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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Στην παρούσα πτυχιακή εργασία έγινε μια προσπάθεια διερεύνησης του κινητικού 

ελέγχου σε δείγμα χρόνιων οσφυαλγικών Ελλήνων ασθενών, με σκοπό να αποδειχθεί 

ότι σε αυτούς τους ασθενείς τροποποιείται ο κινητικός έλεγχος. Για την διεξαγωγή 

της έρευνας συγκεντρώθηκαν σε διάστημα 15 μηνών, 20 άτομα ηλικίας 21-63 με 

χρόνια οσφυαλγία, και αξιολογήθηκαν με την χρήση μιας φόρμας αξιολόγησης με την 

συλλογή υποκειμενικών και αντικειμενικών ευρημάτων του δείγματος, καθώς και δύο 

δοκιμασιών κινητικού ελέγχου, συνολικής διάρκειας 45 με 60 λεπτών. Από τα 

αποτελέσματα παρατηρήθηκε δυσλειτουργία στον πολυσχιδή μυ σε μεγάλο ποσοστό 

και ελλειμματικός κινητικός έλεγχος στους μισούς εξεταζόμενους, το μεγαλύτερο 

ποσοστό των οποίων είχε βιώσει πρόσφατα παρόμοιο επεισόδιο οσφυαλγίας, 

ενισχύοντας την θέση ότι τα ελλείμματα κινητικού ελέγχου μπορούν να παραμείνουν 

μετά το πέρας των συμπτωμάτων συμβάλλοντας σε μελλοντικό επεισόδιο. Από την 

στατιστική ανάλυση υπήρξε συσχέτιση του δυσλειτουργικού κινητικού ελέγχου με 

τον πόνο και την σωματική κατάσταση των ατόμων, δίνοντας μία ένδειξη για τον 

τύπο των ασθενών που ενδέχεται να εμφανίσουν τέτοια ελλείμματα. Η παρούσα 

πτυχιακή εργασία ενίσχυσε ακόμα περισσότερο τις θεωρίες που θέλουν τον κινητικό 

έλεγχο να πλήττεται κατά την διάρκεια μιας χρόνιας κατάστασης πόνου στην οσφύ 

και να ευθύνεται για μελλοντικές υποτροπές, παρουσίασε μια άμεση σύνδεση του 

κινητικού ελέγχου με τον πόνο και την σωματική κατάσταση των ατόμων, και 

ανέδειξε τον σημαντικό ρόλο του πολυσχιδή μυ στην χρόνια οσφυαλγία. Περεταίρω 

έρευνα, με μεγαλύτερο δείγμα και καλύτερες συνθήκες αξιολόγησης του κινητικού 

ελέγχου απαιτείται για την εξαγωγή ασφαλέστερων συμπερασμάτων σχετικά με την 

σύνδεση του με τον χρόνιο πόνο στην οσφύ.  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Ο σύγχρονος τρόπος ζωής έχει κάνει την οσφυαλγία ένα σύμπτωμα του οποίου η 

συχνότητα όλο και αυξάνεται και θα επηρεάσει το μεγαλύτερο μέρος του πληθυσμού 

κάποια στιγμή στην ζωή του. Σαν σύμπτωμα μπορεί να υπάρξει από μετρίως έως και 

πάρα πολύ επίπονο και περιοριστικό, με τους πάσχοντες να αναγκάζονται πολλές 

φορές να τροποποιούν τις καθημερινές τους δραστηριότητες, να αποφεύγουν πολλές 

από αυτές, ακόμα και να απουσιάζουν από την δουλειά τους. Οι αιτίες εμφάνισης της 

οσφυαλγίας είναι πολλές και πολύ συχνά είναι αδύνατο να εντοπιστούν, κάνοντας την 

δύσκολο να αντιμετωπιστεί πλήρως χωρίς να ενοχλήσει ξανά τον πάσχοντα. Κατά 

πολύ μεγάλο ποσοστό τα επεισόδια οσφυαλγίας αντιμετωπίζονται προσωρινά, με 

σκοπό την ανακούφιση των συμπτωμάτων χωρίς να επικεντρώνονται στην αιτία, με 

αποτέλεσμα να εμφανίζονται ξανά και ξανά με μορφή υποτροπής του αρχικού 

επεισοδίου που δεν αντιμετωπίστηκε σωστά, και να δημιουργείται έτσι μια χρόνια 

κατάσταση πόνου.  

Ευθύνη για αυτές τις υποτροπές και για την χρονιότητα της οσφυαλγίας έχει κατά 

έναν βαθμό ο κινητικός έλεγχος, ο οποίος τροποποιείται συχνά στην εμφάνιση 

τέτοιων συμπτωμάτων για μεγάλα χρονικά διαστήματα, με αποτέλεσμα να 

αλλοιώνεται το σύστημα σταθεροποίησης και ελέγχου της κίνησης στην σπονδυλική 

στήλη, με καθυστερημένη ενεργοποίηση και μικρότερη ένταση σύσπασης στους 

κύριους σταθεροποιούς μύες. Αυτό το νέο λανθασμένο πρότυπο κίνησης και 

σταθεροποίησης έχει ως συνέπεια να τραυματίζεται ξανά και ξανά η οσφύ 

χρονίζοντας ακόμα πιο πολύ το σύμπτωμα, το οποίο εμμένει όσο δεν αντιμετωπίζεται 

η ρίζα του προβλήματος.  

Παρόλα αυτά δεν έχει γίνει πλήρως κατανοητό και έχουν γίνει λίγες μελέτες στο αν, 

πως και πότε επηρεάζεται ο κινητικός έλεγχος στην οσφύ, και από τι εξαρτάται η 

εμφάνιση ελλειμμάτων σε αυτόν.  Βασικός σκοπός λοιπόν αυτής της πτυχιακής είναι 

μέσα από την διερεύνηση του, να γίνει περισσότερο κατανοητός ο μηχανισμός 

βλάβης του κινητικού ελέγχου και να αναγνωριστεί η σημαντικότητα του στην χρόνια 

οσφυαλγία, με σκοπό να γίνει πιο ξεκάθαρος ο ρόλος του στην εμφάνιση, την 

διατήρηση και την επανεμφάνιση των συμπτωμάτων. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

1.1 Ορισμός 
 

Ως οσφυαλγία (Low Back Pain, LBP) ορίζεται το σύμπτωμα πόνου και δυσφορίας 

που εντοπίζεται μεταξύ της δωδέκατης πλευράς και των κατώτερων γλουτιαίων 

πτυχών, με ή χωρίς πόνο στο πόδι και είναι διαφόρων αιτιών. Είναι σύμπτωμα και δεν 

αποτελεί διάγνωση για τους πάσχοντες από πόνο στην οσφύ. (Krismer & van Tulder, 

2007; Burton et al., 2004; Ehrlich , 2003) 

Ανάλογα με την διάρκεια της ταξινομείται σε  

 Οξεία (ξαφνική έναρξη που διαρκεί λιγότερο από 6 εβδομάδες) 

 Υποξεία (Με διάρκεια 6 με 12 βδομάδες) 

 Χρόνια (Με διάρκεια περισσότερο από 12 εβδομάδες) 

(Burton et al., 2004; Lizier et al., 2012; Ehrlich , 2003) 

Με τους Lizier et al., 2012 να προσθέτουν την υποτροπιάζουσα, ορίζοντας την ως 

αυτήν που επανεμφανίζεται μετά από περιόδους ύφεσης. 

Ανάλογα με την αιτιολογία διαχωρίζεται σε 

 Ειδικής αιτιολογίας (Specific Low Back Pain , SLBP) που ορίζεται ως αυτή 

που προκαλείται από συγκεκριμένους παθολογικούς μηχανισμούς (όπως 

πρόπτωση δίσκου ή κήλη πηκτοειδούς πυρήνα ,λοίμωξη ,φλεγμονώδη 

αρθροπάθεια ,όγκο , οστεοπόρωση ή κάταγμα ) και 

 Μη ειδικής αιτιολογίας (non-specific , NSLBP) που ορίζεται σαν το 

σύμπτωμα άγνωστης προέλευσης ή χωρίς αναγνωρίσιμη παθολογία 

(Minematsu, 2012). 

Πιο συχνό σημείο προέλευσης των συμπτωμάτων είναι σύμφωνα με τους Shemshaki 

et al. (2013) η σπονδυλική στήλη σε ποσοστό 61.2 % . 
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1.2 Αίτια 

 

Για να αντιμετωπιστεί αυτό το σύμπτωμα πρέπει να αναγνωρίσουμε τις δομές που 

δύναται να πάσχουν και τα αίτια εμφάνισης τους . 

Αυτό είναι αρκετά δύσκολο καθώς είναι το μέρος του σώματος που εμπεριέχει τις πιο 

πολλές δυνητικά επώδυνες δομές σε τόσο μικρή περιοχή (Κirkaldy – Willis , 1992). 

Αυτό έχει ως αποτέλεσμα τις περισσότερες φορές να παραμένει μη συγκεκριμένης 

αιτιολογίας σε ποσοστό 90 % (Krismer & van Tulder , 2007).  

Συγκεκριμένα , οι δομές που εν δυνάμει θα προκαλέσουν LBP (μηχανικής 

αιτιολογίας) είναι οι μεσοσπονδύλιοι δίσκοι ,οι ιερολαγόνιες αρθρώσεις ,οι μύες ,τα 

οστά ,τα νεύρα ,οι περιτονίες και οι μήνιγγες (Winkelstein et at., 2002). 

Σύμφωνα με το Εθνικό Ινστιτούτο Νευρολογικών Διαταραχών και Εγκεφαλικών των 

Ηνωμένων πολιτειών (NINDS, 2015), η συντριπτική πλειοψηφία των αναφερόμενων 

πόνων στην οσφύ είναι μηχανικής φύσης.  

Το ινστιτούτο αναφέρει επίσης ότι σε πολλές περιπτώσεις η οσφυαλγία συνδέεται με 

την σπονδύλωση την οποία ορίζει ως την γενική εκφύλιση της σπονδυλικής στήλης 

που σχετίζεται με την φυσιολογική φθορά των αρθρώσεων, των δίσκων, των οστών 

καθώς μεγαλώνουμε. 

 

Στην βιβλιογραφία έχουν υπάρξει διάφορες ταξινομήσεις, δύο από τις οποίες είναι οι 

εξής: 

Η οσφυαλγία ταξινομείται σύμφωνα με τους Lizier et al (2012) σε: 

 Μηχανικής αιτιολογίας , που διαχωρίζεται σε 

I. Ειδικής αιτιολογίας (SLBP) 

II. Μη ειδικής αιτιολογίας (NSLBP) ,που αποτελούν το μεγαλύτερο 

ποσοστό. 

 Μη μηχανικής αιτιολογίας 

 Ψυχογενούς αιτιολογίας 
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Συμφώνα με Jenkins (2002) ταξινομείται σε : 

 Απλής μηχανικής αιτιολογίας (σύνδρομο facet, σύνδρομο ιερολαγονίων 

αρθρώσεων , σπονδυλολίσθηση – σπονδυλόλυση , μυοπεριτοναϊκά σύνδρομα 

πόνου και θλάσεις στους μύες της οσφύος) 

 LBP με ριζοπάθεια (Κήλη μεσοσπονδύλιου δίσκου , οσφυϊκή σπονδυλική 

στένωση) 

 Σοβαρής παθολογίας LBP ( ιππουριδική συνδρομή, ρευματολογικές παθήσεις, 

ψωριατική αρθρίτιδα, σύνδρομο Reiter’s, σπονδυλική οστεομυελίτιδα, 

οστεοπόρωση) 

 LBP ψυχολογικής φύσεως 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 1 Σημείο πόνου στην οσφυαλγία (τροποποιημένο από: 

http://www.invitehealthblog.com/wp-content/uploads/2013/08/skeleton-back-pain.jpg) 

 

Tέλος, η ανεπαρκής μυϊκή σταθεροποίηση και η απώλεια του κινητικού ελέγχου 

στους μύες της οσφύος είναι πιθανό να προκαλέσει οσφυαλγία και αυτό είναι και το 

αντικείμενο που ερευνάμε (Chaitow , 2004; Hodges & Richardson 1996). 
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1.3 Επιδημιολογία 

 

Ως επιδημιολογία ορίζεται η μελέτη της συχνότητας εμφάνισης , διάδοσης, 

επικράτησης και των επιπτώσεων μιας πάθησης στο πληθυσμό, και η εφαρμογή 

αυτής της μελέτης για να ελεγχθούν προβλήματα υγείας (Von Korff et al., 1988) . 

Στην περίπτωση της οσφυαλγίας η επιδημιολογία ερευνά πως αλλάζει η συχνότητα 

ανάλογα με την ηλικία , το φύλο ,την φυλή και την τοποθεσία και πόσο η συχνότητα 

εμφάνισης αλλάζει με το πέρασμα του χρόνου. Η επιδημιολογία παρέχει πληροφορίες 

που είναι απαραίτητες για τον ορθολογικό σχεδιασμό προγραμμάτων υγειονομικής 

περίθαλψης και για την δημιουργία ενός προτύπου επαλήθευσης της 

αποτελεσματικότητας διαφόρων θεραπειών. Τέλος, συνδέει τον πόνο με άλλους 

παράγοντες βοηθώντας την μελέτη των παραγόντων κινδύνου με σκοπό αυτοί να 

περιοριστούν αλλά και ενισχύει την ανάπτυξη μιας μεθοδολογίας που να 

χρησιμοποιείται στην κλινική έρευνα και στις μελέτες για τη δημόσια υγεία 

(Manchikanti, 2000; Porta, 2014). 

