%) στην 
εκτατική δύναμη γόνατος μεταξύ αριστερού και δεξιού 
κάτω άκρου121 απεδείχθησαν στατιστικά σημαντικοί πα-
ράγοντες πρόκλησης τραυματισμού στο γόνατο.

Οι Dauty et al118 συνέδεσαν τις μυϊκές θλάσεις στους 
οπίσθιους μηριαίους ποδοσφαιριστών με ανισορροπία στο 
πηλίκο έκκεντρης δύναμης των οπίσθιων μηριαίων και σύ-
γκεντρης δύναμης του τετρακέφαλου στο τραυματισμένο 
άκρο με γωνιακή ταχύτητα 60o/δευτ. Σε αυτή την μελέτη 
αν και το δείγμα τραυματισμένων ποδοσφαιριστών ήταν 
πολύ μικρό (16) στην πλειοψηφία τους είχαν παρουσιάσει 
σύγκεντρη και έκκεντρη ασυμμετρία πριν τον τραυματισμό 
τους. Πιο πρόσφατα μια πιο άρτια οργανωμένη μελέτη 
προοπτικής81 σε μεγάλο δείγμα ποδοσφαιριστών (687 
επαγγελματίες αθλητές), συμπέρανε ότι ποδοσφαιριστές 
με μυοδυναμικές ασυμμετρίες στους καμπτήρες γόνατος 
είχαν 4 με 5 φορές μεγαλύτερη πιθανότητα να υποστούν 
θλάσεις οπισθίων μηριαίων συγκριτικά με ποδοσφαιριστές 
που είχαν συμμετρικό μυοδυναμικό προφίλ στα κάτω άκρα 
τους. Επιπλέον οι ποδοσφαιριστές φαίνεται ότι τραυμα-
τίζονται περισσότερο στο κυρίαρχο άκρο τους επειδή το 
εμπιστεύονται και το χρησιμοποιούν περισσότερο στις πιο 
πολλές δραστηριότητες του παιχνιδιού.

Στόχος της παρούσας ανασκόπησης ήταν να αξιολογη-
θούν οι λειτουργικές πλευρικότητες σε ποδοσφαιριστές με 
έμφαση στην ανάλυση των μυοδυναμικών ασυμμετριών, 
οι οποίες όπως αναφέρθηκε, συνδέονται με την πρόκληση 
μυϊκών τραυματισμών. Από τα αποτελέσματα συνολικά 
διαφαίνεται ότι ενώ οι ασυμμετρίες μυϊκής δύναμης και 
ισχύος στα κάτω άκρα ποδοσφαιριστών είναι υπαρκτές, 
χρήζουν περαιτέρω διερεύνησης για πιο σαφή αποτελέ-
σματα. Ο λόγος είναι ότι τα αποτελέσματα των σχετικών 
ερευνών είναι αντικρουόμενα καθώς άλλες αναφέρουν μια 
σημαντική μυοδυναμική υπεροχή του κυρίαρχου άκρου 
συγκριτικά με το μη -κυρίαρχο άκρο σε αρκετές ισοκινη-
τικές μετρήσεις ενώ άλλες όχι. 

Παρόλα αυτά, αθροιστικά, από τα στοιχεία της παρούσας 
ανασκόπησης αρχίζει να διαφαίνεται ότι οι προσαρμογές 
από την ενασχόληση με το ποδόσφαιρο είναι πιθανόν 
να οδηγήσουν σε σημαντική μυοδυναμική υπεροχή του 
κυριάρχου άκρου σε σχέση με το μη κυρίαρχο. Το συμπέ-
ρασμα αυτό εξάγεται από το γεγονός ότι οι περισσότερες 
μελέτες που δεν κατέδειξαν σημαντική υπεροχή του 
κυρίαρχου άκρου αξιολόγησαν ποδοσφαιριστές με μικρή 
προπονητική ηλικία (έφηβους, παίδες), η οποία δεν επι-
τρέπει ιδιαίτερες προσαρμογές στο κυρίαρχο άκρο λόγω 

της μικρής ποσοτικά προπονητικής επιβάρυνσης. Επίσης 
άλλες μελέτες με παρόμοια αποτελέσματα αξιολόγησαν 
μικρό δείγμα εξεταζομένων αθλητών γεγονός που δεν 
επιτρέπει την εξαγωγή αξιόπιστων και γενικευμένων συ-
μπερασμάτων, κυρίως λόγω ελλιπών στοιχείων για την 
προπονητική ηλικία. 

Από την άλλη πλευρά ερευνητικές προσπάθειες μεγά-
λου δείγματος εξεταζόμενων και κυρίως επαγγελματιών 
ποδοσφαιριστών (με μακροχρόνιες προσαρμογές στα κάτω 
άκρα τους) ανέφεραν σημαντικές μυοδυναμικές προσαρ-
μογές υπέρ του κυρίαρχου άκρου σε διάφορες γωνιακές 
ταχύτητες. Καταληκτικά μπορούμε να συμπεράνουμε ότι 
το έλλειμμα οριστικών αποτελεσμάτων αναφορικά με τις 
μυοδυναμικές ασυμμετρίες και ανισορροπίες στα κάτω άκρα 
ποδοσφαιριστών είναι υπαρκτό, παρά την γενικώς αποδε-
κτή συμβολή τους στην ορθή λειτουργία της άρθρωσης 
του γόνατος σε συνθήκες μέγιστης μυϊκής ενεργοποίησης. 
Κατά συνέπεια είναι απαραίτητη η περαιτέρω διερεύνηση 
της αλληλεπίδρασης της ποδοπλευρικότητας και των 
μυοδυναμικών ασυμμετριών. Η κατανόηση αυτών των 
τάσεων πλευρίωσης θα είναι χρήσιμη στους αθλητικούς 
φυσικοθεραπευτές τόσο για την ορθότερη αξιολόγηση 
και πρόληψη συγκεκριμένων τύπων τραυματισμών, όσο 
και για τη θεραπεία μυοσκελετικών κακώσεων, αποσα-
φηνίζοντας, έτσι τα μυοδυναμικά κριτήρια προόδου της 
αποκατάστασης και με βάση τις επιδράσεις των ανατομικών 
και λειτουργικών ασυμμετριών. 

Ορολογία
• �Ασυμμετρία: Ως ασυμμετρία οριζεται η διαφορά, ανατο-

μική ή λειτουργική, ανάμεσα στις δυο σωματικές πλευρές, 
κυρίαρχη και μη κυρίαρχη. 

• �Ανισορροπία: Ως ανισορροπία ορίζεται η παρέκλιση απο την 
ιδανική σχέση μεταξύ αγωνιστών-ανταγωνιστών μυών.
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Βάδιση και αποφυγή εμποδίου 
ηλικιωμένου ημιπληγικού ασθενή 
μετά από εγκεφαλικό επεισόδιο

Περίληψη
Η μη φυσιολογική βάδιση των ηλικιωμένων είναι ένα κοινό χαρακτηριστικό 

πολλών παθήσεων που έχουν νευρολογική αιτιολογία.Tο φάσμα των βασικών 
προβλημάτων που παράγουν διαταραχή στη βάδιση ποικίλλει από ασθενή σε 
ασθενή, ακόμα και μέσα στην ίδια περιοχή της παθολογίας. Τα προβλήματα 
ενός ηλικιωμένου ημιπληγικού ασθενή στην βάδιση εξαρτώνται τόσο από 
τον τύπο της βλάβης, όσο και από την έκταση στην οποία ο ασθενής είναι 
σε θέση να αντισταθμίσει αυτή τη διαταραχή. Στην παρούσα ανασκόπηση 
περιγράφεται, ο κύκλος της βάδισης ενός ημιπληγικού ασθενή και οι φάσεις 
αυτής, καθώς και η κινηματική και κινητική ανάλυσή της. 

Εισαγωγή
Η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας που αφορά στην ανάλυση της βάδισης 

έχει δείξει μια σταθερή ανάπτυξη από τις πρώιμες περιγραφικές μελέτες, 
στις όλο και αυξανόμενες μεθόδους μέτρησης, στη μαθηματική ανάλυση και 
το μαθηματικό μοντέλο. Η φυσιολογική ανθρώπινη κίνηση έχει μελετηθεί 
εκτεταμένα και έχει οριστεί πλέον με σαφήνεια όσον αφορά στην κίνηση των 
αρθρώσεων και στη μυϊκή δραστηριότητα. Υπό τυποποιημένες συνθήκες αυτά 
τα μοτίβα διαφέρουν ελάχιστα από άτομο σε άτομο1,². Αντίθετα τα μοτίβα 
βάδισης των ημιπληγικών ασθενών ποικίλουν ανάλογα με τη σοβαρότητα 
της σύγχυσης και τον τρόπο αντιστάθμισης που χρησιμοποιεί ο ασθενής. 

Οι διαταραχές στην ημιπληγία, αφορούν κατά κύριο λόγο τη στάση και τη 
κίνηση των ασθενών και γενικότερα τις λειτουργίες τους, λόγω των αλλαγών 
του μυϊκού τόνου και της αδυναμίας των φυσιολογικών κινήσεων³.

ΒΑΔΙΣΗ ΣΤΑ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΑ ΑΤΟΜΑ ΜΕ ΗΜΙΠΛΗΓΙΑ
Τους ημιπληγικούς ασθενείς που επιτυγχάνουν να βαδίσουν διακρίνουμε 

ανάλογα με τη λειτουργικότητα τους, σε αυτούς που έχουν αυτόνομη και 
σε αυτούς με υποβοηθούμενη βάδιση. Η αυτόνομη βάδιση ανάλογα με την 
ικανότητα του πάσχοντος διακρίνεται σε ελεύθερη βάδιση εκτός σπιτιού, 
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σε ελεύθερη βάδιση μέσα στο σπίτι αλλά με βοήθεια 
εκτός σπιτιού και σε ελεύθερη βάδιση μόνον κατά την 
διάρκεια της φυσιοθεραπείας και υποβοηθούμενη τις 
υπόλοιπες στιγμές.

Οι ασθενείς που έχουν αυτόνομη βάδιση και εκτός 
σπιτιού, λειτουργικά διαχωρίζονται σε ασθενείς με ικα-
νότητα να ανέβουν εύκολα μόνοι τους το πεζοδρόμιο ή 
να χρησιμοποιούν μαζικό μέσο μεταφοράς. Καθημερινά 
τα δεδομένα αυτά αλλάζουν και παρατηρούνται διαφο-
ρές στα κινητικά πρότυπα. Παρόλο αυτά οι σημαντικές 
αλλαγές παρατηρούνται με την πάροδο της ηλικίας αλλά 
και με τις επεμβάσεις που πραγματοποιούνται κατά την 
διάρκεια αυτής4.Τα άτομα βαδίζουν με διαταραγμένη 
ισορροπία, η ταχύτητα βάδισης ποικίλει και χρησιμοποιούν 
για αντισταθμιστικούς λόγους, μηχανισμούς στα κάτω 
και άνω άκρα για να βαδίσουν. Πολλές είναι οι μελέτες 
που υποστηρίζουν πως η καταγραφή της ταχύτητας της 
βάδισης είναι το κλειδί για τη σωστή ανάλυση αυτής. Οι 
αλλαγές και οι αποκλίσεις αφορούν τις χρονικές παραμέ-
τρους, τα δυναμικά χαρακτηριστικά, την κινηματική των 
αρθρώσεων και την συμμετρία στην κίνηση στα κάτω 
άκρα, στην ποδοκνημική, στο γόνατο και το ισχίο, αλλά 
συμμετέχει και η βλάβη στα άνω άκρα είτε ως πρωταρχική 
είτε αντισταθμιστικά για τη βελτίωση της ισορροπίας είτε 
για τη διατήρηση της ενέργειας της βάδισης4. 

ΑΝΑΛΥΣΗ ΤΟΥ ΚΥΚΛΟΥ ΒΑΔΙΣΗΣ  
ΗΜΙΠΛΗΓΙΚΟΥ ΑΣΘΕΝΗ 

Σε καμιά χρονική στιγμή του κύκλου βάδισης οι μύες 
δεν ενεργούν σε συνδυασμούς πανομοιότυπους με αυτούς 
των βασικών συνεργειών των άκρων.

ΦΑΣΗ ΣΤΗΡΙΞΗΣ
Η τάση στους μύες της γαστροκνημίας διατηρεί την 

ποδοκνημική άρθρωση σε πελματιαία κάμψη. Ως α-
ποτέλεσμα αυτού, η πτέρνα και το πρόσθιο τμήμα του 
ποδιού, έρχονται σε επαφή με το έδαφος ταυτόχρονα. Η 
σπαστικότητα είναι έντονη, και ο ημιπληγικός μπορεί να 
ακουμπάει το έδαφος πρώτα με τα δάχτυλα. Η αναστρο-
φή της ποδοκνημικής είναι έντονη και ως αποτέλεσμα 
αυτού, το βάρος πέφτει στην πλάγια άκρη του ποδιού. Η 
συνέργεια των εκτεινόντων μυών ενεργοποιείται έντονα, 
πριν ακόμα το πόδι ακουμπήσει στο έδαφος, ενώ λόγω 
των προσαγωγών το προσβεβλημένο μέλος αρχίζει να 
πλησιάζει το φυσιολογικό μέλος ή ακόμα χιάζετε μπροστά 
από το φυσιολογικό σε ακραία προσαγωγή. Ο ασθενής 
δυσκολεύεται να κινήσει το υγιές πόδι στην κατάλληλη 
απόσταση μπροστά από το προσβεβλημένο, με αποτέλεσμα 
τα μήκη των διασκελισμών να γίνονται άνισα. Στις φάσεις 
αυτές προκαλείται στην αρχή υπερβολική κάμψη στην 
άρθρωση του γόνατος που στην συνέχεια αντικαθίσταται 
από υπερέκταση, ενώ κανονικά θα έπρεπε να λαμβάνει 
χώρα απλή κάμψη και έκταση. Λόγω της στήριξης του 
βάρους προκαλείται σύσπαση των τετρακέφαλων μυών 
αλλά δεν ικανοποιεί τις απαιτήσεις της φυσιολογικής 
βάδισης. Το γόνατο, λόγω της υπερέκτασης προσφέρει 
αυξημένη σταθερότητα, όμως η υπερβολική έκταση στους 
πελματιαίους καμπτήρες της ποδοκνημικής αποτρέπει την 
πρόσθια περιστροφή της κνήμης στην ποδοκνημική και 
εμποδίζει τους πελματιαίους καμπτήρες να χαλαρώσουν. 
Στην άρθρωση του ισχίου στις συγκεκριμένες φάσεις, οι 
προσαγωγοί μύες μαζί με τους εκτείνοντες συσπώνται, 
ενώ οι απαγωγοί μύες αδυνατούν να ανταποκριθούν, με 

Eικόνα 1. Χαρακτηριστική 
βάδιση ημιπληγικού ασθε-
νή πάρεση (Crenna et 
al., 1991; Leonard et al., 
1991).
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αποτέλεσμα να λείπει η πλευρική σταθεροποίηση της 
πυέλου. Ως συνέπεια αυτού δημιουργείται η χωλότητα 
Trendelenburg, που χαρακτηρίζεται από πτώση της πυέλου 
προς τη φυσιολογική πλευρά, όταν το προσβεβλημένο 
μέλος δέχεται το βάρος του σώματος.5

ΦΑΣΗ ΑΙΩΡΗΣΗΣ
Στο ημιπληγικό βάδισμα, η τάση στη συνέργια των 

εκτεινόντων μυών δεν ελαττώνεται στην ύστερη φάση 
του κύκλου βάδισης, οι αρθρώσεις του ισχίου και του 
γόνατος αδυνατούν να καμφθούν και η ποδοκνημική 
παραμένει σε μόνιμη πελματιαία κάμψη.

Συγκεκριμένα, η αδυναμία των ραχιαίων καμπτήρων 
μυών της ποδοκνημικής να συσπαστούν κατά τη φάση της 
αιώρησης, καταλήγει σε ιπποποδία και ανεπαρκή απομά-
κρυνση του ποδιού από το έδαφος, η οποία καταγράφεται 
ως σύρσιμο των δακτύλων του ποδιού. Η στροφή δύσκολα 
περιγράφεται, αφού πρόκειται για μια γρήγορη παλινδρο-
μική κίνηση που λαμβάνει χώρα στο κατώτερο τμήμα της 
ποδοκνημικής άρθρωσης. Η ποδοκνημική εμφανίζεται 
ασταθής αλλά η θέση του ποδιού διορθώνεται από μόνη 
της πριν από τη στήριξη του βάρους. Η αδυναμία του 
γόνατος να καμφθεί κανονικά κατά τη φάση της αιώρη-
σης, καταγράφεται ως άκαμπτο γόνατο λόγω της τάσης 
που παραμένει στους τετρακέφαλους μύες. Υπερβολική 
κάμψη σημαίνει ότι ο ασθενής χρησιμοποιεί την συνολική 
συνέργια των καμπτήρων. Το γόνατο σηκώνεται προς 
τα εμπρός και πάνω, η προσβεβλημένη κνήμη κρέμεται 
περισσότερο ή λιγότερο κάθετα και το πόδι βρίσκεται 
πολύ επάνω από το έδαφος, σαν ο ασθενής να υπερπηδά 
ένα εμπόδιο. Στην άρθρωση του ισχίου όταν η συνέργια 
των εκτεινόντων μυών διατηρείται, η κανονική βράχυνση 
του άκρου που απαιτείται για την πλήρη αιώρηση λείπει 
και ο ημιπληγικός ασθενής βρίσκει αντισταθμιστικούς 
τρόπους για να κινήσει το προσβεβλημένο μέλος προς 
τα εμπρός. Υπερβολική κάμψη του ισχίου παρουσιάζεται 
όταν ο ασθενής χρησιμοποιεί την συνολική συνέργια των 
καμπτήρων μυών. Μερικές φορές ο ασθενής μπορεί 
να σύρει το προσβεβλημένο άκρο χωρίς να το φέρει 
ποτέ μπροστά από το φυσιολογικό πόδι. Τότε η πύελος 
παραμένει πίσω στην προσβεβλημένη πλευρά και το 
ισχίο περιστρέφεται εξωτερικά έτσι ώστε τα δάχτυλα 
να δείχνουν σε πλάγια διεύθυνση. Επιπλέον η κνήμη 
κινείται προς τα εμπρός με τους προσαγωγούς του προ-
σβεβλημένου ποδιού, ενώ ο άκρας πόδας περιστρέφεται 
όχι λόγω της σπαστικότητας των στροφικών μυών, αλλά 
από την θέση του άκρου ποδιού σε συνδυασμό με την 
υπάρχουσα πλατυποδία.2,6 

ΕΛΑΦΡΑ ΠΡΟΣΒΟΛΗ ΗΜΙΠΛΗΓΙΑΣ
Πρόκειται για προσβολή που κύρια χαρακτηρίζεται 

από ιπποποδία στην φάση της αιώρησης. Υπάρχει σε 

όλους τους ασθενείς χαρακτηριστική πρόσκρουση στην 
μύτη του ποδιού και αυτό οφείλεται στην αδυναμία να 
επιτύχει ραχιαία έκταση η ποδοκνημική στο τέλος της 
φάσης αιώρησης και έτσι έχει αυξημένη γωνία στην 
αιώρηση και ιπποποδία.

Στη φάση της στήριξης για την ποδοκνημική, δεν υ-
πάρχουν ιδιαίτερες διαφορές σε σχέση με τη φυσιολογική 
πλευρά όπως προκύπτει από τη συσχέτιση των καμπύλων 
της ποδοκνημικής κατά τη φάση της στήριξης, εκτός 
από την αρχική πρόσκρουση στα δάχτυλα. Η κίνηση του 
γόνατος δεν έχει διαφορές, δηλαδή η κίνηση του γόνα-
τος στην προσβεβλημένη πλευρά είναι φυσιολογική και 
είναι ίδια με αυτή της φυσιολογικής πλευράς, γιατί δεν 
υπάρχει μεγάλη σύσπαση στον γαστροκνήμιο μυ (ιδίως 
στη φάση στήριξης).7

Η ελαφρά προσβολή είναι η πιο λειτουργική μορφή της 
ημιπληγίας. Η κίνηση του γόνατος έχει την ευχέρεια με την 
καλή αιώρηση να επιτυγχάνει έγκαιρα άρση του ποδιού 
από το έδαφος για αιώρηση. Η διαφορά είναι εμφανής 
στην κίνηση της ποδοκνημικής όπου υπάρχει πτώση του 
άκρου ποδιού κατά την αιώρηση δηλαδή απώλεια της 
ραχιαίας κάμψης, και η χαρακτηριστική στήριξη στα 
δάχτυλα του ποδιού κατά τη φάση πρόσκρουσης. Κατά 
την στήριξη, μετά την αρχική πρόσκρουση, η προσβε-
βλημένη πλευρά έχει επαφή της πτέρνας στο έδαφος 
και επιτρέπει την ραχιαία κάμψη του ποδιού ώστε να 
γίνει η δεύτερη φάση της κύλισης. Αντίστοιχα για την 
αρχική στήριξη υπάρχει διαφορά, υπάρχει δηλαδή αρχική 
υπερέκταση, ώστε γρήγορα να έλθει η ισορροπία στην 
θέση του σώματος.

ΜΕΣΗ ΒΑΡΥΤΗΤΑ ΠΡΟΣΒΟΛΗ ΗΜΙΠΛΗΓΙΑΣ
Σε μέση βαρύτητας ημιπληγία, η κινηματική της πο-

δοκνημικής χαρακτηρίζεται από τη μόνιμη ιπποποδία 
κατά την αιώρηση, ενώ και κατά την φάση στήριξης η 
ποδοκνημική έχει μικρότερο εύρος κίνησης σε σχέση με 

Εικόνα 2. Α) Αποφυγή εμποδίου με μεγαλύτερο βήμα 
(LSS). Β) Αποφυγή εμποδίου με μικρότερο βήμα (SSS). 
Schillings A.M. ,Van Wezel B.M.H Mulder T Duyesens J 
(2001).

Α B
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την μη προσβεβλημένη πλευρά, λόγω της σπαστικότη-
τας του γαστροκνημίου μυ. Η προσβολή της ημιπληγίας 
δημιουργεί μεγαλύτερης βαρύτητας βλάβη, κυρίως στον 
γαστροκνήμιο, ενώ η φυσιολογική κίνηση του γόνατος 
κατά την αιώρηση, επιτρέπει την άρση του άκρου ποδιού 
από το έδαφος, παρόλο την μη φυσιολογική λειτουργία 
του οπίσθιου κνημιαίου.7

Η πρόσκρουση του άκρου ποδός σε ιπποποδία ενεργεί 
σαν διατατικό ερέθισμα στον γαστροκνήμιο που εκλύει το 
αντανακλαστικό της σπαστικότητας και προκαλεί έντονη 
σύσπαση που εκδηλώνεται με κλώνο κατά τη στήριξη και 
προκαλεί την έντονη ιπποποδία κατά την φάση στήριξης. 
Φυσιολογικά η πτέρνα θα άρχιζε να αγγίζει το έδαφος, 
όμως η ξαφνική έκρηξη του γαστροκνημίου οδηγεί σε νέα 
απότομη άνοδο της πτέρνας από το έδαφος και υπερέ-
κταση του γόνατος κατά την στήριξη. Αυτό μετακινεί το 
βάρος του σώματος λόγω της ιπποποδίας κατά την φάση 
στήριξης εμπρός από το γόνατο. Το γόνατο με τη σειρά 
του κλειδώνει σε έκταση, θέση που χαρακτηρίζεται από 
σταθερότητα και επιτρέπει την μετακίνηση του σώματος 
προς τα εμπρός.

ΒΑΡΙΑ ΠΡΟΣΒΟΛΗ ΗΜΙΠΛΗΓΙΑΣ
Σε αυτή την μορφή της ημιπληγίας, η κίνηση της 

ποδοκνημικής χαρακτηρίζεται από την ιπποποδία στην 
φάση της αιώρησης αλλά και στην φάση στήριξης υπάρχει 
σαφώς περιορισμός στην κινητικότητα της ποδοκνημικής 
σε σχέση με τη φυσιολογική πλευρά. Η κυματομορφή 
της ποδοκνημικής παρουσιάζει μικρό εύρος κίνησης, 
μένοντας παγωμένη, σε θέση ιπποποδίας σε σύγκριση με 
την αντίστοιχη κίνηση της φυσιολογικής πλευράς.

