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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

    Οι διάφορες στατιστικές που γίνονται κατά καιρούς δείχνουν την εµφάνιση 

αυχεναλγίας στο 60-75% στο γενικό πληθυσµό. Όµως δεν πρέπει να υπάρχει 

άνθρωπος που να µην έχει παραπονεθεί, έστω µια φορά, για ένα «πιάσιµο» ή ένα 

«σφίξιµο» στον αυχένα του. Πόσες φορές δεν µας έχει συζητηθεί να κάνουµε ένα 

massage στον αυχένα σε ένα άτοµο του στενού οικογενειακού περιβάλλοντος µας; 

    Η κίνηση του αυχένα είναι µέσο έκφρασης της ανησυχίας, του συναισθήµατος, του 

άγχους και της αγωνίας αλλά και της ζωντάνιας. Αποτελεί επίσης µια ευαίσθητη ζώνη 

στην οποία ένα απαλό άγγιγµα του χεριού µπορεί να µεταδώσει συναισθήµατα 

φιλίας, αγάπης και προσφοράς αλλά και να αντιληφθεί πολλές φορές την ψυχολογική 

κατάσταση στην οποία βρίσκεται ο άνθρωπος. 

    Η πολυπλοκότητα της κατασκευής του αυχένα καθώς και οι προσωπικές εµπειρίες 

από το στενό οικογενειακό περιβάλλον, αποτέλεσαν το ερέθισµα να επιλέξω το 

συγκεκραµένο θέµα µε σκοπο να κατανοήσω καλύτερα το πρόβληµα, έτσι ώστε να 

µπορέσω να αντεπεξέλθω όσο το δυνατόν πιο αποτελεσµατικά στην ανακούφιση των 

συµπτωµάτων σε ασθενείς που πάσχουν από αυχενικό σύνδροµο. 

    Ολοκληρώνοντας τον πρόλογο της εργασίας µου θα ήθελα να ευχαριστήσω την 

εισηγήτρια του θέµατος µου κ. Παπαδοπούλου Σοφία  για τη βοήθεια της στην 

καθοδήγηση µου όσον αφορά στην οργάνωση και τη δοµή της εργασίας µου. Επίσης 

να ευχαριστήσω τους φυσιοθεραπευτές του Γ.Ν.Ι ¨Χατζηκώστα¨, Μίλη Χρήστο, 

Παδιού Μιράντα και Σταυρόπουλο Νίκο, για τις πολύτιµες συµβουλές που µου 

έδωσαν για την ολοκλήρωση της πτυχιακής εργασίας µου κατά την διάρκεια της 

πρακτικής µου άσκησης στο νοσοκοµείο. 
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ΑΝΑΤΟΜΙΑ 

 

1.1 ΑΥΧΕΝΙΚΟΙ ΣΠΟΝ∆ΥΛΟΙ 

    Η Αυχενική Μοίρα [Α.Μ] περιλαµβάνει 7 σπόνδυλους µε ιδιαίτερες διαφορές µε 

τους σπόνδυλους της υπόλοιπης Σπονδυλικής Στήλης [Σ.Σ] αλλά και µεταξύ τους. 

    Ο πρώτος αυχενικός σπόνδυλος[άτλαντας] στερείται σπονδυλικού σώµατος και 

περιλαµβάνει ένα πρόσθιο και ένα οπίσθιο τόξο καθώς και δυο πλάγια ογκώµατα. 

Κάθε πλάγιο όγκωµα εµφανίζει µια άνω αρθρική επιφάνεια που αρθρώνεται µε τον 

αντίστοιχο ινιακό κόνδυλο και µια σχεδόν επίπεδη και λοξή κάτω αρθρική επιφάνεια 

που αρθρώνεται µε την αντίστοιχη άνω αρθρική επιφάνεια του Α2 

σπονδύλου[άξονα]. Στην οπίσθια επιφάνεια του πρόσθιου τόξου υπάρχει µικρή 

υπόκοιλη αρθρική επιφάνεια[το βοθρίο του οδόντα], όπου αρθρώνεται η πρόσθια 

επιφάνεια του οδόντα στην αρχή του οπίσθιου τόξου[πίσω από την αρθρική 

επιφάνεια],υπάρχει η αύλακα της σπονδυλικής αρτηρίας, επί της οποίας ανακάµπτει η 

σπονδυλική αρτηρία, για να µπει µέσω του ινιακού τρήµατος στον οπίσθιο ινιακό 

βόθρο. Μαζί µε την αρτηρία, στην αύλακα της, συµπορεύεται και τι υπινίδιο νεύρο. 

Τόσο η αρτηρία όσο και το νεύρο µπορούν να πιεσθούν [µεταξύ ινίου και Α1], σε 

κάποιες ακραίες κινήσεις, κυρίως έκτασης και στροφής, µε αποτέλεσµα πρόκληση 

αντίστοιχων ισχαιµικών ή νευρολογικών συµπτωµάτων. 

    Το αυξηµένο πλάτος του Α1 σπονδύλου, εκτός του ότι προσφέρει σχετική 

ευρυχωρία στο Νωτιαίο Μυελό [Ν.Μ], δίνει και µηχανικό πλεονέκτηµα [αυξάνοντας 

τον µοχλοβραχίονα], τόσο σε κάποιους υπινιακούς µυς [ορθοί και λοξοί κεφαλικοί], 

όσο και σε κατώτερους µυς που προσφύονται στις µακριές εγκάρσιες αποφύσεις 

του[σπληνιοειδείς, µέσος σκαληνός, ανελκτήρας της ωµοπλάτης].  

    Ο δεύτερος αυχενικός σπόνδυλος [Άξονας ή επιστροφέας] είναι ο µεγαλύτερος 

και ισχυρότερος σπόνδυλος του αυχένα και αποτελεί τον κεντρικό άξονα επί του 

οποίου φέρεται και περιστρέφεται ο άτλαντας µε το κεφάλι. Περιλαµβάνει σαν προς 

τα πάνω προέκταση του σώµατος του τον οδόντα, που έχει µια πρόσθια επιφάνεια 

αρθρούµενη µε την οπίσθια επιφάνεια του πρόσθιου τόξου του Α1 και µια πρόσθια 

επιφάνεια αρθρούµενη µε τον εγκάρσιο σύνδεσµο. Ο οδόντας µε ύψος 12-16mm, έχει 

βάση, σώµα, αυχένα και κορυφή. 

    Οι  υπόλοιποι σπόνδυλοι είναι παρόµοιας κατασκευής και αποτελούνται από: 

• Σπονδυλικό σώµα. 
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• Σπονδυλικό τόξο µε τους αυχένες και το πέταλο 

• Ανάντεις και κατάντεις αρθρικές αποφύσεις µε λοξή προς τα κάτω φορά, 

γωνίας 45 µοιρών περίπου. 

• Άνω και κάτω σπονδυλική εντοµή, που αποτελούν τη  βάση και την οροφή 

αντίστοιχων µεσοσπονδύλιων τρηµάτων. 

• ∆υο εγκάρσιες αποφύσεις. Κάθε απόφυση έχει ένα πρόσθιο και ένα οπίσθιο 

φύµα µεταξύ των οποίων περνάει το νωτιαίο νεύρο. Στη µεσότητα της 

απόφυσης αυτής υπάρχει το εγκάρσιο τρήµα, µέσω του οποίου, από τους έξι 

πρώτους σπονδύλους περνάει η σπονδυλική αρτηρία και το συµπαθητικό 

νευρικό πλέγµα της. Η διάµετρος του τρήµατος αυτού φυσιολογικά είναι 5-

7mm. Τα τρήµατα προς την κατώτερη Α.Μ µεγαλώνουν σε διάµετρο, 

µετατοπίζονται πιο µπροστά και αυξάνεται και η µεταξύ τους απόσταση. 

• Μια οπίσθια ακανθώδη απόφυση η οποία, στους Α3-Α6 σπόνδυλους και 

µερικές φορές και στον Α2, είναι δισχιδής για να επιτρέπει µεγαλύτερο εύρος 

κίνησης στην έκταση. Η ακανθώδης απόφυση του Α7 είναι ιδιαιτέρως 

προεξέχουσα και χρησιµοποιείται ως οδηγός στην ψηλάφηση. 

• Τέλος στα σώµατα Α3 έως και Α7 σπονδύλων παρατηρούνται [στα πάνω 

χείλη] δυο πλάγια επάρµατα, οι αγκιστροειδείς αποφύσεις. Κάθε απόφυση 

σχηµατίζει µια πλάγια «άτυπη» άρθρωση [του Lyschka], που εµφανίζεται 

κατά την παιδική ηλικία [9-10 χρόνια], αυξάνει την σταθερότητα της Α.Μ 

,εµποδίζει την οπισθιοπλάγια προβολή του δίσκου και δρα προστατευτικά και 

καθοδηγητικά στις κινήσεις του αυχένα [δρα σαν αντέρεισµα ή υποµόχλιο 

κατά την πλάγια κάµψη και τις στροφές]. 

    Μεταξύ του σώµατος και του σπονδυλικού τόξου υπάρχει το σπονδυλικό 

τρήµα από το οποίο περνάει ο Ν.Μ µε τις µήνιγγες του, αρτηρίες και φλεβικά 

πλέγµατα. 

    Συµπληρωµατικά θα πρέπει να αναφερθεί και η συµµετοχή του ινιακού οστού, 

τόσο στη δοµή της Α.Μ της Σ.Σ, όσο και στην παθολογία της περιοχής αυτής το 

ινιακό οστό έρχεται σε άµεση σχέση µε την Α.Μ µέσω των δυο ινιακών 

κονδύλων οι οποίοι αρθρώνονται µε τις αντίστοιχες γληνοειδείς κοιλότητες του 

άτλαντα. 

    Το ινιακό τρήµα έχει διαστάσεις 30x35 mmπερίπου και απ’αυτό διέρχονται: 

-Ο προµήκης µυελός µε τα περιβλήµατα του 
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-Σπονδυλικές και νωτιαίες αρτηρίες και φλέβες 

-Συµπαθητικά νευρικά πλέγµατα 

-Η νωτιαία µοίρα των παραπληρωµατικών νεύρων και 

-Οι ανιόντες κλάδοι των µηνιγγικών νεύρων των Α1, Α2 και Α3 ριζών. 

    Εκατέρωθεν του ινιακού τρήµατος υπάρχουν τα σφαγιτιδικά τρήµατα, από, 

καθένα από τα οποία περνάνε: 

-Το γλωσσοφαρυγγικό νεύρο 

-Το πνευµονογαστρικό νεύρο 

-Το παραπληρωµατικό νεύρο 

-Η οπίσθια µηνιγγική φλέβα 

-Ο κάτω λιθοειδής φλεβώδης κόλπος. 

    Τέλος στην άνω και κάτω αυχενική γραµµή του ινίου, καθώς επίσης και στη 

µαστοειδή απόφυση καταφύονται αρκετοί µυς, η σύσπαση των οποίων αποτελεί 

ουσιαστικό παράγοντα στην εµφάνιση αυχεναλγίας, ινιακής κεφαλαλγίας και 

άλλων δυσάρεστων καταστάσεων. 
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1.2 ΜΥΕΣ ΑΥΧΕΝΙΚΗΣ ΠΕΡΙΟΧΗΣ 

 

Οι µυς της Α.Μ της Σ.Σ διακρίνονται σε αυτόχθονες και ετερόχθονες 

 

1.2.1 ΑΥΤΟΧΘΟΝΕΣ ΜΥΕΣ 

 

Α. ΟΠΙΣΘΙΟΙ ΜΥΕΣ 

 

1. Ινιοαυχενικοί: 

    Είναι βραχείς µυς που δρουν κινώντας την ανώτερη Α.Μ και το κεφάλι.[ινιο-

Α1-Α2] .Νερώνονται από το υπινίδιο νεύρο [ραχιαίος κλάδος Α1 ρίζας] και είναι: 

-∆υο ελάσσονες ορθοί κεφαλικοί, [οπίσθιο φύµα άτλαντα-αυχενική γραµµή 

ινίου]. 

-∆υο µείζονες ορθοί κεφαλικοί, [ακανθώδης απόφυση Α2- αυχενική γραµµή 

ινίου]. 

-∆υο άνω λοξοί κεφαλικοί, [εγκάρσια απόφυση άτλαντα-ινιακό οστό]. 

-∆υο κάτω λοξοί κεφαλικοί, [ακανθώδης απόφυση Α2-ινιακο οστό]. 

Οι ινιοαυχενικοί µυς κάνουν έκταση και πλάγια κάµψη. 

2. Έξω οµάδα: 

    Οι αυχενικές µοίρες των µυών της οµάδας αυτής περιλαµβάνουν τον αυχενικό 

λαγονοπλευρικό, το µήκιστο αυχενικό και µήκιστο κεφαλικό, τον σπληνιοειδή 

αυχενικό και τον σπληνιοειδή κεφαλικό. 

-Αυχενικός λαγονοπλευρικός: Εκφύεται από την 3-6 πλευρά και καταφύεται στις 

εγκάρσιες αποφύσεις των Α4-Α6 σπονδύλων 

    Νεύρωση από τους ραχιαίους κλάδους των Α4-Θ6 νεύρων. 

-Μήκιστος αυχενικός: Εκφύεται από τις εγκάρσιες αποφύσεις των 6 πρώτων 

αυχενικών σπονδύλων. Καταφύεται στις εγκάρσιες αποφύσεις των Α2-Α5 

σπόνδυλων. 

-Μήκιστος κεφαλικός: Από τις εγκάρσιες των Θ1-Θ4 ή Θ5 και Α5-Α7 

σπονδύλων. Καταφύεται στη µαστοειδή απόφυση. 

     Νεύρωση: Ραχιαίοι κλάδοι των Α2-Θ5 νεύρων. 
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-Σπληνιοειδής αυχενικός: Από τις ακανθώδεις αποφύσεις των Θ3-Θ6 σπονδύλων 

έως τις εγκάρσιες αποφύσεις των Α1 και Α2 σπονδύλων. 

-Σπληνιοειδής κεφαλικός:Από τις ακανθώδεις αποφύσεις των Α3-Θ3 σπονδύλων 

έως τη µαστοειδή απόφυση. 

    Νεύρωση σπληνιοειδών: Ραχιαίοι κλάδοι Α7 και Α8 νεύρων. 

Οι ανώτεροι µυς κάνουν έκταση κεφαλής και Α.Μ καθώς και πλάγια κάµψη. 

3. Έσω οµάδα  

Η οµάδα αυτή περιλαµβάνει: 

-12 µεσακάνθιους αυχενικούς: Μεταξύ των ακανθωδών αποφύσεων[ζευγάρια]. 

-12 µεσεγκάρσιους αυχενικούς: Μεταξύ παρακείµενων εγκάρσιων αποφύσεων 

[Α2 έως Α7]. 

-Τον ακανθώδη αυχενικό: Από τις ακανθώδεις αποφύσεις των Α6-Θ2 έως τις 

ακανθώδεις αποφύσεις των Α2-Α4 σπονδύλων. 

-Τον πολυσχιδή: Από τις αρθρικές αποφύσεις των Α4-Α7 έως τις ακανθώδεις 

αποφύσεις υπερκείµενων σπόνδυλων. 

- Τον ηµιακανθώδη θωρακικό και αυχενικό: Από τις εγκάρσιες αποφύσεις όλων 

των θωρακικών σπόνδυλων µέχρι τις ακανθώδεις αποφύσεις των Θ6-Α4 

σπόνδυλων. 

-Τον ηµιακανθώδη κεφαλικό: Από τους ισχυρότερους µυς. Από τις εγκάρσιες 

αποφύσεις των Θ1-Θ4-7 και από τις αρθρικές αποφύσεις των Α3-Α7 σπονδύλων. 

Καταφύεται µεταξύ άνω και κάτω αυχενικής γραµµής του ινίου. 

    Νεύρωση: Ραχιαίοι κλάδοι Α!-Θ6 νεύρων. 

Οι µυς της έσω οµάδας κάνουν έκταση Α.Μ και κεφαλής καθώς και πλάγια 

κάµψη. 

 

Β.  ΠΡΟΣΘΙΟΙ  ΚΑΙ  ΠΡΟΣΘΙΟΠΛΑΓΙΟΙ  ΜΥΕΣ 

 

-Πλάγιος ορθός κεφαλικός: Από την εγκάρσια απόφυση του άτλαντα έως το 

χείλος του σφαγιτιδικού τρήµατος του ινιακού οστού. 

-12 πρόσθιοι αυχενικοί µεσεγκάρσιοι: Μεταξύ των εγκάρσιων αποφύσεων. 

-Πρόσθιος ορθός κεφαλικός: Από το πλάγιο όγκωµα του άτλαντα προς τη βασική 

µοίρα του ινιακού οστού 
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-Επιµήκης κεφαλικός:  Από τις εγκάρσιες αποφύσεις των Α3-Α6 σπόνδυλων 

µέχρι τη βασική µοίρα του ινιακού οστού. 

-Επιµήκης τραχηλικός: 

α. Άνω λοξές ίνες: Από τις εγκάρσιες αποφύσεις των Α2-Α5 έως το πρόσθιο φύµα        

    του άτλαντα. 

β. Κάτω λοξές ίνες: Από τα σώµατα των Θ1-Θ3 έως την εγκάρσια απόφυση του 

    Α6 σπόνδυλου. 

γ. Μεσαίες ίνες: Από τα σώµατα των Α6-Θ2 µέχρι και τα σώµατα των Α2-Α4  

    σπόνδυλων 

    Νεύρωση όλων των ανώτερων µυών από κλάδους του αυχενικού και 

βραχιονίου πλέγµατος. 

    Οι ανώτεροι µυς κάνουν κάµψη Α.Μ και κεφαλής και συµµετέχουν στην 

πλάγια κάµψη 

- Σκαληνοί µυς: 

     α. Πρόσθιος: Από τα πρόσθια φύµατα των εγκάρσιων αποφύσεων των Α3-Α6  

         σπονδύλων .Καταφύεται στο φύµα του πρόσθιου σκαληνού στην 1
η
 πλευρά. 

     β. Μέσος: Από τα οπίσθια φύµατα των εγκάρσιων αποφύσεων των Α1-Α7  

         σπόνδυλων. Καταφύεται στην 1
η
 πλευρά πίσω από την αύλακα της  

         υποκλείδιας αρτηρίας 

     γ. Οπίσθιος: Από τα οπίσθια φύµατα των εγκάρσιων αποφύσεων των Α5-Α7  

         σπονδύλων. Καταφύεται στην 2
η
 πλευρά. 

         Νεύρωση σκαληνών από κλάδους του βραχιονίου πλέγµατος. 

         Συσπώµενοι κάνουν πλάγια κάµψη Α.Μ και κεφαλής. Θεωρούνται 

αναπνευστικοί µυς διότι σηκώνουν τις δυο πρώτες πλευρές. 

    Μεταξύ πρόσθιου και µέσου σκαληνού περνάει το βραχιονίου πλέγµα και η 

υποκλείδια αρτηρία. Υπερτροφία του µέσου σκαληνού προκαλεί πίεση στα 

στοιχεία αυτά και αποτελεί µια από τις αιτίες του συνδρόµου θωρακικής εξόδου 
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1.2.2 ΕTΕΡΟΧΘΟΝΕΣ ΜΥΕΣ 

 

      Α. ΡΑΧΙΑΙΑ ΟΜΑ∆Α 

 

-Ελάσσων ροµβοειδής: Από τις ακανθώδεις αποφύσεις των Α6-Α7 σπόνδυλων 

έως το έσω χείλος της ωµοπλάτης. 

-Μείζων ροµβοειδής: Από τις ακανθώδεις αποφύσεις των Θ1-Θ4 σπονδύλων έως 

το έσω χείλος της ωµοπλάτης. 

    Νεύρωση από το ραχιαίο νεύρο της ωµοπλάτης [Α4-Α5]. 

-Ανελκτήρας ωµοπλάτης: Από τα οπίσθια φύµατα των εγκάρσιων αποφύσεων 

των Α1-Α4 σπονδύλων. Καταφύεται στην άνω γωνία της ωµοπλάτης, αν και 

καταγράφονται συχνές παραλλαγές στο σηµείο κατάφυσης του. Επίσης σε ένα 

ποσοστό 50% ανευρίσκεται µικρός ορογόνος θύλακος µεταξύ του ανελκτήρα, του 

πρόσθιου οδοντωτού και της ωµοπλάτης που ερεθιζόµενος  οδηγεί σε εµφάνιση 

πόνου τοπικά και δηµιουργία trigger point. Νεύρωση  [Α4-Α5] 

-Τραπεζοειδής: 

α. Άνω µοίρα: Έκφυση: Άνω αυχενική γραµµή ινιακού οστού. 

                                       Έξω ινιακό όγκωµα. 

                                        Αυχενικός σύνδεσµος. 

                         Κατάφυση: Έξω τριτήµοριο κλείδας. 

β. Μέση µοίρα: Έκφυση: Ακανθώδεις αποφύσεις Α7-Θ1-Θ2-Θ3 σπόνδυλων. 

                                          Επακάνθιος σύνδεσµος. 

                          Κατάφυση: Ακρωµιακό άκρο κλείδας. 

                                              Ακρώµιο. 

                                              Τµήµα της ωµοπλατιαίας άκανθας. 

 Γ. Κάτω µοίρα: Έκφυση: Ακανθώδεις αποφύσεις Θ2-Θ12 σπόνδυλου. 

                                         Επακάνθιος σύνδεσµος. 

                           Κατάφυση: Έσω τµήµα της ωµοπλατιαίας άκανθας 

    Νεύρωση: Παραπληρωµατικό νεύρο [ΧΙ εγκεφαλική συζυγία] και κλάδοι του 

αυχενικού πλέγµατος [αισθητικοί (ιδιοδεκτικοί) κλάδοι από Α3 και Α4]. 
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Ενέργεια: Κύριος σταθεροποιός µυς της ωµοπλάτης. Επίσης ξεχωρίζοντας τις 

τρεις µοίρες του θα παρατηρήσουµε τα εξής: 

α. Άνω µοίρα: Ελαφρά ανάσπαση της ωµικής ζώνης. Πλάγια κάµψη κεφαλής µε 

αντίθετη στροφή. Και οι δυο πλευρές µαζί κάνουν υπερέκταση κεφαλής. 

β. Μέση µοίρα: Οριζόντια προσαγωγή και σταθεροποίηση ωµοπλάτης. 

γ Κάτω µοίρα: Κατάσπαση και προσαγωγή της ωµοπλάτης µε στροφή της 

ωµικής ζώνης προς τα πάνω. 

    Όταν συσπαθεί ολόκληρος ο µυς θα προσάγει την ωµοπλάτη, θα την στρίψει 

προς τα πάνω και θα εκτείνει οπισθιοπλάγια την Α.Μ και το κεφάλι. 

    Ο τραπεζοειδής είναι ένας µυς που επηρεάζεται σηµαντικά και αρκετά 

γρήγορα από τρεις παθολογικές, µη τραυµατικές καταστάσεις: 

1. Παθήσεις του προσωπικού κρανίου [µάτια, δόντια, αυτιά κ.α], λόγω 

νευρικών αλληλεπιδράσεων [τρίδυµο-αυχενικά νεύρα]. 

2. Σύνδροµα κακής στάσης, δηλαδή καταστάσεις όπου ο µυς είναι σε 

συνεχή και χρόνια τάση. Αυτό συµβαίνει σε: 

                   -Άτοµα που εργάζονται µε σκυµµένο κεφάλι και κάµψη της Α.Μ 

                   -Άτοµα µε κύφωση και γυρτούς ωµούς 

 

-Άτοµα που εργάζονται για πολλές ώρες µε τα χέρια πάνω από το 

επίπεδο των ωµών όπου απαιτείται συνεχής σταθεροποιητική λειτουργία 

του µυ. 

3. Παραµορφώσεις της Σ.Σ [κύφωση, σκολίωση κ.λ.π.]. 

    Κλινικά εµφανίζεται πόνος στις καταφύσεις, µυϊκή σύσπαση, εύκολη κόπωση, 

ινιακή κεφαλαλγία κ.α. Θεραπευτικά παρεµβαίνουµε µε µυοχάλαση, διατάσεις και 

διόρθωση της στάσης. 

 

Β. ΠΡΟΣΘΙΑ ΟΜΑ∆Α 

 

-Στερνοκλειδοµαστοειδής: Έκφυση:     -Μια κεφαλή από το στερνό και 

                                                               -Μια κεφαλή από την κλείδα 

                                             Κατάφυση: -Μαστοειδής απόφυση και άνω αυχενική  

                                                                 γραµµή ινίου 
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    Νεύρωση: Παραπληρωµατικό νεύρο και κλάδοι του αυχενικού πλέγµατος οι οποίοι 

περιέχουν κινητικές και ιδιοδεκτικές ίνες. Έχει την ίδια νεύρωση µε τον τραπεζοειδή 

δεδοµένου ότι εµβρυολογικά αποτελούν ενιαία µυϊκή οµάδα η οποία αργότερα 

διαχωρίζεται. 

    Όταν συσπάται ο ένας Σ.Κ.Μ προκαλεί πλάγια κάµψη µε αντίθετη στροφή και 

ελαφρά πρόσθια κάµψη. Όταν συσπώνται και οι δυο Σ.Κ.Μ κάνουν κάµψη κεφαλής 

και αυχενικής µοίρας. Εάν η κεφαλή είναι σε ελαφρά έκταση, τότε η σύσπαση των 

Σ.Κ.Μ θα κάνει έκταση κεφαλής [ επειδή περνάει πίσω από τον άξονα κάµψης-

έκτασης της ατλαντοινιακής άρθρωσης] και κάµψη της υπόλοιπης Α.Μ. 

    Τελειώνοντας την περιγραφή των αυχενικών µυών πρέπει, για να αντιληφθεί 

κανείς την παθοφυσιολογία της αυχενικής µοίρας, και να έχει υπ’όψη του τις 

λειτουργίες των παρακάτω µυών: 

-Μεγάλος και µικρός θωρακικός πρόσθιος οδοντωτός 

-Μυς ωµικής ζώνης: Υπερακάνθιος – υπακάνθιος – υποπλάτιος – µείζων στρογγύλος- 

ελάσσων στρογγύλος – πλατύς ραχιαίος – δελτοειδής – δικέφαλος – τρικέφαλος. 

-Θωρακικοί και οσφυϊκοί ραχιαίοι µυς [ιερονωτιαίοι]. Μεσοπλεύριοι µυς. 

-Θωρακοοσφυική και αυχενική περιτονία. Οι δυο αυτές περιτονίες είναι 

συνυπεύθυνες στη µεταφορά τάσεων από την λεκάνη προς τη Α.Μ. 

-Κοιλιακοί µυς κ.α. 

    Επίσης ας µην ξεχνάµε ότι σηµαντική επίδραση στην ινιοαυχενική παθολογία 

έχουν και οι κρανιοπροσωπικοί µυς [κροταφίτες, ινιακοί, µετωπιαίοι, επικράνια 

απονεύρωση, µασητήρες, υπερυοειδείς και υπουειδείς µυς, µυώδες πλάτυσµα κ.α].  
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1.3 ΣΥΝ∆ΕΣΜΟΙ ΤΗΣ ΑΥΧΕΝΙΚΗΣ ΜΟΙΡΑΣ ΤΗΣ Σ.Σ 

 

    Μπορούµε να διαιρέσουµε τους συνδέσµους της αυχενικής µοίρας της Σ.Σ σε δυο 

κατηγορίες: 

1. Στους βραχείς. 

2. Στους µακρούς 

 

            Οι βραχείς σύνδεσµοι είναι: 

 

1. Οι µεσοτόξιοι: εκτείνονται στο µεταξύ των σπονδυλικών τόξων διάστηµα. 

2. Οι µεσεγκάρσιοι: εκτείνονται µεταξύ των εγκάρσιων αποφύσεων των 

σπονδύλων. 

3. Οι µεσακάνθιοι: εκτείνονται µεταξύ των ακανθωδών αποφύσεων των 

σπονδύλων. 

4. Ο επακάνθιος σύνδεσµος: εκτείνεται κατά µήκος της Σ.Σ και προσφύεται 

στις ακανθώδεις αποφύσεις. Στην αυχενική µοίρα της Σ.Σ, µεταξύ του 

επακάνθιου και των ακανθωδών αποφύσεων παρεµβάλλεται ένα ινώδες 

πέταλο, µε το οποίο σχηµατίζει τον αυχενικό σύνδεσµο. 

 

          Οι µακροί σύνδεσµοι είναι: 

 

1. Ο πρόσθιος επιµήκης, ο οποίος τοπογραφικά βρίσκεται στην πρόσθια 

επιφάνεια των σπονδυλικών σωµάτων, είναι  πιο στενός από τον οπίσθιο 

επιµήκη και ενώνεται µε τον µεσοσπονδύλιο δίσκο και µε τα χείλη των 

σπονδυλικών σωµάτων. 

2. Ο οπίσθιος επιµήκης, ο οποίος ξεκινά από την βάση του κρανίου και 

τελειώνει στον κόκκυγα. 

