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Περί ληψη 

 

Η οσφυαλγία ή λουμπάγκο, δηλαδή ο χαμηλός πόνος στη πλάτη, είναι σύμπτωμα 

που αφορά κάθε πόνο στην οσφυϊκή μοίρα της σπονδυλικής στήλης (στη μέση). Η 

οσφυαλγία μπορεί να είναι είτε οξεία, υπο-οξεία ή χρόνια σε διάρκεια. Με τα 

συντηρητικά μέτρα, τα συμπτώματα του χαμηλού πόνου στην πλάτη συνήθως 

παρουσιάζουν σημαντική βελτίωση μέσα σε λίγες εβδομάδες από την έναρξη. 

Είναι γενικά αποδεκτό ότι η θεραπεία του χρόνιου πόνο αποτελεί ένα δύσκολο 

ιατρικό πρόβλημα. Οι διαρθρωτικές αλλαγές, όπως η νόσος εκφυλισμένου δίσκου, 

οι μυϊκές αλλαγές, όπως, η αδυναμία και η κακή αντοχή ή ο αναποτελεσματικός 

νευρωνικός έλεγχος - συμβάλλουν στο χρόνιο πόνο, στην οσφυαλγία. Η 

πλειοψηφία των ερευνητών συμφωνεί ότι οι ασκήσεις είναι χρήσιμες στη 

διαχείριση του πόνου χαμηλής πλάτης. Η παραδοσιακή αντιμετώπιση του πόνου 

της πλάτης επικεντρώνεται στην αύξηση της μυϊκής δύναμης. Τα πρόγραμμα 

ασκήσεων της οσφυϊκής μοίρας είναι μια κλινική εφαρμογή αυτών των μελετών 

για τη θεραπεία χρόνιου οσφυϊκού πόνου. Σκοπός αυτής της ανασκόπησης είναι 

να αναλύσει όλες τις πρόσφατες μελέτες και να υποδείξει κάποιες ασκήσεις 

σταθεροποίησης οι οποίες θα συμβάλλουν στη μείωση του πόνου και / ή στην 

τελική αποκατάσταση της βλάβης. 
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Abstract 

 

Lumbar pain or lumbago, ie low back pain, is a symptom of any back pain in the 

spine (in the middle). Back pain can be either acute, sub-acute or chronic. With 

conservative measures, symptoms of low back pain usually show significant 

improvement within a few weeks of onset. It is generally accepted that the 

treatment of chronic low back pain is a difficult medical problem. Structural 

changes, such as degenerated disc disease, muscle changes, such as weakness and 

poor endurance or ineffective neuronal control, contribute to chronic pain in back 

pain. The majority of researchers agree that exercises are useful in managing low 

back pain. The traditional treatment of back pain focuses on increasing muscle 

strength. The lumbar exercise program is a clinical application of these studies for 

the treatment of chronic low back pain. The purpose of this review is to analyze all 

recent studies and to suggest some stabilization exercises that will help reduce 

pain and / or ultimate repair of the lesion. 
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Πρό λόγός 

 

  

 

 Η πτυχιακή αυτή εργασία αποτελεί την κορύφωση των σπουδών μου στο Τ.Ε.Ι 

Δυτικής Ελλάδος του τμήματος Φυσικοθεραπείας και αφορά στη διερεύνηση των 

ασκήσεων σταθεροποιήσης για την οσφυαλγία. Η εργασία αποτελείται από 5 κεφάλαια. 

Στο πρώτο κεφάλαιο γίνεται λόγος για την ανατομία και την φυσιολογία της 

σπονδυλικής στήλης. Στο δεύτερο κεφάλαιο αναφερόμαστε στο πρόβλημα της 

οσφυαλγίας σαν ασθένεια αναλύοντας την επιδημιολογία και τα αίτια που την 

προκαλούν. 

 Στο τρίτο κεφάλαιο αναλύσαμε την αξιολόγηση της οσφυαλγίας. Στο τέταρτο 

κεφάλαιο γίνεται αναφορά στις ασκήσεις σταθεροποίηση, στο οξύ στάδιο, στο υποξύ και 

στο στάδιο της πλήρους αποκατάστασης. Στο πέμπτο κεφάλαιο αναλύουμε την πρόληψη 

και τα νεότερα δεδομένα που υπάρχουν στην οσφυαλγία. Τέλος, παρατίθενται τα 

συμπεράσματα και η βιβλιογραφία απ' όπου έγινε χρήση δεδομένων. 
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Κεφα λαίό 1ό : Ανατόμί α καί 
φυσίόλόγί α σπόνδυλίκη ς στη λης 

 
1.1. Δομή σκελετού της σπονδυλικής στήλης 

        Η σπονδυλική στήλη , όπως αναφέραμε και στο προηγούμενο κεφάλαιο, βρίσκεται 

στην οπίσθια όψη ενός σώματος και διαδραματίζει σπουδαίο ρόλο σε πολλές λειτουργίες 

του, και μία από αυτές, (που είναι και η σημαντικότερη), είναι η στήριξή του. Η στήριξη 

του κρανίου και του σώματος, αλλά και η μετάδοση των κινήσεων στα κάτω άκρα 

διαμέσου της πυέλου είναι οι βασικότερες λειτουργίες της . Η σπονδυλική στήλη 

βρίσκεται στο ραχιαίο άκρο του μέσου επιπέδου του κορμού, αρχίζει από τη βάση του 

κρανίου, με το οποίο ενώνεται, και τελειώνει στον κόκκυγα. Αποτελείται από 33-34 

κυλινδρικά οστά, τους σπονδύλους. Τα τμήματα που αποτελούν την ΣΣ είναι η αυχενική 

μοίρα, η θωρακική μοίρα, η οσφυϊκή μοίρα, το ιερό οστό και ο κόκκυγας.  

       Αν παρατηρήσουμε όμως την σπονδυλική στήλη από την πλάγια όψη τότε είναι 

εμφανή τα κυρτώματα (Εικόνα 1) και είναι το αυχενικό, το  θωρακικό, το οσφυϊκό και το 

ιεροκοκκυγικό κύρτωμα. Στην αυχενική και στην οσφυϊκή μοίρα υπάρχει πρόσθια 

καμπύλη (κοίλη μορφή) και ονομάζεται λόρδωση, ενώ στην θωρακική και στην ιερή, η 

καμπύλη είναι οπίσθια (κυρτή μορφή) και καλείται κύφωση. Οι καμπύλες αυτές είναι 

φυσιολογικές αλλά αν ξεπεράσουν τα φυσιολογικά όρια τότε είναι παθολογικές. Η 

υπέρμετρη ανάπτυξη των πλάγιων κυρτωμάτων ονομάζεται σκολίωση (Εικόνα 2) 

(Χατζημπούγιας, 2009). 

         Αυτά τα κυρτώματα προσδίδουν στην σπονδυλική στήλη την ιδιότητα της 

ισορροπίας λειτουργώντας αντισταθμιστικά μεταξύ τους με τον τρόπο που λειτουργεί μία 

τραμπάλα όταν ισορροπεί. Οποιαδήποτε αλλαγή των κυρτωμάτων μπορεί να προκαλέσει 

σοβαρά προβλήματα στην κινητικότητα του ατόμου αλλά και να αυξήσει και την 

προδιάθεση των τραυματισμών.   
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              Εικόνα 1:Κυρτώματα                       Εικόνα 2: Κύφωση/ Σκολίωση/ Λόρδωση 

              (Scoliosis)                                         (paidorama) 

1.1.1.Σπόνδυλοι 

Στην πρόσθια όψη της ΣΣ είναι οι σπόνδυλοι και είναι 7 αυχενικοί (Α1-Α7), 12 

θωρακικοί (Θ1-Θ12), 5 οσφυϊκοί (Ο1-Ο5), 5 ιεροί (συνοστεωμένοι, Ι1-Ι5) και 3-5 

(συνοστεωμένοι) κοκκυγικοί. Οι σπόνδυλοι αποτελούνται από το σπονδυλικό σώμα και 

από το σπονδυλικό τόξο και ενδιάμεσά τους δημιουργείται μία σήραγγα που αποτελεί 

δίοδο για τον νωτιαίο μυελό. Σε αυτό το σπονδυλικό τρήμα περικλείονται, εκτός από τον 

νωτιαίο μυελό, οι μήνιγγες και τα αγγεία. Το μέγεθος των σπονδυλικών σωμάτων καθώς 

προχωρούμε από την αυχενική προς την οσφυϊκή  μοίρα αυξάνεται καθώς αυξάνεται και 

το βάρος. 

          Άλλα κοινά μορφολογικά χαρακτηριστικά των σπονδύλων είναι: οι δύο αυχένες 

και τα δύο πέταλα, που σχηματίζουν το σπονδυλικό τρήμα, οι ακανθώδεις αποφύσεις, 

δύο εγκάρσιες αποφύσεις, και τέσσερις αρθρικές αποφύσεις (Μπαλτόπουλος, 1994; 

White & Sckofferman, 1995; Watkins, 1996; Moore, 1998). Όλοι οι σπόνδυλοι εκτός από 

τους ιερούς και τους κοκκυγικούς ονομάζονται γνήσιοι γιατί είναι ανεξάρτητοι μεταξύ 

τους. Οι ιεροί και οι κοκκυγικοί σπόνδυλοι ονομάζονται νόθοι επειδή έχουν συνοστεωθεί 

και σχηματίζουν το ιερό οστό και τον κόκκυγα.   

 

          Ενδιάμεσα των σπονδυλικών σωμάτων παρεμβάλλονται οι μεσοσπονδύλιοι δίσκοι. 

Οι μεσοσπονδύλιο δίσκο μαζί με ένα στρώμα υαλοειδούς χόνδρου, βρίσκεται σε κάθε 

σώμα δημιουργώντας συμφύσεις. Ο μεσοσπονδύλιος δίσκος αποτελείται περιφερικά από 

τον ινώδη δακτύλιο, που περιέχει κολλαγόνο και ινώδη χόνδρο,  και κεντρικά από τον 

πηκτοειδή πυρήνα  που έχει ζελατινώδη σύνθεση. Η ΣΣ λόγω του προσανατολισμού των 

ινών στον ινώδη δακτύλιο διαθέτει ελαστικές ιδιότητες και στις κινήσεις που εκτελεί 
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μπορεί να επανέρχεται στην αρχική της μορφή. Αυτές οι δομές αποτελούν ένα είδος 

προστασίας για τις μεταξύ τους τριβές. Επίσης χρησιμεύουν στην απορρόφηση των 

κραδασμών αλλά και στην αντίσταση από συμπιεστικές δυνάμεις. 

 

1.1.1.1. Αυχενικοί 

 

     Η αυχενική μοίρα (Εικόνα 1.3) της σπονδυλικής στήλης του 

ανθρώπου αποτελείται από τους 7 πρώτους σπονδύλους που 

βρίσκονται κάτω από το κρανίο. Οι αυχενικοί σπόνδυλοι είναι 

αριθμημένοι με τον πρώτο (Α1) να βρίσκεται ακριβώς κάτω 

από το κρανίο και ακολουθεί ο δεύτερος (Α2), ο τρίτος (Α3) 

κ.ο.κ.. Από τους 7 αυχενικούς σπονδύλους, τρεις ξεχωρίζουν: 

ο πρώτος (άτλας), ο δεύτερος (άξονας) και ο έβδομος 

(προεξέχον σπόνδυλος). Οι υπόλοιποι 4 αυχενικοί σπόνδυλοι 

(Α3-Α6) έχουν περίπου ίδια δομή (Platzer et al., 2009).          Εικόνα 1.3. Αυχενική μοίρα                                                                                     

  (Βικιπαίδεια) 

 

1.1.1.2. Θωρακικοί 

 

     Κάτω από τον τελευταίο αυχενικό βρίσκεται ο πρώτος από τους συνολικά 12 

σπονδύλους της θωρακικής μοίρας. Όσο προχωράμε προς τα κάτω, τόσο αυξάνει το 

μέγεθός τους, με τον Θ1 να είναι ο μικρότερος και τον Θ12 ο μεγαλύτερος σπόνδυλος. 

Επάνω στους θωρακικούς σπονδύλους ενώνονται οι πλευρές, μια για κάθε σπόνδυλο 

αριστερά και δεξιά που ενώνονται μπροστά με το στέρνο σχηματίζοντας έναν κλειστό 

κλωβό. Το αποτέλεσμα είναι η θωρακική μοίρα της σπονδυλικής στήλης να εμφανίζει 

ακαμψία σε σχέση με την αυχενική ή την οσφυϊκή μοίρα. Η θωρακική μοίρα της 

σπονδυλικής στήλης σε συνδυασμό με τον θώρακα και το στέρνο (δηλαδή ο θωρακικός 

κλωβός), προστατεύει τους πνεύμονες και την καρδιά (Παπαδόπουλος, 2017). 
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1.1.1.3. Οσφυϊκοί 

 

Η οσφυική μοίρα (Εικόνα 1.4) της σπονδυλικής στήλης αποτελείται από 5 σπόνδυλους οι 

οποίοι ονομάζονται από Ο1 έως Ο5. Το μέγεθος τους αυξάνεται από πάνω προς τα κάτω, 

όπως στη θωρακική μοίρα. Η οσφυϊκή μοίρα έχει μεγαλύτερη κινητικότητα από την 

θωρακική και λόγω του προσανατολισμού των μικρών αρθρώσεών της, εκτελεί κυρίως 

πρόσθια και πλάγια κάμψη και λιγότερο η στροφή (που πραγματοποιείται κυρίως στην 

θωρακική μοίρα) (Παπαδόπουλος, 2017).                                                                                

     
Εικόνα 1.4. Οσφυϊκή μοίρα σπονδυλικλης στήλης 

(Ostoun.gr ) 

1.1.1.4. Ιεροί 

 

Η ιερά μοίρα την σπονδυλικής στήλης η αλλιώς ιερό οστό, είναι αυτό που ο κόσμος 

αποκαλεί ουρά. Αποτελείται από 5 σπονδύλους, από τον Ι1 έως τον Ι5 οι οποίοι είναι 

ενωμένοι σχηματίζοντας ένα ενιαίο κόκκαλο, το ιερό οστό. Το ιερό βρίσκεται ανάμεσα 

στα 2 οστά της λεκάνης και ενώνει ουσιαστικά την λεκάνη με την σπονδυλική στήλη. 

Αμέσως κάτω από το ιερό, βρίσκεται ο κόκκυγας (Παπαδόπουλος, 2017). 

 

 

1.1.1.5. Κοκκυγικοί 

 

Οι κοκκυγικοί σπόνδυλοι είναι 4-5, έχουν συνοστεωθεί και αποτελούν τον κόκκυγα. Ο 

κόκκυγας έχει σχήμα πυραμίδας και αποτελεί την τελευταία μοίρα της σπονδυλικής 

στήλης (Χατζημπούγιας, 2009). 

 



σελ. 15 
  

1.1.2. Σχήμα 

 

     Αν παρατηρήσουμε όμως την σπονδυλική στήλη από την πλάγια όψη (Εικόνα 

1.5)τότε είναι εμφανή τα κυρτώματα και είναι το αυχενικό, το  θωρακικό, το οσφυϊκό και 

το ιεροκοκκυγικό κύρτωμα. Στην αυχενική και στην οσφυϊκή μοίρα υπάρχει πρόσθια 

καμπύλη (κοίλη μορφή) και ονομάζεται λόρδωση, ενώ στην θωρακική και στην ιερή, η 

καμπύλη είναι οπίσθια (κυρτή μορφή) και καλείται κύφωση (Παπαδόπουλος, 2017).  Οι 

καμπύλες αυτές είναι φυσιολογικές αλλά αν ξεπεράσουν τα φυσιολογικά όρια τότε είναι 

παθολογικές. Η υπέρμετρη ανάπτυξη των κυρτωμάτων στο μετωπιαίο επίπεδο 

ονομάζεται σκολίωση (Χατζημπούγιας, 2009).   

         Αυτά τα κυρτώματα προσδίδουν στην σπονδυλική στήλη την ιδιότητα της 

ισορροπίας λειτουργώντας αντισταθμιστικά μεταξύ τους με τον τρόπο που λειτουργεί μία 

τραμπάλα όταν  ισορροπεί. Οποιαδήποτε αλλαγή των κυρτωμάτων μπορεί να προκαλέσει 

σοβαρά προβλήματα στην κινητικότητα του ατόμου αλλά και να αυξήσει και την 

προδιάθεση των τραυματισμών.  

 

Εικόνα 1.5. Σχήματισμός σπονδυλικής στήλης(Neurocenter.gr ) 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.google.gr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjoyt2nyZXXAhUPUlAKHQwBDtgQjB0IBg&url=http%3A%2F%2Fwww.neurocenter.gr%2Fspondyliki-stili.html&psig=AOvVaw36BZarXoO3xu2EHyk0fbN5&ust=1509357355925961
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 1.1.3. Σύνδεσμοι 

 

 

Σύνδεσμος Περιγραφή 

Πρόσθιος επιμήκης (1οβάθμιος 

σταθεροποιητής ΣΣ) 

Με εύρος περίπου μια ίντσα, ο σύνδεσμος αυτός 

διατρέχει όλο το μήκος της σπονδυλικής στήλης, από 

την βάση του κρανίου ως το ιερό οστό. Συνδέει το 

εμπρόσθιο τμήμα του σπονδυλικού σώματος με το 

εμπρόσθιο τμήμα του ινώδους δακτυλίου. 

Οπίσθιος επιμήκης (1οβάθμιος 

σταθεροποιητής ΣΣ) 

Με εύρος περίπου μια ίντσα, ο σύνδεσμος αυτός 

διατρέχει όλο το μήκος της σπονδυλικής στήλης, από 

την βάση του κρανίου ως το ιερό οστό. Συνδέει το 

οπίσθιο τμήμα του σπονδυλικού σώματος με το οπίσθιο 

τμήμα του ινώδους δακτυλίου. 

Υπερνωτιαίος σύνδεσμος 
Ο σύνδεσμος αυτός ενώνει την άκρη κάθε ακανθώδους 

απόφυσης με την άλλη. 

Διασπονδυλικός σύνδεσμος 

Αυτός ο λεπτός σύνδεσμος συνδέεται με κάποιον άλλο 

σύνδεσμο, τον ωχρό σύνδεσμο, ο οποίος διατρέχει 

βαθιά μέσα στην σπονδυλική στήλη. 

Ωχρός σύνδεσμος 

Ο σύνδεσμος αυτός είναι ο πιο ισχυρός. Διατρέχει το 

μήκος από την βάση του κρανίου μέχρι την πύελο, 

μπροστά και πίσω από τα ελάσματα, και προστατεύει 

τον νωτιαίο μυελό και τα νεύρα. Επίσης, περιβάλλει τις 

κάψουλες των αρθρώσεων της σπονδυλικής στήλης. 

Πίνακας 1.Χαρακτηριστικά συνδέσμων (Θεμιστοκλέους, 2017) 

                                                  

Εικόνα1.6. Σύνδεσμοι οσφυϊκής μοίρας  (AμεA - Άτομα με Αναπηρία - blogger) 

https://www.google.gr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiygoLzzpXXAhXCIVAKHWWTAQAQjB0IBg&url=http%3A%2F%2Famea-blog.blogspot.com%2F2014%2F12%2Fo-facet.html&psig=AOvVaw3UU0qwlo3NZAcjLuK6m0cA&ust=1509358892917615
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1.2. Λειτουργία 

 

 Η σπονδυλική στήλη χρησιμεύει για τη στήριξη της κεφαλής, του κορμού και των άνω 

άκρων, μεταβιβάζοντας ταυτόχρονα το βάρος προς τα ανώνυμα οστά και διαμέσου 

αυτών, προς τα κάτω άκρα. Η οσφυϊκή μοίρα της σπονδυλικής στήλης είναι αυτή που 

παρέχει σταθερότητα στο άνω μέρος του κορμού και κατά συνέπεια πρωταγωνιστεί στον 

μηχανισμό σταθερότητας και ισορροπίας του ανθρώπινου σώματος. Επιπλέον, 

προστατεύει το νωτιαίο μυελό -τον οποίο περικλείει- και τα νεύρα (Χατζημπούγιας, 

2009). 

            Τα ανατομικά στοιχεία της περιοχής έχουν ανθεκτικό και στηρικτικό χαρακτήρα 

χάρη στα υλικά στοιχεία που την έχουν δημιουργήσει. Τα μεγάλα σπονδυλικά σώματα, 

οι πρόσθιοι και οπίσθιοι επιμήκεις σύνδεσμοι, οι μεσοσπονδύλιοι δίσκοι αλλά και η 

μυϊκή ομάδα της περιοχής δίνουν αυτόν τον ιδιαίτερο χαρακτήρα. Τα μαλακά στοιχεία 

του μεσοσπονδυλίου δίσκου προσφέρουν στην Σ.Σ. μια ευλυγισία αλλά και συνάμα 

σταθερότητα καθώς λειτουργούν σαν ελατήριο που όσο και να το πιέσεις θα επανέλθει 

στην αρχική του μορφή.  

1.2.1. Νωτιαίος μυελός 

 

 Ο νωτιαίος μυελός είναι η προέκταση του εγκεφάλου στον σπονδυλικό σωλήνα. 

Το κατώτερο κομμάτι του εγκεφάλου ονομάζεται στέλεχος και τελειώνει περίπου στο 

ανώτερο μέρος της αυχενικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης στον νωτιαίο μυελό, ο 

οποίος εκτείνεται με τη σειρά του μέχρι περίπου τον πρώτο οσφυϊκό σπόνδυλο. Από εκεί 

και έπειτα ο νωτιαίος μυελός μεταβαίνει στην υπουρίδα, δηλαδή μία δέσμη από νεύρα. 

Τα νεύρα σε αυτό το επίπεδο ονομάζονται σπονδυλικές ρίζες, και η λειτουργία τους είναι 

να μεταφέρουν σήματα από το κεφάλι στα άκρα και το αντίστροφο. Οι σπονδυλικές ρίζες 

εξέρχονται από τον σπονδυλικό σωλήνα μέσω του τρήματος, το οποίο είναι μία τρύπα 

από την δεξιά και την αριστερή πλευρά. Έξω από την Σ.Σ. σχηματίζουν νευρικά 

πλέγματα και στην συνεχεία νεύρα τα οποία πηγαίνουν στα άκρα (Παπαδόπουλος, 2017). 

 Μεταξύ του οπίσθιου τμήματος του σπονδυλικού σώματος και του πετάλου, 

σχηματίζεται ο σπονδυλικός σωλήνας ο οποίος φιλοξενεί τον νωτιαίο μυελό. Ο 
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σπονδυλικός σωλήνας μπορεί να στενέψει σε περίπτωση που επεκταθεί ο 

μεσοσπονδύλιος δίσκος μέσα σε αυτόν (προβολή δίσκου ή κήλη δίσκου) ή σε περίπτωση 

αρθρίτιδας των μικρών αρθρώσεων, όπου φουσκώνουν και καταλαμβάνουν και αυτές 

χώρο στον σπονδυλικό σωλήνα. Σε αυτές τις περιπτώσεις έχουμε την στένωση του 

σπονδυλικού σωλήνα (Παπαδόπουλος, 2017). 

 

1.3. Κλινική σημασία 

 

1.3.1. Παθήσεις 

 

Δισχιδής ράχη: Με τον όρο δισχιδής ράχη εννοούμε την μη φυσιολογική ανάπτυξη της 

Σπονδυλικής στήλης και του νευρικού συστήματος που συμβαίνει ενδομήτρια. Δεν είναι 

απόλυτα γνωστό τα αιτία που προκαλούν τη δισχιδή ράχη, αλλά κληρονομικοί και 

γενικότεροι περιβαλλοντολογικοί παράγοντες φαίνεται να την επηρεάζουν. Τα 

χαρακτηριστικά της δισχιδούς ράχης ποικίλουν. Συνήθως οι σπόνδυλοι οι οποίοι 

απαρτίζουν την σπονδυλική στήλη δεν έχουν σχηματιστεί πλήρως και μπορεί να έχουν 

«κενά» ανάμεσά τους. Σε ακραίες περιπτώσεις, ένας ή περισσότεροι σπόνδυλοι μπορεί 

να λείπουν, εκθέτοντας τον νωτιαίο μυελό. Στις περισσότερες περιπτώσεις με δισχιδή 

ράχη, η ανωμαλία της σπονδυλικής στήλης εντοπίζεται στην βάση της. (Καλαϊτζή, 2017).  

 

Σπονδυλολίσθηση: Η σπονδυλολίσθηση είναι μια πάθηση στην οποία ένας σπόνδυλος 

ολισθαίνει πάνω στον γειτονικό του με αποτέλεσμα να πιέζονται τα νεύρα που 

διέρχονται από την περιοχή. Εκδηλώνεται με πόνο στην οσφύ, αλλά και στα πόδια. Όταν 

η σπονδυλολίσθηση είναι μεγάλη, χρειάζεται χειρουργική επέμβαση σπονδυλοδεσίας 

(Κωσταβάρας και Καργάδου, 2017). 

 

Σπονδυλική στένωση: είναι η στένωση του σωλήνα στην οσφυϊκή μοίρα της 

σπονδυλικής στήλης, και η πίεση του νωτιαίου μυελού ή των οσφυϊκών νεύρων. Οι 

περισσότερες στενώσεις αρχίζουν και εμφανίζονται από την ηλικία των 50 και άνω ως 
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αποτέλεσμα της εκφύλισης της σπονδυλικής στήλης. Οι περισσότεροι ασθενείς μπορεί 

να είναι ασυμπτωματικοί έως κάτι να τους προκαλέσει επιπλέον πίεση των νεύρων όπως 

μια κήλη δίσκου ή ένας τραυματισμός στην οσφυϊκή μοίρα (Παπαδόπουλος, 2017). 

