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ακολούθησαν οι σπουδάστριες, την μέθοδο, τα τελικά αποτελέσματα και 

συμπεράσματα.  
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Σκοπός: Η έρευνα σκοπό είχε την καταγραφή του προβλήματος της 

οσφυαλγίας καθώς και άλλων σημαντικών επιδημιολογικών στοιχείων που είχαν 

σχέση με τα κοινωνικά , τα δημογραφικά χαρακτηριστικά καθώς επίσης και με 

στοιχεία σχετικά με τα προβλήματα λειτουργικότητας ασθενών, την ποιότητα ζωής 

και την ψυχική υγεία των ατόμων με οσφυαλγία στην περιοχή της δυτικής Ελλάδας 

(Αίγιο) της Κρήτης (Χανιά) και της Λέσβου. 

Μέθοδος: Για την υλοποίηση της έρευνας χρησιμοποιήθηκε ένα 

ερωτηματολόγιο  το οποίο αποτελούνταν από έντεκα ερωτήσεις με προσωπικά και 

δημογραφικά στοιχεία (φύλο, ηλικία, επάγγελμα κλπ). Δεκαέξι ερωτήσεις σχετικά με 

το πρόβλημα της οσφυαλγίας (λειτουργικά προβλήματα, υποτροπές, ιστορικό κλπ). 

Δύο ερωτήσεις σχετικά με προηγούμενο ιατρικό ιστορικό (προηγούμενα χειρουργεία 

κλπ) καθώς και έξι αυτό-αναφερόμενα ερωτηματολόγια τα οποία ήταν τα εξής: Το 

Roland-Morris Disability Index, το Keele Start Back Screening Tool, η κλίμακα Had 

(Hospital Anxiety and Depression Scale) , η κλίμακα SF-12, το Maine Seattle Back 

Questionnaire και το Sciatica Bothersomeness Index. Τα στοιχεία συλλέχτηκαν μέσω 

προσωπικής συνέντευξης από τις σπουδάστριες. 

Αποτελέσματα: Ο συνολικός αριθμός των συμμετεχόντων ήταν 30 άτομα από 

τα οποία οι περισσότεροι ήταν γυναίκες 63,3%. Το 70% των συμμετεχόντων 

εργάζονται στον ιδιωτικό τομέα και σε ίδιο ποσοστό 53,3% βρέθηκε να έχουν 

τριτοβάθμια εκπαίδευση καθώς και να είναι άγαμοι. Το 53,3% έχει υποβληθεί σε 

κλινοστατισμό ενώ το 100% έχει επισκεφτεί ειδικευόμενο ιατρό. Το 73,3% 

ακολούθησε θεραπεία για το πρόβλημα και όσο αφορά την διάγνωση που τους είχε 

δοθεί ,οι περισσότεροι απάντησαν κήλη δίσκου ή δισκοπάθεια 49,7%. Από την 

κλίμακα VAS αξίζει να σημειωθεί ότι ο μέσος όρος του πόνου στην περιοχή της 

μέσης στα χειρότερα είναι 7,6 οπού αυτό σημαίνει ότι το ποσοστό αυτό ξεπερνάει 

κατά πολύ τον μέσο όρο του πόνου στο πόδι στα χειρότερα  (4,5). Η βαθμολογία για 

το Startback είναι 2,8 , για το Maine-seattle είναι 19,0 ,για το SBI είναι 8,2 , για το 

RMDQ είναι 7,0 ,για το Had-anxienty είναι 5,3 ενώ για το Had-depression είναι 4,1 , 

για το SF-12 Physical είναι 44,1 και τέλος για το Sf-12 Mental είναι 48,2. Όσο αφορά 

την περιοχή που εμφάνισαν οι συμμετέχοντες πόνο είναι η περιοχή 6 (δεξιά πλευρά 

μηριαίας περιοχής) σε ποσοστό 100%. Επίσης βρέθηκε ότι η ορθοστασία κάμψη 

αποτελεί το κυριότερο παράγοντα που επιδεινώνει τον πόνο 80% . Αξίζει να 
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σημειωθεί ότι η ύπαρξη προδιαθεσικών παραγόντων έναρξης ήταν σε ποσοστό 

96,7%. Όσο αφορά την κλινική εξέταση βρέθηκε ότι το 80% έχουν λορδωτική στάση. 

Τέλος όσο αφορά τις λειτουργικές δοκιμασίες το μεγαλύτερο ποσοστό των 

συμμετεχόντων είχαν θετική την δεύτερη λειτουργική δοκιμασία και συγκεκριμένα 

στο κάθισμα σε bobath μπάλα με στήριξη στο αριστερό πόδι 83,3%. 

Συμπεράσματα: Συνοψίζοντας λοιπόν ,όλα τα παραπάνω δείχνουν ότι η 

εμφάνιση της οσφυαλγίας φαίνεται να επηρεάζεται από το φύλο συγκεκριμένα στις 

γυναίκες και η παρατεταμένη ορθοστασία. Ένας άλλος σημαντικός παράγοντας για 

την εμφάνιση της οσφυαλγίας είναι ότι η πλειοψηφία των συμμετεχόντων είχαν 

κάποιο προδιαθεσικό παράγοντα έναρξης. Επίσης από τα αποτελέσματα φαίνεται ότι 

όλοι επισκέφτηκαν ειδικό ιατρό. Εν συνεχεία ο πόνος παρατηρήθηκε στη  μηριαία 

περιοχή από τη δεξιά πλευρά του σώματος σε μεγάλο ποσοστό. Αξίζει να τονιστεί ότι 

η λειτουργικότητα των συμμετεχόντων φαίνεται ότι επηρεάζεται από την οσφυαλγία 

ενώ βρέθηκε ότι και οι ψυχοκοινωνικοί και επαγγελματικοί παράγοντες  έχουν 

αντίκτυπο στην εμφάνιση της οσφυαλγίας. Τέλος ο πόνος στην περιοχή 4 (δεξής 

γλουτός) είναι αυτός που επηρέασε το μεγαλύτερο ποσοστό ασθενών στην εκτέλεση 

των λειτουργικών δοκιμασιών. Από όλα τα παραπάνω λοιπόν διαπιστώνουμε ότι η 

οσφυαλγία αποτελεί μείζων πρόβλημα για την πλειοψηφία των ανθρώπων άρα 

σίγουρα θα πρέπει να γίνει περαιτέρω διερεύνηση σε μεγαλύτερο ποσοστό του 

πληθυσμού. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 



v 

 

ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ 

Εισαγωγή ………………………………………………………….……….....σελ.1-3 

Κεφάλαιο 1 

1.1 Ανατομικά στοιχεία της ΟΜΣΣ …………………………….…....….....…..σελ.4 

1.1.1Ανατομία οσφυϊκού σπονδύλου ………………………………..…..…σελ.4-11 

1.2 Η δομή και οι μηχανικές ιδιότητες του μεσοσπονδύλιου δίσκου……..….σελ.11 

1.2.1 Η δομή του μεσοσπονδύλιου δίσκου……………………………..…σελ.11-13 

1.2.2 Μηχανικές ιδιότητες του μεσοσπονδύλιου δίσκου…………………σελ.13-16 

1.3 Οι σύνδεσμοι και οι μύες της ΟΜΣΣ………………………………..…...σελ.16 

1.3.1 Οι σύνδεσμοι της ΟΜΣΣ……………………………..……….……σελ.16-21 

1.3.2 Οι μύες της ΟΜΣΣ………………………………………...……….σελ.21-29 

1.4 Κινηματική της σπονδυλικής στήλης……………….………………..σελ.29-31 

Κεφάλαιο 2 

2.1 Η έννοια της οσφυαλγίας……………………………………..……..…..σελ.32 

2.1.1 Ταξινόμηση………………………………………………...………σελ.32-33 

2.1.2 Μορφές…………………………………………………....….....…….σελ.33 

2.1.3 Αιτιολογία………………………………………………….…...…σελ.33-34 

2.1.4 Συμπτώματα………………………………………………….……….σελ.35 

2.1.5 Κλινική εικόνα………………………………………………………..σελ.35 

2.1.6 Διαφοροδιάγνωση………………………………………...……….σελ.36-37 

2.1.7 Παθοφυσιολογία………………………………………………….σελ.37-38 

2.1.8 Επιδημιολογία…………………………………….……….……..σελ.38-40 

2.1.9 Ποιότητα ζωής και οσφυαλγία……...………………………..…..σελ.40-41 

2.1.10 Λειτουργικότητα ασθενών με οσφυαλγία……...….……………σελ.41-45 

Κεφάλαιο 3 

3.1 Αρχές διάγνωσης……………………………………………….…….σελ.46 



vi 

 

3.2 Φυσικοθεραπευτική αξιολόγηση……………………….……….σελ.46-47 

3.3 Υποκειμενική αξιολόγηση…………………………………………σελ.47 

3.3.1 Αξιολόγηση υποκειμενικών ευρημάτων……………………..σελ.48-49 

3.4 Παρατήρηση- επισκόπηση……………………………….………..σελ.49 

3.5 Αντικειμενική αξιολόγηση……………………………………...…σελ.49 

3.5.1 Ψηλάφηση……………………………………………...…….σελ.49-50 

3.5.2 Εύρος τροχιάς της κίνησης (ROM)……………………………..σελ.50 

3.5.3 Ενεργητικό εύρος τροχιάς της κίνησης……………………..σελ.50-52 

3.5.4 Παθητικό εύρος τροχιάς της κίνησης…………………………..σελ.52 

3.5.5 Έλεγχος μυϊκής δύναμης…………………………………….…σελ.52 

3.5.6 Νευρολογικός έλεγχος………………………………………σελ52-53 

3.5.7 Μυοτόμια………………………………………………………σελ.53 

3.5.8 Δερμοτόμια……………………………………..………….…..σελ.53 

3.5.9 Αντανακλαστικά……………………………….………………σελ.53 

3.6 Αξιολόγηση πόνου………………………..………………….σελ.55-58 

3.7 Σημεία πυροδότησης πόνου ( Trigger point)………………..σελ.58-59 

3.8 Ειδικές δοκιμασίες……………………………………….……..σελ.59 

3.8.1 Δοκιμασία άρσης τεταμένου σκέλους ( Lasegue test)…….σελ.59-60 

3.8.2 Δοκιμασίες ιερολαγόνιας άρθρωσης………………………σελ.61-63 

3.9 Αξιολόγηση λειτουργικότητας…………………………...…..σελ.63-67 

Κεφάλαιο 4 

4.1 Σκοπός της έρευνας……………………………………………..σελ.68 

4.2 Δείγμα……………………………………………………..…….σελ.68 

4.3 Μεθοδολογία…………………………………..…………….σελ.68-72 

4.4 Λειτουργικές δοκιμασίες……………………....…………….σελ.72-74 

4.5 Διαδικασία χορήγησης ερωτηματολογίων………….……….σελ.74-75 



vii 

 

4.6 Ανάλυση δεδομένων………………………….…….……σελ.75-76 

Κεφάλαιο 5 

5.1 Αποτελέσματα……………………………………...……σελ.77-95 

Κεφάλαιο 6 

6.1 Συζήτηση………………………………………………..…..σελ.96 

6.2 Εξήγηση και ερμηνεία των αποτελεσμάτων…………..σελ.96-103 

6.3 Σύγκριση με άλλες μελέτες………………………..…σελ.104-105 

6.4 Κλινική σημασία της έρευνας……………...……………..σελ.105 

6.5 Περιορισμοί της έρευνας……………………………..σελ.105-106 

6.6 Συμπεράσματα………………………….……………σελ.106-108 

Βιβλιογραφία…………………………………………….σελ.109-113 

Παράρτημα………………………………………..……..σελ.114-128 

 

ΚΑΤΑΛΟΓΟΣ ΕΙΚΟΝΩΝ 

 

Εικόνα 1.1. Ανατομία οσφυϊκού σπονδύλου…………..………σελ.5 

Εικόνα 1.2. Το σπονδυλικό σώμα……………………..……….σελ.6 

Εικόνα 1.3. Το σπονδυλικό τόξο………………………….……σελ.7 

Εικόνα 1.4. Το σπονδυλικό τρήμα……………………...………σελ.8 

Εικόνα 1.5. Το μεσοσπονδύλιο τρήμα…………………...……..σελ.9 

Εικόνα 1.6. Οι ζυγοαποφυσιακές αρθρώσεις (οπίσθια 
άποψη)………………………………………………………....σελ.10 

Εικόνα 1.7.  Η μεσοσπονδύλια άρθρωση………………...……σελ.11 

Εικόνα 1.8.  Η Δομή του μεσοσπονδύλιου δίσκου εκ των 
άνω……………………………………………………………..σελ.12 

Εικόνα 1.9. Η Δομή του μεσοσπονδύλιου δίσκου από μέση οβελιαία 
διατομή………………………………………………………...σελ.13 



viii 

 

Εικόνα 1.10. Παράδειγμα δακτυλιοειδούς τάσης στο μεσοσπονδύλιο δίσκο κατά την  
συμπίεση……………………………………………………….σελ.14 

Εικόνα 1.11. Η συμπεριφορά του μεσοσπονδύλιου ..………….σελ.15 

Εικόνα 1.12. Η τάση των ινών του ινώδους δακτυλίου κατά την 
στροφή………………………………………………………….σελ.16 

Εικόνα 1.13. Ο πρόσθιος επιμήκης σύνδεσμος…………...……σελ.17 

Εικόνα 1.14. Ο οπίσθιος επιμήκης σύνδεσμος……………..….σελ.18 

Εικόνα 1.15. Ο ωχρός σύνδεσμος…………………………..…σελ.19 

Εικόνα 1.16. Ο μεσακάνθιος σύνδεσμος……………..……….σελ.20 

Εικόνα 1.17. Ο επακάνθιος σύνδεσμος……………………….σελ.20 

Εικόνα 1.18. Οι μεσεγκάρσιοι σύνδεσμοι……………………..σελ.21 

Εικόνα 1.19. Οπίσθιοι μύες ΟΜΣΣ……………………………σελ.23 

Εικόνα 1.20. Οπίσθιοι μύες ΟΜΣΣ……………………………σελ.24 

Εικόνα 1.21. Ο οπίσθιος κάτω οδοντωτός……………………..σελ.25 

Εικόνα 1.22. Ο πλατύς ραχιαίος…………………………….…σελ.26 

Εικόνα 1.23. Πλάγιοι μύες ΟΜΣΣ…………………...………..σελ.27 

Εικόνα 1.24. Οι μύες του κοιλιακού τοιχώματο………………..σελ.28 

Εικόνα 1.25. Η θωρακοσφυϊκή περιτονία………………………σελ.29 

Εικόνα 1.26. Κινήσεις της σπονδυλικής στήλης και στα τρία 
επίπεδα……………………………………………………….....σελ.31 

Εικόνα 3.1.  Επίκρουση στον αχίλλειο τένοντα (Ι1-Ι2) με εξεταστικό 
σφυρί…………………………………………………………...σελ.54 

Εικόνα 3.2. Επίκρουση στον επιγονατιδικό τένοντα (Ο3-Ο4) με εξεταστικό 
σφυρί…………………………………………………..……….σελ.55 

Εικόνα 3.3. Δοκιμασία Άρση τεταμένου σκέλους ή Lasegue 
Test………………………………………………………...…..σελ.60 

Εικόνα 3.4. Compression test……………………………...…..σελ.61 

Εικόνα 3.5. Distraction test……………………………...…….σελ.62 

Εικόνα 3.6.  Αρχική θέση Thigh thrust……………………….σελ.62 



ix 

 

Εικόνα 3.7. Τελική θέση Thigh thrust………………….……..σελ.63 

Εικόνα 3.8. Έλεγχος οπίσθια κλίση λεκάνης………………….σελ.63 

Εικόνα 3.9. Single limb-stance negative………………………σελ.65 

Εικόνα 3.10. Single limb-stance positive…………………..….σελ.65 

Εικόνα 3.11. Sitting on a Bobath ball negative……………….σελ.66 

Εικόνα 3.12. Sitting on a Bobath ball positive……………….σελ.66 

Εικόνα 3.13. Unilateral pelvic lift negative…………………..σελ.67 

Εικόνα 3.14. Unilateral pelvic lift positive……………….…..σελ.67 

Εικόνα 5.1 Χάρτης σώματος με τις περιοχές του πόνου……..σελ.84 

 

ΚΑΤΑΛΟΓΟΣ ΠΙΝΑΚΩΝ 

 

Πίνακας 3.1. Κλίμακα βαθμολόγησης αντανακλαστικών…….σελ.54 

Πίνακας 4.1 Λειτουργικές δοκιμασίες………………………..σελ.74 

Πίνακας 5.1. Προσωπικά στοιχεία του δείγματος 
(n=30)……………………………………………………...σελ.77-78 

Πίνακας 5.2 ώρες εργασίας ημερησίως……………………….σελ.78 

Πίνακας 5.3 περιγραφική ανάλυση ερωτηματολογίων………..σελ.80 

Πίνακας 5.4 Ιστορικό………………………………………σελ.82-83 

Πίνακας 5.5 Κλινική εξέταση……………………..……….σελ.86-87 

Πίνακας 5.6 Λειτουργικές δοκιμασίες………………………..σελ.88 

Πίνακας 5.7 Στατιστική ανάλυση………………………....σελ.90-92 

Πίνακας 5.8 Στατιστική ανάλυση…………………..……..σελ.93-96 

 

 



1 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η οσφυαλγία είναι ένα εξαιρετικά συχνό πρόβλημα υγείας το οποίο αποτελεί 

την κύρια αίτια περιορισμού της δραστηριότητας και της απουσίας από την εργασίας 

σε ένα μεγάλο μέρος του πληθυσμού, καθώς προκαλεί τεράστια οικονομική 

επιβάρυνση για τα άτομα, τις οικογένειες, τις κοινότητες, την βιομηχανία και τις 

κυβερνήσεις.  Έχει βαθιές επιπτώσεις στην ευημερία και είναι συχνά η αιτία 

σημαντικών σωματικών και ψυχολογικών προβλημάτων υγείας (Manchikanti et al., 

2014). Η οσφυαλγία επηρεάζει την απόδοση στην εργασία, τις κοινωνικές και 

οικογενειακές υποχρεώσεις του ατόμου (Manchikanti et al., 2014). Σύμφωνα με 

έρευνα που πραγματοποιήθηκε στο πλαίσιο της μελέτης της παγκόσμιας επιβάρυνσης 

της νόσου το 2010 η οσφυαλγία κατέλαβε την υψηλότερη θέση από άποψη αναπηρίας 

και την  έκτη θέση όσον αφορά την συνολική επιβάρυνση (Hoy et al., 2014). 

Η επικράτηση της οσφυαλγίας φέρεται να έχει υψηλό ποσοστό 84%, και ο 

επιπολασμός της χρόνιας οσφυαλγίας είναι περίπου 23% το χρόνο καθώς και ένα 

ποσοστό 11-12% του πληθυσμού φαίνεται να έχει αποκατασταθεί εντελώς από τον 

χαμηλό πόνο στη μέση (Balague et al., 2012). Από επιδημιολογικές μελέτες που 

έχουν γίνει στην Ελλάδα γνωρίζουμε ότι η εμφάνιση στη διάρκεια  ενός μηνός  είναι 

32%  ενώ η εμφάνιση σε περίοδο τριών μηνών 50% (Stranjalis et al., 2004). Επίσης 

σε έρευνα των spuropoulos et al. (2007) σε έλληνες υπάλληλους γραφείου βρέθηκε 

ότι το 33% των συμμετεχόντων παρουσίασαν πόνο μια φορά στη ζωή τους, το 37,8% 

το τελευταίο χρόνο και το 41,6% τα τελευταία δύο χρόνια. Στους συνυπάρχοντες 

παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση της οσφυαλγίας συγκαταλέγονται οι 

ψυχολογικές διαταραχές, το επιβαρυμένο ιατρικό ιστορικό , η παχυσαρκία ,το 

κάπνισμα, η έλλειψη άσκησης, η αυξανόμενη ηλικία ,το φύλλο καθώς και το 

επάγγελμα (Manchikanti et al., 2014). Ποιό αναλυτικά σε έρευνα που 

πραγματοποιήθηκε για τον καθορισμό της επιβάρυνσης του επαγγέλματος για την 

εμφάνιση της νόσου βρέθηκε  ότι η οσφυαλγία που προκύπτει από εργονομικές 

επιβαρύνσεις λόγω εργασίας εκτιμάται ότι είναι 21,7 εκατομμύρια ημερησίως από 

μετρήσεις συγκεκριμένα του έτος 2010. Επίσης στην ίδια έρευνα βρέθηκε ότι η 

ηλικίες με την περισσότερη επιβάρυνση ήταν από 35-55 ετών και τέλος ο υψηλότερος 

σχετικά κίνδυνος βρέθηκε ότι ήταν στον γεωργικό τομέα έτσι από τα παραπάνω 

συμπεραίνουμε ότι οι επιβαρύνσεις από την εργασία αποτελούν μια σημαντική αιτία 
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αναπηρίας (Driscoll et al., 2014). Όσον αφόρα τη σχέση παχυσαρκίας και εμφάνισης 

οσφυαλγίας σε μελέτη των Heuch et al. (2013) βρέθηκε ότι οι υψηλές τιμές του 

δείκτη μάζας σώματος μπορεί να προδιαθέτουν σε εμφάνιση χρόνιας οσφυαλγίας 

έντεκα χρόνια μετά. Οι ψυχολογικές διαταραχές επίσης φαίνεται ότι αποτελούν 

επιβαρυντικό παράγοντα ,πιο αναλυτικά σε έρευνα των Bener et al. (2013) βρέθηκε 

ότι η ψυχολογική καταπόνηση όπως το άγχος και η κατάθλιψη  σχετίζεται με τον 

αυξημένο κίνδυνο οσφυαλγίας και αυτό προκύπτει από την ανάλυση των λοιπών 

μελετών οι οποίες έδειξαν ότι τα άτομα με οσφυαλγία έχουν σημαντικά υψηλότερα 

σκορ κατάθλιψης και άγχους από εκείνων που δεν έχουν οσφυαλγία.  

Ο χαμηλός πόνος στη μέση συνήθως προκαλεί οσφυϊκή αστάθεια  η οποία 

έχει περιγραφεί από αρκετούς συγγραφείς ως καθυστερημένη μυϊκή αντίδραση, 

δυσλειτουργία ελέγχου κίνησης καθώς και μειωμένο μυϊκό συντονισμό αυτών των 

ασθενών έτσι όλα τα παραπάνω έχουν αντίκτυπο στη λειτουργικότητα του ασθενούς,  

παρεμβαίνοντας στην εκτέλεση καθημερινών δραστηριοτήτων όπως στο να στέκεται, 

να περπατάει, να ντύνεται και σε πολλές άλλες δραστηριότητες έτσι σε αυτό το 

σημείο θα ήταν χρήσιμο να μιλήσουμε για την έννοια της λειτουργικότητας. Η 

λειτουργικότητα είναι αυτή η οποία καθιστά το άτομο ικανό να εκτελεί τις 

καθημερινές  του δραστηριότητες χωρίς περιορισμούς  γι’ αυτό το λόγο είναι πολύ 

σημαντικό να αξιολογείται έτσι ώστε να καθορίζεται ο βαθμός αναπηρίας (Ceran et 

al., 2006). Σε μελέτη όπως αυτή των Shum et al., (2005) που έχει διεξαχθεί στα 

πλαίσια της επίδρασης της οσφυαλγίας στην κινηματική και τον συντονισμό της 

ΟΜΣΣ και του ισχίου κατά την διάρκεια των κινήσεων από καθιστή στην όρθια θέση 

και από όρθια στην καθιστή θέση σε συμπτωματικά και μη άτομα. Αφού αναλύθηκε 

η κινηματική της ΟΜΣΣ και των ισχίων διαπιστώθηκε ότι η κινητικότητα της 

σπονδυλικής στήλης και των ισχίων ήταν σημαντικά περιορισμένη στα άτομα με 

οσφυαλγία επίσης παρατηρήθηκε ότι τα άτομα αυτά προσπαθούσαν να βρουν 

διάφορες στρατηγικές αντιστάθμισης λόγω περιορισμού των κινήσεων τους. 

Σημαντικό ενδιαφέρον παρουσιάζει μια μελέτη η οποία σχετίζεται με τον μειωμένο 

ορθοστατικό έλεγχο των ασθενών που συνδέεται άμεσα λόγω καθυστέρησης του 

χρόνου ανταπόκρισης των μυών σε ασθενείς με χρόνια οσφυαλγία. Τα αποτελέσματα 

έδειξαν ότι οι ασθενείς με χρόνια οσφυαλγία είχαν φτωχότερο έλεγχο στην όρθια 

στάση σε μεγάλο χρονικό διάστημα σε σχέση με τους υγιείς (Radebold et al., 2001). 
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Οι ασθενείς με οσφυαλγία έχει διαπιστωθεί ότι παρουσιάζουν αλλαγές στην 

κινηματική του κορμού κατά την εκτέλεση δραστηριοτήτων, χρησιμοποιώντας 

διαφορετική δυναμική και στατική στάση ως αποτέλεσμα του πόνου. Σε έρευνα των 

Marco et al. (2014) η οποία είχε στόχο να αξιολογήσει την δυναμική σταθεροποίηση 

και την κινητικότητα του κορμού σε ασθενείς με οσφυαλγία καθώς και σε υγιείς κατά 

την διάρκεια του καθίσματος σε ασταθή βάση όπου οι ασθενείς κλήθηκαν να 

επανακτήσουν την ισορροπία μετά από κλίση της καρέκλας σε συγκεκριμένες μοίρες 

(10-20 μοίρες) προς τα πίσω. Οι κινήσεις της ΟΜΣΣ και της λεκάνης καταγράφηκαν 

με την χρήση fastrak αισθητήρων. Η κινηματική ανάλυση έδειξε ότι το εύρος κίνησης 

του ισχίου αυξήθηκε ενώ το εύρος κίνησης της ΟΜΣΣ μειώθηκε στα άτομα με 

οσφυαλγία επίσης δεν υπήρξαν σημαντικές διαφορές μεταξύ των δύο ομάδων όσο 

αναφορά στο χρόνο που απαιτείται για την επανάκτηση της ισορροπίας. Τέλος 

παρατηρήθηκε ότι η οσφυϊκή λόρδωση μειώθηκε στους ασθενείς με οσφυαλγία. 

Έτσι όλα τα παραπάνω τονίζουν την ανάγκη περαιτέρω διερεύνησης του 

προβλήματος της οσφυαλγίας προκειμένου  να καταγραφούν πληροφορίες σχετικά με 

το πρόβλημα αυτό και ειδικότερα να διερευνηθεί  ο επιπολασμός της οσφυαλγίας σε 

αντιπροσωπευτικό δείγμα του ελληνικού πληθυσμού. Επίσης να μελετηθούν τα 

δημογραφικά χαρακτηριστικά της οσφυαλγίας καθώς και η επίδραση της οσφυαλγίας 

στην ποιότητα ζωής, τη λειτουργικότητα και της ψυχικής υγείας των ασθενών. 

Στόχος λοιπόν της παρούσας εργασίας είναι μέσω των ερωτηματολογίων και της  

κλινικής αξιολόγησης των ασθενών να διερευνηθούν όλα τα παραπάνω και το βαθμό 

που επηρεάζονται οι ασθενείς με οσφυαλγία στην καθημερινότητα τους καθώς επίσης 

και να διερευνηθεί το αντίκτυπο που έχει η πάθηση τους ως προς την  

λειτουργικότητα.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

1.1. ΑΝΑΤΟΜΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΤΗΣ ΟΜΣΣ 

Η οσφυϊκή μοίρα της σπονδυλικής στήλης αποτελείται από 5 οσφυϊκούς 

σπόνδυλους, Ο1 έως Ο5 που το μέγεθος τους αυξάνεται από πάνω προς τα κάτω 

(Platzer, 2009). Κάθε οσφυϊκός σπόνδυλος είναι έτσι διαμορφωμένος ώστε να 

αντέχει το βάρος του σώματος και να το διαβιβάζει στα κάτω άκρα. Η οσφυϊκή 

μοίρα αποτελεί την ισχυρότερη μοίρα της σπονδυλικής στήλης καθώς σχηματίζει 

το κέντρο του άξονα περιστροφής όπου το βάρος του σώματος είναι καλά 

ισορροπημένο και υποστηριζόμενο. Η ευλυγισία  είναι μέγιστη  στην οσφυϊκή 

περιοχή σε σύγκριση με οποιοδήποτε άλλο τμήμα της σπονδυλικής στήλης. Τα 

φορτία συμπίεσης στους οσφυϊκούς σπονδύλους προέρχονται από το βάρος του 

θώρακα καθώς και από τα φορτία που μεταφέρουν τα άνω άκρα (Ramani, 2014). 

 

1.1.1. ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΟΣΦΥΪΚΟΥ ΣΠΟΝΔΥΛΟΥ 

Κάθε οσφυϊκός σπόνδυλος (Εικ. 1.1) αποτελείται  από το σπονδυλικό 

σώμα (1) το οποίο είναι ογκώδες, την ακανθώδη απόφυση (2) η οποία είναι 

βραχέα και πλατιά περίπου τετράπλευρη , τα πέταλα του τόξου (3) τα οποία 

έχουν μεγαλύτερο ύψος από πλάτος αλλά πλαταίνουν βαθμιαία καθώς 

κατεβαίνουν, οι αυχένες του σπονδυλικού τόξου (4),οι εγκάρσιες αποφύσεις 

(5) οι οποίες είναι λεπτές και επιμήκεις, η επικουρική απόφυση (6) οποία 

βρίσκεται πίσω από κάθε εγκάρσια απόφυση, η άνω(7) και κάτω (8) αρθρική 

απόφυση ,μεταξύ της άνω και κάτω αρθρικής απόφυσης υπάρχει η 

μεσοαρθρική μοίρα (9) η οποία αποτελείται από σπογγώδες οστό, η άνω (10) 

και κάτω (11) σπονδυλική εντομή, το σπονδυλικό τρήμα (12) το οποίο 

σχηματίζει ένα ισόπλευρο τρίγωνο (Platzer, 2009).  
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<<Εικόνα 1.1. Ανατομία οσφυϊκού σπονδύλου 
Α. Άνω όψη  - Β. Πλάγια όψη - Γ. Μεσοαρθρική μοίρα>> 

(Προσαρμοσμένο από: Platzer, 2009) 

 

Το σπονδυλικό σώμα είναι ένα βραχύ οστό με πυκνό φλοιό που περιβάλλει το 

σπογγώδη μυελό. Ο φλοιός  της άνω και κάτω επιφάνειας σχηματίζει τα σπονδυλικά 

πλατό, τα οποία είναι παχύτερα στη μέση και καταλαμβάνονται από χόνδρο. Το 

σπονδυλικό σώμα επίσης είναι πλούσιο σε αγγείωση και έχει σχήμα κυλινδρικό το 

οποίο στο μέσο του στενεύει  ελαφρώς έτσι λόγω αυτής της ανατομικής λεπτομέρειας 

δημιουργείται μια εν τω βάθη δίοδο από την οποία νευροαγγειακές δομές περνάνε 

κατά μήκος της μεσότητας του σπονδυλικού σώματος (Oatis, 2010). Οι οστικές 

δοκίδες που βρίσκονται οριζόντια και κάθετα, εσωτερικά  του σπογγώδες οστoύ 
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αποτελούν το κατακόρυφο τμήμα του σπονδυλικού σώματος και είναι υπεύθυνες για 

την μετάδοση των συμπιεστικών φορτίων από την άνω επιφάνεια του σπονδυλικού 

σώματος στην κάτω επιφάνεια (Ramani, 2014) .Στην άνω και κάτω επιφάνεια τους τα 

οσφυϊκά σπονδυλικά σώματα πλαταίνουν ελαφρώς  και σχηματίζουν τον επιφυσιακό 

δακτύλιο (Εικ. 1.2) ο οποίος προέρχεται από την επιφυσιακή πλάκα όπου αρχίζει να 

οστεοποιείτε με το σπονδυλικό σώμα στην ηλικία των 14-15 ετών. Σε περίπτωση 

ανώμαλης οστεοποίησης καταλήγει σε σπονδυλική επιφυσίτιδα (Νόσος του 

schauermann).Τέλος ο επιφυσιακός δακτύλιος αποτελεί περιοχή ισχυρής περιφερικής 

πρόσφυσης του μεσοσπονδύλιου δίσκου (Oatis, 2010). 

 

<<Εικόνα 1.2. Το σπονδυλικό σώμα>> 
(Προσαρμοσμένο από: Platzer, 2009) 

 

Το ύψος του πρόσθιου χείλους του σώματος του σπονδύλου είναι μεγαλύτερο 

του οπίσθιου σχηματίζοντας έτσι σφηνοειδές σχήμα και έτσι παρατηρώντας το από 

πλάγια συμβάλει στη δημιουργία οσφυϊκής λόρδωσης  η οποία  αυξάνει την 

σταθερότητα της σπονδυλικής στήλης μαζί με τα άλλα κυρτώματα (Oatis, 2010). 

  Το σπονδυλικό τόξο (Εικ. 1.3)  βρίσκεται πίσω από τα σπονδυλικά σώματα 

απαρτίζεται από ένα ζεύγος αυχένων το οποίο συνδέει το σπονδυλικό σώμα με το 

σπονδυλικό τόξο και το ζεύγος των πετάλων που κλείνουν το οπίσθιο τμήμα του 

σπονδυλικού τρήματος. Από το σπονδυλικό τόξο ξεκινούν εφτά αποφύσεις οι δύο 

άνω και κάτω αρθρικές αποφύσεις οι οποίες είναι σημαντικές γιατί αρθρώνονται με 

τις αντίθετες αρθρικές αποφύσεις των παρακάτω σπονδύλων , οι δύο εγκάρσιες 

1: Σπονδυλικό Σώμα 

2: Σπογγειώδες Οστό 

3: Επιφυσιακός Δακτύλιος 
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αποφύσεις οι οποίες έχουν σχήμα μακρύ και επίπεδο και μια ακανθώδη απόφυση η 

οποία είναι παχιά σχετικά με τετράγωνο σχήμα. Οι αυχένες στην οσφυϊκή  μοίρα 

έχουν σχήμα κυλινδρικό και αποτελούνται από ισχυρό φλοιώδες οστό και 

λειτουργικά  είναι αυτοί οι οποίοι συνδέουν το σπονδυλικό σώμα με το σπονδυλικό 

τόξο. Τα πέταλα είναι σχετικά επίπεδα οστά με σχήμα λεπιδοειδές που εξέρχονται 

οπίσθια από έξω προς τα μέσα και συγκλίνοντα στην οπίσθια μέση γραμμή 

δημιουργώντας έτσι τις ακανθώδεις αποφύσεις οι οποίες χρησιμεύουν για την 

πρόσφυση μυών, συνδέσμων αλλά και για την άρθρωση με τους γειτονικούς 

σπονδύλους (Oatis, 2010). 

 

 

<<Εικόνα 1.3. Το σπονδυλικό τόξο 
Α. Άνω όψη. Β. Πλάγια όψη>> 

(Προσαρμοσμένο από: Drake et al.,  2007).    

 

Το σπονδυλικό τρήμα έχει σχήμα τριγωνικό ,σχηματίζεται εμπρός από το 

σπονδυλικό σώμα, πλαγίως από τους δύο αυχένες και οπίσθια από τα πέταλα του 

σπονδυλικού τόξου. Η μορφολογία  του σπονδυλικού τρήματος σε μερικούς 

σπονδύλους διαφέρει όπως για παράδειγμα το Ο1 σπονδυλικό επίπεδο έχει σχήμα 

ωοειδές, το Ο3 σπονδυλικό επίπεδο έχει σχήμα τριγωνικό και το Ο5 έχει τριφιλοειδές 

σχήμα. Τα σπονδυλικά τρήματα στη σπονδυλική στήλη σχηματίζουν τον σπονδυλικό 

σωλήνα ο οποίος προστατεύει το νωτιαίο μυελό και τα περιβλήματα του (Oatis, 

2010). 

