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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Εισαγωγή: Η οσφυαλγία αποτελεί μια από τις κύριες αιτίες αναπηρίας παγκοσμίως τις 

τελευταίες 3 δεκαετίες επηρεάζοντας άτομα και των δύο φύλων. Η Ορθοπαιδική 

Χειροθεραπεία και οι χειρισμοί στην σπονδυλική στήλη προτείνονται, μεταξύ άλλων 

παρεμβάσεων, για την μείωση του μυοσκελετικού πόνου που προκαλεί η οσφυαλγία και για 

την αύξηση της λειτουργικής ικανότητας των ασθενών. Οι προσδοκίες των ασθενών αποτελούν 

παράγοντα αποτελεσματικότητας της θεραπείας και η βελτιστοποίησή τους μπορεί να αυξήσει 

το θεραπευτικό αποτέλεσμα. Οι αυξημένες προσδοκίες των ασθενών για τους χειρισμούς της 

σπονδυλικής στήλης συσχετίζονται μακροπρόθεσμα με αυξημένη λειτουργική ικανότητα. Δεν 

υπάρχουν ερευνητικά δεδομένα για την επίδραση των προσδοκιών στα κατωφλιακά όρια του 

πόνου.  

Σκοπός Εργασίας: Να εξετάσει την επίδραση των προσδοκιών για την αποτελεσματικότητα 

της θεραπείας ως προς την μεταβολή του μηχανικού ουδού του πόνου μετά από έναν στροφικό 

χειρισμό στο πιο υποκινητικό επίπεδο της οσφυϊκής μοίρας της ΣΣ. 

Μεθοδολογία: H παρούσα έρευνα αποτελεί μελέτη κοόρτης, στην οποία συμμετείχαν ασθενείς 

με χρόνια οσφυαλγία μη ειδικής αιτιολογίας, οι οποίοι δέχθηκαν ένα χειρισμό στην οσφύ. Οι 

προσδοκίες των ασθενών αξιολογήθηκαν με την κλίμακα Expectation for Treatment Scale 

(ETS) και βάσει αυτής χωρίστηκαν σε ομάδα με υψηλές προσδοκίες (exposed group) και σε 

ομάδα με χαμηλές προσδοκίες (unexposed group). Η αποτελεσματικότητα του χειρισμού 

αξιολογήθηκε με την μέτρηση των κατωφλιακών ορίων του πόνου πριν και αμέσως μετά την 

εκτέλεση του σε τρία τοπικά σημεία (ακανθώδη απόφυση, αμφοτερόπλευρα παρασπονδυλικά 

του Ο5) και σε τέσσερα απομακρυσμένα (στον άνω τραπεζοειδή και στον πρόσθιο κνημιαίο 

αμφοτερόπλευρα). 

Αποτελέσματα: 27 ασθενείς συμπεριλήφθηκαν στην παρούσα έρευνα. Δεν παρατηρήθηκε 

στατιστικά σημαντική συσχέτιση των προσδοκιών με την κλινικά σημαντική αύξηση των 

κατωφλιακών ορίων του πόνου. Οι δύο ομάδες δεν παρουσίασαν στατιστικά σημαντική 

διαφορά ως προς την μεταβολή των κατωφλιακών ορίων του πόνου. Όσον αφορά την 

αποτελεσματικότητα του χειρισμού, βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές μεταβολές στον ουδό 

του πόνου μόνο στον τραπεζοειδή αμφοτερόπλευρα. 

Συμπέρασμα: Η παρούσα μελέτη σειράς έδειξε ότι δεν υπάρχει σχέση μεταξύ των προσδοκιών 

ως παράγοντας έκθεσης με την μεταβολή των κατωφλιακών ορίων του πόνου που βιώνουν 

ασθενείς με οσφυαλγία αφού υποβληθούν σε στροφικό χειρισμό στην οσφύ.  

Λέξεις Κλειδιά: Προσδοκίες, Ορθοπαιδική Χειροθεραπεία, Κατωφλιακά όρια πόνου, Οσφυαλγία 
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ABSTRACT 

Introduction: In the last three decades, low back pain has emerged as one of the primary 

causes of disability globally, affecting both males and females. Among various approaches, 

spinal manipulative treatment (SMT) is suggested to alleviate the musculoskeletal pain and 

enhance patients' functional abilities. Patient expectations are a crucial factor in determining 

the effectiveness of treatment, and their enhancement can lead to better therapeutic results. In 

the long term, elevated patient expectations regarding SMT are linked to increased functional 

capacity. Nevertheless, there is a lack of research on how expectations influence pressure pain 

thresholds. 

Objective: The aim of this study is to assess how treatment-related expectations influence the 

efficacy of therapy in terms of altering the mechanical pain threshold after a therapeutic 

manipulation in the most hypomobile segment of the lumbar spine. 

Methodology: This is a cohort study that focuses on individuals with chronic non-specific 

low back pain who underwent a single lumbar manipulation treatment. The patients’ treatment 

expectations were measured using the Expectation for Treatment Scale (ETS) and then they 

were categorized into two groups: one with high expectations (exposed group) and another 

with low expectations (unexposed group). To assess the treatment's effectiveness, pressure 

pain thresholds were measured both before and immediately after the procedure at three local 

points (spinous process of L5 and the paravertebral musculature bilateraly from L5) and at 

four remote points (upper trapezius and anterior tibialis bilaterally). 

Results: A total of 27 patients were enrolled. Statistical analysis revealed no significant 

association between patients' expectations and clinically relevant improvements in pressure 

pain threshold. Furthermore, no statistically significant disparity was observed between the two 

groups in terms of alterations in pain threshold levels. In the assessment of treatment efficacy, 

statistically significant improvement in pressure pain threshold was detected exclusively on the 

left and right trapezius. 

Conclusion: In conclusion, the findings from this cohort study indicate that there is no 

discernible link between patient expectations as an exposure factor  and changes in pain 

threshold levels in individuals with low back pain following lumbar manipulation. 

Keywords: Expectations, Manual therapy, pressure pain thresholds, low back pain 
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

O πόνος στην οσφύ αποτελεί μία από τις κύριες αιτίες αναπηρίας τόσο σε αναπτυγμένες 

όσο και σε αναπτυσσόμενες χώρες εδώ και τουλάχιστον 3 δεκαετίες (Global Burden of 

Decease, 2018). Η οσφυαλγία στη συντριπτική πλειοψηφία των ασθενών περιγράφεται ως μη 

καθορισμένη (85%) (Deyo et al., 1992), χαρακτηρισμός που προκύπτει από τον αποκλεισμό 

συγκεκριμένων παθολογιών (Koes et al., 2006; Airaksinen et al., 2006).  Έπειτα από ένα αρχικό 

επεισόδιο οσφυαλγίας, περίπου το 44-78% των ατόμων βιώνει επαναλαμβανόμενα επεισόδια 

πόνου, και το 26-37% αντιμετωπίζει επακόλουθες περιόδους απουσίας από την εργασία 

(Airaksinen et al., 2006). Ο επιπολασμός της οσφυαλγίας στον γενικό ενήλικο πληθυσμό 

ανέρχεται σε 38.9% (Hoy et al., 2012). Σε σύγκριση με τους άνδρες, οι γυναίκες παρουσιάζουν 

υψηλότερο επιπολασμό της πάθησης (Hoy et al., 2012), τάση η οποία μπορεί πιθανόν να 

συνδέεται με ιατρικές καταστάσεις όπως η οστεοπόρωση (Rubin, 2007), οι εμμηνορρυσιακοί 

κύκλοι (Smith et al., 2009) και η εγκυμοσύνη (Borg-Stein and Dugan, 2007). Ακόμη, 

παρατηρείται αυξημένος επιπολασμός σε κοινωνίες με υψηλότερο κατά κεφαλήν εισόδημα 

συγκριτικά με κοινωνίες με μεσαίο και χαμηλό κατά κεφαλήν εισόδημα (Hoy et al., 2012).  

Οι χειρισμοί στην σπονδυλική στήλη (Spinal Manipulative Therapy -SMT) αποτελούν 

υποκατηγορία της Ορθοπαιδικής Χειροθεραπείας (ΟΧ) και φαίνεται να έχουν ευνοϊκή 

επίδραση στην μείωση του πόνου συγκριτικά με άλλα είδη παρεμβάσεων σε άτομα με 

μυοσκελετικό πόνο, όπως  οσφυαλγία, αυχεναλγία και ωμαλγία (Aspinall et al., 2019; 

Coronado et al., 2012). Υπάρχουν ενδείξεις, βέβαια,  ότι οι χειρισμοί στην σπονδυλική στήλη 

επιδρούν θετικά σε μικρό βαθμό στην ελάττωση του πόνου και στην βελτίωση της λειτουργικής 

ικανότητας των ασθενών με χρόνια οσφυαλγία μη ειδικής αιτιολογίας (Fernández Alimán, 

2021). 

          Η αποτελεσματικότητα της ΟΧ μπορεί να αποδοθεί σε ένα σύνολο εμβιομηχανικών και 

νευροφυσιολογικών μηχανισμών. Οι νευροφυσιολογικοί μηχανισμοί δρουν σε επίπεδο 

περιφέρειας, σε επίπεδο νωτιαίου μυελού (ΝΜ) και σε υπερνωτιαίο επίπεδο (Bialosky et al., 

2009a). Οι παραπάνω μηχανισμοί μπορούν να τροποποιηθούν από ειδικούς αλλά και μη 

ειδικούς παράγοντες ως προς την ΟΧ (Bishop et al., 2015).  Στους μη ειδικούς παράγοντες 

περιλαμβάνονται μεταξύ άλλων οι προσδοκίες του ασθενή (Bialosky et al., 2018; Bishop et al., 

2011b, 2013), οι προσδοκίες του θεραπευτή (Bialosky et al., 2018; Cook et al., 2013) και το 

κλινικό πλαίσιο (Bialosky et al., 2018; Fuentes et al., 2014).  

Οι προσδοκίες  στον τομέα της υγείας ορίζονται ως οι πεποιθήσεις ότι θα προκύψει 

κάποιο κλινικό αποτέλεσμα (Bialosky et al., 2010; Thompson and Suñol, 1995), οι οποίες 

μπορούν να αποτελέσουν παράγοντα αποτελεσματικότητας της θεραπείας (Enck et al., 

2013).  Οι προβλεπόμενες προσδοκίες αφορούν τις ρεαλιστικές πεποιθήσεις του ατόμου για το 
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κλινικό αποτέλεσμα. Υπάρχουν μελέτες οι οποίες έχουν δείξει ότι υπάρχει συσχέτιση μεταξύ 

των προβλεπόμενων προσδοκιών των ατόμων και των αποτελεσμάτων από την διαχείριση 

επώδυνων μυοσκελετικών καταστάσεων, όπως είναι η οσφυαλγία (Goldstein et al., 2002; 

Heymans et al., 2006; Kapoor et al., 2006; Myers et al., 2008; Smeets et al., 2008), η αυχεναλγία 

(Bishop et al., 2013; Hill et al., 2007), ο τραυματισμός δίκην μαστιγίου (Carroll et al., 2009; 

Ozegovic et al., 2009). Aκόμα, οι αυξημένες προσδοκίες προεγχειρητικά έχουν συσχετιστεί με 

καλύτερα αποτελέσματα μετά από χειρουργείο ολικής αρθροπλαστικής ισχίου (Judge et al., 

2011).  Συνεπώς, η βελτιστοποίηση των προσδοκιών των ασθενών πριν και κατά τη διάρκεια 

των ιατρικών παρεμβάσεων μπορεί να συμβάλλει στη βελτίωση των κλινικών αποτελεσμάτων 

(Enck et al., 2013). 

Οι  προσδοκίες για την αναλγησία που επιφέρουν οι χειρισμοί στην σπονδυλική στήλη, 

είναι υψηλότερες σε σύγκριση με τις προσδοκίες για άλλες κοινές παθητικές παρεμβάσεις σε 

ασθενείς με οσφυαλγία (Bishop et al., 2011). Ασθενείς με αυχεναλγία με υψηλές προσδοκίες 

σχετικά με την  χειροθεραπεία παρουσίασαν μειωμένη αναπηρία έως και 6 μήνες μετά τη 

θεραπεία με χειρισμούς στον αυχένα, σε σχέση με άτομα με χαμηλές προσδοκίες (Bishop et 

al., 2013). 

Σύμφωνα με τα μέχρι τώρα δεδομένα, δεν υπάρχουν στοιχεία για την συσχέτιση των 

προσδοκιών των ασθενών για την χειροθεραπεία με τα κατωφλιακά όρια του πόνου. Συνεπώς, 

η παρούσα ερευνητική εργασία θα μελετήσει την επίδραση των προσδοκιών  σχετικά με την 

χειροθεραπεία, στα κατωφλιακά όρια του πόνου ατόμων με χρόνια οσφυαλγία μη ειδικής 

αιτιολογίας. 

          Πειραματική υπόθεση: Η αύξηση των κατωφλιακών ορίων του πόνου θα έχει στατιστικά 

σημαντική συσχέτιση με τις υψηλές προσδοκίες για την θεραπεία με χειρισμούς σε ασθενείς  με 

χρόνια οσφυαλγία μη ειδικής αιτιολογίας



2. ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

3 
Ζαμπετάκης Νικόλαος, Μαρτζούκος Νεκτάριος 

2. ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

2.1 Ανατομία  

Η σπονδυλική στήλη (ΣΣ) είναι μια από τις πιο περίπλοκες περιοχές του ανθρωπίνου 

σώματος η οποία απαρτίζεται από 33 σπονδύλους και από πληθώρα μυών, συνδέσμων και 

αρθρώσεων οι οποίοι συμβάλλουν αθροιστικά στις κινητικότητα και στην σταθερότητα της. 

