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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 

Η εργασία αυτή αφορά τις γυναίκες και ειδικότερα εκείνες που ζουν την 

ωραιότερη εµπειρία της ζωής τους, τη µητρότητα.  

Ο λόγος ο οποίος µας οδήγησε στην πραγµατοποίηση αυτής της έρευνας ήταν 

για να διερευνήσουµε την επιδηµιολογία της οσφυαλγίας σε έγκυες γυναίκες στην 

Κρήτη – κάτι που γίνεται για πρώτη φορά στην Ελλάδα, δεδοµένου ότι δεν υπάρχουν 

δηµοσιευµένα σχετικά στοιχεία.  Έγινε προσπάθεια να διαπιστωθεί αν και κατά πόσο 

οι γυναίκες σήµερα είναι ενηµερωµένες για τις επιπτώσεις που µπορεί να έχει η 

εγκυµοσύνη στην οσφύ τους και για τους τρόπους µε τους οποίους µπορούν να 

βοηθήσουν αποτελεσµατικά στην πρόληψη ή την αντιµετώπισή τους.  Και επειδή και 

για την περίπτωση της οσφυαλγίας κατά την εγκυµοσύνη ισχύει το κλασσικό ρητό 

της ιατρικής: «η καλύτερη θεραπεία είναι η πρόληψη», επιδιώκουµε – και λόγο 

ειδικού ενδιαφέροντος – να αναδείξουµε το ρόλο του νοσηλευτή προς την 

κατεύθυνση αυτή, στα πλαίσια της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας. 

Η εργασία µας χωρίζεται σε δύο µέρη.  Στο πρώτο – το γενικό – γίνεται µέσω 

εκτεταµένης βιβλιογραφικής ανασκόπησης – ανάλυση της ταυτότητας και των 

χαρακτηριστικών της οσφυαλγίας στην εγκυµοσύνη, δίνοντας έµφαση στην 

αιτιοπαθογένεια, την συµπτωµατολογία τους παράγοντες κινδύνου και την 

θεραπευτική αντιµετώπιση.  Στο δεύτερο µέρος – το ειδικό – παρουσιάζοµε την 

επιδηµιολογική έρευνα που πραγµατοποιήσαµε σε µαιευτικές κλινικές της 

ανατολικής Κρήτης και σχολιάζονται τα αποτελέσµατά της µε γνώµονα τα 

ενδιαφέροντα και τη συµβολή του νοσηλευτή.  

Τελειώνοντας θα θέλαµε να ευχαριστήσουµε για την πολύτιµη συνεισφορά 

τους, τον κύριο Κακαβελάκη Κυριάκο που ήταν ο υπεύθυνος καθηγητής της εργασίας 

και µας καθοδήγησε καθ’ όλη τη διάρκεια της έρευνας για την καλύτερη δυνατή 

διετέλεση της εργασίας µας, καθώς και τους κύριους Κατάσσο Θεόδωρο, Μανγκού 

Μπέν και ιατρούς και µαιευτήρες / γυναικολόγους που µας βοήθησαν κατά τη 

συλλογή των δεδοµένων και µας µετέδωσαν τις γνώσεις τους για την επίδραση της 

εγκυµοσύνης στην υγεία της οσφύος των γυναικών. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΑΤΟΜΙΑ – ΕΜΒΙΟΜΗΧΑΝΙΚΗ ΟΣΦΥΪΚΗΣ 

ΜΟΙΡΑΣ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ  

 

 

 

 

 

1.1. ΑΝΑΤΟΜΙΑ  

 

 

1.1.1. Γενικά στοιχεία 

Η σπονδυλική στήλη αποτελείται από οµάδες σπονδύλων (µοίρες όπως 

ονοµάζονται), που έχουν διαφορετικό λειτουργικό προορισµό. ∆ιακρίνονται 4 µοίρες: 

η αυχενική, η θωρακική, η οσφυϊκή και η  ιεροκοκκυγική (σχ.1).   
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Τις κινήσεις του κεφαλιού

οσφυϊκή µοίρα της σπονδυλικής σ

διαµόρφωση του θωρακικού κλω

είναι και η προστασία του νωτιαίο

κεντρικού νευρικού συστήµατος. τ

αλλά από το ύψος του 1ου αυχενικ

νεύρα των άκρων. 

Όπως φαίνεται στο σχήµ

ευθεία αλλά σχηµατίζει µια διπλή

φυσιολογική λόρδωση, πράγµα

λειτουργία, ενώ η θωρακική µοίρα

δηµιουργούµενο θωρακικό κλωβό

ευθεία που ενώνει  τον 1ο αυχενικ

θωρακικό σπόνδυλο. Οι περισσότ

γειτονεύουν µε ακίνητες µοίρες 

οσφυϊκός, καθώς επίσης ο 4ος και 

 

 

1.1.2. Περιγραφή σπονδύλου 

Η σπονδυλική στήλη αποτ

σπονδύλου είναι περίπου σαν κύλ

εγκάρσιες και την ακανθώδη από

δακτυλίου αντιστοιχεί στον σπ

χωρίζονται µεταξύ τους µε τους µ

δίσκοι λειτουργούν σαν αποσβεσ

παρόµοια δηλαδή µε τα γνωστά µ

αυτή, να απορροφούν τους κραδα

είναι µια ηµίρρευστη µάζα και 

µπορεί να αλλάξει σχήµα και θέ

σπονδυλική στήλη σταθεροποιείτα

γίνονται επίσης οι κινήσεις της σπ

 

Σχήµα 1. Μοίρες Σ
 και του κορµού  εκτελούν κυρίως η αυχενική και η  

τήλης. Αντίθετα η θωρακική µοίρα συµβάλλει στη 

βού. Σηµαντικός ρόλος της σπονδυλικής στήλης 

υ µυελού. Ο νωτιαίος µυελός είναι η επέκταση του 

ελειώνει στο ύψος του 12ου  θωρακικού σπονδύλου 

ού δίνει κλάδους (ρίζες) που σχηµατίζουν τελικά τα 

α 1 η φυσιολογική σπονδυλική στήλη δεν είναι 

 καµπύλη. Η αυχενική και η οσφυϊκή µοίρα έχουν 

 που βοηθά περισσότερο στην κινητική τους 

 έχει φυσιολογική κύφωση, δίνοντας έτσι χώρο στο 

 (το σχήµα του οποίου µοιάζει  έτσι µε βαρέλι). Η 

ό σπόνδυλο µε τον 5ο οσφυϊκό, περνά από τον 12ο 

ερο καταπονούµενοι  σπόνδυλοι είναι εκείνοι που 

 του σκελετού, π.χ. ο 12ος θωρακικός και ο 1ος  

5ος οσφυϊκοί  σπόνδυλοι. 

ελείται από 33 σπονδύλους.  Το πρόσθιο µέρος του 

ινδρος και ονοµάζεται σώµα (σχ.2). Ενώνεται µε τις 

φαση, σχηµατίζοντας έτσι δακτύλιο. Το κενό του 

ονδυλικό σωλήνα. Τα σώµατα των σπονδύλων 

εσοσπονδύλιους δίσκους (σχ.3). Οι µεσοσπονδύλιοι 

τήρες  των κραδασµών της σπονδυλικής  στήλης, 

ας αµορτισέρ των αυτοκινήτων. Η ικανότητά τους 

σµούς, οφείλεται στον πηκτοειδή τους πυρήνα, που 

που µε την επίδραση  των διαφόρων  δυνάµεων  

ση. Εκτός από τους µεσοσπονδύλιους δίσκους, η 

ι από τις σπονδυλικές αρθρώσεις. Στα σηµεία αυτά 

ονδυλικής στήλης. 
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Σχήµα 3. Σπόνδυλοι και µεσοσπονδύλιοι 
δίσκοι 
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Σχήµα 2 . Άνω όψη σπονδύλου
. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΒΙΟΛΟΓΙΚΗΣ ΜΗΧΑΝ

.1. Σταθερότητα Σ.Σ. 

ακρίνεται σε έµφυτη, εσωτερική και εξωτ

- Έµφυτη  

ασφαλίζεται από τον αριθµό των κυρτω

. της δίνει, σαν κατασκευή, τη δυνατό

µπιεστικά φορτία.   Τα υπάρχοντα κυρτώ

 υποβαστάζει 10πλάσιο φορτίο από εκ

νένα κύρτωµα, έχει δηλαδή έµφυτη σταθ

- Εσωτερική  
ΙΚΗΣ 

ερική. 

µάτων της.  Η ύπαρξη κυρτωµάτων στη 

τητα να µπορεί να υποβαστάζει µεγάλα 

µατα της Σ. Σ. της δίνουν τη δυνατότητα 

είνο που θα υποβάσταζε αν ήταν χωρίς 

ερότητα σε συµπιεστικά φορτία. 
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Εξασφαλίζεται από τους συνδέσµους και τους µεσοσπονδύλιους δίσκους.   

Οι σύνδεσµοι δίνουν σταθερότητα στην Σ. Σ. µε δύο τρόπους: 

α. Με την εγκάρσια διατοµή τους. Είναι αυτονόητο ότι όσο µεγαλύτερη εγκάρσια 

διατοµή έχει ένας σύνδεσµος, δηλαδή, όσο παχύτερος είναι, τόσο µεγαλύτερη 

αντίσταση προβάλλει και έτσι, παρέχει µεγαλύτερη σταθερότητα στη Σ. Σ. 

β. Με την απόσταση του συνδέσµου από το στιγµιαίο κέντρο περιστροφής. 

Οι µεσοσπονδύλιοι δίσκοι παρεµβάλλονται µεταξύ των σπονδύλων και 

σχηµατίζουν αρθρώσεις, οι οποίες είναι συµφύσεις. Ο µεσοσπονδύλιος δίσκος 

συνίσταται από: 

α. τον πηκτοειδή πυρήνα, ο οποίος είναι τοποθετηµένος κεντρικά και είναι µια 

ζελατινώδης υδρόφιλη µάζα. 

β. τον ινώδη δακτύλιο, ο οποίος είναι τοποθετηµένος περιφερικά και αποτελεί 

προέκταση του πυρήνα προς την περιφέρεια. 

γ. τις τελικές πλάκες, οι οποίες είναι χόνδρινες και διαχωρίζουν τον πηκτοειδή 

πυρήνα και τον ινώδη δακτύλιο, από τα σπονδυλικά σώµατα. 

Η συµπεριφορά του µεσοσπονδύλιου δίσκου κατά την εκτέλεση απλών κινήσεων 

είναι η εξής: 

1. Κατά την κάµψη της Σ. Σ. προς τα εµπρός, ο πυρήνας κινείται προς τα πίσω 

και πιέζει τα οπίσθια τοιχώµατα του ινώδους δακτυλίου. 

2. Κατά την έκταση της Σ. Σ., ο πυρήνα κινείται προς τα εµπρός και πιέζει τα 

πρόσθια τοιχώµατα του δακτυλίου. 

Ο µεσοσπονδύλιος δίσκος φορτίζεται κυρίως µε συµπιεστικά φορτία, δρα σαν 

αποσβεστήρας κραδασµών (αµορτισέρ) και στα χαµηλού µεγέθους φορτία προβάλλει 

µικρή αντίσταση και παραµορφώνεται πολύ, επιτρέποντας έτσι τις φυσιολογικές 

κινήσεις, ενώ στα υψηλού µεγέθους φορτία προβάλλει µεγάλη αντίσταση και 

παραµορφώνεται ελάχιστα, περιορίζοντας έτσι τις απότοµες κινήσεις. 

 

           -  Εξωτερική 

Η εξωτερική σταθερότητα της Σ. Σ εξασφαλίζεται απ’ τη δράση των κοιλιακών και 

των ραχιαίων µυών. Ο σταθεροποιητικός ρόλος των κοιλιακών και των ραχιαίων 

µυών είναι σηµαντικότατος και έχει αποδειχθεί πειραµατικά ότι, µία Σ. Σ, αν 

αφαιρεθούν οι κοιλιακοί και οι ραχιαίοι µύες, θα καταρρεύσει, µόλις τοποθετηθεί 

επάνω της ένα φορτίο λίγο µεγαλύτερο από 2 περίπου Kgr. (Cochran, 1982). 
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1.2.2. Κινητικότητα της Σ.Σ. 

Η κινητικότητα της Σ. Σ εξαρτάται: 

1. Από τον προσανατολισµό των αρθρικών επιφανειών (facet’s) 

 

2. Από την σχέση:   

 Πάχος δίσκου

 

  

  Όσο µεγαλύτερη είναι η τιµή της σχέσης, τόσο µεγαλύτερη είναι η κινητικότητα. 

Ύψος σπονδύλου 

 

3. Από την ηλικία 

 Το εύρος της τροχιάς της κίνησης της Σ. Σ. µειώνεται µε την πάροδο του χρόνου. 

 

4. Από το µέγεθος και την κατεύθυνση των ακανθωδών αποφύσεων 

Οι ακανθώδεις αποφύσεις στις διάφορες µοίρες της Σ. Σ. έχουν διαφορετικό µέγεθος 

και κατεύθυνση. Στην οσφυϊκή µοίρα είναι πλατιές και σχεδόν οριζόντιες, 

επιτρέποντας έτσι µεγάλη κάµψη και έκταση, στη θωρακική µοίρα είναι µακριές και 

έχουν κατεύθυνση λοξή προς τα κάτω, παρεµποδίζοντας έτσι την κάµψη και την 

έκταση και στην αυχενική µοίρα έχουν πάλι κατεύθυνση οριζόντια, όπου το εύρος 

της κάµψης και της έκτασης είναι και πάλι µεγάλο. 

 

5. Από τον ευθειασµό των κυρτωµάτων της Σ. Σ. και την συµµετοχή στην κίνησή της, 

των ισχίων και της λεκάνης  

 

6. Από την λειτουργική ακεραιότητα και την ελαστικότητα των συστατικών στοιχείων 

της σπονδυλικής στήλης 

 Η Σ.Σ. είναι µια σύνθετη κατασκευή και αποτελείται από σπονδύλους, 

συνδέσµους, µεσοσπονδύλιους δίσκους, αρθρικούς θυλάκους, αρθρώσεις και µύες. 

Αν κάποιο από τα συστατικά της στοιχεία π.χ. µεσοσπονδύλιος δίσκος χάσει τη 

λειτουργική του ακεραιότητα λόγω τραυµατισµού, ή ένας αρθρικός θύλακας ή 

σύνδεσµος χάσει την ελαστικότητα του λόγω έλλειψης άσκησης, γήρατος ή 
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τραυµατισµού, τότε η κινητικότητά της διαταράσσεται, γεγονός που έχει επιπτώσεις 

και στα γειτονικά προς τη Σ. Σ. τµήµατα του σώµατος. 

 

  1.3. Η ΦΟΡΤΙΣΗ ΤΗΣ Σ.Σ. 

Τα φορτία στη Σ.Σ. προέρχονται, κυρίως, από το υπερκείµενο βάρος του 

σώµατος, από τη µυϊκή συστολή και από εξωτερικά εφαρµοζόµενα φορτία. Η µοίρα 

της Σ. Σ. που δέχεται τα µεγαλύτερα φορτία είναι η οσφυϊκή και γι’ αυτό το λόγο σ’ 

αυτή την περιοχή οι βλάβες είναι πολύ συχνές. 

Σχεδόν όλες οι κινήσεις του σώµατος αυξάνουν τα φορτία στην οσφυϊκή 

µοίρα της Σ. Σ, από το απλό αργό βάδισµα, µέχρι την άρση βάρους και γι’ αυτό το 

λόγο παρουσιάζουν µεγάλο ενδιαφέρον για την πρόληψη και τη θεραπεία των 

παθήσεων της περιοχής.  Τα φορτία στη Σ. Σ. κατά την εκτέλεση διαφόρων κινητικών 

δραστηριοτήτων µπορούν να υπολογισθούν µε την τεχνική ανάλυσης του ελεύθερου 

σώµατος, αλλά όχι όµως µε µεγάλη ακρίβεια. 

Ο Nachemson και οι συνεργάτες του (1976), έκαναν µετρήσεις «in vivo» 

στους τρίτους οσφυϊκούς µεσοσπονδύλιους δίσκους και βρήκαν το ακριβές φορτίο, 

µε το οποίο φορτίζεται ο συγκεκριµένος δίσκος κατά την εκτέλεση διαφόρων 

κινητικών δραστηριοτήτων. Έτσι παίρνοντας σαν βάση σύγκρισης, δηλαδή σαν το 

100%, την πίεση στο δίσκο κατά την όρθια στάση, η πίεση µειώνεται στο 75% στην 

πλάγια κατάκλιση και στο 25% στην ύπτια, ενώ αντίθετα αυξάνεται κατά το 40% 

στην καθιστή θέση, 50% κατά την κάµψη προς τα εµπρός από την όρθια στάση 

κ.ο.κ., όπως φαίνεται στο σχήµα. 

Η πίεση στο εσωτερικό του Ο3 µετρήθηκε από τον Nachemson (1976), µε 

µικροσκοπικά ηλεκτρόδια, κατά την εκτέλεση διαφόρων ασκήσεων. Οι τιµές της 

πίεσης στο εσωτερικό του δίσκου που αναφέρονται στο διπλανό σχήµα 4 µπορούν να 

αποτελέσουν έναν καλό οδηγό φόρτισης της οσφυϊκής µοίρας της Σ. Σ, έτσι που οι 

ασκήσεις να εκτελούνται µε ασφάλεια, µέσα στα όρια της αντοχής των 

µεσοσπονδύλιων δίσκων, αλλά και των άλλων βιολογικών υλικών που περιβάλλουν 

την οσφυϊκή µοίρα της σπονδυλικής στήλης. 

