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ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΠΤΥΧΙΑΚΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Τα τελευταία χρόνια στην Ελλάδα οι µυοσκελετικές διαταραχές στα 

επαγγέλµατα που δραστηριοποιούνται σε δηµόσια νοσοκοµεία έχουν µελετηθεί 

ικανοποιητικά από πολλούς ερευνητές και έχουν παρατηρηθεί υψηλά ποσοστά 

µυοσκελετικών διαταραχών στο ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό.  

Οι περισσότεροι ερευνητές κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι οι µυοσκελετικές 

διαταραχές σχετίζονται µε την έλλειψη εργονοµίας στους θαλάµους αλλά και στο 

ευρύτερο τµήµα του νοσοκοµείου , καθώς και στον τρόπο εκτέλεσης των βαρέων 

εργασιακών καθηκόντων του ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού που επιβαρύνουν 

το µυοσκελετικό σύστηµα. Τέτοιου είδους καθήκοντα είναι: η µεταφορά βαρέων 

αντικειµένων, η µετακίνηση-µεταφορά ασθενών, το σκύψιµο και η ανύψωση 

αντικειµένων από το πάτωµα, οι ακατάλληλες στάσεις σώµατος κατά τη διάρκεια της 

εργασίας, η έλλειψη προσωπικού που αναγκάζει τους εργαζόµενους να επιβαρύνονται 

περισσότερο, η παρατεταµένη κάµψη του κορµού, ο φόρτος εργασίας και ο λίγος χρόνος 

που πρέπει να εκτελέσει τα καθήκοντα του το προσωπικό και φυσικά η πληθώρα των 

καθηκόντων. 

Η παρούσα εργασία σχεδιάστηκε και υλοποιήθηκε γιατί αν και στην βιβλιογραφία 

έχει αναφερθεί και µελετηθεί το φαινόµενο των µυοσκελετικών διαταραχών για τους 

νοσηλευτές σε βάθος χρόνου δεν αναφέρονται συνοπτικά δεδοµένα σχετικά µε το 

πρόβληµα αυτό(µυοσκελετικές διαταραχές) για το ιατρικό προσωπικό.  

Αυτό σηµαίνει ότι το φαινόµενο των µυοσκελετικών παθήσεων δεν έχει ερευνηθεί 

όσον αφορά κάποιους επιδηµιολογικούς παράγοντες. Επίσης δεν παρουσιάζεται να έχει 

διερευνηθεί το οικονοµικό και επαγγελµατικό κόστος του φαινόµενου αυτού σε βάθος 

χρόνου όσον αφορά το ιατρικό προσωπικό.  

 

ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΠΤΥΧΙΑΚΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ: Σκοπός της εργασίας είναι η 

καταγραφή, η µελέτη και η ανάλυση των ορθοπεδικών κακώσεων στο ιατρικό 

προσωπικό που εργάζεται στο εθνικό σύστηµα υγείας στα δυο µεγαλύτερα νοσοκοµεία 

της Κρήτης το Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο Ηρακλείου και το Νοµαρχιακό Νοσοκοµείο 

Χανίων κατά τα έτη 1995-2007, µε τη χρήση των αρχείων των νοσηλευτικών 

διευθύνσεων και των αρχείων των ορθοπεδικών κλινικών των νοσοκοµείων. 

Οι στόχοι της εργασίας µας είναι: 

� η συλλογή, η καταγραφή και η µελέτη των ορθοπεδικών κακώσεων κατά τα 

έτη 1995-2007 στο Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο Ηρακλείου και στο Νοµαρχιακό 

Νοσοκοµείο Χανίων. 
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� Επίσης η µελέτη των τάσεων που ακολουθούν οι ορθοπεδικές παθήσεις στο 

νοσηλευτικό προσωπικό στα δύο µεγάλα νοσοκοµεία της Κρήτης σε βάθος χρόνου µίας 

δεκαετίας . 

� Την µελέτη των ορθοπεδικών παθήσεων στο ιατρικό προσωπικό των δύο 

µεγάλων νοσοκοµείων της Κρήτης σε βάθος χρόνου δώδεκα ετών. 

� Πολύ σηµαντικό µέρος της πτυχιακής εργασίας είναι η χαρτογράφηση των 

µυοσκελετικών παθήσεων στο ιατρικό προσωπικό κατά τα έτη 1995-2007 στα 

µεγαλύτερα νοσοκοµεία της Κρήτης 

� Στόχος µας είναι η ανάπτυξη συµπερασµάτων που σχετίζονται µε την 

εξέλιξη των µυοσκελετικών παθήσεων στο ιατρικό προσωπικό τα έτη 1995-2007 

�  Τελικός µας στόχος είναι η σύγκριση των δεδοµένων που θα συλλεχθούν 

για τις µυοσκελετικές παθήσεις στο ιατρικό προσωπικό µε αυτά που έχουν αναπτυχθεί 

από παλαιότερες  έρευνες και σχετίζονται µε το νοσηλευτικό επάγγελµα.  

 

ΥΛΙΚΟ- ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Η µελέτη πραγµατοποιήθηκε σε δύο µεγάλα δηµόσια 

νοσοκοµεία της Κρήτης στο Πανεπιστηµιακό νοσοκοµείο Ηρακλείου και στο 

Νοµαρχιακό νοσοκοµείο Χανίων. Χρησιµοποιήθηκε δευτερογενής έρευνα  µε συλλογή, 

καταγραφή και ανάλυση των στοιχείων που συµπεριλαµβάνονται στο αρχειακό υλικό 

των ορθοπεδικών κλινικών και των νοσηλευτικών διευθύνσεων των νοσοκοµείων. Πιο 

συγκεκριµένα τα στοιχεία που καταγράφηκαν µετά από λήψη της σχετικής άδειας από 

επιτροπή του νοσοκοµείου ήταν: το φύλο του ασθενή, η ηλικία του, η ηµεροµηνία 

εισόδου και εξόδου από το νοσοκοµείο, η ηµεροµηνία έναρξης και λήξης της 

αναρρωτικής άδειας, η διάγνωση της πάθησης και στις γυναίκες ο αριθµός των τέκνων.  

Τα δεδοµένα που συλλέχθηκαν κατά τη διάρκεια της έρευνας αποκωδικοποιήθηκαν 

και αναλύθηκαν µε περιγραφική στατιστική ανάλυση. Από τα δεδοµένα αυτά εκτός από 

τον απολογισµό συχνοτήτων για κάθε µία παράµετρο που αναλύθηκε υπολογίστηκε όπου 

ήταν δυνατόν η τάση των ορθοπεδικών παθήσεων σε απόλυτες τιµές.  Στη συνέχεια 

γραφικές παραστάσεις µε τις οµαδοποιηµένες τιµές ή τις τιµές κάθε µεταβλητής 

δηµιουργήθηκαν µε τη χρήση στατιστικών προγραµµάτων ή απλών προγραµµάτων 

γραφικών, µε στόχο την άµεση και εύκολη κατανόηση των διαφοροποιήσεων µεταξύ των 

συγκεκριµένων παραµέτρων (Ντεβέ Βασιλική και Παπαγερούδη Άννα, 2007).  

 

ΑΝΑΛΥΣΗ ∆Ε∆ΟΜΕΝΩΝ-ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΕΡΕΥΝΑΣ: Σύµφωνα µε τα 

αποτελέσµατα της έρευνας καταλήξαµε στο συµπέρασµα ότι και το ιατρικό και το 

νοσηλευτικό αντιµετωπίζει πολύ µεγάλα ποσοστά µυοσκελετικών διαταραχών. Μεταξύ 

του προσωπικού των νοσοκοµείων είτε ιατρικού είτε νοσηλευτικού υπάρχουν αρκετές 
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οµοιότητες αλλά και διαφορές ως προς τις µυοσκελετικές διαταραχές. Το 45,6% είναι 

άντρες νοσηλευτές και 54,4% γυναίκες νοσηλευτές ενώ το 50,6% ήταν άντρες ιατροί και 

το 48,6% ήταν γυναίκες γιατροί. Άρα οι γυναίκες νοσηλεύτριες είναι περισσότερες από 

τις γυναίκες γιατρούς και οι άντρες γιατροί είναι περισσότεροι από τους άντρες 

νοσηλευτές. Στους γιατρούς του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Ηρακλείου και του 

Νοµαρχιακού Νοσοκοµείου Χανίων πρώτες σε συχνότητα εµφάνισης και ποσοστό 

καταγράφηκαν οι µυοσκελετικές διαταραχές στην περιοχή της σπονδυλικής στήλης-µέση 

µε ποσοστό εµφάνισης 48,3%. Το ίδιο ισχύει και στην έρευνα των Ντεβέ Βασιλική και 

Παπαγερούδη Άννα για τις µυοσκελετικές διαταραχές στο νοσηλευτικό προσωπικό όπου 

το υψηλότερο ποσοστό µυοσκελετικών διαταραχών σηµειώνεται στην σπονδυλική στήλη 

στην δεκαετία 1995 – 2004 για τα ιδρύµατα που συµπεριλήφθηκαν στην έρευνα τους, µε 

µεγαλύτερη τιµή αυτή του 1995 η οποία ξεπέρασε το 75,0% και µικρότερη του 2002 

όπου η ποσοστιαία τιµή ήταν 14,2%. Επίσης και στην έρευνα των Σκιαδά Μαρία- Κωστή 

Καθολική,2008 για τις µυοσκελετικές διαταραχές στο ιατρικό προσωπικό στα 

νοσοκοµεία της Ρόδου και του Ηρακλείου όπου οι  περισσότερες µυοσκελετικές 

διαταραχές σχετίζονται µε την οσφυϊκή µοίρα της σπονδυλικής στήλης ή γενικότερα µε 

την σπονδυλική στήλη. Είναι γεγονός ότι και στις τρεις έρευνες καταγράφηκαν γιατροί οι 

νοσηλευτές που αντιµετώπισαν παραπάνω από µια µυοσκελετικές διαταραχές σε ένα 

έτος, ενώ αξίζει να σηµειωθεί ότι καταγράψαµε ιατρό που αντιµετώπισε έως και έξι 

µυοσκελετικές διαταραχές από το 1993-2007. 

Υπάρχει διαφορά στην έρευνα για το ιατρικό προσωπικό του Πανεπιστηµιακού 

Νοσοκοµείου Ηρακλείου και του Νοµαρχιακού Νοσοκοµείου Χανίων και στο ιατρικό 

προσωπικό στα Νοσοκοµεία της Ρόδου και του Ηρακλείου ως προς το µέλος που 

εµφανίστηκε κάποια µυοσκελετική διαταραχή. Ενώ οι  περισσότερες µυοσκελετικές 

διαταραχές σχετίζονται µε την οσφυϊκή µοίρα της σπονδυλικής στήλης και στις δυο 

έρευνες, στην έρευνα στα Νοσοκοµεία της Ρόδου και του Ηρακλείου τα γόνατα σαν 

µέλος βρέθηκαν να έχουν πολύ χαµηλό ποσοστό µόνο 1,4% στην εµφάνιση 

µυοσκελετικών διαταραχών αντίθετα για το ιατρικό προσωπικό του Πανεπιστηµιακού 

Νοσοκοµείου Ηρακλείου και του Νοµαρχιακού Νοσοκοµείου Χανίων βρέθηκε ότι 

βρίσκονται στην τρίτη θέση µε ποσοστό 11,2%. 

Η οµοιότητα που βρέθηκε για το ιατρικό και το νοσηλευτικό προσωπικό είναι ότι 

αντιµετώπισαν αρκετά µεγάλο ποσοστό µυοσκελετικών διαταραχών στα κάτω άκρα. Το 

ιατρικό προσωπικό του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Ηρακλείου και του 

Νοµαρχιακού Νοσοκοµείου Χανίων είχε ποσοστό µυοσκελετικών παθήσεων στο άκρο 

πόδι 21,9%, στο γόνατο 11,2% και στο µηρό 0,9%, όπως είδαµε και για το νοσηλευτικό 

προσωπικό αντιµετώπισε µυοσκελετικές διαταραχές στα κάτω άκρα εφόσον οι 
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µυοσκελετικές διαταραχές στα ισχία έχουν µικρές αυξοµειώσεις στην δεκαετία 1995 – 

2004 µε µεγαλύτερη τιµή αυτή του 2000, µε 18,2% και µικρότερη το 1995 όπου η 

ποσοστιαία τιµή ήταν 12,5%, καθώς και οι µυοσκελετικές παθήσεις στις κνήµες βρέθηκε 

να  έχουν µικρές αυξοµειώσεις στην δεκαετία 1995 – 2004 για τα ιδρύµατα που 

συµπεριλήφθηκαν στην παρούσα εργασία,  οι οποίες αύξαναν και µειώνονταν σχεδόν 

περιοδικά από έτος σε έτος.   

Παρ όλα αυτά οι µυοσκελετικές διαταραχές στον αγκώνα, την ποδοκνηµική, το 

κεφάλι, τα ισχία και το άκρο πόδι έχουν υψηλότερα ποσοστά στους νοσηλευτές σε 

αντίθεση µε τους ιατρούς. Από την τάση της γραµµής για το νοσηλευτικό προσωπικό 

διαπιστώνουµε ότι συνολικά οι µυοσκελετικές διαταραχές είχαν φθίνουσα πορεία παρά 

το γεγονός ότι κατά έτη 1997 έως και 1999, βρέθηκε να υπάρχει έξαρση των 

µυοσκελετικών διαταραχών στους νοσηλευτές των ιδρυµάτων που έλαβαν µέρος στην 

καταγραφή. Αντίθετα για το ιατρικό προσωπικό η γραµµή τάσης δείχνει µια αύξουσα 

πορεία. Αν και για τις δυο κατηγορίες δηλαδή και τους γιατρούς και τους νοσηλευτές 

στην πρώτη θέση των µυοσκελετικών διαταραχών βρίσκεται η οσφυαλγία στους 

νοσηλευτές εµφανίζεται σε µεγαλύτερα ποσοστά. 

Από όλα τα παραπάνω προκύπτει ότι και το ιατρικό και το νοσηλευτικό προσωπικό 

αντιµετωπίζει πολύ µεγάλα ποσοστά µυοσκελετικών διαταραχών, τα οποία µελετήσαµε 

σε βάθος χρόνου και καταλήξαµε στο συµπέρασµα ότι για το ιατρικό προσωπικό 

αυξάνεται πολύ το ποσοστό των µυοσκελετικών διαταραχών τα τελευταία χρόνια 

συγκριτικά µε το παρελθόν ενώ για τους νοσηλευτές το ποσοστό εµφάνισης οσφυαλγίας 

είναι πολύ µεγαλύτερο. 
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 ΚΕΦΑΛΑΙΟ  ΠΡΩΤΟ 

  

 1.1  ΣΗΜΑΝΤΙΚΟΤΗΤΑ ΠΤΥΧΙΑΚΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 
 

Οι µυοσκελετικές διαταραχές του νοσηλευτικού και ιατρικού προσωπικού έχουν 

αποτελέσει αντικείµενο πολλών ερευνών τα τελευταία χρόνια. Στόχος πολλών ερευνητών 

ήταν να ανακαλύψουν που οφείλονται τα µεγάλα ποσοστά µυοσκελετικών διαταραχών 

στους επαγγελµατίες υγείας και ιδιαίτερα στο ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό.  

Πολλές είναι οι έρευνες που έχουν αποδείξει πόσο πολύ επιβαρύνεται η 

σπονδυλική στήλη αλλά και τα άνω και κάτω άκρα των επαγγελµατιών υγείας λόγω 

έλλειψης εργονοµίας του περιβάλλοντος εργασίας τους. 

Οι κακώσεις του ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού των δηµόσιων 

νοσοκοµείων αποτελούν προβλήµατα που επηρεάζουν τους εργαζόµενους όχι µόνο σε 

προσωπικό επίπεδο αλλά και κατά τη διάρκεια της εργασίας τους εφόσον µειώνουν την 

αποδοτικότητα τους και την ικανότητα τους στην εκτέλεση των καθηκόντων τους.   

Η σηµαντικότητα της πτυχιακής εργασίας αποδεικνύεται µε την ολοκλήρωση της 

έρευνας, εφόσον µελετώντας τα αποτελέσµατα της έρευνας διαπιστώνει ο αναγνώστης 

ποια σηµεία του σώµατος επιβαρύνονται περισσότερο από την εκτέλεση των 

καθηκόντων των νοσηλευτών και των γιατρών και πόσο επηρεάζει η ηλικία, το φύλο και 

η ειδικότητα την εµφάνιση µυοσκελετικής πάθησης. Επίσης εφόσον η πρόληψη είναι η 

καλύτερη θεραπεία η ενηµέρωση των νοσηλευτών και των γιατρών για τα αποτελέσµατα 

της έρευνας ίσως οδηγήσει στην ευρύτερη χρήση της εργονοµίας από το προσωπικό κατά 

τη διάρκεια της εργασίας του αλλά και της ζωής τους γενικά.  

Πρέπει να αναφερθεί ότι από άλλη έρευνα (Ντεβέ Βασιλική και Παπαγερούδη 

Άννα, 2007) έχει αποδειχτεί το εργασιακό περιβάλλον επηρεάζει τους νοσηλευτές στην 

εµφάνιση µυοσκελετικών διαταραχών άρα είναι ορθό λόγω της έλλειψης 

επιδηµιολογικών ερευνών σε µυοσκελετικές διαταραχές στο ιατρικό προσωπικό να τις 

ερευνήσουµε, να τις καταγράψουµε και να τις µελετήσουµε.  

Τα δεδοµένα που θα συλλεχθούν θα καταγραφούν και θα συγκριθούν µε τα 

αποτελέσµατα της έρευνας για τις µυοσκελετικές διαταραχές στο νοσηλευτικό 

προσωπικό, καθώς και µε την ευρύτερη βιβλιογραφία µε στόχο να ελεγχθεί όσο είναι 

δυνατό η αξιοπιστία και η ακρίβεια των συµπερασµάτων που έχουν εξαχθεί. 

Θεωρούµε ότι είναι απαραίτητο να ερευνήσουµε και να αναλύσουµε το µέγεθος 

που παρουσιάζει το φαινόµενο των ορθοπεδικών παθήσεων στο ιατρικό προσωπικό που 

εργάζονται στα δυο µεγάλα νοσοκοµεία της Κρήτης, επίσης τους παράγοντες που το 
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επηρεάζουν και το οικονοµικό και επαγγελµατικό κόστος που έχει αυτό το φαινόµενο τα 

χρόνια από το 1995 έως το 2007.  

 

 

 

 1.2  ∆ΟΜΗ ΤΗΣ ΠΤΥΧΙΑΚΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 
 

Η παρούσα πτυχιακή εργασία χωρίζεται σε επτά µέρη και καλύπτει πλήρως την 

διαδικασία επιλογής του θέµατος, την µεθοδολογία, τα αποτελέσµατα, τα συµπεράσµατα 

και την βιβλιογραφία του θέµατος που αναλύεται σε αυτή. 

Στο πρώτο κεφάλαιο της εργασίας παρουσιάζεται µια συνοπτική περίληψη όλης 

της εργασίας που συµπεριλαµβάνει τους στόχους, την µεθοδολογία και τα συµπεράσµατα 

της εργασίας. 

Στο δεύτερο κεφάλαιο της εργασίας παρουσιάζεται µια ανάλυση της βιβλιογραφίας 

όσον αφορά τις ορθοπεδικές παθήσεις και µυοσκελετικές διαταραχές των νοσηλευτών. 

Στο τρίτο κεφάλαιο παρουσιάζεται η µεθοδολογία που ακολουθείται στην εργασία 

έτσι ώστε να εκπληρωθούν οι στόχοι της, συµπεριλαµβανοµένων των στατιστικών 

δεδοµένων που χρησιµοποιήθηκαν. Στο ίδιο κεφάλαιο παρουσιάζονται τα 

χαρακτηριστικά του δείγµατος που χρησιµοποιήθηκε και κατά πόσο αυτό είναι 

αντιπροσωπευτικό του ευρύτερου πληθυσµού των νοσηλευτών στην Κρήτη και στην 

Κόρινθο. 

Στο τέταρτο κεφάλαιο, παρουσιάζονται τα αποτελέσµατα της εργασίας µε την 

µορφή πινάκων και γραφικών.   

Στο πέµπτο κεφάλαιο της εργασίας µελετώνται τα αποτελέσµατα που 

παρουσιάστηκαν στο τέταρτο κεφάλαιο και συγκρίνονται µε αυτά της βιβλιογραφίας.  

  Στο έκτο κεφάλαιο, παρουσιάζονται επιγραµµατικά τα συµπεράσµατα της 

έρευνας και προτείνονται περαιτέρω ερευνητικές προτάσεις.  

Στο τέλος παρουσιάζεται µία βιβλιογραφία η οποία χρησιµοποιήθηκε καθώς και 

παραρτήµατα µε πληροφορίες που αφορούν το ερωτηµατολόγιο και τα στατιστικά 

δεδοµένα που προήλθαν από την στατιστική ανάλυση που χρησιµοποιήθηκε. 
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 ΚΕΦΑΛΑΙΟ ∆ΕΥΤΕΡΟ 

  

 2.1  ΑΝΑΚΕΦΑΛΑΙΩΣΗ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΩΝ ΠΗΓΩΝ 
 

Τα τελευταία χρόνια αρκετοί επιστήµονες έχουν αποδείξει µε τις έρευνες τους ότι η 

ιατρική και η νοσηλευτική ως επαγγέλµατα είναι ιδιαίτερα επιβαρυντικά για τους 

εργαζόµενους. λόγω του ότι απαιτούν την εκτέλεση δύσκολων σωµατικών καθηκόντων 

παρουσιάζουν µια αυξηµένη συχνότητα µυοσκελετικών διαταραχών και ορθοπεδικών 

παθήσεων.  

Αναµφισβήτητα οι µυοσκελετικές διαταραχές αποτελούν αξιοσηµείωτη αιτία 

εξασθένησης και δυσκολίας στους εργαζοµένους. Τα τελευταία χρόνια λόγω της εξέλιξης 

της τεχνολογίας οι επαγγελµατίες υγείας έχουν υποστηριχθεί-βοηθηθεί αρκετά όµως η 

εργασία τους εξακολουθεί να είναι κουραστική και πολύ συχνά επικίνδυνη.  

Ένας από τους κύριους λόγους που κατέστησαν την εργονοµία αναγκαία ήταν η 

συνέπειες στην υγεία των εργαζοµένων από την προσαρµογή της εργασίας στον 

άνθρωπο. Οι συνέπειες αυτές εµφανίστηκαν µε τη µορφή διάφορων παθήσεων κυρίως 

µυοσκελετικών σε όλες σχεδόν τις αναπτυγµένες χώρες µετά τη βιοµηχανική 

επανάσταση.  

Ο πρώτος που κατέγραψε την ύπαρξη τους στο εργασιακό περιβάλλον είναι ο 

Bernadino Ramazzini που θεωρείται σήµερα ο θεµελιωτής της ιατρικής της εργασίας. 

Στο κλασσικό έργο του «οι ασθένειες των εργατών» παρατηρώντας τους εργασιακούς 

χώρους συζητώντας µε τους εργάτες και συσχετίζοντας τη συµπτωµατολογίας που  

παρουσίαζαν µε την έκθεση τους σε διάφορους παράγοντες του εργασιακού 

περιβάλλοντος προσδιόρισε µε σαφήνεια τη σχέση µεταξύ του τρόπου που οι ασθενείς 

που χρησιµοποιούσαν το σώµα τους κατά την εργασία και των συµπτωµάτων που 

παρουσίαζαν.  

Κατά τη γνώµη του δύο είναι οι αιτίες που προκαλούν τις ασθένειες των εργατών. 

Η πρώτη και σοβαρότερη αιτία αφορά τις ιδιότητες των χρησιµοποιούµενων ουσιών και 

η δεύτερη αφορά εκείνες τις βίαιες κινήσεις και τις αφύσικες ενέργειες που προκαλούν 

ανωµαλίες στη δοµή του σώµατος, τέτοιες που µε τον καιρό επέρχονται σοβαρές 

ασθένειες. Κατέγραψε µε ακρίβεια τις πιθανές αιτίες και τις µακροπρόθεσµες συνέπειες 

από την  έκθεση σε χηµικές ουσίες, τοξίνες, στρεσσογόνα καθήκοντα ή επίπονες στάσεις 

εργασίας. 

Ως γνώση η εργονοµία αξιοποιήθηκε από τη στιγµή που ο άνθρωπος άρχισε να 

κατασκευάζει εργαλεία για τις καθηµερινές του ανάγκες. Μόλις στις αρχές του 20
ου

 

αιώνα όµως άρχισε να διαµορφώνεται σε σαφές γνωστικό αντικείµενο και επάγγελµα. 
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Υπάρχει σαφής συσχέτιση µεταξύ εντατικοποίησης των µεθόδων οργάνωσης της 

εργασίας και της συχνότητας των µυοσκελετικών παθήσεων.  

Οι µυοσκελετικές παθήσεις είναι µια από τις ορατές συνέπειες στην υγεία της 

εντατικοποίησης της εργασίας που σήµερα χαρακτηρίζει την εργασιακή ζωή. Η 

αντιµετώπιση εποµένως της αιτίας του προβλήµατος οδηγεί κατευθείαν στον τρόπο 

οργάνωσης της εργασίας και επιβάλλει την αξιολόγηση των επιπτώσεων της οργάνωσης 

της εργασίας στην υγεία των εργαζοµένων(Κωνσταντίνα Λώµη, PT, MSc, Lic Med Sci, 

Κέντρο Ασφάλειας της εργασίας ΕΛΙΝΥΑΕ, www.elinyae.gr). 

Με δεδοµένο τις συνθήκες που κατέστησαν αναγκαία την εξέλιξη της εργονοµίας 

είναι προφανές ότι η έννοια κλειδί στην οργάνωση της εργασίας σήµερα οφείλει να είναι 

ο ανθρώπινος παράγων. Γνωρίζουµε πλέον τις συνέπειες τόσο για την παραγωγική 

διαδικασία όσο και για την κοινωνία γενικότερα όταν η ανθρώπινη υπόσταση 

παραγκωνίζεται κατά τον σχεδιασµό και την οργάνωση της εργασίας. Μια 

ανταγωνιστική και ισχυρή οικονοµία δεν µπορεί να στηριχθεί σε ένα άρρωστο 

ανθρώπινο δυναµικό.  

Το «πάντων χρηµάτων µέτρων άνθρωπος» του Πρωταγόρα παραµένει όχι µόνο 

επίκαιρο αλλά και επιτακτική ανάγκη των καιρών µας. 

Τα περισσότερα επαγγέλµατα τα οποία απαιτούν την εκτέλεση βαρέων σωµατικών 

καθηκόντων παρουσιάζουν µία αυξηµένη συχνότητα µυοσκελετικών διαταραχών και 

ορθοπεδικών παθήσεων (Nygard et al 1987). 

Πρέπει να σηµειωθεί ότι τα ποσοστά µυοσκελετικών διαταραχών διαφόρων 

µορφών παρατηρήθηκα να κυµαίνονται σε κάποιες περιπτώσεις από 15% µέχρι και 80% 

του νοσηλευτικού προσωπικού (Frymoyer et al 1983, Videman et al 1984, Atamney and 

Corlett 1992, Chiou et al 1994, Vasiliadou et al 1995, Smedley et al 1995, Emgels et al 

1996, Hognett 1996, Ando et al 2000). 

Άλλοι διαπίστωσαν (Smedley et al 1998) ότι η κακή στάση του σώµατος κατά την 

διάρκεια της εκτέλεσης των καθηµερινών εργασιακών δραστηριοτήτων καθώς επίσης και 

η ασυνήθιστα κουραστικές συνθήκες της εργασίας στον τοµέα της νοσηλευτικής 

αποτελούν υψηλό κίνδυνο τραυµατισµού της σπονδυλικής στήλης. 

Οι ορθοπεδικές παθήσεις του µυοσκελετικού συστήµατος διαπιστώθηκε ότι 

σχετίζονται µε την εργασία είναι πολλές και σοβαρές και απαιτούν εξειδίκευση, γνώση 

και παρουσία του θεράποντος ιατρού όσο γίνεται κοντύτερα στον χώρο της δουλειάς για 

την πρόληψη αναπηριών (Καπετάνιος, 2000). 

Οι  Corlett και Atamney (1992) τονίζουν ιδιαίτερα την αναγκαιότητα να ελέγχονται 

οι χώροι εργασίας ως προς την εργονοµία τους, να αξιολογείται η επικινδυνότητα τους, 

και να τροφοδοτείται το νοσηλευτικό προσωπικό µε εκπαιδευτικά προγράµµατα και 
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σεµινάρια µε στοιχεία για την βελτίωση της εργονοµίας µέσα στους χώρους εργασίας και 

την πρόληψη των ορθοπεδικών παθήσεων. 

Για το ίδιο θέµα ο Wick (1989) επισηµαίνει την σηµαντικότητα της εφαρµοσµένης 

εργονοµίας στην πρόληψη των σχετιζόµενων µε την εργασία µυοσκελετικών 

διαταραχών. Στην έρευνα του προσδιορίζει ότι οι παράγοντες που µπορεί να οδηγήσουν 

σε µυοσκελετικές διαταραχές σχετίζονται πάρα πολύ µε τις θέσεις και στάσεις που 

επιλέγει το προσωπικού κατά την διάρκεια εκτέλεσης των καθηκόντων τους και τονίζει 

την ανάγκη για επανασχεδιασµό του εργασιακού περιβάλλοντος προκειµένου να 

προληφθούν οι κακώσεις και οι τραυµατισµοί. 

Οι Garg και Owen (1992) µε την χρήση µιας παρεµβατικής εργονοµικής 

στρατηγικής, µε στόχο την µείωση των επιβαρύνσεων στην σπονδυλική στήλη 

συµπέραναν ότι η εφαρµογή ενός κατάλληλου εργονοµικού προγράµµατος µπορεί να 

βοηθήσει στην µείωση του φυσικού stress και του κινδύνου για οσφυαλγία στους 

νοσηλευτές. Το πρόγραµµα της παρεµβατικής αυτής διαδικασίας περιλάµβανε 

εκπαίδευση των νοσηλευτών στην χρήση συσκευών που παράγουν λιγότερο φυσικό 

stress από ότι υπάρχουσες µέθοδοι χειροκίνητου χειρισµού ασθενών, τροποποίηση 

τουαλετών και θαλάµων και εφαρµογή τεχνικών για την φροντίδα των ασθενών και 

άλλες ήπιες εργονοµικές παρεµβάσεις. 

Παρόµοια ήταν και τα αποτελέσµατα των Cooper et al (1996) οι οποίοι µελέτησαν 

τις επιδράσεις ενός παρεµβατικού εκπαιδευτικού προγράµµατος στην αντίληψη του 

πόνου και της ανικανότητας στην εργασία, σε νοσηλευτές µε κάκωση στη χαµηλή 

οσφυϊκή µοίρα. Ο πόνος και ανικανότητα σχετίζονται µε το εργασιακό περιβάλλον και οι 

συµµετέχοντες στο παρεµβατικό πρόγραµµα επηρέασαν σηµαντικά τις τιµές στην 

αντίληψη πόνου και ανικανότητας.  

Συνεπώς διαπιστώνεται από τα ευρήµατα της εργασίας αυτής ότι η εφαρµογή 

προγραµµάτων εκπαίδευσης και αποκατάστασης µπορεί να ελαττώσει αισθητά τα 

επίπεδα πόνου και ανικανότητας αυξάνοντας µε αυτόν τον τρόπο την παραγωγικότητα 

των νοσηλευτών µε µυοσκελετικές διαταραχές (Cooper et al 1996).  

Σύµφωνα µε την έρευνα του Tate τα παρεµβατικά προγράµµατα στην εργασία 

µπορεί να είναι αρκετά αποτελεσµατικά στην ελάττωση της νοσηρότητας που οφείλεται 

σε τραυµατισµούς της σπονδυλικής στήλης (Tate et al 1996).  

Επίσης έφτασαν στο συµπέρασµα ότι η εκπαίδευση πάνω σε θέµατα εργονοµίας 

όπως στάση, κίνηση, εκτέλεση καθηκόντων µεταφοράς, τακτοποίηση χώρου νοσηλείας 

καθώς και συχνές αλλαγές θέσης ασθενούς, και κατέβασµα ασθενών από το κρεβάτι 

πρέπει να ξεκινά σε προπτυχιακό επίπεδο προκειµένου να υπάρχει έγκυρη πρόληψη των 

µυοσκελετικών διαταραχών (Tate et al 1996). 
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Ο Hellsing et al (1993) εφάρµοσε σε εκπαιδευόµενους νοσηλευτές ένα πρόγραµµα 

εργονοµικής εκπαίδευσης που είχε σαν στόχο να αυξήσει την συναίσθηση των 

σπουδαστών για την σπουδαιότητα του εργασιακού περιβάλλοντος στην πρόληψη 

βλαβών στην σπονδυλική στήλη. 

Ο Deloose (1994) τονίζει την ανάγκη ρυθµιζόµενων στο ύψος κρεβατιών διότι µε 

προσαρµογές στο ύψος των κρεβατιών ελαττώνεται η πίεση που αναπτύσσεται στην 

χαµηλή οσφυϊκή µοίρα. 

Η χρήση ρυθµιζόµενων εργονοµικών κρεβατιών προτείνεται και από τους Caboor 

et al (2000) διότι η χρήση αυτών και η δυνατότητα ρύθµισης του ύψους µπορεί να 

επηρεάσει τις θέσεις εργασίας και να ελαττώσει τις µυϊκές ανάγκες και επιβαρύνσεις των 

νοσηλευτών. 

Ο Walls (2001) παρατήρησε ότι η χρήση ηλεκτρικών εργονοµικών κρεβατιών 

υπερτερεί απ’ ότι η χρήση χειροκίνητων αφού ελαττώνει τις πιθανότητες βλάβης της 

χαµηλής µοίρας της σπονδυλικής στήλης. 

Επίσης οι Lundberg και Wiwatjesawout (1998) διαπίστωσαν ότι η τεχνική 

ανασηκώµατος του ασθενούς µε την βοήθεια σεντονιού υπερτερεί εργονοµικά αφού 

προκαλεί µικρότερες δυνάµεις στην σπονδυλική στήλη και δεν δηµιουργούνται 

αισθήµατα κούρασης και πόνου µετά το σήκωµα µε το ειδικό σεντόνι. 

Η ανάλυση της βιβλιογραφίας που σχετίζεται µε την εργονοµία και τις ορθοπεδικές 

παθήσεις των νοσηλευτών είναι εµφανές ότι έχει να παρουσιάσει πληθώρα δεδοµένων 

και συµπερασµάτων.  Στις περισσότερες έρευνες οι παράγοντες που ενοχοποιούνται για 

την πρόκληση και αυξηµένη επίπτωση ,µυοσκελετικών διαταραχών στο νοσηλευτικό 

προσωπικό σχετίζονται µε την έλλειψη εργονοµίας είτε στους θαλάµους, είτε στους 

βοηθητικούς χώρους είτε στην κίνηση, θέση, στάση του νοσηλευτή, µεταφορά – 

µετακίνηση και ανύψωση µικρών ή µεγάλων αντικειµένων και γενικά η συνεχής 

εκτέλεση καθηκόντων που επιβαρύνουν το µυοσκελετικό σύστηµα (Frymoyer et al 1983, 

Videman et al 1984, Atamney and Corlett 1992, Chiou et al 1994, Vasiliadou et al 1995, 

Smedley et al 1995, Emgels et al 1996, Hognett 1996, Ando et al 2000). 

Εκτός των παραπάνω παραγόντων οι οποίοι µπορεί να επηρεάσουν τις ορθοπεδικές 

παθήσεις στο νοσηλευτικό προσωπικό όπως είναι η κληρονοµικότητα, το βάρος 

σώµατος, το ύψος, ο αριθµός των παιδιών, η µητρότητα, παλιότερο ιστορικό 

οσφυαλγίας, εµµηνορρυσία και η εγκυµοσύνη, έχουν βρεθεί ότι επηρεάζουν µε µικρή 

συσχέτιση το φαινόµενο (Videman et al 1984 ,Smedley et al 1997). 

Σε άλλες έρευνες έχει αποδειχθεί ότι και η ηλικία συσχετίζεται άµεσα µε την 

εµφάνιση µυοσκελετικών διαταραχών στην οσφυϊκή περιοχή της σπονδυλικής στήλης. 
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Μεγαλύτεροι σε ηλικία νοσηλευτές έχει αποδειχθεί ότι επηρεάζονται θετικά στις 

µυοσκελετικές διαταραχές (Videman et al 1984 ,Smedley et al 1997). 

Τέλος έχει αποδειχθεί ότι η µετακίνηση ασθενών, το συχνό σκύψιµο, οι στροφικές 

κινήσεις, η εκτέλεση δραστηριοτήτων ψηλότερα από τους ώµους προδιαθέτουν σε 

κακώσεις της σπονδυλικής στήλης (Frymoyer et al 1983, Videman et al 1984, Atamney 

and Corlett 1992, Chiou et al 1994, Vasiliadou et al 1995, Smedley et al 1995, Emgels et 

al 1996, Hognett 1996, Ando et al 2000). 

 

 2.2  ΣΥΝΟΛΙΚΟΣ ΑΠΟΛΟΓΙΣΜΟΣ ΤΗΣ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ  
 

Μετά από την ανάλυση της βιβλιογραφίας διαπιστώνουµε ότι το ιατρικό και το 

νοσηλευτικό επάγγελµα είναι επαγγέλµατα στα οποία οι εργαζόµενοι αναλαµβάνουν 

καθήκοντα επιβαρυντικά για το µυοσκελετικό τους σύστηµα και αρκετές φορές 

επικίνδυνα για την υγεία τους.  

Οι δραστηριότητες που ασχολούνται είναι ποικίλες. Κάποιες είναι η  πολύωρη 

ορθοστασία, η επαναλαµβανόµενη µετακίνηση και η άρση βαρών πολύ συχνά 

µετακίνηση ή άρση ασθενών, συνεχιζόµενες κάµψεις του κορµού, εκτάσεις των άνω 

άκρων (παραλαβή και ταξινόµηση υλικού), πολύωρη φροντίδα των ασθενών που απαιτεί 

δύσκολη ή επίπονη στάση του σώµατος. 

Όλες αυτές οι δραστηριότητες έχουν σαν αποτέλεσµα την αυξηµένη κόπωση και 

επιπτώσεις του µυοσκελετικού συστήµατος όπως τενοντίτιδες – οσφυαλγίες – ισχαιµικές 

νεκρώσεις οστών – δονήσεις – νευροπάθειες – εκφυλιστικές αλλοιώσεις (Γ. Καπετάνος) 

Οι παράγοντες που ενοχοποιούνται για τις µυοσκελετικές διαταραχές είναι η άρση 

βαρών, αντικειµένων, ασθενών (Chiou et al 1994, Vasiliadou et al 1995), καθήκοντα 

χειρισµού ασθενών και εξοπλισµού ((Frymoyer et al 1983, Videman et al 1984, Atamney 

and Corlett 1992) όπως και λανθασµένη στάση σώµατος, παρατεταµένη κάµψη, 

ορθοστασία, εργασία σε άβολες θέσεις (Frymoyer et al 1983, Videman et al 1984, 

Atamney and Corlett 1992, Chiou et al 1994, Vasiliadou et al 1995, Smedley et al 1995, 

Emgels et al 1996, Hognett 1996, Ando et al 2000, Haslegrave 1994. 

Οι µυοσκελετικές διαταραχές έχουν καταγραφεί από επιστήµονες διαφορετικών 

ειδικοτήτων (Agnew, 1987, Harber et al., 1988, Smedley, et al, 1995, Κακαβελάκης, 

2000, ∆ασκαλάκη & Περσεµάτη 2003). 

          Από τα ερευνητικά δεδοµένα που έχουν εξαχθεί παρατηρείται ότι σε πολλές 

περιπτώσεις το νοσηλευτικό προσωπικό έχει ιδιαίτερα αυξηµένες συχνότητες 

µυοσκελετικών διαταραχών και ιδιαίτερα οσφυαλγίας. 
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           Επισηµαίνεται ότι έχει διαπιστωθεί από τη διεθνή βιβλιογραφία ότι ο κίνδυνος 

τραυµατισµού στη σπονδυλική στήλη, παρουσιάζεται υψηλότερος σε νοσηλευτές που 

ανέφεραν ότι εκτελούν τα καθήκοντά τους χωρίς σύγχρονο εξοπλισµό (Smedley et al, 

1998) και δυστυχώς στη χώρα µας χρειάζεται ανανέωση ο εξοπλισµός που 

χρησιµοποιείται στα περισσότερα νοσοκοµεία.  

         Παρόµοια ήταν επίσης και τα συµπεράσµατα ερευνών στην ελληνική επικράτεια, 

τα οποία επιβεβαιώνουν ότι υπάρχει µεγάλη συχνότητα µυοσκελετικών διαταραχών 

στους νοσηλευτές, λόγω του τρόπου µε τον οποίο εξασκούν τα καθήκοντά τους. 