Χωρίζεται σε πέντε μοίρες, την αυχενική, την θωρακική, την οσφυϊκή, την ιερή και τέλος την 

κοκκυγική. Υπό φυσιολογικές συνθήκες, κάθε μοίρα παρουσιάζει τα ακόλουθα κυρτώματα στο 

οβελιαίο επίπεδο. Το αυχενικό κύρτωμα είναι κοίλο προς τα πίσω (αυχενική λόρδωση), το 

θωρακικό είναι κυρτό προς τα πίσω (θωρακική κύφωση), το οσφυϊκό είναι κοίλο προς τα πίσω 

(οσφυϊκή λόρδωση) ενώ το ιερό είναι κυρτό προς τα πίσω (ιερή κύφωση)(Kapandji, 2001, p.22, 

Miller; 2017, p.259). Η σπονδυλική στήλη είναι σχεδιασμένη ώστε να επιτρέπεται μεγάλος 

βαθμός κινητικότητας προς τα εμπρός και προς τα πλάγια, αλλά περιορίζει την κίνηση προς τα 

πίσω. Γενικά  εκτελεί κινήσεις κάμψης, έκτασης, αμφοτερόπλευρης πλάγιας κάμψης και 

αμφοτερόπλευρης στροφής (Hoogenboom, 2016, p.944). Οι βαθμοί ελευθερίας της κίνησης 

καθώς και η συνεισφορά στην τελική κίνηση διαφέρουν μεταξύ των μοιρών της σπονδυλικής 

στήλης. Το μέγεθος των σπονδύλων αυξάνεται προοδευτικά από πάνω προς τα κάτω, ενώ παρ’ 

όλο που διαφέρουν μορφολογικά ανάλογα με την μοίρα, διατηρούν ορισμένα κοινά 

χαρακτηριστικά (Hoogenboom, 2016, p.944). Αποτελούνται από το σπονδυλικό σώμα και από 

το σπονδυλικό τόξο, από το οποίο διέρχεται ο νωτιαίος μυελός, και διαθέτουν αποφύσεις για 

την πρόσφυση μυών και συνδέσμων (Hoogenboom, 2016, p.944). Μεταξύ των  σπονδυλικών 

σωμάτων παρεμβάλλονται οι μεσοσπονδύλιοι δίσκοι, ινοχόνδρινοι δίσκοι που προσφύονται με 

την παρεμβολή υαλοειδούς χόνδρου στις σπονδυλικές επιφάνειες, οι οποίοι έχουν την ιδιότητα 

να απορροφούν και να μεταδίδουν φορτία (Miller, 2017, p.264; Oatis, 2009, p.584). 

Αποτελούνται από ένα περιφερικό τμήμα, τον ινώδη δακτύλιο, ο οποίος διαθέτει κολλαγόνες 

ίνες τύπου Ι με λοξό προσανατολισμό και από ένα κεντρικό τμήμα, τον πηκτοειδή πυρήνα, μια 

ζελατινώδης ουσία η οποία αποτελείται από κολλαγόνες ίνες τύπου ΙΙ και περιέχει 88% νερό 

(Kapandji, 2001, p.36; Miller, 2017, p.264).  Οι οσφυϊκοί σπόνδυλοι είναι μεγαλύτεροι από 

τους αυχενικούς και τους θωρακικούς, ενώ είναι υψηλότεροι κοιλιακά από ότι ραχιαία 

συμβάλλοντας στην διαμόρφωση της οσφυϊκής λόρδωσης η οποία φυσιολογικά κυμαίνεται από 

55° έως 60° (Miller, 2017, p.259). Οι κύριοι σπονδυλικοί σύνδεσμοι είναι ο πρόσθιος επιμήκης, 

ο οπίσθιος επιμήκης και ο επακάνθιος. Ο πρώτος, εκτείνεται από την βάση του ινιακού οστού 

μέχρι το ιερό οστό, πορεύεται στην πρόσθια επιφάνεια των σπονδυλικών σωμάτων και 

προσφύεται στην πρόσθια επιφάνεια των μεσοσπονδυλίων δίσκων περιορίζοντας την 
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υπερέκταση της σπονδυλικής στήλης. Ο οπίσθιος επιμήκης σύνδεσμος εκτείνεται από τη βάση 

του ινιακού οστού έως το ιερό οστό μέσα στον σπονδυλικό σωλήνα και έχει σχήμα κλεψύδρας, 

ενώ παρ’ όλο που πορεύεται στην οπίσθια επιφάνεια των σπονδύλων δεν προσφύεται σε αυτή. 

Ο επακάνθιος προσφύεται στις κορυφές των ακανθωδών αποφύσεων και μαζί με τον οπίσθιο 

επιμήκη, τον ωχρό και των μεσακάνθιο σύνδεσμο αντιστέκονται στην κάμψη της σπονδυλικής 

στήλης (Kapandji, 2001, p.86-88).  

Οι μυϊκές ομάδες που ευθύνονται για την κίνηση της σπονδυλικής στήλης διακρίνονται 

σε επιπολής και εν τω βάθει. Ο ορθωτήρας του κορμού αποτελεί μια ομάδα συζευγμένων 

επιπολής μυών (Hoogenboom, 2016, p.944-945), η οποία περιλαμβάνει τρεις μοίρες, τον 

μήκιστο, τον λαγονοπλευρικό και τον ακανθώδη. Οι εν τω βάθει μύες περιλαμβάνουν τους 

μεσακάνθιους, τους στροφείς και τον πολυσχιδή, ενώ πλάγια τον τετράγωνο οσφυϊκό. H 

έκταση της θωρακοσφυϊκής σπονδυλικής στήλης επιτυγχάνεται κυρίως με την συμβολή του 

ορθωτήρα του κορμού και του πολυσχιδή, ενώ η κάμψη επιτυγχάνεται με την σύσπαση του 

ορθού κοιλιακού, του έσω και του έξω λοξού μυ καθώς και των καμπτήρων του ισχίου (ορθού 

μηριαίου, λαγονοψοΐτη, τείνοντα την πλατεία περιτονία και ραπτικού)(Hoogenboom, 2016, 

p.945, Kapandji, 2001, p.98,110; Miller, 2017, p.267). H στροφή της σπονδυλικής στήλης 

επιτυγχάνεται κυρίως με τους λοξούς κοιλιακούς μυς, δηλαδή για την στροφή δεξιά λειτουργεί 

ο δεξιός έσω λοξός και ο αριστερός έξω λοξός ενώ συμμετέχουν και οι παρασπονδυλικοί μύες 

(Hoogenboom, 2016, p.945; Kapandji, 2001, p.98,110; Oatis, 2009, p. 267). Μέσα στον 

σπονδυλικό σωλήνα πορεύεται ο νωτιαίος μυελός ο οποίος καταλήγει σε 31 ζεύγη ριζών και 

στη συνέχεια νωτιαίων νεύρων. Αφού εξέλθουν μέσω των μεσοσπονδυλίων τρημάτων, 

χορηγούν τους ραχιαίους πρωτογενείς κλάδους, νευρώνοντας τους μύες και το δέρμα του 

αυχένα και της ράχης (Miller, 2017, p.267).   

 H οσφυϊκή μοίρα μπορεί να εκτελέσει φυσιολογικά 60° κάμψη και 35° έκταση από την 

ουδέτερη ανατομική θέση, μέγιστη πλάγια κάμψη 20° και αξονική στροφή μόλις 5° (Kapandji, 

2001, p.52,54,56). Ο μεγαλύτερος βαθμός κινητικότητας της οσφύος εκδηλώνεται στο οβελιαίο 

επίπεδο λόγω του προσανατολισμού των ζυγοαποφυσιακών αρθρώσεων, ενώ οι κινήσεις στο 

στεφανιαίο και στο εγκάρσιο επίπεδο είναι πιο περιορισμένες και συζευγμένες μεταξύ τους 

(Oatis, 2009, p. 584). Κατά την κάμψη προς τα εμπρός από όρθια στάση, η διαδοχική εμπλοκή 

των τμημάτων της σπονδυλικής στήλης γίνεται με τρόπο από πάνω προς τα κάτω, 

συγκεκριμένα, τα ανώτερα οσφυϊκά τμήματα ξεκινούν την κάμψη, ακολουθούμενα διαδοχικά 

από τα μεσαία και κατώτερα τμήματα (Oatis, 2009, p.578). 
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2.2 Οσφυαλγία 

2.2.1 Ορισμός- ταξινόμηση οσφυαλγίας  

Η οσφυαλγία ορίζεται ως ο πόνος και η δυσφορία, που εντοπίζεται κάτω από το όριο των 

πλευρών και πάνω από τις κάτω γλουτιαίες πτυχές, με ή χωρίς αναφερόμενο πόνο στα 

πόδια (Airaksinen et al., 2006). H διαφοροδιάγνωση της οσφυαλγίας βασίζεται στην 

διαγνωστική ταξινόμηση του Waddell (1987) η οποία την χωρίζει σε τρεις κατηγορίες: 1) Στην 

οσφυαλγία που οφείλεται σε συγκεκριμένη παθολογία της σπονδυλικής στήλης 2) στην 

οσφυαλγία που συνοδεύεται με ριζιτικό πόνο ή νευρογενή χωλότητα και 3) στην οσφυαλγία μη 

ειδικής αιτιολογίας. H τελευταία εκτιμάται ότι αποτελεί έως και το 85% των περιστατικών 

οσφυαλγίας που καταγράφονται στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας (Deyo et al., 1992). 

Επίσης, είναι δυνατόν ο πόνος στην οσφύ να είναι αποτέλεσμα παθολογίας που δεν σχετίζεται 

με την σπονδυλική στήλη (π.χ. πέτρα στα νεφρά)(Traeger et al., 2017). Ανάλογα με την 

διάρκεια των συμπτωμάτων η οσφυαλγία χωρίζεται σε οξύ στάδιο όταν διαρκούν έως και 6 

εβδομάδες, σε υποξύ στάδιο όταν διαρκούν 6 έως και 12 εβδομάδες και σε χρόνιο στάδιο όταν 

ξεπερνούν τις 12 εβδομάδες.   

  

      2.2.2   Κλινική αξιολόγηση  

Για την αξιολόγηση της οσφυαλγίας γίνεται λήψη ιστορικού και κλινικός έλεγχος με 

έμφαση στην πιθανή εύρεση κόκκινων σημαιών (red flags) όπως είναι μεταξύ άλλων, η 

απώλεια βάρους, το ιστορικό καρκίνου, ο νυχτερινός πόνος, η ηλικία άνω των 50 ετών, βίαιο 

τραύμα, πυρετός, υπαισθησία δίκην σέλας, δυσκολία στην ούρηση, κατάχρηση ενδοφλέβιων 

φαρμάκων, προοδευτικές νευρολογικές διαταραχές και συστηματική χρήση στεροειδών. Αν 

και η εύρεση τουλάχιστον μίας κόκκινης σημαίας στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας είναι 

συχνή χωρίς να συνδέεται απαραίτητα με σοβαρή παθολογία (Henschke et al., 2013) η απουσία 

κόκκινων σημαιών έπειτα από προσεκτική αξιολόγηση μπορεί να διαβεβαιώσει τον αξιολογητή 

ότι δεν υπάρχει σοβαρή υποβόσκουσα παθολογία της σπονδυλικής στήλης κατά 99% (Chou et 

al., 2007).   

Η φυσική εξέταση για την οσφυαλγία περιλαμβάνει την παθητική δοκιμασία ανύψωσης 

του κάτω άκρου με το γόνατο σε έκταση (Passive Straight Leg Raise-PSLR). Η δοκιμασία 

PSLR γίνεται με τον ασθενή σε ύπτια θέση ενώ ο θεραπευτής οδηγεί το άκρο σε κάμψη, 

διατηρώντας το γόνατο σε έκταση. Συνήθως ο αξιολογητής παραγγέλνει ή εκτελεί μανούβρες 

όπως κάμψη της αυχενικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης, ραχιαία κάμψη ποδοκνημικής, ή 

προσαγωγή του ισχίου προσπαθώντας να διαφοροποιήσει μεταξύ νευρικών  και μη νευρικών 

δομών που προκαλούν τον πόνο (Bueno-Gracia et al., 2019).  Η δοκιμασία θεωρείται ότι είναι 
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θετική όταν υπάρχει αναπαραγωγή των συμπτωμάτων του ασθενή είτε τοπικά στην οσφύ είτε 

στην κατανομή των οσφυοϊερών ριζών.  Παρ’ όλο που η δοκιμασία συστήνεται για την 

ανίχνευση ριζιτικού πόνου σε άτομα με οσφυαλγία, έχει πτωχή διαγνωστική αξία όσον αφορά 

τον ριζιτικό πόνο (Mistry et al., 2020a; Scaia et al., 2012; Tawa et al., 2017; van der Windt et 

al., 2010). Υπάρχουν τεκμήρια χαμηλού προς μέτριου επιπέδου τα οποία υποστηρίζουν τη 

διαγνωστική χρησιμότητα του ιστορικού του ασθενούς και της κλινικής εξέτασης για τον 

εντοπισμό του νευροπαθητικού πόνου όταν υπάρχει πόνος στον πόδι που σχετίζεται με την 

οσφύ (Mistry et al., 2020b), ενώ για την διάγνωσή του δεν υπάρχει μέθοδος που να αποτελεί 

χρυσό κανόνα (Smith et al., 2007).  

  

2.2.3 Διαγνωστική απεικόνιση  

Οι πιο κοινές απεικονιστικές μέθοδοι για την αξιολόγηση της οσφυαλγίας είναι 

η μαγνητική τομογραφία, η αξονική τομογραφία, η απλή ακτινογραφία και η υπολογιστική 

τομογραφία εκπομπής απλού φωτονίου (Airaksinen et al., 2006). Η βέλτιστη απεικονιστική 

μέθοδος για τη διάγνωση ασθενών με ριζιτικά συμπτώματα ή για άτομα για τα οποία υπάρχει 

υποψία δισκίτιδας ή νεοπλασίας είναι η μαγνητική τομογραφία ενώ η απλή ακτινογραφία 

μπορεί να δείξει δομικές ανωμαλίες όπως κατάγματα (Airaksinen et al., 2006). Ο 

απεικονιστικός έλεγχος συστήνεται να πραγματοποιείται μόνο όταν υπάρχει ένδειξη ότι η 

οσφυαλγία προκαλείται από συγκεκριμένη αιτία και η έγκαιρη διάγνωση της παθολογίας 

κρίνεται απαραίτητη για την αποτελεσματική και ασφαλή αντιμετώπισή της. Συγκεκριμένα, το 

αμερικανικό κολλέγιο ιατρών συστήνει να πραγματοποιείται όταν υπάρχει σοβαρή υποψία για 

καρκίνο, για σπονδυλική μόλυνση, ιππουριδική συνδρομή ή παρατηρείται σοβαρό νευρολογικό 

έλλειμα (Chou et al., 2011). Άτομα με ριζιτικό πόνο λόγω υποπτευόμενης δισκοκήλης ή με 

νευρογενή χωλότητα λόγω υποπτευόμενης σπονδυλικής στένωσης δεν είναι απαραίτητο να 

παραπέμπονται για απεικονιστικό έλεγχο καθώς η προτεινόμενη διαχείριση και αντιμετώπιση 

της στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας δεν διαφέρει από την οσφυαλγία μη ειδικής αιτιολογίας 

(Traeger et al., 2017). H αδιάκριτη χρήση απεικονιστικών μεθόδων είναι κοστοβόρα, 

χρονοβόρα και προκαλεί μη απαραίτητη έκθεση σε ακτινοβολία χωρίς να βελτιώνει το κλινικό 

αποτέλεσμα (Maher et al., 2017). 

