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1. Στοιχεία Ανατομίας και Φυσιολογίας του Νευρικού Συστήματος

Ο άνθρωπος δέχεται πληροφορίες από το περιβάλλον του μέσω ποικίλλων αισθητικών υποδοχέων. Oι πληροφορίες αυτές μεταβιβάζονται στον εγκέφαλο,   ο οποίος τις ερμηνεύει και στέλνει εντολές κίνησης   στους μυς. H πρόσληψη   των πληροφοριών και η διαβίβαση των εντολών γίνεται, μέσω των αισθητικών και κινητικών νεύρων αντίστοιχα. Το αισθητικό και το κινητικό σύστημα επικοινωνούν συνέχεια μεταξύ τους και ελέγχουν την αλληλεπίδραση του οργανισμού με το περιβάλλον του.

Ο εγκέφαλος και ο νωτιαίος μυελός αποτελούν το Κεντρικό Νευρικό Σύστημα (ΚΝΣ), ενώ τα νεύρα που εξέρχονται κυρίως από το νωτιαίο μυελό και διακλαδίζονται σε όλο το σώμα αποτελούν το Περιφερειακό Νευρικό Σύστημα, το οποίο διακρίνεται σε σωματικό (υπόκειται στον έλεγχο του εγκεφάλου) και σε αυτόνομο (συμπαθητικό- παρασυμπαθητικό).

 Αυτές οι βασικές δομές του νευρικού συστήματος είναι ίδιες σε όλα τα σπονδυλωτά, αλλά ο ανθρώπινος εγκέφαλος χαρακτηρίζεται από το μεγάλο μέγεθός του, σε σχέση με το μέγεθος του σώματος. Φαίνεται ότι, με την εξέλιξη του είδους, αυξήθηκε πολύ ο αριθμός των νευρώνων που περιέχονται στο φλοιό του εγκεφάλου (ο φλοιός στον άνθρωπο είναι τέσσερις φορές παχύτερος από εκείνον του γορίλα, του εξελικτικά κοντινότερου θηλαστικού), γεγονός που παρέχει στον άνθρωπο πολύ μεγαλύτερες δυνατότητες και επιλογές προσαρμογής.
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Το Κεντρικό Νευρικό Σύστημα  (ΚΝΣ)
Τριανταένα (31) ζεύγη νωτιαίων νεύρων. 
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Κάθε νωτιαίο νεύρο διαθέτει κινητικές και αισθητικές νευρικές ίνες.

Τα νευρικά ερεθίσματα από τα  περιφερειακά αισθητικά νεύρα (πληροφορίες από το περιβάλλον)  ταξιδεύουν κατά μήκος των αισθητικών νευρικών ινών που περνούν μέσα από το νωτιαίο μυελό μέχρι τον εγκέφαλο, (κεντρομόλος κατεύθυνση), όπου θα ερμηνευθούν. Αν ο εγκέφαλος δώσει εντολή για εκούσια κίνηση, αυτή θα μεταφερθεί με τις κινητικές ίνες πάλι μέσα από το νωτιαίο μυελό, και θα μεταδοθεί στα κινητικά περιφερειακά νεύρα, τα οποία θα δώσουν την εντολή για κίνηση στους μυς (φυγόκεντρη κατεύθυνση).
Κύτταρα του Νευρικού συστήματος
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Νευρώνες (Ν): κύτταρα του Νευρικού Συστήματος επιφορτισμένα με την αποθήκευση και την μετάδοση της πληροφορίας. Ο εγκέφαλος περιέχει 100- 200 δισεκατομμύρια νευρώνες. Τα κυτταρικά σώματα των νευρώνων, των οποίων το χρώμα είναι γκρίζο, οργανώνονται σε ομάδες στον εγκέφαλο και το νωτιαίο μυελό (φαιά ουσία). 
Γλοιακά κύτταρα: συμβάλλουν σημαντικά στην ανάπτυξη του νευρικού συστήματος και στη λειτουργία του εγκεφάλου. Ενώ είναι περισσότερα σε αριθμό, δε μεταδίδουν την πληροφορία με τον ίδιο τρόπο που τη μεταδίδουν οι νευρώνες.

(Α) αστροκύτταρα: σχηματίζουν μία “κερήθρα” που προστατεύει και τρέφει τους νευρώνες 

(Ο) ολιγοδενδροκύτταρα:  παράγουν τη μυελίνη (Μ). 

Πηγή: Amiel-Tison, C. (2004). L’ infirmité motrice d’ origine cérébrale. Paris : Masson
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Σχηματική παράσταση ενός νευρώνα  και  των συνάψεών του    (Πηγή: Zίφα A., Μαμούρης Z.,      Μούτου A. (2004)  Βιολογία.  Πανεπιστημιακές εκδόσεις Θεσσαλίας, Βόλος).

Οι νευρώνες επικοινωνούν μεταξύ τους  με ηλεκτρικά και χημικά σήματα. Ο ερεθισμός των νευρώνων είναι καθοριστικός για την επιβίωσή τους.

Η εξαιρετικά γρήγορη αγωγή αυτών των σημάτων γίνεται εφικτή χάρη στους νευράξονες, τις επιμήκεις αποφύσεις («καλώδια») που εκβάλλουν οι νευρώνες. Κάθε νευρώνας καταλήγει σε έναν νευράξονα, αλλά αυτός διακλαδίζεται , ώστε  να επικοινωνεί με πολλούς νευρώνες. Οι δενδρίτες είναι μικρού μήκους προσεκβολές του κυτταρικού σώματος των νευρώνων, οι οποίοι αυξάνουν την επιφάνεια του νευρώνα και προσφέρουν θέσεις επαφής  με τους νευράξονες άλλων νευρώνων. 
 Οι συνάψεις επιτρέπουν την επικοινωνία μεταξύ δύο κυττάρων  για ανταλλαγή πληροφοριών ή διαβίβαση εντολών.

            Συνάψεις μεταξύ νευρώνων

            Συνάψεις μεταξύ νευρώνα- μυϊκής ίνας (νευρομυϊκή σύναψη) 
 Το μήκος του νευράξονα μπορεί να ξεπερνά το ένα μέτρο και η ταχύτητα αγωγής του ερεθίσματος φτάνει τα 100 m/sec. H μεγάλη  αυτή ταχύτητα και η μόνωση των νευραξόνων, ώστε να μην προκαλούνται βραχυκυκλώματα μεταξύ τους, επιτυγχάνεται με την προοδευτική κάλυψη των νευραξόνων από μια μονωτική ουσία, τη μυελίνη, την οποία εκκρίνουν άλλα κύτταρα του νευρικού συστήματος, τα ολιγοδενδροκύτταρα. Η μυελίνη έχει λευκό χρώμα, επομένως οι περιοχές όπου υπάρχουν πολλοί νευράξονες περιτυλιγμένοι με μυελίνη αποτελούν τη λευκή ουσία του νευρικού συστήματος.  
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Λευκή ουσία: Εγκάρσια τομή νευραξόνων περιτυλιγμένων με πολλαπλά στρώματα μυελίνης (Μ). Εικόνα από ηλεκτρονικό μικροσκόπιο.
Mυελινοποίηση: Κάλυψη των νευραξόνων από μια λιπαρή, μονωτική ουσία (μυελίνη), που εξασφαλίζει την επιτυχή μετάδοση των ηλεκτρικών ώσεων

Η μυελινοποίηση αρχίζει στην εμβρυική περίοδο, συνεχίζεται στην παιδική ηλικία και ολοκληρώνεται στην περίοδο της εφηβείας.
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Η μυελίνη είναι απαραίτητη για τη γρήγορη και ακριβή διαβίβαση των νευρικών σημάτων από τους νευράξονες. Η νόσος «κατά πλάκας σκλήρυνση» οφείλεται στην καταστροφή της μυελίνης σε διάφορα σημεία της λευκής ουσίας του ΚΝΣ, από αντισώματα που παράγει ο οργανισμός (αυτοάνοσο νόσημα). Η απογύμνωση (απομυελίνωση) των νευραξόνων επιφέρει τις νευρολογικές ή ψυχιατρικές διαταραχές που χαρακτηρίζουν τη νόσο. Είναι σχετικά σπάνια στα παιδιά, συμβαίνει κυρίως σε νεαρούς ενήλικες.
Δομή του εγκεφάλου
Ο εγκέφαλος αποτελείται από  το εγκεφαλικό στέλεχος, την παρεγκεφαλίδα και τα δυο εγκεφαλικά ημισφαίρια, των οποίων η εξωτερική επιφάνεια αποτελεί το φλοιό. Στο φλοιό συγκεντρώνονται σε ομάδες οι νευρώνες, οι οποίοι έχουν γκρίζο χρώμα (φαιά ουσία).
      Ο φλοιός του εγκεφάλου

· Η πτύχωση και η αυλάκωσή του αυξάνει κατά πολύ την επιφάνειά του,  στον περιορισμένο χώρο του κρανίου.

· Πρόκειται για την πιο αναπτυγμένη και περίπλοκη εγκεφαλική δομή, περιβάλλει το υπόλοιπο του εγκεφάλου, αποτελεί το 85% της μάζας του.

· Έδρα των κέντρων ελέγχου της κίνησης, των αισθήσεων, της σκέψης  και του λόγου. 
· Πιο ευαίσθητος στην επίδραση του περιβάλλοντος από άλλες περιοχές του εγκεφάλου

 Φαιά ουσία ανευρίσκεται και βαθύτερα, στους πυρήνες του εγκεφάλου. Το εσωτερικό των ημισφαιρίων περιέχει λευκή ουσία (νευράξονες περιτυλιγμένους με μυελίνη, η οποία έχει λευκό χρώμα)

            Φαιός: σκούρος, σταχτής, γκρίζος

Πιεσμένος μέσα στον περιορισμένο χώρο του κρανίου, ο εγκεφαλικός φλοιός διαμορφώνεται από πτυχές που διπλώνονται προς τα μέσα και προς τα έξω, διευρύνοντας έτσι κατά πολύ την επιφάνειά του. Ο φλοιός κάθε ημισφαιρίου διαιρείται σε λοβούς, και σ’ αυτούς περιέχονται περιοχές με διαφορετική λειτουργία, πχ όραση, ακοή, όσφρηση. αισθητικές περιοχές που δέχονται πληροφορίες από το δέρμα (σωματοαισθητικές περιοχές) και κινητικές περιοχές. Η σειρά τελειοποίησης των διαφόρων περιοχών του εγκεφάλου αντιστοιχεί- και ερμηνεύει- τη σειρά κατάκτησης των διαφόρων δεξιοτήτων από το βρέφος και το παιδί. Οι περιοχές των μετωπιαίων λοβών, όπου εδράζεται η σκέψη και η συνείδηση ολοκληρώνουν τελευταίες την ανάπτυξή τους.
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Οι νευρικές «οδοί» που από τους αισθητηριακούς υποδοχείς της περιφέρειας (πχ δέρμα) οδεύουν προς το φλοιό, καθώς και εκείνοι που πορεύονται  από το φλοιό προς τους μυς, διασταυρώνονται από τη μία πλευρά στην άλλη. Έτσι, οι κινήσεις της δεξιάς πλευράς του σώματος ελέγχονται από το αριστερό ημισφαίριο (και αντίστροφα). Ομοίως, το αριστερό μισό του σώματος στέλνει αισθητικά σήματα στο δεξί ημισφαίριο. Ωστόσο, τα δύο μισά του εγκεφάλου δε δουλεύουν απομονωμένα το ένα από το άλλο – ο αριστερός και ο δεξιός εγκεφαλικός φλοιός συνδέονται με μία μεγάλη δέσμη ινών, που ονομάζεται μεσολόβιο, η οποία επιτρέπει την επικοινωνία μεταξύ τους.
Ο κινητικός φλοιός βρίσκεται στο οπίσθιο μέρος του μετωπιαίου λοβού, ακριβώς πριν την κεντρική αύλακα που χωρίζει το μετωπιαίο από το βρεγματικό λοβό.
                                                         Κινητικός φλοιός
[image: image10.jpg]



Ο Penfield, ερεθίζοντας διαδοχικά σημεία της περιοχής αυτής, προκάλεσε μεμονωμένες  μυϊκές συσπάσεις σε διαφορετικά μέρη του σώματος. Μπόρεσε έτσι να χαρτογραφήσει την περιοχή: τα μέρη του σώματος που εκτελούν ιδιαίτερα λεπτές και πολύπλοκες κινήσεις καταλαμβάνουν μεγαλύτερη επιφάνεια.
Ανάπτυξη και ωρίμανση του Νευρικού Συστήματος.    Στην αρχή της εμβρυικής περιόδου, το ΚΝΣ είναι ένας σωλήνας γεμάτος υγρό. Οι εντολές για την κατασκευή και λειτουργία του είναι καταγραμμένες στο DNA που κληρονομούμε από τους γονείς μας. Τα γονίδια αυτά καθορίζουν τη μορφογένεση και εξέλιξη του ανθρώπινου εγκεφάλου, η οποία ακολουθεί την εξής υποχρεωτική σειρά κατά την εμβρυική περίοδο:
· Πολλαπλασιασμός των νευρώνων

· Μετανάστευση και

· Διαφοροποίηση των νευρώνων

· Μυελινοποίηση των νευραξόνων

· Αύξηση του αριθμού των συνδέσεων (συνάψεων) μεταξύ νευρώνων

· Επιλογή των επιτυχών συνάψεων –“synaptic pruning”


        Αύξηση του εγκεφάλου

· Ο εγκέφαλος του νεογέννητου ζυγίζει το ¼ του εγκεφάλου του ενηλίκου. 

· Στην ηλικία του ενός έτους το βάρος του έχει τριπλασιαστεί: Περίμετρος κρανίου 35 cm στο νεογνό, 46,5 στον πρώτο χρόνο,  55 cm στον ενήλικο.

     Ο εγκέφαλος του εμβρύου παρουσιάζει “άτακτη” ηλεκτρική δραστηριότητα από τη 10η εβδομάδα της κυήσεως.

Η ηλεκτρική αυτή δραστηριότητα δεν είναι απλώς το αποτέλεσμα της δραστηριότητας των νευρώνων που λειτουργούν ήδη , αλλά επιπλέον συμβάλλει στη διαμόρφωση και την αύξηση του εγκεφάλου.  Ο εγκέφαλος αρχίζει να λειτουργεί πολύ πριν ολοκληρωθεί η κατασκευή του.  Οι ίδιες διαδικασίες που ακολουθούνται για την τελειοποίηση του θα χρησιμεύσουν για την “έκρηξη” της μάθησης που θα ακολουθήσει μετά τη γέννηση.

  Η γέννηση δεν είναι αρχή, αλλά ορόσημο!

   Στη γέννηση, ο εγκέφαλος περιέχει 100 δισεκατομμύρια νευρώνες και ένα τρισεκατομμύριο νευρογλοιακά κύτταρα. Αλλά, ενώ ο αριθμός των κυττάρων πρακτικά δεν αυξάνεται μετά τη γέννηση, το μοντέλο των “καλωδιώσεων” (συνάψεων) μεταξύ τους τροποποιείται συνεχώς κατά την παιδική ηλικία, αλλά και σε όλη τη διάρκεια της ζωής του ανθρώπου.  Τα κυκλώματα που δημιουργήθηκαν ήδη στον εμβρυικό εγκέφαλο (υπολογίζονται γύρω στα 1000 τρισεκατομμύρια), θα υποστούν αναδιάρθρωση χάρη στη νευρική δραστηριότητα, η οποία δεν θα είναι πια αυτόματη και τυχαία, αλλά κατευθυνόμενη από την πλημμύρα των εμπειριών.  Ο εγκέφαλος συνεχίζει να δημιουργεί συνδέσεις μεταξύ των νευρώνων, τρισεκατομμύρια περισσότερες από όσες θα χρησιμοποιηθούν τελικά. Η εξέλιξη του νευρικού συστήματος  ευνοείται και καθορίζεται από τις εμπειρίες που συμβάλλουν στην ανάπτυξη των ειδικών λειτουργιών του φλοιού. Η εξέλιξη χαρακτηρίζει, άλλωστε, όλα τα έμβια όντα που, σε αντίθεση με τα άψυχα, εμπλέκονται σε μια αέναη αλληλεπίδραση με το περιβάλλον τους και μεταβάλλονται αδιάκοπα….. 

Κατά την εμβρυική ζωή: “Experience-expectant” συναπτογένεση, δημιουργία συνάψεων προσαρμοσμένων στα αναμενόμενα ερεθίσματα, ανάλογα με το φυσικό περιβάλλον του είδους στο οποίο ανήκει το έμβρυο.

Μετά τη γέννηση: “Experience-dependent” συναπτογένεση, δημιουργία συνάψεων σε απάντηση στα ερεθίσματα του ιδιαίτερου περιβάλλοντος του ατόμου.
Με την πάροδο της ηλικίας, ορισμένες συνδέσεις καταργούνται μέσω μιας διαδικασίας αποκαλούμενης «συναπτική περικοπή, synaptic pruning». Η συναπτική περικοπή καταστέλλει τις πιο αδύναμες συνάψεις, ενώ οι ισχυρότερες διατηρούνται και ενισχύονται. Το περιβάλλον, επομένως, μέσω των εμπειριών και των αναγκών καθορίζει ποιες συνδέσεις θα ενισχυθούν, ενώ οι ατελέσφορες, αυτές που δε χρησιμοποιούνται, θα ατροφήσουν.

Synaptic pruning (κλάδεμα των συνάψεων) = Κατάργηση των νευρώνων και των συνάψεων που δε χρησιμοποιούνται συχνά.
Η χρονική περίοδος από τη γέννηση μέχρι και την είσοδο του παιδιού στο σχολείο έχει χαρακτηρισθεί ως κρίσιμη, καθώς οι πρώτες εμπειρίες και τα ερεθίσματα  είναι αποφασιστικής σημασίας για τη σφαιρική ανάπτυξή του. Η αλληλεπίδραση μεταξύ των κληρονομικών καταβολών και του οικογενειακού και ευρύτερου κοινωνικού περιβάλλοντος, ο ρόλος των γονέων και ιδιαίτερα η σχέση μεταξύ μητέρας και παιδιού μελετήθηκαν από τους θεμελιωτές των θεωριών της κοινωνικής μάθησης και της κοινωνικής ανάπτυξης. (Ainsworth & Bell, 1978, Bronfenbrenner, 1979, Bronfenbrenner, & Morris, 1998). Οι ενήλικες παρέχουν στο παιδί ευκαιρίες για δραστηριότητα και μάθηση. Η ποιότητα και η ποσότητα των ανταλλαγών ενηλίκων- παιδιού παίζουν καθοριστικό ρόλο στο ρυθμό ανάπτυξης του.

Βέβαια, η αλληλεπίδραση του ατόμου με το περιβάλλον του «σμιλεύει» το νευρικό σύστημα όχι μόνο στην παιδική ηλικία, αλλά σε όλη τη διάρκεια της ζωής, χάρη στην πλαστικότητα του εγκεφάλου (νευροπλαστικότητα). Ο όρος «πλαστικότητα» περιγράφει γλαφυρά την ισόβια ικανότητα του ΚΝΣ να αναδιοργανώνει τη δομή και τη λειτουργία του με εντυπωσιακή ευελιξία και δυναμισμό, στις ακόλουθες περιπτώσεις:

· Φυσιολογική διαφοροποίηση και εξειδίκευση που λαμβάνει χώρα καθώς το νευρικό σύστημα ωριμάζει, από την εμβρυική περίοδο μέχρι το τέλος της εφηβείας.

· Μεταβολές που συμβαίνουν σαν αποτέλεσμα ερεθισμάτων του περιβάλλοντος και εμπειριών, (μνήμη, μάθηση), ή, αντίθετα, λόγω στέρησης ερεθισμάτων, π.χ. οριστική απώλεια της όρασης αν δε λειτουργήσει η οπτική οδός.  Κατά τη διάρκεια της ομαλής ανάπτυξης  του βρέφους, όταν δηλαδή αρχίζει ο ανώριμος εγκέφαλος να επεξεργάζεται τις πληροφορίες, προκειμένου να απομνημονεύσει ένα γεγονός ή να κατακτήσει μια ικανότητα, πρέπει να συμβούν μόνιμες αλλαγές στο φλοιό, ώστε να διατηρηθεί η νέα γνώση.

· Προσαρμογή και «επιδιόρθωση» του εγκεφάλου σε περίπτωση βλάβης, χάρη στην ικανότητα των υγιών περιοχών του εγκεφάλου να αναλάβουν τη λειτουργία περιοχών που υπέστησαν βλάβη. 

Η πλαστικότητα του φλοιού είναι μεγαλύτερη κατά την παιδική ηλικία, λόγω του ότι ένας μεγάλος αριθμός συνάψεων δεν έχει παγιωθεί οριστικά.

     Κατά τη γέννηση, καθώς και πριν απ’ αυτή, στην εμβρυική ζωή, ή κατά τη διάρκεια της ανάπτυξης του παιδιού, μπορεί να συμβούν βλάβες στον εγκέφαλο, δηλαδή καταστροφή των νευρώνων και των συνάψεων τους σε κάποια περιοχή του εγκεφάλου. Η βλάβη αυτή θα εμποδίσει την ομαλή ανάπτυξη των εγκεφαλικών λειτουργιών. Στην περίπτωση αυτή παρατηρείται αναδιάταξη των δομών και του τρόπου λειτουργίας του εγκεφάλου, στην προσπάθεια να επιτευχθεί, σε άλλοτε άλλο βαθμό και με διάφορες «παρακαμπτήριες» οδούς, επανάκτηση  της λειτουργίας που χάθηκε.

      Οι επιπτώσεις των εγκεφαλικών βλαβών εξαρτώνται από το πότε και σε ποια περιοχή του εγκεφάλου συμβαίνουν και από το αν η βλάβη αφορά ώριμα ή ανώριμα νευρικά συστήματα. Έτσι, οι πρώιμες βλάβες στις ανώριμες κινητικές και αισθητικές εγκεφαλικές περιοχές του εμβρύου ή του νεογνού προκαλούν σοβαρές και μόνιμες λειτουργικές διαταραχές, όπως εγκεφαλική παράλυση, τύφλωση, κώφωση. Ο ανώριμος εγκέφαλος είναι ευάλωτος.