Συµπερασµατικά αναφέρεται ότι: 

1. Η πίεση στο µεσοσπονδύλιο δίσκο είναι ψηλότερη στην καθιστική θέση απ’ 

ότι στην όρθια, ενώ είναι µικρότερη στη φυσιολογική λορδωτική θέση. 

2. Η φόρτιση αυξάνεται στις ασκήσεις κάµψης του κορµού. 
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3. Η µεγαλύτερη φόρτιση σηµειώνεται σε ανύψωση αντικειµένων, ειδικά στον 

ελιγµό Valsava. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Σχή 

 

 

 

µα 4 . Φόρτιση του 03 σπονδύλου σε διάφορες θέσεις του σώµατος
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: 

ΟΣΦΥΑΛΓΙΑ: ΒΑΣΙΚΕΣ ΓΝΩΣΕΙΣ 
 

 

 

 

2.1. ΟΡΙΣΜΟΣ ΟΣΦΥΑΛΓΙΑΣ – ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

Η οσφυαλγία είναι µια σύνθετη λέξη µε πρώτο συνθετικό τη λέξη «οσφύς» 

που υπονοεί τη µέση και µε δεύτερο συνθετικό το «άλγος» που σηµαίνει πόνος. Άρα 

οσφυαλγία είναι ο πόνος στη µέση. Οξεία οσφυαλγία είναι η αιφνίδια εγκατάσταση 

άλγους στην περιοχή της οσφύος, ενώ ο όρος χρόνια οσφυαλγία δηλώνει την 

παραµονή του πόνου στην οσφύ περισσότερο από τρεις µήνες. 

Η οσφυαλγία δεν είναι µια νόσος, αλλά ένα σύµπτωµα που εµφανίζεται όταν 

παρουσιαστεί κάποια βλάβη ή τραυµατισµός στα ανατοµικά στοιχεία της οσφυϊκής 

µοίρας της σπονδυλικής στήλης, η οποία θα πρέπει να ερευνηθεί και να θεραπευτεί. 

Η εµφάνισή της είναι πολύ συχνή και υπολογίζεται ότι το 60-80% των ανθρώπων 

έχουν τουλάχιστον µια φορά στη ζωή τους την εµπειρία του πόνου στη µέση. 

Γενικά, τα προβλήµατα της οσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής στήλης 

θεωρούνται τρίτα σε συχνότητα µετά τις νόσους της καρδιάς και τις αρθροπάθειες. Η 

οσφυαλγία αποτελεί το πιο συχνό αίτιο περιορισµού των δραστηριοτήτων ( εργασία, 

αθλητισµός κ.α.) στις ηλικίες κάτω των 45 ετών και είναι το δεύτερο αίτιο 

επισκέψεως στο γενικό γιατρό. Έχει αποδειχτεί ότι οι γυναίκες εµφανίζουν συχνότερα 

πόνο στη µέση, σε σχέση µε τους άνδρες.  
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Με τις εξελίξεις γύρω από την φροντίδα υγείας, οι ασθενείς µε προβλήµατα 

στην οσφύ επισκέπτονται ολοένα και συχνότερα το γιατρό. Έχει αποδειχτεί ότι όσο 

πιο αναπτυγµένο είναι ένα κράτος, τόσο πιο πολλοί ασθενείς επισκέπτονται τα 

τακτικά ιατρεία µε αιτιολογικό την οσφυαλγία, µε σκοπό όχι µόνο να αντιµετωπίσουν 

αλλά και να διερευνήσουν το πρόβληµά τους. Αυτό είναι λογικό, επειδή στις χώρες 

του τρίτου κόσµου οι ανάγκες διαβίωσης και αντιµετώπισης σοβαρών καταστάσεων, 

ακόµα και για την ίδια τη ζωή, είναι πολύ µεγαλύτερες συγκριτικά µε τις 

αναπτυγµένες χώρες. Έτσι δίνουν στα προβλήµατα της µέσης πολύ µικρότερη 

σηµασία σε σχέση µε τα αναπτυγµένα κράτη. 

Η συνεχώς αυξανόµενη προσέλευση των ασθενών µε οσφυαλγία έχει ως 

αποτέλεσµα  την αύξηση των δαπανών για την αντιµετώπισή της. Στις Η.Π.Α., π.χ., 

υπολογίστηκε πως το 1990 ξοδεύτηκαν για τους ασθενείς µε οσφυαλγία πάνω από 23 

δις. δολάρια, δηλαδή κάτι παραπάνω από 7 τρις. δραχµές, σε φάρµακα, νοσηλεία, 

φυσιοθεραπείες, χειρουργικές επεµβάσεις, αναρρωτικές άδειες κ.α. Εποµένως το 

πρόβληµα δεν είναι µόνο ιατρικό αλλά και κοινωνικό-οικονοµικό.  

Αξίζει να σηµειωθεί ότι οι βλάβες στα στοιχεία της σπονδυλικής στήλης, 

εκτός από τις διαταραχές που επιφέρουν στη µέση, επηρεάζουν επιπλέον την ψυχική 

και ψυχολογική κατάσταση των ασθενών. 

 

 

2.2. ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ ΟΣΦΥΑΛΓΙΑΣ  

Η οσφυαλγία, γενικά, προέρχεται από τραυµατισµό, ανεπάρκεια ή βλάβη σε µια 

από τις παρακάτω δοµές: µεσοσπονδύλιο δίσκο, αρθρικές αποφύσεις, συνδέσµους, 

µύες, οστά και νεύρα. Εποµένως πολλές καταστάσεις µπορεί να προκαλέσουν πόνο 

στη µέση, οι οποίες µπορεί να εµφανιστούν ως µεµονωµένες ή να συνυπάρχουν 

περισσότερες από µια στη σπονδυλική στήλη. Γενικά θα µπορούσαµε να 

ταξινοµήσουµε τις καταστάσεις αυτές σε 7 µεγάλες οµάδες: 

1) Εκφύλιση 

2) Κακώσεις (µια µεγάλη κάκωση ή µικρές επαναλαµβανόµενες). 

3) Μεταβολικά νοσήµατα. 
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4) Φλεγµονώδεις καταστάσεις (µη µικροβιακές). 

5) Μικροβιακές φλεγµονές. 

6) Όγκοι. 

7) Ειδικές καταστάσεις που προκαλούν οσφυαλγία. 

1) Εκφύλιση. 

Ο όρος εκφύλιση, γενικά, σηµαίνει τη σταδιακή αλλοίωση των ανατοµικών 

στοιχείων του σώµατος που επέρχεται µε την αύξηση της ηλικίας. Η σπονδυλική 

στήλη εµφανίζει µια φυσιολογική πορεία αλλοίωσης (γήρανση) των ανατοµικών της 

στοιχείων µε το πέρασµα του χρόνου. 

Ο µεσοσπονδύλιος δίσκος είναι το πρώτο ανατοµικό στοιχείο της 

σπονδυλικής στήλης που εκφυλίζεται µε την πάροδο του χρόνου. Χάνει την υδάτινη 

γέµισή του και εµφανίζει αλλαγές στη σύστασή του µε αποτέλεσµα να καθίσταται 

αδύναµος, έχοντας ως συνέπεια τον εύκολο τραυµατισµό του. 

Οι αιτιολογικοί παράγοντες για την εκφύλιση του µεσοσπονδύλιου δίσκου 

είναι:  

• στροφική κάκωση,  

• συµπιεστικές δυνάµεις, 

• συνεχείς συµπιεστικές φορτίσεις σε έκταση, 

• οξεία  κάκωση σε υπερκάµψη,  

• κάκωση του δίσκου από συνεχείς δονήσεις,  

• ορµονικοί παράγοντες, 

• κάπνισµα,   

• γενετικοί προδιαθεσικοί παράγοντες,  

• ανοσολογικοί παράγοντες,  

• µεγάλη ηλικία. 

Το αποτέλεσµα της εκφύλισης µπορεί να είναι:  

1) η ρήξη του ινώδους δακτυλίου που θα οδηγήσει στην προπέτεια του πηκτοειδή 

πυρήνα και στην εµφάνιση κήλης µεσοσπονδυλίου δίσκου, ή  

2) να οδηγηθεί ο δίσκος σε σταδιακή αποπλάτυνση και να δηµιουργηθεί αστάθεια 

στην συγκεκριµένη περιοχή. 

Η εκφύλιση της σπονδυλικής στήλης µπορεί να οδηγήσει σε:  

1)σπονδυλική στένωση,  

2) εκφυλιστική σπονδυλολίσθηση, ή  

 13



3) σκολίωση.  

Όλα τα παραπάνω µπορεί να είναι υπεύθυνα για την εµφάνιση χρόνιας οσφυαλγίας. 

Η οσφυϊκή σπονδυλική στένωση είναι ένας γενικός όρος που υποδηλώνει τη 

µείωση του εύρους του µεσοσπονδύλιου τµήµατος, µε αποτέλεσµα την πίεση της 

νευρικής ρίζας ή τη µείωση του εύρους του χώρου του νωτιαίου καναλιού, µε 

αποτέλεσµα την πίεση του µυελικού σάκου. Τα παραπάνω οφείλονται στην 

προοδευτική εκφυλιστική νόσο, τόσο του µεσοσπονδύλιου δίσκου, όσο και των 

αρθρικών αποφύσεων.  Το κύριο χαρακτηριστικό της είναι ο πόνος στη µέση ή στην 

περιοχή των γλουτών, κατά τη βάδιση ή την όρθια θέση. Εκτός από τον πόνο µπορεί 

να υπάρχουν και νευρολογικές διαταραχές των κάτω άκρων, όπως διαταραχές 

αισθητικότητας και κινητικότητας και µπορεί να εντοπιστούν στην περιοχή των 

γλουτών, του µηρού, της κνήµης ή των δακτύλων. Επιπλέον µπορεί να υπάρχει και 

µυϊκή αδυναµία η οποία εµφανίζεται µε µερική ή πλήρη αδυναµία έκτασης ή 

κάµψεως των δακτύλων, της ποδοκνηµικής ή ακόµα του γόνατος και του ισχίου, 

ανάλογα µε το ποια νευρική ρίζα έχει υποστεί βλάβη. Η θεραπεία στα αρχικά στάδια 

µπορεί να είναι συντηρητική, δηλαδή µε φάρµακα, φυσιοθεραπεία, ζώνη οσφύος, 

επισκληρίδια  έγχυση κορτιζόνης. Όταν όµως τα συµπτώµατα είναι έντονα και ο 

ασθενής δεν ανταποκρίνεται στη συντηρητική αγωγή, τότε ο µόνος θεραπευτικός 

τρόπος είναι η χειρουργική επέµβαση. 

  

2) Κακώσεις. 

α) Κήλη µεσοσπονδυλίου δίσκου. 

Συµβαίνει όταν ο δίσκος χάνει τη φυσιολογική του µορφή και εµφανίζεται στην 

εξωτερική επιφάνεια µια προεξοχή (σχ. 6). Κύριο σύµπτωµα και εδώ είναι ο πόνος, ο 

οποίος αυξάνεται πιο πολύ κατά την έκταση ή τις πλάγιες κάµψεις του κορµού, ενώ 

µειώνεται κατά την κατάκλιση, µε τα γόνατα και τα ισχία σε ήπια κάµψη. Ο πόνος 

περιορίζεται µε αντιφλεγµονώδη, ανάπαυση, µε χρήση κηδεµόνων, µε τοποθέτηση 

πάγου στη µέση και µε φυσιοθεραπεία. 

 

 

 

 

 

 

 

 

14



 

 
Σχήµα  6 . Φυσιολογικός µεσοσπονδύλιος 
δίσκος (αριστερά) και δίσκος που έχει υποστεί 
κήλη (δεξιά) 

 

 

β) ∆ισκογενής πόνος. 

Προέρχεται από τη δοµή του ίδιου του δίσκου και, πιο συγκεκριµένα, από τις 

περιφερικές ίνες του έξω τριτηµορίου του ινώδους δακτυλίου. Στη συγκεκριµένη 

περίπτωση, το άλγος είναι σταθερό, συνεχές βαθύ και επιδεινώνεται τόσο κατά την 

κάµψη της σπονδυλικής στήλης, όσο και στην καθιστική θέση. Ο πόνος µπορεί να 

ανακουφιστεί µε ζώνη οσφύος, αποφυγή επίµονης θέσης κάµψης, βάδισµα, ανάπαυση 

σε άνετη θέση και µε αναλγητικά αντιφλεγµονώδη. 

 

γ) Άλγος αρθρικών αποφύσεων. 

Είναι ο ερεθισµός ή εκφύλιση σε µια ή περισσότερες αρθρικές αποφύσεις της 

οσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής στήλης. Εδώ ο πόνος διατηρείται σταθερά σε µια 

συγκεκριµένη περιοχή της οσφύος και µπορεί να αντανακλά στους γλουτούς και στην 

οπίσθια επιφάνεια των µηρών, ενώ ποτέ δεν διαπερνά το γόνατο. Ο πόνος 

επιδεινώνεται κατά την έκταση του σώµατος και τη βάδιση. Η θεραπεία είναι 

συνήθως συντηρητική µε φάρµακα και φυσιοθεραπεία και χειρουργική επέµβαση 

όταν τα συµπτώµατα επιµένουν. 

 

δ) Σπονδυλόλυση. 

Υπάρχει διακοπή της συνέχειας του σπονδύλου στο ύψος του ισθµού. Ο πόνος 

εντοπίζεται στη µέση, στο ύψος της περιοχής της βλάβης και επιδεινώνεται µε τις 

κινήσεις. Μερικές φορές αντανακλά στους γλουτούς ή και τους µηρούς. Το άλγος 

υποχωρεί κατά την ανάπαυση. 

 

ε) Σπονδυλολίσθηση. 

Είναι η ολίσθηση της σπονδυλικής στήλης πάνω σε ένα σπόνδυλο. Το άλγος 

παρατηρείται σπάνια στα παιδιά, ενώ στους εφήβους και τους νέους ενήλικους 

παρουσιάζεται µετά από άσκηση ή παρατεταµένη ορθοστασία και είναι καλά 

εντοπισµένος στη µέση. Ο πόνος υποχωρεί κατά την κατάκλιση και µε τη χρήση 

ειδικού κηδεµόνα. 
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στ) Κάταγµα. 

Σηµαίνει διακοπή της φυσιολογικής συνέχειας του οστού που επέρχεται όταν το οστό 

δεν µπορεί να αντέξει τις επιπλέον δυνάµεις που του ασκούνται. Η θεραπευτική του 

αντιµετώπιση µπορεί να είναι συντηρητική, όταν η παραµόρφωση της σπονδυλικής 

στήλης είναι µικρή, και γίνεται µε χρήση κηδεµόνων και χειρουργική, η οποία 

επιβάλλεται όταν οι παραµορφώσεις είναι µεγάλες ή υπάρχουν νευρολογικές 

διαταραχές µε σταθεροποίηση της σπονδυλικής στήλης. 

 

ζ) Συνδεσµική και µυϊκή κάκωση. 

Οι σύνδεσµοι και οι µύες της σπονδυλικής στήλης µπορεί να υποστούν κάκωση, 

λόγω αιφνίδιας ή υπερβολικής κίνησης. Αυτός ο τραυµατισµός µπορεί να 

εγκαταστήσει πόνο στη µέση. Θεραπεία γίνεται µε χρήση κατάλληλης 

φαρµακευτικής αγωγής και φυσιοθεραπεία. 

 

η) Αθλητικές κακώσεις οσφύος. 

Ο πόνος στη µέση είναι αποτέλεσµα τόσο της πρωιµότερης έναρξης της άθλησης όσο 

της υπεργύµνασης, µε αποτέλεσµα την έντονη καταπόνηση της σπονδυλικής στήλης. 

 

θ) Τραυµατισµοί στο χώρο εργασίας. 

Η κάκωση της οσφυοϊερής µοίρας της σπονδυλικής στήλης είναι ο πιο συχνός 

τραυµατισµός κατά την εργασία. Οι πιο συχνές αιτίες τραυµατισµού στη µέση είναι η 

άρση βαρών, η µεγάλη έκταση ή κάµψη, η έντονη στροφή, η πτώση στο έδαφος, η 

έλξη ή ώθηση βαρέος αντικειµένου, οι συνεχείς δονήσεις και οι κραδασµοί. 

 

 

3. Μεταβολικά νοσήµατα.   

α) Οστεοπόρωση.  

Είναι µια νόσος που εµφανίζεται κυρίως µετά την εµµηνόπαυση και στον ηλικιωµένο 

πληθυσµό. Εµφανίζεται πιο συχνά στις γυναίκες σε σχέση µε τους άνδρες. 

Χαρακτηρίζεται από ελάττωση της οστικής µάζας, µε αποτέλεσµα τον αυξηµένο 

κίνδυνο πρόκλησης κατάγµατος. Έχει αποδειχτεί ότι η κατανάλωση γαλακτοκοµικών 

κατά την παιδική και νεανική ηλικία, ευνοεί την καθυστέρηση αυτής της διαδικασίας. 

Το κάπνισµα, το αλκοόλ, ο περιορισµός των κινήσεων, η κατάχρηση τσαγιού και 

καφέ, επιδεινώνουν την οστεοπόρωση. 
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β) Νόσος Paget. 