 

Κοκκυγοδυνία: είναι ο πόνος στην περιοχή του κόκκυγα. Παρόλο που συνήθως 

υποχωρεί μετά από μερικές εβδομάδες ή μήνες με υποστηρικτική αγωγή, μερικές φορές 

είναι μακροχρόνια και αναπηρική (E-rheumatology, 2017).  
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1.4. Φυσιολογική λειτουργία σπονδυλικής στήλης 

 

     Τα οστά χαρακτηρίζονται από μεγάλο βαθμό σταθερότητας και αντοχής, αλλά μικρό 

βαθμό ελαστικότητας. Η βασική τους λειτουργία είναι η στήριξη και η προστασία των 

διάφορων οργάνων (προστασία σπλάχνων και ζωτικών οργάνων), παράλληλα όμως ο 

ρόλος τους είναι σημαντικός στο μεταβολισμό του ασβεστίου, του οποίου αποτελούν τη 

σπουδαιότερη αποθήκη καθώς και πηγή προμήθειας για τις ανάγκες του οργανισμού. 

Επιπλέον σε όλη τη διάρκεια της ζωής ανακατασκευάζονται, για να προσαρμοσθούν σε 

καινούργιες μηχανικές συνθήκες λειτουργίας που δημιουργούνται. Η σπονδυλική στήλη 

είναι ένα όργανο στήριξης και μεταφοράς της νευρικής λειτουργίας. (Καρακασίδου, 

2008). 

 

1.5. Φυσιολογία οστίτη ιστού 

 

Πρόκειται για ένα ανθεκτικό υλικό του ανθρωπίνου σώματος και αποτελείται από 

οστεοβλάστες, οστεοκλάστες και οστεοκύτταρα. Είναι ικανος να αναπαράγει και να 

επαναδημιουργεί τα οστά εγκαθιστώντας έτσι οποιαδήποτε δυσλειτουργία. Επίσης 

παράλληλα ο οστίτης ιστός παρέχει στο οστό την ιδιότητα της σκληρότητας και της 

αντοχής λόγω της μεσοκυττάριας ουσίας (Κύβελλος, 2017) 

 

Αποτελείται από: 

i. ίνες κολλαγόνου. 

ii. άμορφη θεμέλια ουσία (το οργανικό μέρος του οστίτη ιστού που βρίσκεται σε 

αναλογία 35%) 

iii. άλατα ανόργανα σε αναλογία 65%, κυρίως ασβεστίου (Κυβέλλος, 2017). 
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Οι λειτουργίες που επιτελεί είναι: 

1. Παρέχει στο σώμα την απαιτούμενη σκληρότητα και αντοχή για τη διατήρηση της 

εξωτερικής μορφής του. 

2. Με το σχηματισμό των οστών προστατεύει τα όργανα που βρίσκονται μέσα στις 

οστικές κοιλότητες. 

3. Παίζει σπουδαίο ρόλο στο μεταβολισμό του ασβεστίου (Κυβέλλος, 2017). 
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Κεφα λαίό 2ό : Οσφυαλγί α 
 

 Η οσφυαλγία (Εικόνα 1.7) είναι ένα διαρκώς αυξανόμενο πρόβλημα, και σε 

όλους μας, στατιστικά, θα εμφανιστεί έστω και μία φορά στην ζωή μας. Αυτός ο 

περιζήτητος πόνος στην περιοχή της οσφύος αποκαλείται από το λαό «πόνος στην μέση» 

και ταλαιπωρεί μεγάλο μέρος του πληθυσμού μας. Με τον όρο οσφυαλγία εννοούμε τoν 

πόνο στην οσφύ και στις γύρω περιοχές (πόδια, πύελος) που προκαλείται από κάποια 

πάθηση ή από κάποιο τραυματισμό. Παρατηρούνται εκφυλίσεις και τραυματισμοί στους 

ιστούς της περιοχής και μειώνεται η λειτουργικότητα του ασθενή.  

 Οι ενοχλήσεις αυτές μπορεί να περιλαμβάνουν πόνο, μούδιασμα και αδυναμία 

στους γλουτούς, στο ισχίο και στο πόδι (ισχιαλγία) (Εικόνα 1.8). Οι επιδράσεις της 

οσφυαλγίας για κάποιους μπορεί να είναι μηδαμινές, έως και ανύπαρκτες, αλλά για 

κάποιους άλλους μπορεί να υπάρξουν σημαντικές συνέπειες στην καθημερινή τους ζωή 

που θα έχουν αντίκτυπο ακόμη και στον επαγγελματικό τομέα.  

 Είναι ένας από τους πιο συχνούς λόγους επισκεψιμότητας στον γιατρό καθώς 

απαιτείται για την αντιμετώπιση του, στενή παρακολούθηση (Weiser and Rossignol, 

2006). Είναι ένα σημαντικό και κοινωνικο-οικονομικό πρόβλημα υγείας και σχετίζεται 

μα υψηλό κόστος λόγω απουσίας από την εργασία, καθώς απαιτείται φροντίδα για την 

αντιμετώπιση του. Παγκοσμίως είναι γνωστό για τα προβλήματα δυσλειτουργίας που 

προκαλεί, και εμποδίζονται πολλές κινήσεις προκαλώντας προβλήματα σε όλους τους 

εργασιακούς  τομείς(Costa et al., 2009)                                   

 

                                                   

Εικόνα 1.7. Οσφυαλγία (Depositphotos)                      Εικόνα 1.8. Ισχιαλγία –Ισχιακό   

                                                                                       νεύρο (pathiseis_neyro)                               
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2.1. Ταξινόμηση οσφυαλγίας 

 

Η οσφυαλγία μπορεί να χωριστεί σε ειδική και μη-ειδική: 

 

 Η ειδική οσφυαλγία (1-2% των ασθενών με οσφυαλγία) αναφέρεται σε 

οποιαδήποτε διάγνωση από συστηματική ασθένεια, λοίμωξη, τραυματισμό, 

ιππουρίδα, δομική παραμόρφωση. Ο πόνος στην νευρική ρίζα αντιπροσωπεύει το 

5% του πόνου σε ασθενείς με πρόπτωση δίσκου ή σπονδυλική στένωση (Bigos, 

Bowyer and Braen, 1994; Koes et al., 2001 & Balagué and Borenstein, 1998). 

 Η μη-ειδική οσφυαλγία αποτελεί το 85-90% των οσφυαλγικών ασθενών. Την 

δεκαετία του 1990 οι ασθενείς με μη ειδική οσφυαλγία ανήλθαν τα 15 

εκατομμύρια και ήταν η πέμπτη σε σειρά αιτία επισκεψιμότητας στον γιατρό. Το 

10% των ασθενών αυτών θα έχουν πόνο διάρκειας πάνω από έξι εβδομάδες 

(HartGLetal 1995, HanshemiLetal 1997). Ο όρος μη ειδική δείχνει ότι δεν 

υπάρχει ακριβής δομή που να εντοπίζεται να προκαλεί πόνο. Περιλαμβάνει συχνά 

διαγνώσεις όπως lumbago, μυοτατικά σύνδρομα, μυϊκοί σπασμοί, μηχανική 

οσφυαλγία, διάστρεμμα. Κάθε ένας από αυτούς τους ασαφείς όρους περιλαμβάνει 

πόνο στην οσφυϊκή περιοχή που μπορεί να αντανακλά στο ένα ή και στα δύο 

πόδια. Αυτή η κατηγορία δεν είναι μία καλά καθορισμένη διάγνωση και μπορεί 

να οδηγήσει σε αποτυχημένες προσδοκίες, κακή μεταχείριση και αβέβαιη 

πρόγνωση για τον κλινικό και τον ασθενή (Nordin, Balagué and Cedraschi, 2006). 

 

2.1.1. Διαχωρισμός μη-ειδικής οσφυαλγίας 

 

Η μη ειδική οσφυαλγία ανάλογα με τον χρόνο διάρκειας του πόνου χωρίζεται σε οξεία, 

υποξεία και χρόνια οσφυαλγία. 

 

 Οξεία: Παρουσιάζεται πόνος με χρόνο διάρκειας λιγότερο από 4 εβδομάδες. Τις 

περισσότερες φορές μπορεί να είναι μηχανικής φύσεως, δηλαδή λόγω κάποιου 

τραυματισμού ή δυσλειτουργίας και κάποιες άλλες φορές να μην παρατηρείται 
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κάποια συγκεκριμένη αιτία. Πολλές φορές ένας τραυματισμός κάποιου μαλακού 

ιστού είναι ικανός να προκαλέσει ένα οξύ πόνο στην οσφυϊκή περιοχή, που 

μπορεί κάλλιστα να αντανακλά και σε κάποιο σημείο του σώματος του ασθενή. 

       Ο πόνος στο χρονικό αυτό διάστημα θα είναι πολύ έντονος, οξύς και 

ενοχλητικός. Παρουσιάζεται πόνος μεταξύ του θώρακα και των γλουτών που ίσως 

αντανακλά και στα πόδια. Συνυπάρχει με το πρωινό ξύπνημα ή ύστερα από 

συγκεκριμένη κίνηση, κατά την μεταφορά βάρους, κατά την καθιστή ή κατά την 

στεκούμενη στάση. Πόνος παρατηρείται και κατά την ψηλάφηση και 

δευτερευόντως σε σπασμό μυός (Casazza, 2012). Επιδεινώνεται με την κίνηση 

των μυών στην οσφυϊκή μοίρα, και όταν ο ασθενής σκύβει ή εκτελεί εκτάσεις και 

στροφές. 

            Η αποκατάσταση της οσφυαλγίας σε αυτό το χρονικό στάδιο μπορεί να 

είναι πολύ σύντομη και χωρίς να υπάρχει κάποια θεραπευτική αντιμετώπιση και η 

λειτουργικότητα του ασθενή να επανέλθει σε λίγες μόλις ημέρες ή και εβδομάδες. 

Κάποιοι όμως από τους ασθενείς με οξύ πόνο πιθανώς να μην ανακτήσουν τις 

δυνατότητες τους μετά από έξι μήνες και μπορεί να αποκτήσουν ένα χρόνιο πόνο 

ή υποτροπιάζουσα επεισόδια οσφυαλγίας (Joaquim, 2016). Υπάρχει περίπτωση, 

δηλαδή, επανεμφάνισης του πόνου κάποιο χρονικό διάστημα μετά, και έτσι 

λοιπόν η μορφή του οσφυαλγικού πόνου αλλάζει χαρακτήρα 

 Υποξεία: Η παραμονή του πόνου με διάρκεια ένα έως τρεις μήνες (4-12 

εβδομάδες). Η διάκριση της υποξείας οσφυαλγίας διαφοροποιείται στον χρόνο 

παραμονής του πόνου. 

 Χρόνια: Με διάρκεια πόνου πάνω από 12 εβδομάδες και έτσι λοιπόν η 

οσφυαλγία χαρακτηρίζεται χρόνια (Weiser and Rossignol, 2006 & Andersson, 

1997). Μπορεί να είναι αποτέλεσμα κάποιου τραυματισμού όπως αναφέρθηκε 

στην οξεία φάση, ή κάποιας χρόνιας πάθησης και φλεγμονής. Οι φλεγμονές και οι 

εκφυλισμοί που συμβαίνουν στην οσφυϊκή αλλά και στην εγγύτερη περιοχή και 

πολλές φορές δημιουργούν ένα χρόνιο επώδυνο πόνο. Ο χρόνιος πόνος μπορεί να 

έχει δημιουργηθεί και από την πίεση κάποιου νεύρου και επομένως να 

συνυπάρχει με την πίεση της νευρικής ρίζας και με προφανή αντανάκλαση του 

πόνου στην περιοχή των κάτω άκρων.  
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           Η κατάσταση αυτή δημιουργεί περισσότερες δυσκολίες στο στάδιο αυτό 

για τον ασθενή έχοντας περισσότερους περιορισμούς στην καθημερινή του ζωή. 

Οι συνθήκες ζωής των ασθενών είναι δύσκολες και μπορεί να έχει επηρεαστεί η 

προσωπική τους ζωή ή ακόμη περισσότερο η ζωή στον επαγγελματικό τους χώρο. 

Είναι απαραίτητη η κατάλληλη γνωμάτευση του γιατρού για να κριθεί και η 

κατάλληλη θεραπεία για τον ασθενή, έτσι ώστε να επικεντρωθεί η θεραπεία στον 

προσβαλλόμενο ιστό έχοντας βέβαια και την κατάλληλη διαφοροδιάγνωση. 

 

2.2. Επιδημιολογικά στοιχεία 

 

 Η οσφυαλγία ανά τον κόσμο αποτελεί συχνό σύμπτωμα και προσβάλλει ένα 

μεγάλο μέρος του πληθυσμού. Σύμφωνα με στοιχεία πολλών ερευνών η οσφυαλγία 

αποτελεί το πλέον περιζήτητο πρόβλημα που χρήζει περαιτέρω συζήτηση παρά τον 

μεγάλο αριθμό ερευνών που έχουν δημοσιευτεί. Σύμφωνα με τον Andersson (1997), η 

επιδημιολογία ανά τον κόσμο φτάνει το 85%. Είναι μια από τις πιο συχνές ασθένειες στις 

βιομηχανοποιημένες χώρες με επιπολασμό 70% και είναι υπεύθυνη για μεγάλο μέρος 

απουσίας από την εργασία (Andersson et al., 1991; Coste and Paolaggi, 1989; Deyo et 

al., 1991). 

 Το κόστος της θεραπείας της οσφυαλγίας είναι μεγάλο και υπάρχει οικονομικό 

πρόβλημα, κυρίως στις δυτικές χώρες, όπου η εμφάνισή της είναι πιο συχνή. Οι 

Dagenais, Caro και Haldeman,( 2008), Maniadakis και Gray, (2000) και Maetzel and 

Li,(2002), έχουν καταθέσει αναλυτικά τα ποσά, σχετικά με τις δαπάνες που απαιτούνται 

για την θεραπεία της οσφυαλγίας σε διάφορες χώρες, κυρίως του δυτικού κόσμου. 

Συγκεκριμένα στις ΗΠΑ το κόστος υπερβαίνει τα 100 δισεκατομμύρια δολάρια ετησίως 

(Katz, 2006). Στην Ιαπωνία είναι ευρέως διαδεδομένη μεταξύ του γενικού πληθυσμού 

και είναι η πέμπτη πιο συχνή αιτία στις ιατρικές διαβουλεύσεις(Ministryofhealth, 

LabourandWelfare 2011).  

 Σε έρευνες σε Αγγλία, Καναδά, Γερμανία, Αυστραλία, Δανία, Χονγκ Κονγκ 

αναφέρθηκε ότι το σημείο επιπολασμού κυμαίνεται από 19% έως 37% και κατά την 

διάρκεια της ζωής(lifetime) είναι από 40% έως 86% (Cassidy, Carroll and Côté, 1998; 
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Hillman et al., 1996; Lau et al., 1995; Leboeuf-Yde, Klougart and Lauritzen, 1996; 

Papageorgiou et al., 1995; Walsh, Cruddas and Coggon, 1992; Schmidt et al., 2007 & 

Walker, Muller and Grant, 2004). Κάθε χρόνο στο Ηνωμένο Βασίλειο 7% του ενήλικου 

πληθυσμού επισκέπτονται τον γιατρό με διάγνωση οσφυαλγίας και με κόστος θεραπείας 

άνω των 500 εκατομμυρίων λιρών (Thomas et al., 1999).  

 Πολλά επεισόδια οξείας οσφυαλγίας επιλύονται γρήγορα αλλά περίπου 30% των 

αποτελεσμάτων αφήνουν επίμονα συμπτώματα (Thomas et al., 1999). Σύμφωνα με τους 

Kent και Keating (2005), με την εκδήλωση οσφυαλγίας ένας στους τρεις θα 

υποχωρήσουν τα συμπτώματα κατά την διάρκεια 12 μηνών, τρεις στους πέντε θα 

επανεμφανιστούν και ένας στους δέκα δεν θα επιλυθούν καθόλου. Στις ΗΠΑ στα άτομα 

ηλικίας 45 ετών και κάτω, είναι η πιο συχνή αιτία περιορισμού δραστηριότητας, η 

δεύτερη πιο συχνή αιτία επισκεψιμότητας στον γιατρό, η πέμπτη αιτία εισαγωγής στο 

νοσοκομείο, η τρίτη πιο κοινή αιτία εισαγωγής στο χειρουργείο και περίπου το 2% του 

εργατικού δυναμικού αποζημιώθηκε για τραυματισμό κάθε χρόνο (Bigos, Bowyer and 

Braen, 1994; Praemer, Furner and Rice, 1999; Taylor et al., 1994 & Hart, Deyo and 

Cherkin, 1995). 

 Σύμφωνα με τους Walker, Muller and Grant (2004) στον πληθυσμό των ενήλικων 

Αυστραλιανών το 42,6% ανέφεραν ότι βιώνουν χαμηλή οσφυαλγία χαμηλής έντασης και 

σαφώς περιορισμό της δραστηριότητας, 10,9% ανέφεραν υψηλή ένταση οσφυαλγίας και 

χαμηλό περιορισμό δραστηριότητα και τέλος 10,5% ανέφεραν υψηλή ένταση και υψηλό 

περιορισμό δραστηριότητα. Περίπου ένας στους δέκα Αυστραλιανούς ενήλικες είχαν 

περιορισμό δραστηριότητας ως αποτέλεσμα οσφυαλγίας τους τελευταίους έξι μήνες, 

αρκετά σοβαρή ώστε να οδηγήσει σε απομάκρυνση συνηθισμένων δραστηριοτήτων.  

 Στις ανεπτυγμένες χώρες το 70% των ανθρώπων θα εμφανίσουν οσφυαλγία σε 

κάποια χρονική στιγμή της ζωής τους και η ανάκαμψη δεν θα είναι πάντα ευνοϊκή. Το 

82% από μη πρόσφατη εκδήλωση ασθενών, εξακολουθούν να βιώνουν πόνο ένα χρόνο 

μετά και κάποιοι ασθενείς περιμένουν μήνες ή χρόνια για να ανακουφιστούν από τα 

συμπτώματα (Chou, 2010). Πολλοί έχουν εμφανίσει το πρώτο επεισόδιο οσφυαλγίας 

κατά το τέλος της εφηβείας ή γύρω στα 20 έτη της ηλικίας τους και συνήθως 

επανεμφανίζεται σε όλη την ενήλικη ζωή και οδηγεί σε μία χρόνια κατάσταση (Leboeuf-

Yde and Lauritsen, 1995). 
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 Η οσφυαλγία μέτριας έντασης και διάρκειας έχει ετήσια επίπτωση στον ενήλικο 

πληθυσμό 10-15%. Οι προοπτικές για τους ασθενείς είναι εξαιρετικές με το 90% 

αποκατάσταση άνω των τριών μηνών. Αν δεν ανακάμψει όμως μέσα σε αυτό το χρονικό 

διάστημα η διαδικασία ανάκτησης είναι αργή και η υγειονομική φροντίδα είναι μεγάλη 

και δαπανηρή προκαλώντας ανικανότητα και απουσία από την εργασία (Andersson, 

1999). Σε μελέτη που έγινε από τους Kent και Keating (2005) αναδείχθηκε η μελέτη των 

Loney και Stratford (1999) και φανερώνει ότι η επικράτηση της οσφυαλγίας είναι 6,8% 

στην Β. Αμερική, 12% στην Σουηδία, 13,7% στην Δανία, 14% στο Ηνωμένο Βασίλειο, 

28,4% στον Καναδά και 33% στο Βέλγιο. 

 Σύμφωνα με τα παραπάνω στοιχεία, παρά τις αποκλίσεις των αποτελεσμάτων των 

ερευνών, είναι ολοφάνερες οι επιδράσεις της οσφυαλγίας στην κοινωνία. Όλες οι έρευνες 

που έχουν δημοσιευτεί παρουσιάζουν ετερογένεια των χαρακτηριστικών τους και 

συγκεκριμένα στον αριθμό των ατόμων, στην ηλικία, στον τόπο, στον χρόνο, τον 

πληθυσμό, την ηλικία, το φύλλο, την εργονομία, στους ψυχολογικούς παράγοντες. 

Επίσης διαφορετικότητα παρουσιάζεται και ως προς την επιλογή της θεραπείας αλλά και 

ως προς τις παραλλαγές που παρουσιάζει κάθε θεραπευτική αγωγή. Ως συνέπεια αυτής 

της διαφορετικότητας είναι να παρουσιάζονται και μεταβολές στα αποτελέσματα και γι’ 

αυτό ίσως κάποια θέματα να είναι αμφιλεγόμενα.  

 

2.3. Αιτιολογικοί παράγοντες οσφυαλγίας 

 

 Η οσφυαλγία μπορεί να οφείλεται συνήθως σε εκφύλιση κάποιου ιστού και 

μπορεί να περιλαμβάνει τους συνδέσμους, τα οστά, τους δίσκους, τους μύες και τα νεύρα 

(Εικόνες 1.9. και 1.10). Ανάλογα με την ανατομική περιοχή και τον ιστό που θα 

προσβληθεί θα υπάρξουν και τα αναμενόμενα αποτελέσματα. 
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 Η αιτιολογία της οσφυαλγίας μπορεί να είναι : 

 Ριζιτική                                      

 Λοιμώδης 

 Τραυματική 

 Συστηματική 

 Κακοήθης 

 Φλεγμονώδης  

      (Λαμπίρης Η. 2007) 

 

 Επίσης η διάκριση αιτιολογίας η εξής: 

 

 Συστηματικής αιτιολογίας: (1-5%) Ρευματική, Λοιμώδη, Ενδοκρινική, 

Νευρολογική, Νεοπλασματική. 

 Μηχανικής αιτιολογίας: (95%) Σύνδρομα δισκοπάθειας, δισκοκήλη οπίσθιων 

διαρθρώσεων, κεντρικής στένωσης, πλάγιας στένωσης, μηχανικής αστάθειας, 

σπονδυλικής μονάδας, / μυο-συνδεσμικές βλάβες, κατάγματα. 

 

 Η οσφυαλγία διακρίνεται σε:  

 

 Οσφυαλγία με ή χωρίς αναφερόμενο πόνο αλλά χωρίς αντανάκλαση στο κάτω 

άκρο. Ο πόνος αυτός εστιάζεται συνήθως στους γλουτούς ή στους μηρούς ενώ ο 

πόνος στην οσφύ που συχνά συνυπάρχει μπορεί να είναι εντονότερος. 

 Οσφυαλγία με ριζιτικό πόνο που αντανακλάται στον γλουτό, στον μηρό, στην 

γαστροκνημία και στην ποδοκνημική με παραισθησίες στο άκρο πόδα. Ο πόνος 

στο κάτω άκρο είναι εντονότερος από αυτόν που εκδηλώνεται στην οσφύ. 
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Εικόνα 1.9. Ανατομικά στοιχεία (ΟΣΦΥΑΛΓΙΑ)      Εικόνα 1.10. Μυϊκό σύστημα (Human 

Anatomy) 

 

       Το 1% των ασθενών με οσφυαλγία οφείλεται σε φλεγμονώδη αίτια, 1% οφείλεται σε 

σοβαρή νόσο της σπονδυλικής στήλης και τέλος 5% των περιπτώσεων οφείλεται σε 

ριζιτικό άλγος. Ωστόσο σύμφωνα με μελέτες ο επιπολασμός οσφυαλγίας νευρικής 

αιτιολογίας καταλαμβάνει 16-55% των οσφυαλγικών ασθενών, παρατηρώντας 

ταυτοχρόνως και μία μεγάλη απόκλιση μεταξύ αυτών των αποτελεσμάτων λόγω των 

διαφορών στην μεθοδολογία μεταξύ των ερευνητών (Hassan et al., 2004; Kaki, Elyaski 

and Youseif, 2005; Freynhagen et al., 2006a & 2006b; Freynhagen and Baron, 2009; 

Beith et al., 2011 & Fishbain et al., 2014).  

     Η οσφυαλγία μηχανικής αιτιολογίας, δηλαδή ο πόνος στην οσφύ που μεταβάλλεται με 

την φυσική δραστηριότητα (παρατεταμένο κάθισμα, επίκυψη) και τον χρόνο, είναι η πιο 

συχνή. Ωστόσο η πιο διαδεδομένη αιτία οσφυαλγίας είναι ο εκφυλισμός του 

μεσοσπονδυλίου δίσκου και έχει επιπτώσεις σε όλη την Σ.Σ. 