  Από την άλλη μεριά, η πλαστικότητα του εγκεφάλου είναι πολύ σημαντική κατά την διάρκεια ορισμένων περιόδων ζωής του ατόμου, σε αντίθεση με άλλες περιόδους.  Έχει παρατηρηθεί ότι εγκεφαλικές βλάβες που συμβαίνουν σε μικρή ηλικία έχουν λιγότερο σοβαρές συνέπειες απ’ ότι ίδιας βαρύτητας βλάβες σε προχωρημένη ηλικία.  Αν η βλάβη γίνει σε νευρικές δομές που βρίσκονται σε φάση εξέλιξης, οι επιπτώσεις συνήθως είναι ηπιότερες, απ’ ότι αν αυτή συμβεί σε παγιωμένες δομές. Διαπιστώνεται, λοιπόν, ότι ο αναπτυσσόμενος εγκέφαλος μπορεί να έχει δυναμικότερη λειτουργική αποκατάσταση από τον ήδη αναπτυγμένο και ώριμο. Ο ανώριμος εγκέφαλος είναι εύπλαστος.    Ωστόσο, ορισμένοι ερευνητές υποστηρίζουν ότι δεν είναι τόσο σημαντική η χρονική στιγμή της βλάβης (ηλικία) για το βαθμό της λειτουργικής επανάκτησης, όσο η αιτία που έχει προκαλέσει αυτή τη βλάβη.

O παιδικός εγκέφαλος είναι ευάλωτος-αλλά και εύπλαστος

2. Η Ανάπτυξη του παιδιού

Το παιδί είναι το μικρό του ανθρώπου και όχι μια μικρογραφία ανθρώπου. Η αντίληψη αυτή βασίζεται στη γνώση ότι η παιδική ηλικία αποτελεί περίοδο συνεχούς αλλαγής και σταδιακής, βήμα-βήμα, εξέλιξης και  μετάβασης προς την ενηλικίωση και την ολοκλήρωση. Η ανάπτυξη, όρος συνώνυμος με το άπλωμα, την αύξηση, την εξέλιξη, είναι μια δυναμική διαδικασία που αρχίζει πριν τη γέννηση, ακολουθεί έντονους ρυθμούς κατά την παιδική ηλικία και παρουσιάζει μια εντυπωσιακή επιτάχυνση κατά την εφηβική ηλικία. Θα μπορούσαμε να πούμε ότι ανάπτυξη είναι μια διαρκής αλλαγή προς το καλύτερο, το πιο λειτουργικό, με τελικό στόχο την αυτοδυναμία.

Η αλληλουχία των σταδίων της ανάπτυξης του ανθρώπου είναι σταθερή και καθορισμένη, και η μετάβαση σε ένα επόμενο στάδιο προϋποθέτει κατάκτηση του προηγουμένου. Όταν κάποιος προσπαθεί να ανεβεί σε μια σκαλωσιά, αναγκαστικά πρέπει να πατήσει στο προηγούμενο σκαλί πριν προσπαθήσει να αναρριχηθεί στο επόμενο: ένα βρέφος δεν μπορεί να καθίσει αν δε στηρίζει το κεφάλι του, ή δεν μπορεί να βαδίσει πριν κατακτήσει το κάθισμα. Οι ατομικές διαφορές ή ελαφρές αποκλίσεις στο ρυθμό ανάπτυξης οφείλονται στην πολυπλοκότητα και τη μοναδικότητα του κάθε παιδιού και το διαφορετικό περιβάλλον ανατροφής, αλλά η βασική γραμμή και πορεία είναι κοινή και υποχρεωτική και χαρακτηρίζει το ανθρώπινο είδος. 

Η ανάπτυξη συχνά ταυτίζεται με την «ωριμότητα», αλλά το σωστότερο θα ήταν να μιλάμε για «ωρίμανση», αφού αυτή αποτελεί το σύνολο των διαδοχικών φάσεων μέσω των οποίων ο σπόρος γίνεται καρπός. Το παιδί πρέπει να εγκαταλείψει ένα δεδομένο στάδιο για να περάσει στο επόμενο, να απολέσει μια κατάσταση παγιωμένη και να προσαρμοσθεί στην επόμενη, να εκδυθεί τον προηγούμενο εαυτό για να ενδυθεί τον επόμενο…….. 

Οι συνιστώσες της ανθρώπινης  ύπαρξης, ο σωματικός, ψυχικός, γνωστικός, συναισθηματικός και κοινωνικός τομέας ωριμάζουν σε αλληλεπίδραση μεταξύ τους και με το περιβάλλον. Η ανάλυση της προσωπικότητας στους τομείς αυτούς εξυπηρετεί την παρατήρηση, την καταγραφή, την έρευνα, αλλά δεν πρέπει να μας διαφεύγει ότι στην ουσία αποτελούν όψεις ενός πρίσματος και ότι είναι άρρηκτα συνδεδεμένοι και αδιαχώριστοι. Η αλληλεπίδραση και η παράλληλη ωρίμανσή τους καθορίζει την πορεία προς τη σχολική ετοιμότητα και την κοινωνική ένταξη. Τυχόν διαταραχή ή καθυστέρηση σε έναν τομέα ανάπτυξης επιφέρει αλυσιδωτές επιδράσεις και στους άλλους τομείς. Οι διαταραχές της κίνησης στερούν το παιδί από τη δυνατότητα να εξερευνήσει απρόσκοπτα το περιβάλλον του και επηρεάζουν σημαντικά τους άλλους τομείς της ανάπτυξής του. Αντίστροφα, διαταραχές της νοητικής και κοινωνικής ανάπτυξης επιβραδύνουν την κατάκτηση των κινητικών δεξιοτήτων. 
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Ανάπτυξη και ωρίμανση του εγκεφάλου

Από τον πρώτο μήνα της κύησης μέχρι το 20 έτος, αλλά και σε όλη τη ζωή……

· Όραση, ακοή και οι υπόλοιπες αισθήσεις

· Κινητική ανάπτυξη

· Ψυχοσυναισθηματική και γνωστική ανάπτυξη

· Γλωσσική ανάπτυξη

· Κοινωνική ανάπτυξη 

Τελικός στόχος της Ανάπτυξης είναι η ΑΥΤΟΝΟΜΙΑ

3.Κινητική ανάπτυξη. Αδρή και λεπτή κινητικότητα
Νευρολογία της Κίνησης

Για την εκτέλεση των κινήσεων συνεργάζονται  το πυραμιδικό κινητικό σύστημα, το εξωπυραμιδικό κινητικό σύστημα και η παρεγκεφαλίδα. Το πυραμιδικό σύστημα, το οποίο εδρεύει στον κινητικό φλοιό του εγκεφάλου, θεωρείται υπεύθυνο για την εκούσια κινητικότητα. Το εξωπυραμιδικό, που εδρεύει στα βασικά γάγγλια, στο κέντρο του εγκεφάλου, θεωρείται υπεύθυνο για την αυτόματη, ακούσια κινητικότητα και παρεμβαίνει σε όλες τις αυτόματες κινήσεις, καθώς και στις εκούσιες κινήσεις που απαιτούν αυτοματισμό, πχ  βάδιση, οδήγηση. Όμως, για να γίνει σωστά μια κίνηση είναι απαραίτητος ο λεπτομερής συντονισμός όλων των μυών οι οποίοι συνεργάζονται για την εκτέλεσή της. Π.χ. για να τρέξει κάποιος πρέπει να συντονιστούν οι μύες των κάτω άκρων αλλά και οι μύες του υπόλοιπου σώματος ώστε να κρατηθεί η σωστή στάση και ισορροπία. Ο συντονισμός αυτός γίνεται από την παρεγκεφαλίδα, όπου κυρίως αποθηκεύονται οι πληροφορίες σχετικά με την οργάνωση και την εναρμόνιση των κινήσεων.

Πυραμιδικό σύστημα 

Ονομάστηκε έτσι γιατί ξεκινά από νευρώνες που έχουν σχήμα πυραμίδας και βρίσκονται στον κινητικό φλοιό του μετωπιαίου λοβού. Οι νευράξονες των πυραμιδικών νευρώνων βγαίνουν από τον εγκέφαλο και, πριν μπουν στο νωτιαίο μυελό, διασταυρώνονται (χιασμός των νευρικών οδών), δηλαδή οι νευράξονες των οποίων οι νευρώνες βρίσκονται στο δεξιό ημισφαίριο περνούν αριστερά και οι νευράξονες από το αριστερό ημισφαίριο περνούν στη δεξιά πλευρά. Στη συνέχεια κατέρχονται στο νωτιαίο μυελό. Εκεί κάνουν συνάψεις με άλλους νευρώνες, από τους οποίους ξεκινούν τα περιφερειακά νεύρα. Ο χιασμός αυτός ερμηνεύει το γεγονός ότι σε περίπτωση βλάβης στο δεξιό ημισφαίριο παραλύει η αριστερή πλευρά του σώματος και αντίστροφα.


Εξωπυραμιδικό σύστημα 

Εδρεύει σε περιοχές φαιάς ουσίας (πυρήνες), στις βαθύτερες περιοχές του εγκεφάλου. Τα βασικά γάγγλια είναι οι γνωστότεροι από αυτούς τους πυρήνες Το εξωπυραμιδικό σύστημα με τις διάφορες συνδέσεις του σχηματίζει νευρωνικά κυκλώματα που ελέγχουν την κινητικότητα. 
Βασικά γάγγλια

Τα βασικά γάγγλια διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην έναρξη και τον έλεγχο των κινήσεων.

Παρεγκεφαλίδα
Αποτελείται επίσης από δύο ημισφαίρια μεταξύ των οποίων παρεμβάλλεται ένας σκωληκοειδής ανατομικός σχηματισμός. Το παρεγκεφαλιδικό σύστημα συμβάλλει στη συνεργική, συντονισμένη κινητικότητα και γι’ αυτό λαμβάνει πληροφορίες από διάφορα κινητικά και αισθητικά συστήματα του κεντρικού νευρικού συστήματος, π.χ. για να συντονιστεί σωστά η στάση και η ισορροπία του σώματος είναι απαραίτητες οι πληροφορίες για τη θέση του κορμού στο χώρο, την κίνηση και θέση των μελών στο χώρο και τον μυϊκό τόνο.

Η αδρή και απλοποιημένη αυτή περιγραφή των τριών συστημάτων που επιδρούν στο μυϊκό τόνο, τη μυϊκή σύσπαση και διάταση βοηθά να κατανοήσουμε ότι με τη συνεργασία τους επιτυγχάνεται η κίνηση μέσω της συστολής των «αγωνιστών» και της χάλασης (διάτασης) των «ανταγωνιστών» μυών π.χ. για να επιτύχουμε την κάμψη του βραχίονα συστέλλεται, (συσπάται) μια ομάδα μυών, ενώ συγχρόνως χαλαρώνει η ομάδα που προκαλεί έκταση, για να επιτρέψει την κίνηση. Βλάβες του πυραμιδικού έχουν σαν αποτέλεσμα υπερτονία, η οποία υπερισχύει στους καμπτήρες των άνω άκρων και στους εκτείνοντες των κάτω άκρων, ενώ δεν είναι δυνατή η εκτέλεση των εκουσίων κινήσεων, με αποτέλεσμα πάρεση ή παράλυση. Βλάβες της εξωπυραμιδικής οδού προκαλούν υπερτονία ή υποτονία, δυσκαμψία και δυσχέρεια στην εκτέλεση των κινήσεων, άσκοπη ακούσια κινητικότητα (χορεία, αθέτωση, ημιβαλλισμός). Βλάβες της παρεγκεφαλίδας προκαλούν υποτονία, αταξία, ασυνέργεια, αδιαδοχοκινησία, δυσμετρία, κολλώδη ομιλία, νυσταγμό κ.α. Επίσης, σε βλάβες του εξωπυραμιδικού και της παρεγκεφαλίδας παρατηρείται τρόμος (τρέμουλο), οφειλόμενος στην διαταραχή της ρύθμισης του μυϊκού τόνου. Ο εξωπυραμιδικός τρόμος παρατηρείται κατά την ηρεμία (τρόμος ηρεμίας), ενώ ο παρεγκεφαλιδικός κατά την κίνηση (τρόμος κίνησης ή τρόμος σκοπού).

                                                  Η κινητική μονάδα (νευρομυϊκή σύναψη) 

Όπως είδαμε παραπάνω, οι κινητικοί νευρώνες βρίσκονται στον εγκέφαλο και το νωτιαίο μυελό. Τα νευρικά ερεθίσματα (ώσεις) μεταφέρονται από τους νευράξονες (τις απολήξεις των νευρώνων) στα περιφερειακά κινητικά νεύρα.

Οι μύες του σώματος μας αποτελούνται από πολλές χωριστές μυϊκές ίνες.

Για να νευρώσει έναν συγκεκριμένο μυ, το νεύρο διαιρείται σε τελικές διακλαδώσεις και κάθε τελική διακλάδωση πορεύεται σε μια χωριστή μυϊκή ίνα. Στο σημείο επαφής τους σχηματίζεται η νευρομυϊκή σύναψη.

Εκεί ο νευράξονας απελευθερώνει κυστίδια Ακετυλχολίνης (Ach) Η ουσία αυτή είναι ένας  νευροδιαβιβαστής. Η Ach προσλαμβάνεται από ειδικούς γι’ αυτήν υποδοχείς στην επιφάνεια της μυϊκής ίνας. και προκαλεί σύσπαση του μυός, δηλαδή κίνηση.

Η μυασθένεια είναι η συχνότερη πάθηση της νευρομυϊκής σύναψης. Οφείλεται σε αντισώματα που παράγει ο οργανισμός  έναντι των υποδοχέων ακετυλοχολίνης της νευρομυϊκής σύναψης, με συνέπεια την αδυναμία μετάδοσης του νευρικού ερεθίσματος στους μυς, εύκολη κόπωση και αδυναμία. Η πάθηση αυτή είναι σπάνια στα παιδιά, αλλά αποδεικνύει το σημαντικό ρόλο της καλής λειτουργίας της νευρομυϊκής σύναψης στην κίνηση. 
                                                                                                      Μυϊκή ίνα
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Νευρομυϊκή σύναψη (ηλεκτρονικό μικροσκόπιο)
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                  Ν
              Μ Ι

                                       Ν= νευράξονας     Μ Ι = μυϊκή ίνα

ΜΥΪΚΟΣ ΤΟΝΟΣ 
Η συνεχής ελαφρά σύσπαση των μυών που φυσιολογικά υπάρχει ακόμα και σε κατάσταση ηρεμίας, ονομάζεται μυϊκός τόνος. Αντιπροσωπεύει την κατάσταση ετοιμότητας του μυϊκού συστήματος για να είναι δυνατή οποιαδήποτε δραστηριότητα. Στην ουσία ο φυσιολογικός τόνος αποτελεί  βασικό στοιχείο της φυσιολογικής στάσης και κίνησης του σώματος. 

Ο μυϊκός τόνος θα πρέπει να κυμαίνεται στα φυσιολογικά πλαίσια. Η μη φυσιολογική αύξησή του ονομάζεται υπερτονία, ενώ η μη φυσιολογική μείωσή του ονομάζεται υποτονία. Κατά την εξέταση του μυϊκού τόνου σε περιπτώσεις υπερτονίας εμφανίζεται αυξημένη αντίσταση στην παθητική κίνηση των μελών του σώματος, ενώ σε περιπτώσεις υποτονίας η αντίσταση είναι μειωμένη. 

Οι διαταραχές του μυϊκού τόνου συναντώνται σε άτομα με εγκεφαλική παράλυση, κρανιοεγκεφαλική κάκωση, κάκωση νωτιαίου μυελού καθώς και ως εκδήλωση νευροεκφυλιστικών και άλλων νοσημάτων του Κεντρικού Νευρικού Συστήματος (Κ.Ν.Σ.).
Δυσκινησίες= Παθολογικές, ακούσιες (ανεξέλεγκτες) κινήσεις. 

Αποτελούν στοιχείο πολλών νόσων του νευρικού συστήματος.

Διακρίνονται σε πέντε κατηγορίες:

α) Τρόμος: ρυθμική, εκκρεμοειδής κίνηση:

     τρόμος ηρεμίας (Parkinson)

     τρόμος στάσεως (άγχος, φάρμακα, αλκοόλη, υπερθυρεοειδισμός)

     τρόμος κινήσεως ή τρόμος σκοπού (παραγκεφαλιδική βλάβη)

β) Χορεία: συνεχή, τυχαίας κατανομής και ασύγχρονα μυϊκά τινάγματα 

        ( άκρα – πρόσωπο).  Χορευτικό βάδισμα – ομιλία – αναπνοή.

        Νόσος  Huntington
        ημιχορεία ή ημιβαλλισμός (η μία πλευρά του σώματος.)

γ) Μυοκλονίες: βραχείες, αιφνίδιες μυϊκές συσπάσεις, άρρυθμες ή ρυθμικές,

   στους ίδιους μυς  (σα να ερεθίζουμε το νεύρο με ηλεκτρικό   ερέθισμα).

   Εγκεφαλίτιδες, μεταβολικά νοσήματα, επιληψίες, τραύμα.

δ)Τινάγματα: (tics) βραχείες μυϊκές συσπάσεις, επαναληπτικές και στερεότυπες, τις οποίες μπορεί να μιμηθεί ο παρατηρητής και ο ασθενής μπορεί να ελέγξει, συχνά με τίμημα την επίταση του άγχους.

σύνδρομο Gilles de la Tourette (φωνήματα, διαταραχές συμπεριφοράς).

ε) Δυστονία (Αθέτωση):  Εναλλαγές υπερτονίας- υποτονίας. Επίμονοι, ακανόνιστοι μυϊκοί σπασμοί που διαρκούν περισσότερο από τις μεμονωμένες κινήσεις της χορείας ή του μυόκλονου και δυσκολεύουν ή ακυρώνουν την εκτέλεση της επιθυμητής κίνησης..  Συχνά το σώμα λαμβάνει συστροφικές στάσεις που επιμένουν (ραιβόκρανο ή οπισθόκρανο, λόρδωση ή σκολίωση, άνω άκρο σε έκταση ή κάμψη, κάτω άκρο σε έκταση κλπ.) Μπορεί να επηρεάζουν το πρόσωπο, οπότε διαταράσσουν και την ομιλία.
Η Κίνηση περιλαμβάνει την αδρή και τη λεπτή κινητικότητα

Αδρή κινητικότητα: σταθερή θέση- μετακίνηση. 

Λεπτή κινητικότητα: δεξιότητες- χειρισμοί, συντονισμός κινήσεων και  ισορροπία.
Τα νεογέννητα κινούν τα μέλη τους με ακανόνιστο και μη ελεγχόμενο τρόπο.  Κατά την διάρκεια των 4 επομένων ετών, ο εγκέφαλος προοδευτικά τελειοποιεί κυκλώματα για σύλληψη αντικειμένου, κάθισμα, «μπουσούλισμα», βάδιση και τρέξιμο, λεπτή κινητικότητα.

Η ανάπτυξη κινητικών δεξιοτήτων εξελίσσεται σταδιακά, από τις αδρές και χονδροειδείς κινήσεις προς όλο και λεπτότερες. Πρώτα, επομένως, κατακτάται η αδρή κινητικότητα  και στη συνέχεια η λεπτή, η οποία επιτρέπει στο παιδί να εκτελέσει ακριβείς και απαιτητικές κινήσεις με τα χέρια του, όπως η γραφή ή το σχέδιο. 
Από τη στιγμή που κατακτά τη βάδιση, γύρω στον πρώτο χρόνο της ζωής, το παιδί αποκτά κινητική ελευθερία που του επιτρέπει να επεκτείνει καθημερινά το πεδίο της εμπειρίας του. Μέχρι το πέμπτο έτος της ηλικίας, ο εμπλουτισμός και η τελειοποίηση της αδρής και της λεπτής κινητικότητας, η βελτίωση του συντονισμού και της ισορροπίας επιτρέπουν μια ακριβή γνώση των δεδομένων του περιβάλλοντος. Το σώμα γίνεται όργανο αντίληψης του χώρου  και του χρόνου. Το γιατί, πότε και πώς εκτελείται μια κίνηση διέπεται από τις αρχές της μηχανικής: μάζα, μήκος και όγκος των μελών του σώματος, θέση του κέντρου βάρους του σώματος,  ροπή αδράνειας και η ακτίνα αδράνειας κάθε μέλους του σώματος. H κίνηση είναι το αποτέλεσμα της συνισταμένης των δυνάμεων που επενεργούν κάθε στιγμή στο σώμα. Καθώς το παιδί κινείται ή κάνει χειρισμούς αντιλαμβάνεται το σχήμα και το μέγεθος των αντικειμένων, την απόσταση, την κατεύθυνση, την τροχιά, και δεν αρκείται μόνο στις πληροφορίες που του προσφέρει η όραση. Χαρακτηριστική είναι η άποψη του  Piaget ότι «το παιδί γνωρίζει με τα χέρια, σκέπτεται και απαντά με το σώμα του. Σπρώχνοντας, κυλώντας, πετώντας, τραβώντας, λυγίζοντας τα πράγματα, το παιδί παρατηρεί τις αντιδράσεις των αντικειμένων και τις συσχετίζει με τις δικές του αντιδράσεις. (Piaget, 1972).

 Η κίνηση δημιουργεί ευκαιρίες για επιτυχή μάθηση και η επιτυχία στις προσπάθειες κίνησης αυξάνει την εμπιστοσύνη στις νοητικές ικανότητες. Επιπλέον, ιδίως στην προσχολική ηλικία, κάθε μαθησιακή διαδικασία γίνεται πιο ευχάριστη όταν συνδυάζεται με κίνηση.

