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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

          Η παραµόρφωση της σπονδυλικής στήλης λόγω της σκολίωσης ή της κύφωσης 

ήταν πάντα ένα θέµα που µου κέντριζε ιδιαίτερα το ενδιαφέρον. Έτσι αποφάσισα µαζί 

µε την εισηγήτριά µου να αποτελέσει και το αντικείµενο της πτυχιακής µου εργασίας, 

γεγονός που µου δίνει την δυνατότητα να το µελετήσω σε βάθος. 

     Η παρούσα εργασία είναι µια προσπάθεια συλλογής και παρουσίασης των 

νεότερων δεδοµένων και στοιχείων που αναφέρονται στην ελληνική και ξένη 

βιβλιογραφία για την θεραπευτική προσέγγιση της σκολίωσης και της κύφωσης. 

     Θα ήθελα να ευχαριστήσω ιδιαιτέρως την εισηγήτρια µου κ. Αλεξάνδρα Χριστάρα-

Παπαδοπούλου για την καθοδήγηση και τις πολύτιµες συµβουλές της, την Νίκη, την 

Έφη και όλους όσους µε βοήθησαν σε αυτή µου την προσπάθεια. 

 

Λαζάρου Αικατερίνη 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

     Ο ανθρώπινος σκελετός αποτελεί ένα πολύπλοκο, σύνθετο σύνολο και αυτό 

οφείλεται στον τρόπο µε τον οποίο συµπλέκονται ανατοµικά και λειτουργικά τα 

στοιχεία που τον απαρτίζουν. 

     Οποιαδήποτε απόκλιση από το φυσιολογικό διαταράσσει την ισορροπία αυτού 

του συνόλου και διεγείρει µηχανισµούς αποκατάστασής του, µηχανισµούς που έχουν 

επιλεγεί από την ίδια την εξέλιξη. 

     Στην πτυχιακή αυτή εργασία θίγονται η παραµορφώσεις τις σπονδυλικής στήλης, 

σκολίωση και κύφωση.  

     Για λόγους που εξυπηρετούν την καλύτερη ανάπτυξη του θέµατος, η εργασία 

χωρίζεται σε τρία κεφάλαια. 

     Στόχος του πρώτου και δευτέρου κεφαλαίου είναι να οριστούν οι όροι ‘’σκολίωση’’ 

και ‘’κύφωση’’ και να δοθούν κάποια κριτήρια ταξινόµησης και στοιχεία διάγνωσής 

τους. 

 Περνώντας στο τρίτο κεφάλαιο γίνεται προσπάθεια να παρουσιαστεί όσο 

γίνεται εκτενέστερα οι µέθοδοι θεραπείας και ανάλογα µε τον βαθµό των 

παραµορφώσεων διακρίνονται σε χειρουργική και συντηρητική. 
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1
Ο
 ΚΕΦΑΛΑΙΟ  

 

ΣΚΟΛΙΩΣΗ 

 

    Η φυσιολογική Σ.Σ. σε µια προσθιοπίσθια ακτινογραφία έχει κατακόρυφη φορά, 

χωρίς πλάγια απόκλιση, ενώ σε ακτινογραφία από τα πλάγια παρουσιάζει καµπύλες.  

    Η σκολίωση αποτελεί παραµόρφωση της Σ.Σ. µε κύρια χαρακτηριστικά την πλάγια 

κλίση (σκολιός) και στροφή  των σπονδύλων στο µεγαλύτερο ποσοστό (οργανικές 

µορφές). 

    Η σκολίωση αποτελεί βασικά πρόβληµα αισθητικό, σε βαριές όµως µορφές µε 

µεγάλη γωνία και στροφή των σπονδύλων έχει επιπτώσεις στο καρδιοαναπνευστικό 

σύστηµα και σπάνια στο νωτιαίο µυελό. 

    Οι σκολιώσεις, γενικά, σύµφωνα µε την ∆ιεθνή Εταιρία της Σκολίωσης διακρίνονται 

σε δύο οµάδες, τις λειτουργικές και τις οργανικές. (Π. Σηµεωνίδης, 1997) 

 

 

Λειτουργικές σκολιώσεις ή µη επιδεινούµενες ή δευτεροπαθείς 

 

• Η αντισταθµιστική ή λόγω κλίσης της λεκάνης που οφείλεται συνήθως σε 

ανισοσκελία ή πυελική ασυµµετρία και εξαφανίζεται, όταν ο άρρωστος κάθεται. 

• Η ανταλγική ή «εξ ερεθισµού», όπως σε δισκοκήλη, δισκίτιδα, οστεόειδες 

οστέωµα της Σ.Σ. Υποχωρεί όταν λείψει το αίτιο που την προκαλεί.   

• Η στατική σκολίωση οφείλεται σε κακή στάση και εξαλείφεται όταν η Σ.Σ. 

κάµπτεται προς τα εµπρός σε αντίθεση προς την οργανική που φαίνεται περισσότερο 

σε κάµψη της Σ.Σ. 

• Η υστερική σκολίωση που είναι εξαιρετικά σπάνια. (Π. Σηµεωνίδης, 

1997) 
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Οργανικές σκολιώσεις ή πρωτοπαθείς ή επιδεινούµενες 

 

    Οι σκολιώσεις αυτές είναι «δύσκαµπτες», δεν διορθώνονται απ’ τον  ασθενή και 

συνοδεύονται σχεδόν πάντα από στροφή των σπονδύλων, που γίνεται κλινικά 

εµφανής µε την ασυµµετρία των ηµιθωρακίων στη θωρακική µοίρα (οι πλευρές του 

κυρτού προβάλλουν πίσω και κοίλου εµπρός), ή των παρασπονδυλικών µυών στην 

οσφυϊκή µοίρα. 

    Στις οργανικές σκολιώσεις περιλαµβάνονται: 

• H ιδιοπαθής σκολίωση. Είναι η συχνότερη απ’ όλες τις σκολιώσεις (80%) και 

η αιτιολογία της παραµένει ακόµα άγνωστη. Σήµερα όταν αναφερόµαστε στην 

πάθηση σκολίωση, εννοούµε την ιδιοπαθή. 

• Η συγγενής σκολίωση. Οφείλεται σε ανωµαλίες της Σ.Σ. όπως είναι ο 

συγγενής ηµισπόνδυλος, η συνοστέωση σπονδύλων από τη µια πλευρά, η 

συνοστέωση πλευρών κτλ. Συνήθως είναι µέτριας βαρύτητας, σε σπάνιες όµως 

περιπτώσεις µπορεί να εξελιχθεί σε βαριάς µορφής σκολίωση. 

• Οι νευροµυϊκές ή παραλυτικές σκολιώσεις.  Είναι αποτέλεσµα διαταραχής 

της ισορροπίας των µυών του κορµού από παράλυση που αφορά στη µια πλευρά ή 

είναι µεγαλύτερη σ΄ αυτή. Στην κατηγορία αυτή ανήκει η σκολίωση από 

πολυοµελίτιδα, εγκεφαλική παράλυση και µυϊκή δυστροφία. 

• Η σκολίωση από νευροινωµάτωση. Ο µηχανισµός δηµιουργίας της 

σκολίωσης στην πάθηση αυτή δεν έχει διευκρινισθεί. Άλλωστε στο 1/3 µόνον των 

περιπτώσεων αναπτύσσεται σκολίωση, η οποία είναι συνήθως θωρακική και έχει 

κακή πρόγνωση. Κλινικό γνώρισµα της πάθησης είναι οι καφεοειδείς κηλίδες στο 

δέρµα. 

• Μεσεγχυµατικές διαταραχές συνοδεύονται συχνά από παραµορφώσεις της 

Σ.Σ. όπως κληρονοµικές διαταραχές συνδετικού ιστού (ατελής οστεογένεση, 

σύνδροµο Marfan, Ehlers-Danlos), βλεννοπολυσακχαριδώσεις (Hurler, Hunter, 

Morquio), οστικές δυσπλασίες και µεταβολικές διαταραχές (νανισµός, Paget, ραχίτις) 

κ.α. και 

• Σκολιωτικές παραµορφώσεις µετά από κατάγµατα, εγκαύµατα, νεοπλάσµατα, 

στραβισµό, συγγενή καρδιοπάθεια κ.α. (Π. Σηµεωνίδης, 1997). 
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1. Ιδιοπαθής σκολίωση 

 

    Είναι πάθηση του αναπτυσσόµενου σκελετού, κατά κανόνα ασυµπτωµατική, γι’ 

αυτό και συχνά διαφεύγει της προσοχής στα αρχικά στάδια. Είναι µια σύνθετη 

τρισδιάστατη παραµόρφωση της σπονδυλικής στήλης στην οποία συνυπάρχουν η 

πλάγια παρέκκλιση, η στροφή των σπονδύλων και η κύφωση ή κυρίως η λόρδωση 

της σπονδυλικής στήλης στην οποία αποδίδεται ιδιαίτερη σηµασία αναφορικά µε τον 

αιτιοπαθογενετικό και προγνωστικό της ρόλο (Π. Σηµεωνίδης, 1997). 

    Συχνότητα: είναι αρκετά συχνή πάθηση δεδοµένου ότι τα  ποσοστά εµφάνισής 

της στην Ευρώπη και στις ΗΠΑ (και στην Ελλάδα) κυµαίνονται από 3-5% (περίπου 1 

στα 20 παιδιά εµφανίζιουν µικρού ή µεγαλύτερου βαθµού παρέκκλιση της Σ.Σ.). Η 

πλειοψηφία των πασχόντων (6:1) ιδιαίτερα µε µεγάλες γωνίες σκολίωσης είναι 

κορίτσια και µάλιστα ορισµένου τύπου και µορφής (ψηλά, αδύνατα, ξανθά, 

ανοιχτόχρωµα) (Π. Σηµεωνίδης, 1997). Επίσης η εµφάνιση είναι συχνότερη στα 

παιδιά γυναικών που επίσης εµφανίζουν σκολίωση και ιδιαίτερα στις κόρες των 

γυναικών αυτών (H.Skinner, 2004). 

     Η ιδιοπαθής σκολίωση εφηβικού τύπου είναι συχνότερη στα κορίτσια, ενώ ο 

νηπιακός τύπος είναι συχνότερος στα αγόρια (H.Skinner, 2004) . 

    Είναι πάθηση των αναπτυγµένων χωρών δεδοµένου ότι τα ποσοστά της στην 

Αµερικάνικη Ήπειρο είναι πολύ χαµηλά (0,2-0,5%) (Π. Σηµεωνίδης, 1997). 

    Ταξινόµηση: ανάλογα µε την ηλικία εµφάνισης η σκολίωση διακρίνεται σε: 

Βρεφική (0-3 ετών) 

             -Αυτοϊωµένη (resolving) και 

             -Επιδεινούµενη (progressive) 

Παιδική (4-10 ετών) και  

Εφηβική (10-13) που είναι και η συχνότερη. 

Τα τελευταία χρόνια υπάρχει διεθνώς η τάση οι σκολιώσεις να διακρίνονται σε δύο 

κατηγορίες: 

-     πρώιµη (early onset)που εµφανίζεται πριν από την ηλικία των 5 ετών και 

-    όψιµη ( late onset) που εµφανίζεται µετά την ηλικία των 5 ετών (Letherman και 

Dickon 1988) (Π. Σηµεωνίδης, 1997). 

    Αιτιολογία: Η ακριβής αιτιολογία της πάθησης δεν είναι γνωστή. Η συσχέτιση µε 

βαριές σχολικές τσάντες ή κακή στάση στο γράψιµο δεν έχει βάση. Υπάρχουν 

ενδείξεις ότι στην εµφάνισή της παίζουν ρόλο παράγοντες κληρονοµικοί, ορµονικοί, 

µηχανικοί, καθώς και διατροφής. Σήµερα δεν υπάρχει πλέον αµφιβολία ότι σε 20-30-
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% περίπου των περιπτώσεων ιδιοπαθούς σκολίωσης υπάρχει κληρονοµική 

επιβάρυνση. Αυτό σηµαίνει ότι ένα στα τέσσερα παιδιά που ο ένας από τους γονείς 

έχει παρουσιάσει την πάθηση αυτή. 

    Συµπερασµατικά µπορεί να λεχθεί ότι η αιτιολογία της σκολίωσης είναι 

πολυπαραγοντική µε επικρατέστερες τη νευροµυϊκή και γενετική θεωρία (Π. 

Σηµεωνίδης, 1997). 

     Παθοφυσιολογία: Το κύρτωµα ονοµάζεται ανάλογα µε την πλευρά που στρέφει 

το κυρτό του, όπως επίσης και από το ύψος της κορυφής του, η οποία αντιστοιχεί 

στο σπονδυλικό σώµα που εµφανίζει ιοί µεγαλύτερη στροφή. Στα αυχενικό 

κυρτώµατα, η κορυφή τού κυρτώµατος εντοπίζεται µεταξύ Α1 και Α6, στα 

αυχενοθωρακικά κυρτώµατα, µεταξύ Α7 και Θ1, στα θωρακικά κυρτώµατα, µεταξύ 

Θ2 και Θ11, στα θωρακοοσφυϊκά κυρτώµατα, µεταξύ Θ12 ή Ο1, στα οσφυϊκό 

κυρτώµατα, µεταξύ Ο2 και Ο4, και στα οσφυοϊερά κυρτώµατα, µεταξύ Ο5 και κάτω.  

     Οι συνηθέστεροι τύποι κυρτωµάτων  στις περιπτώσεις ιδιοπαθούς σκολίωσης 

είναι το δεξιό θωρακικό κύρτωµα, ακολουθούµενο από το διπλό κύρτωµα (δεξιό 

θωρακικό και αριστερό οσφυϊκό) καθώς και το δεξιό θωρακοοσφυϊκό κύρτωµα. Στην 

ιδιοπαθή σκολίωση δυνατόν να συνυπάρχει ένα δευτεροπαθές κύρτωµα, γνωστό ως 

αντισταθµιστικό κύρτωµα, το οποίο επιτρέπει την επικέντρωση της κεφαλής πάνω 

από την πύελο. Τα αντισταθµιστικό κυρτώµατα είναι µικρότερου µεγέθους, 

περισσότερο εύκαµπτα και µε µικρότερη στροφή (H.Skinner, 2004). Το πρωτοπαθές 

κύρτωµα αυξάνει δυναµικά ενώ τα αντισταθµιστικά ακολουθούν παθητικά (σε 

αναστολή ανάπτυξης του πρωτοπαθούς έχουµε αναστολή αντισταθµιστικών) (∆. 

Κοτζαηλίας, 2004). Όταν αρχίζουν να γίνονται δύσκαµπτα και η στροφική τους 

παραµόρφωση είναι εµφανής, είναι συχνά δύσκολο να προσδιορισθεί ποιο από τα 

δύο κυρτώµατα είναι το πρωτοπαθές (H.Skinner, 2004).  

     Η φυσική ιστορία των σπονδυλικών κυρτωµάτων επηρεάζεται από παράγοντες 

όπως είναι το µέγεθος τού κυρτώµατος, η ηλικία τού ασθενούς και η υποκείµενη αιτία 

τού προβλήµατος. Με την εξέλιξη τού κυρτώµατος, η παραµόρφωση είναι δυνατόν να 

επιδεινωθεί. Σε ορισµένες περιπτώσεις προκαλείται η παραµόρφωση «razor-back», 

λόγω τnς στροφικής παραµόρφωσης των πλευρών. Όταν το κύρτωµα υπερβεί τις 

60ο, επηρεάζεται η καρδιοπνευµονική λειτουργία, ενώ µπορεί να συνυπάρχει 

δευπροπαθής περιοριστική πνευµονοπάθεια λόγω της παραµόρφωσης τού 

θωρακικού τοιχώµατος. Η επιδείνωση του κυρτώµατος παρατηρείται συνήθως κατά 

τη διάρκεια τnς συνεχιζόµενης σκελετικής ανάπτυξης. Έχει αποδειχθεί, παρόλα αυτά, 

ότι τα µέτριου βαθµού κυρτώµατα 40-50ο πρέπει να παρακολουθούνται για πιθανή 

επιδείνωση, ακόµη και µετά την ενηλικίωση τού ασθενούς. Η µέση ετήσια επιδείνωση 

τού κυρτώµατος ανέρχεται σε 1 µοίρα, αν και ποικίλλει ευρέως µεταξύ των ασθενών. 

Η λήψη ακτινογραφιών ανά διαστήµατα 2-5 ετών φαίνεται ότι θεωρείται επαρκής για 

τους ενήλικες που πάσχουν από ιδιοπαθή σκολίωση χωρίς να εµφανίζουν άλλα 

κλινικά σηµεία επιδείνωσης της νόσου. Η πιθανότητα επιδείνωσης είναι µεγαλύτερη 

σε ασθενείς στους οποίους η σκολίωση συσχετίζεται σε καταστάσεις όπως η 
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νευροϊνωµάτωση ή νόσοι του συνδετικού ιστού, συµπεριλαµβανοµένου του 

συνδρόµου Marfan και του συνδρόµου Ehlers-Danlos. (H.Skinner, 2004)  

         

 

 

          

 

    Εικ.1  Οσφυϊκή σκολίωση. 

Εικ.3  Θωρακική σκολίωση. Εικ.4  ∆ιπλή θωρακική και οσφυϊκή. 

    Εικ.2  Θωρακοοσφυϊκή σκολίωση. 
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    Κλινικά σηµεία: Όλα τα παιδιά κατά την περίοδο της σκελετικής ανάπτυξης 

πρέπει να εξετάζονται µια ή δυο φορές τον χρόνο, για να διαπιστωθεί η ύπαρξη ή όχι 

της σκολίωσης. Η εξέταση πρέπει να γίνεται από ειδικό ορθοπεδικό, διότι σκολιώσεις 

που αντισταθµίζονται καλά, ακόµη και µε γωνία µεγαλύτερη από 20ο µπορεί να µην 

γίνουν αντιληπτές από έναν άπειρο εξεταστή, επειδή διατηρείται η οριζοντιότητα των 

ώµων (Π. Σηµεωνίδης, 1997). 

     Ο εξεταστής θα πρέπει να τοποθετήσει τον ασθενή σε ένα πολύ καλά φωτισµένο 

χώρο, όπου θα είναι όρθιος, γυµνός και χωρίς παπούτσια. 

     Τα κλινικά σηµεία που θα αναζητήσει ο εξεταστής είναι: 

• Σε σκολιώσεις µε 15ο-20ο υπάρχει προβολή της ωµοπλάτης προς την πλευρά 

του κυρτού (σε θωρακική σκολίωση). Η κάτω γωνία της ωµοπλάτης από την άλλη 

πλευρά είναι χαµηλότερα. 

• Στην θωρακοοσφυϊκή-οσφυϊκή  υπάρχει ασυµµετρία λεκάνης-ώµων, το 

λαγόνιο οστό προβάλλει στην πλευρά του κυρτού, στην πλευρά του κοίλου (ιδιαίτερα 

στα παχύσαρκα άτοµα) εµφανίζεται δερµατική πτυχή στην οσφυϊκή µοίρα και ο ώµος 

είναι υπερυψωµένος από την πλευρά του κυρτού. 

• ∆υσαναλογία κορµού-σκελών που υπάρχει σε αντισταθµιζόµενη σκολίωση. 

• ∆υσκολίες από την καρδιά-πνεύµονες (αναπνευστική ικανότητα). 

• Πόνος, που δεν είναι συνηθισµένος πριν από την µέση ηλικία. Όµως η 

θωρακοοσφυϊκή και η οσφυϊκή αργά ή γρήγορα δηµιουργούν οσφυαλγία (∆. 

Κοτζαηλίας, 2004). 

      Εξέλιξη: Πρόγνωση ως προς την εξέλιξη της σκολίωσης δεν είναι δυνατόν να 

γίνει. Γεγονός είναι ότι η σκολίωση εξελίσσεται σ’ όλη τη διάρκεια της σκελετικής 

αύξησης, δηλαδή µέχρι τα 16 περίπου στα κορίτσια και στα 18 στα αγόρια. Ειδικά 

στα κορίτσια όσο νωρίτερα αρχίσει η περίοδος, τόσο νωρίτερα ωριµάζει ο σκελετός 

και εποµένως σταµατά η επιδείνωση της σκολίωσης. Από έρευνες που έγιναν 

φάνηκε ότι σκολιώσεις που εκδηλώθηκαν στα κορίτσια πριν από την έναρξη της 

περιόδου, στο 50% των περιπτώσεων θα χειροτερεύσουν κατά 10ο θα επιδεινωθεί 

κατά 10 ή περισσότερες µοίρες. 

    Η παραµόρφωση δεν αυξάνεται µε σταθερό ρυθµό σε συνάρτηση µε την ηλικία. 

Υπάρχουν περίοδοι που αυξάνεται και άλλες που µένει αµετάβλητη. Συνήθως 

χειροτερεύει κατά την περίοδο της έντονης αύξησης του σκελετού. Όσο χαµηλότερα 

είναι το πρωτοπαθές κύρτωµα, τόσο καλύτερη είναι η εξέλιξη. Έτσι η οσφυϊκή 

σκολίωση έχει γενικά καλύτερη πρόγνωση από τη θωρακική. Η σύγκειση των 

επιφύσεων των λαγονίων, οι οποίες προχωρούν από την πρόσθια άνω λαγόνια 

άκανθα προς την οπίσθια, καθορίζει κατά κανόνα την ωρίµανση του σκελετού και το 

σταµάτηµα της εξέλιξης της σκολίωσης (γραµµή Risser). Μετά την ωρίµανση του 

σκελετού είναι δυνατή η επιδείνωση κατά 2-3 µοίρες µεγάλων σχετικά σκολιώσεων 



 9 

στις γυναίκες κατά την περίοδο της εγκυµοσύνης. Το τελευταίο δεν έχει σαφώς 

τεκµηριωθεί (Π. Σηµεωνίδης, 1997). 

    Τα τελευταία χρόνια οι απόψεις για την εξέλιξη της Σ.Σ. έχουν µεταβληθεί 

σηµαντικά. Υπάρχουν ενδείξεις ότι η ωρίµανση στα αγόρια εξακολουθεί και µετά την 

ηλικία των 18 για 2-3 χρόνια και εποµένως είναι δυνατή επιδείνωση και κατά την 

περίοδο αυτή. Έχει επίσης αποδειχτεί ότι θωρακικές σκολιώσεις, µε µεγάλη γωνία 

που περνάει τις 50ο επιδεινώνονται και κατά την ενήλικο ζωή ½-1 µοίρα το χρόνο. 

    Συµπερασµατικά µπορεί να λεχθεί ότι οι πλέον σηµαντικοί προγνωστικοί 

παράγοντες αναφορικά µε την εξέλιξη της σκολίωσης είναι: 

1. Η ηλικία έναρξης: όσο µικρότερη τόσο χειρότερη πρόγνωση (εξαιρείται η οµάδα 

των αυτοϊωµένων (resolving) σκολιώσεων της βρεφικής ηλικίας). 

2. Το φύλο (χειρότερη στα κορίτσια). 

3. Η ηλικία εµφάνισης εµµήνου ρύσεως: χειροτερεύει όταν καθυστερεί. 

4. Σκελετική ηλικία που καθορίζεται από την εµφάνιση και συνοστέωση της 

επίφυσης του λαγονίου (γραµµή Risser). 

5. Το είδος της καµπύλης: οι αριστερές θωρακικές, κοντές καµπύλες και διπλές 

πρωτοπαθείς καµπύλες έχουν βαρύτερη πρόγνωση. 

6. η ανατοµική θέση της καµπύλης: οσφυϊκή σκολίωση έχει καλύτερη πρόγνωση. 

7. Η ελάττωση της φυσιολογικής θωρακικής κύφωσης χειροτερεύει την πρόγνωση. 

8. Όταν η γωνία της σκολίωσης είναι µεγαλύτερη από 50ο τότε έχουµε χειρότερη 

πρόγνωση. 

    Οι σκολιωτικοί άρρωστοι παρακολουθούνται υποχρεωτικά κάθε τρεις µήνες, αλλά 

και συχνότερα σε περιόδους ταχείας αύξησης του σκελετού. 

    Γενικά η σκολίωση εκτός από την σπονδυλαρθρίτιδα, στην οποία οδηγεί σε µεγάλη 

ηλικία, είναι και πρόβληµα αισθητικής, διότι το µεγαλύτερο ποσοστό των αρρώστων 

παραπονείται για την παραµόρφωση του σώµατος. Για γωνίες πάνω από 70 µοίρες 

είναι επιπλέον και πρόβληµα καρδιοαναπνευστικό, ενώ για γωνίες µεγαλύτερες από 

80 µοίρες υπάρχει κίνδυνος νευρολογικών προβληµάτων, αλλά και ορίου επιβίωσης 

(Συµεωνίδης). 

     ∆ιάκριση πρωτοπαθούς κυρτώµατος: έχει σηµασία ο καθορισµός του 

πρωτοπαθούς κυρτώµατος για την θεραπεία. Αναστολή αυτού, µε οποιοδήποτε 

τρόπο, σηµαίνει αναστολή των αντισταθµιστικών, γιατί το πρωτοπαθές αυξάνει 

δυναµικά ενώ τα αντισταθµιστικά ακολουθούν. Έτσι: 

• Πρωτοπαθές είναι πρώτο και είναι µεγαλύτερο (γωνιακή τιµή). 

• Το πρωτοπαθές είναι δύσκαµπτο, δεν διορθώνεται µε χειρισµούς ενώ το 

δευτεροπαθές διορθώνεται εύκολα µε χειρισµού, ιδιαίτερα κατά το αρχικό στάδιο. 
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• Το πρωτοπαθές έχει περισσότερες εκσεσηµασµενες βλάβες (στροφή και 

αλλοίωση των σπονδύλων), ενώ το δευτεροπαθές ή στερείται βλαβών ή οι βλάβες 

είναι περιορισµένες. 

• Στο πρωτοπαθές έχουµε και συρρίκνωση µαλακών µορίων. 

• Όταν υπάρχουν τρία κυρτώµατα, το µεσαίο είναι πρωτοπαθές, ενώ όταν 

υπάρχουν τέσσερα, τα δύο µεσαία είναι πρωτοπαθή (∆. Κοτζαηλίας, 2004). 

 

 

1.α.  Νηπιακή ιδιοπαθής σκολίωση 

 

     Συχνότερη στα αγόρια εµφανίζεται τις περισσότερες φορές µε µια αριστερή 

θωρακική καµπύλη µέχρι την ηλικία των 3 ετών. Είναι σπάνια µορφή σκολίωσης και 

ακόµη σπανιότερη στην χώρα µας, ενώ φαίνεται πιο συχνή σε ευρωπαϊκές χώρες 

όπως η Μεγάλη Βρετανία (∆. Παπαδόπουλος, 2006).  

     Στις περισσότερες από αυτές η διάγνωση τίθεται στο πρώτο έτος της ζωής του 

νηπίου, όταν αρχίζει να στέκεται στα πόδια του και σε ποσοστό περίπου 95% είναι 

περιπτώσεις αυτοϊώµενες τα επόµενα χρόνια.  

     Ένα 5% όµως από αυτές είναι βαριά επιδεινούµενες, µε πολύ κακή πρόγνωση.  

     Σταθερό χαρακτηριστικό τους είναι η πλαγιοκεφαλία, µε αποπλάτυνση και 

υποπλασία της πλευρά του κρανίου που βρίσκεται από το µέρος του κυρτού της 

καµπύλης, καθώς επίσης ο συνδυασµός της αποπλάτυνσης του αντιστοίχου 

τµήµατος της πυέλου µαζί µε την µειωµένη απαγωγή του ισχίου.  

     Παρ΄ ότι δεν έχει ακόµη αποδειχθεί η σχέση των χαρακτηριστικών αυτών µε την 

σκολίωση, έχουν αναπτυχθεί δύο θεωρίες. Η µία αναφέρει την πιθανότητα να 

δηµιουργήθηκαν από µια µόνιµη ενδοµήτρια πίεση κατά την διάρκεια της 

εγκυµοσύνης, ειδικά σε υποτονικά έµβρυα (Metha) και η δεύτερη αναφέρει ότι η 

δηµιουργία αυτών των παραµορφώσεων οφείλεται στην λοξή θέση που τουλάχιστον 

στις ευρωπαϊκές χώρες τοποθετούνται τα νεογέννητα (Mau,Watson).  

     Οι αριστερές αυτές θωρακικές σκολιώσεις είναι συνήθως µεγάλες και µπορούν να 

περιλάβουν µέχρι και 11 σπονδύλους, ενώ συνήθως αποτελούνται από 8.  

     Η διαφορική διάγνωση γίνεται πάντα µε τις συγγενείς σκολιώσεις µετά από 

ακτινολογικό έλεγχο που αποκλείει συγγενείς ανωµαλίες των σπονδύλων. Υπάρχει 

όµως σε αυτή την µέθοδο διαφορικής διάγνωσης η πιθανότητα λάθους, που 

εντοπίζεται, στην κακή πολλές φορές εκτίµηση των σε σχήµα κυπελίου 

παραµορφώσεων των σπονδύλων µε τις συγγενείς ανωµαλίες σχηµατισµού των (∆. 

Παπαδόπουλος, 2006). 
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1.β.  Παιδική ιδιοπαθής σκολίωση 

 

     Εµφανίζεται µε την ίδια συχνότητα και στα δύο φύλλα στις ηλικίες από 4 έως 10 

έτη. Στην πλειονότητα τους είναι δεξιές θωρακικές, πολύ ελαστικές και συνήθως 

ήπιας βαρύτητας. Η τάση επιδείνωσης είναι ελάχιστη στα πρώτα χρόνια της 

εµφάνισής της και ελεγχόµενη. Πλησιάζοντας όµως προς την αρχή της εφηβείας ο 

κλινικός και ο ακτινολογικός έλεγχος πρέπει να είναι περισσότερο σχολαστικός, γιατί 

µπορεί να υπάρξει µια απότοµη επιδείνωση, πολλές φορές µη ελεγχόµενη.  

     Η επικρατούσα άποψη είναι ότι αυτή η κατηγορία δεν είναι ακριβώς αυτόνοµη, 

αλλά οι περισσότερες από αυτές είναι µη διαγνωσµένες νηπιακές σκολιώσεις µέτριας 

βαρύτητας επιδείνωσης ή λάθος και αντιµετωπισµένες ως συγγενείς σκολιώσεις. 

Επίσης οι παιδικές σκολιώσεις µε έναρξη γύρω στα 8 έτη θα µπορούσαν να ήταν 

πρώιµη εκδήλωση της εφηβικής σκολίωσης µε χαρακτηριστικά ήπιας εικόνας 

βαρύτητας και επιδείνωσης, που όµως κοντά στην ηλικία των 10 ετών απότοµα 

επιδεινώνονται, αναπτύσσοντας την ολοκληρωµένη εικόνα της εφηβικής ιδιοπαθούς 

σκολίωσης(∆. Παπαδόπουλος, 2006). 

                            

 

   

 

 

   Η θεραπεία της παιδικής ιδιοπαθούς σκολίωσης γίνεται µε κηδεµόνες και δεν 

διαφέρει από την θεραπεία της εφηβικής ιδιοπαθούς, εκτός του ότι έχουµε µια ήπια 

εικόνα µε ελάχιστη επιδείνωση και ότι η ξαφνική επιδείνωση συνήθως είναι η 

εξαίρεση και όχι ο κανόνας (∆. Παπαδόπουλος, 2006).  

 

 

   Εικ.5  Κλινική εικόνα παιδικής 
ιδιοπαθούς σκολίωσης. 
 
 

 Εικ.6  Η ακτινολογική εικόνα 
της σκολίωσης.  
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1.γ.  Εφηβική ιδιοπαθής σκολίωση 

 

     Ονοµάζεται εφηβική γιατί η διάγνωσή της γίνεται στην εφηβεία. Από τα 10 

περίπου έτη µέχρι το τέλος της σκελετικής ανάπτυξης. ∆εν σηµαίνει βέβαια ότι αρχίζει 

λίγο πριν την διάγνωσή της εφόσον, οι ασθενείς, ως επί το πλείστον έφηβες, διάγουν 

αυτή τη δύσκολή περίοδο της ζωής του ανθρώπου µε τα πολλά προβλήµατα 

ψυχισµού και ταυτότητας (∆. Παπαδόπουλος, 2006). 

     Η εντόπιση της γίνεται συνήθως καθυστερηµένα γιατί σε αυτή την ηλικία οι έφηβοι 

σπάνια επιδεικνύουν το σώµα τους ακόµη και στους γονείς τους. Προσπαθούν δε 

πολλές φορές ακόµη και να κρύψουν αυτό που έχουν ήδη από µόνοι τους 

αντιληφθεί, δηλαδή την µεγαλύτερη προβολή του στήθους τους από την µια πλευρά, 

τη διαφορά στο ύψος των ώµων και την πλάγια κλίση της λεκάνης, καλύπτοντάς το 

µε διάφορες στάσεις του σώµατός τους (∆. Παπαδόπουλος, 2006).  

     Η εντόπισή τους γίνεται συνήθως το καλοκαίρι στην παραλία φορώντας µαγιό, ή 

σπανιότερα και αυτό λόγω άγνοιας από τους γυµναστές στο σχολείο.  

     Παρουσιάζεται συχνότερα στα κορίτσια και η επερχόµενη επιδείνωση είναι 

απρόβλεπτη εάν ήδη η κλινική και ακτινολογική εικόνα είναι βαριά πριν από την 

έναρξη της περιόδου. Κλινικά παρουσιάζουν έντονη ασυµµετρία και ύβους λόγω της 

στροφής των σπονδύλων. Σπάνια συνυπάρχει και πόνος, οπότε θα πρέπει να 

αναζητηθεί, κάποιο οστεοειδές οστέωµα που συνυπάρχει ή µια σπονδυλόλυση (∆. 

Παπαδόπουλος, 2006).  

 

 

2. Ιδιοπαθής σκολίωση στους ενήλικες  

 

     Οι ενδείξεις θεραπευτικής παρέµβασης στους ενήλικες µε σκολίωση είναι η 

ύπαρξη πόνου και η επιδείνωση της παραµόρφωσης. Η επώδυνη σκολίωση 

αντιµετωπίζεται µε συντηρητικά µέτρα, όπως είναι η χορήγηση αντιφλεγµονωδών και 

η φυσικοθεραπεία, µε µία προσέγγιση παρόµοια µε αυτήν των ασθενών που 

πάσχουν από οσφυαλγία χωρίς συνοδό παραµόρφωση. Η χρήση κηδεµόνων 

ενδείκνυται σε σπάνιες περιπτώσεις επειδή οι ασθενείς αυτοί έχουν ολοκληρώσει τη 

σκελετική τους ανάπτυξη. Οι ασθενείς, ωστόσο, που δεν είναι δυνατό να υποβληθούν 

σε χειρουργική επέµβαση λόγω παθολογικών προβληµάτων, µπορούν να 

χρησιµοποιήσουν κηδεµόνες ως παρηγορητικό θεραπευτικό µέσο. Η χειρουργική 

θεραπεία ενδείκνυται σε υγιείς κατά τα άλλα ασθενείς, οι οποίοι εµφανίζουν 

επιδείνωση τού κυρτώµατος κατά 5 µοίρες ή και περισσότερο  οι οποίοι αναφέρουν 

συµπτώµατα που επιµένουν παρά τα συντηρητικά µέτρα θεραπείας.   
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   Στους ενήλικες ισχύουν οι ίδιες χειρουργικές αρχές όπως και στους νεότερους 

ασθενείς. Οι ενήλικοι εµφανίζουν συχνότερα δύσκαµπτα κυρτώµατα. Στις 

περιπτώσεις αυτές χρειάζεται συνδυασµένη πρόσθια και οπίσθια προσπέλαση. 

Συχνά χρειάζεται επέκταση της σπονδυλοδεσίας µέχρι το ιερό οστό, ανάλογα µε την 

παραµόρφωση και την περιοχή επέκτασης τού πόνου. Οι ασθενείς µε έντονη 

ισχιαλγία πρέπει να υποβάλλονται προεγχειρητικώς σε ΑΤ ή σε ΜΤ. Οι εξετάσεις 

αυτές διευκρινίζουν κατά πόσον η σπονδυλική στένωση ευθύνεται για τα 

συµπτώµατα του ασθενούς και κατά πόσον δικαιολογείται η χειρουργική 

αποσυµπίεση τού σπονδυλικού σωλήνα. Στους ενήλικες, τα κυρτώµατα που ήταν 

πριν αντισταθµιστικά αποκτούν συχνά χαρακτήρες οργανικού κυρτώµατος. 

Σηµαντικό στοιχείο είναι ο έλεγχος της ευκαµψίας όλων των κυρτωµάτων, 

συµπεριλαµβανοµένου και τού κλασµατικού κυρτώµατος, που παρουσιάζεται µεταξύ 

τού Ο4 σπονδύλου και τού ιερού οστού. (Το κλασµατικό κύρτωµα είναι αυτό το οποίο 

δεν περνά τη µέση γραµµή. Τέτοιο κύρτωµα είναι αυτό που µετράται µεταξύ της 

τελικής πλάκας τού Ο4 σπονδύλου που εµφανίζει λοξότητα και τού οριζόντιου ιερού 

οστού). Οι προεγχειρητικές ακτινογραφίες σε πλάγια κάµψη όλων των κυρτωµάτων 

πρέπει να ελέγχονται και να δίνεται απάντηση στο ακόλουθο ερώτηµα: Εάν 

επιτευχθεί η διόρθωση τού µείζονος κυρτώµατος ή κυρτωµάτων όπως προβλέπεται 

από την ευκαµπτότητά του, θα µπορεί ο ασθενής να στέκεται σε όρθια θέση µε το 

κεφάλι του επικεντρωµένο πάνω από την πύελο; Στην περίπτωση που η απάντηση 

είναι αρνητική, ο χειρουργός αναγκάζεται συχνά να σπονδυλοδέσει µικρότερο τµήµα 

τού κυρτώµατος προκειµένου να µπορέσει να διατηρήσει την ισορροπία της 

σπονδυλικής στήλης.  

     Η διόρθωση της παραµόρφωσης στο οβελιαίο επίπεδο, ιδιαίτερα της κύφωσης ή 

η διατήρηση των φυσιολογικών κυρτωµάτων της σπονδυλικής στο ίδιο επίπεδο 

αποτελεί επιπρόσθετο ζητούµενο.  

     Σε ορισµένες περιπτώσεις χρειάζεται πρόσθια απελευθέρωση και σπονδυλοδεσία 

πριν την τοποθέτηση των οπίσθιων συστηµάτων σπονδυλοδεσίας, ώστε να µπορέσει 

ο ασθενής να σταθεί σε όρθια θέση µε το κεφάλι επικεντρωµένο πάνω από το ιερό 

οστό και τα γόνατα και ισχία ευθειασµένα.  

     Στους ασθενείς µεγαλύτερης ηλικίας, ιδιαίτερα στις γυναίκες, η οστεοπόρωση 

δυσχεραίνει τη σταθερή συγκράτηση των συστηµάτων σπονδυλοδεσίας της 

σπονδυλικής στήλης. Τα υποπετάλια σύρµατα, όπως αναφέρθηκε προηγουµένως, 

βελτιώνουν τη σταθερότητα της σπονδυλοδεσίας. Αυτό συµβαίνει επειδή το 

πολλαπλά σηµεία πρόσφυσης τού συστήµατος προκαλούν τη διασπορά των 

φορτίων σε περισσότερα σηµεία οστικής συγκράτησης. Ο κίνδυνος πρόκλησης 

νευρολογικών επιπλοκών, τουλάχιστον θεωρητικά, είναι, ωστόσο, αυξηµένος (H. 

Skinner, 2004).  

     Λόγω της πολυπλοκότητας των επεµβάσεων ανακατασκευής στη σπονδυλική 

στήλη, συχνά χρησιµοποιούνται υβριδικά συστήµατα. Μία ηλικιωµένη γυναίκα, για 

παράδειγµα, µε διπλό κύριο κύρτωµα, δύσκαµπτο κλασµατικό κύρτωµα, ισχιαλγία και 
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στοιχεία σπονδυλικής στένωσης χρειάζεται να υποβληθεί τόσο σε αποσυµπίεση όσο 

και σε σπονδυλοδεσία. Η πρόσθια σπονδυλοδεσία βελτιώνει τη διόρθωση τού 

κυρτώµατος και την πιθανότητα σταθερής σπονδυλοδεσίας, ιδιαίτερα στο επίπεδο 

της οσφυοϊερής συµβολής. Η αφαίρεση των σπονδυλικών πετάλων καθιστά αδύνατη 

την τοποθέτηση υποπετάλιων συρµάτων n αγκίστρων. Για τον λόγο αυτό 

χρησιµοποιούνται διαυχενικοί κοχλίες σε όλη την περιοχή που έχει γίνει η 

αποσυµπίεση. Τα υποπετάλια σύρµατα προτιµώνται, ωστόσο, στην υπόλοιπη 

σπονδυλική στήλη που πρόκειται να σπονδυλοδεθεί εξ αιτίας της σχετικής 

οστεοπόρωσης. Η τεχνική Galveston αφορά στην τοποθέτηση κοχλιών στο λαγόνιο 

οστό, οι οποίες τοποθετούνται µε τον ίδιο τρόπο που τοποθετείται η ράβδος 

Galveston. Η τεχνική αυτή προτιµάται στην περίπτωση που κρίνεται απαραίτητη η 

συµµετοχή της πυέλου στη σπονδυλοδεσία επειδή φαίνεται ότι αντιστέκεται στις 

ροπές κάµψεως που ασκούνται στην οσφυοϊερή συµβολή. Η τεχνική GaIveston 

εµφανίζει µικρότερα ποσοστά αποτυχίας στον τύπο αυτό επεµβάσεων. Σε 

περίπλοκες και δύσκολες περιπτώσεις όπως αυτή που περιγράφεται εδώ, η 

χειρουργική παρέµβαση συνιστάται µόνο στους σχετικώς υγιείς ασθενείς που δεν 

έχουν ανταποκριθεί στην συντηρητική θεραπεία και που είναι σε θέση να 

κατανοήσουν τους στόχους και τους σηµαντικούς περιεγχειρητικούς κινδύνους της 

χειρουργικής θεραπείας.  

     Η µετεγχειρητική φροντίδα απαιτεί λεπτοµερή έλεγχο των συστηµατικών αναγκών 

τού ασθενούς, σε πολύ µεγαλύτερο βαθµό από ότι απαιτείται στους ασθενείς που 

υποβάλλονται σε άλλες ορθοπαιδικές επεµβάσεις. Στους ασθενείς που υποβάλλονται 

σε θωρακοτοµή n θωρακοκοιλιακή προσπέλαση χρειάζεται η µετεγχειρητική 

τοποθέτηση σωλήνων κλειστής θωρακικής παροχέτευσης, ενώ διατρέχουν αυξηµένο 

κίνδυνο εµφάνισης πνευµονικών επιπλοκών.  

     Οι µετακινήσεις υγρών είναι σηµαντικές µετά από επεµβάσεις µεγάλης διάρκειας, 

ιδιαίτερα αν συνοδεύονται από µεγάλη απώλεια αίµατος. Οι πρόσθιες προσπελάσεις, 

αν και οπισθοπεριτοναϊκές σε µεγάλο βαθµό, προκαλούν συχνά παρατεταµένο ειλεό. 

Η κατάσταση επιδεινώνεται από τη αναγκαία χρήση ναρκωτικών αναλγητικών 

ουσιών στη µετεγχειρητική περίοδο (H. Skinner, 2004)..  

 

 

 

3. Νευροµυϊκή σκολίωση  

      

     Οι νευροµυϊκές παθήσεις που συνοδεύονται από σκoλίωση περιλαµβάνουν τη 

µυϊκή δυστροφία, την εγκεφαλική παράλυση, την πολιοµυελίτιδα, τους όγκους του 

νωτιαίου µυελού, τους τραυµατισµούς τού νωτιαίου µυελού, τη νωτιαία µυατροφία, 

την αταξία Friedreich, τη συριγγοµυελία, την οικογενή δυσαυτονοµία και τη 



 15 

µυελοµηνιγγοκήλη (δισχιδής ράχη). Η παραµόρφωση της σπονδυλικής στήλης 

εµφανίζεται νωρίτερα στους ασθενείς µε τις παθήσεις αυτές και συχνά επιδεινώνεται 

σε µεγάλο βαθµό λόγω της µυϊκής αδυναµίας και ή των πολλών ετών σκελετικής 

ανάπτυξης που υπολείπονται. Η νευροµυϊκή σκολίωση υποδιαιρείται σε νευρογενή 

και µυογενή τύπο. Οι θεραπευτικές αρχές είναι οι ίδιες και για τους δύο τύπους.  

     Ο έλεγχος των ασθενών αυτών πρέπει να είναι λεπτοµερής. Πρέπει να 

περιλαµβάνει την εκτίµηση της συνολικής λειτουργικότητας των ασθενών, της 

διανοητικής κατάστασης, της µυϊκής ισχύος, της δυνατότητας βάδισης και της 

ικανότητάς τους να κάθονται. Πρέπει επίσης να ερευνάται η ύπαρξη συνοδών 

προβληµάτων, όπως είναι οι συγκάµψεις των αρθρώσεων, η κλίση τnς πυέλου και τα 

έλκη κατακλίσεως. Οι συγκάµψεις των αρθρώσεων οδηγούν σε κλίση τnς πυέλου n 

περιορίζουν την ικανότητα τού ασθενούς να βαδίζει και να κάθεται. Η πρωτοπαθής 

πάθηση πρέπει να προσδιορίζεται επακριβώς. Η έγκαιρη διόρθωση της µπορεί να 

καθυστερήσει ή και να αποφύγει την ανάγκη για διορθωτικές χειρουργικές 

επεµβάσεις (H. Skinner, 2004). 

     Στη νευροµυϊκή σκολίωση, όπως συµβαίνει και µε την ιδιοπαθή σκολίωση, τα 

κυρτώµατα που αφορούν τη θωρακική µοίρα της σπονδυλικής στήλης και συνεπώς 

και τον ίδιο το θωρακικό κλωβό έχουν δυσµενή επίδραση στο αναπνευστικό 

σύστηµα, το οποίο είναι ήδη επιβαρυµένο λόγω της αδυναµίας των αναπνευστικών 

µυών. Η έλλειψη ισορροπίας τού κορµού, η κλίση της πυέλου, ή ο συνδυασµός τους, 

συνοδεύουν συχνά τη νευροµυϊκή σκολίωση και παραβλάπτουν την ικανότητα 

βάδισης ή την ισορροπία στην καθιστική θέση. Οι στόχοι της θεραπείας πρέπει να 

γίνουν κατανοητοί τόσο από τον θεράποντα ιατρό όπως και από τον ασθενή και την 

οικογένεια του. Στην πλειονότητα των περιπτώσεων, οι καταστάσεις αυτές είναι 

προοδευτικά επιδεινούµενες. Πρέπει, συνεπώς, να λαµβάνεται υπόψιν η 

µακροπρόθεσµη πρόγνωση όσον αφορά την γενική κατάσταση τού ασθενούς και το 

ίδιο το κύρτωµα. Η σταθεροποίηση ενός κυρτώµατος είναι σαφές ότι δεν επηρεάζει 

την εξέλιξη της πάθησης και δεν επηρεάζει εποµένως το προσδόκιµο επιβίωσης τού 

ασθενούς. Στους ασθενείς µε µυϊκή δυστροφία τύπου Duchenne, ωστόσο, έχει 

αποδειχθεί ότι τα θωρακικά κυρτώµατα συνεισφέρουν από µόνα τους στην 

επιδείνωση της αναπνευστικής λειτουργίας, σε βαθµό µεγαλύτερο τού αναµενόµενου 

από την προοδευτική αδυναµία των αναπνευστικών µυών. Στους ασθενείς αυτούς, η 

αύξηση της θωρακικής σκολίωσης κατά 10 µοίρες οδηγεί σε απώλεια τού 4% της 

λειτουργικής ζωτικής χωρητικότητας. Η υποκείµενη νευροµυϊκή πάθηση πρέπει σε 

κάθε περίπτωση να διευκρινίζεται και να γίνεται πλήρως κατανοητή. Τα κυρτώµατα 

στις περιπτώσεις νευρoµυϊκής σκολίωσης εµφανίζουν αυξηµένες πιθανότητες 

επιδείνωσης, λόγω της µυϊκής αδυναµίας, τnς µυϊκής ανισορροπίας, τnς επιδείνωσης 

της υποκείµενης νόσου και της µικρότερης ηλικίας των ασθενών κατά την αρχική 

διάγνωση τού προβλήµατος. Στις περιπτώσεις αυτές, λόγω και της προοδευτικής 

απώλειας της πνευµονικής λειτουργίας, συνιστάται επιθετικότερη χειρουργική 

προσέγγιση. Η χειρουργική παρέµβαση αποφασίζεται από τη στιγµή που θεωρηθεί 
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ότι η παραµόρφωση έχει µεγάλες πιθανότητες επιδείνωσης (από το ιστορικό, την 

υποκείµενη νόσο n το βαθµό τού κυρτώµατος) και πιθανότατα προτού επιδεινωθεί 

περισσότερο η αναπνευστική λειτουργία (H. Skinner, 2004).  

     Αντίθετα µε τους ασθενείς µε ιδιοπαθή σκολίωση, οι ασθενείς µε νευροµυϊκή 

σκολίωση δεν υπόκεινται στην ενεργητική διορθωτική δράση των κηδεµόνων. Αντί 

αυτού, οι κηδεµόνες λειτουργούν ως υποστηρικτικό περίβληµα, το οποίο αντιστέκεται 

στη δράση τnς βαρύτητας επί τnς καταρρέουσας σπονδυλικής στήλης. Η χρήση των 

κηδεµόνων ενδέχεται να επιδεινώσει την αναπνευστική λειτουργία των ασθενών 

αυτών. Στους πολύ νέους ασθενείς, ωστόσο, ενδέχεται να επιβραδύνει την 

επιδείνωση τnς παραµόρφωσης και χρησιµοποιείται για το διάστηµα που ο ασθενής 

υποβάλλεται σε διαγνωστικό έλεγχο για την πορεία της νόσου του.  

     Τα ζητήµατα που σχετίζονται µε τη χειρουργική θεραπεία των ασθενών αυτών 

είναι η ύπαρξη οστεοπόρωσης, πυελικής κλίσης και η ικανότητα τού ασθενούς να 

διατηρεί την ισορροπία του σε καθιστική θέση. Η έντονη οστεοπόρωση καθιστά 

συχνά αναγκαία τη χρησιµοποίηση των υποπετάλιων συρµάτων, παρά τον 

θεωρητικά αυξηµένο κίνδυνο νευρολογικών επιπλοκών που συνοδεύει την τεχνική 

αυτή. Η συµµετοχή τnς πυέλου στη σπονδυλοδεσία συνιστάται στις περιπτώσεις που 

υπάρχει κλίση τnς πυέλου ή όταν ο ασθενής δεν µπορεί να διατηρήσει την ισορροπία 

του στην καθιστή θέση. Ο στόχος αυτός επιτυγχάνεται µε την τεχνική Galveston. Στην 

τεχνική αυτή, τα άκρα µίας ράβδου λυγίζονται ειδικά για τον σκοπό αυτό και 

τοποθετούνται ανάµεσα στην έσω και την έξω πλάκα της πτέρυγας τού λαγόνιου 

οστού. Το κεντρικό άκρο των ράβδων τοποθετείται στη συνέχεια εκατέρωθεν της 

σπονδυλικής στήλης αφού προσαρµοσθεί κατάλληλα στα κυρτώµατα στο οβελιαίο 

επίπεδο. Οι ράβδοι στη συνέχεια σταθεροποιούνται πάνω στη σπονδυλική στήλη µε 

τη βοήθεια των υποπετάλιων συρµάτων. Λόγω τnς τάσης κατάρρευσης που 

παρουσιάζει η σπονδυλική στήλη στις περιπτώσεις που περιγράφονται, είναι 

απαραίτητη η επέκταση της σπονδυλοδεσίας κεντρικότερα τού 83 ή τού 84 

προκειµένου να αποφευχθεί η ανάπτυξη κύφωσης πάνω από το εις της 

σπονδυλοδεσίας (H. Skinner, 2004).  

     Η περιεγχειρητική αντιµετώπιση των ασθενών µε νευρoµυϊκή σκολίωση είναι 

ιδιαίτερα πολύπλοκη. Οι ασθενείς αυτοί χρειάζεται να ελέγχονται τόσο από τον 

ορθοπεδικό χειρουργό, όπως και από τον πνευµονολόγο, τον παιδίατρο, τον 

αναισθησιολόγο, το φυσικοθεραπευτή και τον εργοθεραπευτή, καθώς και από 

άλλους ειδικούς, ανάλογα µε το προσβεβληµένο σύστηµα. Οι ασθενείς µε µυϊκή 

δυστροφία τύπου Duchenne, για παράδειγµα, µπορεί να εµφανίζουν 

µυοκαρδιοπάθεια. Οι ασθενείς µε αταξία Friedreich εµφανίζουν υψηλά ποσοστά 

µυοκαρδιοπάθειας και σακχαρώδους διαβήτη.  

     Η επιθετική συντηρητική και χειρουργική αντιµετώπιση σε συνδυασµό µε την 

ψυχολογική υποστήριξη της οικογένειας βελτιώνουν το προσδόκιµο επιβίωσης και 

την ποιότητα ζωής των ασθενών µε νευροµυϊκή σκολίωση (H. Skinner, 2004).  
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4. Νευροϊνωµάτωση 

 

     Οι παραµορφώσεις της σπονδυλικής στήλης στους ασθενείς που πάσχουν από 

νευροϊνωµάτωση παρουσιάζουν ορισµένα ιδιαίτερα προβλήµατα. Τα κυρτώµατα είναι 

ιδιοπαθούς ή δυσπλαστικής µορφής. Τα ιδιοπαθή κυρτώµατα εµφανίζουν την ίδια 

µορφολογία µε αυτά που παρατηρούνται στους ασθενείς µε ιδιοπαθή σκολίωση. 

Συνήθως πρόκειται για δεξιά θωρακικά κυρτώµατα. Τα δυσπλαστικά κυρτώµατα 

έχουν πολύ χειρότερη συµπεριφορά (H. Skinner, 2004) . 

     Τα δυσπλαστικά κυρτώµατα αναγνωρίζονται λόγο της ύπαρξης οστικών 

δυσπλασιών: έντονο περίγραµµα των πλευρών ή των εγκάρσιων αποφύσεων, 

διεύρυνση των µεσοσπονδύλιων τµηµάτων, διάβρωση των σπονδύλων. Το κύρτωµα 

είναι συχνά βραχύτερο περισσότερο οξύαιχµο από αυτά της ιδιοπαθούς σκολίωσης. 

Τα δυσπλαστικά κυρτώµατα συνοδεύονται συνήθως από κύφωση, η οποία επίσης 

εκτείνεται σε ένα σχετικά βραχύ τµήµα της σπονδυλικής στήλης. Εµφανίζονται στην 

θωρακική, τη θωρακοοσφυϊκή και την οσφυϊκή µοίρα της σπονδυλικής στήλης. 

     Τα κυρτώµατα αυτά επιδεινώνονται µε γρήγορο ρυθµό και οδηγούν σε βαριές 

παραµορφώσεις. Η οστική διάβρωση είναι αποτέλεσµα της ύπαρξης νευρινωµάτων ή 

εκτασίας των µηνίγγων (διαστάσεις του µηνιγγικού σάκου, που ευθύνεται για την 

διεύρυνση των µεσοσπονδύλιων τµηµάτων ή τη διάβρωση των σπονδύλων).ο 

συνδυασµός των βραχέων, κυφωτικών κυρτωµάτων και της οστικής διάβρωσης 

µπορεί στις βαρύτερες περιπτώσεις να προκαλέσει νευρολογικές διαταραχές, µέχρι 

και παραπληγία. 

    Η χειρουργική θεραπεία των σθενών µε δυσπλαστικά κυρτώµατα συνοδεύεται από 

αυξηµένη συχνότητα επιπλοκών. Είναι απαρέτιτος  ο συνδυασµός της πρόσθιας και 

της οπίσθιας σπονδυλοδεσίας. η συνδυασµένη αυτή προσπέλαση εµφανίζει 

ποσοστά επιτυχούς σπονδυλοδεσίας που ανέρχονται στο 80%. Εξαιτίας του 

δυσπλαστικού οστικού υποστρώµατος είναι συχνά απαραίτητη η χρησιµοποίηση 

υβριδικών συστηµάτων σπονδυλοδεσίας, όπως είναι αυτά που συνδυάζουν την 

χρήση των υποπετάλιων συρµάτων και των αγκίστρων. Η διενέργεια ΜΤ στα πλαίσια 

του προεγχειρητικού ελέγχου χρησιµεύει στην αξιολόγηση της έκτασης της µηνιγγικής 

εκτασίας. Τα επίπεδα της σπονδυλοδεσίας επιλέγονται µε βάση τον ακραίο 

σπόνδυλο του κυρτώµατος. Το κατώτερο ακραίο σπονδυλικό επίπεδο που 

συµπεριλαµβάνεται στη σπονδυλοδεσία πρέπει να βρίσκεται επικεντρωµένο πάνω 

από το µέσον του ιερού οστού, όπως συµβαίνει και στην περίπτωση της ιδιοπαθούς 

σκολίωσης. Είναι σαφές, παρόλα αυτά, ότι η σπονδυλοδεσία δεν πρέπει να 

τερµατίζεται πάνω ή κάτω από έναν δυσπλαστικό σπόνδυλο, αν και είναι σπάνιες οι 

περιπτώσεις στις οποίες ο σπόνδυλος αυτός δεν αποτελεί µέρος του ίδιου του 

κυρτώµατος (H. Skinner, 2004). 
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5. Συγγενής σκολίωση  

 

     Η συγγενής σκολίωση οφείλεται σε δύο τύπους οργανικών. οστικών ανωµαλιών. 

Ο τύπος Ι αφορά την αποτυχία σχηµατισµού, όπως αυτή που παρατηρείται στην 

περίπτωση τού ηµισπόνδυλου. Ο τύπος II αφορά την αποτυχία επιµερισµού, όπως 

αυτή που παρατηρείται στην συνοστέωση των σπονδύλων και στις οστικές γέφυρες, 

όπου παρεµποδίζεται η ανάπτυξη τού οστού στη µία πλευρά της σπονδυλικής 

στήλης. Οι ασθενείς αυτοί παρουσιάζουν επίσης µικτές ανωµαλίες. Ο συνδυασµός 

της ετερόπλευρης οστικής γέφυρας και τής ύπαρξης ηµισπόνδυλου από την αντίθετη 

πλευρά εµφανίζει τη µεγαλύτερη τάση ταχείας επιδείνωσης του κυρτώµατος και 

πρέπει να σταθεροποιείται χειρουργικά αµέσως µετά τη διάγνωση της ανωµαλίας. Οι 

ετερόπλευρες οστικές γέφυρες επίσης εµφανίζουν τάση επιδείνωσης.  

     Οι ηµισπόνδυλοι ποικίλλουν ως προς την τάση εξέλιξης της παραµόρφωσης, 

ανάλογα µε το εάν υπάρχει ηµισπόνδυλος από την αντίθετη πλευρά που να 

εξισορροπεί συνολικά τη σπονδυλική στήλη, εάν υπάρχουν περισσότεροι του ενός 

ηµισπόνδυλοι από την ίδια πλευρά της σπονδυλικής στήλης και ποιά δυνατότητα 

οστικής ανάπτυξης παρουσιάζει η κάθε τελική πλάκα τού ηµισπόνδυλου. Η ύπαρξη 

ηµισπόνδυλων στην αυχενοθωρακική και την οσφυοϊερή συµβολή διαθέτει κακή 

πρόγνωση επειδή το τµήµα της σπονδυλικής στήλης πάνω ή κάτω από την 

παραµόρφωση δεν είναι σε θέση να αντισταθµίσει την παραµόρφωση. Οι ασθενείς 

µε ηµισπόνδυλους πρέπει να παρακολουθούνται για να καθορισθεί η δυνατότητα 

υπολειπόµενης οστικής ανάπτυξης και η επιδείνωση τού κυρτώµατος.  

     Η χρήση κηδεµόνων είναι αναποτελεσµατική στην αντιµετώπιση της συγγενούς 

σκολίωσης, από τη στιγµή που τα κυρτώµατα δεν είναι εύκαµπτα. χρησιµοποιούνται 

σε κάποιες περιπτώσεις για να προλάβουν την επιδείνωση των αντισταθµιστικών 

κυρτωµάτων.  

     Η συχνότητα των καρδιακών ανωµαλιών είναι αυξηµένη στους ασθενείς µε 

συγγενή σκολίωση. Το ίδιο συµβαίνει και µε τις ανωµαλίες τού ουροποιητικού (20-

30%) και τις ενδοσπονδυλικές ανωµαλίες (10-50%). Το υπερηχογράφηµα κοιλίας n 

άλλες απεικονιστικές εξετάσεις αποκλείουν τη νεφρική αγενεσία ή άλλες παθολογικές 

καταστάσεις των νεφρών. Στις ανωµαλίες τού νωτιαίου µυελού περιλαµβάνεται η 

συριγγοµυελία (κύστη εντός τού νωτιαίου µυελού), η διαστηµατοµυελία n διπλοµυελία 

(διαχωρισµός ή διπλασιασµός τού νωτιαίου µυελού, αντίστοιχα) και διάταση τού 

νωτιαίου µυελού (αφορά στην ύπαρξη ρικνού τελικού νηµατίου τού νωτιαίου µυελού, 

το οποίο δεν επιτρέπει την προς τα πάνω µετανάστευση τού µυελικού κώνου κατά 

την ανάπτυξη) (H. Skinner, 2004).  

     Οι εναλλακτικές λύσεις της χερουργικής θεραπείας των ασθενών αυτών είναι 

πολυάριθµες. Η απλούστερη επέµβαση είναι η in situ σπονδυλοδεσία. Στα πολύ 

νεαρής ηλικίας άτοµα, ωστόσο, η οπίσθια σπονδυλοδεσία από µόνη της οδηγεί στην 

παρεµπόδιση της ανάπτυξης των οπίσθιων στοιχείων ενώ τα πρόσθια στοιχεία 
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εξακολουθούν να αναπτύσσονται. Το φαινόµενο αυτό ονοµάζεται φαινόµενο τού 

στροφαλοφόρου άξονα. Η συνεχιζόµενη ανάπτυξη των πρόσθιων στοιχείων 

καταλήγει σε στροφική παραµόρφωση της σπονδυλικής στήλης µε κέντρο 

περιστροφής τα σπονδυλοδεµένα οπίσθια σπονδυλικά τµήµατα. Για τον λόγο αυτό, 

συνιστάται η εκτέλεση συνδυασµένης πρόσθιας και οπίσθιας σπονδυλοδεσίας, µε 

τελικό αποτέλεσµα την αναστολή τnς ανάπτυξης της σπονδυλικής στήλης καθ' όλη 

την περιφέρειά της. (Το ίδιο φαινόµενο παρατηρείται σε νεαρά παιδιά µε µη συγγενείς 

µορφές σκολίωσης που υποβάλλονται σε οπίσθια σπονδυλοδεσία).  

     Σε ορισµένες περιπτώσεις ηµισπονδύλων µπορεί να γίνει ηµιεπιφυσιόδεση. Η 

επέµβαση αυτή σταµατά την ανάπτυξη στο κυρτό τµήµα τού κυρτώµατος, ενώ 

επιτρέπει την ανάπτυξη τού κοίλου τµήµατος. Αποτέλεσµα αυτού είναι η βαθµιαία 

διόρθωση τού κυρτώµατος. Η επέµβαση αυτή εµφανίζει ικανοποιητικά αποτελέσµατα 

σε επιλεγµένους ασθενείς, αλλά τα αποτελέσµατα αυτά δεν είναι προβλέψιµα ως 

προς την πραγµατική διόρθωση που µπορεί να επιτευχθεί.  

