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Περίληψη

Είναι κοινώς αποδεκτό  ότι η θεραπευτική αντιµετώπιση τον 
χρόνιου οσφυϊκού πόνου αποτελεί ένα από τα δυσκολότερα 
ιατρικά προβλήµατα. Δοµικές αλλαγές στην οσφυϊκή µοίρα 
(ΟΜΣΣ), όπως τραυµατισµός ή εκφυλισµός του δίσκου, αδυναµία 
ή έλλειψη αντοχής των µυών, ανεπαρκής νευροµυϊκός έλεγχος, 
συµβάλλουν στη δηµιουργία του χρόνιου οσφυϊκού πόνου (ΧΟΠ). 
Αρκετοί ειδικοί συµφωνούν ότι οι θεραπευτικές ασκήσεις είναι 
βοηθητικές στη διαχείριση του οσφυϊκού πόνου. Η παραδοσιακή 
αντιµετώπιση του ΧΟΠ µε ασκήσεις επικεντρώνεται στην αύξηση 
της δύναµης και του όγκου των µυών. Τα τελευταία χρόνια 
υπάρχουν αρκετά δεδοµένα που µας πληροφορούν για έλλειµµα 
στον κινητικό έλεγχο και στην αντοχή κάποιων µυϊκών οµάδων 
της οσφυοπυελικής περιοχής που συµβάλλουν στον ΧΟΠ. Οι 
παράγοντες που επηρεάζουν τη σταθερότητα της οσφυϊκής µοίρας 
αποτελούν αντικείµενο εντατικών ερευνών τα τελευταία χρόνια. 
Το πρόγραµµα ασκήσεων σταθεροποίησης αποτελεί την κλινική 
εφαρµογή αυτών ερευνών για την αντιµετώπιση του ΧΟΠ. 
Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης είναι να αναλύσει µε βάση 
την υπάρχουσα βιβλιογραφία όλα τα χρήσιµα για την κλινική 
πράξη στοιχεία που αφορούν στην εφαρµογή των ασκήσεων 
σταθεροποίησης.
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Εισαγωγή

Η µη σταθερότητα της οσφυοπυελικής 
περιοχής θεωρείται ο σηµαντικότερος 
παράγοντας για τον οσφυϊκό πόνο (Panjabi 
1992). Ο οσφυϊκός πόνος µπορεί να επέλθει ως 
επακόλουθο ελλειµµάτων στον έλεγχο των 
σπονδυλικών τµηµάτων όταν κινήσεις 
προκαλούν συµπίεση των δοµών ή διάταση του 
νευρ ικού ι σ τού ή παραµόρφωση των 
συνδεσµικών στοιχείων. Δοµικές αλλαγές στους 
δίσκους, αδυναµία και µειωµένη αντοχή των 
µυών ή ανεπαρκής νευρικός έλεγχος συµβάλλουν 
στην αστάθεια. Με τον όρο κλινική αστάθεια της 
οσφυϊκής µοίρας (ΟΜΣΣ) - όρος ασαφής και 
αµφιλεγόµενος - ο Panjabi όρισε την αδυναµία 
της ΟΜΣΣ να διατηρήσει το φυσιολογικό της 
πρότυπο σε συγκεκριµένα όρια ώστε, δεχόµενη 
φυσιολογικό φορτίο , να µην υφίσταται 
νευρολογικό έλλειµµα, παραµόρφωση ή πόνο 
(Panjabi MM. 2003). Η έλλειψη σταθερότητας 
µπορεί να είναι αποτέλεσµα τραυµατισµού  των 
µαλακών δοµών µε συνέπειες τη δυσκολία στη 
σταθεροποίηση του σπονδυλικού τµήµατος, την 
ανεπάρκεια στη µυϊκή δύναµη, την αντοχή και 
τον ανεπαρκή µυϊκό έλεγχο. Αυτά τα ελλείµµατα 
µπορεί να προκαλέσουν δυσλειτουργία στην 
οσφυοπυελική περιοχή (Panjabi 1992). Η 
σπονδυλική σταθερότητα µπορεί να επηρεάζεται 
επίσης από λάθη στον κινητικό έλεγχο 
επιτρέποντας υπερφόρτιση των δοµών µε 
συνέπεια τον τραυµατισµό (McGill 2001). Οι 
Vleeming και Snijders αναφέρουν δύο συστήµατα 
που παρέχουν σταθερότητα στην οσφυοπυελική 
περιοχή, το "παθητικό" σύστηµα "form closure" 
και το  "δυναµικό" σύστηµα "force closure" υπό 
τον έλεγχο του νευρικού συστήµατος. Και τα δυο 
συστήµατα µαζί συνθέτουν το µηχανισµό 
σταθεροποίησης, που είναι ιδιαίτερα χρήσιµος 
για την αποκατάσταση (Snijders et al 1992, 
Vleeming et  al 1990a, 1990b, 1995a) Το παθητικό 
σύστηµα περιλαµβάνει όλες τις µυοσκελετικές 
δοµές που δεν µπορούν να ελεγχθούν ενεργητικά 
όπως είναι τα οστά µε τις αρθρικές τους 
επιφάνειες, οι δίσκοι και οι σύνδεσµοι· άλλα 
συµβάλουν στη σταθεροποίηση της ΟΜΣΣ 
ελέγχοντας την κίνηση των σπονδυλικών 
τµηµάτων όχι µόνο  στο τέλος του εύρους της 
κίνησης αλλά κυρίως στην ουδέτερη