Χαρακτηρίζεται συνήθως από διόγκωση και πάχυνση του οστού, το οποίο είναι πολύ 

εύθραυστο, λόγω της παθολογικής εσωτερικής του αρχιτεκτονικής. Η νόσος 

προσβάλει τόσο τους άνδρες όσο και τις γυναίκες στις ηλικίες 40-50 ετών και η 

συχνότητά της αυξάνεται µε την ηλικία. Τα κύρια χαρακτηριστικά της νόσου είναι 

ένας βύθιος πόνος και η παραµόρφωση των οστών, που προδιαθέτουν τη δηµιουργία 

αρθρίτιδας και παθολογικών καταγµάτων. Η θεραπεία µπορεί να περιέχει 

συντηρητική αγωγή µε αντιφλεγµονώδη, καλσιτονίνη και διφωσφονικά. Πρέπει να 

αποφεύγεται η µακρά παραµονή στο κρεβάτι, λόγω της εµφάνισης επιπλοκών. 

 

4) Φλεγµονώδεις καταστάσεις. 

α) Ρευµατοειδής αρθρίτιδα. 

Είναι µια χρόνια πολύ-συστηµατική νόσος, άγνωστης αιτιολογίας. Το 

χαρακτηριστικό της είναι η φλεγµονώδης αντίδραση του θυλακικού υµένα, η πρωινή 

δυσκαµψία, η οποία υποχωρεί κατά την πάροδο της ηµέρας. 

 

β) Αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα. 

Είναι µια φλεγµονώδης νόσος άγνωστης αιτιολογίας, που προσβάλλει συνήθως τη 

σπονδυλική στήλη. Παρουσιάζεται τη 2η µε 3η δεκαετία της ζωής µε χαρακτηριστικό 

τη συνένωση των σπονδύλων µεταξύ τους και η αλλαγή του σχήµατός τους. 

 

 

5) Μικροβιακές φλεγµονές. 

α) Μικροβιακή σπονδυλοδισκίτιδα. 

Είναι µια µικροβιακή φλεγµονή των σπονδύλων και των µεσοσπονδύλιων δίσκων. Ο 

ασθενής παρουσιάζει πόνο στη µέση µε ή χωρίς ισχιαλγία, δυσχέρεια στη βάδιση και 

πυρετό. Η θεραπεία µπορεί να είναι µόνο συντηρητική, αλλά πολλές φορές χρειάζεται 

χειρουργική αποκατάσταση. 

 

β) Φυµατιώδης σπονδυλίτιδα. 

Ο ασθενής παρουσιάζει πόνο στη µέση µε ταυτόχρονη κακουχία. Η θεραπεία γίνεται 

µε χορήγηση αντιφυµατικής αγωγής.  
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6) Όγκοι. 

α) Καλοήθεις όγκοι της σπονδυλικής στήλης. 

Τέτοιοι όγκοι προκαλούν πιεστικά φαινόµενα στις νευρικές ίνες. Η θεραπεία µπορεί 

να είναι αυτόµατη, συντηρητική ή χειρουργική. 

 

β) Κακοήθεις όγκοι της σπονδυλικής στήλης. 

Οι κακοήθεις όγκοι ταξινοµούνται σε πρωτοπαθείς, όταν ο όγκος έχει ξεκινήσει από 

τους σπονδύλους και δευτεροπαθείς, όταν ο όγκος έχει σηµείο εκκίνησης άλλα 

όργανα. Η θεραπεία είναι χειρουργική αφαίρεση του όγκου σε συνδυασµό µε 

ακτινοβολία, µε ή χωρίς χηµειοθεραπεία. 

 

7) Ειδικές καταστάσεις που προκαλούν οσφυαλγία. 

 α) Εγκυµοσύνη. 

Η εγκυµοσύνη, µια συχνή ειδική κατάσταση που προκαλεί οσφυαλγία, λόγω του ότι 

αποτελεί το κύριο θέµα της παρούσας εργασίας, θα αναπτυχθεί σε ξεχωριστό 

κεφάλαιο στη συνέχεια (κεφ.3). 

 

β) Ψυχικές διαταραχές. 

Στη χρόνια οσφυαλγία έχουµε διαταραχή της συµπεριφοράς του ασθενούς, η οποία 

δεν είναι συνειδητή υποκρισία αλλά ένα είδος νοσηρής συµπεριφοράς.  Η επιµονή 

του πόνου στη µέση περισσότερο από ένα χρόνο, υπολογίζεται πως συµβαίνει σε 

ποσοστό 4-5% επί του συνόλου των ασθενών που θα υποστούν µια κρίση 

οσφυαλγίας. Αυτοί θα έχουν µια παρατεταµένη ακινητοποίηση και µια αδράνεια στις 

καθηµερινές τους δραστηριότητες, που θα οδηγήσουν σε διαταραχή της 

συµπεριφοράς τους. Στην κρίση της οξείας οσφυαλγίας έχει παρατηρηθεί άγχος το 

οποίο επιδεινώνεται µε την αύξηση του πόνου ενώ υποχωρεί µε τη µείωσή του. 

Επιπλέον έχει παρατηρηθεί πως η ελάττωση του άγχους συµβάλλει στη µείωση του 

πόνου. Έτσι δηµιουργείται ένας φαύλος κύκλος:  

πόνος→άγχος→µυϊκός σπασµός→επίταση του πόνου→αύξηση του άγχους κ.ο.κ. 

Όταν η διάρκεια του πόνου παρατείνεται, ο ασθενής καταλαµβάνεται από 

συναισθήµατα αγωνίας, απελπισίας και µοναξιάς, γιατί κανείς δεν µπορεί να λύσει το 

πρόβληµά του. Αυτό δηµιουργεί ένα επιπρόσθετο ψυχοκοινωνικό πρόβληµα, το 

οποίο µεγιστοποιείται µε την αποτελεσµατική θεραπεία του ασθενούς. 
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Οι ασθενείς µε χρόνια οσφυαλγία µπορεί να εµφανίσουν δευτεροπαθείς 

ειδικές ψυχολογικές διαταραχές που οφείλονται στη µη ανακούφιση του πόνου. 

Αυτές είναι ο υποχονδρισµός, η κατάθλιψη και η υστερία. Επιπλέον έχει παρατηρηθεί 

ότι σε χρόνια και επίµονη οσφυαλγία ο ασθενής µπορεί να οδηγηθεί σε κατάχρηση 

αλκοόλ, αναλγητικών και ναρκωτικών ουσιών και στην παχυσαρκία. 

2.3. ΕΠΙΒΑΡΥΝΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΟΣΦΥΑΛΓΙΑΣ 

 

α) Κάπνισµα. 

Η επιβάρυνση του καπνίσµατος στη χρόνια οσφυαλγία είναι ανάλογη της ποσότητας 

του καπνίσµατος. Όσο πιο πολλά τσιγάρα καπνίζει κανείς, τόσο πιο έντονος θα 

γίνεται ο πόνος στη µέση. Το αγγειακό δίκτυο του σπονδύλου επηρεάζεται από το 

κάπνισµα. Είναι γνωστό πως το κάπνισµα παράγει βήχα και αυξάνει έτσι την 

ενδοκοιλιακή πίεση η οποία µε τη σειρά της επηρεάζει το µεσοσπονδύλιο δίσκο και 

αυξάνει τον πόνο στη µέση.  Γενικά, το κάπνισµα έχει αρκετές αρνητικές επιπτώσεις 

σε πολλές λειτουργίες του ανθρώπινου οργανισµού και γι’ αυτό καλή θα ήταν η 

διακοπή του. 

 

β) Παχυσαρκία. 

Τα παχύσαρκα άτοµα δεν είναι συνήθως γυµνασµένα, ενώ η σπονδυλική τους στήλη 

επιβαρύνεται περισσότερο µε την αύξηση του βάρους. Επιπλέον η αύξηση του 

βάρους και η εναπόθεση των περιττών κιλών στην περιοχή της κοιλιάς, έχει σαν 

αποτέλεσµα την µετατόπιση του κέντρου βάρους του σώµατος προς τα εµπρός και 

την εµφάνιση πόνου στη µέση. Για τους παραπάνω λόγους, θα πρέπει αν είστε 

υπέρβαροι να φθάσετε ή να πλησιάσετε το σωστό βάρος για το ύψος, την ηλικία και 

το φύλο σας. 

 

 

2.4  ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΟΣΦΥΑΛΓΙΑΣ 

 

2.4.1.  Συντηρητικά µέσα θεραπείας. 

1. Στάση του σώµατος. 

Με τον όρο στάση του σώµατος εννοείται η θέση που λαµβάνει το σώµα σε κάθε 

δραστηριότητα. Υπάρχει η σωστή και η λάθος στάση του σώµατος. Σωστή 

ονοµάζεται η στάση στην οποία το σώµα µπορεί και ισορροπεί αρµονικά δίνοντας 
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ταυτόχρονα τις λιγότερες τάσεις και φορτία στη σπονδυλική στήλη. Η καθηµερινή 

καλή στάση του σώµατος µπορεί να διατηρηθεί σε κάθε δραστηριότητα, έχοντας σαν 

αποτέλεσµα την αποφυγή εµφάνισης, επιδείνωσης ή υποτροπής του πόνου.  Η λάθος 

στάση του σώµατος θα επιβαρύνει µε επιπλέον πιέσεις και φορτία τα ανατοµικά 

στοιχεία της σπονδυλικής στήλης, µε αποτέλεσµα την έναρξη ή την επιδείνωση του 

πόνου. 

 

2. Οσφυαλγία και σεξουαλική ζωή. 

Η χρόνια οσφυαλγία πολλές φορές διαταράσσει τη φυσιολογική ερωτική ζωή των 

ασθενών. Αυτό οφείλεται στην ύπαρξη πόνου, στο άγχος ή και το φόβο για την 

εµφάνιση πόνου κατά την ερωτική πράξη και στις ψυχολογικές και ψυχιατρικές 

διαταραχές που εκδηλώνονται στους ασθενείς µε χρόνια οσφυαλγία.  Πολύ µεγάλο 

ρόλο παίζει ο ροµαντισµός και ο αισθησιασµός, ο οποίος σας προετοιµάζει 

κατάλληλα για την ερωτική πράξη. Θα πρέπει να µιλήσετε µεταξύ σας χωρίς 

αναστολές και ντροπές και να δηµιουργήσετε µια καλή ατµόσφαιρα. Χαλαρώστε και 

µην αφήσετε να σας κυριεύσει το άγχος. Στην κρίση οξείας οσφυαλγίας να 

αποφεύγεται την ερωτική πράξη γιατί υπάρχει πιθανότητα επιδείνωσης του πόνου. 

 

3. Άµεσες ενέργειες κατά τη κρίση. 

Όταν υπάρχει δυνατός πόνος στη µέση ή έντονος µυϊκός σπασµός, υπάρχουν µερικοί 

τρόποι ανακούφισης: 

           α) Ξαπλώστε σε µια άνετη στάση: Μείνετε ξαπλωµένοι ανάσκελα στο κρεβάτι 

ή στο πάτωµα, µε τις γάµπες πάνω σε 2 µαξιλάρια. 

           β) Κρυοθεραπεία: Τοποθετήστε πάγο στην περιοχή που πονάτε, για να 

µειώσετε τον πόνο και το οίδηµα. 

 

4. Φαρµακευτική αγωγή. 

Ο πόνος είναι αυτό που θα πρέπει να εξαλειφθεί ή να µειωθεί στην οσφυαλγία. 

          α) Αναλγητικά: ( ναρκωτικά, µη ναρκωτικά). 

          β) Μυοχαλαρωτικά 

          γ) Μη στεροειδή αντιφλεγµονώδη. 

          δ) Ηρεµιστικά-αγχολυτικά. 

 

5. Ανάπαυση. 
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Στην κρίση της οσφυαλγίας συνιστάται ανάπαυση στο κρεβάτι για 2-3 ηµέρες και στη 

συνέχεια η σταδιακή επανένταξη στις δραστηριότητες. 

 

 

6. Κηδεµόνες (ζώνες οσφύος). 

Οι ζώνες οσφύος έχουν χρησιµοποιηθεί πάρα πολύ ως βοηθητικά µέσα στη χρόνια 

οσφυαλγία, µε αποτέλεσµα ο ασθενής να αγοράζει από µόνος του µια οποιαδήποτε 

ζώνη πιστεύοντας ότι θα ανακουφιστεί Γενικά, οι κηδεµόνες έχουν ως στόχο τον 

περιορισµό της κινητικότητας της σπονδυλικής στήλης, την ενίσχυση της και τη 

διατήρηση µιας καλής στάσης του σώµατος, µειώνοντας έτσι των πόνο. 

 

7. Βελονισµός. 

Υπάρχουν διάφορες τεχνικές βελονισµού µε διαφορετική πύλη εισόδου της βελόνας 

στην κάθε τεχνική. 

 

8. Χειρισµοί της οσφύος. 

Είναι διάφοροι χειρισµοί που γίνονται µε τα χέρια στην οσφυϊκή µοίρα της 

σπονδυλικής στήλης, Υπάρχουν δύο κατηγορίες χειρισµών: οι τοπικοί και η 

οστεοπαθητική, όπου οι χειρισµοί καταλαµβάνουν µεγαλύτερο εύρος. 

 

9. Μασάζ. 

Το µασάζ χαλαρώνει τους µύες και πιθανόν αυξάνει την τοπική αιµατική ροή στους 

υποκείµενους ιστούς, µε αποτέλεσµα να περιορίσει το µυϊκό σπασµό και να 

ανακουφίσει τον πόνο στη µέση. 

 

10. Υδροθεραπεία. 

Είναι το σύνολο µεθόδων εξωτερικής χρήσης του νερού στο ανθρώπινο σώµα για 

θεραπευτικούς σκοπούς. Γενικά, η υδροθεραπεία έχει επίδραση στο ορµονικό, 

αναπνευστικό, καρδιαγγειακό σύστηµα, στον µεταβολισµό του οργανισµού, στους 

µύες και τα νεύρα. 

 

11. Εγχύσεις φαρµάκων. 

Έχουν σα σκοπό την άµεση ανακούφιση των συµπτωµάτων και είναι χρήσιµες στη 

διάγνωση της βλάβης. 
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        α)Τοπικά έγχυση φαρµάκου σε ευαίσθητα σηµεία. 

        β) Έγχυση στις αρθρικές αποφύσεις. 

        γ) Επισκληρίδιος έγχυση. 

        δ) Έγχυση στη νευρική ρίζα. 

12. Γυµναστική. 

Η γυµναστική βοηθάει στην καλή γενική κατάσταση του σώµατος και είναι ένας 

επιπλέον τρόπος προστασίας από ενοχλήσεις της οσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής 

στήλης και της οστεοπόρωσης. 

 

13. Φυσιοθεραπεία. 

           α) Ασκήσεις. 

 Είναι µια σειρά ειδικών κινήσεων του σώµατος, οι οποίες έχουν σκοπό όχι µόνο να 

γυµνάσουν, αλλά να βοηθήσουν µερικές µυϊκές µονάδες και να προάγουν µια καλή 

φυσική υγεία. 

           β) Κινησιοθεραπεία. 

Είναι η θεραπεία µέσω κινήσεων ή η λήψη για ορισµένο χρονικό διάστηµα 

συγκεκριµένων στάσεων ή η εκτέλεση συγκεκριµένων ασκήσεων. 

           γ) Φυσικά µέσα. 

∆ιάφορα φυσικά µέσα (θερµοθεραπεία, κρυοθεραπεία, ηλεκτροθεραπεία, laser κ.α.) 

χρησιµοποιούνται µέσω διαφόρων συσκευών, κυρίως για την ανακούφιση του πόνου. 

 

2.4.2. Χειρουργική αντιµετώπιση. 

1) ∆ισκεκτοµή. 

Γίνεται αφαίρεση της κήλης που προκαλεί πίεση στη νευρική ρίζα και 

απελευθερώνεται η ρίζα, χωρίς να δηµιουργηθεί αστάθεια στην περιοχή. Υπάρχουν 

διάφοροι µέθοδοι για την αφαίρεση του δίσκου. Αυτές είναι:  

α) κλασική δισκεκτοµή, β) µικροδισκεκτοµή, γ) αρθροσκοπική µικροδισκεκτοµή,     

δ) χηµοπυρηνόλυση, ε) λέιζερ, στ) θερµοπληξία. 

 

2) Σπονδυλοδεσία. 

Είναι η κατάργηση της µεσοσπονδύλιας κίνησης. ∆ηλαδή είναι η ένωση, το δέσιµο 

των σπονδύλων µεταξύ τους, αφαιρώντας τους την ιδιότητα της κίνησης στο σηµείο 

της σπονδυλοδεσίας. 
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3) Άλλα µέσα αναλγησίας. 

α) Συνεχής ενδοµηνιγγική έγχυση µορφίνης. 

β) Ραχιαίος διεγέρτης. 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: 

ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗΣ ΣΤΟ ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΟ  
 

 

 

 

 

3.1. ΣΤΑΣΗ ΣΩΜΑΤΟΣ 

Η σωστή στάση του σώµατος κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης είναι πολύ 

σηµαντική. Απαλύνει τους πόνους της µέσης, διευκολύνει την αναπνοή και συντελεί 

γενικότερα στην βελτίωση της εικόνας και της διάθεσης της εγκύου.   

Υπενθυµίζεται ότι κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης το σωµατικό βάρος της 

γυναίκας αυξάνεται κατά 9-12 kgr (σχ.7), γεγονός που συνδέεται άµεσα µε την 

αλλαγή της στάσης του σώµατος στη θωρακική και κοιλιακή περιοχή  και τη 

µετατόπιση προς τα εµπρός της νοητής γραµµής της βαρύτητας του σώµατος.  Για να 

διατηρήσει την ισορροπία της η έγκυος αυξάνει τη λόρδωση της ΟΜΣΣ (σχ.8) – ένας 

επιβαρυντικός παράγοντας για πρόκληση οσφυαλγίας - κυρτώνει τους ώµους της, 

γέρνει το κεφάλι της προς τα εµπρός ενώ τα κάτω άκρα βρίσκονται σε υπερέκταση.  

