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Περίληψη 

 

Εισαγωγή 

Τα αναπηρικά αμαξίδια είναι το πιο κοινό μέσο μεταφοράς για άτομα με 

κάκωση του νωτιαίου μυελού. Θα πρέπει να διευκρινιστούν οι ανάγκες, οι 

απαιτήσεις, οι λειτουργικές δυνατότητες και οι προσωπικές προτιμήσεις του 

ασθενούς με κάκωση του νωτιαίου μυελού, ώστε να αποκτήσει ένα αναπηρικό 

αμαξίδιο που θα ανταποκρίνεται ικανοποιητικά στις ιδιαιτερότητές του και θα 

απολαμβάνει τη μέγιστη άνεση. Σκοπός αυτής της μελέτης είναι η 

ανασκόπηση των σχεδίων αναπηρικών αμαξιδίων που χρησιμοποιούνται 

στην αποκατάσταση ασθενών με κάκωση του νωτιαίου μυελού.  

 

Υλικό και μέθοδοι  

Στην ηλεκτρονική βάση δεδομένων PUBMED πραγματοποιήθηκε αναζήτηση 

με τη χρήση των παρακάτω λέξεων-κλειδιών: "wheelchair" AND "spinal cord 

injury" AND "design". Περιλήφθηκαν μελέτες που αξιολογούσαν τον 

σχεδιασμό αναπηρικής πολυθρόνας σε ασθενείς με κάκωση του νωτιαίου 

μυελού.  

 

Αποτελέσματα  

Η έρευνα αποκάλυψε 573 άρθρα. Μετά τον έλεγχο των τίτλων και την 

εξαίρεση των εργασιών, 48 μελέτες παρέμειναν για την παρούσα 

ανασκόπηση. Ο σωστός σχεδιασμός του αναπηρικού αμαξιδίου είναι ζωτικής 

σημασίας για την ποιότητα ζωής του ασθενούς με κάκωση του νωτιαίου 

μυελού. Τα σχεδιαστικά χαρακτηριστικά του καθίσματος, της πλάτης, των 

τροχών, των ποδιών, των μαξιλαριών και άλλων αξεσουάρ μπορούν να 
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βοηθήσουν τους ασθενείς με κάκωση του νωτιαίου μυελού να αυξήσουν την 

ανεξαρτησία και τη λειτουργικότητά τους και να αποτρέψουν τις κατακλίσεις.  

 

Συμπεράσματα  

Η επιλογή του κατάλληλου αναπηρικού αμαξιδίου είναι υψίστης σημασίας 

στους ασθενείς με κάκωση του νωτιαίου μυελού, καθώς ο σωστός τύπος 

παρέχει κάθε δυνατή ευκολία στην καθημερινή ζωή. Το αναπηρικό καροτσάκι 

θα πρέπει να είναι σχεδιασμένο με τρόπο που να μπορεί να χρησιμοποιηθεί 

εύκολα και με ασφάλεια από ασθενείς με κάκωση του νωτιαίου μυελού 

παρέχοντας άνεση, σταθερότητα και εργονομία. Ο σωστός τύπος αναπηρικού 

αμαξιδίου κάνει τον ασθενή με κάκωση του νωτιαίου μυελού πιο ανεξάρτητο, 

μερικές φορές τον απαλλάσσει από την ανάγκη να βασίζεται σε άλλους 

ανθρώπους και αυξάνει την ενασχόλησή του με τις δραστηριότητες.  

 

Λέξεις – κλειδιά: «τραυματισμός νωτιαίου μυελού», «αναπηρικό αμαξίδιο», 

«σχεδιασμός» 
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Abstract 

 

Introduction 

Wheelchairs are the most common means of transportation for people with 

spinal cord injury (SCI). The needs, requirements, functional capabilities and 

personal preferences of the SCI patient should be clarified in order to obtain a 

wheelchair that will satisfactorily meet its particularities and will enjoy 

maximum comfort. The purpose of this study is to review the designs of 

wheelchairs used in the rehabilitation of patients with SCI. 

 

Materials and methods 

In the PUBMED electronic database, a search was performed with the use of 

the following keywords: "wheelchair" AND "spinal cord injury" AND "design". 

Inclusion criteria were studies evaluating wheelchair design in patients with 

SCI.  

 

Results 

The search revealed 573 papers. After checking titles and excluding papers, 

48 studies were left for the present review. The proper design of wheelchair is 

vital to the quality of life of SCI patient. The design characteristics of the seat, 

the backrest, the wheels, the footrests, the cushions and other accessories 

may help SCI patients increase their independence and functionality and 

prevent from pressure ulcers. 
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Conclusions 

The choice of the proper wheelchair is of paramount importance in SCI 

patients, as the right type provides every possible facility in the daily life. The 

wheelchair should be designed in a way that it can be used easily and safely 

by SCI patients providing comfort, stability and ergonomics. The right type of 

wheelchair makes the SCI patient more independent, sometimes relieves him 

of the need to rely on other people and increases his engagement with 

activities. 

 

Key Words:“spinal cord injury”, “wheelchair”, “design” 
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Κεφάλαιο 1. Εισαγωγή 

  

1.1 Κάκωση νωτιαίου μυελού 

 

 Οι ασθενείς με κάκωση νωτιαίου μυελού υποφέρουν από απώλεια 

κινητικότητας και αισθητικότητας κάτω από το επίπεδο του τραυματισμού. Μερικοί 

ασθενείς με ατελή τραυματισμό κάτω από το επίπεδο του Θ12 έχουν την 

ικανότητα να κινητοποιούνται ανεξάρτητα και να αυτοεξυπηρετούνται σε 

εσωτερικούς ή/και εξωτερικούς χώρους. Ωστόσο, σε πολλές περιπτώσεις, η 

ανεξάρτητη κινητοποίηση είναι αδύνατη καθώς η κάκωση του νωτιαίου μυελού 

προκαλεί προβλήματα που επηρεάζουν σημαντικά τη λειτουργικότητα των 

ασθενών. Η λειτουργική τους έκβαση εξαρτάται από πολλούς παράγοντες όπως η 

ηλικία του ασθενούς, το επίπεδο της βλάβης, ο τύπος της βλάβης (πλήρης ή 

ατελής), η διατήρηση της κινητικής και αισθητικής λειτουργίας, ο σωματότυπος 

κ.λπ. Τα πιο σημαντικά προβλήματα σε αυτούς τους ασθενείς είναι η σοβαρή 

έλλειψη κινητικότητας, η απώλεια ισορροπίας, η σπαστικότητα, ο χρόνιος πόνος 

και η αυξημένη κόπωση. Αυτοί είναι οι σημαντικότεροι παράγοντες που οδηγούν 

τους ασθενείς να εξαρτώνται μερικώς ή πλήρως από τη χρήση αναπηρικού 

αμαξιδίου για ταξίδια και λειτουργικές δραστηριότητες, καθώς δυσκολεύονται ή δεν 

μπορούν να κινηθούν άνετα, εύκολα και χωρίς βοήθεια(1,2).  

 

1. 2 Ιστορική αναδρομή 

 

Τα αναπηρικά αμαξίδια είναι το πιο κοινό μέσο μεταφοράς για άτομα με 

κάκωση του νωτιαίου μυελού. Η πρώτη τροχήλατη συσκευή βρέθηκε στην Κίνα και 

την Ελλάδα γύρω στον 6ο αιώνα π.Χ. Αργότερα, γύρω στο 525 μ.Χ., εμφανίζονται 
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τα πρώτα αναπηρικά καροτσάκια για τη μεταφορά ανθρώπων σε ελληνικά και 

κινέζικα έργα τέχνης (εικόνα 1)(3).  