  

     2.2.4 Ορισμός - Χρόνια οσφυαλγία μη ειδικής αιτιολογίας   

Η οσφυαλγία μη ειδικής αιτιολογίας ορίζεται ως η οσφυαλγία που δεν μπορεί να 

αποδοθεί σε κάποια αναγνωρίσιμη, γνωστή παθολογία, ούτε σε ριζιτικό σύνδρομο ή σε 

ιππουριδική συνδρομή. Όσον αφορά τον επιπολασμό της χρόνιας οσφυαλγίας μη ειδικής 
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αιτιολογίας υπολογίζεται γύρω στο 23% χωρίς όμως να υπάρχουν πολλά ερευνητικά στοιχεία 

που να τον τεκμηριώνουν (Airaksinen et al., 2006).  

 

2.2.5 Αντιμετώπιση Χρόνιας οσφυαλγίας μη ειδικής αιτιολογίας 

Για την αντιμετώπιση της χρόνιας οσφυαλγίας μη ειδικής αιτιολογίας οι κατευθυντήριες 

οδηγίες στην Ευρώπη, στην Αμερική και στο Ηνωμένο Βασίλειο προτείνουν προγράμματα 

θεραπευτικής άσκησης, γνωσιακή συμπεριφορική θεραπεία και πολυδιάστατη θεραπεία από 

διεπιστημονική ομάδα (Airaksinen et al., 2006; Chou et al., 2007; National Guideline, 2016). 

Οι χειρισμοί στην σπονδυλική στήλη φαίνεται να έχουν μικρή επίδραση στην μείωση του 

πόνου και της αναπηρίας όπως υποστηρίζουν στοιχεία μέτριας ποιότητας (Fernández Alimán, 

2021), ενώ γενικά η χειροθεραπεία βρίσκεται στις προτεινόμενες μη φαρμακευτικές 

παρεμβάσεις των παραπάνω κατευθυντήριων οδηγιών. Στο Ηνωμένο Βασίλειο, όμως, 

προτείνεται ως επιπρόσθετη θεραπεία σε συνδυασμό με άσκηση με ή χωρίς ψυχοθεραπεία 

(National Guideline, 2016). Ο  διαδερμικός ηλεκτρικός ερεθισμός (TENS), τα συμβαλλόμενα 

ρεύματα, τα ορθωτικά για την οσφύ και ο υπέρηχος δεν προτείνονται σε καμία από τις 

παραπάνω κατευθυντήριες οδηγίες, ενώ υπάρχουν αντικρουόμενες συστάσεις όσον αφορά την 

μάλαξη, τον βελονισμό, την θερμοθεραπεία και το λέιζερ. Η εκπαίδευση του ασθενή σχετικά 

με την οσφυαλγία με σκοπό την προώθηση της αυτoδιαχείρισης της παθολογίας συστήνεται 

τόσο από τις Ευρωπαϊκές όσο και από τις Βρετανικές κατευθυντήριες οδηγίες (National 

Guideline, 2016; Airaksinen et al., 2006).  Σημαντικό ποσοστό των μη φαρμακευτικών 

παρεμβάσεων που αποσκοπούν στη διαχείριση του χρόνιου πόνου στη μέση απαιτεί σημαντική 

δέσμευση χρόνου και πόρων, περιορίζοντας έτσι την εφαρμογή τους στο πλαίσιο της 

πρωτοβάθμιας υγειονομικής περίθαλψης. Η δυσχερής αυτή κατάσταση επιδεινώνεται 

περαιτέρω σε ορισμένα κράτη, όπου η διάθεση οικονομικής υποστήριξης από τις δημόσιες 

υπηρεσίες υγείας σε αυτές τις παρεμβάσεις μπορεί να είναι ελλιπής (Traeger et al., 2017).  

Όσον αφορά την φαρμακευτική αντιμετώπιση οι παραπάνω κατευθυντήριες οδηγίες 

υποστηρίζουν την βραχυπρόθεσμη χρήση μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών φαρμάκων τα 

οποία σύμφωνα με μια συστηματική ανασκόπηση έχουν μικρή επίδραση στο πόνο σε σύγκριση 

με placebo (Machado et al., 2017). Επίσης, η βραχύχρονη χρήση ήπιων οπιοειδών,  μειώνει τον 

πόνο και αυξάνει την λειτουργικότητα βραχυπρόθεσμα σύμφωνα με στοιχεία χαμηλής προς 

μέτριας ποιότητας (Chaparro et al., 2013; Abdel Shaheed et al., 2016) αλλά συνίσταται να 

χορηγούνται μετά από αποτυχία των προηγούμενων παρεμβάσεων ως ύστατη λύση. Αντιθέτως, 

φάρμακα όπως η παρακεταμόλη (Machado et al., 2015), τα τρικυκλικά αντικαταθληπτικά 

(Urquhart et al., 2008), τα μυοχαλαρωτικά (Abdel Shaheed et al., 2017) οι νευρορυθμιστές 



2. ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

8 
Ζαμπετάκης Νικόλαος, Μαρτζούκος Νεκτάριος 

γκαμπαπεντίνη και  πρεγκαμπαλίνη δεν προτείνονται για την αντιμετώπιση της 

χρόνιας οσφυαλγίας μη ειδικής αιτιολογίας (Atkinson et al., 2016).  

  

2.3 Ορθοπαιδική Χειροθεραπεία  

Σύμφωνα με την Παγκόσμια Ομοσπονδία Μυοσκελετικής Φυσικοθεραπείας (IFOMPT), 

η Ορθοπαιδική Χειροθεραπεία (ΟΧ) αποτελεί έναν εξειδικευμένο κλάδο της φυσικοθεραπείας, 

που στοχεύει στην αντιμετώπιση παθήσεων του νευρικού και του μυοσκελετικού συστήματος, 

μέσω της κλινικής συλλογιστικής και με την χρήση πολύ εξειδικευμένων θεραπευτικών 

προσεγγίσεων που περιλαμβάνουν χειρισμούς και θεραπευτικές ασκήσεις (IFOMPT, 2004). H 

ΟΧ χρησιμοποιείται ευρέως στην κλινική πρακτική και χρησιμοποιεί διάφορες τεχνικές όπως 

η κινητοποίηση και οι διατάσεις, (Lonnemann et al., 2021; Tsertsvadze et al., 2014). Η ΟΧ 

αποτελεί, επίσης,  μία υψηλής ποιότητας παρέμβαση με μικρό ποσοστό κινδύνου εμφάνισης 

επιπλοκών (Lonnemann et al., 2021) και δεδομένα υποστηρίζουν ότι πιθανότατα υπερτερεί στη 

σχέση θεραπευτικού αποτελέσματος και κόστους θεραπείας σε σύγκριση με άλλες τεχνικές που 

χρησιμοποιούνται για την αντιμετώπιση των μυοσκελετικών παθολογιών (Korthals-de Bos et 

al., 2003, Leininger et al., 2016; Tsertsvadze et al., 2014). 

 

2.3.1 Μηχανισμοί δράσης 

2.3.1.1 Μέσω Μηχανικού Ερεθίσματος 

 Η χρήση μηχανικού ερεθίσματος αποτελεί αναφαίρετο στοιχείο κάθε θεραπείας που 

εκτελείται με τις αρχές της ΟΧ, συνεπώς μπορεί να θεωρηθεί ως ένας πιθανός μηχανισμός 

δράσης της ΟΧ (Bialosky et al., 2018). Σύμφωνα με το εμβιομηχανικό μοντέλο της ΟΧ, μέσω 

της αξιολόγησης αναγνωρίζονται ανατομικές δομές που πάσχουν και ανωμαλίες στους ιστούς 

που εκδηλώνονται  με διαταραχές της ευθυγράμμισης και της κινητικότητας των αρθρώσεων 

(Bialosky et al., 2008). Υπάρχουν ενδείξεις για τα εμβιομηχανικά αποτελέσματα της ΟΧ όσον 

αφορά τις τεχνικές που σχετίζονται με την κινητοποίηση του νευρικού ιστού και την μηχανική 

φόρτιση που δέχεται (Coppieters and Butler, 2008). Ακόμη, μία μελέτη σε πτωματικά 

παρασκευάσματα,  έδειξε ότι κατά την εφαρμογή χειρισμών στην σπονδυλική στήλη υπάρχει 

κινητικότητα τόσο στο επίπεδο όπου εφαρμόστηκε ο χειρισμός αλλά και στα παραπλήσια 

επίπεδα της σπονδυλικής στήλης, η οποία κινητικότητα επανέρχεται με την εφαρμογή οπισθιο-

πρόσθιας κατεύθυνσης δύναμης στο δεδομένο επίπεδο (Gál et al., 1997).  

Παρ’ όλο που η επιτυχία αυτών των προσεγγίσεων πιστεύεται ότι οφείλεται στην 

διόρθωση των ανωμαλιών που εντοπίστηκαν κατά την αξιολόγηση (Bialosky et al., 2008), 
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έρευνες αμφισβητούν το συγκεκριμένο μοντέλο μηχανικού ερεθίσματος και την μέθοδο 

αξιολόγησης την οποία υποστηρίζει. Οι περιορισμοί που υπάρχουν ως προς αυτό το μοντέλο 

αφορούν την αξιολόγηση αλλά και την εφαρμογή των τεχνικών που επιλέγονται. Κατά την 

αξιολόγηση, η εντόπιση της περιοχής που χρήζει εφαρμογής θεραπευτικής τεχνικής διαφέρει 

μεταξύ των κλινικών θεραπευτών υποδηλώνοντας την χαμηλή αξιοπιστία των δοκιμασιών 

ψηλάφησης (Nolet et al., 2021; Seffinger et al., 2004; Walker et al., 2015). Έπειτα, κατά την 

εφαρμογή των θεραπευτικών τεχνικών, η δύναμη που εφαρμόζεται από τον θεραπευτή ασκείται 

γενικευμένα στην περιοχή της εφαρμογής της τεχνικής  (Ross et al., 2004) και διαφέρει 

ανάμεσα στους θεραπευτές (Cambridge et al., 2012; Ngan et al., 2005). Η γενικευμένη 

εφαρμογή της δύναμης στην περιοχή της άρθρωσης εξυπηρετεί το γεγονός ότι η τεχνική επιδρά 

και στις γειτονικές αρθρώσεις (Ross et al., 2004; Dunning et al., 2013). Μία συστηματική 

ανασκόπηση υποστηρίζει ότι τεχνικές της ΟΧ είναι αποτελεσματικές ανεξάρτητα του σημείου 

εφαρμογής τους όσον αφορά το στοχευμένο επίπεδο της θεραπείας (Nim et al., 2021).  

 

2.3.1.2  Νευροφυσιολογικοί Μηχανισμοί 

Στην κλινική πρακτική, οι δυνάμεις που χρησιμοποιούνται κατά την εφαρμογή των 

τεχνικών της ΟΧ επάγουν ένα σύνολο νευροφυσιολογικών αντιδράσεων (Bialosky et al., 

2008). Ερευνητικά δεδομένα υποστηρίζουν την σύνδεση μεταξύ τεχνικών της ΟΧ και 

μεταβολών στο νευρικό σύστημα μέσω νευροφυσιολογικών μηχανισμών. Πληθώρα 

ερευνητικών εργασιών έχει δείξει ότι διάφορες τεχνικές της ΟΧ σχετίζονται με φαινόμενα όπως 

για παράδειγμα αλλαγές στην ηλεκτρομυογραφική δραστηριότητα (Colloca et al., 2003; 

DeVocht et al., 2005; Shelke et al., 2023), στον μηχανικό (Coronado et al., 2012; de Oliveira et 

al., 2013) και θερμικό ουδό της αίσθησης του πόνου (Bialosky et al., 2009c), όπως επίσης και 

αύξηση της αιματικής ροής στο δέρμα (Zegarra-Parodi et al., 2015). Η μελέτη αυτών των 

φαινομένων γίνεται με έμμεσο τρόπο μέσω της παρατήρησης των απαντήσεων που 

υποδηλώνουν μηχανισμούς του περιφερικού και κεντρικού νευρικού συστήματος (Bialosky et 

al., 2009a). Τα αποτελέσματα της ΟΧ στην κλινική πράξη ίσως προέρχονται από διάφορους 

νευροφυσιολογικούς μηχανισμούς που λειτουργούν είτε ανεξάρτητα είτε σε συνδυασμό μεταξύ 

τους και μπορούν να διακριθούν σε τρία επίπεδα (Bialosky et al., 2009a). 

 

2.3.1.2.1 Περιφερικοί Μηχανισμοί 

Οι τραυματισμοί του μυοσκελετικού συστήματος προκαλούν μία αντιφλεγμονώδη 

αντίδραση στην περιφέρεια η οποία επάγει την επουλωτική διαδικασία και επηρεάζει την 

επεξεργασία των αλγέινων ερεθισμάτων (Bialosky et al., 2009a). Σε καταστάσεις οξέος και 
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χρόνιου πόνου, η αίσθηση του πόνου μπορεί να επηρεαστεί από την αλληλεπίδραση των 

χημικών μεσολαβητών της φλεγμονής και των περιφερικών υποδοχέων πόνου (Bialosky et al., 

2009b; Gevers-Montoro et al., 2021).  

Ένας πιθανός μηχανισμός για την αναλγητική δράση της ΟΧ μπορεί να αφορά την 

απελευθέρωση της κορτιζόλης στην περιφέρεια. Η κορτιζόλη είναι μία ορμόνη με γνωστή 

αντιφλεγμονώδη δράση η οποία απελευθερώνεται σε καταστάσεις έντονου στρες (Hannibal 

and Bishop, 2014). Η προσομοίωση αυτής της κατάστασης κατά την εφαρμογή χειρισμών ίσως 

επεξηγεί την αναλγητική δράση των τεχνικών της ΟΧ (Valera-Calero et al., 2019). Τα επίπεδα 

κορτιζόλης στο σάλιο σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε χειρισμό και σε ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε κινητοποίηση φάνηκαν να είναι αυξημένα αμέσως μετά την εφαρμογή των 

παρεμβάσεων, υποδηλώνοντας έτσι ότι τα επίπεδα του στρες είναι παρόμοια αυξημένα και στις 

δύο παρεμβάσεις που σχετίζεται πιθανώς με την αναλγητική δράση της κορτιζόλης (Valera-

Calero et al., 2019). Βέβαια, το γεγονός αυτό δεν υποστηρίζεται από πληθώρα άλλων ερευνών, 

οι οποίες έχουν δείξει ότι τα επίπεδα κορτιζόλης στο αίμα ή στο σάλιο μπορούν να μειωθούν 

(Sampath et al., 2017) ή και να διατηρηθούν στα ίδια επίπεδα (Lohman et al., 2019) σε άτομα 

που υποβλήθηκαν σε τεχνικές της ΟΧ.  

