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Πρόλογος

Οι κακώσεις της σπονδυλικής στήλης αυξήθηκαν δραματικά τα τελευταία χρόνια τόσο σε συχνότητα όσο και σε βαρύτητα. Αυτό φυσικά οφείλεται στην αύξηση των τροχαίων ατυχημάτων. H αύξηση των ατυχημάτων στις μέρες μας με ώθησε να ασχοληθώ και να αναπτύξω το τεράστιο αυτό ζήτημα.

Ο ανθρώπινος σκελετός και η σπονδυλική στήλη είναι πολύ σημαντικά όργανα. Και αυτό γιατί συνδέονται με τη μηχανική υποστήριξη του σώματος και την κινητικότητα. Η σπονδυλική στήλη λόγω της πολυμορφίας της επιτρέπει πλήθος κινήσεων. Επίσης, η σπονδυλική στήλη είναι η ανατομική και λειτουργική εκείνη μονάδα που στηρίζει το κεφάλι και το υπόλοιπο σώμα, ενώ ταυτόχρονα στο εσωτερικό της προφυλάσσει ένα πολύ σπουδαίο όργανο, τον νωτιαίο μυελό.

Η βλάβη του νωτιαίου μυελού μπορεί να προκληθεί από κακώσεις και κατάγματα της σπονδυλικής στήλης. Συχνά η βλάβη αυτή οδηγεί σε μη αναστρέψιμες νευρολογικές βλάβες και παραμορφώσεις. Πολλές φορές στερείται ο τραυματίας όχι μόνο την κινητικότητα αλλά και το ίδιο το δώρο της ζωής.

 Η παρούσα εργασία χωρίζεται σε δύο μέρη. Το πρώτο μέρος αναφέρεται α) σε γενικά στοιχεία ανατομίας και φυσιολογίας της σπονδυλικής στήλης, β) στα είδη των κακώσεων της σπονδυλικής στήλης και του νωτιαίου μυελού, γ) στους τρόπους κλινικής εξέτασης της σπονδυλικής στήλης και δ) στις θεραπευτικές μεθόδους που εφαρμόζονται τα τελευταία χρόνια.

 Το δεύτερο μέρος αναφέρεται στη νοσηλευτική φροντίδα ατόμων με κατάγματα της σπονδυλικής στήλης  και στο ρόλο του νοσηλευτή στην παροχή ολοκληρωμένης φροντίδας. 

Την εργασία αυτή αφιερώνω αρχικά στον λατρευτό μου πατέρα που υπήρξε δίπλα μου σε κάθε στιγμή της ζωής μου και με μεγάλωσε με όλες τις ηθικές αξίες για να προχωρήσω και να προοδεύσω ως άνθρωπος και ως επαγγελματίας υγείας. Βιώνοντας από κοντά την αρρώστια που τον ταλαιπώρησε και τελικά μου τον στέρησε, συνειδητοποίησα ότι το να προσφέρεις βοήθεια σε κάποιον που πονάει και τη χρειάζεται είναι η μεγαλύτερη ψυχική ανταμοιβή. Ο νοσηλευτής κατά τη διάρκεια της άσκησης του έργου του δίνει ανιδιοτελή αγάπη προς τον συνάνθρωπο αλλά αμοίβεται ηθικά. Η εργασία αυτή γράφτηκε λόγω συγκυριών με πολύ αγάπη προς τον πάσχοντα νοσηλευόμενο άνθρωπο.

Τέλος θα ήθελα να εκφράσω τις ευχαριστίες μου στη μητέρα μου και την αδερφή μου Μαρίνα που είναι πάντα δίπλα μου. Επίσης  ευχαριστώ από τα βάθη της καρδιάς μου την εισηγήτριά μου Δρ. Τσίου Χρυσούλα που με παρακίνησε να ξεκινήσω και να ολοκληρώσω αυτή την πτυχιακή εργασία δίνοντάς μου τις σωστές κατευθύνσεις.

                                     « ..και κακίης αμόλυντον έχων κατά πάντα λογισμόν

                                         μήσομαι έρδειν κεινα, τάπερ σόον ανέρα θήσει,

                                             πορσύνων πάντεσι φίλην βιόδωρον υγείην.»

                                              ΙΠΠΟΚΡΑΤΗΣ  Όρκος Ι Ι§, στίχ. 23-25

« και αμόλυντος από κάθε κακή σκέψη

   θα κάνω εκείνα που με βεβαιότητα θα αποκαταστήσουν κάποιον να είναι σώος

   χαρίζοντας σ’όλους την πολυπόθητη υγεία που είναι το πραγματικό δώρο για τη ζωή.»

ΜΕΡΟΣ  Α'
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TA KATAΓΜΑΤΑ ΤΗΣ ΣΠΟΝΔΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ 

1. Εισαγωγή

Tα κατάγματα της σπονδυλικής στήλης επηρεάζουν σοβαρά τον τρόπο ζωής και την οικονομική κατάσταση του ανθρώπου. Η ανθρώπινη φυσιολογία επηρεάζεται καθώς περιορίζεται σοβαρά η νευρολογική ικανότητα του ατόμου. Ο τρόπος ζωής επηρεάζεται και οι καθημερινές δραστηριότητες υφίστανται αλλαγές που μπορεί να φτάσουν ως και τον περιορισμό της ανεξαρτησίας. Η οικονομική κατάσταση αλλάζει επειδή ο ασθενής χρειάζεται τόσο άμεση όσο και μακροπρόθεσμη θεραπεία (PHTLS, 2001).
Κάκωση της σπονδυλικής στήλης μπορεί να συμβεί σε οποιαδήποτε ηλικία. Ωστόσο, υπάρχουν δύο χρονικές περίοδοι, όπου παρατηρείται σαφής αύξηση των τραυματισμών κι αυτές συνδέονται με την 3η και την 6η δεκαετία της ζωής. Η 3η δεκαετία της ζωής συνδέεται με αυξημένη δραστηριότητα και με τα τροχαία ατυχήματα, ενώ η 6η σχετίζεται με κακώσεις της σπονδυλικής στήλης λόγω πτώσης (Κορρές, 1993). 
Οι κυριότεροι μηχανισμοί πρόκλησης των καταγμάτων ή εξαρθρημάτων της σπονδυλικής στήλης είναι (Κορρές, 1993,  Χαρτοφυλακίδης, 1981, Dandy, 1995): 1) Βίαιη υπέρκαμψη, 2) Βίαιη υπερέκταση, 3) Κατακόρυφη συμπίεση, 4) Οριζόντια ολίσθηση, 5) Διάταση και 6) Στροφή σε συνδυασμό με έναν ή περισσότερους από τους παραπάνω μηχανισμούς.
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Κάθε κάταγμα της σπονδυλικής στήλης δε σημαίνει απαραίτητα και αναπηρία. Για να προκληθεί αναπηρία θα πρέπει να υποστεί βλάβη ο νωτιαίος μυελός. Αναφέρεται ότι συνολικά το 10-14% των καταγμάτων και εξαρθρημάτων της σπονδυλικής στήλης προκαλούν βλάβες του νωτιαίου μυελού (Κορρές,1993). Oι βλάβες του νωτιαίου μυελού από κατάγματα μπορεί να είναι πλήρεις ή ατελείς. Στις πλήρεις, δεν παρατηρείται καμία κινητική ή αισθητική λειτουργία  κάτω από το επίπεδο της βλάβης σε αντίθεση με τις ατελείς, όπου παρατηρείται μερική διατήρηση της κινητικής και αισθητικής λειτουργικότητας (Καμμάς, 1999). Οι σοβαρότερες αναπηρίες μετά από κατάγματα της σπονδυλικής στήλης είναι η παραπληγία και η τετραπληγία. Παραπληγία ονομάζεται η παράλυση των κάτω άκρων και τετραπληγία η παράλυση άνω και κάτω άκρων (Σαπουντζή-Κρέπια, 2001).
 Έρευνες έχουν δείξει ότι ο μεγαλύτερος αριθμός ασθενών με νωτιαίο τραύμα ανήκει στην ομάδα μεταξύ 21 και 25 ετών. Οι κακώσεις της αυχενικής μοίρας προκαλούν νευρολογικές βλάβες στο 40% των περιπτώσεων, ενώ η συχνότητα φαίνεται να είναι περίπου 10% για την θωρακική και 4% για την θωρακοοσφυϊκή μοίρα.
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                                                                     Τα τροχαία ατυχήματα αποτελούν την κυριότερη αιτία κακώσεων του νωτιαίου μυελού σε ποσοστό 46%. Ακολουθούν οι πτώσεις από ύψος σε ποσοστό 16%, τα διατιτραίνοντα τραύματα (πυροβόλα όπλα) σε ποσοστό 12% και τα ατυχήματα από καταδύσεις στο 10% των ασθενών (Κορρές και συν, 1983).
Ποσοστό 41,1% των τραυματιών με κάκωση της αυχενικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης, παρουσιάζεται να έχει υποστεί νευρολογική συνδρομή από πίεση των ριζών ή και του νωτιαίου μυελού. Η νευρολογική αυτή συνδρομή σε ποσοστό 34,1% αναφέρεται στην πλήρη αισθητική και κινητική τετραπληγία. Σύμφωνα με επιδημιολογικά στοιχεία, η τετραπληγία αποτελεί το 53% των κακώσεων του νωτιαίου μυελού, ενώ η παραπληγία το υπόλοιπο 47%. Ποσοστό 48% των τετραπληγιών και 60% των παραπληγιών είναι πλήρεις. Αξιοσημείωτο είναι να αναφερθεί ότι το 22,4% περίπου των ασθενών αυτών έχουν κακή κατάληξη λόγω των αυξημένων επιπλοκών που παρουσιάζουν (Συμεωνίδης, 1996, Χαρτοφυλακίδης, 1993).

Σχετικά με την πρόγνωση μετά το ατύχημα αναφέρεται ότι το 37% περίπου των ατόμων με κακώσεις του νωτιαίου μυελού πεθαίνουν προτού εισαχθούν στο νοσοκομείο. Οι περισσότεροι ασθενείς πεθαίνουν εντός 2 ωρών από το ατύχημα (Σάπκας, 2001). Η θνησιμότητα μετά την εισαγωγή στο νοσοκομείο τείνει να είναι μεγαλύτερη σε ασθενείς με πλήρεις βλάβες του νωτιαίου μυελού και σε ηλικιωμένα άτομα.. Η θνησιμότητα είναι μεγαλύτερη μεταξύ των ανδρών ασθενών σε σχέση με τις γυναίκες σε αναλογία 3 προς 1 (Dandy, 1995). Οι θάνατοι που συχνά επέρχονται οφείλονται κυρίως σε παθήσεις του καρδιαγγειακού, αναπνευστικού και ουροποιητικού συστήματος, καθώς και σε αυτοκτονίες.
Aπό τη μελέτη των παραπάνω στοιχείων, φαίνεται η σπουδαιότητα του συγκεκριμένου θέματος και η ανάγκη να μελετηθεί σε βάθος. Παράλληλα, κρίνεται αναγκαίο να τονιστεί ο ρόλος και η προσφορά του νοσηλευτή στη φροντίδα και την αποκατάσταση του ατόμου που πάσχει, τόσο σωματικά όσο και ψυχικά. Ο νοσηλευτής πρέπει να είναι σε θέση να εκπαιδεύσει τον ασθενή και την οικογένειά του, ώστε μαζί να μπορέσουν να ανταπεξέλθουν στις νέες ανάγκες και στην καινούργια πραγματικότητα.
2. Στοιχεία ανατομίας και φυσιολογίας της σπονδυλικής στήλης (ΣΣ) και του νωτιαίου μυελού (ΝΜ)
Η  σπονδυλική στήλη είναι μια σχετικά ευλύγιστη ανατομική και λειτουργική μονάδα με την οποία στηρίζεται το κεφάλι, προσφύονται οι πλευρές και οι μύες, ενώ στο εσωτερικό της προστατεύεται ο νωτιαίος μυελός. Με τη σπονδυλική στήλη το βάρος του σώματος μεταβιβάζεται στα κάτω άκρα. Παρατηρώντας τη σπονδυλική στήλη από πλάγια παρατηρούμε ότι παρουσιάζει 4 κυρτώματα με τα οποία αυξάνει η ευλυγισία και η ικανότητά της να αντέχει σε μεγάλα βάρη (Snell, 1992). 
Η σπονδυλική στήλη αποτελείται από 33-34 βραχέα οστά, τους σπονδύλους, τοποθετημένα το ένα επάνω στο άλλο. Οι σπόνδυλοι διακρίνονται σε 7 αυχενικούς, 12 θωρακικούς, 5 οσφυϊκούς, 5 ιερούς και 4-5 κοκκυγικούς. Οι 5 ιεροί σπόνδυλοι και οι 4-5 κοκκυγικοί έχουν συνοστεωθεί μεταξύ τους και σχηματίζουν το ιερό οστό και τον κόκκυγα αντίστοιχα (Lippert, 1993). Τα κοινά γνωρίσματα  των σπονδύλων (εικ.1) είναι:
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α) Το σπονδυλικό σώμα. Η επάνω και η κάτω επιφάνεια του σώματος αρθρώνεται, με την παρεμβολή του μεσοσπονδύλιου δίσκου, με τις αντίστοιχες επιφάνειες του υπερκειμένου και του υποκειμένου σπονδύλου.
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β) Το σπονδυλικό τόξο. Βρίσκεται πίσω από το σώμα μαζί με το οποίο σχηματίζει το σπονδυλικό τρήμα. Η συνένωση των σπονδυλικών τρημάτων σε όλο το μήκος της σπονδυλικής στήλης σχηματίζει τον σπονδυλικό σωλήνα μέσα στον οποίο βρίσκεται ο νωτιαίος μυελός. Το τόξο παρουσιάζει εμπρός ένα στενότερο μέρος που λέγεται αυχένας. Μεταξύ των αυχένων δύο συνεχόμενων σπονδύλων σχηματίζεται το μεσοσπονδύλιο τρήμα. Μέσα από αυτό εξέρχεται από το σπονδυλικό σωλήνα το αντίστοιχο νωτιαίο νεύρο που εκφύεται από το νωτιαίο μυελό.

γ) Οι αποφύσεις των σπονδύλων. Διακρίνονται σε 3 μυϊκές αποφύσεις (δύο εγκάρσιες και μία ακανθώδη) και 4 αρθρικές αποφύσεις (δύο άνω και δύο κάτω) που χρησιμεύουν για την άρθρωση με τον υπερκείμενο και υποκείμενο σπόνδυλο.
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                                         Τα κατάγματα της σπονδυλικής στήλης συνδέονται άμεσα με βλάβες του νωτιαίου μυελού. Ο νωτιαίος μυελός (εικ.2) αρχίζει από το ινιακό τρήμα του κρανίου και καταλήγει στο ύψος του 1ου-2ου οσφυϊκού σπονδύλου. Κάτω από τη θέση αυτή υπάρχουν μόνο εγκεφαλονωτιαίο υγρό και τα κατώτερα νωτιαία νεύρα, που μοιάζουν συνολικά με ουρά αλόγου και αποτελούν την ίππουρη (Κακλαμάνης και συν, 1998). Σε όλο το μήκος του ο νωτιαίος μυελός αποτελείται εξωτερικά από λευκή ουσία και εσωτερικά από φαιά ουσία. Σε εγκάρσια διατομή η φαιά ουσία έχει σχήμα "Η" και παρουσιάζει πρόσθια και οπίσθια κέρατα. Τα πρόσθια κέρατα περικλείουν κινητικούς πυρήνες από τους οποίους εκφύονται οι κινητικές νευρικές ίνες των νωτιαίων νεύρων, που διανέμονται στους γραμμωτούς μυς του κορμού και των άκρων. Η λευκή ουσία του νωτιαίου μυελού αποτελείται από αισθητικές νευρικές ίνες που πάνε προς τον εγκέφαλο και από κινητικές νευρικές ίνες που κατεβαίνουν από τον εγκέφαλο προς το νωτιαίο μυελό (Snell, 1992).