 

 

Εικόνα 1. Απεικόνιση αναπηρικών καρεκλών σε Αρχαία Ελλάδα και Κίνα (3). 

 

Το πρώτο γνωστό αναπηρικό αμαξίδιο που σχεδιάστηκε σκόπιμα για 

αναπηρία ονομάστηκε «καρέκλα αναπηρίας». Εφευρέθηκε το 1595 ειδικά για τον 

βασιλιά Φίλιππο Β' της Ισπανίας. Η καρέκλα είχε μικρούς τροχούς στερεωμένους 

στο άκρο των ποδιών μιας καρέκλας και περιλάμβανε μια πλατφόρμα για τα πόδια 

του Φίλιππου και μια ρυθμιζόμενη πλάτη. Δεν μπορούσε να είναι αυτοκινούμενο 

αλλά πιθανότατα ο Βασιλιάς είχε πάντα υπηρέτες που τον μετέφεραν τριγύρω (3). 

Το 1655, ο Stephen Farfler, ένας παραπληγικός Γερμανός ωρολογοποιός, 

κατασκεύασε και διαφήμισε μια τρίτροχη αναπηρική καρέκλα. Είναι το πρώτο 

γνωστό άτομο που εφηύρε και χρησιμοποίησε μια αναπηρική καρέκλα που θα 

μπορούσε να προωθηθεί ανεξάρτητα. Ήταν μια σταθερή καρέκλα τοποθετημένη 

σε ένα σασί με 3 τροχούς με προσαρτημένες λαβές και στις δύο πλευρές του 

μπροστινού τροχού που χρησιμοποιείται για την προώθηση της καρέκλας προς τα 

εμπρός (εικόνα 2) (4). 
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Εικόνα 2. Αναπηρικό καροτσάκι του Stephen Farfler . 

 

Το 1783, ο John Dawson, στο Bath της Αγγλίας, εφηύρε μια αναπηρική 

καρέκλα με δύο μεγάλους τροχούς πίσω και έναν μικρό τροχό μπροστά, 

ξεπερνώντας όλες τις άλλες αναπηρικές καρέκλες που εφευρέθηκαν στις αρχές 

του 19ου αιώνα. Το 1900, οι πρώτοι ακτινωτοί τροχοί προστέθηκαν σε αναπηρικά 

καροτσάκια (εικόνα 3). Το 1916 κατασκευάστηκε το πρώτο μηχανοκίνητο 

αναπηρικό αμαξίδιο στο Λονδίνο. Το 1933, το πρώτο αναδιπλούμενο, ελαφρύ 

αναπηρικό αμαξίδιο από χάλυβα εφευρέθηκε από τον Χάρι Τζένινγκς και τον 

Χέρμπερτ Έβερεστ που είχαν υποστεί σπονδυλικό κάταγμα σε ατύχημα (4, 5). 

Έκτοτε, η εξέλιξη της τεχνολογίας και οι εποχιακές τάσεις συνέβαλαν στην 

κατασκευή αναπηρικών αμαξιδίων από διαφορετικά υλικά και διαφορετικά σχέδια 

για την κάλυψη διαφορετικών αναγκών (6).  

 

1.3 Χρήση 

 

Οι ασθενείς με κάκωση του νωτιαίου μυελού που εξαρτώνται από 

αναπηρική καρέκλα χρησιμοποιούν τη δύναμη και τη λειτουργία των άνω άκρων 

τους για τη χειροκίνητη ώθηση της αναπηρικής πολυθρόνας και την εκτέλεση 

λειτουργικών δραστηριοτήτων όπως η μετακίνηση από την καρέκλα τους και η 
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κίνηση των παραλυμένων περιοχών του σώματος για να αποφύγουν τις 

κατακλίσεις (7). Η μεταφορά είναι απαραίτητη καθημερινά καθώς οι ασθενείς 

πρέπει να μετακινούνται από και προς το κρεβάτι, την μπανιέρα, την τουαλέτα, το 

κάθισμα του αυτοκινήτου κ.λπ. Αποτελούν έναν από τους πιο σημαντικούς και 

καθοριστικούς παράγοντες για τη συμμετοχή σε κοινωνικές δραστηριότητες και την 

ποιότητα ζωής (8).  

 

 

Εικόνα 3. Μοντέλο αναπηρικής καρέκλας του 1920. Τροποποιημένο από Cooperetal(9). 

 

Ο αριθμός των ημερήσιων μεταφορών ποικίλλει ευρέως, με ορισμένες 

μελέτες να αναφέρουν χαμηλό μέσο όρο 8 μεταφορών την ημέρα, ενώ άλλες 

υπολογίζουν αριθμούς που πλησιάζουν τις 20 μεταφορές την ημέρα. Λαμβάνοντας 

όλα αυτά υπόψη, η αναγνώριση του καταλληλότερου αναπηρικού αμαξιδίου είναι 

μια δύσκολη διαδικασία και πρέπει να γίνει από την ομάδα αποκατάστασης. 

Περισσότερο από το 55% των αναπηρικών αμαξιδίων έχει βρεθεί ότι είναι 
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ακατάλληλο για ασθενείς με κάκωση του νωτιαίου μυελού (10). Θα πρέπει να 

διευκρινιστούν οι ανάγκες, οι απαιτήσεις, οι λειτουργικές δυνατότητες και οι 

προσωπικές προτιμήσεις του ασθενούς με κάκωση του νωτιαίου μυελού, ώστε να 

αποκτήσει ένα αναπηρικό αμαξίδιο που θα ανταποκρίνεται ικανοποιητικά στις 

ιδιαιτερότητές του και θα απολαμβάνει τη μέγιστη άνεση.  

 

1.4 Σκοπός της μελέτης 

 

Σκοπός αυτής της μελέτης είναι η ανασκόπηση των σχεδίων αναπηρικών 

αμαξιδίων που χρησιμοποιούνται στην αποκατάσταση ασθενών με κάκωση του 

νωτιαίου μυελού. 
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Κεφάλαιο 2. Υλικό και μέθοδος 

 

Στην ηλεκτρονική βάση δεδομένων PUBMED πραγματοποιήθηκε 

αναζήτηση με τη χρήση των παρακάτω λέξεων-κλειδιών: "wheelchair" AND "spinal 

cord injury" AND "design". Κριτήρια συμπερίληψης ήταν μελέτες που 

αξιολογούσαν τον σχεδιασμό του αναπηρικού αμαξιδίου σε ασθενείς με κάκωση 

του νωτιαίου μυελού.  

 

Κεφάλαιο 3. Αποτελέσματα 

 

Η έρευνα ανέδειξε 573 άρθρα. Μετά τον έλεγχο των τίτλων, 507 άρθρα 

απορρίφθηκαν. Μεταξύ των 67 δημοσιεύσεων που αξιολογήθηκαν, 18 

αποκλείστηκαν καθώς δεν ανέφεραν σχεδιασμό αναπηρικής πολυθρόνας ή δεν 

αφορούσαν ασθενείς με κάκωση του νωτιαίου μυελού, αφήνοντας τελικά 48 

μελέτες για την παρούσα ανασκόπηση (διάγραμμα 1). 