ζώνη. Με τον όρο "ουδέτερη ζώνη" ορίζεται το 
εύρος της τροχιάς της άρθρωσης που δέχεται την 
µικρότερη αντίσταση κατά την κίνηση (Panjabi 
1992). Το ενεργητικό σύστηµα περιλαµβάνει 
όλους τους µύες που βρίσκονται γύρω από την 
ΟΜΣΣ  και παρέχουν ενεργητική υποστήριξη στα 
σπονδυλικά τµήµατα µε το υποσύστηµα του 
νευρικού ελέγχου να συντονίζει του  σωστούς 
µύες στον κατάλληλο χρόνο (Moseley et  al 
2003). Η δραστηριοποίηση των µυών αυξάνει την 
ακαµψία και την αντοχή της οσφυϊκής µοίρας 
προκειµένου  να εµποδιστεί η κατάρρευση της 
κάτω από συµπιεστικά φορτία (McGill 2002). Ο 
σκοπός αυτής της ανασκόπησης είναι να 
παρουσιάσει το σύνθετο µυοσκελετικό 
χαρακτήρα της οσφυϊκής περιοχής, να αναλύσει 
όλα τα χρήσιµα για την κλινική πράξη στοιχεία 
που αφορούν στην εφαρµογή και την 
αποτελεσµατικότητα αυτών των ασκήσεων και να 
περιγράψει ένα πρόγραµµα σταθεροποίησης της 
ΟΜΣΣ για την αποκατάσταση του  χρόνιου 
οσφυϊκού πόνου.

Λειτουργία µυών και σταθεροποίηση 
της οσφυϊκής µοίρας

Η µυϊκή σταθεροποίηση της οσφυϊκής µοίρας 
έχει αποδειχθεί πολύ σηµαντική για την κινητική 
λειτουργία. Όλοι οι σκελετικοί µύες του κορµού 
και της λεκάνης συµβάλλουν κατά κάποιο  τρόπο . 
στη σταθεροποίηση των αρθρώσεων της οσφύ-ος. 
Ο Bergmark κατέταξε το 1989 τους µύες του 
κορµού  σύµφωνα µε τον κύριο µηχανικό τους 
ρόλο στη σταθεροποίηση της οσφυϊκής µοίρας σε 
ένα σύστηµα τοπικών εν τω βάθει µυών (local 
system) και σε ένα σύστηµα επιφανειακών 
περιφερικών µυών (global system). To εν τω βάθει 
σύστηµα περιλαµβάνει τον εγκάρσιο κοιλιακό, 
τον πολυσχιδή, τους µύες του πυελικού εδάφους 
και το διάφραγµα που εργάζονται ταυτοχρόνως, 
σχηµατίζοντας έναν κύλινδρο γύρω  από την 
οσφυϊκή µοίρα (εικ.1) ικανό να ελέγχει την 
ενδοκοιλιακή πίεση (Hodges and Richardson 
1996, Sapsford et al 2001, Critchley 2002, 
Neumann and Gill 2002, Richardson et al 2002) τη 
δυσκαµψία, την ενδοαρθρική κίνηση των 
σπονδυλικών σωµάτων εξασφαλίζοντας τη 
σταθερότητα της οσφυϊκής



µοίρας (Hodges et  al 2003, 2005). Το περιφερικό 
σύστηµα περικλείει τους επιφανειακούς µύς του 
κορµού όπως τους έσω  και έξω  πλάγιους 
κοιλιακούς, τον ορθό κοιλιακό, τον τετράγωνο 
οσφυϊκό, τον ιερονωτιαίο, τον πλατύ  ραχιαίο. 
Αυτοί οι µύες κινούν την οσφυϊκή µοίρα, αλλά 
είναι επίσης υπεύθυνοι για την µεταφορά φορτίων 
µεταξύ των πλευρών και της λεκάνης. Ο κύριος 
λειτουργικός ρόλος τους είναι η εξισορρόπηση 
των εξωτερικών φορτίων που εφαρµόζονται στον 
κορµό κατά τη διάρκεια λειτουργικών κινήσεων 
ούτως ώστε το φορτίο που  θα φθάσει στα 
σπονδυλικά τµήµατα της οσφυϊκής µοίρας να 
είναι µειωµένο.