 

Αξίζει να σημειώσουμε ότι το ποσοστό των ασθενών με νευροπαθητικό πόνο εστιάζεται: 

 

 8%- ο πόνος που περιορίζεται στην οσφύ,  

 15%- ο πόνος που ακτινοβολεί κεντρικά,  

 39%- που ακτινοβολεί κάτω από το γόνατο, 

 80%- ο πόνος που ακτινοβολεί στο πόδι δερμοτομιακής κατανομής με 

νευρολογικά σημεία που αντιστοιχούν σε ριζοπάθεια (Baron et al., 2016) 

 

https://www.google.gr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjprP6_sZbXAhUNUlAKHXcAA9YQjB0IBg&url=https%3A%2F%2Fwww.fisikotherapeia.com%2Ffysiotherapeia%2Fosfyalgia-isxialgia.html&psig=AOvVaw2Xstt4DQxlRCjUWAi1NVFm&ust=1509385477435322
https://www.google.gr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiAvLXZs5bXAhWIZlAKHWIPDtEQjB0IBg&url=http%3A%2F%2Fencyclopedia.lubopitko-bg.com%2FMuscles_of_the_Upper_Extremities.html&psig=AOvVaw1MWjx-z3HDNMbATsrwDuDd&ust=1509386087981031
https://www.google.gr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiAvLXZs5bXAhWIZlAKHWIPDtEQjB0IBg&url=http%3A%2F%2Fencyclopedia.lubopitko-bg.com%2FMuscles_of_the_Upper_Extremities.html&psig=AOvVaw1MWjx-z3HDNMbATsrwDuDd&ust=1509386087981031
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2.4. Επιρροές από τον εργασιακό τομέα 

 

 Τα περιστατικά οσφυαλγικού πόνου είναι ένα πολυσύχναστο φαινόμενο στον 

κοινωνικό μας περίγυρο. Ένας πόνος στην οσφύ μπορεί να εξαρτάται από πολλούς 

παράγοντες καθώς οι αιτίες πρόκλησής του είναι πολλές. Ένας καθοριστικός παράγοντας 

είναι και η εργασία καθώς οι ώρες που περνά καθημερινά ένα άτομο στον εργασιακό του 

χώρο είναι πολλές και είναι λοιπόν αναμενόμενο να υπάρχει κάποιο αντίκτυπο στην 

σωματική του ακεραιότητα. Μία συγκεκριμένη στάση ή κίνηση για ένα άτομο σε 

καθημερινή βάση, που τείνει να γίνεται καθημερινή ρουτίνα, για παρατεταμένο χρονικό 

διάστημα, παίζει καθοριστικό ρόλο για τις ανατομικές περιοχές ενός σώματος.  

 Πολλές έρευνες έχουν διενεργηθεί για να ανακαλύψουν την επιρροή της εργασίας 

πάνω στο ανθρώπινο σώμα και συγκεκριμένα στην οσφυϊκή μοίρα. Τα ερευνητικά 

αποτελέσματα είναι πολλά και μπορεί να διεξαχθεί ένα ξεκάθαρο αποτέλεσμα παρά τις 

μικροδιαφορές που παρατηρούνται λόγω της διαφορετικότητας των ερευνητικών 

διαδικασιών.  

 Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της έρευνας των Dijken, Fjellman-Wiklund and 

Hildingsson, (2008) στον εργασιακό χώρο παρά την αυξημένη δραστηριότητα και 

κινητικότητα των εργατών, δεν παρουσιάζεται καλή φυσική κατάσταση και ευεξία στον 

ελεύθερο τους χρόνο. Επίσης λόγω της υπερφόρτωσης (workload) και της έκθεσης σε 

μεγάλα φορτία οι συνέπειες είναι επιβλαβής για την οσφυϊκή μοίρα και τους ιστούς που 

την περιβάλλουν. Διαφορά παρατηρείται όμως και στον γυναικείο πληθυσμό σε σχέση 

με το βάρος στην εργασία, που παρουσιάζουν περισσότερη ευαισθησία λόγω της 

ανατομικής και λειτουργικής ιδιαιτερότητας. Σε συνδυασμό αυτών μπορεί να 

διευκολύνει την δημιουργία οσφυαλγίας, καθιστώντας τον ανδρικό πληθυσμό πιο 

ανθεκτικό σε τραυματισμούς (Smith et al., 2004; Schneider, Randoll and Buchner, 2006 

& Cecchi et al., 2006).  

      Η έρευνα των Fuji - Matsudaira (2012) φαίνεται να έχει τα ίδια αποτελέσματα καθώς 

η χρόνια οσφυαλγία φαίνεται να σχετίζεται με το επάγγελμα και τις συνθήκες εργασίας. 

Στην ίδια έρευνα διαπιστώθηκε ότι στην δημιουργία οσφυαλγίας συμβάλουν και το 

κάπνισμα, το χαμηλό μορφωτικό επίπεδο, το ιστορικό από την οικογένεια, καθώς και η 

ακτινοβολία πόνου. Σε άλλη έρευνα επιβεβαιώθηκε ότι η οσφυαλγία είναι η κύρια αιτία 
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αναπηρίας και απουσίας από την εργασία και καθιστά φανερό ότι η συσχέτιση αυτών 

των δύο είναι μεγάλη (Fujii and Matsudaira, 2012). 

 Αποδεικνύεται επίσης πως διάφορες επαναλαμβανόμενες κινήσεις που γίνονται 

κατά την διάρκεια των εργασιακών ωρών δημιουργούν τραυματισμούς και εκφυλίσεις 

στους ιστούς. Επιβεβαιώνεται πως η κάμψη και η περιστροφή του κορμού, το σήκωμα 

βάρους και υπερβολικών φορτίων, οι απότομες μετακινήσεις, ο χειρισμός βαρέως 

κινούμενου εξοπλισμού, η έκθεση σε δονήσεις και οι περιστροφικές κινήσεις, 

επηρεάζουν αρνητικά την οσφυϊκή μοίρα. (Hoogendoorn et al., 1999 & Coenen et al., 

2012).Η εφαρμογή παρατεταμένου φορτίου και σε συνδυασμό των επαναλαμβανόμενων 

κραδασμών καταστρέφει τα δομικά στοιχεία της οσφύος και έτσι δημιουργείται πόνος. 

Αυτά τα συσωρευτικά φορτία προκαλούν καταπονήσεις στην περιοχή και έχουν ως 

συνέπεια έναν ανεπιθύμητο τραυματισμό και εκφυλίσεις. 

 Επειδή το αντίκτυπο της εργασίας είναι σοβαρό, μπορούμε να παραθέσουμε, 

σύμφωνα με τις ανασκοπήσεις του Michael Adams (2004), τους μηχανισμούς που 

μπορούν να προκαλέσουν κάποιο ανεπιθύμητο τραυματισμό στην περιοχή της οσφύος. Η 

μηχανική φόρτιση παίζει κεντρικό ρόλο στις διαταραχές της οσφυαλγίας ακόμη και αν 

δεν υπάρχει κάποιο ιστορικό τραύματος. Η οσφυαλγία λοιπόν και η ανικανότητα 

εξαρτώνται από πολλούς παράγοντες αλλά η μηχανική παραμόρφωση των ιστών και οι 

ανωμαλίες στην λειτουργία των μυών είναι σημαντικές (Adams, 2004 & Adams and 

Dolan, 1995). 

 

 Αρχικά η συμπίεση είναι αυτή που ενεργεί κάθετα στην Σ.Σ. και δημιουργεί 

ρήξεις και τραυματισμούς στα μαλακά μόρια της περιοχής. Αυτή η κάθετη 

ενέργεια δρα αρνητικά στον μεσοσπονδύλιο δίσκο και σε συνδυασμό με την 

επαναλαμβανόμενη φόρτιση μπορεί να καταστρέψει αυτήν την προστατευτική 

ανατομική δομή. Έχουμε εσωτερική διάσπαση του δίσκου και εκφυλιστικές 

αλλαγές και είναι η αιτία που προκαλεί πιο συχνά οσφυϊκό πόνο (Adams et al., 

2000; Crock, 1986 & Holm et al., 2004). 

 Στην συνέχεια η πρόσθια κάμψη της οσφυϊκής μοίρας είναι άλλος ένας 

παράγοντας που συμβάλλει σε αυτήν την κατάσταση. Μία υπερβολική κάμψη 

μπορεί να δημιουργήσει ρήξη των συνδέσμων των αποφυσιακών αρθρώσεων και 
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να σχίσει τον οπίσθιο δακτύλιο (Adams, Green and Dolan, 1994). Η κάμψη 

περιορίζεται από τους μύες της ράχης λειτουργώντας ως προστατευτικοί 

μηχανισμοί αλλά η προστασία των μυών μπορεί να χαθεί από επαναλαμβανόμενη 

και συνεχές κινήσεις κάμψης (Gedalia et al., 1999). Στην έκταση της οσφυϊκής 

μοίρας υπάρχει συμπίεση των γειτονικών νευρωνικών τόξων και οι κύριες δομές 

που πιθανότατα να υποστούν βλάβες είναι οι αποφυσιακές αρθρώσεις (Yang and 

King, 1984). Σε συνδυασμό αυτών των δύο κινήσεων με εναλλασσόμενη κάμψη 

και έκταση δημιουργούν στα νευρωνικά τόξα παρεμβολές και αυτές οι διαρκής 

τάσεις συμβάλλουν στην γνωστή σπονδυλόλυση (Green, Allvey and Adams, 

1994). 

 Η περιστροφική τεχνική, επίσης, στην οσφυϊκή μοίρα και στις αποφυσιακές 

αρθρώσεις οδηγεί σε οστική συμπίεση. Τα αποτελέσματα είναι προφανή και οι 

δυσλειτουργίες που δημιουργούνται είναι σοβαρές με οστική συμπίεση μετά από 

1-3 μοίρες αξονική περιστροφή (Adams et al., 2002). 

 Η επόμενη κίνηση που μπορεί να προκαλέσει βλάβη στην περιοχή είναι η κάμψη 

σε συνδυασμό με την συμπίεση όταν εφαρμόζονται ταυτοχρόνως στην οσφυϊκή 

μοίρα. Τότε μπορεί να προκύψει οπίσθια πρόπτωση του μεσοσπονδύλιου δίσκου. 

(Hutton and Adams 1982 & Adams et al., 2000). 

 

2.5. Συσχέτιση οσφυαλγίας και ψυχολογίας 

 

 Αρκετές έρευνες έχουν δημοσιευτεί σχετικά με την ψυχολογία των ασθενών σε 

σχέση με την οσφυαλγία. Ορισμένες περιπτώσεις η χρόνια οσφυαλγία αποτελεί 

παράγοντα που προκαλεί συναισθηματικές και ψυχολογικές διαταραχές. Σημαντικά 

επίπεδα κατάθλιψης και άγχους θα μπορούσαν να είναι απόρροια της χρόνιας 

οσφυαλγίας (Π.Σαράφης και συν 2008). Η οσφυαλγία, σύμφωνα με τα παραπάνω 

στοιχεία που παρατέθηκαν, είναι ένα συχνό πρόβλημα που ταλανίζει ένα μεγάλο μέρος 

του πληθυσμού και σε κάποιες περιπτώσεις ίσως και να μην υπάρχει μία ξεκάθαρη 

διάγνωση της αιτίας που την προκάλεσε. Η διαρκής απασχόληση των ασθενών με 

οσφυαλγία, για λύση του προβλήματός τους, τους οδηγεί σε ένα φαύλο κύκλο 
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ψυχολογικών διαταραχών, προκαλώντας άγχος, κατάθλιψη, ψυχολογική δυσφορία 

(Andersson, 1999).  

 Όμως σε αντίστοιχες έρευνες, με την ψυχολογία των οσφυαλγικών ασθενών, 

αποδεικνύεται ότι η κατάθλιψη αυξάνει τον κίνδυνο ανάπτυξης οσφυαλγίας (Matsudaira 

et al., 2015) και κυρίως είναι υπεύθυνη για την ανάπτυξη χρόνιου πόνου (Currie and 

Wang, 2004). Τα αποτελέσματα των ερευνών φανερώνουν ότι ασθενείς με κατάθλιψη 

και χρόνια οσφυαλγία έχουν πιο σοβαρά και υψηλότερα επίπεδα πόνου, καθώς επίσης 

και χειρότερη ποιότητα ζωής σε σύγκριση με τους ασθενείς χωρίς κατάθλιψη. (Reme et 

al., 2011 & Campbell et al., 2013). 

 Οι ασθενείς με χρόνιο οσφυαλγικό πόνο που είναι αναγκασμένοι να 

συμπορεύονται και να είναι εξαρτημένοι από φάρμακα, θεραπείες και να είναι 

αποκλεισμένοι, πολλές φορές, από την κοινωνική τους ζωή, τον εργασιακό τους χώρο 

και τις καθημερινές τους συνήθειες εξαναγκάζονται να ζουν σε ένα διαρκές άγχος και 

πίεση. Άλλο ένα πρόβλημα που απασχολεί τους περισσότερους ασθενείς είναι η αϋπνία 

καθώς είναι απόρροια των παραπάνω διαταραχών καθώς επηρεάζονται και οι ώρες 

καθημερινού ύπνου. Και η κοινωνική ζωή και η εργασία αποδιοργανώνονται και 

επιβαρύνονται από την κακή σωματική και την ψυχική δυσφορία, την κακή ποιότητα του 

ύπνου και την παραμονή του χρόνιου πόνου. (Gore et al., 2012; Marin, Cyhan and 

Miklos, 2006 & Siengsukon, Emmanuel and Sharma, 2013). 

 Έτσι λοιπόν οι ψυχολογικές διαταραχές είναι ικανές να δημιουργήσουν ένα οξύ 

οσφυαλγικό επεισόδιο και κυρίως το άγχος που συνδέεται κατά κύριο λόγο με τον οξύ 

πόνο, αλλά επηρεάζει έμμεσα και την χρόνια οσφυαλγία (Sagheer, Khan and Sharif, 

2013). Αξίζει να σημειωθεί ότι η ένταση του πόνου δεν είναι αυτή που καθορίζει τον 

βαθμό ανικανότητας. Θα ήταν λογικό ο πόνος να είναι ο πρωταρχικός παράγοντας για 

τον περιορισμό της δραστηριότητας, αλλά αντιθέτως δεν παίζει τον πρωταγωνιστικό 

ρόλο καθώς η ψυχολογία είναι αυτή που εμποδίζει κάποιες φορές έναν ασθενή να μην 

λειτουργήσει φυσιολογικά (Kovacs et al., 2004).Η ψυχολογία λοιπόν κάποιες φορές 

παίζει καθοριστικό παράγοντα στην υγεία και την πορεία του ασθενούς, μεταβάλλοντας 

έτσι και την αποτελεσματικότατα μιας θεραπείας. 
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2.6. Μύες και οσφυαλγία 

 

 Αν υπάρξει κάποια διαταραχή στην λειτουργία των παραπάνω ανατομικών 

δομών, τότε δεν υπάρχει πλέον μία αρμονική συνοχή μεταξύ των κινήσεων. 

Παρατηρούνται αρκετές αλλαγές που δυστυχώς είναι ικανές να δημιουργήσουν 

προβλήματα και κάποιες φορές έντονο πόνο. Εντοπίστηκε ότι ασθενείς με οσφυαλγία 

παρουσιάζουν μία καθυστερημένη δραστηριότητα των εν τω βάθει μυών του κορμού 

(εγκάρσιος κοιλιακός, πολυσχιδής).  Επίσης αυξάνεται η νωτιαία ακαμψία για να 

αντισταθμιστεί από την έλλειψη σταθερότητας από τους εν τω βάθει μύες, αυξάνοντας 

την δραστηριότητα των επιφανειακών μυών  (Costa et al., 2009). 

 Η μακροχρόνια οσφυαλγία οδηγεί σε πόνο, υπαισθησία, μειωμένη δύναμη και 

αντοχή των εν τω βάθει μυών της Σ.Σ. που επηρεάζουν την καθημερινή ζωή και τις 

κοινωνικές δραστηριότητες (Cho et al., 2015). Μελέτες δείχνουν ότι άνθρωποι που 

πάσχουν από οσφυαλγία δείχνουν επίμονη συμμετοχή του πολυσχιδή μυ (Pillastrini et 

al., 2015). Ο πόνος που επιμένει για πάνω από 12 εβδομάδες μπορεί να είναι η κύρια 

αιτία ανικανότητας και περιορισμού δραστηριότητας (Chang, Lin and Lai, 2015). 

 

2.7. Σταθεροποιητικοί μύες 

 

Οι  μύες του κορμού που θεωρούνται για την διατήρηση της σπονδυλικής σταθερότητας  

χωρίζονται σε δύο ομάδες σύμφωνα με τις λειτουργίες και τα χαρακτηριστικά:  

 

 Οι εν τω βάθει μύες που ονομάζονται τοπικοί σταθεροποιοί μύες (local stabilizing 

muscles) και περιλαμβάνουν τον εγκάρσιο κοιλιακό, τον οσφυϊκό πολυσχιδή, οι 

έσω λοξοί μύες και ο τετράγωνος οσφυϊκός. Ο πολυσχιδής συνδέεται άμεσα με 

κάθε τμήμα του οσφυϊκού σπονδυλικού τμήματος . Ο εγκάρσιος κοιλιακός και ο 

πολυσχιδής ενεργοποιούν ένα μηχανισμό συνσύσπασης και παρέχουν ακριβή 

έλεγχο των κινήσεων και συνεπώς είναι υπεύθυνοι για την νωτιαία σταθερότητα 

(spinal stability) (Chang, Lin and Lai, 2015). 
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 Οι επιφανειακοί μύες (global stabilizing muscles) περιλαμβάνουν τον ορθό 

κοιλιακό, έσω και έξω λοξό, τετράγωνο οσφυϊκό και την ομάδα των μυών του 

ισχίου. Αυτοί δεν συνδέονται απευθείας με την σπονδυλική στήλη αλλά 

συνδέονται με την λεκάνη και τα πλευρά  ή τις αρθρώσεις των ποδιών. Παράγουν 

υψηλή ροπή για να αντισταθμίσουν τις εξωτερικές δυνάμεις  που επηρεάζουν την 

σπονδυλική στήλη. Επομένως αυτή η ομάδα είναι δευτερευόντως υπεύθυνη για 

την διατήρηση της σπονδυλικής σταθερότητας (Chang, Lin and Lai, 2015). 

 

Οι παραπάνω μύες παρέχουν τμηματική σταθερότητα και προστασία στην Σ.Σ. και έτσι 

οι μύες του κορμού (Εικόνα 1.11 και 1.12) ονομάζονται ΄΄φυσικό στήριγμα΄΄ στον 

άνθρωπο (Chang, Lin and Lai, 2015). Οι εν τω βάθει μύες, ο εγκάρσιος κοιλιακός και ο 

πολυσχιδής είναι υπεύθυνοι για την σταθερότητα της οσφυϊκής μοίρας. Οι σταθεροποιοί 

μύες των ασθενών με οσφυαλγία είναι αδύναμοι και ανισόρροποι και κατά συνέπεια 

παράγουν μειωμένη ιδιοδεκτικότητα και επηρεάζεται η κιναισθησία και η στάση του 

σώματος που μπορούν συχνά να οδηγήσουν σε προβλήματα σταθερότητας της Σ.Σ. 

Επομένως είναι αναμενόμενο ότι η επικράτηση οσφυαλγίας σε ένα σώμα να επηρεάζει 

την φυσική κατάσταση και την σωματική δραστηριότητα σε ποσοστό 15% (Kim and 

Kim, 2013). 

 

 

 

 

              

Εικόνα 1.11. : Μυϊκό σύστημα κορμού                   Εικόνα 1.12. Μυϊκό σύστημα κορμού 

 (Ανθρώπινος οργανισμός και υγεία)                       (Care.gr) 

https://www.google.gr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiDl9naupbXAhUNU1AKHQdtCeUQjB0IBg&url=http%3A%2F%2Fhumananhealth.blogspot.com%2F2015%2F06%2Fblog-post.html&psig=AOvVaw2FiFZ9dBg5-e25JG9a7srq&ust=1509387787355238
https://www.google.gr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwi86o3vucrXAhWSzRoKHWAiDP0QjB0IBg&url=http%3A%2F%2Fwww.care.gr%2Fpost%2F54%2Fmys-tis-raxis&psig=AOvVaw2UkLTkdCmr2WcgsPFx2o9n&ust=1511174254331864
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2.8. Θεραπευτική αντιμετώπιση οσφυαλγίας 

 

      Η αντιμετώπιση της οσφυαλγίας είναι ποικιλόμορφη καθώς πληθώρα θεραπειών  

έχουν απασχολήσει τους ερευνητές σχετικά με την αποτελεσματικότητά τους. Οι 

θεραπείες είναι πολλές και η δράση τους σε κάθε ατομική μονάδα είναι διαφορετική 

καθώς υπάρχει ποικιλομορφία στον ανθρώπινο οργανισμό. Οι παράγοντες που δρουν 

στην αποτελεσματικότητα μιας θεραπείας είναι  πολλοί και μπορεί να εξαρτώνται από 

τον ίδιο τον ασθενή (ηλικία, ψυχολογία, σωματότυπος, χρόνος, κατάσταση υγείας), το 

περιβάλλον (εργασιακός χώρος, κοινωνικό περιβάλλον, οικογενειακή κατάσταση, 

οικονομική κατάσταση) αλλά και την θεραπευτική τεχνική (είδος, διάρκεια, χρόνος 

θεραπείας). Η κάθε θεραπεία περιλαμβάνει διάφορες εκδοχές και εναλλακτικές και η 

αποτελεσματικότητά της μεταβάλλεται, και σε συνδυασμό με την διαφορετικότητα του 

πληθυσμού, το έργο για την εύρεση της κατάλληλης θεραπείας είναι δύσκολο. 

 Στην συγκεκριμένη περίπτωση η οσφυαλγία στα αρχικά στάδια της μπορεί να 

αντιμετωπιστεί συντηρητικά. Δηλαδή μία συντηρητική αντιμετώπιση μπορεί να 

περιλαμβάνει ξεκούραση από την καθημερινότητα  και από την εργασία και κάποιες 

φορές μπορεί να συνδυάζεται και με φαρμακευτική αγωγή. Μία αποτελεσματική 

θεραπεία μπορεί να περιλαμβάνει και κάποια  φυσικοθεραπευτική μέθοδο. Οι μέθοδοι 

και οι παρεμβάσεις που διατίθενται στην φυσικοθεραπεία είναι πολλές αλλά η 

αποτελεσματικότητα τους εξαρτάται από πολλούς παράγοντες. Η κατάλληλη 

συντηρητική θεραπεία μπορεί να περιλαμβάνει ξεκούραση (χωρίς απόλυτη 

ακινητοποίηση στο κρεβάτι), αλλαγές στις καθημερινές συνήθειες του ασθενή για 

αποφυγή επιβάρυνσης της πληγείσας περιοχής και τροποποίηση κάποιων κινήσεων. 

 Η φυσικοθεραπεία είναι παγκοσμίως αποδεκτή για την αντιμετώπισή της 

οσφυαλγίας αλλά η επιλογή της κατάλληλης μεθόδου είναι δύσκολη. Η κατάλληλη 

αξιολόγηση της κατάστασης είναι απαραίτητη για να διεξαχθεί η κατάλληλη 

αποτελεσματική θεραπεία. 

 Κάποιες από τις φυσικοθεραπευτικές μεθόδους  παρατίθενται παρακάτω. 
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2.9 Ειδικές τεχνικές κινητοποίησης 

 

Αποτελούν μία μέθοδο θεραπείας εξειδικευμένων τεχνικών. Είναι ένας τρόπος που σου 

δίνει την δυνατότητα να αξιολογήσεις την περιοχή, να εντοπίσεις την δυσλειτουργία και 

να πράξεις μία δια χειρός τεχνική στην πηγή του προβλήματος. Ο χειρισμός 

επικεντρώνεται κατευθείαν στο πρόβλημα. Αποτελούνται και από ενεργητικές και 

παθητικές κινήσεις και σου παρέχουν την ευκαιρία να απομονωθεί η δράση τους στην 

συγκεκριμένη άρθρωση. 

 

2.9.1. Υδροθεραπεία 

 

Καλείται η θεραπεία μέσα σε νερό σε συνδυασμό με πρόγραμμα αποκατάστασης 

προσφέροντας καταπραϋντικά αποτελέσματα στον ασθενή. Οι φυσικές ιδιότητες του 

υγρού στοιχείου συνεργάζονται με τις ικανότητες της άσκησης και μπορούν να 

προσφέρουν δύναμη, αντοχή και ελαστικότητα των μυών. Έτσι μπορούν να 

αντιμετωπιστούν μυϊκά προβλήματα, όπως ισορροπίας, σταθερότητας και αντοχής. 

 

2.9.2. Ηλεκτροθεραπεία 

 

 Υπέρηχος: Πρόκειται για εφαρμογή ακουστικής ενέργειας στους ιστούς, μέσω 

των ηχητικών κυμάτων υψηλής συχνότητας. Ύστερα από τον κατάλληλο 

σχεδιασμό του προγράμματος η δράση του υπερήχου διεισδύει στους ιστούς 

δημιουργώντας επουλωτική διεργασία των μαλακών μορίων και σαφώς μείωση 

του πόνου.  

 Διαθερμία: Είναι η εφαρμογή υψηλής συχνότητας ηλεκτρομαγνητικής ενέργειας. 

Η δράση των διαθερμιών εστιάζεται στην δημιουργία θερμότητας στους ιστούς 

με τον σχεδιασμό βέβαια της κατάλληλης δοσολογίας έτσι ώστε τα αποτελέσματα 

να είναι θετικά. 
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 T.E.N.S.: Διαδερμικός Ηλεκτρικός  Νευρικός Ερεθισμός και επικεντρώνεται 

στην μεταφορά ηλεκτρισμού στην επιφάνεια του δέρματος. Σκοπός είναι ο 

ερεθισμός των νευρικών ινών για την αντιμετώπιση του πόνου. 