Η σύγκριση της κίνησης του γόνατος, παρουσιάζει 
διαφορές τόσο στη φάση στήριξης όσο και στην φάση 
αιώρησης. Κατά τη φάση στήριξης υπάρχει ελάττωση 
της έκτασης Ιδιαίτερα κατά την μεσότητα της φάσης 
στήριξης, το γόνατο δεν εκτείνεται, έχει έκταση μικρότερη 
κατά 20ο-30ο μοίρες σε σχέση με εκείνη που παρατηρείται 
στην κυματομορφή της φυσιολογικής πλευράς λόγω της 
μη συντονισμένη λειτουργία του τετρακέφαλου μυός8. 
Αλλά και στην φάση αιώρησης η κίνηση του γόνατος έχει 
μικρότερη κάμψη σε σχέση με την μη προσβεβλημένη 
περιοχή. Το εύρος κίνησης της καμπύλης του γόνατος 
στην αιώρηση είναι επίσης περιορισμένο έχοντας μορφή 
παγωμένης κίνησης.

ΑΠΟΦΥΓΗ ΕΜΠΟΔΙΟΥ ΚΑΤΑ ΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ 
ΒΑΔΙΣΗΣ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΩΝ ΗΜΙΠΛΗΓΙΚΩΝ ΜΕΤΑ 
ΑΠΟ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟ

Οι επιζώντες εγκεφαλικού επεισοδίου, έχουν έναν 
αυξανόμενο κίνδυνο για πτώσεις και οι περαιτέρω τραυ-
ματισμοί προκαλούνται λόγω των κινητικών ανικανοτήτων 
τους, συμπεριλαμβανομένης της μειωμένης ισορροπίας, 

του μειωμένου μήκους διασκελισμού, της μειωμένης ταχύ-
τητας βάδισης, που όλα μαζί μείωσαν τη δυνατότητα στο 
να πραγματοποιηθεί βήμα πέρα από τα αντικείμενα και 
μείωσαν την αντοχή9. Αυτές οι κινητήριες ανικανότητες 
οδηγούν σε μια ανικανότητα των ημιπληγικών ηλικιωμένων 
ασθενών, να ανταποκριθούν γρήγορα και κατάλληλα στις 
προκλήσεις μέσα στο περιβάλλον τους όπως τα σκαλο-
πάτια, οι κλίσεις, και οι ανώμαλες επιφάνειες. 

Η αποφυγή εμποδίων απαιτεί την επιλογή μιας εναλ-
λακτικής περιοχής προσγείωσης για το πόδι, τον προ-
γραμματισμό ενός νέου βήματος, καθώς επίσης και την 
αναδιοργάνωση της διαδοχής της κίνησης, να εκτελέσει το 
πρόσφατα προγραμματισμένο βήμα. Κατά τη διάρκεια της 
αποφυγής εμποδίων, μια εναλλακτική θέση προσγείωσης 
του ποδιού πρέπει να επιλεχτεί προκειμένου να αποφευχθεί 
ανεπιθύμητη επαφή με το εμπόδιο. Όταν η περιοχή προ-
σγείωσης πρέπει να επιλεχτεί στο επίπεδο της προόδου, 
δύο τύποι στρατηγικών βάδισης είναι διαθέσιμοι, δηλ. το 
ανεπηρέαστο βήμα μπορεί είτε να επιμηκυνθεί είτε να 
βραχυνθεί. Έχει προταθεί ότι, για τους νέους ενηλίκους, 
η στρατηγική βάδισης που προτιμάται χρησιμεύει στο να 
ελαχιστοποιήσει (SSS) το ποσό (μετατόπισης) του ποδιού 
σχετικά με την κανονική περιοχή προσγείωσης10.

Όσον αφορά τον ημιπληγικό βηματισμό, οι παρεκκλί-
σεις στις χωροχρονικές ιδιότητες του προτύπου βάδισης 
(π.χ. χαμηλότερο μήκος βήματος και ρυθμό, ασυμμετρί-
ες στη θέση / τη διανομή χρόνου ταλάντευσης) έχουν 
αναφερθεί σε διάφορες περιπτώσεις στη βιβλιογρα-
φία6,7. Μια πρόσφατη μελέτη έδειξε ότι οι ημιπληγικοί 
ασθενείς χρησιμοποιούν γενικά μεγαλύτερη επιφάνεια 
του δακτύλου και μεγαλύτερη διάρκεια βήματος από 
την ομάδα ελέγχου κατά τη διάρκεια του περάσματος 
του εμποδίου, ενδεχομένως για να μειώσει τον κίνδυνο 
επαφής με το εμπόδιο.9

Μια σημαντική πτυχή της βάδισης ενός ημιπληγικού 
είναι, η παρουσία αισθητικοκινητικής ασυμμετρίας. Παρά 
την πρώτιστα μονομερή φύση της μείωσης της κίνησης, 
μελέτες από τον9 έχουν δείξει ότι οι ασθενείς δεν παρουσί-
ασαν καμία προτίμηση να οδηγήσουν με το προσβεβλημένο 
ή απρόσβλητο πόδι αν και απέδωσαν χειρότερα όταν το 
προσβεβλημένο πόδι οδήγησε τον ελιγμό του περάσματος 
εμποδίου. Προφανώς, οι σύνθετες συντονιστικές προσαρ-
μογές που εμπλέκονται στην αποφυγή εμποδίων θέτουν 
μια ιδιαίτερη πρόκληση στους ασθενείς, ανεξάρτητα από 
εάν ο ελιγμός αποφυγής οδηγείται από το επηρεασμένο 
ή απρόσβλητο πόδι. Ενώ η τροποποίηση της τροχιάς του 
προσβεβλημένου ποδιού μπορεί να προκαλέσει προβλήμα-
τα λόγω της μειωμένης ικανότητας να παραχθούν και να 
διατηρηθούν γρήγορες κινήσεις διόρθωσης, η μειωμένη 
ικανότητα εμφάνισης βάρους και η μειωμένη προωθητική 
δύναμη στην επηρεασμένη πλευρά μπορούν να έχουν 
επιπτώσεις στην απόδοση για την αποφυγή εμποδίου στην 
απρόσβλητη πλευρά.11,12,

03_sakka.indd   242 22/3/2010   2:56:39 µµ

         
  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

243

ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΕΚΔΟΣΗ ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΥ ΣΥΛΛΟΓΟΥ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΩΝ

ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΕΣ ΒΑΔΙΣΗΣ 
Όσο αφορά στις στρατηγικές βάδισης που χρησιμοποι-

ήθηκαν για να διασχίσουν το εμπόδιο (LSS-SSS), διαπιστώ-
θηκε ότι οι ηλικιωμένοι ημιπληγικοί ασθενείς, προτιμούν να 
μακραίνουν το βήμα τους, για να διασχίσουν το εμπόδιο. 
Έχει προταθεί από τον Patla10 ότι στους νέους ενηλίκους, 
η στρατηγική βάδισης που χρησιμοποιούν, χρησιμεύει για 
να ελαχιστοποιήσει τις αλλαγές στην κανονική τροχιά 
βηματισμού και προσπαθεί να εξασφαλίσει τη δυναμική 
ισορροπία. Όταν η εναλλακτική περιοχή προσγείωσης 
του ποδιού πρέπει να επιλεχτεί στη γραμμή προόδου, 
οι ημιπληγικοί ασθενείς, είναι πιθανό να επιλέξουν την 
στρατηγική που ελαχιστοποιεί το ποσό μετατόπισης, 
σχετικά με την κανονική περιοχή προσγείωσης. Τα α-
ποτελέσματα από μελέτες, επιβεβαιώνουν γενικά αυτές 
τις ιδέες, που δείχνουν ότι η επιλογή μιας εναλλακτικής 
περιοχής προσγείωσης των ποδιών δεν είναι τυχαία και 
ότι υπάρχει μια σαφής σχέση μεταξύ του ποσού της μετα-
τόπισης των ποδιών και της στρατηγικής που προτιμούν. 
Εντούτοις στους ηλικιωμένους ημιπληγικούς ασθενείς, η 
προκατάληψη προς το να μακραίνουν το βήμα ήταν πολύ 
ισχυρότερη από το να το ελαττώνουν.13

Μια άλλη πιθανή εξήγηση για την επιλογή να μακραί-
νουν το βήμα τους οι ημιπληγικοί ασθενείς, είναι ότι, 
κατά τη διάρκεια του μεγαλύτερου βήματος, το πόδι 
που περνάει το εμπόδιο, θα είναι σε κυρίαρχη θέση 
και οι οπτικές πληροφορίες για το πόδι περάσματος θα 
είναι διαθέσιμες συνεχώς. Αντίθετα, ο περιορισμός του 
διαταραγμένου βήματος θα οδηγήσει γενικά σε μια κα-
τάσταση στην οποία το πόδι περάσματος θα συρθεί, έτσι 
ώστε οι οπτικές πληροφορίες ή μόνο οι εν μέρει, θα είναι 
διαθέσιμες. Αυτό θα καταστήσει το βήμα ενδεχομένως 
ευκολότερο να επιτευχθεί.14-16

ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΠΟΤΥΧΙΑΣ 
Έχει διαπιστωθεί ότι οι ηλικιωμένοι ημιπληγικοί ασθε-

νείς είναι πιθανότερο να αποτύχουν το στόχο αποφυγής 
εμποδίων. Τα ποσοστά αποτυχίας στην επηρεασμένη 
καθώς επίσης και απρόσβλητη πλευρά υπερέβησαν τις 
τιμές που βρέθηκαν στους υγιείς ηλικιωμένους (17%)10,13. 
Διάφοροι μηχανισμοί μπορούν να προκαλέσουν την 
μειωμένη δυνατότητα να περαστούν τα εμπόδια από 
ηλικιωμένους ημιπληγικούς ασθενείς. Εκτιμώντας ότι η 
νευροφυσιολογική ανθρώπινη τροποποίηση βηματισμού 
είναι λιγότερη σαφής, ζημία στις εγκεφαλονωτιαίες δια-
βάσεις, π.χ. μετά από ένα εγκεφαλοαγγειακό ατύχημα, 
μπορεί να εξασθενίσει τον οπτικοκινητικό συντονισμό 
και να οδηγήσει σε μια μειωμένη δυνατότητα να περα-
στούν τα εμπόδια κατά τη διάρκεια του βηματισμού. 
Πράγματι ο ελιγμός μπορεί να απαιτήσει τροποποιήσεις 
στη δραστηριότητα των καμπτήρων και να υποστηρίζει 
τη δραστηριότητα των εκτεινόντων, καθώς επίσης και 
τις ρυθμίσεις των ομόπλευρων και ετερόπλευρων προ-

ωθητικών δυνάμεων16 .Αυτό μπορεί να είναι δύσκολο να 
εφαρμοστεί στους ημιπληγικούς, από την κάμψη γονάτων 
κατά τη διάρκεια της φάσης αιώρησης, στην κάμψη ισχί-
ων κατά τη διάρκεια της φάσης στήριξης17 και το ποσό 
κάθετης ώθησης από τη δύναμη να μειώνεται συχνά σε 
αυτούς τους ασθενείς.

Έχει αποδειχθεί ότι η βραδύτητα της επεξεργασίας 
πληροφοριών είναι από τα προεξέχοντα γνωστικά ελλείμ-
ματα που συνδέονται με την με το 70% των αξιολογη-
μένων ασθενών να παρουσιάζουν σημάδια διανοητικής 
βραδύτητας18. Μια ενδιαφέρουσα παρατήρηση είναι ότι 
ο αριθμός αποτυχιών στην απρόσβλητη πλευρά ήταν 
σχετικά υψηλός, και δεν διέφερε σημαντικά από το 
ποσοστό αποτυχίας που παρατηρήθηκε στην επηρεα-
σμένη πλευρά. Διάφοροι μηχανισμοί μπορούν να είναι 
αρμόδιοι για τα υψηλά ποσοστά αποτυχίας που βρέθηκαν 
στην απρόσβλητη πλευρά στους ημιπληγικούς ασθενείς. 
Όταν το εμπόδιο διασχίζεται με το απρόσβλητο πόδι, 
η εξασθενισμένη ικανότητα μεταφοράς βάρους από το 
επηρεασμένο θα τονιστεί. Αυτό οδηγεί ενδεχομένως σε 
προβλήματα στη συντήρηση της δυναμικής ισορροπίας, 
με συνέπεια τα αυξανόμενα ποσοστά αποτυχίας για το 
απρόσβλητο πόδι. Με άλλα λόγια, η αποφυγή εμποδίων 
με ένα πόδι εξαρτάται πραγματικά από τη συντονισμένη 
δράση των δύο ποδιών.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Ο τρόπος βάδισης κάθε ατόμου είναι μοναδικός. 

Υπάρχουν όμως ορισμένα χαρακτηριστικά γνωρίσματα 
της βάδισης που είναι σταθερά ή σύμφωνα με την κανονική 
κλίμακα. Οι ποιοτικές κινήσεις (τρόπος μετακίνησης) είναι 
ίδιες. Μικρές ποσοτικές κινήσεις (π.χ ταχύτητα διασκε-
λισμού, μήκος διασκελισμού κ.α.) διαφέρουν ανάμεσα 
στους ανθρώπους ανάλογα με τους ποικίλους τρόπους 
που περπατούν.

Ωστόσο, η παρατήρηση όλων των διαταραχών που 
συμβαίνουν στη βάδιση είναι δύσκολο να καταγραφούν 
με απλή οπτική παρακολούθηση από τον εξεταστή. Η 
κινηματική ανάλυση της βάδισης, καλύπτει σήμερα ικα-
νοποιητικά το χώρο από οποιαδήποτε άλλη μέθοδο με τη 
βοήθεια της ανάπτυξης των υπολογιστών για την εύκολη και 
γρήγορη καταγραφή της. Η κατανόηση και καταγραφή της 
ημιπληγικής βάδισης των ηλικιωμένων ασθενών, βοηθάει 
στο να σχεδιαστεί ένα πρόγραμμα αποκατάστασης ώστε 
να μειωθούν τα συμπτώματα της παθολογικής βάδισης, να 
μειωθούν οι μυϊκοί σπασμοί, να ελαττωθούν οι πόνοι και το 
σημαντικότερο ίσως όλων είναι ότι βοηθάει στην αυτόνομη 
διαβίωση του ατόμου και την ψυχολογική στήριξη αυτών 
και του οικογενειακού τους περιβάλλοντος. 
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5PhD, MSc Φυσικοθεραπευτής-
Επίκουρος Καθηγητής  
Φυσ/πείας Τ.Ε.Φ.Α.Α. Α.Π.Θ

Επίδραση της φυσικοθεραπείας σε ασθενείς 
που έπασχαν από οστεοαρθρίτιδα του ισχίου και 
υποβλήθηκαν σε ολική αρθροπλαστική

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Σκοπός. Η οστεοαρθρίτιδα του ισχίου είναι μία από τις σημαντικότερες 

παθήσεις που προσβάλουν τον ηλικιωμένο πληθυσμό. Διάφορα πρωτόκολλα 
φυσικοθεραπευτικών προγραμμάτων εφαρμόζονται με στόχο την λειτουργι-
κότητα και την αυτοεξυπηρέτηση των ασθενών. Σκοπός της έρευνας ήταν να 
διερευνηθεί και να αξιολογηθεί η αποτελεσματικότητα ενός πρωτοκόλλου 
φυσικοθεραπείας στις κινήσεις του ισχίου, και στον πόνο των ασθενών 
που έπασχαν από οστεοαρθρίτιδα του ισχίου και υποβλήθηκαν σε ολική 
αρθροπλαστική, τύπου Spotorno.

Μέθοδος. Χρησιμοποιήθηκε ένα δείγμα 15 ασθενών (9 γυναίκες και 6 
άντρες) με μέσο όρο ηλικίας 67,87 χρόνια. Οι ασθενείς ακολούθησαν συ-
γκεκριμένο φυσικοθεραπευτικό πρόγραμμα για ,ένα διάστημα 10 ημερών 
που περιελάμβανε λειτουργικές κινήσεις κάτω άκρων. Για τη συλλογή των 
δεδομένων χρησιμοποιήθηκε ένα πρωτόκολλο αξιολόγησης. Το πρωτόκολλο 
αξιολόγησης εφαρμόστηκε σε δύο διαφορετικές χρονικές περιόδους. Η πρώτη 
την ημέρα εισόδου στο Νοσοκομείο και η δεύτερη την 10η μετεγχειρητική, 
ημέρα εξόδου από το Νοσοκομείο.

Αποτελέσματα. Από τα αποτελέσματα διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική 
κύρια επίδραση της παρέμβασης του φυσικοθεραπευτικού προγράμματος 
στην βελτίωση της κάμψης με F1,13= 200,552, της έκτασης με F1,13= 163,890, 
της απαγωγής με F1,13= 187,507, της προσαγωγής με F1,13= 80,324, της έσω 
στροφής με F1,13= 182,450, της έξω στροφής με F1,13= 219,683 και p< .05 
και στην μείωση του πόνου με t14=134 και p< .05.

Συμπεράσματα. Το συγκεκριμένο πρωτόκολλο, λοιπόν, στο πρόγραμμα 
φυσικοθεραπευτικής αποκατάστασης πάνω σε ασθενείς με αρθροπλαστική 
ισχίου βελτίωσε την λειτουργικότητα των κινήσεων και τον πόνο των ασθε-
νών, συμβάλλοντας έτσι στην βελτίωση της ποιότητας ζωής τους μετά την 
έξοδό τους από το Νοσοκομείο. 

Λέξεις κλειδιά: Οστεοαρθρίτιδα ισχίου, Φυσικοθεραπεία, Ολική 
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Αρθροπλαστική, πόνος.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η Ο.Α. ή εκφυλιστική αρθροπάθεια είναι η πιο συ-

χνή ρευματική ασθένεια, η οποία χαρακτηρίζεται από 
προοδευτική εκφύλιση του αρθρικού χόνδρου και 
σχηματισμό οστεοφύτων στα όρια της άρθρωσης. Η 
Ο.Α. προσβάλλει ετησίως περίπου 20 εκατομμύρια 
ανθρώπους στις Η.Π.Α.1.Πρόκειται για μια ομάδα από 
ξεχωριστές παθήσεις, που επικαλύπτουν η μια την άλλη 
και οι οποίες ενώ οφείλονται σε διαφορετικά αίτια, εμ-
φανίζουν παρόμοια κλινικά, βιολογικά και μορφολογικά 
ευρήματα. Η παθολογική διαδικασία δεν αφορά μόνο 
τον αρθρικό χόνδρο, αλλά προσβάλλει ολόκληρη την 
άρθρωση περιλαμβάνοντας το υποχόνδριο οστό, τους 
συνδέσμους, τον αρθρικό θύλακο, τον αρθρικό υμένα, 
τους περιαρθρικούς μύες και τους τένοντες. Ο αρθρικός 
χόνδρος ινιδοποιείται, διαρρηγνύεται, χάνει το πάχος 
του και τελικά εκφυλίζεται 1.

Ο μεγάλος αριθμός των ασθενών με βαριά οστεο-
αρθρίτιδα ανάγκασε τις τελευταίες δεκαετίες μεγάλο 
αριθμό επιστημόνων και ερευνητών να ασχοληθούν 
σοβαρά με το θέμα αυτό 4.

Η αρθροπλαστική είναι μια χειρουργική επέμβαση που 
γίνεται με σκοπό την αύξηση του εύρους τροχιάς των 
κινήσεων της άρθρωσης του ισχίου. Η αντικατάσταση 
μιας αρθρικής επιφάνειας λέγεται Ημιαρθροπλαστικη, 
ενώ η αντικατάσταση και των δυο αρθρικών επιφανειών 
λέγεται Ολική Αρθροπλαστική 10.

Με τον όρο Ολική Αρθροπλαστική Ισχίου (Ο.Α.Ι) 
εννοούμε την αντικατάσταση τόσο της κεφαλής ταυ 
μηριαίου όσο και της κοτύλης και είναι η συνηθέ-
στερα εκτελούμενη ανακατασκευαστική διαδικασία 
του ισχίου των ενηλίκων 2.

Η ολική αρθροπλαστική του ισχίου (Ο.Α.Ι.) είναι α-
ναμφισβήτητα μια εγχείρηση οποία έχει καθιερωθεί στη 
συνείδηση των γιατρών και ασθενών. Όταν εφαρμόζε-
ται σε ασθενείς άνω των 60 ετών είναι πολύ πιθανό οι 
ασθενείς αυτοί να μη χρειαστεί να την επαναλάβουν 
στο υπόλοιπο της ζωής τους. Αλλά και σε νεότερους 
ασθενείς τα 20 περίπου χρόνια επιβίωσης της ολικής 
αρθροπλαστικής του ισχίου είναι σκοπός ο οποίος έχει 
ήδη επιτευχθεί.3.

Κατά την αποκατάσταση ασθενών που έχουν υπο-
βληθεί σε αρθροπλαστική, ο φυσικοθεραπευτής πρέπει 
να αξιολογήσει τη παρούσα κατάσταση του ασθενή, να 
θεραπεύσει το όποιο πρόβλημα είναι δυνατό και να τον 
εκπαιδεύσει εργονομικά για όσο το δυνατόν μικρότερη 
επιβάρυνση της άρθρωσης 6. Στόχοι του κατά την 
κατάρτιση του προγράμματος είναι:
• η ανακούφιση από τον πόνο,
• �η ικανοποιητική επανάκτηση των λειτουργιών του 

μυοσκελετικού συστήματος και

• �η ανάλογη διαμόρφωση των καθημερινών δραστη-
ριοτήτων του ασθενή έτσι ώστε να

• αποφευχθεί η καταπόνηση της «νέας» άρθρωσης. 8.
Βασική προϋπόθεση σωστής φυσιοθεραπευτικής 

αποκατάστασης είναι η ύπαρξη της ικανότητας α-
ξιολόγησης, καταγραφής και αξιοποίησης των υ-
ποκειμενικών και αντικειμενικών στοιχείων που αντικα-
τοπτρίζουν την κατάσταση του ασθενή. Η αξιολόγηση 
μπορεί να χωριστεί σε υποκειμενική και αντικειμενική. 
Στην υποκειμενική αξιολόγηση παίρνουμε ένα ολοκλη-
ρωμένο ιστορικό του ασθενή από το οποίο θα αντλή-
σουμε πληροφορίες οι οποίες θα μας βοηθήσουν στην 
αντικειμενική αξιολόγηση που ακολουθεί καθώς και στο 
πρόγραμμα αποκατάστασης 12.

Σκοπός της έρευνας ήταν να διερευνηθεί και να αξιο-
λογηθεί η επίδραση ενός πρωτοκόλλου φυσιοθεραπείας 
στις κινήσεις του ισχίου, μετρώντας το εύρος όλων των 
κινήσεων στην προεγχειρητική και μετεγχειρητική 
περίοδο σε ασθενείς που έπασχαν από βαριά οστεοαρ-
θρίτιδα του ισχίου και στην μείωση του πόνου. 

ΜΕΘΟΔΟΣ

Διαδικασία μέτρησης
Η έρευνα αυτή αφορούσε την προεγχειρητική και 

μετεγχειρητική αξιολόγηση της κατάστασης της υγείας 
των ασθενών και η συλλογή στοιχείων και δεδομένων 
έγινε με τη χρήση φύλλου αξιολόγησης.

Το φύλλο αξιολόγησης στηρίχτηκε στο ήδη υπάρχον 
φύλλο του Γενικού Νοσοκομείου Βόλου. Περιλάμβανε 
ερωτήσεις ανοικτού και κλειστού χαρακτήρα. Οι ερωτή-
σεις έγινε προσπάθεια να είναι λιτές και περιεκτικές, 
διατυπωμένες με σαφήνεια ώστε να μην κουράζουν τον 
ερωτηθέμενο. Η υποβολή των ερωτήσεων ήταν προφο-
ρική και απευθυνόταν σε περισσότερα από ένα άτομα (ο 
ασθενής και ο συνοδός του συγγενής) την ίδια χρονική 
στιγμή, μειώνοντας έτσι την πιθανότητα για λάθος, εφόσον 
υπήρξε άμεση διασταύρωση. Στην τελευταία σελίδα του 
ερωτηματολογίου υπήρχε χώρος για τυχόν παρατηρήσεις 
κατά την υποβολή των ερωτήσεων.