Στην παιδική ηλικία κατακτώνται σταδιακά και πιο σύνθετες κινητικές δεξιότητες, όπως: 

· η ισορροπία: βασική σχέση με τη βαρύτητα και τις μεταβολές της κίνησης

· η ευκινησία: προσαρμοστικότητα της κίνησης του σώματος στο χώρο-χρόνο

· η αλτική ικανότητα: ώθηση, απογείωση, προσγείωση.

· η ενδυνάμωση των χεριών: στήριξη, αναρρίχηση, έλξη.

· η δυνατότητα χειρισμών: πιάνω, πετώ, κυλώ, κτυπώ, τραβώ, στρίβω κλπ. 
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                  Πηγή: Amiel-Tison, C. (2004). L’ infirmité motrice d’ origine cérébrale. Paris : Masson
Πότε θα περπατήσει; Συνήθως στους 10 μήνες αρχίζει να μπουσουλάει, ενώ μπορεί να στέκεται όρθιο συγκρατούμενο

Στους 12 μήνες σηκώνεται όρθιο από την καθιστή θέση, στηριζόμενο στα έπιπλα και  κάνει λίγα βήματα μόνο του.

Ο μέσος όρος των παιδιών περπατάει καλά στους 15 μήνες

Η ισορροπία βελτιώνεται περίπου στα 3 έτη, οπότε και μπορεί να ισορροπεί για λίγο στο ένα πόδι, να κάνει ποδήλατο με βοηθητικές ρόδες. 
Λεπτή κινητικότητα: οι χειρισμοί γίνονται πιο ώριμοι

· Από την ηλικία των 15 μηνών πίνει μόνο του από το ποτήρι, κρατώντας το με τα δύο χέρια.

· Μετά τους 18 μήνες μπορεί να τρώει με το κουτάλι και να μουτζουρώνει. 

· Σε ηλικία 2 ετών μπορεί να βγάζει τα ρούχα του και να γυρίζει τα χερούλια. 

· Τρώει μόνο του με πιρούνι και κουτάλι σε ηλικία περίπου 3 ετών και μπορεί να αντιγράφει κύκλο και σταυρό, δοκιμασίες που απαιτούν συντονισμό κινήσεων, λογική και οργάνωση, δείχνοντας την οπτικοκινητική του ωρίμανση. 

· Ταυτόχρονα διακρίνει πλέον τη διαφορά μεγεθών, μικρό-μεγάλο.

4. Κινητικές αναπηρίες στη σχολική ηλικία -Μαθητές με κινητικά προβλήματα

Στην κατηγορία αυτή ανήκουν τα παιδιά των οποίων οι σωματικές, μη αισθητηριακές (δεν αφορούν την όραση ή την ακοή), βλάβες εμποδίζουν την ομαλή ένταξη στο γενικό σχολείο σε τέτοιο βαθμό, ώστε να επιβάλλεται η χρήση ειδικών μέσων και οργάνων ή η διευθέτηση και προσαρμογή του περιβάλλοντος. Το ποσοστό των μαθητών με σωματικές αναπηρίες στη χώρα μας υπολογίζεται μεταξύ 2/1000 και 6/1000, ανάλογα με τα κριτήρια με τα οποία χαρακτηρίζεται μια αναπηρία ως κινητική, τη συστηματική καταγραφή και τυχόν παράγοντες που επηρεάζουν το ποσοστό αυτό, όπως π.χ. η επιβίωση των προώρων νεογνών ή η συχνότητα των τροχαίων ατυχημάτων. 
Οι κινητικές αναπηρίες χαρακτηρίζονται από μεγάλη ετερογένεια ως προς την αιτιολογία τους, το βαθμό δυσλειτουργίας, το χρόνο επέλευσης (συγγενείς ή επίκτητες), το μόνιμο ή προσωρινό χαρακτήρα τους. 

Η αρμονική και αποτελεσματική κίνηση του ανθρώπινου σώματος επιτυγχάνεται με τη συνεργασία  του νευρικού και του μυοσκελετικού συστήματος. Μια αδρή ταξινόμηση των κινητικών αναπηριών, ανάλογα με το  σύστημα που πάσχει, συμβάλλει στην κατανόηση της παθογένειάς τους και τη χρήση κοινής γλώσσας κατά τη συνεργασία με τους άλλους ειδικούς που εμπλέκονται στην αντιμετώπισή τους. Ωστόσο, η κατηγοριοποίηση δεν πρέπει να οδηγεί σε επικέντρωση της προσοχής στο πρόβλημα – ετικέτα, οπότε η προσπάθεια περιορίζεται στην αντιμετώπιση του προβλήματος και όχι στην κάλυψη των ποικίλων αναγκών του ατόμου. Άλλωστε η στρατηγική ένταξης και εκπαιδευτικής παρέμβασης είναι ανεξάρτητη από το αίτιο της αναπηρίας.

Μια αδρή διάκριση των κινητικών αναπηριών σε παιδιά  σχολικής ηλικίας μπορεί να γίνει με κριτήριο την εντόπισή τους:
· Παθήσεις  του μυοσκελετικού  συστήματος  (οστά, αρθρώσεις, μύες)
· Βλάβες του νευρικού συστήματος
Ι. Παθήσεις  του μυοσκελετικού  συστήματος    

· Παθήσεις των μυών.

· Διαταραχές στην ανάπτυξη ενός ή περισσοτέρων μελών του σώματος (συγγενείς δυσπλασίες).

· Κατάγματα- Ακρωτηριασμοί. Ατυχήματα κατά την άθληση-αυξανόμενη εμπλοκή παιδιών σε τροχαία ατυχήματα. 
· Αρθρίτιδες
Παθήσεις των μυών (μυοπάθειες)

Νοσήματα στα οποία πάσχουν οι μύες, επομένως τα κινητικά προβλήματα και η αναπηρία δεν οφείλονται σε παθήσεις του Κεντρικού Νευρικού Συστήματος, αλλά σε αδυναμία εκτέλεσης από τους μύες της εντολής για κίνηση που δίνουν τα νεύρα.

Τα νοσήματα που προσβάλλουν το μυϊκό σύστημα εκδηλώνονται στη βρεφική, παιδική ή εφηβική ηλικία και είναι συνήθως κληρονομικά, με χρόνια πορεία, προοδευτική επιδείνωση και πιθανή συμμετοχή και άλλων οργάνων, ιδίως της καρδιάς και του εγκεφάλου. Οι Μυϊκές δυστροφίες αποτελούν τη συχνότερη ομάδα κληρονομικών μυοπαθειών.

 Η διερεύνησή τους  είναι συχνά  πολύπλοκη, ωστόσο, σήμερα, χάρη στις μοριακές τεχνικές, για  πολλά από τα νοσήματα αυτά είναι εφικτή η ακριβής διάγνωση, η γενετική συμβουλή και ο προγεννητικός έλεγχος, ενώ διαφαίνεται η προοπτική για γονιδιακή θεραπεία στο μέλλον. 

Επίκτητη προσβολή των μυών συμβαίνει στα πλαίσια φλεγμονωδών, αυτοάνοσων ή ενδοκρινικών νοσημάτων.
Μυϊκές δυστροφίες

Νοσήματα που προκαλούν προοδευτική εκφύλιση των μυών. Οφείλονται σε μεταλλάξεις που διαταράσσουν τη σύνθεση πρωτεϊνών στο εσωτερικό της  μυϊκής ίνας ή στη μεμβράνη της.  

Περιλαμβάνουν τις συχνότερες και βαρύτερες μυοπάθειες που εκδηλώνονται με προοδευτική εκφύλιση των μυών και μυϊκή ατροφία, αδυναμία, πόνο και ανώμαλη σύσπαση του μυός.
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Ο Γάλλος γιατρός Guillaume Duchenne de Boulogne, (1806-1875), πρωτοπόρος στη χρήση του  ηλεκτρομυογραφήματος και της βιοψίας μυός, περιέγραψε διάφορα νευρομυϊκά νοσήματα, όπως  η μυοπάθεια Duchenne που φέρει το όνομά του, και συνέβαλε στην κατανόηση της παθογένειάς τους. 

Στην ομάδα αυτή ανήκουν οι  δυστροφίες  τύπου Duchenne και τύπου Becker. Πρόκειται για δυο μορφές της ίδιας νόσου, με διαφορετική βαρύτητα. Η μυϊκή δυστροφία Duchenne είναι η συχνότερη κληρονομική μυοπάθεια, (1/3.500 γεννήσεις  αρρένων, περίπου 15 νέες περιπτώσεις κάθε χρόνο στην Ελλάδα), με βαρύτερη κλινική εικόνα, ενώ ο η δυστροφία  Becker είναι ηπιότερη και λιγότερο συχνή (1/20.000 αρρένων).  

Πρόκειται για νόσημα φυλοσύνδετο, δηλαδή μεταβιβάζεται από τη μητέρα στο γιό της, επειδή το υπεύθυνο γονίδιο βρίσκεται στο Χ χρωμόσωμα. Στα φυλοσύνδετα νοσήματα, οι γυναίκες  φορείς της νόσου μεταβιβάζουν το παθολογικό γονίδιο στο 50% των αγοριών τους, τα οποία νοσούν, και στο 50% των κοριτσιών τους, τα οποία είναι φορείς. Η δυνατότητα ανάλυσης του DNA και εντοπισμού των μεταλλάξεων με ειδικούς ανιχνευτές επιτρέπει σήμερα την προγεννητική διάγνωση στις οικογένειες με σχετικό ιστορικό.
Κλινική εικόνα

Βαρύτερη κλινική εικόνα παρουσιάζει η μυοπάθεια τύπου Duchenne. H συμπτωματολογία αρχίζει από το δεύτερο με τρίτο χρόνο της ζωής με επιβράδυνση της σωματικής ανάπτυξης και κυρίως της αδρής κινητικής ανάπτυξης (μέση ηλικία βάδισης 18 μήνες), βάδισμα στα νύχια, λικνιστικό (νήσσειο) βάδισμα, συχνές πτώσεις, καθυστέρηση στην ομιλία. Η αδυναμία είναι συμμετρική και παρουσιάζεται εκλεκτικά στα κάτω άκρα, με προοδευτική απώλεια της μυϊκής ισχύος τους και ιδιαίτερα στους μυς της πυελικής ζώνης (λεκάνης). Το παιδί είναι αδέξιο (δεν έχει πλήρη έλεγχο των κινήσεων), και σε πολλές περιπτώσεις δεν καταφέρνει να τρέξει, να πηδήξει ή να ανεβεί σκάλες, παραπονιέται για μυαλγίες. Χαρακτηριστική είναι η δυσκολία  στη γρήγορη ανόρθωση. Ο πάσχων αναγκάζεται να χρησιμοποιήσει τα χέρια του για να σπρώξει τα γόνατα και να στηρίξει τον κορμό καθώς σηκώνεται (σημείο Gower). Oι  γαστροκνήμιοι (οι μύες της «γάμπας») είναι διογκωμένοι, ενώ στην πραγματικότητα η μυϊκή μάζα έχει ελαττωθεί (ψευδοϋπερτροφία). Πολύ γρήγορα, η αδυναμία και η ατροφία καταλαμβάνουν και άλλες ομάδες  μυών και, στη δεύτερη δεκαετία, το παιδί καθηλώνεται στο αναπηρικό αμαξίδιο, με τελική κατάληξη την παράλυση του κορμού και των άκρων. Η προσβολή του καρδιακού μυός οδηγεί σε καρδιακή ανεπάρκεια, η οποία επιδεινώνεται ακόμη περισσότερο από τη σοβαρή σκολίωση που περιορίζει την πνευμονική λειτουργία. Στο 1/3 των ασθενών, συνυπάρχει και ήπια νοητική υστέρηση (νοητικό πηλίκο μια σταθερή απόκλιση κάτω από το μέσο όρο), η οποία, εκδηλώνεται από την αρχή, επομένως οι πάσχοντες που έχουν φυσιολογική νοημοσύνη δεν κινδυνεύουν να παρουσιάσουν έκπτωση των νοητικών λειτουργιών με την πρόοδο της νόσου. 

 Ο όρος «μυϊκή δυστροφία τύπου Becker» (BMD) αφορά τις περιπτώσεις μυϊκής δυστροφίας, η οποία εκδηλώνεται σε μεγαλύτερη ηλικία, η εξέλιξή της είναι ηπιότερη και βραδύτερη, η νοημοσύνη είναι συνήθως φυσιολογική, οφείλεται δε σε «ηπιότερες» μεταλλάξεις στο ίδιο γονίδιο. Η μέση ηλικία έναρξης των συμπτωμάτων είναι τα 12 χρόνια και συνήθως η απώλεια της κινητικότητας επέρχεται γύρω στο 40o έτος, ενώ αργότερα εμφανίζεται αναπνευστική  ή καρδιακή ανεπάρκεια.

Διερεύνηση: ηλικία έναρξης, οικογενειακό ιστορικό, βιοχημικός και μοριακός έλεγχος, ηλεκτρομυογράφημα, ηλεκτροκαρδιογράφημα, βιοψία μυός.

ΙΙ. Βλάβες του κεντρικού νευρικού συστήματος

(Κεντρικό νευρικό σύστημα= εγκέφαλος και νωτιαίος μυελός)

· Εγκεφαλικές βλάβες: Προ-περί-μετά τη γέννηση (εγκεφαλική παράλυση, λοιμώξεις, όγκοι του εγκεφάλου), τραυματισμοί (κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις).

· Κληρονομικές δυσμορφίες (διαταραχές της κατασκευής) εγκεφάλου, σπονδυλικής στήλης και νωτιαίου μυελού. Πχ. Δισχιδής ράχη, υδροκεφαλία.

· Επίκτητες βλάβες νεύρων και νωτιαίου μυελού: Πολιομυελίτιδα, παράλυση από τραυματική βλάβη  του νωτιαίου μυελού.

· Ψυχοκινητικά προβλήματα: Διαταραχές στην κίνηση λόγω νοητικής υστέρησης .

Αίτια εγκεφαλικών βλαβών που προκαλούν κινητικές δυσλειτουργίες
	Ι.Προγεννητικά: Κακό δυναμικό του εμβρύου ή μη ευνοϊκό μητρικό περιβάλλον

Γενετικά νοσήματα- Εγκεφαλική δυσγενεσία (ανωμαλίες στην κατασκευή του εγκεφάλου)

Ενδομήτρια Καθυστέρηση της Ανάπτυξης (υποθρεψία του εμβρύου)

Τοξικοί παράγοντες πχ κατανάλωση αλκοόλ ή φαρμάκων από την έγκυο

Λοιμώξεις της εγκύου (συγγενείς λοιμώξεις πχ CMV, Ερυθρά, νοσεί η έγκυος και μολύνεται το κύημα),)

Μείωση της αιμάτωσης κάποιων περιοχών του εγκεφάλου (ισχαιμία από  αγγειακές βλάβες)

	ΙΙ. Περιγεννητικά

Ισχαιμία  ή αιμορραγία στον εγκέφαλο κατά τον τοκετό 

Προωρότητα

Πυρηνικός ίκτερος (μεγάλη αύξηση της χολερυθρίνης στην νεογνική ηλικία,  με αποτέλεσμα βλάβη σε περιοχές του εγκεφάλου που ρυθμίζουν την κίνηση).

	ΙΙΙ. Μεταγεννητικά

Λοιμώξεις του ΚΝΣ

Τραυματισμοί


Η πορεία του αναπτυσσόμενου εγκέφαλου προς την ωρίμανση και παγίωση των λειτουργιών του μπορεί να αναστατωθεί από την επίδραση βλαπτικών παραγόντων κατά την προγεννητική, περιγεννητική ή μεταγεννητική περίοδο. Σημαντικές βλάβες κατά την περίοδο αυτή μπορεί να προκαλέσει η προωρότητα και οι επιπλοκές της. Η διακοπή της ενδομήτριας ανάπτυξης, ιδίως πριν την ηλικία των 34 εβδομάδων, στερεί τον ανώριμο εγκέφαλο από παράγοντες μητρικούς ή πλακουντιακούς, απαραίτητους για την ανάπτυξή του, κυρίως αυξητικούς  παράγοντες και ορμόνες. Η απότομη αλλαγή περιβάλλοντος, σε μια κρίσιμη για τον εγκέφαλο περίοδο, τον εκθέτει σε νευροτοξικούς εξωτερικούς παράγοντες, όπως η υποξία- ισχαιμία, η φλεγμονή, το στρες, η ελλιπής πρόσληψη θρεπτικών συστατικών. Τα τοιχώματα των αγγείων του εγκεφάλου είναι ακόμα εύθραυστα, χωρίς αναπτυγμένο μυϊκό τοίχωμα, ιδιαίτερα ευαίσθητα σε αγγεοσυσπαστικούς παράγοντες, με αποτέλεσμα την εμφάνιση αιμορραγιών σε διάφορες περιοχές του εγκεφάλου, κυρίως γύρω από τις κοιλίες. Κατά το δεύτερο ήμισυ της κύησης βρίσκονται ακόμα σε εξέλιξη η μετανάστευση των νευρώνων και η δημιουργία νευρικών κυκλωμάτων, αλλά κυρίως ωριμάζουν τα νευρογλοιακά κύτταρα. Το γεγονός αυτό ερμηνεύει την ευπάθεια της λευκής ουσίας, η οποία μπορεί να παρουσιάσει αλλοιώσεις, γνωστές με τον όρο περικοιλιακή λευκομαλακία. Η προσβολή της λευκής ουσίας επηρεάζει τη μυελινοποίηση και παρεμβαίνει στην ωρίμανση του φλοιού και των νευρικών κυκλωμάτων. Επιπλέον, παρατηρείται ελάττωση του νευροδιαβιβαστή γ-αμινοβουτυρικού οξέος (GABA) και των υποδοχέων του στον εγκέφαλο. Οι βλάβες αυτές στον εγκέφαλο του προώρου έχουν σαν αποτέλεσμα νευροαναπτυξιακές διαταραχές, οι βαρύτερες από τις οποίες είναι η εγκεφαλική παράλυση και η Νοητική Καθυστέρηση. 

Εκτός από την προωρότητα, εγκεφαλικές βλάβες από λοιμώξεις (μηνιγγίτιδα, εγκεφαλίτιδα) ή τραυματισμούς (κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις από ατυχήματα, κακοποίηση), είναι αιτία νευροαναπτυξιακών διαταραχών, τόσο στον κινητικό, όσο και στο γνωστικό τομέα. 

Τραυματισμοί του εγκεφάλου
Γενικά στοιχεία-ορισμοί

Ο τραυματισμός του εγκεφάλου είναι η συχνότερη αιτία ανικανότητας και θανάτου των παιδιών στις Η.Π.Α., όπου περίπου ένα εκατομμύριο παιδιά παθαίνουν κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις κάθε χρόνο και περίπου 165.000 απαιτούν εισαγωγή σε νοσοκομείο.  Τέλος περισσότερα από 30.000 παιδιά αποκτούν μόνιμες δυσλειτουργίες εξαιτίας των τραυματισμών.  Από όλους τους παιδιατρικούς τραυματισμούς στις Ηνωμένες Πολιτείες, το ένα τρίτο περιλαμβάνει τραυματισμό του εγκεφάλου.
Ως επίκτητη βλάβη από τραυματισμό του εγκεφάλου ορίζεται η δυσλειτουργία του εγκεφάλου που προκλήθηκε  από την επίδραση μιας εξωτερικής φυσικής δύναμης, με συνέπεια τη συνολική ή μερική λειτουργική ανικανότητα ή την ψυχοκοινωνική εξασθένιση ή και τα δύο, η οποία έχει επιπτώσεις στην εκπαιδευτική απόδοση ενός παιδιού.

 Ο ορισμός αυτός ισχύει για όλες τις κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις, που έχουν σαν αποτέλεσμα τη διαταραχή ανώτερων λειτουργιών όπως είναι η γνωσιακή αντίληψη, γλώσσα, μνήμη, προσοχή, συλλογισμός, αφηρημένη σκέψη, κρίση, επίλυση προβλημάτων, αισθητηριακές-αντιληπτικές δυνατότητες, ψυχοκινητική συμπεριφορά, κίνηση και λοιπές σωματικές λειτουργίες, επεξεργασία πληροφοριών και ομιλία.

Ο όρος δεν περιλαμβάνει περιγεννητικές ή εκφυλιστικές βλάβες του εγκεφάλου ή τραυματισμούς εγκεφάλου που προκλήθηκαν κατά τη γέννηση, διότι αυτές οι καταστάσεις προκαλούν Εγκεφαλική Παράλυση.

Ταξινόμηση

     Οι κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις ταξινομούνται ανάλογα:

· Με το μηχανισμό: κλειστές/ανοιχτές.

· Με τη μορφολογία: κατάγματα, εστιακή ενδοκρανιακή βλάβη και διάσπαρτος ενδοκρανιακός τραυματισμός.

· Με τη δριμύτητα: ήπια, μέτρια, βαριά.

Είναι κυρίως αποτέλεσμα: ατυχημάτων κατά τη διάρκεια ποδηλασίας, πτώσεων σε παιδικές χαρές (η πιο κοινή αιτία, με τα ¾ των παιδιών να πεθαίνουν), επισφαλών οδών (τα περισσότερα παιδιά που τραυματίζονται ή σκοτώνονται από αυτοκίνητα, παίζουν στο δρόμο), τροχαίων ατυχημάτων, συμμετοχής σε αθλήματα (πολλοί τραυματισμοί γίνονται όταν κουράζονται τα παιδιά ή όταν είναι αρχάρια).

Χαρακτηριστικά.

Τα συμπτώματα ποικίλουν ανάλογα με το βαθμό και την περιοχή τραυματισμού του εγκεφάλου.  Οι βλάβες, προσωρινές ή μόνιμες, μπορούν να προκαλέσουν μερική ή συνολική λειτουργική ανικανότητα καθώς και ψυχοκοινωνική έλλειψη προσαρμοστικότητας. Τα παιδιά με επίκτητους τραυματισμούς στον εγκέφαλο εμφανίζουν μια σύνθετη σειρά προβλημάτων, όπως:
· Σωματικές αναπηρίες: Κυρίως στην ομιλία, την όραση, την ακοή.  Παρουσιάζουν πονοκεφάλους, έλλειψη συντονισμού στη λεπτή κινητικότητα, σπαστικότητα των μυών, πάρεση, ή παράλυση της μίας ή και των δύο πλευρών και διαταραχές σύλληψης, ισορροπίας, και προβλήματα στη βάδιση.