Μέσα στο σπονδυλικό σωλήνα (Εικ. 1.4)  ο νωτιαίος μυελός προστατεύεται από 

μία σειρά τριών  περιβλημάτων που αποτελούνται από συνδετικό ιστό, τις μήνιγγες οι 

οποίες είναι: η χοριοειδής μήνιγγα η οποία είναι αυτή που έρχεται σε άμεση επαφή με 
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το νωτιαίο μυελό και τον περιβάλει, η αραχνοειδής μήνιγγα η οποία είναι η δεύτερη 

και χωρίζεται από την χοριοειδή με το υπαραχνοειδές διάστημα  που περιέχει 

εγκεφαλονωτιαίο υγρό και η σκληρά μήνιγγα η οποία είναι παχιά και βρίσκεται 

εξωτερικά και έρχεται σε άμεση επαφή με την αραχνοειδή μήνιγγα χωρίς όμως να 

συμφύεται με αυτή. Η σκληρά μήνιγγα στο σπονδυλικό σωλήνα χωρίζεται από το 

γύρω της οστό με ένα επισκληρίδιο διάστημα το οποίο αποτελείται από χαλαρό ιστό, 

λίπος και φλεβικό πλέγμα (Drake et al., 2007).    

 

 

<<Εικόνα 1.4. Το σπονδυλικό τρήμα>> 
(Προσαρμοσμένο από: Drake et al., 2007)     

 

Το μεσοσπονδύλιο τρήμα (Εικ. 1.5)  βρίσκεται στο πλάι μεταξύ των 

γειτονικών τμημάτων σπονδύλων και των αντίστοιχων μεσοσπονδύλιων δίσκων. 

Κάθε νευρική ρίζα εγκαταλείπει το σπονδυλικό σωλήνα διαμέσου του 

μεσοσπονδύλιου τρήματος. Το μεσοσπονδύλιο τρήμα σχηματίζεται ανάμεσα από δύο 

γειτονικά σπονδυλικά τόξα και έχει στενή επαφή με τις μεσοσπονδύλιες αρθρώσεις . 
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Τα άνω και κάτω χείλη του τρήματος δημιουργούνται από τις σπονδυλικές εντομές 

,το οπίσθιο χείλος σχηματίζεται από τις αρθρικές αποφύσεις των σπονδυλικών τόξων 

και την αντίστοιχη άρθρωση, το κάτω όριο σχηματίζεται από το μεσοσπονδύλιο 

δίσκο που βρίσκεται ανάμεσα από τα σπονδυλικά σώματα των σπονδύλων (Drake et 

al., 2007). 

 

 

 

 

 

 

<<Εικόνα 1.5. Το μεσοσπονδύλιο τρήμα>> 
(Προσαρμοσμένο από: Drake et al., 2007) 

 

Το αρθρικό σύστημα της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης αποτελείται 

από την μεσοσπονδύλια άρθρωση η οποία εντοπίζεται πρόσθια και τις 

ζυγοαποφυσιακές  αρθρώσεις που εντοπίζονται οπίσθια.  
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Οι ζυγοαποφυσιακές αρθρώσεις (Εικ. 1.6) σχηματίζονται από την ένωση των άνω 

και κάτω αρθρικών αποφύσεων οι οποίες είναι κυρτές, έτσι οι παρακείμενες 

αποφύσεις συνδέονται μεταξύ τους και αυτό έχει σαν αποτέλεσμα να περιορίζεται η 

κινητικότητα παρόλα αυτά όμως η κάμψη και η έκταση έχουν μεγάλο εύρος κίνησης 

(Drake et al., 2007).Εντούτοις αν εξετάσουμε πιο λεπτομερέστερα τις αρθρικές 

αποφύσεις των οσφυϊκών σπονδύλων θα παρατηρήσουμε ότι έχουν σχήμα <<J>>.Οι 

ζυγοαποφυσιακές αρθρώσεις περιβάλλονται από αρθρικό θύλακα και όπως και με 

όλες τις διαρθρώσεις ο θύλακας καλύπτεται από συνδετικό ιστό. Ο ρόλος των 

ζυγοαποφυσιακών αρθρώσεων είναι να υποστηρίζουν την οσφυϊκή μοίρα της 

σπονδυλικής στήλης από τα εξωτερικά φορτία όπως το να αντιστέκονται στις 

πρόσθιες διατμητικές δυνάμεις και μαζί με τους μεσοσπονδύλιους δίσκους να 

αντιστέκονται στις δυνάμεις στρέψεις. Τέλος παίζουν σημαντικό ρόλο στο να 

αντιστέκονται στις συμπιεστικές δυνάμεις που εφαρμόζονται στο σώμα κατά την  

διάρκεια της όρθιας στάσης (Oatis,2010). 

 

<<Εικόνα 1.6. Οι ζυγοαποφυσιακές αρθρώσεις (οπίσθια άποψη)>> 
(Προσαρμοσμένο από: Oatis ,2010) 

 

Η μεσοσπονδύλια άρθρωση (Εικ. 1.7)  είναι μια συγχόνδρωση η οποία ενώνει δύο 

παρακείμενα σπονδυλικά σώματα. Αποτελείται από τις άνω και κάτω επιφάνειες των 

σπονδυλικών σωμάτων τις γληνιοειδείς αποφύσεις και τους μεσοσπονδύλιους 
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δίσκους. Η σπονδυλικές γληνιοειδείς αποφύσεις είναι επίπεδες και σχηματίζονται από 

υαλοειδή και ινώδη χόνδρο και είναι άμεσα συνδεδεμένες με το μεσοσπονδύλιο δίσκο 

περισσότερο παρά με το σπονδυλικό σώμα (Oatis, 2010). 

 

<<Εικόνα 1.7.  Η μεσοσπονδύλια άρθρωση>> 
(Προσαρμοσμένο από: Oatis, 2010) 

 

 

1.2 Η ΔΟΜΗ ΚΑΙ ΟΙ ΜΗΧΑΝΙΚΕΣ ΙΔΙΟΤΗΤΕΣ ΤΟΥ 
ΜΕΣΟΣΠΟΝΔΥΛΙΟΥ ΔΙΣΚΟΥ 

1.2.1.Η ΔΟΜΗ ΤΟΥ ΜΕΣΟΣΠΟΝΔΥΛΙΟΥ ΔΙΣΚΟΥ 

Ο μεσοσπονδύλιος δίσκος λειτουργεί ως απορροφητής δονήσεων. Ο πηκτοειδής 

πυρήνας έχει την ικανότητα να κατανέμει την πίεση ,έτσι οι μεσοσπονδύλιοι δίσκοι 

όταν φορτίζονται έχουν την τάση να συμπιέζονται και να αποσυμπιέζονται μετά την 

απομάκρυνση των φορτίσεων. Κατά την διάρκεια των κινήσεων της σπονδυλικής 

στήλης ο μεσοσπονδύλιος δίσκος ως ένα ελαστικό στοιχείο συμπιέζεται ή εκτείνεται 

μονόπλευρα (Platzer, 2009). 

Ο μεσοσπονδύλιος δίσκος (Εικ. 1.8) βρίσκεται μεταξύ των σπονδυλικών 

σωμάτων και παρουσιάζει σχήμα κωνικό παρατηρώντας το από οβελιαία διατομή. 

Κάθε μεσοσπονδύλιος δίσκος αποτελείται από έναν εξωτερικό ινώδη δακτύλιο, (1) 

και τον πηκτοειδή πυρήνα (2) (Πουλμέντης, 2007). Ο ινώδης δακτύλιος αποτελείται 

από 15-25 ομόκεντρα ινοχόνδρινα πέταλα ή στρώματα που το καθένα από αυτά 

σχηματίζεται από παράλληλες κολλαγόνες ίνες. Οι ίνες προσανατολίζονται κατά 
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προσέγγιση 60 μοίρες ως προς τον κατακόρυφο άξονα, εναλλάξ από τα αριστερά 

προς τα δεξιά στα γειτονικά πέταλα. Αυτή η διάταξη των ινών του δακτυλίου 

προσδίδει στο φυσιολογικό δίσκο αντοχή στις στροφικές καταπονήσεις. Οι ίνες των 

εξωτερικών στιβάδων ενώνονται με το άνω και κάτω χείλος του σπονδυλικού 

σώματος. Οι έσω ίνες του δακτυλίου συνεχίζουν στενά συνδεδεμένες με τις ίνες στις 

χόνδρινες τελικές πλάκες. Ο πηκτοειδής πυρήνας  αποτελείται από 

βλενοπολυσακχαρητιδική γέλη και περιέχει 70%-80% νερό, πρωτεογλυκάνες και 

κολλαγόνο. Η περιεκτικότητα σε νερό μεταβάλλεται με την γήρανση καθώς επίσης 

και κατά την διάρκεια του 24ώρου (Urban et al., 2003). 

 

<<Εικόνα 1.8.  Η Δομή του μεσοσπονδύλιου δίσκου εκ των άνω>> 
(Προσαρμοσμένο από: Πουλμέντης, 2007) 

 

Στην οσφυϊκή μοίρα οι μεσοσπονδύλιοι δίσκοι είναι υψηλότεροι μπροστά και 

χαμηλότεροι πίσω σε σχέση με την θωρακική μοίρα (Πουλμέντης, 2007). Οι 

μεσοσπονδύλιοι δίσκοι (Εικ. 1.9)  περιέχουν τις χόνδρινες τελικές πλάκες (3) οι 

οποίες περιέχουν κολλαγόνο που προέρχονται από τις επιφύσεις των σπονδυλικών 

σωμάτων και καλύπτουν την πάνω και κάτω επιφάνεια του δίσκου, πρόκειται για 

λεπτές πλάκες από υαλοειδή χόνδρο οι οποίες εξασφαλίζουν την διατροφή  και την 

αντοχή του δίσκου (Guterl et al., 2013) . Σε έρευνα που έγινε αποδείχθηκε ότι η 

ακεραιότητα στις βιοχημικές ιδιότητες τις ακραίας τελικής πλάκας καθώς επίσης και 

η ακεραιότητα στην περιεκτικότητα σε κολλαγόνο επηρεάζει την αντοχή  και την 

ακεραιότητα της ακραία πλάκας με αποτέλεσμα  τις εκφυλιστικές αλλαγές στο 

μεσοσπονδύλιο δίσκο (Fields et al., 2014). Σε μια άλλη έρευνα αποδείχθηκε ότι το 

ύψος των μεσοσπονδύλιων δίσκων τροποποιείται με την φυσική γήρανση και 

ιδιαίτερα στο μεσοσπονδύλιο διάστημα O2-O3 με αποτέλεσμα να υπάρχει αυξημένη 
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πιθανότητα για αλλοιώσεις στο δίσκο (Khan et al., 2014). Η σταθερότητα  των 

μεσοσπονδύλιων δίσκων επιτυγχάνεται με τους επιμήκεις συνδέσμους (4) οι οποίοι 

είναι ιδιαίτερα ισχυροί γιατί δημιουργούν ένα τοίχωμα αρκετά δυνατό και 

προστατευτικό. Ο οπίσθιος επιμήκης σύνδεσμος είναι ιδιαίτερα δυνατός στο κέντρο 

ενώ στα πλάγια λιγότερο επειδή είναι λεπτότερος άρα και λιγότερο ανθεκτικός 

(Platzer, 2009).  

 

<<Εικόνα 1.9. Η Δομή του μεσοσπονδύλιου δίσκου από μέση οβελιαία διατομή>> 
(Προσαρμοσμένο από: Platzer,  2009) 

 

1.2.2. ΜΗΧΑΝΙΚΕΣ ΙΔΙΟΤΗΤΕΣ ΤΟΥ ΜΕΣΟΣΠΟΝΔΥΛΙΟΥ 
ΔΙΣΚΟΥ 

Για να κατανοηθούν οι μηχανικές ιδιότητες  του μεσοσπονδύλιου δίσκου 

σημαντικό ρόλο παίζει η εξέταση πρώτα των εξωτερικών δυνάμεων που ασκούνται 

στο μεσοσπονδύλιο δίσκο όπως είναι η συμπίεση και εφελκυσμός, κάμψη και 

στροφή. 
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Κατά την συμπίεση οι εξωτερικές δυνάμεις έχουν την τάση να προσεγγίζουν τα 

σπονδυλικά σώματα και έτσι να ασκείται συμπίεση στον μεσοσπονδύλιο δίσκο (Εικ. 

1.10). Ο μεσοσπονδύλιος δίσκος μετατρέπει τη κάθετη συμπίεση σε περιμετρική 

τάση μέσω ενός φαινομένου που ονομάζεται δακτυλιοειδής τάση. Σύμφωνα με την 

λογική ότι ο πηκτοειδής πυρήνας αποτελείται από μεγάλη ποσότητα νερού όταν 

εφαρμόζονται δυνάμεις πίεσης στον πηκτοειδή πυρήνα η πίεση μέσα στον πηκτοειδή 

πυρήνα αυξάνεται με αποτέλεσμα να ασκεί στη συνέχεια πίεση προς τον ινώδη 

δακτύλιο. Ο ινώδης δακτύλιος με την σειρά του αντιστέκεται στις δυνάμεις φόρτισης 

μέσω της τάσης που δημιουργείται στις ίνες του κολλαγόνου, ο πηκτοειδής πυρήνας 

επίσης ασκεί πίεση στις ανώτερες και κατώτερες σπονδυλικές γληνιοειδείς αποφύσεις 

οι οποίες δεν παραμορφώνονται. Συμπερασματικά από τα παραπάνω λοιπόν γίνεται 

αντιληπτό ότι ο δίσκος λειτουργεί υδροστατικά, με τις εσωτερικές δυνάμεις να 

αυξάνονται σε σχέση με τις εξωτερικές δυνάμεις που εφαρμόζονται έτσι σε 

περίπτωση τραυματισμού ή αφυδάτωσης του πηκτοειδή πυρήνα χάνεται η ικανότητα 

του πηκτοειδή πυρήνα να αντέχει φορτίσεις καθώς και να τις εξομαλύνει 

(Oatis,2010). 

 

<<Εικόνα 1.10. Παράδειγμα δακτυλιοειδούς τάσης στο μεσοσπονδύλιο δίσκο κατά την  
συμπίεση>> 

(Προσαρμοσμένο από: Oatis, 2010) 
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Κατά την κάμψη (Εικ. 1.11) η συμπεριφορά του μεσοσπονδύλιου δίσκου 

παρουσιάζει μεγάλο ενδιαφέρον όχι μόνο σαν μηχανισμό αλλά και γιατί δίνει την 

δυνατότητα να κατανοήσουμε το μηχανισμό τυχόν τραυματισμού καθώς και τη 

στρατηγική χορήγησης των ασκήσεων. Ο πηκτοειδής πυρήνας είναι μια εύκαμπτη 

σφαίρα η οποία διαθέτει την ικανότητα να μπορεί να παραμορφώνεται σε τρεις 

κατευθύνσεις. Σύμφωνα με τον Steindler ο πηκτοειδής πυρήνας παρουσιάζει 

παραμόρφωση στην αντίθετη κατεύθυνση σε σχέση με την κίνηση όταν αυτή 

πραγματοποιείται στο οβελιαίο ή μετωπιαίο επίπεδο, έτσι κατά την έκταση ο 

πηκτοειδής πυρήνας μετακινείται προς τα εμπρός και κατά την κάμψη μετακινείται 

προς τα πίσω (Oatis, 2010). 

 

<<Εικόνα 1.11. Η συμπεριφορά του μεσοσπονδύλιου δίσκου  
                      Α. κατά την κάμψη  Β. κατά την έκταση>> 

(Προσαρμοσμένο από : Oatis,2010) 

 

Κατά την στροφή (Εικ. 1.12) ο ινώδης δακτύλιος υφίσταται εφελκυσμό, παρόλα 

αυτά όμως λόγο της ανατομικής λοξής διάταξης των ινών του ινώδους δακτυλίου ένα 

τμήμα των ινών δεν υφίσταται εφελκυσμό κατά την διάρκεια της στροφικής κίνησης 

του οσφυϊκού σπονδύλου, επομένως ένα τμήμα του ινώδους δακτυλίου αντιστέκεται 

στις στροφικές δυνάμεις ενώ το υπόλοιπο υπόκειται στις δυνάμεις. Η οσφυϊκή μοίρα 

της σπονδυλικής στήλης όμως λόγω της ανατομίας των ζυγοαποφυσιακών 

αρθρώσεων στο οβελιαίο επίπεδο έχει περιορισμένη στροφή και έτσι η στροφή στην 
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οσφυϊκή μοίρα είναι μειωμένη  και συνεπώς προστατεύεται από τις δυνάμεις αυτές 

(Oatis,2010). 

 

<<Εικόνα 1.12. Η τάση των ινών του ινώδους δακτυλίου κατά την στροφή>> 
(Προσαρμοσμένο από: Oatis, 2010) 

 

1.3 ΟΙ  ΣΥΝΔΕΣΜΟΙ ΚΑΙ ΟΙ ΜΥΕΣ ΤΙΣ ΟΜΣΣ 

1.3.1. ΟΙ ΣΥΝΔΕΣΜΟΙ ΤΙΣ ΟΜΣΣ 

Η εσωτερική σταθερότητα της σπονδυλικής στήλης επιτυγχάνεται με τους 

συνδέσμους, οι οποίοι ταξινομούνται σε εξωτερικούς συνδέσμους (πρόσθιος, 

οπίσθιος επιμήκης σύνδεσμος και επακάνθιος) και σε εσωτερικούς συνδέσμους 

(ωχρός σύνδεσμος, μεσακάνθιοι και μεσεγκάρσιοι). Η χρησιμότητα των οσφυϊκών 

συνδέσμων είναι να καθοδηγούν και να περιορίζουν την κίνηση όταν αυτή ξεπερνάει 

τα φυσιολογικά όρια της τροχιάς κίνησης έτσι όταν γνωρίζουμε την θέση ενός 

συνδέσμου και την κατεύθυνση των ινών του θα μπορούμε να αντιληφθούμε σε ποιες 

κινήσεις αντιστέκεται ο σύνδεσμος (Oatis, 2010). 

Ο πρόσθιος επιμήκης σύνδεσμος (Εικ. 1.13)  εκτείνεται σαν μια μακριά ισχυρή 

ταινία στην πρόσθια επιφάνεια των σπονδύλων και των ινωδών δακτυλίων και 

προσφύεται στο πρόσθιο ιερό οστό. Ο σύνδεσμος αυτός προστατεύει και περιορίζει 

την πρόσθια μετατόπιση των οσφυϊκών σπονδύλων καθώς και την οσφυϊκή έκταση 

(Oatis, 2010). 
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<<Εικόνα 1.13. Ο πρόσθιος επιμήκης σύνδεσμος>> 
(Προσαρμοσμένο από:Platzer, 2009) 

 

Ο οπίσθιος επιμήκης σύνδεσμος (Εικ. 1.14) βρίσκεται στο οπίσθιο τμήμα των 

σπονδυλικών σωμάτων, καλύπτει την πρόσθια επιφάνεια του σπονδυλικού σωλήνα 

και προσφύεται στην οπίσθια πλευρά των σπονδυλικών σωμάτων (Drake et al., 

2007).Ο ρόλος του είναι να διαχωρίζει τα οπίσθια σπονδυλικά σώματα και να 

αντιστέκεται στην οσφυϊκή κάμψη (Oatis, 2010). 
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<<Εικόνα 1.14. Ο οπίσθιος επιμήκης σύνδεσμος>> 
(Προσαρμοσμένο από: Platzer, 2009) 

 

Οι ωχροί σύνδεσμοι (Εικ. 1.15) βρίσκονται στα πλάγια της σπονδυλικής στήλης 

και εκτείνονται μεταξύ των πετάλων των σπονδυλικών τόξων και των παρακείμενων 

σπονδύλων (Platzer, 2009).Είναι λεπτοί και πλατύς μύες οι οποίοι σχηματίζουν τμήμα 

της οπίσθιας επιφάνειας του σπονδυλικού σωλήνα (Drake et al., 2007).Είναι 

χαρακτηριστικοί για το κίτρινο χρωματισμό τους καθώς επίσης και για την μεγάλη 

ποσότητα ελαστίνης περίπου 80% με αποτέλεσμα να έχουν μεγάλη ελαστικότητα και 

συνεπώς να αντέχουν μεγάλες μετατοπίσεις των παρακείμενων πετάλων κατά την 

κάμψη και ταυτόχρονα να μην κάμπτονται και να μην μετατοπίζουν το σπονδυλικό 

τρήμα κατά την έκταση (Oatis, 2010). 
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<<Εικόνα 1.15. Ο ωχρός σύνδεσμος>> 
(Προσαρμοσμένο από: Platzer, 2009) 

 

Ο μεσακάνθιος σύνδεσμος (Εικ. 1.16) βρίσκεται μεταξύ των ακανθωδών 

αποφύσεων, προσφύεται από την βάση  μέχρι την κορυφή της ακανθώδης απόφυσης. 

Συνδέεται προς τα πίσω με τον επακάνθιο σύνδεσμο και προς τα εμπρός και τα 

πλάγια με τον ωχρό σύνδεσμο (Drake et al., 2007). Ο ρόλος του είναι να διαχωρίζει 

τα οπίσθια σπονδυλικά σώματα και να αντιστέκεται στην οσφυϊκή κάμψη, και την 

πρόσθια μετατόπιση των σωμάτων των σπονδύλων (Oatis,2010). 

 



20 

 

 

<<Εικόνα 1.16. Ο μεσακάνθιος σύνδεσμος>> 
(Προσαρμοσμένο από: Drake et al., 2007) 

 

Ο επακάνθιος σύνδεσμος (Εικ. 1.17) βρίσκεται κατά μήκος των κορυφών των 

ακανθωδών αποφύσεων τις οποίες  συνδέει μεταξύ τους. Ο ρόλος του είναι να 

διαχωρίζει τις ακανθώδεις αποφύσεις και να σταθεροποιεί τις οπίσθιες κινητικές 

μονάδες(Oatis, 2010). 

 

 
<<Εικόνα 1.17. Ο επακάνθιος σύνδεσμος>> 
(Προσαρμοσμένο από: Drake et al., 2007) 

 

Οι μεσεγκάρσιοι σύνδεσμοι (Εικ. 1.18) βρίσκονται μεταξύ των εγκάρσιων 

αποφύσεων των οσφυϊκών σπονδύλων (Platzer,2009).Ο ρόλος τους είναι να 

διαχωρίζουν τις εγκάρσιες αποφύσεις (Oatis,2010). 
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<<Εικόνα 1.18. Οι μεσεγκάρσιοι σύνδεσμοι>> 
(Προσαρμοσμένο από: Platzer, 2009) 

 

Ο οσφυολαγόνιος σύνδεσμος εκτείνεται από τις εγκάρσιες αποφύσεις του Ο5 

σπονδύλου έως το λαγόνιο οστό. Ο ρόλος του είναι να αντιστέκεται στην κάμψη, 

έκταση, στροφή και πλάγια κάμψη (Oatis ,2010). 

 

1.3.2. ΟΙ ΜΥΕΣ ΤΗΣ ΟΜΣΣ 

Οι μύες της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης  διαχωρίζονται σε τρείς 

ομάδες: τους οπίσθιους, τους εν τω βάθη πλάγιους και τους μύες του κοιλιακού 

τοιχώματος. 

Οι οπίσθιοι μύες αποτελούνται από την εν τω βάθη, την μέση και την επιπολής 

μοίρα . Η εν τω βάθη μοίρα σχηματίζεται από τους μύες οι οποίοι είναι άμεσα 

προσκολλημένοι στους σπονδύλους και αυτοί είναι οι εγκαρσιοακανθώδεις,ο 

μεσακάνθιος, ο ακανθώδης θωρακικός, ο μήκιστος θωρακοοσφυϊκός και ο 

λαγονοπλευρικός (οσφυϊκή μοίρα). 
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Οι εγκαρσιοακανθώδεις μύες έχουν πορεία προς τα άνω και έσω από τις 

εγκάρσιες προς τις ακανθώδεις αποφύσεις. Οι μύες αυτοί διαιρούνται σε τρείς 

μεγάλες υποομάδες τους ημιακανθώδεις, τους πολυσχιδείς και τους περιστροφείς των 

νώτων μύες. Οι ημιακανθώδεις μύες βρίσκονται στην επιφανειακότερη δέσμη των 

μυϊκών ινών της ομάδας των εγκαρσιοακανθώδων.  Η ημιακανθώδεις μύες λόγω της 

μεγάλης έκτασης τους βρίσκονται στην θωρακική ,στην αυχενική και στο ινιακό οστό 

στη βάση του κρανίου (Drake et al., 2007). Ο ημιακανθώδης θωρακικός(1) εκφύεται 

από τις εγκάρσιες αποφύσεις των Θ6-Θ10 θωρακικών σπονδύλων και καταφύεται 

στις ακανθώδεις αποφύσεις των τεσσάρων ανώτερων θωρακικών και των δύο 

κατώτερων αυχενικών (Platzer, 2009).Οι πολυσχιδείς μύες(2) αποτελούν την δεύτερη 

ομάδα και βρίσκονται βαθύτερα από τους ημιακανθώδεις, εκτείνονται σε όλο το 

μήκος της σπονδυλικής στήλης αλλά είναι περισσότερο ανεπτυγμένοι στην οσφυϊκή 

μοίρα. Εκφύονται από την οπίσθια επιφάνεια του ιερού οστού, οπίσθια άνω λαγόνια 

άκανθα και ιερολαγόνιους συνδέσμους καθώς και από τις μαστοειδείς αποφύσεις των 

οσφυϊκών σπονδύλων και καταφύονται στην βάση των ακανθωδών αποφύσεων όλων 

των σπονδύλων από τον Ο5-Α2. Οι περιστροφείς των νώτων(3) βρίσκονται  στη 

βαθύτερη στιβάδα της ομάδας των εγκαρσιοακανθωδών  μυών, εκφύονται από το 

ανώτερο και οπίσθιο τμήμα της εγκάρσιας απόφυσης ενός σπονδύλου και καταφύεται 

στα κατώτερα έξω πλάγια χείλη του πετάλου του υπερκείμενου σπονδύλου. Όταν 

συσπούνται οι εγκαρσιοακανθώδεις μύες αμφοτερόπλευρα εκτείνουν την σπονδυλική 

στήλη ενώ  όταν συσπούνται μονόπλευρα προκαλούν στροφή του κορμού προς την 

αντίθετη πλευρά (Drake et al.,2007). 
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<<Εικόνα 1.19. Οπίσθιοι μύες ΟΜΣΣ>> 
(Προσαρμοσμένο από:Drake et al., 2007) 

 

Οι μεσακάνθιοι μύες(4) διατάσσονται τμηματικά και βρίσκονται στην αυχενική, 

στην οσφυϊκή και στη θωρακική μοίρα. Ο ρόλος τους είναι να συνδέουν 

παρακείμενες ακανθώδεις αποφύσεις, υπάρχουν έξι αυχενικοί μεσακάνθιοι, τέσσερεις 

θωρακικοί μεσακάνθιοι και πέντε οσφυϊκοί μεσακάνθιοι (Platzer, 2009).O ακανθώδης 

μυς χωρίζεται στον ακανθώδη αυχενικό, στον ακανθώδη θωρακικό και στον 

ακανθώδη κεφαλικό. Ο ακανθώδης θωρακικός(5) εκφύεται από τις ακανθώδεις 

αποφύσεις του Ο3-Θ10 και καταφύεται στις ακανθώδεις αποφύσεις των θωρακικών 

σπονδύλων 8-9. Ο ακανθώδεις θωρακικός λειτουργεί σαν εκτείνων όταν συσπάται 

αμφοτερόπλευρα και όταν συσπάται μονόπλευρα προκαλεί πλάγια κάμψη σε 
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συνδυασμό και με άλλους μύες  καθώς επίσης συνεισφέρει λίγο στην όρθια στάση 

(Platzer, 2009).Ο μήκιστος χωρίζεται στο μήκιστο θωρακικό, μήκιστο αυχενικό και 

μήκιστο κεφαλικό. Ο μήκιστος θωρακικός(6) εκφύεται από το ιερό οστό, τις 

ακανθώδεις αποφύσεις των οσφυϊκών σπονδύλων και τις εγκάρσιες αποφύσεις των 

κάτω οσφυϊκών σπονδύλων και καταφύεται στην πρώτη ή δεύτερη πλευρά (Platzer, 

2009).Ο λαγονοπλευρικός εκφύεται από την λαγόνια ακρολοφία και χωρίζεται σε 

οσφυϊκό, θωρακικό και αυχενικό λαγονοπλευρικό. Ο οσφυϊκός  λαγονοπλευρικός(7) 

εκφύεται από το ιερό οστό, το έξω χείλος της λαγόνιας ακρολοφίας και καταφύεται 

στις πλευροειδείς αποφύσεις των ανώτερων οσφυϊκών και των κατώτερων 6-9 

πλευρών (Drake et al., 2007). 

 

      <<Εικόνα 1.20. Οπίσθιοι μύες ΟΜΣΣ>> 
     (Προσαρμοσμένο από:Drake et al., 2007) 

Η μέση μοίρα των οπίσθιων μυών της οσφυϊκής μοίρας αποτελείται από τον 

οπίσθιο κάτω οδοντωτό(8), ο οποίος εκφύεται από τις ακανθώδεις αποφύσεις των 



25 

 

Θ11-Ο3 σπονδύλων καθώς επίσης και από τους επακάνθιους συνδέσμους και 

καταφύεται στο κάτω χείλος της τέταρτης έως δέκατη πλευρά. Ο οπίσθιος κάτω 

οδοντωτός όταν συσπάται  κάνει κατάσπαση της 9η έως 10η πλευρά (Drake et al., 

2007). 

 

<<Εικόνα 1.21. Ο οπίσθιος κάτω οδοντωτός>> 
(Προσαρμοσμένο από:Drake et al., 2007) 

 

Η επιπολής μοίρα των οπίσθιων μυών της οσφυϊκής μοίρας αποτελείται από τον 

πλατύ ραχιαίο(9), ο οποίος  εκφύεται από το κατώτερο τμήμα της ράχης από τις 

ακανθώδεις αποφύσεις των Θ7-Ο5 σπονδύλων και του ιερού οστού και καταφύεται 

στην αύλακα του δικεφάλου μυός, όταν συσπάται εκτείνει και προσάγει και στρέφει 

προς τα έσω το βραχιόνιο οστό (Platzer, 2009). 
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<<Εικόνα 1.22. Ο πλατύς ραχιαίος>> 
(Προσαρμοσμένο από: Drake et al., 2007) 

 

Οι πλάγιοι μύες της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης είναι ο τετράγωνος 

οσφυϊκός(10), μείζων ψωΐτης(11) και ο λαγονοψωΐτης(12). Ο τετράγωνος οσφυϊκός 

εκφύεται από την λαγόνια ακρολοφία και τον οσφυολαγόνιο σύνδεσμο και 

καταφύεται στις εγκάρσιες αποφύσεις των άνω Ο1-Ο4 οσφυϊκών σπονδύλων και από 

το κάτω χείλος της 12ης πλευράς. Όταν συσπάται εκτελεί πλάγια κάμψη κορμού 

καθώς καθέλκει και την 12η πλευρά (Πουλμέντης, 2007). 
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<<Εικόνα 1.23. Πλάγιοι μύες ΟΜΣΣ>> 
(Προσαρμοσμένο από: Platzer,  2009 ) 

 

Ο μείζων ψωΐτης μυς  αποτελείται από δύο μοίρες, την επιπολής και την εν τω 

βάθη. Η επιπολής μοίρα εκφύεται  από τις πλάγιες επιφάνειες των σπονδυλικών 

σωμάτων του δωδέκατου θωρακικού και του πρώτου μέχρι του τέταρτου οσφυϊκού 

σπονδύλου και η εν τω βάθη μοίρα εκφύεται από τις πλευροειδές αποφύσεις του 

πρώτου μέχρι του πέμπτου οσφυϊκού σπονδύλου. Ο μείζων ψωΐτης ενώνεται με το 

λαγόνιο οστό και περιβαλλόμενοι από τη λαγόνια περιτονία σχηματίζουν το 

λαγονοψωΐτη μυ ο οποίος διερχόμενος από το κάτω βουβωνικό σύνδεσμο 

καταφύονται στον ελάσσονα τροχαντήρα. Ο μείζων ψωΐτης  μαζί με τον λαγονοψωίτη 

μυ  είναι ισχυροί καμπτήρες του κάτω άκρου, επιπρόσθετα ο μείζων ψωΐτης βοηθά 

στην πλάγια  κάμψη της σπονδυλικής στήλης (Πουλμέντης, 2007). 

Οι μύες του κοιλιακού τοιχώματος είναι ο ορθός(1), ο έσω(2), ο έξω(3) λοξός και 

ο εγκάρσιος(4)  κοιλιακός. Ο ορθός κοιλιακός μυς εκφύεται από το άνω χείλος του 
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ηβικού φύματος και ηβική σύμφυση και καταφύεται από την 5η,6η,7η πλευρά και 

ξιφοειδής απόφυση, όταν συσπάται εκτελεί κάμψη κορμού και οπίσθια κλίση 

λεκάνης. Ο εγκάρσιος κοιλιακός μυς εκφύεται από την λαγόνια ακρολοφία και τους 

χόνδρους των έξι κατώτερων πλευρών και καταφύεται στην λευκή γραμμή. Ο 

εγκάρσιος κοιλιακός δε συμμετέχει στην κίνηση της σπονδυλικής στήλης αλλά 

συμμετέχει στην σταθεροποίηση της. Ο έξω λοξός κοιλιακός μυς εκφύεται από την 

έξω επιφάνεια των 5-12ων πλευρών και καταφύεται  στην λαγόνια ακρολοφία, όταν 

συσπάται εκτελεί στροφή κορμού στην αντίθετη πλευρά και βοηθάει στην κάμψη. Ο 

έσω λοξός κοιλιακός μυς εκφύεται από 9-12η πλευρά και καταφύεται στην λαγόνια 

ακρολοφία και την οσφυονωτιαία περιτονία, όταν συσπάται εκτελεί στροφή κορμού 

στην ίδια πλευρά καθώς επίσης βοηθάει στην κάμψη (Πουλμέντης, 2007). 

 

<<Εικόνα 1.24. Οι μύες του κοιλιακού τοιχώματος>> 
(Προσαρμοσμένο από: Drake et al., 2007) 
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Η θωρακοσφυϊκη περιτονία είναι μια πολύπλοκη δομή η οποία αποτελείται από 

πυκνό συνδετικό ιστό που καλύπτει την οσφυϊκή περιοχή. Περιβάλλει όλους τους 

αυτόχθονες μύες της ράχης και ανατομικά αποτελείται από τρείς στιβάδες (Platzer, 

2009). Η πρόσθια και μέση στοιβάδα εκφύεται από τις εγκάρσιες αποφύσεις των 

οσφυϊκών σπονδύλων και συνδέονται μεταξύ τους πλευρικά περιβάλλοντας τον 

τετράγωνο οσφυϊκό ενώ διαπλέκονται με την περιτονία του εγκάρσιου κοιλιακού και 

των έσω λοξών κοιλιακών μυών. Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα να δημιουργείται μια 

άμεση πρόσφυση μεταξύ της σπονδυλικής στήλης και των εν τω βάθη κοιλιακών 

μυών η οποία φαίνεται να έχει άμεση σχέση με την σπονδυλική σταθερότητα της 

οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης. Η μεγάλη οπίσθια στοιβάδα της 

θωρακοσφυϊκης περιτονίας εκφύεται από τις ακανθώδεις αποφύσεις των θωρακικών, 

οσφυϊκών και ιερών σπονδύλων και καλύπτει τον ορθωτήρα του κορμού. Ο ρόλος της 

θωρακοσφυϊκης περιτονίας είναι να παρέχει σταθερότητα στην οπίσθια πλευρά της 

οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης μέσω της ενίσχυσης των οπίσθιων 

συνδέσμων και του μυϊκού συστήματος (Oatis, 2010). 

 

<<Εικόνα 1.25. Η θωρακοσφυϊκή περιτονία Α. οπίσθια άποψη Β. εγκάρσια άποψη>> 
(Προσαρμοσμένο από: Oatis, 2010) 

 

1.4  ΚΙΝΗΜΑΤΙΚΗ ΤΗΣ ΣΠΟΝΔΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ 

Η κίνηση της σπονδυλικής στήλης είναι αποτέλεσμα της συγχρονισμένης 

νευρικής και μυϊκής λειτουργίας. Η έναρξη της κίνησης ξεκινάει μέσω της 
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ενεργοποίησης των πρωταγωνιστικών μυϊκών ομάδων της σπονδυλικής στήλης ενώ 

οι ανταγωνιστικές μυϊκές ομάδες την ελέγχουν και την τροποποιούν. Το εύρος της 

κίνησης διαφέρει από επίπεδο σε επίπεδο στην σπονδυλική στήλη ανάλογα με τον 

προσανατολισμό των αρθρώσεων σε κάθε ένα από τα τρία επίπεδα (οβελιαίο, 

μετωπιαίο, εγκάρσιο). Επίσης διαφέρει από άτομο σε άτομο και εξαρτάται από το 

φύλο και την ηλικία του ατόμου. Έρευνα έχει δείξει συσχέτιση μεταξύ εύρους 

τροχιάς και ηλικίας και αναφέρει  ότι το εύρος τροχιάς της κίνησης μειώνεται με την 

πάροδο της ηλικίας με μεγάλες διαφορές να εντοπίζονται ανάμεσα στις νεότερες και 

στις γηραιότερες ηλικιακές ομάδες και στα δύο φύλα, τέλος παρατηρήθηκε ότι στις 

μέσες ηλικιακές ομάδες δεν παρουσιάζονται σημαντικές διαφορές μείωσης εύρους 

τροχιάς (Saidu et al., 2011). Το εύρος τροχιάς και η ιδιοδεκτικότητα επίσης φαίνεται 

να μειώνεται κατά μέσο όρο στους ανθρώπους που πάσχουν από οσφυαλγία σε σχέση 

με τα υγιή άτομα (Laird et al., 2014). 
Η κάμψη επιτυγχάνεται μέσω της μείωσης της φυσιολογικής οσφυϊκής λόρδωσης. 