Δείγμα
Στη μελέτη μας συμμετείχαν 15 ασθενείς: 6 άνδρες 

και 9 γυναίκες ηλικίας 59-77 ετών με μέσο όρο ηλικίας 
67,87 ετών και σταθερή απόκλιση ± 5,60. Και οι 15 
ασθενείς υποβλήθηκαν σε ολική αρθροπλαστική τύπου 
Spotorno χωρίς τσιμέντο. Όλα τα χειρουργεία στους πα-
ραπάνω ασθενείς έγιναν από έναν ορθοπεδικό χειρουργό 
και το πρόγραμμα ήταν το καθορισμένο πρόγραμμα 
του Γενικού Νοσοκομείου Βόλου.

Φυσικοθεραπευτικό πρόγραμμα που ακολουθήθηκε
 Στο συγκεκριμένο πρωτόκολλο του φυσικοθεραπευτικού 
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προγράμματος, οι φυσικοθεραπευτές έλεγχαν την πρόοδο 
του ασθενή καθημερινά και ανάλογα με την έκταση της 
φλεγμονής μετά το χειρουργείο, δηλαδή, αν υπάρχουν 
τα τέσσερα κλινικά σημεία, θερμότητα, ερυθρότητα, 
οίδημα, πόνος και κατ' επέκταση δυσχέρεια στη βάδιση 
πρόσθεταν ή αφαιρούσαν ασκήσεις που επηρέαζαν την 
όλη μετεγχειρητική πορεία του ασθενή 5. Συγκεκριμένα:
1) την πρώτη μετεγχειρητική ημέρα
• Τοποθέτηση ελαστικών επιδέσμων.
• �Ενεργητική ραχιαία - πελματιαία κάμψη 5-6 επανα-

λήψεις, 2 φορές την ημέρα, ώστε να υποβοηθηθεί 
η αιματική κυκλοφορία των κάτω άκρων. Έγιναν 
αμέσως μετά το χειρουργείο έχοντας ο ασθενής τα 
πόδια απομακρυσμένα μεταξύ τους. Προστέθηκαν 
ρυθμικές κινήσεις έσω και έξω ανάσπασης και 
περιαγωγής του άκρου ποδός 5-6 επαναλήψεις, 2 
φορές την ημέρα (Fortin PR., 2002).

• �Ισομετρικές ασκήσεις τετρακέφαλου, ισχιοκνημιαίων 
και γλουτιαίων μυών, 5-10 επαναλήψεις.

• Τοποθέτηση του ασθενή στην καθιστή θέση

2) την δεύτερη μετεγχειρητική ημέρα
• �Ακολουθήθηκε το πρόγραμμα της πρώτης μετεγχει-

ρητικής ημέρας
• �Βάδιση μικρής απόστασης και ταχύτητας (μέσα στο 

Θάλαμο) με περπατούρα και με ανάλογη φόρτιση που 
καθορίστηκε από τον τύπο της αρθροπλαστικής.

3) την τρίτη μετεγχειρητική ημέρα
• �Ακολουθήθηκε το πρόγραμμα της δεύτερης μετεγ-

χειρητικής ημέρας και αύξηση των επαναλήψεων στην 
κινησιοθεραπεία. Βάδιση μεγαλύτερης απόστασης.

• �Πραγματοποιήθηκε εκπαίδευση του ασθενούς για 
γύρισμα στο πλάι.

4) την τέταρτη μετεγχειρητική ήμερα
• �Ακολουθήθηκε το πρόγραμμα της τρίτης μετεγχειρητι-

κής ημέρας με μεγαλύτερη αύξηση των επαναλήψεων 
στην κινησιοθεραπεία 

• �Πραγματοποιήθηκαν ασκήσεις υποβοηθούμενες και μη 
στην κάμψη του ισχίου με τεντωμένο το γόνατο, στην 
απαγωγή και προσαγωγή, 5-10 επαναλήψεις

• �Πραγματοποιήθηκαν ασκήσεις άρσης του πάσχοντος 
άκρου με το γόνατο τεντωμένο 4-5 επαναλήψεις. 

• �Πραγματοποιήθηκαν ασκήσεις ,ανέβασμα, κατέβασμα 
του ποδιού, με την βοήθεια περιπατητήτα (ο ασθενής 
στηριζότανε στην περιπατητήτα για να κάνει τις α-
σκήσεις) 3-4 επαναλήψεις.

5) την πέμπτη μετεγχειρητική ήμερα
• �Ακολουθήθηκε το πρόγραμμα της τέταρτης μετεγχει-

ρητικής ημέρας.
• Πραγματοποιήθηκαν προοδευτικά και ασκήσεις αντίστα-

σης (ο φυσικοθεραπευτής έβαζε μέτρια αντίσταση στο 
πέλμα του πάσχοντος ποδιού και ο ασθενής εκτελούσε 
έκταση ισχίου, γόνατος, ποδ/μικής) 4-5 επαναλήψεις, 2 
φορές την ημέρα.

Τις υπόλοιπες μετεγχειρητικές ημέρες (6η – 10η) 
μέχρι την έξοδο του ασθενή από το νοσοκομείο α-
κολουθήθηκε το ίδιο πρόγραμμα με 5η ημέρα. Το 
παραπάνω πρόγραμμα τροποποιήθηκε ανάλογα με 
τις ιδιαιτερότητες του κάθε ασθενή.

Φύλλο Αξιολόγησης
Το φύλλο αξιολόγησης που χρησιμοποιήθηκε είχε 

δύο (2) σκέλη:
1. �Φύλλο Φυσιοθεραπευτικής Αξιολόγησης Οστεο

αρθρίτιδας Ισχίου Προεγχειρητικό Στάδιο.
2. �Φύλλο Μετεγχειρητικής Φυσιοθεραπευτικής Αξιο

λόγησης σε Ολική Αρθροπλαστική Ισχίου για τις Πρώτες 
10 Μετεγχειρητικές Ημέρες Νοσηλείας. 
Τα φύλλα αξιολόγησης περιελάμβαναν τρεις ενότητες: 

η πρώτη έλεγχε τον πόνο, η δεύτερη την κινητικότητα 
και η τρίτη την λειτουργικότητα.

Περιγραφή οργάνων - Διαδικασία μέτρησης
Οι μετρήσεις των οποίων τα αποτελέσματα καταγράφη-

καν για τους σκοπούς της έρευνας ήταν: το ενεργητικό 
εύρος τροχιάς της κάμψης, έκτασης, απαγωγής, προσα-
γωγής, έσω και έξω στροφής και ο πόνος (προεγχειρητικά 
και μετεγχειρητικά).

Οι μετρήσεις έγιναν από τον ίδιο εξεταστή (τον μόνιμο 
φυσικοθεραπευτή της ορθοπεδικής κλινικής του νοσο-
κομείου). Δεν έγινε μέτρηση αξιοπιστίάς του εξεταστή 
γιατί η αξιοπιστία είναι σημαντικότατη όταν γίνεται από 
τον ίδιο τον εξεταστή 2.

Όργανο μέτρησης

Μέτρηση Εύρους Τροχιάς - Διεθνές γωνιόμετρο-
πλήρους κύκλου (Universal goniometre) 2.

Κατά την κλινική αξιολόγηση της κίνησης, το διεθνές 
γωνιόμετρο είναι το πιο κοινό όργανο που χρησιμοποιεί 
ο φυσιοθεραπευτής. Μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την 
μέτρηση πολλαπλών λειτουργιών. Χρησιμοποιείται για να 
μετρήσει την θέση της άρθρωσης και το εύρος κίνησης 
σε σχεδόν όλες τις αρθρώσεις του σώματος.

Μέτρηση κινητικότητας
Για την μέτρηση της κάμψης του ισχίου από την ύπτια 

κατάκλιση, το κέντρο του γωνιόμετρου τοποθετήθηκε 
στο ύψος του μείζονα τροχαντήρα, ο σταθερός βραχί-
ονας παράλληλος στον επιμήκη άξονα του κορμού και 
ο κινητός βραχίονας παράλληλος στην πλάγια μέση 
γραμμή του μηριαίου οστού. Το εύρος κάμψης σημει-
ώθηκε «Κ» 0- 0 -125.
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Για τη μέτρηση της έκτασης του ισχίου από πρηνή κατάκλι-
ση και το γωνιόμετρο τοποθετείται στον μείζων τροχαντήρα. 
Το εύρος της έκτασης σημειώθηκε «Ε» 44-0-0 9.

Για την μέτρηση της απαγωγής του ισχίου, από 
την ύπτια κατάκλιση, το κέντρο του γωνιόμετρου 
τοποθετήθηκε στο ύψος της πρόσθιας άνω λαγόνιας 
άκανθας, ο σταθερός βραχίονας ευθυγραμμίστηκε με 
τις δύο πρόσθιες άνω λαγόνιες άκανθες και ο κινητός 
βραχίονας με την πρόσθια μέση γραμμή του μηριαίου. 
Το εύρος της κίνησης σημειώθηκε «Α» 45-0-0.

 Για τη μέτρηση της προσαγωγής του ισχίου ο ασθενής 
σε ύπτια κατάκλιση. Για να μην κλέψει τον φέρνουν 
στην άκρη του κρεβατιού και βγάζουν το ένα πόδι 
του έξω και κάτω από το κρεβάτι σε έκταση ισχίου και 
κάμψη γόνατος και μετράμε το άλλο σε επαναφορά από 
απαγωγή στην προσαγωγή. Το εύρος της προσαγωγής 
σημειώθηκε «Π» 44-0-0 13.

Η μέτρηση των στροφών γίνεται από ύπτια θέση με 
τεντωμένα πόδια και το γωνιόμετρο τοποθετείται στο 
κάτω μέρος του πέλματος. Το εύρος της έξω στροφής 
σημειώθηκε «ΕΞ» 45-0-0, ενώ το εύρος της έσω στροφής 
σημειώθηκε «ΕΣ» 40-0-0 14.

Μέτρηση του πόνου
Για την καταγραφή της έντασης του πόνου προεγχει-

ρητικά και μετεγχειρητικά χρησιμοποιήθηκε δεκαβάθμια 
κλίμακα αξιολόγησης η οποία περιλαμβανόταν στο φύλλο 
αξιολόγησης του Γενικού Νοσοκομείου Βόλου. Στην κλί-
μακα η ένδειξη μηδέν (0) δήλωνε ότι δεν υπήρχε πόνος 
και η ένδειξη δέκα (10) τον μέγιστο, ανυπόφορο πόνο.

Στατιστική ανάλυση
Η ανάλυση των δεδομένων για τη μελέτη έγινε περι-

γραφικά και στατιστικά με τη βοήθεια των προγραμμάτων 

Excel (Window XP) και του στατιστικού προγράμματος SPSS 
(10). Η εξαρτημένη μεταβλητή ήταν το εύρος κινήσεων 
του ισχίου, ο πρώτος ανεξάρτητος μη επαναλαμβανόμενος 
παράγοντας ήταν το φύλο, ενώ ο δεύτερος εξαρτημένος 
επαναλαμβανόμενος παράγοντας ήταν η παρέμβαση του 
φυσιοθεραπευτικού προγράμματος. Η περιγραφική στα-
τιστική ανάλυση των δεδομένων έγινε με τη χρήση των 
μέσων τιμών των δεδομένων (mean) και των τυπικών 
αποκλίσεων αυτών (standard deviation). Όσον αφορά 
τη στατιστική ανάλυση των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε 
η ανάλυση διακύμανσης για εξαρτημένες μετρήσεις ως 
προς δύο παράγοντες εκ των οποίων μόνο ο ένας είναι 
επαναλαμβανόμενος (two-way ANOVA Repeated), για 
τον έλεγχο του εύρους όλων των κινήσεων του ισχίου στα 
άτομα προεγχειρητικά και μετεγχειρητικά, όπου ο βαθμός 
εμπιστοσύνης ορίστηκε p < 0,05.

Τέλος για τον έλεγχο του πόνου χρησιμοποιήθηκε το t- 
test για εξαρτημένα δείγματα (paired sample t- test).

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Οι μετρήσεις που έγιναν σύμφωνα με το φύλλο αξιο-

λόγησης έδωσαν τα αποτελέσματα που παρουσιάζονται 
στον Πίνακα 1.

Η στατιστική ανάλυση που χρησιμοποιήθηκε είναι η 
ανάλυση διακύμανσης για εξαρτημένες μετρήσεις ως 
προς δύο παράγοντες εκ των οποίων ο ένας είναι μόνο 
επαναλαμβανόμενος (two-way ANOVA Repeated) για να 
εξετάσει την επίδραση του παράγοντα φύλου, του παρά-
γοντα παρεμβολής του φυσιοθεραπευτικού προγράμματος 
και την αλληλεπίδραση μεταξύ του παράγοντα φύλου 
και του παράγοντα παρεμβολής του φυσιοθεραπευτικού 
προγράμματος πάνω στο εύρος των κινήσεων του χει-
ρουργημένου ισχίου.

Στατιστικά αποδεκτές τιμές θεωρούνται αυτές οι οποίες 
έχουν πιθανότητα σφάλματος (p) μικρότερο ή ίσο με 0.05 
(p value 0.05).

Από την διακύμανση για εξαρτημένες μετρήσεις ως προς 
δύο παράγοντες εκ των οποίων μόνο ο ένας είναι επανα-
λαμβανόμενος δεν διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική 
κύρια επίδραση του παράγοντα φύλου (μεταξύ ανδρών και 
γυναικών) p>.05, για όλες τις κινήσεις του ισχίου. Επίσης 
δεν διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική αλληλεπίδραση 
μεταξύ των παραγόντων φύλου και της παρεμβολής του 
φυσιοθεραπευτικού προγράμματος, p> .05 για όλες τις 
κινήσεις του ισχίου. Αντίθετα, διαπιστώθηκε στατιστικά 
σημαντική κύρια επίδραση του παράγοντα της παρεμβολής 
του φυσιοθεραπευτικού προγράμματος σε όλες τις κινήσεις 
του ισχίου, p< .05.

Επιπλέον, χρησιμοποιήθηκε η ανάλυση διακύμανσης για 
εξαρτημένες μετρήσεις ως προς έναν επαναλαμβανόμενο 
παράγοντα (paired sample t-test) για να διαπιστωθεί, εάν 
υπάρχουν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ της 
παρεμβολής του φυσιοθεραπευτικού προγράμματος πάνω 

Γράφημα 1. Η μέση τιμή του πόνου των ασθενών προ-
εγχειρητικά και μετεγχειρητικά.
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στον πόνο.
Από την διακύμανση για εξαρτημένες μετρήσεις ως 

προς έναν επαναλαμβανόμενο παράγοντα διαπιστώθηκε 
στατιστικά σημαντική επίδραση του φυσιοθεραπευτικού 
προγράμματος στον πόνο των ασθενών, p< .05. Στο γρά-
φημα 1 απεικονίζεται η ένταση του πόνου προεγχειρητικά 
και πώς αυτή μειώνεται τη 10η μετεγχειρητική μέρα (ημέρα 
εξόδου από το νοσοκομείο).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Η Ο.Α. του ισχίου είναι μια πολύ συχνή πάθηση, η οποία 

εντοπίζεται σε ποσοστό 7- 25% του συνόλου του ενήλικου 
λευκού Ευρωπαϊκού πληθυσμού, ηλικίας μεγαλύτερης των 
55 ετών11. Η διεξαγωγή της έρευνας πραγματοποιήθηκε σε 
ένα τυχαίο δείγμα 15 ατόμων. Το δείγμα αποτελούνταν από 
6 άντρες και 9 γυναίκες που έπασχαν από Ο.Α. του ισχίου, 
ηλικίας 59-77 ετών (με Μ.Ο. ηλικίας 67,87 ετών), δηλαδή 
άτομα της μέσης και της μεγάλης ηλικίας σε μια προσπάθεια 
γενίκευσης των συμπερασμάτων της έρευνας και για τα δύο 
φύλα της συγκεκριμένης ηλικίας. Τα κύρια συμπτώματα 
που εμφανίζονταν στους ασθενείς ήταν ο χρόνιος, έντονος, 
ανυπόφορος πόνος και η ανικανότητα με αποτέλεσμα για 
τη θεραπεία των ασθενών να εφαρμοστεί η χειρουργική 
επέμβαση της ολικής αρθροπλαστικής του ισχίου.

Ο έλεγχος της παρεμβολής του φ/θ προγράμματος στη 
βελτίωση του εύρους τροχιάς των κινήσεων του ισχίου 
αποκάλυψε στατιστικά σημαντική επίδραση του προγράμ-
ματος των 10 ημερών στις κινήσεις του ισχίου (κάμψη 
F

1,13=200.552, έκταση F1,13=163.890, απαγωγή F1,13
=187.507, 

προσαγωγή F1,13=80.324, έσω στροφή F1,13=182.450, έξω 
στροφή F1,13=219.683) με (p< 0.05) για το πάσχον κάτω άκρο. 
Στο ίδιο αποτέλεσμα κατέληξε και η έρευνα του Hughes 
K et al 7, η οποία μέτρησε 22 άτομα με τη συμπλήρωση 
ερωτηματολογίου, τη χρήση γωνιομέτρου και συμπέρανε 
ότι μετεγχειρητικά οι ασθενείς εμφάνισαν αύξηση της κινη-
τικότητας και της λειτουργικότητας. Αν και παρατηρήθηκε 
βελτίωση στις κινήσεις του ισχίου, εντούτοις η βελτίωση 
αυτή δεν έφτασε στα όρια του εύρους του υγιούς (Πίνακας 

1). Η βελτίωση αυτή κρίνεται ικανοποιητική για το χειρουρ-
γημένο ισχίο για τον χρόνο των 10 ημερών. Παρόλα αυτά, 
αυτό το χρονικό διάστημα δεν είναι ικανοποιητικό ώστε το 
χειρουργημένο ισχίο να φτάσει στα επίπεδα του υγιούς για 
κάθε ασθενή. Δεν έγινε μέτρηση της μυϊκής ισχύος των μυών 
του ισχίου για να διαπιστωθεί εάν το φυσικοθεραπευτικό 
πρόγραμμα είχε επίδραση και στην μυϊκή ισχύ.

Επιπλέον διαπιστώθηκε σύμφωνα με τα δεδομένα 
του ερωτηματολογίου ότι η προεγχειρητική μείωση της 
τροχιάς της κίνησης, ιδιαίτερα της έκτασης και της έξω 
στροφής αποτελούσε την κυριότερη αιτία ανικανότητας 
του ασθενούς να αντεπεξέλθει στις δραστηριότητες της 
καθημερινής ζωής.

Η παραπάνω παρατήρηση είναι ικανή να εξηγήσει την 
προεγχειρητική δυσλειτουργία που διαπιστώθηκε στους 
ασθενείς που έπασχαν από ΟΑ και αξιολογήθηκαν στο 
πλαίσιο του φ/θ προγράμματος. Πράγματι οι περισσότεροι 
ασθενείς, λόγω της μειωμένης προεγχειρητική ς τροχιάς 
της κίνησης, αδυνατούσαν να μετακινηθούν μέσα στο 
σπίτι, να βαδίσουν, να σηκωθούν από την καρέκλα και 
από το κρεβάτι, να ανεβούν και να κατεβούν σκάλες και 
να διανύσουν μεγάλη απόσταση. Η περιοριστική τροχιά 
κίνησης και ο πόνος δεν επέτρεπαν στους ασθενείς να 
αυτοεξυπηρετηθούν, δηλαδή να φορέσουν τα παπούτσια 
και τις κάλτσες τους, να ντυθούν, να κάνουν μπάνιο, να 
πάνε στην τουαλέτα ή για ψώνια.

Στην 10 ήμερη μετεγχειρητική παρέμβαση του φυσι-
κοθεραπευτικού προγράμματος αποκατάστασης δόθηκε 
ιδιαίτερη έμφαση σε ασκήσεις της ποδοκνημικής, λόγω 
του μετεγχειρητικού οιδήματος των άκρων καθώς επίσης 
και στην εκπαίδευση των ασθενών και των συγγενών 
τους για τη λειτουργία της νέας άρθρωσης Αυτό είχε ως 
αποτέλεσμα την βελτίωση της κινητικότητας και πιθανόν 
την βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών .

Επίσης παρατηρήθηκε σημαντική μείωση του πόνου 
(την 10η μετεγχειρητική ημέρα, ενώ μόνο 1 ασθενής 
αξιολόγησε τον πόνο του με 1 στα 10) και οι ασθενείς 
παραπονιόντουσαν περισσότερο για τον πόνο από την 

ΚΙΝΗΣΕΙΣ ΙΣΧΙΟΥ	 ΥΓΙΕΣ	 ΠΑΣΧΟΝ ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ	 ΠΑΣΧΟΝ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ
ΚΑΜΨΗ	 102,33 (19,899)	 52,00 (7,973)	 87,33 (7,761)
ΕΚΤΑΣΗ	 13,13 (6,978)	 0,67 (1,759)	 11,60 (3,602)
ΑΠΑΓΩΓΗ	 27,67 (11.159)	 2,67 (6,510)	 26,33 (7,669)
ΠΡΟΣΑΓΩΓΗ	 20,20 (5,967)	 5,20 (2,783)	 18,13 (5,083)
ΕΣΩ ΣΤΡΟΦΗ	 19,00 (7,606)	 0,67 (1,759)	 13,93 (2,789)
ΕΞΩ ΣΤΡΟΦΗ	 19,33 (10,499)	 1,00 (2,070)	 15,00 (2,903)

*Σε παρένθεση δίνονται οι σταθερές αποκλίσεις

Πίνακας 1. Η μέση τιμή της τροχιάς κίνησης του υγιούς ισχίου και του πάσχοντος 
πριν και μετά το χειρουργείο
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τομή παρά για τον πόνο στην άρθρωση.
Τα παραπάνω επιβεβαιώνονται από τα αποτελέσματα 

της στατιστικής ανάλυσης όπου φάνηκε ότι η παρέμ-
βαση του φυσικοθεραπευτικού προγράμματος μετά 
το χειρουργείο επέδρασε σημαντικά στη μείωση του 
πόνου, p<0.05.

Σε παρόμοια έρευνα των Dawson J. et al 4 διαπιστώθηκε 
ότι ενώ προεγχειρητικά ο πόνος των ασθενών ήταν μέγιστος 
και η φυσική δραστηριότητα έτεινε στα επίπεδα της ανι-
κανότητας, μετεγχειρητικά υπήρχε σημαντική μείωση της 
δριμύτητας των συμπτωμάτων τα οποία επιβεβαιώνονται 
στην έρευνα αυτή.

Εντούτοις, υπήρξαν κάποιοι περιορισμοί στην μελέτη 
αυτή. Πρώτον δεν χρησιμοποιήθηκε ομάδα ελέγχου διότι 
το νοσοκομείο δεν έδωσε έγκριση ώστε να μην υπάρξει 
φυσικοθεραπευτική παρέμβαση στους ασθενείς κατά την 
δεκαήμερη παραμονή τους. Και δεύτερον οι 13 από τους 
15 ασθενείς έμεναν εκτός νομού Μαγνησίας και είχαν 
έρθει για προγραμματισμένο χειρουργείο. Αυτό είχε ως 
αποτέλεσμα να μην συνεχιστεί η φυσικοθεραπευτική πα-
ρέμβαση και στο σπίτι.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ
Για την αντιμετώπιση της Ο.Α. του ισχίου εφαρμόζονται 

πολλές μέθοδοι θεραπείας, μεταξύ των οποίων κυρίαρχες 
θέσεις καταλαμβάνουν η φυσικοθεραπεία και η χειρουργική 
αντιμετώπιση με την ολική αρθροπλαστική του ισχίου.

Παρόλα αυτά ύστερα από χειρουργικές επεμβάσεις 
είναι αναγκαίος ο σχεδιασμός και η εφαρμογή κατάλληλων 
φυσικοθεραπευτικών προγραμμάτων για την γρήγορη απο-
κατάσταση των ασθενών κατά την διάρκεια της παραμονής 
τους στα Νοσηλευτικά ιδρύματα.

Λαμβάνοντας υπόψη τους περιορισμούς της μελέτης, η 
παρούσα έρευνα έδειξε ότι η παρέμβαση ενός 10 ήμερου 
φυσιοθεραπευτικού προγράμματος κατά τη διάρκεια της 
παραμονής των ασθενών στο Νοσοκομείο, αύξησε το εύρος 
τροχιάς όλων των κινήσεων του ισχίου, ενώ παράλληλα μεί-
ωσε τον πόνο των ασθενών βελτιώνοντας στη συνέχεια την 
ποιότητα ζωής τους, επισπεύδοντας την επανένταξή τους 
στις εργασιακές και κοινωνικές του δραστηριότητες.