     Στις περιπτώσεις που ο ηµισπόνδυλος συνοδεύεται από σηµαντική απώλεια της 

αντιστάθµισης της σπονδυλικής στήλης στο µετωπιαίο επίπεδο και η αντισταθµιστική 

ανάπτυξη της σπονδυλικής στήλης δεν επαρκεί για την αποκατάσταση της 

ισορροπίας της, πρέπει να εξετάζεται το ενδεχόµενο αφαίρεσης τού ηµισπονδύλου 

µε συνδυασµένη πρόσθια και οπίσθια προσπέλαση. Η µέθοδος αυτή είναι απαιτητική 

από τεχνικής απόψεως και εγκυµονεί µεγάλους κινδύνους. Επιτρέπει, ωστόσο, την 

καλύτερη συνολική διόρθωση της παραµόρφωσης και βελτιώνει την ισορροπία τnς 

σπονδυλικής στήλης στο µετωπιαίο επίπεδο. Η εντοµή τού ηµισπόνδυλου προτιµάται 

στην οσφυϊκή µοίρα ή στην οσφυοϊερή συµβολή όπου ο κίνδυνος νευρολογικής 

βλάβης αφορά στην ιππoύριδα παρά στον ίδιο το νωτιαίο µυελό, ενώ η κλίση τού 

υπερκειµένου σπονδύλου οδηγεί σε σηµαντική απώλεια της ισορροπίας τού κορµού  

(H. Skinner, 2004). 

 

 

Επιπτώσεις στην υγεία και την στάση 

 

• ∆ηµιουργείται αντιαισθητική παραµόρφωση του σώµατος και ψυχολογικά 

προβλήµατα. 

• Παρουσιάζεται άλγος στην κορυφή του πρωτοπαθούς κυρτώµατος ή διάχυτη 

ραχιαλγία. 

• Στην 3η – 4η δεκαετία της ζωής παρουσιάζονται οστεοαρθρικές αλλοιώσεις, 

µε πόνους και ριζιτικά φαινόµενα. 

• Παρατηρείται δυσµορφία των πνευµόνων. 
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• ∆ιαταραχή της όρθια στάσης. 

• Ευκολότερη κόπωση. 

• Επιβάρυνση του ενός πλαγίου. 

• ∆ιαταραχή της εγκάρσιας ισορροπίας της λεκάνης. 

• ∆υσκολίες παρουσιάζονται στις γυναίκες κατά την εγκυµοσύνη και τον τοκετό 

(∆. Κοτζαηλίας, 2004). 

 

 

Πιθανές πηγές πόνου στη σκολίωση 

 

• Μυϊκή κόπωση και συνδεσµική τάση στην πλευρά της κυρτότητας. 

• Ερεθισµός νευρικής ρίζας στην πλευρά της κοιλότητας (Kisner-Colby 2003). 

 

∆ιαγνωστικές αρχές 

 

    Α. Ιστορικό και αντικειµενική εξέταση: Η λήψη του ιστορικού σε έναν 

ασθενή µε παραµόρφωση της σπονδυλικής στήλης πρέπει να περιλαµβάνει την 

ηλικία που αρχικά παρατηρήθηκε η παραµόρφωση, τον τρόπο µε τον οποίο έγινε 

αντιληπτή (από τον ασθενή, τους γονείς του, από τον παιδίατρο ή κάποιον άλλο 

επαγγελµατία υγείας κατά τη διάρκεια εξέτασης ή προγραµµάτων µαζικού 

προληπτικού ελέγχου στα σχολεία κτλ.), το περιγεννητικό ιστορικό, τα ορόσηµα 

ανάπτυξης του παιδιού, την ύπαρξη άλλων παθήσεων, το οικογενειακό ιστορικό, 

σκολίωσης ή άλλων παθήσεων που επηρεάζουν το µυοσκελετικό σύστηµα.  

     Τα παιδιά των γυναικών µε σκολίωση πρέπει να ελέγχονται προληπτικά 

επανειληµµένως, καθ’ όλη τη διάρκεια της προεφηβικής και εφηβική ηλικία.     

     Η εµφάνιση του κυρτώµατος στα παιδιά και στου εφήβου δεν συνοδεύεται σε 

γενικές γραµµές από πόνο. Εάν ο ασθενής αναφέρει την ύπαρξη πόνου, πρέπει να 

γίνουν οι κατάλληλες διαγνωστικές εξετάσεις, ώστε να διευκρινισθεί κατά πόσον το 

κύρτωµα οφείλεται σε όγκο της σπονδυλικής στήλης ή του νωτιαίου µυελού, σε κήλη 

µεσοσπονδύλιου δίσκου ή σε κάποια άλλη ανωµαλία.(H.Skinner, 2004) 

    Το δέρµα, ο σωµατότυπος και η ράχη του ασθενούς πρέπει να υποβάλλονται σε 

προσεκτική επισκόπηση. Η ύπαρξη καφεοειδών κηλίδων, όζων του δέρµατος ή 

εφηλίδων (φακίδων) στην περιοχή της µασχάλης είναι στοιχεία ενδεικτικά 

νευροϊνωµάτωσης. Η ύπαρξη υπερτρίχωσης ή δερµατικών εντυπωµάτων πάνω από 

τη σπονδυλική στήλη είναι ενδεικτική σπονδυλικής δυστροφίας. Πολυάριθµα κλινικά 
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σύνδροµα σχετίζονται µε την εµφάνιση σκολίωσης, ενώ ορισµένα από αυτά 

εµφανίζουν χαρακτηριστικά προσωπεία. Ασθενείς µε µεγάλο σωµατικό ύψος και 

µακρυά άκρα ενδέχεται να πάσχουν από το σύνδροµο Marfan. Οι ασθενείς αυτοί 

πρέπει να εξετάζονται για τη ύπαρξη υψηλής υπερώας, καρδιακών φυσηµάτων και 

έκτοπων οφθαλµικών φακών. Τα άτοµα που πάσχουν από νανισµό εµφανίζουν 

αυξηµένη συχνότητα των παραµορφώσεων της σπονδυλικής στήλης, τόσο της 

κύφωσης όσο και της σκολίωσης, όπως επίσης και αστάθεια της σπονδυλικής 

στήλης. (H.Skinner, 2004) 

    Στους ασθενείς µε σκολίωση, οι ώµοι και η πύελος ενδέχεται να µην είναι ισοϋψείς 

ενώ συχνά παρατηρείται ασυµµετρία στην περιοχή της οσφύος. Οι ασθενείς αυτοί 

παρουσιάζουν συχνά προεξέχουσα ωµοπλάτη, µε συνοδό στροφική παραµόρφωση 

και προεξοχή των πλευρών. Ο πλευρικός ύβος, ή η προεκβολή της οσφύος στα 

οσφυϊκά κυρτώµατα γίνονται περισσότερο εµφανή όταν ο ασθενής σκύψει προς τα 

εµπρός κάµπτοντας την οσφυϊκή µοίρα της σπονδυλικής στήλης επιτρέποντα στα 

άνω άκρα να αιωρούνται ελεύθερα προς τα κάτω. Ο εξεταστής κοιτάζει τότε τη 

σπονδυλική στήλη από πάνω µέχρι κάτω (Εικόνα 7). Ο πλευρικός ύβος είναι δυνατόν 

να υπολογισθεί µε απευθείας µέτρηση του ύψους του ή µε τη χρησιµοποίηση 

σκολιώµετρου, το οποίο επιτρέπει τη µέτρηση της γωνιώδους παραµόρφωσης. 

Σηµαντικό στοιχείο της εξέτασης του ασθενούς είναι η µέτρηση της απώλειας της 

αντιστάθµισης, εάν αυτή υφίσταται. Η µέτρηση αυτή γίνεται εφικτή µε τη χρήση 

βαριδίου νήµατος στάθµης το οποίο ξεκινά από την προέχουσα ακανθώδη απόφυση 

του 7ου αυχενικού σπονδύλου και µετρά κατά πόσον παρεκκλίνει σε σχέση µε τη 

µεσογλουτιαία σχισµή του ασθενούς. (H.Skinner, 2004) 

    Η ευκαµψία του κυρτώµατος εκτιµάται ποιοτικά παραγγέλνοντας στον ασθενή να 

εκτελέσει πλάγια κάµψη προς την κατεύθυνση στην οποία επιτυγχάνεται η διόρθωση 

του κυρτώµατος. Οι ακανθώδεις αποφύσεις εντός των ορίων του κυρτώµατος, όπως 

επίσης και ο πλευρικός ύβος χρησιµοποιούνται στη συνέχεια για να εκτιµηθεί η 

διορθωσιµότητα της παραµόρφωσης (H.Skinner, 2004). 

 

Εικ.7  Τεστ επίκυψης. 
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     Τέλος, θα πρέπει να εξεταστεί  και να σηµειωθεί η τυχόν ύπαρξη ανισοσκελίας 

στα κάτω άκρα (∆. Κοτζαηλίας, 2004). 

 

 

   Β. Νευρολογικές δοκιµασίες: Οι ασθενείς πρέπει να βαδίζουν φυσιολογικά και 

να είναι σε θέση να βαδίζουν στις µύτες των δακτύλων και στις πτέρνες, εκτός και αν 

συνυπάρχουν άλλες παθολογικές καταστάσεις. Ακολουθεί ο έλεγχος της 

κινητικότητας και της αισθητικότητας των κάτω άκρων. Στην περίπτωση που το 

κύρτωµα είναι άτυπο ως προς τη µορφολογία και την εντόπισή του ή όταν υπάρχει η 

κλινική υποψία ότι συνυπάρχει κάποια νευροµυϊκή πάθηση, πρέπει να διενεργείται 

παρόµοιος έλεγχος και των άνω άκρων. Κατά τον έλεγχο των αντανακλαστικών, η 

ανεύρεση ασυµµετρίας ή παθολογικών αντανακλαστικών (πχ. Κλώνος, θετικό σηµείο 

Kaminski, ή θετικό σηµείο Hoffmann) πρέπει να σηµειώνεται. (H.Skinner, 2004) 

    Η ανεύρεση ασύµµετρων κοιλιακών αντανακλαστικών αποτελεί το συνηθέστερο 

παθολογικό εύρηµα της νευρολογικής εξέτασης στις περιπτώσεις ενδονωτιαίας 

βλάβης, όπως η συριγγοµυελία, η διαστηµατοµυελία ή οι όγκοι του νωτιαίου µυελού. 

Τα κοιλιακά αντανακλαστικά ελέγχονται ως εξής: ο εξεταστής ξύνει απαλά κάθε ένα 

από τα τέσσερα τεταρτηµόρια της κοιλιακής χώρας, σε απόσταση µόνο εκατοστών 

από τον οµφαλό. Η αντίδραση του ασθενούς θεωρείται φυσιολογική, εάν ο οµφαλός 

µετακινηθεί ελαφρά προς την κατεύθυνση από την οποία προήλθε το ερέθισµα. 

(H.Skinner, 2004) 

    Η ανεύρεση παθολογικών νευρολογικών ευρηµάτων αποτελεί ένδειξη για 

περαιτέρω έλεγχο του ασθενούς. Στα πλαίσια του ελέγχου αυτού διενεργείται 

µαγνητική τοµογραφία της σπονδυλικής στήλης, ιδιαίτερα στην περίπτωση που ο 

ασθενής εµφανίζει άτυπο κύρτωµα (πχ. Αριστερό θωρακικό) ή ταχέως επιδεινούµενη 

παραµόρφωση. (H.Skinner, 2004) 

     Γ. Ακτινολογική εικόνα: Κατά την πρώτη εξέταση ο ακτινολογικός έλεγχος 

γίνεται τόσο σε όρθια στάση όσο και σε κατάκλιση (διαφορά µεταξύ τους µεγαλύτερη 

των 5ο στη γωνία σκολίωσης εγείρει υπόνοιες ύπαρξης παραλυτικού στοιχείου). Η 

ακτινογραφία πρέπει να περιλαµβάνει ολόκληρη τη θωρακική και οσφυϊκή µοίρα στο 

ίδιο φιλµ . αν συµµετέχει και η αυχενική, τότε συµπεριλαµβάνεται και αυτή. Γι’ αυτό το 

φιλµ πρέπει να έχει διαστάσεις µεγαλύτερες από 30 επί 40, ιδιαίτερα σε παιδιά πάνω 

από 10 χρονών. Με µικρότερο φιλµ η εντύπωση για την έκταση της σκολίωσης είναι 

ατελής, η µέτρηση των κυρτωµάτων δύσκολη και η σύγκριση µε µεταγενέστερη 

ακτινογραφία αναξιόπιστη. Εκτός από την προσθιοπίσθια προβολή γίνεται και 

πλάγια, για να διαπιστωθεί αν υπάρχει κύφωση ή λόρδωση, καθώς και ακτινογραφία 

λεκάνης για έλεγχο των επιφύσεων των λαγονίων οστών που αποτελούν το δείκτη 

της σκελετικής ωρίµανσης. Χαρακτηριστικά ευρήµατα στην προσθιοπίσθια αυτή 

ακτινογραφία είναι η γωνίωση και η στροφή των σπονδύλων. Οι πρώτες αυτές 

ακτινογραφίες αποτελούν βάση για σύγκριση µε τις επόµενες που λαµβάνονται η µεν 
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προσθιοπίσθια σε όρθια στάση κάθε τρεις µήνες, ενώ της λεκάνης, όταν πλησιάζει η 

ωρίµανση του σκελετού. Η ακτινολογική µελέτη της σκολίωσης εξακολουθεί να είναι ο 

ασφαλέστερος τρόπος εκτίµησής της, πάντοτε βέβαια σε συνάρτηση µε την ηλικία και 

το φύλο του νεαρού ασθενούς (Α.Καµµάς, 1999). Η λήψη ακτινογραφιών ανά 

διαστήµατα 2-5 ετών φαίνεται ότι είναι επαρκής για τους ενήλικες που πάσχουν από 

ιδιοπαθή σκολίωση χωρίς να εµφανίζουν άλλα κλινικά σηµεία επιδείνωσης της 

νόσου(H.Skinner, 2004). 

    Η κλασσική ακτινολογική µελέτη περιλαµβάνει: 

• Ακτινογραφία Face ολόκληρης της σπονδυλικής στήλης σε όρθια θέση. 

• Ακτινογραφία Face ολόκληρης της σπονδυλικής στήλης σε κατακεκλιµένη 

θέση. 

• Ακτινογραφία Face της δεξιάς άκρας χείρας (για την εκτίµηση της οστικής 

ηλικίας). 

    Η Face ακτινογραφία σε όρθια θέση επιτρέπει τη σαφή απεικόνιση των 

κυρτωµάτων και την επιµέτρηση των πρωτοπαθών από αυτά. Η όποια αδυναµία 

προσδιορισµού των ακραίων σπονδύλων του κυρτώµατος αντιµετωπίζεται µε την 

εξέταση της Face ακτινογραφίας σε κατακεκλιµένη θέση όπου έχει αρθεί η πρόσθετη 

πίεση από τις υπερκείµενες µοίρες τις σπονδυλικής στήλης και το κύρτωµα 

απεικονίζεται ακριβώς στην έκταση της συστριφικής παραµόρφωσής του. 

    Η εκτίµηση των ακραίων σπονδύλων του κυρτώµατος είναι ιδιαίτερης σηµασίας 

στα πρωτοπαθή θωρακικά κυρτώµατα διότι προσδιορίζει την εκτίµηση την έκταση 

της προσβληθείσης από την σπονδυλικής στήλης, άρα και την έκταση που 

καταλαµβάνουν οι συστραφέντες σπόνδυλοι και, µε τον τρόπο αυτό, και το µέγεθος 

του ύβου (gibbosite). 

    Κλινικά (αλλά και αισθητικά) ίδιος βαθµός περιστροφής των σπονδύλων στη µεν 

θωρακική µοίρα προκαλεί ευµεγέθη ύβο στη δε οσφυϊκή µια παρασπονδυλική 

αύλακα πολύ λιγότερο εµφανή. 

    Η ακτινολογική κατάταξη κατά PONSETI περιλαµβάνει τέσσερις συνήθεις και έναν 

σπανιότερο τύπο σκολίωσης. Σύµφωνα µε τη κατάταξη αυτή: 

• 37% των σκολιώσεων παρουσιάζει διπλό πρωτοπαθές κύρτωµα, θωρακικό 

και οσφυϊκό, επαρκώς αντιρροπούµενα (scoliose comdine, dorsale et 

lombaire). 

• 24% των σκολιώσεων παρουσιάζει πρωτοπαθές οσφυϊκό κύρτωµα. 

• 22% των σκολιώσεων παρουσιάζει πρωτοπαθές θωρακικό κύρτωµα. 

• 16% των σκολιώσεων παρουσιάζει δύο κύρια ηµικυρτώµατα (θωρακικό 

υψηλό και οσφυϊκό) και, πολλές φορές και τρίτο (αυχενοθωρακικό) αντίρροπα 

και πλήρως αντισταθµιζόµενα. 
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• Τέλος, 1% των σκολιώσεων αφορά µόνο την αυχενοθωρακική περιοχή της 

σπονδυλικής στήλης. 

    Η πρώτη πλήρης ακτινολογική εξέταση της σπονδυλικής στήλης του νεαρού 

σκολιωτικού ασθενούς, µας επιτρέπει και µια ικανοποιητική πρόγνωση της εξέλιξης 

και των επιπλοκών της. 

    Η εξέλιξη της ίδιας της σκολίωσης βρίσκεται σε απόλυτη συνάρτηση µε την ηλικία 

της πρώτης εµφάνισής της και ελέγχεται µε τη µελέτη της οστικής ηλικίας και το τεστ 

του Risser. 

    Η οστική ηλικία συµβαδίζει, φυσιολογικά, µε τη βιολογική ηλικία του ατόµου, δεν 

είναι όµως σπάνια η ύπαρξη απόστασης 2-3 ετών µεταξύ των δύο ηλικιών. Η 

απόκλιση αυτή, η οποία δεν θεωρείται παθολογική, είναι ιδιαίτερα σηµαντική στην 

πρόγνωση της εξέλιξης των κυρτωµάτων στην εφηβική σκολίωση. 

    Ο πιο αξιόπιστος τρόπος ελέγχου της οστικής ηλικίας είναι η ακτινογράφηση σε 

θέση Face της δεξιάς άκρας χείρας και η συγκριτική µελέτη της ακτινογραφίας αυτής 

µε τον κλασσικό άτλαντα των GREULICH και PYLE. 

    Το τεστ Risser συνίσταται στη µελέτη της έκτασης της οστεοποίησης του πυρήνα 

οστέωσης των λαγόνιων ακρολοφιών η οποία αρχίζει γύρω στο 15ο έτος της οστικής 

ηλικίας στα κορίτσια και γύρω στο µισό στα αγόρια. 

    Η κατά µήκος ανάπτυξη της σπονδυλικής στήλης, άρα και η επιδείνωση των 

κυρτωµάτων, σταµατά όταν ο πυρήνας οστέωσης της λαγόνιας ακρολοφίας φτάσει 

στην άνω λαγόνια άκανθα και στραφεί προς τα κάτω. Η εξέλιξη αυτή διαρκεί 18-30 

µήνες από την πρώτη (ακτινολογική) εµφάνιση του πυρήνα. 

    Η διαβάθµιση του σηµείου Risser γίνεται από το 0 (µη ορατός πυρήνας  

οστέωσης) µέχρι το 4 (πλήρως ανεπτυγµένος πυρήνας οστέωσης µε τελική προς τα 

κάτω κλίση). 

    Συµπερασµατικά, η εξέλιξη της σκολίωσης σταµατά περίπου στο 16ο χρόνο της 

οστικής ηλικίας στα κορίτσια και στις 17ο στα αγόρια, όταν βεβαίως το σηµείο Risser 

φτάσει στο 4. 

    Η ανάγκη συχνών ακτινολογικών εξετάσεων για την παρακολούθηση της εξέλιξης 

της εφηβικής σκολίωσης δηµιουργεί αναπόφευκτα, κυνδίνους από έκθεση σε 

ακτινοβολία ιστών και οργάνων. Ιδιαίτερα ακτινοευαίσθητα όργανα είναι ο µαστός 

(στην παιδική και εφηβική ηλικία) και ο θυρεοειδής. Η αλλαγή της προσθιοπίσθιας 

προβολής σε οπισθιοπρόσθια ελλάτωσε µεν την προσλαµβανόµενη από τα όργανα 

αυτά ακτινοβολία, αύξησε ‘όµως την ποσότητά της που προσλαµβάνει ο επίσης 

ακτινοευαίθητος µυελός των οστών. Η χρήση µολύβδινων καλυµµάτων για το µαστό 

και τον θυρεοειδή ίσως είναι η µόνη πρακτικά ενδεδειγµένη αντιµετώπιση του 

προβλήµατος αυτού.(Π. Σηµεωνίδης, 1997) 
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    Μέτρηση της γωνίας των κυρτωµάτων: Η µέτρηση της γωνίας των 

κυρτωµάτων αποτελεί τη βάση για να παρακολουθήσουµε πως εξελίσσεται µια 

σκολίωση και ποιο είναι το αποτέλεσµα της θεραπευτικής αγωγής. Απαραίτητη 

προϋπόθεση για την µέτρηση είναι ο καθορισµός σε κάθε κύρτωµα του άνω και κάτω 

σπονδύλου (Εικ.8). 

 

 

 

 

 

 

    Άνω ακραίος σπόνδυλος: βρίσκεται στο άνω άκρο του κυρτώµατος και δεν 

έχει στροφή. Η στροφή του σπονδυλικού σώµατος φαίνεται στην προσθιοπίσθια 

ακτινογραφία από την ασύµµετρη θέση της ακανθώδους απόφυσης και από το 

ασύµµετρο σχήµα των ωοειδών τρηµάτων, που απεικονίζουν τους αυχένες του 

σπονδυλικού σώµατος δεξιά και αριστερά από την ακανθώδης απόφυση. Στον άνω 

ακραίο σπόνδυλο η ακανθώδης απόφυση και τα ωοειδή τρήµατα απεικονίζονται 

συµµετρικά πάνω στο σώµα του σπονδύλου. Το µεσοσπονδύλιο διάσηµα που 

σχηµατίζεται από την άνω επιφάνεια του άνω ακραίου είναι ή συµµετρικό ή ευρύτερο 

προς το κοίλο του κυρτώµατος, σε αντίθεση προς το µεσοσπονδύλιο διάστηµα της 

κάτω επιφάνειάς του, που είναι στενότερο προς την ίδια πλευρά. 

    Κάτω ακραίος σπόνδυλος: Έχει τα ίδια χαρακτηριστικά µε τον άνω, αλλά 

ανάστροφα. Βρίσκεται στο κατώτερο µέρος του κυρτώµατος. Το µεσοσπονδύλιο 

Εικ.8 Μετριση γωνίας Cobb. 



 26 

διάστηµα που σχηµατίζεται από την κάτω επιφάνειά του είναι συµµετρικό ή ευρύτερο 

προς της άνω επιφάνειας, το οποίο είναι αυτός που κατέχει την κορυφή του 

κυρτώµατος. (Π. Σηµεωνίδης, 1997) 

    Η µέτρηση της γωνίας του κυρτώµατος γίνεται µε την µέθοδο Lippmann-Cobb, που 

έχει επικρατήσει στη διεθνή βιβλιογραφία, αλλά και µε τη µέθοδο  Ferguson.  

    Σύµφωνα µε την πρώτη φέρνουµε µια ευθεία που εφάπτεται στην άνω επιφάνεια 

του άνω ακραίου σπονδύλου και µια άλλη που εφάπτεται στην κάτω επιφάνεια του 

κάτω ακραίου. Η γωνία που σχηµατίζον οι κάθετες πάνω στις προηγούµενες 

γραµµές δίνει σε µοίρες τη γωνία του κυρτώµατος (γωνία σκολίωσης). 

    Στην Ferguson κριτήριο είναι η θέση της ακανθώδους απόφυσης των σπονδύλων 

η οποία, όταν δεν υπάρχει στροφή (σπόνδυλοι µη µετέχοντες στο κύρτωµα) 

βρίσκονται στη µέση γραµµή. Αναζητούνται, στις άκρες του κυρτώµατος, οι πρώτοι 

πλησιέστεροι προς αυτό σπόνδυλοι (πάνω και κάτω) των οποίων οι ακανθώδεις 

αποφύσεις βρίσκονται ακριβώς στη µέση γραµµή φέρονται ευθείες που ενώνουν τις 

αποφύσεις αυτές µε το µέσο του σπονδύλου της κορυφής του κυρτώµατος, δηλαδή 

το σηµείο εκείνο που θα υπήρχε η ακανθώδης απόφυσή του, αν δεν υπήρχε 

συστροφή του σπονδύλου. Η γωνία τοµής των δύο αυτών ευθειών µας δίδει τις 

µοίρες του σκολιωτικού κυρτώµατος. (Α. Καµµάς, 1999) 

    ∆. Άλλες µελέτες: Στην περίπτωση που ο ασθενής παρουσιάζει ανωµαλίες 

εντός του νωτιαίου σωλήνα, συνιστάται νευροχειρουργική εκτίµηση, ιδιαίτερα εάν 

προβλέπεται να υποβληθεί σε χειρουργική επέµβαση διόρθωσης της 

παραµόρφωσης. Σε πολλές περιπτώσεις, η διατοµή των στοιχείων που προκαλούν 

καθήλωση του νωτιαίου µυελού ή αποσυµπίεση της συριγγοµυελίας µπορεί να 

προηγηθεί ή να λάβει χώρα στον ίδιο χρόνο µε την επέµβαση διόρθωσης της 

σκολίωσης. Οι ασθενείς µε κυρτώµατα µεγαλύτερα των 60ο, οι ασθενείς µε 

ενοχλήµατα από το αναπνευστικό σύστηµα καθώς και οι ασθενείς µε σκολίωση 

νευροµυϊκής αιτιολογίας πρέπει να υποβάλλονται σε έλεγχο τη πνευµονικής 

λειτουργίας, ειδικά όταν τίθεται το ενδεχόµενο χειρουργικής θεραπείας. Στις 

περιπτώσεις αυτές, που τα αποτελέσµατα των πνευµονικών λειτουργικών 

δοκιµασιών είναι κάτω από το 30 % των προβλεπόµενων τιµών µε βάση την ηλικία, 

το φύλο και το µέγεθος του ασθενούς, ορισµένοι κλινικοί ιατροί συνιστούν την 

επιθετική προσέγγιση του ασθενούς  µε προεγχειρητική τοποθέτηση τραχειοστοµίας. 

Εµείς, ωστόσο, προτιµούµε να προειδοποιούµε απλώς τους ασθενείς για το 

ενδεχόµενο τοποθέτησης τραχειοστοµίας, εάν η µετεγχειρητική αποδέσµευση από 

τον αναπνευστήρα παραταθεί. Σε σπάνιες περιπτώσεις απαιτήθηκε τραχειοστοµία 

(H.Skinner, 2004). 
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Χειρουργική Θεραπεία 

 

     Ο έλεγχος των κυρτωµάτων που υπερβαίνουν τις 40ο  µε τη χρήση κηδεµόνων 

είναι δύσκολος. Το γεγονός αυτό οφείλεται στο ότι πρέπει να ασκηθούν µεγαλύτερες 

πιέσεις προκειµένου να επιτευχθεί η επιθυµητή διόρθωση. Τα κυρτώµατα αυτά, 

επιπλέον, διατρέχουν τον κίνδυνο επιδείνωσης, ακόµη και µετά την ενηλικίωση των 

ασθενών. Στις περιπτώσεις που δεν είναι δυνατή η συντηρητική θεραπεία, υπάρχουν 

αρκετές εναλλακτικές λύσεις για τη χειρουργική αντιµετώπιση της νόσου.  

      Η κλασική χειρουργική θεραπεία της σκολίωσης αφορούσε την οπίσθια 

σπονδυλοδεσία και τη χρησιµοποίηση των ράβδων Harrington. Στην τεχνική αυτή 

τοποθετούνται ειδικά άγκιστρα σε οδοντωτή ράβδο υπό διάταση στα άκρα τού 

κυρτώµατος που πρόκειται να υποβληθεί σε σπονδυλοδεσία. Στη συνέχεια ακολουθεί 

η σπονδυλοδεσία και η τοποθέτηση οστικών µοσχευµάτων. Η επιπρόσθετη 

τµηµατική σταθεροποίηση µε τη τοποθέτηση συρµάτων δια µέσου των ακανθωδών 

αποφύσεων (γνωστή επίσης ως τεχνική Wisconsin, η οποία επινοήθηκε από τον 

Drummond) n υποπετάλιων συρµάτων (τεχνική Luque) αυξάνει τη διόρθωση που 

επιτυγχάνεται, ενώ µειώνει επίσης την ανάγκη για µετεγχειρητική τοποθέτηση 

κηδεµόνα γύψου. Η τεχνική των υποπετάλιων συρµάτων συνοδεύεται από αυξηµένο 

κίνδυνο πρόκλησης νευρολογικών επιπλοκών. Αυτό συµβαίνει επειδή το κάθε σύρµα 

περνά γύρω από το πέταλο και εποµένως µέσα από το σπονδυλικό σωλήνα. Η 

τεχνική αυτή προτιµάται σε ασθενείς µε νευροµϋική σκολίωση. Στους ασθενείς 

αυτούς, λόγω τού οστεοπωρωτικού οστού που διαθέτουν, απαιτείται η καλύτερη 

δυνατή σταθεροποίηση των υλικών σπονδυλοδεσίας. Το ίδιο ισχύει και σε άλλες 

κατηγορίες ασθενών που εµφανίζουν σηµαντικού βαθµού οστεοπώρωση, όπως είναι 

οι ασθενείς µεγάλης ηλικίας.  

     Τα τελευταία χρόνια αναπτυχθήκαν αρκετά συστήµατα αγκίστρων-ράβδων. Σε 

αυτά περιλαµβάνεται το σύστηµα Cotel-Dubousset (CD), το σύστηµα του Texas 

Scottish Rite Hospital (Danek/TSRH) και το σύστηµα Isola. Τα συστήµατα αυτά 

επιτρέπουν την τοποθέτηση των αγκίστρων σε πολλαπλές προεπιλεγµένες θέσεις 

κατά µήκος τού κυρτώµατος και την εφαρµογή δυνάµεων διάτασης ή συµπίεσης, 

αναλόγως µε την κρίση τού χειρουργού, προκειµένου να διορθωθεί το κύρτωµα. Η 

αναλυτική περιγραφή των συστηµάτων αυτών είναι πέρα από το αντικείµενο τού 

κεφαλαίου αυτού. Βασική αρχή των συστηµάτων αυτών παραµένει η εφαρµογή 

διατατικών δυνάµεων στο κοίλο τού κυρτώµατος και συµπιεστικών δυνάµεων στο 

κυρτό του. Ταυτόχρονα πρέπει να διορθωθούν τυχόν παραµορφώσεις στο οβελιαίο 

επίπεδο, εάν αυτό κρίνεται αναγκαίο. Ο στόχος αυτός επιτυγχάνεται µε την εφαρµογή 

συµπίεσης προκειµένου να ελαττωθεί η κύφωση ή να διατηρηθεί η υπάρχουσα 

λόρδωση καθώς και µε την εφαρµογή διάτασης ώστε να αυξηθεί η κύφωση. Η 

παραµόρφωση στο οβελιαίο επίπεδο µπορεί επίσης να διορθωθεί µε το προσεκτικό 

λύγισµα της ράβδου πριν από την τοποθέτηση της, έτσι ώστε η στροφή της ράβδου 

µετατρέπει το κύρτωµα στο µετωπιαίο επίπεδο σε κύφωση στο οβελιαίο επίπεδο. Οι 
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εµπνευστές τού συστήµατος CD είχαν την άποψη ότι η στροφή της ράβδου κατά 

κάποιον τρόπο ξεδιπλώνει το τµήµα της σπονδυλικής στήλης που παρουσιάζει 

στροφική παραµόρφωση. Η θεωρία αυτή, ωστόσο, αµφισβητήθηκε από πολλές 

άλλες µελέτες. Το σύστηµα αυτό χρησιµοποιεί µία κοίλη και µία κυρτή ράβδο. Οι δύο 

αυτές ράβδοι συνδέονται µεταξύ τους και παρέχουν σταθερή συγκράτηση έτσι ώστε 

περιττεύει στους περισσότερους νέους ασθενείς η µετεγχειρητική χρήση κηδεµόνων 

στους ασθενείς µεγαλύτερης ηλικίας τα κυρτώµατα είναι περισσότερο δύσκαµπτα. 

Στους ασθενείς αυτούς είναι συχνά απαραίτητη η πρόσθια απελευθέρωση και 

σπονδυλοδεσία. Κατά την πρόσθια προσπέλαση της σπονδυλικής στήλης, αφαιρείται 

το δισκικό υλικό στο σύνολό του, εξασφαλίζοντας µεγαλύτερη διόρθωση και 

αυξηµένη κινητικότητα. Ταυτόχρονα αυξάνεται και το ποσοστό επιτυχούς 

σπονδυλοδεσίας, µια και γίνεται και πρόσθια, εκτός από την οπίσθια, 

σπονδυλοδεσία. Άλλοι παράγοντες που καθιστούν απαραίτητη την εκτέλεση 

πρόσθιας σπονδυλοδεσίας είναι η δύσκαµπτη κύφωση, η προηγούµενη 

αποτυχηµένη σπονδυλοδεσία, και η ύπαρξη έντονης σπαστικότητας, όπως φαίνεται 

σε ορισµένες περιπτώσεις νευροµυϊκής σκολίωσης. Οι δύο αυτές επεµβάσεις 

γίνονται στην ίδια εγχειρητική συνεδρία, όποτε αυτό είναι δυνατόν µε τον τρόπο αυτό 

φαίνεται ότι ελαττώνονται οι µετεγχειρητικές επιπλοκές. 

     Ορισµένα θωρακοοσφϋικά και οσφϋικά κυρτώµατα αντιµετωπίζονται µε πρόσθια 

προσπέλαση µόνο (παρά µε συνδυασµένη πρόσθια και οπίσθια) ανάλογα µε την 

επιθυµία τού χειρουργού. Σε ορισµένες περιπτώσεις, η επιλογή αυτή µειώνει τον 

αριθµό των σπονδυλικών τµηµάτων που πρόκειται να σπονδυλοδεθούν. Το στοιχείο 

αυτό είναι ιδιαίτερα χρήσιµο όσον αφορά στην οσφυϊκή µοίρα της σπονδυλικής 

στήλης. Σε αυτές τις περιπτώσεις, το σύστηµα σπονδυλοδεσίας είναι δυνατό να 

τοποθετηθεί µε πρόσθια προσπέλαση. Ειδικοί κοχλίες τοποθετούνται στα 

σπονδυλικά σώµατα στην κυρτή πλευρά του κυρτώµατος, στη συνέχεια συνδέονται 

µε µια ράβδο και ασκείται συµπίεση, ώστε να επιτευχθεί η επιθυµητή διόρθωση. Το 

σύστηµα αυτό δεν χρησιµοποιείται κάτω από το ύψος του Ο4 σπονδύλου, λόγω του 

ότι µπροστά βρίσκονται τα κοινά λαγόνια αγγεία τα οποία διατρέχουν τον κίνδυνο 

διάβρωσής τους. Τα νεότερα συστήµατα είναι περισσότερο άκαµπτα από το 

παραδοσιακό σύστηµα Zielke, αλλά η τοποθέτησή τους σε µεγαλύτερα κυρτώµατα 

είναι δυσκολότερη. Εάν ο χειρούργος σχεδιάσει να προχωρήσει σε οπίσθια 

σπονδυλοδεσία, η τοποθέτηση της πρόσθιας  σπονδυλοδεσίας περιορίζει το βαθµό 

της διόρθωσης που επιτυγχάνεται κατά την οπίσθια σπονδυλοδεσία. Για τον λόγο 

αυτό, η συνδυασµένη (πρόσθια και οπίσθια) σπονδυλοδεσία χρησιµοποιείται µόνο 

στις περιπτώσεις που ο ασθενής εµφανίζει έλλειµµα στα οπίσθια σπονδυλικά 

στοιχεία για την τοποθέτηση του συστήµατος οπίσθιας σπονδυλοδεσίας, όπως 

συµβαίνει στους ασθενείς που πάσχουν από µυελοµηνιγγοκήλη. 
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 Επιπλοκές και κίνδυνοι της χειρουργικής θεραπείας  

  

     Ο κίνδυνος εµφάνισης µειζόνων επιπλοκών της χειρουργικής θεραπείας της 

σκολίωσης στους ενήλικες αναφέρεται ότι υπερβαίνει το 30%. Αυξηµένα ποσοστά 

επιπλοκών παρατηρούνται στα περισσότερο περίπλοκα περιστατικά, στους ασθενείς 

µεγαλύτερης ηλικίας καθώς και στους ασθενείς µε συνοδά παθολογικά νοσήµατα.  

 

Α. Νευρολογική βλάβη: Η εµφάνιση παράλυσης και ο θάνατος ανήκουν στους 

κινδύνους που αντιµετωπίζουν οι ασθενείς που υποβάλλονται σε σπονδυλοδεσία. Η 

συχνότητα εµφάνισης παράλυσης, ωστόσο, σύµφωνα µε τις αναφορές της Εταιρείας 

Έρευνας της Σκολίωσης (Scoliosis Research Society) ανέρχεται στο 0,4%. Στο 

ποσοστό αυτό συµπεριλαµβάνονται τόσο τα µόνιµα όσο και τα προσωρινά 

νευρολογικά ελλείµµατα. Ορισµένοι από τους νευρολογικούς κινδύνους ήταν 

µεγαλύτεροι στην αρχική φάση χρησιµοποίησης των διαφόρων συστηµάτων 

αγκίστρων-ράβδων. Τα συστήµατα αυτά είναι ιδιαίτερα ισχυρά και µπορούν να 

προκαλέσουν υπερδιόρθωση και υπερδιάταση. Το γεγονός αυτό έχει γίνει πλέον 

καλύτερα κατανοητό, και οι επιπλοκές αυτές φαίνεται ότι έχουν ελαττωθεί.  

Β. Καρδιοαναπνευστικά προβλήµατα: Η εµφάνιση επιπλοκών από το 

καρδιοαναπνευστικό σύστηµα είναι σπάνιο φαινόµενο στους εφήβους. Η συχνότητα 

όµως των επιπλοκών αυτών αυξάνει στα άτοµα µεγαλύτερης ηλικίας. Στα άτοµα µε 

βαριά πνευµονική νόσο ή µε ιστορικό καπνίσµατος, χρειάζεται συχνά διασωλήνωση 

για παρατεταµένο χρονικό διάστηµα. Ο κίνδυνος καρδιακής ισχαιµίας είναι αυξηµένος 

στους ασθενείς µεγαλύτερης ηλικίας µε συνοχές παθήσεις, ιδιαίτερα µετά από 

επεµβάσεις µεγάλης διάρκειας, µεγάλη απώλεια αίµατος και µετά από ελεγχόµενη 

υπόταση. Η ελεγχόµενη υπόταση προκαλείται από την αναισθησιολογική οµάδα 

προκειµένου να ελαχιστοποιηθούν οι απώλειες αίµατος στη διάρκεια των 

χειρουργικών επεµβάσεων. Πρέπει ωστόσο να προσαρµόζεται στις δυνατότητες και 

τις αντοχές του κάθε ασθενούς. 

Ο κίνδυνος εµφάνισης θροµβοεµβολικών επιπλοκών µετά από χειρουργικές 

επεµβάσεις στη σπονδυλική στήλη κυµαίνεται µεταξύ 0,5 και 50%. Πολλοί χειρουργοί 

χρησιµοποιούν αντιθροµβωτικές κάλτσες, µπότες διαδοχικής περιοδικής συµπίεσης, 

nπαρίνη χαµηλού µοριακού βάρους κατά την διάρκεια n µετά τη χειρουργική 

επέµβαση. Η αποτελεσµατικότητα των µεθόδων αυτών έχει αποδειχθεί στους 

ασθενείς που υποβάλλονται σε ολική αρθροπλαστική ισχίου και γόνατος. Τα ωφέλη 

της, όµως, δεν έχουν αποδειχθεί στους ασθενείς που υποβάλλονται σε χειρουργική 

επέµβαση στη σπονδυλική στήλη.  

Γ. Λοίµωξη: Οι ασθενείς που υποβάλλονται σε χειρουργική επέµβαση στην 

σπονδυλική στήλη εµφανίζουν αυξηµένο κίνδυνο λοίµωξης, παρά την 

περιεγχειρητική χορήγηση αντιβιοτικών.  
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∆. Ψευδάρθρωση: Η ψευδάρθρωση, ή αποτυχία της σπονδυλοδεσίας, εµφανίζεται 

σπανίως στους εφήβους, παρατηρείται όµως περιστασιακά στους ενήλικες. Η 

ψευδάρθρωση προκαλεί επίµονο πόνο και απώλεια της διόρθωσης. Η ερµηνεία των 

τοµογραφιών n τού σπινθηρογραφήµατος οστών είναι δυσχερής, λόγω της ύπαρξης 

των µεταλλικών εµφυτευµάτων. Οι εξετάσεις αυτές, ωστόσο, συµβάλλουν στη 

διευκρίνιση των περιοχών που είναι ύποπτες για την ύπαρξη ψευδάρθρωσης. Στην 

περίπτωση που υπάρχει µεγάλη υποψία για την ύπαρξη ψευδάρθρωσης, χρειάζεται 

νέα χειρουργική διερεύνηση και επαναληπτική σπονδυλοδεσία, η οποία 

συµπληρώνεται σε ορισµένες περιπτώσεις και από πρόσθια σπονδυλοδεσία.  

Ε. Απώλεια τής αντιστάθµισης: Στην περίπτωση αυτή ο κορµός τού ασθενούς 

κλίνει προς τη µία πλευρά περισσότερο από ότι πριν από τη χειρουργική επέµβαση. 

Η απώλεια της αντιστάθµισης, ιδιαίτερα στο µετωπιαίο επίπεδο, αποδίδεται στην 

υπερδιόρθωση των κυρτωµάτων, έτσι ώστε η ευκαµπτότητα των αντισταθµιστικών 

κυρτωµάτων δεν επαρκεί για την ανάκτηση της ισορροπίας τού ασθενούς. Η 

εξοικείωση µε τα νεότερα συστήµατα σπονδυλοδεσίας έχει ελαττώσει τα ποσοστά της 

επιπλοκής αυτής. 

Ζ. Σύνδροµο επιπέδωσης της ράχης: Το σύνδροµο αυτό παρατηρείται 

λιγότερο συχνά  µετά την έναρξη χρησιµοποίησης των διαµορφούµενων ράβδων. 

Αποτελεί σοβαρή επιπλοκή. Είναι απαραίτητη η αποκατάσταση ή η διατήρηση των 

φυσιολογικών κυρτωµάτων της σπονδυλικής στήλης στο οβελιαίο επίπεδο. Η 

διάταση που απαιτείται για τη διόρθωση των κυρτωµάτων και που ασκείται από τις 

ράβδους Harrington, όταν εφαρµόζεται στην οσφυϊκή µοίρα της σπονδυλικής στήλης 

προκαλεί την επιπέδωση της φυσιολογικής οσφυϊκής λόρδωσης. Οι ασθενείς 

αναγκάζονται να φέρουν τα ισχία τους σε υπερέκταση προκειµένου να διατηρήσουν 

την όρθια στάση τού σώµατος. Σε άλλες περιπτώσεις βαδίζουν µε: κάµψη τόσο των 

ισχίων όσο και των γονάτων. Οι ασθενείς που εµφανίζουν την επιπλοκή αυτή 

αναφέρουν πόνο και αίσθηµα κόπωσης στην οσφύ καθώς και αδυναµία να 

διατηρήσουν την όρθια θέση τού σώµατος. Το φαινόµενο αυτό παρατηρείται 14 

χρόνια κατά µέσον όρο µετά τη χειρουργική επέµβαση. Η χειρουργική διόρθωση τού 

συνδρόµου της επίπεδης ράχης εµφανίζει υψηλό ποσοστό επιπλοκών, αν και οι 

ασθενείς τελικώς µένουν ικανοποιηµένοι. 

Η. Χαµηλή οσφυαλγία: Η σπονδυλοδεσία των κατώτερων οσφυϊκών 

σπονδυλικών τµηµάτων συνοδεύεται από αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης χαµηλής 

οσφυαλγίας. Το γεγονός αυτό πιθανώς να οφείλεται στην εµφάνιση όψιµων 

εκφυλιστικών αλλοιώσεων στο τµήµα της σπονδυλικής στήλης που βρίσκεται κάτω 

από το επίπεδο της σπονδυλοδεσίας. Η επέκταση της σπονδυλοδεσίας συνιστάται 

στις περιπτώσεις που ο χειρουργός πιστεύει ότι τα συµπτώµατα τού ασθενούς 

προέρχονται από συγκεκριµένο σπονδυλικό επίπεδο που δεν συµµετείχε στην 

προηγούµενη σπονδυλοδεσία. 
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2
Ο
 ΚΕΦΑΛΑΙΟ 

 
 

ΚΥΦΩΣΗ 

 

 

     Eίναι η παραµόρφωση της σπονδυλικής στήλης που χαρακτηρίζεται από αύξηση 

του φυσιολογικού κυρτώµατος της θωρακικής µοίρας, δηλαδή γωνία >40ο. 

     ∆ιακρίνεται ανάλογα σε : 

1. Εύκαµπτη – δύσκαµπτη (κινητό ή µη της καµπύλης). 

2. Οµαλή – γωνιώδη – οξύαιχµη (µορφή κυρτώµατος). 

3. παιδική – νεανική – γεροντική (ηλικία εµφάνισης). 

 

1. Εύκαµπτη κύφωση (λειτουργική) 

     Ονοµάζεται κάθε κύφωση που µπορεί να διοθωθεί προσωρινά κατά την εξέταση 

και από τον ίδιο τον ασθενή. 

     Μπορεί να οφείλεται σε: 

• αδυναµία των ραχιαίων µυών, 

• κακή στάση, 

• αντιστάθµιση µεγάλης οσφυϊκής λόρδωσης (∆. Κοτζαηλίας, 2004). 

 

 

  
Εικ.9  Κύφωση από κακή στάση.    Αυτόµατη διόρθωση. 

 



 32 

2. ∆ύσκαµπτη κύφωση (µη λειτουργική) 

     Ονοµάζεται κάθε κύφωση που δεν διοθώνεται ούτε από τον ασθενή ούτε από τον 

εξεταστή. 

     Οφείλεται σε: 

• οστεοχονδρίτιδα της σπονδυλικής στήλης (Νόσος του Scheuermann – 

Νεανική κύφωση), 

• αγκυλωτική σπονδυλαρθρίτιδα, 

• γεροντική κύφωση, 

• συγγενής ανωµαλίες (σφηνοειδή σπόνδυλο). 

 

 

 

     Συνήθως σε όλες αυτές τις κυφώσεις έχουµε : 

- ρικνώσεις και βραχύνσεις πρόσθιων συνδέσµων της σπονδυλικής 

στήλης, 

- διάταση και ατροφία των µυών της ράχης, 

- διεύρυνση µεσακάνθιων διαστηµάτων, 

- σφηνοειδή παραµόρφωση σπονδύλων(∆. Κοτζαηλίας, 2004). 

 

 

1. Παιδική κύφωση 

 

     Αιτιολογία: Είναι ο  συνδυασµός διαφόρων παραγόντων και παρουσιάζεται 

γενικά σε παιδιά πτωχής γενικής υγείας και ανάπτυξης. 

     Συνήθη αίτια είναι: 

Εικ.10  Παθολογική κύφωση 

 



 33 

• παρατεταµένη ορθοστασία, 

• το ελαττωµατικό θρανίο, 

• τα στενά ενδύµατα, 

• τα χρόνια νοσήµατα µε µυϊκή αδυναµία (ραχιτισµός), 

• η κακή στάση. 

 

     Κλινική εικόνα – εξέταση:  

1. σπονδυλικής στήλης, 

2. παραµόρφωση τυχόν ύπαρξη πλατυποδίας, 

3. αντισταθµιστική οσφυϊκή λόρδωση, 

4. πτώση ώµων µπροστά και κάτω (στρογγυλοί ώµοι), 

5. η κυρτότητα µπορεί να αφορά όλη την ράχη (στρογγυλή ράχη), 

6. έλλειψη ενδιαφέροντος για καθετί που προκαλεί κίνηση,  

7. η όρθια στάση µερικές φορές προκαλεί ραχιαλγία, 

8. η κύφωση µπορεί να είναι εύκαµπτη ή δύσκαµπτη. 

 

     Θεραπεία: Καταπολέµηση του αιτιολογικού παράγοντα. Γύψινος στηθόδεσµος ή 

νάρθηκας αποφεύγονται. Γενικά η θεραπεία εξαρτάται: 

• από τη βελτίωση της γενικής κατάστασης και 

• από την ηλικία. 

     Αν δεν έχει συµπληρωθεί η ανάπτυξη του σκελετού, θεωρείται θεραπεύσιµη, µε 

µακροχρόνια φυσικοθεραπεία, προσαρµοσµένη στις εκάστοτε ανάγκες του παιδιού 

(∆. Κοτζαηλίας, 2004). 

 

 

 

2. Νεανική Κύφωση 

 

     Ανάµεσα στις παραµορφώσεις που µπορεί να αναπτυχθούν κατά τη διάρκεια της 

παιδικής και εφηβικής ηλικίας, η κύφωση παραµένει µία απ' τις ασθένειες που 

παραµελούνται πιο συχνά. Οι γονείς και ακόµα και οι παθολόγοι µπορεί να 

αναγνωρίσουν εάν ένα παιδί έχει ελάχιστη στρογγυλοποίηση και παραµόρφωση της 

σπονδυλικής στήλης και να το διαγνώσουν ως ένα πρόβληµα κακής στάσης. Αυτό 
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µπορεί πράγµατι να αποδειχθεί ότι είναι σωστό, αλλά τις περισσότερες φορές, η 

¨κακή στάση¨ είναι εκδήλωση µιας σοβαρής δοµικής αλλαγής της σπονδυλικής 

στήλης. Γρήγορη διάγνωση και θεραπεία των ασθενών µε στρογγυλή παραµόρφωση 

της πλάτης µπορούν να παρουσιάσουν ένα ικανοποιητικό αποτέλεσµα στη διόρθωση 

της παραµόρφωσης, καθώς και ανακούφιση από τις ενοχλήσεις της πλάτης. 

     Η κύφωση στις νεανικές ηλικίες ήταν αναγνωρίσιµη πολύ πριν την εµφάνιση των 

ακτινών Χ. Ο Schanz αρχικά υποπτεύτηκε ότι η µεταγενέστερη κυρτότητα που 

αναπτύχθηκε στα παιδιά δεν οφειλόταν απαραίτητα στην κακή στάση που είχαν στο 

σχολείο, όπως υποστήριζαν κάποιοι πιο πριν, αλλά στο αποτέλεσµα σκληρών και 

επίµονων απαιτήσεων στην πλάτη. Είχε νωρίτερα  δηµιουργήσει τον όρο 

µαθητευοµένη κύφωση  για να περιγράψει την πάθηση. Μετά την εµφάνιση των 

ακτινών Χ, ο Scheuermann, το 1920, πρώτος κατέγραψε την ραδιογραφική εµφάνιση 

των εκδηλώσεων αυτής της παραµόρφωσης. Αυτός σηµείωσε ότι η παραµόρφωση 

προκλήθηκε από τη σφήνωση των σπονδυλικών σωµάτων και επίσης περιέγραψε τις 

χαρακτηριστικές σπονδυλικές σωµατικές αλλαγές που σχετίζονται µε το σφήνωµα 

των σπονδύλων.  

     Το 1964, ο Sorenson περαιτέρω κατηγοριοποίησε τη διαδικασία της αρρώστιας 

και πρότεινε ότι ο ορισµός της αρρώστιας του Scheuermann θα έπρεπε να είναι η 

κύφωση περιλαµβάνοντας τρεις κεντρικούς παρακείµενους σπόνδυλους µε το 

σφήνωµα πέντε ή περισσότερων µοιρών. Αυτός ο ορισµός περιπλέκεται 

περισσότερο όταν αντιληφθούµε ότι ο Sorenson περιέγραφε δυο είδη κύφωσης, όχι 

µονό τη θωρακική αλλά και την οσφυϊκή, και ότι τα φυσιολογικά επίπεδα της 

κύφωσης δεν είχαν περιγραφεί. Επίσης, η πιο πρόσφατη αντίληψη ότι οι άτυπες 

µορφές της αρρώστιας(ανελαστικός, θωρακική υπερκόπωση χωρίς σπονδυλικό 

σφήνωµα και σπονδυλικές σωµατικές αλλαγές χωρίς σφήνωµα) µπορεί να υπάρξουν 

σε ασθενείς µε συµπτώµατα και ευρήµατα όχι ανόµοια µε τη κλασσική αρρώστια του 

Scheuermann έχει κάνει το θέµα πιο δύσκολο (J. Duparc, 2003). 

     “Φυσιολογική” θωρακική κύφωση: Παρόλο του ότι φυσιολογικές εκτάσεις 

της θωρακικής κύφωσης παραµένουν αυθαίρετες και ανακριβής, έρευνες που έχουν 

διεξαχθεί τα τελευταία 20 χρόνια έχουν βοηθήσει στο να περιοριστεί η έκταση µεταξύ 

φυσιολογικών και µη φυσιολογικών µοιρών θωρακικής βελονοειδής κυρτότητας. 

Ο Roaf το 1960, δήλωσε ότι η φυσιολογική θωρακική κύφωση εκτείνεται µεταξύ 20 

και 40 µοιρών. Ο Rocher και  Perez-Casas βρήκαν ότι η φυσιολογική κύφωση ήταν 

35 µοίρες. Ο Stagnara, το 1982 βρήκε οτι οι παραλλαγές στη φυσιολογική κύφωση 

ήταν αρκετά εκτενής και κατέληξε στο οτι οι µέσοι όροι δεν θα µπορούσαν να 

χρησιµοποιηθούν. Αυτός πίστευε οτι η φυσιολογική κύφωση εκτείνεται µεταξύ 30 και 

50 µοιρών. Ο Fon και οι συνεργάτες του αναθεώρησαν 316 φυσιολογικές 

ακτινογραφίες θώρακα, προσπαθώντας να καθιερώσουν φυσιολογικές εκτάσεις για 

τη θωρακική κύφωση ανάλογα µε την ηλικία. Βρήκαν οτι υπήρξε µια αύξηση στην 

κύφωση µε την πάροδο των χρόνων. Οι άντρες και οι γυναίκες ήταν σε παρόµοια 

επίπεδα µέχρι τα 40, µετά απ' τα οποία οι γυναίκες παρουσίασαν µια σηµαντικά 
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µεγαλύτερη κύφωση. Βρήκαν ένα µέσο όρο κύφωσης των 20.8 µοιρών (εκτείνοντας 

από 5 µέχρι 40 µοίρες) σε αγόρια 2 µε 9 χρονών. Κορίτσια της ίδιας ηλικίας είχαν 

µέσο όρο θωρακικής κύφωσης 23.8 µοιρών (εκτείνονται από 8 µέχρι 36 µοίρες). 

     Στην οµάδα των 10 µε 19 χρονών, τα αγόρια είχαν µια µέτρια κύφωση των 25 

µοιρών (εκτείνοντας από 8 µέχρι 39 µοίρες) και τα κορίτσια είχαν µια µέτρια 

θωρακική κύφωση των 26 µοιρών (εκτείνοντας από 11 µέχρι 41 µοίρες). 

     Με βάση αυτές τις µελέτες και την εµπειρία του συγγραφέα, πιστεύω οτι η έκταση 

της θωρακικής κύφωσης από 20 µέχρι 45 µοίρες σε ένα παιδί που αναπτύσσεται 

είναι φυσιολογικό και οτι µια µεγαλύτερη από 45 µε 50 µοίρες θα πρέπει να θεωρηθεί 

υπερβολικό. Οποιαδήποτε κύφωση στη θωρακοοσφυϊκή σύνδεση ή στον οσφυϊκό 

σπόνδυλο είναι ανώµαλη (J. Duparc, 2003). 

     Αιτιολογία και Παθογένεση: Η αιτία της ασθενείας του Scheuermann 

παραµένει άγνωστη. Scheuermann αρχικά πρότεινε οτι η διαδικασία της ασθενείας 

προκλήθηκε από άνευ αγγείων νέκρωση της απόφυσης του δακτυλίου του χόνδρου 

της σπονδυλικής στήλης. Με το ξεκίνηµα της άνευ αγγείων νέκρωσης των δακτυλίων, 

εµφανίστηκε αναστολή στην ανάπτυξη και µεταγενέστερα δηµιουργήθηκε η κύφωση. 

Παρόλα αυτά, αυτή η θεωρία δεν έχει ποτέ αποδειχθεί. 

     Κάποιοι µηχανικοί παράγοντες έχουν εµπλακεί στην ανάπτυξη της κύφωσης. Ο 

Scheuermann σηµείωσε, απ' την εµπειρία του, οτι η αρρώστια εµφανίστηκε πολύ 

περισσότερο σε νέους γεωργικούς εργάτες που κάνουν βαριά εργασία. Ο µηχανικός 

αυτός παράγοντας έχει υπογραµµιστεί από πολλούς συγγραφείς. Ο Micheli, το 1979, 

βρήκε οτι οσφυϊκές αλλαγές είναι κοινές µεταξύ νέων κωπηλατών και πρότειναν οτι η 

αιτία να είναι το αγχωτικό τραύµα στην σπονδυλική ανάπτυξη των δίσκων στο 

θωρακικοσφυϊκό σύνδεσµο. Ο Hersinger και ο Scoles και οι συνεργάτες τους έχουν 

επίσης υπογραµµίσει τη σηµασία της µηχανικής θεωρίας στη δηµιουργία της 

θωρακικοσφυϊκής και οσφυϊκής κύφωσης. 

    Μυϊκές συσπάσεις σηµειώνονται περιστασιακά σε ασθενείς µε την ασθένεια του 

Scheuermann.Lambrinudi. Ο Lambrinudi, το 1934, σηµείωσε σφιχτούς τένοντες σε 

πολλούς ασθενείς και θεώρησε οτι αυτό παίζει σηµαντικό ρόλο στην ανάπτυξη της 

ανωµαλίας. Ο Michelle, πίστευε οτι οι συσπάσεις του ελλειψοειδή µυ είναι οργανικός 

στο να προκαλεί τη διαδικασία της ασθένειας. Παρόλο που αυτά τα ευρήµατα είναι 

ενδιαφέροντα, δεν παρουσιάζονται σε όλους τους ασθενείς µε την ασθένεια του 

Scheuermann και η σηµασία τους συνεπώς παραµένει άγνωστη. Η αδυναµία των 

µυών και η µολυσµατική διαδικασία έχουν προταθεί ως αιτίες, αλλά οι αποδείξεις 

είναι ελλιπής. 

     Ένα οικογενειακό περιστατικό της αρρώστιας του Scheuermann έχει περιγραφεί 

στο παρελθόν. Μία µελέτη προτείνε οτι η κληρονοµικότητα παίζει κυρίαρχο ρόλο. 

Γενετικές και συνδετικές µελέτες έχουν διεξαχθεί από τον Mc Kenzie και τον Sillence. 

Τα υποψήφια γονίδια Duffy και COL1A2 αποκλείστηκαν από την οικογενειακή τους 

σειρά. Αυτή το οικογενειακό περιστατικό έχει επίσης σηµειωθεί από τον Hagen, Halal 
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και τους συνεργάτες τους και απ΄ τον Rathke. Αυτός ο συγγραφέας έχει αναφέρει 

πολλές οικογένειες στις οποίες µια µεγάλη επίπτωση της ασθένειας του  

Scheuermann έχει εµφανιστεί, αλλά εγώ έχω επίσης δει ασθενείς στους οποίους δεν 

υπάρχει ιστορικό παραµόρφωσης στρογγυλοποίησης της πλάτης ή ακόµα και 

σκολίωσης. 

     Ιδιαίτερου ενδιαφέροντος είναι οι ερωτήσεις που έχουν τεθεί στο παρελθόν όσον 

αναφορά τη σχέση της ασθένειας του  Scheuermann µε αδενικές ή διατροφικές 

ανωµαλίες ή σε άλλες διαδικασίες της ασθένειας. Το 1969, Ο Muller και ο Gschwend 

σηµείωσαν οτι από τους 22 ασθενείς µε το σύνδροµο του Turner, 11 παρουσίασαν 

τις ραδιογραφικές αλλαγές της αρρώστιας του Scheuermann. Ασθενείς µε το 

σύνδροµο του Turner είναι γνωστό οτι παρουσιάζουν σοβαρή οστεοπόρωση 

παρόµοια µε αυτήν που παρουσιάζεται σε γυναίκες που βρίσκονται στη περίοδο µετά 

την εµµηνόπαυση. O Simon έχει προτείνει οτι η ανεπάρκεια βιταµινών είναι οργανικό 

στην αρχή της ασθένειας του Scheuermann, και ο Κemb και οι συνεργάτες έχουν 

σηµειώσει µια συσχέτιση µεταξύ του υποσιτισµού και της δηµιουργίας της κύφωσης 

κατά τη διάρκεια της ανάπτυξης. Ο Muhlback και οι συνεργάτες του, ο Gardemin και 

ο Ηerbst, και άλλοι έχουν εκδώσει έρευνα που προτείνει οτι ασθενείς µε την ασθένεια 

του Scheuermann µπορεί να εµφανίσουν αλλαγές στο µεταβολισµό των κοκάλων µε 

επακόλουθη οστεοπόρωση. Ο Gilsanz και οι συνεργάτες υποστηρίζουν οτι η 

πυκνότητα των κοκάλων είναι φυσιολογική σε αυτούς τους ασθενείς. 

     Οι ανθρωποµετρικές και ορµονικές µελέτες που πραγµατοποίησε ο Αscani και οι 

συνεργάτες του, έχουν προτείνει οτι υπάρχει µια αύξηση στα επίπεδα ορµονών 

ανάπτυξης σε ασθενείς µε νεανική κύφωση. Οι ασθενείς τους ήταν ψηλότεροι κατά 

µέσον όρο, και ο βαθµός σκελετικής ωριµότητας ήταν προηγµένος πέρα από την 

χρονολογική ηλικία. 

     Ακαθάριστα και µικροσκοπικά ευρήµατα από παθολογικό υλικό από ασθενείς µε 

την ασθένεια του Scheuermann είναι ενδιαφέροντα. Ακαθόριστα, κατά τη διάρκεια 

του χειρουργείου, είναι συχνό να συναντά κανένας ένα πυκνωµένο πρόσθιο διαµήκη 

σύνδεσµο που, στη πραγµατικότητα λειτουργεί ως χορδή τόξου κατά µέσω της 

κύφωσης, εξυπηρετώντας έτσι να διατηρήσει τη σχετική ακαµψία της 

παραµόρφωσης. Το πλάτος του ενδοσπονδυλικού δίσκου είναι φυσιολογικό ή 

στενεµµένο και το σπονδυλικό σώµα έχει πάρει το σχήµα σφήνας µπροστά. 

     Ιστολογικές µελέτες έχουν καταδείξει οτι ανωµαλίες στην ανάπτυξη του τελευταίου 

δίσκου του χόνδρου µε οστεοποίηση στις περιοχές του ανώµαλου χόνδρου. 

Ιστολογικές και ιστοχηµικές ανωµαλίες του ενδοσπονδυλικού δίσκου δεν έχουν 

παρατηρηθεί από τον Ippolito και τον Ponseti.  

     Επιπλέον, δεν σηµείωσαν ενδείξεις οστεοπόρωσης του σπονδύλου, όπως 

βεβαιώνει ο Bradford και οι συνεργάτες του, αλλά σηµείωσαν αφύσικο κόκαλο στους 

σπονδυλικούς δακτυλίους και κάτω από το ελαττωµατικό δίσκο ανάπτυξης. 

Ιστολογικές και ιστοχηµικές µελέτες που διεξήγαγε ο Ascani παροµοίως δεν έχει 
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καταδείξει νέκρωση απόφυσης δαχτυλιών ή ανωµαλίες του ενδοσπονδυλικού δίσκου. 

Έχει σηµειώσει, παρόλα' αυτά, µια αύξηση στην αναλογία κολλαγόνου στα κύτταρα 

οστού του σπονδύλου και των χόνδρων που αναπτύσσονται στο δίσκο. 

     Εν περίληψη η αιτιολογία παραµένει άγνωστη. Ανωµαλίες έχουν προσδιοριστεί 

ιστολογικά. Εάν είναι πρωταρχικές ή δευτερεύουσες σε αλλαγµένους µηχανισµούς, ή 

δευτερεύουσες σε επαναλαµβανόµενο άγχος ή τραύµα, παραµένει άγνωστο (J. 