 

2.9.3. Ασκήσεις 

 

Η θεραπευτική αυτή μέθοδος περιλαμβάνει ενεργητικές κινήσεις με δυναμική ή στατική  

φόρτιση και με αντίσταση από εξωτερική δύναμη. Σκοπός αυτής της θεραπείας είναι η 

αύξηση της μυϊκής δύναμης και αντοχής καθώς και η ενδυνάμωση της ισχύος για ένα 

θεραπευτικό αποτέλεσμα . 

 

2.9.4. Διάταση 

 

Είναι η επιμήκυνση βραχυμένων  δομών των μαλακών ιστών εξαιτίας μιας παθολογίας 

της περιοχής. Σκοπός της τεχνικής αυτής είναι η αύξηση του εύρους τροχιάς είτε 

παθητικά είτε ενεργητικά. Αυτός ο θεραπευτικός χειρισμός μπορεί να συνδυαστεί και με 

κάποια άλλη θεραπευτική μέθοδο για συνδυασμό των αποτελεσμάτων. 

 

2.9.5. Κινησιοθεραπεία 

 

Θεραπευτικό πρόγραμμα με παθητικό αλλά και ενεργητικό εύρος κίνησης ή με 

υποστηριζόμενη τεχνική. Οι τεχνικές αυτές βοηθούν το μυϊκό σύστημα να επανέλθει στις 

δραστηριότητές του όταν έχει προηγηθεί κάποιος τραυματισμός ή κάποια δυσμορφία. 

Κάτω από την επίδραση των κινήσεων αυτών το η μυϊκή ομάδα ανακτά τις λειτουργίες 

της όσο αναφορά την δύναμη, την ελαστικότητα, την σταθερότητα.   

 Άλλη μία κοινή θεραπεία που χρησιμοποιείται για πολλούς οσφυαλγικούς 

ασθενείς είναι και η χειρουργική τεχνική. Ένα χειρουργείο μπορεί να συνοδεύεται και με 

μετέπειτα φυσικοθεραπευτική  αποκατάσταση με συνδυασμό μεθόδων. Κάποιες φορές 

μπορεί να αποδειχθεί σωτήριο για τον ασθενή αλλά και για τον θεραπευτή. Κάποια 

περιστατικά ασθενών μπορεί να παρουσιάσουν επίμονο πόνο που δεν υποχωρεί παρά την 
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συντηρητική θεραπεία επηρεάζοντας σημαντικά την ποιότητα ζωής του ατόμου.  Μπορεί 

να καταστεί αναγκαίο καθώς ο ασθενής μπορεί να  βρίσκεται σε μεγάλη ηλικία και  η 

συγκεκριμένη θεραπεία να μην χρειάζεται πολύ χρόνο παραμονής στο νοσοκομείο και θα 

έχει μία  γρηγορότερη ανάκαμψη.  

 Ένα χειρουργείο μπορεί να περιλαμβάνει φυσικό τρόπο αποκατάστασης της 

παθολογίας-δυσλειτουργίας της ανατομικής περιοχής ή θεραπεία με χρήση τεχνιτών 

μέσων (όπως βίδες,  λάμες). Μπορεί να ευθυγραμμίσει, να πιέσει, να συνδέσει, να 

στηρίξει, να αποσυμπιέσει, να σταθεροποιήσει. Οι τρεις πιο κοινές παθολογίες που η 

θεραπεία μπορεί να περιλαμβάνει χειρουργείο είναι η μεσοσπονδύλια κήλη δίσκου, η 

σπονδυλολίσθηση και η σπονδυλική στένωση. (πεταλεκτομή / σπονδυλοδεσία/ 

δισκεκτομή) (Takahashi et al., 2016). 

 Όλες οι παραπάνω θεραπείες μπορεί να συνδυάζονται και με φαρμακευτική 

αγωγή για καλύτερα αποτελέσματα μίας επώδυνης κατάστασης. Η χορήγηση φαρμάκων 

(αναλγητικών, μυοχαλαρωτικών, αντιφλεγμονωδών)  από τον γιατρό μπορεί σε κάποιες 

περιπτώσεις να καταστεί αναγκαία καθώς ο ασθενής λόγω πόνου να αδυνατεί να 

εκτελέσει οποιαδήποτε κίνηση αλλά και θεραπεία. Η χρήση τους θα πρέπει να γίνεται 

ύστερα από την εντολή του γιατρού, χωρίς αλόγιστη χρήση και με την ύπαρξη 

αιτιολογικών παραγόντων. 
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Κεφα λαίό 3ό : Αξίόλό γηση 
όσφυαλγί ας 

 

 Η οσφυαλγία, όπως έχει προαναφερθεί, αποτελεί ένα μείζων πρόβλημα για την 

κοινωνία, όχι μόνο του ελλαδικού χώρου, αλλά ολόκληρου κυρίως του δυτικού κόσμου. 

Πολλοί έχουν προσβληθεί από το σύμπτωμα αυτό, άλλοι σε μεγαλύτερο και άλλοι σε 

μικρότερο βαθμό, αλλά δεν παύει να είναι για όλους ένα εμπόδιο στην ζωή τους. Η 

αποτελεσματικότερη θεραπεία για τους ασθενείς αυτούς δεν έχει διευκρινιστεί καθώς 

υπάρχει ετερογένεια και στον πληθυσμό αλλά και στις θεραπείες. Για να επιτευχθεί η 

κατάλληλη θεραπεία ο γιατρός αλλά και ο συνεργάτης -φυσικοθεραπευτής θα πρέπει να 

εργαστούν για το καλύτερο αποτέλεσμα. Μία σωστή ανάλυση δεδομένων θα επιφέρει 

και την επιλογή της κατάλληλης θεραπευτικής τεχνικής. 

 Η αξιολόγηση της κατάστασης στο παρόν αλλά και στο παρελθόν προσφέρει τα 

κατάλληλα στοιχεία για την θεραπευτική αποκατάσταση. Απαιτείται η σωστή οργάνωση 

των στοιχείων και η αξιολόγησή τους για την αναγνώριση της κατάστασης και της 

υπάρχουσας παθολογίας. Η εύρεση των παραγόντων που επηρεάζουν την περιοχή, αλλά 

και το συγκεκριμένο σύμπτωμα είναι απαραίτητη προϋπόθεση για την ορθότερη 

αντιμετώπιση. 

 Συγκεκριμένα η φυσικοθεραπευτική αντιμετώπιση περιλαμβάνει την 

συγκέντρωση των υποκειμενικών συμπτωμάτων, (με εγκυρότητα και αξιοπιστία,) αλλά 

και την συνεκτίμηση των αντικειμενικών ευρημάτων. Απαιτείται μία σειρά «βημάτων» 

που θα καθοδηγήσουν σε ένα ασφαλές φυσικοθεραπευτικό πρόγραμμα αφού βέβαια 

έχουν ληφθεί τα απαραίτητα στοιχεία. (Σακελλάρη, 2010). Τα πλάνο της αξιολόγησης 

περιλαμβάνει τα υπάρχοντα συμπτώματα αλλά και την μελέτη προηγούμενων 

παθολογικών καταστάσεων που δεν αφορούν μόνο το μυοσκελετικό σύστημα. Τα 

πολυπαραγοντικά προβλήματα, που συνήθως έχουν όλοι οι ασθενείς, αυξάνουν το 

επίπεδο δυσκολίας για την σωστή εκτίμηση των δεδομένων.  

 Ο φυσικοθεραπευτής θα πρέπει να είναι ικανός να συγχέει τα δεδομένα και με τις 

κατάλληλες γνώσεις των θεραπευτικών τεχνικών να επιλέγει το σωστό πρόγραμμα. Ο 

Κλινικός Συλλογισμός σύμφωνα με Σακελλάρη Β. (2010)  είναι η συγκέντρωση 
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ευρημάτων αξιολόγησης, και η ανάλυση τους, έτσι ώστε να προσαρμοστεί η θεραπεία 

στον κάθε μεμονωμένο ασθενή. Επίσης είναι  η αιτιολόγηση της διαχείρισης της 

θεραπείας του κάθε ασθενή και αναφέρεται στο σκεπτικό και στην διαδικασία λήψης 

αποφάσεων κατά την διάρκεια της κλινικής εφαρμογής. Ένα πρόγραμμα θεραπείας για 

την οσφυαλγία πρέπει να έχει συνδυασμό μεθόδων αλλά και ταυτοχρόνως προσαρμογή 

των τεχνικών σύμφωνα με τις ανάγκες του ασθενή. Κάθε ασθενής αποτελεί μία ατομική 

μονάδα και επομένως το κλινικό ιστορικό είναι μοναδικό.  

 Σύμφωνα με τους Billis et al. (2007) o φυσικοθεραπευτής σε κάθε περιστατικό 

ελέγχει την συμπτωματολογία, το ιατρικό ιστορικό, την λειτουργικότητα καθώς και τους 

ψυχοκοινωνικούς παράγοντες. Στην καταγραφή της κατάστασης του ασθενή θα 

εκτιμηθεί η σοβαρότητα, η ευερεθιστότητα, η φύση αλλά και το στάδιο της κατάστασης 

(Shultz, Houglum and Perrin, 2005). Ο όρος σοβαρότητα περιλαμβάνει την ένταση των 

συμπτωμάτων, αν παρουσιάζονται δηλαδή σε μεγάλο και έντονο βαθμό. Μία κάκωση 

δηλαδή μπορεί να προσδιοριστεί ως πρώτου, δευτέρου και τρίτου βαθμού κάκωση και με 

την συνοδεία των ανάλογων συμπτωμάτων.  

 Η ευερεθιστότητα κρίνεται αναγκαία να εκτιμηθεί καθώς προσδιορίζει την 

έκταση των τραυματισμένων δομών και το επίπεδο αντοχής του πόνου. Αν η κάκωση 

είναι πολύ ευερέθιστη ίσως να μην μπορέσει να ολοκληρωθεί η εξέταση, λόγω αντοχής 

του ασθενή. Η φύση της κάκωσης αφορά την δομή καθώς και τον τύπο της και 

συγκεκριμένα περιλαμβάνει τον θύλακα, τον σύνδεσμο, τον μυ, τον τένοντα και το οστό. 

Τέλος το στάδιο, καθορίζει τον χρόνο από την έναρξη της κάκωσης και των 

συμπτωμάτων, χωρίζεται σε οξύ, υποξύ και χρόνιο. Για την διάγνωση της κατάστασης 

πρέπει επίσης να ακολουθήσει και μία φυσική εξέταση με άμεση επαφή του εξεταστή με 

τον ασθενή, που περιλαμβάνει την παρατήρηση, την ψηλάφηση καθώς και την 

ανταπόκριση των συμπτωμάτων (May, Littlewood and Bishop, 2006).  

Συγκεκριμένα η εκτίμηση και η αξιολόγηση των συμπτωμάτων σύμφωνα με την διάταξη 

Shultz, Houglum and Perrin (2005) χωρίζεται στα παρακάτω στάδια: 

 Υποκειμενική 

 Αντικειμενική 

 Συνεκτίμηση 

 Οργάνωση 



σελ. 42 
  

 

     Ο εξεταστής από την πρώτη οπτική επαφή που θα έχει με τον ασθενή αρχίζει να 

παρατηρεί τον ασθενή εν αγνοία του.  Καθ' όλη την διάρκεια της εισόδου του ατόμου 

στον χώρο εξέτασης, παρατηρεί διαρκώς για να συλλέξει πληροφορίες για να οδηγηθεί 

σε κάποιο αποτέλεσμα. Η παρατήρηση περιλαμβάνει την κίνηση, το περπάτημα, την 

έκφραση του προσώπου, την ομιλία και την στάση. Από αυτήν την γενική εικόνα ο 

θεραπευτής μπορεί να αντλήσει πολλά στοιχεία  για την σοβαρότητα της κατάστασης. 

Με μία εικόνα ένας ασθενής μπορεί να προδώσει τον πόνο του αλλά και την περιοχή που 

μπορεί να παρουσιάζονται τα συμπτώματα. Στο πρώτο στάδιο της αξιολόγησης  είναι η 

υποκειμενική όψη του ασθενή μέσα από μία συζήτηση για την άντληση πληροφοριών. 

 

3.1. Υποκειμενική αξιολόγηση 

 

 Η υποκειμενική αξιολόγηση αφορά την πρώτη λεκτική επαφή του 

φυσικοθεραπευτή με τον ασθενή στο παρόν περιστατικό. Σε αυτό το σημείο ο εξεταστής 

προσπαθεί να συλλέξει όσο το δυνατόν πιο πολλά, αλλά και καθοριστικά στοιχεία για 

την έκβαση του αποτελέσματος της θεραπείας. Ο εξεταστής έχει σκοπό να συλλέξει για 

την σωματική, ψυχική και κοινωνική κατάσταση. Εντοπίζει τις αδυναμίες των 

καθημερινών λειτουργικών δραστηριοτήτων και γενικά δραστηριότητες που εμποδίζουν 

την εργασία, την ψυχαγωγία και τις κοινωνικές δραστηριότητες.   

 Σε αυτό το χρονικό στάδιο μέσα από αυτήν την συζήτηση αρχικά ο εξεταστής 

σημειώνει διάφορες γενικές πληροφορίες. Με κάποιες καθοδηγητικές  ερωτήσεις 

περιγράφεται από τον ασθενή το σύμπτωμα, η διάρκεια, η περιοχή, η ένταση καθώς και η 

ποιότητα του πόνου. Πληροφορίες δίνονται και για τον μηχανισμό κάκωσης αν βέβαια 

πρόκειται για τραυματισμό, καθώς και για την έναρξη των συμπτωμάτων και αν είχε 

διάρκεια. Επίσης θα πρέπει ο ασθενής να θυμηθεί αν του έχει συμβεί κάτι παρόμοιο στο 

παρελθόν και αν είχε ακολουθήσει κάποια θεραπεία. Σημαντικό θα ήταν κατά την 

παρούσα κατάσταση να διευκρινιστεί αν υπήρξε πόνος και συνοδευόταν από ζάλη ή από 

κάποιο άλλο σύμπτωμα. 
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3.1.1. Ιστορικό πόνου  

 

 Ο ασθενής αφού εστιάσει στο κύριο πρόβλημα προσπαθεί να συλλέξει 

λεπτομέρειες για τα χαρακτηριστικά του πόνου. Ο πόνος είναι που θα καθορίσει την 

έκβαση του αποτελέσματος και είναι ο κύριος οδηγός για την εντόπιση του 

προβλήματος. Πρέπει να περιγραφεί ενδελεχώς καθώς έχει μεγάλη σημασία για την 

εξαγωγή του συμπεράσματος. Ο εντοπισμός της περιοχής, αν αντανακλά σε άλλη 

περιοχή, η διάρκεια καθώς και η έναρξη βοηθούν στον εντοπισμό της μυοσκελετικής 

δυσλειτουργίας. Επίσης σημασία έχει αν ο πόνος ξεκίνησε μετά από κάποια κάκωση ή 

από κάποια δραστηριότητα, αν είχε διάρκεια και αν ο χαρακτήρας του είναι ίδιος και 

τώρα.  

 Αν ο πόνος επιδεινώνεται ή ανακουφίζεται με κάποια κίνηση και αν εμφανίζεται 

συγκεκριμένες ώρες την ημέρα. Επίσης ο πόνος ανάλογα με την ανατομική περιοχή που 

προσβάλει αποκτά και διαφορετικό χαρακτήρα και ένταση, καθώς αν πρόκειται από 

κάποια δομή του νευρικού συστήματος θα είναι οξύς και έντονος σαν ρεύμα, αν αφορά 

κάποιο οστό θα είναι βαθύς και ίσως διάχυτος. Η εντόπιση αλλά και ο χαρακτηρισμός 

του πόνου γίνεται με την βοήθεια συμπλήρωσης ερωτηματολογίων, κλιμάκων αλλά και 

με την βοήθεια Σχεδιαγράμματος Πόνου (Abbott et al., 2013) όπου ο ασθενής σημειώνει 

επακριβώς τα σημεία και τα συμπτώματα στις περιοχές που τα αισθάνεται. 

 Στην υποκειμενική αξιολόγηση συμπεριλαμβάνονται και πληροφορίες για το 

ιατρικό ιστορικό και την γενική κατάσταση υγείας του ασθενή. Το άτομο παρέχει 

πληροφορίες στον εξεταστή για τον αν έχει κάποια άλλου είδους παθολογία, αν έχει 

κάνει κάποιο χειρουργείο, αν ακολουθεί φαρμακευτική αγωγή και τέλος αν έχει κάποιο 

τραύμα ή πτώση που αφορά το μυοσκελετικό σύστημα. Επίσης και η χρονιότητα μιας 

κατάστασης παίζει καθοριστικό ρόλο στην εκτίμηση της κατάστασης. Καταγράφονται 

επίσης πληροφορίες και για το ιατρικό ιστορικό της οικογένειας, ειδικότερα όταν 

πρόκειται για χρόνια πάθηση και κληρονομούμενη.   

 Τέλος, έμφαση πρέπει να δίνεται και στο κοινωνικό και εργασιακό περιβάλλον 

καθώς αποτελούν τον πρωταρχικό παράγονται επίσκεψης στον γιατρό για τους 

μυοσκελετικούς πόνους και τραυματισμούς. Η λήψη ιστορικού σε συνδυασμό με την 

αντικειμενική αξιολόγηση  μπορεί να μας καθοδηγήσει στην εξαγωγή συμπεράσματος. 
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 Η Αντικειμενική αξιολόγηση, που βασίζεται στην Υποκειμενική αξιολόγηση που έχει 

προηγηθεί, είναι ικανές να δημιουργήσουν την εικόνα του ασθενή αλλά και ένα 

θεραπευτικό πλάνο ύστερα βέβαια από τις έγκυρες και αξιόπιστες  γνώσεις του εξεταστή. 

 

3.2. Αντικειμενική αξιολόγηση 

 

Η Αντικειμενική αξιολόγηση χωρίζεται στις εξής εξεταστικές φάσεις:  

 

 Παρατήρηση ευρημάτων 

 Ψηλάφηση 

 Κινητοποίηση 

 Νευρολογικός έλεγχος 

 Ειδικές δοκιμασίες 

 

 Στην Αντικειμενική αξιολόγηση ο εξεταστής εστιάζει στα αντικειμενικά στοιχεία 

από τις διάφορες δοκιμασίες που γίνονται σε αυτό το στάδιο. Τα υποκειμενικά στοιχεία 

είναι που θα καθορίσουν τα είδη των δοκιμασιών και των κλινικών εξετάσεων που θα 

επιλεχθούν. Επίσης άλλος ένας καθοριστικός παράγοντας για την εκτέλεση των 

δοκιμασιών είναι η αναγκαιότητα και το επίπεδο του πόνου (ShoultzS. 2009). Ανάλογα 

με τον κάθε ασθενή οι αντοχές είναι διαφορετικές και έτσι μία δοκιμασία να μην 

μπορέσει να ολοκληρωθεί. Στην περίπτωση αυτή όταν ο πόνος μειωθεί συνεχίζεται η 

εξέταση καθώς και ο ίδιος ο εξεταστής δεν θέλει να επιδεινώσει την κατάσταση, αλλά 

οδηγός στην αξιολόγηση είναι ο ασθενής.  

 Στόχος του προγράμματος εξέτασης είναι να ελεγχθούν οι περιορισμοί και οι 

ανικανότητες στο μυϊκό σύστημα, οι αρθρικές δυσλειτουργίες (εύρος κίνησης, 

σταθερότητα), τα πιθανά σημάδια στο δέρμα που φανερώνουν κάποια παθολογία και 

τελευταίο αλλά πολύ καθοριστικό είναι οι νευρολογικοί περιορισμοί. Ο 

Φυσικοθεραπευτής χρησιμοποιεί τα κατάλληλα εργαλεία και μεθόδους για να εντοπίσει 

τις δυσλειτουργίες και να διερευνήσει τις ανωμαλίες που προκαλούν τα συμπτώματα. 
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Χρησιμοποιούνται κλίμακες και αποκωδικοποιημένα ευρήματα έτσι ώστε η αξιολόγηση 

να είναι με την μορφή σημειώσεων για να διευκολύνεται το κλινικό προσωπικό.  

 Μία ερευνητική αξιολόγηση πρέπει να είναι έγκυρη και αξιόπιστη και σύμφωνη 

με τις τελευταίες ερευνητικές μεθόδους αξιολόγησης. Μία δοκιμασία θα πρέπει να 

καθοδηγείται από τον ασθενή σύμφωνα με τις δυνατότητες και τους τυχόν περιορισμούς 

που μπορεί να έχει σαν άτομο (ηλικία, κατασκευαστικές και βιομηχανικές ανωμαλίες, 

σωματομετρικά χαρακτηριστικά). 

 

3.2.1. Παρατήρηση 

 

Γενικά η παρατήρηση ξεκινά από την είσοδο του ασθενή στον χώρο και συνεχίζεται στην 

Υποκειμενική και Αντικειμενική εξέταση από τον Φυσικοθεραπευτή. Η διαδικασία αυτή 

γίνεται με ελάχιστο ρουχισμό και δίχως παπούτσια για να αποφθεχθούν παραπλανητικές 

εικόνες και συμπεράσματα και να εντοπιστούν οιδήματα και ασυμμετρίες. Παρατηρεί 

την προθυμία του ασθενή για οποιαδήποτε εξέταση και αν νιώθει κάτι που τον περιορίζει 

με την παρουσία κάποιας παραμόρφωσης ή ατροφίας. Ελέγχει την συμμετρία των 

εμπλεκόμενων περιοχών συγκρίνοντας με την αντίστοιχη περιοχή της άλλης πλευράς. 

 

Έλεγχος βάδισης: Κατά την βάδιση ελέγχεται η συμμετρία στην κίνηση και 

παρατηρούνται δυσλειτουργίες που σχετίζονται με την οσφυϊκή περιοχή και με την 

πυελική κινητικότητα καθώς η ύπαρξη πόνου θα εμποδίσει την δραστηριότητα των 

εμπλεκόμενων αρθρώσεων και επομένως και την βάδιση. Ένας τραυματισμός μπορεί να 

δημιουργήσει περιορισμούς στην βάδιση και έτσι αποκαλείται ανταλγική βάδιση.  

 Για παράδειγμα μία βλάβη στον Ο4 προκαλεί πτώση άκρου ποδός (βλάβη 

πρόσθιου κνημιαίου), και με  μία βλάβη στον Ο5 υπάρχει το σημείο Trendelemburg  

(βλάβη μέσου γλουτιαίου). Η βάδιση πρέπει να ελέγχεται από όλες τις πλευρές και να 

εξετάζεται ο ρυθμός, η συμμετρία, η ένταση, το μήκος και το πλάτος διασκελισμού και η 

ομαλότητα της βάδισης. Εάν υπάρχει οποιαδήποτε ανωμαλία και διαταραχή στα κάτω 

άκρα και στον κορμό τότε όλα αυτά τα χαρακτηριστικά δεν θα είναι φυσιολογικά και 

υποδηλώνουν την ύπαρξη παθολογίας. 
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Έλεγχος στάσης: Έλεγχος γίνεται και κατά την καθιστή ή στεκούμενη στάση καθώς 

μπορεί ο ασθενής να δυσανασχετεί και να δυσκολεύεται να βολευτεί υιοθετώντας μία 

ανταλγική στάση. Η κακή στάση ενός σώματος μπορεί να είναι και η αιτία της 

δυσλειτουργίας της περιοχής. Στην καθημερινότητα μας πολλές φορές αναγκαζόμαστε 

να ακολουθήσουμε ένα συγκεκριμένο τρόπο ζωής με επαναλαμβανόμενες στάσεις και 

κινήσεις. Ειδικότερα ο πόνος στην οσφυϊκή μοίρα τις περισσότερες φορές οφείλεται σε 

οξείες και χρόνιες καταστάσεις λόγω των στασικών μυών που υποστηρίζουν την 

οσφυϊκή μοίρα. Μία χρόνια κάκωση ενδεχομένως να οφείλεται σε κακή στάση και 

εμβιομηχανική, αδυναμία, δυσκαμψία και μυϊκούς περιορισμούς. 

 Η λανθασμένη στάση ενός ατόμου έχει αντίκτυπο στην σωματική του 

ακεραιότητα καθώς λόγω του λάθους αυτού, υιοθετούνται λανθασμένα πρότυπα στάσης 

και δημιουργούνται μόνιμες αλλαγές. Μία λανθασμένη στάση μπορεί να οφείλεται και 

σε γενετικά προκαθορισμένα χαρακτηριστικά και έτσι το άτομο προσπαθεί απλά να 

διορθώσει μία κατάσταση. Οι παραμορφώσεις που δημιουργούνται αφορούν κυρίως την 

σπονδυλική στήλη και αν δεν εντοπιστούν έγκαιρα μπορεί να δημιουργήσουν 

ανεπανόρθωτη βλάβη. Στο αρχικό στάδιο της παραμόρφωσης μπορεί να αντιμετωπιστεί 

με αλλαγή του τρόπου στάσης και τα αποτελέσματα να είναι ικανοποιητικά. 