Εν κατακλείδι, θα πρέπει να υπάρχει μεγαλύτερο δείγ-
μα και να γίνουν μεγαλύτερης διάρκειας έλεγχοι για την 
εξαγωγή ασφαλέστερων συμπερασμάτων. Οι μελλοντικές 
έρευνες πάνω στο θέμα θα πρέπει να λάβουν υπόψη τους, 
την προεγχειρητική κατάσταση των ασθενών, την φαρ-
μακευτική αντιμετώπιση του πόνου μετεγχειρητικά και 
την αξιολόγηση των στοιχείων εκείνων που μπορούν να 
αποτελέσουν κριτήρια εξόδου από το Νοσοκομείο. 
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ΘΕΣΜΙΚΑ ΖΗΤΗΜΑΤΑ

Αιτήματα των φυσικοθεραπευτών στην νέα ηγεσία 
του Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης

Επικείμενη Τροπολογία για την Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας

Η Διοικούσα Επιτροπή του Π.Σ.Φ. 
πληροφορήθηκε από δελτίο τύπου, 
την πρόθεση του Υπουργείου Υγείας 
για κατάθεση στη Βουλή τροπολογίας 
Νόμου που αφορά την Πρωτοβάθμια 
Φροντίδα Υγείας (Π.Φ.Υ.)και στην 
οποία δεν θα περιλαμβάνεται το ιδιω-
τικό Εργαστήριο Φυσικοθεραπείας.

Επειδή το θέμα είναι ύψιστης ση-
μασίας για την βιωσιμότητα των χιλιά-

δων Εργαστηρίων Φυσικοθεραπείας, 
έγινε έκτακτη συνεδρίαση της Δ.Ε. 
του Συλλόγου με αποκλειστικό θέμα 
την  Π.Φ.Υ.

Στην έκτακτη συνεδρίαση αποφασί-
στηκε η αποστολή έγγραφης διαμαρ-
τηρίας στην ηγεσία του Υπουργείου 
Υγείας, καθώς και αιτήματος άμεσης 
συνάντησης με αρμόδιο κυβερνητικό 
παράγοντα. 

Στάλθηκε η κάτωθι αποστολή δια-
μαρτηρίας στην Υπουργό Υγείας και 
Κοινωνικής Αλληλεγγύης, κα Μαρία-
Ελίζα Ξενογιανακοπούλου, στην  
Υφυπουργό Υγείας και Κοινωνικής 
Αλληλεγγύης, κα. Φώφη Γεννηματά, 
στον Γενικό Γραμματέα Δημόσιας 
Υγείας, κ. Αντώνιο Δημόπουλο και 
στην Διεύθυνση Πρωτοβάθμιας 
Φροντίδας Υγείας.

Στις 29-12-2009 πραγματοποιήθηκε συνάντηση αντι-
προσωπείας της Διοικούσας Επιτροπής του Π.Σ.Φ. με 
τον γραμματέα του γραφείου της Υπουργού Υγείας, κα. 
Ξενογιαννακοπούλου, κ. Τσοπανίδη. 

Η αντιπροσωπεία αποτελείτο από τον Α' Αντιπρόεδρο 
κ. Γεώργιο Μπάκα, Β' Αντιπρόεδρο κ. Νικόλαο Γιοβρή 
και τον Γενικό Ταμία και Υπεύθυνο Εκδόσεων, κ. Ιωάννη 
Μαρμαρά.

Τα θέματα που συζητήθηκαν ήταν :
• �Η έκδοση του Π.Δ. που αφορά τις αρμοδιότητες της 

Κεντρικής Διοίκησης, την εκλογική διαδικασία, κ.α., 
όπως ορίζει ο ιδρυτικός νόμος του Π.Σ.Φ.-Ν.Π.Δ.Δ. 

(3599/2007). Η υπογραφή των δύο Υπουργικών 
Αποφάσεων για τον Κώδικα Δεοντολογίας των φυσι-
κοθεραπευτών και την λειτουργία των Περιφερειακών 
Τμημάτων.

• �Ανανέωση της θητείας της Δ.Ε. του Π.Σ.Φ., ζήτημα που 
προκύπτει από την μη έκδοση του προαναφερόμενου 
Π.Δ. (έγγραφο της Διεύθυνσης Συλλογικών Οργάνων, 
αρ. πρωτ. 140367/11-2009.

• Εκπροσώπηση του Π.Σ.Φ. στο ΚΕ.Σ.Υ.
Ο κ. Τσοπανίδης δεσμεύτηκε να μελετήσει τα πα-

ραπάνω θέματα και να τα μεταφέρει στην κα. Υπουργό 
ώστε να δρομολογηθεί η επίλυσή τους.

Η Δ. Ε. του Πανελληνίου Συλλόγου Φυσικοθεραπευτών 
πληροφορήθηκε από την ιστοσελίδα του Υπουργείου 
Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης την πρόθεσή σας 

να προχωρήσετε στην έκδοση νομοσχεδίου για την 
Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας και κατ’ αρχήν μας 
εξέπληξε το γεγονός ότι δεν ενημερωθήκαμε καν να 
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Έκδοση αδειών λειτουργίας Εργαστηρίων Φυσικοθεραπείας

συμμετέχουμε στην διαβούλευση για το θέμα.
Σας γνωρίζουμε ότι με την παρ. 1, του άρθρου 33, 

του Ν. 3329/2005 (ΦΕΚ Α’ 81), προστέθηκε πέμπτη (5) 
περίπτωση στην παρ. 1, του άρθρου 13, του Ν. 2071/1992 
(ΦΕΚ Α’ 123), στην οποία απαριθμούνται οι ιδιωτικοί 
φορείς παροχής υπηρεσιών πρωτοβάθμιας φροντίδας 
υγείας. Σύμφωνα, με την τελευταία αυτή διάταξη, μεταξύ 
των ιδιωτικών φορέων παροχής υπηρεσιών πρωτοβάθμιας 
φροντίδας υγείας, περιλαμβάνονται πλέον και τα ιδιωτικά 
Εργαστήρια Φυσικοθεραπείας, η λειτουργία των οποίων 
μέχρι σήμερα διέπεται από το Π.Δ. 29/1987 (ΦΕΚ Α’ 8), 
υπογεγραμμένο από τον Γιώργο Γεννηματά.  

Στο δελτίο τύπου του Υπουργείου Υγείας και συγκε-
κριμένα στο άρθρο 13 αναφέρονται οι ιδιωτικοί φορείς 
παροχής ιατρικών υπηρεσιών πρωτοβάθμιας φροντίδας 
υγείας (Π. Φ. Υ.) και διαπιστώνουμε ότι καταργείται η 
παρ. 1 του άρθρου 33 του Ν 3329/ 2005 για το «Εθνικό 

σύστημα υγείας και κοινωνικής αλληλεγγύης και λοιπές 
διατάξεις» που είχε συμπληρωθεί ως:

ε) ιδιωτικά εργαστήρια φυσικοθεραπείας.
Οι πράξεις αρμοδιότητας, όπως αυτές προβλέ-

πονται στο Β.Δ. 411/72, το ΠΔ. 29/1987 και το Π.Δ. 
90/95 και περιέχονται κοστολογημένες στο κεφάλαιο 
«Φυσικοθεραπείες» του Π.Δ. 157/1991, εκτελούνται 
μόνο από πτυχιούχους φυσικοθεραπευτές, σε χώρους 
όπου από την κείμενη νομοθεσία προβλέπεται η παροχή 
φυσικοθεραπευτικών υπηρεσιών.

Ζητάμε να μην τροποποιηθεί η παρ. 1 του άρθρου 33 
του Ν. 3329/2005 και να συμπληρωθεί στο προς έκδοση 
νομοσχέδιο ο όρος ε) ιδιωτικά εργαστήρια φυσικοθερα-
πείας, ενώ παράλληλα να απαλειφθεί ο όρος «ιδιωτικό 
εργαστήριο παροχής φυσικοθεραπείας».   

Η Δ.Ε. του Πανελληνίου Συλλόγου Φυσικοθεραπευτών 
θα ήθελε να σας ενημερώσει ότι έχουν παρουσιαστεί 
το τελευταίο διάστημα πολύ σοβαρά προβλήματα στην 
έκδοση άδειας λειτουργίας εργαστηρίου φυσικοθερα-
πείας, η οποία εκδίδεται από τις Διευθύνσεις Υγιεινής 
των Νομαρχιών όλης της χώρας, με αποτέλεσμα  πολ-
λοί φυσικοθεραπευτές να μην μπορούν να ανοίξουν 

εργαστήριο φυσικοθεραπείας.
Σύμφωνα με το Π.Δ. 29/1987 απαιτείται βεβαί-

ωση καταλληλότητας του κτιρίου από την αρμόδια 
Πολεοδομία για την ίδρυση εργαστηρίου φυσικοθε-
ραπείας. Με βάση τη γνωμοδότηση με αρ. 770/1992 
του Νομικού Συμβουλίου του Κράτους και το έγγρα-
φο της Διεύθυνσης Επαγγελμάτων Υγείας, Τμήμα Γ’ 

Άμεση ήταν η απόκριση του 
Υπουργείου Υγείας και πραγματο-
ποιήθηκε συνάντηση του Γενικού 
Γραμματέα Δημόσιας Υγείας, κ. 
Αντώνιου Δημόπουλου, με αντιπρο-
σωπεία της Δ.Ε. του Π.Σ.Φ.

Η αντιπροσωπεία αποτελείτο 
από τον Πρόεδρο κ. Παναγιώτη 
Μπουζικάκο, τον Α' Αντιπρόεδρο κ. 

Γεώργιο Μπάκα, τον Β' Αντιπρόεδρο κ. 
Νικόλαο Γιοβρή, τον Γενικό Γραμματέα 
κ. Στασινό Πικραμένο, τον Γενικό Ταμία 
και Υπεύθυνο Εκδόσεων, κ. Ιωάννη 
Μαρμαρά και τα μέλη κ.κ. Ευάγγελο 
Τριγώνη και Τρύφωνα Παπαγέωργα.

Στην συνάντηση ο κ. Δημόπουλος 
αναγνώρησε το δίκαιο των ενστάσεων 
του Συλλόγου, ενημέρωσε πως θα ξεκι-

νήσει διάλογος, για το θέμα της Π.Φ.Υ., 
του Υπουργείου με τους ενδιαφερό-
μενους φορείς και υποσχέθηκε πως ο 
Π.Σ.Φ. θα είναι μέσα σε αυτούς. 

Αναμένουμε την εφαρμογή των πα-
ραπάνω. Επειδή το θέμα είναι ύψιστης 
σημασίας, θα το παρακολουθούμε χωρίς 
να εφισυχαζόμαστε τόσο ο Π.Σ.Φ. όσο 
και ο κλάδος.

Όπως έχουμε αναφέρει και σε προηγούμενα τεύ-
χη, αρκετοί συνάδελφοι αντιμετωπίζουν σοβαρά προ-
βλήματα στην έκδοση άδειας λειτουργίας Εργαστηρίου 
Φυσικοθεραπείας.  Για αυτό το λόγο η Δ.Ε. του Π.Σ.Φ. 
έστειλε σχετικές επιστολές στα Υπουργεία Υγείας και 
ΠΕ.ΧΩ.Δ.Ε. προσπαθώντας να λύθεί το θέμα (προηγού-
μενα τεύχη).

Για το λόγο αυτό, μετά την αλλαγή της ηγεσίας του Υ.ΠΕ.
ΧΩ.Δ.Ε., η Δ.Ε. του Π.Σ.Φ. απέστειλε το κάτωθι έγγραφο 
στον Διευθυντή της Διεύθυνσης Νομοθετικού Έργου, κ. 
Ηλιόπουλο, με την οποία αναπτύσεται η επιχειρηματολο-
γία του Συλλόγου για το θέμα των εκδόσεων των αδειών 
λειτουργίας των Εργαστηρίων Φυσικοθεραπείας.

FYSIK NEA.indd   252 22/3/2010   3:01:46 µµ

         
  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

253

ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΕΚΔΟΣΗ ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΥ ΣΥΛΛΟΓΟΥ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΩΝ

Απάντηση για την ενδεχόμενη σύσταση ειδικότητας 
«Ειδικός Εναλλακτικών Μεθόδων»

(Α4/6667/1993),  επειδή τα εργαστήρια φυσικοθερα-
πείας δεν παρέχουν νοσηλεία και δεν διαθέτουν κλίνες, 
δεν θα πρέπει να υποχρεούνται σε αλλαγή χρήσης με 
νέα οικοδομική άδεια, όταν ο χώρος προορίζεται για 
χρήση κατοικίας.

Όμως, με το έγγραφο του ΥΠΕΧΩΔΕ, η Γενική 
Διεύθυνση Πολεοδομίας, Τμήμα Ο.Κ.Κ. (57541/6-6-
2002), εντάσσει τα εργαστήρια φυσικοθεραπείας στην 
κατηγορία γραφεία. Επίσης, ο κτιριοδομικός κανονισμός, 
άρθρο 3, χρήσεις γης, παρ. 1, «Υγεία και Κοινωνική 
Πρόνοια» ρητά προσδιορίζει ότι οι εγκαταστάσεις 
φυσικοθεραπείας δεν εξαιρούνται από την ένταξή 
τους στην κατηγορία αυτή (όπως ισχύει για τα ιατρεία, 
οδοντιατρεία με την υπ. αρ. ΔΙΑΔΠ/Α1/3143/14-2-2002 
κοινή υπουργική απόφαση ΦΕΚ Α’ 193). 

Το αίτημά μας για απαλλαγή από την υποχρέωση 
κατάθεσης βεβαίωσης καταλληλότητας του χώρου 
της Πολεοδομίας που ισχύει μέχρι σήμερα, όπως δι-
ευκρινίζεται για τα Ιατρεία και Οδοντιατρεία, με το 
σχετικό έγγραφο της Διεύθυνσης  Πρωτοβάθμιας 
Φροντίδας Υγείας (109965/8-11-2002) που έχει σταλεί 
σε όλες τις Νομαρχίες, πιστεύουμε ότι κατά τη γνώμη 
μας θα μπορούσε κατ’ αναλογία να ισχύσει και για 
το αντίστοιχο λειτουργικό μέγεθος των εργαστηρίων 
φυσικοθεραπείας.

Από όλα τα παραπάνω διαπιστώνεται ότι υπάρχει 
ασάφεια και αντιφάσεις στις διάφορες ισχύουσες 
πολεοδομικές διατάξεις ως προς την υπαγωγή των 
εργαστηρίων φυσικοθεραπείας σε συγκεκριμένη χρή-
ση. Πιστεύουμε, ότι το πρόβλημα της αλλαγής χρήσης 
θα πρέπει να αντιμετωπίζεται με ενιαίο τρόπο για τα 
εργαστήρια φυσικοθεραπείας, τα ιατρεία, τα οδο-
ντιατρεία, κ.α.. αφού υπάρχει συναρμοδιότητα του 
Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης και 
του ΥΠΕΧΩΔΕ. 

Πρέπει, επομένως, κατά την άποψή μας, λόγω αρ-
μοδιότητας σας, να επιδιωχθεί από το ΥΠΕΧΩΔΕ σε 
συνεργασία με το Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής 
Αλληλεγγύης, να υπάρξει κοινή και συνολική αντιμετώ-
πιση των προϋποθέσεων καταλληλότητας των χώρων με 
θεσμοθέτηση σχετικών διατάξεων και προδιαγραφών 
σε κοινή υπουργική απόφαση, όπως αυτή των ιατρείων, 
ώστε να ξεπεραστούν οι τεράστιες δυσκολίες στην άσκη-
ση του ελεύθερου επαγγέλματος του φυσικοθεραπευτή, 
λόγω του υπέρογκου κόστους αλλαγής χρήσης αφού τα 
περισσότερα κτίρια είναι χαρακτηρισμένα πολεοδομικά 
ως κατοικίες και το εργαστήριο φυσικοθεραπείας δεν 
απαιτεί για τη λειτουργία του κάτι ιδιαίτερο. 

Σας ευχαριστούμε εκ των προτέρων για το ενδιαφέ-
ρον σας και περιμένουμε την απάντησή σας.

Η Δ. Ε. του Πανελληνίου Συλλόγου Φυσικοθεραπευτών 
θα ήθελε να σας ενημερώσει ότι,  σχετικά με την ενδεχό-
μενη σύσταση ειδικότητας στα ΙΕΚ «Ειδικός Εναλλακτικών 
Μεθόδων», στο Πρόγραμμα Σπουδών των Τμημάτων 
Φυσικοθεραπείας των Τ.Ε.Ι. Αθηνών, Πατρών, Λαμίας 
και Θεσσαλονίκης διδάσκονται πολλά από τα μαθήματα 

που περιλαμβάνονται στα προτεινόμενα μαθήματα του 
οδηγού κατάρτισης της εν λόγω ειδικότητας. 

Θεωρούμε ότι η σύσταση στα ΙΕΚ της ειδικότητας 
«Βοηθός φυσικοθεραπευτή – υπάλληλος εργαστηρίου 
φυσικοθεραπείας», αν και κρίναμε ότι δεν ήταν απαραί-
τητο, καλύπτει πλήρως, ενδεχόμενες ανάγκες στο χώρο 

Η Δ.Ε του Π.Σ.Φ. πληροφορήθηκε 
από τον Οργανισμό Επαγγελματικής 
Εκπαίδευσης και Κατάρτισης (Ο.Ε.Ε.Κ.) 
για την πρόθεση σύστασης ειδικότη-
τας στα Ι.Ε.Κ. «Ειδικός Εναλλακτικών 
Μεθόδων». Για τον σκοπό αυτό ο 
Ο.Ε.Ε.Κ. δημιούργησε επιτροπή στην 
οποία προβλέπεται και η συμμετοχή 
και εκπροσώπου του Π.Σ.Φ.

Η Δ.Ε έστειλε επιστολές στα 

Τμήματα Φυσικοθεραπείας των Τ.Ε.Ι. 
ζητώντας τις απόψεις τους για την 
παραπάνω πρόθεση του Ο.Ε.Ε.Κ., κα-
θώς και αν υπάρχουν στο πρόγραμμα 
των Τ.Ε.Ι. σχετικά μαθήματα με την 
παραπάνω υπό σύσταση ειδικότητα. 
Ακολούθησε απάντηση από τα Τμήματα 
Φυσικοθεραπείας των Τ.Ε.Ι. Λαμίας και 
Θεσσαλονίκης στα οποία αναφέρεται 
ότι πολλά από τα μαθήματα που περι-

λαμβάνονται στο πρόγραμμα σπουδών 
τους έχουν σχέση με τις εναλλακτικές 
μεθόδους θεραπείας.

Μετά από αυτό η Δ.Ε. έστειλε το πα-
ρακάτω έγγραφο στο Τμήμα Σπουδών 
του Ο.Ε.Ε.Κ., με το οποίο καταθέτει 
τις ενστάσεις της τόσο για την σκο-
πιμότητα σύστασης της παραπάνω 
ειδικότητας όσο για την σύνθεση της 
επιτροπής που έχει δημιουργηθεί.
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της φυσικοθεραπείας και βάζει σαφώς τα όρια ανάμεσα 
στο επάγγελμα του φυσικοθεραπευτή και του βοηθού 
φυσικοθεραπευτή, με τα ανάλογα επαγγελματικά τους 
δικαιώματα. 

Νομίζουμε ότι ούτε η σύσταση αυτής της ειδικότητας 
αλλά και η επανεργοποίηση της ειδικότητας «βοηθός 
φυσικοθεραπευτή σε ιαματικές πηγές και λουτρά» θα 
δημιουργήσουν πολλαπλά προβλήματα και σύγχυση 
στο χώρο της φυσικοθεραπείας και της αποκατάστασης 
των ασθενών. Ένα είναι δεδομένο. Ότι βάσει του Ν. 
3329/2005 η άσκηση των φυσικοθεραπευτικών πρά-
ξεων είναι αποκλειστική αρμοδιότητα του πτυχιούχου 
φυσικοθεραπευτή. 

Επίσης, θα θέλαμε να σας επισημάνουμε ότι δεν θεω-
ρούμε σωστό στην επιτροπή για τη σύσταση της εν λόγω 
ειδικότητας, όπου συμμετέχουν εκπρόσωποι του Ο.Ε.Ε.Κ. 
και του Πανελληνίου Συλλόγου Φυσικοθεραπευτών, 
να συμμετέχει και εκπρόσωπος ρεφλοξολόγος, επάγ-
γελμα το οποίο δεν υφίσταται νομικά ούτε υπάρχει 
αντίστοιχη σχολή σε καμία εκπαιδευτική βαθμίδα στην 
χώρα μας,

Τέλος, σας επισυνάπτουμε έγγραφο του Τμήματος 
Φυσικοθεραπείας του Τ.Ε.Ι. Λαμίας σχετικό με τη σύ-
σταση της εν λόγω ειδικότητας.

Παρακαλούμε όπως εξετάσετε τα ανωτέρω και μας 
απαντήσετε το συντομότερο δυνατόν.

Σας ενημερώνουμε ότι, με τον Νόμο 3599/2007 έγινε η 
σύσταση του Πανελληνίου Συλλόγου Φυσικοθεραπευτών 
σε Νομικό Πρόσωπο Δημοσίου Δικαίου, το οποίο υπά-
γεται στην εποπτεία του εκάστοτε Υπουργού Υγείας 
και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, και έχει ως αντικείμενο 
την επιστήμη της φυσικοθεραπείας.

Ο Πανελλήνιος Σύλλογος Φυσικοθεραπευτών είναι το 
Συλλογικό Όργανο, που εξυπηρετεί του επιστημονικούς, 
κοινωνικούς και επαγγελματικούς σκοπούς και στόχους 
των φυσικοθεραπευτών σε πανελλαδικό επίπεδο.

Με γνώμονα τα παραπάνω, πιστεύουμε ότι ο Σύλλογός 
μας θα πρέπει να έχει εκπροσώπηση στο Κεντρικό 

Συμβούλιο Υγείας, εκφράζοντας τις απόψεις μας για 
τα ζητήματα που θα μας αφορούν, αλλά και συνολικά 
για το χώρο της υγείας.

Γνωρίζοντας ότι για να συμμετέχουμε στη σύν-
θεση του ΚΕ.Σ.Υ. θα πρέπει να συμπληρωθούν και 
να τροποποιηθούν κάποιοι νόμοι (άρθρο 2, του Ν. 
1278/1982-ΦΕΚ Α’ 105/31-8-82, άρθρα 1 και 5 του 
Ν. 2194/1994-ΦΕΚ Α’ 34/16-3-94, άρθρο 13 του Ν. 
2519/1997-ΦΕΚ Α’ 165/21-8-97), παρακαλούμε όπως 
αποστείλετε το αίτημά μας για έγκριση στην πολι-
τική ηγεσία του Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής 
Αλληλεγγύης.

Σας ενημερώνουμε ότι, με τον Νόμο 3599/2007 έγινε η 
σύσταση του Πανελληνίου Συλλόγου Φυσικοθεραπευτών 
σε Νομικό Πρόσωπο Δημοσίου Δικαίου, το οποίο υπά-
γεται στην εποπτεία του εκάστοτε Υπουργού Υγείας και 
Κοινωνικής Αλληλεγγύης. 

Σας πληροφορούμε ότι στην ιστοσελίδα του Υ.Υ.Κ.Α. 
αναφέρονται τα Ν.Π.Δ.Δ. που εποπτεύονται από το 
Υπουργείο Υγείας, όλα εκτός του Πανελληνίου Συλλόγου 
Φυσικοθεραπευτών.

Κατόπιν επικοινωνίας με την Διεύθυνση Πληροφορικής 

Σύνθεση Κεντρικού Συμβουλίου Υγείας (ΚΕ.Σ.Υ.)  
και συμμετοχή εκπροσώπου του Π.Σ.Φ.

Ιστοσελίδα του Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης

Η Δ.Ε. του Π.Σ.Φ. με έγγραφό της προς την Διεύθυνση 
Συλλογικών Οργάνων  του Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής 
Αλληλεγγύης, ζητά ο Σύλλογος να έχει εκπροσώπηση στο 

Κεντρικό Συμβούλιο Υγείας, εκφράζοντας τις απόψεις των 
φυσικοθεραπευτών για τα ζητήματα που τους αφορούν, 
αλλά και συνολικά για το χώρο της υγείας.

