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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η εγκυµοσύνη είναι µία περίοδος στη ζωή της γυναίκας που 

επέρχονται πολλές αλλαγές στον οργανισµό της. Το σώµα της αλλάζει 

µορφή και αρχίζει να αντιδρά διαφορετικά. Ένα από τα προβλήµατα που 

βασανίζει τις µισές περίπου έγκυες γυναίκες είναι ο πόνος που 

εµφανίζεται στην περιοχή της οσφύος και της πυέλου, πόνος που την 

περιορίζει λειτουργικά και επηρεάζει αρνητικά την ψυχική της 

κατάσταση. 

Σκοπός αυτής της εργασίας είναι να ερευνήσει τα διεθνή δεδοµένα 

σχετικά µε την αιτιολογία της εµφάνισης αυτής της µορφής πόνου και να 

συνοψίσει τις απόψεις που επικρατούν διεθνώς σχετικά µε τον τρόπο που 

πρέπει να επεµβαίνει ο φυσικοθεραπευτής σε αυτό το ευαίσθητο τµήµα 

του πληθυσµού, ώστε να ελαττώσει τον οσφυοπυελικό πόνο και να 

αποκαταστήσει τη λειτουργικότητα της εγκύου γυναίκας. 
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ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ 

Στην ανασκόπηση αυτή µε θέµα τον οσφυϊκό πόνο και πόνο της 

περιοχής της πυέλου κατά την εγκυµοσύνη, ερευνήθηκε η σχετική µε το 

θέµα βιβλιογραφία, καθώς και η διεθνής αρθρογραφία. Ελέγχθηκαν οι 

βάσεις δεδοµένων επιστηµονικών αρθρών Medline, Cochrane Database 

of Systematic Reviews και Cumulative Index to Nursing and Allied 

Health (CINAHL) από το 1977 έως και τον Αύγουστο του 2007 για 

αγγλόφωνα άρθρα. 

Ως λέξεις κλειδιά κατά τη διαδικασία της ανασκόπησης 

χρησιµοποιήθηκαν οι λέξεις : 

Lumbar pain, pelvic pain, low back pain, lumbopelvic pain, 

pregnancy, prevention, physiotherapy, exercise, stabilisation exercises, 

lumbar/pelvic belts, sacroiliac joint, symphysis pubis  

και συνδυασµός των λέξεων αυτών. 
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΣΤΗΝ ΕΝΝΟΙΑ ΚΑΙ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ 

ΠΑΘΗΣΗΣ – ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ-

ΠΑΡΑΜΟΝΗ ΤΟΥ ΠΟΝΟΥ ΜΕΤΑΓΕΝΝΗΤΙΚΑ 

 

1.1. Εισαγωγή στην έννοια και αιτιολογία της πάθησης – 

επιδηµιολογικά στοιχεία 

Ο οσφυϊκός πόνος είναι ένα από τα πιο διαδεδοµένα προβλήµατα 

και ένας από τους πιο συχνούς λόγους που αναζητείται ιατρική 

συµβουλή. Η δειγµατοληπτική ανάλυση των δεδοµένων 5 ετών της 

χαρτογράφησης των ιατρικών επισκέψεων στις Ηνωµένες Πολιτείες 

Αµερικής (1980-81, 1985, 1989-90) έδειξε ότι υπήρξαν 15 εκατοµµύρια 

επισκέψεις ασθενών σε γιατρούς πρωτοβάθµιας φροντίδας µε αυτή την 

αιτιολογία. Έτσι, ο οσφυϊκός πόνος κατατάσσεται ως η πέµπτη 

συχνότερη αιτία αναζήτησης ιατρικής παρέµβασης, κατέχοντας ποσοστό 

2,8% επί του συνόλου των επισκέψεων ασθενών σε οποιοδήποτε ιατρό. 

(Hart LG et al 1995) 

Για την πλειοψηφία των γυναικών η περίοδος της πρώτης 

εγκυµοσύνης είναι η πρώτη φορά στη ζωή τους που νιώθουν διάφορους 

πόνους. Η πλειονότητα αυτών των πόνων µπορεί άµεσα να επεξηγηθεί 

και να αποδοθεί στην χαλάρωση που προκαλείται από τις ορµόνες της 

εγκυµοσύνης, όπως η προγεστερόνη και η ρηλαξίνη, σε συνδυασµό µε 

την πρόσληψη βάρους, την κατακράτηση υγρών και τις αλλαγές στη 

στάση της εγκύου, µε τις επακόλουθες αλλαγές στα πρότυπα κίνησης. 

Πολλές έγκυες γυναίκες νιώθουν πόνο στην οσφύ ή πόνο που 

σχετίζεται µε τις πυελικές αρθρώσεις τους σε κάποιο στάδιο της 

εγκυµοσύνης τους. Παρά το γεγονός ότι αυτός ο πόνος προκαλεί µεγάλα 

προβλήµατα και δυσκολίες στην έγκυο, σε έρευνα µε ερωτηµατολόγιο 

που απαντήθηκε από 950 έγκυες γυναίκες βρέθηκε ότι µόνο το 32% 
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όσων γυναικών υποφέρουν το αναφέρουν στο γιατρό τους, ενώ µόνο ένα 

25% των γιατρών που ενηµερώθηκαν για το πρόβληµα πρότειναν κάποια 

θεραπεία. 

(Wang SM, DeZinno P et al 2004) 

Οι γυναικολόγοι, µαιευτήρες και µαίες τείνουν να παραβλέπουν 

αυτούς τους πόνους, θεωρώντας τους αναπόφευκτους και µη 

σηµαντικούς. Η ένταση και διάρκεια του πόνου συνήθως αυξοµειώνεται 

κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης και συχνά και από την µία 

εγκυµοσύνη στην άλλη, στην ίδια γυναίκα. 

(Χριστάρα – Παπαδοπούλου Α., Μισαηλίδου Β 2004) 

Σε πρόσφατη συστηµατική ανασκόπηση της αρθρογραφίας σχετικά 

µε το θέµα προτείνονται οι όροι «σχετιζόµενος µε την εγκυµοσύνη πόνος 

πυελικής ζώνης» και «σχετιζόµενος µε την εγκυµοσύνη οσφυϊκός 

πόνος». Οι δύο αυτοί όροι µπορούν να συνοψιστούν στον όρο 

«οσφυοπυελικός πόνος», µε δεδοµένο ότι πρόκειται για ανόµοιες 

περιπτώσεις, µε τους µηχανισµούς πρόκλησης τους όµως να είναι κοινοί 

ή παρόµοιοι. Στη διεθνή αρθρογραφία φαίνεται ότι 45% περίπου των 

εγκύων πάσχουν από οσφυοπυελικό πόνο, ενώ το ποσοστό µετά τη γέννα 

µειώνεται στο 25%. Σε όσες έρευνες αποκλείονται οι γυναίκες που 

εµφανίζουν ήπια συµπτώµατα, τα ποσοστά αυτά είναι µειωµένα κατά 

20% περίπου και στις δύο οµάδες. Το σύνολο των ερευνών δίνει στοιχεία 

ότι από το σύνολο των ασθενών, οι µισές εµφανίζουν «σχετιζόµενο µε 

την εγκυµοσύνη πόνο πυελικής ζώνης»,  το 1/3 «σχετιζόµενο µε την 

εγκυµοσύνη οσφυϊκό πόνο» και το 1/6 συνδυασµό των δύο 

καταστάσεων. Η συστηµατική ανασκόπηση 28 ερευνών, όπου 

χρησιµοποιήθηκαν οι παραπάνω όροι έδειξε ότι η συχνότητα εµφάνισης 

αυτής της µορφής κυµαινόταν από 3,9% έως 89,9%, µε µέσο όρο 45,3%. 

(Wu WH, Meijer OG et al 2004) 
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Κάποιες από τις πιο πρόσφατες έρευνες πάνω στο πρόβληµα, 

παρουσιάζουν συχνότητα εµφάνισης περίπου στο 50% του συνολικού 

πληθυσµού των εγκύων. 

(Sturesson B, Uden G & Uden A 1997, Worku Z 2000, Carlson HL, 

Carlson NL et al 2003, Lisi AJ 2006) 

H διαφοροποίηση, παρ’ όλα αυτά, ανάµεσα στον οσφυϊκό πόνο και 

τον πόνο από την πυελική ζώνη είναι σηµαντική για τον σχεδιασµό της 

θεραπείας. Σε πρόσφατη έρευνα σε 313 έγκυες γυναίκες στη Σουηδία που 

εµφάνιζαν συµπτώµατα της γενικής κατηγορίας «οσφυοπυελικός πόνος», 

το 54% βρέθηκε ότι έπασχε από σχετιζόµενο µε την εγκυµοσύνη πόνο 

της πυελικής ζώνης, το 17% από οσφυϊκό πόνο και το 29% των γυναικών 

από συνδυασµό και των δύο περιπτώσεων. Η τελευταία κατηγορία 

γυναικών µάλιστα είχε τις πιο πολλές επιπτώσεις στην υγεία της και στην 

καθηµερινή λειτουργικότητά τους. 

(Gutke A, Ostgaard HC & Oberg B 2006) 

Αντίστοιχη έρευνα πραγµατοποιήθηκε και σε πληθυσµό γυναικών 

στο Ιράν µε σκοπό να διαφοροποιήσει τα ποσοστά εµφάνισης 

σχετιζόµενου µε την εγκυµοσύνη πόνου της πυελικής ζώνης και 

σχετιζόµενου µε την εγκυµοσύνη οσφυϊκού πόνου. Συµµετείχαν 325 

έγκυες γυναίκες ηλικίας 16-42 ετών, οι οποίες απάντησαν σε 

ερωτηµατολόγιο και όσες από αυτές εµφάνιζαν οσφυοπυελικό πόνο 

υποβλήθηκαν σε οπίσθιο τεστ πρόκλησης πυελικού πόνου από 2 

ανεξάρτητους, εκπαιδευµένους φυσιοθεραπευτές. Από το σύνολο των 

γυναικών, 161 γυναίκες (49,5%) εµφάνιζαν οσφυοπυελικό πόνο. Βάσει 

του τεστ πρόκλησης πόνου 91 γυναίκες (28%) είχαν πόνο πυελικής 

ζώνης, 43 γυναίκες (13,2%) είχαν οσφυϊκό πόνο και 27(8,3%) εµφάνιζαν 

και τις δύο µορφές πόνου, οσφυϊκό και πυελικής ζώνης, ταυτόχρονα. 

(Mousavi SJ, Parnianpour M & Vleeming A 2007) 



 

 

14 

14 

Σε έρευνα που πραγµατοποιήθηκε µε σκοπό να βρεθεί ο βαθµός 

συσχέτισης διαφόρων βιοµηχανικών παραγόντων µε την εµφάνιση 

οσφυοπυελικού πόνου κατά την εγκυµοσύνη, εξετάστηκαν 855 γυναίκες 

από την 12η ως την 36η εβδοµάδα της κυοφορίας τους. Με τον 

οσφυοπυελικό πόνο συσχετίστηκε σηµαντικά η προσθιοπίσθια (p<0,01)  

και η εγκάρσια (p<0,01) κοιλιακή διάµετρος, καθώς και ο βαθµός της 

οσφυϊκής λόρδωσης (p<0,01). Από την έρευνα τελικά συµπεραίνεται ότι 

ο οσφυοπυελικός πόνος δεν µπορεί να εξηγηθεί απολύτως από 

βιοµηχανικούς παράγοντες. 

(Ostgaard HC, Andersson GB et al 1993) 

Η εµφάνιση πυελικού πόνου και οσφυϊκού πόνου στην εγκυµοσύνη 

µελετήθηκε σε επιδηµιολογική έρευνα σε 5400 έγκυες γυναίκες στη 

Νορβηγία. Από όσες βρίσκονταν στην πρώτη τους εγκυµοσύνη, το 21% 

εµφάνιζαν και τα δύο είδη πόνου ενώ το 51% καθόλου πόνο. Τα 

αντίστοιχα ποσοστά στις έγκυες στη δεύτερη ή επόµενη εγκυµοσύνη 

ήταν 31% και 33%. Από την ανάλυση των δεδοµένων αποδείχθηκε ότι η 

συχνότητα εµφάνισης και των δύο ειδών πόνου, οσφυϊκού και πυελικού, 

µειωνόταν όσο αυξανόταν η ηλικία της εγκύου. Ο πιο επιβαρυντικός 

επαγγελµατικός παράγοντας ήταν η επαναλαµβανόµενη κατά τη διάρκεια 

της εργασίας κάµψη ή στροφή του κορµού. Επίσης, η εµφάνιση πυελικού 

πόνου συσχετίστηκε πιο ισχυρά µε τον αριθµό κυήσεων, το κάπνισµα και 

το αυξηµένο βάρος του βρέφους, από ότι ο οσφυϊκός πόνος. 

(Εndressen EH 1995) 

Tο πρώτο επεισόδιο οσφυοπυελικού πόνου στην εγκυµοσύνη µπορεί 

να συµβεί σε οποιοδήποτε στάδιο αλλά συνήθως παρατηρείται ανάµεσα 

στον τέταρτο και έβδοµο µήνα της κύησης, µε τον πόνο να επιµένει από 

τον έβδοµο µήνα και καθ’ όλη τη διάρκεια των τελευταίων τριών µηνών 

της κύησης. 

(Novaes FS, Shimo AK & Lopes MH 2006)  
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Γενικά, φαίνεται ότι ο οσφυοπυελικός πόνος εµφανίζεται σε 

µικρότερο βαθµό στις έγκυες γυναίκες από ότι στις µη έγκυες. Επίσης, 

στις µισές περίπου γυναίκες, αυτός ο πόνος αντανακλά στα ισχία και 

συχνά σε όλο το πόδι, όπως σε µια ισχιαλγία. Σε ορισµένες περιπτώσεις 

εµφανίζεται πόνος στην ηβική σύµφυση ενώ σπανιότερα και στον 

κόκκυγα µετά τη γέννα, αν και το τελευταίο συνήθως συνδέεται µε 

προϋπάρχοντα τραυµατισµό. 

(Polden M., Mantle J. 1990) 

Εικόνα 1.1. : Οπίσθια άποψη της περιοχής της πυέλου, αντανάκλαση του πόνου στην 

ηβική σύµφυση, αντανάκλαση του πόνου κατά την πορεία του ισχιακού νεύρου. 

(Oliver J 1994) 

 

Έρευνα σχετική µε τη συχνότητα του οσφυοπυελικού πόνου στην 

εγκυµοσύνη, όπου και παρακολουθήθηκαν 855 έγκυες γυναίκες από τη 

12η εβδοµάδα κύησης ως τη γέννα, κατέδειξε δύο ενδιαφέροντα στοιχεία. 

Στις γυναίκες που ο πόνος ήταν εντοπισµένος στην πυελική ζώνη, 

βρέθηκε ότι αυξανόταν προοδευτικά κατά τη διάρκεια της κύησης, ενώ, 

αντίθετα, στις γυναίκες που υπέφεραν από οσφυϊκό πόνο, αυτός είτε 

σταδιακά µειωνόταν, είτε παρέµενε σταθερός κατά την κύηση. Επίσης, 

µόλις 10 γυναίκες της µελέτης, ποσοστό µικρότερο του 1% εµφάνιζε 

«καθαρή» ισχιαλγία µε δερµοτοµιακή κατανοµή των συµπτωµάτων. 

(Ostgaard HC , Anderson GB & Karlsson K 1991) 
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Η εγκυµοσύνη δεν προφυλάσσει την έγκυο γυναίκα από όλους τους 

γνωστούς και άγνωστους παράγοντες που προκαλούν οσφυϊκό πόνο, έτσι 

δεν θα πρέπει να πιστεύεται ότι ο οσφυϊκός πόνος µιας εγκύου οφείλεται 

αποκλειστικά στην εγκυµοσύνη της. Ούτε, αντίθετα, θα πρέπει να 

πιστεύεται ότι η εγκυµοσύνη είναι επιβαρυντικός παράγοντας ή 

αντένδειξη για την αποκατάσταση του οσφυϊκού πόνου της εγκύου. 

Ακόµη, ο οσφυϊκός πόνος πριν την εγκυµοσύνη δεν οδηγεί αναπόφευκτα 

σε αντίστοιχο πρόβληµα κατά την εγκυµοσύνη. Αξίζει να σηµειωθεί ότι 

ορισµένες γυναίκες νιώθουν λιγότερο πόνο κατά την εγκυµοσύνη από ότι 

πριν από αυτήν. Οι αλλαγές στη φόρτιση της σπονδυλικής στήλης και 

στη στάση του σώµατος κατά την εγκυµοσύνη καθώς και η 

«υποστηρικτική» επίδραση της ανυψωµένης µήτρας που περιορίζει την 

κίνηση του κορµού φαίνεται να δίνουν εξήγηση στο γεγονός αυτό. 