 Ο εξεταζόμενος με ελάχιστα ρούχα τοποθετημένος σε ανατομική στάση ελέγχετε, 

από όλες τις πλευρές (πρόσθια, οπίσθια, πλάγια) για ασυμμετρίες και εξογκώματα ή 

παραμορφώσεις. Ελέγχεται η ευθυγράμμιση, από την όρθια στάση του ατόμου, των 

κυρτωμάτων της σπονδυλικής στήλης, το επίπεδο των λαγόνιων ακρολοφιών, το ύψος 

και η στάση των ώμων, η κλίση της λεκάνης και η στάση των κάτω άκρων. Αν σε αυτές 

τις δομές παρατηρηθεί κάποια δυσμορφία τότε θεωρείται μία παθολογική κατάσταση 

(Shultz, Houglum and Perrin, 2005). Έτσι λοιπόν μία κακή στάση μπορεί να προκαλέσει 

παθολογική κύφωση και λόρδωση, σκολίωση, κρεμάμενη στάση (ή νωθρή) και στάση 

επίπεδης ράχης. 
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3.2.2. Ψηλάφηση 

 

Η ψηλάφηση είναι μία εξέταση άμεσης επαφής για τον εντοπισμό όλων των δομών και 

της χαρακτηριστικής τους αίσθησης για την εξέταση παθολογικών ευρημάτων. Στην 

ψηλάφηση ελέγχονται το δέρμα, τα οστά, οι μύες, οι αρθρώσεις, οι τένοντες, οι 

σύνδεσμοι, τα γάγγλια και οι νευρικές δομές. Η διαδικασία αυτή έχει σκοπό να εντοπίσει 

ανωμαλίες και να συγκρίνει την υγιή πλευρά, με την περιοχή που εντοπίζεται το 

πρόβλημα. Η ύπαρξη οιδήματος, πόνου, παραμόρφωσης, κριγμού, αυξημένης 

δερματικής θερμοκρασίας και οποιασδήποτε ανατομικής ανωμαλίας φανερώνουν μία 

εντοπισμένη δυσλειτουργία. Η ψηλάφηση γίνεται στις δομές που ενοχοποιούνται για την 

δημιουργία των συμπτωμάτων αλλά και στις κοντινές περιοχές. Ο μυϊκός σπασμός και η 

μειωμένη κινητικότητα επίσης είναι στοιχεία που εξετάζονται και συμπληρώνουν τα 

στοιχεία για την εξαγωγή συμπεράσματος. Σημειώνεται ο τόνος, η ευαισθησία καθώς και 

τα σημεία πυροδότησης και οι βραχύνσεις. Ελέγχεται η ευαισθησία και η αισθητικότητα 

μιας συγκεκριμένης περιοχής, με σκοπό την επιλογή των δοκιμασιών που επρόκειτο να 

ακολουθήσουν στην συνέχεια για τον εντοπισμό νευρολογικής δυσλειτουργίας. 

 

3.2.3. Έλεγχος κινητικότητας 

 

 Ο έλεγχος της κινητικότητας είναι ένα σημαντικό μέρος της αξιολόγησης σε 

συμπτώματα οσφυαλγίας και ισχιαλγίας . Ελέγχεται η κινητικότατα της οσφυϊκής μοίρας 

με την εξέταση της κινητικότηταςστην ενεργητική, στην παθητική και στην κίνηση με 

αντίσταση (Kisner and Colby, 2003 & Shultz, Houglum and Perrin, 2005). Κατά την 

ενεργητική κίνηση ελέγχεται η ακεραιότητα της μυοτενόντιας ομάδας και κατά την 

παθητική ελέγχονται οι αδρανείς δομές  της περιοχής. Κατά τον έλεγχο του εύρους 

τροχιάς της κίνησης εξετάζεται η ποιότητα και η ποσότητα της φυσιολογικής  

κινητικότητας.  

 Η παρατήρηση των κινήσεων είναι ένας σημαντικός έλεγχος. Εντοπίζονται οι 

επώδυνες κινήσεις και περιοχές αν ο πόνος καθιστά την κάκωση πολύ ευερέθιστη τότε 

είναι εφικτή λιγότερη ενεργητική κίνηση, αν υπάρχει δυνατότητα μικρού βαθμού 

ενεργητική κίνηση  αλλά πλήρης παθητική τότε το σημείο της κάκωσης εντοπίζεται 
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πιθανότατα στη μυοτενόντια δομή. Επίσης κατά την εξέταση πρέπει να παρατηρείται 

πότε ξεκινά ο πόνος και πότε σταματά και αν με κάποια κίνηση αυξάνεται η ένταση ή 

αλλάζει η ποιότητά του. Για τον έλεγχο της κινητικότητας μιας άρθρωσης απαιτείται 

γνώση των δομών που ενεργοποιούνται και συμβάλλουν για να γίνει μία κίνηση, στην 

ενεργητική και στην παθητική φάση, έτσι ώστε να προσδιοριστεί η εμπλεκόμενη 

τραυματισμένη δομή.  

 Οι κινήσεις της οσφυϊκής μοίρας που θα γίνει η αξιολόγηση κατά την ενεργητική 

και παθητική κίνηση είναι η κάμψη, η έκταση, η πλάγια κάμψη και η στροφή. Η 

ενεργητική κίνηση συμβάλλει στην εύρεση αποτελεσμάτων σχετικά με την ύπαρξη 

συμπτωμάτων σε κάποια ανατομική δομή προσδιορίζοντας και την ποσότητα και την 

ποιότητα της κίνησης. Η ύπαρξη πόνου εξαιτίας οποιασδήποτε ανατομικής δομής (οστά, 

μύες, σύνδεσμοι, θύλακας, τένοντες, νεύρα) θα δημιουργήσει στον ασθενή απροθυμία να 

εκτελέσει μία κίνηση και επομένως η ενεργητική δραστηριότητα περιορίζεται. Αν 

παρουσιάζεται αδυναμία τότε η αιτία της δυσλειτουργίας ίσως να είναι κάποια 

νευρολογική δομή.  

 Η παρουσία πόνου επηρεάζει την κίνηση και την άρθρωση να φτάσει στο τελικό 

εύρος της και επιδρά και στον συντονισμό της. Στην οσφυϊκή μοίρα η δυσλειτουργία σε 

κάποια δομή, θα έχει ως συνέπεια λόγω της λανθασμένης στάσης του ατόμου, να 

επηρεαστούν και οι γύρω περιοχές με αποτέλεσμα να υπολειτουργεί η προσβεβλημένη 

περιοχή, σε αντίθεση με κάποια άλλη δομή που θα πρέπει να υπερλειτουργεί για να γίνει 

μία δραστηριότητα. Έτσι παρουσιάζονται δυσμορφίες και αδυναμίες εκτέλεσης 

καθημερινών δραστηριοτήτων. Με την ύπαρξη πόνου σε μία κίνηση, η παθητική 

αξιολόγηση μπορεί να παραληφθεί ή να γίνει με απόλυτη προσοχή και με ήπιες κινήσεις.  

 Το εύρος τροχιάς της κίνησης εξετάζεται και πρέπει να βρίσκεται στα 

φυσιολογικά όρια,   υπάρχει όμως μία ασυμφωνία μεταξύ των ερευνητών καθώς 

υπάρχουν διαφορές στα όρια των μοιρών του εύρους. Ο έλεγχος του εύρους γίνεται και 

πρέπει να έχει δείκτη τα φυσιολογικά όρια που έχουν καθοριστεί, αλλά αν υπάρχει 

διαφορά σε κάποια κίνηση τότε η κίνηση μπορεί να χαρακτηριστεί παθολογική (Shultz, 

Houglum and Perrin, 2005). Η μέτρηση του εύρους γίνεται με την βοήθεια του 

γωνιόμετρου που χρησιμεύει στην μέτρηση των γωνιών της άρθρωσης που εκτελεί την 

κίνηση.  
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 Επίσης στην εξέταση σημαντικό ρόλο παίζει και η αξιολόγηση της ιερολαγόνιας 

άρθρωσης καθώς φαίνεται να σχετίζεται με τα συμπτώματα οσφυαλγίας. Τα συμπτώματα 

της δυσλειτουργίας της ιερολαγόνιας άρθρωσης είναι παρόμοια με τα συμπτώματα της 

οσφυαλγίας (Laslett et al., 2005). Η εξέταση της ιερολαγόνιας άρθρωσης συνεπώς, παίζει 

καθοριστικό ρόλο καθώς ο εξεταστής θα οδηγηθεί στην επιλογή της θεραπευτικής 

διαδικασίας. Οι δοκιμασίες  για μία ενδεχόμενη παθολογία στην ιερολαγόνια άρθρωση 

είναι διαφορετικές από αυτές της οσφυϊκής μοίρας. Ο εξεταστής οφείλει να κάνει 

διαφοροδιάγνωση  αυτών των δύο παθολογιών καθώς η στρατηγική θεραπείας στην 

ιερολογόνια άρθρωση διαφέρει από παθολογίες που αφορούν άλλες δομές της περιοχής,  

όπως ο μεσοσπονδύλιος δίσκος, η νευρική ρίζα και η αποφυσιακή άρθρωση (Laslett et 

al., 2005). 

 

3.2.4. Νευρολογικός έλεγχος 

 

Κατά τον νευρολογικό έλεγχο εξετάζεται η παρουσία νευρολογικών ευρημάτων και 

δυσλειτουργιών στο επίπεδο του κεντρικού και περιφερικού νευρικού συστήματος. Η 

παρουσία νευρολογικών σημείων καθορίζουν και το είδος της δοκιμασίας που θα 

εκτελεστεί σε κάθε περίπτωση. Στην εξέταση αυτή γίνεται έλεγχος της αισθητικότητας, 

της κινητικότητας και των αντανακλαστικών (Shultz, Houglum and Perrin, 2005). 

Γίνεται έλεγχος των νευρικών ριζών και των περιφερικών νεύρων για την ύπαρξη 

τραυματισμού και δυσλειτουργίας. 

 

 Αισθητικότητα: Στον τομέα της αισθητικότητας ελέγχεται η αίσθηση της αφής 

στην περιοχή και συγκεκριμένα στην νευρική κατανομή κάθε νευρικής ρίζας, 

δηλαδή σε κάθε δερμοτόμιο. Ελέγχονται τα δερμοτόμια της οσφυϊκής μοίρας 

αλλά και της ιεροκοκκυγικής περιοχής καθώς τα συμπτώματα μπορεί να 

συγχέονται μεταξύ αυτών των περιοχών. Έτσι ο εξεταστής ανάλογα με την 

αύξηση ή την μείωση της αίσθησης της αφής μπορεί να συνεχιστούν και 

περαιτέρω διαγνωστικές δοκιμασίες. 

 Αντανακλαστικά: Πρόκειται για μία ακούσια αντίδραση ύστερα από ερεθισμό 

κάποιου νεύρου. Ελέγχεται η αντίδραση των αισθητικών και των κινητικών 
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νεύρων καθώς και η αντίδραση τους στο ερέθισμα. Τα αντανακλαστικά και τα 

σημεία που εφαρμόζεται ο ερεθισμός σε κάθε περιοχή είναι συγκεκριμένα και 

υπάρχει διαφοροποίηση σε εν τω βάθει και επιπολής αντανακλαστικά (Shultz, 

Houglum and Perrin, 2005). Οποιαδήποτε μη φυσιολογική λειτουργία θα 

καθορίσει το είδος της πάθησης και θα οδηγηθούμε σε περαιτέρω έρευνες καθώς 

μία νευρολογική πάθηση απαιτεί διαφορετική αντιμετώπιση. Για την επιπολής 

περιοχή γίνεται έλεγχος σε περιοχές του δέρματος που ελέγχεται η κίνηση. Κάθε 

αντίδραση του εξεταζόμενου καθορίζει και το είδος της πάθησης. 
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3.2.5. Ειδικές δοκιμασίες 

 

 Οι δοκιμασίες για κάθε ανατομική περιοχή είναι μοναδικές και αποτελούν το 

κλειδί για την λύση του προβλήματος και τον εντοπισμό της δυσλειτουργίας. 

Χρησιμοποιούνται για εντοπισμό πόνου, δυσκαμψίας και γενικά οποιοδήποτε ενόχλημα 

που διευκρινίζει τον ακριβή εντοπισμό της προσβεβλημένης περιοχής που προκαλεί 

δυσάρεστα συναισθήματα στον ασθενή. Η πιο συνήθης δοκιμασία για τον εντοπισμό 

οσφυαλγίας και ισχιαλγίας που είναι αποδεκτή από όλους και χρησιμοποιείται για 

δυσλειτουργία νευρολογικής δομής,  είναι η Άρση Τεντωμένου Σκέλους 

(StraightLegRaise ή SLR). Η δοκιμασία εκτελείται από τον ασθενή σε χαλαρή ύπτια 

θέση και του ζητείται να ανυψώσει το σκέλος (κάμψη ισχίου) με τεντωμένο το πόδι, 

μέχρι να εμφανιστούν τα συμπτώματα του πόνου.  

 Αν τα συμπτώματα εμφανιστούν κάτω των 70ο τότε το τεστ είναι θετικό καθώς τα 

φυσιολογικά όρια της κάμψης του ισχίου είναι 80-90. Παραλλαγή της παραπάνω 

δοκιμασίας είναι η δοκιμασία Laseque (Shultz, Houglum and Perrin, 2005). Εκτελείται 

αρχικά παθητική κάμψη ισχίου και στην συνέχεια συνδυάζεται με ραχιαία κάμψη 

ποδοκνημικής και κάμψη αυχένα. Με την αρχική κάμψη ισχίου με τεντωμένο το πόδι 

μπορεί να παρατηρηθεί πόνος στην οσφύ και στην κνήμη, τότε ο εξεταστής με λιγότερη 

κάμψη ισχίου, συνεχίζει και με τις κινήσεις της παθητικής κίνησης στην ποδοκνημική 

και της ενεργητικής στον αυχένα. Αν και κατά την δεύτερη φάση της δοκιμασίας υπάρξει 

πόνος τότε η δοκιμασία είναι θετική. Αν παρατηρηθεί πόνος και ανελαστικότητα από τον 

εξεταστή τότε η δοκιμασία είναι θετική και έτσι υπάρχει και περιορισμός της κίνησης. 

 

Αυτό-αναφερόμενα ερωτηματολόγια: Στο στάδιο αυτό για την καλύτερη αξιολόγηση 

του προβλήματος έχουν εφευρεθεί κάποια ερωτηματολόγια, που συμπληρώνονται από 

τον εξεταστή σύμφωνα με τις πληροφορίες που του παρέχει ο ασθενής. 

Χρησιμοποιούνται κλίμακες για την μέτρηση του πόνου όπου το 10 είναι ο μέγιστος 

πόνος και στο 0 ο ασθενής δεν νιώθει καθόλου πόνο. Είναι μία αποτελεσματική μέθοδος 

για να καθορίσουμε τον χαρακτήρα του πόνου, αν είναι υποφερτός ή ανυπόφορος με 

αντίκτυπο βέβαια και στην λειτουργικότητα που μπορεί να έχει ο ασθενής κατά τις 

δραστηριότητές του.  
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 Ο έλεγχος της κλινικής ανικανότητας του ασθενή  επιτυγχάνεται με τα αυτό -

αναφερόμενα ερωτηματολόγια ανικανότητας όπου τα τελευταία χρόνια έχει αποδειχτεί 

από διάφορες έρευνες η αξιοπιστία και η εγκυρότητα τους. Σε κάθε περιστατικό ανάλογα 

τι θέλουμε να διευκρινίσουμε σε σχέση με το πρόβλημα(δυσλειτουργία, αναπηρία, 

ανικανότητα) και ανάλογα με την ανατομική δομή (νευρολογικό, μυοσκελετικό 

σύστημα) τα ‘’εργαλεία’’ εξέτασης είναι διαφορετικά. Τα «εργαλεία» που επιλέγονται 

πρέπει όσο είναι δυνατόν να είναι έγκυρα, αξιόπιστα, κλινικά χρήσιμα και εφαρμόσιμα 

στις συγκεκριμένες συνθήκες. 

  Τα ερωτηματολόγια που χρησιμοποιούνται είναι εύχρηστα, μικρά σε έκταση, 

οικονομικά, εύκολα στην καταμέτρηση της βαθμολογίας και ευανάγνωστα για τον 

ασθενή. Οι κλίμακες αξιολόγησης του πόνου και της λειτουργικότητας αποτελούν μέσα 

εξέτασης και πιθανής διάγνωσης της οσφυαλγία και της ισχιαλγίας. (Turner, 1997; Deyo, 

1994). 

 

Τα πιο συνηθισμένα ερωτηματολόγια που χρησιμοποιούνται για την αξιολόγηση της 

οσφυαλγίας είναι: 

 

 Roland - Morris Disability Questionnaire (RMDQ), 

 Keele STarT Back Screening Tool (SBST), 

 Maine - Seattle Back Questionnaire (MSBQ) 

 Sciatica Bothersomeness Index 

 (VAS- VisualAnalogueScale)-ερωτηματολόγια  για την εκτίμηση της έντασης του 

πόνου. 

 

Τα ερωτηματολόγια αυτά έχουν αποδειχθεί ότι έχουν εγκυρότητα και αξιοπιστία μέσα 

από πολλές μελέτες (Boscainos et al, 2003; Hill et al, 2008; Atlas et al., 2003; Patrick et 

al., 1995) 

 

 Roland-Morris Disability Index: Είναι  ένα ειδικό  ερωτηματολόγιο για την 

οσφυαλγία, το οποίο μετράει το μέγεθος της ανικανότητας  των ασθενών. 

Αποτελεί μία έγκυρη και αξιόπιστη κλίμακα (Boscainos et al, 2003; Mousavi et 
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al., 2006). Η ελληνική μετάφρασή του έχει επιδείξει την υψηλότερη εγκυρότητα 

περιεχομένου και την αξιοπιστία του μέσα από έρευνα σε 697 ασθενείς με 

οσφυαλγία (Βοscainos et al. 2003). Το ερωτηματολόγιο περιλαμβάνει 24 

ερωτήσεις που έχουν χρησιμοποιηθεί  για να περιγράψουν τον εαυτό τους άτομα 

με πόνο στη μέση και κατά πόσο επηρεάζεται η καθημερινότητά τους από αυτό. 

Επίσης, είναι μία κλίμακα που μπορεί να προβλέψει  το ποσοστό αναπηρίας του 

κάθε ασθενή μετά την θεραπεία (Riddle, Stratford and Binkley, 1998). Οι 

ασθενείς καλούνται να σημειώσουν τις εκφράσεις που περιγράφουν και τη δική 

τους κατάσταση. Το ερωτηματολόγιο είναι ένα από τα πιο συχνά 

χρησιμοποιούμενα  εργαλεία μέτρησης της ανικανότητα-αναπηρίας ατόμων με 

οσφυαλγία και οι κλινικοί που το χρησιμοποιούν, ενδιαφέρονται κυρίως για την 

αξιολόγηση της επίδρασης της  θεραπείας. 

 

 STarT  Back Screening Tool:  Είναι ένα σύντομο και πρακτικό εργαλείο για την 

αξιολόγηση της οσφυαλγίας και αποτελείται από 9 ερωτήσεις. Ο εξεταζόμενος 

σκεπτόμενος τις 2 τελευταίες εβδομάδες  καλείται να απαντήσει  με ένα 

Συμφωνώ ή Διαφωνώ στα ερωτήματα και λαμβάνει 2 τελικά σκορ αξιολόγησης. 

Οι ερωτήσεις 1-4 συνδέονται με τον αντανακλώμενο πόνο, την ανικανότητα, τα 

συνοδά προβλήματα στον ώμο  ή στον αυχένα και οι ερωτήσεις 5-9 αφορούν την 

ψυχοκοινωνική κατάσταση του ατόμου (άγχος, φόβο κτλ.). Με βάση το σκορ  

που προκύπτει οι ασθενείς κατηγοριοποιούνται  σε 3 ομάδες κινδύνου: χαμηλού, 

μέσου και υψηλού κινδύνου και με βάση αυτό φαίνεται ποιοι έχουν άμεση 

ανάγκη για φροντίδα ή αποκατάσταση. Έτσι λοιπόν θεωρείται ένα έγκυρο και 

αξιόπιστο εργαλείο και εύκολο κατανοητό από τους ασθενείς  (Hill et al, 2008, 

2010 & Karstens et al., 2015). 

 

 Maine-Seattle Back Questionnaire: Είναι  μια αυτό - αναφερόμενη κλίμακα 

αξιολόγησης της αναπηρίας και των λειτουργικών καταστάσεων σε άτομα με 

ισχιαλγία που οφείλεται σε κήλη μεσοσπονδύλιου δίσκου και με οσφυαλγία που 

οφείλεται σε σπονδυλική στένωση. Αποτελείται από 12 ερωτήσεις κλειστού 

τύπου (Ναι/Οχι),το εύρος της βαθμολόγησης κυμαίνεται από 0 έως 12 όπου 
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προκύπτει με το άθροισμα των απαντήσεων. Τα υψηλά αποτελέσματα δείχνουν 

μεγαλύτερη αναπηρία και περισσότερους  λειτουργικούς περιορισμούς. Αποτελεί 

ένα αξιόπιστο και έγκυρο εργαλείο (Atlas et al., 2003). Εντάσσεται στις κλίμακες 

που εξετάζουν το βαθμό αναπηρίας αλλά απευθύνεται επίσης και  σε άτομα με 

ισχιαλγία και οσφυαλγία λόγω σπονδυλικής στένωσης. 

 

 Sciatica Bothersomeness Index: Είναι ένα αυτό-αναφερόμενο ερωτηματολόγιο 

που αξιολογεί την ένταση των συμπτωμάτων της παραισθησίας, της αδυναμίας 

και του πόνου στα κάτω άκρα μεταξύ των ατόμων με ισχιαλγία. Περιλαμβάνει 

μια σειρά 5 ερωτήσεων, όπου ο ασθενής καλείται να απαντήσει σκεπτόμενος 

μόνο την εβδομάδα που πέρασε. Το ερωτηματολόγιο εξετάζει την ένταση των 

συμπτωμάτων  του πόνου και του μουδιάσματος στη οσφύ και στα κάτω άκρα σε 

άτομα με ισχιαλγία και αποτελεί ένα έγκυρο και αξιόπιστο εργαλείο (Grøvle et 

al., 2009 & Patrick et al., 1995). 

 

 Κλίμακα VAS: Η κλίμακα VAS  αποτελεί ένα εργαλείο μέτρησης του πόνου που 

ουσιαστικά βασίζεται στην υποκειμενική αυτό-αξιολόγηση του ασθενούς όπως 

και όλες οι υπόλοιπες κλίμακες. Ουσιαστικά πρόκειται για μία ευθεία, οριζόντια 

γραμμή μήκους 100mm η οποία στο κάθε άκρο της ορίζεται από μία φράση. Στο 

αριστερό άκρο βρίσκεται η φράση «Καθόλου πόνος» και στο δεξιό η φράση 

«Υπερβολικός πόνος». Ο ασθενής καλείται να υποδείξει ή να σημειώσει με 

κάποιο μέσο γραφής το σημείο πάνω στην ευθεία αυτή γραμμή που πιστεύει ότι 

αντικατοπτρίζει την κατάσταση του. Στη συνέχεια ο επαγγελματίας υγείας μετρά 

την απόσταση από το αριστερό άκρο σε mm το νούμερο που προκύπτει 

αντικατοπτρίζει την ένταση του αλγεινού ερεθίσματος. Πρόκειται για μία πολύ 

απλή κλίμακα αξιολόγησης του πόνου που στα θετικά της θα πρέπει να 

αναφέρουμε ότι είναι συνεχής και δεν περιέχει κατευθυντήρια σημεία για τον 

ασθενή (νούμερα - βαθμούς αξιολόγησης), (Huskisson, 1982). Είναι αξιόπιστη με 

πολύ καλή ευαισθησία τόσο στην εκτίμηση του οξέος πόνου, όσο και στην 

ανίχνευση μεταβολών στην ένταση του πόνου (Bijur, Silver and Gallagher, 2001). 

Παρόλα αυτά, η χρησιμοποίησή της είναι μία χρονοβόρα διαδικασία καθώς 
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πρέπει να εξηγηθεί λεπτομερώς ο τρόπος χρήσης της. Επιπλέον, δεν μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί προφορικά και έτσι εμφανίζονται πρακτικές δυσκολίες στην 

εφαρμογή της σε άτομα με έντονο πόνο, (Auburn et al., 2003). Τέλος, απαιτεί από 

τον ασθενή να έχει την ικανότητα να αντιληφθεί την αφηρημένη έννοια της 

ευθείας γραμμής η οποία αντιστοιχεί στην αίσθηση του πόνου και επομένως δεν 

μπορεί εύκολα να χρησιμοποιηθεί σε άτομα χαμηλού μορφωτικού επιπέδου, σε 

ηλικιωμένους και παιδιά, (Williamson and Hoggart, 2005). 
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Κεφα λαίό 4ό : Ασκη σείς 
σταθερόπόί ησης 

  

 Για την θεραπεία του επώδυνου πόνου στην περιοχή της οσφύος είναι αποδεκτοί 

πολλοί τρόποι θεραπείας. Στον παγκόσμιο χώρο της φυσικοθεραπείας, λόγω της 

ποικιλομορφίας στο κοινό των ασθενών, χρησιμοποιούνται κάποιες θεραπευτικές 

μέθοδοι με θετικά αποτελέσματα χωρίς να υπάρχει περιορισμός και αποκλεισμοί των 

θεραπειών. Τα θεραπευτικά μέσα στην αντιμετώπιση ενός πόνου διαφέρουν, καθώς 

διαφέρει και η αποτελεσματικότητα και η εγκυρότητά τους. Πολλοί ερευνητές έχουν 

ασχοληθεί με τις πολυάριθμες θεραπείες στον χώρο της φυσικοθεραπείας, για την 

αντιμετώπιση της οσφυαλγίας, ερευνώντας διαφορετικούς τρόπους και παραλλαγές για 

κάθε θεραπεία ψάχνοντας για τον αποτελεσματικότερο τρόπο.  Τα 

συμπεράσματαδιαφέρουν μεταξύ τους και οι ομάδες ελέγχου δεν έχουν όμοια 

χαρακτηριστικά. 