Με το παρακάτω έγγραφο η Δ.Ε. 
του Π.Σ.Φ. ζητά από την Διεύθυνση 
Νομικών Προσώπων του Υπουργείου 

Υγείας, να γίνει  προσθήκη στην ι-
στοσελίδα του Υπουργείου, στον 
χώρο που αναφέρονται τα Ν.Π.Δ.Δ. 

και του Πανελληνίου Συλλόγου 
Φυσικοθεραπευτών.
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του Υ.Υ.Κ.Α., μας ενημέρωσαν ότι θα πρέπει η Διεύθυνση 
Νομικών Προσώπων να ζητήσει να γίνει αυτή η προσθή-

κη. Τα απαραίτητα στοιχεία του Συλλόγου αναφέρονται 
στο έγγραφό μας.

Ο Πανελλήνιος Σύλλογος Φυσικοθεραπευτών 
Ν.Π.Δ.Δ. σύμφωνα με τον Νόμο 3599/2007, άρθρο 2, § 
ιδ, διοργανώνει κάθε χρόνο το Πανελλήνιο Επιστημονικό 
Συνέδριο Φυσικοθεραπείας. εδώ και 20 χρόνια.

Σας παρακαλούμε να προβείτε στις δέουσες ενέρ-
γειες, προκειμένου το Συνέδριό μας να ενταχθεί στα 
επιστημονικά Συνέδρια, όπου οι ομιλητές τους μπορούν 

να αποκτήσουν μόρια για τη συμμετοχή τους σε μετα-
πτυχιακούς διαγωνισμούς ή οποιαδήποτε άλλη δραστη-
ριότητα το απαιτεί. Σας ενημερώνουμε ότι, τα τελευταία 
7 χρόνια το Συνέδριό μας γίνεται υπό την αιγίδα και την 
παρουσία του εκάστοτε υπουργού υγείας. 

Σας ευχαριστούμε και περιμένουμε την απάντησή 
σας.

Τον Πρόεδρο του Δ.Σ.
του Ωνασείου Καρδιοχειρουργικού Κέντρου
κ. Ιωάννη Παπαδημητρίου
1. Επιστημονικό Συμβούλιο Ω.Κ.Κ.
2. Ίδρυμα Ωνάση
«Ενημέρωση για πιθανή συνεργασία του Ω.Κ.Κ. με 

ρεφλεξολογική ομάδα».

κ. Πρόεδρε,
Σας αποστέλλουμε εκτύπωση της ιστοσελίδας 

«Έλληνες Ρεφλεξολόγοι», με θέμα «Η έρευνα του 
Ωνασείου. Δημιουργοί Συνδημιουργοί της έρευνας του 
Ωνασείου». Η «ρεφλεξολογία», δηλαδή η χρησιμοποίηση 
των ανθρώπινων αντανακλαστικών για διαγνωστικούς 
ή θεραπευτικούς σκοπούς είναι ιατρική πράξη. Όταν 
μετά από ιατρική διάγνωση και ιατρική εντολή η «ρε-
φλοξολογία» εφαρμόζεται υπό μορφή θεραπευτικής 
μάλαξης – πιέσεις, κρούσεις, ανατρίψεις επί του δέρμα-
τος – αυτό εκτελείται από τους φυσικοθεραπευτές. Η 

μάλαξη είναι φυσικοθεραπευτική πράξη, Νόμος 411/72, 
Π.Δ. 157/91, γνωμοδότηση Γ3/11595/Υ.Κ.Υ./75. Οι 
Φυσικοθεραπευτικές πράξεις εκτελούνται μόνο από 
πτυχιούχους φυσικοθεραπευτές § 2 του άρθρου 33 του 
Νόμου 3329/2005. Εις το Ωνάσειο Καρδιοχειρουργικό 
Κέντρο εργάζονται αξιόλογοι φυσικοθεραπευτές, ει-
δικευμένοι στο αντικείμενο με το οποίο ασχολείται 
το Νοσοκομείο σας (επιτρέψτε μας να αναφέρουμε 
εδώ την άδικη απόλυση της κα Κωνσταντίνα Λώμη, 
μιας εκλεκτής φυσικοθεραπεύτριας, πολλαπλώς εξει-
δικευμένη στα καρδιακά περιστατικά). Δεν υπάρχει 
επάγγελμα υγείας «ρεφλεξολογία» είναι ανύπαρκτο 
και παράνομο. Οι αντιποιούμενοι το επάγγελμα του 
ιατρού και του φυσικοθεραπευτή διώκονται από τον 
ίδιο νόμο, άρθρο 111 του Α.Ν. 1965/1938.

κ. Πρόεδρε,
Σας αποστέλλουμε και την εκτύπωση της ιστοσελίδας 

του κ. Μιχάλη Κυριακίδη. Ο κ. Μ. Κυριακίδης διαφημί-

Ενημέρωση για πιθανή συνεργασία 
του Ωνάσειου Καρδιοχειρουργικού Κέντρου με ρεφλεξολογική ομάδα

Η Δ.Ε. του Συλλόγου με έγγραφο 
προς την Διεύθυνση Εκπαίδευσης  και 
Έρευνας του Υπουργείου Υγείας και 

Κοινωνικής Αλληλεγγύης, ζητά να 
γίνουν οι δέουσες ενέργειες, προκει-
μένου το Συνέδριό μας να ενταχθεί 

στα επιστημονικά Συνέδρια, όπου οι 
ομιλητές τους μπορούν να αποκτή-
σουν μόρια για τη συμμετοχή τους 
σε μεταπτυχιακούς διαγωνισμούς ή 
οποιαδήποτε άλλη δραστηριότητα το 
απαιτεί. 

Η Δ.Ε. του Π.Σ.Φ. με έγγραφό 
της προς τον Πρόεδρο του Δ.Σ. 
του Ωνασείου Καρδιοχειρουργικού 
Κέντρου, κ. Ιωάννη Παπαδημητρίου, 

το Επιστημονικό Συμβούλιο Ω.Κ.Κ. 
και το  Ίδρυμα Ωνάση, τους γνωστο-
ποιεί για ιστοσελίδες που αναφέρουν 
συνεργασία του Κέντρου τους με ρε-

φλεξολογική ομάδα, ζητά ενημέρωση 
εάν ισχύει η παραπάνω συνεργασία και 
ενημερώνει για τα επαγγελματικά δι-
καιώματα των φυσικοθεραπευτών.

Επιστημονικό Συνέδριο του Π.Σ.Φ
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Εκτέλεση πράξεων BIOFEEDBACK

Ρύθμιση θεμάτων που ανέκυψαν μετά την εφαρμογή 
του Νέου Κανονισμού Υγείας του ΕΤΑΠ-ΜΜΕ 

και αφορούν την φυσικοθεραπεία

ΕΡΓΑΣΙΑΚΑ ΖΗΤΗΜΑΤΑ

ζεται και ως φυσικοθεραπευτής και ότι διευθύνει την 
ρεφλεξολογική ομάδα του Ω.Κ.Κ. Ο κ. Μ. Κυριακίδης 
δεν είναι φυσικοθεραπευτής. Δεν έχει κρατική άδεια 
ασκήσεως επαγγέλματος φυσικοθεραπευτή, και δεν είναι 
γραμμένος στον Πανελλήνιο Σύλλογο Φυσικοθεραπευτή 
Ν.Π.Δ.Δ. Αν έχει προσληφθεί «ρεφλεξολογική» ομάδα 
στο Ω.Κ.Κ., την οποία διευθύνει ο κ. Μ. Κυριακίδης, 
σας παρακαλούμε να μας το γνωρίσετε εσείς. Εάν έχει 
την ιδιότητα του ιατρού αυτό αφορά τον οικείο Ιατρικό 
Σύλλογο. Προτού γνωστοποιήσουμε τις ιστοσελίδες 

που σας αποστέλλουμε στους Ιατρικούς Συλλόγους 
(Ι.Σ.Α., Π.Ι.Σ.) και στον αρμόδιο εισαγγελέα, αφού 
τις διαβάσετε, θα θέλαμε να μας γνωστοποιήσετε, τα 
όσα αναφέρονται σ’ αυτές, εάν είναι αλήθεια ή είναι 
μυθεύματα (παραμύθια, νεράιδες, κλπ.) της κα Γιούλης 
Καλπάκη που τα γράφει και υπερβάλλουσα διαφήμιση 
του κ. Μ. Κυριακίδη.

ΓΙΑ ΤΗ Δ.Ε ΤΟΥ Π.Σ.Φ.
Ο ΠΡΟΕΔΡΟΣ	 Ο ΓΕΝ. ΓΡΑΜΜΑΤΕΑΣ

Τον τελευταίο διάστημα συνεχίστηκε η κινητικότητα 
που παρουσιάστηκε σε ότι αφορά τις πράξεις Biofeedback. 
Συγκεκριμένα, η Εκτελεστική Επιτροπή του ΚΕ.Σ.Υ. με 
έγγραφό της προς τον Ο.Π.Α.Δ. στις 29-09-2009, γνω-
μοδοτεί ότι: «τα Biofeedback (30 το εξάμηνο) μπορούν 
να γίνουν σε διάφορα μέρη του σώματος συγχρόνως με 
την προϋπόθεση ότι αθροιστικά δεν θα υπερβαίνουν τα 
τριάντα (30) το εξάμηνο».

Την παραπάνω γνωμοδότηση έκανε αποδεκτή, με την 
υπ. αριθ. Υ9/144221 Φ.ΟΠΑΔ 25/11/2009 Απόφαση, η 
Υπουργός Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, κα. Μαρία 
– Ελίζα Ξενογιαννακοπούλου.

Τέλος τη παραπάνω γνωμοδότηση του ΚΕ.Σ.Υ. και 
την Απόφαση της Υπουργού Υγείας, ακολούθησε η 
υπ.αριθ. Φ.80000/28305/2891 Απόφαση του Υπουργού 
Εργασίας και Κοινωνικής Ασφάλισης, κ. Ανδρέα Λοβέρδου,  
στην οποία αναφέρεται ότι: «με αφορμή ερώτημα του 

Ο.Π.Α.Δ., σχετικά με την εκτέλεση της ιατρικής πράξης 
BIOFEEDBACK, σας διαβιβάζουμε την από 29-9-2009 
γνωμοδότηση της Εκτελεστικής Επιτροπής του ΚΕ.Σ.Υ., 
η οποία έγινε αποδεκτή από την Υπουργό Υγείας και 
Κοινωνικής Αλληλεγγύης, με το περιεχόμενο της οποίας 
συμφωνούμε ότι η ιατρική πράξη BIOFEEDBACK μπορεί 
να γίνει σε διάφορα μέρη του σώματος, συγχρόνως, με 
την προϋπόθεση ότι αθροιστικά δεν θα υπερβαίνουν τις 
τριάντα (30) συνεδρίες το εξάμηνο».

Η παραπάνω Απόφαση απευθύνθηκε στα ασφαλιστικά 
ταμεία που εποπτεύει το Υπουργείο Εργασίας, δηλ. το 
Ι.Κ.Α., τον Ο.Γ.Α., τον Ο.Α.Ε.Ε., το Τ.Α.Υ.Τ.Ε.Κ.Ω., το 
Ε.Τ.Α.Π.-Μ.Μ.Ε. και το Ε.Τ.Α.Α., ενώ κοινοποιήθηκε και 
στον Π.Σ.Φ. Αν στα παραπάνω ταμεία προσθέσουμε και 
τον Ο.Π.Α.Δ., σημαίνει ότι όλα τα ασφαλιστικά ταμεία 
είναι γνώστες των παραπάνω αποφάσεων και είναι υπο-
χρεωμένα να τις εκτελέσουν άμεσα.

Η Διοικούσα Επιτροπή του Π.Σ.Φ. 
με έγγραφό της προς το Ενιαίο Ταμείο 
Ασφάλισης Προσωπικού – Μέσων 
Μαζικής Ενημέρωσης, ζητά την α-
ποστολή αποσπάσματος πρακτικών 
του Δ.Σ. του παραπάνω ταμείου που 
αφορούν ρύθμιση θεμάτων που ανέ-
κυψαν μετά την εφαρμογή του νέου 

Κανονισμού Υγείας του.
Άμεση ήταν η ανταπόκριση του 

Ταμείου το οποίο απέστειλε το α-
πόσπασμα πρακτικών του Δ.Σ. αριθ. 
36/15-7-2009, στο οποίο αναφέρονται 
τα κάτωθι:

«Το Δ.Σ. του Ε.Τ.Α.Π.-Μ.Μ.Ε. απο-
φασίζει ομόφωνα:

Την εκτέλεση φυσικοθεραπειών 
ταυτόχρονα μόνο σε δύο (2) μέρη 
του σώματος και θα κοστολογούνται 
σαν δύο χωριστές συνεδρίες φυσι-
κοθεραπείας.

Την εκτέλεση φυσικοθεραπευτικών 
πράξεων TENS κατά ανώτατο αριθμό 
είκοσι (20) το εξάμηνο».
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Ένταξη στα βαρέα και ανθυγιεινά επαγγέλματα

Η Δ.Ε. του Πανελληνίου Συλλόγου Φυσικοθεραπευτών 
καταρχήν, θα ήθελε να σας εκφράσει εκ νέου τις ευχα-
ριστίες της για το ενδιαφέρον που δείχνετε εσείς και 
τα υπόλοιπα μέλη της Επιτροπής  για τον κλάδο των 
φυσικοθεραπευτών, όσον αφορά την ένταξή μας στα 
βαρέα και ανθυγιεινά επαγγέλματα. 

Με σχετικό έγγραφό σας, μας είχατε ζητήσει να 
σας καταθέσουμε γραπτή εκτίμηση επαγγελματικού 
κινδύνου (risk assessment) και αναλυτική περιγραφή 
καθηκόντων (job description) του επαγγέλματος του 
φυσικοθεραπευτή, όπου θα περιλαμβάνονται σχετικά 
στοιχεία, ώστε να διευκολυνθεί η Επιτροπή στο έργο 
της εξέτασης του ανωτέρω αιτήματός μας. Τη γραπτή 
αυτή εκτίμηση σας την είχαμε αποστείλει με το έγγραφό 
μας 221/3-8-2009. Θεωρήσαμε ότι θα ήταν σωστό, να 
σας στείλουμε πάλι την εκτίμηση αυτή, λόγω των νέων 
συνθηκών, όπως ακολουθεί: 

Α. Εκτίμηση επαγγελματικού κινδύνου.
α) �Η εργασία των φυσικοθεραπευτών είναι κατά κύριο 

λόγο χειρωνακτική, με αυξημένη φυσική προσπάθεια 
και κατά συνέπεια επιβαρυντική για το μυοσκελετικό 
τους σύστημα. 

• �Η συχνή άρση βάρους, πολλές φορές και απότομη σε 
δύσκολες περιπτώσεις όπως ολικές αρθροπλαστικές 
ισχίου, χειρουργημένοι ηλικιωμένοι ασθενείς, παρα-
πληγικοί, τετραπληγικοί, ημιπληγικοί κ.α. 

• �Το σήκωμα το ασθενή από το κρεβάτι , που τις περισ-
σότερες φορές γίνονται χωρίς εργονομικά βοηθήματα 
(γερανοί, ρυθμιζόμενα κρεβάτια, σκαμπό) ιδιαίτερα 
στις κατ’ οίκον θεραπείες. 

• �Η μάλαξη και η άσκηση δύναμης που επιβάλλεται να 
εφαρμοστεί σε διάφορες τεχνικές. 

• �Η επαναλαμβανόμενη εργασία, που συχνά συνοδεύ-
εται από καμπτικές, εκτατικές και στροφικές αδέξιες 
κινήσεις. 

• �Η κινησιοθεραπεία που γίνεται με τα χέρια του α-
σθενή.
Όλα τα παραπάνω είναι χαρακτηριστικά του επαγγέλ-

ματος που επιβαρύνουν συνολικά το κινητικό σύστημα, 
και ειδικότερα προκαλούν μυοσκελετικές διαταραχές 

κυρίως στην οσφύ που είναι πολύ σύνηθες, στον αυχένα, 
στους καρπούς, την άκρα χείρα κ.λ.π.

Παθήσεις όπως σύνδρομο καρπιαίου σωλήνα, υπερέ-
κταση, αυχενικό σύνδρομο, οσφυαλγία και γενικότερα 
προβλήματα της σπονδυλικής στήλης, κ.α. Οι παθήσεις 
αυτές εμφανίζονται σε πολύ αυξημένα ποσοστά στους 
φυσικοθεραπευτές.

Η εργασία αυτή των φυσικοθεραπευτών θεωρείται 
παράγοντας πολλών αλλαγών του μυοτενόντιου συνόλου, 
συμπεριλαμβανομένου των νεύρων και του αγγειακού 
συστήματος, οι οποίες μπορούν να προκληθούν ή να 
επιδεινωθούν από τις επαναλαμβανόμενες κινήσεις ή 
την καθημερινή φυσική φόρτιση, όπως αρθροπάθειες, 
μυοπάθειες, νευροπάθειες ή αγγειοπάθειες, με συνέ-
πεια την ανάρμοστη λειτουργία του μυοσκελετικού 
συστήματος.

Η υψηλότερη συχνότητα εμφάνισης των μυοσκε-
λετικών διαταραχών λόγω εργασίας (Work-Related 
Musculoskeletal Disorders-WMSDs) εμφανίζεται στους 
συναδέλφους που δουλεύουν στα νοσοκομεία, και σε ό-
σους εργάζονται σε κατ’ οίκον θεραπείες. Επίσης, έντονα 
προβλήματα αντιμετωπίζουν  οι  γυναίκες που συνέχισαν 
την εργασία τους κατά την διάρκεια της κύησης, όπου 
φαίνεται να υπάρχει σχέση μεταξύ βαριάς φυσικής 
προσπάθειας και επιπλοκών στην εγκυμοσύνη. 

Οι φυσικοθεραπευτές, λόγω του επαγγέλματός 
τους, προσπαθούν με διάφορες προστατευτικές – 
εργονομικές στρατηγικές να προφυλάξουν τον εαυτό 
τους όσο είναι δυνατόν από την εμφάνιση WMSD, 
αφού το μάθημα της βιολογικής μηχανικής- εργονομίας 
θεωρείται απαραίτητη γνώση για την οργάνωση της 
δομής του προγράμματος αποκατάστασης πάνω στο 
οποίο καλούνται να εργαστούν.
β) �Οι φυσικοθεραπευτές όταν εργάζονται με μηχα-

νήματα βρίσκονται σε χώρους με συσκευές που 
εκπέμπουν βλαβερή υπεριώδη ακτινοβολία (laser, 
διαθερμίες, κ.α.) ή δημιουργούν ηλεκτρομαγνητικά 
πεδία (μαγνητικά πεδία, κ.α.) και έτσι είναι εκτεθει-
μένοι στους κινδύνους που μπορούν να προέλθουν 
από αυτά, ιδιαιτέρα στις γυναίκες συναδέλφους. 
Επίσης, στα εργαστήρια φυσικοθεραπείας είτε ιδιω-

τών φυσικοθεραπευτών είτε στα ιδιωτικά νοσοκομεία 

Η Δ.Ε. του Συλλόγου απέστειλε στην κα Αθηνά Λινού, 
Πρόεδρο της Επιτροπής για την ένταξη εργασιών και 
ειδικοτήτων στα Βαρέα/Ανθυγιεινά επαγγέλματα ΙΚΑ-
ΕΤΑΜ & Φ.Κ.Α., που έχει συστήσει η Γενική Γραμματεία 
Κοινονικών Ασφαλίσεων του Υπουργείο Απασχόλησης 

και Κοινωνικής Προστασίας, το παρακάτω νέο έγγραφο 
εκτίμησης του επαγγελματικού κινδύνου (risk assessment) 
και της αναλυτικής περιγραφής καθηκόντων (job descrip-
tion) του επαγγέλματος του φυσικοθεραπευτή.
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η απόσταση μεταξύ των μηχανημάτων είναι μικρή έως 
ελάχιστη, κάτω από το όριο ασφαλείας των 2 μέτρων 
που πρέπει να υπάρχει με βάση τα διεθνή δεδομένα. 

Η έκθεση αυτή σε ισχυρά πεδία NI-EMR (μη ιονί-
ζουσα ηλεκτρομαγνητική ακτινοβολία) έχει αποδειχθεί 
πως έχει επίπτωση στο νευρικό, ενδοκρινολογικό, καρ-
διαγγειακό, αιματολογικό, ανοσοποιητικό και στο αναπα-
ραγωγικό σύστημα και λειτουργούν μέσω του νευρικού 
συστήματος ως χρόνιος παράγοντας άγχους.
γ) �Οι φυσικοθεραπευτές όταν εργάζονται στις Μονάδες 

Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ) πρέπει να κινητοποιή-
σουν παθητικά ασθενείς, οι οποίοι δεν συμμετέχουν 
ενεργά στο πλάνο θεραπείας, με αποτέλεσμα να κα-
ταπονείται ιδιαίτερα το σώμα του  φυσικοθεραπευτή. 
Η ΜΕΘ από μόνη της ενοχοποιείται για την εκδήλωση 
λοιμωδών νοσημάτων, αλλά οι φυσικοθεραπευτές 
καλούνται να εργαστούν και με ασθενείς που έχουν 
μεταδοτικά νοσήματα. Στα δημόσια νοσοκομεία οι 
φυσικοθεραπευτές εργάζονται όλοι εκ περιτροπής 
στην ΜΕΘ, ακριβώς λόγω των παραπάνω αυξημένων 
κινδύνων.  Υπάρχουν όμως, και άλλοι κίνδυνοι για 
τον φυσικοθεραπευτή που εργάζεται στην ΜΕΘ, 
όπως  μια απλή ίωση, δερματίτιδες, νοσήματα του 
αναπνευστικού συστήματος, μεταδοτικά νοσήματα, 
κ.α. 

δ) �Εκτός, από τις ΜΕΘ οι φυσικοθεραπευτές εργάζο-
νται και με βαριά περιστατικά άλλων Μονάδων και 
Κλινικών, που αντιμετωπίζουν πολύ σοβαρά προ-
βλήματα υγείας, όπως καρδιαγγειακά στις Μονάδες 
Εμφραγμάτων, αναπνευστικά, ασθενείς από τροχαία 
ατυχήματα και πολυτραυματίες, άτομα τρίτης ηλικίας, 
παιδιά και άτομα με ειδικές ανάγκες, νευρολογικά, 
ρευματολογικά, νεοπλασίες, γυναικολογικά, μονάδες 
εγκαυμάτων, δερματικά, αθλητικές κακώσεις, κ.α. 
Οι περισσότεροι από αυτούς τους ασθενείς είναι 
κλινήρεις και απαιτείται μεγάλη προσπάθεια για την 
κινητοποίησή, την θεραπεία και την αποκατάστασή 
τους. Επιπλέον, σε όλες τις περιπτώσεις χειρουργηθέ-
ντων  ασθενών απαιτείται η εκτέλεση αναπνευστικής 
φυσικοθεραπείας προεγχειρητικά και μετεγχειρητικά, 
με αποτέλεσμα ο φυσικοθεραπευτής να έρχεται σε 
άμεση επαφή με τις πνευμονικές αποχρέμψεις των 
ασθενών.

ε) �Τέλος, μεγάλος αριθμός φυσικοθεραπευτών απασχο-
λείται σε κέντρα αποκατάστασης ατόμων με ειδικές 
ανάγκες και θεραπευτήρια χρονίων παθήσεων, στα 
οποία καλούνται να αντιμετωπίσουν βαριά περιστα-
τικά με χρόνιες παθήσεις, κινητικά προβλήματα ή 
νοητική στέρηση με συνέπεια ολική ή μερική αδυναμία 
αυτοεξυπηρέτησης και συμμετοχής στο πρόγραμμα 
φυσικοθεραπευτικής αποκατάστασης.