Πάντως είναι γενικά αποδεκτό ότι η κούραση, η αυξηµένη 

κινητικότητα των αρθρώσεων που σχετίζεται µε ορµονικά ελεγχόµενες 

αλλαγές στο κολλαγόνο, το γεγονός ότι το νέο κολλαγόνο έχοντας 

µεγαλύτερο όγκο προκαλεί πίεση σε ευαίσθητες δοµές, η πρόσληψη 

βάρους µε την αυξηµένη πίεση στη σπονδυλική στήλη, οι απαραίτητες 

αλλαγές στη στάση καθώς και η πίεση από το έµβρυο, είναι όλοι 

παράγοντες που θα µπορούσαν να σχετίζονται µε τις σηµαντικά 

περισσότερες περιπτώσεις οσφυϊκού πόνου στις έγκυες γυναίκες από ότι 

στις µη – έγκυες. 

(Polden M., Mantle J. 1990) 

Πρέπει να τονιστεί ότι τα ορµονικά επίπεδα αρχίζουν να αλλάζουν 

και να έχουν την επιρροή τους στον οργανισµό από τη στιγµή της 

σύλληψης, ενώ η αξιοσηµείωτη πρόσληψη βάρους και οι προσαρµογές 

της στάσης επέρχονται πολύ αργότερα. Αυτό σηµαίνει ότι η αιτιολογία 

του πόνου µπορεί να διαφέρει σε κάθε τρίµηνο της κύησης. Παρ’ όλα 



 

 

17 

17 

αυτά η ένταση του οσφυϊκού πόνου µπορεί να µειωθεί ή και να 

προληφθεί εντελώς κατά την εγκυµοσύνη. 

(Polden M., Mantle J. 1990) 

Ο οσφυοπυελικός πόνος προκαλεί κινητικές δυσκολίες στην έγκυο 

και εµποδίζει τις καθηµερινές της δραστηριότητες, καθώς επίσης 

δηµιουργεί προβλήµατα στην καθηµερινή φροντίδα του βρέφους, µετά τη 

γέννα. Ο πόνος αυτός µπορεί να συνεχιστεί µέχρι και 3 χρόνια µετά το 

τέλος της κύησης. 

(Novaes FS, Shimo AK & Lopes MH 2006)  

Σε σχετική µελέτη µε ερωτηµατολόγιο σε 449 έγκυες γυναίκες σε 

νοσοκοµείο του Ισραήλ, που είχαν υποβληθεί σε προγεννητική εξέταση 

µε υπερηχογράφηµα, οι 246, ποσοστό 54,8% επί του συνόλου, έπασχαν 

από οσφυοπυελικό πόνο κατά την εγκυµοσύνη τους. Σηµαντική 

συσχέτιση µε τον αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης οσφυοπυελικού πόνου 

στην εγκυµοσύνη βρέθηκαν να έχουν η χαµηλή κοινωνικοοικονοµική 

κατάσταση της γυναίκας και η ύπαρξη αντίστοιχου πόνου πριν την 

έναρξη της πρώτης εγκυµοσύνης ή κατά την προηγούµενη εγκυµοσύνη. 

Ακόµη, οι γυναίκες στην πρώτη τους εγκυµοσύνη, που υπέφεραν από 

οσφυοπυελικό πόνο, βρέθηκε να εµφανίζουν υψηλότερο σωµατικό 

δείκτη βάρους. Επίσης βρέθηκε συσχέτιση του πόνου µε µία πιο οπίσθια 

και προς το βάθος του πυελικού εδάφους εντόπιση του πλακούντα. 

Επιπρόσθετα, η ακτινοβολία του πόνου σχετίστηκε ισχυρά µε το 

αυξηµένο βάρος του εµβρύου, καθώς και µε την πρόσθια εντόπιση του 

πλακούντα στις γυναίκες που διένυαν την πρώτη τους εγκυµοσύνη. 

(Orvieto R, Achiron A et al 1994) 

Σε µία από τις πιο πρόσφατες έρευνες στο σουηδικό πληθυσµό, το 

43,1% των γυναικών που υπέφεραν ως έγκυες από οσφυοπυελικό πόνο, 

αναφέρουν συνέχιση των πόνων ως και µισό χρόνο µετά τη γέννα. Οι 

γυναίκες αυτές αποδείχθηκε ότι ξεκίνησαν να νιώθουν πόνο πολύ νωρίς 
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κατά την έναρξη της εγκυµοσύνης τους, είχαν πιο µεγάλη ηλικία 

µητρότητας από τις υπόλοιπες γυναίκες, εµφάνιζαν πολύ υψηλότερο 

σωµατικό δείκτη βάρους και ως επί το πλείστον είχαν χαλάρωση στις 

αρθρώσεις τους κατά την εγκυµοσύνη. Ο σωµατικός δείκτης βάρους και 

η χαλάρωση των αρθρώσεων κατά την εγκυµοσύνη αποτελούν τους πιο 

σηµαντικούς παράγοντες παραµονής του οσφυοπυελικού πόνου και µετά 

τη γέννα. 

(Mogren IM 2006) 

O οσφυϊκός πόνος και ο πόνος της πυελικής ζώνης κατά την 

εγκυµοσύνη είναι ένα σοβαρό πρόβληµα υγείας µε πολλαπλές κοινωνικές 

προεκτάσεις. Σε πρόσφατη έρευνα µε ερωτηµατολόγιο σε δύο 

νοσοκοµεία στη βόρεια Σουηδία και για χρονικό διάστηµα 4 µηνών, 2% 

των ερωτηθέντων γυναικών περιέγραψαν την κατάσταση της υγείας τους 

ως «σχετικά άσχηµη» ή «άσχηµη» πριν την εγκυµοσύνη, ενώ το ποσοστό 

αυτό αυξήθηκε σηµαντικά κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, φτάνοντας 

το 13%. Επίσης, µειώθηκε σηµαντικά η ικανοποίηση των γυναικών που 

αντιµετώπιζαν πρόβληµα οσφυοπυελικού πόνου στην εγκυµοσύνη από 

τη σεξουαλική τους ζωή. Ακόµη, το 68% των εγκύων γυναικών που 

αντιµετώπιζαν πρόβληµα οσφυοπυελικού πόνου αναγκαζόταν να παίρνει 

αναρρωτικές άδειες λόγω ανικανότητας να παραβρεθούν στην εργασία 

τους ενώ ένα ποσοστό 22% είχε λάβει άδεια µητρότητας.  

(Mogren I 2006) 

 

1.2. Παραµονή του πόνου µεταγεννητικά 

Σε µία προσπάθεια να µελετηθεί η εµφάνιση οσφυϊκού πόνου στην 

εγκυµοσύνη, πόνου πυελικής ζώνης η συνδυασµού των δύο αυτών 

περιπτώσεων και ο τρόπος που σχετίζονται µεταγεννητικά µε τη φυσική 

κατάσταση και το βαθµό ανικανότητας των γυναικών που υπέφεραν, 

πραγµατοποιήθηκε κλινική µελέτη στη Σουηδία. Από τις 799 έγκυες 
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γυναίκες που πήραν µέρος στη µελέτη, οι 231 εµφάνιζαν κάποιο είδος 

πόνου κατά την εγκυµοσύνη τους και οι 41 συνέχιζαν να έχουν πόνο 

κατά την επανεξέτασή τους, 3 χρόνια µετά τη γέννα. Από την ανάλυση 

των δεδοµένων βρέθηκε πως το µεγαλύτερο βαθµό ανικανότητας 

εµφάνιζαν οι γυναίκες που κατά την κύηση είχαν συνδυασµό οσφυϊκού 

πόνου και πόνου της πυελικής ζώνης (p<0,05), ενώ από τη φυσική τους 

εξέταση 3 χρόνια µεταγεννητικά βρέθηκε ότι είχαν και τη µικρότερη 

αντοχή οσφυϊκών µυών και απαγωγών του ισχίου (p<0,001). Ίσως λοιπόν 

η φτωχή λειτουργία των µυών της οσφύος και της λεκάνης να οδηγεί στη 

διατήρηση του πόνου και µεταγεννητικά. 

(Noren L, Ostgaard S et al 2002) 
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2Ο ΚΕΦΑΛΑΙΟ 

ΑΙΤΙΑ ΠΡΟΚΛΗΣΗΣ ΟΣΦΥΟΠΥΕΛΙΚΟΥ 

ΠΟΝΟΥ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ – 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ 
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2. ΑΙΤΙΑ ΠΡΟΚΛΗΣΗΣ  ΟΣΦΥΟΠΥΕΛΙΚΟΥ ΠΟΝΟΥ 

ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ – ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ 

 

2.1. H ορµονική επίδραση στο συνδετικό ιστό 

 

Καθώς οι κοιλιακοί µύες της γυναίκας διατείνονται υπό την πίεση 

του αναπτυσσόµενου εµβρύου και ο µυϊκός τους τόνος µειώνεται, χάνουν 

τη δυνατότητά τους να συνεισφέρουν στη διατήρηση της ουδέτερης 

στάσης. Η αύξηση στα επίπεδα της προγεστερόνης και της ρηλαξίνης 

που προκαλεί χαλάρωση των συνδέσµων αρχίζει κατά την έναρξη της 

εγκυµοσύνης και κορυφώνεται κατά τη διάρκεια των τελευταίων τριών 

µηνών της κύησης. Το κολλαγόνο στους συνδέσµους αντικαθιστάται από 

µία τροποποιηµένη µορφή του που είναι πιο ελαστική. Αυτό προσφέρει 

τη δυνατότητα στην πύελο να φιλοξενήσει το αναπτυσσόµενο έµβρυο. 

Την ίδια στιγµή όµως οι σύνδεσµοι είναι περισσότερο ευαίσθητοι στη 

διάταση, µε τις ιερολαγόνιες αρθρώσεις και την ηβική σύµφυση να είναι 

οι πιο επιρρεπείς. Καθώς οι σύνδεσµοι επιστρέφουν στην προηγούµενη 

κατάστασή τους µετά τη γέννα, κάτι το οποίο µπορεί να διαρκέσει µέχρι 

και 5 µήνες µεταγεννητικά, η άρθρωση που έχει χάσει τη ευθυγράµµισή 

της µπορεί να προκαλέσει υπερδιάταση των συνδέσµων. Αυτό µπορεί να 

οδηγήσει σε συµπτώµατα πόνου, σε ορισµένες µάλιστα περιπτώσεις στην 

αντίθετη ιερολαγόνια άρθρωση από αυτήν που είναι σε διάταση. 

(Oliver J. 1994, Colliton J. 1997) 
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Εικόνα 2.1. : Περιοχές εκδήλωσης πόνου σπονδυλικής στηλης σε έγκυες γυναίκες : 
αυχενικός και κατώτερος θωρακικός πόνος, οσφυϊκός πόνος, πόνος πυελικής ζώνης. 
(Rathmell JP, Viscomi CM & Ashburn MA 1997) 

 

Έρευνα µε χρήση ερωτηµατολογίου πραγµατοποιήθηκε για να 

περιγράψει την κλινική εµφάνιση του οσφυϊκού πόνου στην εγκυµοσύνη 

και τη σχέση µεταξύ κατανοµής του πόνου και συµπτωµάτων σε έγκυες 

γυναίκες µε οπίσθιο πυελικό πόνο. Εξετάστηκαν 335 γυναίκες που 

διένυαν περίοδο εγκυµοσύνης. Ο οσφυϊκός πόνος που εµφάνιζαν οι 171 

γυναίκες (ποσοστό 51% επί του συνόλου) είχε πιο ευρεία κατανοµή 

συµπτωµάτων από ότι ο κοινός οσφυϊκός πόνος. Από αυτές, το 71% 

είχαν θετικό τεστ πρόκλησης οπίσθιου πυελικού πόνου. Οι ίδιες γυναίκες 

εµφάνιζαν πιο συχνά πόνο στους γλουτούς και στην οπίσθια επιφάνεια 

των µηρών. Στην οµάδα αυτή ήταν στατιστικά πιο συχνή η παρουσία 

ενόχλησης µε τη µορφή «τραβήγµατος» στο πόδι κατά τη βάδιση. Η πιο 

πιθανή εξήγηση για αυτό το «τράβηγµα» είναι ότι η τοπική ενόχληση 

στην πύελο διαταράσσει τη µυϊκή λειτουργία στις γυναίκες µε οπίσθιο 

πυελικό πόνο, καθώς η αλλαγή στο εύρος κίνησης της ιερολαγόνιας 
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άρθρωσης, που είναι πολύ µικρή, δεν µπορεί να προκαλέσει αυτό το 

σύµπτωµα. 

(Sturesson B, Uden G & Uden A 1997) 

 

2.1.1. Ιερολαγόνιο σύνδροµο 

Η ιερολαγόνια άρθρωση είναι µια υποτιµηµένη αιτία οσφυϊκού 

πόνου. Πιστεύεται ότι προκαλεί το 15% του οσφυϊκού πόνου. Είναι πιο 

συχνή αιτία σε παρουσία τραυµατισµού, εγκυµοσύνης και σε 

συγκεκριµένους αθλητές. Η ανατοµία της περιοχής είναι περίπλοκη, µε 

το διάστηµα που καταλαµβάνει η άρθρωση να ποικίλει και να έχει 

ακανόνιστο σχήµα. Η άρθρωση µεταφέρει κάθετες δυνάµεις από τη 

σπονδυλική στήλη προς τα κάτω άκρα και έχει σηµαντικό ρόλο στον 

οσφυοπυελικό ρυθµό. Το ιστορικό και η φυσική εξέταση µπορούν να 

δώσουν τη διάγνωση για πόνο στην ιερολαγόνια άρθρωση. Η 

συντηρητική θεραπεία, που µπορεί να περιλαµβάνει και τεχνικές 

κινητοποίησης των αρθρώσεων, αντιφλεγµονώδη αγωγή και ζώνες 

ιερολαγόνιας άρθρωσης  είναι γενικά αποτελεσµατική. Τελευταία 

επιλογή θεραπείας πρέπει να θεωρείται η χειρουργική αρθρόδεση της 

άρθρωσης. 

(Foley BS, Duschbacher RM 2006) 

Εικόνα 2.2 : Άποψη από επάνω µίας εγκάρσιας διατοµής της πυέλου στο ύψος του 

πρώτου ιερού σπονδύλου. Φαίνεται από η ανεπίπεδη ωτοειδής επιφάνεια του ιερού 

οστού µε την οποία, µέσω της ιερολαγόνιας άρθρωσης ενώνεται µε το λαγόνιο οστό. 

(Henry Gray’s Anatomy, www.bartleby.com/107) 
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Σε αρκετές έγκυες γυναίκες µε συµπτώµατα πόνου στην 

οσφυοπυελική περιοχή, ο πόνος εντοπίζεται στην περιοχή που βρίσκεται 

ο οπίσθιος µακρύς ιερολαγόνιος σύνδεσµος. Ο σύνδεσµος αυτός µπορεί 

να ψηλαφηθεί εύκολα στην περιοχή ακριβώς κάτω (ουραία) από την 

οπίσθια άνω λαγόνια άκανθα. Μελετήθηκε σε βαλσαµωµένα πτώµατα η 

τάση του συγκεκριµένου συνδέσµου κατά την εφαρµογή φόρτισης σε 

διάφορες δοµές του σώµατος. Βρέθηκε ότι όταν ασκούνταν δύναµη που 

προκαλούσε πρόσθια (κοιλιακή) περιστροφή του ιερού οστού ως προς τα 

λαγόνια οστά (nutation) µειωνόταν η τάση στον ιερολαγόνιο σύνδεσµο, 

ενώ όταν ασκούνταν δύναµη που προκαλούσε οπίσθια (ραχιαία) 

περιστροφή του ιερού ως προς τα λαγόνια οστά (counternutation) 

αυξανόταν η τάση στο σύνδεσµο. Έτσι λοιπόν, πόνος, ο οποίος 

εντοπίζεται στον ιερολαγόνιο σύνδεσµο, µπορεί να οφείλεται σε µια 

κατάσταση της σπονδυλικής στήλης που διατηρεί το ιερό οστό σε θέση 

οπίσθιας περιστροφής (counternutation) και λόγω αυτής της θέσης ο 

ιερολαγόνιος σύνδεσµος βρίσκεται υπό συνεχή τάση. 