 

 Οι δύο βασικές έννοιες της επιδημιολογίας είναι  

 Η συχνότητα εμφάνισης (Incidence) και  

 Η επικράτηση ή αλλιώς επιπολασμός (Prevalence) .  

 

Ως συχνότητα εμφάνισης ορίζεται ο ρυθμός κατά τον οποίο ο υγιής πληθυσμός 

εμφανίζει ένα νέο σύμπτωμα ή μια ασθένεια σε μια συγκεκριμένη χρονική περίοδο. 

Ενώ ως επικράτηση ή επιπολασμός ορίζεται η μέτρηση του αριθμού των ατόμων του 

πληθυσμού που έχουν ένα σύμπτωμα ή μια ασθένεια σε μια συγκεκριμένη χρονική 

στιγμή ανεξάρτητα από το πότε το πρόβλημα ξεκίνησε . Οπότε ο επιπολασμός είναι 

συνδυασμός της συχνότητας και της διάρκειας μιας ασθένειας (Manchikanti, 2000). 

Η οσφυαλγία αποτελεί ένα πολύ συχνό σύμπτωμα που επηρεάζει ανθρώπους 

αδιακρίτως σε όλο τον κόσμο ,κάθε ηλικίας και κάθε κοινωνικής τάξης και 

δημιουργεί σοβαρά κοινωνικό οικονομικά προβλήματα.  
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Στις Ηνωμένες Πολιτείες το 65 με 80 % θα εμφανίσει τουλάχιστον μια φορά στην 

ζωή του οσφυαλγία με το 80-90 % αυτών των επεισοδίων να έχει εξαφανιστεί μέσα 

σε 6 εβδομάδες (Machikanti, 2000). 

Στην Αυστραλία το 79.2% εμφάνισε οσφυαλγία τουλάχιστον μια φορά στην ζωή του, 

με το 67.6% του πληθυσμού να αναφέρει οσφυαλγία τον τελευταία χρόνο .Το 10% 

αυτών εμφάνισε περιορισμό τους τελευταίους 6 μήνες (Walker, 2004). 

Ακόμα , μελέτη που έγινε στον πληθυσμό της Ιαπωνίας έδειξε ότι το 83,4 % εμφάνισε 

τουλάχιστον μια φορά στην ζωή του οσφυαλγία , ενώ το 35.7 % μέσα στον τελευταίο 

μήνα ,ποσοστά παρόμοια με αυτά του Καναδά της Γερμανίας αλλά και της 

Αυστραλίας (Fujii & Matsudaira, 2013). 

Τέλος σε δείγμα 1624 ατόμων του Βέλγικου πληθυσμού ο εξάμηνος επιπολασμός της 

χαμηλής οσφυαλγίας ήταν 41.8 % (Goubert et al., 2004). 

Όπως επιβεβαιώνεται και από τις παραπάνω έρευνες, οσφυαλγία θα εμφανίσουν 75 

με 84 % του πληθυσμού τουλάχιστον μια φορά στην ζωή τους (Thiese et al. 2014). 

Η οσφυαλγία έχει παρουσιάσει ανησυχητική αύξηση στην συχνότητα εμφάνισης της 

από το 1992 έως το 2006 και τα δεδομένα δείχνουν ότι τα οξέα επεισόδια που 

περιόρισαν τα άτομα στις καθημερινές τους δραστηριότητες από 1 μέρα έως και 3 

μήνες αυξήθηκαν από 7.3% σε 10.5 % . (Freburger et al., 2009). Συνήθως είναι 

παροδική καθώς από τους ασθενείς με οξεία οσφυαλγία το 90 % βελτιώθηκε μέσα 

στους επόμενους 2 μήνες, με το ποσοστό των πασχόντων να μειώνεται στο 2 με 3 % 

μετά από 6 μήνες και στο 1 % μετά από έναν χρόνο. Άτομα που έχουν επανέλθει από 

οξεία οσφυαλγία έχουν πιθανότητες 60% να εμφανίσουν ξανά μέσα στα επόμενα 2 

χρόνια και το 50 % του συνολικού πληθυσμού θα έχει παραπάνω από ένα επεισόδια 

(Miralles et al., 1996; Shemshaki et al., 2013).  

Η οσφυαλγία είναι αρκετά συχνή και στο κομμάτι του πληθυσμού που εργάζεται το 

οποίο συνήθως αναφέρει υψηλής έντασης πόνο ,ο οποίος δεν επιβλέπεται και δεν 

αξιολογείται από κάποιον γιατρό, κάνοντας την δουλειά τους μη παραγωγική ή έχει 

ως αποτέλεσμα την αποχή τους από αυτήν για κάποιο διάστημα (Thiese et al. 2014). 
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Το άμεσο κόστος για την οσφυαλγία είναι μεταξύ 20 και 98 δισεκατομμύρια στην 

Αμερική , με το έμμεσο ετήσιο κόστος να αγγίζει τα 200 δις. Το κόστος αυτό είναι 

τεράστιο και συνεχώς αυξάνεται, και το να βρεθεί μια στρατηγική για να 

αποτρέψουμε τέτοιες δυσλειτουργίες και τις συνέπειες τους είναι επιτακτική ανάγκη  

(Mehra et al., 2012). 

Πέρα από το πλήγμα στην οικονομία μιας χώρας αλλά και στον προϋπολογισμό των 

συστημάτων υγείας, τα άτομα με οικονομικό πρόβλημα και αυξημένα χρέη 

αποδείχθηκε ότι έχουν αυξημένες πιθανότητες να εμφανίσουν οσφυαλγία σε σχέση με 

άτομα του γενικού πληθυσμού. Συνεπώς ο συνεχώς αυξανόμενος αριθμός των 

υπερχρεωμένων νοικοκυριών και η σημαντικότητα της οσφυαλγίας για το σύστημα 

υγεία και την οικονομία μιας χώρας, φέρνει το συμπέρασμα ότι μια προληπτική 

προσέγγιση της οσφυαλγίας ως προς την μερίδα του πληθυσμού που βρίσκεται σε 

οικονομικά δυσμενή κατάσταση, είναι αναγκαία (Ochsmann et al., 2009). 

Ακόμα, άτομα με μη ικανοποιητική εργασία είναι πιθανότερο να αναφέρουν 

οσφυαλγία για την οποία δεν συμβουλεύονται φυσικοθεραπευτή, ανεξάρτητα από το 

εισόδημα και την κοινωνική τους θέση (Papageorgiou et al., 1997). 

Η αύξηση του κόστους της υγειονομικής περίθαλψης σε επίπεδο πληθυσμού είναι 

πιθανότερο να οφείλεται στην αυξημένη συχνότητα εμφάνισης της οσφυαλγίας, παρά 

στην αυξημένη προσφυγή για θεραπεία των νοσούντων (Freburger et al., 2009). 

Παρόλα αυτά, από το 2006 μέχρι και το 2009 υπήρξε μια σημαντική αύξηση στην 

άμεση προσφυγή των ατόμων που έπασχαν από οσφυαλγία σε φυσικοθεραπευτική 

περίθαλψη , από 28.9 σε 52.1 % (Scheele et al., 2013). 

Η επικράτηση της οσφυαλγίας φαίνεται να είναι πιο συχνή στις γυναίκες παρά στους 

άντρες και αυτό καθώς ο κίνδυνος εμφάνισης οσφυαλγίας μεγαλώνει στις γυναίκες 

εξαιτίας των ορμονολογικών διαταραχών, των γυναικολογικών προβλημάτων αλλά 

και του τοκετού όπου η εμφάνιση συμπτωμάτων υπάρχει σε ποσοστό μεγαλύτερο του 

50 % (Schneider et al., 2006; Latza et al., 2004). 
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Σε ότι αφορά τη χώρα μας, έχουν διεξαχθεί ελάχιστες μελέτες σε πανελλαδικό 

επίπεδο αποκλειστικά για τη μελέτη της οσφυαλγίας. Η πλειοψηφία αυτών είναι 

κυρίως μελέτες νοσηρότητας επιμέρους πληθυσμών, οπότε η εικόνα πιθανόν να μην 

αποδίδει το μέγεθος του προβλήματος. 

Συγκεκριμένα όμως, σύμφωνα με τους Stranjalis et al. (2004) όπου πραγματοποίησαν 

έρευνα στον γενικό πληθυσμό της χώρας , η οσφυαλγία αποτελεί συχνό σύμπτωμα, 

με την συχνότητα εμφάνισης του να σχετίζεται με διάφορους παράγοντες όπως την 

ηλικία ,το φύλο και το είδος του επαγγέλματος. Το 31.7 % ανέφερε χαμηλή 

οσφυαλγία τον τελευταίο μήνα από τους οποίους το 19,9 % επιβλήθηκε σε 

κλινοστατισμό 5.5 μέρες κατά μέσο όρο. Το 19.1 % απουσίασε από την δουλειά σε 

μέση διάρκεια 4.52 μέρες . Η επικράτηση της οσφυαλγίας το τελευταίο τρίμηνο ήταν 

κοντά στο 50 %, ποσοστό κατά πολύ μεγαλύτερο από τα δεδομένα άλλων χωρών . 

Αυτό ενδέχεται να οφείλεται στο μεγάλο ποσοστό των αγροτών που υπάρχει στην 

χώρα μας ,ποσοστό κατά πολύ μεγαλύτερο από τον μέσο όρο της Ευρωπαϊκής 

ένωσης. 

Παρά τις έρευνες που έχουν γίνει στην χώρα μας, αυτές είναι πολύ λιγότερες σε 

σχέση με αυτές του εξωτερικού, με αποτέλεσμα τα δεδομένα που έχουν εξαχθεί να 

μην μπορούν να μας οδηγήσουν σε κάποιο ασφαλές συμπέρασμα σχετικά με την 

συχνότητα εμφάνισης και την επικράτηση της οσφυαλγίας στην χώρα μας . 
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1.4 Παράγοντες κινδύνου 

 

Ο πόνος στην περιοχή της οσφύος δείχνει να έχει και ψυχοσωματικά αίτια. 

Συγκεκριμένα, άτομα με βαριάς μορφής κατάθλιψη είναι τρείς φορές πιο πιθανό να 

αναφέρουν ένα επεισόδιο οσφυαλγίας μέσα σε διάστημα δύο ετών σε σύγκριση με τα 

άτομα χωρίς κατάθλιψη (Freburger et al., 2009). O συνδυασμός της χρόνιας 

οσφυαλγίας και της μείζονος κατάθλιψης συνδυάστηκαν με μεγαλύτερο περιορισμό 

απ ότι η κάθε ασθένεια μόνη της, κάνοντας την κατάθλιψη έναν επιβεβαιωμένο 

παράγοντα κινδύνου (Currie & Wang, 2004). 

Η κήλη μεσοσπονδυλίου δίσκου που ενοχοποιείται ως ένα από τα πιο συχνά αίτια 

πρόκλησης οσφυαλγίας, έχει σχετιστεί με παράγοντες κινδύνου του καρδιαγγειακού 

συστήματος. Έτσι επιβεβαιώνεται  ότι η αθηροσκλήρωση ενδέχεται να σχετίζεται με 

την κήλη μεσοσπονδυλίου δίσκου και κατά συνέπεια με την οσφυαλγία κατά 

συνέπεια προτείνεται ο έλεγχος και η ρύθμιση των παραγόντων κινδύνου της, όπως η 

υψηλή χοληστερίνη και η υπέρταση αλλά και ο περιορισμός του καπνίσματος 

(Jhawar et al.,2006). 

Συγκεκριμένα, βρέθηκε ότι σε άτομα που καπνίζουν, η εμφάνιση της οσφυαλγία ήταν 

πιο συχνή σε σύγκριση με την εμφάνιση στα υγιή άτομα και ως αποτέλεσμα το 

κάπνισμα έχει μεγάλη συνεισφορά στην οσφυαλγία (Bener et al., 2014). 

Ένας ακόμα παράγοντας κινδύνου εμφάνισης συμπτωμάτων πόνου στην περιοχή της 

οσφύος είναι η κακή στάση στον χώρο εργασίας και το σήκωμα αντικειμένων 

μεγάλου βάρους, με τις πιθανότητες να είναι 79% και 65.5 %  αντίστοιχα (Lefevre-

Colau et al., 2009; Biely et al., 2006; Burton et al., 2004 ). 

Μεγάλο ενδιαφέρον παρουσιάζει η επίδραση της ηλικίας στην εμφάνιση οσφυαλγίας, 

όπου πιστεύεται ότι η εμφάνιση της μειώνεται από τα 65 έτη της ηλικίας και μετά, 

αλλά το σύμπτωμα αυτό είναι ανάμεσα στα πιο συχνά αναφερόμενα στην τρίτη 

ηλικία και όπως είναι γνωστό η οστεοαρθρίτιδα, οι εκφυλίσεις των δίσκων, η 

οστεοπόρωση και η σπονδυλική στένωση αυξάνονται με την ηλικία (Dionne et al., 

2006). 
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Τα αποτελέσματα της έρευνας των Ghanei et al., (2013) όμως έδειξαν ότι το ποσοστό 

της επικράτησης σε διάστημα ενός έτους είναι αρκετά μεγάλο στις ηλικίες 61-80 με 

46 %, παρόλα αυτά δεν δείχνει να αυξάνεται αξιοσημείωτα σε σχέση με τις ηλικίες 

18-60. Τέλος, έχει χαμηλή θνησιμότητα με το ποσοστό αυτό να αυξάνεται για τις 

περιπτώσεις που υπάρχει μαζί ισχιαλγία και νευρολογικά ελλείμματα και κατά 

συνέπεια αυτές οι περιπτώσεις χρήζουν μεγαλύτερης προσοχής και παρέμβασης.  