Duparc, 2003). 

     Κλινική εικόνα: Η επικράτηση της ασθένειας του Scheuermann ποικίλει από 

0,4 µέχρι 8,3 % του γενικού πληθυσµού, αναλόγως µε το αν η διάγνωση βασίζεται σε 

ακτινογραφικά ή κλινικά κριτήρια. Από µια αναθεώρηση 1338 περιπτώσεων που 

αναφέρονται στην βιβλιογραφία, η αναλογία ανδρών και  γυναικών είναι ίση. Από τα 

σχολικά προγράµµατα που ξεκίνησαν το 1972, ο Ascani και οι συνεργάτες του 

βρήκαν ένα επικρατέστερο ποσοστό που πλησιάζει το 1 τοις εκατό. Η αναλογία 

γυναικών µε ανδρών ήταν 1,4:1. Σε πρόσφατες µελέτες στο τµήµα µας, έχουµε βρει 

µια αναλογία γυναικών και ανδρών κοντά στο 2:1. Είναι δύσκολο να εκτιµηθεί η αρχή 

της ασθένειας γιατί οι ακτινογραφικές αλλαγές τυπικές της ασθένειας του 

Scheuermann είναι σπάνια αποδείξιµες πριν την ηλικία των 10 ή των 11. Μέχρι τα 12 

ή τα 13 παρολ' αυτά, χαρακτηριστικές σπονδυλικές αλλαγές µαζί µε το σφήνωµα και 

την κύφωση εµφανίζονται (J. Duparc, 2003). 

     Συµπτώµατα: Αρχικά παράπονα συνήθως σχετίζονται µε την παραµόρφωση 

και την τοποθεσία της. Οι περισσότεροι ασθενείς που παρουσιάζουν την θωρακική 

ασθένεια του Scheuermann, το κάνουν λόγω µιας παραµόρφωσης. Ο Albanese και ο 

Guntz έχουν σηµειώσει πόνο σε µόνο 20% των ασθενών, ενώ ο Scheuermann και ο 

Nathan και ο Kuhns ανέφεραν εµφάνιση πόνου µεγαλύτερη από 60%. Ο Sorenson 

έχει σηµειώσει οτι ο πόνος στα πρώτα στάδια της παραµόρφωσης είναι σπάνιος, 

αλλά όταν ο ασθενής είναι στην αρχή της εφηβείας, που είναι όταν το πιο 

πολυποίκιλο στάδιο της ασθένειας είναι προφανής, η επίπτωση του πόνου αυξάνεται 

δραστικά. 

     Στους 103 ασθενείς, βρήκε οτι ο πόνος ήταν παρόν σε περισσότερο απ' το 50%. 

Επιπλέον, η εµφάνιση πόνου ήταν πολύ ψηλότερος σε ασθενείς µε κύφωση 

περιλαµβάνοντας το πρώτο ή το δεύτερο οσφυϊκό σπόνδυλο (78%). Αυτές οι 

στατιστικές είναι παρόµοιες σ' αυτές που παρουσιάζονται από τον Hensinger και τους 

συνεργάτες του. Αυτοί βρήκαν οτι ο πόνος επικρατούσε ως  παράπονο σε ασθενείς 

που παρουσιάζουν θωρακικοσφυϊκή κύφωση. Σ' αυτές τις περιπτώσεις, ο πόνος δεν 

είναι συνεχόµενος και τέτοιος που καθιστά κάποιον ανίκανο, αλλά περιοδικός. 

Εντοπίζεται συνήθως στη περιοχή της κύφωσης και δεν εκτείνεται. Συχνά ένα 

καθορισµένο ιστορικό τραύµατος που συµπίπτει µε το ξεκίνηµα µπορεί να εντοπιστεί. 

Θα πρέπει να έχει κάποιος υπόψιν του οτι η ασθένεια του Scheuermann µπορεί να 

προδιαθέσει τον ασθενή σε σπονδυλόλυση, και αυτό το πρόβληµα θα πρέπει να 

αποκλειστεί σε συµπτωµατικούς ασθενείς (J. Duparc, 2003). 
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     Σωµατική εξέταση: Κατά τη διάρκεια της εξέτασης, µια αύξηση στη 

φυσιολογική θωρακική κύφωση και η οσφυϊκή λόρδωση είναι εύκολα αναγνωρίσιµη. 

Η κύφωση θα εµφανιστεί σχετικά σταθερή και δε θα διορθωθεί πλήρως όταν ο 

ασθενής προσπαθήσει θωρακική υπερέκταση στο υποκείµενο σηµείο. Η οσφυϊκή 

λόρδωση δεν είναι συνήθως δοµική εκτός σπανίων καταστάσεων και είναι εύκολα 

διορθώσιµο µε µπροστινές κάµψεις. Η θωρακική καµπούρα-εξόγκωµα µπορεί να 

αυξηθεί µε µπροστινές κάµψεις όπως µπορεί να φανεί απ' την πλευρική άποψη 

(Εικ.11).  

 

 

 

 

     Η θωρακοοσφυϊκή ή οσφυϊκή κύφωση δεν εύκολα ορατή, µπορεί  να γίνει από µια 

µικρή προεξοχή της σπονδυλικής διαδικασίας στη θωρακοοσφυϊκή ή οσφυϊκή ένωση. 

     Μία ελάχιστη σκολίωση της σπονδυλικής στήλης µπορεί να παρατηρηθεί στις 

µπροστινές κάµψεις. 

     Άµεση ευαισθησία µε µυϊκούς σπασµούς µπορεί να προκληθεί λόγω της 

κύφωσης, είτε είναι θωρακική ή οσφυϊκή. Σφίξιµο µυών και προφανής συσπάσεις, 

ιδιαίτερα στους τένοντες, είναι συχνοί. Οι ασθενείς θα πρέπει προσεχτικά να 

εξεταστούν νευρολογικά για να αποκλειστεί η σπαστική πάρεση που εµφανίζεται µε 

την αταξία και την αύξηση των αντανακλαστικών, η οποία µπορεί σε σπάνιες 

περιπτώσεις δευτερεύουσα µέχρι σπονδυλική συµπίεση.(Βλέπε Περιπλοκές της 

αρρώστιας του Scheuermann) (J. Duparc, 2003). 

     Ακτινογραφικά ευρήµατα: Για την ακτινογραφική εκτίµηση ενός ασθενή µε 

την ασθένεια του Scheuermann, µερικές απόψεις είναι επιθυµητές. Μια πλευρική 2 µ. 

όρθια ακτινογραφία της σπονδυλικής στήλης µε τους βραχίονες κρατηµένους 

παράλληλα µε το πάτωµα και τα χέρια πάνω σε στήριγµα είναι ο πιο χρήσιµος 

τρόπος στη αξιολόγηση της κύφωσης. Ο ασθενής θα πρέπει να καθοδηγηθεί έτσι 

ώστε να κρατάει το κεφάλι σε όρθια θέση. Μια όρθια, προσθιοπίσθια ακτινογραφία 

παίρνεται για να αποκλειστεί η σχετική κύφωση. Μια  πλευρική ακτινογραφία της 

Εικ.11   Τεστ επίκηψης. 
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σπονδυλικής στήλης σε υπερέκταση παίρνεται χρησιµοποιώντας µια πλαστική 

σφήνα πολυουρεθανίου που τοποθετείται στη κορυφή της κυρτότητας. Οι 

πλευρές/γωνίες της κύφωσης και της λόρδωσης περιγράφονται µε το να 

σηµειώνονται οι τελικοί σπόνδυλοι, οι οποίοι γέρνουν σε µέγιστο βαθµό προς την 

κοίλη µορφή της καµπύλης. Η γωνία από τους τελευταίους δίσκους του τελευταίου 

σπόνδυλου θεωρείται πως είναι η κυφωτική γωνία. Το ιερό οστό θεωρείται ο 

τελευταίος σπόνδυλος για τη µέτρηση της λόρδωσης. Το σπονδυλικό σφήνωµα 

περιγράφεται µε παρόµοιο τρόπο, σηµειώνοντας γραµµές παράλληλες στους 

τελευταίους δίσκους, µετρώντας τη γωνία που δηµιουργείται.  

     Χαρακτηριστικές αλλαγές στα σπονδυλικά σώµατα, δευτερεύοντα στην αρρώστια 

του Scheuermann περιλαµβάνουν σπονδυλικό σφήνωµα, κόνδυλοι του Schmorl και 

ανώµαλους τελευταίους δίσκους.  Μια ήπια σκολίωση (10 µε 20 µοίρες) µε ή χωρίς 

σπονδυλική περιστροφή εµφανίζεται σε 20 µε 30% των ασθενών. Επίµονα αγγειακά 

αυλάκια, εάν υπάρχουν, φαίνονται να σχετίζονται περισσότερο µε την ανωριµότητα 

του σπονδυλικού σώµατος και δεν έχουν αιτιολογική ή προγνωστική αξία. Τελευταίες 

ακτινογραφικές αλλαγές σε ασθενείς µεγαλύτερους από 40 χρονών, 

συµπεριλαµβάνουν εκείνους που σχετίζονται µε εκφυλιστική αρθρίτιδα της 

σπονδυλικής στήλης, όπως τη δηµιουργία οστεοφύτων πρόσθια και εκφυλιστικές 

αλλαγές στο οπίσθιο µέρος του σώµατος. Οι αλλαγές στην οσφυϊκή σπονδυλική 

στήλη έχουν αναφερθεί από τον Ηafner, τον Ηensinger και τους συνεργάτες του. 

Είναι σηµαντικό να έχουµε υπόψην µας οτι αυτές οι αλλαγές δεν δηµιουργούνται από 

την µόλυνση και οτι µια βιοψία σπονδυλικού σώµατος δεν είναι απαραίτητη ούτε 

ενδείκνυται. Η απεικόνιση µαγνητικής αντήχησης µπορεί να αποκαλύψει τον 

εκφυλισµό του δίσκου. 

     Έχουµε βρεί οτι τα καλύτερα ακτινογραφικά κριτήρια για τη διάγνωση της 

κλασσικής ασθένειας του Scheuermann είναι:  

(1) ανώµαλοι σπονδυλικοί τελευταίοι δίσκοι,  

(2) προφανές στένεµα του ενδοσπονδυλικού δισκικού χώρου,  

(3) ένα ή περισσότεροι σπόνδυλοι σφηνωµένοι 5 ή περισσότερες µοίρες και  

(4) µια αύξηση στη φυσιολογική θωρακική κύφωση σε περισσότερο από 45ο.  

     ∆ιαφορική διάγνωση: Εκτός από το να διαφοροποιείται η ασθένεια του 

Scheuermann στην άτυπη και στρογγυλή στάση, άλλες µορφές κύφωσης θα πρέπει 

να συζητηθούν.  

     Πολλοί συγγραφείς έχουν δώσει έµφαση στα προβλήµατα που συναντιόνται στη 

διαφοροποίηση της ασθένειας του Scheuermann από την µολυσµατική 

σπονδυλίτιδα. Παρολ' αυτά, µε µια λεπτοµερείς, κλινική και εργαστηριακή εξέταση, 

καθώς και µια τοµογραφία και ανίχνευση οστών, µια αληθινή διάγνωση θα πρέπει να 

γίνει εύκολα. Τραυµατικά χτυπήµατα στη σπονδυλική στήλη περιστασιακά 

παρουσιάζουν µια µπερδεµένη εικόνα, αλλά σε αυτές τις περιπτώσεις συνήθως µόνο 
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ένας σπόνδυλος περιλαµβάνεται, ενώ στην ασθένεια του  Scheuermann, 

επηρεάζονται περισσότεροι από ένα σπόνδυλο. Πολλαπλά συµπιεστικά κατάγµατα 

της σπονδυλικής στήλης µπορούν να προκύψουν λόγω σοβαρών τραυµάτων από 

κάµψεις, και µετά από την θεραπεία, η διαφοροποίηση από την ασθένεια του 

Scheuermann µπορεί να είναι πολύ δύσκολη, αν όχι απίθανη. 

Οστεοχονδροδυστροφίες, όπως η ασθένεια του Morquito και η ασθένεια του Hurler, 

όπως και οι σύµφυτες παραµορφώσεις της σπονδυλικής στήλης, µπορούν να 

θεωρηθούν στη διαφορική διάγνωση της οµάδας. 

     Ο δεύτερος τύπος της σύµφυτης κύφωσης µπορεί λανθασµένα να θεωρηθεί οτι 

είναι η ασθένεια του Scheuermann. Σε αυτόν το τύπο κύφωση, παρολ' αυτά, η 

πρόσθια εσωσωµατική ένωση αναπτύσσεται αυθόρµητα, ενώ στη ασθένεια του  

Scheuermann αυτό δεν γίνεται. 

    Σπονδυλόλυση στο Θ5 µέχρι το Ο1 µπορούν να προκαλέσουν µια σοβαρή 

οσφυϊκή λόρδωση και συνεπώς, µια αντισταθµιστική θωρακική κύφωση. Οι ασθενείς 

θα είναι τελείως ασυµπτωµατικοί εκτός από την παραµόρφωση της 

στρογγυλοποίησης της πλάτης. Αυτοί δεν δείχνουν συνήθως τις ακτινογραφικές 

αλλαγές του σπονδύλου που είναι χαρακτηριστικές τις ασθένειας του  Scheuermann. 

     Τέλος, η αγκυλοτική σπονδυλίτιδα θα πρέπει να αποκλεισθεί στον άντρα, εάν οι 

κλινικές και ακτινολογικές αξιολογήσεις δεν προσφέρουν µια αξιόπιστη 

διαφοροποίηση, το να καθορίζεται το είδος του ιστού HLA θα εξυπηρετούσε. 97% 

των ασθενών µε αγκυλοτική σπονδυλίτιδα θα είναι Β-27 θετικοί (J. Duparc, 2003). 

     Οι επιπλοκές της ασθένειας του  Scheuermann: Μια κύφωση µικρότερη 

των 45ο στη θωρακική σπονδυλική στήλη είναι σπανίως, εάν καθόλου, αισθητικής 

σηµασίας. Παραµορφώσεις µεγαλύτερες από 65ο µε 70ο είναι αξιοπρόσεχτες, και 

λόγω µιας αυξηµένης αντισταθµιστικής οσφυϊκής λόρδωσης και αυχενικής 

λόρδωσης, η αισθητικά αντικειµενική εµφάνιση είναι προφανής. Καµπύλες τέτοιου 

µεγέθους βεβαίως και µπορεί να αυξηθούν ακόµα και µετά από την ολοκλήρωση της 

σκελετικής ωρίµανση, παρόλο που η συχνότητα µε την οποία εµφανίζεται είναι 

άγνωστη. Μικροί βαθµοί κύφωσης στην οσφυϊκή και θωρακικοοσφυϊκή στήλη µπορεί 

να είναι πιο εύκολα ανιχνεύσιµη, καθώς µια µεγαλύτερη διαστρέβλωση του 

βελοειδούς περιγράµµατος σε αυτό το επίπεδο είναι πιο προφανής. 

     Όταν υπάρχει η παρουσία πόνου στην πλάτη σε αναπτυσσόµενο παιδί µε την 

ασθένεια του  Scheuermann, µπορεί να είναι παροδική µε ή χωρίς θεραπεία. Η 

επίπτωση θωρακικού πόνου σε ενήλικα που δεν έχει θεραπευτεί, έχει κυµανθεί από 

10 µέχρι 42% των ασθενών. Η ανάπτυξη πόνου στη µέση στην ασθένεια του  

Scheuermann µετά την ολοκλήρωση της ανάπτυξης, είναι πολύ πιο συνηθισµένη. Ο 

Guntz σηµείωσε οτι το 42% των 50 ασθενών του µε αυτήν την ασθένεια είχαν πόνο 

στη µέση αφού ήδη είχαν σκελετική ωριµότητα. Αυτός δήλωσε οτι, από την τέταρτη 

δεκαετία, η ασθένεια του Scheuermann προδιέθετε το άτοµο σε πόνο µέσης και 

εκφυλισµό δίσκων.  Ο Schlegel υποστήριξε αυτή την αντίληψη (J. Duparc, 2003). 
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     Ο Dittmar αναφέρει οτι ο πόνος στη µέση όπως και στη θωρακική στήλη βρέθηκε 

σε 89% από τους 36 ασθενείς του. Οι ασθενείς µε κοιλιακούς δίσκους θα 

αναµένονταν να παρουσιάζουν µια µεγαλύτερη επίπτωση της ασθένειας του 

Scheuermann από οτι παρουσιάζεται στο γενικό πληθυσµό. Ο Soderberg και ο 

Andren βρήκαν οτι από τους 106 ασθενείς µε πόνο στη πλάτη και ισχιαλγία, το 46% 

είχε την ασθένεια του Scheuermann, ενώ µια σειρά ελέγχου έδειξε οτι µόνο το 13% 

είχε την ασθένεια του Scheuermann. Ο Sorenson, στη µακροπρόθεσµη αναθεώρηση 

239 ασθενών, σηµείωσε οτι οι µισοί είχαν πόνο στη πλάτη στη περιοχή της κύφωσης 

πριν φτάσουν στην ηλικία των 20. Μετά από τα  20, η συχνότητα εµφάνισης 

µειώθηκε στο ένα τέταρτο των ασθενών. Ο πόνος δεν επηρέασε τη δυνατότητα 

εργασίας και µόνο περιστασιακά απαιτούσε θεραπεία. Αντιθέτως, αυτός βρήκε οτι ο 

πόνος στη µέση που είχαν αυτοί οι ασθενείς δεν ήταν περισσότερο συχνός από οτι 

στο φυσιολογικό πληθυσµό, εκτός από εκείνους µε µεγάλου ή µικρού βαθµού 

κύφωσης, στο πρώτο ή δεύτερο οσφυϊκό σπόνδυλο. Σχεδόν όλοι οι ασθενείς 

ανέφεραν ενόχληση στη µέση. Ο Hensinger και οι συνεργάτες σηµείωσαν µια αύξηση 

στη συχνότητα εµφάνισης της σπονδυλόλισης σε ασθενείς µε την ασθένεια του 

Scheuermann και ανέφεραν οτι το 32% των ασθενών τους µε θωρακοοσφυϊκή ή 

οσφυϊκή ασθένεια του Scheuermann είχε σπονδυλόλυση ή σπονδυλολίσθηση. 

     Οι νευρολογικές επιπτώσεις της ασθένειας του Scheuermann, παρόλο που είναι 

σπάνιες, έχουν αναφερθεί στο παρελθόν. Cord συµπίεση που παρουσιάζεται ως 

σπαστική παράπαρεση µπορεί να αναπτυχθεί µόνο δευτερεύοντα στη γωνιακή 

παραµόρφωση, ή σε σχέση µε το κοιλιακό θωρακικό ενδοσπονδυλικό δίσκο στη 

κορυφή της κυρτότητας. Ο Ryan και ο Taylor πρότειναν οτι τα αγόρια µεταξύ της 

ηλικίας των 14 και 20, φαίνονται να έχουν µεγαλύτερη πιθανότητα παρουσίασης 

κοιλιακού δίσκου στη θωρακική στήλη µε νευρολογική έκθεση. 

     Θα πρέπει κάποιος πάντοτε να εξετάζει την προσθιοπίσθια ακτινογραφία της 

θωρακοοσφυϊκής στήλης σε ασθενείς µε την ασθένεια του Scheuermann, για να 

σιγουρευτεί οτι δεν είναι υπάρχει διεύρυνση του διαστήµατος. Μια νωτιαία 

επισκληρίδια κύστη µπορεί να συσχετιστεί µε τις κλασσικές ακτινογραφικές αλλαγές 

της ασθένειας του Scheuermann και να εµφανίζεται στην ακτινογραφία µε τη 

διεύρυνση του  διαστήµατος. Σπονδυλική σφήνωση µπορεί επίσης να αναπτυχθεί 

στην οσφυϊκή στήλη, δευτερεύουσα στην ασθένεια του Scheuermann. Μια 

υπολογισµένη τοµογραφία απεικόνισης της µαγνητικής αντήχησης είναι απαραίτητη 

για να αξιολογηθούν πλήρως οι ασθενείς (J. Duparc, 2003).  

     Ενδείξεις για θεραπεία: Η δυσκολία στο να καθοριστεί εάν κάποια θεραπεία 

θα πρέπει να ακολουθηθεί στη νεανική κύφωση, επιλύεται γύρω από τις ακόλουθες 

εκτιµήσεις:  

(1) η έλλειψη σαφής, συνοπτικής και οριστικής µελέτης για το εάν η θεραπεία 

στη νεανική ηλικία µειώνει την εµφάνιση πόνου στη πλάτη κατά τη περίοδο 

ενηλικίωσης,  
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(2) η έλλειψη σαφής, συνοπτικής και µακροπρόθεσµης µελέτης του, µέχρι 

πρόσφατα, ιστορικού της αθεράπευτης νεανικής κύφωσης,  

(3) εάν ή όχι κάποια διόρθωση που λαµβάνεται στη παιδική ή νεανική 

περίοδο διατηρείται κατά τη διάρκεια της ενήλικης περιόδου.  

     Γι'αυτό πιστεύουµε, εποµένως, οτι η θεραπεία της κύφωσης σε αναπτυσσόµενο 

παιδί είναι σηµαντική, όχι µόνο για να διορθωθεί αισθητικά η παραµόρφωση και να 

αποτραπεί η πιθανότητα προόδου της παραµόρφωσης κατά τη περίοδο θεραπείας 

αλλά και για να ανακουφίσει από τα παροντικά συµπτώµατα και ενδεχοµένως να 

αποτρέψει µελλοντικά προβλήµατα από το να αναπτυχθούν. Αναγνωρίζεται οτι 

κάποια απώλεια διόρθωσης µπορεί να υπάρξει, αλλά αυτή τη χρονική στιγµή 

πιστεύουµε οτι η ανάπτυξη της παραµόρφωσης είναι µικρότερη από εκείνη που θα 

είχε εµφανιστεί µε την φυσική εξέλιξη.  

     Μεγαλύτερες χρονικά παρακολουθήσεις, παρόλα αυτά, υπάρχουν, και η απώλεια 

διόρθωσης έχει δηµιουργήσει διαταραχές. Πράγµατι, στις περιπτώσεις που 

παρουσιάζουν ο Mauroy και ο Stagnara, ένα 60% απώλειας διόρθωσης που µέσα σε 

µια περίοδο 15 χρόνων µετά από θεραπεία ολοκληρώθηκε, έχει αναφερθεί από 

αυτούς. Ο Pratelli και οι συνεργάτες επίσης αξιολόγησαν 74 περιπτώσεις µετά από 

15 χρόνια θεραπείας µε νάρθηκα γύψου ενάντια στη βαρύτητα. Αυτοί ανέφεραν µια 

συνολική απώλεια διόρθωσης. Το απέδωσαν αυτό, εν µέρει, σε µια περίοδο 

µειωµένης θεραπείας, κατά µέσο όρο 9 µηνών. Ο Farcetti και οι συνεργάτες του 

ανέφεραν πρόσφατα παρόµοια αποτελέσµατα. Παρόλα αυτά, αυτά δεν ήταν 

καθολική εµπειρία. Η εµπειρία της Μινεάπολης που ανέφεραν ο Sachs και οι 

συνεργάτες του συµπεριλάµβανε 122 ασθενείς µε την ασθένεια του Scheuermann, 

που θεραπεύτηκαν µε το κηδεµόνα Μilwaukee στο οποίο ένα ελάχιστο περιθώριο 5 

χρόνων ήταν διαθέσιµο. Οι 10 ασθενείς ήταν ασυνεπείς στο να φοράνε το κηδεµόνα 

οι 2 στους 10 είχαν βελτίωση στη κύφωση τους, 5 χειροτέρεψαν, και στους 3 

εξελίχθηκε σε χειρουργική αρθρόδεση. Από τους 110 ασθενείς που παραµένουν, οι 9 

τελικά χρειάστηκαν εγχείρηση. Η κύφωση αξιολογήθηκε σε 4 υποοµάδες: η 

υποοµάδα 1 αποτελέσθηκε από κύφωση 45 µε 54 µοίρες, η υποοµάδα 2 

αποτελέσθηκε από κύφωση από 55 µέχρι 64 µοίρες, η υποοµάδα 3 από κύφωση 65 

µέχρι 74 µοίρες και η υποοµάδα 4 από κύφωση µεγαλύτερη από 75 µοίρες. Ο µέσος 

όρος αρχικής κύφωσης για κάθε οµάδα ήταν 50 µοίρες, 58 µοίρες, 67 µοίρες, και 81 

µοίρες αντίστοιχα. Η κύφωση στο τέλος της θεραπείας µε το κηδεµόνα για κάθε 

οµάδα ήταν 36 µοίρες, 38 µοίρες, 43 µοίρες και 49 µοίρες, αντίστοιχα. Στα 5 χρόνια ή 

περισσότερο παρακολούθησης, ο µέσος όρος κύφωσης ήταν 45 µοίρες, 51 µοίρες, 

54 µοίρες, και 62 µοίρες αντίστοιχα. Φάνηκε οτι το ποσοστό διόρθωσης για κάθε 

οµάδα ήταν παρόµοιο, και ο ασθενής µε µεγαλύτερο βαθµό κύφωσης, αυτών στην 

οµάδα 4, είχαν λιγότερα επιθυµητά  τελικά αποτελέσµατα (Εικ.16-8). Συνολικά, το 69 

τοις εκατό των ασθενών παρουσίασαν βελτίωση της κύφωσης τους στη τελευταία 

εξέταση (J. Duparc, 2003). 
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Χειρουργική θεραπεία 

 

     Χειρουργείο στη νεανική κύφωση µπορεί να δειχθεί σε ασθενείς που 

παρουσιάζουν µια σηµαντική συµπτωµατική παραµόρφωση και που είναι φτωχοί 

υποψήφιοι θεραπείας µε κηδεµόνα ή σε ενήλικες που παρουσιάζουν µια υπόλοιπη 

παραµόρφωση ή συνεχόµενο πόνο στη µέση που είναι ανεξέλεγκτος από 

συντηρητική διαχείριση.  

     Η νωτιαία τήξη για τη θεραπεία της νεανικής κύφωσης έχει µέχρι τη τελευταία 

δεκαετία δεχθεί µόνο πενιχρή προσοχή από τη βιβλιογραφία. Ο Ferguson πρότεινε 

οτι η τήξη µπορεί περιστασιακά να φανεί, αλλά ο Hallock και οι συνεργάτες 

υποστήριξαν οτι η οπίσθια νωτιαία τήξη µόνη της δε θα διόρθωνε µια κύφωση εκτός 

εάν η τήξη γινόταν σε µια εκτενής περιοχή. Ο Roaf σηµείωσε οτι η πρόσθια τήξη θα 

µπορούσε να είναι συµφέρουσα στη διόρθωση της παραµόρφωσης από τη 

συνεχόµενη πρόσθια ανάπτυξη. Ο Moe, το 1965, παρουσίασε πρώιµη εµπειρία στην 

οπίσθια τήξη µονάχα, για τη διαχείριση της κύφωσης. Ο Bradford και οι συνεργάτες, 

αναφέροντας τα αποτελέσµατα 22 ασθενών το 1975, σηµείωσαν οτι παρόλο που η 

οπίσθια τήξη από µόνη της µπορούσε ικανοποιητικά να διορθώσει τη 

παραµόρφωση, ο µέσος όρος απώλειας διόρθωσης ήταν 15 µοίρες. Αυτοί σχολίασαν 

τα προβλήµατα έµφυτα στη λήψη µιας στερεάς οπίσθιας αρθρόδεσης σε µια κύφωση 

της οποίας η µάζα τήξης ήταν υπό ένταση αντί για συµπίεση. 

     Αυτοί πρότειναν µια συνδυαστική προσέγγιση για µια κύφωση µεγαλύτερη από 65 

µοίρες. Ο Kostuik επίσης βρήκε ένα υψηλό ποσοστό ψευδάρθρωσης από πρόσθια 

αρθρόδεση µονάχα. Η απώλεια διόρθωσης µέσω της πρόσθιας προσέγγισης θα 

µπορούσε να ελαττωθεί από ένα ισχυρότερο και τροποποιηµένο σύστηµα 

συµπίεσης, όπως αναφέρει ο Cotrel ή µέσω της χρήσης µεγαλύτερων ράβδων 

Harrington. Με την ξαναεξερεύνηση και την αύξηση της πρόσθιας τήξης σε 4 ή 5 

µήνες, όπως ανέφερε ο Ponte, ή τοποθετώντας τους ανώτερους γάντζους Ηarrington 

κάτω από το έλασµα αντί για την εγκάρσια διαδικασία όπως περιγράφεται από τον 

Taylor και τους συνεργάτες του, φαίνεται χρήσιµη. 

    Ο συγγραφέας προτίµησε µια συνδυαστική προσέγγιση για τη πλειοψηφία των 

ασθενών, ειδικά για αυτούς µε κυρτότητα µεγαλύτερη από 70 µοίρες στους οποίους η 

χειρουργική διόρθωση ενδείκνυται. 

     Σε µια αναθεώρηση 24 ασθενών που δέχθηκαν αυτή τη συνδυαστική προσέγγιση, 

ο µέσος όρος απώλειας διόρθωσης ήταν µόνο 6 µοίρες. Ο µέσος όρος κύφωσης 

πριν την εγχείρηση ήταν 77 µοίρες και µετά την εγχείρηση ήταν 41 µοίρες. Αυτή η 

αναφορά ήταν παρόµοια µε τα αποτελέσµατα του Herdon και των συνεργατών του το 

1981 (J. Duparc, 2003). 

 



 44 

     Θα πρέπει να εκτιµηθεί οτι το χειρουργείο είναι µόνο σπάνια απαραίτητο σε 

αυτούς τους ασθενείς, και η ανάγκη για δυο εγχειρίσεις µε έµφυτες επιπλοκές σε 

κάθε διαδικασία θα πρέπει να εκτιµάται ιδιαίτερα (J. Duparc, 2003). 

 

 

Σχέδιο διαχείρισης ασθενή 

 

     Εάν η εγχείρηση θεωρείται χρήσιµη για τους παραπάνω αναφερόµενους λόγους, 

µια συνδυαστική προσέγγιση, συνήθως  µε το ίδιο αναισθητικό, διεξάγεται. Η οπίσθια 

ενοργάνωση θα πρέπει να είναι το πιο άκαµπτο και σταθερό κατασκεύασµα. Λ-

ράβδοι µε ελασµατικά καλώδια θα πρέπει να αποφευχθούν. Είναι συχνή η εµφάνιση 

κύφωσης στην ένωση σε τέτοιου τύπου σταθεροποίησης. Ο συγγραφέας προτιµά τη 

καθορισµένη ενοργάνωση Contrel-Dubous ή το σύστηµα Texas Scottish Rite 

Hospital, αποφεύγοντας τη µετά εγχειρητική όρθωση. Η ενοργάνωση της συνολικής 

έκτασης της κυρτότητας είναι απαραίτητη για να αποκαταστήσει την ισορροπία 

βελονοειδών επιπέδων και να αποφευχθεί πρόσθετη κύφωση στην ένωση.  

     Έχει εξεταστεί η οπίσθια ενοργάνωση µονάχα; Σε πιο εύκαµπτα επίπεδα 

κύφωσης ή στον έφηβο ασθενή µε ανάπτυξη που παραµένει πρόσθια, εάν το 

µέγεθος της παραµόρφωσης είναι λιγότερο από 70 µοίρες, η οπίσθια ενοργάνωση 

µόνο µε οπίσθια νωτιαία τήξη µπορεί να εξεταστεί. Σε µεγαλύτερα επίπεδα 

παραµόρφωσης ή σε ενήλικους ασθενείς, η συνδυαστική προσέγγιση προσφέρει τα 

καλύτερα αποτελέσµατα, µε βάση την εµπειρία του συγγραφέα. 

     Η έλξη δεν χρησιµοποιείται πλέον πριν ή µετά την εγχείρηση σε αυτούς τους 

ασθενείς. Με την αυξηµένη ακαµψία της σταθεροποίησης και την συνδυαστική 

προσέγγιση υπό την επιρροή ενός αναισθητικού, φωτοστέφανο έχει απορριφθεί.  

     Τέλος, κάποιοι συγγραφείς έχουν αναφέρει ικανοποιητικά αποτελέσµατα µε τη 

χειρουργική διόρθωση µε µιας φάσης πρόσθιας ενοργάνωσης και τήξης. Ο 

συγγραφέας γενικότερα δεν υποστηρίζει αυτή τη προσέγγιση διότι η κύφωση συχνά 

εκτείνεται σε πολλαπλά τµήµατα και µέσω της θωρακοοσφυϊκής ένωσης, και ένα 

πρόσθιο µόσχευµα µπορεί να µην είναι ικανοποιητικό ούτε η έκθεση αρκετή για να 

ενώσει τα όρια της παραµόρφωσης και ταυτόχρονα να παράγει ένα κανονικό 

βελονοειδές περίγραµµα (J. Duparc, 2003). 
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3. Γεροντική κύφωση 

 

         Συνήθως εµφανίζεται µετά το 60ο έτος της ηλικίας σε άτοµα που κάνουν 

χειρονακτική εργασία. Τις περισσότερες φορές συνοδεύεται από οστεοπόρωση. 

 

      Ακτινολογική εικόνα: Παρουσιάζεται εκφύλιση των µεσοσπονδύλιων δίσκων 

και των σπονδύλων. Ιδιαίτερα εκφυλίζονται τα πρόσθια τµήµατα των σπονδυλικών 

σωµάτων. Τα σπονδυλικά σώµατα σκληρύνονται, συνοστεώνονται και µπορεί να 

αποκτήσουν σφηνοειδή παραµόρφωση. 

     Συµπτώµατα: Κατά το ενεργό στάδιο υπάρχει έντονος πόνος µε επιδείνωση τη 

νύχτα και αϋπνίες. Ο πόνος υποχωρεί µετά την ολοκλήρωση της ενεγού φάσης και 

τη συνοστέωση των σπονδύλων. Στην τελική φάση έχουµε την παραµόρφωση της 

σπονδυλικής στήλης και την εγκατάσταση κυφωτικού ύβου. Αυτός αυξάνεται 

συνεχώς εώς ότου συνοστεωθούν οι σπόνδυλοι (∆. Κοτζαηλίας, 2004). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 46 

3
Ο
 ΚΕΦΑΛΑΙΟ  

 

 

ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

 

 

Η αποτελεσµατικότητα των ασκήσεων στη θεραπεία της 

σκολίωσης 

 

     ∆ιάφορες σηµαντικές µελέτες, που συνοψίζονται παρακάτω, αποτελούν µια 

ισχυρή εννοιολογική και πειραµατική βάση για την πρόταση ότι τα σηµάδια και τα 

συµπτώµατα της παραµόρφωσης µπορούν να αντιστραφούν χωρίς χειρουργική 

επέµβαση.  

     Η έρευνα µέχρι σήµερα, εξέτασε την υπόθεση ότι η φυσικοθεραπεία µπορεί να 

ανακουφίσει τα σηµάδια και τα συµπτώµατα ιδιοπαθούς σκολίωσης (πνευµονική 

ανεπάρκεια, πόνο και ψυχολογική κατάπτωση) σε µία πολύπλευρη επιστηµονική 

προσέγγιση η οποία έχει συµπεριλάβει κλινικές µελέτες και πληθυσµό βασισµένο σε 

συγκρίσεις, (Weiss, «Rehabilίtation of adolescent patients with scoliosis what do we 

know?», 2003).  

     Οι τελευταίες µελέτες υποστηρίζουν την υπόθεση ότι η εξέλιξη του κυρτώµατος 

µπορεί να µειωθεί µόνο από φυσικοθεραπεία και αποτελεσµατικές µεθόδους 

τοποθέτησης κηδεµόνα. Αυτές οι µέθοδοι οδηγούν σε ένα µικρότερο αριθµό ασθενών 

για τους οποίους η εγχείρηση θα ήταν απαραίτητη (Weiss, «Rehabilίtation of 

adolescent patients with scoliosis what do we know? », 2003). 

     Στην έρευνα του Weiss, «The Effect of an Exercise Program on Vital Capacity and 

Rib Mobility in Patients with Idiopathic Scoliosis», το 1991, η άσκηση αποτελεί ένα 

σηµαντικό ρόλο στην θεραπεία της ιδιοπαθής σκολίωσης. Περιγράφεται γενικώς ως η 

µόνη µορφή θεραπείας σε ασθενείς µε γωνία Cobb παραπάνω από 20ο και 

συνδυασµένη µε ηλεκτρικό ερεθισµό ή κηδεµόνα. 

     Οι Klisec και Nicolic, «Attitudes scoliotiques et scoliosis idiopathiques: prevention 

a !'ecole. Personal communication», το 1982, εξέτασαν 150 ασθενείς µε ιδιοπαθής 

σκολίωση εκ των οποίων οι 100 είχαν αντιµετωπιστεί µε συγκεκριµένη 

φυσικοθεραπεία και οι 50 αποτελούσαν µία οµάδα ελέγχου που δεν έπαιρνε µέρος 

σε καµία µορφή θεραπείας. Ο µέσος όρος της γωνίας Cobb στην οµάδα 

φυσικοθεραπείας ήταν 15ο ενώ στην οµάδα ελέγχου 13ο.  
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     Μετά από µία περίοδο παρακολούθησης 3 χρόνων, 58% των ασθενών στην 

οµάδα φυσικοθεραπείας έδειξαν βελτίωση έναντι 28% από την οµάδα ελέγχου. 

Επιδείνωση παρατηρήθηκε στο 37% της οµάδας του φυσικοθεραπευτηρίου και 64% 

στην οµάδα ελέγχου.  

     Οι Molton και Rodot, στο «Scolioses structurales mineures et kinesitherapie. 

Etude statistique comprarative des resultants», το 1986,  µελέτησαν 210 περιστατικά 

από τα οποία 160 είχαν αντιµετωπιστεί µε άσκηση. 

    Οι 50 ασθενείς δεν έλαβαν καµία θεραπεία. Ο µέσος όρος της γωνίας Cobb στην 

οµάδα που θεραπεύτηκε µε φυσικοθεραπεία ήταν 17ο και στην οµάδα ελέγχου 13ο. Η 

περίοδος παρακολούθησης ήταν 4.5 χρόνια. Στην οµάδα που θεραπεύτηκε µε 

φυσικοθεραπεία, το 62,5% παρέµειναν σταθεροί ή βελτιώθηκαν και το ανάλογο 

ποσοστό στην οµάδα ελέγχου ήταν µόνο 20%.  

     Ο Weiss, αναφέρει στο «Krummungsverlaufe idiopatischer Scoliosen unter dem 

Einflub eines Krankengymnastischen Rehabilitationsprogrammes», το 1990, πως 

χρησιµοποίησε για τη µελέτη του 217 ασθενείς που δεν είχαν ακόµα φτάσει στην 

σκελετική ωριµότητα. Ο µέσος όρος της γωνίας Cobb σ' αυτούς τους ασθενείς ήταν 

31ο και ο χρόνος παρακολούθησης ήταν 31,5 µήνες. 118 απ' αυτούς τους ασθενείς 

δεν είχαν εφαρµόσει τον κηδεµόνα. Στο 16.1% αυτών, υπήρχε εξέλιξη του 

κυρτώµατος, στο 15.2% η γωνία Cobb βελτιώθηκε στο περισσότερο από 5ο, ενώ στο 

68,7% παρέµεινε σταθερή. 

    Η Martha C. Hawes («The use of exercises in the treatment of scoliosis: an 

evidence-based critical review of the Iiterature», 2003) εκθέτει την εργασία του 

Ferraro και των συνεργατών του «Effects of exercise therapy οn mild idiopathic 

scoliosis, Preliminary results», το 1998, για την σταθεροποίηση του σπονδυλικού 

κυρτώµατος και της πλευρικής κύρτωσης 34 παιδιών µε ήπια σκολίωση κατά τη 

διάρκεια µιας θεραπείας περιόδου δύο ετών που περιέλαβε καθηµερινές ασκήσεις 

που διδάχθηκαν από τους φυσικοθεραπευτές.  

     Η συµµετοχή σε ένα εντατικό καθηµερινό πρόγραµµα άσκησης πέντε µηνών 

συσχετίστηκε µε τη βελτιωµένη εµφάνιση και µείωσε τη κυρτότητα σε 10 παιδιά µε 

ήπια σκολίωση, Hawes (2003).  

     Ένας ασθενής που θεραπεύθηκε από τον Harrington ανέπτυξε προοδευτική 

σκολίωση µετά από κοιλιακή χειρουργική επέµβαση και από την ηλικία των 2,5 

χρόνων είχε µια δοµική σκολίωση µεγάλου βαθµού στις 75ο. Ο Harrington τον 

θεράπευσε προστατεύοντας τη σπονδυλική στήλη του από την επίδραση της 

βαρύτητας. Ώσπου να γίνει 15 ετών, η σκολίωση είχε διορθωθεί εξολοκλήρου. 

     Έτσι, όπως και στην µελέτη του Harrington τα αποτελέσµατα δείχνουν ότι η 

κατασκευαστική σπονδυλική ανισορροπία, µπορεί να σταθεροποιηθεί ή ακόµα και να 

επανέλθει κάτω από τις κατάλληλες συνθήκες. Ο στόχος, της πρόληψης της εξέλιξης 

του κυρτώµατος µε ένα συνδυασµένο πρόγραµµα πρώιµης επαναφοράς και 
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διόρθωσης του κυρτώµατος µπορεί να είναι πραγµατοποιήσιµος, Hawes (2003), 

Mehta (1978) .  

     Η καλύτερη απόδειξη της επιρροής της άσκησης έναντι σε σπονδυλικές 

ανισορροπίες είναι ένα τεστ που πρότειναν οι Dickson και Leatherman στην εργασία 

τους «Cotrel traction, exercises, casting in the treatment of IS: a pilot study and 

prospective randomized controlled clinical trial», το 1979, το οποίο αποδεικνύει ότι η 

ευλυγισία ενός εγκατεστηµένου σπονδυλικού κυρτώµατος µπορεί να αυξηθεί 

περισσότερο από 30% µε βάση ένα 8ήµερο, επιβλεπόµενο πρόγραµµα άσκησης. 

Όπως προαναφέρθηκε η ευλυγισία της σπονδυλικής στήλης είναι ένας παράγοντας ο 

οποίος ορίζει αν υφίσταται ή όχι κατασκευαστικός περιορισµός και (είναι µία 

παράµετρος η οποία) παίζει σηµαντικό ρόλο στην απόφαση για τον τύπο της 

χειρουργικής επέµβασης (αν χρειαστεί) καθώς και στον βαθµό της διόρθωσης που 

θα κατορθωθεί. 

     Η ευλυγισία ενός ασθενή εκτιµάται στο πόσο θα διορθωθεί η γωνία Cobb όταν ο 

ασθενής σκύβει, κάνει πλάγια κάµψη ή όταν του εφαρµοστεί έλξη σπονδυλικής 

στήλης. Σ' ένα άκαµπτο κύρτωµα δεν θα προκληθεί κάποια µεταβολή µ' αυτούς τους 

χειρισµούς. Σε µία προκαταρκτική εκτίµηση, 10 ασθενείς (µε µέσο όρο ηλικίας 12,9 

χρονών) µε ιδιοπαθής σκολίωση (µε µέσο όρο κυρτώµατος 43°), πήραν µέρος σε ένα 

8ήµερο πρόγραµµα προετοιµασίας για χειρουργική επέµβαση.  

     Το πρόγραµµα περιλάµβανε ασκήσεις και έλξεις. Οι ασκήσεις 

πραγµατοποιούνταν δυο φορές κάθε µέρα, από µία ώρα, κάτω από την επίβλεψη 

φυσικοθεραπευτή, Leatherman (1988), Dickson (1979).  

     Κάθε συνεδρία περιλάµβανε 20 ασκήσεις µε 15 επαναλήψεις, δίνοντας µεγάλη 

σηµασία στις πλάγιες κλίσεις του κορµού για την διόρθωση του κυρτώµατος και στις 

κλίσεις της λεκάνης για να αντιµετωπίσουν την οσφυϊκή λόρδωση. Η ευλυγισία του 

κορµού µετρήθηκε πριν και µετά το πρόγραµµα. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι η 

ευλυγισία αυξήθηκε κατά 7° µέσα σε 8 µέρες.  

     Αυτό φαίνεται όταν κατά την διάρκεια πλάγιων κλίσεων το µέγιστο σηµείο του 

κυρτώµατος ήταν 20° πριν το πρόγραµµα ενώ µετά το πρόγραµµα αυτό ήταν στις 

13°. Τα αποτελέσµατα είναι βασισµένα σε στατιστική ανάλυση(Ρ<0,001 ).  

     Μία άλλη µελέτη του Harrington, την «IS scoliosis reversible? In νίνο obserνations 

of reversible morphological changes in the production of scoliosis in mice» (1979), σε 

µια δεύτερη οµάδα ασθενών κατέληξε στα ίδια αποτελέσµατα. Η έλξη δεν µπορούσε 

να έχει κάποιο µετρήσιµο αποτέλεσµα, αλλά όσον αφορά την άσκηση σ' αυτό το 

8ήµερο πρόγραµµα έδειξε µια στατιστικά σηµαντική βελτίωση στην ευλυγισία του 

κυρτώµατος. Σ' αυτή την µελέτη, δεν υπήρχε βελτίωση του κυρτώµατος κατά τη 

στάση και τα αποτελέσµατα βγήκαν από ένα µικρό δείγµα πληθυσµού.  

     Συµπερασµατικά, θα λέγαµε ότι η σωστά σχεδιασµένη και καλά επιβλεπόµενη 

άσκηση από εξειδικευµένους επιστήµονες, µπορεί να βελτιώσει την σπονδυλική 

ακαµψία, χαρακτηριστικό της σκολίωσης, σε ένα µικρό χρονικό διάστηµα. 
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     Μία µελέτη του Block, η «Cardiopulmonary failure of the hunchback: a possible 

therapeutic approach» (1980), παρουσιάζει ότι τα αναπνευστικά προβλήµατα που 

συνδυάζονται µε την σκολίωση µπορούν να αντιµετωπιστούν θετικά µε 

φυσικοθεραπεία διορθώνοντας το θωρακικό κύρτωµα. Η µελέτη αυτή αναφέρει ότι 

ένα πρόγραµµα 3 εβδοµάδων µε έλξη, σαφέστατα βελτίωσε το µέγεθος του 

κυρτώµατος σε έναν 49χρόνο ασθενή ο οποίος είχε αναπτύξει σκολίωση καθώς ήταν 

µωρό µε πολιοµυελίτιδα. Ιδιαίτερα σηµαντικό ήταν το γεγονός ότι η βελτίωση στο 

µέγεθος του κυρτώµατος συνδυάστηκε µε σηµαντικές βελτιώσεις στις αναπνευστικές 

δυσλειτουργίες, όπως η βελτίωση της ζωτικής χωρητικότητας σε ένα ποσοστό κοντά 

στο 100%, καθώς αυτή βελτιώθηκε από 0,77 σε 1,4 λίτρα.  

     Τα συµπτώµατα της αναπνευστικής δυσλειτουργίας βελτιώθηκαν. Ο ασθενής 

ανέφερε πριν από το πρόγραµµα ότι ανέπνεε δύσκολα σε ηρεµία ενώ µετά το 

πρόγραµµα αναφέρει µια αποκατάσταση της δύσπνοιας. Η αποτελεσµατικότητα της 

φυσικοθεραπείας είναι εµφανής απ' αυτά τα αποτελέσµατα. Ένα από τα πιο 

σηµαντικά αποτελέσµατα είναι ότι η φυσικοθεραπεία αντιµετώπισε θετικά ακόµη και 

µακροχρόνιες σπονδυλικές ανωµαλίες, καθώς και τις αναπνευστικές δυσλειτουργίες 

που αυτές συνεπάγονται.  

     Ακόµα και σε σοβαρή θωρακική σκολίωση η οποία σχετίζεται µε πνευµονική 

δυσλειτουργία, µπορεί να συµβεί σηµαντική βελτίωση στα συµπτώµατα µετά από 

φυσικοθεραπεία εβδοµάδων η οποία κινητοποιεί το κύρτωµα.  

     Ένα σηµαντικό εύρηµα από τη µελέτη «The Role of Measured Resistance 

Exercises in Adolescent» των Mooney, Allison, Brigham (2003), ήταν η ασυµµετρία 

της δύναµης της στροφής του κορµού στους έφηβους ασθενείς µε σκολίωση. Αυτή η 

ανεπάρκεια µυϊκής δύναµης απεικονίζεται ως προφανής αναστολή των 

παρασπονδυλικών µυών. Αυτή η µελέτη επίσης έδειξε ότι αυτή η έλλειψη µυϊκής 

δύναµης µπορεί να διορθωθεί µε συγκεκριµένη στροφή του κορµού και ενδυνάµωση 

των εκτεινόντων µυών της οσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής στήλης.  

     Η µελέτη συµπεριλάµβανε συγκεκριµένο µηχάνηµα για να µετράει την άσκηση. 

Υπήρχε συγκεκριµένη λογική για το πρόγραµµα άσκησης, η οποία ήταν η 

µεταβαλλόµενη δύναµη στροφής.  

     Ο Αθανασόπουλος και οι συνεργάτες του («The effect of aerobic training in girls 

with idiopathic scoliosis»,1999), εξέτασαν τα αποτελέσµατα της αερόβιας άσκησης σε 

κορίτσια µε ιδιοπαθή σκολίωση. Σ' αυτή τη µελέτη αναφέρεται ότι η θεραπεία ήπιας 

σκολίωσης βασίζεται στην τοποθέτηση κηδεµόνα, για να συγκρατήσει ή ελαφρώς να 

βελτιώσει την αύξηση του κυρτώµατος.  

     Έχει παρατηρηθεί ότι η φυσική δραστηριότητα είναι ευεργετική στους 

σκολιωτικούς ασθενείς για διάφορους σκοπούς, όπως για να αυξήσει την ευκινησία 

της σπονδυλικής στήλης, αύξηση δύναµης των µυών στο κοίλο µέρος ή στο κυρτό 

και να διεγείρει τους αναπνευστικούς µύες.  



 50 

     Οι κηδεµόνες µπορούν να επηρεάσουν την ικανότητα των ασθενών να κάνουν 

αεροβική άσκηση κατά ένα µέρος µειώνοντας την κινητικότητα του θώρακα και σαν 

αποτέλεσµα να µειώνουν την πνευµονική χωρητικότητα και κατά ένα άλλο µέρος να 

επηρεάζουν αρνητικά τους µηχανισµούς της αναπνοής, Athanasopoulos (1999).  

     Επιπλέον οι κηδεµόνες ασκούν ψυχολογική πίεση στα παιδιά µε το να 

επηρεάζουν την εµφάνιση ή το ντύσιµο τους. Έτσι τα παιδιά αποφεύγουν την 

συµµετοχή σε φυσικές δραστηριότητες και πολύ συχνά αποφεύγουν µαθήµατα 

φυσικής αγωγής στο σχολείο.  

     Σ' αυτή τη µελέτη αναφέρεται επίσης ότι στα παιδιά µε σκολίωση µειώνεται νωρίς 

η ικανότητα να εκτελέσουν αερόβια άσκηση, όταν η σκολίωση υπερβαίνει τις 25ο, και 

επίσης ότι ο κηδεµόνας έχει µία αρνητική επίδραση στις πνευµονικές χωρητικότητες, 

στους µηχανισµούς αναπνοής και στην λειτουργία των αναπνευστικών µυών.  

     Όσον αφορά τη ζωτική χωρητικότητα παρατηρήθηκε µία αύξηση στην οµάδα 

εκπαίδευσης ενώ σηµαντική µείωση παρατηρήθηκε στην οµάδα ελέγχου. Μεταξύ των 

2 οµάδων σηµειώθηκε απόκλιση στο βίαιο εκπνεόµενο όγκο.  

     Το FVC αυξήθηκε σηµαντικά στην οµάδα εκπαίδευσης ενώ µειώθηκε στην οµάδα 

ελέγχου. Καµία σηµαντική αλλαγή δεν παρατηρήθηκε για το FEV1, και FEV1NC%. Ο 

πίνακας των FEV1/FVC µειώθηκε σηµαντικά µόνο στην οµάδα εκπαίδευσης.  

     Το αποτέλεσµα έδειξε ότι η αερόβια άσκηση προκάλεσε θετικές προσαρµογές 

στην οµάδα εκπαίδευσης. Μία πιθανή εξήγηση µπορεί να είναι ότι τα σκολιωτικά 

άτοµα υπεραερίζονταν κατά τη διάρκεια µέγιστης άσκησης, µε µέσο όρο 20% 

περισσότερο από τα µη-σκολιωτικά άτοµα. 

     Μία δεύτερη, πιο πιθανή εξήγηση µπορεί να βασίζεται στην υπόθεση ότι η 

συστηµατική άσκηση δηµιουργεί µεταβολικές και δοµικές προσαρµογές στους 

αναπνευστικούς µύες των σκολιωτικών ατόµων, Athanasopoulos (1999).  

     Αν η παραπάνω υπόθεση ισχύει, η συστηµατική άσκηση µπορεί να βελτιώσει την 

λειτουργία και την ενδυνάµωση των αναπνευστικών µυών. Αν η άσκηση µπορεί να 

έχει µικρό αποτέλεσµα στις στατικές και δυναµικές µετρήσεις της λειτουργίας των 

πνευµόνων, είναι ευεργετική για την βελτίωση της ικανότητας να διατηρεί ο ασθενής 

υψηλά επίπεδα µέγιστου αερισµού. Αυτό θα µειώσει την αίσθηση της δύσπνοιας και 

της πνευµονικής καταπόνησης που παρατηρήθηκε σε αγύµναστους ανθρώπους οι 

οποίοι εκτελούσαν παρατεταµένη µέγιστη άσκηση.  

     Ο δείκτης των FEV1/ VC, δεν παρουσίασε καµία σηµαντική προσαρµογή σε 

κάποια από τις οµάδες, ενώ ο δείκτης των FEV1 / FVC ελαττώθηκε για την οµάδα 

προπόνησης, κυρίως κατά τη διάρκεια σηµαντικής αύξησης του FVC. Αυτό 

υποδηλώνει ότι δεν υπήρχαν συµπερασµατικά εµπόδια στους µεγάλους αεραγωγούς 

των ασθενών.  

     Η ικανότητα να κάνουν οι ασθενείς αερόβια άσκηση βελτιώθηκε σηµαντικά για την 

οµάδα εκπαίδευσης ενώ µειώθηκε για την οµάδα ελέγχου. 
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     Επίσης παρατήρησαν µία αύξηση 22% στην ικανότητα των ασθενών να 

εκτελέσουν αερόβια άσκηση. Αυτή η διαφορά µπορεί να εξηγηθεί από τους 

παρακάτω παράγοντες α) το χαµηλό αρχικό επίπεδο ικανότητας αερόβιας άσκησης 

των ασθενών β) οι διαφορές στα χαρακτηριστικά εκπαίδευσης και γ) η τοπική 

µεταβολική προσαρµογή στους µύες των µηρών που παρουσιάζεται συχνά στην 

εκπαίδευση µε κυκλοεργόµετρο.  

     Τα οφέλη της φυσικής δραστηριότητας είναι καλά εξακριβωµένα και οι µελέτες 

συνεχίζουν να υποστηρίζουν το σηµαντικό ρόλο της άσκησης στη γενική διατήρηση 

της υγείας και της ευηµερίας.  

     Επιδηµιολογικά και εργαστηριακά ευρήµατα, δείχνουν ότι η συστηµατική άσκηση 

προστατεύει από πολλές χρόνιες ασθένειες. Αυτό φαίνεται να έχει µεγάλη σηµασία 

και για τα σκολιωτικά παιδιά.  

     Σαν αποτέλεσµα της συστηµατικής αερόβιας άσκησης ήταν η σηµαντική βελτίωση 

του FVC ενώ η αναλογία των VC, FEV1, και FEV1 /VC% παρέµεινε ανεπηρέαστη. Το 

FEV1/VC και FEV1/FVC δείχνουν µεταβολή µέσα σε φυσιολογικά επίπεδα, 

δείχνοντας ότι δεν υπάρχει προδιάθεση για αποφρακτική πνευµονική ασθένεια, 

Athanasopoulos (1999).  

          Όπως αναφέρθηκε και παραπάνω οι επιπλοκές στην καρδιοπνευµονική 

λειτουργία σε ασθενείς µε θωρακική σκολίωση µπορεί να είναι µοιραίες σε 

κυρτώµατα µεγάλου βαθµού, λόγω της µειωµένης έκτασης του θωρακικού 

τοιχώµατος ενώ εµφανίζονται ακόµα και σε ήπια ιδιοπαθή σκολίωση.  

     Οι αυξήσεις της θωρακικής έκπτυξης µεγαλύτερες του 1 εκατ. και η βελτιωµένη 

ζωτική χωρητικότητα (VC), έχουν επιτευχθεί στα παιδιά και στους νέους µε ιδιοπαθή 

σκολίωση κατά τη διάρκεια εισαγωγής σε νοσοκοµείο χρησιµοποιώντας 

φυσικοθεραπεία για 6 εβδοµάδες, Marc Estenne («Neck and Abdominal Muscle 

Activity in Patients with Severe Thoracic Scoliosis», 1998). 

     Η έλξη χρησιµοποιήθηκε για να επιτύχει βελτιωµένη πνευµονική λειτουργία σε 

έναν µέσης ηλικίας ασθενή µε µεγάλου βαθµού σκολίωση λόγω παιδικής 

πολιοµυελίτιδας, Marc Estenne (1998). Στην τρέχουσα µελέτη των Marha Hawes και 

συν. («Improved Chest Expansion in Idiopathic Scoliosis After Intensive, Multiple-

Modality, Nonsurgical Treatment in an Adult», 2001), η χρήση φυσικών µεθόδων 

συµπεριλαµβανοµένης και της καθηµερινής έλξης συσχετίστηκε µε µια προοδευτική 

αύξηση στη θωρακική έκπτυξη, µε µια σταθερή βελτίωση στη µορφολογία του 

κορµού και µε µια µειωµένη επίπτωση των αναπνευστικών διαταραχών.  

     Στη µελέτη των Martha, Hawes, Phd and William J., Brooks, Do («Improved Chest 

Expansion in Idiopathic Scoliosis After Intensive, Multiple-Modality, Nonsurgical 

Treatment in an Adult», 2001), σε σύγκριση µε την οµάδα ελέγχου, οι ασθενείς µε 

Ιδιοπαθής σκολίωση παρουσιάζουν µια σηµαντικά µειωµένη θωρακική περιφέρεια 

και περιορισµένη θωρακική κινητικότητα . Η ικανότητα της θωρακικής έκπτυξης 



 52 

µικρότερης των 3,8 εκατ. σε ασθενείς µε ιδιοπαθής σκολίωση συσχετίζεται µε 

µειωµένη ζωτική χωρητικότητα (VC). 

     Χαρακτηριστικά πνευµονικά συµπτώµατα της ιδιοπαθούς σκολίωσης εµφανίζονται 

σε άτοµα της οµάδας ελέγχου µε περιορισµό θωρακικής έκπτυξης λόγω της χρήσης 

κηδεµόνων, Lonstein (1995). Η µειωµένη ζωτική χωρητικότητα συνδέεται µε 

αυξηµένη ευαισθησία για αναπνευστική διαταραχή.  

     Στην έρευνα των Martha Hawes και συν («Improved Chest Expansion in 

Idiopathic Scoliosis After Intensive, Multiple-Modality, Nonsurgical Treatment in an 

Adult», 2001), το επίτευγµα µιας σηµαντικής αύξησης στη θωρακική έκτπυξη σε 

συνάρτηση µε την σχεδόν εξάλειψη της αναπνευστικής ασθένειας συµφωνεί µε µια 

προηγούµενη µελέτη που δείχνει ότι ακόµη και στη µέση ηλικία, τα λειτουργικά 

προβλήµατα που συνδέονται µε τη θωρακική σκολίωση µπορούν να αντιστραφούν 

χρησιµοποιώντας φυσικές µεθόδους.  

     Οι µηχανισµοί της βελτιωµένης έκπτυξης του θωρακικού τοιχώµατος 

περιλαµβάνουν πιθανόν την αλλαγή του µυϊκού τόνου µέσω νευροαντακλαστικών 

µηχανισµών και πλαστικών αλλαγών του ιστού από τις άµεσα εφαρµοσµένες 

δυνάµεις (δηλ., έλξη και µάλαξη εγκάρσιας τριβής) και µε το πέρασµα του χρόνου, 

την αυτοδιάταση µέσω της βαθύτερης αναπνοής. Η ανακούφιση του πόνου 

συσχετίστηκε χρονικά ως επίδραση της βαθµιαίας βελτιωµένης φυσιολογίας.  

     Ο σκοπός µιας άλλης µελέτης, της  των Bayar και συν., το 2004, ονοµαζόµενη 

«The short -term effects of an exercise programme as an adjunct to an orthosis in 

neuromuscular scoliosis», ήταν να ερευνηθούν τα αποτελέσµατα ενός προγράµµατος 

φυσιοθεραπείας 4 εβδοµάδων για τους ασθενείς που δόθηκε ένας κηδεµόνας για τη 

νευροµυϊκή σκολίωση. 

     Αυτή η µελέτη προγραµµατίστηκε ως ενιαία οµάδα προ και µετά-επέµβαση 

επανέλαβε το σχέδιο µέτρων. Σε όλους τους ασθενείς δόθηκε ένας κηδεµόνας 

πολυαιθυλενίου µε ένα προηγούµενο άνοιγµα. ∆εκαπέντε (15) ασθενείς µε τις 

νευροµυϊκές ασθένειες και µια µέση ηλικία 12.46 ετών αξιολογήθηκαν. Ένα 

πρόγραµµα ασκήσεων που αποτελείται από ασκήσεις στάσεις, ασκήσεις 

ενδυνάµωσης και διατάσεις µυών και µε πρόσθετη έµφαση στις αναπνευστικές 

ασκήσεις, δόθηκε ως προσθήκη στην ορθωτική επεξεργασία.  

     Το συµπέρασµα ήταν ότι υπήρξε µια στατιστικά σηµαντική αύξηση στη δύναµη 

µυών, καλύτερη ισορροπία και µια σηµαντική µείωση στον περιορισµό της κίνησης. 

Τα αποτελέσµατα της µελέτης υπονοούν ότι η συντηρητική θεραπεία της νευροµυϊκής 

σκολίωσης πρέπει να περιλάβει ένα πρόγραµµα άσκησης ως προσθήκη σε µια 

όρθωση.  
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Η αποτελεσµατικότητα των ασκήσεων στην κύφωση 

 

    Το 2006, πραγµατοποιήθηκε µια έρευνα, µε όνοµα «Device reduces risk of falling 

in women with kyphosis Device reduces risk of falling in women with kyphosis», σε 

ηλικιωµένες γυναίκες µε οστεοπόρωση, η οποία προκαλεί καµπυλότητα της 

σπονδυλικής στήλης (κύφωση). Σύνηψαν µια οµάδα ερευνητών στο Mayo Clinic 

College of Medicine που διεξήγαγε τεσσάρων εβδοµάδων µελέτη, όπου συµµετείχαν 

12 γυναίκες ηλικίας 60 ετών και άνω µε κύφωση.  

     Θέλησαν να µάθουν αν η άσκηση, µαζί µε την χρήση ενός ειδικά σχεδιασµένου 

κηδεµόνα, µπορεί να είναι σε θέση να µειώσει τους πόνους στην πλάτη, να βελτιώσει 

την ισορροπία τους και έτσι να µειώσουν τους κινδύνους που υπάγονται. 

  Έτσι, όπως αναφέρεται σε πρόσφατο τεύχος της Mayo Clinic Πρακτικά, τα άτοµα 

ακολούθησαν  µια σειρά ασκήσεων των µυών που εκτείνουν την σπονδυλική στήλη. 

Έπρεπε να εκτελέσουν στο σπίτι κάθε µέρα σε δύο συνεδρίες για µισή ώρα (µία το 

πρωί και µία το απόγευµα), φορώντας και τον ειδικό κηδεµόνα. 