Πιο συγκεκριµένα, τα αποτελέσµατα πρόσφατων ερευνών (∆ασκαλάκη & 

Περσεµάτη, 2003 Φωτιάδου και  Ξενικάκης, 2004, Σκουνάκη, 2005, Σκουλά, 2005) 

συµφωνούν µε αυτά της διεθνούς βιβλιογραφίας και της περιορισµένης ελληνικής 

βιβλιογραφίας. Πιο συγκεκριµένα σε αυτή την έρευνα καταγράφηκε ότι µέχρι και το 

82% των νοσηλευτών είχε κάποια µυοσκελετική διαταραχή στην εργασιακή του 

εµπειρία. 

         Ποσοστιαία, στις εργασίες αυτές, βρέθηκε ότι οι περισσότεροι από τους νοσηλευτές 

(το 55,1%) είχαν κάποια µυοσκελετική διαταραχή στην οσφυϊκή περιοχή. Οι αρθρώσεις 

των γονάτων βρέθηκε επίσης να παρουσιάζεται ως το δεύτερο σηµείο στο σώµα, όπου οι 

νοσηλευτές (38%) είχαν εµπειρία κάποιας µυοσκελετικής διαταραχής και ακολουθούν το 

αυχενικό σύστηµα και το κεφάλι (22,2%) και τα κάτω άκρα (23,9%). 

          ∆ιαπιστώθηκε επίσης, ότι τα µέρη στα οποία οι νοσηλευτές έχουν µικρή 

συχνότητα µυοσκελετικών κακώσεων είναι οι βραχίονες ( 11,2%), ο θώρακας-κορµός 

(3,4%) και ράχη-πλάτη (3,07%). 

          Με βάση τις παραπάνω παρατηρήσεις όσο και των άλλων δηµοσιευµένων 

εργασιών, συµπεραίνουµε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό των νοσηλευτών που εργάζονται 

στα δηµόσια νοσοκοµεία της Κρήτης είχε εµπειρία από κάποια µυοσκελετική διαταραχή, 

κατά την διάρκεια της επαγγελµατικής του καριέρας. 

Πρόσφατα επίσης συµπεράσµατα για τον τοµέα ορθοπεδικής και χειρουργικής 

αναδεικνύουν το πρόβληµα των ορθοπεδικών παθήσεων  στους εργαζόµενους 

νοσηλευτές (Βυθούλκα, 2006).  

Πιο συγκεκριµένα διαπιστώθηκε ότι, τρεις στους δέκα νοσηλευτές από την 

χειρουργική και ορθοπεδική είχε εµπειρία κάποιας µυοσκελετικής διαταραχής τους 

τελευταίους έξι µήνες πριν την ολοκλήρωση της δειγµατοληψίας αλλά το ίδιο ίσχυε και 

πριν από δώδεκα µήνες και ότι οι περισσότερες µυοσκελετικές διαταραχές σχετίζονταν 

µε την οσφυϊκή µοίρα της σπονδυλικής στήλης ή γενικότερα µε την σπονδυλική στήλη.   

Επίσης στα πλαίσια της ίδιας εργασίας, διαπιστώθηκε ότι η εµφάνιση 

µυοσκελετικών διαταραχών στους  νοσηλευτές της ορθοπεδικής και χειρουργικής είναι 
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δυνατό να υπερβεί την µία σε διάρκεια έξι µηνών και ότι από τους δέκα νοσηλευτές που 

εργάζονται στην χειρουργική και ορθοπεδική ο ένας αναγκάζεται να  σταµατήσει την 

εργασία του λόγω κάποιας ορθοπεδικής πάθησης  µε διάρκεια απουσίας  τουλάχιστον 20 

ηµερών (Βυθούλκα, 2006). 

          Η ανάλυση της βιβλιογραφίας που σχετίζεται µε την εργονοµία και τις 

µυοσκελετικές διαταραχές των νοσηλευτών,  είναι πλούσια όσον αφορά την καταγραφή 

και περιγραφή των µυοσκελετικών διαταραχών. 

         Στις περισσότερες έρευνες, οι παράγοντες που ενοχοποιούνται για την πρόκληση 

και την αυξηµένη επίπτωση µυοσκελετικών διαταραχών στο νοσηλευτικό προσωπικό, 

σχετίζονται: 

• µε την έλλειψη εργονοµίας είτε στους θαλάµους (Botha and Bridger 1998) 

• είτε στην κίνηση – θέση – στάση του νοσηλευτή (Ando 2000) 

• µε την επαναλαµβανόµενη εκτέλεση καθηκόντων που επιβαρύνουν το 

µυοσκελετικό σύστηµα (Frymoyer et al., 1983, Videman et al., 1984, Atamney 

and Corlett, 1992, Chiou et al., 1994, Vasiliadou et al., 1995, Smedley et al., 

1995, Emgels et al., 1996, Hognett, 1996, Ando et al 2000). 

• το επίπεδο κατανόησης της κίνησης των καθηκόντων των νοσηλευτών (Hellsing 

et al 1993). 

Εκτός των άλλων διαπιστώνεται ότι συσχετίζεται η ηλικία µε τις µυοσκελετικές 

διαταραχές στην οσφυϊκή περιοχή της σπονδυλικής στήλης. Ουσιαστικά οι έρευνες αυτές 

αποδεικνύουν σε ένα επίπεδο ότι η ηλικία επηρεάζει θετικά τις µυοσκελετικές διαταραχές 

(Videman et al 1984, Smedley et al 1997). 

Έχει αποδειχθεί επίσης ότι τα καθήκοντα των νοσηλευτών, όπως συχνό και 

επαναλαµβανόµενο σκύψιµο, σήκωµα ασθενών ή νοσηλευτικού υλικού, στροφικές 

κινήσεις, µετακίνηση ασθενών, προδιαθέτουν σε κακώσεις της σπονδυλικής στήλης 

(Frymoyer et al 1983, Videman et al 1984, Atamney and Corlett 1992, Chiou et al 1994, 

Vasiliadou et al, 1995, Smedley et al, 1995, Emgels et al 1996, Hognett 1996, Ando et al 

2000). 

Οι περισσότερες καταγραφές και µελέτες µυοσκελετικών παθήσεων έχουν γίνει µε 

την χρήση ερωτηµατολογίων τα οποία συµπληρώνουν οι ίδιοι οι ενδιαφερόµενοι χωρίς 

να επιβεβαιώνεται η άποψη τους µε  δικαιολογητικά κάποια αρχεία από δηµόσια 

νοσοκοµεία της Ελλάδας. Στην έρευνα για τις µυοσκελετικές παθήσεις του ιατρικού 

προσωπικού χρησιµοποιηθήκαν αρχεία από τις νοσηλευτικές διευθύνσεις των δύο 

µεγάλων νοσοκοµείων της Κρήτης και τις ορθοπεδικές τους κλινικές. 

Μέχρι και σήµερα δεν έχουν διερευνηθεί οι ορθοπεδικές παθήσεις των γιατρών σε 

βάθος χρόνου µε την χρήση των  επίσηµων αρχείων του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου 
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Ηρακλείου και του Νοµαρχιακού Νοσοκοµείου Χανίων  καθώς και δεν έχει γίνει 

σύγκριση µε τις µυοσκελετικές παθήσεις των νοσηλευτών στα αντίστοιχα νοσοκοµεία 

της Κρήτης αν υπάρχει έρευνα για τις µυοσκελετικές παθήσεις στους νοσηλευτές.  

Το παραπάνω θα ήταν χρήσιµο, ώστε να επιβεβαιωθεί τόσο η ύπαρξη των 

ορθοπεδικών παθήσεων στους γιατρούς αλλά και να ερευνηθεί η εξέλιξη τους στον 

χρόνο το οποίο είναι αρκετά σηµαντικό για ερευνητικούς όσο και για µεθοδολογικούς 

σκοπούς. 

 

 2.3  Στόχοι της εργασίας 
Βασικός στόχος της εργασίας είναι η καταγραφή, η µελέτη και η ανάλυση των 

ορθοπεδικών κακώσεων στο ιατρικό προσωπικό που εργάζονται στο Εθνικό Σύστηµα 

Υγείας στα µεγαλύτερα νοσοκοµεία της Κρήτης κατά τα έτη 1995-2007, µε τη χρήση των 

αρχείων των διευθύνσεων του νοσοκοµείου και της ορθοπεδικής κλινικής. 

Καθώς επίσης και η σύγκριση µε τις ορθοπεδικές κακώσεις του νοσηλευτικού 

προσωπικού. Εξίσου σηµαντικός στόχος είναι η σύγκρισή των αποτελεσµάτων µε 

δεδοµένα από την διεθνή και ελληνική βιβλιογραφία και η ανάπτυξη συµπερασµάτων που 

σχετίζονται µε την εξέλιξη των µυοσκελετικών  παθήσεων στο ιατρικό και νοσηλευτικό 

προσωπικό την τελευταία δεκαετία. 

 

Πιο συγκεκριµένα, οι επιµέρους στόχοι της εργασίας θα είναι: 

� Η συλλογή, καταγραφή και µελέτη των ορθοπεδικών κακώσεων σε βάθος χρόνου 

µιας δεκαετίας, στα δυο µεγαλύτερα νοσοκοµεία της Κρήτης. 

 

� Η µελέτη των τάσεων (τάσεις αριθµητικών δεδοµένων) που ακολουθούν οι 

ορθοπεδικές παθήσεις σε νοσηλευτές στα δυο µεγάλα νοσοκοµεία της Κρήτης σε 

βάθος χρόνου µιας δεκαετίας. 

 

� Η µελέτη των ορθοπεδικών παθήσεων σε ιατρικό προσωπικό στα δυο µεγάλα 

νοσοκοµεία της Κρήτης σε βάθος χρόνου µιας δεκαετίας και σε σχέση µε το νοµό 

που εργάζονται. 

 

� Η µελέτη των ορθοπεδικών παθήσεων στο ιατρικό προσωπικό στα δυο µεγάλα 

νοσοκοµεία της Κρήτης σε βάθος χρόνου µιας δεκαετίας και σε σχέση µε την 

παλαιότητα του νοσοκοµείου που εργάζονται. 
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� Η χαρτογράφηση των µυοσκελετικών παθήσεων στο ιατρικό προσωπικό κατά τα έτη 

1995-2007 στα µεγαλύτερα νοσοκοµεία της Κρήτης. 

 

� Η σύγκριση των δεδοµένων που θα συλλεχθούν µε αυτά που έχουν αναπτυχθεί από 

έρευνες και σχετίζονται µε το νοσηλευτικό επάγγελµα. 

 

� Η ανάπτυξη συµπερασµάτων που σχετίζονται µε την εξέλιξη των µυοσκελετικών 

παθήσεων στο ιατρικό προσωπικό στα µεγαλύτερα νοσοκοµεία της Κρήτης κατά τα 

έτη 1995-2007 
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ΤΡΙΤΟ ΚΕΦΑΛΑΙΟ 

 3.  ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ-ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΕΣ ΜΕΘΟ∆ΟΙ 

 3.1  ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ ΣΥΛΛΟΓΗΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΩΝ 
 

Η συλλογή των απαραίτητων πληροφοριών για την διεκπεραίωση της πτυχιακής 

εργασίας πραγµατοποιήθηκε στα δύο µεγαλύτερα δηµόσια νοσοκοµεία της Κρήτης, το 

Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο Ηρακλείου και το Νοµαρχιακό Νοσοκοµείο Χανίων στα 

οποία εργάζονται πάνω από 600 νοσηλευτές και γιατροί διάφορων ειδικοτήτων και 

εκπαιδευτικών βαθµίδων. 

Στη µεθοδολογία της έρευνας χρησιµοποιήθηκε δευτερογενής έρευνα, µε συλλογή, 

καταγραφή και ανάλυση των στοιχείων που συµπεριλαµβάνονται στο αρχειακό υλικό 

των διευθύνσεων των νοσοκοµείων αλλά και των ορθοπεδικών κλινικών των 

νοσοκοµείων. 

Μετά την λήξη της ειδικής άδειας από τις επιτροπές των νοσοκοµείων συλλέξαµε 

και καταγράψαµε στοιχεία για: 

 

� Το φύλο του ασθενή 

� Την ηλικία του ασθενή 

� Την ηµεροµηνία εισόδου και εξόδου του ασθενή από την κλινική 

� Την ηµεροµηνία έναρξης και λήξης της αναρρωτικής άδειας του ασθενή 

� Την διάγνωση της πάθησης 

� Τον αριθµό των παιδιών, των γυναικών που συµπεριλήφθηκαν στην έρευνα 

 

Αξίζει να αναφερθεί ότι εφαρµόσαµε περαιτέρω έρευνα και εξετάσαµε το γενικό 

ιστορικό νοσηλείας των ασθενών που συµπεριλήφθηκαν στην έρευνα µας. ∆υστυχώς δεν 

ήταν δυνατόν να ερευνήσουµε πόσοι από τους είδη καταγεγραµµένους ιατρούς είχαν 

πάρει σύνταξη, πόσοι ήταν ενεργά µέλη και πόσοι από το δείγµα της έρευνας µας 

απεβίωσαν κατά την παραµονή τους στις κλινικές. 

Συνολικά καταγράψαµε στοιχεία για 243 γιατρούς, από τους οποίους 148 

εργάζονται στο Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο Ηρακλείου και 95 στο Νοµαρχιακό 

Νοσοκοµείο Χανίων.  

Πιο συγκεκριµένα από τους 148 γιατρούς του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου 

Ηρακλείου οι 38 αντιµετώπισαν έστω και µια φορά τα χρόνια από το 1995-2007 κάποια 

µυοσκελετική διαταραχή, ενώ από τους 95 γιατρούς του Νοµαρχιακού Νοσοκοµείου 
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Χανίων οι 36 αντιµετώπισαν κάποια µυοσκελετική διαταραχή κατά τη διάρκεια των 

δώδεκα ετών που ερευνήσαµε.  

Τα δεδοµένα που συλλέχθηκαν κατά τη διάρκεια της έρευνας αποκωδικοποιήθηκαν 

και αναλύθηκαν µε περιγραφική στατιστική ανάλυση. Τα αποτελέσµατα που 

παρουσιάζονται αναλύθηκαν µε την χρήση του στατιστικού πακέτου S.P.S.S 16, µε τη 

χρήση της στατιστικής διαδικασίας Χ
2
.   

Από   δεδοµένα που συλλέχθηκαν εκτός από τον απολογισµό συχνοτήτων για κάθε 

µία παράµετρο που αναλύθηκε υπολογίστηκε όπου ήταν δυνατόν η τάση των 

ορθοπεδικών παθήσεων σε απόλυτες τιµές.   

Στη συνέχεια γραφικές παραστάσεις µε τις οµαδοποιηµένες τιµές ή τις τιµές κάθε 

µεταβλητής δηµιουργήθηκαν µε τη χρήση στατιστικών προγραµµάτων ή απλών 

προγραµµάτων γραφικών, µε στόχο την άµεση και εύκολη κατανόηση των 

διαφοροποιήσεων µεταξύ των συγκεκριµένων παραµέτρων (Ντεβέ Βασιλική και 

Παπαγερούδη Άννα, 2007). 

Ουσιαστικά εκτός από τα αποτελέσµατα της έρευνας µας για τις µυοσκελετικές 

διαταραχές στο ιατρικό προσωπικό του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Ηρακλείου και 

του Νοµαρχιακού Νοσοκοµείου Χανίων, για την διεξαγωγή συµπερασµάτων 

χρησιµοποιήσαµε και αντίστοιχη έρευνα που έχει γίνει για τις µυοσκελετικές διαταραχές 

του ιατρικού προσωπικού των Νοσοκοµείων της Κρήτης και της Ρόδου από τις Κωστή 

Καθολική και Σκιαδά Μαρία, (2008). 

Επίσης συγκρίναµε τα αποτελέσµατα των µυοσκελετικών διαταραχών στους 

γιατρούς µε τις µυοσκελετικές διαταραχές στο νοσηλευτικό προσωπικό από τα 

αποτελέσµατα της έρευνας που έγινε για τις µυοσκελετικές διαταραχές στους νοσηλευτές 

από τις Ντεβέ Βασιλική και Παπαγερούδη Άννα, (2007). 

     

Συσχετίσεις έγιναν µεταξύ: 

• Εµφάνισης ή µη εµφάνισης µυοσκελετικής διαταραχής και ύψος ιατρών. 

• Εµφάνισης ή µη εµφάνισης µυοσκελετικής διαταραχής και βάρος των ιατρών 

• Εµφάνισης ή µη εµφάνισης µυοσκελετικής διαταραχής και φύλο ιατρών.  

• Εµφάνισης ή µη εµφάνισης µυοσκελετικής διαταραχής και βαθµίδα εκπαίδευσης 

ιατρικού προσωπικού. 

• Εµφάνισης ή µη εµφάνισης µυοσκελετικής διαταραχής και ηλικία ιατρικού 

προσωπικού. 

• Εµφάνισης ή µη εµφάνισης µυοσκελετικής διαταραχής και τύπος σώµατος 

ιατρών 
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• Εµφάνισης ή µη εµφάνισης µυοσκελετικής διαταραχής και χρόνια προϋπηρεσίας 

ιατρών. 

• Εµφάνισης ή µη εµφάνισης µυοσκελετικής διαταραχής και ώρες εβδοµαδιαίας 

εργασίας ιατρών. 

• Εµφάνισης ή µη εµφάνισης µυοσκελετικής διαταραχής και εκπαίδευσης ιατρών 

σε εργονοµικά θέµατα. 

 

• Εµφάνισης ή µη εµφάνισης µυοσκελετικής διαταραχής και το µάθηµα εργονοµίας 

στο πρόγραµµα σπουδών. 

• Εµφάνισης ή µη εµφάνισης µυοσκελετικής διαταραχής και παρακολούθηση 

σεµιναρίων εργονοµίας στο περιβάλλον εργασίας. 

• Εµφάνισης ή µη εµφάνισης µυοσκελετικής διαταραχής και τοµέας εργασίας 

• Εµφάνισης ή µη εµφάνισης µυοσκελετικής διαταραχής και εργασία στο ίδιο 

επάγγελµα. 

• Εµφάνισης ή µη εµφάνισης µυοσκελετικής διαταραχής και χρήση διαλείµµατος  

• Εµφάνισης ή µη εµφάνισης µυοσκελετικής διαταραχής και την εκτέλεση 

ασκήσεων ευλυγισίας. 

• Εµφάνισης ή µη εµφάνισης µυοσκελετικής διαταραχής και η χρήση εργονοµικού 

εξοπλισµού  από το ιατρικό προσωπικό. 

• Εµφάνισης ή µη εµφάνισης µυοσκελετικής διαταραχής και η χρήση ηλεκτρικά 

κινούµενων κρεβατιών 

• Εµφάνισης ή µη εµφάνισης µυοσκελετικής διαταραχής και η χρήση κρεβατιών 

που αυξοµειώνεται το ύψος τους. 

• Εµφάνισης ή µη εµφάνισης µυοσκελετικής διαταραχής και µητρότητα ιατρών. 

 

 

 3.2  ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΤΗΣ ΠΤΥΧΙΑΚΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 
 

Κατά τη διάρκεια της έρευνας µας για την συλλογή, καταγραφή και ανάλυση των 

ορθοπεδικών παθήσεων στα δυο µεγάλα νοσοκοµεία της Κρήτης δεν αντιµετωπίσαµε 

πολλά προβλήµατα. Υπήρξαν διάφοροι περιορισµοί οι οποίοι έχουν ως επακόλουθο την 

µερική αξιοπιστία των αποτελεσµάτων της έρευνας και είναι οι παρακάτω:  

� Στο Ηράκλειο υπήρχε πρόσβαση µόνο στο Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο 

Ηρακλείου όπου µας δόθηκε άδεια για έρευνα στο αρχειακό υλικό του 

νοσοκοµείου. Από αυτό προκύπτει ότι δεν υπάρχει συνολική εικόνα των 
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ορθοπεδικών παθήσεων των γιατρών που εργάζονται σε δηµόσια νοσοκοµεία του 

Ηρακλείου γιατί δεν έγινε η αντίστοιχη έρευνα στο Βενιζέλειο Νοσοκοµείο 

Ηρακλείου. 

� Είναι απαραίτητο να αναφερθεί ότι η σύγκριση που έγινε για τις ορθοπεδικές 

παθήσεις στους γιατρούς και τους νοσηλευτές δεν καλύπτει τα έτη από το 1995 ως 

το 2007. καλύπτει το διάστηµα από το 1995 ως το 2004 και αυτό γιατί η έρευνα 

που χρησιµοποιήθηκε για να γίνει η σύγκριση των ορθοπεδικών παθήσεων κάλυπτε 

το διάστηµα από το 1995 ως το 2004.  

� Είναι σηµαντικό να αναφερθεί ότι πιθανότατα υπάρχει και ένας µεγάλος αριθµός 

γιατρών και νοσηλευτών που προσέρχονται στα εξωτερικά ή τακτικά ιατρεία µε 

ήπιας µορφής ορθοπεδικές κακώσεις, στους οποίους συνιστάται συντηρητική 

θεραπεία και κάποια απλή αγωγή στο σπίτι και οι οποίοι δεν καταγράφονται 

επίσηµα στα αρχεία των νοσοκοµείων.  

� Η έρευνα για αυτούς τους γιατρούς και τους νοσηλευτές είναι αδύνατο να 

πραγµατοποιηθεί, καθώς δεν υπάρχει η πλήρης καταχώρηση των στοιχείων, της 

ηλικίας, του αριθµού τέκνων στις γυναίκες και του επαγγέλµατος, όσων ασθενών 

επισκέπτονται τα τµήµατα επειγόντων περιστατικών των νοσοκοµείων της Κρήτης. 

 

 

 3.3  ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 
 

Τα δεδοµένα που συλλέχθηκαν και καταγράφηκαν κατά τη διάρκεια της έρευνας 

αποκωδικοποιήθηκαν και αναλύθηκαν µε το στατιστικό πρόγραµµα SPSS v.16 από το 

οποίο και εξάχθηκαν στατιστικά συµπεράσµατα και στατιστικά περιγραφικά 

αποτελέσµατα . Από τα δεδοµένα αυτά, εκτός από τον υπολογισµό συχνοτήτων για κάθε 

µία παράµετρο που αναλύθηκε υπολογίσθηκε όπου ήταν δυνατόν η τάση των 

ορθοπεδικών παθήσεων σε απόλυτες τιµές. 

Στην συνέχεια δηµιουργήθηκαν γραφικές παραστάσεις µε τις οµαδοποιηµένες τιµές 

ή τις τιµές κάθε µεταβλητής µε την χρήση στατιστικών προγραµµάτων ή απλών 

προγραµµάτων γραφικών, µε στόχο την άµεση και εύκολη κατανόηση των 

διαφοροποιήσεων µεταξύ των συγκρινόµενων παραµέτρων. Για τη δηµιουργία ενός 

µοντέλου εξέλιξης των ορθοπεδικών παθήσεων από το 1995 ως το 2007 

χρησιµοποιήθηκαν περιγραφικά και στατιστικά µοντέλα ανάλυσης. 
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 ΤΕΤΑΡΤΟ ΚΕΦΑΛΑΙΟ 

  

 4.1. ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

  

 4.1.1  ΚΑΤΑΓΜΑ 
Κάταγµα λέγεται η µερική ή πλήρης ρήξη της συνέχειας του οστού. Τα κατάγµατα 

ταξινοµούνται :  ανάλογα µε την ένταση της βίας που τα προκάλεσε και την ποιότητα του  

οστού σε βίαια, από καταπόνηση και  παθολογικά. 

ΒΙΑΙΑ είναι τα κατάγµατα που προκαλούνται από ισχυρή βία που δρα µια φορά πάνω σε 

ένα φυσιολογικό οστό. Η κατηγορία αυτή συµπεριλαµβάνει τα συνήθη οστά. 

Κατάγµατα από ΚΑΤΑΠΟΝΗΣΗ ονοµάζονται αυτά που προκαλούνται από µικρής 

έντασης βία, που δρα πολλές φορές πάνω σε φυσιολογικό οστό και η οποία αν δρούσε 

µία φορά, δεν θα προκαλούσε κάταγµα. 

ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΑ είναι τα κατάγµατα εκείνα που προκαλούνται από ασήµαντη βία, η 

οποία δρα σε οστό που παρουσιάζει κάποια πάθηση (κύστη, όγκος, οστεοµυελίτιδα) 

 

Ανάλογα µε την κλινική εικόνα σε ΑΝΟΙΧΤΑ Η ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΑ.. 

Ανοικτά ονοµάζονται τα κατάγµατα που συνοδεύονται από τραύµα µέσα από το οποίο 

επικοινωνούν µε το εξωτερικό περιβάλλον. Όταν δεν υπάρχει τέτοια επικοινωνία τα 

κατάγµατα λέγονται κλειστά. 

 

Ανάλογα µε τον µηχανισµό σε : ΑΜΕΣΑ, όταν τα κατάγµατα γίνονται στο σηµείο που 

έδρασε η βία (άµεσο χτύπηµα στην κνήµη) και  ΕΜΜΕΣΑ, όταν συµβαίνουν µακριά από 

τη θέση που εφαρµόζεται η βία 

 

Ανάλογα µε τη φορά της γραµµής των καταγµάτων σε σχέση προς τον άξονα του οστού 

τα κατάγµατα µπορεί να είναι εγκάρσια, λοξά και σπειροειδή. 

 

Άλλες υποδιαιρέσεις είναι: 

ΕΝΣΦΗΝΩΜΕΝΑ ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ, όταν το ένα τµήµα µε τη διάµετρο µπαίνει µέσα στο 

άλλο µε τη µεγαλύτερη. Τα κατάγµατα αυτά είναι συνήθως σταθερά, δε χρειάζονται 

ανάταξη και η πώρωση τους γίνεται γρήγορα Συµβαίνουν συχνά στην περιοχή του 
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χειρουργικού αυχένα του βραχιονίου ή του αυχένα του µηριαίου και είναι δυνατόν να 

µην διαγνωσθούν, επειδή η λειτουργικότητα του µέλους διατηρείται 

AΠΟΣΠΑΤΙΚΑ λέγονται τα κατάγµατα που συµβαίνουν στα σηµεία         πρόσφυσης 

των µυών ύστερα από βίαιη σύσπαση τους. 

ΣΥΝΤΡΙΠΤΙΚΑ είναι εκείνα που παρουσιάζουν στο επίπεδο του κατάγµατος 

περισσότερα από τρία οστικά τµήµατα. 

∆ΙΠΛΑ ‘Η ∆ΙΠΟΛΙΚΑ ονοµάζονται τα κατάγµατα, όταν στο ίδιο οστό υπάρχουν δύο 

λύσεις που απέχουν όµως µεταξύ τους . 

ΣΥΜΠΙΕΣΤΙΚΑ είναι τα κατάγµατα που συµβαίνουν σε σπογγώδη οστά και οφείλονται 

σε καθίζηση των δοκίδων (σπόνδυλοι, επιφύσεις της κνήµης) 

ΚΑΤΑΓΜΑ-ΕΞΑΡΘΗΜΑ είναι όρος που χρησιµοποιείται , όταν µαζί µε το εξάρθρωµα 

µιας άρθρωσης υπάρχει και κάταγµα στο ένα οστό από τα δύο που αποτελούν την 

άρθρωση ( π.χ  έξαρθρηµα του ώµου µε κάταγµα του µείζονος βραχιονίου ογκώµατος) 

ΣΤΑΘΕΡΑ ΚΑΙ ΑΣΤΑΘΗ είναι όροι που έχουν σηµασία από θεραπευτικής πλευράς Τα 

ασταθή παρουσιάζουν µεγάλες δυσκολίες στην ανάταξη και συγκράτηση τους για αυτό 

και συχνά χρειάζονται χειρουργική αντιµετώπιση. 

ΚΟΠΩΣΗ ΑΠΟ ΒΙΑ ΥΨΗΛΗΣ ΕΝΤΑΣΗΣ. Στην κατηγορία αυτή περιλαµβάνονται 

κατάγµατα κατά κανόνα συντριπτικά που συνοδεύονται από εκτεταµένη καταστροφή 

µαλακών µορίων (αγγείων νευρών) (Ντεβέ Βασιλική και Παπαγερούδη Άννα, 2007) 

 

 

 4.2.  ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΑΝΩ ΑΚΡΟΥ 

  

 4.2.1 ΚΑΚΩΣΗ ΤΩΝ ΜΥΩΝ ΚΑΙ ΤΕΝΟΝΤΩΝ ΤΟΥ ΩΜΟΥ 

  
1. ΠΡΟΣΚΡΟΥΣΗ ΤΟΥ ΜΥΟΤΕΝΟΝΤΙΟΥ  ΠΕΤΑΛΟΥ ΤΩΝ ΣΤΡΟΦΕΩΝ 

ΚΛΙΝΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ 

Το µυοτενόντιο πέταλο των στροφέων αποτελεί ένα περίπλοκο σύστηµα το οποίο 

τραυµατίζεται ιδιαίτερα συχνά κατά τις αθλητικές δραστηριότητες. Οποιαδήποτε 

παρατεταµένη χρήση του άνω άκρου σε επίπεδο υψηλότερο από αυτό της κεφαλής όπως 

συµβαίνει στο tennis προκαλεί την πρόσκρουση του µυοτενόντιου πετάλου στο ακρώµιο 

και τον υπερκείµενο κορακοακρωµιακό σύνδεσµο. Η πρόσκρουση αυτή προκαλεί 

µικροτραυµατισµούς του τενόντιου πετάλου, µε επακόλουθο την εµφάνιση τοπικής 
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φλεγµονής, οιδήµατος, µαλάκυνσης του πετάλου, πόνου και διαταραχής της οµαλής 

λειτουργίας του.  

Η κλινική εξέταση δείχνει αυξηµένο πόνο στην εξωτερική στροφή και απαγωγή του 

βραχίονα. Ο έλεγχος της µυικής ισχύος δείχνει αδυναµία και πόνο στους µυς του 

µυοτενόντιου πετάλου. Κατά την παθητική κίνηση ο ασθενής παρουσιάζει ενοχλήµατα 

όταν ο βραχίονας φέρεται σε θέση οριζόντιας προσαγωγής, κάµψης και έσω στροφής. 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΚΑΙ ΠΡΟΓΝΩΣΗ 

Η θεραπευτική αντιµετώπιση του συνδρόµου πρόσκρουσης πρέπει να ξεκινά µε 

συντηρητικά µέτρα, όπως είναι η τροποποίηση των δραστηριοτήτων, η φυσικοθεραπεία, 

η λήψη αντιφλεγµονώδων από το στόµα και η χρήση µεθόδων όπως η εφαρµογή θερµών 

ή ψυχρών επιθεµάτων και ο µικροηλεκτρικός ερεθισµός των νεύρων. Οι µέθοδοι αυτοί 

συµβάλλουν στην υποχώρηση της φλεγµονής και υποβοηθούν την επούλωση της 

βλάβης. 

Η χειρουργική θεραπεία στις περιπτώσεις συνδρόµου πρόσκρουσης αποφασίζετε µόνο 

µετά από την αποτυχία της παρατεταµένης συντηρητικής αγωγής που διαρκεί από 6 

µήνες ως ένα έτος.   

 

2.ΡΗΞΗ ΤΟΥ ΜΥΟΤΕΝΟΝΤΙΟΥ ΠΕΤΑΛΟΥ ΤΩΝ ΣΤΡΟΦΕΩΝ 

ΚΛΙΝΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ 

Η χρόνια ρήξη του µυοτενόντιου πετάλου οφείλεται στην εκφύλιση των τενόντων του 

πετάλου. Πιστεύεται ότι η ελαττωµένη αιµάτωση του µυοτενόντιου πετάλου ευοδωνεί 

την πρώιµη εκφύλιση του. Ο νυχτερινός πόνος και ο πόνος κατά την κίνηση του χεριού 

πάνω από το κεφάλι είναι σύνηθες φαινόµενο. Η εντόπιση του πόνου αυτού δεν µπορεί 

να προσδιορισθεί µε ακρίβεια και συνήθως περιγράφεται ως βύθιος. 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΚΑΙ ΠΡΟΓΝΩΣΗ 

Στις περιπτώσεις που η ρήξη είναι µικρή η παρατεταµένη ακινητοποίηση του άκρου  

διάρκειας από 4 ως 9 µήνες µπορεί να οδηγήσει από τα συµπτώµατα. Συνιστάται επίσης 

η εκτέλεση ασκήσεων για την αποκατάσταση του εύρους κίνησης, εκτός κι αν 

συνοδεύονται από σηµαντικά ενοχλήµατα. Εάν οι ασκήσεις αυτές αποτύχουν στον 

έλεγχο των συµπτωµάτων συνιστάται η χειρουργική αποκατάσταση της ρήξης. 

Η µετεγχειρητική αποκατάσταση µπορεί να διαρκέσει για µήνες έως και ένα χρόνο µε 

βαθµιαία αυξανόµενη ένταση των ασκήσεων, µέχρις ότου η λειτουργικότητα και η ισχύς 

του ώµου επιστρέψει στα φυσιολογικά ή κοντά στα φυσιολογικά επίπεδα. Το πρόγραµµα 

αποκατάστασης που επιλέγεται ποικίλει ανάλογα µε την έκταση της ρήξης και τον τύπο 

της χειρουργικής επέµβασης.  
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3. ΥΠΑΚΡΩΜΙΑΚΗ ΘΥΛΑΚΙΤΙ∆Α 

Η θυλακίτιδα του ώµου αναφέρεται στη φλεγµονή του υποκρωµιακού  θυλάκου. Η 

φλεγµονή του θυλάκου αποτελεί δευτεροπαθή συνέπεια της υποκρωµιακής 

πρόσκρουσης. Τα σηµεία και συµπτώµατα των παθήσεων αυτών είναι συνεπώς 

παρόµοια. Η ενδυνάµωση του µυοτενόντιου πετάλου των στροφέων και οι διατατικές 

ασκήσεις βοηθούν στην ελάττωση των συµπτωµάτων. Μετά την οµαλοποίηση της 

λειτουργίας του µυοτενόντιου πετάλου αυξάνεται ο διαθέσιµος χώρος κάτω από το 

ακρωµιακό τόξο και ο ερεθισµός και η προστριβή του τενόντιου πετάλου ελαττώνεται.    

 

 

4. ΤΕΝΟΝΤΙΤΙ∆Α ∆ΙΚΕΦΑΛΟΥ 

Η µακρά κεφαλή του δικεφάλου βραχιόνιου αποτελεί ενδαρθρικό στοιχείο το οποίο 

βρίσκεται κάτω από το µυοτενόντιο πέταλο των στροφέων καθώς περνάει κάτω από το 

ακρώµιο προς την πρόσφυση της στην κορυφή της ωµογλήνης. Ο ίδιος µηχανισµός που 

ευθύνεται για την έναρξη των συµπτωµάτων του συνδρόµου πρόσκρουσης στις κακώσεις 

του µυοτενόντιου πετάλου είναι δυνατόν να οδηγήσει στην φλεγµονή του τένοντα του 

δικεφάλου στην υπακρωµιακή του θέση, προκαλώντας τενοντίτιδα του δικεφάλου. Η 

τενοντίτιδα αυτή ενδέχεται επίσης να οφείλεται σε υπεξάρθρηµα του τένοντα από την 

αύλακα του στο κεντρικό άκρο του βραχιόνιου. Τέτοιο υπεξάρθρηµα παρατηρείται σε 

ρήξεις του εγκάρσιου συνδέσµου. Τα συµπτώµατα της τενοντίτιδας του δικεφάλου 

ανεξάρτητα αν οφείλονται σε πρόσκρουση ή σε υπεξάρθρηµα του τένοντα  είναι 

ουσιαστικά τα ίδια. Ο πόνος εντοπίζεται στο κεντρικό άκρο του βραχιόνιου και την 

άρθρωση του ώµου ενώ ο υπτιασµός του αντιβραχίου υπό αντίσταση επιδεινώνει τον 

πόνο. Ο πόνος µπορεί επίσης να εµφανιστεί κατά τον έλεγχο της µυικής ισχύος των 

καµπτήρων του αγκώνα, καθώς και στην ψηλάφηση του ίδιου του τένοντα. 

Στις περιπτώσεις που η τενοντίτιδα συνδυάζεται µε σύνδροµο υποκρωµιακής 

πρόσκρουσης η θεραπεία που έχει ως στόχο της την αντιµετώπιση του συνδρόµου αυτού 

θα οδηγήσει στην ανακούφιση και των συµπτωµάτων της τενοντίτιδας του δικεφάλου. 

Στις περιπτώσεις που το υπεξάρθρηµα του τένοντα αποτελεί την αιτία του ερεθισµού του  

η συντηρητική θεραπεία συνίσταται στη λήψη µη στεροειδών αντιφλεγµονωδών 

φαρµάκων και στον περιορισµό των δραστηριοτήτων του ασθενούς. Μετά την ανάπαυση 

του άκρου ακολουθεί µια περίοδος βραδείας επανέναρξης των δραστηριοτήτων. Η 

ενδυνάµωση των µυών που υποβοηθούν 

Το δικέφαλο στην κάµψη του αγκώνα και τον υπτιασµό του αντιβραχίου είναι επίσης 

χρήσιµη. Η επιµονή των ενοχληµάτων καθιστά συχνά αναγκαία την τενόδεση του 

τένοντα του δικεφάλου στο οστούν ή τη µετάθεση της µακράς κεφαλής  στη βραχεία 
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κεφαλή του δικεφάλου. Μετα τη χειρουργική αυτή επέµβαση η ανάρρωση είναι 

δύσκολη.   

 

5. ΡΗΞΗ ΤΟΥ ΜΕΙΖΟΝΑ ΘΩΡΑΚΙΚΟΥ 

Η ρήξη του τένοντα του µείζονα θωρακικού αποτελεί ασυνήθη κάκωση, η οποία 

συµβαίνει συνήθως κατά τη διάρκεια ασκήσεων µε βάρη σε πάγκο. Προκαλείται από την 

αιφνίδια σύσπαση του µυός κατά την έλξη ή ανύψωση του βάρους. Στον ασθενή 

παρατηρείται πόνος, τοπική εκχύµωση, οίδηµα. Καθώς το οίδηµα υποχωρεί εµφανίζεται 

εισολκή και παραµόρφωση της µάζας του µυός, ενώ ο ασθενής παρατηρεί αδυναµία κατά 

την προσαγωγή και έσω στροφή του βραχίονα. Η ρήξη ενδέχεται να είναι µερική ή 

πλήρης. Η συντηρητική αγωγή έχει ως αποτέλεσµα την ικανοποιητική λειτουργία του 

ασθενούς όσον αφορά τις δραστηριότητες της καθηµερινής ζωής.   

 

6. ΡΗΞΗ ΤΟΥ ΤΕΝΟΝΤΑ ΤΟΥ ∆ΙΚΕΦΑΛΟΥ 

Ο µηχανισµός της κάκωσης αφορά στη βίαιη κάµψη του βραχίονα και παρατηρείται 

συνήθως σε άτοµα µεγαλύτερης ηλικίας, ή στην επίδραση άµεσης βίας. Οι µικρορήξεις 

καθιστούν τον τένοντα περισσότερο επιρρεπή στην οξεία ρήξη. Η διάγνωση είναι 

συνήθως απλή µια και η παραµόρφωση είναι εµφανής. Η χειρουργική αντιµετώπιση των 

κεντρικών ρήξεων αφορά συνήθως τους νεότερους ασθενείς. Η ανοιχτή χειρουργική 

αποκατάσταση αφήνει µεγάλη ουλή και συνήθως δεν αποκαθιστά πλήρως την 

υποκείµενη ανατοµία.  

 

 

 4.2.2  ΠΑΘΗΣΗ ΤΩΝ ΤΕΝΟΝΤΩΝ ΤΗΣ ΑΚΡΑΣ ΧΕΙΡΑΣ 
 

ΤΕΝΟΝΤΟΕΛΥΤΡΙΤΙ∆Α 

Η τενοντοελυτριτιδα είναι δυνατόν να προσβάλλει οποιονδήποτε από τους καµπτήρες ή 

εκτείνοντες τένοντες, είτε κατά µήκος της πορείας τους είτε συνηθέστερα σε σηµεία που 

παρεµποδίζονται ανατοµικά από οστεοϊνώδη έλυτρα ή καθεκτικούς συνδέσµους. 

 

1. ΤΕΝΟΝΤΟΕΛΥΤΡΙΤΙ∆Α DEQUERVAIN 

Οι τένοντες του µακρού απαγωγού του αντίχειρα και του βραχέος εκτείνοντα τον 

αντίχειρα ενδέχεται να εµφανίσουν φλεγµονή κάτω από το καθεκτικό σύνδεσµο 

αντιστοιχα προς τη στυλοειδή απόφυση της κερκίδας. Τα συµπτώµατα επιδεινώνονται 

κατά την ανύψωση αντικείµένων, οπότε ο αντίχειρας φέρεται σε προσαγωγή και κάµψη 
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ενώ η άκρα χείρα βρίσκεται σε ωλένια απόκλιση. Η αρχική θεραπεία συνιστάται στην 

ακινητοποίηση µε πηχεοκαρπικό νάρθηκα µε προστασία του αντίχειρα. Αν αποτύχει η 

συντηρητική αγωγή η χειρουργική απελευθέρωση του καθεκτικού συνδέσµου αποτελεί 

τη λύση επιλογής. 