Όταν το άτομο κάμπτεται προς τα εμπρός από την όρθια θέση κάμπτονται πρώτα τα 

ανώτερα οσφυϊκά επίπεδα και μετά ακολουθούν τα μεσαία και τα κατώτερα. Η 

κάμψη περιορίζεται από την τάση του οπίσθιου  συνδεσμικού συστήματος και από 

την τάση του οπίσθιου ινώδη δακτυλίου. Κατά την διάρκεια της κάμψης της 

σπονδυλικής στήλης πραγματοποιείται παράλληλα και πρόσθια κλίση λεκάνης αυτό 

είναι το φαινόμενο που συχνά αποκαλείται οσφυοπυελικός ρυθμός (Oatis, 2010).  

Η έκταση ή υπερέκταση πραγματοποιείται μέσω της αύξησης της οσφυϊκής 

λόρδωσης. Το εύρος τροχιάς κατά την έκταση είναι πολύ λιγότερο από εκείνο της 

κάμψης και αυτό συμβαίνει λόγω της μορφολογίας των οσφυϊκών σπονδύλων. Καθώς 

πραγματοποιείται η έκταση εκτός από την αύξηση της οσφυϊκής λόρδωσης, οι 

ακανθώδεις αποφύσεις προσεγγίζονται μεταξύ τους και η τάση στο πρόσθιο επιμήκη 

σύνδεσμο περιορίζει την κίνηση. Η σχέση της κίνησης της πυέλου με την έκταση 

είναι επίσης περιορισμένη. Κατά την όρθια στάση η οπίσθια κλίση της λεκάνης 

περιορίζεται από την τάση των οσφυολαγόνιων συνδέσμων και των καμπτήρων του 

ισχίου οι οποίοι περιορίζουν την έκταση των ισχίων (Oatis, 2010). 

Η στροφή στο εγκάρσιο επίπεδο είναι αρκετά περιορισμένη στην οσφυϊκή μοίρα 

της σπονδυλικής στήλης λόγω του προσέγγισης με της ζυγοαποφυσιακές αρθρώσεις. 

Το μεγαλύτερο μέρος της στροφής παρατηρείται στο Ο5-Ι1 επίπεδο επειδή ανατομικά 

οι ζυγοαποφυσιακές αρθρώσεις τείνουν να έχουν λοξή διάταξη από τα υπόλοιπα 
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επίπεδα της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης. Η πλάγια κάμψη στην 

οσφυϊκή μοίρα της σπονδυλικής στήλης πραγματοποιείται σε μετωπιαίο επίπεδο και 

έχει μεγαλύτερο εύρος τροχιάς από την στροφή αλλά λιγότερο σε σχέση με την 

κάμψη κορμού στο οβελιαίο επίπεδο. Το εύρος τροχιάς είναι ομοιόμορφα 

κατανεμημένο σε όλα τα επίπεδα εκτός από το Ο5-Ι1 στο οποίο παρατηρείται 

περιορισμός λόγω της μορφολογίας των οστών και της τάσης του οσφυολαγόνιου 

συνδέσμου. Η πλάγια κάμψη πραγματοποιείται με ένα βαθμό οσφυϊκής στροφής 

λόγω του φαινόμενου που ονομάζεται αρθρική σύζευξη η οποία εμφανίζεται όταν δύο 

κινήσεις συνδυάζονται έτσι ώστε η μία να μην μπορεί να πραγματοποιηθεί χωρίς την 

άλλη (Oatis, 2010). 

 

<<Εικόνα 1.26. Κινήσεις της σπονδυλικής στήλης και στα τρία επίπεδα>> 
(Προσαρμοσμένο από: Πουλμέντης, 2007) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

2.1 Η έννοια της οσφυαλγίας 

Ο χαμηλός πόνος στη πλάτη είναι μια κοινή αιτία αναπηρίας. Ωστόσο πολλοί 

άνθρωποι βιώνουν τουλάχιστον ένα επεισόδιο χαμηλής οσφυαλγίας στη ζωή τους σε 

ποσοστό έως 85%, χωρίς να εντοπίζεται κάποια συγκεκριμένη 

παθολογία.(Deyo,1992). 

Ως οσφυαλγία ορίζεται η εκδήλωση μιας ομάδας συμπτωμάτων με κύριο 

χαρακτηριστικό τον πόνο (άλγος) στη περιοχή της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής 

στήλης και ο οποίος μπορεί να είναι το αποτέλεσμα της αλληλεπίδρασης διαφόρων 

ενδογενών και εξωγενών παραγόντων. (O’Sullivan, 2005). 

Σε περίπτωση που υπάρχει πόνος στη μέση αλλά και πόνος στη διαδρομή του 

ισχιακού νεύρου χαρακτηρίζεται ως οσφυοισχυαλγία (Wilco et al., 2007). Η 

οσφυαλγία και η ισχιαλγία αποτελούν σύμπτωμα πολλών παθήσεων και όχι πάθηση. 

Υπολογίζεται ότι επτά στα δέκα άτομα θα παρουσιάσουν επεισόδιο οσφυαλγίας-

ισχιαλγίας κατά τη διάρκεια της ζωής τους και το 70% των περιπτώσεων οφείλεται σε 

κήλη μεσοσπονδύλιου δίσκου (Κοτζαηλίας,2011) 

Ισχιαλγία χαρακτηρίζεται ο πόνος ο οποίος ακτινοβολεί σε μια περιοχή του 

ποδιού η οποία συνήθως εξυπηρετείται από μια ρίζα του νεύρου στην οσφυϊκή μοίρα 

της σπονδυλικής ρίζας ή του ιερού. Επίσης μερικές φορές συνδέεται με αισθητηριακά 

και κινητικά ελλείμματα. (Wilco et al., 2007) 

 

 

2.1.1 Ταξινόμηση 

 
Η οσφυαλγία έχει ταξινομηθεί σε ειδική και μη ειδική. Ο ειδικός πόνος στη 

πλάτη είναι πόνος που μπορεί να αποδοθεί σε αναγνωρίσιμες συνθήκες (σπονδυλική 

στένωση, σπονδυλολίσθηση, σκολίωση). Λιγότερο από το 15% των περιπτώσεων με 

χαμηλό πόνο στη πλάτη έχουν αποδοθεί σε μια συγκεκριμένη αιτία. Η μη εδική 

οσφυαλγία μπορεί να προέρχεται από τους μύες ή άλλη σπονδυλική δομή. Συχνά η μη 

ειδική οσφυαλγία ανταποκρίνεται στη συντηρητική θεραπεία. Ο μη ειδικός πόνος στη 

πλάτη μπορεί να οφείλεται από το σωματότυπο ή από μία διαδικασία που προκαλεί το 
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πόνο (διαταραχές μυοσκελετικού συστήματος, νευροπάθεια, δισκογενής 

πόνος).(Asher ., 2014) 

Η οσφυαλγία ταξινομείται επίσης σύμφωνα με την αιτιολογία σε μηχανική ή 

μη ειδική οσφυαλγία (Zanni et al., 2003). Ο πόνος στην οσφύ από μηχανική 

αιτιολογία είναι συνηθέστερος και εξ’ ορισμού προκύπτει και επιδεινώνεται από 

μηχανικούς παράγοντες (καταπόνηση). Διακρίνεται σε δύο τύπους: οσφυαλγία με ή 

χωρίς αναφερόμενο πόνο αλλά χωρίς αντανάκλαση πόνου στο κάτω άκρο. Ο 

αναφερόμενος πόνος εστιάζεται συνήθως στους γλουτούς ή στους μηρούς ενώ ο πό 

νος στην οσφύ που συχνά συνυπάρχει είναι εντονότερος. Οσφυαλγία με ριζιτικό πόνο 

που αντανακλάται στο γλουτό, στο μηρό, στη γαστροκνήμια και στην ποδοκνημική 

με παραισθησίες στον άκρο πόδα. Ο πόνος στο κάτω άκρο είναι εντονότερος από 

αυτόν που εκδηλώνετε στη οσφύ. (Λαμπίρης, 2007) 

 

2.1.2 Μορφές 
 

Ο πόνος στη πλάτη περιγράφετε από το χρονικό διάστημα που τα συμπτώματα 

επιμένουν.  

· Οξεία οσφυαλγία η οποία διαρκεί λιγότερο από έξι εβδομάδες. 

· Υποξεία οσφυαλγία η οποία διαρκεί από έξι εβδομάδες μέχρι και δώδεκα 

εβδομάδες. 

· Η χρόνια οσφυαλγία η οποία επιμένει για περισσότερο από δώδεκα 

εβδομάδες.(Zanni et al., 2003) 

 

2.1.3 Αιτιολογία 
 

Η πιο κοινές αιτίες της οσφυαλγίας είναι: 

· Τραυματισμός ή κατάχρηση 

Αυτό μπορεί να περιλαμβάνει διαστρέμματα ή τάση των μαλακών ιστών όπως σε 

συνδέσμους και μύες, κατάγματα ή κατάγματα συμπίεσης των οστών ή τραυματισμός 

σε μικρές αρθρώσεις μεταξύ των οστών της σπονδυλικής στήλης. 
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· Πίεση ριζιτικού νεύρου από παθήσεις όπως μία κήλη δίσκου ή σπονδυλική 

στένωση. 

· Οστεοαρθρίτιδα η οποία συνήθως προκαλείται από το γήρας, όταν η 

οστεοαρθρίτιδα επηρεάζει τις μικρές αρθρώσεις της σπονδυλικής στήλης 

μπορεί να οδηγήσει σε πόνο στην οσφύ κάνοντας τις αρθρώσεις σκληρές και 

επώδυνες και επίσης πίεση στις ρίζες των νευρών. 

· Οστεοαρθρίτιδα και σε άλλες αρθρώσεις όπως τα ισχία μπορεί να προκαλέσει 

χωλότητα ή αλλαγή στον τρόπο βάδισης. Αυτό μπορεί επίσης να οδηγήσει σε 

πόνο στην οσφύ . 

· Μηχανικά αίτια, λανθασμένη στάση του σώματος. 

· Φλεγμονώδης παθήσεις της σπονδυλικής στήλης: φυματιώδης σπονδυλίτιδα, 

σηπτική σπονδυλίτιδα, αγκυλωτική σπονδυλίτιδα 

· Συγγενής ανωμαλίες της σπονδυλικής στήλης: δισχιδής ράχη, οσφυοποίηση 

του Ι1 σπονδύλου, ιεροποίηση του Ο5 σπονδύλου, ανώμαλος 

προσανατολισμός των αρθρικών αποφύσεων. 

· Νεοπλασίες : πρωτοπαθείς όγκοι στις σπονδυλικής στήλης, μεταστατική όγκοι 

της σπονδυλικής στήλης 

· Παθήσεις των γειτονικών οργάνων: νεφροί- ουρητήρες, ωοθήκες, μήτρα, 

προστάτης, έντερο, λαγόνιες αρτηρίες 

· Προδιαθεσικοί παράγοντες: οσφυϊκή λόρδωση, παχυσαρκία, βαρεία 

χειρονακτική εργασία, η επαναλαμβανόμενη άρση βάρους με περιστροφή, το 

κάπνισμα, οι συνθήκες εργασίας (καθιστική εργασία και λανθασμένη στάση 

σώματος). (Κοτζαηλίας, 2011) 

· Ψυχοκοινωνικά αίτια (Holmberg & Svardsudd, 2004) 

· Κοινωνικοοικονομικά αίτια:  οι κοινωνικοοικονομικοί παράγοντες είναι 

σημαντικοί παράγοντες κινδύνου για την οσφυαλγία και την αναπηρία. Ο 

πόνος στη πλάτη έχει τεράστιες οικονομικές συνέπειες με συνολικό κόστος 

άνω των 100 δις δολαρίων ετησίως. Τα 2/3 αυτών των δαπανών είναι έμμεσα 

λόγω της απώλειας μισθών και μειωμένης παραγωγικότητας. Λιγότερο από 

5% των ασθενών που διατηρούν ένα επεισόδιο χαμηλής οσφυαλγίας κάθε 

έτος αντιπροσωπεύουν το 75% του συνολικού κόστους. (Jeffrey & 

Bone,2006)  
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2.1.4 Συμπτώματα 

Υπάρχουν πολλές αιτίες του πόνου στη πλάτη. Τα συμπτώματα στη χαμηλή 

πλάτη μπορεί να είναι αποτέλεσμα των προβλημάτων στην οστεώδη οσφυϊκή μοίρα 

της σπονδυλικής στήλης, δίσκων μεταξύ των σπονδύλων, συνδέσμων γύρω από την 

σπονδυλική στήλη και τους δίσκους , το νωτιαίο μυελό και τα νεύρα, τους μύες 

χαμηλά στη πλάτη, τα εσωτερικά όργανα της πυέλου και της κοιλιάς και το δέρμα 

που καλύπτει την οσφυϊκή περιοχή. Πόνους στο πάνω μέρος της πλάτης μπορεί 

επίσης να είναι αποτέλεσμα των διαταραχών της αορτής, οι όγκοι στο στήθος και 

φλεγμονή της σπονδυλικής στήλης.(Anthony & Joseph, 2008) 

 

 

2.1.5 Κλινική εικόνα 
 

Στην οσφυαλγία ο ασθενής μπορεί να νιώσει κάψιμο, μούδιασμα, ένα θαμπό 

συναίσθημα άλγους ή ακόμα και οξύ πόνο στη περιοχή της οσφυϊκής μοίρας της 

σπονδυλικής στήλης. Σε περίπτωση οσφυοισχυαλγίας είναι πιθανόν ο ασθενής να 

εμφανίζει αδυναμία στο /α πόδι /α συγκεκριμένα στη κατανομή του μυοτομίου της 

εμπλεκόμενης ρίζας ή / και να εμφανίζει πόνο ή αισθητικές διαταραχές (υπαισθησία, 

αιμωδίες) κατά την πορεία δερμοτομίου ισχιακού νεύρου. Ο πόνος μπορεί να είναι 

έντονος και να αρχίσει ξαφνικά ή και να αρχίσει σιγά σιγά και να χειροτερέψει μετά 

από εβδομάδες ή μήνες. Περισσότερο από το 80% του πληθυσμού θα βιώσει ένα 

επεισόδιο οσφυαλγίας κάποια στιγμή στη ζωή τους. Για τους περισσότερους η 

κλινική πορεία είναι ήπια με το 95% των ατόμων που έχουν προσβληθεί η ανάκαμψη 

έρχεται μέσα σε λίγους μήνες. Ορισμένοι ωστόσο δεν θα ανακάμψουν και θα 

εμφανίσουν χρόνια οσφυαλγία (οι υποτροπές της οσφυαλγίας είναι κοινές με 

ποσοστό που κυμαίνεται από 20% έως 44% μέσα σε 1 χρόνο) και για τους 

πληθυσμούς που εργάζονται υποτροπιάζουν στη ζωή τους σε ποσοστό έως και 85%. 

(Janet K. et al, 2009) 
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2.1.6 Διαφοροδιάγνωση 
 

Οι ασθενείς οι οποίοι περιγράφουν ότι ο χαμηλός πόνος στη πλάτη γίνετε 

χειρότερος με το περπάτημα και ανακουφίζεται σε μια καθιστή ή ξαπλωμένη θέση 

μπορεί να έχει διάγνωση της νευρογενούς  χωλότητας (οσφυϊκή στένωση) (Turner et 

al, 1992). Επίσης ηλικιωμένοι ασθενείς θα έχουν σε έναν ορισμένο βαθμό 

αναπόφευκτο πόνο. Αυτό από μόνο του είναι φυσιολογικό και οι ασθενείς αυτοί  θα 

πρέπει να καθησυχάζονται και να αντιμετωπίζονται με προσμονή. Μερικοί ασθενείς 

μπορεί να παρουσιάσουν συμπτώματα που συχνά συνδέονται με μια προοδευτική 

πορεία που είναι ευρέως διαδεδομένη και δεν ανταποκρίνονται στη συντηρητική 

θεραπεία. Αυτά τα συμπτώματα περιλαμβάνουν την ασυνεπή δοκιμή τεταμένου 

σκέλους, επιφανειακή ή εκτεταμένη ευαισθησία, πόνο στην αξονική φόρτιση, 

αισθητηριακά και κινητικά ευρήματα χωρίς συγκεκριμένη ανατομική κατανομή ή 

υπερδραστηριότητα κατά τη διάρκεια των εξετάσεων (Waddell et al, 1980). Κάθε 

ασθενής με δυσλειτουργία του εντέρου και της ουροδόχου κύστης χρήζει άμεσης 

απεικόνισης, MRI είναι η πρώτη επιλογή και η δεύτερη επιλογή του μυελόγραμμα. 

Το σύνδρομο ιππουρίδας αν διαγνωστεί νωρίς είναι εύκολα θεραπεύσιμο με τους 

ασθενείς να έχουν εξαιρετικά αποτελέσματα. Προβλήματα με το έντερο ή 

δυσλειτουργία της ουροδόχου κύστης θα πρέπει πάντα να αποσπαστούν και να μην 

αγνοούνται κατά την αξιολόγηση για τον πόνο στην πλάτη. 

 Η λοιμώδης δισκίτιδα/ οστεομυελίτιδα: οσφυαλγία σε συνδυασμό με πυρετό, 

εφιδρώσεις και απώλεια βάρους μπορεί να υπάρχουν σε λοιμώδη δισκίτιδα/ 

οστεομυελίτιδα. Μεταστατικός καρκίνος: η οσφυαλγία που εξελίσσεται και δεν 

υποχωρεί μπορεί να είναι σημείο καρκίνου του προστάτη του μαστού ή του 

πνεύμονα. Το πολλαπλούν μυέλωμα μπορεί επίσης να εκδηλωθεί σαν οσφυαλγία. Αν 

υπάρχει ιστορικό καρκίνου (εκτός από καρκίνο του δέρματος) στα προηγούμενα 5 με 

10  έτη πρέπει να γίνουν απλές ακτινογραφίες , MRI, CT.Τραυματισμός ειδικά σε 

ασθενείς με γνωστή ή πιθανή οστεοπόρωση θα πρέπει να προκαλεί υποψία για 

κάταγμα. Αγκλοποιητική σπονδυλίτιδα: πόνος σε νέους άνδρες που επιδεινώνεται το 

πρωί με δυσκαμψία και ανακουφίζεται με την άσκηση μπορεί να υποδεικνύει πρώιμη 

νόσο. Η οσφυαλγία μπορεί περιστασιακά να εκδηλώνεται σαν αναφερόμενος από 

κοιλιακή ή οπισθοπεριτοναική πηγή. Αυτές οι περιπτώσεις περιλαμβάνουν το 

καυστικό άλγος στη πρώιμη φάση του έρπητα ζωστήρα, η οσφυαλγία που οφείλεται 
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σε ανεύρυσμα της κοιλιακής αορτής ή σε πυελονεφρίτιδα. Αυτά τα σημεία 

«συναγερμού» είναι σημαντικά επειδή ορισμένες αιτίες οσφυαλγίας μπορεί να 

οδηγήσουν σε μη αναστρέψιμα νευρολογικά ελλείμματα. Η πιθανότητα ένας ασθενής 

να προσέρχεται με οσφυαλγία και να έχει ένα από αυτά τα σοβαρά προβλήματα είναι 

χαμηλή αλλά κυμαίνεται σημαντικά ανάλογα με τη βαθμίδα περίθαλψης 

(πρωτοβάθμια, δευτεροβάθμια κτλ) (Λαμπίρης,2007) 

 

 

2.1.7 Παθοφυσιολογία 
 

Σε περιπτώσεις οσφυαλγίας ο μηχανισμός πρόκλησης του πόνου είναι 

ασαφής. Ο μεσοσπονδύλιος δίσκος είναι η κύρια ένωση μεταξύ δύο διαδοχικών 

σπονδύλων στην σπονδυλική στήλη. Κάθε δίσκος αποτελείται από τρείς διαφορετικές 

δομές ένας εσωτερικός ζελατινώδης πηκτοειδής πυρήνας, ένας εξωτερικός ινώδης 

δακτύλιος που περιλαμβάνει τον πολφώδη πυρήνα και δύο ακραίες πλάκες χόνδρου 

που καλύπτουν τις άνω και κάτω επιφάνειες των σπονδυλικών σωμάτων. Τα κύτταρα 

που σχηματίζουν τον ινώδη δακτύλιο ιδιαίτερα στην εξωτερική περιοχή είναι 

παρόμοια με ινοβλάστη και διατάσσονται παράλληλα προς τις ίνες του κολλαγόνου, 

ενώ εκείνα στον εσωτερικό ινώδη δακτύλιο είναι σαν χονδροκύτταρα. Ο πηκτοειδής 

πυρήνας περιέχει ίνες κολλαγόνου που είναι τυχαία κατανεμημένες και ίνες ελαστίνης 

που είναι ακτινικά οργανωμένη. Ένας νέος υγιής δίσκος έχει  υψηλή περιεκτικότητα 

σε νερό του πυρήνα και του εσωτερικού δακτυλίου, επιτρέπει στον ιστό να 

«ενεργήσει» όπως ένα υγρό. Μόνο οι εξόχως απόκεντροι δακτύλιοι λειτουργούν ως 

εφελκυστικό «δέρμα» για να συγκρατήσουν τον πυρήνα. Η εκφύλιση δίσκου θα 

συμβεί αν η μήτρα δεν είναι φυσιολογική. Αρκετοί παράγοντες έχουν θεωρηθεί ότι 

προκαλούν εκφύλιση του δίσκου. Γενετική προδιάθεση, μηχανικό φορτίο και 

διατροφικοί παράγοντες θεωρούνται ευρέως ως σημαντικούς συντελεστές για την 

εκφυλιστική διαδικασία. Με την εκφύλιση του δίσκου υπάρχει μια καθαρή απώλεια 

των πρωτεογλυκανών και του νερού από τον πυρήνα που οδηγεί σε κακή μεταφορά 

των υδροδυναμικών αξονικών τάσεων στον εξωτερικό ινώδη δακτύλιο . Η εκφύλιση 

του δίσκου μπορεί να προκύψει από μια ανισορροπία μεταξύ της αναβολικής και 

καταβολικής διαδικασίας ή την απώλεια της σταθερής κατάστασης του μεταβολισμού 

που διατηρείται στον κανονικό δίσκο. Οι αλλοιώσεις τόσο αναβολικές και 
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καταβολικές διαδικασίες πιστεύεται ότι παίζουν βασικούς ρόλους στην έναρξη και 

την πρόοδο της εκφύλισης δίσκου. Η εκφύλιση δίσκου είναι μια πολύπλοκη 

βιολογική διαδικασία. ( Bao-Gan Peng,2013)  

Οι σπόνδυλοι είναι περίπλοκες δομές τόσο ανατομικά όσο και βιο-μηχανικά. 

Συνήθως οι δομές αυτές λειτουργούν εξαιρετικά καλά κάτω από διάφορα φορτία, 

στάσεις , δυνάμεις στρέψεως ακόμα και μετά από ήπιο-μέτριο τραυματισμό. Συνήθως 

η ραχιαλγία εντοπίζεται στην οσφυική περιοχή και το 95% των προβλημάτων στους 

μεσοσπονδύλιους δίσκους εντοπίζεται στις περιοχές Ο2 έως 05. Στις περισσότερες 

ινώδης δακτύλιος των μεσοσπονδύλιων δίσκων έχει πλούσια νεύρωση και σε πολλές 

περιπτώσεις η οσφυαλγία οφείλεται αναμφίβολα σε μεσοσπονδύλιο δίσκο. Η 

ανάντη/κατάντη αρθρώσεις, οι σύνδεσμοι και οι μύες μπορούν επίσης να 

προκαλέσουν χρόνια οσφυαλγία. Ο πόνος στο κάτω άκρο είναι πιθανότερο να 

σχετίζεται με πίεση του μεσοσπονδύλιου δίσκου αλλά μπορεί να συμβαίνει και 

εξαιτίας οστεόφυτων ή από πίεση επί των νευρικών ριζών εξαιτίας στένωσης του 

μεσοσπονδύλιου τρήματος. Σαν ισχιαλγία ορίζεται η ακτινοβολία του πόνου στο 

επίπεδο του γόνατος ή πιο κάτω. Ο τυπικός πόνος που προέρχεται από τον 

μεσοσπονδύλιο δίσκο είναι περισσότερο έντονος στο κάτω άκρο παρά στην οσφύ. 

Στη στένωση του μεσοσπονδύλιου τρήματος μια παραλλαγή της ισχιαλγίας ο πόνος 

του ασθενούς στο μηρό επιδεινώνεται με το περπάτημα ή με την παρατεταμένη 

ορθοστασία (ψευδοχωλότητα). Η παθογένεση της ψευδοχωλότητας φαίνεται να 

σχετίζεται με συγγενή στένωση του σπονδυλικού σωλήνα σε συνδυασμό με 

οστεόφυτα γύρω από τις αποφυσιακές αρθρώσεις. Σε ποσοστό πάνω από 85% η οξεία 

οσφυαλγία δεν σχετίζεται με ισχιαλγία, στένωση μεσοσπονδύλιου τρήματος ή 

σοβαρές αιτίες όπως κακοήθη νοσήματα, ανεύρυσμα αορτής.(Marschall & Andrew, 

2009) 

 

2.1.8 Επιδημιολογία 
 

Η χαμηλή οσφυαλγία είναι μια κοινή και δαπανηρή ιατρική κατάσταση. 

Ωστόσο η χαμηλή οσφυαλγία σπάνια δείχνει μια σοβαρή διαταραχή, είναι μια 

σημαντική αιτία του πόνου της αναπηρίας και του κοινωνικού κόστους . Η ετήσια 

συχνότητα της οσφυαλγίας στις Ηνωμένες Πολιτείες εκτιμάται από 15% έως 20% και 

ο επιπολασμός ζωής είναι πάνω από 60%. Η οσφυαλγία είναι η πέμπτη πιο συχνή 
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αιτία ιατρικής επίσκεψης και είναι η δεύτερη πιο κοινή αιτία συμπτωμάτων μετά από 

σύμπτωμα πάθησης ανώτερου αναπνευστικού. Παρά το γεγονός ότι περισσότερο από 

το ήμισυ των επισκέψεων για τον χαμηλό πόνο στην πλάτη είναι σε γιατρούς 

πρωτοβάθμιας περίθαλψης η οσφυαλγία αποτελεί την πιο συχνή αιτία επίσκεψης σε 

ορθοπεδικούς και νευροχειρούργους. Αν και ο πόνος στη πλάτη είναι ο κορυφαίος 

λόγος για την επίσκεψη των ασθενών αυτών σε ειδικούς ιατρούς της υγείας, 

προσβεβλημένα άτομα δεν αναζητούν ιατρική φροντίδα. 

 Σε μια έρευνα μεταξύ των κατοίκων της Βόρειας Καρολίνας μόνο το 39% 

των ατόμων με οσφυαλγία αναζήτησε ιατρική φροντίδα. Πολλοί μπορεί να μην 

αναζητούν ιατρική φροντίδα για τον πόνο στην πλάτη γιατί τα επεισόδια είναι 

συνήθως σύντομα. Για ασθενείς με οξεία οσφυαλγία στην πρωτοβάθμια φροντίδα το 

75% έως το 90% είχαν βελτίωση εντός 1 μήνα. Παρόλα αυτά πρόσφατες μελέτες 

δείχνουν ότι η επιμονή των συμπτωμάτων χαμηλού βαθμού ή υποτροπής είναι πιο 

συχνά απ ότι προηγουμένως με 25% έως 50% των ασθενών που έχουν επιπλέον 

επεισόδια πάνω από το επόμενο έτος.(Steven & Deyo, 2001).  

Άλλες μελέτες έχουν δείξει ότι ο πόνος χαμηλά στην πλάτη είναι ένα πολύ 

κοινό πρόβλημα που οι περισσότεροι άνθρωποι έχουν βιώσει κάποια στιγμή της ζωής 

τους. Παρά τη σημαντική ετερογένεια υπάρχει μεταξύ της οσφυαλγίας και της 

επιδημιολογικής μελέτης περιορισμός στη δυνατότητα να συγκρίνουν και να 

συγκεντρώσουν δεδομένα, οι εκτιμήσεις του 1 έτους εμφανίζουν για πρώτη φορά 

επεισόδιο χαμηλά στη πλάτη μεταξύ 6,3% και 15,4%. Ενώ οι εκτιμήσεις για ένα 

χρόνο εμφάνισης κάθε επεισοδίου για τον πόνο χαμηλά στην πλάτη κυμαίνονται 

μεταξύ 1,5% και 36%. Η ύφεση επεισοδίου στο πρώτο έτος κυμαίνεται από 54% έως 

90%. Οι εκτιμήσεις των υποτροπών στην περιοχή 1 έτους κυμαίνονται από 24% έως 

80%. Πολλοί περιβαλλοντικοί και προσωπικοί παράγοντες επηρεάζουν την εκδήλωση 

και την πορεία της οσφυαλγίας .  

Μελέτες έχουν δείξει ότι η συχνότητα της οσφυαλγίας είναι η υψηλότερη 

στην τρίτη δεκαετία και η συνολική επίπτωση της νόσου αυξάνεται με την ηλικία 

μέχρι την ηλικιακή ομάδα 60-65 ετών και στη συνέχεια μειώνεται σταδιακά. Άλλοι 

συχνοί παράγοντες κινδύνου περιλαμβάνουν το χαμηλό μορφωτικό επίπεδο, το στρες, 

το άγχος, η κατάθλιψη, οι δυσαρεστημένοι από την εργασία, τα χαμηλά επίπεδα 

κοινωνικής υποστήριξης στο χώρο εργασίας και τους κραδασμούς σε ολόκληρο το 

σώμα. Επιπλέον, ο χαμηλός πόνος στη πλάτη έχει τεράστιο αντίκτυπο σε άτομα, 
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οικογένειες, κοινότητες, κυβερνήσεις, επιχειρήσεις σε όλο τον κόσμο.(Hoy & Brooks, 

2010). 

 Τέλος, ο πόνος στην πλάτη αποτελεί την πιο συχνή πάθηση μεταξύ των 

μυοσκελετικών διαταραχών (Bougersetal, 1993). Η επικράτηση της οσφυαλγίας έχει 

αναφερθεί ότι είναι έως και 84%, στις δυτικές χώρες η επικράτηση είναι έως 33%. 

(NatvingandPicavet ,2002 & Jeffries et al., 2007)  

Αυτοί οι ασθενείς βιώνουν πόνο τοποθέτησης και κινητικά προβλήματα στις 

καθημερινές τους δραστηριότητες και στη συνέχεια περιορισμούς στη συμμετοχή 

τους στην ψυχαγωγία, στην εργασία και στην κοινωνική ζωή. (Brage, 1998)  

Κλείνοντας, ο πόνος χαμηλά στην πλάτη σε μία πρόσφατη έρευνα είναι η πιο 

ακριβή, καλοήθης κατάσταση στις βιομηχανικές χώρες. Οι ειδικοί έχουν υπολογίσει 

ότι περίπου το 80% των Αμερικανών θα εμφανίσουν οσφυαλγία κατά τη διάρκεια της 

ζωής τους. Ο ετήσιος επιπολασμός της οσφυαλγίας είναι 15-45 % με σημείο 

επικράτησης περίπου 30%. Το 60% των ατόμων που πάσχουν από οξεία οσφυαλγία 

έχουν ανακάμψει σε έξι εβδομάδες και το 80-90% αναρρώνουν μέσα σε δώδεκα 

εβδομάδες. Περίπου το 2% των Αμερικανών εργαζομένων υποφέρουν από 

τραυματισμούς κάθε χρόνο. Ο πόνος χαμηλά στην πλάτη αντιπροσωπεύει το 19% 

των απαιτήσεων αποζημίωσης των εργαζομένων στις Ηνωμένες Πολιτείες. Σύμφωνα 

με το Bareau of Labor Statistics οι εργάτες μετάλλου παράγουν το 76% του συνόλου 

των απαιτήσεων των κακώσεων στην πλάτη. Εργασίες που απαιτούν βαριά 

χειρωνακτική εργασία και δραστηριότητες χειρισμού υλικού αντιπροσωπεύουν 

περισσότερο από το ήμισυ του συνόλου με πόνο στην πλάτη. Οι τραυματισμοί στην 

πλάτη είναι υψηλότεροι μεταξύ των οδηγών φορτηγών, χειριστών μηχανημάτων και 

εργαζομένων στις κατασκευές.   (Anthony & Michael, 2013) 

 

2.1.9 Ποιότητα ζωής και οσφυαλγία 
 

Εξ ορισμού ο πόνος είναι το πρωταρχικό σύμπτωμα σε ασθενείς με 

οσφυαλγία. (Deyo, 1998) Ο πόνος είναι μια πολύ δυσάρεστη εμπειρία η οποία μπορεί 

να έχει συντριπτικά αρνητική επίδραση σε πολλούς τομείς της ζωής ενός ασθενούς 

συμπεριλαμβανομένης της ψυχικής του υπόστασης και της ικανότητας του να 

ανταποκριθεί στον καθημερινό κοινωνικό του ρόλο. Έρευνες έχουν δείξει ότι 

άνθρωποι που ζουν με μόνιμο πόνο είναι τέσσερις φορές πιο πιθανό να υποφέρουν 



41 

 

από κατάθλιψη ή άγχος και παραπάνω από δύο φορές πιο πιθανό να αναφέρουν 

δυσκολία ανταπόκρισης στη δουλειά τους σε σχέση με αυτούς χωρίς πόνο. (Cureje. et 

al, 1998) Άλλοι ερευνητές έχουν δείξει επίσης ότι ο πόνος επιδρά αρνητικά σε 

πολλούς τομείς της σχετικής με την υγεία ποιότητας ζωής (health related quality  of 

life), συμπεριλαμβανομένης της φυσικής λειτουργίας ,του κοινωνικού ρόλου, των 

καθημερινών δραστηριοτήτων, της ενέργειας και της κούρασης καθώς και των 

συναισθηματικών λειτουργιών. (Becker 1997, Won 1999, Arnold 2000, Rudy et al, 

1998).Γενικά ο χρόνιος πόνος όταν δεν αντιμετωπιστεί σωστά, μπορεί να έχει 

επιβλαβή επίδραση σε όλους τους τομείς της σχετικής με την υγεία ποιότητας ζωής. 