· Γνωστικές δυσλειτουργίες: Απότομες ελλειμματικές καταστάσεις στη μακροπρόθεσμη μνήμη, εξασθενημένη συγκέντρωση, βραδύτητα στη σκέψη και περιορισμένη προσοχή, προβλήματα σε δεξιότητες αντίληψης, επικοινωνίας, ανάγνωσης, σύνταξης εγγράφων, προγραμματισμού, αλληλουχίας και κρίσης.

· Ψυχοκοινωνικές, συναισθηματικές μειονεξίες: Κούραση, εναλλαγές διάθεσης, αρνητισμός, ανησυχία, κατάθλιψη, μειωμένη αυτοεκτίμηση, έλλειψη κινήτρων, συναισθηματικές διαταραχές.

Όσα θα αναφερθούν παρακάτω για τη θεραπευτική αντιμετώπιση των παιδιών με. Εγκεφαλική Παράλυση, (Φυσικοθεραπεία, Εργοθεραπεία κλπ), ισχύουν και για τα παιδιά με επίκτητες αναπηρίες από τραυματισμούς.
5. Εγκεφαλική Παράλυση
Η Εγκεφαλική Παράλυση  είναι η συχνότερη αιτία κινητικής αναπηρίας κατά την παιδική ηλικία  με συχνότητα 2-3 περιπτώσεις /1000 ζώντα νεογνά.
Βλάβη στον εγκέφαλο του παιδιού που εκφράζεται με κινητικό έλλειμμα. Μπορεί να συνοδεύεται και από διανοητικό έλλειμμα ή άλλα προβλήματα.

Ο όρος  περιλαμβάνει μια  ευρεία ομάδα διαταραχών της στάσης και της κίνησης του σώματος  που οφείλονται σε βλάβη  η οποία  συνέβη στον ανώριμο, αναπτυσσόμενο  εγκέφαλο,  είτε κατά την εμβρυική περίοδο, είτε  κατά τη γέννηση ή τα πρώτα χρόνια μετά τη γέννηση.  
H βλάβη είναι οριστική και μη εξελισσόμενη (σε αντίθεση με τα εκφυλιστικά νοσήματα), αλλά οι εκδηλώσεις και η πορεία της αναπηρίας είναι μεταβαλλόμενες.

Η βλάβη των κέντρων του εγκεφάλου που ελέγχουν την κίνηση εκδηλώνεται με διάφορες κινητικές δυσλειτουργίες ( διαταραχή κίνησης και στάσης). Συνήθως υπάρχει παράλυση ή πάρεση, δηλαδή αδυναμία ή διαταραχή της κίνησης των μελών του σώματος, αλλά  στο φάσμα των εκδηλώσεων περιλαμβάνονται και ανώμαλες,  μη ελεγχόμενες κινήσεις και διαταραχές του μυϊκού τόνου.
Παράλυση = αδυναμία κίνησης των μελών του σώματος, καμία κίνηση
Πάρεση= διαταραχή της κίνησης των μελών του σώματος
Αίτια εγκεφαλικής παράλυσης

ΠΡΟΓΕΝΝΗΤΙΚΑ    38% των περιπτώσεων

ΠΕΡΙΓΕΝΝΗΤΙΚΑ   47%

ΜΕΤΑΓΕΝΝΗΤΙΚΑ 15%

Σήμερα θεωρούμε ότι η ΕΠ μπορεί να οφείλεται στην αλληλεπίδραση πολλαπλών παραγόντων κινδύνου.

Διάγνωση της Ε.Π.
Κάθε βρέφος ή νήπιο που παρουσιάζει καθυστέρηση στην ψυχοκινητική ανάπτυξη, διαταραχές του μυϊκού τόνου και της μυϊκής ισχύος, πρέπει να παρακολουθείται τακτικά και να επανεξετάζεται. Αίτια παραπομπής για εξέταση:
Διαταραχές στην ψυχοκινητική ανάπτυξη (Καθυστέρηση στη σωματική και, πιθανόν, στη νοητική εξέλιξη).

Διαφορές στην λειτουργικότητα μεταξύ των μελών του σώματος (πχ δεξί- αριστερό χέρι).

Υποτονία - αργότερα υπερτονία και ακούσιες κινήσεις.

Οικογενειακό ιστορικό (γενετικά νοσήματα).

Εργαστηριακές  εξετάσεις:

· Αξονική (CT) και Μαγνητική (MRI) τομογραφία. Επιτρέπουν τη μελέτη, με μεγάλη λεπτομέρεια, των εγκεφαλικών δομών.

· Λειτουργική Μαγνητική τομογραφία (fMRI)
· ΗλεκτροΕγκεφαλογράφημα – Προκλητά δυναμικά

· Καρυότυπος, αν υπάρχει υπόνοια χρωμοσωμικής ανωμαλίας

· Βιοχημικός έλεγχος

Ταξινόμηση της Ε.Π.

Σκοπός: η πληρέστερη κατανόηση και διερεύνηση των  προβλημάτων που παρουσιάζει ένα συγκεκριμένο παιδί, ώστε να του δοθεί η κατάλληλη βοήθεια.

Οι διάφορες μορφές ταξινομούνται ανάλογα: 
· με τα άκρα που έχουν προσβληθεί (μονοπληγία, διπληγία, τριπληγία, τετραπληγία 

· τον τρόπο με τον οποίο επηρεάζεται η θέση και η κίνηση: (σπαστικότητα, αθέτωση, υποτονία, αταξία ή συνδυασμός τους).
· την αιτιολογία και το χρόνο επέλευσης της βλάβης (συγγενής ή επίκτητη).

Τελικές μορφές (εικόνες) εγκεφαλικής παράλυσης

Ι.1. Συγγενής ημιπληγία: οφείλεται σε ενδομήτριες και περιγεννητικές βλάβες.

Διαταραχές αντιληπτές πριν ακόμα το παιδί βαδίσει, κυρίως στο άνω άκρο.

Στο μεγαλύτερο παιδί: σπαστικότητα, αδυναμία, αυξημένα τενόντια αντανακλαστικά, δυσκολία στις λεπτές κινήσεις.

(Υπάρχει γενικευμένη ήπια εγκεφαλική  βλάβη, αλλά σοβαρότερη στο ένα ημισφαίριο- -> ημιπληγία).

Αισθητηριακές διαταραχές (ακοή, όραση), διαταραχές οπτικών πεδίων, στραβισμός, ασυμμετρία του προσώπου στην ηρεμία και τις κινήσεις. Συνήθως καλή νοημοσύνη, αλλά τυχόν συνοδές αισθητηριακές διαταραχές επηρεάζουν το τελικό IQ.

Ι.2.Επίκτητη ημιπληγία: ενίοτε δύσκολη η διάκριση από τη συγγενή.

Αιτιολογία τραυματική, φλεγμονώδης (πχ κατάλοιπο μηνιγγίτιδας), αγγειακή, επιληπτική.

Στα αρχικά στάδια, ανάλογα με το αίτιο, κώμα, σπασμοί ή άλλα σημεία εγκεφαλικής διαταραχής.

Συχνά συνοδεύεται από επιληψία, ΝΥ, διαταραχές της όρασης που επιδεινώνουν τη λειτουργικότητα των μελών.

ΙΙ. Σπαστική τετραπληγία: (50% των περιπτώσεων εγκεφαλικής παράλυσης). Αφορά και τα τέσσερα άκρα, αλλά τα άνω άκρα είναι βαρύτερα προσβεβλημένα.  Συνήθως συνοδεύεται από βαριά ΝΥ και επιληψία.

Αιτιολογία: Περιγεννητική βλάβη.  Τα νεογνά με χαμηλό Apgar για παρατεταμένο χρονικό διάστημα, συνήθως παρουσιάζουν σπαστική τετραπληγία.

Άλλες αιτίες: μηνιγγίτιδα, εγκεφαλίτιδα, τραύμα, ασφυξία, καρδιακή ανακοπή.  Συγγενής λοίμωξη από CMV (Κυτταρομεγαλοιό), Τοξόπλασμα, Ερυθρά, ή άγνωστη αιτιολογία.

 Η αξονική τομογραφία (CT) ή η μαγνητική τομογραφία (MRI) αποκαλύπτουν  βαρειές ανωμαλίες στη διαμόρφωση του εγκεφάλου.

Πτωχή πρόγνωση: IQ < 50, σπάνια βάδιση και ομιλία, προβλήματα σίτισης, πνευμονίες από εισρόφηση.

Φυσιοθεραπεία. Ψυχολογική υποστήριξη των γονέων.

ΙΙΙ. Σπαστική διπληγία: Προσβολή και των 4 άκρων, αλλά περισσότερο των κάτω άκρων.

Η κινητική διαταραχή είναι εξελισσόμενη: σπαστικότητα, σπαστικότητα – αταξία, υποτονία ή δυστονία μπορεί να την χαρακτηρίζουν, ανάλογα με το στάδιο.

ΝΥ λιγότερο συχνή και ηπιότερη απ’ ότι στη σπαστική τετραπληγία.

Αιτιολογία: Συγγενής (πρόωρα μικρού βάρους γέννησης) περιγεννητικό ιστορικό, ιστορικό μειωμένης γονιμότητας του ζεύγους, με αποβολές κλπ.

Ενδομήτρια ασφυξία.

Αρχικά δυστονία, στη συνέχεια σπαστικότητα σε ηλικία 2-3 ετών.

Σε όρθια θέση: λυγισμένα ισχία και γόνατα, το βάρος “στα νύχια”, ασταθές βάδισμα, πάντα με υποστήριξη.

Αθετωσικές κινήσεις, πνευματική καθυστέρηση (ήπια), διαταραχές ακοής και όρασης, επιληψία.

Οι παραπάνω μορφές χαρακτηρίζονται από σπαστικότητα (υπερτονία).
ΙV. Αταξική μορφή: προσβολή της παρεγκεφαλίδας

(υδροκέφαλος, όγκοι, δυσπλασίες της παρεγκεφαλίδας).

Νεογνά υποτονικά που παρουσιάζουν βραδεία κινητική ανάπτυξη.

Αταξικό βάδισμα, αταξική ομιλία και γράψιμο.

V. Δυσκινητική Ε.Π. Εναλλαγή υπερτονίας- υποτονίας, μετά το 2ο χρόνο  εμφανίζεται αθέτωση. Οι αθετωσικές κινήσεις είναι ανεξάρτητες από τη θέληση του ατόμου, αφορούν τα περιφερικά τμήματα των μελών, είναι αργές, άσκοπες και επιτείνονται με την εκούσια κίνηση. Παρεμβάλλονται στην προσπάθεια κίνησης και την εμποδίζουν.

Διαταραχές της ομιλίας, λόγω δυσκολίας στο συντονισμό των μυών της άρθρωσης και της αναπνοής.

Αίτια: Πυρηνικός ίκτερος, Περιγεννητική ασφυξία, καθυστέρηση της ενδομήτριας ανάπτυξης (ΚΕΑ).

VI. Μικτές μορφές.

Διερεύνηση και αντιμετώπιση της Ε.Π.

Παρά την ποικιλομορφία αιτιολογίας και κλινικών εκδηλώσεων, οι ασθενείς έχουν παρόμοιες ιατρικές, ψυχοκοινωνικές και εκπαιδευτικές ανάγκες καθώς και παρόμοιες ανάγκες αποκατάστασης.
Απαραίτητη η εκτίμηση και διερεύνηση μόλις το πρόβλημα γίνει αντιληπτό, και επανεκτίμηση, διότι πρόκειται για εξελισσόμενη διεργασία, οπότε απαιτείται αναπροσαρμογή της αντιμετώπισης. Πολύ σημαντική είναι η διερεύνηση συνοδών αναπηριών που προκύπτουν από την εγκεφαλική βλάβη που προκάλεσε την εγκεφαλική παράλυση: Νοητική υστέρηση, επιληψία, απώλεια ακοής, διαταραχές στην ομιλία και επικοινωνία, προβλήματα όρασης, ψυχολογικά και ορθοπεδικά προβλήματα. 
Σκοπός: ο σχεδιασμός της αντιμετώπισης με:

· Διόρθωση ακοής και όρασης

· Φυσικοθεραπεία: πρώιμη έναρξη για την πρόληψη των μόνιμων συσπάσεων και δυσμορφιών και την υποβοήθηση της κινητικής εξέλιξης. Η φυσικοθεραπεία βοηθά το παιδί να επιτύχει το μέγιστο δυνατό βαθμό ανεξαρτησίας. Η θεραπεία είναι μια διαρκής διαδικασία και όχι μια σύντομη και εντατική προσπάθεια.  Ψυχολογική υποστήριξη των γονέων απαραίτητη, ώστε να ακολουθούν σταθερά τις οδηγίες του φυσικοθεραπευτή και στο σπίτι.

· Εργοθεραπεία. Εκπαιδεύει το παιδί στη λεπτή κινητικότητα και την αυτοεξυπηρέτηση.

· Λογοθεραπεία.  Αρχίζει πριν την ηλικία της ομιλίας

· Αντιμετώπιση των προβλημάτων σίτισης

· Μηχανικά βοηθήματα κίνησης

· Ορθοπεδικές επεμβάσεις

· Εκπαίδευση !!!

· Ψυχολογική-Κοινωνική υποστήριξη του παιδιού και της οικογένειάς του. 

6. Συνοδές δυσλειτουργίες- Επιληψία
Η συνολική ανάπτυξη του παιδιού με  Εγκεφαλική Παράλυση επηρεάζεται  και από προβλήματα που μπορεί να συνυπάρχουν με την κινητική δυσλειτουργία. H  εγκεφαλική βλάβη μπορεί να αφορά και άλλες λειτουργίες, προκαλώντας συνοδές αναπηρίες, οι οποίες μπορεί να είναι σοβαρές, όπως  νοητική υστέρηση, διαταραχές του λόγου, αυτιστική συμπεριφορά, επιληψία, κώφωση, τύφλωση, ή ηπιότερες: μαθησιακές δυσκολίες, αδεξιότητα και δυσπραξία, διαταραχές προσοχής- υπερκινητικότητα, διαταραχές της συμπεριφοράς. Τα προβλήματα αυτά επηρεάζουν την εκπαίδευση και την ποιότητα ζωής, σε βαθμό ανάλογο με τη βαρύτητα και τη χρονιότητά τους. Το κυριότερο πρόβλημα που δυσχεραίνει την απόδοση στο σχολείο είναι η βαριά ή μέτρια Νοητική Υστέρηση που παρουσιάζει το 30% των παιδιών αυτών. Επιπλέον,  ο κακός συντονισμός των μυών της γλώσσας και του στόματος, λόγω της εγκεφαλικής παράλυσης, επηρεάζει το λόγο και την επικοινωνία. Αλλά και τα παιδιά που δεν παρουσιάζουν αυτές τις δυσλειτουργίες μπορεί να δυσκολεύονται στην ένταξή τους στο σχολείο και την αλληλεπίδραση με δασκάλους και συμμαθητές λόγω διαταραχών στο συναίσθημα και τη συμπεριφορά.

Οι συνοδές αναπηρίες έχουν άμεση ή έμμεση σχέση με την υποκείμενη βλάβη του εγκεφάλου, είναι συχνά καθοριστικές  για την εξέλιξη του παιδιού με ΕΠ και επηρεάζουν το πρόγραμμα αποκατάστασης.

Ι.Νοητική υστέρηση

30 – 60% των παιδιών με Ε.Π.

Ο βαθμός της εξαρτάται από την εντόπιση και έκταση της εγκεφαλικής βλάβης αλλά και γενετικούς παράγοντες.

Σε 1000 παιδιά με Ε.Π ο Bluis (1985) διαπίστωσε μέσο όρο IQ 68, με μεγάλη διακύμανση.

Οι σπαστικές μορφές συνοδεύονται συνήθως από βαρύτερη Ν.Υ. παρά οι αθετωσικές μορφές.

Σπαστική τετραπληγία: συνήθως μη εκπαιδεύσιμοι.

Σπαστική διπληγία: 15 – 45% των παιδιών παρουσιάζουν Ν.Υ., ανάλογα με την αιτία της .

Σπαστική ημιπληγία: μικρό ποσοστό παρουσιάζει Ν.Υ.

Η εκτίμηση της νοητικής δυσλειτουργίας είναι εξαιρετικά δύσκολη, χρειάζεται διάφορες δοκιμασίες.  Πρέπει όμως να εκτιμάται επακριβώς, διότι βοηθά στον καθορισμό ΣΤΟΧΩΝ.

Η ΝΥ επιβαρύνει την κινητική δυσλειτουργία και αντίστροφα, η κινητική  δυσλειτουργία  επιβαρύνει την ψυχο-νοητική εξέλιξη. Η αναπηρία «φυλακίζει» το παιδί σ’ ένα περιορισμένο, στερεότυπο και προστατευμένο περιβάλλον και η μη φυσιολογική στάση και κίνηση δημιουργεί λανθασμένη εικόνα του σώματος και περιορίζει τον κύκλο των συνομήλικων και των μεγαλύτερων με τους οποίους έρχεται σε επαφή. Ο αντίκτυπος στη μάθηση και στην ικανότητα επεξεργασίας των πληροφοριών είναι σημαντικός και επηρεάζει τη γνωστική και την ψυχολογική εξέλιξη του παιδιού. Τα κινητικά προβλήματα περιορίζουν την κατανόηση και εμπέδωση εννοιών του φυσικού κόσμου από το παιδί διότι δυσχεραίνουν ή εμποδίζουν την ελεύθερη κίνηση, το παιχνίδι και την εξερεύνηση του περιβάλλοντος. 

ΙΙ. Άλλες διαταραχές

Στο παιδί  με IQ που επιτρέπει κανονική σχολική εκπαίδευση μπορεί να εμφανισθούν:

διάσπαση προσοχής και υπερκινητικότητα, αδεξιότητα, ειδικές μαθησιακές δυσκολίες. 

Πρώιμη παρέμβαση!

.

Οι νευροψυχολογικές δοκιμασίες που γίνονται από έμπειρους ψυχολόγους σε κάθε παιδί που πιστεύουμε ότι είναι εκπαιδεύσιμο, συχνά αποκαλύπτουν αναπάντεχες δυνατότητες, πέρα από τις αναμενόμενες σε παιδιά με κινητική δυσλειτουργία. Η βαριά κινητική δυσλειτουργία και οι δυσμενείς κοινωνικοοικονομικοί παράγοντες της οικογένειας του παιδιού επηρεάζουν την τελική απόδοσή του στο σχολείο.

IΙΙ.Διαταραχές ακοής

5% των παιδιών με Ε.Π.

Σπαστικές μορφές ΕΠ  7%

Χορειοαθετωσική μορφή ΕΠ 20 – 25%

Νευροαισθητηριακή βαρηκοΐα: ιδίως αν υπήρξε πυρηνικός ίκτερος ή νεογνική μηνιγγίτιδα.  Μπορεί να είναι ετερόπλευρη.

Βαρηκοΐα αγωγιμότητος: (συχνές ωτίτιδες) στις περιπτώσεις με διαταραχή του μηχανισμού κατάποσης και εισροφήσεις.

Οι περισσότεροι παράγοντες κινδύνου για Ε.Π. θεωρούνται ταυτόχρονα και παράγοντες κινδύνου για διαταραχή ακοής:

Συγγενείς λοιμώξεις, Πυρηνικός ίκτερος

Προωρότητα, Χαμηλό βάρος γέννησης

Περιγεννητική ασφυξία, Μηνιγγίτιδα

Δυσμορφικά σύνδρομα (πίεση του ακουστικού νεύρου από το κρανίο)
ΙV.Διαταραχές λόγου – ομιλίας

ΟΜΙΛΙΑ. Ακόμη και πριν τη γέννηση, το έμβρυο συντονίζεται με τη φωνή της μητέρας του.  Στα 6 πρώτα χρόνια της ζωής, ο εγκέφαλος του θα αναπτύξει τα κυκλώματα που χρειάζεται για να διακρίνει – και να αναπαράγει τις λέξεις.  Ένα μωρό έξι μηνών μπορεί να αναγνωρίζει τους ήχους των φωνηέντων, που είναι οι βασικοί δομικοί λίθοι της ομιλίας.

Καθυστέρηση του Λόγου: όταν ένα παιδί δεν ακολουθεί τον μέσο όρο των άλλων παιδιών στην ανάπτυξη του Λόγου. Για την κατάκτηση των διαφόρων επιπέδων δίδονται χρονικές "προθεσμίες", π. χ. στην ηλικία των 12-18 μηνών το παιδί πρέπει να έχει αρθρώσει τις πρώτες του λέξεις, στην ηλικία των 2-2,5 ετών πρέπει να χρησιμοποιεί προτάσεις 2-3 λέξεων και να κατανοεί απλές εντολές, κλπ.

Παράθυρο εκμάθησης: Οι ικανότητες μάθησης που αφορούν την ομιλία είναι οξύτερες στα μωρά αλλά συνεχίζουν να αυξάνονται κατά τη διάρκεια της ζωής. Αν η διάγνωση της κώφωσης- βαρηκοΐας δεν γίνει εγκαίρως, υπάρχει σοβαρός κίνδυνος να εγκατασταθεί αλαλία. 

Φωνή είναι ο άναρθρος ήχος που παράγεται από τον λάρυγγα. Πολύ συχνά γίνεται σύγχυση της φωνής με την ομιλία, διότι η ομιλία έχει ως βάση τη φωνή, αλλά αφού αυτή διαμορφωθεί από τα όργανα της αρθρώσεως. Τα χαρακτηριστικά της φωνής είναι η ένταση, η συχνότητα, το χρώμα ή ηχόχρωμα και η ποιότητα (χαρακτηριστική του ατόμου, του φύλου, της ηλικίας). 