 

3.1 Στόχοι του σχεδιασμού του αναπηρικού αμαξιδίου 

 

Η επιλογή του σωστού αναπηρικού αμαξιδίου είναι υψίστης σημασίας, 

καθώς ο σωστός τύπος παρέχει κάθε δυνατή ευκολία στην καθημερινή ζωή των 

ασθενών με κάκωση του νωτιαίου μυελού. Το αναπηρικό καροτσάκι θα πρέπει να 

είναι σχεδιασμένο με τρόπο που να μπορεί να χρησιμοποιηθεί εύκολα και με 

ασφάλεια από ασθενείς με κάκωση του νωτιαίου μυελού παρέχοντας άνεση, 
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σταθερότητα και εργονομία. Θα πρέπει να είναι ευέλικτο και εύκολο στη 

μετακίνηση τόσο σε εσωτερικούς όσο και σε εξωτερικούς χώρους ή στο χώρο 

εργασίας του ασθενούς. Πρόσθετοι στόχοι περιλαμβάνουν τη δυνατότητα 

προσαρμογής των επιμέρους τμημάτων, την τοποθέτηση αφαιρούμενων 

καλυμμάτων που να μπορούν να πλένονται και τη χρήση οικολογικών και 

ανακυκλώσιμων υλικών (11).Η σωστή επιλογή αναπηρικού αμαξιδίου κάνει τον 

ασθενή με κάκωση του νωτιαίου μυελού πιο αυτόνομο, και μπορεί να τον 

απαλλάξει από την ανάγκη να βασίζεται σε άλλα άτομα αυξάνοντας την 

ενασχόλησή του με τις καθημερινές δραστηριότητες (12). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Πλήρη άρθρα που 
εξαιρέθηκαν για 

διάφορους λόγους 
(n = 18) 

 
Άρθρα που δεν ανέφεραν 

το σχεδιασμό του 
αμαξιδίου (n = 15) 

 
Άρθρα που δεν ανέφεραν 

κακώσεις του νωτιαίου 
μυελού (n = 3) 

Μελέτες που τελικά 
περιλήφθηκαν στην 

ανασκόπηση (n = 48) 

Πλήρη άρθρα που 

αξιολογήθηκαν  (n = 66) 

Μελέτες που εξαιρέθηκαν 
ως μη σχετικές 

(n = 507) 

Έλεγχος τίτλων και 
περιλήψεων 

(n = 573) 

Μελέτες που προέκυψαν 
από την αναζήτηση 
στηβάση δεδομένων 
Pubmed (n = 573) 
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Διάγραμμα 1. Διάγραμμα ροής 

3.2 Σχεδιαστικά χαρακτηριστικά του αναπηρικού αμαξιδίου 

 

3.2.1 Κάθισμα 

 

Ένα κατάλληλο αναπηρικό καροτσάκι πρέπει να παρέχει ένα άνετο 

κάθισμα, που να προσδίδει καλή στήριξη για την πλάτη και ολόκληρο το 

μυοσκελετικό σύστημα. Αυτό βοηθά επίσης στην καλύτερη αναπνοή, την 

ευκολότερη κατάποση και τη μείωση του πόνου μαζί με την πρόληψη των 

κατακλίσεων (13,14). Το κάθισμα πρέπει να είναι αποσπώμενο από το κύριο 

πλαίσιο για να μπορεί να πλυθεί ή να καθαριστεί (15). Η κατανομή του βάρους του 

ανθρώπινου σώματος στην καθιστή θέση είναι 75% του σωματικού βάρους πάνω στο 

κάθισμα, 8% πάνω στη πλάτη του καθίσματος και 17% στο έδαφος. Τα τυπικά 

μεγέθη καθισμάτων δεν είναι κατάλληλα για κάθε άτομο και κάθε τύπο αναπηρίας. 

Το κάθισμα της αναπηρικής πολυθρόνας θα πρέπει να είναι σχεδιασμένο έτσι 

ώστε να επιτρέπει αερισμό του σώματος του ασθενούς, εύκολη πρόσβαση, 

δυνατότητα ευθυγράμμισης της πλάτης για να επιτρέπει τη φυσικοθεραπεία. 

Επίσης θα πρέπει να είναι εφικτή η αναδίπλωση του καθίσματος για εύκολη 

μεταφορά και εύκολη αποθήκευση.  

Είναι σημαντικό να υπολογιστούν σωστά(16,17):  

 Το πλάτος του καθίσματος, καθώς θα έπρεπε να είναι ευρύχωρο για τους 

γοφούς, αλλά όχι τόσο ευρύχωρο για να φτάνουν τα χέρια στους τροχούς.  

 Το βάθος του καθίσματος θα πρέπει να μην διαταράσσει την κυκλοφορία 

των κάτω άκρων.  

 Το ύψος του καθίσματος πρέπει να προσαρμόζεται στον σωματότυπο του 

κάθε ασθενούς για να προσφέρει στήριξη και ελευθερία. Η κάτω θέση του 

καθίσματος έχει συσχετιστεί με μεγαλύτερες κινήσεις των άνω άκρων  
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Η προσθήκη βάρους στην αναπηρική καρέκλα μπορεί να επηρεάσει τη 

σταθερότητα, και επομένως τα σακίδια πλάτης θα πρέπει ιδανικά να βρίσκονται 

κάτω από το κάθισμα της καρέκλας (18).  

Η επιλογή του σωστού πλάτους καθίσματος είναι σημαντική για την άνεση 

και τη σταθερότητα. Ένα κάθισμα που είναι πολύ στενό όχι μόνο είναι άβολο, αλλά 

η πρόσβαση στην καρέκλα γίνεται δύσκολη. Επιπλέον, αυξάνονται οι πιθανότητες 

εμφάνισης κατακλίσεων. Ένα κάθισμα που είναι πολύ φαρδύ κάνει τον χρήστη να 

γέρνει προς τη μία πλευρά, προάγοντας έτσι τη σκολίωση και την αυξημένη 

ετερόπλευρη πίεση στους γλουτούς. Επιπλέον, ένα κάθισμα πιο φαρδύ από αυτό 

που είναι απαραίτητο κάνει την προώθηση πιο δύσκολη. Ένα κάθισμα που είναι 

πολύ ρηχό (μικρότερο από 33 cm) μειώνει την επιφάνεια επαφής με τους 

γλουτούς και τους μηρούς και προκαλεί μεγαλύτερη πίεση στα μαλακά μόρια που 

έρχονται σε επαφή με το κάθισμα από ό,τι είναι απαραίτητο ή ασφαλές. Βάθος 

καθίσματος μεγαλύτερο από 40 cm δεν εξυπηρετεί μια μικρόσωμη γυναίκα ενώ 

βάθος καθίσματος 46 cm εξυπηρετεί πλήρως ένα μεγαλόσωμο άνδρα. Βάθος 

καθίσματος 43 cm εξυπηρετεί κατά μέσο όρο το 90% των ανθρώπων. Επιπλέον, η 

θέση των ποδιών αλλάζει έτσι ώστε τα πόδια να μην στηρίζονται σωστά και να 

επηρεαστεί η ισορροπία του χρήστη. Ένα κάθισμα που είναι πολύ μακρύ μπορεί 

να διαταράξει την κυκλοφορία στα πόδια (εικόνα 4)(19).  

Το ύψος του καθίσματος πάνω από τη βάση της καρέκλας πρέπει να είναι 

49,5-52 cm. Τα ψηλά άτομα χρειάζονται ένα κάθισμα που είναι ψηλότερο και 

βαθύτερο. Τα κοντά άτομα χρειάζονται ένα κάθισμα που είναι χαμηλότερο. Η 

κλίμακα του ύψους ενός καθίσματος, είναι 34-52 cm για ενήλικες. Το σταθερό 

πιεσμένο ύψος ενός καθίσματος που εξυπηρετεί το μεγαλύτερο αριθμό ενηλίκων 

είναι περίπου 43cm (εικόνα 4). Συνήθως αυτές οι απαιτήσεις μπορούν να 

ικανοποιηθούν από μια καρέκλα. Εάν όχι, καθίσματα κατάλληλων διαστάσεων 

μπορούν να ληφθούν κατόπιν ειδικής παραγγελίας (19).  
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Εικόνα 4. Απεικόνιση της καθιστής θέσης ενός ασθενούς αν το ύψος του καθίσματος είναι 

μικρότερο από το κανονικό. Τα ισχία είναι σε θέση κάμψης και τα ισχιακά κυρτώματα 

δέχονται περισσότερο βάρος. Τροποποιημένο από Ekizetal(10). 