Σύστηµα τοπικών εν τω βάθει µυών

Ο  εγκάρσιος κοιλιακός βρίσκεται κάτω από 
τους κοιλιακούς και εκτείνεται από την θωρακο-
οσφυϊκή περιτονία µεταξύ  των λαγονίων 
ακρολοφιών και των δωδέκατων πλευρών, στην 
εσωτερική όψη του πλευρικού τόξου που 
συµπλέκεται µε το διάφραγµα. Οι ίνες του 
φέρονται εγκάρσια και µεταβαίνουν στην 
απονεύρωση κατά τοξοει-

δή γραµµή της οποίας το άνοιγµα στρέφεται προς 
τη µέση γραµµή, τη γνωστή ως µηνοειδή 
γραµµή. Επίσης η απονεύρωση του µυός πάνω 
από την τοξοειδή ζώνη συµµετέχει στον 
σχηµατισµό του οπίσθιου τοιχώµατος της θήκης 
του ορθού κοιλιακού. Νευρώνεται από τα 
µεσοπλεύρια νεύρα (Ό1-Θ2 και ΟΙ). Κατά τη 
σύσπαση του  µυός παράγεται ένα τράβηγµα του 
κοιλιακού τοιχώµατος προς τα µέσα εξαιτίας της 
αύξησης της ενδοκοιλι-ακής πίεσης. Μελέτες 
αναφέρουν τη συµβολή του µυός στην υποστήριξη 
του  κοιλιακού τοιχώµατος, την αναπνοή, στην 
παραγωγή της ενδοκοιλιακής πίεσης, στη 
στροφή του κορµού, καθώς και στον έλεγχο της 
κάµψης του κορµού (Richardson et  al 1999). 
Άλλες µελέτες επισηµαίνουν τη συµβολή του στη 
σταθεροποίηση των σπονδυλικών τµηµάτων µε 
την προ -σύσπασή του  πριν από κάθε 
δραστηριότητα του  κορµού  και των άκρων. Όταν 
ο εγκάρσιος συσπάται, λειτουργεί σαν ένας 
κορσές γύρω από την ΟΜΣΣ ταυτοχρόνως µε 
την σύσπαση του πολυσχιδή και των µυών του 
πυελικού εδάφους µη επιτρέποντας καµία κίνηση 
της. Πρόσφατες µελέτες έδειξαν ότι ο εγκάρσιος 
κοιλιακός είναι ο πρώτος µυς που συσπάται σε 
φυσιολογικούς ανθρώπους όταν κινούν τα άκρα. 
Αυτό  είναι ιδιαίτερα ωφέλιµο  για τη σταθερότητα 
στην ΟΜΣΣ  και τις ιερολαγόνιες, επειδή 
εµποδίζονται ακούσιες κινήσεις στον κορµό κατά 
την κίνηση των άκρων (Richardson et al 2002). 
Σε ασθενείς µε οσφυϊκό πόνο έχει αποδειχθεί ότι 
υπάρχε ι σηµαντ ική καθυστέρηση της 
δραστηριότητας του εγκάρσιου κατά την κίνηση 
των άκρων. Εποµένως, ασθενείς µε οσφυϊκό 
πόνο έχουν ανεπαρκή σταθεροποίηση της 
οσφυοπυελικής περιοχής (Hodges and 
Richardson 1996). Μια παρόµοια µελέτη σε 
ασυµπτωµατικούς ασθενείς απεκάλυψε ότι κατά 
τη διάρκεια µιας γρήγορης κάµψης, απαγωγής και 
έκτασης του ισχίου ο εγκάρσιος κοιλιακός ήταν 
σταθερά ο πρώτος µυς που δραστηριοποιήθηκε 
(Hodges and Richardson 1997). Επίσης έχει 
αποδε ιχθε ί υπερηχογραφικά µε ιωµένη 
δραστηριότητα σύσπασης του εγκάρσιου  σε 
ασθενείς µε οσφυϊκό πόνο συγκριτικά µε 
ασυµπτωµατικούς ασθενείς (Ferreira et al 2004).
Ο πολυσχιδής αποτελείται από µικρές δεσµίδες 