Οι ασθενείς με χρόνια οσφυαλγία αναφέρουνε χαμηλότερες επιδόσεις  σε όλες τις 

διαστάσεις της σχετικής με την υγεία ποιότητας  ζωής συγκρινόμενα με υγιείς ή με 

άλλες ομάδες ασθενών, ενώ το φύλο, η διάρκεια και η ένταση του πόνου είναι 

προγνωστικοί παράγοντες της φυσικής διάστασης της υγείας. (Dysvic et al,2004) 

Τέλος υπάρχουν πολλές μελέτες που δείχνουν τη μεγάλη επίδραση των φυσικών και 

ψυχοκοινωνικών παραγόντων στη σχετική με την υγεία ποιότητα ζωής σε ασθενείς με 

χρόνια οσφυαλγία (Nickel et al, 2003) όπως επίσης και την αρνητική επίδραση 

ψυχολογικών παραγόντων και μιας συναισθηματικής αστάθειας. ( Derby et al,2005)  
 
 

2.1.10 Λειτουργικότητα ασθενών με οσφυαλγία 

 

Μελέτη σε Έλληνες ασθενείς αναφέρει ότι το 57% των περιπτώσεων η 

οσφυαλγία αποτελεί τον κύριο παράγοντα ανικανότητας και θεωρείται η κυριότερη 

αιτία που οδηγεί τα άτομα κάτω των 45 ετών σε περιορισμό των δραστηριοτήτων 

τους. (Antonopoulou et al,2007). Η οσφυαλγία οδηγεί σε μείωση της μυικής 

λειτουργικής ικανότητας όπως δυσκαμψία και μειωμένη δύναμη και αντοχή των 

μυών που παράγουν την κίνηση καθώς και σε ειδικές προσαρμογές των κινητικών και 

κινηματικών προτύπων των αρθρώσεων του κορμού και των άκρων κάτι που 

επηρεάζει την ποιότητα ζωής. (Mayer ,1985 & Lee ,1995 Cssisi  ,1993 & Takemasa 

,1995 & Wong Lee,2004). Η θεραπεία της οσφυαλγίας απαιτεί σωστή ιατρική 

διάγνωση με τη βοήθεια λειτουργικών δοκιμασιών, ακτινολογικών διαγνωστικών 

μέσων (ακτινογραφία, αξονική, μαγνητική) και ειδική φαρμακευτική αγωγή 

(αντιφλεγμονώδη και μυοχαλαρωτικά φάρμακα). (Λαμπίρης,2007) Επιστημονικές 
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μελέτες έχουν δείξει ότι η φυσικοθεραπευτική αποκατάσταση παίζει σημαντικό ρόλο 

στην πλήρη αποκατάσταση των ατόμων με οσφυαλγία καθώς συντελεί καίρια στην 

επιτάχυνση της αποκατάστασης και στη επανάκτηση της λειτουργικότητας. 

Ο χρόνιος νευροπαθητικός  πόνος στη μέση είναι συνυφασμένος με την 

καθημερινότητα μεγάλου αριθμού Ελλήνων με σοβαρές επιπτώσεις στην ποιότητα 

της ζωής τους και στην εργασία τους. Ο χρόνιος πόνος στη μέση με υποκείμενη 

νευροπαθητική προέλευση ( ο νευροπαθητικός πόνος περιλαμβάνει τον καυστικό 

πόνο, διαξιφιστικό, πόνος με αίσθημα «πάγου», πόνος με αίσθημα «ηλεκτροσόκ», 

μυρμήγκιασμα) ασκεί ένα σημαντικό σωματικό και συναισθηματικό φορτίο σε 

πολλούς Έλληνες. Σύμφωνα με έρευνα που πραγματοποιήθηκε σε 10 ευρωπαϊκές 

χώρες, ανάμεσα στις οποίες περιλαμβάνεται και η Ελλάδα ο συγκεκριμένος τύπος  

χρόνιου πόνου στη μέση συχνά δεν διαγιγνώσκεται ή διαγιγνώσκεται εσφαλμένα, 

παρά το γεγονός επηρεάζει μεγάλο μέρος του πληθυσμού και έχει σημαντική 

επίδραση στην καθημερινή ζωή των ανθρώπων, ιδιαίτερα όσον αφορά την  

περισσότεροι από τους μισούς Έλληνες ασθενείς που ερωτήθηκαν υπέφεραν από 

χρόνιο πόνο στη μέση για πάνω από 6 μήνες και το 40% των ασθενών νιώθουν πόνο 

στη μέση τουλάχιστον μια φορά την εβδομάδα. Οι ασθενείς αισθάνονται 

κουρασμένοι και πολλοί (45,5%) δηλώνουν ότι ο πόνος δυσκολεύει τις καθημερινές 

τους δραστηριότητες, την παραγωγικότητα τους στην εργασία ακόμα και τις 

κοινωνικές και ερωτικές τους σχέσεις (27,3%). Σχεδόν οι μισοί μάλιστα ανησυχούν 

ότι ο χρόνιος πόνος επηρεάζει και την πνευματική τους υγεία ενώ και οι γιατροί σε 

πολύ μεγάλο ποσοστό (85%) θεωρούν ότι μπορεί να τους προκαλέσει κατάθλιψη. 

Γενικά, ο νευροπαθητικός πόνος στη μέση αποτελεί μια σημαντική πρόκληση για τον 

ασθενή σαν άτομο αλλά και για το σύστημα υγείας σαν σύνολο. Κατά μέσο όρο οι 

ασθενείς χρειάστηκαν να ζητήσουν πέντε μέρες άδεια από την δουλειά τους κατά την 

διάρκεια ενός χρόνου, εξαιτίας του πόνου δήλωσαν ότι μειώθηκε η παραγωγικότητα 

της εργασίας τους κατά μέσο όρο 32 επιπλέον μέρες. Παρά το γεγονός ότι οι 

επιχειρήσεις αγωνίζονται να σταθούν στην σημερινή οικονομική κατάσταση, 78,6% 

των ασθενών δήλωσαν ότι οι εργοδότες τους αντιμετώπισαν την κατάσταση με 

κατανόηση. Παρά την τεράστια έκταση και τις επιπτώσεις του χρόνιου πόνου στην 

μέση στην καθημερινότητα των πασχόντων, η αντιμετώπιση του υστερεί σημαντικά. 

Σύμφωνα με τα στοιχεία της έρευνας, 54% των ασθενών με χρόνιο πόνο στη μέση 

νευροπαθητικής προέλευσης δεν ζητούν ιατρική συμβουλή γιατί θεωρούν ότι η 
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κατάσταση τους δεν είναι αρκετά σοβαρή και το 66,7% λαμβάνουν παυσίπονα χωρίς 

συνταγή προκειμένου να καταπραΰνουν τον πόνο.( Dowrkin et al., 2002 & 

Freynhagen et al., 2006 & Baron et al., 2010) 

Πολλές προηγούμενες μελέτες όπως αυτή που πραγματοποιήθηκε από τους 

McHorney Hawley και Wolfe το 1991 σε 1522 ασθενείς ή των Anderson και 

Chernoff που πραγματοποιήθηκε το 1992 αλλά και αυτή των Mackinnon, Avison και 

McCain το 1994 αποκάλυψαν ότι υπάρχει μία ισχυρή συσχέτιση μεταξύ του πόνου 

και της μείωσης της σωματικής δραστηριότητας. Η οξύτητα του πόνου ( Kroenke 

&,2006) η διάρκεια (Abraira et al,2005) ή ο εντοπισμός του σε συγκεκριμένη περιοχή 

του σώματος μπορούν να διαδραματίσουν έναν κρίσιμο ρόλο στη φυσική 

λειτουργικότητα ενός ατόμου που πάσχει από χρόνιο μυοσκελετικό πρόβλημα. Η 

μείωση στη σωματική δραστηριότητα λόγω του πόνου, μπορεί να συμβάλει σε μια 

προοδευτική μείωση στην δύναμη των μυών και στην ευελιξία του σώματος των 

πασχόντων και να οδηγήσει τελικά στη λήψη υπερβολικού βάρους. Ο συνδυασμός 

αυτών των συνεπειών με τη σειρά του, μπορεί να επιδεινώσει το χρόνιο πόνο που 

συνδέεται με τις μυοσκελετικές διαταραχές. Χαρακτηριστικά αναφέρουμε πως σε 

πολλές επιδημιολογικές μελέτες έχει αποδειχθεί ότι ο πόνος είναι ένας από τους 

σημαντικότερους καθοριστικούς παράγοντες της φυσικής ανικανότητας μεταξύ των 

ασθενών με οσφυαλγία. 

Η χρόνια οσφυαλγία είναι η πιο συχνή αναφερόμενη πάθηση του πόνου με 

ένα εξαιρετικά υψηλό επιπολασμό. Το οικονομικό βάρος για την κοινωνία είναι 

αξιοσημείωτο με επακόλουθη τη λειτουργική ανικανότητα. Αν και η αυτοδιαχείριση 

(self-management) και η υποστήριξη της αυτοδιαχείρισης (support self-

management)συνίσταται πλέον για την αντιμετώπιση της χρόνιας οσφυαλγίας, 

υπάρχει έλλειψη έρευνας για την αυτοδιαχείριση και την υποστήριξη αυτοδιαχείρισης 

και λειτουργικής ικανότητας σε αυτό το πληθυσμό ασθενών. Ο σκοπός αυτής της 

μελέτης είναι να περιγράψει τις αντιλήψεις των ασθενών με χρόνια χαμηλή 

οσφυαλγία στην αυτοδιαχείριση τους, υποστήριξη της αυτοδιαχείρισης και 

λειτουργική ικανότητα. Αυτή η χειρόγραφη ποιοτική μελέτη είναι μέρος των 

δεδομένων που προέρχονται από μια μεγαλύτερη μελέτη. Οι ανοιχτές ερωτήσεις 

σχετικά με SM και SMS και λειτουργικής ικανότητας οδήγησε σε μια άφθονη 

ποσότητα ουσιαστικών πληροφοριών. Η λήψη φαρμάκων και η διατήρηση της 

σωματικής δραστηριότητας είναι η κυρίαρχη δραστηριότητα αυτοδιαχείρισης. 
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Σημαντικές δραστηριότητες που αντιλαμβάνονται οι συμμετέχοντες υποστήριξης της 

αυτοδιαχείρισης είναι η συνταγογράφηση φαρμάκων η παροχή άλλων θεραπειών και 

η ενθάρρυνση τους. Η ανησυχίες των συμμετεχόντων σχετικά με τη λειτουργική 

ικανότητα τους επικεντρώνονται στο άγχος και το φόβο. Η μελέτη αυτή διευκολύνει 

τη καλύτερη κατανόηση σχετικά με το SM,  SMS και την λειτουργική ικανότητα των 

ασθενών με χρόνια οσφυαλγία. Υπάρχει μια αυξανόμενη ανάγκη για εκπαίδευση και 

υποστήριξη της ψυχικής κατάστασης των ασθενών για τη διευκόλυνση της 

αυτοδιαχείρισης. Είναι εξίσου σημαντικό για τους επαγγελματίες της υγείας να είναι 

καλά στη παροχή υποστήριξης της αυτοδιαχείρισης. Τα ερωτήματα αυτά παρέχουν 

ουσιαστικό θεμέλιο προς την αξιολόγηση των επιπτώσεων της αυτοδιαχείρισης και 

της υποστήριξης της αυτοδιαχείρισης σε λειτουργική ικανότητα και σε άλλα 

αποτελέσματα χρόνιου χαμηλού πόνου στη πλάτη. (Kawi J., 2014) 

Στα πλαίσια της διερεύνησης ενός εξατομικευμένου λειτουργικού 

προγράμματος κατάρτισης, για ασθενείς με χαμηλή οσφυαλγία πραγματοποιήθηκε 

μια τυχαιοποιημένη μελέτη. Σε αυτήν οι ασθενείς με μη-ειδική οσφυαλγία 

προσλήφθηκαν και τυχαιοποιήθηκαν σε ομάδα ελέγχου και σε ομάδα εκπαίδευσης 

για τουλάχιστον τρείς μήνες. Και οι δύο ομάδες διατηρούσαν τρέχουσα θεραπεία, 

ωστόσο η εκπαιδευτική ομάδα συμμετείχε σε ένα πρόγραμμα εκατό ωρών. 

Μετρήσεις έγιναν στην αρχή του προγράμματος και μετά την ολοκλήρωση του. Η 

μέτρηση περιελάμβανε την εκτίμηση του πόνου και τον προσδιορισμό του με τον 

δείκτη ανικανότητας Oswestry (ODI) και την αξιολόγηση της λειτουργικής 

ικανότητας (FCE). Τα αποτελέσματα της έρευνας έδειξαν ότι δεκατρείς 

ολοκλήρωσαν την εκπαίδευση και τις μετρήσεις στην εκπαιδευτική ομάδα και 

δώδεκα στην ομάδα ελέγχου. Δώδεκα ειδή στην αξιολόγηση της λειτουργικής 

ικανότητας είχαν σημαντική βελτίωση στην ομάδα κατάρτισης, αλλά μόνο ένας στην 

ομάδα ελέγχου. Η σοβαρότητα του πόνου, ο περιορισμός της δραστηριότητας και η 

συναισθηματική διαταραχή από τον πόνο μειωθήκαν σημαντικά στην ομάδα 

κατάρτισης, ωστόσο καμία αλλαγή δεν εμφανίστηκε στην ομάδα ελέγχου. Ο δείκτης 

ανικανότητας (Oswestry) έδειξε σημαντική μείωση στην ομάδα κατάρτισης αλλά όχι 

στην ομάδα ελέγχου. Το συμπέρασμα της μελέτης είναι ότι ένα εξατομικευμένο 

λειτουργικό πρόγραμμα κατάρτισης ωφελεί τους ασθενείς με χρόνια οσφυαλγία. 

(Tsauo et al., 2009) 
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Ο σκοπός της επόμενης μελέτης είναι να διερευνήσει τη ποιότητα του ύπνου 

σε ασθενείς με χρόνια οσφυαλγία σε σχέση με το πόνο τη λειτουργική κατάσταση τα 

οποία σχετίζονται με την υγεία και τη ποιότητα ζωής. Διακόσιοι ασθενείς με χρόνια 

οσφυαλγία ηλικίας 20-78 χρόνια και διακόσιοι υγιείς χωρίς πόνο ηλικίας 21-73 

χρόνια, συμπεριλήφθηκαν στη παρούσα μελέτη. Μετά την εξέταση της οσφυϊκής 

περιοχής στους ασθενείς, ο πόνος αξιολογήθηκε με το Short Form- McGrill Pain 

ερωτηματολόγιο (SF-MPQ), η αξιολόγηση της λειτουργικής ικανότητας με το 

Functional Rating Index (FRI) και η υγεία με την ποιότητα ζωής με το 

ερωτηματολόγιο SF-36. Η ποιότητα του ύπνου αξιολογήθηκε με το Sleep Quality 

Index (PSQI) όπου αυτός ο δείκτης ποιότητας χρησιμοποιήθηκε και στις δύο ομάδες. 

Η ποιότητα του ύπνου συγκρίθηκε μεταξύ των ασθενών και των υγιή ατόμων. Στους 

ασθενείς με χρόνια οσφυαλγία διερευνήθηκαν ο πόνος, η λειτουργική κατάσταση 

καθώς και η ποιότητα ζωής τους. Οι ασθενείς είχαν σημαντικά υψηλές βαθμολογίες 

στον δείκτη ποιότητας ύπνου (PSQI) σε σύγκριση με τα υγιή άτομα. Οι ομάδες ήταν 

παρόμοιες μόνα στη χρήση του ύπνου θεραπευτικά. Μεταξύ των ασθενών η ποιότητα 

του ύπνου ήταν χειρότερη στις γυναίκες. Οι συνολικές βαθμολογίες του δείκτη 

ποιότητας ύπνου (PSQI) των ασθενών σχετίζονται θετικά τόσο με το δείκτη του 

πόνου (SF-MPQ) και το δείκτη αξιολόγησης λειτουργικής ικανότητας (FRI). Επίσης 

προέκυψαν αρνητικές σχέσεις μεταξύ της φυσικής συνιστώσας και τον στοιχείων του 

δείκτη ποιότητας ζωής και υγείας (SF-36) και σε όλες τις υποκλίμακες της 

αξιολόγησης του ύπνου (PSQI). Συμπερασματικά διαπιστώθηκε ότι η ποιότητα ύπνου 

των ασθενών με χρόνια οσφυαλγία ήταν χειρότερη σε σύγκριση με τα υγιή άτομα και 

προέκυψαν θετικές σχέσεις μεταξύ της ποιότητας του ύπνου με τον πόνο και τη 

λειτουργική κατάσταση. Επίσης η κακή ποιότητα του ύπνου έχει αρνητική επίδραση 

στη φυσική συνιστώσα της ποιότητας ζωής.  
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Κεφάλαιο 3 

 

3.1 Αρχές Διάγνωσης 

Η οσφυαλγία είναι ένα πολύπλευρο κλινικό σύμπτωμα με ποικίλη αιτιολογία 

και επομένως είναι απαραίτητο η διάγνωση της να γίνεται με μεγάλη προσοχή και να 

είναι σφαιρική ώστε να αποτελέσει τη βάση για την αποτελεσματική αντιμετώπιση 

της. Πρόβλημα δημιουργείται όταν παρ’ όλες τις προσπάθειες δεν υποχωρεί η 

οσφυαλγία και γίνεται χρόνια. Το ποσοστό των χρόνιων οσφυαλγιών που δεν έχουν 

γνωστή διάγνωση πλησιάζει το 85%. Αυτές ταξινομούνται στην κατηγορία της μη 

ειδικής χρόνιας οσφυαλγίας, γεγονός που προκαλεί ένα θεραπευτικό «κενό», ως προς 

την εκλογή του θεραπευτικού σχήματος. (O’Sullivan,2005, Χαρτοφυλακίδης,1987) 

 

3.2 Φυσικοθεραπευτική Αξιολόγηση  

Η αξιολόγηση είναι ένα μεγάλο και πολύ σημαντικό κομμάτι στη 

φυσικοθεραπεία. Ο φυσικοθεραπευτής υποχρεούται να γνωρίζει πάρα πολύ καλά πως 

γίνεται μία σωστή αξιολόγηση και να την εφαρμόζει σε κάθε ασθενή του όχι μόνο 

στην αρχή της θεραπείας αλλά και κατά διαστήματα κατά την διάρκεια της θεραπείας 

θα πρέπει να γίνει μια πολύ καλή αξιολόγηση του ασθενή με χρόνια οσφυαλγία και 

των συμπτωμάτων του, έτσι ώστε να διαχωριστεί και από οποιαδήποτε πάθηση. 

Σε καμία περίπτωση η αξιολόγηση του φυσικοθεραπευτή δεν αντικαθιστά τη 

διάγνωση του γιατρού, σε συνεργασία όμως πάντα με τον ορθοπεδικό ο 

φυσικοθεραπευτής συλλέγει και ταξινομεί τις πληροφορίες και επομένως οργανώνει 

καλύτερα το πρόγραμμα αποκατάστασης. 

Φυσικοθεραπευτική αξιολόγηση ορίζεται ως η μεθοδολογία της συλλογής 

όλων των υποκειμενικών και αντικειμενικών στοιχείων, γενικών και ειδικών καθώς 

και επεξεργασία αυτών, προκειμένου να χρησιμοποιηθούν όσο το δυνατόν καλύτερα 

στην οργάνωση και εκτέλεση θεραπείας 

Η φυσικοθεραπευτική αξιολόγηση περιλαμβάνει τη συλλογή των 

υποκειμενικών ευρημάτων (Υ) την συλλογή των αντικειμενικών ευρημάτων (Α), την 

συνεκτίμηση των συλλεγόντων στοιχείων (Σ) και την οργάνωση του προγράμματος 

της φυσικοθεραπευτικής αντιμετώπισης (Ο). Είναι μία δυναμική έννοια, που σημαίνει 
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ότι μπορεί και πρέπει να τροποποιείται κάθε φορά ανάλογα με την εξέλιξη και τις 

απαιτήσεις της πάθησης σε όλη τη χρονική διάρκεια της θεραπείας. 

Στόχοι Φυσικοθεραπευτικής Αξιολόγησης 

· Δημιουργία βάσης δεδομένων που αφορούν τη γενικότερη κατάσταση  

της υγείας του ασθενή. 

· Δημιουργία βάσης δεδομένων από την οποία αντλούμε πληροφορίες 

για το επίπεδο λειτουργίας και τα προβλήματα του ασθενή με βάση το 

ιδιαίτερο πρόβλημα του. 

· Αξιολόγηση του προγράμματος θεραπείας 

· Τροποποίηση προγράμματος θεραπείας σύμφωνα προς τα νεότερα 

δεδομένα 

· Πρόγνωση της πορείας του ασθενή 

· Κωδικοποίηση στοιχείων για την καλύτερη επικοινωνία με όλα τα 

μέλη της ομάδας αποκατάστασης. 

 

3.3 Υποκειμενική Αξιολόγηση 

Αφορά την λήψη του ιστορικού σχετικά με την κάκωση. Τα συλλεγμένα 

στοιχεία παρέχουν μια γενική ιδέα για την σοβαρότητα την ευερεθιστότητα και τη 

φύση της κάκωσης και είναι τόσο καλή όσο και οι ερωτήσεις που γίνονται. Οι 

ερωτήσεις πρέπει να καλύπτουν όλες τις πλευρές του προβλήματος ώστε η 

πληροφόρηση να μπορεί να καθοδηγήσει σωστά την αντικειμενική 

αξιολόγηση.(Shultz ,2009) 
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3.3.1  Αξιολόγηση υποκειμενικών ευρημάτων                       

Η λήψη του ιστορικού του ασθενή αποτελεί το πρώτο και απαραίτητο βήμα 

για μια σωστή αξιολόγηση των προβλημάτων του ασθενή. Το ιστορικό του ασθενή 

διακρίνεται από:  

1. Κοινωνικό και οικογενειακό ιστορικό 

2. Προηγούμενο ιατρικό ιστορικό 

3. Ιστορικό της παρούσας κατάστασης 

1. Κοινωνικό και οικογενειακό ιστορικό 

Το κοινωνικό και οικογενειακό ιστορικό περιλαμβάνει πληροφορίες που έχουν σχέση 

με συστηματικές παθήσεις μελών της οικογένειας οι οποίες πιθανόν να έχουν σχέση 

με το πρόβλημα. Περιλαμβάνει επίσης πληροφορίες όσον αφορά την ηλικία, το 

επάγγελμα και τις δραστηριότητες του ασθενή. 

2. Προηγούμενο ιατρικό ιστορικό 

Το προηγούμενο ιατρικό ιστορικό αποτελεί καταγραφή πληροφοριών που αφορούν 

την κλινική εικόνα του ασθενή στο παρελθόν και τη συσχέτιση της με τη σημερινή 

κλινική του κατάσταση. Στο ιστορικό αυτό λαμβάνονται πληροφορίες για κάθε 

ιατρικό ιστορικό που έχει σχέση με τα σημερινά συμπτώματα, για προηγούμενα 

επεισόδια παρουσίας της ίδιας κλινικής παθολογικής κατάστασης και για τα 

αποτελέσματα κάθε προηγούμενης αποκατάστασης. 

3. Ιστορικό παρούσας κατάστασης 

Το πρώτο που ζητείτε από τον ασθενή είναι να περιγράψει το πρόβλημά του και να 

μας αναφέρει το κύριο σύμπτωμά του, που συνήθως είναι ο πόνος, αν και σε μερικές 

περιπτώσεις ο ασθενής αναφέρει σαν κύριο σύμπτωμα τη δυσλειτουργία. Στη 

συνέχεια ακολουθεί ερωτηματολόγιο που έχει σαν στόχο να συλλέξει πληροφορίες 

για την εντόπιση του πόνου, την ποιότητα, την ένταση και το βάθος του πόνου, την 

ακτινοβολία του σε άλλες περιοχές, τις μεταβολές του σε σχέση με τις 

δραστηριότητες και πώς επηρεάζετε από αυτές, την συμπεριφορά του κατά τη 
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διάρκεια του εικοσιτετραώρου, την παρουσίαση άλλων συμπτωμάτων καθώς και αν 

υπάρχει κάποια συσχέτιση μεταξύ τους.  

 3.4 Παρατήρηση –Επισκόπηση 

Η επισκόπηση είναι μια πολύτιμη δεξιότητα που χρησιμοποιείται σε όλες τις 

φάσεις και τα είδη εξέτασης και αγωγής. Η παρατήρηση του τρόπου αντίδρασης του 

ασθενή παρέχει χρήσιμες πληροφορίες σχετικά με την αντίληψη του ασθενή για την 

κάκωση, καθώς και στοιχεία για τη φύση και τη σοβαρότητα της. Η επισκόπηση 

ξεκινά αμέσως μόλις ο εξεταστής δει τον ασθενή να συνεχίζεται καθ’ όλη τη διάρκεια 

της υποκειμενικής και της αντικειμενικής εξέτασης. Οι εκφράσεις του προσώπου, τα 

μάτια πρέπει να παρατηρούνται προσεκτικά γιατί από αυτά γίνεται αντιληπτή η 

πραγματική αντίδραση του ασθενή όχι μόνο τη στιγμή της κάκωσης αλλά και κατά τη 

διάρκεια των αντικειμενικών δοκιμασιών. Ο εξεταστής πρέπει να παρατηρεί τη στάση 

του ασθενή, τον τρόπο με τον οποίο κρατά ή προστατεύει το τραυματισμένο τμήμα 

και την προθυμία του να το κινήσει. Παρατηρεί το σχήμα, την ευθυγράμμιση και τη 

μεταβολή του χρώματος και συγκρίνει την αριστερή με τη δεξιά πλευρά οι οποίες θα 

πρέπει να είναι συμμετρικές.(Shultz & Perrin,2009) 

 

3.5 Αντικειμενική Αξιολόγηση 

Η αντικειμενική εξέταση στοχεύει στην απομόνωση της υποκειμενικής αιτίας 

του πόνου και της δυσλειτουργίας και στη διαφοροποίηση μεταξύ δοκιμών και 

λειτουργικών παρεκκλίσεων. 

  

3.5.1 Ψηλάφηση  

Η ψηλάφηση στην οσφυϊκή μοίρα ξεκινά από την επιφάνεια και συνεχίζει εν 

τω βάθει. Ο εξεταστής ψηλαφεί την σπονδυλική στήλη και την λεκάνη για 

ευαισθησία, κριγμό ή ήπιες παραμορφώσεις ψηλαφεί τις ακανθώδεις αποφύσεις, τα 

μεσοδιαστήματα τους, το λαγόνιο και το ιερό οστό, τις ιερολαγόνιες αρθρώσεις και 

τα ισχιακά κυρτώματα. Στη συνέχεια ελέγχεται η κινητικότητα των επιφανειακών 

μαλακών μορίων και έπειτα των εν τω βάθει. Οι μύες (τετράγωνος οσφυϊκός, λοξοί 
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κοιλιακοί, πλατύς ραχιαίος, οι στροφείς του ισχίου και οι γλουτιαίοι) εξετάζονται 

αμφίπλευρα για σπασμό, ευαισθησία και περιορισμό της κινητικότητας. 

 

3.5.2 Εύρος τροχιάς της κίνησης (Rom) 

Το εύρος τροχιάς της κίνησης της οσφυικής μοίρας περιλαμβάνει κάμψη, 

έκταση, πλάγια κάμψη και στροφή του κορμού. Στην αρχή εξετάζεται το ενεργητικό 

εύρος τροχιάς της κίνησης. Αν η κίνηση δεν συνοδεύεται από πόνο, εφαρμόζεται μια 

ήπια πίεση στο τελικό όριο της για την εξέταση της παθητικής κίνησης και της 

τελικής αίσθησης. Η πίεση στο όριο του εύρους τροχιάς παρέχει τελικά μόνο μία 

αδρή εκτίμηση της τελικής αίσθησης. Η συγκεκριμένη τελική αίσθηση εξετάζεται 

καλύτερα με την εξατομικευμένη εξέταση κάθε άρθρωσης.( Shultz, Peggy A. 

Houglum, 2009) 

 

3.5.3 Ενεργητικό εύρος τροχιάς της κίνησης 

 Κάμψη 

Η κάμψη ευνοείται από τον προσανατολισμό των αρθρικών επιφανειών, από 

το ύψος του μεσοσπονδύλιου δίσκου και από την ελαστικότητα του ωχρού 

συνδέσμου. Η κίνηση της κάμψης θα μπορούσε να φτάσει ώσπου τα πρόσθια χείλη 

των σπονδυλικών σωμάτων εγγίσουν μεταξύ τους, συμπιέζοντας τον ινώδη δακτύλιο. 

Αυτό όμως εμποδίζεται από την τάση των επακάνθιων και μεσακάνθιων συνδέσμων, 

από τον θύλακα της οπίσθιας άρθρωσης, από τον οπίσθιο επιμήκη, από το οπίσθιο 

τμήμα του ινώδη δακτυλίου, από τον οσφυολαγόνιο σύνδεσμο. Η κάμψη του κάθε 

οσφυϊκού σπονδύλου προς τον επόμενο φτάνει τις 15 μοίρες ενώ η κάμψη του Ο5 

προς το ιερό οστό είναι 10 μοίρες όταν όλη η οσφυϊκή μοίρα κάμπτεται, η κίνηση 

αρχίζει από τον Θ12 σπόνδυλο. Τότε η οσφυϊκή λόρδωση εξαφανίζεται και 

αντικαθίσταται με μια ελαφρά κύφωση, οι δε μεσοσπονδύλιοι δίσκοι πιέζονται προς 

τα εμπρός. Η κάμψη του κορμού προς τα εμπρός με τεντωμένα τα γόνατα γίνεται 

χάρις στην ελαστικότητα των οπίσθιων μυών και στην μεγάλη κάμψη της άρθρωσης 

του ισχίου. Η οσφυϊκή μοίρα συμμετέχει στην κάμψη με κάμψη του ενός σπονδύλου 



51 

 

πάνω στον άλλο και με την σχετική αντοχή των οπίσθιων συνδέσμων, μέχρι ώσπου 

σχηματιστεί η οσφυϊκή κύφωση οπότε τελειώνει και η κίνηση. 

 

 Έκταση 

Η έκταση ευνοείται από το ύψος των μεσοσπονδύλιων δίσκων, από τον 

προσανατολισμό των αρθρικών επιφανειών και από την μεγάλη μεταξύ των 

ακανθωδών αποφύσεων απόσταση. Αναστέλλεται μόνο από την τάση του πρόσθιου 

επιμήκη συνδέσμου και του πρόσθιου τμήματος του ινώδη δακτυλίου. Η έκταση 

γίνεται μεταξύ όλων των οσφυϊκών σπονδύλων, αλλά κυρίως μεταξύ Ο5-Ι1 γιατί στο 

σημείο αυτό ο μεσοσπονδύλιος δίσκος είναι ψηλότερος, ο δε οσφυολαγόνιος 

σύνδεσμος είναι χαλαρός κατά την έκταση. 

 

 Στροφή 

Η κατασκευή των αρθρικών επιφανειών δεν επιτρέπει μεγάλου εύρους 

στροφική κίνηση. Υπάρχει μια μικρού εύρους κίνηση τόση, όση επιτρέπεται από την 

χαλαρότητα του αρθρικού θύλακα και από την αρθρική κοιλότητα. Ο συνδυασμός της 

πλάγιας κάμψης και στροφής αυξάνει το εύρος της στροφής. Στο ύψος Ο5 και Ι1 

σπονδύλου, η στροφή είναι μηδαμινή λόγω του αντίθετου οσφυολαγόνιου 

συνδέσμου. 

Πλάγια κάμψη 

Η πλάγια κάμψη εξαρτάται από τον προσανατολισμό των αρθρικών 

επιφανειών. Αν αυτός ήταν μόνο στο προσθοπίσθιο επίπεδο, η πλάγια κάμψη θα ήταν 

αδύνατη, γιατί η κάτω αρθρική επιφάνεια του πάνω σπονδύλου θα προσέκρουε στην 

κοίλη επιφάνεια της προς τα πάνω άρθρωσης του κάτω σπονδύλου. Οι αρθρικές 

επιφάνειες όμως στρέφονται λίγο και προς το μετωπιαίο επίπεδο. Αυτό και το 

γεγονός ότι υπάρχει χαλαρός αρθρικός θύλακας και μεγάλη αρθρική κοιλότητα 

επιτρέπουν την πλάγια κάμψη μεταξύ των σπονδύλων. Η κίνηση παρουσιάζει 

μεγαλύτερο εύρος όταν γίνεται και προς τα εμπρός κάμψη, γιατί τότε η αρθρική 

κοιλότητα είναι ευρύτερη. Η κίνηση της πλάγιας κάμψης αναστέλλεται από την τάση 
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του αντίθετου μεσεγκάρσιου συνδέσμου και από το πλάγιο τμήμα του ινώδη 

δακτυλίου. Αρχίζει από τον Θ10 σπόνδυλο, σχηματίζει δε μία πλάγια καμπύλη, με 

μεγαλύτερο βάθος μεταξύ Ο2 και Ο3 σπονδύλου. Το εύρος της κίνησης είναι 35 

μοίρες. Στον Ο5 σπόνδυλο, η πλάγια κάμψη είναι πολύ μικρή, γιατί εμποδίζεται από 

τον οσφυολαγόνιο σύνδεσμο. 

 

3.5.4 Παθητικό εύρος τροχιάς της κίνησης 

            Αν ο ασθενής αναφέρει πόνο κατά την ενεργητική κίνηση, παραλείπεται η 

εξέταση της παθητικής. Αν δεν αναφερθεί πόνος εφαρμόζεται ήπια παθητική πίεση 

στο τελικό όριο της ενεργητικής κίνησης. Σε όλες τις κινήσεις πρέπει να παράγεται 

μία αίσθηση διάτασης μαλακών μορίων χωρίς οστική ή σκληρή τελική αίσθηση. 

Φυσιολογικά η πίεση στο τελικό όριο του εύρους τροχιάς δεν ελκύει πόνο.( Πουλής, 

1998) 

 

3.5.5.Έλεγχος μυϊκής δύναμης 

Ο έλεγχος της μυικής δύναμης εκτελείται συνήθως χωρίς προβολή 

αντίστασης, καθώς το βάρος του κορμού από μόνο του αποτελεί ικανή αντίσταση και 

καθιστά την κίνηση απαιτητική. Οι βαθμοί της μυικής δύναμης σύμφωνα με την 

κλίμακα της Οξφόρδης είναι : 0) καθόλου, 1) ορατή μυική σύσπαση, 2) πλήρες εύρος 

με εξουδετερωμένη την βαρύτητα, 3) πλήρες εύρος ενάντια στη βαρύτητα, 4) πλήρες 

εύρος ενάντια στη βαρύτητα και μικρή αντίσταση, 5)πλήρες εύρος και μέγιστη 

αντίσταση. (Clarkson, 2000) 

 

3.5.6 Νευρολογικός έλεγχος 

Ο νευρολογικός έλεγχος περιλαμβάνει τα 3 παρακάτω: 

· Έλεγχος δύναμης (μυοτόμια) 

· Έλεγχος αισθητικότητας (δερμοτόμια) 
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· Έλεγχος αντανακλαστικών 

 

3.5.7 Μυοτόμια 

Η εξέταση της κινητικότητας για το οσφυικό και το ιερό πλέγμα γίνεται με 

τον έλεγχο της μυικής δύναμης για την κάμψη ισχίου (Ο1-Ο2), την έκταση γόνατος 

(Ο3-Ο4), την έκταση ισχίου (Ι1) και την κάμψη γόνατος (Ι2). 

 

3.5.8 Δερμοτόμια 

Ο έλεγχος της αισθητικότητας για το οσφυικό και το ιερό πλέγμα γίνεται με 

ελαφριά θωπεία ή νυγμό στην έξω επιφάνεια του ισχίου της βουβωνικής χώρας (Ο1), 

στην πρόσθια έσω επιφάνεια του μηρού (Ο2), στην έσω επιφάνεια του γόνατος (Ο3), 

στην έσω επιφάνεια του κάτω τμήματος της κνήμης (Ο4), στην έξω επιφάνεια του 

κάτω τμήματος της κνήμης και στη ραχιαία επιφάνεια του ποδιού (Ο5), στην έξω 

πελματιαία επιφάνεια του ποδιού (Ι1), στην οπίσθια επιφάνεια του μηρού και στην 

οπίσθια έσω επιφάνειας της πτέρνας (Ι2). 