Η οσφυαλγία είναι σε έξαρση τα τελευταία χρόνια με αποτέλεσμα η εμφάνισης της να 

είναι αυξημένη σε όλες τις ερευνούμενες ομάδες και κατά συνέπεια και στα 

παχύσαρκα άτομα. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα να μην είναι εύκολη η εξαγωγή ενός 

ασφαλούς συμπεράσματος, καθώς τα πορίσματα που εξάγονται από τις έρευνες είναι 

αμφιλεγόμενα και δεν δείχνει να υπάρχει άμεση σύνδεση της οσφυαλγίας με την 

παχυσαρκία. Παρόλα αυτά είναι πιθανό η παχυσαρκία να αυξήσει την διάρκεια της 

αποκατάστασης από ένα τέτοιο σύμπτωμα πόνου (Kaçuri et al., 2015; Mirtz & 

Greene, 2005). 

Τέλος, μερικοί ακόμα παράγοντες κινδύνου είναι το επίπεδο της μόρφωση και η 

οικογενειακή κατάσταση του ατόμου, όπου με την άσκηση και τη καλή ψυχική 

κατάσταση του να μπορεί να προστατευθεί από το σύμπτωμα του πόνου αυτού (Xu et 

al., 2014). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

2.1 Κινητικός έλεγχος και ο ρόλος του στην χρόνια 

οσφυαλγία  
 

Ως κινητικός έλεγχος (Motor control) ορίζεται η ικανότητα ρύθμισης ή καθοδήγησης 

των αναγκαίων για την κίνηση μηχανισμών (Shumway-Cook & Woollacott, 2012). 

Με λίγα λόγια κινητικός έλεγχος είναι η διαδικασία με την οποία ο άνθρωπος 

χρησιμοποιεί το νευρομυϊκό του σύστημα για να ενεργοποιήσει και να συντονίσει 

τους μύες και τα άκρα που συμμετέχουν στην εκτέλεση κινητικών δεξιοτήτων 

(Rosenbraum , 1991; Wise & Shadmehr , 2002). 

Αυτή η διαδικασία απαιτεί την συνεργασία και την αλληλεπίδραση μεταξύ του 

κεντρικού νευρικού συστήματος και του μυοσκελετικού συστήματος, και είναι 

υπεύθυνη για την επεξεργασία των πληροφοριών ,τον συντονισμό και την γνωστική 

λειτουργία. Ο κινητικός έλεγχος είναι απαραίτητος όχι μόνο για την αλληλεπίδραση 

του ατόμου με το περιβάλλον αλλά και για την ισορροπία του και την σταθεροποίηση 

του (Shumway-Cook & Woollacott, 2012). 

Ο κινητικός έλεγχος πραγματοποιείται με το κεντρικό νευρικό σύστημα να ελέγχει 

όλες τις κινήσεις καθώς και την στάση με την λειτουργία των μυών . Οι εντολές για 

την μυϊκή ενεργοποίηση προγραμματίζονται στο κεντρικό νευρικό σύστημα και 

μεταφέρονται μέσω των περιφερικών νεύρων. Οι κινητικές εντολές που πυροδοτούν 

την εκούσια κίνηση επιτελούνται από φλοινωτιαία μονοπάτια. Ο κινητικός έλεγχος 

χωρίζεται σε τρία συνεργαζόμενα μεταξύ τους επίπεδα. Το ανώτερο επίπεδο 

σχεδιάζει την κίνηση ,το κατώτερο τα σπονδυλικά αντανακλαστικά και το ενδιάμεσο 

συνδέει τα άλλα δύο για την εκτέλεση της κίνησης (Leinonen 2004). 

Η κίνηση προκύπτει από την αλληλεπίδραση του ατόμου, της δραστηριότητας και 

του περιβάλλοντος. Κατά την μελέτη του κινητικού έλεγχου θα ήταν ελλιπές να 

ασχοληθούμε αποκλειστικά με τις διεργασίες εντός του ατόμου χωρίς να λαμβάνουμε 

υπόψη το είδος της δραστηριότητας και  την επίδραση του περιβάλλοντος σε αυτήν.  
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Ως αποτέλεσμα η αντίληψη του ατόμου, η χρήση δηλαδή των αισθητικών 

πληροφοριών που δίνουν στο άτομο πληροφορίες για την κατάσταση του σώματος 

και για τα χαρακτηριστικά του περιβάλλοντος, αποτελεί αναπόσπαστο κομμάτι στην 

κίνηση, συνεπώς είναι απαραίτητη η διερεύνηση της για να την κατανόηση της 

κίνηση. Κομμάτι της αντίληψης αποτελούν και οι γνωστικές διεργασίες που ορίζονται 

ως η προσοχή, το κίνητρο και οι συναισθηματικές παράμετροι του κινητικού ελέγχου. 

Ο κινητικός έλεγχος λοιπόν αποτελεί συνδυασμό της αντίληψης, της γνωστικής 

ικανότητας και της δράσης και για την κατανόηση του απαιτείται η μελέτη και των 

τριών. 

Ο έλεγχος της κίνησης δεν είναι πλήρως κατανοητός για αυτό υπάρχουν διάφορες 

θεωρίες γύρω από το πώς ελέγχει ο εγκέφαλος την κίνηση. Μια θεωρία κινητικού 

ελέγχου είναι μια ομάδα αφηρημένων ιδεών σχετικά με την φύση και την αιτία της 

κίνησης, όπου οι κυριότερες επιγραμματικά είναι : 

 Αντανακλαστική θεωρία 

 Ιεραρχική θεωρία 

 Θεωρία κινητικού προγραμματισμού 

 Θεωρία δυναμική δράσης 

 Οικολογική θεωρία 

(Shumway-Cook & Woollacott, 2012)  
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2.2 Διαταραχές στον κινητικό έλεγχο κατά την οσφυαλγία  
 

Η σωστή λειτουργία του κινητικού ελέγχου είναι απαραίτητη για την σωστή κίνηση 

και την σταθεροποίηση του σώματος. Οποιαδήποτε αλλοίωση του κινητικού ελέγχου 

σε κάποιο σημείο του σώματος δύναται να δημιουργήσει προβλήματα στην περιοχή 

αυτή.  

Ο κινητικός έλεγχος δεν αναφέρεται σε μεμονωμένη μυϊκή συστολή αλλά σε μυϊκές 

συνεργίες καθώς κανένας μυς δεν λειτουργεί μεμονωμένα. Ο διαταραγμένος 

κινητικός έλεγχος περιγράφει τον τρόπο με τον οποίο η κίνηση ή η στάση έχουν 

τροποποιηθεί (O’Sullivan 2005). 

Στην βιβλιογραφία έχουν γίνει πολλές αναφορές σχετικά με τις διαταραχές του 

κινητικού ελέγχου και πως αυτές σχετίζονται με την χρόνια οσφυαλγία. 

Συγκεκριμένα οι Lamoth et al. (2005) παρουσιάζουν την διαταραχή του κινητικού 

ελέγχου ως αιτία αύξησης της χρονιότητας και των πιθανοτήτων υποτροπής του 

συμπτώματος της οσφυαλγίας, αλλά και ενοχοποιούν αυτή την διαταραχή ως 

παράγοντα κινδύνου εμφάνισης πόνου στην μέση. 

Απαραίτητο για να κατανοήσουμε την σημασία του κινητικού ελέγχου για την 

σταθεροποίηση της σπονδυλικής στήλης και την επίδραση που έχουν οι διαταραχές 

του, είναι να δούμε λίγο πιο αναλυτικά πως λειτουργεί το σύστημα σταθεροποίησης 

της σπονδυλικής στήλης.  

Το σύστημα σταθεροποίησης της σπονδυλικής στήλης αποτελείται από τρία 

υποσυστήματα : 

 Το οστεοσυνδεσμικό σύστημα (παθητικό) 

 Το μυϊκό σύστημα (ενεργητικό ) και  

 Το σύστημα νευρικού ελέγχου 

  



16 

 

Ουσία για την μελέτη του κινητικού ελέγχου και τον ρόλο του στην σταθεροποίηση 

της σπονδυλικής στήλης έχει το μυϊκό υποσύστημα, το οποίο αποτελεί το ενεργό 

υποσύστημα που παίζει κυρίαρχο ρόλο στην σταθεροποίηση της, μειώνοντας το 

μέγεθος της ουδέτερης ζώνης και το τμηματικό εύρος κίνησης για όλες τις 

κατευθύνσεις της οσφύος. Ως ουδέτερη ζώνη ορίζεται το τμήμα της φυσιολογικής 

μεσοσπονδύλιας κίνησης στην οποία η σπονδυλική κίνηση παράγεται με ελάχιστη 

εσωτερική αντίσταση, αποτελώντας την ζώνη μέγιστης ευελιξίας ή χαλαρότητας. H 

ουδέτερη ζώνη βρέθηκε να είναι περισσότερο ευαίσθητη παράμετρος από ότι το 

εύρος της κίνησης στην καταγραφή των επιπτώσεων της μηχανικής 

αποσταθεροποίησης της σπονδυλικής στήλης, επομένως η λειτουργία των 

σταθεροποιών μυών που λειτουργούν κατά την ορθοστάτηση είναι σημαντική. Χωρίς 

το μυϊκό σύστημα του κορμού η οσφύ θα ήταν ασταθής ακόμα και σε μικρά φορτία 

(Biely et al., 2006; Panjabi, 2003). 

Η συνολική μηχανική σταθεροποίηση της σπονδυλικής στήλης, εδικά σε δυναμικές 

συνθήκες και κάτω από μεγάλες φορτίσεις, παρέχεται από την σπονδυλική στήλη και 

από τους μύες που την περιβάλλουν και ενεργούν με ακριβή συντονισμό (Panjabi, 

2003). 

Το συνδεσμικό, μυοτενόντιο και νευρικό σύστημα αλληλεπιδρούν για την παροχή της 

απαραίτητης σταθερότητας στην σπονδυλική στήλη, και όταν μειώνεται ο 

νευρομυϊκός έλεγχος εμφανίζεται οσφυϊκή τμηματική αστάθεια. Συγκεκριμένα οι 

μύες που σταθεροποιούν την οσφύ είναι ο πολυσχιδής, ο εγκάρσιος κοιλιακός και 

έσω λοξός και αφορούν την τοπική σταθεροποίηση της και οι ορθωτήρας του κορμού 

και ορθός κοιλιακός που αφορούν συνολικά την σταθεροποίηση της σπονδυλικής 

στήλης. Ο κινητικός έλεγχος στην οσφύ κυρίως διαταράσσεται στον πολυσχιδή και 

στον εγκάρσιο κοιλιακό, τους κύριους εν τω βάθει σταθεροποιούς μύες της 

(Andrusaitis et al., 2011). 
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Εικόνα 2 Απεικόνιση του πολυσχιδή και του εγκάρσιου κοιλιακού από πλάγια 

(τροποποιημένο από: www.physiofitness.com) 

Σε δυσλειτουργία του μυϊκού υποσυστήματος παρουσιάζεται ύπαρξη μειωμένου 

εμβαδού διατομής του πολυσχιδή και του εγκάρσιου κοιλιακού, καθώς και μειωμένη 

σύσπαση σε αυτούς τους δύο μύες, καταλαβαίνοντας έτσι ότι αυτοί οι δύο εν τω 

βάθει μύες διαδραματίζουν τον σημαντικότερο ρόλο στην σταθεροποίηση της 

οσφύος. Αυτές οι αλλαγές στους δύο αυτούς μύες υποδεικνύουν ελλείμματα στον 

κινητικό έλεγχο και έχουν ως συνέπεια την αναποτελεσματική σταθεροποίηση της 

σπονδυλικής στήλης (Biely et al., 2006). Η εκτενής κίνηση σε μια ασταθή 

σπονδυλική στήλη μπορεί να διατείνει ή να συμπιέσει ευαίσθητες δομές οδηγώντας 

σε φλεγμονή (Luque-Suárez et al., 2012). 

