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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 Ο τραυµατισµός τύπου “µαστιγίου” (whiplash) είναι αντιληπτό ότι είναι µια 

πολύ κοινή και πολυπαραγοντική δυσλειτουργία, ενώ υπάρχουν και συγκρουόµενες 

απόψεις, ως προς το εάν είναι ένα σύνδροµο που οφείλεται σε νεύρωση και επιθυµία 

για αποζηµίωση ή σε µια συγκεκριµένη οργανική δυσλειτουργία. Προκειµένου να 

εξεταστούν αυτές οι απόψεις θα γίνει µια αναφορά των διαθέσιµων πληροφοριών 

σχετικά µε την επιδηµιολογία, τα κλινικά χαρακτηριστικά, τη παθοφυσιολογία και τη 

θεραπεία της κάκωσης whiplash. 
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2. ΟΡΙΣΜΟΣ 

 Ο όρος “τραυµατισµός τύπου µαστιγίου” χρησιµοποιήθηκε για πρώτη φορά 

από τον Crowe το 1928, για να περιγράψει έναν µηχανισµό κάκωσης, όπου δυνάµεις 

επιτάχυνσης προκαλούν κάκωση στην αυχενική σπονδυλική στήλη. Αν και οι 

δυνάµεις επιτάχυνσης µπορούν να προκαλέσουν ένα ευρύ φάσµα κάκωσης, µε 

τραυµατισµό της σπονδυλικής στήλης και του νωτιαίου µυελού, µε το πέρασµα των 

ετών ο όρος έγινε συνώνυµο µε ένα σύνδροµο όπου υπάρχει κάκωση των µαλακών 

ιστών του αυχένα µε επιµένοντα πόνο και ανικανότητα (Εικόνα 2.1). 

 

 Εικόνα 2.1 - Κάκωση των αυχενικών ιστών. 

  

 Ο ορισµός του τραυµατισµού τύπου “µαστιγίου” παραµένει 

αµφισβητούµενος. Τα κύρια στοιχεία είναι ότι η κάκωση του αυχένα οφείλεται σε 

απότοµη κίνηση του κεφαλιού που απορρέει από δυνάµεις επιτάχυνσης/ 

επιβράδυνσης, που συχνότερα παράγονται ως επακόλουθο µηχανοκίνητων 

ατυχηµάτων και ιδιαίτερα συγκρούσεων που γίνονται στο πίσω µέρος του κεφαλιού. 

Αν και συνήθως περιγράφετε σε σχέση µε κινήσεις στο οβελιαίο επίπεδο µετά από 

κάποια σύγκρουση, είναι ξεκάθαρο πως η αυχεναλγία µπορεί να προέλθει και από 

συγκρούσεις στο µετωπιαίο επίπεδο. Συνεπώς, τα τελευταία στοιχεία 

συµπεριλαµβάνονται σε αυτή την εργασία.  
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Ο όρος “µαστίγιο” (whiplash) εφαρµόζετε για να περιγράψει τον ίδιο το 

µηχανισµό της κάκωσης, τη κάκωση που προκύπτει από αυτόν το µηχανισµό 

(κάκωση whiplash) και το σύνδροµο της αυχεναλγίας µε ή χωρίς άλλα συµπτώµατα 

που µπορεί να προκληθούν από τέτοια κάκωση (σύνδροµο whiplash). Ο ορισµός της 

κάκωσης whiplash, σε αυτή την εργασία, αφορά µια κάκωση σε ένα ή περισσότερα 

στοιχεία της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης που προκύπτει από τις 

δυνάµεις που εφαρµόζονται στο κεφάλι σε κάποιο µηχανοκίνητο ατύχηµα.  

2.1. ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΗ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΥΧΕΝΙΚΗ ΜΟΙΡΑ 

ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΉΣ ΣΤΗΛΗΣ 

 Η αυχενική χώρα είναι το πιο ευκίνητο µέρος της σπονδυλικής στήλης και 

περιλαµβάνει περίπλοκες σειρές αρθρώσεων. Αυτές περιλαµβάνουν δύο “συνοβιακά 

αρθρικά συµπλέγµατα” που σχηµατίζουν τα δύο ανώτερα τµήµατα κίνησης και έξι 

άλλα τµήµατα κίνησης, που το καθένα αποτελείται από µια µεσοσπονδύλια άρθρωση 

και δύο ζυγοαποφυσιακές αρθρώσεις. Καθεµιά από τις εσωτερικές του σώµατος 

αρθρώσεις αποτελείται από έναν µεσοσπονδύλιο δίσκο που εκατέρωθεν 

πλευροκοπείται από µια αγκιστροσπονδυλική άρθρωση. Οι «κατώτερες αυχενικές» 

αρθρώσεις (Α2-3 ως Α6-7 τµήµατα) επιτρέπουν η καθεµία ένα σύνολο περίπου 18 

και 10 µοιρών αντίστοιχα στο οβελιαίο και στο µετωπιαίο επίπεδο αντίστοιχα 

ξεχωριστά για το κάθε ένα τµήµα κίνησης του αυχένα (Dvorak J. et al., 1988; Pening 

L., Wilmink JT., 1989). Οι διαστάσεις και η ενδοτικότητα των µεσοσπονδύλιων 

δίσκων είναι τα σηµαντικότερα και πιο καθοριστικά στοιχεία για το ποσό της κίνησης 

που µπορεί να γίνει, ενώ οι ζυγοαποφυσιακές αρθρώσεις µε το προσανατολισµό τους 

και την (επ)έκταση της επιφάνειάς τους ελέγχουν το τύπο της κίνησης που µπορεί να 

γίνει. Οι ζυγοαποφυσιακές αρθρώσεις, µαζί µε τις αγκιστροσπονδυλικές αρθρώσεις 

θεωρούνται από πολλούς ότι συνεισφέρουν στη σταθερότητα, συγκρατώντας την 

υπέρµετρη κίνηση και προστατεύοντας έτσι τον µεσοσπονδύλιο δίσκο από σοβαρή 

περιστροφική κάκωση. Ωστόσο, η προστασία που παρέχεται στον µεσοσπονδύλιο 

δίσκο από τις ζυγοαποφυσιακές αρθρώσεις είναι πάρα πολύ λιγότερη στην αυχενική 

σπονδυλική στήλη απ’ ότι στην οσφυϊκή και οφείλεται στον περισσότερο οριζόντιο 

προσανατολισµό των επιφανειών των ζυγοαποφυσιακών αρθρώσεων. 

 Οι αυχενικοί µεσοσπονδύλιοι δίσκοι διαφέρουν από πολλές απόψεις από τους 

δίσκους της οσφυϊκής µοίρας και δεν µπορούν να θεωρηθούν ως ευθέως 
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συγκρινόµενες (αν και πολλοί κλινικοί τις θεωρούν παρεµφερείς). Ο πηκτοειδής 

πυρήνας των αυχενικών δίσκων είναι αρχικά πολύ µικρός. Η φάση της νωτιαίας 

χορδής είναι πολύ µικρή στο έµβρυο και το νεογέννητο, ενώ ο πυρήνας στο παιδί και 

τον ενήλικα έχει συγκριτικά σύντοµη ύπαρξη ως µαλακό κεντρικό ζελέ (Taylor JR., 

1973; Kramer J., 1981). Το οριζόντιο σκίσιµο του ινώδη δακτυλίου αρχίζει προς το 

τέλος της πρώτης δεκαετίας της ζωής και συµβαίνει ολοκληρωτικά στον αυχενικό 

δίσκο των ενηλίκων και συχνά σχεδόν ολοκληρωτικά διαιρεί τα οπίσθια 2/3 του 

δίσκου στη ζωή του προχωρηµένου ενήλικα. Αυτό συσχετίζεται µε την προοδευτική 

και αργή απώλεια του υλικού του πυρήνα µέσω των οπισθίων και πλάγιων ρωγµών, 

καθώς και µε µεταπλαστική αλλαγή του µαλακού κεντρικού ζελέ σε στερεό 

ινοχόνδρο. 

 Το υλικό του πυρήνα που παραµένει στον νεαρό ενήλικα είναι περισσότερο 

πιθανό να σχηµατίσει οπίσθια κήλη στο ευρύ σπονδυλικό κανάλι παρά να περάσει 

πλάγια, εξαιτίας των αγκιστροσπονδυλικών αρθρώσεων µέσα στα µεσοσπονδύλια 

τρήµατα. Είναι πιο σύνηθες για τον ρωγµώδη ινώδη δακτύλιο να εξογκώνεται 

οπίσθια, και να σχηµατίζει µια διάσπαρτη δίκην ράβδου οστεοφυτική προβολή στο 

σπονδυλικό κανάλι. 

3. ΕΠΙΠΤΩΣΗ 

 Η επικράτηση της κάκωσης whiplash δεν έχει καθοριστεί ποτέ από µια 

πληθυσµιακή µελέτη, και ενδεχοµένως οι πραγµατικές επιπτώσεις δεν έχουν µετρηθεί 

και αξιολογηθεί ποτέ. Εντούτοις, υπάρχει µια γενική συµφωνία πως η κατάσταση 

αυτή είναι κοινή. Στην Αµερική και στις αρχές της δεκαετίας του 1970, έγιναν 3.8 

εκατοµµύρια µηχανοκίνητα ατυχήµατα τη στιγµή που ο πληθυσµός των ΗΠΑ ήταν 

περίπου 200 εκατοµµύρια. Από αυτούς που συµµετέχουν σε µηχανοκίνητα 

ατυχήµατα, περίπου το 20% θα αναπτύξουν συµπτώµατα στον αυχένα τους (States 

J.D. et al., 1970). Από αυτά τα στοιχεία, θα εµφανίσουν συµπτώµατα σχετικά µε 

τραυµατισµό τύπου “µαστιγίου” 3.8 ασθενείς ανά 1000 άτοµα. Σε µια µελέτη για τη 

κάκωση whiplash, που διήρκεσε τρία χρόνια, και αφορούσε γυναίκες εργαζόµενες σε 

εργοστάσιο που συµµετείχαν σε µηχανοκίνητο ατύχηµα (είναι ένας πληθυσµός που 

πιθανών κινδυνεύει περισσότερο από ατύχηµα λόγω της καθηµερινής χρήσης 

αυτοκινήτου), έδειξε ότι 14.5 ανά 1000 γυναίκες θα εµφανίσουν αυτόν τον 

τραυµατισµό (Schutt C.H., Dohan F.C., 1968). Αυτή η έρευνα είναι µια µοναδική 
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πληθυσµιακή µελέτη που καθορίστηκε συστηµατικά και που το µέτρο έκβασης 

παρουσιάστηκε υπό όρους που καθορίστηκαν από την ιατρική αξιολόγηση παρά από 

τις ασφαλιστικές απαιτήσεις. Στην Ελβετία, µε πληθυσµό 6.6 εκατοµµύρια, το 60% 

των εργαζοµένων ήταν ασφαλισµένο σε έναν ενιαίο ασφαλιστικό φορέα. Μεταξύ 

1978 και 1981, 9983 περιπτώσεις κάκωσης µαλακού ιστού της αυχενική µοίρας 

καταγράφηκαν από µια ασφαλιστική εταιρία, όπου το 55% οφειλόταν σε 

µηχανοκίνητα ατυχήµατα, κάτι που αντιπροσωπεύει όλο τον πληθυσµό της Ελβετίας, 

δηλαδή 0.44 ανά 1000 άτοµα (Dvorak J. et al., 1989). Οι αριθµοί στη Νορβηγία 

βεβαιώνουν µια ψηλότερη συχνότητα µε 2 ανά 1000 άτοµα (Olsnes B.T., 1989). Στην 

Αυστραλία, την περίοδο 1982-1983, αναφέρθηκαν 1 περιστατικό ανά 1000 άτοµα, 

ενώ στη Νέα Ζηλανδία την ίδια περίοδο αναφέρθηκαν 0.1 περιστατικά ανά 1000 

άτοµα (Mills H., Horne G., 1986). Στοιχεία που δεν έχουν δηµοσιευτεί από τη Νότια 

Νέα Ουαλία δείχνουν ότι το 1992 τα περιστατικά ήταν 0.8 ανά 1000 άτοµα.  

∆υστυχώς, οι περισσότερες από αυτές τις εκτιµήσεις προέρχονται από  

ασφαλιστικές απαιτήσεις ή αποζηµιώσεις και αποτελούν ίσως τον πιο αξιόπιστο 

τρόπο κατανόησης της συχνότητας της κάκωσης whiplash (Barnsley L. et al., 1994). 

Το πρόβληµα µεγαλώνει ακόµα περισσότερο από το υψηλό ποσοστό εµφάνισης 

χρόνιας αυχεναλγίας στο πληθυσµό (Cote P. et al., 1998). Παρόλ’ αυτά, µια 

ασφαλιστική απαίτηση αποτελεί µια συµπεριφορά που προκύπτει από έναν 

πολύπλοκο συνδυασµό κινήτρου, περιστάσεων που εµπλέκονται, οφέλη που πιθανόν 

να υπάρχουν, το κόστος, κοινωνικοί κανόνες, πίεση από την οικογένεια και ο φόβος 

του τρέχοντος ή µελλοντικού πόνου ή ανικανότητας. Ως εκ τούτου, υπάρχουν πολλοί 

εξωγενείς παράγοντες όπου ασθενείς που υποφέρουν από τέτοιο τραυµατισµό 

οδηγούνται σε ασφαλιστικές απαιτήσεις. Αν θεωρήσουµε ότι µόνο οι ασθενείς που 

έχουν ασφαλιστικές αξιώσεις υποφέρουν από κάκωση whiplash, είναι ένα 

παράδειγµα µεροληψίας της επιλογής ασθενών, όπου ούτε η συνέπεια ούτε η 

κατεύθυνση αυτού του συστηµατικού σφάλµατος είναι γνωστή.  

Παρά την ανακρίβεια και τη µεταβλητότητά τους, τα παραπάνω στοιχεία 

δείχνουν ότι η κάκωση whiplash αποτελεί ένα ουσιαστικό πρόβληµα µε µια κατά 

προσέγγιση επίπτωση της τάξης του ενός ασθενή ανά 1000 άτοµα που παίρνουν 

µέρος σε ατυχήµατα στις δυτικές κοινωνίες. Εντούτοις, σε καταστάσεις όπου 

απαιτείται µια ακριβής µέτρηση και ειδικότερα όταν τα αποτελέσµατα των 
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παρεµβάσεων αξιολογούνται, οι ασφαλιστικές αξιώσεις είναι ένα ανεπαρκές και 

αναξιόπιστο µέτρο έκβασης. 

4. ΧΡΟΝΙΟΤΗΤΑ  

 Όσοι ασθενείς υποφέρουν από τραυµατισµό τύπου “µαστιγίου” δεν είναι 

απαραίτητο ότι θα αναπτύξουν όλοι χρόνια συµπτώµατα. Πράγµατι, παρά τη φήµη 

της, η κάκωση whiplash είναι µια κατάσταση που οι περισσότεροι ασθενείς 

καταφέρνουν να ξεπεράσουν. Το ποσοστό αποκατάστασης µετά από έναν τέτοιο 

τραυµατισµό έχει αξιολογηθεί από τρεις έρευνες (Maimaris C. et al., 1988; Gargan 

M.F., Bannister G.C., 1990; Olsson I. et al., 1990). Όλες οι µελέτες έδειξαν ότι οι 

ασθενείς που έχουν τη δυνατότητα αποκατάστασης, µε βάση τη βαρύτητα της 

κάκωσης, θα το καταφέρουν τους πρώτους 2-3 µήνες µετά το τραυµατισµό. Το 

ποσοστό αποκατάστασης µετά µειώνεται δραµατικά προκειµένου να γίνει ο ασθενής 

ασυµπτωµατικός, όταν δεν υπάρχει αλλαγή στα συµπτώµατα µετά από 2 χρόνια. Η 

κλινική εικόνα και η πορεία ενός ασθενή µπορεί να έχει δύο κατευθύνσεις: είτε η 

αυχεναλγία θα εξαφανιστεί πλήρως τους πρώτους µήνες είτε θα παραµείνει κατά 

τρόπο ακαθόριστο και χωρίς ειδική αιτιολογία. Αυτό που δεν είναι ξεκάθαρο είναι τί  

ποσοστό ασθενών αποτυγχάνει να αποκατασταθεί. Σε µια έρευνά τους οι Barnsley L. 

et al (1994), βρήκαν ότι σε ποσοστό από 14% έως 42% των ασθενών µε κάκωση 

whiplash θα αναπτύξουν χρόνια αυχεναλγία και περίπου το 10% θα έχει σταθερά και 

έντονα συµπτώµατα για ακαθόριστη χρονική περίοδο. 

 Οι εκτιµήσεις για τη χρονιότητα της πάθησης που στηρίζονται σε προσωπική 

και κλινική εµπειρία δεν µπορεί να είναι ακριβείς και αξιόπιστες, επειδή οι 

παρατηρήσεις των κλινικών πάσχουν από µεροληψία και συστηµατικά εσφαλµένη 

επιλογή των περιστατικών (Sackett D.L. et al., 1985). Επιπλέον, η ακρίβεια 

οποιασδήποτε εκτίµησης του ποσοστού των ασθενών µε µια δεδοµένη έκβαση 

εξαρτάται από το µέγεθος του δείγµατος. Εάν ένας επαγγελµατίας υγείας 

παρακολουθεί 40 ασθενείς µε κάκωση whiplash και τα ευρήµατα είναι ότι το 20% 

των ασθενών θα αναρρώσει πλήρως, το 95% του ευρήµατος αυτού θα είναι αξιόπιστο 

σε ποσοστό από 8% έως 32%. Αυτός ο βαθµός ανακρίβειας καθιστά την αρχική 

εκτίµηση άχρηστη. Αξιόπιστες προγνώσεις µπορούν µόνο να προκύψουν από τις 

επίσηµες µελέτες, οπού µπορούν να αξιολογηθούν σύµφωνα µε συγκεκριµένα 

κριτήρια (Τµήµα κλινικής επιδηµιολογίας και βιοστατιστικής, Πανεπιστήµιο 
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McMaster, 1981). Η σηµαντικότερη συνθήκη για κάθε µελέτη που εξετάζει την 

εξέλιξη µιας ασθένειας είναι ότι η οµάδα µελέτης πρέπει να συγκεντρώνεται στην 

αρχή. Είναι απαράδεκτο να ξεκινήσει µια έρευνα µε µια οµάδα ασθενών που 

εισήλθαν στη µελέτη, απλά επειδή είναι εύκολα προσιτοί για τις επαναξιολογήσεις. 

Επιπλέον, το δείγµα πρέπει να είναι αντιπροσωπευτικό εκείνων των ασθενών µε αυτό 

τον τραυµατισµό. Μεταξύ των δηµοσιευµένων µελετών για τις κακώσεις whiplash, τα 

πιο αντιπροσωπευτικά δείγµατα (δηλαδή τα λιγότερο επηρεασµένα δείγµατα) 

προέρχονται από ενδονοσοκοµιακές µελέτες. (Gotten N., 1956; Pietrobono R. et al., 

1957; Macnab I., 1964, 1966, 1971, 1973; DePalma A.F., Subin D.K., 1965; Janes 

J.M., Hooshmand H., 1965; Gates E.M., Benjamin D.J., 1967; Bingham R., 1968; 

Schutt C.H., Dohan F.C., 1968; States J.D. et al., 1970; Gukelberger M., 1972; 

Farbman A., 1973; Hohl M., 1974; Greenfield J., Ilfeld F.W., 1977; Balla J.I., 1980, 

1982; Mills H., Horne G., 1986; Balla J.I., Karnaghan J., 1987; Dvorak J. et al., 

1987c, 1989; Pearce J.M., 1989). 

 Οι µελέτες που λαµβάνουν αυτά τα ελάχιστα αποδεκτά κριτήρια συνοψίζονται 

στο πίνακα 4.1 και αποκαλύπτουν ότι υπάρχει ένα σηµαντικό ποσοστό ασθενών που 

αναπτύσσουν χρόνια αυχεναλγία µετά από τραυµατισµό τύπου “µαστιγίου” (Barnsley 

L. et al., 1994). 

ΠΙΝΑΚΑΣ 4.1 - Έρευνες για εµφάνιση χρόνιας αυχεναλγίας µετά από κάκωση 
whiplash (Barnsley L. et al., 1994). 
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Οι διαφορές που εµφανίζονται στα επιµένοντα συµπτώµατα µεταξύ των µελετών 

αποκλείει µια δογµατική προκήρυξη του µεγέθους αυτής της οµάδας. Οι Norris S.H. 

και Watt F. (1983) ανέφεραν ότι το 67% της οµάδας ασθενών τους είχε αυχεναλγία 

οποιασδήποτε έντασης µετά από 20 µήνες, αλλά µόνο το 15% αυτών ζήτησε κάποιο 

χρόνο διακοπής από την εργασία. Οι Deans G.T. et al (1987), βρήκαν ότι το 62% των 

ασθενών ανέπτυξε αυχεναλγία µετά από µηχανοκίνητο ατύχηµα και πως το 42% από 

αυτούς συνέχισαν να έχουν κάποιο πόνο µετά από ένα χρόνο, ενώ το 6% υπέφερε από 

αδιάκοπο πόνο. Σε µια επαναξιολόγηση της οµάδας ασθενών, που πρώτα οι Norris 

S.H. και Watt F. (1983) εξέτασαν, έδειξε ότι 88% των ασθενών, που είχαν τη 

δυνατότητα επαναξιολόγησης, ακόµα είχαν ελάχιστα συµπτώµατα, το 28% είχαν 

µέτρια συµπτώµατα και το 12% είχε σοβαρή αυχεναλγία (Gargan M.F., Bannister 

G.C, 1990). Αναλύοντας µόνο τα αρνητικά στοιχεία και µε την υπόθεση ότι οι 

ασθενείς ήταν ανίκανοι να αναρρώσουν πλήρως, αποκαλύπτεται ότι το 62% των 

ασθενών ήταν συµπτωµατικοί, το 20% είχε µέτριας έντασης συµπτώµατα και το 8% 

είχε σοβαρά συµπτώµατα. Όλες µαζί οι µελέτες δείχνουν ότι σε ποσοστό από 14% 

έως 42% των ασθενών µε κάκωση whiplash θα αναπτύξουν χρόνια αυχεναλγία και 

περίπου το 10% θα έχει αδιάκοπα και έντονα συµπτώµατα για ακαθόριστη χρονική 

περίοδο. 

5. ΕΠΙΚΡΑΤΗΣΗ 

 Κανένα στοιχείο για την επικράτηση των χρόνιων συµπτωµάτων που 

ακολουθούν τη κάκωση whiplash δεν είναι διαθέσιµο, αλλά µπορεί να γίνει µια 

χονδροειδής εκτίµηση από τα ποσοστά εκτίµησης, τη φυσική ιστορία της πάθησης 

και την ηλικία του επηρεασθέντος πληθυσµού.  

 Λαµβάνοντας υπόψη µια επικράτηση 1 στα 1000, και δεδοµένου ότι περίπου 

το 25% των ασθενών µε κάκωση whiplash θα έχουν χρόνια συµπτώµατα, µε το 10% 

αυτού να έχει έντονο πόνο, κάποιος θα περίµενε ότι 0.25 των νέων περιπτώσεων ανά 

1000 άτοµα θα αναπτύξουν χρόνιο πόνο και 0.1 των περιπτώσεων θα έχει έντονο 

πόνο. Εάν ο µέσος όρος ηλικίας των ατόµων µε τραυµατισµό τύπου “µαστιγίου” είναι 

τα 30 έτη και η µέση διάρκεια ζωής είναι τα 70 έτη, η επικράτηση για όλο το 

πληθυσµό θα είναι 1% µε χρόνιο πόνο και 0.4% µε έντονο πόνο.  Παρά τη τραχύτητα 

αυτής της εκτίµησης, το µέγεθος του προβλήµατος παραµένει σηµαντικό. Ακόµα και 

η απόρριψη των προηγούµενων ποσοστών µε τον παράγοντα 2, παραµένει ένα 
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ποσοστό 0.5% του πληθυσµού µε χρόνια αυχεναλγία λόγω της κάκωσης whiplash και 

0.2% µε έντονο πόνο. Για να υπάρχει και µια σύγκριση, το τελευταίο ποσοστό είναι 

παρόµοιο µε το ποσοστό επικράτησης της επιληψίας. Το πραγµατικό ποσοστό θα 

αποκαλυφθεί µόνο από µια προσεκτικά εκτελεσµένη, πληθυσµιακή µελέτη, αλλά έως 

ότου γίνει µια τέτοια εργασία, ο υπολογισµός των εκτιµήσεων από τα διαθέσιµα 

στοιχεία επιβεβαιώνει τη κλινική εντύπωση ότι το πρόβληµα είναι µια κοινή 

οντότητα (Barnsley L. et al., 1994).  

6. ∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

 Τα πραγµατικά χαρακτηριστικά εκείνων των ανθρώπων που υποφέρουν από 

κάκωση whiplash µπορούν µόνο να εξακριβωθούν από έρευνες, όπου το δείγµα 

µελέτης είναι αντιπροσωπευτικό του επηρεασθέντος πληθυσµού. Συνεπώς, η 

πλειοψηφία των περιπτώσεων των τραυµατιών µε κάκωση whiplash µπορεί να 

απορριφθεί, δεδοµένου ότι παραπέµπονται, βασίζονται και υπόκεινται σε 

µεροληπτική και συστηµατικά εσφαλµένη επιλογή (Gay J.R., Abbott K.H., 1953; 

Gotten N., 1956; Macnab I., 1966; Gates E.M., Benjamin D.J, 1967; Schutt C.H., 

Dohan F.C., 1968; Bingham R., 1968; Gukelberger M., 1972; Farbman A., 1973; 

Hohl M., 1974; Greenfield J., Ilfeld F.W., 1977; Balla J.I., 1980; Bring G., Westman 

G., 1991). Λαµβάνοντας υπόψη µόνο τις έρευνες µε δείγµα ασθενών από νοσοκοµεία 

ή συγκεκριµένες κοινότητες (States J.D. et al., 1970; Norris S.H., Watt F., 1983; 

Deans G.T. et al., 1987; Maimaris C. et al., 1988), αποκαλύπτεται ότι δεν υπάρχει 

καµία ιδιαίτερη µεροληψία στην επιλογή και ότι ο µέσος όρος ηλικίας των ασθενών 

φαίνεται να πλησιάζει το τέλος της τέταρτης δεκαετίας της ζωής. Αυτά τα στοιχεία 

δεν λαµβάνουν υπόψη τους το φύλο ή την ηλικία του πληθυσµού που κάνει χρήση 

των µηχανοκίνητων οχηµάτων και ως εκ τούτου είναι αδύνατο να καθοριστεί ποια 

συγκεκριµένη οµάδα πληθυσµού κινδυνεύει περισσότερο από αυτό τον τραυµατισµό. 

Εντούτοις, σε µια από αυτές τις µελέτες (States J.D. et al., 1970) αναφέρθηκε η ηλικία 

των ασθενών που υποφέρουν από κάκωση whiplash, προκειµένου να γίνει 

κατανοητός ποιός πληθυσµός κάνει πιο πολύ χρήση των οχηµάτων, µε το γυναικείο 

φύλο να υπεραντιπροσωπεύεται. 
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7. ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ ΠΑΘΟΓΕΝΕΣΗ  

 

Ο τραυµατισµός τύπου “µαστιγίου” έχει κλασικά αποδοθεί σε οπίσθια 

σύγκρουση του οχήµατος, και πολλές κλινικές εκθέσεις αναφέρουν ότι αυτό οδήγησε 

σε κάµψη του αυχένα (Gay J.R., Abbott K.H., 1953). Αυτή η πεποίθηση έχει 

αντικρουστεί από επόµενες πειραµατικές µελέτες (Severy D.M. et al., 1955; Clemens 

H.J., Burow K., 1972) και προγράµµατα υπολογιστών (McKenzie J.A., Williams J.F., 

1971; White AA., Panjadi M.M, 1978), που έχουν ξεκάθαρα καθορίσει τα γεγονότα 

που ακολουθούν µιας οπίσθιας  σύγκρουσης. Τη στιγµή της σύγκρουσης, το όχηµα 

επιταχύνεται προς τα εµπρός, και ακολουθεί µετά από 100 msec µια παρόµοια 

επιτάχυνση του κορµού και των ώµων του ασθενή, που οφείλεται στο κάθισµα του 

αυτοκινήτου. Το κεφάλι, χωρίς καµιά δύναµη να ενεργεί επάνω του, παραµένει 

σταθερό στο χώρο, µε τις εκτατικές δυνάµεις να εφαρµόζονται στον αυχένα και στους 

ώµους. Μετά την έκταση, η αδράνεια του κεφαλιού υπερνικείται, και επιταχύνεται 

επίσης προς τα εµπρός. Έπειτα ο αυχένας ενεργεί ως µοχλός για να αυξηθεί η προς τα 

εµπρός επιτάχυνση του κεφαλιού και αναγκάζει τον αυχένα σε κάµψη (Σχήµα 7.1). 

 

 

Σχήµα 7.1 - Καµπύλες επιτάχυνσης του χτυπηµένου οχήµατος (a), των ώµων (b), και 
του κεφαλιού (c), που προκύπτουν από τη σύγκρουση. Η µέγιστη επιτάχυνση του 
κεφαλιού είναι σηµαντικά µεγαλύτερη από αυτή του αυτοκινήτου, ενώ ακολουθεί µια 
σηµαντική επιβράδυνση (από Severe D.M. et al., 1955). 
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Οι δυνάµεις που περιλαµβάνονται είναι ιδιαίτερες, αφού σε µια σύγκρουση µε 

ταχύτητα 32 km/h το ανθρώπινο κεφάλι φθάνει στη µέγιστη επιτάχυνση  των 12 g 

κατά τη διάρκεια της έκτασης (Severy D.M. et al., 1955). 

 Όλα τα µαθηµατικά µοντέλα και τα πειραµατικά στοιχεία των οπίσθιων  

συγκρούσεων δείχνουν ότι η δύναµη της σύγκρουσης µεταβιβάζεται, άµεσα, κατά 

µήκος του άξονα του οχήµατος στο κεφάλι του ατόµου που βρίσκεται σε ανατοµική 

θέση, κοιτάζοντας ευθεία µπροστά. Εποµένως, αυτό θα παρήγαγε δυνάµεις 

επιτάχυνσης αποκλειστικά στο οβελιαίο επίπεδο, κάτι που είναι απίθανο να συµβεί 

στα περισσότερα ατυχήµατα. Εάν το κεφάλι είναι σε µικρή στροφή, η οπίσθια 

σύγκρουση θα αναγκάσει το κεφάλι σε περεταίρω στροφή πριν την εµφάνιση της 

έκτασης (Drovak J. et al., 1987b). Αυτό είναι ιδιαίτερα σηµαντικό γιατί η αυχενική 

στροφή προ-συµπιέζει διάφορες αυχενικές δοµές, συµπεριλαµβανοµένων των 

ζυγοαποφυσιακών αρθρώσεων, των µεσοσπονδύλιων δίσκων και των σπονδυλικών 

συνδέσµων (Lyseli E., 1972; Dvorak J. et al., 1987b; Dvorak J., Panjabi M.M., 1987), 

καθιστώντας τις δοµές αυτές πιο ευαίσθητες στο τραυµατισµό. 

 Υπάρχουν ελάχιστα στοιχεία για την απάντηση του αυχένα και του κεφαλιού 

σε πλάγιες ή µετωπικές συγκρούσεις, ενώ φαίνεται ότι αυτές οι συγκρούσεις 

προκαλούν κακώσεις σε άλλες δοµές (Forret-Bruno J.Y. et al., 1990) και, εποµένως 

αποτυγχάνουν να χαρακτηριστούν ως ‘κλασσικές’ κακώσεις whiplash. Παρόλ’ αυτά, 

τα αναφερόµενα στοιχεία από προγράµµατα υπολογιστών και από πειράµατα σε 

πτώµατα, είναι σύµφωνα µε τις προβλέψεις της φυσικής και µε τα στοιχεία των 

οπίσθιων ατυχηµάτων. Οι µετωπικές συγκρούσεις επιβραδύνουν γρήγορα το 

µηχανοκίνητο όχηµα. Το σώµα του επιβάτη, συνεχίζει να κινείται προς τα εµπρός 

µέχρι να επιβραδυνθεί από τη ζώνη ασφαλείας. Το κεφάλι, το οποίο ακόµα δεν έχει 

δεχθεί κάποια δύναµη, συνεχίζει να κινείται προς τα εµπρός µέχρι να επιβραδυνθεί 

από τον αυχένα, µε τη δύναµη να εφαρµόζεται στην ατλαντοϊνιακή άρθρωση και µετά 

στον Α6 (Clemens H.J., Burow K., 1972). ∆εδοµένου ότι αυτή η δύναµη έχει τη 

κατεύθυνση της κίνησης του κεφαλιού, το κεφάλι κινείται προς τα εµπρός, 

κάµπτοντας βίαια τον αυχένα. Μετά ακολουθεί ένας βαθµός αναχαίτισης των 

ελαστικών ιδιοτήτων των οπίσθιων αυχενικών δοµών, που τραβούν το κεφάλι και από 

θέση κάµψης το φέρνουν σε θέση έκτασης. Πειραµατικά και µαθηµατικά µοντέλα της 

µετωπικής σύγκρουσης έχουν δείξει ότι το κεφάλι υπόκειται σε µια επιτάχυνση στους 

ινιακούς κονδύλους στα 25 msec µετά τη σύγκρουση, και ακολουθεί µια αντίθετη, 
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κατεύθυνσης, επιτάχυνση που οδηγεί σε έκταση (Deng Y.C., 1989). Οι δυνάµεις που 

περιλαµβάνονται είναι πάλι ιδιαίτερες, µε διάφορα µοντέλα να δείχνουν ότι σε µια 

σύγκρουση µε ταχύτητα 63.5 km/h, προκαλείται επιβράδυνση του οχήµατος της 

τάξης των 90 g, και το κεφάλι δέχεται αρνητική επιτάχυνση 46 g. Συνεπώς, ο αυχένας 

αρχικά απορροφά τη δύναµη και µετά τη ροπή, η οποία µπορεί εύκολα να υπερβεί τα 

γνωστά όρια αντοχής των οστών και των συνδέσµων, προκαλώντας αυχενική κάκωση 

ακόµα και αν απουσιάζει κάκωση του κεφαλιού (Deng Y.C., 1989). 

 Εποµένως, στα µηχανοκίνητα ατυχήµατα ο αυχένας δέχεται δυνάµεις κάµψης, 

έκτασης και πλάγιας κάµψης, όπως επίσης δυνάµεις παράλληλες στη κατεύθυνση της 

συγκρούσεις. Αυτές οι κινήσεις είναι απίθανο να εµφανιστούν γύρο από 

φυσιολογικούς άξονες (Lyseli E., 1972; Frankel V.H., 1976; Penning L., 1991), όπως 

οι µύες που κανονικά βοηθούν στον έλεγχο της κατεύθυνσης και του εύρους της 

κίνησης, και δεν προλαβαίνουν να αντιδράσουν σε τέτοιες δυνάµεις (Foust D.R. et 

al., 1973; Schneider L.W. et al., 1975). Σε ένα ατύχηµα είναι πιθανό να υπάρξει µια 

σύνθετη αλληλεπίδραση µεταξύ των δυνάµεων, που εξαρτώνται από τη ταχύτητα και 

τη κατεύθυνση της σύγκρουσης, µε τη θέση του κεφαλιού και του αυχένα. Σε πρώτη 

φάση, οι πιθανές περιοχές του τραυµατισµού µπορούν να καθοριστούν, θεωρητικά, 

από εκείνες τις δοµές που κινδυνεύουν περισσότερο από τέτοιες κινήσεις. Αυτό 

απαιτεί εκτίµηση της ανατοµίας της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης, 

καθώς και µελέτη του τρόπου µε τον οποίο οι διάφορες δυνάµεις, που ενδεχοµένως 

επηρέασαν κάποια στοιχεία, επιδρούν σε αυτά τα στοιχεία. 

7.1. Έκταση 

 Η εξαναγκασµένη έκταση της αυχενικής σπονδυλικής στήλης, θα εφαρµόσει 

συµπιεστικές δυνάµεις στις οπίσθιες δοµές και αµέσως µετά θα εφαρµόσει δυνάµεις 

στις πρόσθιες δοµές. Οι πρόσθιες δοµές που κινδυνεύουν περισσότερο είναι ο 

οισοφάγος, ο πρόσθιος επιµήκης σύνδεσµος, οι πρόσθιοι αυχενικοί µύες, ο οδόντας 

και οι µεσοσπονδύλιοι δίσκοι. Οι οπίσθιες δοµές που κινδυνεύουν περισσότερο είναι 

οι ακανθώδεις αποφύσεις και οι ζυγοαποφυσιακές αρθρώσεις (Εικόνα 7.1). 
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Εικόνα 7.1 - Οι οπίσθιες δοµές που κινδυνεύουν περισσότερο από µια κάκωση 
whiplash είναι οι ακανθώδεις αποφύσεις και οι ζυγοαποφυσιακές αρθρώσεις. 
 
 Αν και η ακριβής κίνηση για κάθε σπονδυλικό επίπεδο κατά τη διάρκεια της 

εξαναγκασµένης έκτασης δεν είναι γνωστή, σχεδόν οποιαδήποτε µετατόπιση µακριά 

από το φυσιολογικό άξονα θα έχει αποτέλεσµα στις ζυγοαποφυσιακές αρθρώσεις, 

όντας η πρώτη περιοχή όπου έχουµε επαφή οστού µε οστού, και ως εκ τούτου τη 

δηµιουργία υποµοχλίου για περεταίρω κίνηση. Η περεταίρω έκταση του αυχένα µετά 

τη πλήρη συµπίεση του χόνδρου των ζυγοαποφυσιακών αρθρώσεων, θα οδηγήσει 

είτε σε  συµπίεση (συµπιεστικό κάταγµα) του αρθρικού κίονα είτε σε µεγαλύτερη 

διάταση των πρόσθιων δοµών, ενδεχοµένως πέρα από το όριο ελαστικότητάς τους, µε 

αποτέλεσµα τη ρήξη των µυών, των συνδέσµων ή των δίσκων, το διαχωρισµό του 

δίσκου από τη σπονδυλική τελική πλάκα ή ακόµα και το κάταγµα του σπονδυλικού 

σώµατος. 

7.2. Κάµψη 

 Η εξαναγκασµένη κάµψη εφαρµόζει συµπιεστικές δυνάµεις στα πρόσθια 

στοιχεία και δυνάµεις τάσης στα οπίσθια στοιχεία της αυχενικής σπονδυλικής 

στήλης. Οι δοµές που αντιστέκονται στη κάµψη από εµπρός είναι οι µεσοσπονδύλιοι 

δίσκοι και τα σπονδυλικά σώµατα, ενώ οι οπίσθιες δοµές που δέχονται τάση από τη 
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κάµψη είναι οι ζυγοαποφυσιακές αρθρώσεις, οι αρθρικοί κίονες, ο οπίσθιος επιµήκης 

σύνδεσµος και οι οπίσθιοι αυχενικοί µύες. Η κάµψη στην ατλαντοαξονική άρθρωση 

θα προκαλέσει τάση στο τοπικό συνδεσµικό σύστηµα, στη προσπάθεια του άτλαντα 

να κινηθεί προς τα εµπρός, πάνω από τον άξονα. 

7.3. Πλάγια κάµψη 

 Σε όλη την αυχενική µοίρα της σπονδυλικής στήλης, η κάµψη ενός δεδοµένου 

επιπέδου συνδέεται αυστηρά µε τη στροφή αυτού του επιπέδου, και ο βαθµός 

σύζευξης καθορίζεται από τον προσανατολισµό των αυχενικών ζυγοαποφυσιακών 

αρθρώσεων (Penning L., 1991). Εάν µια εξωτερική δύναµη κάµψη πλάγια των 

αυχένα, οι δοµές που κινδυνεύουν από τραυµατισµό καθορίζονται από το βαθµό 

σύζευξης που εµφανίζεται. Εάν η δύναµη απλά αναπαράγει φυσιολογικές κινήσεις, οι 

ζυγοαποφυσιακές αρθρώσεις (σε οποιαδήποτε πλάγια κάµψη) και οι µεσοσπονδύλιοι 

δίσκοι θα κινδυνεύουν περισσότερο από την αξονική περιστροφική δύναµη, ενώ αν 

υπάρχει µικρή σύζευξη, η πλάγια κάµψη θα συµπιέσει τη σύστοιχη ζυγοαποφυσιακή 

άρθρωση και θα αποσπάσει (διαχωρισµός αρθρικών επιφανειών χωρίς ρήξη των 

συνδέσµων και χωρίς εξάρθρηµα) την αντίθετη ζυγοαποφυσιακή άρθρωση. 