 

2. ΤΕΝΟΝΤΟΕΛΥΤΡΙΤΙ∆Α ΤΩΝ ΚΑΜΠΤΗΡΩΝ 

Χαρακτηρίζεται από την ύπαρξη πόνου και ευαισθησίας στην παλάµη. Οι ασθενείς 

συχνά αναφέρουν την παγίδευση και την αιφνίδια εκτίναξη του προσβεβληµένου 

δακτύλου µετά από βίαιη κάµψη. Σε ορισµένες περιπτώσεις χρησιµοποιείται το αντίθετο 

χέρι για να φέρει παθητικά το δάκτυλο σε έκταση. Στις σοβαρότερες περιπτώσεις το 

δάκτυλο καθηλώνεται σε θέση κάµψης. Το φαινόµενο της εκτίναξης είναι εντονότερο το 

πρωί παρά στη διάρκεια της ηµέρας. Η στενωτική τενοντοελυτρίτιδα  είναι ιδιαίτερα 

συνήθης στους διαβητικούς ασθενείς. Οι εκτινασσόµενοι δάκτυλοι αντιµετωπίζονται  

επιτυχώς µε την έγχυση στεροειδών µακράς δράσης εντός του ελύτρου του καµπτήρα 

τένοντα. Η χειρουργική διάνοιξη του πρώτου δακτυλιοειδούς ινώδους ελύτρου 

συνιστάται στις περιπτώσεις που τα συµπτώµατα επιµένουν παρά την έγχυση 

στεροειδών. 

 

3. ΤΕΝΟΝΤΟΕΛΥΤΡΙΤΙ∆Α ΤΟΥ ΚΕΡΚΙ∆ΙΚΟΥ ΚΑΜΠΤΗΡΑ ΤΟΥ ΚΑΡΠΟΥ 

Χαρακτηρίζεται από την εµφάνιση πόνου κατά την κίνηση του καρπού, ιδιαίτερα κατά 

την ενεργητική κάµψη ή την παθητική ραχιαία κάµψη του. Ο ασθενής αναφέρει έντονη 

ευαισθησία κατά την ψηλάφηση του υπερκείµενου δέρµατος. Η συντηρητική θεραπεία 

περιλαµβάνει την ακινητοποίηση του καρπού µε νάρθηκα σε κάµψη και τη χορήγηση 

αντιφλεγµονωδων φαρµάκων από το στόµα. Εάν τα µέτρα αυτά δεν αποδειχτούν 

αποτελεσµατικά γίνεται έγχυση στεροειδούς µακράς διαρκείας γύρω από τον τένοντα. Η 

χειρουργική αποσυµπίεση του κερκιδικού καµπτήρα του καρπού εξετάζεται στις 

περιπτώσεις που τα συντηρητικά µέτρα δεν έχουν αποτέλεσµα.  

  

 4.2.3  ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΟΥ ΑΓΚΩΝΑ 
 

ΕΠΙΚΟΝ∆ΥΛΙΤΙ∆Α 

Η επικονδυλίτιδα αποτελεί επωνυµία που δίνεται σε πολλές επώδυνες καταστάσεις στην 

περιοχή του αγκώνα. Ο πόνος είναι δυνατόν συνήθως να εντοπισθεί µε ακρίβεια 

ανατοµικά και να τεθεί η συγκεκριµένη διάγνωση.  
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ΕΞΩ ΕΠΙΚΟΝ∆ΥΛΙΤΙ∆Α 

Η έξω επικονδυλίτιδα αφορά τον κοινό τένοντα των εκτεινόντων µυών του καρπού και 

της άκρας χείρας. Οι ασθενείς που εκτελούν επαναλαµβανόµενη έκταση του καρπού υπό 

αντίσταση π.χ στο tennis παρουσιάζουν αυξηµένο κίνδυνο. Ο πόνος που εµφανίζουν 

είναι χρόνιος και προκαλεί περισσότερο ενόχληση παρά αναπηρία. Η ευαισθησία 

εντοπίζεται στον έξω επικόνδυλο του βραχιονίου ενώ ο πόνος αναπαράγεται κατά την 

έκταση του καρπού υπό αντίσταση. Ο τένοντας του βραχέως εκτείνοντος τον καρπό 

αναγνωρίζεται ως η συχνότερη εντόπιση του προβλήµατος. Άλλα αίτια πόνου στην έξω 

επιφάνεια του αγκώνα πρέπει να αναζητούνται όπως είναι η αρθρίτιδα της 

βραχιονοκερκιδικής άρθρωσης µεταξύ της κεφαλής της κερκίδας και του κονδύλου του 

βραχιόνιου και η συµπίεση του οπίσθιου µεσόστεου νεύρου.   

Η θεραπεία περιλαµβάνει την ελάττωση των δραστηριοτήτων που προκαλούν πόνο και 

τη χρησιµοποίηση ειδικής περιαγκωνίδας η οποία βοηθά στην κατανοµή της τάσης που 

προκαλεί η σύσπαση των µυών σε µεγαλύτερη επιφάνεια, ελαττώνοντας κατά αυτόν τον 

τρόπο την δύναµη ανά µονάδα επιφάνειας. Στο θεραπευτικό σχεδιασµό πρέπει να 

συµπεριληφθούν ασκήσεις ενδυνάµωσης των εκτεινόντων µυών του αντιβραχίου. Εάν 

αποτύχει η προσέγγιση αυτή η έγχυση τοπικού αναισθητικού και κορτιζόνης στη περιοχή 

της µεγαλύτερης ευαισθησίας οδηγεί συνήθως στην ίαση του προβλήµατος. Η 

χειρουργική θεραπεία είναι απαραίτητη στις ανθεκτικές περιπτώσεις. Έχουν περιγραφεί 

πολλές επεµβάσεις για την αντιµετώπιση της πάθησης αυτής. Κοινό στοιχείο όλων 

αυτών τεχνικών είναι η διατοµή της έκφυσης των κοινών εκτεινόντων.  

 

ΕΣΩ ΕΠΙΚΟΝ∆ΥΛΙΤΙ∆Α 

Η έσω επικονδυλίτιδα αφορά την κοινή έκφυση των καµπτήρων πρηνιστών µυών. Η 

θεραπεία της είναι παρόµοια µε αυτήν της έξω επικονδυλίτιδας. Η πίεση του ωλένιου 

νεύρου στην περιοχή του αγκώνα συνυπάρχει συχνά µε την έσω επικονδυλίτιδα. Στο 

60% περίπου των περιπτώσεων που αντιµετωπίζονται χειρουργικά συνυπήρχε πίεση του 

ωλένιου νεύρου. Η έκφυση των κοινών καµπτήρων αποτελεί σηµαντικό σταθεροποιητικό 

στοιχείο της έσω επιφάνειας του αγκώνα. Η εγκάρσια διατοµή του τένοντα πρέπει για το 

λόγω αυτό να αποφεύγεται στις περιπτώσεις που συνιστάται χειρουργική αντιµετώπιση 

του προβλήµατος. Συχνά παρατηρείται υπολειµµατική αστάθεια του αγκώνα σε 

βλαισότητα. Σε αθλήµατα που περιλαµβάνουν ρίψεις όπως είναι το ακόντιο µπορεί να 

προκληθεί οξεία ρήξη του ωλένιου πλάγιου συνδέσµου. Ο αθλητής αισθάνεται ένα 

χαρακτηριστικό ήχο κατά τη διάρκεια της ρίψης.  

Η ευαισθησία εντοπίζεται πάνω από τον έσω πλάγιο σύνδεσµο του αγκώνα. Η διάγνωση 

της αστάθειας είναι δύσκολη. Ο αγκώνας φέρεται σε κάµψη 15 µοιρών ώστε το 
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ωλέκρανο να αποµακρυνθεί από τον ωλεκρανικό βόθρο. Σε οποιαδήποτε άλλη 

περίπτωση δίνεται η εσφαλµένη εντύπωση της σταθερότητας του αγκώνα. Σε συνέχεια ο 

αγκώνας φέρετε σε βλαισότητα. Ακολουθεί η σύγκριση µε τον υγιή αγκώνα.  

Η χειρουργική αποκατάσταση συνιστάται στην οξεία ρήξη του ωλένιου πλάγιου 

συνδέσµου στους αθλητές. Η χρόνια αστάθεια του έσω πλάγιου συνδέσµου 

αντιµετωπίζεται µε ανακατασκευή του συνδέσµου χρησιµοποιώντας τον τένοντα του 

µακρού παλαµικού µυός, ο οποίος τοποθετείται στον έσω επικόνδυλο του βραχιονίου και 

το ωλέκρανο. Η επέµβαση αυτή είναι ιδιαίτερα απαιτητική από τεχνική άποψη. Η 

επάνοδος σε αθλήµατα που περιλαµβάνουν ρίψεις σε επίπεδο πρωταθλητισµού είναι 

δύσκολη µετά από επεµβάσεις ανακατασκευής των συνδέσµων της έσω επιφάνειας του 

αγκώνα. 

  

  4.3. ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΚΑΤΩ ΑΚΡΟΥ 

  

 4.3.1 ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΟΥ ΑΚΡΟΥ ΠΟ∆ΟΣ ΚΑΙ ΤΗΣ ΠΟ∆ΟΚΝΗΜΙΚΗΣ 
 

Η κατάλληλη διερεύνηση των κακώσεων του άκρου ποδός απαιτεί:  

1. λήψη ακριβούς ιστορικού του µηχανισµού της κάκωσης. 

2. σύγκριση του τραυµατισµένου άκρου µε το ανέπαφο ετερόπλευρο µέλος. 

3. προσεκτική ψηλάφηση των σηµείων που εµφανίζουν ευαισθησία στην πίεση 

4. έλεγχο των αρθρώσεων 

5. εκτίµηση της λειτουργίας των αγγείων και των νεύρων του µέλους. 

6. πρέπει να αναγνωρίζονται οι συνοδές κακώσεις και ορισµένες συστηµατικές παθήσεις 

(π.χ διαβήτης). 

7. υποχρεωτικός είναι ο ακτινολογικός έλεγχος. 

8. η ΑΤ έχει αποδείξει την αξία της ιδιαίτερα στα κατάγµατα πτέρνας. 

9. το σπινθηρογράφηµα οστών βοηθά στην αναγνώριση λανθανουσών κακώσεων. 

10. η ΜΤ είναι ιδιαίτερα χρήσιµη στη διάγνωση των κακώσεων των µαλακών µορίων, 

στην ταυτοποίηση οστεοχόνδρινων καταγµάτων και στην αναγνώριση της άσηπτης 

νέκρωσης.   
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 4.3.2. ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΚΟΙΝΑ ΣΕ ΟΛΑ ΤΑ ΤΜΗΜΑΤΑ ΤΟΥ ΑΚΡΟΥ 
ΠΟ∆ΟΣ 

 

ΚΑΤΑΓΜΑ ΚΟΠΩΣΕΩΣ 

Είναι γνωστά και ως κατάγµατα καταπόνησης, πορείας ή ανεπάρκειας, επέρχονται  όταν 

η καταπόνηση  υπερβαίνει την ικανότητα που διαθέτει το ίδιο το οστό να αποκαθιστά τις 

βλάβες που υφίσταται. Η πάθηση αυτή παρατηρείται συνήθως σε δραστήριους ενήλικες 

οι οποίοι συµµετέχουν σε έντονη σωµατική άσκηση. Τα κατάγµατα αυτά είναι δυνατό να 

εµφανιστούν σε οποιοδήποτε σηµείο του σκελετού  πιο συχνά όµως στα µετατάρσια και 

την φτέρνα. 

ΚΛΙΝΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ: πόνος που επιδεινώνεται κατά τη βάδιση, οίδηµα, εντοπισµένη 

ευαισθησία. 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ: περιπατητικό γύψο  ή ειδικό υπόδηµα µε σκληρή σόλα 

Για την αποκατάσταση του οστού συνήθως χρειάζεται διάστηµα 3-4 εβδοµάδων.  

 

ΠΟΛΛΑΠΛΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΥΨΗΛΗΣ ΕΝΕΡΓΕΙΑΣ 

Η εφαρµογή υψηλής βίας στον άκρο πόδα είναι δυνατό να προκαλέσει µεγαλύτερης 

έκτασης βλάβη από αυτήν που αρχικά πιστεύεται. 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ: Τα κατάγµατα υψηλής ενέργειας είναι συχνά ανοιχτά άρα πρέπει να 

εφαρµόζονται οι βασικές αρχές αντιµετώπισης των ανοιχτών καταγµάτων. Η άµεση 

σταθεροποίηση των πολλαπλών καταγµάτων και εξαρθρηµάτων απλοποιεί την 

αντιµετώπιση των ανοιχτών τραυµάτων. Η σταθεροποίηση επιτυγχάνεται µε την 

τοποθέτηση συστήµατος εξωτερικής οστεοσύνθεσης ή µε εσωτερική οστεοσύνθεση. 

 

3. ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΚΑΙ ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΤΩΝ ΝΕΥΡΟΠΑΘΗΤΙΚΩΝ ΑΡΘΡΩΣΕΩΝ 

 Οι κακώσεις αυτές αποτελούν γνωστές επιπλοκές της αρθροπάθειας Charcot που 

παρατηρείται σε ασθενείς µε διαβήτη, λέπρα και άλλα σπάνια νευρολογικά σύνδροµα. Η 

ικανότητα πώρωσης του οστού είναι φυσιολογική. 

Η προστασία του άκρου από τη φόρτιση, η ανάπαυση  και ανύψωση  του άκρου οδηγούν 

συνήθως σε πώρωση του κατάγµατος. Σε ορισµένες περιπτώσεις χρειάζεται ανοιχτή 

ανάταξη  και εσωτερική οστεοσύνθεση  ενώ σπάνια συνιστάται αρθρόδεση. 

  

 

4.3.3. ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΚΑΙ ΕΞΑΡΘΡΗΜΑΤΑ ΤΟΥ ΠΡΟΣΘΙΟΥ ΠΟ∆ΟΣ 
 

1. ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΚΑΙ ΕΞΑΡΘΡΗΜΑΤΑ ΤΩΝ ΜΕΤΑΤΑΡΣΙΩΝ 
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Τα κατάγµατα των µεταταρσίων και τα εξαρθρήµατα των ταρσοµεταρσίων αρθρώσεων 

προκαλούνται συχνά από άµεση σύνθλιψη ή από έµµεση στροφική  κάκωση του 

πρόσθιου πόδα. Εκτός από τη βλάβη των οστών και των αρθρώσεων συχνά συνυπάρχουν 

κακώσεις των µαλακών µορίων. Στους σοβαρούς τραυµατισµούς η κυκλοφορία 

ενδέχεται να διαταραχθεί λόγω τραυµατισµού της ραχιαίας αρτηρίας του ποδός η οποία 

πορεύεται µεταξύ του πρώτου και του δεύτερου µεταταρσίου.  

 

Α. ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΤΗΣ ∆ΙΑΦΥΣΗΣ ΤΩΝ ΜΕΤΑΤΑΡΣΙΩΝ: προκαλούν προσωρινή 

µόνο αναπηρία, εκτός και αν παρατηρηθεί αποτυχία της πώρωσης. Τα κατάγµατα αυτά 

αντιµετωπίζονται συνήθως µε τη συµπιεστική επίδεση του άκρου ποδός τη χρήση 

υποδήµατος µε σκληρή σόλα και τη µερική φόρτιση του άκρου ή όταν ο πόνος είναι 

σηµαντικός την εφαρµογή περιπατητικού κνηµοποδικού γύψου. 

Β. ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΤΟΥ ΑΥΧΕΝΑ ΚΑΙ ΤΗΣ ΚΕΦΑΛΗΣ ΤΩΝ ΜΕΤΑΤΑΡΣΙΩΝ: 

εντοπίζονται κοντά στην κεφαλή αλλά παραµένουν εξωαρθρικά. Τα ενδοαρθρικά 

κατάγµατα των κεφαλών των µεταταρσίων είναι σπάνια. Συνιστάται η ανάταξη της 

παραµόρφωσης. 

Γ. ΕΞΑΡΘΡΗΜΑΤΑ ΤΗΣ ΤΑΡΣΟΜΕΤΑΤΑΡΣΙΑΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣ: Τα εξαρθρήµατα 

προκαλούνται συνήθως από άµεση κάκωση, αν και συχνά είναι αποτέλεσµα έµµεσων 

δυνάµεων που εφαρµόζονται στον πρόσθιο πόδα. Τρεις είναι οι συνήθεις τύποι: 

µεµονωµένο, σύστοιχο και αποκλίνον. Ανεξάρτητα από τον τύπο τα εξαρθρήµατα είναι 

συνήθως ραχιαία, εξωτερικά ή συνδυασµός τους. Οι σύνοδες κακώσεις των µαλακών 

µορίων είναι σχεδόν πάντα σηµαντικής έκτασης. Συνυπάρχουν ανοικτά τραύµατα, 

διαταραχή της αιµάτωσης, οίδηµα και εµφάνιση φυσαλίδων. πρέπει να γίνεται άµεση 

απόπειρα κλειστής ανάταξης του εξαρθρήµατος. Αν παραµείνει υπολειµµατική αστάθεια 

συνιστάται η διαδερµική τοποθέτηση βελονών Kirschner δια µέσου της πρώτης και της 

πέµπτης ταρσοµετατάρσιας άρθρωσης. 

∆. ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΤΗΣ ΒΑΣΗΣ ΤΟΥ ΠΕΜΠΤΟΥ ΜΕΤΑΤΑΡΣΙΟΥ: υπάρχουν 2 

διαφορετικές µορφές καταγµάτων: 1. κατάγµατα µε απόσπαση τµήµατος του φύµατος 

του µεταταρσίου, το µέγεθος του οποίου ποικίλει, 2. εγκάρσιο κάταγµα του κεντρικού 

τµήµατος της διάφυσης του µεταταρσίου. Τα αποσπαστικά κατάγµατα παρατηρούνται 

συνήθως µετά από την προσαγωγή του άκρου ποδός. Η συµπτωµατική θεραπεία είναι 

συνήθως επιτυχής, ενώ η πώρωση του κατάγµατος σπανίως αποτυγχάνει. 

 

2. ΚΑΚΩΣΕΙΣ-ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΚΑΙ ΕΞΑΡΘΡΗΜΑΤΑ ΤΩΝ ΦΑΛΑΓΓΩΝ ΤΩΝ 

∆ΑΚΤΥΛΩΝ 
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Προκαλούνται συχνότερα από την άσκηση άµεσης βίας, όπως είναι η σύνθλιψη ή η βίαιη 

πρόσκρουση σε σκληρό αντικείµενο.  

ΘΕΡΑΠΕΙΑ: τα συντριπτικά κατάγµατα της κεντρικής φάλαγγας του µεγάλου δακτύλου 

από µόνα τους ή σε συνδυασµό µε κατάγµατα της περιφερικής φάλαγγας αποτελούν την 

κάκωση που δηµιουργεί τα περισσότερα προβλήµατα. Η παρεκτόπιση του κατάγµατος 

δεν είναι πιθανή ενώ συνήθως επαρκεί η διόρθωση της γωνίωσης και η υποστήριξη του 

κατάγµατος µε τη χρήση αυτοκόλλητου επιδέσµου και νάρθηκα. Η χρήση περιπατητικού 

γύψου δίκην µπότας µπορεί να αποδειχτεί χρήσιµη για την ανακούφιση των ασθενών που 

προκύπτουν από τις σύνοδες κακώσεις των µαλακών µορίων. Τα σπειροειδή ή λοξά 

κατάγµατα της κεντρικής ή µέσης φάλαγγας των µικρότερων δακτύλων µπορούν να 

αντιµετωπισθούν επαρκώς µέσω της επίδεσης του πάσχοντος δακτύλου προς το 

γειτονικό ανέπαφο δάκτυλο. Το τραυµατικό εξάρθρηµα της µετατατσιοφαλαγγικής 

άρθρωσης καθώς και το ασύνηθες εξάρθρηµα της κεντρικής µεσοφαλαγγικής άρθρωσης 

ανατάσσεται συνήθως µε κλειστές µεθόδους.       

 

3. ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΤΩΝ ΣΗΣΑΜΟΕΙ∆ΩΝ ΟΣΤΩΝ ΤΟΥ ΜΕΓΑΛΟΥ 

∆ΑΚΤΥΛΟΥ 

 

Είναι σπάνια αν και µπορεί συχνά να οφείλονται σε συνθλιπτική κάκωση.  

ΘΕΡΑΠΕΙΑ: τα απαρεκτόπιστα κατάγµατα δεν χρειάζονται άλλη θεραπεία εκτός από τη 

χρήση κηδεµόνα υποστήριξης του άκρου ποδός ή ειδικών πελµάτων ανύψωσης των 

µεταταρσίων. Τα παρεκτοπισµένα κατάγµατα χρειάζονται ακινητοποίηση µε 

περιπατητικό γύψο µε το µεγάλο δάκτυλο σε κάµψη. Η καθυστέρηση της πώρωσης 

µπορεί να προκαλέσει έντονο πόνο. 

 

  

 4.3.4. ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΚΑΙ ΕΞΑΡΘΡΗΜΑΤΑ ΤΟΥ ΜΕΣΟΥ ΠΟ∆ΟΣ 
 

1. ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΤΟΥ ΣΚΑΦΟΕΙ∆ΟΥΣ ΟΣΤΟΥ ΤΟΥ ΤΑΡΣΟΥ 

 

ΕΛΑΣΣΟΝΑ ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ 

Τα ήσσονος σηµασίας αποσπαστικά κατάγµατα του σκαφοειδούς του ταρσού είναι 

αποτέλεσµα διαστρέµµατος της µεσοτάρσιας άρθρωσης και συνήθως δεν απαιτούν 

ανάταξη ούτε περίπλοκες µεθόδους θεραπείας. 
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ΜΕΙΖΟΝΑ ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ 

Τα µείζονα κατάγµατα του σκαφοειδούς παρατηρούνται στη µεσότητα του οστού στο 

οριζόντιο ή σπανιότερα στο κατακόρυφο επίπεδο ή χαρακτηρίζονται από ενσφήνωση της 

οστικής τους υφής. Μόνο τα µη συντριπτικά κατάγµατα µε παρεκτόπιση του ραχιαίου 

τµήµατος είναι δυνατό να αναταχθούν. Η κλειστή ανάταξη µε την άσκηση ισχυρής έλξης 

στον πρόσθιο άκρο πόδα και ταυτόχρονη πίεση επί του παρεκτοπισµένου οστικού 

τµήµατος ενδέχεται να επαναφέρει το κάταγµα στην φυσιολογική του θέση. Εάν είναι 

εµφανής η τάση επαναπαρεκτόπισης του  

κατάγµατος συνιστάται η προσωρινή οστεοσύνθεση του. Απαιτείται ακινητοποίηση σε 

µη περιπατητικό γύψο για ελάχιστο χρόνο διάστηµα 6 εβδοµάδων. Τα συντριπτικά και 

ενσφηνωµένα κατάγµατα δεν είναι δυνατό να αναταχθούν ανατοµικά.   

 

ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΚΟΠΩΣΕΩΣ 

Το σκαφοειδές οστό αποτελεί συχνή εντόπιση καταγµάτων κοπώσεως. Η διάγνωση 

γίνεται συχνά µετά τη λήψη τοµογραφίας ή σπινθηρογραφήµατος οστών. Για την 

πώρωση του κατάγµατος απαιτείται η ακινητοποίηση του άκρου σε µη περιπατητικό 

κνηµοποδικό γύψο για διάστηµα 6 εβδοµάδων.   

 

2. ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΣΦΗΝΟΕΙ∆ΩΝ ΚΑΙ ΚΥΒΟΕΙ∆ΟΥΣ ΟΣΤΟΥ 

Είναι σπάνια λόγω της σχετικά προστατευµένης θέσης τους στο µέσο ταρσό. Τα 

αποσπαστικά κατάγµατα συνοδεύουν τα σοβαρά διαστρέµµατα του µέσου ταρσού. Τα 

εκτεταµένα κατάγµατα εµφανίζονται συνήθως σε συνδυασµό µε άλλες κακώσεις του 

ποδιού και προκαλούνται συχνά από βαριές συνθλιπτικές κακώσεις. Λόγω του 

περίπλοκου χαρακτήρα των καταγµάτων και των πολλαπλών συνδυασµένων κακώσεων 

δεν υφίσταται πρακτική και απλή µέθοδος ταξινόµησης τους.   

 

3. ΕΞΑΡΘΡΗΜΑΤΑ ΤΟΥ ΜΕΣΟΥ ΤΑΡΣΟΥ 

Είναι αποτέλεσµα στροφικής κάκωσης του πρόσθιου άκρου ποδός. Συχνά συνυπάρχουν 

ποικίλης έκτασης κατάγµατα των γειτονικών οστών. Όταν η θεραπεία αρχίζει αµέσως 

µετά τον τραυµατισµό η κλειστή ανάταξη του εξαρθρήµατος µέσω έλξης του πρόσθιου 

άκρου ποδός  και κατάλληλων χειρισµών είναι αποτελεσµατική.  Αν η ανάταξη είναι 

ασταθής και η παρεκτόπιση υποτροπιάζει µετά τη διακοπή της έλξης συνιστάται 

σταθεροποίηση του εξαρθρήµατος για διάστηµα 4 εβδοµάδων. 
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 4.3.5. ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΚΑΙ ΕΞΑΡΘΡΗΜΑΤΑ ΤΟΥ ΟΠΙΣΘΙΟΥ ΠΟ∆ΟΣ 
 

1. ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΑΣΤΡΑΓΑΛΟΥ 

 Τα 3/5 του αστραγάλου καλύπτονται από αρθρικό χόνδρο. Η αγγείωση του αστραγάλου 

είναι πτωχή. Τα κατάγµατα και εξαρθρήµατα της περιοχής είναι δυνατόν να 

παραβλάψουν την αιµάτωση αυτή, προκαλώντας καθυστερηµένη πώρωση ή ανάγγειο 

νέκρωση. 

Τα µείζονος σηµασίας κατάγµατα παρατηρούνται συνήθως στο σώµα ή τον αυχένα του 

αστραγάλου. Τα σπανιότερα κατάγµατα της κεφαλής αφορούν ουσιαστικά σε ένα τµήµα 

του αυχένα µε επέκταση προς την κεφαλή. Η άσκηση έµµεσης βίας αποτελεί συνήθως το 

αίτιο των κλειστών καταγµάτων όπως και των περισσότερων από τα ανοιχτά κατάγµατα. 

Συνήθως δεν υπάρχει βαριά συντριβή. Τα συµπιεστικά κατάγµατα ή τα κατάγµατα που 

συνοδεύονται από εµβύθιση της κνηµιαίας αρθρικής επιφάνειας του αστραγάλου 

ενδέχεται να είναι αποτέλεσµα της αρχικής κάκωσης ή να εµφανίζονται µεταγενέστερα 

σε συνδυασµό µε άσηπτη νέκρωση. Το κεντρικό ή περιφερικό τµήµα του κατάγµατος 

είναι δυνατό να υποστεί εξάρθρηµα. 

 

 

Α. ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΤΟΥ ΑΥΧΕΝΑ ΤΟΥ ΑΣΤΡΑΓΑΛΟΥ 

Ο συνηθέστερος µηχανισµός των καταγµάτων του αυχένα του αστραγάλου είναι η 

υπέρµετρη ραχιαία κάµψη του άκρου οδός. Η ευρύτερα χρησιµοποιούµενη κατάταξη 

είναι αυτή του Hawkins : 

Α. ΤΥΠΟΣ 1 : Απαρεκτόπιστο κάθετο κάταγµα. Αντιµετωπίζεται µε Μη περιπατητικό 

κνηµοποδικό γύψο για 2-3 µήνες µέχρις ότου εµφανιστούν κλινικά σηµεία πώρωσης.  

Β. ΤΥΠΟΣ 2 : Παρεκτοπισµένο κάταγµα του αυχένα µε εξάρθρηµα ή υπεξάρθρηµα της 

υπαστραγαλικής άρθρωσης. Αρχικά επιχειρείται κλειστή ανάταξη και εάν η προσπάθεια 

αυτή είναι επιτυχής η θεραπεία που ακολουθεί είναι ίδια µε αυτή των καταγµάτων τύπου 

1. 

Γ. ΤΥΠΟΣ 3 : Παρεκτοπισµένο κάταγµα του αυχένα µε εξάρθρηµα του σώµατος τόσο 

από την κνηµοαστραγαλική όσο και από την υπάστραγαλική άρθρωση Η ανοιχτή 

ανάταξη και εσωτερική οστεοσύνθεση αποτελεί κατά κανόνα τη θεραπεία εκλογής. 

∆. ΤΥΠΟΣ 4 : το σώµα και η κεφαλή του αστραγάλου είναι εξαρθρωµένα ή µόνο η 

κεφαλή του αστραγάλου είναι εξαρθρωµένη. Η ανοιχτή ανάταξη και εσωτερική 

οστεοσύνθεση αποτελεί κατά κανόνα τη θεραπεία εκλογής     

 

Β. ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΤΟΥ ΣΩΜΑΤΟΣ ΤΟΥ ΑΣΤΡΑΓΑΛΟΥ 
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τα κλειστά µη συντριπτικά κατάγµατα του σώµατος του αστραγάλου µε ελάχιστη 

παρεκτόπιση των οστικών τµηµάτων δεν προκαλούν αναπηρία , εφόσον η ακινητοποίηση 

τους συνεχισθεί εώς ότου αποκατασταθεί η ανατοµική συνέχεια του οστού. Η ανάταξη 

µε κλειστές µεθόδους είναι συχνά δύσκολη και επιτυγχάνεται µέσω έλξης και βίαιης 

πελµατικής κάµψης του άκρου ποδός. Ακολουθεί ακινητοποίηση σε µπότα γυψου  µε τον 

άκρο πόδα σε πελµατιαία κάµψη για περίπου  

8 εβδοµάδες. Στη συνέχεια συνεχίζεται η ακινητοποίηση µε γύψο και τον άκρο πόδα σε 

ορθή γωνία µέχρι να εξαφανιστεί η γραµµή του κατάγµατος από την παραγωγή νέου 

οστού. Αυτό επιβεβαιώνεται από τον ακτινολογικό έλεγχο. 

 

 

Γ. ΟΣΤΕΟΧΟΝ∆ΡΙΝΑ ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΤΟΥ ΘΟΛΟΥ ΤΟΥ ΑΣΤΡΑΓΑΛΟΥ 

Τα κατάγµατα αυτά εµφανίζονται µετά από οποιονδήποτε τύπο κάκωσης της 

ποδοκνηµικής, συµπεριλαµβανοµένων και των διαστρεµµάτων. Ο ασθενής συνήθως 

αναφέρει ιστορικό τραυµατισµού. Οι βλάβες που εµφανίζονται στο έσω τµήµα του θόλου 

του αστραγάλου είναι κατά κανόνα µεγαλύτερου πάχους, µεγαλύτερης έκτασης ενώ 

εµφανίζουν µικρότερη πιθανότητα παρεκτόπισης. Αντιθέτως οι βλάβες της έξω 

επιφάνειας  είναι επιφανειακές, δισκοειδείς και εµφανίζουν την τάση να παρεκτοπίζονται 

και να καθίστανται συµπτωµατικές. Ο αρχικός ακτινολογικός έλεγχος συχνά δεν 

καταγράφει αυτές τις κακώσεις. Απαιτείται νέος ακτινολογικός έλεγχος, ΑΤ ή και ΜΤ 

της συµπτωµατικής ποδοκνηµικής άρθρωσης. Η κατάταξη που χρησιµοποιείται είναι 

αυτή των Berndt και Harry :  

 

Στάδιο 1 : εντοπισµένη συµπίεση 

Στάδιο 2 : ατελής διαχωρισµός του τεµαχίου 

Στάδιο 3 : διαχωριστικό απαρεκτόπιστο κάταγµα 

Στάδιο 4 : παρεκτοπισµένο κάταγµα 

 

Οι κακώσεις σταδίου 1-2-3 αντιµετωπίζονται συνήθως αρχικά συντηρητικά µε 

ακινητοποίηση και περιορισµένη φόρτιση. Η πορεία της πόρωσης παρακολουθείται 

ακτινολογικά. Οι κακώσεις που δεν πωρούνται µετά από συντηρητική θεραπεία και όλες 

οι κακώσεις σταδίου 4 αντιµετωπίζονται χειρουργικά. 

 

ΑΛΛΑ ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΤΟΥ ΑΣΤΡΑΓΑΛΟΥ 

Τα συµπιεστικά κατάγµατα του θόλου του αστραγάλου αποτελούν σπάνιες µεµονωµένες 

κακώσεις. Η ανάταξη τους δεν είναι δυνατή µε κλειστές µεθόδους. Εάν επιλεγεί η 
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µέθοδος της ανοικτής ανάταξης µε ή χωρίς την τοποθέτηση οστικών µοσχευµάτων η 

αποφυγή φόρτισης του σκέλους για µεγάλο χρονικό διάστηµα αποτελεί τον καλύτερο 

τρόπο αποφυγής της εκ νέου σύνθλιψης της πωρούµενης περιοχής. 

Άλλα σπάνια κατάγµατα είναι αυτά της έξω ή οπίσθιας απόφυσης του αστραγάλου ή του 

έξω ή έσω φύµατος του. η αναγνώριση των καταγµάτων αυτών είναι δυσχερής. Στην 

αναγνώριση τους βοηθούν εξειδικευµένες ακτινολογικές προβολές και το 

σπινθηρογράφηµα οστών. 

Η συντηρητική θεραπεία αποδίδει συνήθως εξαιρετικά αποτελέσµατα, αν και ενίοτε 

απαιτείται η καθήλωση και οστεοσύνθεση ή η εκτοµή των παρεκτοπισµένων οστικών 

τµηµάτων. 

 

 

2.  ΚΑΤΑΓΜΑ ΠΤΕΡΝΑΣ 

Η πτέρνα αποτελεί το οστό του ταρσού που υφίσταται συχνότερα κάταγµα, συνήθως ως 

αποτέλεσµα άµεσου τραυµατισµού. Πιο συχνά µετά από πτώση από ύψος. Το 10% των 

καταγµάτων της πτέρνας συνοδεύονται από συµπιεστικά κατάγµατα της θωρακικής και 

οσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής στήλης, ενώ το 5% είναι αµφοτερόπλευρα. 

ΚΛΙΝΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ: ο πόνος είναι συνήθως έντονος αλλά µπορεί να καλυφθεί από 

τις συνοδές κακώσεις. Κατά την διάρκεια των 36 πρώτων ωρών παρατηρείται οίδηµα 

παραµόρφωση και εµφάνιση φυσαλίδων στο υπερκείµενο δέρµα ως αποτέλεσµα της 

βαριάς κάκωσης των παρακείµενων µαλακών µορίων. 

Α. ΕΝ∆ΑΡΘΡΙΚΑ ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ: επεκτείνονται σχεδόν πάντα στην υπαστραγαλική 

άρθρωση ενώ σε ορισµένες περιπτώσεις επεκτείνονται στην πνερνοκυβοειδή άρθρωση. 

Β. ΕΞΩΑΡΘΡΙΚΑ ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ: δεν εµφανίζουν µετατραυµατική αρθρίτιδα. Τα 

κατάγµατα είναι δυνατό να αφορούν οποιοδήποτε τµήµα της πτέρνας.  

 

  

 

 4.3.6. ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΚΑΙ ΕΞΑΡΘΡΗΜΑΤΑ ΤΗΣ ΠΟ∆ΟΚΝΗΜΙΚΗΣ 
 

Τα κατάγµατα και εξαρθρήµατα της ποδοκνηµικής συγκαταλέγονται στις συχνότερες 

κακώσεις που αντιµετωπίζει ο ορθοπεδικός χειρούργος. Παρατηρείται σε όλες τις 

ηλικιακές οµάδες, αν και η µορφολογία των καταγµάτων που παρατηρούνται στα παιδιά 

και τους εφήβους είναι ελαφρώς διαφορετική από αυτή των ενηλίκων. 
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Η ίδια η ποδοκνηµική άρθρωση περιορίζεται σε ένα επίπεδο κίνησης, συγκεκριµένα στην 

πελµατιαία και ραχιαία κάµψη στο οβελιαίο επίπεδο. Σε συνδυασµό µε την κίνηση της 

υπαστραγαλικής άρθρωσης ο άκρος πόδας έχει την ικανότητα να κινείται σε ένα 

περίπλοκο και κυµαινόµενο τόξο σε σχέση µε το υπόλοιπο κάτω άκρο. Τέσσερα κριτήρια 

πρέπει να ικανοποιούνται για την καλύτερη δυνατή θεραπευτική αντιµετώπιση των 

καταγµάτων της ποδοκνηµικής. 

1. τα εξαρθρήµατα και τα κατάγµατα πρέπει να ανατάσσονται όσο το δυνατόν 

γρηγορότερα 

2. οι αρθρικές επιφάνειες πρέπει να αποκαθίστανται µε ανατοµική ακρίβεια 

3. το κάταγµα πρέπει να παραµείνει σε θέση ανάταξης κατά τη διάρκεια της πώρωσης 

του 

4. η άρθρωση πρέπει να κινητοποιείται όσο το δυνατόν ταχύτερα. 

Εάν εκπληρωθούν οι προϋποθέσεις αυτές αναµένεται ικανοποιητικό αποτέλεσµα. Όµως 

ο τραυµατισµός του αρθρικού χόνδρου οδηγεί στην εµφάνιση µόνιµων βλαβών. 

  

 

 4.3.7. ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΚΝΗΜΗΣ ΚΑΙ ΤΗΣ ΠΕΡΟΝΗΣ 
 

ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΠΕΡΟΝΗΣ ΚΑΙ ΚΝΗΜΗΣ 

Τα κατάγµατα της διάφυσης της κνήµης και της περόνης παρατηρούνται συνήθως κατά 

τη διάρκεια της ενήλικης ζωής λόγω άµεσου ή έµµεσου τραυµατισµού. Είναι 

υποχρεωτική η λεπτοµερής εκτίµηση της κατάστασης του περιβλήµατος των µαλακών 

µορίων. Το µέγεθος του τραύµατος του δέρµατος δεν συσχετίζεται απαραίτητα µε την 

έκταση της βλάβης των υποκείµενων µαλακών µορίων. 

Α. ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΤΗΣ ∆ΙΑΦΥΣΗΣ ΤΗΣ ΠΕΡΟΝΗΣ  

Είναι σπάνια και συνοδεύονται συνήθως από άλλες κακώσεις του κάτω άκρου. Εάν δεν 

υπάρχει άλλη σύνοδος βλάβη η ακινητοποίηση γίνεται µε µόνο στόχο την ανακούφιση 

από τον πόνο. Το άκρο τίθεται σε αφαιρούµενο περιπατητικό κηδεµόνα ή γύψο για 

διάστηµα 3-4 εβδοµάδων.  

Β. ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΤΗΣ ∆ΙΑΦΥΣΗΣ ΤΗΣ ΚΝΗΜΗΣ 

Οφείλονται συνήθως σε στροφικές δυνάµεις. Η παρεκτόπιση σπανίως είναι σηµαντικού 

βαθµού λόγω του ότι η περόνη παραµένει ανέπαφη. Όταν υπάρχει παρεκτόπιση πρέπει 

να αποκλεισθεί το ενδεχόµενο του εξαρθρήµατος µιας εκ των κνηµοπερονιαίων 

αρθρώσεων. Το κάταγµα της περόνης σχεδόν πάντοτε πωρούται ανεξάρτητα από την 

ανάταξη που έχει επιτευχθεί. ∆εν ισχύει το ίδιο και µε την κνήµη.  
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Γ. ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΤΟΥ ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΟΥ ΑΚΡΟΥ ΤΗΣ ΚΝΗΜΗΣ 

Αφορούν στην περιφερική αρθρική επιφάνεια  της κνήµης κατά την αστραγαλοκνηµική 

άρθρωση. Όπως συµβαίνει και µε οποιοδήποτε ενδαρθρικό κάταγµα ο στόχος της 

θεραπείας είναι η ανατοµική αποκατάσταση της αρθρικής επιφάνειας. Η επίτευξη αυτού 

του στόχου είναι συχνά δύσκολη ενώ σε ορισµένες περιπτώσεις αδύνατη. Τα κατάγµατα 

αυτά φηµίζονται για τις συνοδές βλάβες των µαλακών µορίων. Το οίδηµα µπορεί να 

φτάσει σε εντυπωσιακά επίπεδα, ενώ συχνά είναι απαραίτητη η παρατεταµένη διατήρηση 

του κάτω άκρου σε ανάρροπη θέση, για να προληφθούν τα προβλήµατα που έχουν σχέση 

µε το εγχειρητικό τραύµα µετά την ανοικτή ανάταξη. Η πώρωση του κατάγµατος 

εµφανίζει συχνά καθυστέρηση. 