Η σύνδεση των διαταραχών του κινητικού ελέγχου του μυϊκού συστήματος με την 

οσφυαλγία γίνεται με τους Macdonald et al. (2009) να αποδεικνύουν ότι στα άτομα 

με υποτροπιάζουσα οσφυαλγία, πολλά επεισόδια οσφυαλγίας δηλαδή με ενδιάμεσες 

περιόδους ύφεσης, οι κύριοι εν τω βάθει στεθεροποιοί μύες της κοιλιάς και της 

οσφύος, δηλαδή ο εγκάρσιος κοιλιακός και ο πολυσχιδής αντίστοιχα, εμφάνιζαν 

μειωμένη ταχύτητα σύσπασης κυρίως στις κοντές ίνες αλλά και μειωμένη ένταση 

ακόμα και στα ενδιάμεσα στάδια ύφεσης όπου δεν υπήρχε παρουσία πόνου ή άλλων 

συμπτωμάτων. 
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Εικόνα 3 Απεικόνιση εγκάρσιου κοιλιακού (τροποποιημένο από: 

http://www.sciencephoto.com/image/196621/530wm/F0020644-Transversus_abdominis-

SPL.jpg) 

 

Για να κατανοήσουμε τους λόγους που διαταράσσεται ο κινητικός έλεγχος πρέπει να 

δούμε τους παράγοντες που τον επηρεάζουν οι οποίοι είναι κατά κύριο λόγο  

 Η στάση του σώματος 

 Το τελικό εύρος κίνησης της σπονδυλικής στήλης 

 Η αναπνοή  

 Οι απαιτήσεις για σταθερότητα 

 Ψυχοκοινωνικοί παράγοντες όπως το άγχος και η κατάθλιψη  

 Ο πόνος  

(O’Sullivan 2006; Macdonald et al. 2009) 
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Σε άτομα με οσφυαλγία πολλοί από αυτούς τους παράγοντες επηρεάζονται, 

προκαλώντας έτσι διαταραχές στον κινητικό έλεγχο των μυών. Όπως είπαμε και πιο 

πάνω ο πιο σημαντικός ίσως παράγοντας τροποποίησης του, είναι ο πόνος όπου η 

παρουσία του μπορεί να προκαλέσει ελλείμματα σε αυτόν αλλά και αλλαγές στην 

φυσιολογική κίνηση, αλλαγές που αποσκοπούν στην προστασία του σώματος από το 

επώδυνο ερέθισμα (Gijssel et al., 2011).  

Συγκεκριμένα, ο πόνος στην οσφύ, συχνά προκαλεί αλλαγές στις σχέσεις μήκους των 

μυών, αλλαγές στην στάση και μυϊκές ανισορροπίες. Η ταχύτητα και η ένταση των 

μυϊκών συσπάσεων τροποποιείται, με τους εν τω βάθει μύες της περιοχής να χάνουν 

και την ένταση και την ταχύτητα σύσπασης τους πράγμα που μπορεί να οδηγήσει σε 

μια χρόνια κατάσταση πόνου μέσω της μη φυσιολογικής φόρτισης στους ιστούς. 

Αυτή η καθυστερημένη ενεργοποίηση στους εν τω βάθει ραχιαίους και στους εν τω 

βάθει κοιλιακούς παραμένει ακόμα και μετά το πέρας των συμπτωμάτων, πράγμα το 

οποίο συμβάλει τα μέγιστα στην επανεμφάνιση του συμπτώματος πόνου στην 

περιοχή, καθώς η έγκαιρη σύσπαση τους είναι ουσιαστική για την φυσιολογική 

κινητικότητα και σταθεροποίηση της σπονδυλικής στήλης. Επίσης η μεταβολή του 

κινητικού σχεδιασμού έχει ως αποτέλεσμα το νευρικό σύστημα να υιοθετεί ένα 

πατέντο πόνου το οποίο συνεχώς επανατραυματίζει την οσφύ και συμβάλει στην 

δημιουργία χρονιότητας (Gijssel et al., 2011; Tsao et al., 2008; Andrusaitis et al., 

2011). 

Σε αυτά τα άτομα βρέθηκε αυξημένη σωματική ταλάντωση, αναδεικνύοντας ένα 

λιγότερο αποδοτικό σύστημα έλεγχου των μυών με μειωμένη ικανότητα παροχής της 

απαραίτητης σταθερότητας. Σύμφωνα και με τα παραπάνω ,είναι εμφανές ότι η σχέση 

του πόνου και των διαταραχών του κινητικού ελέγχου είναι αμφίδρομη καθώς η 

ύπαρξη πόνου αλλοιώνει τον κινητικό έλεγχο αλλά και τα ελλείμματα αυτά που 

δημιουργούνται αλλάζουν την κινητική συμπεριφορά, τραυματίζοντας και 

προκαλώντας συνεχώς πόνο (Panjabi 2003). 
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Εικόνα 4 Απεικόνιση πολυσχιδή μυ (τροποποιημένο από: 

https://www.youtube.com/watch?v=6tjGM7EUNp4) 

Ακόμα, το άγχος και οι φοβισμένες σκέψεις έχει αποδειχθεί ότι έχουν επίδραση στην 

λειτουργία των μυών. Φαίνεται ότι απλά μιλώντας για επώδυνες εμπειρίες αυξάνεται 

η δραστηριότητα στους σχετιζόμενους μύες στους ασθενείς με χρόνια οσφυαλγία. 

Οπότε υπάρχει μια σοβαρή απόδειξη ότι το άγχος σχετικά με την κίνηση, τον πόνο 

και τον επανατραυματισμό μπορεί να τροποποιήσει την κινητική συμπεριφορά. Είναι 

πιθανό η θέληση και μόνο να αποφύγουμε τον πόνο να επηρεάζει τον κινητικό έλεγχο 

στο επίπεδο των μυών καταφέρνοντας το αντίθετο (Andrusaitis et al., 2011; Chaitow 

2004). 

Συνοψίζοντας καταλαβαίνουμε ότι στους οσφυαλγικούς ασθενείς, παράγοντες όπως ο 

πόνος, η φλεγμονή και η κακή στάση δημιουργούν ελλείμματα στον κινητικό έλεγχο 

των μυών της οσφύος, κατά κύριο λόγο στους βασικούς εν τω βάθει σταθεροποιούς 

της, τον εγκάρσιο κοιλιακό και τον πολυσχιδή. Διαταραχές στον κινητικό έλεγχος 

αυτών των μυών έχουν ως αποτέλεσμα την καθυστερημένη ενεργοποίηση τους 

αλλάζοντας τον κινητικό μηχανισμό, υιοθετώντας ένα πατέντο πόνου το οποίο μέσω 

της μη φυσιολογικής φόρτισης των ιστών επανατραυματίζει συνεχώς την οσφύ 

οδηγώντας σε χρόνιο πόνο. Αυτές οι αλλαγές παραμένουν και μετά το πέρας των 

συμπτωμάτων, λειτουργώντας ως βάση για υποτροπή του προβλήματος της 

οσφυαλγίας. 
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2.3 Αξιολόγηση οσφυαλγικών ασθενών  
 

H οσφυαλγία όπως αναφέραμε και νωρίτερα αποτελεί σύμπτωμα που θα αναφέρει 

περίπου το 80% του πληθυσμού τουλάχιστον μια φορά στην ζωή του με το 10 % να 

αντιμετωπίζει μεγάλο περιορισμό στις καθημερινές του δραστηριότητες και το 50 % 

αυτών να έχει παραπάνω από ένα επεισόδια.  

Είναι εμφανές λοιπόν ότι είναι αναγκαία η αξιολόγηση των πασχόντων ώστε να 

καθοριστεί και η κατάλληλη θεραπεία αλλά και να δοθούν συμβουλές προστασίας 

του από μελλοντική υποτροπή . 

H αξιολόγηση των οσφυαλγικών ασθενών διαχωρίζεται σε δυο κομμάτια. 

 Την υποκειμενική αξιολόγηση και  

 Την αντικειμενική αξιολόγηση.  

 

Η υποκειμενική αξιολόγηση αποτελεί το πιο σημαντικό κομμάτι της αξιολόγησης, 

όπου δημιουργούνται υποθέσεις για την παθολογία του ασθενούς οι οποίες είτε 

επιβεβαιώνονται είτε αντικρούονται μέσα από την αντικειμενική αξιολόγηση. 

Η υποκειμενική αξιολόγηση περιλαμβάνει την λήψη ιστορικού και την συλλογή 

πληροφοριών σχετικά με  τον πόνο του ασθενούς και των συμπτωμάτων του, την 

γενικότερη υγεία του και το οικογενειακό ιστορικό του. Ακόμα μας δίνει 

πληροφορίες για ενδεχόμενη ύπαρξη φαρμακευτικής αγωγής καθώς και για τις 

καθημερινές του δραστηριότητες.  

Η αντικειμενική αξιολόγηση περιλαμβάνει: 

Την παρατήρηση του ασθενούς και συγκεκριμένα τα μοτίβα κίνησης του αλλά και την 

στάση του σώματος του ψάχνοντας για ενδεχόμενη σκολίωση , κύφωση ή λόρδωση. 

Ακόμα παρατηρείται ο σωματότυπος, η συμπεριφορά, η έκφραση προσώπου , το 

δέρμα και τα μαλλιά . 

Την ψηλάφηση όπου ο κλινικός ελέγχει τον μυϊκό του τόνο και εφαρμόζει 

κινητοποιήσεις στους σπονδύλους. 
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Εικόνα 5 Ψηφιακή απεικόνιση σκολίωσης, κύφωσης και λόρδωσης (τροποποιημένο 

από: http://www.knowhowmd.com/spine/disorders/symptoms/spinal-deformity) 

 

Στην συνέχεια γίνεται έλεγχος την κίνησης του ασθενούς εξετάζοντας : 

Το εύρος τροχιάς σε ενεργητική και παθητική κίνηση ελέγχοντας την κάμψη, την 

έκταση, την πλάγια κάμψη και τις στροφές και στους δύο τύπους κίνησης και την 

μυϊκή δύναμη, με τον έλεγχο να γίνεται και σε συνδυαστικές αλλά και σε 

επαναλαμβανόμενες κινήσεις.  

Τον νευρολογικό έλεγχο που περιλαμβάνει την εξέταση της κινητικότητας, της 

αισθητικότητας και των αντανακλαστικών του οσφυϊκού πλέγματος, όπου ελέγχουμε 

μυοτόμια, δερμοτόμια και αντανακλαστικά. 

Ακόμα γίνεται και έλεγχος γειτονικών αρθρώσεων όπου ο κλινικός ελέγχει τον 

θώρακα, το ισχίο τα γόνατα και λοιπές περιφερικές αρθρώσεις και τέλος εκτελούνται 

ειδικές δοκιμασίες για νευρολογικές δυσλειτουργίες, οσφυική αστάθεια ,αρθρική 

δυσλειτουργία και μυϊκούς σπασμούς. 
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Ειδικά υπάρχουν οι δοκιμασίες για : 

 νευρολογικές δυσλειτουργίες κάποιες από τις οποίες είναι: lasegue , Kernig-

Brudzinski , Hoover, SLR και δοκιμασία ιγνυακής πίεσης . 

 βλάβες του νωτιαίου μυελού ελέγχοντας για παθολογικά αντανακλαστικά με 

τα Babinski , Chaddock , Gordon , Oppenheim καθώς και με τον έλεγχο για 

ύπαρξη κλώνου 

 δυσλειτουργίες αρθρώσεων οι οποίες είναι η δοκιμασία μονοποδικής στήριξης 

,δοκιμασία αναπήδησης κ.α. 

(Shultz et al., 2009; Physiopedia, 2015) 
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2.4      Σκοπός μελέτης 

 

Στην μελέτη αυτή θα γίνει μια διερεύνηση του κινητικού ελέγχου σε ασθενείς 

πάσχοντες από χρόνια οσφυαλγία. Από την διεθνή βιβλιογραφία προκύπτουν πολλά 

ερωτήματα γύρω από την επίδραση την οποία έχει ο ελλειμματικός κινητικός έλεγχος 

στα άτομα με χρόνια οσφυαλγία και κατά πόσο είναι σημαντικό αυτά τα ελλείμματα 

να εντοπιστούν και να αντιμετωπιστούν.  

Όπως είπαμε και προηγουμένως, ο κινητικός έλεγχος σε καταστάσεις χρόνιου πόνου, 

φλεγμονής και κακής στάσης αλλοιώνεται, και κυρίως επηρεάζεται στου κύριους 

σταθεροποιούς μύες του κορμού, τον πολυσχιδή και τον εγκάρσιο κοιλιακό. Αυτό 

έχει σαν αποτέλεσμα την δυσλειτουργική σταθεροποίηση του κορμού, μιας και οι 

κύριοι αυτοί σταθεροποιοί μύες παρουσιάζουν καθυστερημένη ενεργοποίηση και 

μειωμένης έντασης συστολή. Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα η καταπολέμηση του 

συμπτώματος του πόνου να μην αρκεί μιας και αυτές οι αλλαγές παραμένουν και 

μετά το πέρας των συμπτωμάτων, συμβάλλοντας σε μελλοντικές υποτροπές.  

Καταλαβαίνουμε έτσι λοιπόν πως το να διερευνηθεί περαιτέρω ο κινητικός έλεγχος 

και ο ρόλος του στην χρόνια οσφυαλγία ώστε να μπορέσει να γίνει πιο ξεκάθαρος ο 

ρόλος τους και η επίδραση του στο πρόβλημα αυτό, είναι σημαντικό για την 

αντιμετώπιση του χρόνιου οσφυϊκού πόνου. 

Σύμφωνα και με τα παραπάνω σκοπός αυτής την έρευνας είναι μέσω της μελέτης 

ενός δείγματος ασθενών να αποδειχθεί ότι στην χρόνια οσφυαλγία επηρεάζεται ο 

κινητικός έλεγχος.  



25 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

3.1 Μεθοδολογία 
 

Η έρευνα πραγματοποιήθηκε σε δείγμα χρόνιων οσφυαλγικών ασθενών στο διάστημα 

Ιούνιος 2014 - Σεπτέμβρης 2015. Για την διεξαγωγή της έρευνας αναζητήθηκαν 

άτομα ηλικίας 18-65 με χρόνιο πόνο στην περιοχή της οσφύος κάποια στιγμή τον 

τελευταίο χρόνο, δηλαδή πόνο με διάρκεια μεγαλύτερη των δώδεκα εβδομάδων που 

προκάλεσε μέτρια ή σοβαρή ανικανότητα. Ύστερα από λεπτομερή αναζήτηση 

βρέθηκαν και εξετάστηκαν 20 άτομα ηλικίας 21-63 ετών εκ των οποίων 15 γυναίκες 

και 5 άνδρες. Τα άτομα προς εξέταση αναζητήθηκαν στην περιοχή της Αχαΐας και 

επιλέχθηκαν εφόσον πληρούσαν τις προϋποθέσεις που είχαν οριστεί.  Από την 

διαδικασία εξαιρέθηκαν άτομα που είχαν υποβληθεί σε χειρουργική επέμβαση στην 

περιοχή αυτή και άτομα που δεν συναντούσαν το ηλικιακό εύρος 18-70 καθώς και 

γυναίκες με εγκυμοσύνη.  

