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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η κήλη µεσοσπονδυλίου δίσκου ή δισκοκήλη, καθώς και τα κατάγµατα 

της σπονδυλικής στήλης είναι παθήσεις που εµφανίζονται συχνότερα στον 

πληθυσµό. 

Η κήλη του Μ∆ είναι συχνά αποτέλεσµα τραυµατισµού ή άρσεως βάρους 

που συχνά συνδυάζεται µε στροφή ή κάµψη της ΣΣ. Η δισκοκήλη πιο συχνά 

συµβαίνει στα επίπεδα Ο4-Ο5, προσβάλλοντας συνήθως την ρίζα Ο5, ή Ο5-Ι, 

προσβάλλοντας την ρίζα Ι1. Μπορεί όµως να αφορά οποιοδήποτε επίπεδο. Μια 

εκτεταµένη πρόπτωση µπορεί να προσβάλλει περισσότερες από µια ρίζες, ενώ 

µια κεντρική οπίσθια να πιέσει την ιππουρίδα.  

Κατά τη στιγµή της προπτώσεως, ο ασθενής αισθάνεται οξύ πόνο στην 

οσφύ, που συχνά συνοδεύεται µετά από µερικές ώρες ή αργότερα, από 

αντακλώµενο πόνο, αιµωδία ή παραισθήσεις στο κάτω άκρο. Σε σοβαρότερες 

περιπτώσεις αναπτύσσονται βαρύτερες αισθητικοκινητικές διαταραχές, µείωση ή 

κατάργηση των αντανακλαστικών και της µυϊκής ισχύος των κάτω άκρων 

(παρετική ριζαλγία). Η κλινική εξέταση αποκαλύπτει σαφή περιορισµό της 

κινητικότητας της ΣΣ, σπασµό των παρασπονδυλικών µυών και ανάλογη 

νευρολογική σηµειολογία επί ριζιτικής συνδροµής (σηµείο Laseque κ.λπ.).  

Όπως προαναφέρθηκε, µια κεντρική πρόπτωση µπορεί να προκαλέσει 

ιππουριδική συνδροµή µε πόνο, απώλεια της αισθητικότητας στην περιοχή του 

ιερού οστού, των γλουτών και του περινέου και σφιγκτηριακές διαταραχές.  

Ο συνήθης ακτινολογικός έλεγχος, πλην ίσως µιας ανταλγικής 

σκολιώσεως λόγω συνοδού µυϊκού σπασµού και µιας ήπιας στενώσεως του 

µεσοσπονδύλιου διαστήµατος ή οστεοφυτώσεως, δεν είναι υποβοηθητικός. 

'Αλλες τεχνικές καλύτερης απεικόνισης του δίσκου, όπως η δισκογραφία, η 

αξονική και η µαγνητική τοµογραφία, συµβάλλουν αποφασιστικά στη διάγνωση.  

Πρόπτωση πυρηνικού υλικού µέσα στο παρακείµενο σπονδυλικό σώµα 

είναι δυνατή όταν υπάρχει κάποιο χάσµα (gap) στο χόνδρινο πέταλο και το 

υποχόνδριο οστό (κήλη του Schmorl). Τα φυσιολογικά χόνδρινα πέταλα δεν 

παρουσιάζουν τέτοια χάσµατα. Συγγενής, όµως, «αδυναµία» του χόνδρινου 

πετάλου µπορεί να προδιαθέτει σε σχηµατισµό τέτοιων χασµάτων.  
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Επιπλέον σε µερικές περιπτώσεις, ο χόνδρος απέναντι στον πηκτοειδή 

πυρήνα είναι λεπτότερος ή µπορεί να παρουσιάζει ινώδη ουλοποίηση στο 

σηµείο διάτρησης του χόνδρινου πετάλου κατά την εµβρυϊκή ζωή. Τα 

συχνότερα, όµως, αίτια κήλης του Schmorl είναι επίκτητα και περιλαµβάνουν 

τραυµατισµούς και τον καθηµερινό µηχανισµό stress που ασκείται πάνω στη ΣΣ. 

Γύρω από το υλικό της κήλης αναπτύσσεται φλεγµονή µε συνοδό οστική 

απορρόφηση. Η κήλη µπορεί να αναπτύσσεται µε ταχύ ή αργό ρυθµό, µέχρις 

ότου οι δυνάµεις που την προκαλούν εκλείψουν ή αντιµετωπιστούν επιτυχώς 

από αντιδραστική παραγωγή χόνδρου και οστού που περιβάλλουν την 

πρόπτωση. Επίσης, ανάσχεση της κήλης γίνεται προϊούσης της ηλικίας λόγω 

εκφυλίσεως του πυρήνα. Η κήλη µπορεί να αγγειωθεί, να ασβεστοποιηθεί ή να 

οστεοποιηθεί, καθιστάµενη έτσι ακτινολογικά ορατή. Βαρβαρούσης ∆.,1993, 

Χατζηπαύλου A.,et al,2000, Dandy J.D.,1995., Συµεωνίδης Π., 1997.  

 

 

 

 

ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑ∆ΡΟΜΗ 

 

Το 2° αιώνα π.Χ. ο Γαληνός εντοπίζει και περιγράφει την ύπαρξη µιας 

µεγάλης αυχενικής πλευράς..  

Η ανατοµική απόδειξη παθολογικής πλευράς γίνεται από το Βέλγο 

Andreas Vesalius το 1543, ενώ το 1627 περιγράφονται τα συµπτώµατα από 

πίεση αγγείων και νεύρων στην περιοχή του άνω θωρακικού στοµίου από τον 

Harvey. Μια παρόµοια περιγραφή θα βρούµε και από τον Sir Ashley Cooper το 

1818.  

Ο Γερµανός ανατόµος Hunauld το1740 περιέγραψε µια ανώµαλη 

εγκάρσια απόφυση του Α7 σπονδύλου, και ο Willshire το 1860 συνδύασε την 

πίεση του νευροαγγειακού δεµατίου και τις ινώδεις ταινίες.  

Το 1861 έγινε η πρώτη επιτυχής χειρουργική επέµβαση αφαίρεσης 

αυχενικής πλευράς από τον Coote.  

Το 1875 ο Paget αναφέρει τη φλεβική αιτιολογία του ΣΘΕ, µετά από 

θρόµβωση της υποκλείδιας φλέβας.  
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Το 1907 ο Keen δηµοσιεύει την πρώτη ολοκληρωµένη µελέτη για το 

σύνδροµο της υπεράριθµης αυχενικής πλευράς, κάνοντας χρήση για πρώτη 

φορά της νέας τεχνικής της ακτινογραφίας.  

Το 1919 οι Stopford και Telford περιέγραψαν την πίεση του 

νευροαγγειακού δεµατίου µεταξύ κλείδας και 1ης πλευράς και συνέστησαν την 

εκτοµή της . Η εκτοµή είχε γίνει για πρώτη φορά από τον Αυστραλό T. Murphy το 

1908.  

Το 1927 οι Adson και Coffey προτείνουν την σκαληνεκτοµή, µία λύση που 

για πολλά χρόνια παρέµεινε η πιο δηµοφιλής επέµβαση στο πρόβληµα.  

Ο Law 1920 περιγράφει τις ινώδεις χορδές, µία εργασία που επέκτεινε και 

ταξινόµησε ο Roos2 το 1976.  

Το 1945 ο Wright περιγράφει το σύνδροµο υπεραπαγωγής. ∆ύο χρόνια 

πριν, το 1943, οι Falconer και Weddel είχαν περιγράψει τα προβλήµατα που 

προκαλούνται από την πίεση του νευροαγγειακού δεµατίου στον πλευροκλειδικό 

χώρο.  

Το 1956 ο Peet εισαγάγει τον όρο σύνδροµο θωρακικής εξόδου, ο οποίος 

και καθιερώθηκε στη διεθνή βιβλιογραφία, ενώ ο Rob 1958 συνιστά τον όρο 

σύνδροµο πίεσης θωρακικής εξόδου. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1Ο 

ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ 

 

1.1. Οστεολογία 

 

 Τα οστά συνδέονται κατάλληλα µεταξύ τους 

µε µαλακότερη ουσία κι έτσι αποτελούν τον 

αξονικό ή εσωτερικό σκελετό του σώµατος του 

ανθρώπου. 

 Χρησιµεύουν για να στηρίζουν τα υπόλοιπα 

µαλακά όργανα του οργανισµού (ερειστικό 

σύστηµα) και εξυπηρετούν µε την ενέργεια των 

µυών, που προσφύονται επάνω τους, τις κινήσεις του σώµατος. Χρησιµεύουν 

ακόµα για την προφύλαξη ευγενών οργάνων του σώµατος (εγκεφάλου, 

πνευµόνων, καρδιάς κ.ά), αποτελούν δε πολύ σπουδαία αποθήκη ασβεστίου και 

φωσφόρου. 

 Σχήµα. Ανάλογα µε το σχήµα τους διακρίνονται σε επιµήκη (µακριά) σε 

βραχέα (κοντά), σε πλατιά και σε αεροφόρα οστά. 

 Τα επιµήκη οστά. Απαντούν κυρίως στα άνω και στα κάτω άκρα. 

Παρουσιάζουν ένα µεσαίο, µακρύτερο µέρος, το σώµα, και δύο άκρα. Από τα 

µέρη αυτά το σώµα µαζί µε το παρακείµενο τµήµα των άκρων οστεώνεται κατά 

την ενδοµήτριο ζωή (διάφυση), ενώ τα υπόλοιπα µέρη των άκρων οστεώνονται 

συνήθως ύστερα από τον τοκετό (επιφύσεις). Στη νεαρή ηλικία ανάµεσα στη 

διάφυση και στις δύο επιφύσεις απαντά ο συζευκτικός χόνδρος, που χρησιµεύει 

για την κατά µήκος αύξηση των οστών, µετά τη συµπλήρωση της οποίας 

αντικαθίσταται από οστίτη ιστό κι έτσι γίνεται η συνοστέωση της διάφυσης µαζί 

µε τις επιφύσεις. 

 

 Η διάφυση των επιµηκών οστών εµφανίζει κοιλότητα, το µυελώδη αυλό 

(αυλοειδή οστά), που περιέχει το µυελό των οστών, το τοίχωµα δε αυτής 

αποτελείται από λευκωπή και πολύ πυκνή οστέινη ουσία, τη συµπαγή οστέινη 

ουσία. 
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 Οι επιφύσεις εµφανίζουν αρθρικές επιφάνειες, για την άρθρωση των 

οστών και ακόµα τραχείες επιφάνειες για την πρόσφυση των µυών. Εξωτερικά 

περιβάλλονται από λεπτή στιβάδα από συµπαγή οστέινη ουσία, κυρίως δε 

αποτελούνται από σπογγώδη ουσία. Η τελευταία αυτή ουσία αποτελείται από 

λεπτές οστέινες δοκίδες, οι οποίες αναστοµώνονται µεταξύ τους κι έτσι 

αφορίζουν µικρές κοιλότητες, τις µυελοκυψέλες, γεµάτες από µυελό των οστών. 

 Τα βραχέα οστά (σπόνδυλοι, οστά του καρπού, του ταρσού) έχουν όλες 

τις διαστάσεις αυτών σχεδόν ίσες και εµφανίζουν την κατασκευή των επιφύσεων 

των επιµηκών οστών. 

 Τα πλατιά οστά (οστά του κρανίου, πλευρές, ανώνυµα κ.ά) εµφανίζουν 

δύο επιφάνειες, την έξω, υπόκυρτη και την έσω, υπόκοιλη, αποτελούνται δε από 

δύο λεπτές συµπαγείς πλάκες, την έξω και την έσω πλάκα, ανάµεσα στις οποίες 

υπάρχει σπογγώδης ουσίας, γεµάτη από µυελό των οστών (Η σπογγώδης αυτή 

ουσία στα οστά του κρανίου ονοµάζεται διπλόη). 

 Τα αεροφόρα οστά (µετωπιαίο, σφηνοειδές, ηθµοειδές κ.ά) κλείνουν µέσα 

τους αεροφόρες κοιλότητες (τους κόλπους), οι οποίες σχηµατίστηκαν µε τοπική 

απορρόφηση της διπλόης και αποµάκρυνση των δύο πλακών της µιας από την 

άλλη. Τα τοιχώµατα αυτών εσωτερικά καλύπτονται από βλεννογόνο. 

Βαρβαρούσης ∆.,1993, Dandy J.D.,1995, Χατζηµπούγιας Ι. 2000. 

 Εξωτερική µορφολογία. Η εξωτερική επιφάνεια των οστών εµφανίζει: α) 

αρθρικές επιφάνειες (λείες και καλυπτόµενες από υαλοειδή, συνήθως χόνδρο), 

που χρησιµεύουν για την άρθρωση µε τα παρακείµενα οστά, β) διάφορες 

ανάγλυφες (ογκώµατα, φύµατα, αποφύσεις, άκανθες, κέρατα, τραχύσµατα, 

ακρολοφίες, γραµµές, βόθρους, βοθρία, εντυπώµατα, αύλακες, εντοµές), που 

παράγονται από την πρόσφυση µυών και συνδέσµων ή από την πίεση 

τενόντων, αγγείων και νεύρων και γ) σχισµές, πόρους, σωλήνες και τρήµατα, 

που χρησιµεύουν για το πέρασµα αγγείων και νεύρων. Ιδιαίτερη σηµασία έχουν 

τα τροφοφόρα τρήµατα, από τα οποία περνούν τα τροφοφόρα αγγεία των 

οστών. . Βαρβαρούσης ∆.,1993, Dandy J.D.,1995, Χατζηµπούγιας Ι. 2000. 

 Κατασκευή των οστών. Κάθε οστό περιβάλλεται από λεπτό υµένα, το 

περιόστεο, αποτελείται δε από την οστέινη ουσία (συµπαγή και σπογγώδη). 

Μέσα στη σπογγώδη ουσία βρίσκεται ο µυελός των οστών. Επίσης τα οστά 

έχουν αγγεία και νεύρα. 
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 Το περιόστεο αποτελείται από πυκνό, ινώδη, συνδετικό ιστό, µε πολλά 

αγγεία και νεύρα (γι’ αυτό είναι πολύ ευαίσθητο). Καλύπτει ολόκληρη την 

εξωτερική επιφάνεια των οστών, εκτός από τις αρθρικές επιφάνειες και 

χρησιµεύει για τη θρέψη των οστών, για την πρόσφυση των µυών και 

συνδέσµων, κατά δε την εµβρυϊκή και άνηβο ηλικία σαν όργανο οστεοπλαστικό. 

Αποκόλληση ή καταστροφή του περιοστέου σε µεγάλη έκταση έχει σαν 

αποτέλεσµα τη νέκρωση του οστού. 

 Το περιόστεο συνδέεται µε την οστέινη ουσία: α) µε τα αγγεία, που 

φεύγοντας από αυτό εισδύονται µέσα στους σωλήνες του Havers και στα 

τροφοφόρα τρήµατα και β) µε ινώδεις δεσµίδες, εµποτισµένες µε άλατα 

ασβεστίου, τις διατιτρώσες ίνες ή ίνες του Sharpey. 

 Στην περίοδο της διάπλασης και ανάπτυξης των οστών στο βάθος του 

περιοστέου απαντά η στιβάδα των οστεοβλαστών. Η στιβάδα αυτή εξαφανίζεται 

ύστερα από τη διαµόρφωση των οστών και ξαναεµφανίζεται επί του ενηλίκου σε 

κατάγµατα. 

 Η οστέινη ουσία αποτελείται από όλα τα στοιχεία του πεταλιώδη οστίτη 

ιστού (οστέινα πετάλια, οστικές κοιλότητες και σωληνάρια, οστικά κύτταρα, 

σωλήνες του Havers και του Vokmann, διατητρώσες ίνες), διακρίνεται δε στη 

συµπαγή, εξωτερικά και στη σπογγώδη, εσωτερικά. Η τελευταία αυτή εµφανίζει 

τις µυελοκυψέλες µε το µυελό των οστών. 

 Ο µυελός των οστών απαντά στις µυελοκυψέλες της σπογγώδους ουσίας 

όλων των οστών και στον αυλό της διάφυσης των επιµηκών οστών. Έχει 

άφθονα αγγεία, άφθονα κύτταρα, µαλακή σύσταση και διακρίνεται στον ερυθρό, 

στον ωχρό ή λιπώδη και στον πηκτοειδή µυελό. 

 Στο νεογνό όλα τα οστά περιέχουν ερυθρό µυελό. Στην παιδική ηλικία 

εµφανίζεται ο λιπώδης µυελός κατά το µέσον της διάφυσης των επιµηκών 

οστών, επεκτεινόµενος δε αντικαθιστά τον ερυθρό και καταλαµβάνει µετά την 

εµφάνιση της ήβης ολόκληρο το µυελώδη αυλό και µεγάλο µέρος της 

σπογγώδους ουσίας της επίφυσης. Κατά το 20ό έτος όλα τα επιµήκη οστά 

καθώς και τα οστά του καρπού και του ταρσού είναι γεµάτα από λιπώδη µυελό, 

ενώ τα υπόλοιπα οστά του σκελετού (σπόνδυλοι, οστά του κρανίου, στέρνο, 

πλευρές, κλείδα, ωµοπλάτη, ανώνυµα καθώς και η άνω επίφυση του µηριαίου 
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και του βραχιόνιου οστού) περιέχουν µέσα στη σπογγώδη ουσία των ερυθρό 

µυελό. 

 Ο ερυθρός µυελός είναι το πιο σπουδαίο είδος µυελού. Είναι το κυριότερο 

αιµοποιητικό όργανο κατά την εξωµήτριο ζωή και χρησιµεύει για την παραγωγή 

όλων των ειδών των αιµοσφαιρίων, εκτός από τα άκοκκα λευκοκύτταρα. 

Αποτελείται από µυελοειδή ιστό και περιέχει τις µητρικές µορφές των 

ερυθροκυττάρων, των κοκκωδών λευκών αιµοσφαιρίων και των αιµοπεταλίων. 

Βαρβαρούσης ∆.,1993, Dandy J.D.,1995, Χατζηµπούγιας Ι. 2000. 

 ∆ιάπλαση των οστών. Τα περισσότερα οστά προτού πάρουν την τελική 

τους µορφή, περνούν κατά την εµβρυϊκή ζωή από δύο άλλα διαδοχικά στάδια, το 

µυενώδες και το χόνδρινο. 

 Κατά το υµενώδες στάδιο οι πρώτες καταβολές των οστών αποτελούνται 

από µεσέγχυµα. 

 Κατά το χόνδρινο στάδιο µέσα στο µεσεγχυµατικό υπόστρωµα των οστών 

αναπτύσσεται χονδρικός ιστός, έτσι δε τα οστά γίνονται χόνδρινα και 

περιβάλλονται από µεσεγχυµατικό αγγειοφόρο υµένα µε άφθονες οστεοβλάστες, 

το περιχόνδριο. 

 Μετά το χόνδρινο αυτό στάδιο αρχίζει κατά θέσεις η εκφύλιση και η 

διάλυση του χόνδρου και η αντικατάστασή του από οστίτη ιστό, που πλάσσεται 

από τις οστεοβλάστες. Έτσι τα οστά µεταπίπτουν από το χόνδρινο στο τελικό 

στάδιό τους. 

 Τα οστά, που ακολουθούν την τυπική αυτή εξέλιξη, ονοµάζονται 

χονδρογενή οστά. 

 Αντίθετα, µερικά οστά µεταπίπτουν αµέσως από το υµενώδες στάδιο στο 

τελικό, χωρίς να µεσολαβήσει το χόνδρινο στάδιο. Τα οστά αυτά ονοµάζονται 

υµενογενή ή δερµατογενή. 

 Οι εξεργασίες αυτές της οστεογένεσης αρχίζουν από ορισµένες θέσεις, οι 

οποίες λέγονται πυρήνες οστεώσεως. Συνήθως στα επιµήκη οστά εµφανίζονται 

τρεις πυρήνες οστεώσεως, ένας για τη διάφυση (πρωτογενής) και δύο για τις 

επιφύσεις (δευτερογενείς). 

 Ο σκελετός του ανθρώπου (εικ. 1) διακρίνεται στο σκελετό του κορµού και 

στο σκελετό των άνω και των κάτω άκρων. 
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 Ο σκελετός του κορµού αποτελείται: α) από τη σπονδυλική στήλη, β) από 

το σκελετό του θώρακα και γ) από το σκελετό της κεφαλής. 

 Ο σκελετός των άνω άκρων αποτελείται: α) από τα οστά της ωµικής 

ζώνης (κλείδα και ωµοπλάτη), β) από το βραχιόνιο οστό, γ) από το σκελετό του 

πήχη (κερκίδα και ωλένη) και δ) από το σκελετό του χεριού (οστά του καρπού, 

µετακάρπια, φάλαγγες). 

 Ο δε σκελετός των κάτω άκρων αποτελείται: α) από τα οστά της πυελικής 

ζώνης (ανώνυµα), β) από το µηριαίο οστό και την επιγονατίδα, γ) από το 

σκελετό της κνήµης (κνήµη και περόνη) και δ) από το σκελετό του ποδιού (οστά 

του ταρσού, µετατάρσια, φάλαγγες). Βαρβαρούσης ∆.,1993, Dandy J.D.,1995, 

Χατζηµπούγιας Ι. 2000. 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 1: Ο ανθρώπινος Σκελετός          

 

 

 

 

1.2. Σπονδυλική Στήλη 

 

  Η σπονδυλική στήλη αποτελεί 

τον κεντρικό άξονα του σκελετικού 

σώµατος και είναι ο κρίκος που συνδέει 

κεφαλή, άνω και κάτω άκρα. Στηρίζει το 

κεφάλι και τον κορµό, προστατεύει τον 

νωτιαίο µυελό και τις νευρικές ρίζες και 

επιτρέπει την οµαλή και ρυθµική κίνηση 

σε όλο το σώµα.  
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  Η λειτουργία της σπονδυλικής στήλης είναι µοναδική γιατί εξυπηρετεί δύο 

διαφορετικούς σκοπούς. Πρώτον, παρέχει ένα δυνατό και ευκίνητο κεντρικό 

άξονα, πάνω στον οποίο προσαρµόζεται και στηρίζεται ο σκελετός των άκρων. 

∆εύτερον, προστατεύει τα ευαίσθητα νεύρα που ξεκινούν από τον εγκέφαλο 

προς το υπόλοιπο σώµα. Η εξυπηρέτηση αυτών των σκοπών επιτυγχάνεται από 

τον συνδυασµό της κινητικότητας µε την σταθερότητα. 

 Η σπονδυλική στήλη χωρίζεται σε περιοχές. Η ανώτερη, στην περιοχή 

του λαιµού, ονοµάζεται αυχενική µοίρα, η µεσαία, στην περιοχή του κορµού, 

ονοµάζεται θωρακική µοίρα, και η κατώτερη, στην περιοχή της µέσης, 

ονοµάζεται οσφυϊκή µοίρα. Τέλος, η σπονδυλική στήλη αποτελείται και από άλλα 

µικρά οστά τα οποία καλούνται σπόνδυλοι. Xατζηπαύλου Α., et al,2000, Ellis 

H.,1995, Χατζηµπούγιας Ι.,2000. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 2. Σπονδυλική στήλη - Σπόνδυλοι 

 



    

[- 13 -] 

 

1.2.1. Σπόνδυλοι  

 

 Η σπονδυλική στήλη αποτελείται από 33 σπονδύλους, εκ των οποίων οι 

24 διατηρούν την αυτοτέλειά τους και οι 9 συνοστεώνονται και σχηµατίζουν το 

ιερό οστό και τον κόκκυγα. 

 Ο κάθε σπόνδυλος αποτελείται από το σώµα και το τόξο. Το σώµα έχει 

κυλινδρικό σχήµα ενώ το τόξο µοιάζει µε δακτυλίδι και βρίσκεται πίσω από το 

σώµα. 

 Τα σώµατα των σπονδύλων αρθρώνονται µεταξύ τους µε την παρεµβολή 

των µεσοσπονδύλιων δίσκων. Το τόξο έχει τέσσερις αρθρικές επιφάνειες, δύο 

προς τα επάνω και δύο προς τα κάτω. Με αυτές αρθρώνεται µε τα τόξα του 

υπερκείµενου και του υποκείµενου σπόνδυλου και σχηµατίζει τις οπίσθιες 

αρθρώσεις. Επίσης έχει οστικές προεξοχές που ονοµάζονται αποφύσεις. Οι 

αποφύσεις του τόξου λειτουργούν σαν µοχλοί πάνω στους οποίους δρουν οι 

µύες της σπονδυλικής στήλης. Το οπίσθιο µέρος του τόξου, που βρίσκεται 

ανάµεσα στις οπίσθιες αρθρώσεις ονοµάζεται πέταλο.  

Xατζηπαύλου Α., et al,2000, Ellis H.,1995, Χατζηµπούγιας Ι.,2000. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                             

 

                            Εικόνα 3: Άποψη σπονδύλου από επάνω 
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Οι αυχενικοί σπόνδυλοι  

 
 Αυτοί αναγνωρίζονται εύκολα από το εγκάρσιο τρήµα, το οποίο 

διατιτραίνει τις εγκάρσιες αποφύσεις. Οι ακανθώδεις αποφύσεις είναι µικρές και 

απολήγουν δισχιδώς (εκτός του Α1 και του Α7 οι οποίες είναι µονήρεις) και οι 

αρθρικές επιφάνειες είναι σχετικά οριζόντιες. 

 Ο άτλας Α1 δεν έχει σώµα. Η άνω επιφάνειά του φέρει στα πλάγια µια 

άνω αρθρική επιφάνεια, η οποία αρθρώνεται µε το σύστοιχο ινιακό σπόνδυλο. 

 Ακριβώς πίσω από την αρθρική αυτή επιφάνεια η άνω επιφάνεια του 

οπίσθιου τόξου του άτλαντα αυλακώνεται από τη σπονδυλική αρτηρία, καθώς 

αυτή πορεύεται προς τα έσω και άνω για να εισέλθει στο ινιακό τρήµα. 

 Ο άξονας (Α2) φέρει στην άνω επιφάνεια του σώµατός τους την 

οδοντοειδή απόφυση, που παριστάνει το αποσπασθέν κεντρικό τµήµα του 

σώµατος του 1ου αυχενικού σπονδύλου. 

 Οι κινήσεις προσθίας κάµψης και πλάγιας κάµψης γίνονται στην 

ατλαντοϊνιακή άρθρωση, ενώ η στροφή της κεφαλής γίνεται στην ατλαντοαξονική 

άρθρωση, γύρω από τον οδόντα, ο οποίος ενεργεί σαν άξονας. 

 Ο Α7 ονοµάζεται και προέχων, λόγω της σχετικώς µακράς 

ακανθώδους απόφυσής του, η οποία δεν είναι δισχιδής και εύκολα ψηλαφάτε. 

Είναι η πρώτη εύκολα ψηλαφώµενη απόφυση φέρνοντας τα δάκτυλα από τα 

άνω προς τα κάτω κατά µήκος των σπονδυλικών ακρολοφιών που σχηµατίζουν 

οι ακανθώδεις αποφύσεις. Η ακανθώδης απόφυση του 1ου θωρακικού, που 

βρίσκεται ακριβώς κάτω από αυτή είναι στην πραγµατικότητα η πιο προέχουσα. 

Xατζηπαύλου Α., et al,2000, Ellis H.,1995, Χατζηµπούγιας Ι.,2000. 

 Η σπονδυλική αρτηρία εισέρχεται στον εγκάρσιο σωλήνα (που 

σχηµατίζεται από τα εγκάρσια τρήµατα των αυχενικών σπονδύλων, τα οποία 

βρίσκονται στις εγκάρσιες αποφύσεις), σχεδόν πάντα από το εγκάρσιο τρήµα 

του 6ου αυχενικού σπονδύλου. ∆ια τούτο δεν είναι παράδοξο ότι το εγκάρσιο 

τρήµα του 7ου αυχενικού σπονδύλου, από το οποίο διέρχεται µόνο η φλέβα, είναι 

µικρό ή µερικές φορές ελλείπει. 
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Εικόνα 4. Ο άτλας (αυχενικός σπόνδυλος) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 5: Ο άξονας(αυχενικός σπόνδυλος) 

 

Οι θωρακικοί σπόνδυλοι  

 

 Οι σπόνδυλοι αυτοί χαρακτηρίζονται από τα αρθρικά ηµιγλήνια που 

βρίσκονται στα πλάγια του σώµατος των σπονδύλων αυτών και αρθρώνονται µε 

τις κεφαλές των πλευρών και από τις εγκάρσιες γλίνες που βρίσκονται στις 

εγκάρσιες αποφύσεις των σπονδύλων (εκτός από των δύο ή τριών κατωτέρων 

σπονδύλων) για την άρθρωση µε τα φύµατα των πλευρών. Οι ακανθώδεις 

αποφύσεις είναι µακριές και φέρονται προς τα κάτω και οι αρθρικές επιφάνειες 

είναι σχετικά κάθετες. 

 Τα σώµατα των Θ5 και Θ8 απαιτούν ιδιαίτερη προσοχή. Έρχονται σε 

σχέση µε τη θωρακική αορτή και είναι λίγο αποπλατυσµένα λόγω της πορείας 

αυτής κατά το αριστερό τους πλάγιο µέρος. Εάν η θωρακική αορτή δηµιουργήσει 
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ανεύρυσµα, τότε τα τέσσερα αυτά σπονδυλικά σώµατα διαβιβρώσκονται λόγω 

της πίεσης του ανευρύσµατος, ενώ οι στερούµενοι αγγείων µεσοσπονδύλιοι 

δίσκοι παραµένουν άθικτοι. Μπορείτε να κάµετε τη διάγνωση αυτή εκ του 

ασφαλούς, βλέποντας τα µερικώς εφθαρµένα σώµατα των τεσσάρων αυτών 

σπονδύλων µε τους άθικτους µεσοσπονδύλιους δίσκους. Xατζηπαύλου Α., et 

al,2000, Ellis H.,1995, Χατζηµπούγιας Ι.,2000. 

 

 

 

 

Εικόνα 6. Θωρακικός σπόνδυλος 

 

 

 

Οι οσφυϊκοί σπόνδυλοι  

 

 Αυτοί είναι µεγάλου µεγέθους µε παχιές, δυνατές, στρογγυλές και 

οριζόντιες ακανθώδεις αποφύσεις, οι οποίες βρίσκονται σε οβελιαίο επίπεδο . 

 Ο Ο5 διακρίνεται από τις παχιές εγκάρσιες αποφύσεις, οι οποίες τον 

συνδέουν µε όλη την πλάγια επιφάνεια του αυχένα του και µε µέρος του 

σώµατος του σπονδύλου. Οι εγκάρσιες αποφύσεις των άλλων οσφυϊκών 

σπονδύλων προσφύονται µόνο στο σηµείο συνένωσης του αυχένα µε το πέταλο 

αυτού. Xατζηπαύλου Α., et al,2000, Ellis H.,1995, Χατζηµπούγιας Ι.,2000. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 7.: Οσφυϊκός σπόνδυλος σε πρόσθια άνω όψη 
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Οι Νόθοι Σπόνδυλοι 

 

 Με το όνοµα αυτό ονοµάζονται οι ιεροί και οι κοκκυγικοί σπόνδυλοι, από 

τους οποίους οι µεν πέντε ιεροί ενώθηκαν και αποτέλεσαν το ιερό οστό, οι δε 4-5 

κοκκυγικοί σπόνδυλοι τον κόκκυγα. 

 

 

Το ιερό οστό (5 συνοστεωµένοι σπόνδυλοι) 

 

 Το ιερό οστό είναι σφηνωµένο ανάµεσα στα δύο ανώνυµα οστά, στο 

πίσω µέρος της πυέλου και έχει σχήµα τετράπλευρης πυραµίδας µε τη βάση 

προς τα επάνω και πρόσω και την κορυφή προς τα κάτω. Η βάση του σχηµατίζει 

µε το σώµα του Ο5 σπονδύλου καµπή προς τα εµπρός, το ακρωτήριο. 