     Μετά από τέσσερις εβδοµάδες, τα άτοµα έδειξαν σηµαντική βελτίωση στην 

ισορροπία, στο βάδισµα, στη δύναµη και διόρθωση της κυφωτικής στάσης. Επίσης, 

αναφέρθηκαν σηµαντικές µειώσεις στην οσφυαλγία και την αύξηση της 

δραστηριότητας.  

     Μια  τυχαία ελεγχόµενη µελέτη σχεδιάστικε από τους Sinaki και συν., το 2007, 

αναφερόµενη ως «Effect of low-intensity back exercise on quality of life and back 

extensor strength in patients with osteoporosis: a randomized controlled trial» σε 

γυναίκες µε εµµηνόπαυση  και κυφωτική στάση λόγο οστεοπόρωσης. 

Πραγµατοποιήθηκε για να ερευνήσει την επίδραση µιας απλής άσκησης, χαµηλής 

έντασης, βασισµένη για το σπίτι. Η ενίσχυση των εκτεινόντων της σπονδυλικής 

στήλης µε την άσκηση χαµηλής έντασης ήταν αποτελεσµατική στη βελτίωση της 

ποιότητας ζωής και στη µείωση του κινδύνου σπονδυλικών καταγµάτων.  

     Ογδόντα γυναίκες, που βρίσκονταν στην περίοδο της εµµηνόπαυσης και έχοντας 

οστεοπόρωση, διορίστηκαν τυχαία σε µια οµάδα ελέγχου (ν = 38) ή σε µια οµάδα 

άσκησης (ν = 42). Καθοδηγήθηκαν ώστε να ανυψώσουν τον ανώτερο κορµό τους 

από µια επιρρεπή θέση ενάντια στη βαρύτητα και να διατηρήσουν την ουδέτερη 

θέση. Η ισοµετρική  δύναµη εκτεινόντων και τα αποτελέσµατα για τη ποιότητα ζωής 

αξιολογήθηκαν για 4 µήνες.  

     Η δύναµη των εκτεινόντων µυών της σπονδυλικής στήλης αυξήθηκε σηµαντικά 

και στην οµάδα άσκησης (26%) και στην οµάδα ελέγχου (11%). Τα αποτελέσµατα για 

τη ποιότητα ζωής αυξήθηκαν στην οµάδα άσκησης (7%),αλλά και στην οµάδα 

ελέγχου (6%). Έτσι η άσκηση χαµηλής έντασης ήταν αποτελεσµατική στη βελτίωση 

της ποιότητας ζωής και στην αύξηση της δύναµης των εκτεινόντων στους ασθενείς µε 

κύφωση λόγο οστεοπόρωσης.  
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     Άλλη µια έρευνα έγινε από τους Stewart  και συν., το 2007, ονοµάζοντάς την 

«Changes in flexed posture, musculoskeletal impairments, and physical performance 

after group exercise in community-dwelling older women», για να καθοριστεί εάν 

υπάρχουν βελτιώσεις µε την χρήση της άσκησης, σε µια οµάδα ηλικιωµένων 

γυναίκων, που λόγω της ηλικίας τους είναι επιρρεπής στην κυφωτική στάση και 

παρουσιάζουν εξασθενηµένη φυσική απόδοση. 

     Οι συµµετέχοντες ήταν είκοσι µια γυναίκες µε τη θωρακική κύφωση 50ο  ή και 

περισσότερο. Αυτές υποβλήθηκαν σε ένα πρόγραµµα άσκησης 2 φορές 

εβδοµαδιαίως για 12 εβδοµάδες.  

     Η πολυδιάστατη αυτή άσκηση της οµάδας µείωσε την κύφωση, βελτίωσε τη 

δύναµη και τη φυσική απόδοση. Αυτή η µελέτη παρέχει ένα ελπιδοφόρο µήνυµα ότι η 

άσκηση  µπορεί να βελτιώσει τη στάση και τη φυσική απόδοση στις ηλικιωµένες 

γυναίκες µε κύφωση. 

     Οι Sinaki και Larson, το 2006, στο αρθρο τους «Significant reduction in risk of falls 

and back pain in osteoporotic-kyphotic women through a Spinal Proprioceptive 

Extension Exercise Dynamic (SPEED) program», για να καθορίσουν την έκβαση της 

επέµβασης  ενός  νωτιαίου  δυναµικού προγράµµατος άσκησης (SPEED), για τον 

κίνδυνο πτώσεων στα περιπατητικά άτοµα, µεγαλύτερα από 60 χρονών, µε κύφωση 

λόγω οστεοπόρωσης , έκαναν µια µελέτη.  

     Η µελέτη είχε 3 στάδια. Στο στάδιο 1ο (βασική γραµµή),  12 γυναίκες µπήκαν στην  

κυφωτική οµάδα και συγκρίθηκαν µε 13 υγιείς, για να αξιολογηθεί ο κίνδυνος 

πτώσεων και η διαταραχή της ισορροπίας στη κυφωτική οµάδα. Στο στάδιο 2ο, οι 12 

κυφωτικές γυναίκες άρχισαν το πρόγραµµα SPEED, φορόντας και έναν κηδεµόνα 

(WKO). Το πρόγραµµα είχε διαρκεί τεσσάρων εβδοµάδων, γινόταν καθηµερινά στο 

σπίτι. επιµορφωτικό πρόγραµµα). Στο στάδιο 3ο, συγκρίθηκαν τα αποτελέσµατα της 

κυφωτικής οµάδας µε την οµάδα ελέγχου, για να καθορίσουν την επίδραση της 

επέµβασης. 

     Υπήρξαν σηµαντικές διαφορές µεταξύ των δύο οµάδων, αλλά το συµπέρασµα 

ήταν πως η ισορροπία και ο βηµατισµός της κυφωτικής οµάδας είχε βελτιωθεί 

σηµαντικά και ο κίνδυνος πτώσεων είχε µειωθεί αρκετά σηµαντικά µε το τεσσάρων 

εβδοµάδων πρόγραµµα άσκησης. 

     Οι Sinaki και Lynn, το 2002, στην εργασία τους: «back exercise on quality of life 

and back extensor strength in patients with osteoporosis: a randomized controlled 

trial», θέλησαν να αξιολογήσουν την επίδραση ενός δυναµικού επιµορφωτικού 

προγράµµατος στάσης (=την δυνατότητα να αισθανθούν την θέση, την τοποθεσία, 

τον προσανατολισµό, τη µετακίνηση του σώµατος και των µερών του) για την 

ισορροπία στις οστεοπορωτικές γυναίκες µε τη κυφωτική στάση.  

    Έγιναν µετρήσεις δύναµης µυών, επίπεδο σωµατικής δραστηριότητας και  

ακτινογραφία σπονδυλικής στήλης, σε 68 γυναίκες µε κύφωση >53ο. 

∆ηµιουργήθηκαν δύο ισάριθµες και ισάξιες οµάδες. Στην πρώτη ακολουθήθηκε το 
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επιµορφωτικό πρόγραµµα στάσης και ασκήσεις ενδυνάµωσης, ενώ στην δεύτερη 

οµάδα ακολουθηθηκε µόνο πρόγραµµα ενδυνάµωσης των εκτεινώντων της 

σπονδυλικής στήλης. Η διάρκεια της έρευνας ήταν 7 εβδοµάδες.      

     Τα αποτελέσµατα έδειξαν µεγαλύτερη βελτίωση της ισορροπία στην πρώτη 

οµάδα, που χρησιµοποίησε επιπλέον το δυναµικό επιµορφωτικό πρόγραµµα στάσης. 

Η βελτιωµένη ισορροπία θα µπορούσε να µειώσει τον κίνδυνο πτώσεων.  

   Η άσκηση και ο αθλητικός ανταγωνισµός για το νέο άτοµο έχουν γίνει όλο και 

περισσότερο σηµαντικότεροι στην κοινωνία. 

     Ο Ashton Miller είπε, το 2000 στο άρθρο του «The association between athletic 

training time and the sagittal curvature of the immature spine», ότι η επίµονη 

σωµατική δραστηριότητα είναι γνωστό ότι προκαλεί δοµικές ανωµαλίες στο ανώριµο 

σπονδυλικό σώµα. Η έκθεση στα έτη έντονης αθλητικής κατάρτισης µπορεί να 

αυξήσει τον κίνδυνο για την εφηβική κύφωση σε ορισµένο αθλητισµό. Έτσι  

οδηγήθηκαν στο να εξετάσουν την σχέση µεταξύ των συσσωρευτικών ωρών της 

αθλητικής κατάρτισης και του µεγέθους της κύφωσης της ανώριµης σπονδυλικής 

στήλης.  

     Ένα δείγµα 2.270 παιδιών (407 κορίτσια και 1.863 αγόρια) µεταξύ 8 και 18 

ηλικιών µελετήθηκε. Μέτρησαν τις γωνίες της θωρακικής κύφωσης και οσφυϊκής 

λόρδωσης. Αυτά τα στοιχεία συσχετίστηκαν έπειτα µε τις αναφερόµενες ώρες  

ενασχόλησης µε αθλητικές δραστηριότητες, που µετρήθηκαν από συνέντευξη και 

ερωτηµατολόγιο. Η πιθανή συσχέτιση της ηλικίας, του φύλου, του αθλητισµού, και 

της ανώτερης και χαµηλότερης κατάρτισης βάρους σωµάτων ερευνήθηκαν. 

    Τα αποτελέσµατα σε αυτούς τους νέους αθλητές έδειξαν ότι οι µεγαλύτερες γωνίες 

της θωρακικής κύφωσης και οσφυϊκή λόρδωση συνδέθηκαν µε το µεγαλύτερο 

συσσωρευτικό χρόνο κατάρτισης. Οι γυµναστές παρουσίασαν µεγαλύτερες 

καµπύλες. Η έλλειψη αθλητικής συµµετοχής, αφ' ενός, συνδέθηκε µε τις µικρότερες 

καµπύλες. Η ηλικία και το φύλο δεν εµφανίστηκαν να έχουν επιπτώσεις στο βαθµό 

κυρτότητας.  

     Οι Schiller και Eberson το 2008 στο αρθρο τους «Spinal deformity and athletics» 

αναφέρουν πως οι αθλητικές δραστηριότητες και η αθλητική συµµετοχή επιτρέπονται 

συνήθως για τους ασθενείς που υποβάλλονται στη µη χειρουργική θεραπεία. Η 

επιστροφή στον αθλητισµό µετά από τη χειρουργική διόρθωση είναι µεταβλητή, 

συχνά αποφασισµένη από το χειρούργο, και βασισµένη στο επίπεδο τήξης και την 

αθλητική δραστηριότητα. Αν και οι περισσότεροι χειρούργοι προωθούν κάποια 

µορφή δραστηριότητας ανεξάρτητα από τη µορφή επεξεργασίας που επιλέγεται, η 

προσοχή πρέπει να ληφθεί κατά την απόφαση σχετικά µε τη συµµετοχή στις 

δραστηριότητες σύγκρουσης όπως το ποδόσφαιρο και η πάλη. 

     Σύµφωνα µε τα παραπάνω άρθρα, από την ελληνική και ξένη αρθρογραφία, 

καταλαβαίνουµε πως η επίδραση των ασκήσεων στον ανθρώπινο σκετλετό που 
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πάσχει από σκολίωση ή κύφωση είναι ευεργετική, τόσο στο µυοσκελετικό όσο και στο 

καρδιοαναονευστικό του σύστηµα. 

 

 

Συντηρητική Θεραπεία: 

      Οι ασθενείς µε ήπια κυρτώµατα (<20ο) είναι δυνατόν να αντιµετωπισθούν 

συντηρητικά. Κυρτώµατα µικρότερα από 10ο απαιτούν µόνο παρακολούθηση των 

ασθενών, µε την εξαίρεση των ασθενών πολύ µικρής ηλικίας που εµφανίζουν 

νευροµυϊκής αιτιολογίας σκολίωση και διατρέχουν αυξηµένο κίνδυνο επιδείνωσης τού 

κυρτώµατος λόγω της καταρρέουσας φύσης της σπον6υλικπς τους στήλης.  

      Ορισµένοι ασθενείς που δεν έχουν ακόµη ολοκληρώσει τη σκελετική ωρίµανση 

τους, µε κυρτώµατα µεγαλύτερα από 20 µοίρες χρειάζεται να υποβληθούν σε 

θεραπεία µε κηδεµόνα, ενώ άλλοι όχι. Ένας έφηβος, στον οποίο έχουν αποµείνει 2 

χρόνια σκελετικής ανάπτυξης, δεν εµφανίζει επιδείνωση τού κυρτώµατος, το οποίο 

εξακολουθεί να παραµένει κάτω από τις 30 µοίρες, µπορεί να συνεχίσει να βρίσκεται 

υπό παρακολούθηση. Ορισµένοι ασθενείς που ανήκουν στην οµάδα αυτή και οι 

οποίοι εµφανίζουν στροφική παραµόρφωση ή έχουν θετικό οικογενειακό ιστορικό τής 

νόσου πρέπει να αντιµετωπίζονται µε περισσότερο επιθετικό τρόπο. Οποιοσδήποτε 

σκελετικώς ανώριµος ασθενής µε σηµαντικού βαθµού σκολίωση ο οποίος 

παρουσιάζει επιδείνωση της παραµόρφωσης πρέπει να παραπέµπεται σε 

ορθοπεδικό χειρουργό µε εµπειρία στην αντιµετώπιση τnς σκολίωσης για πιθανή 

τοποθέτηση κηδεµόνα. Όταν η επιδείνωση τού κυρτώµατος υπερβαίνει τις 50ο 

θεωρείται σηµαντική, µια και το σφάλµα µέτρησης µε τη µέθοδο τού Cobb είναι 3-5 

µοίρες.  

 

 

Θεραπευτικοί στόχοι 

 

1.  Ανακούφιση από τον πόνο και τη τάση. 

2.  Αποκατάσταση του εύρους κίνησης. 

3.  Αποκατάσταση της µυ δύναµης αντοχής και λειτουργικότητας. 

4. Επανεκπαίδευση της κιναισθητικής ενίσχυσης αντίληψης και του                                               

ελέγχου της φυσιολογικής ευθυγράµµισης. 

5. Συµµετοχή και εκπαίδευση του ασθενούς για την τροποποίηση της στάσης και την 

αποφυγή της επανεµφάνισης του προβλήµατος. 

6. Ανάπτυξη των λειτουργικών δεξιοτήτων  (Kisner-Colby 2003). 
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Πλάνο θεραπείας 

 

1. Εξωτερική στασική υποστήριξη, αν αυτό κρίνεται απαραίτητο. Εκπαίδευση της 

µυϊκής χαλάρωσης. 

∆ιδασκαλία ασφαλούς κίνησης. 

2.  Συγκεκριµένες ασκήσεις διάτασης και ελαστικότητας. 

3.  Εκπαίδευση σταθεροποίησης. 

Συγκεκριµένες ασκήσεις µε αντίσταση. 

Ασκήσεις αντοχής. Επανεκπαίδευση και λειτουργικός έλεγχος. 

4.  Εκπαίδευση και τεχνικές ενίσχυσης. 

5. ∆ιδάξτε ασφαλή σχήµατα. Κίνησης και κατάλληλη µηχανική του σώµατος. ∆ιδάξτε 

στον ασθενή προληπτικές ασκήσεις και κατάλληλη µηχανική για την ανακούφιση των 

µηχανικών τάσεων στις καθηµερινές δραστηριότητες. ∆ιδάξτε ασκήσεις χαλάρωσης 

για να αντιµετωπίζει ο ασθενής τη µυ τάση. Συµβουλέψτε τον ασθενή για το πώς θα 

τροποποιήσει το περιβάλλον του: κρεβάτι, καθίσµατα, κάθισµα αυτοκινήτου, χώρο 

εργασίας. 

6. Εκπαίδευση συγκεκριµένων δραστηριοτήτων ανάλογων µε το επιθυµητό 

λειτουργικό αποτέλεσµα, δίνοντας έµφαση στην ταχύτητα, στο timing και στην αντοχή  

(Kisner-Colby 2003). 

. 

 

Αναπνευστική φυσικοθεραπεία 

 

     Η αναπνευστική φυσικοθεραπεία αποβλέπει: 

• Στη βελτίωση της στάσης του ασθενή µε: 

- αµφοτερόπλευρες αναπνευστικές ασκήσεις ελεύθερες ενεργητικές µε 

σύγχρονη κάµψη, απαγωγή και έξω στροφή των άνω άκρων. Οι ασκήσεις αυτές θα 

πρέπει να γίνονται µπροστά σε καθρέφτη για να ελέγχει την στάση του και ο ίδιος ο 

ασθενής, και 

- ασκήσεις Klapp συνδυασµένες µε εισπνοή-εκπνοή. 

• Στη βελτίωση του αερισµού, καλύτερη έκπτυξη και συµµετρία του θώρακα µε:  

- εντοπισµένες ασκήσεις και 

- αµφοτερόπλευρες αναπνευστικές ασκήσεις, ελεύθερες ενεργητικές, µε 

έµφαση στην εισπνοή (κράτηµα). 
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• Στη διατήρηση και αύξηση της κινητικότητας της σπονδυλικής στήλης µε 

αµφοτερόπλευρες ή µονόπλευρες αναπνευστικές ασκήσεις, ελεύθερες ενεργητικές, 

µε σύγχρονη κίνηση των άκρων και του κορµού στις φάσεις εισπνοής-εκπνοής. 

• Στην ισχυροποίηση των ατροφικών µυών και διάταση των βραχυµένων µε:  

- εντοπισµένες ασκήσεις, 

- µονόπλευρες αναπνευστικές ασκήσεις, ελεύθερες ενεργητικές, µε κάµψη του 

κορµού προς το κυρτό (σκολίωση), και 

- µονόπλευρες αναπνευστικές ασκήσεις, ελεύθερες ενεργητικές, µε στροφή του 

κορµού προς το κοίλο (σκολίωση), και τέλος 

- στην ανακούφιση από τον πόνο µέσω της χαλάρωσης που προκαλείται στους 

συσπασµένους µύες. 

-      Η εκπαίδευση του ασθενή στην διατήρηση καλής στάσης στην όρθια ή 

καθιστή στάση και στο κρεβάτι και οι αναπνευστικές ασκήσεις µε έµφαση στην 

εισπνοή θα παίξουν πρωταγωνιστικό ρόλο στην αύξηση του αερισµού. 

 

 

Χαλάρωση των µυών 

 

 Οι τεχνικές χαλάρωσης που χρησιµοποιούνται έχουν ως σκοπό να µειώσουν 

την ένταση των µυών και παράλληλα να µειώσουν το άγχος και να βοηθήσουν τον 

ασθενή να αντιµετωπίσει καλύτερα την ασθένειά του. 

 Είναι γνωστό ότι το stress και η υπερένταση επιδεινώνουν τη φυσική και 

ψυχολογική κατάσταση του ατόµου καθώς επίσης µειώνουν την ικανότητα του 

σώµατος να αντιµετωπίσει την ασθένεια. Η ένταση επιφέρει περισσότερη σύσπαση 

στο στήθος και στη σπονδυλική στήλη µε αποτέλεσµα να δυσκολεύεται η αναπνοή 

ακόµη πιο πολύ. 

 Θα πρέπει να διακρίνονται τα σηµάδια έντασης και stress στους ασθενείς, 

ώστε να καταπολεµούνται χρησιµοποιώντας την χαλάρωση (Α. Χριστάρα, 2001). 

 Τα σηµάδια αυτά µπορεί να είναι: 

• Εµφάνιση. 

  Τα άτοµα αυτά έχουν υπερτονικούς, σφιχτούς και στρογγυλεµένους µύες. Συνήθως 

έχουν καλή εµφάνιση, αλλά οι κινήσεις τους είναι σφιχτές και περιορισµένες (Α. 

Χριστάρα, 2001). 

• Χαρακτηριστικά θέσης και προσωπικότητας. 
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  Είναι γενικά άτοµα νευρικά, τρέµουν, δαγκώνουν τα νύχια τους, σφίγγουν τα χέρια 

τους και σχεδόν όλες οι κινήσεις που εκτελούν χαρακτηρίζονται από νευρικότητα. 

Κρατούν το σώµα τους σε µια συγκεκριµένη σταθερή στάση, οι ώµοι τους είναι συχνά 

σε κυφωτική στάση, εκτελούν διάφορες γκριµάτσες και γενικά δεν είναι άνετοι και 

ελεύθεροι στην όλη συµπεριφορά τους. 

• Περιορισµός των αρθρικών κινήσεων. 

  Τα άτοµα αυτά χαρακτηρίζονται από περιορισµό της κίνησης των αρθρώσεων στο 

πλήρες εύρος και από µια γενικά δύσκολη εφαρµογή κινήσεων. Αυτό ισχύει κατά 

κύριο λόγο για τις κινήσεις της σπονδυλικής στήλης. 

• ∆ιαταραχές στην αναπνοή. 

  Η αναπνοή µειώνεται λόγω των µυϊκών συσπάσεων στην περιοχή του στήθους και 

της σπονδυλικής στήλης. Σηµεία έντασης και άγχους στο αναπνευστικό σύστηµα 

είναι οι κρίσεις ασφυξίας, το άσθµα, η δύσπνοια, ο λαρυγγοσπασµός, ο σπασµικός 

βήχας και η ακανόνιστη αναπνοή. 

• Μείωση της κυκλοφορίας του αίµατος. 

  Συχνά ο µυϊκός σπασµός προκαλεί ελάττωση της κυκλοφορίας που οδηγεί σε 

πονοκεφάλους λόγω έντασης, αυξηµένης έκκρισης ιδρώτα και αίσθησης κρύου(κρύα, 

ιδρωµένα χέρια). Το δέρµα των ατόµων αυτών µπορεί να κοκκινίσει. 

• Υπερδραστηριότητα όλων των οργάνων. 

  Η συχνοουρία είναι κοινό πρόβληµα κατά τη διάρκεια του stress, όπως και ο 

επηρεασµός της µήτρας µε αποτέλεσµα τη δυσµηνόρροια. 

• Πόνος 

  Το άγχος, γενικά µπορεί να προκαλέσει πόνο (πχ. Πονοκέφαλο). Πρέπει να υπάρχει 

στενή παρακολούθηση για να προσδιοριστεί εάν ο πόνος προκαλείται από την 

ένταση ή το αντίθετο, εάν δηλαδή, είναι πρωτεύον ή δευτερεύον σύµπτωµα. 

• Ευερεθιστότητα στους περιβαλλοντικούς παράγοντες 

  Τα άτοµα αυτά τείνουν να είναι ευέξαπτα και οξύθυµα. Επίσης χαρακτηρίζονται από 

το γεγονός ότι µεγαλοποιούν κάποιες ασήµαντες καταστάσεις και νοιώθουν ότι δεν 

πρόκειται να τα καταφέρουν και 

• Υπερδραστηριότητα. 

  Έχει παρατηρηθεί ότι οι άνθρωποι µε ένταση δουλεύουν περισσότερο από το 

κανονικό και είναι υπερδραστήριοι. Πολλές φορές παρουσιάζουν και συµπτώµατα 

αϋπνίας (Α. Χριστάρα, 2001). 

 

    Η χαλάρωση επιτυγχάνεται µε: 

� Μάλαξη, 



 60 

� Ασκήσεις χαλάρωσης, 

� Θέσεις χαλάρωσης και 

� Τη µέθοδο προοδευτικής χαλάρωσης – ασκήσεις Jacobson. (Α. Χριστάρα,    

2001) 

 

 

Μάλαξη 

 

    Η µάλαξη  σκοπό έχει να ελαττώσει τις επώδυνες συσπάσεις των µυών, που 

οφείλονται πολύ συχνά στον κακό αερισµό. Κάνει το αίµα να κυκλοφορεί πιο 

γρήγορα σ’ αυτούς τους µύες, ώστε να έχουν καλύτερη οξυγόνωση. Ένας µυς που 

οξυγονώνεται σωστά δεν προκαλεί ποτέ πόνο και εργάζεται φυσιολογικά. Η µάλαξη 

εφαρµόζεται στη ραχιαία επιφάνεια του θώρακα, στην πρόσθια και στις κορυφές του 

θώρακα, µε τις παλάµες ή µε τις άκρες των δακτύλων, αργά και βαθιά προκειµένου 

να επιφέρει κατευναστικό αποτέλεσµα στους συσπασµένους µύες (Εικ. 12). Οι θέσεις 

µάλαξης που υιοθετούνται είναι οι εξής: ύπτια, πρηνής και καθιστή µε κλίση του 

κορµού προς τα εµπρός. (Α. Χριστάρα, 2001) 

 

                          

 

 

 

Εφαρµογή µάλαξης στις κορυφές του 

θώρακα. 
Εικ. 12 Εφαρµογή µάλαξης στην 

οπίσθια επιφάνεια   του θώρακα.                                                              
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Ασκήσεις χαλάρωσης 

 

     Οι ασκήσεις χαλάρωσης είναι ελεύθερες ενεργητικές ασκήσεις των άκρων, 

συνδυασµένες µε εισπνοή και εκπνοή. ∆εν πρέπει να είναι έντονες, για να µην 

προκαλέσουν αύξηση συχνότητας των αναπνοών. (Α. Χριστάρα, 2001) 

     Όποτε αναπτύσσεται δυσφορία από τη διατήρηση µιας συνεχούς στάσης ή από 

παρατεταµένες µυ συσπάσεις, το ενεργητικό εύρος κίνησης προς την αντίθετη 

κατεύθυνση βοηθά στην αποµάκρυνση της τάσης από τις στηρικτικές δοµές, στη 

βελτίωση της κυκλοφορίας και στη διατήρηση της ελαστικότητας. Όλες οι κινήσεις 

εκτελούνται αργά, µέσα σε όλο το εύρος, µε την προσοχή του ασθενούς στραµµένη 

στην αίσθηση των µυών. Κάθε κίνηση επαναλαµβάνεται αρκετές φορές   (Kisner-

Colby 2003). 

. 

Α. Αυχενική και άνω θωρακική περιοχή 

Θέση του ασθενούς: καθιστή, µε τα χέρια να ακουµπούν χαλαρά στα γόνατα, ή 

όρθια. ∆ώστε οδηγίες στον ασθενή να: 

     (1) Λυγίσει τον αυχένα του προς τα εµπρός και πίσω. (Το λύγισµα προς τα πίσω 

αντενδεικνύεται, όταν υπάρχουν συµπτώµατα συµπίεσης νευρικής ρίζας.) 

     (2) Εκτελέσει πλάγια κάµψη του αυχένα αριστερά και δεξιά και στη συνέχεια να 

τον στρέψει αριστερά και δεξιά. 

     (3) Γυρίσει τους ώµους· να εκτελέσει πρόσθια προβολή, ανάσπαση. οπίσθια 

προβολή της ωµοπλάτης και στη συνέχεια να χαλαρώσει (διατηρώντας µια σωστή

 στάση) 

     (4) Περιστρέψει τους ωµούς (περιαγωγή των ώµων). Αυτό επιτυγχάνεται µε τους 

υ αγκώνες σε κάµψη η σε έκταση κάνοντας µικρές η µεγάλες κυκλικές κινήσεις µε 

τους βραχίονες να δείχνουν µπροστά ή στο πλάι Θα πρέπει να εκτελεστούν 

δεξιόστροφες και αριστερόστροφες κινήσεις αλλά εκτελέστε την περιάγει ξεκινώντας 

από εµπρός πηγαίνοντας προς το πλάι και πίσω έτσι ώστε η ωµοπλάτη να καταλήξει 

σε θέση οπίσθιας προβολής. Αυτό βοηθά στην επανεκπαίδευση της σωστής στάσης 

(Kisner-Colby 2003). 

. 

 Β. Κάτω θωρακική οσφυϊκή περιοχή 

     Θέση του ασθενούς καθιστή η όρθια Στην όρθια θέση τα πέλµατα θα πρέπει να 

τεχνικές είναι ανοιχτά στο άνοιγµα των ώµων µε τα γόνατα ελαφρώς λυγισµένα 

Ζητήστε από τον ασθενή να τοποθετήσει τα χεριά του στη µέση µε τα δάχτυλα να 

δείχνουν προς τα πίσω δώστε οδηγίες στον ασθενή να: 
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     (1) Εκτείνει την οσφυϊκή µοίρα γέρνοντας τον κορµό προς τα πίσω (λ εικ 15 πιει 

δια 8Β) Αυτό είναι ιδιαιτέρα ευεργετικό όταν το άτοµο πρέπει να καθίσει ή να σταθεί 

σε µια κάµπτει θέση για παρατεταµένες χρονικές περιόδους. 

     (2) Κάµψει την οσφυϊκή µοίρα σκοπώντας τους κοιλιακούς µυς προκαλώντας  

σταδιακά µια οπίσθια κλίση της λεκάνης η αν δεν υπάρχουν σηµεία δισκικού 

προβλήµατος ο ασθενής µπορεί να κάµψει τον κορµό προς τα εµπρός αιωρώντας 

εµπρός τους βραχίονες προς το πάτωµα µε τα γόνατα ελαφρώς λυγισµένα. Η κίνηση 

κάθε αυτή είναι ευεργετική όταν το άτοµο στέφεται σε µια λορδωτική στάση η σε µια 

χαλαρή (νωθρή) στάση για παρατεταµένες χρονικές περιόδους. 

     (3) Εκτελέσει πλαγιά κάµψη προς κάθε κατεύθυνση. 

     (4) Στρέψει τον κορµό προς κάθε κατεύθυνση ενώ η λεκάνη παραµένει συνεχώς  

προς τα εµπρος. 

     (5) Σηκωνεται ορθιος και να περπατα συχνα οταν καθεται για παρατεταµενες 

χρονικες περιοδους (Kisner-Colby 2003). 

 

 

Θέσεις χαλάρωσης 

 

     Τις θέσεις αυτές τις παίρνει ο ασθενής στο κρεβάτι, στην καθιστή και στην όρθια 

στάση. 

     Προσοχή! Όλα τα µέλη να έχουν καλή στήριξη. 

� Θέσεις στο κρεβάτι: 

     Ύπτια: τα γόνατα είναι ελαφρώς λυγισµένα. Τοποθετείται µαξιλάρι κάτω από τα 

γόνατα και το κεφάλι. Για περισσότερη χαλάρωση τοποθετούνται µαξιλάρια και στους 

αγκώνες, που βρίσκονται σε ελαφρά κάµψη, απαγωγή και έσω στροφή (εικ. 13). 

 

    εικ. 13 
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      Ηµικαθιστή: η  θέση  αυτή  είναι  ίδια  µε  τη διαφορά  ότι  ανυψώνεται  το  επάνω 

µέρος του κρεβατιού και τοποθετείται µαξιλάρι στην οσφύ (εικ.14).  

 

 

 

 

     Πλάγια ελαφρά κλίση του κορµού προς τα εµπρός: το πάνω πόδι είναι λυγισµένο. 

Τοποθετείται µαξιλάρι κάτω από το λυγισµένο γόνατο, το κεφάλι και κάτω από το 

άνω άκρο που είναι από επάνω, για πλήρη στήριξη (εικ. 15). 

 

 

      

 

εικ.14 

εικ. 15 
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     Υψηλή πλάγια θέση: τα γόνατα είναι σε κάµψη και το επάνω είναι λίγο πιο πίσω 

από το κάτω. Τοποθετούνται 3 ή 4 µαξιλάρια για να µην σηκωθούν οι ώµοι και ένα 

επιπλέον µαξιλάρι ανάµεσα στη µασχάλη και στη µέση για να συµπληρώσει το κενό 

αυτής της περιοχής. Ένα άλλο µαξιλάρι τοποθετείται κάτω από το κεφάλι. Αυτή η 

θέση είναι κατάλληλη για ασθενείς µε οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια ή για ασθενείς 

που έχουν ορθόπνοια (εικ. 16). 

 

 

 

 

  Ηµιπρηνής: το επάνω πόδι είναι λυγισµένο. Τοποθετείται µαξιλάρι κάτω από το 

κεφάλι και στην πρόσθια επιφάνεια του θώρακα (εικ. 17). 

     

 

 

εικ. 16 

εικ. 17 
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    Ηµιύπτια: το επάνω πόδι είναι λυγισµένο. Τοποθετείται µαξιλάρι κάτω από το 

κεφάλι, την οπίσθια επιφάνεια του θώρακα και ένα ανάµεσα στα δύο πόδια για τη 

στήριξη του λυγισµένου γόνατος (εικ. 18). 

 

 

 

 

     Θέσεις στην καθιστή στάση: καθιστή µε κλίση προς τα εµπρός όπου ο ασθενής 

κλίνει προς τα εµπρός και στηρίζει τους αγκώνες στα γόνατα ή σε τραπέζι ή σε 

µαξιλάρι (εικ. 19). 

 

 

εικ. 18 

εικ. 19 
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     Ιππαστί σε καρέκλα µε υψηλή πλάτη, χωρίς χειρολαβές: ο ασθενής κλίνει προς τα 

εµπρός και στηρίζει τους αγκώνες στο επάνω µέρος της καρέκλας. Τοποθετείται 

µαξιλάρι κάτω από τους αγκώνες (εικ. 20).  

                     

 

 

     Καθιστή στις φτέρνες: ο ασθενής κλίνει τον κορµό του προς τα εµπρός και στηρίζει 

τους αγκώνες σε τραπέζι. Τοποθετείται µαξιλάρι ανάµεσα στους γλουτούς και στις 

φτέρνες (εικ.21). 

 

 

      

εικ. 20 

εικ.21 
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     Θέσεις σε όρθια στάση: κάµψη του κορµού προς τα εµπρός και στήριξη της ράχης 

σ’ ένα τοίχο όπου τα πόδια πρέπει να απέχουν από τον τοίχο περίπου 30 εκ. , οι 

ώµοι να είναι χαλαροί και οι βραχίονες να πέφτουν χαλαροί προς τα κάτω κατά µήκος 

του σώµατος (εικ. 22). 

        

 

     Κάµψη του κορµού προς τα εµπρός και στήριξη των αγκώνων σε έδρανο που 

βρίσκεται στο ύψος των ώµων ή στο περβάζι ενός παραθύρου: για καλύτερη 

χαλάρωση το ένα πόδι στηρίζεται σε ψηλότερο επίπεδο και το κέντρο βάρους του 

σώµατος µετατοπίζεται επάνω σ’ αυτό το πόδι (εικ. 23)  (Α. Χριστάρα, 2001). 

                 

εικ. 22 

εικ. 23 
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Μέθοδος προοδευτικής χαλάρωσης – ασκήσεις Jacobson. 

 

     Μια άλλη µέθοδος χαλάρωσης είναι η µέθοδος της προοδευτικής χαλάρωσης 

(ασκήσεις Jacobson), όπου µια δυνατή µυϊκή σύσπαση ακολουθείται από µια ίση 

µυϊκή χαλάρωση του ίδιου µυός ή της ίδιας µυϊκής οµάδας. 

     Η προοδευτική χαλάρωση έχει σκοπό να αυξήσει τον έλεγχο των ασθενών πάνω 

στους σκελετικούς µύες. Ο ασθενής παροτρύνεται να συσπά ισοµετρικά µύες και 

µυϊκές οµάδες, για να µπορεί να αναγνωρίζει την ένταση. (Α. Χριστάρα, 2001) 

     Η σύσπαση – χαλάρωση γίνεται µε τρεις φάσεις: 

• Σύσπαση µιας οµάδας µυών, 

• Κράτηµα της σύσπασης και τέλος 

• Χαλάρωση. 

     Προσοχή !  

     Στην αρχή των ασκήσεων σύσπασης, για καλύτερη κατανόηση της σύσπασης _ 

χαλάρωσης, είναι καλύτερο να αρχίζουµε από τις µεγαλύτερες µυϊκές οµάδες. 

• Η άσκηση κάθε µυϊκής οµάδας επαναλαµβάνεται 3-4 φορές. 

• Η φάση της σύσπασης θα είναι τόση ώστε να µην αντιδράσουν οι µύες µε 

κράµπα.  

• Οι ασκήσεις γίνονται αργά και σε χώρο που δεν έχει πολύ φως και 

θόρυβο. ∆ίνετε περισσότερη προσοχή στους µύες που βρίσκονται στο στήθος, στον 

αυχένα, στους ώµους και στους κοιλιακούς µύες. Η χαλάρωση αυτών των µυών θα 

έχει σαν αποτέλεσµα τη βελτίωση του αερισµού. 

Παράδειγµα ασκήσεων: 

     Κορµός: 

• Πιέστε το κεφάλι στο στρώµα, κρατήστε και αφήστε. 

• Πιέστε τους ώµους προς το στρώµα, κρατήστε και αφήστε. 

• Σφίξτε την κοιλιά σας, κρατήστε και αφήστε. 

• Σφίξτε τους γλουτούς σας, κρατήστε και αφήστε. 

Άνω άκρα: 

• Κάντε γροθιά, κρατήστε και αφήστε. 

• Σηκώστε τον καρπό, κρατήστε και αφήστε. 

• Λυγίστε τον αγκώνα, κρατήστε και αφήστε. 
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Κάτω άκρα: 

• Σφίξτε τα δάχτυλα, κρατήστε και αφήστε. 

• Σηκώστε το πέλµα, κρατήστε και αφήστε. 

• Λυγίστε το γόνατο, κρατήστε και αφήστε. 

     Με τον τρόπο αυτό επιτυγχάνεται χαλάρωση σε όλο το σώµα ή σε ένα τµήµα του 

σώµατος (Α. Χριστάρα, 2001). 

     Ο συνδυασµός όλων των µεθόδων χαλάρωσης φέρνει καλύτερο και αρτιότερο 

αποτέλεσµα και κινεί το ενδιαφέρον προσφέρονταν µεγαλύτερη ποικιλία. 

    Η καλή αντιµετώπιση και η εµπιστοσύνη στο πρόσωπο του φυσικοθεραπευτή, 

βοηθούν σηµαντικά στη χαλάρωση του ασθενή (Α. Χριστάρα, 2001). 

 

 

 

Εξωτερική στασική υποστήριξη 

 

     Η χρησιµοποίηση υποστήριξης, όπως ένα µαξιλάρι οσφύος, κατά την καθιστή 

θέση ή οι προσαρµογές στον εργασιακό χώρο θα πρέπει να εφαρµοστούν για την 

αντιµετώπιση παρατεταµένων στάσεων που αναπτύσσουν τάση  (Kisner-Colby 

2003). 

 

 

Πρόληψη και διόρθωση των κακών στάσεων του κορµού 

 

 Οι κακές στάσεις του κορµού σε ορισµένες παθολογικές καταστάσεις 

δηµιουργούν παραµορφώσεις, που εµποδίζουν την καλή πνευµονική λειτουργία µε 

αποτέλεσµα να καταλήγουν σε αναπνευστική ανεπάρκεια λόγω κακής κατανοµής του 

αέρα στους πνεύµονες. 

 Η αποφυγή δηµιουργίας παραµορφώσεων επιτυγχάνεται µε την εκπαίδευση 

του ασθενή στην διατήρηση σωστής στάσης του κορµού στο κρεβάτι, στην καθιστή 

θέση και στην όρθια. 

 Σωστή στάση έχει ένα άτοµο όταν: 

• Στο κρεβάτι, σε θέση ύπτια ή ηµικαθήµενη οι ώµοι βρίσκονται σε οριζόντιο 

επίπεδο, η σπονδυλική στήλη και το κεφάλι είναι κάθετα στο οριζόντιο επίπεδο των 

ώµων και τα γόνατα είναι ελαφρώς λυγισµένα και ελαφρά απαγωγή. 
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Μετά από χειρουργικές επεµβάσεις στο θωρακικό τοίχωµα ή παθολογικές 

καταστάσεις, οι άρρωστοι έχουν την τάση να γέρνουν: 

� Προς την πλευρά της τοµής µετά από θωρακοτοµή µε 

αποτέλεσµα τη δηµιουργία σκολίωσης µε το κοίλο προς την πάσχουσα πλευρά, 

� Προς το γερό ηµιθωράκιο και αντισταθµιστικά το κεφάλι προς 

τη χειρουργηµένη πλευρά µετά από θωρακοπλαστική µε αποτέλεσµα τη δηµιουργία 

αντισταθµιστικής σκολίωσης (S), 

� Προς τα εµπρός µετά από µεσοστερνική ή οριζόντια τοµή του 

θωρακικού τοιχώµατος µε αποτέλεσµα τη δηµιουργία κύφωσης στην αυχενική µοίρα 

της σπονδυλικής στήλης και τέλος 

� Προς το πάσχον ηµιθωράκιο, σε µια πλευρίτιδα ή σε ένα 

πνευµονοθώρακα, µε αποτέλεσµα τη δηµιουργία σκολίωσης µε κοίλο προς την 

πάσχουσα πλευρά. 

• Στην καθιστή θέση οι µηροί βρίσκονται σε πλήρη στήριξη και σχηµατίζουν 

ορθή γωνία µε τα γόνατα που είναι ελαφρώς σε απαγωγή (Α. Χριστάρα, 2001). 

Προσοχή! Τα  πέλµατα να βρίσκονται σε πλήρη επαφή µε το πάτωµα και οι φτέρνες 

να βρίσκονται κάτω από τα γόνατα. 

          Το κεφάλι και η σπονδυλική στήλη να είναι κάθετα στο οριζόντιο επίπεδο των 

ώµων. 

• Στην όρθια θέση οι φτέρνες είναι ενωµένες και στην ίδια ευθεία. Τα δάχτυλα 

ελαφρώς αποµακρυσµένα, έτσι ώστε η γωνία που σχηµατίζεται να µην υπερβαίνει τις 

45ο. τα γόνατα είναι ευθειασµένα. Τα ισχία ευθειασµένα και σε έξω στροφή να 

µοιράζονται εξίσου το βάρος της λεκάνης. 

          Οι ωµοπλάτες σε προσαγωγή και κατάσπαση και η µέση γραµµή που περνά 

από το κεφάλι και τη σπονδυλική στήλη να είναι κάθετη στο οριζόντιο επίπεδο των 

ώµων (Α. Χριστάρα, 2001). 

 

 

∆ιαδικασίες για την αύξηση του εύρους κίνησης σε συγκεκριµένες δοµές 

 

     Σηµείωση: Για να επιτύχετε µια ικανοποιητική διάταση, εφαρµόστε τη διατατική 

δύναµη αργά και διατηρήστε την για τουλάχιστον 15 δευτερόλεπτα. Αποµακρύνετε τη 

δύναµη και επαναλάβατε 3 φορές. Επαναξιολογήστε, για να προσδιορίζετε την 

αλλαγή, και αποφασίστε, αν θα συνεχίσετε µε την ίδια τεχνική ή αν θα την 

τροποποιήσετε (Kisner-Colby 2003). 
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A. Αυχενική κα άνω θωρακική περιοχή 

 

1. Για τη διάταση του πρόσθιου τµήµατος των µεσοπλεύριων µυών και την 

αύξηση της κινητικότητας του πρόσθιου θώρακα 

α. Θέση του ασθενούς: ύπτια, µε τα ισχία και τα γόνατα σε κάµψη, µε τα χέρια Πίσω 

από το κεφάλι και τους αγκώνες να ακουµπούν χαλαρά στο στρώµα. Για να αυξηθεί 

η διάταση, τοποθετήστε ένα µαξιλαράκι κατά µήκος της θωρακικής µοίρας, ανάµεσα 

στις ωµοπλάτες. Η τµηµατική αναπνοή (Κεφ.19) µπορεί επίσης να χρησιµοποιηθεί· 

ζητήστε από τον ασθενή να ξεκινήσει µε τους αγκώνες µπροστά από το πρόσωπό 

του, να εισπνεύσει καθώς σι αγκώνες του κατεβαίνουν προς το στρώµα, να κρατήσει 

και, τέλος, να εκπνεύσει, καθώς φέρνει τους αγκώνες µπροστά από το πρόσωπό 

του, στην αρχική θέση. 

β. Θέση του ασθενούς: ύπτια, µε τα ισχία και τα γόνατα σε κάµψη και τους βραχίονες 

ανυψωµένους πάνω από το ύψος του κεφαλιού. Ο ασθενής επιχειρεί να διατηρήσει 

τη ράχη του ευθειασµένη στο στρώµα, ενώ εισπνέει και διευρύνει τον πρόσθιο 

θώρακα. 

γ. Θέση του ασθενούς: καθιστή σε µια σκληρή καρέκλα, µε σωστή υποστήριξη της 

ράχης, έχοντας τα χέρια Πίσω από το κεφάλι. Ο ασθενής φέρνει τους αγκώνες του 

προς τα έξω στο πλάι, καθώς οι ωµοπλάτες του προσάγονται και η θωρακική µοίρα 

εκτείνεται (το κεφάλι βρίσκεται σε ουδέτερη θέση, όχι σε κάµψη). Για να υπάρξει 

συνδυασµός µε την αναπνοή, ζητήστε από τον ασθενή να εισπνέει, καθώς φέρνει 

τους αγκώνες έξω προς το πλάι, και να εκπνέει, καθώς τους φέρνει µπροστά από το 

πρόσωπό του (βλ. εικ. 19-14 Α και Β) (Kisner-Colby 2003). 

 

2. Για τη διάταση των σκαληνών µυών 

Σηµείωση: Επειδή οι µύες αυτοί προοφύονται στις εγκάρσιες αποφύσεις των άνω 

θωρακικών σπονδύλων και στις δύο ανώτερες πλευρές, είτε κάµπτουν την αυχενική 

µοίρα είτε ανυψώνουν τις ανώτερες πλευρές, όταν συσπώνται αµφοτερόπλευρα. 

Όταν συσπώνται µονόπλευρα, οι σκαληνοί µύες κάµπτουν πλάγια την αυχενική 

µοίρα προς την ίδια πλευρά και την στρέφουν προς την αντίθετη. 

α. Θέση του ασθενούς: καθιστή. Ο ασθενής αρχικά εκτελεί αξονική έκταση (µαζεύει 

αντίθετα και τον στρέφει προς την ίδια πλευρά µε τους βραχυµένους µυς. Ο 

θεραπευτής στέκεται πίσω από τον ασθενή και σταθεροποιεί τις ανώτερες πλευρές, 

µε το ένα χέρι του στην κορυφή του θωρακικού κλωβού, στην πλευρά της 

βράχυνσης· µε το άλλο χέρι γύρω από το κεφάλι και το πρόσωπο του ασθενούς. 

σταθεροποιεί το κεφάλι του ενάντια στον κορµό του (εικ. 24). 0 ασθενής εισπνέει και 

εκπνέει· ο θεραπευτής στη συνέχεια κρατά τις πλευρές προς τα κάτω. καθώς ο 
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ασθενής εισπνέει και πάλι. Επαναλαµβάνει. Αυτός είναι ένας ήπιος χειρισµός 

διάτασης σφίξε-χαλάρωσε. 

β. Για να εκτελεστεί ο προηγούµενος χειρισµός σ’ ένα πρόγραµµα στο σπίτι, ο 

ασθενής στέκεται δίπλα σ’ ένα τραπέζι και το κρατά από κάτω. Στη συνέχεια 

τοποθετεί το κεφάλι του όπως στο α. Για τη διάταση, ο ασθενής γέρνει µακριά από το 

τραπέζι, εισπνέει, εκπνέει και διατηρεί τη θέση της διάτασης (Kisner-Colby 2003). 

. 

3. Για τη διάταση των βραχυµένων υπινιακών µυών 

α. Θέση του ασθενούς: καθιστή. Ο θεραπευτής εντοπίζει την ακανθώδη απόφυση 

του δεύτερου αυχενικού σπονδύλου και τη σταθεροποιεί µε τον αντίχειρά του ή µε τη 

δεύτερη µετακαρπιοφαλαγγική άρθρωση (µε τον αντίχειρα και τον δείκτη γύρω από 

την εγκάρσια απόφυση), καθώς σ ασθενής κατεβάζει αργά το κεφάλι του (γνέφει 

καταφατικά), κάνοντας απλώς µια µικρή Κίνηση του κεφαλιού πάνω στη σπονδυλική 

στήλη (εικ.25). 0 θεραπευτής οδηγεί την κίνηση, τοποθετώντας το άλλο του χέρι κατά 

µήκος του µετώπου του ασθενούς. 

β. Θέση του ασθενούς: ύπτια. Ο θεραπευτής κάθεται σ’ ένα σκαµπό στην κορυφή 

του κρεβατιού, µε τα αντιβράχια του να ακουµπούν στο κρεβάτι. Το ένα χέρι 

σταθεροποιεί τον Α2 σπόνδυλο, πιάνοντας την εγκάρσια απόφυσή του ανάµεσα στο 

κεντρικότερο τµήµα του αντίχειρα και του δείκτη, ενώ το άλλο υποστηρίζει το ινιακό 

οστό. Προκαλέστε µια µικρή Κίνηση στο κεφάλι του ασθενούς (καταφατικό νεύµα), 

για να πάρετε το “χαλαρό” από τους υπινιακούς µυς, και στη συνέχεια ζητήστε από 

τον ασθενή να στρέψει τα µάτια του προς τα πάνω. Αυτό θα προκαλέσει µια µικρή 

ισοµετρική σύσπαση των υπινιακών µυών. Μετά από κράτηµα ό δευτερολέπτων, 

ζητήστε από τον ασθενή να στρέψει τα µάτια του προς τα κάτω. Καθώς σι υπινιακοί 

µύες χαλαρώνουν, πάρτε το “χαλαρό”, κινώντας παθητικά το κεφάλι (καταφατικό 

νεύµα) µέσα σε οποιοδήποτε καινούργιο εύρος. Η κίνηση θα πρέπει να συµβεί µόνο 

µεταξύ του ινιακού και του Α2 σπονδύλου. Η σύσπαση είναι ήπια, για να µην 

µεταδοθεί. στον πολυτµηµατικό ιερονωτιαίο και στον άνω τραπεζοειδή (Kisner-Colby 

2003). 

. 
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4. Για τη διάταση των βραχυµένων ωµοπλατιαίων και βραχιονίων µυών που 

επηρεάζουν τη στάση 

Η θέση της ωµικής ζώνης σχετίζεται άµεσα µε την αυχενική και θωρακική στάση. 

Ιδιαίτερα σηµαντικοί είναι ο µείζων θωρακικός, ο ελάσσων θωρακικός, ο ανελκτήρ 

της ωµοπλάτης και οι έσω στροφείς του ώµου. 

   Τεχνικές αυτοδιάτασης. Ο ασθενής Θα πρέπει να διδαχθεί µιας χαµηλής έντασης 

παρατεταµένη διάταση. 

α. Για την αύξηση της έξω στροφής 

     Ο ασθενής κάθεται διπλά σ’ ένα τραπέζι µε το αντιβράχιο να ακουµπά στην άκρη 

του και τον αγκώνα σε µικρή κάµψη. Στη συνέχεια σκύβει προς τα εµπρός λυγίζοντας 

τη µέση του, φέρνοντας έτσι το επίπεδο του ώµου και του κεφαλιού προς το τραπέζι. 

β. Εναλλακτική θέση για την έξω στροφή 

     Ο ασθενής στέκεται αντικρίζοντας το πλαίσιο µιας πόρτας, έχοντας την παλάµη 

του χεριού του στο πλαίσιο, µε τον αγκώνα σε κάµψη 90 µοιρών. Ενώ διατηρεί 

σταθερό τον βραχίονά του στο πλάι του κορµού, αποµακρύνεται από το 

σταθεροποιηµένο του χέρι. 

γ. Για την αύξηση της κάµψης και της ανύψωσης του ώµου. 

     Ο ασθενής κάθεται διπλά σ’ ένα τραπέζι µε το αντιβράχιο να ακουµπά στην άκρη 

του και τον αγκώνα σε µικρή κάµψη. Στη συνεχεία γλιστρά το αντιβράχιο προς τα 

εµπρός κατά µήκος του τραπεζιού, ενώ ταυτόχρονα λυγίζει τη µέση του. Τελικά, το 

κεφάλι θα πρέπει να βρίσκεται στο ίδιο επίπεδο µε τον ώµο. 

δ. Για την αύξηση της απαγωγής και της ανύψωσης του ώµου 

Εικόνα 24. Μονόπλευρη ενεργητική 
διάταση των σκοληνών µυών. Ο ασθενής 
αρχικό εκτελεί αξονική έκταση, και στη 
συνέχεια κάµπτει πλάγια τον αυχένα 
αντίθετα και τον οτρέφει προς την πλευρά 
των βραχυµένων µυών. Ο θεραπευτής 
σταθεροποιεί το κεφάλι και τον άνω 
θώρακα, καθώς ο ασθενής εισπνέει 
συσπώντας τους µυς ενάντια στην 
αντίσταση. Καθώς ο σσθενής χαλαρώνει, 
ο θωρακικάς κλωβός χαµηλώνει και 
διατείνει τον µυ. 

Εικόνα 25. ∆ιάταση των βραχυµένων 
υπινιακών µυών. Ο θεραπευτής 
σταθεροποιεί τον δεύτερο αυχενικό 
σπόνδυλο, καθώς ο ασθενής κατεβάζει 
αργά το κεφάλι. 
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     Ο ασθενής κάθεται δίπλα σ’ ένα τραπέζι, µε το αντιβράχιο τοποθετηµένο χαλαρά 

στην επιφάνεια του. Η παλάµη του ασθενούς βλέπει προς τα πάνω και δείχνει προς 

την αντίθετη πλευρά του τραπεζιού. Στη συνέχεια κάµπτει το κεφάλι προς τον ώµο, 

ενώ αποµακρυνθεί τον θώρακά του µακριά από το τραπέζι. 

ε. Για την αύξηση της έκτασης 

     Ο ασθενής στέκεται µε την πλάτη του στο τραπέζι και τα δύο χέρια του πιάνουν 

την άκρη του, µε τα δάχτυλα του να δείχνουν προς τα κάτω. Στη συνέχεια αρχίζει να 

χαµηλώνει (βαθύ κάθισµα), επιτρέποντας να εκτελεστεί κάµψη στους αγκώνες του. 

 

 

Β. Μέση και κάτω θωρακική και οσφυϊκή περιοχή 

 

1. Για τη διάταση των οσφυϊκών ιερονωτιαίων µυών και του µαλακού ιστού 

στο οπίσθιο τµήµα της σπονδυλικής στήλης (για την αύξηση της κάµψης του 

κορµού). 

     Προφύλαξη: Αν η κάµψη της σπονδυλικής στήλης προκαλεί αλλαγή στην 

αισθητικότητα ή πόνο που ακτινοβολεί στο κάτω άκρο, επαναξιολογήστε την 

κατάσταση του ασθενούς, για να καθορίσετε αν αντενδείκνυται η κάµψη. 

α. Θέση του ασθενούς: ύπτια, µε τα ισχία και τα γόνατα σε κάµψη. Ο ασθενής φέρει 

αρχικά το ένα γόνατο και στη συνέχεια το άλλο προς το στήθος του, πιάνει µε τα 

χέρια του γύρω από τους µηρούς και τους έλκει προς το στήθος, ανυψώνοντας το 

ιερό από το στρώµα. Μπορεί να προσφερθεί βοήθεια από τον θεραπευτή (εικ. 

26).Μην πιάνετε γύρω από την κνήµη· αναπτύσσεται τάση στις αρθρώσεις του 

γονάτου, καθώς εφαρµόζεται η διατατική δύναµη 

β. Θέση του ασθενούς: οκλαδόν. Ο ασθενής τοποθετεί τα χέρια του πίσω από τον 

αυχένα, προσάγει τις ωµοπλάτες και εκτείνει τη θωρακική µοίρα. Αυτή η θέση 

“κλειδώνει” τους θωρακικούς σπονδύλους. Στη συνέχεια γέρνει το θώρακα προς τα 

εµπρός, πάνω στη λεκάνη, κάµπτοντας µόνο την οσφυϊκή µοίρα. Ο θεραπευτής 

σταθεροποιεί τη λεκάνη, τραβώντας την προς τα πίσω από τις πρόσθιες άνω 

λαγόνιοι άκανθες (Εικ. 27)  (Kisner-Colby 2003). 

. 
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γ. Θέση του ασθενούς: τετραποδική. Ζητήστε από τον ασθενή να τραβήξει τους 

κοιλιακούς προς τα µέσα, χωρίς να κάµψει το θώρακα (ο ασθενής συγκεντρώνεται 

στην κάµψη της οσφυϊκής και όχι της θωρακικής µοίρας), να κρατήσει αυτή τη θέση 

και στη συνέχεια να χαλαρώσει (εικ. 28). Επαναλαµβάνεται αυτή τη φορά φέρει τα 

ισχία του προς τα πέλµατα, κρατά και επιστρέφει στην αρχική τετραποδική θέση. 

 

δ. Οι ασκήσεις ενεργητικής κάµψης του κορµού χρησιµοποιούν την αρχή της 

αµοιβαίας αναστολής και µπορούν να χρησιµοποιηθούν, για να βοηθήσουν στην 

επιµήκυνση των βραχυµένων οσφυϊκών εκτεινόντων. 

 

2. Για τη διάταση του µαλακού ιστού στο πρόσθιο τµήµα της σπονδυλικής 

στήλης (για την αύξηση της έκτασης του κορµού).  

     Προφύλαξη: Μην εφαρµόζετε, αν η έκταση προκαλεί αλλαγή στην αισθητικότητα ή 

πόνο που ακτινοβολεί στο κάτω άκρο. 

Εικόνα 26. Αυτοδιάταση των οσφυϊκών 
ιερονωτιαίων µυών και του ιστού στο 
οπίσθιο τµήµα της σπονδυλικής 
στήλης. Ο ασθενής πιάνει γύρω από 
τους µηρούς, για να αποφύγει τη 
συµπίεση των αρθρώσεων του 
γονάτου. 

 

     Εικόνα 27. ∆ιάταση της οσφυϊκής 
µοίρας, µε τον ασθενή να 
σταθεροποιεί το θώρακα σε έκταση 
και το θεραπευτή να σταθεροποιεί 
την λεκάνη. 

Εικόνα 28. Ενεργητική διέταση 
της οσφυϊκής µοίρας. Ο 
ασθενής τραβό τους 
κοιλιακούς προς το µέσα, 
χωρίς να κάµπτει το θώρακα 
(κύφωση). 
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α. Θέση του ασθενούς: πρηνής, µε τα χέρια τοποθετηµένα κάτω από τους ώµους. Ο 

ασθενής εκτείνει τους αγκώνες και ανυψώνει τον θώρακα από το στρώµα, αλλά 

διατηρεί τη λεκάνη κάτω στο στρώµα. Αυτό είναι µια έκταση από πρηνή θέση (εικ. 29- 

Α). Για να αυξηθεί η διατατική δύναµη, η λεκάνη µπορεί να σταθεροποιηθεί µε ιµάντα 

στο κρεβάτι. Η άσκηση αυτή διατείνει τους καµπτήρες µυς του ισχίου και το µαλακό 

ιστό στην πρόσθια επιφάνεια του ισχίου. 

β. Θέση του ασθενούς: όρθια, µε τα χέρια τοποθετηµένα στην οσφυϊκή περιοχή. Ο 

ασθενής γέρνει προς τα πίσω και κρατά τη διάταση (εικ. 29-Β). 

γ. Θέση του ασθενούς: τετραποδική. Αφού ο ασθενής έχει τραβήξει το στοµάχι του 

µέσα, ζητήστε του να επιτρέψει τη σπονδυλική στήλη να κρεµαστεί, προκαλώντας 

οσφυϊκή έκταση. Η άσκηση αυτή µπορεί να χρησιµοποιηθεί, για να διδάξετε στον 

ασθενή πώς να ελέγχει την κίνηση της λεκάνης (Kisner-Colby 2003). 

δ. Οποιαδήποτε από τις ασκήσεις ενεργητικής έκτασης του κορµού που 

περιγράφεται στο τµήµα  που ακολουθεί, µπορεί να χρησιµοποιηθεί, εφόσον όµως η 

εφαρµογή της δεν αυξάνει τα συµπτώµατα. 

 

 

3. Για τη διάταση του βραχυµένου µυϊκού συστήµατος των κάτω άκρων που 

επηρεάζει τη στάση 

α. Οι µύες του ισχίου έχουν άµεση επίδραση στη σπονδυλική στήλη, λόγω της 

πρόσφυσής τους στη λεκάνη.  

Εικόνα 29. Αυτοδιόταση του 
µαλακού ιστού στο πρόσθιο τµήµα 
της σσφυικής µοίρας και των 
αρθρώ σεων των ισχίων, µε 
ασθενή σε (Α) πρηνή και (Β) σε 
όρθια Θέση. 
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β. Οι διάτασης των µυών του γονάτου, της ποδοκνηµικής και του άκρου ποδιού 

(Kisner-Colby 2003). 

. 

 

Γ. Για την αύξηση της πλάγιας ελαστικότητας της σπονδυλικής στήλης 

 

     Σηµείωση: ∆εν έχει αποδειχθεί ότι η διάταση διορθώνει ή σταµατά την εξέλιξη της 

οργανικής σκολίωσης. Αν σι ασκήσεις αυτές χρησιµοποιηθούν σε ασθενείς µε 

οργανική σκολίωση, µπορεί να είναι ευεργετικές στην απόκτηση µερικής 

ελαστικότητας, πριν από τη χειρουργική συγκόλληση της σπονδυλικής στήλης για τη 

διόρθωση της σκολιωτικής παραµόρφωσης. Μπορούν επίσης να χρησιµοποιηθούν 

για την ανάκτηση της ελαστικότητας στο µετωπιαίο επίπεδο, όταν εµφανίζεται µυ ή 

περιτονιακή βράχυνση σε µια λειτουργική σκολίωση. Όλες οι ακόλουθες 

ασκήσεις σχεδιάστηκαν, για να διατείνουν τις βραχυµένες δοµές στην κοίλη πλευρά 

της πλάγιας καµπύλης. 

Όταν διατείνεται ο κορµός, είναι απαραίτητο να σταθεροποιηθεί η σπονδυλική στήλη 

πάνω και κάτω από την καµπύλη. Αν ο ασθενής εµφανίζει διπλή καµπύλη, η µία 

καµπύλη πρέπει να σταθεροποιείται, ενώ η άλλη διατείνεται. 

 

1. Πρηνής Θέση 

α. Σταθεροποιήστε τον ασθενή πιάνοντας τη λαγόνιο ακρολοφία από την κοίλη 

πλευρά της καµπύλης. Ζητήστε από τον ασθενή να φτάσει προς το γόνατό του µε το 

βραχίονα της κυρτής πλευράς της καµπύλης ενώ διαµείνει τον αντίθετο βραχίονα 

φέρνοντας τον προς τα πάνω από το ύψος του κεφαλιού (εικ 30). 

β. Ο ασθενής σταθεροποιεί τον άνω κορµό (θωρακική καµπύλη) κρατώντας την άκρη 

του στρώµατος µε τα χέρια του. (∆εν θα πρέπει να παρουσιαστεί Κίνηση των ώµων). 

Ο θεραπευτής ανασηκώνει τα ισχία και τους µηρούς και κάµπτει πλάγια τον κορµό 

µακριά από την κοίλη πλευρά της καµπύλης (εικ 31) (Kisner-Colby 2003). 

. 
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2. Κάθισµα του ασθενούς στις πτέρνες (για τη σταθεροποίηση της οσφυϊκής 

καµπύλης) 

α. Ο ασθενής γέρνει προς τα εµπρός έτσι ώστε οι κοιλιακοί του να ακουµπούν στην 

πρόσθια επιφάνεια των µηρών (εικ 32Α), οι βραχίονες διατείνονται πάνω από το 

ύψους του κεφαλιού αµφοτεροπλευρα και τα χεριά ακουµπούν επίπεδα στο πάτωµα. 

β. Ζητήστε από τον ασθενή να κάµψει πλαγιά τον κορµό µακριά από την κοίλη 

πλευρά της καµπύλης µεταφέροντας τα χεριά του στην κυρτή πλευρά της καµπύλης. 

Κρατά αυτή τη θέση για παρατεταµένη διάταση (εικ 32) (Kisner-Colby 2003). 

 

 

 

Εικόνα 30. ∆ιάταση των βραχυµένων 
δοµών στην κοίλη πλευρά της θωρακικής 
καµπύλης. Ο ασθενής εµφανίζει µια δεξιά 
θωρακική και µια αιστερή οσφυϊκή 
καµπύλη. Ο θεραπευτής σταθεροποεί τη 
λεκάνη και την οσφυϊκή µοίρα, ενώ ο 
ασθενής διατείνει ενεργητικά τη θωρακική 
καµπύλη. 