Η αξιολόγηση πραγματοποιήθηκε με την χρήση μιας ειδικής φόρμας η οποία 

αποτελούνταν από ερωτήσεις ανοιχτού και κλειστού τύπου καθώς και διάφορες 

ειδικές δοκιμασίες. Η λήψη των απαντήσεων καθώς και η πραγματοποίηση των 

ειδικών δοκιμασιών έγινε εξ ολοκλήρου από τον ερευνητή σε ειδικό εξεταστήριο με 

την χρήση κρεβατιού και νευρολογικού σφυριού . 

Συγκεκριμένα η φόρμα αξιολόγησης περιείχε γενικές ερωτήσεις σχετικά με το φύλο, 

την ηλικία, το επάγγελμα και τις δραστηριότητες των συμμετεχόντων, καθώς και 

πληροφορίες σχετικές με το πρόβλημα του ασθενούς. Αυτές περιλάμβαναν την λήψη 

ιστορικού με πληροφορίες όπως η περιοχή πόνου, το είδος του, οι παράγοντες 

επιδείνωσης και ανακούφισης αλλά και περιγραφή προηγούμενων επεισοδίων. Στην 

συνέχεια πραγματοποιήθηκαν ειδικές δοκιμασίες για να παρατηρηθεί το εύρος της 

κίνησης της σπονδυλικής στήλης, των περιφερικών αρθρώσεων αλλά και των 

σπονδυλικών επιπέδων, η ποιότητα της κίνησης καθώς και να εντοπιστεί το σημείο 

ύπαρξης πόνου. Ακόμα χορηγήθηκαν 5 ερωτηματολόγια για να διαπιστωθεί πως ο 

πόνος επηρέασε τις καθημερινές σωματικές δραστηριότητες του αλλά και τι επίδραση 

είχε αυτός στον ψυχολογικό τομέα.  

 



26 

 

 

3.2 Δοκιμασίες κινητικού ελέγχου 
 

Τέλος, σε κάθε ασθενή εκτελέσθηκαν δύο τεστ κινητικού ελέγχου, όπως 

υποδείχθηκαν από τους Tibstrand & Horneij (2009). Αυτά είναι τα τεστ μονοποδικής 

στήριξης (single-limp stance) και μονομερούς πυελικής ανύψωσης (unilateral pelvic 

lift). Ο λόγος που επιλέχθηκαν αυτές οι δύο δοκιμασίες είναι γιατί σύμφωνα με τα 

αποτελέσματα της πιο πάνω έρευνας εμφάνισαν μεγάλη αξιοπιστία στην ανάδειξη 

δυσλειτουργιών στην σταθεροποίηση του κορμού και ελλειμμάτων στον κινητικό 

έλεγχο. 

Συγκεκριμένα κατά την δοκιμασία μονοποδικής στήριξης ζητήθηκε από τον ασθενή 

να σταθεί στο ένα πόδι για είκοσι δευτερόλεπτα με το άλλο πόδι να ανυψώνεται στις 

60 μοίρες και την σπονδυλική στήλη του ευθειασμένη (Εικ. 6). Ο εξεταστή κατά την 

διάρκεια των 20 δευτερολέπτων στάθηκε πλάγια αλλά και πίσω από τον εξεταζόμενο 

παρατηρώντας την λεκάνη και την σπονδυλική στήλη για ενδεχόμενες μετατοπίσεις 

από την κανονική θέση. Η δοκιμασία χαρακτηρίστηκε ως αρνητική όταν για 20 

δευτερόλεπτα η σπονδυλική στήλη παρέμεινε στην κάθετη θέση, οι πυελικές κορυφές 

διατηρήθηκαν στο αρχικό οριζόντιο επίπεδο χωρίς αντισταθμιστικές μετακινήσεις 

από τα άνω και κάτω άκρα.  

Η δοκιμασία χαρακτηρίστηκε ως θετική όταν η σπονδυλική στήλη ή/και οι πυελικές 

κορυφές παρέκλιναν από την αρχική τους θέση, όταν τα άκρα πραγματοποιούσαν 

αντισταθμιστικές κινήσεις και γενικά όταν γίνονταν δύο οι περισσότερες μικρές 

αλλαγές από την αρχική θέση. Ακόμα η δοκιμασία χαρακτηρίστηκε ως άκυρη όταν ο 

ασθενής δεν κατάφερνε να εκτελέσει την δοκιμασία λόγω πόνου. 
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Εικόνα 6 α) Αρνητική δοκιμασία μονοποδικής στήριξης, β) Θετική δοκιμασία  

μονοποδικής στήριξης (τροποποιημένο από: Tidstrand & Horneij, 2009) 

Για το τεστ μονομερούς πυελικής ανύψωσης ζητήθηκε να εκτελεστεί η στήριξη στο 

ένα πόδι από ύπτια θέση με το άλλο πόδι να είναι ανυψωμένο στις 90 μοίρες από το 

κρεβάτι και την σπονδυλική στήλη στην ευθεία του μηριαίου από το πόδι που πάταγε 

όπως στην φωτογραφία με τον εξεταστή να βρίσκεται ένα μέτρο δίπλα (Εικ. 7).  

Η δοκιμασία χαρακτηρίστηκε ως αρνητική όταν η νοητή  γραμμή μεταξύ των δύο 

άνω λαγονίων ακανθών της πυέλου ήταν στο οριζόντιο επίπεδο για 20 δευτερόλεπτα 

και ο κορμός κρατήθηκε στην ευθεία με το μηρό για τα δευτερόλεπτα αυτά. Μια 

μικρή αλλαγή από τη θέση εκκίνησης ήταν αποδεκτή εφ 'όσον αυτή η επαναφορά 

ήταν άμεση. 

Η δοκιμασία χαρακτηρίστηκε ως θετική όταν ολόκληρη η πύελος υποχωρούσε προς  

το επίπεδο στήριξης, το λαγόνιο οστό από την πλευρά του ανασηκωμένου άκρου 

υποχωρούσε προς το επίπεδο στήριξης, όταν τα άκρα πραγματοποιούσαν 

αντισταθμιστικές κινήσεις και γενικά όταν γίνονταν δύο οι περισσότερες μικρές 

αλλαγές από την αρχική θέση. Ακόμα, ομοίως η δοκιμασία χαρακτηρίστηκε ως 

άκυρη όταν ο ασθενής δεν κατάφερνε να εκτελέσει την δοκιμασία λόγω πόνου και 

αξίζει να σημειωθεί πως η εν λόγω δοκιμασία είναι σαφώς πιο δύσκολη από την 

πρώτη και άτομα μεγάλης ηλικίας και κακής φυσικής κατάστασης να μην μπορέσουν 

να την πραγματοποιήσουν (Tidstrand & Horneij, 2009). 
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Εικόνα 7 α) Αρνητική δοκιμασία μονομερούς πυελικής ανύψωσης, β) Θετική δοκιμασία 

μονομερούς πυελικής ανύψωσης (τροποποιημένο από: Tidstrand & Horneij, 2009) 

Τέλος οι συμμετέχοντες ενημερώνονταν για τον λόγο της αξιολόγησης και τον σκοπό 

της έρευνας, την διασφάλιση της ανωνυμίας τους εκτός της ερευνητικής ομάδας, και 

η επιλογή απόσυρσης της συμμετοχής οποιαδήποτε στιγμή αυτοί το θέλανε. Τέλος 

εφόσον συμφωνούσαν με τους παραπάνω όρους, συμπλήρωναν τα στοιχεία τους και 

υπέγραφαν στο ανάλογο πεδίο. 

Η εξέταση διήρκησε 45-60 λεπτά.  

3.3 Στατιστική ανάλυση  
 

Για την εξαγωγή των αποτελεσμάτων έγινε χρήση του υπολογιστικού προγράμματος 

SPSS. Έγινε περιγραφική ανάλυση με:  

α) μέσες τιμές (mean), τυπικές αποκλίσεις (standard deviation), διακυμάνσεις 

(variance), ελάχιστες (minimum) και μέγιστες (maximum) τιμές για δεδομένα 

αριθμητικά (interval data) η οποία αφορά και τα σκορ των επιμέρους  

ερωτηματολογίων που περιείχε η φόρμα και 

β) συχνότητες (frequency) και ποσοστά (percent) για δεδομένα που εμπίπτουν σε 

κατηγορίες (categorical and nominal data).  

Όσον αφορά την στατιστική ανάλυση, χρησιμοποιήθηκε ένα στατιστικό τεστ, η 

παραμετρική στατιστική δοκιμασία συσχέτισης Pearson’s r. 
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3.4 Αποτελέσματα 

 

Από την ανάλυση των δεδομένων προέκυψαν διάφορα δεδομένα εκ των οποίων τα 

πιο σημαντικά αναφέρονται λεπτομερώς σε αυτό το υποκεφάλαιο με την χρήση 

γραφημάτων και πινάκων. 

 

 

Γράφημα 4.1 Φύλλο συμμετεχόντων 

 

Στο δείγμα 20 ασθενών οι 15 ήταν γυναίκες και οι 5 άνδρες όπως φαίνεται και στο 

σχήμα 4.1 και παρότι η οσφυαλγία σαν σύμπτωμα παρατηρείται πιο συχνά στις 

γυναίκες, το δεδομένο αυτό θεωρείται τυχαίο λόγω του μικρού μεγέθους του 

δείγματος. 

 

Γυναίκες Άνδρες
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Γράφημα 4.2 Ηλικία συμμετεχόντων 

  

Η ελάχιστη τιμή της ηλικίας των ασθενών είναι 21 έτη και η μέγιστη 63 έτη με τον 

μέσο όρο να είναι αρκετά χαμηλός όπως φαίνεται και από το διάγραμμα, με την τιμή 

να είναι στα 31,6 έτη και τους 14 από αυτούς να έχουν ηλικία κάτω των 30 (σχήμα 

4.2). 

               

Πίνακας 4.1 Δημογραφικά χαρακτηριστικά στοιχεία συμμετεχόντων 

  Συχνότη

τα 

Ποσοστό (%) 

Φορέας εργασίας Δημόσιος  3 15 

 Ιδιωτικός 6 30 

Περιοχή κατοικίας Αγροτική 2 10 

 Αστική 18 90 

Εκπαίδευση Γυμνάσιο 1 5 

 Λύκειο 1 5 

 3βάθμια εκπαίδευση 18 90 

Κάπνισμα  Δεν καπνίζει 13 65 

 Λίγο (1-2 τσιγάρα/εβδ) 6 30 

 Πολύ (1-2 πακέτα/εβδ) 1 5 
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Από τον πίνακα 4.1 βλέπουμε ότι μόνο το 45% εργάζεται, πράγμα που οφείλεται στον 

χαμηλό μέσο όρο ηλικίας του δείγματος των ασθενών. Ακόμα το 90% κατοικεί σε 

αστική περιοχή και το ίδιο ποσοστό κατέχει υψηλό μορφωτικό επίπεδο. Τέλος η 

συντριπτική πλειοψηφία με ποσοστό 95 % καπνίζει από λίγο έως καθόλου, στοιχείο 

το οποίο έχει κάποια σημασία αν λάβουμε υπόψη τις έρευνες που χαρακτήριζαν το 

κάπνισμα παράγοντα κινδύνου εμφάνισης οσφυαλγίας.  

 

Γράφημα 4.3 Ιστορικό προηγούμενων επεισοδίων στην οσφύ 

 

Με βάση το σχήμα 4.3 βλέπουμε πως το μεγαλύτερο ποσοστό των συμμετεχόντων 

και συγκεκριμένα το 85 % (17 άτομα) είχε στο παρελθόν βιώσει τουλάχιστον ένα 

επεισόδιο πόνου στην οσφύ, που υποδηλώνει πως στα περισσότερα άτομα η 

αξιολόγηση έγινε πιθανότατα κατά την διάρκεια ή μετά από μία υποτροπή 

προηγούμενου επεισοδίου, δεδομένο το οποίο έχει ιδιαίτερη σημασία μιας και η 

βιβλιογραφία ενοχοποιεί τις διαταραχές του κινητικού ελέγχου για αύξηση των 

πιθανοτήτων υποτροπής . 

85%

15%

Ιστορικό προηγούμενων επεισοδίων στην 
οσφύ

Με προηγούμενο επεισόδιο 

Χωρίς προηγούμενο 
επεισόδιο 
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Γράφημα 4.4 Λειτουργικοί περιορισμοί συμμετεχόντων 

 

 

Στο σχήμα 4.4 βλέπουμε ότι το 75 % (15 άτομα) των συμμετεχόντων είχαν 

λειτουργικούς περιορισμούς, δηλαδή λόγω του προβλήματος στην οσφύ τους, δεν 

ήταν δυνατό για αυτούς να εκτελέσουν σωματικές δραστηριότητες που θα 

εκτελούσαν εάν δεν είχαν τον πρόβλημα αυτό. Γίνεται έτσι εμφανές ότι η οσφυαλγία 

στο μεγαλύτερο κομμάτι των συμμετεχόντων είχε μεγάλη επίδραση στην 

καθημερινότητα. 