που ξεκινούν από το ιερό οστό µέχρι το Α2. Ει-



ναι ιδιαίτερα αναπτυγµένος στην ΟΜΣΣ και έχει 
βαθιές και επιφανειακές ίνες. Μελέτες σε υγιείς 
αναφέρουν ότι οι βαθιές ίνες του πολυσχιδή 
συµβάλλουν στη σταθεροπο ίηση τη ς 
οσφυοπυελικής περιοχής ενώ οι επιφανειακές 
ίνες λειτουργούν σαν εκτείνοντες της περιοχής 
(Moseley 2002).
Σε ασθενείς µε χρόνιο  οσφυϊκό πόνο 
παρατηρήθηκαν υπερηχογραφικά ατροφίες του 
µυός στη συµπτωµατική πλευρά των ασθενών 
(Laasonen 1984, Richardson et al 1999). Επίσης 
βιοψίες σε ασθενείς µε οσφυϊκό πόνο έδειξαν 
βλάβες του  µυός. Συγκεκριµένα, οι βιοψίες 
ελήφθησαν από ασθενείς που υποβάλλονταν σε 
χειρουργείο  κήλης µεσοσπονδυλίου δίσκου και 
απεκάλυψαν ατροφία σε µυϊκές ίνες τύπου II και 
δοµικές αλλαγές σε µυϊκές ίνες τύπου Ι. Οι ίδιες 
βιοψίες επαναλήφθηκαν µετά 5 χρόνια στους 
ίδιους ασθενείς που  συµµετείχαν σε δυο οµάδες. 
Η µ ια οµάδα δέχθηκε ένα πρόγραµµα 
αποκατάστασης µε  εξειδικευµένες ασκήσεις και 
έδειξε µια µείωση των βλαµµένων ινών τύπου Ι, 
ενώ η άλλη οµάδα που δεν δέχθηκε καµιά 
παρέµβαση δεν παρουσίασε καµιά ιστολογική 
αλλαγή στις µυϊκές ίνες του πολυσχιδή. Αυτά 
είναι στοιχεία που  δείχνουν πως οι εξειδικευµένες 
ασκήσεις µπορούν να αποκαταστήσουν την 
ατροφία του πολυσχιδή (Rantanen et al 1993).
Ο ι µ ύ ε ς τ ο υ π υ ε λ ι κ ο ύ ε δ ά φ ο υ ς 
διαδραµατίζουν επίσης σηµαντικό ρόλο στη 
σταθεροποίηση της ΟΜΣΣ. Το πυελικό έδαφος 
σχηµατίζει τη βάση της κοιλιακής κοιλότητας και 
οι µύες του πυελικού εδάφους συσπώνται 
αντανακλαστικά κατά τη διάρκεια προσπάθειας 
που  αυξάνε ι την ενδοκο ιλιακή πίεση 
προκειµένου να διατηρηθεί η εγκράτεια. 
Ηλεκτροµυογραφικές µελέτες έχουν αποδείξει τη 
δραστηριότητα των µυών του ΠΕ (Sapsford and 
Hodges 2001), του εγκάρσιου  κοιλιακού (Hodges 
and Richardson 1997), του  διαφράγµατος 
(Ebenbichler et  all 2001) και των βαθέων ινών 
του πολυσχιδή πριν από  την αιφνίδια έναρξη 
κίνησης των άκρων (Moseley et all 2002). Οι 
ερευνητές συµφωνούν ότι η δραστηριότητα των 
παραπάνω µυών είναι υπεύθυνη για τον έλεγχο 
της ενδοαρθρικής κίνησης των σπονδύλων. Η 
σύσπαση των µυών του  πυελικού  εδάφους 
προκαλεί συµπίεση στις ιερολαγόνιες, ιδιαίτερα

στις γυναίκες , συµβάλλοντας έτσι στη 
σταθεροποίηση της οσφυοπυελικής ζώνης.
Στην οροφή του  κυλινδρικού  µοντέλου γύρω 
από τη ΣΣ το διάφραγµα συµβάλλει στην 
ενδοκοιλιακή πίεση και στη σταθεροποίηση της 
ΟΜΣΣ. Όταν αυξάνει η τάση του  εγκάρσιου και 
της θωρακοοσφυικής περιτονίας απαιτείται 
διαφραγµατική δραστηριότητα προκειµένου να 
εµποδιστεί η κάθοδος των πυελικών οργάνων 
(Hodges 2004).

Σύστηµα περιφερικών επιφανειακών µυών

Τέσσερα υποσυστήµατα περιλαµβάνονται στους 
περιφερικούς µύες. Το οπίσθιο  πλάγιο, το εν τω 
βάθει επίµηκες, το πρόσθιο πλάγιο και το  πλάγιο 
υποσύστηµα.
Το οπίσθιο  περιλαµβάνει τον πλατύ ραχιαίο, το 

µεγάλο γλουτιαίο και τη θωρακο-οσφυϊκή περιτο-
νία (εικ. 2). Οι ίνες του  µεγάλου  γλουτιαίου τρέχουν 
κάθετα ως προς το  επίπεδο των ιερολαγονίων 
αρθρώσεων και αναµειγνύονται µε τη θωρακική 
πε-ριτονία και τον αντίθετο πλατύ ραχιαίο 
(Vleeming et  all 1995). Συµπίεση των ιερολαγονίων 
συµβαίνει όταν συσπώνται ο µεγάλος γλουτιαίος 
και ο αντίθετος πλατύς ραχιαίος (Vleeming et all 
1997). Αυτό το υποσύστηµα έχει σηµαντική 
συνεισφορά στη µεταφορά φορτίων δια µέσου του 
οσφυοπυελικής ζώνης κατά τη διάρκεια των 
στροφικών δραστηριοτήτων (Mooney 1997) και της 
βάδισης (Gracovetsky 1997, Greenman 1997).
Το εν τω βάθει επίµηκες σύστηµα 