Ο νωτιαίος μυελός υποδιαιρείται σε μοίρες από τις οποίες εκφύονται τα ομώνυμα ζεύγη των νωτιαίων νεύρων που διανέμονται στον κορμό και τα άκρα. Τα νωτιαία νεύρα είναι όλα μεικτά (Lippert, 1993) και διακρίνονται στα εξής ζεύγη: 8  αυχενικά, 12  θωρακικά, 5  οσφυϊκά, 5  ιερά και 1-2  κοκκυγικά. Τα νωτιαία νεύρα, εκτός από τα θωρακικά, μόλις βγουν έξω από το σπονδυλικό σωλήνα, συνενώνονται κατά ομάδες μεταξύ τους και σχηματίζουν τα πλέγματα των νωτιαίων νεύρων ( Λογοθέτης, 1988).
3. Κατάγματα της σπονδυλικής στήλης και κακώσεις του νωτιαίου μυελού
Γενικά
Η σοβαρότητα των κακώσεων της σπονδυλικής στήλης εξαρτάται βασικά από τον τραυματισμό ή όχι του νωτιαίου μυελού. Εξαρτάται επομένως από το βαθμό που διαταράσσεται η σταθερότητα της σπονδυλικής στήλης (Χαρτοφυλακίδης, 1981). Κάθε σπόνδυλος συγκρατείται με τον επόμενο με τα εξής στοιχεία: α) τα σπονδυλικά σώματα με τον πρόσθιο και οπίσθιο επιμήκη σύνδεσμο και το μεσοσπονδύλιο δίσκο και β) τα σπονδυλικά τόξα με τις σπονδυλικές διαρθρώσεις, τον ωχρό, το μεσακάνθιο και τον επακάνθιο σύνδεσμο (εικ. 3).

Προϋπόθεση απώλειας της σταθερότητας της ΣΣ είναι η ρήξη των συνδεσμικών της στοιχείων (Καμμάς και συν, 1999, Χαρτοφυλακίδης, 1981). Οι κακώσεις επομένως της ΣΣ διακρίνονται σε:

· Σταθερές, που δεν συνοδεύονται από κάκωση των συνδεσμικών στοιχείων και του νωτιαίου μυελού και έχουν καλή πρόγνωση και απλή θεραπεία.

· Ασταθείς, που συνοδεύονται από ρήξη των συνδεσμικών στοιχείων, προκαλούν παρεκτόπιση των σπονδυλικών σωμάτων, συχνά συνοδεύονται από κάκωση του νωτιαίου μυελού και απαιτούν ιδιαίτερη προσοχή και θεραπεία.

Τα  τελευταία δέκα χρόνια η διαίρεση των καταγμάτων της ΣΣ σε σταθερά και ασταθή εξακολουθεί να αποτελεί τη βάση για την αντιμετώπισή τους. Σύμφωνα με τη νέα διαίρεση του Denis, η ΣΣ διαιρείται σε τρεις κολώνες (εικ.4):
1.Την πρόσθια, η οποία αποτελείται από τον πρόσθιο επιμήκη σύνδεσμο, το πρόσθιο ήμισυ του ινώδους δακτυλίου και το πρόσθιο ήμισυ του σώματος του σπονδύλου,
2.Την μεσαία, η οποία αποτελείται από τον οπίσθιο επιμήκη σύνδεσμο, το οπίσθιο ήμισυ του ινώδους δακτυλίου και το οπίσθιο ήμισυ του σώματος του σπονδύλου, 

3.Την οπίσθια, η οποία αποτελείται από το σπονδυλικό τόξο, τις αρθρικές και τις ακανθώδεις αποφύσεις και τους επακάνθιους και μεσακάνθιους συνδέσμους. 
Γενικά, ως σημαντικότερο τμήμα θεωρείται η μεσαία κολώνα. Αν αυτή παραμείνει ανέπαφη μετά τον τραυματισμό, η κάκωση θεωρείται σταθερή. Σε αντίθετη περίπτωση, η κάκωση θεωρείται ασταθής  (Συμεωνίδης, 1996). 

Τα ασταθή κατάγματα συχνά συνοδεύονται από βλάβη του ΝΜ. Οι ανατομικές αλλοιώσεις που αυτά προκαλούν είναι διάσειση, θλάση, συμπίεση, αιματομυελία και διατομή του ΝΜ, η οποία όπως προαναφέρθηκε μπορεί να είναι πλήρης ή ατελής (Καμμάς και συν, 1999). Οι λειτουργικές βλάβες του ΝΜ, διακρίνονται ανάλογα με την έκταση της νευρικής βλάβης σε πέντε κατηγορίες κατά Frankel:

A: Πλήρης αισθητικο – κινητική παράλυση.

B: Έλλειψη εκούσιας κινητικότητας με διατήρηση της αισθητικής λειτουργίας κάτω από το επίπεδο της βλάβης.

C: Ατελής αλλά «άχρηστη» εκούσια κινητικότητα κάτω από το επίπεδο της βλάβης (υποτυπώδης μυϊκή ισχύς).

D: Ατελής αλλά «χρήσιμη» εκούσια κινητικότητα κάτω από το επίπεδο της βλάβης (μέτρια έως ικανοποιητική μυϊκή ισχύς).

E: Φυσιολογική κινητική και αισθητική λειτουργικότητα με ελάχιστα ή καθόλου υπολείμματα παθολογικών αντανακλαστικών ή παραισθησιών.

Η κάκωση του ΝΜ είναι δυνατόν να συνοδεύεται από τα παρακάτω προβλήματα (Κορρές, 1993, Xαρτοφυλακίδης, 1993, Συμεωνίδης, 1996):

Αναπνευστική ανεπάρκεια: Οποιοδήποτε κάταγμα πάνω από τον Α5 σπόνδυλο μπορεί να προκαλέσει διατομή του νωτιαίου μυελού και να επιφέρει το θάνατο λόγω άπνοιας. Επίσης, βλάβη της αυχενικής και ανώτερης θωρακικής μοίρας είναι δυνατόν να προκαλέσει υποαερισμό λόγω της παράλυσης των μεσοπλεύριων μυών. 
Νευρογενής καταπληξία: Η διακοπή της νευρολογικής λειτουργίας κάτω από το επίπεδο του τραυματισμού επιφέρει πλήρη κινητική και αισθητική παράλυση. Αυτό προκαλεί αγγειοδιαστολή, βραδυκαρδία και υπόταση λόγω της διακοπής της συμπαθητικής νευρικής οδού. 
Νωτιαία καταπληξία: Στις περιπτώσεις κάκωσης του ΝΜ επέρχεται στην αρχή ολική απώλεια της λειτουργικότητας κάτω από το επίπεδο της βλάβης. Χαρακτηρίζεται από χαλαρή παράλυση και απώλεια των αντανακλαστικών. Μετά από μερικές ημέρες (συνήθως 48 ώρες), η νωτιαία καταπληξία αντικαθίσταται σταδιακά είτε με φυσιολογική λειτουργικότητα είτε με βλάβη του ανώτερου κινητικού νευρώνα. 
Προβλήματα ουροποιητικού συστήματος: Μετά από σοβαρή κάκωση του ΝΜ η κύστη δεν συσπάται και κινδυνεύει λόγω υπερδιάτασης. Δεν υπάρχει εκούσιος έλεγχος της κύστης. Ασθενείς με πλήρη βλάβη της ιερής μοίρας και της ιππουρίδας παρουσιάζουν μόνιμη ατονία της κύστης.

Γαστρεντερικά προβλήματα: Η νωτιαία καταπληξία συχνά συνοδεύεται από παραλυτικό ειλεό, ο οποίος μπορεί να συνοδεύεται από σοβαρή διάταση του εντέρου. Στην περίπτωση αυτή ο ειλεός περιορίζει την κινητικότητα του διαφράγματος με επιδείνωση της αναπνοής. Το αντανακλαστικό του βήχα είναι μειωμένο, γεγονός που αυξάνει τον κίνδυνο εισρόφησης γαστρικού περιεχομένου. 

Χαρακτηριστικά των κακώσεων της αυχενικής μοίρας της ΣΣ (ΑΜΣΣ)
Οι κακώσεις της ΑΜΣΣ διαιρούνται ανάλογα με την ανατομική τους εντόπιση σε κακώσεις του άνω τμήματος (Α1 και Α2) και του κάτω τμήματος (Α3-Α7).

Οι κακώσεις στο άνω τμήμα αποτελούν το 32% όλων των κακώσεων της αυχενικής μοίρας της ΣΣ. (Κορρές, 1993). Σπάνια συνοδεύονται από βλάβες του νωτιαίου μυελού λόγω του μεγάλου εύρους του σπονδυλικού σωλήνα στο επίπεδο αυτό. Για το λόγο αυτό η θεραπεία τους είναι κατά κανόνα συντηρητική. Βέβαια βαριές κακώσεις στο επίπεδο αυτό είναι συχνά θανατηφόρες (8-19%) λόγω γειτνιάσεως με τον προμήκη (Κορρές, 1993). Μια γενική ταξινόμηση περιλαμβάνει:
Α. Κατάγματα

Κάταγμα των κονδύλων του ινιακού τόξου. Αποτελούν σπάνια κάκωση. 
Κατάγματα του άτλαντα (Α1): Διαχωρίζονται σε κατάγματα πρόσθιου τόξου, οπίσθιου τόξου, εκρηκτικά κατάγματα Jefferson, διαχωριστικά των ογκωμάτων και κατάγματα των εγκάρσιων αποφύσεων. Αποτελούν το 8,7% των κακώσεων της ΑΜΣΣ (Κορρές, 1993). Η κλινική εικόνα περιλαμβάνει μυϊκό σπασμό, τοπική ευαισθησία κατά την πίεση, δυσκαμψία και επώδυνη κινητικότητα. Χαρακτηριστική παραμένει η εικόνα του ασθενούς που υποβαστάζει το κεφάλι του με τα δυο του χέρια (Συμεωνίδης, 1996). Στο 50% των περιπτώσεων και πλέον η κάκωση δεν προκαλεί σοβαρά νευρολογικά φαινόμενα. Σε περίπτωση όμως πίεσης του ΝΜ τα συμπτώματα μπορεί να αρχίζουν από απλή αιμωδία γύρω από το ινιακό και δυσφαγία και φθάνουν μέχρι τετραπληγία. Ακαριαίος θάνατος που οφείλεται σε πίεση του προμήκη δεν είναι σπάνιος στις κακώσεις αυτές (Κορρές, 1993, Συμεωνίδης, 1996).

Κατάγματα του άξονα (Α2): Διαχωρίζονται σε κατάγματα της οδοντοειδούς απόφυσης, του σώματος, του τόξου και μεμονωμένα του ογκώματος. Αποτελούν το 26,4% των κακώσεων της ΑΜΣΣ (Koρρές και συν, 1983). Η κλινική εικόνα συνίσταται σε άλγος στην περιοχή του ινίου που συνοδεύεται από δυσκαμψία του αυχένα. Παρατηρείται επίσης συχνά διαταραχή της αισθητικότητας με μορφή ινιακής νευραλγίας από την πίεση του ραχιαίου κλάδου της Α2 ρίζας (Μπαλαλής, 1989). Η βλάβη είτε είναι θανατηφόρα από την προσβολή των Α2 και Α3 μυελοτομίων, είτε εμφανίζεται ηπιότερη συνδρομή με τη μορφή κάποιου συνδρόμου από πίεση του ΝΜ (Brown- Sequard, κεντρικό ή πρόσθιο ή οπίσθιο μυελικό σύνδρομο). Τα κατάγματα του οδόντα διαφεύγουν συχνά της προσοχής επειδή συνήθως συνυπάρχουν με βαριές κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις ή γιατί προκαλούν ελάχιστα ενοχλήματα (Καμμάς και συν, 1999).

Β. Εξαρθρήματα: Διαχωρίζονται σε ατλαντο-ινιακό, ατλαντο-αξονικό, εξάρθρημα μεταξύ Α2 και Α3 σπονδύλων. Το ατλαντο-ινιακό εξάρθρημα αποτελεί σπάνια κάκωση με ποσοστό ανερχόμενο σε 0,2% περίπου. Προκαλείται από δυνάμεις υπερέκτασης με αποτέλεσμα την ρήξη του οπίσθιου επιμήκους συνδέσμου. Η βλάβη αυτή είναι κατά κανόνα θανατηφόρα. Το ατλαντο-αξονικό εξάρθρημα εμφανίζεται συχνότερα και προκαλεί παρεκτόπιση του άτλαντα επί του άξονα.. Σε μεγάλη παρεκτόπιση ο ΝΜ συνθλίβεται μεταξύ των σπονδύλων (Χαρτοφυλακίδης και συν, 1981).
Τα κατάγματα στο κάτω τμήμα της αυχενικής μοίρας διακρίνονται σε:

Συμπιεστικά σφηνοειδή. Προκαλούνται από βίαιη κάμψη και αφορούν στο σώμα του σπονδύλου. Εντοπίζονται συχνότερα στο επίπεδο Α5-Α6, επειδή παρουσιάζει τη μεγαλύτερη κινητικότητα. Η κλινική εικόνα δεν είναι έντονη, καθώς σπάνια συνυπάρχει νευρολογική συνδρομή. Περισσότερο έντονα είναι τα τοπικά φαινόμενα με τη μυϊκή σύσπαση και την επώδυνη και περιορισμένη κινητικότητα του αυχένα. Είναι κατά κανόνα σταθερά κατάγματα. Σε περίπτωση όμως που η συμπίεση υπερβεί το 50% χωρίς βλάβη του οπίσθιου τοιχώματος του σώματος του σπονδύλου, το κάταγμα είναι δυνητικά ασταθές λόγω ρήξης των οπίσθιων συνδεσμικών στοιχείων (Συμεωνίδης, 1996).
Εκρηκτικά κατάγματα (burst fractures). Αποτελούν το 2,6-8% όλων των κακώσεων της ΣΣ (Κορρές, 1993). Προκαλούνται από κατακόρυφη συμπίεση με την αυχενική μοίρα σε ευθειασμό. Σε βαριές περιπτώσεις είναι δυνατό τα οπίσθια τμήματα του σώματος του σπονδύλου να παρεκτοπισθούν μέσα στο σπονδυλικό σωλήνα και να πιέσουν το ΝΜ. Για το λόγο αυτό τα συγκεκριμένα κατάγματα συνοδεύονται σε εξαιρετικά μεγάλο ποσοστό από νευρολογική συνδρομή, συνήθως πλήρους αισθητικο-κινητικής τετραπληγίας (Καμμάς και συν, 1999).

Κατάγματα "εν είδει σταγόνος δακρύων" (tear drop fractures). Αποτελούν το 8,2% των κακώσεων της ΑΜΣΣ (Κορρές, 1993). Προκαλούνται από ταυτόχρονη επίδραση δύο δυνάμεων, δηλαδή μιας δύναμης κάμψεως και μιας συμπίεσης. Το αποτέλεσμα είναι η ρήξη των συνδεσμικών στοιχείων των σπονδύλων. Κάκωση των νευρικών στοιχείων παρατηρείται σε ποσοστό που κυμαίνεται στο 55% των περιστατικών. Από αυτά το 66% αφορά καταστάσεις πλήρους αισθητικο-κινητικής τετραπληγίας. Το τροχαίο ατύχημα θεωρείται η κύρια αιτία αυτής της κάκωσης, ενώ και οι καταδύσεις σε αβαθή ύδατα, είναι επίσης συχνή αιτία (Κορρές, 1993).