 Το ιερό οστό εµφανίζει από περιγραφική άποψη τέσσερεις επιφάνειες 

(πρόσθια, οπίσθια, δύο πλάγιες), βάση, κορυφή και διελαύνεται από το ιερό 

σωλήνα. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 8. Ιερό οστό πρόσθια επιφάνεια  

 

 Η πρόσθια (πυελική) επιφάνεια εµφανίζει δύο κάθετους στοίχους 

τρηµάτων, ένα δεξιά κι έναν αριστερά, τα (4) πρόσθια ιερά τρήµατα, που 

χρησιµεύουν για την έξοδο από τον ιερό σωλήνα των πρόσθιων κλάδων των Ι1-

Ι4 νεύρων. 
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Η οπίσθια (ραχιαία) επιφάνεια εµφανίζει στη µέση γραµµή τη µέση ιερή 

ακρολοφία (που παράγεται από τις υποτυπώδεις ακανθώδεις αποφύσεις των 

τεσσάρων πρώτων ιερών σπονδύλων) δεξιά δε και αριστερά από αυτή την ιερή 

αύλακα. Επί τα εκτός της ιερής αύλακας βρίσκονται από τα έσω προς τα έξω: 

α) Η αρθρική ιερή ακρολοφία (αρθρικές αποφύσεις των ιερών 

σπονδύλων), που απολήγει προς τα κάτω στα ιερά κέρατα,  

β) τα (4) οπίσθια ιερά τρήµατα, τα οποία  χρησιµεύουν για 

την έξοδο των οπίσθιων κλάδων των  τεσσάρων πρώτων ιερών 

νεύρων και  

γ) η πλάγια ιερή ακρολοφία, που προέρχεται από τις εγκάρσιες 

αποφύσεις των ιερών σπονδύλων. 

 Οι πλάγιες επιφάνειες του ιερού οστού εµφανίζουν κατά την άνω µοίρα 

αυτών την ωοτοειδή επιφάνεια, που συντάσσεται µε την οµώνυµη επιφάνεια του 

λαγόνιου οστού, πίσω δε από αυτήν ανώµαλη περιοχή, µε οστέινα επάρµατα και 

εντυπώµατα, το ιερό κύρτωµα, για την πρόσφυση του µεσόστεου ιερολαγόνιου 

συνδέσµου. 

 Η βάση του ιερού οστού σχηµατίζεται από την άνω επιφάνεια του 1ου 

ιερού σπονδύλου και εµφανίζει: α) το άνω στόµιο του ιερού σωλήνα, β) το άνω 

άκρο της µέσης ιερής ακρολοφίας, γ) τις ανάντεις αρθρικές αποφύσεις του Ι1 

σπονδύλου και δ) τα ιερά πτερύγια. Τα τελευταία προέρχονται από τη 

συνοστέωση της εγκάρσιας και της πλευροειδούς απόφυσης του πρώτου ιερού 

σπονδύλου. 

 Η κορυφή του ιερού οστού συντάσσεται µε τον κόκκυγα. Πάνω από την 

κορυφή βρίσκεται το ιερό σχίσµα, που παριστά το κάτω στόµιο του ιερού 

σωλήνα. 

 Ο ιερός σωλήνας παριστά την προς τα κάτω συνέχεια του 

σπονδυλικού σωλήνα και περιέχει την ίππουρη (κάτω µοίρα) και το τελικό 

νηµάτιο. Xατζηπαύλου Α., et al,2000, Ellis H.,1995, Χατζηµπούγιας Ι.,2000. 
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Ο κόκκυγας (3, 4 ή 5 συνοστεωµένοι σπόνδυλοι) 

 

 Ο κόκκυγας προέρχεται από τη συνοστέωση των 4-5 υποτυπωδών 

κοκκυγικών σπονδύλων και εµφανίζει βάση, κορυφή, δύο επιφάνειες και δύο 

πλάγια χείλη. 

 Η βάση του κόκκυγα φέρεται προς τα άνω και συντάσσεται µε την κορυφή 

του ιερού οστού. Κατά τα πλάγια αυτής βρίσκονται δύο µικρές αποφύσεις, τα 

κέρατα του κόκκυγα, τα οποία συνδέονται, διά συνδέσµων, µε τα ιερά κέρατα και 

µαζί µε το σώµα του 5ου ιερού σπονδύλου αφορίζουν το τελευταίο 

µεσοσπονδύλιο τρήµα. Από το τρήµα αυτό περνά το Ι5 νεύρο. Xατζηπαύλου Α., 

et al,2000, Ellis H.,1995, Χατζηµπούγιας Ι.,2000. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 9. Ο κόκκυγας 

 

1.2.2. Κυρτώµατα σπονδυλικής στήλης 

 

Εάν επεξεργαστούµε την σπονδυλική στήλη από την πλάγια πλευρά της, 

µπορούµε να διακρίνουµε τα φυσιολογικά κυρτώµατά της, τα οποία της δίνουν 

το χαρακτηριστικό σχήµα της. Αυτά τα φυσιολογικά κυρτώµατα είναι τα εξής: 
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 Αυχενική λόρδωση (µε το κυρτό προς τα εµπρός) 

 Θωρακική κύφωση (µε το κυρτό προς τα πίσω) 

 Οσφυϊκή λόρδωση (µε το κυρτό προς τα εµπρός) 

 

 

 

Εικόνα 10. Κυρτώµατα σπονδυλικής στήλης 

 

 

1.2.3. ∆ιάπλαση σπονδυλικής στήλης 

 

 Κάθε σπόνδυλος οστεούται από τρεις πρωτογενείς πυρήνες οστέωσης, 

ένα για κάθε πλευρά του τόξου και µία για το σώµα. Το σώµα συνήθως 

αναπτύσσεται από δύο κέντρα και αποτυχία ενός εξ αυτών να σχηµατισθεί έχει 

σαν αποτέλεσµα το σχηµατισµό ενός ηµισπονδύλου, µε συνέπεια την εµφάνιση 

συγγενούς σκολίωσης. Αποτυχία και των δύο των κέντρων των τόξων να 

συνοστεωθούν προς τα πίσω έχει σαν αποτέλεσµα τη δηµιουργία δισχιδούς 

ράχης, η οποία παρατηρείται κυρίως στην οσφυϊκή χώρα. Συνήθως αυτή δεν 
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συνοδεύεται µε καµία νευρολογική ανωµαλία (λανθάνουσα δισχιδής ράχις), αν 

και στις περιπτώσεις αυτές υπάρχει συνήθως ένα υπερκείµενο µικρό βοθρίο 

(εντύπωµα), λίπωµα ή τούφα τριχών, τα οποία πληροφορούν τον εξετάζοντα για 

την ενδεχόµενη ύπαρξη οστικής ανωµαλίας κάτωθεν του επιφανειακού αυτού 

µορφώµατος. Πιο σπάνια υπάρχει µια αδρή ανωµαλία ενός ή περισσοτέρων 

τόξων, µε πρόπτωση του νωτιαίου µυελού ή των περιβληµάτων του. Η 

ανωµαλία αυτή µπορεί να συνοδεύεται µε υδροκέφαλο. 

 Ο Ο5 µπορεί να συνοστεωθεί εν όλων ή εν µέρει µε το ιερό οστό 

(ιεροποίηση του 5ου οσφυϊκού σπονδύλου) ή πιο σπάνια το πρώτο τµήµα του 

ιερού µπορεί να διαφοροποιηθεί σαν ιδιαίτερος σπόνδυλος. Xατζηπαύλου Α., et 

al,2000, Ellis H.,1995, Χατζηµπούγιας Ι.,2000. 

 

1.2.4. Μεσοσπονδύλιοι δίσκοι 

 

 Οι δίσκοι µοιάζουν µε µαξιλαράκια που βρίσκονται ανάµεσα στα σώµατα 

των σπονδύλων. Επιτρέπουν κάποιες κινήσεις µεταξύ των σωµάτων και 

ταυτόχρονα δρουν σαν αµορτισέρ που απορροφούν τους κραδασµούς και 

εξοµαλύνουν τα φορτία. Κάθε δίσκος αποτελείται στην περιφέρειά του από ένα 

σκληρό ιστό, τον ινώδη δακτύλιο, ενώ στο εσωτερικό του υπάρχει µια ρευστή 

ζελατινώδης ουσία που ονοµάζεται πηκτοειδής πυρήνας. Xατζηπαύλου Α., et 

al,2000, Ellis H.,1995, Χατζηµπούγιας Ι.,2000. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 11: Ο µεσοσπονδύλιος δίσκος. 
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Ο πυρήνας αποτελείται από ορισµένες ουσίες που έχουν την ιδιότητα να 

τραβούν και να κατακρατούν το νερό σαν σφουγγάρια. Έτσι ο πυρήνας 

αποτελείται κατά 75% µε 80% από νερό. Η είσοδος και η έξοδος του υγρού στον 

πυρήνα, συµβάλλει στην ανταλλαγή ουσιών και την θρέψη του δίσκου. Ο 

ενυδατωµένος πυρήνας φουσκώνει τον δίσκο και τον διατηρεί σταθερό. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 12: Κατά τη διάρκεια της ηµέρας οι δίσκοι αλλάζουν. Όταν ο άνθρωπος 

κοιµάται ο πυρήνας γεµίζει µε υγρό, φουσκώνει και πιέζει τον ινώδη δακτύλιο. 

 

Οι Μεσοσπονδύλιες Αρθρώσεις 

 

 Η σπονδυλική στήλη αποτελείται από ανεξάρτητους σπονδύλους, οι 

οποίοι αρθρώνονται µεταξύ τους σώµα µε σώµα και µε τις αρθρικές τους 

αποφύσεις. Αν και η κίνηση µεταξύ δύο παρακειµένων σπονδύλων είναι ελαφρά, 

το αθροιστικό αποτέλεσµα είναι σηµαντικό. Κινητικότητα παρατηρείται ιδιαίτερα 

στην αυχενικο-θωρακική και στη θωρακο-οσφυϊκή σύνδεση. Αυτές οι δύο 

περιοχές είναι συνήθεις θέσεις των τραυµατισµών της σπονδυλικής στήλης. 

 Τα πέταλα των τόξων των σπονδύλων ενώνονται δια των ωχρών, εξ 

ελαστικού ιστού, συνδέσµων, οι άκανθες ενώνονται µε το σκληρό υπερακάνθιο 

και τον σχετικά λεπτότερο ενδοκάνθιο σύνδεσµο και οι αρθρικές επιφάνειες µε 

τους ενδαρθρικούς συνδέσµους που βρίσκονται γύρω από τους µικρούς αυτούς 

αρθρικούς θυλάκους. Όλοι οι σύνδεσµοι αυτοί χρησιµεύουν για την υποστήριξη 

της σπονδυλικής στήλης όταν αυτή βρίσκεται σε θέση πλήρους κάµψης. 
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 Κατά µήκος του σώµατος των σπονδύλων, τόσο στην πρόσθια όσο και 

στην οπίσθια επιφάνεια αντίστοιχα, εκτείνονται ο σκληρός πρόσθιος και 

οπίσθιος επίµηκης σύνδεσµος. 

 Τα σώµατα των σπονδύλων συνενώνονται επίσης µεταξύ τους µε τους 

εξαιρετικά ισχυρούς µεσοσπονδυλίου δίσκους (Εικ. 13). Κάθε ένας εξ αυτών 

αποτελείται από ένα περιφερικό ινώδη δακτύλιο, ο οποίος προσκολλάται επί της 

λεπτής χονδρίνης πλάκας του σπονδυλικού σώµατος, τόσο προς τα άνω όσο 

και προς τα κάτω, και περιβάλλει τον ηµίρρευστο πηκτοειδή πυρήνα του 

µεσοσπονδυλίου δίσκου. Οι µεσοσπονδύλιοι δίσκοι αποτελούν κατά προσέγγιση 

το τέταρτο του µήκους της σπονδυλικής στήλης, καθώς επίσης συντελούν στη 

διαµόρφωση των δευτερογενών καµπύλων της. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Εικόνα 13:Επιµήκης τοµή οσφυϊκών σπονδύλων 

 

 Κατά τη γεροντική ηλικία οι δίσκοι αυτοί ατροφούν, µε αποτέλεσµα 

συρρίκνωση της σπονδυλικής στήλης κατά το ύψος και την επαναφορά της 

καµπυλότητάς της στο σχήµα C της σπονδυλικής στήλης του νεογνού. 

Xατζηπαύλου Α., et al,2000, Ellis H.,1995, Χατζηµπούγιας Ι.,2000. 

 

1.2.5. Οπίσθιες αρθρώσεις 

 

 Είναι οι αρθρώσεις ανάµεσα στα τόξα των γειτονικών σπονδύλων. Οι 

οπίσθιες αρθρώσεις αντιστέκονται στην τάση των παρακείµενων να ολισθήσουν 

ο ένας πάνω στον άλλο. Η πίεση στις οπίσθιες αρθρώσεις αυξάνεται κατά την 

έκταση του κορµού και µειώνεται κατά την κάµψη. 
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1.2.6. Σύνδεσµοι Μύες 

 

 Είναι ινώδεις ταινίες που συνδέουν τους σπονδύλους και συµβάλλουν 

στην παθητική σταθερότητα της σπονδυλικής στήλης. Όταν υποστούν 

τραυµατισµό ή όταν χαλαρώσουν, µπορεί να παρουσιαστεί πόνος στη µέση.    

 Οι µύες κινούν τη σπονδυλική στήλη. Με τη δυναµική τους σύσπαση 

µπορούν να σταθεροποιήσουν τη σπονδυλική στήλη και να την προστατεύσουν 

από τραυµατισµούς.   

 Xατζηπαύλου Α., et al,2000, Ellis H.,1995, Χατζηµπούγιας Ι.,2000. 

 

1.2.7. Λειτουργική Μονάδα της σπονδυλικής στήλης 

 

 ∆ύο σπόνδυλοι µε τον δίσκο που βρίσκεται ανάµεσα τους, αποτελούν τη 

βασική λειτουργική µονάδα της σπονδυλικής στήλης. Η λειτουργική µονάδα 

περιλαµβάνει τρεις αρθρώσεις: 

 

Α. Την πρόσθια άρθρωση του µεσοσπονδύλιου δίσκου, µέσω της οποίας 

αρθρώνονται µεταξύ τους τα σώµατα των σπονδύλων 

Β. Τις δύο οπίσθιες αρθρώσεις µέσω των οποίων αρθρώνονται τα τόξα των 

σπονδύλων. 

   

 Οι τρεις αυτές αρθρώσεις σχηµατίζουν ένα τρίποδο. Η κατάσταση της 

µιας επηρεάζει και τις άλλες Π.χ.  Για να καταλάβουµε το σύµπλεγµα των τριών 

αρθρώσεων µπορούµε να φανταστούµε ένα σκαµπό µε τρία πόδια. Εάν 

κοντύνουµε ένα από τα τρία πόδια του τότε το σκαµπό θα ταλαντεύεται, µέχρι 

τελικά και τα υπόλοιπα δυο πόδια υποστούν κάποια βλάβη.  Xατζηπαύλου Α., et 

al,2000, Ellis H.,1995, Χατζηµπούγιας Ι.,2000. 
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Πρόσθιες και οπίσθιες κολόνες 

  

Εάν φανταστούµε πολλές λειτουργικές µονάδες, τοποθετηµένες η µια 

πάνω στην άλλη, οι αρθρώσεις που περιγράψαµε σαν τρίποδα θα σχηµατίσουν 

µια πρόσθια και δύο οπίσθιες κολόνες, µέσω των οποίων µεταφέρεται το βάρος. 

Η πρόσθια κολόνα αποτελείται κυρίως από τα σπονδυλικά σώµατα και τους 

µεσοσπονδύλιους δίσκους. Οι δυο οπίσθιες κολόνες σχηµατίζονται από τα ζεύγη 

των οπισθίων αρθρώσεων. Υπό φυσιολογικές συνθήκες, το 80% του βάρους 

µεταφέρεται από την πρόσθια κολόνα και το 20% από τις δύο οπίσθιες κολόνες. 

Η αναλογία αυτή µεταβάλλεται κατά τις κινήσεις της σπονδυλικής στήλης.  

Xατζηπαύλου Α., et al,2000, Ellis H.,1995, Χατζηµπούγιας Ι.,2000. 

      

 

  

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 14: Ο σπονδυλικός σωλήνας σχηµατίζεται από τα τόξα των σπονδύλων. 

Περιέχει το νωτιαίο  µυελό και από τα µεσοσπονδύλια τρήµατα εξέρχονται οι 

νευρικές ρίζες. 
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1.2.8. Σπονδυλικός σωλήνας 

 

 Καθώς οι σπόνδυλοι τοποθετούνται ο ένας πάνω στον άλλο, τα τόξα τους 

σχηµατίζουν ένα σωλήνα, ο οποίος ονοµάζεται σπονδυλικός σωλήνας. Μέσα 

στον σπονδυλικό σωλήνα προστατεύεται ο νωτιαίος µυελός. 

  Νωτιαίος Μυελός: Ο νωτιαίος µυελός είναι µια στήλη από εκατοµµύρια 

νευρικές ίνες που µεταφέρουν µηνύµατα από τον εγκέφαλο στο υπόλοιπο σώµα. 

Εκτείνεται από τον εγκέφαλο ως τον πρώτο οσφυϊκό σπόνδυλο. 

 Ιππουρίδα: Κάτω από τον πρώτο οσφυϊκό σπόνδυλο, µέσα στον 

σπονδυλικό σωλήνα βρίσκονται µόνο νευρικές ρίζες που αποτελούν τη συνέχεια 

του νωτιαίου µυελού. Οι ρίζες αυτές, καθώς πορεύονται, η µια δίπλα στην άλλη, 

µοιάζουν µε αλογοουρά και γι' αυτό ονοµάζεται ιππουρίδα. 

  Μήνιγγες: Ο νωτιαίος µυελός περιβάλλεται και προστατεύεται από την 

σκληρή µήνιγγα. Η µήνιγγα αυτή σχηµατίζει ένα σάκο µέσα στον οποίο βρίσκεται 

ο νωτιαίος µυελός και η ιππουρίδα. Μέσα στον µηνιγγικό σάκο, ο νωτιαίος 

µυελός περιβάλλεται από εγκεφαλονωτιαίο υγρό. 

  Μεσοσπονδύλια τρήµατα: Είναι ανοίγµατα στα πλάγια της σπονδυλικής 

στήλης, ανάµεσα στα τόξα των σπονδύλων. Μέσω αυτών των τρηµάτων, οι 

ρίζες των νεύρων εξέρχονται από τον σπονδυλικό σωλήνα για να σχηµατίσουν, 

έξω πια από τη σπονδυλική στήλη, τα νεύρα που θα κατανεµηθούν στον κορµό 

και τα άκρα. 

  Νευρικές Ρίζες: Υπάρχουν τριάντα ζεύγη από νευρικές ρίζες που ξεκινούν 

από νωτιαίο µυελό και βγαίνουν έξω από τη σπονδυλική στήλη από τα 

µεσοσπονδύλια τρήµατα. Οι ρίζες που ξεκινούν από την αυχενική µοίρα 

καταλήγουν στα άνω άκρα και το πάνω µέρος του θώρακα.  

Xατζηπαύλου Α., et al,2000, Ellis H.,1995, Χατζηµπούγιας Ι.,2000. 
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Εικόνα 15: Οι νευρικές ρίζες εξέρχονται από τα 

µεσοσπονδύλια τρήµατα. 

  Αυτές που ξεκινούν από τη θωρακική µοίρα καταλήγουν στο θώρακα και 

την κοιλιά. Τέλος, αυτές που ξεκινούν από την οσφυϊκή µοίρα και το ιερό οστό 

καταλήγουν στα κάτω άκρα και τη λεκάνη, στο έντερο και την ουροδόχο κύστη. 

  Νευρικά πλέγµατα-Περιφερικά νεύρα: Μετά την έξοδό τους από τη 

σπονδυλική στήλη, οι νευρικές ρίζες συνήθως πλέκονται µεταξύ τους και 

σχηµατίζουν τα νευρικά πλέγµατα. Τα τρία κύρια νευρικά πλέγµατα είναι το 

αυχενικό, το οσφυϊκό και το ιερό. Από τα πλέγµατα αυτά ξεκινούν τα περιφερικά 

νεύρα που καταλήγουν: 

 στα άνω (αυχενικό πλέγµα) 

 στα κάτω άκρα ( οσφυϊκό πλέγµα) 

 τα σπλάχνα της λεκάνης ( ιερό πλέγµα) 

 

  Περιφερικά νεύρα: Κάθε περιφερικό νεύρο µπορεί να περιέχει ίνες από 

πολλές νευρικές ρίζες. Τα νεύρα µεταφέρουν ηλεκτρικά ερεθίσµατα από  

και προς τον εγκέφαλο. Αν κάποια περιοχή του σώµατος τραυµατιστεί, τα νεύρα 

στέλνουν σήµα στον εγκέφαλο. Η βλάβη των νεύρων µπορεί επίσης να 

δηµιουργήσει πόνο, µούδιασµα και αίσθηµα σαν τσιµπήµατα από βελόνα. 

Νευρικά ερεθίσµατα που ξεκινούν από τον εγκέφαλο, καταλήγουν µέσα από τα 

νεύρα στους µύες του σώµατος. Από τα νεύρα αυτά µεταφέρονται οι εντολές του 

εγκεφάλου για τις κινήσεις του σώµατος. 

Xατζηπαύλου Α., et al,2000, Ellis H.,1995, Χατζηµπούγιας Ι.,2000. 
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1.3. Κινήσεις σπονδυλικής στήλης 

 

Λειτουργικώς, η οσφυϊκή µοίρα, όπως και η λοιπή σπονδυλική στήλη, 

διακρίνεται σε κινητικές µονάδες, η κάθε µια από τις οποίες περιλαµβάνει δυο 

συνεχόµενους σπονδύλους µε τον µεταξύ τους µεσοσπονδύλιο δίσκο, τις δυο 

οπίσθιες σπονδυλικές αρθρώσεις, τους συνδέσµους και τις µυϊκές οµάδες που 

κινούν τους σπονδύλους αυτούς. Οι διάφορες κινήσεις της κινητικής µονάδας 

γίνονται στο µεσοσπονδύλιο δίσκο µε κέντρο τον πυρήνα του και στις οπίσθιες 

αρθρώσεις, ελέγχονται δε από τη διαµόρφωση και φορά των αρθρώσεων αυτών 

και τους ισχυρούς συνδέσµους των σπονδύλων. 

Στις οσφυϊκές κινητικές µονάδες γίνονται διάφορες κινήσεις όπως κάµψη, 

έκταση, πλάγιες κάµψεις, στροφή και εµβολοειδείς ή τηλεσκοπικές κινήσεις. 

Κατά την κάµψη το πρόσθιο τµήµα του δίσκου συµπιέζεται και έτσι χαλαρώνεται 

ο πρόσθιος επιµήκης σύνδεσµος. Το οπίσθιο δε τµήµα του διατείνεται, οι 

αρθρικές επιφάνειες ολισθαίνουν µεταξύ τους, ο θύλακος και οι οπίσθιοι 

σύνδεσµοι τείνονται ελέγχοντας  έτσι µαζί µε τον ινώδη δακτύλιο την υπέρµετρη 

κάµψη. Το αντίθετο συµβαίνει κατά την έκταση, όπου επιπλέον οι ακανθώδεις 

αποφύσεις αποτελούν ένα πρόσθετο εµπόδιο στον υπέρµετρο βαθµό της 

κινήσεως αυτής. Οι πλάγιες κάµψεις της οσφυϊκής µοίρας είναι περιορισµένες 

λόγω κυρίως της διαµορφώσεως των αρθρικών επιφανειών των οπισθίων 

αρθρώσεων, επιτελούνται δε σε συνδυασµό µε τις στροφικές κινήσεις. Οι 

εµβολοειδείς κινήσεις κατά τον κατακόρυφο άξονα  είναι αυτές που γίνονται 

κάθετα στην επιφάνεια του δίσκου και προκαλούνται από το βάρος του σώµατος 

και τις µυϊκές συσπάσεις. 

Κατά τις εµβολοειδείς αυτές κινήσεις που γίνονται και ταυτόχρονα µε όλες 

τις προηγούµενες κινήσεις, ασκούνται µεγάλες πιέσεις επί των µεσοσπονδυλίων 

οσφυϊκών δίσκων, ιδίως των κατωτέρων, που δρουν κυρίως στον πηκτοειδή  

πυρήνα. Αυτός, σαν ανελαστικό κολλοειδές διάλυµα δεν µπορεί να συµπιεστεί, 

αλλά κατανέµει και µεταβιβάζει οµοιοµερώς τις δυνάµεις αυτές προς όλες τις 

κατευθύνσεις αυξάνοντας έτσι την επιφάνεια που τις δέχεται. 
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Γι αυτό η αντοχή των µεσοσπονδυλίων δίσκων στη συµπίεση είναι πολύ 

µεγάλη καθώς επίσης και η αντίστασή τους στις παραπάνω ισχυρές πιέσεις, οι 

οποίες πολλαπλασιάζονται σε κάθε προσπάθεια και κίνηση της οσφυϊκής 

σπονδυλικής στήλης, ιδιαίτερα την κάµψη και κυρίως κατά την άρση βάρους. 

Μεγάλη σηµασία έχει και η συµβολή των ραχιαίων και κοιλιακών µυών, µε 

τη σύσπαση των οποίων σταθεροποιείται η οσφυϊκή σπονδυλική στήλη και 

γίνεται περισσότερο ανεκτική στις µεγάλες φορτίσεις. 

 Ellis H.,1995, Χατζηµπούγιας Ι.,2000. 

 

1.4. Κλινικά χαρακτηριστικά 

 

1. Κατάγµατα της σπονδυλικής στήλης προσβάλλουν συνήθως το 12ο 

θωρακικό σπόνδυλο καθώς και τον 1ο και 2ο οσφυϊκό σπόνδυλο. Η αιτία 

συνήθως είναι ένας τύπος τραυµατισµού κάµψης - συµπίεσης (π.χ. µια 

πτώση από ύψος επί των ποδών ή των γλουτών ή µια πτώση µεγάλου 

βάρους επί των ώµων), µε αποτέλεσµα την ενσφήνωση των 

προσβληθέντων σπονδύλων. Εάν, εκτός από τη συµπίεση, υπάρχει και 

σύγχρονη βίαια κίνηση προς τα εµπρός, τότε ένας σπόνδυλος µπορεί να 

εκτοπισθεί προς τα εµπρός επί του υποκειµένου σπονδύλου, µε 

αποτέλεσµα είτε εξάρθρωση είτε κάταγµα των αρθρικών επιφανειών 

µεταξύ των δύο τούτων παρακειµένων σπονδύλων (κάταγµα - 

εξάρθρωση) µε ταυτόχρονη ρήξη των µεσοσπονδυλίων συνδέσµων. 

 Οι αυχενικοί σπόνδυλοι µπορούν να υποστό κάταγµα ή, ακόµα 

συνηθέστερα, εξάρθρωση λόγω πτώσης επί της κεφαλής µε έντονη 

κάµψη του τραχήλου, όπως µπορεί αν συµβεί, π.χ., κατά την κατάδυση 

σε αβαθή ύδατα. Εξάρθρωση µπορεί ακόµα να προκληθεί κατόπιν 

αιφνίδιας εκτίναξης προς τα εµπρός, όπως συµβαίνει σε αυτοκινητικό ή 

αεροπορικό δυστύχηµα. Σηµειωτέον, ότι σε σχετικά οριζόντιο επίπεδο οι 

µεσοσπονδύλιες αρθρικές επιφάνειες των αυχενικών σπονδύλων 

επιτρέπουν την εξάρθρωση χωρίς συνοδό κάταγµα, ενώ οι σχετικά 

κάθετα φερόµενες αρθρικές επιφάνειες των θωρακικών και οσφυϊκών 

σπονδύλων, σε πρόσθιο εξάρθρηµα της θωρακοσφυϊκής χώρας 

υφίστανται σχεδόν πάντα κάταγµα. 
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2. Το συγκριτικά λεπτό οπίσθιο τµήµα του ινώδους δακτυλίου των 

µεσοσπονδυλίων συνδέσµων µπορεί να υποστεί ρήξη που οφείλεται είτε 

σε τραύµα είτε σε εκφυλιστικές αλλοιώσεις, οπότε µπορεί ο πηκτοειδής 

πυρήνας να προπέσει προς τα πίσω µέσα στο σπονδυλικό σωλήνα, 

δηµιουργουµένης έτσι της πρόπτωσης του µεσοσπονδυλίου δίσκου, 

όπως ονοµάζεται. Αυτό µπορεί να συµβεί µερικές φορές στους 

κατώτερους αυχενικούς µεσοσπονδύλιους δίσκους (Α5/Α6 και Α6/Α7). 

Σπάνια στη θωρακική και την άνω οσφυϊκή περιοχή ή πολύ συνηθέστερα 

στους Ο4/Ο5 ή Ο5/Ι1 δίσκους. 

 Η πρόπτωση των δίσκων µεταξύ Ο4/Ο5 σπονδύλων προκαλεί 

συµπτώµατα πίεσης επί της ρίζας του Ο5 νεύρου, η δε πρόπτωση µεταξύ 

του Ο5/Ι1 σπονδύλου επί του 1ου ιερού νεύρου. Ο πόνος αντανακλάται 

στο οπίσθιο µέρος της κνήµης και του άκρου ποδός κατά µήκος της 

διανοµής του ισχιακού νεύρου. Η κάµψη του ισχίου, την κνήµης 

διατηρούµενης σε έκταση (ευθεία ανύψωση της κνήµης) είναι επώδυνη 

και περιορισµένη, λόγω της έκτασης που προκαλεί η κίνηση αυτή επί της 

ήδη ερεθισµένης και διατεταµένης νευρικής ρίζας. Μπορεί να 

παρατηρηθεί αδυναµία κατά τη ραχιαία κάµψη της σπονδυλικής 

άρθρωσης, καθώς και µούδιασµα πάνω από το κατώτερο και έξω τµήµα 

της κνήµης και της έσω πλευράς του άκρου ποδός (Ο5) ή της έξω 

πλευράς του άκρου ποδός (Ι1). Εάν προσβληθεί το 1ο ιερό νεύρο, τότε το 

αντανακλαστικό του αχιλλείου τένοντα µπορεί να είναι ελαττωµένο ή να 

ελλείπει. 

 Μερικές φορές ο δίσκος προπίπτει απ’ ευθείας προς τα πίσω. Εάν η 

πρόπτωση είναι εκτεταµένη, τότε µπορεί να πιέζεται όλη η υπουρίδα, 

οπότε προκαλείται παραπληγία. 

3. Οσφυνωτιαία παρακέντηση. 

           Ellis H.,1995, Χατζηµπούγιας Ι.,2000. 
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1.5. Παθήσεις της Σπονδυλικής Στήλης  

 

         Υπάρχει µεγάλος αριθµός παθήσεων της σπονδυλικής στήλης, αλλά 

και των γειτονικών οργάνων που σαν κύριο ενόχληµα έχουν την οσφυαλγία. 

Από αυτές η δισκοπάθεια (δισκοκήλη) είναι η πιο συχνή που καλύπτει το 

70% των περιπτώσεων. Σε ένα σηµαντικό ποσοστό αρρώστων ψυχολογικά 

αίτια µπορεί να κρύβονται πίσω από µια οσφυαλγία ή να επιδεινώνουν µια 

που υπάρχει ήδη.  

      Από τις άλλες παθήσεις που προκαλούν οσφυαλγία οι πιο συχνές είναι: 

 

Α. Παθήσεις της σπονδυλικής στήλης: 

1. Εκφυλιστικές: Σπονδυλαρθρίτιδα, στενός σπονδυλικός σωλήνας, 

εκφυλιστική σπονδυλολίσθηση. 