(Vleeming A, Pool-Goudzwaard AL et al 1996) 

 

2.1.1.1. Τεστ πρόκλησης οπίσθιου πυελικού πόνου 

Μελετήθηκε η αξιοπιστία του τεστ πρόκλησης οπίσθιου πυελικού 

πόνου (posterior pelvic pain provocation test) σε έναν πληθυσµό 72 

εγκύων γυναικών. Το τεστ πραγµατοποιήθηκε σε κάθε γυναίκα από δύο 

ανεξάρτητους, ειδικά εκπαιδευµένους φυσικοθεραπευτές. Βρέθηκε 

στατιστικά σηµαντική συσχέτιση θετικής απάντησης στο τεστ και 

ιστορικού πόνου πυελικής ζώνης (p<0,01). ∆εν παρατηρήθηκαν 

παρενέργειες. Το τεστ βρέθηκε να έχει υψηλή θετική αξία πρόβλεψης για 

τον πόνο της πυελικής ζώνης και υψηλή αρνητική αξία για τον οσφυϊκό 

πόνο µεταξύ των εγκύων γυναικών. Προτείνεται ως αξιόπιστη επιλογή  
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Εικόνα 2.3. : Οπίσθια άποψη της πυέλου. ∆ιακρίνονται τα οστά της πυέλου, το ιερό 

οστό και ο τελευταίος οσφυϊκός σπόνδυλος και όλοι οι σύνδεσµοι που βρίσκονται 

στην περιοχή. (Henry Gray’s Anatomy, www. bartleby.com/107) 
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για τη διαφοροδιάγνωση µεταξύ οσφυϊκού πόνου και πόνου πυελικής 

ζώνης στην εγκυµοσύνη. 

(Ostgaard HC, Zetherstrom G & Roos-Hansson E 1994) 

Το τεστ πρόκλησης οπίσθιου πυελικού πόνου µπορεί να 

πραγµατοποιηθεί ως εξής. Η ασθενής βρίσκεται σε ύπτια κατάκλιση. Ο 

εξεταστής εφαρµόζει µία δύναµη που τείνει να σπρώξει την αριστερή και 

τη δεξιά πρόσθια άνω λαγόνια άκανθα την µία προς την άλλη. Η 

αναπαραγωγή (πρόκληση) των συµπτωµάτων της ασθενούς υποδηλώνει 

µία δυσλειτουργία της ιερολαγόνιας άρθρωσης και των συνδέσµων της. 

(Petty NJ, Moore AP 2002) 

 

Συγκρίθηκε η ακαµψία της ιερολαγόνιας άρθρωσης σε έγκυες 

γυναίκες µε οσφυοπυελικό πόνο στην εγκυµοσύνη και σε υγιή άτοµα. 

Χρησιµοποιήθηκε για τη µέτρηση υπερηχογράφηµα Doppler, το οποίο 

εφαρµόστηκε σε 56 ασθενείς και 52 υγιείς γυναίκες. ∆εν βρέθηκε 

στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ της ακαµψίας των αρθρώσεων 

σθενών και υγιών ατόµων, αλλά βρέθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά 
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στην ακαµψία της άρθρωσης δεξιά και αριστερά, στις γυναίκες που 

εµφάνιζαν πόνο. Φαίνεται ότι η ασύµµετρη ακαµψία των ιερολαγόνιων 

αρθρώσεων και όχι το επίπεδο ακαµψίας των ιερολαγόνιων αρθρώσεων 

σχετίζεται άµεσα µε την εµφάνιση του οσφυοπυελικού πόνου στην 

εγκυµοσύνη. 

(Buyruk HM, Stam HJ et al 1999) 

2.1.1.2. Παράγοντες που επιδρούν στην εµφάνιση του 

ιερολαγόνιου συνδρόµου στην εγκυµοσύνη 

Σε πρόσφατη επιδηµιολογική έρευνα, του Πανεπιστηµίου της 

Νότιας ∆ανίας, που πραγµατοποιήθηκε κατά τη διάρκεια ενός έτους σε 

2269 έγκυες γυναίκες στην 33η εβδοµάδα της εγκυµοσύνης αποκαλύπτει 

ότι ένα σύνολο φυσικών και ψυχοκοινωνικών παραγόντων επιδρούν στην 

ανάπτυξη του αποκαλούµενου ιερολαγόνιου συνδρόµου στην 

εγκυµοσύνη. Οι γυναίκες που συµµετείχαν στην έρευνα, εκτός από τις 

απαντήσεις που έδωσαν στο ερωτηµατολόγιο, υποβλήθηκαν και σε 

λεπτοµερή φυσική εξέταση. Τα συµπεράσµατα  της ανάλυσης των 

δεδοµένων ήταν ότι το µονόπλευρο ιερολαγόνιο σύνδροµο φαίνεται να 

επιδρά το άγχος, η επαγγελµατική εκπαίδευση κατά την εγκυµοσύνη, η 

απειρία προηγούµενης εγκυµοσύνης, ο προϋπάρχων οσφυϊκός πόνος, ο 

τραυµατισµός στην πλάτη και η ύπαρξη σαλπιγγίτιδας πριν την 

εγκυµοσύνη. Οι παράγοντες κινδύνου για εµφάνιση αµφίπλευρου 

ιερολαγόνιου συνδρόµου είναι ο προϋπάρχων οσφυϊκός πόνος, ο 

τραυµατισµός στην πλάτη ή τη λεκάνη, η πολυτεκνία της γυναίκας αλλά 

και η κακή σχέση µε το σύζυγο και η χαµηλή ικανοποίηση από την 

εργασία. 

(Albert ΗΒ, Godskesen M et al 2006) 
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Οι ίδιοι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες καθώς και η κατάθλιψη 

προβάλλονται ως παράγοντες κινδύνου και από έρευνα που 

πραγµατοποιήθηκε στην Ολλανδία µε συµµετοχή 412 εγκύων γυναικών. 

(Van De Pol G, Van Brammen HJ et al 2007) 

Όµοια ψυχοκοινωνικά και εργασιακά αίτια προβάλλονται και από 

έρευνα σε 855 γυναίκες κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης τους. 

(Ostgaard HC , Anderson GB & Karlsson K 1991) 

2.1.1.3. Φυσική εξέταση για διαφοροδιάγνωση 

Παρ’ όλα αυτά , ο πόνος πάνω από τις ιερολαγόνιες αρθρώσεις ή η 

ευαισθησία κατά την ψηλάφηση δεν εµπλέκει απαραίτητα τις 

υποκείµενες αρθρώσεις και µια λεπτοµερής εξέταση θα πρέπει να 

πραγµατοποιηθεί για να αποδειχθεί αν ο πόνος δεν προέρχεται από 

ψηλότερα στη σπονδυλική στήλη. 

Συγκεκριµένα δεν προτείνεται να εξετάζεται η ιερολαγόνια 

άρθρωση αν προηγουµένως δεν έχουν ολοκληρωθεί οι εξετάσεις της 

οσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής στήλης, του ισχίου και ολόκληρου του 

κάτω άκρου, συµπεριλαµβανοµένων όλων των νευρολογικών εξετάσεων. 

Όπως χαρακτηριστικά αναφέρεται «πρέπει να αντισταθούµε στην τάση να 

βρούµε αυτό που θα θέλαµε να βρούµε». 

(Polden M., Mantle J. 1990, Oliver J. 1994) 

Σε έρευνα που πραγµατοποιήθηκε σε 178 έγκυες γυναίκες µε πόνο 

στην πυελική ζώνη προτείνεται, για τη διαφοροδιάγνωση ανάµεσα στον 

οσφυϊκό πόνο και τον πόνο πυελικής ζώνης κατά την εγκυµοσύνη, ο 

συνδυασµός τεστ ανύψωσης ευθειασµένου κάτω άκρου, τεστ πρόκλησης 

οπίσθιου πυελικού πόνου και τεστ πρόκλησης πόνου του οπίσθιου 

µακρού ιερολαγόνιου συνδέσµου. 

(Vleeming A, de Vries HJ et al 2002) 
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2.1.2. ∆ιάσταση ηβικής σύµφυσης 

Η συγκεκριµένη χαλαρότητα των αρθρώσεων µπορεί επίσης να 

οδηγήσει σε διάσταση της ηβικής σύµφυσης σε ορισµένες έγκυες 

γυναίκες, πολύ συχνά σε συσχέτιση µε χαλαρότητα των ιερολαγόνιων 

αρθρώσεων, δίνοντας ανυπόφορο πόνο στην περιοχή της ηβικής 

σύµφυσης κατά τη βάδιση, ο οποίος αντανακλά στην εσωτερική 

επιφάνεια των µηρών. 

Εικόνα 2.4. : Πρόσθια άποψη της πυέλου µε κάθετη διατοµή στο επίπεδο της ηβικής 
σύµφυσης όπου φαίνεται ο χόνδρος της ηβικής σύµφυσης. (Henry Gray’s Anatomy, 
www. bartleby.com/107) 
 

2.1.3. Συνδεσµική χαλαρότητα 

Η συνδεσµική χαλαρότητα ακόµη προκαλεί άυξηση της γωνίας των 

θωρακικών και οσφυϊκών κυρτωµάτων. Ο θωρακικός πόνος είναι κοινός 

στην εγκυµοσύνη λόγω του αυξηµένου βάρους των στηθών σε 

συνδυασµό µε τη χαλαρότητα των αρθρώσεων, καθώς και τη 

λανθασµένη στάση του σώµατος. Η διεύρυνση του θωρακικού κλωβού 

µπορεί να προκαλέσει διάταση στους σπονδυλοπλευρικούς και 

στερνοπλευρικούς συνδέσµους. Η αυξηµένη οσφυϊκή λόρδωση προκαλεί 
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µεγάλη φόρτιση στις ζυγοαποφυσιακές αρθρώσεις των οσφυϊκών 

σπονδύλων και αυτό µπορεί να δώσει συµπτώµατα πόνου. 

Επιπρόσθετα, κατά αυτή την περίοδο της συνδεσµικής χαλαρότητας, 

το τροποποιηµένο κολλαγόνο, λόγω της αυξηµένης περιεκτικότητάς του 

σε νερό και του µεγαλύτερου όγκου του, ίσως να προκαλέσει πόνο λόγω 

συµπίεσης ευαίσθητων δοµών του σώµατος. 

(Oliver J. 1994) 

 

2.1.4. Οι ορµονικές αλλαγές επηρεάζουν τη σταθερότητα 

της πυελικής ζώνης 

Η αστάθεια στην πυελική ζώνη θεωρείται η αιτία του πυελικού 

συνδεσµικού πόνου (ιερολαγόνιου και ηβικής σύµφυσης). Η αστάθεια 

αυτή συµβαίνει όταν οι ορµονικές αλλαγές προκαλούν αλλαγές στο 

συνδετικό ιστό και συνδυάζονται µε την πρόσθια µετατόπιση του 

κέντρου βάρους του σώµατος, λόγω του βάρους από το αναπτυσσόµενο 

έµβρυο. Οι αλλαγές αυτές οδηγούν σε διάταση και αποδυνάµωση των 

συνδέσµων της πυέλου, της θωρακοοσφυϊκής περιτονίας και των 

γειτονικών µυών, οι οποίοι ως ένα σύνολο, σε φυσιολογικές συνθήκες 

παρέχουν σταθερότητα στην πυελική ζώνη. 

(Vleeming A, Pool-Goudzwaard A et al 1995, Vleeming A, Pool-

Goudzwaard A et al 1996)  

Αξίζει να σηµειωθεί ότι η συνδεσµική χαλάρωση είναι µεγαλύτερη 

κατά τη δεύτερη εγκυµοσύνη από ότι στην πρώτη, αλλά δεν αυξάνεται 

περαιτέρω µε επαναλαµβανόµενες κυήσεις. Επίσης, η χαλάρωση είναι 

µεγαλύτερη σε κυήσεις διδύµων από ότι σε απλές κυήσεις. 

(Oliver J. 1994) 
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2.2. ∆ισκοκήλη (Κήλη µεσοσπονδύλιου δίσκου) 

 

Η δισκοκήλη (προβολή) οσφυϊκού µεσοσπονδύλιου δίσκου είναι 

σπάνια στην εγκυµοσύνη. Παρουσιάζονται 3 περιπτώσεις µε 

προοδευτική αύξηση του οσφυϊκού πόνου. Και στις 3 περιπτώσεις 

διαγνώστηκε κήλη µεσοσπονδύλιου δίσκου µε τη χρήση µαγνητικής 

τοµογραφίας. Μετά την αποτυχηµένη συντηρητική θεραπεία 

πραγµατοποιήθηκε χειρουργική επέµβαση και στις 3 γυναίκες. Η 

δισκοκήλη πρέπει να λαµβάνεται υπόψιν ως πιθανό αίτιο σε έγκυες 

γυναίκες µε πόνο στην οσφύ ή πόνο που αντανακλάει στο πόδι. Ως 

διαγνωστικό εργαλείο προτείνεται η µαγνητική τοµογραφία. Οι 

περισσότεροι ασθενείς µπορούν να θεραπευτούν συντηρητικά, ενώ όσοι 

εµφανίζουν ανυπόφορο πόνο, προοδευτικά αυξανόµενα νευρολογικά 

ελλείµµατα ή και δυσλειτουργία της ουροδόχου κύστης προτείνεται να 

αντιµετωπίζονται χειρουργικά. 

(Garmel SH, Guzelian GA et al 1997) 

Το ποσοστό ενοχοποίησης κήλης µεσοσπονδύλιου δίσκου για τον 

οσφυϊκό πόνο στην εγκυµοσύνη υπολογίζεται σε 1:10000 περιπτώσεις. 

Παρουσιάζεται ατοµική περίπτωση 35χρονης γυναίκας στην 10η 

εβδοµάδα της κύησης µε οσφυϊκή ριζοπάθεια. Η µαγνητική τοµογραφία 

έδειξε προβολή του µεσοσπονδύλιου δίσκου στη µέση γραµµή στο Ο5-Ι1 

επίπεδο. Στο παρελθόν, η χρήση αξονικής τοµογραφίας ή µυελογραφίας 

εξέθετε το έµβρυο σε επικίνδυνη ιονίζουσα ακτινοβολία. Η µαγνητική 

τοµογραφία επιτρέπει µια πιο λεπτοµερή αξιολόγηση της κατάστασης 

χωρίς παρόµοια έκθεση του εµβρύου σε ακτινοβολία. 

(Le Ban MM, Viola S et al 1995) 



 

 

33 

33 

2.3. ∆ιάσταση ορθών κοιλιακών µυών 

 

Οι ορθοί κοιλιακοί µύες συνεισφέρουν στην διατήρηση της σωστής 

όρθιας στάσης. Κατά την εγκυµοσύνη οι ορθοί κοιλιακοί διατείνονται και 

συχνά επέρχεται διάσταση (διαχωρισµός) των µυών κατά το µέσο της 

λευκής γραµµής. Η αιτιολογία αυτής της παθολογίας είναι άγνωστη. Η 

διάσταση των κοιλιακών µπορεί να προκαλέσει µυοσκελετικά 

προβλήµατα, όπως πόνο στην οσφύ, πιθανώς ως αποτέλεσµα της 

µειωµένης ικανότητας των κοιλιακών µυών για έλεγχο της λεκάνης και 

της οσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής στήλης.  

(Konkler CJ, Kisner C 2003) 

 
Εικόνα 2.5. : Ορθοί κοιλιακοί σε άτεκνη γυναίκα και σε γυναίκα µετά τη γέννα. 

(Kabi F, Mkinsi O & Zrigui J 2006) 
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2.3.1.∆οκιµασία διάστασης των ορθών κοιλιακών  
Η ασθενής βρίσκεται σε ύπτια κατάκλιση. Ζητείται από την ασθενή 

να ανασηκώει αργά το κεφάλι και τους ώµους της από το κρεβάτι, 

φτάνοντας τα χέρια της προς τα γόνατα, µέχρι η άκανθα της ωµοπλάτης 

να αποκολληθεί από το κρεβάτι. Ο θεραπευτής τοποθετεί το χέρι του 

κατά µήκος της λευκής γραµµής στο και ψηλαφεί. Αν υπάρχει διάσταση, 

τα δάκτυλα θα βυθιστούν στην κοιλότητα. Η διάσταση των ορθών 

κοιλιακών θα πρέπει να ελέγχεται πάνω, κάτω και στο επίπεδο του 

οφαλού, αν και είναι λιγότερο συνήθης κάτω από τον οφαλό. 

(Konkler CJ, Kisner C 2003) 

 

 

 

2.4. ∆ιαταραχή χαλάρωσης ραχιαίων µυών 

Σε έρευνα σε δείγµα 32 εγκύων γυναικών µε οσφυοπυελικό πόνο, µε 

οµάδα ελέγχου 21 υγιών εγκύων γυναικών αξιολογήθηκε η ένταση του 

πόνου και ο βαθµός ανικανότητας. Η δραστηριότητα των µυών της ράχης 
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καταγράφηκε µε ηλεκτροµυογράφηµα και η κίνηση της λεκάνης 

αναλύθηκε µε ανιχνευτές κίνησης. Από τη στατιστική ανάλυση των 

δεδοµένων βρέθηκε ότι όσο µεγαλύτερη ήταν η δραστηριότητα των 

ραχιαίων µυών κατά τα πρώτα στάδια της εγκυµοσύνης, τόσο 

µεγαλύτερος ήταν ο πόνος και ο βαθµός ανικανότητας της γυναίκας κατά 

την εξέλιξη της εγκυµοσύνης της. Το λειτουργικό πρότυπο των ραχιαίων 

εκτεινόντων φαίνεται να προδιαθέτει αλλά και να σχετίζεται άµεσα µε 

την ανάπτυξη οσφυοπυελικού πόνου κατά την εγκυµοσύνη. Η διαταραχή 

στη χαλάρωση των ραχιαίων µυών σχετίστηκε άµεσα µε την ανάπτυξη 

και τη διατήρηση του πόνου. 