Ένας άλλος πιθανός μηχανισμός που σχετίζεται με την αναλγητική δράση της ΟΧ αφορά 

την έκκριση νευροχημικών δεικτών όπως η σεροτονίνη και τα οπιούχα πεπτίδια. Τα ενδογενή 

οπιοειδή μπορούν να ρυθμίσουν την φλεγμονή μέσω των υποδοχέων οπιοειδών που 

παρατηρούνται στα ανοσοκύτταρα που βρίσκονται στο σημείο της φλεγμονής (Brack et al., 

2004; Rogers and Peterson, 2003). Τα ενδογενή οπιοειδή φαίνεται να συμβάλουν στη 

βραχυπρόθεσμη αναλγησία μέσω των τεχνικών της ΟΧ (McPartland, 2008).  Οι Degenhardt et 

al. (2007) παρατήρησαν αύξηση στον ορό αίματος σε δείκτες όπως η β-ενδορφίνη, ανανδαμίδη 

(AEA), παλμιτουλαιθανολαμίδη (PEA) και σεροτονίνη. Οι παραπάνω δείκτες εμφάνισαν 

αύξηση ειδικά 30 λεπτά μετά τη θεραπεία με χειρισμούς της ΣΣ σε υγιείς και ασθενείς με πόνο 

στη μέση. Στους ασθενείς με οσφυαλγία φάνηκε να είναι μεγαλύτερη η αύξηση των παραπάνω 

δεικτών σε σχέση με την αύξηση που υπήρξε στα υγιή άτομα. Ακόμη, σε υγιή άτομα όπου 

υποβλήθηκαν σε θεραπεία με διάφορες τεχνικές της ΟΧ, όπως χειρισμούς της ΣΣ και τεχνικές 

μυοπεριτονιακής απελευθέρωσης, παρατηρήθηκε σημαντική αύξηση στα επίπεδα της 

ανανδαμίδης (AEA) στον ορό αίματος σε διάστημα 20 λεπτών μετά την θεραπεία (McPartland 

et al., 2005).  

Οι τεχνικές της ΟΧ φαίνεται να επηρεάζουν την παραγωγή βιοχημικών δεικτών της 

φλεγμονής. Οι Teodorczyk-Injeyan et al. (2021) παρατήρησαν μείωση στα επίπεδα των 

μεσολαβητών της φλεγμονής στο αίμα ασθενών με οξεία και χρόνια οσφυαλγία αμέσως μετά 

το πέρας 6 συνεδριών σε διάστημα 2 εβδομάδων. Συγκεκριμένα, η ανάλυση των δεδομένων 
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έδειξε ότι ο παράγοντας νέκρωσης όγκων (TNF) μειώθηκε στους ασθενείς με χρόνια και οξεία 

οσφυαλγία ενώ παράλληλα η ιντερλευκίνη-6 (IL-6) μειώθηκε σημαντικά μόνο στους ασθενείς 

με χρόνια οσφυαλγία μετά το πέρας των 6 συνεδριών.  

  

2.3.1.2.2 Νωτιαίοι Μηχανισμοί 

Υπάρχουν ερευνητικά δεδομένα που υποστηρίζουν ότι τεχνικές της ΟΧ έχουν επίδραση 

στον νωτιαίο μυελό (ΝΜ). Έρευνες που πραγματεύονται την άμεση επίδραση των τεχνικών 

στο επίπεδο του ΝΜ αφορούν μελέτες κυρίως σε ζώα όπως οι Malisza et al. (2003) όπου 

μελέτησαν την επίδραση των τεχνικών της ΟΧ στην ενεργοποίηση του οπίσθιου κέρατος του 

ΝΜ ύστερα από εφαρμογή επιβλαβούς ερεθίσματος σε ποντίκια. Η ενεργοποίηση του οπίσθιου 

νωτιαίου κέρατος του ΝΜ, που είχε προκληθεί λόγω του αλγέινου ερεθίσματος, μειώθηκε 

αμέσως μετά την εφαρμογή τεχνικών της ΟΧ. Αντίστοιχες μελέτες σε ανθρώπους 

πραγματοποιούνται με έμμεσο τρόπο μέσω της παρατήρησης απαντήσεων που αποδίδονται σε 

μηχανισμούς που λαμβάνουν χώρα στον νωτιαίο μυελό (Bialosky et al., 2009c). Για 

παράδειγμα, η Χρονική Άθροιση (Temporal Summation) είναι ένα φαινόμενο που 

χαρακτηρίζεται από αυξημένη ευαισθησία στον πόνο έπειτα από επαναλαμβανόμενο επώδυνο 

ερέθισμα και υποδηλώνει αυξημένη ενεργοποίηση του οπίσθιου κέρατος του ΝΜ (Cuellar et 

al., 2005; Guan et al., 2006). Μελέτες έχουν δείξει ότι η χρονική άθροιση από θερμικό ερέθισμα 

μειώθηκε σε υγιείς ύστερα από την εφαρμογή χειρισμών της ΣΣ σε σύγκριση με υγιή άτομα 

που εκτελούσαν ενεργητικές ασκήσεις ή και καμία παρέμβαση (Bishop et al., 2011a). Ακόμη, 

έχει παρατηρηθεί μείωση της χρονικής άθροισης σε ασθενείς με οσφυαλγία ύστερα από 

χειρισμούς της ΣΣ (Bialosky et al., 2009c) καθώς και σε ασθενείς με σύνδρομο καρπιαίου 

σωλήνα ύστερα από την εφαρμογή νευροδυναμικών ασκήσεων του μέσου νεύρου (Bialosky et 

al., 2009b). Επίσης, οι τεχνικές της ΟΧ μπορούν να συμβάλουν στην αναλγησία μέσω της 

αναστολής των C ινών σε επίπεδο οπίσθιου κέρατος του ΝΜ (George et al., 2006) όπως επίσης 

και σε διαφορές στην μυϊκή δραστηριότητα που πιθανώς ρυθμίζεται από μηχανισμούς που 

εκτελούνται σε επίπεδο ΝΜ (Pagé et al., 2018; Robinault et al., 2021). 

 

2.3.1.2.3 Υπερνωτιαίοι Μηχανισμοί 

Για την διερεύνηση της επίδρασης των τεχνικών της ΟΧ στην λειτουργία περιοχών του 

εγκεφάλου και στην τροποποίηση των απαντήσεων του εγκεφάλου σε επώδυνα ερεθίσματα 

έχουν πραγματοποιηθεί μελέτες που χρησιμοποιούν νευροαπεικονιστικές μεθόδους όπως η 

λειτουργική μαγνητική τομογραφία (fMRI) (Bialosky et al., 2018). Αρχικά, οι Meier et al. 

(2014) παρατήρησαν ότι κατά την διάρκεια κινητοποίησης στην οσφυϊκή μοίρα της ΣΣ με 
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χρήση δύναμης οπισθιο-πρόσθιας κατεύθυνσης σε υγιή άτομα, υπήρξαν μεταβολές στην 

δραστηριότητα περιοχών του εγκεφάλου όπως η οπίσθια κεντρική έλικα, ο δευτεροταγής 

σωματοαισθητικός φλοιός, μέρος του φλοιού της νήσου και η παρεγκεφαλίδα. Μία ακόμη 

μελέτη με χρήση της fMRI έδειξε ότι υπήρξαν παροδικές αλλαγές στην δραστηριότητα σε 

περιοχές του σωματοαισθητικού φλοιού μετά την εφαρμογή χειρισμών στην ΣΣ σε υγιή άτομα 

(Haavik-Taylor and Murphy, 2007). Έπειτα, υπάρχουν ενδείξεις ότι η εφαρμογή τεχνικών της 

ΟΧ μπορεί να τροποποιήσει την λειτουργία περιοχών του εγκεφάλου κατά την εφαρμογή 

επώδυνων ερεθισμάτων. Σε μία έρευνα που πραγματοποιήθηκε από τους Sparks et al. (2013) 

παρατηρήθηκαν αλλαγές στη δραστηριότητα περιοχών του εγκεφάλου σε υγιή άτομα τα οποία 

είχαν υποβληθεί σε εφαρμογή του ίδιου βλαπτικού ερεθίσματος πριν και μετά από έναν 

χειρισμό στην ΣΣ. Συγκεκριμένα, μειωμένη δραστηριότητα παρατηρήθηκε στο ίδιο ερέθισμα 

μετά την εφαρμογή του χειρισμού σε περιοχές όπως η παρεγκεφαλίδα, ο θάλαμος, ο 

πρωτοταγής και δευτεροταγής σωματοαισθητικός φλοιός και η νήσος. Ακόμη, σε μία έρευνα 

που πραγματοποιήθηκε σε υγιή άτομα με πόνο στη μέση που προκλήθηκε πειραματικά, 

μελετήθηκε η δραστηριότητα μεταξύ των περιοχών του εγκεφάλου που συμμετέχουν στην 

επεξεργασία των επώδυνων ερεθισμάτων όπως ο θάλαμος, ο πρωτοταγής και δευτεροταγής 

σωματοαισθητικός φλοιός, η νήσος και o φλοιός του προσαγωγίου. Στα άτομα που συμμετείχαν 

παρατηρήθηκαν αλλαγές που σχετίζονται με την θεραπεία, ανεξάρτητα της θεραπείας που 

έλαβαν. Οι ομάδες έλαβαν ως θεραπεία χειρισμό στην ΣΣ, κινητοποίηση είτε ήπια μάλαξη. Οι 

διαφορές που παρατηρήθηκαν στην δραστηριότητα των περιοχών του εγκεφάλου δεν διέφεραν 

σημαντικά μεταξύ των ομάδων (Gay et al., 2014), υποδηλώνοντας έτσι την πιθανή αναλγητική 

δράση των τεχνικών της ΟΧ μέσω νευροφυσιολογικών αλλαγών στο επίπεδο του εγκεφάλου. 

 

2.3.1.3 Μέσω άλλων παραγόντων 

Τα παραπάνω δεδομένα υποστηρίζουν ότι το μηχανικό ερέθισμα που εφαρμόζεται μέσω 

των τεχνικών της ΟΧ οδηγεί σε μία σειρά από νευροφυσιολογικές απαντήσεις που 

σχετίζονται με την τροποποίηση των διαδικασιών επεξεργασίας των επώδυνων ερεθισμάτων 

σε διάφορα επίπεδα. Οι διαδικασίες αυτές μπορούν να προκληθούν ή να τροποποιηθούν από 

διάφορους μη ειδικούς παράγοντες ως προς την θεραπεία (Bishop et al., 2015). Η 

συνδυαστική επίδραση των μη ειδικών παραγόντων με τους παράγοντες  που επάγουν τους 

φυσιολογικούς μηχανισμούς μπορεί να επηρεάσει το εύρος του θεραπευτικού αποτελέσματος 

σε κάθε ασθενή (Bishop et al., 2015).  Στους μη ειδικούς παράγοντες ανήκουν οι προσδοκίες 

του ασθενή (Bishop et al., 2011b; Bishop et al., 2013) και του κλινικού για την θεραπεία 
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(Cook et al., 2013), το φαινόμενο placebo (Bialosky et al., 2011) και άλλοι παράγοντες όπως 

το κλινικό περιβάλλον και οι σχέσεις μεταξύ του ασθενή και θεραπευτή (Fuentes et al., 2014).  

 

2.4 Προσδοκίες  

Ο όρος προσδοκίες αναφέρεται σε πεποιθήσεις που αφορούν την μελλοντική εμφάνιση 

ή όχι συγκεκριμένων γεγονότων ή εμπειριών (Kube et al., 2017). Στον τομέα της υγείας, οι 

προσδοκίες αφορούν τις υπηρεσίες ή θεραπείες που οι ασθενείς επιθυμούν ή θεωρούν 

απαραίτητο να λάβουν (Thompson and Suñol, 1995) και σχετίζονται με την ίδια την θεραπεία 

και τα  κλινικά αποτελέσματα που απορρέουν από αυτήν (Bishop et al., 2011b). Σύμφωνα με 

το μοντέλο του Thompson and Suñol (1995) υπάρχουν τέσσερις κατηγορίες προσδοκιών: 1) οι 

προβλεπόμενες προσδοκίες, 2) οι ιδανικές προσδοκίες 3) οι κανονιστικές προσδοκίες 4) οι μη 

διαμορφωμένες προσδοκίες. Οι προσδοκίες μπορούν να διαμορφωθούν με διάφορους τρόπους 

και εξαρτώνται από τον εκάστοτε ασθενή και το κλινικό πλαίσιο της θεραπείας (Thompson and 

Suñol, 1995).  

Οι παράγοντες που συμβάλλουν στην διαμόρφωση των προσδοκιών είναι ποικίλοι. 

Σύμφωνα με τους Thompson και Sunol (1995), η σύσταση των προσδοκιών σχετίζεται με 

προηγούμενες προσωπικές εμπειρίες του ασθενή και με εμπειρίες του στενού του 

οικογενειακού ή φιλικού περιβάλλοντος. Παράγοντες όπως το φύλο, η ηλικία και το γνωσιακό 

επίπεδο του ασθενή έχουν, επίσης, σημαντική σχέση με τις προσδοκίες για την ανάρρωση των 

ασθενών (Gepstein et al., 2006; Kongsted et al., 2014). Ψυχολογικοί παράγοντες όπως η 

κατάθλιψη μπορούν να επιδράσουν αρνητικά στον σχηματισμό των προσδοκιών ειδικά αν η 

διάρκεια των συμπτωμάτων είναι μεγαλύτερη από έναν μήνα (Kongsted et al., 2014). 

Ανεξάρτητα από τους δημογραφικούς και ψυχολογικούς παράγοντες, η διαμόρφωση των 

προσδοκιών για την θεραπεία τείνει να είναι διαφορετική σε καταστάσεις διαλείποντος και 

ιδιοπαθή πόνου σε σχέση με τα συμπτώματα που σχετίζονται με έναν τραυματισμό (Kongsted 

et al., 2014; Ozegovic et al., 2010). Ακόμα, οι προσδοκίες, ως φαινόμενα που δρουν στο 

συνειδητό και στο ασυνείδητο επίπεδο του ασθενή (Kirsch et al., 2014, Thompson and Suñol, 

1995), μπορούν να διαμορφωθούν μέσω του προφορικού λόγου που υποστηρίζει τις θετικές 

εκβάσεις της δεδομένης θεραπείας και μέσω της συζήτησης για τις αντιλήψεις του όσον αφορά 

την θεραπεία (Laferton et al., 2017). 