7.4. Οριζόντιες δυνάµεις 

 Στη καθιστή θέση σε ένα µηχανοκίνητο όχηµα, ο επιµήκης άξονας της 

αυχενικής σπονδυλικής στήλης είναι περίπου κάθετος. Χαρακτηριστικά, τα 

µηχανοκίνητα ατυχήµατα παράγουν οριζόντιες δυνάµεις, έτσι ώστε να είναι κάθετες 

στο επιµήκη άξονα του αυχένα. Κινήσεις παραγόµενες από τις οριζόντιες δυνάµεις σε 

αυτή τη θέση είναι µικρής έκτασης και είναι λιγότερο πιθανό να έχει επιπτώσεις 

στους µύες που είναι κάθετα προσανατολισµένοι: ελαστικές δοµές. Παρόλ’ αυτά, η 

µετωπική σύγκρουση θα παράγει οριζόντια δύναµη µεταξύ των αυχενικών 

σπονδύλων, µε αποτέλεσµα τη συµπίεση των επιφανειών των ζυγοαποφυσιακών 

αρθρώσεων και τη διάταση των ινών του ινώδη δακτυλίου του πρόσθιου τµήµατος 

του δίσκου (Εικόνα 7.2). 
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Εικόνα 7.2 - Οι δοµές της αυχενικής σπονδυλικής στήλης κινδυνεύουν από την 
εφαρµογή οριζόντιων δυνάµεων σε ένα χαρακτηριστικό τµήµα κινήσεων. a: το 
υπερκείµενο σπονδυλικό σώµα κινείται προσθίως σε σχέση µε το υποκείµενο 
σπονδυλικό σώµα. Η κίνηση αυτή βρίσκει αντίσταση από το περιορισµό ή 
εκλέπτυνση των αρθρικών επιφανειών των ζυγοαποφυσιακών αρθρώσεων και τη 
τάση των πρόσθιων ινών του ινώδη δακτυλίου του µεσοσπονδύλιου δίσκου και από 
των θύλακα της ζυγοαποφυσιακής άρθρωσης (ανοικτά βέλη). b: το υπερκείµενο 
σπονδυλικό σώµα κινείται προς τα πίσω σε σχέση µε το υποκείµενο σπονδυλικό 
σώµα. Η κίνηση αυτή βρίσκει αντίσταση από το µεσοσπονδύλιο δίσκο και το θύλακα 
των ζυγοαποφυσιακών αρθρώσεων (ανοικτά βέλη) (από Barnsley L. et al., 1994). 
 

 

Το οπίσθιο τµήµα του δίσκου έχει υποστεί ρήξη, ως ένα αποτέλεσµα της 

φυσιολογικής διαδικασίας γήρανσης (Hirsch C., 1972; Tondury G., 1972; Bland J.H., 

Boushey D.R., 1990; Penning L.,1991) και είναι εποµένως λιγότερο πιθανό να 

τραυµατισθεί από οριζόντιες δυνάµεις. Η οπίσθια σύγκρουση θα έχει µικρότερο 

αποτέλεσµα στις επιφάνειες της ζυγοαποφυσιακής άρθρωσης, αλλά θα φέρει σε τάση 

τον θύλακα της ζυγοαποφυσιακής άρθρωσης και το πρόσθιο τµήµα του δίσκου. 

 Παρά τις θεωρητικές εκτιµήσεις ως προς ποιές δοµές διατρέχουν µηχανικά 

τον κίνδυνο για τραυµατισµό, η πραγµατική πιθανότητα εµφάνισης ενός 

τραυµατισµού δεν µπορεί να βασιστεί σε µία µόνο τέτοια ανάλυση. Η ακριβής 

κατανοµή της δύναµης και οι συγκεκριµένες αντοχές των διαφορετικών ιστών, όπως 

και οι αλληλεπιδράσεις τους θα πρέπει να εξεταστούν περισσότερο. Συνεπώς, η 

έλλειψη ακριβών και περιεκτικών στοιχείων οδηγεί στο συµπέρασµα ότι οι κακώσεις 

που προβλέπονται από βιοµηχανικές παρατηρήσεις θα πρέπει να επικυρωθούν από 

επιστηµονικές µελέτες. 
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8. ΠΑΘΟΛΟΓΙΑ 

 Φαίνεται ότι ο τραυµατισµός τύπου “µαστιγίου” δεν σχετίζεται πάντοτε µε 

χρόνια συµπτώµατα, ενώ δεν υπάρχει καµία διαθέσιµη επίσηµη µελέτη που να 

καθορίζει την περιοχή ή τη φύση του τραύµατος. Εποµένως, στοιχεία για τη σχετική 

παθολογία µε τη κάκωση whiplash έχουν ληφθεί από έµµεσες πηγές, όπως µελέτες 

ζώων, πτωµατικές µελέτες, µεταθανάτιες µελέτες, κλινικές παρατηρήσεις και 

ραδιογραφικές µελέτες. Κάθε µια από αυτές τις προσεγγίσεις έχει τους περιορισµούς 

της, οι οποίοι θα πρέπει να λαµβάνονται υπόψη κατά την αξιολόγηση οποιονδήποτε 

συµπερασµάτων. 

 Οι µελέτες σε ζώα µειονεκτούν από το γεγονός ότι οι τραυµατισµοί που 

προκαλούνται στα ζώα απεικονίζουν εκείνους τους τραυµατισµούς που συµβαίνουν 

στους ανθρώπους σε πραγµατικά ατυχήµατα. ∆υστυχώς, δεν υπάρχει κανένας 

αξιόπιστος τρόπος που να αντιπροσωπεύεται από ένα δεδοµένο ζωικό µοντέλο, λόγω 

της αλληλεπίδρασης πολλών µεταβλητών που θα πρέπει να εξεταστούν 

συµπεριλαµβανοµένου του µεγέθους, του βάρους και της µορφολογίας. 

 Τα πτωµατικά πειράµατα είναι ακριβή από ανατοµικής άποψης, αλλά δεν 

µιµούνται τις µηχανικές ιδιότητες των ζωντανών ιστών γιατί τα πτωµατικά υλικά 

είναι συνήθως δύσκαµπτα. 

 Οι µεταθανάτιες µελέτες που είναι διαθέσιµες αφορούν είτε άτοµα που είχαν 

κάκωση whiplash αλλά πέθαναν από άλλη, ανεξάρτητη αιτία είτε θύµατα µε σοβαρά 

τραύµατα και κάκωση του αυχένα τους. Αυτή η οµάδα µελετών είναι σπάνια, ενώ 

αναφέρονται µόνο 3 περιπτώσεις στην βιβλιογραφία (Abel MS., 1975; Rauschning 

W. et al., 1989; Taylor J.R., Kakulas B.A., 1991). Αυτό που µπορεί να υποστηρίξει 

κάποιος είναι ότι η τελευταία οµάδα αφορά άτοµα µε σοβαρές κακώσεις 

(πολυτραυµατίες), των οποίων οι κακώσεις δεν αντιπροσωπεύουν αυτούς που 

υποφέρουν από έναν τέτοιο τραυµατισµό και είναι ζωντανοί. Παρόλ’ αυτά, τα 

µηχανοκίνητα ατυχήµατα προκαλούν σοβαρές κακώσεις. Η πιθανότητα θανάτου 

εξαρτάται εν µέρει από ποιοτικούς παράγοντες, όπως το µέρος του σώµατος που 

τραυµατίστηκε, αλλά είναι ανάλογη µε τις δυνάµεις που αναπτύσσονται (Clemens 

H.J., Burow K., 1972). Θύµατα θανατηφόρων ατυχηµάτων είναι πιθανόν να 

υποστούν έναν µόνο, µοιραίο τραυµατισµό. ∆εδοµένου ότι οι περισσότεροι 

υποφέρουν από πολλές κακώσεις, καταλήγουν στο θάνατο, συνήθως από κάκωση στο 

κεφάλι ή στο σπονδυλικό επίπεδο Α1 (Jonsson H.Jr. et al., 1991). Σε αυτές τις 
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περιπτώσεις, εάν η αιτία θανάτου είναι προφανής τότε δεν λαµβάνεται υπόψη στην 

έρευνα, ενώ µη θανατηφόρες κακώσεις στον αυχένα είναι µια καλή ένδειξη αυτών 

που έχουν εµφανιστεί ως θύµατα τροχαίων και έχουν δεχτεί δυνάµεις παρόµοιες µε 

εκείνους που κατέληξαν µετά από κάποιο ατύχηµα. 

 Οι κλινικές παρατηρήσεις περιορίζονται σε εκείνους τους τραυµατισµούς που 

µπορούν να διαγνωστούν στη κλινική εξέταση ή σε χειρουργική επέµβαση. Εκτός 

από το µωλωπισµό, την αιµορραγία ή το πρήξιµο, πολύ λίγα µπορούν να ανιχνευθούν 

στη κλινική εξέταση και µάλιστα αφορούν κυρίως επιφανειακούς ιστούς. Ορισµένοι 

ασθενείς που υποφέρουν από τραυµατισµό τύπου “µαστιγίου” αντιµετωπίζονται 

χειρουργικά, και πολλές φορές η επέµβαση εκτελείται καθυστερηµένα, µε 

αποτέλεσµα τα συµπεράσµατα να µην σχετίζονται απαραίτητα µε το αρχικό τραύµα. 

Τα ευρήµατα των ακτινογραφιών (X-rays) περιορίζονται σε οστικούς τραυµατισµούς 

και αλλαγές των σκιών των µαλακών ιστών, ιδιαίτερα στα µεσοσπονδύλια 

διαστήµατα (Shmueli G., Herold Z.H., 1980; Penning L., 1981). Ακόµα και έτσι, 

πολλές µελέτες επιβεβαιώνουν την ευαισθησία των ακτινογραφιών για τη διάγνωση 

οστικών κακώσεων, ιδιαίτερα των αρθρικών κιόνων και των ζυγοαποφυσιακών 

αρθρώσεων (Abel MS., 1958 & 1975; Weir D.C., 1975; Smith G.R. et al., 1976; Binet 

E.F. et al., 1977; Woodring J.H., Goldstein S.J., 1982; Yetkin Z. et al., 1985; Clark 

CR. et al., 1988; Jonsson H.Jr. et al., 1991). Παρά τους περιορισµούς, τα στοιχεία από 

κλινικές, ζωικές, πτωµατικές και µεταθανάτιες µελέτες δείχνουν πως υπάρχει µια 

τάση για συµφωνία των ερευνών που αφορά µία ή περισσότερες παθολογικές, 

υποθετικές κακώσεις (Εικόνα 8.1). 
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Εικόνα 8.1 - Μια εικόνα που αφορά τους πιο κοινούς τραυµατισµούς της αυχενικής 
σπονδυλικής στήλης µετά από κάκωση whiplash. a: κάταγµα αρθρικού κίονα. b: 
αίµαρθρο της ζυγοαποφυσιακής άρθρωσης. c: ρήξη ή προβολή του θύλακα της 
ζυγοαποφυσιακής άρθρωσης. d: κάταγµα του υποχόνδρινου πετάλου e: µωλωπισµός 
(τραυµατισµός µε πλήξη) του µηνίσκου της ζυγοαποφυσιακής άρθρωσης. f: κάταγµα 
της αρθρικής επιφάνειας. g: προβολή του ινώδους δακτυλίου του µεσοσπονδύλιου 
δίσκου. h: ρήξη του πρόσθιου επιµήκη συνδέσµου. i: απόσπαση/κάταγµα της τελικής 
πλάκας. j: κάταγµα του σπονδυλικού σώµατος (από Barnsley L. et al., 1994). 
    

8.1. Ζυγοαποφυσιακές αρθρώσεις 

 Επιστηµονικά στοιχεία δείχνουν ότι ο τραυµατισµός των αυχενικών 

ζυγοαποφυσιακών αρθρώσεων, συµβαίνει σχεδόν πάντοτε σε κάκωση whiplash. 

Υπάρχει µια εντυπωσιακή συµφωνία µεταξύ των πειραµατικών στοιχείων που 

προέρχονται από πτωµατικά, ραδιογραφικά, χειρουργικά ευρήµατα και µεταθανάτιες 

µελέτες. Κακώσεις των ζυγοαποφυσιακών αρθρώσεων ή του αρθρικού κίονα, έχουν 

παρατηρηθεί σε διάφορες κλινικές µελέτες (Abel MS., 1975, 1982; Binet E.F. et al., 

1977; Jeffreys E., 1980; Smith G.R. et al., 1976; Clark CR. et al., 1988), ενώ 

παρόµοιες κακώσεις έχουν προκληθεί σε πτώµατα (Abel MS., 1958; Clemens H.J., 

Burow K., 1972). Επιπλέον, µεταθανάτιες αξιολογήσεις σε ασθενείς µε πρόσφατο 
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ιστορικό κάκωσης whiplash και αυχεναλγίας, αλλά που πέθαναν από άλλη αιτία µετά 

από 4 µήνες, έχουν αποκαλύψει µια χαρακτηριστική επούλωση της κάκωσης του 

αρθρικού κίονα στην πλευρά του πόνου (Abel MS., 1975). Άλλες µεταθανάτιες 

µελέτες έδειξαν παρόµοιες κακώσεις (Jonsson H.Jr. et al., 1991). 

 Ακόµα και µε τη χρήση των βέλτιστων παραµέτρων απεικόνισης σε πτώµατα, 

οι µαλακοί ιστοί των αυχενικών ζυγοαποφυσιακών αρθρώσεων δεν φαίνονται 

ξεκάθαρα µε απλή ακτινογραφία(X-ray), µε αξονική τοµογραφία (CT) ή µαγνητική 

τοµογραφία (MRI) (Fletcher G. et al., 1990). Συνεπώς, δεν υπάρχει καµία 

ραδιολογική µελέτη για τη παθολογία αυτών των δοµών. Παρόλ’ αυτά, έχουν 

προσδιοριστεί, µε χειρουργεία σε διάφορα περιστατικά, ρήξεις των αρθρικών 

θυλάκων (Janes J.M., Hooshmand H., 1965; Buonocore E. et al., 1966; Jeffreys E., 

1980) και παρόµοιες κακώσεις έχουν βρεθεί σε µεταθανάτιες (Bucholz R.W. et al., 

1979; McMillan B.S., Silver J.R., 1987; Jonsson H.Jr. et al., 1991) και πτωµατικές 

µελέτες (Clemens H.J., Burow K., 1972). Πειράµατα σε ζώα έχουν παραγάγει το 

τραυµατισµό που οδηγεί και σε αίµαρθρο  στις ζυγοαποφυσιακές αρθρώσεις σε ένα 

σηµαντικό αριθµό ζώων που εξετάστηκαν (Wickstrom J. et al., 1967; Macnab I., 

1971; La Rocca H., 1978).  

 Στην προσπάθεια να προσδιοριστεί και να καθοριστεί ο χρόνιος πόνος µετά 

από κάκωση whiplash, έγινε µια µελέτη (ατοµική περίπτωση) όπου βρέθηκε και 

αποµονώθηκε µια αρθρική αλλαγή της αυχενικής ζυγοαποφυσιακής άρθρωσης 

µεταθανάτια. Ο ασθενής υπέφερε από οξεία, ανίατη αυχεναλγία για πολλά χρόνια 

µετά τη κάκωση whiplash, που οδήγησε σε αυτοκτονία (Rauschning W. et al., 1989). 

Υπάρχει η υπόθεση, σύµφωνη µε γνωστά βιολογικά µοντέλα, ότι οι κακώσεις 

οστικών ή µαλακών ιστών µιας άρθρωσης προδιαθέτει σε πρόωρη, επώδυνη 

οστεοαρθριτική αλλαγή (Mankin H.J., 1989). Μια τέτοια υπόθεση θα µπορούσε να 

εξηγήσει τη τραγική ακολουθία των γεγονότων σε αυτήν και σε άλλες περιπτώσεις. 

8.2. Μεσοσπονδύλιος δίσκος 

 Οι κακώσεις των µεσοσπονδύλιων δίσκων έχουν επανειληµµένα αναφερθεί σε 

έναν σηµαντικό αριθµό µελετών. Οι τυπικές κακώσεις είναι η απόσπαση του δίσκου 

από τη σπονδυλική τελική πλάκα και οι ρήξεις του πρόσθιου µέρους του ινώδη 

δακτυλίου του δίσκου. Ο χωρισµός του δίσκου από το σπόνδυλο ή το κάταγµα της 

σπονδυλικής τελικής πλάκας έχει φανεί ξεκάθαρα σε απλές ακτινογραφίες και 

µαγνητικές τοµογραφίες (Keller R.H., 1974; Davis S.J. et al., 1991), σε επεµβάσεις 
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(Buonocore E. et al., 1966; Macnab I., 1966), προκλήθηκε σε ζωικά πειράµατα 

(Wickstrom J. et al., 1967; La Rocca H., 1978) και σε µεταθανάτιες µελέτες (Jonsson 

H.Jr. et al., 1991). Κακώσεις του πρόσθιου ινώδη δακτυλίου του δίσκου έχουν 

καταγραφεί σε µαγνητικές τοµογραφίες (Davis S.J. et al., 1991; Hamer AJ. et al., 

1993) (Εικόνες 8.2a, b). 

 

 

 

Εικόνες 8.2a, b - Κακώσεις του πρόσθιου ινώδη δακτυλίου του δίσκου έχουν 
καταγραφεί σε µαγνητικές τοµογραφίες (Davis S.J. et al., 1991; Hamer AJ. et al., 
1993).  

 

 Προπτώσεις ή ρήξεις των αντίστοιχων περιοχών, έχουν καταγραφεί σε επεµβάσεις 

(Buonocore E. et al., 1966) και σε µεταθανάτιες µελέτες, οι οποίες συµπεριέλαβαν 

µερικούς ασθενείς που επέζησαν από την αρχική κάκωση πριν έρθουν για νεκροψία 

(Jonsson H.Jr. et al., 1991; Taylor J.R., Kakulas B.A., 1991; Taylor J.R., Twomey 

L.T., 1993). Άλλες µελέτες, έχουν αναφέρει κάκωση του δίσκου ή εκφύλιση χωρίς 

διευκρίνιση της ακριβούς περιοχής ή της φύσης του τραύµατος (Bilk H.E., 1956; La 

Rocca H., 1978; Bucholz R.W. et al., 1979). Σε µια µελέτη για τις κακώσεις whiplash, 
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παρήγαγαν σε πτώµατα τραυµατισµούς στο πρόσθιο τµήµα του δίσκου και βρήκαν 

ότι συµβαίνουν πιο συχνά στην υπερέκταση απ’ ότι στην υπερκάµψη (Clemens H.J., 

Burow K., 1972). Αν και οι ρήξεις του ινώδη δακτυλίου από άµεση έλξη φαίνεται να 

είναι ο πιθανός µηχανισµός κάκωσης, έχει προταθεί πως οι πρόσθιες ρήξεις µπορεί να 

είναι αποτέλεσµα πρόπτωσης του πηκτοειδή πυρήνα δια µέσω του πρόσθιου µέρους 

του ινώδη δακτυλίου, µετά από συµπίεση και έκταση ενός σπονδυλικού επιπέδου 

(Clemens H.J., Burow K., 1972). Τέλος, έχουν επιβεβαιωθεί σε ραδιογραφικές 

µελέτες και προπτώσεις των δίσκων, διαφόρων βαθµών, µέσα στο υπαραχνοειδή 

χώρο ή στο σπονδυλικό κανάλι (Hamer AJ. et al., 1993; Pettersson K. et al., 1997) 

(Εικόνες 8.3, 8.4). 

 

 

Εικ. 8.3                                                               Εικ. 8.4                                                                                                                                 

Εικόνες 8.3, 8.4 - Προπτώσεις των δίσκων, διαφόρων βαθµών, µέσα στο 
υπαραχνοειδή χώρο ή στο σπονδυλικό κανάλι (Hamer AJ. et al., 1993; Pettersson K. 
et al., 1997). 

 

 Υπάρχουν περισσότερες κακώσεις στους ανώτερους αυχενικούς δίσκους. 

Αυτό µπορεί να οφείλεται στο ότι γίνεται µεγαλύτερη µετατόπιση κατά τη διάρκεια 

της οβελιαίας κίνησης που γίνεται στα ανώτερα τµηµατικά επίπεδα όπου το επίπεδο 

των ζυγοαποφυσιακών αρθρώσεων είναι σχεδόν οριζόντιο (Kramer J., 1981). Οι Osti 

OL. et al (1990), έχουν δείξει ότι οι κακώσεις του δακτυλίου που παρήχθησαν 

εγχειρητικά σε ένα βάθος 5 mm στους δίσκους προβάτων δεν θεραπεύτηκαν 



30 

 

(επουλώθηκαν) µέσα σε µια περίοδο 18 µηνών παρατήρησης. Μόνο το εξωτερικό 1/3 

του δακτυλίου παρουσιάζει την ικανότητα θεραπείας (επούλωσης) και οι 

περισσότερες από τις κακώσεις που περιγράφηκαν εκτείνονται εσωτερικά από αυτό 

το τµήµα.  

 Ένα άλλο κοµµάτι της έρευνας, που αναφέρεται στο τραυµατισµό των δίσκων 

ή των ζυγοαποφυσιακών αρθρώσεων στη κάκωση whiplash, αφορά µια οµάδα 

ασθενών που υπέφεραν από έντονα συµπτώµατα ακόµα και 10 χρόνια µετά τη 

κάκωση. Όλοι οι ασθενείς είχαν αναπτύξει εκφυλιστικές αλλαγές, σύµφωνα µε απλές 

ακτινογραφίες (Watkinson A. et al., 1991). Επιπλέον, η επικράτηση των 

εκφυλιστικών αλλαγών ήταν σηµαντικά υψηλότερη σε  εκείνους τους ασθενείς που 

υπέφεραν από κάκωση whiplash, σε σχέση µε την οµάδα ελέγχου. Αυτά τα ευρήµατα 

συµφωνούν µε τις εκφυλιστικές αλλαγές που παρατηρούνται όταν υπάρχει µια 

αρχική, αφανής κάκωση της αυχενικής σπονδυλικής στήλης. Ο επηρεασµένος δίσκος 

µπορεί να εκφυλιστεί εξαιτίας του ότι οι κακώσεις χωρίζουν µερικά το κέντρο του 

δίσκου από τις διατροφικές πηγές του από µέσα από τους σπονδύλους και τον 

εσωτερικό δακτύλιο. Τέτοιος εκφυλισµός, επίσης, συνηθίζει να προκαλεί χρόνιο πόνο 

και δυσλειτουργία της αυχενικής σπονδυλικής στήλης (Twomey J.R., Taylor L.T., 

1991; Pettersson K. et al., 1997). 

8.3. Μύες 

 Κατά την κλινική εξέταση έχουν διαγνωσθεί µυϊκές ρήξεις και διαστρέµµατα 

(Frankel V.H., 1976; Jeffreys E., 1980), που έχουν επαληθευθεί και από υπέρηχο 

(Martino F. et al., 1992). Ο τραυµατισµός των µυών έχει φανεί, επίσης σε ζωικά 

πειράµατα (Macnab I., 1966; Wickstrom J. et al., 1967; La Rocca H., 1978) και σε 

µεταθανάτιες εξετάσεις (Jonsson H.Jr. et al., 1991). Η τυπική παθολογία που 

παρατηρείται, µε βάση τις δυνάµεις που επιδρούν είναι µερικές και ολικές ρήξεις 

µυών και αιµορραγία. Καµιά έρευνα δεν έχει εξετάσει τη παρουσία χρόνιας, 

επώδυνης µυϊκής παθολογίας σε ασθενείς µε τραυµατισµό τύπου “µαστιγίου”. Η 

συνήθης πρόγνωση και προσδοκία θα ήταν η αποκατάσταση των διαστρεµµάτων και 

των µυϊκών ρήξεων να γίνεται µέσα σε λίγες εβδοµάδες, σχηµατίζοντας ένα σηµάδι 

µέσο στο µυ χωρίς ο ασθενής να αισθάνεται περεταίρω ενοχλήσεις. 
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8.4. Σκανδαλικά σηµεία (trigger points) και µυοπεριτοναϊκός πόνος. 

 Η έννοια των trigger points και του µυοπεριτοναϊκού πόνου απολαµβάνει 

σηµαντικό βαθµό δηµοτικότητας, ιδιαίτερα στη  Βόρεια Αµερική. Παρέχει µια 

γενική, θεωρητική βάση του χρόνιου πόνου, που φαινοµενικά προέρχεται από τους 

µύες πολλών περιοχών του σώµατος (Travell & Simons, 1983). Ο αυχένας είναι µια 

τέτοια περιοχή και πολλοί κλινικοί φαίνεται να είναι πεπεισµένοι, µε το γεγονός ότι 

σκανδαλικά σηµεία και µυοπεριτοναϊκός πόνος µπορούν να αναπτυχθούν µετά από 

κάκωση whiplash (Evans R.W., 1992; Fricton J.R., 1993; Teasell R.W., 1993). ∆εν 

είναι σκοπός ούτε πρόθεση αυτής της εργασίας να αµφισβητήσει τη θεωρία του 

µυοπεριτοναϊκού πόνου, αλλά είναι καθήκον της να εξερευνήσει την αξία του στα 

πλαίσια της κάκωσης whiplash. 

 Σε πρώτη φάση, δεν υπάρχει κανένα επιδηµιολογικό στοιχείο για την 

επικράτηση του µυοπεριτοναϊκού πόνου σε ασθενείς που υποφέρουν από 

τραυµατισµό τύπου “µαστιγίου” (Fricton J.R., 1993). Στην ίδια µελέτη, 

επιβεβαιώνετε η θεωρία των σκανδαλικών σηµείων και εξηγείται πώς µπορούν να 

διαγνωσθούν και να θεραπευθούν, ενώ ξεκινά µε την εξής δήλωση: “ο 

µυοπεριτοναϊκός πόνος… είναι µια από τις πιο κοινές αιτίες επίµονου πόνου που 

εµφανίζεται µετά από κακώσεις κάµψης-έκτασης”, αλλά δεν αναφέρετε κανένα 

στοιχείο που να υποστηρίζει αυτή τη δήλωση. ∆εν υπάρχει καµιά µελέτη που να 

χρησιµοποιεί την κατάλληλη οµάδα ασθενών, καθώς και ειδικά, διαγνωστικά 

κριτήρια, έτσι ώστε να ελέγξει εάν ο µυοπεριτοναϊκός πόνος είναι κοινό σύµπτωµα 

µετά από κάκωση whiplash. 

 Επίσηµες µελέτες (Wolfe F. et al., 1992) έχουν δείξει ότι οι ειδικοί περί 

µυοπεριτοναϊκού πόνου, δυσκολεύονται να συµφωνήσουν στο ποσοστό παρουσίας 

των trigger points- το βασικό χαρακτηριστικό γνώρισµα των συνδρόµων 

µυοπεριτοναϊκού πόνου. Αν και θα µπορούσαν να συµφωνήσουν σχετικά µε την 

παρουσία ευαισθησίας (κατάσταση ασυνήθιστης ευαισθησίας στην αφή ή την πίεση), 

δεν θα µπορούσαν να συµφωνήσουν µε άλλα διαγνωστικά χαρακτηριστικά 

γνωρίσµατα των trigger points. Μερικοί εξειδικευµένοι κλινικοί µπορεί να 

εντοπίσουν ευαισθησία σε αυχενικούς µύες ασθενών µε κάκωση whiplash, αλλά δεν 

υπάρχει καµία απόδειξη που να δείχνει ότι πρόκειται για σκανδαλικό σηµείο ή 

προδιάθεση για µυοπεριτοναικό πόνο. 
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 Πιο συγκεκριµένα, είναι φανερό ότι αρκετά κλασικά trigger points των 

αυχενικών µυών στερούνται αξιόπιστων διαγνωστικών κριτηρίων (Bogduk N., 

Simons D.G., 1993). Η ευαισθησία υπάρχει, αλλά όχι στη ζώνη που αναµενόταν και 

µάλιστα χωρίς µυϊκό σπασµό (βραχεία σύσπαση ενός σκελετικού µυός, που εκλύεται 

από µία και µόνο οµοβροντία ερεθισµάτων στους νευρώνες που τον τροφοδοτούν). 

∆εδοµένου ότι αυτό δεν ικανοποιεί τον επίσηµο ορισµό του σκανδαλικού σηµείου, οι 

περιοχές αυτές δεν µπορούν να θεωρηθούν trigger points. Επιπλέον, είναι φανερό ότι 

τοπογραφικά, τα επονοµαζόµενα trigger points του αυχένα επικαλύπτουν τις 

αυχενικές ζυγοαποφυσιακές αρθρώσεις και έτσι ο αναφερόµενος πόνος από τα 

αυχενικά σκανδαλικά σηµεία είναι παρόµοιος µε τον αναφερόµενο πόνο των 

ζυγοαποφυσιακών αρθρώσεων (Bogduk N., Simons D.G., 1993). Άρα, υπάρχουν 

λόγοι που µπορεί κάποιος να πιστέψει πως έχουν παραποιηθεί τα αυχενικά trigger 

points µετά από κάκωση whiplash, από τη παρουσία επώδυνων και ευαίσθητων 

ζυγοαποφυσιακών αρθρώσεων. 

 Οποιοσδήποτε µπορεί να γράψει ή να υποθέσει για τον µυοπεριτοναϊκό πόνο 

γενικά, ότι δεν υπάρχει κανένα έγκυρο και αξιόπιστο στοιχείο για τα περιστατικά του 

µετά από κάκωση whiplash, µε αποτέλεσµα να υπάρχει η αµφιβολία για την 

αξιοπιστία της διάγνωσης των trigger points, ιδιαίτερα για τα σκανδαλικά σηµεία του 

αυχένα. 

8.5. Σύνδεσµοι 

 Οι κακώσεις των συνδέσµων του αυχένα δεν µπορούν να διαγνωσθούν 

κλινικά. Εντούτοις, ρήξεις του πρόσθιου επιµήκη συνδέσµου έχουν, µε συνέπεια, 

αναφερθεί σε έναν σηµαντικό αριθµό πειραµάτων σε ζώα (Macnab I., 1966; 

Wickstrom J. et al., 1967), σε επεµβάσεις (Buonocore E. et al., 1966; Howcroft A.J., 

Jenkins D.H, 1977), σε µεταθανάτιες έρευνες (Bucholz R.W. et al., 1979; McMillan 

B.S., Silver J.R., 1987) και σε πειράµατα πτωµάτων (Clemens H.J., Burow K., 1972). 

Επίσης, µαγνητικές απεικονίσεις έχουν επιβεβαιώσει τη παρουσία τέτοιων 

τραυµατισµών σε ασθενείς µε τραυµατισµό τύπου “µαστιγίου” (Davis S.J. et al., 

1991). Ανατοµικές µελέτες έχουν δείξει ότι ο πρόσθιος επιµήκης σύνδεσµος 

συνδέεται µε το πρόσθιο τµήµα του ινώδη δακτυλίου του µεσοσπονδύλιου δίσκου 

(Rauschning W., 1986), κάτι που σηµαίνει ότι οι κακώσεις των συνδέσµων µπορεί, 

συχνά, να σχετίζονται µε δισκικές κακώσεις. Κακώσεις των µεσακάνθιων συνδέσµων 

έχουν, επίσης, βρεθεί σε µαγνητικές τοµογραφίες (Davis S.J. et al., 1991), σε 
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επεµβάσεις (Janes J.M., Hooshmand H., 1965; Jeffreys E., 1980), σε µεταθανάτια και 

ζωικά πειράµατα (Wickstrom J. et al., 1967). Παρόλ’ αυτά, η σηµασία οποιασδήποτε 

κάκωσης αυτού του συνδέσµου είναι αµφισβητήσιµη, δεδοµένου ότι σε φυσιολογικά 

άτοµα µια ευαίσθητη, λεπτή περιτονία (ένα κάλυµµα ή ταινία ινώδους ιστού, η οποία 

βρίσκεται βαθιά στο δέρµα ή επενδύει µύες και διάφορα όργανα του σώµατος) 

χωρίζει τα µυϊκά διαµερίσµατα του αριστερού και δεξιού µέρους του οπίσθιου 

τµήµατος του αυχένα (Rauschning W., 1986). Κάκωση του οπίσθιου επιµήκη 

συνδέσµου και του µεσοτόξιου ή ωχρού συνδέσµου (Εικόνα 8.5) (ligamenta flava: 

µεσοτόξιος ή ωχρός σύνδεσµος που συνδέει το πέταλο του σπονδυλικού τόξου του 

παρακείµενου σπονδύλου, από τον δεύτερο αυχενικό σπόνδυλο έως το πρώτο επίπεδο 

του ιερού οστού) λόγω κάκωσης whiplash, δεν έχουν αναφερθεί ποτέ σε επεµβάσεις ή 

σε απεικονιστικές µελέτες, αλλά έχουν φανεί σε ζωικά πειράµατα (Wickstrom J. et 

al., 1967), σε πτωµατικά πειράµατα (Clemens H.J., Burow K., 1972) και σε 

µεταθανάτιες µελέτες (Bucholz R.W. et al., 1979; Jonsson H.Jr. et al., 1991).  

 

 

Εικόνα 8.5 - Ligamenta flava: µεσοτόξιος ή ωχρός σύνδεσµος που συνδέει το πέταλο 
του σπονδυλικού τόξου του παρακείµενου σπονδύλου, από τον δεύτερο αυχενικό 
σπόνδυλο έως το πρώτο επίπεδο του ιερού οστού. 

 



34 

 

Οι δύο, αυτές δοµές, είναι πολύ ελαστικές και η κάκωση αυτών οδηγεί σε σοβαρό 

τραύµα που εµπεριέχει µεγάλες, καταστροφικές και πιθανών θανατηφόρες ολισθήσεις 

της αυχενικής σπονδυλικής στήλης. 

8.6. Ατλαντοαξονική άρθρωση 

 Τα κατάγµατα του άξονα ή του άτλαντα µπορούν να οδηγήσουν σε δραµατικά 

γεγονότα, µε αποτέλεσµα το θάνατο ή το σοβαρό νευρολογικό τραυµατισµό (Levine 

A.M., Edwards C.C., 1989), και εποµένως εµφανίζονται συχνά σε µεταθανάτιες 

µελέτες (Bucholz R.W. et al., 1979; Jonsson H.Jr. et al., 1991). Εντούτοις, 

ελλοχεύουσες κακώσεις µπορούν να βρεθούν κατά τη διάρκεια διάγνωσης της 

κάκωσης whiplash. Τα κατάγµατα της οδοντοειδής απόφυσης έχουν βρεθεί κλινικά 

(Seletz E., 1963; Signoret F. et al., 1986), και έχουν προκληθεί σε ζωικά πειράµατα 

(Wickstrom J. et al., 1965). Τα στοιχεία των οστικών τραυµατισµών άλλων σηµείων 

του δεύτερου αυχενικού σπονδύλου, συµπεριλαµβανοµένου του πετάλου του 

σπονδυλικού τόξου και του ανώτερου αρθρικού κίονα, έχουν παρατηρηθεί από 

ραδιογραφικές (Seletz E., 1958; Signoret F. et al., 1986; Craig J.B., Hodgson B.F., 

1991) και επεµβατικές (Signoret F. et al., 1986; Craig J.B., Hodgson B.F., 1991) 

αξιολογήσεις. Οι τραυµατισµοί του άτλαντα αναφέρονται λιγότερο συχνά, αλλά 

έχουν επιβεβαιωθεί σε απλές ακτινογραφίες και πτωµατικά πειράµατα (Abel MS., 

1958a, 1975b). 

 Οι ατλαντοαξονικές αρθρώσεις επιτρέπουν ένα µεγάλο εύρος αξονικής 

στροφής (Drovak J. et al., 1987b) και οι ακεραιότητά τους διατηρείται από 

συνδέσµους, ιδιαίτερα από τον πτερυγοειδή και τους εγκάρσιους συνδέσµους 

(Dvorak J., Panjabi M.M., 1987; Dvorak J. et al., 1988; Saldinger P. et al., 1990). 

Αυτές οι δοµές εµφανίζονται να είναι επιρρεπής σε τραυµατισµούς, βάση 

µεταθανάτιων µελετών (Jonsson H.Jr. et al., 1991), αλλά η εµφάνιση τέτοιων 

τραυµατισµών σε ζώντες οργανισµούς (in vivo) είναι δύσκολη. Παρόλ’ αυτά, σχετικά 

πρόσφατα η χρήση της δυναµικής αξονικής τοµογραφίας επέτρεψε την διάγνωση 

παθολογικής υπερκινητικότητας, λόγω του βίαιου διαχωρισµού των πτερυγοειδών 

συνδέσµων σε ασθενείς µε πόνο µετά από τραυµατισµό τύπου “µαστιγίου” (Drovak J. 

et al., 1987a). 

8.7. Αυχενικοί σπόνδυλοι 

 Οι ασθενείς µε κατάγµατα αυχενικών σπονδύλων κάτω από το επίπεδο Α2 

µπορούν να ταξινοµηθούν εύκολα, και για τη αντιµετώπισή τους εφαρµόζεται ένας 
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συµβατικός αλγόριθµος (QTF-QUEBEC TASK FORCE CLASSIFICATION). 

Εντούτοις, σε ασθενείς που υποφέρουν από κάκωση whiplash, τα κατάγµατα µπορεί 

να µην διαγνωσθούν είτε γιατί θεωρείται ότι η κάµψη- έκταση από µόνη της, χωρίς 

απευθείας χτύπηµα της κεφαλής δεν προκαλεί κάταγµα είτε γιατί κάποια κατάγµατα, 

ιδιαίτερα των οπίσθιων στοιχείων, είναι αδύνατον να απεικονιστούν σε συµβατικές 

ραδιογραφίες. Πειραµατικές µελέτες σε ζώα και πτώµατα (Wickstrom J. et al., 1967; 

Clemens H.J., Burow K., 1972; Abel MS., 1975), καθώς επίσης και σε µεταθανάτιες 

παρατηρήσεις (Bucholz R.W. et al., 1979; Jonsson H.Jr. et al., 1991) έχουν 

επιβεβαιώσει ότι τα σπονδυλικά κατάγµατα µπορούν να εµφανιστούν σε 

τραυµατισµούς τύπου “µαστιγίου”. Όταν, όµως επιδιώκεται µια προσεκτική και 

ειδικευµένη αξιολόγηση, τότε τα κατάγµατα των µίσχων (ένα στενό βασικό τµήµα ή 

δοµή που µοιάζει µε µίσχο) και των πετάλων των σπονδυλικών τόξων έχουν 

διαγνωσθεί σε ασθενείς (Abel MS., 1975). Επίσης, υπάρχουν αναφορές για 

κατάγµατα των εγκάρσιων αποφύσεων (Norris S.H., Watt F., 1983; Jonsson H.Jr. et 

al., 1991) και για συµπιεστικά κατάγµατα των σπονδυλικών σωµάτων (Cammack 

K.V., 1957; Norris S.H., Watt F., 1983). Τα κατάγµατα των ακανθωδών αποφύσεων 

εµφανίζονται σπάνια, αλλά έχουν επιβεβαιωθεί σε ραδιογραφίες και προκληθεί σε 

πτωµατικά πειράµατα (Gershon-Cohen J. et al., 1954). 

8.8. Εγκέφαλος 

 Πειράµατα σε ζώα έχουν δείξει αιµορραγία γύρω από τον εγκέφαλο από 

τραυµατισµούς τύπου “µαστιγίου” χωρίς απευθείας τραύµα του κεφαλιού (Wickstrom 

J. et al., 1967; Ommaya AK. et al., 1968; Sane K. et al., 1972; La Rocca H., 1978). 

Επίσης, έχει αναφερθεί και υποσκληρίδιο αιµάτωµα, ως αποτέλεσµα της κάκωσης 

whiplash σε έναν άνθρωπο (Ommaya AK., Yarnell P., 1969). Μπορεί ο εγκεφαλικός 

τραυµατισµός από τη κάκωση whiplash που αναφέρεται µε παρουσία σηµαντικής 

κάκωσης του κεφαλιού, ανεξάρτητα το πώς αποκτήθηκε, να αποσπάσει τη προσοχή 

από τα συµπτώµατα του αυχένα και εποµένως κάθε σχέση µεταξύ της εγκεφαλικής 

κάκωσης και της κάκωσης whiplash να είναι ασαφής. 

8.9. Κροταφογναθική άρθρωση 

 Οι κακώσεις της κροταφογναθικής άρθρωσης από το τραυµατισµό τύπου 

“µαστιγίου” είναι αντικείµενο µελέτες πολλών χρόνων (Frankel V.H., 1965; 

Roydhouse R.H., 1973), ενώ δύο σχετικά πρόσφατες µελέτες  επιβεβαιώνουν την 

άποψη ότι η κροταφογναθική άρθρωση µπορεί να τραυµατιστεί στη διάρκεια 



36 

 

κάκωσης whiplash (Epstein J.B., 1992; Brooke RI. et al., 1993). Πολλοί ασθενείς µε 

κροταφογναθικό πόνο αναφέρουν ιστορικό αυχενικού τραύµατος, αλλά αυτές οι 

µελέτες δεν δείχνουν την επικράτηση των κροταφογναθικών προβληµάτων µετά από 

κάκωση whiplash. 