2. Τραυµατικές: Ρήξη µυϊκών ινών ή συνδέσµων, υπεξαρθρήµατα των 

οπισθίων αρθρώσεων, παλιά κατάγµατα της σπονδυλικής στήλης, 

τραυµατική σπονδυλόλυση- σπονδυλολίσθηση. 

3. Φλεγµονώδεις Μικροβιακές: Σπονδυλοδισκίτιδα, οστεοµυελίτιδα, 

φυµατιώδης σπονδυλίτιδα. 

4. Νεοπλασίες: Συχνότερα µεταστατικές και λιγότερο συχνά πρωτοπαθείς 

του σκελετού (µυέλωµα ) και των νεύρων (νευρίνωµα). 

5. Συγγενείς ανωµαλίες: Ιεροποίηση του Ο5 σπονδύλου. Η δισχιδής ράχη 

σπονδύλου ή σπονδύλων αυτής της περιοχής σπάνια προκαλεί 

οσφυαλγία. Συµεωνίδης Π.,2000, Χατζηδάκης Κ.,1994, Γαροφαλίδου Θ., 

et al, 1975, Παπαβασιλείου Β.,2001, Προκοπίου Γ.,1984. 

 

Β. Παθήσεις των γειτονικών οργάνων: 

1. Ιερολαγόνιες αρθρώσεις-λεκάνη-ισχία: Φλεγµονές, όγκοι, εκφυλιστική 

αρθρίτιδα. 

2. Νεφροί- Ουρητήρες:  Λιθιάσεις, φλεγµονές, όγκοι. 

3. Ωοθήκες-Μήτρα-Προστάτης : φλεγµονές, όγκοι. 

4. Έντερο: φλεγµονές,όγκοι. 

5.  Αορτή-λαγόνιες αρτηρίες: ανεύρισµα, απόφραξη. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2ο 

ΚΗΛΗ ΜΕΣΟΣΠΟΝ∆ΥΛΙΟΥ ∆ΙΣΚΟΥ 

 

2. ∆ισκοπάθεια (∆ισκοκήλη) οσφυϊκής µοίρας  

 

 Η δισκοπάθεια αποτελεί συχνό επώδυνο 

σύνδροµο σε νέα και µέσης ηλικίας άτοµα, που 

εντοπίζεται στην οσφυϊκή και αυχενική µοίρα της Σ.Σ. και 

οφείλεται σε πίεση των ριζών των νεύρων από το 

µεσοσπονδύλιο δίσκο. 

 Οι µεσοσπονδύλιοι δίσκοι αποτελούνται 

περιφερικά από τον ινώδη δακτύλιο µε κυκλικά 

ινοχόνδρινα πετάλια και κεντρικά από τον πηκτοειδή 

πυρήνα, µια µαλθακή εύπλαστη, αλλά ασυµπίεστη µάζα. 

Ο φυσιολογικός ρόλος των δίσκων είναι:  

1. Να κατανέµουν οµοιοµερώς και να αµβλύνουν – όπως το 

αµορτισέρ του αυτοκινήτου – τις πιέσεις που ασκούνται 

καθηµερινά πάνω στη Σ.Σ., και  

2. Να σταθεροποιούν τη σπονδυλική στήλη (συνδέουν στερεά τον 

ένα σπόνδυλο µε τον άλλο). 

 
 
 

 
 
 
 

Εικόνα 16 : Σχηµατική παράσταση 

µεσοσπονδύλιου δίσκου 
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Ονοµατολογία: Για την πάθηση αυτή χρησιµοποιούνται διάφορα ονόµατα όπως: 

1. ∆ισκοπάθεια: Είναι όνοµα που επικράτησε, επειδή είναι σύντοµο και 

απλό, αν και δείχνει περισσότερο βλάβη του δίσκου παρά παρεκτόπιση 

του πηκτοειδή πυρήνα. 

2. Κήλη µεσοσπονδύλιου δίσκου ή δισκοκήλη: Είναι οι πιο σωστοί όροι, διότι 

εκφράζουν αυτό που ακριβώς συµβαίνει στην πάθηση, δηλαδή τη 

µετατόπιση και προβολή του πηκτοειδή πυρήνα δια µέσου του ινώδη 

δακτυλίου. 

3. Πρόπτωση µεσοσπονδύλιου δίσκου: Χρησιµοποιείται συχνά στην 

αγγλοσαξονική βιβλιογραφία (prolapsed intervertebral disc). Συµεωνίδης 

Π.,2000, Χατζηδάκης Κ. 1994, Γαροφαλίδου Θ., et al, 1975, , 

Παπαβασιλείου Β.,2001, Προκοπίου Γ.,1984. 

 

2.1.Παθολογική ανατοµική:  

 

Κατά τη δισκοπάθεια αλλοιώνεται η βιοχηµική σύνθεση τόσο του 

πηκτοειδή πυρήνα όσο και του ινώδη δακτυλίου, µε αποτέλεσµα τη διαταραχή 

της οµοιοµέρειας του πρώτου και την ελάττωση της ελαστικότητας του δεύτερου. 

Κατά την ηπιότερη µορφή των βιοχηµικών αλλοιώσεων ο πηκτοειδής πυρήνας 

ασκεί πίεση δια µέσου του ινώδη δακτυλίου πάνω στον οπίσθιο επιµήκη 

σύνδεσµο και τις µήνιγγες και προκαλεί οσφυαλγία (εικ. 17α, 17β ). 

 

 
 

Εικόνα 17α Φυσιολογικός µεσοσπονδύλιος δίσκος 
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Εικόνα 17β .: Κήλη µεσοσπονδυλίου δίσκου 

 

 Σε αλλοιώσεις µέσης βαρύτητας ο ινώδης δακτύλιος παθαίνει µερική 

ρήξη, µέσα στον οποία µπαίνει ένα µέρος του πηκτοειδή πυρήνα, µε 

αποτέλεσµα µεγαλύτερη προβολή και πίεση στις ρίζες των νεύρων 

(οσφυοϊσχιαλγία). Η προβολή γίνεται συνήθως προς τα πλάγια, διότι στη µέση 

γραµµή ο οπίσθιος επιµήκης σύνδεσµος, ο οποίος προστατεύει τον ινώδη 

δακτύλιο, είναι πιο ισχυρός. 

 Σε βαρύτερες τέλος αλλοιώσεις του δίσκου ο ινώδης δακτύλιος παθαίνει 

τέλεια ρήξη µαζί µε το αντίστοιχο τµήµα του οπίσθιου επιµήκη και ο πηκτοειδής 

πυρήνας µπαίνει µέσα στο νωτιαίο σωλήνα και προκαλεί πίεση της ρίζας του 

νεύρου στο ίδιο ύψος µε τη βλάβη ή σε κατώτερο από αυτή (οσφυοϊσχιαλγία). 

Στις τελευταίες περιπτώσεις η πίεση προκαλεί οίδηµα ή και άσηπτη τοπική 

φλεγµονή της ρίζας. 

 Τα ευνοϊκά θεραπευτικά αποτελέσµατα της συντηρητικής αγωγής 

οφείλονται κυρίως σε ρίκνωση του πηκτοειδή πυρήνα που προβάλλει και 

λιγότερο σε «ανάταξή» του. Βοηθάει βέβαια και η υποχώρηση του οιδήµατος της 

ρίζας. 

 Για λόγους µηχανικούς (µεγαλύτερη κινητικότητα και επιβάρυνση) 

δισκοκήλη συµβαίνει κατά κανόνα στην οσφυϊκή µοίρα (κυρίως Ο5-Ι1 και Ο4-Ο5 

και πολύ λιγότερο Ο3-Ο4) και κατά δεύτερο λόγο στην αυχενική (Α5-Α6, Α6-Α7). 

Θωρακική δισκοκήλη είναι εξαιρετικά σπάνια. 
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 Σε ορισµένες περιπτώσεις που ο ινώδης δακτύλιος είναι ισχυρός, ενώ ο 

σπόνδυλος είναι οστεοπορωτικός, ο πηκτοειδής πυρήνας είναι δυνατόν να 

προβάλλει µέσα στο σώµα του υπερκείµενου σπονδύλου και να δηµιουργήσει 

την ενδοσωµατική κήλη του Schmorl (εικ. 18). Η ενδοσωµατική αυτή κήλη 

φαίνεται ακτινολογικά σαν µόνιµο εντύπωµα στην κάτω επιφάνεια του σώµατος 

ενός ή περισσότερων σπονδύλων κυρίως στη θωρακο-οσφυϊκή µοίρα της Σ.Σ. 

και συνήθως είναι ασυµπτωµατική. Συµεωνίδης Π.,2000, Χατζηδάκης Κ. 1994, 

Γαροφαλίδου Θ., et al, 1975, , Παπαβασιλείου Β.,2001, Προκοπίου Γ.,1984. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 18.: Ενδοσωµατικές κήλες του Schmorl 

 

2.2. Αίτια της δισκοπάθειας  

 

Παλιότερα κύριο αίτιο της δισκοπάθειας θεωρείτο ο τραυµατισµός. 

Σήµερα είναι γενικά παραδεκτό, ότι προηγείται διαταραχή στη βιοχηµική 

σύσταση του δίσκου, ενώ ο τραυµατισµός αποτελεί εκλυτικό παράγοντα. Ο 

τραυµατισµός είναι κατά κανόνα έµµεσος, όπως π.χ. το σήκωµα βάρους, η 

µετακίνηση ενός επίπλου, το ανασήκωµα ενός παιδιού, ιδιαίτερα στις γυναίκες. 

Πολλές φορές όµως και η απλή κάµψη της Σ.Σ., ο βήχας ή ένα φτέρνισµα 
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µπορούν να προκαλέσουν την πρόπτωση του πηκτοειδή πυρήνα µέσα από τις 

ρωγµές που έχουν ήδη δηµιουργηθεί στον ινώδη δακτύλιο. Αρκετά συχνά δεν 

βρίσκεται τραυµατισµός που  να συσχετίζεται µε την έναρξη των συµπτωµάτων.  

Συµεωνίδης Π.,2000, Χατζηδάκης Κ. 1994, Γαροφαλίδου Θ., et al, 1975, 

Παπαβασιλείου Β.,2001, Προκοπίου Γ.,1984. 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 19.: Σχέση µοχλοβραχιόνων, όταν σκύβουµε για να σηκώσουµε ένα 

αντικείµενο.  

Η σχέση είναι 1:15 αλλά µε την παρεµβολή της ενδοκοιλιακής και ενδοθωρακικής 

πίεσης ελαττώνεται στο 1:5 
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Άλλοτε πάλι η τραυµατική αφορµή που προκάλεσε την έναρξη των 

συµπτωµάτων φαίνεται ασήµαντη, επειδή οι περισσότεροι δεν γνωρίζουν ότι η 

πίεση που ασκείται πάνω στον µεσοσπονδύλιο δίσκο, όταν σκύβουµε για να 

σηκώσουµε ένα βάρος, δεν είναι ίση, αλλά πολύ µεγαλύτερη από το βάρος που 

σηκώνουµε. Αυτό εξηγείται µε τη σχέση των µοχλοβραχιόνων που 

δηµιουργούνται. Η ανάλυση της σχέσης αυτής δείχνει, ότι όταν σηκώνουµε µε το 

σώµα σε κάµψη βάρος 10 κιλών, η πίεση που ασκείται επάνω στο 

µεσοσπονδύλιο δίσκο είναι 50 κιλά περίπου δηλαδή πενταπλάσια (η σχέση είναι 

1:15, αλλά ελαττώνεται σε 1:5 µε την παρεµβολή της ενδοκοιλιακής και 

ενδοθωρακικής πίεσης) (εικ. 19). 

 

2.3. Κλινική εικόνα 

 

Στις τυπικές περιπτώσεις η κλινική εικόνα της οσφυϊκής δισκοπάθειας 

είναι χαρακτηριστική. Πόνος στη µέση, συνήθως ισχυρός, αρχίζει ύστερα από 

σήκωµα ενός βάρους ή µια απότοµη κίνηση. Ο πόνος µπορεί να είναι τοπικός 

(οσφυαλγία), συχνά όµως αντανακλά αµέσως ή σε λίγες µέρες στο ένα ή στο 

άλλο σκέλος (ισχιαλγία). 

 Σε ορισµένες περιπτώσεις, που είναι αρκετά συχνές, ο πόνος αρχίζει 

προοδευτικά χωρίς ιστορικό τραυµατισµό και είναι δυνατό να περιοριστεί µόνο 

στη µέση. Άλλοτε πάλι ο πόνος µπορεί να αρχίσει από την κνήµη ή το µηρό και 

να µετακινηθεί αργότερα προς τη µέση. Ανεξάρτητα από τον τρόπο έναρξης, ο 

πόνος επιτείνεται µε το βήχα ή το φτέρνισµα. 

 Κατά την κλινική εξέταση διαπιστώνεται εξάλειψη της φυσιολογικής 

οσφυϊκής λόρδωσης και συχνά αντιαλγική σκολίωση, που οφείλεται στην 

προσπάθεια του αρρώστου να αποµακρύνει τη ρίζα από το δίσκο που την πιέζει 

(εικ. 20). Οι κινήσεις της Σ.Σ. είναι περιορισµένες, ιδιαίτερα η πρόσθια κάµψη και 

λιγότερο οι πλάγιες κλίσεις. Οι στροφικές κινήσεις συνήθως είναι ελεύθερες. 

Υπάρχει ευαισθησία στην πίεση στο κατώτερο µέρος της οσφυϊκής µοίρας, 

αµέσως έξω από τις ακανθώδεις αποφύσεις (οσφυολαγόνιος γωνία). 

Ευαισθησία επίσης υπάρχει κατά την πίεση στο γλουτό αντίστοιχα προς το 

σηµείο εξόδου του ισχιακού νεύρου από τη λεκάνη. Αν σηκώσουµε το πόδι του 
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αρρώστου που πονάει τεντωµένο από το κρεβάτι προς τα επάνω, ο πόνος θα 

ενταθεί σε βαθµό που δεν θα µας επιτρέψει να ξεπεράσουµε σε σοβαρές 

περιπτώσεις τις 20-30 µοίρες από το επίπεδο του κρεβατιού (σηµείο Laseque 

εικ. 21). Το σηµείο αυτό οφείλεται στην πίεση και διάταση της αντίστοιχης ρίζας 

του ισχιακού νεύρου από το δίσκο που προβάλλει. Συµεωνίδης Π.,2000, 

Χατζηδάκης Κ. 1994, Γαροφαλίδου Θ., et al, 1975, Παπαβασιλείου Β. 2001, 

Προκοπίου Γ.1984. 

  γ 

Εικόνα 20.: Ανταλγική σκολίωση σε άρρωστο µε δικοκήλη. Όταν η πίεση 

ασκείται κάτω από τη ρίζα, δηλαδή µασχαλιαία (α), τότε η κλίση του κορµού 

γίνεται προς την ίδια πλευρά µε το σκέλος που πονάει. Το αντίθετο συµβαίνει 

όταν η πίεση ασκείται από επάνω προς τα κάτω (β) Ανταλγική σκολίωση σε 

άρρωστο µε δισκοκήλη (γ)  

 

 

 

Εικόνα 21: Κλινικός έλεγχος για το                                                                                               

σηµείο Laseque 
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 Στα κάτω άκρα ελέγχουµε τη µυϊκή ισχύ, τα αντανακλαστικά και την 

αισθητικότητα, που επηρεάζονται ανάλογα µε τη ρίζα που πιέζεται. 

 Πίεση της Ι1 ρίζας (Ο5-Ι1 δίσκος) προκαλεί µείωση ή κατάργηση του 

αχίλλειου αντανακλαστικού, ελάττωση της µυϊκής ισχύος των καµπτήρων του 

ποδιού και των δακτύλων και υπαισθησία στο έξω χείλος του και τα δύο 

τελευταία δάχτυλα. 

 Κατά την πίεση της Ο5 ρίζας (Ο4-Ο5 δίσκος) το αχίλλειο αντανακλαστικό 

συνήθως δεν επηρεάζεται. Ελαττώνεται η µυϊκή ισχύς στους εκτείνοντες τους 

δακτύλους και ιδίως στον εκτείνοντα το µεγάλο δάκτυλο του ποδιού. Υπάρχει 

υπαισθησία στη ραχιαία επιφάνεια του ποδιού καθώς και του µεγάλου δακτύλου. 

 Κατά την πίεση της Ο4 ρίζας (Ο3-Ο4 δίσκος) ο πόνος αντανακλά στην 

πρόσθια επιφάνεια του µηρού και επιτείνεται κατά την υπερέκταση του σκέλους 

µε τον ασθενή σε πρηνή θέση (ανάστροφο Laseque). Το αντανακλαστικό του 

γόνατος καταργείται ή ελαττώνεται σε ένταση. Ελαττώνεται επίσης η µυϊκή ισχύς 

του τετρακέφαλου, ο οποίος στη συνέχεια εµφανίζει ατροφία. 

 Πίεση δύο ριζών είναι δυνατό να προκληθεί από ένα δίσκο µε µεγάλη 

προβολή π.χ. πίεση Ο5 και Ι1 ριζών από Ο4-Ο5 δίσκο ή από δύο δίσκους. 

 Η κλινική εξέταση συµπληρώνεται µε έλεγχο της κυκλοφορίας που γίνεται 

µε την ψηλάφηση των σφίξεων της ραχιαία αρτηρίας του ποδιού καθώς και της 

οπίσθιας κνηµιαίας. Οι αισθητικές διαταραχές στη δισκοπάθεια είναι γενικά 

ελάχιστες. Σε σπάνιες περιπτώσεις είναι δυνατόν η πρόπτωση να είναι κεντρική 

και να προκαλέσει ιππουριδική συνδροµή µε διαταραχές στην ούρηση και 

πάρεση στα κάτω άκρα.  

Συµεωνίδης Π.,2000, Χατζηδάκης Κ. 1994, Παπαβασιλείου Β.,2001, Προκοπίου 

Γ.,1984. 

 

2.4. Ακτινολογικά ευρήµατα 

  

Η διάγνωση της δισκοπάθειας δεν µπορεί να γίνει µόνο ακτινολογικά. Ο 

ακτινολογικός έλεγχος γίνεται κυρίως, για να αποκλεισθούν άλλες παθήσεις που 

προκαλούν τα ίδια συµπτώµατα. Η στένωση του µεσοσπονδύλιου διαστήµατος 

είναι ενδεικτική δισκοπάθειας. ∆εν υπάρχει συνήθως σε πρώτη κρίση, αλλά 

εµφανίζεται µετά από επανειληµµένες κρίσεις (εικ. 22). Είναι επίσης δυνατό 
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παλιές κρίσεις να προκάλεσαν στένωση, που να φαίνεται στην ακτινογραφία, 

ενώ η νέα κρίση να οφείλεται σε πρόπτωση δίσκου σε άλλο επίπεδο. 

 

 

 

 

Εικόνα 22. Στένωση του Ο4-Ο5 

µεσοσπονδυλίου διαστήµατος 

 

 

 

 

 

  

Η µυελογραφία γίνεται µε έγχυση σκιερογόνου ουσίας µέσα στο νωτιαίο σωλήνα 

και βοηθάει σε αµφίβολες περιπτώσεις στην επιβεβαίωση της διάγνωσης και 

στον καθορισµό του ύψους της βλάβης (εικ. 23). Τον τελευταίο καιρό το 

µυελογράφηµα χρησιµοποιείται περισσότερο συχνά, διότι η ποιότητα των 

σκιερογόνων λιποδιαλυτών ουσιών βελτιώθηκε µε αποτέλεσµα να περιορισθούν 

οι επιπλοκές στο ελάχιστο. Επί πλέον χρησιµοποιούνται υδατοδιαλυτές 

σκιερογόνες ουσίες, οι οποίες απορροφώνται ταχέως και έχουν λιγότερες 

παρενέργειες. Συµεωνίδης Π.,2000, Χατζηδάκης Κ. 1994, Παπαβασιλείου 

Β.,2001. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 23.: Μυελογράφηµα µε τυπική εντοµή στη στήλη της σκιερογόνου ουσίας  

στο ύψος Ο5-Ι1 από πρόπτωση του αντίστοιχου πηκτοειδή πυρήνα. 
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 Η δισκογραφία µε έγχυση σκιερογόνου ουσίας µέσα στο µεσοσπονδύλιο 

διάστηµα είναι λιγότερο αξιόπιστη µέθοδος. Παρουσιάζει τεχνικές δυσχέρειες και 

χρησιµοποιείται από ελάχιστο αριθµό Ορθοπεδικών σε αµφίβολες περιπτώσεις. 

 Εργαστηριακές εξετάσεις: Το ηλεκτροµυογράφηµα αποτελεί εξέταση που 

συµβάλλει σηµαντικά στον καθορισµό της ρίζας που πιέζεται και το βαθµό των 

αλλοιώσεων στους αντίστοιχους µυς. 

 Η Τ.Κ.Ε. πρέπει να ελέγχεται σε κάθε άρρωστο που έρχεται µε 

συµπτωµατολογία δισκοπάθειας. Εφόσον βρεθεί αυξηµένη, πρέπει να γίνει 

ευρύτερος έλεγχος του αρρώστου, για να αποκλεισθεί περίπτωση φλεγµονής, 

όγκου κ.λ.π. Συµεωνίδης Π.,2000, Χατζηδάκης Κ.1994, Παπαβασιλείου Β.,2001. 

 

2.5. ∆ιαφορική διάγνωση: 

  

Υπάρχει µεγάλος αριθµός παθήσεων που προκαλεί οσφυαλγία, από τις 

οποίες πρέπει να διακριθεί η δισκοπάθεια. Οι σπουδαιότερες είναι: 

1. Όγκοι της Σ.Σ. Τόσο οι πρωτοπαθείς όσο και οι µεταστατικοί προκαλούν 

πόνο συνεχή, ο οποίος δεν υποχωρεί αλλά συνήθως επιτείνεται µε την 

κατάκλιση. Οι µεταστατικοί όγκοι είναι συχνοί σε ηλικιωµένα άτοµα, 

εντοπίζονται ως επί το πλείστον στο σώµα του σπονδύλου στο οποίο 

προκαλούν οστεόλυση ή οστεοπύκνωση και τελικά καθίζηση. 

2. Αγκυλωτική σπονδυλαρθρίτιδα. Είναι η πάθηση που συχνότατα συγχέεται 

µε τη δισκοπάθεια, επειδή προσβάλλει νέα άτοµα και εκδηλώνεται µε 

οσφυαλγία και µεγάλη δυσκαµψία της Σ.Σ. η δ.δ. στηρίζεται στην 

αλλοίωση των ιερολαγονίων, την αύξηση της Τ.Κ.Ε. και στην αναζήτηση 

του ειδικού για την πάθηση αντιγόνου ιστοσυµβατότητας Β27. 

3. Φυµατίωση της Σ.Σ. ή της ιερολαγόνιας άρθρωσης. Στην πρώτη υπάρχει 

στην αρχή στένωση του µεσοσπονδύλιου διαστήµατος µε οστεοπόρωση 

και αργότερα καταστροφή των προσκείµενων επιφανειών των 

σπονδύλων, ενώ στη δεύτερη είναι χαρακτηριστικές οι αλλοιώσεις σε µια 

από τις ιερολαγόνιες αρθρώσεις. Υπάρχει επίσης υψηλή Τ.Κ.Ε. και γενική 

καταβολή, σε αντίθεση προς τον άρρωστο µε δισκοπάθεια, ο οποίος 

εκτός από τον πόνο είναι σε όλα υγιής. 
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4. Οστεοµυελίτιδα. Προκαλεί συνήθως θορυβώδη φαινόµενα, πυρετό, 

αύξηση του αριθµού των λευκών και της Τ.Κ.Ε. 

5. ∆ισκίτιδα. Η δ.δ. είναι δύσκολη, όταν αφορά τα τελευταία µεσοσπονδύλια 

διαστήµατα. Η στένωση του µεσοσπονδύλιου διαστήµατος είναι συνήθως 

µεγαλύτερη στη δισκίτιδα. Υπάρχει επίσης αύξηση του αριθµού των 

λευκών αιµοσφαιρίων και της Τ.Κ.Ε. καθώς και πυρετός.  

          Συµεωνίδης Π.,2000, Χατζηδάκης Κ. 1994, Παπαβασιλείου Β.,2001 

 

2.6. Θεραπεία 

   

Η θεραπεία είναι κυρίως συντηρητική και κατά δεύτερο λόγο χειρουργική. Η 

συντηρητική, η οποία είναι η ίδια σε όλες τις οσφυαλγίες, συνίσταται σε αυστηρή 

κατάκλιση σε στρώµα που να µη βουλιάζει, θερµοφόρα στη µέση και 

φαρµακευτική αγωγή. Η κατάκλιση γίνεται σε θέση που βολεύει στον άρρωστο, 

φαίνεται όµως ότι η ύπτια θέση µε µαξιλάρια κάτω από τα γόνατα και 

ανασηκωµένη την πλάτη και το κεφάλι ανακουφίζει τους περισσότερους 

ασθενείς. Η θέση αυτή ονοµάσθηκε επιγραµµατικά από τον αείµνηστο 

καθηγητής Θ. Γαρουφαλίδη «θέση κοιµωµένης του Χαλεπά» (Εικ. 24). 

Συµεωνίδης Π.,2000, Χατζηδάκης Κ. 1994, Παπαβασιλείου Β.,2001, Προκοπίου 

Γ.1984, Γαροφαλίδου Θ., et al, 1975. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 24.: Ανακουφιστική θέση στο κρεβάτι σε άρρωστο µε δισκοκήλη 
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Η φαρµακευτική αγωγή περιλαµβάνει: 

1. Φάρµακα αναλγητικά όπως είναι: Ασπιρίνη, Novalgine, Lonarid, Romidon, 

Agaphan κ.λ.π. 

2. Φάρµακα µυοχαλαρωτικά όπως είναι το Robaxin, Soma κ.λ.π. 

3. Συνδυασµός µυοχαλαρωτικών και αναλγητικών όπως το Dorsilon, Cabral, 

Muscoril, Norgesic κ.λ.π. 

4. Φάρµακα αντιφλεγµονώδη όπως είναι: Brufen, Voltaren, Tanderil, 

Butasolidine, Indocid κ.λ.π. 

5. Βιταµίνες του συµπλέγµατος Β1, Β12 (µερικοί δεν τις συνιστούν). 

 Η κατάκλιση συνεχίζεται µέχρις ότου υποχωρήσουν τα ενοχλήµατα. Αν 

ύστερα από µια εβδοµάδα θεραπείας η βελτίωση δεν είναι ικανοποιητική, τότε 

προστίθεται και έλξη από τη λεκάνη. Κριτήρια ότι η πάθηση βελτιώνεται είναι η 

προοδευτική υποχώρηση των υποκειµενικών ενοχληµάτων του σηµείου 

Laseque και της αντιαλγικής σκολίωσης, αν υπάρχει. Εφόσον η οξεία φάση 

προοδευτικά υποχωρεί, αρχίζει φυσικοθεραπεία (µαλάξεις, διαθερµίες ή 

υπέρηχοι). Ο ασθενής κατά την έγερση χρειάζεται ορθοπεδική ζώνη οσφύος, 

ενώ παράλληλα κάνει ασκήσεις για ενίσχυση κυρίως των κοιλιακών µυών και 

λιγότερο των ραχιαίων. Όταν οι µυς ενισχυθούν ικανοποιητικά, η ζώνη 

εγκαταλείπεται. 

 Από δεκαετίες και πλέον χρησιµοποιείται σε αρρώστους µε δισκοπάθεια 

που έχουν ένδειξη εγχείρησης ή χυµοπαπαΐνη. Πρόκειται για ένζυµο που 

προκαλεί διάλυση του πηκτοειδή πυρήνα, αν γίνει ένεση µέσα στη µάζα του 

(χηµική δισκεκτοµή). Η µέθοδος εφαρµόζεται σήµερα σε ελάχιστα κέντρα, δεν 

έτυχε όµως γενικής αποδοχής, επειδή παρουσιάζει δυσκολίες στην εκτέλεση και 

ορισµένες επιπλοκές. 

 Η χειρουργική θεραπεία εφαρµόζεται στο 10% περίπου των αρρώστων 

µε δισκοκήλη µε τις ακόλουθες ενδείξεις:  

1) Όταν η συντηρητική θεραπεία που εφαρµόστηκε συστηµατικά για δύο 

περίπου µήνες δεν απέδωσε,  

2) Όταν η οξεία φάση συνοδεύεται από σοβαρά νευρολογικά φαινόµενα, όπως 

π.χ. πτώση του άκρου ποδός,  

3) Σε αρρώστους που έχουν επανειληµµένες υποτροπές και  
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4) Σε κεντρική µαζική πρόπτωση που συνοδεύεται από ορθοκυστικές 

διαταραχές (σύνδροµο ιππούριδας). 

 Με την εγχείρηση αφαιρείται ο πηκτοειδής πυρήνας που προβάλλει και 

αποσυµπιέζεται η αντίστοιχη ρίζα. Η προσπέλαση γίνεται ή µε πεταλεκτοµή ή µε 

διάνοιξη θυρίδας (fenestration) µεταξύ των πετάλων των σπονδύλων. Σε 

σπάνιες περιπτώσεις που δηµιουργείται αστάθεια στο επίπεδο αφαίρεσης του 

δίσκου, συνήθως σε άτοµα πάνω από την ηλικία των 40, µπορεί να χρειασθεί 

συγχρόνως ή αργότερα σπονδυλοδεσία. Η εγχείρηση, εφόσον η ένδειξη έχει 

τεθεί σωστά και ο γιατρός έχει την απαιτούµενη πείρα στην εκτέλεσή της, δίνει 

πολύ ικανοποιητικά αποτελέσµατα. Οι άρρωστοι συνήθως βγαίνουν από το 

Νοσοκοµείο 15 περίπου ηµέρες µετά την εγχείρηση. Συµεωνίδης Π.,2000, 

Χατζηδάκης Κ. 1994, Προκοπίου Γ.1984, Γαροφαλίδου Θ., et al, 1975, 

Παπαβασιλείου Β.2001. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3Ο 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΚΗΛΗΣ 

ΜΕΣΟΣΠΟΝ∆ΥΛΙΟΥ ∆ΙΣΚΟΥ 

ΟΣΦΥΪΚΗΣ ΜΟΙΡΑΣ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ 

 

Η ΚΑΛΗ ΣΤΑΣΗ:  

• διατηρεί τη σπονδυλική στήλη σε άριστη στάση  

• πιέζονται λιγότερο οι µεσοσπονδύλιοι δίσκοι  

• επιτρέπει στη σπονδυλική στήλη, το κεφάλι, τους βραχίονες και τους 

µηρούς να κινούνται όσο το δυνατόν πιο αποτελεσµατικά  

• βελτιώνει την ικανότητα αναπνοής  

• νιώθετε καλύτερα και έχετε ωραιότερη εµφάνιση  

• επιτρέπει στα εσωτερικά σας όργανα να λειτουργούν πιο αποδοτικά  

• βελτιώνει την κυκλοφορία του αίµατος  

• στη σωστή θέση θα πρέπει µια κάθετη γραµµή που ξεκινά από το αυτί να 

διασχίζει τον ώµο, το µέσο των γοφών, να περνά πίσω από το γόνατο και 

να καταλήγει µπροστά από τον αστράγαλο  

• η κακή στάση αλλάζει τις φυσικές καµπές της Σ.Σ. και πιέζει αφύσικα τις 

αρθρώσεις, τους µυς και τους συνδέσµους 

• καλή στάση του σώµατος δεν σηµαίνει ακαµψία, αλλά µια συνειδητή 

ισορροπία χαλάρωσης και τεντώµατος του κορµού που µπορούν να 

τηρηθούν σε όλες τις στάσεις και όλες τις δραστηριότητες µας. Αυτό 

συµβαίνει όταν π.χ. σηκώνουµε ένα αντικείµενο πιο ψηλά από το κεφάλι 

µας, οπότε αισθανόµαστε να διατρέχει το σώµα µας ένα αίσθηµα 

επιµήκυνσής του. Τότε το σαγόνι πέφτει, οι ώµοι  

• παραµένουν χαµηλά, ο θώρακας διευρύνεται και ανασηκώνεται, το 

στοµάχι µπαίνει µέσα, η λεκάνη µαζεύεται προς τα κάτω και τα γόνατα 

χαλαρώνουν. Κατραµπασάς Γ.,1997, Τσακλής Π. 2005. 