Κατάγματα του σπονδυλικού τόξου (διαχωριστικά των αρθρικών ογκωμάτων, πετάλων, ακανθωδών αποφύσεων). Η κλινική εικόνα περιλαμβάνει πόνο και τοπική ευαισθησία στον αυχένα, μυϊκό σπασμό και περιορισμό της κινητικότητας. Από νευρολογικής άποψης επικρατεί συμπτωματολογία από πίεση ρίζας και σπάνια από κάκωση του ΝΜ. Τέλος, δεν είναι σπάνια τα συμπτώματα από πίεση της σπονδυλικής αρτηρίας (Χαρτοφυλακίδης και συν, 1981). 
Χαρακτηριστικά των κακώσεων της θωρακοοσφυϊκής μοίρας της ΣΣ (ΘΟΜΣΣ) 
Στη ΘΟΜΣΣ επειδή το εύρος του σπονδυλικού σωλήνα είναι στενό, είναι δυνατόν να έχουμε νευρολογική βλάβη ακόμη και από κάταγμα με μικρή παρεκτόπιση (Συμεωνίδης, 1996). Η σταθερότητα του κατάγματος εξαρτάται από την ακεραιότητα των πλευρών και του στέρνου. Στην οσφυϊκή μοίρα λόγω του μεγάλου εύρους του σπονδυλικού σωλήνα και επειδή ο ΝΜ φθάνει μέχρι τον Ο1, δεν παρατηρείται παραπληγία κάτω από το επίπεδο αυτό.  Παρατηρούνται μόνο βλάβες ριζών που είναι ανθεκτικότερες από το ΝΜ στις κακώσεις. Η κλινική εικόνα περιλαμβάνει έντονο πόνο μετά από πίεση της ακανθώδους απόφυσης του σπονδύλου που έχει το κάταγμα. Συνυπάρχει μυϊκός σπασμός και περιορισμός των κινήσεων της ΣΣ. Αρκετά συχνά τα κατάγματα της ΘΟΜΣΣ προκαλούν συμπτώματα παραλυτικού ειλεού, εξαιτίας οπισθοπεριτοναϊκής αιμορραγίας.  Τα  κατάγματα  στη μοίρα αυτή διακρίνονται σε:
Συμπιεστικά-σφηνοειδή: Είναι τα πιο συχνά κατάγματα, τα οποία συμβαίνουν σε ποσοστό 70% περίπου στη ΘΟΜΣΣ (Θ10-Ο3), επειδή εκεί μεταπίπτει ένα δύσκαμπτο τμήμα της ΣΣ σε ένα πολύ κινητό. Οι σύνδεσμοι δεν παθαίνουν ρήξη και επομένως το κάταγμα είναι σταθερό. Αν όμως η καθίζηση του πρόσθιου τμήματος του σώματος του σπονδύλου είναι μεγαλύτερη του 50%, τότε το κάταγμα είναι ασταθές (Συμεωνίδης, 1996).
Εκρηκτικά κατάγματα: Είναι λιγότερο συχνά από τα παραπάνω και συνήθως προκαλούνται από κατακόρυφη συμπίεση μετά από πτώση από ύψος. Η συμπίεση αυτή συχνά προκαλεί τη βίαιη είσοδο του μεσοσπονδύλιου δίσκου μέσα στο σώμα του υποκείμενου σπονδύλου, το οποίο διασπάται. Σε ένα σημαντικό ποσοστό οι οπίσθιοι σύνδεσμοι παραμένουν ανέπαφοι και το οπίσθιο τοίχωμα του σώματος του σπονδύλου άθικτο. ΄Ετσι, η ΣΣ παραμένει σταθερή. Εφόσον όμως το κάταγμα περιλαμβάνει και το οπίσθιο τοίχωμα (μεσαία κολώνα), τμήματα του οποίου παρεκτοπίζονται μέσα στο σπονδυλικό σωλήνα, το κάταγμα είναι ασταθές (Συμεωνίδης, 1996, Κορρές, 1993). Προκαλεί λοιπόν βλάβη του ΝΜ με νευρολογικά ευρήματα περιφερικά του ύψους της κάκωσης.  
Κατάγματα από βίαιη κάμψη και διάταση της ΣΣ : Προκαλούνται κυρίως από ζώνες ασφαλείας σε τροχαία ατυχήματα ύστερα από βίαιες συγκρούσεις (flexion-distraction or seat belt-type injuries). Κατά τη διάρκεια της κάκωσης αυτής αναπτύσσονται δυνάμεις ελκυσμού που οφείλονται στη βίαιη κάμψη της ΣΣ και την αδράνεια του σώματος. Έτσι προκαλείται κάταγμα της μεσαίας και οπίσθιας κολώνας (Συμεωνίδης, 1996). Ανάλογα με το επίπεδο που ασκείται η βία προκαλούνται δύο τύποι κακώσεων. Στον ένα τύπο το επίπεδο διέρχεται δια των συνδέσμων που συνδέουν τους δυο γειτονικούς σπονδύλους (επακάνθιοι, μεσακάνθιοι, ωχροί, οπίσθιος επιμήκης, μεσοσπονδύλιος δίσκος). Το κάταγμα αυτό είναι ασταθές. Στον άλλο τύπο της κάκωσης το επίπεδο της βλάβης διέρχεται δια του σώματος του σπονδύλου και το κάταγμα είναι σταθερό.
Κατάγματα τύπου Slice ή τύπου φέτας: Προκαλούνται από βίαιη κάμψη ή στροφή. Επέρχεται πλήρης ρήξη της μεσαίας ή οπίσθιας κολώνας από τις δυνάμεις ελκυσμού και της πρόσθιας κολώνας δια μέσου του σώματος του σπονδύλου.
Κάταγμα-εξάρθρημα από οριζόντια ολίσθηση: Η κάκωση αυτή προκαλεί καταστροφή και των τριών κολωνών. Συχνά συνοδεύεται από πλήρη νευρολογική βλάβη (Συμεωνίδης, 1996).
Κατάγματα των εγκάρσιων αποφύσεων

Αφορούν στις εγκάρσιες αποφύσεις των οσφυϊκών σπονδύλων και είναι δυνατό να είναι μονήρη ή πολλαπλά. Προκαλούνται από άμεσο τραυματισμό ή έμμεσα από σύσπαση των μυών (λαγονοψοΐτης και τετράγωνος οσφυϊκός) που προσφύονται σ'αυτές. Κλινικά διαπιστώνεται έντονος πόνος και παρατηρείται περιορισμός των στροφικών και πλάγιων κινήσεων (Found, 1994). 

Κατάγματα των ακανθωδών αποφύσεων

Πρόκειται για σπάνια κατάγματα χωρίς ιδιαίτερη κλινική σημασία, τα οποία αφορούν στις ακανθώδεις αποφύσεις των Α7 και Θ1 σπονδύλων. Είναι δυνατό να προκληθούν από άμεση πλήξη ή μετά από ισχυρή μυϊκή σύσπαση σε άτομα που σκάβουν. Κλινικά υπάρχει ελαφρύ τοπικό οίδημα, έντονος πόνος και μυϊκή σύσπαση (Κορρές, 1992, Mc Rae et al, 2002).

Κατάγματα του ιερού οστού και του κόκκυγα

Είναι ασυνήθη κατάγματα, τα οποία δεν εμφανίζουν παρεκτόπιση. 
4. Εκτίμηση των καταγμάτων της σπονδυλικής στήλης και των κακώσεων του νωτιαίου μυελού
Η εξέταση σε υποψία κατάγματος γίνεται με τον ασθενή είτε όρθιο είτε ξαπλωμένο. Πρέπει να απαλλαγεί από τα ρούχα του τουλάχιστον ως τις μασχάλες του ή κάτω από το στήθος, γεγονός που βοηθάει να γίνει εκτίμηση του αυχένα και του τραχήλου σε σχέση με το θώρακα (Bates, 1979, Συμεωνίδης, 1996).
Ο διαγνωστικός έλεγχος περιλαμβάνει:
· Τη λήψη ενός λεπτομερούς ιστορικού για να προσδιοριστεί ο τρόπος τραυματισμού, ο χρόνος έναρξης των ενοχλημάτων κ.α.
· Την επισκόπηση όπου ελέγχεται κρανίο, αυχένας και θώρακας. Η κεφαλή  πρέπει να είναι όρθια, κάθετα προς το έδαφος και να κινείται σε ομαλό συντονισμό προς το υπόλοιπο σώμα (Hoppenfeld, 1993). 
· Την ψηλάφηση όπου ο ασθενής ελέγχεται για πιθανές διογκώσεις μυών, εκτιμώνται τυχόν συσπάσεις αυτών και προσδιορίζεται η τοπική ευαισθησία κατόπιν πιέσεως (Hoppenfeld, 1993).  
· Τον έλεγχο της κινητικότητας της ΣΣ όπου ελέγχεται για αυχενική δυσκαμψία και άλλες κινητικές δυσλειτουργίες (Hamilton et al, 2003). 
· Τη νευρολογική εξέταση του ασθενούς που περιλαμβάνει έλεγχο της κινητικότητας των άνω και κάτω άκρων, των αντανακλαστικών (επιγονάτεια, Αχίλλεια, σημείο Babinski, βολβοσηραγγώ-δες), της επιπολής, εν τω βάθει και περιεδρικής αισθητικότητας και της λειτουργίας των σφιγκτήρων (Συμεωνίδης, 1996).
· Τον ακτινολογικό έλεγχο.
          Τα ακτινολογικά μέσα που χρησιμοποιούνται σήμερα είναι ( Κορρές, 1993):

1. Οι απλές ακτινογραφίες και ειδικές λήψεις (διαστοματική).

2. Ο στατοκινητικός έλεγχος ιδιαίτερα στην αυχενική μοίρα.

3. Η αξονική υπολογιστική τομογραφία, με την οποία ελέγχεται πολύ καλύτερα η παρεκτόπιση τμημάτων του σώματος ή τόξου του σπονδύλου και ο βαθμός οστικής απόφραξης του σπονδυλικού σωλήνα.

4. Ο συνδυασμός αξονικής τομογραφίας με μυελογραφία.

5. Η μαγνητική υπολογιστική τομογραφία (M.R.I), για την εκτίμηση της βλάβης των μαλακών μορίων.

6. Η τρισδιάστατη υπολογιστική τομογραφία (3-D CT), η οποία απεικονίζει την ανατομία των σπονδύλων και κατ' επέκταση την παρεκτόπιση οστικών τεμαχίων και τυχόν παρεκτοπίσεις στα επίπεδα των αρθρώσεων.
5. Θεραπευτική αντιμετώπιση των καταγμάτων της σπονδυλικής στήλης 
Ο πρωταρχικός στόχος της αντιμετώπισης των καταγμάτων της σπονδυλικής στήλης είναι:

· Η διάσωση του ασθενούς.

· Η προστασία της νευρικής λειτουργίας.

· Η ελαχιστοποίηση του κινδύνου περαιτέρω κάκωσης της ΣΣ ή των νευρικών στοιχείων αυτής.

· Η αποκατάσταση και διατήρηση της σταθερότητας της ΣΣ και των φυσιολογικών κυρτωμάτων της (Στάμος, 1999). 
Αυτό μπορεί να επιτευχθεί με τη συντηρητική και/ή τη χειρουργική θεραπεία.

Η συντηρητική θεραπεία περιλαμβάνει την εξωτερική ακινητοποίηση με τη χρήση ορθωτικών μηχανημάτων και την παρατεταμένη ακινητοποίηση με ή χωρίς έλξη και την εν συνεχεία χρήση των ορθωτικών μηχανημάτων. Περιλαμβάνει επίσης τη φυσικοθεραπεία και τη φαρμακευτική αγωγή.
Τα ορθωτικά μηχανήματα που χρησιμοποιούνται διαχωρίζονται σε 5 κατασκευές (Ντούνης, 1990, Κορρές, 1992):

· Tα περιλαίμια, μαλακά και σκληρά

· Τα υποστηρικτικά μηχανήματα (τριπλής ή τετραπλής στήριξης)
· Οι αυχενο-θωρακικοί κηδεμόνες

· Οι θωρακο-οσφυϊκοί κηδεμόνες

· Τα halo (αλω-ωμο-θωρακικά) μηχανήματα

 Σκοπός των μέσων αυτών είναι τόσο η ακινητοποίηση όσο και η διόρθωση μετατραυματικής παραμόρφωσης, όπου βέβαια αυτό είναι δυνατόν.
Εξωτερική σταθεροποίηση της σπονδυλικής στήλης

Σε περιπτώσεις σταθερών κακώσεων της σπονδυλικής στήλης, δηλαδή χωρίς νευρολογική συνδρομή, είναι σημαντική η διατήρηση της σταθερότητας της ΣΣ. Η πρώτη κρανιακή σκελετική έλξη εφαρμόστηκε από τον Crutchfield το 1933. Η αρπάγη Crutchfield (εικ.5), όπως ονομάστηκε τοποθετείται στο κρανίο δια ειδικών υποδοχέων ώστε να επιτευχθεί η κλειστή ανάταξη της κάκωσης της αυχενικής μοίρας. Το 1959 χρησιμοποιήθηκε για πρώτη φορά η στεφανιαία αρπάγη (άλως) σε συνδυασμό με σωματικό jacket. Kατά τη δεκαετία του 1970 η εξέλιξη αυτών των κρανιο-ωμο-θωρακικών στηριγμάτων οδήγησε στο halo-jacket ή halo-vest (εικ.6). Αυτό αποτέλεσε σημαντική βοήθεια για κινητοποίηση ατόμων με κακώσεις της αυχενικής μοίρας της ΣΣ (Ντούνης, 1990, Χαρτοφυλακίδης, 1993).
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 Άλλα ορθωτικά υποστηρίγματα είναι εκείνα που προσφέρουν ινιακή-ωμική υποστήριξη. Ένα από αυτά είναι το κολάρο τύπου Philadelphia (εικ.7) που διαθέτει πωγωνικό κυπέλλιο και ινιακή στήριξη. Τα κολάρο αυτό μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την αρχική αντιμετώπιση των σταθερών κακώσεων της ΣΣ ή για περίοδο 4-6 εβδομάδων μετά την αφαίρεση της κρανιο-ωμικής στήριξης. Ο ασθενής μπορεί κατά τις 2 με 3 τελευταίες εβδομάδες του χρόνου που έχει ορισθεί για να φορέσει ένα τέτοιο ορθωτικό μηχάνημα, να αρχίσει να κάνει ισομετρικές ασκήσεις του αυχένα και να αφήσει προοδευτικά το κολάρο, καθώς βελτιώνεται η ισχύς των μυών του αυχένα. 
Στις σταθερές κακώσεις της θωρακικής και οσφυϊκής μοίρας χρησιμοποιούνται ειδικοί θωρακο-οσφυϊκοί κηδεμόνες από θερμοπλαστικό υλικό. Οι κηδεμόνες αυτοί, που φτιάχνονται πάνω στο σώμα του ασθενή, έχουν πλήρη επαφή και παρέχουν τρία ή τέσσερα σημεία στήριξης (εικ.8). Οι κηδεμόνες αυτοί μπορεί να χρησιμο-ποιηθούν και ως συμπληρωματική θεραπεία μετά από μια χειρουργική σταθεροποίηση της ΣΣ (σπονδυλοδεσία). Στην περίπτωση αυτή ο κηδεμόνας πρέπει να φορεθεί για τουλάχιστον 1 ή 2 εβδομάδες μετά την πώρωση του κατάγματος, για να αποτραπεί η άσκοπη καταπόνηση των μυών και των συνδέσμων. Επίσης, για ην στήριξη της θωρακικής και οσφυϊκής μοίρας χρησιμοποιούνται ζώνες και κηδεμόνες υπερέκτασης, όπως ο ορθοπεδικός κηδεμόνας τύπου Τaylor.
Φυσικοθεραπεία

Τα προγράμματα φυσικοθεραπείας εφαρμόζονται σε όλους σχεδόν τους ασθενείς με κατάγματα ΣΣ. Ακολουθούν και τη χειρουργική θεραπεία μέχρι να επανέλθει η λειτουργικότητα των μελών που πάσχουν. Σε σοβαρές βλάβες, εξακολουθούν μακροχρόνια γιατί πάντα ελοχεύει ο κίνδυνος παραμέλησης και υποτροπών (Σαπουντζή-Κρέπια, 2001). Τα προγράμματα φυσικοθεραπείας περιλαμβάνουν μια σειρά διαβαθμισμένων ασκήσεων με βάρη, ελατήρια ή άλλα μηχανήματα, με τις οποίες βελτιώνεται το εύρος κίνησης των αρθρώσεων και αυξάνεται η μυϊκή ισχύς.
Φαρμακευτική θεραπεία

Εμπειρικά, η χρήση διαφόρων φαρμακευτικών ουσιών έδειξε ότι μόνο τα στεροειδή έχουν  κλινικά ευεργετική δράση. Θεραπευτικά, εξαιρετικά σημαντική κρίνεται η αποσυμπίεση του ΝΜ κατά το πρώτο εξάωρο από την κάκωση και κυριότερα κατά την πρώτη ώρα (Χαρτοφυλακίδης, 1993). Η παρουσία νευρολογικής συνδρομής αποτελεί ένδειξη για ταχεία (εντός 6 ωρών από την κάκωση) έναρξη κορτικοειδών σε μεγάλες δόσεις (Κορρές, 1993).
 Ενδείξεις χειρουργικής θεραπείας των κακώσεων της σπονδυλικής στήλης:
· Σχεδόν όλα τα ασταθή κατάγματα. Ειδικότερα:

· Ασταθή κατάγματα χωρίς νευρολογική συνδρομή, τα οποία δεν σταθεροποιήθηκαν με την εφαρμογή ορθωτικών μηχανημάτων επί τρίμηνο.