(Sihvonen T, Huttunen M et al 1998) 

 

2.5. Αλλαγή βιοµηχανικών σχέσεων 

Η αύξηση των οσφυϊκών και θωρακικών κυρτωµάτων της 

εγκυµονούσας σε συνδυασµό µε τη διόγκωση της κοιλιάς προκαλούν µία 

αξιοσηµείωτη αλλαγή στη µηχανική της στάσης και του σώµατος. 

Συγκεκριµένες κινήσεις γίνονται άβολες και η µέλλουσα µητέρα γίνεται 

πιο επιρρεπής σε ατυχήµατα. 

(Oliver J. 1994) 

 

2.6. Ανεπαρκής εργονοµία 

Το ποσό των επικύψεων και των ανυψώσεων αντικειµένων που 

πραγµατοποιεί η µητέρα πριν και µετά τη γέννα είναι µεγάλο και θέτει τη 

σπονδυλική της στήλη σε µεγάλο κίνδυνο. Κινήσεις που µέχρι πριν την 

εγκυµοσύνη ήταν ανώδυνες και ασφαλείς γίνονται επικίνδυνες επειδή 

πραγµατοποιούνται επαναλαµβανόµενα. 

(Oliver J. 1994) 
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2.7. Οστεοπόρωση κατά την εγκυµοσύνη 

Παρά το ότι είναι ασυνήθιστο, µπορεί να εµφανιστεί οστεοπόρωση 

κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. Το πιο κοινό χαρακτηριστικό και 

σύµπτωµα της πάθησης είναι ο οσφυϊκός πόνος. Η οστεοπόρωση πρέπει 

να λαµβάνεται υπόψιν ως πιθανό αίτιο, όταν εµφανίζεται ξαφνικά πόνος 

στην ανώτερη οσφυϊκή ή στη θωρακική µοίρα της σπονδυλικής στήλης, ο 

οποίος δεν υποχωρεί µε εφαρµογή αναλγητικής θεραπείας, ή όταν 

σηµειώνεται αξιοσηµείωτη µείωση του ύψους. Οι µέθοδοι διαγνωστικής 

απεικόνισης (ακτινογραφίες, µέτρηση οστικής πυκνότητας) φανερώνουν 

χαµηλή οστική πυκνότητα και κατάγµατα των σπονδύλων. Το 70% των 

περιπτώσεων συµβαίνουν στην πρώτη εγκυµοσύνη των γυναικών. Η 

επανεµφάνιση της οστεοπόρωσης σε επακόλουθη εγκυµοσύνη είναι 

σπάνια. Οι περισσότερες περιπτώσεις θεραπεύονται άµεσα, ενώ µόνο 

ορισµένες προκαλούν ανικανότητα που διαρκεί µήνες ή χρόνια. 

(Τopping J, Black AJ et al 1998) 

Η οστεοπόρωση κατά την εγκυµοσύνη είναι µία σπάνια διαταραχή 

του οργανισµού µε ασαφή παθογένεια. Η διάχυση της οστεοπόρωσης 

µπορεί σε κάποιες περιπτώσεις να φανεί σε απλές ακτινογραφίες πριν την 

εγκυµοσύνη. Σε 4 περιπτώσεις που αναλύονται σε σχετική µελέτη, ο οξύς 

πόνος στη σπονδυλική στήλη οδήγησε στην ανακάλυψη σπονδυλικών 

εκρηκτικών καταγµάτων και διάχυτη οστεοπόρωση, κυρίως στη 

σπονδυλική στήλη και τη λεκάνη. Προτείνεται ότι η οστεοπόρωση 

προϋπάρχει της εγκυµοσύνης και γίνεται συµπτωµατική κατά την κύηση, 

ως αποτέλεσµα των επιπρόσθετων µηχανικών πιέσεων, ακόµη και χωρίς 

τη συνύπαρξη ανεπάρκειας βιταµίνης D. 

(Saraux A, Bourgeais F et al 1993)  

Τα εκρηκτικά κατάγµατα έχουν ως µηχανισµό πρόκλησής τους την 

κάθετη συµπίεση, όταν αυτή ασκείται στις κινητές µοίρες της 

σπονδυλικής στήλης (αυχενική-οσφυϊκή), οι οποίες είναι δυνατό να 
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ευθειαστούν. Τα κατάγµατα αυτά είναι σταθερά ή «δυνητικώς ασταθή», 

όταν τµήµα του σπασµένου σπονδυλικού σώµατος µετακινηθεί προς τα 

πίσω και πιέσει τον νωτιαίο µυελό (κάταγµα της µεσαίας κολώνας). 

(Συµεωνίδης Π. 1997) 

 

Εικόνα 2.6. : Πλάγια άποψη της οσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής στήλης. ∆εξιά 

διακρίνεται εκρηκτικό κάταγµα του σώµατος του σπονδύλου. (Συµεωνίδης Π. 1997) 

 

 

Η µέτρηση της οστικής πυκνότητας µπορεί να πραγµατοποιηθεί µε 

διπλής ενέργειας Χ-φωτονιακή δέσµη. Ως πηγή χρησιµοποιείται λυχνία 

ακτίνων Χ, που µε τη χρήση αυτόµατου µεταγωγέα τάσης µεταξύ δύο 

σταθερών τιµών, λαµβάνονται δύο δέσµες συγκεκριµένης φωτονιακής 

ενέργειας. Τα µηχανήµατα αυτά έχουν αυξηµένη ταχύτητα σάρωσης, 

οπότε και ο χρόνος εξέτασης είναι µικρότερος, καθώς και η 

ακτινοβόληση των εξεταζοµένων. Με αυτή τη µέθοδο µετράται η οστική 

πυκνότητα της οσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής στήλης και του αυχένα 
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του µηριαίου. Σήµερα αποτελεί την πλέον διαδεδοµένη εξεταστική 

µέθοδο οστεοπόρωσης. 

 (Βαρσαµίδης Κ. 2002) 

Τα κατάγµατα ιερού οστού δεν είναι σπάνια. Είναι συνήθης 

κατάσταση σε γυναίκες ασθενείς άνω των 50 ετών µε οστεοπενία. 

Παρουσιάζεται στη διεθνή αρθρογραφία ατοµική περίπτωση νεαρής 

εγκύου γυναίκας µε κάταγµα ιερού οστού λόγω οστεοπόρωσης, 

κατάσταση η οποία έδινε συµπτώµατα οσφυαλγίας. 

(Grimaud A, Oddo F et al 1997) 

Παρά τη σπανιότητα της εµφάνισης οστεοπόρωσης κατά την 

εγκυµοσύνη, θα πρέπει να συνυπολογίζεται στη διάγνωση του οσφυϊκού 

πόνου κατά την εγκυµοσύνη ή και µετά το τέλος της, εφόσον µπορεί να 

είναι η αιτία για εκρηκτικά κατάγµατα των σπονδύλων. 

(Kabi F, Mkinsi O & Zrigui J 2006) 

 

2.8. Οστίτιδα λαγονίου οστού 

Παρουσίαση ατοµικής περίπτωσης 29χρονης γυναίκας µε οσφυϊκό 

πόνο αναφέρει ως αίτιο µια ασυνήθιστη καλοήθη πάθηση, την οστίτιδα 

λαγονίου οστού (osteitis condensans ilii). Στη διεθνή αρθρογραφία 

υπάρχουν περιορισµένες πληροφορίες σχετικά µε την περίπτωση, ενώ η 

άγνοια ύπαρξης αυτής της κατάστασης µπορεί να οδηγήσει σε 

λανθασµένη διάγνωση και παροχή αναποτελεσµατικής θεραπείας. 

(Vadivelu R, Green TP & Bhatt R 2005) 

 

2.9. Αµηνόρροια 

Σε µελέτη µε ερωτηµατολόγιο που πραγµατοποιήθηκε στη Σουηδία 

σε διάστηµα 4 µηνών σε γυναίκες που προσέρχονταν σε δύο νοσοκοµεία 

για να γεννήσουν, αναζητήθηκαν η συχνότητα και οι παράγοντες 
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κινδύνου για εµφάνιση οσφυοπυελικού πόνου στην εγκυµοσύνη. Από τις 

891 γυναίκες που απάντησαν στα ερωτηµατολόγια, το 72% ανέφερε ότι 

έστω και µία φορά στην εγκυµοσύνη τους εµφάνισαν τουλάχιστον 

ελαφρά συµπτώµατα σχετικού πόνου. Εκτός άλλων παραγόντων, 

συσχετίστηκε σηµαντικά µε τον οσφυοπυελικό πόνο στην εγκυµοσύνη 

και η αµηνόρροια. Θεωρήθηκε συµπερασµατικά, όχι ξεκάθαρο αίτιο του 

οσφυοπυελικού πόνου κατά την εγκυµοσύνη αλλά προδιαθετικός 

παράγοντας για την εµφάνισή του. 

(Mogren IM, Pohjanen AI 2005) 

 

2.10. ∆υσλειτουργία πυελικού εδάφους- Ακράτεια 

Σε εκτενέστατη έρευνα που µόλις ολοκληρώθηκε στην Αυστραλία, 

συγκρίθηκε η συχνότητα εµφάνισης οσφυϊκού πόνου σε γυναίκες που 

είχαν τεκνοποιήσει και σε αυτές που δεν είχαν, σε έγκυες και µη-έγκυες 

γυναίκες και προσδιορίστηκε αν υπάρχει συσχέτιση ανάµεσα στην 

ακράτεια και τον οσφυϊκό πόνο στις εγκύους. Εξετάστηκαν 14779 νέες 

γυναίκες και 14099 µεσήλικες γυναίκες. Αποδείχθηκε στατιστικά ότι ο 

οσφυϊκός πόνος ήταν συχνότερος σε όσες είχαν τεκνοποιήσει από ότι σε 

αυτές που δεν είχαν (p<0,001) και επίσης συχνότερος στις εγκύους από 

ότι στις µη-εγκύους (p<0,001). Επίσης βρέθηκε ότι οι έγκυες γυναίκες µε 

ακράτεια εµφάνιζαν σε πιο µεγάλο ποσοστό πόνο. Συµπεραίνεται ότι η 

εγκυµοσύνη µπορεί να οδηγήσει σε πρώιµη εµφάνιση οσφυϊκού πόνου. Η 

ακράτεια και ο οσφυϊκός πόνος σχετίζονται µάλλον λόγω της 

συνεισφοράς των µυών του κορµού στην εγκράτεια και στον 

οσφυοπυελικό έλεγχο. 

(Smith MD, Russell A & Hodges PW 2007) 

Κλινική µελέτη που πραγµατοποιήθηκε στην Ολλανδία,  σε δείγµα 

77 έγκυων γυναικών, οι οποίες απάντησαν σε ερωτηµατολόγιο και 

υποβλήθηκαν σε λεπτοµερή φυσική εξέταση, έδειξε ότι υπάρχει κάποιου 
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βαθµού συσχέτιση ανάµεσα στην οσφυοπυελικό πόνο κατά την 

εγκυµοσύνη και τη δυσλειτουργία του πυελικού εδάφους. Ένα ποσοστό 

52% των εγκύων γυναικών που αντιµετώπιζαν προβλήµατα πόνου στην 

εγκυµοσύνη τους υπέφεραν και από δυσλειτουργία του πυελικού 

εδάφους, ποσοστό σηµαντικά υψηλότερο από ότι στην οµάδα ελέγχου. 

Προτείνεται τα δύο αυτά προβλήµατα να αντιµετωπίζονται ταυτόχρονα. 

(Pool – Goudzwaard AL, Slieker ten Hove MC et al 2005) 

 

2.11. Ουρολοιµώξεις 

Ο οσφυϊκός πόνος είναι δυνατό να συνοδεύει και να αποτελεί 

σύµπτωµα κάποιας λοίµωξης του ουροποιητικού συστήµατος της 

γυναίκας. 

(Polden M., Mantle J. 1990) 

 

2.12. Υποξαιµία κατά τον ύπνο 

Σε σχετική έρευνα, 13 γυναίκες στα τελευταία στάδια της 

εγκυµοσύνης υποβλήθηκαν σε µελέτη ύπνου. 8 γυναίκες (61%) 

παραπονέθηκαν για ελαφρύ νυχτερινό οσφυϊκό πόνο ή ενόχληση στην 

πλάτη. 5 γυναίκες (39%) δεν παραπονέθηκαν για πόνο. Οι δύο οµάδες 

δεν διέφεραν στο χρόνο που βρίσκονταν στο κρεβάτι, στη συνολική 

διάρκεια του ύπνου και στη διάρκεια του βαθέως σταδίου του ύπνου. Η 

οµάδα που εµφάνιζε πόνο µετρήθηκε να έχει στατιστικά σηµαντική 

µείωση στα επίπεδα κορεσµού οξυγόνου των βασικών τµηµάτων των 

πνευµόνων. Επίσης, η ίδια οµάδα βρισκόταν για µεγαλύτερο χρονικό 

διάστηµα κατά τον ύπνο στην ύπτια κατάκλιση. Ίσως η παρατεινόµενη 

παραµονή στην ύπτια κατάκλιση στις εγκύους οδηγεί σε παρεµπόδιση 

της κυκλοφορίας του αίµατος στην κοίλη φλέβα. Η παρουσία 

ανεπαρκούς παράλληλης κυκλοφορίας, αυξηµένης πίεσης και 
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φλεβόστασης, σε συνδυασµό µε µείωση του κορεσµού οξυγόνου των 

βάσεων των πνευµόνων µπορεί να οδηγήσει σε υποξαιµία, µειώνοντας τη 

µεταβολική παροχή στις νευρικές δοµές και προκαλώντας έτσι πόνο. Ο 

ρόλος που παίζει η διαταραγµένη δοµή του ύπνου πρέπει να µελετηθεί 

περαιτέρω, αν και ίσως οι αλλαγές που παρατηρούνται στη διαδικασία 

του ύπνου προέρχονται από τον πόνο και όχι το αντίθετο. 

(Fast A, Hertz G 1992) 

 

2.13. Κάπνισµα 

Η σχέση καπνίσµατος και οσφυϊκού πόνου στην εγκυµοσύνη 

µελετήθηκε µεταξύ 111 εγκύων γυναικών, εκ των οποίων οι 40 

βρίσκονταν στην πρώτη τους κυοφορία. Απαντήθηκαν 2 ερωτηµατολόγια 

από κάθε γυναίκα, ένα κατά τους τελευταίους µήνες της εγκυµοσύνης και 

ένα δεύτερο 90 ηµέρες µετά τη γέννα. Βρέθηκε στατιστικά σηµαντική 

συσχέτιση καπνίσµατος και εµφάνισης οσφυϊκού πόνου στην 

εγκυµοσύνη (p<0,002). Συµπεραίνεται ότι το κάπνισµα συνεισφέρει στην 

εµφάνιση οσφυϊκού πόνου στην εγκυµοσύνη. 

(Lindal E, Hauksson A et al 2000) 

 

2.14. Όγκος στη σπονδυλική στήλη 

Παρουσίαση ατοµικής περίπτωσης από νοσοκοµείο της Ταϊβάν, 

περιγράφει νεαρή έγκυο γυναίκα στην 33η εβδοµάδα της κύησης, η οποία 

προσήλθε για εξέταση µε οσφυϊκό πόνο. Η µαγνητική τοµογραφία της 

θωρακικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης έδειξε κάταγµα του σώµατος 

του Θ11 σπονδύλου και µεγάλο όγκο παρασπονδυλικά και εντός του 

σπονδυλικού σωλήνα, ο οποίος συµπίεζε το νωτιαίο µυελό από τα δεξιά, 

δίνοντας τα σχετικά νευρολογικά σηµεία. Χειρουργικά αποσυµπιέστηκε 

ο νωτιαίος µυελός και αφαιρέθηκε ο όγκος. Η ιστολογική εξέταση έδειξε 
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µεταστατικό αδενοκαρκίνωµα ενώ βρέθηκε και ένας ψηλαφητός όγκος 

στο αριστερό στήθος. 