 

3.2.2 Πλάτη 

 

Η πλάτη του αμαξιδίου κατασκευάζεται από ένα εύκαμπτο υλικό που 

καθηλώνεται τεντωμένο ανάμεσα στα δύο πλαϊνά πλαίσια που είναι στερεωμένα 

σε σχέση με το κάθισμα. Η πλάτη πρέπει να είναι αρκετά ψηλή ώστε να 
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υποστηρίζει τα κυρτώματα της σπονδυλικής στήλης χωρίς να αναστέλλει την 

κίνηση, αλλά όχι τόσο χαμηλή ώστε οι ωμοπλάτες να μπορούν να κρέμονται πάνω 

από το πίσω μέρος της αναπηρικής πολυθρόνας και να προκαλούν ενόχληση (11, 

20). Μια σωστή αποσπώμενη πλάτη μπορεί να βελτιώσει την όρθια στάση, τη 

λειτουργικότητα και τις κινητικές δεξιότητες του αναπηρικού αμαξιδίου (21,22).  

Η κλίση της πλάτης πρέπει να κυμαίνεται μεταξύ 10 – 45ο, ως προς την 

κατακόρυφο. Κλίση μεγαλύτερη από 30ο χρειάζεται και στήριξη της κεφαλής. Η 

γωνία κλίσης μεταξύ του καθίσματος και της πλάτης είναι 95 – 130ο. Η πιο 

αναπαυτική γωνία για ένα κάθισμα είναι αυτή των 130ο. Η αλλαγή της κλίσης της 

αναπηρικής πολυθρόνας με μια κεκλιμένη πλάτη μπορεί να είναι ευεργετική για 

την ανακούφιση της πίεσης στα ισχιακά κυρτώματα και το ιερό οστό, αλλάζοντας 

την ένταση και την κατεύθυνση της πίεσης του δέρματος, παρέχοντας προστασία 

από κατακλίσεις. Επίσης η χρήση κατάλληλου υποστηρίγματος στην πλάτη μπορεί 

να βελτιώσει την αναπνευστική λειτουργία (εικόνα 5)(23-26).  

 

 

Εικόνα 5. Η χρήση πυελικής υποστήριξης (αριστερά) βελτιώνει την αναπνευστική 

λειτουργία. Τροποποιημένο από Godaetal. 
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3.2.3 Υποπόδια 

 

Τα υποπόδια είναι απαραίτητο και αναπόσπαστο μέρος ενός αναπηρικού 

αμαξιδίου, καθώς παρέχουν στήριξη στα πόδια και δημιουργούν μια αίσθηση 

ασφάλειας στους ασθενείς με κάκωση του νωτιαίου μυελού, καθώς οι ίδιοι μπορεί 

να μην ελέγχουν τα πόδια τους. Ο τύπος και το μήκος του υποστηρίγματος των 

ποδιών πρέπει να καθορίζονται από τον τύπο χρήσης. Σε κάθε περίπτωση, το 

ύψος των ποδιών πρέπει να εμποδίζει τα πόδια να κρέμονται προς τα κάτω και 

από την άλλη δεν πρέπει να τα πιέζει προς τα πάνω για να δημιουργήσει κλίση 

στην περιοχή της λεκάνης (28).  

 

3.2.4 Προστατευτικά μαξιλάρια 

 

Τα προστατευτικά μαξιλάρια είναι σημαντικά για την ανακούφιση από την 

πίεση και την πρόληψη των κατακλίσεων(29-33). Τα μαξιλάρια είναι επίσης 

σημαντικά για τη σταθεροποίηση της λεκάνης και την παροχή στήριξης της στάσης 

(34). Επομένως, οι ασθενείς με κάκωση του νωτιαίου μυελού θα πρέπει να 

χρησιμοποιούν ένα κατάλληλο, τακτικά καθαρισμένο μαξιλάρι για τα αναπηρικά 

τους καροτσάκια (35). Υπάρχουν πολλά σχέδια προστατευτικών μαξιλαριών 

καθισμάτων. Τα μαξιλάρια που διατίθενται στο εμπόριο μπορούν να χωριστούν 

περίπου σε πέντε κατηγορίες, με βάση το υλικό και το σχεδιασμό(19).  

 Μαξιλάρια αφρού: Τα μαξιλάρια αφρού χρησιμοποιούν γενικά αφρό 

πολυουρεθάνης ή πολυαιθέρα και είναι διαθέσιμα σε διάφορα σχήματα και 

διαστάσεις. Τα πιο απλά είναι ομοιογενή ορθογώνια μπλοκ πάχους 2-4 

ιντσών. Άλλα αποτελούνται από δύο ή περισσότερα στρώματα υλικού 

διαφορετικής πυκνότητας, σε μια προσπάθεια να κατανεμηθεί το φορτίο σε 

συγκεκριμένες περιοχές.  
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 Μαξιλάρια βισκοελαστικού αφρού: Ο βισκοελαστικός αφρός είναι λιγότερο 

ελαστικός από τον συνηθισμένο αφρό. 

 Μαξιλάρια gel: Αποτελούνται από gel που περικλείεται σε πλαστικό 

περίβλημα. 

 Μαξιλάρια υγρού: Αποτελούνται από σωματίδια νερού, αέρα ή νερού και 

αφρού που περικλείονται από μια εύκαμπτη, προσαρμοσμένη πλαστική 

σακούλα με σκοπό την ομαλή κατανομή των δυνάμεων. Το τελικό 

αποτέλεσμα ποικίλλει ανάλογα με την ποσότητα του υγρού που εισάγεται.  

 Μαξιλάρια άλλου τύπου 

 

3.2.5 Ζάντες και ελαστικά 

 

Ο βασικός τύπος αναπηρικού αμαξιδίου έχει δύο πίσω τροχούς διαμέτρου 

24 ιντσών και δύο τροχούς διαμέτρου 8 ιντσών μπροστά. Τα ελαστικά μπορεί να 

είναι πνευματικά, ημιπνευματικά ή συμπαγή. Τα ελαστικά από συμπαγές 

καουτσούκ είναι κατάλληλα για χρήση σε λείες επιφάνειες και σε εσωτερικούς 

χώρους. Τα ημιπνευματικά και πνευματικά ελαστικά είναι πιο κατάλληλα για 

τραχιές επιφάνειες και εξωτερική χρήση καθώς παρέχουν απορρόφηση 

κραδασμών. Η πίεση των ελαστικών επηρεάζει την αντοχή του αμαξιδίου. Τα 

πνευματικά ελαστικά παρέχουν πιο ομαλή οδήγηση και η δράση τους ως 

αποσβεστήρας κραδασμών μπορεί να αυξήσει τη διάρκεια ζωής ενός αναπηρικού 

αμαξιδίου υπό το σωστό φούσκωμα (36, 37).  

 

3.2.6 Αξεσουάρ 

 

3.2.6.1 Τραπέζι 
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Η χρήση του τραπεζιού είναι απαραίτητη καθώς επιτρέπει στον ασθενή να 

δειπνήσει, να διαβάσει και άλλες δραστηριότητες. Το τραπέζι δεν πρέπει να 

εμποδίζει τον ασθενή με τη θέση του, επομένως θα πρέπει να είναι διπλωμένο ή 

αποσπώμενο. Οι εργονομικές χειρολαβές βελτιώνουν τα συμπτώματα, τη 

λειτουργικότητα και την ανεξαρτησία των ασθενών με κάκωση του νωτιαίου 

μυελού(38).  