 Πολλοί ερευνητές έχουν ασχοληθεί με τις γενικές ασκήσεις δρώντας στο μυϊκό 

σύστημα με ευεργετικό τρόπο. Ειδικότερα πολλοί έχουν ασχοληθεί με τις ασκήσεις 

σταθεροποίησης και τον ιδιαίτερο λειτουργικό τους σκοπό. Γενικά δεν υπάρχει ένας 

ξεκάθαρος ορισμός για τις ασκήσεις αυτές αλλά προσδιορίζονται ως οι ασκήσεις που 

προορίζονται για την αντιμετώπιση της τμηματικής σταθερότητας της οσφυϊκής μοίρας 

της σπονδυλικής στήλης (Standaert and Herring, 2007). Επίσης έχουν στόχο την 

βελτίωση του νευρομυϊκού ελέγχου, την δύναμη και την αντοχή των μυών του κορμού 

και του πυελικού εδάφους που παίζουν σημαντικό ρόλο στην δυναμική σταθεροποίηση 

της σπονδυλικής στήλης (Standaert and Herring, 2007).  

 Ένας οσφυϊκός πόνος μπορεί να οφείλεται σε δομικές αλλαγές, στους δίσκους ή 

και στην αδυναμία των μυών και στον ανεπαρκή νευρικό έλεγχο. Ο τραυματισμός των 

μαλακών δομών δυσκολεύει την σταθεροποίηση του σπονδυλικού τμήματος και 

δημιουργεί μειωμένη μυϊκή δύναμη και αντοχή. Με την δυσλειτουργία κάποιων δομών, 

υπερφορτώνονται κάποιες άλλες και έτσι δημιουργείται τραυματισμός και ανισορροπίες. 

Με την δραστηριοποίηση των μυών αυξάνεται η ευκαμψία και η αντοχή της οσφυϊκής 
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μοίρας, προκειμένου να εμποδιστεί η λανθασμένη λειτουργία της περιοχής (McGill et al., 

2003). 

 Με τις ασκήσεις σταθεροποίησης πρωτεργάτης για την έρευνα της 

αποτελεσματικότητά τους, ήταν από το 1989 ο Begmark  χωρίζοντας το μυϊκό σύστημα 

σε "local" και "globalsystem". Αυτή η ξεχωριστή διάκριση αναφέρεται σε δύο ομάδες 

μυών και στην ξεχωριστή λειτουργία τους στον μηχανικό τομέα. Οι δύο ομάδες μυών 

εργάζονται για τον έλεγχο την ενδοκοιλιακής πίεσης και την ενδοαρθρική κίνηση των 

σπονδυλικών σωμάτων, εξασφαλίζοντας την σταθερότητα της οσφυϊκής μοίρας. Επίσης 

δρούν ομαδικά για την εξισορρόπηση των φορτίων και τον κινητικό έλεγχο. 

 Αργότερα ο Panjabi (1992) τόνισε τον αλληλένδετο ρόλο του παθητικού, του 

ενεργητικού και του νευρικού υποσυστήματος χωρίς να διαχωρίζονται κατά την 

λειτουργία τους. Τα συστήματα αυτά παίζουν καθοριστικό ρόλο στην λειτουργία του 

σώματος και στην συντονισμό του και από το 1997 ο O’Sullivan και οι συν. απέδειξαν 

την αποτελεσματικότητα των ασκήσεων σταθεροποίησης ως θεραπευτικό μέσο στην 

αντιμετώπιση της οσφυαλγίας δρώντας με θετικά αποτελέσματα. 

 Κάποιοι ερευνητές ανακάλυψαν και την σχέση που θα μπορούσαν να έχουν μύες 

που δεν είναι πρωταγωνιστές στις κινήσεις της οσφυϊκής μοίρας, με την σταθερότητα του 

κορμού. Ο Hodges και Richardson (1997) συνειδητοποίησαν ότι με την σύσπαση του 

εγκάρσιου κοιλιακού και του διαφράγματος αυξανόταν η ενδοκοιλιακή πίεση. Με αυτό 

αποδεικνυόταν ότι αυτοί οι μύες συλλειτουργούσαν για την σταθεροποίηση της περιοχής.  

Έτσι διερεύνησαν περαιτέρω την δραστηριότητα των παραπάνω μυών και σε 

οσφυαλγικούς ασθενείς. Ο εγκάρσιος κοιλιακός σε αυτά τα άτομα ενεργούσε 

καθυστερημένα και με μειωμένη ενεργητικότητα. Έτσι μειώνεται η προληπτική του 

ικανότητα και ο προστατευτικός ρόλος του (Hodges and Richardson, 1996). 

 Ο πολυσχιδής είναι άλλος ένας μυς με ιδιαίτερα καθοριστικό ρόλο στην 

σταθεροποίηση της οσφυϊκής μοίρας και έχει αποδειχθεί ότι σε οσφυαλγικούς ασθενείς ο 

μυς ατροφεί. Κατά την δραστηριότητα του μυός έχει παρατηρηθεί μείωση της ατροφίας 

και μία σταδιακή ενδυνάμωση. Οι Sapsford and Hodges (2001) έχουν αποδείξει την 

λειτουργικότητα των πυελικών μυών και την επίδρασή τους στην σταθεροποίηση. Οι 

μύες του πυελικού εδάφους είναι υπεύθυνοι για τον έλεγχο της κίνησης των σπονδύλων 

και για την αύξηση της ενδοκοιλιακής πίεσης προκειμένου να διατηρηθεί η εγκράτεια. 
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 Η αδυναμία των επιπολής και εν τω βάθει μυών μπορεί να επηρεάσει τον 

σταθεροποιητικό μηχανισμό και έτσι οι ασθενείς προσπαθούν να αναπληρώσουν με άλλα 

πρότυπα κίνησης. Αυτό οδηγεί σε πόνο και αδυναμία στις εμπλεκόμενες περιοχές. Με 

την ενδυνάμωση των μυών που μπορεί να έχουν ατροφήσει διορθώνεται η κινητικότητά 

τους. 

4.1. Οι μύες της οσφυϊκής μοίρας και η λειτουργικότητά τους 

στην σταθεροποίησή της 

 

 Σε μία ανατομική περιοχή για να επιτευχθεί σταθερότητα κατά την λειτουργία 

της, απαιτείται συνεργασία όλων των δομών. Οι ανατομικές δομές ενός σώματος έχουν 

διαφορετικό ρόλο και χαρακτήρα μεταξύ τους και καθορίζουν την ποιότητα μιας 

κίνησης. Ένα ανθρώπινο σώμα ακόμη και για μία απλή κίνηση ενεργοποιεί πολλά 

συστήματα και μεταξύ των άλλων και έναν σταθεροποιητικό μηχανισμό. Η 

σταθεροποίηση και η επίτευξη μιας ισορροπημένης κίνησης εξαρτάται από το κεντρικό 

σημείο σώματος (ΚΣΣ)  ο οποίος είναι ένας μηχανισμός συνδυασμένων ανατομικών 

δομών. Σε αυτό το αρθρικό σύστημα εμπλέκονται η σπονδυλική στήλη, τα ισχία, η 

πύελος, τα κάτω άκρα και το μυϊκό σύστημα των κοιλιακών και του πυελικού 

διαφράγματος  (Εικόνα 13), (Fousekis et al., 2010) . 

 

 

                              Εικόνα 13 :Σταθεροποιητικό μυϊκό σσύστημα (Fitter Golfers) 
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      Ο PanjabiMM (1992) αναφέρει και εξηγεί τους μηχανισμούς σταθεροποίησης που 

εμπεριέχονται τρία αλληλοεξαρτώμενα συστήματα. Το παθητικό, το ενεργητικό και το 

νευρικό σύστημα λειτουργούν ομαδικά για την ισορροπημένη λειτουργία του σώματος. 

 

 Το παθητικό υποσύστημα περιλαμβάνει τους στατικούς ιστούς δηλαδή τους 

σπονδύλους, τους μεσοσπονδύλιους δίσκους, τους συνδέσμους, τους αρθρικούς 

θύλακες αλλά και τις παθητικές ιδιότητες των μυών. Η κύρια λειτουργία αυτών 

των ιστών είναι να σταθεροποιεί το τέλος του εύρους κίνησης καθώς και την 

αύξηση των δυνάμεων εφελκυσμού και να μεταδίδει την θέση και τις 

πληροφορίες φορτίου στο ουδέτερο υποσύστημα ελέγχου μέσω 

μηχανοϋποδοχέων(Panjabi MM 1992). 

 Το ενεργητικό υποσύστημα αποτελείται από το μυϊκό σύστημα και παρέχει 

δυναμική σταθεροποίηση στην σπονδυλική στήλη και επίσης μεταδίδει 

πληροφορίες κίνησης στο νευρικό υποσύστημα ελέγχου (Panjabi MM 1992). 

 Το υποσύστημα του νευρικού ελέγχου είναι το κέντρο για τα εισερχόμενα και τα 

εξερχόμενα σήματα που τελικά παράγουν και διατηρούν την σταθερότητα 

(PanjabiMM 1992). 

 

 Είναι σημαντικό όλες οι πράξεις των υποσυστημάτων να δρουν ομαδικά με μία 

συνεχή αλληλεπίδραση μεταξύ τους καθώς είναι απαραίτητη για την διατήρηση της 

σταθερότητας. Σε μία εξισορροπημένη λειτουργία των συστημάτων, το παθητικό (οστά, 

σύνδεσμοι, αρθρώσεις) συνεργάζεται με το ενεργητικό (μύες, τένοντες) και με το 

νευρικό σύστημα για την διεξαγωγή μιας ισορροπημένης κίνησης (Panjabi MM 1992). 

 Για την δημιουργία μιας κίνησης η δράση και η συντονισμένη λειτουργία μεταξύ 

των μυών είναι απαραίτητη. Το μυϊκό σύστημα με την ενεργητική δράση του χωρίζεται 

σε στιβάδες και διακρίνεται σε επιπολήςκαι εν τω βάθειστιβάδα.  Στην κοιλιακή χώρα η 

επιπολής ομάδα μυών είναι ο ορθός, ο έσω και ο έξω πλάγιος κοιλιακός μυς, στην εν τω 

βάθει ομάδα ανήκει ο τετράγωνος οσφυϊκός,ο εγκάρσιος κοιλιακός, λαγονοψοϊτης μυς 

και το διάφραγμα καθώς θεωρείται ένας εσωτερικός μυς της κοιλιακής χώρας. Στους 

μύες της ράχης στην εν τω βάθει ομάδα ανήκουν οι περιστροφείς των νώτων, οι 
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μεσεγκάρσιοι, ο πολυσχιδής και οι ιερονωτιαίοι. Οι μύες δρουν σε  ένα ζεύγος δυνάμεων, 

λειτουργώντας πρωταγωνιστικά ή ανταγωνιστικά για την ισορροπία της δραστηριότητας. 

 Μία άλλη διάκριση των μυών που αφορά το ΚΣΣ και σχετίζεται με την 

λειτουργία και τις ιδιότητές τους, είναι το τοπικό και το κεντρικό σύστημα (Bergmark, 

1989). Η πρώτη ομάδα που αποτελείται από τους εν τω βάθει μύες του κορμού ή αλλιώς 

ονομάζονται τοπικοί σταθεροποιοί μύες (local stabilizing muscles)- (Εικόνα 14). Στους 

μύες αυτούς περιλαμβάνονται ο εγκάρσιος κοιλιακός, ο πολυσχιδής, ο έσω λοξός 

κοιλιακός και ο τετράγωνος οσφυϊκός (Hsien-YuPeng 2012 & Tsai et al., 2014). 

Επιπλέον αυτοί οι μύες παρέχουν ακριβή έλεγχο των κινήσεων και συνεπώς είναι 

υπεύθυνοι για την νωτιαία σταθερότητα (Tsai et al., 2014 & Kumar, 2011). 

 

                                                 

                               Εικόνα 14 : Τοπικοί σταθεροποιοί μύες (Physio Works) 

 

 Η δεύτερη ομάδα περιλαμβάνει τους επιπολής μύες του κορμού και ονομάζονται 

και περιφερικοί σταθεροποιοί μύες (global stabilizing muscles). Ο ορθός κοιλιακός, ο 

έσω και ο έξω λοξός κοιλιακός, οι ιερονωτιαίοι, ο τετράγωνος οσφυϊκός και οι μύες του 

ισχίου (Begmark 1989). Αυτοί οι μύες δεν συνδέονται απ' ευθείας με την σπονδυλική 

στήλη αλλά συνδέουν την λεκάνη με τις πλευρές ή με τις αρθρώσεις των ποδιών και έτσι 

παρέχουν επιπλέον νωτιαίο έλεγχο (Εικόνα 15). Αυτή η ομάδα είναι υπεύθυνη για την 

διατήρηση της σπονδυλικής σταθερότητας (Tsai et al., 2014; Kumar, 2011 & Ezechieli et 

al., 2013). Όταν οι μύες του κορμού λειτουργούν φυσιολογικά διατηρούν την τμηματική 

σταθερότητα και προστατεύουν την σπονδυλική στήλη (Huxel Bliven and Anderson, 

2013). 

https://www.google.gr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwisqp6U0MrXAhUFtxQKHc-1DAIQjB0IBg&url=http%3A%2F%2Fphysioworks.com.au%2FFAQRetrieve.aspx%3FID%3D31027&psig=AOvVaw10qBbOvN8Rtm1SgSbEXefy&ust=1511180432151213
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Εικόνα 15 : Περιφερικοί σταθεροποιοί μύες (www.athloclinic) 

4.2. Ανάλυση σταθεροποιητικών μυών 

 

 Οι κοιλιακοί μύες λειτουργούν σαν ζώνη γύρω από την πύελο και ενισχύει την 

σταθερότητα του κορμού (Εικόνα 16). Ιδιαίτερα ο έσω και έξω κοιλιακός και ο 

ορθός κοιλιακός ενεργοποιούνται σε συγκεκριμένη κατεύθυνση σε σχέση με τις 

κινήσεις των άκρων παρέχοντας έτσι ορθοστατική υποστήριξη πριν την κίνηση 

των άκρων (Aruin and Latash, 1995 & Hodges, 1997). Αυτοί οι μύες συνδέονται 

μεταξύ τους για τον έλεγχο της σταθερότητας του κορμού και των κινήσεων της 

σπονδυλικής στήλης στις διάφορες κατευθύνσεις (Ebenbichler et al., 2001). 

 Ο εγκάρσιος κοιλιακός ενεργοποιείται ανεξάρτητα και έχει διαφορετικό 

λειτουργικό χαρακτήρα σε σχέση με τον ορθό και τον πλάγιο κοιλιακό και είναι 

πολύ σημαντικός στην σταθεροποίηση της οσφυοπυελικής περιοχής (Εικόνα 16). 

Συνεισφέρει επίσης στον ορθοστατικό έλεγχο και στην διευκόλυνση της 

κοιλιακής πίεσης και έτσι έχει την ικανότητα να υποστηρίζει το κοιλιακό τοίχωμα 

και να ελέγχει την στροφή και την κάμψη του κορμού, την αναπνοή, την ομιλία 

και την αφόδευση (Ebenbichler et al., 2001; Hodges, 1997 & Hodges, 1999). Οι 

ίνες του εγκάρσιου κοιλιακού αποτελούν το βαθύτερο στρώμα όλων των 

κοιλιακών μυών, διατρέχουν οριζόντια γύρω από την κοιλιακή περιοχή και 

συνδέονται μέσω της θωρακοσφυϊκής περιτονίας στις εγκάρσιες αποφύσεις σε 

κάθε οσφυϊκό σπόνδυλο (Williams and Gray, 1989).  

         Η αύξηση της ενδοκοιλιακής πίεσης και η διάταση της θωρακοσφυϊκής 

περιτονίας που προκύπτει από την συστολή αυτού του μυός ενισχύει την 

σταθερότητα της σπονδυλικής στήλης (Cresswell, Oddsson and Thorstensson, 
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1994; McGill and Norman, 1993 & Tesh, Dunn and Evans, 1988). Η συστολή του 

εγκάρσιου κοιλιακού δημιουργεί έναν άκαμπτο κύλινδρο με αποτέλεσμα 

ενισχυμένη δυσκαμψία στην οσφυϊκή μοίρα της σπονδυλικής στήλης (Hodges, 

1996). Με την ανύψωση ενός βάρους με τα άνω άκρα ο εγκάρσιος κοιλιακός 

προηγείται της απάντησης του φορτίου και ενεργοποιείται πριν από τους άλλους 

μύες του κορμού παρέχοντας έτσι υποστήριξη και σταθερότητα στην σπονδυλική 

στήλη (Cresswell, Oddsson and Thorstensson, 1994).  

            Σε ασθενείς με οσφυαλγία με κινήσεις των άνω άκρων με γρήγορη 

ταχύτητα, παρουσιάζεται καθυστερημένη έναρξη του εγκάρσιου κοιλιακού, ενώ 

με ενδιάμεση ταχύτητα παρουσιάζεται βαθιά ελλειμματική συστολή όλων των 

κοιλιακών μυών. Επίσης συμβάλλει στην σταθερότητα της σπονδυλικής στήλης 

και της πυέλου είτε με την αύξηση της ενδοκοιλιακής πίεσης ή με την αύξηση της 

έντασης της θωρακοσφυϊκής περιτονίας (Hodges, 1999).  

 

                            

Εικονα 16: Κοιλιακοί μύες  (Sportsurgery) 

 

 Ο πολυσχιδής μυς (Εικόνα 17) συμβάλλει στην σταθερότητα της οσφυϊκής 

μοίρας. Οι επιφανειακές ίνες είναι κατάλληλες για τον προσανατολισμό της 

σπονδυλικής στήλης καθώς και για την επέκταση της οσφυϊκής μοίρας και τον 

έλεγχο της οσφυϊκής λόρδωσης. Οι εν τω βάθει ίνες είναι κοντά στο κέντρο της 

οσφυϊκής αρθρικής περιστροφής και ελέγχουν την μεσοσπονδύλια κίνηση και 

έχουν περιορισμένη δυνατότητα για έκταση της σπονδυλικής στήλης (Moseley, 

Hodges and Gandevia, 2002).  

          Επομένως ο πολυσχιδής βοηθά στην σταθερότητα της περιοχής μέσω της 

σκληρότητας που προσδίδει κατά μήκος της σπονδυλικής στήλης. Με την κίνηση 
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των άκρων και την αντιδραστική κίνηση του κορμού οι δυνάμεις είναι ίσες σε 

μέγεθος αλλά αντίθετες σε κατεύθυνση από εκείνες που παράγουν την κίνηση. 

Καταγραφή της δραστηριότητας του μυός με Ηλεκτρομυογράφημα αποδεικνύει 

ότι μεγαλύτερη συμμετοχή του μυός είναι κατά την έκταση και την περιστροφή 

της σπονδυλικής στήλης (Moseley, Hodges and Gandevia, 2002). 

 

 

Εικόνα 17 : Πολυσχιδής μυς (battlebornhealth.com) 

 

 Οι μύες πυελικού εδάφους  (ΜΠΕ)- (Εικόνα 18) διαμορφώνουν την βάση της 

κοιλιακής κοιλότητας. Με την καταγραφή του ηλεκτρομυογραφήματος (τα 

ηλεκτρόδια τοποθετημένα στον πρωκτό και στον κόλπο)με την συστολή των 

κοιλιακών μυών δραστηριοποιούνται και οι ΜΠΕ (Sapsford and Hodges, 2001). 

Η αύξηση της πίεσης που καταγράφηκε στον πρωκτό και στον κόλπο προηγήθηκε 

της πίεσης στην κοιλιακή χώρα και η αύξηση της δραστηριότητας των ΜΠΕ 

σχετίζεται με την αύξηση της δραστηριότητας των κοιλιακών μυών. Επομένως σε 

δυσλειτουργία των ΜΠΕ, που έχει ως αποτέλεσμα την ακράτεια ούρων και 

κοπράνων, για την αποκατάστασή τους μπορεί να αποδειχθεί χρήσιμη η 

εκπαίδευση των κοιλιακών μυών, ίσως και λόγω της νευρολογικής συσχέτισης 

μεταξύ των δύο ομάδων (Sapsford and Hodges, 2001). Με την αύξηση της 

ενδοκοιλιακή πίεσης, οι ΜΠΕ επωφελούνται αυξάνοντας την δύναμη και την 

αντοχή τους (Sapsford and Hodges,2001). 
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Εικόνα 18 : Μύες πυελικού εδάφους (commons.wikimedia.org) 

 

 

 Το διάφραγμα (Εικόνα 19)  αν και θεωρείται ο κύριος αναπνευστικός μυς ωστόσο 

η λειτουργία του παίζει σπουδαίο ρόλο και στον ορθοστατικό έλεγχο του κορμού 

(Cresswell, Oddsson and Thorstensson, 1994; Grillner, Nilsson and Thorstensson, 

1978 & Hodges, 1997). Αυτός ο θολωτός μυς που διαχωρίζει την κοιλιακή με την 

θωρακική κοιλότητα, λειτουργεί συνεργατικά με τους μύες του κορμού για να 

συμβάλλει στην σταθεροποίηση. Με την έναρξη της κίνησης των άνω άκρων, η 

σύσπαση του διαφράγματος συνέβαλε στην αύξηση της κοιλιακής πίεσης και 

προηγήθηκαν από την κάμψη του ώμου (Hodges, 1997). Αυτή η σύσπαση 

φαίνεται να είναι ανεξάρτητη από την φάση της αναπνοής και να συμβαίνει 

ταυτόχρονα με την σύσπαση του εγκάρσιου κοιλιακού (Hodges, 1997). Η 

σύσπαση του διαφράγματος σε συνδυασμό με την ενεργοποίηση του εγκάρσιου 

κοιλιακού ενισχύει την σταθερότητα του κορμού και της σπονδυλικής στήλης σε 

στροφικές κινήσεις. 

 

 

Εικόνα 19 : Διαφραγμα (All About Voice) 
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 Η θωρακοσφυϊκή περιτονία (ΘΟΠ) – (Εικόνα 20) καλύπτει τους εν τω βάθει μύες 

του κορμού και της ράχης και είναι το μέσο σύνδεσης του κορμού και των κάτω 

άκρων με την βοήθεια των γλουτιαίων μυών και του πλατύ ραχιαίου. Η ΘΟΠ 

καλύπτει και ταυτοχρόνως ενώνει τους εν τω βάθει μύες του κορμού της 

οσφυϊκής μοίρας, τον πολυσχιδή, τις προσφύσεις των έσω λοξών κοιλιακών και 

τον εγκάρσιο κοιλιακό. Η λειτουργία του είναι σημαντική στην σταθεροποίηση 

του κορμού καθώς συνδέεται με τα σταθεροποιητικά στοιχεία της περιοχής. Η 

ΘΟΠ αποτελείται από τρία στρώματα (Drake et al., 2005). Το οπίσθιο πέταλο το 

οποίο είναι παχύ και προσφύεται στις ακανθώδεις αποφύσεις των οσφυϊκών 

σπονδύλων και καλύπτει τον ιερονωτιαίο μυ. Το μέσο πέταλο που προσφύεται 

στις εγκάρσιες αποφύσεις, στην λαγόνια ακρολοφία και στο κάτω χείλος της 

δωδέκατης πλευράς. Και το πρόσθιο πέταλο καλύπτει την πρόσθια επιφάνεια του 

τετράγωνου οσφυϊκού και προσφύεται στις εγκάρσιες αποφύσεις, στην λαγόνια 

ακρολοφία και στον έξω τοξοειδή σύνδεσμο. 

 

 

 

 

Εικόνα 20 : Θωρακοσφυϊκή περιτονία (SlidePlayer.gr) 
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4.3. Αντιμετώπιση της οσφυαλγίας 

Η θεραπεία για την αντιμετώπιση της οσφυαλγίας απαιτεί σωστή ιατρική διάγνωση με τη  

βοήθεια ειδικών λειτουργικών δοκιμασιών, ακτινολογικών διαγνωστικών μέσων (όπως 

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

και μυοχαλαρωτικά φάρμακα) (Λαμπίρης, 2007). Σημαντικές Επιστημονικές Μελέτες 

έχουν δείξει ότι η φυσικοθεραπευτική αποκατάσταση παίζει σημαντικό ρόλο στην πλήρη 

αποκατάσταση των ατόμων με οσφυαλγία καθώς βοηθά στην επιτάχυνση της 

αποκατάστασης  και στην επανάκτηση της λειτουργικότητας. 

 Το φυσικοθεραπευτικό πρόγραμμα αποκατάστασης πρέπει να είναι μοναδικό για 

κάθε ασθενή. Ο φυσικοθεραπευτής οργανώνει ένα πλήρες πρόγραμμα αποκατάστασης 

μετά από πλήρη αξιολόγηση ώστε να εντοπίσει τα ελλείμματα μέσω ειδικών ερωτήσεων, 

ερωτηματολογίων (Boscainos et al., 2003)  και ειδικών λειτουργικών δοκιμασιών (λόγου 

χάρη δοκιμασίες ελαστικότητας σπονδυλικής στήλης) (Schobber, 1937). Με βάση την 

αξιολόγηση ο Φυσικοθεραπευτής θέτει τους στόχους και τα μέσα  με τα οποία θα τους 

πετύχει στα διάφορα στάδια της οσφυαλγίας και αρχίζει να εφαρμόζει το πρόγραμμα 

αποκατάστασης. 