(Hsieh HP, Po HL & Hseuh IH 2004) 

 

 

2.15. Συµπίεση ιερολαγόνιου πλέγµατος από το έµβρυο 

Παρουσιάζεται στη διεθνή αρθρογραφία ατοµική περίπτωση 

συµπίεσης του ιερολαγόνιου πλέγµατος νεύρων από το έµβρυο σε µία 

έφηβη έγκυο γυναίκα, στην 34η εβδοµάδα της κύησης. Η γυναίκα 

εµφάνιζε συµπτώµατα οσφυϊκού πόνου και προοδευτική αδυναµία των 

µυών του ποδιού. Πιο συγκεκριµένα η νευρολογική εξέταση έδειξε 

αδυναµία στο λαγονοψοϊτη µυ,  τον τετρακέφαλο µηριαίο µυ και το 

δικέφαλο µηριαίο µυ. Ηλεκτροµυογραφικά αποδείχθηκε η διαταραχή της 

νεύρωσης στους µύες των Ο4 και Ο5 νευροτοµίων. Τελικά διαγνώσθηκε 

ριζοπάθεια του ιερολαγόνιου πλέγµατος. Η περίπτωση αυτή είναι 

σπανιότατη αλλά χρειάζεται να λαµβάνεται υπόψιν ως πιθανό αίτιο 

οσφυοπυελικού πόνου κατά την εγκυµοσύνη. 

(Turgut F, Turgut M & Mentes E 1997) 

 

2.16. Φλεγµονή ιερολαγόνιας άρθρωσης λόγω 

πυελονεφρίτιδας 

Η φλεγµονή της ιερολαγόνιας άρθρωσης είναι µια σπάνια αιτία 

οσφυϊκού πόνου στην εγκυµοσύνη. Επειδή η εγκυµοσύνη και οι 

µολύνσεις που σχετίζονται µε αυτήν είναι παράγοντες κινδύνου, θα 

πρέπει η πάθηση αυτή να λαµβάνεται υπόψιν σε έγκυο γυναίκα που 

εµφανίζει πόνο στην ιερολαγόνια άρθρωση. Παρουσιάζεται ατοµική 

περίπτωση 17χρονης γυναίκας στην 24η εβδοµάδα της κύησης, µε 

ιστορικό χρήσης απαγορευµένων ουσιών, η οποία προσήλθε στα 
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επείγοντα ιατρεία µε πόνο στην οσφύ. ∆ιαγνώστηκε βακτηριουρία και 

πυουρία. Οι αιµατολογικές καλλιέργειες έδειξαν παρουσία βακτηρίων 

Staphylococcus aureus και Escherichia coli. Παρά την παρατεταµένη 

αντιβιοτική θεραπεία για πιθανή ενδοκαρδίτιδα, η ασθενής συνέχισε να 

υποφέρει από επίµονο οσφυϊκό πόνο. Η διαγνωστική απεικόνιση έδειξε 

φλεγµονή της ιερολαγόνιας άρθρωσης και η θεραπεία επιτεύχθηκε µε 

διεύρυνση της αντιβιοτικής θεραπείας. Προτείνεται η χρήση αξονικής ή 

καλύτερα µαγνητικής τοµογραφίας για εδραίωση επιτυχούς διάγνωσης. 

(Egerman RS, Mabie WC et al 1995) 
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3ο ΚΕΦΑΛΑΙΟ 

ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ 

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΟΣΦΥΟΠΥΕΛΙΚΟΥ 

ΠΟΝΟΥ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ 
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3.ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

ΟΣΦΥΟΠΥΕΛΙΚΟΥ ΠΟΝΟΥ ΣΤΗΝ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ 

 

 

Πολλές έγκυες γυναίκες υποφέρουν από µυοσκελετικά προβλήµατα, 

η έναρξη και η επιδείνωση των οποίων πιστεύεται ότι σχετίζεται µε τις 

δραστηριότητες ή τις θέσεις κατά την εργασία τους. Η εγκυµοσύνη 

προκαλεί αλλαγές στον οργανισµό της εγκύου. Αυτές οι αλλαγές 

µπορούν να οδηγήσουν σε τροποποιήσεις στα πρότυπα κίνησης και στα 

χαρακτηριστικά της στάσης της εγκύου και πιθανώς να προκαλέσουν 

αύξησης στο φορτίο εργασίας. Ακόµη, οι φυσικές αλλαγές όπως η 

πρόσληψη βάρους αυξάνουν το εργασιακό φορτίο σε µία δεδοµένη 

στάση. Η ικανότητα υποστήριξης βάρους µειώνεται κατά την εξέλιξη της 

εγκυµοσύνης. Έτσι, αυξάνεται ο κίνδυνος εµφάνισης µυοσκελετικών 

προβληµάτων, τα πολυπαραγοντικά αίτια εµφάνισης των οποίων, δίνουν 

τη δυνατότητα για εφαρµογή πολλών µεθόδων πρόληψης. 

(Paul JA, van Dijk FJ & Frings-Dresen MH 1994) 

Ο οσφυοπυελικός πόνος κατά την εγκυµοσύνη µπορεί σε µεγάλο 

βαθµό να προληφθεί ή να µειωθεί η έντασή του αν δωθεί η κατάλληλη 

εκπαίδευση στην έγκυο γυναίκα την κατάλληλη περίοδο. Γενικά, οι 

γυναίκες είναι λιγότερο επιδεκτικές µετά τη γέννα από ότι κατά την 

εγκυµοσύνη λόγω της αυξηµένης κούρασης και της απορρόφησής τους 

στη φροντίδα του βρέφους. Έτσι, είναι απαραίτητο η µέλλουσα µητέρα 

να δεχθεί προληπτικές συµβουλές από τον φυσιοθεραπευτή νωρίς κατά 

την έναρξη της εγκυµοσύνης της. 

(Orvieto R, Achiron A et al 1994, Oliver J. 1994) 
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3.1. Θέσεις χαλάρωσης 

Οι γυναίκες που αντιµετωπίζουν πόνο θα πρέπει να παροτρύνονται 

να χρησιµοποιούν θέσεις χαλάρωσης, χρησιµοποιώντας µε κατάλληλο 

τρόπο οτιδήποτε µπορεί να τις βοηθήσει σε αυτό το σκοπό, όπως για 

παράδειγµα µαξιλάρια. 

Στην ύπτια κατάκλιση το µαξιλάρι κάτω από τα γόνατα µπορεί να 

βοηθήσει, όπως επίσης και κάτω από την οσφυϊκή µοίρα για καλύτερη 

υποστήριξη. Η θέση αυτή φαίνεται να είναι ιδιαίτερα άνετη αν και γενικά 

η έγκυος θα πρέπει να αποθαρρύνεται να παραµένει σε αυτή τη θέση για 

µεγάλο χρονικό διάστηµα όταν βρίσκεται σε προχωρηµένο στάδιο της 

εγκυµοσύνης της. 

 

Το µεγάλο πλάτος της λεκάνης σε συνδυασµό µε το αυξηµένο 

µέγεθος και βάρος της κοιλιάς της εγκύου οδηγεί σε µεγαλύτερη κλίση 

της λεκάνης κατά την πλάγια κατάκλιση. Αυτή η κλίση µπορεί να 

προκαλέσει πόνο λόγω υπερδιάτασης στην ιερολαγόνια άρθρωση πού 



 

 

47 

47 

ήδη είναι σε χαλάρωση λόγω της εγκυµοσύνης. Η χρήση ενός µαξιλαριού 

κάτω από το ισχίο και το γόνατο που βρίσκεται προς τα πάνω περιορίζει 

την κλίση αυτή της λεκάνης και λύνει το πρόβληµα. 

(Polden M., Mantle J. 1990, Oliver J. 1994) 

 

Προτείνεται επίσης τροποποιηµένη ύπτια θέση µε καρέκλα κάτω από τα 

πόδια, όπως φαίνεται στην εικόνα. 
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Ιδιαίτερη προσοχή επιβάλλεται να δωθεί και στην καθιστή θέση. 

Ισχύουν τα γενικά περί εργονοµίας του καθίσµατος µε τις γωνίες ισχίων, 

γονάτων και αστραγάλων να είναι περίπου 90°. Η οσφυϊκή µοίρα της 

σπονδυλικής στήλης µπορεί να υποστηρίζεται από ένα µαξιλαράκι µέσης 

που προλαµβάνει την ανάπτυξη του οσφυοπυελικού πόνου. Τα πόδια 

προτείνεται να αναπαύονται σε ένα υποπόδιο. Πάντως, η έγκυος 

αποτρέπεται από το να κάθεται για µεγάλα χρονικά διαστήµατα, καθώς οι 

συχνές αλλαγές θέσεων και δραστηριοτήτων βοηθούν στην πρόληψη του 

πόνου. Μία πολύ χαλαρωτική θέση για την έγκυο, ειδικά σε 

προχωρηµένη εγκυµοσύνη η καθιστή θέση µε τον κορµό να αναπαύεται 

σε τραπέζι, ενώ χαλαρωτική θέση είναι και ιππαστί στην καρέκλα µε τα 

χέρια να υποστηρίζουν το βάρος του κορµού στην πλάτη της καρέκλας. 

(Polden M., Mantle J. 1990, Oliver J. 1994) 
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3.2.Σωστή όρθια στάση 

Ο πιο απλός τρόπος για να εξηγηθεί η σωστή όρθια στάση στην 

έγκυο είναι να της ζητηθεί να «ψηλώσει». Κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης, το κέντρο βάρους του σώµατος στην όρθια στάση 

µετακινείται προς τα εµπρός, ενώ την ίδια στιγµή τα φυσιολογικά 

κυρτώµατα της σπονδυλικής στήλης µεγαλώνουν προκαλώντας 

δυσφορία. Τα κυρτώµατα µπορούν συνειδητά να µειωθούν από την 

έγκυο γυναίκα µε την εξής διαδικασία : 

• Τεντώνει το κεφάλι, 

• Αφήνει χαλαρούς τους ώµους προς τα πίσω και τα χέρια 

ελεύθερα να πέσουν προς το πλάι, 

• Με ταυτόχρονη σύσπαση κοιλιακών και γλουτιαίων 

πραγµατοποιεί οπίσθια κλίση της λεκάνης, µέχρι να νιώσει το 

βρέφος να «κάθεται» στη λεκάνη. Τα γόνατα τότε θα τείνουν 

αυτόµατα να καµφθούν ελαφρά, 

• Μεταφέρει το βάρος του σώµατός της από την ποδική καµάρα 

και το «ανακατανέµει» σε ολόκληρο το πέλµα. 

Πάντως το ήπιο περπάτηµα προτιµάται για τις έγκυες από την 

σταθερή όρθια στάση λόγω κυρίως των θετικών επιδράσεών του στο 

κυκλοφορικό σύστηµα. Όταν η όρθια στάση για µεγάλο χρονικό 

διάστηµα είναι αναπόφευκτη, µπορεί να διευκολύνεται µε την 

τοποθέτηση του ποδιού που βρίσκεται πιο µπροστά σε ένα υποπόδιο, ενώ 

και η απλή µεταφορά βάρους από το ένα πόδι στο άλλο µπορεί να 

αποτρέψει την εµφάνιση συµπτωµάτων πόνου. 

(Polden M., Mantle J. 1990, Oliver J. 1994) 
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3.3. Κατάλληλες τεχνικές ανύψωσης αντικειµένων 

Οι τεχνικές αυτές πρέπει να διδαχθούν νωρίς κατά την έναρξη της 

εγκυµοσύνης καθώς σε προχωρηµένο στάδιο είναι δυνατόν να έχει 

επέλθει ήδη χαλάρωση και αδυναµία των τετρακεφάλων, οι οποίοι 

απαιτούνται για την σωστή και ακίνδυνη ανύψωση αντικειµένων. Πρέπει 

να σκύβει λυγίζοντας τα ισχία και τα γόνατα σε αντίθεση µε τη συνήθη 

τακτική όπου η έγκυος κλειδώνει σε έκταση τα γόνατά της και σκύβει 

κάµπτοντας τη σπονδυλική της στήλη. Το αντικείµενο από αυτή τη θέση, 

αφού έχει κρατηθεί κοντά στο κέντρο του σώµατος, ανασηκώνεται 

τεντώνοντας τα πόδια. Όµως η έντονη διάταση των κοιλιακών µυών 

δυσκολεύει την έγκυο στο να τα µεταφέρει κοντά στο κέντρο βάρους του 

σώµατός της, δηµιουργώντας στην αντίθετη περίπτωση ροπές που 

εντείνουν το πρόβληµα του οσφυοπυελικού πόνου. Επιβάλλεται η 
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αποφυγή µεταφοράς µεγάλων φορτίων, ενώ όταν κρίνεται απαραίτητο 

αυτά πρέπει να µεταφέρονται σε δύο µικρότερα ίσα φορτία π.χ. δύο το 

ίδιο βαριές τσάντες. 

(Polden M., Mantle J. 1990, Oliver J. 1994) 
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3.4. Καθηµερινές δραστηριότητες 

Oι δραστηριότητες της εγκύου που γίνονται σε καθηµερινή βάση 

και την αναγκάζουν να σκύβει, επιβάλλεται να πραγµατοποιούνται αφού 

η ίδια έχει πρώτα γονατίσει, π.χ. το στρώσιµο του κρεβατιού, το 
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καθάρισµα του µπάνιου ή η παρακολούθηση ενός άλλου µωρού που 

παίζει στο πάτωµα. Το σκύψιµο πρέπει να αποφεύγεται καθώς µπορεί να 

οδηγήσει σε πόνο στην πλάτη από συνδεσµικά αίτια. Οι ασκήσεις 

έκτασης της σπονδυλικής στήλης σε τακτά χρονικά διαστήµατα µπορούν 

να βοηθήσουν. Επίσης, σε προχωρηµένη εγκυµοσύνη όπου η ισορροπία 

της εγκύου είναι πιο ασταθής προτείνεται να αποφεύγει να στέκεται σε 

σκαµνιά ή να ανεβαίνει σκάλες. 

(Oliver J. 1994) 
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3.5 ∆υσλειτουργία ιερολαγόνιας άρθρωσης 

Οι ιερολαγόνιες αρθρώσεις βρίσκονται πολύ συχνά σε τάση κατά τη 

διάρκεια της εγκυµοσύνης. Εάν διαγνωσθεί λανθασµένη ευθυγράµµιση 

των ιερολαγόνιων αρθρώσεων µετά από λεπτοµερή αξιολόγηση, θα 

πρέπει να εφαρµοστούν από το φυσιοθεραπευτή οι κατάλληλοι χειρισµοί. 

Σε πολλές περιπτώσεις ωστόσο δεν υπάρχει «εκτόπιση» των οστών, αλλά 

το πρόβληµα δηµιουργείται από υπερδιάταση των συνδέσµων και µυϊκή 

σύσπαση των µυών της περιοχής. Ανάπαυση µερικών ηµερών και 

περιορισµός των δραστηριοτήτων µπορεί να βοηθήσει στη µείωση του 

πόνου. 

(Oliver J. 1994) 

Για την ανακούφιση από τον ιερολαγόνιο πόνο έχει προταθεί ένας 

χειρισµός που µπορεί να εκτελεστεί από την έγκυο µία ή δύο φορές την 

ηµέρα και ο οποίος βοηθάει στο να παραµείνει το ιερό και το λαγόνιο 

οστό σε µία πιο φυσιολογική συσχέτιση. Για την αριστερή ιερολαγόνια 

άρθρωση,  η ασθενής ξαπλώνει ύπτια µε το δεξί πόδι τεντωµένο. Με το 

αριστερό της χέρι κρατάει το αριστερό λυγισµένο γόνατο ενώ µε το δεξί 

χέρι πιάνει τον αριστερό αστράγαλο, όπως φαίνεται στην εικόνα. 
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Το αριστερό γόνατο τραβιέται απαλά ως ένα σηµείο πλάγια στο 

δεξιό ώµο, ενώ η αριστερή πατούσα σπρώχνεται απαλά µέχρι το ύψος 

της δεξιάς βουβωνικής περιοχής. Μετά το πόδι απελευθερώνεται από τις 

λαβές και ο χειρισµός επαναλαµβάνεται άλλη µία ή δύο φορές και στη 

συνέχεια και για τη δεξιά ιερολαγόνια άρθρωση. 

Επίσης η παρακάτω εικόνα δείχνει µία θέση χαλάρωσης για τον 

πόνο που προέρχεται από την αριστερή ιερολαγόνια άρθρωση. 