 

∆. ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ∆ΙΑΜΕΡΙΣΜΑΤΟΣ 

 Αποτελεί συνήθη επιπλοκή των καταγµάτων της κνήµης. Προκαλείται από την αύξηση 

της πίεσης σε οποιονδήποτε από τους τέσσερις κλειστούς χώρους παραβλάπτοντας την 

αιµάτωση των ιστών που εµπερικλείονται στο διαµέρισµα αυτό. Τα νεύρα και οι µυικοί 

ιστοί είναι ιδιαίτερα επιρρεπείς στην εµφάνιση βλάβης λόγω της ανεπαρκούς αιµάτωσης. 

Η διάνοιξη των περιτονιών γίνεται µε έσω και έξω  χειρουργική τοµή του δέρµατος και 

της περιτονίας. Το χειρουργικό τραύµα παραµένει ανοιχτό καλύπτεται µε αποστείρωµένα 

επιθέµατα  και στη συνέχεια αντιµετωπίζεται µε την τοποθέτηση δερµατικών 

µοσχευµάτων µερικού πάχους µετά την πάροδο 5 ηµερών. Η καθυστέρηση 

αντιµετώπισης αυτού του συνδρόµου για περισσότερες από 6-8 ώρες µπορεί να οδηγήσει 

σε µη αναστρέψιµη βλάβη των νεύρων και των µυικών ιστών.   

 

  

 4.3.8. ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΠΕΡΙΟΧΗΣ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ  
 

ΣΥΝ∆ΕΣΜΙΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 

Η σταθερότητα του γόνατος εξαρτάται σε µεγάλο βαθµό από τους πλάγιους και τους 

χιαστούς συνδέσµους. Η πρόοδος στη διάγνωση και τη θεραπεία των συνδεσµικών 

κακώσεων υπήρξε εντυπωσιακή. Οι σύνδεσµοι και οι µηνίσκοι του γόνατος λειτουργούν 

σε συνεργασία ο ένας µε τον άλλο. Ο οξύς τραυµατισµός του γόνατος επιφέρει συχνά 

παραπάνω από µια βλάβες στις ανατοµικές αυτές δοµές. 

 

1.ΚΑΚΩΣΗ ΕΣΩ ΠΛΑΓΙΟΥ ΣΥΝ∆ΕΣΜΟΥ 
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Ο έσω πλάγιος σύνδεσµος διαθέτει µία επιπολής και µια εν τω βάθει στιβάδα. Οι 

κακώσεις του έσω πλάγιου συνδέσµου κατατάσσονται ως εξής : 

1ου βαθµού : διάταση του συνδέσµου χωρίς παρατηρούµενη αστάθεια του γόνατος. 

2ου βαθµού : επιπρόσθετη διάταση του συνδέσµου µε συνοδό αστάθεια αλλά χωρίς να 

έχει διαταραχθεί η συνέχεια των ινών του συνδέσµου. 

3ου βαθµού : πλήρης ρήξη του συνδέσµου.   

Στις µεµονωµένες κακώσεις του έσω συνδέσµου , παρατηρείται ευαισθησία κατά µήκος 

του συνδέσµου, εντοπισµένο οίδηµα, πόνος, ενώ δεν παρατηρείται αίµαρθρο. Όταν η 

κάκωση είναι πράγµατι µεµονωµένη, η θεραπευτική αντιµετώπιση µε πρώιµη 

λειτουργική κίνηση, ασκήσεις ενδυνάµωσης και κηδεµόνα για τη σταθεροποίηση του 

γόνατος είναι επιτυχής. Η χειρουργική αντιµετώπιση των κακώσεων αυτών δεν είναι 

αναγκαία, αν και µπορεί να χρειασθεί να προηγηθεί εξέταση του γόνατος υπό γενική 

αναισθησία και αρθροσκόπηση προκειµένου να επιβεβαιωθεί το κατά πόσον η κάκωση 

είναι µεµονωµένη ώστε να µπορεί να αντιµετωπισθεί συντηρητικά.  

 

2. ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΟΥ ΕΞΩ ΠΛΑΓΙΟΥ ΣΥΝ∆ΕΣΜΟΥ 

Οι κακώσεις του έξω πλάγιου συνδέσµου του γόνατος είναι λιγότερο συχνές από αυτές 

του έσω πλάγιου, συνήθως µεγαλύτερης βαρύτητας, ενώ σπανίως αποτελούν 

µεµονωµένες βλάβες. Οι χιαστοί σύνδεσµοι και ο οπίσθιος θύλακος της άρθρωσης 

υφίστανται συχνά συνοδό βλάβη.  

Η αντιµετώπιση των κακώσεων αυτών είναι επίσης δυσκολότερη από αυτήν των 

κακώσεων του έσω πλάγιου συνδέσµου. 

Στις συνδυασµένες κακώσεις συνιστάται η συρραφή του συνδεσµικού συµπλέγµατος του 

έξω πλάγιου συνδέσµου, ενώ η ρήξη των χιαστών συνδέσµων πρέπει να αποκαθίσταται. 

συνέπεια της κάκωσης αυτής και της χειρουργικής της θεραπείας είναι συχνά η 

σηµαντική δυσκαµψία του γόνατος. Η υπολειµµατική αστάθεια ενδέχεται να 

δηµιουργήσει λειτουργική αναπηρία στον ασθενή, εφόσον η συρραφή και 

επανακατασκευή των συνδέσµων ήταν ανεπαρκής.   

 

3. ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΟΥ ΠΡΟΣΘΙΟΥ ΧΙΑΣΤΟΥ ΣΥΝ∆ΕΣΜΟΥ 

Ο πρόσθιος χιαστός σύνδεσµος αποτελεί το κύριο στοιχείο αντίστασης στην πρόσθια 

µετατόπιση της κνήµης επί του µηρού. Είναι επίσης σηµαντικός στον έλεγχο των 

στροφικών κινήσεων του γόνατος. Ο πρόσθιος χιαστός σύνδεσµος είναι ο συχνότερα 

χειρουργούµενος σύνδεσµος του γόνατος. Οι κακώσεις του είναι συχνότερες στους 

αθλητές. Ο ασθενής συνήθως υφίσταται στροφική κάκωση του γόνατος, ακούει έναν 
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 χαρακτηριστικό ήχο όταν γίνεται η κάκωση αυτή, και δεν είναι σε θέση να συνεχίσει την 

δραστηριότητα του. Μέσα σε λίγες ώρες εµφανίζεται αίµαρθρο. 

 Η ρήξη του πρόσθιου χιαστού είναι η συχνότερη συνδεσµική κάκωση του γόνατος. 

Είναι συνήθης στην παιδική ηλικία όπου συνοδεύεται συχνά από απόσπαση οστικού 

τεµαχίου από την κνηµιαία κατάφυση του πρόσθιου χιαστού. Η συχνότητα των 

συνδεσµικών κακώσεων του πρόσθιου χιαστού είναι µέγιστη κατά την Τρίτη δεκαετία 

της ζωής. Στις οξείες ή πρόσφατες κακώσεις η κλινική εξέταση δυσχεραίνεται από τον 

πόνο και το µυικό σπασµό, ενώ στις χρόνιες κακώσεις οι ασθενείς αναφέρουν αίσθηµα 

αιφνίδιας υποχώρησης του γόνατος. Οι ασθενείς αυτοί είτε δεν συµβουλεύτηκαν κάποιον 

ιατρό µετά την αρχική κάκωση, είτε η διάγνωση διέφυγε της προσοχής, είτε η 

συντηρητική θεραπεία ήταν ανεπιτυχείς.  

 

4. ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΤΟΥ ΟΠΙΣΘΙΟΥ ΧΙΑΣΤΟΥ ΣΥΝ∆ΕΣΜΟΥ 

Ο οπίσθιος χιαστός σύνδεσµος αποτελεί το κύριο συνδεσµικό στοιχείο που 

αντιστέκεται στην οπίσθια µετατόπιση της κνήµης επί του µηρού. Η αντοχή του είναι 

διπλάσια αυτής του πρόσθιου χιαστού. Εκτείνεται από την έξω επιφάνεια του έσω 

µηριαίου κονδύλου έως την οπίσθια επιφάνεια της κνήµης κάτω από το επίπεδο της 

αρθρικής επιφάνειας. Η ρήξη του οπίσθιου χιαστού συνδέσµου είναι πολύ σπανιότερη 

από αυτήν του πρόσθιου χιαστού. 

Τα κλινικά ευρήµατα συχνά είναι ελάχιστα και η διάγνωση περνά απαρατήρητη. Η 

λήξη πλάγιων ακτινογραφιών της κνήµης µε ταυτόχρονη άσκηση οπίσθιας δύναµης επί 

της κνήµης βοηθάει. Η ΜΤ επίσης συµβάλλει στην διάγνωση. Σπανίως συνυπάρχει 

µηνισκική βλάβη. Η συνδυασµένη βλάβη του οπίσθιου χιαστού των πλάγιων συνδέσµων 

και του πρόσθιου χιαστού αποτελεί στην ουσία παραλλαγή του εξαρθρήµατος του 

γόνατος. στην πλειοψηφία των κακώσεων συνιστάται συντηρητική θεραπεία. 

 

5 . ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΜΗΝΙΣΚΩΝ 

Ο µηνίσκος αποτελεί ινοχόνδρινο δίσκο. Οι ρήξεις των µηνίσκων οφείλονται σε 

τραυµατισµό ή σε φθορά. Ο έσω µηνίσκος υφίσταται συχνότερα κακώσεις. Ο ασθενής 

αναφέρει πόνο, αίσθηµα µετακίνησης ξένου σώµατος εντός της άρθρωσης του γόνατος 

και ενίοτε την εµπλοκή της άρθρωσης του γόνατος. Αρχικά αντιµετωπίζεται συντηριτικά 

µε ακινητοποίηση, χρήση κηδεµόνων, ασκήσεις. Η θεραπεία συνιστάται σε περιπτώσεις 

υποτροπιάζουσας ή επίµονης εµπλοκής του γόνατος ή ιδιαίτερα έντονου πόνου. Εάν η 

ρήξη είναι µεγάλη επιχειρείται συρραφή του µηνίσκου, για τις υπόλοιπες µορφές ρήξεων 

η προσβεβληµένη µοίρα του µηνίσκου πρέπει να αφαιρείται χειρουργικά, αφήνοντας όσο 

το δυνατό µεγαλύτερο τµήµα του υγιούς µηνίσκου. 
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6.  ΧΟΝ∆ΡΙΝΕΣ ΚΑΙ ΟΣΤΕΟΧΟΝ∆ΡΙΝΕΣ ΒΛΑΒΕΣ 

Οι χόνδρινες βλάβες προκαλούν συνήθως µη ειδικά συµπτώµατα τα οποία µιµούνται τις 

ρήξεις µηνίσκων. Οι απλές ακτινογραφίες αποκαλύπτουν συχνά την ύπαρξη ελεύθερου 

σώµατος εάν το οστεοχόνδρινο τεµάχιο είναι αρκετά µεγάλο. Η αρθροσκόπηση 

παραµένει η πλέον ακριβής διαγνωστική εξέταση. Η αφαίρεση του ελεύθερου τεµαχίου, 

ο καθαρισµός της δότριας περιοχής από την οποία αποκολλήθηκε και οι τρυπανισµοί του 

υποχόνδριου οστού αποτελεί την πλέον αποδεκτή θεραπεία. 

 

7.  ΕΞΑΡΘΡΗΜΑΤΑ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 

Το τραυµατικό εξάρθρηµα του γόνατος αποτελεί σπάνια κάκωση. Κατατάσσεται 

ανάλογα µε την κατεύθυνση προς την οποία παρεκτοπίζεται  η κνήµη σε πρόσθιο, 

οπίσθιο, έξω, έσω ή στροφικό. Το πλήρες εξάρθρηµα του γόνατος επισυµβαίνει µόνο 

µετά από εκτεταµένη ρήξη των στηρικτικών συνδέσµων και των µαλακών µορίων. Τα 

εξαρθρήµατα του γόνατος χρήζουν άµεσης ανάταξης. Η ανάταξη επιτυγχάνεται µέσω της 

εφαρµογής αξονικής έλξης στο πάσχων κάτω άκρο. 

 

ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 

Οι κακώσεις του αρθρικού χόνδρου του γόνατος είναι σπάνιες και ο εξεταστής θα πρέπει 

να είναι ιδιαίτερα προνοητικός για να τις ανιχνεύσει. Η αρθροσκόπηση είναι πολύ 

χρήσιµη σε αυτές τις κακώσεις των χόνδρων όπου οι ακτινογραφίες αναµένονται χωρίς 

ευρήµατα. 

 

1. ΟΣΤΕΟΧΟΝ∆ΡΙΝΟ ΚΑΤΑΓΜΑ 

Τα οστεοχόνδρινα κατάγµατα εµφανίζονται συνήθως σε εφήβους και νέους ενήλικες 

πριν την εµφάνιση της οριακής στιβάδας στον αρθρικό χόνδρο. Η συχνότερη εντόπιση 

των οστεοχόνδρινων καταγµάτων αφορά την επιγονατίδα και τους µηριαίους κονδύλους, 

ενώ σπανιότερα εµφανίζονται παρόµοια κατάγµατα στην αρθρική επιφάνεια της κνήµης. 

Οστεοχόνδρινα κατάγµατα εµφανίζονται µετά από εξάρθρηµα της επιγονατίδας, µετά 

από άµεση πλήξη του γόνατος, καθώς και ύστερα από την εφαρµογή στροφικών και 

διατµητικών δυνάµεων µε το γόνατο σε έκταση. Τα συµπτώµατα µοιάζουν µε αυτά της 

ρήξης µηνίσκου. Υπάρχει πόνος, οίδηµα και εµπλοκή του γόνατος. Η διάγνωση των 

καταγµάτων αυτών συχνά διαφεύγει. Στη διάγνωση βοηθά η προσεκτική εξέταση των 

ακτινογραφιών και η χρήση της ΜΤ. Η αρθροσκόπηση αποτελεί την καλύτερη µέθοδο 

για τη διάγνωση και τη θεραπευτική αντιµετώπιση των κακώσεων αυτών.  
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Όταν τα αποσπασµένα οστεοχόνδρινα τµήµατα είναι ένα ή δύο στον αριθµό και µεγάλου 

µεγέθους είναι δυνατή η επανακαθήλωση τους µε τη βοήθεια καρφίδων, βελονών ή 

κοχλιών. Όταν είναι πολυάριθµα και µικρότερου µεγέθους, πρέπει να αφαιρούνται. Η 

µεταµόσχευση τµήµατος αρθρικού χόνδρου από µια περιοχή του γόνατος σε µια άλλη 

αποτελεί πλέον µια εναλλακτική λύση. Η τεχνική αυτή έχει ικανοποιητικά 

βραχυπρόθεσµα αποτελέσµατα. Τα µακροπρόθεσµα ωστόσο αποτελέσµατα της δεν είναι 

ακόµα διαθέσιµα. 

 

2. ΧΟΝ∆ΡΙΝΑ ΚΑΤΑΓΜΑΤΑ 

Η διάγνωση των χόνδρινων καταγµάτων είναι ιδιαίτερα δύσκολη ακόµα και µε τη χρήση 

της ΜΤ. Τα κατάγµατα αυτά συναντώνται σε σκελετικά ώριµα άτοµα. Οι ασθενείς 

προσέρχονται µε συµπτώµατα συµβατά µε ρήξη µηνίσκου, όπως είναι η εµπλοκή καθώς 

και τα επεισόδια παροδικής αστάθειας του γόνατος. Η αρθροσκοπική διάγνωση και η 

θεραπεία συνιστώνται σε ασθενείς µε επίµονα συµπτώµατα. 

Όλα τα ελεύθερα ή επικρεµώµενα χόνδρινα τµήµατα πρέπει να αφαιρούνται. 

Η αποκατάσταση της αρθρικής επιφάνειας µετά από οξύ ή χρόνιο χόνδρινο κάταγµα ή 

χόνδρινη βλάβη είναι δυνατόν να επιχειρηθεί µε διάφορους µεθόδους. Οι µέθοδοι 

περιλαµβάνουν τρυπανισµούς του υποχόνδριου οστού, απόξεση ή την πρόκληση 

µικροκαταγµάτων. Οι τεχνικές αυτές έχουν στόχο την αναγέννηση του χόνδρου. Οι 

µέθοδοι αυτές δεν προκαλούν βλάβη στον ασθενή ενώ βοηθούν στην βελτίωση της 

κλινικής εικόνας.   

  

 

 4.4.  ΦΛΕΓΜΟΝΩ∆ΕΙΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΤΗΣ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ 
 

4.4.1  ΑΡΘΡΙΤΙ∆Α 

Προκειµένου να αντιµετωπιστεί σωστά η αρθρίτιδα είναι απαραίτητη η κατανόηση της 

πορείας της νόσου. Αυτό ξεκινά µε την ακριβή διάγνωση και το ιστορικό της εξέλιξης 

της νόσου, για να µπορεί να προβλεφθεί η µελλοντική πορεία της νόσου και να ληφθούν 

οι κατάλληλες αποφάσεις για τη θεραπεία που θα ακολουθηθεί. Ο ιατρός πρέπει να 

εκτιµήσει την πιθανότητα η αρθρίτιδα να είναι τραυµατικής, φλεγµονώδους, 

αναπτυξιακής, ιδιοπαθούς και µεταβολικής αιτιολογίας. 

 

ΜΗ ΦΛΕΓΜΟΝΩ∆ΕΙΣ ΑΡΘΡΙΤΙ∆ΕΣ   

 

ΠΡΩΤΟΠΑΘΗΣ ∆ΕΥΤΕΡΟΠΑΘΗΣ ΟΣΤΕΟΑΡΘΡΙΤΙ∆Α 
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Ο όρος οστεοαρθρίτιδα δεν είναι ακριβής γιατί η φλεγµονή δεν είναι η κύρια παθολογική 

διεργασία που παρατηρείται σε αυτή τη µορφή αρθρικής καταστροφής. Ακριβέστερα 

περιγράφεται µε τον όρο εκφυλιστική αρθρική νόσος. Η νόσος αντιπροσωπεύει την 

κατάληξη της κάκωσης του αρθρικού χόνδρου. Ενώ η πραγµατική φύση και η αιτία της 

οστεοαρθρίτιδας δεν είναι ξεκάθαρη τα ακτινολογικά ευρήµατα τα µακροσκοπικά και τα 

µικροσκοπικά παθολογικά χαρακτηριστικά είναι τυπικά στις περισσότερες περιπτώσεις. 

Η ταξινόµηση της οστεοαρθρίτιδας σε πρωτοπαθή και δευτεροπαθή αν και εξακολουθεί 

να είναι χρήσιµη δεν είναι ξεκάθαρη. Ο όρος πρωτοπαθής ή ιδιοπαθής οστεοαρθρίτιδα 

δηµιουργήθηκε όταν ήταν αδύνατο να αναγνωριστούν οποιεσδήποτε προδιαθεσικές 

καταστάσεις. Η οστεοαρθρίτιδα θεωρείται δευτεροπαθής όταν υπάρχει υποκείµενη αιτία 

όπως τραυµατισµός, προηγούµενη παραµόρφωση ή συστηµατική διαταραχή. Ενώ πολλές 

περιπτώσεις οστεοαρθρίτιδας του ισχίου θεωρούνται ιδιοπαθείς εφόσον παρατηρηθούν οι 

αλλοιώσεις του τελικού σταδίου, προσεκτικές αναλύσεις έχουν δείξει ότι σε πολλές 

περιπτώσεις υπήρχαν προδιαθεσικές καταστάσεις, όπως η ολίσθηση της άνω µηριαίας 

επίφυσης και ήπιες µορφές δυσπλασίας της κοτύλης. Οι αρθρώσεις που προσβάλλονται 

συχνότερα είναι το ισχίο, το γόνατο, οι άπω και εγγύς µεσοφαλαγγικές και οι πρώτες 

µετακαρποφαλαγγικές αρθρώσεις της άκρας χειρός καθώς και οι αρθρώσεις της άκρας 

χειρός καθώς και οι αρθρώσεις στην αυχενική, θωρακική, και οσφυϊκή µοίρα της 

σπονδυλικής στήλης. 

ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ: η πάθηση εµφανίζεται συνήθως σε άτοµα 

µεγαλύτερης ηλικίας ενώ το 80% - 90% των ενηλίκων ηλικίας άνω των 75 ετών 

εµφανίζουν ακτινολογικά ευρήµατα οστεοαρθρίτιδας. Οι κυριότεροι προδιαθεσικοί 

παράγοντες εµφάνισης της οστεοαρθρίτιδας της άκρας χειρός είναι το γυναικείο φύλο, η 

µεγάλη ηλικία και το θετικό οικογενειακό ιστορικό. 

ΚΛΙΝΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ: οι ασθενείς αναφέρουν συχνά πόνο που σχετίζεται µε την 

δραστηριότητα του χεριού ή την εργασία του ασθενούς. Οι περισσότεροι ασθενείς 

αναφέρουν περιόδους έξαρσης και ύφεσης των συµπτωµάτων . ο περιορισµός της 

λειτουργικότητας της άκρας χείρας είναι συνέπεια του πόνου , της αδυναµίας, της 

απώλειας του εύρους κίνησης και της παραµόρφωσης των προσβεβληµένων αρθρώσεων. 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ: η συντηρητική θεραπεία περιλαµβάνει τη χορήγηση µη στεροειδών 

αντιφλεγµονωδών  από το στόµα, την ενδαρθρική έγχυση στεροειδών µακράς δράσης και 

την ακινητοποίηση των προσβεβληµένων αρθρώσεων µε νάρθηκα. Η κύρια ένδειξη 

χειρουργικής επέµβασης είναι η ύπαρξη πόνου που δεν ανταποκρίνεται στη λήψη 

αντιφλεγµονωδών από το στόµα και τη ναρθηκοποίηση. Η αρθρόδεση της άπω 

φαλαγγοφαλαγγικής άρθρωσης ανακουφίζει τον ασθενή από τον πόνο διορθώνει την 

παραµόρφωση και εξαφανίζει την αστάθεια της άρθρωσης.    
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 4.4.2 ΦΛΕΓΜΟΝΩ∆ΕΙΣ ΑΡΘΡΙΤΙ∆ΕΣ 
 

ΡΕΥΜΑΤΟΕΙ∆ΗΣ ΑΡΘΡΙΤΙ∆Α 

Η ρευµατοειδής αρθρίτιδα είναι µία χρόνια συστηµατική φλεγµονώδεις διαταραχή, που 

προκαλεί αναπηρία. Η αιτία είναι άγνωστη αν και η νόσος εµφανίζεται πιθανώς ως 

απάντηση σε ένα παθογενετικό παράγοντα σε άτοµα µε γενετική προδιάθεση. Ο 

κατάλογος των πιθανών εκλυτικών παραγόντων περιλαµβάνει βακτυριακές, 

µυκοπλασµατικές ή ιογενεις φλεγµονές καθώς επίσης και ενδογενή αντιγόνα µε τη 

µορφή του ρευµατοειδούς παράγοντα του κολλαγόνου και των βλενοπολλυσακχαριτών. 

Οι αρθρώσεις που προσβάλλονται είναι τυπικά συµµετρικές και µπορεί να συµµετέχουν 

οι καρποί, οι µετακαρποφαλαγγικές, οι εγγύς µεσοφαλαγγικές, ο αγκώνας, ο ώµος, η 

σπονδυλική στήλη, το ισχίο, το γόνατο και οι ποδοκνηµικές. 

 

ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ: εµφανίζεται 2-4 φορές συχνότερα στις 

γυναίκες από ότι στους άντρες. Παρουσιάζεται σε όλες τις ηλικιακές οµάδες, αλλά η 

επίπτωση της αυξάνεται µε την πάροδο της ηλικίας, µε κορυφή µεταξύ της τέταρτης και 

έκτης δεκαετίας. 

 

ΠΑΘΟΛΟΓΟΑΝΑΤΟΜΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ: Η πρώιµη ρευµατοειδής 

υµενίτιδα είναι µια τοπική φλεγµονώδεις απάντηση µε συσσώρευση µονοπύρηνων 

κυττάρων. Τα µακροφάγα ενεργοποιούν τα Τ λεµφοκύτταρα  µε αποτέλεσµα παραγωγή 

κυτοκίνης, πολλαπλασιασµό Β λεµφοκυττάρων και δηµιουργία αντισωµάτων. 

Άλλες φλεγµονώδεις καταστάσεις που σχετίζονται µε τη ρευµατοειδή αρθρίτιδα 

ενδέχεται να προσβάλλουν την άκρα χείρα, προκαλώντας καταστροφή και παραµόρφωση 

των αρθρώσεων. Αυτές είναι : η αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα, η ψωριασική αρθρίτιδα, 

η νεανική ρευµατοειδής αρθρίτιδα και ο συστηµατικός ερυθηµατώδης λύκος και η 

ακρωτηριαστική αρθρίτιδα. 

 

4.5. ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΗΣ ΟΣΦΥΪΚΗΣ ΜΟΙΡΑΣ ΤΗΣ 
ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ 

 

4.5.1 ΟΣΦΥΑΛΓΙΑ 

Στην οσφυαλγία ο πηκτοειδής πυρήνας διολισθαίνει µέχρι την περιφέρεια του 

ινώδους δακτυλίου (ερεθισµός οσφυϊκού νεύρου) και ο πόνος εντοπίζεται κυρίως στην 
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περιοχή της µέσης  δηλαδή στην περιοχή µεταξύ των κάτω ορίων του θωρακικού κλωβού 

και των γλουτιαίων πτυχών, και µπορεί να αντανακλάται στους µηρούς.  

Πολλές φορές η οσφυαλγία συνοδεύεται από ισχιαλγία, δηλ. επέκταση του πόνου 

κατά µήκος του µηρού και της κνήµης φθάνοντας σε ορισµένες περιπτώσεις µέχρι τα 

δάκτυλα του ποδιού. Η οσφυαλγία είναι ένα πολύ συχνό πρόβληµα υγείας στο γενικό 

πληθυσµό, αφού είναι η δεύτερη σε συχνότητα παθολογική κατάσταση µετά το κοινό 

κρυολόγηµα.  

Έχει υπολογιστεί ότι 65-80% των ατόµων του γενικού πληθυσµού παρουσιάζουν 

τουλάχιστον ένα επεισόδιο οσφυαλγίας κατά τη διάρκεια της ζωής τους.  

Ποια είναι η συχνότητα της οσφυαλγίας στο γενικό πληθυσµό; 

Στην πρόσφατη στο γενικό πληθυσµό ενηλίκων της χώρας µας, που οργανώθηκε 

και πραγµατοποιήθηκε από το Ελληνικό Ίδρυµα Ρευµατολογικών Ερευνών, ο 

επιπολασµός της οσφυαλγίας, δηλ. η  συχνότητά της, βρέθηκε στο επίπεδο του 11% των 

ενηλίκων της χώρας µας. Η  οσφυαλγία είναι σηµαντικά συχνότερη µεταξύ των 

γυναικών παρά µεταξύ των ανδρών, ενώ η συχνότητά της αυξάνει σηµαντικά µε την 

πρόοδο της ηλικίας.  

 

Ποιες είναι οι µορφές της οσφυαλγίας; 

Ανάλογα µε τη διάρκειά της η οσφυαλγία διακρίνεται σε τρεις µορφές:  

Στην οξεία οσφυαλγία που έχει διάρκεια µικρότερη από 6 εβδοµάδες και 

αντιπροσωπεύει το 85% όλων των περιπτώσεων οσφυαλγίας.  

Στην υποξεία οσφυαλγία που έχει διάρκεια από 6 µέχρι 12 εβδοµάδες και 

αντιπροσωπεύει το 10% όλων των περιπτώσεων οσφυαλγίας.  

Στη χρόνια οσφυαλγία που έχει διάρκεια µεγαλύτερη από 12 εβδοµάδες και 

αντιπροσωπεύει το 5% όλων των περιπτώσεων οσφυαλγίας.  

Ανεξάρτητα από τη µορφή της οσφυαλγίας ένα ιδιαίτερο κλινικό χαρακτηριστικό 

της είναι ότι υποτροπιάζει πολύ συχνά. Σε επιδηµιολογικές µελέτες έχει βρεθεί ότι στο 

75% των περιπτώσεων η οσφυαλγία υποτροπιάζει τουλάχιστον µια φορά µέσα σε ένα 

χρόνο.  

 

Ποια είναι τα αίτια της οσφυαλγίας; 

Τα αίτια της οσφυαλγίας είναι ποικίλα και κατατάσσονται στις παρακάτω επτά 

κατηγορίες:  

1.“Μηχανικά” αίτια  

Μυοσυνδεσµική βλάβη  

Οστεοαρθρίτιδα της οσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής στήλης  
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∆ισκοκήλη  

Σπονδυλολίσθηση  

Στένωση του σπονδυλικού σωλήνα  

∆ιάχυτη ιδιοπαθής σκελετική υπερόστωση  

Οροαρνητικές σπονδυλαρθρίτιδες  

Αγκυλωτική σπονδυλαρθρίτιδα  

Ψωριασική αρθρίτιδα  

Αντιδραστική αρθρίτιδα  

Εντεροπαθητική αρθρίτιδα  

Μη διαφοροποιηµένη οροαρνητική σπονδυλαρθρίτιδα  

Οστεοπόρωση  

Μικροβιακοί παράγοντες  

Νεοπλασµατικά νοσήµατα  

Καλοήθη (οστεοειδές οστέωµα)  

Κακοήθη (πολλαπλούν µυέλωµα, µεταστάσεις στους σπονδύλους)  

Αιµατολογικά νοσήµατα  

Αιµοσφαιρινοπάθειες  

∆ιάφορες άλλες παθήσεις  

Ινοµυαλγία  

Νόσος του Paget  

Ανεύρυσµα της κοιλιακής αορτής  

Ψυχιατρικές παθήσεις  

Από όλα αυτά τα αίτια της οσφυαλγίας συνηθέστερα είναι τα “µηχανικά”, που είναι 

υπεύθυνα για το 90% και πλέον όλων των περιπτώσεων οσφυαλγίας. Όταν  η οσφυαλγία 

οφείλεται σε δισκοκήλη ή σπονδυλολίσθηση µπορεί να συνοδεύεται από ισχιαλγία λόγω 

πίεσης κάποιας ρίζας του ισχιακού νεύρου στο επίπεδο της οσφυϊκής µοίρας της 

σπονδυλικής στήλης. Ο θεράπων γιατρός ρευµατολόγος µε βάση το ιστορικό του 

ασθενούς, την κλινική εξέταση και τον κατάλληλο, όταν χρειάζεται, απεικονιστικό 

έλεγχο της οσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής στήλης (συνήθως µε ακτινογραφίες, 

µερικές φορές µε αξονική ή µαγνητική τοµογραφία και σπανιότερα µε άλλες µεθόδους) 

επιδιώκει να θέσει τη διάγνωση του αιτίου της οσφυαλγίας. 

 

 

Ποιοι είναι οι παράγοντες κινδύνου για την εµφάνιση οσφυαλγίας; 

Επιδηµιολογικές µελέτες σε διάφορες χώρες έχουν αποκαλύψει την ύπαρξη ορισµένων 

παραγόντων κινδύνου για τη “µηχανική” οσφυαλγία. Τέτοιοι παράγοντες κινδύνου είναι 
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το γυναικείο φύλο, η µεγάλη ηλικία, τα επαγγέλµατα που επιβάλλουν άρση (σήκωµα) 

µεγάλου βάρους, το σήκωµα  βάρους µε µη σωστή θέση του σώµατος, ο λανθασµένος 

τρόπος καθίσµατος γενικά και ειδικά πίσω από τον πάγκο εργασίας, η παχυσαρκία και 

ίσως το κάπνισµα. Σε ότι αφορά τη χώρα µας, στην πρόσφατη πανελλήνια 

επιδηµιολογική έρευνα για τις ρευµατικές παθήσεις (Ελληνικά / Αγγλικά) διερευνήθηκε 

η ύπαρξη παραγόντων που ευνοούν την εµφάνιση “µηχανικής” οσφυαλγίας. Η ανάλυση 

των δεδοµένων της έρευνας έδειξε ότι το γυναικείο φύλο, η ηλικία 50 ετών και πάνω, η 

παχυσαρκία και το χαµηλό επίπεδο εκπαίδευσης αποτελούν παράγοντες κινδύνου για τη 

“µηχανική” οσφυαλγία. Ο µηχανισµός µε τον οποίο το χαµηλό επίπεδο εκπαίδευσης 

αποτελεί παράγοντα κινδύνου για την οσφυαλγία δεν είναι γνωστός. Είναι, πάντως, 

πιθανό να έχει σχέση µε άγνοια των προληπτικών µέτρων για την οσφυαλγία µεταξύ των 

ατόµων µε χαµηλό επίπεδο εκπαίδευσης ή/και µε σήκωµα µεγάλου βάρους από αυτά τα 

άτοµα. Με την έννοια αυτή έχει σηµασία το εύρηµα στην ίδια έρευνα ότι η συχνότητα 

των χειρωνακτικών επαγγελµάτων είναι σηµαντικά µεγαλύτερη µεταξύ των ατόµων µε 

χαµηλό επίπεδο εκπαίδευσης παρά µεταξύ των ατόµων µε υψηλό επίπεδο εκπαίδευσης.  

 

ΤΙ ΠΡΟΚΑΛΕΙ ΠΟΝΟ ΣΤΗ ΜΕΣΗ 

Ο πόνος στη µέση (οσφυαλγία), µας ειδοποιεί πως η µέση µας δεν λειτουργεί κανονικά. 

Συχνά ο πόνος αυτός εξελίσσεται σταδιακά ή κατά κρίσεις χωρίς γνωστά αίτια. Συνήθως 

ο πόνος στη Σ.Σ. εντοπίζεται στα πιο ευκίνητα µέρη της, στον αυχένα (αυχενικό 

σύνδροµο) και χαµηλά στη µέση (οστά), (οσφυαλγία - ισχιαλγία). 

 

Μπορεί γι' αυτά να ευθύνονται:  

∆ιάσταση στους µαλακούς ιστούς (µύες - τένοντες - σύνδεσµοι). Όλοι οι µύες, οι 

σύνδεσµοι και οι σπονδυλικές αρθρώσεις µπορούν να τραυµατιστούν αν η σπονδυλική 

στήλη υποστεί απότοµες ή παρατεταµένες τάσεις ή πιέσεις.  

Ένα ξαφνικό τίναγµα, µια ασυντόνιστη κίνηση ή λανθασµένος τρόπος σηκώµατος 

κάποιου βάρους µπορούν να προκαλέσουν οξύ τραυµατισµό της µέσης.  

 

Επίσης η κακή στάση του σώµατος και οι αδύνατοι (αγύµναστοι) µύες της Σ.Σ., µπορεί 

να είναι η αιτία της οσφυαλγίας εξαιτίας της µη κανονικής πίεσης που υφίστανται οι 

σύνδεσµοι που στηρίζουν τους σπονδύλους.  

Η εκφύλιση (φθορά) του µεσοσπονδύλιου δίσκου. Οι δακτύλιοι των ανθεκτικών ινών του 

δίσκου σιγά-σιγά φθείρονται και αδυνατίζουν µε αποτέλεσµα ο δίσκος να γίνεται πιο 

λεπτός, κυρίως στην περιφέρειά του.   
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Μπορεί ακόµα να δηµιουργηθεί µια επιµήκης σχισµή από το κέντρο του δίσκου 

προς τα πίσω και µέσα απ' αυτή το µαλακό 

περιεχόµενο του πυρήνα να βγει προς τα πίσω και να 

πιέζει κάποιο νεύρο µε αποτέλεσµα να προκαλεί 

έντονο πόνο.  

Αρθρίτιδα. Όπως όλες οι αρθρώσεις στο σώµα και οι 

σπονδυλικές αρθρώσεις µπορεί να προσβληθούν από 

αρθρίτιδα (πιο συχνά οστεοαρθρίτιδα). Μαζί µε την 

καταστροφή του χόνδρου των αρθρώσεων και την 

φλεγµονή της άρθρωσης, δηµιουργούνται οστικές 

προεξοχές (οστεόφυτα ή άλατα), στα µέρη που ο 

δίσκος συνδέεται µε τον σπόνδυλο. Ο συνδυασµός αυτής της φθοράς του δίσκου και της 

οστεοαρθρίτιδας των σπονδυλικών αρθρώσεων αποκαλείται συνήθως αυχενική ή 

οσφυϊκή σπονδυλοαρθροπάθεια.  

 

Ισχιαλγία. Είναι πόνος στη διαδροµή του ισχιακού νεύρου. Το νεύρο αυτό βγαίνει 

ανάµεσα από τους δύο τελευταίους σπονδύλους και διαµέσου του γλουτού, του µηρού 

και της κνήµης φτάνει µέχρι τα δάκτυλα του ποδιού. Αν ερεθιστεί η Σ.Σ. από κάποιο 

προεξέχοντα δίσκο (δισκοκήλη - δισκοπάθεια) ή µια φλογισµένη άρθρωση, προκαλείται 

έντονος πόνος που µπορεί να φτάσει µέχρι τα δάκτυλα.  

 

Οστεοπόρωση. Η ελάττωση της οστικής µάζας στους σπονδύλους, τους κάνει 

αδύνατους και εύθρυπτους µε αποτέλεσµα µε µια µικρή αιτία να σπάζουν (να 

καθιζάνουν), προκαλώντας έντονο πόνο. Αυτή είναι η πιο συχνή αιτία πόνου στη Σ.Σ. 

στα ηλικιωµένα άτοµα (άνω των 60 ετών).   

 

Συναισθηµατικό (ψυχικό) στρες. Ο αυξηµένος µυϊκός σπασµός στους µυς της Σ.Σ. 

αυξάνει ένα πρόβληµα της µέσης που προϋπάρχει. Παρατεταµένος µυϊκός σπασµός 

καταλήγει σε µυϊκές ανισορροπίες και ανόµοια κατανοµή των πιέσεων της Σ.Σ. Ο πόνος 

µπορεί να γίνει χρήσιµος οδηγός για την αναγνώριση της µεγάλης πίεσης που δέχονται οι 

διάφορες δοµές της Σ.Σ. Αλλάζοντας τις συνήθειες σας µπορείτε να µειώσετε την πίεση 

στη µέση και σταδιακά να βελτιώσετε την λειτουργία της, ώστε να εργάζεστε πιο 

αποτελεσµατικά και µε λιγότερο πόνο.  

 

Ποια είναι η θεραπευτική αντιµετώπιση της οσφυαλγίας; 
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Τα θεραπευτικά µέσα που χρησιµοποιούνται για την αντιµετώπιση της οσφυαλγίας 

περιλαµβάνουν: 

• Αναλγητικά φάρµακα  

• Μη στεροειδή αντιφλεγµονώδη φάρµακα  

• Μυοχαλαρωτικά φάρµακα  

• Τοπικές εγχύσεις γλυκοκορτικοειδούς φαρµάκου (κορτιζόνης) και τοπικού 

αναισθητικού  

• Επισκληρίδιες εγχύσεις  

• Παρασπονδυλικές εγχύσεις 

• Ασκήσεις ενδυνάµωσης των µυών κάµψης της µέσης, δηλ. των ορθών κοιλιακών 

µυών, και των µυών έκτασης της µέσης, δηλ. των ραχιαίων µυών.  

• Άλλα είδη φυσικοθεραπείας  

• Ζώνη για τη µέση  

• Χειρουργική θεραπεία. Σε πολύ µικρό ποσοστό των ασθενών (δεν υπερβαίνει το 

5%) µε δισκοκήλη ή σπονδυλολίσθηση µπορεί να αποτύχει η συντηρητική 

θεραπεία και να χρειαστεί χειρουργική αντιµετώπιση.  

Όταν η οσφυαλγία οφείλεται σε µικροβιακό παράγοντα ή σε κάποια από τις παθήσεις 

που περιλαµβάνονται στις παραπάνω κατηγορίες 2-7 των αιτίων της οσφυαλγίας, είναι 

αυτονόητο ότι η θεραπευτική αγωγή περιλαµβάνει όλα τα µέτρα που απαιτούνται για την 

αντιµετώπιση αυτού του συγκεκριµένου αιτίου.  

Εποµένως είναι φανερό ότι το θεραπευτικό πρόγραµµα, που θα εφαρµοστεί σε ένα 

συγκεκριµένο ασθενή µε οσφυαλγία, καθορίζεται από το θεράποντα γιατρό ρευµατολόγο 

µε βάση το αίτιο,  τα κλινικά δεδοµένα και τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του 

συγκεκριµένου ασθενούς. 