· Ασταθή κατάγματα-εξαρθρήματα χωρίς νευρολογική συνδρομή, τα οποία δεν σταθεροποιήθηκαν με την εφαρμογή έλξεων και ορθωτικών μηχανημάτων σε διάστημα 6 μηνών.

· Ασταθή κατάγματα-εξαρθρήματα με νευρολογική συνδρομή.

· Επίσης, κατάγματα που συνοδεύονται από:

· Σημαντική καταστροφή του σπονδυλικού σώματος, με παρεκτόπιση οστικών τμημάτων μέσα στο σπονδυλικό σωλήνα.
· Πλήρη διατομή του ΝΜ (παρα-τετραπληγία).

Γενικότερα, η χειρουργική θεραπεία συνίσταται στην αποσυμπίεση του ΝΜ και των ριζών και στη χειρουργική σταθεροποίηση και αποκατάσταση της ΣΣ. Εγχειρητικές τεχνικές που χρησιμοποι-ούνται κατά περίσταση είναι η πρόσθια ή οπίσθια σπονδυλοδεσία με τη χρήση σύρματος ή nylon, κυρτωμένων ράβδων με άγκιστρα (Harrington, Cotrel-Dubousset) ή άγκιστρων, ράβδων και κοίλων κυλίνδρων ολίσθησης (Edwards). Σπονδυλοδεσία γίνεται και για αποσυμπίεση του πιεζόμενου ΝΜ. Τα κατάγματα με νευρολογική συνδρομή απαιτούν ταχεία αποσυμπίεση η οποία γίνεται έμμεσα με οπίσθια προσπέλαση ή άμεσα με πρόσθια. Σε σημαντική καταστροφή του σπονδυλικού σώματος, με παρεκτόπιση οστικών τμημάτων μέσα στο σπονδυλικό σωλήνα γίνεται χειρουργική επέμβαση κατά την οποία αφαιρείται το κατεστραμμένο τμήμα του σπονδύλου και τα παρεκτοπισμένα οστικά τεμάχια (Καμμάς, 1999). Στη συνέχεια γίνεται υποκατάσταση του σπονδυλικού σώματος με οστικό μόσχευμα που λαμβάνεται από το λαγόνιο οστό ή με κύλινδρο από τιτάνιο που πληρείται με οστικό μόσχευμα. 
ΜΕΡΟΣ  Β'

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΣΠΟΝΔΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ

Ο νοσηλευτής διαδραματίζει πολύ σημαντικό ρόλο σε όλη την πορεία ενός ασθενή με κάταγμα της σπονδυλικής στήλης. Η προσφορά του ξεκινάει από τον τόπο του ατυχήματος, όπου παρέχονται οι πρώτες βοήθειες και συνεχίζεται στο τμήμα των επειγόντων περιστατικών του νοσοκομείου. Η διαχείριση των ασθενών, από όλα τα μέλη της υγειονομικής ομάδας, στις δυο αυτές φάσεις κρίνεται καθοριστική για την μετέπειτα πορεία της υγείας τους και την αποκατάστασή τους.

Η φάση της αποκατάστασης ξεκινάει από την εισαγωγή του αρρώστου στο νοσοκομείο και σχετίζεται με όλους τους τρόπους ανάκτησης της λειτουργικότητάς του τόσο κατά τη διάρκεια της νοσηλείας του όσο και μετά την έξοδό του από αυτό. Η έννοια της λειτουργικότητας αναφέρεται όχι μόνο στη σωματική αλλά και στην ψυχική υγεία του πάσχοντος, η οποία πραγματικά κλονίζεται. Το ενδιαφέρον επομένως του νοσηλευτή στρέφεται και προς αυτή την κατεύθυνση με την παροχή ψυχολογικής υποστήριξης. Η ολοκληρωμένη νοσηλευτική προσέγγιση των ασθενών με κατάγματα σπονδυλικής στήλης απαιτεί αγάπη προς εκείνον που πάσχει, αλλά και νοσηλευτικές γνώσεις και δεξιότητες (Mourad, 1999 ).
Διαχείριση ασθενών στον τόπο του ατυχήματος 


Οι πρώτες βοήθειες είναι γνώσεις και δεξιότητες που εφαρμόζονται σε τραυματίες ή άτομα που βρίσκονται σε κρίσιμη κατάσταση. Σκοπός των πρώτων βοηθειών είναι η αντιμετώπιση απειλητικών για την ζωή και την υγεία καταστάσεων, καθώς και η διακομιδή και μεταφορά του πάσχοντος στο πλησιέστερο νοσηλευτικό ίδρυμα ( Τσόχας και συν, 2000). 


Οι σωστές ενέργειες στον τόπο του ατυχήματος είναι πρωταρχικής σημασίας για κάθε τραυματία και πρέπει να γίνονται με τη μεγαλύτερη δυνατή προσοχή. Η παρουσία εξειδικευμένου προσωπικού κρίνεται απαραίτητη (Mills et al, 1998). Σε πολλά τροχαία ατυχήματα, η μετακίνηση του τραυματία γίνεται από μη έμπειρα άτομα, γεγονός που αυξάνει τον κίνδυνο κάκωσης του ΝΜ. Οι βεβιασμένες και «άτσαλες» κινήσεις έχει αποδειχθεί ότι ευθύνονται περίπου στο 10% της αύξησης των νευρολογικών βλαβών (Κορρές, 1993). 


Η αντιμετώπιση οποιουδήποτε ασθενούς με υποψία κατάγματος σπονδυλικής στήλης θα πρέπει να ακολουθεί  τα εξής γενικά βήματα (PHTLS, 2001):

· περιορισμός κάθε κίνησης του τραυματία μέχρι να ακινητοποιηθεί η σπονδυλική στήλη

·  αξιολόγηση του ασθενούς χρησιμοποιώντας τη μέθοδο ABC και εκτίμηση της ανάγκης για άμεση αναζωογόνηση. Έλεγχος των κινητικών, αισθητικών και κυκλοφορικών λειτουργιών και στα τέσσερα άκρα

· εξέταση του αυχένα και εφαρμογή ενός αυχενικού κολάρου

· ακινητοποίηση του κορμού σε σκληρό φορείο, έτσι ώστε να μη μπορεί να μετακινηθεί προς τα πάνω, κάτω, αριστερά ή δεξιά

· ακινητοποίηση της κεφαλής στο φορείο

· επανέλεγχος χρησιμοποιώντας τη μέθοδο ABC και επανεκτίμηση των κινητικών, αισθητικών και κυκλοφορικών λειτουργιών και στα τέσσερα άκρα

· εξασφάλιση σωστής και κατά το δυνατόν ταχείας μεταφοράς στο νοσοκομείο (εικ. 10 α,β).
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Διαχείριση ασθενών στο τμήμα επειγόντων περιστατικών


Με την άφιξη του τραυματία στο νοσοκομείο αποφεύγονται οι άσκοπες μετακινήσεις από φορείο σε φορείο και ο τραυματίας παραμένει ακινητοποιημένος μέχρι να ολοκληρωθεί ο κλινικός και ακτινολογικός έλεγχος της σπονδυλικής στήλης  (Χαρτοφυλακίδης, 1993). Στο νοσοκομείο το ενδιαφέρον της υγειονομικής ομάδας στρέφεται στην αναγνώριση και αντιμετώπιση: 

· Πιθανής οξείας αναπνευστικής ανεπάρκειας

· Καταπληξίας

· Συνοδών καταγμάτων

· Διαταραχών επιπέδου συνείδησης

· Κακώσεων ενδοκοιλιακών οργάνων

· Κακώσεων του Νωτιαίου μυελού
Κυριότερες νοσηλευτικές παρεμβάσεις (Αθανάτου, 2000)
1. Εξασφάλιση φλεβικής και αρτηριακής γραμμής. 
2. Επισκόπηση του τραυματία λεπτομερώς με ταχύτητα και προσοχή για αιμορραγίες,            τραύματα, συνοδά κατάγματα, αιματώματα, οιδήματα, παραμορφώσεις.

3. Αντιμετώπιση πιθανής αιμορραγίας, καθαρισμός τραυμάτων και χορήγηση αντιτετανικού ορού για προληπτικούς λόγους.

4. Τοποθέτηση ουροκαθετήρα Folley.
5. Παρακολούθηση του επιπέδου συνείδησης του πάσχοντα και έλεγχος για έλλειψη ή όχι επικοινωνίας.

6. Έλεγχος και εκτίμηση των ζωτικών σημείων σε τακτά χρονικά διαστήματα.

6. Νοσηλευτική Διεργασία σε νοσηλευόμενους ασθενείς με κατάγματα σπονδυλικής στήλης

Με την εισαγωγή του αρρώστου στο νοσοκομείο καθορίζεται ο τρόπος θεραπείας και αποκατάστασης ανάλογα με το είδος και τη σοβαρότητα του κατάγματος (Καμμάς και συν, 1999, Συμεωνίδης, 1996). Η αποκατάσταση ενός αρρώστου με κάταγμα της σπονδυλικής στήλης απαιτεί πλήρη ακινητοποίηση και την επί μακρόν παραμονή του στο νοσοκομείο. Η κατάσταση αυτή είναι φυσικό να προκαλεί δυσχέρεια και πλήθος δυσκολιών στον άρρωστο. Tα προβλήματα εντείνονται ακόμη περισσότερο όταν ο ασθενής πρόκειται να χειρουργηθεί για διόρθωση βλάβης στη σπονδυλική στήλη. Στην περίπτωση αυτή καλείται να αντιμετωπίσει πρόσθετα προβλήματα, τόσο σωματικά όσο και ψυχολογικά, απότοκα της προεγχειρητικής προετοιμασίας και της μετεγχειρητικής πορείας (Ulrich et al, 1997). Στα κεφάλαια που ακολουθούν θα αναφερθούμε στα προβλήματα αυτά  καθώς και στις νοσηλευτικές παρεμβάσεις που προτείνονται για την επίλυσή τους.          
Νοσηλευτική διάγνωση
Μείωση άνεσης και αίσθημα δυσχέρειας που οφείλονται στην αλλαγή περιβάλλοντος, στον πόνο από τα εφαρμοζόμενα υποστηρικτικά μηχανήματα και στην επί μακρόν παραμονή στο χώρο του νοσοκομείου (Σαχίνη, 2000).

Νοσηλευτικές παρεμβάσεις
· Xορήγηση αναλγητικών για την αντιμετώπιση του πόνου.

· Εξασφάλιση ήσυχου περιβάλλοντος με κατάλληλο φωτισμό και αερισμό του χώρου με σκοπό την προαγωγή της ανάπαυσης. 

· Έλεγχος για τη σωστή λειτουργία των έλξεων και των ορθωτικών μηχανημάτων. Πιθανή λανθασμένη τοποθέτηση μπορεί να προκαλέσει πόνο και δυσχέρεια στον άρρωστο.

· Εξασφάλιση και δημιουργία ατμόσφαιρας εμπιστοσύνης που προάγει την ανοιχτή συζήτηση. Δίνεται έτσι η δυνατότητα στον άρρωστο να εκφράσει τους φόβους του. 
· Συχνή παρακολούθηση των ζωτικών σημείων για έγκαιρη διαπίστωση λοίμωξης. 
· Παρότρυνση για βαθιές αναπνοές και πρόκληση βήχα, για την πρόληψη αναπνευστικών προβλημάτων. Η εμφάνιση πιθανής λοίμωξης αυξάνει το αίσθημα δυσανεξίας του αρρώστου.
Νοσηλευτική διάγνωση
Μείωση των δραστηριοτήτων που οφείλεται σε αδυναμία έγερσης και βάδισης λόγω της ακινητοποίησης που επιβάλλει το κάταγμα και οι εφαρμοζόμενες έλξεις ή τα άλλα ορθωτικά μηχανήματα (Σαχίνη, 2000).

Νοσηλευτικές παρεμβάσεις 

· Ενημέρωση του αρρώστου για το σκοπό εφαρμογής της έλξης ή άλλου ορθωτικού μηχανισμού. Επίσης, ενημέρωσή του για τον τρόπο και τον μηχανισμό λειτουργίας τους και για τη δυνατότητα να κινείται ελεύθερα ανάλογα με τον τύπο του θεραπευτικού μέσου. Ενημερώνεται ο ασθενής ότι η κίνηση προλαμβάνει τη δυσκαμψία των αρθρώσεων, την ατροφία των μυών, την απασβέστωση των οστών, τις κατακλίσεις και τη νεφρολιθίαση.

· Eνθάρρυνση του ασθενή για την εκτέλεση των ασκήσεων που έχουν συστηθεί από το φυσικοθεραπευτή, ώστε να αρχίσει σταδιακά να κινητοποιείται. 
· Σύσταση του αρρώστου για βαθιές αναπνοές και πρόκληση βήχα για πρόληψη συμπτωμάτων από το αναπνευστικό σύστημα. Η ακινησία και η στάση του σώματος στο κρεβάτι εμποδίζει την πλήρη έκπτυξη και τον σωστό αερισμό των πνευμόνων. 
· Εντατικές ασκήσεις του κορμού κατά τη διάρκεια παραμονής στο κρεβάτι για ενδυνάμωση των μυών της ράχης, και συνέχιση των ίδιων ασκήσεων πιο εντατικά μετά την έγερση.

Νοσηλευτική διάγνωση
Μειωμένη ικανότητα εκτέλεσης δραστηριοτήτων αυτοφροντίδας. Αυτό οφείλεται σε περιορισμό πολλών κινήσεων από τις έλξεις ή τα ορθωτικά μηχανήματα (Σαχίνη, 2000).
Νοσηλευτικές παρεμβάσεις

· Επίδειξη τρόπων αυτοφροντίδας και προσωπικής υγιεινής με βάση τις ικανότητες του κάθε αρρώστου. Ειδική εκπαίδευση στη σωστή χρήση ειδικών εξαρτημάτων που διευκολύνουν αυτές τις διαδικασίες. 

· Αγωγή υγείας του ασθενή ανάλογα με τις ανάγκες του για αυτοεξυπηρέτηση. Για την πρόληψη κατακλίσεων απαιτείται έλεγχος του δέρματος, σωστή διατροφή και πρόσληψη υγρών.