Η επιρροή των προσδοκιών στο θεραπευτικό αποτέλεσμα είναι αξιοσημείωτη. Έρευνες 

που έχουν διεξαχθεί για την διασαφήνιση του ρόλου των προσδοκιών στην θεραπεία έχουν 

δείξει ότι οι προσδοκίες των ασθενών για την θεραπεία πιθανώς να συνεισφέρoυν περισσότερο 

στο θεραπευτικό αποτέλεσμα από την θεραπεία αυτή καθ’ αυτή (Bialosky et al., 2010; Bishop 
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et al., 2013, 2015). Συνεπώς, το θεραπευτικό αποτέλεσμα ενδέχεται να μην οφείλεται εξ’ 

ολοκλήρου στο είδος της παρεχόμενης θεραπείας αλλά να εξαρτάται κι από τις πεποιθήσεις του 

ατόμου για την θεραπεία (Bialosky et al., 2010).  

Η αποτελεσματικότητα των θεραπειών επηρεάζεται από τις δεδομένες προσδοκίες των 

ασθενών (Bishop et al., 2019; Enck et al., 2013; Wassinger et al., 2022). Οι προσδοκίες 

αποτελούν σημαντικό παράγοντα στην ερμηνεία των αποτελεσμάτων της θεραπείας (Fors et 

al., 2021),  αφού κλινικές δοκιμές έχουν δείξει ότι οι ασθενείς με υψηλές προσδοκίες για την 

έκβαση της θεραπείας έδειξαν μεγαλύτερη βελτίωση σε σχέση με αυτούς που είχαν 

χαμηλότερες προσδοκίες για την ίδια συντηρητική θεραπεία (Lurie et al., 2016). Ανάμεσα σε 

ασθενείς με χρόνιο πόνο, αυτοί οι οποίοι προσδοκούσαν μεγάλη ανακούφιση από τον πόνο πριν 

την θεραπεία εμφάνισαν σημαντικά καλύτερα αποτελέσματα σε χρονικό πλαίσιο 6 μηνών, σε 

σύγκριση με τους ασθενείς οι οποίοι είχαν χαμηλές ή μέτριες προσδοκίες και εμφάνισαν μη 

σημαντική βελτίωση σε εκβάσεις όπως η ένταση του πόνου και η καταστροφολογία (Cormier 

et al., 2016). Σε συμφωνία με τα παραπάνω ευρήματα, οι Mohamed et al. (2020) σε μία 

συστηματική μελέτη έδειξαν ότι σε ασθενείς με χρόνια οσφυαλγία, οι προσδοκίες  σχετίζονται, 

βραχυπρόθεσμα αλλά και μακροπρόθεσμα, με την μείωση της έντασης του πόνου ενώ φάνηκε 

να υπάρχει μία όχι τόσο ξεκάθαρη σχέση και με τα επίπεδα της αναπηρίας που προκαλεί η 

οσφυαλγία. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

15 
Ζαμπετάκης Νικόλαος, Μαρτζούκος Νεκτάριος 

3. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ  

 3.1  Δειγματοληψία 

Οι συμμετέχοντες που έλαβαν μέρος στην μελέτη στρατολογήθηκαν μέσω ηλεκτρονικών 

προσκλήσεων από το Πανεπιστήμιο Δυτικής Αττικής (ΠΑ.Δ.Α) [ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 1]. Οι 

συμμετέχοντες ήταν ενήλικα άτομα και των δύο φύλων με χρόνια οσφυαλγία μη ειδικής 

αιτιολογίας. Πριν την συμμετοχή τους οι ασθενείς υπέγραψαν έντυπη ενημέρωση και 

συναίνεση συμμετοχής σύμφωνα με τη Διακήρυξη του Ελσίνκι (World Medical Association 

Declaration of Helsinki, 2013) [ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 2]. Η μελέτη πήρε έγκριση από την Επιτροπή 

Ηθικής και Δεοντολογίας της Έρευνας (Ε.Η.Δ.Ε) του ΠΑ.Δ.Α με αριθμό πρωτοκόλλου 

40713/25-04-2023 [ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 3].  Οι μετρήσεις πραγματοποιήθηκαν σε ιδιωτικό 

φυσικοθεραπευτήριο που υπάγεται στον Δήμο Κηφισιάς [ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 4]. 

 

3.2  Έκθεση (Exposure) 

Τον παράγοντα έκθεσης στη συγκεκριμένη μελέτη αποτελούν οι προσδοκίες των 

ασθενών με οσφυαλγία ως προς την αποτελεσματικότητα της θεραπείας. Οι προσδοκίες των 

ασθενών ποσοτικοποιήθηκαν με τη βοήθεια της μεταφρασμένης κλίμακας  ETS-Gr 

(Expectation for Treatment Scale) [ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 5] η οποία συμπληρώθηκε από κάθε 

συμμετέχοντα μετά την αρχική του αξιολόγηση και πριν την πραγματοποίηση της παρέμβασης. 

Η κλίμακα αυτή αποτελείται από 5 τεμάχια, με 4 δυνατές απαντήσεις, οι οποίες 

βαθμολογούνται από 1 έως 4 και αθροίζονται για το τελικό σκορ που κυμαίνεται από 5 έως 20, 

με τις υψηλότερες τιμές να υποδεικνύουν υψηλότερες προσδοκίες για την έκβαση της 

θεραπείας. Η μεταφρασμένη και διαπολιτισμικά προσαρμοσμένη κλίμακα ETS-Gr φαίνεται να 

έχει αποδεκτή εσωτερική συνοχή (Cronbach’s alpha=0.84) και χρονική σταθερότητα 

(ICC=0.96, 95% CI) σε διάστημα 5 έως 7 ημερών σε άτομα με μυοσκελετικό πόνο.  Για την 

παρούσα μελέτη οι συμμετέχοντες χωρίστηκαν σε δύο ομάδες ανάλογα με την βαθμολογία τους 

στην κλίμακα ETS. Στην ομάδα των υψηλών προσδοκιών συμπεριλήφθηκαν άτομα με 

βαθμολογία ≥13, ενώ στην ομάδα των χαμηλών άτομα με βαθμολογία ≤12.  

Οι δύο αυτές ομάδες έλαβαν κοινή παρέμβαση μετά την αξιολόγησή τους, έναν στροφικό 

χειρισμό της σπονδυλικής στήλης στο πιο υποκινητικό επίπεδο της οσφυϊκής μοίρας (Εικόνα 

3.1). Ένδειξη επιτυχούς χειρισμού αποτέλεσε η έκλυση ήχου (pop sound), ενώ σε αποτυχία 

έκλυσης στην πρώτη προσπάθεια πραγματοποιήθηκε δεύτερος χειρισμός αντίπλευρα.  
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Εικόνα 3.1:  Χειρισμός στην οσφυϊκή μοίρα της ΣΣ (https://stock.adobe.com) 

 

3.3  Δείγμα – Υπολογισμός δείγματος 

Ο υπολογισμός του μεγέθους του δείγματος για την παρούσα μελέτη κοόρτης 

αντιστοιχούσε σε ποσοστό σφάλματος τύπου Ι/α μεγαλύτερο του 0,05 (p < 0.05), ενώ το 

ποσοστό σφάλματος τύπου ΙΙ/β καθορίστηκε στο 20%, συνεπώς η στατιστική ισχύς 

υπολογίστηκε στο 80% (1-β). Έγινε χρήση της εφαρμογής StatCalc της Epi Info™ η οποία 

χρησιμοποίησε τον παρακάτω τύπο για τον υπολογισμό του μεγέθους του δείγματος:   

                                  n1= 
(𝑍𝑎/2+𝑍1−𝛽)

2 
𝑝𝑞(𝑟+1)

𝑟(𝑝1−𝑝2)2
   , (Kelsey JL, 1996) 

 

 

Όπου,   N1 =δείγμα της εκτιθέμενης ομάδας (exposed group),  

           

             N2=δείγμα της μη εκτιθέμενης ομάδας (unexposed group),                                                                                                                    

 

             Ζα/2 = 1.96 ( με CI=95%) ,  
           

                Z1-β = 0.842,  

             

             p=p1+p2/r+1,   

 

               q=1-p, 

  

             p1 = 60% η μερίδα του πληθυσμού που έχει υψηλές προσδοκίες για την      

                    χειροθεραπεία  (exposed group) και βελτιώθηκε (Bishop et al., 2013) 
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             p2= 23% η μερίδα του πληθυσμού που έχει χαμηλές προσδοκίες για την χειροθεραπεία     

                   (unexposed group) και βελτιώθηκε (Bishop et al., 2013) 

 

             r = 1 η αναλογία  unexposed to exposed  

 

Κατά συνέπεια, προκύπτει N1=N2=28 άτομα , Ν= N1+N2=56 άτομα.  

 

3.4  Κριτήρια εισόδου  

Οι συμμετέχοντες ήταν ηλικίας 18 έως 60 ετών ανεξαρτήτου φύλου με οσφυαλγία  μη 

καθορισμένης αιτιολογίας που εμφάνιζαν συμπτώματα  για περισσότερο από 12 εβδομάδες. 

Επίσης, δεν θα έπρεπε να έχουν λάβει αντιφλεγμονώδη ή αναλγητικά φάρμακα την μέρα της 

κλινικής δοκιμής. 

 

3.5  Κριτήρια αποκλεισμού 

Τα κριτήρια αποκλεισμού ήταν:  κατάγματα σπονδυλικής στήλης, σπονδυλολίσθηση, 

κήλη μεσοσπονδύλιου δίσκου με νευρολογικό έλλειμμα, εκφυλιστικές παθήσεις των 

αρθρώσεων (π.χ. οστεοαρθρίτιδα, σπονδυλαρθρoπάθεια), οστεοπόρωση, μόλυνση (π.χ. 

οστεομυελίτιδα), ιππουριδική συνδρομή, όγκος στην σπονδυλική στήλη ή στον νωτιαίο μυελό, 

τραυματισμός στην σπονδυλική στήλη και χειρουργική επέμβαση σε αυτήν. Τα παραπάνω 

κριτήρια αποκλεισμού προκύπτουν σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες του Παγκόσμιου 

Οργανισμού Υγείας για τις αντενδείξεις των χειρισμών στην σπονδυλική στήλη (World Health 

Organization, 2005) καθώς και από τις ευρωπαϊκές οδηγίες για την διάγνωση της χρόνιας 

οσφυαλγίας μη ειδικής αιτιολογίας (Airaksinen et al., 2006). Για να αποκλειστεί η ριζιτική 

παθολογία, δεν έπρεπε να  συνυπάρχει  μονόπλευρος πόνος στα πόδια  μεγαλύτερος από τον 

πόνο στη οσφύ, ούτε να ακτινοβολεί στο πόδι ή στα δάχτυλα των ποδιών. Επίσης,  η δοκιμασία 

ανύψωσης του ποδιού με τεντωμένο το πόδι (PSLR) δεν έπρεπε να προκαλεί αύξηση του πόνου 

του ατόμου. Επιπρόσθετα, θα έπρεπε να μην παρουσιάζει κόκκινες σημαίες (red flags), 

όπως  θωρακικό πόνο, ιστορικό καρκίνου, χρήση στεροειδών, γενική αδιαθεσία, ξαφνική 

απώλεια βάρους τους τελευταίους μήνες (Airaksinen et al., 2006; Koes et al., 2006, Maher et 

al., 2017; Traeger et al., 2017).  

 

3.6  Μέτρα έκβασης 

Το κύριο μέτρο έκβασης ήταν η μέτρηση της αντίληψης του πόνου μηχανικής πίεσης με 

την χρήση ψηφιακού αλγομέτρου. Οι μετρήσεις έγιναν αμφοτερόπλευρα στα 5 εκατοστά 

παρασπονδυλικά από την ακανθώδη απόφυση του σπονδύλου Ο5 (Corrêa et al., 2015; Dias et 



3. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

18 
Ζαμπετάκης Νικόλαος, Μαρτζούκος Νεκτάριος 

al., 2021), στην μεσότητα της απόστασης μεταξύ Α7 και οπίσθιας επιφάνειας του ακρωμίου 

στον άνω τραπεζοειδή (Neziri et al., 2012) και στον πρόσθιο κνημιαίο 5 εκ. εξωτερικά του 

κνημιαίου κυρτώματος (Corrêa et al., 2015; O'Neill et al., 2011) καθώς και στην ακανθώδη 

απόφυση του Ο5 (de Oliveira et al., 2013) πριν και μετά τον χειρισμό στην οσφυϊκή μοίρα.   

 Οι ασθενείς  μετά την αξιολόγησή τους, αφού κρίθηκαν κατάλληλοι για την συμμετοχή 

τους, συμπλήρωσαν την μεταφρασμένη μορφή του ερωτηματολογίου ETS-Gr και τη 

μεταφρασμένη και σταθμισμένη εκδοχή του ερωτηματολογίου Oswestry Disability Index 

(ODI). Η ελληνική έκδοση της ODI εμφανίζει καλή εσωτερική συνοχή (Cronbach’s alpha = 

0.833) σε ελληνικό πληθυσμό (Boscainos et al., 2003). Η τελευταία περιέχει συνολικά 10 

ερωτήσεις και περιλαμβάνει 6 πιθανές απαντήσεις για κάθε ερώτηση οι οποίες βαθμολογούνται 

από το 0 έως το 5 κατά σειρά. Η συνολική βαθμολογία προκύπτει αθροίζοντας την επιμέρους 

βαθμολογία της κάθε ερώτησης. Κατά συνέπεια, η συνολική βαθμολογία παρουσιάζει εύρος 

από 0 έως 50 για την ελάχιστη και μέγιστη τιμή αντίστοιχα και εκφράζεται ως εκατοστιαίο 

ποσοστό (%). Έπειτα, για την υποκειμενική αντίληψη του πόνου, οι ασθενείς συμπλήρωσαν 

μία αριθμητική κλίμακα πόνου (Numerical Rating Scale-NRS) βαθμολογίας 0-10 που 

αφορούσε την ένταση του πόνου κατά την διάρκεια της τελευταίας εβδομάδας πριν την 

συνεδρία και συμπληρώθηκε πριν την παρέμβαση. Στην συγκεκριμένη κλίμακα το “0” 

υποδηλώνει καθόλου πόνο ενώ το ¨10” τον μέγιστο δυνατό πόνο.  Τέλος, οι συμμετέχοντες 

απάντησαν στο ερώτημα αν έχουν υποβληθεί σε χειρισμό στην οσφυϊκή μοίρα της ΣΣ 

προηγουμένως διευκρινίζοντας αν έχουν προηγούμενη εμπειρία με την παρέμβαση.  