περιλαµβάνει τον ιερονωτιαίο µυ, το  εν τω βάθει 
επίπεδο της θωρακο-οσφυϊκής περιτονίας, τον 
ισχιοιε-ρό σύνδεσµο και το δικέφαλο µηριαίο 
(εικ. 3) (Gracovetsky 1997, Vleeming et al 
1997). Αυτό το υποσύστηµα µπορεί να αυξήσει 
την τάση στη θωρακονωτιαια περιτονία και να 
διευκολύνει τη συµπίεση δια µέσου  των 
ιερολαγονίων. Επίσης, ο  δικέφαλος µηριαίος 
µπορεί να ελέγχει την πρόσθια κίνηση του  ιερού 
δια µέσου της σύνδεσης µε τον ισχίο ιερό 
σύνδεσµο (Wingerden et al 1993).
Το πρόσθιο πλάγιο σύστηµα περιλαµβάνει 

τους πλάγιους κοιλιακούς µε τους αντίθετους 
προσαγωγούς και την κοιλιακή περιτονία (εικ. 4).





Οι πλάγιοι κοιλιακοί συσπώνται σχεδόν σε όλες 
τις δραστηριότητες του  κορµού των άνω και κάτω 
άκρων και συγχρόνως µε τη δραστηριότητα των 
αν τ ί θ ε των προσα γωγών προσφέρου ν 
σταθερότητα στην οσφυοπυελική περιοχή 
(Snijders et al 1995).
Το πλάγιο  σύστηµα περιλαµβάνει το µέσο  και 

µικρό γλουτιαίο και την αντίθετη σύσπαση των 
προσαγωγών (εικ. 5). Αυτοί οι µύες είναι 
σηµαν τ ι κο ί γ ι α τη σταθ ερό τη τα τη ς 
οσφυοπυελικής περιοχής κατά τη διάρκεια της 
όρθιας στάσης και της βάδισης.
Η αδυναµία ή η ανεπαρκής επιστράτευση των 
τοπικών εν τω βάθει και των περιφερικών 
επιφανειακών µυών µπορούν να µειώσουν το 
δυναµικό µηχανισµό  σταθεροποίησης. Οι 
ασθενείς υιοθετούν άλλα πρότυπα κίνησης (Lee 
1997a) προκείµενου  να αναπληρώσουν τα 
ελλείµµατα. Αυτό µπορεί να οδηγήσει σε πόνο 
στην οσφύ, το ισχίο  και το γόνατο. Όλα αυτά 
µπορούν να βελτιωθούν µε θεραπευτικές 
ασκήσεις (Hodges and Richardson 1996) 
δραστηριοποίησης των τοπι-

κών εν τω  βάθει µυών (του  εγκάρσιου κοιλιακού, 
του πολυσχιδή, του διαφράγµατος, του πυελικού 
εδάφους) παρέχοντας έλεγχο στα σπονδυλικά 
τµήµατα και αυξάνοντας την ενδοκοιλιακή πίεση 
που  είναι απαραίτητη για την οσφυϊκή 
σταθερότητα (Hodges and Richardson 1999). 
Επίσης, η επανεκπαίδευση των περιφερικών 
επιφανειακών µυών σε συντονισµό µε τους 
τοπικούς εν τω βάθει µύες συνθέτουν ένα 
πρόγραµµα σταθεροποίησης της οσφυοπυελικής 
περιοχής για την αποκατάσταση του  χρόνιου 
οσφυϊκού πόνου.

Πρόγραµµα σταθεροποίησης της 
οσφυοπυελικής περιοχής

Το πρόγραµµα αποκατάστασης αρχίζει µε το 
τεστ αξιολόγησης του  εγκάρσιου κοιλιακού και 
του πολυσχιδή. Σε ασθενείς µε οσφυϊκό πόνο 
έχει αποδειχθεί (Richardson & Jull 1994) ότι το 
έλλειµµα αφορά την αντοχή και όχι τη δύναµη. 
Το τεστ περιλαµβάνουν ισοµετρικές συσπάσεις