 

3.5.9 Αντανακλαστικά 

Τα επιπολής αντανακλαστικά εξετάζονται με ερεθισμό του δέρματος στην 

έσω επιφάνεια του μηρού (αντανακλαστικό κρεμαστήρα), στο πέλμα του ποδιού 

(πελματιαίο), στους γλουτούς (γλουτιαίο), και πέριξ του πρωκτού (αντανακλαστικό 

σφιγκτήρα του πρωκτού). Τα εν τω βάθει τενόντια αντανακλαστικά για το οσφυικό 

και ιερό πλέγμα μπορούν να εξεταστούν με την επίκρουση κάποιου τένοντα των 

μυών στα κάτω άκρα, αλλά τυπικά εξετάζεται ο καταφυτικός τένοντας του 

τετρακεφάλου (Ο3-Ο4) χειρισμός Jendrassik, ο αχίλλειος τένοντας (Ι1-Ι2) και ο 

τένοντας των οπισθίων μηριαίων.  
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<<Πίνακας 3.1. Κλίμακα βαθμολόγησης αντανακλαστικών>> 
                                      (Προσαρμοσμένο από: Sandra J. Shultz, 2009) 

Βαθμός Ερμηνεία Ένδειξη 

0 Απουσία αντανακλαστικού Πλήρης έκπτωση της 
νευρομυικής ακεραιότητας  

+1 Ελαττωμένο 
αντανακλαστικό 

Έκπτωση νευρολογικής 
λειτουργίας 

+2 Φυσιολογικό 
αντανακλαστικό 

Φυσιολογική νευρολογική 
λειτουργία 

+3 Υπερδραστήριο 
αντανακλαστικό 

Βλάβη ανώτερου 
κινητικού νευρώνα, 
υπερευαισθησία μετά από 
σύντομες περιόδους 
έντονης δραστηριοπίοησης 

+4 Κλώνος Βλάβη ανώτερου 
κινητικού νευρώνα 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

 
         <<Εικόνα 3.1.  Επίκρουση στον αχίλλειο τένοντα (Ι1-Ι2) με εξεταστικό σφυρί>> 

( Προσαρμοσμένο από: Sandra J. Shultz, 2009) 
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<<Εικόνα 3.2. Επίκρουση στον επιγονατιδικό τένοντα (Ο3-Ο4) με εξεταστικό σφυρί>> 

( Προσαρμοσμένο από: Sandra J. Shultz, 2009) 
 
 
 
 

3.6 Αξιολόγηση πόνου 

 Ο πόνος μπορεί να μεταβάλει τα κινητικά πρότυπα που χρησιμοποιούνται 

για τη βάδιση. Η ανταλγική βάδιση ορίζεται ως ένα πρότυπο βάδισης που 

οφείλεται στο πόνο. Οι αντισταθμιστικές στρατηγικές που χρησιμοποιούνται κατά 

τη παρουσία πόνου, είναι οι κινήσεις με τις οποίες ελαττώνεται ο χρόνος 

υποδοχής του σωματικού βάρους στο επώδυνο άκρο (μείωση της φάσης στάσης), 

αποφεύγεται η από τομή φόρτιση, ελαττώνεται η κίνηση της άρθρωσης και 

ελαττώνονται οι συμπιεστικές δυνάμεις στην άρθρωση μέσω της ελαχιστοποίησης 

της δραστηριοποίησης των μυών που διατρέχουν την άρθρωση. (Eyring & 

Murray, 1965) Η ανταλγική βάδιση συχνά χαρακτηρίζεται από ελαττωμένη 

ταχύτητα βάδισης, βράχυνση της φάσης τάσης πάνω στο επώδυνο σκέλος, τάση 

για ακαμψία του άκρου ώστε να ελαχιστοποιηθεί η κίνηση της άρθρωσης και 

περιορισμός της έντονης αρχικής επαφής με το πόδι ή της προώθησης. (Shumway 

& Woollacott,2012) 
 Η ταξινόμηση του πόνου έχει γίνει διεθνώς με διάφορα κριτήρια όπως 

π.χ. έντασης, διάρκειας, εντόπισης, χροιάς και άλλα και είναι χρήσιμη για την 
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διαφοροδιάγνωση, τη θεραπεία και την πρόγνωση του πόνου. Ο οξύς πόνος 

ετυμολογικά μπορεί να σημαίνει και έντονος πόνος και μικρής διάρκειας. Όμως θα 

πρέπει να διαχωρίσουμε το πόνο από πλευράς έντασης, να τον χαρακτηρίζουμε 

έντονο ή αμβλύ, ενώ όταν θέλουμε να τον διαχωρίζουμε από πλευράς διάρκειας 

χρησιμοποιούμαι τους όρους οξύς, υποξύς και χρόνιος.  

· Ο οξύς πόνος διαρκεί περίπου ένα μήνα  

· Ο υποξύς πόνος διαρκεί περίπου ένα με τρείς μήνες 

· Ο χρόνιος πόνος διαρκεί από τρεις μήνες μέχρι κάποια χρόνια 

Ο πόνος μπορεί να διαχωριστεί ανάλογα με την έντασή του. Για να αξιολογήσουμε 

ευκολότερα χρησιμοποιούμαι την αναλογική κλίμακα πόνου όπου το μηδέν είναι ο 

καθόλου πόνος και το δέκα ο πιο έντονος πόνος. Έτσι από 0 έως 4 ο πόνος 

χαρακτηρίζεται ήπιος, 5 έως 6 μέτριος, άνω του 7 έντονος. (Baliki & Apkarian,2012) 

Υπάρχουν διάφορα ερωτηματολόγια χρόνιου συνήθως πόνου που μετρούν την 

ένταση του πόνου. 

 

1) Ερωτηματολόγιο κλίμακας λέξεων 

Συνήθως χρησιμοποιούνται πέντε λέξεις για περιγραφή του πόνου όπως : μέτριος, 

ενοχλητικός, βασανιστικός, φοβερός, αβάσταχτος 

2) Ερωτηματολόγιο κλίμακας αριθμών 

Το 0 χαρακτηρίζει τον καθόλου πόνο και το 10 τον χειρότερο πόνο 

3) Ερωτηματολόγιο βασισμένο σε οπτική κλίμακα (Visual Analog Scale) 

Με σχήματα προσώπου που χαμογελούν ή κλαίνε 

4) Ερωτηματολόγιο MPQ (The Mcgrill Pain Questionnaire) 

Λεπτομερές ερωτηματολόγιο αναφέρεται σε 20 ενότητες  

5) Ημερολόγιο πόνου (Paint Diary) 

6) Ερωτηματολόγιο πολλαπλού ελέγχου προσωπικότητας (Minessota 

MultiPhasic Personality Inventory, MMP) 
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Περίπλοκο ερωτηματολόγιο συνδυασμού ψυχικών, κοινωνικών, επαγγελματικών 

αξιολογήσεων σε σχέση με το πόνο. 

7) Ερωτηματολόγιο EQ-5D 3 Level Version 

Χρησιμοποιήθηκε για πρώτη φορά το 1990 και δημιουργήθηκε από το EuroQol 

Group. Πρόκειται για ένα περιγραφικό ερωτηματολόγιο που ελέγχει πέντε 

διαφορετικές διαστάσεις του ασθενούς : κινητικότητα, αυτοεξυπηρέτηση, συνήθης 

δραστηριότητες, πόνο και άγχος/ κατάθλιψη. Είναι πολύ καλό για να αξιολογήσει 

κάποιος την ποιότητα ζωής.(Swan & Matthews,2014) 

8)  Ερωτηματολόγιο DN4 

Συμπτώματα ασθενούς 

 

Ερώτηση 1: Ο πόνος σας παρουσιάζει ένα ή περισσότερα από τα παρακάτω 

χαρακτηριστικά: 

1. Κάψιμο:  Ναι -  Όχι 

2. Επώδυνη αίσθηση κρύου: Ναι -  Όχι 

      3. Σαν ηλεκτρικό ρεύμα:  Ναι – Όχι 

 

Ερώτηση 2: Ο πόνος σας στην ίδια περιοχή συνδυάζεται με ένα ή περισσότερα  από 

τα εξής συμπτώματα: 

1. Μυρμήγκιασμα:  Ναι  - Όχι 

2. Βελονιές-Τσιμπήματα:  Ναι – Όχι 

     3. Μούδιασμα:  Ναι - Όχι 

     4. Φαγούρα:  Ναι – Όχι 

 

Ερώτηση 3: Στην περιοχή του πόνου η κλινική εξέταση διαπιστώνει: 

1. Υπαισθησία αφής: Ναι – Όχι  

2. Υπαισθησία νύξης: Ναι – Όχι  

 

Ερώτηση 4: Στην περιοχή του πόνου, ο πόνος επιτείνεται ή προκαλείται από: 

 1. Τρίψιμο ή Χάϊδεμα:  Ναι - Όχι 
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Για κάθε Ναι σημειώνουμε 1 βαθμό. Για κάθε Όχι σημειώνουμε 0 βαθμούς. Το 

συνολικό άθροισμα είναι 10. Εάν ο ασθενής έχει άθροισμα > από 4 λέμε ότι πάσχει 

από νευροπαθητικό πόνο. Η ευαισθησία του DN4 είναι 82.9% και η εξειδίκευση 

 89.9%.(Bouhassira & Vicaut,2005) 

 

9) Ερωτηματολόγιο Pain Detect 

Πρόκειται για ένα ερωτηματολόγιο που αναπτύχθηκε από την φαρμακευτική εταιρεία 

Pfizer και μετρά τον επιπολασμό του νευροπαθητικού πόνου και ιδιαίτερα την 

παρουσία του στην χρόνια οσφυαλγία. Με το ερωτηματολόγιο αυτό διαπιστώθηκε ότι 

το 37% των πασχόντων από χρόνια οσφυαλγία έχουν νευροπαθητικό 

πόνο (Freynhagen & Gockel,2006) 

 

3.7 Σημεία πυροδότησης πόνου (Trigger Point) 

            Η οσφυαλγία συχνά προκύπτει από ένα συνδυασμό μικρών προδιαθεσικών 

μυοπεριτοναικών παραγόντων, όπως οι σφιχτοί μύες, τα μυοπεριτοναικά σημεία 

πυροδότησης πόνου και η μυϊκή αδυναμία. Ερευνώντας τους μύες που βρίσκονται 

στη περιοχή της οσφυϊκής χώρας η έρευνά μας οδηγείται στους πρόσθιους και 

πλάγιους κοιλιακούς μύες, στους μύες των κάτω άκρων (που έρχονται σε επαφή με τη 

λεκάνη), στον τρόπο χρήσης τους, τη στάση και τη βάδιση. Βρισκόμενη βαθιά πίσω 

από τον λαγονοπλευρικό και μήκιστο μυ, οι πολυσχιδείς μύες συχνά παραβλέπονται 

ως δυνητικά σημαντικοί πηγή οσφυϊκής δυσλειτουργίας.  
            Οι με λοξό προσανατολισμό θωρακικοί πολυσχιδής αναμφισβήτητα 

σχετίζονται με τις περιστροφικές κινήσεις του κορμού ή ως σταθεροποιητές κατά τη 

διάρκεια της περιστροφής. Στην οσφυϊκή μοίρα στον λαγονοπλευρικό μυ, οι 

πολυσχιδείς είναι πολύ παχύτεροι, σε ποιο κατακόρυφη θέση και πολύ πιο ισχυροί. Ο 

κατακόρυφός προσανατολισμός των ινών της πλειονότητας των οσφυϊκών 

πολυσχιδών, σημαίνει ότι δεν έχουν άμεση συμμετοχή στη σπονδυλική περιστροφή. 

Αυτό είναι σύμφωνο με το προσανατολισμό των οσφυϊκών Facet, τα οποία 

επιτρέπουν κάμψη, έκταση και πλάγια κάμψη ενώ αποθαρρύνουν τη περιστροφή. 

Εφόσον η γραμμή δράσης στους πολυσχιδής μύες βρίσκεται πίσω από το οσφυϊκό 
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κύρτωμα, εκτείνει την οσφυϊκή μοίρα της σπονδυλικής στήλης αυξάνοντας την 

οσφυϊκή λόρδωση. Καθώς οι πλάγιοι μύες συσπώνται για να περιστρέψουν το άνω 

τμήμα του σώματος θα συνοδεύονταν από οσφυϊκή κάμψη αν δεν υπήρχε η δράση 

των πολυσχιδών, η οποία την αποτρέπει. Αυτή η δράση επιτρέπει στη σπονδυλική 

στήλη να παραμείνει κατακόρυφη όταν επιθυμούμαι μια απλή περιστροφή. Οι ίνες 

από τους πολυσχιδείς είναι οι μοναδικές μυϊκές ίνες πίσω από την οσφυοιερή ένωση 

(Ο5-Ι1). Για τον λόγο αυτό οι πολυσχιδής μύες πρέπει να προσφέρουν σταθερότητα, 

ώστε να αποτρέπουν την ολίσθηση προς τα εμπρός του Ο5 πάνω στο πλατό του ιερού 

οστού (σπονδυλολίσθηση), ωστόσο αυτή η επιφάνεια φυσιολογικά έχει σημαντική 

κλίση προς τα κάτω. Η παρουσία των πολυσιδών είναι μαζική σε αυτό το σημείο της 

σπονδυλικής στήλης, ευτυχώς αλλά δυστυχώς συχνά αχρηστεύονται από ατροφία ή 

διαποτισμένοι με λίπος. 

 Οι οσφυϊκή πολυσχιδής είναι παχύς και σχεδόν γεμίζουν ολοκληρωτικά 

το πέταλο. Παρόλο που οι επαναλαμβανόμενες δυνάμεις ολίσθησης μπορούν να 

επηρεάσουν τους πολυσχιδής τα παχιά υποκείμενα με σκοπιμότητα τοποθετημένα 

στοιχεία των επιφανειακά ευρισκόμενων λαγονοπλευρικού, μήκιστου, πλατύ 

ραχιαίου και της σχετικά πυκνής περιτονίας εμποδίζουν τα ανεπιθύμητα 

αποτελέσματα. 

 Οι περισσότερες πλάγιες ίνες είναι συνήθως ψηλαφίσημες με άμεση 

προσέγγιση πλαγίως και βαθιά από τον λαγονοπλευρικό- μήκιστο, κυρίως στο 

επίπεδο Ο2-Ο4. Εντούτοις η προσεκτική τοποθέτηση των χεριών βοηθά να 

αποφεύγουμε τη συμπίεση των ιστών πάνω στις πλάγιες πλευρές των εγκάρσιων 

αποφύσεων, που βρίσκονται βαθιά στις πλάγιες ίνες των πολυσχιδών.(Lou, 2004 & 

Bogduk, 2005) 

  

3.8 Ειδικές δοκιμασίες 

  3.8.1 Δοκιμασία άρσης τεταμένου σκέλους (Lasegue Test) 

 Η ανύψωση του τεντωμένου κάτω άκρου (σημείο Lasegue) 

πραγματοποιείται με την παθητική κάμψη του ισχίου με το γόνατο σε έκταση. Η 

αναπαραγωγή του ριζιτικού άλγους στο ομόπλευρο άκρο κατά τη διενέργεια αυτής 

της δοκιμασίας σε κλίση 70 μοιρών ή μικρότερη έχει υψηλή ευαισθησία (85-90%) για 
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παγίδευση της νευρικής ρίζας, αλλά περιορίζεται σε ειδικότητα (26-50%), σύμφωνα 

με σειρές ασθενών από χειρουργικές μελέτες αλλά και από πρωτοβάθμια κέντρα. 

Πολλές μελέτες που αξιολόγησαν την ευαισθησία και ειδικότητα του σημείου 

Lasegue την ταυτοποίηση της ριζοπάθειας πάσχουν από φτωχό ορισμό της 

<<θετικής>> δοκιμασίας  Lasegue. Το άλγος που εκλύεται μόνο στην κατώτερη ράχη 

ή το απλό συσφικτικό αίσθημα των μυών στον ιγνυακό βόθρο δεν θα πρέπει να 

θεωρείται ως θετική δοκιμασία. Η ειδικότητα της θετικής δοκιμασίας αυξάνεται 

(περίπου 90%) εάν αυτή πραγματοποιηθεί στο αντίπλευρο άκρο και μειώσει το άλγος 

στο συμπτωματικό άκρο, αν και η ευαισθησία αυτού του χειρισμού είναι χαμηλότερη 

(30%). Το σημείο Lasegue είναι πιο ευαίσθητο όταν πραγματοποιείται με τον ασθενή 

σε ύπτια θέση, παρά σε καθιστή. Η προσθήκη της ραχιαίας κάμψης του άκρου ποδιού 

αυξάνει την τάση στη ρίζα και συχνά προκαλεί θετική δοκιμασία με χαμηλότερο 

βαθμό ανύψωσης, αλλά δεν είναι γνωστό εάν έτσι αλλάζει η ευαισθησία. Το 

αντίστροφο σημείο Lasegue (που επίσης ονομάζεται και σημείο μηριαίας τάσης) έχει 

υψηλή ευαισθησία (84-95%) για μια ριζοπάθεια της ανώτερης έως μέσης οσφυικής 

μοίρας, αλλά άγνωστη ειδικότητα. (Watson, 2011)  

 

<<Εικόνα 3.3. Δοκιμασία Άρση τεταμένου σκέλους ή Lasegue Test>> 
(Ππροσαρμοσμένο από: Karl C., Mayer, 2011) 
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3.8.2Δοκιμασίες ιερολαγόνιας άρθρωσης               

Compression test 

Ο ασθενής βρίσκεται στην ανώδυνη πλευρά ο εξεταστής στέκεται πίσω από 

τον ασθενή και ασκεί πίεση επί της ανώτατης λαγόνιας ακρολφίας κατευθύνοντας την 

στυην αντίθετη λαγόνια ακρολοφία. Η δοκιμή τεντώνει τους συνδέσμους στην 

οπίσθια ιερολαγόνια άρθρωση και συμπιέζει το πρόσθιο ιερολαγόνιο μέρος. Αυτή η 

δοκιμή έχει το πλεονέκτημα ότι το ιερό οστό και η λαγόνια άκανθα δεν είναι σε 

επαφή με το κρεβάτι αποκλείοντας την πιθανότητα του πόνου να είναι αποτέλεσμα 

της πίεσης ευαίσθητης περιοχής.(Laslett,2005 ) 

 

 

 

 

 

 

 

 
<<Εικόνα 3.4. Compression test>> 

     (Προσαρμοσμένο από: Szadek, K et al., 2013) 
 

  Distraction test 

Η δοκιμή αυτή πάντοτε εκτελείται στη βασική λειτουργική εξέταση της 

οσφυικής σπονδυλικής στήλης, έχει υψηλή ευαισθησία και σχεδόν 100% ειδικότητα 

για την ιερολαγόνια αρθρίτιδα. Ο ασθενής βρίσκεται σε ύπτια θέση, ο εξεταστής 

εφαρμόζει αυξανόμενη πίεση στην πρόσθια άνω λαγόνια άκανθα σε μια προς τα κάτω 

και προς τα έξω κατεύθυνση προκειμένου να αυξήσει την καταπόνηση των 

συνδέσμων.(Levin,2003) 
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<<Εικόνα 3.5. Distraction test>> 

(Προσαρμοσμένο από: Ozgocmen & Laslett, 2013) 

Thigh thrust 

Με τον ασθενή σε ύπτια θέση, το ισχίο κάμπτεται στις 90 μοίρες (με 

λυγισμένο γόνατο), για να τεντώσει τις οπίσθιες δομές. Εφαρμόζοντας αξονική πίεση 

κατά μήκος του μηριαίου, το μηριαίο χρησιμοποιείται ως μοχλός για να ωθήσει το 

λαγόνιο οστό οπισθίως. Το ένα χέρι του εξεταστή τοποθετείται κάτω από το ιερό 

οστό για να σταθεροποιήσει τη θέση του ενώ το άλλο χέρι χρησιμοποιείται για να 

εφαρμόσει μια δύναμη προς τα κάτω, προς το μηριαίο οστό. Ο πόνος στην 

ιερολαγόνια περιοχή είναι ενδεικτική για παθολογία των ιερολαγόνιων.(Vercellini & 

Laslett ,2011) 

 

 

 

 

 

 

 

                                       <<Εικόνα 3.6.  Αρχική θέση Thigh thrust>> 
    (Προσαρμοσμένο από: Laslett M, et al., 2013) 
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<<Εικόνα 3.7. Τελική θέση Thigh thrust>> 
(Προσαρμοσμένο από: Laslett M, et al., 2013) 

 

Διδασκαλία αντίληψης ασφαλούς οσφυϊκού εύρους κίνησης (κλίση λεκάνης). 

Από ύπτια θέση με τα ισχία και τα γόνατα λυγισμένα, το χέρι του εξεταστή 

τοποθετείται κάτω από την οσφυϊκή μοίρα και δίνεται η εντολή στον ασθενή να φέρει 

την λεκάνη σε οπίσθια κλίση. Για την καλύτερη κατανόηση της οπίσθιας κλίσης στον 

ασθενή δίνεται η εντολή  «να τραβήξει το στομάχι του προς τα μέσα». Στη συνέχεια 

γίνεται προσπάθεια να σχηματιστεί τόξο με τη ράχη του ασθενή, προκαλώντας έτσι 

μία πρόσθια κλίση της λεκάνης. 

 

<<Εικόνα 3.8. Έλεγχος οπίσθια κλίση λεκάνης>> 
(Προσαρμοσμένο από: Kisner, 2003) 

 

3.9 Αξιολόγηση λειτουργικότητας 

Όλες οι δοκιμές ξεκινούν στην «ουδέτερη ζώνη» και ως εκ τούτου εντοπίζεται  

η κανονική καμπύλη της σπονδυλικής στήλης προκειμένου να αξιολογηθεί η 

καμπυλότητα της σπονδυλικής στήλης. Οι ασθενείς επιθεωρούνται από πίσω και από 
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πλάι ανεξάρτητα από τους φυσικοθεραπευτές. Η ουδέτερη θέση της σπονδυλικής 

στήλης ορίζεται ως η εναρκτήρια θέση. Για να είμαστε σίγουροι οι συμμετέχοντες 

έχουν κατανοήσει τις οδηγίες και το πώς να ασκήσουν τις δοκιμές, τη θέση κάθε 

δοκιμής που ανέλαβαν πριν από την αξιολόγηση της κάθε δοκιμής. Κάθε δοκιμή 

πρέπει να γίνει μια φορά στις δύο πλευρές δεξιά και αριστερά και κάθε θέση δοκιμής 

διατηρείται για 20 δευτερόλεπτα. Οι δοκιμές αξιολογούνται με την ίδια ευκαιρία, 

κάθε δοκιμή αρχίζει με το δεξί πόδι στο πάτωμα ακολουθούμενη από το αριστερό. 

Είκοσι δευτερόλεπτα θεωρούνται αρκετός χρόνος για να αξιολογηθούν οι δοκιμές 

χωρίς να προκαλούν ταλαιπωρία στον ασθενή. Σύμφωνα με την κλινική πρακτική 

όλες οι δοκιμές γίνονται στη συνέχεια χωρίς να υπάρχει μεταξύ τους ανάπαυση. 

Τα σχήματα α και β δείχνουν τη θέση στάση μονού σκέλους. Ο ασθενής 

βρίσκεται ένα μέτρο μπροστά από καρό κουρτίνα έτσι ώστε μία από τις διαμήκεις 

γραμμές της κουρτίνας είναι η σπονδυλική στήλη. Οι βαθμολογητές τοποθετούνται 

περίπου δύο μέτρα πίσω από τον ασθενή έτσι ώστε οι ασθενείς να είναι πλησιέστερα 

στη μέση γραμμή. Οι βαθμολογητές βλέπουν την πλάτη των ασθενών σε οριζόντιο 

επίπεδο. Από τον ασθενή δίνεται το παράγγελμα να κάμψει το ισχίο του περίπου 60 

μοίρες, να σταθεί με την σπονδυλική στήλη όσο πιο κάθετα γίνεται, με τα χέρια να 

κρέμονται προς τα κάτω. Η δοκιμή αξιολογείται ως εξής: Αρνητική αν η σπονδυλική 

στήλη διατηρείται στην αρχική κατακόρυφη θέση του για 20 δευτερόλεπτα και οι 

κορυφές της πυέλου διατηρούνται στην αρχική τους θέση σε οριζόντιο επίπεδο για 20 

δευτερόλεπτα, χωρίς αντισταθμιστικές κινήσεις να γίνονται από το αμφίπλευρο πόδι 

ή χέρι. Η μεταβολή από την αρχική θέση γίνεται δεκτή εφ’ όσον αυτή η θέση 

αποκατασταθεί σύντομα. Θετική αν η σπονδυλική στήλη παρεκκλίνει από την αρχική 

θέση και/ή οι κορυφές της πυέλου παρεκκλίνουν από το οριζόντιο επίπεδο και/ή 

αντισταθμιστικές κινήσεις γίνονται από το ετερόπλευρο πόδι ή χέρι και/ή δύο ή 

περισσότερες σύντομες αλλαγές γίνονται από τη θέση εκκίνησης. Δεν ισχύει εάν ο 

ασθενής δεν καταφέρει να εκτελέσει τη δοκιμή λόγω του πόνου. 
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<<Εικόνα 3.9. Single limb-stance negative>> <<Εικόνα 3.10. Single limb-stance positive>> 
(Προσαρμοσμένο από:Tidstrand J. et al.,2009) 

Ο ασθενής κάθεται σε μία μπάλα Bobath ένα μέτρο μπροστά από μία 

κουρτίνα καρό έτσι ώστε μια από τις διαμήκεις γραμμές της κουρτίνας να είναι 

σύμφωνη με τη σπονδυλική στήλη. Οι αξιολογητές τοποθετούνται δύο μέτρα πίσω 

από τον ασθενή όσο το δυνατόν πλησιέστερα προς τους ασθενείς της μέσης γραμμής. 

Οι αξιολογητές γονατιστοί κάτω έτσι ώστε τα μάτια των βαθμολογητών να είναι σε 

οριζόντιο επίπεδο σύμφωνα με την πλάτη του ασθενή. Η διάμετρος της μπάλας 0,65 

εκατοστά. Σε ασθενείς με 1,60 μέτρα ύψος η διάμετρος της μπάλας είναι 0,55 

εκατοστά, σε ασθενείς με 1,90 μέτρα ύψος η διάμετρος της μπάλας είναι 0,75 

εκατοστά. Τα χέρια του ασθενούς χαλαρά τοποθετημένα επί τους μηρούς 0,05 

εκατοστά απόσταση μεταξύ των ποδιών και οι γάμπες να μην ακουμπούν τη μπάλα.  

Στον ασθενή δίνεται η εντολή να σηκώσει το πόδι του, να το κρατήσει 0,05 εκατοστά 

πάνω από το δάπεδο για 20 εκατοστά. Η δοκιμή αξιολογείται ως εξής: Αρνητική αν η 

σπονδυλική στήλη διατηρείται στην αρχική θέση κατακόρυφα για 20 δευτερόλεπτα 

και δεν γίνονται αντισταθμιστικές κινήσεις άκρων. Μια μικρή αλλαγή από την αρχική 

θέση αυτή γίνεται δεκτή εφ’ όσον αυτή η θέση γρήγορα μπορεί να αποκατασταθεί. 

Θετική αν η σπονδυλική στήλη παρεκκλίνει από την αρχική κατακόρυφη θέση, 

αντισταθμιστικές κινήσεις γίνονται από το σήκωμα ποδιού/ χεριού, δύο ή 

περισσότερες σύντομες αλλαγές γίνονται από τη θέση εκκίνησης. Δεν ισχύει εάν ο 

ασθενής δεν καταφέρει να εκτελέσει τη δοκιμή λόγω του πόνου. 
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<<Εικόνα 3.11. Sitting on a Bobath ball negative>>   
 <<Εικόνα 3.12. Sitting on a Bobath ball positive>> 

   (Προσαρμοσμένο από:Tidstrand J. et al.,2009) 

            Τα παρακάτω σχήματα α και β δείχνουν την μονομερή έγερση πυέλου, οι 

αξιολογητές τοποθετούνται 1 μέτρο δίπλα από το κρεβάτι από την υποστηριζόμενη 

πλευρά. Οι βαθμολογητές κατά τον ίδιο τρόπο γονατιστοί κάτω έτσι ώστε τα μάτια 

τους να είναι σε οριζόντια γραμμή με το ισχίο του ασθενή. Ο ασθενής βρίσκεται σε 

ύπτια θέση σε ένα κρεβάτι με το πόδι στήριξης λυγισμένο (ισχίο και γόνατο) και τα 

χέρια παράλληλα με τον κορμό στο κρεβάτι. Το αντίπλευρο πόδι είναι σε κάμψη 90 

μοιρών(ισχίο και γόνατο). Ζητείται από τον ασθενή να πατήσει με το πόδι ενάντια 

στο κρεβάτι και να σηκώσει τη λεκάνη έτσι ώστε ο κορμός να συμφωνεί με μια νοητή 

γραμμή με τον μηρό στήριξης, έτσι μια φανταστική γραμμή μεταξύ των άνω 

λαγόνιων ακανθών της πυέλου να είναι σε οριζόντιο επίπεδο. Η δοκιμή αξιολογείται 

ως εξής: Αρνητικό αν η φανταστική γραμμή μεταξύ των δύο άνω λαγόνιων ακανθών 

της λεκάνης βρίσκεται σε οριζόντιο επίπεδο για 20 δευτερόλεπτα και ο κορμός 

διατηρείται σύμφωνα με τον μηρό στήριξης για 20 δευτερόλεπτα. Μια μικρή αλλαγή 

από τη θέση εκκίνησης γίνεται αποδεκτή εφ’ όσον αυτή η θέση γρήγορα μπορεί να 

ανακτηθεί. Θετική αν ολόκληρη η λεκάνη μείωσε την κατεύθυνση της προς το 

κρεβάτι ή/και η λαγόνια άκανθα από την πλευρά που άρθηκε το πόδι παρέκκλινε από 

το οριζόντιο επίπεδο ή/και αντισταθμιστικές κινήσεις έγιναν από την αρχή με το πόδι 

ή με τα χέρια ή/και δύο ή περισσότερες σύντομες αλλαγές γίνονται από την αρχική 
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θέση. Δεν ισχύει εάν ο ασθενής δεν καταφέρει να εκτελέσει τη δοκιμή λόγω του 

πόνου.(Joan & Eva,2009) 

 
 
 
 
 
 

 
<<Εικόνα 3.13. Unilateral pelvic lift negative>> 

                                        <<Εικόνα 3.14. Unilateral pelvic lift positive>> 
              (Προσαρμοσμένο από: Tidstrand J. et al.,2009) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 

 

ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

4.1. ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

Η έρευνα σκοπό είχε την καταγραφή του προβλήματος της οσφυαλγίας καθώς 

και άλλων σημαντικών επιδημιολογικών στοιχείων που είχαν σχέση με τα κοινωνικά , 

τα δημογραφικά χαρακτηριστικά καθώς επίσης και με στοιχεία σχετικά με τα 

προβλήματα λειτουργικότητας ασθενών με οσφυαλγία στην περιοχή της δυτικής 

Ελλάδας (Αίγιο) της Κρήτης (Χανιά) και της Λέσβου (Μυτιλήνη). 

 

4.2 ΔΕΙΓΜΑ 

Η έρευνα περιελάμβανε ένα δείγμα τριάντα εθελοντών (άντρες, γυναίκες) με 

συμπτώματα οσφυαλγίας οι οποίοι είχαν πρόβλημα είτε εκείνη την χρονική περίοδο 

είτε στο παρελθόν. Η ηλικία του δείγματος κυμάνθηκε από 18 έως 65 ετών οι οποίοι 

ενημερώθηκαν για το ύφος και το σκοπό της έρευνας και κλήθηκαν να υπογράψουν 

ένα έντυπο συναίνεσης της συμμετοχής τους στην έρευνα με δεδομένο την άμεση 

αποχώρηση τους οποιαδήποτε στιγμή το επιθυμήσουν. Η συμμετοχή του δείγματος 

ήταν απολύτως εθελοντική, εμπιστευτική και απόρρητη. Η δειγματοληψία ήταν 

τυχαία και πραγματοποιήθηκε από δύο τελειόφοιτες σπουδάστριες κυρίως στην 

περιοχή της Δυτικής Ελλάδας (Αίγιο) καθώς επίσης και στα Χανιά και στη Μυτιλήνη. 

Κριτήρια αποκλεισμού από την έρευνα ήταν η ηλικία των ατόμων (<18 & >75) 

καθώς επίσης σε εγκύους και σε άτομα με οστεοπόρωση. Τέλος σημαντικό θα ήταν 

να αναφερθεί ότι το ερωτηματολόγιο κλήθηκαν να το απαντήσουν άτομα 

ανεξαρτήτου οικογενειακής και επαγγελματικής κατάστασης, επίπεδου μόρφωσης και 

ετήσιου εισοδήματος. 

 

4.3 ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

Για την υλοποίηση της έρευνας χρησιμοποιήθηκε ένα ερωτηματολόγιο  το οποίο 

αποτελούνταν από έντεκα ερωτήσεις με προσωπικά και δημογραφικά στοιχεία (φύλο, 
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ηλικία, επάγγελμα κ.λπ.). Δεκαέξι ερωτήσεις σχετικά με το πρόβλημα της 

οσφυαλγίας (λειτουργικά προβλήματα, υποτροπές, ιστορικό κ.λπ.). Δύο ερωτήσεις 

σχετικά με προηγούμενο ιατρικό ιστορικό (προηγούμενα χειρουργεία κ.λπ.) καθώς 

και έξι αυτό-αναφερόμενα ερωτηματολόγια τα οποία ήταν τα εξής: 

1. Το Roland-Morris Disability Index μετράει το μέγεθος της ανικανότητας του 

ασθενή που προκαλείται από τον χαμηλό πόνο στη μέση καθώς επίσης και για 

την παρακολούθηση των ασθενών στην κλινική πρακτική. Η αρχική έκδοση 

του ερωτηματολόγιου δόθηκε στη δημοσιότητα το 1983 από τον Rolland και 

Morris (Davidson,2014). Μέχρι σήμερα υπάρχουν τριάντα έξι διαθέσιμες 

εκδόσεις του ερωτηματολογίου σε διαφορετικές γλώσσες και αυτό συμβαίνει 

λόγω ότι η χρήση τους σε  διαφορετικές χώρες και πολιτισμικές ομάδες θα 

πρέπει να ακολουθείται από ορισμένες κατευθυντήριες γραμμές για την 

μετάφραση αλλά και την διαπολιτισμική  προσαρμογή (Boscainos et al,2003). 

Το περιεχόμενο των ερωτήσεων του ερωτηματολογίου είναι κατανοητό, απλό, 

εύκολο και αντιπροσωπεύει στοιχεία που αφορούν την εκτέλεση καθημερινών 

δραστηριοτήτων και λειτουργιών όπως είναι το περπάτημα, ντύσιμο, ύπνος, 

κινητικότητα, οικιακές εργασίες κ.λπ. (Davidson,2014). Έρευνα όπως αυτή 

των Boscainos et al.(2003) έδειξαν ότι η ελληνική έκδοση του εν λόγω 

ερωτηματολογίου αποτελεί ένα αξιόπιστο και έγκυρο εργαλείο της 

ανικανότητας των ελλήνων ασθενών με επεισόδια οσφυαλγίας. Για αυτό το 

λόγο χρησιμοποιήθηκε και στη παρούσα έρευνα όπου οι ασθενείς κλήθηκαν 

να σημειώσουν με (“Ö”) για όποια πρόταση τους αντιπροσώπευε σήμερα. Η 

βαθμολογία καθορίζεται από το άθροισμα όλων των απαντήσεων του ασθενή 

και κυμαίνεται από 0-24. Καμία αναπηρία χαρακτηρίζεται όταν η βαθμολογία 

κυμαίνεται από 0-11, μέτρια αναπηρία χαρακτηρίζεται όταν η βαθμολογία 

κυμαίνεται 12-17, και μέγιστη αναπηρία όταν η βαθμολογία κυμαίνεται από 

18-24 (Longo et al, 2009; Roland et al, 2000). 

2. Το Keele Start Back Screening Tool αποτελείται από εννέα ερωτήσεις 

/προτάσεις οι οποίες αναφέρονται σε εννέα διαφορετικά προβλήματα. 

Αποτελεί ένα αξιόπιστο εργαλείο το οποίο είναι  αναγνωρισμένο ευρέως από 

γιατρούς και επαγγελματίες υγείας (Hill et al, 2008). Αναπτύχθηκε σε 

ασθενείς πρωτοβάθμιας φροντίδας με χαμηλή οσφυαλγία για τον εντοπισμό 



70 

 

εκείνων που διατρέχουν μεγάλο κίνδυνο για  χρόνιο πόνο και απαιτούν 

στοχευόμενη θεραπεία επίσης χρησιμοποιείται για την παροχή προγνωστικών 

πληροφοριών σε φυσιοθεραπευτές  καθώς και για την εκτίμηση των ασθενών 

πριν από το σχεδιασμό του φυσιοθεραπευτικού προγράμματος (Mehling et al, 

2014). Τέλος σύμφωνα με το σκορ που σημειώνεται οι ασθενείς χωρίζονται σε 

τρεις ομάδες κινδύνου. Χαμηλού κινδύνου είναι οι ασθενείς με συνολικό σκορ 

0-3 (n<4), μεσαίου κινδύνου είναι οι ασθενείς με συνολικό σκορ  ³4 και 

υψηλού κινδύνου οι ασθενείς  που στις ερωτήσεις 5-9 οι οποίες αφορούν την 

ψυχοκοινωνική κατάσταση σημειώνουν ³4 (Hill et al, 2008).  