 

3.2.6.2 Βραχίονες (μπράτσα) 

 

Οι βραχίονες αναπηρικής καρέκλας πρέπει να είναι ελαφροί και 

αποσπώμενοι, να παρέχουν στήριξη και να διευκολύνουν τη μεταφορά μέσα και 

από την αναπηρική καρέκλα. Ο πίσω άξονας πρέπει να μετακινείται σταδιακά 

προς τα εμπρός, υπό την προϋπόθεση ότι ο χρήστης αναπηρικού αμαξιδίου 

αισθάνεται σταθερός (18, 39).  

Οι πιο ελαφριές αναπηρικές καρέκλες έχουν σταθερούς βραχίονες ή 

καθόλου βραχίονες. Αλλά ένας πρωταρχικός παράγοντας στην επιλογή 

αναπηρικής καρέκλας είναι η μεταφορά προς και από την αναπηρική καρέκλα, 

ειδικά όταν ο ασθενής δεν μπορεί να σταθεί όρθιος. Για το λόγο αυτό, οι 

περισσότεροι ασθενείς χρειάζονται καρέκλες με μπράτσα που μπορούν να 

αφαιρεθούν εύκολα. Οι βραχίονες όχι μόνο παρέχουν στήριξη στους βραχίονες 

του ασθενούς σε στάση ανάπαυσης, αλλά παρέχουν επίσης πλευρική στήριξη και 

σημείο στήριξης για τα χέρια όταν ο ασθενής ανυψώνει το σώμα του σε τακτά 

χρονικά διαστήματα για να διευκολύνει την αιματική κυκλοφορία και συνεπώς να 

προλαμβάνει τις κατακλίσεις(19).  

Το πλάτος των μπράτσων θα πρέπει να είναι 6,5 - 9 cm ώστε να στηρίζουν 

επαρκώς τα αντιβράχια και τους βραχίονες. Τα άνετα μπράτσα είναι τόσο μακριά 

όσο χρειάζεται για να στηρίξουν πλήρως τους βραχίονες και τις πηχεοκαρπικές. Το 

μικρότερο μήκος ενός μπράτσου είναι 30 cm από την επιφάνεια της πλάτης του 

καθίσματος. Τόσο οι αφαιρούμενοι όσο και οι σταθεροί βραχίονες διατίθενται σε 
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μοντέλα πλήρους μήκους (full-length models) και σε μοντέλα γραφείου (desk 

models). Και οι δυο αυτοί τύποι είναι διαθέσιμοι με σταθερό ή ρυθμιζόμενο ύψος. 

Τα μοντέλα γραφείου είναι πιο κοντά για να επιτρέπουν στον χρήστη να πλησιάσει 

πιο κοντά σε ένα γραφείο ή ένα τραπέζι. Ο αφαιρούμενος βραχίονας τύπου 

γραφείου είναι μακράν ο πιο δημοφιλής τύπος. Τα μοντέλα πλήρους μήκους 

χρησιμοποιούνται όταν το μπροστινό μέρος του μπράτσου χρειάζεται για τη 

στήριξη των βραχιόνων του ασθενούς όταν σηκώνεται από την καρέκλα ή όταν η 

λόρδωση, η παχυσαρκία ή κάποιος άλλος φυσικός παράγοντας καθιστά 

απαραίτητη τη χρήση του μπροστινού μέρους του βραχίονα για στήριξη(19).  

 

3.2.6.3 Συστήματα αναρτήσεων 

 

Τα συστήματα πίσω ανάρτησης αναπηρικής πολυθρόνας μπορούν να 

βελτιώσουν την κινητικότητα της αναπηρικής πολυθρόνας παρέχοντας άνεση σε 

υψηλότερες ταχύτητες και ελαχιστοποιώντας τις δυνάμεις του καθίσματος και τις 

επιταχύνσεις στο κεφάλι που αντιμετωπίζουν οι ασθενείς με κάκωση του νωτιαίου 

μυελού(40). 

 

3.2.6.4 Χειρολαβές 

 

Οι χειρολαβές συνδέονται στους κινητήριους τροχούς των αναπηρικών 

αμαξιδίων για να επιτρέπουν τον έλεγχο χωρίς να λερώνονται τα χέρια. Η τυπική 

χειρολαβή είναι ένας κυκλικός χαλύβδινος σωλήνας. Για χρήστες που 

αντιμετωπίζουν προβλήματα με τη χρήση της λείας επιφάνειας ενός μεταλλικού 

δακτυλίου, μπορούν να προστεθούν δακτύλιοι με επίστρωση βινυλίου και μια 

ποικιλία από πόμολα και προεξοχές (19). 
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3.2.6.5 Κλειδαριές στάθμευσης (parkinglocks) 

 

Οι περισσότεροι ασθενείς χρειάζονται κάποιο μέσο στερέωσης ενός ή 

περισσότερων τροχών για να αποτρέψουν την κύλιση της καρέκλας σε ανηφόρες 

ή για να παρέχουν σταθερότητα κατά τη μεταφορά από και προς την καρέκλα. 

Από τον μεγάλο τροχό διατίθενται δύο τύποι κλειδαριών στάθμευσης: τύπος 

συνδετήρα (toggle) και τύπος μοχλού (lever).Η επιλογή εξαρτάται από την 

προτίμηση του χρήστη (19). 

 

3.3 Τύποι αναπηρικού αμαξιδίου 

 

Οι βασικοί τύποι αναπηρικών αμαξιδίων περιλαμβάνουν τα "χειροκίνητα" 

και τα "ηλεκτροκίνητα". Επιπλέον, τα αναπηρικά αμαξίδια ταξινομούνται στους 

ακόλουθους τύπους:  

 Χειροκίνητα αναπηρικά αμαξίδια (αναπηρικά αμαξίδια απλού τύπου, 

αναπηρικά αμαξίδια ειδικού τύπου) 

 Ηλεκτρικά αναπηρικά αμαξίδια 

 Ελαφριά αναπηρικά αμαξίδια 

 Σκούτερ 

 Ορθοστάτης 

 Αναπηρικά αμαξίδια μπάνιου-τουαλέτας 

 Αναπηρικά αμαξίδια θαλάσσης  

Το χειροκίνητο αναπηρικό αμαξίδιο έχει σχεδιαστεί για να κινείται από τον 

επιβάτη ή από έναν συνοδό. Το ενεργειακό κόστος της χρήσης ενός χειροκίνητου 

αναπηρικού αμαξιδίου για κίνηση σε μια λεία, επίπεδη επιφάνεια μπορεί να είναι 

σημαντικά μικρότερο από αυτό των ατόμων χωρίς αναπηρία που περπατούν στον 
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ίδιο τύπο επιφάνειας. Οι συνθήκες, φυσικά, αντιστρέφονται όταν συναντάμε 

ανώμαλες επιφάνειες ή ανηφόρες (19). 

Η χρήση χειροκίνητων αναπηρικών αμαξιδίων έχει συνδεθεί με 

τραυματισμούς των άνω άκρων. Τέτοιοι τραυματισμοί οφείλονται σε έναν 

συνδυασμό επαναλαμβανόμενων κινήσεων, σε αδυναμία άνω άκρων και σε κακή 

τεχνική προώθησης. Το τυπικό χειροκίνητο αναπηρικό καροτσάκι έχει δύο πλαϊνά 

πλαίσια που συνδέονται με μια εγκάρσια μπάρα που περιστρέφεται γύρω από τη 

διασταύρωση του και ένα εύκαμπτο και αναδιπλούμενο κάθισμα και πλάτη, δύο 

μεγάλους κινητήριους τροχούς πίσω και δύο τροχούς τροχού μπροστά (εικόνες 6 – 

7).  