  

 

 

 4.5.2 ΚΗΛΗ ΜΕΣΟΣΠΟΝ∆ΥΛΙΟΥ ∆ΙΣΚΟΥ 
 

Κήλη µεσοσπονδυλίου δίσκου και ισχιαλγία: διάγνωση και αντιµετώπιση για την 

αποφυγή µελλοντικών προβληµάτων 
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H κήλη του µεσοσπονδυλίου δίσκου συγχέεται µε τη «δισκοπάθεια», όρος ο οποίος 

δεν αποδίδει µε ακρίβεια την αληθινή φύση της νόσου. Σε κάποιες περιπτώσεις η κήλη 

του δίσκου θεωρείται συνώνυµη µε την «ισχιαλγία», που δηλώνει τον έντονο πόνο κατά 

µήκος της διαδροµής του ισχιακού νεύρου. Ωστόσο, οφείλουµε να γνωρίζουµε ότι κήλη 

µπορεί να υποστεί οποιοσδήποτε δίσκος της σπονδυλικής στήλης, κυρίως στην αυχενική 

και στην οσφυϊκή µοίρα.  

Στις γραµµές που ακολουθούν, αναλύεται η παθογένεια της κήλης στην οσφυϊκή 

µοίρα της σπονδυλικής στήλης, όπου οδηγεί σε ισχιαλγία. Παράλληλα, γίνεται 

προσπάθεια να αποσαφηνιστούν ορισµένες έννοιες.  

Τα καλά νέα είναι ότι το τρέξιµο δεν ευθύνεται άµεσα για την παθογένεια της 

δισκοκήλης. Έτσι, οι δροµείς δε διακινδυνεύουν την ακεραιότητα της σπονδυλικής τους 

στήλης κατά τη διάρκεια της καθηµερινής τους προπόνησης ή κάποιου αγώνα. 

Απειλούνται πολύ περισσότερο από άστοχες καθηµερινές δραστηριότητες, παρά από το 

ίδιο το τρέξιµο.  

Το σήκωµα ενός βάρους, οι απότοµες κινήσεις του κορµού, οι επαναλαµβανόµενες 

κυκλικές φορτίσεις και οι κραδασµοί, ένας παροξυσµικός βήχας ή ένα φτέρνισµα είναι 

µερικές µόνο από τις συνηθέστερες αιτίες που µπορούν να βλάψουν το δίσκο. Παρ’ όλα 

αυτά, σε ένα δροµέα µε αναγνωρισµένη κήλη δίσκου, κρίνεται απολύτως απαραίτητος ο 

περιορισµός των αθλητικών του δραστηριοτήτων. 

 

Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΜΕΣΟΣΠΟΝ∆ΥΛΙΟΥ ∆ΙΣΚΟΥ 

Κάθε µεσοσπονδύλιος δίσκος βρίσκεται ανάµεσα σε δύο παρακείµενους 

σπονδύλους. Αποτελείται από έναν ινοχόνδρινο δακτύλιο στην περιφέρεια και έναν 

πυρήνα στο κέντρο του.  
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Σε έναν ακέραιο δίσκο, ο πυρήνας έχει την ικανότητα να µετακινείται ελεύθερα 

προς όλες τις κατευθύνσεις, ανάλογα µε τις κινήσεις του κορµού, µοιράζοντας 

οµοιόµορφα τα φορτία που δέχεται. Ο δίσκος όµως που έχει υποστεί εκφυλιστικές 

αλλοιώσεις λόγω φυσιολογικής φθοράς ή εξ αιτίας επανειληµµένων επιβαρύνσεων, 

εµφανίζει ρωγµές στο χόνδρινο δακτύλιο.  

Οι ρωγµές αυτές επιτρέπουν την παθολογική µετακίνηση του πυρήνα και τη 

διαρροή της µάζας του. Η άµεση συνέπεια αυτών των αλλοιώσεων είναι η άσκηση 

πίεσης στις παρακείµενες ρίζες των νεύρων και η εµφάνιση ενοχλήσεων. Στο σηµείο 

αυτό, καλό θα είναι να αναλύσουµε µερικές έννοιες. ∆ε χρειάζεται να είναι κανείς 

γιατρός για να γνωρίζει ορισµένους ανατοµικούς όρους. 

 Έτσι, µπορεί κανείς να αντιλαµβάνεται καλύτερα το πρόβληµα και είτε να το 

αντιµετωπίσει αποτελεσµατικότερα είτε, ακόµα καλύτερα, να το προλάβει. Κάθε νεύρο 

του ανθρώπινου σώµατος αποτελείται από ίνες, κινητικές και αισθητικές. ∆ηλαδή, ίνες 

που εξυπηρετούν τη µεταφορά εντολών του εγκεφάλου προς τους µυς για την κίνησή 

τους και ίνες, που µεταφέρουν αισθητηριακά ερεθίσµατα από το δέρµα προς τον 

εγκέφαλο. Κάθε νεύρο σχηµατίζεται από τη συµβολή νευρικών ριζών που προέρχονται 

από το νωτιαίο µυελό. Το ίδιο το ισχιακό νεύρο προέρχεται από τη συµβολή πέντε 

διαφορετικών ριζών.  

Η κήλη ενός µεσοσπονδυλίου οσφυϊκού δίσκου θα ενοχλήσει µία ή περισσότερες 

ρίζες του ισχιακού νεύρου µε τον ίδιο περίπου τρόπο που, κάποια διαταραχή στο έδαφος 

όπου είναι φυτεµένο ένα δέντρο, θα προσβάλλει αρχικά τις ρίζες του και στη συνέχεια 

τον κορµό του. 

Ανάλογα µε το επίπεδο, στο οποίο εξελίσσεται µια δισκοκήλη, τα ενοχλήµατα και η 

περιγραφή της ισχιαλγίας είναι διαφορετικά: Όταν η δισκοκήλη εντοπίζεται στο επίπεδο 

µεταξύ 3ου και 4ου οσφυϊκού σπονδύλου, τα ενοχλήµατα οφείλονται στον ερεθισµό της 

4ης οσφυϊκής ρίζας του ισχιακού νεύρου και περιγράφονται σαν αιµωδίες 

(µυρµηγκιάσµατα) ή και άλγος στην εξωτερική επιφάνεια του µηρού, αδυναµία να 

τεντωθεί το γόνατο, ατροφία του τετρακέφαλου µυός και κατάργηση του τενόντιου 

αντανακλαστικού της επιγονατίδας.  

Όταν η δισκοκήλη εντοπίζεται στο επίπεδο µεταξύ 4ου και 5ου οσφυϊκού 

σπονδύλου, τα ενοχλήµατα οφείλονται στον ερεθισµό της 5ης οσφυϊκής ρίζας του 

ισχιακού νεύρου και περιγράφονται σαν αιµωδίες ή και άλγος στην οπίσθια 

επιφάνεια του µηρού και στην εσωτερική επιφάνεια της κνήµης, µε αδυναµία 

ραχιαίας έκτασης του ποδιού.  
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 Όταν η δισκοκήλη εντοπίζεται στο επίπεδο µεταξύ 5ου οσφυϊκού σπονδύλου και 

του ιερού οστού, τα ενοχλήµατα οφείλονται στον ερεθισµό της 1ης ιερής ρίζας και 

περιγράφονται σαν αιµωδίες ή και άλγος στην οπίσθια επιφάνεια του µηρού και την 

εξωτερική επιφάνεια της κνήµης, ατροφία της γάµπας, αδυναµία πελµατιαίας 

κάµψης του ποδιού και κατάργηση του αντανακλαστικού του αχίλλειου τένοντα.  

 

Στη σπάνια περίπτωση που η δισκοκήλη είναι µαζική, µπορεί να ενοχλήσει 

περισσότερες από µια ρίζες, καθώς και στελέχη του αυτόνοµου νευρικού 

συστήµατος τα οποία συµπορεύονται εκεί. Το αποτέλεσµα τότε είναι ιδιαίτερα 

δυσάρεστο. Εµφανίζεται το διαβόητο σύνδροµο της υπουρίδας, δηλαδή η πλήρης 

σχεδόν παράλυση του ισχιακού νεύρου και στα δύο άκρα, µαζί µε ορθοκυστικές 

διαταραχές (απώλεια κοπράνων και ούρων, εξ αιτίας ελλιπούς ελέγχου των 

σφιγκτήρων).  

Η κατάσταση αυτή θεωρείται κρίσιµη και αντιµετωπίζεται άµεσα, ως κατάσταση 

έκτακτης  ανάγκης. Ο κυριότερος λόγος, που οδηγεί σε κήλη έναν οσφυϊκό δίσκο, είναι 

το σκύψιµο του σώµατος προς τα εµπρός και πλάγια για την ανύψωση και τη µετακίνηση 

αντικειµένου µε µεγάλο βάρος. Οι αθλητές οι οποίοι εµφανίζουν συχνότερα ισχιαλγία 

είναι εκείνοι που είχαν επανειληµµένα προηγούµενα επεισόδια οσφυαλγίας. 

  

∆ιάγνωση  

Η διάγνωση της κήλης του µεσοσπονδυλίου δίσκου βασίζεται αρχικά στην προσεκτική 

λήψη του ιστορικού του ασθενούς και στη φροντισµένη αντικειµενική του εξέταση. 

Εξετάζεται σε διάφορες θέσεις (όρθιος, σε ύπτια ή πρηνή θέση), εκτιµάται ο τρόπος που 

στέκεται και βαδίζει και αξιολογείται η µυϊκή του δύναµη στα κάτω άκρα, η 

αισθητικότητα και τα αντανακλαστικά.  

Η διάγνωση ολοκληρώνεται µε τη διενέργεια ακτινογραφιών της οσφυϊκής µοίρας και, 

αρκετά συχνά, µε την υπολογιστική αξονική τοµογραφία. Σε περιπτώσεις όπου 

διαφαίνεται ορατή η προοπτική µιας χειρουργικής επέµβασης, η µαγνητική τοµογραφία 

(MRI)και η µυελογραφία κρίνονται απαραίτητες. 

  

Τι µπορώ να κάνω µόνος µου; 

 Η αντιµετώπιση της κήλης του µεσοσπονδυλίου δίσκου (και της ισχιαλγίας) 

διέπεται από συγκεκριµένες αρχές και µερικούς απαράβατους κανόνες. Μπορεί να 

παραµείνει µόνο συντηρητική ή και να υποχρεώσει το γιατρό να προβεί σε χειρουργική 

επέµβαση. Πριν όµως αναφερθούµε στο ρόλο του γιατρού, ας δούµε τι µπορούµε να 

κάνουµε µόνοι µας.  
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Το πρώτο µέτρο, εύκολο αλλά τις περισσότερες φορές ενοχλητικό, είναι η 

ανάπαυση του ασθενούς στο κρεβάτι. Πρόκειται ίσως για µία από τις ελάχιστες 

περιπτώσεις που ένα πρόβληµα του σκελετού αντιµετωπίζεται τόσο απόλυτα µε 

καθήλωση στο κρεβάτι. Οι νέοι άνθρωποι κυρίως, όντας στην πιο δραστήρια περίοδο της 

ζωής τους, δύσκολα τηρούν µια τέτοια συµβουλή.  

Οι δροµείς, οι οποίοι στην πλειοψηφία τους ανεξαρτήτως ηλικίας παραµένουν 

έφηβοι, δεν ξεφεύγουν φυσικά από αυτόν τον κανόνα. Η θέση του σώµατος στο κρεβάτι 

οφείλει να είναι τέτοια, ώστε να αποσυµπιέζει τη ρίζα του ισχιακού νεύρου. Ο ασθενής 

ανακουφίζεται συνήθως ύπτια, µε τα πόδια αναπαυµένα σε µαξιλάρια ή ξαπλωµένος στο 

πλάι µε τα γόνατα λυγισµένα.  

Το δεύτερο µέτρο, προσφιλές ήδη από την εποχή του Ιπποκράτη, είναι η εφαρµογή 

θερµών επιθεµάτων τοπικά στην οσφύ, στην περιοχή της µέγιστης ευαισθησίας. Η 

τοπική υπεραιµία, που προκαλεί η θερµότητα, ανακουφίζει το µυϊκό σπασµό και 

απαλύνει τον πόνο. Θερµοφόρες, θερµά καταπλάσµατα, µαλάξεις, θερµαντικές αλοιφές, 

µπορεί να αποδειχθούν το ίδιο αποτελεσµατικά. Μερικοί καταφεύγουν στα ειδικά 

έµπλαστρα, αν και πολλοί αµφισβητούν την αξία τους. 

  Ο ρόλος του γιατρού είναι πρωταγωνιστικός .Η καταφυγή του ασθενούς στις 

διάφορες εναλλακτικές θεραπείες είναι χάσιµο χρόνου. Η απαξίωση των λύσεων της 

κλασικής ιατρικής και η απογοήτευση από την καθυστέρηση θεαµατικού αποτελέσµατος 

εγκυµονούν κάποιους κινδύνους.  

Ο Βελονισµός ή η Χειροπρακτική, λόγου χάρη, µπορούν να απαλλάξουν 

προσωρινά τον ασθενή από την επώδυνη σύσπαση των οσφυϊκών µυών που τον 

ταλαιπωρεί, αλλά και οι δύο µέθοδοι αδυνατούν να ανατάξουν την κήλη του δίσκου ή να 

περιορίσουν τη φλεγµονή της ρίζας του ισχιακού νεύρου 

 

Ιατρικά µέτρα αντιµετώπισης της δισκοκήλης 

1. Ο περιορισµός των δραστηριοτήτων αφορά ισότιµα την ένταση, τη διάρκεια και τη 

συχνότητά τους και εξαρτάται από τη φύση των ενοχληµάτων.  

 

2. Τα φάρµακα (αντιφλεγµονώδη, µυοχαλαρωτικά και αναλγητικά σε διάφορους 

συνδυασµούς) δε χορηγούνται αφειδώς. Αντίθετα, πριν τη χορήγησή τους, ο ασθενής θα 

πρέπει να ενηµερωθεί για πιθανές παρενέργειες, να εξετασθεί το ιστορικό του και να 

συνυπολογισθούν αλληλεπιδράσεις µε άλλα φάρµακα.  
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3. Μετά την οξεία φάση οι ήπιες έλξεις στην οσφύ, από τα έµπειρα χέρια ενός 

φυσικοθεραπευτή, µπορούν να λύσουν το µυϊκό σπασµό και να ανακουφίσουν τον πόνο.  

 

4. Η παραποµπή στο φυσικοθεραπευτή αποδεικνύεται συχνά ευεργετική, καθώς διάφορα 

µέσα, όπως είναι οι διαθερµίες, οι υπέρηχοι, οι κινησιοµαλάξεις, οι ηλεκτροθεραπείες και 

οι διαδερµικοί νευρικοί διεγέρτες (ηλεκτροδιεγέρτες, TENS) µπορούν να ξεπεράσουν 

οριστικά τα προβλήµατα του άλγους και της µυϊκής ατροφίας.  

 

5. Η επέµβαση έχει ένδειξη όταν η ισχιαλγία επιµένει, παρά την εφαρµογή της 

συντηρητικής αγωγής, όταν τα κινητικά προβλήµατα επιδεινώνονται και όταν οι κρίσεις 

ισχιαλγίας είναι τόσο συχνές που διαταράσσουν την ποιότητα ζωής.  

 

6. Η χειρουργική λύση κρίνεται αυτονόητη σε περίπτωση µαζικής (κεντρικής) κήλης 

δίσκου, που προκαλεί σύνδροµο υπουρίδας, µε πλήρη παράλυση του ισχιακού νεύρου 

και τις ορθοκυστικές διαταραχές 

 

Η χειρουργική επέµβαση αφορά συνήθως τη µερική (ή την ολική) αφαίρεση του 

πάσχοντος δίσκου και την αποσυµπίεση της νευρικής ρίζας. Άλλοτε, συµπληρώνεται µε 

το «δέσιµο» (σπονδυλοδεσία) δύο παρακείµενων σπονδύλων για την αντιµετώπιση της 

αστάθειας. 

 

 Οι στατιστικές είναι σαφώς καθησυχαστικές. Αναφέρονται υψηλά ποσοστά ασθενών 

που αποκαταστάθηκαν σταδιακά µόνο µε την ανάπαυση. Ένα ποσοστό 95% αυτών που 

χειρουργήθηκαν επέστρεψαν στις αρχικές τους ασχολίες. Έπρεπε όµως να σεβαστούν τις 

συστάσεις των γιατρών για µια ολιγοήµερη παραµονή στο νοσοκοµείο και µια αναστολή 

από τις αθλητικές τους δραστηριότητες για 3-4 συνολικά µήνες µετά την επέµβαση. 

  

 

4.5.3   ΙΣΧΙΑΛΓΙΑ  

Ορισµός  

Ισχιαλγία (Sciatica) γενικώς ονοµάζουµε κάθε είδους πόνο κατά µήκος του 

Ισχιακού νεύρου, ανεξάρτητα από το είδος της βλάβης αυτού. Περιφερική Ισχιαλγία 

(peripheral or Distal Sciatica) ονοµάζουµε αυτή που οφείλεται σε αίτια εκτός της 

σπονδυλικής στήλης. (Χαράλαµπος Γκούβας, 1992).  

Ανατοµική  
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Το Ισχιακό νεύρο είναι το µακρύτερο και παχύτερο νεύρο του ανθρωπίνου 

σώµατος µε περίπλοκη ανατοµική πορεία. Σχηµατίζεται στην Οσφυϊκή µοίρα της 

Σπονδυλικής Στήλης κυρίως από τις νευρικές ρίζες (∆εξιά και Αριστερά) Ο5 (Ο4-Ο5) + 

Ι1 (Ο5-Ι1) + Ι2 + Ι3, αλλά λαµβάνει και αναστοµωτικούς κλάδους από τις ρίζες Ο2 + Ο3 

+ Ο4. Τελικά, µετά το σχηµατισµό του κύριου στελέχους του εισέρχεται στην ελάσσονα 

πύελο πορευόµενο όπισθεν του παχέος εντέρου (και της µήτρας στις γυναίκες) και 

εξέρχεται στο γλουτό από την υπαπιοειδή εντοµή.  

Περνάει κάτω από τον Απιοειδή µύ, ενίοτε όµως και µέσα από τον Απιοειδή µύ, 

πάνω από τον ∆ίδυµο και Έσω Θυροειδή Μύ, πάνω από τον Τετράγωνο Μηριαίο και 

κάτω από τον Μέγα Γλουτιαίο, και τελικά πορεύεται στο µέσον της απόστασης µεταξύ 

µείζονος τροχαντήρος και του ισχιακού κυρτώµατος για να εισέλθει στο µηρό. Εκεί 

πορεύεται πίσω από το ∆ικέφαλο Μηριαίο Μύ µέχρι την ιγνυακή κοιλότητα οπότε 

χωρίζεται σε κοινό Περονιαίο Νεύρο και σε Ιγνυακό νεύρο.  

 

Ταξινόµηση Βλαβών  

Οι βλάβες του Ισχιακού νεύρου ταξινοµούνται γενικώς στις εξής οµάδες: (α) Οι 

συχνότερες είναι οι πιεστικές βλάβες ή οι βλάβες από τριβή. (β) ∆εύτερες έρχονται οι 

βλάβες από τραυµατισµό (θλάση, εξελκυσµός, τρύπηµα, διατοµή, έγκαυµα, κλπ). (γ) 

Τρίτη και σπανιότερη οµάδα είναι οι παθολογικές βλάβες του όπως οι µεταβολικές επί 

παθολογικών νοσηµάτων (πχ αλκοολική νευροπάθεια, διαβητική νευροπάθεια, 

αποµυελινοποίηση, κλπ) και οι ιογενείς βλάβες όπως πχ η µεθερπητική ισχιαλγία µετά 

από έρπητα ζωστήρα του ισχιακού νεύρου. (δ) Έχουν αναφερθεί περιπτώσεις ασθενών 

µε συµπτώµατα δήθεν ισχιαλγίας οι οποίοι τελικά δεν είχαν πρόβληµα µε το ισχιακό 

νεύρο. Τέτοιες περιπτώσεις ήταν εγκεφαλικό επεισόδιο, σκλήρυνση κατά πλάκας, 

µεταστάσεις καρκίνου στο Μηριαίο οστό ή και στην Κνήµη, πρωτοπαθείς όγκος 

εγκεφάλου, µεταστάσεις καρκίνου στον εγκέφαλο, πολλαπλούν µυέλωµα, Νόσος του 

Paget, κλπ.  

 

Πιεστικές βλάβες Ισχιακού Νεύρου  

Αν εξαιρέσουµε τις κήλες µεσοσπονδυλίου δίσκου στην οσφυϊκή µοίρα της σπονδυλικής 

στήλης και την πλάγια σπονδυλική στένωση επί εκφυλιστικής δισκοπάθειας πού είναι τα 

κυριότερα αίτια ισχιαλγίας, τότε όλες οι άλλες περιπτώσεις είναι πιεστικές βλάβες στο 

γλουτό (πχ από ύπνο σε σταθερή θέση µετά από αλκοολική µέθη), ή πίεση του ισχιακού 

νεύρου από περίστροφο, ή από πορτοφόλι στην ‘’κωλότσεπη’’ ή πολύωρο ταξίδι σε 

άβολη καρέκλα. Στις περιπτώσεις αυτές πρόκειται για διαταραχή της λειτουργίας του 

νεύρου από ισχαιµία των αγγείων του (Vasa neurorum). Βλάβες από τριβή έχουµε από τη 



 Σελίδα - 59 -/112 

λειτουργία των µυών του γλουτού ιδίως σε αθλητές υπεραθλούµενους, ή σε περιπτώσεις 

δυσπλασίας των µυών του γλουτού και των στροφέων του ισχίου. Ενίοτε ευθύνεται ο 

Απιοειδής µύς 

 

Κλινική εικόνα  

Ο ασθενής µε περιφερική ισχιαλγία, πονάει συνήθως µόνο στην ψηλαφούµενη περιοχή 

του γλουτού. Ποτέ δεν έχει οσφυαλγία και πολύ σπάνια έχει επέκταση του πόνου 

περιφερικώτερα του γλουτού.  

 

Θεραπεία Περιφερικής Ισχιαλγίας  

Κατ αρχήν η θεραπεία έχει σχέση µε το γενεσιουργό αίτιο. Για παράδειγµα η 

ισχιαλγία λόγω έρπητος ζωστήρος χρειάζεται ειδικά ιοστατικά φάρµακα και ειδικά 

παυσίπονα κεντρικώς δρώντα, όπως το Neurontin, κλπ.  

Η θεραπεία της πιεστικής περιφερικής ισχιαλγίας συνίσταται σε ανάπαυση, 

αποφυγή πίεσης της πάσχουσας πλευράς, αντιφλεγµονώδη φάρµακα και θερµαντική 

αλοιφή για πρόκληση υπεραιµίας στην περιοχή. Αν όλα αυτά αποτύχουν προχωράµε σε 

φυσικοθεραπείες και αν πάλι συνεχίσει το πρόβληµα προχωράµε σε Μαγνητική 

Τοµογραφία Οσφύος και Ισχίου και Ηλεκτροµυογράφηµα.  

Όπως προαναφέρθηκε ορισµένες περιπτώσεις περιφερικής Ισχιαλγίας έχουν 

µηχανικό αίτιο που απαιτεί χειρουργική επέµβαση.  

Tόσο η οσφυαλγία, όσο και η ισχιαλγία δεν είναι παθήσεις αλλά συµπτώµατα που 

υποδηλώνουν λειτουργικές διαταραχές που οφείλονται σε κάποια αίτια. 

Στην ισχιαλγία ο πηκτοειδής πυρήνας φτάνει στην περιφέρεια του ινώδους δακτυλίου και 

πιέζει τη θήκη του δίσκου (ερεθισµός ισχιακού νεύρου). Η πίεση αυτή δηµιουργεί ένα 

είδος δισκοκήλης, η οποία πιέζει την παρακείµενη ρίζα του νεύρου. 
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Οι πάσχοντες από ισχιαλγία παραπονιούνται για πόνο στο πίσω µέρος του µηρού και της 

γάµπας, πολλές φορές και στα δάκτυλα του ποδιού, κι όχι αποκλειστικά στην περιοχή της 

µέσης. Αυτό συµβαίνει γιατί το ισχιακό νεύρο διασχίζει σχεδόν ολόκληρο το πόδι, 

ξεκινώντας από το κατώτερο τµήµα της µέσης.  

Συνδυασµός των δύο προηγούµενων περιπτώσεων είναι η «οσφυισχιαλγία», όπου ο 

πόνος εντοπίζεται άλλοτε στους γλουτούς ή στα πόδια κι άλλοτε στη µέση.  

  

 

4.5.4  ΟΣΤΕΟΑΡΘΡΙΤΙ∆Α 

Ο όρος οστεοαρθρίτιδα δεν είναι ακριβής γιατί η φλεγµονή δεν είναι η κύρια 

παθολογική διεργασία που παρατηρείται σε αυτή τη µορφή αρθρικής καταστροφής. 

Ακριβέστερα περιγράφεται µε τον όρο εκφυλιστική αρθρική νόσος.  

Η νόσος αντιπροσωπεύει την κατάληξη της κάκωσης του αρθρικού χόνδρου. Ενώ η 

πραγµατική φύση και η αιτία της οστεοαρθρίτιδας δεν είναι ξεκάθαρη τα ακτινολογικά 

ευρήµατα τα µακροσκοπικά και τα µικροσκοπικά παθολογικά χαρακτηριστικά είναι 

τυπικά στις περισσότερες περιπτώσεις. 

Η ταξινόµηση της οστεοαρθρίτιδας σε πρωτοπαθή και δευτεροπαθή αν και 

εξακολουθεί να είναι χρήσιµη δεν είναι ξεκάθαρη. Ο όρος πρωτοπαθής ή ιδιοπαθής 

οστεοαρθρίτιδα δηµιουργήθηκε όταν ήταν αδύνατο να αναγνωριστούν οποιεσδήποτε 

προδιαθεσικές καταστάσεις.  

Η οστεοαρθρίτιδα θεωρείται δευτεροπαθής όταν υπάρχει υποκείµενη αιτία όπως 

τραυµατισµός, προηγούµενη παραµόρφωση ή συστηµατική διαταραχή. Ενώ πολλές 

περιπτώσεις οστεοαρθρίτιδας του ισχίου θεωρούνται ιδιοπαθείς εφόσον παρατηρηθούν οι 

αλλοιώσεις του τελικού σταδίου, προσεκτικές αναλύσεις έχουν δείξει ότι σε πολλές 

περιπτώσεις υπήρχαν προδιαθεσικές καταστάσεις, όπως η ολίσθηση της άνω µηριαίας 

επίφυσης και ήπιες µορφές δυσπλασίας της κοτύλης. 

 Οι αρθρώσεις που προσβάλλονται συχνότερα είναι το ισχίο, το γόνατο, οι άπω και 

εγγύς µεσοφαλαγγικές και οι πρώτες µετακαρποφαλαγγικές αρθρώσεις της άκρας χειρός 

καθώς και οι αρθρώσεις της άκρας χειρός καθώς και οι αρθρώσεις στην αυχενική, 

θωρακική, και οσφυϊκή µοίρα της σπονδυλικής στήλης. 

ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ: η πάθηση εµφανίζεται συνήθως σε άτοµα 

µεγαλύτερης ηλικίας ενώ το 80% - 90% των ενηλίκων ηλικίας άνω των 75 ετών 

εµφανίζουν ακτινολογικά ευρήµατα οστεοαρθρίτιδας. Οι κυριότεροι προδιαθεσικοί 

παράγοντες εµφάνισης της οστεοαρθρίτιδας της άκρας χειρός είναι το γυναικείο φύλο, η 

µεγάλη ηλικία και το θετικό οικογενειακό ιστορικό. 
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ΚΛΙΝΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ: οι ασθενείς αναφέρουν συχνά πόνο που σχετίζεται µε την 

δραστηριότητα του χεριού ή την εργασία του ασθενούς. Οι περισσότεροι ασθενείς 

αναφέρουν περιόδους έξαρσης και ύφεσης των συµπτωµάτων . ο περιορισµός της 

λειτουργικότητας της άκρας χείρας είναι συνέπεια του πόνου , της αδυναµίας, της 

απώλειας του εύρους κίνησης και της παραµόρφωσης των προσβεβληµένων αρθρώσεων. 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ: η συντηρητική θεραπεία περιλαµβάνει τη χορήγηση µη στεροειδών 

αντιφλεγµονωδών  από το στόµα, την ενδαρθρική έγχυση στεροειδών µακράς δράσης και 

την ακινητοποίηση των προσβεβληµένων αρθρώσεων µε νάρθηκα. Η κύρια ένδειξη 

χειρουργικής επέµβασης είναι η ύπαρξη πόνου που δεν ανταποκρίνεται στη λήψη 

αντιφλεγµονωδών από το στόµα και τη ναρθηκοποίηση. Η αρθρόδεση της άπω 

φαλαγγοφαλαγγικής άρθρωσης ανακουφίζει τον ασθενή από τον πόνο διορθώνει την 

παραµόρφωση και εξαφανίζει την αστάθεια της άρθρωσης.    

HARRY B. SKINNER, ΣΥΓΧΡΟΝΗ ΟΡΘΟΠΕ∆ΙΚΗ, ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΚΑΙ 

ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΤΟΜΟΣ 1, ∆ΕΥΤΕΡΗ ΕΚ∆ΟΣΗ, 2004 

 

 

4.5.5  ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ  

Η οστεοπόρωση είναι µια πάθηση στην οποία παρατηρείται ελάττωση της οστικής 

µάζας που οδηγεί σε αυξηµένη ευθραυστότητα των οστών µε αποτέλεσµα να αυξάνεται 

ο κίνδυνος για κάταγµα  

Το κάταγµα µπορεί να συµβεί σε οποιοδήποτε µέρος του σώµατος αλλά κυρίως 

οστεοπορωτικά θεωρούνται τα κατάγµατα του ισχίου, της σπονδυλικής στήλης, του 

καρπού και του ώµου. 

Για να γίνει ένα οστεοπορωτικό κάταγµα δεν χρειάζεται µεγάλη κάκωση. Ένα 

κάταγµα ισχίου µπορεί να συµβεί µετά από µία απλή πτώση στο έδαφος από την όρθια 

θέση, ενώ ένα κάταγµα στην σπονδυλική στήλη αρκετές φορές γίνεται σιγά –σιγά χωρίς 

να το αντιληφθεί ο ασθενής. 

 

Που οφείλεται η οστεοπόρωση 

Ο ανθρώπινος οργανισµός όπως και κάθε ζωντανός οργανισµός έχει την ικανότητα 

να επισκευάζει τις ζηµιές που παθαίνει ο σκελετός του από τα βάρη των καθηµερινών 

δραστηριοτήτων. 

Την επισκευαστική δουλειά έχουν αναλάβει να κάνουν δύο οστικά κύτταρα η 

οστεοκλάστη και η οστεοβλάστη. Η οστεοκλάστη αποµακρύνει το καταπονηµένο τµήµα 

του οστού ενώ η οστεοβλάστη παράγει και τοποθετεί ίση ποσότητα νέου και ανθεκτικού 

οστού. Τα δύο κύτταρα βρίσκονται σε αρµονική συνεργασία µεταξύ τους, έτσι ώστε όση 
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ποσότητα οστού αποµακρύνει η οστεοκλάστη την ίδια ποσότητα παράγει και τοποθετεί η 

οστεοβλάστη.  

Πολλές φορές όµως για διάφορους λόγους, όπως ορµονικές διαταραχές, γήρας και 

καθιστική ζωή η συνεργασία αυτή διαταράσσεται και η οστεοβλάστη παράγει και 

τοποθετεί λιγότερο οστό από όσο αποµακρύνθηκε, µε αποτέλεσµα να προκύπτει 

έλλειµµα οστού δηλαδή οστεοπόρωση. 

Η αρχιτεκτονική δοµή των οστών και ειδικά των σπονδύλων, είναι παρόµοια µε τον 

οικοδοµικό σκελετό ενός σπιτιού. Όπως σε ένα σπίτι υπάρχουν κάθετα και οριζόντια 

δοκάρια για να κρατούν το οικοδόµηµα σταθερό και ανθεκτικό, έτσι και στα οστά 

υπάρχουν κάθετα και οριζόντια οστέινα δοκάρια που δίνουν στον οστέινο σκελετό την 

αντοχή που χρειάζεται για να σηκώνει το βάρος του σώµατος και τα βάρη των 

καθηµερινών δραστηριοτήτων. Στην οστεοπόρωση υπάρχει αραίωση και εξαφάνιση των 

οριζόντιων οστέινων δοκίδων µε αποτέλεσµα το οστό να γίνεται αδύναµο και να σπάει 

εύκολα ακόµα και µε µικρή βία.  

Το κάταγµα είναι ο µόνος τρόπος που εκδηλώνεται η οστεοπόρωση. Πριν το 

κάταγµα ο ασθενής δεν πονάει ούτε έχει άλλα συµπτώµατα που θα µπορούσαν να τον 

οδηγήσουν στον γιατρό η θα βοηθούσαν τον γιατρό να κάνει µία πιο έγκαιρη διάγνωση. 

 

 

Τι είναι οστεοπενία και τι οστεοπόρωση;  

Ο ασθενής µε οστεοπόρωση έχει χαµηλή οστική πυκνότητα αρκετό καιρό πριν συµβεί το 

κάταγµα. Ανάλογα µε τον βαθµό της οστικής απώλειας λέµε ότι ο ασθενής έχει 

οστεοπενία εάν υπάρχει µικρή οστική απώλεια και µικρός κίνδυνος για κάταγµα ή 

οστεοπόρωση εάν υπάρχει µεγάλη απώλεια και µεγάλος κίνδυνος για κάταγµα. 

Η υπέρταση και η υπερχοληστεριναιµία είναι δύο παθήσεις που µοιάζουν µε την 

οστεοπόρωση . Η υπέρταση µπορεί να υπάρχει αρκετό καιρό χωρίς να το ξέρει ο ασθενής 



 Σελίδα - 63 -/112 

και ξαφνικά εκδηλώνεται µε ένα εγκεφαλικό επεισόδιο. Η υπερχοληστεριναιµία επίσης 

µπορεί να υπάρχει αρκετό καιρό χωρίς να έχει γίνει αντιληπτή από τον ασθενή και 

ξαφνικά εκδηλώνεται µε ένα έµφραγµα. Και ενώ αυτές οι δύο παθήσεις είναι γνωστές 

από πολύ παλιά και µπορούν να διαγνωστούν µε µία απλή εξέταση αίµατος, µε την 

οστεοπόρωση δεν συµβαίνει το ίδιο. 

Η οστεοπόρωση µόλις τα τελευταία δέκα χρόνια άρχισε να γίνεται γνωστή, και έχει 

αναγνωριστεί σαν µείζον πρόβληµα από την Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας. Η αύξηση 

του µέσου όρου ζωής και η µετακίνηση του πληθυσµού στα µεγάλα αστικά κέντρα έχει 

αυξήσει την συχνότητα της νόσου. Στην Ευρώπη το 1990 ο πληθυσµός άνω των 65 ετών 

ήταν 68 εκατοµµύρια ενώ το 2050 υπολογίζεται ότι θα είναι 133 εκατοµµύρια. Αυτή η 

αλλαγή στη ηλικία του πληθυσµού θα αυξήσει τον αριθµό των καταγµάτων του ισχίου 

απο 1.7 εκατοµµύρια που ήταν το 1990 σε 6.3 εκατοµµύρια το 2050. Κάθε χρόνο στην 

Ευρώπη 438.000 ασθενείς παθαίνουν ένα οστεοπορωτικό σπονδυλικό κάταγµα , ενώ 

υπολογίζεται ότι το 2050 37 εκατοµµύρια ασθενείς θα έχουν τουλάχιστον ένα 

οστεοπορωτικό κάταγµα στην σπονδυλική στήλη. Στην Ευρώπη κάθε 30 δευτερόλεπτα 

συµβαίνει ένα κάταγµα εξαιτίας της οστεοπόρωσης. 

Τα κατάγµατα του ισχίου έχουν έντονη κλινική εικόνα, ο ασθενής πονάει πολύ, δεν 

µπορεί να περπατήσει και απαιτείται εισαγωγή στο νοσοκοµείο. Η θεραπεία των 

καταγµάτων του ισχίου είναι κυρίως χειρουργική. Παρά τις άριστες χειρουργικές 

τεχνικές που έχουν αναπτυχθεί 10-20% των ασθενών πεθαίνουν κατά την διάρκεια του 

πρώτου χρόνου, ενώ το 50% των ασθενών που επιβιώνουν δεν επανέρχεται ποτέ στην 

προ του κατάγµατος λειτουργική κατάσταση.  

Από την άλλη µεριά, τα κατάγµατα της σπονδυλικής στήλης πολλές φορές είναι 

αθόρυβα ή µπορεί να γίνουν µε µικρή βία όπως µε το σήκωµα ενός αντικειµένου ή µε το 

τίναγµα µιας κουβέρτας.  

Ο πόνος είναι το κύριο χαρακτηριστικό των σπονδυλικών καταγµάτων αν και µόνο 

το 10% απαιτεί εισαγωγή στο νοσοκοµείο. Τα κατάγµατα στην σπονδυλική στήλη 

συνήθως συµβαίνουν ψηλά στη ράχη και έχουν σχήµα σφήνας µε αποτέλεσµα να 

αυξάνεται η κύφωση του ασθενούς , να µειώνεται το ανάστηµα του, και να περιορίζονται 

οι καθηµερινές δραστηριότητες καθηλώνοντας τον σε µια καρέκλα η στο κρεβάτι.  

Ο παρατεταµένος κλινοστατισµός οδηγεί σε ακόµη µεγαλύτερη οστική απώλεια και 

σε µεγαλύτερη πιθανότητα για νέο κάταγµα . Έχει υπολογιστεί ότι ο ασθενής µε ένα 

σπονδυλικό κάταγµα έχει τέσσερις φορές µεγαλύτερη πιθανότητα να πάθει νέο 

σπονδυλικό κάταγµα ανεξάρτητα από τη τιµή της οστικής του πυκνότητας.  

Πολλά κατάγµατα στην σπονδυλική στήλη σηµαίνουν µεγαλύτερη κύφωση, 

µείωση του χώρου των πνευµόνων µε αποτέλεσµα αναπνευστικά προβλήµατα, όπως 
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χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια και συχνές λοιµώξεις του αναπνευστικού που µε 

την σειρά τους µπορεί να οδηγήσουν ακόµα και στον θάνατο. Η παραµόρφωση της 

σπονδυλικής στήλης είναι αιτία πόνου και ανικανότητας που θα προκαλέσει διαταραχές 

στην συµπεριφορά του ασθενή οδηγώντας τον στην κατάθλιψη (Εικόνα 3). 

Επιδηµιολογικές µελέτες έχουν δείξει αύξηση της θνησιµότητας κατά 23-34% σε 

ασθενείς µε πολλαπλά οστεοπορωτικά κατάγµατα σε σχέση µε αυτούς που είναι υγιείς.  

 

Η διάγνωση της οστεοπόρωσης γίνεται σήµερα µε την µέτρηση της οστικής 

πυκνότητας, µιας εξέτασης που δεν πονάει έχει ελάχιστη ακτινοβολία και διαρκεί 15 

λεπτά. Η µέτρηση της οστικής πυκνότητας µπορεί να γίνει στην σπονδυλική στήλη, στο 

ισχίο, ή και στα δύο ανάλογα µε την κρίση του γιατρού. 

Το Παγκόσµιο Ίδρυµα Οστεοπόρωσης έχει καθιερώσει το τεστ ενός λεπτού, στο 

οποίο αναφέρονται δέκα παράγοντες κινδύνου για οστεοπόρωση. Εάν απαντήσει κάποιος 

θετικά έστω και σε µία ερώτηση είναι σε αυξηµένο κίνδυνο και πρέπει να επισκεφτεί το 

γιατρό του ο οποίος στην συνέχεια θα αξιολογήσει τον ασθενή και θα προτείνει αν θα 

πρέπει να κάνει η όχι µέτρηση οστικής πυκνότητας. Κάντε το τέστ τώρα! 

Σήµερα υπάρχουν πολλά φάρµακα για την θεραπεία της οστεοπόρωσης τα οποία 

αυξάνουν την οστική πυκνότητα και ελαττώνουν την πιθανότητα για κάταγµα. Επίσης 

µεγάλη προσπάθεια γίνεται για να αναγνωριστούν οι παράγοντες κινδύνου που οδηγούν 

στο κάταγµα µερικοί από τους οποίους έχουν την ρίζα τους ακόµα και στην παιδική 

ηλικία. 