Το αλγόμετρο τοποθετήθηκε πάνω σε επτά σημεία, τα οποία αξιολογήθηκαν ως προς το 

κατωφλιακό όριο του πόνου, πριν και μετά την εφαρμογή της παρέμβασης (παρασπονδυλικά 

του Ο5, ακανθώδη απόφυση του Ο5, άνω τραπεζοειδή και πρόσθιο κνημιαίο). Η αξιοπιστία 

των μετρήσεων του αξιολογητή (intra-rater reliability) των κατωφλιακών ορίων του πόνου με 

ηλεκτρονικό αλγόμετρο για τον πρόσθιο κνημιαίο μυ (0,91, 95 % CI 0,31-0,95) και τους 

οσφυϊκούς μύες (0,82, 95 % CI 0,65-0,97), φαίνεται να είναι εξαιρετική, σε πληθυσμό με 

χρόνια οσφυαλγία, όταν οι μετρήσεις πραγματοποιηθούν σε διάστημα 48 ωρών (Corrêa et al., 

2016). Η μέτρηση των κατωφλιακών ορίων έγινε με τον ίδιο τρόπο για όλους τους 

συμμετέχοντες σε πρηνή και καθιστή θέση. Πραγματοποιήθηκαν 3 μετρήσεις σε κάθε σημείο 

με μεσοδιάστημα 30 δευτερολέπτων (de Oliveira et al., 2013, Paungmali et al., 2012) από τις 

οποίες προέκυψε η μέση τιμή των τιμών πριν και μετά τον χειρισμό, ενώ ο ρυθμός μεταβολής 

της πίεσης ορίστηκε σε 0.5 kgf/cm2 (50KPa) (Rolke et al., 2006). Πριν την έναρξη των 

μετρήσεων διενεργήθηκε πιλοτική έρευνα για τον έλεγχο της αξιοπιστίας του αξιολογητή ως 

προς τις μετρήσεις με το αλγόμετρο σε υγιή άτομα. Ο αξιολογητής πραγματοποίησε 2 σειρές 

τριών μετρήσεων με χρονικό διάστημα 30 λεπτών μεταξύ τους, σε έξι εθελοντές, για κάθε 



3. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

19 
Ζαμπετάκης Νικόλαος, Μαρτζούκος Νεκτάριος 

σημείο. O ενδοταξικός συντελεστής συσχέτισης (ICC) είναι 0.932 για την ακανθώδη απόφυση 

του Ο5, 0.896 παρασπονδυλικά αριστερά, 0.973 παρασπονδυλικά δεξιά, 0.897 στον 

τραπεζοειδή αριστερά, 0.957 στον τραπεζοειδή δεξιά, 0.970 στον πρόσθιο κνημιαίο αριστερά, 

0.899 στον πρόσθιο κνημιαίο δεξιά (CI 95%), υποδηλώνοντας καλή προς εξαιρετική 

αξιοπιστία. 

 

3.7  Μεροληψία 

Προκειμένου να περιοριστεί η επίδραση της μεροληψίας στην μελέτη, ο αξιολογητής των 

μέτρων έκβασης καθώς και ο φυσικοθεραπευτής που θα εφαρμόσει τον χειρισμό θα είναι 

τυφλοί ως προς την βαθμολογία των συμμετεχόντων στην κλίμακα ETS, ούτε θα λαμβάνουν 

πληροφόρηση για τις προσδοκίες τους.  

 

3.8   Στατιστική ανάλυση 

Η στατιστική ανάλυση πραγματοποιήθηκε με το λογισμικό SPSS29. Για τον έλεγχο της 

κανονικότητας των δεδομένων  χρησιμοποιήθηκαν θηκογράμματα (boxplots), το Shapiro Wilks 

test και ελέγθηκαν τυχόν ακραίες τιμές. Τα δεδομένα που εμφάνισαν κανονική κατανομή 

παρουσιάζονται με μέση τιμή και τυπικές αποκλίσεις, ενώ αυτά που δεν εμφάνισαν 

παρουσιάζονται με διάμεση τιμή και διατεταρτημοριακό εύρος. Για τον έλεγχο της συσχέτισης  

ανάμεσα στις ποιοτικές μεταβλητές όπως είναι το φύλο, η προηγούμενη εμπειρία χειρισμού, οι 

προσδοκίες και η αύξηση των κατωφλιακών ορίων  (κλινικά σημαντική ή όχι) 

χρησιμοποιήθηκε το Fisher’s exact test σε ανάλυση διασταυρούμενης πινακοποίησης. Oι 

ασθενείς θεωρήθηκε ότι παρουσίασαν κλινικά σημαντική αύξηση στο κατωφλιακό όριο του 

πόνου, για κάθε σημείο ξεχωριστά, αν υπήρχε μεταβολή μεγαλύτερη από 20%.  Για την 

διερεύνηση της σχέσης μεταξύ των ποσοτικών μεταβλητών όπως είναι η βαθμολογία της NRS, 

της ETS, της ODI, η ηλικία των συμμετεχόντων, ο δείκτης μάζας σώματος (BMI) και η 

διάρκεια των συμπτωμάτων με τη μεταβολή των κατωφλιακών ορίων του πόνου σε κάθε 

σημείο, υπολογίστηκε ο συντελεστής συσχέτισης Spearman’s rho. Επίσης, με τον ίδιο τρόπο 

μελετήθηκε η σχέση της βαθμολογίας της ETS με τις υπόλοιπες ποσοτικές μεταβλητές (NRS, 

ODI, ηλικία, διάρκεια συμπτωμάτων). Για την σύγκριση της μεταβολής των κατωφλιακών 

ορίων του πόνου ανάμεσα σε ασθενείς με υψηλές προσδοκίες και σε ασθενείς με χαμηλές 

προσδοκίες υπολογίστηκε ο συντελεστής συσχέτισης Mann Whitney 
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4. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Τελικά, συμμετείχαν στην παρούσα έρευνα 27 άτομα (66.7% γυναίκες) με χρόνια 

οσφυαλγία μη ειδικής αιτιολογίας, με διάμεση τιμή ηλικίας 26 έτη (διατεταρτημοριακό  εύρος 

22-30) και με διάμεση τιμή διάρκειας συμπτωμάτων 36  μήνες (διατεταρτημοριακό εύρος 12-

96). Σύμφωνα με την κλίμακα ETS, 15 άτομα παρουσίασαν υψηλές προσδοκίες για τον 

χειρισμό (βαθμολογία ≥13) και 12 άτομα παρουσίασαν χαμηλές. (Πίνακας 4.1) 

 

Πίνακας 4.1. Χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων 

Δημογραφικά 

χαρακτηριστικά 

      

n % Μέση 

τιμή 

SD Διάμεσος IQR 

Φύλο 

Γυναίκες 

Άντρες 

  

18 

9 

  

66.7 

33.3 

  

- 

- 

  

- 

- 

  

- 

- 

  

- 

- 

BMI(kg/m2) - - 24.04 4.16 - - 

Ηλικία(έτη) - - - - 26 22,  30 

ODI - - - - 10 6, 16 

NRS - - 4.22 181 - - 

ETS -- - 12.63 3.08 - - 

Προσδοκίες 

Υψηλές 

Χαμηλές 

  

15 

12 

  

55.6 

44.4 

  

- 

- 

  

- 

- 

  

- 

- 

  

- 

- 

Προηγούμενη Εμπειρία 

Χειρισμού 

10 37.0 - - - - 

Διάρκεια 

συμπτωμάτων(μήνες) 

- - - - 36 12, 96 

             

N=27, SD=Τυπική απόκλιση, IQR=Διατεταρτημοριακό εύρος, ΒΜΙ=Δείκτης Μάζας Σώματος 

ODI=Oswestry Disability Index, NRS=Numeric Rating Scale, ETS=Expectation for Treatment Scale 

 

 

Το Fisher’s exact test  ανάμεσα στις προσδοκίες και στην κλινικά σημαντική αύξηση των 

κατωφλιακών ορίων του πόνου για κάθε σημείο έδειξε ότι δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική 

συσχέτιση μεταξύ των δύο (p=0,662 στην ακανθώδη απόφυση του Ο5, p=0,357 

παρασπονδυλικά αριστερά, p=0,628 παρασπονδυλικά δεξιά, p=0,662 στον τραπεζοειδή 

αριστερά, p=1 στον τραπεζοειδή δεξιά, p=0,605 στον πρόσθιο κνημιαίο αριστερά, p=1 στον 

πρόσθιο κνημιαίο δεξιά). Τα ποσοστά που προέκυψαν από την διασταυρούμενη πινακοποίηση 

(πίνακας 4.2) μεταξύ των ασθενών με χαμηλές και υψηλές προσδοκίες που βελτιώθηκαν δεν 

διέφεραν στατιστικά σημαντικά σύμφωνα με το Z test (bonferroni corrected) σε κανένα σημείο. 
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Πίνακας 4.2. Διασταυρούμενη πινακοποίηση μεταξύ προσδοκιών και κλινικά σημαντικής αύξησης των 

PPTs για κάθε σημείο. 
 ΠΡΟΣΔΟΚΙΕΣ Συνολικά 

ΥΨΗΛΕΣ ΧΑΜΗΛΕΣ   

Κλινικά σημαντική 

αύξηση PPT σε 

ακανθώδη απόφυση 

Ο5 

ΝΑΙ n 4 2 6 

% εντός των 

προσδοκιών 

26.7 16.7 22.2 

ΟΧΙ 11 10 21 

Κλινικά σημαντική 

αύξηση PPT 

παρασπονδυλικά 

του O5 ΑΡ 

ΝΑΙ 

  

n 2 4 6 

% εντός των 

προσδοκιών 

13.3 33.3 22.2 

ΟΧΙ 13 8 21 

Κλινικά σημαντική 

αύξηση PPT 

παρασπονδυλικά 

του Ο5 ΔΕ 

ΝΑΙ 

  

n 2 3 5 

% εντός των 

προσδοκιών 

  

13.3 25 18.5 

ΟΧΙ 13 9 22 

Κλινικά σημαντική 

αύξηση PPT στον 

τραπεζοειδή 

ΑΡ 

ΝΑΙ 

  

n 4 2 6 

% εντός των 

προσδοκιών 

  

26.7 16.7 22.2 

ΟΧΙ 11 10 21 

Κλινικά σημαντική 

αύξηση PPT στον 

τραπεζοειδή ΔΕ 

ΝΑΙ 

  

n 4 4 8 

% εντός των 

προσδοκιών 

  

26.7 33.3 29.6 

ΟΧΙ 11 8 19 

Κλινικά σημαντική 

αύξηση PPT στον 

πρόσθιο κνημιαίο 

ΑΡ 

ΝΑΙ 

  

  3 1 4 

% εντός των 

προσδοκιών 

  

20 8.3 14.8 

ΟΧΙ 12 11 23 

Κλινικά σημαντική 

αύξηση PPT στον 

πρόσθιο κνημιαίο 

ΔΕ 

ΝΑΙ   3 3 6 

% εντός των 

προσδοκιών 

  

20 25 22.2 

ΟΧΙ 12 9 21 

 

Το paired t–test έδειξε στατιστικά σημαντική διαφορά στα κατωφλιακά όρια του πόνου 

(πίνακας 4.3) στον αριστερό και δεξιό άνω τραπεζοειδή, με συντελεστή συσχέτισης f=0.268, 

p=0.013 και f=2.855, p=0.008 αντίστοιχα, πριν και μετά τον χειρισμό.  

         Η ανάλυση Spearman’s rho έδειξε ότι δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση της 

NRS, της ETS,  της ΟDI, του δείκτη μάζας σώματος (ΒΜΙ) και της διάρκειας των 

συμπτωμάτων με την μεταβολή των κατωφλιακών ορίων του πόνου (πίνακας 4.4). Η ηλικία 

φάνηκε να έχει θετική στατιστικά σημαντική συσχέτιση με την μεταβολή του κατωφλιακού 

ορίου στον αριστερό τραπεζοειδή, συντελεστής συσχέτισης ρ=0.69, p<0.001. Επίσης, η 
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βαθμολογία της ETS δεν φάνηκε να έχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση με κανένα από τα 

υπόλοιπα χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων 

 

Πίνακας 4.3. Κατωφλιακά όρια του πόνου πριν και μετά τον χειρισμό και η μεταβολή τους. 
Κατωφλιακά 

όρια του πόνου 

Πριν τον 

χειρισμό  

 Διάμεσος [IQR] 

Μετά τον χειρισμό 

Διάμεσος [IQR] 

Μεταβολή 

 Μέσος όρος  

(95% CI) 

 P value  Effect size 

Cohen’s d  

Ακανθώδης 

απόφυση Ο5 

5.37 [3.68, 6.9] 5.57 [3.73, 8.33] 0.41(-0,03 με 0.84) 0.65 0.37 

Παρασπονδυλικά 

του Ο5 ΑΡ 

5.6 [3.77, 6.83] 5.5 [3.93, 7.5] 0.08(-0.39 με 0.55) 0.16 0.28 

Παρασπονδυλικά 

του Ο5 ΔΕ 

5.2 [3.9, 6.2] 4.97 [3.7, 7.17] 0.34(-0.15 με 0.84) 0.72 0.69 

Τραπεζοειδής ΑΡ 3.57 [2.9, 4.63] 3.7 [2.8, 4.93] 0.32(0.07 με 0.56) 0.013* 0.51 

Τραπεζοειδής ΔΕ  3.2 [2.4, 4.8] 3.7 [2.73, 5.1] 0.44[0.12 με 0.76] 0.008* 0.55 

Προσθιος 

κνημιαίος ΑΡ 

5.4 [4.23, 7.33] 5.67 [4.37, 8.03] 0.01(-0.39 με 0.41) 0.95 0.13 

Προσθιος 

κνημιαίος 

ΔΕ 

5.53 [4.67, 7.37] 5.93 [4.53, 7.6] 0.36(-0.09 με 0.81) 0.12 0.31 

IQR=Διατεταρτημοριακό εύρος, CI=Διάστημα αξιοπιστίας 

 
Πίνακας 4.4. Συσχετίσεις χαρακτηριστικών με την μεταβολή των κατωφλιακών ορίων του πόνου. 

 

ETS 

SCORE 

ΔPPT 

Ακανθώδη 

απόφυση 

Ο5 

ΔPPT  

Παρασπονδυλικά 

ΑΡ 

ΔPPT 

Παρασπονδυλικά 

ΔΕ 

ΔPPT 

Τραπεζοειδή 

ΑΡ 

ΔPPT 

Τραπεζοειδή 

ΔΕ 

ΔPPT Πρ. 

Κνημιαίο 

ΑΡ 

ΔPPT Πρ. 