Με τη λειτουργία της Άρθρωσης  διαμορφώνεται η φωνή σε οργανωμένα φωνητικά σύνολα, δηλ. συλλαβές και λέξεις. Η άρθρωση είναι πολύπλοκη λειτουργία, στην οποία συμβάλλουν η γλώσσα, η μαλθακή υπερώα, τα χείλη, τα δόντια κλπ. Στις διαταραχές της άρθρωσης ανήκουν οι φωνολογικές διαταραχές κατά τις οποίες ένα παιδί δεν αρθρώνει σωστά τους φθόγγους της γλώσσας του, όπως αναμένεται για την ηλικία του. Επίσης, η δυσαρθρία, η οποία είναι η παθολογική άρθρωση που οφείλεται σε νευρολογικές παθήσεις,  όπως η Εγκεφαλική Παράλυση, εγκεφαλικά επεισόδια, Σκλήρυνση κατά πλάκας και νόσο Πάρκινσον. Ο ακριβής έλεγχος και συντονισμός των μυών γύρω από τη στοματική κοιλότητα, η κανονική λειτουργία του φωνητικού συστήματος και η σωστή αναπνοή (εισπνοή-εκπνοή) είναι απαραίτητα στοιχεία για την παραγωγή κατανοητής ομιλίας  (αναπνευστική υποστήριξη της φωνής, ρύθμιση του  μυϊκού τόνου των φωνητικών μυών).

Δυσλειτουργίες σ’ αυτές τις ομάδες μυών περιορίζουν την ικανότητα του ατόμου να παράγει ή να μιμηθεί ήχους.  Αυτό έχει ως αποτέλεσμα την παραγωγή μη κατανοητού λόγου ή την ολοκληρωτική έλλειψή του και ελαττώνει τις δυνατότητες επικοινωνίας και μάθησης. Η φτωχή επικοινωνιακή ικανότητα δεν επηρεάζει μόνο τη δυνατότητα του ατόμου να δίνει, να ζητά και να παίρνει πληροφορίες, να εκφράζει τις διάφορες επιλογές του, αλλά δημιουργεί προβλήματα και στις κοινωνικές του σχέσεις.

Κινητικές διαταραχές λόγου – ομιλίας:
Αδυναμία του ασθενή να ρυθμίσει τις κινήσεις που χρειάζονται για την παραγωγή του λόγου = δυσαρθρία ή απραξία λόγου.

π.χ. στη σπαστική τετραπληγία, η ΝΥ και η παράλυση των μυών εμποδίζουν το παιδί να μιλήσει.

Δυσαρθρία = διαταραχή λειτουργίας του κινητικού σκέλους του λόγου (δυσλειτουργία των μυών που εμπλέκονται στην ομιλία).

Απραξία λόγου = κεντρικής αιτιολογίας, δε δίνεται εντολή από τον εγκέφαλο για ομιλία.

40 – 70% των παιδιών με Ε.Π. παρουσιάζουν διαταραχές στο λόγο, συχνότερα  στη χορειοαθετωσική μορφή (80 – 90%)

V. Διαταραχές όρασης

Εξέλιξη της όρασης

 Τα νεογνά βλέπουν, αλλά δε διαθέτουν ευκρινή όραση, δεν μπορούν να εστιάζουν με τα δύο μάτια σε ένα αντικείμενο, δε διαθέτουν πολύπλοκες οπτικές ικανότητες, όπως η αντίληψη του βάθους, ούτε διαθέτουν οφθαλμοκινητικό.συντονισμό (μάτι – χέρι).


Πρέπει να γίνεται αδρή οφθαλμολογική εξέταση στα βρέφη για τον αποκλεισμό ελαττωμάτων των οφθαλμών που μπορεί να οδηγήσουν σε απώλεια της λειτουργικής σύνδεσης ενός ματιού με τον εγκέφαλο, αν το μάτι αυτό δε χρησιμοποιείται (πχ. καταρράκτης που εμποδίζει το φως να φθάσει στο μάτι).


Παράθυρο εκμάθησης: Το οπτικό σύστημα δεν θα λειτουργήσει, αν δεν ασκηθεί στα πρώτα χρόνια της ζωής.

Διαταραχές της όρασης παρουσιάζει το 30 – 75% των παιδιών με Ε.Π., ιδίως παιδιά με ιστορικό συγγενούς λοίμωξης ή προωρότητας.

Διαθλαστικές ανωμαλίες (κυρίως μυωπία).

Διαταραχές οπτικών πεδίων στη συγγενή. ημιπληγία.

Στραβισμός στην συγγενή  διπληγία και γενικά στο 50% των παιδιών με Ε.Π., oδηγεί σε αμβλυωπία αν δε διορθωθεί.

Ατροφία του οπτικού νεύρου στον υδροκέφαλο.

Ήπιες διαταραχές μπορεί να εκδηλώνονται με αδιαφορία ή καθυστέρηση των αντιδράσεων σε οπτικά ερεθίσματα. Οι οπτικές διαταραχές μπορεί να μην είναι εμφανείς π.χ. όταν λόγω Ν.Υ. δεν υπάρχει καλή επικοινωνία

Πρέπει να δίνονται πολλαπλά οπτικά ερεθίσματα για να προωθηθεί η ωρίμανση της οπτικής λειτουργίας.  .

Καταρράκτης (θόλωση του φακού).Συμβαίνει στις συγγενείς λοιμώξεις (πχ. ερυθρά), ή σε μεταβολικά νοσήματα. Πρέπει να χειρουργείται άμεσα για να επιτραπεί η είσοδος του φωτός στο μάτι και η λειτουργία της οπτικής οδού.

VI. Επιληψία
Σπασμοί: οφείλονται σε υπερσύγχρονες βιοηλεκτρικές εκφορτίσεις των νευρώνων του εγκεφάλου, οι οποίες προκαλούν ανώμαλα κινητικά φαινόμενα από τους μυς και διαταραχή της συνείδησης.

Πρόκειται για σύμπτωμα με πολλά αίτια:

Πυρετικοί σπασμοί: Γενικευμένοι σπασμοί που συμβαίνουν λόγω της απότομης ανόδου της θερμοκρασίας του σώματος. Καλή πρόγνωση.

Ιογενείς λοιμώξεις, ιλαρά, αιφνίδιο εξάνθημα, ουρολοίμωξη, πνευμονία.

3-5% του παιδικού πληθυσμού.
Βρεφικοί σπασμοί: Βρέφη <  ενός έτους. Χωρίς πυρετό.

ΗΕΓ: υψαρρυθμία (αποδιοργάνωση του ΗΕΓ)

Κακή πρόγνωση:Βαριά πνευματική καθυστέρηση.

Άλλα αίτια: Μηνιγγίτιδα – Εγκεφαλίτιδα.

Όγκοι του εγκεφάλου – Δηλητηριάσεις από φάρμακα.

Εγκεφαλικές κακώσεις.

Υπογλυκαιμία. 
4 – 5% του ανθρώπινου πληθυσμού εμφανίζει τουλάχιστο μια φορά στη ζωή του ένα επεισόδιο σπασμών. Πιο συχνοί στα 5 πρώτα χρόνια της ζωής λόγω πυρετού, υπογλυκαιμίας κλπ

Επιληψία = Χρόνιοι υποτροπιάζοντες σπασμοί 

Διαταραχή στην ισορροπία μεταξύ διέγερσης – αναστολής σε κάποια ομάδα νευρώνων του εγκεφάλου. Σημειολογία ανάλογα με την εντόπιση των νευρώνων αυτών. Συνήθως απώλεια της συνείδησης και ανώμαλα κινητικά φαινόμενα.

Διάγνωση: ΗΕΓ (Ηλεκτροεγκεφαλογράφημα) 
35 – 60% των παιδιών με Ε.Π.  παρουσιάζουν Επιληψία.  Συχνότερη στις σπαστικές μορφές:


     Σπαστική τετραπληγία

50%

                   Σπαστική ημιπληγία

40 – 50%


     Σπαστική διπληγία

16 – 27%

Επίσης συχνή στις επίκτητες μορφές (πχ τραυματικής αιτιολογίας)

Τύποι επιληψίας στις διάφορες μορφές Ε.Π.:
· ) γενικευμένοι τονικοκλονικοί στις σπαστικές μορφές

· ) εστιακές κρίσεις στις ημιπληγίες

· ) βρεφικοί σπασμοί (αρχίζουν από τη βρεφική ηλικία, υποδηλώνουν σοβαρή βλάβη του     εγκεφάλου, χειρότερη πρόγνωση)

Η εκδήλωση επιληψίας, εξαρτάται από το μέγεθος και την εντόπιση της βλάβης και την ηλικία του παιδιού. Συνήθως εκδηλώνεται για πρώτη φορά μεταξύ 3ου και 5ου χρόνου και ανταποκρίνεται στη θεραπεία, αλλά υπάρχουν και ανθεκτικές μορφές.

Θεραπεία:Αντιεπιληπτικά φάρμακα, κυρίως Βαλπροϊκό νάτριο (Depakine), Φαινοβαρβιτάλη (Gardenal), Διαζεπάμη (Valium) και διάφορα άλλα φάρμακα και συνδυασμοί φαρμάκων.

Ταξινόμηση:
· Μεγάλη επιληψία (Grand mal): Επιληπτική κρίση με απώλεια της συνείδησης. Γενικευμένη τονικοκλονική επιληψία. Διάρκεια: 2 – 5 min.
· Αφαίρεση (Petit mal). Αιφνίδια έναρξη, προσήλωση βλέμματος χωρίς απώλεια συνείδησης. Διάρκεια: 5 – 20 sec
· Επιληπτική κατάσταση (Status epilepticus) Διάρκεια σπασμών >30 min.Αύξηση του μεταβολισμού στους νευρώνες, αλλοιώσεις των νευρώνων, υποθερμία, υπέρταση, ταχυκαρδία.

Σε μια επιληπτική κρίση, ο άνθρωπος χάνει πρώτα τις αισθήσεις του, κι έπειτα πέφτει στο έδαφος και βαριανασαίνει ή βογκάει.  Μπορεί να βγάζει και αφρούς από το στόμα, να τινάζει βίαια τα χέρια και τα πόδια του (προς κάθε κατεύθυνση) και ακόμα μπορεί να έχει απώλεια ούρων ή κοπράνων.  Αυτού του τύπου η κρίση κρατάει συνήθως 30 έως 90 δευτερόλεπτα.

     Τα συμπτώματα της επιληψίας είναι:

· Απώλεια των αισθήσεων

· Πτώση του ασθενούς στο έδαφος.

· Σάλιο ή αφρός στο στόμα.

· Ακαμψία, τινάγματα ή συστροφή μελών ή ολόκληρου του σώματος.

· Προσωρινή απώλεια της αναπνοής με κοκκίνισμα ή «μελάνιασμα» του προσώπου, και, στη συνέχεια, θορυβώδης αναπνοή.

 Δε χρειάζεται να καλέσετε ιατρική βοήθεια, εκτός αν οι σπασμοί διαρκούν πάνω από 2 λεπτά ή επαναληφθούν περισσότερες από μια φορά την ώρα.  Στις περιπτώσεις αυτές υπάρχει σοβαρό πρόβλημα και χρειάζεται ιατρική βοήθεια και μεταφορά του ατόμου στο νοσοκομείο.

ΠΡΑΚΤΙΚΕΣ ΟΔΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤΙΣ ΕΠΙΛΗΠΤΙΚΕΣ ΚΡΙΣΕΙΣ ΣΤΟ ΣΧΟΛΕΙΟ

Μην προσπαθήσετε να ακινητοποιήσετε άτομο που έχει σπασμούς.

Μην προσπαθήσετε να βάλετε τίποτα στο στόμα του.

Μη του δώσετε να φάει ή να πιει οτιδήποτε, μέχρις ότου ηρεμήσει εντελώς.

Μη ρίξετε νερό στο πρόσωπό του.

Οι πρώτες βοήθειες δεν μπορούν να σταματήσουν την κρίση.  Μπορούν, όμως, να ελαχιστοποιήσουν τις κυριότερες αιτίες επιπλοκών, τον τραυματισμό του ασθενούς και την πνιγμονή.

Πως θα προλάβετε τραυματισμό ή πνιγμονή κατά τη διάρκεια της κρίσης

· Συγκρατήστε τον πάσχοντα, αν είναι δυνατόν, για  να μην πέσει και ξαπλώστε τον κάτω.  Ο επιληπτικός, πιθανόν, να αισθάνεται πότε πρόκειται να τον πιάσει κρίση και να σας ζητήσει βοήθεια.

· Απομακρύνετε από κοντά του έπιπλα ή αιχμηρά αντικείμενα που μπορούν να τον τραυματίσουν.  Μετακινήστε τον μόνο αν υπάρχει πλάι του φωτιά, σκάλα, τζαμωτή πόρτα ή άλλος κίνδυνος.

· Χαλαρώστε τα ρούχα γύρω από το λαιμό και τη μέση του.

· Μόλις περάσει η κρίση, γυρίστε τον στο πλευρό για να προλάβετε τυχόν πνιγμονή από σάλια, από αιμορραγία (αν δαγκώσει τη γλώσσα του), ή από εμετό.

· Κρατήστε τον ασθενή ξαπλωμένο.  Λόγω της ταραχής του ίσως παρουσιάσει αστάθεια στο βάδισμα ή ίσως δείξει διάθεση να κοιμηθεί.  Αφήστε τον.  Μην ανησυχείτε, αν ροχαλίζει δυνατά.  Ελέγξτε μήπως έχει τραύματα ή σπασμένα οστά.

· Ζητήστε ιατρική βοήθεια:

Αν το άτομο κάνει για πρώτη φορά σπασμούς και δεν έχει γνωστή επιληψία.  

Αν η κρίση κρατήσει πάνω από 2 λεπτά, ή αν επακολουθήσει αμέσως νέα κρίση. 

Μείνετε κοντά του, μέχρι να φθάσει ιατρική βοήθεια.

Το επιληπτικό παιδί στο σχολείο

 Ο εκπαιδευτικός που έχει μεταξύ των μαθητών του ένα επιληπτικό παιδί θα πρέπει να ενημερωθεί σχετικά από τους γονείς και να ξέρει πως θα αντιμετωπίσει μια επιληπτική κρίση. Χάρη στα σύγχρονα αντιεπιληπτικά   φάρμακα, οι κρίσεις ελέγχονται και τα παιδιά δεν παρουσιάζουν φαινόμενα υπνηλίας και νωθρότητας, που θα τα εμπόδιζαν να παρακολουθήσουν το σχολείο. Τα νήπια που έπαψαν να κάνουν κρίσεις με την ανάλογη θεραπεία, επιβάλλεται να πηγαίνουν στους Παιδικούς Σταθμούς και στα «κοινά» Νηπιαγωγεία, γιατί τα παιδιά αυτά θα πρέπει να κοινωνικοποιηθούν όσο γίνεται πιο γρήγορα, για να μην νιώθουν μειονεκτικά και αποκλεισμένα εξαιτίας της πάθησής τους. Τα επιληπτικά παιδιά φοιτούν  στο τυπικό δημοτικό σχολείο εφόσον  δεν έχουν σοβαρές διαταραχές στη συμπεριφορά, σοβαρά προβλήματα στο λόγο ή χαμηλό δείκτη νοημοσύνης.

Άθληση και επιληψία

     Το παιχνίδι και η άθληση συμβάλλουν σημαντικά  στην ανάπτυξη και την διαμόρφωση της προσωπικότητας του παιδιού και, στην περίπτωση του επιληπτικού παιδιού, στην τόνωση της αυτοπεποίθησής του.

     Χρειάζεται, όμως, να λαμβάνονται κάποια μέτρα, ώστε η ζωή των παιδιών αυτών να μην κινδυνεύει σε περίπτωση εκδήλωσης σπασμών κατά την ώρα της άθλησης.

· Κολύμβηση
     Οι επιληπτικοί κινδυνεύουν από πνιγμό, αν συμβεί κρίση την ώρα της κολύμβησης. Γι’ αυτό, είναι προτιμότερο να κολυμπούν σε πισίνα, με την εποπτεία έμπειρου παρατηρητή.  Όταν κολυμπούν στη θάλασσα, η συνοδεία και η επιτήρηση πρέπει να είναι διαρκής και υπεύθυνη.

     Απαγορεύεται η υποβρύχια κολύμβηση και γενικότερα οι βουτιές.

     Στα παιχνίδια με το νερό (νεροτσουλήθρες κ.α.) είναι υποχρεωτική η συνοδεία του παιδιού από ενήλικα.

· Ποδηλασία
     Επιτρέπεται μόνο αν τους τελευταίους έξι μήνες δεν έχουν παρουσιαστεί σπασμοί.  Το προστατευτικό κράνος είναι υποχρεωτικό, η μειωμένη ταχύτητα και η αποφυγή πολυσύχναστων δρόμων είναι αναγκαίες προϋποθέσεις.

· Ενόργανη γυμναστική
     Επικίνδυνες και κουραστικές ασκήσεις, εντατικός ρυθμός προπόνησης, πρωταθλητικοί στόχοι είναι επιτρεπτοί, όταν υπάρχει σύμφωνη γνώμη του θεράποντος γιατρού.

· Άλλα αθλήματα
     Επιτρέπονται το τένις, το γκολφ και η γυμναστική.  Αυτά τα παιδιά πρέπει να ενθαρρύνονται να συμμετέχουν στις συνηθισμένες γυμναστικές δραστηριότητες μαζί με τα άλλα παιδιά της τάξης.  Για την πυγμαχία, το ποδόσφαιρο και το μπάσκετ, όπου υπάρχει κίνδυνος σύγκρουσης της κεφαλής, οι γνώμες διίστανται.  Απαγορεύεται η ορειβασία, οι αναρριχήσεις και οι πτήσεις.

7.Μηχανισμοί  αυτο-επιδιόρθωσης και προσαρμογής του παιδικού εγκεφάλου

Οι μηχανισμοί της λειτουργικής επανάκτησης θα μπορούσαν να διαχωριστούν σε δύο κατηγορίες: στους νευροφυσιολογικούς μηχανισμούς και στους μηχανισμούς συμπεριφοράς. Οι πρώτοι αποτελούν διαδικασίες αναπροσαρμογής και αναγέννησης των νευροβιολογικών στοιχείων του εγκεφάλου, ενώ οι δεύτεροι αφορούν καινούργιες στρατηγικές στη συμπεριφορά του παιδιού ή του ενήλικα. 

Η μετανάστευση των νευρώνων, από ένα σημείο του νευρικού συστήματος προς κάποιον άλλο, τελικό προορισμό μέσα στον εγκέφαλο, συμβάλλει στη δημιουργία των δομών του εγκεφάλου και γίνεται κυρίως στην εμβρυική ηλικία.  Θεωρητικά, έχει ήδη τελειώσει κατά τη γέννηση.  Παρόλα αυτά, ύστερα από έρευνες που έγιναν σε ποντικούς, διαπιστώθηκε ότι, σε περιπτώσεις που προκλήθηκαν πειραματικές βλάβες στον εγκέφαλο, μετανάστευση νευρώνων μπορεί να συμβεί και μετά την γέννηση στα πλαίσια της διαδικασίας επανόρθωσης της βλάβης. 

Το ποσοστό επανάκτησης μιας λειτουργίας εξαρτάται από πολλούς παράγοντες, όπως η εντόπιση και η έκταση της βλάβης, η ηλικία και το φύλο,  η ποσότητα και η ποιότητα των  ερεθισμάτων που παρέχει το  περιβάλλον και οι θεραπευτικές- εκπαιδευτικές παρεμβάσεις που θα προσφερθούν. Στην περίπτωση, όμως, που η βλάβη οφείλεται σε εξελισσόμενη νευροεκφυλιστική διαδικασία (νοσήματα που προκαλούν προοδευτική καταστροφή των νευρώνων πχ φαινυλκετονουρία), η σταδιακή έκπτωση της εγκεφαλικής λειτουργίας αντιστρατεύεται την τάση για  λειτουργική «επιδιόρθωση».
Φαινυλκετονουρία 

Διαταραχή του μεταβολισμού της φαινυλαλανίνης, λόγω ανεπάρκειας. του ενζύμου υδροξυλάση της φαινυλαλανίνης 
[image: image14] καταστροφή του εγκεφαλικού ιστού από τη συσσώρευση τοξικών ουσιών .

1:10.000 γεννήσεις.  Οφείλεται σε μετάλλαξη γονιδίου που κληρονομείται κατά τον υπολειπόμενο σωματικό χαρακτήρα.

Βρεφική ηλικία: έμετοι, υπερδιεγερσιμότητα, έκζεμα, ιδιάζουσα οσμή.

Βαριά νοητική υστέρηση, σπασμοί, βαριά εγκεφαλική παράλυση.  
Το 90% των πασχόντων είναι βρέφη ξανθά με γαλανά μάτια.

Screening: Test Guthrie: σταγόνες αίματος σε διηθητικό χαρτί, λήψη 24-72 μετά τη χορήγηση γάλακτος. Στη χώρα μας γίνεται σε όλα τα νεογνά, για την πρόληψη της εγκεφαλοπάθειας.