· Αγωγή υγείας της οικογένειας του ασθενή για την παροχή της καλύτερης δυνατής φροντίδας αυτού. Ψυχολογική υποστήριξη των μελών της οικογένειας ώστε να καταφέρουν να προσφέρουν τα μέγιστα για την επαναφορά τόσο της σωματικής όσο και της ψυχικής υγείας του οικείου τους.

Νοσηλευτική διάγνωση
Κίνδυνος εμφάνισης κατακλίσεων που οφείλεται σε έλλειψη κινητοποίησης λόγω αδυναμίας κίνησης ή περιορισμού της κινητικότητας (Αθανάτου, 2000).

Νοσηλευτικές παρεμβάσεις

· Συχνή φροντίδα του δέρματος με καλό πλύσιμο και μαλακό σαπούνι.

· Πολύ καλό στέγνωμα του δέρματος. Τυχόν υγρασία στην επιδερμίδα μαλακώνει το δέρμα  και ταυτόχρονα αποτελεί εστία ανάπτυξης μικροβίων, γεγονός που προδιαθέτει στη δημιουργία κατάκλισης.

· Χρήση προστατευτικής αλοιφής, που προφυλάσσει το δέρμα από τη διαβροχή και συντηρεί την ελαστικότητά του.
· Συχνή αλλαγή λευχειμάτων και  καλό στρώσιμο ώστε να μην δημιουργούνται πτυχές.

· Αλλαγές θέσεων του αρρώστου κάθε 2 ώρες.
· Τοποθέτηση μαξιλαριών κατάλληλα ώστε να μειώνεται η πίεση σε ορισμένα σημεία του σώματος.

· Χρήση ελαστικού και σταθερού στρώματος κρεβατιού ή στρώματος αέρα με εναλλασσόμενη πίεση.

· Συχνή παρακολούθηση του δέρματος για σημεία πίεσης, ερεθισμού και μόλυνσης.

· Χορήγηση υπερλευκωματούχου και υπερθερμιδικής δίαιτας, βιταμίνης Α και C και ριβοφλαβίνης.

· Καλή ενυδάτωση του αρρώστου.

· Χρήση υποστηριγμάτων (π.χ. μαξιλάρια) στα πόδια του αρρώστου για να μη γλιστράει στο κρεβάτι και αυξάνεται η τριβή σε διάφορα σημεία του σώματος.

· Αγωγή υγείας του ασθενή για συχνή αλλαγή θέσεων και ενεργοποίησή του ώστε να σηκωθεί από το κρεβάτι το ταχύτερο δυνατό. 

Noσηλευτική διάγνωση
Προβλήματα λειτουργίας κύστης με συχνές ουρολοιμώξεις και πυρετό, που οφείλονται σε παρατεταμένη ακινησία και μόνιμο καθετηριασμό της κύστης (Σαχίνη, 2000). 

Νοσηλευτικές παρεμβάσεις

· Χορήγηση αντιβιοτικών και αντιπυρετικών σύμφωνα με ιατρική οδηγία.

· Μέτρηση προσλαμβανόμενων και αποβαλλομένων  υγρών και ούρων.

· Χορήγηση υγρών και ηλεκτρολυτών για αντικατάσταση της απώλειας υγρών από τις εφιδρώσεις και τον πυρετό.

· Σχολαστική τοπική καθαριότητα και χρήση αντισηπτικής αλοιφής στην περιοχή της ουρήθρας για αποφυγή λοιμώξεων.

Νοσηλευτική διάγνωση

Δυσκοιλιότητα που οφείλεται στην απόλυτη ακινησία (Σαχίνη, 2000).
Νοσηλευτικές παρεμβάσεις

· Xoρήγηση τροφών με υπόλειμμα. Οι τροφές με υπόλειμμα αυξάνουν τον περισταλτισμό του εντέρου.

· Κινητοποίηση του αρρώστου εφόσον αυτό είναι δυνατό.

· Σύσταση για λήψη υγρών. Τα υγρά ενυδατώνουν τον άρρωστο και διατηρούν το περιεχόμενο του εντέρου μαλακό.

· Χορήγηση υπακτικών σύμφωνα με ιατρική οδηγία.

· Σύσταση για χρήση της τουαλέτας σε τακτά χρονικά διαστήματα. Σχεδιασμός προγράμματος κένωσης του εντέρου, που να συμφωνεί με τις συνήθειες που είχε ο άρρωστος πριν από την εισαγωγή του στο νοσοκομείο.
Νοσηλευτική διάγνωση
Οικονομικά προβλήματα λόγω μακροχρόνιας θεραπείας, πολυδάπανων φυσικοθεραπειών και αδυναμίας εργασίας (Προβελέγγιος, 1993, Σαχίνη, 2000). 
Νοσηλευτικές παρεμβάσεις

· Δημιουργία ατμόσφαιρας που βοηθά την ανοιχτή συζήτηση και ενθάρρυνση του αρρώστου να εκφράσει τις σκέψεις του. Με τη συζήτηση ο άρρωστος μπορεί να αποφορτιστεί συναισθημα-τικά και να αντιμετωπίσει την πραγματικότητα, αναζητώντας τρόπους που ίσως τον βοηθήσουν να επιλύσει τα οικονομικά του προβλήματα.

· Ψυχολογική υποστήριξη του αρρώστου σε συνδυασμό με λεπτομερή εκπαίδευση, ώστε να προωθηθεί η αυτοφροντίδα και η ανεξαρτητοποίησή του και να ενισχυθεί η θέληση και η ελπίδα για ζωή και δράση.

· Ενίσχυση της οικογένειας ώστε να στηρίξει ψυχολογικά τον άρρωστο και να παραμείνει δίπλα του δίνοντάς του δύναμη και κουράγιο να συνεχίσει μέχρι να αποκατασταθεί και  να επανενταχθεί κοινωνικά και επαγγελματικά. 

7. Περιεγχειρητική Νοσηλευτική Φροντίδα σε ασθενείς με κατάγματα σπονδυλικής στήλης

Σε περιπτώσεις σοβαρών καταγμάτων, με ή χωρίς συνυπάρχουσες νευρολογικές βλάβες, εφαρμόζεται η  χειρουργική αποκατάσταση της οστικής βλάβης. Βασικό μέλημα κάθε νοσηλευτή είναι η κατά το δυνατόν καλύτερη φροντίδα του αρρώστου τόσο προεγχειρητικά όσο και μετεγχειρητικά. Οι νοσηλευτές ως μέλη της υγειονομικής ομάδας συμμετέχουν ενεργά στην προεγχειρητική και μετεγχειρητική φροντίδα του αρρώστου. Κι αυτό γιατί αφιερώνουν πολύ χρόνο δίπλα στον άρρωστο και έχουν την ευκαιρία να αξιολογήσουν και να αντιμετωπίσουν τις ανάγκες και τα προβλήματά του (Αθανάτου, 2000). Για να είναι όμως ολιστική η νοσηλευτική φροντίδα που παρέχεται είναι σημαντικό, οι νοσηλευτές να αποδέχονται και να αντιμετωπίζουν τον άρρωστο ως ψυχοσωματική οντότητα και ξεχωριστή προσωπικότητα.
Προεγχειρητική νοσηλευτική φροντίδα                                     
Κύριος στόχος της προεγχειρητικής νοσηλευτικής φροντίδας είναι να προετοιμαστεί ο άρρωστος ψυχολογικά και σωματικά για την επέμβαση και τη μετεγχειρητική περίοδο (Ulrich et al, 1997). 
 Όλοι σχεδόν οι ασθενείς που πρόκειται να χειρουργηθούν βιώνουν έντονα συναισθήματα φόβου και άγχους. Ο άγνωστος χώρος του νοσοκομείου και η επέμβαση τους τρομάζουν. Η σκέψη του θανάτου τους βασανίζει (Αθανάτου, 2000). Πρωταρχικός ρόλος του νοσηλευτή είναι να εφησυχάσει τον άρρωστο. Πρέπει να είναι ειλικρινής και πρόθυμος να του δώσει όλες τις πληροφορίες που χρειάζεται. Να τον φέρει σε επαφή με το προσωπικό που θα συμμετέχει στη φροντίδα του και να τον ενημερώσει  σχετικά με τις προεγχειρητικές ενέργειες ρουτίνας. Με τον τρόπο αυτό προάγει τη δημιουργία κλίματος ασφάλειας και εμπιστοσύνης. Αν ο νοσηλευτής κερδίσει την εμπιστοσύνη του αρρώστου είναι πολύ πιο εύκολο να επιτευχθεί η συμμόρφωση αλλά και η συνεργασία του. 
Οι προεγχειρητικές ενέργειες ρουτίνας είναι οι διαδικασίες που θα προετοιμάσουν σωματικά τον άρρωστο για την επέμβαση. Είναι σημαντικό ο νοσηλευτής να εξηγήσει στον ασθενή  το σκοπό των ενεργειών αυτών, αλλά και τον τρόπο που θα πραγματοποιηθούν. Η προετοιμασία ξεκινάει με τις διαγνωστικές εξετάσεις  για τον έλεγχο της γενικής κατάστασης του αρρώστου. Ο ασθενής υποβάλλεται σε γενικές εξετάσεις αίματος και ούρων, ακτινογραφία θώρακα και ηλεκτροκαρδιογράφημα. Ελέγχεται επίσης δείγμα αίματος για ομάδα και Rhesus, σε περίπτωση που κριθεί αναγκαία η μετάγγισή του (Αθανάτου, 2000).
Οι συστάσεις του νοσηλευτή στη συνέχεια επικεντρώνονται στην αποφυγή λήψης τροφής και υγρών τουλάχιστον 6-8 ώρες πριν την επέμβαση. Εξηγείται ότι τυχόν περιεχόμενο στο στομάχι δύναται να προκαλέσει εμέτους με κίνδυνο εισρόφησης μετεγχειρητικά. Ο ασθενής ενημερώνεται ότι δεν πρέπει να καπνίσει διότι ο καπνός του τσιγάρου επιβαρύνει την αναπνευστική λειτουργία του. Ο άρρωστος πρέπει να αναπαυθεί και να κοιμηθεί αρκετές ώρες. Συχνά όμως το άγχος και ο φόβος για την επέμβαση και την έκβασή της δρουν ανασταλτικά. Για το λόγο αυτό ο νοσηλευτής φροντίζει για τον περιορισμό των θορύβων και του επισκεπτηρίου και χορηγεί υπνωτικά ή ηρεμιστικά φάρμακα, σύμφωνα με ιατρική οδηγία. Σειρά έχει η προετοιμασία του δέρματος και του εντέρου. Προγραμματίζεται, ανάλογα με την τακτική της κλινικής, η αποτρίχωση του αρρώστου στο σημείο της επέμβασης και ο καθαρτικός υποκλυσμός. Αφαιρούνται προσθετικά εξαρτήματα, όπως τεχνητές οδοντοστοιχίες, και κοσμήματα (Αθανάτου, 2000). 

 Η προσεκτική προετοιμασία ελαττώνει πολύ τον προεγχειρητικό φόβο και το άγχος του αρρώστου με αποτέλεσμα την ελαχιστοποίηση των μετεγχειρητικών επιπλοκών (Ulrich et al, 1997).
Μετεγχειρητική νοσηλευτική φροντίδα

Η μετεγχειρητική φάση αρχίζει όταν ο άρρωστος μεταφερθεί από την αίθουσα του χειρουργείου στην αίθουσα ανάνηψης και τελειώνει όταν έχει αναρρώσει από τη χειρουργική επέμβαση (Ulrich et al, 1997). Είναι μια περίοδος παρακολούθησης και φροντίδας που έχει σκοπό (Aθανάτου, 2000):

· Την ανακούφιση του αρρώστου από τον πόνο.

· Τη διαπίστωση και αντιμετώπιση των αναγκών και μετεγχειρητικών επιπλοκών.

· Την πρόληψη κατακλίσεων.

· Την προαγωγή της ανεξαρτητοποίησής του. 

Μετεγχειρητικά προβλήματα και πιθανές επιπλοκές 

Νοσηλευτική διάγνωση
Πόνος που σχετίζεται με τον τραυματισμό και τη χειρουργική επέμβαση. Επιπρόσθετα, ο πόνος οφείλεται στον ερεθισμό από τους σωλήνες παροχέτευσης και σε τάση του δέρματος στην περιοχή του χειρουργικού τραύματος και επιδεινώνεται με βαθιά αναπνοή, βήχα και κίνηση (Ulrich et al, 1997). 
Νοσηλευτικές παρεμβάσεις

· Εξασφάλιση ήρεμου περιβάλλοντος με περιορισμό των θορύβων, κατάλληλη θερμοκρασία θαλάμου και αναπαυτική θέση του αρρώστου.

· Αναζήτηση μη λεκτικών σημείων πόνου, όπως συνοφρύωση προσώπου, σφίξιμο γροθιών, απροθυμία στην κίνηση, ανησυχία, αϋπνία, αυξημένη αρτηριακή πίεση, ταχυκαρδία.
· Ενθάρρυνση του αρρώστου να εκφράσει τις ανησυχίες του καθώς και για το πού και πώς πονάει. 
· Διαβεβαίωση του αρρώστου ότι ο πόνος  του είναι αναμενόμενος και «φυσιολογικός» και ότι οι ανάγκες του για παυσίπονα θα καλυφθούν.

· Χορήγηση αναλγητικών σύμφωνα με ιατρική οδηγία. 
Νοσηλευτική διάγνωση
Ναυτία – έμετοι που οφείλονται στην επίδραση της νάρκωσης, σε χορήγηση μορφίνης και σε ψυχολογικές επιδράσεις (Αθανάτου, 2000).

Νοσηλευτικές παρεμβάσεις

· Εξασφάλιση ήρεμου περιβάλλοντος με απομάκρυνση δυσάρεστων οσμών ή εικόνων, επειδή δυσάρεστα ερεθίσματα προκαλούν φλοιώδη διέγερση του κέντρου του εμέτου.

· Σύσταση του αρρώστου να παίρνει βαθιές αναπνοές για να αποβληθεί το αναισθητικό φάρμακο γρηγορότερα.

· Φροντίδα της στοματικής κοιλότητας μετά τον έμετο, σύσταση για γαργάρες με αντισηπτικό υγρό και αλλαγή λευχειμάτων αν είναι απαραίτητο.

· Σύσταση για σταδιακή λήψη υγρών και τροφής και ενθάρρυνση του αρρώστου να αποφεύγει τροφές λιπαρές ή με ουσίες που ερεθίζουν το γαστρικό βλεννογόνο. Αντίθετα, να καταναλώνει κυρίως ελαφρά και στεγνά φαγητά αποφεύγοντας την ταυτόχρονη λήψη υγρών για πρόληψη της ναυτίας.

· Χορήγηση αντιεμετικών με ιατρική οδηγία.
Νοσηλευτική διάγνωση
Δίψα που οφείλεται: α) στην αναστολή των εκκρίσεων από την ατροπίνη που χορηγείται προεγχειρητικά, β) στην απώλεια υγρών από παροχετεύσεις, καθώς και γ) στην  προεγχειρητική στέρηση υγρών για αρκετές ώρες (Αθανάτου, 2000).
Νοσηλευτικές παρεμβάσεις
· Χορήγηση υγρών παρεντερικά σύμφωνα με ιατρική οδηγία.Αν δεν έχει εμέτους χορήγηση υγρών προοδευτικά από το στόμα για την ενυδάτωση του αρρώστου και τη ρευστοποίηση των εκκρίσεων για την καλύτερη αποβολή τους.

· Επιμελής φροντίδα του στόματος και γαργάρες με αντισηπτικό διάλυμα.