 Σε µια µελέτη των Weinberg S. και Lapointe H. (1987), πήραν µέρος 25 

ασθενείς, όπου διαπιστώθηκαν εσωτερικές διαταραχές στους 22 από αυτούς µε τη 

χρήση της ραδιογραφίας, και οι 10 από αυτούς µε επιβεβαιωµένη παθολογία 

υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέµβαση. Παρόλ’ αυτά, αυτό το δείγµα δεν 

περιελάµβανε οµάδα ελέγχου και πιθανόν να µην είναι αντιπροσωπευτικό του 

πληθυσµού.  

 Από την άλλη µεριά, υπάρχουν ερευνητές που έχουν παρουσιάσει τελείως 

διαφορετικά στοιχεία. Οι Heise A.P. et al (1992) εξέτασαν µια οµάδα ασθενών µε 

κάκωση whiplash, στο τµήµα επειγόντων περιστατικών και βρήκαν ότι η συχνότητα 

εµφάνισης συµπτωµάτων της κροταφογναθικής άρθρωσης είναι πολύ χαµηλή. Από 

τους 155 ασθενείς, 22 ανέφεραν πόνο στη κροταφογναθική άρθρωση, που επηρέαζε 

και τη µάσηση στην αρχή, αλλά κανένα παραµένων σύµπτωµα µετά από ένα χρόνο.  

 Φαίνεται, λοιπόν, τα στοιχεία να υποστηρίζουν δύο διαφορετικές απόψεις. 

Αναµφίβολα, οι ειδικοί στον κροταφογναθικό πόνο βλέπουν ότι εµφανίζετε σε 

ασθενείς µε ιστορικό αυχενικού τραύµατος, ενώ άλλοι κλινικοί αµφισβητούν αυτόν 

τον όρο και υποστηρίζουν ότι ο πόνος οφείλεται σε άλλες αιτίες, όπως η κατάθλιψη, ο 

µυοπεριτοναϊκός πόνος και το τραύµα (Dworkin SF. et al., 1990). Απαιτείται µια 

αιτιολογική σύνδεση του κροταφογναθικού πόνου µε το τραυµατισµό τύπου 

“µαστιγίου”. 

8.10. Άλλοι ιστοί 

 Έχουν αναφερθεί κακώσεις πολλών άλλων ιστών, ως αποτέλεσµα της 

κάκωσης whiplash. Έχει αναφερθεί και το σύνδροµο Horner’s, που δείχνει 

τραυµατισµό των αυχενικών συµπαθητικών νεύρων (Jeffreys E., 1980). Η απόσπαση 

ενός τµήµατος του ινιακού οστού, αποτελεί ένα τραύµα που οφείλεται σε κάκωση 

των αυχενικών συνδέσµων (Janes J.M., Hooshmand H., 1965), κάτι που έχει 

επιβεβαιωθεί ραδιογραφικά (Cammack K.V., 1957). Η διάτρηση του αυχενικού 

οισοφάγου είναι µια σπάνια περιπλοκή της κάκωσης whiplash (Spenler C.W., 

Benfield J.R., 1976), αλλά εµφανίζεται πιο συχνά σε εκείνους τους ασθενείς που 

έχουν ιστορικό σπονδυλοαρθροπάθειας  και σχηµατισµό οστεοφύτων. Αιµατώµατα 



37 

 

µπροστά από τους αυχενικούς σπονδύλους, φράσουν την αναπνοή (Howcroft A.J., 

Jenkins D.H., 1977; Biby L., Santora A.H., 1990), καθώς επίσης προκαλείται βλάβη 

στα λαρυγγικά νεύρα µε παράλυση των φωνητικών χορδών (Helliwell M. et al., 

1984). 

 ∆ύο µελέτες έχουν αναφέρει ευρήµατα συριγγίων περιλέµφου (το υγρό εντός 

του χώρου που διαχωρίζει τον υµενώδη από τον οστέϊνο λαβύρινθο του αυτιού), σε 

ασθενείς µε προθαλάµια συµπτώµατα µετά από κάκωση whiplash (Grimm R.J. et al., 

1989; Chester J.B., 1991). Εντούτοις, αυτές οι παρατηρήσεις είναι µη ελεγχόµενες και 

αφορούν µικρό πληθυσµό, και έτσι δεν είναι ξεκάθαρα αν το δείγµα είναι 

αντιπροσωπευτικό.  

 Ο καταστρεπτικός τραυµατισµός του νωτιαίου µυελού µπορεί να συµβεί σε 

έναν τραυµατισµό τύπου “µαστιγίου”, χωρίς προφανή οστικό κάταγµα (McMillan 

B.S., Silver J.R., 1987). Οποιαδήποτε συµπτώµατα προέρχονται από τις αυχενικές 

δοµές είναι συνήθως δριµύ και σοβαρά, εξαιτίας της κάκωσης του νευρικού ιστού. 

Τέλος, υπάρχουν µεµονωµένες έρευνες που αναφέρουν την εµφάνιση 

σπονδυλοβασικής ανεπάρκειας, κάτι που περιπλέκει ακόµα περισσότερο τη κάκωση 

whiplash (Grinker R.R., Guy CC., 1927; Foo D. et al., 1984). 

8.11. Σύνοψη 

 Λαµβάνοντας υπόψη τα πειράµατα που έχουν γίνει και τη φύση του καθενός, 

βγαίνει το συµπέρασµα ότι οι κύριες αιτίες για τη χρόνια αυχεναλγία µετά από µια 

κάκωση whiplash είναι οι τραυµατισµοί των ζυγοαποφυσιακών αρθρώσεων, των 

µεσοσπονδύλιων δίσκων και των ανώτερων αυχενικών συνδέσµων. 

 Οι τραυµατισµοί άλλων αυχενικών δοµών µπορεί να εµφανιστούν, αλλά τα 

διαθέσιµα στοιχεία προτείνουν ότι είναι λιγότερο συχνές πηγές χρόνιου πόνου. Σε 

αυτή τη κατηγορία συµπεριλαµβάνονται και οι αυχενικοί σπόνδυλοι, ο πρόσθιος 

επιµήκης σύνδεσµος, οι αυχενικοί µύες και η κροταφογναθική άρθρωση. 

Συµπτώµατα εκτός του πόνου, µπορεί να εµφανιστούν και από τραυµατισµό του 

συµπαθητικού συστήµατος, του εγκεφάλου, του έσω αυτιού και του οισοφάγου.                                        
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9. ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΚΑΙ WHIPLASH  

9.1 Κλινικά χαρακτηριστικά παθήσεων σχετικών µε τραυµατισµό 

τύπου “µαστιγίου”. 

 Μέχρι πρόσφατα, δεν υπήρχε καµιά συµφωνία για τον ορισµό του 

τραυµατισµού τύπου “µαστιγίου” (whiplash). Ο όρος whiplash χρησιµοποιήθηκε για 

να περιγράψει το µηχανισµό της κάκωσης, την ίδια τη κάκωση, την ποικιλία των 

κλινικών εκδηλώσεων που αναπτύσσονται ως συνέπεια της κάκωσης, καθώς και τα 

σηµεία και τα συµπτώµατα που ορίζονται ως ‘σύνδροµο whiplash’. Μερικοί 

συγγραφείς αρνούνται την ύπαρξη του “µαστιγίου”, θεωρώντας ότι υπάρχει µόνο σε 

κοινωνικά πλαίσια, στα οποία η ανησυχία και οι φόβοι υποστηρίζονται από τους 

δικηγόρους, τους προσφέροντες ιατρικές υπηρεσίες και τους ασθενείς. Αυτή η άποψη 

είναι υπό συζήτηση. Το 1995, το Quebec Task Force (QTF) υιοθέτησε τον ακόλουθο 

ορισµό για τη κάκωση whiplash: «Whiplash είναι ένας µηχανισµός επιτάχυνσης-

επιβράδυνσης που µεταφέρετε στον αυχένα. Αυτό µπορεί να είναι αποτέλεσµα 

µετωπικής ή πλάγιας πρόσκρουσης σε ένα µηχανοκίνητο ατύχηµα, αλλά µπορεί επίσης 

να συµβεί κατά τη διάρκεια κατάδυσης ή άλλου ατυχούς γεγονότος. Η πρόσκρουση 

µπορεί να έχει σαν αποτέλεσµα τραυµατισµούς οστών ή µαλακών ιστών, όπου µπορεί 

να οδηγήσει σε µια ποικιλία κλινικών εκδηλώσεων και συµπτωµάτων που καλούνται 

δυσλειτουργίες σχετικές µε κάκωση whiplash» (Spitzer WO., 1995). 
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9.2 Παρουσίαση σηµείων και συµπτωµάτων από τραυµατισµό τύπου 

“ µαστιγίου” (Norris S.H., 1983; Hildingsson C., 1990; Radanov BP., 

1991; Stovner LJ., 1996; Scholten-Peeters GGM., 2003). 

Συχνά συµπτώµατα (>70%, πολλαπλές µελέτες) 

• Αυχεναλγία 

• Αυχενική δυσκαµψία/περιορισµένο εύρος κίνησης 

• Πονοκέφαλος 

Όχι πολύ συχνά συµπτώµατα  (20 – 70%, πολλαπλές µελέτες) 

•     Ωµαλγία 

•     Μούδιασµα/παραισθησία στο βραχίονα 

•     Οσφυαλγία 

Ασυνήθη συµπτώµατα (<20%) 

•     Βραχιαλγία 

•     Πόνος στην ωµοπλάτη 

•     Συµπτώµατα όρασης 

•     Συµπτώµατα ακοής 

•     Μυϊκή ευαισθησία 

•     Ζαλάδα 

•     Ναυτία  
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9.3 Κατάταξη του Quebec Task Force για τον τραυµατισµό τύπου 

“ µαστιγίου”. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 9.1 - Κατάταξη του Quebec Task Force για τον τραυµατισµό τύπου 
“µαστιγίου” (Spitzer WO., 1995). 
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 Ο αιτιώδης µηχανισµός για ένα οργανικό τραύµα, ως αποτέλεσµα της 

κάκωσης δεν είναι ευρέως αποδεκτός (Bogduk N., 1986; Barnsley L., 1994). Είναι 

αµφισβητούµενο ως προς το εάν ο χρόνιος πόνος και η ανικανότητα µπορούν απλώς 

να σχετίζονται µε ένα οργανικό τραύµα ή µε µυοσκελετικά σηµεία ή και µε τα δύο. 

Αυτές οι αναφορές δεν µπορούν να εξηγήσουν τα παραµένοντα συµπτώµατα και τις 

ανικανότητες στις καθηµερινές δραστηριότητες (Stovner LJ., 1996). Άλλοι 

παράγοντες, όπως οι προσδοκίες του πόνου (Kasch H, 2000) και το σύστηµα 
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αποζηµιώσεων (Cassidy JD., 2000) µπορούν να παίξουν ρόλο στη µακροπρόθεσµη 

αποκατάσταση. 

9.4 Προτείνεται ένα νέο σύστηµα ταξινόµησης για την οξεία κάκωση 

whiplash. 

 Τα συµπεράσµατα µιας έρευνας του Sterling M. (2004), αποκάλυψαν το 

περιορισµό της ταξινόµησης του Quebec Task Force για του τραυµατισµό τύπου 

“µαστιγίου”, κάτι που οφείλεται στην εµφάνιση πολύπλοκων φυσιολογικών και 

ψυχολογικών µηχανισµών µετά τη κάκωση. Η ταξινόµηση του Quebec Task Force 

για τις δυσλειτουργίες σχετικές µε κάκωση whiplash καλύπτει ουσιαστικά όλους τους 

ασθενείς που αναφέρουν αυχεναλγία µετά από µηχανοκίνητο ατύχηµα, και που 

παρουσιάζουν κάποια φυσικά ελλείµµατα, όπως µειωµένη αυχενική κινητικότητα 

και/ή παρουσία επώδυνων σηµείων (Spitzer WO. et al., 1995). Σε µια µελέτη ο 

Sterling M. (2004), υποστήριξε την ετερογένεια των ασθενών που ταξινοµήθηκαν 

σύµφωνα µε το Quebec Task Force (η πλειοψηφία των συµµετεχόντων σε αυτήν την 

µελέτη), από τη µεριά της µεγάλης ποικιλίας των φυσικών ελλειµµάτων. Επιπλέον, η 

ταξινόµηση του Quebec Task Force δεν λαµβάνει υπόψη του τις ψυχολογικές 

διαταραχές. Είναι προφανές ότι η ψυχολογική καταπόνηση, ειδικά σε οξείες 

µετατραυµατικές καταστάσεις είναι σοβαρός παράγοντας, ιδιαίτερα σε ασθενείς που 

υποφέρουν από µέτρια ή σοβαρά συµπτώµατα. 

 Η έκβαση της αποκατάστασης των ασθενών που ταξινοµήθηκε σύµφωνα µε 

το Quebec Task Force ποίκιλε πάρα πολύ, από τη πλήρη αποκατάσταση στους 6 

µήνες µετά τη κάκωση έως τη παραµένουσα εµφάνιση µέτριων ή σοβαρών 

συµπτωµάτων (Sterling M., 2004). Αυτή η υψηλή µεταβλητότητα της έκβασης της 

αποκατάστασης µπορεί να είναι µια εξήγηση για τη φτωχή ικανότητα πρόγνωσης του 

συστήµατος ταξινόµησης του Quebec Task Force (Kivioja J. et al., 1999; Hartling L. 

et al., 2001). Έτσι λοιπόν κρίνεται αναγκαία µια επαναξιολόγηση του συστήµατος 

ταξινόµησης. Αυτή η νέα ταξινόµηση πρέπει να βασίζεται σε µετρίσιµες διαταραχές 

της κινητικής, αισθητικής και ψυχολογικής λειτουργίας. Μια νέα πρόταση για ένα 

εναλλακτικό σύστηµα ταξινόµησης που βασίζεται επάνω στη ταξινόµηση του Quebec 

Task Force περιγράφεται στο παρακάτω πίνακα (Πίνακας 9.2). 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 9.2 - Νέο σύστηµα ταξινόµησης για δυσλειτουργίες σχετικές µε οξεία 
κάκωση whiplash (Sterling M., 2004). 
 

Προτεινόµενο σύστηµα ταξινόµησης Παρόντα φυσικά και ψυχολογικά 

ελλείµµατα  

ΒΑΘΜΟΣ 0 Όχι αυχεναλγία 

Όχι µηχανικά σηµεία 

ΒΑΘΜΟΣ Ι Αυχεναλγία, δυσκαµψία ή ευαισθησία µόνο 

Όχι µηχανικά σηµεία 

ΒΑΘΜΟΣ ΙΙ Α Αυχεναλγία 

Κινητικό έλλειµµα  

-µειωµένο εύρος κίνησης 

-µυϊκή αδυναµία 

Αισθητήριο έλλειµµα  

-τοπικό αυχενικό µηχανικό άλγος 

ΒΑΘΜΟΣ ΙΙ Β Αυχεναλγία 

Κινητικό έλλειµµα  

-µειωµένο εύρος κίνησης  

-µυϊκή αδυναµία 

Αισθητήριο έλλειµµα   

-τοπικό αυχενικό µηχανικό άλγος 

Ψυχολογικό έλλειµµα  

-κακή ψυχολογική κατάσταση (GHQ-28, 

TAMPA) 

ΒΑΘΜΟΣ ΙΙ C Αυχεναλγία 

Κινητικό έλλειµµα  

-µειωµένο εύρος κίνησης  

-µυϊκή αδυναµία  

-διαταραγµένη αρθρική θέση 

Αισθητήριο έλλειµµα  

-τοπικό αυχενικό µηχανικό άλγος 

-γενικευµένη αισθητήρια υπερευαισθησία 

(µηχανική, θερµική, παθολογία βραχιόνιου 
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πλέγµατος)  

-διαταραχές συµπαθητικού συστήµατος  

Ψυχολογικό έλλειµµα  

-κακή ψυχολογική κατάσταση (GHQ-28, 

TAMPA) 

-υψηλά επίπεδα µετατραυµατικού stress 

(ΙΕS)  

ΒΑΘΜΟΣ ΙΙΙ Αυχεναλγία 

Κινητικό έλλειµµα  

-µειωµένο εύρος κίνησης  

-µυϊκή αδυναµία  

-διαταραγµένη αρθρική θέση 

Αισθητήριο έλλειµµα  

-τοπικό αυχενικό µηχανικό άλγος 

-γενικευµένη αισθητήρια υπερευαισθησία 

(µηχανική, θερµική, παθολογία βραχιόνιου 

πλέγµατος) 

-διαταραχές συµπαθητικού συστήµατος 

Ψυχολογικό έλλειµµα  

-κακή ψυχολογική κατάσταση (GHQ-28, 

TAMPA) 

-υψηλά επίπεδα µετατραυµατικού stress 

(ΙΕS) 

Νευρολογικά σηµεία  

-µειωµένα ή καταργηµένα τενόντια 

αντανακλαστικά  

-αισθητήρια ελλείµµατα 

ΒΑΘΜΟΣ IV Κάταγµα ή εξάρθρωση 
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9.5 ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΗ ΓΙΑ ΤΗ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ 

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

 Η παρουσία φυσικών ελλειµµάτων και ψυχολογικών διαταραχών δεν είναι 

οµοιόµορφη σε όλους τους ασθενείς µε κάκωση whiplash, κάτι που δείχνει την 

ετερογένεια των δυσλειτουργιών σχετικών µε κάκωση whiplash, και στο οξύ και στο 

χρόνιο στάδιο του τραυµατισµού. Είναι εµφανές από τα στοιχεία ότι απαιτείται µια, 

σε βάθος, αξιολόγηση των φυσικών, ψυχολογικών και των πιθανών ελλοχευουσών 

καταστάσεων κάθε αρρώστου που υποφέρει από τραυµατισµό τύπου “µαστιγίου”. 

 Οι συµβατικές κλινικές δοκιµασίες για την αυχενική µοίρα, όπως η ψηλάφηση 

και η οπτική παρατήρηση του εύρους κίνησης στερούνται αξιοπιστίας ή ευαισθησίας 

(Fjellner A. et al., 1999; Smedmark V. et al., 2000). Η κλινική αξιολόγηση των 

συνδρόµων πόνου (συµπεριλαµβάνεται αυχεναλγία και whiplash) µέχρι σήµερα 

περιλαµβάνει τον προσδιορισµό ή τη διάγνωση της ανατοµικής δοµής που πάσχει και 

που θεωρείται υπεύθυνη για το πόνο. Η αισθητήρια εξέταση όπως αυτή απαιτείται για 

τον προσδιορισµό την αισθητήριων διαταραχών εκτελείται σπάνια, και αν εκτελείται 

περιορίζεται συνήθως στη στοιχειώδη αξιολόγηση της µυϊκής δύναµης, των 

τενόντιων αντανακλαστικών και της αίσθησης της αφής (Sterling M., 2004). Οµοίως, 

η εξέταση της κινητικότητας συνήθως περιορίζεται στην οπτική εκτίµηση του 

αυχενικού εύρους κίνησης. Στα πλαίσια του τραυµατισµού τύπου “µαστιγίου”, όπου 

οι ασθενείς συχνά αναφέρουν κατευθείαν τα συµπτώµατά τους, ο προσδιορισµός της 

πάσχουσας ανατοµικής δοµής ανακουφίζει και τον κλινικό και τον ασθενή. 

Εντούτοις, ο κλινικός κάνει ελάχιστα πράγµατα για να κατανοήσει τους ελλοχεύοντες 

µηχανισµούς που επιδεινώνουν τα συµπτώµατα και που χρήζουν θεραπείας. 

 Υπάρχουν πρόσφατες οδηγίες και κατευθύνσεις για τη κλινική εξέταση που 

στοχεύει στην αναγνώριση και το προσδιορισµό των µηχανισµών που 

περιλαµβάνονται σε ασθενείς µε σύνδροµα πόνου (Woolf C., Decosterd I., 1999; Max 

M., 2000; Treede R-D. et al., 2002). Είναι προφανές ότι η αξιολόγηση της κινητικής 

δυσλειτουργίας σε ασθενείς µε κάκωση whiplash πρέπει να διευρυνθεί και να 

συµπεριλάβει την αξιολόγηση των αυχενικών µυών και των κιναισθητικών 

ελλειµµάτων. Κλινικά αυτό µπορεί να επιτευχθεί µε συγκεκριµένα τεστ, όπως το τεστ 

κάµψης του κρανιο-αυχενικού επιπέδου (Jull G. et al., 2004) (Εικόνα 9.1) και απλές 

µετρήσεις της αρθρικής λειτουργία. 
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ΕΙΚΟΝΑ 9.1 - Αξιολόγηση των αυχενικών µυών χρησιµοποιώντας το τεστ κάµψης 
του κρανιο-αυχενικού επιπέδου. 
 

Επίσης, σε οξείες κακώσεις whiplash έχουν παρατηρηθεί διαταραχές τις 

δραστηριότητας της άνω µοίρας του τραπεζοειδή µυ κατά την εκτέλεση λειτουργικών 

στόχων (Nederhand MJ. et al., 2003). Η αξιολόγηση της λειτουργικότητας των µυών 

της ωµοπλατο-αυχενικής περιοχής µπορεί να είναι χρήσιµη. Είναι πιθανό να 

παρουσιάζονται και άλλες κινητικές δυσλειτουργίες µετά από οξεία κάκωση 

whiplash, όπως: φτωχός µυϊκός έλεγχος σε κάποιες θέσεις, απώλεια µυϊκής δύναµης 

και αντοχής και διαταραχές ισορροπίας. Τέλος, επειδή έχουν παρατηρηθεί 

ελλείµµατα κινητικού και στατικού ελέγχου σε ασθενείς που υποφέρουν από χρόνιο 

τραυµατισµό τύπου “µαστιγίου” (Falla D. et al., 2004; Treleaven J. et al., 2004), 

υπάρχει ανάγκη εξέτασής τους κατά την αξιολόγηση ασθενών µε οξεία κάκωση 

whiplash. 

 Απαραίτητη, ακόµα, είναι µια πιο λεπτοµερής αξιολόγηση των αισθητήριων 

αλλαγών. Η πρώτη φάση της αξιολόγησης του ασθενή πρέπει να είναι η λεπτοµερής 

καταγραφεί των συµπτωµάτων του ασθενή, συµπεριλαµβανοµένου και της φύσης του 

πόνου. Ένα σηµαντικό µέρος της αξιολόγησης του ασθενή είναι η ταξινόµηση των 

συµπτωµάτων, ως ένας τρόπος προσδιορισµού του µηχανισµού πόνου (Jensen T., 

Baron R., 2003). Μπορεί να χρησιµοποιηθεί η ποσοτική αισθητήρια δοκιµασία. Αυτό 
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µπορεί να γίνει µε τη µέτρηση των κατώτατων ορίων µηχανικού πόνου µε ένα 

αλγόµετρο πίεσης (Εικόνα 9.2), για να προσδιοριστεί η παρουσία αλλοδυνίας (πόνος 

προκαλούµενος από µη επιβλαβές ερέθισµα) µε µια ελαφριά διέγερση της αφής. 

 

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 9.2 - Μέτρηση του µηχανικού πόνου µε τη χρήση αλγόµετρου πίεσης. 
 

Η θερµική ευαισθησία µπορεί, επίσης, να µετρηθεί µε κυλίνδρους θερµότητας που 

ρυθµίζονται σε προκαθορισµένες θερµοκρασίες (Jensen T., Baron R., 2003). Παρόλ’ 

αυτά, πρέπει να σηµειωθεί  ότι ενώ τέτοιες αισθητήριες αξιολογήσεις µπορούν να 

παρέχουν χρήσιµες πληροφορίες, αυτή τη στιγµή δεν υπάρχει καµία συµφωνία για το 

ποιά µέθοδος είναι η πιο κατάλληλη για χρήση και ποιά ευρήµατα θα συγκρίνουµε µε 

αυτό (Jensen T., Baron R., 2003). Η ανάπτυξη της πιο κατάλληλης αισθητήριας 

εξέτασης για ασθενείς µε κάκωση whiplash είναι σε πρώιµο στάδιο και κινείται προς 

την ανάπτυξη κλινικά, έγκυρων και χρήσιµων µετρήσεων ζωτικής σηµασίας για τον 

άρρωστο που υποφέρει από τέτοιου είδους τραυµατισµό. 

 Ενώ έχει δοθεί µεγάλη προσοχή στην αξιολόγηση των φυσικών ελλειµµάτων, 

δεν πρέπει να αγνοηθεί η αναγνώριση των ψυχολογικών ελλειµµάτων. Αυτό θα 

µπορούσε να επιτευχθεί µε τη χρήση έγκυρων ερωτηµατολογίων που καλύπτουν ένα 

ευρύτερο πεδίο της ψυχολογικής κατάστασης. Έχει αποδειχτεί ότι η παρουσία ενός 

οξέος µετατραυµατικού stress, παίζει σηµαντικό ρόλο στην ανάπτυξη χρόνιων 

συµπτωµάτων µετά από µια κάκωση whiplash (Sterling M. et al., 2003c). Οι 
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φυσιοθεραπευτές πρέπει να είναι πολύ προσεκτικοί στη παρουσία ψυχολογικών 

διαταραχών, ιδιαίτερα σε ένα οξύ µετατραυµατικό stress που ίσως χρειαστεί, ακόµα 

και την παραποµπή για ψυχολογική υποστήριξη.  

 Ο τραυµατισµός τύπου “µαστιγίου” είναι µια σύνθετη δυσλειτουργία που 

περιλαµβάνει µια ποικιλία κλινικών εικόνων. Έτσι λοιπόν, προτείνεται ένα νέο 

σύστηµα ταξινόµησης που απεικονίζει την πολυπλοκότητα του όρου και 

περιλαµβάνει το προσδιορισµό συγκεκριµένων ελλειµµάτων. Συνέπεια των διαφορών 

µεταξύ των ασθενών που αναρρώσαν πλήρως και αυτόν που ανάπτυξαν χρόνιο πόνο, 

είναι οι ποικιλία του τρόπου θεραπείας σύµφωνα µε τη παρουσία ή όχι ειδικών 

φυσικών και ψυχολογικών ελλειµµάτων. Οι φυσιοθεραπευτές παίζουν ένα σηµαντικό 

ρόλο στην αξιολόγηση των ασθενών που υποφέρουν από κάκωση whiplash, µε το να  

παρέχουν τις κατάλληλες παρεµβάσεις και να αποτελούν ένα σύνδεσµο του 

αρρώστου µε άλλες ειδικότητες υγείας. 

   

10. ΣΚΟΠΟΣ 

 Η αποτελεσµατικότητα των συντηρητικών θεραπειών σε ασθενείς µε 

τραυµατισµό τύπου “µαστιγίου” (whiplash) βρίσκεται ακόµα υπό συζήτηση (Spitzer 

WO., 1995; Aker PD., 1996; Seferiades A., 2004). Ένα µεγάλο µέρος της έρευνας 

αξιολογεί το αποτέλεσµα των θεραπευτικών επιλογών, καλύπτοντας σηµαντικό µέρος 

της συντηρητικής φροντίδας: τοπική θερµότητα και παγοθεραπεία, αυχενικό κολάρο, 

υπέρηχο, έλξη, ενεργητική κινητοποίηση, µάλαξη, ασκήσεις, µαγνητικά πεδία,  

πολύµορφη αποκατάσταση (ανάπαυση και εκπαίδευση θέσεων και στάσεων, 

ψυχολογική υποστήριξη, ασκήσεις ισορροπίας, θεραπεία δια των χειρών), 

επιµορφωτικό video στην αίθουσα αναµονής κ.τ.λ. Συχνά, ένας συνδυασµός 

παρεµβάσεων συγκρίνεται µε άλλον συνδυασµό παρεµβάσεων σε µια οµάδα ελέγχου. 

Η δοσολογία, όµως, συχνά δεν περιγράφεται. Πολλές παρεµβάσεις είναι διαθέσιµες 

σε ασθενείς µε κάκωση δίκην “µαστιγίου”, αλλά συνεχίζει να µην υπάρχει 

επιστηµονική απόδειξη για αποδεκτή χρήση τους (Gwendolijne G.M. et al., 2001; 

Seferiades A. et al., 2004; Verhagen AP. et al., 2007). 

 Αυτή η ερευνητική εργασία εστιάζει στο τραυµατισµό τύπου “µαστιγίου” 

(whiplash)  βαθµού 1 και 2, επειδή αντιπροσωπεύει τη µεγαλύτερη οµάδα ασθενών 

µε whiplash (Verhagen AP. et al., 2007) και αυτοί οι ασθενείς φυσιολογικά δέχονται 
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συντηρητικές θεραπείες. Το πρώτο ερώτηµα που πρέπει να απαντηθεί είναι: ποιές 

µορφές συντηρητικής παρέµβασης είναι αποτελεσµατικές σε ασθενείς µε 

τραυµατισµό τύπου “µαστιγίου” (whiplash) βαθµού 1 και 2 σε σχέση µε το πόνο, το 

εύρος κίνησης ή τη συµµετοχή στις καθηµερινές δραστηριότητες, και το δεύτερο 

ερώτηµα είναι: ποιά είναι η διαφορά της αποτελεσµατικότητας  αυτών των θεραπειών 

µεταξύ ασθενών, µε συµπτώµατα είτε οξεία είτε χρόνια  που σχετίζονται µε 

τραυµατισµό τύπου “µαστιγίου” (whiplash); 

 Σκοπός της εργασίας είναι η ανάλυση της αποτελεσµατικότητας των πιο 

συχνά χρησιµοποιούµενων συντηρητικών θεραπευτικών επιλογών σε ασθενείς που 

υποφέρουν από τραυµατισµό τύπου “µαστιγίου” (whiplash) βαθµού 1 και 2. 

11. ΜΕΘΟ∆ΟΣ 

11.1 Κριτήρια επιλογής των ερευνών σε αυτή την ανασκόπηση 

    11.1.1 Τύπος των ερευνών 

 Κάθε µελέτη που συµπεριλήφθηκε σε αυτή την ανασκόπηση έπρεπε να είναι 

τυχαιοποιηµένη κλινική δοκιµασία (randomized controlled trial).                                                                            

 11.1.2 Χαρακτηριστικά των ασθενών 

Κάθε µελέτη που συµπεριλήφθηκε σε αυτή την ανασκόπηση έπρεπε να αφορά 

ασθενείς που υποφέρουν από κάκωση whiplash βαθµού 1 ή 2 σύµφωνα µε το 

σύστηµα ταξινόµησης του Quebec Task Force, που σηµαίνει ασθενείς µε αυχεναλγία 

µε ή χωρίς µυοσκελετικά σηµεία. 

      11.1.3 Τύπος των παρεµβάσεων 

Κάθε µελέτη που πήρες µέρος στην ανασκόπηση έπρεπε να αφορά 

συντηρητική θεραπεία. Ως συντηρητική θεραπεία ορίστηκε κάθε µη-επεµβατική, µη-

χειρουργική µορφή θεραπείας. Θεραπείες µε φάρµακα αποκλείστηκαν. 

      11.1.4 Τύποι εκβάσεων που αξιολογήθηκαν 

Κάθε µελέτη που συµπεριλήφθηκε στην ανασκόπηση έπρεπε να εξετάζει και 

να αξιολογεί το πόνο, τη λειτουργικότητα ή τη συµµετοχή στις καθηµερινές 
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δραστηριότητες. Αυτά ήταν τα κύρια χαρακτηριστικά που αξιολογήθηκαν και 

επιλέχτηκαν σε σχέση µε τη συχνότητα αναφορά τους µετά από κάκωση whiplash 

(Stovner LJ.,1996) και µε την υπόθεση ότι µπορούν να επηρεαστούν από 

συντηρητικές θεραπευτικές στρατηγικές. Έρευνες µε στοιχεία που αφορούσαν 

αξιολογήσεις άλλων χαρακτηριστικών, όπως η ευηµερία, η ανικανότητα ή αρνητικά 

αποτελέσµατα των θεραπειών, επίσης, συµπεριλήφθηκαν σε αυτή την ανασκόπηση. 

11.2 Μέθοδος αναζήτησης για τον προσδιορισµό των µελετών 

Η αναζήτηση της αρθρογραφίας έγινε στις παρακάτω βάσεις δεδοµένων: 

I. Στο κεντρικό κατάλογο των τυχαιοποιηµένων κλινικών διαδικασιών του 

Cochrane (The Cochrane Library, 2006, Issue 3). 

II.  MEDLINE (από το 1966 έως το Νοέµβριο του 2008) 

III.  CINAHL (από το 1982 έως το Νοέµβριο του 2008) 

IV.  PsycINFO (έως το Νοέµβριο του 2008) 

V. PEDro (έως το Νοέµβριο του 2008) 

Αξιολογήθηκαν όλα τα άρθρα σχετικά µε το θέµα, καθώς και η αρθρογραφία των 

ανασκοπήσεων (reviews) που προέκυψαν. ∆εν υπήρχε περιορισµός στη γλώσσα. Οι 

λέξεις κλειδιά που χρησιµοποιήθηκαν ήταν: whiplash, treatment. 

12. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

12.1 Περιγραφή των µελετών 

Σε αυτή την ανασκόπηση, βρέθηκαν συνολικά 32 µελέτες, 6 από τις οποίες 

ήταν διπλές δηµοσιεύσεις και έτσι 26 έρευνες συµπεριελήφθησαν. Αποκλείστηκε µία 

µη-τυχαιοποιηµένη µελέτη (Gennis P., 1996). 

12.2 Συµµετέχοντες στις µελέτες 

∆ύο έρευνες αφορούν ασθενείς µε χρόνιο whiplash (πόνος που διαρκεί για 

τουλάχιστον 12 εβδοµάδες) (Fitz-Ritson D., 1995; Soderlund A. 2001a). Σε δύο 

µελέτες, η διάρκεια της αυχεναλγίας δεν ήταν ξεκάθαρη (Florio A., 1999; Thuile Ch., 

2002), αλλά στην έρευνα του Florio A. (1999) έγινε η υπόθεση ότι αυτό έχει σχέση 

µε χρόνιους ασθενείς, δεδοµένου ότι υπήρχε αναφορά σε µια µετα-οξεία θεραπεία. 

∆ύο έρευνες αφορούν ασθενείς που βρίσκονται στο υποξύ στάδιο της κάκωσης, µε 
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συµπτώµατα που ήταν παρόντα για τουλάχιστον τέσσερις έως έξι εβδοµάδες 

(Bunketorp L., 2006; Scholten-Peeters GG., 2006), ενώ ο Provinciali L. (1996) 

συµπεριέλαβε ασθενείς στο οξύ και στο υποξύ στάδιο, µε συµπτώµατα που 

διαρκούσαν για λιγότερο από 8 εβδοµάδες. Οι υπόλοιπες µελέτες αφορούσαν 

ασθενείς µε οξεία κάκωση whiplash, µε τα συµπτώµατα να είναι παρόντα λιγότερο 

από τρεις εβδοµάδες. Η ποικιλία των µελετών ήταν µεγάλη όσον αφορά το πληθυσµό 

µελέτης, παράγοντες όπως προηγούµενος τραυµατισµός τύπου “µαστιγίου”, ιστορικό 

πονοκεφάλου ή αυχεναλγίας πριν το ατύχηµα, το είδος του ατυχήµατος κ.λπ. Στη 

βιβλιογραφία, αυτοί οι παράγοντες φαίνεται να είναι σηµαντικοί προγνωστικοί 

παράγοντες και σχετίζονται µε καθυστερηµένη αποκατάσταση (Spitzer WO., 1995; 

Stovner LJ., 1996; Scholten-Peeters GG., 2003). 

12.3 Παρεµβάσεις 

 Οι έρευνες εξέτασαν διαφορετικούς τύπους παρεµβάσεων, από ακινητοποίηση 

µε µαλακό αυχενικό κολάρο έως πρώιµη ενεργητική κινητοποίηση (Mealy K., 1986), 

ηλεκτροµαγνητικά πεδία (Foley-Nolan D., 1992), βελονιστικό λέιζερ (Aigner N., 

2006), πολύµορφη θεραπεία (Provinciali L. et al., 1996; Poorbaugh K. et al., 2008), 

τη χρήση εκπαιδευτικού video στο δωµάτιο αναµονής (Brison RJ., 2005; Oliveira A., 

2006) και την εφαρµογή βελονισµού (Fattori B. et al., 1996, 2004). Συχνά ένας 

συνδυασµός παρεµβάσεων µελέτης συγκρίθηκε µε έναν άλλο συνδυασµό 

παρεµβάσεων ελέγχου. Συχνά η δοσολογία δεν περιγραφόταν. 

 ∆ύο µελέτες περιελάµβαναν οµάδα ελέγχου που δέχτηκε placebo θεραπεία 

(Foley-Nolan D., 1992; Aigner N. et al., 2006), και έξι µελέτες περιελάµβαναν οµάδα 

ελέγχου που δεν δέχτηκε καµιά θεραπεία (Fialka V., 1989; Gennis P., 1996; Hendriks 

O., 1996; Brison RJ., 2005; Ferrari R., 2005; Oliveira A., 2006). Σε µια έρευνα, η 

παθητική θεραπεία (υπερεθιστικά ρεύµατα) προστέθηκε σε µια τυποποιηµένη 

θεραπεία µε ασκήσεις (Hendriks O., 1996) και σε µια µελέτη η θεραπεία ελέγχου δεν 

ήταν ξεκάθαρη (Thuile Ch., 2002).  

 Συνολικά, 8 από τις 26 µελέτες σύγκριναν µια ενεργητική προσέγγιση µε 

περιόδους ξεκούρασης και χρήσης αυχενικού µαλακού κολάρου (Mealy K., 1986; 

McKinney LA., 1989; Pennie BH., 1990; Borchgrevink GE., 1998; Bonk AD., 2000; 

Rosenfeld M., 2000; Crawford JR., 2004; Schnabel M., 2004). Τρεις µελέτες 
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σύγκριναν µια ενεργητική προσέγγιση µε παθητική προσέγγιση, εκτός από 

ξεκούραση και κολάρο (Fialka V., 1989; Provinciali L. et al., 1996; Poorbaugh K. et 

al., 2008), και σε µια έρευνα προστέθηκε στη παθητική προσέγγιση µια ενεργητική 

θεραπεία (Fitz-Ritson D., 1995). 

 Έξι µελέτες σύγκριναν δύο ενεργητικές προσεγγίσεις (McKinney LA., 1989; 

Rosenfeld M., 2000; Soderlund A., 2000, 2001a; Bunketorp L., 2006; Scholten-

Peeters GGM., 2006), και σε µια έρευνα η παθητική φυσιοθεραπεία 

(ηλεκτροθεραπεία) συγκρίθηκε µε µεσοθεραπεία (έγχυση τροµεθαµίνης 30 mg + 

ξυλοκαΐνης  (Florio A., 1999). Τέλος, δύο µελέτες εξέτασαν την επίδραση του 

βελονισµού στην ισορροπία ασθενών (οµάδα µελέτης)  που υπέφεραν από κάκωση 

whiplash, µε την οµάδα ελέγχου να δέχεται αντιφλεγµονώδη και µυοχαλαρωτικά 

φάρµακα ή φυσιοθεραπεία µόνο (Fattori B. et al., 1996, 2004).    

13. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ ΤΩΝ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΩΝ 

13.1 ΦΥΣΙΚΑ ΜΕΣΑ ΚΑΙ WHIPLASH 

 Ο όρος φυσικά µέσα περιλαµβάνει: διαθερµίες, υπέρηχο, laser, µαγνητικά 

πεδία, εφαρµογή θερµού-ψυχρού, ηλεκτροθεραπεία γενικώς και ειδικώς, bio-

feedback κ.λπ.  

13.1.1 ΓΑΛΒΑΝΙΚΟ ΡΕΥΜΑ ΚΑΙ WHIPLASH 

 Το γαλβανικό ρεύµα είναι µια µορφή ηλεκτροθεραπείας. Το ηλεκτρικό ρεύµα 

(εναλλασσόµενο ρεύµα) µετατρέπεται σε συνεχές ρεύµα χαµηλής τάσης (60-100V) 

και εφαρµόζεται στο σώµα µέσω των ηλεκτροδίων που τοποθετούνται στο δέρµα. 

 Οι επιδράσεις του γαλβανικού ρεύµατος είναι: 

� η ηλεκτρολυτική (υπεραιµία) 

� η ηλεκτροτονική (αναλγησία) 

� η ιοντοφορητική (αντιφλογιστική δράση) 

 Η επιστηµονική απόδειξη για την αποτελεσµατικότητα του γαλβανικού 

ρεύµατος στο τραυµατισµό τύπου “µαστιγίου”  είναι ελλιπής, δεδοµένου ότι µικρός 

αριθµός µελετών εξετάζει τις επιδράσεις του (University of Queensland, Brisbane 

Australia 2008). Επιπλέον, δεν ξεκαθαρίζεται η επίδραση του γαλβανικού ρεύµατος 
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από τις άλλες µορφές θεραπείας που εφαρµόζονται. Απ’ την άλλη µεριά, δεν έχει 

υπάρξει καµία έρευνα για τα µειονεκτήµατα που συνδέονται µε το γαλβανικό ρεύµα 

(Kroeling P. et al., 2005). Εποµένως, η χρήση του γαλβανικού ρεύµατος δεν µπορεί 

να αποτελεί θεραπεία εκλογής, στηριζόµενη στην µέχρι τώρα επιστηµονική απόδειξη. 