     Εικόνα 31.  ∆ιάταση των βραχυµένων 
δοµών στην κοίλη πλευρά µιας αριστερής 
οσφυϊκής καµπύλης. Ο ασθενής 
σταθεροποιεί τον άνω κορµό και τη 
θωρακική καµπύλη, καθώς ο θεραπευτής 
διατείνει παθητικά την οσφυϊκή καµπύλη. 

Εικόνα 32. (Α) Κάθισµα στις πτέρνες για τη σταθεροποίηση της οσφυϊκής µοίρας. (Β) Οι 
βραχυµένες δοµές στην κοίλη πλευρά µιας δεξιάς θωρακικής καµπύλης διατείνονται, 
καθώς ο ασθενής ανασηκώνει τους βραχίονες πάνω από το ύψος του κεφαλιού και στη 
συνέχεια τους τοποθετεί προς τα δεξιά. 
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3. Πλαγιά κατάκλιση του ασθενούς στην κυρτή πλευρά της καµπύλης 

    Σηµείωση: Σταθεροποιήστε τον ασθενή στις λαγονίους ακρολοφίες. Μην 

επιτρέψετε τον ασθενή να ρολάρει προς τα εµπρός ή προς τα πίσω κατά τη διάρκεια 

της διάτασης. 

α. Τοποθετήστε τον ασθενή σε πλάγια κατάκλιση, µε τον πάνω βραχίονα διατεταµένο 

πάνω από το ύψος του κεφαλιού και µε ένα ρολό πετσέτας τοποθετηµένο στην 

κορυφή της καµπύλης, για να την ελαχιστοποιήσετε. Ο ασθενής κρατά αυτή τη θέση 

για µια παρατεταµένη χρονική περίοδο (εικ.33). 

β. Τοποθετήστε τον ασθενή σε πλάγια κατάκλιση στην άκρη ενός κρεβατιού, µε ένα 

ρολό πετσέτας στην κορυφή της καµπύλης και τον πάνω βραχίονα διατεταµένο 

πάνω από το ύψος του κεφαλιού. Ο ασθενής διατηρεί αυτήν τη θέση, µε το κεφάλι 

προς τα κάτω, όσο το δυνατόν περισσότερο (εικ.34). 

 

 

 

 

 

 

 

 

γ. Η τµηµατική αναπνοή χρησιµοποιείται, για να διευρύνει τους πνεύµονες και να 

εµποδίσει τη στροφή των πλευρών και των σπονδύλων κατά τη διάρκεια της 

µονόπλευρης διάτασης του κορµού. Ο ασθενής συγκεντρώνεται στην εισπνοή και 

στη διεύρυνση των πλευρών στην κοίλη πλευρά του κορµού (Kisner-Colby 2003). 

 

 

    Εικόνα 33. ∆ιάταση των βραχυµένων 
δοµών στην κοίλη πλευρά µιας δεξιάς 
θωρακικής καµπύλης. Ο ασθενής 
τοποθετείται σε πλάγια κατάκλιση µ’ ένα 
ρολό πετσέτας στην κορυφή της 
κυρτότητας. Η οσφυϊκή µοίρα 
σταθεροποιείται από τον θεραπευτή. 

     Εικόνα 34.  Πλάγια κατάκλιση στην 
άκρη του κρεβατιού για τη διάταση των 
βραχυµένων δοµών µιας δεξιάς 
θωρακικής σκολίωσης. Ο θεραπευτής 

σταθεροποιεί τη λεκάνη. 
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Αναπνευστικές ασκήσεις 

 

    Η αναπνοή είναι αναπνευστική κίνηση, που εξασφαλίζεται από τους 

αναπνευστικούς µύες και την ελαστικότητα του θωρακικού τοιχώµατος και των 

πνευµόνων. Ευνόητο είναι λοιπόν ότι όσο καλύτερη είναι η απόδοση των 

αναπνευστικών µυών, τόσο καλύτερος είναι και ο πνευµατικός αερισµός.  

    Σε παθολογικές καταστάσεις, όπου υπάρχει αδυναµία των αναπνευστικών µυών, ο 

πνευµονικός αερισµός δεν είναι ικανοποιητικός. γι’ αυτό το λόγο οι αναπνευστικές 

ασκήσεις είναι απαραίτητες. 

    Οι αναπνευστικές ασκήσεις µπορούν να έχουν διαφορετικούς στόχους όπως: 

• Να διατηρήσουν ή να αποκαταστήσουν µια πιο φυσιολογική αναπνοή, 

• Να διατηρήσουν ή να αποκαταστήσουν την κινητικότητα του θώρακα, 

• Να βοηθήσουν στην έκπτυξη των πνευµόνων και τέλος 

• Να βοηθήσουν στην αποβολή των εκκρίσεων από το τραχειοβρογχικό 

δέντρο. 

     Οι ασκήσεις γίνονται είτε ενεργητικά από τον ασθενή, ενώ ο φυσικοθεραπευτής 

καθοδηγεί την κίνηση του θώρακα, είτε µε αντίσταση που προσφέρεται από τον 

φυσικοθεραπευτή ή από τον ασθενή, είτε ακόµη µε την χρήση διαφόρων µέσων 

(ζώνες, βάρος, κεριά) (Α. Χριστάρα, 2001). 

 

 

Ελεύθερες ενεργητικές, αµφοτερόπλευρες 

 

     Στόχος των ασκήσεων αυτών είναι να διατηρήσουν ή να αποκαταστήσουν µια πιο 

φυσιολογική αναπνοή ή να αποκαταστήσουν την κινητικότητα του θώρακα. Ο χρόνος 

της εισπνοής είναι ίσος µε τον χρόνο της εκπνοής. 

     Αρχική θέση: 

• Ηµικαθηµένου 

• Καθιστή (εικ. 35, 36, 37) 

•  Όρθια ( εικ. 38, 39, 40) 

Η επιλογή της αρχικής θέσης γίνεται ανάλογα µε την κατάσταση και την δυνατότητα 

του ασθενή.(Α. Χριστάρα, 2001) 
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Ασκήσεις από καθιστή θέση. 

Εικ. 35 

Εικ. 36 
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Ασκήσεις σε όρθια θέση. 

Εικ. 37 

 

Εικ. 38 
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Εικ. 38 

 

Εικ. 39 
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     Η τεχνική περιλαµβάνει βαθιά και αργή εισπνοή (διαφραγµατική και θωρακική) µε 

σύγχρονη απαγωγή ή κάµψη ή έξω στροφή ή περιαγωγή των άνω άκρων και στην 

συνέχεια εκπνοή αργά και βαθιά µε σύγχρονη επαναφορά των άκρων (Α. Χριστάρα, 

2001). 

� Ασκήσεις µε έµφαση στην εισπνοή 

     Στόχος των ασκήσεων αυτών είναι να βοηθήσουν στην έκτυπη των πνευµόνων. 

     Ο χρόνος εισπνοής είναι µεγαλύτερος από τον χρόνο της εκπνοής. 

     Αρχική θέση :  

• Ηµικαθηµένου 

• Καθιστή 

• Όρθια 

     Η τεχνική περιλαµβάνει βαθιά και αργή εισπνοή (διαφραγµατική και θωρακική) µε 

σύγχρονη απαγωγή ή κάµψη ή έξω στροφή ή περιαγωγή των άνω άκρων, εισπνοή 

για 2΄΄ και στην συνέχεια εκπνοή αργά και χαλαρά µε σύγχρονη επαναφορά την άνω 

άκρων. 

Εικ. 40 
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� Ασκήσεις µε έµφαση στην εκπνοή 

     Στόχος των ασκήσεων αυτών είναι να βοηθήσουν στην αποβολή των εκκρίσεων. 

     Ο χρόνος της εκπνοής είναι µεγαλύτερος από τον χρόνο της εισπνοής. 

     Αρχική θέση:  

• Ηµικαθιµένου  

• Καθιστή 

• Όρθια 

     Η τεχνική περιλαµβάνει: ήρεµη εισπνοή και στην συνέχεια εκπνοή αργά και βαθιά 

µε κλίση του κορµού προς τα εµπρός. (Α. Χριστάρα, 2001) 

 

 

Ελεύθερες ενεργητικές, µονόπλευρες 

 

     Στόχος των ασκήσεων αυτών είναι να διευκολύνουν την αναπνοή στον ένα 

πνεύµονα. 

     Αρχική θέση:  

• Καθιστή (εικ.41) 

• Όρθια 

     Συνδυάζονται µε κινήσεις του άνω κορµού και των άνω άκρων. 

 

εικ. 41 
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     Η τεχνική περιλαµβάνει βαθιά και αργή εισπνοή µε σύγχρονη πλάγια κάµψη ή 

στροφή του άνω κορµού προς τα αριστερά ή δεξιά, ανάλογα µε το πιο υµιθωράκιο 

γυµνάζεται και στην συνέχεια αναπνοή αργά και βαθιά µε σύγχρονη επαναφορά του 

σώµατος και των άκρων. (Α. Χριστάρα, 2001) 

 

 

Εντοπισµένες αναπνευστικές ασκήσεις 

 

    Στόχος των ασκήσεων αυτών είναι να γυµνάσουν συγκεκριµένους µύες ή µυϊκές 

οµάδες. 

    Οι ασκήσεις στην αρχή είναι ελεύθερες ενεργητικές και στην συνέχεια γίνονται µε 

αντίσταση. 

    Η τεχνική περιλαµβάνει βαθιά και αργή εισπνοή στην αρχή της οποίας ασκείται 

αντίσταση που προοδευτικά ελαττώνεται, για να ολοκληρωθεί το εύρος της κίνησης 

και στην συνέχεια εκπνοή αργά και βαθιά, στο τέλος της οποίας ασκείται πίεση για να 

συσπασθούν περισσότερο οι εκπνευστικοί µύες. (Α. Χριστάρα, 2001) 

 

 

Άσκηση του ανώτερου και κατώτερου τµήµατος του θώρακα 

     Για την άσκηση του ηµιθωράκιου ο ασθενής τοποθετείται στο κρεβάτι µε το 

ηµιθωράκιο που πάσχει προς τα επάνω και το σύστοιχο γόνατο λυγισµένο. 

     Αρχική θέση:  

• Πλάγια 

• Ηµιύπτια 

• Ηµιπρηνής 

     Στις θέσεις αυτές τοποθετείτε τις παλάµες σας στο τµήµα του ηµιθωρακίου που 

πρόκειται να ασκήσετε και ζητάτε από τον ασθενή την εκτέλεση εκπνοής στο τέλος 

της οποίας εφαρµόζετε πίεση, ενώ στην εισπνοή εφαρµόζετε αντίσταση που 

προοδευτικά ελαττώνεται µέχρι το τέλος της εισπνοής (Α. Χριστάρα, 2001). 

     Για την εντονότερη άσκηση των αναπνευστικών µυών του ανώτερου και 

κατωτέρου τµήµατος του θώρακα κάνετε τα εξής: 

• Τοποθετείτε µαξιλάρι κάτω από το υγειές ηµιθωράκιο µε σκοπό να 

περιοριστεί η κινητικότητά του και να υπάρχει δυνατότητα εντονότερης έκπτυξης του 

πάσχοντος ηµιθωρακίου. (Στην αρχή τοποθετείται ένα µαξιλάρι και στην συνέχεια 

δύο και τρία µαξιλάρια). 
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• Ζητάτε επίσης από τον ασθενή να κινήσει προς το κεφάλι του στο τέλος της 

εισπνοής το άνω άκρο, που αντιστοιχεί στην πάσχουσα πλευρά (εικ. 89, 90). 

     Κατά την διάρκεια της εκπνοής ο φυσικοθεραπευτής αλλάζει την θέση των χεριών 

του, προκειµένου να γυµνάσει όλο το πλάγιο τµήµα. Ο ασθενή επαναλαµβάνει και 

µόνος του τις ασκήσεις αρκετές φορές την ηµέρα. 

     Η άσκηση των µυών αυτών µπορεί να γίνει και σε καθιστή θέση µπροστά σε 

καθρέφτη. Στην θέση αυτή τοποθετείτε τα χέρια σας στο ανώτερο και κατώτερο 

θωρακικό τοίχωµα και εφαρµόζετε πίεση στο τέλος της εκπνοής και αντίσταση στην 

αρχή της εισπνοής που προοδευτικά ελαττώνεται µέχρι το τέλος της εισπνοής. 

     Ο ασθενής µπορεί να κάνει και µόνος του την άσκηση αυτή εφαρµόζοντας πίεση 

και αντίσταση (εκπνοή- εισπνοή) στο θωρακικό τµήµα που θέλει να γυµνάσει 

µονόπλευρα ή αµφοτερόπλευρα, µε την παλάµη του ή µε την βοήθεια ζώνης 

πλάτους 5-10 cm και µήκος 2 µέτρα περίπου (το µήκος εξαρτάτε από το πόσο 

χοντρός είναι ο ασθενής) (εικ. 91, 92). 

     Η άσκηση µε την ζώνη γίνεται ως εξής: 

     Ο ασθενής τυλίγει την ζώνη στις κατώτερες πλευρές µε τα άκρα διασταυρωµένα. 

Η ζώνη στη φάση της εισπνοής χαλαρώνει προοδευτικά, προσφέροντας στην αρχή 

µια αντίσταση και σφίγγετε στο τέλος της εκπνοής προσφέροντας πίεση (Α. 

Χριστάρα, 2001). 

     Αρχική θέση: 

• Καθστή 

• Όρθια  

• Περπατώντας  

     Η άσκηση µε την ζώνη µπορεί να γίνει και ασύµµετρα για το δεξί ή αριστερό 

ηµιθωράκιο. 

     Ο ασθενής περιβάλλει µε την ζώνη το κάτω τµήµα του θώρακα και σταθεροποιεί 

το προς το υγειές ηµιθωράκιο τµήµα αυτής µε το χέρι του ή, αφού περάσει το άκρο 

της ζώνης µπροστά από την κοιλία του, το σταθεροποιεί µε τον µηρό του. 

     Ο δεύτερος τρόπος σταθεροποίησης είναι καλύτερος, γιατί παραµένουν 

περισσότερο χαλαροί οι ώµοι. 

     Κατά το τέλος της φάσης της εκπνοής ο ασθενής τραβά το τµήµα της ζώνης που 

βρίσκεται στο ηµιθωράκιο που πάσχει προς το γερό ηµιθωράκιο. 

     Κατά τη φάση της εισπνοής εφαρµόζει αντίσταση, τραβόντας την ζώνη προς το 

γερό ηµιθωράκιο και χαλαρώνει την ζώνη προς το τέλος της εισπνοής,  (οπότε 

ελαττώνεται η αντίσταση), για ολοκληρωθεί η αναπνευστική κίνηση. 

     Με αυτό τον τρόπο γυµνάζει όλο το ηµιθωράκιο µετακινώντας την ζώνη σε όλα τα 

ύψη. 
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     Για την άσκηση των πίσω θωρακικών τµηµάτων ο ασθενής οφείλει να καθίσει µε 

ευθειασµένη την σπονδυλική στήλη και κάµψη του κορµού προς τα εµπρός. 

Σταθεροποιεί το προς το γερό ηµιθωράκιο τµήµα αυτής, ενώ στο τέλος της εκπνοής 

τραβά προς τα εµπρός το τµήµα της ζώνης που βρίσκεται στο ηµιθωράκιο που 

πάσχει (Α. Χριστάρα, 2001). 

 

 

∆ιαδικασίες για την εκπαίδευση και την ενδυνάµωση της µυϊκής 

λειτουργίας και για την ανάπτυξη της αντοχής για το στασικό έλεγχο 

(Ασκήσεις σταθεροποίησης). 

 

Α. Αυχενική και άνω θωρακική περιοχή 

 

1. Για την εκπαίδευση της αντίληψης του ασφαλούς αυχενικού εύρους κίνησης 

     α. Θέση του ασθενούς: αρχικά η ύπτια και εξελικτικά η καθιστή και η όρθια. Ο 

ασθενής τραβά το πηγούνι του προς τα µέσα και επιχειρεί να ευθειάσει τον αυχένα 

ενάντια στο στρώµα, µέσα σ’ ένα άνετο εύρος, στη συνέχεια χαλαρώνει και 

προσπαθεί να βρει τη λειτουργική του θέση. Αν είναι απαραίτητο, υποστηρίξτε το 

κεφάλι, καθώς ο ασθενής κινείται µέσα στο εύρος και τοποθετήστε ένα µικρό µαξιλάρι 

κάτω από το κεφάλι, αν η λειτουργική θέση είναι ελαφρώς προς τα εµπρός. 

     β. Η ωµοπλατιαία και η θωρακική στάση επηρεάζουν το αυχενικό εύρος· αρχικά 

ζητήστε από τον ασθενή να εκτελέσει πρόσθια και οπίσθια προβολή της ωµικής 

ζώνης, στρέφοντας τον ώµο προς τα εµπρός, στη συνέχεια να σφίξει τις ωµοπλάτες 

µαζί και, τέλος, να βρει την πιο άνετη θέση. 

     γ. Οι κινήσεις αυτές επαναλαµβάνονται κάθε φορά που υιοθετείται µια νέα θέση, 

πριν από την έναρξη των ασκήσεων σε αυτήν την περιοχή. Η εκπαίδευση της στάσης 

αποτελεί αναπόσπαστο µέρος του προγράµµατος των ασκήσεων (Kisner-Colby 

2003). 

. 

2. Για την εκπαίδευση και την ενδυνάµωση των µυών της αξονικής έκτασης και 

της θωρακικής έκτασης 

     Σηµείωση: Οι ασκήσεις αυτές εκπαιδεύουν επίσης τους οσφυϊκούς εκτείνοντες ως 

σταθεροποιούς. 

     α. Θέση του ασθενούς: ύπτια. Ο ασθενής φέρνει το πηγούνι του προς τα και 

προσπαθεί να ευθειάσει τον αυχένα ενάντια στο στρώµα, ενώ Ταυτόχρονα προσάγει 
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τις ωµοπλάτες. Μια ισχυρότερη ισοµετρική σύσπαση επιτυγχάνεται, πιέζοντας το 

κεφάλι προς το στρώµα. 

     β. Θέση του ασθενούς: πρηνής, µε το µέτωπο στο κρεβάτι, και τα χέρια στο πλάι 

του κορµού. Ο ασθενής ανασηκώνει το µέτωπο από το κρεβάτι ενώ κρατά το 

πηγούνι του προς τα µέσα, διατηρώντας τη λειτουργική Θέση (όχι έκταση του 

κεφαλιού). Αυτή είναι µια µικρή κίνηση (εικ. 42). 

 

      

     Εξελίξτε αυτήν την άσκηση ζητώντας από τον ασθενή να ανασηκώσει το άνω 

τµήµα του θώρακα από το στρώµα. Οι βραχίονες µπορούν να διατηρηθούν στο πλάι 

ή εξελικτικά σε 90 µοίρες απαγωγή ή σε πλήρη ανύψωση για αυξηµένη αντίσταση. 

     γ. Θέση του ασθενούς: τετραποδική (στήριξη στα χέρια και στα γόνατα) πάνω σ’ 

ένα µεγάλο µαλακό σκαµπό ή σε µια µεγάλη µπάλα γυµναστικής. Ο ασθενής φέρνει 

το πηγούνι του προς τα µέσα και διατηρεί τα µάτια του στραµµένα προς το πάτωµα, 

για να διατηρήσει τη λειτουργική του Θέση. Τίθενται Κινήσεις των βραχιόνων, ενώ οι 

µύες του αυχένα σταθεροποιούν τον αυχένα και το κεφάλι. Προτείνονται οι κινήσεις 

που περιλαµβάνουν προσπάθεια του ασθενούς να φτάσει κάτι στο πλάι, ή πάνω από 

το ύψος του κεφαλιού, και οι κινήσεις κολύµβησης. Εξελίξτε ζητώντας από τον 

ασθενή να ανυψώσει βάρη µε τα χέρια, ενώ σταθεροποιεί το κεφάλι και τον αυχένα 

σε αυτήν τη θέση (εικ. 43) (Kisner-Colby 2003). 

 . 

 

εικ. 42  Ασκήσεις αξονικής έκτασης. 

      εικ. 43  Αναπτύσσοντας 
σταθεροποίηση  στην αυχενική και 
άνω θωρακική µοίρα. Ο ασθενής 
διατηρεί το κεφάλι και τον αυχένα 
σε ουδέτερη θέση, ενώ οι κινλησεις 
των χεριών προσφέρουν ποικίλες 
δυνάµεις αντίστασης. Η µπάλα 
παρέχει µια ασταθή επιφάνεις, 
απαιτώντας µεγαλύτερο έλεγχο. 
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     δ. Θέση του ασθενούς: καθιστή σε καρέκλα ή στην άκρη του κρεβατιού· εξελίξτε 

σε µια µη σταθερή επιφάνεια, όπως µια µεγάλη µπάλα γυµναστικής, και τελικά στην 

όρθια θέση. Ο ασθενής υιοθετεί µια ουδέτερη σπονδυλική στάση και εκτελεί κινήσεις 

των βραχιόνων. Προσθέστε αντίσταση στους βραχίονες, όσο αυτό γίνεται ανεκτό. Για 

να δοθεί έµφαση στους εκτείνοντες της αυχενικής και της άνω θωρακικής µοίρας, 

χρησιµοποιήστε κινήσεις όπως τράβηγµα (έλξη), οριζόντια απαγωγή και έξω στροφή 

µε προσαγωγή των ωµοπλατών ενάντια σε ελαστική αντίσταση ή στη δύναµη µιας 

τροχαλίας. Εξελίξτε σε σχήµατα κίνησης που αντιγράφουν επιθυµητές λειτουργικές 

δραστηριότητες. 

     Σηµείωση: Οι ασκήσεις αυτές είναι επίσης κατάλληλες για την οσφυϊκή 

σταθεροποίηση. 

     ε. Θέση του ασθενούς: όρθια. Τοποθετήστε µια ελαστική µπάλα, στο µέγεθος 

µπάλας του µπάσκετ, ανάµεσα στο πίσω µέρος του κεφαλιού και σ’ ένα τοίχο. Ο 

ασθενής διατηρεί τη θέση, ενώ κινεί τους βραχίονες σε ποικίλο εύρος κίνησης. 

Εξελίξτε ζητώντας από τον ασθενή να διατηρήσει τη θέση, ενώ ανυψώνει µικρά 

βαράκια µε τα χέρια του (εικ. 44) (Kisner-Colby 2003). 

. 

3. Για την εκπαίδευση και την ενδυνάµωση των αυχενικών καµπτήρων 

Σηµείωση: Συχνά, στις λανθασµένες στάσεις που περιλαµβάνουν πρόσθια προβολή 

της κεφαλής, ο ασθενής χρησιµοποιεί τους στερνοκλειδοµαστοειδείς µυς, για να 

ανυψώσει το κεφάλι υποκαθιστώντας τους υπερδιατεταµένους, αδύναµους άνω και 

κάτω του υοειδούς οστού αυχενικούς καµπτήρες. Για να διορθωθεί η µυϊκή αυτή 

ανισορροπία, χρησιµοποιήστε ήπιες κινήσεις µε µεγάλη ανατροφοδότηση. 

     α. Θέση του ασθενούς: ύπτια. Αν ο ασθενής δεν µπορεί να φέρει το πηγούνι του 

προς τα µέσα και να σηκώσει τον αυχένα του από Το στρώµα, ξεκινήστε 

τοποθετώντας ένα κεκλιµένο επίπεδο, ή ένα µακρύ µαξιλάρι µε σφηνοειδές σχήµα, 

κάτω από τον θώρακα του ασθενούς, για να µειώσετε τις επιδράσεις της βαρύτητας. 

Ο ασθενής εξασκείται φέρνοντας το πηγούνι προς τα µέσα και ανυψώνοντας το 

κεφάλι. Χρησιµοποιήστε βοήθεια, µέχρι ‘α µάθει ο ασθενής το σωστό σχήµα (εικ.45). 

 Εικ. 44-45 
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Εξελίξτε µειώνοντας τη γωνία του επιπέδου ή της σφήνας και στη συνέχεια 

προσθέστε αντίσταση µε τα χέρια, αν ο ασθενής δεν υποκαθιστά την Κίνηση µε τους 

στερνοκλειδσµαστοειδείς. 

     β. Θέση του ασθενούς: όρθια, µε µια ελαστική µπάλα, στο µέγεθος µπάλας του 

µπάσκετ, ανάµεσα στο µέτωπό του και σ’ έναν τοίχο. Ο ασθενής θα πρέπει να 

διατηρήσει το πηγούνι του προς τα µέσα και να µην παρουσιάσει πρόσθια προβολή 

της κεφαλής. ∆ιατηρεί τη λειτουργική θέση, ενώ προστίθενται κινήσεις των χεριών. 

Εξελίξτε προσθέτοντας βάρη στις κινήσεις των χεριών. 

     γ. Θέση του ασθενούς: ύπτια, µε το κεφάλι έξω από το στρώµα, τον αυχένα να δια 

τηρείται σε ουδέτερη λειτουργική θέση και καµία υποστήριξη στο κεφάλι. Ο ασθενής 

θα πρέπει να είναι ικανός να διατηρεί τον αυχένα στην ασφαλή λειτουργική του θέση, 

για να εκτελέσει αυτήν την προχωρηµένη σταθεροποιητική άσκηση. Κρατά αυτήν τη 

θέση όσο γίνεται ανεκτό. Εξελίξτε προσθέτοντας κινήσεις των χεριών και στη 

συνέχεια προσθέτοντας βάρη σε αυτές, όσο αυτό γίνεται ανεκτό . (Kisner-Colby 

2003). 

     δ. Οι βραχείς καµπτήρες του αυχένα µπορούν επίσης να εκπαιδευτούν, ενώ 

εκτελούνται οι ασκήσεις αξονικής έκτασης από πρηνή και τετραποδική έκταση, 

ζητώντας από τον ασθενή να πιέσει ένα µικρό ρολό πετσέτας κάτω από το πηγούνι 

του, για να δοθεί έµφαση στην άνω αυχενική κάµψη (καταφατικό νεύµα). 

 

4. Για την ενδυνάµωση των αυχενικών µυών χρησιµοποιείται αντίσταση µε τα 

χέρια. 

Θέση του ασθενούς: ύπτια. Ο θεραπευτής στέκεται στην κορυφή του κρεβατιού, 

υποστηρίζοντας το κεφάλι του ασθενούς για την κάθε άσκηση. 

     α. Για να προσφέρετε αντίσταση µε τα χέρια, τοποθετήστε το ένα σας χέρι στο 

κεφάλι του ασθενούς, για να προσφέρετε αντίσταση στην αντίθετη κίνηση. Μην 

προσφέρετε αντίσταση στην κάτω γνάθο, γιατί η δύναµη θα µεταφερθεί στην κάτω 

κροταφογναθική άρθρωση. Η αντίσταση προσφέρεται σε µεµονωµένη µυ δράση ή 

στο γενικό εύρος της κίνησης· επιλέγεται αυτού που προσφέρει µε τον καλύτερο 

τρόπο µυϊκή ισορροπία και λειτουργία. 

     β. Για να προσφερθεί ισοµετρική αντίσταση, χρησιµοποιήστε την ίδια διαδικασία 

όπως στο 2, εκτός από το ότι η ένταση της αντίστασης θα πρέπει να εµποδίζει την 

κίνηση. Το κεφάλι µπορεί να τοποθετηθεί σε οποιαδήποτε επιθυµητή θέση, πριν από 

την εφαρµογή της αντίστασης. Για να αποφύγετε το τίναγµα του αυχένα, όταν 

προσφέρεται ή όταν αποµακρύνεται η αντίσταση, αυξήστε σταδιακά την ένταση, 

ζητώντας από τον ασθενή να προσαρµοστεί µε τη δική σας αντίσταση· ο ασθενής 

κρατά· στη συνέχεια η αντίσταση αποµακρύνεται σταδιακά και ζητείται από τον 

ασθενή να χαλαρώσει ανάλογα(Kisner-Colby 2003). 
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5. Αντίσταση από τον ίδιο τον ασθενή για ισοµετρικές αυχενικές ασκήσεις. 

Θέση του ασθενούς: καθιστή. 

     α. Κάµψη. Ο ασθενής τοποθετεί και τα δύο του χέρια στο µέτωπο και το πιέζει 

µέσα στις παλάµες του, εκτελώντας καταφατικό νεύµα, αλλά δεν επιτρέπει να 

πραγµατοποιηθεί κίνηση (εικ.46Α) 

     β. Πλάγια κάµψη. Ο ασθενής πιέζει το ένα του χέρι ενάντια στο πλάι του κεφαλιού 

του και επιχειρεί να εκτελέσει πλάγια κάµψη, προσπαθώντας να πλησιάσει το αυτί 

του προς τον ώµο, χωρίς όµως να επιτρέπει την κίνηση. 

     γ. Αξονική έκταση. Ο ασθενής πιέζει το πίσω µέρος του κεφαλιού του µέσα στα 

δύο χέρια του, τα οποία έχει τοποθετήσει στην κορυφή του πίσω µέρους του 

κεφαλιού του (εικ. 46Β). 

 

 

     δ. Στροφή. Ο ασθενής πιέζει το ένα χέρι του ενάντια στην περιοχή ακριβώς πάνω 

και έξω από το µάτι του και επιχειρεί να στρέψει το κεφάλι του, για να κοιτάξει πάνω 

από τον ώµο του, αλλά δεν επιτρέπει να παρουσιαστεί κίνηση. 

 

6. Μετατοπιστική σταθεροποίηση για την αυχενική και άνω θωρακική µοίρα 

     α. Θέση του ασθενούς: όρθια, µε µια ελαστική µπάλα, σε µέγεθος µπάλας του 

µπάσκετ, ανάµεσα στο κεφάλι του και σ’ έναν τοίχο. Ο ασθενής ρολάρει τη µπάλα 

κατά µήκος του τοίχου, χρησιµοποιώντας το κεφάλι του. Αυτό απαιτεί από τον 

ασθενή να στρέψει το σώµα του, καθώς περπατά κατά µήκος. 

     β. Θέση του ασθενούς: καθιστή σε µια µεγάλη µπάλα γυµναστικής. Ο ασθενής 

ξεκινά καθιστός και στη συνέχεια προχωρά µε τα πέλµατά του προς τα εµπρός, έτσι 

ώστε η µπάλα να ρολάρει πάνω στη ράχη του και να σταµατήσει κάτω από το 

θώρακά του (εικ.47 Α και Β). Το κεφάλι και ο αυχένας του διατηρούνται στη 

λειτουργική τους θέση και δίνεται έµφαση στους αυχενικούς καµπτήρες. Στη συνέχεια 

ο ασθενής µετατοπίζει τη µπάλα ακόµη περισσότερο, έτσι ώστε να σταµατήσει κάτω 

     
 
 
 
 
 
 
 
 

    εικ. 46  Αντίσταση από τον 
ίδιο τον ασθενή για ισοµετρική 
(Α) αυχενική και (Β) αξονική 
έκταση. 
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από το κεφάλι του. Τώρα δίνεται έµφαση στους εκτείνοντες (εικ. 47 Γ). Ο ασθενής 

προχωρά µε τα πέλµατά του εµπρός και πίσω, εναλλάσσοντας τη σταθεροποίηση 

ανάµεσα στους καµπτήρες και τους εκτείνοντες  (Kisner-Colby 2003). 

 

     Σηµείωση: Η δραστηριότητα απαιτεί σηµαντική δύναµη από τους αυχενικούς 

εκτείνοντες, για να υποστηρίξουν το βάρος του σώµατος, και θα πρέπει να εκτελείται 

µόνο κατά τη φάση της αποκατάστασης, στην οποία ο ασθενής έχει εξελιχθεί 

κατάλληλα, για να αντέξει την αντίσταση. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εξελίξτε σε προχωρηµένη εκπαίδευση, προσθέτοντας κινήσεις των χεριών και στη 

συνέχεια κινήσεις των χεριών µε βάρη σε καθεµία από τις θέσεις(Kisner-Colby 2003). 

 . 

7. Για την εκπαίδευση και την ενδυνάµωση των µυών της ωµικής ζώνης που 

επηρεάζουν τη στάση. 

    εικ. 47  Προχωηµένες ασκήσεις για την ενδυνάµωση των αυχενικών και άνω 
θωρακικών καµπτήρων και εκτεινόντων ως σταθεροποιών. Ο ασθενής ξεκινά (Α) από 
καθιστή θέση πάνω σε µια µεγάλη µπάλα γυµναστικής και 9Β) περπατά προς τα εµπρός, 
ενώ ρολάρει την µπάλα πάνω στην ράχη του. Με την µπάλα πίσω από την µέση 
θωρακική περιοχή, η αυχενική καµπτήρες θα πρέπει να σταθεροποιήσουν. Ο ασθενής 
συνεχίζει να περπατά προς τα εµπρός, µέχρι η µπάλα να (Γ) βρεθεί κάτω από το κεφάλι 
του: τώρα η αυχενική εκτείνοντες πρέπει να σταθεροποιήσουν. Ο ασθενης προχωρά 
µπροστά και πίσω ανάµεσε στις δύο θέσεις (Β και Γ), εναλάσσοντας τον έλεγχο ανάµεσα 
στους καµπτήρες και τους εκτείνοντες. Εξελίξτε προσθέτοντας κινήσεις των χεριών ή 
κινήσεις των χεριών µε βάρη, για να αυξηθεί η αντίσταση. 
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   Η έµφαση δίνεται στους µυς που εκτελούν οπίσθια προβολή της ωµοπλάτης και 

στους έξω στροφείς του ώµου. 

     Για την αποµόνωση και την εκπαίδευση της αντίληψης της µυϊκής δράσης και για 

την ενδυνάµωση των κινήσεων του ώµου και της ωµοπλάτης. 

α. Έξω στροφή (υπακάνθιος και ελάσσων στρογγύλος). Ο βραχίονας µπορεί να  

τοποθετηθεί στο πλάι του κορµού του ασθενούς ή σε διάφορες θέσεις απαγωγής, 

ωµοπλατιαίας απαγωγής ή κάµψης. Ο αγκώνας κάµπτεται και η δύναµη αντίστασης 

προσφέρεται µε το χέρι, σε ορθή γωνία σε σχέση µε το αντιβράχιο. Βεβαιωθείτε ότι ο 

ασθενής στρέφει το βραχιόνιο και δεν εκτείνει τον αγκώνα. 

(1) Ο ασθενής βρίσκεται σε καθιστή ή όρθια θέση, χρησιµοποιώντας ελάχιστη 

αντίσταση ή τροχαλία τοίχου µπροστά από το σώµα του στο επίπεδο του αγκώνα. 

Πιάνει µε το χέρι του το ελαστικό υλικό ή τη λαβή της τροχαλίας στρέφει τον ώµο 

προς τα έξω. 

(2) Ο ασθενής βρίσκεται σε πλάγια κατάκλιση πάνω στην υγιή πλευρά, µε τον 

προσβεβληµένο ώµο προς τα πάνω και τον βραχίονα να βρίσκεται χαλαρά στο πλάι 

του θώρακα. Χρησιµοποιώντας ένα µικρό βαράκι ή ελαστική αντίσταση στρέφει το 

βάρος µέσα στο επιθυµητό εύρος κίνησης. 

(3) Ο ασθενής βρίσκεται σε πρηνή θέση στο κρεβάτι θεραπείας, ο βραχίονας 

ακουµπά χαλαρός, µε τον ώµο σε κάµψη 90 µοιρών, αν είναι δυνατόν, ο αγκώνας 

βρίσκεται σε κάµψη και το αντιβράχιο βρίσκεται στην άκρη του κρεβατιού. Σηκώνει το 

βάρος όσο γίνεται περισσότερο, στρέφοντας τον ώµο και όχι εκτείνοντας τον αγκώνα 

(εικ.8-24 Β). 

(4) Ο ασθενής βρίσκεται σε καθιστή θέση, µε τον αγκώνα σε κάµψη 90 

µοιρών υποστηριζόµενο στο κρεβάτι, έτσι ώστε ο ώµος να βρίσκεται σε χαλαρή 

θέση. Ο ασθενής σηκώνει το βάρος από το κρεβάτι στρέφοντας τον βραχίονα. 

β. Απαγωγή και ωµοπλατιαία απαγωγή (δελτοειδής και υπερακάνθιος). Αν ο ώµος 

απάγεται πάνω από τις 90 µοίρες, θα πρέπει επίσης να στρέφετε προς τα έξω, για να 

αποφευχθεί η πρόσκρουση του µείζονος βραχιονίου ογκώµατος στο ακρώµιο. Οι 

ασκήσεις αυτές µπορούν να εκτελεστούν και στο επίπεδο της ωµοπλάτης. 

(1) “Στρατιωτική ώθηση”. Ο ασθενής βρίσκεται σε καθιστή θέση, µε τον 

βραχίονα σε έξω στροφή στο πλάι του κορµού, τον αγκώνα σε κάµψη και το 

αντιβράχιο σε υπτιασµό (ο αντιχείρας δείχνει προς τα πίσω). Ο ασθενής ανυψώνει το 

βάρος ίσια προς τα πάνω, πάνω από το ύψος του κεφαλιού. 

(2) Ο ασθενής βρίσκεται σε καθιστή ή όρθια θέση, κρατώντας το βάρος στο 

χέρι. Απάγει τον ώµο στις 90 µοίρες, στη συνέχεια στρέφει προς τα έξω και ανυψώνει 

τον βραχίονα στο υπόλοιπο εύρος. Η ίδια κίνηση µπορεί να εκτελεστεί µε µια 

ελαστική αντίσταση σταθεροποιηµένη κάτω από το πόδι του ασθενούς. Προσέξτε, 

όµως, γιατί όσο µεγαλύτερη είναι η ελαστική διάταση, τόσο µεγαλύτερη είναι η 
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αντίσταση που προσφέρεται. Ο ασθενής µπορεί να µην είναι ικανός να ολοκληρώσει 

το εύρος κίνησης, λόγω της αυξανόµενης αντίστασης. 

(3) Ο ασθενής βρίσκεται σε πλάγια κατάκλιση πάνω στον προσβεβληµένο 

ώµο. Σηκώνει το βάρος στις 90 µοίρες. Η µεγαλύτερη επίδραση της αντίστασης 

βρίσκεται στο ξεκίνηµα του εύρους κίνησης. Στις 90 µοίρες, όλη η δύναµη βρίσκεται 

στον επιµήκη άξονα του οστού. 

     Σηµείωση: Τελευταία, είναι πολύ κοινό να δίνεται έµφαση στον υπερακάνθιο µε 

έσω στροφή του βραχιονίου και τον ώµο σε θέση ωµοπλατιαίας απαγωγής (θέση 

‘’empty can’’), γιατί η θέση αυτή υποτίθεται ότι αποµονώνει τη δράση του µυός. Μια 

πρόσφατη ηλεκτροµυογραφική (ΕΜG) µελέτη απέδειξε ότι ο υπερακάνθιος συσπάται 

έντονα σε αυτή τη θέση, αλλά δεν αποµονώνετε από τους άλλους µυς του ώµου 

όπως τον πρόσθιο και µέσο δελτοειδή και υποπλάτιο, οι οποίοι συσπώνται ακόµη 

πιο ισχυρά. Ο υπερακάνθιος συσπάται περισσότερο έντονα, όταν εκτελεί τη 

“στρατιωτική ώθηση”. 

γ. Κάµψη (πρόσθιο ς δελτοειδής). Ο ασθενής βρίσκεται σε ύπτια, καθιστή ή όρθια 

θέση και ανυψώνει το βάρος µέσα στο εύρος κίνησης. Όταν βρίσκεται σε ύπτια θέση, 

η µεγαλύτερη δύναµη αντίστασης συναντάται στο ξεκίνηµα του εύρους. Όταν 

βρίσκεται σε όρθια θέση, η µεγαλύτερη δύναµη αντίστασης συναντάται όταν ο ώµος 

είναι σε κάµψη 90 µοιρών. Αν ο ασθενής βρίσκεται όρθια θέση, µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί µια ελαστική δύναµη αντίστασης, η οποία θα πρέπει να είναι 

σταθεροποιηµένη κάτω από το πόδι του ασθενούς ή σ’ ένα σταθερό αντικείµενο 

(Kisner-Colby 2003). 

δ. Έκταση (οπίσθιος δελτοειδής) 

(1) Ο ασθενής βρίσκεται σε πρηνή θέση, µε τον βραχίονα έξω από το πλάι 

του κρεβατιού, σε κάµψη 90 µοιρών. Σηκώνει το βάρος προς τα πίσω σε έκταση. 

(2) Ο ασθενής βρίσκεται σε καθιστή ή όρθια θέση. Ο βραχίονας κάµπτεται και 

ο ασθενής έλκει προς τα κάτω, ενάντια στη δύναµη της τροχαλίας ή της ελαστικής 

αντίστασης που βρίσκεται πάνω από το ύψος του κεφαλιού. 

ε. Οπίσθια προβολή της ωµοπλάτης (ροµβοειδείς και µέση µοίρα του τραπεζοειδή). 

(1) Ο ασθενής βρίσκεται σε πρηνή θέση. Ζητήστε του να πιάσει τα χέρια του 

µαζί, πίσω από την οσφυϊκή µοίρα. Η δραστηριότητα αυτή προκαλεί προσαγωγή των 

ωµοπλατών. ∆ώστε προσοχή στις ωµοπλάτες που βρίσκονται σε προσαγωγή και 

πείτε στον ασθενή να κρατήσει αυτή τη θέση, ενώ οι βραχίονες χαµηλώνουν προς το 

πλάι. Πείτε στον ασθενή να επαναλάβει τη δραστηριότητα, χωρίς κίνηση των 

βραχιονίων. Η δραστηριότητα αυτή µπορεί να εκτελεστεί  από ύπτια, καθιστή ή όρθια 

θέση. 

(2) Ο ασθενής βρίσκεται σε καθιστή ή όρθια θέση, µε τους βραχίονες σε 

κάµψη 90ο  και τους αγκώνες σε έκταση. Πιάνει µε τα χέρια του τις δύο άκρες µιας 

ελαστικής αντίστασης ή µιας τροχαλίας και απλώς εκτελεί οπίσθια προβολή της 
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ωµοπλάτης, ενάντια στην αντίσταση, διατηρώντας τους βραχίονες 

ευθυγραµµισµένους µε την τροχαλία. Η ίδια άσκηση µπορεί να εκτελεστεί µε τον 

ασθενή σε πρηνή θέση και τον βραχίονα να αιωρείται έξω από το κρεβάτι κρατώντας 

ένα βαράκι στο χέρι του (εικ. 8-27). 

στ. Προς τα άνω στροφή της ωµοπλάτης (άνω και κάτω µοίρα του τραπεζοειδή και 

πρόσθιος οδοντωτός). Η κίνηση αυτή δεν µπορεί να αποµονωθεί από τις άλλες 

κινήσεις του ώµου, γιατί αποτελεί τµήµα της συνεργίας για την ανύψωση του 

βραχίονα. Εκπαιδεύστε την αντίληψη της κίνησης, ανυψώνοντας παθητικά τον 

βραχίονα, και στη συνέχεια ζητήστε από τον ασθενή να διατηρήσει αυτήν τη θέση και 

να επιστήσει την προσοχή του στη λειτουργία της ωµοπλάτης µέσα από απτικά 

ερεθίσµατα. 

     Ο ασθενής βρίσκεται σε πρηνή θέση, µε τον ώµο ανυψωµένο πάνω από το ύψος 

του κεφαλιού. Ο βραχίονας ανυψώνεται αναγκάζοντας τους στροφείς να 

συσπαστούν. 

ζ. Ανάσπαση της ωµοπλάτης (άνω µοίρα του τραπεζοειδούς και ανελκτήρ της 

ωµοπλάτης).  

     Ο ασθενής βρίσκεται σε καθιστή ή όρθια θέση, κρατώντας βάρη στα χέρια του ή 

τις άκρες µιας ελαστικής αντίστασης σταθεροποιηµένης κάτω από τα πόδια, και 

σηκώνει τους ώµους (Kisner-Colby 2003). 

 . 

 

Β. Μέση και κάτω θωρακική και οσφυϊκή περιοχή 

 

1. Για τη διδασκαλία της αντίληψης του ασφαλούς οσφυϊκού εύρους κίνησης 

     α. Κλίση της λεκάνης 

Θέση του ασθενούς: ύπτια ή ύπτια µε τα ισχία και τα γόνατα σε κάµψη. ∆ιδάξτε στον 

ασθενή να εκτελεί µια οπίσθια κλίση της λεκάνης, γλιστ το χέρι του κάτω από την 

οσφύ και σπρώχνοντας την οσφυϊκή του µοίρα πάνω στο χέρι του. Χρησιµοποιώντας 

τη φράση “τράβηξε το στοµάχι σου µέσα”, µπορείτε να αποδώσετε την ιδέα για τη 

σωστή κίνηση. Στη συνέχεια ζητήστε από τον ασθενή να σχηµατίσει τόξο µε τη ράχη 

του, προκαλώντας µια πρόσθια κλίση της λεκάνης. Επαναλάβετε την οπίσθια και 

πρόσθια κλίση, µέχρι ο ασθενής να µπορεί να ελέγχει την κίνηση της λεκάνης. 

     β. Κλίση της λεκάνης: τετραποδική θέση 

Θέση του ασθενούς: τετραποδική (στήριξη στα χέρια και στα γόνατα). Ο ασθενής 

εξασκείται ελέγχοντας την κλίση της λεκάνης, στρέφοντας τη λεκάνη από µια πρόσθια 

σε µια οπίσθια κλίση. Ο ασθενής πρέπει να είναι σίγουρος ότι η κίνηση 

πραγµατοποιείται στη λεκάνη και την οσφυϊκή µοίρα και όχι στον θώρακα. 



 97 

     γ. Εξασκήστε την κλίση της λεκάνης µέσα στο ανώδυνο εύρος κίνησης, σε 

καθιστή και όρθια θέση και σε άλλες λειτουργικές θέσεις (Kisner-Colby 2003). 

 

2. Για την εκπαίδευση και την ενδυνάµωση των κοιλιακών µυών ως 

σταθεροποιών του κορµού και της λεκάνης και για την αύξηση της µυϊκής 

αντοχής για έλεγχο 

     Εξελίξτε την εκτέλεση της κάθε άσκησης —ή τον συνδυασµό αρκετών 

ασκήσεων— ξεκινώντας µε διάρκεια 1 λεπτού και φτάνοντας στα 3 λεπτά. Εξελίξτε 

ακόµη περισσότερο αυξάνοντας αρχικά την αντίσταση και στη συνέχεια την ταχύτητα. 

     α. Θέση του ασθενούς: ύπτια, µε τη λεκάνη και την οσφυϊκή µοίρα στη λειτουργική 

τους θέση. Ο ασθενής συσπά τους κοιλιακούς, για να κρατήσει τη λεκάνη, ενώ οι 

κινήσεις των χεριών και των ποδιών προσφέρουν αντίσταση. 

(1) Ο ασθενής κάµπτει εναλλάξ τον κάθε βραχίονα πάνω από το ύψος του 

κεφαλιού· προστίθενται βάρη εξελικτικά. 

(2) Ο ασθενής κάµπτει και τους δύο βραχίονες ταυτόχρονα πάνω από το 

ύψος του κεφαλιού· προστίθενται βάρη. 

           (3) Προσαρτήστε ελαστική αντίσταση ή τροχαλίες πάνω από το κεφάλι του 

ασθενούς· ζητήστε του να τραβήξει προς τα κάτω ενάντια στην αντίσταση, 

εναλλάσσοντας το ένα χέρι µε το άλλο ή τραβώντας προς τα κάτω και µε τα δύο 

χέρια ταυτόχρονα. Εξελίξτε προσθέτοντας διαγώνια οχήµατα (εικ. 48) (Kisner-Colby 

2003). 

 

 

 

 

(4) Ο ασθενής φέρει το ένα και το άλλο γόνατο εναλλάξ προς το στήθος και 

επιστρέφει· εξελίξτε ζητώντας από τον ασθενή να κάµψει και στη συνέχεια να εκτείνει 

το ένα πόδι και έπειτα το άλλο. Το αντίθετο πόδι είτε παραµένει σε έκταση στο 

στρώµα είτε βρίσκεται σε κάµψη του ισχίου και του γονάτου, έτσι ώστε µόνο το ένα 

Εικόνα 48. Ανάπτυξη της στοθεροποιητικής δράσης των κοιλιακών µυών 
χρησιµοποιόντας δραστηριότητες έλξης προς τα κάτω, ενάντια σε µια δύναµη 
αντίστασης από τροχαλίες ή ελαστικούς ιµάντες. 



 98 

πόδι να προσφέρει αντίσταση την κάθε φορά. Εξελίξτε προσθέτοντας βάρη στις 

ποδοκνηµικές (εικ. 49 Α). 

(5) Εξελίξτε στη θέση 90-90 (τα ισχία και τα γόνατα σε κάµψη 90ο)· ο ασθενής 

εκτείνει εναλλάξ το ένα πόδι και στη συνέχεια το άλλο. Ξεκινήστε µε µικρές κινήσεις· 

εξελίξτε σε µεγαλύτερες κινήσεις, καθώς ο ασθενής επιδεικνύει σταθεροποίηση στις 

κλίσεις της λεκάνης. Εξελίξτε προσθέτοντας βάρη στις ποδοκνηµικές. 

 (6) Ο ασθενής κάµπτει τον ένα βραχίονα πάνω από το ύψος του κεφαλιού, 

ενώ το αντίθετο κάτω άκρο εκτείνεται· στη συνέχεια εναλλάσσει (εικ. 49 Β). Εξελίξτε 

προσθέτοντας βάρη στα χέρια και τις ποδοκνηµικές (Kisner-Colby 2003). 

. 

 

 

 

 

 

 

(7) Για να εξελίξετε σε µια λιγότερο σταθερή επιφάνεια, ο ασθενής µπορεί να 

τοποθετηθεί ξαπλωµένος σε µια µπάλα γυµναστικής, η οποία βρίσκεται κάτω από 

τον θώρακα ή τον αυχένα του (αν οι αυχενικοί σταθεροποιοί είναι ισχυροί)· 

επαναλαµβάνονται όλες οι παραπάνω ασκήσεις που περιλαµβάνουν κινήσεις των 

χεριών και των ποδιών. 

     β. Θέση του ασθενούς: καθιστή. Αν είναι απαραίτητο, ξεκινήστε µε πλήρη 

υποστήριξη, ζητώντας από τον ασθενή να καθίσει µε τη ράχη του υποστηριγµένη 

στην πλάτη µιας καρέκλας· εξελίξτε σε καθιστή θέση σ’ ένα σκαµπό χωρίς 

υποστήριξη και στη συνέχεια σε µια ασταθή επιφάνεια, όπως µια µεγάλη µπάλα 

γυµναστικής. Ο ασθενής συσπά τους κοιλιακούς µυς, για να διατηρήσει τη 

λειτουργική θέση της σπονδυλικής στήλης. 

(1) 0 ασθενής κάµπτει εναλλάξ τον έναν και τον άλλο βραχίονα πάνω από το 

ύψος του κεφαλιού· στη συνέχεια προστίθεται αντίσταση. 

Εικόνα 49. Ανάπτυξη της δύναµης των κοιλιακών, καθώς οι µύες σταθεροποιούν τη 
σπονδυλική στήλη στη λειτουργική της θέσης. (Α) Προσφέρεται ελαφρά αντίσταση, 
καθώς το ένα άκρο κάµπτεται και εκτείνεται, ενώ το άλλο βοηθά στη σταθεροποίηση. (Β) 
Απαιτείται µια ισχυρή ελεγχόµενη δράση των κοιλιακών, όταν και τα τέσσερα άκρα 
κινούνται σε εναλλασσόµενα σχήµατα. 
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(2) 0 ασθενής κάµπτει και τους δύο βραχίονες πάνω από το ύψος του 

κεφαλιού στη συνέχεια προστίθεται αντίσταση. 

  (3) Σηκώνει εναλλάξ το ένα και το άλλο πόδι, χρησιµοποιώντας µικρή κάµψη 

τον ισχίου, µε το γόνατο σε διάφορες µοίρες έκτασης, ανάλογα µε τον έλεγχο που 

επιδεικνύει. Εξελίξτε ζητώντας από τον ασθενή να σηκώσει τον έναν βραχίονα και το 

αντίθετο πόδι ταυτόχρονα (Εικ. 50) (Kisner-Colby 2003). 

             

 

 

 

 

(4) Για προχωρηµένη εκπαίδευση, ο ασθενής ανυψώνει και τα δύο πόδια 

ταυτόχρονα και στη συνέχεια και τα τέσσερα άκρα ταυτόχρονα. 

     γ. Θέση του ασθενούς: γονυπετής ή όρθια. Ο ασθενής συσπά τους κοιλιακούς, 

για ·να διατηρήσει τη λειτουργική θέση της σπονδυλικής στήλης, ενώ εκτελεί αυτές τις 

ασκήσεις. 

     Σηµείωση: Η εξέλιξη από την καθιστή στη γονυπετή και στη συνέχεια στην όρθια 

θέση, απαιτεί αυξηµένη συµµετοχή των περισσότερων µυών των άκρων για 

σταθεροποίηση στο ισχίο, στο γόνατο και στην ποδοκνηµική, και ξεκινά την 

εκπαίδευση για περισσότερες λειτουργικές δραστηριότητες φόρτισης. 

Εικόνα 50. Απαιτείται δύναµη, ισορροπία και συνέργεια για τη διατήρηση της 
σπονδυλικής σταθερότητας, όταν ο ασθενής κάθεται σε µια µπάλα γυµναστικής και κινεί 
τα άκρα του. Η δραστηριότητα αυτή εξελίσσεται µε την προσθήκη βάρους στα άκρα. 



 100 

(1) 0 ασθενής συσπά τους κοιλιακούς µυς· στη συνέχεια ανυψώνει εναλλάξ 

τον έναν και τον άλλον βραχίονα πάνω από το ύψος του κεφαλιού· ανυψώνει κα τους 

δύο βραχίονες ταυτόχρονα. Προστίθενται βάρη. 

(2) Σταθεροποιούνται ελαστικοί ιµάντες ή τροχαλίες πάνω από το ύψος του 

κεφαλιού ή πίσω από τον ασθενή. Ο ασθενής συσπά τους κοιλιακούς και στη 

συνέχεια τραβά προς τα κάτω ή προς τα εµπρός µε τους βραχίονες (εικ. 51 Α). 

∆ιάφορα σχήµατα, όπως έκταση και οριζόντια προσαγωγή του ώµου, διαγώνια 

σχήµατα έκτασης και µονόπλευρες ή αµφοτερόπλευρες Κινήσεις των ώµων, 

αλλάζουν τη γωνία έλξης και εποµένως, το σχήµα της σταθεροποίησης που 

απαιτείται. Αν ο ασθενής διατηρεί τους αγκώνες του σε έκταση, ενώ εκτελεί το εύρος 

κίνησης του ώµου, απαιτείται περισσότερη προσπάθεια για την επίτευξη των 

οχηµάτων. Οι ισοµετρικές αυτές ασκήσεις µπορούν να εναλλάσσονται µε 

µειοµετρικές και έκκεντρες κινήσεις των καµπτήρων του κορµού (εικ. 51 Β). 

 

 

 

3. Για την ενδυνάµωση των κοιλιακών µυών µέσα στο εύρος κίνησης 

     α. Αναδιπλώσεις 

     Θέση του ασθενούς: ύπτια, µε τα ισχία και τα γόνατα σε κάµψη και την οσφυϊκή 

µοίρα επίπεδη (οπίσθια κλίση της λεκάνης). Αρχικά ζητήστε από τον ασθενή να 

σηκώσει το κεφάλι του από το στρώµα. Αυτό θα προκαλέσει µια σταθεροποιητική 

σύσπαση των κοιλιακών µυών. Η άσκηση εξελίσσεται ανυψώνοντας τους ώµους, 

µέχρι οι ωµοπλάτες και ο θώρακας να ανασηκωθούν από το στρώµα, διατηρώντας 

τους βραχίονες οριζόντιους (εικ. 52). 0 ασθενής δεν έρχεται σε πλήρη καθιστή θέση, 

γιατί από τη στιγµή που ο θώρακας ανασηκωθεί από το στρώµα, το υπόλοιπο της 

κίνησης πραγµατοποιείται από τους καµπτήρες µυς του ισχίου. Για να εξελίξετε 

ακόµη περισσότερο τη δυσκολία της άσκησης, ζητήστε από τον ασθενή να 

 

 

Εικόνα 51. Χρησιµοποίηση 
ελαστικής αντίστασης για την 
εκπαίδευση και την 
ενδυνάµωση των κοιλιακών 
µυών από όρθια θέση. (Α) 
Ισοµετρική σύσπαση των 
κοιλιακών, ενώ το άτοµο φέρει 
τους βραχίονες προς τα 
εµπρός ενάντια στην 
αντίσταση. (Β) Κάµψη του 
κορµού ενάντια σε αντίσταση· 
δίνεται έµφαση στην οπίσθια 
κλίση της λεκάνης και στο 
συµπλησίασµα των πλευρών 
στο ηβικό οστό. 
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τοποθετήσει τους βραχίονες διπλωµένους στο στήθος, αντί στην οριζόντια θέση, και 

στη συνέχεια πίσω από το κεφάλι. Σε όλες αυτές τις δραστηριότητες η οσφυϊκή µοίρα 

δεν θα πρέπει να σχηµατίσει τόξο (λόρδωση)· αν το εµφανίζει, µειώστε την εξέλιξη, 

µέχρι να γίνουν οι κοιλιακοί αρκετά ισχυροί, για να διατηρούν την οσφυϊκή κάµψη 

(Kisner-Colby 2003). 

. 

     β. Αντίστροφες αναδιπλώσεις 

Αν ο ασθενής δεν είναι σε θέση να εκτελέσει τις αναδιπλώσεις όπως στο α, ξεκινήστε 

µε αντίστροφες αναδιπλώσεις. 

     Θέση του ασθενούς: καθιστή, µε µεγάλη κάµψη των ισχίων και των γονάτων ή 

µακρύ κάθισµα. Ο ασθενής χαµηλώνει τον κορµό µόνο µέχρι το σηµείο που µπορεί 

να διατηρήσει την οσφυϊκή µοίρα ευθειασµένη, και στη συνέχεια επιστρέφει στην 

καθιστή θέση. ‘Όταν ο ασθενής µπορεί να εκτελέσει την αναδίπλωση στο πλήρες 

εύρος, αντιστρέφει την αρχική θέση και εκτελεί αναδιπλώσεις όπως στο α. 

     γ. ∆ιαγώνιες αναδιπλώσεις 

Για να δοθεί έµφαση στους έξω πλάγιους κοιλιακούς µυς, ο ασθενής εκτελεί 

διαγώνιες αναδιπλώσεις, φέροντας το ένα χέρι του προς τα έξω στο αντίθετο γόνατο, 

ενώ αναδιπλώνεται και στη συνέχεια εναλλάσσει. Αντιστρέψτε τη µυ δράση ζητώντας 

από τον ασθενή να φέρει το ένα γόνατο προς τον αντίθετο ώµο· επαναλαµβάνει µε το 

άλλο γόνατο. 

     δ. Με τα δύο γόνατα στο στήθος 

Για να δοθεί έµφαση στον κάτω ορθό κοιλιακό και στους πλάγιους κοιλιακούς, 

ζητήστε από τον ασθενή να προκαλέσει µια οπίσθια κλίση της λεκάνης και στη 

συνέχεια να φέρει και τα δύο γόνατα στο στήθος και να επιστρέψει. Εξελίξτε τη 

δυσκολία µειώνοντας τη γωνία της κάµψης των ισχίων και των γονάτων (εικ. 53) 

(Kisner-Colby 2003). 

. 
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ε. Ανυψώσεις της λεκάνης 

Ο ασθενής ξεκινά µε τα ισχία σε κάµψη 90 µοιρών και τα γόνατα σε έκταση. Ο 

ασθενής εκτελεί οπίσθια κλίση της λεκάνης και ανυψώνει τους γλουτούς από το 

στρώµα (µικρή κίνηση). Τα πόδια κινούνται προς τα πάνω, προς την οροφή (εικ.54). 

0 ασθενής δεν θα πρέπει να σπρώξει ενάντια στο στρώµα µε τα χέρια. 

 

     στ. Αµφοτερόπλευρη ανύψωση ευθειασµένου άκρου 

Αποτελεί εξέλιξη (σε δυσκολία) της άσκησης στην οποία ανυψώνονται και τα δύο 

γόνατα στο στήθος. Θα πρέπει να εκτελείται µόνο αν οι µύες είναι αρκετά δυνατοί, για 

να διατηρήσουν την οπίσθια κλίση της λεκάνης. Ο ασθενής ξεκινά µε τα πόδια σε 

έκταση. Αρχικά εκτελεί µια οπίσθια κλίση της λεκάνης και στη συνέχεια κάµπτει και τα 

δύο ισχία, διατηρώντας τα γόνατα σε έκταση. Αν τα ισχία βρίσκονται σε απαγωγή 

πριν από την έναρξη της άσκησης, αναπτύσσεται µεγαλύτερη τάση στους πλάγιους 

κοιλιακούς µυς. 

     Προφύλαξη: Η ισχυρή σύσπαση του µείζονος ψοϊτη προκαλεί διατµητικές τάσεις 

στους οσφυϊκούς σπονδύλους. Αν υπάρχει πόνος ή ενόχληση στην οσφυϊκή µοίρα, 

ειδικά σε περιπτώσεις σπονδυλικής υπερκινητικότητας ή αστάθειας, η άσκηση αυτή 

δεν θα πρέπει να εκτελείται, ακόµη και αν οι κοιλιακοί είναι αρκετά δυνατοί, για να 

διατηρήσουν µια οπίσθια κλίση της λεκάνης (Kisner-Colby 2003). 

   εικ. 52  Ασκήσεις αναδιπλώσεων για την 
ενδυνάµωση των κοιλιακών. Ο θώρακας 
κάµπτεται πάνω στην οσφυϊκή µοίρα. Η 
τοποθέτηση των βραχιόνων σε αυτή τη θέση 
προσφέρει την µικρότερη αντίσταση. Εξελίξτε 
ζητόντας από τον ασθενή να διπλώσει τους 
βραχίονες στο στήθος και στην συνέχεια πίσω 
από το κεφάλι. 

   εικ. 53  Ενδυνάµωση των κοιλιακών 
µυών κάµπτοντας τα ισχία και την λεκάνη 
πάνω σην οσφυϊκή µοίρα. Η τοποθέτηση 
των ποδιών σε αυτή τη θέση προσφέρει 
την µικρότερη αντίσταση. Εξελίξτε 
µειώνοντας τη γωνία της κάµψης των 
ισχίων, µέχρι τα πόδια να µπορούν να 
ανασηκωθούν µε τα γόνατα σε έκταση. 
 

Εικόνα 54. Ανυψώσεις της λεκάνης. Η 
ανύψωση των ποδιών προς την οροφή µε 
την ανύψωση των γλουτών από το πάτωµα, 
δίνει έµφαση στην ενδυνάµωση των κάτω 
κοιλιακών µυών. 
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. 

     ζ. Αµφοτερόπλευρο χαµήλωµα ευθειασµένου άκρου 

Μπορεί να εκτελεστεί, αν η αµφοτερόπλευρη ανύψωση ευθειασµένου άκρου είναι 

δύσκολη. Ο ασθενής ξεκινά µε τα ισχία σε κάµψη 90 µοιρών και τα γόνατα σε έκταση. 

Ο ασθενής χαµηλώνει τα άκρα όσο περισσότερο µπορεί, ενώ διατηρεί την οσφυϊκή 

µοίρα ευθειασµένη, και στη συνέχεια ανυψώνει τα πόδια πάλι στις 90 µοίρες. 

 

     η. Μειοµετρική-έκκεντρη αντίσταση στους καµπτήρες του κορµού. 

Θέση του ασθενούς: καθιστή ή όρθια. Σταθεροποιούνται τροχαλίες ή ελαστικό υλικό 

στο επίπεδο του ώµου πίσω από τον ασθενή. 