    Τα συνδεσµικά συστήµατα της αυχενικής Σ.Σ. ελέγχουν, βοηθώντας τα µυϊκά 

συστήµατα, το εύρος κίνησης της περιοχής αυτής. Είναι αρκετά ελαστικά και 

επιτρέπουν µια µεγάλης κλίµακας κίνηση. Η ελαστικότητα που παρουσιάζουν 

φαίνεται από την προστασία που δίνουν στη Σ.Σ. και στα σπονδυλικά αγγεία και 

νεύρα της περιοχής αυτής, η οποία δέχεται παρά πολλές πιέσεις και τάσεις κατά 

τη διάρκεια της ζωής του ατόµου. Τα συνδεσµικά συστήµατα που ενώνουν το 
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ινιακό οστό µε τον άτλαντα είναι µεγάλα και αρκετά πυκνά. Προστατεύουν την 

είσοδο του σπονδυλικού σωλήνα, δια µέσου του ινιακού τρήµατος του κρανίου 

και επιτρέπουν 30
ο 

κάµψη και έκταση στην άρθρωση αυτή, η οποία δεν έχει ούτε 

µεσοσπονδύλιο δίσκο ούτε οπίσθιες αρθρώσεις. 

    Η σταθερότητα της ατλαντοινιακής άρθρωσης εξαρτάται από την κατασκευή 

των συνδεσµικών αυτών συστηµάτων. Ο άτλαντας, ο οποίος κινείται γύρω από 

τον οδόντα του άξονα, κρατείται δυνατά και σταθερά πάνω  στην απόφυση αυτή 

από τον εγκάρσιο σύνδεσµο, ο οποίος διατηρεί την φυσιολογική σχέση του 

άτλαντα πάνω στον άξονα. 

    Στην υπόλοιπη Σ.Σ., δηλαδή από τον Α2 µέχρι και τον Α7 σπόνδυλο, ο ινώδης 

δακτύλιος ενισχύεται από τον πρόσθιο και από τον οπίσθιο επιµήκη σύνδεσµο. Ο 

οπίσθιος επιµήκης παρουσιάζει διπλό τοίχωµα και ενισχύει τους συνδέσµους των 

αρθρικών θυλάκων της περιοχής. Έτσι οι σύνδεσµοι αυτοί ελαττώνουν την 

κλίµακα της µεταξύ των σπόνδυλων εγκάρσιας ολίσθησης, καθώς και το εύρος 

των κινήσεων της κάµψης και της έκτασης. Κατά µήκος του πίσω τοιχώµατος του 

σπονδυλικού σωλήνα υπάρχει ο ωχρός σύνδεσµος, ο οποίος προστατεύει τους 

αρθρικούς θύλακες των αποφύσεων. 

    Τέλος ο οπίσθιος σύνδεσµος ενώνεται µε το κρανίο και συνδέει τα άκρα των 

οπίσθιων σπονδυλικών αποφύσεων, τα οποία και προστατεύει ενάντια στη  

υπερβολική κάµψη 
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. ΚΙΝΗΣΙΟΛΟΓΙΑ 

 

2.1 ΚΙΝΗΣΕΙΣ ΚΑΙ ΑΡΘΡΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΚΕΦΑΛΗΣ ΚΑΙ ΤΟΥ 

ΑΥΧΕΝΑ 

 

• Ατλαντοινιακή άρθρωση. Η άρθρωση αυτή αποτελείται από δυο αρθρώσεις: 

Κάθε ένας από τους δυο κονδύλους του ινιακού οστού (βάση του κρανίου) 

αρθρούται µε την προς τα πάνω αρθρική γλήνη του άτλαντα, ο οποίος είναι ο 

πρώτος αυχενικός σπόνδυλος. 

Τύπος άρθρωσης: Κονδυλοειδής. 

    Η άρθρωση αυτή είναι χαρακτηριστικός µοχλός 1
ου

 είδους στις κινήσεις 

κάµψης και έκτασης, οι οποίες παρουσιάζονται σε ένα µετωπιαίο άξονα 

και σε ένα επίπεδο περίπου προσθοπίσθιο. 

    Οι κινήσεις που µπορούν να λάβουν χώρα στην ατλαντοινιακή 

άρθρωση είναι: 

1. Κάµψη. 

2. Έκταση. 

3. Πλάγια κάµψη (ελάχιστη).  

  

    Βέβαια οι κινήσεις αυτές και περισσότερο η κίνηση της πλάγιας κάµψης 

φαίνονται να έχουν µεγαλύτερο εύρος τροχιάς, αλλά η εντύπωση αυτή 

υπάρχει, επειδή η αυχενική µοίρα της Σ.Σ. είναι παρά πολύ εύκαµπτη.      

Τέλος, δεν υπάρχει καθόλου στροφική κίνηση στην µοίρα αυτή της Σ.Σ. 

 

Μελέτες στο εύρος κίνησης 

    Στην άρθρωση αυτή το εύρος κίνησης παρουσιάζεται σαν «γνέψιµο», 

µε µια κλίµακα από 10
ο
  µέχρι 30

ο
  κάµψης και από 20

ο
  µέχρι 25

ο
  

έκτασης. Ο Hohl αναφέρει ότι το ολικό εύρος των δυο αυτών κινήσεων 

είναι 15
ο
 , ενώ ο Kottke και Mundale αναφέρουν ότι το εύρος κίνησης 

είναι 22
ο
 . 

    Υπάρχουν µερικές διαφωνίες όσον αφορά την κίνηση της πλάγιας 

κάµψης. Οι Fielding, Hohl και Hodley αναφέρουν ότι δεν παρουσιάζεται 
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κίνηση πλάγιας κάµψης στην άρθρωση αυτή. Ο Brunnstrom λέει ότι 

υπάρχει µια µικρού εύρους. 

    Ο Von Torklys και Gehle αναφέρουν κίνηση από 1
ο
 µέχρι 14

ο
 (µέσος 

όρος 5,5
ο
 ).Ο Maigne µιλά για εύρος κίνησης από 15

ο
  µέχρι 30

ο
 . 

    Τέλος, όλοι συµφωνούν ότι δεν υπάρχει καθόλου στροφική κίνηση στην 

άρθρωση αυτή. 

    Οι σύνδεσµοι που ενισχύουν την άρθρωση αυτή είναι: 

1. Πρόσθιος και οπίσθιος ατλαντοινιακός. 

2. Πρόσθιος ή επιπωµατικός. 

3. Οπίσθιος ατλαντοινιακός ή επιπωµατικός. 

 

• Ατλαντοαξονική άρθρωση. Μεταξύ του άτλαντα και του άξονα υπάρχουν 

τρεις αρθρώσεις : Μια ενδιάµεση άρθρωση της οδοντοειδούς απόφυσης του 

άξονα µε τον άτλαντα και δυο πλευρικές αρθρώσεις µεταξύ των αρθρικών 

επιφανειών των δυο οστών σε κάθε πλευρά. Η µεσαία άρθρωση έχει δυο 

αρθρικές κοιλότητες, µια µεταξύ της πίσω επιφάνειας της πρόσθιας κάµαρας 

του άτλαντα µπροστά από την οδοντοειδή επιφάνεια και µια άλλη µεταξύ της 

πρόσθιας επιφάνειας του εγκάρσιου συνδέσµου και του πίσω µέρους της 

οδοντοειδούς επιφάνειας. Στον άτλαντα και στον άξονα, οι αρθρικές γλήνες 

που αποτελούν τις πλευρικές αρθρώσεις είναι στρογγυλές και κυρτές, 

ιδιαίτερα η κατώτερη γλήνη του άτλαντα. 

    Οι κινήσεις που παρουσιάζονται στις αρθρώσεις αυτές είναι: Κάµψη – έκταση -

πλάγια κάµψη-στροφή και κατακόρυφη προσέγγιση.  

    Η µεγαλύτερου εύρους στροφή παρουσιάζεται στην µεσαία άρθρωση, ενώ οι άλλες 

κινήσεις παρουσιάζονται στις πλευρικές αρθρώσεις. Το µισό της στροφής που 

παρουσιάζεται στην αυχενική µοίρα της Σ.Σ. γίνεται στην µεσαία ατλαντοαξονική 

άρθρωση χωρίς την ανάµειξη άλλου σπονδύλου. Το εύρος στροφής κυµαίνεται από 

30
ο
 - 90

ο
 σε κάθε πλευρά και εξαρτάται από τον χαλαρό αρθρικό θύλακο. Για τον 

λόγο αυτό, οι σύνδεσµοι πρέπει να είναι δυνατοί. 

    Κατά την διάρκεια του πρώτου µέρους της στροφής, το κρανίο και ο Α1 σπόνδυλος 

κινούνται σαν σύνολο πάνω στον ακίνητο Α2 σπόνδυλο. Στην συνέχεια, η κίνηση 

ολοκληρώνεται από την υπόλοιπη αυχενική µοίρα της Σ.Σ. Τότε, ο πρώτος αυχενικός 

σπόνδυλος είναι σε ουδέτερη θέση σε σχέση µε τον Α2 σπόνδυλο και στηρίζεται στην 

κορυφή της κυρτότητας της πάνω πλευράς του δεύτερου σπονδύλου που είναι και το 
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υψηλότερο σηµείο της ατλαντοαξονικής άρθρωσης. Όταν ολοκληρωθεί η στροφή, το 

χαµηλό σηµείο της κάθε αρθρικής επιφάνειας εφάπτεται µε αποτέλεσµα να προκύπτει 

µια µείωση στην κατακόρυφο της ατλαντοαξονικής άρθρωσης. Στην πλευρά προς την 

οποία παρουσιάζεται η στροφή, η προς τα πάνω γλήνη της άρθρωσης του άτλαντα 

γλυστρά προς τα πίσω και κάτω στην αντίστοιχη πάνω γλήνη του άξονα, έτσι ώστε η 

πλευρά άτλαντα να στρέφεται ραχιαία και να χαµηλώνει. Η κατεύθυνση της γαληνής 

καταλήγει σε µια πλάγια κάµψη προς την αντίθετη πλευρά της στροφής. Η χωρίς 

στροφή της κεφαλής κίνηση της πλάγιας κάµψης παράγει περισσότερη στροφή στον 

Α2 από ότι στροφή της κεφαλής. Αν κάµψουµε πλάγια το κεφάλι στις 15
ο
  χωρίς 

στροφή της κεφαλής, θα παρουσιασθεί αυτόµατα ατλαντοαξονική στροφή. Κατά την 

διάρκεια µιας τέτοιας στροφής, το τείχος του άτλαντα αιωρείται πλάγια κατά µήκος 

του τρήµατος του άξονα και ελαττώνεται το άνοιγµα του «σπονδυλικού καναλιού». 

    Παρ’όλα αυτά το χαµήλωµα της κεφαλής κατά τη στροφική κίνηση δηµιουργεί ένα 

ικανοποιητικό αποτέλεσµα για τη συστροφή των νεύρων της Σ.Σ και της σπονδυλικής 

αρτηρίας. 

    Η κλίµακα (εύρος) της κάµψης στις ατλαντοαξονικές αρθρώσεις είναι 2
ο
 – 5

ο
 , ενώ 

η κλίµακα της έκτασης είναι 9
ο
 -10

ο
 . 

    Ο Hohl βρήκε ότι η κλίµακα (εύρος) για τις κινήσεις αυτές είναι 15
ο
 . Ο Maigne 

αναφέρει ότι η πλάγια κάµψη είναι 5
ο
  σε κάθε πλευρά, ενώ ο Steindler λέει ότι είναι 

10
ο
  σε κάθε πλευρά. 

 

 

 

 

 

ΑΥΧΕΝΙΚΕΣ ΑΡΘΡΩΣΕΙΣ ΚΑΤΩ ΑΠΟ ΤΟΝ Α2 ΣΠΟΝ∆ΥΛΟ 

 

 

Στις αρθρώσεις αυτές παρουσιάζονται: 

1. Κάµψη. 

2. Έκταση. 

3. Στροφή 

4. Πλάγια κάµψη 
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    Αλλά κάτω από τον Α2, η κίνηση σε µια άρθρωση δεν παρουσιάζεται συνήθως 

χωρίς να γίνεται και παρόµοια κίνηση σε αλλά επίπεδα. 

    Οι αρθρικές γλήνες για τις αρθρώσεις αυτές παρουσιάζονται σε ένα οριζόντιο 

επίπεδο, αλλά γέρνουν προς τα πίσω 45
ο
 περίπου. Η αναφερόµενη ολική κλίµακα 

(εύρος) της κάµψης διαφέρει µεταξύ του Α2 και του Α7 σπόνδυλου από 33
ο
 – 48

ο
 

, ενώ η έκταση διαφέρει από 36
ο
 – 59

ο
 . Η έκταση θα ήταν ελεύθερη, αλλά 

εµποδίζεται από τις ακανθώδεις αποφύσεις. Στην περιοχή αυτή, η στροφή 

συνοδεύεται από πλάγια κάµψη (δεν παρουσιάζεται µεγάλου εύρους πλάγια 

κάµψη χωρίς στροφή), αντίθετα πάντως από την ατλαντοαξονική άρθρωση. Όταν 

το κεφάλι στρέφεται ή γέρνει προς τη µια πλευρά, το σώµα του άξονα και οι 

σπόνδυλοι παρεκκλίνουν προς την αυτή πλευρά. 

    Το σχήµα της εξωτερικής άρθρωσης είναι τέτοιο που οι κάτω αρθρικές 

επιφάνειες να γλιστρούν κατά την πλάγια κάµψη προς τα κάτω και πίσω, προς την 

πλευρά από την οποία κάµπτεται ο αυχένας, ενώ στην αντίθετη πλευρά γλιστρούν 

προς τα πάνω και εµπρός, µε αποτέλεσµα την στροφή. 

 

 

2.2 ΟΛΙΚΗ ΑΥΧΕΝΙΚΗ ΚΙΝΗΣΗ. 

 

    Η ολική κλίµακα (εύρος) της κάµψης και της έκτασης παρουσιάζεται σαν 117
ο
 

– 127
ο
 και 155

ο
. Η κορυφή για την κίνηση της κάµψης παρουσιάζεται µεταξύ του 

Α5 και του Α6 σπόνδυλου, κάνοντας έτσι την περιοχή πιο ευπαθή σε 

εκφυλιστικές αλλοιώσεις. 

    Ο Jones αναφέρει ότι µια µεγαλύτερου εύρους κάµψη παρουσιάζεται στον 

τελευταίο αυχενικό σπόνδυλο όταν κάµπτεται ο αυχένας και µαζεύεται τότε το 

πηγούνι προς τα µέσα. Πάντως η αυχενική λόρδωση είναι µεγαλύτερη, εάν το 

πηγούνι µαζεύεται πρώτο προς τα µέσα. Η υπερέκταση δηµιουργεί την 

µεγαλύτερη ένταση µεταξύ του 4
ου

 και 5
ου

 αυχενικού σπόνδυλου. 

    Η πλάγια κάµψη αναφέρεται ότι υπάρχει µεταξύ 30
ο
 – 50

ο
 και 75

ο
 , ενώ η ολική 

στροφή 142
ο
. Ο Kohle και ο Mundale λένε ότι σε ολική αυχενική κίνηση, η 

µεγαλύτερη κίνηση παρουσιάζεται µεταξύ του 5
ου

 και του 6
ου

 αυχενικού, ενώ ο 

Jones λέει ότι παρουσιάζεται µεταξύ του 4
ου

 και του 5
ου

 αυχενικού. Μια 

φυσιολογική κίνηση που δεν λαµβάνεται πάντοτε υπ’όψιν, είναι η αυχενική 
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έκταση. Ορισµένοι µυς της εκτατικής οµάδας της κεφαλής και του αυχένα ασκούν 

µια λοξή (πλάγια) έλξη στην κεφαλή και στον αυχένα σε µια προς τα πίσω και 

κάτω διεύθυνση, µε αποτέλεσµα την υπερέκταση του αυχένα. 

    Πάντως, εάν οι πρόσθιοι αυχενικοί µυς ασκούν συγχρόνως και µια ενέργεια 

στο πρόσθιο µέρος της Σ.Σ., η κεφαλή θα τραβηχτεί πίσω προς την κατακόρυφη 

γραµµή της βαρύτητας και σε καλύτερη ευθυγράµµιση. Στην πραγµατικότητα η 

ευθύγραµµη αυτή κίνηση συνιστάται στο δυνάµωµα της πρόσθιας κυρτότητας της 

αυχενικής καµπύλης µε συνδυασµένη κίνηση των πρόσθιων και οπίσθιων µυών 

του αυχένα. Σε µελέτες για τις εκφυλιστικές αλλαγές στην µοίρα της Σ.Σ, ο 

Silberstein βρήκε ότι το µεσοσπονδύλιο τρήµα εκφυλίζεται πιο συχνά µεταξύ του 

Α3 και του Α4 σπονδύλου. Τα πρόσθια και τα οπίσθια µεταξύ των δίσκων 

διαστήµατα και οι πάνω γλήνες εκφυλίζονται πιο συχνά µεταξύ του Α5 και του 

Α6 σπόνδυλου. 

 

 

2.3 ΚΙΝΗΣΕΙΣ ΤΗΣ ΑΥΧΕΝΙΚΗΣ ΜΟΙΡΑΣ ΤΗΣ Σ.Σ 

 

1. Κάµψη 

    Άξονας, επίπεδο κίνησης: Μετωπιαίος άξονας και προσθοπίσθιο επίπεδο 

    Εύρος κίνησης: 130
ο
  από τις οποίες οι 20

ο
 παρουσιάζονται στην 

ατλαντοινιακή άρθρωση. Η κάµψη στην αυχενική µοίρα της Σ.Σ είναι κίνηση 

µε µοχλό εκτέλεσης 3
ου

 είδους. Το εύρος κίνησης είναι αρκετά µεγάλο, αλλά 

περιορίζεται από την στιγµή που το σαγόνι ακουµπά στο πάνω µέρος του 

στερνού. 

    Οι µυς, οι οποίοι παρουσιάζουν ενεργοποιούµενοι την κίνηση της κάµψης 

στην αυχενική µοίρα της Σ.Σ. είναι: 

• Στερνοκλειδοµαστοειδής. 

• Σκαληνοί. 

• Παρασπονδυλικοί. 

• Υοειδής. 

 

2. Έκταση 

    Άξονας, επίπεδο κίνησης: Μετωπιαίος άξονας και προσθοπίσθιο επίπεδο. 
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    Εύρος κίνησης: 130
ο
 περίπου. 

    Η έκταση στην αυχενική µοίρα της Σ.Σ. είναι κίνηση µε µοχλό εκτέλεσης 

3
ου

 είδους. Το εύρος κίνησης είναι µεγάλο, µε µόνο παράγοντα για τον 

περιορισµό της κίνησης τον όγκο και την τάση των αυχενικών και τραχηλικών 

µυών και συνδέσµων. 

    Οι µυς, οι οποίοι παρουσιάζουν ενεργοποιούµενοι την κίνηση της έκτασης 

στην αυχενική µοίρα της Σ.Σ. είναι: 

• Σπληνιοειδής. 

• Ηµιακανθώδης. 

• Ινιοαυχενικοί. 

• Μεσακάνθιοι. 

• Μεσεγκάρσιοι. 

• Μήκιστος ραχιαίος. 

• Πολυσχιδής. 

• Τραπεζοειδής (1
ο
 τµήµα) 

 

3. Πλάγια κάµψη 

    Άξονας, επίπεδο κίνησης: Προσθοπίσθιος άξονας και µετωπιαίο επίπεδο 

    Εύρος κίνησης: 45
ο
. 

    Η πλάγια κάµψη στην περιοχή της αυχενικής περιοχής της Σ.Σ. είναι 

κίνηση µε µοχλό εκτέλεσης 3
ου

 είδους. 

    Το εύρος κίνησης είναι αρκετά µεγάλο, µε παράγοντα για τον περιορισµό 

της κίνησης τον όγκο των πλάγιων µυών και την τάση των ανταγωνιστών 

µυών και συνδέσµων της αντίθετης πλευράς. 

    Οι µυς οι οποίοι παρουσιάζουν ενεργοποιούµενοι την πλάγια κάµψη στην 

πλάγια κάµψη στην αυχενική µοίρα της Σ.Σ. είναι: 

• Στερνοκλειδοµαστοειδής. 

• Σκαληνοί. 

• Σπληνιοειδής. 

•  Μήκιστος ραχιαίος 

• Μεσεγκάρσιοι. 

• Ανελκτήρας της ωµοπλάτης. 
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4. Στροφή 

    Άξονας, επίπεδο κίνησης: Κατακόρυφος άξονας και οριζόντιο επίπεδο. 

    Εύρος κίνησης: 60
ο
 – 70

ο
 περίπου 

    Η στροφή της αυχενικής µοίρας της Σ.Σ. είναι κίνηση µε µοχλό εκτέλεσης 

1
ου

 είδους. Η στροφική κίνηση παρουσιάζεται περισσότερο µεταξύ του 

άτλαντα και του άξονα και είναι 45
ο
 περίπου, γίνεται δε και µια πρόσθετη 20

ο
 

– 30
ο
 στροφή της υπόλοιπης αυχενικής µοίρας για να συµπληρωθεί η όλη 

κίνηση. 

    Οι µυς, οι οποίοι ενεργοποιούνται για να παρουσιάσουν την κίνηση είναι: 

• Στερνοκλειδοµαστοειδής. 

• Σπληνιοειδής. 

• Μήκιστος ραχιαίος. 

• Ηµιακανθώδης. 

• Τραπεζοειδής (1
ο
 τµήµα). 

 

 

 

 

 

 

2.4 ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΚΙΝΗΜΑΤΙΚΗΣ 

 

    Η Α.Μ της Σ.Σ. αποτελείται από 37 αρθρώσεις περίπου, διατεταγµένες σε δυο 

διαφορετικά κινητικά µέρη µε ξεχωριστές ιδιότητες και βιοµηχανική συµπεριφορά, 

εξυπηρετεί τρεις βασικότατες λειτουργίες: 

  α. Στηρίζει το κεφάλι επιτρέποντας του και καθοδηγώντας το να κινείται προς όλες 

τις κατευθύνσεις, ανάλογα µε τις ανάγκες των λεπτών και εξειδικευµένων 

λειτουργιών που επιτελεί. 

  β. Φιλοξενεί και προστατεύει ζωτικά µέρη του εγκέφαλου [µέρος του προµήκη], τον 

ανώτερο Ν.Μ. µε τις ρίζες του, µεγάλα αγγεία και νεύρα κ.α. 

  γ. Απορροφάει διάφορους κραδασµούς προστατεύοντας τον εγκέφαλο από επιζήµιες 

δονήσεις. 
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    Το άνω τµήµα της Α.Μ αποτελείται από το ινίο, τον άτλαντα (Α1) και τον άξονα 

(Α2). 

    Περιλαµβάνει δυο αρθρώσεις χωρίς την ύπαρξη µεσοσπονδύλιου δίσκου: 

    Την ατλαντοινιακή ( ή καλύτερα τις δυο ατλαντοινιακές) και την ατλαντοαξονική 

(ή καλύτερα τις τρεις ατλαντοαξονικές, δηλαδή τις δυο πλάγιες και την άτυπη 

άρθρωση µεταξύ άτλαντα και οδόντα). 

    Το κάτω τµήµα της Α.Μ αποτελείται από την υπόλοιπη αυχενική σπονδυλική 

στήλη (Α2 έως Θ1) και αποτελείται από 5 σχεδόν παρόµοιους σπόνδυλους και 6 

µεσοσπονδύλια διαστήµατα όπου είναι εµφανής και σηµαντική η παρουσία δίσκου. 

    Μερικοί συγγραφείς διαχωρίζουν αυτό το τµήµα σε µεσαία µοίρα (Α2-Α5) και 

κατώτερη µοίρα (Α5-Θ1). Το κέντρο βάρους της κεφαλής βρίσκεται µπροστά από 

την Α.Μ., ανάλογα και µε τη θέση που έχει η κεφαλή, πράγµα που σηµαίνει ότι η 

ροπή που ασκεί το βάρος της εξισορροπείται από αυξηµένη λειτουργία των 

εκτεινόντων και µεγαλύτερες τάσεις στα οπίσθια θυλακοδυνδεσµικά στοιχεία. 

    Οι κινήσεις που γίνονται στην Α.Μ. είναι: 

 

1) Κάµψη – έκταση µε εύρος κίνησης 100-130
ο.

 

2) Πλάγια κάµψη µε εύρος κίνησης 30-60
ο
 (προς κάθε πλευρά). 

3) Στροφές µε ολικό εύρος 100-180
ο
 . Πρέπει να σηµειωθεί ότι το 50-

80% της στροφής γίνεται από την ανώτερη Α.Μ. και κυρίως στο 

διάστηµα Α1-Α2. 

4) Πλάγια (µεταφορική) κίνηση, µικρού εύρους, που γίνεται στο 

µετωπιαίο επίπεδο και κατά κύριο λόγο συµβαίνει λόγω πλάγιας 

µετατόπισης του άτλαντα επί του άξονα. Οι υπόλοιποι σπόνδυλοι 

συµµετέχουν ελάχιστα. 

5) Σύνθετες κινήσεις. Εδώ είναι χρήσιµο να αναφερθούµε ιδιαίτερα, στις 

κινήσεις συνδυασµού κάµψης και έκτασης, δεδοµένου ότι τα δυο 

τµήµατα της αυχενικής Σ.Σ έχουν την δυνατότητα να κινούνται 

ανεξάρτητα. 

    Protraction: (προεκβολή της σιαγόνας προς τα εµπρός). Πρόκειται για κάµψη της 

κατώτερης Α.Μ µε έκταση της ανώτερης. Βασικά πρόκειται για την κίνηση που 

παράγεται όταν συσπώνται και οι δυο στ.κλ.µ µε ταυτόχρονη σύσπαση των 

υπινιακών και των σκαληνών µυών. Το τµήµα της Α.Μ. που βρίσκεται στην 

µετάπτωση της σύνθετης αυτής κίνησης συνήθως είναι το διάστηµα Α4-Α5, το οποίο, 
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παρά το γεγονός ότι δεν συµµετέχει ενεργά στην κίνηση, δέχεται αυξηµένα φορτία, 

κυρίως διατµητικά, τα οποία µπορεί συχνά να προκαλέσουν πόνο πίσω στη µεσότητα 

του αυχένα. Η σύνθετη αυτή κίνηση επιτρέπει µεγαλύτερο εύρος κίνησης στα 

επιµέρους τµήµατα της Α.Μ.. Π.χ. η έκταση της ανώτερης περιοχής χαλαρώνει τον 

αυχενικό σύνδεσµο και επιτρέπει µεγαλύτερη κάµψη της κατώτερης. 

    Retraction: (τράβηγµα της σιαγόνας προς τα µέσα και πίσω). Εδώ συµβαίνει το 

αντίθετο, δηλαδή κάµψη της ανώτερης Α.Μ. µε ταυτόχρονη έκταση της κατώτερης.                                                                     

Οι επιδράσεις στο επίπεδο Α4-Α5  και εδώ είναι ίδιες όπως και στην προηγούµενη 

κίνηση (πάλι µπορεί να εµφανισθεί πόνος πίσω στον αυχένα). Εδώ η έκταση της 

κατώτερης Α.Μ. χαλαρώνει τον αυχενικό σύνδεσµο και επιτρέπει µεγαλύτερο εύρος 

κάµψης στην ανώτερη Α.Μ. 

    Συχνά οι βραχύνσεις του αυχενικού συνδέσµου ή των µεγάλων αυχενοραχιαίων 

µυών (τραπεζοειδής κ.α) περιορίζουν την κινητικότητα του αυχένα µε αποτέλεσµα να 

µειώνεται και η κινητικότητα των επιµέρους τµηµάτων της αυχενικής σπονδυλικής 

στήλης, πράγµα που θα οδηγήσει σε βράχυνση τους µικρούς µυς και τα οπίσθια 

θυλακοδυνδεσµικά στοιχεία. Μέσω των σύνθετων αυτών κινήσεων, µπορούν να 

διαταθούν οι βραχυµένοι ιστοί και να βελτιωθεί η κινητικότητα των επιµέρους 

τµηµάτων της Α.Μ. 

    Στην αυξηµένη κινητικότητα του αυχένα ιδιαίτερο ρόλο παίζουν οι 

µεσοσπονδύλιοι δίσκοι, που ειδικά στην Α.Μ. καταλαµβάνουν το 20-25% του 

µήκους της. 

    Στην Σ.Σ. όσο αυξάνεται το ύψος του µεσοσπονδύλιου δίσκου και µειώνεται η 

διάµετρος του, τόσο αυξάνεται η κινητικότητα του τµήµατος αυτού. 

    Αυτό συµβαίνει στην αυχενική µοίρα γι’αυτό και έχει αυξηµένη κινητικότητα 

συγκριτικά µε τις άλλες περιοχές της Σ.Σ. Η µεγαλύτερη κινητικότητα παρατηρείται 

στο διάστηµα Α5-Α6, γι’αυτό ίσως εδώ εµφανίζονται οι περισσότερες εκφυλιστικές 

αλλοιώσεις, καθώς επίσης , όντας και το πιο ασταθές τµήµα, είναι πιο επιρρεπές σε 

κακώσεις και πρώιµες εκφυλίσεις. 