Σε προχωρηµένο στάδιο της κύησης αυτή η στάση µπορεί να προκαλέσει, εκτός από 

οσφυαλγία,  πόνο στην περιοχή των ώµων αλλά και δυσπνοϊκά φαινόµενα 

(λαχάνιασµα) εξαιτίας της αύξησης στο µέγεθος της µήτρας και της παρεµπόδισης 

λειτουργίας του διαφράγµατος. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 23



 
 
 
 
 

Σχήµα 7. Αύξηση βάρους εγκύου 
 Σχήµα 8. Αύξηση οσφυϊκής λόρδωσης κατά 

την εγκυµοσύνη Στη βελτίωση της στάσης βοηθά η χρήση ενός ολόσωµου καθρέπτη, µπροστά 

στον οποίο πρέπει να γίνονται οι ασκήσεις διόρθωσης.  Περιλαµβάνουν: 

επανατοποθέτηση της κεφαλής σε σωστή θέση µε διάταση των βραχυσµένων µυών 

του αυχένα - ο ευθειασµός του αυχένα γίνεται µε «µάζεµα» του πηγουνιού -  και του 

πρόσθιου θωρακικού τοιχώµατος.  Οι κοιλιακοί και οι γλουτιαίοι µύες συσπώνται 

προκειµένου να πραγµατοποιηθεί οπίσθια κλίση της λεκάνης και να µειωθεί η 

λόρδωση.  Το σωµατικό βάρος πρέπει να κατανέµεται εξίσου και στα δύο πόδια.  

Ιδιαίτερα χρήσιµες είναι ασκήσεις που περιλαµβάνουν κλίσεις της λεκάνης (έµφαση 

στην οπίσθια κλίση), στροφές της λεκάνης (δεξιά – αριστερά) και κινητοποίηση του 

ώµου. 

 

3.1.α. ΧΡΗΣΙΜΕΣ Ο∆ΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΗ ΠΡΑΚΤΙΚΗ 

1. Χρησιµοποιώντας τους µύες των ποδιών χαµηλώστε και σηκώστε το σώµα. Για 

να σηκωθείτε από µια πολυθρόνα, κυλήστε το σώµα προς το χείλος της και στη 

συνέχεια ανασηκωθείτε χρησιµοποιώντας τους µύες των ποδιών.   

2. Όταν θέλετε να σταθείτε σ’ ένα σηµείο για πολλή ώρα, βάλτε το ένα πόδι σας 

προς τα εµπρός και ρίξτε όλο το βάρος σας σ’ αυτό εναλλάσσοντας κάθε τόσο. 

3. Προτού σηκωθείτε από την ύπτια θέση, γυρίστε στο πλάι και λυγίστε τα πόδια. 

 

 

3.1.β. ΜΥΪΚΗ ΤΟΝΩΣΗ 

Όλες οι ασκήσεις πρέπει να γίνονται αργά και σταθερά.  Να µην περιλαµβάνουν 

απότοµες κινήσεις, οι οποίες µπορεί να προκαλέσουν κάποιο διάστρεµµα.  Το ρυθµό 

των ασκήσεων µπορεί να τον καθορίσει η γυναίκα και µπορεί να επαναλαµβάνονται 

αρκετές φορές την ηµέρα, µε προοδευτική αύξηση του αριθµού των συνεδριών.  Η 

άσκηση δεν πρέπει να πραγµατοποιείται µέχρι σηµείου εξαντλήσεως αλλά, αντίθετα, 

θα πρέπει να παρεµβάλλονται διαλείµµατα ξεκούρασης και χαλάρωσης. Καλό είναι 

να αποφεύγονται ασκήσεις που περιλαµβάνουν βάδιση στις µύτες των ποδιών, καθώς 

πιστεύεται ότι προδιαθέτουν για πρόκληση κράµπας.  Επίσης αποφεύγονται στάσεις 
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του σώµατος που ευνοούν τη λόρδωση, ενώ αν η έγκυος δεν νιώθει άνετα κάνοντας 

τις ασκήσεις από την ύπτια θέση, µπορεί να συνεχίσει από την πλάγια. 

 

Ασκήσεις Kegel. Στοχεύουν στην ενδυνάµωση των µυών του πυελικού εδάφους, 

οι οποίοι στηρίζουν τα όργανα της λεκάνης.   

Κάθισµα Tailor.  Αυτή η άσκηση βοηθά τους µύες της έσω πλευράς του µηρού 

(προσαγωγούς ισχίου) και του πυελικού εδάφους, οι οποίοι θα πρέπει να είναι 

εύκαµπτοι κατά τη διάρκεια του τοκετού. Επίσης µειώνει την τάση στην θωρακική 

χώρα.  Εκτελείται ως εξής: 

1. Κάθισµα στο πάτωµα, το αριστερό πόδι φέρεται προς τον κορµό µέχρι να τον 

ακουµπήσει. 

2. Το δεξί πόδι πλησιάζει µε τον ίδιο τρόπο το αριστερό, χωρίς όµως να 

διασταυρωθούν οι ποδοκνηµικές αρθρώσεις. 

3. Χαµηλώνουν στη συνέχεια τα κάτω άκρα, µέχρι να ακουµπήσουν τα γόνατα στο 

πάτωµα.  Μένει σ’ αυτή τη θέση για µερικά λεπτά, µε την πλάτη ίσια και τα 

γόνατα σχεδόν να αγγίζουν το πάτωµα. Επανάληψη της άσκησης µερικές φορές 

την ηµέρα.  Αυτή η άσκηση συνιστάται να αρχίζει νωρίς στην εγκυµοσύνη. 

 

Κλίσεις της λεκάνης.  Αυτή η άσκηση βοηθά στην ανακούφιση της κοιλιακής 

πίεσης κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης και στη µείωση του πόνου στην πλάτη.  

Μπορεί να πραγµατοποιηθεί από 3 θέσεις: 

Τετραποδική στήριξη: 

1. Οι µύες της πλάτης είναι χαλαροί και το κεφάλι βρίσκεται σε έκταση. 

2. Σύσπαση γλουτιαίων και κοιλιακών µυών, γίνεται οπίσθια κλίση της λεκάνης και 

ευθειασµός της πλάτης µε ταυτόχρονο «µάζεµα» του πηγουνιού. 

3. Χαλάρωση και επάνοδος στην αρχική θέση.  Επανάληψη της άσκησης αρκετές 

φορές. 

Όρθια θέση: 

1. Τοποθέτηση των χεριών κάτω από την επιφάνεια ενός τραπεζιού ή πάγκου, µε τα 

πέλµατα να πατούν στο έδαφος. 

2. Ανασήκωµα στα δάκτυλα των ποδιών, οι ώµοι χαλαροί, γίνεται οπίσθια κλίση της 

λεκάνης µε σύσπαση των γλουτιαίων και κοιλιακών µυών και ταυτόχρονα ελαφρύ 

σπρώξιµο του τραπεζιού. 

3. Χαλάρωση και επανάληψη της άσκησης αρκετές φορές. 
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Ύπτια θέση: 

Ενδυναµώνει τους κοιλιακούς µύες και διατείνει τους εκτείνοντες µύες της ΟΜΣΣ. 

1. Από ύπτια θέση µε τα κάτω άκρα σε κάµψη και τα πέλµατα σε µικρή απόσταση 

µεταξύ τους. Αναπνοή από τη µύτη και κατά την εκπνοή πίεση της πλάτης στο 

πάτωµα, ευθειασµός της ΟΜΣΣ και οπίσθια κλίση της λεκάνης µε σύσπαση των 

κοιλιακών µυών. 

2. Παραµονή σε αυτή τη θέση για µερικά δευτερόλεπτα. 

3. Χαλάρωση και επανάληψη αρκετές φορές. 

 

Σύσπαση µυών κορµού από γονυπετή θέση.   

1. Τοποθέτηση στα γόνατα, µε τους ώµος και το κεφάλι στο πάτωµα (σε ένα 

µαξιλάρι). 

2. Κράτηµα της πλάτης σε ευθεία µε ταυτόχρονη ελαφρά σύσπαση την κοιλιακών 

µυών. 

3. ∆ιατήρηση αυτής της θέσης για λίγα λεπτά και στη συνέχεια ακολουθεί 

χαλάρωση.                                          

4. Επανάληψη για όσο χρειαστεί. 

 

Στροφές πυέλου 

1. Αρχική θέση ύπτια στο πάτωµα, τα γόνατα λυγισµένα, τα άνω άκρα 

τεντωµένα, ενωµένα µεταξύ τους, σχηµατίζουν ορθή γωνία µε τον κορµό. 

2. Στη συνέχεια, στροφή προς τα δεξιά, µέχρι να ακουµπήσει το δεξί γόνατο στο 

πάτωµα. 

3. Με τον ίδιο τρόπο στροφή προς τα αριστερά, επανάληψη αργά για αρκετές 

φορές. 

 
Χαλάρωση 

Η χαλάρωση αποτελεί πολύ χρήσιµη διαδικασία κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνη.  Πρέπει να γίνεται συνειδητά και προσεκτικά. Το µυστικό της 

χαλάρωσης πηγάζει από 2 βασικές αρχές: τη σωστή στάση του σώµατος και τη 

σωστή αναπνοή.  Συνιστάται στην έγκυο να είναι άνετη, ξαπλωµένη σε σκληρό 

κρεβάτι ή στο πάτωµα, µε χαλαρά ρούχα και να έχει αδειάσει την ουροδόχο κύστη.  

Μια καλή θέση που προτείνεται είναι στο πλάι, µε τον σύστοιχο βραχίονα πίσω από 

τον κορµό και τον άλλο εµπρός, υποστηριζόµενο µε µαξιλάρια.  Κατά αντίστοιχο 

 26



τρόπο τοποθετούνται τα κάτω άκρα, ενώ η πλάτη είναι σε ελαφρά κάµψη.  Σκοπός 

αυτής της άσκησης είναι να τοποθετήσει αναπαυτικά κάθε µέλος του σώµατος πάνω 

σε µια άκαµπτη επιφάνεια, και κάθε άρθρωση σε θέση ελαφριάς κάµψης, έτσι ώστε 

κανένας µυς να µην βρίσκεται σε τάση.  Από τη θέση αυτή µπορεί να γίνουν µικρές 

κινήσεις στις αρθρώσεις των µελών και επαναφορά στην αρχική θέση, 

ακολουθούµενη κάθε κίνηση από επαρκή χρόνο µέσα στον οποίο γίνεται προσπάθεια 

εκούσιας χαλάρωσης.   

Η παραπάνω διαδικασία µπορεί να ακολουθηθεί και για άλλες στάσεις του 

σώµατος.  Στόχος είναι η εξοικείωση της γυναίκας µε τη διαδικασία αυτή και η 

απόκτηση της ικανότητας να αναγνωρίζει πότε βρίσκεται σε ένταση και να 

πραγµατοποιεί ελεγχόµενη χαλάρωση.  Οι ασκήσεις χαλάρωσης προτείνονται και για 

περιπτώσεις κόπωσης λόγω της εργασίας ή και αϋπνίας.  Μπορεί να 

επαναλαµβάνονται και 2 φορές την ηµέρα, ενώ δεν πρέπει να παραλείπεται να 

συνδυάζονται µε ήρεµες αναπνοές.  Εάν η γυναίκα αισθάνεται την ανάγκη για 

περαιτέρω βοήθεια, ενδέχεται να χρειαστεί συµβολή ψυχολόγου.   
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Σχήµα 9. Ενδεικτικές ασκήσεις που προτείνονται κατά την εγκυµοσύνη  
3.2. ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

 

Οι µυοσκελετικές διαταραχές δεν είναι ευχάριστο µέρος της εγκυµοσύνης.  

Στο µαιευτικό ασθενή ενδέχεται να παρουσιαστούν - πριν και µετά τον τοκετό – οι 

εξής δυσλειτουργίες:  

♦ 

♦ 

♦ 

♦ 

♦ 

♦ 

♦ 

Ιερολαγώνια δυσλειτουργία. 

Υπερκινητικότητα ηβικής σύµφυσης. 

Ραχιαλγία λόγω στάσης. 

Ισχιαλγία. 

Σύνδροµο θωρακικής εξόδου. 

Σύνδροµο καρπιαίου σωλήνα. 

∆ιάταση ορθού. 

Το άλγος στα µέλη ή τη σπονδυλική στήλη είναι συχνό φαινόµενο.  

Αξιοσηµείωτες λόγω των ιδιαιτεροτήτων τους και της συχνότητάς τους είναι δύο 

καταστάσεις: η οσφυαλγία – για την οποία θα γίνει εκτενής ανάλυση στη συνέχεια – 

και το σύνδροµο του καρπιαίου σωλήνα.  

Αν και υπάρχουν λίγες σχετικά περιπτώσεις συνδρόµου καρπιαίου σωλήνα κατά 

τη διάρκεια της κύησης, παρόλα αυτά η κατάσταση αυτή µπορεί να προκαλέσει 

πολλά προβλήµατα. Το πρόβληµα δηµιουργείται όταν ο καρπιαίος σωλήνας (σχ. 10), 

ένας σωλήνας στον καρπό που περικλείει το µεσαίο νεύρο και τους καµπτήρες 

τένοντες των δακτύλων, φλεγµαίνει και αρχίσει να διογκώνεται και να ερεθίζεται.  
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 Σχήµα 10. Καρπιαίος σωλήνας 

 

 

 

Παρατηρούνται µούδιασµα, τσούξιµο και πόνος στο χέρι. Με την εγκυµοσύνη 

οι ορµονοεξαρτώµενες φλεγµονές ή η κατακράτηση υγρών µπορούν επίσης να 

πιέσουν το νεύρο και να προκαλέσουν πόνο. Πιο συχνά διαγνωσµένο στο τρίτο 

τρίµηνο το σύνδροµο του καρπιαίου σωλήνα συµβαίνει και στα δύο χέρια και είναι 

πολύ επώδυνο κατά τη διάρκεια της µέρας. Μπορεί να είναι επίµονο και να 

δηµιουργεί πολλά προβλήµατα.  

Θεραπευτικά, ενδέχεται να προταθεί τοποθέτηση νάρθηκα, ενέσεις µε 

στεροειδή ή πιθανή χειρουργική επέµβαση για να ανακουφιστείτε από τη δυσφορία. 

Οι περισσότερες περιπτώσεις συνδρόµου του καρπιαίου σωλήνα µπορούν να 

υποχωρήσουν λίγες εβδοµάδες µετά τον τοκετό. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4: 

ΟΣΦΥΑΛΓΙΑ & ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ 

 

 

 

 

4.1. ΓΕΝΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

 

Ο πόνος στη µέση κατά την εγκυµοσύνη είναι συχνός και η εµφάνισή του 

υπολογίζεται περίπου στο 50% του συνόλου των γυναικών που κυοφορούν. 

Πρόσφατες δηµοσιεύσεις έχουν αναφέρει ότι το 70%  όλων των εγκύων γυναικών 

έχουν κάποιο είδος πόνου στη µέση (Berg et. al 1988, Kristianson et. al. 1996, 

Orvieto et. al. 1994, Ostgaard HC et. al. 1991,Ostgaard HC et. al.1994) και από αυτές 

το 20% υποφέρει για περίπου 7  εβδοµάδες κατά τη διάρκεια της κύησης ( Foti T et. 

al. 2000, Noren L et. al. 1997, Ostgaard HC et. al. 1992, Sydsjo A et. al. 1989). Η 

περίπτωση γυναικών µε κάποιο είδος υπολειµµατικού πόνου στη µέση 6 χρόνια µετά 

τον τοκετό ήταν 20% σε µια έρευνα ( Ostgaard HC et. al. 1997) ενώ σοβαρός 

υπολειµµατικός πόνος έχει βρεθεί ότι επηρεάζει το 7% όλων των εγκύων γυναικών 

18 µήνες µετά τον τοκετό ( Ostgaard HC et. al. 1992). 

Η έναρξη του πόνου στη µέση µπορεί να παρουσιαστεί σε όλη τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης. Συχνότερα εµφανίζεται µεταξύ της 18ης και 22ης εβδοµάδας. Ο πόνος, 

ανάλογα µε την εγκατάστασή του, διακρίνεται σε δύο τύπους: την οσφυαλγία και το 

οπίσθιο πυελικό άλγος. Το πιο συχνό σηµείο εντόπισης του πόνου είναι η περιοχή του 

ιερού, ενώ ακολουθεί η οσφυοϊερή περιοχή και τέλος η οσφυϊκή µοίρα της 

σπονδυλικής στήλης. 

Τα αίτια δεν έχουν διευκρινιστεί πλήρως, όµως µε τα µέχρι τώρα δεδοµένα 

υπεύθυνοι για τον πόνο στη µέση είναι ορµονικοί, µηχανικοί, εργασιακοί και 

ψυχοκοινωνικοί παράγοντες. Οι ορµόνες που αυξάνονται στις γυναίκες αυτή την 

περίοδο, επιδρούν στους µύες και τους συνδέσµους και προκαλούν χαλάρωση. Αυτό 

το φαινόµενο είναι πιο έντονο στην κατάφυσή τους, στην πύελο και τους 
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σπόνδυλους. Επιπλέον, η βαριά εργασία κατά την περίοδο αύξησης του βάρους, τόσο 

της γυναίκας όσο και του εµβρύου, µπορεί να ευθύνεται για τον πόνο. Γενικά, η 

ένταση του πόνου είναι µεγαλύτερη στην προχωρηµένη εγκυµοσύνη. 