 Εάν συµβεί το κάταγµα τότε ανάλογα µε την θέση και την σοβαρότητα 

αντιµετωπίζεται µε συντηρητικές η χειρουργικές παρεµβάσεις. Ειδικά για τα κατάγµατα 

της σπονδυλικής στήλης τελευταία έχει αναπτυχθεί µια ενδιαφέρουσα χειρουργική 

τεχνική µε την οποία διορθώνεται η παραµόρφωση του σπονδύλου λόγω κατάγµατος µε 

αποτέλεσµα να βελτιώνεται ο πόνος και η λειτουργική ικανότητα του ασθενή και να 

ελαττώνεται η πιθανότητα για νέο σπονδυλικό κάταγµα.  
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Η τεχνική αυτή ονοµάζεται σπονδυλοπλαστική και εφαρµόζεται µε επιτυχία από το 

τµήµα σπονδυλικής στήλης της Ορθοπεδικής κλινικής του Πανεπιστηµίου Κρήτης καθώς 

και από άλλα κέντρα του εξωτερικού. 

 

 

Η οστεοπόρωση σήµερα αποτελεί ένα πρόβληµα υγείας ωστόσο έχουν γίνει πολλά 

θετικά βήµατα στον τοµέα της πρόληψης και της θεραπείας. Η άσκηση, η επαρκής 

πρόσληψη ασβεστίου µε τα γαλακτοκοµικά προϊόντα, η αποφυγή καπνίσµατος και η 

γνώση των παραγόντων κινδύνου αποτελούν την καλύτερη άµυνα ενάντια στην 

οστεοπόρωση και το φυσικό της επακόλουθο που είναι το κάταγµα.  

 

 

4.5.6 ΑΥΧΕΝΙΚΟ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ 

Το αυχενικό σύνδροµο δεν είναι το ίδιο µια πάθηση αλλά είναι ένας όρος που 

χρησιµοποιείται για να περιγράψει την συµπτωµατολογία διαφόρων παθήσεων της 

Αυχενικής Μοίρας της Σπονδυλικής Στήλης (ΑΜΣΣ) όπως είναι η κήλη ενός 

µεσοσπονδυλίου δίσκου, η αγκυλοποιητική σπονδυλαρθρίτιδα κ.α. 
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B.  

Eικόνα 1 A. ∆ισκαρθροπάθεια αυχένος µε πρόσθια και οπίσθια οστεόφυτα που καταλήγουν σε "αυτο-σπονδυλοδεσία". B. 

Oστεοφυτική στένωση νευρικών τρηµάτων. Άνδρας 62 ετών µε λανθάνουσα δυσκαµψία αυχένος και από έτους έντονες εµβοές που 

διεκόπησαν µε τους πρώτους οστεοπαθητικούς χειρισµούς. 

 

 

Το πιο συχνό αίτιο που προκαλεί την συµπτωµατολογία του αυχενικού συνδρόµου 

είναι ο ευθιασµός της ΑΜΣΣ λόγω της λανθασµένης στάσης που παίρνουµε κατά τη 

διάρκεια της εργασίας µας, κατά τη χρήση του ηλεκτρονικού υπολογιστή, όταν 

παρακολουθούµε τηλεόραση, όταν οδηγούµε κλπ. 

Στην οξεία φάση του συνδρόµου συνιστάται η τοποθέτηση περιλαίµιου (κολάρο), 

προκειµένου να αποφευχθούν οι βίαιες ή υπέρµετρες κινήσεις στον αυχένα, συνιστάται 

ανάπαυση και λήψη παυσίπονων, αντιφλεγµονοδών και συχνά µυοχαλαρωτικών 

φαρµάκων. Κατόπιν γίνεται εφαρµογή φυσικών µέσων (Laser, αναλγητικών ρευµάτων, 

υπερήχων, θερµών επιθεµάτων, διαθερµιών) µε σκοπό την περαιτέρω ανακούφιση του 

ασθενούς από τον πόνο και τη χαλάρωση της περιοχής από το µυϊκό σπασµό µε τη 

βελτίωση της κυκλοφορίας του αίµατος. Η υποχώρηση των συµπτωµάτων συνοδέυεται 

από πρόγραµµα θεραπευτικών ασκήσεων που έχουν ως σκοπό τη βελτίωση της 

κινητικότητας του αυχένα και των άνω άκρων, που πιθανόν να έχουν επηρεασθεί και την 

ενδυνάµωση της περιοχής. Σε αυτή τη φάση το κολάρο πρέπει να εγκαταλειφθεί. Τέλος 

δίνονται συµβουλές για τον τρόπο εργασίας, ύπνου, οδήγησης, καθώς και κινήσεις 

περπατήµατος και άλλων δρστηριοτήτων. Παρότι µπορεί να ακούγονται πολύ απλοϊκές, 

είναι µεγάλης αξίας και έχουν πολλά να προσφέρουν. 

Η σωστή στάση και θέση του αυχένα µπορεί να µας γλιτώσει από τους πόνους, τις 

ζαλάδες, την αδυναµία στήριξης του κεφαλιού, από τα «πιασίµατα», τις µυϊκές 

συσπάσεις και από πολλές άλλες καταστάσεις. 
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4.5.7  ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΚΑΡΠΙΑΙΟΥ ΣΩΛΗΝΑ  

Με τον όρο Σύνδροµο του Καρπιαίου Σωλήνα περιγράφουµε την παγίδευση του 

Μέσου νεύρου του χεριού, στην πορεία του µέσα από το καρπιαίο σωλήνα. 

 

 

Ο καρπιαίος σωλήνας είναι ένα στενό µονοπάτι στην περιοχή του καρπού, που 

αποτελείται από οστά, συνδέσµους καθώς και τους µύες και τένοντες που κινούν τα 

δάχτυλα του χεριού. 

  

Συνήθως η παγίδευση του µέσου νεύρου προκαλείται λόγω οιδήµατος στην 

περιοχή. Το οίδηµα τις περισσότερες φορές οφείλεται σε τεντινίτιδα, δηλαδή σε 

εκφυλιστικές αλλοιώσεις, στους τένοντες των καµπτήρων µυών των δακτύλων σαν 

αποτέλεσµα υπερκόπωσης. Άλλες αιτίες είναι κάταγµα στην περιοχή µε 

εξάρθρωση, µόλυνση, κάκωση του ίδιου του νεύρου κ.α.. 

Αυτό το σύνδροµο εµφανίζεται σε ηλικίες από 30 έως 60 χρονών, ενώ η συχνότητα 

του στις γυναίκες είναι τρεις έως πέντε φορές περισσότερη από τους άνδρες, 

πιθανόν λόγω πιο στενής κατασκευής στις γυναίκες του καρπιαίου συνδέσµου. Στο 

50% των περιπτώσεων αφορά και τα δύο χέρια. Το σύνδροµο του καρπιαίου 

σωλήνα εµφανίζεται µόνο σε ενήλικες, ενώ άνθρωποι µε διαβήτη ή άλλες 

µεταβολικές παθήσεις που επηρεάζουν άµεσα τα νεύρα είναι σε υψηλό κίνδυνο να 

το παρουσιάσουν. Συγκεκριµένες απασχολήσεις που απαιτούν επαναλαµβανόµενες 

κινήσεις κάµψης του καρπού εµφανίζουν σχετικά υψηλή συχνότητα εµφάνισης του 

συνδρόµου. Αυτού του τύπου οι τραυµατισµοί ονοµάζονται «Σύνδροµα 

Υπέρχρησης», αφορούν τις γραµµατείς που δακτυλογραφούν, αυτούς που 

ασχολούνται µε ηλεκτρονικούς υπολογιστές (παρόλο που µελέτη της Mayo Clinic 
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το 2001 έδειξε ότι αυτοί που απασχολούνται µε ηλεκτρονικούς υπολογιστές 

περισσότερο από 7 ώρες την ηµέρα δεν εµφάνισαν αυξηµένα ποσοστά εµφάνισης 

του συνδρόµου, σε σχέση µε τον υπόλοιπο πληθυσµό), τους ταµίες, τους εργάτες σε 

γραµµές παραγωγής και τους µουσικούς. 

 

2)Στάδια του Συνδρόµου του Καρπιαίου Σωλήνα: 

1ο ΣΤΑ∆ΙΟ -> Ελάχιστό µυρµήγκιασµα και µούδιασµα ιδιαίτερα σε συγκεκριµένες 

δραστηριότητες που υποχωρεί µε την ανάπαυση. ∆εν υπάρχει τραυµατισµός του 

νεύρου. 

2ο ΣΤΑ∆ΙΟ -> Ένταση των συµπτωµάτων, αυξηµένη πίεση πάνω στο νεύρο. 

3ο ΣΤΑ∆ΙΟ -> Σηµαντική πίεση πάνω στο Μέσο Νεύρο µε επιδείνωση των 

συµπτωµάτων, ιδιαίτερα του πόνου µε πιθανή µείωση της ικανότητας σύλληψης 

αντικειµένων µε αυτό το χέρι.  

 

2) Ποια τα βασικά συµπτώµατα; 

Τα βασικά συµπτώµατα είναι: 

 

3) Πρώτες βοήθειες. 

* Άµεσα πρέπει να διακόπτεται κάθε δραστηριότητα που προκαλεί πόνο στην 

περιοχή. 

* Εφαρµογή πάγου για τον περιορισµό του οιδήµατος ή της µικροαιµορραγίας 

λόγω του τραυµατισµού. 

* Περιορισµός των δραστηριοτήτων. Επιτυγχάνεται µε την εφαρµογή νάρθηκα, 

ώστε να προστατεύεται το µέλος από υπερβολικές κινήσεις. Ακόµα και αν δεν είναι 
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απαραίτητη η εφαρµογή του την ηµέρα καλό είναι εφαρµόζεται στην διάρκεια της 

νύκτας, ώστε να συγκρατείτε το µέλος σε ουδέτερη θέση. 

* Αν τα συµπτώµατα δεν υποχωρήσουν µέσα σε 4 ή 5 ηµέρες τότε πρέπει να 

επισκεφθούν τον γιατρό τους. 

4) ∆ιάγνωση. 

Στην διάγνωση του συνδρόµου αυτού πρέπει να είµαστε ιδιαίτερα προσεκτικοί, 

καθώς η ποικιλία των συµπτωµάτων µπορεί να µας οδηγήσει σε λανθασµένα 

συµπεράσµατα. 

Αρχικά εκτιµούµε τα συµπτώµατα του ασθενή µε σκοπό να διαπιστώσουµε αν 

πρόκειται για Αυχενοβραχιόνιο σύνδροµο ή για σύνδροµο του καρπιαίου σωλήνα ή 

συνδυασµός αυτών των δύο, κάτι που δεν είναι καθόλου απίθανο. 

Θα πρέπει να διαπιστώσουµε αν υπάρχει πίεση του µέσου νεύρου στην περιοχή του 

αυχένα ή στην περιοχή του καρπού ή και στις δύο. Αν δεν συµβεί αυτό 

κινδυνεύουµε η θεραπευτική προσέγγιση που θα επιλέξουµε να αποδειχθεί τελείως 

άχρηστη. 

Η λεπτοµερής λήψη ιστορικού θα µας δώσει εκείνες τις πληροφορίες που 

χρειαζόµαστε για να διαπιστώσουµε τον µηχανισµό που προκάλεσε το πρόβληµα. 

Η κλινική αξιολόγηση θα µας δώσει σηµαντικές πληροφορίες. Όταν 

υποψιαζόµαστε ύπαρξη συνδρόµου του καρπιαίου συνδρόµου εφαρµόζουµε απλά 

tests για να εκτιµήσουµε την µυϊκή δύναµη και την αισθητικότητα στο πάσχον χέρι 

και αντιβράχιο. Υπάρχουν συγκεκριµένα tests που εφαρµόζουµε µε σκοπό να 

αναπαράγουµε τα συµπτώµατα. 

1- TINEL TEST, πιέζουµε ή εφαρµόζουµε επαναλαµβανόµενες κρούσεις στο µέσο 

νεύρο στη περιοχή του καρπού, η δοκιµασία είναι θετική αν προκαλείται 

µυρµήγκιασµα στα δάκτυλα ή αίσθηση δόνησης. 

2- PHALEN TEST ή ∆οκιµασία Κάµψης του Καρπού, έχοντας το αντιβράχιο σε 

ευθεία, κάµπτουµε τον καρπό πιέζοντας όλα τα δάκτυλα προς τα κάτω. Η 

δοκιµασία είναι θετική αν προκληθεί µυρµήγκιασµα ή αυξηθεί το µούδιασµα στα 

δάκτυλα µετά από ένα λεπτό. 

Αυτές καλό είναι να επιβεβαιωθούν παράλληλα µε άλλες διαγνωστικές µεθόδους 

όπως είναι το Ηλεκτροµυογράφηµα και η Μαγνητική τοµογραφία. 

5) Θεραπεία. 

Η θεραπεία µπορεί να είναι συντηρητική ή χειρουργική.  

 

ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ:  
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Η συντηρητική αντιµετώπιση περιλαµβάνει: 

1- Φαρµακευτική αγωγή όπως µη στεροειδή αντιφλεγµονώδη φάρµακα , παυσίπονα 

και κορτιζόνη (αποιδηµατική δράση), που µπορεί να χορηγηθεί από το στόµα ή να 

γίνει απευθείας έγχυση στη περιοχή του καρπού. Προσοχή δίνεται στους 

διαβητικούς ασθενείς ώστε να µην απορυθµιστεί το επίπεδο σακχάρου στο αίµα. 

Άλλος τρόπος χορήγησης κορτιζόνης είναι η διαδερµική έγχυση µε τη µέθοδο της 

ιοντοφόρεσης. Μερικές µελέτες έδειξαν ότι η επιπρόσθετη χορήγηση βιταµίνης Β6 

βοηθάει στην µείωση των συµπτωµάτων. 

 

2- Νάρθηκας που µπορεί να χρησιµοποιείται είτε κατά τη διάρκεια της νύχτας, είτε 

ολόκληρη την ηµέρα, ιδιαίτερα αν η επαγγελµατική ενασχόληση απαιτεί έντονη 

δραστηριότητα στη περιοχή του καρπού. Σε αυτή τη περίπτωση πάντως καλό είναι 

να αποφεύγεται η έντονη δραστηριόητα. 

 

3- Κινητοποίηση της άρθρωσης µε σκοπό να επιµηκυνθεί αφενός ο σύνδεσµος, 

αφετέρου να αποκτήσει αντοχή στη φόρτιση. Οι ασθενείς διδάσκονται ασκήσεις 

διάτασης και κινητοποίησης, ώστε να αποκτήσουν οι ίδιοι τον έλεγχο του 

προβλήµατος. 

4- Βελονισµός , οµοιοπαθητική και άλλες εναλλακτικές µορφές θεραπείας µπορεί 

να βοηθήσουν τους πάσχοντες αλλά η αποτελεσµατικότητα τους δεν έχει στηριχθεί 

από ερευνητικές µελέτες. 

 

5- Θεραπευτικός υπέρηχος, ηλεκτροθεραπεία (TENS). 

 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Όταν η συντηρητική αντιµετώπιση δεν µπορεί να αντιµετωπίσει τα συµπτώµατα 

του ασθενούς τότε επιλέγεται η χειρουργική διατοµή του επιµήκους καρπιαίου 

συνδέσµου ώστε να απελευθερωθεί το Μέσο Νεύρο από την πίεση. Μπορεί να γίνει 

είτε µα ανοιχτή επέµβαση, είτε ενδοσκοπικά. 
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4.5.8 ∆ΙΑΣΤΡΕΜΜΑ 

∆ιάστρεµµα χαρακτηρίζεται η κάκωση µαλακών µορίων της άρθρωσης , δηλαδή 

των συνδέσµων και του αρθρικού θυλάκου. Στην περίπτωση αυτή , η δύναµη που 

προκάλεσε την κάκωση ήταν ικανή να προκαλέσει βλάβη στα µαλακά µόρια της 

άρθρωσης ,όπως τη διάσχιση του αρθρικού θυλάκου και τη διάταση των 

συνδέσµων, αλλά όχι τόσο µεγάλη, ώστε να προκαλέσει παρεκτόπισει των 

αρθρικών επιφανειών (εξαρθρηµά, υπεξάθρηµα) η λύση της οστικής συνέχειας 

(κάταγµα) 

Κάθε άρθρωσή προστατεύεται από συνδέσµους. Οι σύνδεσµοι περιορίζουν την 

κινητικότητα των αρθρικών επιφανειών και σταθεροποιούν την λειτουργία της 

άρθρωσης. Ο αρθρικός θύλακος περιβάλει περιφερικά τις δύο αρθρικές επιφάνειες.  

Ανάλογα µε τη σοβαρότητα της κάκωσης, τα διαστρέµµατα διαβαθµίζονται ως 

εξής: 

 

1ου βαθµού διάστρεµµά, όπου υπάρχει  απλή διάταση των συνδέσµων η του 

θυλάκου.  
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2oυ βαθµού διάστρεµµα,όπου υπάρχει µερική ρήξη των συνδέσµων. 

3ου βαθµού διάστρεµµα, όπου υπάρχει πλήρης ρήξη των συνδέσµων. 

Κλινικά γνωρίσµατα του διαστρέµµατος  είναι το οίδηµα, η ερυθρότητα , η 

παρουσία εκχυµώσεων , και η επώδυνη κινητικότητα της άρθρωσης. Για την 

διάγνωση των διαστρεµµάτων είναι απαραίτητος ο ακτινολογικός έλεχγος της 

άρθρωσης.  

Η κάκωση των µαλακών µορίων δεν φαίνεται την ακινογραφία, αλλά µόνο µε 

τον τρόπο αυτό θα αποκλειστεί το ενδεχόµενο υπεξαρθρήµατος, εξαρθρήµατος ή 

και κατάγµατος, που συχνά δεν είναι εµφανή µόνο µε την κλινική εξέταση. Για τη 

διάγνωση της µερικής ή πλήρους ρήξης των συνδέσµων, ο γιατρός εκτελεί 

ορισµένες δοκιµασίες, στις οποίες φέρνει την υπό έλεγχο άρθρωση σε µεγάλη τάση.  

Αν η κινητικότητα της άρθρωσης είναι παθολογικά µεγάλη και εύκολα 

µπορούν να παρεκτοπίστουν οι αρθρικές επιφάνειες , ο γιατρός υποπτεύεται τη 

ρήξη των συνδέσµων. 

Οι συνηθέστερες αρθρώσεις στις οποίες συµβαίνει διάστρεµµα είναι η 

ποδοκνηµική και η άρθρωση του γόνατος και ο συνηθέστερος λόγος είναι οι 

αθλοπαιδιές. 

Η θεραπεία των διαστρεµµάτων είναι ανάλογη µε τη σοβαρότητα τους. Τα 

διαστρέµµατα πρώτου βαθµού χρειάζονται µόνο ανάπαυση και χρησιµοποίηση 

ελαστικού επιδέσµου. Τα διαστρέµµατα δευτέρου βαθµού χρειάζονται  

ακινητοποίηση µε γύψινο νάρθηκα για 3 περίπου εβδοµάδες. Τα διαστρέµµατα 

τρίτου βαθµού χρειάζονται χειρουργική επέµβαση για συρραφή των  συνδέσµων 

που έχουν υποστεί πλήρη ρήξη.  

  

4.5.9  ΘΛΑΣΕΙΣ ΚΑΙ ΡΗΞΕΙΣ ΜΥΩΝ 

Είναι κακώσεις που ποικίλουν σε σοβαρότητα και είναι αποτέλεσµα 

υπερβολικής έκτασης των µυών. Εµφανίζονται συχνότερα στους άντρες, µετά από 

εντατική προπόνηση και το σήκωµα βαρέων αντικειµένων, ενώ δεν επηρεάζεται 

από την ηλικία και την κληρονοµικότητα. 

Θλάση µυός παρουσιάζεται όταν ο µυς τεντωθεί υπερβολικά καταστρέφοντας 

µερικές  από τις µυικές ίνες. Oι θλάσεις και  οι ρήξεις µυών µπορούν σε κάποιο 

βαθµό να προληφθούν  µε την προθέρµανση πριν από τη σωµατική δραστηριότητα. 

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ: Πόνος και οίδηµα στην περιοχή. 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ: Χορήγηση µη στεροειδών  αντιφλεγµονωδων φαρµάκων, τοποθέτηση 

ψυχρών επιθεµάτων και ανάπαυση.  
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4.5.10 ΑΥΧΕΝΙΚΗ ∆ΙΣΚΟΚΗΛΗ 

Η δισκοκήλη ή δισκοπάθεια ή κήλη µεσοσπονδύλιου δίσκου είναι λιγότερο συχνή 

στην αυχενική µοίρα της Σ. Σ από ότι στην οσφυϊκή. Αφορά κατά κανόνα στα 

µεσοσπονδύλια διαστήµατα Α5-Α6 και Α6-Α7,επειδή η κινητικότητα της 

αυχενικής µοίρας στα επίπεδα αυτά είναι µεγαλύτερη. Η µηχανική υπερφόρτιση 

του δίσκου που παίζει πρωτεύοντα ρόλο στη δισκοπάθεια της οσφυϊκής µοίρας, 

φαίνεται ότι στην αυχενική είναι δευτερευούσης σηµασίας. Στην περιοχή αυτή η 

µεγαλύτερη κινητικότητα σε συνδυασµό µε αυξηµένη συχνότητα τραυµατισµών ( 

βίαιες κάµψεις- εκτάσεις κεφαλής) αποτελούν τους σπουδαιότερους παράγοντες 

στην εκδήλωση της πάθησης, βασική αιτία της οποίας είναι εδώ η  αλλοίωση της 

βιοχηµικής σύνδεσης του δίσκου. 

Η ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ της αυχενικής δισκοπάθειας είναι ανάλογη µε εκείνη της 

οσφυϊκής  και περιλαµβάνει: 

1.Τοπικά φαινόµενα, όπως αυχεναλγία – δυσκαµψία. 

2. Ριζιτίκα από τα άνω ακρά, αυχενο-ώµο-βραχίονα νευραλγία  

3.Σε ελάχιστες περιπτώσεις µυελικά συµπτώµατα από τα κάτω άκρα. 

Ο βήχας και το φτάρνισµα συνήθως επιτείνουν τον πόνο. 

Kατά την κλινική εξέταση  οι κινήσεις της αυχενικής µοίρας της Σ.Σ είναι περιορισµένες, 

υπάρχει µυικος σπάσµος και τοπική ευαισθησία παρασπονδυλικά. Στις περιπτώσεις που 

πιέζονται οι ρίζες των νεύρων υπάρχουν αισθητικές διαταραχές, επηρεασµός των 

αντανακλαστικών και όταν η πίεση είναι µεγάλη και διαρκεί, προκαλείται ελάττωση της 

µυικης δύναµης στο αντίστοιχο άκρο του οποίου βεβαίως οι κινήσεις περιορίζονται. 

 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ: Όταν τα συµπτώµατα είναι ελαφρά τότε η χορήγηση ήπιων  τα 

αντιφλεγµονώδη δίνονται και φάρµακα, που συνδυάζουν παυσίπονη και µυοχαλαρωτική 

ενέργεια και παράλληλα ακινητοποιείται ο αυχένας µε πλαστικό περιλαίµιο. Σε µεγάλης 

έντασης συµπτώµατα που µπορεί να συνοδεύονται από αντικειµενικά νευρολογικά 

ευρήµατα, συνίσταται κατάκλιση θερµοφόρα και εφαρµογή έλξης µε προοδευτικά 

αυξανόµενο βάρος. (Ντεβέ Βασιλική και Παπαγερούδη Άννα, 2007) 

 

 

4.5.11  ΤΕΝΟΝΤΙΤΙ∆Α Η ΤΕΝΟΝΤΟΘΗΛΑΚΙΤΙ∆Α 

Επώδυνη φλεγµονή ενός τένοντα (τενοντίτιδα) ή του περιβλήµατος του τένοντα 

(τενοντοθηκίτιδα). 

ΗΛΙΚΙΑ Εµφανίζονται συχνότερα στους ενήλικες. 
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ΤΡΟΠΟΣ ΖΩΗΣ Εµφανίζονται συχνότερα στους αθλητές 

 

ΦΥΛΟ-ΚΛΗΡΟΝΟΜΙΚΟΤΗΤΑ ∆εν αποτελούν σηµαντικό παράγοντα κινδύνου. 

Τενοντίτιδα είναι η φλεγµονή ενός τένοντα, της ινώδους ταινίας µε την οποία ένας µυς 

προσφύεται σε κάποιο οστό, ενώ τενοντοθηκίτιδα είναι η φλεγµονή του περιβλήµατος 

των ιστων που περιβάλλουν τον τένοντα. Συνήθως οι δύο παθήσεις εµφανίζονται 

παράλληλα. 

Οι τένοντες που προσβάλλονται συχνότερα είναι εκείνοι γύρω από τους ώµους, τους 

αγκώνες ,τους µηρους, τους καρπους, τα δάκτυλα, τα γόνατα, και οι αχίλλειοι τένοντες. 

Και οι παθήσεις µπορεί να προκληθούν από τραυµαυτισµό ενός συγκεκριµένου τένοντα 

ή σπανίως λόγω µόλυνσης. Η φλεγµονή του αχιλλειου τένοντα µεταξύ της φτέρνας και 

του αστραγάλου µπορεί να προέλθει από τραυµατισµό από σπορ ή στενά παπούτσια. Η 

τενοντοθηκίτιδα µπορεί να σχετίζεται µε ρευµατοειδή αρθρίτιδα. Σε ορισµένες 

περιπτώσεις το αίτιο δεν είναι γνωστο. 

 

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ: 

1)Πόνος ή και ήπιας µορφής οίδηµα, 

2)ακαµψία και περιορισµό των κινήσεων στην προσβεβληµένη περιοχή 

3) τοπική θερµότητα και ερύθηµα στο δέρµα πάνω από τον τένοντα 

4) ένα ευαίσθητο εξόγκωµα πάνω από τον τένοντα 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ: Χορήγηση µη στεροειδών αντιφλεγµονοδών  φαρµάκων ή έχγυση µε 

κάποιο κορτικοστεοροειδές φάρµακό. Αν υπάρχει µόλυνση µπορεί να χρειασθεί 

χορήγηση αντιβιοτικών. Σε ορισµένες περιπτώσεις η αποθεραπεία του τένοντα µπορεί να 

επιταχυνθεί εάν ο τένοντας τοποθετηθεί σε νάρθηκά. Και η τενοντίτιδα  και η 

τενοντοθηκίτιδα µπορει να υποχωρήσουν χωρίς θεραπεία. (Ντεβέ Βασιλική και 

Παπαγερούδη Άννα, 2007) 

 

4.5.12  ΠΡΟΠΤΩΣΗ Η ΚΗΛΗ ΜΕΣΟΣΠΟΝ∆ΥΛΙΟΥ ∆ΙΣΚΟΥ 

Πρόπτωση η κήλη µεσοσπονδύλιου δίσκου είναι η προεκβολή ενός των µεσοσπονδύλιων 

δίσκων που αποσβένουν τους κραδασµούς, γνωστή και ως δισκοπάθεια. 

ΗΛΙΚΙΑ Πιο κοινη σε άτοµα ηλικίας 25 εως 45 ετών 

ΦΥΛΟ Η συχνότητα εµφάνισης είναι λίγο µεγαλύτερη στους άνδρες 

ΤΡΟΠΟΣ ΖΩΗΣ Το υπερβολικό βάρος του σώµατος και ο εσφαλµένος τρόπος 

ανύψωσης αντικειµένων  αποτελούν παράγοντες κινδύνου. 

ΚΛΗΡΟΝΟΜΙΚΟΤΗΤΑ ∆εν αποτελεί σηµαντικό παράγοντα κινδύνου. 

(Ντεβέ Βασιλική και Παπαγερούδη Άννα, 2007) 
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 ΠΕΜΠΤΟ   ΚΕΦΑΛΑΙΟ 

  

 5.0  ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
  Τα αποτελέσµατα που παρουσιάζονται υπολογίστηκαν µε την χρήση του 

στατιστικού πακέτου S.P.S.S 10, µε τη χρήση της στατιστικής διαδικασίας Χ2.  

Ουσιαστικά εκτός από τα αποτελέσµατα της έρευνας µας για τις µυοσκελετικές 

διαταραχές στο ιατρικό προσωπικό του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Ηρακλείου και 

του Νοµαρχιακού Νοσοκοµείου Χανίων, για την διεξαγωγή συµπερασµάτων 

χρησιµοποιήσαµε και αντίστοιχη έρευνα που έχει γίνει για τις µυοσκελετικές διαταραχές 

του ιατρικού προσωπικού των Νοσοκοµείων της Κρήτης και της Ρόδου από τις Κωστή 

Καθολική και Σκιαδά Μαρία, (2008.  

Επίσης συγκρίθηκαν τα αποτελέσµατα των µυοσκελετικών διαταραχών στους 

γιατρούς µε τις µυοσκελετικές διαταραχές στο νοσηλευτικό προσωπικό από τα 

αποτελέσµατα της έρευνας που έγινε για τις µυοσκελετικές διαταραχές στους νοσηλευτές 

από τις Ντεβέ Βασιλική και Παπαγερούδη Άννα, (2007). 

     

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΩΝ ∆ΕΙΓΜΑΤΟΣ 

  

5.1 ΠΟΣΟΣΤΑ ΙΑΤΡΩΝ ΜΕ ΚΑΙ ΧΩΡΙΣ ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΕΣ 
∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

 

Παρακάτω παρουσιάζεται η κατάταξη του ιατρικού προσωπικού σύµφωνα  µε το άν οι 

καταγεγραµµένοι ιατροί είχαν κάποια εµπειρία από µυοσκελετική ή όχι. (εικόνα 5.1) 

  

ΠΟΣΟΣΤΑ ΙΑΤΡΩΝ ΜΕ Η ΧΩΡΙΣ ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ

32%

68%

ΧΩΡΙΣ Μ.∆ ΜΕ Μ.∆

 
Εικόνα 5.1: Ποσοστιαία κατανοµή ιατρών σύµφωνα µε την εµφάνιση µυοσκελετικών διαταραχών. 
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Από τα αποτελέσµατα διαπιστώνεται ότι έξι στους δέκα ιατρούς κατά την περίοδο 1995 

έως 2007 παρουσίασαν κάποιου είδους µυοσκελετική διαταραχή. (εικόνα 5.1). 

 

 

5.2 ΚΑΤΑΤΑΞΗ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΟ 
ΝΟΜΟ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

 

Παρακάτω παρουσιάζεται η κατάταξη του ιατρικού προσωπικού σύµφωνα µε το νόµο 

εργασίας. Μετά την στρογγυλοποίηση των ποσοστών για την καλύτερη κατανόηση των 

αποτελεσµάτων προκύπτει το παρακάτω κυκλικό γράφηµα.  (εικόνα 5.2) 

Σύµφωνα µε την εικόνα  στο Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο Ηρακλείου (που 

συµπεριλήφθηκε στην έρευνα µας) το ιατρικό προσωπικό αποτελείτε από 148 γιατρούς 

διαφόρων ειδικοτήτων. Στο Νοµαρχιακό Νοσοκοµείο Χανίων συµπεριλάβαµε στην 

έρευνα µας 93 γιατρούς διαφόρων ειδικοτήτων. Άρα από τους 241 γιατρούς που 

συµπεριλάβαµε στην έρευνα το 61% ήταν από το Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο 

Ηρακλείου και το 39% ήταν από το Νοµαρχιακό Νοσοκοµείο Χανίων. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Εικόνα 5.2: Συµµετοχή ιατρών σε σχέση µε τον νοµό εργασίας 

 

 

 

 

 

 

 5.3 ΚΑΤΑΤΑΞΗ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΟ ΦΥΛΟ 
 

Παρακάτω παρουσιάζεται η κατανοµή των ιατρών σε σχέση µε το φύλο τους (εικόνα 

5.3). Από τους 241 γιατρούς που συµπεριλάβαµε στην έρευνα οι 123 ήταν άνδρες. 
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ΣΥΜΕΤΟΧΗ ΙΑΤΡΩΝ ΣΕ ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΤΟΝ ΦΥΛΟ ΤΟΥΣ

51% 49%

ΓΥΝΑΙΚΑ ΑΝ∆ΡΑΣ

 
Εικόνα 5.3 Συµµετοχή ιατρών σε σχέση µε το φύλο. 

Από το παραπάνω γράφηµα προκύπτει ότι το 51% των ατόµων που έλαβαν µέρος 

στην έρευνα µας στα δυο µεγαλύτερα νοσοκοµεία της Κρήτης ήταν άνδρες ενώ το 49% 

του δείγµατος ήταν γυναίκες. 

 

5.4 ΚΑΤΑΤΑΞΗ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΟΝ 
ΑΡΙΘΜΟ ΠΑΙ∆ΙΩΝ ΤΟΥ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

 

Παρακάτω παρουσιάζεται η κατανοµή των ιατρών σε σχέση µε το αριθµό των παιδιών 

τους (εικόνα 5.4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Εικόνα 5.4 Ποσοστιαία κατανοµή σε σχέση µε τα παιδιά. 
 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της καταγραφής των στοιχείων του ιατρικού προσωπικού 

στα δυο µεγάλα νοσοκοµεία της Κρήτης, προκύπτουν τα ακόλουθα αποτελέσµατα: το 

69% του δείγµατος δηλαδή 166 γιατροί δεν έχουν κανένα παιδί, το 15% του δείγµατος 

δηλαδή 37 γιατροί έχουν µόνο ένα παιδί, το 10% του δείγµατος δηλαδή 23 γιατροί έχουν 

δυο παιδιά, το 5% του δείγµατος δηλαδή 13 γιατροί έχουν τρία παιδιά, το 1% του 

δείγµατος δηλαδή 2 γιατροί έχουν τέσσερα παιδιά. 

 

 5.4 ΚΑΤΑΤΑΞΗ ΤΟΥ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΗΝ 
ΗΛΙΚΙΑ 

 

ΠΟΣΟΣΤΙΑΙΑ ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΠΑΙ∆ΙΩΝ

15%

10% 5%

69%

1%

ΚΑΝΕΝΑ ΠΑΙ∆Ι ΕΝΑ ΠΑΙ∆Ι ∆ΥΟ ΠΑΙ∆ΙΑ
ΤΡΙΑ ΠΑΙ∆ΙΑ ΤΕΣΣΕΡΑ ΠΑΙ∆ΙΑ
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Στην εικόνα 5.4, παρουσιάζονται τα αποτελέσµατα του δείγµατος σύµφωνα µε τις 

ηλικίες των ιατρών που έλαβαν µέρος στην παρούσα εργασία. 

 
 
  

 
      

        
        
        

 

 

 

 

 

 

 

 
Εικόνα 5.4  Ποσοστιαία κατανοµή ιατρών σε σχέση µε την ηλικία τους 

Από τα παραπάνω προκύπτει ότι το µεγαλύτερο ποσοστό γιατρών που εργάζονται 

στα δυο µεγάλα Νοσοκοµεία της Κρήτης είναι από 46 έως 50 ετών, ενώ το µικρότερο 

ποσοστό γιατρών που εργάζεται στα δυο µεγάλα νοσοκοµεία είναι από 55 έως 60 ετών.  

 

 5.5 ΚΑΤΑΤΑΞΗ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΗΝ 
ΕΙ∆ΙΚΟΤΗΤΑ ΤΟΥ 

 

Στο Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο Ηρακλείου και στο Νοµαρχιακό Νοσοκοµείο Χανίων 

συµµετείχαν ιατροί από τριάντα έξι διαφορετικές ειδικότητες του ιατρικού προσωπικού  

οι οποίες παρουσιάζονται παρακάτω (Πίνακας 5.1) : 

  
Πίνακας 5.1: Ποσοστά ιατρών του δείγµατος κατά ειδικότητα  

ΕΙ∆ΙΚΟΤΗΤΑ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΠΟΣΟΣΤΟ 
1. ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ 1 0,4 
2. ΚΥΤΤΑΡΟΛΟΓΟΣ 1 0,4 
3. ΝΕΟΓΝΟΛΟΓΟΣ 1 0,4 
4. ΠΛΑΣΤΙΚΟΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΟΣ 1 0,4 
5. ΠΥΡΗΝΙΚΟΣ ΙΑΤΡΟΣ 1 0,4 
6. ΓΝΑΘΟΧΕΙΡΟΥΡΓΟΣ 2 0,8 
7. ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΟΣ 2 0,8 
8. Μ. ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ ΝΕΟΓΝΩΝ 2 0,8 
9. ΟΓΚΟΛΟΓΟΣ 2 0,8 
10. ΠΑΙ∆ΟΧΕΙΡΟΥΡΓΟΣ 2 0,8 
11. ∆ΕΡΜΑΤΟΛΟΓΟΣ 3 1,2 
12. ΡΕΥΜΑΤΟΛΟΓΟΣ 3 1,2 
13. ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΟΛΟΓΟΣ 4 1,6 
14. ΧΕΙΡΟΥΡΓΟΣ ΘΩΡΑΚΑ 4 1,6 
15. ΒΙΟΠΑΘΟΛΟΓΟΙ 4 1,6 
16. ΕΝ∆ΟΚΡΙΝΟΛΟΓΟΣ 4 1,6 
17. ΩΡΛ 4 1,7 
18. Ο∆ΟΝΤΙΑΤΡΟΣ 5 2,1 
19. ΟΥΡΟΛΟΓΟΣ 5 2,1 
20. ΟΦΘΑΛΜΙΑΤΡΟΣ 5 2,1 
21. ΝΕΦΡΟΛΟΓΟΣ 6 2,5 
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22. ΜΑΙΕΥΤΗΡΑΣ 7 2,9 
23. ΝΕΥΡΟΛΟΓΟΣ 7 2,9 
24. ΝΕΥΡΟΧΕΙΡΟΥΡΓΟΣ 7 2,9 
25. ΠΝΕΥΜΟΝΟΛΟΓΟΣ 7 2,9 
26. ΜΕΘ 8 3,3 
27. ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΟΣ 9 3,7 
28. ΟΡΘΟΠΕ∆ΙΚΟΣ 9 3,7 
29. ΨΥΧΙΑΤΡΟΣ 10 4,1 
30. ΜΙΚΡΟΒΙΟΛΟΓΟΣ 11 4,6 
31. ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΟΣ 12 5,0 
32. ΚΑΡ∆ΙΟΛΟΓΟΣ 13 5,4 
33. ΠΑΙ∆ΙΑΤΡΟΣ 17 7,1 
34. ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΟΣ 19 7,9 
35. ΧΕΙΡΟΥΡΓΟΣ 23 9,5 
36. ΠΑΘΟΛΟΓΟΣ 28 11,6 

  

 

 5.6 ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΩΝ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΣΥΜΦΩΝΑ 
ΜΕ ΤΟ ΕΤΟΣ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ 

 

Παρακάτω παρουσιάζεται η συχνότητα (εικόνα 5.5) µε την οποία εµφανιστήκαν 

µυοσκελετικές διαταραχές σε ιατρούς κατά τα έτη 1995 έως και το 2007. 

Από τα παραπάνω προκύπτει ότι το 2005 σηµειώθηκαν οι περισσότερες µυοσκελετικές 

παθήσεις, ακολουθεί κατά σειρά το 2001, το 2000, το 2006, 2007, 1994, 2001, 2002, 

1997, 2003, 1996, 1998, 1999 και οι λιγότερες παθήσεις σηµειώθηκαν το 1995. 
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ΠΟΣΟΣΤΙΑΙΑ ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΩΝ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΣΕ ΙΑΤΡΟΥΣ

 
Εικόνα 5.5 Ποσοστιαία κατανοµή µυοσκελτικών διαταραχών για τους ιατρούς σύµφωνα µε το έτος καταγραφής 

 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα κατά έτος διαπιστώνουµε ότι υπάρχει συνολικά µία 

αύξηση των µυοσκελετικών διαταραχών (εικόνα 5.6)  
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ΠΟΣΟΣΤΙΑΙΑ ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΩΝ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΣΕ ΙΑΤΡΟΥΣ

 
Εικόνα 5.6  Ποσοστιαία κατανοµή µυοσκελτικών διαταραχών για τους ιατρούς σύµφωνα µε το έτος καταγραφής 

 

 

5.7  ΕΙ∆ΟΣ ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΗΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗΣ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΓΙΑ 
ΤΑ ΕΤΗ 1995-2007 

 

Παρακάτω παρουσιάζονται οι µυοσκελετικές διαταραχές που καταγράφηκαν στα 

έτη που ερευνήθηκαν για το ιατρικό προσωπικό. (παρακάτω παρουσιάζεται η διαταραχή που είχε 

καταγραφεί, ο αριθµός του ιατρικού προσωπικού που ανέφερε την διαταραχή αυτή και το ποσοστό επι του συνόλου των 

διαταραχών): 

1) Οστεοπόρωση 1 γιατρός 0,4 % 

2) Οστεοαρθρίτιδα 1 γιατρός 0,4% 

3) Κήλη µεσοσπονδύλιου δίσκου 1 γιατρός 0,4% 

4) Κάταγµα σκαφοειδούς 1 γιατρός 0,4% 

5) Κάταγµα και εξάρθρηµα 1 γιατρός 0,4% 

6) Κάκωση ώµου 1 γιατρός 0,4% 

7) Κάκωση κνηµών και ποδοκνηµικής  1 γιατρός  0,4% 

8) Κάταγµα γόνατος 1 γιατρός 0,4% 

9) Επικονδυλίτιδα αγκώνος 1 γιατρός 0,4% 

10) Οσφυαλγία και διαταραχή κινητικότητας 2 γιατροί  0,8 %  

11) Κάταγµα κερκίδας 2 γιατροί 0,8% 

12) Κάταγµα αστραγάλου 2 γιατροί 0,8 % 

13) ∆ισκοπάθεια 2 γιατροί 0,8% 

14) Αµφοτερόπλευρη ισχιαλγία 2 γιατροί 0,8% 

15) Κάταγµα ποδοκνηµικής 3 γιατροί 1,2% 

16) Αυχενοβραχιόνιο σύνδροµό 3 γιατροί 1,2% 

17) Αυχενικό σύνδροµο 3 γιατροί 1,2 % 

18) Κάκωση δακτύλων 4 γιατροί 1,6% 

19) Αρθρίτιδα 4 γιατροί 1,6% 

20) Κάκωση άκρου ποδός 6 γιατροί 2,5 % 

21) Θλάση γόνατος 6 γιατροί 2,5% 

22) ∆ιάστρεµµα ποδοκνηµικής 6 γιατροί 2,5% 

23) Ισχιαλγία 7 γιατροί 2,9% 

24) Οσφυαλγία και ισχιαλγία 16 γιατροί 6.5 % 

25) Οσφυαλγία 17 γιατροί 7,0% 

 

Κατατάξαµε τις ασθένειες σε αύξουσα σειρά, από αυτό προκύπτει ότι η πιο συχνά 

εµφανιζόµενη µυοσκελετική διαταραχή είναι η οσφυαλγία µε ποσοστό 7,0%, ενώ η 

λιγότερο εµφανιζόµενη µυοσκελετική διαταραχή είναι η οστεοπόρωση-οστεοαρθρίτιδα-

κήλη µεσοσπονδύλιου δίσκου-κάταγµα σκαφοειδούς-κάταγµα και εξάρθρηµα-κάκωση 
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ώµου-κάκωση κνηµών και πονοκνηµικής-κάταγµα γόνατος-και Επικονδυλίτιδα αγκώνος 

που συναντώνται µόνο σε ποσοστό 0,4% ανά ασθένεια. 