συγκεκριµένης χρονικής διάρκειας και 
επαναλήψεων. Ο ασθενής εκπαιδεύεται στη 
σύσπαση του εγκάρσιου κοιλιακού  από την 
τετραποδική ή την ύπτια θέση. Η σπουδαιότερη 
αρχή αυτού του τεστ είναι να διδαχθεί ο ασθενής 
τη σύσπαση του εγκάρσιου κοιλιακού, του κάτω 
κοιλιακού τοιχώµατος, χωρίς να υπάρξει 
σύσπαση στους άλλους κοιλιακούς µυς. Ένα 
σηµαντικό  χαρακτηριστικό είναι να προσπαθήσει 
ο ασθενής να φανταστεί τον εγκάρσιο κοιλιακό 
να κάνει έναν κύκλο  γύρω  από την οσφύ του και 
όταν συσπάται να λειτουργεί σαν ένας κορσές, 
σαν µια ζώνη γύρω απ' αυτήν. Ο ασθενής πρέπει 
να καταλάβει ότι η δουλειά των επιφανειακών 
κοιλιακών µυών είναι να εργάζονται για να 
κινούν τη λεκάνη και τον κορµό, ενώ το έργο του 
εγκάρσιου κοιλιακού  είναι να λειτουργεί σαν 
ένας κορσές και να στηρίζει την σπονδυλική 
στήλη χωρίς να παράγεται κίνηση. Πολλοί 
ασθενείς δυσκολεύονται πολύ να κατανοήσουν τη 
σηµασία που  έχει η αποµόνωση αυτού  του µυ. 
Είναι σηµαντικό να αντιληφθούν

ότι σε µια φυσιολογική λειτουργία της ΟΜΣΣ ο 
εγκάρσιος µυς συσπάται πριν από τις άλλες 
κινήσεις του κορµού, ετοιµάζοντας έτσι τις 
αρθρώσεις της σπονδυλικής στήλης να δεχτούν 
δυνάµεις και φορτίσεις. Όταν αυτή η ενέργεια 
κατανοηθεί από τον ασθενή, το  κανονικό τεστ 
γίνεται στην πρηνή θέση µε τη χρήση ενός 
µηχανισµού  βιοανάδρασης (biofeedback pressure) 
(εικ. 6). που µετράει την ικανότητα του ασθενούς 
να παρουσιάσει αποµονωµένη σύσπαση του 
εγκάρσιου κοιλιακού. Ο µηχανισµός τοποθετείται 
κάτω  από τους κοιλιακούς στο κέντρο του 
οµφαλού µε πίεση 70 mmHg (εικ. 7). Ο ασθενής 
καθοδηγείται να πάρει µια καλή εισπνοή, εκπνοή 
και να τραβήξει προς τα µέσα το κάτω  κοιλιακό 
τοίχωµα κρατώντας την αναπνοή του. Μόλις 
επιτευχθεί η σύσπαση, ο ασθενής καθοδηγείται 
να αναπνέει χαλαρά και να κρατήσει τη σύσπαση 
για δέκα δευτερόλεπτα . Η διαδικασία 
επαναλαµβάνεται για δέκα φορές προκειµένου να 
µετρηθεί η αντοχή των µυών. Ο µηχανισµός 
βιοανάδρασης προσφέρει εξαιρετικά χρήσιµες 
πλη-



ροφορίες για τη σχέση µεταξύ των τοπικών και 
περιφερικών µυών του κοιλιακού τοιχώµατος. Η 
επιτυχής παράσταση του τεστ είναι η µείωση της 
πίεσης κατά 6 µε 10 mmHg. Εάν ο ασθενής 
µπορέσει να µειώσει ικανοποιητικά την πίεση στο 
τεστ και να κρατήσει την κατάλληλη σύσπαση 
για δέκα δευτερόλεπτα επί δέκα επαναλήψεις το 
τεστ θεωρείται επιτυχές. Η µείωση λιγότερη από 
2 mmHg δεν αλλάζει την πίεση και δείχνει ότι ο 
ασθενής είναι ανίκανος να συσπάσει τον 
εγκάρσιο ανεξάρτητα από  τους άλλους µυς. Εάν 
έχουµε αύξηση της πίεσης, αυτό συµβαίνει γιατί ο 
ασθενής αναπληρώνει τη σύσπαση του 
εγκάρσιου  µε τη σύσπαση του ορθού και των 
πλάγιων κοιλιακών (Richardson et  al 1999). 
Επίσης αξιολογούνται τα µυϊκά περιφερικά 
υποσυστήµατα για τη λειτουργικότητα τους και, 
πιο  εξειδικευµένα, κάθε µυς χωριστά για τη 
δύναµη και την αντοχή του (Lee 1999). Ο 
σκοπός του προγράµµατος σταθεροποίησης είναι 
η επαναδραστηριοποίηση των τοπικών εν τω 
βάθει µυών, η επανεκπαίδευση της αντοχής τους 
και η αυτόµατη επιστράτευση αυτών µε άλλες 
συνεργικές µυϊκές οµάδες, προκειµένου να 
στηρίξουν και να προστατεύσουν την