Η κλινική εικόνα διαφέρει από την κλασική οσφυαλγία. Ο πόνος έχει 

διαφορετική εντόπιση και κατανοµή κατά την περίοδο της εγκυµοσύνης, συγκριτικά 

µε άλλους ασθενείς. Πολλές φορές ο πόνος είναι τόσο έντονος, που αναγκάζει τις 

γυναίκες να διακόψουν τις δραστηριότητές τους. Η ανάπαυση βοηθάει στη µείωση 

του πόνου, χωρίς όµως να έχει αποδειχτεί ότι µειώνει και την εγκατάσταση χρόνιας 

οσφυαλγίας µετά τον τοκετό. Οι ασκήσεις και ιδιαίτερα οι διατατικές της οσφύος 

βοηθούν στην ελάττωση της έντασης του πόνου. Αυτές µπορεί να ξεκινήσουν ακόµα 

και πριν την εγκυµοσύνη, συνήθως όµως η έναρξή τους θα πρέπει να γίνεται τη 18η 

εβδοµάδα.  

Η χορήγηση φαρµακευτικής αγωγής είναι περιορισµένη κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης. Το πρώτο τρίµηνο δεν θα πρέπει να χορηγούνται φάρµακα, ενώ µετά η 

γυναίκα µπορεί να λάβει ήπια αναλγητικά. Προς το τέλος της κύησης µπορεί να 

χορηγηθεί αντιφλεγµονώδης αγωγή, σε πολύ έντονο πόνο, µε εντολή του 

γυναικολόγου και µε ενηµέρωση της γυναίκας για τις παρενέργειες που µπορεί να 

έχει το έµβρυο. Επίσης οι ειδικές ζώνες οσφύος φαίνεται να βοηθούν της 

εγκυµονούσες. 

 

 

4.2. ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ - ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΟΣΦΥΑΛΓΙΑΣ ΚΑΤΑ ΤΗΝ 

ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ 

 

Ο µηχανισµός πρόκλησης του πόνου δεν είναι ξεκάθαρος, διάφορες υποθέσεις 

έχουν γίνει χωρίς, παρόλα αυτά, να υπάρχει µια κοινώς αποδεκτή άποψη. Οι 

παράγοντες που έχουν βρεθεί να σχετίζονται µε υψηλή πιθανότητα για ανάπτυξη 

πόνου στη µέση είναι: προηγούµενος πόνος στη µέση, πολυτοκία και πνευµατική ή 

έντονη σωµατική εργασία ( Fast A et. al. 1987, Melzack R et. al. 1989, Ostgaard HC 

et. al 1991, Ostgaard HC et. al. 1991)  

Για το διαχωρισµό του πόνου της µέσης, ο Ostgaard ( Ostgaard HC et. al. 1994, 

Ostgaard HC et. al. 1997) διαφοροποιεί τον πόνο στη µέση κατά την κύηση σε δυο 

είδη, ένα προερχόµενο από την οσφυϊκή περιοχή και ένα από την οπίσθια πύελο.  
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Ο οσφυϊκός πόνος (ΟΠ) κατά την κύηση συνήθως προέρχεται από πολλαπλές 

αρθρώσεις, µεσοσπονδύλιους δίσκους, µύες, συνδέσµους και τένοντες της 

σπονδυλικής στήλης και της οσφύος. Καθώς το έµβρυο µεγαλώνει η στάση της 

γυναίκας αλλάζει. Αυτές οι αλλαγές είναι αναγκαίες για τη διατήρηση της 

ισορροπίας. Επίσης αυτές οι αλλαγές προκαλούν αυξηµένες δυνάµεις και ένταση σε 

αυτές τις δοµές της οσφύος µε τρόπους που µπορεί να τις ωθήσει στα όρια τους και 

µε τρόπους που δεν είναι φυσιολογικοί. Οι µύες της µέσης γύρω από τη Σπονδυλική 

Στήλη µπορούν γρήγορα να υπερφορτωθούν. Την ίδια στιγµή οι κοιλιακοί µύες που 

τυπικά βοηθούν τους µύες της µέσης στη διατήρηση σωστής ισορροπίας, γίνονται 

λιγότερο αποτελεσµατικοί, γιατί διατείνονται καθώς το έµβρυο µεγαλώνει. Αυτό 

τελικά µειώνει τον µυϊκό τόνο τους και την ικανότητά τους να βοηθούν τη 

Σπονδυλική Στήλη να εγείρεται. 

Επιπρόσθετα συµβαίνουν ορµονικές αλλαγές που λαµβάνουν χώρα την ίδια 

στιγµή. Αυτές οι ορµόνες απαραίτητα χαλαρώνουν τους µύες,  τους τένοντες και 

συνδέσµους και αυξάνουν τη χαλαρότητα των αρθρώσεων της πυέλου ώστε να της 

επιτρέψουν να γίνει πιο ελαστική και να διασταλεί για να διευκολύνει τον τοκετό του 

εµβρύου από το γεννητικό σωλήνα. Αυτές οι ορµόνες δεν είναι εκλεκτικές, αλλά 

επιδρούν σε όλους τους µύες και σε όλες τις αρθρώσεις του γυναικείου σώµατος. 

Έτσι λοιπόν η φυσιολογικά άκαµπτη οσφυϊκή µοίρα της Σπονδυλικής Στήλης χάνει 

µερική από την ικανότητα της να αντέχει τις αυξηµένες δυνάµεις και πιέσεις που 

ασκούνται πάνω της από την αυξηµένη αλλοίωση της ισορροπίας της γυναίκας και 

του βάρους του παιδιού. 

Όλες αυτές οι αλλαγές µεταφράζονται σε αυξηµένο κίνδυνο πόνου. Το χειρότερο 

είναι ότι τα προβλήµατα δε σταµατούν εκεί, πολλές έρευνες έχουν δείξει ότι η 

εγκυµοσύνη είναι µια κοινή αιτία της κήλης µεσοσπονδυλίου δίσκου και ότι η 

πιθανότητα για την ανάπτυξη κήλης, πίεσης νεύρου και ισχιαλγίας αυξάνει µε την 

αύξηση της ηλικίας της µητέρας. Στις ΗΠΑ σήµερα περίπου οι µισές από τις έγκυες 

γυναίκες είναι άνω των 30 ετών και έχουν αυξηµένο κίνδυνο. 

Ο ιερολαγώνιος πόνος ή οπίσθιος πυελικός (ΟΠΠ), προέρχεται από τις 

ιερολαγώνιες (ή ΙΛ) αρθρώσεις. Σε µη εγκυµονούσες αυτές οι αρθρώσεις είναι σφιχτά 

συνδεµένες και κρατούνται σταθερά από τους υπερκείµενους συνδέσµους. Μικρή 

κίνηση είναι πιθανή, όµως λόγω των κυκλοφορούντων ορµονών που 

προαναφέρθηκαν, αυτές οι αρθρώσεις γίνονται περισσότερο ευλύγιστες και ασταθείς. 

Έτσι λοιπόν ο πόνος από αυτές τις αρθρώσεις είναι συχνός και επιδεινώνεται από 

 32



παρατεταµένη ορθοστασία ή βάδισµα. Η µακρόχρονη οδήγηση µε τους συνεχόµενους 

χαµηλής συχνότητας κραδασµούς µπορούν επίσης να προκαλέσουν συµπτώµατα. Ο 

πόνος από τις ιερολαγώνιες αρθρώσεις µπορεί επίσης να προκαλέσει συχνά δυσκολία 

στη µετακίνηση πάνω στο κρεβάτι και στην προσπάθεια της πρωινής έγερσης από το 

κρεβάτι. Πολλές γυναίκες θα παραπονεθούν για έντονη δυσκαµψία και δυσφορία στη 

µέση καθώς άλλοι µύες του σώµατος προσπαθούν να αντισταθµίσουν την αυξηµένη 

χαλαρότητα των ιερολαγώνιων αρθρώσεων. Αυτό προκαλεί ακόµα µεγαλύτερη 

διάταση και επώδυνες δυνάµεις πάνω στους ήδη ευαίσθητους συνδέσµους. 

Υπάρχει και µια τρίτη κατηγορία οσφυϊκού πόνου κατά την οσφυαλγία, ο 

νυχτερινός πόνος, ο οποίος συµβαίνει τη νύχτα ενώ η γυναίκα κοιµάται. Αυτός είναι 

ένας πολύ ξεχωριστός τύπος πόνου που συχνά ξυπνάει τη γυναίκα από τον ύπνο της. 

Η προέλευση αυτού του πόνου δεν είναι απαραίτητα µηχανικής φύσεως (όπως ο 

οσφυϊκός και ο ιερολαγώνιος πόνος) αλλά περισσότερο καρδιαγγειακός. Μαζί µε τις 

αλλαγές στο ρυθµό της καρδιάς, στην πίεση του αίµατος και στον όγκο, υπάρχει 

αυξηµένη λίµναση του αίµατος στα αγγεία της πυέλου κατά την κύηση. Αυτό 

προκαλεί περισσότερες αλλαγές στην πίεση του αίµατος τοπικά σε αυτή την περιοχή 

η οποία έχει άµεση επίδραση στην πίεση του υγρού της Σπονδυλικής Στήλης στη 

µέση. Αυτές οι αλλαγές συνδυάζονται µε τη µείωση της παροχής οξυγόνου στην 

περιοχή λόγω της λίµνασης του αίµατος, γνωστή ως υποξία, αποτέλεσµα του 

αυξηµένου ισχιακού τύπου πόνου λόγω της βιοχηµικής πίεσης και του ερεθισµού 

πάνω στις ρίζες των νεύρων της Σπονδυλικής Στήλης. Οι γυναίκες που βιώνουν 

νυχτερινό πόνο συχνά τον παροµοιάζουν µε πόνο στη µέση από κράµπα/ πιάσιµο που 

συµβαίνει κατά τη διάρκεια της εµµήνου ρύσεως. (σχ. 11) 

 

                             Σχήµα 11 
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Πίνακας 1: Χαρακτηριστικά οσφυαλγίας κατά την εγκυµοσύνη 

Χαρακτηριστικά Οσφυϊκός πόνος Οπίσθιος πυελικός πόνος 

Θέση του πόνου Πόνος πάνω και γύρω από 

την οσφυϊκή µοίρα της Σ. Σ. 

µε ή χωρίς αντανάκλαση στο 

πόδι. 

Μονόπλευρος ή αµφίπλευρος πόνος 

στους γλουτούς και τη µέση, µακριά 

και πλευρικά στην οσφυϊκή µοίρα της 

Σ.Σ. Ίσως να αντανακλά 

οπισθοπλευρικά στο µηρό, σποραδικά 

στο γόνατο και σπάνια στη γάµπα. 

∆εν αντανακλά στο πόδι.  

Περιορισµοί 

λειτουργικότητας 

Ο πόνος συνδέεται µε 

παρατεταµένη ανοχή βάρους 

κατά την ορθοστασία ή το 

κάθισµα και το 

επαναλαµβανόµενο σήκωµα. 

∆υσκολία/ πόνος µε δραστηριότητες 

όπως: γύρισµα στο κρεβάτι, 

ανέβασµα σκάλας, τρέξιµο, 

περπάτηµα, έξοδος από αυτοκίνητα 

και χαµηλές καρέκλες, σήκωµα µε 

περιστροφή, είσοδος ή έξοδος από 

µπανιέρα. 

 34



Κλινικά χαρακτηριστικά Ο πόνος µπορεί να µοιάζει µε 

επεισόδια πόνου στη µέση 

πριν την κύηση. 

Οι εγερτήριοι µύες της Σ. Σ. 

µπορεί να είναι ευαίσθητοι 

στο άγγιγµα. 

Έχουµε τεστ πρόκλησης 

οπίσθιου πυελικού πόνου 

αρνητικό.  

Έχουµε επιδείνωση µε τραντάγµατα ή 

ένταση στις ακραίες κινήσεις των 

γλουτών και της µέσης. 

Παρατεταµένες στάσεις του σώµατος 

κοντά στα όρια της κίνησης των 

γλουτών και της µέσης, που 

επιδεινώνουν τον πόνο, π. χ. (κάθισµα 

και κλίση του σώµατος προς τα 

εµπρός κατά τη χρήση Η/ Υ, κάθισµα 

σε πολυθρόνα). 

Μπορεί να έχουµε οξέα επεισόδια 

πόνου που επιδεινώνονται από τις 

παραπάνω δραστηριότητες µε πόνο 

που κορυφώνεται µερική ώρα µετά 

την επιδείνωση. 

Το τεστ πρόκλησης οπίσθιου 

πυελικού πόνου, αναπαράγει πόνο. 

Μπορεί να συσχετιστεί µε πόνο 

ηβικής σύµφυσης.  

 

 

4.3. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ 

 

Παρόλο που υπάρχουν κάποιοι αποδεκτοί παράγοντες κινδύνου για τον πόνο 

στη µέση κατά την κύηση, δεν είναι δυνατό να προβλεφθεί ακριβώς ποιος θα έχει το 

µεγαλύτερο κίνδυνο. Συνεπώς, οι παράγοντες κινδύνου που έχουν βρεθεί για τον 

πόνο στη µέση γενικά, περιλαµβάνουν πόνο στη µέση σε προηγούµενη κύηση και 

κάθε ιστορικό πόνου στη µέση. Ένα γενικό ιστορικό πόνου στη µέση, προµηνύει 

πόνο µεγαλύτερης διάρκειας και σοβαρότητας. Ενώ οι µελέτες πάνω στον τοκετό και 

τον πόνο έχουν έρθει σε σύγκρουση, οι πολύτοκες γυναίκες που βιώνουν πόνο 

φαίνεται να έχουν µεγαλύτερης διάρκειας πόνο από τις πρωτότοκες γυναίκες . 

Πρόσφατες µελέτες τείνουν να αναφέρουν περισσότερο σοβαρό πόνο στη µέση 

σε µεγαλύτερες γυναίκες και σε πολύτοκες γυναίκες. Όµως αρκετές πρόσφατες 

µελέτες έχουν βρει υψηλότερα ποσοστά έντονου πόνου σε νεότερες γυναίκες. Μια 

µελέτη που παρακολούθησε γυναίκες σε όλη τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, ανέφερε 
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ότι η διαφορά στη σοβαρότητα του πόνου ανάµεσα σε µεγαλύτερες και νεότερες 

γυναίκες, εξαφανίστηκε κατά τη διάρκεια του τρίτου τριµήνου. Οι διαφορές στις 

µελέτες µπορούν να µεταφραστούν σε δυσκολίες στον έλεγχο του συνδυασµού της 

ηλικίας και του τοκετού ή στο πώς και πότε µετριέται ο πόνος στην εγκυµοσύνη. 

Ο δεσµός ανάµεσα στις απαιτήσεις της εργασίας και στον πόνο, είναι λιγότερο 

ξεκάθαρος. Ενώ η εργασία φαίνεται να είναι ένας παράγοντας κινδύνου σε µερικές 

µελέτες, άλλες έχουν δείξει ότι ο δεσµός είναι µικρότερος µε τη σκληρή εργασία ή τις 

απαιτήσεις της εργασίας όπως θέση στήριξης του σώµατος, όταν συνδυάζεται µε 

περιστροφή ή συχνό σκύψιµο, ή ακόµα η έγερση µε περιστροφή και η αδυναµία 

κίνησης ή διαλειµµάτων από την εργασία . Ο κίνδυνος Ο. Π. Π. αυξάνεται µε στάσεις 

του σώµατος στην εργασία που περιλαµβάνουν κάµψη του ανώτερου τµήµατος του 

κορµού, ίσως γιατί έτσι µπορεί να ασκείται πίεση στα κατώτερα τµήµατα της Σ. Σ. 

και της πυέλου, φθάνοντας τα κοντά στα όρια της έκτασης τους. Ο Ο.Π.Π. έχει 

επίσης ιδιαίτερα σχετιστεί µε εργασία που περιλαµβάνει έγερση µε περιστροφή, ίσως 

επειδή έτσι η Σ. Σ. φορτίζεται ασύµµετρα. Μερικοί συγγραφείς έχουν σκεφτεί ότι η 

πρόσφατη ιδέα πώς οι υγιείς γυναίκες θα έπρεπε να είναι ικανές να διατηρήσουν τη 

µέγιστη εργασιακή ικανότητα τους σε όλη τη διάρκεια της κύησης, κάνει τις 

γυναίκες, τους συντρόφους τους και τους εργοδότες τους να έχουν ψευδείς 

προσδοκίες που ίσως να αυξάνουν τον κίνδυνο.  

Πρόσφατες µελέτες έχουν εξετάσει τους δεσµούς ανάµεσα στις υπο- οµάδες του 

πόνου της µέσης που αναφέρονται παραπάνω, ποικίλων παραγόντων κινδύνου και 

επιπέδων ανικανότητας. Ο Ο.Π.Π. που είναι περισσότερο έντονος κατά την κύηση, 

είναι πιο συχνός από τον Ο.Π και επίσης υποχωρεί πιο εύκολα µετά τον τοκετό από 

τον Ο.Π. Όµως πρόσφατες µελέτες έχουν δείξει ότι ο Ο.Π.Π. δυσκολεύει 

περισσότερο κατά την εγκυµοσύνη από τον Ο.Π. και ότι µαζί µε τους δυο τύπους 

πόνου, ένας υψηλής έντασης πόνος κατά την κύηση είναι προµήνυµα επίµονου πόνου 

πάνω από ένα χρόνο µετά τον τοκετό. Η αδιαθεσία που οφείλεται στον πόνο της 

µέσης σχετίζεται µε την ένταση πόνου και µε τον Ο.Π.Π. Έχει προταθεί ότι αν ο 

Ο.Π.Π. δεν υποχωρήσει µέσα σε τρεις µήνες από τον τοκετό, µια πολύ αργή 

ανάρρωση θα ακολουθήσει. 