3. Η κλίμακα Had (Hospital Anxiety and Depression Scale) είναι μια κλίμακα 

αυτό-αξιολόγησης η οποία αναπτύχθηκε για να ανιχνεύσει το επίπεδο 

κατάθλιψης ,άγχους και της συναισθηματικής δυσφορίας σε ασθενείς  που 

αντιμετωπίζουν κλινικά προβλήματα (Snaith,2003). Η κλίμακα Had 

προτάθηκε το 1983 από τους Zigmond. & Snaith η οποία αποτελείται από 

δεκατέσσερις  ερωτήσεις που αξιολογούν το πώς αισθάνονται οι ερωτώμενοι 

κατά την διάρκεια της προηγούμενης εβδομάδας. Από τις δεκατέσσερις 

ερωτήσεις οι εφτά ( ερωτήσεις 2,4,6,8,10,12,14) αξιολογούν το επίπεδο 

κατάθλιψης και οι άλλες εφτά (ερωτήσεις 1,3,5,7,9,11,13) αξιολογούν το 

επίπεδο άγχους (Τουλία και συν, 2014). Το εύρος τιμών αυτών κυμαίνεται 

από 0-21. Επιπλέον και για τις δύο βαθμολογίες έχουν προταθεί  και 

χρησιμοποιούνται από την διεθνή βιβλιογραφία η εξής κατηγοριοποίηση. 

Καθόλου άγχος-κατάθλιψη αντίστοιχα όταν η βαθμολογία κυμαίνεται από 0-

7, μέτρια επίπεδα άγχους-κατάθλιψης όταν η βαθμολογία κυμαίνεται από 8-10 

και υψηλά επίπεδα άγχους-κατάθλιψης όταν η βαθμολογία κυμαίνεται >11 

(Βούλγαρη και συν, 2013). Τέλος η κλίμακα Had είναι αξιόπιστη και έγκυρη 

και υπάρχει διαθέσιμη στην ελληνική γλώσσα καθώς έχει χρησιμοποιηθεί από 

έλληνες ερευνητές όπως είναι οι Mystakidou και συν.(2004) σε μελέτη με 

καρκινοπαθείς ασθενείς στο τελικό στάδιο καθώς  και από τον Michopoulos 

και συν.(2008) που το εφάρμοσαν σε ασθενείς παθολογικών και χειρουργικών 

τμημάτων. 

4. Η κλίμακα SF-12  είναι ένα γενικό ερωτηματολόγιο υγείας που σχετίζεται με 

την άποψη των ίδιων των ασθενών για την υγεία τους. Περιλαμβάνει δώδεκα 
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ερωτήσεις που χωρίζονται σε 8 τομείς : σωματική λειτουργικότητα, ψυχικός 

ρόλος, σωματικός πόνος, γενική υγεία, ζωτικότητα, κοινωνική 

λειτουργικότητα, συναισθηματικός ρόλος και ψυχική 

υγεία(Υφαντόπουλος,2007). Το ερωτηματολόγιο αυτό σχεδιάστηκε  ως μία 

σύντομη εναλλακτική του SF-36 και οι δώδεκα αυτές ερωτήσεις 

χρησιμοποιούνται στον υπολογισμό της σωματικής και ψυχολογικής 

συνιστώσας της υγείας μέσω ενός αλγόριθμου που προέκυψε εμπειρικά από 

τα γενικά πληθυσμιακά δεδομένα των ΗΠΑ (Busija et al,2011). Αυτοί οι 

τομείς δημιουργούν ένα προφίλ του ασθενή που συνοψίζεται σε δύο κλίμακες, 

την κλίμακα φυσικής δραστηριότητας (Physical component summary - 

PCS)και την κλίμακα ψυχικής δραστηριότητας (Mental component summary -

MCS).Οι βαθμοί εκτείνονται από το 0 ως το 100, με τούς υψηλούς βαθμούς 

να συμβολίζουν το υψηλότερο επίπεδο υγείας και τους χαμηλούς βαθμούς να 

συμβολίζουν το χαμηλότερο επίπεδο υγείας (Ware et al,2009). Το SF-12 έχει 

αποδειχθεί αξιόπιστο και έγκυρο εργαλείο σε ασθενείς με οσφυαλγία (Luo et 

al,2003). 

5. Το Maine Seattle Back Questionnaire  το οποίο είναι ένα ερωτηματολόγιο 

αναπηρίας  για την αξιολόγηση ασθενών με ισχιαλγία ή στένωση. Είναι μια 

συντομευμένη εκδοχή του ερωτηματολογίου roland-morris disability index 

που τροποποιήθηκε για τους ασθενείς με ισχιαλγία και σπονδυλική στένωση. 

Η κλίμακα αποτελείται από δώδεκα στοιχεία το καθένα με την απάντηση ναι 

(1) ή όχι (0) επιτυγχάνοντας μια σειρά σκορ από 0-12. Η MSBQ αξιολογεί την 

αναπηρία και τους λειτουργικούς περιορισμούς λόγω ισχιαλγίας, με την 

υψηλότερη βαθμολογία να υποδεικνύει μεγάλο περιορισμό σχετικά με την 

δραστηριότητα (Haugen et al.,2012). 

6. Το Sciatica Bothersomeness Index είναι ένα ερωτηματολόγιο το οποίο 

απευθύνεται σε ασθενείς που πάσχουν από ισχιαλγία όπου καλούνται να 

βαθμολογήσουν την ενόχληση, την παραίσθηση και την αδυναμία που 

νιώθουν στο πόδι τους. Οι βαθμολογίες είναι της τάξεως 0-6 για κάθε 

στοιχείο, συνοψίζοντας σε μια συνολική βαθμολογία από 0-24 όπου 

υψηλότερες βαθμολογίες υποδεικνύουν τα χειρότερα συμπτώματα (Haugen et 

al.,2012).  
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Στο συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο υπάρχει και ένα κομμάτι το οποίο αφορούσε την 

κλινική εξέταση του ασθενή  η οποία πραγματοποιήθηκε από τον ίδιο τον 

φυσικοθεραπευτή μέσω συγκεκριμένης διαδικασίας η οποία ήταν ως εξής: 

Παρατήρηση στάσης από όρθια θέση και βάδισης ,γενική παρατήρηση, αξιολόγηση 

ενεργητικού, παθητικού εύρους τροχιάς, επαναλαμβανόμενων και συνδυασμένων 

κινήσεων, νευρολογική εξέταση (δερμοτόμια, μυοτομία, αισθητικότητα, 

αντανακλαστικά, νευροδυναμικά test), αξιολόγηση κινητικότητας των ιερολαγώνιων 

αρθρώσεων, οπισθο-πρόσθιες ολισθήσεις, ψηλάφηση και μυϊκός έλεγχος. 

 

4.4 ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΕΣ ΔΟΚΙΜΑΣΙΕΣ 

Τέλος υπήρχε και ένα έντυπο το οποίο περιείχε τρεις λειτουργικές δοκιμασίες 

οι οποίες χρησιμοποιήθηκαν για την αξιολόγηση της λειτουργικότητας των ασθενών 

που είχαν προβλήματα οσφυαλγίας . Οι δοκιμασίες ξεκινούσαν από ουδέτερη ζώνη 

έτσι ώστε η σπονδυλική στήλη να έχει την φυσιολογική καμπυλότητα προκειμένου 

να αξιολογηθεί η καμπυλότητα της σπονδυλικής στήλης. Οι ασθενείς αξιολογούνταν 

και από πίσω και από το πλάι ανεξάρτητα και από τους δύο φυσικοθεραπευτές. Η 

ουδέτερη θέση της σπονδυλικής στήλης οριζόταν η εναρκτήρια θέση. Για την 

ορθότητα των δοκιμασιών καλούνταν οι συμμετέχοντες να πάρουν την κάθε θέση 

δοκιμής  πριν από την έναρξη της αξιολόγησης της κάθε δοκιμής. Στη συνέχεια η 

κάθε δοκιμή εκτελούνταν μια φορά σε κάθε πλευρά δεξιά- αριστερά  και  

διατηρούνταν για 20 δευτερόλεπτα. Η κάθε δοκιμασία άρχιζε με το δεξί πόδι στο 

πάτωμα ακολουθώντας από το αριστερό. Όλες οι δοκιμασίες εκτελέστηκαν χωρίς 

ανάπαυση μεταξύ τους. Οι συμμετέχοντες τοποθετήθηκαν σε κάθε δοκιμασία ένα 

μέτρο μπροστά από καρό κουρτίνα έτσι ώστε  μια από τις διαμήκεις γραμμές τις 

κουρτίνας να βρίσκεται στο μέσο της σπονδυλικής στήλης. Οι φυσικοθεραπευτές 

τοποθετήθηκαν 2 μέτρα περίπου πίσω από τον ασθενή και παρατηρήθηκε η πλάτη 

των ασθενών από οριζόντιο επίπεδο. Η πρώτη λειτουργική δοκιμασία ήταν η εξής 

ζητήθηκε από τον ασθενή να κάμψει το ισχίο του περίπου 60 μοίρες, να σταθεί με την 

σπονδυλική στήλη όσο πιο κάθετα γίνεται, με τα χέρια να κρέμονται προς τα κάτω. Η 

δοκιμασία θεωρείται αρνητική αν η σπονδυλική στήλη διατηρείται στην αρχική 

κατακόρυφη θέση του για 20 δευτερόλεπτα και οι κορυφές της πυέλου διατηρούνται 

στην αρχική τους θέση σε οριζόντιο επίπεδο για 20 δευτερόλεπτα, χωρίς 
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αντισταθμιστικές κινήσεις να γίνονται από το αμφίπλευρο πόδι ή χέρι. Η μεταβολή 

από την αρχική θέση γίνεται δεκτή εφ’ όσον αυτή η θέση αποκατασταθεί σύντομα. 

Θετική η δοκιμασία θεωρείται αν η σπονδυλική στήλη παρεκκλίνει από την αρχική 

θέση και/ή οι κορυφές της πυέλου παρεκκλίνουν από το οριζόντιο επίπεδο και/ή 

αντισταθμιστικές κινήσεις γίνονται από το ετερόπλευρο πόδι ή χέρι και/ή δύο ή 

περισσότερες σύντομες αλλαγές γίνονται από τη θέση εκκίνησης. Δεν ισχύει εάν ο 

ασθενής δεν καταφέρει να εκτελέσει τη δοκιμή λόγω του πόνου. Στη δεύτερη 

λειτουργική δοκιμασία ζητήθηκε από τον ασθενή να καθίσει σε μία μπάλα Bobath και 

να σηκώσει το πόδι του και να το κρατήσει 0,05 εκατοστά πάνω από το δάπεδο ενώ 

τα χέρια του ασθενούς ήταν χαλαρά τοποθετημένα επί τους μηρούς και οι γάμπες να 

μην ακουμπούν τη μπάλα. Η δοκιμασία θεωρείται αρνητική αν η σπονδυλική στήλη 

διατηρείται στην αρχική θέση κατακόρυφα για 20 δευτερόλεπτα και δεν γίνονται 

αντισταθμιστικές κινήσεις άκρων. Μια μικρή αλλαγή από την αρχική θέση αυτή 

γίνεται δεκτή εφόσον αυτή η θέση γρήγορα μπορεί να αποκατασταθεί. Θετική 

θεωρείται αν η σπονδυλική στήλη παρεκκλίνει από την αρχική κατακόρυφη θέση, 

αντισταθμιστικές κινήσεις γίνονται από το σήκωμα ποδιού/χεριού, δύο ή 

περισσότερες σύντομες αλλαγές γίνονται από τη θέση εκκίνησης. Δεν ισχύει εάν ο 

ασθενής δεν καταφέρει να εκτελέσει τη δοκιμή λόγω του πόνου. Η τρίτη λειτουργική 

δοκιμασία ήταν η εξής ο ασθενής από ύπτια θέση σε ένα κρεβάτι του ζητήθηκε να 

ανυψώσει την λεκάνη του με το ένα πόδι λυγισμένο (ισχίο και γόνατο) και τα χέρια 

παράλληλα με τον κορμό στο κρεβάτι να σηκώσει το αντίπλευρο πόδι  σε κάμψη 90 

μοιρών (ισχίο και γόνατο). Η δοκιμασία θεωρείται αρνητική αν η γραμμή μεταξύ των 

δύο άνω λαγόνιων ακανθών της λεκάνης βρίσκεται σε οριζόντιο επίπεδο για 20 

δευτερόλεπτα και ο κορμός διατηρείται σύμφωνα με τον μηρό στήριξης για 20 

δευτερόλεπτα. Μια μικρή αλλαγή από τη θέση εκκίνησης γίνεται αποδεκτή εφ’ όσον 

αυτή η θέση γρήγορα μπορεί να ανακτηθεί. Θετική θεωρείται αν ολόκληρη η λεκάνη 

πλησιάζει την κατεύθυνση της προς το κρεβάτι ή/και η λαγόνια άκανθα από την 

πλευρά που άρθηκε το πόδι παρέκκλινε από το οριζόντιο επίπεδο ή/και 

αντισταθμιστικές κινήσεις έγιναν από την αρχή με το πόδι ή με τα χέρια ή/και δύο ή 

περισσότερες σύντομες αλλαγές γίνονται από την αρχική θέση. Δεν ισχύει εάν ο 

ασθενής δεν καταφέρει να εκτελέσει τη δοκιμή λόγω του πόνου (Tidstrand et 

al.,2009). Πιο αναλυτικά το έντυπο ήταν το εξής: 
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«Πίνακας 4.1 Λειτουργικές δοκιμασίες» 

Δοκιμασίες Αριστερό πόδι Δεξί πόδι 

1. Single-limb stance: 
Διατήρηση 
μονοποδικής 
στήριξης από όρθια 
θέση για κάθε πόδι 
αντίστοιχα για 20 
δευτερόλεπτα στο 
καθένα. 

Σε αυτό το πεδίο 
σημειώνεται αν η 
δοκιμασία είναι θετική η 
αρνητική για κάθε πόδι. 

 

2. Sitting on a Bobath 
ball: Κάθισμα σε 
bobath μπάλα με 
άρση ποδιού 0,05 εκ 
πάνω από το δάπεδο 
για κάθε πόδι 
αντίστοιχα για 20 
δευτερόλεπτα στο 
καθένα. 

  

3. Unilateral pelvic lift: 
Άρση λεκάνης από 
ύπτια  θέση με 
λυγισμένο γόνατο 
και ισχίο  και 
ανύψωση του άλλου 
ποδιού σε 90 μοίρες 
για κάθε πόδι  
αντίστοιχα για 20 
δευτερόλεπτα στο 
καθένα.  

  

 

4.5 ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑ ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΩΝ 

            Ο τρόπος χορήγησης των ερωτηματολογίων ήταν μέσω προσωπικής 

συνέντευξης σε τυχαίο δείγμα πληθυσμού από τους ίδιους τους σπουδαστές. Η 

διαδικασία που ακολούθησε ήταν η εξής: Πριν από την συμπλήρωση του 

ερωτηματολογίου οι υποψήφιοι συμμετέχοντες ρωτούνταν αν είχαν οσφυαλγία και 
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όσοι δεν είχαν δεν προχωρούσαν στην συνέντευξη. Όσοι  συμμετέχοντες είχαν 

οσφυαλγία ξεκινούσαν τη συμπλήρωση του ερωτηματολογίου με τη βοήθεια των 

σπουδαστών. Στην αρχή τα άτομα έπρεπε να απαντήσουν σε προσωπικές ερωτήσεις 

που είχαν να κάνουν με το φύλο, ηλικία κ.λπ. Επίσης ερωτήσεις σχετικά με τον τόπο 

κατοικίας, το μορφωτικό επίπεδο, το ετήσιο εισόδημα, την οικογενειακή κατάσταση , 

την ασφάλεια υγείας, το κάπνισμα καθώς και το χόμπι ή κάποιες δραστηριότητες. 

Έπειτα ακολουθούσε η ερώτηση σχετικά με το τι διάγνωση τους έχουν δώσει καθώς 

και ποιο ήταν το πόρισμα της μαγνητικής. Στη συνέχεια κλήθηκαν να απαντήσουν σε 

ερωτήσεις σχετικά με τον αν υποβλήθηκαν σε κλινοστατισμό και για πόσο καιρό, τι 

επαγγελματίες υγείας έχουν επισκεφτεί για το πρόβλημα τους και τι θεραπεία 

ακολούθησαν. Εν συνέχεια ερωτήθηκαν αν αυτή τη χρονική περίοδο είναι σε 

αναρρωτική άδεια λόγω της μέσης τους και αν ζητάνε αποζημίωση για το πρόβλημα 

τους καθώς επίσης τους δόθηκε και ένας χάρτης σώματος έτσι ώστε να 

συμπληρώσουν τις περιοχές πόνου, την ένταση του πόνου καθώς και για άλλα 

συμπτώματα ( μυρμήγκιασμα, μούδιασμα, αδυναμία). Έπειτα ακολουθούσαν 

ερωτήσεις σχετικά με την ποιότητα πόνου ,τους παράγοντες επιδείνωσης, 

ανακούφισης, 24ωρη συμπεριφορά του πόνου , χαρακτηριστικά άλλων συμπτωμάτων 

ιστορικό των συμπτωμάτων και προηγούμενα επεισόδια οσφυαλγίας καθώς και αν 

υπάρχει σημειολογία σοβαρής παθολογίας και άλλα μυοσκελετικά προβλήματα. 

Επίσης ακολουθούσε η κλινική εξέταση από τους ίδιους τους σπουδαστές και η 

συμπλήρωση  των  6 αυτοαναφερόμενων ερωτηματολογίων και τέλος η αξιολόγηση 

της λειτουργικότητας μέσω συγκεκριμένων δοκιμασιών που εκτελούνταν από τους 

ίδιους τους συμμετέχοντες.   

 

4.6 ΑΝΑΛΥΣΗ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ 

            Για την ανάλυση των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε περιγραφική στατιστική 

ανάλυση. Ανάλογα με το είδος των δεδομένων π.χ. (interval data or categorical data) 

χρησιμοποιήθηκαν μια σειρά περιγραφικών στατιστικών. Συγκεκριμένα για interval 

data (π.χ. ηλικία) χρησιμοποιήθηκαν μέσες τιμές, τυπικές αποκλίσεις και εύρος 

(μεταξύ ελάχιστης και μέγιστης τιμής) ενώ για categorical data (π.χ. φύλο, μόρφωση, 

οικογενειακή κατάσταση) καθώς και για σχεδόν όλα τα ερωτήματα του εργαλείου 

αξιολόγησης χρησιμοποιήθηκε ο ποσοστιαίος υπολογισμός (% βάσει του συνόλου 
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δείγματος) και η συχνότητα. Επιπλέον για ορισμένα δεδομένα έγιναν συσχετίσεις 

μέσω της δοκιμασίας Person's correlation coefficient προκειμένου να διευκρινιστεί  

αν υπάρχει συσχέτιση μεταξύ τους. Η ανάλυση έγινε με τη βοήθεια του στατιστικού 

προγράμματος SPSS. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 

 

5.1 ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

           Στη πιλοτική μελέτη ο συνολικός αριθμός των συμμετεχόντων ήταν 30 άτομα 

από τα οποία οι 11 (36,7%) ήταν άντρες και οι 19 (63,3%) γυναίκες , ηλικίας 19-65 

ετών με ελάχιστο τα 19 έτη και μέγιστο τα 65 έτη (μέσος όρος: 37 τυπική 

απόκλιση:15,9). Παρατηρήθηκε ότι η πλειονότητα των συμμετεχόντων εργάζονται 

στον ιδιωτικό τομέα σε συχνότητα 21 και ποσοστό 70%, επίσης βρέθηκε πως το 

μεγαλύτερο ποσοστό αυτών έχουν τριτοβάθμια εκπαίδευση 53,3% , ακολουθούσαν 

τα άτομα με δευτεροβάθμια εκπαίδευση 33,3%  και τέλος ένα μικρό ποσοστό  της 

τάξης του 10% ανήκαν στα άτομα με χαμηλό μορφωτικό επίπεδο (δημοτικό). Επίσης 

το μεγαλύτερο μέρος των συμμετεχόντων ήταν άγαμοι σε συχνότητα 16 και ποσοστό 

53,3%. Επιπλέον αξίζει να σημειωθεί ότι η πλειοψηφία των συμμετεχόντων δεν  είναι 

καπνιστές σε ποσοστό 46,7%, ακολουθούν αυτοί που καπνίζουν 1-2 πακέτα την 

εβδομάδα 30% και τέλος ένα μικρό ποσοστό της τάξης 23,3% το οποίο καπνίζει  1-2 

πακέτα την ημέρα. Αξίζει να σημειωθεί πως το μεγαλύτερο ποσοστό των 

συμμετεχόντων είχαν ετήσιο εισόδημα 7.200-14.400 ευρώ (40%). Εν συνέχεια ένα 

ποσοστό 53,3% υποβλήθηκε σε κλινοστατισμό και από αυτούς το ποσοστό που 

επισκέφτηκε ειδικευόμενο ιατρό ήταν το 100% από το οποίο το 73,3% ακολούθησε 

εξειδικευμένη θεραπεία για το πρόβλημα. Τέλος οι συμμετέχοντες κλήθηκαν να 

απαντήσουν ποια ήταν η διάγνωση που τους είχε δοθεί για το πρόβλημα τους, το 

μεγαλύτερο ποσοστό απάντησε ότι η διάγνωση που τους είχε δοθεί ήταν δισκοπάθεια 

ή κήλη δίσκυ σε ποσοστό 49,7% , ίδια ποσοστά παρατηρήθηκαν 3,3% σε διαγνώσεις 

όπως ισχιαλγία ή ριζίτιδα, οσφυοισχυαλγία, σπονδυλική στένωση, εμπλοκή μαλακών 

μορίων (ψύξη) και αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα. Στον πίνακα 5.1 απεικονίζονται τα 

προσωπικά στοιχεία του δείγματος. 

 

                   << Πίνακας 5.1. Προσωπικά στοιχεία του δείγματος (n=30) >> 

  Συχνότητα Ποσοστό (%) 
Φύλο Άντρας 11 36,7 
 Γυναίκα 19 63,3 
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Εργασία Δημόσιος φορέας 2 6,7 
 Ιδιωτικό φορέας 21 70,0 
Εκπαίδευση Δημοτικό 3 10,0 
 Γυμνάσιο 1 3,3 
 Λύκειο 10 33,3 
 Τριτοβάθμια 16 53,3 
Οικογενειακή κατάσταση Ελεύθερος 16 53,3 
 Παντρεμένος 13 43,3 
 Διαξευγμένος 1 3,3 
Κάπνισμα Όχι 14 46,7 
 λίγο, 1-2 

πακέτα/εβδομάδα 
9 30,0 

 πολύ, 1-2 πακέτα/ημέρα 7 23,3 
Ετήσιο εισόδημα <7.200 ευρώ 11 36,7 
 7.200-14.400 ευρώ 12 40,0 
 14.400-24.000 ευρώ 3 10,0 
Κλινοστατισμός  16 53,3 
Επίσκεψη σε ειδικευμένο 
ιατρό 

 30 100,0 

Θεραπεία  22 73,3 
Διάγνωση Δισκοπάθεια /κήλη 

δίσκου 
15 49,7 

 Ισχιαλγία /ριζίτιδα 1 3,3 
 Οσφυοισχυαλγία 1 3,3 
 Σπονδυλική στένωση 1 3,3 
 Εμπλοκή μαλακών 

μορίων (ψύξη κτλ.) 
1 3,3 

 Αγκυλοποιητική 
σπονδυλίτιδα 

1 3,3 

 

             Όσον αφορά για τα αποτελέσματα που βρέθηκαν για τις ώρες εργασίας 

ημερησίως των συμμετεχόντων ήταν ότι ο μέσος όρος είναι 6,5 με τυπική απόκλιση 

3,9. Στον πίνακα 5.2 απεικονίζονται οι ώρες εργασίας ημερησίως. 

                                   << Πίνακας 5.2 ώρες εργασίας ημερησίως >> 

 Ελάχιστη 
τιμή 

Μέγιστη 
τιμή 

Μέσος 
όρος 

Τυπική 
απόκλιση 

Ώρες εργασίας ημερησίως 0 12 6,50 3,928 

     

  

            Στην συνέχεια ακολουθούν τα αποτελέσματα της περιγραφικής ανάλυσης των 

ερωτηματολογίων. Αρχικά όσον αφορά την κλίμακα VAS η οποία είναι μια κλίμακα 

καταμέτρησης του πόνου τα αποτελέσματα που βρήκαμε συγκεκριμένα για τον πόνο 
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στη περιοχή της μέσης είναι τα εξής: Ο μέσος όρος του πόνου στα χειρότερα είναι 7,6 

με τυπική απόκλιση 1,8. Ο μέσος όρος του πόνου στα καλύτερα είναι 2 με τυπική 

απόκλιση 1,8 και τέλος ο μέσος όρος για την μέση ένταση του πόνου είναι 4,5 με 

τυπική απόκλιση 2. Ακολούθως για το πόδι βρέθηκε ότι ο μέσος όρος του πόνου στα 

χειρότερα είναι  4,5 με τυπική απόκλιση 4,2. Ο μέσος όρος του πόνου στα καλύτερα 

είναι 1,1 με τυπική απόκλιση 1,6 και τέλος ο μέσος όρος για την μέση ένταση του 

πόνου είναι 2,7 με τυπική απόκλιση 2,6. Επίσης όσον αφορά τα αυτοαναφερόμενα 

ερωτηματολόγια τα αποτελέσματα που βρήκαμε είναι τα εξής : 

Για το Keele start back  το οποίο όπως προαναφέρθηκε προηγουμένως πρόκειται για 

ένα αξιόπιστο εργαλείο που κατηγοριοποιεί τους ασθενείς σε τρεις ομάδες, από τα 

αποτελέσματα που συλλέξαμε είδαμε ότι ο μέσος όρος  των ασθενών (2,80) ανήκει 

στην ομάδα χαμηλού κινδύνου.  

Για το Maine seattle το οποίο χρησιμοποιείται για την αξιολόγηση της αναπηρίας και 

των λειτουργικών περιορισμών λόγω ισχιαλγίας. Από τα αποτελέσματα μας 

προέκυψε ότι ο μέσος όρος των απαντήσεων είναι 19 με τυπική απόκλιση 3,1. 

Για το SBI το οποίο είναι ένα ερωτηματολόγιο βαθμολόγησης της ενόχλησης, 

παραισθησίας  και αδυναμίας που νιώθουν οι ασθενείς στο πόδι τους. Από τα 

αποτελέσματα προέκυψε ότι ο μέσος όρος των απαντήσεων είναι 8,2 με τυπική 

απόκλιση 6,1. 

Για το RMDQ το οποίο είναι ένα ερωτηματολόγιο που μετράει το μέγεθος της 

ανικανότητας του ασθενή. Η βαθμολογία καθορίζεται από το άθροισμα των 

απαντήσεων του ασθενή και χωρίζεται ανάλογα σε τρείς κατηγορίες. Από τα 

αποτελέσματά μας λοιπόν  βρέθηκε ότι ο μέσος όρος των απαντήσεων  είναι 7 με 

τυπική απόκλιση 6,1 όπου αυτό σημαίνει ότι ο μέσος όρος των συμμετεχόντων 

ανήκει στην κατηγορία ''καμιά αναπηρία''. 

Για την κλίμακα HAD  η οποία είναι μια κλίμακα που αξιολογεί τα επίπεδα άγχους 

και κατάθλιψης των ασθενών . Από τις δεκατέσσερις οι εφτά αξιολογούν το επίπεδο 

κατάθλιψης και οι άλλες εφτά το επίπεδο του άγχους , το εύρος των τιμών κυμαίνεται 

από 0-21 και η βαθμολογία έχει ως εξής: 0-7 καθόλου ανχος-κατάθλιψη,8-10 μέτρια 

επίπεδα άγχους κατάθλιψης, >11 υψηλά επίπεδα άγχους-κατάθλιψης. Ανάλογα 

λοιπόν με το σκορ οι συμμετέχοντες ομαδοποιούνται αναλόγως σε μια από αυτές τις 

τρείς κατηγορίες. Από τα αποτελέσματα μας συμπεράναμε ότι στην κατηγορία του 
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άγχους ο μέσος όρος είναι 5,3 με τυπική απόκλιση 3,4 και στην κατηγορία της 

κατάθλιψης ο μέσος όρος είναι 4,1 με τυπική απόκλιση 3,3 όπου αυτό σημαίνει ότι ο 

μέσος όρος των συμμετεχόντων ανήκει στην κατηγορία ''καθόλου άγχους-

κατάθλιψης''. 

Για το SF-12 το οποίο είναι ένα ερωτηματολόγιο που σχετίζεται με την άποψη των 

ιδίων των ασθενών για την υγεία τους. Χωρίζεται σε δύο κλίμακες η μία έχει να κάνει 

με την φυσική κατάσταση του ατόμου και η άλλη με την ψυχολογική κατάσταση του 

ατόμου. Όσο πιο χαμηλό είναι το σκορ τόσο χαμηλότερο είναι κα το επίπεδο υγείας 

του ατόμου. Στη συγκεκριμένη  έρευνα ο μέσος όρος του σωματικού τελικού σκορ 

είναι 44,1 με τυπική απόκλιση 8,9 και τέλος ο μέσος όρος του ψυχολογικού τελικού 

σκορ είναι 48,2 με τυπική απόκλιση 9,34. Στον πίνακα 5.3  απεικονίζεται η 

περιγραφική ανάλυση των ερωτηματολογίων. 

 

<< Πίνακας 5.3 περιγραφική ανάλυση ερωτηματολογίων >> 

 Ελάχιστη 
τιμή 

Μέγιστη 
τιμή 

Μέσος 
όρος 

Τυπική 
απόκλιση 

VAS -Πόνος στα χειρότερα (μέση) 2 10 7,6 1,8 
VAS -Πόνος στα καλύτερα (μέση) 0 6 2,0 1,8 
VAS -Μέση ένταση πόνου (μέση) 1 9 4,5 2,0 
VAS - Πόνος στα χειρότερα (πόδι) 0 10 4,5 4,2 
VAS - Πόνος στα καλύτερα (πόδι) 0 5 1,1 1,6 
VAS - Μέση ένταση πόνου (πόδι) 0 7 2,7 2,6 
StarTBacktotal 0 9 2,8 2,4 
Maine-Seattle Total Score 12 24 19 3,1 
SBI -Total score ,00 23 8,2 6,1 
Roland-Morris Disability 
Questionnaire 

0 22 7,03 6,1 

HAD-Anxiety subscale  0 11 5,33 3,4 
HAD-Depession subscale  0 12 4,17 3,3 
SF-12 Physical subscore 30,4 61 44,1 8,9 
SF-12 Mental subscore 29,3 63,9 48,2 9,3 
 

Στον παρακάτω πίνακα συσχετίστηκαν οι περιοχές του πόνου με την 

συχνότητα που εμφανίστηκαν στο πλήθος των 30 ατόμων. Όλοι οι συμμετέχοντες 

εμφάνισαν πόνο στην περιοχή 6 με ποσοστό 100%.Ακολούθησε η περιοχή πόνου 1 

όπου η συχνότητα των συμμετεχόντων  ήταν 24 και το ποσοστό 80%.Στη συνέχεια η 

περιοχή 2 με ποσοστό 63,3%, και η περιοχή 3 με ποσοστό 46,7%.Οι περιοχές 4 και 5 

είχαν συχνότητα 10 με ποσοστό 33,3%.Τέλος στις περιοχές 7 και 9 βρέθηκε ότι το 
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μικρότερο ποσοστό έχουν πόνο, σε ποσοστό 20%. Κλείνοντας η περιοχή 8 έχει το 

μικρότερο ποσοστό εμφάνισης πόνου με συχνότητα 5 και ποσοστό 16,7%. Στον ίδιο 

πίνακα αναλύθηκαν και άλλα συμπτώματα όπως η δυσκαμψία η οποία από τους 30 

συμμετέχοντες οι 12 εμφάνισαν αυτό το χαρακτηριστικό  σε ποσοστό 40%.Επίσης 

διερευνήθηκε κατά πόσο η ορθοστασία κάμψη, η ακινησία και η έγερση από την 

καθιστή θέση επιδεινώνουν τον πόνο. Βρέθηκε λοιπόν ότι η ορθοστασία κάμψη είναι 

ο πρώτος παράγοντάς που επιδεινώνει τον πόνο σε ποσοστό 80% και συχνότητα 

24.Άκολουθεί η έγερση από καθιστή θέση σε ποσοστό 40% και συχνότητα 12 και ο 

τελευταίος παράγοντας που επιδεινώνει τον πόνο, βρέθηκε η ακινησία με συχνότητα 

10 και ποσοστό 33,3%.Εν συνεχεία οι συμμετέχοντες κλήθηκαν να περιγράψουν τους 

παράγοντες που μειώνουν τον πόνο τους. Περισσότεροι από τους μισούς ασθενείς 

απάντησαν πώς όταν βρίσκονται ξαπλωμένοι δεν παρουσιάζουν πόνο με ποσοστό 

56,7% και συχνότητα 17.Όσον αφορά την 24ωρη συμπεριφορά του πόνου οι μισοί 

συμμετέχοντες  απάντησαν πως αισθάνονται χειρότερα το πρωί σε ποσοστό 50% ενώ 

οι 10 συμμετέχοντες αισθάνονται χειρότερα τις βραδινές ώρες με ποσοστό 

33,3%.Αξίζει να σημειωθεί πως η έναρξη των συμπτωμάτων παρατηρήθηκε σταδιακή 

με ποσοστό 56,7% και συχνότητα 17.Επίσης πρέπει να σημειωθεί ότι στην 

πλειοψηφία των συμμετεχόντων βρέθηκαν προδιαθεσικοί παράγοντες έναρξης του 

προβλήματος με ποσοστό 96,7%.Οι συμμετέχοντες κλήθηκαν να απαντήσουν αν 

υπήρχαν ποτέ προηγούμενα επεισόδια στην μέση ή στο πόδι τα αποτελέσματα της 

έρευνας έδειξαν πως οι 7 είχαν  στη μέση με ποσοστό 23,3% και οι 2 στο πόδι με 

ποσοστό 6,7% . Τέλος σημειώθηκαν και κάποια άλλα μυοσκελετικά προβλήματα 

όπου η αυχεναλγία εντοπίστηκε σε 10 ασθενείς με ποσοστό 33,3%  και η 

σκολίωση/παραμόρφωση εντοπίστηκε σε 8 ασθενείς με ποσοστό 26,7%.Στον πίνακα 

5.4 απεικονίζονται τα στοιχεία του ιστορικού. 
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«Πίνακας 5.4 Ιστορικό» 

  Συχνότητα Ποσοστό(%) 

Περιοχές πόνου Χάρτης σώματος 
περιοχή 1(αριστερή 
πλευρά της οσφύς) 

24 80,0 

 Χάρτης σώματος 
περιοχή 2(δεξιά πλευρά 
της οσφύς) 

19 63,3 

 Χάρτης σώματος 
περιοχή 3(αριστερή 
πλευρά γλουτιαίας 
περιοχής) 

14 46,7 

 Χάρτης σώματος 
περιοχή 4(δεξιά πλευρά 
γλουτιαίας περιοχής) 

10 33,3 

 Χάρτης σώματος 
περιοχή 5(αριστερή 
πλευρά μηριαίας 
περιοχής) 

10 33,3 

 Χάρτης σώματος 
περιοχή 6( δεξιά πλευρά 
μηριαίας περιοχής) 

30 100,0 

 Χάρτης σώματος 
περιοχή 7(αριστερή 
πλευρά της 
γαστροκνήμιας 
περιοχής) 

6 20,0 

 Χάρτης σώματος 
περιοχή 8(δεξιά πλευρά 
της γαστροκνήμιας 
περιοχής) 

5 16,7 

 Χάρτης σώματος 
περιοχή 9(αριστερή 
πλευρά της πελματιαίας 
περιοχής) 

6 20,0 

Άλλα συμπτώματα Δυσκαμψία 12 40,0 

Θέσεις επιδείνωσης Ορθοστασία κάμψη 24 80,0 
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 Ακινησία 10 33,3 

 Έγερση από κάθισμα 12 40,0 

Θέσεις 
ανακούφισης 

Ξαπλωμένος (-η) 17 56,7 

24ωρη 
συμπεριφορά πόνου 

Χειρότερα το πρωί 15 50,0 

 Χειρότερα τις βραδινές 
ώρες 

10 33,3 

Ιστορικό Σταδιακή έναρξη 
συμπτωμάτων 

17 56,7 

 Προδιαθεσικοί 
παράγοντες 
έναρξης(προβλήματος) 

29 96,7 

Προηγούμενα 
επεισόδια 

Στην μέση 7 23,3 

 Στο πόδι 2 6,7 

Άλλα μυοσκελετικά 
προβλήματα 

Σκολίωση/παραμόρφωση 8 26,7 

 Αυχεναλγία 10 33,3 
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<<Εικόνα 5.1. Χαρτης σώματος με τις περιοχες του πόνου>> 
(Προσαρμοσμένο από: Ερωτηματολόγιο) 

 

Αυτός ο πίνακας αναφέρεται στην κλινική εξέταση των συμμετεχόντων. 