Β. Περιγραφή καθηκόντων.
Το επάγγελμα του φυσικοθεραπευτή ως επάγγελμα 

υγείας ασκείται με βάση νόμους και Π.Δ.. Ο Νόμος 
3599/2007, περί σύστασης του Συλλόγου μας σε Ν.Π.Δ.Δ., 
ορίζει σαφώς ότι το επάγγελμα του φυσικοθεραπευτή 
ασκούν μόνο οι πτυχιούχοι των Τ.Ε.Ι. της χώρας και 
ισοτίμων σχολών του εξωτερικού, εφοδιασμένοι με την 
άδεια ασκήσεως επαγγέλματος.  Το Π.Δ. 90/95 καθορίζει 
τα επαγγελματικά δικαιώματα και ο Νόμος 3329/2005 
αναφέρει ρητά ότι οι φυσικοθεραπευτικές πράξεις είναι 
αποκλειστική αρμοδιότητα των φυσικοθεραπευτών. Τα 
μέλη του Συλλόγου εργάζονται με βάση συγκεκριμένο 
κώδικα δεοντολογίας, που ορίζει τα καθήκοντά τους και 
τις υποχρεώσεις τους προς τους ασθενείς, τους άλλους 
επαγγελματίες υγείας με τις αρχές υγείας (υπουργείο 
υγείας, νοσοκομεία, ασφαλιστικούς οργανισμούς) τους 
συναδέλφους τους και τον Σύλλογό τους.

Σας γνωρίζουμε ότι η φυσικοθεραπεία είναι ένα 
δυναμικό επάγγελμα με επιστημονικό υπόβαθρο και 
ευρύτερη κλινική εφαρμογή, που έχει ως έργο την 
πρόληψη και αποκατάσταση παθολογικών καταστάσεων, 
συγγενών, επίκτητων καθώς και τραυματικών βλαβών 
που προκαλούν διαταραχές στο εριστικό, το μυϊκό, το 
νευρικό, το αναπνευστικό και το καρδιαγγειακό σύστημα, 
είτε αυτοδύναμα είτε σε συνεργασία με τους ιατρούς. 
Ο πτυχιούχος φυσικοθεραπευτής επιλέγει και εκτελεί 
τις φυσικοθεραπευτικές πράξεις μετά από γραπτή 
διάγνωση ή γνωμάτευση του ιατρού και σύμφωνα με 
τις τυχόν σχετικές οδηγίες του. 

Οι χώροι άσκησης του επαγγέλματος είναι τα νοσηλευ-
τικά ιδρύματα δημοσίου και ιδιωτικού τομέα, τα κέντρα 
αποκατάστασης, τα εργαστήρια φυσικοθεραπείας, τα 
κέντρα ανοιχτής προστασίας ηλικιωμένων, τα κέντρα 
υγείας, τα αθλητικά κέντρα, τα υδροθεραπευτήρια, οι 
κατ’ οίκον θεραπείες..

Με όλα τα παραπάνω στοιχεία που σας παραθέτου-
με, πιστεύουμε ότι είναι φανερό, ότι το επάγγελμα του 
φυσικοθεραπευτή είναι πιο σκληρό, επιβαρυντικό και 
ανθυγιεινό ακόμα και από το επάγγελμα του νοσηλευτή, 
που σωστά και αυτό πρέπει να ενταχθεί στα βαρέα και 
ανθυγιεινά. 

Αξιότιμη κα Λινού,
Πιστεύουμε ότι με τα ανωτέρω, προσπαθήσαμε να 

κάνουμε μια αναλυτική περιγραφή του επαγγελματικού 
κινδύνου και των καθηκόντων του φυσικοθεραπευτι-
κού επαγγέλματος. Ελπίζουμε αυτή η περιγραφή να 
αποτελέσει τη βάση για την απόφασή της Επιτροπής 
ώστε να ενταχθεί το επάγγελμα του φυσικοθεραπευτή 
στα βαρέα και ανθυγιεινά.

Για κάθε άλλη πληροφορία ή διευκρίνιση είμαστε 
στην διάθεσή σας.
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Σας ενημερώνουμε ότι, με τον Νόμο 3599/2007 έγινε η 
σύσταση του Πανελληνίου Συλλόγου Φυσικοθεραπευτών 
σε Νομικό Πρόσωπο Δημοσίου Δικαίου, το οποίο υπά-
γεται στην εποπτεία του εκάστοτε Υπουργού Υγείας 
και Κοινωνικής Αλληλεγγύης και έχει ως αντικείμενο 
την επιστήμη της φυσικοθεραπείας.

Με βάση άρθρα του προαναφερόμενου νόμου είναι 
υποχρεωτική η εγγραφή του πτυχιούχου φυσικοθερα-
πευτή στον Πανελλήνιο Σύλλογο Φυσικοθεραπευτών, για 
την έκδοση κρατικής άδειας ασκήσεως επαγγέλματος, 

καθώς και η ανανέωσή της κάθε χρόνο.
Όπως γνωρίζουμε, απαραίτητο δικαιολογητικό στις 

προκηρύξεις του Α.Σ.Ε.Π. για άλλα επαγγέλματα υγείας 
είναι η βεβαίωση εγγραφής στους αντίστοιχους οικεί-
ους Συλλόγους, όπως Ιατρικούς Συλλόγους, Ένωση 
Νοσηλευτών Ελλάδας, κ.α

Παρακαλούμε, στις επόμενες προκηρύξεις που θα 
αφορούν ΤΕ φυσικοθεραπευτές, να ζητείται στα απα-
ραίτητα δικαιολογητικά και η βεβαίωση εγγραφής του 
Συλλόγου μας.

Δικαιολογητικά σε προκηρύξεις του Α.Σ.Ε.Π.

Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης
Διαπανεπιστημιακό Διατμηματικό Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών

«Ψυχοπαιδαγωγική της Ένταξης: Ένα Σχολείο Για Όλους»

Η Δ.Ε. του Συλλόγου με έγγραφό της προς το Α.Σ.Ε.Π., ζητά στις επόμενες προκηρύξεις για διορισμό στο δημόσιο που 
θα αφορούν ΤΕ φυσικοθεραπευτές, να ζητείται στα απαραίτητα δικαιολογητικά και η βεβαίωση εγγραφής στο Π.Σ.Φ.

Επισπεύδον τμήμα:
• �Τμήμα Επιστημών Προσχολικής 

Αγωγής και Εκπαίδευσης, του ΑΠΘ 
και τα τμήματα

• �Φιλοσοφίας και Παιδαγωγικής, του 
ΑΠΘ

• �Επιστημών της Προσχολικής Αγωγής 
και του Εκπαιδευτικού Σχεδιασμού του 
Πανεπιστημίου του Αιγαίου,
Το ΔΔΠΜΣ διοργανώνει ετήσιο 

επιμορφωτικό σεμινάριο 400 ωρών 
στην Ειδική Εκπαίδευση με τίτλο 
«Εκπαίδευση μαθητών με νοητική α-
νεπάρκεια και εκπαίδευση μαθητών με 
μαθησιακές δυσκολίες» σε δύο Τμήματα 
(Θεσσαλονίκη και Αθήνα)  70 ατόμων 
το καθένα.
• �Έναρξη προγράμματος: Οκτώβριος 

2010, Λήξη: Μάιος 2011 
• Κόστος Σεμιναρίου: 2000 €

Το πρόγραμμα του σεμιναρίου δι-
αρθρώνεται σε: 
• 300 ώρες θεωρία και εργαστήρια 
• �100 ώρες πρακτική άσκηση με σύ-

στημα εποπτείας

Το σεμινάριο απευθύνεται σε αδιόρι-
στους και διορισμένους εκπαιδευτικούς 
Α/βάθμιας και Β/βάθμιας εκπαίδευσης, 
ψυχολόγους, λογοθεραπευτές, κοινω-
νικούς λειτουργούς, όπως και σε κάθε 
άλλη ειδικότητα με δικαίωμα διορισμού 
στις δομές της Ειδικής Εκπαίδευσης. 

Στο σεμινάριο θα διδάξουν πανε-
πιστημιακοί με ειδικότητες συναφείς 
προς το περιεχόμενο του προγράμματος 
καθώς και ειδικοί επιστήμονες από το 
χώρο της αναπηρίας.

Η οικονομική συμμετοχή των επι-
μορφούμενων θα καταβληθεί σε τρεις 
(3) δόσεις: 
• �α' δόση (1000€) κατά την εγγραφή 

τον Ιούνιο του 2010, 
• �β' δόση (500 €) τον Δεκέμβριο του 

2010 και 
• �γ' δόση (500 €) τον Μάρτιο του 

2011.
Επιστημονική υπεύθυνη του προ-

γράμματος: Μαρία Τζουριάδου, διευθύ-
ντρια του ΔΔΠΜΣ, καθηγήτρια ειδικής 
αγωγής-μαθησιακών δυσκολιών του 
ΤΕΠΑΕ, ΑΠΘ.

Η οικονομική διαχείριση του προ-
γράμματος θα γίνει μέσω της Επιτροπής 
Ερευνών του ΑΠΘ. 

Οι αιτήσεις θα κατατίθενται από 
15 Μαρτίου έως 30 Απριλίου, έντυπα 
ή ηλεκτρονικά στην διεύθυνση: Τμήμα 
Επιστημών Προσχολικής Αγωγής  και 
Εκπαίδευσης, υπόψη κας Αλίκης 
Σκορδά, κτίριο Παιδαγωγικής Σχολής, 
Γ΄ Σεπτεμβρίου, 4ος Όροφος. Γραφείο 
406, 54124 Θεσσαλονίκη

ή ηλεκτρονικά: alikos@nured.auth.
gr, pappa@nured.auth.gr

EΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΑ ΖΗΤΗΜΑΤΑ

Πληροφορίες: 
κ. Αλίκη Σκορδά, 2310 995015, alikos@nured.auth.gr,
κ. Μαρία Παππά, 2310 991270, pappa@nured.auth.gr,
Website: www.sem-spedu.web.auth.gr
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ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 	 Τόμος 12, Tåύχïς 4, 2009

Ο χορός του Π.Σ.Φ.

Ο Π.Σ.Φ. πραγματοποίησε τον ετή-
σιο χορό του στο κέντρο διασκέδασης 
PLATO με μεγάλη επιτυχία. Στο μουσικό 
πρόγραμμα συμμετείχαν η Γλυκερία, 
ο Νικολόπουλος, η Ασλανίδου και ο 
Καραφώτης. 

Η Δ.Ε. θα ήθελε να ευχαριστήσει 
όλους όσους παραβρέθηκαν στην εκ-
δήλωση. 

 Ο Πανελλήνιος Σύλλογος Φυσικοθεραπευτών (ΠΣΦ) 
με χαρά προσκαλεί όσους συναδέλφους επιθυμούν να ξεκι-
νήσουν το νέο κύκλο εκπαίδευσης στο Manual therapy του 
Eπιστημονικού Tμήματος που λειτουργεί στο συγκεκριμένο 
γνωστικό αντικείμενο εξειδίκευσης της Φυσικοθεραπείας.

 Το τμήμα αυτό, δημιουργήθηκε και λειτουργεί από το 
2007, από τα μέλη του πρώην «Πανελληνίου Συλλόγου 
Θεραπευτικών Χειρισμών Φυσικοθεραπείας» (Hellenic 
Manipulative Physiotherapy Association) .

 Ο εν λόγω επιστημονικός φορέας δραστηριοποιείτο 
στον Ελλαδικό χώρο για περισσότερο από δέκα (10) έτη 
και ο οποίος από το 2005 παρέχει πιστοποιημένη ειδίκευ-

ση στο «Οrthopaedic Manipulative Therapy -OMT» στη 
χώρα μας, που αναγνωρίζεται τόσο από την «Παγκόσμια 
Ομοσπονδία Ορθοπαιδικών Φυσικοθεραπευτικών Χειρισμών» 
(International Federation of Orthopaedic Manipulative 
Physiotherapy-IFOMPT), μετά την έγκριση και του εκπαι-
δευτικού του προγράμματος από αυτήν, όσο και  από τον 
Πανελλήνιο Σύλλογο Φυσικοθεραπευτών. 

Έτσι λοιπόν, οι δραστηριότητες του ΗΜΡΑ, έχουν πλέ-
ον ενταχθεί στο Επιστημονικό Τμήμα του Πανελληνίου 
Συλλόγου Φυσικοθεραπευτών το οποίο  εκπροσωπεί πλέον 
την Ελλάδα στην «Παγκόσμια Ομοσπονδία Ορθοπαιδικών 
Φυσικοθεραπευτικών Χειρισμών» (International Federation 

Αθλητικοί Αγώνες Υγειονομικών 
(Ε.Σ.Α.Υ.)

Την Κυριακή, 25 Απριλίου 2010 και ώρα 09,30 π.μ., στο γή-
πεδο Αθλητικού Ομίλου Φιλοθέης, θα γίνουν οι αγώνες στίβου 
και το πένταθλο Υγείας των Υγειονομικών. Προσκαλούνται όλοι 
οι υγειονομικοί που αθλούνται συστηματικά, αλλά και όσοι επιθυ-
μούν να κάνουν μια αρχή στο στίβο. Επίσης θα αποφασιστεί και η 
συμμετοχή της Εθνικής Ομάδας στους Παγκόσμιους Αγώνες, τον 
Ιούλιο, στην Κροατία.

Πληρ: Φ. Κουμουρά 6944743988. 

Επιστημονικό Τμήμα Manual Therapy - Ανακοίνωση

Το Τμήμα Φυσικοθεραπείας του 
Νοσηλευτικού Ιδρύματος Μ.Τ.Σ. σε 
συνεργασία με τον Π.Σ.Φ., οργανώ-
νουν στο Αμφιθέατρο του Ιδρύματος, 
το Σάββατο 24 Απριλίου 2010, από 
17:00 – 21:00 και την Κυριακή 25 
Απριλίου 2010, από 09:00 – 16:00, 
την 19η Επιστημονική Διημερίδα 
του με Διεθνή Συμμετοχή και θέ-
μα : «ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ – ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
ΠΑΘΗΣΕΩΝ ΤΟΥ ΩΜΟΥ».

Έχουν προσκληθεί ως ομιλητές, 
Φυσικοθεραπευτές, Ορθοπαιδικοί, 

Ρευματολόγοι από Νοσοκομειακούς 
και Πανεπιστημιακούς χώρους.

Θα εκτεθούν νέες απόψεις και τε-
χνικές που αφορούν την συντηρητική 
και χειρουργική θεραπεία των παθή-
σεων του ώμου (κακωσεις βραχιονίου 
πλεγματος, καταγματα ωμου, εξαρ-

θρηματα, φλεγμονωδεις παθησεις, 
τενοντιτιδες, ολικη αρθροπλαστικη 
ωμου, αρθροσκοπηση, τεχνικες κι-
νητοποιησης κ.ά.)

Το Σάββατο μετα το πέρας των 
εργασιών θα ακολουθήσει δεξίωση.

Είσοδος 10€

24 – 25 Απριλίου 2010, Τμήμα Φυσικοθεραπείας Ν.Ι.Μ.Τ.Σ.
19η Επιστημονική Διημερίδα με Διεθνή Συμμετοχή,

«ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ – ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΠΑΘΗΣΕΩΝ ΤΟΥ ΩΜΟΥ»

Πληροφορίες:
Χρίστος Σπυρόπουλος, Προϊστάμενος Τμήματος Φυσικοθεραπείας 
του Ν.Ι.Μ.Τ.Σ, Πρόεδρος της Οργανωτικής Επιτροπής της Διημερίδας
τηλ. 210 7288113, 210 7220789, 6944693993.
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ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΕΚΔΟΣΗ ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΥ ΣΥΛΛΟΓΟΥ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΩΝ

of Orthopaedic Manipulative Physiotherapy-IFOMPT).
Όλα αυτά τα χρόνια στο εκπαιδευτικό πρόγραμμα έχουν 

διδάξει καθηγητές διεθνούς κύρους, αλλά και Έλληνες 
συνάδελφοι, όπως οι: David Butler,Karel Lewit, Max 
Zusman, Barbara Hetherington, Fritz Zahnd, Robert Pfund, 
Καρακασίδου Παλίνα, Frans van den Berg, Σακελλαρίου 
Κωνσταντίνος, Σταυρόπουλος Άγγελος, Χατζής Γεώργιος.

Οι εκπαιδευτικοί στόχοι του Επιστημονικού Τμήματος 
Manual Therapy του ΠΣΦ είναι:
1. �H διάδοση του γνωστικού αντικειμένου του manual 

therapy μέσω ενός έγκυρου, επιστημονικά τεκμηριωμένου 
(evidence based) εκπαιδευτικού  συστήματος, που δεν θα 
προσκολλάται σε μεμονομένα συστήματα και σχολές (πχ. 
Kalternborn, Maitland, Cyriax, Mulligan κ.λπ.), αλλά που 
θα έχει ως μοναδικό στόχο την ανάπτυξη θεραπευτικών 
μοντέλων βασισμένα στον κλινικό συλλογισμό (clinical 
reasoning). Το εν λόγω εκπαιδευτικό σύστημα αντικα-
τοπτρίζεται τόσο στα έγκριτα επιστημονικά κριτήρια 
που τηρεί  μέσω της IFOMT, όσο και  στον τρόπο της 
πολυετούς δράσης του.

2. �Η κατοχύρωση και προστασία των επιστημονικών και 
επαγγελματικών δικαιωμάτων του Φυσικοθεραπευτή που 
έχει εξειδικευθεί στο  Manual Therapy και η προστασία 
των ασθενών από άτομα που δεν έχουν πιστοποίηση 
στην εξειδίκευση αυτή και που απλώς χρησιμοποιούν 
παραπλανητικά τον όρο Manual Therapy-OMT.

O ΠΣΦ σας καλεί στο 1ο σεμινάριο πάνω στο Manipulative 
Physiotherapy-Κύκλος 1 με θέμα "Introduction Course to 
Manipulative Physiotherapy" που θα πραγματοποιηθεί στις 
29-30 Μαίου 2010. 

Το σεμινάριο θα διεξαχθεί στο ξενοδοχείο "Parthenon" 
(Μακρή 6, 11742, Αθήνα, τηλ.: +30 210 9234594, fax: +30 
210 9235797), καθημερινά 9πμ-5μμ. 

Το δικαίωμα συμμετοχής για κάθε ενδιαφερόμενο 
ανέρχεται στο ποσό των €150, απο τα οποία τα €50 
πρέπει να κατατεθούν μέχρι τη 15 Μαΐου 2010, στον υπ’ 
αριθμό 00088479392-3 λογαριασμό του Ταχυδρομικού 
Ταμιευτηρίου (όνομα δικαιούχου: Γιαννόπουλος Κ., Ταμείας 
OMT-Greece). 

Για επιβεβαίωση του δικαιώματος συμμετοχής παρακα-
λούμε να επικοινωνήσετε τηλεφωνικά με τον κο Σακελλαρίου 
Κωνσταντίνο στο τηλ. 210-7784822. 

Το καταθετήριο πρέπει να προσκομιστεί την 1η ημέρα 
του σεμιναρίου κατά την οποία θα γίνει και η εξόφληση. 

Στο σεμινάριο οι συμμετέχοντες θα πρέπει να έχουν την 
κατάλληλη ένδυση (αθλητική περιβολή). 

Για περισσότερες πληροφορίες:
κος Σακελλαρίου Κωνσταντίνος
τηλ: 210 7784822, ώρες 17:00-20:00
e-mail: manther@hol.gr, info@omt-greece.gr  

29ο Ετήσιο Συνέδριο, Ορθοπαιδικής 
και Τραυματιολογίας Εταιρείας 
Μακεδονίας - Θράκης
7-10 Απριλίου 2010, Ξενοδοχείο Thraki 
Palace, Αλεξανδρούπολη
Την Πέμπτη 8 Απριλίου 2010, θα πραγματο-
ποιηθεί στρογγυλή τράπεζα φυσικοθεραπευ-
τών με θέμα: «Αποκατάσταση μετά συνδεσμο-
πλαστική πρόσθιου χιαστού συνδέσμου».
Πληρ: 2310 247743 & 2310 247734
Fax: 2310 247746 
E-mail: info@globalevents.gr

3ο ΔΙΕΘΝΕΣ ΣΥΝΕΔΡΙΟ ΓΙΑ ΤΗΝ ΙΑΤΡΙΚΗ 
ΤΩΝ ΜΟΥΣΙΚΩΝ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ
15-17 Απριλίου 2010, Θεσσαλονίκη
INFO: τηλ: 2310-460682, 460652,
Fax: 2310-435064
E-mail: info@praxicon.gr
Website: www.praxicon.gr

ΠΡΟΛΗΨΗ ΚΑΙ ΑΓΩΓΗ ΥΓΕΙΑΣ ΣΤΟ 
ΕΣΥ ΜΕΣΩ ΤΩΝ ΔΗΜΩΝ - 6ο ΣΥΝΕΔΡΙΟ 
ΔΙΑΔΗΜΟΤΙΚΟΥ ΔΙΚΤΥΟΥ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ 
ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΛΛΗΛΕΓΓΥΗΣ Ο.Τ.Α.
16-17 Απριλίου 2010, Αθήνα
ΕΚΕΦΕ Δημόκριτος
INFO: Website: www.ddy.gr

3ο ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟ ΣΥΝΕΔΡΙΟ ΝΕΟΓΝΟΛΟΓΙΑΣ
16-18 Απριλίου 2010, Αθήνα
Ξενοδοχείο Divani Caravel
Πληρ.: TRIAENA TOURS & CONGRESS A.E
Tηλ: 210 7499300, Fax: 210 7705752
E-mail: congress@triaenatours.gr
Website: www.triaenatours.gr, www.ene-
congress.gr

ΔΙΗΜΕΡΙΔΑ: ΝΕΟΤΕΡΑ ΔΕΔΟΜΕΝΑ ΣΤΗΝ 
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ
16-18 Απριλίου 2010, Βόλος
Ξενοδοχείο Xenia Volou
Οργάνωση: Πανεπιστημιακό Γενικό 
Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «Α.Χ.Ε.Π.Α.»
Ογκολογική Μονάδα Α' Παθολογικής Κλινικής 
Πληρ.: E.T.S. EVENTS & TRAVEL 
SOLUTIONS A.E.
Τηλ.: 210 9880032, Fax: 210 9881303
E-mail: ets@events.gr
Website: www.events.gr

Geneva Health Forum Towards 
Global Access to Health
19-21 April 2010 Geneva, Switzerland
E-mail: info.genevahealthforum @hcuge.ch 
Website: www.genevahealth forum.org

2010 VENICE COURSE ON EXTREME 

VASCULAR INTERVENTIONS AND 
ISCHEMIC FOOT MANAGEMENT
22-24 April 2010, Venice, Italy
INFO: ADB EVENTI&CONGRESSI
Tel.: 00-39-0-514-072-960
Fax: 00-39-0-514-072-964
E-mail: info@evivenice.com

AMERICAN SOCIETY OF REGIONAL 
ANESTHESIA AND PAIN MEDICINE 
(ASRA) 35th ANNUAL REGIONAL 
ANESTHESIA MEETING AND 
WORKSHOPS
22-25 April 2010, Toronto, Canada
INFO: Organiser: American Society of 
Regional Anesthesia and Pain Medicine
Tel.: 847-825-7246
E-mail: asra@asahq.org

1o ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟ ΣΥΝΕΔΡΙΟ ΓΙΑ ΤΙΣ 
ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΤΩΝ ΑΓΓΕΙΩΝ (ΚΕΝΤΡΙΚΟ 
ΝΕΥΡΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ-ΚΑΡΔΙΑ-ΑΟΡΤΗ-
ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΟ) -ΣΥΓΧΡΟΝΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ & 
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΣΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ 
«Γ. ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ» - ΠΑΡΟΝ & 
ΜΕΛΛΟΝ
23-24 Απριλίου 2010
Ξενοδοχείο “Porto Palace“, Θεσσαλονίκη
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INFO: ICB
Tηλ: 210 4122250-51, Fax: 210 4122253
E-mail: info@icb.gr
Website: www.icb.gr

8ο ΔΙΕΘΝΕΣ ΣΥΝΕΔΡΙΟ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΑΣ 
ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΥ ΠΑΤΡΩΝ
23-25 Απριλίου 2010, Πάτρα
Συνεδριακό Κέντρο Πανεπιστημίου Πατρών, 
Οργάνωση: Καρδιολογική Κλινική Παν/μίου 
Πατρών, Καθηγητής Δ. Αλεξόπουλος
INFO: EVENT MAKERS
Τηλ.: 210 9311004, Fax: 210 9370208
Website: www.eventmakers.gr