Απαιτείται περαιτέρω έρευνα. 

13.1.2 ΥΠΕΡΕΡΕΘΙΣΤΙΚΑ ΡΕΥΜΑΤΑ ΚΑΙ WHIPLASH  

 Ο όρος “υπερεθιστικά” ή “ρεύµατα ηλεκτροµάλαξης” δηλώνει την εφαρµογή 

παλµικών ρευµάτων, που έχουν τετραγωνική µορφή, χρόνο ενέργειας παλµού t=2 

msec, χρόνο παύσης R=5 msec, και συχνότητα ν= 143Hz. Στη µέθοδο αυτή 

χρησιµοποιούνται µεσαίου µεγέθους ηλεκτρόδια (8x12cm) που υποστηρίζονται από 

βρεγµένα σφουγγάρια. Τα ηλεκτρόδια τοποθετούνται κοντά στη σπονδυλική στήλη, 

κατά µήκος του αυχένα µε µια απόσταση µεταξύ τους περίπου 3-4 cm (University of 

Queensland, Brisbane Australia 2008). 

 Τα  “υπερεθιστικά ρεύµατα” εφαρµόζονται: 

I. τοπικά (στην εστία του πόνου). 

II.  αντανακλαστικά. 

  Το ρεύµα περνά µέσω των ηλεκτροδίων στο σώµα. Η ένταση του ρεύµατος 

αυξάνεται βαθµιαία, κοντά στη περιοχή του πόνου. Η αίσθηση πρέπει να είναι ένα 

άνετο “τσούξιµο”. Η ένταση του ρεύµατος αυξάνεται σταδιακά τα πρώτα λεπτά της 

θεραπείας, έτσι ώστε ο ασθενής να συνηθίσει την αίσθηση. Θεωρείται ότι τα 

“υπερεθιστικά” ρεύµατα προκαλούν αναλγησία, µειώνουν το µυϊκό σπασµό, 

αυξάνουν την αιµατική ροή και µεταβάλουν τις ενζυµατικές εκκρίσεις. 

 Υπάρχει µόνο µια µελέτη (Hendriks O., Horgan A., 1996) που αξιολογεί την 

επίδραση των “ρευµάτων ηλεκτροµάλαξης” σε ασθενείς µε οξεία (έως 72 ώρες) 

κάκωση τύπου “µαστιγίου” βαθµού 1 και 2. Συµµετείχαν 16 ασθενείς (Ν=16) που 

χωρίστηκαν σε δύο οµάδες. Αυτό που εξεταζόταν ήταν ο πόνος (οπτική αναλογική 

κλίµακα πόνου, ερωτηµατολόγιο πόνου McGill), το εύρος κίνησης (γωνιόµετρο), ενώ 

ακολουθήθηκε και αξιολόγηση κατά Maitland. Η οµάδα µελέτης δέχτηκε 

“υπερεθιστικά” ρεύµατα διάρκειας 15 λεπτών σε συνδυασµό µε παγοθεραπεία, 

ασκήσεις στο σπίτι και συµβουλές. Για την οµάδα ελέγχου δεν ξεκαθαρίζετε η 
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θεραπεία που εφαρµόστηκε. Και οι δύο οµάδες εκτέλεσαν από 5 συνεδρίες µέσα σε 7 

ηµέρες και επαναξιολογήθηκαν µετά από 6 εβδοµάδες. 

 Τα αποτελέσµατα από αυτήν τη µελέτη δείχνουν ότι οι ασθενείς της οµάδας 

µελέτης που υπέφεραν από οξεία (έως 72 ώρες) κάκωση τύπου “µαστιγίου” βαθµού 1 

και 2, µείωσαν το πόνο τους και αύξησαν την κινητικότητα του αυχένα τους σε σχέση 

µε την οµάδα ελέγχου. Εντούτοις, αυτές οι επιδράσεις δεν παρέµειναν µετά από έξι 

εβδοµάδες. 

  ∆εδοµένου ότι υπάρχουν πολύ λίγα στοιχεία για να υποστηριχθεί η 

αποτελεσµατικότητα αυτής της θεραπείας, δεν µπορεί να εφαρµοστεί σε όλους τους 

ασθενείς µε κάκωση whiplash. Χρειάζεται περισσότερη έρευνα για να 

αναγνωρισθούν πλήρως οι επιδράσεις των “ρευµάτων ηλεκτροµάλαξης”, είτε 

εφαρµόζονται µόνα τους είτε σε συνδυασµό µε άλλες µορφές θεραπείας. 

13.1.3 T.E.N.S ΚΑΙ WHIPLASH 

 ∆ιαδερµική ηλεκτρονευροδιέγερση (TENS) 

χαρακτηρίζεται η εφαρµογή ηλεκτρικών παλµών, οι 

οποίοι µέσω του δέρµατος επενεργούν στα νεύρα µε 

στόχο την αναστολή του πόνου, δηλαδή είναι µια 

µορφή ηλεκτρικής διέγερσης του νεύρου. 

 Βασικός στόχος της διαδερµικής 

ηλεκτροδιέγερσης είναι η αναλγησία. Σύµφωνα µε τις 

θεωρητικές αρχές (θεωρία της εξειδίκευσης, του 

προτύπου και “της πύλης ελέγχου”), για την άµεση 

αναστολή του πόνου απαραίτητο είναι να εφαρµοστούν οι συγκεκριµένες παράµετροι 

των ηλεκτρικών παλµών (διάρκεια και µορφή παλµού, ένταση, συχνότητα, 

πολικότητα) που σαν στόχο έχουν τη διέγερση µόνο των µεγάλων αισθητικών 

νευρικών ινών Αα, Αβ, Αγ, που άγουν τις αισθήσεις αφής, πίεσης, δόνησης κλπ., 

ώστε να “κλεισθεί” η πύλη ελέγχου και να ανασταλεί έτσι η διαβίβαση των 

ερεθισµάτων του πόνου στο κέντρο αντίληψης. 

 Μια συστηµατική ανασκόπηση της αρθρογραφίας (Kroeling P. et al., 2005) 

εξέτασε τη χρήση της ηλεκτροθεραπείας (συµπεριλαµβανοµένου και του TENS) σε 
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ασθενείς µε αυχεναλγία, εντούτοις µόνο µία µελέτη (Provinciali L. et al., 1996) 

αφορούσε ασθενείς µε τραυµατισµό τύπου “µαστιγίου” βαθµού 1 και 2. Αυτή η 

µελέτη περιλαµβάνει και συνδυάζει πολλές µορφές θεραπείας (ηλεκτροµαγνητικά 

πεδία, ιοντοφόρεση, µυοχαλαρωτικά και αναλγητικά φάρµακα, αυχενικό κολάρο) και 

άρα είναι απίθανο να καθοριστούν οι επιδράσεις του TENS σε αυτούς τους ασθενείς. 

Εποµένως, η χρήση της διαδερµικής ηλεκτρονευροδιέγερσης δεν µπορεί να αποτελεί 

θεραπεία για το σύνδροµο ‘µαστιγίου’, λόγω έλλειψης επιστηµονικής απόδειξης.  

Αξίζει να σηµειωθεί ότι δεν υπάρχει καµιά έρευνα για τα µειονεκτήµατα του TENS 

σε τέτοιους ασθενείς ή έρευνα που να αποδεικνύει πως επιδεινώνουν τα συµπτώµατα 

τους.   

13.1.4 LASER ΚΑΙ WHIPLASH  

 Το λέιζερ στοχεύει στην ενίσχυση της θεραπείας και ανακούφισης του πόνου 

µε την εφαρµογή υπέρυθρης ακτινοβολίας κατευθείαν στα ιστικά κύτταρα. 

Μεταδίδεται από µια µικρή συσκευή χειρός που εφάπτεται µε το δέρµα. Συνήθως δεν 

υπάρχει καµιά αίσθηση κατά την θεραπεία, εκτός από µια ελαφριά πίεση της 

συσκευής στην περιοχή που εφάπτεται (University of Queensland, Brisbane Australia 

2008). 

 Το λέιζερ προκαλεί µια βιολογική απάντηση δια µέσου ενεργειακής 

µεταφοράς. Αυτό εµφανίζεται µε τη µεταφορά φωτονίων µέσα στους ιστούς από 

λέιζερ που επηρεάζει τις βιολογικές διαδικασίες µέσα στους συγκεκριµένους ιστούς. 

Χαµηλές δόσεις φωτονίων µπορούν να διεγείρουν τις βιολογικές διαδικασίες, ενώ 

υψηλές δόσεις µπορούν να τις αναστείλουν. Τα µικρής ισχύος λέιζερ (0.5-50mW) 

µπορούν να ενισχύσουν τη θεραπεία και την ανακούφιση του πόνου. Η επίδραση του, 

µικρής ισχύος, λέιζερ θεωρείται ότι επιταχύνει την επούλωση των ιστών (University 

of Queensland, Brisbane Australia 2008).   

 Σε µια χαµηλής ποιότητας µελέτης των Aigner N. et al (2006), αξιολογήθηκε 

η επίδραση του βελονιστικού laser στα συµπτώµατα (αυχεναλγία, πονοκέφαλος, 

ζαλάδα/ίλιγγος, παραισθησία, εµβοή) ή στο εύρος κίνησης ολόκληρης της αυχενικής 

µοίρας  στο οξύ και στο χρόνιο στάδιο µετά από κάκωση τύπου  “µαστιγίου” 

(whiplash),  και βρέθηκε πως δεν έχει καµιά επίδραση στα συµπτώµατα ή στο εύρος 

κίνησης του αυχένα στο οξύ και στο χρόνιο στάδιο µετά από τραυµατισµό τύπου 
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“µαστιγίου”. Τα αποτελέσµατα για το εύρος κίνησης µετά την θεραπεία ήταν 

παρόµοια (Γράφηµα 13.1). 

ΓΡΑΦΗΜΑ 13.1 

 

 Τα αποτελέσµατα για τη διάρκεια (µέρες) του πόνου, που περιελάµβανε και το 

αυχενικό κολάρο µε τα φάρµακα στην οξεία φάση ήταν παρόµοια (Γράφηµα 13.2). 

ΓΡΑΦΗΜΑ 13.2 
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 Η συχνότητα των ενοχλήσεων (%) στην χρόνια φάση ήταν παρόµοια 

(Γράφηµα 13.3). 

ΓΡΑΦΗΜΑ 13.3 

  

   Συµπερασµατικά, η χρήση του  βελονιστικού laser φαίνεται να µην έχει 

καλύτερο αποτέλεσµα απ’ ότι η placebo θεραπεία (κολάρο, ανάπαυση, φάρµακα) είτε 

στο οξύ είτε στο χρόνιο στάδιο µετά από κάκωση τύπου “µαστιγίου”. Χρειάζεται 

περισσότερη έρευνα για να ξεκαθαρίσει την επίδραση του laser σε κάκωση whiplash. 

Εποµένως, δεν µπορεί να αποτελεί θεραπευτική επιλογή, λόγω έλλειψης 

επιστηµονικής απόδειξης. 

13.1.5 ΗΛΕΚΤΡΟΜΑΓΝΗΤΙΚΑ ΠΕ∆ΙΑ ΚΑΙ WHIPLASH 

 Ο ηλεκτρισµός πάντα σχετίζεται µε ηλεκτρικές και µαγνητικές δυνάµεις. Το 

ηλεκτροµαγνητικό πεδίο περνά µέσα στους ιστούς (π.χ. µύες), διαµέσου ηλεκτροδίων 

που τοποθετούνται πάνω ή κοντά στο δέρµα. Παρόλο που αυτά τα ρεύµατα είναι 

εξαιρετικά χαµηλής έντασης, αναγνωρίζονται και εφαρµόζονται ως µια µορφή 

ηλεκτροθεραπείας. Πολλοί θεραπευτές στοχεύουν, µε τα µαγνητικά πεδία, στην 

ενίσχυση της επούλωσης οστών και/ή µαλακών ιστών (Kroeling P. et al., 2003). 

 Ο ανθρώπινος ιστός περιέχει ενεργά µόρια που ανταποκρίνονται σε ενεργά 

µαγνητικά πεδία. Θεωρείται πως το µαγνητικό πεδίο περνά µέσω του δέρµατος στον 
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ελλοχεύοντα ιστό (π.χ. µύες) και χαλαρώνει το τοίχωµα των αγγείων, προκαλώντας 

υπεραιµία στην τραυµατισµένη περιοχή. Μπορεί, επίσης, να αποτρέψει ή να µειώσει 

το µυϊκό σπασµό, που κρύβεται κάτω από πολλές µορφές πόνου, προφανώς µε την 

παρεµπόδιση των µυϊκών συστολών. Ακόµα, µπορεί να παρεµποδίσει τις 

ηλεκτροχηµικές αντιδράσεις που πραγµατοποιούνται στα νευρικά κύτταρα, 

περιορίζοντας την ικανότητά τους να µεταφέρουν τα ερεθίσµατα πόνου στον 

εγκέφαλο (University of Queensland, Brisbane Australia 2008). 

 Υπάρχει περιορισµένη επιστηµονική απόδειξη από τρεις µελέτες (Foley-

Nolan D. et al., 1992; Provinciali L. et al., 1996; Thuile Ch., Walzl M., 2002) για την 

επίδραση των µαγνητικών πεδίων σε ασθενείς µε τραυµατισµό τύπου “µαστιγίου” 

στην οξεία και χρόνια φάση µετά το τραύµα. Σε µια µελέτη τους, οι Foley-Nolan D. 

et al (1992) εφαρµόζοντας στην οµάδα µελέτης ηλεκτροµαγνητικά πεδία χαµηλής 

έντασης και υψηλής συχνότητας (27 MHz) και στην οµάδα ελέγχου placebo 

ηλεκτροµαγνητικά πεδία βρήκαν ότι. τα χαµηλής έντασης και υψηλής συχνότητας 

µαγνητικά πεδία έχουν καλύτερα αποτελέσµατα στο πόνο και στη κινητικότητα του 

αυχένα, σε οξεία κάκωση τύπου “µαστιγίου” απ’ ότι έχουν τα µαγνητικά πεδία 

διαφορετικών παραµέτρων. Οι Thuile Ch. και Walzl M. (2002) σε πρόσφατη έρευνά 

τους, εφάρµοσαν την τεχνική των εφαρµοστών (µικροί εφαρµοστές τοπικά, στην 

εστία της βλάβης) σε ασθενείς µε κάκωση τύπου “µαστιγίου” (whiplash) βαθµού 1 ή 

2, που υπέφεραν από πόνο (αυχεναλγία, πόνος στο πίσω µέρος του κεφαλιού, 

ωµαλγία/βραχιαλγία, δυσκαµψία στον αυχένα) και περιορισµό της κινητικότητας και 

στις τρεις κατεύθυνσης (Εικόνα 13.1). 

 

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 13.1. Μαγνητικά πεδία 
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 Πρόκειται για χαµηλής έντασης και χαµηλής συχνότητας µαγνητικό πεδίο που 

λειτουργεί µε βασική συχνότητα τα 65 Hz. Μόνο η οµάδα µελέτης δέχτηκε επιπλέον 

θεραπεία µε µαγνητικά πεδία, 2 φορές την ηµέρα για 2 εβδοµάδες. Ο πόνος 

βελτιώθηκε σηµαντικά στην οµάδα θεραπείας, σε σχέση µε την οµάδα ελέγχου 

(Πίνακας 13.1). 

ΠΙΝΑΚΑΣ 13.1  

 

 

Το ίδιο ισχύει και στην κινητικότητα του αυχένα και στις τρεις κατευθύνσεις 

(Πίνακας 13.2). 

ΠΙΝΑΚΑΣ 13.2 

 

 

 Ως εκ τούτου, τα µαγνητικά πεδία φαίνεται να έχουν µια αξιοσηµείωτη και 

στατιστικά σηµαντική δυναµική στη µείωση του πόνου και στην αύξηση του εύρους 
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κίνησης του αυχένα. Παρόλ’ αυτά, απαιτείται πιο υψηλής ποιότητας έρευνα για να 

τεκµηριώσει τα τρέχοντα στοιχεία. 

 Τέλος, σε µια έρευνα των Provinciali L. et al (1996), έγινε συνδυασµός 

ηλεκτροµαγνητικών πεδίων µε άλλες θεραπείες (TENS, ιοντοφόρεση και υπέρηχο) 

και ήταν δύσκολο να καθοριστεί η συµβολή των µαγνητικών πεδίων στα 

αποτελέσµατα που παρατηρήθηκαν. Στην ίδια έρευνα η οµάδα µελέτης δέχτηκε 

ψυχολογική υποστήριξη, ανάπαυση, εκπαίδευση θέσης, ασκήσεις ισορροπίας και δια 

χειρός θεραπεία και είχαν καλύτερο αποτέλεσµα στον πόνο και στο χρόνο επιστροφή 

στις καθηµερινές δραστηριότητες. 

 

13.1.6 ΥΠΕΡΗΧΟΣ ΚΑΙ WHIPLASH 

 

 Ο θεραπευτικός υπέρηχος είναι µια συσκευή 

που διαχέει υψηλής συχνότητας ηχητικά κύµατα σε 

συνδετικούς ιστούς, όπως µύες, σύνδεσµοι και 

τένοντες. ∆ιαφέρει από τον διαγνωστικό υπέρηχο που 

χρησιµοποιείται για να ‘δούµε µέσα στο σώµα’. Η 

συχνότητα του θεραπευτικού υπερήχου κυµαίνεται από 1-3 MHz. Τα ηχητικά κύµατα 

περνούν µέσα στους ιστούς µε µεγάλη συγκέντρωση νερού ή µε µικρή 

περιεκτικότητα πρωτεΐνης, ενώ ‘αναπηδούν’ µακριά από χόνδρους και οστά. Ο 

υπέρηχος χρησιµοποιείται για να επιταχύνει την επουλωτική διαδικασία και να 

βοηθήσει στην ανακούφιση του πόνου. Η ηχοβολιστική κεφαλή του υπερήχου 

εφάπτεται απευθείας µε το δέρµα και ανάµεσά τους τοποθετείται ένα πήκτωµα (gel) 

για καλύτερη διάχυση των ηχητικών κυµάτων. Ο υπέρηχος µπορεί, επίσης, να 

τοποθετηθεί µέσα σε δοχείο νερού (ιδανικό για µικρά µέλη του σώµατος, όπως 

δάκτυλα, άκρα χείρα, άκρος πόδας) µε την ηχοβολιστική κεφαλή να µην ακουµπά 

στο δέρµα, αλλά να απέχει 2-3cm από αυτό, για να δράση το νερό ως αγωγός των 

ηχητικών κυµάτων. Ο υπέρηχος εφαρµόζεται από φυσιοθεραπευτές στα εργαστήρια 

φυσιοθεραπείας, αλλά υπάρχουν φορητές µονάδες διαθέσιµες για εφαρµογή εκτός 

του εργαστηρίου (University of Queensland, Brisbane Australia 2008). 

 Ο θεραπευτικός υπέρηχος θεωρείται ότι επιδρά µε δύο τρόπος: θερµικό και 

µη-θερµικό. Οι θερµικές επιδράσεις επέρχονται από την ενέργεια που απορροφάται  

από τους ιστούς και έτσι τα κύµατα τους θερµαίνουν. Εάν ο ιστός φτάσει σε 
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θερµοκρασία 40-45°C (104-113°F) βρίσκεται σε κατάσταση υπεραιµίας, µε 

αποτέλεσµα την επιτάχυνση της επούλωσης και την µείωση της χρόνιας φλεγµονής. 

Η θερµότητα µπορεί, ακόµα, να αυξήσει την ελαστικότητα του συνδετικού ιστού είτε 

είναι φυσιολογικός είτε παθολογικός. Οι µη-θερµικές επιδράσεις είναι αποτέλεσµα 

δόνησης στους ιστούς, εξαιτίας µικροσκοπικών φυσαλίδων που µεταφέρουν τις 

δονήσεις µε τέτοιων τρόπο, που διεγείρουν την κυτταρική µεµβράνη. Μόνο στο υγρό 

των ιστών, η φαγοκυττάρωση είναι πολύ λιγότερο αποτελεσµατική και έχει 

αποδειχθεί ότι η αναταραχή του υγρού των ιστών αυξάνει το βαθµό της 

φαγοκυττάρωσης, αυξάνοντας τον βαθµό της επαφής µε ένα βακτήριο ή ένα 

αποδοµηµένο κυτταρικό µέρος. Ίσως αυτή είναι η βάση της βελτίωσης που 

αποδίδεται στους υπερήχους, εάν εφαρµοστούν σύντοµα µετά από έναν τραυµατισµό 

(Dyson M., Suckling J., 1978; Patrick MK. et al., 1978). 

 ∆εν υπάρχει καµιά ξεκάθαρη επιστηµονική απόδειξη για την 

αποτελεσµατικότητα του υπερήχου µετά από κάκωση τύπου “µαστιγίου”. Υπάρχουν 

διάφορες οδηγίες για τη διαχείριση της κάκωσης ‘whiplash’ που αναφέρουν ότι ο 

υπέρηχος είναι απίθανο να είναι αποτελεσµατικός βραχυπρόθεσµα ή µακροπρόθεσµα 

και ότι µπορεί να χρησιµοποιηθεί σε συνδυασµό µε φυσιοθεραπεία και ασκήσεις τις 3 

πρώτες εβδοµάδες (Spitzer WO., 1995; Moore A. et al., 2005; Motor Accidents 

Authority  Sydney, Australia,  2007). Μέχρι σήµερα δεν υπάρχει κανένα σχεδόν 

στοιχείο που να υποστηρίζει τη χρήση του υπερήχου στη κάκωση τύπου  

“µαστιγίου”. Παρόλ’ αυτά, µπορεί να χρησιµοποιηθεί σε συνδυασµό µε άλλες 

θεραπείες τις τρεις πρώτες εβδοµάδες. 

13.1.7 ΘΕΡΜΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΚΑI WHIPLASH 

 Η θερµοθεραπεία περιλαµβάνει εφαρµογές της θερµότητας, ικανές να 

προκαλέσουν τα επιθυµητά      αποτελέσµατα. Η 

θερµότητα µπορεί να εφαρµοστεί στους ιστούς είτε 

άµεσα (θερµό επίθεµα, παραφινόλουτρο, δινόλουτρο) 

είτε έµεσα µε ακτινοβολούµενη θερµότητα(µη φωτεινή 

γεννήτρια υπέρυθρης ακτινοβολίας, φωτεινή γεννήτρια 

υπέρυθρης ακτινοβολίας, γεννήτρια υπεριώδους 

ακτινοβολίας).  
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 Η εφαρµογή της θερµότητας σε έναν ιστό, όπως ο µυς, θεωρείται ότι προκαλεί 

υπεραιµία στην περιοχή, πιθανότατα διευκολύνοντας την επουλωτική διαδικασία µε 

την µεταφορά των απαραίτητων κυττάρων και θρεπτικών ουσιών. Η θερµότητα 

µπορεί, επίσης, να αυξήσει την ελαστικότητα του συνδετικού ιστού, µειώνοντας τη 

µυϊκή βράχυνση και/ή το σπασµό. Η αίσθηση της θερµότητας µέσα στους ιστούς 

ελαττώνει ή αναστέλει τον πόνο, επιδρώντας στα διάφορα  επίπεδα του Κεντρικού 

Νευρικού Συστήµατος (Melzac K., Wall P.D., 1965). 

 ∆εν υπάρχει ξεκάθαρη επιστηµονική απόδειξη για την χρήση της 

θερµοθεραπείας στην αποκατάσταση µετά από τραυµατισµό τύπου “µαστιγίου”. 

Υπάρχουν µόνο δύο µελέτες που εφαρµόζουν θερµοθεραπεία σε συνδυασµό µε άλλες 

µορφές θεραπείας. Οι Florio A. et al (1999) σε σχετικά πρόσφατη έρευνά τους πάνω 

σε ασθενείς µε κάκωση τύπου  “µαστιγίου”, πιθανόν στο χρόνιο στάδιο, εφάρµοσαν 

στην οµάδα µελέτης µεσοθεραπεία (6 συνεδρίες) και στην οµάδα ελέγχου 

φυσικοθεραπεία (αναλγητική ηλεκτροθεραπεία και θερµοθεραπεία). 

 Η µεσοθεραπεία που εφαρµόστηκε στην οµάδα µελέτης περιλαµβάνει έναν 

συγκεκριµένο τρόπο χορήγησης φαρµακευτικών ουσιών, των οποίων η έγχυση 

γίνεται ενδοδερµικά σε συγκεκριµένες αραιώσεις, δοσολογίες και αναλογίες (αν 

πρόκειται για άθροισµα ουσιών). Η συγκεκριµένη τεχνική ακολουθείται διότι το 

φάρµακο χορηγείται κοντά στην πάσχουσα περιοχή, ούτως ώστε να δράσει τοπικά 

γρήγορα, αποτελεσµατικά και για αρκετό χρονικό διάστηµα (retard), έτσι ώστε να 

αποφευχθεί η υψηλή δοσολογία, όπως συµβαίνει µε τους γνωστούς τρόπους 

χορήγησης φαρµάκων, δηλαδή από το γαστρεντερικό, ενδοµυϊκά και ενδοφλέβια, 

οπότε το φάρµακο διαχέεται στον οργανισµό, επιφέροντας άλλες φορές τις γνωστές 

παρενέργειες και άλλες απλή τοξίνωση, ενώ µόνο µικρή ποσότητα έως καθόλου 

κατορθώνει να διεισδύσει και να δράσει στην πάσχουσα περιοχή. Ο συγκεκριµένος 

τρόπος χορήγησης φαρµακευτικών ουσιών είχε θεραπευτικό αποτέλεσµα σε 

πάσχοντες ιστούς που προέρχονταν εµβρυογενετικά από το µεσόδερµα, από εκεί 

όπου , δηλαδή, δηµιουργούνται, στους πρώτους µήνες της ενδοµήτριας ζωής, οι ιστοί 

των οστών, των τενόντων, των µυών, του κυκλοφορικού κ.λπ. Η τεχνική ενδείκνυται 

κυρίως για τις αρθροπάθειες , όπως το αυχενικό σύνδροµο, τη περιαρθρίτιδα στον 

ώµο, την επικονδυλίτιδα, το σύνδροµο του καρπιαίου σωλήνα, τις οσφυοϊσχιαλγίες 

καθώς και τις οστεοαρθρίτιδες των γονάτων και των µικρότερων αρθρώσεων (Pistor 

M., 1976). Για την οµάδα ελέγχου δεν διευκρινίζεται ποιά µορφή αναλγητικής 
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ηλεκτροθεραπείας και  θερµοθεραπείας εφαρµόστηκε, καθώς επίσης δεν 

ξεκαθαρίζεται ποια παράµετρος εξεταζόταν. 

 Συµπερασµατικά, καµιά από τις δύο θεραπευτικές επιλογές δεν προκάλεσε 

σηµαντική βελτίωση, παρόλο που και οι δύο είχαν µια εξαιρετική υποκειµενική 

επίδραση. 

 Με βάση αυτή τη µελέτη δεν µπορούν να αξιολογηθούν οι επιδράσεις της 

θερµοθεραπείας στα αποτελέσµατα που παρατηρήθηκαν. Αν και δεν υπάρχει κανένα 

στοιχείο για την αποτελεσµατικότητα της θερµοθεραπείας, αυτή η µελέτη µαζί µε 

πρόσφατες κλινικές οδηγίες (Spitzer WO., 1995; Motor Accidents Authority 

Αustralia, 2007 & 2001) προτείνουν ότι µπορεί να χρησιµοποιηθεί από κοινού µε 

άλλες µορφές θεραπείας (Μέθοδος McKenzie, Manual Therapy, ασκήσεις 

ισορροπίας) τις τρεις πρώτες εβδοµάδες µετά τον τραυµατισµό, αλλά θα πρέπει να 

αποφεύγεται τις πρώτες 48-72 ώρες. 

13.1.8 ΚΡΥΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΚΑΙ WHIPLASH  

 Η κρυοθεραπεία περιλαµβάνει την εφαρµογή 

κρύων επιθεµάτων, πάγου απευθείας στο δέρµα και 

συσκευών κρυοθεραπείας. Μπορεί, επίσης, να έχει τη 

µορφή ενός κρύου µπάνιου. Οι συσκευές 

κρυοθεραπείας παράγουν ξηρό αέρα που φτάνει έως 

τους -32ºC, επιτυγχάνοντας απότοµη αλλαγή της 

θερµοκρασίας στο σηµείο εφαρµογής. Αποφεύγονται 

έτσι οι επώδυνες αντιδράσεις που παρατηρούνται σε άλλες περιπτώσεις έκθεσης σε 

ψυχρό αέρα. Έχουν ροή αέρα ρυθµιζόµενη σε βήµατα από 100-1000 l/min.  

∆ιαθέτουν εύκαµπτο σωλήνα που µπορεί να έχει διάµετρο 5 mm - 20 mm - 30 mm 

και εύχρηστους εφαρµογείς.  Είναι ιδανικές για ένα µεγάλο πλήθος εφαρµογών (π.χ. 

πόνοι, οιδήµατα, µετατραυµατικές και µετεγχειρητικές καταστάσεις, παρέσεις, 

σύνδροµο Sudeck, εγκεφαλοµυελίτιδες, κλπ) (Εικόνα 13.2). 
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ΕΙΚΟΝΑ 13.2 - Μηχάνηµα κρυοθεραπείας 

 

 Η κρυοθεραπεία συνήθως εφαρµόζεται για 10 λεπτά, πολλές φορές την 

ηµέρα, ειδικά τις πρώτες 48-72 ώρες µετά την κάκωση whiplash. Η εφαρµογή κρύου 

ελατώνει την οξεία αντίδραση του τραυµατισµού µε την ελάττωση του οιδήµατος, 

της αιµοραγίας, του πόνου, της φλεγµωνής και του µυϊκού σπασµού. Η ελάττωση της 

αιµοραγίας και του οιδήµατος είναι προφανώς δευτεροπαθείς στην αγγειοσύσπαση 

που προκαλείται από το κρύο. 

 Το κρύο επιβραδύνει, επίσης, το κυτταρικό µεταβολισµό και αµβλύνει τη 

φλεγµονώδη αντίδραση. Ο πόνος ελαττώνεται από την άµεση επίδραση του ψύχους 

στους υποδοχείς, αλλά και στις νευρικές ίνες που µεταβιβάζουν το ερέθισµα καθώς 

επίσης και δευτεροπαθώς από την ελλάτωση του οιδήµατος (µηχανική 

παραµόρφωση) και της φλεγµωνής (χηµικοί διαβιβαστές). Ο µυϊκός σπασµός 

αναστέλλεται από αντανακλαστική αντίδραση στη πτώση της θερµοκρασίας του 

δέρµατος αλλά και του ίδιου του µυός. 

 Η άµεση επίδραση στο µυ περιλαµβάνει ελλάτωση της ευαισθησίας της 

µυϊκής ατράκτου στην διάταση και άµβλυνση της µετάδοσης αισθητικών 

προσαγωγών ερεθισµάτων προς το µυοτατικό αντανακλαστικό. Η ελλάτωση της 
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ευαισθησίας στα αισθητικά ερεθίσµατα οδηγεί δευτεροπαθώς σε απαλλαγή και 

ανακούφιση από το µυϊκό σπασµό (Wardrope J. et al., 2008).  

 ∆εν υπάρχει ξεκάθαρη επιστηµονική απόδειξη για την χρήση της 

κρυοθεραπεία στην αποκατάσταση του τραυµατισµού τύπου “µαστιγίου” (whiplash). 

Παρόλ’ αυτά, πρόσφατες κλινικές οδηγίες (Spitzer WO., 1995; Motor Accidents 

Authority, Αustralia., 2001 & 2007) προτείνουν ότι µπορεί να χρησιµοποιηθεί από 

κοινού µε άλλες µορφές θεραπείας (π.χ. εκπαίδευση θέσης και στάσης, ασκήσεις 

ισορροπίας, manual therapy, ψυχολογική υποστήριξη, ανάπαυση) τις τρεις πρώτες 

εβδοµάδες µετά τον τραυµατισµό. 

 

13.2 ΆΛΛΕΣ ΜΟΡΦΕΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 
 

13.2.1 ΚΟΛΑΡΟ ΚΑΙ WHIPLASH 
 

 Το κολάρο που χρησιµοποιείται συνήθως 

είναι µαλακό ή ηµίσκληρο, τοποθετείται γύρω από 

το λαιµό και παρέχει υποστήριξη, ενώ περιορίζει 

την κινητικότητα του αυχένα, κυρίως στα αρχικά 

στάδια µετά από έναν τραυµατισµό. Μπορεί να 

φορεθεί από τον ασθενή συνεχώς ή για 

συγκεκριµένες περιόδους κατά τη διάρκεια της 

µέρας και/ή της νύχτας. Το κολάρο ακινητοποιεί 

τον αυχένα, επιτρέποντας στις τραυµατισµένες 

δοµές του αυχένα να αναρρώσουν και κατά συνέπεια να βοηθήσει στην 

αποκατάστασή τους. 

 Η διαχείριση της οξείας κάκωσης whiplash παραδοσιακά περιλαµβάνει 

ανάπαυση, αναλγησία και µια περίοδο ακινητοποίησης µε µαλακό κολάρο. Οι 

ασθενείς πρέπει, επίσης, να διακατέχονται από µια ρεαλιστική προσδοκία για τη 

διάρκεια του πόνου και την πιθανότητα της αποκατάστασης. Εντούτοις, υπάρχουν 

αρκετές µελέτες που αξιολογούν την αποτελεσµατικότητα της παραδοσιακής 

θεραπείας ή τη πιθανότητα για γρήγορη αποκατάσταση. Παλιότερα αλλά και 

πρόσφατα, η αξία της ακινητοποίησης αµφισβητήθηκε, µε µερικούς ερευνητές να 

υποστηρίζουν ότι η σύντοµη περίοδος ακινητοποίησης µε µαλακό αυχενικό κολάρο, 

πρέπει να ακολουθεί ένα πρόγραµµα πρώιµης ενεργητικής κινητοποίησης (Mealy K. 



67 

 

et al., 1986; McKinney LA., 1989; Bonk AD. et al., 2000; Crawford JR. et al., 2004; 

Schnabel M. et al., 2004; Vassiliou T. et al., 2006). Άλλοι µελετητές έχουν 

υποστηρίξει τη σχέση µεταξύ της χρήσης του κολάρου για µεγάλο χρονικό διάστηµα, 

από τη στιγµή της κάκωσης και µετά, µε την εµφάνιση χρόνιου πόνου (Hohl M., 

1974). Επιπλέον, µια µακρά περίοδος ακινητοποίησης απορρίπτεται επειδή θεωρείται 

ότι αυτό θα οδηγήσει σε ατροφία ιστών που σχετίζεται µε δευτερογενής βλάβες 

(McKinney LA., 1989; Spitzer WO. et al., 1995; Giebel GD. et al., 1997; Rosenfeld 

M. et al., 2000; Schnabel M. et al., 2002). Καµία από αυτές τις µελέτες δεν έχει 

διευκρινίσει ποιοί ιστοί µπορούν να υποστούν τις δευτερογενής βλάβες λόγω της 

ατροφίας και µετά από πόσο χρόνο, λόγω της ακινητοποίησης µε µαλακό αυχενικό 

κολάρο. Η ατροφία που έχει άµεση σχέση µε δευτερογενής βλάβες µετά από 

ακινητοποίηση µε κλειστό γύψινο νάρθηκα για έξι µήνες ή παραπάνω εµφανίζεται σε 

µύες, σε οστά (Uhthoff HK., Jaworski ZF., 1978; Therbo M. et al., 2003), σε χόνδρινο 

και τενόντιο ιστό (Newton PO. et al., 1990 & 1995).   

 Η πρώτη ελεγχόµενη κλινική δοκιµασία που σύγκρινε την ακινητοποίηση µε 

κολάρο µε την κινητοποίηση, αµέσως µετά την κάκωση whiplash βαθµού 1 και 2, 

έγινε από τους Gennis P. et al (1996). Κατέληξαν στο συµπέρασµα, πως οι 

περισσότεροι ασθενείς µε κάκωση whiplash έχουν πόνο για περισσότερο από 6 

εβδοµάδες ενώ, το µαλακό αυχενικό κολάρο δεν έχει καµιά επίδραση στην ένταση ή 

στη διάρκεια του πόνου και είναι ανήµπορο να µειώσει το χρόνο των έξι εβδοµάδων. 

 Σε µια µεταγενέστερη και πιο αξιόπιστη έρευνα (Vassiliou T. et al., 2006) 

βρέθηκε ότι η φυσικοθεραπεία που περιλαµβάνει ενεργητικές ασκήσεις έχει καλύτερο 

αποτέλεσµα στη µείωση του πόνου στις 6 εβδοµάδες (Πίνακας 13.3) και στους 6 

µήνες (Πίνακας 13.4) µετά από τη κάκωση whiplash, σε σχέση µε τη θεραπεία µε 

µαλακό αυχενικό κολάρο (τυποποιηµένη θεραπεία). 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 13.3 - Παρουσία συµπτωµάτων στις έξι εβδοµάδες. 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 13.4 - Παρουσία συµπτωµάτων στους έξι µήνες. 

 

 Παρόµοια ευρήµατα υποστηρίζονται από προηγούµενες µελέτες που 

εστιάζουν κυρίως στις βραχυπρόθεσµες εκβάσεις των συµπτωµάτων (Mealy K. et al., 

1986; McKinney LA., 1989; Bonk AD. et al., 2000), όπως επίσης και δύο πρόσφατα 

δηµοσιευµένες τυχαιοποιηµένες κλινικές δοκιµασίες (Rosenfeld M. et al., 2003; 

Crawford JR. et al., 2004) που καταδεικνύουν  τα πλεονεκτήµατα της 

φυσικοθεραπείας και των ενεργητικών ασκήσεων στη µακροπρόθεσµη 
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αποκατάσταση της λειτουργικότητας, καθώς και στο χρόνο επιστροφής στην εργασία 

(Πίνακας 13.5). 

ΠΙΝΑΚΑΣ 13.5 

 

 

 

 Φαίνεται, λοιπόν, ότι το κολάρο καθυστερεί την αποκατάσταση και η 

παρατεταµένη αδράνεια που προκαλεί έχει αρνητικές επιπτώσεις στις κακώσεις 

τύπου “µαστιγίου”, κάτι που υποστηρίζουν, επίσης, οι Waddell G. et al. 2001 στο 

βιβλίο τους ‘The Whiplash Book’. 

 Παρόλ’ αυτά, πρέπει να σηµειωθεί, ότι ανεξάρτητα από τα προγράµµατα 

άσκησης, έχει αναφερθεί πως απλές συµβουλές στον ασθενή (κινηθείτε όπως 

συνήθως, συνεχίστε τις καθηµερινές δραστηριότητες) και η ενθάρρυνσή τους να 

συνεχίσουν να συµµετέχουν στις εργασίες τους προ-τραυµατισµού τους, έχει 

καλύτερο αποτέλεσµα µετά από έξι µήνες από τους ασθενείς που πήραν άδεια από 

την εργασία για λόγους υγείας και που εφάρµοσαν κολάρο  κατά τη διάρκεια των 

πρώτων 14 ηµερών µετά από τον τραυµατισµό τύπου “µαστιγίου” (Borchgrevink GE. 

et al., 1998). Αξιοπρόσεκτο είναι ότι σε µια πρόσφατη έρευνα οι Dehner C. et al 

(2006) υποστηρίζουν την ακριβώς αντίθετη άποψη. Εφαρµόζοντας κολάρο στη µια 

οµάδα για 2 µέρες και στην άλλη οµάδα για περισσότερο από 10 µέρες δεν βρήκαν 

καµιά διαφορά, όσον αφορά το πόνο, την ανικανότητα και το εύρος κίνησης της 

αυχενικής µοίρας. Εάν το αυχενικό κολάρο χρησιµοποιηθεί στην οξεία φάση µετά 

από κάκωση whiplash βαθµού 1 και 2, είναι πιθανόν να χρησιµοποιηθεί για µια 

περίοδο πάνω από δέκα µέρες χωρίς καµιά εκφυλιστική επίδραση. Τέλος, πρόσφατη 

έρευνα των Kongsted A. et al (2007) υποστηρίζει ότι η ακινητοποίηση, η συνέχιση 

των καθηµερινών δραστηριοτήτων και η κινητοποίηση έχουν παρόµοια 

αποτελέσµατα όσον αφορά την παρουσία των συµπτωµάτων, την ανικανότητα και 

την ικανότητα για εργασία ένα χρόνο µετά την κάκωση whiplash. 
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 Συµπερασµατικά, η χρήση αυχενικού κολάρου δεν συστήνεται από τα 

ερευνητικά στοιχεία δεδοµένου ότι µπορούν αλλά όχι απαραίτητα να καθυστερήσουν 

την αποκατάσταση. 