Ο Ο.Π. εµφανίζει ένα δυνατότερο δεσµό µε τον πόνο στη µέση πριν από την 

εγκυµοσύνη. Συγγενείς κίνδυνος Ο.Π. και σχετιζόµενη αδιαθεσία έχουν χαµηλότερη 

συχνότητα σε γυναίκες µε υψηλότερα επίπεδα φυσικής κατάστασης πριν την 

εγκυµοσύνη, που το κάνει ανάλογο µε τον πόνο στη µέση που αφορά το γενικό 
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πληθυσµό. Από την άλλη πλευρά η καλή φυσική κατάσταση, δε φαίνεται να 

προστατεύει τις γυναίκες από τον Ο.Π.Π. 

 

 

4.4. ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΟΣΦΥΑΛΓΙΑΣ ΚΑΤΑ ΤΗΝ 

ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ 

 

Αρχές θεραπείας: 

Οι περισσότερες περιπτώσεις πόνου στη µέση κατά τη διάρκεια της κύησης 

µπορούν να αντιµετωπιστούν σχετικά εύκολα και συντηρητικά. Παρ’ όλα αυτά οι 

επισκέψεις και οι εκτιµήσεις από γιατρό είναι πολύ σηµαντικές γιατί µπορούν να 

βοηθήσουν αποτελεσµατικά την ακριβή αιτία κάθε ξεχωριστής περίπτωσης πόνου 

στη µέση και παρέχει κατάλληλο πλάνο αντιµετώπισης ενώ προστατεύει από 

σοβαρότερες καταστάσεις που µπορεί να χρειαστούν πιο επιθετική και άµεση ιατρική 

παρακολούθηση. Έτσι λοιπόν οι πληροφορίες που παρέχονται παρακάτω βοηθούν 

στην καλύτερη κατανόηση των επιλογών για πρόληψη και αντιµετώπιση, να ανοιχτεί 

ένας καλύτερος διάλογος µε το γιατρό και να επιτρέψει µια περισσότερο 

πληροφορηµένη απόφαση για την κατεύθυνση της φροντίδας. ∆εν είναι ένα 

υποκατάστατο για κατάλληλη, συχνή µητρική φροντίδα. 

 

Άσκηση: 

Ένα απλό πρόγραµµα ασκήσεων που ξεκινά νωρίς στην εγκυµοσύνη µπορεί να 

κάνει σηµαντική διαφορά. Οι ασκήσεις που ενδυναµώνουν τη µέση και τους 

κοιλιακούς µύες, όπως τροποποιηµένες κάµψεις κορµού και διατάσεις, που αυξάνουν 

την ελαστικότητα των οπίσθιων µηριαίων µυών και δίνουν έµφαση στην κλίση της 

πυέλου, είναι µόνο µερικοί τρόποι προκειµένου να µειωθεί η πιθανότητα πόνου στη 

µέση αργότερα στην εγκυµοσύνη. Τέτοιες ασκήσεις βοηθούν στη βελτίωση της 

στάσης της Σπονδυλικής Στήλης ενώ ελαχιστοποιούν τις αυξανόµενες µη 

φυσιολογικές δυνάµεις που εφαρµόζονται στις δοµές της µέσης. 

 Κανένα πρόγραµµα ασκήσεων δεν πρέπει να ξεκινά χωρίς τη συµβουλή του 

γιατρού και αν αυτός το αποφασίσει δε θα πρέπει να γίνεται χωρίς την καθοδήγηση 

από ένα φυσιοθεραπευτή εξοικειωµένο µε τον σχετικό µε εγκυµοσύνη πόνο στη 

µέση. Οι ασκήσεις έκτασης του κορµού µετά το τρίτο τρίµηνο πρέπει να είναι 

περισσότερο τροποποιηµένες ή να µη γίνονται καθόλου. Οι ασκήσεις και οι διατάσεις 
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σπάνια ωφελούν αυτούς που υποφέρουν από νυχτερινό πόνο. Είναι πιο ωφέλιµες γι’ 

αυτούς που υποφέρουν από µηχανικό οσφυϊκό ή και ιερολαγόνια σύνδροµα πόνου. 

(σχ.12). 

 

                                  Σχήµα 12 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εργονοµία: 

Είναι µια επιστήµη του τρόπου που οι άνθρωποι κάνουν πράγµατα και 

αλληλεπιδρούν µε το φυσικό περιβάλλον. Είναι επίσης η επιστήµη της κατανόησης 

του τρόπου ελαχιστοποίησης των βλαβερών συνεπειών του περιβάλλοντος στον 

οργανισµό. Αυτό το θέµα έχει γίνει πολύ δηµοφιλές πρόσφατα µε την ανάπτυξη 

πολλών υποθέσεων για τη σχέση ανάµεσα στη χρήση computer και στην ανάπτυξη 

του Συνδρόµου Καρπιαίου Σωλήνα.  

Η σχέση της εργονοµίας µε την εγκυµοσύνη και τον πόνο στη µέση βασίζεται στις 

ελάχιστες τροποποιήσεις στους τρόπους που γίνονται διάφορα πράγµατα κατά την 

εγκυµοσύνη και που µπορούν να βοηθήσουν σηµαντικά στη µείωση του κινδύνου για 

πόνο στη µέση. Για παράδειγµα η τοποθέτηση του ενός ποδιού ψηλότερα πάνω σε 

σκαµνί στην όρθια θέση για µεγάλο χρονικό διάστηµα, όπως το πλύσιµο των πιάτων, 

αλλάζει την κλίση της πυέλου µε τέτοιο τρόπο ώστε να ξεκουράζει τους µύες της 

πλάτης και να µειώνει την ένταση παράλληλα σε αυτούς. Η ανύψωση του ενός 
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ποδιού στην καθιστή θέση έχει το ίδιο αποτέλεσµα, ελαττώνει τις πιεστικές δυνάµεις 

που ασκούνται παράλληλα στην οσφυϊκή µοίρα της Σπονδυλικής Στήλης. Για 

µερικούς ασθενείς µε πραγµατική µηχανική δυσλειτουργία, µια µη ελαστική 

τροχαντήρια ζώνη µπορεί να µειώσει τον πόνο ειδικά κατά το βάδισµα. Αυτό βοηθά 

στην σταθερότητα των πυελικών αρθρώσεων και µεταφέρει το βάρος του εµβρύου 

προς τη µέση, πιο κοντά στο κέντρο βάρους του σώµατος της γυναίκας, ώστε να 

µειώνει την ένταση που ασκείται παράλληλα προς τις δοµές της µέσης. Τα 

στηρίγµατα οσφυϊκής µοίρας µπορούν να ωφελήσουν αυτούς που τα φορούν. 

Οτιδήποτε µπορεί να βοηθήσει τη γυναίκα στη διατήρηση καλής ισορροπίας κατά 

την κύηση µπορεί να βοηθήσει και στη µείωση του κινδύνου ανάπτυξης πόνου στη 

µέση. Οι έγκυες γυναίκες πρέπει να αποφεύγουν να φορούν ψηλοτάκουνα παπούτσια. 

Ο νυχτερινός πόνος µπορεί να αντιµετωπιστεί ξαπλώνοντας σε πλάγια θέση στο 

κρεβάτι χρησιµοποιώντας µαξιλάρια για τη στήριξη της κοιλιάς καθώς και ανάµεσα 

στους µηρούς και τα πόδια. 

 

Φυσικοθεραπεία: 

Εκτός από τα βασικά όταν ο πόνος επιµένει παρά τις προηγούµενες συστάσεις ο 

γιατρός µπορεί να προτείνει ένα πρόγραµµα φυσιοθεραπείας µε τη χρήση φυσικών 

µέσων όπως κρύο και/ ή υγρή θερµότητα.  Το µασάζ επίσης µπορεί να ανακουφίσει 

από τον πόνο.   

 

Φαρµακευτική αγωγή: 

Λαµβάνοντας υπόψη τις ιδιαιτερότητες χορήγησης φαρµάκων στις εγκύους, 

ενδέχεται σε κάποιες περιπτώσεις ο θεράπων ιατρός να αποφασίσει συνταγογράφησή 

τους.  Γενικά αποφεύγεται και είναι ελάχιστες οι περιπτώσεις που θα γίνει κάτι 

τέτοιο.  Τα µη στερινοειδή αντιφλεγµονώδη και η Ασπιρίνη δεν χορηγούνται στην 

κύηση γιατί µπορεί να αυξήσουν τον κίνδυνο ενδοκράνιας αιµορραγίας και πρόωρου 

τοκετού. Το Methocarbamol είναι µυοχαλαρωτικό φάρµακο που θεωρείται λιγότερο 

βλαβερό στην ανάπτυξη του εµβρύου και έτσι µπορεί να λαµβάνεται για ανακούφιση 

από τον πόνο. Ο γιατρός µπορεί επίσης συστήσει ενέσεις για τους µύες, τους τένοντες 

και τις αρθρώσεις της περιοχής της µέσης. Οι ενέσεις που περιέχουν τοπικό 

αναισθητικό  µπορούν να βοηθήσουν στην ανακούφιση των πιο επίµονων και 

σοβαρών µυϊκών σπασµών, ενώ οι ενδαρθρικές µε στεροειδή µπορούν να 

ανακουφίσουν τη δυσανεξία που συνδέεται µε φλεγµένουσες και ερεθισµένες 
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αρθρώσεις. Αν και ο πόνος στη µέση είναι ένα πολύ συχνό ενόχληµα κατά την 

εγκυµοσύνη δε χρειάζεται να υποφέρουµε σιωπηλά, η βοήθεια ξεκινά µε την 

πρόληψη.   

 

Ζώνη οσφύος: 

Έχει προταθεί η εφαρµογή ζώνη οσφύος, ειδική για εγκύους, η οποία βοηθά τη 

σταθεροποίηση της οσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής στήλης (εικόνα 13).  

Απαιτείται χορήγηση της κατάλληλης ζώνης από τον ορθοπεδικό. 

Εικόνα 13 
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Πίνακας 2: Αναγνώριση και χειρισµός του πόνου στη µέση που συνδέεται µε 

την κύηση: 

  

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Παρουσιάζεται ο ασθενής µε συµπτώµατα πόνου 
στη µέση που σχετίζονται µε την κύηση;  

ΝΑΙ ΟΧΙ

Αναζήτηση σηµείων και 
συµπτωµάτων µη 
µυοσκελετικών διαταραχών 
και περισσότερο απειλητικών 
δυσλειτουργιών (πίνακας 4) 

Παρουσιάζονται σηµεία και 
συµπτώµατα µη µυοσκελετικών 
διαταραχών και περισσότερο 
απειλητικών δυσλειτουργιών; 

ΟΧΙ 

ΝΑΙ

Είναι ο πόνος του ασθενούς 
οσφυϊκός ή οπίσθιος πυελικός ; 
(πίνακας 1) 

Έναρξη πλάνου αντιµετώπισης 
του Ο.Π.Π. (πίνακας 3) 

 Ο.Π.Π. 

Ο.Π.

Έναρξη εκπαίδευσης του 
ασθενούς για γενική φροντίδα της 
µέσης για την πρόληψη του 
πόνου. 

Αναζήτηση βοήθειας από 
κατάλληλο γιατρό για διάγνωση 
και χειρισµό που συµπίπτει µε τη 
µαιευτική φροντίδα. 

Έναρξη πλάνου αντιµετώπισης 
Ο.Π. (πίνακας 2) 

Τα συµπτώµατα του ασθενούς 
βελτιώνονται και ανταποκρίνονται 
κατάλληλα; 

ΟΧΙ

ΝΑΙ

Συνέχιση του 
πλάνου 
χειρισµού. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5: 

ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ ΣΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ 

ΟΣΦΥΑΛΓΙΑΣ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΚΥΗΣΗ 
 

 

 

 

 

5.1. ΓΕΝΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ 

        Η συµβολή του νοσηλευτή στην αντιµετώπιση της οσφυαλγίας κατά την 

εγκυµοσύνη είναι σηµαντική. Μπορεί µε τις σωστές προτάσεις και τις κατάλληλες 

παρεµβάσεις να βοηθήσει ενεργητικά στη µείωση της πιθανότητας εµφάνισης πόνου 

στην οσφύ κατά την κύηση. Εξίσου σηµαντική είναι η παρέµβαση του νοσηλευτή 

ακόµα και όταν έχουν ήδη εµφανιστεί τα πρώτα συµπτώµατα οσφυαλγίας, όπου 

µπορεί να βοηθήσει αποτελεσµατικά στη µείωση και σωστή αντιµετώπιση του πόνου 

καθώς και στην πρόληψη των περαιτέρω επιπλοκών. 

 

 

 

 

 

 

        

 Μερικά προληπτικά µέτρα 

γυναίκες προκειµένου να αποφ

κύηση είναι τα ακόλουθα: 

1. ∆ιδασκαλία για σωστή

είναι αναπόφευκτη ώσ

σωµατικού βάρους στο

2. ∆ιδασκαλία για σωστή

3. Ενηµέρωση για τις κ

επιβαρύνεται η οσφύς. 

4. Αποφυγή της πολύωρη

 

που θα µπορούσαν να φανούν χρήσιµα στις έγκυες 

ύγουν την πιθανότητα εµφάνισης οσφυαλγίας κατά την 

 στάση του σώµατος κατά την ορθοστασία, όταν αυτή 

τε να µην επιβαρύνεται η οσφύς. π. χ. Στήριξη του 

 ένα πόδι κάθε φορά εναλλάξ. 

 θέση του σώµατος κατά την ανάπαυση και τον ύπνο. 

ινήσεις που πρέπει να αποφεύγονται ώστε να µην 

ς ορθοστασίας. 
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5. Εκµάθηση ασκήσεων που συµβάλλουν στη βελτίωση της σωµατικής 

κατάστασης και προλαµβάνουν την καταπόνηση της  οσφύος. 

6. Εκµάθηση της σωστής χρήσης των βοηθητικών µέσων, όπως ζώνη οσφύος 

κ.λ.π. καθώς και διδασκαλία της χρησιµότητάς τους. 

7. Παρότρυνση για αποφυγή εργασιών / ασχολιών που δρουν επιβαρυντικά στην 

οσφύ π. χ. άρση βαριών αντικειµένων, ενασχόληση µε δύσκολες δουλειές του 

σπιτιού κ.λ.π. 

8. Ανάπαυση κατά τακτά χρονικά διαστήµατα, πριν αλλά και σε περιόδους 

έξαρσης του πόνου. 

9. ∆ιδασκαλία για αποφυγή απότοµης αύξησης του σωµατικού βάρους και 

ενηµέρωση για τις επιπλοκές που µπορεί να προκληθούν στην οσφύ από αυτό. 

10. Εκµάθηση σωστής θέσης σώµατος σε καθιστή θέση προκειµένου να 

αποφεύγεται η φόρτιση της Σ. Σ. 

11. Σε περίπτωση εµφάνισης αρχικών συµπτωµάτων πόνου στην οσφύ, οι έγκυες 

γυναίκες πρέπει να απευθύνονται άµεσα στο γιατρό προκειµένου να 

προληφθεί η εγκατάσταση και επιδείνωση του πόνου.  

 

 

5.2. ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΤΗΣ ΟΣΦΥΟΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΠΟΦΥΓΗ ΑΛΓΟΥΣ 

 

Η πρόληψη του σχετιζόµενου µε την εγκυµοσύνη πόνου στη µέση είναι 

εφικτή, παρότι δύσκολη.  Πρέπει να δίνονται στη γυναίκα οδηγίες, να ενθαρρύνονται 

και να αναµένεται η ενεργητική συµµετοχή τους στις καθηµερινές δραστηριότητες 

φροντίδας της οσφύος.   

Κατ’ αρχήν, είναι σηµαντικό οι γυναίκες να διατηρούν σωστή στάση του 

σώµατος, που µπορεί να προλάβει επιπλέον µηχανική πίεση στην οσφύ. ∆εύτερον ένα 

πρόγραµµα ασκήσεων που βελτιώνει τη δύναµη και την ελαστικότητα των 

στηρικτικών δοµικών ιστών και περιλαµβάνει µέτριας έντασης αεροβική, θα πρέπει 

να συσταθεί κατά προτίµηση πριν από µια προγραµµατισµένη εγκυµοσύνη. Οι 

εµπλεκόµενοι – γιατροί, µαίες, νοσηλευτές και φυσιοθεραπευτές - µπορούν για 

παράδειγµα να συµβουλεύσουν τις έγκυες να κάνουν φυσικές δραστηριότητες στην 

ουδέτερη περιοχή της Σ.Σ. και µετά να τις παρακολουθούν ενώ εκτελούν µοντέλα 

καθηµερινών κινήσεων. 
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Γενικά, οι γυναίκες θα έπρεπε να προσπαθούν να περπατούν στη δουλειά και να 

κάνουν διαλείµµατα από στατικές θέσεις του σώµατος και άλλα απαιτητικά 

καθήκοντα.  Για παράδειγµα, ένας υπάλληλος µπορεί ίσως να είναι ικανός να 

τροποποιεί την εργασία του για να εξισορροπεί τη µυϊκή εργασία που απαιτείται. Το 

σκύψιµο µε περιστροφή της Σ.Σ. θα πρέπει να αποφεύγεται σε δραστηριότητες όπως 

το σκούπισµα και το τρίψιµο που είναι πιθανές πηγές αυτού του τύπου πίεσης. Ο 

απλός πόνος στην πλάτη από µυϊκή εξάντληση, πρέπει να αποφεύγεται ή να 

ελαχιστοποιείται, όταν η µεσηµεριανή ανάπαυση είναι δυνατή για να δώσει στους 

κουρασµένους µύες την ευκαιρία να αναρρώσουν. 