 

4.3.1 Οξύ στάδιο 

 

           Στο οξύ στάδιο, στόχος της φυσικοθεραπείας είναι να μειώσει τον πόνο και το 

οίδημα. Η μείωση του πόνου επιτυγχάνεται σύμφωνα με έρευνες μέσω των αναλγητικών 

ρευμάτων (ΤΕΝS), ήπιας μάλαξης και εκπαίδευση των ειδικών θέσεων χαλάρωσης 

ανάλογα με την αιτία που προκάλεσε την οσφυαλγία, ενώ η μείωση του οιδήματος 

επιτυγχάνεται μέσω των διαθερμιών, του υπερήχου και των διαδυναμικών ρευμάτων που 

αυξάνουν την κυκλοφορία του αίματος και απομακρύνουν τις φλεγμονώδης ουσίες από 

τους εμπλεκόμενους ιστούς (Kinkade, 2007; Moffet & McLean, 2005). Ο ασθενής θα 

πρέπει να ξεκουράζεται και να λαμβάνει τα φάρμακα που ο γιατρός πιθανόν να έχει 

συνταγογραφήσει. Η θερμότητα (είτε με τη μορφή θερμοφόρας, είτε με τη μορφή ζεστού 
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μπάνιου) είναι συνήθως ανακουφιστική. Από πλευράς κινησιοθεραπείας σε αυτό το 

στάδιο θα πρέπει να περιοριζόμαστε σε ήπιες ασκήσεις (Backcare, 2017 & Σασσάνης, 

2017). 

 

4.3.2. Σύσπαση εγκαρσίου κοιλιακού-πυελικού εδάφους 

 

 Η σύσπαση του εγκαρσίου κοιλιακού γίνεται σε συνεργασία με τους μύες του 

πυελικού εδάφους (Εικόνα 21). Πρακτικά για να συσπάσουμε τους μύες της πυέλου 

απαιτείται είτε να κλείσουμε την οπή του πρωκτού, είτε την οπή του κόλπου στις 

γυναίκες, είτε να φανταστούμε ότι προσπαθούμε να διακόψουμε την ούρηση. 

Οποιαδήποτε από τις παραπάνω ενέργειες (ιδανικά θα πρέπει να γίνονται ταυτόχρονα 

όλα τα παραπάνω) ενεργοποιεί τον εγκάρσιο κοιλιακό μας. Η σύσπαση του πυελικού 

εδάφους δεν θα πρέπει να είναι μέγιστη, καθώς μόνο το 25% της μέγιστης δύναμης είναι 

αρκετό για να σταθεροποιήσει τη μέση μας. Θα πρέπει ωστόσο να είναι παρατεταμένη, 

τουλάχιστον 10 δευτερόλεπτα. Αυτό είναι και το δυσκολότερο κομμάτι της άσκησης 

καθώς οι περισσότεροι άνθρωποι μπορούν να συσπάσουν το πυελικό τους έδαφος μόνο 

στιγμιαία και αδυνατούν να διατηρήσουν τη σύσπαση αυτή για περισσότερο από 1 έως 2 

δευτερόλεπτα (Backcare, 2017 & Σασσάνης, 2017). 

 Για να νιώσουμε τον εγκάρσιο κοιλιακό μπορούμε να τοποθετήσουμε το δάκτυλό 

μας λίγο πιο μέσα από τα οστά της λεκάνης που προεξέχουν μπροστά στην κοιλιά. Αν 

βυθίσουμε το δάκτυλό μας βαθιά μέσα στην κοιλιά μας, μπορούμε να νιώσουμε την 

σύσπαση του εγκαρσίου κοιλιακού στο χέρι μας κάθε φορά που συσπάμε το πυελικό μας 

έδαφος (Backcare, 2017 & Σασσάνης, 2017). 

 

 

Εικόνα 21 : Σύσπαση κοιλιακού εδάφους (Physiopolis) 

 

https://www.physiopolis.gr/web/%CF%86%CF%85%CF%83%CE%B9%CE%BA%CE%BF%CE%B8%CE%B5%CF%81%CE%B1%CF%80%CE%B5%CE%AF%CE%B1-%CF%80%CF%85%CE%B5%CE%BB%CE%B9%CE%BA%CE%BF%CF%8D-%CE%B5%CE%B4%CE%AC%CF%86%CE%BF%CF%85%CF%82/
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4.3.3. Διαφραγματική αναπνοή 

   

     Το διάφραγμα είναι ο σημαντικότερος αναπνευστικός μυς και λειτουργεί ασε 

συνεργασία με τους κοιλιακούς μύες. Για την εκμάθηση της διαφραγματικής αναπνοής 

ευκολότερη είναι η ύπτια θέση (Εικόνα 22). Στην εισπνοή θα πρέπει να νιώθουμε ότι 

γεμίζουμε με αέρα χμαηλά προς την κοιλιά μας. Η κοιλιά θα πρέπει να ανυψώνεται 

ελαφρά προς τα πάνω την ώρα της εισπνοής και να χαμηλώνει προς τα κάτω κατά την 

εκπνοή ( Backare, 2017 & Σασσάνης, 2017) 

 

Εικόνα 22 : Διαφραγματική αναπνοή (Be Brain Fit) 

 

 

4.3.4. Ήπιες στροφικές κινήσεις στη μέση 

 

Η άσκηση αυτή είναι συνήθως ανακουφιστική σε προβλήματα πίεσης της νευρικής ρίζας, 

καθώς «ανοίγει» το χώρο στον οποίο μπορεί να εγκλωβίζεται η ρίζα. Το εύρος κίνησης 

θα πρέπει να είναι μικρό. Αν παρ’ όλα αυτά αναπαράγει τα συμπτώματα του ασθενούς, 

δεν θα πρέπει να εκτελείται. Συχνό λάθος στην άσκηση αυτή είναι η αύξηση/μείωση της 

λόρδωσης ή η στροφή στη μέση μας. Η άσκηση μπορεί να γίνει ακόμα δυσκολότερη 

σηκώνοντας αντίθετο χέρι-πόδι ταυτόχρονα. Η περιοχή της οσφύος όμως θα πρέπει 

συνεχώς να παραμένει σταθερή. Ο ασθενής βρίσκεται ξαπλωμένος σε ύπτια θέση με τα 

γόνατα λυγισμένα, στρέφοντας τα πόδια μια δεξιά μια αριστερά (Backcare, 2017 & 

Σασσάνης, 2017) 

 

 

https://bebrainfit.com/stress-management-techniques/
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4.4. Αντιμετώπιση του υποξέος σταδίου 

 

 Στο υποξύ στάδιο ο φυσικοθεραπευτής επιμένει στην μείωση του πόνου και του 

οιδήματος καθώς και στην μείωση της δυσκαμψίας και την αύξηση της δύναμης των 

μυϊκών ομάδων που απαρτίζουν τον κορμό και τα κάτω άκρα. Η δυσκαμψία μειώνεται 

μέσω της θερμοθεραπείας, ειδικών τεχνικών κινητοποίησης και των διατάσεων και της 

μεθόδου McKenzie. Η δύναμη αυξάνεται κυρίαρχα μέσω ασκήσεων ενδυνάμωσης του 

κορμού και των κάτω άκρων αλλά και με τη βοήθεια  φυσικών μέσων όπως τα ρωσικά 

ρεύματα (Perry et al, 2007). 

 Στο στάδιο αυτό ο έντονος πόνος και η φλεγμονή έχουν αρχίσει να υποχωρούν. Ο 

ασθενής είναι πλέον ικανός να εκτελέσει πιο πολύπλοκες ασκήσεις. Ο χρόνος μετάβασης 

από το ένα στάδιο στο άλλο εξαρτάται από τη σοβαρότητα της πάθησης του κάθε 

ατόμου. Σκοπός του σταδίου αυτού είναι η σωστή ευθυγράμμιση της οσφυϊκής μοίρας 

της σπονδυλικής στήλης και η ενδυνάμωση των κοιλιακών τοιχωμάτων στη θέση αυτή. 

Είναι ιδιαίτερα σημαντικό καμία άσκηση να μην προκαλεί πόνο. Βασικό κριτήριο είναι η 

εκτέλεση των ασκήσεων να μην αναπαράγει τα συμπτώματα του ασθενούς. Σαφώς η 

καθοδήγηση και η συνεργασία με τον θεράποντα ιατρό είναι εξέχουσας σημασίας 

(Backcare, 2017 & Σασσάνης, 2017). 

 

4.4.1. Εύρεση της φυσιολογικής οσφυϊκής λόρδωσης από ύπτια θέση 

 

Η λεκάνη έχει τη δυνατότητα να περιστρέφεται προς τα εμπρός και προς τα πίσω. Η 

πρόσθια περιστροφή ή αλλιώς πρόσθια κλίση της λεκάνης οδηγεί σε λόρδωση της μέσης. 

Αντίθετα η οπίσθια κλίση της λεκάνης οδηγεί σε εξάλειψη της λόρδωσης. Για τον 

εντοπισμό της φυσιολογικής ελαφράς λόρδωσης μπορούμε να κατευθυνθούμε στην θέση 

ακραίας λόρδωσης, στη συνέχεια στη θέση της ακραίας εξάλειψης της λόρδωσης, οπότε 

η φυσιολογική ευθυγράμμιση της οσφύος είναι περίπου στο ενδιάμεσο.  

 Αν η θέση αυτή είναι επώδυνη ή αναπαράγει οποιοδήποτε σύμπτωμα όπως 

μούδιασμα στα άκρα δεν θα πρέπει να υιοθετείται! 
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4.4.2. Άρση ποδιού 

 

Από την ύπτια κατάκλιση με λυγισμένα πόδια τοποθετούμαστε στη σωστή αρχική θέση 

(ελαφρά οσφυϊκή λόρδωση, σύσπαση του πυελικού εδάφους, διαφραγματική αναπνοή). 

Σηκώνουμε και κατεβάζουμε το ένα πόδι, προσπαθώντας να διατηρήσουμε την οσφυϊκή 

μας μοίρα σταθερή (Εικόνα 23). Το πυελικό έδαφος θα πρέπει να παραμένει συνεχώς σε 

σύσπαση. Συχνό λάθος στην άσκηση αυτή είναι η μέση μας να κινηθεί σε λόρδωση. 

Προοδευτικά η κίνηση μπορεί να γίνει με το πόδι τεντωμένο.(Aluko A., 2013) 

 

 

Εικόνα 23 : Άρση ποδιού (Tlife) 

4.4.3. Άνοιγμα ποδιού 

 

Από την ύπτια κατάκλιση με λυγισμένα πόδια προτοποθετούμαστε στη σωστή αρχική 

θέση (ελαφρά οσφυϊκή λόρδωση, σύσπαση του πυελικού εδάφους, διαφραγματική 

αναπνοή). Ανοίγουμε το ένα πόδι στο πλάι, προσπαθώντας να διατηρήσουμε την 

οσφυϊκή μας μοίρα σταθερή. Το πυελικό έδαφος θα πρέπει να παραμένει συνεχώς σε 

σύσπαση. Συχνό λάθος στην άσκηση αυτή είναι η λεκάνη μας να σηκωθεί από την 

αντίθετη πλευρά, στρίβοντας την μέση μας. Γι αυτό κατεβάζουμε το πόδι μας μέχρι το 

σημείο που αρχίζουμε να χάνουμε τον έλεγχο της λεκάνης και επιστρέφουμε. (Aluko A., 

2013) 

 

 

 

 

https://www.tlife.gr/fitness/gymnastiki/sweat-shape-oso-idroneis-toso-pio-konta-erxesai-sto-soma-ton-oneiron-sou-des-tis-askiseis-2827/
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4.4.4. Σύσπαση κοιλιακών μυών 

 

Η θέση κατά την εκτέλεση της κίνησης είναι από ύπτια με τα πόδια λυγισμένα και τα 

χέρια ακουμπησμένα δίπλα στα πλευρά (Εικόνα 24). Πιέζουμε τους κοιλιακούς μύες 

προς την πλάτη και παράλληλα κάνουμε οπίσθια κλίση λεκάνης. Η κίνηση είναι δύσκολη 

αν δεν υπάρξει προηγουμένος εκπαίδευση και σωστή σύσπαση των κατάλληλων μυών. 

Με τον ίδιο τρόπο γίνεται και άλλη κίνηση αλλά με την διαφορά ότι κάμπτουμε το ένα 

πόδι γλιστρώντας το στο κρεβάτι ,με αργή κίνηση και το επαναφέρουμε πίσω. (Aluko A., 

2013) 

 

Εικόνα 24 : Σύσπαση κοιλιακών μυών ( Chiropractic & Performance) 

 

 

4.4.5. Τετραποδική 

 

 Η θέση αυτή είναι εξαιρετική για τη εκμάθηση της σωστής λόρδωσης στη μέση. 

Όπως αναφέρθηκε και από ύπτια, αλλάζοντας την κλίση της λεκάνης μπορούμε να 

βρούμε την ακραία θέση λόρδωσης και την ακραία θέση κύφωσης. Με αυτό τον τρόπο 

είναι εύκολο στη συνέχεια να βρούμε την ουδέτερη θέση μεταξύ των δύο αυτών ακραίων 

θέσεων, στην οποία έχουμε ελαφρά οσφυϊκή λόρδωση. Στη θέση αυτή συσπάμε το 

πυελικό μας έδαφος και μένουμε όσο περισσότερο χρόνο μπορούμε. 

 Προοδευτικά αν η άσκηση φαίνεται πλέον εύκολη, μπορούμε να αυξήσουμε τον 

βαθμό δυσκολίας σηκώνοντας το ένα χέρι και το αντίθετο πόδι από το έδαφος (Εικόνα 

25). Θα πρέπει, ωστόσο, να προσέξουμε να μην αλλάξουμε καθόλου την στάση του 

σώματος μας. Συχνό λάθος στην άσκηση αυτή είναι η αύξηση/μείωση της λόρδωσης ή η 

στροφή στη μέση μας. Η άσκηση μπορεί να γίνει ακόμα δυσκολότερη σηκώνοντας 

http://www.iachiropractic.com/glute-bridges-and-hip-thrusts-for-back-pain-relief/
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αντίθετο χέρι-πόδι ταυτόχρονα. Η περιοχή της οσφύος όμως θα πρέπει συνεχώς να 

παραμένει σταθερή. (Aluko A., 2013) 

 

 

 

Εικόνα 25 : Τετραποδική στάση (YourTraining.gr) 

 

 

4.5. Στάδιο της πλήρους αποκατάστασης 

 

     Σε αυτή τη χρονική περίοδο ο πόνος θα πρέπει να έχει ελαττωθεί αισθητά ή να έχει 

εξαλειφθεί εντελώς. Σκοπός του σταδίου αυτού είναι οι κανόνες που διδάχτηκε ο 

ασθενής μέχρι τώρα σχετικά με τη σωστή ευθυγράμμιση της σπονδυλικής του στήλης, να 

εφαρμοστούν στις καθημερινές του ενασχολήσεις, στο εργασιακό του περιβάλλον ή στις 

αθλητικές του δραστηριότητες. Οι ασκήσεις που επιλέγονται σε αυτό το στάδιο θα 

πρέπει να μοιάζουν στις δραστηριότητες που το άτομο εκτελεί στην καθημερινότητα του. 

Ενδεικτικά αναφέρονται παρακάτω κάποιες ασκήσεις σε περίπτωση που τα συμπτώματα 

εμφανίζονται κατά την οδήγηση, την εργασία σε γραφείο/υπολογιστή, το σκύψιμο/άρση 

βάρους και το γυμναστήριο. 

 

4.5.1. Εύρεση της φυσιολογικής οσφυϊκής λόρδωσης από καθιστή θέση.  

 

Η άσκηση αυτή είναι επωφελής για όσα άτομα παρουσιάζουν συμπτωματολογία σε 

καθιστή θέση (γραφείο, υπολογιστής, οδήγηση κτλ…). Αλλάζοντας την κλίση της 
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λεκάνης μπορούμε να βρούμε την ακραία θέση λόρδωσης και την ακραία θέση κύφωσης. 

Με αυτό τον τρόπο είναι εύκολο στη συνέχεια να βρούμε την ουδέτερη θέση μεταξύ των 

δύο αυτών ακραίων θέσεων, στην οποία έχουμε ελαφρά οσφυϊκή λόρδωση. Στη θέση 

αυτή συσπάμε το πυελικό μας έδαφος και μένουμε όσο περισσότερο χρόνο 

μπορούμε.(Aluko A., 2013) 

 

4.5.2. Ενδυνάμωση ραχιαίων από καθιστή 

 

Η άσκηση αυτή είναι χρήσιμη σε όσα άτομα παρουσιάζουν συμπτωματολογία κατά την 

εργασία σε γραφείο, δουλεύοντας στον υπολογιστή κτλ. Είναι πολύ συχνό σε αυτού του 

τύπου τις ενασχολήσεις να κουραζόμαστε μετά από ορισμένο χρονικό διάστημα και να 

υιοθετούμε κακή στάση στο σώμα μας, έχοντας μεγάλη κύφωση στο θώρακα. Η άσκηση 

αποσκοπεί στο να γυμνάσει τους ραχιαίους μύες μας. Από την καθιστή θέση βρίσκουμε 

τη φυσιολογική λόρδωση και συσπάμε το πυελικό μας έδαφος. Στη συνέχεια τραβάμε 

τον ελαστικό ιμάντα προσπαθώντας να μην αλλάξουμε τη λόρδωση στη μέση μας. H 

πλάτη μας θα πρέπει να παραμένει ευθεία. Στεκόμαστε σε αυτή τη θέση όσο περισσότερο 

μπορούμε.(Aluko A., 2013) 

4.5.3. Άρση ποδιού από καθιστή 

 

Η άσκηση αυτή είναι χρήσιμη σε όσα άτομα παρουσιάζουν συμπτωματολογία κατά την 

οδήγηση και κυρίως όταν αναπτύσσουν συμπτώματα την ώρα που προσπαθούν να 

πατήσουν τα πεντάλ. Από την καθιστή θέση βρίσκουμε τη φυσιολογική λόρδωση και 

συσπάμε το πυελικό μας έδαφος. Στη συνέχεια σηκώνουμε ελαφρά το ένα πόδι μας 

προσπαθώντας να διατηρήσουμε σταθερή τη μέση μας. (Aluko A., 2013)  

 Η άσκηση αυτή θα πρέπει να γίνεται σε εύρος κίνησης ανώδυνο. Δεν θα πρέπει 

να γίνεται εάν προκαλεί πόνο στη μέση ή συμπτώματα στο πόδι όπως, έντονο 

τράβηγμα πίσω από τον μηρό και μουδιάσματα στο πέλμα κτλ. 

 

 



σελ. 74 
  

4.5.4. Άσκηση της ΄΄γέφυρας΄΄ 

 

Από την ύπτια θέση με τα γονατα λυγισμένα και τα χέρια δίπλα στα πλευρά, αφού 

πιέσουμε τους γλουτούς ,ανυψώνουμε την λεκάνη (Εικόνα 26). Η κίνηση πρέπει να 

γίνεται αργά και κατά την ανύψωση της λεκάνης θα πρέπει ένας-ένας σπόνδυλος να 

ξεκολλάει από το κρεβάτι. Το ίδιο θα ισχύει και κατά την επιστροφή της λεκάνης στο 

κρεβάτι. Κατά την διάρκεια της κίνησης υπάρχει μέγιστη σύσπαση των κοιλιακών μυών 

και των μυών του πυελικού εδάφους. (Aluko A., 2013)  

 

                                    

Εικόνα 26 : Άσκηση ΄΄γέφυρας΄΄ 

4.5.5. Εύρεση της φυσιολογικής οσφυϊκής λόρδωσης από όρθια θέση 

 

    Η άσκηση αυτή είναι επωφελής για όσα άτομα παρουσιάζουν συμπτωματολογία σε 

όρθια θέση. Αλλάζοντας την κλίση της λεκάνης μπορούμε να βρούμε την ακραία θέση 

λόρδωσης και την ακραία θέση κύφωσης. Με αυτό τον τρόπο είναι εύκολο στη συνέχεια 

να βρούμε την ουδέτερη θέση μεταξύ των δύο αυτών ακραίων θέσεων, στην οποία 

έχουμε ελαφρά οσφυϊκή λόρδωση. Στη θέση αυτή συσπάμε το πυελικό μας έδαφος και 

μένουμε όσο περισσότερο χρόνο μπορούμε. (Aluko A., 2013) 

 

4.5.6. Ημικαθίσματα 

 

Η άσκηση αυτή είναι χρήσιμη σε όσα άτομα παρουσιάζουν συμπτωματολογία κατά το 

σκύψιμο. Είναι πολύ συχνό οι ασθενείς να σκύβουν με λάθος τρόπο, χωρίς να κάμπτουν 

τα γόνατά τους. Αναγκαστικά, επομένως, λυγίζουν υπερβολικά τη μέση τους, ασκώντας 

μεγάλα φορτία στη σπονδυλική τους στήλη. Η άσκηση αυτή δυναμώνει πολύ τους μύες 

των ποδιών και διδάσκει τον ασθενή το σωστό τρόπο σκυψίματος. Από την όρθια θέση 
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βρίσκουμε τη φυσιολογική λόρδωση (με την βοήθεια της πρόσθιας κλίσης της λεκάνης)  

και συσπάμε το πυελικό μας έδαφος. Λυγίζουμε τα γόνατά μας και κατεβαίνουμε προς τα 

κάτω μέχρι το σημείο που νιώθουμε ότι χάνουμε τον έλεγχο της μέσης μας. Στη συνέχεια 

επανερχόμαστε στην όρθια θέση, προσέχοντας πάντα να διατηρούμε τη σωστή λόρδωση 

της οσφύος. (Aluko A., 2013) 

 

Εικόνα 27 : Ημικαθίσματα (Queen) 

4.5.7. Ραχιαίοι 

 

    Η άσκηση αυτή είναι χρήσιμη για την ενδυνάμωση των ραχιαίων μυών του κορμού. 

Πολλές φορές εκτελείται με λάθος τρόπο στα γυμναστήρια, με τους αθλούμενους να 

κάνουν υπερβολική λόρδωση στη μέση τους και προοδευτικά να τραυματίζουν την 

περιοχή. Επιπλέον, οι ραχιαίοι είναι μύες που διατηρούν συνεχώς τη στάση μας ενάντια 

στη βαρύτητα, θα πρέπει επομένως να γυμνάζονται κυρίως στατικά και όχι με κίνηση. 

Από πρηνή θέση βρίσκουμε τη φυσιολογική λόρδωση και συσπάμε το πυελικό μας 

έδαφος. Αρχικά ενώνουμε λίγο τις δύο ωμοπλάτες προς την σπονδυλική στήλη και 

έπειτα ξεκολλάμε ελαφρώς το στήθος μας από το έδαφος. Δεν αναδιπλωνόμαστε 

υπερβολικά προς τα πίσω. Ουσιαστικά διατηρούμε την στάση που θα είχαμε αν 

βρισκόμασταν στην όρθια θέση. (Aluko A., 2013) 

 

 

 

 

http://www.queen.gr/well-being/fitness-eyexia/story/80229/hmikathismata-h-askisi-poy-tha-sas-xarisei-ena-teleio-soma
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4.5.8. Ελεύθερα βάρη – τροχαλίες  

 

     Δεν αποτελεί ουσιαστικά ξεχωριστή άσκηση, απλά υπενθύμιση πως θα πρέπει να 

διατηρούμε τη σωστή λόρδωση και το πυελικό μας έδαφος σε σύσπαση κατά την 

εκτέλεση των ασκήσεων. Αν είναι δύσκολο αυτό να επιτευχθεί από καθιστή ή από όρθια 

θέση, οι ασκήσεις μπορούν να εκτελούνται από ύπτια, εξασφαλίζοντας την ελάχιστη 

δυνατή φόρτιση στη μέση. Επίσης, στις ασκήσεις από καθιστή ή όρθια θέση καλό είναι 

να στηρίζουμε την πλάτη μας σε μία σταθερή επιφάνεια για να επιτυγχάνουμε καλύτερη 

σταθερότητα στη σπονδυλική μας στήλη. (Aluko A., 2013) 

 

4.5.9. Διατάσεις 

 

    Η κακή στάση μπορεί να οδηγήσει σε μόνιμες βραχύνσεις ορισμένων μυϊκών ομάδων, 

γεγονός που με τη σειρά του οδηγεί σε περαιτέρω επιδείνωση της κακής στάσης. Γι αυτό 

το λόγο οι διατάσεις αποτελούν αναπόσπαστο κομμάτι της αποκατάστασης. Συνήθως τα 

άτομα που στέκονται με υπερβολική λόρδωση τείνουν να έχουν βραχυμένους τους μύες 

της πρόσθιας επιφάνειας του μηρού (τετρακέφαλο, λαγονοψοΐτη). Αντίθετα όσοι 

στέκονται με ευθειασμό στη μέση τους, έχουν συνήθως ανάγκη να διατείνουν τους μύες 

της οπίσθιας επιφάνειας του μηρού (ισχιοκνημιαίους, γλουτιαίους). 

 Οι διατάσεις δεν θα πρέπει να γίνονται εάν προκαλούν συμπτώματα όπως πόνο 

στη μέση, μουδιάσματα στο πόδι κτλ. Αντίθετα ο ασθενής θα πρέπει να νιώθει 

ένα ευχάριστο αίσθημα τραβήγματος. 