(1) Ο ασθενής κρατά την άκρη του ελαστικού υλικού µε το ένα χέρι. Στη 

συνέχεια κάµπτει τον κορµό, προσπαθώντας να φέρει τις πλευρές προς το ηβικό 

οστό και να εκτελέσει οπίσθια κλίση της λεκάνης και όχι κάµψη των ισχίων (βλ. 

εικ.15-23Β). 

(2) Ο ασθενής εκτελεί διαγώνιες κινήσεις, φέροντας τον έναν βραχίονα κάτω, 

προς το αντίθετο γόνατο, προσπαθώντας να πλησιάσει τον θωρακικό κλωβό προς 

την αντίθετη πλευρά της λεκάνης. Επαναλαµβάνει τις διαγώνιες Κινήσεις προς την 

αντίθετη κατεύθυνση. 

 

4. Για την εκπαίδευση και την ενδυνάµωση των οσφυϊκών εκτεινόντων ως 

σταθερό ποιών του κορµού και για την αύξηση της µυϊκής αντοχής για τον 

σπονδυλικό έλεγχο 

     Εξελίξτε την αντοχή αυξάνοντας τον χρόνο που εκτελείται η κάθε άσκηση ή ο 

συνδυασµός των ασκήσεων· ξεκινήστε αρχικά µε 1 λεπτό και εξελίξτε σε σετ των 3 

λεπτών. Εξελίξτε τη δύναµη προσθέτοντας αντίσταση. Εκπαιδεύστε 

χρησιµοποιώντας αυξηµένη ταχύτητα και πιο σύνθετες κινήσεις. 

     α. Θέση του ασθενούς: ύπτια, µε τη σπονδυλική στήλη στην πιο άνετη λειτουργική 

της θέση. 

(1) Τροχαλίες ή ελαστική αντίσταση σταθεροποιούνται στο πόδι του κρεβατιού 

ή στο στρώµα. Ο ασθενής τραβά προς τα πάνω (κάµψη) µε τον έναν βραχίονα. µε 

τους δύο βραχίονες, ή εναλλάσσοντας τους βραχίονες, και στρέψει την προσοχή του 

στη λειτουργική θέση της σπονδυλικής στήλης. 

(2) Εξελίξτε συµπεριλαµβάνοντας διαγώνια καµπτικά σχήµατα. 

     β. Θέση του ασθενούς: τετραποδική. Αν χρειάζεται βοήθεια, για να 

σταθεροποιηθεί η σπονδυλική στήλη, ο ασθενής µπορεί να τοποθετηθεί πάνω σ’ ένα 

µαλακό σκαµπό, καρέκλα ή µεγάλη µπάλα γυµναστικής. Οι ασκήσεις αυτές µπορούν 

επίσης να εκτελεστούν από πρηνή θέση, αλλά στη θέση αυτή η σπονδυλική στήλη 
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και τα ισχία βρίσκονται κοντά στο τελικό εύρος της έκτασης και έτσι είναι διαθέσιµη 

µόνο µικρή επιπλέον κίνηση. Η πρηνής θέση µπορεί να είναι ιδιαίτερα δύσκολη στα 

αρχικά στάδια της επούλωσης ή στην περίπτωση που υπάρχει σηµαντική βράχυνση 

των καµπτήρων του κορµού ή των ισχίων. Είναι σηµαντικό να διατηρήσει ο ασθενής 

την αυχενική του µοίρα στη λειτουργική της θέση κατά τη διάρκεια αυτών των 

ασκήσεων. Ζητήστε από τον ασθενή να πιέσει ένα µικρό ρολό πετσέτας ανάµεσα στο 

πηγούνι και τον αυχένα του, δίνοντας έµφαση στην κάµψη της άνω αυχενικής µοίρας. 

Αν ο ασθενής βρίσκεται σε πρηνή θέση, θα πρέπει να τοποθετηθεί ένα µικρό ρολό 

πετσέτας κάτω από το µέτωπο, έτσι ώστε το κεφάλι να διατηρηθεί σε σωστή 

ευθυγράµµιση, επιτρέποντας χώρο για τη µύτη . (Kisner-Colby 2003). 

(1) Ο ασθενής σηκώνει εναλλάξ τον έναν βραχίονα και στη συνέχεια τον άλλο. 

Προστίθενται βάρη στα χέρια, για να αυξηθεί η αντίσταση. 

(2) Ο ασθενής ολισθαίνει εναλλάξ το ένα πόδι προς τα πίσω, στη συνέχεια το 

άλλο και επιστρέφει. Αν υπάρχει καλός σπονδυλικός έλεγχος, ο ασθενής ανυψώνει 

το ένα κάτω άκρο προς έκταση του ισχίου, το επαναφέρει και επαναλαµβάνει µε το 

άλλο πόδι. Ο ασθενής θα πρέπει να σταθεροποιεί τη λεκάνη. Μια ράβδος ή ένα 

µπαστούνι τοποθετείται στη ράχη, για να παρέχουν απτική υπόδειξη για 

σταθεροποίηση (εικ. 55 Α). 

(3) Εξελίξτε ζητώντας από τον ασθενή να ανυψώσει τον βραχίονα και το 

αντίθετο πόδι ταυτόχρονα, και στη συνέχεια να εναλλάξει (εικ. 55 Β). 

 

 

 

 

 

 

 

(4) Αν υποστηρίζεται από ένα σκαµπό ή µια µπάλα γυµναστικής, ο ασθενής 

µπορεί να ανυψώσει και τους δύο βραχίονες ταυτόχρονα και να εκτελέσει κινήσεις 

κολύµβησης ή κινήσεις σαν να προσπαθεί να φτάσει κάτι. 

Εικονα 55. Ασκήσεις από τετραποδική θέση για την ανάπτυξη του ελέγχου και της 
δύναµης στους εκτείνοντες µυς της σπονδυλικής στήλης. (Α) Ελαφρά αντίσταση 
εφαρµόζεται, καθώς ο ασθενής ολισθαίνει το ένα κάτω όκρο του προς τα έξω, ενώ 
συγκεντρώνεται στον έλεγχο της σπονδυλικής στήλης. Η ισορροπία µιας ράβδου στη 
ράχη παρέχει ενίσχυση ότι ο κορµός δεν στρέφεται. (Β) Μεγαλύτερη σύσπαση 
προκαλείται, όταν το αντίθετο πόδι και χέρι ανυψώνεται ταυτόχρονα και στη συνέχεια 
εναλλύσσονται. 
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     γ. Θέση του ασθενούς: καθιστή, µε τη σπονδυλική στήλη στη λειτουργική της 

θέση, αντικρίζοντας µια τροχαλία ή ελαστική αντίσταση. Το κάθισµα σε µια µεγάλη 

µπάλα γυµναστικής Παρέχει µια λιγότερο σταθερή επιφάνεια για την εκπαίδευση της 

ισορροπίας (εικ. 56 Α). Όταν υπάρχει καλή σταθεροποίηση, εξελίξτε τοποθετώντας 

τον ασθενή σε όρθια θέση (εικ. 56 Β). 

 

 

 

     Ο ασθενής τραβά ενάντια στην ελαστική αντίσταση, σε διάφορα σχήµατα κίνησης 

του άνω άκρου, τα οποία περιλαµβάνουν οπίσθια προβολή των ωµοπλατών, 

οριζόντια απαγωγή του ώµου, απαγωγή µε έξω στροφή, έκταση και διαγώνια 

σχήµατα (Kisner-Colby 2003). 

. 

 

5. Για την εκπαίδευση και την ενδυνάµωση της µυϊκής οµάδας των οσφυϊκών 

εκτεινόντων µέσα στο εύρος κίνησης 

     α. Θέση του ασθενούς: ύπτια, µε τους βραχίονες στο πλάι του κορµού. ∆ώστε 

οδηγίες στον ασθενή να σχηµατίσει τόξο µε τη ράχη του, πιέζοντας ενάντια στο 

στρώµα µε το πίσω µέρος του αυχένα και το ιερό (εικ. 57). 

 

     β. Θέση του ασθενούς: πρηνής, µε τους βραχίονες στο πλάι του κορµού. Ζητήστε 

από τον ασθενή να φέρει προς τα µέσα το πηγούνι και να σηκώσει το κεφάλι. Αυτό 

προκαλεί µια σταθεροποιητική σύσπαση των οσφυϊκών εκτεινόντων. Για µεγαλύτερο 

Εικόνα 56. Χρησιµοποίηση 
ελαστικής αντίστασης για την 
εκπαίδευση και την 
ενδυνάµωση των εκτεινόντων 
µυών της ράχης, µε σκοπό τη 
σταθεροποίηση της όρθιας 
στάσης. (Α) Ο ασθενής 
καθιστός σε µια µη σταθερή 
επιφάνεια και (Β) ο ασθενής 
όρθιος. 
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εύρος, ζητήστε από τον ασθενή να ανυψώσει τον θώρακα µαζί µε το κεφάλι (βλ. εικ. 

42). 

(1) Για να εξελιχθεί η αντίσταση, ζητήστε από τον ασθενή να διαφοροποιήσει 

τη θέση των βραχιόνων· αντί να τους έχει τοποθετηµένους στο πλάι του κορµού, τους 

τοποθετεί Πίσω από το κεφάλι και στη συνέχεια σε πλήρη ανύψωση, καθώς εκτείνει 

τη σπονδυλική στήλη. Τα κάτω άκρα θα χρειαστεί να σταθεροποιηθούν (εικ. 58). 

 

 

 

 

 

 

(2) Ανυψώσεις των ποδιών. 

θέση του ασθενούς: πρηνής. Ο ασθενής ξεκινά ανυψώνοντας το ένα πόδι αρκετές 

ίντσες από το στρώµα (έκταση του ισχίου) και εναλλάσσει µε το άλλο. Εξελίξτε 

ζητώντας του να ανυψώσει και τα δύο πόδια ταυτόχρονα (Kisner-Colby 2003). 

. 

(3) Μεγαλύτερη εξέλιξη µπορεί να επιτευχθεί, αν τοποθετήσετε τον ασθενή σε 

πρηνή θέση και του ζητήσετε να ανασηκώσει τους δύο βραχίονες και τα πόδια του 

ταυτόχρονα (εικ.58). 

 

 

  εικ. 57   Για την ενδυνάµωση της 
ράχης, ζητήστε από τον ασθενή να 
σχηµατίσει τόξο µε την ράχη του από 
ύπτια θέση. 

  εικ. 58   Ενδυνάµωση των 
εκτεινόντων µυών της πάχης, µε τους 
βραχίονες στην θέση που παρέχει 
µέγιστη αντίσταση. Επιπρόσθετη 
αντίσταση µπορεί να προσφερθεί µε 
την τοποθέτηση βάρους στα χέρια 
του ασθενούς. 

  εικ.58   Για την ενδυαµωση των 
εκτεινόντων του κορµούκαι των 
ισχίων, ζητήστε από τον ασθενή να 
ανυψώσει ταυτόχρονα τον κορµό 
και τα πόδια από το στρώµα. 
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(4) Η αντίσταση µπορεί να εφαρµοστεί σε οποιαδήποτε από τις 

προηγούµενες ασκήσεις, ζητώντας από τον ασθενή να κρατήσει βάρη στα χέρια του 

ή να σταθεροποιήσει βάρη γύρω από τα πόδια του. 

     γ. Θέση του ασθενούς: καθιστή ή όρθια. 

(1) Στις µειοµετρικές και έκκεντρες εκτατικές ασκήσεις από όρθια θέση, 

µπορεί να προσφερθεί αντίσταση µε την εφαρµογή ελαστικού υλικού στο επίπεδο 

των ώµων µπροστά από τον ασθενή. Ο ασθενής κρατά τις άκρες του ελαστικού 

υλικού, σταθεροποιεί τη λεκάνη και εκτείνει τη σπονδυλική στήλη (εικ. 59). Μια 

κωπηλατική κίνηση των χεριών διεγείρει επίσης αποτελεσµατικά τους εκτείνοντες του 

κορµού. Εξελίξτε την άσκηση αυξάνοντας τον βαθµό της ελαστικής αντίστασης. 

(2) Στροφή µε έκταση 

Θέση του ασθενούς: όρθια. Σταθεροποιήστε µια τροχαλία ή µια ελαστική αντίσταση 

κάτω από το πόδι του ασθενούς, ή σ’ ένα σταθερό αντικείµενο απέναντι από την 

πλευρά που θα ασκηθεί. Ο ασθενής τραβά ενάντια στην αντίσταση, εκτείνοντας και 

στρέφοντας τη ράχη. Η αλλαγή στη γωνία της έλξης του ελαστικού υλικού επιτρέπει 

στον θεραπευτή να δηµιουργήσει λειτουργικά σχήµα τα ανάλογα µε τις ανάγκες του 

ασθενούς (εικ. 60) (Kisner-Colby 2003). 

. 

 

  

 

 

 

6. Για την εκπαίδευση και ενδυνάµωση των µυών των κάτω άκρων που 

επηρεάζουν τη στάση. 

 

εικ. 60    Η στροφη, σε συνδυασµό 
µε έκταση σε λειτουργικά σχήµατα, 
ενδυναµώνει τους εκτείνοντες της 
σπονδυλικής στήλης. 

εικ. 59     Χρησιµοποίηση 
ελαστικής αντίστασης για 
µειοµετρική-έκκεντρη έκταση της 
σπονδυλικής στήλης. 
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Γ. Προετοιµασία για λειτουργικές δραστηριότητες 

 

1. Τροποποιηµένες ασκήσεις γέφυρας 

     Οι ασκήσεις αυτές απαιτούν σταθεροποίηση από τους καµπτήρες και τους 

εκτείνοντες µυς του κορµού, σε συνδυασµό µε τον µεγάλο γλουτιαίο και τον 

τετρακέφαλο. Οι κοιλιακοί λειτουργούν µε τον µεγάλο γλουτιαίο, για να ελέγξουν την 

οπίσθια κλίση της λεκάνης, και οι οσφυϊκοί εκτείνοντες σταθεροποιούν τη σπονδυλική 

στήλη ενάντια στην έλξη του µεγάλου γλουτιαίου. 

     α. Ξεκινήστε µε τον ασθενή σε ύπτια θέση, µε τα ισχία και τα γόνατα σε κάµψη. Ο 

ασθενής διατηρεί τη λειτουργική σπονδυλική του θέση, ενώ ανυψώνει και χαµηλώνει 

τη λεκάνη, προσέχοντας να κάµπτει και να εκτείνει τα ισχία, ενώ δεν κινεί τη 

σπονδυλική στήλη. 

     β. Ο ασθενής διατηρεί τη γέφυρα για ισοµετρικό έλεγχο. 

(1) Ο ασθενής εναλλάσσει τις κινήσεις των βραχιόνων· εξελίξτε προσθέτοντας βάρη 

στα χέρια(Kisner-Colby 2003). 

. 

(2) Σηκώνει εναλλάξ το ένα πόδι, στη συνέχεια το άλλο, κάνοντας βάδην 

επιτόπου (εικ. 61 Α)· εξελίξτε ζητώντας από τον ασθενή να εκτείνει το γόνατο, καθώς 

το πόδι σηκώνεται. Όταν ο ασθενής αντέχει µεγαλύτερη αντίσταση, προσθέστε βάρη 

στις ποδοκνηµικές (εικ. 61 Β). 

 

 

 

 

 

 

 

Εκανα 61.   ∆ιατηρώντας µια θέση γέφυρας για την ανάτιτυξη του ελέγχου του κορµού, 
ενώ εκτελούνται κινήσεις των άκων. (Α) Βάδην επί τόπου, (Β) εξέλιξη µε έκταση των 
άκρων. Η προσθήκη βάρους στους βραχίονες ή στα πόδια απαιτεί µεγαλύτερη δύναµη 
και έλεγχο. 
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(3) 0 ασθενής εκτελεί απαγωγή και προσαγωγή των µηρών, χωρίς να 

επιτρέψει στη  λεκάνη να πέσει. 

     γ. Εξελίξτε τοποθετώντας το ένα πόδι του ασθενούς σ’ ένα σκαµπό, σε µια 

καρέκλα, ή σε µια µεγάλη µπάλα γυµναστικής, και ζητήστε του να επαναλάβει τις 

δραστηριότητες γέφυρας (Kisner-Colby 2003). 

 

2. Εναλλασσόµενες ισοµετρικές συσπάσεις (ρυθµική σταθεροποίηση) 

     Ο ασθενής ξεκινά από ύπτια θέση και εξελίσσεται σε καθιστήσε µια σταθερή 

επιφάνεια, σε καθιστή σε µια ασταθή επιφάνεια, όπως µια µεγάλη µπάλα 

γυµναστικής, σε γονυπετή και στη συνέχεια σε όρθια θέση. 

     α. Ο ασθενής κάµπτει τους ώµους στις 90 µοίρες και κρατά µια ράβδο ή ένα 

µπαστούνι και στα δύο χέρια. Ο θεραπευτής επίσης κρατά τη ράβδο, σπρώχνοντάς 

την και τραβώντας την, ενώ ο ασθενής κρατά ισοµετρικά ενάντια στη δύναµη 

αντίστασης (βλ. εικ. 8-30). ∆εν θα πρέπει να εµφανιστεί κίνηση. 

(1) Αρχικά ο θεραπευτής προσφέρει λεκτικές υποδείξεις όπως: “Τράβηξε 

ενάντια στην αντίσταση, αλλά µη µε υπερνικήσεις· νιώσε τους κοιλιακούς σου να 

συσπώνται· τώρα τραβώ στην αντίθετη κατεύθυνση· προσαρµόστε στην αντίσταση 

και νιώσε τους µυς της ράχης σου να συσπώνται”. Εξελίξτε αλλάζοντας τις 

κατευθύνσεις της αντίστασης, χωρίς λεκτικές υποδείξεις, και στη συνέχεια 

αυξάνοντας την ταχύτητα. 

(2) Όταν ο ασθενής έχει µάθει να ανταποκρίνεται στην εναλλασσόµενη 

αντίσταση στο οβελιαίο επίπεδο, ο θεραπευτής παρέχει στροφική αντίσταση και 

αντίσταση δεξιά-αριστερά. 

     β. Χρησιµοποιούνται δύο ράβδοι ή µπαστούνια, µία στο κάθε χέρι του ασθενούς 

και µια στο κάθε χέρι του θεραπευτή. Προσφέρεται αντίσταση στις εναλλασσόµενες 

κινήσεις, όπως περιγράφηκε προηγουµένως. 

     γ. Ο ασθενής βρίσκεται σε ύπτια θέση, µε τα ισχία σε κάµψη περίπου 90 µοιρών 

και τα γόνατα σε πλήρη κάµψη. Ο θεραπευτής προσφέρει αντίσταση ενάντια στα 

γόνατα του ασθενούς προς κάµψη και στη συνέχεια προς έκταση ή στροφή, ενώ ο 

ασθενής ανταποκρίνεται µε εναλλασσόµενες ισοµετρικές συσπάσεις (Kisner-Colby 

2003). 

 

3. Εκτάσεις των αγκώνων (push ups) µε σταθεροποίηση του κορµού 

     Ο ασθενής ξεκινά από πρηνή θέση σε µια µεγάλη µπάλα γυµναστικής. Προχωρά 

προς τα εµπρός µε τα χέρια στο πάτωµα, µέχρι το σηµείο που µόνο οι µηροί του θα 

υποστηρίζονται από τη µπάλα, διατηρώντας µια σταθερή σπονδυλική στάση, και 

εκτελεί εκτάσεις των αγκώνων. Εξελικτικά προχωρεί ακόµη περισσότερο µε τα χέρια, 
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µέχρι το σηµείο που µόνο τα πόδια του θα υποστηρίζονται από τη µπάλα (εικ. 62) 

(Kisner-Colby 2003). 

. 

 

 

 

 

4. Ολισθήσεις στον τοίχο 

     Ο ασθενής στέκεται µε τη ράχη στον τοίχο και την σπονδυλική στήλη στη 

λειτουργική της θέση. Αν τοποθετηθεί µία πετσέτα πίσω από τη ράχη του, η άσκηση 

γίνεται ευκολότερη. Η άσκηση γίνεται πιο απαιτητική, αν µια µεγάλη µπάλα 

γυµναστικής τοποθετηθεί ανάµεσα στη ράχη του ασθενούς και τον τοίχο. 

     α. Ο ασθενής ολισθαίνει προς τα κάτω σε βαθύ κάθισµα µικρού εύρους. Κρατά τη 

θέση. Μπορούν να προστεθούν κινήσεις των χεριών, καθώς διατηρείται η θέση. 

Εξελικτικά προστίθενται βάρη. 

     β. Ο ασθενής ολισθαίνει προς τα πάνω και προς τα κάτω επαναλαµβανόµενα, 

εναλλάσσοντας τις κινήσεις των χεριών µε τις κινήσεις ολίσθησης. 

 

5. Ανοίγµατα και βαθιά καθίσµατα µικρού εύρους 

     Βοηθούν στην ενδυνάµωση της κίνησης όλου του σώµατος ως προετοιµασία για 

τη διδασκαλία της µηχανικής του σώµατος. Μπορούν να προστεθούν βάρη στα άνω 

άκρα για αντίσταση. Επιπλέον, οι κινήσεις των χεριών συγχρονίζονται µε αυτές των 

ποδιών για την ανάπτυξη της συνέργειας (Kisner-Colby 2003). 

. 

6. Βάδιση ενάντια σε αντίσταση 

Εικόνα 62. ∆ραστηριότητες 
έκτασης των αγκώνων µε τα κάτω 
άκρα ισορροπηµένα σε µια µπάλα 
γυµναστικής, για την ενδυνάµωση 
των χεριών και την ανάπτυξη του 
ελέγχου του κορµού. 
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     Μια τροχαλία ή ελαστική αντίσταση σταθεροποιούνται γύρω από τη λεκάνη του 

ασθενούς µε µια ζώνη, ή ο ασθενής µπορεί να κρατά τις λαβές της τροχαλίας ή τις 

άκρες του ελαστικού υλικού. Ο ασθενής βαδίζει προς τα εµπρός, πίσω ή διαγώνια, 

ενάντια στη δύναµη της αντίστασης. ∆ίνεται έµφαση στον έλεγχο της σπονδυλικής 

στήλης. 

      Εξελίξτε ζητώντας από τον ασθενή να σπρώξει και να τραβήξει βάρη µε τα άνω 

άκρα· δίνεται έµφαση στη διατήρηση της λειτουργικής θέσης της σπονδυλικής 

στήλης, ενώ φορτίζονται τα άκρα. 

 

7. Μεταφορά βάρους και στροφή 

     Ο ασθενής εξασκείται στη µεταφορά βάρους µπροστά, πίσω και δεξιά-αριστερά, 

ενώ διατηρεί τη λειτουργική θέση της σπονδυλικής στήλης και απορροφά τις 

δυνάµεις µε τα ισχία και τα γόνατα. Η στροφή εξασκείται, καθώς ο ασθενής στρέφεται 

µε µικρά βήµατα, επιτρέποντας τη στροφή να εµφανιστεί στα ισχία και όχι στη ράχη. 

Ζητήστε από τον ασθενή να φανταστεί δύο άκαµπτους στύλους που συνδέουν τον 

κάθε ώµο µε το κάθε ισχίο και δεν επιτρέπουν στη σπονδυλική στήλη να στραφεί. 

Εξελίξτε χρησιµοποιώντας βάρη. 

 

 

8. ∆ραστηριότητες µετατοττιστικής σταθεροποίησης 

     Ο ασθενής µαθαίνει να σταθεροποιεί τη σπονδυλική στήλη ενάντια στις 

εναλλασσόµενες κινήσεις του κορµού. 

     α. Ο ασθενής ξεκινά από τετραποδική θέση. Κινείται προς τα πίσω και ακουµπά 

τους µηρούς του πάνω στις πτέρνες του, και στη συνέχεια µετατοπίζει το σώµα του 

προς τα εµπρός στα χέρια του και έρχεται στην αρχική θέση. Ο ασθενής 

συγκεντρώνεται περισσότερο στον έλεγχο της λεκάνης στη λειτουργική της θέση και 

όχι τόσο στην πλήρη σπονδυλική κάµψη, όταν µεταφέρεται στις πτέρνες, ή στην 

πλήρη σπονδυλική έκταση, όταν µεταφέρεται προς τα εµπρός στα εκτεταµένα άνω 

άκρα. 

     β. Ο ασθενής ξεκινά από όρθια θέση. Στη συνέχεια προσπαθεί να φτάσει µε τα 

χέρια του προς τα κάτω, εκτελώντας βαθύ κάθισµα µικρού εύρους. Η τάση της 

σπονδυλικής στήλης είναι να παρουσιάσει κάµψη· έτσι ο ασθενής συγκεντρώνεται 

στη διατήρηση ουδέτερης σπονδυλικής θέσης µε τη βοήθεια των εκτεινόντων µυών. 

Στη συνέχεια σηκώνεται όρθιος και προσπαθεί να φτάσει µε τα χέρια του πάνω από 

το ύψος του κεφαλιού. Αυτό αναγκάζει τη σπονδυλική στήλη να εκταθεί· ο ασθενής 

συγκεντρώνεται στη χρησιµοποίηση των καµπτήρων του κορµού, για να 

σταθεροποιήσει στην ουδέτερη θέση. Εξελίξτε δίνοντας στον ασθενή να ανυψώσει 

βάρη, ενώ ελέγχει τη λειτουργική στάση της σπονδυλικής στήλης (Kisner-Colby 

2003). 
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. 

 

∆. Ασκήσεις ενδυνάµωσης στο µετωπιαίο επίπεδο 

 

     Οι ασκήσεις αυτές χρησιµοποιούνται για τη γενική ενδυνάµωση των µυών που 

προκαλούν πλάγια κάµψη του κορµού. Αν υπάρχει οργανική σκολίωση, η άσκηση 

από µόνη της δεν έχει αποδειχθεί ότι σταµατά ή αλλάζει την εξέλιξη της καµπύλης, 

αλλά η άσκηση σε συνδυασµό µε άλλες µεθόδους διόρθωσης, όπως η τοποθέτηση 

νάρθηκα, έχει αποδειχθεί ευεργετική. Όταν υπάρχει σκολιωτική καµπύλη, οι µύες 

στην κυρτή πλευρά είναι συνήθως διατεταµένοι και αδύναµοι. Οι ακόλουθες ασκήσεις 

περιγράφονται, για να χρησιµοποιηθούν ως ασκήσεις ενδυνάµωσης στην πλευρά της 

κυρτότητας. Οι ασκήσεις στάσης για τον έλεγχο της σπονδυλικής στήλης µπορούν να 

είναι ευεργετικές για τη γενική ενδυνάµωση και για τη φυσική κατά στάση, όταν 

υπάρχει σκολίωση. 

1. Ο ασθενής σε όρθια θέση. Στην πλευρά της κυρτότητας, ο ασθενής τοποθετεί 

την άκρη µιας ελαστικής αντίστασης κάτω από το πόδι του και κρατά την άλλη άκρη 

µε το χέρι του. Στη συνέχεια κάµπτει τον κορµό προς την πλευρά της κυρτότητας. Η 

άσκηση αυτή µπορεί επίσης να εκτελεστεί µε ένα βάρος τοποθετηµένο στο χέρι στην 

πλευρά της κοιλότητας. 

2. Ο ασθενής βρίσκεται σε πλάγια κατάκλιση στην κοίλη πλευρά της καµπύλης, 

µε τον κάτω βραχίονα λυγισµένο κατά µήκος του στήθους· ο θεραπευτής 

σταθεροποιεί στη λαγόνιο ακρολοφία. Ζητήστε από τον ασθενή να στρέψει τον κορµό 

στην αντίθετη κατεύθυνση, να ανυψώσει το κεφάλι και τους ώµους (πλάγια κάµψη 

του κορµού) και να ολισθήσει τον επάνω βραχίονα κάτω από το γόνατο (εικ. 63Α). 

Για µεγαλύτερο εύρος, ξεκινήστε µε τον θώρακα έξω από το κρεβάτι. 

Εξελίξτε την αντίσταση, ζητώντας από τον ασθενή να σφίξει τα χέρια του πίσω από 

το κεφάλι και στη συνέχεια να κάµψει πλάγια τον κορµό ενάντια στη βαρύτητα (εικ. 63 

Β) (Kisner-Colby 2003). 
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∆ιαδικασίες για την επανεκπαίδευση της κιναισθητικής και ιδιοδεκτικής 

αντίληψης για τη διόρθωση της στάσης. 

 

Α. Εκπαίδευση της αντίληψης του ασθενούς 

     Αρχικά, η φυσιολογική ευθυγράµµιση µπορεί να µην είναι δυνατή, λόγω βράχυνση 

του µαλακού ιστού ή λανθασµένης ευθυγράµµισης ενός σπονδυλικού τµήµατος, αλλά 

η ανάπτυξη της αντίληψης του ασθενούς για την ισορροπηµένη στάση και τις 

επιδράσεις της θα πρέπει να ξεκινήσει νωρίς στο θεραπευτικό πρόγραµµα, σε 

συνδυασµό µε τους χειρισµούς διάτασης και µυ εκπαίδευσης. 

 

 

Β. Χρησιµοποίηση τεχνικών ενίσχυσης κατά τη διάρκεια της θεραπείας 

 

1. Λεκτική ενίσχυση 

Καθώς συνεργάζεστε µε τον ασθενή, ερµηνεύστε συχνά την αίσθηση της µυϊκής 

σύσπασης και θέσης που θα πρέπει να νιώθει. Αυτό γίνεται ιδιαίτερα, όταν 

διδάσκονται τεχνικές χαλάρωσης και δραστηριότητες ελέγχου της σπονδυλικής 

στήλης (Kisner-Colby 2003). 

 

Εικόνα 63. Για την ενδυνάµωση των αδύναµων δοµών στην κυρτή πλευρά µιας δεξιάς 
θωρακικής καµπύλης, ζητήστε από τον ασθενή να ξαπλώσει στην αριστερή πλευρά και 
να ανυψώσει τον άνω κορµό του από το στρώµα, (Α) µε τα χέρια στα πλάι του κορµού 
και (Β) µε τα χέρια πάνω από το ύψος του κεφαλιού για µεγαλύτερη αντίσταση. Με τον 
θώρακα έξω από το κρεβάτι, είναι εφικτό µεγαλύτερο εύρος κίνησης. 
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2. Οπτική ενίσχυση 

Χρησιµοποιήστε καθρέφτες, έτσι ώστε ο ασθενής να µπορεί να δει τον εαυτό του, να 

δει τι χρειάζεται, για να υιοθετήσει σωστή ευθυγράµµιση, και στη συνέχεια πώς 

νιώθει, όταν επιτύχει τη σωστή θέση. Ενισχύστε λεκτικά αυτό που βλέπει ο ασθενής. 

 

3. Απτική ενίσχυση 

Βοηθήστε τον ασθενή να τοποθετήσει το κεφάλι και τον κορµό του σε σωστή 

ευθυγράµµιση και αγγίξτε τους µυς που χρειάζεται να συσπαστούν, για να κινήσουν 

και να σταθεροποιήσουν τα διάφορα τµήµατα του σώµατος. 

 

Γ. ∆ιδασκαλία της σωστής κίνησης και του ελέγχου της ισορροπίας 

     Αποµονώστε το κάθε τµήµα του σώµατος που παρουσιάζει µη φυσιολογική 

ισορροπία και εκπαιδεύστε τον ασθενή, την κίνηση αυτού του τµήµατος. Αν µια 

περιοχή δεν είναι σωστά ευθυγραµµισµένη, είναι πιθανόν όλη η σπονδυλική στήλη 

να µην είναι ισορροπηµένη αντισταθµιστικά, γι’ αυτό θα πρέπει να δοθεί έµφαση στη 

διόρθωση της συνολικής στάσης. Κατευθύνετε την προσοχή του ασθενούς στην 

αίσθηση της σωστής κίνησης και µυ σύσπασης και χαλάρωσης. Χρησιµοποιήστε 

τεχνικές ενίσχυσης. Ίσως θα ήταν χρήσιµο να ζητήσετε από τον ασθενή να 

υιοθετήσει µια υπερβολικά διορθωµένη στάση, στη συνέχεια να µετριάσει και να 

χαλαρώσει, κινούµενος προς τη µέση θέση, και, τέλος, να κρατήσει τη διορθωµένη 

στάση. 

 

1. Για την εκπαίδευση της αξονικής έκτασης µε σκοπό τη µείωση της πρόσθιας 

προβολής της κεφαλής 

     Θέση του ασθενούς: καθιστή ή όρθια, µε τους βραχίονες χαλαρούς στο πλάι του 

κορµού. Αγγίξτε ελαφρά πάνω από τα χείλη και κάτω από τη µύτη, ζητώντας από τον 

ασθενή να ανασηκώσει το κεφάλι του προς τα πάνω και πίσω (εικ. 64 Α). Ενισχύστε 

λεκτικά τη σωστή κίνηση, λέγοντας του να τραβήξει το πηγούνι προς τα µέσα και να 

ευθειάσει τη σπονδυλική στήλη, και κατευθύνετε την προσοχή του στον τρόπο που 

νιώθει. Ζητήστε από τον ασθενή να κινηθεί προς την υπερβολικά διορθωµένη στάση 

και στη συνέχεια να επιστρέψει προς τη µέση γραµµή (Kisner-Colby 2003). 

. 

 

2. Για την εκπαίδευση της οπίσθιας προβολής ‘των ωµοπλατών 

Θέση του ασθενούς: καθιστή ή όρθια. Για απτικές και ιδιοδεκτικές υποδείξεις, 

προσφέρετε πολύ ελαφρά αντίσταση στις κάτω γωνίες της ωµοπλάτης και ζητήστε 
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από τον ασθενή να τις σφίξει µαζί (οπίσθια προβολή). Ο ασθενής δεν θα πρέπει να 

εκτείνει ή να ανυψώσει τους ώµους (εικ. 64 Β). 

 

3. Για την εκπαίδευση του ελέγχου της κλίσης της λεκάνης και της ισορροπίας 

της οσφυϊκής µοίρας 

Θέση του ασθενούς: καθιστή και στη συνέχεια όρθια, µε τη ράχη ενάντια σ’ έναν 

τοίχο. Αφού ο ασθενής έχει µάθει τις ασκήσεις των κλίσεων της λεκάνης, δώστε του 

οδηγίες να εξασκηθεί στον έλεγχο της κίνησης της λεκάνης και της οσφυϊκής µοίρας, 

καθώς Κινείται από υπερβολική λόρδωση σε υπερβολικό ευθειασµό, υιοθετώντας 

στο τέλος µια µέση λόρδωση. ∆είξτε του ότι το χέρι του θα πρέπει να µπορεί να 

ολισθαίνει ανάµεσα στον τοίχο και τη ράχη του και ότι µπορεί να νιώθει τη ράχη του 

µε τη µια πλευρά του χεριού του και τον τοίχο µε την άλλη πλευρά του χεριού του 

(Kisner-Colby 2003) 

. 

4. Για την εκπαίδευση του ελέγχου του θώρακα και της θωρακικής µοίρας 

Θέση του ασθενούς: όρθια. Η θέση του θώρακα επηρεάζει τη στάση της οσφυϊκή 

µοίρας και της λεκάνης· έτσι η αίσθηση της θωρακικής κίνησης συµπεριλαµβάνεται 

στην εκπαίδευση της στάσης για την οσφυϊκή µοίρα. Καθώς ο ασθενής υιοθετεί µια 

µέση λορδωτική στάση (όπως στο 3), ζητήστε του να εισπνεύσει και να ανυψώσει τον 

θωρακικό κλωβό (έκταση). Οδηγήστε τον ασθενή σε µια ισορροπηµένη στάση, όχι σε 

µια υπερβολικά εκτατική στάση. 

     Σηµείωση: Ίσως είναι απαραίτητο να κατευθύνετε την προσοχή του ασθενούς 

στην αίσθηση της µετατόπισης του θώρακα πρόσθια και οπίσθια, και πώς αυτό 

επηρεάζει την οσφυϊκή µοίρα. Υπάρχει µια µεγάλη διαφορά ανάµεσα στην όρθια 

στάση και στην λορδωτική στάση (υπερβολική λόρδωση στην οσφυϊκή µοίρα µε 

υπερβολική πρόσθια κλίση της λεκάνης), σε σχέση µε τη χαλαρή (νωθρή) στάση 

(υπερβολική έκταση στην κάτω οσφυϊκή µοίρα, µε µια απότοµη αντιστροφή σε κάµψη 

στην άνω οσφυϊκή µοίρα και τον θώρακα. Είναι σηµαντικό να αναγνωριστεί η 

Εικόνα 64. Εκπαίδευση 
του ασθενούς για τη 
διόρθωση (Α) της στάσης 
µε πρόσθια προβολή της 
κεφαλής και (Β) της 
πρόσθιας προβολής των 
ωµοπλατών. 



 116 

διαφορά ανάµεσα στις δύο αυτές στάσεις. Συχνά επειδή παρατηρείται υπερβολική 

έκταση στο κάτω οσφυϊκό τµήµα σε ασθενείς µε χαλαρές στάσεις, λανθασµένα 

ζητείται ο ασθενής να εκτελέσει καµπτική άσκηση και να συµµετάσχει σ’ ένα 

εκπαιδευτικό πρόγραµµα για τον ευθειασµό της οσφύος. Η προσέγγιση αυτή αγνοεί ή 

ενισχύει την ήδη καµπτική θέση του θώρακα στην άνω οσφυϊκή µοίρα και τείνει να 

επιδεινώσει το πρόβληµα, ιδιαίτερα γιατί δίνεται έµφαση στις ασκήσεις 

αναδιπλώσεων του κορµού. Αν σ αναγνώστης δεν έχει κατανοήσει πλήρως αυτά που 

περιγράφηκαν, ας εκτελέσει τα ακόλουθα: 

     α. Όρθια στάση· ξεκινήστε µε µια φυσιολογική λόρδωση. Αυτό απαιτεί ανύψωση 

του θωρακικού κλωβού. Σηµειώστε ότι υπάρχει µια µικρή πρόσθια κλίση της λεκάνης 

και µια µικρή λόρδωση. 

     β. Τώρα, φέρτε τη λεκάνη σε πρόσθια κλίση και υιοθετήστε µια αυξηµένη 

λόρδωση· σηµειώστε τη συνοδευτική κάµψη του ισχίου. Η στάση αυτή είναι στην 

πραγµατικότητα υπερβολική και ορισµένα άτοµα την παρουσιάζουν ως την πηγή των 

προ βληµάτων τους. 

     γ. Τώρα, υιοθετήστε µια φυσιολογική λορδωτική στάση στη µέση γραµµή (απαιτεί 

µια µικρή οπίσθια κλίση της λεκάνης). Από αυτή τη φυσιολογική στάση, 

µετατοπιστείτε σε µια χαλαρή στάση, επιτρέποντας το τµήµα της λεκάνης να 

µετακινηθεί πρόσθια και τον θωρακικό κλωβό να µεταφερθεί οπίσθια και να 

προσεγγίσει την λεκάνη. Σηµειώστε ότι τα ισχία βρίσκονται τώρα σε έκταση ως προς 

τη λεκάνη (όχι µια πρόσθια κλίση της λεκάνης), αλλά η κάτω οσφυϊκή µοίρα βρίσκεται 

σε έκταση. Ο θώρακας παρουσιάζει κάµψη στην άνω οσφυϊκή µοίρα. Συχνά σε αυτήν 

τη στάση το άτοµο µετατοπίζει το βάρος του σ’ ένα πόδι, προσθέτοντας έτσι 

µεγαλύτερη ασυµµετρία στην όλη εικόνα (Kisner-Colby 2003).. 

     Το σηµαντικότερο είναι ότι αυτή η χαλαρή στάση δεν θα πρέπει να διορθώνεται 

µε µια ολική καµπτική προσέγγιση, όπως θα συνέβαινε µε ένα λορδωτικό πρόβληµα 

στάσης. Η έµφαση στις αναδιπλώσεις του κορµού διαιωνίζει απλώς την κάµψη του 

θώρακα στην άνω οσφυϊκή µοίρα· αντίθετα, η κίνηση θα πρέπει να είναι η έκταση. 

Στην κάτω οσφυϊκή µοίρα και τα ισχία, µια µικρή κάµψη είναι απαραίτητη. Εδώ θα 

πρέπει να εκπαιδευτεί ο έλεγχος της λεκάνης µε κατάλληλες ασκήσεις κλίσεων της 

λεκάνης. Για την ενδυνάµωση, οι ενεργητικές ασκήσεις µε τα γόνατα στο στήθος και η 

τροποποιηµένη άσκηση ποδηλάτου, θα δώσουν έµφαση στην κάµψη της κάτω 

οσφυϊκή µοίρας. Εποµένως, σε αυτήν τη στάση θα πρέπει να χρησιµοποιηθεί ένας 

συνδυασµός καµπτικής και εκτατικής προσέγγισης για την επανεκπαίδευση της 

σωστής κίνησης και του σωστού ελέγχου. Ο ασθενής θα πρέπει να µάθει να 

ανυψώνει το θωρακικό κλωβό και να τον µετατοπίζει πρόσθια, καθώς η λεκάνη του 

µετατοπίζεται οπίσθια, ακριβώς σαν να παίρνει µια κυφωτική στήλη από διάφορα 

κοµµάτια και τα µετατοπίζει, για να την ευθειάσει. Η σωστή αντίδραση µπορεί να 

ενισχυθεί, αν πείτε στον ασθενή να ψηλώσει, να εισπνεύσει, για να διευρύνει τον 

πρόσθιο θώρακα, και να ανυψώσει το κεφάλι του. Επιπρόσθετη λεκτική παρακίνηση 
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για να µπορέσει να φανταστεί και να επανασχηµατίσει ο ασθενής τη σωστή στάση, 

µπορεί επίσης να βοηθήσει (Kisner-Colby 2003). 

 

5. Για την εκπαίδευση της αντίληψης της αίσθησης υιοθέτησης µιας 

φυσιολογικής στάσης και για την ανάπτυξη του ελέγχου της σπονδυλικής 

στήλης 

     Θέση του ασθενούς: καθιστή. ∆ώστε οδηγίες στον ασθενή να λυγίσει όλη τη 

σπονδυλική στήλη, αρχικά κάµπτοντας τον αυχένα, στη συνέχεια τον θώρακα και 

έπειτα την οσφυϊκή µοίρα. Προσφέρετε υποδείξεις για το ανασήκωµα, αρχικά 

αγγίζοντας την οσφυϊκή µοίρα, καθώς ο ασθενής την εκτείνει, στη συνέχεια τη 

θωρακική µοίρα, καθώς ο ασθενής την εκτείνει και εισπνέει, για να ανυψώσει τον 

θωρακικό κλωβό. 

     Έπειτα, κατευθύνετε την προσοχή του στην προσαγωγή των ωµοπλατών, ενώ 

προσφέρετε ήπια αντίσταση στην κίνηση και στη συνέχεια στην ανύψωση του 

κεφαλιού σε αξονική έκταση, ενώ προσφέρετε ελαφρά πίεση ενάντια στο επάνω 

χείλος. Λεκτικά και οπτικά ενισχύστε τη σωστή στάση, όταν αυτή αποκτηθεί (Kisner-

Colby 2003). 

 

 

∆. Επίδειξη της σχέσης της λανθασµένης στάσης µε την ανάπτυξη του 

πόνου 

 

     Ζητήστε από τον ασθενή να υιοθετήσει τη λανθασµένη στάση και να περιµένει. 

Όταν αρχίσει να νιώθει δυσφορία, τονίστε τη στάση του και στη συνέχεια δώστε του 

οδηγίες, για να τη διορθώσει, προσέχοντας την αίσθηση της ανακούφισης. Πολλοί 

ασθενείς δεν θα δεχτούν µια τόσο απλή σχέση ανάµεσα στην τάση και τον πόνο, έτσι 

ζητήστε τους να προσέξουν, σε όλη τη διάρκεια της ηµέρας και µετά από τον 

νυχτερινό ύπνο, σε τι στάσεις βρίσκονται, όταν εµφανίζεται ο πόνος, και πώς τον 

ελέγχουν µε τις τεχνικές που έχουν διδαχθεί. 

 

 

Ε. Ενίσχυση της εκµάθησης 

 

     ∆εν είναι δυνατό για ένα άτοµο να διατηρεί συνεχώς καλή στάση. Εποµένως, για 

να ενισχυθεί η εκµάθηση, διδάξτε στον ασθενή να χρησιµοποιεί υποδείξεις σε όλη τη 

διάρκεια της ηµέρας, για να ελέγχει τη στάση του. Για παράδειγµα, συµβουλέψτε τον 
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να ελέγχει τη στάση του κάθε φορά που περνά µπροστά από έναν καθρέφτη, 

περιµένει σε κόκκινο φανάρι καθώς οδηγεί το αυτοκίνητο του, κάθεται για να 

γευµατίσει, µπαίνει σ’ ένα δωµάτιο ή αρχίζει να συζητά µε κάποιον. Βρείτε ποιες 

καθηµερινές συνήθειες έχει ο ασθενής που θα µπορούσαν να χρησιµοποιηθούν ως 

ενισχυτικές υπενθυµίσεις· ζητήστε του να εξασκηθεί και να αναφέρει τα 

αποτελέσµατα. Προσφέρετε θετική ανατροφοδότηση, καθώς ο ασθενής συµµετέχει 

ενεργητικά στη διαδικασία εκµάθησης (Kisner-Colby 2003). 

 

 

ΣΤ. Νάρθηκες στάσης 

 

     Αν είναι απαραίτητο, προσφέρετε εξωτερική υποστήριξη µε έναν νάρθηκα στάσης, 

για να εµποδίσετε την υπερβολική στάση µε στρογγυλούς ώµους και µε ωµοπλάτες 

σε πρόσθια προβολή. Ο νάρθηκας βοηθά στην εκπαίδευση της σωστής µυ 

λειτουργίας, ενεργώντας ως υπενθύµιση για τον ασθενή ότι πρέπει να διορθώσει τη 

στάση του, όταν κάθεται χαλαρά (νωθρά). Επίσης, εµποδίζοντας τη θέση της 

διάτασης να εµφανιστεί, µπορεί να διορθωθεί η αδυναµία λόγω διάτασης (Kisner-

Colby 2003). 

. 

 

∆ιαδικασίες διδασκαλίας για το χειρισµό της στάσης µε σκοπό την 

αποφυγή των επανεµφανίσεων του προβλήµατος 

 

Α. Μηχανική του σώµατος 

 

1. Ζητήστε από τον ασθενή να εξασκηθεί στην ανύψωση των αντικειµένων· ζητήστε 

του να γονατίζει κάτω στο αντικείµενο, να φέρει το αντικείµενο κοντά στο σώµα του, 

να φέρει τη σπονδυλική του στήλη στη λειτουργική, ή σε ουδέτερη θέση, και στη 

συνέχεια να το ανυψώνει µε τους εκτείνοντες µυς των ισχίων και των γονάτων. 

     α. Η ανύψωση µε µια ουδέτερη σπονδυλική στάση παρέχει µεγαλύτερη 

σταθερότητα στη σπονδυλική στήλη και χρησιµοποιεί και το συνδεσµικό και το µυϊκό 

σύστηµα για σταθεροποίηση και έλεγχο.’ 

     β. Μετά από έναν τραυµατισµό στη ράχη, η επιθυµητή στάση ανύψωσης των 

αντικειµένων ίσως χρειαστεί να προσαρµοστεί, ανάλογα µε τον τύπο του 

τραυµατισµού και την αντίδραση των ιστών, όταν τίθενται υπό τάση. 
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     γ. Κατά την ανύψωση αντικειµένων µε κάµψη της οσφυϊκής µοίρας (οπίσθια κλίση 

της λεκάνης), η υποστήριξη της σπονδυλικής στήλης προέρχεται κυρίως από τις 

εσωτερικές δοµές (συνδέσµους, οσφυονωτιαία περιτονία, οπίσθιο ινώδη δακτύλιο και 

υπάρχει µικρή µυϊκή δραστηριότητα. 

(1) Η στάση αυτή µπορεί να είναι απαραίτητη για το γονάτισµα στο πάτωµα. 

Μπορεί, επίσης, να είναι η στάση που θα επιλεγεί για έναν ασθενή που έχει 

τραυµατίσει τους µυς της ράχης του, επειδή οι µύες είναι “ήσυχοι” (ανενεργοί), όταν η 

σπονδυλική στήλη βρίσκεται σε κάµψη (Kisner-Colby 2003).. 

(2) Η ανύψωση µε την οσφυϊκή µοίρα σε κάµψη µπορεί να θέσει ορισµένα 

προ βλήµατα. Όταν η ανύψωση γίνεται αργά µε την οσφυϊκή µοίρα σε κάµψη, το 

φορτίο διατηρείται στους συνδέσµους και πραγµατοποιείται ερπυσµός στις 

εσωτερικές δοµές· αυτό αυξάνει την πιθανότητα τραυµατισµού, αν ο ιστός είναι ήδη 

αδύναµος. Επιπρόσθετα, όταν οι µύες εµφανίζονται διατεταµένοι και χαλαρωµένοι, 

ίσως να βρίσκονται σε µία µη ευνοϊκή σχέση µήκους-τάσης, για να ανταποκριθούν 

γρήγορα µε την κατάλληλη δύναµη, έτσι ώστε να αντισταθούν σε µια ξαφνική αλλαγή 

στο φορτίο. Υπάρχει µεγαλύτερη πιθανότητα συνδεσµικής θλάσης, όταν ένα άτοµο 

ανυψώνει ένα αντικείµενο µε τη σπονδυλική στήλη σε κάµψη. 

     δ. Όταν η ανύψωση πραγµατοποιείται µε τη σπονδυλική στήλη σε έκταση 

(λορδωτική θέση), οι µύες που υποστηρίζουν τη σπονδυλική στήλη είναι 

περισσότερο ενεργοί, πράγµα που αυξάνει τις συµπιεστικές δυνάµεις στο 

µεσοσπονδύλιο δίσκο. Η στάση αυτή ανακουφίζει την τάση στους συνδέσµους, αλλά 

για ένα άτοµο που οι µύες της ράχης του κουράζονται εύκολα (βρίσκονται σε κακή 

φυσική κατάσταση), η θέση αυτή µπορεί να θέσει σε κίνδυνο τη σπονδυλική στήλη, 

όταν εκτελούνται επαναλαµβανόµενες ανυψώσεις, γιατί οι σύνδεσµοι δε βρίσκονται 

σε τάση και, εποµένως, δεν παρέχουν υποστήριξη. 

2. Ζητήστε από τον ασθενή να εξασκηθεί µεταφέροντας αντικείµενα κοντά στο κέντρο 

βαρύτητας του, έτσι ώστε να νιώσει την ισορροπία. Κατά την ανύψωση, όσο 

πλησιέστερα κρατείται το αντικείµενο στο κέντρο βαρύτητας, τόσο λιγότερη τάση 

αναπτύσσεται στις δοµές της ράχης και του ισχίου. 

3. Ζητήστε από τον ασθενή να εξασκηθεί, µεταφέροντας το φορτίο από πλευρά σε 

πλευρά και µε στροφή. Η κίνηση θα πρέπει να κατευθυνθεί από τα πόδια, ενώ η 

σπονδυλική στήλη θα πρέπει να διατηρηθεί σταθερή µε ελάχιστη στροφή του 

κορµού. 

4. Αντιγράψτε τη µηχανική της άσκησης του επαγγέλµατος του ασθενούς και εξασκεί 

ασφαλή µηχανική (Kisner-Colby 2003). 

  

 

Β. Προληπτικές ασκήσεις 
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1. Αναθεωρήστε τις παρακάτω αρχές: 

     α. Αποφύγετε οποιαδήποτε στάση για παρατεταµένες περιόδους. Αν οι 

παρατεταµένες στάσεις είναι απαραίτητες, κάντε συχνά διαλείµµατα και εκτελέστε τις 

κατάλληλες ασκήσεις εύρους κίνησης κάθε µισή ώρα. Τελειώστε όλες τις ασκήσεις, 

υιοθετώντας µια καλά ισορροπηµένη στάση. 

     β. Αποφύγετε την υπερέκταση του αυχένα ή τη στάση µε πρόσθια προβολή της 

κεφαλής, ή τη θέση της κάµψης προς τα εµπρός για παρατεταµένες περιόδους. 

Βρείτε τρόπους να τροποποιήσετε µια επαγγελµατική δραστηριότητα, έτσι ώστε να 

µπορεί να πραγµατοποιηθεί στο ύψος των µατιών ή µε την κατάλληλη οσφυϊκή 

υποστήριξη. 

     γ. Αν επικρατεί έντονη φορτισµένη κατάσταση, εκτελέστε ασκήσεις συνειδητής 

χαλάρωσης. 

     δ. Χρησιµοποιήστε κοινή λογική και. υιοθετήστε καλές και ασφαλείς συνήθειες. 

2. Αναθεωρήστε τις ασκήσεις ελαστικότητας και ενδυνάµωσης που είναι κατάλληλες 

για τον ασθενή, για να διατηρήσει ικανοποιητικό εύρος κίνησης και για να αναπτύξει 

επαρκή δύναµη για µια καλή φυσική κατάσταση. 

3. Αναθεωρήστε τη σχέση της στάσης και του πόνου· όταν εµφανίζεται πόνος, 

ελέγξτε τη στάση(Kisner-Colby 2003). 

. 

 

Γ. Προσαρµογή του περιβάλλοντος 

 

1. Αναθεωρήστε το περιβάλλον του σπιτιού και της εργασίας του ασθενούς 

     α. Οι καρέκλες και τα καθίσµατα των αυτοκινήτων θα πρέπει να έχουν καλή 

οσφυϊκή υποστήριξη, για να διατηρείται µια µικρή λόρδωση. Χρησιµοποιείστε ένα 

ρολό πετσέτας ή ένα µαξιλάρι οσφύος, αν είναι απαραίτητο. 

     β. Το ύψος των καθισµάτων θα πρέπει να επιτρέπει τα γόνατα να καµφθούν τόσο, 

ώστε να µην αναπτύσσεται τάση στους ισχιοκνηµιαίους, να υποστηρίζει τους µηρούς 

και να επιτρέπει τα πέλµατα να ακουµπούν αναπαυτικά στο πάτωµα. 

     γ. Το ύψος των γραφείων και των τραπεζιών θα πρέπει να είναι τόσο, ώστε να 

µην αναγκάζει το άτοµο να γέρνει προς τα εµπρός κατά τη διάρκεια της εργασίας του 

(Kisner-Colby 2003). 

     δ. Οι συνήθειες της εργασίας και της οδήγησης θα πρέπει να επιτρέπουν συχνή 

αλλαγή των στάσεων. Αν η εργασία είναι καθιστική, σηκωθείτε και βαδίστε κάθε µια 

ώρα. 
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2. Αναθεωρήστε το περιβάλλον του ύπνου του ασθενούς. 

     α. Το στρώµα θα πρέπει να προσφέρει καλή υποστήριξη, για να αποφευχθούν 

οποιεσδήποτε ακραίες στάσεις. Αν είναι πολύ µαλακό, ο ασθενής βουλιάζει και 

αναπτύσσεται τάση στους συνδέσµους· αν είναι πολύ σκληρό, ορισµένοι ασθενείς 

δεν µπορούν να χαλαρώσουν. 

     β. Τα µαξιλάρια θα πρέπει να έχουν ένα άνετο ύψος και. πυκνότητα, για να 

προωθήσουν τη χαλάρωση, αλλά δεν θα πρέπει να τοποθετούν τις αρθρώσεις σε 

ακραία θέση. Τα µαξιλάρια από αφρολέξ τείνουν να προκαλέσουν αυξηµένες τάσεις 

στους µυς, λόγω της συνεχούς αντίστασης που προσφέρουν. 

     γ. Αν το άτοµο θα πρέπει να κοιµάται σε πρηνή, πλάγια ή ύπτια θέση, είναι κάτι 

που θα πρέπει να αναλυθεί για τον κάθε ασθενή ξεχωριστά. Στην ιδανική περίπτωση, 

µια άνετη θέση είναι αυτή που βρίσκεται στο µέσο εύρος και δεν αναπτύσσει τάση σε 

οποιαδήποτε στηρικτική δοµή. Ο πόνος που εµφανίζεται το πρωί συνδέεται συχνά µε 

τη στάση κατά τη διάρκεια του ύπνου· έτσι, αν συµβεί αυτό, ακούστε προσεκτικά την 

περιγραφή του ασθενούς για τις στάσεις του κατά τη διάρκεια του ύπνου και δείτε, αν 

σχετίζονται µε τον πόνο. Στη συνέχεια επιχειρήστε να τροποποιήσετε τη θέση του 

ύπνου ανάλογα (Kisner-Colby 2003). 

 

 

     Στην συνέχεια ακολουθεί ένα θεραπευτικό πλάνο για την 

αντιµετώπιση της νηπιακής σκολίωσης: 

 

     Όσον αφορά την θεραπεία, οι σκολιώσεις αυτοϊώνται µέχρι την ηλικία των 5 ετών 

ενώ σπάνια ξεπερνούν τις 20ο γωνίας Cobb. Αντίθετα οι επιδεινούµενες µπορούν να 

ξεπεράσουν γωνίες 90ο και 100ο και η θεραπεία τους είναι πρώιµη χειρουργική (∆. 

Παπαδόπουλος, 2006).  

     Η απόφαση για θεραπεία ή µη, µπορεί κατά την Metha να ξεκαθαρίσει µε την 

διαφορά της πλευροσπονδυλικής γωνίας ( RVAD), η οποία εάν αυξηθεί σε επόµενο 

έλεγχο, µετά από τρεις µήνες, σηµαίνει επιδείνωση, ενώ εάν υπάρχει µείωση, αυτό 

σηµαίνει ότι η νηπιακή σκολίωση ανήκει στις αυτοϊώµενες σκολιώσεις οπότε δεν θα 

χρειασθεί καµία θεραπεία.  

    Παρ’ όλα ταύτα η παρακολούθηση µε ακτινογραφίες χαµηλής δόσης θα πρέπει να 

συνεχίζονται µέχρι τον πλήρη ευθειασµό της σπονδυλικής στήλης, δηλαδή περίπου 

µέχρι την ηλικία των 5 ετών (∆. Παπαδόπουλος, 2006). 

 

Στόχοι: 
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• Προγραµµατισµός φυσιολογικών συµµετρικών κινήσεων ανάλογα µε το 

στάδιο ανάπτυξης του νηπίου. 

• ∆ιόρθωση της παραµόρφωσης µε την εκπαίδευση των µυών της κυρτής 

πλευράς και διάταση της κοίλης. 

• Εισαγωγή των γονέων σε προοδευτικό πρόγραµµα ασκήσεων (∆. Κοτζαηλίας 

2004). 

 

Μέτρα που πρέπει να ληφθούν από τους γονείς: 

1. Θέση του βρέφους στο κρεβάτι. Το παιδί πρέπει να το τοποθετούν σε πρηνή 

θέση µε την κοίλη του πλευρά στον τοίχο και να τοποθετούν τα παιχνίδια από 

την πλευρά του κυρτού, ώστε να ερεθίζεται οπτικά. 

2. Το συνηθισµένο κράτηµα (κάθισµα του βρέφους πάνω στο χέρι) πρέπει να 

αποφεύγεται. Η µητέρα κρατά το βρέφος κατά µήκος της κοιλιάς, σε πρηνή 

θέση µε το κυρτό µέρος πάντα προς τα έξω. Με την προϋπόθεση ότι το παιδί 

µπορεί να στηρίξει το κεφάλι του. Όταν µπορεί να ισορροπεί καλά κάθετα, 

τότε είναι δυνατόν να κρατιέται µε την ράχη του προς την µητέρα και τα ισχία 

µε απαγωγή. Η πλευρά του κοίλου πρέπει να βρίσκεται πάντα προς το χέρι 

που κρατάει το βρέφος. 

3. Ειδικές θεραπευτικές ασκήσεις: Ανάλογα µε το στάδιο της ανάπτυξης του 

παιδιού, οι ασκήσεις αυτές απαρτίζονται από ενεργητικές ασκήσεις και 

προγράµµατα ειδικών µεθόδων. 

     Με ασκήσεις κεφαλής, άνω και κάτω άκρων, προκαλείται πλάγια κάµψη 

και στροφή της σπονδυλικής στήλης προς την επιθυµητή κατεύθυνση, 

διορθώνεται η λανθασµένη στάση και ενεργοποιείται το µυϊκό σύστηµα. 

     Οι θεραπευτικές ασκήσεις πρέπει να εκτελούνται ασύµµετρα στην αρχή και 

αµφοτερόπλευρα όταν εµφανιστεί βελτίωση. 

4. Εκπαίδευση γονέων: Οι γονείς είναι απαραίτητο να διδαχτούν τα        διάφορα 

µέτρα και θεραπευτικές ασκήσεις για να είναι σε θέση να ελέγχουν την σωστή 

εκτέλεση τους και γενικά να εφαρµόζουν το πρόγραµµα της φυσικοθεραπείας, 

χωρίς την παρουσία φυσικοθεραπευτή. Ενηµερώνονται πως πρέπει να 

ντύνουν το παιδί, να το ταΐζουν σε συνδυασµό πάντοτε µε την διόρθωση (∆. 

Κοτζαηλίας 2004). 

Πρόγραµµα ασκήσεων  

1. Πλάγια κάµψη διάτασης 

     Με την άσκηση αυτή επιδιώκεται η διάταση των µυών του κοίλου. Ο 

φυσικοθεραπευτής χρησιµοποιεί σταθερή λαβή από την λεκάνη ή τον θώρακα του 

νηπίου. 
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2. Βάτραχος από πρηνή θέση 

     Ο φυσικοθεραπευτής ακινητοποιεί την λεκάνη και το χέρι της κυρτής πλευράς και 

το αντίθετο (της κοίλης πλευράς) χέρι του παιδιού και το φέρνει σε θέση βατράχου. 

Με το χέρι της κοίλης πλευράς το παιδί προσπαθεί να φτάσει αντικείµενα που 

βρίσκονται µπροστά του και σε ψηλότερα σηµεία. 

3. Ανόρθωση από πλάγια θέση 

     Το παιδί ξαπλώνει πάνω στην κοίλη πλευρά, το ένα χέρι του φυσικοθεραπευτή 

βρίσκεται κάτω από την κοίλη πλευρά, το άλλο στο άνω µέρος της λεκάνης. Τα δύο 

χέρια δίνουν ένα ερέθισµα διάτασης στο µυϊκό σύστηµα της κυρτής πλευράς η οποία 

αντανακλά µε ανόρθωση προς αυτήν. Έτσι, διαµέσου αυτού επέρχεται πλάγια 

ανόρθωση της κεφαλής και της ωµικής ζώνης (στην κυρτή πλευρά). 

4. Θεραπευτική µπάλα 

     Ο φυσικοθεραπευτής χρησιµοποιεί σταθερή λαβή από τις ποδοκνηµικές ή την 

λεκάνη. Ακολουθεί διαταραχή της ισορροπίας του παιδιού ώστε να ‘’κρεµαστεί’’ µε το 

κεφάλι προς τα κάτω. Στην διαταραχή αυτή η απάντηση του παιδιού είναι 

αντανακλαστική ανόρθωση µε στροφή προς το κυρτό (∆. Κοτζαηλίας 2004). 

 

 

Μέθοδος Klapp 

 

     O Rudolph Klapp γεννήθηκε τον Φεβρουάριο του 1873 στην Γερµανία και υπήρξε 

µαθητής του µεγάλου Γερµανού ορθοπεδικού Augustin Bier. 

     Παρουσίασε την µέθοδό του για πρώτη φορά το 1905 στο γερµανικό συνέδριο 

ορθοπεδικής. Έγινε µαθητής της ορθοπεδικής στο πανεπιστήµιο του Μargurg το 

1928. πέθανε το 1949. 

     Από το 1905 ο Klapp δεν συµφωνούσε µε τις διορθώσεις των κυρτών που 

εφαρµόζονταν εκείνη την εποχή, που ήταν συνδυασµός εφαρµογής δυνάµεων και 

αξιοσηµείωτων συµπιέσεων και ανάπαυσης. Εάν επιτυγχανόταν κάποιες φορές 

διορθώσεις παροδικού χαρακτήρα µε γύψινους νάρθηκες, η ατροφία των µυών που 

συνέβαινε αναπόφευκτα προκαλούσε υποτροπή ακόµη και επιδείνωση της 

παραµόρφωσης. 