 

ΟΤΑΝ ΚΑΘΕΣΤΕ:  

• Η καθιστική θέση πιέζει περισσότερο το κάτω µέρος της οσφύς µας από 

όσο η όρθια, περισσότερο µάλιστα όταν "βουλιάζετε" µέσα στην 

πολυθρόνα σας.  
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• Σωστή θέση καθίσµατος είναι εκείνη που διατηρεί αναλλοίωτες τις 

φυσιολογικές καµπύλες της Σ.Σ. Σ' αυτή τη θέση πρέπει τα γόνατα να 

βρίσκονται σε χαµηλότερο επίπεδο από τα ισχία (γοφούς).  

• ∆ιαλέγετε καρέκλα που να "πιάνει", να στηρίζει το κάτω µέρος της µέσης 

σας. Κάθεστε εντελώς πίσω µέσα στην καρέκλα, αναπαύοντας τα πόδια 

σας, ακουµπώντας τα ίσια στο πάτωµα. Αν χρειασθεί, χρησιµοποιείτε ένα 

µικρό µαξιλαράκι για να στηρίξετε την οσφυϊκή καµπύλη της µέσης σας.  

• Κρατάτε τη µέση σας σε ευθεία γραµµή, όταν εργάζεστε σε γραφείο. Αυτό 

σηµαίνει ότι ίσως χρειασθεί να ρυθµίσετε κατάλληλα το ύψος του 

γραφείου σας.  

• Βεβαιωθείτε ότι το κάθισµα του αυτοκινήτου σας είναι σωστά ρυθµισµένο 

στα µέτρα σας, ώστε να µπορείτε να κάθεστε σωστά, χωρίς να 

τεντώνεστε και να ξεµουδιάζετε περπατώντας γύρω από το αυτοκίνητο. 

Κατραµπασάς Γ.,1997,  Τσακλής Π. 2005. 

 

ΟΤΑΝ ΞΑΠΛΩΝΕΤΕ  

Ο πόνος στη µέση µπορεί να ανακουφισθεί όταν ξαπλώνετε στο πάτωµα 

µε τα γόνατα λυγισµένα. Για τον ύπνο βάζετε το στρώµα σας σε σκληρή βάση 

(σουµιέ) και χρησιµοποιείτε πάντοτε χαµηλό µαξιλάρι.  

Αποφεύγετε να ξαπλώνετε µπρούµυτα, γιατί έτσι πιέζετε τον αυχένα και το κάτω 

µέρος της µέσης. Το καλύτερο κρεβάτι για µια κακή ταλαιπωρηµένη µέση είναι 

αυτό που το βρίσκετε άνετο και που όταν ξυπνάτε το πρωί νιώθετε ελάχιστα ή 

καθόλου πόνο. Κατραµπασάς Γ.,1997, Τσακλής Π. 2005. 

 

ΟΤΑΝ ΣΗΚΩΝΕΤΕ ΚΑΤΙ  

Πάντα να σκέφτεστε πριν σηκώσετε κάτι. Να είστε ρεαλιστές ως προς τις 

ικανότητές σας και µην τις υπερεκτιµάτε. Ζητάτε τη βοήθεια κάποιου ή 

χρησιµοποιείτε ειδικές συσκευές άρσης, αν χρειαστεί. Προγραµµατίζετε πώς θα 

σηκώσετε κάποιο βάρος:  

• σταθείτε όσο πιο κοντά γίνεται στο αντικείµενο που θέλετε να σηκώσετε  

• κρατάτε τη µέση σας ίσια και λυγίζετε τους γοφούς και τα γόνατα  

• πιάνετε σταθερά το αντικείµενο κρατώντας το κοντά στο σώµα σας  
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• φέρετε το σαγόνι σας προς τα µέσα, σφίγγετε τους µυς του στοµαχιού, 

κρατάτε τη µέση σας ίσια και σηκώνετε το βάρος τεντώνοντας τα γόνατά 

σας  

• αν σηκώνετε το βάρος µαζί µε άλλο άτοµο, συντονιστείτε: 1,2,3... κι 

επάνω  

• σπρώχνετε ή τραβάτε ένα αντικείµενο αντί να το σηκώνετε. Κατραµπασάς 

Γ.,1997, Τσακλής Π. 2005. 

 

ΣΤΗ ∆ΟΥΛΕΙΑ ΚΑΙ ΣΤΙΣ ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΕΣ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ ΣΑΣ  

• Φροντίζετε πάντα να κρατάτε τη µέση σας ίσια.  

• Τακτοποιείτε έτσι το χώρο της δουλειάς σας ώστε να µπορείτε να φτάνετε 

εύκολα τα είδη που χρησιµοποιείτε πιο συχνά, χωρίς να αναγκάζεστε να 

σκύβετε ή να τεντώνεστε.  

• Καθίστε στις φτέρνες ή γονατίστε όταν εργάζεστε σε χαµηλό επίπεδο. Αν 

είναι δυνατό ρυθµίστε το τραπέζι εργασίας σας (πάγκος, γραφείο, 

νεροχύτης κ.τ.λ.) στα δικά σας σωµατοµετρικά µέτρα.  

• Μεταφέρετε τα αντικείµενα και µε τα δύο χέρια και πάντα κοντά στο σώµα 

σας. Αποφεύγετε αν είναι δυνατόν, τη µεταφορά µε το ένα χέρι.  

• Όταν σκουπίζετε τα πατώµατα ή τα χαλιά, χρησιµοποιείτε µικρές κυκλικές 

κινήσεις, λυγίζετε τα γόνατα και κινείτε τα πόδια σας για να αποφεύγετε τα 

τεντώµατα.  

• Πριν κάνετε κάτι, φροντίζετε να βρείτε τον τρόπο µε τον οποίο πιέζετε 

λιγότερο η µέση σας. Θυµηθείτε τις βασικές αρχές που πρέπει να τηρείτε 

όταν στέκεστε, όταν κάθεστε ή σηκώνετε βάρος. Κατραµπασάς Γ.,1997, 

Τσακλής Π. 2005. 

 

ΑΣΚΗΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗ ΜΕΣΗ   

Η τακτική εξάσκηση (γυµναστική) της µέσης θα βοηθήσει να:  

• δυναµώσουν οι µύες που στηρίζουν τη µέση (τη σπονδυλική στήλη)  

• τεντώσουν σφιγµένες αρθρώσεις, µύες και σύνδεσµοι  

• αυξήσουν την ευκινησία  

• βελτιώσουν την στάση του σώµατος. Κατραµπασάς Γ.,1997, Τσακλής Π. 

2005. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4ο  

ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ – ΠΡΟΛΗΨΗ 

 

4.1. Συντηρητική θεραπεία  

 

Η συντηρητική θεραπεία συνίσταται στην πλειονότητα των περιπτώσεων. 

Το βασικότερο πρόβληµά της είναι ότι πολλές φορές η κατάσταση υποτροπιάζει 

και, ίσως, στο τέλος, χρειαστεί και χειρουργική επέµβαση. Η συντηρητική 

θεραπεία γίνεται µε συνδυαστικό τρόπο και µέσα, παρόµοια µε αυτά που 

χρησιµοποιούνται για την αποκατάσταση µετά από χειρουργική επέµβαση.  

 

Συνήθως περιλαµβάνει:  

• Φάρµακα : Για ορισµένες ηµέρες ο ασθενής λαµβάνει αναλγητικά και 

αντιφλεγµονώδη σε συνδυασµό µε τοπικές αλοιφές ή θερµοφόρες που 

µειώνουν τον τοπικό σπασµό. Τα φάρµακα αυτά (απολύτως αναγκαία στις 

περισσότερες περιπτώσεις) µπορούν να προκαλέσουν  προβλήµατα στο 

γαστρεντερικό σύστηµα. Η χρήση τους θα πρέπει να συνδυάζεται µε την 

κατάλληλη διατροφή.  

 

• Κατάκλιση : Η ανάπαυση παίζει σηµαντικό ρόλο. Η παρατεταµένη όµως 

ανάπαυση µπορεί να δηµιουργήσει µυϊκή ατροφία, φοβίες και ψυχολογικά 

προβλήµατα που, τελικά, δυσκολεύουν τη σωστή αποθεραπεία κι αυξάνουν 

το χρονικό διάστηµα που απαιτείται για ανάρρωση. Τέλεια κατάκλιση πρέπει 

να γίνεται µόνον όταν ο πόνος είναι οξύς. Όταν ο πόνος είναι ελαφρύς 

συνίσταται οι αναπνευστικές ασκήσεις και το ελαφρύ περπάτηµα αλλά όχι η 

ορθοστασία, ή η άσκοπη και υπερβολική κούραση.  
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• Ζώνη µέσης: Είναι απαραίτητη αλλά µόνον για µικρό χρονικό διάστηµα στα 

νεαρά άτοµα και για λίγο περισσότερο διάστηµα στα ηλικιωµένα άτοµα. Να 

φοράτε την ειδική ορθοπεδική ζώνη µέσης µόνον για όσο καιρό σας συστήσει 

ο ιατρός σας. Να την βγάζετε όταν ξεκουράζεστε. Η καθηµερινή, 

µακροχρόνια, χρήση της, µπορεί να προκαλέσει αδυναµία (ατροφία) στους 

κοιλιακούς και ραχιαίους µύες (εικ. 25, 26).  

 

 

                Εικόνα 25                                            Εικόνα 26 

Ελαστική ζώνη οσφύος-λεκάνης           Ζώνη οσφύος µε χιαστή ιµάντες 

               µε µπανέλες                          και 4 παρασπονδυλικά ελάσµατα. 

               

• Φυσικοθεραπεία – Κινησιοθεραπεία : Είναι χρήσιµα σε κάθε περίπτωση. 

Βοηθούν στη µείωση του πόνου, στη βελτίωση της κινητικότητας και της 

δύναµης και στην σωστή αντίληψη της µηχανικής συµπεριφοράς της 

σπονδυλικής στήλης στις διάφορες στάσεις και κινήσεις. 

 

• Λειτουργική επανεκπαίδευση : Η ειδική αυτή «εκπαίδευση» περιλαµβάνει την 

εκµάθηση ασφαλών στάσεων και τεχνικών (σωστού τρόπου στάσης, 

καθίσµατος, κίνησης κι άρσης αντικειµένων στην καθηµερινή ζωή) και 

αποβλέπει στο να συµβάλει στην αυτογνωσία της κατάστασης, να περιορίσει 

τους πόνους και  να µειώσει τις πιθανότητες υποτροπής. Οι συµβουλές και οι 

τεχνικές που χρησιµοποιούνται είναι οι ίδιες µε αυτές για την πρόληψη των 

προβληµάτων στη µέση κι αναπτύχθηκαν διεξοδικά στις προηγούµενες 

σελίδες. 
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•  Ελάττωση βάρους – ∆ίαιτα : Στα υπέρβαρα άτοµα η µείωση του σωµατικού 

βάρους προκαλεί άµεση ανακούφιση των πόνων. Με τη µείωση του 

σωµατικού βάρους ελαττώνεται η πίεση στους µεσοσπονδύλιους δίσκους και 

η παραµόρφωση (λόγω του αυξηµένου βάρους) των δοµών της σπονδυλικής 

στήλης, µε αποτέλεσµα να µειώνεται ο µηχανικός ερεθισµός των σπονδύλων 

και ο πάσχοντας να ανακουφίζεται από τους πόνους. Αν είστε υπέρβαρος, θα 

βελτιώσετε σηµαντικά την κατάστασή σας χάνοντας κιλά. Ακόµα και µόνον η 

ελάττωση του σωµατικού βάρους, επιφέρει γρήγορα και θεαµατικά 

αποτελέσµατα στο 50% των περιπτώσεων. 

 

• Αποφυγή άρσεως βαρών : Η άρση βαρών (όχι µόνον των γυµναστικών αλλά 

και των διαφόρων αντικειµένων που «σηκώνουµε» κατά την καθηµερινή µας 

ζωή) απαγορεύεται µέχρι να σταθεροποιηθεί η κατάσταση, για να αποφευχθεί 

ο κίνδυνος υποτροπής. Μετά την ενδυνάµωση κοιλιακών και ραχιαίων 

υπάρχουν ειδικοί τρόποι κι ειδικές ασκήσεις µε βάρη που όχι µόνον δεν 

βλάπτουν, αλλά ισχυροποιούν ακόµα περισσότερο το σώµα κι ειδικά τη µέση. 

Όταν πρέπει να σηκώσετε αντικείµενα από το έδαφος, χρησιµοποιήστε ζώνη 

για τη µέση, λυγίστε τα πόδια, διατηρήστε τη πλάτη ευθειασµένη και σηκώστε 

το βάρος κοντά κι όχι µακριά από το σώµα. Το οποιοδήποτε βάρος πρέπει να 

σηκώνεται µε κάµψη των γονάτων κι όχι της µέσης. 

 

  

• Ιαµατικά λουτρά - Γυµναστική στην πισίνα : Και τα δύο συστήνονται 

ανεπιφύλακτα. Ειδικά η γυµναστική στην πισίνα και το κολύµπι είναι πολύ 

ασφαλή γιατί το σωµατικό βάρος στο νερό «µειώνεται» λόγω της άνωσης. 

 

• Ειδική γυµναστική : Η ειδική γυµναστική έχει ως στόχο την ισχυροποίηση του 

µυϊκού συστήµατος και τη βελτίωση της κινητικότητας της σπονδυλικής 

στήλης. Nα ασκείστε τακτικά και συστηµατικά, αποφεύγοντας τις υπερβολές. 

Η άσκηση θα πρέπει να είναι ελαφριά, µε µέτρο, κάτω από συνθήκες 

ασφαλείας, και το πρόγραµµά της να εκπονηθεί µετά από συνεργασία του 

γυµναστή µε τον προσωπικό σας ιατρό.  
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• Αποφυγή περιττών επιβαρύνσεων κι άσκοπης κούρασης : Αποφύγετε τα 

πολύωρα ταξίδια χωρίς ενδιάµεσες στάσεις, το περπάτηµα σε ανώµαλο 

δρόµο ή ανηφόρα, το τζόκινγκ σε τσιµέντο ή άσφαλτο ή ανώµαλο δρόµο, τα 

έντονα σπορ, τα σπορ µε βίαιες επαφές και το ανεβοκατέβασµα σκάλας. Αν 

κάνετε παρατεταµένες σωµατικές δραστηριότητες, µην φοράτε τακούνια, 

φορέστε ίσια παπούτσια, αποφύγετε την υγρασία και τα ρεύµατα αέρος και 

φοράτε πάντα στεγνά ρούχα.  

 

• Σεξουαλικές πρακτικές : Κατά τη διάρκεια της σεξουαλικής επαφής ο πόνος 

«σκεπάζεται» κι αυτό µπορεί να προκαλέσει επιβαρύνσεις και προβλήµατα 

που δεν γίνονται αµέσως αντιληπτά. Εφαρµόστε στάσεις και τεχνικές που δεν 

σας επιβαρύνουν ιδιαίτερα και δεν προκαλούν πόνο. 

 

• Εναλλακτικές µέθοδοι θεραπείας : Ο βελονισµός, η χειροπρακτική και το 

µασάζ, µπορούν να βελτιώσουν σηµαντικά το πρόβληµα, αρκεί να 

χρησιµοποιηθούν ως µέρος ενός ευρύτερου προγράµµατος αποκατάστασης 

και πρόληψης της υποτροπής κι όχι µόνα τους ως αποκλειστικό µέσο 

θεραπείας.      

 

4.2. Πρόληψη 

 

Η πρόληψη περιλαµβάνει: 

• ∆ιατηρούµαστε σε καλή φυσική κατάσταση. 

• Αποφεύγουµε την αύξηση του σωµατικού βάρους. 

• Αποφεύγουµε τις κινήσεις κάµψης της σπονδυλικής στήλης στις 

καθηµερινές δραστηριότητες και ιδιαίτερα στην ανύψωση 

µεγάλων βαρών. 

• Περιορίζουµε ή καλύτερα διακόπτουµε το κάπνισµα.’ 

• Φροντίζουµε τη διάταξη των επίπλων στο χώρο εργασίας και 

στο σπίτι µας, µε στόχο την ελαχιστοποίηση της καταπόνησης 

της σπονδυλικής στήλης από κακή στάση. Τσακλής Π. 2005 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5Ο  

ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΕ ΚΗΛΗ ΜΕΣΟΣΠΟΝ∆ΥΛΙΟΥ ∆ΙΣΚΟΥ 

 

5.1. Στόχοι της φυσικοθεραπείας 

 

Στόχοι της φυσικοθεραπείας είναι: 

1. Η υποχώρηση του πόνου που φορά κύρια την οξεία φάση της 

οσφυαλγίας. 

2. Η αποκατάσταση της κινητικότητας της µέσης του ασθενούς µετά την 

υποχώρηση του οξέος πόνου. 

3. Η ενδυνάµωση του µυικού συστήµατος του ασθενούς κύρια των 

κοιλιακών, των ιερονωτιαίων, των τετρακέφαλων και των γλουτιαίων 

µυών µε σκοπό την αποφυγή της επανεµφάνισης της οσφυαλγίας. 

4. Η εκπαίδευση του ασθενούς όσον αφορά την εκτέλεση των 

καθηµερινών του δραστηριοτήτων έτσι ώστε να αποφευχθεί η 

επανεµφάνιση των ενοχληµάτων. Γαλανόπουλος Ν., Ντάντης Π.,1995.    

 

Κατάκλιση 

 

Σχετικά µε το πόσο προσφέρει η κατάκλιση στην αντιµετώπιση την οξεία 

φάσης της οσφυαλγίας στην όσο το δυνατόν ταχύτερη επάνοδο στις συνήθεις 

καθηµερινές του δραστηριότητες και την αποφυγή της επανεµφάνισης των 

συµπτωµάτων έχει δειχθεί ότι αρκεί κατάκλιση για 1-2 µέρες που σε περιπτώσεις 

µε πολύ έντονα ενοχλήµατα, πρόπτωση µεσοσπονδύλιου δίσκου ή οξείας 

ισχιαλγίας µπορεί να φτάσει τις 7 ηµέρες. 

 Κατά την ολιγοήµερη αυτή κατάκλιση συνίσταται ο ασθενής να εκτελεί 

ήπιες ισοµετρικές ασκήσεις τετρακέφαλων και κοιλιακών µυών. Προκειµένου για 

τους τετρακέφαλους τοποθετείται κάτω από τα γόνατα που βρίσκονται σε πλήρη 

έκταση µια πετσέτα «ρουλό» ή ένα µαξιλάρι και πιέζει όσο δυνατότερα µπορεί τα 

γόνατα προς το στρώµα παραµένει στη θέση αυτή για 6 δευτερόλεπτα και στη 

συνέχεια χαλαρώνει, επαναλαµβάνοντας την προσπάθεια αρκετές φορές την 

ηµέρα. Προκειµένου για τους κοιλιακούς παίρνει βαθιά εισπνοή και κάµπτει 
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συγχρόνως τον αυχένα και τις ποδοκνηµικές ραχιαία, έτσι ώστε τοποθετώντας 

τα χέρια του στη κοιλιά του να αισθάνεται τους κοιλιακούς του µυς να συσπώνται 

συγχρόνως έντονα. Παραµένει στη θέση αυτή για 6 δευτερόλεπτα και χαλαρώνει 

εκπνέοντας αργά, επαναλαµβάνοντας την προσπάθεια αυτή για αρκετές φορές 

την ηµέρα. 

 Συνίσταται όταν αναπαύεται σε ύπτια θέση να τοποθετεί ένα µαξιλάρι 

κάτω από την οσφύ του έτσι ώστε να τη διατηρεί σε ελαφρά λόρδωση µε όχι 

περισσότερα από ένα µαξιλάρι στην περιοχή της οσφύος του και 1-2 µαξιλάρια 

µεταξύ των γονάτων που κάµπτει το ίδιο ή κάµπτει το ένα αρκετά έχοντας το 

αντίθετο σε ελαφρά κάµψη. Μπορεί επίσης όταν είναι ξαπλωµένος ανάσκελα να 

τοποθετεί 2 µαξιλάρια κάτω από το γόνατο ή να τοποθετεί τα πόδια του µε τα 

ισχία και γόνατα σε ορθή γωνία πάνω σε ένα σκαµπό ή ένα χαµηλό κάθισµα. 

Συνιστούµε επίσης να αποφεύγει την πρωινή κατάκλιση γιατί στη θέση αυτή 

αυξάνει την ενδοδισκική πίεση. Γαλανόπουλος Ν., Ντάντης Π.,1995.    

 

Οδηγίες για αποφυγή εκδήλωσης ή επανεµφάνισης οσφυαλγίας 

 

Συστήνουµε στον ασθενή: 

1) Να αποφεύγει να στέκεται όρθιος για µεγάλο χρονικό διάστηµα. Εάν δεν 

µπορεί να το αποφύγει, συνίσταται να κάνει επί τόπου µικρά βήµατα, να 

µεταφέρει το βάρος του από το ένα πόδι στο άλλο κάµπτοντας το γόνατο του 

ενός του ποδιού ή εάν στέκεται µπροστά από ένα πάγκο π.χ. στο γκισέ µιας 

τράπεζας να κάµπτει τα γόνατα και να στηρίζεται στους αγκώνες από αυτόν. 

2) Όταν θέλει να στρέψει το σώµα του, να γυρίζει προς την κατεύθυνση που 

θέλει ολόκληρο το σώµα του χωρίς να υποβάλλει σε στροφή την  ΟΜΣΣ του. 

3) Να αποφεύγει να κοιµάται σε πρηνή θέση. 

4) Όταν θέλει να ξαπλώσει στο κρεβάτι ή να κάθεται προσεκτικά ελέγχοντας την 

κίνηση και όχι να πέφτει απότοµα, πράγµα που µπορεί να οδηγήσει σε 

σηµαντική φόρτιση της οσφύος του. 

5) Για να σηκωθεί από το κάθισµα θα πρέπει να στηρίζεται στα µπράτσα του 

καθίσµατος και πιέζοντας συγχρόνως τα πέλµατα του. 

6) Προκειµένου να σηκωθεί από το κρεβάτι έρχεται σε ύπτια θέση µε τα γόνατα 

σε κάµψη (εικ.27α), κάµπτει τα γόνατα και µετακινεί τα πόδια του στην άκρη του 
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κρεβατιού, γυρίζει τον κορµό του προς την ίδια πλευρά και πιάνεται µε το 

αντίθετο από την πλευρά αυτή χέρι από την άκρη του κρεβατιού (εικ.27β). από 

τη θέση αυτή στηρίζεται στον αγκώνα του χεριού που βρίσκεται σε επαφή µε το 

στρώµα, πιέζει µε την παλάµη του αντίθετου χεριού προς το στρώµα και 

σηκώνεται γυρίζοντας ολόκληρο το σώµα (εικ.27γ), διατηρώντας τη µέση του σε 

ελαφρά λόρδωση (εικ.27δ). 

 

 

 

Εικ.27α  

 

 

 

 

Εικ.27β 

 

 

 

 

Εικ.27γ 

 

 Εικ.27δ 
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7) Να κάθεται σε κάθισµα σωστού ύψους µε στηρίγµατα στο πλάι έτσι ώστε να 

στηρίζει σ’ αυτά τα χέρια του απαλλάσσοντας τη µέση του από το βάρος τους, µε 

ένα λεπτό µαξιλάρι στη µέση του και σε καλή επαφή της ράχης του µε τη πλάτη 

του καθίσµατος που καλό θα είναι να έχει µια µικρή, 15 περίπου µοίρες, κλίση 

προς τα πίσω. Συνίσταται επίσης το κάθισµα να είναι περιστρεφόµενο έτσι ώστε 

όταν θέλει να στρέψει τον κορµό του να στρέφει ολόκληρο το κάθισµα 

αποφεύγοντας τη στροφή της ΟΜΣΣ, καθώς επίσης και να έχει στο γραφείο του 

το σωστό φωτισµό ώστε να µην αναγκάζεται να στρέφει ή να κάµπτει τη µέση  

του προκειµένου να εκτελέσει την εργασία του. 

8) Προκειµένου να σηκώσει ένα οποιοδήποτε βάρος θα πρέπει να είναι 

ιδιαίτερα προσεκτικός. Αφού το πλησιάσει αρκετά, κάµπτει τα γόνατα όσο 

χρειάζεται, το πιάνει καλά µε τα δύο του χέρια (εικ.28α) και το σηκώνει 

πλησιάζοντας το αρκετά στον κορµό του εκτείνοντας τα γόνατα και διατηρώντας 

τη µέση του σε ελαφρά λόρδωση (εικ.28β), διατηρώντας το συνεχώς κοντά στο 

σώµα του (εικ.28γ). 

 

 

 

 

 

           Εικ.28α 
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                      Εικ.28β Εικ.28γ 

 

 

9) Να στέκεται και να περπατάει πάντοτε µε τη µέση του σε ελαφρά λόρδωση 

χωρίς να την κάµπτει πλάγια, τον κεφάλι του κάθετα και τους ωµούς ελαφρά 

προς τα πίσω. 

10) Να αποφεύγει θέσεις που πιέζεται το ισχιακό νεύρο όπως για παράδειγµα να 

κάθεται πολύ ώρα σε σκληρό κάθισµα ή έχοντας το πορτοφόλι του στην πίσω 

τσέπη του παντελονιού. 

11) Όταν πρόκειται να υποβληθεί σε έντονη µυική κόπωση να προετοιµάζεται 

κάνοντας απλές ασκήσεις, κυρίως διατάσεως της ΟΜΣΣ. Καλό θα ήταν επίσης 

να φοράει κατά τη διάρκεια της δραστηριότητας αυτής µιας ζώνης οσφύος. 

12) Όταν είναι υποχρεωµένος να καθίσει για πολύ ώρα συνίσταται κάθε µισή 

ώρα να σηκώνεται και τοποθετώντας τα χέρια του µε τις παλάµες στη µέση του 

να εκτείνει και να κάµπτει αυτή µπρος – πίσω και πλάγια µερικές φορές.  

Γαλανόπουλος Ν., Ντάντης Π., 1995    
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Κινητοποίηση και πρόγραµµα ασκήσεων 

  

Έχει αποδειχθεί ότι η ταχεία κινητοποίηση του ασθενούς µε την 

κατάλληλη τροποποίηση, εάν απαιτείται, της καθηµερινής του δραστηριότητας 

προσφέρει σηµαντικά στην ταχύτερη επάνοδο του στην συνήθη καθηµερινή 

δραστηριότητα χωρίς να προδιαθέτει στη συχνότερη επανεµφάνιση των 

ενοχληµάτων. Στη φάση αυτή συνίσταται επίσης η χρησιµοποίηση της 

κατάλληλης ζώνης οσφύος . 

 Η έντονη φυσική δραστηριότητα οδηγεί σε αύξηση της παροχής 

θρεπτικών ουσιών προς το µεσοσπονδύλιο δίσκο και σε αίσθηµα ευεξίας που 

φαίνεται ότι έχει σχέση µε την άνοδο του επιπέδου των ενδοµορφινών που 

παρατηρείται στο εγκεφαλονωτιαίο υγρό. 

 Βρέθηκε ότι οι ισοµετρικές ασκήσεις κάµψεως αυξάνουν πολύ λιγότερο 

την ενδοδισκική πίεση συγκριτικά µε τις ισοτονικές ασκήσεις. Οι ισοµετρικές 

ασκήσεις των κοιλιακών µυών ενδυναµώνουν τους µυς αυτούς και οδηγούν σε 

ελάττωση της φόρτισης των µεσοσπονδυλίων δίσκων. 

 Έχει διαπιστωθεί ότι η εφαρµογή του προγράµµατος ασκήσεων εκτάσεως 

McKenzie προσφέρουν σε ασθενείς µε πρόπτωση µεσοσπονδύλιου δίσκου. Η 

αποτελεσµατικότητα των ασκήσεων εκτάσεως είναι η ίδια µε τον ασθενή 

τοποθετηµένο κατά την εκτέλεσή τους σε πρηνή ή ύπτια θέση. 

 Οι ασκήσεις παθητικής διάτασης της οσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής 

στήλης προσφέρει σε περιπτώσεις οξείας πρόπτωσης του πηκτοειδούς πυρήνα 

του µεσοσπονδύλιου δίσκου. 

 Θα παραθέσουµε τώρα σειρά ασκήσεων ανάλογα µε το στάδιο της 

οσφυαλγίας, που έχουν σκοπό όχι µόνο τη διατήρηση ή την αύξηση της 

κινητικότητας της µέσης του ασθενούς αλλά και την ενδυνάµωση του µυικού 

συστήµατος µε σκοπό την πρόληψη της επανεµφάνισης των συµπτωµάτων της 

πάθησης. Γαλανόπουλος Ν., Ντάντης Π.,1995. 
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Ασκήσεις 

 

1. Ασκήσεις διατάσεως 

1.1. ∆ιάταση των οπίσθιων µηριαίων µυών και των εκτεινόντων του 

κορµού. 

Ο ασθενής κάθεται σε ένα στρώµα µε τα πόδια σε επαφή µεταξύ τους και 

τα γόνατα σε έκταση. Τοποθετεί τις παλάµες στα γόνατα και κάµπτοντας τον 

οσφύ του «σέρνει» τις παλάµες του πάνω στις κνήµες του προσπαθώντας να 

φτάσει τις ποδοκνηµικές. Παραµένει για 30 περίπου δευτερόλεπτα στη θέση που 

έχει πετύχει τη µεγαλύτερη κάµψη της µέσης του. Επαναλαµβάνει την 

προσπάθεια 3-6 φορές την ηµέρα. Είναι µια άσκηση που προετοιµάζει τον 

ασθενή για το υπόλοιπο πρόγραµµα ασκήσεων. 

 ∆ιάταση των ιερονωτιαίων και γλουτιαίων µυών 

Ο ασθενής βρίσκεται σε ύπτια θέση µε τα γόνατα σε κάµψη. Αγκαλιάζει το 

γόνατο του ενός ποδιού και το φέρνει όσο πιο κοντά µπορεί στο στήθος του 

διατηρώντας το αντίθετο πόδι ακίνητο. Παραµένει για λίγο στη θέση αυτή και 

επιστρέφει στην αρχική του θέση αργά. Συνίσταται επανάληψη της προσπάθειας 

αυτής 3-5 φορές την ηµέρα. Μπορεί επίσης να συµπληρώσει την άσκηση 

αγκαλιάζοντας και φέρνοντας συγχρόνως και τα δύο του γόνατα προς το στήθος 

του. 

 Παθητική διάταση της ΟΜΣΣ 

Ο ασθενής βρίσκεται σε πρηνή θέση µε τους αγκώνες σε κάµψη και τις 

παλάµες σε επαφή µε το στρώµα (εικ.29α). πιέζοντας τις παλάµες προς το 

στρώµα και εκτείνοντας τους αγκώνες ανασηκώνει το θώρακα και την κοιλιά του 

όσο ψηλότερα µπορεί διατηρώντας τη λεκάνη του σε επαφή µε το στρώµα 

(εικ.29β). παραµένει στη θέση αυτή για λίγο και επιστρέφει αργά στην αρχική του 

θέση επαναλαµβάνοντας τη προσπάθεια 10 φορές, επί 4-5 φορές την ηµέρα. 
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Εικ.29α 

 

 

 

 

 

 

 

Εικ.29β 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Ισοµετρική σύσπαση των κοιλιακών µυών 

2α. Ο ασθενής από ύπτια κατάκλιση κάµπτει τα γόνατα και εκτείνοντας 

τους αγκώνες φέρνει τις παλάµες του σε επαφή µε τους µηρούς του. Από τη 

θέση αυτή κάµπτοντας τον αυχένα και τον κορµό φέρνει τις παλάµες του στα 

γόνατα του (εικ.30) παραµένει στη θέση αυτή για 6 δευτερόλεπτα 

επαναλαµβάνοντας την προσπάθεια αυτή αρκετές φορές την ηµέρα ανάλογα µε 

την κατάστασή του. 