Κνημιαίο 

ΔΕ 

ΗΛΙΚΙΑ Correlation 

Coefficient 

0.09 0.14 0.25 0.22 0.69 0.21 0.17 0.08 

P Value 0.67 0.50 0.213 0.27 <.001* 0.30 0.39 0.70 

BMI Correlation 

Coefficient 

-0.19 -0.26 -0.20 -0.21 0.03 0.09 -0.07 -0.07 

P Value 0.35 0.19 0.31 0.30 0.88 0.66 0.73 0.72 

Διάρκεια  

Συμπτωμάτ-

ων 

Correlation 

Coefficient 

-0.32 0.19 0.20 0.09 0.24 0.20 0.01 -0.07 

P Value 0.109 0.35 0.317 0.65 0.23 0.33 0.97 0.71 

ETS 

SCORE 

Correlation 

Coefficient 
- -0.11 -0.200 -0.03 0.07 0.03 0.02 0.01 

P Value - 0.58 0.32 0.87 0.72 0.87 0.93 0.95 

ODI 

SCORE 

Correlation 

Coefficient 

-0.11 -0.24 -0.19 -0.06 0.11 0.10 -0.12 -0.01 

P Value 0.58 0.23 0.34 0.78 0.59 0.61 0.56 0.96 

NRS 

SCORE 

Correlation 

Coefficient 

0.07 -0.10 -0.16 0.209 -0.03 0.15 0.30 0.05 

P Value 0.71 0.61 0.42 0.296 0.89 0.47 0.12 0.81 

Correlation coefficient=Συντελεστής συσχέτισης Spearman’s rho, ΔPPT=Μεταβολή κατωφλιακών 

ορίων του πόνου 

 

Η μεταβολή των κατωφλιακών ορίων του πόνου σε ασθενείς με υψηλές προσδοκίες δεν 

διέφερε στατιστικά σημαντικά συγκριτικά με την μεταβολή σε ασθενείς με χαμηλές προσδοκίες 
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σύμφωνα με το Mann Whitney test (Πίνακας 4.5). Δεν πραγματοποιήθηκε πολυπαραγοντική 

ανάλυση παλινδρόμησης, εφόσον δεν εντοπίστηκε συσχέτιση μεταξύ των χαρακτηριστικών 

των συμμετεχόντων και της μεταβολής των κατωφλιακών ορίων του πόνου. 

 

Πίνακας 4.5. Μεταβολή των κατωφλιακών ορίων του πόνου σε άτομα με υψηλές και χαμηλές 
προσδοκίες. 

 Κατωφλιακά 

όρια του πόνου 

ΔPPTs 

Σε ασθενείς με 

υψηλές προσδοκίες 

Διάμεσος[IQR] 

ΔPPTs 

Σε ασθενείς με χαμηλές προσδοκίες 

Διάμεσος[IQR] 

Mann Whitney 

U 

 P value 

Ακανθώδης 

απόφυση Ο5 

0.07 [-0.27, 0.92] 0.47 [-0.32, 1.45] 77.5 

  

0.54 

  

Παρασπονδυλικά 

ΑΡ του Ο5 

0.17 [-0.53,0.47] 1.03 [-0.70, 1.86] 66.0 0.24 

Παρασπονδυλικά 

ΔΕ του Ο5 

-0.17  [-0.37, 0.23] 0.08  [-0.96, 1.64] 79.0 0.59 

Τραπεζοειδής ΑΡ 0.10  [-0.13, 0.67] 0.47  [-0.12, 0.72] 74.0 0.44 

Τραπεζοειδής ΔΕ 0.27  [-0.07, 0.60] 0.22  [-0.06, 1.33] 82.5 

  

0.71 

  

Πρόσθιος 

κνημιαίος ΑΡ 

0.13  [-0.67, 0.53] 

  

0 [-0.43, 0.39] 89.0 

  

  

0.96 

  

Πρόσθιος 

κνημιαίος 

ΔΕ 

0.17 [-0.37, 01.43] 

  

0.22  [-0.42, 1.13] 84.5 

  

  

0.79 

  

ΔPPTs=Μεταβολή κατωφλιακών ορίων του πόνου 
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5. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Από όσο γνωρίζουν οι συγγραφείς της  παρούσας εργασίας, είναι η πρώτη έρευνα που 

επιχείρησε να διερευνήσει την σχέση των προσδοκιών που σχετίζονται με την χειροθεραπεία, 

με την μεταβολή των κατωφλιακών ορίων του πόνου, σε ασθενείς με χρόνια οσφυαλγία μη 

ειδικής αιτιολογίας. Δεν βρέθηκε συσχέτιση μεταξύ των προσδοκιών σχετικά με την 

χειροθεραπεία, με την μείωση της αίσθησης του πόνου στους συμμετέχοντες. Επίσης, οι 

ασθενείς με υψηλές προσδοκίες για την θεραπεία (exposed group) δεν εμφάνισαν διαφορά στην 

συχνότητα βελτίωσης των κατωφλιακών ορίων του πόνου, είτε τοπικά είτε απομακρυσμένα, 

σε σύγκριση με ασθενείς με χαμηλές προσδοκίες (unexposed group). Οι Bishop et al. (2011b) 

σε παρόμοια έρευνα δεν βρήκαν συσχέτιση των προσδοκιών για την χειροθεραπεία με την 

βελτίωση των ασθενών  με οσφυαλγία, όσον αφορά την αναπηρία, η οποία μετρήθηκε με την 

κλίμακα ΟDI. Σε αντίθεση με την παρούσα έρευνα, έγινε χρήση μίας κλίμακας τύπου Likert η 

οποία περιείχε μία ερώτηση, με πέντε δυνατές απαντήσεις, της οποίας όμως οι ψυχομετρικές 

ιδιότητες είναι άγνωστες. Η ETS-Gr αντιθέτως, αποτελεί αξιόπιστο και έγκυρο εργαλείο, για 

την αξιολόγηση των προσδοκιών που σχετίζονται με την θεραπεία. Επίσης, η ανάλυση των 

Bishop et al. (2011b) έγινε αφού αφαιρέθηκαν οι συμμετέχοντες με μέτριες προσδοκίες, και 

συμπεριλήφθηκαν μόνο τα άτομα που είχαν απαντήσει απολύτως θετικά ή απολύτως αρνητικά 

για τις προσδοκίες τους σχετικά με την OX.   

Τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης έδειξαν ότι δεν υπήρξε σημαντική μεταβολή 

των κατωφλιακών ορίων του πόνου πριν και μετά τον χειρισμό στην οσφύ στην πλειοψηφία 

των σημείων όπου μετρήθηκαν. Σε συμφωνία με τα παραπάνω δεδομένα, οι de Oliveira et al. 

(2013) σε ασθενείς με χρόνια οσφυαλγία δεν παρατήρησαν σημαντικές αλλαγές σε τοπικά 

(αμφοτερόπλευρα της ακανθώδους απόφυσης του Ο3 και Ο5) όπως ομοίως και σε 

απομακρυσμένα σημεία (πρόσθιος κνημιαίος) αμέσως μετά από έναν χειρισμό στην οσφύ. 

Παρόμοια, οι Fagundes Loss et al. (2020) δεν παρατήρησαν σημαντική αύξηση των 

κατωφλιακών ορίων σε τοπικά σημεία στην μέση σε ασθενείς με χρόνια μη ειδικής αιτιολογίας 

οσφυαλγία. Ωστόσο, οι παραπάνω μετρήσεις αφορούν τα άμεσα αποτελέσματα της 

παρέμβασης του χειρισμού. Σύμφωνα με τους Dorron et al. (2016), παρατηρήθηκε σημαντική 

αύξηση των κατωφλιακών ορίων σε υγιή άτομα κατά τα πρώτα 10 και 20 λεπτά μετά την 

εφαρμογή του χειρισμού η οποία σταθεροποιήθηκε στα 30 λεπτά. Βέβαια, μία συστηματική 

ανασκόπηση υποστηρίζει ότι σημαντικές αλλαγές στα κατωφλιακά όρια του πόνου με το 

πέρασμα του χρόνου δεν εμφανίζονται με κάποιο συγκεκριμένο πρότυπο σε πληθυσμό με 

οσφυαλγία  (Aspinall et al., 2019).  
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Τα σημεία που εμφάνισαν στατιστικά σημαντική διαφορά πριν και μετά τον χειρισμό 

είναι τα απομακρυσμένα σημεία, στον ΑΡ και ΔΕ άνω τραπεζοειδή. Οι Coronado et al. (2012) 

σε μία συστηματική μελέτη παρατήρησαν στατιστικά σημαντική μεταβολή σε απομακρυσμένα 

σημεία έπειτα από χειρισμό στην ΣΣ, ενώ για τα τοπικά παρατήρησαν μία τάση αύξησης χωρίς 

αυτή να είναι εξίσου σημαντική. Τα ευρήματα αυτά συνηγορούν ότι στην αποτελεσματικότητα 

των χειρισμών πιθανώς εμπλέκονται μηχανισμοί σε ανώτερα κέντρα του ΚΝΣ. Βέβαια, η 

μέτρηση των κατωφλιακών ορίων του πόνου σε απομακρυσμένα σημεία δεν μπορεί να 

συμβάλλει εξ’ολοκλήρου στην διάκριση αν η υποαλγησία μετά τον χειρισμό οφείλεται σε μία 

γενικευμένη ή στοχευμένη δράση στο ΚΝΣ (George et al., 2006). Συνεπώς, το γεγονός ότι 

υπήρξε σημαντική αύξηση στα απομακρυσμένα σημεία στον άνω τραπεζοειδή αλλά όχι στον 

πρόσθιο κνημιαίο αποτελεί μία ένδειξη και όχι μία απόδειξη ότι οι χειρισμοί στην ΣΣ επιδρούν 

μέσω του ΚΝΣ στην υποαλγησία σε απομακρυσμένα σημεία. 

 Επίσης, σύμφωνα με την μεθοδολογία της παρούσας εργασίας διενεργήθηκε μία μόνο 

συνεδρία με σκοπό την διερεύνηση των άμεσων αποτελεσμάτων του χειρισμού στην ένταση 

του πόνου. Πιθανώς, για την διερεύνηση των μεταβολών στα κατωφλιακά όρια του πόνου, είτε 

τοπικά είτε απομακρυσμένα, να χρειαζόταν πρωτόκολλο με περισσότερες συνεδρίες και 

επαναξιολογήσεις των κατωφλιακών ορίων και σε άλλες χρονικές στιγμές. Για παράδειγμα, οι  

Bond et al. (2020) βρήκαν ότι τα τοπικά και απομακρυσμένα κατωφλιακά όρια του πόνου 

αυξήθηκαν μετά από συνολικά 7 συνεδρίες με χειρισμό σε διάστημα 3 εβδομάδων σε ασθενείς 

με χρόνια οσφυαλγία μη ειδικής αιτιολογίας. Να σημειωθεί ότι στην παραπάνω μελέτη δεν 

βρέθηκε σημαντική αύξηση στα κατωφλιακά όρια αμέσως μετά την εφαρμογή του χειρισμού 

στην πρώτη συνεδρία. 

 

 

5.1 Περιορισμοί  

Το δείγμα της παρούσας έρευνας ήταν περιορισμένο χωρίς να φτάσει τον αρχικό στόχο 

των 56 ατόμων, γεγονός που ενδεχομένως οδήγησε σε ψευδώς μη στατιστικά σημαντικές 

συσχετίσεις (σφάλμα τύπου II). Επίσης, η εγκυρότητα των σημείων διαχωρισμού (cut-off 

points) για τις ομάδες των προσδοκιών δεν έχει εξεταστεί για την κλίμακα ETS-Gr σε σχέση 

με ένα πρότυπο αναφοράς.  

Το αλγόμετρο που χρησιμοποιήθηκε δεν είχε ρυθμιστεί (callibration) πριν την διεξαγωγή 

της έρευνας, ούτε είναι γνωστή η εγκυρότητά των μετρήσεων, διότι δεν υπήρχε η δυνατότητα 

σύγκρισης με κάποιο εργαλείο που να αποτελεί χρυσή τομή (gold standard).  
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Πριν την έναρξη της αρχικής αξιολόγησης των κατωφλιακών ορίων, γινόταν επεξήγηση 

της διαδικασίας με απλά λόγια για την πλήρη κατανόηση του σκοπού των μετρήσεων από τους 

ασθενείς. Κατά την επεξήγηση της διαδικασίας γινόταν εύληπτο ότι δεν πρόκειται για 

δοκιμασία ανοχής στον πόνο αλλά δοκιμασία εύρεσης των ορίων του πόνου. Σε μερικούς 

ασθενείς παρατηρήθηκε ετερογένεια στις μετρήσεις του ίδιου σημείου που πιθανώς οφείλεται 

στη μη πλήρη κατανόηση της διαδικασίας ή ίσως στην ασυνεπή αντίληψη των ασθενών ως 

προς το κατωφλιακό όριο του πόνου. Eπίσης, η απουσία χειροκίνητου διακόπτη που να 

συνδέεται με το αλγόμετρο, για την ακριβή εντόπιση του ουδού του πόνου ενδέχεται να έχει 

οδηγήσει σε υψηλότερες τιμές κατωφλιακών ορίων από τις πραγματικές, καθώς υπάρχει 

χρονική καθυστέρηση μεταξύ της φωνητικής εντολής του ασθενή και της αντίδρασης του 

αξιολογητή.   
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6. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Σύμφωνα με τα παραπάνω δεδομένα, δεν μπορεί να προκύψει ξεκάθαρη σχέση μεταξύ 

των προσδοκιών για την αποτελεσματικότητα της θεραπείας και των κατωφλιακών ορίων του 

πόνου έπειτα από έναν θεραπευτικό χειρισμό σε ασθενείς με χρόνια οσφυαλγία μη ειδικής 

αιτιολογίας. Ο περιορισμένος αριθμός των ασθενών που συμμετείχαν στην μελέτη δεν 

επέτρεψε την εξαγωγή ασφαλών συμπερασμάτων για την επίδραση των προσδοκιών στην 

αποτελεσματικότητα της θεραπείας. Τα κατωφλιακά όρια του πόνου φάνηκε να μην 

μεταβλήθηκαν σημαντικά πριν και μετά την παρέμβαση στο πλήθος των σημείων που 

αξιολογήθηκαν πέρα από δύο απομακρυσμένα σημεία (Άνω τραπεζοειδής ΔΕ & ΑΡ), γεγονός 

που αποτελεί ένδειξη ότι ίσως ο χειρισμός στην ΣΣ μπορεί να συμβάλει στην μεταβολή του 

ουδού του πόνου. Περαιτέρω μελέτη απαιτείται ώστε να διασαφηνιστεί η σχέση μεταξύ των 