    Κάτι άλλο που πρέπει να σηµειωθεί είναι, ότι ειδικά στην Α.Μ. (λόγω αυξηµένων 

κινητικών αναγκών), εάν κάποιο σπονδυλικό τµήµα για κάποιο λόγο υποκινείται (π.χ 

τραύµα, ιδιαίτερη εκφύλιση, συνοστέωση, σπονδυλοδεσία κ.λ.π.), τότε η 

κινητικότητα των παρακείµενων τµηµάτων (ιδίως του υπερκείµενου) αυξάνεται 

σηµαντικά οδηγώντας σε αυξηµένες φορτίσεις το τµήµα αυτό καθώς και σε πρόωρη 

εκφύλιση. 
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    Η κίνηση των ινιακών κονδύλων πραγµατοποιείται σε µια αρκετά καθορισµένη 

επιφάνεια που έχει σχήµα περίπου ελλειπτικού παραβόλου και εξαρτάται από την 

µορφή των αρθρικών επιφανειών µεταξύ ινίου-Α1. Τα οπτικά και ακουστικά 

ερεθίσµατα παίζουν σηµαντικό ρόλο στην κινητικότητα της κεφαλής όπως επίσης και 

η οµαλή µυϊκή λειτουργία που βοηθάει στον ακριβή συντονισµό των κινήσεων 

κεφαλής και οφθαλµών. Η αρκετά  προσδιορισµένη αυτή µορφή κίνησης της κεφαλής 

κάνει όλους αυτούς τους µηχανισµούς να λειτουργούν ταχύτερα και πιο 

αποτελεσµατικά. 

    Συγγενείς ανωµαλίες ή τραυµατισµοί της περιοχής, καθώς επίσης και µυϊκές 

ανισορροπίες αλλοιώνουν αυτήν την νευροµυική  αντιληπτική ικανότητα 

(κιναισθησία), διαταράσσοντας τον συντονισµό Α.Μ.-κεφαλής-οφθαλµών, 

αυξάνοντας τους χρόνους αντίδρασης και σε βαρύτερες καταστάσεις επηρεάζοντας 

και την ισορροπία. 

 

 

 

Φαινόµενο σύζευξης 

 

    Στην Α.Μ., (όπως και στην υπόλοιπη Σ.Σ.), εµφανίζεται το φαινόµενο σύζευξης 

των κινήσεων της πλάγιας κάµψης και της στροφής. Έτσι η πλάγια κάµψη 

συνοδεύεται και από σύστοιχη στροφή των σπονδυλικών σωµάτων. ∆ηλαδή, η 

πλάγια κάµψη δεξιά συνοδεύεται από δεξιά στροφή των σπονδυλικών σωµάτων, 

ώστε οι ακανθώδεις αποφύσεις να πηγαίνουν προς τα αριστερά. Ενώ αντίθετα η 

στροφή κεφαλής αριστερά, θα οδηγήσει την Α.Μ. σε πλάγια κάµψη αριστερά, 

δηλαδή οι ακανθώδεις αποφύσεις θα πάνε δεξιά. Το φαινόµενο αυτό είναι 

αποτέλεσµα του λοξού προσανατολισµού των αρθρικών αποφύσεων. 

    Η σχέση στροφής-κάµψης µειώνεται όσο κατεβαίνουµε στην Α.Μ. Έτσι στην 

περιοχή του Α2 για κάθε 3
ο
 πλάγια κάµψη έχουµε και 2

ο
 στροφή, ενώ στον Α7 

έχουµε 1
ο
 στροφή για κάθε 7,5

ο
 πλάγια κάµψη. Η σύζευξη της στροφής και της 

πλάγιας κάµψη είναι εµφανής και στην ινιοαυχενική περιοχή (ινιο-Α1-Α2). 

    Η κλινική σηµασία του φαινοµένου σύζευξης είναι ότι διαταραχές της δίνουν 

πληροφορίες για την κινητικότητα κάποιου τµήµατος της Α.Μ. Π.χ εάν ζητήσουµε 

από τον ασθενή να στρίψει δεξιά θα δούµε µια µικρή δεξιά πλάγια κάµψη. Εάν αυτή 
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η πλάγια κάµψη είναι µεγαλύτερη του φυσιολογικού σηµαίνει υποκινητικότητα 

(πιθανή βλάβη) στην ανώτερη Α.Μ. (κυρίως Α1-Α2), οπότε αφού υποκινείται η 

ανώτερη Α.Μ. ο ασθενής αναγκάζεται να αυξήσει την στροφή στην κατώτερη Α.Μ. 

πράγµα που οδηγεί σε αυξηµένη πλάγια κάµψη. Κάτι ανάλογο συµβαίνει εάν 

ζητήσουµε να κάνει πλάγια κάµψη ο ασθενής. 

    Η σύζευξη των κινήσεων αφορά και τις κινήσεις του αυχένα στο οβελιαίο και στο 

εγκάρσιο επίπεδο όπου: 

- Η κάµψη συνοδεύεται και από πρόσθια µετατόπιση του υπερκείµενου σπόνδυλου 

επί του υποκείµενου. 

- Η έκταση από αντίστοιχη οπίσθια µετατόπιση. 

- Η στροφή της κεφαλής (και του αυχένα), πλην της πλάγιας κάµψης, συνοδεύεται 

και από µια ελαφρά αξονική µετατόπιση. ∆ηλαδή η στροφική µετακίνηση της 

κεφαλής ακο0λουθει µια µικρή ελικοειδή πορεία κατά την οποία η Α.Μ. βραχύνεται 

(συγκριτικά µε την ουδέτερη θέση). Ο µηχανισµός αυτός είναι αποτέλεσµα της 

λοξότητας των αρθρικών επιφανειών καθώς επίσης και της τάσης των θυλάκων και 

των συνδέσµων. 

    Οι Oda κ.α (1991) διαπίστωσαν ότι στην ανώτερη Α.Μ. κατά την στροφή, εκτός 

της µικρής πλάγιας κάµψης, παρατηρείται και µικρού βαθµού πλάγια µετατόπιση 

προς το µέρος της στροφής, κυρίως του ινιακού τρήµατος και του πρόσθιου τόξου 

του Α1 σπόνδυλου. Κατά την πλάγια κάµψη παρατήρησαν µια µικρή αντίθετη πλάγια 

µετατόπιση του ινιακού τρήµατος. Αυτές οι µικροκινήσεις εύκολα µπορούν να 

διαταραχθούν δυσχεραίνοντας την αξιολόγηση της σταθερότητας της περιοχής. 

 

 

 

2.4.1 ΚΑΜΨΗ  Α.Μ.  Σ.Σ. 

 

    Όταν το κεφάλι και ο αυχένας κάµπτονται συµβαίνουν οι ακόλουθες ανατοµικές 

και µηχανικές µεταβολές: 

1. Συµπλησίαση πρόσθιων χειλέων των σπονδύλων και αποµάκρυνση των 

οπισθίων. 

2. Ελαφρά πρόσθια µετατόπιση του υπερκείµενου σπονδύλου επί του 

υποκείµενου. 
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3. Αύξηση των διαστάσεων του µεσοσπονδύλιου τρήµατος κατά 20-30%(κυρίως 

του ύψους). 

4. Αύξηση της απόστασης Α1-µαστοειδης απόφυσης. 

5. Μείωση του bulging των µεσοσπονδύλιων δίσκων. 

6. Ελαφρά ώθηση των πηκτοειδών πυρήνων προς τα πίσω. 

7. Αύξηση της ενδοδισκικής πίεσης (συγκριτικά µε την ουδέτερη θέση). 

8. Σχετική αποµάκρυνση των αρθρικών επιφανειών των οπίσθιων αρθρώσεων 

και αποφόρτιση τους µε παράλληλη διάταση των αρθρικών θυλάκων τους. 

9. Αυξάνεται το µήκος του αυχενικού καναλιού µε συνακόλουθη ελαφρά µείωση 

του οστικού πλάτους του. Παρ’όλα αυτά η εσωτερική διάµετρος του καναλιού 

αυξάνεται επειδή µειώνεται το bulging του δίσκου και ευθειάζεται ο ωχρός 

σύνδεσµος. 

10. Ελαφρά αύξηση της πίεσης µέσα στα µεσοσπονδύλια τρήµατα. 

11. Πρόσθια µετατόπιση και διάταση του Ν.Μ. (επιµηκύνεται κατά την κάµψη) 

µε ταυτόχρονη λέπτυνση του και διάταση των µηνίγγων του (ο Ν.Μ. 

βρίσκεται πίσω από τον άξονα κίνησης κατά την κάµψη-έκταση). Παράλληλα 

µε την διάταση του Ν.Μ. αυξάνεται και η ενδοµυελική πίεση του (η πίεση που 

αναπτύσσεται µέσα στη µάζα του), κυρίως στη µέση και κατώτερη µοίρα. 

12. Αυξάνεται η έλξη που υφίστανται οι ρίζες και µειώνεται η γωνία εκφύσεις. 

13. ∆ιάταση των οδοντωτών συνδέσµων. 

14. ∆ιάταση όλων των οπίσθιων µυών και συνδέσµων. Ο ωχρός σύνδεσµος στην 

ουδέτερη θέση προβάλλει µέσα στο κανάλι (αναδιπλώνεται ελαφρά). Στην 

κάµψη ευθειάζεται και η προβολή εξαφανίζεται. 

15.  Η κάµψη της Α.Μ µειώνει την ενδοθωρακική πίεση (κυρίως από θέση 

εισπνοής, πιθανόν λόγω του µηχανικού και φυσιολογικού µειονεκτήµατος των 

προσθιοπλάγιων αυχενικών µυών. Ευνόητο είναι ότι η έκταση αυξάνει την 

ενδοθωρακική πίεση. Αυτή η γνώση πρέπει να λαµβάνεται υπ’όψη στην 

αντιµετώπιση ασθενών µε συνοδά καρδιοαναπνευστικά προβλήµατα. 

16. Με την κάµψη µειώνεται η πίεση του ΕΝΥ επειδή διευρύνεται ο χώρος µέσα 

στον οποίο διακινείται. 

17. Πρόσθια µετατόπιση της κάτω γνάθου. 

         Το κέντρο στροφής και ο άξονας κίνησης στην κάµψη-έκταση βρίσκεται 

στο σώµα του υποκείµενου σπόνδυλου (για κάθε ζευγάρι σπόνδυλων). Π.χ για το 

τµήµα Α3-Α4 βρίσκονται στο σώµα του Α4. Για το τµήµα Α1-Α2 βρίσκεται 
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περίπου στην βάση του οδόντα. Αυτά τα κέντρα περιστροφής είναι στιγµιαία και 

ως εκ τούτου µεταβάλλονται κατά την διάρκεια της κίνησης δεδοµένου ότι η 

κάµψη-έκταση δεν είναι µια απλή περιστροφική κίνηση αλλά περιλαµβάνει και 

προσθοπίσθια µεταφορική κίνηση. 

    Έτσι λοιπόν είναι πιο σωστό να µιλάµε για περιοχή µέσα στην οποία κινούνται 

τα στιγµιαία κέντρα περιστροφής. Όσο το στιγµιαίο κέντρο αποµακρύνεται από 

το µεσοσπονδύλιο δίσκο, τόσο αυξάνεται και η κινητικότητα της συγκεκριµένης 

σπονδυλικής µονάδας. Βέβαια όπως είναι φυσικό αυτή η περιοχή διαφοροποιείται 

πολύ όταν υπάρχουν εκφυλίσεις, τραυµατισµοί, ιστικές βραχύνσεις κ.α 

λειτουργικές ανωµαλίες και µπορεί να βρεθεί και έξω από τον υποκείµενο 

σπόνδυλο. 

    Κυριότεροι καµπτήρες είναι οι στερνοκλειδοµαστοειδείς, ο επιµήκης 

κεφαλικός  και ο επιµήκης τραχηλικός. 

           Η κάµψη περιορίζεται από την: 

1. Οστική επαφή του πρόσθιου χείλους του ινιακού τρήµατος µε την 

κορυφή του οδόντα.. 

2. ∆ιάταση του καλυπτήριου υµένα, του οπίσθιου ατλαντοινιακού υµένα, 

του ωχρού συνδέσµου, του οπίσθιου επιµήκη και των αρθρικών. 

θυλάκων. 

3. ∆ιάταση του οπίσθιου χείλους του ινώδη δακτυλίου των 

µεσοσπονδύλιων δίσκων. 

4. ∆ιάταση του αυχενικού συνδέσµου. 

 

 

 

2.4.2 ΕΚΤΑΣΗ   Α.Μ.   Σ.Σ. 

 

 

    Η έκταση της κεφαλής και του αυχένα συνοδεύεται από τις ακόλουθες ανατοµικές 

και µηχανικές µεταβολές: 

1. Αποµάκρυνση των πρόσθιων χειλέων των σπόνδυλων και συµπλησίαση των 

οπισθίων. 



 30 

2. Ελαφρά οπίσθια µετατόπιση του ενός σπόνδυλου επί του υποκείµενου. Αυτό 

οφείλεται στο σχήµα των οπίσθιων αρθρικών επιφανειών και αυξάνεται (η 

µετατόπιση) όταν υπάρχουν εκφυλίσεις ή αστάθεια. 

3. Μείωση όλων των διαστάσεων των µεσοσπονδύλιων τρηµάτων. 

4. Αύξηση της πίεσης µέσα στα µεσοσπονδύλια τρήµατα (µεγαλύτερη από την 

αντίστοιχη κατά την κάµψη). Αυτή η πίεση µειώνεται µε την ανύψωση του 

ώµου ή την απαγωγή του βραχίονα (στα τρήµατα από όπου εξέρχονται οι 

ρίζες του βραχιονίου πλέγµατος), πιθανόν λόγω χαλάρωσης των ριζών κατά 

την απαγωγή. Είναι συχνό εύρηµα ο σπασµός του ανελκτήρας της ωµοπλάτης 

λόγω ερεθισµού ριζών. 

5. Αύξηση του bulging του δίσκου. 

6. Αύξηση της ενδοδισκικής πίεσης (περισσότερο από την κάµψη). Όταν η 

κίνηση της κάµψης-έκτασης είναι βίαιη( π.χ σε απότοµες επιταχύνσεις ή 

επιβραδύνσεις τύπου whiplash) τότε οι σχέσεις των πιέσεων µπορεί να 

αντιστραφούν και να είναι µεγαλύτερες κατά την κάµψη, ελαττούµενες όταν 

το κεφάλι οδηγείται βιαία προς την έκταση. 

7. Χαλάρωση του Ν.Μ. και των µηνίγγων του. Ελαφρά αύξηση των εγκάρσιων 

διαστάσεων του. Μείωση της ενδοµυελικής πίεσης. 

8. Χαλάρωση των ριζών. (Μειώνεται η ελκτική τάση που υφίστανται και 

αυξάνεται και η γωνία έκφυσης τους). 

9. Χαλάρωση των οδοντωτών συνδέσµων. 

10. Μείωση του µήκους του αυχενικού καναλιού. 

11. Συµπλησίαση των οπίσθιων αρθρικών αποφύσεων και αύξηση των φορτίων 

που δέχονται. Τα φορτία αυτά αυξάνονται σηµαντικά όταν υπάρχουν 

εκφυλίσεις, στενώσεις µεσοσπονδύλιων διαστηµάτων κ.α. 

12. Χαλάρωση των οπίσθιων µυών και συνδέσµων και αναδίπλωση του ωχρού 

συνδέσµου προς το κανάλι. Αυτή η αναδίπλωση του ωχρού συνδέσµου µαζί 

µε την αύξηση του bulging του δίσκου οδηγεί σε ελάττωση των εγκάρσιων 

διαστάσεων του αυχενικού καναλιού. 

13. Αύξηση της ενδοθωρακικής πίεσης (από θέση εισπνοής), πιθανόν λόγω 

φυσιολογικού πλεονεκτήµατος των επικουρικών εισπνευστικών µυών. 

14. Ελαφρά οπίσθια µετατόπιση της κάτω γνάθου λόγω διάτασης των πρόσθιων 

µυών (υπέρ- και υπουειδείς, µυώδες πλάτυσµα). 

15. Αύξηση πίεσης του ΕΝΥ, επειδή περιορίζεται ο χώρος διακίνησης του. 
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         Κυριότεροι εκτείνοντες µυς ο ηµιακανθώδης κεφαλικός και ο σπληνιοειδής 

κεφαλικός. 

    Ακολουθούν σε συµµετοχή ο µήκιστος κεφαλικός και ο µήκιστος αυχενικός.       

Μικρότερη συµµετοχή εµφανίζουν ο ηµιακανθώδης αυχενικός και ο πολυσχιδής.       

Οι δυο τελευταίοι παίζουν σηµαντικό ρόλο στη στάση και είναι αυτοί που 

ατροφούν πιο γρήγορα µετά από ακινητοποίηση και κυρίως µετά από 

παρατεταµένο κλινοστατισµό. Οι δυο πρώτοι (ηµιακανθώδεις και σπληνιοειδής 

κεφαλικός) εµφανίζουν [ΗΜΓκα} περιορισµένη συµµετοχή στη διατήρηση της 

στάσης. 

         Η έκταση περιορίζεται από την : 

1. ∆ιάταση του πρόσθιου επιπωµατικού υµένα και του πρόσθιου επιµήκη 

συνδέσµου. 

2. ∆ιάταση του κορυφαίου συνδέσµου του οδόντα. 

3. ∆ιάταση του καλυπτήριου υµένα. 

4. ∆ιάταση του πρόσθιου χείλους του ινώδη δακτυλίου των 

µεσοσπονδύλιων δίσκων. 

5. Οστική επαφή των οπίσθιων αρθρώσεων. 

6. Συµπλησίαση των ακανθωδών αποφύσεων.  

    Από την πλήρη έκταση ως την πλήρη κάµψη το µήκος του πρόσθιου 

τοιχώµατος του νωτιαίου καναλιού αυξάνεται κατά 1,5 cm, ενώ του 

οπίσθιου µήκους κατά 5 cm περίπου. 

 

 

 

 

 

2.4.3 ΣΤΡΟΦΗ ΚΕΦΑΛΗΣ και  Α.Μ.  Σ.Σ. 

 

 

    Κατά την στροφή της κεφαλής εκτός από την σύστοιχη πλάγια κάµψη 

που παρατηρείται, λόγω σύζευξης των κινήσεων, διατείνονται όλοι σχεδόν 

οι σύνδεσµοι της αυχενικής σπονδυλικής στήλης και περισσότερο εκείνοι 

που ελέγχουν και την κίνηση.  
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    Αυτά όµως που έχουν ιδιαίτερη σηµασία είναι τα εξής: 

1. Όταν το κεφάλι στρίβει, π.χ δεξιά τα µεν δεξιά µεσοσπονδύλια 

τρήµατα µικραίνουν και ως προς τις δυο διαστάσεις τους, τα δε 

αριστερά αυξάνονται σε ύψος και µικραίνουν σε πλάτος. Η δε 

πίεση αυξάνεται και στα δυο (ιδιαίτερα στο δεξιό). 

2. Η  Α.Μ. κατά την στροφή βραχύνεται ελαφρά, λόγω της λοξότητας 

των αρθρικών επιφανειών και της συνδεσµικής τάσης. Αυτό επίσης 

οδηγεί και σε αύξηση της ενδοδισκικής πίεσης καθώς και των 

φορτίων που δέχονται τα facets. 

3. Με την στροφή µικραίνει η διάµετρος του αυχενικού καναλιού. 

Αυτό είναι εµφανέστερο στο επίπεδο Α1-Α2, όπου το ωοειδές 

σπονδυλικό τρήµα του Α1 δεν συµπίπτει µε το αντίστοιχο 

στρογγυλό του Α2. Έτσι λοιπόν , στροφή του Α1 επί του Α2 πάνω 

από 60
ο
  οδηγεί σε µείωση της διαµέτρου του Ν.Μ. Βέβαια το 

φυσιολογικό εύρος αυτής της στροφής δεν υπερβαίνει τις 40
ο
, 

όποτε αποφεύγονται κατά κανόνα πιεστικά φαινόµενα. Σε 

περιπτώσεις όµως που το τµήµα είναι στενωµένο θα πρέπει να 

προσέχονται οι ακραίες στροφές λόγω αυξηµένου κίνδυνου 

πιεστικών φαινοµένων επί του Ν.Μ. Το σπονδυλικό  τρήµα µπορεί 

να είναι στενωµένο είτε συγγενώς, είτε λόγω προηγούµενων 

κακώσεων (οστικών ή συνδεσµικών) της περιοχής η επούλωση των 

οποίων έχει αλλάξει τις ανατοµικές σχέσεις των σπόνδυλων. 

4. Κατά τις στροφές ταλαιπωρούνται ιδιαίτερα οι σπονδυλικές 

αρτηρίες. 

    Οι κυριότεροι στροφείς είναι ο οµόπλευρος σπληνιοειδείς 

κεφαλικός και ο ετερόπλευρος στερνοκλειδοµαστοειδής µε τον 

αντίστοιχο ηµιακανθώδη κεφαλικό. Στροφή µέχρι τις 30-35
ο
 δεν 

απαιτεί ιδιαίτερη µυϊκή λειτουργία (όρια ουδέτερης ζώνης), ενώ 

µετά από αυτές η απαιτούµενη µυϊκή λειτουργία όπως και οι 

δυνάµεις αντίδρασης αυξάνονται γρήγορα και σηµαντικά. 

    Οι στροφές στην Α.Μ. περιορίζονται : 

1. Από τον αντίθετο πτερυγοειδή σύνδεσµο του οδόντα, όσον 

αφορά την στροφή του ινίου και Α1 επί του Α2. ∆ηλαδή 

στροφή της κεφαλής προς τα αριστερά οδηγεί σε τάση το 
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δεξιό πτερυγοειδή σύνδεσµο. Ο ίδιος ο σύνδεσµος 

διατείνεται και στην αριστερή πλάγια κάµψη της κεφαλής. 

Οι Crisco κ.α. [1991] όπως και οι Panjabi κ.α. [1991] σε 

βιοµηχανικές µελέτες σε πτωµατικές Σ.Σ. βρήκαν 

συµµετοχή και των δυο πτερυγοειδών στον έλεγχο κάθε 

στροφής. 

2. Από το σχήµα  των οστικών επαφών ινιου-Α1. 

3. Από τον ωχρό σύνδεσµο (αυτός ελέγχει και την κάµψη). 

4. Από τα βαθύτερα (επικουρικά) τµήµατα του καλυπτήριου 

υµένα. 

5. Από την στροφική παραµόρφωση των µεσοσπονδύλιων 

δίσκων. 

6. Από τις άτυπες αρθρώσεις του Luschka (εµποδίζουν πλάγια 

κάµψη). 

7. Από τα facets και τους θυλάκους τους. 

8. Από τους µεσεγκάρσιους και τους µεσακανθώδεις 

συνδέσµους(λιγότερο και κυρίως στην κατώτερη Α.Μ.). 
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 ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΑ 

 

3.1  Το αυχενικό πλέγµα 

 

    Ενώ υπάρχουν οκτώ νεύρα στην αυχενική µοίρα, όµως έχουµε επτά µόνο 

αυχενικούς σπονδύλους. Το πρώτο µέχρι και το έβδοµο αυχενικό νεύρο βγαίνουν 

πάνω από τους αυχενικούς σπονδύλους µε τους αντίστοιχους αριθµούς, ενώ το όγδοο 

αυχενικό νεύρο βγαίνει κάτω από τον έβδοµο αυχενικό και πάνω από τον πρώτο 

θωρακικό σπόνδυλο. 

    Σχηµατίζεται από διαδοχική αναστόµωση πρόσθιων κλάδων των 4 πρώτων 

νωτιαίων νεύρων. Το πλέγµα είναι στενά συνδεδεµένο µε την ΧΙ εγκεφαλική 

συζυγία. Οι ίνες που προορίζονται για τη νεύρωση του στερνοκλειδοµαστοειδή και 

του τραπεζοειδή, δέχονται παράπλευρες ίνες από του πρόσθιους κλάδους των Α2-Α4 

νωτιαίων νεύρων. Αναστοµώσεις από το Α3-Α5 σχηµατίζουν το φρενικό και αλλά 

νεύρα, κυρίως αισθητικά όπως το έλασσον ινιακό, το µείζον ωτιαίο κτλ. για την 

πλάγια ινιακή, τη µαστοειδή και την προσθιοπλάγια αυχενική περιοχή. 

 

3.2  Το βραχιόνιο πλέγµα 

 

    Σχηµατίζεται από τους πρόσθιους κλάδους των νωτιαίων νεύρων Α5-8 και Θ1.       

Από το Α5-Α6 (ή και Α4) σχηµατίζεται το άνω πρωτεύον στέλεχος ή άνω κορµός. 

Από το Α7 σχηµατίζεται το µέσο πρωτεύον στέλεχος ή µέσος κορµός.                    

Από το Α8-Θ1 σχηµατίζεται το κάτω πρωτεύον στέλεχος ή κάτω κορµός. 

Από τη συνένωση οπίσθιων ινών των 3 κορµών (Α5-Α8) σχηµατίζεται το ραχιαίο 

(οπίσθιο) δευτερεύον στέλεχος. 

Από την συνένωση των πρόσθιων ινών του άνω και µέσου πρωτεύοντος στελέχους 

(Α5-Α7) σχηµατίζεται το έξω (άνω) δευτερεύον στέλεχος Η συνεχεία των πρόσθιων 

ινών του κάτω πρωτεύοντα στελέχους (Α8-Θ1) σχηµατίζει το έσω (κάτω) δευτερεύον 

στέλεχος. 

    Τελική συνέχεια των δευτερευόντων στελεχών είναι τα 3 µεγάλα τελικά νεύρα: το 

µέσο, από συµβολή µέρους του έξω και έσω δευτερεύοντος στελέχους, το ωλένιο από 
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το υπόλοιπο µέρος του έσω δευτερεύοντος στελέχους  και το κερκιδικό, από το 

ραχιαίο δευτερεύον στέλεχος. 

    Επίσης, τα παρακάτω νεύρα σχηµατίζονται από το πλέγµα µε την ακόλουθη 

διάταξη: α) Κατευθείαν από την Α5 ρίζα σχηµατίζεται το ραχιαίο νεύρο της 

ωµοπλάτης για το ροµβοειδή. β) Από τις Α5-Α7 ρίζες σχηµατίζεται το µακρό 

θωρακικό νεύρο για τον πρόσθιο οδοντωτό. γ)  Από το άνω πρωτεύον στέλεχος 

δίνεται το υπερπλάτιο (Α4-Α6) για τον υπερακάνθιο και τον υπακάνθιο. δ)  Από το 

έξω δευτερεύον στέλεχος δίνεται το πρόσθιο έξω θωρακικό (Α5-Α7) για τον 

ελάσσονα και το µείζονα θωρακικό, το µυοδερµατικό (Α5-Α6) για το δικέφαλο και 

τον πρόσθιο βραχιόνιο. ε) Από το δευτερεύον στέλεχος δίνεται το πρόσθιο έσω 

θωρακικό (Α8-Θ1) για τον ελάσσονα και το µείζονα θωρακικό και τα έσω 

δερµατικά νεύρα του βραχίονα και του αντιβραχίου. στ) Από το ραχιαίο δευτερεύον 

στέλεχος, δίνεται το υποπλάτιο (Α5-Α7) για τον υποπλάτιο και το µείζονα 

στρογγύλο, το θωρακοραχιαίο (Α6-Α8) για τον πλατύ ραχιαίο και το µασχαλιαίο 

(Α5-Α6) για το δελτοειδή και τον ελάσσονα στρογγύλο. 
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ΑΥΧΕΝΙΚΟ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ 

 

 

4.1 Ορισµός: 

    Αποτελεί ένα σύνολο συµπτωµάτων που η αιτιολογία τους εδράζεται στην 

ινιο-αυχενο-ωµική περιοχή κυρίως, αλλά µπορεί να προέρχεται και από άλλες 

περιοχές του σώµατος όπως το κεφάλι, ο θώρακας, η υπόλοιπη Σ.Σ ή και τα 

κάτω άκρα (απώτερη αιτιολογία). 

    Εκδηλώνεται µε ένα ή περισσότερα από τα ακόλουθα συµπτώµατα: 

1. Πόνο (ινιακό, αυχενικό, ραχιαίο, ωµικό και συχνά πρόσθιο θωρακικό) 

2. Μυϊκό σπασµό, (κυρίως αυχενικών και ραχιαίων µυών) 

3. Ύπαρξη επώδυνων ευαίσθητων σηµείων (trigger points) 

4. Κεφαλαλγία, (συνήθως ινιακή, αλλά όχι µόνο) 

5. Οπτικές ή ακουστικές διαταραχές 

6. Αιµωδίες στα άνω άκρα ή και περιφερικά άλγη 

7. Περιορισµό της κινητικότητας της Α.Μ και της κεφαλής 

8. Ζάλη, ίλιγγο ή και ναυτία και εµετό 

9. ∆ιαταραχές της ψυχοσύνθεσης ή και της συµπεριφοράς (άγχος, κατάθλιψη, 

αντικοινωνικότητα κ.α.) 