 

 

 

Εικ.30 
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2β. Ο ασθενής από ύπτια κατάκλιση µε τα γόνατα σε κάµψη και ένα 

λεπτό µαξιλάρι κάτω από τον οσφύ του παίρνει βαθιά εισπνοή και κρατώντας 

τον αέρα εκτείνει το γόνατο αργά και σταθερά. Παραµένει σε θέση που 

αισθάνεται τους κοιλιακούς του µυς να συσπώνται έντονα (αυτό µπορεί να το 

νιώσει τοποθετώντας τις παλάµες του στην κοιλιά του), χωρίς να εµφανίζει 

ενόχληση από τον οσφύ του, για 6 δευτερόλεπτα και στη συνέχεια επιστρέφει 

στην αρχική του θέση εκπνέοντας αργά. 

 

3. Ισοµετρική συστολή των γλουτιαίων µυών 

Ο ασθενής βρίσκεται σε ύπτια θέση µε ένα λεπτό µαξιλάρι κάτω από τον 

οσφύ του, τα χέρια µε τις παλάµες του επάνω στο κατώτερο τµήµα της κοιλιάς 

του και τα γόνατα σε κάµψη. Πιέζει συγχρόνως τα πέλµατα προς το στρώµα, τις 

παλάµες προς την κοιλιά και συσπώντας τους γλουτιαίους του µυς ανασηκώνει 

την λεκάνη όσο ψηλότερα µπορεί. Παραµένει στη θέση αυτή για 6 δευτερόλεπτα 

και επιστρέφει στην αρχική του θέση αργά. Συνίσταται επανάληψη της 

προσπάθειας αυτής 3-5 φορές την ηµέρα (εικ.31). 

 

 

 

     Εικ.31  

 

 

 

 

 

 

4. Ασκήσεις τεχνικής McKenzie 

Στο σηµείο αυτό παραθέτω τέσσερις ασκήσεις από την τεχνική McKenzie 

που βοηθούν στην αντιµετώπιση κήλης µεσοσπονδύλιου δίσκου. 

4α. Ο ασθενής βρίσκεται σε πρηνή θέση µε τους ώµους και τους αγκώνες 

σε κάµψη (εικ.29α). Στηρίζεται στους αγκώνες και φέρνει την οσφύ του σε 

έκταση διατηρώντας τους αγκώνες σε έκταση και τη λεκάνη του σε επαφή µε το 
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στρώµα (εικ.29β). Παραµένει στη θέση αυτή για 1-2 δευτερόλεπτα και στη 

συνέχεια επιστρέφει στην αρχική του θέση. Συνιστώνται 10 προσπάθειες τη 

φορά, 6-8 φορές την ηµέρα. 

4β. Ο ασθενής στέκεται όρθιος µε τις παλάµες του στην περιοχή της 

οσφύος και τα πόδια µε τα γόνατα σε έκταση, ανοιχτά. Εκτείνει αργά τον κορµό 

του χρησιµοποιώντας τα χέρια του στον µοχλό, όσο [περισσότερο µπορεί 

(εικ.32), παραµένει στη θέση αυτή για 1-2 δευτερόλεπτα και στη συνέχεια 

επιστρέφει στην αρχική του θέση. Συνίσταται η εκτέλεση της άσκησης αυτής και 

µετά την πλήρη υποχώρηση της οσφυαλγίας, σε συχνά χρονικά διαστήµατα 

κατά τη διάρκεια της εργασίας, ιδιαίτερα αν αυτή απαιτεί κάµψη του κορµού. 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 32 

 

 

 

 

 

 

 

 

4γ. Ο ασθενής βρίσκεται σε ύπτια θέση µε τα ισχία και τα γόνατα σε 

κάµψη 45 µοιρών. Αγκαλιάζει τα γόνατα του και τα φέρνει προς το στήθος 

εφαρµόζοντας έντονη πίεση έτσι ώστε να επιτευχθεί η µέγιστη δυνατή κάµψη της 

οσφύος του διατηρώντας το κεφάλι του σε διαρκή επαφή µε το στρώµα (εικ.33). 

Παραµένει στη θέση αυτή για 1-2 δευτερόλεπτα επαναλαµβάνοντας την 

[προσπάθεια για 5-6 φορές, επί 3-4 περίπου φορές την ηµέρα. 
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                                           Εικόνα 33 

         4δ. Ο ασθενής κάθεται στην άκρη του καθίσµατος µε ανοιχτά τα πόδια 

(εικ.34α) και από τη θέση αυτή σκύβει όσο περισσότερο µπορεί οδηγώντας 

έτσι τα χέρια του όσο πιο πίσω γίνεται (εικ.34β). Παραµένει στη θέση αυτή 

για λίγο και στη συνέχεια χαλαρώνει προσπαθώντας να φέρει µια νέα 

προσπάθεια τα χέρια του λίγο ακόµη πιο πίσω. Η προσπάθεια 

επαναλαµβάνεται για 5-6 φορές, 3-4 φορές την ηµέρα. Γαλανόπουλος Ν., 

Ντάντης Π.,1995.    

 

 

                                  

             

                          

 

 

 

 

 

 

 

                                          Εικ.34β 

 

 

                  Εικ.34α 
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Εφαρµογή κρύου ή θερµότητας 

 

Ευνοϊκά θεραπευτικά αποτελέσµατα σχετικά µε την υποχώρηση του 

πόνου παρατηρούνται µε την εφαρµογή κρύου (ιδιαίτερα µετά από εφαρµογή 

µαλάξεων µε πάγο) και επιπολής ή εν τω βάθει θερµότητας, όπως αναλυτικά 

αναφέρεται στο κεφάλαιο Β. 

 

Εφαρµογή ηλεκτρικών θεραπευτικών ρευµάτων 

 

Σηµαντικά προσφέρουν στην αντιµετώπιση του πόνου τα διαδυναµικά 

ρεύµατα και τα ρεύµατα συµβολής καθώς και ο διαδερµατικός ηλεκτρικός 

νευρικός ερεθισµός, το ΤΕΝS (κεφάλαιο Β). 

 

Ζώνες οσφύος, χειροµαλάξεις, χειρισµοί (manipulations) και έλξεις οσφύος 

 

Για το ρόλο αυτό των παραπάνω στην αντιµετώπιση της οσφυαλγίας 

µηχανικής αιτιολογίας, ο αναγνώστης παραπέµπεται στο κεφάλαιο Β και Γ, όπου 

γίνεται εκτενής αναφορά. 

 

Σχολείο Οσφυαλγίας (Back Scholl) 

 

Βρίσκονται συνήθως ενταγµένα µέσα στις βιοµηχανικές µονάδες των 

τεχνολογικά προηγµένων χωρών, διδάσκοντας στους εργαζόµενους το σωστό 

τρόπο δραστηριότητας στο χώρο εργασίας και υποδεικνύοντας σειρά ασκήσεων 

που σκοπό έχουν τη διατήρησή του µυικού συστήµατος σε καλή κατάσταση και 

την αποφυγή έτσι της εµφάνισης οσφυαλγίας. Γαλανόπουλος Ν., Ντάντης 

Π.,1995.  
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5.2. ΘΕΡΜΟΤΗΤΑ 

   Α. ΕΠΙΠΟΛΗΣ ΘΕΡΜΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

1. Θερµά Επιθέµατα 

 

 Τα θερµά επιθέµατα είναι ειδικοί σάκοι µε στερεά υλικά που σε 

θερµοκρασία 70ο C – 90ο C υγροποιούνται και µεταδίδουν την υγρή τους 

θερµότητα για 20 – 40 λεπτά αφότου αποµακρυνθούν από το ειδικό µηχάνηµα 

θέρµανσής τους. Στο ειδικό δοχείο πρέπει να παραµείνουν τουλάχιστον 30 

λεπτά πριν χρησιµοποιηθούν. Κατασκευάζονται από δέρµα πάπιας µε γέµιση 

σιλικόνης, ή από πλαστικό µε γέµιση παραφίνης (εικ. 35). 

 Τα αποτελέσµατα της εφαρµογής των θερµών επιθεµάτων είναι: 

α. Τοπική αύξηση της θερµοκρασίας 7ο – 8ο και σε βάθος περίπου 1 mm 

(επιφανειακά). 

β. Τοπική αύξηση της κυκλοφορίας. Η αιµατική ροή διπλασιάζεται γιατί 

διαστέλλονται τα τριχοειδή αγγεία της περιοχής. 

γ. Μείωση του πόνου διαµέσω της ελάττωσης της δραστικότητας των γ-

ινών. 

δ. Μυϊκή χαλάρωση των επιπολής σκελετικών µυών. 

 

Πλεονεκτήµατα - Μειονεκτήµατα 

 

α. Πλεονεκτήµατα 

 

1. Απλή και εύκολη εφαρµογή. 

2. Μεγάλη συνδιαστικότητα µε άλλα µέσα της φυσικοθεραπείας. 

3. Προσαρµόζονται στην θέση που θέλει ο ασθενής µε µεγάλη ευκολία. 

4. Επιτρέπουν την κίνηση ή προετοιµάζουν την κινησιοθεραπεία της 

περιοχής που εφαρµόζονται. 

5. Έχουν χαµηλό κόστος αγοράς και συντήρησης. 

 

 

 



    

[- 65 -] 

 

 

β. Μειονεκτήµατα 

 

1. Η διάρκεια της εφαρµογής των θερµών επιθεµάτων κυµαίνεται από 15 – 

30 λεπτά. Αυτή η χρονική περίοδος πιθανόν να προκαλέσει την κόπωση 

του ασθενή. 

2. Έχουν το πιο µικρό βάθος διείσδυσης από όλα τα άλλα µέσα 

επιφανειακής θέρµανσης. 

          Ιωάννου Π., et al,2001, Γαλανόπουλος Ν., Ντάντης Π., 1995, Γιόκαρης 

Π.,1988.  

 

 
 
 
Εικόνα 35 

 

 

2. Υπέρυθρη Ακτινοβολία 

 

 Η υπέρυθρη ακτινοβολία είναι µία µορφή επιφανειακής θερµοθεραπείας. 

Οι υπέρυθρες ακτίνες είναι ηλεκτροµαγνητικά κύµατα µε µήκος κύµατος από 

7.800 µέχρι 120.000 Αο που εκπέµπονται σε συχνότητες από 7 x 1014 µέχρι 400 

x 1014 ΗΖ. Το βάθος της διείσδυσής τους στο ανθρώπινο σώµα είναι πολύ µικρό 

φτάνοντας µόλις το 0,5 – 1 mm (εικ. 36). 

 Η υπέρυθρη ακτινοβολία έχει οπτικές ιδιότητες κι έτσι µπορεί να 

ανακλάται, να απορροφάται ή να διαθλάται στους ιστούς. Για να επιτύχουµε το 

καλύτερο δυνατό θεραπευτικό αποτέλεσµα κατά την εφαρµογή της θα πρέπει η 

ακτινοβολία να προσπίπτει κάθετα στη θεραπευόµενη περιοχή, η περιοχή που 

πρόκειται να θεραπευτεί να είναι καθαρή και ξηρή και η απόσταση της λάµπας 

από το δέρµα αλλά και ο χρόνος εφαρµογής να είναι οι κατάλληλοι για την κάθε 

περίπτωση.      
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Φυσιολογικά αποτελέσµατα 

 Τα φυσιολογικά αποτελέσµατα που προκύπτουν από την εφαρµογή των 

υπερύθρων ακτινοβολιών είναι τα πιο κάτω: 

1. Αύξηση του τοπικού µεταβολικού ρυθµού του σώµατος. (Αυτή η αύξηση 

του µεταβολισµού µπορεί να βοηθήσει µεταξύ άλλων και στην επιτάχυνση 

της διαδικασίας επούλωσης των ιστών). 

2. Τοπική αγγειοδιαστολή και αύξηση της αιµατικής ροής στους 

επιφανειακούς ιστούς του σώµατος. 

3. Μερική αγγειοδιαστολή και υπεραιµία στους βαθύτερους ιστούς αλλά και 

σε πιο αποµακρυσµένες – από την περιοχή της θεραπείας – περιοχές του 

σώµατος. 

4. Αναλγησία. 

5. Εφίδρωση της θεραπευόµενης περιοχής. 

6. Μυϊκή χαλάρωση. 

7. Επιτάχυνση του καρδιακού ρυθµού και της αναπνοής και πτώση της 

αρτηριακής πίεσης, όταν γίνεται παρατεταµένη εφαρµογή σε µεγάλη 

επιφάνεια του σώµατος. 

 Υπάρχουν δύο τύποι γεννητριών υπέρυθρων κυµάτων: οι φωτεινές και οι 

µη φωτεινές γεννήτριες. Οι πρώτες εκπέµπουν ακτινοβολία µε µήκος κύµατος 

από 7.000 – 14.000 Αο εµπεριέχοντας και µερικές ορατές ακτίνες, ενώ οι 

δεύτερες εκπέµπουν κύµατα µήκους 14.000 – 120.000 Αο. Η ισχύς των 

συσκευών ποικίλλει από 60 – 1.500 Watt για τις φωτεινές και 50 – 1.000 Watt 

για τις µη φωτεινές γεννήτριες. Και στις δύο µορφές γεννητριών είναι χρήσιµη η 

προσαρµογή ενός αντανακλαστήρα, ο οποίος «επιστρέφει» το ποσό της 

ακτινοβολίας που αντανακλάται από το σώµα προς το γύρω χώρο και πάλι πίσω 

σε αυτό, αυξάνοντας έτσι το θερµικό αποτέλεσµα που προκαλείται. Στην 

καθηµερινή φυσικοθεραπευτική πράξη προτιµάται η χρήση των φωτεινών 

γεννητριών καθώς έχουν µεγαλύτερο βάθος διείσδυσης από τις µη φωτεινές. Σε 

γενικές γραµµές πάντως η χρήση των υπερύθρων ακτινοβολιών τείνει να µειωθεί 

µε την πάροδο των χρόνων, καθώς ανακαλύπτονται και αξιοποιούνται νέες και 

πιο αποτελεσµατικές µορφές επιφανειακής αλλά και εν τω βάθει 

θερµοθεραπείας.   Ιωάννου Π., et al,2001, Φραγκοράπτης Ε.,1994, 

Γαλανόπουλος Ν., Ντάντης Π., 1995,   Γιόκαρης Π.,1988.  
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Εικόνα 36 

 

 

 

Εφαρµογή στην περιοχή της Ο.Μ.Σ.Σ. 

 

 Ο ασθενής τοποθετείται σε πρηνή θέση. Καλύπτονται οι γειτονικές 

περιοχές του σώµατος που δε θέλουµε να θερµανθούν µε στεγνές πετσέτες και 

γίνεται κάθετη τοποθέτηση της συσκευής προς τη θεραπευόµενη περιοχή. 

 Η απόσταση µεταξύ συσκευής και δέρµατος είναι λίγο µεγαλύτερη από 70 

cm, γιατί η θεραπευόµενη περιοχή καταλαµβάνει µεγαλύτερη έκταση. Αντίστοιχα 

είναι µεγαλύτερος και ο χρόνος εφαρµογής (20 – 25 λεπτά, εικ. 37).   Ιωάννου 

Π., et al,2001, Φραγκοράπτης Ε.,1994, Γαλανόπουλος Ν.,Ντάντης Π., 1995 

Γιόκαρης Π.,1988.   

 

 
 
 
    

 

 Εικόνα 37 
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3. Υπεριώδης Ακτινοβολία 

 

 Η υπεριώδης ακτινοβολία είναι µια ηλεκτροµαγνητική ακτινοβολία που 

χωρίζεται σε 3 δέσµες: την UVA, την UVB, και την UVC. Η κυριότερη πηγή 

υπεριώδους ακτινοβολίας είναι ο ήλιος. 

 Αποτελέσµατα υπεριώδους ακτινοβολίας: Οι αλλαγές που 

παρουσιάζονται στα κύτταρα του σώµατος λόγω της έκθεσής τους σε υπεριώδη 

ακτινοβολία, γίνονται εµφανείς µετά από µία ώρα και είναι οι εξής: 

α) εµφάνιση ερυθήµατος 

β) εµφάνιση φαιού επιδερµικού χρώµατος 

γ) επιδερµική υπερπλασία (πάχυνση) 

δ) σύνθεση της Βιταµίνης D. 

Ακόµα έχει αναφερθεί ότι η υπεριώδης ακτινοβολία: 

α) ενισχύει το αµυντικό σύστηµα του οργανισµού, 

β) έχει βακτηριοκτόνο δράση και 

γ) γενικά µπορεί να βελτιώσει τον ύπνο και την όρεξη του ατόµου. 

 Όλα όµως τα παραπάνω αποτελέσµατα εξαρτώνται από το µήκος 

κύµατος της ακτινοβολίας, από την ένταση µε την οποία φθάνει στο δέρµα, 

καθώς και από το βάθος διείσδυσής της. 

 

Εφαρµογή υπεριώδους ακτινοβολίας στην Ο.Μ.Σ.Σ. 

 

        Ο θεραπευτής τοποθετεί τον ασθενή σε πρηνή θέση, καλύπτει το υπόλοιπο 

σώµα µε σεντόνια ή ρούχα, καθαρίζει τη περιοχή από ιδρώτα ή άλλες ουσίες και 

φοράει στον ασθενή σκούρα γυαλιά. Στη συνέχεια προθερµαίνει τη συσκευή και 

την τοποθετεί κάθετα προς την Ο.Μ.Σ.Σ. και σε απόσταση 75 εκ. Μετά το τέλος 

της θεραπείας τοποθετεί τη συσκευή στη θέση της και αφαιρεί σεντόνια, ρούχα 

και γυαλιά από τον ασθενή (εικ. 38). 

Ιωάννου Π., et al,2001, Φραγκοράπτης Ε.,1994,  Γαλανόπουλος Ν., Ντάντης Π., 

1995,   Γιόκαρης Π.,1988  
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Εικόνα 38 
 

 

 

 

 

 

4. Επιθέµατα  Παραφάγκο (Parafango) 

 

 Το παραφάγκο είναι µείγµα παραφίνης µε σκόνη από επεξεργασία και 

αποξήρανση ραδιενεργούς ιαµατικής λάσπης και χρησιµοποιείται για την 

εφαρµογή τοπικών επιθεµάτων. 

 Η κύρια δράση του παραφάγκο είναι η θερµική. Όµως τα συστατικά της 

ιαµατικής λάσπης που περιέχει, προκαλούν στον οργανισµό µια πρόσθετη 

χηµική και επισπαστική επίδραση. 

 Εκτέλεση µιας τοπικής εφαρµογής 

 Μέσα σε ειδική ηλεκτρική συσκευή βάζουµε τις πλάκες του παραφάγκο να 

λιώσουν σε θερµοκρασία περίπου 50ο – 52ο C. Ως υλικά για την εφαρµογή του 

χρησιµοποιούµε: 

α) ένα αδιάβροχο ύφασµα (µουσαµά) µε διαστάσεις ανάλογες µε την 

περιοχή που θέλουµε να περιθάλψουµε, 

β) σεντόνι ή χαρτοβάµβακο µιας χρήσης, σε διαστάσεις τουλάχιστον 

διπλάσιες του µουσαµά, 

γ) µια κουβέρτα ίση ή λίγο µεγαλύτερο από το σεντόνι. 

 Απλώνουµε το µουσαµά πάνω σε µαργαρίνη ή άλλη κρύα και λεία 

επιφάνεια και µε µια κουτάλα χύνουµε την ποσότητα που χρειάζεται, για να 

καλύψει όλη την πάσχουσα περιοχή, σε πάχος 1 – 2 cm περίπου. Στη συνέχεια, 

απλώνουµε το παραφάγκο µε µια µεγάλη σπάτουλα, έτσι ώστε η επιφάνειά του 



    

[- 70 -] 

 

να γίνει οµοιογενής. Όταν στην επιφάνειά του δηµιουργηθεί µια κρούστα, τότε 

µαζί µε το µουσαµά το επιθέτουµε στην πάσχουσα περιοχή κατάσαρκα και το 

τυλίγουµε µε το σεντόνι και την κουβέρτα για να διατηρηθεί η θερµοκρασία του 

σταθερή σε όλη τη διάρκεια της θεραπείας, που διαρκεί περίπου 20 – 40 min. 

Φραγκοράπτης Ε.,2000   

 

 

5. LASER 

 

 Η ακτινοβολία Laser παράγεται από διάφορες συσκευές που στηρίζονται 

όλες στην ίδια µεθοδολογία. ∆ηλαδή ενισχύουν το φως µε εξαναγκασµένη 

εκποµπή ακτινοβολίας. Οι συσκευές Laser αποτελούνται από την πηγή της 

διεγερµένης ακτινοβολίας, από το ενεργό υλικό που ενισχύει την ακτινοβολία και 

από ένα οπτικό αντανακλαστήρα που πολλαπλασιάζει την ισχύ της 

ακτινοβολίας. 

 Ανάλογα µε το ενεργό υλικό που χρησιµοποιούν τα Laser χωρίζονται σε 

στερεά, υγρά και αέρια. Για θεραπευτικούς σκοπούς χρησιµοποιούµε µόνο τα 

στερεά και τα αέρια. 

 Για φυσικοθεραπευτικούς σκοπούς χρησιµοποιούµε κυρίως τα cold Laser 

που σε µετάφραση λέγονται «κρύα» Laser. Τα «κρύα» Laser είναι χαµηλής 

συχνότητας και έχει αποδειχθεί πως έχουν διεγερτική δράση. 

 Η ακτινοβολία των ιστών µε Laser αυξάνει την παραγωγή ΑΤΡ, µειώνει το 

κυτταρικό ΡΗ, αυξάνει την νευρική αγωγιµότητα και τέλος προκαλεί 

µικροαγγειοδιαστολή στην περιοχή που εφαρµόζεται. Βοηθάει επίσης στην 

επούλωση των πληγών του δέρµατος, ελαττώνει τον όγκο των λιποκυττάρων, 

αυξάνει την αντοχή του µυϊκού ιστού σε µεγαλύτερα φορτία, µειώνει το χρόνο 

πόρωσης ενός κατάγµατος και προκαλεί τοπική αναλγησία. 

 

Τρόποι εφαρµογής Laser 

 

 Η εφαρµογή των Laser στη φυσικοθεραπεία γίνεται µε τον καθετήρα 

(Probe) – στυλό και µε την συσκευή κάθετης και οριζόντιας σάρωσης. 
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 Η εφαρµογή των Laser µε στυλό είναι συνηθέστερη από την εφαρµογή µε 

σάρωση, διότι παρουσιάζει το µεγάλο πλεονέκτηµα της ακριβούς εστίασης της 

ακτινοβολίας στη θεραπευόµενη περιοχή. Επίσης, επειδή η εφαρµογή της 

ακτινοβολίας µε στυλό γίνεται εξ επαφής, είναι πιθανό η ακτινοβολία να διεισδύει 

σε µεγαλύτερο βάθος από την εφαρµογή µε συσκευή σάρωσης. Απαραίτητη 

προϋπόθεση εφαρµογής των Laser µε στυλό, είναι η συνεχής επαφή µε τον 

ασθενή και ο αποκλειστικό χειρισµός της συσκευής από τον φυσικοθεραπευτή. 

 Η εφαρµογή των Laser µε συσκευή κάθετης και οριζόντιας σάρωσης 

παρουσιάζει το πλεονέκτηµα ότι µπορεί να εφαρµόζεται σε µεγαλύτερης έκτασης 

περιοχές και για όσο χρόνο χρειάζεται, χωρίς ο φυσικοθεραπευτής να ασχολείται 

συνεχώς µε τον ασθενή. 

 Το µειονέκτηµα της σάρωσης είναι πως δεν µπορεί να εστιάσει µε 

ακρίβεια την ακτινοβολία σε περιοχές που δεν είναι δυνατό να τοποθετηθούν 

κάθετα στην έξοδο εκποµπής της ακτινοβολίας.  

                 

                               β γ 

 
 
 
 
    

          α 

            Εικόνα 39: α)Συσκευή σάρωσης, β)Συσκευή Laser, γ)Στυλό ή probe  
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Εφαρµογή στα ειδικά σηµεία 

 

 Τα ειδικά σηµεία του σώµατος που ακτινοβολούµε µε Laser είναι τα ίδια 

σηµεία που χρησιµοποιούµε και για την εφαρµογή του ΤΕΝS. Ο ερεθισµός των 

ειδικών σηµείων του σώµατος γίνεται µε στυλό – «probe» µικρής διάστασης 

εξόδου εκποµπής και ακτινοβολίας. 

 Τα µήκη κύµατος που χρησιµοποιούνται για τον ερεθισµό των ειδικών 

σηµείων είναι 650 nm, 809 nm και 905 nm. Η ενεργειακή ένταση στην 

ακτινοβολούµενη περιοχή κυµαίνεται από 1 – 4 j/cm2. Η συχνότητα και η 

διάρκεια του σήµατος ρυθµίζονται ανάλογα µε την παθολογική κατάσταση που 

αντιµετωπίζουµε. Σε χρόνια προβλήµατα είναι µεγαλύτερες ενώ σε οξεία 

περιστατικά µικρότερες. 

 Ο χρόνος ακτινοβολίας κάθε ειδικού σηµείου κυµαίνεται από 15 sec έως 

90 sec (εικ.40).  Ιωάννου Π., et al,2001, Φραγκοράπτης Ε.,1994,  Γαλανόπουλος 

Ν., ΝτάντηςΠ.,1995, Γιόκαρης Π.,1988.  

 

 

 

 

 

Εικόνα 40 

 

 

 

 

 

 

Β. Εν τω βάθει θερµοθεραπεία 

1. ∆ιαθερµία Μικροκυµάτων 

 

 Η διαθερµία µικροκυµάτων αποτελεί ένα µέσο θερµοθεραπείας µε το 

οποίο µπορούµε να επιτύχουµε την επιφανειακή αλλά (υπό προϋποθέσεις) και 

τη βαθύτερη θέρµανση των ιστών του σώµατος. Μια σηµαντική ιδιότητα που έχει 
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η µικροκυµατική ακτινοβολία είναι η δυνατότητα που έχει να ανακλάται στις 

διάφορες επιφάνειες. Αυτό έχει µεγάλη σηµασία κατά την εφαρµογή της 

διαθερµίας µικροκυµάτων και αυτός είναι ο λόγος που πρέπει να επιδιώκουµε 

ώστε η µικροκυµατική ακτινοβολία να πέφτει κάθετα πάνω στη θεραπευόµενη 

περιοχή, κι έτσι να µειώνεται το ποσοστό της ακτινοβολίας που αντανακλάται. 

 Για την εφαρµογή της διαθερµίας µικροκυµάτων χρησιµοποιούνται ειδικές 

κεφαλές εκποµπής µικροκυµατικής ακτινοβολίας (ανακλαστήρες). Οι 

ανακλαστήρες µπορεί να τοποθετούνται είτε σε κάποια απόσταση από το δέρµα 

(όχι µικρότερη των 2 cm και όχι µεγαλύτερη των 15 cm) είτε µπορεί να έρχονται 

σε άµεση επαφή µε το δέρµα, ανάλογα µε το σχήµα τους και µε τη συχνότητα 

στην οποία εκπέµπει η συσκευή. Υπάρχουν δύο κύριες συχνότητες στις οποίες 

µπορεί να εκπέµπει η διαθερµία µικροκυµάτων: των 915 ΜΗΖ και των 2456 

ΜΗΖ. Η συχνότητα των 915 ΜΗΖ ενδείκνυται περισσότερο για τη θεραπεία των 

βαθύτερα τοποθετηµένων ιστών του σώµατος (κυρίως µυϊκού ιστού), ενώ µε τη 

συχνότητα των 2456 ΜΗΖ αναπτύσσεται κατά κανόνα µεγαλύτερη θέρµανση 

στους επιπολής ιστούς του σώµατος (δέρµα και υποδόριο λίπος). Ταυτόχρονα, 

µε τη συχνότητα των 2456 ΜΗΖ υπάρχει µεγαλύτερος κίνδυνος ανάπτυξης 

«θερµών κηλίδων» στην περιοχή της θεραπείας, λόγω της µεγαλύτερης 

ανάκλασης που παρατηρείται σε αυτή τη συχνότητα. Οι περισσότερες πάντως 

συσκευές µικροκυµατικών διαθερµιών λειτουργούν στους 2456 ΜΗΖ και η 

συνηθέστερη τεχνική εφαρµογής που χρησιµοποιείται είναι αυτή κατά την οποία 

υπάρχει κάποια απόσταση µεταξύ του ανακλαστήρα και του δέρµατος του 

ασθενή. 

 Η διαθερµία µικροκυµάτων µπορεί να χρησιµοποιηθεί µε πολύ καλά 

αποτελέσµατα για τη θέρµανση των επιπολής ή των εν τω βάθει ιστών του 

σώµατος, µε την προϋπόθεση ότι η περιοχή που πρόκειται να θεραπευθεί δεν 

καταλαµβάνει µεγάλη έκταση. Αντίθετα δεν είναι ενδεικνυόµενη µορφή 

θεραπείας για τα σπλάχνα και για κοιλότητες του σώµατος καθώς και για 

περιοχές µε µεγάλη έκταση. Σε περίπτωση που η εφαρµογή γίνεται σε 

αρθρώσεις του σώµατος πρέπει η θεραπευόµενη περιοχή να ακτινοβολείται από 

όλες τις πλευρές της.  
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Εφαρµογή στην περιοχή της Ο.Μ.Σ.Σ. 

 

 Ο ασθενής τοποθετείται σε πρηνή θέση, χρησιµοποιώντας ή όχι 

µαξιλάρια κάτω από την κοιλιά ή το πρόσωπό του ανάλογα µε τις ανάγκες της 

πάθησής του και µε σκοπό την επίτευξη της πιο αναπαυτικής και χαλαρή θέσης. 

Ο ανακλαστήρας τοποθετείται κάθετα προς την οσφυϊκή µοίρα της σπονδυλικής 

στήλης και σε κοντινή απόσταση (εικ. 41). Ιωάννου Π., et al,2001, 

Φραγκοράπτης Ε.,1994,  Γαλανόπουλος Ν., Ντάντης Π., 1995, Γιόκαρης 

Π.,1988.   

 

   

   Εικόνα 41 

 

2. ∆ιαθερµία Βραχέων Κυµάτων 

 

 Η διαθερµία βραχέων κυµάτων αποτελεί ένα πολύ αποτελεσµατικό µέσο 

αύξησης της θερµοκρασίας στους επιφανειακούς αλλά και στους βαθύτερα 

τοποθετηµένους ιστούς του σώµατος. Τα θεραπευτικά της αποτελέσµατα 

οφείλονται κυρίως στην αύξηση της θερµοκρασίας και του µεταβολισµού, στην 

υπεραιµία, στην αντιφλεγµονώδη, καθώς και στη µυοχαλαρωτική και αναλγητική 

δράση που παρατηρούνται στον οργανισµό κατά την εφαρµογή της (εικ.42). 