 

 

 

 

 

75%

25%
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Με λειτουργικούς 
περιορισμούς

Χωρίς λειτουργικούς 
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Πίνακας 4.2 Ένταση του πόνου σε μέση και πόδι 

 

Στην συνέχεια, στον πίνακα 4.2 παρουσιάζεται ο πόνος που είχαν οι ασθενείς 

σύμφωνα με την οπτική αναλογική κλίμακα πόνου 0-10 (VAS). Βλέπουμε ότι ο 

χειρότερος πόνος που έχουν βιώσει κυμαίνεται από 6 έως 10 με μέσο όρο 8,35 στην 

μέση, και από 4 έως 9 με μέσο όρο 6,00 στο πόδι για όσους είχαν πόνο στο πόδι, 

πράγμα αναμενόμενο καθώς ο πόνος στην μέση μπορεί να υπάρχει και χωρίς πόνο 

στο πόδι. 

Ακόμα, ο χαμηλότερος πόνος που έχουν βιώσει οι ασθενείς στο διάστημα που 

ταλαιπωρούνται από χρόνιο πόνο κυμαίνεται από 0 έως 4 με μέσο όρο 0.90 στην 

μέση και 0 έως 5 με μέσο όρο 0.45 στο πόδι για όσους είχαν πόνο στο πόδι, με τα 

αποτελέσματα να είναι αναμενόμενα λόγω των χαρακτηριστικών της χρονιότητας του 

προβλήματος που περιλαμβάνουν περιόδους μηδενικού πόνου.  

Τέλος ο μέσος όρος πόνου στην μέση εμφανίζει τιμές από 2 έως 7 με μέση τιμή 4,55 

και στο πόδι από 0 έως 7 με μέσο όρο 2,91. Βλέπουμε ότι κατά μέσο όρο ο πόνος 

στην μέση είναι πιο ισχυρός από αυτόν στο πόδι με την διαφορά να είναι αρκετά 

μεγάλη. 

 

  

Οπτική αναλογική 

κλίμακα πόνου 

Ελάχιστη 

τιμή 

Μέγιστη 

τιμή 

Μέσος όρος Τυπική 

απόκλιση  

Πόνος στην μέση 

στα χειρότερα του  

6 10 8,35 1,599 

Πόνος στην μέση 

στα καλύτερα του  

0 4 ,90 1,410 

Μέσος όρος 

έντασης πόνου στην 

μέση  

2 7 4,55 1,572 

Πόνος στο πόδι στα 

χειρότερα του 

4 9 6,00 1,414 

Πόνος στο πόδι στα 

καλύτερα του 

0 5 ,45 1,508 

Μέσος όρος 

έντασης πόνου στο 

πόδι 

0 7 2,91 2,023 
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Πίνακας 4.3 Aποτελέσματα ερωτηματολογίων 

 

Στον πίνακα 4.3 βλέπουμε τα αποτελέσματα των ερωτηματολογίων που 

συμπλήρωσαν οι συμμετέχοντες. Αναλυτικότερα το εργαλείο Start back ανέδειξε 

μέσο όρο 2,95 στην συνολική του βαθμολογία με εύρος βαθμολόγησης 0-9, που 

υποδεικνύει ότι οι συμμετέχοντες κατά μέσο όρο τις τελευταίες δύο εβδομάδες από 

την αξιολόγηση, ήταν χαμηλού κινδύνου στην κλίμακα σχετικά με την μελλοντική 

πρόγνωση του προβλήματος τους. Ακόμα στην επιμέρους κλίμακα σχετικά με την 

ψυχολογική κατάσταση τους η μέση βαθμολογία ήταν 1,85 σε εύρος 0-4. 

Στην συνέχεια το ερωτηματολόγιο Maine-Seattle με εύρος βαθμολόγησης 12 έως 24 

από το χειρότερο στο καλύτερο, εξάγει μέσο όρο 19,1 με ελάχιστη τιμή το 13 και 

μέγιστη το 23. 

 Ελάχιστη 

τιμή 

Μέγιστη 

τιμή 

Μέσος 

όρος 

Τυπική 

απόκλιση 

Εργαλείο Startback 

– Σύνολο 

0 7 2,95 1,959 

Εργαλείο Startback 

– Υποσύνολο 

0 4 1,85 1,268 

Ερωτηματολόγιο 

Maine-Seattle 

13 23 19,1 2,447 

Ερωτηματολόγιο 

SBI 
1 19 7,85 4,858 

Roland-Morris 

δείκτης 

ανικανότητας 

1 20 8,1 5,609 

Κλίμακα HAD – 

Επιμέρους κλίμακα 

άγχους 

1 19 7,45 4,817 

Κλίμακα HAD – 

Επιμέρους κλίμακα 

κατάθλιψης  

0 8 2,9 2,125 

SF-12 – Σωματική 

επιμέρους 

βαθμολογία 

30,2 59,4 47,015 8,429 

SF-12 – Ψυχική 

επιμέρους 

βαθμολογία 

27,1 58,7 48,77 9,615 
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Το Sciatica Bothersomeness Index που καταδεικνύει το μέγεθος της ενόχλησης του 

πόνου την εβδομάδα πριν από την αξιολόγηση, εξάγει μέσο όρο 7,85 με μέγιστη τιμή 

19 και ελάχιστη 1 σε εύρος βαθμολόγησης 0 έως 36.  

Ο δείκτης ανικανότητας Roland-Morris που περιλάμβανε 24 ερωτήσεις κλειστού 

τύπου σχετικά με την ικανότητα του πάσχοντος από οσφυαλγία να εκτελέσει απλές 

καθημερινές δραστηριότητες έβγαλε μέσο όρο 8,1 με ελάχιστη τιμή 1 και μέγιστη 20. 

Η κλίμακα άγχους και κατάθλιψης (HAD) έδειξε ότι η επιμέρους κλίμακα άγχους στο 

δείγμα των συμμετεχόντων εμφάνισε μέσο όρο 7,45 στα 21 και η επιμέρους κλίμακα 

κατάθλιψης 2,9 στα 21. 

Τέλος στο ερωτηματολόγιο SF-12 στην σωματική επιμέρους βαθμολογία ο μέσος 

όρος ήταν 47,015 και στην ψυχική επιμέρους βαθμολογία 48,77. 

Τα αποτελέσματα αυτά δείχνουν ότι οι συμμετέχοντες, την χρονική στιγμή της 

αξιολόγησης δεν αντιμετώπιζαν ιδιαίτερα οξέα συμπτώματα πόνου, ενόχλησης, 

ανικανότητας και άγχους σε σχέση με αυτά που είχαν βιώσει σε χειρότερο στάδιο του 

προβλήματος τους όπως είχαν αναφέραμε στην πρώτες ενότητες της φόρμας 

αξιολόγησης.  

 

Πίνακας 4.3 Παρατήρηση στάσης 

Στάση Συχνότητα Ποσοστά (%) 

Λορδωτική 9 45,0 

Σκολιωτική 3 15,0 

Ανταλγική 2 10,0 

 

 

Ακόμα στο 45% παρατηρήθηκε λορδωτική στάση, στο 15% σκολιωτική, ενώ μόλις 

το 10% είχε εμφανείς τροποποιήσεις λόγω του πόνου εμφανίζοντας ανταλγική στάση 

(Πίνακας 4.4).  Συνολικά στο 55 % παρατηρήθηκε μη φυσιολογική στάση.  
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Γράφημα  4.5 Ποσοστιαία απεικόνιση της δυσλειτουργίας κατά τις ενεργητικές κινήσεις 

του κορμού 

 

 

Στο γράφημα 4.5 βλέπουμε ότι κατά τις διάφορες κινήσεις του κορμού το δείγμα 

εμφάνιζε κατά πλειοψηφία πόνο, και σε μικρότερο ποσοστό περιορισμό σε αυτές. Το 

60 % αυτών εμφάνισε πόνο κατά την έκταση της σπονδυλικής στήλης, το 50 % κατά 

την κάμψη και το 40 % σε αριστερή και δεξιά πλάγια κάμψη. Αντίστοιχα ήταν 

επηρεασμένο και το εύρος κίνησης, με την έκταση να είναι πάλι αυτή που εμφάνιζε 

την μεγαλύτερη δυσλειτουργία με το 40 % του δείγματος να παρουσιάζει μειωμένο 

εύρος κίνησης κατά την κίνηση αυτή, το 25 % περιορισμό κατά την κάμψη και μόλις 

το 20 % κατά τις πλάγιες κινήσεις  κάνοντας εμφανές ότι το κύριο πρόβλημα των 

πασχόντων από οσφυαλγία είναι ο πόνος και εν συνεχεία ο περιορισμός κατά την 

κίνηση.  
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Γράφημα  4.6 Ποσοστιαία απεικόνιση της επίδρασης των επικουρικών οπισθοπρόσθιων 

ολισθήσεων σπονδύλων Ο1-Ι1 

 

Στην πορεία πραγματοποιήθηκαν επικουρικές οπισθοπρόσθιες ολισθήσεις στα 

σπονδυλικά επίπεδα Ο1 έως και Ι1 με τα αποτελέσματα να μας δείχνουν ότι 

μεγαλύτερη δυσλειτουργία εμφάνισαν τα επίπεδα Ο4, Ο5 και Ι1.  Αναλυτικότερα, το 

ποσοστό εμφάνισης περιορισμού άγγιξε το 70 % στα σπονδυλικά επίπεδα Ο4 και Ο5 

με το Ι1 να είναι στο 60 % και τα υπόλοιπα να παρουσιάζουν μειωμένη εμφάνιση με 

μόλις 30 % και 35 %. Σχετικά με τον πόνο έχουμε μια παρόμοια εικόνα καθώς τα 

σπονδυλικά επίπεδα Ο4,Ο5 και Ι1 είχαν ποσοστά εμφάνισης πόνου 70 %, 65 % και 

50 % αντίστοιχα, ποσοστά που έπεσαν στο 35 % στα ανώτερα σπονδυλικά επίπεδα 

(Σχήμα 4.6). 
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Πίνακας 4.4 Ευρήματα ψηλάφησης οσφυϊκής μοίρας  

Ψηλάφηση Συχνότητα Ποσοστό (%) 

Θετικά ευρήματα άνω 

οσφυϊκή (trigger points 

κτλ.) 

13 65,0 

Θετικά ευρήματα κάτω 

οσφυϊκή (trigger points 

κτλ.) 

14 70,0 

 

Στον Πίνακα 4.5 φαίνεται ότι στο 70 % (14 άτομα) του δείγματος υπήρξαν θετικά 

ευρήματα άνω οσφυϊκής κατά την ψηλάφηση και στο 65 % (13 άτομα) στην κάτω 

οσφϋική, με ύπαρξη trigger points, ενώ συνολικά στο 75 % κατά την ψηλάφηση 

βρέθηκαν θετικά ευρήματα στην άνω ή στην κάτω οσφυϊκή μοίρα. 

 

  

Πίνακας 4.5 Αποτελέσματα μυϊκού ελέγχου μεγάλου γλουτιαίου και ισχιοκνημιαίων 

Μυϊκός έλεγχος πτωχός Συχνότητα Ποσοστό (%) 

Μεγάλος γλουτιαίος 1 5,0 

Ισχιοκνημιαίοι 0 0 

 

Στην συνέχεια, κατά τον μυϊκό έλεγχο του μεγάλου γλουτιαίου και των 

ισχιοκνημιαίων υπήρξε έλλειμμα σε μόλις έναν συμμετέχοντα (5 %) στον μεγάλο 

γλουτιαίο (Πίνακας 4.6). 
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    Γράφημα 4.7 Ποσοστιαία απεικόνιση των θετικών δοκιμασιών κινητικού ελέγχου 

 

Στο σχήμα 4.7 βλέπουμε τα αποτελέσματα των τεσσάρων δοκιμασιών κινητικού 

ελέγχου που πραγματοποιήθηκαν στους συμμετέχοντες. Θετική στο 50 % (10 άτομα) 

των συμμετεχόντων εμφανίστηκε η δοκιμασία δεξιάς μονομερούς πυελικής 

ανύψωσης και η αντίστοιχη δοκιμασία αριστερά στο 40 % (8 άτομα) αυτών. 

Αντιστρόφως, αυξημένη συχνότητα θετικής απάντησης στην αριστερή πλευρά σε 

σχέση με την δεξιά παρουσίασε και η δοκιμασία μονοποδικής στήριξης με 15 % (3 

άτομα) και 5 % (1 άτομο) αντίστοιχα. Η μεγάλη διαφορά θετικών απαντήσεων 

μεταξύ αυτών των δύο δοκιμασιών είναι αναμενόμενη αν αναλογιστεί κανείς το 

επίπεδο δυσκολίας της κάθε δοκιμασίας, ειδικά για έναν πάσχοντα από οσφυαλγία.  

Άξιο αναφοράς είναι ότι σε αυτούς που παρουσιάστηκε θετική έστω και μια 

δοκιμασία κινητικού ελέγχου, όλοι τους είχαν θετική την δοκιμασία δεξιάς 

μονομερούς πυελικής ανύψωσης και το 80 % αυτών θετική την αριστερή. Πιο 

συγκεκριμένα όμως 6 από τους συνολικά 20 εξεταζόμενους εμφάνιζε θετική κάποια 

από τις δοκιμασίες σε μόνο μια πλευρά.  