10. Πόνος µπροστά στον τράχηλο, δυσκαταποσία κ.α. 

 

 

 

4.2 ΠΗΓΕΣ ΠΟΝΟΥ στην Α.Μ της Σ.Σ. 

 

 

    Στον αυχένα υπάρχουν πολλά ανατοµικά στοιχεία που µπορεί να είναι υπεύθυνα 

για πόνους στην ευρύτερη περιοχή (αυχένας, κεφάλι, ωµοί κ.λ.π.) ή και για άλλες 

αισθητικές κυρίως διαταραχές. Τα στοιχεία αυτά είναι : 

1. Ο πρόσθιος και ο οπίσθιος επιµήκης σύνδεσµος 

2. Το οπίσθιο τµήµα του ινώδη δακτυλίου (περιέχει Ελευθερές απολήξεις 

πόνου) 
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3. Ο ωχρός σύνδεσµος, οι µεσακάνθιοι και οι µεσεγκάρσιοι σύνδεσµοι 

4. Οι θύλακες των σπονδυλικών αρθρώσεων (facets) 

5. Το περιόστεο των σπόνδυλων, του ινιακού και του κροταφικού οστού 

6. Το ενδοσπονδυλικό φλεβικό δίκτυο (διάταση φλεβών, φλεβική στάση 

κ.λ.π.) 

7. Οι επισκληρίδιες και οι παρασπονδυλικές αρτηρίες και φλέβες 

8. Οι µυς και οι περιτονίες της περιοχής (καταφύσεις, απονευρώσεις κ.α) 

9. Νεύρα, ρίζες, µήνιγγες κ.λ.π. 

10. Ο οπίσθιος κρανιακός βόθρος και οι ενδοκρανιακές αρτηρίες 

11. Τα µεγάλα κεντρικά νεύρα (τρίδυµο, γλωσσοφαρυγγικό, πνευµονογαστρικό, 

παραπληρωµατικό, υπογλώσσιο). 

    Εδώ πρέπει να σηµειωθεί κάτι ιδιαίτερα σηµαντικό στη διαγνωστική προσέγγιση. 

    ∆εν υπάρχει σαφείς αιτιολογική αντιστοιχία µεταξύ των ακτινολογικών 

ευρηµάτων και των κλινικών (πόνος κ.α.). Έντονες εκφυλιστικές αλλοιώσεις ή 

παραµορφώσεις µπορούν να προκαλούν ελάχιστο ή καθόλου πόνο, ενώ αντίθετα 

µπορεί να υπάρχουν πόνοι ή και νευρολογικά συµπτώµατα µε ελάχιστες 

ακτινολογικές αλλοιώσεις ή και φυσιολογικές ακόµη α/ες ή άλλες ακτινολογικές 

εξετάσεις (CT, MRI κ.α.). 

 

 

 

 

 

 

4.2.1 Αναφερόµενος πόνος (Referred pain) 

 

 

    Αναφερόµενος είναι ο πόνος που νοιώθει κάποιος σε µια περιοχή του δέρµατος, 

ενώ η πηγή του πόνου βρίσκεται σε άλλη περιοχή του σώµατος (παραπλήσια ή σε 

σπλαχνικό όργανο πιο αποµακρυσµένο). Έχουν αναφερθεί αρκετές εξηγήσεις του 

φαινοµένου αυτού αλλά οι επικρατέστερες είναι οι εξής : 

    Φαινόµενο σύγκλισης. Κατά κανόνα οι δυο περιοχές που σχετίζονται µε τον 

αναφερόµενο πόνο έχουν παρόµοια εµβρυϊκή καταβολή και ως εκ τούτου νερώνονται 
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από το ίδιο νευροτόµιο. Οι περιφερικές κεντροµόλες (αισθητικές) νευρικές ίνες 

µπαίνουν στο Ν.Μ (µε τις οπίσθιες ρίζες) και από εκεί µέσω ανιόντων δεµατίων 

πηγαίνουν σε ανώτερα υποφλοιικά και φλοιικά κέντρα. Όµως επειδή οι περιφερικές 

ίνες είναι πολύ περισσότερες από τις κεντρικές, συµβαίνει 2-3 ή περισσότερες 

αισθητικές ίνες, αφού εισέλθουν στο Ν.Μ., να µεταπίπτουν µετά από ενιαία σύναψη, 

σε ένα δεύτερο κοινό αισθητικό νευρώνα που αποτελείται από µια ίνα και που φθάνει 

στο ανάλογο εγκεφαλικό κέντρο. Έτσι λοιπόν αισθητικές πληροφορίες από δυο 

διαφορετικά σηµεία καταλήγουν στο ίδιο εγκεφαλικό κέντρο το οποίο ερµηνεύει  την 

προέλευση του πόνου κυρίως προερχόµενη από τις δερµατικές περιοχές µε τις οποίες 

είναι πιο εξοικειωµένο (λόγω του ότι δέχεται πολύ πιο συχνά αισθητικές πληροφορίες 

από αυτές και όχι απαραίτητα µόνο επώδυνες). 

    Φαινόµενο διακλάδωσης. Αισθητικές περιφερικές ίνες από το δέρµα, τους µυς ή 

τα σπλάχνα πολλές φορές στην πορεία τους στην οπίσθια ρίζα των νωτιαίων νεύρων 

(συνήθως µέσα στο νωτιαίο γάγγλιο), αναστοµώνονται µεταξύ τους µε αποτέλεσµα 

µα επικαλύπτονται ή να «µπερδεύονται» οι πληροφορίες που φτάνουν σε ανώτερα 

κέντρα του φλοιού. Τέτοιες διασυνδέσεις και αναστοµώσεις υπάρχουν και µεταξύ 

περιφερικών αλγουποδοχέων που εξυπηρετούν παραπλήσιες περιοχές δέρµατος και 

µυών. Ας µην ξεχνάµε ότι µε ένα αυχενικό νωτιαίο νεύρο, µε την οπίσθια ρίζα, 

φέρονται αισθητικές πληροφορίες από το αντίστοιχο δερµοτόµιο και σκληροτόµιο, 

από µυς και κάποια σπλάχνα. Οποιαδήποτε από τις παραπάνω κατασκευές εάν 

ερεθιστεί µπορεί να εµφανιστεί πόνος και στον αυχένα (ή και το αντίστροφο). Π.χ. 

ένας πόνος από ερεθισµό των σκαληνών ή του ανελκτήρας θα δίνει πόνο και από το 

βραχιόνιο και από την ωµοπλάτη (Α4 σκληροτόµιο). Ερεθισµός του Α2-Α3 facets 

προκαλεί πονοκέφαλο, ενώ παρόµοιος ερεθισµός των Α5-Α6 ή Α6-Α7 προκαλεί 

πόνους στην σύστοιχη ωµική ζώνη. Υπάρχει θεραπευτική προσπάθεια διάφορων 

τεχνικών να επηρεάσουν σπλαχνικούς ή οστικούς πόνους, επιδρώντας στο 

δερµοτόµιο που εξυπηρετείται αισθητικά από το ίδιο νεύρο που νευρώνει και τις 

πάσχουσες αυτές περιοχές.  
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4.3 ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΙ ΠΟΝΟΥ στον ΑΥΧΕΝΑ 

 

 

    Οι διαδικασίες µέσα από τις οποίες θα εκδηλωθεί πόνος στον αυχένα και στην 

ευρύτερη περιοχή γύρω από αυτόν είναι πολλές και όχι πάντα ευδιάκριτες. Παρακάτω 

θα γίνει µια προσπάθεια να εξηγηθούν οι µηχανισµοί αυτοί µέσα από την γνώση των 

οποίων µπορεί κανείς να οδηγηθεί και στις ανάλογες θεραπευτικές τακτικές. 

 

 

 

4.3.1 Α.  Άµεση πίεση νεύρου ή ρίζας 

 

1. Από οστεόφυτα, όπως π.χ. οι ρίζες στα µεσοσπονδύλια τρήµατα. 

2. Από κήλη µεσοσπονδύλιου δίσκου. Μια πλάγια προβολή του δίσκου θα 

πιέσει τη ρίζα του σύστοιχου µεσοσπονδύλιου τρήµατος. Η πίεση µιας ρίζας 

δεν είναι απαραίτητο να προκαλεί πόνο, παρά µόνο παραισθησίες, διαταραχές 

κινητικότητας ή ελάττωση αντιστοιχών αντανακλαστικών. Η µηχανική πίεση 

θα προκαλέσει παρακώλυση της κυκλοφορίας του αίµατος και του ΕΝΥ και 

εµφάνιση τροφικών αλλοιώσεων στη ρίζα που θα οδηγήσουν στην ανάπτυξη 

τοπικής φλεγµονής, τα παράγωγα της οποίας θα ερεθίσουν δευτερευόντως τις 

ίνες του πόνου. Εάν η πίεση είναι σηµαντική θα δηµιουργηθεί ενδονευρικό 

οίδηµα, ρήξεις περιφερικών νευρικών ινιδίων και ενδονευρική ίνωση. Σε 

εκθλιφθέντες δίσκους έχουν βρεθεί υψηλά ποσά φλεγµονωδών ενζύµων 

(κυρίως φωσφολιπάση-Α2) τα οποία ερεθίζουν χηµικά τη ρίζα. Η χρόνια 

πίεση της ρίζας οδηγεί σε υπερπλασία του επινευρίου, ενδονευρική ίνωση και 

Βαλλεριανή εκφύλιση των περιφερικών νευρικών ινών. Τέλος άλλες έρευνες 

έχουν δείξει ότι η µηχανική πίεση της ρίζας προκαλεί αύξηση της 

συγκέντρωσης της ουσίας Ρ στο νωτιαίο γάγγλιο της. 

3. Από οστικές κακώσεις. Κατάγµατα σπονδύλων µπορούν να αλλοιώσουν τις 

ανατοµικές σχέσεις και να πιέσουν κάποιες ρίζες. Επίσης σχηµατιζόµενοι ή 

υπερτροφικοί πώροι ή ψευδοαρθρώσεις µετά από κάταγµα κλείδας ή πρώτης 

πλευράς µπορεί να πιέσουν βραχιόνιο πλέγµα κ.α. 
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4. Από συγγενείς ανωµαλίες σπόνδυλων, µεσοσπονδύλιων τρηµάτων, 

υπεράριθµες πλευρές, υπερτροφία του ωχρού συνδέσµου κ.α. 

5. Από αγγεία. Η σπονδυλική αρτηρία µπορεί να πιέσει το υπινιδιο νεύρο ή το 

συµπαθητικό νευρικό πλέγµα της. Η υποκλείδια αρτηρία το βραχιόνιο πλέγµα, 

η µασχαλιαία αρτηρία το ωλένιο νεύρο (κάτω από τον ελάσσονα θωρακικό), η 

έσω καρωτίδα το νευρικό ,πλέγµα της (έσω καρωτιδικό νεύρο) στην πορεία 

της ή µέσα στον καρωτιδικό σωλήνα κ.α. Επίσης έχει βρεθεί ότι συχνά η Α2 

ρίζα ή το γάγγλιο της πιέζεται από το πυκνό φλεβικό δίκτυο που την 

περιβάλλει ή από άλλες αρτηριακές ανωµαλίες της περιοχής. 

6. Από τους µυς. Ένας υπερτροφικός σκαληνός ή ένας συνεσπασµένος 

ωµουοειδής µπορεί να πιέσουν το βραχιόνιο πλέγµα. Εδώ πρέπει να 

αναφέρουµε τα πολλά, αισθητικά κυρίως, δερµατικά νεύρα (οπίσθιοι κλάδοι 

αυχενικών ριζών), τα οποία διαπερνούν µυς και περιτονίες και καταλήγουν 

στο δέρµα της ευρύτερης αυχενικής περιοχής. Όταν οι µυς µέσα από τους 

οποίους διέρχονται, βρίσκονται σε σπασµό ή σε ρίκνωση, τότε τα νεύρα αυτά 

ερεθίζονται (µπορεί να πιέζονται και να ισχαιµούν) και στέλνουν αισθητικές 

ώσεις προς το κέντρο (αιµωδίες, υπαισθησίες κ.α.). Η χαλάρωση των µυών 

αυτών θα αποσυµπιέσει και τα πιεζόµενα νεύρα. 

7. Από µετατραυµατικές ή µετεγχειρητικές συµφύσεις και ανάπτυξη 

ουλώδους ιστού (συνδεσµικές ή µυϊκές κακώσεις, χειρουργικές επεµβάσεις 

κ.α.). Συχνά σε µέτριες κήλες δίσκου η απώθηση του οπίσθιου επιµήκη οδηγεί 

σε ανάπτυξη συµφύσεων µεταξύ αυτού και της σκληρής µήνιγγας που 

βρίσκεται πίσω του, µπροστά από το Ν.Μ. Αυτές οι συµφύσεις προκαλούν 

πόνο στον αυχένα, ο οποίος µπορεί να απλώνεται και προς τα κάτω (ακόµη 

και προς το πρόσθιο άνω θωρακικό τοίχωµα) και να επιδεινώνεται µε τις 

ακραίες κινήσεις της κεφαλής και του αυχένα. 

8. Από ακραίες κινήσεις του αυχένα και της κεφαλής. Η στροφή της κεφαλής 

π.χ. προς τα δεξιά, οδηγεί τη δεξιά απόφυση του Ατλάντα προς τα πίσω και 

κάτω προσεγγίζοντας το άνω χείλος του τόξου του Α2(άξονα). Υπερέκταση 

από αυτήν τη θέση θα οδηγήσει σε συµπίεση το µείζον ινιακό νεύρο, δίνοντας 

ανάλογα συµπτώµατα. Επίσης η υπέρµετρη στροφή (δεξιά) της κεφαλής, 

λόγω µεγάλης περιστροφής του Α1 επί του Α2, αναγκάζει και το δεξιό 

πρόσθιο κλάδο της ίδιας ρίζας (Α2) να πάει προς τα πίσω, εξαναγκάζοντας 

τον σε µεγαλύτερη διαδροµή για να εγκαταλείψει το αυχενικό κανάλι, όποτε 
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διατείνεται. Εάν η στροφή είναι ακραία και απότοµη οδηγεί σε stretch injury 

πρόσθιο αυτό κλάδο. Σε αυτήν την περίπτωση, εκτός του ινιοαυχενικού 

πόνου, µπορεί να εµφανιστούν αιµωδίες στο σύστοιχο ηµιµόριο της γλώσσας 

λόγω σύνδεσης του κλάδου αυτού µε το υπογλώσσιο νεύρο(µέσω του 

γλωσσικού νεύρου). 

9. Κατά την διέλευση του από τα οστέινα τρήµατα. Π.χ το πνευµονογαστρικό, 

το γλωσοφαρυγγικό και το παραπληρωµατικό νεύρο µπορεί να πιεσθούν µέσα 

στο σφαγιτιδικό τρήµα είτε από συγγενή στένωση του τρήµατος, είτε από 

κάκωση, είτε από νεοπλασίες της περιοχής (Jyngylar syndrome). Επίσης το 

συµπαθητικό πλέγµα της σπονδυλικής αρτηρίας µπορεί να πιεσθεί στα 

εγκάρσια τρήµατα από οστεόφυτα, κακώσεις, διάταση της σπονδυλικής 

αρτηρίας κ.α. 

10. Τέλος ένα νεύρο µπορεί να ερεθιστεί από υπερβολική διάταση (stretch 

injury), είτε του ίδιου του νεύρου, είτε της σκληρής µήνιγγας (όταν πρόκειται 

για ρίζες) και των συνδέσεων της στην περιοχή του τρήµατος σε ακραίες 

κινήσεις, κυρίως πλάγιας κάµψης και στροφής. 

 

 

 

 

4.3.2 Β.  Ισχαιµικές διαταραχές 

 

 

    Ως γνωστό µια περιοχή που ίσχαιµοι πονάει. Έτσι λοιπόν όταν µια αρτηρία 

πιέζεται τότε η περιοχή που αρδεύεται από αυτήν µπορεί να πονάει, είτα λόγω 

αυξηµένης συγκέντρωσης µεταβολικών ουσιών, είτε λόγω ισχαιµίας των νεύρων που 

η συγκεκριµένη αρτηρία αιµατώνει. Μια αρτηρία µπορεί να πιεσθεί: 

1. Από οστεόφυτα. Η σπονδυλική αορτήρα µπορεί να πιέζεται µέσα στα 

τρήµατα από τα οποία περνάει (από στενώσεις ή οστεόφυτα) και να προκαλεί 

εκδηλώσεις από τις περιοχές που αρδεύει. Εάν τα οστεόφυτα είναι µεγάλα, 

µπορεί να προκληθεί είτε σπασµός της αρτηρίας (αντανακλαστικός), είτε και 

τραυµατισµός της ιδίως σε απότοµες κινήσεις του αυχένα. Επίσης µε 
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παρόµοιο τρόπο πιέζονται και οι ριζίτικοι κλάδοι της σπονδυλικής αρτηρίας 

στη δίοδο τους από τα µεσοσπονδύλια τρήµατα. 

2. Από συγγενείς ανωµαλίες. Η υποκλείδια αρτηρία µπορεί να πιεσθεί από 

υπεράριθµη πλευρά, από ανώµαλη κατάφυση του πρόσθιου ή του µέσου 

σκαληνού, από στεγνωµένο πλευροκλειδικό χώρο κ.α. Η σπονδυλική αρτηρία 

µπορεί να πιέζεται από κάποιο συγγενώς στεγνωµένο τρήµα, από την 

ατλαντοινιακή µεµβράνη που διαπερνάει κ.λ.π. 

3. Από κακώσεις. Εξαρθρήµατα, κατάγµατα, συνδεσµικές κακώσεις, µυϊκές 

θλάσεις, χειρουργικές επεµβάσεις κ.α. Επίσης υπερτροφικοί πώροι µπορεί να 

πιέσουν κάποιες αρτηρίες ή φλέβες, προκαλώντας διαταραχές κυκλοφορίας 

στην περιοχή, όπως π.χ. την υποκλείδια αρτηρία σε κατάγµατα κλείδας ή 

πρώτης πλευράς. 

4. Κατά την διάρκεια ακραίων κινήσεων. Η σπονδυλική αρτηρία πιέζεται 

υπινιακά στην υπερέκταση µε στροφή της κεφαλής. Η µασχαλιαία αρτηρία 

µπορεί να πιεσθεί κάτω από τον Ελασσόνα θωρακικό σε απαγωγή του άνω 

άκρου. 

5. Από µυς. Εδώ η αρτηρία πιέζεται είτε από υπερτροφία παρακείµενου µυ, είτε 

από σύσπαση κάποιου µυ, µέσα από τον οποίο διέρχεται. Η ινιακή αρτηρία 

διαπερνάει το κοινό εκφυτικό πέταλο του τραπεζοειδή και 

στερνοκλειδοµαστοειδή µυ, όποτε εν αυτοί βρεθούν σε σπασµό πιέζουν την 

αρτηρία και οδηγούν σε ισχαιµικές διαταραχές την περιοχή του ινίου που 

αιµατώνεται από αυτή. Η εν τω βάθη αυχενική αρτηρία συµπιέζεται από 

µυϊκό σπασµό των αυχενικών µυών. 

6. Τέλος µια αρτηρία µπορεί να υποστεί αγγειοσπασµό από εξωτερική πίεση 

(π.χ. ερεθισµός της από µεγάλο οστεόφυτο), ή από αυξηµένη λειτουργία του 

συµπαθητικού. Υπενθυµίζεται ότι οι περισσότερες αρτηρίες στην πορεία τους 

συνοδεύονται από συµπαθητικά νευρικά πλέγµατα. Επίσης και τα νωτιαίο 

νεύρα, όντας µικτά νεύρα, περιέχουν και συµπαθητικές ίνες για κάποιες 

περιφερικότερες αρτηρίες, πράγµα που σηµαίνει ότι η µηχανική πίεση του 

συγκεκριµένου νεύρου (π.χ. από κήλη δίσκου, από οστεόφυτο κ.λ.π.), µπορεί 

να προκαλέσει αγγειοσπασµό σε κάποια περιφερικότερα αγγεία µε εµφάνιση 

περιφερικών ισχαιµικών εκδηλώσεων.  

    ∆εν πρέπει να ξεχνάµε και την επίδραση του ψυχισµού στο συµπαθητικό 

σύστηµα. 
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4.3.3 Γ.   Οστικοί   πόνοι 

 

 

1. Στις προσφύσεις των µυών (στη περιόστεο), από αυξηµένη 

λειτουργία. 

2. Από εκφυλιστικές αλλοιώσεις, κυρίως των facets, αλλά και των 

σπονδυλικών σωµάτων (στενώσεις µεσοσπονδύλιων διαστηµάτων 

κ.α.). 

3. Από οστεοπορωτικές αλλοιώσεις. Συχνά οστεοπορωτικά κατάγµατα 

της θωρακικής κυρίως µοίρας προκαλούν πόνους στη ράχη που 

φθάνουν µέχρι το ινίο µε συνοδό µυϊκό σπασµό των ραχιαίων και 

αυχενικών µυών. 

4. Από αυξηµένη ενδοοστική φλεβική πίεση. Η κακή αιµατική 

κυκλοφορία περισπονδυλικά  µπορεί να οδηγήσει σε φλεβική στάση 

και διάταση των φλεβών  των σπόνδυλων, πράγµα που οδηγεί σε 

αύξηση της ενδοοστικής πίεσης και πόνο. 

5. Στις χόνδρινες πλάκες (vertebal end plates). Από αυξηµένες πιέσεις 

που δέχονται λόγω των µήκων συσπάσεων, της φλεβικής στάσης, 

δηµιουργηθέντων ρωγµών (τραυµατικής ή εκφυλιστικής αιτιολογίας) 

κ.λ.π. 

6. Προηγούµενες κακώσεις ( κατάγµατα, εξαρθρήµατα , συνδεσµικές 

βλάβες κ.λ.π.). Εδώ πρέπει να αναφερθεί ένα πολύ συνηθισµένο 

φαινόµενο που παρατηρείται στην καθηµερινή κλινική πράξη µετά 

από κακώσεις της Α.Μ που αντιµετωπίζεται συντηρητικά (π.χ µε έλξη 

ή κολάρο). 

    Έτσι λοιπόν εκτός της κάκωσης αυτής κάθ’εαυτής, που προκαλεί έντονο µυϊκό 

σπασµό και νευραγγειακή δυσλειτουργία, έρχονται να προστεθούν και οι βλαβερές 

συνέπειες της κινητοποίησης, δηλαδή: 

• ∆ιόγκωση του δίσκου λόγω περιορισµού της ανταλλαγής των 

υγρών. 
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• Φλεβική στάση στο υποχόνδριο ιστό, που σηµαίνει µειωµένη 

τροφικότητα των τελικών χόνδρινων πλακών και αύξηση της 

ενδοοστικής πίεσης. 

• Μείωση της Μίκης δύναµης, της αντοχής και του εύρους 

κίνησης της Α.Μ, τα οποία µπορεί να αρχίσουν 48 ώρες µετά 

την ακινητοποίηση. 

• Κακή κυκλοφορία σε όλη την αυχενική περιοχή. 

• Ενζυµατική αποδόµηση κολλαγόνων ιστών. 

• Αλλοιώσεις στις οπίσθιες αρθρώσεις. 

• Αλλοιώσεις στους συνδέσµους. 

• ∆ιαταραχές ιδιοδεκτικότητας, ατροφίες υποδοχέων, αυξηµένοι 

χρόνοι αντίδρασης κ.λ.π. 

    Όταν λοιπόν ολοκληρωθεί η διαδικασία επούλωσης και αφαιρεθεί η 

ακινητοποίηση έχουµε έναν αυχένα δύσκαµπτο και επώδυνο (µετατραυµατικό 

αυχενικό σύνδροµο), που εάν δεν βοηθηθεί να κινητοποιηθεί πλήρως, θα καταλήξει 

σε µόνιµο αυχενικό σύνδροµο, µε συχνές κρίσεις Μίκης ευαισθησίας, πονοκέφαλους, 

µόνιµα trigger points, αστάθεια και περιορισµό της κινητικότητας. 

    Άρα όταν αφαιρεθεί το κολάρο από έναν ασθενή πρέπει να υποβάλλεται σε πλήρες 

πρόγραµµα αποκατάστασης της λειτουργικότητας της ευρύτερης περιοχής (αυχένας, 

ωµοί, θώρακας κ.λ.π.) που να αποσκοπεί στην βελτίωση της κυκλοφορίας, στη Μίκη 

χαλάρωση, στη διάταση των βραχυµένων ιστών, στην αύξηση της κινητικότητας 

(όταν δεν αντενδείκνυται), στην ενδυνάµωση αυχενικών, ραχιαίων και µυών ωµικής 

ζώνης, καθώς επίσης και στην επανεκπαίδευση της ιδιοδεκτικότητας και της στάσης.  

    Ακινητοποίηση για 8 εβδοµάδες, µπορεί να χρειάζεται έως και ένα χρόνο για να 

επανέλθει στη φυσιολογική αρτηρία (και εάν επανέλθει πλήρως). 

 

 

 4.3.4 ∆.  Πίεση Νωτιαίου Μυελού 

 

 

                 Ο Ν.Μ. µπορεί να πιεσθεί από : 

1. Κεντρικές κυλλές µεσοσπονδύλιων δίσκων 
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2. Οστεόφυτα. Αυτά, όπως και ιό κυλλές µπορούν να πιέσουν άµεσα τον ίδιο το 

Ν.Μ., είτε να πιέσουν κάποια αγγεία του (συνήθως την πρόσθια νωτιαίο 

αρτηρία). 

3. Αναδιπλώσεις ενός υπερτροφικού (ή και αποτιτανωµένου) ωχρού 

συνδέσµου. 

4. Χωροκατακτητικές εξεργασίες. 

5. Κακώσεις. Εδώ είτε µπορεί να υπάρξει µετατραυµατική στένωση του 

καναλιού (κατάγµατα, εξαρθρήµατα, µετατραυµατικές ούλες κ.α.), είτε να 

πιέζεται σε ακραίες κινήσεις (π.χ υπερέκταση, υπέρκοµψη κ.λ.π.), επί του 

εδάφους µετατραυµατικής αστάθειας και ανώµαλης κινητικότητας του 

αυχένα. 

6. Σύνθετες κινήσεις του αυχένα, συχνά επί εδάφους συγγενώς ή τραυµατικά 

στεγνωµένου καναλιού. Προς τα εµπρός κίνηση της κεφαλής (protraction), 

δηλαδή κάµψη της µέσης και κατώτερης Α.Μ. µε ταυτόχρονη έκταση της 

ανώτερης, οδηγεί σε παραµόρφωση την αρχική µοίρα του Ν.Μ., πράγµα που 

ενοχλεί τη νωτιαίο δεσµίδα του τρίδυµου και προκαλεί αισθητικές διαταραχές 

στο κεφάλι ή στο πρόσωπο. 

 

 

 

 

 

4.3.5 Ε.  Μυϊκές συσπάσεις 

 

 

    Αποτελούν την κυριότερη και τη συχνότερη αιτία αυχεναλγίας ιδίως σε άτοµα 

κάτω από 50 χρόνων. Ένας µυς µπορεί να βρίσκεται σε σύσπαση λόγω: 

1. Θλάσης του εξ’αιτίας κάποιας ανώµαλης κίνησης. 

2. Άµεσης κάκωσης του. 

3. Υπερβολικής κόπωσης. Κακή στάση, στατικές ανωµαλίες Σ.Σ, έντονη 

φόρτιση κ.α. 

    Πρέπει να τονισθεί ότι η αδυναµία στους αυχενικούς µυς δεν είναι σύνηθες 

φαινόµενο, ενώ η κόπωση και η µείωση της αντοχής τους είναι συχνή. Μια 
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διαταραχή της στάσης µπορεί να οδηγήσει ένα µι σε χαλάρωση και τελικά να του 

προσδώσει ένα νέο µεγαλύτερο µήκος ηρεµίας, πράγµα που µειώνει την 

ικανότητα του να παράγει έργο. Η έντονη ενεργοποίηση τέτοιων µυών καταλήγει 

σε γρήγορη κόπωση και πόνο, ο δε ασθενής νοιώθει συχνά την ανάγκη να 

υποστηρίζει το κεφάλι του µε το χέρι του. Η κατάσταση αυτή επηρεάζεται 

ιδιαίτερα από ψυχολογικούς παράγοντες. 

4. Αντανακλαστικής λειτουργίας για να προστατεύσει υποκείµενους ιστούς 

από κάποια κίνηση που θα τους ερεθίσει και θα οδηγήσει σε εµφάνιση πόνου. 