Θεραπεία: Γάλα και τροφές χωρίς  φαινυλαλανίνη. Η δίαιτα αυτή προλαμβάνει την πνευματική καθυστέρηση και το παιδί εξελίσσεται φυσιολογικά..
Η δυναμική της πλαστικότητας στην βρεφική και παιδική ηλικία δημιουργεί προσδοκίες, πολλές φορές υπερβολικές, για επιδιόρθωση βλαβών στον αναπτυσσόμενο εγκέφαλο και ικανοποιητική προσαρμογή του στη νέα κατάσταση που προκύπτει μετά τη βλάβη. Οι επανορθωτικές ικανότητες του ανώριμου φλοιού και η διατήρηση της κινητικής λειτουργίας περιγράφηκαν αρχικά από την Kennard, (1936), μετά από βλάβη του κινητικού φλοιού σε πιθήκους βρεφικής ηλικίας, και έκτοτε αναφέρονται σαν «δόγμα της Kennard». Στο νεογνό ή το μικρό παιδί, η καταστροφή του νευρικού ιστού συμβαίνει σε μια περίοδο χαμηλής λειτουργικής εξειδίκευσης, οπότε η νευροπλαστικότητα έχει το περιθώριο να τον αναδιοργανώσει, με θετικά αποτελέσματα, ακόμη και αν η ανάπτυξη ακολουθήσει διαδρομή διαφορετική από τη φυσιολογική. Αυτή η ικανότητα επανόρθωσης του παιδικού εγκεφάλου ελαττώνεται με την ηλικία. Αντίστοιχες βλάβες μπορεί να έχουν πολύ βαρύτερες συνέπειες στον ενήλικο. Για παράδειγμα, καταστροφή της περιοχής του Broca προκαλεί αφασία στον ενήλικο, ενώ ανάλογη βλάβη νωρίς στη ζωή δεν έχει τις ίδιες συνέπειες.. Η λειτουργική αναδιοργάνωση του αναπτυσσόμενου εγκεφάλου βασίζεται στη δυνατότητα που διαθέτει να τροποποιεί τοπικά τις συνάψεις και τα νευρικά κυκλώματα στην περιοχή της βλάβης, να δημιουργεί νέα κυκλώματα, να επάγει τη δημιουργία νέων νευρώνων και νευρογλοιακών κυττάρων, τα οποία μπορεί να αντικαταστήσουν τα νευρικά κύτταρα που χάθηκαν. H αισιοδοξία αυτή δεν τεκμηριώνεται από έρευνες σε παιδιά που υπέστησαν τραυματική βλάβη του εγκεφάλου, όπου διαπιστώθηκε ότι οι συνέπειες ήταν βαρύτερες, όσο μικρότερη ήταν η ηλικία του παιδιού, και συχνά η τελική αποκατάσταση ήταν ελάχιστη. Επιπλέον, επισημαίνεται ότι σε αυτές τις περιπτώσεις  διαταράσσονται περισσότερο οι γνωστικές ικανότητες, πράγμα το οποίο επιβάλλει τη μακροχρόνια παρακολούθηση του παιδιού, γιατί κάποιες δυσλειτουργίες θα γίνουν αντιληπτές όταν φθάσει στη σχολική ηλικία.

Η μετατραυματική πλαστικότητα αποτελεί πολύπλοκο φαινόμενο και εξαρτάται από διάφορους παράγοντες οι οποίοι τροποποιούν την ενδογενή ικανότητα αποκατάστασης (Degos & Gressens, 2007) . Οι παράγοντες αυτοί είναι:

· η ηλικία κατά την οποία επήλθε η βλάβη.

· η εντόπιση , η έκταση, η πλαγίωση, η βαρύτητα της βλάβης, αν αυτή είναι μεμονωμένη ή πολυεστιακή και αν ο παρακείμενος νευρικός ιστός είναι υγιής.

· το αίτιο της βλάβης. 

· το φύλο του παιδιού.

· το στάδιο ανάπτυξης της νευρικής οδού που υπέστη τη βλάβη. 

· η ηλικία εκδήλωσης των συμπτωμάτων και ο χρόνος που πέρασε από την εκδήλωσή τους. 

· η εκδήλωση επιληψίας.

· η ορθή επιλογή  στρατηγικών αποκατάστασης και παρέμβασης.

     Το αποτέλεσμα της πολύπλοκης αλληλεπίδρασης αυτών των παραγόντων  μπορεί να επιτρέψει στον αναπτυσσόμενο εγκέφαλο να προσαρμοσθεί στη βλάβη και να διορθώσει εν μέρει τις επιπτώσεις της απώλειας εγκεφαλικού ιστού. Αντίθετα, σε ορισμένες  περιπτώσεις, η μετατραυματική πλαστικότητα μπορεί να διαταράξει τα προγράμματα εγκεφαλικής ανάπτυξης και να επιφέρει απώλεια λειτουργικότητας που θα επιβαρύνει την υπάρχουσα βλάβη. H μελέτη των στρατηγικών αποκατάστασης και των παραγόντων που την επηρεάζουν βασίζεται σήμερα στην εξέλιξη των δυναμικών νευροαπεικονιστικών και των νευροφυσιολογικών  μεθόδων, αλλά και στη μελέτη καταλλήλων πειραματικών μοντέλων. Οι μέθοδοι αυτοί αποδεικνύουν την ύπαρξη της λειτουργικής αναδιοργάνωσης του εγκεφάλου μετά από βλάβη, αλλά οι κανόνες που διέπουν τις ανακατατάξεις στο εσωτερικό του ημισφαιρίου ή μεταξύ των ημισφαιρίων παραμένουν ακόμη άγνωστοι. Η κατανόησή  τους θα μας επιτρέψει να προσαρμόσουμε τις προσπάθειες αποκατάστασης στους ενδογενείς μηχανισμούς της μετατραυματικής πλαστικότητας.

Οι Dennis (2000) και Bond-Chapman & McKinnon (2000) μελέτησαν το ρόλο που μπορεί να παίξουν  γενετικοί ή περιβαλλοντικοί παράγοντες προστασίας ή επιβάρυνσης στην αποκατάσταση της εγκεφαλικής βλάβης και διατύπωσαν την άποψη ότι η ιδιοσυγκρασία και οι εφεδρείες του παιδιού καθώς και η δυναμική της οικογένειάς του επηρεάζουν την τελική έκβαση Στην ύπαρξη και τις δυνατότητες της πλαστικότητας στηρίζεται η Πρώιμη Παρέμβαση και η Ειδική Αγωγή, οι οποίες στοχεύουν στην κινητοποίηση των εφεδρικών δυνάμεων του εγκεφάλου με την παροχή ερεθισμάτων και εκπαίδευσης.  Ο εγκέφαλος καλείται να αναδιατάξει τις συνάψεις και τα νευρικά κυκλώματα, ώστε να υπάρξει όσον το δυνατόν καλύτερη λειτουργική επανάκτηση των λειτουργιών που υπέστησαν βλάβη.
 Τα προγράμματα Έγκαιρης Aνίχνευσης και Παρέμβασης στοχεύουν στην αξιοποίηση της πλαστικότητας του παιδικού εγκεφάλου στην προσπάθεια για  ελαχιστοποίηση των συνεπειών της βλάβης  ή των αρνητικών επιπτώσεων του αποστερημένου, στρεσογόνου περιβάλλοντος στην ανάπτυξη του μικρού παιδιού (Guralnic, 2001, Duby et al., 2006). Ο όρος «Νευροπροστασία», ο οποίος αρχικά σήμαινε την φαρμακευτική προστασία των εγκεφαλικών κυττάρων, σήμερα περιλαμβάνει όλες τις παρεμβάσεις που ενισχύουν την ανάπτυξη και προλαμβάνουν την αναπηρία, όπως διάφορες θεραπείες, αλλά και προγράμματα παροχής ερεθισμάτων και τροποποίησης του περιβάλλοντος. 
8.Διεπιστημονική προσέγγιση και παρέμβαση

ΣΤΟΧΟΙ:

· ) Έγκαιρη διάγνωση και παρέμβαση
· ) Εκπαίδευση
· ) Κοινωνική ενσωμάτωση
Σωστή επιλογή του κατάλληλου χρόνου έναρξης της  παρέμβασης.

Αξιολόγηση του πρόωρου και τελειόμηνου νεογνού (test Dubowitz, Brazelton, Alberta κλπ) και πρώιμη αντιμετώπιση νεογνών ύποπτων για δυσλειτουργία ΚΝΣ και ανάπτυξη Ε.Π με προγράμματα προσανατολισμένα σε παιδαγωγική – ψυχολογική κατεύθυνση και προσαρμοσμένα στην κατάσταση γονέων – παιδιού.

Έγκαιρη Παρέμβαση

Κατά τα πρώτα χρόνια της ζωής ο εγκέφαλος διαθέτει πλαστικότητα και προσαρμοστικότητα.  Η περίοδος αυτή έχει ιδιαίτερη σημασία γιατί προσφέρει μεγάλες δυνατότητες μάθησης και προσαρμογής στο παιδί με Ε.Π.

Ενημέρωση- Εκπαίδευση- Στήριξη της Οικογένειας

Προβλήματα σίτισης, λοιμώξεις, δυσκοιλιότητα.

Φυσικοθεραπεία

Εργο – λογοθεραπεία.

Γυμναστική στα μεγαλύτερα παιδιά.

Ιατρική Παρέμβαση

· Αντιμετώπιση επιληπτικών κρίσεων.

· Χορήγηση φαρμάκων με στόχο την ελάττωση της σπαστικότητας. Αλλαντική τοξίνη (Botox A) Ενδομυϊκές εγχύσεις κάθε 4 μήνες. Διευκολύνει τη φυσικοθεραπεία

      Μέτρια αποτελεσματικότητα. Παρενέργειες.

· Ορθοπεδικές επεμβάσεις.
· Διόρθωση όρασης και ακοής.
Φυσικοθεραπεία στην Ε.Π.

Οι διάφορες μορφές της Ε.Π. έχουν κοινό χαρακτηριστικό τη μόνιμη αλλά μεταβαλλόμενη διαταραχή του ελέγχου και του συντονισμού των προτύπων στάσης και κίνησης.

Στην ιδιότητα της πλαστικότητας του εγκεφάλου στηρίζεται και η φυσικοθεραπεία, στην προσπάθειά της να διδάξει την σωστή κίνηση στο παιδί που παρουσιάζει κινητικό έλλειμμα.  Πιο συγκεκριμένα, δημιουργεί τις κατάλληλες προϋποθέσεις, ώστε το παιδί να καταφέρει να ανταποκριθεί στις λειτουργικές ανάγκες του.  Οι φυσικοθεραπευτές μέσα από τη διδασκαλία της κίνησης προσπαθούν να ενεργοποιήσουν τον εγκέφαλο ώστε να μπορέσει να δημιουργήσει νέες νευρικές οδούς.  Στα πλαίσια τις φυσιοθεραπείας, η διαδικασία αυτή ακολουθεί μια πορεία αντίστροφη από τη φυσιολογική. Ο μυς είναι εκείνος που στέλνει το μήνυμα στους νευρώνες και ενεργοποιεί τον  εγκέφαλο.
Στα πλαίσια της φυσιοθεραπείας, οι θεραπευτές κάνουν χρήση ορισμένων μεθόδων προκειμένου να αναστραφούν οι παθολογικές αλλαγές που υπέστη το ΚΝΣ και να εδραιωθεί όσο καλύτερα γίνεται η φυσιολογική κίνηση.

Η φυσικοθεραπεία δεν αναστρέφει τις βλάβες του ΚΝΣ, αλλά ελαττώνει τα δυσμενή αποτελέσματα, στηριζόμενη στην πλαστικότητα του εγκεφάλου και στην ικανότητά του να προσλαμβάνει ερεθίσματα από το περιβάλλον και να προσαρμόζεται.

Αισθητικοκινητική καθοδήγηση με μορφή «κινητικού μαθήματος».

Συστηματική αξιολόγηση, ιεράρχηση προβλημάτων.

Βραχυπρόθεσμοι και μακροπρόθεσμοι στόχοι.

“Οδηγός” η γνώση της κινητικής ανάπτυξης στο φυσιολογικό παιδί.


Λογοθεραπεία

Λογοθεραπεία είναι η επιστήμη που ασχολείται με τη μελέτη των προβλημάτων του λόγου, της ομιλίας και της φωνής. Ο ειδικός επιστήμων που ασκεί τη Λογοθεραπεία ονομάζεται "Παθολόγος Λόγου και Ομιλίας" ή απλώς "Λογοθεραπευτής".
Εκπαίδευση και άσκηση  για την αντιμετώπιση προβλημάτων λόγου, άρθρωσης, κατάποσης που μπορεί να συνοδεύουν την Ε.Π.

Αντιμετώπιση των προβλημάτων επικοινωνίας (λεκτικής και μη λεκτικής).

	Αν η νοητική λειτουργία το επιτρέπει, τα άτομα με δυσαρθρία  μπορούν να εκπαιδευτούν σε άλλα συστήματα επικοινωνίας, όπως ηλεκτρονικοί υπολογιστές, γραφιστική, ζωγραφική, απλές νοηματικές γλώσσες κ.λπ.


Εργοθεραπευτική παρέμβαση

· ) Εκτίμηση και αξιολόγηση ικανοτήτων

1) γενική
2) ειδική

· ) Έλεγχος αισθήσεων και κινητικότητας

    Μάτια – Αυτιά – Αφή – Αισθητικότητα

· ) Εκτίμηση αντίληψης

· ) Αξιολόγηση αυτοεξυπηρέτησης

· ) Ψυχοκοινωνική εκτίμηση (του παιδιού και της οικογένειας)

Στόχοι:

Λεπτή κινητικότητα- συνεργασία με τον εκπαιδευτικό για την κατάκτηση της γραφής.

Παιχνίδι – Αυτοεξυπηρέτηση – Εκπαίδευση – Εργασία.

Υλικό για τους γονείς και συνοδούς και εργονομικές διευθετήσεις.

Συνεργασία με τον ορθοπεδικό και φυσιοθεραπευτή.

Συνεργασία με τον ειδικό παιδαγωγό.

Εξατομικευμένο θεραπευτικό πρόγραμμα.
Η εργοθεραπεία είναι μια ιατροπαιδαγωγική αντιμετώπιση. Μπορεί να εφαρμοστεί αποδοτικά με παιγνιώδεις ασκήσεις και να προάγει:

· την αδρή και τη λεπτή κινητικότητα

· τη δεξιότητα ενσυναίσθησης, προσοχής και συσχέτισης 

· τη στοχοθετημένη εξέλιξη ενεργειών. 

Η εργοθεραπεία είναι εξαιρετικά σημαντική για την έγκαιρη παρέμβαση.

Μουσικοθεραπεία

Η μουσικοθεραπεία είναι η συστηματική χρήση της μουσικής στα πλαίσια μιας ολιστικής προσέγγισης, με στόχο τη βελτίωση των κινητικών, αντιληπτικών, γνωστικών και κοινωνικών δεξιοτήτων, της γλωσσικής ικανότητας, της εικόνας του εαυτού και της αυτοεκτίμησης. Η θεραπευτική χρήση της μουσικής πιθανολογείται ότι έχει ηλικία μεγαλύτερη των τριάντα χιλιάδων ετών, όπως διαπιστώνεται από αρχαία κείμενα (π.χ. Πυθαγόρας ο Σάμιος) που αναφέρονται στο θεραπευτικό ρόλο της μουσικής. Έργο του μουσικοθεραπευτή δεν η κατάκτηση από το παιδί μουσικών δεξιοτήτων. Αυτό είναι έργο του δασκάλου της μουσικής. Για το μουσικοθεραπευτή, η μουσική είναι το μέσο  για την αξιολόγηση της κατάστασής  και της συμπεριφοράς του παιδιού ανά πάσα στιγμή. Ακόμη και η οποιαδήποτε μουσική δραστηριότητα κατά τη διάρκεια μιας μουσικοθεραπευτικής συνεδρίας δε συνιστά ένα αμιγώς μουσικό γεγονός. Η μουσική δραστηριότητα στην προκειμένη περίπτωση έχει ιδιαίτερη επικοινωνιακή αξία και εστιάζεται στη θεραπευτική διαδικασία.
Σύμφωνα με τη σύγχρονη αντίληψη η μουσικοθεραπεία είναι δυνατόν να ενσωματώσει τους στόχους αλλά και να επαυξήσει την αποτελεσματικότητα άλλων θεραπευτικών μεθόδων. Ιδιαίτερη είναι η συμβολή της στην πρώιμη παρέμβαση. 

Εκπαίδευση

Η επιλογή του κατάλληλου πλαισίου εκπαίδευσης (γενικό ή ειδικό σχολείο ) για το παιδί που πάσχει από Εγκεφαλική Παράλυση θα εξαρτηθεί από τη βαρύτητα της σωματικής και νοητικής του δυσλειτουργίας.  Ενώ για  τα παιδιά με ήπια προβλήματα πρέπει να γίνεται προσπάθεια ένταξης στα γενικά σχολεία, για τα παιδιά με μεγαλύτερη αναπηρία μπορεί να συστηθεί η φοίτηση σε ειδικά σχολεία, όπου είναι εφικτός ο συνδυασμός της εκπαίδευσης του παιδιού με την πολύπλευρη θεραπεία και στήριξη που του παρέχεται από ομάδα ειδικών. Μετά  από μια αρχική εκτίμηση των ιδιαίτερων αναγκών του παιδιού, εκπονείται ένα εξατομικευμένο πρόγραμμα εκπαίδευσης για κάθε παιδί.  Ειδικές εκπαιδευτικές παρεμβάσεις και στρατηγικές επινοούνται και εφαρμόζονται από τους παιδαγωγούς  για την προσαρμογή της διδασκαλίας των διαφόρων αντικειμένων.  Επειδή οι συνέπειες  της Εγκεφαλικής Παράλυσης  μπορεί να υπεισέρχονται  σε κάθε στάδιο της ανάπτυξης, από τη παιδική ζωή μέχρι την εφηβεία, οι εκπαιδευτικοί και οι θεραπευτές των παιδιών αυτών πρέπει να τους προσφέρουν μεγάλο  εύρος εμπειριών και εκπαίδευσης, σύμφωνα βέβαια με τις δυνατότητες κάθε μαθητή.  

Στην περιοχή του Βόλου, ένα τέτοιο μοντέλο συντονισμού  εκπαιδευτικής και  θεραπευτικής παρέμβασης εφαρμόζεται στο δίπολο «Ειδικό Σχολείο Αγριάς- Παράρτημα ΕΛΕΠΑΠ Μαγνησίας», τα οποία στεγάζονται σε γειτονικά κτίρια, ώστε οι μαθητές με κινητικές δυσλειτουργίες να μπορούν να  φοιτούν στο σχολείο και παράλληλα να ακολουθούν προγράμματα φυσικοθεραπείας, εργοθεραπείας, λογοθεραπείας κλπ, ενώ συγχρόνως εξασφαλίζεται  η μεταφορά τους με ειδικό λεωφορείο και η απρόσκοπτη πρόσβασή τους σε όλους τους χώρους των κτιρίων.  Η Ελληνική Εταιρία Προστασίας και Αποκατάστασης Αναπήρων Παίδων (ΕΛΕΠΑΠ) αποτελεί ιατροκοινωνικό φορέα, ο οποίος παρέχει θεραπεία και στήριξη σε παιδιά με κινητικές δυσλειτουργίες .

9.Σχολική ένταξη-προσαρμογές της διδασκαλίας και του σχολικού περιβάλλοντος
Το  παιδί με κινητικά προβλήματα στο σχολείο:
Α. Διαταραχές της κίνησης

Ανάλογα με το αίτιο της αναπηρίας, τα παιδιά παρουσιάζουν συνήθως δυσκολίες στην κίνηση λόγω του φτωχού μυϊκού συντονισμού, της νευρο- μυϊκής δυσπραγίας (από απλή αδυναμία μέχρι παράλυση) ή του ακρωτηριασμού κάποιου μέλους  του σώματος τους. Αυτές οι δυσκολίες καθιστούν αναγκαία τη χρήση ειδικού εξοπλισμού, όπως αναπηρικά αμαξίδια, πατερίτσες, κηδεμόνες και άλλα παρόμοια βοηθήματα. Επίσης, συνυπάρχουν προβλήματα στην αδρή και λεπτή κινητικότητα, που επηρεάζουν τη σχολική εργασία και επίδοση.

Β. Γνωστική εξέλιξη     

Οι κινητικές αναπηρίες βάζουν περιορισμούς στη μάθηση των παιδιών, επειδή περιορίζουν τις διαπροσωπικές τους σχέσεις  και τις  περιβαλλοντικές επιδράσεις.  Ο κόσμος του παιδιού, που γεννιέται με κινητικές αναπηρίες, είναι διαφορετικός από τον κόσμο του παιδιού που δεν έχει κινητικά προβλήματα.  Τα «φυσιολογικά» παιδιά, από τις πρώτες κιόλας ημέρες της ζωής τους, έχουν τη δυνατότητα να έρχονται σε επαφή με το περιβάλλον, να πιάνουν και χειρίζονται αντικείμενα, να αισθάνονται, να παρατηρούν, να δίνουν και να παίρνουν μηνύματα.  Αργότερα, όταν θα περπατήσουν, μπορούν, με ολοένα αυξανόμενη αυτονομία,  να εξερευνήσουν τον κόσμο, να δεχθούν μια πληθώρα ερεθισμάτων, γνώσεων, εμπειριών, να έχουν ακόμη μεγαλύτερη αλληλεπίδραση με τους ανθρώπους και τα αντικείμενα.  Αυτή τη δυνατότητα τα παιδιά με κινητικές αναπηρίες δεν την έχουν. Η αναπηρία  τα «φυλακίζει» σ’ ένα περιορισμένο, στερεότυπο και προστατευμένο περιβάλλον και περιορίζει τον κύκλο των συνομήλικων και των μεγαλυτέρων με τους οποίους έρχονται σε επαφή. Ο αντίκτυπος στη μάθηση και στην ικανότητα επεξεργασίας των πληροφοριών είναι σημαντικός και επηρεάζει τη γνωστική και την ψυχολογική εξέλιξη του παιδιού.  

Βέβαια, η κινητική αναπηρία δε σημαίνει αναγκαστικά και πνευματική υστέρηση.  Στις περιπτώσεις που επηρεάζεται μόνο η κινητικότητα, το άτομο διαθέτει όλες τις πνευματικές ικανότητες που διαθέτουν και τα «φυσιολογικά» άτομα.  Μάλιστα, ορισμένοι κινητικά ανάπηροι συγκαταλέγονται μεταξύ των χαρισματικών ατόμων και έχουν υψηλό δείκτη νοημοσύνης.

Το είδος και ο βαθμός των άλλων προβλημάτων που συνοδεύουν την κινητική αναπηρία, π.χ. αισθητηριακές βλάβες, γλωσσική δυσχέρεια, ασθενική υγεία, μπορούν να προβάλλουν περιορισμούς και εμπόδια στην εκπαίδευση και την πνευματική απόδοση.