5th CARDIAC MRI & CT CLINICAL 
UPDATE 2010
23-25 April 2010, Cannes, France
ΙΝFO: Secretariat - Medconvent GmbH
Τel.: 43-676-498-41-51, Fax: 43-1-407-34-09
E-mail: cannes2010@medconvent.at

ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ ΔΙΑΒΗΤΗΣ ΚΑΙ 
ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΗ ΝΟΣΟΣ. Η 
ΜΟΝΟΔΡΟΜΗ ΣΧΕΣΗ, Η ΑΜΦΙΔΡΟΜΗ 
ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ
24 Απριλίου 2010, Αθήνα
Ξενοδοχείο “Crowne Plaza”
Οργάνωση: Ομάδα εργασίας «Διαβήτης 
και Καρδιά» της Ελληνικής Διαβητολογικής 
Εταιρείας
ΚΕΓΜ-Congressworld
Tηλ: 210 7210052, 7210001, Fax: 210 7210051
Website: www.congressworld.gr
E-mail: info@congressworld.gr, ip@
congressworld.gr

AMERICAN COLLEGE OF 
RHEUMATOLOGY (ACR)
STATE-OF-THE-ART CLINICAL 
SYMPOSIUM 2010
24-25 April 2010 Chicago, IL, United States
INFO: American College of Rheumatology
Τel: 404-633-3777, Fax: 404-633-1870
E-mail: education@rheumatology.org

THE 16th PANAMERICAN CONGRESS OF 
RHEUMATOLOGY 
25-28 April 2010, Santiago, Chile
ΙNFO: Congress Secretariat
Τel: 56-2-753-5545, Fax: 56-2-269-3394
E-mail: info@panlarchile2010.cl

36o ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟ ΙΑΤΡΙΚΟ ΣΥΝΕΔΡΙΟ
4-8 Μαΐου 2010, Αθήνα
Ξενοδοχείο Hilton
Οργάνωση: Ιατρική Εταιρεία Αθηνών
INFO: ΚΕΓΜ-Congressworld
Τηλ: 210 7210001, 210 7210052, 210 7210025
Fax: 210 7210051
Ε-mail: info@congressworld.gr, iea@mednet.gr
Website: www.mednet.gr
www.congressworld.gr

IOF WORLD CONGRESS ON 
OSTEOPOROSIS AND 
10th EUROPEAN CONGRESS ON 
CLINICAL AND ECONOMIC ASPECTS OF 
OSTEOPOROSIS AND OSTEOARTHRITIS
5-8 May 2010, Florence, Italy
ΙΝFO: International Osteoporosis Foundation
Tel: 41-229-940-100, Fax: 41-229-940-101

3rd International Congress on 
Physical Activity and Health
5-8 May 2010, Toronto, Canada
Website: www.cflri.ca/icpaph/

Swiss Physiotherapy Congress
7-8 May 2010 Basel, Switzerland
E-mail: info@physioswiss.ch
Website: www.physioswiss.ch/swiss/services/
agenda-anlaesse/kongress2010.htm

ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΟ ΣΕΜΙΝΑΡΙΟ: 
ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΟΥ ΦΑΣΜΑΤΟΣ 
ΤΟΥ ΑΥΤΙΣΜΟΥ ΔΙΑΧΕΙΡIΣΗ 
ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΩΝ, ΚΟΙΝΩΝΙΚΩΝ 
ΔΕΞΙΟΤΗΤΩΝ ΚΑΙ ΘΕΩΡΙΑΣ ΤΟΥ ΝΟΥ
7-9 Μαΐου 2010, Θεσσαλονίκη
INFO: Diaskepsis - Matina Tsami
Τηλ.: 2310 230459
Ε-mail:mtsami@otenet.gr
Website: www.diaskepsis.gr

1ο ΣΥΝΕΔΡΙΟ ΠΝΕΥΜΟΝΟΛΟΓΩΝ ΚΡΗΤΗΣ
8-9 Μαΐου 2010, Χανιά
MINOA PALACE RESORT & SPA 
ΙΝFO: Ένωση Ελευθέρων Επαγγελματιών 
Πνευμονολόγων Κρήτης
Tηλ.: 210 3215600
E-mail: info@frei.gr

SELECTED TOPICS IN RHEUMATOLOGY
8-10 May 2010, MN, United States
INFO: Vicki Klein
Tel: 800-323-2688, Fax: 507-284-0532
E-mail: cme@mayo.edu

ΗΜΕΡΙΔΕΣ ΜΕΤΑΒΟΛΙΣΜΟΥ -  15η ΧΡΟΝΙΑ
12-15 Μαΐου 2010, Αθήνα
Ίδρυμα Ευγενίδου
Οργάνωση: Διαβητολογικό κέντρο ΓΝ 
ΠΕΙΡΑΙΑ «ΤΖΑΝΕΙΟ»
INFO: ΚΕΓΜ-Congressworld
Τηλ 210 72 10001, 210 72 

New Zealand Society of 
Physiotherapists Conference
14-16 May 2010 Auckland, New Zealand 
Website: www.physiotherapy.org.nz/

Event?Action=View&Event_id=5

22nd Annual Meeting of the 
European Academy of Childhood 
Disability (EACD) Measures of 
Progress - Evaluating management 
outcome in childhood disability
27-29 May 2010 Brussels, Belgium 
Website: www.eacd2010.com

Exercise and Physical Activity 
in Aging Conference Blending 
Research and Practice
29-31 July 2010 Indianapolis, USA 
Website: www.expaac.org

Canadian Physiotherapy 
Association Annual National 
Congress
22-25 July 2010 St John's, Newfoundland
E-mail: tarakawa@physiotherapy.ca
Website: www.physiotherapy.ca

2010 Bone and Joint Decade 
Global Network Conference
10-11 September 2010 Lund, Sweden 
Info: Website: www.bjdonline.org

PhysioEurope and Beyond 
Challenges for Physiotherapists 
working in end-of-life-care
25-26 October 2010 
Website: www.stchristophers.org.uk/
physioeurope

European Conference on 
Rehabilitation (ECRI) «The United 
Nations' Convention on the Rights 
of Persons with Disabilities and 
Rehabilitation in Europe: - Effects 
on Individuals and Rehabilitation 
Management»
9-10 November 2010 Copenhagen, Denmark
E-mail: jan.johansen@stab.rm.dk 
Website: www.riglobal.org/documents/
annnouncement 2010.pdf

Second Global Forum on Human 
Resources for Health
25-29 November 2010
Bangkok, Thailand 
Website: www.who.int/workforcealliance/
forum/2011/en/index.html

ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΣ ΣΥΛΛΟΓΟΣ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΩΝ

Μέλος της Παγκόσμιας Συνομοσπονδίας WCPT

Ιδρυτικό μέλος ôης Ευρωπαϊκής Περιφέρειας της Παγκόσμιας Φυσικοθεραπείας WCPT - Europe
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Επαναδημoσιεύoυμε τις «Oδηγίες πρoς τoυς συγγραφείς» 
πoυ τo περιoδικό «Φυσικoθεραπεία» έχει εδώ και χρόνια επε-
ξεργαστεί και υιoθετήσει, ακoλoυθώντας αντίστoιχα, oδηγίες 
περιoδικών εξωτερικoύ. Η επαναδημoσίευση κρίθηκε σκόπιμη, 
λόγω τoυ μακρoύ κενoύ από πρoηγoύμενη δημoσίευσή τoυς, 
ώστε να ενημερωθoύν σχετικά όλoι όσoι ενδιαφέρoνται να 
γίνει δεκτή πρoς δημoσίευση η εργασία τoυς. Εργασίες πoυ δεν 
θα ανταπoκρίνoνται στις σχετικές oδηγίες θα απoστέλλoνται 
πρoς διόρθωση και πρoσαρμoγή σε αυτές.

Ερευνητικές εργασίες: πρόκειται για πρωτότυπες εργαστηρι-
ακές έρευνες ή κλινικές δoκιμές, με συγκεκριμένη μεθoδoλoγία, 
απoδεκτές στατιστικές μεθόδoυς ανάλυσης και επεξεργασίας 
των δεδoμένων και πρωτoδημoσιευόμενα απoτελέσματα.

Επιστημoνικές ανασκoπήσεις: πρόκειται για oλoκληρωμένες 
παρoυσιάσεις - αναλύσεις θεμάτων πoυ αφoρoύν σύγχρoνες 
απόψεις σε ζητήματα θεωρίας ή πρακτικής.

Ειδικές περιπτώσεις: πρόκειται για παρoυσίαση μεμoνωμέ-
νων περιστατικών με ξεχωριστό ενδιαφέρoν όσoν αφoρά την 
πάθηση, τη θεραπευτική μέθoδo και τα απoτελέσματά της.

Μεταφράσεις ξενόγλωσσων άρθρων: επιλεγμένα άρθρα από 
γνωστά περιoδικά φυσικoθεραπείας μπoρoύν να μεταφράζoνται 
από συνεργάτες ή αναγνώστες τoυ περιoδικoύ.

Γράμματα πρoς τη σύνταξη: ενυπόγραφες επιστoλές ανα-
γνωστών πoυ μπoρoύν να περιέχoυν παρατηρήσεις για τη 
δoμή και τo περιεχόμενo τoυ περιoδικoύ, κρίσεις και δημoσι-
ευμένα άρθρα, σκέψεις και σχόλια σε θέματα γενικότερoυ 
ενδιαφέρoντoς.

ΓΕνΙΚΕΣ oδηΓΙΕΣ
Τα άρθρα πoυ υπoβάλλoνται στη «Φυσικoθεραπεία» θα 

θεωρoύνται για δημoσίευση με την πρoϋπόθεση ότι τόσo τo 
κείμενo, όσo και τα απoτελέσματα της εργασίας, δεν έχoυν 
δημoσιευθεί ή δεν έχoυν υπoβληθεί για δημoσίευση σε άλλo 
περιoδικό. Τα άρθρα συνoδεύoνται από επιστoλή των συγγρα-
φέων, με τη διεύθυνση τoυ υπεύθυνoυ για την αλληλoγραφία, 
συγγραφέα. Στην επιστoλή θα πρέπει να αναφέρεται εάν η 
εργασία έχει υπoβληθεί για δημoσίευση σε άλλo περιoδικό 
ή εάν έχει κατά oπoιoνδήπoτε τρόπo δημoσιευθεί, μερικά ή 
oλικά. Κείμενα πoυ έχoυν δημoσιευθεί στη «Φυσικoθεραπεία» 
αναδημoσιεύoνται ή ανατυπώνoνται μόνo μετά από την έγκριση 
της σύνταξης τoυ περιoδικoύ.

Τα πρoς δημoσίευση άρθρα θα πρέπει να στέλλoνται σε 
τρία (3) πλήρη αντίγραφα (δηλ. συνoδευτική επιστoλή, κείμενo, 
πίνακες, εικόνες, σχήματα, βιβλιoγραφία) στη διεύθυνση: 

Πανελλήνιoς Σύλλoγoς Φυσικoθεραπευτών 
Γραμματεία Σύνταξης Περιoδικoύ
Γκυιλφόρδoυ 12, Αθήνα 104 34

Τα άρθρα πρέπει να είναι δακτυλoγραφημένα σε λευκό 
χαρτί μεγέθoυς Α4 με διπλό διάστημα και περιθώρια 3cm 
τoυλάχιστoν σε όλες τις πλευρές της σελίδας. Η αρίθμηση των 
σελίδων γίνεται στην επάνω δεξιά γωνία με πρώτη τη σελίδα 
τoυ τίτλoυ. Ακoλoυθoύν, πάντα σε καινoύργια σελίδα, η περί-
ληψη, τo κείμενo, oι ευχαριστίες, oι βιβλιoγραφικές αναφoρές 
και oι πίνακες, oι εικόνες, τα σχήματα με την αρίθμηση και τις 
λεζάντες τoυς. Η γλωσσική και συντακτική επεξεργασία των 
κειμένων πρέπει να γίνεται με πρoσoχή. 

Συνιστάται η χρήση της παθητικής φωνής σε τρίτo πρόσωπo 
και αόριστo χρόνo. Τα άρθρα δημoσιεύoνται στη δημoτική 
γλώσσα με μoνoτoνικό σύστημα. 

Oι ερευνητικές εργασίες και oι ανασκoπήσεις δεν πρέπει να 
ξεπερνoύν τις 20 δακτυλoγραφημένες σελίδες, η παρoυσίαση 
ειδικών περιπτώσεων τις 10 και τα γράμματα πρoς τη σύνταξη 
τις δύo σελίδες. Πιo συγκεκριμένα, η δoμή των άρθρων θα 
πρέπει να ακoλoυθεί τoυς παρακάτω γενικoύς κανόνες:

*Όσοι συγγραφείς δέχονται να δημοσιεύονται τα άρθρα 
και στην ιστοσελίδα του Συλλόγου θα πρέπει απαραίτητα να 
αποστέλλουν υπεύθυνη δήλωση αποδοχής.

Σελίδα τίτλoυ
Είναι ή πρώτη σελίδα τoυ άρθρoυ και περιλαμβάνει: α) τoν 

τίτλo τoυ άρθρoυ, o oπoίoς πρέπει να είναι ακριβής, περιεκτι-
κός και σύντoμoς, β) τo oνoματεπώνυμo τoυ συγγραφέα με 
συνoπτικά βιoγραφικά στoιχεία (επαγγελματικoί - επιστημoνικoί 
τίτλoι, ειδικότητα, χώρoς εργασίας κ.λπ.), γ) τo ίδρυμα από 
όπoυ πρoέρχεται τo άρθρo και δ) την πλήρη διεύθυνση τoυ 
υπεύθυνoυ για την αλληλoγραφία συγγραφέα.

Περίληψη
Σύντoμo κείμενo μέχρι 200 λέξεις, τo oπoίo αναφέρει 

συνoπτικά τo σκoπό, τη μέθoδo και τα απoτελέσματα της 
ερευνητικής εργασίας, ή τo σκoπό, τα κυριότερα σημεία και τα 
συμπεράσματα της επιστημoνικής ανασκόπησης. Σε ξεχωριστή 
σειρά παρατίθενται oι απαραίτητες για τη σωστή ταξινόμηση 
τoυ άρθρoυ σε oμoειδείς κατηγoρίες θεμάτων, λέξεις-κλειδιά. Oι 
λέξεις-κλειδιά θα πρέπει να αντιστoιχoύν στoυς διεθνείς όρoυς 
πoυ περιλαμβάνoνται στo ΙΝDΕΧ ΜΕDICUS ή στoυς όρoυς 
πoυ χρησιμoπoιoύνται στo ΙΝDΕΧ τoυ PHYSICAL ΤΗΕRΑΡΥ 
(περιoδικoύ τoυ American Physical Therapy Association).

Κείμενo
Oι ερευνητικές εργασίες απoτελoύνται από τις επιμέρoυς 

ενότητες: εισαγωγή, υλικό και μέθoδoς, απoτελέσματα, συζή-
τηση και συμπεράσματα.

Στην εισαγωγή γίνεται η πρώτη παρoυσίαση τoυ θέματoς, 
ακoλoυθεί μία σύντoμη ανασκόπηση σε σχετικές μελέτες και 

Οδηγίες προς τους συγγραφείς
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Επαναδημoσιεύoυμε τις «Oδηγίες πρoς τoυς συγγραφείς» 
πoυ τo περιoδικό «Φυσικoθεραπεία» έχει εδώ και χρόνια επε-
ξεργαστεί και υιoθετήσει, ακoλoυθώντας αντίστoιχα, oδηγίες 
περιoδικών εξωτερικoύ. Η επαναδημoσίευση κρίθηκε σκόπιμη, 
λόγω τoυ μακρoύ κενoύ από πρoηγoύμενη δημoσίευσή τoυς, 
ώστε να ενημερωθoύν σχετικά όλoι όσoι ενδιαφέρoνται να 
γίνει δεκτή πρoς δημoσίευση η εργασία τoυς. Εργασίες πoυ δεν 
θα ανταπoκρίνoνται στις σχετικές oδηγίες θα απoστέλλoνται 
πρoς διόρθωση και πρoσαρμoγή σε αυτές.

Ερευνητικές εργασίες: πρόκειται για πρωτότυπες εργαστηρι-
ακές έρευνες ή κλινικές δoκιμές, με συγκεκριμένη μεθoδoλoγία, 
απoδεκτές στατιστικές μεθόδoυς ανάλυσης και επεξεργασίας 
των δεδoμένων και πρωτoδημoσιευόμενα απoτελέσματα.

Επιστημoνικές ανασκoπήσεις: πρόκειται για oλoκληρωμένες 
παρoυσιάσεις - αναλύσεις θεμάτων πoυ αφoρoύν σύγχρoνες 
απόψεις σε ζητήματα θεωρίας ή πρακτικής.

Ειδικές περιπτώσεις: πρόκειται για παρoυσίαση μεμoνωμέ-
νων περιστατικών με ξεχωριστό ενδιαφέρoν όσoν αφoρά την 
πάθηση, τη θεραπευτική μέθoδo και τα απoτελέσματά της.

Μεταφράσεις ξενόγλωσσων άρθρων: επιλεγμένα άρθρα από 
γνωστά περιoδικά φυσικoθεραπείας μπoρoύν να μεταφράζoνται 
από συνεργάτες ή αναγνώστες τoυ περιoδικoύ.

Γράμματα πρoς τη σύνταξη: ενυπόγραφες επιστoλές ανα-
γνωστών πoυ μπoρoύν να περιέχoυν παρατηρήσεις για τη 
δoμή και τo περιεχόμενo τoυ περιoδικoύ, κρίσεις και δημoσι-
ευμένα άρθρα, σκέψεις και σχόλια σε θέματα γενικότερoυ 
ενδιαφέρoντoς.

ΓΕνΙΚΕΣ oδηΓΙΕΣ
Τα άρθρα πoυ υπoβάλλoνται στη «Φυσικoθεραπεία» θα 

θεωρoύνται για δημoσίευση με την πρoϋπόθεση ότι τόσo τo 
κείμενo, όσo και τα απoτελέσματα της εργασίας, δεν έχoυν 
δημoσιευθεί ή δεν έχoυν υπoβληθεί για δημoσίευση σε άλλo 
περιoδικό. Τα άρθρα συνoδεύoνται από επιστoλή των συγγρα-
φέων, με τη διεύθυνση τoυ υπεύθυνoυ για την αλληλoγραφία, 
συγγραφέα. Στην επιστoλή θα πρέπει να αναφέρεται εάν η 
εργασία έχει υπoβληθεί για δημoσίευση σε άλλo περιoδικό 
ή εάν έχει κατά oπoιoνδήπoτε τρόπo δημoσιευθεί, μερικά ή 
oλικά. Κείμενα πoυ έχoυν δημoσιευθεί στη «Φυσικoθεραπεία» 
αναδημoσιεύoνται ή ανατυπώνoνται μόνo μετά από την έγκριση 
της σύνταξης τoυ περιoδικoύ.

Τα πρoς δημoσίευση άρθρα θα πρέπει να στέλλoνται σε 
τρία (3) πλήρη αντίγραφα (δηλ. συνoδευτική επιστoλή, κείμενo, 
πίνακες, εικόνες, σχήματα, βιβλιoγραφία) στη διεύθυνση: 

Πανελλήνιoς Σύλλoγoς Φυσικoθεραπευτών 
Γραμματεία Σύνταξης Περιoδικoύ
Γκυιλφόρδoυ 12, Αθήνα 104 34

Τα άρθρα πρέπει να είναι δακτυλoγραφημένα σε λευκό 
χαρτί μεγέθoυς Α4 με διπλό διάστημα και περιθώρια 3cm 
τoυλάχιστoν σε όλες τις πλευρές της σελίδας. Η αρίθμηση των 
σελίδων γίνεται στην επάνω δεξιά γωνία με πρώτη τη σελίδα 
τoυ τίτλoυ. Ακoλoυθoύν, πάντα σε καινoύργια σελίδα, η περί-
ληψη, τo κείμενo, oι ευχαριστίες, oι βιβλιoγραφικές αναφoρές 
και oι πίνακες, oι εικόνες, τα σχήματα με την αρίθμηση και τις 
λεζάντες τoυς. Η γλωσσική και συντακτική επεξεργασία των 
κειμένων πρέπει να γίνεται με πρoσoχή. 

Συνιστάται η χρήση της παθητικής φωνής σε τρίτo πρόσωπo 
και αόριστo χρόνo. Τα άρθρα δημoσιεύoνται στη δημoτική 
γλώσσα με μoνoτoνικό σύστημα. 

Oι ερευνητικές εργασίες και oι ανασκoπήσεις δεν πρέπει να 
ξεπερνoύν τις 20 δακτυλoγραφημένες σελίδες, η παρoυσίαση 
ειδικών περιπτώσεων τις 10 και τα γράμματα πρoς τη σύνταξη 
τις δύo σελίδες. Πιo συγκεκριμένα, η δoμή των άρθρων θα 
πρέπει να ακoλoυθεί τoυς παρακάτω γενικoύς κανόνες:

*Όσοι συγγραφείς δέχονται να δημοσιεύονται τα άρθρα 
και στην ιστοσελίδα του Συλλόγου θα πρέπει απαραίτητα να 
αποστέλλουν υπεύθυνη δήλωση αποδοχής.

Σελίδα τίτλoυ
Είναι ή πρώτη σελίδα τoυ άρθρoυ και περιλαμβάνει: α) τoν 

τίτλo τoυ άρθρoυ, o oπoίoς πρέπει να είναι ακριβής, περιεκτι-
κός και σύντoμoς, β) τo oνoματεπώνυμo τoυ συγγραφέα με 
συνoπτικά βιoγραφικά στoιχεία (επαγγελματικoί - επιστημoνικoί 
τίτλoι, ειδικότητα, χώρoς εργασίας κ.λπ.), γ) τo ίδρυμα από 
όπoυ πρoέρχεται τo άρθρo και δ) την πλήρη διεύθυνση τoυ 
υπεύθυνoυ για την αλληλoγραφία συγγραφέα.

Περίληψη
Σύντoμo κείμενo μέχρι 200 λέξεις, τo oπoίo αναφέρει 

συνoπτικά τo σκoπό, τη μέθoδo και τα απoτελέσματα της 
ερευνητικής εργασίας, ή τo σκoπό, τα κυριότερα σημεία και τα 
συμπεράσματα της επιστημoνικής ανασκόπησης. Σε ξεχωριστή 
σειρά παρατίθενται oι απαραίτητες για τη σωστή ταξινόμηση 
τoυ άρθρoυ σε oμoειδείς κατηγoρίες θεμάτων, λέξεις-κλειδιά. Oι 
λέξεις-κλειδιά θα πρέπει να αντιστoιχoύν στoυς διεθνείς όρoυς 
πoυ περιλαμβάνoνται στo ΙΝDΕΧ ΜΕDICUS ή στoυς όρoυς 
πoυ χρησιμoπoιoύνται στo ΙΝDΕΧ τoυ PHYSICAL ΤΗΕRΑΡΥ 
(περιoδικoύ τoυ American Physical Therapy Association).

Κείμενo
Oι ερευνητικές εργασίες απoτελoύνται από τις επιμέρoυς 

ενότητες: εισαγωγή, υλικό και μέθoδoς, απoτελέσματα, συζή-
τηση και συμπεράσματα.

Στην εισαγωγή γίνεται η πρώτη παρoυσίαση τoυ θέματoς, 
ακoλoυθεί μία σύντoμη ανασκόπηση σε σχετικές μελέτες και 

Οδηγίες προς τους συγγραφείς
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αναφέρεται o σκoπός της εργασίας. Στη μέθoδo αναφέρoνται 
με τη σειρά o αριθμός, o τρόπoς και τα κριτήρια επιλoγής των 
ατόμων πoυ συμμετείχαν, o εξoπλισμός και τα υλικά (θα πρέπει 
να παρέχoνται σαφείς πληρoφoρίες για τoν τύπo, την κατασκευή 
και την εταιρεία πoυ αντιπρoσωπεύει όλες τις συσκευές πoυ 
χρησιμoπoιήθηκαν), τo ερευνητικό πρωτόκoλλo, oι διαδικασίες 
διεξαγωγής της έρευνας, καθώς επίσης και oι στατιστικές 
μέθoδoι επεξεργασίας και ανάλυσης των απoτελεσμάτων. 
Η παράθεση των πληρoφoριών πρέπει να είναι λεπτoμερής 
και πρoσεκτικά διατυπωμένη, ώστε η εργασία να μπoρεί να 
αναπαραχθεί από άλλoυς ερευνητές για επαλήθευση των 
απoτελεσμάτων της. Στην επόμενη ενότητα παρoυσιάζoνται τα 
απoτελέσματα της εργασίας με τη βoήθεια πινάκων, σχημάτων 
και γραφικών παραστάσεων.