Είναι γνωστά τα αντανακλαστικά που εξυπηρετούν το µηχανισµό αυτό, µέσω 

νευρικών υποδοχέων που βρίσκονται σε αρθρικούς θυλάκους, συνδέσµους 

κ.λ.π. 

5. Μειωµένης αιµατώδης του από πίεση αγγείων που τον τροφοδοτούν. 

6. ∆ιαταραχές της νεύρωσης του. 

7. Αύξηση του τόνου του, λόγω ιδιαίτερης επίδρασης ψυχολογικών 

παραγόντων όπως άγχος, θυµός, κατάθλιψη, συγκινησιακοί φόρτιση κ.α. 

 

 

 

 

 

4.4 ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΕΣ ΕΚΦΥΛΙΣΕΙΣ στην ΑΥΧΕΝΙΚΗ ΜΟΙΡΑ 

 

 

    Η οστεοαρθρίτιδα είναι µια αργή εξελικτική εκφυλιστική διαδικασία που ξεκινάει 

από πολύ νωρίς αλλά εδραιώνεται στη µέση και µεγαλύτερη ηλικία και αποτελεί 

κοινό γνώρισµα όλων των σπονδυλωτών ζωών. Επηρεάζονται όλες οι αρθρώσεις 

αλλά περισσότερο εκείνες που φέρνουν βάρος ή που υφίστανται ανώµαλες φορτίσεις.              

Αυτή η διαδικασία της εκφύλισης συµπαρασύρει σε ανάλογες διεργασίες και τα 

περιαρθρικά µαλακά Μοριά (µυς, συνδέσµους, θυλάκους κ.α.), οδηγώντας σε µια 

γενικευµένη δυσχρηστία ολόκληρη την περιοχή. 

    Είναι φυσικό ότι αυτές οι διαδικασίες δεν θα αφήσουν ανεπηρέαστο ένα ιδιαίτερο 

κινητικό τµήµα του σώµατος όπως είναι η Α.Μ. της Σ.Σ. Στην συγκεκριµένη περιοχή, 

εκτός της φυσιολογικής επερχόµενης γήρανσης, µπορεί να συνυπάρχουν και κάποιοι 
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παράγοντες οι οποίοι επηρεάζουν τον τρόπο και το χρόνο έναρξης καθώς και την 

πορεία των οστεοαρθρητικών αλλοιώσεων. 

 

Παράγοντες εκφυλίσεις της Α.Μ. 

 

1. Ηλικία. Οι εκφυλιστικές διαδικασίες θεωρητικά αρχίζουν µε την γέννηση του 

ανθρώπου, αλλά καθίστανται εµφανείς µετά τα 25-30 χρόνια. 

2. Τραυµατισµοί. Μπορεί να είναι είτε µεγάλες σοβαρές κακώσεις (κατάγµατα, 

εξαρθρήµατα, συνδεσµικές βλάβες κ.α), είτε πολλαπλοί µικροτραυµατισµοί 

που εµφανίζονται µε ήπια κλινική εικόνα, δεν αντιµετωπίζονται επαρκώς και 

οι οποίοι όταν επουλώνονται σχηµατίζουν πολλές µικρές ούλες που 

περιορίζουν τη Μίκη ικανότητα και τις µηχανικές ιδιότητες των κολλαγόνων 

ιστών, διαταράσσοντας την κινητική και µηχανική συµπεριφορά της Α.Μ. 

3. Συγγενείς ανωµαλίες. Αυτές προκαλούν: 

            α. ∆ιαταραχές στην κατανείµει και µεταφορά φορτίων 

            β. ∆ιαταραχές στην κινητικότητα της Α.Μ. 

            γ. Πιάσεις ευαίσθητων οργάνων όπως νεύρα, αγγεία κ.α. 

    Συχνότερες ανωµαλίες στην περιοχή αυτή είναι η υπεράριθµη πλευρά, η 

συνοστέωση σπόνδυλων (π.χ. σύνδροµο Klippel-Feil), η σκολίωση της Α.Μ., η 

ύπαρξη λιγότερων ή περισσότερων σπόνδυλων, οι στενώσεις των εγκάρσιων 

τρηµάτων, η στένωση του πλευροκλειδικού χώρου, η ανώµαλη πορεία των 

αγγείων (π.χ. σπονδυλικής αρτηρίας), το στεγνωµένο νωτιαίο κανάλι, οι 

ανωµαλίες στην κρανιοαυχενική ένωση (π.χ. Arnold-Chiari) κ.λ.π. Μπορεί επίσης 

να υπάρχουν συγγενείς ανωµαλίες στο υπόλοιπο σώµα, όπως σκολίωση, κύφωση, 

ανισοσκελία κ.α., οι οποίες να προκαλούν τέτοιες µηχανικές µεταβολές ιό οποίες 

δευτερογενώς να επηρεάζουν την στατική της Α.Μ. και να οδηγούν σε 

πρωιµότερη εµφάνιση εκφυλιστικών αλλοιώσεων. 

4. Κακή χρήση. Λανθασµένες στάσεις του αυχένα ή της υπόλοιπης Σ.Σ. 

προκαλούν ανισοκατανοµή φορτίων. Άνιση χρήση των άνω ακρών προκαλεί 

ανοµοιογενή ανάπτυξη των µυών των ωµών, της ράχης και του αυχένα, 

πράγµα που οδηγεί στην άνιση µεταφορά τάσεων προς τον αυχένα, όπου 

προσφύονται άµεσα ή έµµεσα όλοι οι παραπάνω µυς. Π.χ. εργάτες που 

ασκούν βαριές εργασίες µε το ένα χέρι ή αθλητές που χρησιµοποιούν 
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ιδιαίτερα το ένα άκρο, όπως οι σφαιροβόλοι, οι ακοντιστές, οι αθλητές του 

βόλεϊ ή του τένις κ.α. 

5. Χειρουργικές επεµβάσεις. Εκτός του ότι προκαλείται ένας τεχνητός 

τραυµατισµός, συχνά τροποποιείται και η µηχανική της Σ.Σ. (δισεκτοµές, 

σπονδυλοδεσίες κ.α.). Τέτοιου είδους επεµβάσεις, που δευτερογενώς θα 

επηρεάσουν και την Α.Μ., µπορεί να γίνουν και στην υπόλοιπη Σ.Σ. (π.χ 

σπονδυλοδεσίες Θ.Μ. ή Ο.Μ., σε σκολίωσης, κατάγµατα κ.α.). Επίσης αυτές 

οι επεµβάσεις δεν είναι απαραίτητο να αφορούν µόνο την Σ.Σ. αλλά και τα 

σπλάχνα, όπως συµβαίνει σε λοβεκτοµές ή εγχειρήσεις καρδιάς (παρέµβαση 

στη µηχανική του θώρακα), σε µεγάλες επεµβάσεις κοιλιακών οργάνων 

(ηπατεκτοµές, µεταµοσχεύσεις κ.α.), όπου διαταράσσεται η κινηµατική της 

οσφυοιεράς περιοχής (αλλά και του θώρακα δευτερογενώς) κ.α. 

6. Φλεγµονώδεις διεργασίες. Η ύπαρξη τότε επιταχύνει την εµφάνιση 

εκφυλιστικών αλλοιώσεων (ρευµατοειδής αρθρίτιδα, οστεοµυελίτιδες, 

φυµατίωση κ.α.). 

7. Άλλοι παράγοντες. ∆ιαταραχές ορµονικές, µεταβολικές, ψυχολογικές κ.α. 

επιδρούν στην Μίκη ισορροπία, στη βιολογία του κολλαγόνου και στις 

τροφικές ανάγκες του συνδετικού ιστού, µε αποτέλεσµα µυϊκές ανισορροπίες, 

εύκολη και γρήγορη κόπωση των ιστών, µείωση της αντοχής των 

µυοσυνδεσµικών στοιχείων (όποτε αυξάνονται τα φορτία που δέχονται οι 

σπόνδυλοι) και αυξηµένη συχνότητα µικροτραυµατισµών. Επίσης 

συστηµατικές νόσοι, όπως παθήσεις του κολλαγόνου, νόσοι του αίµατος 

καθώς επίσης και εξωγενείς επιβλαβείς συνήθειες, όπως το υπερβολικό 

κάπνισµα, το αλκοόλ κ.α., επιδρούν δυσµενώς στο µεταβολισµό και στη 

διατροφή του κολλαγόνου και οδηγούν βραχυπρόθεσµα ή µακρυπρόθεσµα 

στις ίδιες βλάβες την Α.Μ. (και όχι µόνο) όπως και οι προηγούµενοι 

παράγοντες 
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4.5 ΑΥΧΕΝΙΚΕΣ ΘΛΑΣΕΙΣ  (Neck sprains) – Whiplash injuries 

 

 

    Σε µια περιοχή σαν την αυχενική, που όπως υπολογίζεται, κάνει γύρω στις 600 

κινήσεις την ώρα, είναι αναµενόµενο να προκαλούνται µικροτραυµατισµοί στην 

καθηµερινή πράξη, οι οποίοι συχνά αντιµετωπίζονται αρκετά επιπόλαια. Οι θλάσεις 

αφορούν κυρίως µυς, τένοντες, συνδέσµους, θυλάκους και λιγότερο νευρικούς 

ιστούς, µεσοσπονδύλιους δίσκους και τις οπίσθιες αρθρώσεις. Ως αιτίες θεωρούνται 

τροχαία ατυχήµατα (κακώσεις από ξαφνική επιτάχυνση ή επιβράδυνση – whiplash 

injuries), αθλητικές κακώσεις, επαγγελµατική δραστηριότητα αλλά και κάποιες 

υπερβάσεις στην καθηµερινή χρήση του αυχένα. Μετά από µια θλάση µπορεί να 

εµφανιστούν αυχεναλγία, κεφαλαλγία, ινιακός πόνος, περιορισµός της κινητικότητας 

(κυρίως της ενεργητικής), πόνοι στους ωµούς που φθάνουν µέχρι τον αγκώνα και την 

ωµοπλάτη, παροδικές υπαισθησίες κ.α. Σε ηλικιωµένα κυρίως άτοµα µπορεί να 

συνυπάρχουν και εκδηλώσεις από το Κ.Ν.Σ. ή το Α.Ν.Σ. (ζάλη, εµετός, ίλιγγος κ.α.), 

λόγω ενδοκαναλικών στοιχείων, strech injyries κρανιακών και συµπαθητικών 

µέτρων, αγγειοσπασµού, µικροκακώσεις του αιθουσαίου συστήµατος κ.α. Ο Chester 

(1990) σε τέτοιου είδους κακώσεις βρήκε βλάβες στο έσω ους, καθώς και διαταραχές 

στον έλεγχο της στάσης και των µεταβολών της θέσης. Οι βλάβες του έσω άωτος 

αφορούσαν δυσλειτουργίες των ηµικυκλικών σωλήνων και των ωολίθων. Επίσης 

κατέγραψε και περιορισµό της ακοής στις χαµηλές συχνότητες. 

    Εκείνο που πρέπει να προσεχθεί ιδιαίτερα είναι ότι τα συµπτώµατα µπορεί να είναι 

ήπια στην αρχή και να επιδεινωθούν µετά από αρκετές ώρες ή και µέρες ακόµη, 

δεδοµένου ότι οι θλάσεις δεν προκαλούνται πάντα από θορυβώδη γεγονότα, αλλά 

πολλές φορές από µικρής έντασης ξαφνικές φορτίσεις (ιδίως όταν ο αυχένας είναι 

χαλαρός εκείνη την στιγµή), που αρχικά προκαλούν µικροενοχλήµατα στα οποία ο 

ασθενής συνήθως δεν δίνει σηµασία. Συχνά µετά από κακώσεις υπερέκτασης, τύπου 

whiplash, εµφανίζεται σταδιακά ένας πόνος που σιγά-σιγά καθίσταται χρόνιος και 

που ουσιαστικό ρόλο στην εµφάνιση του παίζουν ρόλο τα facets. Αυτές οι µικρές 

αρθρώσεις, σε αυτού του τύπου τις κακώσεις, µπορεί να υποστούν µικρορήξεις του 

θυλάκου τους, αίµαρθρο, µικρορήξεις του αρθρικού χόνδρου ή και του υποχόνδριου 

οστού. Αυτές οι βλάβες των facets µπορεί να οδηγήσουν σε πρώιµη έναρξη 

εκφυλιστικών αλλοιώσεων και συχνές αυχεναλγίες. 
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    Πλην των βλαβών στις µικρές αρθρώσεις της Α.Μ., σε αυτοψίες βρέθηκαν και 

ρωγµές στις χόνδρινες πλάκες, ρωγµές του ίδιου δίσκου στην περιφέρεια του και στις 

προσφύσεις του στους σπόνδυλους (πράγµα που διαταράσσει την τροφικότητα του 

και επιταχύνει τις εκφυλιστικές διαδικασίες), overstreching ή και µικρορήξεις των 

επιµηκών συνδέσµων κ.α. Αυτές οι βλάβες, µη ορατές ακτινογραφικά, πέραν της 

έναρξης εκφυλίσεων, προκαλούν µια ευπάθεια στην Α.Μ. µε αποτέλεσµα 

προοδευτική Μίκη αδυναµία, ευκολότερη επανακάκωση της µε µικρότερου βαθµού 

βία (λόγω µείωσης µηχανικής αντοχής) και διαιώνιση του πόνου, της Μίκης 

ευαισθησίας και της αστάθειας. Ο δίσκος θεωρείται ως ο κυριότερος αιτιολογικός 

παράγοντας των χρόνιων µετατραυµατικών προβληµάτων στον αυχένα. 

    Μερικές φορές µπορεί να εµφανιστεί πόνος στην κίνηση της κάτω γνάθου (λόγω 

θλάσης προσπονδυλικών µυών ή βίαιης πρόσκρουσης των γναθιαίων κονδύλων στις 

αρθρικές κοιλότητες των κροταφικών), βρόγχος φωνής, δυσκολία στην κατάποση και 

σε βαρύτερες περιπτώσεις συµπτωµατολογία από το συµπαθητικό σύστηµα (κάκωση 

συµπαθητικών γαγγλίων, συνήθως ύστερα από συνοδό θλάση του επιµήκη κεφαλικού 

µι), από το βραχιόνιο πλέγµα, δυσαισθησία στο πρόσωπο κάτω από το αυτί. Συχνά 

παρουσιάζονται οπτικές παραισθήσεις τις οποίες, εκτός από θλάσεις συµπαθητικών 

νεύρων, τις αποδίδουν και σε πρόσκρουση του στελέχους του εγκέφαλου στο 

απόκλινα του ινιακού οστού. 

    Έτσι λοιπόν αναπτύσσεται σιγά-σιγά µήκος σπασµός, ευαισθησία στις ακανθώδεις 

αποφύσεις και στα facets και ένας φόβος του άρρωστου στη να κινήσει το κεφάλι 

του. Αυτός φόβος, µαζί µε την ελλιπή πολλές φορές αντιµετώπιση, έχει οδηγήσει 

πολλούς ασθενείς να κυκλοφορούν µε κολάρο για αρκετούς µήνες, µπαίνοντας έτσι 

σε ένα φαύλο κύκλο επιπλοκών µε δυσάρεστα αποτέλεσµα, τόσο σωµατικά 

(µόνιµους πονοκέφαλους, δυσκαµψίες, συχνές κρίσεις αυχενικού συνδρόµου κ.α.). Σε 

αυτές τις κακώσεις και λόγω της βλάβης νευρικών στοιχείων (νευρικές απολήξεις, 

υποδοχείς κ.α.), διαταράσσεται και η αυχενοκεφαλική κιναισθησία. Επίσης µπορεί να 

διατηρούνται συµπτώµατα για 1 έως και 2 χρόνια µετά το ατύχηµα. 

    Για τη διατήρηση των συµπτωµάτων συµµετέχουν φυσικοί, ψυχολογικοί και 

κοινωνικοί παράγοντες, ιδίως σε γυναίκες, παράγοντες οι οποίοι µπορεί να 

προϋπάρχουν της κάκωσης. Μάλιστα η προΰπαρξη πονοκέφαλων αυξάνει την 

πιθανότητα µετατραυµατικής κεφαλαλγίας ή επιδείνωση των χαρακτηριστικών της. 

    Σε µια µεγάλη αναδροµική ερευνά, βρέθηκαν συµπτώµατα (Μίκη ευαισθησία, 

µειωµένη κινητικότητα κ.α.) 15 χρόνια µετά από ένα ιστορικό τέτοιου τραυµατικού. 
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Στους περισσότερους από αυτούς παρατηρήθηκε και ένα όχι αρκετά φυσιολογικό 

ψυχολογικό profile. 

    Ο ακτινολογικός έλεγχος συνήθως είναι αρνητικός, εκτός ίσως από ένα ευθειασµό 

της Α.Μ., που όµως δεν είναι παθογνωµικό στοιχείο αφού αυτός ο ευθειασµός δεν 

είναι σπάνιο εύρηµα και σε υγιείς ανθρώπους. Απαραίτητες θεωρούνται οι δυναµικές 

ακτινογραφίες ( σε κάµψη και έκταση), αφού µπορούν να αποκαλύψουν κινηµατικές 

διαταραχές µεταξύ των σπόνδυλων, µη ορατές στις απλές ακτινογραφίες. 

    Θεραπευτικά συνίσταται η χρήση ενός κολάρου για λίγες µέρες και µετά να 

ακολουθηθεί πρόγραµµα αποκατάστασης της περιοχής (µυοχάλαση, εύρος τροχιάς, 

δύναµη, αντοχή κ.α.). Στις περισσότερες περιπτώσεις ο περιορισµός της χρήσης του 

κολάρου και η πρώιµη έναρξη σταδιακής κινητοποίησης (µέσα σ2 2-3 µέρες) 

αποδίδει τα καλύτερα αποτελέσµατα. Η θερµοθεραπεία και αλλά αναλγητικά µέσα 

επιβάλλονται για ελάττωση του πόνου και του µυϊκού σπασµού. 

    Εάν υπάρχει υποψία για σοβαρότερη παθολογία, συνίσταται η στενότερη 

παρακολούθηση του ασθενή ή ακόµη και η προληπτική εισαγωγή του στο 

νοσοκοµείο. 

 

 

 

 

 

4.6 Κατάταξη αυχεναλγίας κατά McKenzie 

 

 

    Ο Mckenzie στη µηχανική διάγνωση των συνδροµών της Σ.Σ. διαχωρίζει τα 

προβλήµατα της Α.Μ. σε τρία σύνδροµα (που µπορεί και να συνυπάρχουν) : 

          Α. Σύνδροµο στάσης (Postural syndrome) 

    Μηχανική ανωµαλία που προκαλείται από διαταραχές της στάσης και οδηγεί σε 

διαλείποντα πόνο, καθαρά µυοσυνδεσµικής αιτιολογίας, επειδή αυτά τα στοιχεία και 

κυρίως οι µυς βρίσκονται κάτω από συνεχή τάση. Παρατηρείται σε νέα κυρίως 

άτοµα, που ασχολούνται µε καθιστικά κυρίως επαγγέλµατα και που δεν έχουν επέλθει 

δοµικές αλλοιώσεις αλλά µόνο λειτουργικές. ∆εν υπάρχει περιορισµός κινητικότητας, 

ούτε της ενεργητικής ούτε της παθητικής. 
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    Η εµφάνιση πόνου δεν προκαλείται από κίνηση, συνήθως δεν είναι σταθερός και 

εντοπίζεται κυρίως στη µέση γραµµή της Σ.Σ. ή στους ανώµαλους φορτιζόµενους 

µυς. 

           Β. Σύνδροµο δυσλειτουργίας (Dysfunction syndrome) 

    Εµφανίζεται συνήθως στη µέση ηλικία και συνίσταται από ένα σύνολο 

συµπτωµάτων που προκαλούνται από κακή στάση, ήπιες εκφυλιστικές αλλοιώσεις, 

διαταραχές του δίσκου και κακή ευθυγράµµιση της Α.Μ. Αποτελεί µια κατάσταση 

όπου έχουν γίνει κάποιες προσαρµοστικές βραχύνσεις στους ιστούς και µικρή ή 

µεγαλύτερη απώλεια κινητικότητας. Ο πόνος εµφανίζεται λίγο πριν ολοκληρωθεί το 

φυσιολογικό εύρος κίνησης, εντοπίζεται κυρίως στη µέση γραµµή και εάν οι 

βραχύνσεις είναι κοντά σε ρίζες µπορεί να εµφανιστούν περιφερικές αιµωδίες. Ο 

χαρακτήρας του πόνου δυνατόν να αλλάζει µε τις κινήσεις, ιδίως εάν εµπλέκεται 

δίσκος στην πρόκληση του. 

    Η επανάληψη της κίνησης δεν επιδεινώνει τα συµπτώµατα. Η διάταση των 

βραχυµένων ιστών ανακουφίζει σχεδόν άµεσα. 

            Γ. Σύνδροµο αποδιοργάνωσης (Derangement syndrome) 

    Εµφανίζεται σε µεγαλύτερες ηλικίες ή σε µικρότερες µετά από κακώσεις της Α.Μ. 

Πρόκειται για διαταραχή της στατιστικής και της κινηµατικής του αυχένα, καθώς και 

διαταραχή στις σχέσεις των οπίσθιων αρθρικών επιφανειών, των αρθρώσεων του 

Luschka, των µεσοσπονδύλιων σωµάτων και του δίσκου. Σαν αιτία θεωρούνται οι 

εκφυλιστικές αλλοιώσεις, µεγάλες κυλλές δίσκου, κακώσεις κ.λ.π. 

    Υπάρχει περιορισµός της κίνησης και συνήθως πόνος καθ’όλη τη διάρκεια της. Ο 

πόνος είναι σταθερός, συνήθως ανεξάρτητος από τις κινήσεις, αλλά µπορεί και να 

επιδεινώνεται από αυτές. Κινήσεις που αυξάνουν την αποδιοργάνωση, όπως π.χ. η 

έκταση ή οι στροφές, επιδεινώνουν τα συµπτώµατα, ενώ κινήσεις που περιορίζουν 

την αποδιοργάνωση, όπως η κάµψη, ανακουφίζουν. Είναι συχνές οι κρίσεις 

εµφάνισης οξέος πόνου µε σηµαντική ελάττωση του εύρους της κίνησης. Η εµφάνιση 

περιφερικών νευρολογικών διαταραχών είναι συχνότερη. Σε νεότερα άτοµα, χωρίς 

ιστορικό τραυµατισµού, η όλη συµπτωµατολογία οφείλεται κυρίως σε κήλη δίσκου. 
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4.7 ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ 

 

 

4.7.1 ΙΣΤΟΡΙΚΟ 

 

    Όπως σε κάθε ιατρική εξέταση η λήψη ενός καλού ιστορικού θεωρείται ο 

κυριότερος τρόπος προσέγγισης του προβλήµατος του άρρωστου και το πρώτο 

στοιχείο για την οργάνωση της αντιµετώπισης του. Εκτός σο’ αυτά καλλιεργείται η 

σχέση γιατρού και ασθενή πράγµα που αυξάνει την ασφάλεια και εµπιστοσύνη του 

τελευταίου, τον τονώνει ψυχολογικά και εξασφαλίζει πολλές φορές το πρώτο βήµα 

για τη θεραπεία του. Έτσι λοιπόν ο γιατρός καλείται να διερευνήσει περίπου τα 

παρακάτω ερωτήµατα για τον ασθενή του. 

    -Πόσο ετών είναι. 

    -Τι δουλεία κάνει. Από εδώ πρέπει να ανιχνεύσουµε την σχέση του επαγγέλµατος 

µε την καταπόνηση ολόκληρης της Σ.Σ. Μας ενδιαφέρει εάν κάθεται πολλές ώρες, 

εάν εργάζεται σκυµµένος, εάν κινείται πολύ, εάν σηκώνει βάρη, εάν κάνει δουλείες 

πάνω από το επίπεδο των ωµών, εάν δουλεύει έχοντας το κεφάλι του ή τα χέρια του 

για πολλή ώρα σε µια συγκεκριµένη θέση (που θα οδηγήσει σε κόπωση) κ.λ.π. Μας 

ενδιαφέρει η εργονοµία του εργασιακού χώρου καθώς επίσης το µέγεθος και το είδος 

της συναλλαγής του µε αλλά άτοµα (συνάδελφους ή εξυπηρετούµενους). Το 

τελευταίο θεωρείται απαραίτητο για να εντοπίσουµε το βαθµό επηρεασµού του 

ασθενή από ανθρώπινους και εργασιακούς παράγοντες. Εδώ θα πρέπει να 

προσθέσουµε ότι εάν η ασθενής είναι νοικοκυρά µας ενδιαφέρει να γνωρίσουµε το 

µέγεθος της οικογένειας της, τι δουλεία κάνει στο σπίτι και πως τις κάνει. 

    -Τι hobbys έχει (αν έχει), κάθε ποτέ τα ασκεί και πόσο τον ταλαιπωρούν ή τον 

ανακουφίζουν. 

    -Πόσο καιρό πονάει. Είναι παλιά ιστορία, µε κρίσεις ανά διαστήµατα και που ο 

οργανισµός έχει κάνει τις αναγκαίες προσαρµογές σ’ αυτήν τη δυσλειτουργία ή είναι 

πρόσφατη προσβολή και βρισκόµαστε σε φάση επούλωσης κάποιων µικροκακώσεων. 

    -Πως ξεκίνησε ο πόνος. Μετά από κόπωση, µετά από µια απότοµη κίνηση 

(µηχανικός πόνος), µετά από µια έντονη συναισθηµατική φόρτιση (ψυχογενής πόνος) 

κ.λ.π. 
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    -Ποτέ πονάει. Πιο πόλη τις πρωινές ώρες όπου σηκώνεται µε διάχυτο πόνο και 

δυσκαµψία (πιθανόν εκφυλιστική ή φλεγµονώδεις αιτιολογία). Πιο πόλη τις 

απογευµατινές ή βράδυνες ώρες (πιθανόν µυοσυνδεσµική κόπωση). Μετά από κάποια 

στενοχώρια ή εκνευρισµό (µήκος σπασµός ψυχογενούς αιτιολογίας).Ένας νυκτερινός 

πόνος ή ένας πόνος που αυξάνεται µε την κατάκλιση (ιδίως όταν επιµένει), πρέπει να 

οδηγήσει και στην σκέψη µιας νεοπλασίας στην περιοχή και χρήζει περαιτέρω 

έλεγχου. 

    Πρέπει να τονισθεί ότι ένας πόνος µηχανικής αιτιολογίας συνήθως εισβάλλει 

απότοµα, είναι διακεκοµµένος, επιδεινώνεται µε κάποιες κινήσεις ενώ ηρεµεί µε την 

ανάπαυση, και σε γενικές γραµµές διαρκεί λιγότερο χρονικό διάστηµα. Ένας πόνος 

εκφυλιστικής ή φλεγµονώδους αιτιολογίας µε την ανάπαυση χειροτερεύει (π.χ το 

πρωί), είναι συνεχής, είναι πιο διάχυτος και δεν επηρεάζεται ιδιαίτερα από 

συγκεκριµένες κινήσεις. Ο ψυχογενής ή ο υστερικός πόνος έχει άτακτη εντόπιση και 

διάρκεια, επηρεάζεται δε από τα πάντα. 

    -Σχέση των συµπτωµάτων µε τις καιρικές συνθήκες. Είναι γνωστό ότι οι µεταβολές 

του καιρού επηρεάζουν ιδιαίτερα πόνους ρευµατικής και εκφυλιστικής αιτιολογίας. 

    -Ποια η σχέση του µε τον ύπνο. Κοιµάται ήσυχα ή τον ξυπνάει ο πόνος. Εάν ο 

ασθενής έχει ανήσυχο πόνο, δεν ξέρει πώς να βολέψει τον αυχένα του ή τα χέρια του 

τότε πιθανόν να έχουµε σύνδροµο ινοµυαλγίας (αφού βέβαια αποκλείσουµε 

ψυχοσυναισθηµατικά αιτία της αϋπνίας). Επίσης µας ενδιαφέρει εάν χρησιµοποιεί 

µαξιλάρια (και ποσά), καθώς επίσης και που βολεύει τα χέρια κατά την διάρκεια του 

ύπνου. 

    -Αισθάνεται µουδιάσµατα. Εάν ναι που, σε τι ένταση και σε ποιες θέσεις. 

    -Έχει ζαλάδα, ίλιγγο, βουητό στα αυτιά ή οπτικές παραισθήσεις. 

    -Τι τον ανακουφίζει και τι τον επιδεινώνει. Ποιες θέσεις της κεφαλής ή των ακρών 

µειώνουν ή επιτείνουν τα συµπτώµατα του. 

    -Ποιες δραστηριότητες στην καθηµερινή του ζωή τον χειροτερεύουν και ποιες από 

αυτές αναγκάστηκε να περιορίσει. 

    -Έχει πονοκέφαλους και που. Συνοδεύονται από ναυτία, εµετούς ή διαταραχές της 

όρασης. Αν τα συµπτώµατα αυτά είναι πρόσφατα ή οξέα θα πρέπει να γίνει 

διερεύνηση για αποκλεισµό σοβαρότερης παθολογίας (αγγειακή βλάβη, όγκος κ.λ.π.). 