Τέλος, πραγματοποιήθηκε στατιστική ανάλυση μεταξύ των αποτελεσμάτων από τις 

δοκιμασίες κινητικού ελέγχου των εντάσεων του πόνου στην μέση και των 

ερωτηματολογίων που χορηγήθηκαν, τα αποτελέσματα της οποίας φαίνονται στους 

πίνακες 4.7 και 4.8 .  
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Πίνακας 4.6 Στατιστική ανάλυση των αποτελεσμάτων δοκιμασιών κινητικού ελέγχου με 

την ένταση του πόνου στην μέση και με τα ερωτηματολόγια Startback, Maine-Seattle 

και SBI  

 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα αυτά έχουμε μια ισχυρή θετική συσχέτιση 0,509 

μεταξύ της δοκιμασίας δεξιάς μονομερούς πυελικής ανύψωσης και τον πόνο στην 

μέση στα καλύτερα του και μέτρια συσχέτιση 0,356 του ίδιου πόνου με την αριστερή 

πλευρά της δοκιμασίας, που υποδεικνύει ότι όσο αυξάνεται ο πόνος στα καλύτερα 

του, αυξάνεται και η εμφάνιση θετικής απάντησης στις συγκεκριμένες δοκιμασίες. 

 

 

Δοκιμασία 

 VAS -

Πόνος 

στην 

μέση 

στα 

χειρότ

ερα 

του 

VAS -

Πόνος 

στην 

μέση 

στα 

καλύτ

ερα 

του 

VAS -

Μέσος 

όρος 

έντασ

ης 

πόνου 

στην 

μέση 

StartB

ack 

συνολι

κή 

βαθμο

λογία 

Maine-

Seattle 

συνολικ

ή 

βαθμολ

ογία 

SBI 

συνολ

ικό 

σκορ 

Αριστερή 

μονοποδική 

στήριξη(Δε

ξί 

σηκωμένο) 

Pearson 

Correlat

ion 

-,346 ,184 -,232 -,234 ,183 -,090 

 Sig.(2-

tailed) 

,135 ,439 ,325 ,320 ,441 ,707 

Δεξιά 

μονοποδική 

στήριξη 

(Αριστερό 

σηκωμένο) 

Pearson 

Correlat

ion 

-,274 ,336 -,059 ,084 -,076 -,223 

 Sig.(2-

tailed) 

,242 ,147 ,804 ,724 ,749 ,344 

Δεξιά 

μονομερής 

πυελική 

ανύψωση  

Pearson 

Correlat

ion 

-,225 ,509 ,359 ,079 ,000 -,053 

 Sig.(2-

tailed) 

,341 ,022 ,120 ,742 1,000 ,825 

Αριστερή 

μονομερής 

πυελική 

ανύψωση  

Pearson 

Correlat

ion 

-,249 ,356 ,107 ,289 -,077 -,254 

 Sig.(2-

tailed) 

,290 ,123 ,655 ,217 ,747 ,279 
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Στο ίδιο μοτίβο, βρέθηκε μέτρια συσχέτιση 0,359 του μέσου όρου της έντασης του 

πόνου με την δεξιά δοκιμασία μονομερούς πυελικής ανύψωσης.  

Πίνακας 4. 7 Στατιστική ανάλυση των αποτελεσμάτων των δοκιμασιών κινητικού 

ελέγχου με τα ερωτηματολόγια Roland Morris, HAD, SF-12 

 

Ακόμα, έχουμε μία μέτρια αρνητική συσχέτιση μεταξύ της σωματικής επιμέρους 

βαθμολογίας του ερωτηματολογίου SF-12 με την δοκιμασία αριστερής μονομερούς 

πυελικής ανύψωσης, που μεταφράζεται στο ότι όσο μειώνεται η βαθμολογία στην 

σωματική επιμέρους κλίμακα του SF-12 ερωτηματολογίου αυξάνεται η εμφάνιση 

θετικής απάντησης στην συγκεκριμένη δοκιμασία. 

 

Δοκιμασία 

 Rola

nd 

Mor

ris 

HAD  

Επιμέρ

ους 

κλίμακ

α 

άγχους 

HAD 

Επιμέρο

υς 

κλίμακα 

κατάθλι

ψης 

SF-12 

Σωματι

κή 

επιμέρο

υς 

βαθμολ

ογία 

SF-12 

Ψυχική 

επιμέρο

υς 

βαθμολ

ογία 

Αριστερή 

μονοποδική 

στήριξη 

(Δεξί 

σηκωμένο) 

Pearson 

Correlati

on 

-,130 -,022 ,011 -,162 -,043 

 Sig.(2-

tailed) 

,585 ,927 ,963 ,494 ,856 

Δεξιά 

μονοποδική 

στήριξη 

(Αριστερό 

σηκωμένο) 

Pearson 

Correlati

on 

,146 -,010 ,088 -,169 -,187 

 Sig.(2-

tailed) 

,539 ,965 ,713 ,475 ,430 

Δεξιά 

μονομερής 

πυελική 

ανύψωση  

Pearson 

Correlati

on 

,018 ,053 -,290 -,142 ,082 

 Sig.(2-

tailed) 

,939 ,824 ,215 ,551 ,731 

Αριστερή 

μονομερής 

πυελική 

ανύψωση  

Pearson 

Correlati

on 

,153 -,122 -,306 -,399 ,047 

 Sig.(2-

tailed) 

,519 ,609 ,190 ,081 ,843 
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 4 ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

Στην παρούσα πτυχιακή εργασία αξιολογήθηκε δείγμα 20 πασχόντων από χρόνια 

οσφυαλγία, με σκοπό να διερευνηθεί ο κινητικός έλεγχος.  

Από το σύνολο του δείγματος των 20 ασθενών, το 75 % ήταν γυναίκες και το 70 % 

κάτω από 30 ετών. Αυτά τα δεδομένα επιβεβαιώνουν τους Schneider et al., 2006 

όπου ανέφεραν ότι οι γυναίκες είναι πιο πιθανό να εμφανίσουν οσφυαλγία λόγω των 

ορμονολογικών διαταραχών, των γυναικολογικών προβλημάτων αλλά και την 

κύησης. Παρόλα αυτά δεν μπορεί να θεωρηθεί ασφαλές κάποιο συμπέρασμα σχετικά 

με το φύλλο αλλά ούτε και για την ηλικία μιας και το δείγμα είναι αρκετά μικρό. 

Από αυτούς, το 55 % δεν εργαζόταν το οποίο οφείλεται στον μικρό μέσο όρο ηλικίας 

των συμμετεχόντων και μόνο το 5 % κάπνιζε πολύ, το οποίο έχει μία αξία καθώς οι 

Bener et al., 2014 ενοχοποιούν το κάπνισμα για συνεισφορά στην εμφάνιση 

οσφυαλγίας, με αποτέλεσμα να μην λαμβάνουμε υπόψη μας τον παράγοντα 

κάπνισμα. 

Ακόμα, είδαμε ότι το 75 % αντιμετώπιζε λειτουργικούς περιορισμούς , βάζοντας έτσι 

όριο στις δραστηριότητες που θα μπορούσε να εκτελέσει στην καθημερινότητα του. 

Το δεδομένο αυτό μας δίνει μία εικόνα σχετικά με το αντίκτυπο του προβλήματος της 

οσφυαλγίας στο δείγμα των ασθενών που συμμετείχαν στην έρευνα και είναι εμφανές 

ότι ο μεγάλος αυτός περιορισμός στην καθημερινότητα τους, αναδεικνύει μία άκρως 

περιοριστική κατάσταση η οποία χρήζει άμεσης αντιμετώπισης. 

Στην συνέχεια είδαμε ότι ο πόνος στην μέση στα χειρότερα του εμφάνιζε μέσο όρο 

8,35 ενώ στα καλύτερα του 0,90 και ο μέσος όρος έντασης του πόνου σε όλη την 

διάρκεια της χρόνιας κατάστασης ήταν 4,55 συμπεραίνοντας το αναμενόμενο, ότι 

δηλαδή η χρόνια οσφυαλγία περνά περιόδους υφέσεων και εξάρσεων και μπορεί να 

υπάρξει πολύ επίπονη και ενοχλητική για τον πάσχοντα. 

Με βάση τα αποτελέσματα των ερωτηματολογίων συμπεραίνουμε ότι οι 

συμμετέχοντες, την χρονική στιγμή της αξιολόγησης και τις προηγούμενες 2 

εβδομάδες από αυτήν δεν αντιμετώπιζαν ιδιαίτερα οξεία συμπτώματα πόνου και 

ανικανότητας σε σχέση με αυτά που είχαν περιγράψει σχετικά με την συνολική 
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κατάσταση του προβλήματος τους στις πρώτες ενότητες. Αυτό ενδέχεται να 

συμβαίνει διότι δεν υπήρχε απαίτηση η στιγμή της αξιολόγησης να είναι κατά την 

διάρκεια μίας έξαρσης και κατά συνέπεια σε κάποιους αυτή να έγινε σε περίοδο όπου 

τα συμπτώματα βρίσκονταν σε ύφεση. Πρέπει να λοιπόν να ληφθεί υπόψη ότι τα 

αποτελέσματα ενδεχομένως να ήταν διαφορετικά σε περίπτωση που η εξέταση έγινε 

σε διάστημα όπου οι ασθενείς εμφάνιζαν αυξημένης έντασης πόνο.  

Ακόμα, τα επίπεδα άγχους με βάση τις αντίστοιχες κλίμακες ήταν αρκετά χαμηλά, 

δεδομένο το οποίο έρχεται να αντικρούσει την παγκόσμια βιβλιογραφία και τους 

Andrusaitis et al., 2011 που αναφέρουν ότι το άγχος ευθύνεται εν μέρει για την 

πρόκληση οσφυαλγίας και η οσφυαλγία δημιουργεί περισσότερο άγχος. Είναι άξιο 

απορίας λοιπόν, πως στην Ελλάδα με την οικονομική κατάσταση που επικρατεί, το 

άγχος εμφανίζεται σε χαμηλότερα επίπεδα σε σχέση με άλλες χώρες. Αυτό 

ενδεχομένως να προκύπτει από το δεδομένο πως το στάδιο του προβλήματος που 

βρίσκονταν κατά μέσο όρο οι συμμετέχοντες δεν ήταν οξύ, αλλά ίσως και από τον 

χαμηλό μέσο όρο ηλικίας.   

Σύμφωνα με την αξιολόγηση των κινήσεων στους συμμετέχοντες παρατηρήθηκε 

πόνος και  περιορισμός κατά ισχυρή πλειοψηφία κυρίως στην έκταση αλλά και στην 

κάμψη και λιγότερο στις πλάγιες κινήσεις. Αυτή η δυσλειτουργία κατά τόσο μεγάλο 

ποσοστό στην έκταση μπορεί να οφείλεται στην κακή λειτουργία του πολυσχιδή μυ, 

του οποίου οι εν τω βάθει μυϊκές ίνες σταθεροποιούν την οσφύ και οι επιφανειακές 

συμμετέχουν στην πραγματοποίηση της έκτασης της σπονδυλικής στήλης, μυς ο 

οποίος πλήττεται σε ελλειμματικό κινητικό έλεγχο. Αυτό το δεδομένο λοιπόν 

ενδεχομένως να αποτελεί ένδειξη κακής λειτουργίας του πολυσχιδή μυ και κατά 

συνέπεια κακού κινητικού ελέγχου. Επίσης  μεγαλύτερο πρόβλημα για αυτούς ήταν ο 

πόνος σε μεγαλύτερο βαθμό και συχνότητα σε σχέση με τον περιορισμό κατά τις 

διάφορες κινήσεις, που ενδεχομένως να αναδεικνύει μια κατάσταση κατά την οποία 

έχει υιοθετηθεί ένα πατέντο πόνου, λόγω του κακού κινητικού ελέγχου των μυών που 

σταθεροποιούν τον κορμό κατά τις κινήσεις αυτές.   

Από τα αποτελέσματα των επικουρικών οπισθοπρόσθιων ολισθήσεων στους 

σπονδύλους Ο1-Ι1, βλέπουμε ότι τα σπονδυλικά επίπεδα που εμφάνισαν τον 

περισσότερο πόνο και περιορισμό ήταν τα κατώτερα Ο4, Ο5 και Ι1 με τα ποσοστά να 

αγγίζουν το 70 % στον περιορισμό των Ο4 και Ο5 και το ίδιο ποσοστό πόνου στον 
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Ο4. Έτσι συμπεραίνουμε ότι η οσφυαλγία συνοδεύεται κατά μεγάλο βαθμό από 

δυσλειτουργία στα σπονδυλικά επίπεδα και στις ζυγοαποφυσιακές αρθρώσεις και 

κυρίως στην κατώτερη οσφυϊκή μοίρα. Επίσης κατά την ψηλάφηση εντοπίστηκαν 

trigger points συνολικά στο 75 % των συμμετεχόντων που μας υποδεικνύει ότι ο 

πόνος στην οσφύ σε μεγάλο ποσοστό συνοδεύεται από μυϊκή υπερφόρτωση. 