 

Εικόνα 6. Βασικά χαρακτηριστικά τυπικού χειροκίνητου αναπηρικού αμαξιδίου: 

Αναδιπλούμενος σκελετός, οπίσθιοι τροχοί 24 ιντσών, μπροστινοί τροχοί 8 ιντσών, 

εύκαμπτο κάθισμα και εύκαμπτη πλάτη. Τροποποιημένο από Wilson(19). 
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Τα χειροκίνητα αναπηρικά αμαξίδια μπορούν να χρησιμοποιηθούν από 

ασθενείς με παραπληγία που έχουν την ικανότητα να κινούν τα άνω άκρα ή από 

ασθενείς που χρησιμοποιούν το αναπηρικό καροτσάκι περιστασιακά (41, 42). Η 

χρήση νέων υλικών κατέστησε δυνατή την παραγωγή πολύ ελαφρύτερων 

αναπηρικών αμαξιδίων, αλλά η αρχική διαμόρφωση είναι βασικά η ίδια. Οι 

επισκευές που πραγματοποιήθηκαν στους τροχούς ήταν οι πιο συχνές επισκευές 

σε χειροκίνητα αναπηρικά αμαξίδια (43).  

 

Εικόνα 7. Τυπικό χειροκίνητο αναπηρικό αμαξίδιο (44). 

 

Για τα άτομα με τραυματισμούς του νωτιαίου μυελού, η χειροκίνητη κίνηση 

με αναπηρικό αμαξίδιο είναι ένα σημαντικό μέρος της καθημερινής ζωής. Τα 

χειροκίνητα αναπηρικά αμαξίδια προτιμώνται γενικά έναντι των αντίστοιχων 

ηλεκτρικών αμαξιδίων λόγω του μικρού βάρους, της υψηλής ευελιξίας, του 

χαμηλού κόστους και των αισθητικών ιδιοτήτων. Το αν ένα άτομο μπορεί να 
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χρησιμοποιήσει αποτελεσματικά ένα χειροκίνητο αναπηρικό καροτσάκι εξαρτάται 

από τη δύναμη και τη λειτουργία του άνω μέρους του σώματος. Για τα άτομα με 

κάκωση του νωτιαίου μυελού, η δύναμη και η λειτουργία συνδέονται στενά με το 

επίπεδο στο οποίο έχει τραυματιστεί ο νωτιαίος μυελός. 

 

3.3.1 Αναπηρικά αμαξίδια απλού τύπου 

 

Τα απλά αναπηρικά αμαξίδια μπορούν να χρησιμοποιηθούν σχεδόν σε 

κάθε τύπο αναπηρίας. Περιλαμβάνουν (α) αναπηρικά καροτσάκια με μεγάλους 

πίσω τροχούς (προορίζονται για χρήση σε εξωτερικούς χώρους), (β) αναπηρικά 

αμαξίδια με μεσαίους πίσω τροχούς (κατάλληλα τόσο για εξωτερικούς όσο και για 

εσωτερικούς χώρους), (γ) αναπηρικά αμαξίδια με μικρούς πίσω τροχούς 

(προτείνεται μόνο για εσωτερικούς χώρους) και (δ) ειδικούς τύπους(45, 46).  

Ο πρώτος τύπος είναι ένα αναπηρικό καροτσάκι με δύο μεγάλους τροχούς 

πίσω και δύο μικρότερους μπροστά (εικόνα 8). Χρησιμοποιείται σε εξωτερικούς 

χώρους καθώς είναι πιο ευέλικτο, εύχρηστο και προσφέρει στον ασθενή τη 

δυνατότητα να το κινεί υπό γωνία, ώστε να μπορεί να ανέβει σκάλες και να 

περάσει πάνω από εμπόδια. Πολλές φορές εφαρμόζεται ένα δεύτερο, βοηθητικό 

πλαίσιο στο κύριο πλαίσιο του αμαξιδίου, το οποίο εξομαλύνει την κατανομή 

βάρους και αποτρέπει την ανατροπή του αμαξιδίου (45). Διάφορες συσκευές κατά 

της ανατροπής μπορούν να βοηθήσουν τους χρήστες χειροκίνητων αναπηρικών 

αμαξιδίων να ανεβαίνουν σε ράμπες και ανηφόρες (47).  

Ο δεύτερος τύπος είναι ένα αναπηρικό αμαξίδιο με δύο μεσαίους τροχούς 

πίσω και δύο μικρότερους μπροστά (εικόνα 9). Αυτά τα αναπηρικά καροτσάκια 

είναι ιδανικά για μετακίνηση εντός ή εκτός σπιτιού, αλλά πάντα με τη βοήθεια 

συνοδού αφού ο ασθενής δεν μπορεί να κινηθεί μόνος του. Η μετακίνηση σε ένα 

σπίτι είναι ευκολότερη, αλλά θέτει πολλούς περιορισμούς στη μεταφορά και δεν 

είναι πρακτική, ειδικά όταν πρόκειται για υπέρβαση εμποδίων (45).  
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Εικόνα 8. Αναπηρικό αμαξίδιο με μεγάλες πίσω ρόδες (44). 

 

Εικόνα 9. Αναπηρικό αμαξίδιο με μεσαίες πίσω ρόδες(44). 
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Ο τρίτος τύπος είναι ένα αναπηρικό καροτσάκι με 4 μικρούς ίδιους τροχούς 

πίσω και μπροστά (εικόνα 10). Αυτά τα αναπηρικά καροτσάκια είναι ιδανικά μόνο 

για χρήση σε εσωτερικούς χώρους, καθώς το μέγεθος του πίσω τροχού δεν τους 

επιτρέπει να κινούνται σε εξωτερικούς χώρους. Οι ασθενείς με αυτό το είδος 

αναπηρικού αμαξιδίου χρειάζονται τη βοήθεια συνοδού για να μετακινηθούν, ενώ 

συνήθως δεν υπάρχουν επιπλέον ανέσεις. Το μεγάλο τους πλεονέκτημα, ωστόσο, 

είναι το εξαιρετικά μικρό πλάτος τους, το οποίο τους επιτρέπει να χωρούν ακόμη 

και σε πολύ στενούς χώρους (45).  

 

 

Εικόνα 10. Αναπηρικό αμαξίδιο με μικρές πίσω ρόδες (44). 

 

Ειδικές κατηγορίες απλών αναπηρικών αμαξιδίων μπορεί να προσφέρουν 

μεγαλύτερες ανέσεις και περιλαμβάνουν πτυσσόμενα αναπηρικά καροτσάκια, 

αναπηρικά καροτσάκια με υποβοήθηση πέδησης, αναπηρικά αμαξίδια με χωριστή 
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πλάτη, αναπηρικά αμαξίδια ανάκλησης, αναπηρικά καροτσάκια με αναδιπλούμενα 

πλαϊνά ή αναπηρικά καροτσάκια με αναδιπλούμενα υποπόδια (48).  

 

3.3.2 Αναπηρικά αμαξίδια ειδικού τύπου 

 

Πρόκειται για αναπηρικά καροτσάκια για εξειδικευμένες χρήσεις, ειδικά 

σχεδιασμένα για ασθενείς με κάκωση του νωτιαίου μυελού με αθλητικές 

αναπηρίες, που έχουν χαμηλότερη πλάτη και επιπλέον χαρακτηριστικά, κυρίως για 

να προσφέρουν ασφάλεια και ισορροπία κατά τη χρήση. Τα περισσότερα 

διαθέτουν ανακλινόμενη πλάτη, ενισχυμένους μηχανισμούς και πολλές πρακτικές 

ρυθμίσεις που εξασφαλίζουν απόλυτη άνεση και καλύπτουν κάθε ανάγκη. 