13.2.2 ΠΡΩΙΜΗ ΕΠΙΘΕΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΚΑΙ WHIPLASH 

 Παρότι υπάρχουν λίγες αποτελεσµατικές θεραπείες για τον τραυµατισµό 

“µαστιγίου”, όλο και περισσότερες αποδείξεις συµφωνούν ότι η παροχή εντατικής 

θεραπείας, σύντοµα µετά τον τραυµατισµό, µπορεί να οδηγήσει σε ιατρογενή 

ανικανότητα (Cote P. et al., 2005; Scholter-Peeters GG. et al., 2006; Cassidy JD. et 

al., 2007). Ειδικότερα, οι Cote P. et al (2005), βρήκαν ότι οι ασθενείς που 

επισκέφθηκαν γενικούς γιατρούς πάνω από 2 φορές, χειροπράκτορες πάνω από 6 

φορές, που έλαβαν συνδυασµένη θεραπεία και από τους δύο και συµβουλεύτηκαν 

γενικούς γιατρούς και ειδικούς, είχαν µακρύτερο χρόνο αποκατάστασης από τους 

ασθενείς που επισκέφθηκαν γενικούς ιατρούς µία ή δύο φορές. Σε άλλη µελέτη, οι 

Cassidy JD. et al (2007), απέδειξαν ότι οι ασθενείς που ακολουθούσαν πρόγραµµα 

γενικής φυσικής κατάστασης ή πρόγραµµα αποκατάστασης ως εξωτερικοί ασθενείς, 

µέσα στους 3 πρώτους µήνες µετά το τραυµατισµό τους είχαν βραδύτερη 

αποκατάσταση από εκείνους που λάµβαναν συνηθισµένη θεραπεία. Τα αποτελέσµατα 

αυτά υποστηρίζει µία πρόσφατη τυχαιοποιηµένη µελέτη, που συνέκρινε εκπαίδευση 

και συµβουλές από γενικούς ιατρούς (µέσος αριθµός θεραπειών 3.9, µέση διάρκεια 

θεραπείας 18.8 εβδοµάδες) µε την εκπαίδευση και ασκήσεις από φυσιοθεραπευτές 

(µέσος αριθµός θεραπειών 12.7, µέση διάρκεια θεραπείας 19.9 εβδοµάδες). Ένα 

χρόνο µετά το τραυµατισµό, οι ασθενείς της οµάδας των γενικών ιατρών ανέφερε 

σηµαντικά χαµηλότερο βαθµό αυχεναλγίας και πονοκεφάλων, από αυτούς που 

έκαναν φυσιοθεραπεία (Scholter-Peeters GG. et al., 2006). Αποδεικνύεται έτσι, ότι ο 

τύπος και η ένταση της θεραπείας στην όποια υποβάλλεται ο ασθενής τις πρώτες 

εβδοµάδες µετά το τραυµατισµό, έχει µακροχρόνια επίδραση στην πρόγνωση των 

τραυµατισµών τύπου  “µαστιγίου”. 

 Η θεραπεία που προσφέρεται σε ασθενείς µε τραυµατισµό τύπου  

“µαστιγίου”, σκοπεύει στην αποκατάσταση της υγείας και στην πρόληψη του χρόνιου 

πόνου και της ανικανότητας. Αν υπάρχει ανάγκη ιατρικής παρέµβασης, η 

αποτελεσµατική θεραπεία βελτιώνει τη πρόγνωση των ασθενών. Οι κλινικές οδηγίες 

για τη θεραπεία, συστήνουν ότι σύντοµα µετά το τραυµατισµό, η θεραπεία του 



71 

 

συνδρόµου “µαστιγίου” πρέπει να περιλαµβάνει έλεγχο του πόνου και δραστηριότητα 

(Spitzer WO. et al., 1995). Πάντως οι  Spitzer WO. et al (1995) προειδοποίησαν ότι η 

εξάρτηση από κλινική φροντίδα πρέπει να αποφεύγεται. Επειδή η πίεση που ασκούν 

οι ασθενείς είναι γνωστός δείκτης για τη συµπεριφορά του γιατρού, οι γιατροί µπορεί 

να χρησιµοποιούν θεραπείες, να προγραµµατίζουν επισκέψεις επανελέγχου και να 

παραπέµπουν τους ασθενείς όταν δεν χρειάζονται ιατρική αντιµετώπιση (Little P. et 

al., 2004). Αυτό, µε τη σειρά του, µπορεί να οδηγήσει σε αντίθετα αποτελέσµατα και 

ακόµα και να παρατείνει την αποθεραπεία νοµιµοποιώντας τους φόβους του ασθενή 

και δηµιουργώντας περιττό άγχος. 

 Είναι επίσης, αλήθεια, ότι η πρώιµη επιθετική θεραπεία καθυστερεί την 

αποθεραπεία προωθώντας στρατηγικές παθητικής αντιµετώπισης. Η εξάρτηση από 

συχνή κλινική θεραπεία, που είναι µια µορφή παθητικής αντιµετώπισης, µπορεί να 

έχει αρνητική επίδραση στην αποθεραπεία ενισχύοντας την πεποίθηση του ασθενή 

ότι οι τραυµατισµοί “µαστιγίου” οδηγούν συχνά σε αναπηρία (Ferrari R., Lang C., 

2005; Nicassio PM., 2006; Carroll LJ. et al., 2006). Οι Carroll LJ. et al (2006), 

έδειξαν ότι ανεξαρτήτως της σοβαρότητας του τραυµατισµού, οι ασθενείς µε 

σύνδροµο “µαστιγίου” που υιοθετούν στρατηγικές, όπως να εύχονται για καλύτερα 

φάρµακα για το πόνο ή να σκέφτονται «∆εν µπορώ να κάνω τίποτα για να µειώσω 

αυτόν το πόνο», έχουν βραδύτερη αποθεραπεία από εκείνους που δεν χρησιµοποιούν 

τέτοιες στρατηγικές. 

 Συµπερασµατικά, η µέχρι τώρα έρευνα αποδεικνύει ότι η υπερβολική χρήση 

υπηρεσιών υγείας πολύ νωρίς µετά από ένα τραυµατισµό µαλακών µορίων, επηρεάζει 

αρνητικά την πρόγνωση των ασθενών µε σύνδροµο “µαστιγίου”. Ειδικότερα, ο 

συνδυασµός χειροπράκτορα και γενικού ιατρού, φαίνεται να µην προσφέρει κανένα 

όφελος στον ασθενή (Cote P. et al., 2007). Ακόµα, ευρήµατα τυχαιοποιηµένων 

κλινικών µελετών προτείνουν ότι η πρώιµη ελάχιστη φροντίδα, ώστε να συνεχιστεί η 

δραστηριότητας του ασθενούς, βελτιώνει τη πρόγνωση (Borchgrevink GE. et al., 

1998; Scholten-Peeters GGM. et al., 2006). Η µελλοντική έρευνα πρέπει να 

περιλαµβάνει το σχεδιασµό ρεαλιστικών τυχαιοποιηµένων µελετών, για να ελεγχθεί η 

αποτελεσµατικότητα διαφόρων ειδών θεραπείας στην κοινότητα. Αυτές οι µελέτες 

είναι ουσιώδεις για να κατανοηθεί η επίδραση της παροχής υπηρεσιών υγείας στη 

πρόληψη ή την προαγωγή της αναπηρίας. 
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13.2.3 ΑΣΚΗΣΗ ΚΑΙ WHIPLASH 

 Σε ένα πρόγραµµα ασκήσεων για την κάκωση 

whiplash ή την αυχεναλγία µπορεί να 

περιλαµβάνονται: ειδικές ασκήσεις για τον αυχένα, 

ασκήσεις ώµων, ενεργητικές ασκήσεις, διατάσεις, 

ασκήσεις ενδυνάµωσης, ασκήσεις για διόρθωση της 

στάσης, ασκήσεις λειτουργικότητας, κιναισθησίας και 

ιδιοδεκτικότητας (οι τελευταίες αφορούν την 

ενίσχυση της ισορροπίας και ελέγχου της κίνησης). Οι 

ασκήσεις, αυτές, µπορεί να εφαρµοστούν είτε µε 

επίβλεψη κάποιου ειδικού είτε όχι, καθώς επίσης 

µπορούν να γίνουν ατοµικά ή σε οµάδες. 

 Θεωρείται ότι η άσκηση µπορεί να βοηθήσει στη βελτίωση του πόνου, του 

εύρους κίνησης και της ευκαµψίας, της φυσικής ικανότητας, στη µείωση ή στη 

διατήρηση του σωµατικού βάρους, στην αύξηση ή στη διατήρηση της µυϊκής 

δύναµης και αντοχής, του συντονισµού, της ισορροπίας, του ελέγχου της κίνησης, 

στη βελτίωση της ψυχολογίας και της ποιότητας ζωής του αρρώστου µέσω της 

επίδρασης της άσκησης στο µυοσκελετικό, καρδιαγγειακό και νευρικό σύστηµα. 

Επιπλέον, η άσκηση µπορεί να προωθήσει την παραγωγή ενδορφινών, φυσικές 

οπιούχες ορµόνες από τον εγκέφαλο που βοηθούν στον έλεγχο του πόνου. 

 Μια σύντοµη και γρήγορη απάντηση είναι ότι η εκτέλεση κάποιας µορφής 

άσκησης είναι πιο αποτελεσµατική από το να µην γίνεται καµιά άσκηση µετά τη 

κάκωση whiplash. Αυτό που δεν είναι ακόµη γνωστό είναι ποιός τύπος άσκησης είναι 

αποτελεσµατικότερος, καθώς και αν η άσκηση είναι καλύτερη από κάθε άλλη µορφή 

θεραπείας. Σε µια πρόσφατη συστηµατική ανασκόπηση της αρθρογραφίας (Kay TM. 

et al., 2005) αξιολογήθηκαν τα στοιχεία για τους διάφορους τύπους ασκήσεων και 

κατέληξε στα ακόλουθα συµπεράσµατα: 

� Υπάρχει περιορισµένη απόδειξη που υποστηρίζει ότι οι ενεργητικές ασκήσεις 

για το εύρος κίνησης του αυχένα µπορούν, βραχυπρόθεσµα, να µειώσουν το 

πόνο µετά από κάκωση whiplash. 
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�  ∆εν υπάρχουν ξεκάθαρα στοιχεία που να δείχνουν ότι οι ασκήσεις 

ενδυνάµωσης σε χρόνια αυχεναλγία (δεν αφορά αποκλειστικά το τραυµατισµό 

τύπου “µαστιγίου”) ανακουφίζουν το πόνο, είτε βραχυπρόθεσµα είτε 

µακροπρόθεσµα. 

� Οι ασκήσεις ενδυνάµωσης που εστιάζουν στους µύες του αυχένα, υπόσχονται 

καλύτερα αποτελέσµατα απ’ ότι η ενδυνάµωση µυών στην περιοχή των ώµων 

και/ή του θώρακα. 

� Μια πολύµορφη αντιµετώπιση που περιλαµβάνει συνδυασµό ασκήσεων και 

κινητοποιήσεων ή χειρισµών έχει καλύτερη βραχυπρόθεσµη επίδραση και 

ανακούφιση από το χρόνιο αυχενικό πόνο (δεν αφορά αποκλειστικά τη 

κάκωση whiplash). 

� Η εφαρµογή ενός προγράµµατος διατάσεων και ασκήσεων ενδυνάµωσης στον 

αυχένα, στους ώµους και στο κορµό, προσφέρει ανακούφιση από το πόνο σε 

ασθενείς µε χρόνια αυχεναλγία (δεν αφορά αποκλειστικά τη κάκωση 

whiplash), τόσο βραχυπρόθεσµα όσο και µακροπρόθεσµα. 

� Οι ασκήσεις ενδυνάµωσης και διατάσεων στους ώµους δεν φαίνεται να έχουν 

αποτέλεσµα. 

� ∆εν είναι ξεκάθαρο εάν οι διατάσεις και οι ασκήσεις ενδυνάµωσης είναι πιο 

αποτελεσµατικές από άλλες µορφές θεραπείας, όπως η θεραπεία δια των 

χειρών, η εκπαίδευση, τα φάρµακα και οι ασκήσεις για το σπίτι. 

� Το όφελος των διαφορετικών προγραµµάτων άσκησης φαίνεται να είναι 

παρόµοιο. 

� Ένα πρόγραµµα ασκήσεων ιδιοδεκτικότητας και συντονισµού που 

περιλαµβάνετε στην αποκατάσταση µετά από κάκωση whiplash φαίνεται να 

βελτιώνει, µακροπρόθεσµα, το πόνο και τη λειτουργικότητα.  

� Υπάρχει περιορισµένη απόδειξη που υποστηρίζει ότι ένα πρόγραµµα 

κινητοποίησης σε συνδυασµό µε άλλες µορφές θεραπείας, βραχυπρόθεσµα, 

έχει καλύτερο αποτέλεσµα στη µείωση του πόνου, απ’ ότι ένα πρόγραµµα που 

περιέχει ανάπαυση και σταδιακή κινητοποίηση στα αρχικά στάδια µετά τη 

κάκωση whiplash. 

� ∆εν φαίνεται να υπάρχει κανένα όφελος από τις ασκήσεις στο σπίτι, κατά τη 

διάρκεια άλλων θεραπειών βραχυπρόθεσµα και µακροπρόθεσµα. 
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� Οι εξατοµικευµένες οδηγίες µπορεί να είναι αποτελεσµατικότερες από τις 

γραπτές πληροφορίες µόνο, για τους ασθενείς που υποφέρουν από αυχεναλγία 

(δεν αφορά αποκλειστικά τη κάκωση whiplash). 

 Σε µια πρόσφατα δηµοσιευµένη µελέτη των Humphreys BK. et al (2002), 

βρέθηκε ότι ένα πρόγραµµα αποκατάστασης που περιλαµβάνει ασκήσεις 

συντονισµού µατιών, κεφαλής και αυχένα, σε συνδυασµό µε ένα εξατοµικευµένο 

προοδευτικό πρόγραµµα ασκήσεων, βραχυπρόθεσµα, έχει ευεργετικά αποτελέσµατα. 

Αυτή η µελέτη παρέχει στοιχεία που υποστηρίζουν πως απλές ασκήσεις συντονισµού, 

µπορεί να είναι χρήσιµες στη µείωση των λειτουργικών ελλειµµάτων, όσον αφορά 

την κεφαλο-αυχενική κιναισθησία, καθώς επίσης και στην ένταση του πόνου σε 

ασθενείς µε αυχεναλγία. Επιπλέον, σε µια µελέτη οι Vikne J. et al (2007), σύγκριναν 

ένα νέο πρόγραµµα ασκήσεων που χρησιµοποιεί έναν επίδεσµο σχήµατος σφεντόνας 

για την στήριξη τµήµατος του σώµατος (Εικόνα 13.3) µε ένα φυσιοθεραπευτικό 

πρόγραµµα (ασκήσεις δύναµης και αντοχής των µυών του αυχένα). 

ΕΙΚΟΝΑ 13.3 
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Οι ασκήσεις που έγιναν µε τον επίδεσµο σχήµατος σφεντόνας ήταν: 

1. Με τη χρήση τριών επιδέσµων σφεντόνας, υποστηρίζεται όλο το σώµα σε 

ύπτια θέση (Εικόνα 13.4). Τοποθετείται ένα µαξιλάρι κάτω από το κεφάλι και 

ο ασθενής αρχικά εκτείνει την αυχενική του µοίρα και µετά προσπαθεί να 

κινήσει το σώµα του µε τη χρήση των µυών του κεφαλιού και του αυχένα. Σε 

αυτή τη διαδικασία µπορεί να προστεθεί και η στροφή της κεφαλής. 

 

ΕΙΚΟΝΑ 13.4 

 

 

 

2. Ο ασθενείς κάθεται µε τα γόνατα σε κάµψη και ο επίδεσµος υποστηρίζει τα 

άνω τµήµα του κορµού µε τον ασθενή να κρατιέται από τα σχοινιά που 

συνδέονται µε τον επίδεσµο. Ο ασθενής κινείται προς τα πίσω και προσπαθεί 

να διατηρήσει την αυχενική του µοίρα στη σωστή θέση. 

Όλοι οι ασθενείς δέχτηκαν παθητική θεραπεία (µάλαξη, ηλεκτροθεραπεία, 

χειρισµούς, βελονισµό). Εντούτοις, ζητήθηκε από τους θεραπευτές να εφαρµόσουν 
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όσον το δυνατόν λιγότερη παθητική θεραπεία. Τελικά, καµία περεταίρω βελτίωση 

δεν παρείχε η χρήση του επιδέσµου τύπου σφεντόνας, απ’ ότι το πρόγραµµα 

φυσιοθεραπείας. 

 Μετά από έναν τραυµατισµό τύπου “µαστιγίου” είναι πιθανόν η εκτέλεση 

ενός τύπου άσκησης να ανακουφίσει τον ασθενή, σε σχέση µε το αποτέλεσµα που θα 

είχε εάν απέφευγε την άσκηση. Αν και δεν φαίνεται πιο είδος άσκησης είναι 

αποτελεσµατικότερο από το άλλο, είναι καλύτερα ο κάθε άρρωστο να επιδιώκει τις 

συµβουλές από τον γιατρό ή το φυσιοθεραπευτή πριν ξεκινήσει αυτές τις 

δραστηριότητες. 

13.2.4 ΘΕΡΑΠΕΙΑ ∆ΙΑ ΤΩΝ ΧΕΙΡΩΝ ΚΑΙ WHIPLASH 

Η θεραπεία δια χειρών (Manual Therapy) είναι 

µια γενική θεραπευτική κατηγορία που περιλαµβάνει 

µια ποικιλία διαδικασιών και αφορά τις µυοσκελετικές 

δοµές, µε σκοπό την αντιµετώπιση του µηχανικού 

πόνου (Cyriax J., 1941, 1983; Mennel JM., 1964; 

Sandoz R., 1976; Haldeman S., 1980; Grieve GP., 1981; 

Greenman PE., 1989; Lewit K., 1991; Maitland GD., 

2001;). Υπάρχουν δύο µεγάλες υποκατηγορίες της 

θεραπείας δια των χειρών: σε αυτή που χρησιµοποιεί 

την αρθρική κίνηση και σε αυτή που δεν τη 

χρησιµοποιεί. Η πρώτη υποκατηγορία περιλαµβάνει το χειρισµό, την κινητοποίηση 

και την έλξη. Η δεύτερη κατηγορία περιλαµβάνει µια ποικιλία θεραπειών για τους 

µαλακούς ιστούς, όπως διάφοροι τύποι µάλαξης, θεραπεία trigger point και shiatsu. 

Για αυτήν την εργασία, υιοθετήθηκαν ξεχωριστές θεραπευτικές κατηγορίες 

χειρισµών, κινητοποίησης, έλξης και µάλαξης. 

 Η τρέχουσα θεωρητική βάση για την δια χειρών θεραπεία είναι ότι οι δυνάµεις 

και οι κινήσεις που εφαρµόζονται στους ιστούς από αυτές τις διαδικασίες έχουν 

θεραπευτικά αποτελέσµατα στο πόνο (αναλγησία, µειωµένη διέγερση των υποδοχέων 

του πόνου), στους µύες (µείωση του µυϊκού σπασµού και της βράχυνσης), στις 

αρθρώσεις (αύξηση της κίνησης, βελτίωση της λειτουργικότητας). 
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 Τα δύο σηµαντικά βιολογικά στοιχεία σχετικά µε αυτές τις θεωρίες είναι: 1) 

το µηχανικό και 2) το νευρολογικό (αντανακλαστικό) στοιχείο. Ο Arkuszewski 

(1986) είχε ορίσει τη δια χειρών θεραπεία σαν: “µια µηχανική θεραπεία µε 

νευρολογικά αποτελέσµατα”. 

13.2.4.1 ΕΙ∆ΙΚΗ ΣΗΜΑΣΙΑ ΤΗΣ ΝΕΥΡΩΣΗΣ ΤΩΝ ΑΥΧΕΝΙΚΩΝ 

ΑΡΘΡΩΣΕΩΝ 

 Επειδή η θεραπεία µε χειρισµούς συχνά εφαρµόζεται στη σπονδυλική στήλη 

(ιδίως από οστεοπαθητικούς και χειροπράκτορες), πρέπει να αναφερθεί η ειδική 

σηµασία των συστηµάτων υποδοχέων στους θυλάκους των αποφυσιακών αρθρώσεων 

της αυχενικής µοίρας, που είναι οι πιο συχνά νευρούµενες από όλες τις αρθρώσεις της 

σπονδυλικής στήλης. 

 Ένα από τα πράγµατα που φαίνεται ότι συνέβησαν κατά τη διάρκεια της 

εξέλιξης της διποδικής από τη τετραποδική στάση, είναι µια αλλαγή της σχετικής 

ισχύος των ώσεων των λαβυρινθικών µηχανοϋποδοχέων σχετικά µε την αίσθηση της 

στάσης και των δυναµικών και στατικών αντανακλαστικών επιδράσεων στο µυϊκό 

σύστηµα, προς χάριν του αυχενικού συστήµατος των αρθρικών υποδοχέων. 

 Πάντως, ακόµα και στα τετράποδα η κεντροµόλος δραστηριότητα από τους 

αρθρικούς µηχανοϋποδοχείς του αυχένα εξασκεί σηµαντικές (διευκολυντικές 

αναχαιτιστικές) επιδράσεις, µέσω αντανακλαστικών, στη δραστηριότητα των 

αυχενικών µυών και των µυών και των τεσσάρων άκρων, όπως αποδείχτηκε µε 

ηλεκτροµϋογραφικές µελέτες µε πολλά κανάλια ταυτόχρονα για το ποιά είναι τα 

αποτελέσµατα του απευθείας ηλεκτρικού ερεθισµού των µηχανοϋποδοχέων σε 

µεµονωµένα αυχενικά νεύρα που νευρώνουν αρθρώσεις σε γάτες και µε αλλαγές στη 

στάση που προκλήθηκαν από παθητική στροφή του κεφαλιού σε γάτες που είχαν 

απεγκεφαλιστεί, στις οποίες και τα οκτώ νεύρα διαιρέθηκαν και όλοι οι µύες 

αποκολλήθηκαν από την αυχενική σπονδυλική στήλη. Θα πρέπει επίσης να τονιστεί 

ότι τα πρότυπα αυτών των φυσιολογικών αντανακλαστικών αυχενικών 

µηχανοϋποδοχέων των αρθρώσεων διαταράσσονται σοβαρά όταν η ιδιοδεκτική 

δραστηριότητα των αυχενικών αρθρώσεων προστεθεί σε αυτήν που παράγεται από 

τους αυχενικούς µηχανοϋποδοχείς που λειτουργούν φυσιολογικά. 



78 

 

 Η ακόµα µεγαλύτερη δύναµη του ανθρώπινου συστήµατος των αρθρικών 

αυχενικών µηχανοϋποδοχέων, τόσο στις ρεφλεξογενείς όσο και στις λειτουργίες 

αντίληψης, αποδεικνύονται από το γεγονός ότι οι στροφές, παθητικά, του αυχένα και 

του κεφαλιού σε ηµιπληγικούς, µπορούν να προκαλέσουν συντονισµένες κινήσεις 

κάµψης και έκτασης του παράλυτου χεριού και ποδιού, και από το γεγονός ότι η 

ακρίβεια του ελέγχου της κίνησης του χεριού σε φυσιολογικά άτοµα, (όταν λείπει η 

όραση), επηρεάζεται σηµαντικά από τη στροφή του κεφαλιού. Επίσης, η µονόπλευρη 

διήθηση µε τοπικό αναισθητικό των αυχενικών αρθρώσεων σε φυσιολογικά άτοµα, 

έχει σαν αποτέλεσµα αστάθεια, ίλιγγο (και νυσταγµό) και αταξία. 

 Αυτές οι παρατηρήσεις µπορούν να εξηγήσουν περισσότερο την αστάθεια και 

την αταξία που παρατηρείται σε ασθενείς που φορούν αυχενικό κολάρο όταν 

βρίσκονται σε περιβάλλον που δεν φωτίζεται αρκετά, που παρατηρείται µετά από 

τραυµατισµό τύπου “µαστιγίου” της αυχενικής µοίρας και που αισθάνονται οι 

ηλικιωµένοι ασθενείς που πάσχουν από αυχενικοί σπονδύλωση ή αγκυλοποιητική 

σπονδυλίτιδα (Wyke B.D., 1979). 

13.2.4.2 ΕΡΕΘΙΣΜΟΣ ΤΩΝ ΜΗΧΑΝΟΫΠΟ∆ΟΧΕΩΝ ΚΑΙ 

ΑΝΑΚΟΥΦΙΣΗ ΤΟΥ ΠΟΝΟΥ 

 Η παθητική κινητοποίηση των αρθρώσεων των άκρων ή της σπονδυλικής 

στήλης ή η εφαρµογή έλξης έχει πολλές αισθητηριακές και αντανακλαστικές 

επιδράσεις. Μία από αυτές, στη κλινική πράξη, είναι η ανακούφιση του πόνου σαν 

αποτέλεσµα της προσυναπτικής αναχαίτισης της µεταβίβασης των κεντροµόλων 

ιδιοδεκτικών ερεθισµάτων διαµέσου των συνάψεων στους βασικούς σπονδυλικούς 

πυρήνες εξαιτίας του ερεθισµού των µηχανοϋποδοχέων που είναι αναπόσπαστα 

συνδεδεµένος µε όλες τις διαδικασίες χειρισµών. Ο καλά εκπαιδευµένος, στους 

χειρισµούς, θεραπευτής µπορεί να χειριστεί αυτόν τον νευρολογικό µηχανισµό µε 

πολλή λεπτότητα και ίσως αυτή είναι η πιθανότερη εξήγηση για όλα τα θεραπευτικά 

αποτελέσµατα που έχουν επιτευχθεί για την ανακούφιση του πόνου, παρά µερικές 

εξηγήσεις που δόθηκαν στο παρελθόν από διάφορες ονοµαζόµενες «σχολές» 

θεραπείας µε χειρισµούς. 

 Από την άλλη µεριά, η ανακούφιση του πόνου σαν αποτέλεσµα της διέγερσης 

του συστήµατος των µηχανοϋποδοχέων των ιστών, µπορεί επίσης να επιτευχθεί µε µη 
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παρεµβατικές διαδικασίες, χωρίς χειρισµούς. Τέτοιες διαδικασίες γίνονται όλο και 

περισσότερο σηµαντικές στη θεραπεία ασθενών µε επίµονο πόνο (όπως ο χρόνιος 

αρθρικός πόνος ή η αυχεναλγία) και στον µετεγχειρητικό πόνο, κυρίως επειδή 

µειώνουν την ανάγκη χορήγησης αναλγητικών φαρµάκων µε όλες τους τις 

ανεπιθύµητες παρενέργειες. 

 Αυτές οι διαδικασίες είναι επαναλαµβανόµενος ερεθισµός των 

µηχανοϋποδοχέων των ιστών στο δέρµα και βαθύτερα µε την εφαρµογή δονητών 

στην επιφάνεια του δέρµατος, ή ο επιλεκτικός ερεθισµός (διαµέσου δερµατικών 

ηλεκτροδίων) των κεντροµόλων ινών των µηχανοϋποδοχέων σε υποδόρια νεύρα µε 

προ-ρυθµισµένους ηλεκτρονικούς ερεθιστές (TENS).                    

 Κάθε άρθρωση στο ανθρώπινο σώµα παρουσιάζει όταν δυσλειτουργεί: 

Α) πόνο – τοπικό ή αναφερόµενο, 

Β) αλλαγές στη κινητικότητα και 

Γ) αλλαγές στους ιστούς που συσχετίζονται. 

  Μια άρθρωση µπορεί να έχει φυσιολογική κίνηση, να εµφανίζει περιορισµό 

(υποκινητικότητα) ή να παρουσιάζει αυξηµένη κινητικότητα (υπερκινητικότητα, 

αστάθεια). Υποκινητική είναι µια άρθρωση που εµφανίζει ελάττωση της «ουδέτερης 

ζώνης» ( neutral zone), έχει, δηλαδή, µειωµένο joint-play τόσο στη χαλαρή της θέση 

(resting position) όσο και σε άλλες θέσεις της τροχιάς της. Υπάρχουν πολλοί τρόποι 

να κινητοποιηθεί µια υποκινητική άρθρωση: µεγάλου µοχλού στροφικές παθητικές 

κινήσεις, ευθύγραµµες µικρού µοχλού οστικές µετατοπίσεις, ενεργητικές µυϊκές 

τεχνικές, συνδυασµός τεχνικών κλπ.  

 Στο χώρο του Manual Therapy, κινητοποίηση (mobilization) είναι µια σειρά 

παθητικών ενδοαρθρικών κινήσεων µικρού µοχλού, που εφαρµόζονται από τον 

φυσιοθεραπευτή, σε οποιοδήποτε σηµείο της τροχιάς κίνησης µε στόχο την 

οµαλοποίηση της αρθρικής λειτουργίας. Η όλη διαδικασία βρίσκεται κάτω από τον 

απόλυτο έλεγχο του ασθενή. Στο Kaltenborn-Evjenth International Concept 

χρησιµοποιούνται τόσο στη διάγνωση όσο και στη θεραπεία, µιας υποκινητικής 

άρθρωσης, ευθύγραµµες οστικές κινήσεις, έλξη και ολίσθηση µε σκοπό να 

αποφύγουν την ενδοαρθρική συµπίεση και τον πόνο κατά τη διάρκεια της θεραπείας.  

 Κυρίαρχο ρόλο στη προσέγγιση, διαδραµατίζει το ιστορικό. Μέσω αυτού θα 

αντιληφθεί ο κλινικός τους πιθανούς παράγοντες επιβάρυνσης, τους µηχανισµούς του 
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πόνου, τα χαρακτηριστικά του και τις πιθανές αντενδείξεις. Επιπροσθέτως, µέσω του 

ιστορικού µπορεί να έχει τις πρώτες ενδείξεις για να αντιληφθεί εάν πρόκειται για οξύ 

τραύµα, µε σαφείς φλεγµονώδεις αντιδράσεις ή για µηχανική συµπτωµατολογία 

αυχεναλγίας ή αυχενοβραχιαλγίας, µη ειδικής αιτιολογίας. Στη συνέχεια, η κλινική 

εξέταση µέσα από µια τυποποιηµένη διαδικασία της δια χειρός θεραπείας θα 

επιβεβαιώσει την ύπαρξη µηχανικής καταγωγής συνδρόµου. Επίσης, θα επιβεβαιώσει 

την ύπαρξη οξέως τραυµατισµού και φλεγµονώδους αντίδρασης ή την ύπαρξη άλλων 

παθολογιών µη κατατάξιµων (Φόρµες 13.1 και 13.2). 
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ΦΟΡΜΑ 13.1 - Λήψη ιστορικού και κλινική εξέταση. 

 

 



82 

 

ΦΟΡΜΑ 13.2 - Λήψη ιστορικού για αντενδείξεις-προφυλάξεις. 
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 Ο φυσιοθεραπευτής πρέπει να είναι απόλυτα εξοικειωµένος µε έννοιες και 

αρχές, όπως joint play, αίσθηση του τέλους της παθητικής κίνησης (end-feel),δηλαδή 

να είναι ικανός να αξιολογήσει την ποσότητα και την ποιότητά της, από την χαλαρή 

θέση της άρθρωσης (resting position) µέχρι το τελικό σηµείο του περιορισµού της 

κίνησης και να αποφανθεί για το τί την περιορίζει: είναι ο πόνος; οι µύες, ο 

βραχυµένος θύλακας; µήπως η νευρική τάση; 

 Ο φυσιοθεραπευτής πρέπει επίσης να διδαχθεί και να είναι εξοικειωµένος µε 

τεχνικές ενδοαρθρικής κινητοποίησης. Πάνω απ’ όλα, όµως, απαιτείται µια 

ολοκληρωµένη γνώση της ανατοµίας, της βιοµηχανικής, της υποκείµενης παθολογίας 

της συγκεκριµένης άρθρωσης, αλλά και να εκτιµήσει προσεκτικά την σχέση πόνου – 

περιορισµού κίνησης, πράγµα που τελικά θα ορίσει το είδος των τεχνικών, που θα 

επιλεγούν ως και τον τρόπο εφαρµογής τους (Kalteborn FM., 1985; Evjenth O., 

Hamberg J., 1990). 

 Η θεραπεία δια των χειρών µπορεί να χαρακτηριστεί από την εφαρµογή 

δυνάµεων, είτε χαµηλής είτε µέγιστης έντασης. Αυτές οι δυνάµεις εφαρµόζονται 

στους ιστούς, από τον πιο επιφανειακό (δέρµα) στον υποδόριο ιστό, στο µυϊκό ιστό 

και τέλος, στους συνδέσµους και στις αρθρώσεις. Εποµένως, µπορεί να αναπτυχθεί 

ένα σχήµα από τον συνδυασµό των δυνάµεων που εφαρµόζονται και του 

παθολογικού ιστού για να καθοριστεί µια ειδική διαδικασία της θεραπείας δια των 

χειρών, ως εξής: 

1. ∆υνάµεις µικρής έντασης εφαρµόζονται στο δέρµα: επιπολής µάλαξη. 

2. Ελαφρώς µεγαλύτερες δυνάµεις εφαρµόζονται κατά ένα µεγάλο µέρος στο 

δέρµα, καθώς επίσης στον υποδόριο ιστό και στα ανώτερα στρώµατα των 

µυών: εν τω βάθη µάλαξη. 

3. ∆υνάµεις µέτριας έντασης εφαρµόζονται στο δέρµα, στην περιτονία και στους 

µύες: εν τω βάθη µάλαξη, θεραπεία trigger point. 

4. ∆υνάµεις µεγάλης έντασης εφαρµόζονται στους µύες και στους συνδέσµους: 

κινητοποίηση. ∆ηλαδή, µε τον όρο κινητοποίηση (mobilization) εννοούνται 

ποικίλες παθητικές κινήσεις, ανεκτές από τον ασθενή και ελεγχόµενες από 

αυτόν. 

5. ∆υνάµεις µέγιστης έντασης µαζί µε ώθηση εφαρµόζονται στους συνδέσµους 

και στους εν τω βάθη µύες: χειρισµός. ∆ηλαδή, o όρος χειρισµός 
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(manipulation) υποδηλώνει µια γρήγορη, µεµονωµένη και µικρού µεγέθους 

παθητική κίνηση, η οποία δεν είναι κάτω από τον έλεγχο του ασθενή και η 

οποία ολοκληρώνεται προτού ο ασθενής να µπορέσει να τη σταµατήσει.  

Αυτή η βαθµολόγηση των δυνάµεων απεικονίζεται σε διάφορα τυποποιηµένα 

σχήµατα της δια χειρών θεραπείας (Manual Therapy), όπως αυτά των Sandoz R. 

(1976) και Maitland GD (2001). Τα σχήµατα απεικονίζουν µε συνέπεια τις διάφορες, 

δια των χειρών, διαδικασίες ως παθητικά παραγόµενες θεραπευτικές διαδικασίες που 

χαρακτηρίζονται από την εφαρµογή δυνάµεων οποιασδήποτε έντασης. 

Χαρακτηριστικά, όσο µεγαλύτερης έντασης δύναµη εφαρµόζεται τόσο λιγότερος 

είναι ο χρόνος εφαρµογής αυτής της δύναµης. Αυτό οδηγεί σε ένα ευρύτερο πεδίο, 

από χαµηλής έντασης δύναµη/ µεγάλος χρόνος εφαρµογής σε µεγάλη έντασης 

δύναµη/ λίγος χρόνος εφαρµογής. Αυτή η τελευταία αναφορά περιγράφει το χειρισµό, 

ο οποίος έχει περιγραφεί ως “υψηλής ταχύτητας/πολύ µικρού εύρους διαδικασία 

ώθησης”. 

 Όπως αναφέρθηκε παραπάνω, η θεραπεία δια των χειρών θεωρείται ότι έχει 

αποτελέσµατα σε δύο σηµαντικές κατευθύνσεις: µηχανική και νευρολογική (Vernon 

H., Mrozek J., 2005). Τα µηχανικά αποτελέσµατα περιλαµβάνουν: διέγερση και 

διάταση του δέρµατος, διάταση των µυών και της περιτονίας, αρθρική κινητοποίηση 

µε διάταση των συνδέσµων. Αυτή η τελευταία επίδραση µπορεί να έχει ενδαρθρικά 

αποτελέσµατα, όπως η κίνηση των µηνίσκων (Giles LG., Taylor JR., 1982). Τα 

νευρολογικά αποτελέσµατα προκαλούνται εµµέσως, από τη διέγερση των υποδοχέων 

των ιστών που πάσχουν, όπου η ενεργοποίησή τους έχει αντανακλαστικά 

αποτελέσµατα (Sandoz R., 1976; Vicenzino B. et al., 1998; Vernon H., Mrozek J., 

2005). 

 Τα αρχικά κλινικά αποτελέσµατα αυτών των µηχανισµών είναι: µείωση του 

πόνου, µείωση της µυϊκής υπερδραστηριότητας, αύξηση της κίνησης και µείωση της 

αυτοµατοποιηµένης δραστηριότητας. 

 Πέντε σηµαντικές συστηµατικές ανασκοπήσεις της αρθρογραφίας έχουν 

αξιολογήσει κλινικές δοκιµασίες των συντηρητικών θεραπειών για τον τραυµατισµό 

τύπου “µαστιγίου” (Verhagen AP. et al., 2001, 2004, 2006; Scholten-Peeters GGM. et 

al., 2002; Conlin A. et al., 2005;). Συνολικά, έξι κλινικές δοκιµασίες (Mealy K. et al., 

1986; McKinney LA., 1989; Provinciali L. et al., 1996; Bonk AD. et al., 2000; 
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Schnabel M. et al., 2002, 2004)  που αφορούν τη δια χειρών θεραπεία, έχουν πάρει 

µέρος σε αυτές τις ανασκοπήσεις. Μόνο µία µελέτη (Provinciali L. et al., 1996) πήρε 

µέρος σε όλες τις ανασκοπήσεις. Σε όλες τις κλινικές δοκιµασίες, η δια χειρών 

θεραπεία αποτελείτο από παθητική κινητοποίηση ή µάλαξη. Καµία µελέτη δεν 

συµπεριέλαβε οµάδα ασθενών προκειµένου να δεχτεί σπονδυλικό χειρισµό. Μόνο µία 

κλινική δοκιµασία (Mealy K. et al., 1986) συµπεριέλαβε οµάδα ασθενών που δέχτηκε 

αποκλειστικά κινητοποίηση, ενώ οι υπόλοιπες µελέτες συµπεριέλαβαν οµάδες 

ασθενών που δέχτηκαν κινητοποίηση ή µάλαξη σε συνδυασµό µε άλλες µορφές 

θεραπείας. 

 Πιο πρόσφατα, δηµοσιεύθηκαν τρεις πρόσθετες κλινικές δοκιµασίες, όπου οι 

δύο αναφέρουν το σπονδυλικό χειρισµό (Fernadez-de-las-Penas C. et al., 2004a, 

2004b) και µία αφορά τη µάλαξη (Vassiliou T. et al., 2006). 

 Οι Mealy K. et al (1986) σύγκριναν δύο οµάδες ασθενών, η πρώτη δέχτηκε 

τεχνικές κινητοποίησης κατά Maitland και ασκήσεις για το σπίτι (ν=31) και η 

δεύτερη δέχτηκε µαλακό κολάρο και συµβουλές για ανάπαυση (ν=30). Στις 4 και 8 

εβδοµάδες µετά το ατύχηµα, η βαθµολογία πόνου ήταν, στατιστικά σηµαντικά 

καλύτερη στην οµάδα κινητοποίησης. Στις 8 εβδοµάδες, το εύρος κίνησης ήταν 

επίσης, στατιστικά σηµαντικά, καλύτερο στην ίδια οµάδα. 

 Ο McKinney LA. (1989) εξέτασε τρεις οµάδες ασθενών: φυσικοθεραπεία 

(ν=54), συµβουλές για κινητοποίηση (ν=48) και ξεκούραση (ν=46). Στις 24 

εβδοµάδες, η οµάδα που δέχτηκε συµβουλές για γρήγορη κινητοποίηση είχαν, 

στατιστικά σηµαντικότερη, µείωση (%) της παρουσίας συµπτωµάτων (23% vs. 46% 

και 44% για την οµάδα που δέχτηκε ξεκούραση και φυσιοθεραπεία αντίστοιχα). 

 Οι Provinciali L. et al (1996), σύγκριναν δύο οµάδες: πολύµορφη θεραπεία 

(συµπεριλήφθηκε θεραπεία δια των χειρών; ν=30) και η άλλη οµάδα φυσιοθεραπεία 

µόνο. Η οµάδα που δέχτηκε πολύµορφη θεραπεία είχε καλύτερο αποτέλεσµα στη 

βαθµολογία πόνου, στις καθηµερινές δραστηριότητες και στο χρόνο επιστροφής στην 

εργασία στις 30 και 180 µέρες µετά τον τραυµατισµό τύπου “µαστιγίου”. 