 

(Oliver J. 1994, Polden M, Mantle J 1990) 

 

3.6. Θεραπεία διάστασης των ορθών κοιλιακών 

Όπως ήδη αναφέρθηκε η διάσταση των ορθών κοιλιακών µυών που 

µπορεί να συµβεί κατά την εγκυµοσύνη, προκαλεί πόνο στην οσφύ, 

πιθανώς ως αποτέλεσµα της µειωµένης ικανότητας των κοιλιακών µυών 

για έλεγχο της λεκάνης και της οσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής 

στήλης. Αφού έχει προηγηθεί η εξέταση της διάστασης των ορθών 
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κοιλιακών µπορεί να εφαρµοστεί πρόγραµµα ενδυνάµωσης των 

κοιλιακών, τροποποιηµένο για την έγκυο ασθενή. Το µέγεθος της 

διάστασης κατά την πρόοδο του προγράµµατος θα πρέπει να 

παρακολουθείται, για να είναι αξιολογηθεί αν όντως η διάσταση 

µειώνεται. 

(Konkler CJ, Kisner C 2003) 
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Προτείνονται και οι παρακάτω ασκήσεις, αλλά µε πολύ µεγάλη 

επιφύλαξη, για την ισχυροποίηση των κοιλιακών µυών. 

(Konkler CJ, Kisner C 2003) 
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3.7. Άσκηση εναλλαγής πρόσθιας – οπίσθιας κλίσης της 

λεκάνης σε καθιστή θέση (sitting pelvic tilt exercise) 

Όπως ήδη αναφέρθηκε, πόνος, ο οποίος εντοπίζεται στον 

ιερολαγόνιο σύνδεσµο, µπορεί να οφείλεται σε µια κατάσταση της 

σπονδυλικής στήλης που διατηρεί το ιερό οστό σε θέση οπίσθιας 

περιστροφής (counternutation) και λόγω αυτής της θέσης ο ιερολαγόνιος 

σύνδεσµος βρίσκεται υπό συνεχή τάση. 

(Vleeming A, Pool-Goudzwaard AL et al 1996) 

Η αποτελεσµατικότητα της άσκησης εναλλαγής πρόσθιας-οπίσθιας 

κλίσης της λεκάνης ως προς την ανακούφιση από συνδεσµικής 

αιτιολογίας οσφυοπυελικό πόνο ερευνήθηκε σε κλινική µελέτη. Μετά το 

τέλος του προγράµµατος εφαρµογής της άσκησης, οι µέσοι όροι της 

έντασης του συνδεσµικού πόνου, της διάρκειας και της συχνότητας 

εµφάνισής του ήταν χαµηλότεροι από ότι πριν την εφαρµογή των 

ασκήσεων . Η άσκηση αυτή ενδείκνυται για την αυτοθεραπεία του 

συνδεσµικού πόνου στην περιοχή της οσφύος κατά την εγκυµοσύνη και 

συµπεριλαµβάνεται στο πρόγραµµα των προγεννητικών τµηµάτων 

φυσικοθεραπείας. 

(Andrews CM & O’ Neill LM 1994) 

Σε άλλη µελέτη, µε τυχαιοποιηµένη κατανοµή 32 εγκύων γυναικών 

σε οµάδα παρέµβασης που εφάρµοζε την άσκηση και 35 εγκύων 

γυναικών σε οµάδα ελέγχου, αποδείχθηκε ότι η άσκηση µείωσε 

σηµαντικά την ένταση του πόνου. Οι γυναίκες της οµάδας παρέµβασης 

εφάρµοζαν την άσκηση για διάστηµα 8 εβδοµάδων στο τελευταίο 

τρίµηνο της κύησής τους, ενώ οι γυναίκες της οµάδας ελέγχου όχι. Από 

τη στατιστική ανάλυση των ευρηµάτων των µετρήσεων, βρέθηκε ότι η 

ένταση του πόνου ήταν σηµαντικά µικρότερη στο τέλος της παρέµβασης 
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σε σχέση µε την οµάδα ελέγχου (p<0,05). ∆εν παρατηρήθηκαν επιπλοκές 

όπως πρόωρη γέννα, χαµηλό βάρος νεογνού ή άλλες επιπλοκές στο 

νεογνό στην οµάδα παρέµβασης. 

(Suputtitada A, Wacharapreechanont T & Chaisayan P 2002) 

∆εν βρέθηκαν έρευνες που να συγκρίνουν την αποτελεσµατικότητα 

της άσκησης αυτής µε την αποτελεσµατικότητα άλλης µορφής 

φυσικοθεραπευτικής παρέµβασης. 
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3.8. Ζώνες πυέλου 

Οι έγκυες γυναίκες µε τάση για εµφάνιση οσφυοπυελικού πόνου 

συχνά νιώθουν ανακούφιση µε την εφαρµογή µιας πυελικής ζώνης, κάτι 

το οποίο µπορεί να εφαρµοστεί και σαν µέρος της θεραπείας. Tο 

µηχανικό αποτέλεσµα της εφαρµογής της ζώνης πυέλου αποδείχθηκε σε 

πρόσφατη µελέτη, όπου µετρήθηκε µε υπερηχογράφηµα Doppler στην 

πρηνή θέση η χαλαρότητα των αρθρώσεων σε 25 έγκυες γυναίκες µε 

σχετιζόµενο µε την εγκυµοσύνη πόνο της περιοχής της πυέλου. 

Εφαρµόστηκε η ζώνη στην υψηλή θέση (ακριβώς κάτω από τις άνω 

λαγόνιες άκανθες) και στη χαµηλή θέση (στο επίπεδο της ηβικής 

σύµφυσης). Και στους δύο τρόπους εφαρµογής της ζώνης µετρήθηκε 

στατιστικά σηµαντική µείωση της κινητικότητας των ιερολαγόνιων 

αρθρώσεων (p<0,001), ενώ η εφαρµογή της στην υψηλή θέση µείωσε την 

κινητικότητα σε σηµαντικά µεγαλύτερο βαθµό από ότι η εφαρµογή της 

στη χαµηλή θέση (p=0,006). Αποδεικνύεται ότι όντως η ζώνη µειώνει 

την κινητικότητα των ιερολαγόνιων αρθρώσεων, µειώνοντας έτσι και την 

ένταση του πόνου και η σωστή της εφαρµογή είναι κάτω ακριβώς από τις 

πρόσθιες άνω λαγόνιες άκανθες. 

(Mens JM, Damen L et al 2006) 

Άλλη έρευνα αναφέρει ποσοστό ανακούφισης από πόνο πυελικής 

περιοχής στο 82% των γυναικών που χρησιµοποίησαν µια ανελαστική 

ζώνη που περιόριζε την χαλαρότητα των ιερολαγόνιων αρθρώσεων, ενώ 

ένα 12% δεν ένιωσε καµία αλλαγή και ένα ποσοστό 5% ένιωσε 

χειρότερα. 

(Ostgaard HC, Zetherstrom G et al 1994) 
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Εικόνα 3.1. : Ελαστική (εικ. Α) και ανελαστική (εικ. Β) ζώνη πυέλου. (Depledge J, 
McNair PJ et al 2005) 

 

Πραγµατοποιήθηκε αντίστοιχη µελέτη, για να ερευνήσει κατά πόσο 

η ζώνη είναι αποδεκτή από τις εγκύους και ποια η αποτελεσµατικότητά 

της, σε 30 έγκυες γυναίκες. Οι γυναίκες, που είχαν ξεπεράσει την 20η 

εβδοµάδα κύησης πριν εισαχθούν για συµµετοχή στο πρόγραµµα, 

φορούσαν τη ζώνη για όλη τη διάρκεια της ηµέρας για µια περίοδο 2 

εβδοµάδων. Η ζώνη έγινε εύκολα αποδεκτή και οι έγκυες εκτός από 

στατιστικά σηµαντική µείωση του πόνου, παρουσίασαν και σηµαντική 

βελτίωση στις καθηµερινές τους δραστηριότητες. 

(Carr CA 2003) 

Το ερώτηµα που τέθηκε από την εφαρµογή ζώνης πυέλου σε έγκυες 

γυναίκες για αποφυγή του οσφυοπυελικού πόνου, ήταν αν αυτή µπορεί 

να επηρεάσει αρνητικά το έµβρυο. Πραγµατοποιήθηκε µελέτη µε σκοπό 

να ερευνήσει αν η ζώνη επηρεάζει την αιµοδυναµική εµβρύου και 

κυοφορούσας γυναίκας. Παρακολουθήθηκαν η καρδιακή συχνότητα του 
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εµβρύου, η αρτηριακή πίεση και η καρδιακή παροχή της εγκύου για 

διαστήµατα 20 λεπτών, πριν, κατά τη διάρκεια και µετά την εφαρµογή 

της ζώνης. Οι υπό εξέταση 25 γυναίκες ήταν κατά τα άλλα υγιείς και 

βρίσκονταν µεταξύ 24ης και 36ης εβδοµάδας της κύησης. ∆εν 

παρατηρήθηκαν σηµαντικές αλλαγές στην καρδιακή συχνότητα του 

εµβρύου. Οι ελάχιστες περιπτώσεις επιβράδυνσης της καρδιακής 

συχνότητας του εµβρύου µελετήθηκαν και δεν αποδόθηκαν στη ζώνη. Η 

συστολική και διαστολική πίεση των µητέρων δεν επηρεάστηκαν. 

Επίσης, δεν παρατηρήθηκε αλλαγή στην καρδιακή παροχή των 

εξεταζόµενων γυναικών. Συµπερασµατικά, η ζώνη δεν φαίνεται να 

επηρεάζει την αιµοδυναµική εµβρύου και µητέρας. 

(Beaty CM, Bhaktaram VJ et al 1999) 

3.8.1. Ζώνη πυέλου για δυσλειτουργία ηβικής σύµφυσης 

H αποτελεσµατικότητα εφαρµογής ζώνης πυέλου στην 

αντιµετώπιση πόνου που οφείλεται σε δυσλειτουργία-διάσταση της 

ηβικής σύµφυσης κατά την εγκυµοσύνη, µελετήθηκε ερευνητικά σε 90 

έγκυες γυναίκες µε δυσλειτουργία ηβικής σύµφυσης. Οι γυναίκες αυτές 

κατανεµήθηκαν τυχαία σε 3 οµάδες. Η πρώτη οµάδα ενηµερώθηκε από 

φυσιοθεραπευτές για την ανατοµία, παθολογία και εργονοµία σχετικά µε 

το πρόβληµα και εκτελούσε πρόγραµµα ασκήσεων 3 φορές την ηµέρα 

καθηµερινά. Στη δεύτερη οµάδα, εκτός από το πρόγραµµα της πρώτης 

οµάδας χορηγήθηκε και µια ελαστική ζώνη πυέλου, την οποία φορούσαν 

οι γυναίκες κατά τη διάρκεια της ηµέρας. Η τρίτη οµάδα τέλος, εκτός 

από το πρόγραµµα της πρώτης οµάδας φορούσε µια ανελαστική ζώνη 

πυέλου. Παρά το ότι µετά το τέλος της παρέµβασης όλες οι οµάδες είχαν 

σηµαντική βελτίωση στην αίσθηση του πόνου και τη λειτουργικότητά 

τους, δεν βρέθηκε στατιστικά σηµαντική διαφοροποίηση µεταξύ των 

οµάδων. Τα ευρήµατα δείχνουν ότι η χρήση ελαστικής ή ανελαστικής 
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ζώνης πυέλου δεν προσθέτει στα αποτελέσµατα του προγράµµατος 

ενηµέρωσης και ασκήσεων. 

(Depledge J, McNair PJ et al 2005) 

 

3.9. Αποφυγή ασύµµετρων φορτίσεων 

Οι έγκυες γυναίκες µε οσφυοπυελικό πόνο κατά την εγκυµοσύνη 

και κυρίως όσες πάσχουν από ιερολαγόνιο σύνδροµο θα πρέπει να 

αποφεύγουν τις ασύµµετρες φορτίσεις στη λεκάνη, για παράδειγµα όταν 

µεταφέρουν ένα παιδί στην αγκαλιά τους, να αποφεύγουν να κάθονται 

στο πάτωµα και µε τα δύο πόδια λυγισµένα προς την ίδια πλευρά, ενώ 

κατά την έξοδό τους από οχήµατα ή το κρεβάτι θα πρέπει να κρατάνε τα 

γόνατα ενωµένα και να προσπαθούν να βγάλουν και τα δύο πόδια 

ταυτόχρονα. 

(Oliver J. 1994, Depledge J, McNair PJ et al 2005) 
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3.10 Φυσική κατάσταση 

Η έντονη εκγύµναση κατά την εγκυµοσύνη είναι επικίνδυνη τόσο 

για το έµβρυο, όσο και για τους συνδέσµους της εγκύου, κυρίως λόγω 

της αυξηµένης χαλάρωσης των συνδέσµων στην εγκυµοσύνη. Από την 

άλλη όµως οι γυναίκες µε καλή φυσική κατάσταση αναρρώνουν πιο 

γρήγορα µετά τη γέννα από τις γυναίκες µε ελάχιστη φυσική 

δραστηριότητα κατά την κύηση. Γενικές ασκήσεις όπως το περπάτηµα, 

το κολύµπι και το ποδήλατο, ακόµη και στατικό, µπορούν να βοηθήσουν.  

(Polden M, Mantle J 1990) 

Παρά το ότι το κολύµπι είναι ίσως η ιδανική γυµναστική κατά την 

εγκυµοσύνη, λόγω της εξουδετέρωσης της βαρύτητας από την άνωση του 

νερού, προτείνεται να αποφεύγεται το πρόσθιο στυλ κολύµβησης, 

εξαιτίας των ακραίων θέσεων απαγωγής που λαµβάνουν τα ισχία. 

(Depledge J, McNair PJ et al 2005) 

Μελέτη µε ερωτηµατολόγιο που διεξήχθη σε δύο νοσοκοµεία στη 

Σουηδία, σε όλες τις γυναίκες που γέννησαν σε µία περίοδο 4 µηνών, είχε 

ως σκοπό να ερευνήσει την επίδραση της φυσικής δραστηριότητας στον 

οσφυοπυελικό πόνο κατά την εγκυµοσύνη. Συµµετείχαν 891 γυναίκες. 

Από τη στατιστική ανάλυση των δεδοµένων βρέθηκε ότι οι γυναίκες που 

είχαν µια σχετική και τακτική φυσική δραστηριότητα πριν την 

εγκυµοσύνη εµφάνιζαν σε µικρότερο βαθµό και µε µικρότερη ένταση 

οσφυοπυελικό πόνο κατά την εγκυµοσύνη τους. 

(Mogren IM 2005) 

Aντίστοιχη έρευνα είχε τα ίδια αποτελέσµατα, όπου οι γυναίκες που 

είχαν φυσική δραστηριότητα πριν την εγκυµοσύνη τους παρουσίαζαν 

σηµαντικά µειωµένη εµφάνιση οσφυοπυελικού πόνου (p<0,05). 

(Ostgaard HC, Zetherstrom G et al 1994) 

Μία τυχαιοποιηµένη µελέτη µεταξύ εγκύων γυναικών διεξήχθη για 

να διερευνηθεί η επίδραση της άσκησης στην ένταση του οσφυοπυελικού 
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πόνου και την κινηµατική της σπονδυλικής στήλης. 107 έγκυες γυναίκες 

κατανεµήθηκαν τυχαία στην οµάδα παρέµβασης, που περιελάµβανε 

πρόγραµµα άσκησης τρεις φορές την εβδοµάδα κατά τη διάρκεια του 

δεύτερου µισού της εγκυµοσύνης και για περίοδο 12 εβδοµάδων, ενώ 

105 γυναίκες κατανεµήθηκαν στην οµάδα ελέγχου. Απαντήθηκε 

ερωτηµατολόγιο στην έναρξη και το τέλος της παρέµβασης, ενώ 

µετρήθηκαν µε αξιόπιστα µέσα η λόρδωση και η ευκαµψία της 

σπονδυλικής στήλης. Η οµάδα παρέµβασης παρουσίασε στατιστικά 

σηµαντική µείωση στην ένταση του πόνου (p<0,0001). Η ευκαµψία της 

σπονδυλικής στήλης µειώθηκε περισσότερο στην οµάδα παρέµβασης 

(p<0,0001). ∆εν βρέθηκε επίδραση στη λόρδωση της οσφυϊκής µοίρας. 

(Garshasbi A, Faghih Zadeh S 2005) 

 

 

3.11. Αποφυγή συµπίεσης κοίλης φλέβας 

Όπως αναφέρθηκε, η συµπίεση της κοίλης φλέβας ίσως να 

σχετίζεται µε τον οσφυοπυελικό πόνο. 

(Fast A, Hertz G 1992) 

Για την αποφυγή συµπίεσης της κοίλης φλέβας, όταν η  έγκυος 

γυναίκα  ξαπλώνει στην ύπτια θέση, µπορεί να τοποθετηθεί µια 

διπλωµένη πετσέτα κάτω από τη δεξιά πλευρά της λεκάνης, ώστε η 

έγκυος να γέρνει ελαφρά προς τα αριστερά. 