οσφυοπυελική περιοχή από ποικίλες λειτουργικές 
φορτίσεις.
Οι Richardson και Jull επινόησαν ένα 
πρόγραµµα τεσσάρων σταδίων που  µπορεί να 
εφαρµοσθεί στους εν τω βάθει τοπικούς και στα 
περιφερικά µυϊκά συστήµατα όπως περιγράφηκαν 
παραπάνω  (Richardson & Jull 1994, Vleeming et 
al 1995). Ο έλεγχος των κινήσεων µε τη σταδιακή 
φόρτιση είναι ο πιο κατάλληλος τρόπος για να 
βελτιωθεί η λειτουργία. Οι ασκήσεις πρέπει να 
εφαρµόζονται αργά µε έλεγχο των συσπάσεων 
και να ενθαρρύνεται η ταυτόχρονη σύσπαση 
συνεργικών µυϊκών οµάδων. Δεν επιτρέπονται 
απότοµες κινήσεις. Η διατήρηση της ουδέτερης 
θέσης της οσφυϊκής µοίρας κατά τη φόρτιση 
κρίνεται απαραίτητη (Richardson et al 1996). Το 
πρώτο  στάδιο του προγράµµατος απαιτεί την 
αποµονωµένη σύσπαση των τοπικών εν τω βάθει 
µυών (του  εγκάρσιου κοιλιακού, του πολυσχιδή, 
του πυελικού εδάφους) (εικ. 8) Ο θεραπευτής 
χρησιµοποιεί διάφορες τεχνικές διευκόλυνσης, 
όπως το µηχανισµό βιοανάδρασης, απτικά και 
λεκτικά ερεθίσµατα, τη διαφραγµατική αναπνοή, 
διαφορετικές θέσεις, προκειµένου ο ασθενής να 
µάθει να συσπά αυτούς τους µύες. Όταν ο 
ασθενής είναι σε  θέση να αποµονώνει αυτούς 
τους µύες, εκπαιδεύεται στη διατήρηση της 
σύσπασης. Αυτό βοηθάει στην αύξηση της 
αντοχής αυτών.
Το δεύτερο στάδιο  του προγράµµατος 

σταθεροποίησης στοχεύει στη δραστηριότητα των 
περιφερικών επιφανειακών µυών (του  οπίσθιου 
πλαγίου, του  πρόσθιου πλαγίου, του εν τω βάθει 
επιµήκους και των πλάγιων συστηµάτων), ενώ 
διατηρεί τη σύσπαση των τοπικών µυών. Αυτό 
επιτυγχάνεται µε τις κινήσεις των άκρων, 
µειώνοντας τη βάση στήριξης και αυξάνοντας τη 
φόρτιση (εικ. 9).
Το τρίτο στάδιο περιλαµβάνει τον έλεγχο των 

λειτουργικών κινήσεων της οσφυοπυελικής 
περιοχής, ενώ  διατηρεί τον έλεγχο των εν τω 
βάθει τοπικών µυών. Επίσης περιλαµβάνει 
µειοµετρικές και πλειοµετρικές κινήσεις µε 
κατάλληλη αντίσταση σε όλα τα επίπεδα 
(µετωπιαίο, οβελιαίο, εγκάρσιο) κίνησης. Σ' αυτό 
το στάδιο η χρήση µπάλας, τροχαλίας, ταινίας 
και άλλων µέσων κατά την εφαρµογή των 
ασκήσεων κρίνεται απαραίτητη (εικ. 10, 11).







Και το τέταρτο στάδιο απαιτεί σταθερότητα 
κατά τη διάρκεια πολύ γρήγορων κινήσεων. Στην 
πραγµατικότητα ελάχιστοι άνθρωποι έχουν 
ανάγκη εκπαίδευσης του τετάρτου σταδίου. 
Άλλωστε έχει αποδειχθεί ότι οι γρήγορες 
κινήσεις µειώνουν την ικανότητα σταθερότητας 
του κορµού (Richardson & Jull 1995). Οι αργές 
ελεγχόµενες κινήσεις προάγουν τη σταθερότητα 
και αυτές έχουν ανάγκη οι περισσότεροι 
ασθενείς.