 Υπάρχουν  2 µέθοδοι εφαρµογής της: η µέθοδος των πυκνωτών και η 

µέθοδος του πηνίου. Με τη µέθοδο των πυκνωτών γίνεται εκµετάλλευση του 

ηλεκτροστατικού πεδίου που αναπτύσσεται µεταξύ των 2 ηλεκτροδίων (που 

αντιπροσωπεύουν τα 2 άκρα του πυκνωτή), ενώ µε τη µέθοδο του πηνίου γίνεται 

εκµετάλλευση και του ηλεκτροµαγνητικού πεδίου (που αναπτύσσεται στο κέντρο 

του πηνίου) ή και µόνο αυτού. Και µε τις 2 µεθόδους µπορεί να επιτευχθεί πολύ 

ικανοποιητική εν τω βάθει αλλά και επιφανειακή θέρµανση, αρκεί να γίνει η 
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κατάλληλη τοποθέτηση των ηλεκτροδίων και να επιλεγεί η κατάλληλη τεχνική 

εφαρµογής τους. Πιο συχνά χρησιµοποιούµενη είναι η µέθοδος των πυκνωτών 

και ιδιαίτερα οι τεχνικές µε παράλληλη ή εν σειρά τοποθέτηση των ηλεκτροδίων. 

Πριν προχωρήσουµε στην εφαρµογή της διαθερµίας βραχέων κυµάτων πρέπει 

να αποκλείσουµε την ύπαρξη κάθε πιθανής αντένδειξης και να τηρήσουµε όλου 

τους κανόνες ασφαλείας που απαιτούνται. Πρέπει τέλος να τονιστεί ότι η 

διαθερµία βραχέων κυµάτων δε θεραπεύει από µόνη της αλλά αποτελεί ένα 

µόνο µέρος του θεραπευτικού προγράµµατος.   Ιωάννου Π., et al,2001, 

Φραγκοράπτης Ε.,1994, Γαλανόπουλος Ν., Ντάντης Π., 1995, Γιόκαρης 

Π.,1988.     

    

 

 
 
  

                            Εικόνα 42 

 

 
 

 

 

3. Υπέρηχα κύµατα 

 

 Υπέρηχα κύµατα χαρακτηρίζονται οι ηχητικές ταλαντώσεις µε συχνότητα 

πάνω από 20 kHz, δηλαδή µεγαλύτερη απ’ αυτή που µπορεί να γίνει αντιληπτή 

από το ανθρώπινο αυτί. Είναι ένα µηχανικό κύµα που µέσω της αραίωσης – 

συµπίεσης που προκαλεί στο υλικό που µεταδίδεται, «ταξιδεύει» µέσα στους 

ιστούς (εικ. 43). 

 

                                        Εικόνα 43 
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 Έχει θερµικά και µη θερµικά αποτελέσµατα. Τα θερµικά αποτελέσµατα του 

υπερήχου αυξάνουν τη θερµοκρασία των εν των βάθει ιστών (που περιέχουν 

υψηλή ποσότητα σε κολλαγόνο) και έτσι αυξάνεται και η εκτατικότητά τους. Στα 

µη θερµικά αποτελέσµατα συµπεριλαµβάνεται η αύξηση της διαπερατότητας της 

κυτταρικής µεµβράνης και εποµένως η διευκόλυνση της θεραπείας των ιστών 

καθώς και η διαδεριµική διείσδυση του φαρµάκου (φωνοφόρεση), (εικ.44). 

        Για να επιτύχουµε όµως τα παραπάνω θεραπευτικά αποτελέσµατα, θα 

πρέπει να επιλεγεί σωστή ένταση, συχνότητα και διάρκεια θεραπείας.          

Ιωάννου Π., et al,2001, Φραγκοράπτης Ε.,1994,  Γαλανόπουλος Ν., Ντάντης Π., 

1995, Γιόκαρης Π.,1988.     

 Εικόνα 44 

 

Εφαρµογή υπέρηχων κυµάτων σε οσφυοϊσχιαλγία 

 

Τοπική εφαρµογή στους συσπασµένους µύες : 

ένταση :0,2W /cm2 

χρόνος : 5 min 

συνεδρίες : 10-12  

Σε έντονους νευραλγικούς πόνους η ένταση είναι : 0,1 - 0,2W/cm2 

 

4. Παλµικά ηλεκτροµαγνητικά πεδία 

 

 Η µαγνητοθεραπεία είναι µια θεραπευτική µέθοδος που χρησιµοποιεί τις 

ιδιότητες του µαγνητικού πεδίου που παράγεται τεχνητά µε τις κατάλληλες 

συσκευές. Η βασική δράση του µαγνητικού πεδίου, που εξασκείται πάνω στους 
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βιολογικούς ιστούς, οφείλεται στην επίδραση του πεδίου στο αρνητικό φορτίο 

των ιστών και στην ανταλλαγή των ιόντων νατρίου – καλίου στο επίπεδο της 

κυτταρικής µεµβράνης των ιστών. 

 Τα αποτελέσµατα της επίδρασης του µαγνητικού πεδίου, κύρια 

εκδηλώνονται στον οργανισµό, στις ουσίες εκείνες που γίνονται µαγνητικά 

δίπολα ή αποκτούν µαγνήτιση ίδιας φοράς µε το πεδίο. Από τα µαγνητικά πεδία, 

άµεσα ή έµµεσα επηρεάζονται πολλές λειτουργίες του οργανισµού (εικ.45). 

 

Θεραπευτικά αποτελέσµατα 

 Τα θεραπευτικά αποτελέσµατα είναι τα εξής: 

α. Αύξηση του µεταβολισµού και της βιολογικής δραστηριότητας των 

κυττάρων. 

β. Αύξηση της απορρόφησης του οξυγόνου. 

γ. Αύξηση της ροής του αίµατος. 

δ. Μείωση της φλεγµονής. 

ε. Επιτάχυνση της πώρωσης των καταγµάτων. 

  Ιωάννου Π., et al,2001, Γαλανόπουλος Ν., Ντάντης Π., 1995.   

 

Εικόνα 45: Συσκευή παραγωγής παλµικών µαγνητικών κυµάτων µε τα      

κατάλληλα, ανάλογα µε την περιοχή που εφαρµόζονται, ηλεκτρόδια. 
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Εφαρµογή µαγνητικών πεδίων σε οσφυαλγία  

Συχνότητα : 6 Hz 

Ένταση : 50% 

Χρόνος : 20 min.  

 

                                               Εικόνα 46 

 

 

5.3. ΚΡΥΟ 

5.3.1. Υδροθεραπεία - Υδροκινησιοθεραπεία 

 

Υδροκινησιοθεραπεία χαρακτηρίζεται η θεραπευτική άσκηση που 

εκτελείται µέσα στο νερό. 

 Η κινησιοθεραπεία γενικά ασκεί σηµαντικότατο ρόλο στη φυσική 

αποκατάσταση παθολογικών καταστάσεων, αλλά και στην ενίσχυση των υγιών 

οργάνων του ανθρώπινου οργανισµού, γιατί απώτερος στόχος ενός 

προγράµµατος θεραπευτικών ασκήσεων είναι: η διατήρηση, η βελτίωση, η 

ανάπτυξη και η αποκατάσταση των λειτουργιών του ανθρώπινου οργανισµού. 

 Ο κύριος στόχος ενός υδροθεραπευτικού προγράµµατος είναι η αύξηση 

του εύρους της κίνησης, η ελάττωση του τοπικού µυϊκού σπασµού και η 

µυοχάλαση. 

 Οι κινήσεις των αρθρώσεων µπορούν να προκληθούν: 

1) ενεργητικά, δηλαδή από εκούσια συστολή των µυών του ατόµου, που 

εκτελεί και είναι υπεύθυνο για τις συγκεκριµένες κινήσεις, και 

2) παθητικά, δηλαδή από µια εξωτερική δύναµη, που µπορεί να ασκείται 

από κάποιο µηχανικό µέσο. Στην περίπτωση που οι ασκήσεις εκτελούνται 

µέσα στο νερό, παράγοντες του νερού, όπως η αντίσταση, η άνωση 
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κ.λ.π., αλλά και τα χέρια του θεραπευτή ή άλλα βοηθητικά όργανα, 

συµβάλλουν στην υποστήριξη της παθητικής κινητοποίησης των µελών 

του ασθενή. 

Οι παθητικές κινήσεις των αρθρώσεων µπορεί να είναι: 

α) χαλαρές και ήπιες, όταν η άρθρωση κινείται στα πλαίσια του εύρους των 

κινήσεων που είναι σε θέση να εκτελέσει, και 

β) βίαιες και παρατεταµένες. Σ’ αυτή την περίπτωση «βία» είναι ελεγχόµενη 

και ο παρατεταµένος χρόνος έλξης της άρθρωσης ασκείται στα όρια της 

ανεκτικότητας του ασθενή, µε στόχο την αύξηση του εύρους της κίνησης 

της άρθρωσης σε περιπτώσεις περιορισµένης κινητικότητας. 

 Οι µέθοδοι υδροκινησιοθεραπείας µπορούν να εφαρµοστό: 

α) µέσα σε πισίνα (ατοµική ή οµαδική θεραπεία), 

β) µέσα στη θάλασσα (κυρίως τους µήνες του καλοκαιριού), 

γ) µέσα σε ειδική ατοµική πισίνα, σε σχήµα «πεταλούδας» ή 

«κλειδαρότρυπας». (Τα συγκεκριµένα σχήµατα της ατοµικής πισίνας 

βοηθούν το θεραπευτή, παρόλο που εργάζεται απ’ έξω, να βρίσκεται 

πάντα κοντά στον ασθενή και να ελέγχει όλες τις κινήσεις του). 

               Φραγκοράπτης Ε.,2000. 

 

Οι επιδράσεις της Υδροκινησιοθεραπείας 

 

 Έχει αποδειχθεί ότι σε πολλές περιπτώσεις η κινησιοθεραπεία µέσα στο 

νερό επιφέρει θαυµάσια αποτελέσµατα, γιατί τα πλεονεκτήµατά της είναι 

περισσότερα σε σύγκριση µε τα µειονεκτήµατά της και σε σύγκριση µε άλλες 

µεθόδους συµβατικής κινησιοθεραπείας. Τα πλεονεκτήµατά της έχουν σχέση µε 

τους παράγοντες του νερού που επηρεάζουν το ανθρώπινο σώµα, όταν 

βρίσκεται µέσα σ’ αυτό, δηλαδή: τη θερµότητα, την άνωση, την υδροστατική 

πίεση και την αντίσταση του νερού. 

 Η θερµότητα του νερού, µέσα στο οποίο είναι βυθισµένο το σώµα, 

συµβάλλει στη µείωση του άλγους, ενώ ταυτόχρονα παρέχει τη δυνατότητα 

χαλάρωσης των µυών και όλων των υπολοίπων µαλακών µορίων. Με τη 

χαλάρωση αυξάνεται η ελαστικότητα των ινών κι έτσι, µε την ενδεδειγµένη 
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άσκηση, αποκαθίσταται το εύρος της κίνησης στις αρθρώσεις όπου υπάρχει 

πρόβληµα δυσκαµψίας. 

 Η άνωση του νερού συµβάλλει επίσης στην αύξηση του εύρους της 

κίνησης, τόσο των σπονδυλικών, όσο και των περιφερικών αρθρώσεων. Η 

δύναµη της άνωσης του νερού υποβαστάζει το σώµα και αντισταθµίζει σε 

µεγάλο βαθµό τη βαρύτητά του, µε επακόλουθο τη λύση του µυϊκού σπασµού 

και την καταστολή του πόνου. Σε συνδυασµό µε τα αποτελέσµατα που επιφέρει 

η θερµότητα του νερού, η άνωση επικουρεί, ώστε οι κινήσεις µέσα στο νερό να 

γίνονται ευκολότερα και καλύτερα απ’ ότι έξω. 

 Η υδροστατική πίεση του νερού, που ασκείται σε όλες τις επιφάνειες του 

σώµατος εξίσου, συµβάλλει στην στήριξη του σώµατος και τη διατήρησή του 

στην κατακόρυφη στάση. Με τη µείωση του βάρους του σώµατος, που 

συντελείται από την άνωση του νερού, ο ασθενής αυξάνει την εµπιστοσύνη του 

στη βάδιση (κάτι που είναι δύσκολο έξω από το νερό) και ενισχύεται η διάθεσή 

του για άσκηση. 

 Τέλος, την αντίσταση του νερού την εκµεταλλευόµαστε στην 

υδροκινησιοθεραπεία, όταν θέλουµε να αυξήσουµε τη µυϊκή ισχύ ιδιαίτερα 

ατροφικών ή χαλαρών µυών. Για το σκοπό αυτό χρησιµοποιούµε βοηθητικά 

εξαρτήµατα µε πλατιά επιφάνεια (π.χ. βατραχοπέδιλα ή διάφορα άλλα 

εξαρτήµατα), προσαρµόζοντάς τα στα ατροφικά µέλη, για να εκτελέσουν 

συγκεκριµένες κινήσεις µέσα στο νερό. 

 Συµπερασµατικά µπορούµε να πούµε ότι µε την εκµετάλλευση των 

παραγόντων του νερού πετυχαίνουµε µια βαθµιαία πρόοδο των ασκήσεων και 

έχουµε ένα αποτέλεσµα τόσο στις χαλαρές και αδύνατες, όσο και στις 

υπερτονικές µυϊκές οµάδες. Με την άνωση του νερού γίνεται αρχικά η 

υποβοηθούµενη κίνηση, στη συνέχεια η υδροστατική πίεση και η αντίσταση 

συµβάλλουν στη στήριξη του σώµατος και, τέλος, η αντίσταση του νερού 

χρησιµοποιείται ως αντίσταση στην κίνηση µε στόχο την ενδυνάµωση των 

χαλαρών µυών. Προϋποθέσεις για µια επιτυχή υδροκινησιοθεραπεία είναι: 

α) ο ασθενής να αισθάνεται σιγουριά στο νερό, 

β) το βάθος της πισίνας να είναι ιδανικό για το φυσικοθεραπευτή (ο 

θεραπευτής πρέπει να είναι µέσα στο νερό µέχρι το ύψος του στέρνου 

του), 
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γ) να επιλέγονται οι κατάλληλες µέθοδοι επίπλευσης του ασθενή, και 

δ) η κατασκευή της πισίνας να προσφέρεται για µια καλή σταθεροποίηση 

του ασθενή. 

 Η διαφοροποίηση µιας άσκησης µέσα στο νερό µπορεί να γίνει: 

- µε τη χρήση φουσκωτών ή άλλων σωσιβίων (εκµεταλλευόµενοι τη δύναµη 

της άνωσης), 

- µε τη µεταβολή της επιφάνειας του µέλους που κινείται (όσο µεγαλύτερη 

είναι η επιφάνεια του µέλους που κινείται, τόσο µεγαλύτερη είναι η 

αντίσταση) και, τέλος,  

- µε την ταχύτητα της κίνησης του µέλους (όσο πιο γρήγορα κινείται ένα 

µέλος, τόσο µεγαλύτερη είναι η αντίσταση που προβάλλει το νερό). 

 Τα πλεονεκτήµατα που µπορούµε να διακρίνουµε στην εφαρµογή των 

ασκήσεων µέσα σε νερό έχουν σχέση µε το πρόγραµµα θεραπείας, καθώς και 

µε την ψυχολογία του αρρώστου. Μέσα στο νερό ο ασθενής παρουσιάζει 

αυξηµένη ευελιξία και οι αλλαγές των θέσεών του πετυχαίνονται ευκολότερα, µε 

αποτέλεσµα να κερδίζεται χρόνος από το πρόγραµµα θεραπείας. Σε ασθενείς 

που έχουν παρατεταµένη ακινησία µπορούµε να προσαρµόσουµε ένα ευρύτερο 

πρόγραµµα µε γενικές ασκήσεις, κάτι που θα ήταν δύσκολο να γίνει στο κρεβάτι 

του. 

 Είναι γεγονός ότι ο άνθρωπος, όταν βρεθεί µέσα στο νερό, αισθάνεται ως 

παιδί και σωµατικά έτσι συµπεριφέρεται. Μέσα στο νερό οι ασθενείς 

απολαµβάνουν τη θεραπεία τους, το ηθικό και η ψυχολογία τους ανεβαίνουν, 

γιατί βλέπουν ότι κινούνται ευκολότερα και οι ασκήσεις εκτελούνται καλύτερα 

παρά έξω. 

 Τέλος, όταν η υδροκινησιοθεραπεία εφαρµόζεται οµαδικά, υπάρχει 

µεταξύ των ασθενών άµιλλα και κοινωνία, έτσι, εκτός από το θεραπευτικό µέρος, 

η υδροθεραπεία συµβάλλει και στην ψυχαγωγία του αρρώστου. 

 Τα µειονεκτήµατα που µπορούµε να διακρίνουµε, όσον αφορά την 

εφαρµογή ασκήσεων µέσα στο νερό, σε σχέση µε έξω, είναι τα εξής: 

1. Σε περιπτώσεις όπου ενδείκνυται η κινησιοθεραπεία δεν είναι δυνατό να 

την εφαρµόσουν σε όλους τους ασθενείς είτε γιατί ορισµένοι φοβούνται το 

νερό (ιδιαίτερα τα µικρά παιδιά), είτε γιατί αντενδείκνυται, εξαιτίας 

διαφόρων παθολογικών καταστάσεων. 
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2. Το ζεστό νερό, µέσα στο οποίο ασκείται ο ασθενής κουράζει, γι’ αυτό ο 

χρόνος θεραπείας είναι περιορισµένος. 

3. Επειδή το σώµα του ασθενή στο νερό επιπλέει, δεν υπάρχει η 

σταθερότητα εκτέλεσης των ασκήσεων, όπως έξω από το νερό και στην 

προσπάθεια κινητοποίησης µιας άρθρωσης είναι δύσκολο να ελεγχθεί η 

ορθότητα της κίνησης. 

4. Είναι αδύνατο για το θεραπευτή που βρίσκεται µέσα στο νερό να 

ασχοληθεί περισσότερο από δύο ασθενείς. 

5. Η υδροθεραπεία είναι ένας πολύ δαπανηρός τρόπος θεραπείας. 

 Η θερµοκρασία του νερού για την υδροκινησιοθεραπεία θα πρέπει να 

είναι ουδέτερη, δηλαδή 34 – 36ο C, για να µπορεί ο ασθενής να παραµείνει 

µεγαλύτερο χρόνο στο νερό, και η θερµοκρασία του περιβάλλοντος 25ο C. 

 Στον εξοπλισµό της πισίνας περιλαµβάνονται: 

- βάσεις και παράλληλε ράβδοι εµφυτευµένες στο δάπεδο της πισίνας, για 

τη στήριξη και τη σταθεροποίηση των ασθενών, 

- εντοιχισµένη µπάρα στο ύψος της στάθµης του νερού ολόγυρα στην 

εσωτερική πλευρά της πισίνας, 

- ειδικό κρεβάτι για τη στήριξη του σώµατος, πάνω στο οποίο εφαρµόζονται 

ειδικές ασκήσεις, του οποίου το βάθος στο νερό θα πρέπει να µπορεί να 

αυξοµειώνεται, 

- βυθισµένη παράλληλη µπάρα µε ρυθµιζόµενο το ύψος των ποδιών της, 

για ασκήσεις του κορµού και την εκπαίδευση του ασθενή στην βάδιση, 

- στερεωµένα στηρίγµατα της κεφαλής από φαρδιούς ιµάντες, 

- σκαµνιά, που το βάρος τους θα τα κρατά στον πυθµένα της πισίνας, 

- φουσκωτά και άλλα σωσίβια σε διαφορετικά σχήµατα και µεγέθη, για τη 

στήριξη της κεφαλής, του κορµού και των άκρων, 

- ειδικά βάρη ή βαριές µπότες, που προσαρµόζονται στα άκρα, για τη 

σταθεροποίηση της όρθιας στάσης και την επανεκπαίδευση της βάδισης 

µέσα στο νερό, 

- βατραχοπέδιλα ή ξύλινα κουπιά, που χρησιµεύουν για να αυξήσουν την 

επιφάνεια που πρόκειται να κινηθεί ενάντια στην άνωση ή ως αντίσταση 

στο νερό, 



    

[- 83 -] 

 

- µπάλες ή παιχνίδια που επιπλέουν, για την ενασχόληση των µικρών 

παιδιών κ.λ.π. 

 Καλό είναι επίσης να υπάρχει σε κάθε πλευρά της πισίνας, 

ενσωµατωµένη συσκευή υδροµάλαξης. 

 Οι επιφάνειες της πισίνας θα πρέπει να είναι λείες, για να καθαρίζονται 

εύκολα, όµως να µην είναι ολισθηρές.  Φραγκοράπτης Ε.,2000, Γαλανόπουλος 

Ν., Ντάντης Π., 1995.   

 

Μεθόδευση και επιλογή των ασκήσεων σε πισίνα 

 

 Στη διαµόρφωση ενός προγράµµατος υδροκινησιοθεραπείας η επιλογή 

των ασκήσεων και η µέθοδος που θα εκτελεστούν αυτές εξαρτώνται τόσο από 

την παθολογική κατάσταση του ασθενή, δηλαδή αν πρόκειται για µια ρευµατική 

ή ορθοπεδική περίπτωση ή για κάποια χαλαρή ή σπαστική παράλυση, όσο και 

από το θεραπευτικό στόχο των ασκήσεων, δηλαδή αν πρέπει αυτές να 

εφαρµοστό για τη χαλάρωση ή την επανεκπαίδευση των µυών ή την αύξηση του 

εύρους της κίνησης των αρθρώσεων. 

 Εκτός, όµως, αυτών, ένα ολοκληρωµένο πρόγραµµα θεραπείας θα 

πρέπει να περιλαµβάνει ταυτόχρονα ψυχαγωγική δραστηριότητα και τόνωση του 

ηθικού του ασθενή, ώστε, οποιαδήποτε ηλικία κι αν έχει, να προσµένει µε χαρά 

την ώρα της θεραπείας και να έχει την πεποίθηση ότι επιτελείται θεραπευτικό 

έργο. 

 Η πρόοδος των ασκήσεων, για την αύξηση της µυϊκής ισχύος, µπορεί να 

επιτευχθεί µε τους παρακάτω τρόπους: 

- Με την κατάλληλη τοποθέτηση του ασθενή. Για να τοποθετήσουµε τον 

ασθενή στην κατάλληλη θέση, πρέπει προηγουµένως να λάβουµε υπόψη 

τις βασικές δυνάµεις που δρουν, όταν το σώµα βρίσκεται στο νερό, 

δηλαδή, τη δύναµη της άνωσης και τη δύναµη της βαρύτητας. Όταν ένα 

µέλος επιπλέει, τότε επικρατούσα δύναµη είναι η άνωση, ενώ, όταν 

βυθίζεται, επικρατούσα δύναµη είναι η βαρύτητα. Έτσι, µια ήπια 

υποβοηθούµενη κίνηση πετυχαίνεται, αν εκµεταλλευτούµε τη φορά της 

επικρατούσας δύναµης, ενώ η άσκηση µε αντίσταση γίνεται µε την 
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τοποθέτηση του ασθενή έτσι, ώστε η φορά της κίνησης να είναι αντίθετη 

προς τη φορά της επικρατούσας δύναµης. 

 Για τον υπολογισµό της ικανότητας ενός παθολογικού µυός, η πιο 

κατάλληλη θέση είναι η ουδέτερη, γιατί σ’ αυτήν ο µυς συσπάται τόσο 

µόνο, όσο είναι απαραίτητο για να εκτελέσει την κίνηση και να 

υπερνικήσει την ελάχιστη αντίσταση του νερού. (Ουδέτερη είναι η θέση, 

στην οποία το µέλος κινείται στο νερό σε ένα οριζόντιο επίπεδο). 

- Αυξάνοντας το εύρος της κίνησης, στις περιπτώσεις όπου η 

κινητικότητα της άρθρωσης είναι περιορισµένη. Αυτό πετυχαίνεται, τόσο 

µε τις χαλαρές και ήπιες, όσο και µε τις βίαιες κινήσεις, που γίνονται στα 

όρια πάντα της ανεκτικότητας του ασθενή. 

- Μεταβάλλοντας το µήκος του µοχλοβραχίονα του µέλους που 

πρόκειται να κινηθεί. Ένα λυγισµένο µέλος εµποδίζεται λιγότερο από το 

νερό σε σύγκριση µε ένα ευθειασµένο. 

- Με την κίνηση ενάντια στο ρεύµα του νερού. Στην αρχή µιας κίνησης 

οι µύες είναι υποχρεωµένοι να υπερνικήσουν, όχι µόνο την αδράνεια του 

µέλους, αλλά και του νερού. Αν αυτό γίνεται µε κάποια ταχύτητα, τότε 

απαιτείται από το µυ µεγαλύτερη προσπάθεια. Η κίνηση όµως που γίνεται 

µε ταχύτητα, δηµιουργεί µια δίνη στο νερό, η οποία, µε τις 

επαναλαµβανόµενες κινήσεις, γίνεται µέσο αντίστασης στους 

ανταγωνιστές µύες. 

- Χρησιµοποιώντας τεχνητή αντίσταση. ∆ιάφορα εξαρτήµατα, όπως 

π.χ. βατραχοπέδιλα, πτερύγια, κουπιά κ.λ.π., όταν τοποθετούνται κάθετα 

προς την κατεύθυνση της κίνησης, αυξάνουν την αντίσταση του νερού. Τα 

σωσίβια και τα υπόλοιπα φουσκωτά χρησιµοποιούνται για να αυξήσουν 

τη δύναµη της άνωσης και συνεπώς να αυξήσουν και την προσπάθεια 

των µυών για την εκτέλεση της κίνησης ενάντια στην άνωση. 

- Αυξάνοντας τη δύναµη της βαρύτητας του σώµατος ή των µελών 

του. Κατά την όρθια στάση, οι ασκήσεις που εκτελούνται όταν µεγάλο 

τµήµα του σώµατός µας βρίσκεται έξω από το νερό (π.χ. στο ανέβασµα 

σκάλας ή επικλινούς επιπέδου), η άνωση του νερού είναι µικρότερη σε 

σχέση µε τη δύναµη της βαρύτητας και το γεγονός αυτό συµβάλλει στην 

ενίσχυση των µυών των κάτω άκρων. Αυτό µάλιστα ενισχύεται, όταν στα 
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κάτω άκρα προσθέτουµε βάρη, π.χ. ειδικές βαριές µπότες, βαράκια µε 

αυτοκόλλητους ιµάντες κ.ά. οπότε η δύναµη της βαρύτητας κατά την 

κίνηση πολλαπλασιάζεται. 

          Φραγκοράπτης Ε.,2000. 

 

Τρόποι σταθεροποίησης του ασθενή στο νερό 

 

 Μέσα στο νερό το ανθρώπινο σώµα επιπλέει και µπορεί να κινείται πιο 

ελεύθερα προς όλες τις κατευθύνσεις. Αν κι αυτό αποτελεί ένα πλεονέκτηµα στις 

κινήσεις του, ωστόσο δεν προσφέρει σταθερότητα στην εκτέλεση των 

ασκήσεων, όταν µάλιστα πρόκειται για συγκεκριµένη µυϊκή οµάδα. Ο 

φυσικοθεραπευτής, για να πετύχει την αποµόνωση και την επιλεκτική κίνηση 

συγκεκριµένων µυϊκών οµάδων, σταθεροποιεί τον ασθενή, είτε µε τα χέρια του ή 

χρησιµοποιώντας διάφορα ελεύθερα εξαρτήµατα. Στην πρώτη περίπτωση 

µπορεί να βρίσκεται µαζί µε τον ασθενή µέσα στο νερό (αυτό συµβαίνει σε 

βυθιζόµενη πισίνα) ή να είναι έξω από το νερό (σε ανυψωµένη οµαδική ή 

ατοµική πισίνα τύπου «πεταλούδας») κρατώντας σταθερά τα µέλη του ασθενή 

που πρέπει να ακινητοποιηθούν, για να µπορεί να ελέγχει τις κινήσεις που του 

επιβάλλει. 

 Στη δεύτερη περίπτωση η σταθεροποίηση του ασθενή γίνεται µε τη χρήση 

ελεύθερων εξαρτηµάτων, όπως είναι: οι παράλληλες µπάρες, οι 

σταθεροποιηµένες ράβδοι (στον πυθµένα ή στον τοίχο), οι σταθερές χειρολαβές 

κ.λ.π.  

          Όµως, εκτός όλων αυτών, η σταθεροποίηση των µελών του σώµατος 

µπορεί να γίνει και µε την ταυτόχρονη κίνηση άλλων µελών του σώµατος. Έτσι, 

όταν ασκείται το ισχίο ή ο ώµος, η σταθεροποίηση της λεκάνης ή της ωµικής 

ζώνης µπορεί να πραγµατοποιηθεί µε την αντιστάθµιση της κίνησης της 

αντίθετης πλευράς. όταν θέλουµε να πετύχουµε έκταση του αριστερού ισχίου, το 

δεξί ισχίο πρέπει να είναι σε τέλεια κάµψη, για να σταθεροποιείται έτι η λεκάνη. 

Με πολλούς παρόµοιους τρόπους µπορούµε να πετύχουµε τη σταθερότητα και 

την ελεγχόµενη κίνηση σε πολλές άλλες περιοχές του σώµατος.  Φραγκοράπτης 

Ε.,2000. 
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5.3.2. Ανιόν Ηµίλουτρο 

 

 Ανιόντα χαρακτηρίζονται τα ηµίλουτρα αυτά που η θερµοκρασία του 

νερού ξεκινώντας από την ουδέτερη 36ο C προοδευτικά ανέρχεται µέχρι τη 

µέγιστη ανεκτή. 

 Η εφαρµογή του λουτρού αυτού ενδείκνυται κυρίως στην αρχή της 

εµφάνισης των συµπτωµάτων, µε στόχο την πρόκληση µιας τοπικής υπεραιµίας. 

Επίσης, έχει µυοχαλαρωτική και κατευναστική δράση και βελτιώνει την µυϊκή 

δράση. 

 

Εκτέλεση του λουτρού 

Ο ασθενής κάθεται στην µπανιέρα έχοντας αρχικά και τα χέρια του µέσα στο 

νερό. Η θερµοκρασία του νερού ξεκινά από τους 36ο C. Στη συνέχεια αφήνουµε 

να τρέξει στην µπανιέρα καυτό νερό, ώστε η θερµοκρασία να ανεβαίνει κάθε δύο 

λεπτά 1ο C. Η σταδιακή άνοδος της θερµοκρασίας του νερού γίνεται µέχρις ώτου 

φτάσει το βαθµό της µέγιστης ανεκτικότητας που είναι 42ο  - 44ο C, λαµβάνοντας 

πάντα υπόψη την υποκειµενική αίσθηση του ασθενή. Όταν η θερµοκρασία του 

νερού φτάσει τους 42ο – 44ο C ανοίγουµε τη βάνα του κρύου για να κατέλθει 

σταδιακά η θερµοκρασία στους 37ο C. Στη συνέχεια βγαίνει ο ασθενής από την 

µπανιέρα, σκουπίζεται καλά και για 20 – 30 λεπτά αναπαύεται σε δωµάτιο µε 

θερµοκρασία 18ο C. 

 ∆ιάρκεια λουτρού: περίπου 30 – 40 min (λαµβάνεται πάντα υπόψη η 

ανεκτικότητα του ασθενή). Φραγκοράπτης Ε.,2000   

 

 

5.3.3. Αµµόλουτρο ή Αµµοθεραπεία 

 

 Αµµόλουτρο χαρακτηρίζεται η θεραπεία που γίνεται µε την περικάλυψη 

του σώµατος από ζεστή ή καυτή άµµο, σε ασθενείς που πάσχουν, κυρίως, από 

χρόνιες παθήσεις π.χ. οσφυαλγία, ισχιαλγία. 

 Η αµµοθεραπεία µπορεί να εφαρµοστεί τόσο γενικά, όσο και τοπικά. Σε 

τοπική εφαρµογή ο ασθενής περικαλύπτει την περιοχή ή τα µέλη του σώµατός 
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του µε καυτή άµµο και προσέχει ώστε η θερµοκρασία να µην υπερβαίνει τα όρια 

της ανεκτικότητάς του, γιατί υπάρχει κίνδυνος τοπικών εγκαυµάτων. 