 

4.5.9.1. Διάταση τετρακεφάλου 

 

    Από όρθια ή πρηνή θέση, τραβάμε το πόδι μας σαν να θέλουμε να ακουμπήσει η 

πτέρνα στο γλουτό μας. Προσοχή στο να μη γίνεται υπερβολική λόρδωση στη μέση. Από 

την πρηνή θέση μπορεί να χρησιμοποιηθεί ένα μαξιλαράκι στην κοιλιά για μείωση της 

λόρδωσης. Θα πρέπει να αισθανόμαστε ένα ευχάριστο τράβηγμα στο μπροστινό τμήμα 
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του μηρού μας. H διάταση τετρακεφάλου μπορεί να γίνει από όρθια θέση ή από πρηνή 

θέση. 

 

4.5.9.2. Διάταση λαγονοψοΐτη 

 

     Από ύπτια θέση πιάνουμε το ένα πόδι μας και το φέρνουμε στο στήθος. Με το άλλο 

πόδι προσπαθούμε να τεντώσουμε το γόνατό μας και να το ακουμπήσουμε στο έδαφος. 

Στο πόδι που έχει την τάση να τεντώσει, θα πρέπει να αισθανόμαστε ένα ευχάριστο 

τράβηγμα στην μπροστά επιφάνεια του μηρού μας (κοντά στην ένωση με την κοιλιά). 

 

4.5.9.3. Διάταση ισχιοκνημιαίων 

 

     Από καθιστή θέση στο πάτωμα σκύβουμε προς τα εμπρός σαν να θέλουμε να 

ακουμπήσουμε τις μύτες των ποδιών μας. Στη μέση μας δεν θα πρέπει να γίνεται 

υπερβολική κύφωση. Φυσιολογικά ο ασθενής θα πρέπει να νιώθει ένα ευχάριστο 

τράβηγμα στο πίσω μέρος του μηρού. Ο ασθενής δεν είναι απαραίτητο να πιάσει τις 

μύτες των ποδιών του αν νιώθει έντονο τράβηγμα ενώ η μέση του ασθενούς δεν θα 

πρέπει να παρουσιάζει υπερβολική κύφωση. 

4.5.9.4. Διάταση γλουτιαίων 

 

     Από ύπτια θέση πιάνουμε το πόδι μας με το ένα χέρι από το γόνατο και με το άλλο 

από τη κνήμη. Στρίβουμε ελαφρά το πόδι μας, σα να θέλουμε η κνήμη μας να γίνει 

κάθετη στη μέση γραμμή του σώματός μας. Στη συνέχεια τραβάμε και με τα δύο χέρια το 

πόδι μας προς το στήθος. Ο βαθμός στροφής του ποδιού, καθώς και το ποσοστό 

τραβήγματος του ποδιού προς το στήθος θα πρέπει είναι τόσο, ώστε να αισθανόμαστε 

ένα ευχάριστο τράβηγμα στο πίσω μέρος του γλουτού. 
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     Είναι φανερό πως η εφαρμογή σύγχρονων μεθόδων φυσικοθεραπείας σε συνδυασμό 

με την φαρμακευτική αγωγή και την ιατρική παρακολούθηση οδηγούν στη γρήγορη 

ανακούφιση από τον πόνο και τη γρήγορη αποκατάσταση των ατόμων με οσφυαλγία. Η 

αποκατάσταση θα πρέπει να γίνεται από εξειδικευμένα άτομα ώστε να είναι επιτυχής και 

χωρίς σφάλματα που μπορεί να οδηγήσουν σε δυσάρεστα αποτελέσματα. Η 

φυσικοθεραπευτική αποκατάσταση των ατόμων με οσφυαλγία πρέπει να ξεκινήσει 

άμεσα  αφού οι μυϊκές ομάδες ατροφούν εύκολα με αποτέλεσμα να υπάρχει έλλειμμα 

δύναμης, αντοχής και ιδιοδεκτικότητας. Τα ελλείμματα αυτά αν δεν αποκατασταθούν 

πλήρως θα οδηγήσουν σε διαταραχή των καθημερινών δραστηριοτήτων των ατόμων κάτι 

που θα επηρεάσει αρνητικά την ποιότητα ζωής του. 

 

 

4.6. Αποτελεσματικότητα των ασκήσεων σταθεροποίησης 

 

 Οι θεραπευτικές ασκήσεις στοχεύουν στην βελτίωση της λειτουργίας του 

σώματος, και στην ενδυνάμωση των σταθεροποιητών μυών. Τα είδη των θεραπειών και 

ειδικότερα των ασκήσεων είναι πολλά και δεν έχει καθοριστεί με σαφήνεια ο 

αποτελεσματικότερος τρόπος. Εντούτοις αρκετές έρευνες αποδεικνύουν πως οι ασκήσεις 

σταθεροποίησης βοηθούν στην θεραπεία του οσφυϊκού πόνου δρώντας ενεργητικά σε 

κάθε σταθεροποιητική δομή της περιοχής. Σε μία θεραπεία με ασκήσεις,  κάθε 

περιστατικό θα πρέπει να αντιμετωπίζεται αναλόγως τα χαρακτηριστικά του, γιατί 

υπάρχει διαφοροποίηση των κλινικών συμπτωμάτων.  Οι αιτίες που προκαλούν ένα 

οσφυαλγικό σύμπτωμα είναι διαφορετικές και μία αποτελεσματική θεραπεία κρίνεται 

στην ακριβή εντόπιση του προβλήματος. 

 Η σταθεροποίηση στοχεύει στην εκπαίδευση συγκεκριμένων μυϊκών ομάδων, 

που θα μπορέσουν αργότερα να ενταχθούν στην δραστηριοποίηση των καθημερινών 

κινήσεων (May and Johnson, 2008).Οι κύριες μυϊκές ομάδες που ενεργούν κατά την 

θεραπεία αυτή είναι ο εγκάρσιος κοιλιακός, ο πολυσχιδής, οι κοιλιακοί, το διάφραγμα, οι 
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πυελικού μύες και άλλοι παρασπονδυλικοί μύες. Το ιδιαίτερο χαρακτηριστικό αυτής της 

θεραπείας είναι ότι στοχεύει σε συγκεκριμένες μυϊκές ομάδες που σταθεροποιούν την 

περιοχή και δεν λειτουργούν γενικά όπως οι γενικές ασκήσεις και εκεί είναι η ειδοποιός 

διαφορά τους. Οι συγκεκριμένες ασκήσεις αυξάνουν την μυϊκή αντοχή και βελτιώνουν 

την κινητική λειτουργία της περιοχής. 

 Οι μύες που λειτουργούν σταθεροποιητικά κατά την όρθια στάση και την βάδιση, 

και διατηρούν την οσφυοπυελική σταθερότητα πρέπει να διατηρούν τις λειτουργίες τους 

σωστά. Γενικά όλο το οσφυοπυελικό σύστημα που συμβάλλει στις λειτουργίες του 

σώματος ενεργοποιούνται για μία ομαδική εργασία. Οποιαδήποτε διαταραχή της 

λειτουργικότητας ενός συστήματος εξαναγκάζει τον πάσχοντα να υιοθετήσει άλλα 

πρότυπα κίνησης και έτσι δημιουργούνται ελλείμματα. Ο πόνος που πιθανόν 

δημιουργείται ύστερα από αυτές τις αλλαγές μπορεί να βελτιωθεί με τις ασκήσεις 

σταθεροποίησης καθώς θα ενισχυθεί η λειτουργία των εν τω βάθει μυών για περαιτέρω 

υποστηρικτικό ρόλο (Hodges and Richardson, 1997). Ο συγχρονισμός και ο συντονισμός 

της λειτουργίας των εν τω βάθει και των επιπολής μυών συνθέτει ένα γερό μηχανισμό 

σταθεροποίησης της οσφυοπυελικής περιοχής για την αντιμετώπιση του οσφυϊκού 

πόνου. 
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Κεφα λαίό 5ό : Πρό ληψη &  

Νεό τερα δεδόμε να 

 

 Όπως αναλύσαμε στα προηγούμενα κεφάλαια, ο πόνος στην πλάτη είναι ένα 

πολύπλοκο φαινόμενο που, παρά τις διάφορες παρεμβάσεις για τη μείωση των 

επιπτώσεών του, εξακολουθεί να αποτελεί σημαντική επιβάρυνση για την υγεία των 

ατόμων, των εργοδοτών και της κοινωνίας. Εκτιμάται ότι μεταξύ 60% και 80% 

οποιουδήποτε πληθυσμού θα παρουσιάσει πόνο στην πλάτη σε κάποιο σημείο της ζωής 

του (Nemoto et al., 2012; Calvo-Muñoz, Gómez-Conesa and Sánchez-Meca, 2013; 

Mattila et al., 2007; d'Errico et al., 2013; Cheung et al., 2005; Wickizer et al., 2011; 

Mohseni-Bandpei et al., 2006 & Al-Arfaj et al., 2003). Οι έρευνες πληθυσμού δείχνουν 

υψηλό επιπολασμό οσφυαλγίας. Καθώς πολλοί άνθρωποι δεν αναφέρουν τον πόνο τους, 

παίρνουν συχνά άδεια από τη δουλειά τους αναζητώντας ιατρική περίθαλψη (Deyo, 

Mirza and Martin, 2006; Cheung et al., 2009; Burton et al., 2004 & Strine and Hootman, 

2007). 

 Οι αιτίες του πόνου στην πλάτη είναι πολυπαραγοντικές και πρέπει να 

διερευνηθούν κατά τη διάρκεια της κλινικής αξιολόγησης. Η αποτυχία να υιοθετηθεί μια 

ολοκληρωμένη προσέγγιση σε έναν ασθενή με οσφυαλγία μπορεί να οδηγήσει σε κακή 

διαχείριση και χρόνια. Είναι γνωστό ότι οποιαδήποτε δομή που περιλαμβάνει τη 

σπονδυλική στήλη είναι μια πιθανή πηγή πόνου στην πλάτη. Κατά συνέπεια, θεωρείται 

ότι αποτελεί σύμπτωμα ευρέως φάσματος πιθανών τραυματισμών.  

 Για παράδειγμα, τα νεύρα της σπονδυλικής στήλης μπορούν να πιεστούν από 

έναν ολισθαίνοντα δίσκο. Ξαφνικές άγνωστες ή απροσδόκητες κινήσεις είναι η 

συχνότερη αιτία μυϊκού πόνου στην πλάτη. Άλλες αιτίες του πόνου στην πλάτη 

περιλαμβάνουν κακή στάση, υπερβολικό βάρος και έλλειψη άσκησης. Πρέπει να 

σημειωθεί ότι είναι εξαιρετικά δύσκολο να γίνει διάκριση ανάμεσα στον μη 

επαγγελματικό και τον επαγγελματικό πόνο στην πλάτη από κλινική άποψη (Hadler, Tait 

and Chibnall, 2007 & Kääriä et al., 2005). 
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5.1. Παράγοντες κινδύνου 

 

 Οι μελέτες των φυσικών παραγόντων κινδύνου στην εργασία περιλαμβάνουν 

εργαλεία έμμεσης μέτρησης μέσω αυτοαναφερόμενων ερωτηματολογίων αντί για άμεση 

μέτρηση (Paudyal et al., 2013 & Rohrlich et al., 2014). Υπάρχουν στοιχεία που 

υποδηλώνουν ότι η βαριά ανύψωση, η οδήγηση και οι κραδασμοί ολόκληρου του 

σώματος συνδέονται με την οσφυαλγία (Virtanen et al., 2007; Menezes Costa et al., 

2012; Grotle et al., 2010; Tubach, Beauté and Leclerc, 2004; Lewis and Johnson, 2012; 

Lis et al., 2006; Kopec, Sayre and Esdaile, 2004; Costa et al., 2009; Schneider, Lipinski 

and Schiltenwolf, 2006; Hayden et al., 2009 & Al-Otaibi, 2015). Υπάρχει επίσης 

σημαντική αύξηση του κινδύνου για οσφυαλγία που σχετίζεται με την εργασία από 

παρατεταμένη κάμψη και συστροφή στην εργασία. (Rohrlich et al., 2014; Virtanen et al., 

2007; Menezes Costa et al., 2012; Grotle et al., 2010; Tubach, Beauté and Leclerc, 2004; 

Lewis and Johnson, 2012; Lis et al., 2006; Kopec, Sayre and Esdaile, 2004; Costa et al., 

2009; Schneider, Lipinski and Schiltenwolf, 2006; Hayden et al., 2009 & Al-Otaibi, 

2015). 

 Ένα ιστορικό πόνου στην πλάτη πιστεύεται ότι είναι ο σημαντικότερος 

μεμονωμένος παράγοντας για την πρόβλεψη μιας μελλοντικής υποτροπής του 

τραυματισμού της πλάτης (Menezes Costa et al., 2012; Grotle et al., 2010; Tubach, 

Beauté and Leclerc, 2004; Lewis and Johnson, 2012; Lis et al., 2006; Kopec, Sayre and 

Esdaile, 2004; Costa et al., 2009; Schneider, Lipinski and Schiltenwolf, 2006; Hayden et 

al., 2009 & Al-Otaibi, 2015). Εντούτοις, τα αυξανόμενα στοιχεία συνδέουν τους 

ψυχοκοινωνικούς παράγοντες κινδύνου με τον επαγγελματικό πόνο στην πλάτη, 

ιδιαίτερα την μονότονη εργασία, τον υψηλό φόρτο εργασίας, την πίεση του χρόνου 

(Nicholas et al., 2011; Moore, 2010 & Ramond et al., 2010). Το κάπνισμα και η 

παχυσαρκία έχουν συνδεθεί με τον πόνο στην πλάτη σε επιδημιολογικές μελέτες 

(Mikkonen et al., 2008 & Heuch et al., 2010). 
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5.2. Πρωτογενής πρόληψη 

 

 Πολλές περιπτώσεις πόνου στην πλάτη θα μπορούσαν να προληφθούν από τις 

αλλαγές στο χώρο εργασίας που επικεντρώνονται στη μείωση της συχνότητας εμφάνισης 

νέων επεισοδίων επαγγελματικού πόνου στην πλάτη (Davis and Orta Anés, 2014; Earle-

Richardson et al., 2005; van Poppel, 2004; Tveito, 2004 & Al-Eisa and Al-Abbad, 2013). 

Στόχος, στην περίπτωση αυτή, είναι η ενημέρωση σχετικά με τα αίτια, τους παράγοντες 

κινδύνου, τη διαχείριση και την πρόληψη (Anyan et al., 2013). 

 Η διδασκαλία των «σωστών» τεχνικών ανύψωσης σε χειριστές υλικών έχει 

αποδειχθεί αποτελεσματική στη μείωση του επαγγελματικού πόνου στην πλάτη (Vieira et 

al., 2006 & Martimo et al., 2008). Ένας άλλος σκοπός είναι να μειωθούν οι φυσικές 

απαιτήσεις της εργασίας μέσω του σχεδιασμού του χώρου εργασίας. Για παράδειγμα, 

χρησιμοποιούνται μηχανικά ανυψωτικά μηχανήματα στα νοσοκομεία για τη μείωση του 

φορτίου ανύψωσης των ασθενών για νοσηλευτές. Το Εθνικό Ινστιτούτο Επαγγελματικής 

Ασφάλειας και Υγείας (NIOSH) ανέπτυξε μια εξίσωση ανύψωσης το 1981, η οποία στη 

συνέχεια αναθεωρήθηκε το 1991 σε μια προσπάθεια να καθοριστούν τα συνιστώμενα 

όρια βάρους για τους εργαζόμενους. Δεν υπάρχει ακόμη καθολικά αποδεκτή μέθοδος 

προσδιορισμού της ασφαλούς ανυψωτικής ικανότητας των εργαζομένων. Μερικοί 

ερευνητές έχουν συστήσει μέγιστο βάρος ανύψωσης 23 kg αν το αντικείμενο βρίσκεται 

σε απόσταση 18 cm μπροστά από το σώμα (Waters et al., 2011 & Espinoza, 2013). 

 Ακόμη και η ακτινολογική εξέταση δεν προσδίδει σημαντική προγνωστική αξία 

για τον οσφυϊκό πόνο (Harbin and Olson, 2005; Andersen, 2011; Chou et al., 2009; 

Graves et al., 2012; Gilbert et al., 2004; Modic et al., 2005; Blackmore and Budenholzer, 

2009; Ash et al., 2008 & Hayden et al., 2010). Δεν έχει επιτευχθεί οριστικό συμπέρασμα 

σχετικά με τις πληροφορίες σχετικά με τη στάση του σώματος, την μηχανική του 

σώματος, την θεραπευτική αποκατάσταση και τον τρόπο πρόληψης της χρόνιας 

οσφυαλγίας (Verbeek et al., 2011 & van Middelkoop et al., 2010). 
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 Οι παρεμβάσεις για τη μείωση των φυσικών απαιτήσεων του χώρου εργασίας 

έχουν αποδειχθεί αποτελεσματικές. Ωστόσο, πρέπει να ληφθούν υπόψη πολλοί 

παράγοντες κατά τη διεξαγωγή συζητήσεων σχετικά με την αποτελεσματικότητα αυτών 

των προληπτικών πρωτοβουλιών όπως ο επανασχεδιασμός του χώρου εργασίας. Ένα 

καλό παράδειγμα είναι ο σχεδιασμός του χώρου εργασίας στο γραφείο με τέτοιο τρόπο 

ώστε τα καθήκοντα να ταιριάζουν στις δυνατότητες των εργαζομένων. Αυτά 

περιλαμβάνουν τα μάτια να είναι ευθεία με την οθόνη, τα χέρια στις συσκευές εισόδου 

(πληκτρολόγιο και ποντίκι), το σώμα τοποθετημένο με εργονομικό τρόπο στην καρέκλα 

και τα πόδια στο πάτωμα.. Είναι δύσκολο να προσδιοριστεί ακριβώς τι πρέπει να αλλάξει 

και ο τρόπος μέτρησης του αποτελέσματος είναι αβέβαιος. 

 Υπάρχουν καλά επιστημονικά στοιχεία που αποδεικνύουν ότι οι προληπτικές 

παρεμβάσεις κατά του επαγγελματικού πόνο στην πλάτη είναι οικονομικά 

συμφέρουσες(Ricci et al., 2006). Ωστόσο, απαιτούνται περισσότερες μελέτες σχετικά με 

τις παρεμβάσεις στο χώρο εργασίας. Ο ρόλος των ψυχοκοινωνικών και οργανωτικών 

παραγόντων, ειδικότερα, πρέπει να εξεταστεί καλύτερα (Luo et al., 2004 & Hadler, Tait 

and Chibnall, 2007).  

 

5.3. Δευτερογενής πρόληψη 

 

 Μετά από δεκαετίες διεθνούς έρευνας, ο χρόνος αποθεραπείας ποικίλλει πολύ 

από άτομο σε άτομο με οσφυαλγία. Οι παράγοντες κινδύνου που έχουν εντοπιστεί μέχρι 

σήμερα, όπως η ηλικία και τα προηγούμενα προβλήματα της πλάτης είναι αμετάβλητα. 

Υπάρχουν καλά στοιχεία στην ιατρική βιβλιογραφία ότι η πλειοψηφία των ασθενών 

(80%) στην οξεία φάση όπου τα συμπτώματα του πόνου στην πλάτη διαρκούν 3-4 

εβδομάδες, θα έχουν καλή πρόγνωση ακόμη και με ελάχιστη έρευνα και θεραπεία (Tezel, 

2005 & Ibarra-Mejia et al., 2009). Πράγματι, έρευνα υποδηλώνει ότι η υπερβολική 

θεραπεία σε αυτή τη φάση με υπερβολική ανάπαυση (Burton et al., 2006) μπορεί να 

αυξήσει τις πιθανότητες αποκατάστασης των μυών του σώματος (United States 

Preventive Services Task Force, 2004). 
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 Στην υποξεία φάση (4-12 εβδομάδες μετά την εμφάνιση συμπτωμάτων) εάν ο 

ασθενής παραμένει εκτός δραστηριοτήτων, τα μέτρα που στοχεύουν στις σωματικές 

δραστηριότητες στην εργασία του ασθενή μπορούν να είναι αποτελεσματικά. Είναι καλά 

τεκμηριωμένο στη βιβλιογραφία ότι όσο περισσότερο αυτοί οι ασθενείς απομακρύνονται 

από τις δραστηριότητες τους (π.χ. εργασία), τόσο πιο δύσκολο είναι να επιστρέψουν σε 

αυτές (Al-Otaibi, 2015 & United States Preventive Services Task Force, 2004). 

 Όσο για τους ασθενείς που βρίσκονται στη χρόνια φάση (> 3 μήνες μετά την 

εμφάνιση συμπτωμάτων) οι μελέτες μέχρι σήμερα δείχνουν την αποτελεσματικότητα των 

ασκήσεων στην μείωση του πόνου. Στην βιβλιογραφία αποδεικνύεται η 

διαχειρισημότητα του οσφυαλικού πόνου.   

 Είναι ολοένα και πιο σαφές ότι η βελτιστοποίηση της διαχείρισης του πόνου στην 

πλάτη θα επιφέρει σημαντική ανάκαμψη του ατόμου και θα μειώσει το χρόνο αποχής 

τους από τις καθημερινές δραστηριότητες (Burton et al., 2006; United States Preventive 

Services Task Force, 2004; Airaksinen et al., 2006; Chou et al., 2007; Pillastrini et al., 

2012 & Becker et al., 2012). Είναι σημαντικό να εφαρμοστούν οι ακόλουθες 

κατευθυντήριες γραμμές (Burton et al., 2006; United States Preventive Services Task 

Force, 2004; Airaksinen et al., 2006; Chou et al., 2007; Pillastrini et al., 2012 & Becker et 

al., 2012) τα οποία συγκρίνονται με τα διεθνή πρότυπα: 

 

Τα βασικά σημεία για την οξεία και την υποξεία οσφυαλγία (<3 μήνες): 

 

 Αποθαρρύνουμε την ανάπαυση στο κρεβάτι ή το όριο έως 2 ημέρες σε σοβαρές 

περιπτώσεις 

 Οι ασθενείς πρέπει να μείνουν ενεργοί (άσκηση) 

 

Για χρόνιο πόνο στην πλάτη (> 3 μήνες): 

 

 Αναζήτηση βοήθειας από φυσικοθεραπευτή (για αξιολόγηση και άσκηση) 

 Πράγματι, η άσκηση (κολύμβηση ή περπάτημα 45 λεπτά 3-4 φορές την 

εβδομάδα) φαίνεται να έχει ευεργετικό αποτέλεσμα για την πρόληψη του πόνου 

στην πλάτη. Όσο μεγαλύτερη είναι η ένταση της άσκησης, τόσο μεγαλύτερο είναι 

το όφελος για το άτομο (Mbada et al., 2014 & Hayden et al., 2005). Μελέτες 

έχουν αναφέρει ότι η άσκηση βελτιώνει τα συμπτώματα του πόνου στην πλάτη, 

μειώνει την αναρρωτική άδεια και καθιστά δυνατή την συντομότερη επιστροφή 
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του ατόμου στις δραστηριότητες (Mbada et al., 2014; Hayden et al., 2005; Lewis, 

Morris and Walsh, 2008 & Jensen et al., 2009). 
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Συμπερα σματα 

 

 Οι ασκήσεις σταθεροποίησης ως θεραπεία της οσφυαλγίας είναι μια 

εξελισσόμενη διαδικασία στην κλινική αποκατάσταση του χρόνιου οσφυϊκού 

πόνου. Κλινικές μελέτες έχουν αποδείξει ότι ο κινητικός έλεγχος των μυών της 

οσφυοπυελικής περιοχής συμβάλλει σημαντικά στη σταθεροποίηση της 

οσφυαλγίας, στην μείωση του οσφυϊκού πόνου και στη λειτουργική 

αποκατάσταση του ασθενούς. Ωστόσο η συνεχής έρευνα κρίνεται απαραίτητη 

προκειμένου να βελτιωθεί και να ισχυροποιηθεί η εγκυρότητα της εφαρμογής 

προγραμμάτων σταθεροποίησης σε ασθενείς με οσφυϊκό πόνο.  

 Επίσης η φυσικοθεραπευτική παρέμβαση με την εφαρμογή ασκήσεων 

σταθεροποίησης είναι εξαιρετικά σημαντική. Ο πόνος στην πλάτη είναι μια 

πολυπαραγοντική κατάσταση και είναι πολύ δαπανηρό για το σύστημα υγείας και 

τη βιομηχανία. Μπορεί εύκολα να αποφευχθεί και οι γιατροί μπορούν να 

διαδραματίσουν σημαντικό ρόλο από την άποψη αυτή για να προλάβουν και να 

σταματήσουν το πρόβλημα πριν γίνει χρόνιο και δημιουργήσει αναπηρίες.  

 Οι ειδικοί πρέπει να τροποποιήσουν την κλινική τους προσέγγιση στον 

ασθενή με πόνο στην πλάτη εφαρμόζοντας τις κατάλληλες οδηγίες για αυτή την 

πάθηση. Η ανάπαυση κρεβατιού πρέπει να αποθαρρύνεται και να περιορίζεται σε 

μέγιστο διάστημα 2 ημερών σε σοβαρές περιπτώσεις με πρόωρη επιστροφή στην 

εργασία ,αφού το επιτρέπουν οι συνθήκες (αποφυγή παραγόντων κινδύνου) και η 

διαρκής παρακολούθηση του προβλήματος.  
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