Ενισχύονται με μεγάλους φουσκωτούς πίσω τροχούς, φουσκωτούς μπροστινούς 

τροχούς, αναδιπλούμενο ή σταθερό πλαίσιο, με φρένα, ρυθμιζόμενη πλάτη και 

κάθισμα, αφαιρούμενα και ρυθμιζόμενα υποπόδια και λαβές ώθησης (εικόνα 

11)(45).  

 

Εικόνα 11. Αναπηρικό αμαξίδιο ειδικού τύπου (44). 
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3.3.3 Ηλεκτρικά αναπηρικά αμαξίδια 

 

Τα ηλεκτρικά αναπηρικά καροτσάκια προωθούνται μέσω ηλεκτρικού 

κινητήρα. Έχουν σχεδιαστεί για χρήση από ασθενείς με κάκωση του νωτιαίου 

μυελού που δεν μπορούν να μετακινήσουν τα αναπηρικά καροτσάκια χειροκίνητα 

ή που θα έπρεπε να σπαταλήσουν υπερβολική ενέργεια για να το κάνουν. Αυτό 

αφορά ασθενείς με πολύ περιορισμένη κινητικότητα των άνω άκρων και ιδιαίτερα 

σε περιπτώσεις τετραπληγίας και κάκωση του νωτιαίου μυελού πάνω από το 

επίπεδο Α7.  

Τα ηλεκτρικά αναπηρικά αμαξίδια ταξινομούνται σε τρεις κατηγορίες:  

 Απλού τύπου: Μικρές δυνατότητες αυτονομίας, τελικής ταχύτητας κλπ. 

χρησιμοποιείται για μικρές αποστάσεις και εσωτερικούς χώρους 

 Ενισχυμένου τύπου: Αμαξίδια με μεγαλύτερες επιλογές σε τελική 

ταχύτητα, αυτονομία κλπ. Χρησιμοποιείται για χρήστες με αυξημένη 

δραστηριότητα 

 Σύνθετου τύπου: Αμαξίδια με περισσότερες ηλεκτρονικές εντολές π.χ. 

ορθοστάτηση, κρεβάτι κλπ. 

Τα ηλεκτρικά αναπηρικά αμαξίδια κινούνται με δύο κινητήρες με μπαταρία 

λιθίου 12V, ταχύτητα έως 10 km/h και ικανότητα μεταφοράς έως 100 kg(49, 50). 

Το ηλεκτρικό αναπηρικό αμαξίδιο έχει ψηλή πλάτη, με εξειδικευμένα χειριστήρια 

κεφαλής ή χεριών, με μπροστινούς τροχούς, με αποσπώμενα πόδια, είτε με υψηλή 

στήριξη στην περιοχή του γαστροκνημίου είτε με στήριξη στο ύψος της φτέρνας, με 

κάθισμα και με μαξιλάρια (εικόνα 12)(49, 51).  

Τα ηλεκτρικά αναπηρικά καροτσάκια επιτρέπουν ελιγμούς με κλίση και 

ανάκλιση, ανακατανέμοντας τα φορτία μακριά από τον κόκκυγα και το ίσχιο, 

αποτρέποντας τις κατακλίσεις (52). Ωστόσο, η χρήση ενός μηχανοκίνητου 

αναπηρικού αμαξιδίου έχει ορισμένα μειονεκτήματα, όπως πιθανώς αυξημένο 

βάρος, αυξημένο ποσοστό ηλεκτρικών βλαβών και επισκευών, και αυξημένο 
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κόστος. Τα ηλεκτρικά αναπηρικά αμαξίδια συνδέονται επίσης με μειωμένη 

μεταφορική ικανότητα και αυξημένη ανάγκη για συντήρηση (53-55). 

 

 

Εικόνα 12. Ηλεκτροκίνητο αναπηρικό αμαξίδιο (44). 

 

3.3.4 Ελαφρύ αναπηρικό καροτσάκι 

 

Τα τυπικά ελαφριά αναπηρικά αμαξίδια κατασκευάζονται από τις 

περισσότερες εταιρείες ως παραλλαγή των τυπικών μοντέλων. Είναι αναπηρικά 

αμαξίδια με ελαφρύ σκελετό και αξεσουάρ που συμβάλλουν στην εύκολη 

μετακίνηση. Είναι τροχοφόρα με φρένα, κατασκευασμένα από πλαίσιο ελαφρού 

κράματος (αλουμίνιο, τιτάνιο ή μαγνήσιο) με ρυθμιζόμενο κέντρο βάρους, γωνιακό 
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κάθισμα και πλάτη, αφαιρούμενους πίσω τροχούς και υποπόδια 24 ιντσών, 

αιωρούμενα αποσπώμενα υποπόδια και με υψηλή στήριξη στην περιοχή του 

γαστροκνήμιου (εικόνα 13). Το μέγιστο βάρος του είναι έως και 12 κιλά χωρίς 

πίσω τροχούς, περίπου τα 2/3 του κλασικού μοντέλου. Τα ελαφριά αναπηρικά 

καροτσάκια, που προτιμώνται γενικά από ασθενείς με παραπληγία, μπορούν να 

τοποθετηθούν εύκολα σε αυτοκίνητα και συμβάλλουν στην αυξημένη κινητικότητα 

και ελευθερία κινήσεων, στην ανεξαρτησία και στην ενισχυμένη κοινωνικοποίηση 

(56).  

 

Εικόνα 13. Ελαφρύ αναπηρικό αμαξίδιο (44). 

 

Το αθλητικό αναπηρικό αμαξίδιο είναι ένα πολύ ελαφρύ αναπηρικό 

αμαξίδιο, με βάρος μικρότερο από 12,5 κιλά και έχει σχεδιαστεί για χρήση σε 

αθλητικές δραστηριότητες με αναπηρικά αμαξίδια. Το πλαίσιο του 

αποσυναρμολογείται και αποθηκεύεται σε ειδικό κουτί (57). Η ανάπτυξη αυτής της 
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ελαφριάς, υψηλής απόδοσης, αθλητικής αναπηρικής καρέκλας επέτρεψε τη 

διεξαγωγή αθλητικών αγώνων μεταξύ των χρηστών αναπηρικών αμαξιδίων και 

έχει κάνει την άθληση μέσω αναπηρικών αμαξίδιων πρακτική και ευχάριστη. Τα 

αθλητικά αμαξίδια χρησιμοποιούνται αποκλειστικά για χρήση σε αθλήματα που 

παίζονται με αμαξίδιο όπως είναι η ξιφασκία, το μπάσκετ, και το πινγκ-πονγκ, 

αθλήματα τα οποία περιλαμβάνονται στο πρόγραμμα παραολυμπιακών αγώνων. 

Ανάλογα το άθλημα αλλάζουν και τα χαρακτηριστικά του αμαξιδίου. Αυτά τα 

αναπηρικά καροτσάκια έχουν επίσης φανεί χρήσιμα σε μη ανταγωνιστικές 

αναψυχές, όπως η κατασκήνωση και η ορειβασία. Πρόσφατα, εξαιρετικά ελαφριά 

αναπηρικά αμαξίδια έχουν κατασκευαστεί από τιτάνιο και αλουμίνιο, βελτιώνοντας 

την απόδοση της κίνησης (εικόνα 14)(36, 51).  