    -Ποια είναι η σχέση της αυχεναλγιας του µε τις λειτουργίες του προσωπικού 

κρανίου. Εµφανίζεται (ή αυξάνεται) ο πόνος µετά από µια πολύωρη κινηµατογραφική 

ή τηλεοπτική παράσταση ή µετά από αρκετό διάβασµα όπου, εκτός της πιθανής 
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κακής στάσης, µπορεί να έχουµε διαθλαστική ανωµαλία, µη λειτουργικά γυαλιά κ.α.  

Επίσης είναι γνωστό ότι τα άτοµα που φορούν γυαλιά, λόγω µερικού περιορισµού του 

οπτικού τους πεδίου, εξαναγκάζονται σε αυξηµένη κινητικότητα της ανώτερης Α.Μ., 

µε αποτέλεσµα ευκολότερη κόπωση των ινιοαυχενικών µυών. 

    -Σχέση του πόνου µε την ακοή, τη µάσηση, τη κατάποση κ.λ.π. Σε οξείες κρίσεις 

αυχενικού συνδρόµου µπορεί να εµφανιστούν προβλήµατα κατάποσης, πιθανόν λόγω 

σύνδεσης Α2-υπογλωσσιου-πνευµονογαστρικου νεύρου και φαρυγγικού πλέγµατος. 

     -∆ιερευνώνται αλλά συµπτώµατα, στα οποία µπορεί και ο ίδιος ασθενής ή να µη 

δίνει τη δέουσα σηµασία ή να τα αποδίδει σε άλλες καταστάσεις, όπως π.χ. : 

       α. ∆ύσπνοια 

       β. Αίσθηµα προκάρδιων παλµών και ταχυκαρδίες 

       γ. Πυρετική κίνηση 

       δ. Αυχεναλγιας που επιδεινώνεται µε τη λήψη τροφής ή τη µάσηση. 

    -Τι αγωγή έχει κάνει µέχρι τώρα. Αυτό έχει µεγάλη σηµασία γιατί µπορούµε να 

αντλήσουµε σηµαντικές πληροφορίες και για την σχέση του άρρωστου µε το 

πρόβληµα του (πόσο το ψάχνει δηλαδή), καθώς επίσης και τι επίδραση είχαν πάνω 

του πιθανές προηγηθείσες θεραπείες (αφού πληροφορηθούµε το πώς και που έγιναν). 

    -Συνεχίζουµε µε το ατοµικό και οικογενειακό ιστορικό του άρρωστου που 

περιλαµβάνει έλεγχο άλλων προηγηθέντων ή συνυπαρχόντων προβληµάτων του ίδιου 

ή της οικογένειας του που θα µπορούσαν να βοηθήσουν στην τεκµηρίωση της 

διάγνωσης. 

    -Σοβαρά προβλήµατα των γονέων ή των αδελφών. Εάν έχουν αποβιώσει κάποιοι 

απ’ αυτούς την αιτία θανάτου τους. 

    -Προβλήµατα ώµων-θώρακα-Ο.Μ.Σ.Σ. και κάτω ακρών. Όπως θα δούµε και 

παρακάτω διαταραχές αυτών επηρεάζουν άµεσα ή έµµεσα, αργά ή γρήγορα και τον 

αυχένα. 

    -Καρδιοαναπνευστικά προβλήµατα. Μείωση της κινητικότητας του θώρακα ή 

µείωση του εισπνευστικού εύρους οδηγεί σε αυξηµένη λειτουργία των βοηθητικών 

αναπνευστικών µυών οι οποίοι µε την σειρά τους επηρεάζουν και του υπόλοιπους 

αυχενικούς µυς µε αποτέλεσµα ευκολότερη κόπωση και µειωµένη συµβολή τους στη 

σταθερότητα και λειτουργία της Α.Μ. της Σ.Σ. 

    -Πιθανές συστηµατικές νόσοι όπως ρευµατοπάθειες, αγγειοπάθειες, σακχαρώδης 

διαβήτης, αναιµίες κ.α. 
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    Ο σ.δ. έχει βρεθεί ότι κάνει µικροαγγειοπάθεια που επηρεάζει τα µικρά αγγεία της 

σπονδυλικής στήλης ή τα µικρά νεύρα (µικρονευροπάθεια). Η αναιµία είναι γνωστό 

ότι προκαλεί ελλιπή περιφερική οξυγόνωση και ευκολότερη Μίκη κόπωση. 

    -Προβλήµατα από το κεφάλι ή τον τράχηλο (µάτια, αυτιά, δόντια, τυροειδής κ.α.). 

    -Πιθανές προηγούµενες κακώσεις, τόσο της περιοχής αυτής, όσο και του 

υπόλοιπου σώµατος. Είναι προφανές ότι µια κάκωση µπορεί να τροποποιήσει 

αναλόγως τη µηχανική, όχι µόνο της συγκεκριµένης περιοχής αυτής, αλλά και όλου 

του σώµατος. Π.χ. ένα κάταγµα στο κάτω άκρο, που µπορεί να οδηγήσει σε 

βράχυνση το σκέλος, µέσω της πτώσης της λεκάνης και της αντιρροπιστικής 

λειτουργικής σκολίωσης, θα συµπαρασύρει σε κακή κινητική λειτουργία ολόκληρη 

την Σ.Σ. και φυσικά και την Α.Μ. Εδώ δεν πρέπει να παραλείπεται τι ψάξιµο, από το 

παρελθόν του άρρωστου, για µικροκακώσεις τύπου whiplash (βίαιης κάµψης-έκτασης 

ή υπερέκτασης), οι οποίες µπορεί τότε να µην τον είχαν απασχολήσει ιδιαίτερα, αλλά 

οι µικρές βλάβες που προκλήθηκαν να ξεκίνησαν τον κύκλο της σταδιακής 

αποδιοργάνωσης της Α.Μ. µέχρι την στιγµή που εµφανίστηκαν κάποια συµπτώµατα 

(είτε σταδιακά, είτα µετά από µικρής έντασης καταπόνηση). 

    -Τέλος, ρωτάµε για το πώς νιώθει ο άρρωστος, ποια η σχέση του µε το πρόβληµα 

του, πόσο τον έχει επηρεάσει στη ζωή του και στη λειτουργικότητα του και πόσο έχει 

επιδράσει στον ψυχισµό του. 
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4.8 ΕΙ∆ΙΚΕΣ ∆ΟΚΙΜΑΣΙΕΣ 

 

 

    Έντεκα ειδικές δοκιµασίες έχουν άµεση σχέση µε την αυχενική µοίρα της Σ.Σ.:     

1. η δοκιµασία της ανάσπασης, 2. η δοκιµασία της κατάσπασης, 3. η δοκιµασία 

Valsava, 4. η δοκιµασία της κατάποσης , 5. η δοκιµασία Adson,6. το σηµείο κάµψης, 

7. η δοκιµασία έκτασης, 8. ο έλεγχος σπονδυλικής αρτηρίας, 9. η δοκιµασία 

απαγωγής, 10. δοκιµασία διάτασης του βραχιόνιο πλέγµατος και 11. δοκιµασία 

ατλαντοαξονικού  υπεραξαρθρήµατος. 

    ∆ΟΚΙΜΑΣΙΑ ΤΗΣ ΑΝΑΣΠΑΣΗΣ. Η δοκιµασία αυτή δείχνει την επίδραση που 

µπορεί να έχει η ανάσπαση (τράβηγµα προς τα πάνω) στην ανακούφιση από τον 

πόνο. Η ανάσπαση ανακουφίζει από τον πόνο που οφείλεται στη στένωση ενός 

µεσοσπονδύλιου τρήµατος (και την πίεση που προκαλεί στη νευρική ρίζα) µε τη 

διεύρυνση του τρήµατος. Η ανάσπαση ανακουφίζει επίσης από τον πόνο στην 

αυχενική µοίρα µε τη µείωση της πίεσης που ασκείται στους αρθρικούς θυλάκους 

γύρω από τις αρθρικές γλίνες. Ακόµα µπορεί να βοηθήσει στην ελάφρυνση του 

µυϊκού σπασµού µε τη χαλάρωση των συσπασµένων µυών. 

    Για να γίνει η ανάσπαση της αυχενικής µοίρας της Σ.Σ. βαλε την παλάµη του ενός 

χεριού κάτω από το σαγόνι του άρρωστου και την άλλη παλάµη στο ινίο του. 

Κατόπιν σήκωσε (ανέσπασε) σιγά το κεφάλι, ώστε να σηκώσεις το βάρος του από το 

λαιµό του. 

    ∆ΟΚΙΜΑΣΙΑ ΚΑΤΑΣΠΑΣΗΣ. Μια στένωση ατού σπονδυλικού τρήµατος του 

νεύρου, πίεση στις αρθρικές γλίνες ή µήκος σπασµός µπορούν να προκαλέσουν 

αύξηση του πόνου από πίεση. Ακόµα η δοκιµασία κατάσπασης µπορεί αξιόλογα να 

ξαναπροκαλέσει πόνο στο άνω άκρο από την αυχενική µοίρα, όποτε τότε βοήθα στην 

εντόπιση του νετροτοµίου που πάσχει. 

    Για να κανείς τη δοκιµασία αυτή της κατασπασης πίεσε προς τα κάτω από την 

κορυφή το κεφάλι του άρρωστου, ενώ κάθεται ή είναι ξαπλωµένος. Αν υπάρξει 

κάποια αύξηση πόνου είτε στην αυχενική µοίρα ή το άνω άκρο, σηµείωσε την ακριβή 

κατανοµή του και αν σχετίζεται µε κάποιο δερµοτόµιο. 

    ∆ΟΚΙΜΑΣΙΑ VALSAVA. Η δοκιµασία αυτή αυξάνει την πίεση µέσα στο 

νωτιαίο σωλήνα. Α υπάρχει µια χωροκατακτητική επεξεργασία όπως µια κήλη 

µεσοσπονδύλιου δίσκου ή ένας όγκος στην αυχενική µοίρα του νωτιαίου µυελού, ο 
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άρρωστος µπορεί να αισθανθεί πόνο στην αυχενική µοίρα στην αυχενική µοίρα από 

την αύξηση της πίεσης του εγκεφαλονωτιαίου υγρού  µέσα στο νωτιαίο σωλήνα. Ο 

πόνος µπορεί επίσης να αντανακλά στο δερµοτόµιο εκείνο που αντιστοιχεί στο ύψος 

του νευροτοµίου, της αυχενικής µοίρας που πάσχει. 

    Για την δοκιµασία Valsava, ζήτησε από τον άρρωστο να κρατήσει  την αναπνοή 

του και να σφίξει την κοιλιά του χωρίς να βγάλει τον αέρα και ρώτησε τον αν 

αισθάνεται κανένα πόνο και αν µπορεί να τον εντοπίσει. Σηµείωσε ότι η δοκιµασία 

Valsava είναι υποκειµενική και γι’ αυτό χρειάζεται σαφείς απαντήσεις από τον 

άρρωστο. 

    ∆ΟΚΙΜΑΣΙΑ ΚΑΤΑΠΟΣΗΣ. ∆υσκολία ή πόνος στην κατάποση µπορεί καµία 

φορά να οφείλονται σε πάθηση της αυχενικής µοίρας, όπως µια οστική προεξοχή, ένα 

οστεόφυτο ή µια διόγκωση µαλακών µορίων από αιµάτωµα, φλεγµονή ή όγκο στο 

πρόσθιο µέρος της αυχενικής µοίρας. 

    ∆ΟΚΙΜΑΣΙΑ ADSON. Η δοκιµασία αυτή χρησιµοποιείται για να καθοριστεί η 

κατάσταση της υποκλείδιας αρτηρίας που µπορεί να συµπιέζεται από µια υπεράριθµη 

αυχενική πλευρά ή από συσπασµένο πρόσθιο καώ µέσο σκαληνό µι µέσα από τους 

οποίους περνά η αρτηρία στην πορεία της προς το άνω άκρο. 

    Για να κανείς τη δοκιµασία Adson, πιάσε το σφυγµό της κερκιδικής αρτηρίας στον 

καρπό. Καθώς αισθάνεσαι τις σφίξης, φέρε σε απαγωγή, έκταση και προς τα έξω 

στροφή το χέρι του άρρωστου. Ζήτησε να πάρει µια βαθιά εισπνοή και γύρισε το 

κεφάλι του προς τα άνω άκρο που εξετάζεται. Αν υπάρχει συµπίεση της υποκλείδιας 

αρτηρίας, θα αισθανθείς µια σηµαντική µείωση ή πλήρη εξαφάνιση του σφυγµού της 

κερκιδικής αρτηρίας. 

    ΣΗΜΕΙΟ ΚΑΜΨΗΣ ( Lhermitte’s sign). Καθιστή θέση. Παθητική κάµψη της 

κεφαλής και της Α.Μ. της Σ.Σ. (πηγούνι στη στερνό). Έχουµε δυο ειδών αισθήσεις: 

           α. Τάση κατά µήκος της Σ.Σ. που µπορεί να ξεκινά από τις ινιακές καταφύσεις 

και να φθάνει µέχρι τη µέση. Συνήθως ο ασθενής δεν καταφέρνει να ακουµπήσει το 

πηγούνι στο στενό. Εδώ έχουµε να κάνουµε µε βραχύνσεις µυών, συνδέσµων και 

αρθρικών θυλάκων. Θεραπεία: ∆ιατάσεις. 

             β. Οξύς πόνος ή και µούδιασµα που αντανακλά στα άνω άκρα (ή σε 

βαρύτερη περίπτωση και στα κάτω άκρα). Αυτό είναι σηµείο ερεθισµού µήνιγγας 

(κήλη δίσκου, µυελοπάθεια, συριγγοµυελία, όγκοι κ.λ.π.).Εάν το σηµείο κάµψης 

εκτελεσθεί σε εδραία θέση µε τα γόνατα τεντωµένα και συνοδευτεί µε κάµψη κορµού 

έχουµε µια εικόνα της ελαστικής κατάστασης όλων των µυών της ράχης καθώς και 
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των οπίσθιων µηριαίων και γαστροκνηµίων. Όταν υπάρχουν βραχύνσεις µε ελαφρά 

κάµψη ο ασθενής αισθάνεται τάση (τράβηγµα στη ράχη, στη µέση, κάτω από τα 

γόνατα και στον γαστροκνήµιο-τα πέλµατα σε ραχιαία κάµψη). 

    ∆ΟΚΙΜΑΣΙΑ ΕΚΤΑΣΗΣ. Ασθενής καθιστός. Παθητική έκταση της κεφαλής και 

της Α.Μ. (όσο παινεί). 

    Κράτηµα σ’ αυτήν τη θέση για 15-30 sec. Εδώ συµβαίνουν τα εξής: 

     α. Αυξάνεται η ενδοδισκική πίεση και η πίεση µέσα στα µεσοσπονδύλια τρήµατα. 

     β. Μειώνεται το εύρος του µεσοσπονδύλιου τρήµατος (όποτε αυξάνεται η 

πιθανότητα να ερεθιστεί µια φλεγµαίνουσα ρίζα). 

      γ. Μεγαλώνει το bulging του δίσκου που µπορεί να οδηγήσει σε ερεθισµό του 

οπίσθιου επιµήκη ή και του Ν.Μ. (ιδίως εάν συνυπάρχει στενό κανάλι). 

      δ. Στενεύει η σπονδυλική αρτηρία και «τσαλακώνεται» ελαφρά κυρίως στο υψος 

του ινιου-Α1. 

    Σε αυτήν τη θέση βλέπουµε εάν εµφανιστούν συµπτώµατα (ή εάν αυξηθούν τα ήδη 

υφιστάµενα) στα χέρια ή στην πλάτη ή εάν θα προκληθεί ζάλη ή ίλιγγος. Εάν γίνει 

απαγωγή του ωµού µπορεί να µειωθούν τα συµπτώµατα επειδή η ανύψωση του 

βραχίονα µειώνει την πίεση στο µεσοσπονδύλιο τρήµα και χαλαρώνει τις σύστοιχες 

ρίζες του βραχιόνιο πλέγµατος. Απο9 τη θέση έκτασης µπορεί να γίνει πλάγια κάµψη 

αυχένα, ενεργητικά ή παθητικά, όποτε θα αυξηθούν τα συµπτώµατα από το σύστοιχο 

πλάι. 

    ΕΛΕΓΧΟΣ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΣ. Ασθενής καθιστός ή όρθιος. Κεφάλι 

σε στροφή, σύστοιχη πλάγια κάµψη και έκταση. Ο εξεταστής κρατά τον ασθενή 

αυτήν τη θέση για 30 sec, παράλληλα κάτασπρα µε το άλλο χέρι τον αντίθετο ωµό.  

Στη θέση αυτή, λόγω γωνιώδης της σπονδυλικής αρτηρίας (της σύστοιχης κυρίως µε 

την στροφή), µπορεί να εµφανιστεί ζάλη, ίλιγγος ή και νυσταγµός. Το test πρέπει να 

γίνεται αργά, µε προσοχή και ανοικτά µάτια για να µπορέσει να γίνει αντιληπτός 

πιθανός νυσταγµός. Παράλληλα µπορούν να εµφανιστούν αιµωδίες στο σύστοιχο µε 

την πλάγια κάµψη χέρι (λόγω σύγκλεισης των µεσοσπονδύλιων τρηµάτων) ή και 

αιµωδίες στο αντίθετο χέρι (λόγω διάτασης ή πίεσης του βραχιόνιο πλέγµατος). 
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    ∆ΟΚΙΜΑΣΙΑ ΑΠΑΓΩΓΗΣ (test χαλάρωσης βραχιόνιο πλέγµατος).  

    Ο ασθενής καθιστός ή ύπτιος. Ο εξεταστής παίρνει το χέρι ( ή µόνος του ο 

ασθενής) και το απάγει ακουµπώντας την παλάµη στην κορυφή του κρανίου (το χέρι 

ξεκουράζεται πάνω από το κεφάλι). Σ’ αυτήν τη θέση χαλαρώνει το βραχίονα πλέγµα. 

Μείωση ή εξαφάνιση των συµπτωµάτων δείχνει προβλήµατα επισκληρίδιας πίεσης 

όπως κήλη δίσκου, πίεση επισκληριδίων φλεβών ή πίεση νευρικής ρίζας (κυρίως Α5-

Α6). Επίσης στη θέση αυτή µειώνεται η απόσταση κορακοειδούς απόφυσης και 

εγκάρσιας απόφυσης Α5 κατά 3 cm περίπου. 

    ∆ΟΚΙΜΑΣΙΑ ∆ΙΑΤΑΣΗΣ του ΒΡΑΧΙΟΝΙΟ ΠΛΕΓΜΑΤΟΣ.  

    Ασθενής  καθιστός ή ύπτιος. Το άνω άκρο σε απαγωγή και έξω στροφή µε τον 

αγκώνα σε έκταση, το αντιβράχιο σε υπτιασµό και ο καρπός σε ραχιαία έκταση.   

Αύξηση ή παραγωγή αισθητικών διαταραχών στην περιφέρεια (κυρίως κερκιδικά) 

δηλώνει πίεση ρίζας (συνήθως Α5). Αντίθετη κάµψη και στροφή της κεφαλής 

επιδεινώνει τα συµπτώµατα. 

    ∆ΟΚΙΜΑΣΙΑ ΑΤΛΑΝΤΟΑΞΟΝΙΚΟΥ ΥΠΕΞΑΡΘΡΗΜΑΤΟΣ ( Sharp-

Purser test).  Ο γιατρός τοποθετεί το δεξί χέρι στο µέτωπο του άρρωστου και την 

αριστερό αντίχειρα (ή δείκτη) στην ακανθώδη απόφυση του άξονα. Ο ασθενής 

προσπαθεί να κάνει ήπια ενεργητική κάµψη ενώ ο γιατρός µε το δεξί χέρι πιέζει το 

κεφάλι προς τα πίσω και εάν το test είναι θετικό (δηλαδή εάν υπάρχει υπερξάρθρηµα) 

αισθάνεται στο αριστερό του χέρι την ολίσθηση του Ατλάντα (και της κεφαλής) επί 

του άξονα, µπορεί δε να ακουστεί και χαρακτηριστικός ήχος από την ανάταξη του 

εξαρθρήµατος. 
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 ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ 

 

 

    Αφού ολοκληρωθεί η αξιολόγηση της Α.Μ. και αποκλεισθούν τυχόν 

συνυπάρχουσες διαταραχές, τότε προχωράµε στην οργάνωση της αποκατάστασης της 

αυχεναλγίας µε κυριότερους στόχους τους εξής: 

• Την ανάπαυση και την προστασία της περιοχής (στο οξύ στάδιο). 

• Τη µείωση του πόνου και την ελάττωση του µυϊκού σπασµού. 

• Τη βελτίωση της κινητικότητας της περιοχής. 

• Την αύξηση της δύναµης και της αντοχής. 

• Την πρόληψη πιθανών υπότροπων (εργονοµία, βελτίωση στάσης κ.λ.π.). 

• Τη διόρθωση διαταραχών του υπόλοιπου σώµατος. 

    Πρέπει εδώ, πριν προχωρήσουµε στην καταγραφή των δυνατοτήτων παρέµβασης 

που έχει σήµερα ο γιατρός στον αυχενικό πόνο, να επισηµάνουµε ιδιαίτερα ότι ειδικά 

στην περιοχή αυτή πρέπει να εξαντλούνται όλες οι υπάρχουσες συντηρητικές 

µέθοδοι, όπως επίσης να δίνεται και ο απαραίτητος χρόνος στον οργανισµό, πριν 

αποφασισθούν πιο επιθετικές θεραπείες όπως µια χειρουργική επέµβαση, η οποία 

πρέπει πάντα να εκτελείται κάτω από τις απόλυτες ενδείξεις της. 

    Χειρουργικές επεµβάσεις που έγιναν «επιπόλαια» και µε σχετικές ενδείξεις, τις 

περισσότερες φορές απογοήτευσαν τους γιατρούς και τους ασθενείς µε τα 

ανεπιθύµητα αποτελέσµατα τους. 

    Το σηµαντικότερο ίσως µέρος της θεραπείας είναι η συζήτηση µε τον ασθενή όπου 

θα του εξηγηθεί αναλυτικά τι ακριβώς έχει και η θεραπευτική τακτική που θα πρέπει 

να ακολουθήσει. Μέσα από αυτή θα καλλιεργηθεί ένα κλίµα εµπιστοσύνης και 

ασφάλειας, θα βελτιωθεί η ψυχολογία του άρρωστου και το κυριότερο θα 

ενεργοποιηθεί η συνειδητή συµµετοχή του στην αντιµετώπιση του προβλήµατος του. 

Είναι χρήσιµο για το φυσιοθεραπευτή να έχει κατά νου τη φράση του McKinney: 

    ¨Το καλύτερο ψυχολογικό advantage είναι να κανείς τον ασθενή υπεύθυνο για 

τη θεραπεία του και όχι θύµα του πόνου του¨. 

 

 

 

 



 62 

 

5.1  ΑΝΑΠΑΥΣΗ και ΟΡΘΩΤΙΚΗ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ 

 

    Η χρήση αυχενικών κηδεµόνων (κολάρα) συνίσταται σε δυο περιπτώσεις (εκτός 

βέβαια των τραυµατικών κακώσεων): 

a. ΟΤΑ, υπάρχουν συµπτώµατα από πίεση ρίζας (αιµωδίες ή πόνος στο χέρι), 

κυρίως λόγω κήλης µεσοσπονδύλιου δίσκου αλλά και από ερεθισµό της από 

οστεόφυτα ή παρακείµενους ιστούς (π.χ σύνδροµο θωρακικής εξόδου). 

b. Όταν υπάρχει έντονος µήκος σπασµός που καθιστά επώδυνη και την 

παραµικρή κίνηση. Βέβαια ο σπασµός µπορεί να οφείλεται στους ίδιους 

λόγους της προηγούµενης παραγράφου, αλλά µπορεί να υπάρχει και χωρίς τα 

παραπάνω ευρήµατα (µυοσυνδεσµικές θλάσεις, ενεργοποίηση trigger points 

κ.α.). 

    Η ωφέλεια του κολάρου έγκειται στο ότι : 

1. Περιορίζει την κινητικότητα του αυχένα όποτε µειώνεται ο ερεθισµός 

των ριζών ή των µυών. Μια ριζα όταν πιεσθεί αναπτύσσει µια άσηπτη 

φλεγµονή και ένα περινεύριο οίδηµα, τα οποία οδηγούν σε συνοδό 

αντανακλαστικό µυϊκό σπασµό και πόνο. Η κίνηση ερεθίζει τη ριζα 

και ως εκ τούτου επιβάλλεται ο περιορισµός της. 

2. Αποφορτίζει τους αυχενικούς σπόνδυλους µειώνοντας την επίδραση 

του βάρους της κεφαλής και µεταφέροντας µέρος του βάρους της κατ’ 

ευθείαν στη θωρακική µοίρα. 

3. ∆ιατηρεί την περιοχή σχετικά ζεστή. 

4. Παρέχει ένα αίσθηµα ασφάλειας στον ασθενή (ψυχολογική 

υποστήριξη). 
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5.2   ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 

 

1. Μη ετεροειδές αντιφλεγµονώδη: Συνήθως αποτελούν την πρώτη και εύκολα 

λύση για το γιατρό, αλλά πολλές φορές οι παρενέργειες είναι περισσότερες 

από τις ωφελιµότητας τους. Η φαρµακευτική τους δράση έγκειται κυρίως 

στην αναστολή της δράσης της κυκλοοξυγένασης ή της λιποξυγένεσης. Αυτά 

τα δυο παράγωγα είναι προϊόντα της άσηπτης φλεγµονής που παρατηρείται σε 

µια ερεθισµένη ριζα, στις προσφύσεις των µυών (τενοντίτιδες) κ.α. 

2. Στεροειδή: Έχουν πιο έντονη αντιφλεγµονώδη δράση αλλά και πιο πολλές 

παρενέργεια 

3. Μυοχαλαρωτικά: Ο µήκος σπασµός µπορεί να είναι προστατευτικός και να 

προφυλάσσει από κάποια υποκείµενη οστική ή νευρολογική βλάβη όποτε η 

λύση του δεν αποτελεί αιτιολογική θεραπεία. Εκεί που µπορούν να δράσουν 

είναι στη µείωση του άγχους και της υπερέντασης όποτε έµµεσα 

ανακουφίζεται και ο συνεσπασµένος αυχένας. 

4. Τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά: Οι περισσότερες µορφές χρόνιου πόνου 

συνοδεύονται από άλλοτε αλλού βαθµού κατάθλιψη, η οποία είναι απόρροια 

της χρονιάς δυσλειτουργίας της περιοχής και η οποία επιτείνει και τροποποιεί 

πολλές φορές την εκδήλωση του πόνου. 

5. Βιταµίνες. Η χρήση τους σε αυχεναλγιας είναι χωρίς πρακτική άξια (εκτός 

πιθανόν της placebo επίδρασης). 

6. Αγγειοδιασταλτικά και βελτιωτικά της κυκλοφορίας: Σκοπός τους η 

αγγειοδιαστολή των αγγείων της Σ.Σ. και του εγκέφαλου καθώς και η 

βελτίωση της κυκλοφορίας του αίµατος µε αποτέλεσµα µείωση συµπτωµάτων 

οφειλοµένων σε ισχαιµία. 

 

 

 

5.3   ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

    Η οργανωµένη Φυσικοθεραπεία αποτελεί την καλύτερη θεραπευτική παρέµβαση 

στην αντιµετώπιση του αυχενικού συνδρόµου και τη µόνη χωρίς παρενέργειες. Ο 
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φυς/τής αφού αξιολογήσει τόσο την Α.Μ., όσο και τον ίδιο τον ασθενή κατ’ 

επέκταση, καταστρώνει το πλαίσιο θεραπείας του που έχει τους παραπάνω σκοπούς: 

    -Την ελάττωση του πόνου ( Θέρµο-κρυοθεραπεία, µάλαξη, TENS κ.α.). 

    -Τη χαλάρωση των µυών της περιοχής. 

    -Τη βελτίωση της κινητικότητας της Α.Μ., της κεφαλής, των ωµών, της υπόλοιπης 

Σ.Σ. και πιθανόν άλλων διαταραχών στις υπόλοιπες αρθρώσεις. 

    -Την αύξηση της ισχύος των αυχενικών µυών, των ραχιαίων, των µυών της ωµικής 

ζώνης, των κοιλιακών κ.α. 

    Την πρόληψη υπότροπων (εκπαίδευση άρρωστου, εργονοµικές οδηγίες κ.α.). 

    Εδώ πρέπει να τονισθεί ότι όσοι ασχολούνται µε τη φυσική αποκατάσταση δίνουν 

ιδιαίτερη σηµασία στην εκπαίδευση του άρρωστου για την αντιµετώπιση 

δυσλειτουργιών (βίο)µηχανικής αιτιολογίας. 