Οι γυναίκες θα έπρεπε να προσπαθούν να χρησιµοποιούν καθίσµατα που 

υποστηρίζουν τη Σ.Σ. και να ξεκινούν νωρίς να χρησιµοποιούν µαξιλάρια για να 

υποστηρίζουν τους µηρούς και την κοιλιά στον ύπνο, σε πλάγια θέση, για να 

αποφεύγεται η περιστροφή και η πίεση της Σ.Σ. Σε ένα µαλακό κρεβάτι ένα ρολό από 

πετσέτα ή ένα µαξιλάρι στη µέση, µπορούν να προσφέρουν επιπρόσθετη υποστήριξη 

και άνεση, γιατί ο άνετος ύπνος είναι σηµαντικός. Ίσης σηµασίας είναι το ξάπλωµα 

και το σήκωµα από το κρεβάτι χωρίς να πιέζεται η Σ.Σ. και η πύελος, αυτό µπορεί να 

γίνει γυρίζοντας το σώµα σε πλάγια θέση µε τους γοφούς και τα γόνατα λυγισµένα, 

χρησιµοποιώντας τα χέρια για να σπρώξεις προς τα πάνω και να σηκωθείς ενώ 

συγχρόνως χαµηλώνεις τις γάµπες στο άκρο του κρεβατιού. 

Το περπάτηµα είναι καλύτερο από την ορθοστασία, όµως όταν αυτό είναι 

απαραίτητο, η γυναίκα µπορεί να καταλάβει ότι η εναλλαγή του βάρους από το ένα 

πόδι στο άλλο ή η χρήση ενός µικρού σκαµνιού για το ένα πόδι (εναλλάσσοντας τα 

πόδια περιοδικά) βοηθούν. Σε κάθε εργασία, το σκύψιµο θα πρέπει να αποφεύγεται, η 

ανύψωση της επιφάνειας εργασίας ή η χρήση ενός σκαµνιού ίσως βοηθήσουν. Εκεί 

που η εργασία ή το σπίτι απαιτεί την επίλυση προβληµάτων, ο ρόλος του γιατρού 

µπορεί να περιλαµβάνει υποστήριξη καθώς και επιµόρφωση για τη φροντίδα της 

οσφύος. 

Συµβουλές για το σήκωµα είναι επίσης σηµαντικές από πολύ νωρίς στην 

εγκυµοσύνη. Αν µια γυναίκα δεν αποκτήσει νωρίς τη συνήθεια να χρησιµοποιεί και 

τα δυο πόδια της συγχρόνως για να σηκώνεται, ίσως αργότερα να µην είναι αρκετά 

δυνατά να δεχτούν ασκήσεις κατά την κύηση. Όταν το σκύψιµο και το σήκωµα 

γίνονται δύσκολα οι γυναίκες θα πρέπει να σκέπτονται στρατηγικές που 

ελαχιστοποιούν τέτοιες προσπάθειες καθώς εξελίσσεται η εγκυµοσύνη. Αυτό µπορεί 

να περιλαµβάνει δραστηριότητες όπως: αναπροσαρµογή των επιφανειών εργασίας για 
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να ελαχιστοποιείται το σκύψιµο ή το σήκωµα και ακόµα ανακαίνιση της κουζίνας 

έτσι ώστε τα αντικείµενα που χρησιµοποιούνται συχνότερα να είναι προσπελάσιµα 

χωρίς σκύψιµο. Σε προχωρηµένη εγκυµοσύνη, καθώς το αυξηµένο µέγεθος της 

κοιλιάς κάνει τη µηχανική έγερση να ακούγεται περισσότερο δύσκολη για πολλές 

γυναίκες, η άρση βαριών αντικειµένων θα πρέπει να µοιράζεται ή να διακόπτεται. Το 

σήκωµα ελαφρύτερων φορτίων όπως είναι τα ψώνια, προϋποθέτει κατανοµή του 

βάρους έτσι ώστε το φορτίο να πιέζει λιγότερο τη Σ.Σ. 

 

 

5.3. Η ΣΥΜΒΟΛΗ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ ΣΤΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΦΥΣΙΚΗΣ 

ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ: ΣΥΝΟΨΗ 

  

Στόχοι κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης: 

♦ 

♦ 

♦ 

♦ 

♦ 

♦ 

♦ 

♦ 

♦ 

♦ 

♦ 

♦ 

Μείωση του πόνου στη µέση κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. 

Εκµάθηση τρόπων για τον έλεγχο του πόνου κατά τη διάρκεια της 

κύησης και της εργασίας. 

Εκµάθηση τρόπων για να γίνεται η εργασία πιο άνετα. 

Μείωση του πόνου στα πόδια, τους αστράγαλους, τα γόνατα, τη µέση 

και τα χέρια κατά την κύηση 

Θεραπευτικές ασκήσεις για βελτίωση της δύναµης και της 

ευλυγισίας. 

 

Μετά τον τοκετό: 

Μείωση των µακρόχρονων επιπτώσεων του τοκετού. 

Προαγωγή σωµατικής υγείας και αίσθηση ευεξίας. 

Φροντίδα της τοµής εάν ο τοκετός γίνει µε καισαρική τοµή. 

Φροντίδα του περινέου αν ο τοκετός έχει γίνει φυσιολογικά. 

Αύξηση της δύναµης των πυελικών µυών για αποφυγή απώλειας 

ούρων. 

Ενδυνάµωση των κοιλιακών µυών. 

Εξασφάλιση καλής φροντίδας της µέσης για την εκτέλεση των 

καθηµερινών δραστηριοτήτων (σήκωµα, τάισµα και µεταφορά του 

παιδιού). 
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Μπορεί η θεραπεία να ωφελήσει κατά τη διάρκεια της κύησης αλλά και µετά τον 

τοκετό; 

Αν ο ασθενής απαντήσει θετικά σε οποιοδήποτε από τα ακόλουθα ερωτήµατα, 

ίσως να ωφεληθεί σηµαντικά από τη φυσική αποκατάσταση: 

¾ 

¾ 

¾ 

¾ 

¾ 

¾ 

¾ 

¾ 

♦ 

♦ 

♦ 

Έχετε πόνο στη µέση; 

Είναι επώδυνο το βάδισµα σας; 

Τα πόδια σας και/ ή τα γόνατά σας πονάνε; 

Τα χέρια σας µουδιάζουν; 

Έχετε τοµή από καισαρική τοµή; 

Έχετε περινεοτοµή από φυσιολογικό τοκετό; 

Έχετε απώλεια ούρων µετά από άλµα, σήκωµα, γέλιο και ροχαλητό; 

Έχετε αδυναµία ή διαχωρισµό στους κοιλιακούς σας µύες; 

 

∆ιαρκή προγράµµατα ασκήσεων: 

Ασκήσεις πριν από τον τοκετό. Απαλές τονωτικές κινήσεις που είναι 

χαλαρωτικές, ευχάριστες και εύκολες. Αυτές οι δραστηριότητες 

σχεδιάστηκαν για µέλλουσες µητέρες προκειµένου να προάγουν µια 

υγιεινή ζωή και να προετοιµάσουν τις µητέρες για την εργασία και 

τον τοκετό. 

Ασκήσεις για µετά τον τοκετό. Αυτό το πρόγραµµα επικεντρώνεται 

στη νέα µητέρα. Οι απαλές τονωτικές και κινητικές ασκήσεις είναι 

σχεδιασµένες για µετά τον τοκετό, χωριστά για την εργασία και για 

τον τοκετό. 

Ασκήσεις για τη µητέρα και το µωρό. Σχεδιασµένες να επιταχύνουν 

την ανάρρωση µετά τον τοκετό, ενώ προσφέρουν αγάπη για την 

κίνηση και τη µουσική στο µωρό. Οι ασκήσεις µπορεί να γίνουν 

µόνο από τη µητέρα, µε το µωρό και µε το σύντροφο. 
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ΜΕΡΟΣ Β΄ 

ΕΙ∆ΙΚΟ 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Εισαγωγή – Σκοπός: Η οσφυαλγία αποτελεί µία από τις συχνότερες ενοχλήσεις κατά 

τη διάρκεια της τελευταίας περιόδου της κύησης, επιφέρει δε αρκετά προβλήµατα 

τόσο στη λειτουργικότητα όσο και στην ψυχολογική κατάσταση της γυναίκας.  

Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν η ανεύρεση επιδηµιολογικών στοιχείων 

σχετικών µε την οσφυαλγία στην εγκυµοσύνη και η πρόταση µέτρων θεραπείας και 

πρόληψης αυτής, τονίζοντας το ρόλο του νοσηλευτή στην προσπάθεια αυτή, στα 

πλαίσια της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας. 

Υλικό – µέθοδος: Πραγµατοποιήσαµε αναδροµική µελέτη σε 120 τελειόµηνες 

εγκύους, την περίοδο Μάρτιος- Αύγουστος 2003 σε 4 µαιευτικά κέντρα της 

ανατολικής Κρήτης (Π Α ΓΝΗ, στο Μαιευτήριο Μητέρα, στο νοσοκοµείο Αγίου 

Νικολάου και στο νοσοκοµείο Σητείας), η οποία διερεύνησε επιδηµιολογικούς 

δείκτες και επιπτώσεις της οσφυαλγίας σ’ αυτόν τον πληθυσµό.  

Αποτελέσµατα:  Οσφυαλγία στην παρούσα εγκυµοσύνη ανάφεραν 84 γυναίκες 

(74%).  Η ένταση του πόνου, όπως αυτός εκτιµήθηκε µε την κλίµακα VAS, ήταν 3,2. 

Ενδιαφέροντα στοιχεία θεωρούνται οι δυσκολίες που αντιµετώπισαν στις 

δραστηριότητες λόγω αυτής – 55 γυναίκες (45,8%) – ενώ δεν βρέθηκε σηµαντική 

συσχέτιση ανάµεσα στο φύλο του εµβρύου και την εµφάνιση εγκυµοσύνης.  Είναι 

εµφανές το έλλειµµα ενηµέρωσης σχετικά µε την υγεία της µέσης και τους τρόπους 

προαγωγής της - καµία γνώση για 64 γυναίκες (53%). 

Συζήτηση - Συµπεράσµατα: Τα αποτελέσµατα της εργασίας µας είναι σε συµφωνία 

µε αυτά αντίστοιχων κέντρων του εξωτερικού.  Αποδεικνύεται ότι η οσφυαλγία κατά 

την κύηση είναι πρόβληµα υπαρκτό και  µε σοβαρές επιπτώσεις στη ζωή των εγκύων, 

τόσο από άποψης ανικανότητας όσο και από άποψη ψυχολογικής επιβάρυνσης.  

Απαιτείται συντονισµένη δράση όλων των επαγγελµατιών υγείας – ιατρών, µαιών, 

νοσηλευτών και φυσικοθεραπευτών – προκειµένου να υπάρχει αποτελεσµατική 

αντιµετώπιση του προβλήµατος.  Ιδιαίτερη έµφαση πρέπει να δοθεί στον τοµέα της 

πρόληψης - από την αρχή της κύησης ή καλύτερα και πριν από αυτή – µέσω 

επαρκούς ενηµέρωσης και εκπαίδευσης που αφορά κυρίως την σωµατική ικανότητα 

(βελτιστοποίηση της ικανότητας του µυοσκελετικού συστήµατος).  Σ’ αυτή την 

προσπάθεια σηµαντική θεωρείται η συµβολή του νοσηλευτή, ως γνώστη των 

προβληµάτων αυτών αλλά και ως του επαγγελµατία υγείας µε την µεγαλύτερη 

διείσδυση και επαφή µε τον πληθυσµό. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η συµβολή της εγκυµοσύνης στην αιτιοπαθογένεια της οσφυαλγίας είναι 

τεκµηριωµένη µέσω επιδηµιολογικών και πειραµατικών µελετών.  Έχει βρεθεί ότι η 

αποτελεί µια ειδική αιτία οσφυαλγίας.  Πόνο στη µέση εµφανίζουν περίπου 1 στις 2 

γυναίκες που κυοφορούν.  Μια µεγάλη επιδηµιολογική µελέτη που έγινε στη 

Νορβηγία ( Endersen EH et. al. 1995) σε 5400 γυναίκες έδειξε ότι το 21% των 

πρωτότοκων γυναικών και το 31% των πολύτοκων είχαν εµπειρία πόνου στη µέση 

κατά την κύηση. Επίσης σε µελέτη 449 γυναικών που περιελάµβανε υπερηχογραφική 

εξέταση πριν τον τοκετό έδειξε ότι το 54,8% των γυναικών ανέφεραν πόνο στη µέση 

κατά την κύηση ( Orvieto R et.al. 1994).  

Σίγουρα, αποτελεί σοβαρό πρόβληµα στη φυσιολογική κύηση, ενώ ευθύνεται 

για την πλειοψηφία των ασφαλιστικών εξόδων ηµερών απουσίας από την εργασία 

κατά την κύηση σε κάποιες χώρες ( Foti T et. al. 2000, Noren L et. al. 1997, Sydsjo A 

et. al. 1989). 

Συχνότερα εµφανίζεται µεταξύ της 18ης και 22ης εβδοµάδας.    Τα αίτια αυτής 

της αυξηµένης επίπτωσης δεν έχουν διευκρινιστεί πλήρως.  Πιστεύεται ότι οφείλεται 

κυρίως σε παράγοντες ορµονικούς, µηχανικούς και ψυχοκοινωνικούς4.  Οι ορµόνες 

που αυξάνονται στις γυναίκες κατά τη διάρκεια της κύησης (προγεστερόνη, ριλαξίνη 

κ.α.) επιδρούν στους µύες και στους συνδέσµους προκαλώντας τους χαλάρωση και 

µειονεκτική ανταπόκριση στα αυξηµένα φορτία.  Αυτά τα φορτία σε συνδυασµό µε 

την αλλαγή στάσης του σώµατος – όπως προαναφέρθηκε, υπάρχει µετατόπιση του 

κέντρου βάρους και αύξηση της λόρδωσης – αποτελούν µηχανικούς που επίσης 

ενοχοποιούνται για πρόκληση οσφυαλγίας.  Η πιο συχνή εντόπιση του πόνου είναι η 

περιοχή του ιερού, ενώ η έντασή του είναι ανάλογη της εργασίας, της αύξησης του 

βάρους τόσο της γυναίκας όσο και του κυήµατος και του τριµήνου της κύησης.   

Σκοπός της εργασίας ήταν η ανεύρεση επιδηµιολογικών στοιχείων σχετικά µε 

την οσφυαλγία στις εγκύους, µελετώντας πληθυσµό από την Κρήτη απ’ όπου δεν 

υπήρχαν προηγούµενες αναφορές.  ∆όθηκε, επίσης, έµφαση στη διερεύνηση των 

κυριότερων παραγόντων κινδύνου, προκειµένου να προταθούν κατάλληλα µέτρα 

πρόληψης και να αναδειχθεί ο ρόλος του νοσηλευτή σαν µέλος της οµάδας υγείας η 

οποία µέσω προληπτικής κυρίως παρέµβασης θα συµβάλλει στην αντιµετώπιση του 

προβλήµατος.  
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ΜΕΘΟ∆ΟΣ – ΥΛΙΚΟ 

 

Η παρούσα αναδροµική µελέτη πραγµατοποιήθηκε την περίοδο Μάρτιος– 

Αύγουστος 2003.   Συµµετείχαν σε αυτή έγκυες γυναίκες οι οποίες 

παρακολουθούνταν σε µαιευτικά ιατρεία της ανατολικής Κρήτης – συγκεκριµένα στο 

Πα.Γ.Ν.Η., στο Μαιευτήριο Μητέρα Ηρακλείου, και στα Γενικά Νοσοκοµεία Αγίου 

Νικολάου και Σητείας. 

Κριτήρια εισαγωγής στη µελέτη ήταν: 

- η συµπλήρωση του 7ου µήνα κύησης 

- η απουσία σοβαρών προβληµάτων υγείας 

- η εκούσια συµµετοχή των γυναικών στην εργασία. 

Η µελέτη πραγµατοποιήθηκε µέσω συµπλήρωσης ερωτηµατολογίου το οποίο 

περιελάµβανε ερωτήσεις κλειστού τύπου σχετικές µε ατοµικά χαρακτηριστικά και 

συνήθειες των γυναικών, την πιθανή εµφάνιση οσφυαλγίας και των χαρακτηριστικών 

της.  Ποσοτικοποίηση των ενοχληµάτων έγινε µε τις κλίµακες VAS (για τον πόνο) 

και µία ακόµα για τις καθηµερινές δραστηριότητες (που τις αξιολογούσε από το 0 –

100).  Επίσης στο ερωτηµατολόγιο συµπεριλαµβανόταν η κλίµακα µέτρησης του 

βαθµού ανικανότητας Rolland Morris. 