Κατά την εκτέλεση των δοκιμασιών κινητικού ελέγχου παρατηρήθηκε θετική 

τουλάχιστον μια από τις τέσσερις δοκιμασίες στο 50 % των εξεταζόμενων. Από 

αυτούς, το 100 % παρουσίασε θετική την δοκιμασία δεξιάς μονομερούς πυελικής 

ανύψωσης και το 80 % αυτών θετική την αριστερή, αλλά μόλις 6 από τους συνολικά 

20 συμμετέχοντες παρουσίασε θετική τουλάχιστον μία από τις δοκιμασίες σε μόνο 

μια πλευρά. Αυτό το δεδομένο είναι σημαντικό καθώς όπως υπέδειξαν και οι 

Tidstrand & Horneij (2009) πάνω στην έρευνα των οποίων βασίστηκε η αξιολόγηση 

του κινητικού ελέγχου σε αυτή την πτυχιακή, έχει ιδιαίτερη σημασία η ανάδειξη 

διαφορών μεταξύ των δύο πλευρών. Σύμφωνα με τους ίδιους, ανάδειξη μιας τέτοιας 

διαφοράς παίζει σημαντικό ρόλο στην διάγνωση και την θεραπεία των ασθενών με 

δυσλειτουργική μυϊκή συνεργία και ελλειμματικό κινητικό έλεγχο. Ακόμα, αυτή την 

θεωρία έρχεται να ενισχύσει και η βιβλιογραφία η οποία αναφέρει ότι σε 

ελλειμματικό κινητικό έλεγχο συχνά υπάρχουν διαφορές σε αυτόν μεταξύ των δύο 

πλευρών. Συμπερασματικά, το δεδομένο που τελικά έχει αξία να λάβουμε υπόψη μας 

είναι ότι το 30 % του δείγματος αποτελεί το σύνολο των μονόπλευρων θετικών 

απαντήσεων με το 100 % αυτών να έχει θετικές τις δοκιμασίες κινητικού ελέγχου 

δεξιά. Παρόλα αυτά, λόγω του μικρού αριθμού του δείγματος των 20 ατόμων το 

αποτέλεσμα σχετικά με την εμφάνιση μόνο σε μία πλευρά χαρακτηρίζεται ως τυχαίο. 

Βλέπουμε επίσης ότι το 85 % των συμμετεχόντων είχε στο παρελθόν βιώσει 

τουλάχιστον ένα επεισόδιο πόνου στην οσφύ και η πιθανότητα το επεισόδιο στο 

οποίο αξιολογήθηκαν να ήταν υποτροπή προηγούμενου είναι υπαρκτή . Σύμφωνα και 

με τα παραπάνω, ότι δηλαδή στο 50 % των συμμετεχόντων βρέθηκε θετική 

τουλάχιστον μία δοκιμασία κινητικού ελέγχου, επιβεβαιώνεται η βιβλιογραφία, με 

τους Tsao et al., 2008 να αναφέρουν ότι τα ελλείμματα κινητικού ελέγχου 

παραμένουν και μετά το πέρας της των συμπτωμάτων της οσφυαλγίας, συμβάλλοντας 

τα μέγιστα σε μελλοντική υποτροπή. Έτσι δεν αποκλείεται το τρέχον επεισόδιο για το 

οποίο αξιολογήθηκε ο κάθε ένας να αποτελεί υποτροπή προηγούμενου επεισοδίου 
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λόγω ελλειμμάτων στον κινητικό έλεγχο τα οποία είχαν παραμείνει και ενισχύει την 

άποψη περί ενοχοποίησης του κινητικού ελέγχου για υποτροπή.  

Τέλος, από την στατιστική ανάλυση προέκυψαν μία ισχυρή συσχέτιση και 3 μέτριες. 

Συγκεκριμένα βρέθηκε μια ισχυρή θετική συσχέτιση 0,509 μεταξύ της δοκιμασίας 

δεξιάς μονομερούς πυελικής ανύψωσης και του πόνου στην μέση στα καλύτερα του 

αλλά και μέτρια θετική συσχέτιση 0,356 του ίδιου πόνου με την αριστερή πλευρά της 

δοκιμασίας. Στο ίδιο μοτίβο, βρέθηκε μέτρια θετική συσχέτιση 0,359 του μέσου όρου 

της έντασης του πόνου με την δεξιά δοκιμασία μονομερούς πυελικής ανύψωσης.  

Αυτές οι συσχετίσεις υποδεικνύουν ότι όσο αυξάνεται η ελάχιστη τιμή του πόνου που 

έχουν βιώσει οι συμμετέχοντες στην οσφύ κατά το επεισόδιο οσφυαλγίας, αυξάνεται 

και η εμφάνιση θετικής απάντησης στις συγκεκριμένες δοκιμασίες και ομοίως 

συμβαίνει και με τον μέσο όρο της έντασης του πόνου. Αυτές οι συσχετίσεις 

ουσιαστικά συνδέουν με άμεσο τρόπο τον πόνο με τις διαταραχές κινητικού ελέγχου 

και επιβεβαιώνουν τους Andrusaitis et al., (2011) που ανέφεραν ότι ο πόνος 

δημιουργεί ελλείμματα στον κινητικό έλεγχο και ομοίως τα ελλείμματα αυτά κάνουν 

το σώμα να υιοθετήσει ένα πατέντο πόνου αναπαράγοντας περισσότερο πόνο. Ακόμα 

επιβεβαιώνουν και τους O’Sullivan (2006) & Macdonald et al., (2009) που όρισαν 

τον πόνο ως παράγοντα τροποποίησης του κινητικού ελέγχου.  

 Ακόμα από την στατιστική ανάλυση προέκυψε και μία μέτρια αρνητική συσχέτιση 

μεταξύ της σωματικής επιμέρους βαθμολογίας του ερωτηματολογίου SF-12 με την 

δοκιμασία αριστερής μονομερούς πυελικής ανύψωσης, που μεταφράζεται στο ότι όσο 

μειώνεται η βαθμολογία στην σωματική επιμέρους κλίμακα του SF-12 

ερωτηματολογίου, δηλαδή όσο χειρότερη η σωματική κατάσταση του ατόμου, 

αυξάνεται η εμφάνιση θετικής απάντησης στην συγκεκριμένη δοκιμασία. Αυτό 

επιβεβαιώνει την λογική σύνδεση της σωματικής κατάστασης του πάσχοντος από 

οσφυαλγία με τον διαταραγμένο κινητικό έλεγχο και την μυϊκή σταθεροποίηση που 

όπως και πριν επιβεβαιώνει τους O’Sullivan 2006 & Macdonald et al. 2009 που 

αναφέρουν ως παράγοντες τροποποίησης του κινητικού ελέγχου την στάση του 

σώματος και το τελικό εύρος κίνησης της σπονδυλικής στήλης, θεώρηση η οποία 

ενισχύεται και από το εύρημα ότι το 55 % των συμμετεχόντων είχε μη φυσιολογική 

στάση. 
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Συμπερασματικά, η στατιστική ανάλυση ανέδειξε κάποιες σημαντικές συσχετίσεις 

σχετικά με τον κινητικό έλεγχο και συγκεκριμένα χαρακτηριστικά που εμφάνιζαν οι 

ασθενείς που παρουσίαζαν διαταραχές σε αυτόν, όπως η σύνδεση της ύπαρξης πόνου 

και της κακής σωματικής κατάστασης, με την εμφάνιση ελλειμμάτων στον κινητικό 

έλεγχο. Όμως. δεν απέδειξε πλήρως την βιβλιογραφία και τα ερευνητικά ερωτήματα 

που είχαν δημιουργηθεί και ανέδειξε μόνο λίγες συσχετίσεις σχετικά με αυτές που 

αναμένονταν. Ένας από τους λόγους ενδέχεται να είναι ότι παρότι το μέγεθος του 

δείγματος ήταν σχεδόν ίδιο και μεγαλύτερο από αυτό της αντίστοιχης έρευνας στην 

οποία βασίστηκε, δεν είναι ικανοποιητικό για να βγουν ανάλογα συμπεράσματα 

σχετικά με τον κινητικό έλεγχο. Ακόμα σε αντίθεση με την ίδια έρευνα, οι δοκιμασίες 

εκτελέστηκαν μία και μόνο φορά σε αντίθεση με τις τέσσερις επαναλήψεις στην 

έρευνα των Tibstrand & Horneij (2009), πράγμα το οποίο δίνει ένα περιθώριο λάθους 

στα συγκεκριμένα αποτελέσματα. Ένας ακόμα λόγος ενδεχομένως να είναι και το 

στάδιο του προβλήματος των πασχόντων από χρόνια οσφυαλγία κατά το οποίο έγινε 

η αξιολόγηση, το οποίο σκοπίμως δεν ήταν αυστηρώς ορισμένο με βάση και την 

θεώρηση των Tsao et al., (2008) ότι οι αλλαγές στον κινητικό έλεγχο που 

εμφανίζονταν, παρέμεναν άσχετα με τα επίπεδα του πόνου σε μια χρόνια κατάσταση. 

Ενδεχομένως μία αξιολόγηση αυτών κατά το στάδιο υψηλού πόνου, να είχε 

διαφορετικά αποτελέσματα. 
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5 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Η παρούσα έρευνα είχε σκοπό να αξιολογήσει πάσχοντες από χρόνια οσφυαλγία και 

να αποδείξει ότι σε αυτούς επηρεάζεται ο κινητικός έλεγχος. Η οσφυαλγία φάνηκε ότι 

είναι ένα σύμπτωμα το οποίο εξαρτάται από διάφορους παράγοντες και έχει 

διαφορετικά χαρακτηριστικά από άνθρωπο σε άνθρωπο.  

Τα αποτελέσματα της έρευνας επιβεβαιώνουν την σύνδεση του ελλειμματικού 

κινητικού ελέγχου με την χρόνια οσφυαλγία και από τα αποτελέσματα αυτά 

συμπεραίνουμε ότι οι διαταραχές στον κινητικό έλεγχο ευθύνονται σε μεγάλο βαθμό 

για την υποτροπή ενός επεισοδίου οσφυαλγίας, καθώς και πως η αναγνώριση και η 

αντιμετώπιση αυτών των διαταραχών είναι σημαντική, ώστε να αποτραπεί 

μελλοντική υποτροπή. Βρέθηκε ακόμα πως ο πόνος και η κακή σωματική κατάσταση 

είναι σοβαρές ενδείξεις για δυσλειτουργικό κινητικό έλεγχο και πως ο πολυσχιδής 

μυς, που σχετίζεται άμεσα με την μυϊκή σταθεροποίηση, παίζει σημαντικό ρόλο σε 

χρόνιες καταστάσεις πόνου στην οσφύ σχετικά με την εμφάνιση διαταραχών στον 

κινητικό έλεγχο. 

Παρότι βρέθηκε ελλειμματικός κινητικός έλεγχος σε μία μεγάλη μερίδα των 

εξεταζόμενων και αποδείξαμε κάποια από τα ερευνητικά ερωτήματα που είχαν τεθεί, 

τα δεδομένα δεν απέδειξαν όλους μας τους ισχυρισμούς και δεν εξαγάγαμε αρκετές 

συσχετίσεις μεταξύ των αποτελεσμάτων σε σχέση με αυτές που αναμένονταν από την 

μελέτη της βιβλιογραφίας. Αυτό ενδεχομένως να οφείλεται στον τρόπο διεξαγωγής 

της έρευνας, την δειγματοληψία αλλά και στο μέγεθος τους δείγματος.  

Με βάση την σημαντικότητα της αντιμετώπιση του δυσλειτουργικού κινητικού 

ελέγχου για την καταπολέμηση της χρόνιας οσφυαλγίας, απαιτείται περεταίρω έρευνα 

η οποία θα αναδείξει καλύτερα την σύνδεση του συμπτώματος της οσφυαλγίας με την 

δυσλειτουργία αυτή και θα δημιουργήσει ένα πιο σαφές προφίλ των ασθενών που 

ενδεχομένως να παρουσιάζουν τις εν λόγω διαταραχές. 
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6    ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΚΑΙ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ 

ΜΕΛΛΟΝΤΙΚΗ ΕΡΕΥΝΑ 
 

Όπως σε κάθε σχεδόν έρευνα, έτσι και εδώ υπήρξαν παράγοντες οι οποίοι περιόρισαν 

την διεξαγωγή της και μείωσαν την αξιοπιστία της. Στην παρούσα έρευνα η δυσκολία 

ανεύρεσης του απαραίτητου για την έρευνα δείγματος είχε σαν αποτέλεσμα τον 

περιορισμό αυτού σε είκοσι άτομα. Ακόμα η ήδη χρονοβόρα διαδικασία αξιολόγησης 

δεν άφησε περιθώρια για εκτέλεση των δοκιμασιών κινητικού ελέγχου παραπάνω από 

μία φορά που θα αποσκοπούσε στην επαλήθευση των αποτελεσμάτων της 

αξιολόγησης όπως έγινε στην έρευνα των Tidstrand & Horneij αλλά ούτε και για την 

διεξαγωγή περισσότερων των δύο δοκιμασιών  . 

Επομένως προτείνεται σε μελλοντική έρευνα η χρήση μεγαλύτερου δείγματος 

ασθενών, καθώς και η εκτέλεση περισσότερων δοκιμασιών κινητικού ελέγχου με 

εκτέλεση περισσότερες από μια φορές για την εξαγωγή ασφαλέστερων 

συμπερασμάτων. Τέλος, αξιολόγηση των ασθενών σε αυστηρώς ορισμένο επίπεδο 

πόνου ενδεχομένως να εξάγει ασφαλέστερα συμπεράσματα για τον ρόλο των 

διαταραχών του κινητικού ελέγχου στην χρονιότητα του συμπτώματος της 

οσφυαλγίας αλλά και στην αύξηση των πιθανοτήτων υποτροπής της. 
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