    Παρακάτω θα περιγράφουν τα κυριότερα µέσα που διαθέτει η Φυσικοθεραπεία για 

την αντιµετώπιση της αυχενικής δυσλειτουργίας. 

 

 

5.3.1  ΘΕΡΜΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

a. Επιπολής θερµότητα (θέρµανση δέρµατος και υποδόριου ιστού). 

Θερµά επιθέµατα, υπέρυθρες ακτίνες, υπεριώδεις ακτίνες, laser κ.α. 

b. Εν τω βάθη θερµότητα (υποδόριοι ιστοί, επιφανειακοί µυς και τένοντες κ.α.). 

∆ιαθερµίες µικροκυµάτων και βραχέων κυµάτων. 

c. Θέρµανση βαθύτερων ιστών (µυς, αρθρώσεις, σύνδεσµοι, τένοντες, ρίζες κ.α).   

Υπερείχα, ηλεκτροµαγνητικά πεδία κ.α. 

          Η θερµοθεραπεία ενεργεί προκαλώντας: 

-Αγγειοδιαστολή 

-Αύξηση κυκλοφορίας (άµεσα στην επιφάνεια, έµµεσα σε βαθύτερους ιστούς). 

-Αύξηση της µεταλλικής δραστηριότητας των ιστών. 

-Αύξηση της ταχύτητας αγωγής των νεύρων. 

-Αύξηση του οδού του πόνου σε περιφερικά νεύρα. 

-Μείωση της δραστηριότητας της γ-αγκύλης µε συνοδό ύφεση του µυϊκού 

σπασµού. 
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-Βελτίωση της γλοιοελαστικής συµπεριφοράς και αύξηση της διατασιµότητας των 

κολλαγόνων ιστών. Η θεότητα µαζί µε την κίνηση αποτελούν άριστο συνδυασµό 

για την βελτίωση της συµπεριφοράς του κολλαγόνου ιστού. 

 

 

5.3.2  ΚΡΥΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

    Ενεργεί προκαλώντας: 

-Αγγειοσύσπαση (µέσω συµπαθητικού αντανακλαστικού µηχανισµού). 

-Ελάττωση της ταχύτητας πους του αίµατος και αύξηση της γελοιότητας του. 

-Μείωση του τοπικού µεταβολισµού και άρα µείωση της παραγωγής ερεθιστικών 

µεταβολικών ουσιών. 

-Μείωση της ενζυµικής δραστηριότητας της κολλαγενάσης. 

-Μείωση της ταχύτητας αγωγής των νεύρων, ιδίως των µικρών ινών όπως οι Α-δ. 

-Αύξηση του οδού του πόνου (περισσότερο από την θερµοθεραπεία). 

-«Κλείσιµο» της πύλης του πόνου (σαν αντιερεθιστική παρεµβολή) σύµφωνα µε τη 

θεωρία της πύλης των  Melzack και Wall. 

-Μετριασµό του αντανακλαστικού διάτασης των µυών. 

    Η κρυοθεραπεία εφαρµόζεται µε τη µορφή ψυχρών επιθεµάτων, παγοµάλαξης, 

ψυκτικών sprays κ.α. Έχει σηµασία κατά την εφαρµογή της η ενηµέρωση του 

ασθενή, γιατί κάποιες φορές η αίσθηση  του ψυχρού µπορεί να είναι ενοχλητική και 

να οδηγήσει σε επιδείνωση των συµπτωµάτων. 

 

 

 

5.3.3  ΗΛΕΚΤΡΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

    Σήµερα κυκλοφορούν πολλά είδη ρευµάτων (διαδυναµικά, διασταυρούµενα, 

παρεµβαλλόµενα κ.α.) τα οποία διαφοροποιούνται ανάλογα µε την µορφή που έχουν 

και τον τρόπο εφαρµογή τους. Ο µηχανισµός δράσης τους περιλαµβάνει την τοπική 

αγγειοδιαστολή και υπεραιµία καθώς επίσης και τον ήπιο ερεθισµό των Α-β ινών. 

    Το ρεύµα που έχει τα πλέον θετικά δεδοµένα είναι το TENS (διαδερµικός 

ηλεκτρικός ερεθισµός). 
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    Χρησιµοποιείται κυρίως σε δυο µορφές: 

          Κλασσική µορφή TENS 

 

    Πρόκειται για ερεθισµό κυρίως των Α-β νευρικών ινών µε εναλλασσόµενο ρεύµα 

υψηλής συχνότητας (40-100 ώσεις/sec), χαµηλής έντασης και µε µικρή διάρκεια 

ώσης (50-100 µsec). Επειδή η διάρκεια ώσης είναι µικρότερη από τη χροναξία των 

ινών του πόνου, δεν ερεθίζονται αυτές οι ίνες. Η υψηλή συχνότητα επιλέγεται γιατί 

κάνει το ρεύµα πιο ευχάριστο και ανακουφιστικό για τον άρρωστο. Η αναστολή του 

πόνου γίνεται στο επίπεδο της πηκτωµατωδούς ουσίας του Ν.Μ. Ο κλασσικός TENS 

θεωρείται πιο αποτελεσµατικός στον οξύ πόνο. 

 

 

          Μορφή ηλεκτροβελονισµού 

 

    Πρόκειται για ερεθισµό σηµείων βελονισµού ή trigger points µε εναλλασσόµενο 

ρεύµα χαµηλής συχνότητας (1-14 ωσεις/sec), υψηλής έντασης και µε µεγάλη 

διάρκεια ώσης (200-500 µsec). Ενεργεί µέσω ερεθισµού των Α-δ ινών, οι οποίες 

όντας ταχύτερες από τις ίνες C (ίνες πόνου), µπλοκάρουν νευροδιαβιβαστικούς 

νευρώνες στην πηκτωµατωδή ουσία του Ν.Μ. 

    Η τοποθέτηση των ηλεκτρόδιων γίνεται στα σηµεία βελονισµού, στα trigger points, 

στα επιφανειακά σηµεία περιφερικών νεύρων, σε κινητικά σηµεία κ.λ.π. Στην 

τελευταία περίπτωση εάν αυξηθεί η ένταση µπορεί να προκληθούν και µυϊκές 

συσπάσεις. 

    Όσον αφορά το χρόνο εφαρµογής του TENS αυτός ποικίλει ανάλογα µε την 

πάθηση και τη χρησιµοποιούµενη µορφή. Το κλασσικό TENS εφαρµόζεται για 10-30 

min σε κάθε συνέδρια ενώ η µορφή ηλεκτροβελονισµού αρχίζει από 3-4 ώρες κατ’ 

ελάχιστο την ηµέρα και µπορεί να φθάσει και τις 24 ώρες συνεχούς εφαρµογής.       

Συνιστάται η χρήση του για 2-3 εβδοµάδες δεδοµένου ότι, όπως πιστευτού διάφοροι 

ερευνητές, έχει αθροιστική λειτουργία. 
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5.3.4  ΜΑΛΑΞΗ 

 

    Είναι µέθοδος, µέσω της οποίας, µε τη µηχανική παρέµβαση των χειρών, 

επιτυγχάνεται αφ’ ενός µεν η αύξηση της θερµοκρασίας της περιοχής (µε τα γνωστά 

επακόλουθα της βελτίωσης της αιµατικής κυκλοφορίας, της αύξησης της οδού του 

πόνου, της ελάττωσης του µυϊκού σπασµού κ.λ.π.), αφ’ έτερου δε η καλύτερη 

κινητικότητα των ιστών που υφίστανται τη µάλαξη. Με την έννοια της κινητικότητας 

των ιστών αινούµε τις κινήσεις που γίνονται µεταξύ των κολλαγόνων δεσµίδων, 

µεταξύ των µυών και περιγονίων, ορογόνων θυλάκων κ.λ.π. 

    Η µάλαξη τόσο µέσω της αύξησης  της θερµοκρασίας και της βελτίωσης της 

γλοιοελαστικότητας των ιστό αυτών, όσο και µέσω της µηχανικής παρέµβασης (των 

ελκτικών και διατµητικών δυνάµεων που ασκούνται στους ιστούς κατά τη µάλαξη), 

οδηγεί σε λύση των µικροσυµφύσεων που δηµιουργούνται λόγω της δυσλειτουργίας 

της περιοχής και στην καλύτερη σχετική κίνηση των διάφορων ιστών µεταξύ τους 

(µεγαλύτερο εύρος κίνησης, µειωµένες τριβές, µικρότερη απαιτούµενη ενέργεια για 

την κίνηση κ.α.). 

    Η µάλαξη µειώνει το ρυθµό εκφόρτισης των νευρικών ινών τύπου ΟΙΗ της Μίκης 

ατράκτου και αυξάνει την αντίστοιχη των ινών Ιb των οργάνων του Golgi. Αυτό έχει 

ως αποτέλεσµα µείωση της ερεθιστικότητας του α-κινητικού νευρώνα και µείωση του 

µυϊκού τόνου. Μια κλινική εφαρµογή αυτών των µηχανισµών είναι η µείωση του 

αντανακλαστικού-Η µε τη µάλαξη, ακόµη και µετά από βλάβες του ανώτερου 

κινητικού νευρώνα. 

    Μια άλλη επίδραση της µάλαξης είναι η αύξηση των επιπέδων β-ενδορφίνης στο 

πλάσµα. Έχει βρεθεί ότι µετά από 30 min µάλαξη, τα επίπεδα αυτού του ενδογενούς 

απιοειδούς ανεβαίνουν και διατηρούνται ανεβασµένα για άλλη µια ώρα περίπου. 

    ∆εν πρέπει να ξεχνάµε και τη µυοχαλαρωτική επίδραση που έχει η µάλαξη, µέσω 

κεντρικών ψυχικών διεργασιών, που ξεκινούν από την ανθρώπινη επαφή ασθενή και 

θεραπευτή µε τη βοήθεια των χεριών. Είναι γνωστό ότι µε τη µάλαξη µειώνεται το 

άγχος και βελτιώνεται το επίπεδο κατάθλιψης. 

    Παράλληλα υπάρχουν πολλές θεωρίες (άλλες αποδεδειγµένες και άλλες όχι), µέσα 

από τις οποίες υποστηρίζεται η ύπαρξη ηλεκτροµαγνητικού πεδίου γύρω από το 

ανθρώπινο σώµα το οποίο, µέσα από τα χέρια του ανάλογου θεραπευτή, µπορεί να 

επηρεάσει το αντίστοιχο πεδίο του ασθενή, τροποποιώντας διάφορες λειτουργίες του. 
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    Κάνοντας απλή µάλαξη 20 min στον αυχένα ασθενών µε κεφαλαλγία τάσης, 

βρήκαν αύξηση του εύρους κίνησης της Α.Μ., µείωση του πόνου και ΗΓΜκες 

αλλαγές στους τραπεζοειδείς αλλά κυρίως στους µετωπιαίους. 

    Η µάλαξη κυρίως περιλαµβάνει: 

    -Θωπείες που γίνονται στον αυχένα, στη ράχη και στην ωµική περιοχή και 

εκτελούνται κατά µήκος των µήκων Ινώ. 

    -Κυκλικές ξανατρίψεις µε µέτρια ή αυξηµένη πίεση των δάκτυλων που 

εφαρµόζονται κυρίως στις καταφύσεις των µυών (ινίο, µαστοειδείς αποφύσεις, χείλη 

ωµοπλάτης κ.α) καθώς και στις περιοχές των trigger points ή των σηµείων 

βελονισµού. 

    -Αναδιπλώσεις και µετακινήσεις του δέρµατος και του υποδόριου ιστού, κυρίως 

κατά το µήκος της Σ.Σ (πάνω από τις ακανθώδεις αποφύσεις) ή κατά µήκος των 

παρασπονδυλικών µυών. 

    Οι κυκλικές ξανατρίψεις και οι αναδιπλώσεις, πέρα των άλλων ενεργειών, έχουν 

σκοπό να κινητοποιήσουν τους ιστούς µεταξύ τους, µειώνοντας τις τριβές κατά τις 

µετακινήσεις τους και λύνοντας (σπάζοντας) τις τυχόν ινώδεις µικροσυµφύσεις που 

έχουν δηµιουργηθεί. Επίσης οι εφαρµογές τους σε περιοχές µε trigger points και 

κυρίως σηµεία βελονισµού οδηγεί σε απελευθέρωση ενδογενών απιοειδών (ιδίως β-

ενδορφίνης) µε τα γνωστά παυσίπονα αποτελέσµατα. 

    Η εφαρµογή της µάλαξης πλην των ανώτερων τεχνικών µπορεί να περιλαµβάνει 

και πολλές άλλες ανάλογα των γνώσεων και της ικανότητας του φυς/τή. Όλες όµως 

θεραπευτικά στηρίζονται στις ίδιες αρχές και παρόµοιους µηχανισµούς δράσης. 

    Η θέση του άρρωστου πρέπει να είναι αναπαυτική (συνήθως καθιστή ή πρηνής) µε 

τους µυς του σε µέση θέση από πλευράς διάτασης και µε υποστήριξη της κεφαλής.. 

    Εδώ πρέπει να προστεθεί ότι η µάλαξη δεν περιορίζεται µόνο στον αυχένα ή τη 

ράχη αλλά µπορεί να επεκταθεί σε όλη την ινιακή χώρα και στους µυς του προσώπου 

οι οποίοι συχνά είναι σε σύσπαση και αποτελούν εστίες πονοκέφαλων µε αυχενική 

επέκταση. Έτσι λοιπόν θωπείες, κυκλικές ξανατρίψεις και αναδιπλώσεις στη µέτωπο, 

πάνω από τους µετωπιαίους κόλπους, στην κροταφική περιοχή, στα ζυγωµατικά, στην 

περιοχή των µασητήρων κ.λ.π., είναι σίγουρο ότι θα ανακουφίσει και θα χαλαρώσει 

και τον πιο συνεσπασµένος ασθενή. Αυτή η µάλαξη του προσώπου γίνεται µε τον 

ασθενή σε ύπτια θέση µε όλα τα µέλη του όσο µπορεί χαλαρότερα. Επίσης από την 

ίδια θέση θα πρέπει να επεκταθεί η µάλαξη και προς την πρόσθια τραχηλική χώρα 
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επενεργώντας στο µυώδες πλάτυσµα, στους στερνοκλειδοµαστοειδείς µυς, στους 

υπέρ- και υποϋοειδείς µυς, ατός θωρακικούς µυς κ.λ.π. 

 

 

5.3.5  ΚΙΝΗΣΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

    Η πιο πολύτιµη πρόσφορα στον αυχένα, µετά την ελάττωση του πόνου, είναι η 

βελτίωση της κινητικής του συµπεριφοράς και η αύξηση της δύναµης και της αντοχής 

του στις καταπονήσεις που καθηµερινά υφίσταται. Εδώ έρχεται η συνεισφορά της 

κινησιοθεραπείας, η οποία µέσω των διάφορων τεχνικών της, καλείται να επαναφέρει 

τον ασθενή και την Α.Μ. του στην προηγούµενη (αν όχι σε καλύτερη) λειτουργική 

κατάσταση. 

    Η κινησιοθεραπεία στον αυχένα δεν είναι δεόντως αναγνωρισµένη, κυρίως γιατί η 

επιστηµονική της τεκµηρίωση συναντάει αρκετές δυσκολίες και παρά το γεγονός ότι 

είναι καθηµερινή ανάγκη όλων των ανθρώπων σε κάποιες στιγµές να κινήσουν το 

κεφάλι τους ή τον αυχένα τους ή να τεντώσουν τους ωµούς τους για να 

ανακουφιστούν και να χαλαρώσουν. Επίσης είναι συχνό φαινόµενο σε πολλά άτοµα 

να επιδιώκουν ακραίες κινήσεις του αυχένα τους µε σκοπό να ακούσουν κάποιο 

χαρακτηριστικό ήχο και να νοιώσουν ένα αίσθηµα χαλάρωσης 

    Ένα πρόγραµµα κινησιοθεραπείας πρέπει να βασίζεται πάντα στις βιοµηχανικές 

αρχές τις Σ.Σ. και στην ιδιαιτερότητα του εκάστοτε ασθενή. 

    Όταν ξεκινάει ένα πρόγραµµα κινησιοθεραπείας ο φυς/τής θα πρέπει να γνωρίζει: 

- Ποιες κατασκευές πάσχουν. 

- Από τι ακριβώς πάσχουν (πιέζονται, φλεγµαίνουν, διατείνονται κ.λ.π.). 

- Τι πρέπει να πετύχει στη συγκεκριµένη φάση της αποκατάστασης (να αποφορτίσει 

µια κατασκευή, να τη χαλαρώσει, να τη διατείνει, να τη δυναµώσει κ.λ.π.). 

- Ποίες κινήσεις επιτυγχάνουν τον σκοπό αυτό, σε τι ένταση και µε πιο ρυθµό. 

- Ποία είναι η κατάσταση της υπόλοιπης Σ.Σ. και των άκρων. 

- Ποιο είναι το γενικότερο υπόστρωµα του άρρωστου (ηλικία, σύνοδες παθήσεις, 

εργασιακές συνθήκες, ψυχοσύνθεση κ.α.). 

 

 

    Η κινησιοθεραπεία λοιπόν σε γενικές γραµµές προκαλεί: 
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1. Βελτίωση της τροφικότητα των οπίσθιων αρθρώσεων, µέσω της ρυθµικής 

φόρτισης και αποφόρτισης που υφίστανται κατά τις διάφορες κινησεις της  

Α.Μ. 

2. Βελτίωση της διατροφής του δίσκου λόγω ταχύτερης  αλλά και ευκολότερης 

διάχυσης θρεπτικών υγρών από τις χόνδρινες πλάκες προς το δίσκο. Η κίνηση 

δυο σπόνδυλων προκαλεί τµηµατικές φορτίσεις και αποφορτίσεις στο δίσκο, 

µε αποτέλεσµα έκθλιψη υγρών κατά τη συµπίεση και επανείσοδο υγρών στην 

αποφόρτιση. 

3. Καλύτερη αιµατική κυκλοφορία στην περιοχή. Η κίνηση αυξάνει τη ροή του 

αίµατος και τη φλεβική παροχέτευση τόσο στον επισκληρίδιο χώρο, όσο και 

µέσα στους ίδιους τους σπόνδυλους. 

4. Μείωση του πόνου. 

5. Βελτίωση της ελαστικότητας και των επιµέρους στοιχείων (µυς, σύνδεσµοι), 

αλλά και ολόκληρης της Α.Μ. 

6. Αύξηση του εύρους κινητικότητας του αυχένα και της κεφαλής, πράγµα που 

θα µειώσει την επιβάρυνση άλλων παρακείµενων περιοχών (Θ.Μ., Ο.Μ., 

ωµοί) και θα βελτιώσει την ζωτική λειτουργία όλης της περιοχής. 

7. Βελτίωση της κιναισθησίας. 

8. Βελτίωση της Μίκης ισχύος. Είναι γνωστό ότι ένα δυνατό µυϊκό σύστηµα 

αποφορτίζει µερικώς και προστατεύει τις αρθρώσεις και τους συνδέσµους από 

τραυµατισµούς. 

    Οι κυριότερες που περιλαµβάνει η κινησιοθεραπεία είναι: 

-Παθητικές τεχνικές, όπως οι διατάσεις και οι έλξεις. 

-Ενεργητικές τεχνικές, όπως οι διάφορες ασκήσεις για βελτίωση του εύρους της 

τροχιάς της Α.Μ., ασκήσεις ενδυνάµωσης κ.λ.π. 

 

 

5.3.5.i  ∆ΙΑΤΑΣΕΙΣ 

 

    Η διάταση είναι η µόνη µέθοδος που µπορεί να επιµηκύνει ένα βραχυµένο µι και 

αυξήσει την κινητικότητα µιας περιοχής. Η διάταση έχει σκοπο να διατείνει τις 

κολλαγόνες ίνες, να κινητοποιήσει παθητικά τις µυϊκές ίνες και να αυξήσει την 

ευκαµψία και την ελαστικότητα της περιοχής και γενικά αλλά και ειδικά πριν 
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ξεκινήσει κάποιο πρόγραµµα ενδυνάµωσης. Επίσης οι διατάσεις θεωρούνται 

απαραίτητη προϋπόθεση για την ελαχιστοποίηση του κίνδυνου µυοτενόντιων 

κακώσεων. 

    Είναι γνωστό ότι ένας βραχυµένο µυς χάνει σε παραγωγή έργου, µια ικανότητα που 

θα επαναποκτήσει µε τη διάταση και την εκγύµναση. 

    Η Α.Μ. πρέπει να διατείνεται και κατά κίνηση και κατά µι, ανάλογα µε ποιες 

µυϊκές οµάδες βρίσκονται σε σύσπαση. Κατά  κίνηση διατείνεται εκτελώντας όλες τις 

κινησεις που κάνει και επιµένοντας παθητικά στις ακραίες θέσεις. Για αν διαταθεί 

κατά µι πρέπει για κάθε µι ξεχωριστά να εκτελεσθεί η ακριβώς αντίθετη κίνηση από 

αυτή που κάνει. Π.χ. ο ανελκτήρας της ωµοπλάτης εργάζεται κάνοντας ανάσπαση της 

ωµοπλάτης µε στροφή προς τα κάτω και ταυτόχρονη έκταση, πλάγια κάµψη και 

ελαφρά σύστοιχη στροφή της κεφαλής και της ανώτερης Α.Μ. Για να διαταθεί πρέπει 

να κατασπάσουµε την ωµοπλάτη και να γίνει αντίθετη πλάγια κάµψη, ελαφρά 

αντίθετη στροφή και πρόσθια κάµψη της κεφαλής. Οι διατάσεις πρέπει να γίνονται 

αργά, να κρατιέται το κεφάλι ή ο ωµός στη θέση διάτασης για 15-30 sec, να ελέγχεται 

κάθε αντίδραση του άρρωστου και µετά να γίνεται αργή επαναφορά στην αρχική 

θέση. 

    Οι διατάσεις είναι τριών ειδών: 

    Α. Ενεργητικές. Εδώ περιλαµβάνονται τεχνικές όπως: 

1. Σύσπαση-χαλάρωση. Τοποθέτηση του µι σε θέση διάτασης. Από αυτή τη 

θέση ο µυς κάνει µέγιστη ισοµετρική σύσπαση για 10-15 sec. Ακολούθως χαλαρώνει 

και ο φυς/τής προσπαθεί να διατεινει λίγο παραπάνω το µι για να κερδίσει λίγη 

µήκος. Η τεχνική στηρίζεται στο γεγονός ότι µια µέγιστη ισοµετρική συστολή ενός µι 

ακολουθείται από αντανακλαστική χαλάσει αυτού.                                

2. Σύσπαση-χαλάρωση-σύσπαση. Εδώ ακολουθείται η ίδια διαδικασία όπως 

και προηγουµένως, µε τη διάφορα ότι µετά το τέλος της χαλάρωσης δεν παρεµβαίνει 

ο φυς/τής για να κάνει παθητική διαταση, αλλά ο ίδιος ο ασθενής εκτελεί µόνος του 

µέγιστη σύσπαση των ανταγωνιστών µυών, µέσω της οποίας θα ενισχυθεί το 

χαλαρωτικό αποτέλεσµα του µι που µας ενδιαφέρει (νόµος τουSherrington). 

3. Αντίστροφη νεύρωση και ένστολη. Και αυτή η τεχνική στηρίζεται στο νόµο 

του Sherrington ( σύµφωνα µε τον οποίο όταν ένας µυς εργάζεται ισοτονικά µε 

αντίσταση οι ανταγωνιστές του αντανακλαστικά χαλαρώνουν). Έτσι λοιπόν εάν 

πρέπει να χαλαρώσει και να κερδίσει µήκος ένας µυς, τοποθετείται σε µια θέση 
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σχετικής διάτασης και ενεργοποιείται ο ανταγωνιστής του ο οποίος εκτελεί 

ισοτονικές ή και ισοµετρικές συσπάσεις υπό αντίσταση. 

    Β. Παθητικές. Με τα χέρια, µε βάρη, µε µηχανήµατα κ.α. 

    Γ.Αυτοδιατάσεις. Είναι ενεργητικές διατάσεις που ο ασθενής εκπαιδεύεται ώστε 

να τις εκτελεί µόνος του στο σπίτι ή στη δουλεία του και συνήθως για να διατηρήσει 

µια τροχιά που κέρδισε µετά τη θεραπεία του ή γενικά όποτε αισθάνεται τον αυχένα 

του να πονάει ή να γίνεται δύσκαµπτος. 

    Επειδή η διαταση αφορά κίνηση πέρα από τα όρια της ενεργητικής κίνησης πρέπει 

να δίνεται ιδιαίτερη προσοχή στην κατασταση της Α.Μ. από πλευράς εκφυλίσεων, 

νευρολογικών συµπτωµάτων και σταθερότητας. 

    Αντενδείξεις 

- Οξείες καταστάσεις αυχενικού πονούµε ριζίτικα ενοχλήµατα από το άνω άκρο. 

- Φλεγµονώδεις παθήσεις που περιλαµβάνουν και την Σ.Σ., όπως η ρευµατοειδής 

αρθρίτιδα, επειδή εµπεριέχουν στοιχεία αστάθειας της Α.Μ. 

- Αστάθειες της Α.Μ. 

- Έντονες εκφυλιστικές αλλοιώσεις γιατί µπορεί κατά τη διαταση κάποια οστεόφυτα 

να παρενοχλήσουν νευρικές ρίζες ή την σπονδυλική αρτηρία και να εµφανιστούν 

συµπτώµατα όπως (ζάλη, ίλιγγος, θάµπωµα στην όραση κ.α.). 

 

 

5.3.5.ii   ΕΛΞΕΙΣ 

 

    Αποτελεί µια τεχνική παθητικής κινητοποίησης της Α.Μ. που γίνεται είτε µε ειδικά 

µηχανήµατα είτε µε τα χέρια του φυς/τή. 

Επιδράσεις έλξης 

1. Αποµάκρυνση των δυο σπόνδυλων που σε αρκετές εργασίες έχει αποτυπωθεί 

και ακτινολογικά. 

2. ∆ιαταση των ινών του ινώδη δακτυλίου. 

3. Αύξηση των διαστάσεων των µεσοσπονδύλιων τρηµάτων, πράγµα που 

σηµαίνει ότι αυξάνεται ο ζωτικός χώρος των ριζών. 

4. Αποµάκρυνση των οπίσθιων αρθρικών επιφανειών. 

5. Ελάττωση της ενδιδισκισκικής πίεσης που οδηγεί σε αποφόρτιση του δίσκου 

και των χόνδρινων τελικών πλακών και βελτίωση της τροφικοτητα τους. 
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6. Πιθανή ελάττωση της πίεσης στα µεσοσπονδύλια τρήµατα. 

7. ∆ιαταση µυών και συνδέσµων. 

8. Πιθανή ελάττωση της ενοοστικής φλεβικής πίεσης και λόγω της αποφόρτισης 

των σπόνδυλων βελτίωση της κυκλοφορίας. 

9. Βελτίωση της κυκλοφορίας ιδίως στον επισκληρίδιο χώρο. 

10. Παρεµπόδιση ή λύση µικροσυµφύσεων κυρίως στο χώρο του µεσοσπονδύλιου 

τρήµατος. 

    Ο Kaltenborn χωρίζει τη διαδικασία της έλξης σε τρία σταδία. 

    Πρώτο στάδιο. Εξουδετέρωση των συµπιεστικών δυνάµεων που ασκούνται 

µεταξύ των σπόνδυλων και των facets. Απαιτεί σχετικά µικρό βάρος (2,5 έως 7 kgr). 

    ∆εύτερο στάδιο. Εδώ έχουµε ελαφρό διαχωρισµό των αρθρικών επιφανειών µε 

βάρη που κυµαίνονται από 7 έως 15 kgr. 

    Τρίτο στάδιο. Stretching των θυλάκων και άλλων περιαρθρικών στοιχείων όταν το 

βάρος υπερβεί τα 15 kgr. 

Είδη έλξεων 

    Ο διαχωρισµός τους γίνεται µε βάση την ελκτική δύναµη και το χρόνο εφαρµογής 

της. 

1. Συνεχής. Εφαρµόζεται για πολλές ώρες ή και µέρες ακόµα. Εκτός βέβαια των 

κακώσεων της Α.Μ. µπορεί να εφαρµοσθεί και σε ιδιαίτερα έντονες ριζίτιδες 

από κήλη δίσκου. Η µακροχρόνια εφαρµογή τους συνεπάγεται και χρήση 

µικρότερου βάρους που συνήθως κυµαίνεται από 2,5 έως 5 kgr. Ο ασθενής 

τοποθετείται σε ύπτια θέση µε µαξιλάρι στον αυχένα ώστε αυτός να είναι σε 

ελαφρά κάµψη. 

2. Στατική. Περιλαµβάνει εφαρµογή σταθερής ελκτικής δύναµης για ορισµένο 

χρονικό διάστηµα (συνήθως 10-60 min). Λόγω µικρότερης διάρκειας 

εφαρµογής µπορούν να τοποθετηθούν περισσότερα κιλά. 