 Οι Bonk AD. et al (2000), εξέτασαν µια οµάδα ασθενών (ν=47) µε κάκωση 

whiplash που δέχτηκε ενεργητική και παθητική κινητοποίηση σε συνδυασµό µε 

ασκήσεις για σωστή θέση και συµβουλές µε µια οµάδα ασθενών (ν=50) που δέχτηκε 
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µαλακό κολάρο. Στις τρεις εβδοµάδες, η οµάδα κινητοποίησης είχε, σηµαντικά 

λιγότερο πόνο και καλύτερη κινητικότητα σε σχέση µε την οµάδα του κολάρου. Αυτή 

η έρευνα κατέληξε στο συµπέρασµα ότι ο συνδυασµός αυτών των θεραπειών µειώνει 

το χρόνο αποκατάστασης µετά από κάκωση whiplash. 

 Οι Schnabel M. et al (2002), σύγκριναν µια οµάδα ασθενών (ν=87) που 

δέχτηκε πρώιµη κινητοποίηση, φυσιοθεραπεία (µαζί µε µάλαξη) µε µια οµάδα 

ασθενών (ν=81) που εφάρµοσε µαλακό κολάρο. Στις έξι εβδοµάδες, η οµάδα 

κινητοποίησης είχε σηµαντική µείωση του πόνου και της ανικανότητας. Η έρευνα 

κατέληξε στο συµπέρασµα ότι “η κινητοποίηση πρέπει να συστήνεται ως µια νέα 

επαρκής τυποποιηµένη θεραπεία στην αντιµετώπιση της οξείας φάσης µετά από 

κάκωση whiplash”. Αυτή η µελέτη συγκρίθηκε µε µια άλλη παρόµοια έρευνα 

(Schnabel M. et al., 2004), µε µεγαλύτερο δείγµα ασθενών και κατέληξε σε παρόµοια 

αποτελέσµατα, στις 6 και 24 εβδοµάδες µετά το τραυµατισµό.   

 Με εξαίρεση την µελέτη των Mealy M. et al (1986), οι υπόλοιπες έρευνες 

(κλινικές δοκιµασίες) έχουν συµπεριλάβει οµάδες ασθενών που δέχτηκαν δια χειρών 

θεραπεία (κινητοποίηση: Mealy M. et al., 1986; McKinney LA., 1989; Provinciali L. 

et al., 1996; Schnabel M. et al., 2004 και µάλαξη: Bonk AD. et al., 2000; Schnabel M. 

et al., 2002; Vassiliou T. et al., 2006) σε συνδυασµό µε άλλες θεραπείες, κάτι που 

κάνει αδύνατο το προσδιορισµό της αποτελεσµατικότητας της θεραπείας δια των 

χειρών. Στην έρευνά τους οι Mealy M. et al (1986), εφάρµοσαν σε µια οµάδα 

ασθενών µόνο κινητοποίηση. Παρόλ’ αυτά, ζητήθηκε από τους ασθενείς να 

εκτελέσουν ασκήσεις και στο σπίτι. Έτσι λοιπόν, το συµπέρασµα που προέκυψε από 

τις µελέτες των Verhagen AP. et al (2004a, 2006b) και των Gross AR. et al (2004a,b), 

είναι πως δεν υπάρχει επιστηµονική απόδειξη για την αποτελεσµατικότητα της δια 

χειρών θεραπείας, όταν εφαρµοστεί µόνη της, για την θεραπεία της κάκωση 

whiplash, κάτι που ισχύει από το 2004. 

 Το 2004, δύο κλινικές δοκιµασίες από µια ισπανική οµάδα υπό την 

καθοδήγηση του Fernandez-de-las-Penas C. (2004 a,b) ασχολήθηκαν µε αυτό το 

πρόβληµα. Στην πρώτη έρευνα (Fernandez-de-las-Penas C. et al., 2004a), 190 

ασθενείς µε τραυµατισµό τύπου “µαστιγίου” επιλέχτηκαν τυχαία και έλαβαν 

θεραπεία µε σπονδυλικό χειρισµό σε σύγκριση µε µια άλλη οµάδα 190 ασθενών που 

δέχτηκαν, καθηµερινά, φυσιοθεραπεία. Η εφαρµογή των χειρισµών έγινε στην 
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αυχενική και οσφυοπυελική περιοχή, όπως επίσης έγινε και µάλαξη, ως θεραπεία των 

µαλακών ιστών. Η οµάδα της φυσιοθεραπείας δέχτηκε υπέρηχο και ηλεκτροθεραπεία 

σε συνδυασµό µε ενεργητικές ασκήσεις. Η οµάδα µε το χειρισµό πήρε µέρος  σε 9 

(µέσος όρος συνεδριών 1.5) συνεδρίες, ενώ η άλλη οµάδα πήρε µέρος σε 23 (µέσος 

όρος συνεδριών 3.2) συνεδρίες (Ρ=0.002). Οι βαθµολογίες πόνου των δύο οµάδων 

φαίνονται στο παρακάτω πίνακα, ενώ παρόµοια επίπεδα βελτίωσης παρατηρήθηκαν 

και στο εύρος κίνησης της αυχενικής µοίρας σπονδυλικής στήλης (Πίνακας 13.6). 

ΠΙΝΑΚΑΣ 13.6 - Εύρος κίνησης της αυχενικής µοίρας σπονδυλικής στήλης 
(Fernandez-de-las-Penas C. et al., 2004a). 
 

 

 Στη δεύτερη µελέτη των Fernandez-de-las-Penas C. et al (2004b), έγινε 

σύγκριση 44 ασθενών µε κάκωση whiplash που δέχτηκαν φυσιοθεραπεία και 

χειρισµό στην αυχενική µοίρα, µε µια άλλη οµάδα 44 ασθενών που δέχτηκαν 

συντηρητική θεραπεία. Στην πρώτη οµάδα, ο σπονδυλικός χειρισµός εφαρµόστηκε 

µόνο δύο φορές, την 10η και 15η συνεδρία. Μία εβδοµάδα µετά από αυτές τις 

συνεδρίες, η οµάδα µε τους χειρισµούς εµφάνισε µεγαλύτερη µείωση του πόνου 

(Ρ=0.002 µετά τη 10η συνεδρία; Ρ=0.001 µετά τη 15η  συνεδρία). Αυτές οι δύο 

µελέτες κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι η προσθήκη των χειρισµών επιταχύνει την 

αποκατάσταση, µέσα στον πρώτο µήνα θεραπείας. 

 Μέχρι τώρα υπάρχουν 9 µελέτες, µε διαφορετικό επίπεδο ποιότητας η κάθε 

µία, που αφορούν οµάδες ασθενών που υποφέρουν από κάκωση whiplash, τόσο στο 

οξύ όσο και στο χρόνιο στάδιο και έχουν δεχτεί διάφορες µορφές της δια χειρών 

θεραπείας, συµπεριλαµβανοµένης της µάλαξης, της κινητοποίησης ή του χειρισµού. 

Μέχρι το 2005, η προσθήκη της δια χειρών θεραπείας σε πολύµορφες θεραπευτικές 

προσεγγίσεις θεωρούταν ότι είχε καλά αποτελέσµατα. ∆ύο µελέτες που έγιναν στην 

Ισπανία (Fernandez-de-las-Penas C. et al., 2004a,b) υποστήριξαν και παρείχαν 
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επιστηµονικά στοιχεία, πως από µόνος του ο χειρισµός είναι αποτελεσµατικός, όπως 

και η πρώιµη θεραπεία για την οξεία κάκωση whiplash. 

13.2.4.3. ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΗ ΓΙΑ ΤΗΝ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 Η βλάβη τύπου “µαστιγίου” στους δίσκους και τα µαλακά µόρια της 

αυχενικής σπονδυλικής στήλης είναι, επίσης, πιθανό να προκαλέσει οξύ πόνο την 

ώρα της βλάβης και να οδηγήσει σε πρώιµη δισκική εκφύλιση ως αποτέλεσµα της 

έκτασης και της αγγειοποίησης εντός των ρωγµών, πλησίον της δακτυλιοειδούς 

αποφύσεως (Osti OL. et al., 1990). Εναλλακτικά, όπως ο Osti OL. και οι συνεργάτες 

του (1990) καθαρά έδειξαν, ο δίσκος που σχετίζεται µπορεί να εκφυλιστεί επειδή οι 

ρωγµές αποχωρίζουν µερικά το κέντρο του δίσκου από το µυελό των οστών ή τον 

εξωτερικό δακτύλιου, την πηγή θρέψης για το κέντρο του δίσκου. Αυτές οι 

εκφυλιστικές αλλαγές θα µπορούσαν να προκαλέσουν χρόνιο πόνο και δυσλειτουργία 

της αυχενικής σπονδυλικής στήλης. 

 Ενώ η τρέχουσα µελέτη περιγράφει µονάχα τη βλάβη τύπου “µαστιγίου” 

στους δίσκους, τις ζυγοαποφυσιακές αρθρώσεις και τις σχετιζόµενες δοµές είναι 

ξεκάθαρο ότι το σύνδροµο “µαστιγίου” µπορεί να είναι περισσότερο εκτεταµένο σε 

µερικά άτοµα. Αυτό µπορεί να περιλαµβάνει βλάβη των σπονδυλικών νεύρων, του 

νωτιαίου µυελού και του οπίσθιου εγκεφάλου και µπορεί µερικές φορές να σχετίζεται 

µε συµπτώµατα που περιλαµβάνουν ζάλη, ναυτία και µυϊκή αδυναµία ανάµεσα σε 

πολλά άλλα (McNab I., 1973). Πράγµατι, η άποψη που εκφράζει ο McNab I. (1973), 

ότι οι ασθενείς µε κάκωση τύπου “µαστιγίου” είναι υστερική, νευρωτική αν όχι 

πραγµατικά ανέντιµη οµάδα ανθρώπων, είναι πολύ λάθος και δεν συνάγεται από τα 

στοιχεία. Πιστεύει ότι είναι δύσκολο να καταλάβει κανείς γιατί οι ασθενείς θα έπρεπε 

να γίνουν νευρωτικοί αν το κεφάλι τους τινάζεται προς τα πίσω, αλλά όχι αν 

τινάζεται από την µια πλευρά στην άλλη. Συµπληρωµατικά, είναι δύσκολο να δει 

κανείς, γιατί σχετιζόµενες βλάβες όπως ένα σπασµένο άκρο ή ένα γόνατο µε 

διάστρεµµα θα θεραπευτούν και θα γίνουν ασυµπτωµατικά µέσα στο προσδοκώµενο 

χρόνο, ενώ σχεδόν το 50% των ασθενών µε βλάβη τύπου “µαστιγίου” έχουν ακόµα 

συµπτώµατα για 2 χρόνια ή περισσότερα µετά τη λήξη των δικαστικών 

δραστηριοτήτων (McNab I., 1964). 
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 Η φυσικοθεραπεία που έπεται της οξείας βλάβης του δίσκου και των 

αρθρώσεων του αυχένα πρέπει να συνεχίζεται µε την ανάλογη προσοχή δεδοµένου 

των παθολογιών που προκύπτουν. Είναι ουσιώδες να υπάρξει µια πρώτη περίοδος 

ακινητοποίησης του αυχένα που θα επιτρέψει την διάλυση της εκχύλισης και θα 

σιγουρέψει ότι η αιµορραγία στις προσβεβληµένες περιοχές έχει πάψει. Σε πολλούς 

ασθενείς, αυτή η αρχική περίοδος των µερικών ηµερών πρέπει να ακολουθηθεί από 

ήπιες µικρού εύρους κινήσεις (συνήθως ενεργητικές) του αυχένα για µερικές φορές 

την ηµέρα, ενώ για το υπόλοιπο της ηµέρας ο αυχένας υποστηρίζεται και είναι σε 

µεγάλο βαθµό ακινητοποιηµένος. Είναι ουσιώδες να µην υπάρχει υπερβολική και 

αδικαιολόγητη ένταση και υπέρµετρη άσκηση στους πρησµένους ιστούς που έχουν τη 

βλάβη. Η κίνηση ενθαρρύνει τη µεταφορά των υγρών και βοηθάει στη θρέψη του 

κολλαγόνου και σε µεγάλο βαθµό των µη αγγειωµένων αρθρικών δοµών και 

διευκολύνει την αφαίρεση του εξιδρώµατος επιτρέποντας έτσι την επούλωση. Αυτό, 

πρέπει να είναι ένα αργό ήπιο πρόγραµµα βασισµένο εξ ολοκλήρου στην 

ανταπόκριση του ασθενή στη κίνηση. Το πρόγραµµα προοδεύει σταθερά, για µια 

περίοδο πολλών εβδοµάδων, όσον αφορά το εύρος και τη διάρκεια της άσκησης, το 

χρόνο που ο αυχένας αφήνεται χωρίς υποστήριξη και σταθερά προχωράει σε 

ενεργητικές ασκήσεις αντίστασης (αρχικά ισοµετρικές). Ακόµα υπάρχει σηµαντική 

συζήτηση για το πότε θα έπρεπε να ξεκινήσει η κίνηση και σε ποιο βαθµό θα έπρεπε 

να επιτραπεί. Αυτό είναι σήµερα αντικείµενο ενός αριθµού εκτεταµένων κλινικών 

προγραµµάτων που προσδοκάται ότι θα ρίξουν περισσότερο φως σε αυτό το θέµα. 

Ωστόσο όταν γίνεται νωρίς η ήπια κίνηση φαίνεται να είναι η πιο λογική προσέγγιση 

που µας δίνεται από την πρόσφατη πληροφόρηση όσο αφορά τη θρέψη των δίσκων, 

του αρθρικού χόνδρου και άλλων κολλαγόνων δοµών. Κάτω από οποιεσδήποτε 

συνθήκες δεν θα έπρεπε καθόλου αυτές οι αρθρώσεις να πιεστούν ή να δεχθούν 

χειρισµούς σε οποιαδήποτε από τα στάδια ανάνηψης από το σύνδροµο “µαστιγίου”. 

 Οι αυχενικοί χειρισµοί θα βάλουν σηµαντική φόρτιση στον ινώδη δακτύλιο (ο 

οποίος επουλώνεται πολύ αργά) και αυξάνουν το µέγεθος της υπάρχουσας κάκωσης 

του χείλους αντί να βοηθήσει την διαδικασία επούλωσης. 

 Οι χειρισµοί θα έπρεπε να αξιολογηθούν για τα τελικά στάδια του συνδρόµου, 

που είναι ξεκάθαρο ότι έχει γίνει επούλωση. Οι ασθενείς µε χρόνια βλάβη των 

αρθρώσεων της σπονδυλικής στήλης αποτελούν µια τροµερή πρόκληση για την 

φυσιοθεραπεία. Είναι ουσιώδες να υπάρχει µια έξυπνη προσέγγιση στο χειρισµό που 
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θα ακολουθηθεί, για να εγγυηθεί ότι η ανάνηψη είναι µεγιστοποιηµένη, ο πόνος 

περιορισµένος και η δοµή αποκαταστηµένη (Twomey LT., Taylor JR., 1993).  

 Ο αυξανόµενος αριθµός συστηµατικών ανασκοπήσεων των κλινικών 

δοκιµασιών, που αφορούν την δια χειρός θεραπεία της αυχεναλγίας έχει οδηγήσει 

αναπόφευκτα στην ανάπτυξη κλινικών ή πρακτικών οδηγιών. Όπως οι Saturno PJ. et 

al (2003) έχουν παρουσιάσει, υπάρχει µια ιδιαίτερη ποικιλία στο τρόπο προσέγγισης 

και στην επιλογή των οδηγιών για τη δια χειρός θεραπεία, σε ασθενείς µε αυχεναλγία 

που συνδυάζεται ή όχι µε τη κάκωση whiplash. Μερικές κλινικές οδηγίες αφορούν 

αποκλειστικά το τραυµατισµό τύπου “µαστιγίου”, ενώ άλλες συµπεριλαµβάνουν και 

µη ειδικής αιτιολογίας αυχεναλγία. Κάποιες πρακτικές οδηγίες σχεδιάζονται 

αποκλειστικά για ορισµένες θεραπευτικές οµάδες (πχ. Φυσιοθεραπευτές, 

χειροπράκτες), ενώ άλλες αφορούν το γενικό πληθυσµό. Ο συνυπολογισµός των 

κριτηρίων και των επιστηµονικών προτάσεων που υπάρχουν σε µελέτες, ποικίλουν σε 

πολλές από τις υπάρχουσες οδηγίες.     

 Στον παρακάτω πίνακα παρουσιάζονται οι κλινικές οδηγίες για την 

αντιµετώπιση της αυχεναλγίας που σχετίζεται ή όχι µε τη κάκωση whiplash (Πίνακας 

13.7). 

ΠΙΝΑΚΑΣ 13.7 - Κλινικές οδηγίες για την αντιµετώπιση της αυχεναλγίας που 
σχετίζεται ή όχι µε τη κάκωση whiplash (Vernon H., Humphreys BK., 2007). 
 

 



91 

 

 Τα επιστηµονικά στοιχεία φαίνεται να υποστηρίζουν τον ισχυρισµό, πώς η 

θεραπεία δια των χειρών που προκαλεί αρθρική κίνηση- χειρισµός και κινητοποίηση 

–είναι αποτελεσµατική στη θεραπεία της αυχεναλγίας, ειδικότερα της χρόνιας 

αυχεναλγίας και της αυχεναλγία που σχετίζετε µε κάκωση whiplash. Αυτό 

καταδεικνύεται από την θετική επίδραση, καθώς επίσης και από άλλους δείκτες που 

αξιολογούν τη κατάσταση υγείας των ασθενών. Αυτοί οι δείκτες που περιγράφουν τις 

κλινικές αλλαγές ή τη βελτίωση που εµφανίζεται, γενικά, συµφωνούν µε τα επίπεδα 

των, κλινικά, σηµαντικών αλλαγών που υποστηρίζει η βιβλιογραφία. Επίσης, τα 

µέχρι τώρα στοιχεία των ερευνών δεν υποστηρίζουν τον ισχυρισµό, πως η µάλαξη 

δεν είναι το ίδιο αποτελεσµατική σε εκείνους τους ασθενείς που εφαρµόστηκε.  

 Ένας µικρός αριθµός κλινικών δοκιµασιών έχει δείξει τη θετική επίδραση του 

χειρισµού ή της κινητοποίησης σε σύγκριση µε άλλες µορφές θεραπείας για την 

χρόνια αυχεναλγία, καθώς επίσης της κάκωσης whiplash, αλλά, βέβαια, η πλειοψηφία 

των ερευνών δεν έχει δείξει κάτι τέτοιο. Η εφαρµογή της δια χειρός θεραπείας σε 

συνδυασµό µε άλλες µορφές (πολύµορφη θεραπευτική προσέγγιση) παραµένει ακόµα 

η πιο λογική και η πιο έγκυρη επιλογή. Παρά τη µεταβλητότητα των κλινικών 

αποτελεσµάτων, οι τρέχουσες κλινικής οδηγίες υποστηρίζουν τη χρήση της θεραπείας 

δια των χειρών για την αυχεναλγία, αν και αυτό δεν φαίνεται να υπάρχει σε ένα µικρό 

µέρος των οδηγιών. Προς το παρών, δεν υπάρχει καµιά συµφωνία για την εφαρµογή 

της δια χειρός θεραπείας στην αυχεναλγία που σχετίζεται µε το τραυµατισµό τύπου 

“µαστιγίου”. Χρειάζεται περεταίρω έρευνα για να ξεκαθαρίσει αυτά τα σηµαντικά 

ζητήµατα και να παράσχει στους θεραπευτές τις κατάλληλες οδηγίες για την 

αποκατάσταση των ασθενών που υποφέρουν από κάκωση whiplash.        

 

 

 

 

 

 



92 

 

13.2.5 ΜΑΛΑΞΗ ΚΑΙ WHIPLASH  

 Η θεραπευτική µάλαξη είναι ένας χειρισµός 

και αφορά τους µαλακούς ιστούς ολόκληρου του 

σώµατος, επιφέροντας µια γενική βελτίωση της 

υγείας. Σε αυτό περιλαµβάνεται  η χαλάρωση ή 

συγκεκριµένα φυσικά οφέλη, όπως η ανακούφιση από 

το µυϊκό σπασµό και το πόνο. Υπάρχουν πολλοί 

διαφορετικοί τύποι µάλαξης, όπως η χαλαρωτική 

µάλαξη, η θεραπευτική µάλαξη, η µάλαξη συνδετικού 

ιστού κλπ (University of Queensland, Brisbane 

Australia, 2008).  

 Η µάλαξη θεωρείται ότι λειτουργεί µέσω µιας µηχανικής και 

αντανακλαστικής δράσης. Η µηχανική δράση δηµιουργείται από την κίνηση των 

µυών και άλλων µαλακών ιστών του σώµατος, χρησιµοποιώντας πίεση και διάταση. 

Αυτή η µηχανική δράση αναστέλλει ή µειώνει τη δηµιουργία ινώδη ιστού και 

χαλαρώνει τις δύσκαµπτες αρθρώσεις. Η αντανακλαστική δράση δηµιουργείται όταν 

η θεραπεία σε ένα µέρος του σώµατος επιδρά σε ένα άλλο µέρος του σώµατος, µέσω 

του νευρικού συστήµατος. Μπορεί να βοηθήσει στην αποκατάσταση ενός 

τραυµατισµένου µυός, στην υπεραιµία, στην αποµάκρυνση των άχρηστων και 

βλαβερών προϊόντων µέσω του λεµφικού συστήµατος, στην ενίσχυση του 

ανοσοποιητικού συστήµατος, στη µείωση του πόνου και της έντασης προκαλώντας 

ένα καταπραϋντικό αποτέλεσµα. Η µάλαξη µπορεί, επίσης, να ενισχύσει την αίσθηση 

της ευηµερίας µε την αύξηση της παραγωγής ενδορφινών (φυσικά αναλγητικά που 

µπορούν να βελτιώσουν και τη διάθεση του αρρώστου) και την µείωση της 

παραγωγής ορµονών που σχετίζονται µε το stress. 

 Υπάρχουν έξι µελέτες που αξιολογούν τη µάλαξη ως µια θεραπεία εκλογής 

χωρίς να συνδυάζεται µε άλλες µορφές, µε τα στοιχεία τους να συνοψίζονται σε µια 

υψηλής ποιότητας ανασκόπηση (Haraldsson BG. et al., 2006). Κάποιες από αυτές τις 

µελέτες αναφέρουν τον τραυµατισµό τύπου “µαστιγίου” (Provinciali L. et al., 1996; 

Schnabel M. et al., 2002), ενώ άλλες αναφέρουν αυχεναλγία γενικά (Brodin H., 1985; 

Fialka V. et al., 1989; Hoving JL. et al., 2002; Karlberg M. et al., 1996). Όλες οι 

µελέτες συγκρίνουν τη µάλαξη µε µια θεραπεία ελέγχου, εντούτοις τα αποτελέσµατα 
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είναι αναποτελεσµατικά αυτή τη στιγµή ως προς το εάν η µάλαξη µειώνει τον πόνο, 

βελτιώνει τη λειτουργικότητα και προσφέρει ικανοποίηση στον άρρωστο. Επίσης, δεν 

ξεκαθαρίζεται ο αριθµός των συνεδριών που απαιτείται, η διάρκεια κάθε συνεδρίας 

και ποιός τύπος µάλαξης είναι πιο αποτελεσµατικός. 

 Λαµβάνοντας υπόψη την έλλειψη συνεπούς έρευνας, δύο πρόσφατες κλινικές 

οδηγίες παρέχουν κάποιες συµβουλές σχετικά µε τη µάλαξη. Η πρώτη κλινική οδηγία 

(Moore A. et al., 2005) προτείνει την εφαρµογή παθητικής θεραπείας, όπως η µάλαξη 

σε συνδυασµό µε χειροπρακτική και ενεργητικές ασκήσεις τις τρεις πρώτες 

εβδοµάδες από τη στιγµή της κάκωσης whiplash. Η δεύτερη κλινική οδηγία είναι 

επιστηµονικά ανεπαρκής να υποστηρίξει ή να αντικρούσει τη χρήση της µάλαξης τις 

πρώτες δύο εβδοµάδες και κυρίως τη χρήση της από την 12η  εβδοµάδα και µετά από 

τη στιγµή της κάκωσης whiplash (Motor Accidents Authority. Sydney, Australia 

2007). Παρόλ’ αυτά, η µάλαξη µπορεί να εφαρµοσθεί µεταξύ της 2η και 12η 

εβδοµάδας µετά το τραυµατισµό. 

 Τα τρέχοντα ερευνητικά στοιχεία δεν µπορούν να υποστηρίξουν την 

εφαρµογή της µάλαξης, τουλάχιστον ως την µοναδική θεραπεία εκλογής, για την 

αποκατάσταση της κάκωσης whiplash. Μπορεί να χρησιµοποιηθεί µαζί µε άλλες 

µορφές θεραπείας (π.χ. πολύµορφη αποκατάσταση) για την ανακούφιση του πόνου 

βραχυπρόθεσµα.  

 

13.2.6 ΑΙΘΟΥΣΑΙΑ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΚΑΙ WHIPLASH 

 

 Περίπου το 28% των ανθρώπων που 

αναµειγνύονται σε µηχανοκίνητα ατυχήµατα θα 

αναπτύξουν σύνδροµο whiplash ή κάποιες 

δυσλειτουργίες σχετικές µε τη κάκωση whiplash 

(Holm L. et al.,1999). Περίπου το 15-25% αυτών των 

ατόµων υποφέρουν από ζάλη (Sterner Y., Gerdle B., 2004). Η δυσλειτουργία των 

αυχενικών µηχανοϋποδοχέων και η αστάθεια του αυχένα µπορεί να προκαλέσουν 

ζάλη σε άτοµα µε τραυµατισµό τύπου “µαστιγίου” (Hinoki M., 1985; Treleaven J. et 

al., 2003). Παθολογικά ηλεκτρικά νυσταγµογραφήµατα (Electronystagmography) 

έχουν αναφερθεί σε τέτοιους ασθενείς (Chester, 1991), ενώ µπορούν να εκτεθούν σε 

δυσλειτουργίες στασικού ελέγχου (Treleaven J. et al., 2005).  
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  Το Electronystagmography (ENG) είναι ένα διαγνωστικό τεστ που 

καταγράφει τις ακούσιες κινήσεις του µατιού που προκαλούνται από έναν όρο 

γνωστό ως νυσταγµός. Μπορεί επίσης να χρησιµοποιηθεί για να εντοπίσει την αιτία 

της δυσλειτουργίας βέρτικο, ζάλης ή ισορροπίας µε τον έλεγχο του αιθουσαίου 

συστήµατος. Το τεστ εκτελείται µε την εφαρµογή των ηλεκτροδίων γύρω από τη 

µύτη και τη καταγραφή των κινήσεων του µατιού σε σχέση µε ένα επίγειο 

ηλεκτρόδιο. Το αιθουσαίο σύστηµα ελέγχει τη θέση και τις κινήσεις του κεφαλιού για 

να σταθεροποιήσει τις αµφιβληστροειδείς εικόνες. 

 Η ζάλη µπορεί να είναι το πιο ενοχλητικό σύµπτωµα σε ασθενείς µε κάκωση 

whiplash, και επίσης είναι πιο δύσκολο να αντιµετωπισθεί (Tuo KS. et al., 2006). 

∆εδοµένου ότι δεν υπάρχει κανένα ειδικό φάρµακο για τη θεραπεία της ζάλης, µια 

ειδική µέθοδος αποκατάστασης, που καλείται αιθουσαία αποκατάσταση, έχει 

πρόσφατα κερδίσει την προσοχή. Εφαρµόζετε σε ασθενείς που υποφέρουν από 

κινητική δυσανεξία και προβλήµατα ισορροπίας (Michael CS., Susan JH., 2001). 

Αυτή περιλαµβάνει ασκήσεις για τον αυχένα και τα µάτια, ασκήσεις ισορροπίας και 

ασκήσεις βάδισης. Κατά τη διάρκεια αυτών των δραστηριοτήτων οι ασθενείς 

καθοδηγούνται να έχουν τα µάτια τους ή ανοιχτά ή κλειστά. Τέλος, ανάλογα µε την 

κατάσταση του ασθενή, οι ασκήσεις προσαρµόζονται µε βάση τη κάκωση και την 

υποκειµενική συµπτωµατολογία του εκάστοτε αρρώστου. 

 Η τρέχουσα έρευνα έχει εστιάσει στην αιθουσαία αποκατάσταση για 

διαφορετικές αιτίες ζάλης και  έχει παρουσιάσει στοιχεία για τη θεραπεία και την 

ανακούφιση των συµπτωµάτων (Horak FB. et al., 1992; Karlberg M. et al., 1995; 

Chamelian L., Feinstein A., 2004). Κατά την αντιµετώπιση της ζάλης σε ασθενείς µε 

κάκωση whiplash, θα πρέπει να αξιολογείται και να εξετάζεται το αιθουσαίο 

σύστηµα, όπως επίσης και ο έλεγχος της στάσης (Oostendorp AB. et al., 1999). 

 Οι στόχοι της αιθουσαίας αποκατάστασης είναι η βελτίωση της ισορροπίας, η 

ελαχιστοποίηση των πτώσεων και η µείωση της ζάλης. Αυτό επιτυγχάνεται µε τη 

βελτίωση της λειτουργίας του αιθουσαίου συστήµατος και την εξέταση του ασθενή 

για την ικανότητα κεντρικής (εγκέφαλος) προσαρµογής και αντιστάθµισης σε κάποιο 

κινητικό έλλειµµα.  
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 Υπάρχουν δύο πρόσφατα δηµοσιευµένες µελέτες (Tuo KS. et al., 2006; 

Hansson E.E. et al., 2006) για την αποτελεσµατικότητα της αιθουσαίας 

αποκατάστασης µετά από κάκωση whiplash. Οι Tuo KS. et al (2006) σε πρόσφατη 

έρευνα τους (ατοµική περίπτωση) εφάρµοσαν ένα πρόγραµµα αιθουσαίας 

αποκατάστασης που περιελάµβανε: 

Α) ασκήσεις πρόκλησης και εκπαίδευσης της ισορροπίας µε χρήση ελβετικής µπάλας 

και αναπήδησης (Εικόνα 13.5). 

ΕΙΚΟΝΑ 13.5 - Ασκήσεις πρόκλησης και εκπαίδευσης της ισορροπίας µε χρήση 
ελβετικής µπάλας και αναπήδησης (Tuo KS. et al., 2006). 
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Β) βήµατα σε τραµπολίνο (Εικόνα 13.6). 

ΕΙΚΟΝΑ 13.6 - Βήµατα σε τραµπολίνο (Tuo KS. et al., 2006). 
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Γ)  διατήρηση όρθιας στάσης σε σανίδα ισορροπίας και ασκήσεις µε κατεύθυνση στο 

(Εικόνα 13.7) µετωπιαίο επίπεδο και στο (Εικόνα 13.8) οβελιαίο επίπεδο. 

 

                               

ΕΙΚΟΝΑ 13.7                                                       ΕΙΚΟΝΑ 13.8 

Επιπλέον, εφάρµοσαν πρόγραµµα που περιείχε συντονισµό κεφαλής-µατιών και 

ασκήσεις οπτικό-ακουστικού ελέγχου. Το αποτέλεσµα ήταν η ζάλη να παραµείνει 

ακόµα και µετά από τρεις εβδοµάδες εντατικού προγράµµατος αποκατάστασης, αλλά 

βελτιώθηκε η ισορροπία, σύµφωνα µε την υποκειµενική περιγραφή των καθηµερινών 

δραστηριοτήτων της ασθενούς, καθώς και βελτίωση της απόδοση και εκτέλεσης των 

ασκήσεων αποκατάστασης. Η επιστροφή στην εργασία έγινε µετά τις τρεις εβδοµάδες  

εντατικού προγράµµατος αποκατάστασης. 

 Επίσης, σχετικά αποτελέσµατα παρουσιάζονται και σε µια άλλη έρευνα των 

Hansson E.E. et al (2006) που εξέταζαν την επίδραση της αιθουσαίας αποκατάστασης 

στις διαταραχές ισορροπίας που σχετίζονται µε τραυµατισµό τύπου “µαστιγίου”. Το 

πρόγραµµα αποκατάστασης της οµάδας µελέτης περιελάµβανε: δέκα λεπτά 

προθέρµανση και ακολουθούσαν ασκήσεις διέγερσης του αιθουσαίου συστήµατος  µε 

τη χρήση µατιών, κεφαλής και κινήσεις του κορµού. Οι ασκήσεις ήταν, για 

παράδειγµα διατήρηση της όρθιας στάσης σε αφρώδες υλικό και στροφή κεφαλής 



98 

 

δεξιά-αριστερά, περπάτηµα σε επικλινές επίπεδο και στροφή κεφαλής δεξιά-

αριστερά, διατήρηση της όρθιας στάσης σε τραµπολίνο κινώντας τα µάτια δεξιά-

αριστερά. Μερικές ασκήσεις εφαρµόστηκαν µε κλειστά τα µάτια, ανάλογα µε τις 

δυνατότητες του κάθε ασθενή. Ο χρόνος κάθε συνεδρίας ήταν περίπου 50 min, δύο 

φορές την εβδοµάδα για έξι εβδοµάδες. Η οµάδα ελέγχου δεν εφάρµοσε καµιά από 

αυτές τις ασκήσεις. Η επαναξιολόγηση έγινε στις 6 και στις 12 εβδοµάδες µε τέσσερις 

διαφορετικές µετρήσεις ισορροπίας: 

1. ∆ιατήρηση όρθιας στάσης µε ανοιχτά µάτια για 30sec και µε κλειστά 

µάτια για 30sec (Ledin T. et al., 1990). 

2. ∆ιατήρηση όρθιας στάσης στο ένα πόδι µε ανοιχτά µάτια για 30sec και 

το ίδιο µε κλειστά µάτια (Jarnlo G-B. et al., 1991). 

3. Περπάτηµα πάνω σε σχήµα του 8 και µέτρηση των βηµάτων έξω από 

το σχήµα (Jacobsson GP., Newman CW., 1990). 

4. Περπάτηµα µε τις πτέρνες πάνω σε µια γραµµή 5 µέτρων και µέτρηση 

των βηµάτων έξω από τη γραµµή (Ledin T. et al., 1990). 

Η οµάδα µελέτης είχε στατιστικά σηµαντική βελτίωση της ισορροπίας στις δύο 

επαναξιολογήσεις, και στις τέσσερις µετρήσεις, σε σχέση µε την οµάδα ελέγχου. Σε 

µερικές περιπτώσεις αυτή η θετική επίδραση παρέµεινε µέχρι τρεις µήνες µετά από 

την παρέµβαση. 

 Παρόλο που τα µέχρι τώρα επιστηµονικά στοιχεία για αυτό το είδος 

θεραπείας είναι περιορισµένα, τα αποτελέσµατα είναι ελπιδοφόρα. Χρειάζεται 

περεταίρω έρευνα που θα ενισχύσει τα υπάρχοντα στοιχεία και θα προσδιορίσει εάν η 

αιθουσαία αποκατάσταση είναι χρήσιµη ως µοναδική θεραπεία εκλογής ή θα πρέπει 

να συνδυάζεται µε άλλες µορφές θεραπείας. 

13.2.7 ΠΟΛΥΜΟΡΦΗ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΚΑΙ 

WHIPLASH 

 Η πολύµορφη θεραπευτική προσέγγιση περιλαµβάνει ένα συνδυασµό πολλών 

διαφορετικών µορφών θεραπείας, συνήθως µέσα σε µια συνεδρία. Όσον αφορά το 

τραυµατισµό τύπου “µαστιγίου”, η πολύµορφη θεραπεία µπορεί να περιλαµβάνει: 

ενεργητική κινητοποίηση, ασκήσεις µυϊκής ενδυνάµωσης, µυϊκή επανεκπαίδευση, 

ασκήσεις ιδιοδεκτικότητας και κιναισθησίας, διόρθωση και εκµάθηση σωστής θέσης 
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και στάσης, ασκήσεις λειτουργικότητας, θεραπεία δια των χειρών (πχ. κινητοποίηση, 

χειρισµός, µάλαξη), ηλεκτροθεραπεία, συµβουλές, εκπαίδευση, ασκήσεις για το σπίτι, 

φάρµακα και µαλακό κολάρο. Εποµένως, η πολύµορφη προσέγγιση είναι ένας 

συνδυασµός περισσότερων της µιας, από αυτές τις µορφές, θεραπείας. 

 Ο πρωταρχικός ρόλος της παρέµβασης πρέπει να επικεντρωθεί στην 

εκπαίδευση του ασθενή, ώστε να βοηθήσει τον άρρωστο να αντιληφτεί τα 

συµπτώµατά του, που σχετίζονται µε τις ιστικές θλάσεις και τους µυϊκού σπασµούς, 

µιας και παίζουν σηµαντικό ρόλο στη πιθανότητα αποκατάστασης του αρρώστου. Οι 

κλινικοί (γιατροί, φυσιοθεραπευτές) πρέπει να τονίσουν τη σηµασία επιστροφής στη 

καθηµερινή δραστηριότητα για την πρόληψη και/ή την παρεµπόδιση ανάπτυξης 

µεγαλύτερης ανικανότητας και παρουσίας των συµπτωµάτων. Η κατάλληλη 

ενηµέρωση και εκπαίδευση των ασθενών είναι βασική, για να βοηθήσει τους 

ασθενείς να υπερνικήσουν τους φόβους τους, που συχνά βασίζονται σε αβάσιµες 

ανησυχίες. Ο κλινικός πρέπει να περιγράψει την διαφορά µεταξύ των 

δραστηριοτήτων που απλά επιδεινώνουν προσωρινά τα συµπτώµατα, από τις 

δραστηριότητες που µπορούν να χειροτερέψουν την υπάρχουσα παθολογία. 

Λεπτοµερείς εξηγήσεις σχετικά µε τους ελλοχεύοντες µηχανισµούς που διατηρούν 

τον πόνο των ασθενών και οδηγούν σε συµπτώµατα, µπορούν να βοηθήσουν τον 

άρρωστο να αναρρώσει  και να επιτευχθεί µια σηµαντική βελτίωση της υγείας του σε 

πολλούς τοµείς: στην ένταση του πόνου, του πόνου που σχετίζεται µε ανησυχία και 

αβεβαιότητα, στη κατάθλιψη, στη φυσική και ψυχοκοινωνική ανικανότητα 

(McCracken LM., 1998). 

 Οι µελέτες για την πολύµορφη αποκατάσταση σε οξεία κάκωση whiplash 

προσφέρουν ελπιδοφόρα µηνύµατα για την αντιµετώπιση των επίµονων 

συµπτωµάτων. Οι Vendrig AA. et al (2000), µελέτησαν 26 ασθενείς µε χρόνια 

κάκωση whiplash βαθµού 1 ή 2. Όλοι οι ασθενείς δέχτηκαν ένα πολύµορφο 

πρόγραµµα θεραπείας σχεδιασµένο να διευκολύνει τον άρρωστο στην επιστροφή του 

στις καθηµερινές δραστηριότητες και στην εργασία, χωρίς να δίνεται µεγάλη έµφαση 

στη µείωση του πόνου. Αρχικά η έµφαση δόθηκε στο περιορισµό των ανάρµοστων 

συµπεριφορών που δηµιουργούν φανταστικούς πόνους και ανησυχίες στους ασθενείς. 

Η επαναξιολόγηση (follow-up) στους 6 µήνες έδειξε σηµαντικά οφέλη που 

παρατηρήθηκαν στην ένταση του πόνου, στην ανοχή για δραστηριότητα και στην 

επιστροφή στην εργασία. Εντούτοις, περισσότερο από το 50% των ασθενών δεν 
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εµφάνισε σηµαντική αλλαγή και το 35% δεν επέστρεψε στην εργασία. Τελικά, οι 

συγγραφείς αυτής της έρευνας υπέθεσαν πως, βαθιά ριζωµένες πεποιθήσεις για το 

πόνο (απέφυγε κάθε δραστηριότητα µέχρι τα συµπτώµατα να υποχωρήσουν) 

περιόρισαν τις πιθανότητες για αποκατάσταση είτε του πόνου είτε της 

λειτουργικότητας. 

 Σύµφωνα µε οδηγίες που προέρχονται από το Quebec Task Force για το 

τραυµατισµό τύπου “µαστιγίου”, οι ασκήσεις για το εύρος κίνησης ολόκληρης της 

αυχενικής µοίρας θα πρέπει να εφαρµόζονται αµέσως (Spitzer WO. et al., 1995). 

Ένας αριθµός µελετών εκφράζει τη σηµαντικότητα της πρώιµης δραστηριότητας, ως 

ένα πρόγραµµα θεραπείας για ασθενείς που υποφέρουν από οξεία κάκωση whiplash 

(Mealy K. et al., 1986; McKinney LA., 1989; Borchgrevink GE. et al., 1998). Σε 

ερώτηση για το ποιά είναι η καλύτερη οδηγία για ασθενείς µε οξεία κάκωση 

whiplash, το 90% των κλινικών συµφώνησαν στην επιστροφή στις φυσιολογικές 

δραστηριότητες, ακόµα και αν παράγονται τα συµπτώµατα, ενώ πρέπει να συστήνετε 

και ένα αποτελεσµατικό πρόγραµµα ασκήσεων για αυτές τις περιπτώσεις (Ferrari R. 

et al., 2005). 