 Ο κύριος φυσικός παράγοντας που επενεργεί κατά την εφαρµογή της 

αµµοθεραπείας για την αντιµετώπιση των παθήσεων είναι η θερµότητα. Στις 

περιπτώσεις όµως που η αµµοθεραπεία γίνεται σε παραθαλάσσιες περιοχές, 

τότε παράλληλα µε την θερµότητα υπάρχει και ο χηµικός παράγοντας, µε τα 

συστατικά και τα ιχνοστοιχεία που περιέχει η καυτή άµµος που περιβρέχεται από 

τη θάλασσα. 

 Η διάρκεια της αµµοθεραπείας εξαρτάται από τον τρόπο εφαρµογής της. 

Έτσι, σε γενική εφαρµογή, ο χρόνος θεραπείας κυµαίνεται µεταξύ 15 και 20 

λεπτών, ενώ σε τοπική εφαρµογή η διάρκειά της µπορεί να φτάσει τα 30 min. 

 

 

 

 

Μέτρα µετά το αµµόλουτρο 

 Μετά το αµµόλουτρο ο ασθενής σκουπίζεται καλά από την άµµο και 

αναπαύεται σε δροσερό και ήσυχο περιβάλλον τουλάχιστον µισή ώρα. Στη 

συνέχεια, ξεπλένεται καλά µε ζεστό νερό, σκουπίζεται και αποφεύγει την 

παραµονή του σε ρεύµατα αέρος. Φραγκοράπτης Ε.,2000   

 

 

5.4. Ηλεκτροθεραπεία 

1. Γαλβανικό ρεύµα 

 

 Το γαλβανικό ρεύµα είναι ένα συνεχές ρεύµα µε µονοµερή κατεύθυνση, 

που έχει σταθερή τάση, ένταση και ροή χωρίς παλµούς ή ταλαντώσεις. 

Χρησιµοποιείται κυρίως για δύο λόγους, για τα αποτελέσµατα που επιφέρουν 

εφαρµοζόµενα επί του δέρµατος και για ιοντοφόρεση. Η ένταση του ρεύµατος 

πρέπει να είναι χαµηλή ώστε να µην προκαλεί βλάβη, ούτε ενόχληση στον 

ασθενή. Συνήθως εφαρµόζονται 0,33mA/cm2. 

 Η εφαρµογή στο δέρµα για αισθητικό ερεθισµό προκαλεί τοπική 

υπεραιµία και έχει αναλγητικά αποτελέσµατα. 
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 Με την ιοντοφόρεση επιτυγχάνεται η εισαγωγή δια µέσου του δέρµατος 

διαφόρων ουσιών (φαρµάκων) µε τη βοήθεια του γαλβανικού ρεύµατος για 

θεραπευτικούς σκοπούς. Τα αποτελέσµατα εξαρτώνται από το φάρµακο που 

εισάγεται µε τον τρόπο αυτό. 

 Για την οσφυαλγία τα φάρµακα που µπορούµε να χρησιµοποιήσουµε 

είναι: Xylocain, Voltaren, Dekadron. Τα ηλεκτρόδια είναι ανοδικά δηλαδή 

τοποθετούνται στην άνοδο και η διάρκεια της θεραπείας αυτής είναι 10-30΄. 

, Γαλανόπουλος Ν., Ντάντης Π., 1995, Φραγκοράπτης Ε.,1994. 

    

Εφαρµογή γαλβανικού ρεύµατος στην οσφυαλγία 

Παρασπονδυλική εφαρµογή 

 Ο ασθενής βρίσκεται σε πρηνή θέση. Τα ηλεκτρόδια τοποθετούνται στην 

ΟΜ/ΣΣ παρασπονδυλικά (εικ. 47).                

Μέγεθος ηλεκτροδίων: 10x15 cm 

Ένταση ρεύµατος: 3-6mA 

∆ιάρκεια θεραπείας:15min, µε αλλαγή πόλου στα 7,5 min 

  

                 α                                            β 
 
 
 
              Εικόνα 47: α) Παρασπονδυλική ροή, β) ∆ιακοιλιακή ροή 
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2. Ιοντοφορά 

 

       Ιοντοφορά ή ιοντοφόρεση είναι η διείσδυση δια του δέρµατος ιόντων από 

φάρµακα µε τη βοήθεια του συνεχούς ρεύµατος. 

       Το φάρµακο που χρησιµοποιείται στην ιοντοφορά πρέπει να είναι σε 

διαλυτή µορφή (υγρό) ή σε αλοιφή και να τοποθετείται µεταξύ ηλεκτροδίου και 

δέρµατος. Στα υδροηλεκτρικά λουτρά θα πρέπει πρώτα να διαλύεται καλά µέσα 

στο νερό. Κάθε φάρµακο έχει σχέση µε την ηλεκτρική πολικότητα. Έτσι έχουµε: 

- τα ανοδικά φάρµακα (τοποθετούνται στην άνοδο) 

- τα καθοδικά φάρµακα (τοποθεντούνται στην κάθοδο). 

      Κατά τη ροή του συνεχούς ρεύµατος τα ιόντα του φαρµάκου διεισδύουν 

διαδερµικά στο σώµα και µέσω των τριχοειδών αγγείων µεταφέρονται στην 

κυκλοφορία του αίµατος. Έτσι, εκτός από την τοπική ασκείται παράλληλη και µία 

γενική επίδραση σε όλο τον οργανισµό. Η ποσότητα των θεραπευτικών ιόντων 

που εισάγεται στο σώµα εξαρτάται από: 

- το ποσοστό διάλυσης του φαρµάκου 

- το µέγεθος των ηλεκτροδίων 

- την ένταση του ρεύµατος 

- το χρόνο θεραπείας. 

    Φραγκοράπτης Ε.,1994, Γιόκαρης Π. 1988, Μπάκας Ελ. 1985.  

 

3. ∆υαδυναµικά ρεύµατα 

 

 Τα δυαδυναµικά ρεύµατα είναι τροποποιηµένα ρεύµατα ηµιτονοειδούς 

µορφής, απλής (50Hz) ή διπλής (100Hz) ανόρθωσης του εναλλασσόµενου 

ρεύµατος, τα οποία σε συνδυασµό µε το γαλβανικό ρεύµα εφαρµόζονται µε 

στόχο την καταστολή των συµπτωµάτων. 

Εµφανίζουν τα ακόλουθα θεραπευτικά αποτελέσµατα: 

1) Υποχώρηση του πόνου λόγω αποµάκρυνσης µε τη βελτίωση της 

κυκλοφορίας από την επώδυνη περιοχή, ουσιών, που προκαλούν πόνο 

µε µηχανισµό. 
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2) Ελάττωση της φλεγµονής και του οιδήµατος λόγω βελτίωσης της 

κυκλοφορίας που συνεπάγεται η αύξηση της συσπαστικής ικανότητας των 

µυών και η αγγειοδιαστολή. 

3) Μυική ενδυνάµωση λόγω του ηλεκτρικού ερεθίσµατος που προκαλεί 

διέγερση του µυός για σύσπαση. 

4) Αύξηση της τοπικής κυκλοφορίας λόγω της αγγειοδιαστολής που 

προκαλείται και της έκκρισης ουσιών τύπου ισταµίνης. 

5) Επιτάχυνση της επούλωσης ιστικών βλαβών λόγω βελτίωσης της τοπικής 

κυκλοφορίας. 

 

Εφαρµογή δυαδυναµικών ρευµάτων σε οσφυαλγία 

 

1) Ύπτια θέση: Παρασπονδυλική εφαρµογή µε πλακοειδή ηλεκτρόδια 8x10 

cm. 

Ρεύµα: DF=2-4 min, CP=3-6 min, LP=3-6 min 

 Σε αµφίπλευρο πόνο γίνεται αλλαγή πόλου στο µισό του χρόνου. 

 

2) Πρηνή θέση: 

•  α)Αµφίπλευρη παρασπονδυλική εφαρµογή πάνω στα µεσοσπονδύλια 

διαστήµατα Ο1 – Ο5.  DF, CP, LP=2-4 min µε αλλαγή πόλου. 

•  β)Μονόπλευρη εφαρµογή στην πάσχουσα πλευρά µε µικρά ηλεκτρόδια. 

DF, CP, LP=2-4 min. Η άνοδος τοποθετείται κεντρικά (εικ. 48). 

          Φραγκοράπτης Ε.,1994, Γαλανόπουλος Ν., Ντάντης Π., 1995,   , Γιόκαρης 

Π. 1988, Μπάκας Ελ. 1985. 

  

Εικόνα48 
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4. TENS=∆ιαδερµική Ηλεκτρική Νευρική ∆ιέγερση 

 

∆ιαδερµική ηλεκτρονευροδιέγερση χαρακτηρίζεται η εφαρµογή ηλεκτρικών 

παλµών, οι οποίοι µέσω του δέρµατος επενεργούν στα νεύρα µε στόχο την 

αναστολή του πόνου. Τα παραγόµενα από τη συσκευή ηλεκτρικά ερεθίσµατα 

φτάνουν µε ηλεκτρόδια στο δέρµα. Επιδρούν στις νευρικές απολήξεις των 

νευρικών ινών και µεταφέρονται στο νωτιαίο µυελό όπου αποκλείουν τα 

επώδυνα ερεθίσµατα που φτάνουν µε τις µικρότερες νευρικές ίνες να οδεύουν 

προς τον εγκέφαλο (εικ.49).  Φραγκοράπτης Ε.,1994, Γαλανόπουλος Ν., 

Ντάντης Π., 1995, Μπάκας Ελ. 1985, Γιόκαρης Π. 1988. 

 

 

 
 
Εικόνα 49: Συσκεύη TENS 

 

 

5. Υπερεθιστικά ρεύµατα (Ultrareizstoeme) κατά τον Traebert 

 

      Ο όρος  ¨υπερεθιστικά¨ ή ρεύµατα ¨ηλεκτροµάλαξης¨ δηλώνει την εφαρµογή 

παλµικών ρευµάτων, που έχουν τετραγωνική µορφή, χρόνο ενέργειας παλµού t 

= 2msec, χρόνο παύσης R = 5msec, και συχνότητα v = 143Hz. 

      Tα ρεύµατα εφαρµόστηκαν για πρώτη φορά από τον Traebert µε στόχο την 

καταστολή των συµπτωµάτων (αναλγησία, µυοχάλαση, απορρόφηση) . 

       Επιδράσεις των υπερεθιστικών ρευµάτων: 

- αύξηση της αιµάτωσης (υπεραιµία) 

- µεταβολή του µυικού τόνου 

- µεταβολή των ενζυµατικών εκκρίσεων 

- αναλγησία 
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Τα ρεύµατα εφαρµόζονται τοπικά (στην εστία του πόνου) ή αντανακλαστικά, 

δηλαδή γίνεται µε την τοποθέτηση ηλεκτροδίων πάνω στις αντίστοιχες προς το 

πάσχων µέλος ή όργανο αντανακλαστικές περιοχές.    Φραγκοράπτης Ε.,1994, 

Μπάκας Ελ. 1985. 

 

6. Ρεύµατα συµβολής (∆ιασταυρούµενα) 

 

     Πρόκειται για ρεύµατα που προέρχονται από την συµβολή µέσα στο σώµα 

του ασθενούς δύο ρευµάτων που το ένα σε σχέση µε το άλλο εµφανίζει ελαφρά 

διαφορά συχνότητας που εξαρτάται από τη συσκευή που τα παράγει, συνήθως 

το ένα είναι 4.000 Hz και το άλλο 4.150 Hz. Στην περιοχή της συµβολής των δύο 

αυτών ρευµάτων παράγεται ένα νέο ρεύµα που έχει συχνότητα ίση µε τη 

διαφορά των συχνοτήτων των δύο αυτών συµβαλλόµενων ρευµάτων. Έτσι, 

εισέρχονται ευκολότερα µέσα στους ιστούς γιατί είναι µέσης συχνότητας και 

διεγείρουν τα νεύρα µέσω του νέου ρεύµατος που δηµιουργείται στην περιοχή 

συνάντησης που είναι ρεύµα χαµηλής συχνότητας (εικ. 50). 

     Τα ρεύµατα συµβολής επιφέρουν αναλγητικά και µυοχαλαρωτικά 

αποτελέσµατα που οφείλονται στον ερεθισµό των µεγάλης διαµέτρου νευρικών 

ινών που οδηγεί σε καταστολή ή αποκλεισµό στο επίπεδο του νωτιαίου µυελού 

του επώδυνου ερεθίσµατος που µεταφέρεται µε τις µικρότερης διαµέτρου 

νευρικές ίνες. 

   ∆ρουν σε ικανοποιητικό βάθος χωρίς να προκαλούν ερεθισµό των 

επιφανειακών ιστών. Επίσης, µπορούν να καλύψουν µια µεγάλη περιοχή 

ικανοποιητικά, πράγµα που βοηθά πολύ κατά τη θεραπευτική τους εφαρµογή. 

Εφαρµόζονται πάνω στις επώδυνες περιοχές, στα στελέχη των νεύρων ή 

παρασπονδυλικά. Φραγκοράπτης Ε.,1994, Γαλανόπουλος Ν., Ντάντης Π., 1995, 

Μπάκας Ελ. 1985. 

    

        

 

  Εικόνα 50 
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7. Microcurrent 

 

   Η microcurrent ηλεκτροϊατρική  συσκευή ταξινοµείται ως διαδερµική ηλεκτρική 

διέγερση των νεύρων. Σκοπός τους είναι η αντιµετώπιση του χρόνιου πόνου. 

Χρησιµοποιείται σε αρκετές ασθένειες και έρευνες έχουν δείξει ότι τα 

αποτελέσµατα είναι ικανοποιητικά, δηλαδή, ο πόνος µειώνεται σηµαντικά ή 

εξαφανίζεται συνολικά. Όταν εφαρµόζεται στο δέρµα έχουµε αύξηση της 

παρουσίας της ATP, αύξηση της εισροής αµινοξέων καθώς επίσης και της 

πρωτεϊνικής σύνθεσης. Συνήθως τα ηλεκτρόδια τοποθετούνται γύρω από την 

περιοχή του πόνου και έχει διάρκεια περίπου 20 λεπτά. Η ιατρικά εφαρµοσµένη 

microcurrent ενέργεια έχει έναν βασικό, ρυθµιστικό ρόλο στην επικοινωνία του 

σώµατος, η δυνατότητα της οποίας είναι µεγάλη και για αυτό το λόγο 

συνεχίζονται οι έρευνες πάνω σε αυτόν τον τοµέα. Ray B. Smith,2000. 

 

8. Russian (Kotz) 

 

   O Kots το 1977, παρουσίασε την Ρωσική τεχνική που ως αποτέλεσµα είχε την 

αύξηση της δύναµης υγειών µυών, ακόµη και µυών αθλητών. Ο ηλεκτρικός 

µυϊκός ερεθισµός που εφαρµόστηκε ήταν σε συχνότητα 1600-2500 Hz και έδινε 

διαφοροποιηµένο ηµιτονοειδές διακοπτόµενο ρεύµα. Η Ρωσική τεχνική σήµερα 

εκφράζεται σαν 10/50/10 δηλαδή 10 δευτερόλεπτα σύσπαση, 50 δευτερόλεπτα 

ανάπαυση και 10 συσπάσεις ανά συνεδρία. Μπορεί να εφαρµοστεί εµµέσως, 

δηλαδή µε την µονοπολική µέθοδο ερεθίζοντας τους εν τω βάθει µύες µέσω του 

κινητικού τους σηµείο και αµέσως δηλαδή µε την διπολική µέθοδο ερεθίζοντας 

τους επιφανειακούς µεγάλης µάζας µύες.  

   Για να έχει αποτελέσµατα η Ρωσική τεχνική πρέπει να πληρούνται 2 βασικές 

προϋποθέσεις :  

• Η ένταση του ρεύµατος πρέπει να είναι τόσο υψηλή ώστε να προκαλέσει 

τετανική σύσπαση σε όλες τις µυϊκές ίνες.  

• Για να επιτευχθεί επιστράτευση όλων των µυϊκών ινών το ρεύµα πρέπει 

να προκαλεί λίγο ή καθόλου πόνο. 

Για καλύτερα αποτελέσµατα τα ρωσικά πρέπει να χρησιµοποιούνται µαζί µε 

ασκήσεις και όχι σαν εναλλακτική λύση της άσκησης ή χωριστά µε τις περιόδους 
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της εθελοντικής άσκησης. Γιόκαρης Π. 1988, Alex R Ward and Nataliya 

Shkuratova ,2001. 

 

9. High Voltage Stimulators = Ερεθιστές υψηλής τάσης 

 

 

   Ηλεκτρικοί ερεθιστές υψηλής τάσης θεωρούνται οι ερεθιστές που η διαφορά 

δυναµικού της γεννήτριάς τους υπερβαίνει τα 150V και φτάνει µέχρι τα 500V. Η 

µέγιστη τιµή έντασης των ρευµάτων αυτών φτάνει µέχρι 2.500mA. Το κύριο 

χαρακτηριστικό τους είναι η ειδική µορφή τους και η πολύ µικρή διάρκεια των 

παλµών τους.  

   Οι συσκευές υψηλής τάσης δίνουν τη δυνατότητα επιλογής και ρύθµισης 

ορισµένων παραµέτρων. Για τις περισσότερες συσκευές µπορεί να αυξάνεται η 

ένταση του ερεθισµού για κάθε ηλεκτρόδιο ξεχωριστά. Επίσης, δίνεται η 

δυνατότητα ρύθµισης της συχνότητας από 1-120Hz έτσι ώστε, σε χαµηλές 

συχνότητες να έχουµε κινητικό ερεθισµό και σε υψηλές συχνότητες να έχουµε 

αισθητικό ερεθισµό. Επίσης εφαρµόζεται για βελτίωση της κυκλοφορίας, 

ελάττωση του µυϊκού σπασµού σε διάφορες παθολογικές καταστάσεις.  

   Τα πλεονεκτήµατά τους είναι ότι :  

• Έχουν µεγάλο βάθος διείσδυσης, 

• ∆εν προκαλούν σηµαντικό ερεθισµό δέρµατος και δεν υπάρχει κίνδυνος 

εγκαύµατος, 

• Μπορεί να εφαρµόζονται για αρκετό χρόνο, χωρίς να ενοχλούνται οι 

ασθενείς. 

   Τα µειονεκτήµατά τους είναι ότι :  

• Ο µυϊκός ερεθισµός των ρευµάτων δεν προκαλεί έντονη µυϊκή συστολή, 

• ∆εν µπορούν να εφαρµοστούν για ερεθισµό απονευρωµένων µυών. 

Γιόκαρης Π. 1988. 
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5.5 Μηχανοθεραπεία 

 Μηχανική έλξη στην οσφυική περιοχή 

Πρακτικά η εφαρµογή της είναι δύσκολη και προκαλεί πολύ δυσάρεστα 

ενοχλήµατα στον ασθενή. 

Τρόπος εφαρµογής  

Ο ασθενής προετοιµάζεται και ξαπλώνει σε ύπτια θέση στο κρεβάτι του 

µηχανήµατος έλξης. Τοποθετείται ζώνη στήριξης ειδικής κατασκευής µε 

θωρακική και πυελική σταθεροποίηση – ενίσχυση. Ρυθµίζεται η ένταση της 

δύναµης έλξης (εικ. 51). 

Εικόνα 51 

 

 

 

Αρχές εφαρµογής  

- Ο ασθενής θα πρέπει να είναι συνεργάσιµος, να αντιλαµβάνεται τις 

οδηγίες, να διατηρεί την αρχική θέση, να είναι ήρεµος και χαλαρός. 

- Να υπάρχει σαφής διάγνωση. 

- Η γωνία εφαρµογής της έλξης πρέπει να περιορίζεται σύµφωνα µε την 

οσφυική λόρδωση. 

- Μετά το τέλος της εφαρµογής, ο ασθενής παραµένει σε θέση χαλάρωσης 

για 10 λεπτά περίπου. 

- ∆εν υπάρχει ειδικό θεραπευτικό πρωτόκολλο, αλλά το πρόγραµµα 

σχεδιάζεται ειδικά για κάθε ασθενή. 

Αλατζατζή Α., Ανδρεάδη Α.,et al, 2001        
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5.6. Κινησιοθεραπεία  

 

Πρόσφατες µελέτες έδειξαν ότι όσο νωρίτερα αρχίζει η κινητοποίηση του 

ασθενή, τόσο πιο γρήγορα θα µπορέσει να επανέλθει στις καθηµερινές του 

δραστηριότητες. Πάντα θα πρέπει να επιλέγονται κινήσεις και στάσεις που 

µειώνουν ή καταργούν τον πόνο – εκτατικές – και εκείνες που µειώνουν τις 

φορτίσεις της σπονδυλικής στήλης. Η πρηνής θέση ενδείκνυται ιδιαίτερα. 

Ασκήσεις ραχιαίων µπορούν να ενσωµατωθούν αργότερα στο πρόγραµµα 

κινησιοθεραπείας καθώς και οι ισοµετρικές συσπάσεις των καµπτήρων µυών 

του κορµού. Αυτές εφαρµόζονται µε τον ασθενή σε ύπτια κατάκλιση έχοντας τα 

ισχία και τα γόνατα σε κάµψη. Ο ασθενής προσπαθεί να κάµψει τον αυχένα του 

µε αποτέλεσµα να κάνει σύσπαση των κοιλιακών του. Άλλη άσκηση από την ίδια 

θέση είναι η κίνηση των γονάτων προς το στήθος του. 

 Ασκήσεις έκτασης από όρθια στάση θα πρέπει να εκτελούνται στις 

επόµενες συνεδρίες, λόγω φόρτου στην οσφύ. 

 Το πρόγραµµα κινησιοθεραπείας θα πρέπει επίσης να περιλαµβάνει 

εκπαίδευση του σωστού τρόπου καθίσµατος, έγερσης αντικειµένων από το 

έδαφος από την πρώτη κιόλας συνεδρία. Εφόσον είναι ανεκτό από τον ασθενή 

µπορεί να γίνει εφαρµογή της µεθόδου McKenzie. Γαλανόπουλος Ν., Ντάντης 

Π., 1995.   

 

 

5.7. Μάλαξη 

 

 Ιδιαίτερη προσοχή χρειάζεται κατά την εφαρµογή της µάλαξης, διότι στο 

ύψος των τριών πρώτων οσφυϊκών σπονδύλων βρίσκονται οι νεφροί, ο ένας 

δεξιά και ο άλλος αριστερά της σπονδυλικής στήλης. Η πίεση που εφαρµόζεται 

είναι µέτρια και ορισµένοι χειρισµοί όπως οι κρούσεις – πελεκισµοί, κονδυλισµοί, 

πλαταγιάσµατα κ.ά. πρέπει αν αποφεύγονται στην περιοχή αυτή, καθότι οι 

νεφροί δεν είναι αρκετά προστατευµένοι από µαλακούς ιστούς. Ζευκίλης Ι.,  et al, 

2001, Σφετσιώρης ∆. 2003, Σακελλάρη Β., Γώγου Β.,2006, Χριστάρα-

Παπαδοπούλου ,1994. 
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 Χειροµαλάξεις – Χειρισµοί 

 

• Θωπείες στην Οσφυϊκή χώρα 

 

 Ο ασθενής βρίσκεται σε πρηνή θέση µε ένα µαξιλάρι κάτω στις 

ποδοκνηµικές του αρθρώσεις. Ο θεραπευτής στέκεται κάθετα στο κρεβάτι, στη 

δεξιά πλευρά του ασθενή. 

 Ο χειρισµός αυτός λέγεται οχτάρι, γιατί καθώς τα χέρια κινούνται 

διαγράφουν τον αριθµό οχτώ επάνω στην οσφυϊκή χώρα. Κατά την εφαρµογή 

των χειρισµών αυτών τα χέρια ή το χέρι εφάπτονται µε όλη την παλάµη και τα 

δάκτυλα στην οσφύ. 

 Τοποθετούµε το δεξί χέρι στο κέντρο της οσφυϊκής χώρας, η βάση της 

παλάµης έχει κατεύθυνση προς το κάτω µέρος του κορµού (στο γλουτό) και τα 

δάκτυλα δείχνουν τις αντίθετες πλευρές. Το δεξί χέρι κινείται λοξά προς τα κάτω 

(στο γλουτό), διαγράφει ένα ηµικύκλιο επιστρέφοντας στην αρχική του θέση µε 

κατεύθυνση και πάλι προς τον αντίθετο γλουτό, έχοντας τώρα τα δάκτυλα 

µπροστά, διαγράφει ένα ηµικύκλιο ολοκληρώνοντας έτσι τον αριθµό οχτώ. Η 

πίεση που ασκούµε είναι µέτρια, ασκείται κάθε φορά που το χέρι µας έχει προς 

το κάτω µέρος του κορµού. Ο χειρισµός έγινε µε το ένα χέρι (εικ. 52). 

 Οι κινήσεις αυτές επαναλαµβάνονται έξι φορές.  

 Ο ίδιος χειρισµός µπορεί να γίνει µε το αριστερό χέρι και να ενισχύει το 

δεξί, καθώς εκτελείται η κίνηση. 

 Επίσης, τα χέρια µπορούν να κινούνται ταυτόχρονα. Αρχίζουµε µε το δεξί 

χέρι µε κατεύθυνση λοξή προς τα κάτω, µετά διαγράφουµε ηµικύκλιο κι όταν το 

δεξί µας χέρι αποµακρυνθεί τόσο που να αφήνει αρκετό χώρο να κινηθεί το 

αριστερό, εκείνο ακολουθεί. Ζευκίλης Ι.,  et al, 2001, Σφετσιώρης ∆. 2003, 

Σακελλάρη Β., Γώγου Β.,2006,  Χριστάρα-Παπαδοπούλου ,1994. 
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Εικόνα 52 
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• Ζυµώµατα µε τους αντίχειρες επάνω στους Ιερονωτιαίους  

Μύες της Οσφυϊκής χώρας 

 

 Τα δύο χέρια τοποθετούνται παράλληλα µε την παλάµη και τα δάκτυλα 

επάνω στο κατώτερο τµήµα της οσφυϊκής χώρας, στη λαγόνιο ακρολοφία (εικ. 

53 ). Οι αντίχειρες κινούνται αντίθετα καθώς ζυµώνουν την περιοχή που 

βρίσκεται ανάµεσα στις ακανθώδεις και εγκάρσιες αποφύσεις. Καθώς τα χέρια 

κινούνται κατά µήκος της σπονδυλικής στήλης, η πίεση που εφαρµόζεται είναι 

ήπια κάτω προς τα οστά. Η επαναφορά την αρχική θέση γίνεται θωπεύοντας 

ελαφρά. Οι κινήσεις αυτές επαναλαµβάνονται τρεις φορές. Τις ίδιες κινήσεις 

κάνουµε και στην άλλη πλευρά της σπονδυλικής στήλης.  Ζευκίλης Ι.,  et al, 

2001, Σφετσιώρης ∆. 2003, Σακελλάρη Β., Γώγου Β.,2006, Χριστάρα-

Παπαδοπούλου ,1994. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                     

 Εικόνα 53  
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• Ζύµωµα µε όλη την Παλάµη και τα ∆άχτυλα στην Οσφυϊκή Χώρα 

 

 Ο θεραπευτής βρίσκεται στην αντίθετη πλευρά από την οποία κάνει τη 

µάλαξη. 

 Εφαρµόζουµε τον ίδιο χειρισµό που κάναµε στο µηρό και στην κοιλιακή 

χώρα. Χωρίζουµε την οσφυϊκή χώρα σε δύο τµήµατα µε τη γραµµή της 

σπονδυλικής στήλης. Χρησιµοποιούµε όλη την παλάµη και τα δάχτυλα, 

πιάνουµε µια πτυχή του δέρµατος µε τα χέρια σε θέση C. 

 Ανασηκώνουµε το δέρµα και το υποκείµενο µυϊκό ιστό µε την παλάµη του 

ενός χεριού και πιέζουµε. Αυτή η κίνηση θα «ανασηκώσει» το µυ από τη 

συνηθισµένη θέση του. Καθώς χαλαρώνουµε το σφίξιµο, επαναλαµβάνουµε την 

κίνηση µε το άλλο µας χέρι. Η κίνηση γίνεται χωρίς να χάνεται η επαφή µε το 

δέρµα του ασθενή καθώς αλλάζουµε χέρια. 

 Η πίεση που ασκούµε είναι ήπια χωρίς να προκαλούµε πόνο (εικ.54 ). Οι 

κινήσεις αυτές επαναλαµβάνονται τρεις φορές. 

Ζευκίλης Ι.,  et al, 2001, Σφετσιώρης ∆. 2003, Σακελλάρη Β., Γώγου Β.,2006, 

Χριστάρα-Παπαδοπούλου ,1994. 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                               Εικόνα 54 

  

 

• Κυκλικές Ανατρίψεις στους Ιερονωτιαίους 

 

 Ο θεραπευτής στέκεται κάθετα στο κρεβάτι. Βάζουµε τον αντίχειρα ή τα 

δάχτυλα επάνω στο κατώτερο µέρος της οσφυϊκής χώρας της σπονδυλικής 

στήλης επάνω στο ιερό οστό. Ο αντίχειρας ή τα δάχτυλα κινούνται σε µικρούς 
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κύκλους επάνω στην περιοχή ανάµεσα στις ακανθώδεις και εγκάρσιες 

αποφύσεις φτάνοντας προοδευτικά στο ανώτερο µέρος της οσφυϊκής χώρας, 

στους κατώτερους θωρακικούς σπονδύλους. 

 Η πίεση που εφαρµόζουµε είναι µέτρια µε κατεύθυνση προς τα κάτω. Στο 

χειρισµό αυτό ο ιστός του δέρµατος µετακινείται πάνω από τις βαθύτερες δοµές 

(εικ.55 ) 

 Οι κινήσεις αυτές γίνονται δύο φορές. 

 Ο ίδιος χειρισµός εφαρµόζεται και στην άλλη πλευρά της σπονδυλικής 

στήλης. Ζευκίλης Ι.,  et al, 2001, Σφετσιώρης ∆. 2003, Σακελλάρη Β., Γώγου 

Β.,2006. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                   Eικόνα 55 

 

• Θωπείες στην Οµάδα των Γλουτιαίων Μυών 

 

 Ο θεραπευτής βρίσκεται στα δεξιά του ασθενή. Το αριστερό χέρι αρχίζει 

τη θωπεία στην κατάφυση του µεγάλου γλουτιαίου στην πλατεία περιτονία και 

ακολουθεί τις ίνες του µυ στην έκφυσή τους στο ιερό, τον κόκκυγα και το λαγόνιο 

οστό κατά µήκος της γλουτιαίας πτυχής (εικ.56 ) 

 Το δεξί χέρι ακολουθεί τις µυϊκές ίνες του µέσου γλουτιαίου από την 

κατάφυση στο µείζονα τροχαντήρα προς την έκφυσή του στη λαγόνια 

ακρολοφία. Τα χέρια θωπεύουν εναλλακτικά και επιστρέφουν µε µία ελαφριά 

θωπεία. Οι κινήσεις αυτές επαναλαµβάνονται έξι φορές. 

Ζευκίλης Ι.,  et al, 2001, Σφετσιώρης ∆. 2003, Σακελλάρη Β., Γώγου Β.,2006. 
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Εικόνα 56 

 

• Ζυµώµατα στους Γλουτιαίους Μυς 

 

 Η ωλένια άκρη του δεξιού χεριού τοποθετείται στη δεξιά γλουτιαία πτυχή 

και το ωλένιο άκρο του αριστερού χεριού τοποθετείται στην περιοχή έκφυσης 

των γλουτιαίων µυών, ώστε τα χέρια να πιάνουν τους µυς για να ζυµώνουν 

εναλλάξ. Παρόµοια κίνηση µε αυτή που περιγράφτηκε πιο πάνω στην οσφυϊκή 

χώρα. Προσοχή χρειάζεται η πίεση να εφαρµόζεται έτσι ώστε να αποφεύγεται ο 

χωρισµός των γλουτών (εικ.57 ) 

 Οι κινήσεις αυτές γίνονται δύο φορές. 