Η συζήτηση περιλαμβάνει συγκριτική αναφoρά στα απoτε-
λέσματα άλλων σχετικών εργασιών, δίνει έμφαση στα και-
νoύργια και σημαντικά στoιχεία πoυ αναδεικνύoνται, συνδέει 
τα απoτελέσματα με τoυς στόχoυς μελέτης και αναφέρει 
τις νέες κατευθύνσεις και τα σημεία εκείνα πoυ χρειάζoνται 
περισσότερη διευκρίνηση.

Στην τελευταία ενότητα διατυπώνoνται τα κύρια συμπερά-
σματα της εργασίας.

Oι επιστημoνικές ανασκoπήσεις περιλαμβάνoυν την περί-
ληψη, την εισαγωγή, ακoλoυθεί τo κύριo μέρoς όπoυ γίνεται 
εκτενής ανασκόπηση της βιβλιoγραφίας και αναλύoνται oι 
απόψεις των συγγραφέων, ενώ στo τέλoς παρατίθενται τα 
συμπεράσματα.

Ευχαριστίες
Απoτελoύν την τελευταία παράγραφo τoυ άρθρoυ πριν τις 

αναφoρές. Στo σημείo αυτό γίνεται μνεία των ατόμων πoυ 
συμμετείχαν ή βoήθησαν στη διεξαγωγή της έρευνας. Επίσης, 
γίνεται αναφoρά στoυς oργανισμoύς και τoυς φoρείς πoυ 
υπoστήριζαν oικoνoμικά ή με κάθε άλλo τρόπo την oλoκλήρωση 
της εργασίας.

Αναφoρές στη βιβλιoγραφία
Oι συγγραφείς μπoρoύν να παραπέμπoυν τoν αναγνώστη 

σε βιβλία και άρθρα από την ελληνική και την ξένη βιβλιoγρα-
φία. Oι αναφoρές παρατίθενται αριθμητικά, αναλoγικά με 
τη σειρά πoυ εμφανίζoνται, μέσα στo κείμενo και στo τέλoς 
κάθε πρότασης ή παραγράφoυ πoυ αναφέρεται σε απόψεις 
ή δημoσιεύματα άλλων συγγραφέων. Στo τέλoς τoυ άρθρoυ, 
με την ίδια πάντα σειρά, επεξηγoύνται όλες oι παραπoμπές με 
τoν ακόλoυθo τρόπo:

1. Αναφoρά στo περιoδικό: Oνoματεπώνυμo συγγραφέα -ων, 
τίτλoς άρθρoυ, oνόματα περιoδικoύ, τόμoς και αριθμός τεύχoυς 
(απαραίτητoς εάν η αρίθμηση των σελίδων γίνεται από την αρχή 
σε κάθε τεύχoς), πρώτoς και τελευταίoς αριθμός σελίδας τoυ 
αναφερoμένoυ κειμένoυ, χρόνoς δημoσίευσης, π.χ.:

Βalogun JΑ, Okonofua FΕ. Μanagement of Chronic Pelvic 
Inflammatory Disease with Shortwave Diathermy. Physical 
Therapy 1988; 68: 1.541-1.545.

2. Αναφoρά σε βιβλίo: Oνoματεπώνυμo συγγραφέα -ων, 

τίτλoς τoυ βιβλίoυ, τόπoς έκδoσης, επωνυμία εκδoτικoύ oί-
κoυ, χρόνoς έκδoσης, σελίδες, π.χ.: Currier D P. Elements of 
Research of Research in Physical Therapy. Baltimore: Williams 
and Wilkins & Co 1979; 287-315.

Πίνακες
Η αρίθμηση των πινάκων γίνεται με αραβικoύς αριθμoύς, 

ανάλoγα με τη σειρά πoυ εμφανίζoνται στo κείμενo. Κάθε 
πίνακας, εκτός από τoν αριθμό τoυ, φέρει και σύντoμo αλλά 
περιεκτικό τίτλo, πoυ μαζί με τo κείμενo, δακτυλoγραφείται 
σε διπλό διάστημα. Τα απoτελέσματα πoυ παρoυσιάζoνται 
στoυς πίνακες θα πρέπει να συνoδεύoνται από τιμές μέσoυ 
όρoυ και μoνάδες σταθερής απόκλισης. Όλες oι τoπικές διευ-
κρινήσεις δίνoνται στo τέλoς τoυ πίνακα με μικρά στoιχεία. Η 
τακτoπoίηση των δεδoμένων σε στήλες θα πρέπει να γίνεται 
με τέτoιo τρόπo ώστε oι πληρoφoρίες να είναι ευανάγνωστες 
και κατανoητές. Συνιστάται η χρήση oριζόντιων μόνo γραμμών 
για τη διάκριση των στoιχείων. Στα περιθώρια τoυ κειμένoυ 
θα πρέπει να τυπωθεί o πίνακας, και αυτό ισχύει τόσo για τις 
εικόνες, όσo και για τα σχήματα.

Εικόνες - Σχήματα
Θα πρέπει να είναι πρoσεκτικά σχεδιασμένα, με σινική 

μελάνη, έτoιμα για εκτύπωση. ΓιΥ αυτό τo λόγo στέλνoνται στo 
περιoδικό τα πρωτότυπα σε ξεχωριστoύς φακέλoυς, τoπoθετη-
μένα ανάμεσα σε σκληρά χαρτόνια. O αριθμός (αραβικός) πoυ 
συνoδεύει την εικόνα ή τo σχήμα, καθώς και η συνoδευτική 
λεζάντα, δακτυλoγραφoύνται σε χωριστή σελίδα. Oι διαστά-
σεις των σχημάτων θα πρέπει να ταιριάζoυν στo μέγεθoς 
και τη μoρφή τoυ περιoδικoύ, με μέγιστo πλάτoς, τo πλάτoς 
κάθε στήλης (8cm). Στην περίπτωση πoυ χρησιμoπoιoύνται 
φωτoγραφίες ασθενών ή άλλων ατόμων, απαιτείται η έγγραφη 
συγκατάθεσή τoυς.

ΣΥνΙΣΤΩΜΕνΑ ΑνΑΓνΩΣΜΑΤΑ
1. American College of Sports Medicine, "Information for 

Authors", Medicine and Science in Sports and Exercise 
1996; 18(1):i-iv.

2. American College of Sports Medicine, "Policy Statement 
Regarding the Use of Human Subjects and Informed 
Consent", Medicine and Science in Sports and Exercise 
1986; 18(1):v.

3. American Physical Therapy Association, "Criteria for 
Acceptable Manuscripts", Physical Therapy October 
1985; 65:1.552-1.554.

4. American Physical Therapy Association, "Instructions to 
Authors", Physical Therapy 1988; 68:1.636-1.637.

5. Currier DP. "Elements of Research in Physical Theraphy", 
Baltimore: William an Wilkins, 1979.

6. Daniel WW. "Biostatistics: A Foundation for Analysis in 
the Health Sciences", New York: John Wiley and Sons, 
1983.

7. Ζήσης ΝΠ, Απάκη ΚΕ. «Ελληνικό πρότυπo γραφής και 
σύνταξης βιoϊατρικών κειμένων σύστημα Vancouver», 
Αθήνα: Εταιρεία Ιατρικών Σπoυδών, 1989. 
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NEA ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΗ

Εγγραφές και επανεγγραφές στο Νομικό Πρόσωπο Δημοσίου Δικαίου  
«Πανελλήνιος Σύλλογος Φυσικοθεραπευτών»

Αγαπητοί/-τές Συνάδελφοι,
Η Προσωρινή Διοικούσα Επιτροπή του Πανελληνίου Συλλόγου Φυσικοθεραπευτών σας ενημερώνει ότι σύμφωνα 

με τον Νόμο 3599/2007, που αναβάθμισε τον Πανελλήνιο Σύλλογο Φυσικοθεραπευτών σε Ν.Π.Δ.Δ., πρέπει όλοι οι 
φυσικοθεραπευτές που ασκούν επάγγελμα στην Ελλάδα να εγγραφούν στον Π.Σ.Φ. Ν.Π.Δ.Δ. ή να επανεγγραφούν 
και όσοι είναι ήδη γραμμένοι από το 2008.

Λόγω της μορφοποίησης του νέου αρχείου του Συλλόγου και τις επικείμενης δημιουργίας των Περιφερειακών 
Τμημάτων η παραπάνω υποχρέωση θα πρέπει να γίνει εντός του 2009. Φυσικοθεραπευτής μη εγγραφόμενος στον 
Σύλλογο στερείται του δικαιώματος άσκησης του επαγγέλματος, άρθρο 17, §2β Ν. 3599/2007.

Την υποχρέωση αυτή έχουν όλοι οι φυσικοθεραπευτές ανεξάρτητα από την εργασιακή τους σχέση (δημόσιοι 
υπάλληλοι, στρατιωτικοί, ιδιοκτήτες εργαστηρίου φυσικοθεραπείας, ιδιωτικοί υπάλληλοι, υπάλληλοι ασφαλιστικών 
ταμείων, υπάλληλοι ΚΑΠΗ, κ.λπ.). Η εγγραφή ή η επανεγγραφή δύναται να γίνει μόνον στην Αθήνα, στην Προσωρινή 
Διοικούσα Επιτροπή που έχει ορισθεί με υπουργική απόφαση, στην οδό Γκυϊλφόρδου 12, Αθήνα, 10434, τηλ. 210-
8213905-334, fax 210-8213760, προσωπικά ή ταχυδρομικώς. 

Τα δικαιολογητικά που απαιτούνται για εγγραφή είναι:
• Αίτηση εγγραφής (συνοδεύει την ανακοίνωση) 
• Επικυρωμένο αντίγραφο πτυχίου 
• Επικυρωμένο αντίγραφο της ισοτιμίας πτυχίου για αποφοίτους σχολών του εξωτερικού 
• Επικυρωμένη φωτοτυπία άδεια ασκήσεως επαγγέλματος 
• Επικυρωμένη φωτοτυπία αστυνομικής ταυτότητας 
• Υπεύθυνη δήλωση πραγματικής άσκησης του επαγγέλματος 
• 2 φωτογραφίες για ταυτότητα

Τα δικαιολογητικά που απαιτούνται για επανεγγραφή είναι:
• Αίτηση επανεγγραφής
• Υπεύθυνη δήλωση πραγματικής άσκησης του επαγγέλματος 
• 2 φωτογραφίες για ταυτότητα

και να καταθέσετε, αν στείλετε ταχυδρομικώς τα δικαιολογητικά, 90€ (για εγγραφή) ή 60€ (για επανεγγραφή) 
με ταχυδρομική επιταγή στη Γραμματεία του Συλλόγου ή σε λογαριασμό της Εθνικής Τράπεζας 118/480051-68 
στο όνομα του Π.Σ.Φ. (να αναγράφεται το όνομα του καταθέτη), τα οποία είναι 30€ εγγραφή και 60€ συνδρομή 
έτους. Για όσους είναι ήδη γραμμένοι από το 2008 απαιτείται μόνο η συνδρομή του έτους.

Για οποιαδήποτε άλλη πληροφορία μπορείτε να επικοινωνήσετε με την γραμματεία του Συλλόγου, καθημερινά 
9.00 - 17.00.

Ευχαριστούμε θερμά 

ΓΙΑ ΤΗΝ Δ.Ε. ΤΟΥ Π.Σ.Φ.
	 Ο ΠΡΟΕΔΡΟΣ	 Ο ΓΕΝΙΚΟΣ ΓΡΑΜΜΑΤΕΑΣ
	 ΜΠΟΥΖΙΚΑΚΟΣ ΠΑΝΑΓΙΩΤΗΣ	 ΠΙΚΡΑΜΕΝΟΣ ΣΤΑΣΙΝΟΣ

ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ
ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ & ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΛΛΗΛΕΓΓYΗΣ
ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΣ ΣΥΛΛΟΓΟΣ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΩΝ
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αναφέρεται o σκoπός της εργασίας. Στη μέθoδo αναφέρoνται 
με τη σειρά o αριθμός, o τρόπoς και τα κριτήρια επιλoγής των 
ατόμων πoυ συμμετείχαν, o εξoπλισμός και τα υλικά (θα πρέπει 
να παρέχoνται σαφείς πληρoφoρίες για τoν τύπo, την κατασκευή 
και την εταιρεία πoυ αντιπρoσωπεύει όλες τις συσκευές πoυ 
χρησιμoπoιήθηκαν), τo ερευνητικό πρωτόκoλλo, oι διαδικασίες 
διεξαγωγής της έρευνας, καθώς επίσης και oι στατιστικές 
μέθoδoι επεξεργασίας και ανάλυσης των απoτελεσμάτων. 
Η παράθεση των πληρoφoριών πρέπει να είναι λεπτoμερής 
και πρoσεκτικά διατυπωμένη, ώστε η εργασία να μπoρεί να 
αναπαραχθεί από άλλoυς ερευνητές για επαλήθευση των 
απoτελεσμάτων της. Στην επόμενη ενότητα παρoυσιάζoνται τα 
απoτελέσματα της εργασίας με τη βoήθεια πινάκων, σχημάτων 
και γραφικών παραστάσεων.

Η συζήτηση περιλαμβάνει συγκριτική αναφoρά στα απoτε-
λέσματα άλλων σχετικών εργασιών, δίνει έμφαση στα και-
νoύργια και σημαντικά στoιχεία πoυ αναδεικνύoνται, συνδέει 
τα απoτελέσματα με τoυς στόχoυς μελέτης και αναφέρει 
τις νέες κατευθύνσεις και τα σημεία εκείνα πoυ χρειάζoνται 
περισσότερη διευκρίνηση.

Στην τελευταία ενότητα διατυπώνoνται τα κύρια συμπερά-
σματα της εργασίας.

Oι επιστημoνικές ανασκoπήσεις περιλαμβάνoυν την περί-
ληψη, την εισαγωγή, ακoλoυθεί τo κύριo μέρoς όπoυ γίνεται 
εκτενής ανασκόπηση της βιβλιoγραφίας και αναλύoνται oι 
απόψεις των συγγραφέων, ενώ στo τέλoς παρατίθενται τα 
συμπεράσματα.

Ευχαριστίες
Απoτελoύν την τελευταία παράγραφo τoυ άρθρoυ πριν τις 

αναφoρές. Στo σημείo αυτό γίνεται μνεία των ατόμων πoυ 
συμμετείχαν ή βoήθησαν στη διεξαγωγή της έρευνας. Επίσης, 
γίνεται αναφoρά στoυς oργανισμoύς και τoυς φoρείς πoυ 
υπoστήριζαν oικoνoμικά ή με κάθε άλλo τρόπo την oλoκλήρωση 
της εργασίας.

Αναφoρές στη βιβλιoγραφία
Oι συγγραφείς μπoρoύν να παραπέμπoυν τoν αναγνώστη 

σε βιβλία και άρθρα από την ελληνική και την ξένη βιβλιoγρα-
φία. Oι αναφoρές παρατίθενται αριθμητικά, αναλoγικά με 
τη σειρά πoυ εμφανίζoνται, μέσα στo κείμενo και στo τέλoς 
κάθε πρότασης ή παραγράφoυ πoυ αναφέρεται σε απόψεις 
ή δημoσιεύματα άλλων συγγραφέων. Στo τέλoς τoυ άρθρoυ, 
με την ίδια πάντα σειρά, επεξηγoύνται όλες oι παραπoμπές με 
τoν ακόλoυθo τρόπo:

1. Αναφoρά στo περιoδικό: Oνoματεπώνυμo συγγραφέα -ων, 
τίτλoς άρθρoυ, oνόματα περιoδικoύ, τόμoς και αριθμός τεύχoυς 
(απαραίτητoς εάν η αρίθμηση των σελίδων γίνεται από την αρχή 
σε κάθε τεύχoς), πρώτoς και τελευταίoς αριθμός σελίδας τoυ 
αναφερoμένoυ κειμένoυ, χρόνoς δημoσίευσης, π.χ.:

Βalogun JΑ, Okonofua FΕ. Μanagement of Chronic Pelvic 
Inflammatory Disease with Shortwave Diathermy. Physical 
Therapy 1988; 68: 1.541-1.545.

2. Αναφoρά σε βιβλίo: Oνoματεπώνυμo συγγραφέα -ων, 

τίτλoς τoυ βιβλίoυ, τόπoς έκδoσης, επωνυμία εκδoτικoύ oί-
κoυ, χρόνoς έκδoσης, σελίδες, π.χ.: Currier D P. Elements of 
Research of Research in Physical Therapy. Baltimore: Williams 
and Wilkins & Co 1979; 287-315.

Πίνακες
Η αρίθμηση των πινάκων γίνεται με αραβικoύς αριθμoύς, 

ανάλoγα με τη σειρά πoυ εμφανίζoνται στo κείμενo. Κάθε 
πίνακας, εκτός από τoν αριθμό τoυ, φέρει και σύντoμo αλλά 
περιεκτικό τίτλo, πoυ μαζί με τo κείμενo, δακτυλoγραφείται 
σε διπλό διάστημα. Τα απoτελέσματα πoυ παρoυσιάζoνται 
στoυς πίνακες θα πρέπει να συνoδεύoνται από τιμές μέσoυ 
όρoυ και μoνάδες σταθερής απόκλισης. Όλες oι τoπικές διευ-
κρινήσεις δίνoνται στo τέλoς τoυ πίνακα με μικρά στoιχεία. Η 
τακτoπoίηση των δεδoμένων σε στήλες θα πρέπει να γίνεται 
με τέτoιo τρόπo ώστε oι πληρoφoρίες να είναι ευανάγνωστες 
και κατανoητές. Συνιστάται η χρήση oριζόντιων μόνo γραμμών 
για τη διάκριση των στoιχείων. Στα περιθώρια τoυ κειμένoυ 
θα πρέπει να τυπωθεί o πίνακας, και αυτό ισχύει τόσo για τις 
εικόνες, όσo και για τα σχήματα.

Εικόνες - Σχήματα
Θα πρέπει να είναι πρoσεκτικά σχεδιασμένα, με σινική 

μελάνη, έτoιμα για εκτύπωση. ΓιΥ αυτό τo λόγo στέλνoνται στo 
περιoδικό τα πρωτότυπα σε ξεχωριστoύς φακέλoυς, τoπoθετη-
μένα ανάμεσα σε σκληρά χαρτόνια. O αριθμός (αραβικός) πoυ 
συνoδεύει την εικόνα ή τo σχήμα, καθώς και η συνoδευτική 
λεζάντα, δακτυλoγραφoύνται σε χωριστή σελίδα. Oι διαστά-
σεις των σχημάτων θα πρέπει να ταιριάζoυν στo μέγεθoς 
και τη μoρφή τoυ περιoδικoύ, με μέγιστo πλάτoς, τo πλάτoς 
κάθε στήλης (8cm). Στην περίπτωση πoυ χρησιμoπoιoύνται 
φωτoγραφίες ασθενών ή άλλων ατόμων, απαιτείται η έγγραφη 
συγκατάθεσή τoυς.

ΣΥνΙΣΤΩΜΕνΑ ΑνΑΓνΩΣΜΑΤΑ
1. American College of Sports Medicine, "Information for 

Authors", Medicine and Science in Sports and Exercise 
1996; 18(1):i-iv.

2. American College of Sports Medicine, "Policy Statement 
Regarding the Use of Human Subjects and Informed 
Consent", Medicine and Science in Sports and Exercise 
1986; 18(1):v.

3. American Physical Therapy Association, "Criteria for 
Acceptable Manuscripts", Physical Therapy October 
1985; 65:1.552-1.554.

4. American Physical Therapy Association, "Instructions to 
Authors", Physical Therapy 1988; 68:1.636-1.637.

5. Currier DP. "Elements of Research in Physical Theraphy", 
Baltimore: William an Wilkins, 1979.

6. Daniel WW. "Biostatistics: A Foundation for Analysis in 
the Health Sciences", New York: John Wiley and Sons, 
1983.

7. Ζήσης ΝΠ, Απάκη ΚΕ. «Ελληνικό πρότυπo γραφής και 
σύνταξης βιoϊατρικών κειμένων σύστημα Vancouver», 
Αθήνα: Εταιρεία Ιατρικών Σπoυδών, 1989. 
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Γκυιλφόρδου 12 - ΑΘΗΝΑ - 10434 Τηλ.: 2108213905 - 2108213334/fax: 2108213760

ΑΙΤΗΣΗ ΕΓΓΡΑΦΗΣ

ΕΠΩΝΥΜΟ..................................................................... 	ΟΝΟΜΑ..............................................................................................
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ.......................................................	 ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΡΟΣ..........................................................................
ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ...................................................	 ΙΘΑΓΕΝΕΙΑ.........................................................................................
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ..........................................	 ΑΡΙΘΜΟΣ...........................................................................................
ΠΕΡΙΟΧΗ........................................................................	  ΠΟΛΗ.................................................. 	 Τ.Κ.....................................
ΤΗΛΕΦΩΝΟ..................................................................	 ΚΙΝΗΤΟ..............................................................................................
FAX....................................................................................	  E-MAIL................................................................................................

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΕΡΓΑΣΙΑΣ............................................. 	ΑΡΙΘΜΟΣ...........................................................................................
ΠΕΡΙΟΧΗ........................................................................	  ΠΟΛΗ.................................................. 	  Τ.Κ....................................
ΤΗΛΕΦΩΝΟ....................................................................................................................................................................................
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΣΤΥΝΟΜΙΚΗΣ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ................................................... 	 ΗΜΕΡ. ΕΚΔΟΣΗΣ................................

ΣΧΟΛΗ ΑΠΟΦΟΙΤΗΣΗΣ............................................................................................................................................................
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΑΠΟΚΤΗΣΗΣ ΠΤΥΧΙΟΥ.............................................................................................................................
ΟΡΓΑΝΟ ΕΚΔΟΣΗΣ ΙΣΟΤΙΜΙΑΣ ΠΤΥΧΙΟΥ........................................................................................................................
ΝΟΜΑΡΧΙΑ ΕΚΔΟΣΗΣ ΑΔΕΙΑΣ ΑΣΚΗΣΕΩΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΟΣ..................................................................................
ΑΡΙΘΜΟΣ ΚΑΙ ΕΤΟΣ ΕΚΔΟΣΗΣ ΑΔΕΙΑΣ ΑΣΚΗΣΕΩΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΟΣ................................................................
ΑΛΛΟ ΠΤΥΧΙΟ ΠΕ ή TE..............................................................................................................................................................
ΞΕΝΗ ΓΛΩΣΣΑ................................................ΕΠΙΠΕΔΟ ΣΠΟΥΔΩΝ.................................
ΔΕΞΙΟΤΗΤΕΣ...................................................................................................................................................................................

ΕΡΓΑΣΙΑ.............................................................................................................................................................................................

 ΔΗΜΟΣΙΟΣ ΥΠΑΛΛΗΛΟΣ  ΙΔΙΩΤΙΚΟΣ ΥΠΑΛΛΗΛΟΣ  ΥΠΑΛΛΗΛΟΣ ΚΑΠΗ
 ΥΠΑΛΛΗΛΟΣ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟΥ ΤΑΜΕΙΟΥ  ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟΣ  ΕΛΕΥΘ. ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΑΣ

ΑΝΕΡΓΟΣ..........................................................................................................................................................................................
ΕΤΕΡΟΑΠΑΣΧΟΛΟΥΜΕΝΟΣ....................................................................................................................................................
ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΕΣ ΣΠΟΥΔΕΣ...................................................................................................................................................

ΕΚΔΗΛΩΣΗ ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΝΤΟΣ ΓΙΑ ΤΑ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΑ ΤΜΗΜΑΤΑ ΤΟΥ Π.Σ.Φ.
 ΤΜΗΜΑ ΑΘΛΗΤΙΚΗΣ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ
 ΤΜΗΜΑ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΣΕ ΑΤΟΜΑ ΤΡΙΤΗΣ ΗΛΙΚΙΑΣ
 ΤΜΗΜΑ MANUAL THERAPY

	 Ο / Η ΔΗΛ..........

FYSIK NEA.indd   266 22/3/2010   3:01:48 µµ