 Το συµπέρασµα που προέκυψε από µια συστηµατική ανασκόπηση της 

αρθρογραφίας είναι, ότι δεν υπάρχει κανένα θετικό αποτέλεσµα από τη χρήση του 

χειρισµού και/ή της κινητοποίησης, ως µοναδική θεραπεία για τον αυχενικό πόνο 

µηχανικής αιτιολογίας (Gross AR. et al., 2004). Εντούτοις, όταν αυτή η µορφή 

θεραπείας συνδυάστηκε µε άσκηση, είχε θετικό αποτέλεσµα στην παρουσία 

µηχανικής δυσλειτουργίας του αυχένα µε ή χωρίς πονοκέφαλο (Bronfort G. et al., 

2001). Σε µια έρευνα αξιολογήθηκε ένα ενεργητικό πρόγραµµα παρέµβασης που 

περιελάµβανε θεραπεία δια των χειρών και ήπιες ασκήσεις, και παρατηρήθηκαν 

µείωση της έντασης του πόνου, λιγότερη αποχή από την εργασία και βελτίωση του 

εύρους κίνησης του αυχένα. Αυτά τα αποτελέσµατα προτείνουν πως η ενεργητική 

προσέγγιση, η διατήρηση και/ή αύξηση του εύρους κίνησης του αυχένα, είναι πιο 

αποτελεσµατική από την τυποποιηµένη παρέµβαση για ασθενείς µε χρόνια κάκωση 

whiplash (Rosenfeld M. et al., 2003). 

 Η προσεκτική εφαρµογή των τεχνικών της δια χειρός θεραπείας ενισχύει την 

αποκατάσταση της φυσιολογικής αρθρικής κίνησης και είναι ένα πολύτιµο εργαλείο 

για την αντιµετώπιση της αυχεναλγίας που σχετίζετε µε οξύ τραυµατισµό τύπου 
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“µαστιγίου”. Ο κλινικός πρέπει να λαµβάνει σοβαρά υπόψη του το ιστορικό του 

ασθενούς προκειµένου να ξεκαθαριστεί η ύπαρξη ή όχι κόκκινων σηµαιών ή οι 

αντενδείξεις για κινητοποίηση. Σηµαντικό είναι το ιστορικό να περιλαµβάνει και ένα 

ερωτηµατολόγιο ανικανότητας (The Whiplash Disability Questionnaire-WDQ) που 

θα συµπληρώσει ο ασθενής πριν ακόµα ο κλινικός αρχίσει τις προφορικές ερωτήσεις 

(Pinfold V. et al., 2004). Αυτό το ερωτηµατολόγιο αποτελείται από 13 ερωτήσεις και 

έχει σχεδιαστεί για τη µέτρηση της ανικανότητας που σχετίζετε µε το τραυµατισµό 

τύπου “µαστιγίου”. Τα στοιχεία του εξετάζουν την ένταση του πόνου, τη προσωπική 

φροντίδα, την απόδοση (εργασία/ σπίτι), τη κινητικότητα (οδήγηση/ δηµόσια 

συγκοινωνία), τις διαταραχές ύπνου, τη κούραση, τη κοινωνική και αθλητική 

δραστηριότητα, τον ελεύθερο χρόνο, το συναισθηµατισµό (θλίψη, κατάθλιψη, θυµό, 

αβεβαιότητα, φόβο), και τη δυνατότητα συγκέντρωσης. 

13.2.7.1 ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑΣ ΓΙΑ ΤΗ 
ΚΑΚΩΣΗ WHIPLASH 

Αυτό το ερωτηµατολόγιο σχεδιάστηκε για να παρέχει πληροφορίες σχετικά µε την 
επίδραση που έχει η κάκωση τύπου “µαστιγίου” (whiplash) και τα συµπτώµατά της 
επάνω στο τρόπο ζωής σας. Παρακαλώ κυκλώστε µόνο έναν αριθµό από κάθε 
ερώτηση για να δείξετε πώς έχετε επηρεαστεί από τη κάκωση και τα συµπτώµατά 
της. Εάν µία ή περισσότερες ερωτήσεις δεν είναι σχετικές µε εσάς, παρακαλώ µην τις 
απαντήσετε.  

Ηµεροµηνία:_____/_____/_____      
Όνοµα:_______________________________ 

1. Πόσο πόνο έχετε σήµερα; 

 0         1         2         3         4         5         6         7         8         9         10   
Καθόλου πόνος                                                      Ο χειρότερο πόνος                                                     
                  που έχετε νιώσει 
 

 
 

2. Πόσο η κάκωση έχει επηρεάσει την εκτέλεση των προσωπικών 
σας αναγκών (πλύσιµο, ντύσιµο κτλ); 
 0         1         2         3         4         5         6         7         8         9         10     
        Καθόλου                                                                                                                     Ανίκανος να 
                                                                                                                                              εκτελέσει 
 



102 

 

3. Πόσο η κάκωση έχει επηρεάσει τις δραστηριότητές σας στην 
εργασία/ στο σπίτι; 
 0         1         2         3         4         5         6         7         8         9         10     
        Καθόλου                                                                                                                     Ανίκανος να 
                                                                                                                                              εκτελέσει 
 

4. Πόσο η κάκωση έχει επηρεάσει την οδήγηση ή τη χρήση 
δηµόσιας συγκοινωνίας; 
 0         1         2         3         4         5         6         7         8         9         10     
        Καθόλου                                                                                                                     Ανίκανος να 
                                                                                                                                            ταξιδέψει µε 
                                αυτοκίνητο/ να 
                                             χρησιµοποιήσει 
                   συγκοινωνία 
 

5. Πόσο η κάκωση έχει επηρεάσει τον ύπνο σας; 
 0         1         2         3         4         5         6         7         8         9         10     
        Καθόλου                                                                                                                     ∆εν κοιµάµαι 
                                                                                                             καθόλου 
 

6. Πόσο συχνά αισθάνεστε κούραση, ως αποτέλεσµα της κάκωσης 
και των συµπτωµάτων; 
 0         1         2         3         4         5         6         7         8         9         10     
        Καθόλου                                                                                                                      Πάντα  
 

7. Πόσο η κάκωση έχει επηρεάσει τις κοινωνικές σας 
δραστηριότητες; 
 0         1         2         3         4         5         6         7         8         9         10     
        Καθόλου                                                                                                                     Ανίκανος για 
                               κοινωνικότητα 
 

8. Πόσο η κάκωση έχει επηρεάσει τις αθλητικές σας 
δραστηριότητες; 
 0         1         2         3         4         5         6         7         8         9         10     
        Καθόλου                                                                                                                     Ανίκανος για 
                     συµµετοχή  
 

 

9. Πόσο η κάκωση έχει επηρεάσει τον ελεύθερο χρόνο σας; 
 0         1         2         3         4         5         6         7         8         9         10     
        Καθόλου                                                                                                                     Ανίκανος για 
                     συµµετοχή 
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10. Πόσο συχνά βιώνεται θλίψη/κατάθλιψη, ως αποτέλεσµα της 
κάκωσης; 
 0         1         2         3         4         5         6         7         8         9         10     
        Καθόλου                                                                                                                      Πάντα  
 

11. Πόσο συχνά θυµώνετε, ως αποτέλεσµα της κάκωσης; 
  0         1         2         3         4         5         6         7         8         9         10     
        Καθόλου                                                                                                                      Πάντα  
 

12. Πόσο συχνά αισθάνεστε αβεβαιότητα και φόβο, ως αποτέλεσµα 

της κάκωσης; 
 0         1         2         3         4         5         6         7         8         9         10     
        Καθόλου                                                                                                                      Πάντα 
 

13. Πόσο δυσκολεύεστε να συγκεντρωθείτε, ως αποτέλεσµα της 
κάκωσης; 
 0         1         2         3         4         5         6         7         8         9         10     
        Καθόλου                                                                                                                     Ανίκανος για
                 συγκέντρωση 

 

Το ερωτηµατολόγιο ανικανότητας για τη κάκωση whiplash, φαίνεται να είναι 

ένα άριστο εργαλείο για τη µέτρηση της ανικανότητας. Ειδικότερα, οι 

φυσιοθεραπευτές µπορούν να χρησιµοποιήσουν το ερωτηµατολόγιο στη κλινική τους 

πράξη, δεδοµένης της ισχύς, της αξιοπιστίας και ανταπόκρισής του, ως ένα εργαλείο 

µέτρησης και αξιολόγησης του θεραπευτικού προγράµµατος (Vernon H., Mior S., 

1991; Leak M.A. et al., 1994; Jordan A. et al., 1998; Wheeler AH. et al., 1999; 

Hoving JH. et al., 2003; Pinfold V. et al., 2004; Willis C. et al., 2004; Niere K. et al., 

2006). 
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13.2.7.2 ΣΠΟΝ∆ΥΛΟΒΑΣΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 

   Επίσης, πολύ σηµαντική είναι η αξιολόγηση για αρθρική αστάθεια και 

ανεπάρκεια σπονδυλικών αρτηριών (Sizer P. et al., 2002) (Εικόνα 13.9). 

 

ΕΙΚΟΝΑ 13.9 - Σύστηµα Σπονδυλικών αρτηριών. 

Στην προσπάθεια να  προσδιοριστούν τα εν δυνάµει προβλήµατα µε τη 

σπονδυλοβασική ανεπάρκεια, εµπλέκονται δύο στοιχεία: 

• Στοιχεία από το ιστορικό 

• ∆οκιµασίες φυσικής εξέτασης. 

Ορισµένα συµπτώµατα έχουν συνδεθεί µε σπονδυλοβασική ανεπάρκεια (ΣΒΑ). Αυτά 

παρατίθενται παρακάτω, αλλά είναι σηµαντικό να αναφερθεί ότι κανένα από αυτά 

δεν είναι διαγνωστικό της κατάστασης, δεν έχει εξεταστεί η διαγνωστική ακρίβεια 

κανενός, και η ΣΒΑ µπορεί να µην είναι η µόνη αιτία ενός τέτοιου συµπτώµατος 

(Terrett AGJ., 1998; Furman JM., Whitney SL., 2000; Grant R., 2002). 

 Ζαλάδα/ίλιγγος (που αναφέρεται συχνά ως το πιο κοινό σύµπτωµα) 

 Ξαφνικός πονοκέφαλος/αυχεναλγία 

 Πτωτικές τάσεις 

 Αστάθεια/ασυνεργία 

 Αδυναµία άκρων 
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 Σύγχυση 

 Πονοκέφαλος 

 Απώλεια ακοής 

 ∆ιπλωπία 

 ∆υσαρθρία 

 ∆υσφαγία 

 Ναυτία/εµετός 

 Σκοτοδίνες/λιποθυµίες 

 Θολωµένη όραση/παροδική ηµιανοψία 

 Εµβοές 

 Παραισθησία στη περιοχή του στόµατος/γλώσσας 

 Ωχρότητα και εφίδρωση 

13.2.7.2.1 ∆οκιµασίες που χρησιµοποιούνται για να ανιχνεύσουν τη 

σπονδυλοβασική ανεπάρκεια. 

 ∆ιάφορα πρωτόκολλα έχουν περιγραφεί, όλα µε στόχο να ανιχνεύσουν τους 

ασθενείς που µπορεί να έχουν συµπτώµατα ΣΒΑ (Apa, 1988; Aspinall W., 1989; 

Terrett AGJ., 1998; Cote P. et al., 1996; Barker S. et al., 2000). Αν και υπάρχουν 

δευτερεύουσες παραλλαγές σε αυτές τις κλινικές δοκιµασίες πριν το χειρισµό, 

ουσιαστικά, χρησιµοποιούν τις ίδιες διαδικασίες, µε δοκιµασίες τελικού εύρους στη 

στροφή, την έκταση, σε συνδυασµό στροφής και έκτασης, και µερικές φορές σε µια 

θέση που µιµείται τη θέση χειρισµού. 

Θέσεις δοκιµασίας: 

� Παρατεταµένη στροφή αριστερά/δεξιά 

� Παρατεταµένη έκταση 

� Παρατεταµένη έκταση και στροφή 

� Θέση µιµούµενη χειρισµό 

Συνιστάται ότι µια θέση είναι παρατεταµένη για χρόνο ένα έως τρία λεπτά. Πάντως, 

εάν κατά τη διάρκεια οποιασδήποτε παρατεταµένης θέσης προκαλούνται 

συµπτώµατα, η θέση εγκαταλείπεται και ο ασθενής δεν ενδείκνυται για χειρισµό. 
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13.2.7.2.2 Προβλήµατα µε τις δοκιµασίες για τις σπονδυλικές 

αρτηρίες. 

� Η αξιοπιστία των διαδικασιών δοκιµασίας δεν έχει καταδειχθεί. 

� Η εγκυρότητα των δοκιµασιών για να προβλέψουν ΣΒΑ δεν έχει καταδειχθεί. 

� Οι δοκιµασίες, από µόνες τους, µπορούν να είναι προκλητικές. 

� Η δυνατότητα των δοκιµασιών να αλλάξουν τις παραµέτρους ροής των 

σπονδυλικών αρτηριών, δεν έχει αποδειχθεί. 

� Έλλειψη ειδικότητας – προηγούµενος χειρισµός ή αρνητικό αποτέλεσµα της 

δοκιµασίας, µε ταυτόχρονη παρουσία µειωµένης ροής της σπονδυλικής 

αρτηρίας 

� Έλλειψη ευαισθησίας – θετικό αποτέλεσµα της δοκιµασίας µε ταυτόχρονη 

παρουσία αµείωτης ροής της σπονδυλικής αρτηρίας. 

 Μετά την αξιολόγηση, η θεραπεία δια των χειρών πρέπει να έχει ως κύριο 

στόχο τη µείωση του πόνο και/ή την αποκατάσταση της αρθρικής κίνησης. Η 

απόφαση σχετικά µε την επιλογή των δύο βασικών στόχων θεραπείας, πρέπει να 

στηρίζετε στη σοβαρότητα των συµπτωµάτων, στο ιστορικό και την κλινική εξέταση. 

Εάν ο ασθενής παρουσιάζετε µε συµπτώµατα πόνου και δυσκαµψίας, τότε ο στόχος 

της δια χειρός θεραπείας πρέπει να είναι η αποκατάσταση της φυσιολογικής 

σπονδυλικής κινητικότητας. Εντούτοις, εάν ο ασθενής αναφέρει οξύ αυχενικό πόνο 

τότε είναι καλύτερα να εφαρµόζονται ήπιες τεχνικές της θεραπείας δια των χειρών 

για τη µείωση του πόνου και της ευαισθησίας (Poorbaugh K. et al., 2008). 

13.2.7.3 ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΑ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ ΤΗΣ ΟΞΕΙΑΣ 

ΚΑΚΩΣΗΣ WHIPLASH 

 Παρόλο, που δηµοσιευµένες εκτιµήσεις υποστηρίζουν πως η οξεία κάκωση 

whiplash είναι συχνή, προσφέρουν ελάχιστες κλινικές οδηγίες στους θεραπευτές, 

τόσο για τη διάγνωση όσο και για τη θεραπεία. Επιπλέον, δεν υπάρχει ένα ενιαίο 

πρωτόκολλο αναφοράς των συµπτωµάτων των ασθενών που υποφέρουν από κάκωση 

whiplash, εκτός από τη κοινή αυχεναλγία, καθιστώντας την αποκατάσταση ενός 

τέτοιου τραυµατισµού ακόµα πιο δύσκολη. Πριν την έναρξη της θεραπείας, 

απαιτείται ο προσδιορισµός της αιτίας του πόνου και η ανάπτυξη ενός 

ολοκληρωµένου, εξατοµικευµένου προγράµµατος θεραπείας. Η παρουσίαση που 
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ακολουθεί και σχετίζετε µε την οξεία κάκωση whiplash, περιλαµβάνει τα εξής 

συµπτώµατα: αυχεναλγία και δυσκαµψία, επίµονος πονοκέφαλος, ζάλη, παραισθησία 

άνω άκρων και ψυχολογικές διαταραχές. Αυτά τα συµπτώµατα µπορούν και 

χωρίζονται σε υποκατηγορίες, προκειµένου να βοηθήσουν τους κλινικούς στη σωστή 

διάγνωση και θεραπεία (Σχεδιάγραµµα 13.1). 

ΣΧΕ∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 13.1 

 

Σχεδιάγραµµα 13.1 - Αλγόριθµος για διάγνωση και για θεραπεία που αφορά την 
οξεία κάκωση τύπου “µαστιγίου”. ROM, εύρος κίνησης; RFTC, radio frequency 
thermal coagulation. 
 

 Για την θεραπεία των διαφορετικών αιτιών πόνου που σχετίζονται µε τη 

κάκωση whiplash, ο κλινικός µπορεί να χρησιµοποιήσει τις κατηγορίες που έχουν 

καθιερωθεί για ασθενείς µε αυχεναλγία. Αυτές οι υποκατηγορίες είναι βασισµένες 

στη τοποθεσία των συµπτωµάτων, και περιλαµβάνει µεταξύ άλλων το αυχενικό 

σύνδροµο, το αυχενοκεφαλικό σύνδροµο και το αυχενοβραχιόνιο συνδρόµου (Winkel 

D. et al., 1996). Κατά συνέπεια, για να µπορέσουν οι κλινικοί να αντιληφθούν την 
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ποικιλία των κλινικών εικόνων που µπορεί να παρουσιάσει µια οξεία κάκωση 

whiplash, προτείνονται οι ακόλουθες οδηγίες-σχεδιαγράµµατα που θα πρέπει να 

λάβουν υπόψη τους για την αντιµετώπιση αυτών των καταστάσεων:  

13.2.7.3.1 Οξεία κάκωση whiplash. 1) αυχενικό σύνδροµο 

 Το αυχενικό σύνδροµο είναι µια δυσλειτουργία που περιλαµβάνει ενοχλήσεις 

στον αυχένα, όπως αυχεναλγία και δυσκαµψία. Η κύρια πηγή πόνου µπορεί να 

σχετίζεται µε δισκική ή αρθρική δυσλειτουργία. Σε περίπτωση οξείας κάκωσης 

whiplash, τα συµπτώµατα που προκύπτουν µπορεί να είναι συνδυασµός αυτών των 

πηγών πόνου. Το αυχενικό σύνδροµο περιλαµβάνει συµπτώµατα αυχεναλγίας και 

δυσκαµψίας που µπορεί να είναι τοπικά και αναφερόµενα σε µη ριζικές κατανοµές. 

Για παράδειγµα, η αυχενική δισκοπάθεια έχει δείξει ότι µπορεί να είναι η αιτία για 

τοπικά και αναφερόµενα συµπτώµατα (Slipman CW. et al., 2005). Ο ασθενής, 

χαρακτηριστικά, περιγράφει συµπτώµατα που περιλαµβάνουν το πόνο, ο οποίος 

επεκτείνετε από τη µέσο-αυχενική περιοχή έως τη µεσότητα του θώρακα. 

 Το αυχενικό σύνδροµο που οφείλεται σε δισκική δυσλειτουργία περιλαµβάνει 

συµπτώµατα που προέρχονται από τη ρήξη του µεσοσπονδύλιου δίσκου. Τα πιο 

συχνά σπονδυλικά τµήµατα που αιτιώνται για αυχενικό σύνδροµο είναι τα επίπεδα 

Α5-6 και Α6-7 (Barnsley L. et al., 1993; Lord SM. et al., 1996). Παρόλ’ αυτά, µια 

κάκωση whiplash µπορεί  να οδηγήσει σε ρήξη δίσκων που βρίσκονται στα επίπεδα 

Α2-Α3 και Α3-Α4, ως απάντηση στο τραυµατισµό. Συγκεκριµένα τραύµατα, όπως η 

δισκική προβολή ή ρήξη, µπορεί να είναι ραδιογραφικά φανερή µε αξονική ή 

µαγνητική απεικόνιση. Εντούτοις, το αυχενικό σύνδροµο µπορεί να οφείλεται σε 

δισκοπάθεια, όπου απέτυχε να επιβεβαίωση η µαγνητική ή η αξονική τοµογραφία. 

Όταν υπάρχει δισκοπάθεια, η πιο επώδυνη κατάσταση που παρατηρείται στο οβελιαίο 

επίπεδο είναι η κίνηση έκτασης και λιγότερο η κάµψη της αυχενικής µοίρας. 

Αντιθέτως, οι επώδυνες καταστάσεις που εµφανίζονται στο εγκάρσιο επίπεδο 

οφείλονται, συνήθως, σε τραύµα των ζυγοαποφυσιακών αρθρώσεων, και πιο 

συγκεκριµένα τα συµπτώµατα επιδεινώνονται και στις τρεις κατευθύνσεις λόγω 

τάσης που ασκείται στην αρθρική κάψα ή στο χόνδρο (Onan OA. et al., 1998; Goel 

VK., Clausen JD., 1998). 



109 

 

 Η αξιολόγηση των κινήσεων της αυχενικής µοίρας και στα τρία επίπεδα 

(οβελιαίο, εγκάρσιο, µετωπιαίο) µπορεί να χρησιµοποιηθεί για διαφορικό έλεγχο 

µεταξύ της άνω και κάτω αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής στήλης. Για την 

πρόκληση συµπτωµάτων στην άνω αυχενική µοίρα, ο κλινικός µπορεί να 

χρησιµοποιήσει την οπίσθια έλξη (retraction: προκαλεί κάµψη στην άνω αυχενική 

µοίρα) ή πρόσθια προβολή (protraction: προκαλεί έκταση στην άνω αυχενική µοίρα) 

σε συνδυασµό µε στροφή ή πλάγια κάµψη κεφαλής (Εικόνα 13.10) . 

ΕΙΚΟΝΑ 13.10 - Πρόσθια προβολή και οπίσθια έλξη ανώτερης αυχενικής µοίρας. 

 

Η οπίσθια έλξη είναι ουσιαστικός προποµπός για άλλες κινήσεις που 

απαιτούνται για την αποτελεσµατική θεραπεία της αυχενικής µοίρας της σπονδυλικής 

στήλης. 

  Οι ανατοµικές δοµές του επιπέδου ινίο-Α1 (αρθρική κάψα, σύνδεσµοι) 

δέχονται µεγάλη τάση στην προσπάθεια για πρόσθια προβολή ή στροφή και πλάγια 

κάµψη. Αντιθέτως, το επίπεδο Α1-Α2 δέχεται τάση όταν το κεφάλι στρέφετε στο 

εγκάρσιο επίπεδο (Sizer P. et al., 2002). 
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 Η εφαρµογή κινήσεων, για αξιολόγηση των αυχενικών µεσοσπονδυλίων 

δίσκων (Α2-3 έως Α7-Θ1), και στα τρία επίπεδα φέρνει σε τάση τις αρθρικές δοµές 

σε αυτά τα επίπεδα (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Α) (O’Neill B. et al., 1972; Cook C. et al., 

2005). 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Α: ΕΞΕΤΑΣΗ ΤΗΣ ΑΥΧΕΝΙΚΗΣ ΜΟΙΡΑΣ 

ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ 

Όνοµα ασθενή:                                                            Ηµεροµηνία: 
Εξεταστής: 
ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ: 
ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ 
 
ΕΝΕΡΓΗΤΙΚΕΣ ΚΙΝΗΣΕΙΣ                                                                                                                                                        

Περιορισµοί: Ελάχιστος (<20%), Μέτριος (20-50%), Σοβαρός (>50%)            
                                           Πόνος (VAS): Ελάχιστος (1-3), Μέτριος (4-6), Σοβαρός (7-10) 
Κάµψη 
Αξονική στροφή, αριστερά 
Αξονική στροφή, δεξιά 
Πλάγια κάµψη, αριστερά 
Πλάγια κάµψη, δεξιά 
Έκταση 
Έκταση µε οπίσθια έλξη 
 
ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΚΙΝΗΣΕΩΝ ΚΑΙ ΣΤΑ ΤΡΙΑ ΕΠΙΠΕ∆Α 

 Πόνος (VAS): Ελάχιστος (1-3), Μέτριος (4-6), Σοβαρός (7-10) 
Πλάγια κάµψη 
µε σύστοιχη στροφή                                          δείχνει σπονδυλικό αρθρικό θύλακα  
µε αντίθετη στροφή                                           δείχνει σπονδυλικό αρθρικό χόνδρο 
Αξονική στροφή µε σύστοιχη πλάγια κάµψη   δείχνει ζυγοαποφυσιακό αρθρικό θύλακα 
µε κάµψη 
µε έκταση 
Αξονική στροφή µε αντίθετη πλάγια κάµψη   δείχνει ζυγοαποφυσιακό αρθρικό χόνδρο 
 
ΤΕΣΤ ΑΝΤΙΣΤΑΣΗΣ 

Βαθµός δύναµης: Φυσιολογικός (5), Καλός (4), µειωµένος (3), Φτωχός (2), Ελάχιστος (1), Απόν (0) 
Αντίσταση στην ανύψωση των ώµων: Α2,3,4 
Ενεργητική αµφοτερόπλευρη ανύψωση των βραχιόνων 
Αντίσταση στην απαγωγή ώµων: Α5 
Αντίσταση στη προσαγωγή ώµων: Α7 
Αντίσταση στην έσω στροφή των ώµων: Α5,6 
Αντίσταση στην έξω στροφή των ώµων: Α5,6 
Αντίσταση στη κάµψη αγκώνων:Α5,6 
Αντίσταση στην έκταση αγκώνων: Α7 
Αντίσταση στην έκταση των καρπών: Α6 
Αντίσταση στην κάµψη των καρπών: Α7 
Αντίσταση στην έκταση των αντίχειρων:Α8 
Αντίσταση στη προσαγωγή των µικρών δακτύλων: Θ1 
 
ΤΕΣΤ ΑΙΣΘΗΤΙΚΟΤΗΤΑΣ                                                                              ΤΕΣΤ ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΤΙΚΩΝ 
Α4 (Υπερκλείδιος)                                                                                                 Ωµοπλατοβραχιόνιο: Α0-4 
Α5 (Ώµος)                                                                                                              ∆ικέφαλος: Α5,6 
Α6 (Αντίχειρας)                                                                                                     Βραχιονοκερκιδικός: Α5 
Α7 (Μέσος δάκτυλος)                                                                                            Τρικέφαλος: Α7 
Α8 (Μικρό δάκτυλο)                                                                                             Αχίλλειος τένοντας: Ι1 
Θ1 (Μεσότητα αντιβραχίου)                                                                                 Επιγονατιδικός τένοντας: Ο4 
Θ2 (Μεσότητα βραχιονίου)                                                                                   Babinski 
 
ΠΡΟΣΘΕΤΕΣ ∆ΟΚΙΜΑΣΙΕΣ:      Θετικό τεστ είναι το τεστ που προκαλεί/ανακουφίζει τα συµπτώµατα 
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Στροφή µε πρόσθια προβολή (υπινιακός ή κεφαλικός πόνος) 
Πλάγια κάµψη µε πρόσθια προβολή (υπινιακός ή κεφαλικός πόνος) 
Μονόπλευρο τεστ συνδέσµων 
Τεστ για τον εγκάρσιο σύνδεσµο του άτλαντα 
Ψηλάφηση: 
Αξιολόγηση:  
 
  
 

 Επίσης , για να εφαρµοστεί τάση στις κατώτερες αυχενικές ζυγοαποφυσιακές 

αρθρώσεις, ο κλινικός µπορεί να κάνει χρήση της στροφής της κεφαλής, που 

ακολουθείται από σύστοιχη πλάγια κάµψη κεφαλής, καθώς επίσης αποκλειστικά 

κάµψη ή έκταση. Όταν το κεφάλι στρέφετε δεξιά κατά τη διάρκεια κάµψης αυτού, οι 

δοµές της αριστερής (αντίθετης) πλευράς δέχονται τάση, ενώ όταν το κεφάλι 

στρέφετε δεξιά κατά τη διάρκεια έκτασης αυτού, τα ανατοµικά στοιχεία της 

σύστοιχης πλευράς δέχονται τάση. Από την άλλη µεριά, ο πόνος από τις 

ζυγοαποφυσιακές αρθρώσεις προκαλείται καλύτερα από την αντίθετα πλευρά της 

στροφής, όταν η στροφή συνδυάζετε µε πλάγια κάµψη µακριά από την στροφή. Για 

να εφαρµοστεί τάση σε έναν σπονδυλικό αρθρικό θύλακα µε έναν παρόµοιο τρόπο, 

το τεστ απαιτεί πρώτα πλάγια κάµψη κεφαλής που συνδυάζετε σύστοιχη στροφή. 

Αντιθέτως, µια σπονδυλική αρθρική επιφάνεια δέχεται τάση όταν η πλάγια κάµψη 

κεφαλής συνδυαστεί µε αντίθετη στροφή (Sizer P. et al., 2001). 

 Το αυχενικό σύνδροµο  που οφείλεται σε δισκική δυσλειτουργία πρέπει να 

αντιµετωπιστεί µε ειδικές τεχνικές της δια χειρός θεραπείας, για να αποκατασταθεί το 

αυχενικό κύρτωµα και η κινητικότητα σε όλη την αυχενική µοίρα και την 

αυχενοθωρακική σύνδεση. Η ειδική αρθρική θεραπεία για την αυχενική µοίρα 

περιλαµβάνει έλξη και προσθιοπίσθια κινητοποίηση για τη µείωση της φόρτισης του 

δίσκου και τη βελτίωση της κινητικότητας του σπονδυλικού επιπέδου (Winkel D. et 

al., 1996; Sizer P. et al., 2002). ∆ιάφορες τεχνικές της δια χειρός θεραπείας µπορούν 

να εφαρµοστούν στην αυχενοθωρακική σύνδεση για βελτίωση της έκτασης και της 

στροφής µε σκοπό τη µείωση της τάσης που ασκείται στην άνω αυχενική µοίρα και 

στην ένωση µε το ινιακό οστό. Ακόµα, η αποκατάσταση πρέπει να περιέχει και ένα 

εξατοµικευµένο πρόγραµµα ασκήσεων ιδιοδεκτικότητας για τον αυχένα και το 

κεφάλι, χρησιµοποιώντας σακκαδικές ασκήσεις των µατιών (µια σειρά από ακούσιες, 

απότοµες, ταχείες και µικρές σπασµωδικές κινήσεις και των δύο οφθαλµών 

συγχρόνως κατά τη µεταβολή του σηµείου προσήλωσης). Η διαφραγµατική αναπνοή 

σε συνδυασµό µε ασκήσεις χαλάρωσης µπορούν να µειώσουν την 
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υπερδραστηριότητα και να χαλαρώσουν τους επιφανειακούς αυχενικούς µύες. Τέλος, 

ήπιες ασκήσεις ενδυνάµωσης µπορούν να εφαρµοστούν σε ωµοπλατοθωρακικούς και 

τοπικούς αυχενικούς µύες. 

 Η αρθρική δυσλειτουργία µπορεί να περιλαµβάνει τις ζυγοαποφυσιακές 

αρθρώσεις ή τις µεσοσπονδύλιες αρθρώσεις, όπου αυτές οι δοµές ανταποκρίνονται σε 

παρατεταµένα φορτία και δέχονται τάση όταν ένας µικροτραυµατισµός υπάρχει και 

επαναλαµβάνεται. Αυτές οι καταστάσεις πρέπει να αντιµετωπίζονται µε ειδικές 

τεχνικές της δια χειρός θεραπείας για να αποφορτιστούν οι αρθρώσεις της αυχενικής 

µοίρας. Ο αρθρικός κίονας µπορεί εύκολα να ψηλαφηθεί κατά τη διάρκεια 

κινητοποίησης. Ο πόνος µπορεί να προκληθεί είτε από ζυγοαποφυσιακές είτε από 

σπονδυλικές αρθρώσεις, όταν αυτές οι δοµές δέχονται φορτία και τάση κατά τη 

διάρκεια κινήσεων (αντίθετη πλάγια κάµψη και στροφή). Τα επώδυνα σπονδυλικά 

επίπεδα πρέπει να αντιµετωπίζονται µε ήπιες τεχνικές ανακούφισης από το πόνο, 

όπως η σπονδυλική έλξη. Τα δύσκαµπτα ή τα υποκινητικά σπονδυλικά επίπεδα 

µπορεί και πρέπει να κινητοποιηθούν για τη βελτίωση της στροφής ή της πλάγιας 

κάµψης. Ένα πρόγραµµα ασκήσεων για το σπίτι πρέπει να περιλαµβάνει ήπιες 

ασκήσεις και εκπαίδευση θέσης και στάσης για τη µείωση της φόρτισης και τη 

διατήρηση των φυσιολογικών κυρτωµάτων της σπονδυλικής στήλης. Τέλος, πρέπει 

να εφαρµοστεί ένα προοδευτικό πρόγραµµα άσκησης για τη βελτίωση της στάσης, 

την ενδυνάµωση των αυχενικών µυών  και τη βελτίωση της ιδιοδεκτικότητας µε την 

ενσωµάτωση σακκαδικών οφθαλµικών ασκήσεων. 

 Σύµφωνα µε µια εργασία των Mossiman UP. et al (2000), ένα πρόγραµµα 

επανεκπαίδευσης και ενδυνάµωσης των µυών µπορεί να χρησιµοποιηθεί για να 

επηρεάσει τον εκούσιο έλεγχο των µατιών, µέσω µιας εναλλακτικής µνήµης που 

καθοδηγεί τις κινήσεις των µατιών µε ή χωρίς την κίνηση του κεφαλιού. 

 Η παρέµβαση που προσφέρετε από τους θεραπευτές περιλαµβάνει την 

αξιολόγηση για την παρουσία συµπτωµάτων που σχετίζονται µε την οξεία κάκωση 

whiplash. Η επικράτηση των ζυγοαποφυσιακών αρθρώσεων της αυχενικής µοίρας, ως 

πηγή πόνου στη χρόνια αυχεναλγία είναι περίπου 60% (Lord SM. et al., 1996). 

Υπάρχουν µελέτες που παρέχουν ελάχιστη απόδειξη και υποστήριξη, ότι η 

απονεύρωση (διακοπή των νευρικών συνδέσεων ενός οργάνου ή τµήµατος) µπορεί να 

ανακουφίσει τον άρρωστο από τη χρόνια αυχεναλγία που πηγάζει από 
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ζυγοαποφυσιακή άρθρωση (Lord SM. et al., 1996; Wallis BJ. et al., 1997; Sapir DA., 

Gorup JM., 2001). Σε µια έρευνα των Lord SM. et al (1996),  βρέθηκε πως o 

διαχωρισµός ή η αποκόλληση αυχενικών νευρικών κλάδων, ανακουφίζει τους 

ασθενείς για αρκετό χρόνο (µέσος όρος 263 µέρες), ενώ η ανακούφιση που 

προσφέρει η αυχενική νευροτοµία σε ασθενείς µε χρόνιο whiplash είναι ένας χρόνος 

(Prushansky T. et al., 2006). 

 

13.2.7.3.2 Οξεία κάκωση whiplash. 2) αυχενογενής πονοκέφαλος 

 Ο αυχενογενής πονοκέφαλος που οφείλεται σε τραυµατισµό τύπου 

“µαστιγίου”, χαρακτηρίζεται από πονοκέφαλο µέτριας έντασης και χρόνιας 

εµφάνισης (Drottning M., 2003). Τα κριτήρια που διαφοροποιούν τον αυχενογενή 

πονοκέφαλο από την ηµικρανία είναι η απουσία σχετικών συµπτωµάτων που 

περιλαµβάνουν τη ναυτία, τω φωτοφοβία ή την αύρα (µια υποκειµενική αίσθηση ή 

ένα κινητικό φαινόµενο που προηγείται και σηµατοδοτεί την έναρξη ενός 

παροξυσµικού επεισοδίου, όπως µιας επιληπτικής κρίσης). Η ηµικρανία, συνήθως 

διαρκεί από 4 έως 72 ώρες και απαιτεί από τον πάσχοντα να αποφεύγει κινήσεις του 

κεφαλιού, τα δυνατά φώτα ή τους έντονους θορύβους. Ο αυχενογενής πονοκέφαλος 

χαρακτηρίζετε από τρία συµπτώµατα: αυχεναλγία, δυσκαµψία του αυχένα και 

µονόπλευρος πονοκέφαλος (Drottning M., 2003). 

 Οι χρόνιοι αυχενικοί πονοκέφαλοι µπορούν να συνδεθούν µε µειωµένο εύρος 

κίνησης του αυχένα (ειδικά στην έκταση), ζάλη και σύστοιχη βραχιαλγία. Η αυχενική 

δισκοπάθεια µπορεί να είναι η πηγή πόνου για τη παρουσία αυχεναλγίας και 

πονοκεφάλου (Schellhas KP. et al., 1996). Τα παθολογικά χαρακτηριστικά 

γνωρίσµατα της δισκοπάθειας είναι οι ακτινωτές σχισµές που προκαλεί ο πηκτοειδής 

πυρήνας στον ινώδη δακτύλιο, όπου νευρώνετε µόνο το 1/3 περιφερικό τµήµα του 

και επιτρέπει στις νευρικές απολήξεις να εκτίθενται στο παθολογικό πηκτοειδή 

πυρήνα. Η δισκοπάθεια είναι µια επώδυνη κατάσταση, όπου η εσωτερική 

αρχιτεκτονική του δίσκου διαταράσσεται, ακόµα και αν η εξωτερική του εικόνα 

παραµένει ουσιαστικά αµετάβλητη (Schwarzer AC. et al., 1995). Η ύπαρξη µιας 

φυσιολογικής µαγνητικής τοµογραφίας ολόκληρης της σπονδυλικής στήλης δεν 

αποκλείει την ύπαρξη, κλινικά, σηµαντικής δισκοπάθειας σε ασθενείς που υποφέρουν 

από χρόνια αυχεναλγία, κεφαλαλγία ή ριζιτικό πόνο (Schellhas KP. et al., 1996).  
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 Η αυχενική ζυγοαποφυσιακή άρθρωση (facet) µπορεί να είναι υπεύθυνη για 

συµπτώµατα που σχετίζονται µε τον αυχενογενή πονοκέφαλο. Η νεύρωση της 

άρθρωσης από τους διάµεσους κλάδους που δηµιουργούνται από την αναστόµωση 

των ραχιαίων νεύρων, µπορεί να δώσει συµπτώµατα αυχενογενούς πονοκέφαλου 

όταν η άρθρωση διαταραχθεί. Η επώδυνή ζυγοαποφυσιακή άρθρωση του 

σπονδυλικού επιπέδου Α2-3, φαίνεται, συνήθως να εµφανίζεται σε ασθενής µε 

πονοκέφαλο, και εκτιµήθηκε πως ο πονοκέφαλος είναι το ίδιο επώδυνος µε την 

αυχεναλγία (Lord SM. et al., 1994). Όπως η αυχενική ζυγοαποφυσιακή άρθρωση 

είναι κοινή πηγή πόνου για τον αυχενογενή πονοκέφαλο, είναι σηµαντικό να 

αξιολογηθεί η κίνηση στροφής σε όλα τα αυχενικά επίπεδα. Η ειδική θεραπεία της 

άρθρωσης πρέπει να εφαρµοστεί συγκεκριµένα σε ένα επίπεδο, προκειµένου να 

επιτευχθεί µείωση του πόνου σε ένα προκλητικό επίπεδο ή αποκατάσταση της 

κινητικότητας σε περιορισµένα σπονδυλικά επίπεδα. Τέλος, οι τεχνικές που 

περιγράφηκαν προηγουµένως µπορούν να εφαρµοστούν και σε αυτούς τους ασθενής. 

 Οι ασθενείς µπορούν να υποφέρουν από πονοκέφαλο που σχετίζεται µε 

κρανιοσπονδυλική αστάθεια. Στα συµπτώµατα της κρανιοσπονδυλικής αστάθειας 

περιλαµβάνονται ινιακό µούδιασµα ή παραισθησία, πονοκέφαλοι, ναυτία, 

αποπροσανατολισµός, δυσφορία, ζάλη, εµβοές ή οπτικές διαταραχές. Όταν το τραύµα 

είναι ραδιογραφικά αξιόλογο, πρέπει να επιλέγεται η χειρουργική παρέµβαση. 