Οι γονείς, με τη βοήθεια των ειδικών παιδαγωγών, πρέπει αφενός να επιλέγουν το προσφορότερο σχολικό περιβάλλον, αφετέρου να αναπτύσσουν αποδοτικούς τρόπους αλληλεπίδρασης με τα παιδιά τους και να θέτουν τους στόχους τους.  Έχει παρατηρηθεί ότι γονείς που είναι ενημερωμένοι, δείχνουν ενδιαφέρον και συνεργάζονται με τους εκπαιδευτικούς.  Ακόμη κι αν έχουν παιδιά με πολύ χαμηλές δυνατότητες, τα αποτελέσματα είναι θεαματικά και η πρόοδός τους σημαντική.  Το αντίθετο συμβαίνει όταν οι γονείς δεν έχουν ενημέρωση, ενδιαφέρον αλλά και διάθεση για συνεργασία.

Γ. Κοινωνικο-συναισθηματική εξέλιξη

Αφορά την προσαρμογή στην ομάδα και το ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον, καθώς και τη συμπεριφορά τους στο οικογενειακό περιβάλλον. Τα παιδιά που μεγαλώνουν με κινητικές αναπηρίες βιώνουν εμπειρίες που έχουν σημαντικό αντίκτυπο στη συναισθηματική τους εξέλιξη.  Ο πόνος, τα απειλητικά για τη ζωή τους επεισόδια, οι χειρουργικές  επεμβάσεις και η μακροχρόνια νοσοκομειακή νοσηλεία, τις περισσότερες φορές επηρεάζουν τη γενική τους διάθεση, τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητάς τους, τα κάνουν επιθετικά, απαθή, αδιάφορα, με συνέπεια να υστερούν στη σχολική απόδοση και γίνονται δύσκολα αποδεκτά από την ομάδα ή την τάξη. Ιδιαίτερα τα άτομα που καθίστανται ανάπηρα μετά από ένα ατύχημα, τραυματισμό, ασθένεια, έχουν την αίσθηση της μεγάλης απώλειας και βιώνουν έντονα την αλλαγή στη ζωή τους.  Έχασαν κάτι που πρώτα κατείχαν και τους επέτρεπε ένα φυσιολογικό τρόπο ζωής.  Η αλλαγή ζωής και στόχων δημιουργούν ένα επιπρόσθετο άγχος, που για να το αποβάλει το άτομο θα πρέπει να συμφιλιωθεί με τη νέα κατάσταση.

Επιπλέον, τα παιδιά με κινητικές αναπηρίες έχουν ορισμένες ιδιαιτερότητες στην εμφάνιση, είναι λιγότερο ελκυστικά και αντιμετωπίζουν προβλήματα κοινωνικής αποδοχής.  Η τυχόν ακράτεια, η σιελόρροια, η δυσκολία στην επικοινωνία, καθώς και ο μηχανικός εξοπλισμός και τα βοηθήματα που υποστηρίζουν την κίνηση εμποδίζουν την ανάπτυξη θετικής εικόνας και έχουν σαν αποτέλεσμα την απόρριψη από τους άλλους και τη δυσκολία εδραίωσης θετικών σχέσεων και στάσεων. Τα ίδια πολλές φορές έχουν δυσκολίες να πιστέψουν ότι είναι αποδεκτά από τους μη ανάπηρους συνανθρώπους τους. 

Μαθητές με  κινητικά προβλήματα- Σχολική ετοιμότητα. 

Η σχολική ετοιμότητα είναι μια έννοια αμφίσημη και όχι μονόπλευρη: πόσο έτοιμος είναι ο  μαθητής να προσαρμοσθεί στο σχολείο, αλλά και το σχολείο να υποδεχθεί το μαθητή και να αποτελέσει το ιδανικό πλαίσιο αλληλεπίδρασής του με τους δασκάλους και τους συμμαθητές.

A. Ο κόσμος του Σχολείου

Εκτός από τα προβλήματα πρόσβασης και μετακίνησης στο σχολικό χώρο, τα παιδιά αυτά, και ιδιαίτερα όσα πάσχουν από Ε.Π., μπορεί να παρουσιάζουν και προβλήματα, λιγότερο εμφανή, στο γνωστικό τομέα και την αντίληψη, καθώς και ψυχοσυναισθηματικά προβλήματα, τα οποία δυσκολεύουν την ένταξή τους στο σχολείο, περισσότερο ίσως κι από την ίδια την κινητική δυσπραγία. Οι διαταραχές αυτές μπορεί να είναι μόνιμες ή παροδικές, σοβαρές ή ήπιες, και η έγκαιρη αντιμετώπισή τους μπορεί να βελτιώσει σημαντικά την τελική έκβαση. Οι προσαρμογές που καλείται να κάνει το Σχολείο για να υποδεχθεί αυτά τα παιδιά στο σχολείο  θα πρέπει να είναι εξατομικευμένες και ευέλικτες, με γνώμονα την μοναδικότητα του παιδιού και την αποφυγή αντιμετώπισής του σύμφωνα με προκαταλήψεις και έτοιμα μοντέλα, με σκοπό την καλύτερη δυνατή σχολική απόδοση.

Στάση των εκπαιδευτικών

Η βασική κατάρτιση και η επιμόρφωση- μετεκπαίδευση των εκπαιδευτικών  μπορεί να  συμβάλει στην κατανόηση της παθογένειας που οδηγεί στη δυσλειτουργία, στην αποδοχή της διαφορετικότητας, την απόρριψη των προκαταλήψεων και των στερεότυπων ερμηνειών και τη διαμόρφωση θετικής στάσης απέναντι στους μαθητές με κινητικά προβλήματα. Ο εκπαιδευτικός θα πρέπει να αποδεχθεί το γεγονός ότι στην τάξη του υπάρχει ένας ή περισσότεροι μαθητές με κινητικά προβλήματα. Η κινητική αναπηρία συνήθως είναι εμφανής και επηρεάζει με την πρώτη ματιά την εικόνα που διαμορφώνουμε για αυτόν που τη φέρει, ανασύροντας στη σκέψη μας  παγιωμένες  στάσεις, όπως αμηχανία, οίκτο, υποτίμηση των δυνατοτήτων του μαθητή. Δεν είναι τυχαίο ότι ο όρος ανάπηρος χρησιμοποιείται συνήθως για τον κινητικώς ανάπηρο, ενώ ετυμολογικά μπορεί να καλύψει τον καθένα που πάσχει.  Στο άλλο άκρο, η μη αποδοχή της αναπηρίας του παιδιού και η προσπάθεια να προσποιηθούμε ότι «δε διαφέρει από τους άλλους» ισοδυναμεί με μη αποδοχή  του προσώπου του. Πρώτο μέλημα αποτελεί η ακριβής κατανόηση  της δυσλειτουργίας του συγκεκριμένου μαθητή και των διδακτικών περιορισμών που αυτή συνεπάγεται. Η ενημέρωση θα γίνει από τους γονείς του παιδιού και την θεραπευτική επιστημονική ομάδα (φυσικοθεραπευτής, λογοπεδικός, ψυχολόγος  κα). Η συνεργασία  με την οικογένεια του παιδιού αποτελεί βασική συνιστώσα του έργου του εκπαιδευτικού. Αν ο μαθητής είναι μεγαλύτερος, πρέπει να ενθαρρυνθεί να μιλήσει ο ίδιος για τις δυσκολίες του στο δάσκαλο, ελεύθερα, σε κλίμα εμπιστοσύνης. Καλό είναι να προβλέπεται  ένα διάστημα μιας εβδομάδας περίπου για την προσαρμογή του και να του επιτρέπεται να απέχει από το μάθημα αν αισθάνεται κόπωση ή αναστάτωση. Επίσης οι εκπαιδευτικοί θα πρέπει γνωρίζουν ότι οι μαθητές με κινητικά προβλήματα μπορεί να καθυστερούν κατά την προσέλευσή τους στη σχολική αίθουσα εξαιτίας των δυσκολιών που αντιμετωπίζουν κατά τις μετακινήσεις τους.

Οι μαθητές που έχουν προβλήματα με τα κάτω άκρα συχνά χρησιμοποιούν  βοηθήματα μετακίνησης, όπως βακτηρίες (μπαστούνια) ή  δεκανίκια.. Οι εκπαιδευτικοί θα πρέπει να τους ενθαρρύνουν να έχουν άμεση πρόσβαση σε αυτά τα υποστηρικτικά μέσα κατά τη διάρκεια του μαθήματος και να δημιουργούν τον απαραίτητο ελεύθερο χώρο, ώστε οι μαθητές να μπορούν να τα εναποθέτουν κοντά τους. Ειδικότερα, όσον αφορά τους μαθητές που χρησιμοποιούν  αμαξίδιο, το οποίο αντιμετωπίζουν σαν  ενεργό τμήμα του σώματός τους, οι εκπαιδευτικοί θα πρέπει να λαμβάνουν υπόψη τους το γεγονός ότι τα μάτια του παιδιού είναι σε χαμηλότερο επίπεδο και να κάθονται ή να λυγίζουν τα γόνατα, ώστε να βλέπουν τους μαθητές από το ίδιο ύψος όταν μιλούν μαζί τους. Θα πρέπει να προσέξουν να μην γέρνουν το σώμα τους πάνω από αυτό, διότι περιορίζουν το ζωτικό χώρο του μαθητή, να μην χτυπούνε «χαϊδευτικά» το κεφάλι των παιδιών διότι αυτό εκλαμβάνεται σαν υποτίμηση, να σπρώχνουν το αμαξίδιο μόνο όταν τους ζητείται. Να ενθαρρύνουν  τους μαθητές να ζητούν βοήθεια, αλλά να μη σπεύδουν να βοηθήσουν, αν αυτό δεν τους ζητηθεί. Οι λέξεις «περπάτημα» η «τρέξιμο» μπορούν να χρησιμοποιούνται χωρίς ενδοιασμούς, διότι και οι μαθητές με κινητικά προβλήματα τις χρησιμοποιούν. 

Β. Κτιριακή υποδομή, ασφάλεια  και  προσβασιμότητα των χώρων

Οι δυσκολίες πρόσβασης χρησιμεύουν ενίοτε ως προφάσεις για την άρνηση του σχολείου να δεχθεί μαθητές με κινητικά προβλήματα, αλλά «ανάπηρη είναι η στάση ζωής εκείνων που σχεδίασαν απροσπέλαστα σχολεία κι απροσπέλαστες πόλεις, με αποτέλεσμα να εμποδίζουν κάποιους συνανθρώπους μας να κινούνται στους χώρους που θέλουν και να συμμετέχουν στις δραστηριότητες που επιθυμούν» (Υπ.Ε.Π.Θ.- Π.Ι. 2002). Βασική προϋπόθεση για τη φοίτηση των παιδιών με κινητικά προβλήματα είναι η προσπελασιμότητα και η ασφάλεια των σχολικών κτιρίων, αλλά και η ύπαρξη επαρκούς χώρου στις αίθουσες διδασκαλίας και τα εργαστήρια, ώστε να μπορούν να κινούνται με το αμαξίδιο, να χωρούν να περάσουν από τις πόρτες, τους ανελκυστήρες κλπ. 

Β.1. Προσαρμογές στους σχολικούς χώρους

Κάθε χώρος του σχολείου πρέπει να επιτρέπει την πρόσβαση και να χρησιμοποιούνται κατά προτίμηση οι ισόγειοι χώροι, όταν γνωρίζουμε ότι σε μια συγκεκριμένη τάξη θα φοιτήσει μαθητής με κινητικό πρόβλημα 

Η προετοιμασία του σχολείου για να δεχτεί το μαθητή γίνεται πριν την έναρξη των μαθημάτων, με μελέτη των κατάλληλων χώρων και των προσαρμογών. Σε αυτό το σχεδιασμό συμμετέχει ο ίδιος ο μαθητής, οι γονείς, ο φυσικοθεραπευτής-εργοθεραπευτής  και τεχνικοί σύμβουλοι αρμόδιοι για τα σχολικά κτίρια.

Ένα σημαντικό θέμα που επηρεάζει τη φοίτηση των μαθητών με κινητική αναπηρία είναι η μεταφορά τους στο σχολείο. Το μέσο μεταφοράς, ο συνοδός, ο συντονισμός των ωραρίων, η ασφάλεια και το κόστος είναι θέματα που απαιτούν αποτελεσματικό και σταθερό προγραμματισμό, ώστε η παρακολούθηση του σχολείου να γίνεται απρόσκοπτα και να αποφεύγονται οι απουσίες και η πρόσθετη κούραση των μαθητών.

Μεταφορές:

        Με τα μέσα μαζικής μεταφοράς- το ιδανικό

        Με ειδικά διαμορφωμένα αυτοκίνητα

        Μεταφορά από τους γονείς

Μετακίνηση μέσα στο σχολικό κτίριο:

Οι απαραίτητες προσαρμογές (ράμπες, μετακίνηση της τάξης στο ισόγειο, προσαρμογές στο γυμναστήριο ή στα εργαστήρια) πρέπει να μελετώνται και να υλοποιούνται έγκαιρα, ώστε να επιτρέψουν την καλύτερη μετάβαση του παιδιού, πχ από το νηπιαγωγείο στο δημοτικό σχολείο….

Προσαρμογή της τουαλέτας, πρόβλεψη για βοήθεια κατά τη χρήση της.

Μεταφορά και τακτοποίηση της σχολικής τσάντας- ίσως απλοποιούνται τα πράγματα αν ο μαθητής διαθέτει ένα σετ βιβλίων στο σπίτι και ένα στο σχολείο, αν χρησιμοποιεί  CD αντί για βιβλία και τετράδια….

Εγκατάσταση στην τάξη:
Οι μαθητές θα πρέπει να κάθονται μπροστά στον πίνακα, στην πρώτη σειρά, θέση που διευκολύνει την παρακολούθηση και επικοινωνία με τον εκπαιδευτικό,  πάντα κοντά στην πόρτα της αίθουσας, ώστε, σε περίπτωση επείγουσας κατάστασης (πυρκαγιά, σεισμός), να μπορούν γρήγορα να ακολουθήσουν την προβλεπόμενη  διαδρομή προς την έξοδο κινδύνου, η οποία πρέπει να είναι ελεύθερη.

Στη σχολική αίθουσα απαιτούνται ειδικά θρανία (table type desks), ή ρυθμιζόμενα τραπέζια εργασίας, στα οποία να υπάρχει η δυνατότητα να εργαστούν με άνεση τα παιδιά που χρησιμοποιούν αμαξίδια για τις μετακινήσεις τους ή παιδιά που μπαίνουν στον ορθοστάτη. Σημαντικό είναι τα παιδιά με διαταραχές του μυικού τόνου να κάθονται σε σωστό κάθισμα κατά τη διάρκεια των μαθημάτων, ώστε να αποφεύγονται οι σκελετικές παραμορφώσεις από λάθος στάση του σώματος (συνεργασία με το φυσικοθεραπευτή και εργοθεραπευτή). Αν χρειάζεται Η.Υ. ή άλλα βοηθήματα για τη γραφή, αυτά δεν πρέπει να τον απομονώνουν από τους συμμαθητές, ιδίως αν γίνονται κάποιες δραστηριότητες σε μικρότερες ομάδες μαθητών, με τους οποίους  πρέπει να ενθαρρύνονται οι ανταλλαγές με κάθε τρόπο… Ο εργοθεραπευτής θα προτείνει, ανάλογα με τις ανάγκες του μαθητή, το κατάλληλο τραπέζι ή αναλόγιο, ειδικές λαβές μολυβιών, αντιολισθητικές επιφάνειες κλπ.

Γ. Διδασκαλία Επιστημονικών Πεδίων τα οποία απαιτούν ιδιαίτερες προσαρμογές

Για τα παιδιά που στερήθηκαν τις κινητικές εμπειρίες, αλλά και τις εμπειρίες που προσφέρει η κίνηση, θα πρέπει συχνά  να ακολουθείται ιδιαίτερη στρατηγική διδασκαλίας των διαφόρων Επιστημονικών Πεδίων, εξασφάλιση κατάλληλου περιβάλλοντος, σχεδιασμός εκπαιδευτικού υλικού και χρήση των νέων τεχνολογιών. Πρέπει να λαμβάνουμε υπόψη ότι, κατά τη φοίτησή τους στο σχολείο, τα παιδιά αυτά, εκτός από τη δυσκολία πρόσβασης στους χώρους, παρουσιάζουν βραδύτερους ρυθμούς προσαρμογής και εκτέλεσης μιας εργασίας σε σχέση με τα υπόλοιπα παιδιά, εύκολη κόπωση και έλλειψη αυτοπεποίθησης. Όταν η δυσλειτουργία αφορά τα άνω άκρα, επηρεάζονται ή δεν κατακτώνται καθόλου οι δεξιότητες λεπτής κινητικότητας, το σχέδιο και η γραφή. 

Γ.1. Φυσικές Επιστήμες- Επιστήμες της ζωής

Στόχος της ισότιμης συμμετοχής στα μαθήματα αυτά είναι η καλλιέργεια της παρατηρητικότητας, της επαγωγικής σκέψης και του ενδιαφέροντος για το περιβάλλον, τα φαινόμενα και τους νόμους του φυσικού κόσμου, η εμπέδωση εννοιών και γνώσεων, η ενδυνάμωση της αυτοπεποίθησής τους και η ευόδωση της αλληλεπίδρασης με τους συμμαθητές και τους δασκάλους τους. 
Σχεδιασμός της διδασκαλίας. Η διδασκαλία πρέπει να στοχεύει στην απόκτηση  γνώσης σχετικά με την πραγματικότητα και πεποίθησης ότι το παιδί με κινητικά προβλήματα μπορεί να χειρίζεται την πραγματικότητα αυτή. Οι μαθητές που έχουν περιορισμένη εμπειρία του περιβάλλοντος βοηθούνται με τα μαθήματα αυτά να κατακτήσουν πρακτικές δεξιότητες και αυτοδυναμία. Βασική προϋπόθεση για την επίτευξη αυτών των στόχων αποτελεί ο σχεδιασμός της διδασκαλίας, ο οποίος θα λάβει υπόψη τις ιδιαίτερες ανάγκες, αλλά και τις υπάρχουσες εμπειρίες του παιδιού. Έτσι, οι απαραίτητες κιναισθητικές εμπειρίες  που θα τους βοηθήσουν στην κατανόηση των βασικών φυσικών εννοιών μπορούν να προέρχονται από το αμαξίδιο που ενδεχομένως χειρίζονται με τα χέρια τους. Για παράδειγμα η διαφορετική δύναμη που είναι απαραίτητη για να κινηθεί το αμαξίδιο σε οριζόντιο δρόμο από ότι σε κεκλιμένο επίπεδο μπορεί να χρησιμοποιηθεί από τον εκπαιδευτικό κατά τη διδακτική πρακτική, ώστε και τα παιδιά με κινητικά προβλήματα να είναι σε θέση να συνδέσουν τη θεωρητική έννοια της δύναμης με μια πραγματική κατάσταση. 