Αρχικά παρατηρήθηκε η στάση των ασθενών και βρέθηκε ότι το 80% δηλαδή 24 

ασθενείς με λορδωτική στάση και ποσοστό 46,7% με συχνότητα 14 σκολιωτική 

στάση. Ενώ 1 ασθενής διαπιστώθηκε ότι εμφάνισε ανταλγική βάδιση κατά την 

εξέταση της βάδισης. Στη συνέχεια, οι ασθενείς κλήθηκαν να εκτελέσουν ενεργητικές 

κινήσεις κάμψης, έκτασης, αριστερής πλάγιας κάμψης και δεξιά πλάγια κάμψη από 

τα αποτελέσματα προκύπτει ότι 2 συμμετέχοντες είχαν περιορισμό στην κάμψη και 

άλλοι 2 ασθενείς βρέθηκαν ότι είχαν περιορισμό στην έκταση με ποσοστό 6,7%,ο 
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περιορισμός στην αριστερή πλάγια κάμψη βρέθηκε σε 3 ασθενείς ενώ ο περιορισμός 

στην δεξιά πλάγια κάμψη εντοπίστηκε σε 1 μόνο ασθενή με ποσοστά 10% και 3,3% 

αντίστοιχα. Επίσης, σημειώθηκε και ο πόνος κατά τις ίδιες κινήσεις που 

αναφέρθηκαν πριν έτσι, από τα αποτελέσματα διαπιστώθηκε ότι ο πόνος κατά την 

κίνηση της έκτασης εμφανίστηκε στους περισσότερους ασθενείς με συχνότητα 14 και 

ποσοστό 46,7% ακολουθούν ο πόνος κατά την κάμψη και κατά την αριστερή πλάγια 

κάμψη με ποσοστό 23,3% και συχνότητα 7 και τέλος ο πόνος κατά την δεξιά πλάγια 

κάμψη όπου οι ασθενείς ήταν 5 και το ποσοστό 16,7%. Στη συνέχεια, εντοπίστηκε ότι 

κατά την άσκηση της επαναλαμβανόμενης κίνηση έκτασης, σχεδόν στους μισούς 

ασθενείς τα συμπτώματα τους περιφερειοποιούνταν με ποσοστό 

46,7%.Επιπλέον,ζητήθηκε από τους ασθενείς να εκτελέσουν κάποιες συνδυασμένες 

κινήσεις όπου παρατηρήθηκε ότι το 53,3% εμφάνισε πόνο κατά την εκτέλεση της 

έκτασης με δεξιά πλάγια κάμψη και το 40% εμφάνισε πόνο κατά την εκτέλεση της 

έκτασης με αριστερή πλάγια κάμψη. Βάσει των παραπάνω κινήσεων οι ασθενείς 

παρουσίασαν πρόβλημα «ανοικτού» προτύπου κίνησης   με συχνότητα 12 και 

ποσοστό 40% και πρόβλημα «κλειστού» προτύπου κίνησης  με ποσοστό 

40%.Πρόβλημα δυσλειτουργίας κατά την κίνηση παρατηρήθηκε σε 1 ασθενή και 

πρόβλημα κινητικού ελέγχου κατά την κίνηση επίσης παρατηρήθηκε σε 1 ασθενή. 

Τέλος, πραγματοποιήθηκε παθητικός έλεγχος των αρθρώσεων, από αυτόν προέκυψε 

ότι  κατά την επικουρική οπισθοπρόσθια ολίσθηση στον Ο5 σπόνδυλο η κίνηση 

βρέθηκε περιορισμένη σε 21 ασθενείς με ποσοστό 70%, ακολουθεί ο περιορισμός 

στον Ι1 σπόνδυλο με ποσοστό 56,7% . Ο πόνος κατά την εκτέλεση της 

οπισθοπρόσθιας ολίσθησης για τον Ο5 σπόνδυλο εντοπίστηκε σε 16 ασθενείς με 

ποσοστό 53,3%  και για τον Ι1 σπόνδυλο ο πόνος εμφανίστηκε σε 11 ασθενείς με 

ποσοστό 36,7%. Κλείνοντας, παρατηρήθηκε ότι κατά την ψηλάφηση τα θετικά 

ευρήματα που βρέθηκαν στην κάτω οσφυϊκή περιοχή στους ασθενείς ήταν 

περισσότερα σε σχέση με αυτά που εντοπίστηκαν στην άνω οσφυϊκή περιοχή με 

ποσοστά 53,3% και 33,3% αντίστοιχα. Στον παρακάτω πίνακα 5.5 αναλύονται τα 

στοιχεία της κλινικής εξέτασης. 

 

 

 



86 

 

«Πίνακας 5.5 Κλινική εξέταση» 

  Συχνότητα Ποσοστό(%) 

Στάση Λορδωτική 24 80,0 

 Σκολιωτική 14 46,7 

Ανταλγική βάδιση  1 3,3 

Ενεργητικές κινήσεις Περιορισμός κάμψης 2 6,7 

 Περιορισμός 
έκτασης 

2 6,7 

 Περιορισμός αρ. πλ. 
Κάμψης 

3 10,0 

 Περιορισμός δεξ. πλ. 
Κάμψης 

1 3,3 

 Πόνος στην κάμψη 7 23,3 

 Πόνος στην έκταση 14 46,7 

 Πόνος αρ. πλ. 
Κάμψης 

7 23,3 

 Πόνος δεξ. πλ. 
Κάμψης 

5 16,7 

    

Επαναλαμβανόμενη 
κίνηση έκτασης  

Περιφεριοποίηση 
συμπτωμάτων  

14 46,7 

Συνδυασμένες 
κινήσεις 

Πόνος- έκταση με 
δεξ. πλ. Κάμψη 

16 53,3 

 Πόνος- έκταση με 
αρ. πλ. Κάμψη 

12 40,0 

 Πρόβλημα 
«ανοικτού» 
προτύπου κίνησης 

12 40,0 

 Πρόβλημα 
«κλειστού» 
προτύπου κίνησης 

12 40,0 

 Πρόβλημα 1 3,3 
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δυσλειτουργίας 

 Πρόβλημα κινητικού 
ελέγχου 

1 3,3 

Επικουρική 
οπισθοπρόσθια 
ολίσθηση 

Ο5 περιορισμός 21 70,0 

 Ι1 περιορισμός 17 56,7 

 Ο5 πόνος 16 53,3 

 Ι1 πόνος  11 36,7 

Ψηλάφηση  Θετικά ευρήματα 
άνω οσφυϊκή(trigger 
points κτλ) 

10 33,3 

 Θετικά ευρήματα 
κάτω οσφυϊκή 
(trigger points κτλ) 

16 53,3 

 

            Όσον αφορά τις λειτουργικές δοκιμασίες ,στον παρακάτω πίνακα 

παραθέτονται οι τιμές που υποδεικνύουν πότε το  κάθε test είναι θετικό. Πιο 

συγκεκριμένα οι πλειοψηφία των συμμετεχόντων παρουσίασαν θετικό το test από την 

δεύτερη λειτουργική δοκιμασία και πιο συγκεκριμένα κατά το κάθισμα σε bobath 

μπάλα με στήριξη στο αριστερό πόδι σε συχνότητα 25 και ποσοστό 83,3%. 

Ακολουθούσε σε ποσοστό 56,7% από την δεύτερη  και πάλι λειτουργική δοκιμασία, 

θετικό το test κατά το κάθισμα σε bobath  μπάλα με στήριξη στο δεξί πόδι. Εν 

συνεχεία σε ποσοστό ακολουθούσε θετικό το test από την πρώτη λειτουργική 

δοκιμασία κατά την μονοποδική στήριξη από το δεξί πόδι σε ποσοστό 53,3%. Επίσης 

παρατηρήθηκε σε ίδια συχνότητα 14 και ποσοστό 46,7% η τρίτη λειτουργική 

δοκιμασία και στην δεξιά και στην αριστερή μονομερή έγερση της πυέλου 

αντίστοιχα. Τέλος σε μικρότερο ποσοστό ήταν θετικό το test από την πρώτη 

λειτουργική δοκιμασία κατά την μονοποδική στήριξη από το αριστερό πόδι σε 

συχνότητα 11 και ποσοστό 36,7%. Στον πίνακα 5.6 απεικονίζονται οι λειτουργικές 

δοκιμασίες. 
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<< Πίνακας 5.6 λειτουργικές δοκιμασίες >> 

 
  Συχνότητα Ποσοστό (%) 

Λειτουργική δοκιμασία 1 Μονοποδική στήριξη στο δεξί 
πόδι 

16 53,3 

 Μονοποδική στήριξη στο 
αριστερό πόδι 

11 36,7 

Λειτουργική δοκιμασία 2 Κάθισμα σε bobath μπάλα με 
στήριξη στο δεξί πόδι 

17 56,7 

 Κάθισμα σε bobath μπάλα με 
στήριξη στο αριστερό πόδι 

25 83,3 

Λειτουργική δοκιμασία 3 Δεξιά μονομερή έγερση της 
πυέλου 

14 46,7 

 Αριστερή μονομερή έγερση 
της πυέλου 

14 46,7 

 

 

Η ανάλυση των αποτελεσμάτων έγινε με το πρόγραμμα SPSS όπου για το 

πίνακα 1 το στατιστικό Test που χρησιμοποιήθηκε στην παραμετρική στατιστική 

δοκιμασία συσχέτισης είναι το Pearson correlation. Ο δείκτης Pearson αποτελεί ένα 

δείκτη συσχέτισης που μετρά το βαθμό επίδρασης των αλλαγών μιας μεταβλητής σε 

μια άλλη συμβολίζεται με r και οι τιμές που μπορεί να πάρει ο δείκτης κυμαίνονται 

από το  r=-1 έως r=+1. Οι τιμές που έχουν αρνητικό πρόσημο δηλώνουν αντιστρόφως 

ανάλογη σχέση (όσο αυξάνεται η μία μεταβλητή μειώνεται η άλλη). Οι τιμές με 

θετικό πρόσημο δηλώνουν ανάλογη σχέση (όσο αυξάνεται ή μειώνεται η μια 

μεταβλητή αντίστοιχα αυξάνεται ή μειώνεται η άλλη). Σε περίπτωση που το 

αποτέλεσμα είναι 0 προκύπτει πως δεν παρατηρείται σχέση μεταξύ των δύο 

μεταβλητών. Το sig 2-Tailed υπολογίζει τη πιθανότητα να γίνει λάθος αν γίνει 

αποδεκτό ότι τα δεδομένα του δείγματος δεν ακολουθούν τη κανονική κατανομή. Η 

πιθανότητα αυτή στο SPSS συμβολίζεται με sig και οι τιμές που παίρνει το sig 

συμβολίζονται με p. Συνήθως όταν το sig έχει τιμές μεγαλύτερες από p=0,05 γίνεται 

αποδεκτό ότι ισχύει η κανονική κατανομή για τις τιμές του δείγματος. Συγκεκριμένα, 

πραγματοποιήθηκε η σύγκριση των λειτουργικών  δοκιμασιών (στάση μονού 

σκέλους, κάθισμα σε μπάλα Bobath, μονομερή έγερση πυέλου) όπου βρίσκονται στην 

οριζόντια γραμμή με τα ερωτηματολόγια (SF-12, HAD, ROLAND-MORRIS, SBI, 

Sciatica Bothersomen, Start Back) της κάθετης γραμμής.  
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Σύμφωνα με τα παραπάνω, αναλύθηκε η λειτουργική δοκιμασία στάσης μονού 

σκέλους δεξιά με το ερωτηματολόγιο SF-12 physical και βρέθηκε ότι r=0,069 

p=0,717  και n=30. Από αυτά προκύπτει ότι το r είναι θετικό άρα έχει ανάλογη σχέση 

η στάση μονού σκέλους με το αντίστοιχο ερωτηματολόγιο δηλαδή όσο αυξάνεται ή 

μειώνεται το SF-12 αντίστοιχα αυξάνεται ή μειώνεται η στάση μονού σκέλους δεξιά. 

Όσον αφορά το p, ακολουθεί κανονική κατανομή. Οι υπόλοιπες τιμές που 

προκύπτουν από τη σύγκριση των λειτουργικών δοκιμασιών (στάση μονού σκέλους 

αριστερά, κάθισμα σε μπάλα δεξιά- αριστερά, μονομερή έγερση πυέλου δεξιά- 

αριστερά) με το SF-12 physical έχουν ανάλογη σχέση δηλαδή θετικό πρόσημο, και το 

sig. 2-Tailed ακολουθεί κανονική κατανομή.  

Στη συνέχεια αναλύθηκαν οι λειτουργικές δοκιμασίες με το ερωτηματολόγιο 

SF-12 mental όπου η στάση μονού σκέλους δεξιά και αριστερά έχουν ανάλογη 

σχέση, με το r να είναι θετικό και το sig. 2-Tailed να ακολουθεί κανονική κατανομή. 

Η λειτουργική δοκιμασία κάθισμα σε μπάλα δεξιά εμφάνισε αλλαγή στο αποτέλεσμα 

όπου το r= -0,029 είναι αρνητικό δηλαδή έχει αντιστρόφως ανάλογη σχέση με το SF-

12 mental. Η λειτουργική δοκιμασία μονομερή έγερση πυέλου αριστερά έχει και αυτή 

αντιστρόφως ανάλογη σχέση με το ερωτηματολόγιο SF-12 mental.  Το p ακολουθεί 

κανονική κατανομή σε όλες τις λειτουργικές δοκιμασίες. 

Επίσης, στη σύγκριση λειτουργικών δοκιμασιών με το ερωτηματολόγιο HAD- 

Anxiety το r έχει αρνητικό πρόσημο άρα αντιστρόφως ανάλογη σχέση και το p 

ακολουθεί τη κανονική του κατανομή.  Παρομοίως στο HAD- Depression τα 

αποτελέσματα του  r έχουν αρνητικές τιμές δηλαδή αντιστρόφως ανάλογη σχέση 

μεταξύ τους. Αξίζει να σημειωθεί ότι στη λειτουργική δοκιμασία μονομερή έγερση 

πυέλου δεξιά το p είναι 0,051 άρα βρίσκεται πολύ κοντά στη πιθανότητα λάθους. 

Εν συνεχεία συγκριθήκαν οι λειτουργικές δοκιμασίες με το ερωτηματολόγιο 

Roland-Morris και παρατηρήθηκε ότι η στάση μονού σκέλους δεξιά και το κάθισμα 

σε μπάλα δεξιά και αριστερά έχουν αντιστρόφως ανάλογη σχέση μεταξύ τους οι 

υπόλοιπες λειτουργικές δοκιμασίες έχουν ανάλογη σχέση. Το p ακολουθεί τη 

κανονική του κατανομή. 

Οι λειτουργικές δοκιμασίες και το ερωτηματολόγιο SBI στη μεταξύ τους 

σύγκριση εμφάνισαν ότι το r έχει αρνητικό πρόσημο άρα αντιστρόφως ανάλογη 

σχέση εκτός από τη σύγκριση με την έγερση πυέλου αριστερά όπου εκεί υπάρχει 

ανάλογη σχέση γιατί το r=0,1.  
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Επιπλέον, συγκρίθηκαν οι λειτουργικές δοκιμασίες με το ερωτηματολόγιο 

Sciatica Bothersomen και τα αποτελέσματα που προέκυψαν έχουν αντιστρόφως 

ανάλογη σχέση μεταξύ τους αφού το r είχε αρνητικό πρόσημο εκτός από την 

λειτουργική δοκιμασία έγερσης πυέλου αριστερά που το πρόσημο ήταν θετικό άρα η 

σχέση ήταν ανάλογη. 

Τέλος, αναλύθηκαν οι λειτουργικές δοκιμασίες με το ερωτηματολόγιο Start 

Back και τα αποτελέσματα που βρέθηκαν έχουν αντιστρόφως ανάλογη σχέση, αφού 

το r είχε αρνητικό πρόσημο εκτός από τη στάση μονού σκέλους αριστερά που το 

πρόσημο  ήταν θετικό άρα η σχέση ανάλογη. Παρακάτω φαίνεται αναλυτικά ο 

πίνακας των συσχετίσεων ( 5.7) (στατιστικά σημαντική συσχέτιση  όταν p< 0,05 και 

πολύ σημαντική όταν p<0,01). 

 

«Πίνακας 5.7 στατιστική ανάλυση» 

 

Λειτουργική 
δοκιμασία 
(1)στάση 
μονού 
σκέλους 
δεξιά 

Λειτουργική 
δοκιμασία(1) 
στάση μονού 
σκέλους 
αριστερά 

Λειτουργική 
δοκιμασία(2) 
κάθισμα σε 
μπάλα 

Bobath δεξιά 

Λειτουργική 
δοκιμασία 
(2)κάθισμα 
σε μπάλα 
Bobath 
αριστερά 

Λειτουργική 
δοκιμασία 

(3)μονομερή 
έγερση 
πυέλου 
δεξιά 

Λειτουργική 
δοκιμασία 

(3) 
μονομερή 
έγερση 
πυέλου 
αριστερά 

SF-12 Physical subscore 

Pearson correlatioin 

Sig.(2-tailed) 

N (πλήθος) 

 

 

0 ,06 

0,71 

30 

 

0 ,27 

0,14 

30 

 

0 ,26 

0,16 

30 

 

0,20 

0,26 

30 

 

0 ,06 

0,75 

30 

 

0,09 

0,61 

30 

SF-12 

Mental subscore 

Pearson correlation 

Sig. (2-tailed) 

N (πλήθος) 

 

 

 

0,10 

0,58 

30 

 

 

0,03 

0,84 

30 

 

 

-0,02 

0,87 

30 

 

 

0,08 

0,67 

30 

 

 

0,05 

0,78 

30 

 

 

-0,25 

0,89 

30 
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HAD-Anxiety 
subscale(1+3+5+7+9+11+13) 

Pearson correlation 

Sig. (2-tailed) 

N (πλήθος) 

 

 

 

-0,03 

0,86 

30 

 

 

-0,15 

0,42 

30 

 

 

-0,27 

0,88 

30 

 

 

-0,71 

0,70 

30 

 

 

-0,18 

0,32 

30 

 

 

-0,27 

0,88 

30 

HAD-Depression 
subscale(2+4+6+8+10+12+14) 

Pearson correlation 

Sig.(2-tailed) 

N(πλήθος) 

 

 

 

-0,23 

0,21 

30 

 

 

-0,02 

0,89 

30 

 

 

-0,02 

0,90 

30 

 

 

-0,05 

0,79 

30 

 

 

-0,36 

0,05 

30 

 

 

-0,23 

0,20 

30 

Roland-Morris Disability 
Questionnaire 

Pearson correlation 

Sig.(2-tailed) 

N(πλήθος) 

 

 

 

-0,11 

0,54 

30 

 

 

0,01 

0,93 

30 

 

 

-0,02 

0,88 

30 

 

 

-0,19 

0,30 

30 

 

 

0,01 

0,93 

30 

 

 

0,13 

0,46 

30 

SBI- Total score 

Pearson correlation 

Sig.(2-tailed) 

N(πλήθος) 

 

 

-0,03 

0,85 

30 

 

-0,07 

0,69 

30 

 

-0,26 

0,15 

30 

 

-0,23 

0,20 

30 

 

-0,04 

0,82 

30 

 

0,10 

0,59 

30 

Sciatica Bothersomen ss Index 

Pearson correlation 

Sig.(2-tailed) 

N(πλήθος) 

 

-0,08 

0,67 

30 

 

-0,17 

0,35 

30 

 

-0,23 

0,20 

30 

 

 

-0,01 

0,92 

30 

 

-0,03 

0,86 

30 

 

0,005 

0,97 

30 



92 

 

Start Back total 

Pearson correlation 

Sig.(2-tailed) 

N(πλήθος) 

 

-0,20 

0,28 

30 

 

0,11 

0,56 

30 

 

 

-0,12 

0,51 

30 

 

-0,14 

0,43 

30 

 

-0,16 

0,39 

30 

 

-0,05 

0,79 

30 

 

Στο παρακάτω πίνακα συγκρίθηκαν οι λειτουργικές δοκιμασίες (στάση μονού 

σκέλους, κάθισμα σε μπάλα Bobath, μονομερή έγερση πυέλου) στην οριζόντια 

γραμμή με το χάρτη σώματος (περιοχές 1 έως 5), την 24ωρη συμπεριφορά του πόνου 

(ο πόνος γίνεται χειρότερος τη νύχτα), την 24ωρη συμπεριφορά του πόνου (ο πόνος 

γίνεται χειρότερος το πρωί, δυσκολία να κοιμηθώ, με ξυπνάει τη νύχτα) και 

επαναλαμβανόμενες κινήσεις κάμψης έκτασης στην κάθετη γραμμή.  

Συγκρίθηκαν οι λειτουργικές δοκιμασίες με το χάρτη σώματος περιοχή 1 οι 

τιμές που προέκυψαν ήταν θετικές δηλαδή έχουν ανάλογη σχέση μεταξύ τους εκτός 

από τη στάση μονού σκέλους αριστερά όπου το r=-0,138 άρα αντιστρόφως ανάλογη 

σχέση. Στην λειτουργική δοκιμασία κάθισμα σε μπάλα αριστερά το αποτέλεσμα ήταν 

μηδενικό που σημαίνει ότι δεν παρατηρήθηκε καμία σχέση μεταξύ τους. Το p 

ακολουθεί κανονική κατανομή. 

Στη συνέχεια οι λειτουργικές δοκιμασίες και ο χάρτης σώματος περιοχή 2 στη 

τιμή r έχει αντιστρόφως ανάλογη σχέση εκτός από τη μονομερή έγερση πυέλου δεξιά 

και αριστερά όπου η σχέση είναι ανάλογη. Το p ακολουθεί κανονική κατανομή. 

Οι λειτουργικές δοκιμασίες και ο χάρτης σώματος περιοχή 3 έχουν ανάλογη 

σχέση μεταξύ τους εκτός από την στάση μονού σκέλους αριστερά. Το p ακολουθεί 

κανονική κατανομή. 

Οι λειτουργικές δοκιμασίες και ο χάρτης σώματος περιοχή 4 έχουν ανάλογη 

σχέση μεταξύ τους. Είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι η δοκιμασία κάθισμα σε μπάλα 

δεξιά p= 0,008<0,05 άρα δεν ακολουθεί κανονική κατανομή. 

Οι λειτουργικές δοκιμασίες και ο χάρτης σώματος περιοχή 5 έχουν 

αντιστρόφως ανάλογη σχέση (στάση μονού σκέλους δεξιά και αριστερά, κάθισμα σε 

μπάλα αριστερά). Οι υπόλοιπες λειτουργικές δοκιμασίες έχουν ανάλογη σχέση 

μεταξύ τους.  
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Επιπλέον, οι λειτουργικές δοκιμασίες σε σχέση με την 24ωρη συμπεριφορά 

του πόνου (ο πόνος γίνετε χειρότερος τη νύχτα) τα αποτελέσματα που προέκυψαν 

ήταν θετικά και έχουν ανάλογη σχέση μεταξύ τους. 

Εν συνεχεία, οι λειτουργικές δοκιμασίες σε σχέση με την 24ωρη συμπεριφορά 

του πόνου (ο πόνος γίνεται χειρότερος το πρωί, δυσκολία να κοιμηθώ, με ξυπνάει τη 

νύχτα) οι τιμές ήταν αρνητικές και η σχέση που προέκυψε ήταν αντιστρόφως 

ανάλογη. Είναι σημαντικό να αναφερθεί ότι η δοκιμασία κάθισμα σε μπάλα αριστερά 

σε σχέση με την 24ωρη συμπεριφορά του πόνου το p=0,023<0,05  που σημαίνει ότι 

δεν ακολουθεί κανονική κατανομή.   

Τέλος, συγκρίθηκαν οι λειτουργικές δοκιμασίες με τις επαναλαμβανόμενες 

κινήσεις κάμψης/ έκτασης και βρέθηκε ότι έχουν ανάλογη σχέση μεταξύ τους εκτός 

από την δοκιμασία κάθισμα σε μπάλα δεξιά και μονομερή έγερση πυέλου δεξιά όπου 

το r ήταν αρνητικό άρα έχουν αντιστρόφως ανάλογη σχέση μεταξύ τους. Το p 

ακολουθεί κανονική κατανομή. Στον πίνακα 5.8 αναγράφονται οι στατιστικές 

αναλύσεις που γίνονται μεταξύ των λειτουργικών δοκιμασιών και του χάρτη 

σώματος, την 24ωρη συμπεριφορά του πόνου καθώς επίσης και την 

επαναλαμβανόμενη κίνηση κάμψης/έκτασης. 

 

«Πίνακας 5.8 στατιστική ανάλυση» 

 Λειτουργική 
δοκιμασία 
(1)στάση 
μονού 
σκέλους 
δεξιά 

Λειτουργική 
δοκιμασία(1) 
στάση μονού 
σκέλους 
αριστερά 

Λειτουργική 
δοκιμασία(2) 
κάθισμα σε 
μπάλα 

Bobath δεξιά 

Λειτουργική 
δοκιμασία 
(2)κάθισμα 
σε μπάλα 
Bobath 
αριστερά 

Λειτουργική 
δοκιμασία 

(3)μονομερή 
έγερση 
πυέλου 
δεξιά 

Λειτουργική 
δοκιμασία 

(3) 
μονομερή 
έγερση 
πυέλου 
αριστερά 

Χάρτης σώματος 
περιοχή 1(αριστερή 
πλευρά της οσφύς) 

Pearson correlation 

Sig. (2-tailed) 

N(πλήθος) 

 

 

 

0,20 

0,28 

30 

 

 

-0,13 

0,46 

30 

 

 

0,06 

0,72 

30 

 

 

0,00 

1,00 

30 

 

 

0,30 

0,10 

30 

 

 

0,30 

0,10 

30 
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Χάρτης σώματος 
περιοχή 2(δεξιά 
πλευρά της οσφύς) 

Pearson correlation 

Sig. (2-tailed) 

N(πλήθος) 

 

 

 

-0,15 

0,40 

30 

 

 

-0,13 

0,46 

30 

 

 

-0,10 

0,57 

30 

 

 

-0,15 

0,41 

30 

 

 

0,01 

0.92 

30 

 

 

0,01 

0,92 

30 

Χάρτης σώματος 
περιοχή 3(αριστερή 
πλευρά γλουτιαίας 

περιοχής) 

Pearson correlation 

Sig. (2-tailed) 

N(πλήθος) 

 

 

 

 

0,20 

0,27 

30 

 

 

 

-0,01 

0,92 

30 

 

 

 

0,27 

0,13 

30 

 

 

 

0,06 

0,75 

30 

 

 

 

0,33 

0,07 

30 

 

 

 

0,33 

0,07 

30 

Χάρτης σώματος 
περιοχή 4(δεξιά 
πλευρά γλουτιαίας 

περιοχής) 

Pearson correlation 

Sig. (2-tailed) 

N(πλήθος) 

 

 

 

 

0,37 

0,03 

30 

 

 

 

0,04 

0,79 

30 

 

 

 

0,47 

0,00 

30 

 

 

 

0,12 

0,50 

30 

 

 

 

0,04 

0,80 

30 

 

 

 

0,04 

0,80 

30 

Χάρτης σώματος 
περιοχή 5(αριστερή 
πλευρά μηριαίας 

περιοχής) 

Pearson correlation 

Sig. (2-tailed) 

N(πλήθος) 

 

 

 

 

 

-0,04 

0,80 

30 

 

 

 

-0,09 

0,60 

30 

 

 

 

0,04 

0,80 

30 

 

 

 

-0,06 

0,70 

30 

 

 

 

0,33 

0,07 

30 

 

 

 

0,33 

0,07 

30 
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24ωρη συμπεριφορά 
του πόνου( ο πόνος 
γίνετε χειρότερος  

την νύχτα) 

Pearson correlation 

Sig. (2-tailed) 

N(πλήθος) 

 

 

 

 

 

0,09 

0,61 

30 

 

 

 

 

0,04 

0,79 

30 

 

 

 

 

0,19 

0,31 

30 

 

 

 

 

0,12 

0,50 

30 

 

 

 

 

0,33 

0,07 

30 

 

 

 

 

0,33 

0,07 

30 

24ωρη συμπεριφορά 
του πόνου(ο πόνος 
γίνετε χειρότερος το 
πρωί, δυσκολία να 
κοιμηθώ, με ξυπνάει 

τη νύχτα) 

Pearson correlation 

Sig. (2-tailed) 

N(πλήθος) 

 

 

 

 

 

 

 

-0,19 

0,29 

30 

 

 

 

 

 

 

-0,14 

0,45 

30 

 

 

 

 

 

 

-0,21 

0,26 

30 

 

 

 

 

 

 

-0,41 

0,02 

30 

 

 

 

 

 

 

-0,17 

0,35 

30 

 

 

 

 

 

 

-0,17 

0,35 

30 

Επαναλαμβανόμενες 
κινήσεις 

κάμψης/έκτασης 

Pearson correlation 

Sig. (2-tailed) 

N(πλήθος) 

 

 

 

 

0,07 

0,70 

30 

 

 

 

0,12 

0,52 

30 

 

 

 

-0,12 

0,50 

30 

 

 

 

0,06 

0,75 

30 

 

 

 

-0,07 

0,70 

30 

 

 

 

0,06 

0,74 

30 

 

 



96 

 

Κεφάλαιο 6 

6.1 Συζήτηση 

Η παρούσα μελέτη η οποία πραγματοποιήθηκε στις περιοχές Αίγιο, Χανιά και 

Μυτιλήνη, είχε σκοπό την καταγραφή του προβλήματος της οσφυαλγίας καθώς και 

άλλων επιδημιολογικών στοιχείων, δημογραφικών χαρακτηριστικών καθώς επίσης 

και τα στοιχεία σχετικά με το πρόβλημα λειτουργικότητας των ασθενών.  

 

6.2 Εξήγηση και ερμηνεία των αποτελεσμάτων 

Τα  αποτελέσματα της έρευνας που πραγματοποιήθηκε στις περιοχές Αίγιο, 

Χανιά και Μυτιλήνη είναι τα εξής. Τα άτομα που πήραν μέρος στην έρευνα ήταν 30- 

από τα οποία οι περισσότεροι ήταν γυναίκες(19) και ο μέσος όρος ηλικίας ήταν τα 

37.07 έτη. Το μεγαλύτερο ποσοστό (21) των ατόμων εργάζονται στον ιδιωτικό τομέα 

σε ποσοστό 70% . Αξίζει να σημειωθεί πως από  τα άτομα που πήραν μέρος στην 

έρευνα οι 16 (53,3%) είχαν μορφωτικό  επίπεδο, τριτοβάθμιας εκπαίδευσης. Επίσης 

όσον αφορά την οικογενειακή κατάσταση οι άγαμοι ήταν οι περισσότεροι με ποσοστό 

53,3%. Ακόμα, βρέθηκε ότι οι 14 δεν ήταν καπνιστές, οι 9 κάπνιζαν 1-2 πακέτα την 

εβδομάδα  και οι 7, 1-2 πακέτα την ημέρα. Επιπροσθέτως, είναι πολύ σημαντικό το 

στοιχείο που αφορά το ετήσιο εισόδημα και τη σχέση του με την εμφάνιση της 

οσφυαλγίας, μιας και αυτό που βλέπουμε είναι πως η πλειοψηφία των ατόμων ανήκει 

στην μεσαία τάξη, δηλαδή το εισόδημα τους κυμαίνεται από 7.200 €- 14.400 €, κάτι 

που δείχνει ότι οι υψηλής τάξης είναι πιο ευνοημένοι. Από τα αποτελέσματα 

διαπιστώθηκε ότι πολλοί ασθενείς ακολούθησαν κάποια θεραπεία (73,3%), όλοι οι 

ασθενείς είχαν επισκεφθεί κάποιον επαγγελματία της υγείας για τον πόνο τους αλλά 

μόνο το 53,3% υποβλήθηκε σε πλήρη ακινητοποίηση για τον πόνο στην οσφύ. Τέλος, 

από τους ασθενείς ζητήθηκε να μας αναφέρουν την διάγνωση που δόθηκε από τον 

ειδήμονα ιατρό που επισκέφτηκαν έτσι οι 15 από τους 30 συμμετέχοντες 

διαγνώστηκαν με δισκοπάθεια/ κήλη δίσκου (49,7%). Ενώ με ισχιαλγία/ριζίτιδα, 

οσφυοισχυαλγία, σπονδυλική στένωση, εμπλοκή μαλακών μορίων(ψύξη), 

αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα είχε από ένας ασθενής. Κλείνοντας, καταγράφτηκαν οι 

ώρες εργασίας ημερησίως όπου από τα αποτελέσματα προκύπτει ότι οι περισσότερες 

ώρες εργασίας καθημερινά ήταν 12 και ο μέσος όρος οι 6,5 ώρες. 
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Για να αξιολογηθεί όσο το δυνατόν καλύτερα η ένταση του πόνου 

χρησιμοποιήθηκε μια κλίμακα βαθμολόγησης (VAS), από 0 έως 10. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν πώς ο πόνος στη μέση στα καλύτερα του ήταν 6 με μέση τιμή 

2,03 ενώ ο πόνος στα χειρότερα του έφτανε και το 10 και η  μέση τιμή του ήταν 

αρκετά υψηλή (7,63).Από αυτά διαπιστώθηκε ότι η μέση ένταση πόνου στην περιοχή 

της μέσης ήταν 9 και ο μέσος όρος 4,53. Επίσης βγήκαν και τα αντίστοιχα 

αποτελέσματα για την περιοχή του ποδιού όπου ο πόνος στα καλύτερα του ήταν 5 με 

μέση τιμή 1,10 και στα χειρότερα του ήταν 10.Απο αυτά προέκυψε ότι η μέση ένταση 

του πόνου στην περιοχή του ποδιού ήταν 7 με μέση τιμή 2,77. Αντίθετα με την 

κλίμακα VAS, το ερωτηματολόγιο Start Back έδειξε πως οι ασθενείς δεν είχαν 

ανάγκη άμεσης φροντίδας, καθώς κατατάσσονταν στην ομάδα χαμηλού κινδύνου με 

μέση τιμή 2,80. Εν συνεχεία βλέποντας τα αποτελέσματα από το Maine- Seattle 

ερωτηματολόγιο ότι η μέση τιμή είναι 19 διαπιστώνεται ότι υπάρχει αναπηρία και 

λειτουργικός περιορισμός  και περιορισμός σχετικά με την δραστηριότητα αφού η 

μεγαλύτερη τιμή θα πρέπει να είναι 12. Συνεχίζοντας με το ερωτηματολόγιο SBI 

φάνηκε ότι η μεγαλύτερη τιμή ήταν 23 με μέση τιμή 8,23, το ερωτηματολόγιο έχει 

υψηλότερη βαθμολογία το 24. Έτσι παρατηρείται πως οι ασθενείς εμφανίζουν τα 

χειρότερα συμπτώματα. Το επόμενο ερωτηματολόγιο είναι το Roland- Morris 

Disability όπου η μέγιστη τιμή ήταν  22 με μέση τιμή 7,03 έτσι διαπιστώνεται 

μέγιστη αναπηρία από την βαθμολογία η οποία κυμαίνεται 18-24.Ακόμα, στην 

έρευνα συμπεριλαμβάνονται και το ερωτηματολόγιο HAD όπου και στις δύο 

περιπτώσεις δηλαδή και στο HAD- Anxiety και στο HAD- Depression η μέγιστη τιμή 

ήταν μεγαλύτερη από το 11 αλλά και 11 πράγμα που σημαίνει ότι η οσφυαλγία 

προκαλούσε σε μεγάλο βαθμό άγχος/ ή και κατάθλιψη. Τέλος από τα αποτελέσματα 

του ερωτηματολογίου SF-12 Physical και Mental διαπιστώθηκε πως οι ασθενείς ήταν 

αρκετά θετικοί ως προς την άποψη τους για την γενική και ψυχική υγεία. 