(Konkler CJ, Kisner C 2003) 
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3.12. Άσκηση στο νερό 

Σε συστηµατική ανασκόπηση της αρθρογραφίας σχετικά µε τη 

φυσικοθεραπεία στον οσφυοπυελικό πόνο κατά την εγκυµοσύνη 

αναφέρεται ότι η µέθοδος  πρόληψης και θεραπείας µε το υψηλότερο 

επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας ως προς την µείωση της απουσίας 

εγκύων γυναικών από την εργασία τους λόγω του πόνου ήταν η άσκηση 

στο νερό.  

(Stuge B, Hilde G & Vollestad N 2003) 

Σε σχετική έρευνα, µελετήθηκε η επίδραση της άσκησης µέσα στο 

νερό στην µείωση του πόνου εγκύων γυναικών µε συµπτώµατα 

οσφυοπυελικού πόνου. Στην οµάδα παρέµβασης κατανεµήθηκαν τυχαία 

129 γυναίκες, οι οποίες συµµετείχαν σε πρόγραµµα άσκησης µέσα στο 

νερό, µία φορά την εβδοµάδα, κατά τη διάρκεια του δεύτερου µισού της 

εγκυµοσύνης τους, ενώ 129 γυναίκες αποτελούσαν την οµάδα ελέγχου. 
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Όλες απάντησαν σε ερωτηµατολόγιο σε συγκεκριµένα χρονικά σηµεία 

της εγκυµοσύνης τους και µετά τη γέννα. Τα αποτελέσµατα της 

ανάλυσης των δεδοµένων έδειξαν ότι η ένταση του πόνου αυξανόταν 

προοδευτικά κατά την εξέλιξη της εγκυµοσύνης. ∆εν αυξήθηκε ο 

κίνδυνος µε την εκγύµναση µέσα στο νερό. Οι γυναίκες της οµάδας 

παρέµβασης παρουσίασαν χαµηλότερη ένταση πόνου. Μάλιστα, ο 

συνολικός αριθµός ηµερών απουσίας από την εργασία, λόγω του πόνου, 

ήταν µικρότερος στις γυναίκες της οµάδας παρέµβασης. Φαίνεται λοιπόν, 

πως η άσκηση στο νερό επιδρά θετικά τόσο στη µείωση της έντασης του 

πόνου, όσο και στην ελάττωση της απουσίας από την εργασία και µπορεί 

να προτείνεται ως µέθοδος ανακούφισης από τον οσφυοπυελικό πόνο 

στην εγκυµοσύνη. 

(Kihlstrand M, Stenman B et al 1999) 

Σε άλλη µελέτη, συγκρίθηκε η εφαρµογή ενός κοινού προγράµµατος 

φυσικής κατάστασης µε ένα πρόγραµµα αεροβικής άσκησης στο νερό και 

µελετήθηκε ο τρόπος µε τον οποίον αυτά τα προγράµµατα επέδρασαν 

στην ένταση του οσφυοπυελικού πόνου στην εγκυµοσύνη, καθώς και 

στις ηµέρες απουσίας από την εργασία, λόγω του πόνου. Συµµετείχαν 

390 έγκυες γυναίκες που κατανεµήθηκαν τυχαία στα δύο προγράµµατα 

άσκησης, στα οποία συµµετείχαν µία φορά την εβδοµάδα. Το 

αποτέλεσµα της µελέτης ήταν ότι το πρόγραµµα άσκησης στο νερό 

υπερείχε του κοινού προγράµµατος γυµναστικής στην µείωση του πόνου 

(p=0,04) και στη µείωση του χρόνου απουσίας από την εργασία (p=0,03). 

Η εκγύµναση στο νερό προτείνεται για την µείωση του οσφυοπυελικού 

πόνου στην εγκυµοσύνη. 

(Granath AB, Hellgren MS & Gunnarson RK 2006) 
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3.13. ∆ιαδερµική ηλεκτρονευροδιέγερση – TENS 

 

H διαδερµική ηλεκτρική νευροδιέγερση (Transcutaneous Electrical 

Nerve Stimulation - TENS) είναι µια συντηρητική µέθοδος ανακούφισης 

από τον πόνο, που έχει αποδειχθεί αποτελεσµατική για αρκετές παθήσεις. 

Η αρχή µε βάση την οποία φαίνεται να ερµηνεύεται η αναλγητική δράση 

των TENS είναι η «θεωρία της πύλης ελέγχου». Χρησιµοποιείται 

εκτεταµένα σε γυναικολογικές παθήσεις και στη µαιευτική κατά τη 

διαδικασία της γέννας και προτείνεται η χρήση του και για την 

ανακούφιση από τον οσφυοπυελικό πόνο. 

(Kaplan B, Rabinerson D et al 1997) 

Η “θεωρία της πύλης ελέγχου” προτάθηκε από τους Melzack και 

Wall το 1965. Σύµφωνα µε τη θεωρία αυτή οι σωµατικές αισθήσεις (αφή, 

πίεση, δόνηση κλπ) και ο πόνος µεταδίδονται µε διαφορετικού τύπου 

ίνες: Α ίνες για τις σωµατικές αισθήσεις, Αδ και C για τον πόνο. Όλες οι 

αισθητικές ώσεις µετά τη δίοδό τους διαµέσου των περιφερικών νεύρων 

φτάνουν στα κύτταρα Τ. Προτού όµως φτάσουν στα κύτταρα Τ, περνούν 

από µια περιοχή, που βρίσκεται στο οπίσθιο κέρας του νωτιαίου µυελού 

και ονοµάζεται πηκτωµατώδης ουσία. Σε αυτή την  περιοχή οι 

διαφορετικού τύπου αισθητικές ίνες ασκούν µια αρνητική παλινδροµική 

ρύθµιση η µια στην άλλη. Το φαινόµενο αυτό είναι ιδιαίτερα έντονο 

µεταξύ των ινών του πόνου και των ινών των άλλων σωµατικών 

αισθήσεων. Θεωρήθηκε πως οι νευρωνικοί µηχανισµοί στο οπίσθιο 

κέρας του νωτιαίου µυελού δρουν σαν µια πύλη, η οποία µπορεί να 

αυξήσει ή να ελαττώσει τη µεταβίβαση των νευρικών ώσεων από τα 

περιφερικά νεύρα προς το κεντρικό νευρικό σύστηµα. Η πύλη αυτή 

επιτρέπει να περάσει µόνο ένα είδος αισθητικών ώσεων, µε αποτέλεσµα 

η αγωγή µέσω της πύλης σωµατικών αισθήσεων, όπως της αφής, της 

πίεσης και της δόνησης να αναστέλει τον πόνο. Οι ώσεις που  
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εισέρχονται στο κεντρικό νευρικό σύστηµα διαµορφώνονται στις 

διαδοχικές συνάψεις σε όλα τα επίπεδα της προώθησής τους, από το 

νωτιαίο µυελό ως τις νευρωτικές περιοχές, που είναι υπεύθυνες για την 

αντίληψη και την αντίδραση του πόνου. Ο πόνος γίνεται αντιληπτός όταν 

ο αριθµός των νευρικών ώσεων που φτάσει στις περιοχές φτάσει ή 

ξεπεράσει ένα κρίσιµο όριο. Σύµφωνα µε τη θεωρία της «πύλης ελέγχου» 

είναι δυνατόν µε την εκλεκτική διέγερση των µεγάλων και ταχύτατων Αβ 

νευρικών ινών να επιτευχθεί µια ενεργοποίηση των νευρωνικών 

µηχανισµών στην πηκτωµατώδη ουσία του νωτιαίου µυελού, που οδηγεί 

στην αναστολή της µεταβίβασης των ερεθισµάτων του πόνου, µε τον 

έλεγχο της άφιξης των προσαγωγικών µηνυµάτων στα µεταβιβαστικά 

κύτταρα Τ. Η ενεργοποίηση των Αβ νευρικών ινών επιτυγχάνεται µε τη 

διαδερµική ηλεκτρική νευροδιέγερση (TENS), κατά την οποία 

εφαρµόζονται παλµοί µε κατάλληλες παραµέτρους ώστε να µη 

διεγείρονται οι νευρικές ίνες του πόνου, δηλαδή οι ίνες Αδ και C. 

(Φραγκοράπτης Ε 2002) 
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3.14. Τεχνικές κινητοποίησης αρθρώσεων και µαλακών 

µορίων 

Η αντιµετώπιση του οσφυοπυελικού πόνου στις έγκυες γυναίκες 

είναι διαφορετική από την αντιµετώπιση του ίδιου πόνου σε µη-έγκυες 

ασθενείς. Οι τεχνικές είναι διαφορετικές, καθώς η έγκυος ασθενής δεν 

µπορεί να τοποθετηθεί σε πρηνή θέση, ενώ οι χειροπρακτικές τεχνικές 

είναι προτιµότερες από τις µηχανικές, καθώς η αντίδραση των ιστών 

στην ψηλάφηση είναι µεγάλης σηµασίας. 

(Sandler SE 1996) 

Σε σχετική µελέτη, όλες οι έγκυες γυναίκες που παρακολουθούσαν 

ένα προγεννητικό τµήµα εξετάστηκαν και αξιολογήθηκαν για πόνο 

οσφυϊκής και πυελικής περιοχής και όσες βρέθηκαν θετικές 

αντιµετωπίστηκαν µε τεχνικές κινητοποίησης και άσκηση στο σπίτι. Από 

τις 20 έγκυες γυναίκες που υπέφεραν από αυτή τη µορφή πόνου, οι 3 

βρέθηκαν µε πόνο στον λαγονοοσφυϊκό σύνδεσµο, ενώ στις υπόλοιπες 

17 γυναίκες ενοχοποιήθηκε για τον πόνο ο ιερολαγόνιος σύνδεσµος. 

Μετά από 3 συνεδρίες οι 15 γυναίκες έπαψαν να εµφανίζουν πόνο. Ο 

οσφυοπυελικός πόνος κατά την εγκυµοσύνη που οφείλεται σε 

δυσλειτουργία της ιερολαγόνιας άρθρωσης, µπορεί σε σηµαντικό βαθµό 

να µειωθεί µε τεχνικές κινητοποίησης. 

(McIntyre IN, Broadhurst 1996) 

Σε πρόσφατη κλινική µελέτη αντιµετωπίστηκε ο οσφυοπυελικός 

πόνος 17 εγκύων γυναικών µε τεχνικές κινητοποίησης και χειρισµούς. Η 

κλίµακα του πόνου από το 0 ως το 10 (Numerical Rating Scale) µειώθηκε 

από ένα µέσο όρο 5,9 πριν την έναρξη της θεραπείας σε ένα µέσο όρο 1,5 

στο τέλος της παρέµβασης. Οι 16 από τις 17 γυναίκες (94,1%) εµφάνισαν 

στατιστικά σηµαντική κλινική βελτίωση. Αισθητή µείωση του πόνου 
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αναφέρθηκε κατά µέσο όρο 4,5 ηµέρες µετά την έναρξη της θεραπείας. 

Σε καµία περίπτωση δεν παρατηρήθηκαν παρενέργειες. Η µορφή αυτή 

θεραπείας φαίνεται να είναι ασφαλής και αποτελεσµατική στη µείωση 

του πόνου. 

(Lisi AJ 2006) 

3.15. Ασκήσεις σταθεροποίησης 

Η πιο πρόσφατη συστηµατική ανασκόπηση σχετικά µε την 

αποτελεσµατικότητα σχετικά µε την αποτελεσµατικότητα των ειδικών 

ασκήσεων σταθεροποίησης στον πόνο της σπονδυλικής στήλης και της 

πυέλου, έδειξε ότι οι ασκήσεις γενικά είναι αποτελεσµατικότερες της 

κοινής ιατρικής αγωγής στην καταπολέµηση του πόνου. ∆εν βρέθηκε να 

προσφέρουν επιπλέον βελτίωση όταν προστέθηκαν σε ένα κοινό 

πρόγραµµα φυσικοθεραπείας. Γενικά, φαίνεται να βοηθούν στην 

αποφυγή επανεµφάνισης του πόνου µετά από οξύ επεισόδιο οσφυϊκού 

πόνου. 

(Ferreira PH, Ferreira ML et al 2006) 

Τα αποτελέσµατα της συστηµατικής αυτής ανασκόπησης είναι 

σηµαντικά δεν µπορούν όµως να γενικευτούν σε ειδικούς πληθυσµούς, 

όπως οι έγκυες γυναίκες µε οσφυοπυελικό πόνο κατά την εγκυµοσύνη 

τους. Από την ανασκόπηση της αρθρογραφίας βρέθηκε µία 

τυχαιοποιηµένη κλινική µελέτη (Elden H, Ladfors L et al 2005), η οποία  

συγκρίνει τα αποτελέσµατα εφαρµογής βελονισµού σε συνδυασµό µε το 

καθιερωµένο πρόγραµµα θεραπείας ως προς τα αποτελέσµατα 

εφαρµογής ασκήσεων σταθεροποίησης σε συνδυασµό µε το καθιερωµένο 

πρόγραµµα θεραπείας. Για το λόγο αυτό δεν µπορεί να εξαχθεί 

συµπέρασµα για την αποτελεσµατικότητα ή µη των ασκήσεων κατά την 

εγκυµοσύνη. 



 

 

75 

75 

 

 



 

 

76 

76 

 

 



 

 

77 

77 

3.16. Προγεννητικά τµήµατα φυσιοθεραπείας 

 

Ήδη από τις πρώτες µελέτες, όπως αυτή που πραγµατοποιήθηκε µε 

ερωτηµατολόγιο σε 180 γυναίκες που γέννησαν στο London Hospital, 

βρέθηκε  πως οι γυναίκες που παρακολουθούσαν προγεννητικά τµήµατα 

φυσιοθεραπείας, ένιωθαν ελαφρώς λιγότερο πόνο στην περιοχή της 

οσφύος σε σχέση µε τις υπόλοιπες γυναίκες, παρά το γεγονός ότι δεν 

µπορούσε να δωθεί µια ξεκάθαρη εξήγηση της προληπτικής επίδρασης 

της παρακολούθησης των τµηµάτων αυτών. 

(Mantle MJ, Greenwood RM & Currey HL 1977) 

Τα ίδια αποτελέσµατα επαναβεβαιώθηκαν σε επόµενη έρευνα, στην 

οποία οι γυναίκες που κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης τους 

συµµετείχαν στα τµήµατα προληπτικής φυσιοθεραπείας ένιωθαν 

λιγότερο πόνο από τις γυναίκες που δεν συµµετείχαν (p<0,001). 

(Mantle MJ, Holmes J & Currey HL 1981) 

Στα τµήµατα αυτά επιβάλλεται η στενή συνεργασία µεταξύ των 

σχετιζόµενων ειδικοτήτων, δηλαδή µεταξύ µαιευτήρων-γυναικολόγων, 

µαιών και φυσιοθεραπευτών. 

(Ostgaard HC 1996) 

Η αποτελεσµατικότητα των προγεννητικών τµηµάτων 

φυσικοθεραπείας ως προς την µείωση των ηµερών απουσίας από την 

εργασία λόγω του οσφυοπυελικού πόνου, αλλά και η ανταποδοτικότητά 

τους ως προς το κόστος απουσίας των εγκύων γυναικών από την εργασία, 

µελετήθηκε σε έρευνα στην οποία 54 γυναίκες παρακολούθησαν το 

τµήµα και συγκρίθηκαν µε 81 γυναίκες της οµάδας ελέγχου. 33 γυναίκες 

της οµάδας παρέµβασης χρειάστηκε να απουσιάσουν από την εργασία 

τους λόγω του πόνου  κατά µέσο όρο για 30 ηµέρες έναντι 45 γυναικών 

της οµάδας ελέγχου που απουσίασαν κατά µέσο όρο για 54 ηµέρες κατά 

την εγκυµοσύνη τους. Το πρόγραµµα λοιπόν µείωσε σηµαντικά  
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(p<0,001) τις ηµέρες απουσίας από την εργασία, ενώ µείωσε το 

ασφαλιστικό κόστος κατά 53000$, γεγονός που το καθιστά 

ανταποδοτικό. 

(Noren L, Ostgaard S et al 1997) 

Αντίστοιχη έρευνα διεξήχθη µε σκοπό να αξιολογηθεί το αν ένα 

προγεννητικό τµήµα εκπαίδευσης και φυσιοθεραπείας διάρκειας 12 

εβδοµάδων µπορεί να επιδράσει προληπτικά στον οσφυοπυελικό πόνο, 

σε 301 έγκυες γυναίκες, οι οποίες τυχαία κατανεµήθηκαν σε µια οµάδα 

παρέµβασης (148 άτοµα) και µια οµάδα ελέγχου (153 άτοµα). 