Η αποτελεσµατικότητα του προγράµµατος 
σταθεροποίησης της οσφυοπυελικής περιοχής

Πολλές µελέτες έχουν αποδείξει ότι οι 
ασκήσεις στη θεραπεία του χρόνιου  οσφυϊκού 
πόνου  αποτελούν σηµαντική θεραπευτική 
συµβολή. Βέβαια οι θεραπευτικές ασκήσεις δεν 
αποτελούν θεραπεία για όλους τους ασθενείς µε 
οσφυαλγία, ωστόσο έχει αποδειχθεί ότι είναι 
αποτελεσµατικές για πολλούς . Αρκετές 
πρόσφατες µελέτες έχουν ερευνήσει την 
α π ο τ ε λ ε σµα τ ι κό τ η τ α τω ν ασ κ ήσ εω ν 
σταθεροποίησης για τον οσφυϊκό πόνο και τη 
βελτίωση της λειτουργίας της ΟΜΣΣ. Το 2004 µια 
ανασκοπική εργασία (Liddle et al 2004) 
αξιολόγησης µελετών για ασκήσεις στο χρόνιο 
οσφυϊκό πόνο  συµπεραίνει ότι οι ασκήσεις 
µειώνουν τον πόνο  και βελτιώνουν τη 
λειτουργικότητα. Επίσης πρόσφατη ανασκόπηση 
α π ό τ ο Ι ν σ τ ι τ ο ύ τ ο C o c h r a n e π ο υ 
συµπεριλάµβανε τυχαίες κλινικές δοκιµές µε 
προγράµµατα ασκήσεων ενδυνάµωσης και 
σταθεροποίησης της ΟΜΣΣ βεβαιώνουν την 
αποτελεσµατικότητα των ασκήσεων ειδικά υπό 
την επίβλεψη εξειδικευµένου φυσιοθεραπευτή 
(Hayden et  al 2005). Πρόσφατη ανασκοπική 
µελέτη µας πληροφορεί ότι το καλύτερο 
θεραπευτικό αποτέλεσµα έχει άµεση σχέση µε το 
ε ξα τ οµ ι κ ε υµ έ ν ο πρό γ ραµ µα κα ι τ η ν 
παρακολούθηση από τον εξειδικευµένο 
θεραπευτή (Hayden et al 2005). Κλινική δοκιµή 
(Yilmaz et al 2003) σε 42 ασθενείς µετά από 
δισκοεκτοµή οι οποίοι συµµετείχαν σε 
πρόγραµµα σταθεροποίησης υπό επίβλεψη σε 
σχέση µε οµάδα έλεγχου που δεν έκανε καθόλου 
ασκήσεις η οµάδα παρέµβασης έδειξε βελτίωση 
σ ε ό λ ο υ ς τ ι ς π α ρ α µ έ τ ρ ο υ ς ( π ό ν ο , 
λειτουργικότητα, δύναµη και ευλυγισία). Έχει 
αποδειχθεί ότι οι ασκήσεις σταθεροποίησης 
µειώνουν τον πόνο,

βελτιώνουν τη λειτουργικότητα σε ασθενείς µε πιο 
γενικό πόνο στην οσφύ  (Koumantakis et al 2005). 
Επίσης, µελέτη κατά το πρώτο οξύ επεισόδιο της 
ο σ φ υ ϊ κ ή ς µ ο ί ρ α ς α ν α φ έ ρ ε τ α ι σ τ η ν 
αποτελεσµατικότητα της συν-σύσπασης του 
εγκάρσιου  κοιλιακού  µε τον πολυσχιδή σε  σχέση 
µε τον πόνο και τη µείωση της εµφάνισης νέων 
επεισοδίων ύστερα από παρέµβαση 4 εβδοµάδων 
και επανελέγχου τρία χρόνια αργότερα (Hides et 
al 2001).

Συµπέρασµα

Οι ασκήσεις σταθεροποίησης της ΟΜΣΣ είναι 
µια εξελισσόµενη διαδικασία στην κλινική 
αποκατάσταση του χρόνιου  οσφυϊκού πόνου. 
Κλινικές µελέτες έχουν αποδείξει ότι ο κινητικός 
έλεγχος των µυών της οσφυοπυελικής περιοχής 
συµβάλλει σηµαντικά στη σταθεροποίηση της 
ΟΜΣΣ, την µείωση του οσφυϊκού  πόνου και τη 
λειτουργική αποκατάσταση του ασθενούς. 
Ωστόσο η συνεχής έρευνα κρίνεται απαραίτητη 
προκειµένου  να βελτιωθεί και να ισχυροποιηθεί η 
εγκυρότητα της εφαρµογής προγραµµάτων 
σταθεροποίησης σε ασθενείς µε οσφυϊκό πόνο. 
Επίσης η ενθάρρυνση των ειδικών ιατρών για τη 
φυσικοθεραπευτική παρέµβαση µε την εφαρµογή 
ασκήσεων σταθεροποίησης είναι εξαιρετικά 
σηµαντική.

Abstract

The role of Lumbar Stabilization Exercise 
Program for treatment of low back pain

Konstantinidoy Eleni, Korakakis Dimitrios

It is general accepted that the treatment of chronic 
low back pain constitutes a difficult medical 
problem. Structural changes such as disc disease, 
muscular changes such as weakness and poor 
endurance or ineffective neural control - all 
contribute to chronic low back pain. A majority of 
researchers agree that the exercises are helpful in 
the management of low back pain. The traditional 
management of low back pain focusses on the 
increase of muscle force and volume. In the last 
years published data indicating



deficit of movement control and the endurance of 
particular muscles. Features that influence the 
spinal stability are also under increased 
investigation during recent years. Lumbar 
stabilization exercise program is a clinic 
application of these studies for the treatment of 
chronic low back. The aim of this review is to 
analyse all recent literature and propose a 
stabilization exercise program for clinical practice.

key words: low back pain, lumbar stabilisation 
exercise
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