Πολύ χρήσιμος ήταν επίσης και ο χάρτης σώματος που δόθηκε στα άτομα 

καθώς είχαν την δυνατότητα να σημειώσουν ακριβώς τα σημεία του πόνου, κάτι το 

οποίο εκτός τους ασθενείς βοήθησε και τους ίδιους τους σπουδαστές να έχουν μια 

σαφή εικόνα για την κάθε περίπτωση ξεχωριστά. Από τα αποτελέσματα φάνηκε ότι η 

περιοχή η οποία ήταν η πιο επιρρεπής σε σχέση με τις υπόλοιπες ήταν η περιοχή 6 με 

την οποία αντιπροσωπεύεται η περιοχή πίσω από τον μηρό και αυτό γιατί όλοι οι 

ασθενείς σημείωσαν αυτή την περιοχή με ποσοστό 100%.Ακολουθεί η περιοχή 1 με 
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ποσοστό 80% και αργότερα οι υπόλοιπες. Μερικοί ασθενείς (12) εκτός από πόνο 

είχαν και δυσκαμψία. Επίσης καταγράφτηκαν και οι θέσεις οι οποίες επιδεινώνουν ή 

ανακουφίζουν την κατάσταση των ασθενών, η ορθοστασία κάμψη ήταν αυτή που 

επιδείνωνε τον πόνο σε 24 ασθενείς, η έγερση από κάθισμα σε 12, ενώ η ακινησία σε 

10 ασθενείς. Αντίθετα η θέση η οποία ανακούφιζε τους περισσότερους ασθενείς (17)  

από τον πόνο ήταν όταν βρίσκονται ξαπλωμένοι. Ακόμη, βλέποντας τα αποτελέσματα  

παρατηρείται ότι οι μισοί ασθενείς (15) αισθάνονται σοβαρότερο τον πόνο τους  το 

πρωί από αυτούς (10) που αισθάνονται χειρότερα τις βραδινές ώρες. Με βάση το 

ιστορικό συμπτωμάτων προκύπτει ότι στους περισσότερους ασθενείς (17) η έναρξη 

των συμπτωμάτων εμφανίζονται σταδιακά και 29 ασθενείς δήλωσαν πως υπάρχει 

προδιαθεσικός παράγοντας. Τέλος ένα μικρό ποσοστό ασθενών είχαν προηγούμενα 

επεισόδια σε μέση, πόδι 23,3% και 6,7% αντίστοιχα ,όσον αφορά την καταγραφή 

άλλων μυοσκελετικών προβλημάτων (σκολίωση, αυχεναλγία) η εμφάνιση αυτών 

ήταν σε 8, 10 ασθενείς αντίστοιχα. 

Συνεχίζοντας με την κλινική εξέταση των ασθενών παρατηρούνται τα εξής, 

αξιολογώντας την στάση του σώματος οι 24 είχαν λόρδωση ενώ μόλις 14 σκολίωση.  

Ανταλγική βάδιση παρατηρείται ότι είχε ένας μόνο ασθενής. Επίσης, συνεχίζοντας 

την κλινική εξέταση παρατηρείται ότι στις ενεργητικές κινήσεις οι περισσότεροι 

ασθενείς ήταν φυσιολογικοί και αυτό γιατί ο περιορισμός στην κίνηση βρέθηκε σε 

ελάχιστους ασθενείς. Ενώ αντίθετα με την εκτέλεση των κινήσεων, ο πόνος 

εντοπίστηκε σε αρκετούς ασθενείς (14) κατά την έκταση, ακολουθείται ο πόνος στην 

κίνηση της κάμψης (7) .Επιπλέον, κατά την επαναλαμβανόμενη κίνηση της έκτασης 

τα συμπτώματα περιφεριοποιούνται (14).Εν συνεχεία κατά την εκτέλεση των 

συνδυασμένων κινήσεων φάνηκε πόνος στην έκταση με δεξιά πλάγια κάμψη 

παραπάνω από τους  μισούς ασθενείς (16). Προβλήματα δυσλειτουργίας και 

κινητικού ελέγχου δεν είχε σχεδόν κανένας ασθενής. Στην κλινική εξέταση έγιναν 

οπισθοπρόσθιες ολισθήσεις, αυτό που παρατηρείται είναι ότι οι Ο5  και Ι1σπόνδυλοι 

είχαν τον περισσότερο περιορισμό και τον μεγαλύτερο πόνο σε σχέση με τους 

υπόλοιπους σπονδύλους με επικρατέστερο τον Ο5.Τέλος, βρέθηκαν πολλά θετικά 

ευρήματα στην κάτω οσφυϊκή περιοχή (16) στην ψηλάφηση συγκριτικά με την άνω 

(10). 
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Για να αξιολογηθεί όσο το δυνατόν καλύτερα η λειτουργικότητα των 

συμμετεχόντων χρησιμοποιήθηκαν τρεις λειτουργικές δοκιμασίες. Τα αποτελέσματα 

έδειξαν πως κατά την εκτέλεση της στάσης μονού σκέλους δεξιά- αριστερά, οι 16 

ασθενείς δεν μπόρεσαν να εκτελέσουν την δοκιμασία σε ποσοστό 53,3% (δεξιά) και 

οι 11 (αριστερά) με ποσοστό 36,7%. Κατά την δεύτερη δοκιμασία διαπιστώθηκε πως 

η πλειοψηφία των ασθενών (25) δεν μπόρεσαν να καθίσουν στην μπάλα με στήριξη 

στο αριστερό πόδι με ποσοστό 83,3% και οι 17 δεν μπόρεσαν επίσης να καθίσουν 

στην μπάλα με στήριξη στο δεξί πόδι. Τέλος, στην τρίτη δοκιμασία πάλι 

διαπιστώνουμε την θετική σχέση που υπάρχει μεταξύ των λειτουργικών δοκιμασιών 

και την εμφάνιση της οσφυαλγίας όπου σχεδόν οι μισοί από τους συμμετέχοντες (14) 

ήταν θετικοί κατά την μονομερή έγερση της πυέλου στηριζόμενοι στο δεξί πρώτα και 

μετά  στο αριστερό πόδι με ποσοστό 46,7% . 

Συνεχίζοντας με τις στατιστικές αναλύσεις που έγιναν με την βοήθεια του 

SPSS παρατηρούνται τα εξής.  

Το πρώτο ερωτηματολόγιο (SF-12 physical) συσχετίστηκε με τις λειτουργικές 

δοκιμασίες και από τα αποτελέσματα προέκυψε ότι καμία θετική συσχέτιση ή μικρή 

θετική συσχέτιση υπάρχει μεταξύ τους.  

Το δεύτερο ερωτηματολόγιο(SF-12 mental) συσχετίστηκε με τις λειτουργικές 

δοκιμασίες και διαπιστώθηκε ότι στην δοκιμασία στάσης μονού σκέλους δεξιά( 

r=0,104) υπάρχει μικρή θετική συσχέτιση. Στη δοκιμασία στάσης μονού σκέλους 

αριστερά(r=0,036)  δεν υπάρχει καμία θετική συσχέτιση. Στη δοκιμασία καθίσματος 

σε μια μπάλα δεξιά( r= -0,029) δεν υπάρχει καμία αρνητική συσχέτιση. Στη 

δοκιμασία καθίσματος σε μια μπάλα αριστερά (r= 0,081) δεν υπάρχει καμία θετική 

συσχέτιση. Στη δοκιμασία μονομερή έγερσης πυέλου δεξιά (r= 0,051) δεν υπάρχει 

καμία θετική συσχέτιση. Στη δοκιμασία μονομερή έγερση πυέλου αριστερά (r= -

0,025) δεν υπάρχει καμία αρνητική συσχέτιση. 

Το τρίτο ερωτηματολόγιο (HAD- Anxiety) συσχετίστηκε με τις λειτουργικές 

δοκιμασίες και βρήκαμε ότι στην δοκιμασία στάσης μονού σκέλους δεξιά (r= -0,033) 

δεν υπάρχει καμία αρνητική συσχέτιση. Στη δοκιμασία στάσης μονού σκέλους 

αριστερά( r= -0,151) υπάρχει μικρή αρνητική συσχέτισης. Στη δοκιμασία καθίσματος 

σε μία μπάλα δεξιά (r= -0,027) δεν υπάρχει καμία αρνητική συσχέτιση. Στη 

δοκιμασία καθίσματος σε μια μπάλα αριστερά (r= - 0,071) δεν υπάρχει καμία 

αρνητική συσχέτιση. Στη δοκιμασία μονομερή έγερσης πυέλου δεξιά (r= - 0,186) δεν 
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υπάρχει καμία αρνητική συσχέτιση. Στη δοκιμασία μονομερή έγερσης πυέλου 

αριστερά (r= -0,027) δεν υπάρχει καμία αρνητική συσχέτιση. 

Το τέταρτο ερωτηματολόγιο (HAD- Depression) συσχετίστηκε με τις 

λειτουργικές δοκιμασίες και από τα αποτελέσματα προέκυψε ότι στην δοκιμασία 

στάσης μονού σκέλους δεξιά (r= -0,231) υπάρχει μικρή αρνητική συσχέτιση. Στη 

δοκιμασία στάσης μονού σκέλους αριστερά (r= -0,025) δεν υπάρχει καμία αρνητική 

συσχέτιση. Στη δοκιμασία καθίσματος σε μια μπάλα δεξιά (r= -0,024) δεν υπάρχει 

καμία αρνητική συσχέτιση. Στη δοκιμασία καθίσματος σε μια μπάλα αριστερά (r= -

0,050) δεν υπάρχει καμία αρνητική συσχέτιση. Στη δοκιμασία μονομερή έγερση 

πυέλου δεξιά (r= -0,360) υπάρχει αρνητική μέτρια συσχέτιση. Στη δοκιμασία 

μονομερή έγερση πυέλου αριστερά (r= -0,238) υπάρχει αρνητική μικρή συσχέτιση. 

Το πέμπτο ερωτηματολόγιο (Roland –Morris Disability) συσχετίστηκε και 

αυτό με τη σειρά του με τις λειτουργικές δοκιμασίες όπου φάνηκε ότι στην δοκιμασία 

στάσης μονού σκέλους δεξιά( r= -0,116) υπάρχει μικρή αρνητική συσχέτιση. Στη 

δοκιμασία στάσης μονού σκέλους αριστερά (r=0,016) δεν υπάρχει καμία θετική 

συσχέτιση. Στη δοκιμασία καθίσματος σε μία μπάλα δεξιά (r=-0,027) δεν υπάρχει 

καμία αρνητική συσχέτιση. Στη δοκιμασία καθίσματος σε μια μπάλα αριστερά (r=-

0,195) υπάρχει μικρή αρνητική συσχέτιση. Στη δοκιμασία μονομερή έγερση πυέλου 

δεξιά ( r= 0,016) δεν υπάρχει καμία θετική συσχέτιση.  Στη δοκιμασία μονομερή 

έγερση πυέλου αριστερά (r= 0,138) υπάρχει μικρή θετική συσχέτιση. 

Το έκτο ερωτηματολόγιο (SBI) χρησιμοποιήθηκε και αυτό στην στατιστική 

ανάλυση και βρέθηκε ότι στην δοκιμασία στάσης μονού σκέλους δεξιά  ( r= -0,036) 

δεν υπάρχει καμία αρνητική συσχέτιση. Στη δοκιμασία στάσης μονού σκέλους 

αριστερά ( r= -0,074) δεν υπάρχει καμία αρνητική συσχέτιση. Στη δοκιμασία 

καθίσματος σε μια μπάλα δεξιά ( r= -0,267) υπάρχει μικρή αρνητική συσχέτιση. Στη 

δοκιμασία καθίσματος σε μια μπάλα αριστερά (r= -0,239) υπάρχει μικρή αρνητική 

συσχέτιση. Στη δοκιμασία μονομερή έγερση πυέλου δεξιά (r= -0,041) δεν υπάρχει 

καμία αρνητική συσχέτιση. Στη δοκιμασία μονομερή έγερση πυέλου αριστερά (r= 

0,102) υπάρχει μικρή θετική συσχέτιση. 

Το έβδομο ερωτηματολόγιο (Sciatica Bothersomen) χρησιμοποιήθηκε και 

αυτό στον πίνακα στατιστικής ανάλυσης και βρέθηκε ότι στην δοκιμασία στάσης 

μονού σκέλους δεξιά  ( r= -0,081) δεν υπάρχει καμία αρνητική συσχέτιση. Στη 

δοκιμασία στάσης μονού σκέλους αριστερά ( r= -0,175) υπάρχει μικρή αρνητική 
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συσχέτιση. Στη δοκιμασία καθίσματος σε μια μπάλα δεξιά ( r= -0,239) υπάρχει μικρή 

αρνητική συσχέτιση. Στη δοκιμασία καθίσματος σε μια μπάλα αριστερά (r= -0,017) 

δεν υπάρχει καμία αρνητική συσχέτιση. Στη δοκιμασία μονομερή έγερση πυέλου 

δεξιά (r= -0,033) δεν υπάρχει καμία αρνητική συσχέτιση. Στη δοκιμασία μονομερή 

έγερση πυέλου αριστερά (r= 0,005) δεν υπάρχει καμία θετική συσχέτιση. 

Το τελευταίο ερωτηματολόγιο (Start Back) πού πήρε μέρος στην στατιστική 

ανάλυση του συγκεκριμένου πίνακά, από τα αποτελέσματα βρέθηκε ότι στην 

δοκιμασία στάσης μονού σκέλους δεξιά  ( r= -0,200)  υπάρχει μικρή αρνητική 

συσχέτιση. Στη δοκιμασία στάσης μονού σκέλους αριστερά ( r= 0,110) υπάρχει μικρή 

θετική συσχέτιση. Στη δοκιμασία καθίσματος σε μια μπάλα δεξιά ( r= -0,123) 

υπάρχει μικρή αρνητική συσχέτιση. Στη δοκιμασία καθίσματος σε μια μπάλα 

αριστερά (r= -0,149)  υπάρχει μικρή αρνητική συσχέτιση. Στη δοκιμασία μονομερή 

έγερση πυέλου δεξιά (r= -0,161) υπάρχει μικρή αρνητική συσχέτιση. Στη δοκιμασία 

μονομερή έγερση πυέλου αριστερά (r= -0,050) δεν υπάρχει καμία αρνητική 

συσχέτιση. 

Βλέποντας τον πίνακα 5.8 με την στατιστική ανάλυση όπου οι δύο μεταβλητές 

που χρησιμοποιήθηκαν για να γίνει η συσχέτιση ήταν, οι λειτουργικές δοκιμασίες 

στην οριζόντια γραμμή και ο χάρτης σώματος με τις περιοχές 1-6, την 24ωρη 

συμπεριφορά του πόνου καθώς και τις επαναλαμβανόμενες κινήσεις κάμψης/έκτασης 

στην κάθετη γραμμή.  

Από αυτόν τον πίνακα διαπιστώθηκε ότι στην περιοχή σώματος με τον αριθμό 

1(είναι η περιοχή της μέσης στην αριστερή της πλευρά) η λειτουργική δοκιμασία 

στάσης μονού σκέλους δεξιά (r= 0,200) έχει μικρή θετική συσχέτιση. Στην δοκιμασία 

στάσης μονού σκέλους αριστερά (r= -0,138) υπάρχει μικρή αρνητική συσχέτιση. Στη 

δοκιμασία καθίσματος σε μια μπάλα δεξιά ( r= 0,067) δεν υπάρχει καμία θετική 

συσχέτιση. Στη δοκιμασία καθίσματος σε μια μπάλα αριστερά (r= 0,000) δεν 

παρατηρείται καμία σχέση μεταξύ των δύο μεταβλητών. Στη δοκιμασία μονομερή 

έγερση πυέλου δεξιά (r= 0,301) υπάρχει μέτρια θετική συσχέτιση. Στη δοκιμασία 

μονομερή έγερση πυέλου αριστερά (r= 0,301) υπάρχει μέτρια θετική συσχέτιση.  

Εν συνεχεία, στην περιοχή σώματος με τον αριθμό 2(είναι η περιοχή της 

μέσης στην δεξιά πλευρά) διαπιστώθηκε ότι στη στάση μονού σκέλους δεξιά (r= -

0,157) υπάρχει μικρή αρνητική συσχέτιση. Στη δοκιμασία στάσης μονού σκέλους 

αριστερά (r= - 0,139) υπάρχει μικρή αρνητική συσχέτιση. Στη δοκιμασία καθίσματος 
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σε μία μπάλα δεξιά ( r= -0,107) υπάρχει μικρή αρνητική συσχέτιση. Στη δοκιμασία 

καθίσματος σε μια μπάλα αριστερά (r= -0,155) υπάρχει μικρή αρνητική συσχέτιση. 

Στη δοκιμασία μονομερή έγερση πυέλου δεξιά ( r= 0,018) δεν υπάρχει καμία θετική 

συσχέτιση. Στη δοκιμασία μονομερή έγερση πυέλου αριστερά (r= 0,018) δεν υπάρχει 

καμία θετική συσχέτιση.  

Επίσης στην περιοχή σώματος με τον αριθμό 3( είναι η γλουτιαία περιοχή από 

την αριστερή πλευρά) τα αποτελέσματα έδειξαν ότι στη δοκιμασία στάσης μονού 

σκέλους δεξιά (r= 0,205) υπάρχει μικρή θετική συσχέτιση. Στη δοκιμασία στάσης 

μονού σκέλους αριστερά (r= -0,018) δεν υπάρχει καμία αρνητική συσχέτιση. Στη 

δοκιμασία καθίσματος σε μια μπάλα δεξιά (r= 0,279) υπάρχει μικρή θετική 

συσχέτιση. Στη δοκιμασία καθίσματος σε μια μπάλα αριστερά (r= 0,060) δεν υπάρχει 

καμιά θετική συσχέτιση. Στη δοκιμασία μονομερή έγερση πυέλου δεξιά (r= 0,330) 

υπάρχει μέτρια θετική συσχέτιση. Στη δοκιμασία μονομερή έγερση πυέλου αριστερά 

(r= 0,330) υπάρχει μέτρια θετική συσχέτιση.  

Συνεχίζοντας στην περιοχή σώματος με τον αριθμό 4 (είναι η γλουτιαία 

περιοχή από τη δεξιά πλευρά) παρατηρήθηκε ότι στη δοκιμασία στάσης μονού 

σκέλους δεξιά (r= 0,378) υπάρχει μέτρια θετική συσχέτιση. Στη δοκιμασία στάσης 

μονού σκέλους αριστερά (r= 0,049) δεν υπάρχει καμία θετική συσχέτιση. Στη 

δοκιμασία καθίσματος σε μία μπάλα δεξιά (r= 0,476) υπάρχει μέτρια θετική 

συσχέτιση. Στη δοκιμασία καθίσματος σε μια μπάλα αριστερά ( r= 0,126) υπάρχει 

μικρή θετική συσχέτιση. Στη δοκιμασία μονομερή έγερση πυέλου δεξιά (r= 0,047) 

δεν υπάρχει καμία θετική συσχέτιση. Στη δοκιμασία μονομερή έγερση πυέλου 

αριστερά (r= 0,047) δεν υπάρχει καμία θετική συσχέτιση. 

  Η τελευταία περιοχή σώματος έχει τον αριθμό 5 ( είναι η μηριαία περιοχή από 

την αριστερή πλευρά του σώματος) όπου και σε αυτή την περιοχή παρατηρήθηκαν τα 

εξής. Στη δοκιμασία στάσης μονού σκέλους δεξιά (r= -0,047) δεν υπάρχει καμία 

αρνητική συσχέτιση. Στη δοκιμασία στάσης μονού σκέλους αριστερά ( r= -0,098) δεν 

υπάρχει καμία αρνητική συσχέτιση. Στη δοκιμασία καθίσματος σε μια μπάλα δεξιά ( 

r= 0,048) δεν υπάρχει καμία θετική συσχέτιση. Στη δοκιμασία καθίσματος σε μια 

μπάλα αριστερά (r= -0,063) δεν υπάρχει καμία αρνητική συσχέτιση. Στη δοκιμασία 

μονομερή έγερση πυέλου δεξιά (r= 0,331) υπάρχει μέτρια θετική συσχέτιση. Στη 

δοκιμασία μονομερή έγερση πυέλου αριστερά ( r= 0,331) υπάρχει μέτρια θετική 

συσχέτιση.  
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Επιπλέον, αυτό που εξετάστηκε στον ίδιο πίνακα ήταν η 24ωρη συμπεριφορά 

του πόνου όταν ο πόνος γίνετε χειρότερος τη νύχτα και έτσι φάνηκε ότι στη 

δοκιμασία στάσης μονού σκέλους δεξιά (r= 0,094) δεν υπάρχει καμία θετική 

συσχέτιση. Στη δοκιμασία στάσης μονού σκέλους αριστερά ( r= 0,049) δεν υπάρχει 

καμία θετική συσχέτιση. Στη δοκιμασία καθίσματος σε μία μπάλα δεξιά ( r= 0,190) 

υπάρχει μικρή θετική συσχέτιση. Στη δοκιμασία καθίσματος σε μια μπάλα αριστερά ( 

r= 0,126) υπάρχει μικρή θετική συσχέτιση. Στη δοκιμασία μονομερή έγερση πυέλου 

δεξιά (r= 0,331) υπάρχει μέτρια θετική συσχέτιση. Στη δοκιμασία μονομερή έγερση 

πυέλου αριστερά ( r= 0,331) υπάρχει μέτρια θετική συσχέτιση.  

Επί προσθέτως, αυτό που συμπεριλήφθηκε στον πίνακα ήταν η 24ωρη 

συμπεριφορά του πόνου όταν ο πόνος γίνετε χειρότερος το πρωί, όταν υπάρχει 

δυσκολία στον ύπνο και όταν μας ξυπνάει τη νύχτα. Από αυτά διαπιστώθηκε ότι στη 

δοκιμασία στάσης μονού σκέλους δεξιά (r= -0,199) υπάρχει μικρή αρνητική 

συσχέτιση. Στη δοκιμασία στάσης μονού σκέλους αριστερά ( r= -0,141) υπάρχει 

μικρή αρνητική συσχέτιση. Στη δοκιμασία καθίσματος σε μία μπάλα δεξιά (r= -

0,212) υπάρχει μικρή αρνητική συσχέτιση. Στη δοκιμασία καθίσματος σε μια μπάλα 

αριστερά (r= -0,415) υπάρχει μέτρια αρνητική συσχέτιση. Στη δοκιμασία μονομερή 

έγερση πυέλου δεξιά (r= -0,174) υπάρχει μικρή αρνητική συσχέτιση. Στη δοκιμασία 

μονομερή έγερση πυέλου αριστερά (r= -0,174) υπάρχει μικρή αρνητική συσχέτιση.  

Τέλος, η τελευταία μεταβλητή που εξετάστηκε σε σχέση με τις λειτουργικές 

δοκιμασίες ήταν οι επαναλαμβανόμενες κινήσεις κάμψης/ έκτασης. Τα αποτελέσματα 

έδειξαν ότι στη δοκιμασία στάσης μονού σκέλους δεξιά ( r= 0,071) δεν υπάρχει καμία 

θετική συσχέτιση. Στη δοκιμασία στάσης μονού σκέλους αριστερά (r= 0,120) υπάρχει 

μικρή θετική συσχέτιση. Στη δοκιμασία καθίσματος σε μία μπάλα δεξιά (r= -0,126) 

υπάρχει μικρή αρνητική συσχέτιση. Στη δοκιμασία καθίσματος σε μία μπάλα 

αριστερά (r= 0,060) δεν υπάρχει καμία θετική συσχέτιση. Στη δοκιμασία μονομερή 

έγερση πυέλου δεξιά (r= -0,071) δεν υπάρχει καμία αρνητική συσχέτιση. Στη 

δοκιμασία μονομερή έγερση πυέλου αριστερά (r= 0,062) δεν υπάρχει καμία θετική 

συσχέτιση. 
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6.3 Σύγκριση με άλλες μελέτες 

Τα αποτελέσματα αυτής της μελέτης έχουν αρκετές ομοιότητες, αλλά και 

διαφορές με παλαιότερες έρευνες στην Ελλάδα και στο εξωτερικό. Ξεκινώντας από 

τις ομοιότητες, βρέθηκαν τα εξής 

· Η παρατεταμένη ορθοστασία έχει σημαντική επίδραση στην οσφυαλγία. 

(Bener et al., 2014) 

· Η οσφυαλγία έχει σημαντική κοινωνική και οικονομική επιβάρυνση. (Jeffrey 

et al., 2006, Franke et al., 2015) 

· Το κάπνισμα επηρεάζει την εμφάνιση της οσφυαλγίας. (Glassman et al., 2007,  

Shiri et al., 2010) 

· Ο πόνος χαμηλά στην πλάτη είναι λόγος επίσκεψης σε κάποιον ειδικό ιατρό 

για το πρόβλημα του. (John C Licciandrone et al., 2008, Weber M, 2013) 

· Η ψυχοκοινωνική κατάσταση και η κατάθλιψη έχουν σημαντικό αντίκτυπο 

και δείχνουν ότι επηρεάζουν τα άτομα με οσφυαλγία. (Hoheisel et al., 2015, 

Waxman et al., 2008) 

· Η οσφυαλγία είναι η πιο συχνή αιτία περιορισμού των δραστηριοτήτων. ( K. 

Mattila  et al., 2011) 

· Το φύλο παίζει σημαντικό ρόλο στην εμφάνιση οσφυαλγίας, καθώς οι 

γυναίκες εμφανίζουν πόνο στην οσφύ σε μεγαλύτερο ποσοστό από τους 

άντρες. ( Bener et al., 2014, Hoy et al., 2012) 

· Η οσφυαλγία έχει αντίκτυπο στη μελλοντική φυσική ποιότητα της υγείας που 

σχετίζεται με τη ζωή (Nolet et al., 2014) 

· To χαμηλό οικονομικό εισόδημα έχει αυξημένο επιπολασμό της 

οσφυαλγίας.(Biglarian et al., 2012) 

Εν συνεχεία, οι διαφορές με τις υπόλοιπες μελέτες είναι οι εξής: 

· Το δείγμα της συγκεκριμένης μελέτης ήταν κατά πολύ μικρότερο σε 

σχέση με αυτό των άλλων ερευνών (όπως π.χ. Bener et al., 2014 
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χρησιμοποίησαν 1.829 άτομα, Nolet et al.,2014 χρησιμοποίησαν 1.100 

άτομα) 

· Τα ερωτηματολόγια που χρησιμοποιήθηκαν ήταν διαφορετικά και ο 

τρόπος εξέτασης ήταν διαφορετικός από την συγκεκριμένη μελέτη. 

Για παράδειγμα Mattila et al., 2011 πήρε τηλεφωνική συνέντευξη και 

χρησιμοποίησε μια κλίμακα αξιολόγησης από 0-100, Bener et al., 2014 

αξιολόγησε τους ασθενείς με ένα ερωτηματολόγιο όπου συλλέχθηκαν 

στοιχεία δημογραφικά, κοινωνικά, συνήθειες τρόπου ζωής και το είδος 

της θεραπείας που τους είχε υποβληθεί. 

 

6.4 Κλινική σημασία της έρευνας 

Η έρευνα αυτή πραγματοποιήθηκε με σκοπό  την καταγραφή του 

προβλήματος της οσφυαλγίας καθώς και άλλων σημαντικών επιδημιολογικών 

στοιχείων που είχαν σχέση με τα κοινωνικά , τα δημογραφικά χαρακτηριστικά καθώς 

επίσης και με στοιχεία σχετικά με τα προβλήματα λειτουργικότητας ασθενών με 

οσφυαλγία στην περιοχή της δυτικής Ελλάδας (Αίγιο) της Κρήτης (Χανιά) και της 

Λέσβου (Μυτιλήνη).Οι κυριότερες αιτίες πρόκλησης της οσφυαλγίας βρέθηκαν πως 

είναι το φύλο, το κάπνισμα,  και το ετήσιο εισόδημα του κάθε ατόμου. Επίσης 

σημαντικοί παράγοντες εμφάνισης οσφυαλγίας φαίνονται να είναι η ψυχοκοινωνική 

κατάσταση του ατόμου, η κοινωνική και η οικονομική επιβάρυνση και η μελλοντική 

ποιότητα της υγείας που σχετίζεται με τη ζωή. 

 

6.5 Περιορισμοί της έρευνας 

Σημαντικός περιορισμός της συγκεκριμένης έρευνας ήταν ο αριθμός του 

δείγματος ο οποίος ήταν αρκετά μικρός (30) όπου αυτό σημαίνει ότι είναι δύσκολο να 

βγει ένα τελικό συμπέρασμα και υπάρχουν αμφιβολίες για την εγκυρότητα και 

αξιοπιστία των αποτελεσμάτων σε μεγαλύτερους πληθυσμούς. Επίσης το τελικό 

ερωτηματολόγιο που χρησιμοποιήθηκε απαρτιζόταν από πολλές ερωτήσεις με 

αποτέλεσμα να απαιτείται αρκετός χρόνος συμπλήρωσης περίπου (20-30) λεπτά όπου 

αυτό φαινόταν από τους ερωτηθέντες αρκετά κουραστικό. Επιπλέον λόγω ότι κάποιες 
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ερωτήσεις είχαν ομοιότητα πολλοί εκφράζανε κάποια δυσαρέσκεια στο να 

συνεχίσουν το ερωτηματολόγιο. Τέλος παρατηρήθηκε ότι κάποιες ερωτήσεις όπως 

για παράδειγμα ετήσιο εισόδημα ενοχλούσαν τους ερωτηθέντες στο να απαντήσουν 

θεωρώντας ότι είναι μια περιττή ερώτηση σε σχέση με το πρόβλημα τους. 

 

6.6 Συμπεράσματα 

Συνοψίζοντας όλα τα παραπάνω, οι κυριότεροι παράγοντες που επηρεάζουν 

την εμφάνιση της οσφυαλγίας φαίνεται να είναι το φύλο, και η παρατεταμένη 

ορθοστασία αφού βρέθηκε ότι οι περισσότεροι συμμετέχοντες ήταν γυναίκες 

(63,3%), οι  περισσότεροι από αυτούς  εμφάνιζαν επεισόδιο οσφυαλγίας μετά από 

παρατεταμένη ορθοστασία (80%). Επιπλέον από τις απαντήσεις που δόθηκαν από 

τους ερωτώμενους έδειξαν πως σημαντικό ρόλο για την εμφάνιση της οσφυαλγίας, 

έχουν οι προδιαθεσικοί παράγοντες έναρξης του προβλήματος (96,7%). Επίσης όλοι 

(100%) οι ασθενείς που συμμετείχαν στην έρευνα επισκέφτηκαν κάποιο 

επαγγελματία υγείας για το πρόβλημα τους ενώ οι περισσότεροι από αυτούς (73,3%) 

ακολούθησαν κάποια μορφή θεραπείας. Επί προσθέτως διαπιστώθηκε από τον χάρτη 

σώματος του κάθε ασθενή, ότι όλοι (100%) οι ασθενείς εντόπισαν τον πόνο τους στην 

περιοχή με τον αριθμό 6(είναι η μηριαία περιοχή από την δεξιά πλευρά) μετά 

ακολούθησε η περιοχή 1( είναι η αριστερή πλευρά της οσφύς) σε ποσοστό 80% .Εν 

συνεχεία παρατηρήθηκε ότι η λειτουργικότητα του κάθε ασθενή επηρεάστηκε από το 

πρόβλημα της οσφυαλγίας. Αυτό συμπεραίνετε από τα αποτελέσματα της έρευνας, 

καθώς   αρκετοί δεν μπόρεσαν να εκτελέσουν τις δοκιμασίες με επιτυχία και οι 

περισσότεροι από αυτούς δυσκολεύτηκαν στην δοκιμασία καθίσματος σε μία μπάλα 

Bobah αριστερά με ποσοστό 83,3%. Επιπλέον οι απαντήσεις που δόθηκαν από τους 

ερωτώμενους, έδειξαν πως σημαντικό ρόλο στην εμφάνιση και τη χρονιότητα της 

οσφυαλγίας, εκτός από τα ατομικά χαρακτηριστικά, παίζουν οι ψυχοκοινωνικοί 

(άγχος, στρες, καταθλιπτική διάθεση)  και οι επαγγελματικοί (άρση βάρους)  

παράγοντες. Ένας όμως πολύ σημαντικός παράγοντας ήταν ότι η οσφυαλγία 

επηρέασε κατά πολύ την δραστηριότητα , την γενική φυσική υγεία και την ποιότητα 

της ζωής. Αυτό επιβεβαιώνεται από τα αποτελέσματα των ερωτηματολογίων που 

αφορούν τους εν λόγω  παράγοντες. Τέλος, από τις στατιστικές αναλύσεις που έγιναν 

παρατηρήθηκε ότι στον πίνακα 5.7 τα ερωτηματολόγια συσχετίστηκαν με τις 
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λειτουργικές δοκιμασίες. Από αυτά συμπεράναμε ότι η άποψη των ασθενών για την 

υγεία τους (SF-12) δεν επηρέασε την δυνατότητα τους να εκτελέσουν τις 

λειτουργικές δοκιμασίες. Ενώ το αίσθημα  του άγχους, της κατάθλιψης και του στρες 

(HAD) φαίνεται πως επηρεάζει τους συμμετέχοντες ώστε να εκτελέσουν τις 

δοκιμασίες. Παρόλα αυτά το μέγεθος της ανικανότητας των ασθενών (Roland Morris) 

δεν δυσχεραίνει την προσπάθεια τους να κάνουν τις λειτουργικές ασκήσεις. Επίσης 

διαπιστώθηκε πως η ισχιαλγία  (SBI) δεν εμπόδισε τους ασθενείς, αλλά ούτε και τα 9 

προβλήματα από το ερωτηματολόγιο Start back δεν ήταν ικανά να επηρεάσουν τον 

αρχικό τους στόχο ο οποίος ήταν η εκτέλεση των λειτουργικών δοκιμασιών. 

Κλείνοντας, από τον πίνακα 5.8 ο οποίος αναφέρθηκε στην στατιστική ανάλυση των 

λειτουργικών δοκιμασιών με τις περιοχές του πόνου, την 24ωρη συμπεριφορά του 

πόνου ο οποίος γίνετε χειρότερος την νύχτα, την 24ωρη συμπεριφορά του πόνου( ο 

πόνος γίνετε χειρότερος το πρωί, δυσκολία να κοιμηθώ, με ξυπνάει τη νύχτα) και τις 

επαναλαμβανόμενες κινήσεις κάμψης/ έκτασης. Από αυτά καταλήγουμε στο 

συμπέρασμα ότι η καταγραφή του πόνου στις  περιοχές 1, 3, 5 (είναι η αριστερή 

πλευρά της οσφύς, της γλουτιαίας περιοχής και της μηριαίας περιοχής) επηρέασαν 

την λειτουργική δοκιμασία μονομερή έγερση πυέλου ενώ στις υπόλοιπες δοκιμασίες 

δεν φάνηκε καμία αλλαγή. Αντίθετα στην περιοχή 2 (είναι η δεξιά περιοχή της 

οσφύς) ο πόνος δεν επηρέασε την εκτέλεση των ασκήσεων. Ενώ ο πόνος στην  

περιοχή 4 (είναι η δεξιά γλουτιαία περιοχή) είναι αυτός που επηρέασε σε μεγαλύτερο 

βαθμό τους ασθενείς να κάνουν τις λειτουργικές δοκιμασίες. Όσον αφορά την 24ωρη 

συμπεριφορά του πόνου όταν ο πόνος γίνετε χειρότερος τη νύχτα, είδαμε ότι σε 

αυτούς τους ασθενείς η εκτέλεση της τρίτης δοκιμασίας (μονομερή έγερση πυέλου) 

ήταν πιο δύσκολη να πραγματοποιηθεί σε σχέση με τις υπόλοιπες. Επί προσθέτως ο 

πίνακας αυτός αναφέρθηκε και στην 24ωρη συμπεριφορά του πόνου, όταν ο πόνος 

είναι χειρότερος το πρωί, δυσκολία να κοιμηθώ και  με ξυπνάει τη νύχτα, φάνηκε ότι  

οι ασθενείς αυτοί δεν είχαν κάποιο ιδιαίτερο πρόβλημα στην εκτέλεση των 

ασκήσεων. Επίσης, οι επαναλαμβανόμενες κινήσεις κάμψης και έκτασης είχαν μικρό 

αντίκτυπο στους ασθενείς ώστε να εκτελέσουν τις λειτουργικές δοκιμασίες. 

Παρόλα αυτά το δείγμα που μελετήθηκε ήταν αρκετά μικρό, σε αντίθεση με άλλες 

έρευνες και τα αποτελέσματα της είναι δύσκολο να γενικευτούν σε μεγαλύτερο 

πληθυσμό. Σίγουρα πρέπει να γίνει περαιτέρω διερεύνηση σε μεγαλύτερο δείγμα 
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πληθυσμού, καθώς η οσφυαλγία αποτελεί μείζον πρόβλημα για μεγάλο ποσοστό 

ανθρώπων ανά τον κόσμο. 
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