 

5.8 ΑΡΙΘΜΟΣ ΚΑΙ ΠΟΣΟΣΤΑ ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΩΝ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΤΟΥ 
ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΑΝΑ ΕΤΟΣ 

 

Παρακάτω  (εικόνα 5,7) παρουσιάζεται ο αριθµός των µυοσκελετικών διαταραχών των 

γιατρών ανά έτος για τα δυο µεγάλα νοσοκοµεία της Κρήτης που συµπεριλάβαµε στην 

έρευνα µας.  
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Εικόνα 5.7  Αριθµός και ποσοστό καταγεγραµµένων µυοσκελετικών διαταραχών κατά έτος 

 

Είναι ευκολότερο να κατανοήσουµε ότι από το 1993 έως το 2007 οι µυοσκελετικές 

διαταραχές που κατεγράφησαν οι γιατροί ανά έτος, σε φθίνουσα σειρά είναι οι εξής : 

 

Το 2006 18 γιατροί µε ποσοστό 7,4 % σηµειώθηκε ότι  αντιµετώπισαν µυοσκελετική 

πάθηση 

Το 2005 14 γιατροί µε ποσοστό 5,8% αντιµετώπισαν κάποια µυοσκελετική πάθηση. 

Το 2001 13 γιατροί µε ποσοστό 5,3% σηµειώθηκε ότι έπασχαν από  µία µυοσκελετική 

πάθηση 

Το 2000 12 γιατροί µε ποσοστό 4,9% αντιµετώπισαν κάποιου είδους µυοσκελετική 

διαταραχή 

Το 2007 9 γιατροί  µε ποσοστό 3,7% καταγράψαµε ότι αντιµετώπισαν κάποιου είδους 

µυοσκελετική πάθηση. 

Το 2004 8 γιατροί µε ποσοστό 3,3% έπασχαν από κάποια  µυοσκελετική διαταραχή 

Το 1994 7 γιατροί µε ποσοστό 2,9% αντιµετώπισε µυοσκελετική διαταραχή 

Το 2003 6 γιατροί µε ποσοστό 2,5% αντιµετώπισαν  κάποια µυοσκελετική διαταραχή 

Το 2002 6 γιατροί µε ποσοστό 2,5% έπασχαν από κάποια µυοσκελετική διαταραχή  

Το 1998 5 γιατροί µε ποσοστό 2,1% σηµειώθηκε ότι έπασχαν από µυοσκελετική 

διαταραχή 

Το 1999 4 γιατροί µε ποσοστό 1,6% αντιµετώπισαν κάποια µυοσκελετική πάθηση 

Το 1997 4 γιατροί µε ποσοστό 1,6% αντιµετώπισαν σύµφωνα µε την έρευνα κάποια 

µυοσκελετική κάκωση 

Το 1996 3 γιατροί µε ποσοστό 1,2% σηµειώθηκε ότι αντιµετώπισαν µυοσκελετική 

διαταραχή 

Το 1995 2 γιατροί µε ποσοστό 0,8% αντιµετώπισαν µυοσκελετική κάκωση 

Το 1993 1 γιατρός µε ποσοστό 0,4% αντιµετώπισε κάποιο είδος µυοσκελετική διαταραχή  
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Από την παραπάνω κατάταξη προκύπτει ότι το ιατρικό προσωπικό που έλαβε µέρος στην 

έρευνα µας τα έτη από το 1993 έως το 2007 αντιµετώπισε τις περισσότερες 

µυοσκελετικές διαταραχές το 2006 µε ποσοστό 7,4% ενώ το 1993 καταγράφηκε ο 

µικρότερος αριθµός µυοσκελετικών διαταραχών µε µόλις 1 µυοσκελετική διαταραχή και 

ποσοστό 0,4%. 

 

Επίσης από την ποσοστιαία κατανοµή των µυοσκελετικών διαταραχών που 

εµφανίζονται στο διάγραµµα µπορούµε εύκολα να κατανοήσουµε ότι από το 1993 έως το 

2007 ο αριθµός των µυοσκελετικών διαταραχών στο ιατρικό προσωπικό αυξάνεται κάθε 

χρόνο µε µικρές εξαιρέσεις το 1998 που παρατηρείται µια µικρή πτώση, το 2002 το 2003 

και το 2007 όπου παρατηρείται µια µεγάλη πτώση στις µυοσκελετικές διαταραχές του 

ιατρικού προσωπικού συγκριτικά µε το 2001 και τα προηγούµενα χρόνια. Τα επόµενα 

χρόνια υπάρχει µόνο ανοδική τάση µε αποκορύφωµα το 2006 που παρατηρείται και το 

µεγαλύτερο ποσοστό εµφάνισης µυοσκελετικών διαταραχών στο ιατρικό προσωπικό των 

δυο µεγάλων νοσοκοµείων της Κρήτης µε ποσοστό 15,52%.  

 

 

 ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΚΑΤΑ ΜΕΛΟΣ 
 

Στον παρακάτω πίνακα (5.2) παρουσιάζονται  τα αποτελέσµατα των καταγεγραµµένο 

µυοσκελετικών διαταραχών σύµφωνα µε το µέλος καταγραφής και εµφάνισης:  
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1993 1                 1  

1994     2     2   2   7  

1995     1         1   2  

1996           1   1   3  

1997     1     1   1   4  

1998               5   5  

1999   1 1         2   4  

2000   2     1   1 8   12  

2001     5     1   8   14  

2002     2 1       3   6  

2003     2   1 2   1   6  

2004     2   2 1   4   11  

2005     2   2 2   5   14  

2006     2 1   1   11 3 18  

2007       3   2   4   9  
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1993 0,9%         

1994   2,6%   1,7%  1,7%  

1995   0,9%   0,0%  0,9%  

1996   0,9%   0,9%  0,9%  

1997   1,2%   0,9%  0,9%  

1998      0,0%  4,3%  

1999  0,9% 0,9%   0,0%  1,7%  

2000  1,7%   0,9% 0,0% 0,9%6,9%  

2001   4,3%   0,9%  6,9%  

2002   1,7% 0,9%  0,0%  2,6%  

2003   1,7%  0,9% 1,7%  0,9%  

2004   3,4%  1,7% 0,9%  3,4%  

2005   2,6% 1,7% 1,7% 1,7%  4,3%  

2006   1,7% 0,9%  0,9%  9,5% 2,6% 

2007    2,6%  1,7%  3,4%  

 

Σύµφωνα τα παραπάνω αποτελέσµατα  καταλήξαµε στα ακόλουθα συµπεράσµατα: 

Το 1993 καταγράφηκε µια µυοσκελετική διαταραχή στον αγκώνα, ως το 2007 που 

διήρκησε η έρευνα µας δεν παρουσιάστηκε καµία άλλη διαταραχή στον αγκώνα. 

Το 1994 καταγράφηκαν συνολικά 6 µυοσκελετικές διαταραχές, δύο στον άκρο πόδα, δύο 

στο γόνατο και δύο στη σπονδυλική στήλη- µέση. 

Το 1995 καταγράφηκαν 2 µυοσκελετικές διαταραχές, µια στην περιοχή του άκρου πόδα 

και µία στην σπονδυλική στήλη- µέση. 

Το 1996 καταγράφηκαν 2 µυοσκελετικές διαταραχές, µία στην σπονδυλική στήλη- µέση 

και µία στο γόνατο. 

Το 1997 καταγράφηκαν 3 µυοσκελετικές παθήσεις, µία στην σπονδυλική στήλη- µέση, 

µια στον άκρο πόδα και µια στο γόνατο. 

Το 1998 καταγράφηκαν 5 µυοσκελετικές διαταραχές και οι πέντε στην σπονδυλική 

στήλη- µέση.  

Το 1999 καταγράφηκαν 4 µυοσκελετικές διαταραχές , µια σε ακαθόριστο µέλος, µια 

στον άκρο πόδα και δύο στην σπονδυλική στήλη- µέση. 

Το 2000 καταγράφηκαν 12 µυοσκελετικές διαταραχές,  δυο σε ακαθόριστο µέλος , µία 

στο σηµείο του αυχένα- κεφαλής, µία στο σηµείο του µηρού και οχτώ στην σπονδυλική 

στήλη- µέση. 
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Το 2001 καταγράφηκαν 14 µυοσκελετικές  διαταραχές, από τις οποίες οι πέντε ήταν στον 

άκρο πόδα, µία στο γόνατο και οχτώ στην σπονδυλική στήλη- µέση. 

Το 2002 καταγράφηκαν 6 µυοσκελετικές διαταραχές, 2 στον άκρο πόδα, µία στο 

αντιβράχιο- καρπό και τρεις στην σπονδυλική στήλη- µέση. 

Το 2003 καταγράφηκαν 6 µυοσκελετικές διαταραχές, δύο στον άκρο πόδα, µία στον 

αυχένα- κεφαλή, δύο στο γόνατο και µία στην σπονδυλική στήλη- µέση. 

Το 2004 καταγράφηκαν 11 µυοσκελετικές διαταραχές, δύο στον άκρο πόδα, δύο στον 

αυχένα –κεφαλή, µία γόνατο και τέσσερις στην σπονδυλική στήλη- µέση. 

Το 2005 καταγράφηκαν 14 µυοσκελετικές διαταραχές, δύο στον άκρο πόδα, δυο στον 

αυχένα, δυο στο γόνατο, και πέντε στην σπονδυλική στήλη- µέση. 

Το 2006 καταγράφηκαν 18 µυοσκελετικές διαταραχές, δυο στον άκρο πόδα, µια στο 

αντιβράχιο-καρπός, µια στο γόνατο έντεκα στην σπονδυλική στήλη- µέση και τρεις 

στους ώµους. 

Το 2007 καταγράφηκαν 9 µυοσκελετικές διαταραχές, τρεις στο αντιβράχιο-καρπός, δυο 

στο γόνατο και τέσσερις στην σπονδυλική στήλη- µέση. 

 

Από τα παραπάνω συµπεραίνουµε ότι οι περισσότερες µυοσκελετικές παθήσεις 

σηµειώθηκαν στην περιοχή της σπονδυλικής στήλης, ενώ ακολούθησαν οι παθήσεις  

στην περιοχή του άκρου πόδα, οι µυοσκελετικές διαταραχές  στο γόνατο, οι 

µυοσκελετικές διαταραχές στον αυχένα-κεφαλή, οι µυοσκελετικές διαταραχές στο 

αντιβράχιο-καρπό, οι µυοσκελετικές στους ώµους. 

 

Εκτός των άλλων οι λιγότερες µυοσκελετικές παθήσεις παρατηρήθηκαν στον αγκώνα. 

Συνολικά καταγράφηκαν 116 παθήσεις/ διαταραχές. Σύµφωνα µε τις χρονολογίες που 

σηµειώθηκαν οι µυοσκελετικές διαταραχές παρατηρούµε ότι οι περισσότερες 

παρατηρήθηκαν το 2006.  
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 ΠΟΣΟΣΤΑ ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΩΝ  ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΚΑΤΑ ΜΕΛΟΣ 
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ΜΕΛΟΣ

 
Εικόνα 5.8  Ποσοστά  µυοσκελετικών διαταραχών ανάλογα µε το µέλος εµφάνισης 

 

Παραπάνω γράφηµα (εικόνα 5.8) κατανοούµε καλύτερα τα ποσοστά των µυοσκελετικών 

διαταραχών κατά µέλος στο ιατρικό προσωπικό. Πιο συγκεκριµένα παρατηρούµε ότι το 

µεγαλύτερο ποσοστό µυοσκελετικών διαταραχών παρατηρείται στην σπονδυλική στήλη 

και τη µέση µε ποσοστό 48,3%.  

Ακολουθεί το άκρο πόδι σε ποσοστό µυοσκελετικών διαταραχών, και µε πολύ 

µικρότερα ποσοστά συγκριτικά µε τα δυο πρώτα ακολουθούν οι µυοσκελετικές παθήσεις 

στο γόνατο µε 11,2%, το αντιβράχιο και ο καρπός µε ποσοστό 6,0%, ο αυχένας και το 

κεφάλι µε ποσοστό 5,2%, το ακαθόριστο µέλος και οι ώµοι µε ποσοστό 2,6%, και ο 

αγκώνας µε τον µηρό µε ποσοστό 0,9%. 

 Με στόχο την καλύτερη απεικόνιση των µυοσκελετικών διαταραχών στο 

ανθρώπινο σώµα των ιατρών παρακάτω ακολουθεί ¨χρωµατογράφηση¨ των 

µυοσκελετικών διαταραχών στο ανθρώπινο σώµα. 
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 5.10  ΤΑΣΗ ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΩΝ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ 
 

Στην παρακάτω εικόνα (5.9) παρουσιάζεται η γραµµή τάσης των µυοσκελετικών από το  

1993 έως το 2007 στα δυο µεγάλα νοσοκοµεία της Κρήτης. 

 

ΓΡΑΜΜΗ ΤΑΣΗΣ ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΩΝ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ

y = 0,7143x + 0,952

R2 = 0,5387
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Εικόνα 5.9 Γραµµή τάσης  µυοσκελετικών διαταραχών κατά έτος 

 

Σε αυτό τον πίνακα βλέπουµε αναλυτικά τα ποσοστά των µυοσκελετικών 

διαταραχών ανά έτος και θα τα κατατάξουµε σε ένα διάγραµµά για να δούµε την εξέλιξη 

τους σε βάθος χρόνου. Παρατηρούµε ότι το 2006, το 2005 και το 2000 καταγράφηκαν τα 

µεγαλύτερα ποσοστά µυοσκελετικών διαταραχών στο ιατρικό προσωπικό άρα 

αναµένουµε να έχουν και τις υψηλότερες απεικονίσεις στο διάγραµµα. Ενώ το 1993, το 

1995 και το 1996 παρατηρούνται τα χαµηλότερα ποσοστά εµφάνισης µυοσκελετικών 

διαταραχών άρα αναµένουµε να απεικονίζονται και στα χαµηλότερα επίπεδα στο 

διάγραµµα µας. 

 

Η κόκκινη γραµµή του διαγράµµατος µας αποδεικνύει ότι από το 1993 έως το 2007 

οι µυοσκελετικές διαταραχές έχουν ανοδική τάση από χρόνο σε χρόνο, στο ιατρικό 

προσωπικό των δυο µεγάλων νοσοκοµείων της Κρήτης. Όπως αναφέραµε παραπάνω 

παρατηρούµε ότι το 2006, το 2005 και το 2000 καταγράφηκαν τα µεγαλύτερα ποσοστά 

µυοσκελετικών διαταραχών στο ιατρικό προσωπικό και έχουν τις υψηλότερες 

απεικονίσεις στο διάγραµµα. Ενώ το 1993, το 1995 και το 1996 παρατηρούνται τα 

χαµηλότερα ποσοστά εµφάνισης µυοσκελετικών διαταραχών άρα  απεικονίζονται και τα 

χαµηλότερα επίπεδα αυτές τις χρονολογίες στο διάγραµµα µας. 
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 5.11 ΠΟΣΟΣΤΙΑΙΑ ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΩΝ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ 
ΣΕ ΗΡΑΚΛΕΙΟ ΚΑΙ ΧΑΝΙΑ 

 

Στο διάγραµµα 5.10 απεικονίζεται το ποσοστό µυοσκελετικών διαταραχών ανά 

νοµό και προκύπτει ότι: το µεγαλύτερο ποσοστό µυοσκελετικών διαταραχών 

απεικονίζεται το 2006 στο νοσοκοµείο Ηρακλείου µε ποσοστό 11,2%, ενώ το ίδιο έτος 

στο νοσοκοµείο Χανίων καταγράφηκε ποσοστό µυοσκελετικών διαταραχών που 

αντιστοιχεί στο 4,3% 

Στο νοσοκοµείο Χανίων το µεγαλύτερο ποσοστό µυοσκελετικών διαταραχών 

απεικονίζεται το 2005 µε ποσοστό 6,0% ενώ το ίδιο έτος στο νοσοκοµείο Ηρακλείου 

καταγράφηκε το ίδιο ακριβώς ποσοστό δηλαδή 6,0%. 
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ΗΡΑΚΛΕΙΟ (ΓΑΛΑΖΙΟ) ΚΑΙ ΧΑΝΙΑ (ΚΙΤΡΙΝΟ)

 Εικόνα 5.10    

Ποσοστιαία κατανοµή µυοσκελετικών διαταραχών σε Ηράκλειο και Χανιά (γαλάζιο το Ηράκλειο και κίτρινο τα 

Χανιά) 

 

 Το µικρότερο ποσοστό µυοσκελετικών διαταραχών είναι το 0,0% δηλαδή καµία 

µυοσκελετική διαταραχή και απεικονίζεται στο νοµό Χανίων το 1993 (ενώ το ίδιο έτος 

στο νοσοκοµείο Ηρακλείου καταγράφηκε το ποσοστό του 0,9%), επίσης στο νοσοκοµείο 

Ηρακλείου το 1996(ενώ το ίδιο έτος στο νοσοκοµείο Χανίων καταγράφηκε το ποσοστό 

του 2,6%) και τέλος το 2003 στο νοσοκοµείο Χανίων µε µηδενικό ποσοστό(ενώ στο 

νοσοκοµείο Ηρακλείου καταγράψαµε το ποσοστό του 5,2%). 

Με αυτό το διάγραµµα είναι εύκολο να κατανοήσουµε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό 

µυοσκελετικών διαταραχών απεικονίζεται στο ηράκλειο, ενώ το 1995 (0,9%) – 

1997(1,7%) – 1999(1,7%) – 2005(6,0%) και στα δυο µεγάλα νοσοκοµεία της Κρήτης 

καταγράφηκε το ίδιο ποσοστό µυοσκελετικών διαταραχών στο ιατρικό προσωπικό. 
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Επίσης είναι αξιοσηµείωτο ότι το 1993 και το 2003 καταγράφηκαν µυοσκελετικές 

διαταραχές µόνο στο ιατρικό προσωπικό του νοσοκοµείου Ηρακλείου ενώ στο 

νοσοκοµείο Χανίων δεν καταγράφηκε καµία. 

Το 1994,2000-2001-2002,2004,2007 καταγράφηκε για το νοσοκοµείο Χανίων το 

ίδιο ποσοστό µυοσκελετικών διαταραχών που αντιστοιχεί στο 3,4%, ενώ το 1995 και 

1998 καταγράφηκε το ποσοστό του 0,9% και το 1997 και το 1999 καταγράφηκε το 

ποσοστό του 1,7%. 

Για το νοσοκοµείο Ηρακλείου παρατηρούµε ότι για το ιατρικό προσωπικό 

καταγράφηκαν τα ίδια ποσοστά εµφάνισης µυοσκελετικών διαταραχών το 1993, 1995 µε 

ποσοστό 0,9%, το 1997, 1999 και 2002 µε ποσοστό 3,4% και το 2004-2005 µε ποσοστό 

6,0% ανά έτος.    

  

ΕΤΟΣ ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ ΧΑΝΙΩΝ 

ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ 

% 

ΧΑΝΙΩΝ 

% 

ΣΥΝΟΛΟ 

% 

1993 1  0,9 0,0 0,9 

1994 3 4 2,6 3,4 6,0 

1995 1 1 0,9 0,9 1,7 

1996 0 3 0,0 2,6 2,6 

1997 2 2 1,7 1,7 3,4 

1998 4 1 3,4 0,9 4,3 

1999 2 2 1,7 1,7 3,4 

2000 8 4 6,9 3,4 10,3 

2001 10 4 8,6 3,4 12,1 

2002 2 4 1,7 3,4 5,2 

2003 6  5,2 0,0 5,2 

2004 7 4 6,0 3,4 9,5 

2005 7 7 6,0 6,0 12,1 

2006 13 5 11,2 4,3 15,5 

2007 5 4 4,3 3,4 7,8 

ΣΥΝΟΛΑ 71 45 61,2 38,8 100,0 

 

Σύµφωνα µε τον παραπάνω πίνακα για τους γιατρούς των δυο µεγάλων νοσοκοµείων της 

Κρήτης ισχύει ότι: Το 1993 καταγράφηκε 1 µυοσκελετική διαταραχή στο νοσοκοµείο 

Ηρακλείου και καµία στο νοσοκοµείο Χανίων µε ποσοστό 0,9% στο Ηράκλειο. 

Το 1994 καταγράφηκαν 3 µυοσκελετικές διαταραχές στο νοσοκοµείο Ηρακλείου και 4 

στο νοσοκοµείο Χανίων µε ποσοστό 2,6% και 3,45. 

Το 1995 καταγράφηκαν 1 µυοσκελετική διαταραχή στο νοσοκοµείο Ηρακλείου και 1 στο 

νοσοκοµείο Χανίων µε ποσοστό 0,9% ανά νοσοκοµείο. 

Το 1996 καταγράφηκαν 0 µυοσκελετικές διαταραχές στο νοσοκοµείο Ηρακλείου και στο 

νοσοκοµείο Χανίων 3 µε ποσοστό 0,0% και 2,6% 
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Το 1997 καταγράφηκαν 2 µυοσκελετικές διαταραχές στο νοσοκοµείο Ηρακλείου και στο 

νοσοκοµείο Χανίων 2 µε ποσοστό 1,7% και 1,7% 

Το 1998 καταγράφηκαν 4 µυοσκελετικές διαταραχές στο νοσοκοµείο Ηρακλείου και 1 

στο νοσοκοµείο Χανίων µε ποσοστό 3,4% και 0,9% 

Το 1999 καταγράφηκαν 2 µυοσκελετικές διαταραχές στο νοσοκοµείο Ηρακλείου και 2 

στο νοσοκοµείο Χανίων µε ποσοστό 1,7% και 1,7% 

Το 2000 καταγράφηκαν 8 µυοσκελετικές διαταραχές στο νοσοκοµείο Ηρακλείου και 4 

στο νοσοκοµείο Χανίων µε ποσοστό 6,9% και 3,4%  

Το 2001 καταγράφηκαν 10 µυοσκελετικές διαταραχές στο νοσοκοµείο Ηρακλείου και 4 

στο νοσοκοµείο Χανίων µε ποσοστό 8,6% και 3,4% 

Το 2002 καταγράφηκαν 2 µυοσκελετικές διαταραχές στο νοσοκοµείο Ηρακλείου και 4 

στο νοσοκοµείο Χανίων µε ποσοστό 1,7% και 3,4% 

Το 2003 καταγράφηκαν 6 µυοσκελετικές διαταραχές στο νοσοκοµείο Ηρακλείου και 0 

στο νοσοκοµείο Χανίων µε ποσοστό 5,2% και 0,0% 

Το 2004 καταγράφηκαν 7 µυοσκελετικές διαταραχές στο νοσοκοµείο Ηρακλείου και 4 

στο νοσοκοµείο Χανίων µε ποσοστό 6,0% και 3,4% 

Το 2005 καταγράφηκαν 7 µυοσκελετικές διαταραχές στο νοσοκοµείο Ηρακλείου και 7 

στο νοσοκοµείο Χανίων µε ποσοστό 6,0% και 6,0% 

Το 2006 καταγράφηκαν 13 µυοσκελετικές διαταραχές στο νοσοκοµείο Ηρακλείου και 5 

στο νοσοκοµείο Χανίων µε ποσοστό 11,2% και 4,3% 

Το 2007 καταγράφηκαν 5 µυοσκελετικές διαταραχές στο νοσοκοµείο Ηρακλείου και 4 

στο νοσοκοµείο Χανίων µε ποσοστό 4,3% και 3,4%. Συνολικά στο Ηράκλειο 

καταγράφηκαν 71 µυοσκελετικές διαταραχές µε ποσοστό 61,2% ενώ στα Χανιά 

λιγότερες εφόσον καταγράφηκαν 45 µυοσκελετικές διαταραχές µε ποσοστό 38,8%.  

 

  

 5.12 ΑΡΙΘΜΟΣ ΙΑΤΡΩΝ ΚΑΙ ΑΡΙΘΜΟΣ ΗΜΕΡΩΝ ΑΝΑΡΡΩΤΙΚΗΣ 
Α∆ΕΙΑΣ ΤΟΥ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 

 

Παρακάτω  παρουσιάζονται αναλυτικά ο αριθµός των γιατρών που πήραν αναρρωτική 

άδεια κάθε έτος  από το 1993-2007 λόγω κάποιας µυοσκελετικής διαταραχής. 

 

ΕΤΟΣ 
1 -10 

ΗΜΕΡΕΣ 
11 - 20 

ΗΜΕΡΕΣ 
31 - 40 

ΗΜΕΡΕΣ 
41 - 50 

ΗΜΕΡΕΣ 
51 - 60 

ΗΜΕΡΕΣ 
61 - 80 

ΗΜΕΡΕΣ ΣΥΝΟΛΟ 

1993 0,0 0,9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,86 

1994 4,3 1,7 0,0 0,0 0,0 0,0 6,03 

1995 1,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,72 
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1996 2,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,59 

1997 1,7 1,7 0,0 0,0 0,0 0,0 3,45 

1998 1,7 1,7 0,0 0,9 0,0 0,0 4,31 

1999 0,9 1,7 0,0 0,0 0,0 0,9 3,45 

2000 2,6 6,9 0,0 0,0 0,9 0,0 10,34 

2001 7,8 4,3 0,0 0,0 0,0 0,0 12,07 

2002 0,9 3,4 0,9 0,0 0,0 0,0 5,17 

2003 2,6 2,6 0,0 0,0 0,0 0,0 5,17 

2004 6,0 3,4 0,0 0,0 0,0 0,0 9,48 

2005 6,9 3,4 0,9 0,0 0,0 0,9 12,07 

2006 9,5 4,3 0,0 0,9 0,0 0,9 15,52 

2007 3,4 4,3 0,0 0,0 0,0 0,0 7,76 

  52,6 40,5 1,7 1,7 0,9 2,6 100,00 

  

Αν οµαδοποιήσουµε τα αποτελέσµατα της έρευνας για τις ηµέρες που πήραν αναρρωτική 

άδεια οι γιατροί που συµπεριλάβαµε στην έρευνα µας για τα έτη 1993-2007 προκύπτει 

(εικόνα 5.10) ότι:    

1-10 ηµέρες αναρρωτική άδεια πήραν 61 γιατροί µε ποσοστό 52,6% 

11-20 ηµέρες αναρρωτική άδεια πήραν 47 γιατροί µε ποσοστό 40,5% 

31-40 ηµέρες αναρρωτική άδεια πήραν 2 γιατροί µε ποσοστό 1,7% 

41-60 ηµέρες αναρρωτική άδεια πήραν 2 γιατροί µε ποσοστό 1,7% 

51-60 ηµέρες αναρρωτική άδεια πήραν 1 γιατροί µε ποσοστό 0,9% 

61-80 ηµέρες αναρρωτική άδεια πήραν 3 γιατροί µε ποσοστό 2,6% 
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Εικόνα 5.10. Αριθµός ηµερών αδείας για τους ιατρούς που παρουσίασαν κάποια µυοσκελετική διαταραχή 
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 ΚΕΦΑΛΑΙΟ  ΕΞΙ 

  

 ΣΥΖΗΤΗΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ  

 Μυοσκελετικές διαταραχές µεταξύ ιατρών 
Σε γενικές γραµµές σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα των ερευνών καταλήξαµε στο 

συµπέρασµα για το ιατρικό προσωπικό ότι αντιµετωπίζει πολύ µεγάλα ποσοστά 

µυοσκελετικών διαταραχών.  

Μεταξύ του προσωπικού των νοσοκοµείων ιατρικού υπάρχουν οµοιότητες και 

διαφορές. Στους γιατρούς του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Ηρακλείου και του 

Νοµαρχιακού Νοσοκοµείου Χανίων πρώτες σε συχνότητα εµφάνισης και ποσοστό 

καταγράφηκαν οι µυοσκελετικές διαταραχές στην περιοχή της σπονδυλικής στήλης-µέση 

µε ποσοστό εµφάνισης 48,3%.  

Επίσης και στην έρευνα των Σκιαδά Μαρία- Κωστή Καθολική, (2008) για τις 

µυοσκελετικές διαταραχές στο ιατρικό προσωπικό στα νοσοκοµεία της Ρόδου και του 

Ηρακλείου ισχύουν παροµοίως και το παρατηρούµε στα διαγράµµατα όπου οι  

περισσότερες µυοσκελετικές διαταραχές σχετίζονται µε την οσφυϊκή µοίρα της 

σπονδυλικής στήλης ή γενικότερα µε την σπονδυλική στήλη.  

Αξίζει να σηµειωθεί ότι είδαµε στην έρευνα των Σκιαδά  και  Κωστή (2008) ότι ο 

αριθµός µυοσκελετικών διαταραχών στους ιατρούς του νοσοκοµείου Ρόδου και 

Ηρακλείου ήταν από 1-4 παθήσεις ανά άτοµο ενώ στην δική µας έρευνα  καταγράψαµε 

ιατρό που αντιµετώπισε έως και έξι µυοσκελετικές διαταραχές από το 1993-2007. 

Υπάρχει διαφορά στην έρευνα για το ιατρικό προσωπικό του Πανεπιστηµιακού 

Νοσοκοµείου Ηρακλείου- Νοµαρχιακού Νοσοκοµείου Χανίων και στο ιατρικό 

προσωπικό στα Νοσοκοµεία της Ρόδου και του Ηρακλείου ως προς το µέλος που 

εµφανίστηκε κάποια µυοσκελετική διαταραχή.  

Ενώ οι  περισσότερες µυοσκελετικές διαταραχές σχετίζονται µε την οσφυϊκή µοίρα 

της σπονδυλικής στήλης και στις δυο έρευνες, στην έρευνα στα Νοσοκοµεία της Ρόδου 

και του Ηρακλείου τα γόνατα σαν µέλος βρέθηκαν να έχουν πολύ χαµηλό ποσοστό µόνο 

1,4% στην εµφάνιση µυοσκελετικών διαταραχών αντίθετα για το ιατρικό προσωπικό του 

Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Ηρακλείου και του Νοµαρχιακού Νοσοκοµείου Χανίων 

βρέθηκε ότι βρίσκονται στην τρίτη θέση µε ποσοστό 11,2%. 

Το µεγαλύτερο ποσοστό µυοσκελετικών διαταραχών απεικονίζεται το 2006 στο 

νοσοκοµείο Ηρακλείου µε ποσοστό 11,2%, ενώ το ίδιο έτος στο νοσοκοµείο Χανίων 

καταγράφηκε ποσοστό µυοσκελετικών διαταραχών που αντιστοιχεί στο 4,3% 
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Στο νοσοκοµείο Χανίων το µεγαλύτερο ποσοστό µυοσκελετικών διαταραχών 

απεικονίζεται το 2005 µε ποσοστό 6,0% ενώ το ίδιο έτος στο νοσοκοµείο Ηρακλείου 

καταγράφηκε το ίδιο ακριβώς ποσοστό δηλαδή 6,0%. 

Από τα δεδοµένα που εξήχθησαν είναι εύκολο να κατανοήσουµε ότι το µεγαλύτερο 

ποσοστό µυοσκελετικών διαταραχών απεικονίζεται στο Ηράκλειο, ενώ το 1995 (0,9%) – 

1997(1,7%) – 1999(1,7%) – 2005(6,0%) και στα δυο µεγάλα νοσοκοµεία της Κρήτης 

καταγράφηκε παρόµοιο ποσοστό µυοσκελετικών διαταραχών στο ιατρικό προσωπικό. 

Επίσης είναι αξιοσηµείωτο ότι το 1993 και το 2003 καταγράφηκαν µυοσκελετικές 

διαταραχές µόνο στο ιατρικό προσωπικό του νοσοκοµείου Ηρακλείου ενώ στο 

νοσοκοµείο Χανίων δεν καταγράφηκε καµία. 

Το 1994, 2000-2001-2002,2004,2007 καταγράφηκε για το νοσοκοµείο Χανίων το 

ίδιο ποσοστό µυοσκελετικών διαταραχών που αντιστοιχεί στο 3,4%, ενώ το 1995 και 

1998 καταγράφηκε το ποσοστό του 0,9% και το 1997 και το 1999 καταγράφηκε το 

ποσοστό του 1,7%. 

Για το νοσοκοµείο Ηρακλείου παρατηρούµε ότι για το ιατρικό προσωπικό 

καταγράφηκαν παρόµοια ποσοστά εµφάνισης µυοσκελετικών διαταραχών το 1993, 1995 

µε ποσοστό 0,9%, το 1997, 1999 και 2002 µε ποσοστό 3,4% και το 2004-2005 µε 

ποσοστό 6,0% ανά έτος.    

Συνολικά καταγράφηκαν 116 παθήσεις/ διαταραχές. Σύµφωνα µε τις χρονολογίες 

που συµπεριλάβαµε στην έρευνα για τις µυοσκελετικές διαταραχές παρατηρούµε ότι οι 

περισσότερες παρατηρήθηκαν το 2006. 

Το ποσοστό των µυοσκελετικών διαταραχών κατά µέλος στο ιατρικό προσωπικό 

των νοσοκοµείων της Κρήτης, παρατηρήθηκε να  µεγαλύτερο ποσοστό µυοσκελετικών 

διαταραχών παρατηρείται στην σπονδυλική στήλη και τη µέση µε ποσοστό 48,3%.  

Ακολουθεί το άκρο πόδι σε ποσοστό µυοσκελετικών διαταραχών, και µε πολύ 

µικρότερα ποσοστά συγκριτικά µε τα δυο πρώτα ακολουθούν οι µυοσκελετικές παθήσεις 

στο γόνατο µε 11,2%, το αντιβράχιο και ο καρπός µε ποσοστό 6,0%, ο αυχένας και το 

κεφάλι µε ποσοστό 5,2%, το ακαθόριστο µέλος και οι ώµοι µε ποσοστό 2,6%, και ο 

αγκώνας µε τον µηρό µε ποσοστό 0,9%. 

Ενώ για το νοσοκοµείο Ρόδου και Ηρακλείου όπως παρατηρούµε και από τα 

αποτελέσµατα  των Σκιαδά και Κωστή (2008) οι πιο συχνά αναφερόµενες διαταραχές και 

συµπτώµατα στο ιατρικό προσωπικό των νοσοκοµείων Ηρακλείου και Ρόδου 

παρουσιάζονται στην οσφυϊκή µοίρα και την σπονδυλική στήλη (44,6%).  

Επίσης για τους ιατρούς, σε µεγάλο ποσοστό αναφέρονται διαταραχές και 

ενοχλήσεις στη πλάτη σε ποσοστό 36% ενώ ακολουθούν οι ενοχλήσεις στους βραχίονες 
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(23%), αµέσως µετά η συχνότητα εµφάνισης διαταραχών και ενοχλήσεων φτάνει το 15% 

για τους αγκώνες και τους µηρούς. 

Σε µικρότερα ποσοστά (<20% του δείγµατος), αναφέρονται συµπτώµατα στα ισχία  

11%, στους καρπούς 10,8% ,στους ώµους 8%. Τέλος µόλις το 1,4 % αναφέρει 

συµπτώµατα στις πτέρνες , το 6,8% στον θώρακα και το 1,4% στα γόνατα. 

Σε γενικές γραµµές σε όλα τα  νοσοκοµεία που διενεργήθηκε η έρευνα για τις 

µυοσκελετικές διαταραχές του ιατρικού προσωπικού αποδεικνύεται  ότι 1
η
 σε ποσοστό 

είναι η οσφυϊκή µοίρα και η σπονδυλική στήλη, 2
η
 η πλάτη, 3

η
 οι βραχίονες για το 

νοσοκοµείο της Ρόδου και του Ηρακλείου και στην τελευταία θέση είναι µε 0.0% 

κεφάλι- αυχένας, κνήµες και ποδοκνηµική.  

Αντίθετα για τα νοσοκοµεία Χανίων και Ηρακλείου στην 1
η
 θέση µε 48,3% 

βρίσκεται η σπονδυλική στήλη και η µέση, στη 2
η
 θέση το άκρο πόδι µε 21,9% και στην 

3
η
 θέση το γόνατο µε 11.2%. ενώ στην τελευταία θέση βρίσκεται ο µηρός και ο αγκώνας 

µε ποσοστό 0,9%. 

 

 Μυοσκελετικές διαταραχές µεταξύ ιατρών και νοσηλευτών 
Για να συγκρίνουµε τις µυοσκελετικές διαταραχές στο ιατρικό και νοσηλευτικό 

προσωπικό ανά έτος θα χρησιµοποιήσουµε τα αποτελέσµατα που έχουν καταγραφεί σε 

παρόµοιες έρευνες και είναι τα εξής: 
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 ∆εβέ & Παπαγερούδη  (2006) 
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Παρασκευάκη & Πλατσιδάκη (2009) 

 

 

Από την ποσοστιαία κατανοµή των µυοσκελετικών διαταραχών που εµφανίζονται 

στο διάγραµµα για τους ιατρούς (Παρασκευάκη & Πλατσιδάκη, 2009) µπορούµε εύκολα να 

κατανοήσουµε ότι από το 1993 έως το 2007 ο αριθµός των µυοσκελετικών διαταραχών 

στο ιατρικό προσωπικό αυξάνεται κάθε χρόνο µε µικρές εξαιρέσεις το 1998 που 

παρατηρείται µια µικρή πτώση, το 2002 το 2003 και το 2007 όπου παρατηρείται µια 

µεγάλη πτώση στις µυοσκελετικές διαταραχές του ιατρικού προσωπικού συγκριτικά µε 

το 2001 και τα προηγούµενα χρόνια. 

Τα επόµενα χρόνια υπάρχει µόνο ανοδική τάση µε αποκορύφωµα το 2006 που 

παρατηρείται και το µεγαλύτερο ποσοστό εµφάνισης µυοσκελετικών διαταραχών στο 

ιατρικό προσωπικό των δυο µεγάλων νοσοκοµείων της Κρήτης µε ποσοστό 15,52%.  

∆ιαφορετικά είναι τα αποτελέσµατα όσο αφορά στους νοσηλευτές, για τους 

οποίους διαπιστώνεται µία αύξηση των µυοσκελετικών διαταραχών µεταξύ των ετών 

1997 – 1999. Την αύξηση αυτή ακολουθεί µία µείωση (κατά µεγάλο βαθµό σταθερή) 

µέχρι και το 2004, τελευταίο έτος καταγραφής των µυοσκελετικών διαταραχών για την 

εργασία αυτή (∆εβέ & Παπαγερούδη  (2006). 

Γενικά διαπιστώνεται ότι, οι µυοσκελτικές διαταραχές έχουν αυξητικές τάσεις στο 

ιατρικό προσωπικό σε σύγκριση µε το νοσηλευτικό προσωπικό για τα έτη ανάλυσης στην 

παρούσα εργασία. 
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ΤΑΣΗ ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΩΝ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΣΕ ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ ΚΑΙ 
ΙΑΤΡΟΥΣ 

  

Στις παρακάτω εικόνες  παρουσιάζεται η γραµµή τάσης ανάπτυξης των 

µυοσκελετικών παθήσεων σε σχέση µε το έτος καταγραφής τους για τα τρία ιδρύµατα 

που χρησιµοποιήθηκαν στην εργασία για το νοσηλευτικό προσωπικό  και για κάθε έτος 

καταγραφής. Από την γραµµή τάσης είναι δυνατόν να διαπιστώσουµε αν κάποιο 

φαινόµενο (στην περίπτωση µας το φαινόµενο των µυοσκελτικών διαταραχών στο 

ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό, έχει αυξητικές τάσεις. 