3. ∆ιακοπτόµενη έλξη. Ίσως είναι η πιο διαδεδοµένη µορφή και εφαρµόζεται 

ως εξής: Προοδευτική αύξηση της ελκτικής δύναµης µέχρι τα κιλά που έχουν 

προεπιλεγεί. Κράτηµα σε αυτήν τη θέση στατικά για µερικά sec (hold time) 

και ακολούθως προοδευτική αποφόρτιση και χαλάρωση (rest time) για µερικά 

sec. 

    Αυτή η έλξη έχει τα παρακάτω πλεονεκτήµατα. 

- Είναι καλύτερα αποδεκτή από τους ασθενείς, πράγµα που σηµαίνει ότι 

χαλαρώνουν πιο εύκολα και µπορεί να αυξηθεί ο χρόνος εφαρµογής της. 
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- Λόγω του µικρού χρόνου έλξης µπορεί να χρησιµοποιηθεί και περισσότερο 

βάρος (µέχρι 20-25 kgr). Γενικά όσο πιο προοδευτικά αυξάνεται η ελκτική 

δύναµη τόσο µεγαλύτεροι βάρος µπορεί να εφαρµοστεί. 

- ∆ίνει την ευχέρεια στο φυς/τή να διαµορφώσει όλες τις παραµέτρους της 

έλξης όπως νοµίζει καλύτερα. ∆ηλαδή µπορεί να αυξοµειώνει το ρυθµο 

αύξησης της ελκτικής δύναµη, το hold time, την ταχύτητα αποφόρτισης της 

Σ.Σ. και το rest time. 

Ενδείξεις έλξεων 

-Ριζίτιδες 

-Μήκος σπασµός µη τραυµατικής αιτιολογίας 

-Απλές θλάσεις Α.Μ. 

-∆ισκοκήλες µε µέτρια σχετικά νευρολογικά συµπτώµατα 

-Facets syndrome 

-Αναδιπλώσεις του ωχρού συνδέσµου 

-Ινοµυαλγία και αλλά παρόµοια σύνδροµα 

 

Αντενδείξεις-Περιορισµοί έλξεων 

-Οξεία φάση µιας αυχεναλγιας µε έντονο πόνο 

-Ασθενείς µε εκφυλιστικές αλλοιώσεις 

-Μυελοπάθεια 

-Φλεγµονώδεις παθήσεις, όγκοι κ.α. 

-Ασταθείς Α.Μ. 

-Προβλήµατα στοµατογναθικού συστήµατος. 

-Καρδιοαναπνευστικές διαταραχές, υπέρταση κ.α. 

-Προχωρηµένη οστεοπόρωση 

-Ψυχολογικά προβλήµατα (π.χ. κλειστοφοβία) 

-Αγγειακές διαταραχές 

-Νευρολογικές διαταραχές 
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5.3.5.iii   ΑΣΚΗΣΕΙΣ 

 

     

    Έρευνες απέδειξαν ότι µατ από κάθε διαταραχή που παρουσιάζεται στην Α.Μ. 

(κακώσεις, ριζίτιδες, αρθρίτιδα, θλάσεις, µυϊκές τάσεις), παρατηρείται µείωση και 

της δύναµης και της αντοχής όλων των αυχενικών µυών, καθώς και ατροφίες ή 

εκφυλίσεις µήκων ινών. 

    Έτσι λοιπόν σε εργασίες που έγιναν πάνω στην ενδυνάµωση των αυχενικών 

µυών έδειξαν ότι ακόµα και µε ελαφρά προγράµµατα ισοτονικής ή ισοµετρικής 

επιβάρυνσης επιτυγχάνεται αύξηση της δύναµης και της αντοχής των µυών 

αυτών, καθώς επίσης και περιορισµός του πόνου. 

    Τα προγράµµατα που έχουν χρησιµοποιηθεί είναι: 

-Μέγιστες ισοµετρικές συσπάσεις από διάφορες θέσεις κάµψης, έκτασης και 

πλάγιας κάµψης. Η σύσπαση πρέπει να διατηρείται τουλάχιστον για 6-10 sec, που 

είναι ο ελάχιστος χρόνος ο οποίος επιτρέπει να αναπτυχθεί η µέγιστη τάση στο µι 

και να γίνουν οι απαραίτητες µεταβολικές προσαρµογές. 

-Ισοτονικές ασκήσεις µε µειοµετρικά και πλειοµετρικά προγράµµατα µε διάφορες 

εντάσεις. Εκείνο που έχει ιδιαίτερη σηµασία στην επιτυχή έκβαση των 

προαναφερθέντων  προγραµµάτων είναι η σωστή ακινητοποίηση του κορµού, 

ώστε να ελαχιστοποιείται η συµµετοχή του. 

-Γενική αερόβια γυµναστική. 

-Συνδυασµοί. 

    Η αύξηση της δύναµης µετά από ασκήσεις µε αντιστάσεις οφείλεται αφ’ ενός 

µεν σε επιστράτευση µήκων ινών και νευροµυική προσαρµογή (αρχικά 

τουλάχιστον ή µε προγράµµατα µικρής διάρκειας), αφ’ έτερου δε σε µερική 

υπερτροφία των µυών (σε πιο έντονα και µακρύτερα προγράµµατα). 

    ∆εν πρέπει βέβαια να ξεχνάει κανείς ότι πριν την έναρξη ενός προγράµµατος 

µε ασκήσεις πρέπει να προηγείται ελαφρά προθέρµανση των µυών µε µάλαξη, 

ήπιες διατάσεις, ενεργητικές κινησεις ή ελαφρά αερόβια γυµναστική (π.χ. 

ποδήλατο, steps κ.α) 

    Χρειάζεται να τονισθούν µερικά σηµεία που µε την πρώτη µάτια φαίνονται 

ίσως παράξενα, αλλά µπορεί να αποδειχθούν χρήσιµα στην αποκατάσταση ενός 

αυχενικού συνδρόµου: 
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    -Οι αυχενικοί µυς µπορούν να κερδίσουν δύναµη και αντοχή γυµνάζοντας 

άλλους µυς περιφερικότερων αρθρώσεων. Εφαρµόζοντας π.χ. σχετικα έντονα 

προγράµµατα άσκησης των µυών των άνω ακρων, της Ο.Μ (κοιλιακούς, 

ιερονωτιαίους) θα επηρεαστούν ευµενώς και οι αυχενικοί µυς. 

    -Πέρα από την ενδυνάµωση της Α.Μ., σηµαντική βοήθεια στη βελτίωση µιας 

αυχεναλγιας µπορεί να προσφέρει και η αεροβική γυµναστική, µέσα από την 

οποία και γυµνάζονται διάφοροι µυς, και βελτιώνεται η γενική σωµατική και 

ψυχική κατασταση του άρρωστου. 

    Άλλες επιδράσεις της άσκησης είναι: 

• Η βελτίωση της καρδιοαναπνευστικής ικανότητας 

• Η αύξηση της αυξητικής ορµόνης και της ACTH 

• Η αύξηση των κατεχολαµίνων και της κορτιζόλης του πλάσµατος 

• Η αύξηση της πρωτεινοσύνθεσης 

• Η αύξηση των ενδογενών απιοειδών 

• Η βελτίωση της τροφικοτητα των αρθρώσεων (αυξηµένη αιµατική 

κυκλοφορία, καλύτερη διακίνηση του αρθρικού υγρού κ.λ.π.) 

• Η βελτίωση της ανοσολογικής λειτουργίας (αύξησης λευκοκύτταρων και 

λεµφοκύτταρων, αύξηση λεµφοκινών και ιντερφερόνης κ.α.) 

• Η βελτίωση της ιδιοδεκτικότητας 

 

    Εκτός από τα προγράµµατα γυµναστικής που θα κάνει ο άρρωστος στο φυς/τήριο ή 

το γυµναστήριο πρέπει να ενθαρρύνεται να εκτελεί µόνος του ελεύθερες ασκήσεις 

του αυχένα του ανά συχνά χρονικά διαστήµατα. Αργές κινησεις προς όλες τις 

κατευθύνσεις και µε ελαφρά επίµονη στις ακραίες θέσεις, 3-5 φορές την κάθε µια. 

    Επίσης τοποθέτηση της κεφαλής και του αυχένα σε θέσεις protraction  retraction. 

Από αυτές τις θέσεις µπορούν να γίνουν στροφές και πλάγιες κάµψεις για βελτίωση 

της τροχιάς και της ανώτερης και της κατώτερης Α.Μ. (automobilization) 

    Ο McKenzie χρησιµοποιεί ιδιαίτερα αυτές τις σύνθετες κινησεις, όπως και άλλους 

συνδυασµούς, για να αυξήσει το εύρος της κίνησης, να µετατοπίσει κεντρικότερα 

κάποιον περιφερικό πόνο (centralization) για να διορθώσει την στάση. Οι ασκήσεις 

πλάγιας κάµψης και στροφών από θέση retraction θεωρείται αναµφισβήτητη τακτική 

στη διόρθωση της κακής στάσης της Α.Μ., δεδοµένου ότι ήδη ο αυχένας και το 

κεφάλι βρίσκονται λιγότερο ή περισσότερο σε θέση protraction. 
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    Τέλος δεν θα πρέπει να ξεχνάει ο φυς/τής την αξιολόγηση του υπόλοιπου σώµατος, 

την καταγραφή πιθανών δυσλειτουργιών στη δύναµη, την ελαστικότητα και τη στάση 

και τη διόρθωση τους µε τις κατάλληλες ασκήσεις. 

 

                 Αντενδείξεις 

1. Οξεία φάση µιας αυχεναλγιας, ανεξάρτητου αιτιολογίας. 

2. Ύπαρξη σοβαρής νευρολογικής σηµειολογίας ή περιορισµένης η οποία όµως 

επιδεινώνεται µε κάποιες όχι ακραίες κινησεις (π.χ. ριζίτιδα, µυελοπάθεια 

κ.α.) 

3. Φλεγµονές, όγκοι κ.α. 

4. Κακή γενική κατασταση (µεγάλη ηλικία, Καρδιοαναπνευστικές δυσχέρειες 

κ.λ.π.). 

5. Αστάθεια. 
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  ΠΡΟΣΩΠΙΚΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ Α.Σ. 

 

 

 

 

ΙΣΤΟΡΙΚΟ 

 

ΟΝΟΜΑ ΑΣΘΕΝΗ:  Χ.  Ψ. 

ΗΛΙΚΙΑ: 67 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ: Συνταξιούχος 

∆ΙΑΓΝΩΣΗ: Παραπέµφθηκε από ορθοπεδικό ιατρό µε διάγνωση Αυχενικού 

Συνδρόµου (απροσδιόριστο αλλά σε συζήτηση µε τον ασθενή µας είπε ότι είναι 

χρόνιο πρόβληµα). 

ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΤΙΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ: Απλές α/ες Α.Μ.Σ.Σ., προσθοπίσθιες και 

πλάγιες – έδειξε µεγάλο οστεόφυτο  προς το µεσοσπονδύλιο τρήµα που πιέζει τη 

νωτιαία ριζα. 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ: πόνος, ζαλάδα, ίλιγγος, µουδιάσµατα στα χέρια, µυϊκό σπασµό 

αυχενικών µυών, περιορισµός της κινητικότητας της Α.Μ. και της κεφαλής. 

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ: Έλεγχος εύρους όλων των κινήσεων παθητικά και 

ενεργητικά. 

 

 

 

 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

Συνοψίζοντας τα παραπάνω θέτουµε ένα θεραπευτικό πρόγραµµα ανάλογα µε τις 

ανάγκες του εκάστοτε ασθενή, που στην προκείµενη περίπτωση είναι: 

1. αναλγησία 

2. αύξηση του εύρους κίνησης 

3. αύξηση της δύναµης και της αντοχής 

4. την πρόληψη πιθανών υπότροπων 
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ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ: 

 

    Ο ασθενής τοποθετείται καθιστός στην καρεκλά µε τα χέρια του να ακουµπούν στο 

εξεταστικό κρεβάτι. 

 

• Ηλεκτροθεραπεία- 20 λεπτά (tens µε σκοπο την αναλγησία και την 

υπεραιµία). 

 

• Θερµοθεραπεία- θερµά επιθέµατα (µε σκοπο την χαλάρωση των αυχενικών 

µυών και της ωµικής ζώνης και αύξηση της υπεραιµίας). 

 

• Μάλαξη (Επιπολής και εν τω βάθη µάλαξη, θωπείες κατά µήκος των µυών, 

κυκλικές ανατρίψεις µε σκοπο την χαλάρωση, την ανακούφιση από τον πόνο 

και την αύξηση της αιµάτωσης στην περιοχή) – (10-15 λεπτά). 

  

    Ο ασθενής µετά από την ηλεκτροθεραπεία, την θερµοθεραπεία και την µάλαξη 

είναι έτοιµος να προχωρήσει στη δεύτερη φάση της αποκατάστασης που είναι η 

βελτίωση της κινητικότητας. 

 

• Ασκήσεις                                                                                                                         

-Ξεκινάµε µε ελεύθερες ασκήσεις για τον αυχένα προς όλες τις  

κατευθύνσεις και επιµένουµε λίγο στις ακραίες θέσεις 

-Κινητοποίηση Α.Μ. σε διαγώνια τροχιά. 

-Ελεύθερη περιστροφική κίνηση (περιαγωγή) Α.Μ. και κεφαλής 

-Ισοµετρικές ασκήσεις προς όλες τις κατευθύνσεις (κάµψη-

έκταση,προσαγωγή-απαγωγή, έξω-έσω στροφή,πλάγιες κάµψεις) και 

καταγράφουµε αν πονάει σε κάποια συγκεκριµένη κίνηση. 
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• ∆ιατάσεις 

     Μόλις ο πόνος µειωθεί µε την θερµοθεραπεία και την µάλαξη, κάνουµε 

διατάσεις για να αυξήσουµε την κινητικότητα της περιοχής. 

-∆ιαταση στερνοκλειδοµαστοειδή 

-∆ιαταση ανελκτήρα ωµοπλάτης 

-∆ιαταση τραπεζοειδή 

-∆ιαταση οπίσθιου-πρόσθιου και µέσου σκαληνού 

-∆ιαταση ελάσσονα θωρακικού 

-∆ιαταση µεγάλου θωρακικού 

 

• Τοποθέτηση στο µηχάνηµα έλξης (διακοπτόµενη έλξη-15 µε 20 λεπτά) 

Ο ασθενής κάθεται στην καρέκλα  µε την πλάτη ευθειασµένη και τα 

χέρια να ακουµπούν στα µπράτσα της καρέκλας (το µηχάνηµα είναι 

κρεµασµένο στον τοίχο). 

    Βάζουµε την δύναµη της έλξης ανάλογα µε την αντοχή του ασθενή. 

Στην συγκεκριµένη περίπτωση ο ασθενής δεν αντέχει µεγάλο βάρος 

γι΄αυτό τα κιλά της ελκτικής δύναµης είναι 10 kgr, στην συνέχεια 

κράτηµα µερικών sec στατικά σε αυτήν την θέση και ακολούθως 

προοδευτική αποφόρτιση και χαλάρωση για µερικά sec. 

 

Η συγκεκριµένη θεραπεία κράτησε 2 εβδοµάδες µε συνεδρίες σε καθηµερινή βάση. 

Σε έλεγχο που κάναµε  καθηµερινά αλλά και σύµφωνα µε τα λεγόµενα του ασθενή 

υπήρξε βελτίωση της κινητικότητας και µείωση των συµπτωµάτων από τις πρώτες 

κιόλας µέρες. 
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ΙΣΤΟΡΙΚΟ 

 

ΟΝΟΜΑ ΑΣΘΕΝΗ:  Α.   Γ. 

ΗΛΙΚΙΑ: 50 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ: Ηλεκτρολόγος 

∆ΙΑΓΝΩΣΗ: Παραπέµφθηκε από ορθοπεδικό ιατρό µε χρόνιο σύνδροµο 

Αυχεναλγίας. 

ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΤΙΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ: Απλές α/ες Α.Μ.Σ.Σ., προσθοπίσθιες και 

πλάγιες (προ 2ετιας), αξονική τοµογραφία – έδειξαν κήλη µεσοσπονδύλιου δίσκου 

στον Α2 σπόνδυλο που πιέζει την ριζα του σύστοιχου µεσοσπονδύλιου τρήµατος. 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ: παραισθησίες, περιορισµός της κινητικότητας, ίλιγγος, θόλωση 

της όρασης, πόνος κυρίως της πρωινές ώρες. 

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ: Έλεγχος εύρους όλων των κινήσεων παθητικά και 

ενεργητικά και έλεγχος της µυϊκής δύναµης στην αυχενική περιοχή. 

 

 

 

 

 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ: 

Συνοψίζοντας τα παραπάνω θέτουµε ένα θεραπευτικό πρόγραµµα ανάλογα µε τις 

ανάγκες του εκάστοτε ασθενή, που στην προκείµενη περίπτωση είναι: 

1. Μείωση του πόνου 

2. Αύξηση του εύρους στην περιοχή 

3. Ενδυνάµωση της γύρω περιοχής 

4. Εκµάθηση και διδασκαλία εργονοµικών θέσεων 

 

 

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ: 

 

    Ο ασθενής τοποθετείται καθιστός στην καρεκλά µε τα χέρια του να ακουµπούν στο 

εξεταστικό κρεβάτι. 
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• Ηλεκτροθεραπεία- 20 λεπτά (tens µε σκοπο την αναλγησία και την 

υπεραιµία). 

 

• Ο συγκεκριµένος ασθενής παρότι νέος δεν είχε καθόλου ανοχή στα θερµά 

επιθέµατα και για το λόγο ότι υπήρχε κίνδυνος εγκαύµατος δεν τα 

χρησιµοποιούσαµε µετά και από δική του επιθυµία 

 

• . Μάλαξη (Επιπολής και εν τω βάθη µάλαξη, θωπείες κατά µήκος των µυών, 

κυκλικές ανατρίψεις µε σκοπο την χαλάρωση, την ανακούφιση από τον πόνο 

και την αύξηση της αιµάτωσης στην περιοχή) – (10-15 λεπτά). 

 

 

    Ο ασθενής µετά από την ηλεκτροθεραπεία, την θερµοθεραπεία και την µάλαξη 

είναι έτοιµος να προχωρήσει στη δεύτερη φάση της αποκατάστασης που είναι η 

βελτίωση της κινητικότητας. 

 

• Ασκήσεις                                                                                                                         

-Ξεκινάµε µε ελεύθερες ασκήσεις για τον αυχένα προς όλες τις  

κατευθύνσεις και επιµένουµε λίγο στις ακραίες θέσεις 

-Κινητοποίηση Α.Μ. σε διαγώνια τροχιά. 

-Ελεύθερη περιστροφική κίνηση (περιαγωγή) Α.Μ. και κεφαλής 

-Ισοµετρικές ασκήσεις προς όλες τις κατευθύνσεις (κάµψη-

έκταση,προσαγωγή-απαγωγή, έξω-έσω στροφή,πλάγιες κάµψεις) και 

καταγράφουµε αν πονάει σε κάποια συγκεκριµένη κίνηση. 

-Επειδή ο συγκεκριµένος ασθενής είναι νέος και γενικά έχει ένα καλό 

µυϊκό σύστηµα δουλεύουµε πολύ πάνω στην µυϊκή ενδυνάµωση της 

αυχενικής περιοχής και στην κινητοποίηση, διότι πρέπει να λάβουµε 

υπ’ όψιν ότι εργάζεται και µάλιστα σε µια δουλεία η οποία απαιτεί 

ακραίες θέσεις στην αυχενική µοίρα 

-∆ίνουµε ένα πρόγραµµα ενδυνάµωσης στο σπίτι µε απλές ασκήσεις 

τις οποίες µπορεί να τις εκτελέσει µόνος στο σπίτι χωρίς να υπάρχει 

κίνδυνος τραυµατισµού 
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•  ∆ιατάσεις 

 Κάνουµε διατάσεις για να αυξήσουµε την κινητικότητα της περιοχής. 

-∆ιαταση στερνοκλειδοµαστοειδή 

-∆ιαταση ανελκτήρα ωµοπλάτης 

-∆ιαταση τραπεζοειδή 

-∆ιαταση οπίσθιου-πρόσθιου και µέσου σκαληνού 

-∆ιαταση ελάσσονα θωρακικού 

-∆ιαταση µεγάλου θωρακικού 

 

• Τοποθέτηση στο µηχάνηµα έλξης (διακοπτόµενη έλξη-15 µε 20 λεπτά) 

Ο ασθενής κάθεται στην καρέκλα  µε την πλάτη ευθειασµένη και τα 

χέρια να ακουµπούν στα µπράτσα της καρέκλας (το µηχάνηµα είναι 

κρεµασµένο στον τοίχο). 

    Βάζουµε την δύναµη της έλξης ανάλογα µε την αντοχή του ασθενή. 

                      Ο συγκεκριµένος ασθενής ανακουφίζεται παρά πολύ και όσο πιο πολύ    

                       βάρος βάζουµε τόσο καλύτερα αισθάνεται.         

 

Η θεραπεία διήρκεσε 2 εβδοµάδες µε συνεδρίες σε καθηµερινή βάση. 

Ο ασθενής ένιωθε καλύτερα κατά την διάρκεια της θεραπείας, ειδικά όταν βρισκόταν 

στο µηχάνηµα της έλξης αλλά γενικά και λόγω της δουλεία του δεν υπήρξε 

σηµαντική µείωση των συµπτωµάτων και ειδικά του πρωινού πόνου.                                                      
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ΙΣΤΟΡΙΚΟ 

 

ΟΝΟΜΑ ΑΣΘΕΝΗ:  Α.  Λ. 

ΗΛΙΚΙΑ: 61 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ: Οικιακά 

∆ΙΑΓΝΩΣΗ: Παραπέµφθηκε από ορθοπεδικό ιατρό µε αυχεναλγια σε οξύ στάδιο. 

ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΤΙΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ: Α/α Α.Μ. σε κάµψη – αυξηµένη 

προσθιολίσθηση Α2-Α4 σπόνδυλων και αυξηµένη γωνιώση της Σ.Σ. στο επίπεδο Α4-

Α5. 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ: περιορισµός των κινήσεων και εµφάνιση πόνου στις κινήσεις του 

αυχένα προς όλες τις κατευθύνσεις, κεφαλαλγία, µυϊκό σπασµό, αιµωδίες στα άκρα 

και δυσκαταποσία. 

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ: Έλεγχος εύρους όλων των κινήσεων παθητικά και 

ενεργητικά και έλεγχος της µυϊκής δύναµης στην αυχενική περιοχή. 

 

 

 

 

 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ: 

 

Συνοψίζοντας τα παραπάνω θέτουµε ένα θεραπευτικό πρόγραµµα ανάλογα µε τις 

ανάγκες του εκάστοτε ασθενή, που στην προκείµενη περίπτωση είναι: 

1. αναλγησία 

2. Την µείωση του πόνου και την ελάττωση του µυϊκού σπασµού 

3. Την βελτίωση της κινητικότητας 

4. Την αύξηση της δύναµης και της αντοχής 

5. Εκµάθηση και διδασκαλία εργονοµικών θέσεων 
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ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ: 

 

        Ο ασθενής τοποθετείται καθιστός στην καρεκλά µε τα χέρια του να ακουµπούν 

στο εξεταστικό κρεβάτι. 

 

 

• Ηλεκτροθεραπεία- 20 λεπτά (tens µε σκοπο την αναλγησία και την 

υπεραιµία). 

 

• Θερµοθεραπεία- θερµά επιθέµατα (µε σκοπο την χαλάρωση των αυχενικών 

µυών και της ωµικής ζώνης και αύξηση της υπεραιµίας). 

 

• Μάλαξη (Επιπολής και εν τω βάθη µάλαξη, θωπείες κατά µήκος των µυών, 

κυκλικές ανατρίψεις µε σκοπο την χαλάρωση, την ανακούφιση από τον πόνο 

και την αύξηση της αιµάτωσης στην περιοχή) – (10-15 λεπτά). 

 

    Ο ασθενής µετά από την ηλεκτροθεραπεία, την θερµοθεραπεία και την µάλαξη 

είναι έτοιµος να προχωρήσει στη δεύτερη φάση της αποκατάστασης που είναι η 

βελτίωση της κινητικότητας. 

 

• Ασκήσεις                                                                                                                         

-Ξεκινάµε µε ελεύθερες ασκήσεις για τον αυχένα προς όλες τις  

κατευθύνσεις και επιµένουµε λίγο στις ακραίες θέσεις 

-Κινητοποίηση Α.Μ. σε διαγώνια τροχιά. 

-Ελεύθερη περιστροφική κίνηση (περιαγωγή) Α.Μ. και κεφαλής 

-Ισοµετρικές ασκήσεις προς όλες τις κατευθύνσεις (κάµψη-

έκταση,προσαγωγή-απαγωγή, έξω-έσω στροφή,πλάγιες κάµψεις) και 

καταγράφουµε αν πονάει σε κάποια συγκεκριµένη κίνηση. 

-Ανάσπαση και κατάσπαση των ώµων ισοµετρικά. 

-Εκµάθηση απλών και κατανοητών ασκήσεων για το σπίτι οι οποίες θα 

εκτελούνται καθ’ όλη την διάρκεια της ηµέρας 

• . ∆ιατάσεις 

 Κάνουµε διατάσεις για να αυξήσουµε την κινητικότητα της περιοχής. 
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-∆ιαταση στερνοκλειδοµαστοειδή 

-∆ιαταση ανελκτήρα ωµοπλάτης 

-∆ιαταση τραπεζοειδή 

-∆ιαταση οπίσθιου-πρόσθιου και µέσου σκαληνού 

-∆ιαταση ελάσσονα θωρακικού 

-∆ιαταση µεγάλου θωρακικού 

 

• Τοποθέτηση στο µηχάνηµα έλξης (διακοπτόµενη έλξη-15 µε 20 λεπτά) 

Ο ασθενής κάθεται στην καρέκλα  µε την πλάτη ευθειασµένη και τα 

χέρια να ακουµπούν στα µπράτσα της καρέκλας (το µηχάνηµα είναι 

κρεµασµένο στον τοίχο). 

      Βάζουµε την δύναµη της έλξης ανάλογα µε την αντοχή του ασθενή. 

Η συγκεκριµένη ασθενής ανακουφίζεται αρκετά στο µηχάνηµα έλξης 

αλλά λόγω και της σωµατοδοµής της δεν ξεπερνάµε τα 8 kgr ελκτικής 

δύναµης. 

Η συγκεκριµένη θεραπεία κράτησε 2 εβδοµάδες µε συνεδρίες σε καθηµερινή βάση. 

Η ασθενής βρισκόταν σε οξύ στάδιο και τα συµπτώµατα της ήταν έντονα. Παρ’ όλα 

αυτά έδειξε να έχει βελτίωση από την πρώτη συνέδρια µε σταδιακή αποχώρηση του 

πόνου και των συµπτωµάτων. Μετά το τέλος της θεραπείας η ασθενής είχε λιγότερα 

σε ενταση συµπτώµατα και σε επανέλεγχο που ήρθε µετά από 1 µήνα βρισκόταν στο 

ίδιο επίπεδο και λίγο καλύτερα χωρίς όµως πλήρης αποχώρηση των συµπτωµάτων. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 

 

 

    Το αυχενικό σύνδροµο είναι µια πάθηση που ταλανίζει µεγάλο µέρος του γενικού 

πληθυσµού. Γενικά ο αυχένας κάνει παρά πολλές κινήσεις κατά την διάρκεια της 

ηµέρας µε αποτέλεσµα αυτό να αυξάνει τυχόν συµπτώµατα που έχουν ασθενείς µε 

αυχενικό σύνδροµο. 

    Γι’ αυτό το λόγο πρώτο µέληµα µας είναι να µειώσουµε να συµπτώµατα όσο τον 

δυνατόν περισσότερο, έτσι ώστε να ανακουφίσουµε τον ασθενή µας. 

    Η αξιολόγηση είναι απαραίτητη προϋπόθεση για το σχεδιασµό ενός θεραπευτικού 

πλάνου. Η σωστή αξιολόγηση θα έχει σαν αποτέλεσµα τη διαµόρφωση εφικτών 

στόχων καθώς και την επιλογή των τεχνικών που θα οδηγήσουν στην κατάκτηση των 

στόχων αυτών. 

    Θα πρέπει όµως να καταλάβουµε ότι δεν ισχύει η ίδια θεραπεία για κάθε άτοµο, 

αλλά ότι ο κάθε ασθενής µας είναι ξεχωριστός και έχει ιδιαιτερότητες τις οποίες 

πρέπει να καταλάβουµε και να προσαρµόσουµε την θεραπεία ανάλογα. 

    Εκτός από την ανακούφιση των  συµπτωµάτων πρέπει να διδάξουµε στον ασθενή 

εργονοµικές θέσεις  και γενικά να τον βάλουµε σε µια πορεία ζωής όπου θα 

βελτιώσει ή τουλάχιστον θα διατηρήσει τα υπάρχοντα αποτελέσµατα έτσι ώστε να 

έχει µια καλύτερη ποιότητα ζωής. 
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