 

Εικόνα 14. Αθλητικό αναπηρικό αμαξίδιο (44). 

 

https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%9A%CE%B1%CE%BB%CE%B1%CE%B8%CE%BF%CF%83%CF%86%CE%B1%CE%AF%CF%81%CE%B9%CF%83%CE%B7_%CE%BC%CE%B5_%CE%B1%CE%BC%CE%B1%CE%BE%CE%AF%CE%B4%CE%B9%CE%BF
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3.3.5 Σκούτερ 

 

Τα σκούτερ είναι σχεδιασμένα για ασθενείς με ατελή κάκωση του νωτιαίου 

μυελού που μπορούν να περπατήσουν, αλλά και που έχουν πολύ καλό έλεγχο του 

σώματος. Είναι δυναμικά, ηλεκτροκίνητα συστήματα, με τέσσερις ή τρεις τροχούς, 

αναδιπλούμενο κάθισμα και οδηγούνται από μοχλό ή τιμόνι. Το κύριο 

χαρακτηριστικό τους είναι οι στροφικές ιδιότητές τους, διευκολύνοντας την είσοδο 

και την έξοδο των δωματίων. Τα σκούτερ είναι πιο σταθερά στατικά όταν 

βρίσκονταν σε κατηφόρα λόγω του μεγαλύτερου μεταξονίου τους, από ό,τι οι 

αναπηρικές καρέκλες. Ωστόσο, όταν βρίσκονται σε ανηφόρες, τα μηχανοκίνητα 

αναπηρικά αμαξίδια με κίνηση στους μπροστινούς τροχούς είναι πιο σταθερά 

στατικά, από τα αναπηρικά αμαξίδια με κίνηση στους πίσω τροχούς ή τα σκούτερ 

(εικόνα 15)(58).  

 

Εικόνα 15. Ηλεκτροκίνητο σκούτερ (59). 
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3.3.6 Ορθοστάτης 

 

Ο ορθοστάτης είναι ένα σημαντικό εργαλείο που βοηθά τους ασθενείς με 

ατελή κάκωση του νωτιαίου μυελού και αδυναμία βάδισης να στέκονται σε όρθια 

θέση απλά πατώντας ένα κουμπί χωρίς να χρειάζονται προσαρμογές ή εξωτερική 

βοήθεια. Αυτά τα αναπηρικά καροτσάκια προσφέρουν στον χρήστη τη δυνατότητα 

να μετακινείται αυτόματα –και με ασφάλεια– από καθιστή σε όρθια θέση (εικόνα 

16)(60).  

 

Εικόνα 16. Ορθοστάτης (44). 
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3.3.7 Αναπηρικό καροτσάκι μπάνιου - τουαλέτας 

 

Το αναπηρικό καροτσάκι μπάνιου – τουαλέτας διευκολύνει τους ασθενείς με 

κάκωση του νωτιαίου μυελού καθώς διαθέτει λεκάνη τουαλέτας, μαλακό κάθισμα, 

αφαιρούμενα ή πτυσσόμενα πόδια, συμπαγείς τροχούς, ανυψωτικά και σταθερά 

χέρια, φρένα στους πίσω τροχούς και σε ορισμένες περιπτώσεις ειδική αδιάβροχη 

επένδυση κατάλληλη για μπάνιο (εικόνα 17).  

 

 

Εικόνα 17. Αναπηρικό αμαξίδιο μπάνιου – τουαλέτας (44). 
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3.3.8 Αναπηρικά καροτσάκια θαλάσσης 

 

Είναι ειδικά σχεδιασμένα αναπηρικά καροτσάκια για εύκολη κύλιση στην 

άμμο, αδιάβροχα και ανθεκτικά (εικόνα 18). 

 

Εικόνα 18. Αναπηρικό αμαξίδιο θαλάσσης (44). 

 
 

3.4 Διαστάσεις αναπηρικού αμαξιδίου 

 

 

Οι διαστάσεις του αναπηρικού αμαξιδίου πρέπει να κατανέμουν σωστά τις 

δυνάμεις του σώματος, ενώ ταυτόχρονα να τοποθετούν τον χρήστη σε θέση, σε 

σχέση με τους κινητήριους τροχούς, ώστε να παρέχει μέγιστη απόδοση κατά την 
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πρόωση(19). Το εύρος διαστάσεων των βασικών αναπηρικών αμαξιδίων που 

διατίθενται στις Ηνωμένες Πολιτείες φαίνεται στην παρακάτω εικόνα. 

 

Εικόνα 19. Εύρος διαστάσεων των βασικών αναπηρικών αμαξιδίων που διατίθενται στις 

Ηνωμένες Πολιτείες. Τροποποιημένο από Wilson(19). 

 

3.5 Κίνδυνοι από ακατάλληλο σχεδιασμό αναπηρικού αμαξιδίου 

 

Το σωστό αναπηρικό καροτσάκι μπορεί να βοηθήσει στην πρόληψη 

τραυματισμών που σχετίζονται με την ισορροπία και την αστάθεια. Υπάρχουν 

πιθανοί κίνδυνοι από αναπηρικά καροτσάκια που δεν είναι σωστά τοποθετημένα 

σε ασθενείς με κάκωση του νωτιαίου μυελού. Η λεκάνη και η σπονδυλική στήλη 

μπορεί να τοποθετηθούν με λανθασμένο τρόπο στο αναπηρικό καροτσάκι και σε 

μεταγενέστερο στάδιο υπάρχει αυξημένη πιθανότητα σοβαρών προβλημάτων 

υγείας (όπως κόπωση, πόνος, λοιμώξεις, ιστικές βλάβες, αναπνευστικά 

προβλήματα και μόνιμοι τραυματισμοί).Τα απλά αναπηρικά καροτσάκια παρέχουν 
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περιορισμένες επιλογές και δεν εξυπηρετούν αποτελεσματικά τις προσωπικές 

ανάγκες του καθενός. Τα βαριά αναπηρικά καροτσάκια δεν είναι κατάλληλα για 

όλους τους σωματότυπους. Μπορούν να επιβαρύνουν τον ασθενή με κάκωση του 

νωτιαίου μυελού και να τον κρατήσει μακριά από δραστηριότητες, τοποθεσίες και 

ανθρώπους. Η σωστή θέση του ασθενούς με κάκωση του νωτιαίου μυελού στο 

αναπηρικό καροτσάκι είναι σημαντική, ώστε να μην δημιουργούνται κατακλίσεις 

και παραμορφώσεις και ο ασθενής να αποκτά μέγιστη σταθερότητα για 

ανεξάρτητη δραστηριότητα (61). 
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Κεφάλαιο 4. Συμπεράσματα 

 

Η επιλογή του κατάλληλου αναπηρικού αμαξιδίου είναι υψίστης σημασίας 

στους ασθενείς με κάκωση του νωτιαίου μυελού, καθώς ο σωστός τύπος παρέχει 

κάθε δυνατή ευκολία στην καθημερινή ζωή. Το αναπηρικό καροτσάκι θα πρέπει να 

είναι σχεδιασμένο με τρόπο που να μπορεί να χρησιμοποιηθεί εύκολα και με 

ασφάλεια από ασθενείς με κάκωση του νωτιαίου μυελού παρέχοντας άνεση, 

σταθερότητα και εργονομία. Ο σωστός τύπος αναπηρικού αμαξιδίου κάνει τον 

ασθενή με κάκωση του νωτιαίου μυελού πιο ανεξάρτητο, μερικές φορές τον 

απαλλάσσει από την ανάγκη να βασίζεται σε άλλους ανθρώπους και αυξάνει την 

ενασχόλησή του με δραστηριότητες. 
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