Η συλλογή και συµπλήρωση των ερωτηµατολογίων έγινε µέσω προσωπικής 

συνέντευξης, επώνυµα, αφού πρώτα εξηγήθηκε στις γυναίκες που συµµετείχαν  ποιος 

είναι ο σκοπός της έρευνας και ότι τα προσωπικά τους δεδοµένα δεν θα 

χρησιµοποιηθούν παρά µόνο για τη συγκεκριµένη έρευνα. 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Η µέση ηλικία των συµµετεχόντων ήταν 28,5 έτη.  Όλες οι έγκυες που 

συµµετείχαν στην έρευνα είχαν συµπληρώσει τον 7ο µήνα της κύησης τους. Η 

πλειοψηφία των γυναικών ήταν στην 31η  εβδοµάδα κύησης (µέση περίοδος ήταν η 

30,5 εβδοµάδα).     

∆όθηκαν 150 ερωτηµατολόγια από τα οποία απαντήθηκαν τα 135 (ποσοστό 

συµµετοχής 70%), τα 120 ήταν πλήρως συµπληρωµένα και µπορούσαν να 

χρησιµοποιηθούν για ανάλυση ενώ τα 15 ήταν ελλιπή ενώ 15 γυναίκες αρνήθηκαν να 

συµµετάσχουν. ( πίνακας 1). 

      

Πίνακας 1 

Κατανοµή 

δείγµατος ανά 

νοσοκοµείο 

Ερωτηµατολόγια 

που µοιράστηκαν 

Ερωτηµατολόγια που 

συµπληρώθηκαν 

Ερωτηµατολόγια 

πού εξαιρέθηκαν 

Π. Α. Γ. Ν. Η. 37 35 2 

Μαιευτήριο 

ΜΗΤΕΡΑ 

26 15 11 

Γ. Ν. Αγίου 

Νικολάου 

22 17 5 

Γ. Ν. Σητείας 65 53 12 

Σύνολο 150 120 30 

 

Οσφυαλγία κατά την παρούσα εγκυµοσύνη ανέφεραν 84 γυναίκες (70%).  Η 

µέση τιµή στη βαθµολογία της κλίµακας εκτίµησης του πόνου VAS ήταν 3,2. 

Τη στιγµή της δειγµατοληψίας, οι 68 γυναίκες ήταν εργαζόµενες (56,6%).  

Από αυτές οι 26 ήταν ιδιωτικοί υπάλληλοι, οι 29 δηµόσιοι υπάλληλοι, οι 7 

επιχειρηµατίες και τέλος οι 6 ελεύθεροι επαγγελµατίες. Από τις 46 που δεν 

εργάζονταν οι 38 ασχολούνται µε οικιακά και οι 8 ήταν µαθήτριες και φοιτήτριες.  

Από την έρευνα φαίνεται ότι το επάγγελµα δεν έχει καµία σχέση µε τον πόνο στην 

οσφύ. 

 

 

 51



ναι όχι
70 30

ναι
όχι

 
Σχήµα 1: Εµφάνιση οσφυαλγίας 

 

Τη στιγµή της δειγµατοληψίας, οι 68 γυναίκες ήταν εργαζόµενες (56,6%).  

Από αυτές οι 26 ήταν ιδιωτικοί υπάλληλοι, οι 29 δηµόσιοι υπάλληλοι, οι 7 

επιχειρηµατίες και τέλος οι 6 ελεύθεροι επαγγελµατίες. Από τις 46 που δεν 

εργάζονταν οι 38 ασχολούνται µε οικιακά και οι 8 ήταν µαθήτριες και φοιτήτριες.  

Από την έρευνα φαίνεται ότι το επάγγελµα δεν έχει καµία σχέση µε τον πόνο στην 

οσφύ.  
οικιακά µαθήτριες υπάλληλοι λοιπά
31,6 6,6 45,9 15,9

οικιακά
µαθήτριες
υπάλληλοι
λοιπά

 
Σχήµα 2: Κατανοµή επαγγελµάτων 
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Από όλο το δείγµα των γυναικών οι 43 πήραν πάνω από 10 κιλά στη µέχρι 

τώρα πορεία της εγκυµοσύνης τους. Οι υπόλοιπες πήραν λιγότερα από 10 και 

υπήρξαν και 2 γυναίκες που έχασαν, η µια 6 και η άλλη 1 κιλό.  ∆εν βρέθηκε 

συσχέτιση αξιοσηµείωτη µεταξύ της εµφάνισης οσφυαλγίας και του πρόσθετου 

βάρους που πήραν οι γυναίκες κατά την κύηση. 

Αναφορικά µε τις ατοµικές συνήθειες, αναφέρθηκε από κάποιες χρήση 

νικοτίνης πριν και κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, καθώς και κατανάλωση 

αλκοόλ.  Συγκεκριµένα, κατά τη διάρκεια της κύησης κάπνιζαν 27 γυναίκες και 

κατανάλωναν λιγότερο από 10 τσιγάρα ηµερησίως. Υπήρχαν 24 γυναίκες που 

κάπνιζαν πριν την κύηση, αλλά το σταµάτησαν κατά τη διάρκειά της και 69 

ερωτηθέντες δεν έχουν καπνίσει ποτέ. Όσον αφορά την κατανάλωση αλκοόλ µόλις 18 

γυναίκες απαντούν θετικά, ενώ οι υπόλοιπες δεν αναφέρουν σχετική κατανάλωση.  

Ούτε από την χρήση νικοτίνης και αλκοόλ βρέθηκε σηµαντική συσχέτιση µε την 

εµφάνιση οσφυαλγίας. 
ναι όχι
22,5 77,5

ναι
όχι

 
Σχήµα 3: Ατοµικές συνήθειες: Κάπνισµα.  
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Σχετικά µε το φύλο του εµβρύου σε 56 έγκυες γυναίκες ήταν αγόρι, σε 41 

γυναίκες ήταν κορίτσι, 3 από αυτές είχαν δίδυµα και 19 από αυτές δεν γνώριζαν το 

φύλο του εµβρύου. Από τα αποτελέσµατα της έρευνας φαίνεται ότι οι 30 γυναίκες µε 

αγόρι είχαν οσφυαλγία όπως και οι 12 που το φύλο του παιδιού τους ήταν κορίτσι. 

Άρα συµπεραίνουµε ότι παίζει ρόλο το φύλο του παιδιού. 

Επίσης το δείγµα του πληθυσµού ρωτήθηκε για τυχόν προηγούµενους 

τοκετούς. Οι 49 γυναίκες είχαν γεννήσει στο παρελθόν, ενώ οι υπόλοιπες 71 δεν 

αναφέρουν προηγούµενους τοκετούς. 

Οι έγκυες επίσης ρωτήθηκαν αν είχαν πόνο στη µέση πριν την εγκυµοσύνη. 

Οι απαντήσεις στη συγκεκριµένη ερώτηση ήταν ποτέ, σπάνια, µερικές φορές, συχνά, 

πολύ συχνά. Οι 35 γυναίκες απάντησαν ότι δεν είχαν ποτέ πόνο στη µέση, οι 48 

απάντησαν σπάνια, οι 23 απάντησαν µερικές φορές, οι 9 απάντησαν συχνά και τέλος 

µόλις 5 έγκυες απάντησαν ότι είχαν πολύ συχνά πόνο στη µέση τους πριν την 

εγκυµοσύνη. 

Συνεχίζοντας την έρευνά µας θεωρήσαµε σηµαντική την ερώτηση σχετικά µε 

την ύπαρξη πόνου στην οσφύ τον τελευταίο χρόνο πριν την εγκυµοσύνη. Εδώ είχαµε 

33 θετικές απαντήσεις και 87 αρνητικές. Όσες από τις γυναίκες απάντησαν θετικά η 

ερώτηση συνεχιζόταν µε το αν αυτός ο πόνος κατέβαινε προς το πόδι (ισχιαλγία) και 

αν επισκέφτηκαν γι’ αυτό το πρόβληµα το γιατρό και αν ναι ποια ήταν η διάγνωση. 

Εδώ είχαµε 15 θετικές απαντήσεις όσον αφορά την ισχιαλγία και από αυτές τις 15 

γυναίκες οι 8 πήγαν στο γιατρό, από αυτές οι 2 είχαν κήλη, οι 2 είχαν δισκοκήλη, 2 

είχαν ισχιαλγία, 1 οσφυαλγία και 1 αστάθεια στη Σ. Σ. Υπήρξαν βέβαια και 3 

γυναίκες που παρόλο που δεν είχαν ισχιαλγία επισκέφτηκαν το γιατρό και είχαν 

οσφυαλγία. 

Σχετικά µε την εβδοµάδα εµφάνισης της οσφυαλγίας, βρέθηκε ότι κατά µέσο 

όρο αυτή εµφανίστηκε την 13η εβδοµάδα.   Από τις 84 γυναίκες που εµφάνισαν 

οσφυαλγία, οι 58 την αντιµετώπισαν µε διάφορους τρόπους. Οι 15 αντιµετώπισαν την 

οσφυαλγία µε ασκήσεις, οι 36 µε ξεκούραση, 3 µε φάρµακα, 1 βάζοντας µαξιλάρια 

στη µέση της, 1 µε ύπνο σε πλάγια θέση, 1 µε ακινησία, 1 µε ντους και περπάτηµα, 1 

φορώντας χαµηλά παπούτσια και έχοντας σωστή θέση στην οσφύ της, 1 µε υποµονή, 

1 µε φυσικοθεραπεία, 2 µε ζώνη οσφύος και 1 µε µασάζ. 
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Στην ερώτηση που κάναµε για το αν οι έγκυες αντιµετώπιζαν δυσκολίες στις 

καθηµερινές τους δραστηριότητες, οι 55 απάντησαν ναι και οι 65 όχι. Στη συνέχεια 

τους ζητούσαµε να τοποθετήσουν σε µια κλίµακα το βαθµό ανικανότητάς τους µε 0 

να σηµαίνει καµία δυσκολία και 100 πάρα πολύ σοβαρές δυσκολίες. Η πλειοψηφία 

των γυναικών ανήκει στο νούµερο 24 της κλίµακας. 
ναι όχι
45,8 54,2

ναι
όχι

 
Σχήµα 3: ∆υσκολίες στις καθηµερινές δραστηριότητες.  

 

Το ερωτηµατολόγιο περιλάµβανε επίσης ερώτηση για τη λήψη προληπτικών 

µέτρων και αν ναι ποια ήταν αυτά. Ναι µας απάντησαν 42 γυναίκες και όχι 78. Οι 32 

έκαναν προληπτικά ασκήσεις σε συνδυασµό µε κάποιο άλλο µέτρο,5 

χρησιµοποιούσαν ζώνη οσφύος, 1 µε ύπνο σε πλάγια θέση, 1 µε προσοχή στις 

κινήσεις, 8 µε ανάπαυση, 1 µε µασάζ και 1 µε φυσικοθεραπεία. 
ναι όχι
35 65

ναι
όχι

 
Σχήµα 4: Λήψη προληπτικών µέτρων. 
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Συνεχίζοντας την έρευνα, ακολουθούσε η ερώτηση για το αν οι έγκυες είχαν 

ενηµέρωση σχετικά µε την υγεία της µέσης στην εγκυµοσύνη και ποια ήταν η πηγή 

ενηµέρωσής τους. Μας απάντησαν ναι οι 56 και όχι οι 64. Η πηγή ενηµέρωσης για 

όσες απάντησαν θετικά ήταν για τις 46 ο γιατρός, για τις 5 ο νοσηλευτής, για τις 5 ο 

φυσιοθεραπευτής, για 1 η κοινωνική λειτουργός, για 9 από περιοδικά και για 1 η 

µαία. 

 

ναι όχι
46,6 53,3

ναι
όχι

 
   Σχήµα 4: Ενηµέρωση για την υγεία της οσφύος.   
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Στην παρούσα εργασία η µεθοδολογία συλλογής πληροφοριών που 

χρησιµοποιήσαµε περιελάµβανε ένα ερωτηµατολόγιο όπου  ο ίδιος ο ασθενής 

εκτιµούµε την κατάστασή του.  Από το 1984, µελέτες για την χαµηλή οσφυαλγία 

πραγµατοποιήθηκαν µε τη χρήση εργαλείων προσανατολισµού των ασθενών για την 

εκτίµηση ( Roland M et. al. 1983). Η συχνή χρήση αυτό- συµπληρούµενων 

ερωτηµατολογίων για την αξιολόγηση της άποψης των ασθενών στην εκτίµηση της 

κλινικής εικόνας και της χρησιµότητας αυτών των εργαλείων είναι ευρέως αποδεκτή  

( Padua R et. al. 1999, Padua R et. al. 2001).  Η χαµηλή οσφυαλγία κατά τη διάρκεια 

µιας κύησης έχει εκτιµηθεί σε πρόσφατες έρευνες µε ποσοτικές µεθόδους, όµως µόνο 

λίγες έχουν αναλύσει τα συµπτώµατα από ποιοτικής άποψης, µε τη χρήση έγκυρου 

εργαλείου προσανατολισµένου σε ασθενείς ( Ostgaard HC et. al. 1996,Sturesson B et. 

al. 1997).  

Παρότι έχουν γίνει προσπάθειες διαχωρισµού της προέλευσης του πόνου στην 

οσφύ, θεωρήθηκε σκόπιµο στην παρούσα µελέτη να εξεταστεί αυτός σαν ένα 

αδιαφοροποίητο σύµπτωµα γιατί τα εργαλεία προσανατολισµού των ασθενών δεν 

είναι ικανά να ξεχωρίσουν ανάµεσα στους διάφορους τύπους ( Ostgaard HC et. al. 

1994, Ostgaard HC et. al. 1997). 

Τα αποτελέσµατα της εργασίας µας δεν διαφέρουν σηµαντικά από αυτά 

αντίστοιχων κέντρων του εξωτερικού, σε ότι αφορά τη συχνότητα εµφάνισης της 

οσφυαλγίας κατά την κύηση ήταν 84 γυναίκες (70%). 

Η ένταση του πόνου, όπως αυτή εκτιµήθηκε µε την κλίµακα VAS, είχε 

χαµηλότερη µέση τιµή στην εργασία µας, 3,2, σε σύγκριση µε αντίστοιχες που έγιναν 

στο εξωτερικό, 5,4 (Ostgaard et al, 1997).  Ωστόσο η συγκεκριµένη κλίµακα µπορεί 

να επηρεαστεί από εξωγενείς παράγοντες, άρα δεν µπορούµε να βγάλουµε 

συγκεκριµένα συµπεράσµατα γι’ αυτή την απόκλιση.  

Η συντριπτική πλειοψηφία των γυναικών δεν είχε ενηµέρωση σχετικά µε το 

πρόβληµα της οσφυαλγίας κατά την εγκυµοσύνη, ενώ το έλλειµµα γνώσης σχετικά µε 

τους τρόπους πρόληψης αυτής.  Όπως και για άλλες µυοσκελετικές διαταραχές, έτσι 

και για την οσφυαλγία κατά την κύηση, είναι διαθέσιµοι τρόποι πρόληψης, µε πολύ 

ικανοποιητική αποτελεσµατικότητα και ευνοϊκή σχέση της τελευταίας µε το 

απαιτούµενο κόστος (cost – effectiveness).  
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Όπως προκύπτει από τα στοιχεία της µελέτης, η οσφυαλγία είναι ένα αρκετά 

συχνό σύµπτωµα που συναντάται κατά την κύηση. Για την πλειοψηφία των 

περιπτώσεων αποτελεί µια απλή ενόχληση, όµως δεν είναι αµελητέο το ποσοστό των 

γυναικών εκείνων που αντιµετωπίζουν εξαιρετικές δυσκολίες λόγω του πόνου στην 

οσφύ τους. 

Επειδή ο καλύτερος «γιατρός» της ασθένειας είναι η σωστή πρόληψη είναι 

αναγκαίο να τονιστεί η συνεχής παρέµβαση των νοσηλευτών όσο πριν όσο και κατά 

τη διάρκεια της κύησης, όπου µε τη συστηµατική ενηµέρωση των γυναικών για την 

υγεία της οσφύος τους µπορούν να προληφθούν σοβαρές επιπλοκές στις ζωές τους 

από την οσφυαλγία. Η συµβολή των νοσηλευτών έχει ιδιαίτερη σηµασία στην 

ανάπτυξη της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας που προσφέρεται στα Κέντρα 

Πρωτοβάθµιας Φροντίδας που προσφέρεται στα Κέντρα Υγείας, µέσω των 

προγραµµάτων Οικογενειακού Προγραµµατισµού, που µπορεί να γίνει µε την 

οργάνωση ειδικών ενηµερωτικών προγραµµάτων που θα έχουν σαν κύριο στόχο τη 

διαφώτιση όλων των γυναικών. 

Η ενηµέρωση για τα βοηθητικά µέσα που µπορούν να χρησιµοποιηθούν (ζώνη 

οσφύος, ειδικά καθίσµατα κ.λ.π). η εκµάθηση ειδικών ασκήσεων, η πρώιµη 

αναγνώριση των αρχικών συµπτωµάτων της οσφυαλγίας, η αποφυγή δραστηριοτήτων 

που µπορούν να συµβάλλουν στην εµφάνιση οσφυαλγίας κ.λ.π. αποτελούν 

προληπτικά µέτρα που µπορούν να διδάξουν οι νοσηλευτές στις έγκυες γυναίκες. 

Εκτός από τον τοµέα της πρόληψης, η συµβολή των νοσηλευτών είναι 

απαραίτητη και στην αντιµετώπιση της οσφυαλγίας. συµµετέχει στην εφαρµογή της 

συντηρητικής αγωγής και την παροχή οδηγιών / συµβουλών στις έγκυες γυναίκες 

προκειµένου να αποφευχθούν σοβαρότερες επιπλοκές.  
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