Νοσηλευτική διάγνωση
Διάταση εντέρου (τυμπανισμός ή μετεωρισμός κοιλίας) που οφείλεται σε έλλειψη διατροφής μετά την επέμβαση και σε κατάποση αέρα που συγκεντρώνεται στο γαστρεντερικό σωλήνα, καθώς και στα κατασταλτικά αποτελέσματα της νάρκωσης (Αθανάτου, 2000).
Νοσηλευτικές παρεμβάσεις

· Παροχή βοήθειας στον άρρωστο για συχνή αλλαγή θέσης και κινητοποίηση εφόσον αυτό είναι δυνατό, διότι η δραστηριότητα ενισχύει τον περισταλτισμό και την έξοδο αερίων.

· Εφαρμογή σωλήνα αερίων για 20-30'διότι έτσι διαστέλλεται ο σφιγκτήρας του ορθού και διευκολύνεται η αποβολή των αερίων.

· Χορήγηση χαμηλού υποκλυσμού και σύσταση του αρρώστου να μετακινηθεί στο κρεβάτι ή να σηκωθεί, αν επιτρέπεται και μπορεί, για την υποβοήθηση της κινητοποίησης του εντέρου.

Νοσηλευτική διάγνωση
Δυσκοιλιότητα που σχετίζεται με: α) μειωμένη κινητικότητα του γαστρεντερικού σωλήνα που οφείλεται στη νάρκωση και σε ελαττωμένη δραστηριότητα, β) μειωμένη πρόσληψη υγρών ή τροφών με υψηλή περιεκτικότητα σε φυτικές ίνες (Ulrich et al, 1997). 
Νοσηλευτικές παρεμβάσεις

· Ενθάρρυνση του αρρώστου να αφοδεύει όταν αισθάνεται την ανάγκη και σύσταση να αναπαύεται μεταξύ των προσπαθειών αφόδευσης, ώστε να υποβοηθηθεί η χαλάρωση των μυών του περινέου και του έξω σφιγκτήρα του πρωκτού.

· Εξασφάλιση απομόνωσης και μοναχικότητας στον άρρωστο προκειμένου να νιώσει άνετα.

· Όταν επιτραπεί η σίτιση από το στόμα, λήψη άφθονων υγρών, τουλάχιστον 2500 ml καθημερινά, εκτός αν υπάρχει αντένδειξη.

· Σύσταση του αρρώστου να πίνει ζεστά υγρά το πρωί για να ξεκινήσει το γαστροκολικό και δωδεκαδακτυλικό αντανακλαστικό και να προκληθεί περισταλτισμός του εντέρου.

· Χορήγηση τροφών με υψηλή περιεκτικότητα σε φυτικές ίνες π.χ. δημητριακά, ψωμί ολικής αλέσεως, φρέσκα φρούτα και λαχανικά, εκτός αν υπάρχει αντένδειξη.

· Χορήγηση καθαρτικών, υπακτικών ή υποκλυσμών σύμφωνα με ιατρική οδηγία.

Νοσηλευτική διάγνωση
Ανησυχία και δυσφορία από πιθανή υγρασία του τραύματος, αϋπνία και όλα τα παραπάνω προβλήματα (Αθανάτου, 2000).
Νοσηλευτικές παρεμβάσεις

· Έλεγχος της λειτουργίας των παροχετεύσεων, καθώς και του ίδιου του τραύματος για πιθανή αιμορραγία.

· Χρησιμοποίηση τεχνικών χαλάρωσης, π.χ. μασάζ, απαλή μουσική, ασκήσεις προοδευτικής χαλάρωσης πριν τον ύπνο.

· Εξασφάλιση ήρεμου, ζεστού περιβάλλοντος με περιορισμό των θορύβων.

· Διατήρηση του αρρώστου στεγνού και καθαρού.

· Ανακούφιση, με κατάλληλους τρόπους, του αρρώστου από τον πόνο.

· Συζήτηση με τον άρρωστο και δημιουργία άνετης ατμόσφαιρας ώστε να εκφράσει τις ανησυχίες του και να αισθανθεί καλύτερα ψυχολογικά.
Νοσηλευτική διάγνωση
Κίνδυνος κατακλίσεων που οφείλεται σε ακινησία, άσκηση πίεσης, τριβή και υγρασία (Αθανάτου, 2000, Σαχίνη, 2000). 
Νοσηλευτικές παρεμβάσεις

· Αλλαγή θέσης του αρρώστου, εφόσον επιτραπεί η κινητοποίηση, κάθε 2 ώρες για βελτίωση της κυκλοφορίας. Χρήση στρώματος νερού ή αέρα με εναλλασσόμενη πίεση καθώς και μαξιλαριών σε κατάλληλα σημεία, ώστε να μειώνεται η πίεση που ασκείται σε αυτά.

· Επιμελές στρώσιμο του κρεβατιού, ώστε να μην υπάρχουν πτυχές που τραυματίζουν και πιέζουν.

· Πλύσιμο του δέρματος με μαλακό σαπούνι και κυκλικές κινήσεις σε ευρεία περιοχή για την πρόκληση υπεραιμίας.

· Χρήση προστατευτικής αλοιφής, διότι προφυλάσσει το δέρμα από τη διαβροχή και διατηρεί την ελαστικότητά του. Καλό στέγνωμα του δέρματος.

· Εντριβή του δέρματος με οινόπνευμα αραιωμένο με φυσιολογικό ορό σε κατακλίσεις με νεκρώματα, διότι αναγκάζει τα νεκρά στοιχεία να ανέβουν στην επιφάνεια.

· Διατήρηση επαρκούς θρέψης και ενυδάτωσης με χορήγηση πλάσματος, βιταμινών και υγρών, για προαγωγή επούλωσης των κατακλίσεων.

Πιθανή επιπλοκή
Yποογκαιμικό shock που σχετίζεται με αιμορραγία και έλλειμμα όγκου υγρών σε συνδυασμό με σημαντική απώλεια και ανεπαρκή αναπλήρωση των υγρών κατά την επέμβαση (Ulrich et al, 1997, Αθανάτου, 2000). 
Νοσηλευτικές παρεμβάσεις

· Διατήρηση ανοιχτής της αεροφόρου οδού και χορήγηση οξυγόνου, σύμφωνα με ιατρική οδηγία. Απομάκρυνση εκκρίσεων ή πηγμάτων αίματος για την απελευθέρωση της αναπνευστικής οδού και την αποτελεσματική χρήση του οξυγόνου.

· Συχνή λήψη και καταγραφή των ζωτικών σημείων.

· Χορήγηση αίματος ή παραγώγων του για αύξηση του όγκου του κυκλοφορούντος αίματος, σύμφωνα με ιατρική οδηγία.

· Εξασφάλιση φλεβικής γραμμής με καθετήρα μεγάλου εύρους, και παράλληλα λήψη αίματος για προσδιορισμό αιματοκρίτη, ερυθρών αιμοσφαιρίων και αιμοσφαιρίνης. 
· Χορήγηση τουλάχιστον 2500ml υγρών την ημέρα, εκτός αν υπάρχει αντένδειξη.

· Έλεγχος και ρύθμιση ηλεκτρολυτών.

· Μέτρηση και καταγραφή των προσλαμβανόμενων και αποβαλλόμενων υγρών.

· Μέτρηση ποσότητας και ειδικού βάρους των ούρων ανά ώρα. Ποσότητα 40-50 ml την ώρα θεωρείται ικανοποιητική.

Πιθανή επιπλοκή
Ατελεκτασία που σχετίζεται μετεγχειρητικά με μικρού εύρους αναπνοές, δύσπνοια και στάση των εκκρίσεων στις κυψελίδες και τα βρογχιόλια από αναποτελεσματικό βήχα και επίδραση των αναισθητικών  φαρμάκων στο κέντρο του βήχα και της αναπνοής (Ulrich et al, 1997). 

Νοσηλευτικές παρεμβάσεις

· Σύσταση του αρρώστου να αναπνέει αργά και βαθιά και να βήχει κάθε 1-2 ώρες για βελτίωση του τύπου της αναπνοής.
· Χορήγηση άφθονων υγρών από το στόμα ή παρεντερικά και χορήγηση βλεννολυτικών για την ρευστοποίηση των εκκρίσεων. Χορήγηση βρογχοδιασταλτικών με νεφελοποιητή.
· Χορήγηση μικρών δόσεων αναλγητικών, διότι ο πόνος εμποδίζει τον άρρωστο να βήξει και να αναπνεύσει βαθιά και αποφυγή χορήγησης ηρεμιστικών φαρμάκων, διότι καταστέλλουν το αντανακλαστικό του βήχα.

Πιθανή επιπλοκή
Θρομβοεμβολικό επεισόδιο που εκδηλώνεται μετεγχειρητικά με εν τω βάθει φλεγμονή και σχηματισμό θρόμβου και που σχετίζεται με :

α)φλεβική στάση λόγω ακινησίας και ελλείμματος όγκου υγρών,

β)υπερπηκτικότητα του αίματος λόγω αυξημένης απελευθέρωσης θρομβοπλαστίνης, ως αποτέλεσμα του χειρουργικού τραύματος,

γ)μειωμένη ινωδολυτική δραστηριότητα, ως απάντηση στο χειρουργικό τραύμα,  

δ)τραυματισμό του τοιχώματος των αγγείων κατά την επέμβαση (Ulrich et al, 1997). 
Νοσηλευτικές παρεμβάσεις

· Λήψη μέτρων για την πρόληψη σχηματισμού θρόμβου, όπως καλή ενυδάτωση του αρρώστου διότι έτσι μειώνεται η γλοιότητα του αίματος που οδηγεί σε φλεβική στάση.

· Ενθάρρυνση να κινεί τα πόδια του όταν είναι κλινήρης και σύσταση για έγκαιρη έγερση, όταν ενδείκνυται.

· Χρήση ελαστικών καλτσών ή περίδεση των κάτω άκρων με ελαστικό επίδεσμο πριν την έγερση.

· Χορήγηση αντιπηκτικών, σύμφωνα με ιατρική οδηγία.

· Σε περίπτωση εν τω βάθει φλεβικής θρόμβωσης, διατήρηση του αρρώστου κατακεκλιμένου μέχρι να δοθεί εντολή κινητοποίησης.

· Ανύψωση του κάτω τμήματος του κρεβατιού κατά 15-20˚ ψηλότερα από το επίπεδο της καρδιάς με ταυτόχρονη χρήση καθηλωτικής συσκευής του γόνατος ή τοποθέτηση μαξιλαριών κάτω από αυτά για να διατηρείται η κνήμη σε θέση ελαφριάς κάμψης.

· Αποθάρρυνση του αρρώστου να παίρνει θέσεις που εμποδίζουν την κυκλοφορία του αίματος, όπως σταύρωμα των ποδιών, κάθισμα για μεγάλο χρονικό διάστημα.

· Εφαρμογή θερμοφόρας ή ζεστών επιθεμάτων στην πάσχουσα περιοχή, σύμφωνα με τις ιατρικές οδηγίες.

· Προετοιμασία του αρρώστου για διαγνωστικές εξετάσεις, όπως φλεβογραφία, υπερηχογράφημα Doppler, αιματολογικές εξετάσεις για προσδιορισμό χρόνου προθρομβίνης και μερικής θρομβοπλαστίνης. 

Πιθανή επιπλοκή
Πνευμονική εμβολή που οφείλεται σε απόφραξη κλάδου της πνευμονικής αρτηρίας από θρόμβο που  προέρχεται  από φλέβες των κάτω άκρων (Ulrich et al, 1997). 

Νοσηλευτικές παρεμβάσεις

· Διατήρηση του αρρώστου σε αυστηρή ανάπαυση στο κρεβάτι σε ημι- ή υψηλή θέση Fowler.

· Χορήγηση οξυγόνου, σύμφωνα με ιατρική οδηγία.

· Χορήγηση προληπτικά αντιπηκτικών, σύμφωνα με ιατρική οδηγία.

· Προετοιμασία του αρρώστου για διαγνωστικές εξετάσεις, π.χ. αέρια αίματος, σπινθηρογράφημα αερισμού-αιμάτωσης, αγγειογραφία της πνευμονικής αρτηρίας.

· Συναισθηματική υποστήριξη στον άρρωστο και στα άτομα του περιβάλλοντός του.
8. Ο ρόλος του νοσηλευτή σε ασθενείς που καταλήγουν σε αναπηρία λόγω καταγμάτων της σπονδυλικής στήλης

Αναπηρίες λόγω καταγμάτων της σπονδυλικής στήλης, όπως η παραπληγία και η τετραπληγία, αλλάζουν ολόκληρη τη ζωή του αρρώστου. Επηρεάζουν τη δομή του σώματος και διαφοροποιούν την εικόνα που έχει το άτομο για τον εαυτό του. Το άτομο κλονίζεται, νιώθει ότι χάνει την αυτοεκτίμησή του, τον ίδιο του τον εαυτό. Αισθάνεται απόλυτα εξαρτημένο από τη φροντίδα των άλλων, χάνει την αυτοδυναμία του. Δεν είναι λίγες οι φορές που στερείται των επαγγελματικών και άλλων δικαιωμάτων που ισχύουν για τα υπόλοιπα μέλη της κοινωνίας. Καθημερινά καλείται να έρθει αντιμέτωπος με τη σωματική του έλλειψη, την οποία συχνά αρνείται να συνειδητοποιήσει. Ποιος άλλωστε θα μπορούσε έτσι απλά να συμβιβαστεί με μια τέτοια αλλαγή; "Είναι σα να μη θάβεις έναν αγαπημένο νεκρό αλλά να τον κρατάς άταφο δίπλα σου, να φροντίζεις το πτώμα του και να το θρηνείς καθημερινά" (Σαπουντζή-Κρέπια, 2001).
Η σπουδαιότητα της προσφοράς του νοσηλευτή έγκειται στον εντοπισμό των πραγματικών προβλημάτων του αρρώστου και στην παροχή βοήθειας για την αντιμετώπισή τους. Οι ενέργειες του νοσηλευτή στρέφονται αρχικά στην ικανοποίηση των βασικών αναγκών του αρρώστου. Ο νοσηλευτής πρέπει να έχει την ικανότητα να προσφέρει ολοκληρωμένη νοσηλευτική φροντίδα για την πρόληψη τυχόν επιπλοκών, απορρέουσες από την μακρά ακινητοποίηση. Καλείται να στηρίξει ψυχολογικά τον άρρωστο και να τον ενθαρρύνει να δραστηριοποιηθεί εξαντλώντας όλα τα αποθέματα σωματικών και ψυχικών δυνάμεων που διαθέτει. Τον εκπαιδεύει ώστε να αυτοεξυπηρετείται και να φροντίζει μόνος του τον εαυτό του. Τον ενημερώνει για τις δυνατότητες που έχει από εδώ και πέρα σε όλες τις πτυχές της ζωής του και τον παροτρύνει να συνεχίσει τη ζωή του θέτοντας μακροπρόθεσμους στόχους. Σημαντικός είναι ο ρόλος του νοσηλευτή και στην εκπαίδευση των μελών της οικογένειας του αρρώστου, ώστε να εξοικειωθούν με το πρόβλημα του οικείου τους και να μάθουν να το αντιμετωπίζουν (Ulrich et al, 1997).   
Νοσηλευτική διάγνωση
Διαταραχές αισθητικότητας που σχετίζονται με την απώλεια της ακεραιότητας των νευρικών οδών στο επίπεδο της κάκωσης (Ulrich et al, 1997).   
Διαταραχές κινητικότητας που οφείλονται στην παραπληγία ή τετραπληγία, στη σπαστικότητα, στον περιορισμό κινήσεων λόγω κόπωσης ή ψυχολογικής αντίδρασης του αρρώστου στις απώλειες που αντιμετωπίζει και στον πόνο.

Νοσηλευτικές παρεμβάσεις

· Καταγραφή των περιοχών του σώματος που ο ασθενής αντιλαμβάνεται απτικά ερεθίσματα.