     ∆ύο παρατηρήσεις οδήγησαν τον Klapp στην µεθόδου του: 

Μια µέρα παρατήρησε την πλάγια κινητικότητα της λορδωτικής σπονδυλικής στήλης 

στα τετράποδα ζώα, κυρίως λόγω της επίδρασης της κίνησης των άκρων πάνω στην 

ράχη. 



 124 

     Στα τετράποδα, δεν παρατηρείται ποτέ σκολίωση. Καθώς τα δίποδα όντα δεν 

δηµιουργούν σκολίωση, ο Klapp θεωρούσε ότι και άλλοι παράγοντες έπαιζαν ρόλο, 

όπως διαταραχές του µεταβολισµού ή παραµόρφωσης των άκρων. 

     Για την θεραπεία λοιπόν έπρεπε: 

1. Να αρθούν όλοι οι δευτερογενείς παράγοντες. 

2. Να µπεί αµέσως η ράχη στην πρωτογενή της κατάσταση, δηλαδή στην 

τετραποδοειδή για λιγότερο ή περισσότερο χρόνο µετά την προσβολή. 

     Ο Klapp απαγόρευε την όρθια στάση για µήνες στους σκολιωτικούς, οι οποίοι 

έπρεπε ακόµη και να περπατούν στα τέσσερα. 

     Οι περισσότερο ευαίσθητες περίοδοι της ζωής είναι: 

- Η ηλικία όπου το παιδί αρχίζει να στέκεται  

- Η δεύτερη οδοντοφυΐα (6 ετών) 

- Η εφηβεία 

     Τεχνικές και τακτικές της θεραπείας 

 

Α. Κατηγοριοποίηση των ασκήσεων 

     Υπάρχουν τέσσερεις κατηγορίες ασκήσεων: 

1. ασκήσεις ευλυγισίας 

2. ασκήσεις επιµήκυνσης (διάτασης) 

3. ασκήσεις ενδυνάµωσης 

4. ασκήσεις διόρθωσης 

     Ασκήσεις ευλυγισίας: δεν είναι απαραίτητες στα µικρά παιδιά αλλά στα 

µεγαλύτερα. 

     Ασκήσεις διάτασης: είναι πιο δύσκολες και πρέπει να διαταθεί όλη η ράχη, όπως 

και να διατηρηθεί αυτή η διάταση διότι κατά την άσκηση η πρόσθια συµπίεση 

παροδικά µειώνεται. 

     Ασκήσεις ενδυνάµωσης: γίνονται ή σε γονατιστή θέση ‘η σε µπάρες Klapp. 

     Ασκήσεις διόρθωσης: προφανώς η πιο σηµαντικές χρησιµοποιούνται για την 

διόρθωση ή την υπερδιόρωση των παραµορφώσεων 

 

Β. Τακτική της θεραπείας 

     Οι ειδικές θέσεις: 
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    ∆ίνονται για να επιδράσει µια άσκηση διόρθωσης πάνω στην κορυφή ενός 

κυρτώµατος, καθώς µόνο σε αυτό το σηµείο µπορεί κανείς να επιδράσει πάνω στην 

παραµόρφωση. Στην µέθοδο Klapp υπάρχουν πέντε ειδικές θέσεις: O1-O5, Θ11-

Θ12, Θ7-Θ10, Θ5-Θ7, Α7-Θ4. 

     Εάν η σκολίωση έχει περισσότερα κυρτά, ξεκινά κάποιος από το πρωτοπαθές 

κυρτό και κατόπιν µε κατάλληλη ειδική θέση ασχολείται µε το δευτεροπαθές. Ο 

βαθµός της σοβαρότητας των κυρτών δεν παίζει ρόλο στην σειρά της 

χρησιµοποίησης των ειδικών θέσεων. Οι ασκήσεις γίνονται µε ασύµµετρο τρόπο, µε 

την έννοια της διόρθωσης προς την µια πλευρά. 

      

Κυριότερες ασκήσεις: 

Ασκήσεις ευκαµψίας: 

- βάδισµα στα τέσσερα (Εικ.  65--66) 

- η ράχη της γάτας [δευτερεύον αποτέλεσµα: ενδυνάµωση και 

διόρθωση (Εικ.  71-72)] 

- το µεγάλο τόξο [ενδυνάµωση και διόρθωση (Εικ.  75)] 

- βαθύ    µε τράβηγµα χεριού και ποδιού [ενδυνάµωση, διάταση, 

διόρθωση (Εικ.  77)] 

     Αυτές οι ασκήσεις είναι χρήσιµες στην αρχή, καθώς µας δίνουν πληροφορίες για 

το βαθµό της κινητικότητας του κάθε σπονδυλικού τµήµατος και ο σκοπός τους 

προφανώς είναι να κάνουν την ράχη πιο εύκαµπτη στο µετωπιαίο, εγκάρσιο και 

κάθετο επίπεδο. 

     Αυτές οι ασκήσεις δεν πρέπει σε καµία περίπτωση να αποτελέσουν το κύριο 

µέρος µια θεραπείας, θα συνοδεύονται υποχρεωτικά από ασκήσεις ενδυνάµωσης, 

καθώς µόνον µε ασκήσεις ευλυγισίας χωρίς ενδυνάµωσης η ράχη θα παρουσιάσει 

αστάθεια. 

 

Ασκήσεις διάτασης: 

- βάδισµα στα τέσσερα (Εικ.  65-66) 

- βαθύ γλίστρηµα µε τράβηγµα του χεριού και του ποδιού 

[δευτερευόντως ευκαµψία, ενδυνάµωση και διόρθωση (Εικ.  77)] 

- περπάτηµα στα γόνατα µε διάταση [δευτερευόντως ενδυνάµωση και 

διόρθωση (Εικ.  82-83)] 

- πήδηµα του λαγού [δευτερευόντως ενδυνάµωση (Εικ.  76, 78)] 

     Αυτές οι ασκήσεις αποβλέπουν πρώτα από όλα να διατείνουν την ράχη, που είναι 

σηµαντικό να κρατηθεί στη θέση της µεγαλύτερης δυνατής διάτασης. 
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Ασκήσεις ενδυνάµωσης: 

- ράχη της γάτας [δευτερεύων ευκαµψία, διάταση και διόρθωση (Εικ.  

71-72)] 

- βάδισµα στα τέσσερα, χαµηλά. 

- µεγάλο τόξο [δευτερευόντως ευκαµψία κατά περίπτωση διόρθωση ( 

Εικ.  75)] 

- πήδηµα του λαγού  [διάταση  (Εικ.  76, 78)] 

- βαθύ γλίστρηµα µε τράβηγµα του χεριού και του ποδιού [ευκαµψία και 

διάταση (Εικ.  77)] 

- άσκηση βάσης [διάταση και διόρθωση (Εικ.  79)] 

- βάδισµα στα γόνατα µε διάταση [διάταση και διόρθωση (Εικ.  82-83)] 

- βάδισµα στα γόνατα µε πλάγια κάµψη [διάταση και διόρθωση (Εικ.  

80)] 

     Οι ασκήσεις αυτές προκαλούν ισχυρές συσπάσεις στους µυς του κορµού και είναι 

αυτές που σχηµατίζουν έναν φυσιολογικό κορσέ. 

 

Ασκήσεις διόρθωσης: 

- γλίστρηµα [διόρθωση κύφωσης και θωρακικών παραµορφώσεων, 

όπως θώρακα σε σχήµα κορίνας (Εικ. 65-66) 

- στροφή [διόρθωση κύφωσης και σκολίωσης (Εικ.  69-70)] 

- ράχη της γάτας [διόρθωση κύφωσης και θωρακικών παραµορφώσεων 

όπως αναφέρθηκαν (Εικ.  71-72) 

- χαµηλό βάδισµα στα τέσσερα µε κύκλους των χεριών (ίδιο 

αποτέλεσµα µε την προηγούµενη άσκηση). 

- βάδισµα στα γόνατα µε τράβηγµα [διόρθωση για κύφωση και 

σκολίωση (Εικ. 82-83)] 

- βάδισµα στα γόνατα µε πλάγια κάµψη [διόρθωση για αποπλατισµένη 

ράχη και σκολίωση µε στροφή (Εικ. 81)] 

- βάδισµα στα γόνατα µε κύφωση των χεριών [ίδια δράση µε την 

προηγούµενη (Εικ.  84) 

- βαθύ γλίστρηµα µε τράβηγµα του χεριού και του ποδιού [διόρθωση για 

κύφωση, σκολίωση και θωρακικές παραµορφώσεις (Εικ.  77) 

- άσκηση βάσης [διόρθωση της κύφωσης και της σκολίωσης (Εικ.  79) 
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     Κυρίως αυτές οι ασκήσεις πρέπει να περιορίσουν τις κακές στάσεις και τις 

ραχιαίες παρεκκλίσεις. Το καλύτερο αποτέλεσµα επιτυγχάνεται όταν εφαρµόζονται 

στην κορυφή του κυρτώµατος ώστε να εντοπιστεί η εφαρµογή τους. 

     Οι ασκήσεις για την κύφωση και την αποπλατισµένη ράχη γίνονται φυσικά 

συµµετρικά. 

     Οι ασκήσεις για τις σκολιώσεις γίνονται ασύµµετρα, αναζητώντας την ειδική θέση 

που αντιστοιχεί στην κορυφή του κυρτού. 

     Οι σκολιώσεις σχήµατος S ή µε τριπλό κύρτωµα διορθώνονται: 

• είτε µε ταυτόχρονη δράση πάνω στα δύο κυρτώµατα κάνοντας ασκήσεις που 

µπορούν να γίνουν και διαλέγοντας κάθε φορά την ειδική θέση που αντιστοιχεί στην 

κορυφή του ενός ή του άλλου κυρτώµατος, 

• είτε διορθώνοντας ένα κυρτό κάθε φορά. Στην περίπτωση αυτή οι ασκήσεις 

γίνονται ασύµµετρα και µε βάδισµα διαγώνιο. 

 

 

 

Εικ. 65 

Εικ. 66 



 128 

 

 

  

 

 

Εικ. 67 

Εικ. 68 
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Εικ.69 

Εικ.70 
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Εικ 71 

Εικ. 73 

Εικ. 72 
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Εικ.74 

Εικ. 75 

Εικ.76 Εικ.77 
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Εικ. 78 

 Εικ. 79 

Εικ.76 Εικ.77 
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Εικ. 80 

Εικ. 81 
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Εικ. 82 

Εικ. 83 

Εικ. 84 
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Οι ασκήσεις στις µπάρες  (Εικ. 85-86-87)  

 

                 

 

 

 

 

 

 

Εικ. 85 

Εικ. 86 
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     Ο καθηγητής Klapp κατασκεύασε µπάρες που επιτρέπουν µια καλή 

σταθεροποίηση της λεκάνης και των κάτω άκρων. 

     Αυτές οι ασκήσεις γίνονται πάντα από δύο αρχικές θέσεις. Ο κορµός γέρνει 

µπροστά, τα δυο πόδια είναι στηριγµένα στις µπάρες, και όλη η εργασία γίνεται σε 

έκταση ξεκινώντας από τη στάση και κάνοντας ασκήσεις µεγάλου εύρους. 

     Η δεύτερη θέση εκκίνησης των ασκήσεων είναι µε κλίση του κορµού προς τα 

πίσω έχοντας τους γλουτούς στηριγµένους στην µπροστινή µπάρα. Αυτές είναι 

δύσκολες ασκήσεις και πρέπει να γίνονται προς το τέλος του προγράµµατος και να 

αποφεύγεται η οσφυϊκή λόρδωση.  

 

 

 

ΚΗ∆ΕΜΟΝΕΣ  

 

Κηδεµόνες για την σκολίωση  

 

Η επίδραση των κηδεµόνων στην σκολίωση 

 

     Τα στοιχεία όσον αφορά την ακινητοποίηση µε κηδεµόνα όπως και τις διαδοχικές 

προσαρµογές του µήκους των µυών και των τενόντων είναι περιορισµένα.  

     Πρέπει να επισηµανθεί ότι µια αλλαγή του αριθµού των σαρκοµερίων ή του 

µήκους των µυϊκών ινών µπορεί να είναι ανάλογη προς τις αλλαγές σε ολόκληρο το 

Εικ. 87 
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µήκος των µυών και των τενόντων. Αυτό είναι κρίσιµο όταν εξετάζεται το ενδεχόµενο 

για στατική επανευθυγράµµιση µέσω των προσαρµοστικών αλλαγών. Τα 

αποτελέσµατα που προέρχονται από έρευνα σε κουνέλια έδειξαν ότι η βράχυνση των 

µυών και των τενόντων ως αποτέλεσµα ακινητοποίησης, ήταν 73% λόγω των 

προσαρµογών του µήκους των ακινητοποιηµένων τενόντων, Hrysomallis («Α review 

of resistance exercise and posture realignment», 2004),. 

     Φαίνεται ότι η ακινητοποίηση µπορεί να παράγει προσαρµοστικές αλλαγές στο 

µήκος µυών και τενόντων. Σε σχέση µε την ακινητοποίηση τµηµάτων του 

ανθρώπινου σώµατος για να επιτύχουν την στατική επανευθυγράµµιση, υπάρχουν 

δυο πιθανές δυσκολίες.  

     Μπορεί να µην είναι πρακτικό για ένα άτοµο να φορέσει έναν κηδεµόνα για µια 

παρατεταµένη περίοδο. Από την άλλη πλευρά το ερώτηµα είναι µόλις παύσει η 

ακινητοποίηση τι θα αποτρέψει τον µυ -τένοντα από την επιστροφή στο αρχικό µήκος 

του.  

     Παρόλα αυτά, στην αποκατάσταση µε κηδεµόνα τα αποτελέσµατα δεν ήταν γενικά 

και απόλυτα. Σε µία µελέτη 1020 ασθενών, που φορούσαν κηδεµόνες για 

συγκεκριµένη σκολίωση, οι Lonstein και Winter («The Milwaukee brace for the 

treatment of adolescent idiopathic scoliosis», 1994), βρήκαν µείωση του κυρτώµατος 

στο 78% των ασθενών. Παρόλα αυτά, η µακροχρόνια τοποθέτηση κηδεµόνα, µε 

έναρξη κυρτώµατος τις 25ο, συνιστάται να πετύχει καλό επίπεδο βελτίωσης.  

     Ο κηδεµόνας Milwawkee, εµφανίστηκε το 1945 για να έχει µία πιο 

αποτελεσµατική, παθητική διόρθωση και για να βοηθήσει την αισθητικότητα µετά την 

εγχείρηση. ∆εν ήταν προµελετηµένο να χρησιµοποιηθεί ως θεραπεία (χωρίς 

επέµβαση) για τις σπονδυλικές παραµορφώσεις.  

     Το 1954, ωστόσο, εφαρµόστηκε ως µία συντηρητική θεραπεία για την ιδιοπαθής 

σκολίωση. Ένα σηµαντικό κοµµάτι της τοποθέτησης κηδεµόνα ήταν η µείωση της 

οσφυϊκής λόρδωσης, το οποίο δευτερευόντος θα παρήγαγε ενεργητική ένταση στην 

σπονδυλική στήλη, µειώνοντας έτσι την παραµόρφωση, Dickson («Conservative 

treatment for idiopathic scoliosis», 1985).  

      Υπάρχουν µερικές µελέτες που έχουν αποδείξει ότι θεραπεία µε κηδεµόνα είναι 

αποτελεσµατική για την πρόληψη της καµπύλη εξέλιξης σε έφηβους ασθενείς µε 

ιδιοπαθή σκολίωσης. Η επίδραση του υπερβολικού βάρους στα αποτελέσµατα της 

θεραπείας µε κηδεµόνες  δεν έχει αναφερθεί. Όµως  ο O'Neill P. και συν., το 2005, 

στην έρευνά τους «Decreased orthotic effectiveness in overweight patients with 

adolescent idiopathic scoliosis», θέλησαν να διαπιστώσουν κατά πόσον η θεραπεία 

µε κηδεµόνες του εφήβου µε ιδιοπαθή σκολίωση που είναι υπέρβαρος είναι 

µικρότερη από ότι είναι για εκείνους που δεν είναι υπέρβαροι.  

     Μετά από την έρευνα και τις µετρήσεις τους έβγαλαν τα εξής αποτελέσµατα: 276 

συναπτά ασθενείς είχαν αναλυθεί από δύο όργανα, και τριάντα ένας ασθενείς 

θεωρήθηκαν υπέρβαροι. Η µέση καµπύλη εξέλιξης ήταν  7.3 °- 9.6 ° για τους 
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ασθενείς που ήταν υπέρβαροι, έναντι του 3,6 °- 9.4° για εκείνους που δεν ήταν 

υπέρβαροι. Οι παχύσαρκοι ασθενείς είχαν 3,1 φορές περισσότερες πιθανότητες να 

έχουν ένα ανεπιτυχές αποτέλεσµα από εκείνους που δεν ήταν υπέρβαροι. Η 

καµπύλη εξέλιξης σε 45 ° ή µεγαλύτερη συνέβη σε δεκατέσσερις (45%) από τoυς 

τριάντα ένα ασθενείς που ήταν υπέρβαροι, συγκριτικά µε εξήντα εννέα (28%) των 

245 ασθενών που δεν ήταν υπέρβαροι.  

     Τα αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης υποδηλώνουν ότι οι υπέρβαροι έφηβοι 

ασθενείς µε ιδιοπαθή σκολίωσης θα έχουν µεγαλύτερη καµπύλη εξέλιξης και λιγότερο 

επιτυχή αποτελέσµατα, µετά από θεραπεία µε κηδεµόνα, από αυτούς που δεν είναι 

υπέρβαροι. Η δυνατότητα ενός κηδεµόνα να διαβιβάζει διορθωτικές δυνάµεις στην 

σπονδυλική στήλη µέσω των πλευρών και των µαλακών ιστών µπορεί να διαρρεύσει 

σε υπέρβαρους ασθενείς.  

     Υπάρχει ιδιαίτερη διαµάχη σχετικά µε την αποτελεσµατικότητα των κηδεµόνων 

στους ασθενείς µε την εφηβική ιδιοπαθή σκολίωση (AIS). Επιπλέον, λίγη εργασία 

έχει εστιάσει στην επίδραση των κηδεµόνων στην ποιότητα ζωής (QOL) των 

επηρεασθέντων εφήβων.  

     Στην µελέτη «Effect of bracing on the quality of life of adolescents with idiopathic 

scoliosis» των Lee  και συν., το 2004, έγινε µια προσπάθεια να αξιολογηθεί το QOL 

των εφήβων µε το AIS που θεραπεύθηκαν µε ένα κηδεµόνα, σε σύγκριση µε εκείνους 

που ήταν υγειής. Η µελέτη πραγµατοποιήθηκε στο Πανεπιστήµιο της Κολούµπια και 

το Πρεσβυτεριανό ιατρικό κέντρο της Νέας Υόρκης.  

     Συνολικά 136 ασθενείς µε το AIS που παρατηρούνταν και 78 ασθενείς που 

ενισχύθηκαν µε κηδεµόνα περιλήφθηκαν σε αυτήν την µελέτη. Υπήρξαν λίγες 

διαφορές στην ποιότητα ζωής µεταξύ των ενισχυµένων έναντι των παρατηρηθέντων 

εφήβων, στον πληθυσµό µελέτης  

    Συµπερασµατικά, από τις παραπάνω αναφορές διαπιστώνουµε ότι η χρήση των 

κηδεµόνων έχει θετική επίδραση στους ασθενείς µε παραµορφώσεις σπονδυλικής 

στήλης, όπως σκολίωση και κύφωση. 

 

 

1. Κρεβατάκι κλίσης του Denis Brown (Μέχρι την ηλικία των 8 µηνών) 

     Κατασκευάζεται από σκληρό πλαστικό υλικό, ακτινοδιαπερατό, σχήµατος 

ηµισελήνου. Η πλάγια πλευρά του που αντιστοιχεί στο κοίλο της καµπύλης είναι 

υπερυψωµένη σχηµατίζοντας ένα στήριγµα ύψους περίπου 15 εκ., που στο ύψος του 

ώµου έχει ένα άνοιγµα ικανό να περνάει το άνω άκρο του νηπίου, που βρίσκεται 

ξαπλωµένο µέσα στο κρεβατάκι ύπτια, µε το πλάι του να έρχεται σε επαφή µε το 

υπερυψωµένο τοίχωµα. Μία ζώνη φαρδιά δερµάτινη περνάει κάτω από την πλάτη 

του και δένει µπροστά στο ύψος του κορυφαίου σπονδύλου. Η ζώνη είναι 

ρυθµιζόµενη ώστε να ασκούνται από αυτήν ανάλογες δυνάµεις. Το κρεβατάκι είναι 
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υπενδεδυµένο από αφρολέξ αρκετά παχύ για να µην δηµιουργήσει προβλήµατα από 

την πίεση στο δέρµα του (∆. Παπαδόπουλος, 2006). 

 

 

 

 

 

 

 
                      Εικ. 88   Κρεβατάκι κλίσης του Denis Brown  
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Εµβιµηχανική 

 

     Βασίζεται στην αρχή των τριών σηµείων πίεσης, ακριβώς αντίθετης από τις 

σκολιωτικές δυνάµεις. Οι δύο παράλληλες δυνάµεις ασκούνται στην µασχάλη και στο 

λαγόνιο µέσο του τοιχώµατος του κρεβατιού και η τρίτη ασκείται από την ζώνη όσο 

περισσότερο σωστά γίνεται, δεδοµένου της µικρής επιφάνειας του νηπίου, στον 

κορυφαίο σπόνδυλο της καµπύλης (∆. Παπαδόπουλος, 2006). 

 

 

2. Όρθωση του Kalibis (Από 6 έως 18 µηνών) 

 

     Χρησιµοποιείται από τους 8 µέχρι τους 18 µήνες της ζωής του νηπίου, µέχρις 

ότου χρησιµοποιήσει έναν από τους γνωστούς κηδεµόνες (Milwaukee ή 

υποµασχάλιο). Αποτελείται από ένα δακτύλιο και δύο φάσες από δέρµα ή µαλακό 

θερµοπλαστικό υλικό υπενδεδυµένα µε µαλακά αφρώδη υλικά. Ο δακτύλιος 

εφαρµόζεται στον ώµο από την πλευρά του κοίλου της καµπύλης όπως και η µία από 

τις δύο φάσες που εφαρµόζεται κάτω από την λαγόνιο ακρολοφία και πάνω από τον 

µείζονα τροχαντήρα. Η άλλη φάσα αντιστοιχεί στην πλευρά του κυρτού και 

συγκεκριµένα στο κάτω µέρος του πλευρικού τοιχώµατος.  

     Η φάσα του κυρτού ενώνεται διαµέσου ρυθµιζόµενων ιµάντων µε τον δακτύλιο 

του ώµου και µε την πυελική φάσα, ενώ ένας µικρός ιµάντας στερεώνει µέσω της 

βουβωνικής πτυχής την πυελική φάσα, εµποδίζοντας την µετατόπισή της προς τα 

επάνω (∆. Παπαδόπουλος, 2006). 

Εικ. 89  Εµβιοµηχανική ανάλυση των διορθωτικών δυνάµεων 

του Denis Brown. 
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Εµβιοµηχανική  

     Πάλι έχουµε την αρχή των τριών σηµείων πίεσης που ασκούνται µε τον δακτύλιο 

και τις φάσες µέσο της τάσης των ιµάντων. Οι δυνάµεις που αναπτύσσονται λόγω 

της λοξής θέσης ως προς το οβελιαίο επίπεδο είναι και οριζόντιες και κάθετες. Οι 

οριζόντιες αντιτίθενται στις δυνάµεις της σκολιωτικής καµπύλης, ενώ οι κάθετες 

προσπαθούν να τις εξουδετερώσουν. Αυτό δηµιουργεί την ανάγκη ή να αυξηθεί η 

τάση στους ιµάντες ή να τοποθετηθούν σε πιο κάθετη θέση (∆. Παπαδόπουλος, 

2006).  

     Η λύση στο πρόβληµα αυτό δόθηκε από τον Moe και συνεργάτες µε την 

τοποθέτηση µιας µεταλλικής µπάρας που ενώνει τον δακτύλιο µε την πυελική φάσα, 

εξουδετερώνοντας έτσι τις κάθετες δυνάµεις και µειώνοντας την ανάγκη αυξηµένων 

τάσεων στους ιµάντες µε τα επακόλουθα της δηµιουργίας αλλοιώσεων στο δέρµα (∆. 

Παπαδόπουλος, 2006). 

Εικ. 90  Κηδεµόνας του Kalibis εφαρµοσµένος σε νήπιο. 
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   Εικ. 91  Εµβιοµηχανική αναπαράσταση 
των δυνάµεων που ασκούνται στην 
σπονδυλική στήλη µετά την τροποποίηση 
κατά Moe. 

    Εικ. 92  Παραλλαγη του Kabilis από τον 
Moe µε την τοποθέτηση µεταλλικής µπάρας, 
για εξουδετέρωση των κάθετων δυνάµεων. 
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Από 18 µηνών µέχρι την πρώιµη χειρουργική αποκατάσταση 

     Η συντηρητική θεραπεία µε κηδεµόνες είναι η ίδια που θα περιγραφεί παρακάτω 

στην εφηβική σκολίωση (∆. Παπαδόπουλος, 2006). 

Παρ΄ όλα ταύτα µια χονδροειδής κατηγοριοποίηση έχει γίνει από την Scoliosis 

Research Society, για τους διορθωτικούς κηδεµόνες ανάλογα µε το ύψος και την 

έκταση της κατασκευής. Έτσι έχουµε τους εξής τύπους: 

 1.  Οι υψηλοί κηδεµόνες (CTLSO) τύπου  Milwaukee ιδανικοί σε όλο τον κόσµο, 

πλην της Ελλάδας, για την θεραπεία ακόµη και υψηλών θωρακικών σκολιώσεων.  

2. Οι χαµηλοί υποµασχάλιοι κηδεµόνες (TLSO) τύπου Boston, Cheneau, DDB 

κλπ.  

3. Οι κηδεµόνες περιορισµένης επαφής & πίεσης (LSO) τύπου Mitchell, 

Lyonnais, , Π.Ε., DLB κτλ. 

 4. Οι κηδεµόνες περιορισµένου ωραίου εφαρµογής τύπου Charleston. 

     Και  πολλοί άλλοι που πλησιάζουν τους 350  περίπου σε όλο τον κόσµο. 

 

 

 

 

 

 

1. C.T.L.S.O. (Cervical-Thoracic-Lumbar-Spinal-Orhtosis) 

    Εικ.93 Συλλογή κηδεµόνων από την προ-Boston 

εποχή. 
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 Α. Milwaukee  

     Ήταν και παραµένει από το 1957 που τον σχεδίασε και εφάρµοσε ο Blount, ο 

κηδεµόνας  εκλογής για τους περισσότερους τύπους ιδιοπαθούς σκολίωσης παρ’ ότι 

αισθητικά µη αποδεκτός. 

      

 

     Αποτελείται από δύο κύρια τµήµατα: την βάση και το δυναµικό τµήµα. 

     Η βάση αποτελείται από το πυελικό τµήµα, είναι θερµοπλαστικό υλικό, που  

µπορεί να είναι προκατασκευασµένο σε διάφορα µεγέθη ή κατασκευάζεται µετά από 

λήψη εκµαγείου. 

  

 

 

     Το ανώτερο τµήµα του ανεβαίνει λίγο ψηλότερα από τις λαγόνιες ακρολοφίες. Το 

πρόσθιο τµήµα του βρίσκεται ένα εκατοστό επάνω από την ηβική σύµφυση και ένα 

εκατοστό κάτω από την ξιφοειδή απόφυση του στέρνου. Τα πλάγια τµήµατα 

περικλείουν την λεκάνη µέχρι και δυόµισι εκατοστά κάτω από τους µείζονες 

τροχαντήρες και συνεχίζουν προς τα πίσω στους γλουτούς µέχρι περίπου το κάτω 

τριτηµόριο αυτών. Τα σηµεία επάνω από τις λαγόνιες ακρολοφίες εισέρχονται βαθιά 

ώστε να το συγκρατούν καλύτερα επάνω στην λεκάνη  

Εικ. 95   Πυελικό τµήµα Milwaukee 

Εικ. 94  Σύγχρονος κηδεµόνας Milwaukee. 
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     Όλη η συσκευή θα στηριχτεί πάνω σε αυτή τη βάση που πρέπει να είναι 

καλοκατασκευασµένη και να εφαρµόζει απόλυτα για να έχει το καλύτερο δυνατόν 

αποτέλεσµα.  

     Το δυναµικό τµήµα αποτελείται πρόσθια από µία µεταλλική µπάρα κεντρική, που 

ξεκινάει ακριβώς πάνω από την υβική σύµφυση και φθάνει µπροστά από το ύψος 

του λάρυγγα, όπου ενώνεται µε τη βάση στήριξης του πηγουνιού µεταλλική 

επενδεδυµένη µε αφρώδες υλικό και δέρµα . Οπίσθια από τις άκρες του πυελικού 

τµήµατος, παρασπονδυλικά, ξεκινούν δυο µεταλλικές µπάρες οι οποίες ανεβαίνουν 

µέχρι το ηνίο όπου ενώνονται µε µια βάση ινιακής στήριξης µεταλλικής 

επενδεδυµένης µε αφρώδες υλικό και δέρµα.  

     Οι µεταλλικές αυτές µπάρες έχουν σκοπό διαµέσου των βάσεων στήριξης να 

ασκούν πιέσεις στο πηγούνι και στο ηνίο µε αποτέλεσµα την επιµήκυνση της 

σπονδυλικής στήλης και επιπλέον δηµιουργούν στον ασθενή την συνεχή τάση για 

αυτοεπιµήκυνση. 

  

 

  

 

     Ο κηδεµόνας συµπληρώνεται από βοηθητικά µέσα όπως είναι τα πίεστρα, που 

έχουν διαφορετικό σχήµα και θέση ανάλογα τον τύπο της σκολίωσης. Τα πλευρικά 

θωρακικά πίεστρα είναι κατασκευασµένα από θερµοπλαστικό που επεξεργάζεται 

πάνω στο εκµαγείο του ασθενούς. 

 

Εικ. 96  Βάση πωγωνοϊνιακής στήριξης. Εικ. 97  Λεπτοµέρεια εφαρµογής, 
της βάσης πωγωνοϊνιακής 
στήριξης. 

Εικ. 98 Θωρακικό πίεστρο κηδεµώνα Milwaukee. 
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     Αυτά ενώνονται µε την αντίστοιχη οπίσθια µπάρα µέσο ενός ιµάντος 

ρυθµιζόµενης τάσης και µπροστά µέσο µεταλλικής αντηρίδας, µε την πρόσθια 

µπάρα, ώστε να µην πιέζεται ο θώρακας ή το στήθος. Η τοποθέτησή τους γίνεται 

κάτω από το επίπεδο του κορυφαίου σπονδύλου, περίπου δύο σπονδύλους κάτω, 

ώστε συνέπεια της λοξότητας των πλευρών να ασκείται η διορθωτική δύναµη στον 

κορυφαίο σπόνδυλο. 

     Τα οσφυϊκά πίεστρα έχουν τριγωνικό σχήµα και τοποθετούνται µε την µεγαλύτερη 

πλευρά σε επαφή µε την σπονδυλική στήλη. Πολλές φορές τα οσφυϊκά πίεστρα 

τοποθετούνται κάτω από το ανώτερο τµήµα του πυελικού τµήµατος. 

 

Εµβιοµηχανική  

     Η δράση τους κηδεµόνα Milwaukee ασκείται διαµέσου δύο διαφορετικών 

µηχανισµών: της αυτοεπιµήκυνσης και της αρχής των τριών σηµείων. Οποιαδήποτε 

κίνηση έκτασης της κεφαλής έχει σαν αποτέλεσµα, λόγω της αδυναµίας κίνησης της 

πυέλου, την επιµήκυνση της σπονδυλικής στήλης. Το φαινόµενο αυτό αυξάνεται 

διορθώνοντας την οσφυϊκή και την αυχενική λόρδωση. Η αύξηση του φαινόµενου 

είναι υποχρεωτική, µειώνοντας δηλαδή την λόρδωση, διότι εάν δεν γίνει, όταν θα 

επιµηκύνεται η σπονδυλική στήλη δεν θα έχει επίδραση επάνω στην σκολιωτική 

καµπύλη αλλά στην µείωση της λόρδωσης. 

                          

 

 

 

  Εικ.99 Εµβιοµηχανική απεικόνιση των δυνάµεων που 
ασκούνταιαπό τον κηδεµώνα Milwaukee. 
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     Η άλλη δράση είναι διαµέσου των πλευρικών και οσφυϊκών πιέστρων 

χρησιµοποιώντας την αρχή των τριών σηµείων αλλά και σε µια δράση περίπου 

αντιστροφική ή καλύτερα αντιτιθέµενης στην στροφική δράση των σπονδύλων.  

     Επίσης παρατηρείται ότι σε µεγάλες καµπύλες οι πλευρικές διορθωτικές δυνάµεις 

είναι λιγότερο αποτελεσµατικές από τις δυνάµεις έλξεως, ενώ το αντίθετο συµβαίνει 

στις µικρότερες καµπύλες. 

 

 

Παρατηρήσεις  

� Ο κηδεµόνας Milwaukee εφαρµόζεται όλη την ηµέρα και την νύχτα.  

� Τα αποτελέσµατα του είναι καλύτερα εάν προηγούµενα έχει εφαρµοσθεί για 

κάποιο χρονικό διάστηµα γύψινος νάρθηκας τύπου Risser ή Cotrel. 

� Πρέπει ο ασθενής να ενθαρρύνεται να ασκείται καθηµερινά σε ασκήσεις 

επιµήκυνσης. 

� Ο κηδεµόνας πρέπει να έχει τέλεια εφαρµογή ειδικά στο πυελικό τµήµα. ∆εν 

πρέπει να είναι ούτε φαρδύς ούτε στενός για να αποφεύγονται οι κατακλίσεις 

στα σηµεία επαφής µε τα λαγόνια. 

� Η καθαριότητα πρέπει να είναι καθηµερινή και στο σώµα του ασθενούς και 

στο εσωτερικό του κηδεµόνα. 

� Οι αλλοιώσεις που παλαιότερα δηµιουργούνταν στην κάτω γνάθο µε 

φαινόµενα µικρογναθίας, έχουν ξεπεραστεί µε την προς τα πίσω τοποθέτηση 

της βάσης. 

� ∆εν επιτρέπεται στον ασθενή ή στους οικείους του να τροποποιούν τον 

κηδεµόνα ακόµη και αλλαγή στο κούµπωµα των ιµάντων. Μόνο ο ιατρός ή ο 

τεχνικός κατόπιν εντολής µπορεί να το κάνει. 

�  Η επανεξέταση πρέπει να είναι τακτική σε διάστηµα 3-6 µηνών. Η αφαίρεση 

του κηδεµόνα γίνεται προοδευτικά µετά την οστική ωρίµανση.  

   

2. Τ.L.S.O. (Thoracic – Lumbar – Spinal – Orthosis)  

 

α. Boston  

     Ο πρώτος υποµασχάλιος κηδεµόνας, που στις αρχές της δεκαετίας του ’70 άλλαξε 

τα δεδοµένα στην θεραπεία της σκολίωσης. 

     Κατασκευάζεται επάνω σε θετικό πρόπλασµα µετά από λήψη εκµαγείου από το 

σώµα του ασθενούς. Το υλικό που χρησιµοποιείται για την κατασκευή του είναι 
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πολυαιθυλένιο ή  πολυπροπυλένιο, 3 ή 4 χιλ., που λαµβάνει µετά από θερµική 

επεξεργασία, το σχήµα του ήδη επεξεργασµένου  προπλάσµατος. Εσωτερικά είναι 

επενδεδυµένο και θερµοκολληµένο, ένα αφρώδες υλικό 6χιλ πάχους.  

     Ο κηδεµόνας θα µπορούσε να θεωρηθεί σαν µια επέκταση του πυελικού 

τµήµατος ενός κηδεµόνα Milwaukee κάτω από τις µασχάλες. Μπροστά επεκτείνεται 

µέχρι κάτω από το στήθος και πίσω µέχρι τις κορυφές των ωµοπλατών. Κουµπώνει 

από πίσω µε τρεις ιµάντες, που χρησιµοποιούνται επίσης και για την άσκηση των 

πιέσεων στο σώµα του ασθενούς.  

     Εσωτερικά σε αντιστοιχία µε τους ύβους, τοποθετούνται µαλακά πίεστρα από 

plastazote ανάλογα µε την επιθυµητή πίεση που θέλουµε να ασκήσουµε . 

 

 

Εµβιοµηχανική: 

      Μια από τις κύριες διαφορές του κηδεµόνα Boston µε τον Milwaukee αλλά και 

από τα σιά του χαρακτηριστικά της εµβιοµηχανικής του δράσης έγκειται στο γεγονός 

ότι κατασκευάζεται επάνω σε ένα πρόπλασµα διορθωµένο. ∆ηλαδή ενώ το αρχικό 

πρόπλασµα από το εκµαγείο που λαµβάνεται από το σώµα του ασθενούς είναι 

ακριβές του αντίγραφο, µε τις ανωµαλίες που αυτό έχει, δηλαδή τους ύβους, την 

πλάγια κλίση και την κλίση της λεκάνης, το επεξεργασµένο και διορθωµένο 

πρόπλασµα είναι το ίδιο εάν δεν έχει όλες αυτές τις ανωµαλίες. 

     Το αποτέλεσµα είναι ότι ήδη µε την εφαρµογή του το φυσιολογικό σχήµα του 

κηδεµόνα ασκεί διορθωτικές πιέσεις επάνω στο σώµα του ασθενούς. Αυτό 

επιτυγχάνεται αφ’ ενός µε την πίεση του κηδεµόνα στα κοιλιακά τοιχώµατα, που έχει 

σαν αποτέλεσµα την µείωση της οσφυϊκής λόρδωσης και αφ’ ετέρου µε πιέσεις 

άµεσες στους ύβους. Η καλή συγκράτηση του πυελικού του τµήµατος και το ισχυρό 

σφίξιµο των ιµάντων ασκεί αντιστροφικές δυνάµεις στους θωρακικούς και οσφυϊκούς 

ύβους. Οι πιέσεις αλλά και η αντιστροφική δράση του κηδεµόνα διαφοροποιούνται 

ανάλογα την θέση του σώµατος (καθιστός, όρθιος, τρέξιµο κλπ) καθώς επίσης και 

την απόλυτη ηρεµία κατά την διάρκεια του ύπνου. Οι διαφοροποίηση αυτή των 

ασκούµενων δυνάµεων σε διαφορετικές θέσεις έχει αποδειχθεί ότι µπορεί να αυξήσει 

Εικ.100  Εσωτερικά πίεστρα κηδεµόνα 
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στο εξαπλάσιο τις ασκούµενες δυνάµεις, απλά αλλάζοντας θέση ο ασθενής. Την 

αύξηση των διορθωτικών δυνάµεων συµπληρώνουν τα σταθερά εσωτερικά πίεστρα, 

που όσο µεγαλύτερα είναι τόσο µεγαλύτερη διορθωτική ικανότητα έχουν. 

Συµπερασµατικά ο κηδεµόνας Boston είναι ένας κηδεµόνας δυναµικός. 

 

 

      

      Η διορθωτική του δράση στηρίζεται και αυτή στην αρχή των τριών σηµείων όπου 

το πυελικό του τµήµα αποτελεί την βάση και το ανώτερο τµήµα αποτελεί την κορυφή, 

ενώ οι ύβοι είναι το τρίτο σηµείο.  

Παρατηρήσεις: 

� Ο κηδεµόνας Boston έχει ικανοποιητικές δυνατότητες διόρθωσης στις 

οσφυϊκές σκολιώσεις, ενώ η δυνατότητες του περιορίζονται στους ανώτερους 

θωρακικούς σπονδύλους. Στατιστικά τα αποτελέσµατά του είναι αρκετά 

ικανοποιητικά, σε σκολιώσεις µε κορυφαίο περίπου τον 8ο θωρακικό και για 

γωνίες Cobb µικρότερες από 40ο, χωρίς η στροφή να παίζει µεγάλο ρόλο. 

� ∆ιορθώνει καλύτερα σκολιώσεις στην αρχή της εξέλιξης τους, όπου τα 

ελαστικά δυναµικά είναι µεγαλύτερα και δεν έχουν εγκατασταθεί µόνιµες 

αλλοιώσεις στα σώµατα των σπονδύλων. 

� Ο κηδεµόνας Boston λόγω της µόνιµης πίεσης στα θωρακικά τοιχώµατα, 

επηρεάζει συγκριτικά µε τον Milwaukee, αναπνευστικές λειτουργίες, 

µειώνοντάς τις κατά 10-15% περίπου, που όµως επανέρχονται γρήγορα µετά 

την αφαίρεση του στο τέλος της θεραπείας. 

� Λόγω των αλλαγών που επιτελούνται στο σώµα του ασθενούς και των 

συνεχών πιέσεων, η τελική αισθητική διαµόρφωση είναι πολύ καλή. 

�  Είναι απόλυτα ανεκτός αισθητικά συγκριτικά µε τον Milwaukee. 

Εικ. 101 Εµβιοµηχανική απεικόνιση των 
δυνάµεων που ασκούνται από τον 

κηδεµόνα Boston. 
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�  Ο κηδεµόνας Boston χρειάζεται παρακολούθηση για επεµβάσεις 

διορθωτικές, σε συχνότερα διαστήµατα από τον Milwaukee. Επειδή τα 

πίεστρα είναι σταθερά η αύξηση του ύψους του ασθενούς επιβάλλει την 

µετατόπιση των πιέστρων, ώστε να βρίσκονται πάντα σε αντιστοιχία µε τον 

κορυφαίο σπόνδυλο. Επίσης διορθωτικές παρεµβάσεις πρέπει να γίνονται 

κάθε φορά που αλλάζουν λόγω των µονίµων πιέσεων και της παράλληλης 

ανάπτυξης, τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά του ασθενούς  (αλλαγή 

ιµάντων, κόψιµο του οπισθίου τµήµατος κλπ).  

� Ενώ στον Milwaukee µπορούν να αλλάξουν τµήµατα του, στον Boston µετά 

από αύξηση ύψους µεγαλύτερη από 7 εκ. αλλά και αύξησης του όγκου του 

σώµατος, πρέπει να αντικατασταθεί όλος ο κηδεµόνας και να κατασκευαστεί 

νέος πάντα µετά από λήψη εκµαγείου.  

 

β. CHENEAU  

     Ο ευρύτερα διαδεδοµένος στην Ευρώπη υποµασχάλιος κηδεµόνας σκολίωσης. 

Τόσο που σε χώρες όπως η Γερµανία και η Ιταλία, να είναι αντίστοιχο της λέξης 

κηδεµόνας σκολίωσης. Οι οµοιότητές του µε τον κλασσικό κηδεµόνα Boston 

περιορίζονται στον τρόπο κατασκευής του, στα υλικά που χρησιµοποιούνται και στην 

εφαρµογή της αρχής των τριών σηµείων. Οι διαφορές του µε τον κλασσικό Boston 

είναι πολλές. 

     Βασικότερη διαφορά είναι ότι η µόνη διόρθωση που γίνεται, δεν είναι ότι η µόνη 

διόρθωση που γίνεται, δεν είναι στο πρόπλασµα µε αποκατάσταση όλων των 

παραµορφώσεων, αλλά µε γυψοτοµές στο εκµαγείο για αποκατάσταση πλαγίων 

κλίσεων. 

                 

Εικ. 102  Κηδεµόνας Cheneau  Εικ. 103   Γυψοτοµές στο εκµαγείο 
για την κατασκευή του κηδεµόνα 
Cheneau. 
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     Το ύψος του φτάνει µπροστά µέχρι τις υποκλείδιες περιοχές, αφήνοντας ελεύθερο 

το στήθος και το πίσω άνω τµήµα του, που φθάνει µέχρι το µέσο περίπου της 

ωµοπλάτης. Ο κηδεµόνας είναι εµπροσθόδετος, το κλείσιµο του επιτυγχάνεται εκτός 

από τους ιµάντες και µε µεταλλικά κλείστρα ελάχιστης ρύθµισης. Ανοίγµατα 

υπάρχουν στην λεκάνη από την πλευρά του κυρτού της καµπύλης. Ο κηδεµόνας 

ανάλογα τον κατασκευαστή µπορεί να είναι επενδεδυµένος ολόκληρος από 

plastazote ή µόνο στα σηµεία των πιέστρων. 

 

Εµβιοµηχανική: 

     Οι οµοιότητες µε τον κλασσικό Boston περιορίζονται στην µείωση της οσφυϊκής 

λόρδωσης και την θεωρία της αρχής των τριών σηµείων, όπου ο κάτω µέρος και 

βάση του συστήµατος είναι το πυελικό τµήµα, άνω σηµείο το πρόσθιο τµήµα, που 

φθάνει µέχρι το µέσο περίπου των οµωπλατών. Το τρίτο σηµείο, όπως και στον 

Boston είναι τα σηµεία που αντιστοιχούν στον κορυφαίο σπόνδυλο των καµπύλων. 

 

        

 

 

      Οι πιέσεις που εφαρµόζονται στους ύβους ασκούνται από τα εσωτερικά πίεστρα, 

που είναι κατασκευασµένα από  plastazote και είναι µεγαλύτερα από ότι στον 

κλασσικό Boston. Οι οπές εκτόνωσης βασίζονται στο σκεπτικό ότι εφόσον τα 

εσωτερικά πίεστρα ασκούν αντιστροφικές δυνάµεις διαµέσου των πιέσεων στις 

αντίστοιχες µε τον κορυφαίο σπόνδυλο πλευρές, θα πρέπει στην αντίθετη πλευρά να 

µην υπάρχει αντίσταση και µε αυτόν τον τρόπο να διευκολυνθεί η αντιστροφή των 

σπονδύλων. Επίσης διαµέσου των µεταλλικών  κλείστρων  εξασφαλίζεται η µείωση 

  Εικ. 104   Εµβιωµηχανική απεικόνιση των αντίθετων ζευγών 

πίεσης και εκτόνωσης του κηδεµόνα Cheneau. 
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στην απώλεια της στροφικής δύναµης στα ανώτερα θωρακικά τοιχώµατα, 

δηµιουργώντας ένα ανένδοτο φράγµα , καθώς και την σταθερότητα των πιέσεων, 

που ασκούνται διαµέσου του κηδεµόνα, εφόσον τα σηµεία έλξης είναι 

προκαθορισµένα και ελεγχόµενα. 

 

 

Παρατηρήσεις:  

� Ο κηδεµόνας Cheneau είναι η εξέλιξη του κηδεµόνα Boston, προσφέροντας 

µεγαλύτερη αντιστροφική ικανότητα από αυτόν ακόµη και σε υψηλότερα 

επίπεδα.   

� ∆εν υπάρχει περιορισµός στα επίπεδα δράσης του, παρ’ ότι τα καλύτερα 

αποτελέσµατα διακρίνονται σε χαµηλές θωρακικές και θωρακοοσφυϊκές 

καµπύλες.  

� Είναι περισσότερο αποδεκτός από τους ασθενείς και µπορεί να εφαρµοσθεί 

από τον ίδιο χωρίς την βοήθεια των γονέων του.  

� Οι πιέσεις είναι ελεγχόµενες από τον θεράποντα ιατρό και οποιαδήποτε 

αλλαγή στο µέγεθός τους βασίζεται σε αυτόν που το προκαθορίζει και δεν 

αφήνεται στην εµπειρία του γονέως να έλκει τους ιµάντες.  

�  Προϋποθέτει πολύ τακτική παρακολούθηση, έλεγχο των σηµείων επαφής και 

των ασκούµενων δυνάµεων.  

�  Οι διορθώσεις όπως και στον κλασσικό κηδεµόνα Boston είναι περιορισµένες 

και απαιτούν την συχνή αντικατάστασή του. 

 

 

γ. DDB (Dynamic Derotation Brace)  

     Ο κηδεµόνας που κατ ΄εξοχήν συνηθίστηκε να χρησιµοποιείται στην Ελλάδα για 

κάθε σκολίωση. Είναι κατασκευασµένος µε τον ίδιο τρόπο και τα ίδια υλικά που 

κατασκευάζεται και ο κλασσικός κηδεµόνας Boston. 

     Οι υποµασχάλιες αντηρίδες αναβαίνουν µέχρι περίπου το ύψος του έξω 

τριτηµορίου των υποκλειδίων περιοχών, ενώ από το ύψος της ξιφοειδούς 

αποφύσεως του στέρνου ξεκινάει µα πρόσθια αντηρίδα που στο ύψος της λαβής του 

στέρνου αλλάζει κατεύθυνση και ενώνεται µε την υποµασχάλιο αντηρίδα που 

βρίσκεται διαµετρικά αντίθετα από τον ύβο.  Οι υποµασχάλιες αλλά και η κεντρική 

αντηρίδα ενισχύονται µε βέργα ντουραλουµινίου πάχους 5 χιλ. για να είναι απόλυτα 

άκαµπτες. 
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Τα οπίσθια άνω τµήµατα (ο κηδεµόνας είναι οπισθόδετος όπως ο Boston) φθάνουν 

µέχρι την κορυφή των ωµοπλατών, η δε ανάµεσα τους απόσταση θα πρέπει όταν 

εφαρµόζεται ο κηδεµόνας να είναι περίπου 5 εκ.  Οι άκρες των οπισθίων τµηµάτων 

από το άνω τµήµα µέχρι και το τέλος τους στο πυελικό τµήµα είναι ενισχυµένες µε 

δύο αντηρίδες φάρδους περίπου 3 εκ και πάχους 2.5 χιλ. ∆ηµιουργώντας έτσι µία 

άκαµπτη επιφάνεια.  Το εσωτερικό του είναι επενδεδυµένο µε plastazote όπως και τα 

εσωτερικά πίεστρα σε αντιστοιχία µε τους ύβους.   

 

  

 

 

 

Το βασικό χαρακτηριστικό του κηδεµόνα DDB είναι τα µεταλλικά αντιστροφικά 

πίεστρα.  Αυτά είναι σχήµατος παραλληλογράµµου, κατασκευασµένα από φύλλο 

ντουραλουµινίου πάχους 1,5 – 2 εκ. Σταθεροποιούνται στο τµήµα του κηδεµόνα που 

αντιστοιχεί στον ύβο, ενώ το ελεύθερο τµήµα τους προκυρτώνεται σε µια γωνία 

αµβλεία προς τα έξω, τόσο µεγάλη όσο µεγαλύτερος είναι ο ύβος και όταν ο 

κηδεµόνας εφαρµόζεται εισάγεται στο εσωτερικό τµήµα του αντίθετου οπισθίου 

τµήµατος.  Η κατασκευή ολοκληρώνεται µε τέσσερις ιµάντες οπίσθια.  

Εικ. 105 Κηδεµόνας D.D.B. 

Εικ.106 Τρόπος δράσης των µεταλλικών πιέστρων 

του κηδεµόνα D.D.B. 
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Εµβιοµηχανική: 

Λειτουργεί µε τον ίδιο τρόπο του κλασσικού Boston βασισµένου στην αρχή 

των τριών σηµείων.  Η διαφορά τους προέρχεται από την δράση των αντιστροφικών 

ελασµάτων. 

            

 

 

Η ύπαρξη των αντιστροφικών ελασµάτων δηµιουργεί µια ανάπτυξη δύο ίσων 

και αντιθέτων δυνάµεων.  Στην µεν βάση του ελάσµατος δηµιουργείται µετά την 

εφαρµογή του κηδεµόνα, µια δύναµη µε κατεύθυνση προς τα εµπρός, µε συνέπεια 

την άσκηση πίεσης στον ύβο.   

             

 

 

Στο δε ελεύθερο τµήµα του, που εισέρχεται στο έσω τµήµα του αντίστοιχου 

ηµιµορίου ασκείται µια δύναµη µε κατεύθυνση προς τα έξω µε συνέπεια το 

Εικ.107  Οπίσθια απεικόνιση των δυνάµεων που ασκούνται από τον κηδεµόνα D.D.B. 

 

Εικ. 108 Πρόσθια απεικόνιση των δυνάµεων που ασκούνται από τον  κηδεµόνα 
D.D.B. 
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ανασήκωµα του ηµιµορίου του κηδεµόνα.  Οι πιέσεις αυτές ασκούνται διαµέσου των 

πλευρών στις θωρακικές σκολιώσεις και διαµέσου των ιερονωτιαίων µυών στις 

οσφυϊκές.  

Η άσκηση πίεσης στον ύβο µε την µη ύπαρξη αντίστασης στο σύστοιχο 

πρόσθιο ηµιµόριο και την ανάπτυξη ισόποσης πίεσης από το διαµετρικά αντίθετο 

πρόσθιο ηµιµόριο, σε συνεργασία µε την ελάττωση των πιέσεων στο αντίστοιχο 

οπίσθιο ηµιµόριο, στο οποίο εισέρχεται το ελεύθερο τµήµα του µεταλλικού 

ελάσµατος, δηµιουργεί µια αντίθετη στροφική δύναµη από αυτήν που προκαλεί η 

σκολίωση, µε αποτέλεσµα την ενίσχυση της ανιστροφικής ικανότητας του κηδεµόνα. 

Η σε µήκος χρόνου εφαρµογή των δυνάµεων αντιστροφής των µεταλλικών 

ελασµάτων, δηµιουργεί την προϋπόθεση για την βελτίωση της αισθητικής των 

πλευρικών ύβων, µε µείωσή τους και φαίνεται ότι συµβάλει επίσης και στην µείωση 

της στροφικής παραµόρφωσηση των σπονδύλων, σε συνδυασµό µε την διόρθωση 

της πλάγιας κλίσης και την βελτίωση της γωνίας Cobb.  

Η αντιστροφική δύναµη των ελασµάτων επιδρά κατά κύριο λόγο στις πλευρές 

και λιγότερο στα σπονδυλικά σώµατα.  Η αιτία είναι ότι η ελαστικότητα τους είναι 

πολύ µεγαλύτερη από ότι στα σπονδυλικά σώµατα, τα οποία αναπτύσσουν 

πλαστικές παραµορφώσεις, περισσότερο ανθεκτικές στις δυνάµεις αντιστροφή.  

Αυτός είναι και ο λόγος που στο τέλος µιας θεραπείας µε DDB η κλινική εικόνα του 

ύβου είναι καλύτερη από την αρχική, ενώ µπορεί να µην υπάρχει µεγάλη διαφορά 

στην ακτινολογική εικόνα της σπονδυλικής στήλης.  

 

Παρατηρήσεις: 

� Ο κηδεµόνας DDB είναι ο πιο δύσκολα ανεκτός κηδεµόνας από την κατηγορία 

των υποµασχάλιων κηδεµόνων.  Είναι αρκετά βαρύς µε πολλά µεταλλικά 

τµήµατα και ιδιαίτερα δύσκαµπτος ενώ ο όγκος του δύσκολα αποκρύπτεται 

κάτω από τον ρουχισµό. 

� Τα αποτελέσµατά του στην διόρθωση των σκολιώσεων δεν διαφέρουν από 

τους άλλους της κατηγορίας του, εκτός από µια καλύτερη κοσµητική εικόνα 

του ύβου. 

� Χρειάζεται στενή παρακολούθηση από τους γονείς και τον θεράποντα ιατρό 

γιατί αυτό το σύνολο των δυνάµεων, που ασκείται στο σώµα του ασθενούς, 

βρίσκεται σε µια λεπτή ισορροπία και ακόµη και µικρές αυξήσεις του ύψους 

και οποιαδήποτε αλλαγή στο σώµα του ασθενούς, προϋποθέτει άµεσες 

αλλαγές στην θέση των ασκούµενων πιέσεων, ειδάλλως υπάρχει κίνδυνος 

επιδείνωσης. 

� Η σωστή παρακολούθηση του ασθενούς µε κηδεµόνα DDB προϋποθέτει την 

διατήρηση φωτογραφικού αρχείου εφ’ όσον δεν υπάρχει δυνατότητα 
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διαπίστωσης της κοσµητικής βελτίωσης από τον ακτινολογικό έλεγχο, σε 

µήκους χρόνου. 

� Χρειάζεται πολύ προσοχή στην τοποθέτηση των αντιστροφικών ελασµάτων 

στην περίπτωση διπλών κυρτωµάτων, θωρακικού και οσφυϊκού, γιατί µπορεί 

να αλληλοεξουδετερωθούν. 

 

 

3. Κηδεµόνες περιορισµένης επαφής και πίεσης  

 

Είναι η εξέλιξη των υποµασχαλίων κηδεµόνων αν και σε πολλά από τα 

βασικά τους χαρακτηριστικά είναι ίδιοι µε τους Milwaukee. Η εικόνα τους είναι 

αφαιρετική στην εικόνα του κλασσικού υποµασχάλιου κηδεµόνα, αφήνοντας 

ακάλυπτα τα τµήµατα του σώµατος, που δεν χρειάζονται πίεση ή ακόµη περισσότερο 

χρειάζονται εκτόνωση.  Τα τµήµατα που ασκούν πιέσεις ενώνονται µεταξύ τους µε 

αντηρίδες ρυθµιζόµενες ή/και ιµάντες.  

Κύριοι αντιπρόσωποί τους διεθνώς είναι οι εξής:  

 

1. Lyonnais ή γνωστός και σαν κηδεµόνας του Stagnara, που τον σχεδίασε 

2. Mitchell ή αλλιώς βραχύς δυναµικός κηδεµόνας 

3. Π.Ε.Π η ελληνική εκδοχή του κηδεµόνα περιορισµένης επαφής ή πίεσης 

 

1. Lyonnais 

 Κηδεµόνας περιορισµένης επαφής και πίεσης καθαρά παθητικής διόρθωσης, 

περισσότερο ικανός για σκολιώσεις οσφυϊκές και χαµηλές θωρακοσφυϊκές καθώς και 

για µετεγχειρητική χρήση.  

Κατασκευάζεται σε πρόπλασµα από εκµαγείο που λαµβάνεται από το σώµα 

του ασθενούς.  Οι διορθώσεις στο πρόπλασµα περιορίζονται στην µείωση των 

περιοχών των ύβων και στην αύξηση του όγκου των λαγονίων. 

Αποτελείται από ένα πυελικό τµήµα από πολυπροπυλένιο ή πλεξιγκλάς, που 

διαχωρίζεται σε δύο ηµιµόρια.  Στο πρόσθιο τµήµα, ανάµεσα από τα άκρα των δύο 

ηµιµορίων, µια αντηρίδα µεταλλική φαρδιά ανεβαίνει µέχρι την λαβή του στέρνου.  

Άλλη µία ίδια αντηρίδα ξεκινάει από το αντίστοιχο οπίσθιο τµήµα και φθάνει µέχρι 

περίπου το ύψος της µέσης των ωµοπλατών.  Οι αντηρίδες ενώνονται µε τα πυελικά 

ηµιµόρια διαµέσου οριζόντια τοποθετηµένων ρυθµιζόµενων κλείστρων.  

Ο κηδεµόνας συµπληρώνεται µε τα υποµασχάλια τµήµατα τα οποία 

σχηµατίζονται επάνω στο πρόπλασµα και είναι και αυτά κατασκευασµένα από το ίδιο 
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υλικό του πυελικού τµήµατος.  Αρχίζουν από την οπίσθια αντηρίδα, µε την οποία 

ενώνονται µε ρυθµιζόµενα µεταλλικά κλείστρα και αφού περάσουν περίπου 1 εκ 

κάτω από την αντίστοιχη µασχάλη, καλύπτοντας την 4η – 5η πλευρά ανεβαίνουν 

µέχρι τις υποκλείδιες περιοχές, όπου διαµέσου µεταλλικών ρυθµιζόµενων κλείστρων 

ενώνονται µε την πρόσθια αντηρίδα, στο ύψος της λαβής του στέρνου.  Τα 

υποµασχάλια τµήµατα είναι διαφορετικού σχήµατος, όντας µεγαλύτερο το 

υποµασχάλιο που λειτουργεί σαν θωρακικό πίεστρο και αντιστοιχεί στον θωρακικό 

ύβο. 

 

 

 

Η κατασκευή ολοκληρώνεται µε την τοποθέτηση του οσφυϊκού πιέστρου που 

σταθεροποιείται στην οπίσθια αντηρίδα µε µεταλλικό κλείστρο.  Η κάτω επιφάνεια του 

πιέστρου ακολουθεί το σχήµα του αντίστοιχου πυελικού ηµιµορίου, από το οποίο 

απέχει λίγα εκατοστά, ενώ το άνω τµήµα του σταµατάει στο ύψος, που τελειώνει το 

αντίστοιχο θωρακικό πίεστρο.  Το πίεστρο συνεχίζει ακολουθώντας το περίγραµµα 

του σώµατος και σταθεροποιείται επάνω στην πρόσθια µεταλλική αντηρίδα. 

 

 

Εµβιοµηχανική: 

 Και αυτός λειτουργεί µε την αρχή των τριών σηµείων, όπου το κάτω σηµείο 

είναι το αντίστοιχο πυελικό ηµιµόριο, το άνω τµήµα το θωρακικό υποµασχάλιο και το 

τρίτο σηµείο το οσφυϊκό πίεστρο. 

Οι δυνατότητες αντιστροφής του κηδεµόνα είναι περιορισµένες στην 

θωρακική σκολίωση.  Το αντίστοιχο µε τον ύβο θωρακικό υποµασχάλιο ασκεί πίεση 

από πίσω προς τα εµπρός, δηµιουργώντας έτσι µικρές δυνάµεις αντιστροφής.  

Εικ. 109  Κηδεµόνας Lyonnais. 
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Σε µέτριες όµως και µεγάλες στροφικές παραµορφώσεις η ασκούµενη πίεση 

πρέπει να γίνεται σε συνδυασµό µε διαµετρικά αντίθετη πρόσθια πίεση κάτι που δεν 

γίνεται λόγω της φύσης του κηδεµόνα.  Στην οσφυϊκή µοίρα αντίθετα το αντίστοιχο 

πίεστρο ασκεί ικανές αντιστροφικές πιέσεις στον οσφυϊκό ύβο. 

 

 

 

Η δράση του κηδεµόνα µπορεί να συγκριθεί µε την δράση των γύψων Abbott, 

Risser ή του τύπου E.D.F., στους οποίους γίνεται συγκράτηση της ήδη διορθωµένης 

σπονδυλικής στήλης καθώς και αναστολή της πιθανής επιδείνωσης.  

 

 

Εικ. 110  Εµβιοµηχανική απεικόνιση των δυνάµεων εκτόνωσης, που ασκούνται 
από τον κηδεµόνας Lyonnais. 

Εικ. 111  Γύψινος κηδεµόνας τ. Risser 
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Παρατηρήσεις: 

� Η εφαρµογή του Lyonnais πρέπει να έπεται µιας ήδη καλής προσπάθειας 

διόρθωσης, είτε µε γύψο είτε χειρουργικά 

� Σπάνια δηµιουργεί κυλινδρική παραµόρφωση του θώρακα και ακόµη πιο 

σπάνια µείωση της αναπνευστικής ικανότητας 

� Η εφαρµογή του πρέπει να είναι συνεχής µε µικρά (1 – 2 ώρες) διαλείµµατα 

� Σε υψηλές θωρακικές σκολιώσεις, ψηλότερα από τον Θ5 χρειάζεται η 

συµπλήρωση µε κεφαλικό πλάγιο πίεστρο  

 

2. Michel  

Μαζί µε τον κλασσικό Boston, αποτελεί την πιο αποδεκτή θεραπεία για 

χαµηλές θωρακοοσφυϊκές και οσφυϊκές σκολιώσεις, 30ο – 50ο γωνίας Cobb.  

Κατασκευάζεται σε πρόπλασµα, µετά από λήψη εκµαγείου από τον ασθενή.  

 Η λήψη του εκµαγείου είναι το σηµαντικότερο σηµείο της κατασκευής.  

Πρώτη σηµαντική κίνηση είναι η µείωση της οσφυϊκής λόρδωσης, που επιτυγχάνεται 

µε τον ασθενή όρθιο σε πρόσθια κάµψη και µε τα γόνατα ελαφρά λυγισµένα. ∆εύτερη 

και άκρως σηµαντική κίνηση είναι εξής:  Αφού έχουν περαστεί µερικές γυψοταινίες µε 

το ένα χέρι στο λαγόνιο που βρίσκεται στο κυρτό της καµπύλης, δηµιουργείται µια 

πίεση προς τα µέσα και κάτω, ενώ ταυτόχρονα µε το άλλο χέρι ασκείται µια αντίθετη 

πίεση προς τα µέσα, στο ύψος κάτω από τον µείζονα τροχαντήρα.  Αυτό έχει σαν 

αποτέλεσµα την ευθυγράµµιση και εξισορρόπηση της λεκάνης. 