Ζευκίλης Ι.,  et al, 2001, Σφετσιώρης ∆. 2003, Σακελλάρη Β., Γώγου Β.,2006, 

Χριστάρα-Παπαδοπούλου ,1994. 

 

 

 

 

Εικόνα 57 
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• Κυκλικές Ανατρίψεις στο Ιερό Οστό 

 

 Ο θεραπευτής φέρνει τα πόδια του σε θέση βηµατισµού. Οι αντίχειρες και 

των δύο χεριών τοποθετούνται πάνω στο ιερό οστό µε τις παλάµες σε επαφή µε 

το δέρµα του ασθενή, ενώ κινούνται σε µικρούς κύκλους φτάνοντας προοδευτικά 

στην ανώτερη περιοχή του ιερού οστού πάνω ακριβώς από τη λαγόνια 

ακρολοφία (εικ. 58) 

 Η πίεση που εφαρµόζουµε είναι µέτρια. Οι αντίχειρες επιστρέφουν 

θωπεύοντας ελαφρά. Η κίνηση αυτή γίνεται τρεις φορές. 

Ζευκίλης Ι.,  et al, 2001, Σφετσιώρης ∆. 2003, Σακελλάρη Β., Γώγου Β.,2006, 

Χριστάρα-Παπαδοπούλου ,1994. 

 

 

  Εικόνα 58 

 

 

• Πελεκισµοί επάνω στους Γλουτιαίους Μυς 

 

 Ο θεραπευτής βρίσκεται σε θέση βηµατισµού. Οι χειρισµοί αυτοί 

εφαρµόζονται µε την ωλένια πλευρά της παλάµης. Τα χέρια κρατιούνται χαλαρά 

και τα δάκτυλα ελαφρώς ανοιχτά. Οι παλάµες είναι παράλληλες µεταξύ τους και 

σε µικρή απόσταση από το δέρµα του ασθενή. Το χτύπηµα αυτό γίνεται ρυθµικά 

επιτρέποντας τα χέρια να έρχονται πίσω µετά από κάθε επαφή (εικ.59 ). 
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 Ξεκινάµε µε ένα µαλακό και αργό ρυθµό, ενώ σταδιακά προχωράµε σε 

γρήγορο και δυνατό. Τελειώνοντας, ελαττώνουµε την ταχύτητα και τη δύναµη. 

Τα χτυπήµατα αυτά έχουν σκοπό τη διέγερση των υποκείµενων ιστών. 

 Οι κινήσεις αυτές γίνονται για µερικά δευτερόλεπτα. 

Ζευκίλης Ι.,  et al, 2001, Σφετσιώρης ∆. 2003, Σακελλάρη Β., Γώγου Β.,2006, 

Χριστάρα-Παπαδοπούλου ,1994. 

    

                                                 

 

 

Εικόνα 59 

 

 

 

 

 

• Κονδυλισµοί επάνω στους Γλουτιαίους Μύες 

 

 Ο θεραπευτής βρίσκεται σε θέση βηµατισµού. Οι κονδυλισµοί - γνωστοί 

και ως «κοπανίζω» - είναι ελαφριά χτυπήµατα µε χαλαρωµένες τις γροθιές έτσι 

ώστε εναλλάξ να έρχονται σε επαφή µε το δέρµα του ασθενή. Τα χτυπήµατα 

αυτά µεταφέρονται ρυθµικά µε τα χέρια σε µικρή απόσταση από το δέρµα του 

ασθενή. Χρησιµοποιούµε µέτρια πίεση (εικ. 60). 

 Οι κινήσεις αυτές γίνονται για µερικά δευτερόλεπτα. 

Ζευκίλης Ι.,  et al, 2001, Σφετσιώρης ∆. 2003, Σακελλάρη Β., Γώγου Β.,2006. 

 

 

 

 

    Εικόνα 60  
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5.7.2. Ηλεκτροµάλαξη 

 

 Η εφαρµογή της ηλεκτροµάλαξης, όπως και της κλασσικής µάλαξης, 

αποτελεί µια αποτελεσµατική µέθοδο για την ανακούφιση του πόνου. 

 ∆ιαφόρων ειδών µηχανήµατα ηλεκτροµάλαξης κυκλοφορούν στο 

εµπόριο, ανάλογα µε το µέγεθος, τις ταχύτητες ρύθµισης της συχνότητας και 

φυσικά ανάλογα µε την τιµή. Σε καµία περίπτωση δεν είναι δυνατόν, η 

ηλεκτροµάλαξη να αντικαταστήσει τη µάλαξη µε τα χέρια. 

 Έχει αποδειχθεί, ότι η εφαρµογή της ηλεκτροµάλαξης µε συχνότητα 100 

Ηz είναι αποτελεσµατική για την ανακούφιση του πόνου. 

 Ακόµα και εάν γίνει παραδεκτό ότι η δόνηση προκαλεί ανακούφιση από 

τον πόνο, ο µηχανισµός µε τον οποίο συµβαίνει αυτό παραµένει κατά µεγάλο 

µέρος ασαφής. 

 Εκτός από τα παραπάνω, η ηλεκτροµάλαξη προκαλεί και άλλα κλινικά 

αποτελέσµατα. Σε πολλά άτοµα προκαλεί τοπικά µια ελαφριά αίσθηση κνησµού, 

επίσης ερυθρότητα και αίσθηση θερµότητας στην περιοχή εφαρµογής. Μελέτες 

έδειξαν, ότι η εφαρµογή της ηλεκτροµάλαξης προκαλούσε τα µεγαλύτερα 

αποτελέσµατα 15 λεπτά µετά την εφαρµογή της. Η µέτρηση της θερµοκρασίας 

του δέρµατος γινόταν 15 λεπτά µετά σταθερή ηλεκτροµάλαξη στην παλαµιαία 

επιφάνεια του αντιβραχίου, όπως και 5, 10 λεπτά µετά τη διακοπή της 

εφαρµογής. Η ηλεκτροµάλαξη εφαρµοζόταν µε συχνότητα 100 Ηz. 

 Τα αποτελέσµατα των µελετών έδειξαν ότι η διαφορά θερµοκρασίας στη 

θέση της εφαρµογής βρέθηκε να είναι διαφορετική αµέσως µετά την εφαρµογή, 

αλλά επίσης και 5 και 10 λεπτά µετά από αυτήν. Η διαφορά της θερµοκρασίας 

φτάνει µέχρι και τους 2ο C. Θα πρέπει να σηµειωθεί ότι σε  

όλα τα άτοµα παρατηρείται µια ερυθηµατώδης αντίδραση γύρω από τα σηµεία 

της εφαρµογής της ηλεκτροµάλαξης. 

 Όταν η συχνότητα της ηλεκτροµάλαξης είναι µικρότερη από 100 Hz, τότε 

τα αποτελέσµατα της αλλαγής της θερµοκρασίας δεν είναι τόσο εµφανή, ενώ σε 

καµία περίπτωση δεν παρατηρήθηκε ερυθηµατώδης αντίδραση. 

 Άλλη διαφορά είναι η αλλαγή των αιµοδυναµικών αντιδράσεων στην 

επιφάνεια του δέρµατος. 
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 Ανάµεσα στους πιθανούς µηχανισµούς που εξηγούν την αύξηση της 

θερµοκρασίας του δέρµατος µετά την εφαρµογή της ηλεκτροµάλαξης 

περιλαµβάνονται. 

1. Η αυξηµένη τριβή ανάµεσα στην κεφαλή της συσκευής και το δέρµα όπως 

και τους υποκείµενους ιστούς. 

2. Η αύξηση της αιµατικής ροής του δέρµατος η οποία προκαλείται σαν 

άµεσο µηχανικό αποτέλεσµα επάνω στα αιµοφόρα αγγεία. 

3. Ο άµεσος ερεθισµός των τελικών νευρικών απολήξεων. 

 Κατά τη διάρκεια της ηλεκτροµάλαξης, η επαφή της συσκευής µε το 

δέρµα είναι τόσο ασήµαντη, χωρίς ιδιαίτερη µηχανική πίεση, ώστε η αύξηση της 

θερµοκρασίας τοπικά στο δέρµα δεν είναι και τόσο σηµαντική. Εκείνο όµως που 

είναι σπουδαίο, είναι η αύξηση της θερµοκρασίας στον υποδόριο ιστό η οποία 

οφείλεται στην τριβή του δέρµατος µε τον υποδόριο ιστό. 

 Η ηλεκτροµάλαξη επιφέρει διαταραχές στην αιµάτωση στην περιοχή που 

εφαρµόζεται. Όσο µεγαλύτερη είναι η συχνότητα της ηλεκτροµάλαξης τόσο 

µεγαλύτερη είναι και η ισχαιµία που προκαλείται. 

 Βέβαια µετά από την ισχαιµία προκαλείται αντιδραστική υπεραιµία µόλις 

σταµατήσει η ενέργεια της ηλεκτροµάλαξης. 

 Η αλλαγή της δερµατικής αιµατικής ροής είναι διαφορετική από εκείνη 

που προκαλείται στο βαθύτερο αρτηριακό αιµατικό δίκτυο. 

 Κατά την εφαρµογή της ηλεκτροµάλαξης, λόγω της ερυθρότητας που 

δηµιουργείται τοπικά, εξυπακούεται ότι υπάρχει τοπική αγγειοδιαστολή. Εκείνο 

όµως το οποίο δεν είναι γνωστό είναι, το τι συµβαίνει στους βαθύτερους ιστούς. 

 Η σχέση της ηλεκτροµάλαξης στην ανακούφιση από τον πόνο οφείλεται 

κατά µεγάλο µέρος στη βελτίωση της κυκλοφορίας που προκαλείται µετά την 

ηλεκτροµάλαξη. Ζευκίλης Ι.,  et al, 2001, Σφετσιώρης ∆. 2003, Σακελλάρη Β., 

Γώγου Β.,2006. 
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5.7.3. Άλλες Μορφές Μάλαξης 

 

 Υπάρχουν πολλές ακόµη ειδικές τεχνικές µάλαξης που εξυπηρετούν 

ιδιαίτερους σκοπούς και στηρίζονται σε διάφορες θεωρίες. 

 Θα γίνει απλή αναφορά στην µάλαξη εγκάρσιας τριβής, που είναι 

εξειδικευµένη τεχνική και απαιτεί άλλου επιπέδου γνώση και εκπαίδευση, στην 

Σουηδική µάλαξη και σε τεχνικές µάλαξης, που προέρχονται από την «Ιατρική 

της Ανατολής», και εντάσσονται σε ένα θεραπευτικό σύστηµα πολύ διαφορετικό 

από αυτό που επικρατεί στη ∆υτική ή Κλασική Ιατρική. Ζευκίλης Ι.,  et al, 2001, 

Σφετσιώρης ∆. 2003, Σακελλάρη Β., Γώγου Β.,2006. 

 

• Μάλαξη Εγκάρσιας Τριβής 

 

 Βασικός σκοπός της µάλαξης εγκάρσιας τριβής είναι να προσεγγίσει τις 

βαθύτερες µυοσκελετικές κατασκευές όπως, οι µυς, οι τένοντες και οι σύνδεσµοι 

και να προσφέρει «θεραπευτική κίνηση» σε µια µικρή σχετικά περιοχή. 

 Η µάλαξη της εγκάρσιας τριβής, αποκαθιστά την προσβεβληµένη 

κινητικότητα των µυών ή των µυϊκών ινών. 

 Η µάλαξη της εγκάρσιας τριβής προσφέρει σηµαντική βοήθεια στη λύση 

των συµφύσεων που παρουσιάζονται στις µυϊκές µάζες ή στους τένοντες και 

τους συνδέσµους. 

 Τα χέρια του θεραπευτή και το δέρµα του ασθενούς κινούνται σαν ενιαία 

µονάδα. ∆ιαφορετικά η µετακίνηση της υποδόριας περιτονίας επάνω στο µυ ή το 

σύνδεσµο, θα µπορούσε να προκαλέσει µωλωπισµό ή γενικότερα κάκωση. 

 Σε καµία περίπτωση δεν πρέπει να προκαλείται υπερβολικός πόνος. Η 

συχνότητα και η διάρκεια της θεραπείας, εξαρτάται από τη βαρύτητα και τον 

τύπο της κάκωσης. 

 Ο βασικός θεραπευτικό στόχος της µάλαξης εγκάρσιας τριβής είναι: 

1. Η διατήρηση της κινητικότητας. 

2. Η υπεραιµία της περιοχής του τραυµατισµού. 

 Η µάλαξη εγκάρσιας τριβής, χρησιµεύει στην αποκατάσταση, των µυϊκών 

βλαβών, των συνδεσµικών βλαβών και των τενοντίων βλαβών. 
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 Για να µπορεί κανείς να εφαρµόσει τη µάλαξη εγκάρσιας τριβής χρειάζεται 

ειδική εκπαίδευση. Ζευκίλης Ι.,  et al, 2001, Σφετσιώρης ∆. 2003, Σακελλάρη Β., 

Γώγου Β.,2006. 

 

 

• Σουηδική Μάλαξη 

 

 Οι βασικοί χειρισµοί της σουηδικής µάλαξης είναι. Οι θωπείες, τα 

ζυµώµατα και η ανάτριψη. Οι χειρισµοί αυτοί εκτελούνται πάνω από τη γαστέρα 

του µυ αλλά και σε οποιοδήποτε άλλο τµήµα του. 

 Στη Σουηδική µάλαξη συνιστάται η χρήση µιας λιπαντικής ουσίας ή 

πούδρας. Η χρήση τέτοιων ουσιών ελαττώνει την τριβή ανάµεσα στα χέρια του 

θεραπευτή και το δέρµα του ασθενούς. 

 Η Σουηδική µάλαξη είναι πολύ αποτελεσµατική στην ελάττωση της µυϊκής 

δραστηριότητας, µυοχαλάρωσης, ή της αύξησης της µυϊκής κινητικότητας. 

Ζευκίλης Ι.,  et al, 2001, Σφετσιώρης ∆. 2003, Σακελλάρη Β., Γώγου Β.,2006. 

 

 

• Χειρισµοί Μάλαξης της «Ιατρικής της Ανατολής» 

 

 Εκτός από την κλασική µάλαξη, υπάρχουν και άλλες µορφές µάλαξης 

που χρησιµοποιούν ειδικούς χειρισµούς και εφαρµόζονται από παλιά σε χώρες 

της Ανατολής όπως η Κίνα, η Ιαπωνία κ.λ.π. Η µεγάλη διαφορά µε την κλασσική 

µάλαξη, βρίσκεται στη φιλοσοφία και τη λογική της εφαρµογής, όπως ακριβώς 

συµβαίνει µε το βελονισµό. Το τελικό αποτέλεσµα είναι πάντα το ίδιο. Η 

ανακούφιση από τον πόνο. Ζευκίλης Ι.,  et al, 2001, Σφετσιώρης ∆. 2003, 

Σακελλάρη Β., Γώγου Β.,2006. 

 

Βελονοθεραπεία ή Βελονισµός 

          Παραδοσιακή κινέζικη ιατρική θεραπεία. Βασίζεται στην πολύπλοκη 

θεωρία του πως η ενέργεια εκδηλώνεται και κυκλοφορεί µέσα στο σώµα. 

 Σχετικά λίγα πράγµατα είναι γνωστά σε µας για το βελονισµό, όσον 

αφορά την επιστηµονική εξήγηση των θεραπευτικών του αποτελεσµάτων. 
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∆ακτυλική πίεση 

(Εφαρµογή πίεσης στα σηµεία βελονισµού) 

 Είναι ειδικοί χειρισµοί, κυρίως πίεσης µε ένα δάκτυλο πάνω στα σηµεία 

του βελονισµού. 

 Όταν χρησιµοποιείται η πίεση του δακτύλου στα σηµεία βελονισµού, τα 

γεγονότα που έχουν µεγαλύτερη σηµασία είναι. 

1. Η ανεύρεση των σηµείων βελονισµού. 

2. Η ένταση της πίεσης που πρέπει να ασκηθεί. 

 Η πίεση στα σηµεία βελονισµού γίνεται µε το ένα δάκτυλο, το δείκτη ή τον 

αντίχειρα. Αµέσως µετά την εφαρµογή της πίεσης, εκτελούνται στην ίδια περιοχή 

µικρές κυκλικές κινήσεις. Ο αποτελεσµατικός χρόνος θεραπείας κυµαίνεται από 

1 µέχρι 5 λεπτά ανά σηµείο. Ζευκίλης Ι.,  et al, 2001, Σφετσιώρης ∆. 2003, 

Σακελλάρη Β., Γώγου Β.,2006. 

 

Μάλαξη Shiatsu 

 Η µάλαξη Shiatsu παρατηρεί το σώµα από καθαρά ανατοµική και 

φυσιολογική πλευρά. Χρησιµοποιούνται διάφοροι χειρισµοί σύµφωνα µε τους 

οποίους ασκείται έντονη πίεση σε ορισµένα ειδικά σηµεία βελονισµού. 

 Στη µάλαξη Shiatsu, ο ρόλος του θεραπευτή είναι τριπλός. ∆ιαγνωστικός, 

γιατί προσπαθεί να ταυτοποιήσει τη φύση και την έκταση της διαταραχής της 

ισορροπίας της ενεργειακής ροής. Θεραπευτικός, γιατί προσπαθεί να διεισδύσει 

µε την εξάσκηση πίεσης στους µεσηµβρινούς του ανθρωπίνου σώµατος κατά 

τέτοιο τρόπο, ώστε να διευκολύνει την αποκατάσταση της ισορροπίας, και τέλος 

Προληπτικός, για να µπορεί να διατηρεί το αποτέλεσµα. 

 Η πίεση θα πρέπει να εφαρµόζεται ρυθµικά. 

 Τέλος θα πρέπει να αναφερθεί, αν και η κλασική Ιατρική δεν αναγνωρίζει 

ακόµα τα σηµεία των µεσηµβρινών του σώµατος, πως δεν υπάρχει καµιά 

αµφιβολία, ότι οι βασικές αρχές της µάλαξης Shiatsu θεωρούνται κλινικά 

αποτελεσµατικές. Ζευκίλης Ι.,  et al, 2001, Σφετσιώρης ∆. 2003, Σακελλάρη Β., 

Γώγου Β.,2006. 
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5.7.4. Υδροµάλαξη 

 

 Με τον όρο υδροµάλαξη αντιλαµβανόµαστε την οποιαδήποτε µορφή 

µάλαξης που ασκείται πάνω στο σώµα, όταν αυτό βρίσκεται µέσα στο νερό. 

 Η υδροµάλαξη εφαρµόζεται τόσο στη θεραπευτική, όσο και στην 

αισθητική και το µηχανικό ερέθισµα που προκαλείται στην επιφάνεια του 

σώµατος πραγµατοποιείται µε τους τρεις παρακάτω κύριους τρόπους: 

α) την κίνηση του νερού (δινόλουτρο), 

β) τη δύναµη πίεσης (εκτόξευσης) ή αναρρόφησης (vacuum) του νερού, 

γ) τους κλασικούς χειρισµούς χειροµάλαξης που γίνονται µέσα στο νερό από 

το θεραπευτή. 

 Στον πρώτο τρόπο η υδροµάλαξη ασκείται υπό µορφή δίνης, δηλαδή µε 

τη λειτουργία ειδικού έλικα που προκαλεί περιστροφική κίνηση στο νερό. Το 

δινόλουτρο αυτό µπορεί να γίνει: 

1) σε ειδικό κάδο, όταν πρόκειται να εφαρµόσουµε τοπικά δινόλουτρα στα 

άκρα, 

2) σε µπανιέρα, όταν εφαρµόζουµε γενικό υδροµασάζ,  

3) σε οµαδική πισίνα, για την ταυτόχρονη εξυπηρέτηση περισσότερων 

ατόµων. 

 Κατά τη διάρκεια του δινόλουτρου ο λουόµενος είτε παραµένει αδρανής, 

είτε µπορεί να εκτελεί και συγκεκριµένες ασκήσεις υδροκινησιοθεραπείας, οπότε 

ασκείται επάνω του µια µάλαξη, που η µηχανική της δράση, µαζί µε τις 

υπόλοιπες επιδράσεις του θερµού νερού, έχει ευεργετικά αποτελέσµατα στη 

θεραπεία, την πρόληψη, και την αισθητική του σώµατος. 

 Στο δεύτερο τρόπο, όπου η υδροµάλαξη γίνεται µε την πίεση ή την 

αναρρόφηση του νερού, η πρόσθετη µηχανική δράση του εκτοξευµένου ή 

αναρροφούµενου νερού εστιάζεται στην περιοχή του σώµατος που θέλουµε να 

επιδράσουµε. Το φάσµα των περιπτώσεων όπου η υδροµάλαξη έχει µεγάλη 

απήχηση περιλαµβάνει: επώδυνες καταστάσεις, µυϊκές συσπάσεις, δυσκαµψίες, 

αγκυλώσεις, ατροφίες, καλή αιµάτωση στην περιοχή, ψυχική υπερένταση, κ.λ.π. 

Φραγκοράπτης Ε.,2000   
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Η τεχνική της υδροµάλαξης 

 

 Για την τεχνική της υδροµάλαξης χρειαζόµαστε ειδική αντλία νερού που 

θα ανακυκλώνει το νερό της µπανιέρας και µέσω λαστιχένιων σωλήνων, 

προσαρµοσµένων στις υποδοχές αναρρόφησης ή εκτόξευσης του νερού, 

εφαρµόζουµε την τεχνική εκµεταλλευόµενοι τη δύναµη είτε της πίεσης, είτε της 

αναρρόφησης (Vacum) του νερού. 

 Στην πράξη, όµως, περισσότερο χρησιµοποιείται η υδροµάλαξη που 

γίνεται µε την πίεση του νερού. Στην περίπτωση αυτή, στην άκρη του 

λαστιχένιου σωλήνα, απ’ όπου εξέρχεται το αντλούµενο νερό, προσαρµόζουµε 

κατάλληλο µπεκ (ακροσίφωνα) και, κρατώντας το σωλήνα σταθερά κι από µικρή 

απόσταση, εφαρµόζουµε την υδροµάλαξη πάνω στο σώµα του ασθενή. Το 

µηχανικό ερέθισµα που ασκείται στην επιφάνεια του σώµατος εξαρτάται από 

τους παρακάτω παράγοντες: 

- Την πίεση του νερού (ελέγχεται από ένα ειδικό µανόµετρο µε διαβαθµίσεις 

από 0 – 5 atm). 

- Τη διάµετρο του ακροσίφωνα (µπεκ). (Ο θεραπευτής θα πρέπει να έχει 

διαφορετικά µπεκ µε διαµέτρους από ǿ = 1-4 cm, για να µπορεί έτσι να 

προσαρµόζει το κατάλληλο σε κάθε περίπτωση). 

- Την απόσταση που πρέπει να υπάρχει ανάµεσα στον ακροσίφωνα και το 

σώµα του ασθενή κατά την ώρα της υδροµάλαξης. Όσο πλησιέστερα 

βρίσκεται ο σωλήνας στο σώµα, τόσο µεγαλύτερη είναι η πίεση του 

νερού, εποµένως και το ερέθισµα που ασκείται στην περιοχή. Η κανονική 

απόσταση του σωλήνα από το σώµα είναι περίπου 10 – 15 cm. 

 Ακόµη, πρέπει να έχουµε υπόψη ότι µε την ίδια πίεση νερού (σε 

ατµόσφαιρες), όσο µικρότερη είναι η διάµετρος του µπεκ, τόσο µεγαλύτερο είναι 

το ερέθισµα στο σώµα του λουόµενου. Η διάµετρος του µπεκ που 

χρησιµοποιούµε είναι συνήθως ǿ = 3 – 4 cm. Το µέγεθος της πίεσης του νερού 

καθορίζεται από: α) το στόχο που έχουµε στη µάλαξη, β) την πάθηση και γ) την 

ιδιοσυγκρασία του ασθενή. Έτσι, µεγάλη πίεση νερού χρησιµοποιούµε στην 

περίπτωση που στόχος µας είναι η διέγερση της περιοχής (π.χ. η αύξηση της 

τοπικής αιµάτωσης ή του µυϊκού τόνου σε µια χρόνια πάθηση), ενώ µικρή πίεση 
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χρησιµοποιούµε στις περιπτώσεις που υπάρχει πόνος, µε ακόλουθα 

συµπτώµατα τον µυϊκό και αγγειακό σπασµό. Πρέπει ακόµη να γνωρίζουµε ότι 

πολλοί ασθενείς επιζητούν να γίνεται η υδροµάλαξη µε µεγάλη πίεση, γιατί, 

όπως λένε, έτσι µόνο ευχαριστιούνται, ενώ άλλοι ενοχλούνται µε την πίεση του 

νερού και θέλουν η υδροµάλαξη να γίνεται «σαν χάδι». Σε κάθε περίπτωση, 

όµως, προσέχουµε ώστε η υδροµάλαξη να είναι ευχάριστη στον ασθενή και η 

πίεση του νερού να µην υπερβαίνει τα όρια της ανεκτικότητάς τους. 

 Οι χειρισµοί που χρησιµοποιούνται στην υδροµάλαξη µε την πίεση του 

νερού είναι: 

α) Η γραµµωτή κίνηση της ακτίνας του νερού. Στο χειρισµό αυτόν 

εκτελούνται αργές κινήσεις ευθείας γραµµής, µε κεντροµόλο πάντοτε 

κατεύθυνση. Το χειρισµό αυτόν µπορούµε, κατά κάποιον τρόπο, να τον 

συγκρίνουµε µε τη θωπεία (Effleurage) της κλασικής χειροµάλαξης. 

β) Η κυκλική κίνηση. Ο χειρισµός αυτός εκτελείται διαγράφοντας µε την 

ακτίνα του νερού µικρούς κύκλους στο σώµα του ασθενή, µε τη φορά που 

έχουν οι δείκτες του ρολογιού. Η µάλαξη αυτή ταυτίζεται µε τα ζυµώµατα 

(Petrissage) της κλασικής χειροµάλαξης. 

γ) Η δονητική κίνηση του νερού σε µορφή «ζικ – ζακ». Με το χειρισµό αυτόν 

ασκείται στους επιφανειακούς µύες του σώµατος µια δόνηση µε στόχο τη 

χαλάρωσή τους. Το χειρισµό αυτόν µπορούµε να τον συγκρίνουµε µε τη 

δόνηση (Vibration) της κλασικής χειροµάλαξης. 

 Η υδροµάλαξη µε πίεση νερού γίνεται σε πισίνα ή σε µεγάλη µπανιέρα, 

που οι εσωτερικές διαστάσεις της είναι τουλάχιστον 200 Χ 90 Χ 90 cm. Ειδικές 

ενσωµατωµένες συσκευές υδροµάλαξης υπάρχουν επίσης σε όλες τις µπανιέρες 

των υδροηλεκτρικών λουτρών τύπου Stanger, σε ατοµικές δεξαµενές 

υδροκινησιοθεραπείας τύπου «πεταλούδας» ή «κλειδαρότρυπας», καθώς και 

στις οµαδικές πισίνες των υδροθεραπευτηρίων. 

 Καθ’ όλη τη διάρκεια της υδροµάλαξης ο ασθενής πρέπει να παραµένει 

χαλαρός και, για να το πετύχουµε αυτό, χρησιµοποιούµε διάφορα εξαρτήµατα, 

όπως: α) ειδικό κρεβάτι, για τη µάλαξη που γίνεται στην ύπτια θέση, β) µαλακό 

στήριγµα των άνω άκρων, για την πρηνή και καθιστή θέση, γ) ειδικό σκαµπό για 

τη µάλαξη του αυχένα και των ώµων, που γίνεται στην καθιστή θέση κ.ά. 
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 Η γενική υδροµάλαξη (όλου του σώµατος) διαρκεί περίπου 30 min, ενώ η 

τοπική, όπως του αυχένα ή των άνω – κάτω άκρων, από 7 min για κάθε 

περιοχή. 

 Κατά τη διάρκεια της µάλαξης προσέχουµε η ακτίνα του νερού να πέφτει 

πάντοτε κάθετα στην επιφάνεια του σώµατος, γιατί αλλιώς η επίδραση της 

υδροµάλαξης δε φτάνει στους βαθύτερους µύες. Εκτός αυτού, ο λανθασµένος 

τρόπος εφαρµογής προκαλεί στον ασθενή δυσάρεστη αίσθηση, ακόµη και πόνο 

στους ευαίσθητους και ηλικιωµένους ασθενείς. 

 Στόχοι της υδροµάλαξης είναι: η βελτίωση κυκλοφορίας του αίµατος, η 

καλύτερη απορρόφηση των προϊόντων του µεταβολισµού και η ρύθµιση του 

τόνου δηλαδή η αύξηση του τόνου σε περιπτώσεις υποτονίας και η χαλάρωση 

στους υπερτονικούς και συσπασµένους µύες. 

 Η εφαρµογή της υδροµάλαξης αντενδείκνυται πάνω στις µεγάλες οστικές 

επιφάνειες, στα µεγάλα αγγεία, τα γάγγλια, την κοιλιακή χώρα, τα νεφρά και τα 

γεννητικά όργανα. Για να προστατεύσουµε τις παραπάνω περιοχές από την 

πίεση του νερού χρησιµοποιούµε την παλάµη του ελεύθερου χεριού µας σαν 

προστατευτική ασπίδα µετά της ακτίνας του νερού και της ευαίσθητης περιοχής. 

Η πίεση του νερού αντενδείκνυται επίσης σε πρόσφατες αιµορραγικές 

καταστάσεις και σε περιοχές καταγµάτων. 

 Μετά την υδροµάλαξη επέρχεται στον ασθενή µια γενική χαλάρωση, που 

οφείλεται τόσο στην επίδραση της υδροµάλαξης, όσο και στη θερµοκρασία του 

νερού της µπανιέρας (ή πισίνας), η οποία κυµαίνεται από 34 – 37ο C. 

 Όπως προαναφέραµε, ο τρόπος εφαρµογής της υδροµάλαξης είναι 

διαφορετικός σε κάθε περίπτωση, έτσι ανάλογα µε την πάθηση που έχουµε 

πρέπει να εκτιµούνται σωστά η πίεση του νερού, η διάµετρος µπεκ, η απόσταση 

του ακροσίφωνα από το σώµα του ασθενή και οι περιοχές του σώµατος που 

πρέπει να γίνει η µάλαξη. 
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 Τρόπος εφαρµογής στην ισχιαλγία και την οσφυοϊσχιαλγία : 

 Μαλάσσουµε αµφότερες τις πλευρές του σώµατος, ξεκινώντας πρώτα από την 

υγιή πλευρά και συνεχίζοντας µε την πάσχουσα, µε µικρότερη όµως πίεση 

νερού. Η σειρά που ακολουθούµε είναι: 

 Πρηνή θέση: πέλµα, γαστροκνήµιο, ισχιοκνηµιαίοι, γλουτιαίοι, οσφύς, 

εκτείνοντες τη ράχη. Η πίεση του νερού δεν πρέπει να προκαλεί πόνο στον 

ασθενή. Την ίδια σειρά ακολουθούµε και στην πάσχουσα πλευρά µε πίεση 

νερού 1 ατµοσφ., µπεκ 3 cm, απόσταση περίπου 10 cm (όταν µαλάσσουµε την 

οσφύ, προστατεύουµε µε την παλάµη του άλλου χεριού µας την περιοχή των 

νεφρών από την πίεση της ακτίνας του νερού). 

 Ύπτια θέση: Άκρο ποδός, πρόσθιος κνηµιαίος, περονιαίοι, τετρακέφαλος 

και προσαγωγοί υγιούς πλευράς. Στη συνέχεια µε την ίδια σειρά µαλάσσουµε και 

την πάσχουσα πλευρά. Φραγκοράπτης Ε.,2000   
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