· Εξασφάλιση απτικής διέγερσης αγγίζοντας τον άρρωστο και ενθάρρυνση των οικείων να κάνουν το ίδιο.

· Χρησιμοποίηση υλικών διαφορετικής κάθε φορά υφής (βαμβάκι, δέρμα) για να τρίψουμε απαλά τις περιοχές όπου διατηρείται η αισθητικότητα.

· Ενέργειες για μείωση του πόνου, όπως χορήγηση αναλγητικών.

· Εκτέλεση παθητικών ασκήσεων τουλάχιστον 3 φορές την ημέρα στις περιοχές κάτω από το επίπεδο βλάβης του νωτιαίου μυελού.

· Αλλαγή θέσης του αρρώστου κάθε 2 ώρες και διατήρηση του σώματός του σε ευθειασμό για αποφυγή επιπλέον διαταραχής της κινητικότητας.

· Ενημέρωση του αρρώστου για τους τρόπους κίνησης του σώματος, π.χ. αγκαλιάζοντας με το βραχίονα το προστατευτικό κιγκλίδωμα για να βοηθηθεί στην περιστροφή του σώματος.

· Διδασκαλία του αρρώστου να χρησιμοποιεί βοηθητικά εξαρτήματα.

· Χρησιμοποίηση μη φαρμακολογικών μέτρων για μείωση της σπαστικότητας, όπως ασκήσεις διάτασης των μυών, αλλαγές στη θέση.

· Χορήγηση μυοχαλαρωτικών, σύμφωνα με ιατρική οδηγία.

· Ενθάρρυνση του αρρώστου να συνεχίσει τις προσπάθειες για αύξηση της κινητικότητας και παρότρυνση της οικογένειας να κάνει το ίδιο.
Νοσηλευτική διάγνωση
Αδυναμία αυτοεξυπηρέτησης που σχετίζεται με περιορισμό της κινητικότητας λόγω της αναπηρίας, της σπαστικότητας, της μειωμένης ύπαρξης κινήτρων και των περιορισμών στις κινήσεις που επιβάλλει η θεραπευτική αγωγή (Ulrich et al, 1997). 
Νοσηλευτικές παρεμβάσεις

· Ενέργειες για αύξηση της κινητικότητας, όπως αναφέρθηκαν παραπάνω.

· Συνεργασία με εργασιοθεραπευτή, ο οποίος μπορεί να δώσει πληροφορίες σχετικά με τα προσφερόμενα βοηθητικά εξαρτήματα και τη λειτουργία τους, ώστε να μπορεί ο άρρωστος να σιτίζεται, να πλένει το πρόσωπό του και να βουρτσίζει τα δόντια του, να χτενίζεται, να ξυρίζεται, να ντύνει μέρος του σώματός του. Επίδειξη χρήσης των παραπάνω από το νοσηλευτή.

· Προγραμματισμός της φροντίδας σε ώρα που να μπορεί να συμμετέχει ο άρρωστος, π.χ. όταν τα αναλγητικά έχουν τη μέγιστη δράση ή ύστερα από ανάπαυση.

· Διατήρηση σε προσιτή θέση των αντικειμένων που χρησιμοποιεί μόνος του.

· Συνεχής έκφραση θαυμασμού και επαίνου για τις προσπάθειες και τα επιτεύγματά του.

· Εκτέλεση από το νοσηλευτή όλων των δραστηριοτήτων φροντίδας που αδυνατεί να εκτελέσει ο άρρωστος μόνος του.

· Ενημέρωση της οικογένειας για τις ικανότητές του να συμμετέχει στη φροντίδα του εαυτού του και τη σημασία της ενθάρρυνσης να κάνει πράγματα μόνος του μέχρι να επιτύχει ένα ικανοποιητικό επίπεδο ανεξαρτησίας.

Νοσηλευτική διάγνωση
Προβλήματα ούρησης όπως, επίσχεση ούρων που οφείλεται σε ατονία του τοιχώματος της κύστης και σε έντονη σπαστικότητα του έξω σφιγκτήρα της ουρήθρας. Η επίσχεση μπορεί ακόμη να οφείλεται και σε ατελή κένωση της κύστης λόγω της οριζόντιας θέσης του αρρώστου.
 Ακράτεια που σχετίζεται με έντονη σύσπαση της ουροδόχου κύστεως λόγω διάτασης ή απρόσφορη διέγερση του αντανακλαστικού της ούρησης (Ulrich et al, 1997, Προβελέγγιος, 1993). 
Νοσηλευτικές παρεμβάσεις
· Εφαρμογή διαλείποντος καθετηριασμού ή τοποθέτηση μόνιμου ουροκαθετήρα για ακριβή μέτρηση των αποβαλλόμενων ούρων.

· Διέγερση του αντανακλαστικού της ούρησης με ενέργειες όπως χτύπημα στην υπερηβική χώρα, τρίψιμο στην κοιλιά, χτύπημα στην εσωτερική επιφάνεια των μηρών, διάταση του σφιγκτήρα του πρωκτού.

· Τοποθέτηση του αρρώστου στην τουαλέτα όταν διεγείρεται το αντανακλαστικό της ούρησης, διότι η βαρύτητα βοηθά στην πλήρη κένωση της κύστης.

· Παρότρυνση του αρρώστου για ομοιόμορφη κατανάλωση υγρών κατά τη διάρκεια της ημέρας, αποφεύγοντας την εφάπαξ πρόσληψη μεγάλων ποσοτήτων.

· Ενημέρωση να αποφεύγει την κατανάλωση υγρών με καφεΐνη. Τα υγρά αυτά λειτουργούν ως διουρητικά. Η αυξημένη όμως παραγωγή ούρων μπορεί να προκαλέσει διάταση της κύστης, αν δεν αυξηθεί παράλληλα η συχνότητα κένωσής της.

· Περιορισμός της λήψης υγρών κατά το απόγευμα, έτσι ώστε να μην υπερδιατείνεται η κύστη κατά τη διάρκεια της νύχτας.

· Χορήγηση μυοχαλαρωτικών με ιατρική οδηγία για μείωση της σύσπασης της κύστης και κατά συνέπεια του κινδύνου ακράτειας.

Νοσηλευτική διάγνωση
Δυσκοιλιότητα που οφείλεται σε μειωμένη δραστηριότητα, σε απώλεια του ελέγχου του αντανακλαστικού της αφόδευσης, σε απώλεια αντίληψης ύπαρξης κοπράνων λόγω έλλειψης αισθητικότητας και σε μειωμένη πρόσληψη υγρών και τροφών με υπόλειμμα (Ulrich et al, 1997).  
Νοσηλευτικές παρεμβάσεις

· Κατανάλωση τροφών πλούσιων σε φυτικές ίνες, π.χ.καρύδια, δημητριακά, ψωμί ολικής άλεσης, φρέσκα φρούτα και λαχανικά.

· Πρόσληψη τουλάχιστον 2500 ml υγρών καθημερινά.

· Ενθάρρυνση του αρρώστου να καταναλώνει ζεστά υγρά το πρωί για διέγερση του γαστροκολικού και δωδεκαδακτυλικού αντανακλαστικού που προκαλούν περισταλτισμό του εντέρου.

· Σύσταση του αρρώστου να τρώει σε προγραμματισμένη ώρα και να προσπαθεί να έχει κένωση σε συγκεκριμένο χρόνο για εκπαίδευση του εντέρου.

· Αύξηση της σωματικής δραστηριότητας όσο αυτό επιτρέπεται.

· Πρόκληση διέγερσης του ορθού με το δάκτυλο ή με τοποθέτηση υπόθετου.

· Εξασφάλιση απομόνωσης και άνεσης χρόνου όταν προσπαθεί να αφοδεύσει.

· Χορήγηση καθαρτικών ή υπακτικών ή εκτέλεση υποκλυσμού σύμφωνα με τις οδηγίες.

Νοσηλευτική διάγνωση
Αυξημένος κίνδυνος για διαταραχή της ακεραιότητας του δέρματος και τη δημιουργία κατακλίσεων που οφείλεται σε μειωμένη κινητικότητα ή επίδραση παραγόντων όπως υγρασία, τριβή και πίεση λόγω της παρατεταμένης παραμονής σε καθιστική θέση (Αθανάτου, 2000, Ulrich et al, 1997). 
Νοσηλευτικές παρεμβάσεις

· Διατήρηση επαρκούς επιπέδου θρέψης και όσα έχουν προαναφερθεί για την πρόληψη και φροντίδα των κατακλίσεων. 
Σε περίπτωση που ο ασθενής φοράει γιλέκο τύπου Halo :

· Διατήρηση του γιλέκου και του δέρματος που έρχεται σε επαφή με αυτό, καθαρού και στεγνού.

· Διατήρηση των ρούχων κάτω από το γιλέκο στεγνών χωρίς πτυχώσεις και κάλυψη όλων των σκληρών άκρων του γιλέκου με αφρώδες υλικό.

Νοσηλευτική διάγνωση
Διαταραχή της σεξουαλικής λειτουργίας που οφείλεται στην απώλεια αισθητικής και κινητικής λειτουργίας και στην ύπαρξη ουροκαθετήρα. Επίσης, οφείλεται στο φόβο ακράτειας ούρων ή κοπράνων, στο φόβο απόρριψης από το σύντροφο, στη μειωμένη δυνατότητα διατήρησης της στύσης και στη διαταραχή της εκσπερμάτωσης (Ulrich et al, 1997).
Νοσηλευτικές παρεμβάσεις

· Παρακίνηση του αρρώστου να εκφράσει τους φόβους του αλλά και τις απορίες του σχετικά με το θέμα και παροχή πλήρους πληροφόρησης σχετικά με τις συνέπειες του τραυματισμού στη σεξουαλική λειτουργία.

· Διευκόλυνση της επικοινωνίας του ζευγαριού, ώστε να εστιάσουν την προσοχή τους στα συναισθήματά τους και ενημέρωση για να γνωρίσουν τις αλλαγές που θα επηρεάσουν τη σεξουαλική τους ζωή.

· Παρότρυνση του ζευγαριού να βρεί τρόπους για να εκφράσει τη σεξουαλικότητά του, π.χ. αγκάλιασμα, μασάζ, φαντασιώσεις.

· Παράθεση προτάσεων για εναλλακτικές μεθόδους σεξουαλικής ικανοποίησης και τη χρησιμοποίηση βοηθημάτων.

· Ενημέρωση της γυναίκας ασθενούς ότι η εφύγρανση του κόλπου μπορεί να γίνει με τοπικό ερεθισμό ή με χρήση υδατοδιαλυτού λιπαντικού.

· Σύσταση για περιορισμό της λήψης υγρών 2 ώρες πριν την επαφή και για κένωση της κύστης και του εντέρου, για πρόληψη της ακράτειας ούρων και κοπράνων.

· Ενθάρρυνση του συντρόφου του αρρώστου να συμμετέχει στη φροντίδα του, για να προσαρμοστεί στις αλλαγές της εμφάνισης και της λειτουργίας του σώματος του και να μειώσει την πιθανότητα απόρριψης του αρρώστου από το σύντροφό του.

· Παρότρυνση του ζευγαριού να συζητήσει το πρόβλημα χωρίς ντροπή και αναστολές για να μπορέσουν να βρουν τρόπους για βελτίωση της σεξουαλικής τους ζωής.

· Συνεχής ψυχολογική υποστήριξη του αρρώστου και του συντρόφου του.  

Νοσηλευτική διάγνωση
Μείωση της αυτοεικόνας και της αυτοεκτίμησης που οφείλοναι τόσο στις αλλαγές στην εμφάνιση, στον τρόπο ζωής και τους ρόλους όσο και στην εξάρτηση από άλλους για ικανοποίηση των αναγκών του εαυτού του (Ulrich et al, 1997).

Νοσηλευτικές παρεμβάσεις

· Ενίσχυση των πράξεων που βοηθούν τον άρρωστο να αντιμετωπίσει τα προβλήματα από τον τραυματισμό του. 
· Εξασφάλιση μοναχικότητας και περιορισμός έκθεσης του αρρώστου κατά τη νοσηλεία ή κατά τη διάρκεια προσπαθειών φροντίδας του εαυτού του για να μειωθεί το αίσθημα ντροπής.

· Μετάδοση αισθημάτων αποδοχής στον άρρωστο με τεχνικές όπως άγγιγμα, συχνές επισκέψεις και ενθάρρυνση των οικείων του να κάνουν το ίδιο.

· Παρότρυνση του αρρώστου να έρχεται σε επαφή με άλλα άτομα έτσι ώστε να μπορέσει να δημιουργήσει μια καινούργια εικόνα του εαυτού του.

· Σύσταση στους οικείους του να επιτρέπουν στον άρρωστο να κάνει ότι θέλει ή μπορεί για να αποκτήσει την αυτοπεποίθηση του.

· Συμβουλευτική του αρρώστου για ενίσχυση της αυτοεικόνας και αυτοεκτίμησης και παρότρυνση να συζητήσει με κάποιο ειδικό ψυχολόγο, αν νιώθει ότι αυτό θα βοηθήσει.
Νοσηλευτική διάγνωση
Ψυχική αδυναμία που σχετίζεται με την παρα-τετραπληγία, την εξάρτηση από τους άλλους και τις διαταραχές στους ρόλους, στις σχέσεις και στα μελλοντικά σχέδια (Ulrich et al, 1997).

Νοσηλευτικές παρεμβάσεις

· Βοήθεια του αρρώστου να θέσει ρεαλιστικούς στόχους σχετικά με την επανένταξη  και  τη μελλοντική του ανεξαρτησία, τους οποίους θέλει να πραγματοποιήσει μακροπρόθεσμα.

· Συναισθηματική υποστήριξη του αρρώστου ώστε να προχωρήσει στην έναρξη του προγράμματος πραγμάτωσης των στόχων αυτών. 

· Παρότρυνση της οικογένειας να είναι δίπλα του και να τον βοηθήσει για την επίτευξη των στόχων με συνεχή επιβράβευσή του για όσα καταφέρνει σταδιακά, χωρίς να του αφαιρεί το δικαίωμα να διατηρεί εκείνος τον έλεγχο στη ζωή του και τις αποφάσεις του.

· Βοήθεια του αρρώστου να επιλέξει τις αναπηρικές καρέκλες που ανταποκρίνονται καλύτερα στις ανάγκες του και που μπορούν να τον βοηθήσουν να έχει έναν πιο ενεργητικό τρόπο ζωής.

· Παροχή πληροφοριών σχετικά με τους κοινωνικούς φορείς που μπορούν να βοηθήσουν τον ασθενή και την οικογένειά του στην αντιμετώπιση των οικονομικών και ψυχολογικών συνεπειών του τραυματισμού του.

· Οργάνωση συνάντησης στο σπίτι με τον εργασιοθεραπευτή και το φυσικοθεραπευτή πριν από την έξοδο του αρρώστου από το νοσοκομείο έτσι ώστε οι αλλαγές στο χώρο, π.χ. τοποθέτηση κεκλιμένων διαδρόμων, διαμόρφωση του μπάνιου, να έχουν ολοκληρωθεί με το εξιτήριο.

· Παροχή πληροφοριών σχετικά με τις τεχνολογικές προόδους, πχ. Σύστημα Ελέγχου Περιβάλλοντος, με το οποίο έχει τη δυνατότητα να χειρίζεται μόνος του ηλεκτρονικές συσκευές, όπως τα φώτα, τα παράθυρα, την τηλεόραση.

· Παροχή πληροφοριών σχετικά με τη φροντίδα, προμήθεια βοηθητικών μηχανημάτων, ασφαλιστική κάλυψη από το ταμείο για παροχή βοηθημάτων και παραπομπή σε κοινωνικούς λειτουργούς ή ειδικά κέντρα παροχής πληροφοριών.

· Παραπομπή σε ειδικούς φυσικοθεραπευτές και μετά την έξοδο από το νοσοκομείο για βελτίωση της κινητικότητας του.