 

 

 

Εικ. 112  Κατασκευή και συναρµολόγηση του κηδεµόνα  
Michel επάνω στο πρόπλασµα. 
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Στην κατασκευή επάνω στο πρόπλασµα σχηµατίζονται από πολυπροπυλένιο 

ή πλεξιγκλάς τρία τµήµατα, που αποτελούν και τα βασικά τµήµατα του κηδεµόνα.  Το 

θωρακικό, το οσφυοπυελικό και το πυελικό. Αυτά βρίσκονται αντίθετα µεταξύ τους, 

δηλαδή το θωρακικό και το πυελικό είναι από την ίδια πλευρά και το οσφυοπυελικό 

από την άλλη στην οποία αντιστοιχεί και οσφυϊκός ύβος.  

Τα τρία αυτά τµήµατα  ενώνονται µεταξύ τους διαµέσου µεταλλικών 

ρυθµιζόµενων κλείστρων µε δύο µεταλλικές αντηρίδες, µια πρόσθια και µια οπίσθια, 

που περνούν ακριβώς στην µέση γραµµή.  Το οσφυοπυελικό τµήµα στο σηµείο 

επαφής του µε την οπίσθια αντηρίδα, ενώνεται διαµέσου ενός µεντεσέ, για την 

εύκολη εφαρµογή του από τον ίδιο τον ασθενή.  

Το πυελικό τµήµα πρόσθια φθάνει µέχρι 1 εκ. επάνω από την ηβική σύµφυση 

ενώ ξεπερνάει την πρόσθια αντηρίδα συνεχίζοντας σε όλο το µήκος του κοιλιακού 

τοιχώµατος, ώστε να συµβάλλει στην µείωση της οσφυϊκής λόρδωσης. 

Το οσφυοπυελικό τµήµα πρόσθια δεν πιέζει το θωρακικό τοίχωµα, ενώ 

ξεπερνάει αρκετά προς την άλλη πλευρά την µεσαία αντηρίδα. 

Το θωρακικό τµήµα αρχίζει από το ύψος που είναι στο ίδιο επίπεδο της άνω 

επιφάνειας του οσφυοπυελικού και τερµατίζει περίπου στο ύψος του 9ου σπονδύλου. 

Η όλη κατασκευή και η σύνθεση των διαφορετικών τµηµάτων του κηδεµόνα 

γίνεται επάνω στο πρόπλασµα και από αυτό φαίνεται η σηµασία της λήψης σωστού 

εκµαγείου.  

 

Εκβιοµηχανική:  

 Η αρχή των τριών σηµείων εφαρµόζεται και σε αυτό τον κηδεµόνα.  Το κάτω 

τµήµα όµως αποτελείται από το πυελικό τµήµα, που είναι κάτι περισσότερο από το 

πυελικό ηµιµόριο, ενώ το δεύτερο σηµείο πίεσης αποτελείται από το οσφυοπυελικό 

τµήµα που ασκεί δύο διαφορετικές δυνάµεις.  Μια αντίθετη στο πυελικό τµήµα, που 

µαζί µε το θωρακικό συνθέτουν τα τρία σηµεία και µια δεύτερη κάθετη στο λαγόνιο 

που αντιστοιχεί στο κυρτό της καµπύλης, µε δράση εξισορρόπησης της λεκάνης και 

καθετοποίησης της σπονδυλικής στήλης, άρα κατά συνέπεια ευθυγράµµισης, της 

καµπύλης. 

  Το αποτέλεσµα είναι η διόρθωση της γωνίας Cobb, η µείωση της οσφυοπυελικής 

γωνίας και η αποκατάσταση της ισορροπίας µε την ευθυγράµµιση της λεκάνης.  

 

Παρατηρήσεις:   

� Στις θωρακοσφυϊκές σκολιώσεις, ειδικά στις ψηλές, µπορεί να χρειασθεί η 

συµπλήρωση µε ένα τέταρτο θωρακικό τµήµα αντίθετο από το άλλο 

θωρακικό. 
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� Η άνω επιφάνεια του θωρακικού τµήµατος δεν πρέπει να ξεπερνάει τον Θ9 

στις οσφυϊκές σκολιώσεις, γιατί υπάρχει ο κίνδυνος σχηµατισµού 

αντισταθµιστικής θωρακικής καµπύλης. 

� Χρειάζεται πολύ συχνή παρακολούθηση και οι αλλαγές στην σύγκλιση, αλλά 

και στην επέκταση του κηδεµόνα πρέπει να γίνονται µόνο από υπεύθυνα 

άτοµα 

� Εφαρµόζεται όλο το 24ωρο µε µικρές διακοπές.  

� Συνιστάται η εκτέλεση ασκήσεων αυτοδιόρθωσης µε τον κηδεµόνα 

εφαρµοσµένο.  

 

3. Π.Ε.Π.  

Ο κηδεµόνας Π.Ε.Π. εφαρµόζεται σε εύκαµπτες χαµηλές θωρακοσφυϊκές και 

οσφυϊκές σκολιώσεις, µε αυξηµένη ανεκτικότητα λόγω του µεγέθους του. 

Αποτελείται από ένα πυελικό τµήµα, ίδιο µε το πυελικό τµήµα του κηδεµόνα 

Milwaukee, και δύο πλάγια εξωτερικά πίεστρα, που στερεώνονται µε το πυελικό 

τµήµα διαµέσου πλάγια τοποθετηµένων µεταλλικών αντηρίδων και η ρύθµιση των 

πιέσεων ελέγχεται από ιµάντες. 

 

 

 

Κατασκευάζεται από πολυαιθυλένιο ή πολυπροπυλένιο σε πρόπλασµα µετά 

από λήψη εκµαγείου από τον ασθενή, στο οποίο διορθώνονται οι παραµορφώσεις.  

 

 

Εικ. 113 Κηδεµόνας Π.Ε.Π. 
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Εκβιοµηχανική: 

Η µείωση της οσφυϊκής λόρδωσης σε συνδυασµό µε την εφαρµογή της 

πίεσης που ακούν τα συνδυαζόµενα µεταξύ τους πίεστρα στον ύβο, φαίνεται να είναι 

η αρχή που στηρίζεται ο κηδεµόνας για τις διορθώσεις στην οσφυϊκή µοίρα.  Λόγω µη 

υπάρξεως τρίτου ανώτερου σηµείου, καθώς και αντίθετης δύναµης από αυτή που 

ασκείται στην περιοχή του ύβου, δεν φαίνεται να είναι επαρκής για διορθώσεις στην 

θωρακοσφυϊκή µοίρα καθώς και για µεγάλες στροφικές παραµορφώσεις. 

 

Παρατηρήσεις: 

� Ο κηδεµόνας προφανώς λόγω της αµφισβητούµενης επάρκειάς του 

αντικαταστάθηκε στο σύνολο σχεδόν των περιπτώσεων µε τον D.L.B. τον 

αντιστροφικό οσφυϊκό κηδεµόνα, ο οποίος είναι µια κατασκευή όµοια µε 

χαµηλό Boston στον οποίο εφαρµόζεται ένα αντιστροφικό έλασµα στο σηµείο 

του οσφυϊκού ύβου.  Οι εµβιοµηχανική του είναι ίδια µε του D.D.B.  

περιορισµένη όµως στην οσφυϊκή µοίρα και για µικρές σκολιώσεις αµιγώς 

οσφυϊκές, εύκαµπτες και µε µεγάλη ελαστικότητα.  

                                  

 

 

4. Κηδεµόνες µειωµένου ωραρίου εφαρµογής 

 

Νυκτερινός κηδεµόνα Charleston  

 

Πρωτοεµφανίστηκε το 1979 και µέχρι σήµερα δεν έχει ακόµη καθοριστεί εάν 

έχει καλύτερα αποτελέσµατα σε µήκος χρόνου από ένα οποιοδήποτε κηδεµόνα 

σκολίωσης µε µειωµένο ωράριο εφαρµογής, παρ’ ότι αυτή την στιγµή αναµένονται 

Εικ. 115 Κηδεµόνας D.L.B. 
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από η S.R.S. τα αποτελέσµατα από µια µακρόχρονη µελέτη στους κηδεµόνες 

αυτούς. 

Όπως αναφέρθηκε στην αρχή είναι ένα κηδεµόνας, που εφαρµόζεται µόνο 

κατά την διάρκεια της νύκτας, εκµεταλλευόµενος την απόλυτη µυϊκή χαλάρωση κατά 

την διάρκεια του ύπνου.  Και φυσικά πρόκειται για ένα κηδεµόνα που προορίζεται 

µόνο για οσφυϊκές σκολιώσεις, µε όχι µεγάλη στροφή (Moe 1 -2 κάτω από 25ο γωνία 

Cobb) και πολύ εύκαµπτες (Riser 1 – 2). 

 

Είναι κατασκευασµένος σε πρόπλασµα µετά από λήψη εκµαγείου, που 

λαµβάνεται από το σώµα του ασθενούς.  Το εκµαγείο λαµβάνεται σε µέγιστη θέση 

υπερδιόρθωσης.  Χρησιµοποιούνται πολυαιθυλένιο ή πολυπροπυλένιο για την 

κατασκευή του χωρίς µεταλλικά στοιχεία, εκτός ενός κλείστρου για σταθερό κλείσιµο 

σε συνδυασµό µε ιµάντες, ενώ σχηµατικά είναι ένας Boston εµπροσθόδετος σε 

πλάγια υπερδιόρθωση. 

 

Εκβιοµηχανική: 

Ο κηδεµόνας εκµεταλλεύεται την πλάγια υπερδιόρθωση µέσα στα πλαίσια της 

αρχής των τριών σηµείων, όπου το κάτω σηµείο είναι η λεκάνη, το δεύτερο σηµείο 

είναι ο κορυφαίος σπόνδυλος και το τρίτο σηµείο είναι το άνω τµήµα το οποίο 

τερµατίζεται µετά από µια µεγάλη παραβολική καµπύλη λίγο κάτω από την µασχάλη 

στο ύψος περίπου της 5ης πλευράς.    

Λόγω της ελαστικότητας της σκολίωσης, που ενισχύεται µε την µυϊκή 

χαλάρωση κατά την διάρκεια του ύπνου και µε την κατάλληλη προέκταση των 

ιµάντων και του κλείστρου, ασκούνται µεγάλες πλάγιες δυνάµεις στον κορυφαίο 

σπόνδυλο µε αποτέλεσµα την διόρθωση της καµπύλης. 

Εικ. 116 Νυκτερινός κηδεµόνας 

Charleston. 
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Μικρή φαίνεται να είναι η επίδραση του στη στροφή, ακόµη και µε την 

τοποθέτηση εσωτερικού πιέστρου εφ’ όσον είναι καθαρά κατασκευασµένος για 

διόρθωση της πλάγιας κλίσης, µε εξάντληση των δυνάµεων σε πλάγιο επίπεδο στο 

ύψος του κορυφαίου σπονδύλου. 

 

Παρατηρήσεις 

 

� Ο κηδεµόνας λειτουργεί εφ’ όσον εφαρµοσθεί σωστά κατά την διάρκεια του 

ύπνου, που πρέπει να είναι 8 τουλάχιστον ώρες.  

� Τα πρώτα αποτελέσµατα εργασιών για σύγκριση αποτελεσµάτων σε ασθενείς 

που τους εφαρµόστηκε Boston και σε ασθενείς που εφάρµοζαν Charleston, 

δείχνουν ότι ο Boston υπερτερεί στην µείωση της επιδείνωσης κατά πολύ.  

 

 

 

 Κηδεµόνες  για την κύφωση 

 

Η επίδραση των κηδεµόνων στην κύφωση 

 

Οι  Ferreira, Alves και συν., το 1995, στο άρθρο τους «Scheuermann’s 

Kyphosis. The Portuguese Technique of Surgical Treatment», έγραψαν πως η 

χρησιµοποίηση νάρθηκα ή κάποια µορφή εξωτερικής αρθρόδεσης µπορεί να 

Εικ. 117  Ασκούµενες δυνάµεις πίεσης του 
νυκτερινού κηδεµόνα Chrleston. 
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βελτιώσει και να διορθώσει την παραµόρφωση κατά την εφηβική ηλικία και να 

επιδράσει στην επιδιόρθωση των σπονδύλων. Οι ασθενείς, όµως, οι οποίοι 

χρησιµοποίησαν κηδεµόνες ή νάρθηκες και δεν τους τοποθέτησαν για το 

απαιτούµενο χρονικό διάστηµα είχε ως αποτέλεσµα τον περιορισµό της διόρθωσης 

της κύφωσης. Ο απαιτούµενος χρόνος που πρέπει να χρησιµοποιηθούν οι νάρθηκες 

είναι 14 µε 18 µήνες. 

     Ο Montgomery και ο Erwin, το 1987, στην έρευνά τους «Scheuermann’s 

Kyphosis. Long Term results of Milwaukee Braces treatment», αναφέρουν ότι από 62 

ασθενείς που χρησιµοποίησαν τον κηδεµόνα Milwaukee οι 39 τον φόρεσαν για 18 

µήνες. Έτσι από 62° που ήταν κύφωση πριν την εφαρµογή του κηδεµόνα µειώθηκε 

σε 41° µετά από 18 µήνες εφαρµογής του. Η απώλεια διόρθωσης της κύφωσης ήταν 

15° µετά από 18 µήνες. Η σφηνοειδής µορφή των σπονδύλων βελτιώθηκε από 7,9° 

σε 6,8°. Μόνιµη διόρθωση επιτυγχάνεται όταν η σφηνοειδής παραµόρφωση των 

σπονδύλων βελτιωθεί περίπου κατά 5°. Επίσης οι ίδιοι ερευνητές αναφέρουν ότι µε 

τη χρήση του κηδεµόνα Milwaukee η κύφωση µπορεί να βελτιωθεί έως 75°. 

Ο Bradford, το 1981, αναφέρει στο «Vertebral Osteochondrosis 

(Scheuermann’s Kyphosis)», πως εάν η κύφωση ξεπερνά τις 50° - 80° η τοποθέτηση 

του νάρθηκα φαίνεται αναπόφευκτη. Ο νάρθηκας αλλάζει δύο έως τρεις φορές µέσα 

στους επόµενους δύο έως τρεις µήνες για να ακολουθεί την ανάπτυξη του παιδιού 

και να είναι κατάλληλος την ανάλογη χρονική περίοδο. 

     Παράγοντες που µπορούν να περιορίσουν την µείωση της διόρθωσης της 

κύφωσης ενώ ο ασθενής φοράει τον νάρθηκα, είναι η σοβαρή κύφωση περισσότερο 

από 70° - 80° και η σοβαρή σφηνοειδή µορφή που έχουν πάρει οι σπόνδυλοι 

(περισσότερο από 10° έως 15°) ή επίσης η σκελετική ωρίµανση πλησίον των 

λαγόνιων ακρολοφιών κατά την χρονική περίοδο της έναρξης της συντηρητικής 

θεραπείας (Bradford, 1981). 

    Ο Korovessis P και συν., το 2007, από την έρευνά του «Comparative multifactorial 

analysis of the effects of idiopathic adolescent scoliosis and Scheuermann kyphosis 

on the self-perceived health status of adolescents treated with brace» βλέπουµε πως 

ενισχύονται οι απόψεις ότι η αποτελεσµατικότερη θεραπεία για τις ήπιες 

προοδευτικές παραµορφώσεις της σπονδυλικής στήλης (κύφωση και σκολίωση) 

στην εφηβεία είναι η συντηρητή, αλλά έχει παρουσιάσει ιδιαίτερο αντίκτυπο στην 

ψυχολογία των εφήβων. Έτσι αυτή η διατοµική µελέτη ερεύνησε την κατάσταση της 

υγείας των εφήβων µε τις δύο πιο κοινές παραµορφώσεις (κύφωση-σκολίωση), που 

αντιµετωπίστηκαν µε κηδεµόνα. 

     Εβδοµήντα εννέα έφηβοι µε τις νωτιαίες παραµορφώσεις (ιδιοπαθής εφηβική 

σκολίωση, θωρακική κύφωση Scheuermann) και 62 έφηβοι χωρίς νωτιαίες 

παραµορφώσεις κλήθηκαν να ολοκληρώσουν το σχεδιάγραµµα ποιότητας ζωής 

τους. 
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   Αυτή η µελέτη έδειξε ότι οι έφηβοι µε τις παραµορφώσεις είναι πιθανότερο να έχουν 

τη δυσκολία στην µπροστινή κάµψη, και στις πιο κοινές καθηµερινές δραστηριότητες. 

Τα άτοµα µε τις µεγαλύτερες νωτιαίες κυρτότητες έχουν περισσότερες δυσκολίες 

στην κάµψη και περισσότερο πόνο στην πλάτη από τα αντίστοιχά τους µε τις 

µικρότερες κυρτότητες. Οι ασθενείς αισθάνονται αρκετά νευρικοί µε την εξωτερική 

εµφάνιση του σώµατός τους. Αντιµετωπίζουν συχνά προβλήµατα στις σχέσεις τους 

µε τους φίλους, ενώ εξέθεσαν τις δυσκολίες να σηκωθούν από το κρεβάτι και τον 

ύπνο τη νύχτα σε σχέση µε τους αντίστοιχους τους χωρίς παραµορφώσεις. 

Αισθάνονται αύξηση της ντροπής λόγω της εικόνας του σώµατός τους, δεδοµένου ότι 

ανησυχούν και για τη µελλοντική επίδραση της παραµόρφωσης πάνω τους.  

     Πρέπει να δίνονται προσεκτικές οδηγίες και ψυχολογική υποστήριξη σε όλα τα 

άτοµα που θα υποβληθούν στη θεραπεία κηδεµόνων, ώστε να αποφευχθούν  

ψυχολογικές αντιδράσεις. 

     Μια άλλη µελέτη σχεδιάστηκε από τον Hager J., το 2003,µε τίτλο: «Effects of 

bracing on lung function in idiopathic juvenile kyphosis», για να διερευνήσει την 

άµεση επίδραση των κηδεµόνων σχετικά µε πνευµονική λειτουργία σε παιδιά και 

εφήβους µε ήπια έως µέτρια IΝK. Πραγµατοποιήθηκε µέτρηση των όγκων του 

πνεύµονα, και του αρτηριακού κορεσµού σε 24 ασθενείς, ηλικίας 9-17 ετών, πριν και 

µετά την θεραπεία µε ένα διορθωτικό κηδεµόνα TLC, για ήπια έως µέτρια ΙΝK (γωνία 

Cobb, 46ο – 75ο).  

     Συµφωνά µε τα αποτελέσµατα, οι διορθωτικοί κηδεµόνες φέρουν ήπια έως µέτρια 

αποτελέσµατα στην IΝK, ήπιο περιορισµό των πνευµόνων και µια κλινικά ασήµαντη 

πτώση του αρτηριακού κορεσµού. Επίσης  η επίδραση των κηδεµόνων TLC 

µειώνεται καθώς η σοβαρότητα της κύφωσης αυξάνεται  σε αυτούς τους ασθενείς, 

Hager J (2003). 

     Σκοπός της παρακάτω µελέτης του JR Bowen (2003), µε τίτλο: «The duPont 

kyphosis brace for the treatment of adolescent Scheuermann kyphosis», ήταν να 

αξιολογηθεί η αποτελεσµατικότητα µιας νέας υποστύλωµα σχεδιασµένο για την 

επεξεργασία του εφήβου Scheuermann θωρακική κύφωση. Στην θεραπεία αυτή 

συµµετείχαν 22 παιδιά που έπασχαν από κύφωση  Scheuermann, τα οποία 

ακολούθησαν θεραπεία µέχρι την  σκελετική ωρίµανση. ∆εκαέξι ασθενείς (73%) 

έδειξαν σταθεροποίηση της κύφωσή τους (εννέα ασθενείς έδειξε µία βελτίωση, επτά 

ασθενείς παρέµειναν αµετάβλητες), και είχαν µια µέση βελτίωση της 9ο (από 64ο στις 

55ο). Έξι ασθενείς (27%) έδειξαν επιδείνωση της κύφωσης και µία µέση αύξηση 9ο 

(από 59ο στις 68ο).  

     Σε αυτή τη µελέτη η χρονική περίοδος ήταν τουλάχιστον 16 µήνες ώστε ο 

κηδεµόνας να βελτιώσει ή να σταµατήσει την εξέλιξη της νόσου. Ευέλικτη καµπύλες 

είναι µια θετική ένδειξη της επιτυχούς έκβασης της θεραπείας µε κηδεµόνα στην  

κύφωση των εφήβων. Τα αποτελέσµατα αυτά είναι συγκρίσιµα µε προηγούµενες 

αναφορές στη βιβλιογραφία που περιγράφουν την αποτελεσµατικότητα των 
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τροποποιηµένων κηδεµόνων Milwaukee για την επεξεργασία του Scheuermann 

θωρακική κύφωση πριν από την σκελετική ωρίµανση, JR Bowen (2003). 

     Ο Montgomery SP, το 2004, στην εργασία του: «Scheuermann's kyphosis--long-

term results of Milwaukee braces treatment». χρησιµοποίησε σε 62 ασθενείς το 

τροποποιηµένο Milwaukee υποστύλωµα. Τριάντα εννέα ασθενείς που φορούσε το 

συνδέω µε µέσο όρο 18 µήνες. Η γωνία της κύφωσης ήταν κατά µέσο όρο 62ο, και η 

καµπύλη µετά την ολοκλήρωση της θεραπείας µε το  υποστύλωµα ήταν κατά µέσο 

όρο 41ο. Μετά από τους 18 µήνες παρουσίασαν κατά µέσο όρο 15ο απώλεια της 

διόρθωσης. 

     Μέσα από αυτό κατέληξε πως η συντηρητική θεραπεία µε κηδεµόνα είναι 

ευεργετική, ακόµα και αν υπάρχει κάποια απώλεια µοιρών της βελτίωσης, 

Montgomery SP, (2004).  

     Οι Winter R. και Lonstein J., το 1978, µελετήσαν σε σύνολο 274 ασθενών που 

είχαν διάγνωση την κύφωση του Scheuermann, έλαβαν θεραπεία µε κηδεµόνα 

Milwaukee στο Κέντρο αδελφοποιηµένες πόλεις σκολίωσης. Αναλύθηκαν τα 

µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα σε 120 ασθενείς από αυτούς που είχαν 

χρησιµοποιήσει το Milwaukee και είχαν περάσει τουλάχιστον πέντε έτη µετά την 

ολοκλήρωση της θεραπείας τους. Η µέση ηλικία των ασθενών κατά την έναρξη της 

θεραπείας ήταν και δώδεκα χρόνια και πέντε µήνες, η µέση ηλικία κατά την 

ολοκλήρωση της θεραπείας ήταν δεκαέξι χρόνων και ενός µηνός, και η µέση ηλικία 

κατά την τελευταία παρακολούθησης ήταν είκοσι τεσσάρων ετών. Από τους ασθενείς 

αυτούς, εβδοµήντα έξι έδειξαν βελτίωση στην κύφωση µεταξύ την αρχική αξιολόγηση 

και την τελική αξιολόγηση κατά συνέχεια, ενώ είκοσι τέσσερις παρουσίασαν 

επιδείνωση και δέκα ήταν αµετάβλητο. Επτά από τους είκοσι τέσσερις ασθενείς είχαν 

χειρότερη γωνία από την πρώτη φορά που µετρήθηκαν. Η ένδειξη για χειρουργική 

επέµβαση ήταν η κύφωση της πάνω από 60ο,αφού η αύξηση αυτή δεν ελέγχεται από 

τον κηδεµόνα.     Η µελέτη αυτή έδειξε ότι ο κηδεµόνας Milwaukee είναι συνήθως µια 

αποτελεσµατική µέθοδος θεραπείας για τους ασθενείς που έχουν κύφωση του 

Scheuermann.  

 

 

1. Κηδεµόνας Cheneau 

     Είναι ο πιο διαδεδοµένος κηδεµόνας κυφώσεως από θερµοπλαστικό στην 

Ευρώπη.  

     Κατασκευάζεται επάνω σε εκµαγείο, που λαµβάνεται ψηφιακά µε Laser scanner 

και επεξεργάζεται σε CAD CAM προγράµµατα, από θερµοπλαστικό υλικό, 

συνήθως πολυπροπυλένιο µε εσωτερική επένδυση από αφρώδες υλικό Plastazot.  

     Πιέζει στις υποκλείδιες περιοχές. Η οπίσθια πίεση είναι σταθερή και εφαρµόζεται 

µέσω ενός εσωτερικού κεντρικού πιέστρου από plastazot στην κορυφή του ύβου. 
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     Η επεξεργασία του εκµαγείου περιλαµβάνει διορθώσεις της κυφωτικής καµπύλης 

και της κοιλιακής χώρας. 

     Αντίθετα από τους D.D.B. κουµπώνει από µπροστά µε ιµάντες. 

 

 

Ενδείξεις : 

     Κυφώσεις τύπου Sheuermann και προεγχειρητικά σε συγγενείς κυφώσεις. 

 

2. Κηδεµόνας D.D.B. (κηδεµόνας µε πίεση στις υποκλείδιες περιοχές) 

     Είναι ο πιο διαδεδοµένος στην Ελλάδα κηδεµόνας κυφώσεως από 

θερµοπλαστικό. Σχεδιάστηκε από την οµάδα Σκολιώσεως του Κ.Α.Τ. στις αρχές της 

δεκαετίας. 

      Κατασκευάζεται επάνω σε εκµαγείο από θερµοπλαστικό υλικό, συνήθως 

πολυαιθυλένιο ή πολυπροπυλένιο µε εσωτερική επένδυση από αφρώδες υλικό 

plastazot. 

     Πιέζει στις υποκλείδιες περιοχές µε αντηρίδες από ντουραλουµίνιο έχει οπίσθιες 

µεταλλικές ενισχύσεις και βασικό του χαρακτηριστικό είναι το µεγάλο µεταλλικό 

πίεστρο στην κορυφή του ύβου. 

     Η επεξεργασία του εκµαγείου περιλαµβάνει διορθώσεις της κυφωτικής καµπύλης 

και της κοιλιακής χώρας. 

     Τα σηµεία πίεσης καλύπτονται από Plastazot. Κουµπώνει από πίσω σαν τους 

τύπου Boston µε ιµάντες. 

 

Ενδείξεις: 

     Κυφώσεις τύπου Sheuermann και προεγχειρητικά σε συγγενείς κυφώσεις. 
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Αντενδείξεις: 

     Σε κυφώσεις λόγω κακής στάσης. 

      Η εµπειρική τοποθέτηση του πιέστρου δηµιουργεί πολλές φορές αδυναµία 

ικανοποιητικής διόρθωσης. Το βάρος και ο όγκος του σε συνδυασµό µε το κλείσιµο 

από πίσω, τον κάνει µη αποδεκτό στην εφαρµογή του από τους εφήβους. 

 

3. Κηδεµόνας  K.B.D.B.   (Kyfosis Bio Dynamic Brace)   (κηδεµόνας µε 

πίεση στις υποκλείδιες περιοχές) 

     Σχεδιασµένος από το team της BIO Orthopaedics στο τέλος της δεκαετίας του 90’. 

     Βασίζεται στον D.D.B. κυφώσεως αλλά και σε minimal εκδοχή. 

     Το πίεστρό του είναι κεντραρισµένο στον ύβο. 

     Κατασκευάζεται επάνω σε εκµαγείο από πολυπροπυλένιο µε εσωτερική 

επένδυση στα σηµεία πίεσης από αφρώδες υλικό plastazot. 

   Η επεξεργασία του εκµαγείου περιλαµβάνει διορθώσεις της κυφωτικής καµπύλης 

και της κοιλιακής χώρας. Κουµπώνει από πίσω µε ιµάντες. 

Εικ. 118    D.D.B. Κυφωσεως 
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Ενδείξεις: 

Κυφώσεις τύπου Sheuermann και προεγχειρητικά σε συγγενείς κυφώσεις. 

 

                

 

 

 

Αντενδείξεις: 

Κυφώσεις εκ κακής στάσεως. 

Εικ. 120   K.B.D.B 

Εικ. 119 
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Κριτήρια για την παραδοχή ενός κηδεµόνα 

 

     Ο έλεγχος οποιουδήποτε κηδεµόνα πρέπει να γίνεται µε µεγάλη σχολαστικότητα, 

ώστε να αποκλειστούν κατασκευαστικά τουλάχιστο µειονεκτήµατα που θα 

προκαλέσουν µια αποτυχία ή ακόµα και λάθη που µπορεί να οφείλονται σε 

λανθασµένες ιατρικές επιλογές και οδηγίες.  

     Τα κριτήρια για την παραδοχή ενός κηδεµόνα είναι τόσο αισθητικά όσο και 

λειτουργικά.  

     Τα αισθητικά κριτήρια έχουν άµεση σχέση µε την εµφάνιση του ίδιου του 

κηδεµόνα όσο και µε την εµφάνιση του ασθενούς, και χρησιµοποιούνται µε επιτυχία 

στην αντιµετώπιση των παραµορφώσεων της σπονδυλικής στήλης, µε αφετηρία τον 

κηδεµόνα ΜίΙwaukee ο οποίος εξακολουθεί να αποτελεί και το πρότυπο για κάθε 

είδους σύγκριση  (Βαλαβάνης 1989, Blount 1973, Edmonson and Morris 1973, Keiser 

and Shuff1ebarger 1976, Moe and Kett1eson 1970, Uden and Willner 1982, Winter 

1977). Οι εσωτερικές επιφάνειες του κηδεµόνα πρέπει να είναι οµαλές και να πιέζουν 

στα κατάλληλα σηµεία χωρίς όµως να προκαλούν συµπτώµατα από υπερβολική 

πίεση στο δέρµα ή ερεθισµούς σε συγκεκριµένα σηµεία, λόγω κακής κατασκευής (Θ. 

Γρίβας, 1994).  

     ∆ερµατικές αλλοιώσεις είναι δυνατό να υπάρξουν και σε ορισµένες περιπτώσεις 

µπορεί να αποτελούν και κριτήρια για τη σωστή κατασκευή και λειτουργία του 

κηδεµόνα, όπως συµβαίνει µε τους αντιστροφικούς κηδεµόνες, αλλά αυτό είναι κάτι 

που δεν θα γίνει σε σηµεία όπου ο κηδεµόνας πρέπει να στηρίζεται, όπως είναι Π.χ. 

οι λαγόνιες ακρολοφίες, αλλά σε επιφάνειες όπου εξασκούνται οι διορθωτικές 

δυνάµεις όπως είναι π.χ. η κορυφή του ήβου ή η περιοχή του ώµου.  

     Η λειτουργικότητα του κηδεµόνα είναι ένα άλλο στοιχείο που ελέγχεται κατά την 

πρώτη εφαρµογή του και έχει να κάνει µε αρκετές κατασκευαστικές λεπτοµέρειες. Ο 

κηδεµόνας πρέπει να είναι σχετικά άνετος και να εξασκεί τις πιέσεις που πρέπει 

χωρίς να. προκαλεί πόνο ή να εµποδίζει τις απλές καθηµερινές κινήσεις, όπως το 

βάδισµα ή το κάθισµα.  

     Ειδικά για το τελευταίο, το πυελικό τµήµα πρέπει να προσεχθεί ώστε να καλύπτει 

µεν καλά τη λεκάνη του ασθενούς, αλλά να είναι κοµµένο έτσι και τόσο, που να 

επιτρέπει την άνετη κάµψη των µηρών στα ισχία. µέχρι τις 90 µοίρες το λιγότερο, 

επιτρέποντας χωρίς δυσκολία το κάθισµα (Blount 1958, Βαλαβάνης 1989).  

     Ο σωστός κηδεµόνας πρέπει να επιτρέπει άνετη αναπνοή, ακόµα και όταν 

περιβάλλει και πιέζει τον θώρακα, όπως γίνεται µε τους ολόσωµους υποµασχάλιους 

σαν τον Boston. 

     Ειδικά για τον υποµασχάλιο κηδεµόνα τύπου Boston, οι έρευνες  έδειξαν ότι κατά 

τη διάρκεια της θεραπείας, η συνολική λειτουργικότητα της αναπνοής παρουσίαζε µια 

µείωση της τάξης του 10% περίπου, η οποία όµως επανερχόταν στα αρχικά της 
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επίπεδα πολύ γρήγορα, µετά το σταµάτηµα της θεραπείας και την αφαίρεση του 

κηδεµόνα (Βαλαβάνης 1989, Behrakis et al Ι983, 1984).  

     Οι δευτερογενείς παραµορφώσεις από τον κηδεµόνα σε άλλα µέρη του σώµατος 

αλλά και στην ίδια τη σπονδυλική στήλη, αποτελούν ένα άλλο σηµείο που χρειάζεται 

ιδιαίτερη προσοχή, γιατί είναι κάτι που δεν εντοπίζεται εύκολα µε την πρώτη 

εφαρµογή, αλλά δηµιουργούνται προοδευτικά κατά τη διάρκεια της θεραπείας.  

     Είναι γνωστές ήδη από το 1962 οι ανωµαλίες που είχαν προκληθεί στην 

οδοντοφυΐα και την κάτω γνάθο από την κακή εφαρµογή του Mi1waukee, καθώς και 

η αποπλάτυνση ή και η λόρδωση, σε ορισµένες περιπτώσεις, της θωρακικής µοίρας 

της σπονδυλικής στήλης, οι οποίες προκλήθηκαν από κακή κατασκευή ή λάθος 

τοποθέτηση των πιέστρων (Logan 1962, Lindh 1980, Willner 1984). 

     Σήµερα. όλα αυτά µπορούν και πρέπει να αποφεύγονται, αρκεί να γίνεται καλή 

προσαρµογή και τοποθέτηση του δακτυλίου στο λαιµό, έτσι ώστε να µην πιέζει και 

παραµορφώνει την κάτω γνάθο, καθώς και σωστή τοποθέτηση των κινητών 

πιέστρων µε τρόπο που να µην προκαλούν περαιτέρω αύξηση της ήδη τονισµένης, 

θωρακικής λόρδωσης, η οποία έχει προκληθεί από την ίδια την ιδιοπαθή σκολίωση.  

     Τέλος, ο κηδεµόνας πρέπει να µπορεί να διατηρεί το σχήµα του και να µην 

παραµορφώνεται όταν φοριέται. κάτι που είναι συνάρτηση τόσο της καλής ποιότητας 

των υλικών και της κατασκευής, όσο και του τρόπου που θα φορεθεί και θα σφίγγεται 

(Θ. Γρίβας, 1994). 

 

 

Επιπλοκές και παρενέργειες  

 

     Όλα τα είδη των ορθοπεδικών κηδεµόνων, ανεξάρτητα από τον τρόπο ή το υλικό 

από το οποίο είναι κατασκευασµένοι, παρουσιάζουν µια σειρά από µειονεκτήµατα 

που επηρεάζουν, άµεσα ή έµµεσα, τη διάρκεια όσο και την αποτελεσµατικότητα της 

θεραπείας (Θ. Γρίβας, 1994).  

     Αντικειµενικός σκοπός της κάθε καλής κατασκευής είναι η ελαχιστοποίηση αυτών 

των µειονεκτηµάτων και η προσπάθεια για παροχή άνεσης και ευκολιών στον 

ασθενή, σε όλη τη διάρκεια της θεραπείας.  

     Οι εσωτερικές επιφάνειες των κηδεµόνων και ειδικά όσες έρχονται σε άµεση 

επαφή µε το δέρµα ή όπου υπάρχουν περιοχές µεγαλύτερων πιέσεων, πρέπει να 

είναι κατασκευασµένες µε ιδιαίτερη προσοχή και φροντίδα, όπως επίσης και τα 

σηµεία που λειτουργούν σαν υποµόχλια, όπως π.χ. οι περιοχές κάτω από τις 

µασχάλες ή τα σηµεία αντίστοιχα µε τους τροχαντήρες (Θ. Γρίβας, 1994).  
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     Σε περιοχές σαν κι αυτές, οι πιέσεις που εξασκούνται δεν είναι πάντα 

οµοιόµορφες ούτε µε την ίδια ένταση, κάτι που έχει σαν αποτέλεσµα τις µεγαλύτερες 

καταπονήσεις του δέρµατος ή τον ερεθισµό αγγείων ή νεύρων.  

     Η µεγάλη διάρκεια της θεραπείας έχει σαν αποτέλεσµα την εµφάνιση επιπλοκών, 

οι οποίες, κάτω από άλλες συνθήκες και προϋποθέσεις, δεν θα ήταν υπολογίσιµες.  

     Στόχοι των διαφόρων επιπλοκών και παρενεργειών της θεραπείας µε 

ορθοπεδικούς κηδεµόνες είναι:  

     1. Το δέρµα, όπου είναι δυνατό να προκληθούν τοπικά ερεθισµοί, εξελκώσεις, 

ουλές ή υπέρχρωση, σε σηµεία όπου εξασκούνται µεγάλες σχετικά πιέσεις και για 

µεγάλα χρονικά διαστήµατα.  

Τέτοια ευαίσθητα σηµεία είναι οι µασχάλες, οι ώµοι, οι λαγόνιες ακρολοφίες και οι 

ωµοπλάτες, ιδιαίτερα στους δυναµικούς αντιστροφικούς κηδεµόνες, αντίστοιχα µε τις 

περιοχές που εφαρµόζουν τα αντιστροφικά πίεστρα.  

     Οι περισσότερες από τις επιπλοκές αυτές αντιµετωπίζονται σχετικά εύκολα, κατά 

τη διάρκεια της θεραπείας, µε περιποίηση του δέρµατος τοπικά µε οινόπνευµα, ενώ, 

µετά το σταµάτηµα της θεραπείας και την αφαίρεση του κηδεµόνα, το δέρµα 

επανέρχεται στη φυσιολογική του µορφή, εκτός από λίγες εξαιρέσεις.  

     ∆εν χρειάζεται τοπική περιποίηση µε κρέµες ή άλλες µαλακτικές ουσίες, αλλά 

αντίθετα, ο αντικειµενικός σκοπός της οποιασδήποτε τοπικής θεραπείας είναι να 

σκληρύνει το δέρµα και να µειωθεί η ευαισθησία του τοπικά (Θ. Γρίβας, 1994).  

     Στους ολόσωµους πλαστικούς κηδεµόνες µε µεγάλες επιφάνειες επαφής, είναι 

δυνατό να παρατηρηθούν ακόµα και διαταραχές της δερµατικής διαπνοής ή και της 

θερµορύθµισης, ιδιαίτερα κατά τους καλοκαιρινούς µήνες, σε περιόδους καύσωνα.  

     Η κακοσµία, είναι ένα άλλο µειονέκτηµα της θεραπείας µε πλαστικούς κηδεµόνες. 

Αντιµετωπίζεται µόνο µε συχνά λουτρά καθαριότητας. αλλαγή των εσωρούχων και 

πλύσιµο του ίδιου του κηδεµόνα µε νερό, ώστε να φεύγει ο ιδρώτας (Θ. Γρίβας, 

1994).  

     2. Ο µυϊκός τόvος: Είναι δυνατό να επηρεαστεί, παροδικά κατά τη διάρκεια της 

θεραπείας, αλλά επανέρχεται αµέσως σχεδόν µετά την αφαίρεση του κηδεµόνα.  

     Πιο σπάνια µπορεί να προκληθούν µικρού βαθµού µυϊκές ατροφίες ή ακόµα και 

λειτουργικές δυσκαµψίες, από την παρατεταµένη ακινητοποίηση µε τον κηδεµόνα, οι 

οποίες και αυτές επανέρχονται µετά τη λήξη της θεραπείας.  

     3. Το βραχιόvιο πλέγµα: Είναι δυνατό να υποστεί συνεχείς µικροτραυµατισµούς, 

µε αποτέλεσµα την πρόκληση αιµωδιών. νευραλγίας ή ακόµα και νευραπραξίας, σε 

σπάνιες περιπτώσεις.  

     Οι επιπλοκές αυτές είναι. τις περισσότερες φορές παροδικές και εύκολα 

επανέρχονται µετά από µια µικρή τροποποίηση του κηδεµόνα ή και αφαίρεσή του για 

ένα περιορισµένο χρονικό διάστηµα, αν αυτό κριθεί απαραίτητο.  
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     4. Το έξω µηριαίο αισθητικό νεύρο: Είναι ένα ευαίσθητο σηµείο που χρειάζεται 

ιδιαίτερη προσοχή σε θεραπείες µε κηδεµόνες που εφάπτονται πολύ καλά στη 

λεκάνη και δεν αφήνουν πολλά περιθώρια για µικροκινήσεις.  

     Είναι δυνατό, σε σπάνιες περιπτώσεις, να υποστεί βλάβη από παρατεταµένη 

πίεση, η οποία και επανέρχεται, µετά από την αφαίρεση ή τον περιορισµό της 

χρήσης του κηδεµόνα.  

     5. Τα πλευρικά τόξα: Είναι ένα άλλο σηµείο που χρειάζεται προσοχή κατά τη 

διάρκεια της θεραπείας γιατί, είναι δυνατό να προκληθεί αύξηση της γωνίας από 

πίεση του κηδεµόνα σε ακατάλληλα σηµεία και να προκληθεί αύξηση αντί για 

ελάττωση του ύβου. 

     6. Ο θώρακας σαν σύνολο: Υπάρχει κίνδυνος να παραµορφωθεί από τη 

χρησιµοποίηση ακατάλληλου κηδεµόνα και να αποκτήσει σχήµα χοανοειδές µε 

µεγάλη µείωση των εγκάρσιων διαµέτρων του και εξίσου µεγάλο περιορισµό των 

αναπνευστικών λειτουργιών. 

     7. Το θωρακικό οβελιαίο κύρτωµα: Είναι γνωστό ότι µειώνεται πάρα πολύ κατά τη 

δηµιουργία των σκολιωτικών κυρτωµάτων της σπονδυλικής στήλης. 

     Είναι επόµενο, η θεραπεία µε τον οποιονδήποτε κηδεµόνα να ξεκινάει µε 

µειωµένη θωρακική κύφωση και κάθε πίεση προς τα εµπρός να προκαλεί ακόµα 

µεγαλύτερες µειώσεις των οβελιαίων κυρτωµάτων.  

     Είναι απαραίτητη, κατά συνέπεια, ιδιαίτερη προσοχή και τουλάχιστον µια πλάγια 

ακτινογραφία, εκτός από τις face, για τη σωστή παρακολούθηση ολόκληρης της 

σπονδυλικής στήλης κατά τη διάρκεια της θεραπείας µε τον κηδεµόνα, ώστε να 

αποφευχθεί αυτή η επιπλοκή.  

     8. Η έξω επιφάνεια των µηρών: Αποτελεί µια περιοχή εξαιρετικά ευαίσθητη, 

ιδιαίτερα για τις Ελληνίδες, επειδή αυτές έχουν και την τάση για τοπική συσσώρευση 

λίπους και να σχηµατίζουν τα γνωστά «ψωµάκια», γεγονός ιδιαίτερα δυσάρεστο, τη 

στιγµή που οι περισσότερες θεραπείες σε σκολιώσεις που είναι µικρότερες από τις 

40 µοίρες γίνονται για βελτίωση της αισθητικής του σώµατος.  

     Η τοπική αυτή συσσώρευση λίπους, αποτελεί µια από τις βασανιστικές επιπλοκές 

και µπορεί να καταπολεµηθεί µόνο µε την ανάλογη δίαιτα και συµπληρωµατικά, µε 

τοπικό µασάζ.  

     Σε σπανιότερες περιπτώσεις µπορεί να χρειαστεί και χειρουργική θεραπεία µε τη 

µέθοδο της λιπαναρρόφησης.  

     9. Η λειτουργία της αναπνοής: Επηρεάζεται κατά τη διάρκεια της θεραπείας µε 

τους υποµασχάλιους κηδεµόνες, κάτι που επισηµάνθηκε άλλωστε και από τις δικές 

µας µελέτες (Behrakis 1983, 1984).  

     Αυτό που διαπιστώθηκε όµως και έχει ιδιαίτερη σηµασία, είναι ότι οι 

αναπνευστικοί όγκοι µειώνονται µόνο κατά ένα 10% και µπορούν και επανέρχονται 
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πολύ γρήγορα, µετά την αφαίρεση του κηδεµόνα, στα επίπεδα που ήταν πριν από 

την έναρξη της θεραπείας.  

     10. Οσφυαλγία: Η µακροχρόνια ακινητοποίηση ολόκληρου του σώµατος µε τους 

κηδεµόνες προκαλεί, εκτός των άλλων, και µια µικρή υπολειτουργία των µυών της 

σπονδυλικής στήλης και ιδιαίτερα της οσφύος, µε αποτέλεσµα πολλά από τα άτοµα 

που υποβάλλονται σε µακροχρόνια θεραπεία να παραπονιούνται για ενοχλήµατα 

οσφυαλγίας ιδιαίτερα µετά την αφαίρεση των κηδεµόνων.  

     Πρόκειται για παροδικά ενοχλήµατα, για τα οποία δεν έχει διαπιστωθεί να υπάρχει 

παθολογικό υπόστρωµα και τα οποία εξαφανίζονται εύκολα µετά από λίγη σχετική 

κίνηση και άσκηση της περιοχής.  

     Στη συντριπτική πλειοψηφία δεν χρειάστηκε καµιά ιδιαίτερη φαρµακευτική αγωγή.  

     11. Ο ψυχισµός: Αποτελεί ένα από τα πιο δύσκολα κεφάλαια στη συντηρητική 

θεραπεία των παραµορφώσεων της σπονδυλικής στήλης µε κηδεµόνες.  

     Η ηλικία των ασθενών, ο απαραίτητος συγχνωτισµός τους µε τους συµµαθητές και 

των δύο φύλων, οι δυσκολίες από τους ίδιους τους γονείς αλλά και από τους 

καθηγητές, πολλές φορές, είναι παράγοντες αρνητικοί που κάνουν ακόµα πιο 

δύσκολη µια, έτσι κι αλλιώς, δυσβάσταχτη θεραπεία.  

     Οι µικροί αυτοί ασθενείς, οι περισσότεροι από τους οποίους βρίσκονται στην πολύ 

ευαίσθητη ηλικία των πρώτων χρόνων της εφηβείας, καλούνται από γιατρό και γονείς 

να ξεπεράσουν κάθε έννοια ωριµότητας και να υποβληθούν σε µια θεραπεία, 

µακροχρόνια και βασανιστική, έχοντας ελάχιστους συµµάχους και το κυριότερο, 

πάρα πολλούς αντιπάλους, όπως οι συµµαθητές, οι «φίλοι», ακόµα και πολλοί 

καθηγητές, οι οποίοι δεν δέχονται, ίσως γιατί το θεωρούν κάτι παραπάνω από τα 

καθήκοντά τους, να βοηθήσουν στο παραµικρό (Θ. Γρίβας, 1994).  

     Πολλά τα παραδείγµατα γυµναστών, π.χ., που δεν δέχονται να επιτρέψουν σ' ένα 

παιδί µε σκολίωση που φοράει κηδεµόνα να κάνει γυµναστική και να το βοηθήσουν 

να ξαναφορέσει το µηχάνηµα, παρά ,(εκβιάζουν» την απαλλαγή του από το µάθηµα 

ή άλλων καθηγητών, οι οποίοι δεν επιτρέπουν στα παιδιά αυτά να χρησιµοποιήσουν 

το γραφείο τους, για να βγάλουν και να ξαναφορέσουν τον κηδεµόνα µε τα ίδια 

δυσάρεστα αποτελέσµατα.  

Ευθυνοφοβία; Άγνοια; Κακία; Άγνωστο. Γεγονός όµως είναι πως πολλά είναι τα 

παιδιά που αναγκάζονται να παίρνουν, εξαιτίας αυτών των ανθρώπων, απαλλαγή 

από το µάθηµα της γυµναστικής και µετά το σχολείο να πηγαίνουν σε ιδιωτικά 

γυµναστήρια για να κάνουν τη γυµναστική που τους είναι απαραίτητη.  

     Οι γονείς αποτελούν ένα άλλο, ξεχωριστό κεφάλαιο στην προσπάθεια του παιδιού 

για θεραπεία.  

     Ο κύριος ρόλος τους πρέπει να είναι αυτός του συµµάχου και του υποστηρικτή, 

κάτι που ευτυχώς οι περισσότεροι γονείς το καταλαβαίνουν και το ακολουθούν 
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βοηθώντας τον µικρό ασθενή να ξεπεράσει τα πάµπολλα προβλήµατα που του 

δηµιουργεί η θεραπεία µε τον κηδεµόνα.  

     Λίγοι είναι αυτοί που µεταδίδουν στο παιδί τους τα δικά τους συναισθήµατα 

ενοχής ή ντροπής, κάνοντάς το να προσπαθεί να κρύψει την πάθησή του µε τα να µη 

φοράει τον κηδεµόνα έξω από το σπίτι ή, ακόµα χειρότερα, να µη βγαίνει από το 

σπίτι για να κάνει τη θεραπεία που πρέπει (Θ. Γρίβας, 1994).  

     Η βοήθεια στον ψυχολογικό τοµέα είναι ένα από τα δύσκολα καθήκοντα του 

θεράποντα ιατρού, γιατί απευθύνεται όχι µόνο στον ίδιο τον ασθενή όσο και στους 

γονείς του και ιδιαίτερα στις µητέρες, οι οποίες είναι αυτές που, στο µεγαλύτερο 

ποσοστό, «αναλαµβάνουν», στην ελληνική οικογένεια, τα θέµατα που είναι σχετικά 

µε την «υγεία των παιδιών» (Βαλαβάνης 1989). 

 

 

Στόχοι της θεραπείας µε κηδεµόνα 

 

     Έχει ήδη τονιστεί ότι δεν υπάρχει, τουλάχιστο µέχρι αυτή τη στιγµή, διαθέσιµη 

µέθοδος θεραπείας των παραµορφώσεων της σπονδυλικής στήλης, η οποία να 

αποκαθιστά στο ακέραιο, τη µορφή και τη λειτουργικότητα του αξονικού σκελετού.  

     Η καλύτερη µέθοδος συντηρητικής θεραπείας µπορεί να επαναφέρει τα 

σπονδυλικά κυρτώµατα στη φυσιολογική τους µορφή µόνο κατά ένα, µεγάλο ίσως, 

ποσοστό και µε την προϋπόθεση ότι οι στροφικές κυρίως παραµορφώσεις των 

σπονδύλων δεν θα είναι πάρα πολύ µεγάλες, ούτε θα χρονολογούνται από πολύ 

καιρό.  

     Βασικός στόχος της θεραπείας µε κηδεµόνα, πρέπει να τονιστεί ότι δεν είναι η 

«εξαφάνιση» των σκολιωτικών κυρτωµάτων και η αποκατάσταση της σπονδυλικής 

στήλης στη φυσιολογική της µορφή, αλλά το σταµάτηµα της εξέλιξης της 

παραµόρφωσης και η συγκράτησή της στα επίπεδα που βρέθηκαν, µε την έναρξη 

της θεραπείας (Βαλαβάνης 1989).  

          Η σωστή και συνεχής εφαρµογή του κηδεµόνα έχει σαν αποτέλεσµα την 

αύξηση και ωρίµανση της σπονδυλικής στήλης, κάτω από συνθήκες µηχανικών 

πιέσεων, σε θέσεις µικρότερων παραµορφώσεων.  

     Αυτό φαίνεται να εξουδετερώνει, σε κάποιο βαθµό, την τάση της σπονδυλικής 

στήλης να παραµορφώνεται, όσο διαρκεί η ανάπτυξή της, όπως επίσης και να 

επιδρά ευεργετικά πάνω στην ωρίµανσή της σε θέσεις µικρότερης παραµόρφωσης.  

     Αρνητικό ρόλο στη µονιµοποίηση των διορθώσεων που επιτυγχάνονται κατά τη 

διάρκεια της θεραπείας, φαίνεται να έχει το γεγονός ότι οι πλαστικές παραµορφώσεις 

που δεν διορθώνονται παραµένουν και προκαλούν την επαναφορά των 
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παθολογικών κυρτωµάτων της σπονδυλικής στήλης µετά την αφαίρεση του κηδεµόνα 

όταν δεν υπάρχει η δράση των διορθωτικών δυνάµεων, µια και η παραµορφωµένη 

εικόνα είναι αυτή που αναγνωρίζεται από τον οργανισµό σαν «φυσιολογική».  

     Άµεση είναι η σχέση των παραπάνω και µε την ηλικία των ασθενών κατά την 

έναρξη της θεραπείας και αυτό γιατί τα ποσοστά των µόνιµων (πλαστικών) 

παραµορφώσεων αυξάνονται, όχι µόνο ανάλογα µε το µέγεθος των 

παραµορφώσεων, αλλά ανάλογα και µε τα στάδια της βιολογικής ωρίµανσης του 

ερειστικού συστήµατος (Risser 1958, Zaoussis and James 1958).  

     Στις µικρότερες ηλικίες, η σπονδυλική στήλη και ο θώρακας είναι πολύ πιο 

εύκαµπτοι και οι αλλοιώσεις περισσότερο ευάλωτες στις διορθωτικές δυνάµεις.  

     Τέλος, πρέπει να τονιστεί και η σηµασία του παράγοντα «χρονική διάρκεια» της 

θεραπείας, τόσο σε καθηµερινή βάση όσο και συνολικά, σε όλη την πορεία 

εφαρµογής του κηδεµόνα, κάτι που έχει φανεί, άλλωστε και από τα µεγάλα ποσοστά 

υποτροπών στις περιπτώσεις πρώιµης διακοπής της (Θ. Γρίβας, 1994).  

     Φαίνεται ότι η «ποσότητα της θεραπείας» που χρειάζεται, είναι ανάλογη µε την 

«ποσότητα της παραµόρφωσης» που υπάρχει, όσο και µε τους «εφικτούς στόχους 

της θεραπείας» (Βαλαβάνης 1986 και 1989).  

     Συµπερασµατικά, η συντηρητική θεραπεία των παραµορφώσεων της 

σπονδυλικής στήλης δεν παρέχει αυτή τη στιγµή, τις δυνατότητες για πλήρη 

αποκατάσταση, δίνει όµως τις εγγυήσεις για τον περιορισµό των παραµορφώσεων 

στα προ της θεραπείας επίπεδα και µόνο σε λίγες εξαιρέσεις µπορεί να υπάρξουν 

µόνιµες διορθώσεις και επαναφορά σε φυσιολογικά επίπεδα.  

     Γεγονός είναι πως η θεραπεία µε κηδεµόνες είναι µια πάρα πολύ δύσκολη και 

βασανιστική δοκιµασία τόσο για τον ίδιο τον ασθενή όσο και για το στενό, 

οικογενειακό περιβάλλον του (Θ. Γρίβας, 1994).  

     Η έγκαιρη έναρξή της όµως και η µαζική εφαρµογή των προγραµµάτων 

προληπτικής εξέτασης του µαθητικού πληθυσµού και πρώιµης θεραπείας, έχουν 

µειώσει θεαµατικά τα περιστατικά µε µεγάλες παραµορφώσεις και το τελικό 

αποτέλεσµα είναι πάρα πολύ ικανοποιητικό (B10unt 1973, 1981, Lonstein 1984, 

Va1avanis 1986, 1989).  
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Απόφαση για θεραπεία 

 

     Η απόφαση για θεραπεία ενός περιστατικού µε παραµόρφωση της σπονδυλικής 

στήλης αποτελεί πραγµατικά µια πάρα πολύ δύσκολη όσο και καθοριστική στιγµή για 

το µέλλον ενός ατόµου που εκείνη τη στιγµή δεν είναι σε θέση να εκτιµήσει σωστά, 

όλες τις πιθανές µελλοντικές επιπτώσεις ενός ναι ή ενός όχι.  

     Καθοριστικό στην οποιαδήποτε επιλογή µας σήµερα, είναι το γεγονός ότι δεν 

υπάρχει εύκολη, φτηνή και εγγυηµένα αποτελεσµατική θεραπεία, µε αποτέλεσµα ο 

φόβος της υπερβολής να αυξάνει και τα περιθώρια ανοχής µας απέναντι σε µια 

υπαρκτή και εξελισσόµενη παραµόρφωση.  

     Οι παραδεκτές απόψεις επιβάλλουν την αναµονή και την τεκµηρίωση της κακής 

µελλοντικής πορείας µιας µικρής σκολίωσης, πριν από την οποιαδήποτε θεραπευτική 

παρέµβαση µε µηχανικά µέσα όπως είναι οι κηδεµόνες, ενώ αντίθετα «επιτρέπεται» 

και «αναγνωρίζεται σαν σωστή» ή «συνταγογραφία» µεθόδων που δεν θεωρείται ότι 

έχουν υψηλό κόστος», όπως είναι π.χ. η φυσικοθεραπεία, η γυµναστική ή το 

κολύµπι, το µονόζυγο κ.ά., αλλά και που δεν θεωρούνται ότι πραγµατικά 

«θεραπεύουν» µια παραµόρφωση και τα οποία υποτίθεται ότι εντάσσονται µέσα στα 

πλαίσια του «ωφελέειν ή µη βλάπτειν», χωρίς να είναι υποχρεωτικό όµως το σκέλος 

της ωφέλειας (Θ. Γρίβας, 1994).  

     Εδώ όµως µπαίνει ουσιαστικά ένα ερώτηµα. Ωφελεί ή βλάπτει η απλή 

παρακολούθηση ή η ακατάλληλη θεραπεία ενός περιστατικού µε µια µικρή 

παραµόρφωση της σπονδυλικής στήλης, όταν αυτή έχει έγκαιρα εντοπιστεί αλλά, για 

πολλούς και διάφορους λόγους, δεν υποβάλλεται στην κατάλληλη θεραπεία και απλά 

την παρακολουθούµε να παραµορφώνεται όλο και περισσότερο, µέχρι να «ενταχθεί» 

σε κατηγορία που να εκπληρώνει τις προϋποθέσεις και τα κριτήρια για θεραπεία; Τι 

είναι προτιµότερο; Η πρώιµη, νυχτερινή θεραπεία µε ένα µικρό κηδεµόνα (part-time 

treatment), έστω και σε µια αµφισβητούµενη περίπτωση µε υπαρκτές όµως 

παθολογοανατοµικές αλλοιώσεις, ή η αναµονή και η εφαρµογή ολοκληρωµένης 

πλέον θεραπείας µε ολόσωµο κανονικό κηδεµόνα και µε ηµερήσιο και νυχτερινό 

ωράριο (full-time treatment), όταν θα έχει µεγαλώσει η παραµόρφωση και θα έχουν 

µονιµοποιηθεί οι πλαστικές αλλοιώσεις των ανατοµικών στοιχείων;  

     Θεωρείται δύσκολη σήµερα, για τον ίδιο τον άρρωστο, ή ακόµα και υπερβολική, ή 

πρώιµη αλλά περιορισµένη χρονικά θεραπεία µε κηδεµόνα σε µια µικρή σκολίωση, 

χωρίς να ισχύει το ίδιο για τη θεραπεία της µε αποδεδειγµένα ακατάλληλες µεθόδους, 

όπως είναι η φυσικοθεραπεία, η «ειδική γυµναστική» Κ.ά. µόνο και µόνο επειδή έτσι 

έχει επικρατήσει και έτσι δεν θίγονται πολλά κεκτηµένα.  

      ∆ύσκολη πραγµατικά και υπερβολική είναι η θεραπεία ενός παιδιού µε ολόσωµο 

κηδεµόνα και µε ολοήµερο ωράριο, τη στιγµή που θα µπορούσε, µε πρώιµη αλλά 
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µόνο νυχτερινή εφαρµογή του κηδεµόνα, όταν πρωτοανακαλύφθηκε η πάθηση, να 

έχει διορθωθεί η παραµόρφωση χωρίς ιδιαίτερη ταλαιπωρία.  

     Υπερβολικός και επικίνδυνος µπορεί να θεωρηθεί µόνο ο εξαναγκασµός ενός 

παιδιού σε µια «άχρηστη» ή «ακατάλληλη» θεραπεία, όσο δεν εκπληρώνονται οι 

συµβατικές προϋποθέσεις για την εφαρµογή κηδεµόνα, επειδή η παραµόρφωση είναι 

µικρή ακόµα, µε αποτέλεσµα την εφαρµογή µιας πολύ πιο δύσκολης αλλά και 

λιγότερο αποτελεσµατικής θεραπείας αργότερα, όταν θα έρθει το πλήρωµα του 

χρόνου και αυξηθούν οι αλλοιώσεις.  

     Η απόφαση για την εφαρµογή ενός κηδεµόνα πρέπει να παίρνεται µε κριτήρια τις 

δυνατότητες και την αποτελεσµατικότητα της θεραπείας, τα ωράρια εφαρµογής 

ανάλογα µε τα µεγέθη των παραµορφώσεων και την πιθανή µελλοντική πορεία και 

εξέλιξη της συγκεκριµένης παραµόρφωσης (Θ. Γρίβας, 1994).  

     Σε περιστατικά που η κλινική εικόνα δείχνει σαφώς την ύπαρξη µονιµοποιηµένης 

στροφικής παραµόρφωσης της σπονδυλικής στήλης και των πλευρικών τόξων και η 

ακτινογραφία πιστοποιεί την ύπαρξη σκολίωσης σε αρχικά στάδια, ο συνδυασµός δε 

των κριτηρίων που καθορίζουν την πρόγνωση είναι υπέρ µιας µελλοντικής 

επιδείνωσης της κατάστασης, όχι µόνο δεν είναι λάθος αλλά, πιστεύω πως 

επιβάλλεται να παρθεί η απόφαση για όσο το δυνατόν πιο πρώιµη θεραπεία, µε 

µειωµένο ωράριο και µε στόχους: α) την αποφυγή οποιασδήποτε µελλοντικής 

επιδείνωσης, και β) τη διόρθωση των παραµορφώσεων που ήδη υπάρχουν και η 

οποία θα είναι αποδεδειγµένα, τόσο καλύτερη όσο πιο µικρές είναι αυτές(Θ. Γρίβας, 

1994).  

     Η απόφαση για θεραπεία πρέπει να είναι ανάλογη µε τα προσδοκώµενα 

αποτελέσµατα, τα οποία και θα καθορίσουν, στις περιπτώσεις συντηρητικής 

θεραπείας, το είδος του κηδεµόνα και τη διάρκεια της εφαρµογής του, τόσο σε 

ηµερήσια όσο και σε συνολική διάρκεια (Θ. Γρίβας, 1994).  

     Η ηλικία κατά την έναρξη της θεραπείας αποτελεί έναν από τους πλέον 

καθοριστικούς παράγοντες για τον προσδιορισµό των στόχων και η βιολογική 

ωριµότητα του σκελετού είναι αυτά που θα καθορίσουν, στο µεγαλύτερο ποσοστό, τις 

επιδιώξεις και τα µελλοντικά σχέδια (B1ount 1981, Coonrad et a1 1985, Kahanowitz 

et a1 1982, Βαλαβάνης 1977, Βαλαβάνης και συν 1986, Va1avanis et al1986, 

Σµυρνής και συν 1984, 1985, 1986, Ζαχαρίου και συν 1987).  
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

 

     Η θεραπευτική προσέγγιση για να είναι ιδανική θα πρέπει να εξατοµικεύεται, 

λαµβάνοντας υπόψην την γενική κατάσταση της υγείας, τις ανάγκες, τους στόχους 

και τις προσδοκίες του κάθε ασθενούς. 

     Η διεξοδική µελέτη της ανατοµίας, της φυσιολογίας, της παθοφυσιολογίας, του 

νευρικού και του µυοσκελετικού συστήµατος, καθώς και η ενηµέρωση της 

θεραπευτικής οµάδας αποτελούν βασική προϋπόθεση στην θεραπευτική 

αντιµετώπιση. 

     Η ενηµέρωση και η πρόληψη για τις παραµορφώσεις της σπονδυλικής στήλης 

έχει ιδιαίτερη σηµασία, αφού µπορεί να εξασφαλίσει την διατήρηση της υγείας και την 

καλή φυσική κατάσταση. 
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