 Η γραµµή τάσης στα παρακάτω γραφικά συνδέεται άµεσα µε την εφαρµογή µίας 

ευθείας γραµµής στα δεδοµένα µε την µέθοδο των ελαχίστων τετραγώνων, και 

περιγράφεται από µία εξίσωση της µορφής y=ax+b, και συντελεστή κλίσης R
2 . 

Παρακάτω για την καλύτερη µελέτη των δεδοµένων γίνεται αναφορά σε κάθε γραµµή 

τάσης ξεχωριστά και σύγκριση αυτών. 

ΓΡΑΜΜΗ ΤΑΣΗΣ ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ ΤΩΝ ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΩΝ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ

R2 = 0,0975
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ΓΡΑΜΜΗ ΤΑΣΗΣ ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΩΝ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ
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Παρασκευάκη & Πλατσιδάκη (2009) 



 Σελίδα - 96 -/112 

 

Συνολικά από τα παραπάνω δεδοµένα   για το ιατρικό προσωπικό παρατηρείται µια 

διαρκή άνοδος στην εµφάνιση µυοσκελετικών διαταραχών αντίθετα για το νοσηλευτικό 

προσωπικό καταγράφηκε µείωση των µυοσκελετικών διαταραχών σε βάθος χρόνου. 

Κατά το 1997 ήταν για τους νοσηλευτές η χρονιά που καταγράφηκαν οι 

περισσότερες µυοσκελετικές διαταραχές ενώ για το ιατρικό προσωπικό ήταν το 2006. Από 

το 1997 που καταγράφηκαν οι περισσότερες µυοσκελετικές διαταραχές στο νοσηλευτικό 

προσωπικό έως το 2002 παρατηρείται µια συνεχείς πτώση στην εµφάνιση µυοσκελετικών 

διαταραχών αντίθετα για τους γιατρούς από το 1996-1998, το 2000-2001 και από το 2004-

2006 καταγράφεται µόνο άνοδος των µυοσκελετικών διαταραχών στους γιατρούς. 

Η παραπάνω διαπίστωση για την πτώση των µυοσκελετικών διαταραχών στο 

νοσηλευτικό προσωπικό και την αύξηση στο ιατρικό επιβεβαιώνεται και από τα παραπάνω 

διαγράµµατα της τάσης των µυοσκελετικών διαταραχών των δειγµάτων.  

Η κόκκινη γραµµή του διαγράµµατος µας αποδεικνύει ότι από το 1993 έως το 2007 

οι µυοσκελετικές διαταραχές στο ιατρικό προσωπικό έχουν ανοδική τάση από χρόνο σε 

χρόνο (R
2
 = 0.33). Όπως αναφέραµε παραπάνω παρατηρούµε ότι το 2006, το 2005 και το 

2000 καταγράφηκαν τα µεγαλύτερα ποσοστά µυοσκελετικών διαταραχών στο ιατρικό 

προσωπικό και έχουν τις υψηλότερες απεικονίσεις στο διάγραµµα. Ενώ το 1993, το 1995 

και το 1996 παρατηρούνται τα χαµηλότερα ποσοστά εµφάνισης µυοσκελετικών 

διαταραχών στο ιατρικό προσωπικό άρα  απεικονίζονται και τα χαµηλότερα επίπεδα αυτές 

τις χρονολογίες στο διάγραµµα µας. 

Από την τάση της γραµµής για το νοσηλευτικό προσωπικό διαπιστώνουµε ότι 

συνολικά οι µυοσκελετικές διαταραχές είχαν σταθερή ή και φθίνουσα θα µπορούσαµε να 

πούµε πορεία (R
2 

= 0,09) παρά το γεγονός ότι κατά έτη 1997 έως και 1999, βρέθηκε να 

υπάρχει έξαρση των µυοσκελετικών διαταραχών στους νοσηλευτές των ιδρυµάτων που 

έλαβαν µέρος στην καταγραφή. 
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ΠΟΣΟΣΤΙΑΙΑ ΕΜΦΑΝΙΣΗ ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΩΝ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΚΑΤΑ ΜΕΛΟΣ 
ΣΩΜΑΤΟΣ ΓΙΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΕΣ ΚΑΙ ΙΑΤΡΟΥΣ   
 

Παρακάτω ακολουθούν  πίνακες και γραφικές παραστάσεις από παρόµοιες 

ερευνητικές εργασίες οι οποίες αφορούν στην καταγραφή των µυοσκελετικών 

διαταραχών σε νοσηλευτές και ιατρούς. 

 

 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 

ΚΕΦΑΛΙ + ΑΥΧΕΝΑΣ         11,1%  

ΏΜΟΙ        14,3%  14,3%

ΒΡΑΧΙΟΝΕΣ    14,3%  9,1%     

ΑΓΚΩΝΑΣ     6,7%      

ΑΝΤΙΒΡΑΧΙΟ 12,5%  18,8% 7,1%    14,3%  14,3%

ΚΑΡΠΟΙ     6,7%  11,1%    

ΑΚΡΟ ΧΕΡΙ           

ΘΩΡΑΚΑΣ    7,1%   11,1%    

ΠΛΑΤΗ           

Σ.Σ ΟΣΦΥΙΚΗ Μ. 75,0% 57,1% 25,0% 42,9% 40,0% 45,5% 33,3% 14,3% 44,4%  

ΙΣΧΙΑ 12,5%  12,5%  13,3% 18,2%  14,3%  14,3%

ΜΗΡΟΙ   6,3% 7,1% 6,7%  11,1%    

ΓΟΝΑΤΑ   12,5% 7,1%    14,3%  28,6%

ΚΝΗΜΕΣ  28,6% 25,0% 14,3% 20,0% 18,2% 33,3% 14,3% 33,3% 14,3%

ΠΟ∆ΟΚΝΗΜΙΚΗ      9,1%     

ΑΚΡΟ ΠΟ∆Ι     6,7%   14,3%  14,3%

ΠΤΕΡΝΕΣ  14,3%       11,1%  

∆εβέ & Παπαγερούδη  (2006).  Πίνακας 6.1. 
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Παρασκευάκη & Πλατσιδάκη (2009) (ΣΥΝΟΛΙΚΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ ΓΙΑ ΟΛΑ ΤΑ ΕΤΗ) 
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Από τα παραπάνω γραφήµατα είναι δυνατόν να κατανοήσουµε καλύτερα τα 

ποσοστά των µυοσκελετικών διαταραχών κατά µέλος στο ιατρικό και νοσηλευτικό 

προσωπικό για τα µεγαλύτερα νοσοκοµεία της Κρήτης σε ίδιες χρονικές περιόδους. 

Πιο συγκεκριµένα παρατηρούµε ότι: 

• Τόσο για το ιατρικό όσο και για το νοσηλευτικό  προσωπικό το µεγαλύτερο 

ποσοστό µυοσκελετικών διαταραχών παρατηρείται στην σπονδυλική στήλη  µε 

ποσοστό 48,3% για το ιατρικό προσωπικό και ποσοστό 37,9% για το νοσηλευτικό 

προσωπικό. 

• Το ιατρικό προσωπικό παρουσιάζει µεγαλύτερα ποσοστά µυοσκελετικών 

διαταραχών στο άκρο πόδι σε ποσοστό 21,9% ενώ για το νοσηλευτικό προσωπικό 

ακολουθούν οι µυοσκελετικές διαταραχές στις κνήµες µε ποσοστό 20,4% 

• Μικρότερα ποσοστά συγκριτικά µε τα δυο πρώτα για το ιατρικό προσωπικό 

ακολουθούν οι µυοσκελετικές παθήσεις στο γόνατο µε 11,2%, το αντιβράχιο και ο 

καρπός µε ποσοστό 6,0%, ο αυχένας και το κεφάλι µε ποσοστό 5,2%, το 

ακαθόριστο µέλος και οι ώµοι µε ποσοστό 2,6%, και ο αγκώνας µε τον µηρό µε 

ποσοστό 0,9%, ενώ για το νοσηλευτικό προσωπικό ακολουθούν οι µυοσκελετικές 

διαταραχές στα ισχία µε 8,7%, αντιβράχιο µε 6,8%, γόνατο 5,8% και βραχίονες- 

άκρο πόδι µε ποσοστό 2,9%, θώρακας- ώµοι- καρποί- πτέρνες µε ποσοστό 1,9% 

και στις µικρότερες θέσεις είναι η ποδοκνηµική και το κεφάλι- αυχένας µε ποσοστό 

1,0%. 

•  Περιοχές του σώµατος όπως  το κεφάλι και ο αυχένας, οι ώµοι, οι βραχίονες και τα 

αντιβράχια, οι καρποί και το άκρο χέρι, οι µηροί, τα γόνατα και η ποδοκνηµική µε 

το άκρο πόδι,  βρέθηκε να παρουσιάζουν τις λιγότερες µυοσκελετικές διαταραχές – 

παθήσεις σε σχέση µε τα ισχία, τις κνήµες και την σπονδυλική στήλη για το 

νοσηλευτικό προσωπικό ενώ τα µεγαλύτερα ποσοστά καταγράφηκαν για την 

σπονδυλική στήλη και την οσφυϊκή µοίρα, τα ισχία και τις κνήµες.  

• Οι πιο συνήθεις παθήσεις που αναφέρονταν στα νοσηλευτικά ιδρύµατα που 

συµπεριλήφθηκαν στην έρευνα βρέθηκε ήταν παθήσεις στην σπονδυλική στήλη και 

ιδιαίτερα στην οσφυϊκή µοίρα όπως ισχιαλγίες, οσφυαλγίες, κήλες µεσοσπονδύλιων 

δίσκων, πόνοι στα ισχία και στις κνήµες  

• Περιοχές του σώµατος όπως  το κεφάλι και ο αυχένας, οι ώµοι, οι βραχίονες και τα 

αντιβράχια, οι καρποί και το άκρο χέρι, οι µηροί, τα γόνατα και η ποδοκνηµική µε 

το άκρο πόδι,  βρέθηκε να παρουσιάζουν λιγότερο µυοσκελετικές διαταραχές – 

παθήσεις σε σχέση µε τα ισχία, τις κνήµες και την σπονδυλική στήλη για το 

νοσηλευτικό προσωπικό ενώ για το ιατρικό προσωπικό στις τελευταίες θέσεις 
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βρίσκονται το αντιβράχιο- καρπός, αυχένας- κεφάλι, ώµοι, ακαθόριστο µέλος, 

αγκώνα και µηρός στην τελευταία θέση µε 0,9%. 

 

Αποµονώνοντας τις περιοχές του σώµατος: σπονδυλική στήλη, ισχία και κνήµες 

από τον κεντρικό πίνακα 6.1 διαπιστώνουµε ότι:  

• οι µυοσκελετικές παθήσεις – διαταραχές στην σπονδυλική στήλη έχουν 

σηµαντικές αυξοµειώσεις στην δεκαετία 1995 – 2004 για τα ιδρύµατα που 

συµπεριλήφθηκαν στην εργασία για το νοσηλευτικό προσωπικό, µε µεγαλύτερη 

τιµή αυτή του 1995, η οποία ξεπέρασε το 75,0%, και µικρότερη του 2002, όπου η 

ποσοστιαία τιµή ήταν 14,2%  

• οι µυοσκελετικές παθήσεις – διαταραχές στα ισχία έχουν µικρές αυξοµειώσεις 

στην δεκαετία 1995 – 2004 για τα ιδρύµατα που συµπεριλήφθηκαν στην εργασία, 

µε µεγαλύτερη τιµή αυτή του 2000, µε 18,2% και µικρότερη το 1995 όπου η 

ποσοστιαία τιµή ήταν    12,5%,  

• οι µυοσκελετικές παθήσεις – διαταραχές στις κνήµες βρέθηκε να  έχουν µικρές 

αυξοµειώσεις στην δεκαετία 1995 – 2004 για τα ιδρύµατα που συµπεριλήφθηκαν 

στην εργασία για το νοσηλευτικό προσωπικό,  οι οποίες αύξαναν και µειώνονταν 

σχεδόν περιοδικά από έτος σε έτος.  

• Η µικρότερη ποσοστιαία τιµή των µυοσκελετικών διαταραχών – παθήσεων, 

βρέθηκε το 1998 (και επαναλήφθηκε το 2002, 2004) και η µεγαλύτερη 

ποσοστιαία τιµή βρέθηκε  το 2003. 

 

 

     
∆εβέ & Παπαγερούδη (2006)  Παρασκευάκη & Πλατσιδάκη 

(2009) 
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Εικόνα  6.1 Ποσοστιαία κατανοµή των µυοσκελετικών διαταραχών του δείγµατος 

σε σχέση µε το µέλος 

 

 

 
ΑΓΙΟΣ ΝΙΚΟΛΑΟΣ 

 
                 ΣΗΤΕΙΑ 

 
ΕΡΥΘΡΟΣ ΣΤΑΥΡΟΣ 

          

       

Ποσοστό (%) 

 

 > 50.0  

  

 36 - 50 

  

 25 - 35 

  

 19-24 

  

 12-18 
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 4-10 

  

 1 - 4 

 

Εικόνα  6.2 Ποσοστιαία κατανοµή των µυοσκελετικών διαταραχών του δείγµατος σε σχέση µε το 

µέλος. Χρωµατική κατανοµή των µυοσκελετικών διαταραχών – παθήσεων σε νοσηλευτές σε σχέση µε 

το ίδρυµα εργασίας τους για κάθε µέλος του σώµατος. (∆εβέ & Παπαγερούδη 2006) 

 

Από τις εικόνες 6.1 και 6.2, διαπιστώνεται ότι  οι µυοσκελετικές διαταραχές, των 

ιατρών φαίνεται να διαφοροποιούνται σε σύγκριση µε αυτές των νοσηλευτών αλλά έχουν 

και ορισµένα κοινά σηµεία όταν µελετούνται αποτελέσµατα από διαφορετικές έρευνες. 

Από τους γιατρούς του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Ηρακλείου και του 

Νοµαρχιακού Νοσοκοµείου Χανίων συγκριτικά µε την έρευνα που έχει γίνει για τους 

νοσηλευτές καταγράψαµε ότι:  το µεγαλύτερο ποσοστό µυοσκελετικών διαταραχών 

παρατηρείται στην σπονδυλική στήλη και τη µέση µε ποσοστό 48,3% για το ιατρικό 

προσωπικό και για το νοσηλευτικό προσωπικό οι περισσότερες µυοσκελετικές διαταραχές 

µε ποσοστό 37,9% παρατηρούνται στην σπονδυλική στήλη /οσφυϊκή µοίρα.  

Ένα αρκετά µεγάλο ποσοστό και από το ιατρικό και από το νοσηλευτικό 

προσωπικό αντιµετώπισε στο παρελθόν και γενικότερα από το 1993 έως το 2007 κάποιου 

είδους µυοσκελετική διαταραχή η οποία κάποιες φορές θεραπεύτηκε ενώ άλλες επανήλθε 

έως και έξι φορές σε βάθος χρόνου.  

Βέβαια αν και για τις δυο κατηγορίες στην πρώτη θέση των µυοσκελετικών 

διαταραχών βρίσκεται η οσφυαλγία στους νοσηλευτές εµφανίζεται σε µεγαλύτερα 

ποσοστά. 
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 ΚΕΦΑΛΑΙΟ  ΕΠΤΑ 

  

 7.  ΜΕΛΕΤΗ ΚΑΙ ΣΥΖΗΤΗΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ 
 

Τα τελευταία χρόνια η µεγάλη αύξηση των µυοσκελετικών διαταραχών σε 

εργαζοµένους έχει γίνει αντικείµενο µελέτης πολλών ερευνητών για πολλούς λόγους οι 

σηµαντικότεροι είναι επειδή µειώνουν την παραγωγικότητα των εργαζοµένων, συχνά 

τους αναγκάζουν να διακόψουν την εργασία τους ή και τους προκαλούν ανικανότητα για 

εργασία. 

Η εργονοµία του περιβάλλοντος εργασίας των εργαζοµένων, καθώς επίσης και 

άγνοια της εργονοµίας των κινήσεων (στους εργαζοµένους) αποτελούν παράγοντες που 

επηρεάζουν σηµαντικά τις µυοσκελετικές διαταραχές. 

Το επάγγελµα του ιατρού και του Νοσηλευτή  θεωρείται ένα από τα δυσκολότερα 

και πιο επιβαρυντικά επαγγέλµατα για το σώµα,  λόγω του ότι υπάρχουν πολλοί 

τραυµατισµοί κατά τη διάρκεια άσκησης των καθηκόντων τους, αλλά είναι επαγγέλµατα 

που κατά κύριο λόγο απαιτείται η εκτέλεση βαρέων σωµατικών ενεργειών, αρκετών 

ωρών ορθοστασίας, ανύψωσης βαρέων αντικειµένων, ακόµη και ανύψωση- µεταφορά 

ασθενών. 

Στην παρούσα εργασία έγινε µία λεπτοµερής καταγραφή- µελέτη και ανάλυση για 

θέµατα που αφορούν τις µυοσκελετικές διαταραχές στο ιατρικό προσωπικό, τους 

παράγοντες που τις επηρεάζουν και τα ποσοστά εµφάνισης τους σε βάθος χρόνου. 

Με στόχο την κατανόηση των παραγόντων που επηρεάζουν τις µυοσκελετικές 

διαταραχές, χρησιµοποιήθηκαν στατιστικά µοντέλα για να µελετηθούν πιθανές 

συσχετίσεις µεταξύ του εργασιακού χώρου των ιατρών καθώς και έγινε σύγκριση µε τις 

µυοσκελετικές παθήσεις στο νοσηλευτικό προσωπικό. 

Η συλλογή των αποτελεσµάτων για το δείγµα του πληθυσµού που έλαβε µέρος 

στην παρούσα έρευνα έγινε από τα αρχεία των διευθύνσεων του Πανεπιστηµιακού 

Νοσοκοµείου Ηρακλείου και του Νοµαρχιακού Νοσοκοµείου Χανίων και υποδηλώνουν 

δείγµα αντιπροσωπευτικό του πληθυσµού των ιατρών στα δηµόσια νοσοκοµεία. 

Συµµετοχή στην έρευνα είχαν οι ιατροί από το νοµό Ηρακλείου και το νοµό Χανίων 

καθώς έγινε και σύγκριση µε αντίστοιχη έρευνα για τις µυοσκελετικές διαταραχές στους 

γιατρούς του Νοσοκοµείου της Ρόδου και του Ηρακλείου και του Νοσηλευτικού 

προσωπικού των νοσοκοµείων. 

Σύµφωνα µε τον αριθµό των γιατρών και τις ειδικότητες που υπήρχαν σε κάθε 

νοσοκοµείο βρέθηκε ότι: το µεγαλύτερο ποσοστό είχαν οι παθολόγοι του 
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Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Ηρακλείου και του Νοµαρχιακού Νοσοκοµείου Χανίων 

µε 11,6% και Ηρακλείου-Ρόδου 29%, ενώ ακολούθησαν αυτοί του χειρουργικού τοµέα 

9,5% του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Ηρακλείου και του Νοµαρχιακού 

Νοσοκοµείου Χανίων και 25% του Νοσοκοµείου της Ρόδου και Ηρακλείου.  

Αντιπροσωπευτικό βρέθηκε να είναι το δείγµα όσον αφορά την συµµετοχή των 

γυναικών και ανδρών σε αυτό. Πιο συγκεκριµένα βρέθηκε ότι η αντιπροσώπευση των 

ανδρών έφτασε το ποσοστό του 51% στο Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο Ηρακλείου και 

στο Νοµαρχιακό Νοσοκοµείο Χανίων, ενώ των γυναικών το 49% καθώς επίσης και ότι 

οι άνδρες του Νοσοκοµείου της Ρόδου και του Ηρακλείου είχαν το ποσοστό του 52%, 

ενώ οι γυναίκες το 47%, άλλωστε είναι ένα επάγγελµα όπου ασχολούνται πλέον και τα 

δύο φύλλα. 

 Όσον αφορά στις γυναίκες, βρέθηκε οι µητέρες να αντιπροσωπεύονταν µε το 31% 

του δείγµατος, µε κατανοµή από ένα παιδί και ποσοστό 15% έως και τέσσερα παιδιά µε 

ποσοστό 1,0%. 

Τέλος όσον αφορά την ηλικία του δείγµατος της έρευνας προκύπτει ότι οι γιατροί 

είχαν ηλικία από 30-60 ετών µε µεγαλύτερο ποσοστό το ιατρικό προσωπικό από 46-50 

ετών (27%) και µικρότερο ποσοστό από 55-60 ετών (10%).  

Τα αποτελέσµατα της παρούσας έρευνας βρέθηκε να συµφωνούν µε αυτά της 

διεθνούς και ελληνικής βιβλιογραφίας. 

 Πιο συγκεκριµένα καταγράφηκε ότι το 68% των ιατρών είχε κάποια µυοσκελετική 

διαταραχή στην εργασιακή του εµπειρία ενώ το 32% από αυτούς δεν είχε ποτέ κάποια 

µυοσκελετική διαταραχή. 

Ποσοστιαία βρέθηκε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό (48,3%) είχαν κάποια 

µυοσκελετική διαταραχή στην περιοχή της σπονδυλικής στήλης- µέση. Οι κακώσεις στο 

άκρο πόδι (21,9%) βρέθηκε να είναι το δεύτερο σηµείο στο σώµα όπου οι ιατροί είχαν 

εµπειρία κάποιας µυοσκελετικής διαταραχής και ακολουθούν το γόνατο(11,2%) και το 

ακαθόριστο µέλος και οι ώµοι(2,6%). 

Μελετώντας περισσότερο τα δεδοµένα της έρευνας διαπιστώνεται ότι τα µέρη στα 

οποία οι ιατροί έχουν µικρή συχνότητα µυοσκελετικών διαταραχών είναι ο αγκώνας 

(0,9%), ο µηρός  (0,9%). 

Τα αποτελέσµατα της παρούσας έρευνας είναι σε σχετικά   καλή   συµφωνία µε τα 

δεδοµένα άλλων εργασιών, όσον αφορά τις µυοσκελετικές διαταραχές στους ιατρούς και 

νοσηλευτές καθώς και µε την διεθνή βιβλιογραφία.  

Με βάση τις παρατηρήσεις της παρούσας εργασίας όσο και των άλλων 

δηµοσιευµένων εργασιών, συµπεραίνουµε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό των ιατρών που 

εργάζονταν στον δηµόσιο τοµέα, όσον αφορά την Κρήτη, είχε εµπειρία από κάποια 
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µυοσκελετική διαταραχή κατά τη διάρκεια της επαγγελµατικής του καριέρας από 30-60 

ετών. 

Συγκρινόµενα   τα δεδοµένα  της παρούσας εργασίας µε αυτά των άλλων ερευνών 

για το επάγγελµα του γιατρού και του νοσηλευτή διαπιστώνεται και οι νοσηλευτές έχουν 

εξίσου υψηλά ποσοστά µυοσκελετικών διαταραχών όπως και οι γιατροί. 

Τόσο στους εργαζόµενους ιατρούς όσο και στους νοσηλευτές, υψηλά ποσοστά 

µυοσκελετικών διαταραχών συνδέονται µε την σπονδυλική στήλη και την οσφυϊκή µοίρα 

της σπονδυλικής στήλης.  

Βασική οµοιότητα συγκρίνοντας τα αποτελέσµατα της παρούσας εργασίας µε αυτά 

από την βιβλιογραφία για τους νοσηλευτές, είναι ότι οι νοσηλευτές παρουσιάζουν υψηλά 

ποσοστά µυοσκελετικών διαταραχών στην σπονδυλική στήλη.   

Ιδιαίτερη επίσης εντύπωση προκαλεί το γεγονός ότι µέρη του σώµατος όπως ο 

αυχένας και το κεφάλι, οι αρθρώσεις των γονάτων και το άκρο πόδι, τα ισχία, οι καρποί 

και οι ώµοι, αποτελούν σηµεία στα οποία παρουσιάζονται επίσης υψηλά ποσοστά 

συχνοτήτων µυοσκελετικών διαταραχών στους νοσηλευτές σε κάποια από αυτά και 

στους γιατρούς. 

Οι µυοσκελετικές διαταραχές στον αγκώνα, την ποδοκνηµική, το κεφάλι, τα ισχία 

και το άκρο πόδι έχουν υψηλότερα ποσοστά στους νοσηλευτές σε αντίθεση µε τους 

ιατρούς. 

Πιο συγκεκριµένα βρέθηκε ότι το 48,3% των ιατρών είχε διαγνωσθεί µε κάποια 

µυοσκελετική διαταραχή στην περιοχή της σπονδυλικής στήλης και της µέσης, το οποίο 

συµφωνεί µε τα δεδοµένα άλλων εργασιών που αφορούν το επάγγελµα του νοσηλευτή. 

Η παρούσα έρευνα, έδειξε παρόµοια αποτελέσµατα και ενίσχυσε την άποψη 

διαχρονικότητας των µυοσκελετικών διαταραχών στο ιατρικό και νοσηλευτικό 

προσωπικό. 

Μελετώντας επίσης αν οι ιατροί είχαν διαγνωσθεί µε µία µόνο ή περισσότερες 

παθήσεις, διαπιστώθηκε ότι το ποσοστό (32%) είχε εµπειρία έστω µιας µυοσκελετικής 

διαταραχής ενώ καταγράφηκαν ιατροί που αντιµετώπισαν έως έξι µυοσκελετικές 

διαταραχές από το 1993-2007. 

Βασιζόµενοι σε όλα τα δεδοµένα συµπεραίνουµε ότι η παρουσίαση των 

µυοσκελετικών διαταραχών των ιατρών αυξάνεται τα τελευταία χρόνια. Το συµπέρασµα 

αυτό δείχνει το εύρος τους προβλήµατος το οποίο σχετίζεται µε τις µυοσκελετικές 

διαταραχές των ιατρών. 

Σηµαντικό είναι επίσης να αναφερθεί ότι σύµφωνα µε την έρευνα των Σκιαδά 

Μαρία- Κωστή Καθολική,2008 η πλειοψηφία των ιατρών θεωρεί την εργασία του ως 

αίτιο για την παρουσίαση των µυοσκελετικών διαταραχών στο µυοσκελετικό τους 
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σύστηµα. Το γεγονός αυτό ενισχύει την άποψη ότι υπάρχει µια µεγάλη συσχέτιση µεταξύ 

του επαγγέλµατος του Ιατρού και  της εµφάνισης µυοσκελετικών διαταραχών. 

Σηµαντικά είναι τα ευρήµατα όσον αφορά την αποχή των ιατρών από την 

εργασιακή τους δραστηριότητα λόγω κάποιας µυοσκελετικής διαταραχής. Βρέθηκε ότι 

στην πλειοψηφία τους οι ιατροί αναγκάστηκαν να σταµατήσουν την εργασία τους λόγω 

κάποιας µυοσκελετικής διαταραχής και βρέθηκαν απουσιάζουν από 1 έως 78 ηµέρες.  

Σε συνέχεια του παραπάνω σηµαντικά είναι επίσης και τα ευρήµατα όσον αφορά 

την αγωγή που ακολούθησαν οι ιατροί που χρειάσθηκε να διακόψουν την εργασία τους 

λόγω των µυοσκελετικών διαταραχών τους.  

Το µεγαλύτερο ποσοστό από αυτούς ακολούθησε και κάποια φαρµακευτική αγωγή, 

η οποία είχε εγκριθεί από εξειδικευµένο ιατρό, ενώ κάποιοι συνδύασαν την 

φαρµακευτική αγωγή µε φυσικοθεραπεία ή άλλες µορφές αποκατάστασης, ενώ τέλος ένα 

µικρό ποσοστό προέβη σε χειρουργική επέµβαση σύµφωνα µε την έρευνα των Σκιαδά 

Μαρία- Κωστή Καθολική,2008. 

Εµείς καταγράψαµε ότι το ιατρικό προσωπικό του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου 

Ηρακλείου και του Νοµαρχιακού Νοσοκοµείου Χανίων πήραν από 1-10 ηµέρες 

αναρρωτική άδεια 52,6%, από 11-20 ηµέρες το 40,5%, από 31-40 ηµέρες το 1,7%, από 

41-60 ηµέρες το 1,7%, από 51-60 ηµέρες το 0,9% και από 61-80 ηµέρες το 2,6%. Αυτό 

σηµαίνει ότι λόγω µυοσκελετικών διαταραχών και τις σοβαρότητας τους στην υγεία 

υπήρχαν γιατροί που αναγκάστηκαν να απουσιάσουν έως και 78 ηµέρες από την εργασία 

τους. 

Είναι εµφανές ότι το κόστος που σχετίζεται µε τις µυοσκελετικές διαταραχές είναι 

αρκετά υψηλό και ότι τόσο η φαρµακευτική αγωγή όσο και οι άλλες µορφές 

αποκατάστασης είναι πολυέξοδες µέθοδοι. 

Από τα δεδοµένα αυτά µπορούµε να συµπεράνουµε ότι οι µυοσκελετικές 

διαταραχές των ιατρών, τους αναγκάζουν σε αποχή από την εργασία τους και κοστίζουν 

πολύ λόγω της σοβαρότητας τους και οικονοµικά και κοινωνικά και σαφώς ψυχολογικά 

στα ίδια τα άτοµα. 

  Στο διάγραµµα απεικονίζεται το ποσοστό µυοσκελετικών διαταραχών ανά νοµό και 

προκύπτει ότι, το µεγαλύτερο ποσοστό µυοσκελετικών διαταραχών απεικονίζεται το 

2006 στο νοσοκοµείο Ηρακλείου µε ποσοστό 11,2%, ενώ το ίδιο έτος στο νοσοκοµείο 

Χανίων καταγράφηκε ποσοστό µυοσκελετικών διαταραχών που αντιστοιχεί στο 4,3%. 

Στο νοσοκοµείο Χανίων το µεγαλύτερο ποσοστό µυοσκελετικών διαταραχών 

απεικονίζεται το 2005 µε ποσοστό 6,0% ενώ το ίδιο έτος στο νοσοκοµείο Ηρακλείου 

καταγράφηκε το ίδιο ακριβώς ποσοστό δηλαδή 6,0%. 
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Το µικρότερο ποσοστό µυοσκελετικών διαταραχών είναι το 0,0% δηλαδή καµία 

µυοσκελετική διαταραχή και απεικονίζεται στο νοµό Χανίων το 1993 (ενώ το ίδιο έτος 

στο νοσοκοµείο Ηρακλείου καταγράφηκε το ποσοστό του 0,9%).  

Επίσης στο νοσοκοµείο Ηρακλείου το 1996 καταγράφηκαν µυοσκελετικές 

διαταραχές µε ποσοστό2,6% ενώ το ίδιο έτος στο νοσοκοµείο Χανίων δεν καταγράφηκε 

καµία µυοσκελετική διαταραχή. Τέλος το 2003 απεικονίζεται το νοσοκοµείο Χανίων µε 

µηδενικό ποσοστό ενώ στο νοσοκοµείο Ηρακλείου καταγράψαµε το ποσοστό του 5,2%. 

Με το παραπάνω διάγραµµα είναι εύκολο να κατανοήσουµε ότι το µεγαλύτερο 

ποσοστό µυοσκελετικών διαταραχών απεικονίζεται στο Ηράκλειο, πράγµα που σηµαίνει 

ότι το ιατρικό προσωπικό του νοσοκοµείο έχει µεγαλύτερη εµπειρία µυοσκελετικών 

διαταραχών τα τελευταία χρόνια.  

Το 1995 (0,9%) – 1997(1,7%) – 1999(1,7%) – 2005(6,0%) και στα δυο µεγάλα 

νοσοκοµεία της Κρήτης καταγράφηκε το ίδιο ποσοστό µυοσκελετικών διαταραχών στο 

ιατρικό προσωπικό. 

Επίσης είναι αξιοσηµείωτο ότι το 1993 και το 2003 καταγράφηκαν µυοσκελετικές 

διαταραχές µόνο στο ιατρικό προσωπικό του νοσοκοµείου Ηρακλείου ενώ στο 

νοσοκοµείο Χανίων δεν καταγράφηκε καµία. 

Για το νοσοκοµείο Ηρακλείου παρατηρούµε ότι για το ιατρικό προσωπικό 

καταγράφηκαν τα ίδια ποσοστά εµφάνισης µυοσκελετικών διαταραχών το 1993, 1995 µε 

ποσοστό 0,9%, το 1997, 1999 και 2002 µε ποσοστό 3,4% και το 2004-2005 µε ποσοστό 

6,0% ανά έτος.    

Σύµφωνα µε την καταγραφή –ανάλυση και µελέτη των αποτελεσµάτων της έρευνας 

συνολικά στο Ηράκλειο καταγράφηκαν 71 µυοσκελετικές διαταραχές µε ποσοστό 61,2% 

ενώ στα Χανιά λιγότερες εφόσον καταγράφηκαν 45 µυοσκελετικές διαταραχές µε 

ποσοστό 38,8%.  

Συµπέρασµα από όλα τα παραπάνω είναι ότι το ιατρικό προσωπικό και των δυο 

µεγάλων νοσοκοµείων της Κρήτης είναι πολύ επιβαρηµένο, λόγω των υψηλών ποσοστών 

µυοσκελετικών διαταραχών που σηµειώνονται κάθε έτος.  

Επίσης πρέπει να σηµειωθεί ότι οι µυοσκελετικές διαταραχές αναγκάζουν το 

ιατρικό προσωπικό να απέχει από την εργασία του και όχι µόνο κοστίζουν πολύ 

οικονοµικά αλλά προκαλούν διαφόρων ειδών προβλήµατα στο ιατρικό προσωπικό που 

είναι κοινωνικά και ψυχολογικά τόσο στο ίδιο άτοµο όσο και στα άτοµα του υπόλοιπου 

εργασιακού περιβάλλοντος, λόγω του φόρτου εργασίας που αναλαµβάνουν από την 

απουσία κάποιου συναδέλφου.  
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 ΚΕΦΑΛΑΙΟ  ΟΚΤΩ 

  

 8.1  ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 
 

Στα πλαίσια των περιορισµών της παρούσας εργασίας, της  καταγραφής- µελέτης και 

ανάλυσης των αποτελεσµάτων της έρευνας για τις µυοσκελετικές διαταραχές του 

ιατρικού προσωπικού του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Ηρακλείου και του 

Νοµαρχιακού Νοσοκοµείου Χανίων  εξήχθησαν τα παραπάνω συµπεράσµατα: 

 

• οι µυοσκελετικές διαταραχές έχουν αυξητικές τάσεις στο ιατρικό προσωπικό σε 

σύγκριση µε το νοσηλευτικό προσωπικό για τα έτη ανάλυσης στην παρούσας 

εργασία. 

• τρείς στους δέκα ιατρούς κατά τα έτη 1993 – 2007, αντιµετώπισαν κάποια 

µυοσκελετική διαταραχή,  

• η πιο συχνά εµφανιζόµενη µυοσκελετική διαταραχή στους γιατρούς του 

Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Ηρακλείου και του Νοµαρχιακού Νοσοκοµείου 

Χανίων είναι η οσφυαλγία µε ποσοστό 7,0%, ακολουθεί η οσφυαλγία µαζί µε 

ισχιαλγία µε ποσοστό 6,5% και µετά βρίσκεται η ισχιαλγία µε 2,9%, 

• η λιγότερο εµφανιζόµενη µυοσκελετική διαταραχή είναι η οστεοπόρωση-

οστεοαρθρίτιδα-κήλη µεσοσπονδύλιου δίσκου-κάταγµα σκαφοειδούς-κάταγµα 

και εξάρθρηµα-κάκωση ώµου-κάκωση κνηµών και πονοκνηµικής-κάταγµα 

γόνατος-και επικονδυλίτιδα αγκώνος που συναντώνται µόνο σε ποσοστό 0,4% 

ανά ασθένεια, 

• στο ιατρικό προσωπικό σε µεγαλύτερη συχνότητα σε σχέση µε τους νοσηλευτές 

καταγράφηκαν οι µυοσκελετικές διαταραχές στην περιοχή της σπονδυλικής 

στήλης-µέση µε ποσοστό εµφάνισης 48,3%, 

•  από το 1993 έως το 2007 ο αριθµός των µυοσκελετικών διαταραχών στο ιατρικό 

προσωπικό αυξάνεται κάθε χρόνο µε µικρές εξαιρέσεις το 1998 που παρατηρείται 

µια µικρή πτώση, 

•  το 2002 το 2003 και το 2007 όπου παρατηρείται µια µεγάλη πτώση στις 

µυοσκελετικές διαταραχές του ιατρικού προσωπικού συγκριτικά µε το 2001 και 

τα προηγούµενα χρόνια. Ενώ τα επόµενα χρόνια υπάρχει µόνο ανοδική τάση µε 

αποκορύφωµα το 2006 που παρατηρείται και το µεγαλύτερο ποσοστό εµφάνισης 
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µυοσκελετικών διαταραχών στο ιατρικό προσωπικό των δυο µεγάλων 

νοσοκοµείων της Κρήτης µε ποσοστό 15,52%, 

• στο σύνολο τους οι   περισσότερες µυοσκελετικές διαταραχές σχετίζονται µε την 

οσφυϊκή µοίρα της σπονδυλικής στήλης ή γενικότερα µε την σπονδυλική στήλη,  

• µέρη του σώµατος όπως, η πλάτη, οι αγκώνες και οι µηροί και οι αρθρώσεις των 

γονάτων, βρέθηκαν να έχουν επίσης υψηλά ποσοστά µυοσκελετικών διαταραχών,  

• µεγάλο ποσοστό του ιατρικού προσωπικού θεωρεί ότι η εργασία τους είναι ο 

βασικός λόγος εµφάνισης µυοσκελετικών διαταραχών. 

• οι µυοσκελετικές παθήσεις – διαταραχές σε νοσηλευτές βρέθηκε να είναι 

µικρότερης συχνότητας στα ισχία έχουν µικρές αυξοµειώσεις στην δεκαετία 1995 

– 2004 για τα ιδρύµατα που συµπεριλήφθηκαν στην παρούσα εργασία, µε 

µεγαλύτερη τιµή αυτή του 2000, µε 18,2% και µικρότερη το 1995 όπου η 

ποσοστιαία τιµή ήταν   12,5%. 

 

 8.2  ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΠΕΡΑΙΤΕΡΩ ΕΡΕΥΝΑ ΚΑΙ ΜΕΛΕΤΗ 
Αν και οι στόχοι της παρούσας εργασίας εκπληρώθηκαν σε ικανοποιητικό επίπεδο,  

από τα συµπεράσµατα και την καταγραφή- µελέτη  και την διαδικασία ανάλυσης 

της εργασίας αυτής, προκύπτει ότι περαιτέρω έρευνα  είναι απαραίτητη για να 

εξακριβωθούν: 

• Ποιοι παράγοντες έχουν άµεση  επίδραση στην εµφάνιση µυοσκελετικών 

διαταραχών και σε ποιο βαθµό επηρεάζουν  τις µυοσκελετικές διαταραχές στο 

ιατρικό και στο νοσηλευτικό προσωπικό. 

• Κατά πόσο ένα εργονοµικό περιβάλλον επηρεάζει την εµφάνιση και το επίπεδο 

των µυοσκελετικών διαταραχών στο ιατρικό και στο νοσηλευτικό προσωπικό. 

• Ποιοι είναι οι λόγοι για τους οποίους οι περισσότεροι ιατροί και νοσηλευτές 

θεωρούν το εργασιακό τους περιβάλλον ανεπαρκές και πως µπορεί να γίνει 

επαρκές για την καλύτερη προσφορά των υπηρεσιών τους. 

• Πως ένα εκπαιδευτικό ή σεµιναριακό πρόγραµµα επηρεάζει τις µυοσκελετικές 

παθήσεις του ιατρικού προσωπικού.  

• Αν και οι ιατροί κατανοούν το σωστό και το λάθος στην εκτέλεση των 

κινήσεων γιατί συνεχίζουν να παρουσιάζουν µεγάλα ποσοστά µυοσκελετικών 

παθήσεων. 

• Πως είναι δυνατόν να µειωθούν οι µυοσκελετικές διαταραχές στους ιατρούς µε 

την εφαρµογή προγραµµάτων πρόληψης.  
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• Προτείνεται η ανάπτυξη µία νέας σειρά µελετών σε µεγαλύτερο δείγµα ιατρών 

και νοσηλευτών και ιατρικών και νοσηλευτικών Ιδρυµάτων έτσι ώστε να 

καταγραφεί µε τον καλύτερο δυνατό τρόπο το φαινόµενο και οι παράγοντες που 

το επηρεάζουν. 
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