Επίσης, οι εκπαιδευτικοί μπορούν να χρησιμοποιήσουν διάφορα απλά μέσα για να ξεπεραστούν οι δυσκολίες που συναντούν τα παιδιά με κινητικές δυσλειτουργίες κατά την εκμάθηση ορισμένων εννοιών. Για παράδειγμα, κατά τη διδασκαλία της δύναμης που ασκείται σε κινούμενο ηλεκτρικό φορτίο μέσα σε μαγνητικό πεδίο είναι απαραίτητη η χρήση του κανόνα των τριών δακτύλων για τον προσδιορισμό της κατεύθυνσης της συγκεκριμένης δύναμης. Για τη διδασκαλία αυτής της έννοιας σε μαθητές με δυσλειτουργίες στα άνω άκρα συνιστάται η χρήση μιας απλής συσκευής (Domelen 1999) που ονομάζεται «συσκευή κανόνα του δεξιού χεριού» και η οποία αναπαριστάνει οπτικά την κατεύθυνση της δύναμης, την ένταση του μαγνητικού πεδίου και την ταχύτητα του ηλεκτρικού φορτίου. Αυτή η συσκευή είναι κατασκευασμένη από απλά καθημερινά υλικά όπως ένα πλαστικό δοχείο καθημερινής χρήσης με επίπεδες επιφάνειες π.χ. πλαστικό δοχείο λαδιού. Οι τρεις εφαπτόμενες επιφάνειες του δοχείου δείχνουν τις κατευθύνσεις των τριών διανυσμάτων, δηλαδή της ταχύτητας, της έντασης και της δύναμης. Η διδασκαλία των Φυσικών Επιστημών προσφέρεται για ομαδική εργασία όπου οι σαφείς διδακτικοί στόχοι, η συνεργασία και η αλληλεπίδραση μεταξύ των μαθητών συμβάλλουν στην ενεργό συμμετοχή και την αποδοχή των μαθητών με κινητικά προβλήματα από τους συμμαθητές τους. Μια άλλη παράμετρος που μπορεί να ληφθεί υπόψη από τους εκπαιδευτικούς κατά τον σχεδιασμό της διδασκαλίας των μαθημάτων των φυσικών επιστημών είναι η βιωματική προσέγγιση των διαφόρων φαινομένων από τα παιδιά με κινητικά προβλήματα. Για τη βιωματική προσέγγιση ο δάσκαλος μπορεί να αξιοποιεί και άλλες σχολικές δραστηριότητες όπως το θεατρικό παιχνίδι, το παιχνίδι και η παρατήρηση στην ύπαιθρο με την ευκαιρία εκδρομών, τις επισκέψεις σε μουσεία Επιστημών και Τεχνολογίας κλπ.. Βασική προϋπόθεση για τη διδασκαλία εκτός σχολείου είναι η ασφάλεια και η προσβασιμότητα: οι εκπαιδευτικοί θα πρέπει να ελέγξουν από πριν τις συνθήκες που επικρατούν στο χώρο της εκπαιδευτικής επίσκεψης και πιο συγκεκριμένα την ύπαρξη βοηθητικών μέσων για την μετακίνηση αυτών των μαθητών, όπως ράμπες για τα αμαξίδια, ανελκυστήρες αν πρόκειται για πολυώροφα κτίρια κ.λπ.
Προσαρμογές στο εργαστήριο. Τα μαθήματα αυτά διαφέρουν από τα άλλα μαθήματα, αφού το περιεχόμενό τους αφορά τον «πραγματικό κόσμο». Οι επιδείξεις και τα πειράματα, η μελέτη υλικών, φυτών, ζώων, οι χημικές αντιδράσεις, η μέτρηση του ηλεκτρικού ρεύματος κ.λπ. επιτρέπουν στα παιδιά να εξερευνήσουν το περιβάλλον τους και να αλληλεπιδράσουν άμεσα με αυτό. Η πρακτική εργασία προσφέρει εμπειρίες, όπως ο χειρισμός συσκευών και δειγμάτων, η ώθηση, η έλξη, το ζύγισμα και η μετάγγιση υγρών, το ζέσταμα, το κρύωμα, και ικανοποίηση από την επιτυχημένη διεξαγωγή του πειράματος και τη σύνδεση με τη θεωρία. Η πραγματοποίηση πειραμάτων εκ μέρους των μαθητών συμβάλει στην εκμάθηση εννοιών των φυσικών επιστημών. Οι εκπαιδευτικοί μπορούν να εφαρμόσουν εναλλακτικές διαδικασίες στα επί μέρους στάδια διεξαγωγής των εργαστηριακών ασκήσεων, για να υπερνικηθούν οι δυσκολίες κατά την πρόσβαση των μαθητών με κινητικά προβλήματα στις διάφορες δραστηριότητες και να μπορούν εξίσου να συμμετέχουν σε ομάδες εργασίας με τους υπόλοιπους συμμαθητές χωρίς κινητικές δυσλειτουργίες. Επίσης μπορούν να δίνουν περισσότερο χρόνο στους μαθητές με κινητικά προβλήματα για να ολοκληρώσουν τις απαιτούμενες δραστηριότητες. Σε περίπτωση που υπάρχει και άλλος εκπαιδευτικός στο εργαστήριο τα παιδιά μπορεί να διευκολυνθούν για την πρόσβαση τους στα διάφορα όργανα ή τα αντικείμενα όπως επίσης και κατά τον χειρισμό των αντίστοιχων οργάνων. Οι εκπαιδευτικοί μπορούν να ενισχύουν θετικά τους μαθητές με κινητικά προβλήματα όταν μπορούν να πραγματοποιήσουν μόνοι τους τις διάφορες δραστηριότητες και να σχεδιάζουν τις διδακτικές πρακτικές έτσι ώστε να μην χάνουν την έναρξη της διδασκαλίας εξαιτίας των δυσκολιών που εμφανίζουν κατά τις μετακινήσεις τους. 
Όσον αφορά τη δυνατότητα των μαθητών με κινητικά προβλήματα να συμμετέχουν στις πειραματικές διαδικασίες που πραγματοποιούνται στα εργαστήρια, οι εφαρμογές της «υποστηρικτικής τεχνολογίας», όπως υπολογιστές, συσκευές εξομοίωσης κ.ά. μπορούν να τους βοηθήσουν για να ξεπεράσουν τις δυσκολίες που συναντούν κατά την εκτέλεση των πειραμάτων. Επιπλέον οι μαθητές με κινητικά προβλήματα μπορεί να βοηθηθούν στην καταγραφή των εργαστηριακών μετρήσεων εφόσον τα όργανα και οι συσκευές που χρησιμοποιούνται για την εκτέλεση των εργαστηριακών ασκήσεων  α) λειτουργούν με ηλεκτρονικά μέσα και λιγότερο με μηχανικά, όπως για παράδειγμα οι ηλεκτρονικές ζυγαριές αντί των ζυγαριών με σταθμά, β) είναι εγκατεστημένα σε μέρη του εργαστηρίου που είναι εύκολα προσβάσιμα από τους μαθητές με κινητικά προβλήματα, γ) έχουν μεγάλες διαστάσεις τα τμήματά τους που λειτουργούν χειροκίνητα, όπως π.χ. οι διακόπτες λειτουργίας, τα ποτενσιόμετρα κ.λπ., δ) έχουν μικρή ένταση ρεύματος αν η λειτουργία τους στηρίζεται στο ηλεκτρικό ρεύμα για να αποφεύγεται ο κίνδυνος της ηλεκτροπληξίας. Τα εργαστήρια φυσικών επιστημών μπορούν να εξοπλιστούν με «ρυθμιζόμενα τραπέζια εργασίας» ή πάγκους με άνοιγμα για το αμαξίδιο, ώστε οι μαθητές που χρησιμοποιούν αμαξίδια να μπορούν να εργάζονται πάνω στην επιφάνεια τους. Γενικότερα όλη η επίπλωση του εργαστηρίου, καρέκλες, ντουλάπια κ.λπ. θα πρέπει να ρυθμιστούν με τέτοιο τρόπο έτσι ώστε οι μαθητές που χειρίζονται αμαξίδια να μετακινούνται ανάμεσα τους άνετα και να έχουν πρόσβαση στους διάφορους χώρους του εργαστηρίου. Οι μαθητές μπορούν μαζί με τους εκπαιδευτικούς να επισκεφθούν το εργαστήριο από πριν και να επιλέξουν τη θέση όπου θα εργαστούν, να τοποθετήσουν και να δοκιμάσουν τα βοηθήματα και γενικότερα να εξοικειωθούν με το χώρο και τις συσκευές. Δεν θα πρέπει να μένουν μόνοι τους στο εργαστήριο, ενώ πρέπει να μελετώνται τα μέτρα ασφάλειας και προστασίας από ηλεκτροπληξία, φωτιά και εγκαύματα και να εφαρμόζονται αυστηρά.

Γ.2. Μουσική

Η διδασκαλία της Μουσικής σε μαθητές με πιθανά προβλήματα ακοής, φώνησης και άρθρωσης του λόγου παρουσιάζει δυσκολίες και απαιτεί προσαρμογές, ανάλογα με τις ιδιαιτερότητες του κάθε παιδιού. Μπορεί να περιλαμβάνει ακρόαση μουσικής, εκπαίδευση στο τραγούδι ή στο παίξιμο απλών μουσικών οργάνων. Η συμμετοχή στη χορωδία αυξάνει την αυτοπεποίθηση των μαθητών και ενισχύει τη σχέση με τους συμμαθητές τους.

Γ.3.Φυσική Αγωγή

Σχεδόν όλοι οι μαθητές, ακόμη και εκείνοι που μετακινούνται με αναπηρικό αμαξίδιο, είναι σε θέση να έχουν κάποια φυσική δραστηριότητα, για το σχεδιασμό της οποίας θα ζητηθεί η γνώμη του γιατρού και του φυσικοθεραπευτή. Επιλογή αθλήματος ανάλογα με τις δυνατότητες και τις ιδιαιτερότητες του μαθητή. Η συμμετοχή σε ομαδικά παιχνίδια και αθλήματα ενισχύει την αυτοπεποίθηση και την αλληλεπίδραση με τα άλλα παιδιά, αλλά πρέπει να γίνεται προσεκτική επιλογή του περιβάλλοντος και προσαρμογή των εξαρτημάτων, π.χ. μπάλες, ρακέτες .

Γ.4. Πλαστικές τέχνες

Η διδασκαλία των πλαστικών τεχνών καλλιεργεί τη λεπτή κινητικότητα, συμβάλλει στη βελτίωση της γραφής, στην ενδυνάμωση της αυτοπεποίθησης και επιτρέπει την καλλιτεχνική έκφραση. Οι κινητικές δυσκολίες δεν πρέπει να καθιστούν απαγορευτική τη διδασκαλία αυτού του μαθήματος, αλλά πρέπει να κινητοποιούν την ευρηματικότητα των διδασκόντων, ώστε, με τις κατάλληλες προσαρμογές, να επιτυγχάνεται η συμμετοχή και η παραγωγή εφαρμογών από τους μαθητές αυτούς. Οι δυσκολίες αφορούν τη στάση του σώματος, τη χρήση των άνω άκρων,  τη χωρική αντίληψη και την ικανότητα συντονισμού και διαδοχής των απαραίτητων κινήσεων για την εκτέλεση μιας πράξης.  Η στάση του σώματος επηρεάζεται από την παράλυση και τις διαταραχές του μυϊκού τόνου, από  κηδεμόνες ή άλλα μηχανήματα που διατηρούν το σώμα σε οριζόντια ή κάθετη θέση, εμποδίζοντας την άνετη εκτέλεση λεπτών κινήσεων, και από τυχόν δυσκολία του ατόμου να κρατήσει σε όρθια θέση το κεφάλι του, με αποτέλεσμα τον περιορισμό του οπτικού πεδίου και της αντίληψης του προσφερόμενου χώρου.  Οι δυσκολίες κίνησης και οι ακούσιες, παρασιτικές κινήσεις των άνω άκρων διαταράσσουν τη λεπτή κινητικότητα και καθιστούν το σχέδιο διστακτικό, διακεκομμένο, ενώ το μικρό εύρος κινήσεων εμποδίζει το μαθητή να χρησιμοποιήσει όλο το προσφερόμενο πεδίο για το σχήμα του. Η πίεση στο εργαλείο σχεδιασμού μπορεί να είναι υπερβολικά δυνατή ή αδύναμη, ενώ κάποιοι μαθητές μπορεί να μην έχουν καν τη δυνατότητα  να κρατήσουν και να οδηγήσουν ένα εργαλείο σχεδιασμού. Τέλος, η δυσπραξία, η οποία ορίζεται ως ανωμαλία του σχεδιασμού και του προγραμματισμού της  κίνησης, και ιδίως η χωρο-οπτική και κατασκευαστική δυσπραξία , που προκαλεί διαταραχές στη χωρική οργάνωση, (κυρίως στη δυσδιάστατη οργάνωση) και στην ανάλυση και πλήρη κατανόηση των οπτικών πληροφοριών, οδηγεί το παιδί στην αποφυγή της γραφής, του σχεδίου, των παιχνιδιών συναρμολόγησης και κατασκευής. Οι προσαρμογές στην αίθουσα διδασκαλίας και τα εργαλεία  σχεδίασης θα εξαρτηθούν, όπως προαναφέρθηκε, από τις ιδιαίτερες ανάγκες κάθε μαθητή, και μπορεί να περιλαμβάνουν ρυθμίσεις της θέσης του σώματος, της επιφάνειας εργασίας, των εργαλείων.  Ειδικοί εύκαμπτοι νάρθηκες  μπορούν να χρησιμοποιηθούν για τη σταθεροποίηση του χεριού, ενώ τα εργαλεία (πινέλα με διάφορες λαβές, ράβδοι, σπόγγοι, μαρκαδόροι, ρολά κλπ) προσαρμόζονται για να προσφέρουν ικανοποιητική σύλληψη, αλλά και το επιθυμητό πάχος γραμμών και χρωμάτων.  Τα χρώματα πρέπει να περιέχονται σε βάζα ανοιχτά και στερεωμένα, να αναμειγνύονται και να στεγνώνουν εύκολα. Ο δάσκαλος θα χρειαστεί, σε κάποιες περιπτώσεις, να καταφύγει σε κιναισθητική βοήθεια, καθοδηγώντας το χέρι του μαθητή, χωρίς αυτός να κρατά κάποιο εργαλείο, σε μια προσπάθεια προσομοίωσης των αναλόγων κινήσεων. Τέλος, η σύγχρονη τεχνολογία προσφέρει τη δυνατότητα καλλιτεχνικής έκφρασης και στους μαθητές με αδυναμία σχεδιασμού. Για το σκοπό αυτό θα πρέπει να διατίθενται ανάλογα προγράμματα στον υπολογιστή, σαρωτής εικόνων  και έγχρωμος εκτυπωτής.

Η νοητική υστέρηση επηρεάζει τον σχεδιασμό και την εκτέλεση εφαρμογών. Η χρησιμοποίηση αφήγησης ιστοριών ή θεατρικού παιχνιδιού  αυξάνει το ενδιαφέρον και την προσοχή των μαθητών που καλούνται να απεικονίσουν αυτά που παρακολούθησαν.

Δ. Μέθοδοι αξιολόγησης

Η ανάπτυξη μεθόδων αξιολόγησης της επίδοσης των παιδιών με ειδικές εκπαιδευτικές ανάγκες αποτελεί αντικείμενο έρευνας και μελέτης τα τελευταία χρόνια. Ειδικότερα όσον αφορά την αξιολόγηση της επίδοσης των μαθητών με κινητικά προβλήματα, οι εκπαιδευτικοί μπορούν να τους δίνουν περισσότερο χρόνο για να ολοκληρώσουν τις εργασίες τους, να δίνουν μόνο προφορικές ή γραπτές εξετάσεις ανάλογα με τις κινητικές δυσλειτουργίες που παρουσιάζουν, να τους δίνεται η δυνατότητα να μαγνητοφωνούν τις απαντήσεις τους ή να τις υπαγορεύουν στους εκπαιδευτικούς ή να τις γράφουν με τη βοήθεια επεξεργαστή κειμένου. Επιπλέον οι εκπαιδευτικοί μπορούν να χρησιμοποιούν εναλλακτικούς τρόπους αξιολόγησης όπως είναι ο φάκελος εργασιών των μαθητών ο οποίος περιέχει τις εργασίες που πραγματοποίησαν μόνοι τους ή σε συνεργασία με άλλα παιδιά. Επίσης, η εκτίμηση του επιπέδου των γνώσεων των μαθητών σε σχέση με τη δυσκολία που συναντούν κατά την εκτέλεση των δραστηριοτήτων μπορεί να γίνει σε συνδυασμό με τη χρήση δύο αριθμητικών κλιμάκων (Dobbins & De la Mare 1997). Η πρώτη κλίμακα μετρά τη δυσκολία που αντιμετωπίζουν οι μαθητές εξαιτίας της ιδιαιτερότητας τους (δυνητική δυσκολία) κατά την εκτέλεση μιας δραστηριότητας π.χ. μέτρηση στο εργαστήριο, και η δεύτερη κλίμακα μετρά τη δυσκολία που αντιμετώπισε ο μαθητής κατά την εκτέλεση της ίδιας δραστηριότητας (πραγματική δυσκολία) λαμβάνοντας υπόψη την ειδική εκπαιδευτική βοήθεια που ενδεχομένως δέχτηκε π.χ. βοήθεια από ειδικό εκπαιδευτικό (Pence et al 2003). 
10. Συνεργασία με την οικογένεια- συμβουλευτικές υπηρεσίες
200 – 300 νέα παιδιά κάθε χρόνο στην Ελλάδα. Πόσοι ενήλικες?  (περιθωριοποίηση)

Φυσικό περιβάλλον – σπίτι
Τρόπος ζωής – αυτοεξυπηρέτηση – κοινωνικοποίηση- αποδοχή των περιορισμών στην δραστηριότητα.

Σπίτι – Εκπαίδευση – Περίθαλψη 
Επαγγελματική αποκατάσταση-Κοινωνική αποκατάσταση

5η αρχή της διακήρυξης των Η.Ε. για τα ΑΜΕΑ:

“Το παιδί που μειονεκτεί σωματικά , διανοητικά ή κοινωνικά, θα πρέπει να απολαμβάνει την ιδιαίτερη μεταχείριση, εκπαίδευση και φροντίδα που απαιτεί η ιδιαίτερη κατάστασή του.”

Εγκεφαλική παράλυση και ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ

Κάθε ΑΜΕΑ σε μια οικογένεια δημιουργεί μια αλυσίδα αντιδράσεων από και προς το 
πρόσωπό του, οι κραδασμοί των οποίων πολλές φορές διασπούν την οικογένεια.

Η αναπηρία του παιδιού  προκαλεί άγχος και κατάθλιψη στους γονείς:

Αποστέρηση του “τέλειου παιδιού”. Στάδια προσαρμογής των γονέων:
α) Άρνηση και δυσπιστία στη διάγνωση.

β) Απογοήτευση, αβεβαιότητα και φόβος.

    Κίνδυνος για κατάθλιψη ή διαζύγιο.

γ) Λογική αποδοχή, συνθηκολόγηση με την πραγματικότητα, ενεργοποίηση.

Παράγοντες που επηρεάζουν την ψυχολογία:
· η σοβαρότητα του προβλήματος

· η πρόγνωση και η δυνατότητα θεραπευτικής  αντιμετώπισης

· η κοινωνικοοικονομική κατάσταση της οικογένειας 

	 Χαρακτηριστικά Οικογένειας: Στρεσογόνοι Παράγοντες

	· Προσωπικά Χαρακτηριστικά Γονέων

· ψυχική υγεία/ διαταραγμένα γονεϊκά πρότυπα

· νοητικό πηλίκο γονέων

· αλκοολισμός / χρήση ουσιών

· αντιλήψεις και πρακτικές γονέων σχετικά με την ανατροφή των παιδιών

· Οικονομικοί Πόροι της Οικογένειας

· ανεργία

· χαμηλό εισόδημα
· Κοινωνικά Χαρακτηριστικά της Οικογένειας

· σχέσεις ζευγαριού

· μονογονεϊκές οικογένειες

· πολύτεκνες οικογένειες

· μετανάστες

· μεινότητες


Συμβουλευτικές υπηρεσίες. 

Νομοθετικό πλαίσιο για ευνοϊκές ρυθμίσεις (επιδοματική πολιτική κλπ).

11. Έγκαιρη παρέμβαση

Έγκαιρη παρέμβαση είναι ο σχεδιασμός προγραμμάτων για την παροχή ιατρικών, κοινωνικών και εκπαιδευτικών υπηρεσιών υποστήριξης σε πολύ μικρά παιδιά με διαταραχές στην ανάπτυξη και τους γονείς τους. Οι βασικοί στόχοι των προγραμμάτων έγκαιρης παρέμβασης είναι ο περιορισμός των αρνητικών επιδράσεων των παραγόντων επικινδυνότητας, η προώθηση του δυναμικού του παιδιού και η ενδυνάμωση της οικογένειάς του. Ένα εντατικό και υψηλής ποιότητας πρόγραμμα έγκαιρης παρέμβασης μπορεί να έχει σημαντικά αποτελέσματα στη γνωστική και την κοινωνική ανάπτυξη του παιδιού, όταν ξεκινά αρκετά νωρίς, αν και τα μακροπρόθεσμα οφέλη της έγκαιρης παρέμβασης επηρεάζονται άμεσα από τα χαρακτηριστικά του παιδιού και της οικογένειάς του.

	 Υπηρεσίες Υποστήριξης του Παιδιού και της Οικογένειας στα Πλαίσια της Έγκαιρης Παρέμβασης

	· Έγκαιρη Ανίχνευση και Αξιολόγηση

· Συμβουλευτική Υποστήριξη

· Υπηρεσίες Υγείας

· Κοινωνική Υπηρεσία

· Εργοθεραπεία

· Φυσικοθεραπεία
	· Λογοθεραπεία

· Ειδική Αγωγή 

· Παροχή Τεχνολογικού Εξοπλισμού

· Μεταφορά / Μετακίνηση

· Υπηρεσίες στο σπίτι


Οι παράμετροι που επηρεάζουν τη δυνατότητα πρόσβασης είναι η ασφαλιστική κάλυψη και η οικονομική κατάσταση της οικογένειας και η τυχόν μειονότητα στην οποία αυτή ανήκει. Κοινή διαπίστωση είναι ότι χρειάζεται να αναπτυχθούν περαιτέρω οι στρατηγικές για την ένταξη περισσοτέρων παιδιών σε προγράμματα έγκαιρης παρέμβασης.  

Οι χώρες, όπως η Ελλάδα, που έχουν επιλύσει τα προβλήματα νοσηρότητας και θνητότητας που μάστιζαν την παιδική ηλικία τους προηγούμενους αιώνες, μπορούν πλέον να μεταβάλουν τις πολιτικές τους και να εστιάσουν προς την κατεύθυνση της ανάπτυξης και της βελτίωσης της ποιότητας ζωής των παιδιών τους. Αυτό αποτελεί μία πρόκληση για τους ερευνητές, τον ιατρικό και εκπαιδευτικό κόσμο και όσους χαράζουν την οικονομική και προνοιακή πολιτική. Απαιτείται σύγκλιση των στόχων της έρευνας με τις πρακτικές που ακολουθούνται από τις υπηρεσίες, ώστε η συσσωρευμένη γνώση να χρησιμεύσει για την κινητοποίηση όλων των διαθέσιμων κοινωνικών δυνάμεων.
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Ως Μη Εμπορική ορίζεται η χρήση:

· που δεν περιλαμβάνει άμεσο ή έμμεσο οικονομικό όφελος από την χρήση του έργου, για το διανομέα του έργου και αδειοδόχο

· που δεν περιλαμβάνει οικονομική συναλλαγή ως προϋπόθεση για τη χρήση ή πρόσβαση στο έργο

· που δεν προσπορίζει στο διανομέα του έργου και αδειοδόχο έμμεσο οικονομικό όφελος (π.χ. διαφημίσεις) από την προβολή του έργου σε διαδικτυακό τόπο

Ο δικαιούχος μπορεί να παρέχει στον αδειοδόχο ξεχωριστή άδεια να χρησιμοποιεί το έργο για εμπορική χρήση, εφόσον αυτό του ζητηθεί.

Διατήρηση Σημειωμάτων

· Οποιαδήποτε αναπαραγωγή ή διασκευή του υλικού θα πρέπει να συμπεριλαμβάνει:

· το Σημείωμα Αναφοράς

· το Σημείωμα Αδειοδότησης

· τη δήλωση Διατήρησης Σημειωμάτων 
· το Σημείωμα Χρήσης Έργων Τρίτων (εφόσον υπάρχει)

μαζί με τους συνοδευόμενους υπερσυνδέσμους.

Σημείωμα Χρήσης Έργων Τρίτων 

Το Έργο αυτό κάνει χρήση των ακόλουθων έργων:

Εικόνες/Φωτογραφίες
Τα εν λόγω έργα έχουν ανακτηθεί από το διαδίκτυο για εκπαιδευτικούς σκοπούς
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