Μετρήθηκε η ένταση του πόνου, µια φορά την εβδοµάδα, η απουσία από 

την εργασία και το λειτουργικό επίπεδο των γυναικών. Το πρόγραµµα 

περιελάµβανε καθηµερινή εξάσκηση των µυών του πυελικού εδάφους 

στο σπίτι και εβδοµαδιαία συνάντηση της οµάδας που περιελάµβανε 

αεροβική γυµναστική, πρόσθετες ασκήσεις πυελικού εδάφους και παροχή 

πληροφοριών για την εγκυµοσύνη. Η αξιολόγηση την 36η εβδοµάδα της 

κύησης έδειξε ότι οι γυναίκες της οµάδας παρέµβασης είχαν σηµαντικά 

χαµηλότερη εµφάνιση και ένταση οσφυοπυελικού πόνου (p=0,03). 

Στατιστικά σηµαντική διαφορά στην εµφάνιση και ένταση του πόνου 

βρέθηκε και κατά την αξιολόγηση 3 µήνες µετά τη γέννα (p=0,06). 

Επίσης, οι γυναίκες της οµάδας παρέµβασης είχαν στατιστικά υψηλότερο 

(p=0,01) λειτουργικό επίπεδο κατά την εγκυµοσύνη τους. Το πρόγραµµα 

παρέµβασης αποδείχθηκε αποτελεσµατικό στην πρόληψη του 

οσφυοπυελικού πόνου. 

(Morkved S, Salvesen KA et al 2007) 

Παρ’ όλα αυτά, έρευνα που πραγµατοποιήθηκε µε σκοπό να 

αξιολογήσει αν η συµµετοχή των γυναικών σε προγεννητικά τµήµατα 

φυσιοθεραπείας βελτιώνει την αίσθηση του οσφυοπυελικού πόνου και 

την καθηµερινή λειτουργία τους µεταγεννητικά, δεν έδωσε στατιστικά 

σηµαντικά αποτελέσµατα. Συµµετείχαν συνολικά 569 γυναίκες, που 
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τυχαία κατανεµήθηκαν οι 275 στην οµάδα παρέµβασης, οι οποίες 

συµµετείχαν στο προγεννητικό τµήµα και οι 285 στην οµάδα ελέγχου, οι 

οποίες ήταν ελεύθερες να αναζητήσουν από µόνες τους βοήθεια για το 

πρόβληµά τους. Στο προγεννητικό τµήµα προσφέρθηκε ενηµέρωση 

σχετικά µε κανόνες εργονοµίας, ασκήσεις, συµβουλές για τις 

καθηµερινές δραστηριότητες, εφαρµόστηκαν ζώνες πυέλου και δόθηκαν 

πληροφορίες για τη διαδικασία της γέννας. Παρά το ότι δεν βρέθηκε η 

συµµετοχή στο προγεννητικό τµήµα να βελτιώνει τον οσφυοπυελικό 

πόνο µεταγεννητικά, οι γυναίκες που συµµετείχαν στο τµήµα 

αποδέχθηκαν σε µεγάλο βαθµό τη χρησιµότητα της συµµετοχής τους σε 

αυτό. 

(Haugland KS, Rasmussen S & Daltveit AK 2006) 

3.16.1. Ενδεικτικό πρόγραµµα ασκήσεων και συµβουλές 

Στα προγεννητικά τµήµατα φυσικοθεραπείας προτείνεται ένα 

πρόγραµµα ασκήσεων που η έγκυος εφαρµόζει στο σπίτι µόνη της. 

Επίσης δίνονται οδηγίες και συµβουλές για αποφυγή και πρόληψη 

εκδήλωσης του πόνου. 

Παρατίθεται ένα ενδεικτικό πρόγραµµα ασκήσεων και µία λίστα µε 

συµβουλές που δώθηκαν σε έγκυες γυναίκες σε ένα προγεννητικό τµήµα. 

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΑΣΚΗΣΕΩΝ 

Το συγκεκριµένο πρόγραµµα ασκήσεων προτάθηκε να γίνεται από 

τις γυναίκες 3 φορές την ηµέρα καθηµερινά. Μάλιστα, από τις γυναίκες 

ζητήθηκε να καταγράφουν σε ένα ειδικό έντυπο ποιες ασκήσεις 

πραγµατοποιούσαν κάθε φορά. 

• Σταθεροποίηση κάτω τµήµατος του κορµού (εγκάρσιος κοιλιακός, 

έξω και έσω λοξός κοιλιακός, πολυσχιδής) 

«Καθίστε µε τα πόδια να ακουµπάνε στο πάτωµα και ελαφρά σφίξτε 

τους κατώτερους κοιλιακούς µύες σας σαν να σφίγγετε το έµβρυο 
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µέσα σας. Κρατήστε τη σύσπαση 5 δευτερόλεπτα. Επαναλάβετε 5 

φορές, συνεχίζοντας να αναπνέετε κανονικά». 

• Πυελικό έδαφος 

«Καθίστε και προσπαθήστε να σφίξετε τα ανοίγµατά σας. Σηκωθείτε 

συνεχίζοντας να σφίγγετε για 5 δευτερόλεπτα. Επαναλάβετε 5 φορές. 

Καθ’ όλη τη διάρκεια συνεχίστε να αναπνέετε κανονικά». 

• Μέγας γλουτιαίος 

«Καθιστή ή όρθια, σφίξτε τον πισινό σας. Κρατήστε για 5 

δευτερόλεπτα. Επαναλάβετε 5 φορές. 

• Πλατύς ραχιαίος µυς  

«Καθίστε σε µια καρέκλα µπροστά σε ένα τραπέζι. Πιάστε το τραπέζι 

και µε τα δύο χέρια και προσπαθήστε να το τραβήξετε προς το µέρος 

σας. Κρατήστε για 5 δευτερόλεπτα. Επαναλάβετε 5 φορές». 

• Προσαγωγοί µυς του ισχίου 

«Καθίστε και τοποθετήστε τη γροθιά σας ή µια τυλιγµένη πετσέτα 

ανάµεσα στα γόνατά σας. Σφίξτε την πετσέτα. Κρατήστε 5 

δευτερόλεπτα και επαναλάβετε 5 φορές». 

 

 

ΣΥΜΒΟΥΛΕΣ ΓΙΑ ΤΟ ΣΠΙΤΙ 

Όταν θέλετε να ξαπλώσετε : 

• Καθήστε στην άκρη του κρεβατιού, κρατήστε ενωµένα τα γόνατα 

και ξαπλώστε στο πλάι σηκώνοντας ταυτόχρονα τα πόδια σας στο 

κρεβάτι. Η αντίστροφη διαδικασία εφαρµόζεται για την έγερση. 

Στην έγκυο επίσης διδάσκεται η διαδικασία έγερσης από το κρεβάτι 

και επιστροφής σε αυτό µονοκόµµατα, ώστε να αποφεύγονται οι 

µεγάλες στροφές στη σπονδυλική στήλη.  
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• Μην προσπαθείτε να σηκωθείτε απευθείας όρθιες όταν ξαπλώνετε 

ανάσκελα. 

Όταν αλλάζετε θέσεις στο κρεβάτι : 

• Κρατήστε ενωµένα τα γόνατα. 

• Μην «ρολάρετε» στο κρεβάτι µε τα πόδια ανοιχτά. 

Όταν σηκώνεστε από την καρέκλα : 

• Κρατήστε τα γόνατα ενωµένα, τοποθετήστε τα χέρια σας πάνω στα 

γόνατά σας και γύρτε το σώµα σας προς τα εµπρός για να 

ανασηκωθείτε. 

Για να καθήσετε σε µια καρέκλα : 

• Ακολουθήστε την αντίστροφη διαδικασία. 

• Πριν ξεκινήσετε τη διαδικασία να είστε σίγουρη ότι το πίσω µέρος 

των ποδιών σας ακουµπάει στην καρέκλα. 

Όταν µπαίνετε στο αυτοκίνητο : 
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• Πρώτα καθίστε και µετά φέρτε τα πόδια σας µέσα, κρατώντας 

ενωµένα τα γόνατά σας. 

Όταν περπατάτε κάντε µικρότερα βήµατα. 

Όταν ανεβοκατεβαίνετε σκάλες : 

• Ανεβαίνετε µε το πλάι ένα σκαλί τη φορά. 

• Αν µπορείτε αποφύγετε τις σκάλες. 

Να θυµάστε : 

• Να κοιµάστε µε ένα παχύ µαξιλάρι ανάµεσα στα πόδια. 

• Να κάνετε συχνά διαλείµµατα στις δραστηριότητές σας. 

• Να κινείστε µέσα στα όρια του πόνου. 

Αποφύγετε : 

• Να κάθεστε σε πολύ µαλακό καναπέ ή κάθισµα. 

• Ασκήσεις ή θέσεις όπου τα πόδια βρίσκονται πολύ ανοιχτά µεταξύ 

τους (κάθισµα οκλαδόν, σταυροπόδι, πρόσθιο στυλ κολύµβησης). 

(Depledge J, McNair PJ et al 2005) 
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4ο ΚΕΦΑΛΑΙΟ 

ΜΗ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ 

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ΟΣΦΥΟΠΥΕΛΙΚΟΥ 

ΠΟΝΟΥ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ 
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4.1. Βελονισµός 

Κλινική µελέτη µε τη µέθοδο της διπλής άγνοιας πραγµατοποιήθηκε 

µεταξύ 61 εγκύων γυναικών, όπου στις 21 εφαρµόστηκε θεραπεία 

βελονισµού για τον οσφυοπυελικό πόνο στην εγκυµοσύνη τους, ενώ οι 

34 αποτελούσαν την οµάδα ελέγχου και ήταν ελεύθερες να αναζητήσουν 

άλλη µορφή θεραπείας. Από την στατιστική ανάλυση των 

αποτελεσµάτων των µετρήσεων βρέθηκε ότι ο πόνος µειώθηκε στην 

οµάδα παρέµβασης περισσότερο από ότι στην οµάδα ελέγχου 

(p<0,0001). Επίσης, η λειτουργική ικανότητα βρέθηκε υψηλότερη στην 

οµάδα παρέµβασης (p<0,05), ενώ υπήρξε και µειωµένη χρήση 

αναλγητικών φαρµάκων (p<0,01). 

(Guerreiro da Silva JB, Nakamura MU et al 2004) 

Πρόσφατη συστηµατική ανασκόπηση της αρθρογραφίας σχετικά µε 

τον οσφυοπυελικό πόνο κατά την εγκυµοσύνη και τους τρόπους 

αντιµετώπισής του (µέχρι και το Φεβρουάριο του 2006), έδωσε ως 

συµπέρασµα πως υπάρχει αξιοσηµείωτη µετρήσιµη µείωση της έντασης 

του πόνου µε την συνδυασµένη εφαρµογή φυσικοθεραπείας και 

βελονισµού, µεγαλύτερη από ότι µε την εφαρµογή µόνο βελονισµού. 

Αυτό προτείνεται ότι οφείλεται στην προσθετική επίδραση της 

προσωπικής φροντίδας του βελονιστή στα οφέλη από το πρόγραµµα 

φυσικοθεραπείας. 

(Pennick VE, Young G 2004) 

Και άλλες µελέτες που πραγµατοποιήθηκαν για να αξιολογήσουν τα 

αποτελέσµατα του βελονισµού στον οσφυοπυελικό πόνο στην 

εγκυµοσύνη έδειξαν στατιστικά σηµαντική µείωση του πόνου µετά την 

παρέµβαση (p<0,01). 

(Kvorning N, Holmberg C et al 2004, Lund I, Lundeberg T et al 

2006) 
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Μάλιστα η µείωση του πόνου σε οµάδα εγκύων γυναικών στις 

οποίες εφαρµόστηκε βελονισµός ήταν σηµαντικά µεγαλύτερη (p<0,01) 

από την µείωση του πόνου σε οµάδα γυναικών στις οποίες εφαρµόστηκε 

πρόγραµµα φυσικοθεραπείας. 

(Wedenberg K, Moen B & Norling A 2000) 

Σε κλινική µελέτη που πραγµατοποιήθηκε σε γυναίκες µε 

συµπτώµατα πόνου πυελικής ζώνης, συγκρίθηκαν τα  αποτελέσµατα 

εφαρµογής βελονισµού σε συνδυασµό µε το καθιερωµένο πρόγραµµα 

θεραπείας ως προς τα αποτελέσµατα εφαρµογής ασκήσεων 

σταθεροποίησης σε συνδυασµό µε το καθιερωµένο πρόγραµµα 

θεραπείας. Η µελέτη διεξήχθη σε 28 µαιευτικές κλινικές στη Σουηδία 

µεταξύ 386 εγκύων γυναικών που υπέφεραν από τη συγκεκριµένη µορφή 

πόνου. Αποδείχθηκε, από τη στατιστική ανάλυση των δεδοµένων, ότι η 

µείωση του πόνου πυελικής ζώνης ήταν σηµαντικά µεγαλύτερη στην 

οµάδα που εφαρµόστηκε βελονισµός σε σύγκριση µε την οµάδα που 

εφαρµόστηκαν ασκήσεις σταθεροποίησης. (p=0,0130). 

(Elden H, Ladfors L et al 2005) 

Παρ’ όλα αυτά, σε παρουσίαση ατοµικής περίπτωσης, προτείνεται η 

εφαρµογή θεραπείας βελονισµού για τον οσφυοπυελικό πόνο στην 

εγκυµοσύνη να ξεκινάει µετά το τέλος του πρώτου τριµήνου της κύησης, 

καθώς κατά την περίοδο αυτή είναι αυξηµένος ο κίνδυνος αποβολής του 

εµβρύου. 

(Forrester M 2003) 

Άλλοι πάλι βελονιστές πιστεύουν ότι δεν έχει δωθεί απάντηση στο 

ηθικό ερώτηµα αν πρέπει να εφαρµόζεται βελονισµός όταν η ασθενής 

είναι έγκυος. 

(Cummings M 2003) 
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Η ιατρική κοινότητα στις Η.Π.Α. φαίνεται να εµπιστεύεται τον 

βελονισµό, καθώς τον προτείνουν σε ποσοστό 44,6% ως µέθοδο 

θεραπείας σε περιπτώσεις οσφυοπυελικού πόνου κατά την εγκυµοσύνη. 

(Wang SM, DeZinno P et al 2005) 

 

 

4.2. Χειρουργική αντιµετώπιση 

Όταν όλες οι συντηρητικές µέθοδοι θεραπείας του οσφυοπυελικού 

πόνου κατά την εγκυµοσύνη αποτυγχάνουν και εφόσον τα συµπτώµατα 

είναι ανυπόφορα, µπορεί να πραγµατοποιηθεί εσωτερική χειρουργική 

σταθεροποίηση της πυελικής ζώνης. Μελετήθηκε η λειτουργική 

ικανότητα 58 γυναικών µετά από τέτοια επέµβαση. Η χειρουργική 

τεχνική περιελάµβανε ταυτόχρονη συµφυσιοδεσία και αµφίπλευρη 

τοποθέτηση δύο ιερολαγόνιων βιδών. Οι ασθενείς παρακολουθήθηκαν 

κατά µέσο όρο για 2,1 χρόνια µετεγχειρητικά. Οι πιο σηµαντικές 

επιπλοκές της επέµβασης ήταν ο ερεθισµός νευρικών ριζών, η µη ιδανική 

σταθεροποίηση της ηβικής σύµφυσης, η αποτυχία στην πλάκα της 

σύµφυσης και η πνευµονική εµβολή. Η αξιολόγηση των ασθενών 

µετεγχειρητικά έδειξε ικανοποιητικά αποτελέσµατα στη µείωση του 

πόνου και τη βελτίωση της λειτουργικότητας. 

(van Zwienen CM, van den Bosch EW et al 2004) 
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 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Ο οσφυοπυελικός πόνος κατά την εγκυµοσύνη είναι ένα συχνό 

πρόβληµα κατά την εγκυµοσύνη. Μπορεί να προκαλείται από πληθώρα 

αιτιών, για τις οποίες ο φυσιοθεραπευτής οφείλει να είναι ενήµερος. Η 

φυσιοθεραπευτική του παρέµβαση πρέπει να σχεδιάζεται αφού πρώτα 

έχει αξιολογηθεί η έγκυος γυναίκα και έχει βρεθεί η ακριβής αιτιολογία 

του προβλήµατος. Μόνο τότε η παρέµβασή του θα είναι αποτελεσµατική 

και θα προσφέρει µείωση του πόνου και βελτίωση της λειτουργικότητας 

σε ένα τµήµα του πληθυσµού που εκ των πραγµάτων είναι λειτουργικά 

σε µειονεκτική θέση. Η διεθνής αρθρογραφία στηρίζει τα αποτελέσµατα 

της εφαρµογής φυσιοθεραπείας για την αποκατάσταση του 

οσφυοπυελικού πόνου κατά την εγκυµοσύνη. 
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