· Παραπομπή σε ειδικούς συμβούλους ψυχοθεραπευτές για αντιμετώπιση ειδικών προβλημάτων του αρρώστου και της οικογένειάς του.

Νοσηλευτική διάγνωση
Κοινωνική απομόνωση που οφείλεται σε αδυναμία συμμετοχής σε δραστηριότητες, σε κατάθλιψη και σε μειωμένη γνώση των γεγονότων του έξω κόσμου λόγω της παρατεταμένης παραμονής στο νοσοκομείο (Mourad, 1999). 
Νοσηλευτικές παρεμβάσεις

· Παρότρυνση για λεκτική έκφραση των προβληματισμών του αρρώστου και προσπάθεια ώστε να εντοπίσει τα αποθέματα των ψυχικών του δυνάμεων, να πιστέψει στον εαυτό του ξανά και να προσπαθήσει να κάνει το καλύτερο για τη βελτίωση της κατάστασής του.

· Οργάνωση ενός σχεδίου επισκέψεων στο νοσοκομείο, ώστε να μη μένει ο ασθενής μόνος του για μακρό χρονικό διάστημα.

· Συζήτηση με το οικογενειακό και φιλικό περιβάλλον του αρρώστου σχετικά με το θέμα και παρακίνησή τους να διαθέτουν περισσότερο χρόνο μαζί του.

· Σύσταση στο περιβάλλον του αρρώστου να τον ενημερώνει για γεγονότα του έξω κόσμου παρέχοντάς του έντυπα, π.χ. εφημερίδες, περιοδικά, αλλά και για γεγονότα ή ωραίες στιγμές που συνέβησαν στο σπίτι ή στην παρέα. Επιβεβαίωση του αρρώστου ότι σύντομα θα συμμετέχει κι εκείνος σε αυτά.

· Ενθάρρυνση του αρρώστου να έχει τηλεφωνική επικοινωνία με άλλα άτομα. Παροχή τηλεφώνου ανοιχτής ακρόασης με μηχανισμό επιλογής που μπορεί να ενεργοποιείται ανεξάρτητα.

· Ενθάρρυνση του αρρώστου να συμμετέχει σε ομάδες υποστήριξης ή σε ομάδες με άτομα που αντιμετωπίζουν το ίδιο πρόβλημα. Επαφή με άτομο που προσαρμόστηκε με επιτυχία ύστερα από παρόμοιο τραυματισμό.

· Συνεχής συναισθηματική υποστήριξη και διαβεβαίωση ότι όλα θα πάνε καλά.   
Νοσηλευτική διάγνωση
Διαταραχές των οικογενειακών σχέσεων λόγω αλλαγών στους ρόλους και στη δομή της οικογένειας, που οφείλονται σε μία μόνιμη αναπηρία και στην ανάγκη επανένταξης ενός μέλους της οικογένειας (Ulrich et al, 1997).

 Νοσηλευτικές παρεμβάσεις

· Ενθάρρυνση της λεκτικής έκφρασης των συναισθημάτων των μελών της οικογένειας σχετικά με την αναπηρία του ασθενούς και με τα αποτελέσματά της στη δομή της οικογένειας. Παρακολούθηση κάθε μέλους και διατήρηση ουδέτερης στάσης για τα συναισθήματα που εκφράζουν.

· Παροχή των απαραίτητων πληροφοριών για τις συνέπειες του τραυματισμό του αρρώστου και της προγραμματισμένης θεραπευτικής αγωγής και επανένταξης.

· Ρεαλιστική παράθεση της κατάστασης του αρρώστου χωρίς ψεύτικες ελπίδες.

· Εξασφάλιση απομόνωσης ώστε τα μέλη της οικογένειας και ο ασθενής να μπορέσουν να μοιραστούν τα συναισθήματά τους.

· Βοήθεια στα μέλη της οικογένειας να προχωρήσουν στη διεργασία αντιμετώπισης της θλίψης εξηγώντας ότι πολλές φορές θα χρειάζεται να εστιάσουν την προσοχή τους στις δικές τους ανάγκες μάλλον παρά στις ανάγκες του αρρώστου.

· Σύσταση των μελών να έχουν επαρκή ξεκούραση και θρέψη και να αρχίσουν να χρησιμοποιούν τεχνικές αντιμετώπισης του stress, ώστε να μπορέσουν να αντιμετωπίσουν καλύτερα συναισθηματικά και σωματικά τις αλλαγές και τις απώλειες που υπέστησαν.

· Ενθάρρυνσή τους να συμμετέχουν στη λήψη αποφάσεων σχετικά με τη φροντίδα του αρρώστου και την επανένταξή του αλλά και να συμμετέχουν ενεργά σε αυτές τις διαδικασίες.
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9. Ο ρόλος του νοσηλευτή στην επανένταξη των ασθενών με αναπηρία
Ο ασθενής με αναπηρία έρχεται αντιμέτωπος με μια νέα πραγματικότητα η οποία  αλλάζει ουσιαστικά τη ζωή του. Πρέπει να αντιμετωπίσει όχι μόνο τα σωματικά προβλήματα και τις αλλαγές που επιφέρει η αναπηρία του, αλλά και τις δυσκολίες κατά την κοινωνική του επανένταξη. Με τον όρο αυτό εννοούμε την ενεργή επαναφορά του σε όλες τις δραστηριότητες και κοινωνικές εκδηλώσεις στις οποίες συμμετείχε πρωτύτερα. Κάτι τέτοιο είναι δύσκολο. Αρκεί μόνο να αναλογιστούμε ότι οι ασθενείς αυτοί είναι υποχρεωμένοι να επανέλθουν στα κοινωνικά δρώμενα, έχοντας ελάχιστες δυνατότητες σε σχέση με αυτές που είχαν πριν το ατύχημα. 
Στο σημείο αυτό, ο ρόλος του νοσηλευτή είναι καθοριστικός. Το έργο και η προσφορά του δεν σταματά στο χώρο του νοσοκομείου. Συνεχίζεται και αργότερα σε δομές ειδικά εδραιωμένες ώστε να προσφέρουν βοήθεια στους πάσχοντες και μια ομαλή μετάβαση σε όλες τις κοινωνικές εκφράσεις της καθημερινής ζωής. Οι δομές που λειτουργούν σήμερα στη χώρα μας σύμφωνα με τα στοιχεία της Εθνικής Συνομοσπονδίας Ατόμων με Αναπηρία είναι οι εξής:
Στέγες προστατευόμενης διαβίωσης: Απευθύνονται σε άτομα με χαμηλή ή ανύπαρκτη δυνατότητα αυτενέργειας. Έχουν διαστάσεις και χαρακτηριστικά οικογενειακής εστίας (6-10 άτομα) και είναι στελεχωμένες από εξειδικευμένο προσωπικό.

Ημιαυτόνομης Διαβίωσης: Απευθύνονται σε άτομα που έχουν τη δυνατότητα μερικής αυτενέργειας και είναι στελεχωμένες με λιγότερο αριθμητικά προσωπικό. 
Αυτόνομης Διαβίωσης: Απευθύνονται σε άτομα με μεγαλύτερη δυνατότητα αυτενέργειας και που μπορούν να εργαστούν σε συνθήκες κατάλληλες γι’αυτά. Διαθέτουν προσωπικό για την υποστήριξη, την καθοδήγηση και την εποπτεία των ατόμων με αναπηρία που διαβιούν σε αυτές τις δομές, που ουσιαστικά είναι μικρά διαμερίσματα που εποπτεύονται από έναν φορέα.

Κέντρα ημερήσιας φροντίδας: Τα κέντρα αυτά δέχονται  τα άτομα με αναπηρίες για συγκεκριμένες ώρες κάθε μέρα, παρέχοντας σε αυτά συγκεκριμένες και εξειδικευμένες υπηρεσίες, συμβουλευτική γονέων, εκπαίδευση σε τεχνικές ανεξάρτητης διαβίωσης, εργασιοθεραπεία, αξιοποίηση ελεύθερου χρόνου, αθλητισμός, ψυχαγωγία κ.α. 
Ξενώνες βραχείας νοσηλείας: Σκοπός της ίδρυσης και της λειτουργίας των ξενώνων αυτών είναι η εξυπηρέτηση τόσο του ίδιου του ατόμου με αναπηρία όσο και της οικογένειάς του. Κι αυτό στην περίπτωση που για κάποιο χρονικό διάστημα, για λόγους ασθένειας ή για λόγους σωματικής και ψυχικής ανακούφισης των οικογενειών, επιβάλλεται η διαμονή του ατόμου με αναπηρία στον ξενώνα. Οι οικογένειες που έχουν παιδιά ή άτομα με αναπηρία, βιώνουν μια σειρά από έντονες συναισθηματικές καταστάσεις, όπως ματαίωση και θυμό, με αποτέλεσμα τη χρόνια κόπωση και θλίψη σε σχέση με αλλαγές και περιορισμούς στον τρόπο ζωής τους.
Πρόγραμμα "Βοήθεια στο Σπίτι": Στο πλαίσιο του Γ' Κοινοτικού Πλαισίου Στήριξης στη χώρα μας έχουν αναπτυχθεί και υλοποιούνται τα προγράμματα αυτά, που παρέχουν κοινωνική εργασία, νοσηλευτική φροντίδα, βοήθεια στις καθημερινές δραστηριότητες και οικογενειακή βοηθητική φροντίδα.
Πρόγραμμα "Νοσηλεία κατ’ Οίκον": Στόχος του προγράμματος είναι η μεγιστοποίηση του επιπέδου της ανεξαρτησίας του χρήστη, η ελαχιστοποίηση των επιπτώσεων της μερικής-ολικής ανικανότητας και η παροχή υποστηρικτικών υπηρεσιών για την αποφυγή του ιδρυματισμού τους. Μέσω των προγραμμάτων "νοσηλεία στο σπίτι", επιτυγχάνεται η αποσυμφόρηση των νοσοκομειακών κρεβατιών για την αντιμετώπιση οξέων περιστατικών και η μείωση του κόστους νοσηλείας. Παράλληλα, εκπαιδεύεται το οικογενειακό περιβάλλον για την συναισθηματική και ψυχολογική υποστήριξη του ασθενούς. Φορείς παροχής νοσηλείας στο σπίτι μπορεί να είναι: τα Κέντρα Υγείας του Ε.Σ.Υ., τα Περιφερειακά Ιατρεία, οι Κλάδοι Υγείας των Ασφαλιστικών Ταμείων, οι Ιδιωτικοί Κοινωφελείς Οργανισμοί, η Τοπική Αυτοδιοίκηση, τα Νοσοκομεία, τα Κέντρα Αποκατάστασης, οι ιδιώτες με εμπειρία στο χώρο της ιατρικής νοσηλευτικής περίθαλψης. Τα προγράμματα κατ’οίκον νοσηλείας πρέπει να στελεχώνονται από εξειδικευμένη επιστημονική ομάδα, αποτελούμενη από ιατρικό, νοσηλευτικό και παραϊατρικό προσωπικό εξειδικευμένο στην αναπηρία την οποία έχει το άτομο που νοσηλεύεται στο σπίτι καθώς και από έμπειρους τεχνικούς που φροντίζουν την εξοικείωση των ασθενών με τον τεχνικό και τεχνολογικό εξοπλισμό. Όλο το υγειονομικό προσωπικό πρέπει να έχει ειδική εκπαίδευση και υψηλού βαθμού επιστημονική κατάρτιση.

Σκοπός των δομών αυτών είναι η βελτίωση των συνθηκών διαβίωσης των ατόμων με αναπηρία και η αντιμετώπιση φαινομένων όπως η περιθωριοποίηση και ο ιδρυματισμός τους.  Μόνο όταν αντιμετωπιστούν τα φαινόμενα αυτά θα μπορέσουν τα άτομα με αναπηρία να νιώσουν  αποδεκτά από το ευρύτερο κοινωνικό σύνολο ως ενεργά μέλη του.
10. Επίλογος

Τα κατάγματα της σπονδυλικής στήλης, όπως προκύπτει από την παραπάνω μελέτη, αποτελούν ένα σύνθετο πρόβλημα. Αρκεί να αναλογιστεί κανείς τις μακροχρόνιες, επίπονες και συχνά ψυχοφθόρες θεραπείες αποκατάστασης, αλλά και τα υψηλά ποσοστά αναπηρίας για τα οποία ευθύνονται. Αν συνυπολογίσουμε και την παράμετρο “κόστος” που αναμφίβολα απορροφά ένα σημαντικό ποσοστό του κρατικού προϋπολογισμού για την Υγεία, θα καταλήξουμε στο συμπέρασμα ότι κρίνεται αναγκαία η σωστή παρέμβαση. Εύλογο το ερώτημα: Θα μπορούσε άραγε με κάποιο τρόπο να αλλάξει η κατάσταση;

Ο Ιπποκράτης είπε "κάλλιον το προλαμβάνειν του θεραπεύειν". Πράγματι, η πρόληψη σε όλα τα θέματα υγείας αποτελεί τον καλύτερο τρόπο θεραπείας. Οι προσπάθειες λοιπόν για την αντιμετώπιση των καταγμάτων θα πρέπει να στραφούν στην πρόληψη των ατυχημάτων. Η πρόληψη μπορεί να επιτευχθεί με προγράμματα αγωγής υγείας αλλά και με νομοθετικές ρυθμίσεις. Τα προγράμματα αυτά θα πρέπει να περιλαμβάνουν αγωγή υγείας και εφαρμογή μέτρων σε σχέση με τροχαία και εργατικά ατυχήματα, ατυχήματα από πτώσεις κλπ. 

Παρά τα μέτρα της Πολιτείας η αναπηρία στις μέρες μας παραμένει μία θλιβερή πραγματικότητα. Σύμφωνα με το Σύνταγμα της Ελλάδος, Άρθρο 21, παρ. 6 “τα άτομα με αναπηρίες έχουν δικαίωμα να απολαμβάνουν μέτρων που να εξασφαλίζουν την αυτονομία, την επαγγελματική ένταξη και τη συμμετοχή στην οικονομική, κοινωνική και πολιτική ζωή της χώρας”. Ωστόσο υπάρχει πρόβλημα ρατσισμού σε σχέση με τους αναπήρους καθώς η ύπαρξη ανομολόγητων φόβων, οι βαθιά ριζωμένες προκαταλήψεις και η περιορισμένη συνειδητοποίηση και πληροφόρηση είναι αιτίες αρνητικών αντιλήψεων και συμπεριφορών απέναντι σε αυτούς. Τελικά τα άτομα με αναπηρία βιώνουν πολλαπλές μορφές αποκλεισμού από την εκπαίδευση, την εργασία και από τη συμμετοχή τους στην κοινωνική, πολιτιστική και πολιτική ζωή. 

Η προστασία της ανθρώπινης ακεραιότητας απαιτεί από τους επαγγελματίες υγείας αλλά και από τα υπόλοιπα μέλη της κοινωνίας, εγρήγορση. Δεν πρέπει να ξεχνάμε ότι το να ζει κάποιος με αξιοπρέπεια και με βάση τη διαφορετικότητά του είναι θεμελιώδες ανθρώπινο δικαίωμα.
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Εικόνα 4. α) Πρόσθια β) Μεσαία


 γ) Οπίσθια

















Εικόνα 8. Κηδεμόνας τριπλής στήριξης





Εικόνα 6. Halo – vest                                                           








   Εικόνα 5. Αρπάγη Crutshfield                    Eικόνα 6. Άλω-ωμο-θωρακική στήριξη               








Εικόνα 3. Συνδεσμικά στοιχεία ΣΣ





Εικόνα 1. Κοινά γνωρίσματα σπονδύλων





 Εικόνα 2. Ο νωτιαίος μυελός





Εικόνα 7. Κολάρο Philadelphia





Εικόνες 10 α,β. Ακινητοποίηση τραυματία σε σκληρό φορείο
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