Παρόλ’ αυτά, όταν δεν είναι ραδιογραφικά αξιόλογο και οι ανώτεροι αυχενικοί 

σύνδεσµοι είναι άθικτοι, ενώ όµως ο ασθενής υποφέρει από διαταραχές του 

αισθητικοκινητικού ελέγχου, τότε ένα εξατοµικευµένο πλήρες πρόγραµµα άσκησης 

είναι η καλύτερη θεραπευτική επιλογή. Η άσκηση κάµψης της κεφαλής φαίνεται να 

είναι ένα αποτελεσµατικό εργαλείο για τη µείωση των συµπτωµάτων που σχετίζονται 

µε τη κάκωση whiplash και τον αυχενογενή πονοκέφαλο (Jull G. et al., 2002). Το 

ειδικό πρόγραµµα άσκησης περιλαµβάνει κάµψη της ανώτερης αυχενικής µοίρας και 

µικρή αποφόρτιση της αυχενικής µοίρας σπονδυλικής στήλης. Ο στόχος είναι η 

σταδιακή αναχαίτιση και επαναφορά της αυχενικής λόρδωσης µε ελάχιστη χρήση των 

επιφανειακών καµπτήρων. Τα θετικά αποτελέσµατα αυτής της άσκησης ενισχύονται 

ακόµα περισσότερο όταν συνδυαστεί µε τη δια χειρός θεραπεία (Jull G. et al., 2002). 
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13.2.7.3.3 Οξεία κάκωση whiplash. 3) αυχενογενής ζάλη 

 Πρόσφατα η αυχενογενής ζάλη αναγνωρίστηκε από την κλινική και 

επιστηµονική κοινότητα ως µια παθολογική κατάσταση που µπορεί να οφείλεται και 

σε κάκωση whiplash. Συµπτώµατα, όπως η ζάλη και η διαταραχή της ισορροπίας, 

µπορούν να εµφανιστούν σύντοµα µετά από κάκωση του αυχένα. Η αιτιολογία της 

αυχενογενούς ζάλης βασίζεται στην ισχυρή αλληλεπίδραση µεταξύ της ανώτερης 

αυχενικής µοίρας και του αιθουσαίου συστήµατος. Η ανώτερη αυχενική µοίρα 

διαδραµατίζει ένα σηµαντικό ρόλο στην ιδιοδεκτικότητα και στη κιναισθησία. Αυτές 

οι λειτουργίες δρουν ως ένα τρίτο αισθητήριο όργανο λόγω της µεγάλης ικανότητας 

των αυχενικών µυών να προσάγουν ερεθίσµατα προς το κέντρο (εγκέφαλος) σε 

συνδυασµό µε το οπτικό ερέθισµα. Οποιαδήποτε σύγκρουση ή δυσαναλογία 

προσαγωγής αυτών των ερεθισµάτων προς το κέντρο θα µπορούσε να προκαλέσει 

ζάλη, διαταραχές ισορροπίας ή ναυτία (Treleaven J. et al., 2003). 

 ∆εν υπάρχει καµία συµφωνία των µεθόδων που χρησιµοποιούνται για τη 

διάγνωση της αυχενογενούς ζάλης. Η ικανότητα του αυχένα για προσαγωγή 

ερεθισµάτων προς το κέντρο όχι µόνο διευκολύνει το συντονισµό των µατιών, του 

κεφαλιού και του σώµατος, αλλά επίσης επηρεάζει το προσανατολισµό στο χώρο και 

τον έλεγχο της στάσης (Brandt T., 1996). Η εµφάνιση ζάλης σε ασθενής µε ιστορικό 

κάκωσης whiplash, θα πρέπει να αξιολογείται προσεκτικά για την πηγή που προκαλεί 

αυτό το σύµπτωµα. Κατά τη φυσική εξέταση, η παρουσία ζάλης ή η παρατήρηση για 

νυσταγµό, θα πρέπει να αξιολογείται σε σχέση µε τη θέση. Ο αυθόρµητος νυσταγµός 

δείχνει έναν περιορισµό ελέγχου κεντρικής αιτιολογίας (εγκέφαλος) που απαιτεί την 

αξιολόγηση από έναν ειδικό. Ο νυσταγµός θέσης δείχνει ότι κάποιο στοιχείο της 

ισορροπίας ή της θέσης εµφανίζεται εξασθενισµένο. Μια απλή δοκιµασία για τον 

έλεγχο του νυσταγµού θέσης, είναι να στρέψει ο ασθενής το κεφάλι του προς τη µια 

πλευρά και να διατηρήσει αυτή τη θέση για 30 δευτερόλεπτα. Κάθε νυσταγµός που 

επηρεάζεται από τις αλλαγές των θέσεων του κεφαλιού, άρα και του αυχένα,  παρά µε 

τη βαρύτητα, πιθανόν να οφείλεται σε αυχενική παθολογία. Ο νυσταγµός και η ζάλη 

φυσιολογικά υποχωρούν σε παρατεταµένη θέση αυχενικής στροφής, ενώ όταν 

υπάρχει αγγειακή ανεπάρκεια (όπως σπονδυλοβασική ανεπάρκεια) η ζάλη αυξάνεται 

σε παρατεταµένη θέση αυχενικής στροφής. Παρόλ’ αυτά, µέχρι τώρα δεν υπάρχει 

καµιά αξιόπιστη κλινική δοκιµασία που να µπορεί µε ακρίβεια να προσδιορίζει  τους 

ασθενείς που πάσχουν από σπονδυλοβασική ανεπάρκεια, ενώ υπάρχουν ελάχιστες 
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αποδείξεις για την αξιοπιστία των πληροφοριών που προκύπτουν από το ιστορικό, τη 

φυσική εξέταση ή τις διαγνωστικές απεικονίσεις που πραγµατοποιούνται πριν από τη 

θεραπεία δια των χειρών (Childs JD. et al., 2005). 

 Όταν υπάρχουν διαταραχές τις ιδιοδεκτικότητας, η κλινική προσέγγιση 

περιλαµβάνει ήπια κινητοποίηση, άσκηση και οδηγίες για σωστή θέση και χρήση του 

αυχένα (Karlberg M. et al., 1996). Σε µερικούς ασθενείς, η αιτία της ζάλης, που 

µπορεί να είναι κάποια παθολογία ή δυσλειτουργία των ανώτερων αυχενικών 

σπονδυλικών επιπέδων, µπορεί να αντιµετωπισθεί µε θεραπεία δια των χειρών (Reid 

SA., Rivett DA., 2005). Η δυσκολία να καθοριστεί η αιτία της ζάλης που σχετίζεται 

µε κάκωση του αυχένα, επιτρέπει την εφαρµογή της δια χειρός θεραπείας και της 

επαναξιολόγησης. Ένα προοδευτικό πρόγραµµα αποκατάστασης πρέπει να 

περιλαµβάνει ασκήσεις για βελτίωση της θέσης (σκυφτή-υπερδιορθωµένη θέση) και 

επανεκπαίδευση της ιδιοδεκτικότητας (Εικόνα 13.11). 

 

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 13.11 - Σκυφτή-υπερδιορθωµένη θέση. 

 

13.2.7.3.4 Οξεία κάκωση whiplash. 4) αυχενοβραχιόνιο σύνδροµο 

 Το αυχενοβραχιόνιο σύνδροµο προκαλεί συµπτώµατα στη περιοχή της 

αυχενικής µοίρας και σε ένα ή και στα δύο άνω άκρα. Η απλή περιγραφεί αυτής της 

δυσλειτουργίας περιλαµβάνει τα κατώτερα αυχενικά σπονδυλικά επίπεδα σε 

συνδυασµό µε διαταραχές της νευρικής ρίζας, είτε αυτό οφείλεται σε τάση της ρίζας 

από κάποιο µεσοσπονδύλιο δίσκο που πάσχει είτε από πίεση της νευρικής ρίζας 

σχετική µε σπονδυλική στένωση. Τα συµπτώµατα που προέρχονται από την  
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αυχενοβραχιόνια περιοχή περιλαµβάνουν και το πόνο, που µπορεί να διαχέεται από 

τη µεσότητα της αυχενικής µοίρας µέχρι τη µεσοθωράκια περιοχή. Τα ριζιτικά 

συµπτώµατα µπορεί να περιγραφούν ως διαξιφιστικά, κάτι που δείχνει τον ερεθισµό 

ραχιαίου γάγγλιου νευρικής ρίζας (Winkel D. et al., 1996). Το ραχιαίο γάγγλιο της 

νευρικής ρίζας είναι µηχανοευαίσθητο και βρίσκεται σε ένα στενό κανάλι µεταξύ των 

σπονδυλικών σωµάτων (Ebraheim NA. et al., 1996). Η µηχανοευαισθησία είναι ο 

κύριος µηχανισµός, όπου το νευρικό σύστηµα γίνεται η πηγή του πόνου µε κινήσεις 

και θέσεις (µηχανικές δυνάµεις). Αυτό συµβαίνει, επειδή επιτρέπει την παραγωγή 

κεντροµόλων ώσεων από τη νευρική δοµή στο κεντρικό νευρικό σύστηµα για 

επεξεργασία. Η µηχανοευαισθησία του νευρικού ιστού αξιολογείται µε: 

o Νευροδυναµικά τεστ - το νευροδυναµικό τεστ είναι µια σειρά κινήσεων που 

προκαλεί µηχανικές (τάση, πίεση, ολίσθηση) και φυσιολογικές (ενδονευρική 

αιµατική ροή, φλεγµονή, µηχανοευαισθησία) επιδράσεις στο νευρικό ιστό, 

σύµφωνα µε τις κινήσεις του τεστ (Shacklock M., 1995; Butler D., 2000). 

o Ψηλάφηση 

o Παθητικές κινήσεις 

o Ενεργητικές κινήσεις 

 Αντίθετα, η ριζιτική βραχιαλγία χαρακτηρίζετε από αργή εµφάνιση και πόνο, κάτι 

που αποδεικνύει ερεθισµό νευρικής ρίζας. Το σύνδροµο πίεσης της νευρικής ρίζας 

προκαλείται από πίεση που οδηγεί σε αγγειακή διαταραχή και φλεγµονώδη διεργασία 

της ρίζας λόγω µηχανικού ερεθίσµατος (Εικόνα 13.12). 

 

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 13.12 - Το σύνδροµο πίεσης της νευρικής ρίζας (Shacklock M., 1995). 
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Αυτή η κατάσταση συχνά σχετίζεται µε οστικές αλλαγές στη σπονδυλική άρθρωση 

και στη ζυγοαποφυσιακή άρθρωση, που προκαλούν στένωση του τρήµατος και πίεση 

της νευρικής ρίζας (Humphreys SC. et al., 1998). 

 Η κλινική εξέταση µπορεί να παράγει θετικά ευρήµατα που δείχνουν ερεθισµό 

ή ενόχληση νεύρου. Τα συµπτώµατα µπορούν να αντανακλούν  κατά τη διάρκεια 

πλάγιας κάµψης της κεφαλής µακριά από την επώδυνη περιοχή, ενώ έχουµε και 

µείωση της βραχιαλγίας όταν ο ασθενής απάγει το άνω άκρο παθητικά. Το τεστ 

Spurling µπορεί να χρησιµοποιηθεί για την αξιολόγηση του σπονδυλικού τρήµατος, 

όπου το κεφάλι και ο αυχένας στρέφεται και κάµπτεται πλαγίως προς την επώδυνη 

περιοχή, και ακολουθεί αξονική συµπίεση (Εικόνα 13.13). 

 

 

 

 ΕΙΚΟΝΑ 13.13 - Το τεστ Spurling (Poorbaugh K. et al., 2008). 

 

 Η εµφάνιση βραχιαλγίας κατά τη διάρκεια του τεστ δείχνει σύνδροµο πίεσης 

νευρικής ρίζας. Σε αυτήν τη περίπτωση, ο ασθενής συνήθως παρουσιάζει περιορισµό 

στην έκταση της κεφαλής, στην αµφοτερόπλευρη πλάγια κάµψη και στη στροφή.  

Η πολύµορφη αποκατάσταση έχει δείξει ότι βελτιώνει τη λειτουργικότητα σε 

ασθενείς µε αυχενική ριζοπάθεια. Σε µια έρευνα του Waldrop MA. (2006), πήραν 

µέρος έξι ασθενείς µε αυχενοβραχιόνιο σύνδροµο. Μετά από την εφαρµογή 

µηχανικής αυχενικής έλξης, χειρισµού θωρακικής άρθρωσης και ασκήσεων, πέντε 

από τους έξι αρρώστους επικέντρωσαν τα συµπτώµατά τους και βελτίωσαν τη 

λειτουργικότητά τους (Εικόνα 13.14). 
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Εικόνα 13.14 - Επικέντρωση απόµακρου πόνου, ως αντίδραση στις ασκήσεις 
(Waldrop MA., 2006). 
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13.2.7.3.4.1 ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΟΥ ΟΡΟΥ «ΦΑΙΝΟΜΕΝΟ ΤΗΣ 

ΕΠΙΚΕΝΤΩΣΗΣ» ΚΑΙ ΑΝΑΦΟΡΑ ΤΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΤΟΥ 

ΣΗΜΑΣΙΑΣ. 

� Ως αποτέλεσµα θεραπευτικών στρατηγικών φόρτισης, ο πόνος προοδευτικά 

καταργείται στις απόµακρες περιοχές και γίνεται αισθητός κεντρικότερα. 

� Με κάθε πρόοδο η κατάργηση διατηρείται περισσότερο. 

� Μέχρι που καταργούνται όλα τα συµπτώµατα. 

� Αν υπάρχει πόνος µόνο στον αυχένα, τότε αυτός µετακινείται από µια πιο 

ευρεία περιοχή που γίνεται αισθητός σε µια πιο κεντρική κατανοµή και µετά 

καταργείται. 

Ως επικέντρωση περιγράφεται το φαινόµενο κατά το οποίο απόµακρος πόνος 

στα άκρα που προέρχεται από τη σπονδυλική στήλη και όχι απαραίτητα αισθητός σε 

αυτή, αµέσως ή τελικά, καταργείται ως αποτέλεσµα συγκεκριµένης διαδικασίας 

στρατηγικών φόρτισης. 

 ∆ιαδικασία επικέντρωσης σηµαίνει ότι σαν αντίδραση της εφαρµογής των 

στρατηγικών φόρτισης, αποµακρυσµένα συµπτώµατα µειώνονται ή καταργούνται. 

Αυτό σηµαίνει ότι τα συµπτώµατα είναι στη διαδικασία επικέντρωσης, αλλά αυτό θα 

επιβεβαιωθεί µόνο όταν τα αποµακρυσµένα συµπτώµατα καταργηθούν. 

 Επικεντρώθηκε σηµαίνει ότι ως αποτέλεσµα της εφαρµογής κατάλληλων 

στρατηγικών φόρτισης, ο ασθενής αναφέρει ότι όλα τα πιο απόµακρα 

ακτινοβολούµενα ή αναφερόµενα συµπτώµατα έχουν καταργηθεί και δεν έχουν 

επανεµφανιστεί.  

Χαρακτηριστικά της επικέντρωσης. 

� Αναφέρεται στη κατάργηση του περιφερειακού ή ακτινοβολούµενου πόνου ως 

αποτέλεσµα  των θεραπευτικών στρατηγικών φόρτισης. 

� Είναι συνήθως µια γρήγορη αλλαγή στη θέση και ένταση του πόνου. 

� Προκαλεί πάντοτε παραµένουσα αλλαγή στο πόνο. 

� Συµβαίνει και στην οξεία και την χρόνια φάση (Long A., 1995). 

� Συχνά συµβαίνει σε ασθενείς µε παρακώλυση της κίνησης. 

� Συµβαίνει πιο συχνά µε την έκταση (Donelson R. et al., 1991). 

� Συµβαίνει µε τις επαναλαµβανόµενες κινήσεις τελικού εύρους τροχιάς ή την 

διόρθωση της στάσεως. 

� Συµβαίνει λιγότερο συχνά µε τις πλάγιες κινήσεις ή µε τη κάµψη. 
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� Συνοδεύεται µε βελτίωση της µηχανικής παρουσίας, π.χ. εύρος, ποιότητα 

κίνησης, δισταγµός. 

� Υποδηλώνει προτίµηση κινητικής κατεύθυνσης (Donelson R. et al., 1991). 

� Υποδηλώνει καλή πρόγνωση (Long A., 1995; Karas R. et al., 1997; Sufka A. 

et al., 1998; Werneke M. et al., 1999, 2001). 

� Μπορεί να εκτιµηθεί αξιόπιστα (Fritz JM. et al., 2000a). 

� Αποτυχία επικέντρωσης υποδηλώνει κακή πρόγνωση (Donelson R. et al., 

1990). 

� Συµβαίνει µε τη µείωση της διαταραχής και εν γένει την ανάταξη της 

µηχανικής παραµόρφωσης ή µετατόπισης των ιστών. 

  Γενικά, η αυχενική έλξη µπορεί να χρησιµοποιηθεί για τη µείωση του 

µηχανικού ερεθισµού της νευρικής ρίζας ή του ραχιαίου γάγγλιου της ρίζας. Η έλξη 

έχει αποδειχτεί µια αποτελεσµατική θεραπεία για τη χρόνια ριζοπάθεια εξαιτίας 

κήλης µεσοσπονδυλίου δίσκου (Constantoyannis C. et al., 2002). Τέλος, η αυχενική 

σταθεροποίηση µπορεί να αυξήσει των έλεγχο των συµπτωµάτων από τον ασθενή και 

να ενισχύσει τη σταθερότητα στο πάσχον σπονδυλικό επίπεδο. 

 Οι χειρουργικές επεµβάσεις έχουν προταθεί για την αντιµετώπιση της 

αυχενικής ριζοπάθειας σχετική µε κάκωση whiplash (Slipman CW. et al., 2001). 

Ερευνητές εξέτασαν ασθενείς που δεν ανταποκρίθηκαν θετικά στη φυσιοθεραπεία και 

έδειξαν πως ο επιλεκτικός αποκλεισµός των αυχενικών νευρικών ριζών κάτω από 

ακτινοσκοπική καθοδήγηση, έχει καλά αποτελέσµατα σε αυτούς τους αρρώστους. 

Εντούτοις, παρατηρήθηκαν καλά έως άριστα θεραπευτικά αποτελέσµατα (σύµφωνα 

µε το ερωτηµατολόγιο πόνου VAS και το ερωτηµατολόγια ανικανότητας Oswestry) 

στο 14% των ασθενών που δέχθηκαν το νευρικό αποκλεισµό. Σε µια πιο πρόσφατη 

µελέτη αξιολογήθηκε η αποτελεσµατικότητα παρόµοιας θεραπευτικής προσέγγισης 

και βρέθηκαν καλά έως άριστα αποτελέσµατα στο 20% των ασθενών (Slipman CW. 

et al., 2004). Παρόλ’ αυτά, τα ευρήµατα είναι προκαταρτικά και χρειάζεται 

περεταίρω έρευνα που θα αξιολογήσει το ρόλο αυτών των επεµβάσεων και την 

αποτελεσµατικότητά τους. 
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13.2.7.3.5 Οξεία κάκωση whiplash. 5) διαταραχές συµπεριφοράς 

 Πολλοί ερευνητές προτείνουν ότι το βιοψυχοκοινωνικό µοντέλο πρέπει να 

χρησιµοποιηθεί για να περιγράψει πώς ο πόνος µπορεί να γίνει πρόβληµα, 

ανεξάρτητα από την αιτιολογία του και την έκταση της δυσφορίας που προκαλεί η 

οξεία κάκωση whiplash (Nederhand MJ. et al., 2002). Μια έρευνα που αφορούσε 

θύµατα µηχανοκίνητων ατυχηµάτων και την αρχειοθέτηση των αποζηµιώσεων που 

έλαβαν µετά το ατύχηµα, έδειξε ότι η συµπεριφορά των ασθενών έπαιξε σηµαντικό 

ρόλο στην ανάρρωσή τους κατά τη διάρκεια των πρώτων εβδοµάδων µετά το συµβάν 

(Buitenhuis J. et al., 2003). Εκείνοι οι ασθενείς που επιδίωξαν τη χρήση 

φαρµακευτικής (παρηγορητικής) αγωγής για την αντιµετώπιση των συµπτωµάτων, 

του φόβου, των ενοχλήσεων και του θυµού τους, ήταν πιθανότερο να αναπτύξουν 

σύνδροµο whiplash. 

 Η ανεπαρκής αντιµετώπιση που συνοδεύεται από σωµατοποίηση (η 

µετατροπή ψυχικών εµπειριών ή καταστάσεων σε σωµατικά συµπτώµατα) µπορεί να 

παίξει ρόλο στην ανάπτυξη χρόνιων συµπτωµάτων (Bosma FK., Kessels RP., 2002). 

Το βιοψυχοκοινωνικό µοντέλο περιλαµβάνει τρία συστήµατα (συµπεριφορικό, 

γνωστικό και ψυχοφυσιολογικό) και θα µπορούσε να προκληθεί, ως απάντηση σε 

έναν τραυµατισµό που σχετίζεται µε κάκωση επιτάχυνσης-επιβράδυνσης (Nederhand 

MJ. et al., 2002). Στην ουσία, οι πραγµατικές κακώσεις που πιθανόν να οφείλονται σε 

τέτοιο τραυµατισµό, µπορεί να έχουν µια µικρή επιρροή στη παρουσία συµπτωµάτων 

κάτω από αυτό το µοντέλο. Το βιοψυχοκοινωνικό µοντέλο αντιλαµβάνεται τον 

ασθενή σαν ένα σύστηµα που ενσωµατώνει βιολογικές, ψυχολογικές και κοινωνικές 

διαστάσεις. Ο ρόλος των ψυχολογικών και κοινωνικών παραγόντων, σε αυτό το 

µοντέλο, επηρεάζει τη συµπεριφορά άρα και την αποκατάσταση των ασθενών.  

 Ο ακρογωνιαίος λίθος οποιασδήποτε θεραπείας είναι ο ασθενής να ανάπτυξη 

συµπεριφορές αποφυγής του φόβου για ενεργητική παρέµβαση, καθώς και γνωστική-

συµπεριφορική εκπαίδευση για τη µείωση του φόβου ενός επανατραυµατισµού. Η 

εκπαίδευση και η ενθάρρυνση των ασθενών είναι συστατικά ζωτικής σηµασίας για 

ένα θεραπευτικό πρόγραµµα, που στοχεύει στην αποκατάσταση της λειτουργικότητας 

και στη µείωση της χρονιότητας (Scholten-Peeters GGM. et al., 2002). Εντούτοις, σε 

µια έρευνά τους οι Rosenfeld M. et al (2003), που επαναξιολόγησαν µετά από τρία 

χρόνια 97 ασθενείς µε οξεία κάκωση whiplash, βρήκαν ότι η ενεργητική παρέµβαση 

είναι πιο αποτελεσµατική από µια τυποποιηµένη παρέµβαση στην αποκατάσταση του 
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εύρους κίνησης και στη µείωση του πόνου και του χρόνου αποχής του ασθενή από 

την εργασία του. Εποµένως, οι γραπτές οδηγίες για τους µηχανισµούς κάκωσης και 

συµβουλές για κατάλληλες δραστηριότητες και διόρθωση της στάσης, µπορεί να είναι 

χρήσιµες για την αντιµετώπιση των ψυχοκοινωνικών ιδιοτήτων της οξείας κάκωση 

τύπου “µαστιγίου”. Τέλος, οι ενεργητικές ασκήσεις σε συνδυασµό µε αερόβια 

δραστηριότητα εµφανίζεται να έχει θετικά αποτελέσµατα σε αυτές τις παραµέτρους. 

 ∆εν υπάρχει καµία συµφωνία για το ποιά είναι η καλύτερη προσέγγιση, τόσο 

για αξιολόγηση όσο και για θεραπεία της οξείας κάκωση whiplash του αυχένα. Το 

πλήθος των συµπτωµάτων που παρουσιάζει κάθε ασθενής, πρέπει να αξιολογηθεί µε 

τη λήψη ενός καλού ιστορικού και τη διενέργεια µιας πλήρους κλινικής εξέτασης. Η 

έναρξη της θεραπείας πρέπει να καθοδηγείτε από την ειδική ιστική διάγνωση, όπου 

θα καθορίζει τις πιθανές πηγές πόνου και τους παράγοντες που µπορεί να 

επιδεινώνουν τα συµπτώµατα (αντενδείξεις). Μια επιτυχηµένη θεραπεία 

περιλαµβάνει µια πολυ-επιστηµονική προσέγγιση. Όπως φαίνεται, σε κάθε περίπτωση 

χρόνιου πόνου, υπάρχουν ψυχοκοινωνικοί και συµπεριφορική παράγοντες που έχουν 

κάποια επίδραση στη παρουσία των συµπτωµάτων. Παρά την ανάγκη για σωστή 

αξιολόγηση των ασθενών για την ύπαρξη τυχόν κόκκινων σηµαιών ή αντενδείξεων 

προκειµένου να εφαρµοστεί ή όχι η δια χειρός θεραπεία, είναι σηµαντικό στο πλαίσιο 

µιας συντηρητικής θεραπείας να δίνονται ευκαιρίες στον ασθενή για ενεργητική 

συµµετοχή του στην αποκατάσταση (αυτοθεραπεία). 
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13.3 ΕΝΑΛΛΑΚΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ ΚΑΙ WHIPLASH  

 

13.3.1 ΒΕΛΟΝΙΣΜΟΣ ΚΑΙ WHIPLASH 

 

 Ο βελονισµός είναι µια µορφή θεραπείας που 

ανήκει στην παραδοσιακή Κινεζική ιατρική και έχει 

ιστορία πολλών χιλιάδων χρόνων στη Κίνα. Ο 

βελονισµός περιλαµβάνει την εισαγωγή λεπτών, 

αποστειρωµένων βελόνων σε συγκεκριµένες περιοχές 

(βελονιστικά σηµεία) κατά µήκος των µεσηµβρινών 

του σώµατος (ένα δίκτυο από αόρατα κανάλια στο 

σώµα), ο οποίος θεωρείται ότι απελευθεώνει την 

παγιδευµένη ενέργεια και ενθαρύνει τη φυσιολογική 

ροή της µέσα στο σώµα. Οι θεραπευτές µπορούν να 

διεγείρουν τα σηµεία βελονισµού και µε άλλες µεθόδους, όπως θεραπευτικό laser, 

µάλαξη, ηλεκτρο-διέγερση.  

 Μελέτες σε ανθρώπους και ζώα έδειξαν ότι ο βελονισµός µπορεί να 

προκαλέσει πολλές βιολογικές αντιδράσεις (University of Queensland, Brisbane 

Australia,  2008). Αυτές οι αλλαγές επηρεάζουν το νευρικό σύστηµα, τους 

νευροδιαβιβαστές και παράγονται ενδογενής ουσίες ως απάντηση του οργανισµού 

στη διέγερση από τις βελόνες και τον ηλεκτρο-βελονισµό, µε αποτέλεσµα την 

αναλγησία και την προσαρµογή της συµπεριφοράς του νευρικού συστήµατος στις 

µεταβαλλόµενες συνθήκες. 

 Έχουν πραγµατοποιηθεί δύο µικρές µελέτες (Fattori B. et al., 1996, 2004) για 

την αποτελεσµατικότητα του βελονισµού µετά από κάκωση τύπου “µαστιγίου”. 

Αυτές εξετάζουν την επίδραση του βελονισµού στην ισορροπία µετά από κάκωση 

whiplash. Η πρώτη πιλοτική έρευνα των Fattori B. et al (1996) έδειξε ότι ο 

βελονισµός έχει θετικά αποτελέσµατα σε ασθενείς µε διαταραχές ισορροπίας εξαιτίας 

της κάκωσης whiplash. Η οµάδα µελέτης αξιολογήθηκε, µε τη βοήθεια ενός 

αυτοµατοποιηµένου γραφήµατος στάσης, ως προς τις αλλαγές της στάσης µετά από 

τη χρήση του βελονισµού. Όλοι οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε αυτήν την εξέταση πριν 

και µετά από κάθε συνεδρία βελονισµού. Η εξέταση εφαρµόστηκε µε ανοιχτά µάτια, 

µε κλειστά µάτια και συνδυασµό κλειστών µατιών µε έκταση κεφαλής. Η οµάδα 
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ελέγχου, µε παρόµοια συµπτώµατα µε την οµάδα µελέτης, δέχτηκε αντιφλεγµονώδη 

και µυοχαλαρωτικά φάρµακα ή µόνο φυσιοθεραπεία χωρίς να δίνονται περισσότερες 

λεπτοµέρειες. Τα στοιχεία που παρουσιάστηκαν σε αυτήν την µελέτη έδειξαν 

σηµαντικές διαφορές µεταξύ των δύο οµάδων όσον αφορά τη µείωση του µήκους των 

πελµάτων µε κλειστά µάτια και έκταση κεφαλής αµέσως µετά από κάθε συνεδρία. Η 

συχνότητα ταλάντωσης στο οβελιαίο επίπεδο, µε κλειστά µάτια και έκταση κεφαλής, 

µειώθηκε στην οµάδα µελέτης, ενώ παρατηρήθηκε µια προοδευτική αύξηση στην 

οµάδα ελέγχου.  

 Σε µια µεταγενέστερη πιο ολοκληρωµένη έρευνα και µε περισσότερους 

ασθενείς, πάλι από τους Fattori B. et al (2004)  αποκάλυψαν µια ιδιαίτερη διαφορά 

µεταξύ των δύο οµάδων όσον αφορά τη µείωση του µήκους των πελµάτων µε 

κλειστά µάτια και κλειστά µάτια µε έκταση κεφαλής αµέσως µετά από κάθε 

συνεδρία. Η συχνότητα ταλάντωσης στο οβελιαίο επίπεδο, µε κλειστά µάτια και 

έκταση κεφαλής, µειώθηκε στην οµάδα µελέτης, ενώ παρατηρήθηκε µια προοδευτική 

αύξηση στην οµάδα ελέγχου. Το υψηλό ποσοστό των θετικών αποτελεσµάτων του 

βελονισµού στις διαταραχές τις ισορροπίας µετά από κάκωση whiplash, υποστηρίζει 

τη θεραπευτική χρήση του σε τέτοιες αυχενικές παθολογίες. 

 Παρόλ’ αυτά, η χρήση του βελονισµού δεν µπορεί να αποτελεί µα αξιόπιστη 

θεραπευτική επιλογή µε βάση την µέχρι τώρα επιστηµονική απόδειξη. Χρειάζεται 

περεταίρω έρευνα. 

 

14. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

 Ο τραυµατισµός τύπου “µαστιγίου” παραµένει ένα, ανεπαρκώς κατανοητό, 

κλινικό πρόβληµα. Αρκεί να αναφερθεί ότι µόνο οι ζυγοαποφυσιακές αρθρώσεις 

(facet) έχει αποδειχθεί ότι µπορούν να είναι η πηγή της αυχεναλγίας σε µερικούς 

ασθενείς µε χρόνιο whiplash. Απαιτείται περεταίρω έρευνα για τη κατανόηση του 

ρόλου της βλάβης και των άλλων ανατοµικών δοµών.  Πρόσφατα στοιχεία δείχνουν 

ότι στην Αυστραλία, πάνω από το 60% των ασθενών µπορεί να έχει συµπτώµατα 

ακόµα και µετά από 6 µήνες από το τραυµατισµό τους. 

 Τα τελευταία χρόνια έχει υπάρξει µεγάλη έρευνα για τη κάκωση whiplash και 

τα αποτελέσµατά της. Η έρευνα έχει αποδείξει ότι οι άνθρωποι µε τρέχοντα 

συµπτώµατα µπορούν, επίσης, να εµφανίζουν αλλαγές στη µυϊκή ή αρθρική 
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λειτουργία του αυχένα και των ώµων. Μπορούν, ακόµα, να εµφανίσουν διαταραχές 

της ισορροπίας, µειωµένη ιδιοδεκτικότητα και µεγάλη ευαισθησία σε πολλά 

ερεθίσµατα, όπως της πίεσης, της δόνησης, της θερµότητας και του κρύου. Αυτές οι 

αλλαγές δεν εµφανίζονται µόνο στον αυχένα, αλλά και σε περιοχές του σώµατος 

µακριά από τη πηγή του πόνου, όπως στη κνηµιαία ακρολοφία (το προέχον πρόσθιο 

χείλος του οστού της κνήµης). Οι αλλαγές στην αισθητικότητα, όπου ο ασθενής 

βιώνει το πόνο από ερεθίσµατα που είναι συνήθως αβλαβή, δείχνει τη παρουσία 

διαταραχών στη νευρο-βιολογική επεξεργασία του πόνου που συµβαίνει πιθανότατα 

στο κεντρικό νευρικό σύστηµα. Όπως ήταν αναµενόµενο, οι ασθενείς που υποφέρουν 

από κάκωση whiplash και έχουν παρόντα συµπτώµατα, εµφανίζουν και ψυχολογικές 

διαταραχές. Πρέπει να τονισθεί ότι όλες αυτές οι αλλαγές δεν εµφανίζονται σε κάθε 

άρρωστο, ενώ παρουσιάζονται συνήθως σε διαφορετικό βαθµό και ένταση. 

 Οι µεθοδολογία των περισσοτέρων µελετών ήταν µικρή. Εξαιτίας αυτού είναι 

δύσκολο να βγουν έγκυρα και αξιόπιστα συµπεράσµατα για τη συντηρητική θεραπεία 

των ασθενών µε κάκωση whiplash. Η γνώση που υπάρχει µέχρι σήµερα δείχνει ότι οι 

ενεργητικές θεραπείες, που περιέχονται σε πολύµορφα προγράµµατα αποκατάστασης,  

έχουν καλά µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα, τουλάχιστον σε µία από τις αρχικές 

εξαρτηµένες µεταβλητές: πόνος, εύρος κίνησης και συµµετοχή στις καθηµερινές 

δραστηριότητες (Provinciali L. et al., 1996; Borchgrevink GE. et al., 1998). Ένα 

συµπέρασµα που µπορεί να προκύψει είναι ότι “η ξεκούραση που σηµαίνει 

ακινητοποίηση οδηγεί σε χρονιότητα”, και ότι οι ενεργητικές παρεµβάσεις (ασκήσεις) 

δείχνουν να είναι πιο αποτελεσµατικές σε ασθενείς που υποφέρουν από τέτοιους 

τραυµατισµούς. Παρόλ’ αυτά, δεν υπάρχει καµιά κλινική οδηγία που να προτείνει 

συγκεκριµένες ασκήσεις που µπορούν να χρησιµοποιηθούν είτε σε οξύ είτε σε χρόνια 

κάκωση whiplash. Οι κλινικοί πρέπει να ενθαρρύνουν τους ασθενείς τους να 

επιστρέφουν στις καθηµερινές δραστηριότητες.    

 Υπάρχουν, ακόµα, πολλά που δεν ξέρουµε για το τραυµατισµό τύπου 

“µαστιγίου”, και αυτή τη περίοδο η έρευνα εστιάζει σε διάφορες περιοχές: 

� Ανάπτυξη καλύτερων θεραπειών για την οξεία κάκωση whiplash µε σκοπό να 

αποτραπεί η ανάπτυξη χρόνιων συµπτωµάτων. 

� Καθορισµός των παραγόντων που µπορούν να προγνώσουν τη 

καθυστερηµένη επούλωση µετά από κάκωση whiplash. Αυτό θα επιτρέψει τη 

βελτίωση των θεραπειών για αυτούς που τις χρειάζονται περισσότερο. 



127 

 

� Έρευνα για το πώς επηρεάζει το µετατραυµατικό stress, που προκαλείται από 

τέτοια ατυχήµατα, το πόνο και την αποκατάσταση, καθώς και πώς αυτές οι 

επιρροές εξετάζονται και αντιµετωπίζονται καλύτερα. 

� Έρευνα για την επίδραση του τραυµατισµού δίκην “µαστιγίου” στις 

καθηµερινές δραστηριότητες του ατόµου. 

� Βελτίωση των µεθόδων αξιολόγησης που εφαρµόζουν οι φυσιοθεραπευτές, οι 

γιατροί και οι χειροπράκτορες, έτσι ώστε η αξιολόγηση να βοηθήσει στην 

επιλογή της κατάλληλης θεραπείας στο σωστό χρόνο. 

� Έρευνα για το εάν κάποιες εναλλακτικές µορφές θεραπείας µπορούν ή όχι να 

βοηθήσουν στην αποκατάσταση µετά από έναν τέτοιο τραυµατισµό.     

 

15. ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 Στα µηχανοκίνητα ατυχήµατα κυρίως, οι κακώσεις whiplash συµβαίνουν όταν 

το κεφάλι επιταχύνει σε σχέση µε το σώµα, µε αποτέλεσµα να εφαρµόζονται µεγάλες 

δυνάµεις και ροπές στις δοµές του αυχένα. Αυτό προκαλεί τραυµατισµό, µέσω της 

συµπίεσης και της διάτασης των ιστών. Κλινικές, ζωικές, πτωµατικές και 

µεταθανάτιες µελέτες έχουν δείξει ότι οι αυχενικές ζυγοαποφυσιακές αρθρώσεις, οι 

µεσοσπονδύλιοι δίσκοι, οι µύες και οι σύνδεσµοι µπορούν να τραυµατιστούν σοβαρά 

σε τέτοια ατυχήµατα, χωρίς απαραίτητα να παράγονται κλινικά ή ραδιογραφικά 

σηµεία. Η πλειονότητα των θυµάτων θα βελτιωθεί µέσω της φυσικής ιστορίας της 

κάκωσης (χωρίς εξωγενή παράγοντα) τους πρώτους µήνες µετά το τραυµατισµό, και 

θα έχει πιθανόν δευτερεύουσες κακώσεις των µυών και των συνδέσµων. Παρόλ’ 

αυτά, ένα σηµαντικό ποσοστό θα έχει χρόνια και αδιάκοπα συµπτώµατα, που θα 

οφείλονται σε σοβαρές κακώσεις δοµών, όπως οι ζυγοαποφυσιακές αρθρώσεις ή οι 

µεσοσπονδύλιοι δίσκοι. 

 Υπάρχουν πολλές διαθέσιµες θεραπείες για τους ασθενείς που υποφέρουν από 

κάκωση whiplash, αλλά περιορισµένη επιστηµονική απόδειξη για αποδεκτή χρήση 

τους. Οι ασθενείς µε τραυµατισµό τύπου “µαστιγίου” µπορούν να ταξινοµηθούν µε 

βάση τη σοβαρότητα των σηµείων και των συµπτωµάτων από το βαθµό 0 (καθόλου 

συµπτώµατα ή φυσικά σηµεία) έως το βαθµό 4 (κάταγµα ή εξάρθρηµα). 
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  Σκοπός της εργασίας είναι η ανάλυση της αποτελεσµατικότητας των πιο 

συχνά χρησιµοποιούµενων συντηρητικών θεραπευτικών επιλογών σε ασθενείς που 

υποφέρουν από τραυµατισµό τύπου “µαστιγίου” (whiplash) βαθµού 1 και 2. 

Η αναζήτηση της αρθρογραφίας έγινε στο κεντρικό κατάλογο των 

τυχαιοποιηµένων κλινικών διαδικασιών του Cochrane (The Cochrane Library, 2006, 

Issue 3) και στις βάσεις δεδοµένων MEDLINE, CINAHL, PsycINFO, και PEDro έως 

το Νοέµβριο του 2008, ενώ αξιολογήθηκαν όλα τα άρθρα σχετικά µε το θέµα, καθώς 

και η αρθρογραφία των ανασκοπήσεων (reviews) που προέκυψε.  

Κάθε µελέτη που συµπεριλήφθηκε σε αυτή την ανασκόπηση έπρεπε να είναι 

τυχαιοποιηµένη κλινική δοκιµασία (randomized controlled trial), χωρίς περιορισµό 

στη γλώσσα και να αφορά ασθενείς µε κάκωση whiplash, συντηρητικές παρεµβάσεις 

και τέλος έπρεπε να εξετάζει και να αξιολογεί το πόνο, τη λειτουργικότητα ή τη 

συµµετοχή στις καθηµερινές δραστηριότητες. 

Βρέθηκαν συνολικά 32 µελέτες, 6 από τις οποίες ήταν διπλές δηµοσιεύσεις 

και έτσι 26 έρευνες συµπεριελήφθησαν στην εργασία. ∆ύο έρευνες αφορούν ασθενείς 

µε χρόνια συµπτώµατα (περισσότερο από τρεις µήνες), δύο αφορούν ασθενείς µε 

συµπτώµατα στο υποξύ στάδιο (4 έως 6 εβδοµάδες), σε δύο η διάρκεια των 

συµπτωµάτων δεν ήταν ξεκάθαρη και οι υπόλοιπες αφορούν ασθενείς µε οξεία 

συµπτώµατα (λιγότερο από τρεις εβδοµάδες).  

Οι έρευνες εξέτασαν διαφορετικούς τύπους παρεµβάσεων, από παθητικές 

(όπως ξεκούραση, ακινητοποίηση, υπέρηχο) µέχρι ενεργητικές παρεµβάσεις (όπως 

ασκήσεις, καθηµερινές δραστηριότητες), ενώ συγκρίθηκαν µε οµάδες ελέγχου που 

δεν δέχθηκαν θεραπεία, που δέχθηκαν placebo θεραπεία ή άλλες µορφές θεραπείας. 

Η κλινική και στατιστική ετερογένεια και η έλλειψη των στοιχείων 

αποκλείουν την συγκέντρωσή τους. Μεµονωµένες µελέτες έδειξαν την 

αποτελεσµατικότητα µιας θεραπείας έναντι µιας άλλης, αλλά οι συγκρίσεις ήταν 

πολλές και τα αποτελέσµατα αµφισβητήσιµα. Ως εκ τούτου, τα αποτελέσµατα ούτε 

υποστηρίζουν ούτε αντικρούουν την αποτελεσµατικότητα είτε των παθητικών είτε 

των ενεργητικών θεραπειών για την ανακούφιση των συµπτωµάτων που προκαλεί η 

κάκωση whiplash, βαθµού 1 ή 2. Εποµένως, έως τώρα δεν υποστηρίζεται ξεκάθαρα η 

αποτελεσµατικότητα κάποιας θεραπείας για την αντιµετώπιση των οξέων, υποξέων ή 

χρόνιων συµπτωµάτων του τραυµατισµού τύπου “µαστιγίου”.  
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