προσδοκιών για την αποτελεσματικότητα της θεραπείας και των μεταβολών των κατωφλιακών 

ορίων του πόνου.   
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8. ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ 

 

Παράρτημα 1  

 

 

 

 

 

Παράρτημα 2 

ΕΝΤΥΠΑ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ 

για συμμετοχή σε πρόγραμμα έρευνας 

(Τα έντυπα αποτελούνται συνολικά από 4 σελίδες) 

  

Καλείστε να συμμετάσχετε σε ένα ερευνητικό πρόγραμμα.  Πιο κάτω (βλ. «Πληροφορίες για Ασθενείς») θα σας 

δοθούν εξηγήσεις σε απλή γλώσσα σχετικά με το τι θα ζητηθεί από εσάς ή/και τι θα σας συμβεί σε εσάς, εάν 

συμφωνήσετε να συμμετάσχετε στο πρόγραμμα.  Θα σας περιγραφούν οποιοιδήποτε κίνδυνοι μπορεί να υπάρξουν 

ή ταλαιπωρία που τυχόν θα υποστείτε από την συμμετοχή σας στο πρόγραμμα.  Θα σας επεξηγηθεί με κάθε 

λεπτομέρεια τι θα ζητηθεί από εσάς και ποιος ή ποιοι θα έχουν πρόσβαση στις πληροφορίες ή/και άλλο υλικό που 

εθελοντικά θα δώσετε για το πρόγραμμα.  Θα σας δοθεί η χρονική περίοδος για την οποία οι υπεύθυνοι του 
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προγράμματος θα έχουν πρόσβαση στις πληροφορίες ή/και υλικό που θα δώσετε.  Θα σας επεξηγηθεί τι ελπίζουμε 

να μάθουμε από το πρόγραμμα σαν αποτέλεσμα και της δικής σας συμμετοχής.  Επίσης, θα σας δοθεί μία εκτίμηση 

για το όφελος που μπορεί να υπάρξει για τους ερευνητές ή/και χρηματοδότες αυτού του προγράμματος.  Δεν πρέπει 

να συμμετάσχετε, εάν δεν επιθυμείτε ή εάν έχετε οποιουσδήποτε ενδοιασμούς αφορούν την συμμετοχή 

σας στο πρόγραμμα.  Εάν αποφασίσετε να συμμετάσχετε, πρέπει να αναφέρετε εάν είχατε συμμετάσχει σε 

οποιοδήποτε άλλο πρόγραμμα έρευνας μέσα στους τελευταίους 12 μήνες.  Είστε ελεύθεροι να αποσύρετε 

οποιαδήποτε στιγμή εσείς επιθυμείτε την συγκατάθεση για την συμμετοχή σας στο ερευνητικό πρόγραμμα. 

  

Πρέπει όλες οι σελίδες των εντύπων συγκατάθεσης να φέρουν το ονοματεπώνυμο και την υπογραφή σας. 

  

Σύντομος Τίτλος του Ερευνητικού Προγράμματος στο οποίο καλείστε να συμμετάσχετε 

«Η επίδραση  των προσδοκιών για την αποτελεσματικότητα της θεραπείας στην αντίληψη του πόνου μετά από 

θεραπευτικούς χειρισμούς σε ασθενείς με χρόνια οσφυαλγία μη ειδικής αιτιολογίας » 

Υπεύθυνος του Ερευνητικού Προγράμματος στο οποίο καλείστε να συμμετάσχετε 

Prof. Γεώργιος Γιόφτσος, Καθηγητής Φυσικοθεραπείας, Πρόεδρος Τμήματος Φυσικοθεραπείας, Πανεπιστημίου 

Δυτικής Αττικής. Αγ. Σπυρίδωνος 28, Αιγάλεω, 12243, τηλ. 2105387485 

  

  

Επίθετο:   

……………………………………………….……

…. 

Όνομα:   

……………………………………….. 

  

  

Υπογραφή

: 

  

  

  

  

  

Ημερομηνί

α: 

  

ΕΝΤΥΠΑ  ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ 

για συμμετοχή σε πρόγραμμα έρευνας 

(Τα έντυπα αποτελούνται συνολικά από 4  σελίδες) 

Σύντομος Τίτλος του ερευνητικού Προγράμματος στο οποίο καλείστε να συμμετάσχετε 

 «Η επίδραση  των προσδοκιών για την αποτελεσματικότητα της θεραπείας στην αντίληψη του πόνου μετά από 

θεραπευτικούς χειρισμούς σε ασθενείς με χρόνια οσφυαλγία μη ειδικής αιτιολογίας » 

 

     

Ερώτηση ΝΑΙ ή ΟΧΙ 

  

Συμπληρώσατε τα έντυπα συγκατάθεσης εσείς προσωπικά; 

  

Τους τελευταίους 12 μήνες έχετε συμμετάσχει σε οποιοδήποτε άλλο ερευνητικό πρόγραμμα;   

  

Διαβάσατε και καταλάβατε τις πληροφορίες για ασθενείς; 

  

  

Είχατε την ευκαιρία να ρωτήσετε ερωτήσεις και να συζητήσετε το ερευνητικό Πρόγραμμα; 

  

  

Δόθηκαν ικανοποιητικές απαντήσεις και εξηγήσεις στα τυχόν ερωτήματά σας; 
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Επίθετο:   

………………………………………………

.………. 

Όνομα:   

……………………………………

….. 

  

  

Υπογραφή: 

  

  

  

  

  

Ημερομηνία: 

  

 

 

ΕΝΤΥΠΑ  ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ 

για συμμετοχή σε πρόγραμμα έρευνας 

(Τα έντυπα αποτελούνται συνολικά από 4.  σελίδες) 

Σύντομος Τίτλος του ερευνητικού Προγράμματος στο οποίο καλείστε να συμμετάσχετε 

«Η επίδραση  των προσδοκιών για την αποτελεσματικότητα της θεραπείας στην αντίληψη του πόνου μετά από 

θεραπευτικούς χειρισμούς σε ασθενείς με χρόνια οσφυαλγία μη ειδικής αιτιολογίας » 

  

ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ  ΓΙΑ  ΑΣΘΕΝΕΙΣ  

Σκοπός της παρούσας έρευνας είναι να εξετάσει αν η διαφορά σχετικά με τις προσδοκίες για την χειροθεραπεία 

μεταξύ ασθενών με χρόνια οσφυαλγία μη ειδικής αιτιολογίας  επηρεάζει την βραχυπρόθεσμη αποτελεσματικότητα 

ενός στροφικού χειρισμού στην οσφύ όσον αφορά την αντίληψη του πόνου. 

Η έρευνα διεξάγεται υπό την αιγίδα του Τμήματος Φυσικοθεραπείας του Πανεπιστημίου Δυτικής Αττικής 

(ΠΑ.Δ.Α). Σας παρακαλούμε να διαβάσετε με προσοχή το παρόν ενημερωτικό έντυπο, με σκοπό να κατανοήσετε 

πλήρως τους λόγους για τους οποίους πραγματοποιείται η παρούσα έρευνα, καθώς και τις παρεμβάσεις που 

περιλαμβάνει, ώστε να αποφασίσετε για τη συμμετοχή σας. Είστε ελεύθεροι να ρωτήσετε οποιαδήποτε περαιτέρω 

πληροφορία. 

  

Διαδικασία συμμετοχής στην κλινική δοκιμή  

Θα χρειαστεί να επισκεφτείτε τον χώρο διεξαγωγής της κλινικής δοκιμής συνολικά 1 φορά. Κατά την 

επίσκεψη σας θα πραγματοποιηθεί πλήρης λήψη ιστορικού της υγείας σας και εκτενής αξιολόγηση, ώστε να 

επιβεβαιωθεί ότι μπορείτε να συμμετέχετε στην παρούσα έρευνα. Επιπλέον, θα μπορέσουμε να λύσουμε όποιες 

απορίες μπορεί να έχετε σχετικά με τις λεπτομέρειες της κλινικής δοκιμής. Σε αυτήν την πρώτη συνάντηση θα 

χρειαστεί να δώσετε γραπτή συγκατάθεσή συμμετοχής, χωρίς να δεσμεύεστε ότι πρέπει να παραμείνετε στην 

διαδικασία, σε περίπτωση που αλλάξετε γνώμη.  

Μετά την ενημέρωσή και την αξιολόγηση σας θα κληθείτε να συμπληρώσετε ένα ερωτηματολόγιο για τις προσδοκίες 

σας σχετικά με την παρέμβαση (τον στροφικό χειρισμό στην οσφύ) όπως επίσης κι ένα ερωτηματολόγιο για την 

αναπηρία που σας έχει προκαλέσει πόνος στην μέση σας. Έπειτα, θα υποβληθείτε σε έναν στροφικό χειρισμό στην 

οσφύ από έναν εκπαιδευμένο και πιστοποιημένο φυσικοθεραπευτή. Πριν και μετά τον χειρισμό πρόκειται να 

Καταλαβαίνετε ότι μπορείτε να αποσυρθείτε από το ερευνητικό  πρόγραμμα, όποτε θέλετε; 

Καταλαβαίνετε ότι, εάν αποσυρθείτε, δεν είναι αναγκαίο να δώσετε οποιεσδήποτε εξηγήσεις για 

την απόφαση που πήρατε; 

  

  

Συμφωνείτε να συμμετάσχετε στο ερευνητικό πρόγραμμα; 

  

  

Με ποιόν υπεύθυνο μιλήσατε; 
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μετρηθεί το κατώτατο όριο αντίληψης του πόνου με ένα αλγόμετρο, το οποίο πρόκειται να τοποθετηθεί σε 

συγκεκριμένα σημεία του κορμού, του άνω και του κάτω άκρου, καθώς και  η αντίληψη του πόνου στην οσφύ με την 

νουμερική κλίμακα πόνου (NRS) . Η συνολική διάρκεια της παρέμβασης, μαζί με τις μετρήσεις θα έχει διάρκεια 45’-

1 ώρα. 

  

Επίθετο:   

………………………………………………

.………. 

Όνομα:   

……………………………………

….. 

  

  

Υπογραφή: 

  

  

  

  

  

Ημερομηνία: 

  

  

 

 

 

 

 

 

ΕΝΤΥΠΑ  ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ 

για συμμετοχή σε πρόγραμμα έρευνας 

(Τα έντυπα αποτελούνται συνολικά από 4 σελίδες) 

Σύντομος Τίτλος του ερευνητικού Προγράμματος στο οποίο καλείστε να συμμετάσχετε 

«Η επίδραση  των προσδοκιών για την αποτελεσματικότητα της θεραπείας στην αντίληψη του πόνου μετά από 

θεραπευτικούς χειρισμούς σε ασθενείς με χρόνια οσφυαλγία μη ειδικής αιτιολογίας » 

ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ  ΓΙΑ  ΑΣΘΕΝΕΙΣ, συνέχεια: 

Υπάρχουν μειονεκτήματα ή κίνδυνοι; 

Οι αρνητικές επιδράσεις είναι ελάχιστες και κοινές με οποιαδήποτε άλλη θεραπεία, οι πιθανότητες για εκδήλωση 

παρενεργειών περιορίζονται από την ορθή αξιολόγηση κι εξέταση των αντενδείξεων και των προδιαθεσικών 

παραγόντων, κι από την εφαρμογή των χειρισμών με ασφάλεια, από εξειδικευμένους φυσικοθεραπευτές με πολυετή 

κλινική εμπειρία. 

 

  

Προσωπικά δεδομένα 

Τα προσωπικά σας δεδομένα, καθώς και τα ιατρικής φύσης χαρακτηριστικά που θα συλλεχθούν, θα παραμείνουν 

αυστηρά απόρρητα από τον θεραπευτή και βασικό ερευνητή. Θα καταγραφούν κάποιες λεπτομέρειες από το 

ιστορικό σας που είναι απαραίτητες για την διεξαγωγή της έρευνας. Τα προσωπικά σας δεδομένα θα είναι ανώνυμα, 

καθώς πρόκειται να κωδικοποιηθούν, ώστε να μη μπορούν να ταυτοποιηθούν. Το όνομά σας, η διεύθυνση κατοικίας 

σας και όλα τα προσωπικά σας δεδομένα δεν θα δοθούν σε καμία περίπτωση.  

Η συλλογή και επεξεργασία των προσωπικών δεδομένων θα πραγματοποιηθεί βάση του εθνικού Νόμου 

4624/2019. Τα προσωπικά σας δεδομένα θα φυλάσσονται σε ηλεκτρονικό υπολογιστή με πρόγραμμα προστασίας 

κατά των ιών, σε αρχείο προστατευμένο με συνθηματικό κωδικό, τον οποίο θα γνωρίζουν μόνο οι ερευνητές. Τα 

αρχεία πρόκειται να φυλαχθούν για 3 έτη και στη συνέχεια θα διαγραφούν. Παρομοίως όλα τα όλα τα έντυπα 

συμπληρωμένα ερωτηματολόγια επίσης θα καταστραφούν σε ειδικό καταστροφέα εγγράφων. 

Σε κάθε συμμετέχοντα θα δοθεί ένας μοναδικός κωδικός αριθμός, βάση του οποίου θα γίνει η επεξεργασία όλων 

των δεδομένων που θα προκύψουν από την έρευνα, ώστε να διασφαλιστεί τόσο η ανωνυμία των συμμετεχόντων, 

όσο και των δεδομένων που προκύπτουν. Για οποιοδήποτε παράπονο ή καταγγελία σχετικά με τη διεξαγωγή της 
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παρούσας έρευνας μπορείτε να απευθυνθείτε στην Επιτροπή Ηθικής και Δεοντολογίας της Έρευνας του 

Πανεπιστημίου Δυτικής Αττικής (ethics@uniwa.gr) 

Για οποιαδήποτε καταγγελία σχετική με την διαχείριση των προσωπικών σας δεδομένων μπορείτε να απευθυνθείτε 

στον Υπεύθυνο Προστασίας Προσωπικών Δεδομένων του Πανεπιστημίου Δυτικής Αττικής, κ. Αγιοπετρίτη Ιωάννη 

(agiop@uniwa.gr). Στην περίπτωση που το πρόβλημά σας δεν επιλυθεί μπορείτε να απευθυνθείτε στην Αρχή 

Προστασίας Προσωπικών Δεδομένων, συμπληρώνοντας το σχετικό έντυπο που θα βρείτε στην ιστοσελίδα 

(complaints@dpa.gr). 

Εθελοντική συμμετοχή 

Η συμμετοχή σας στην ερευνητική διαδικασία είναι εθελοντική. Μπορείτε να αποχωρήσετε από την έρευνα ανά 

πάσα στιγμή, χωρίς καμία συνέπεια/κύρωση, ανακαλώντας τη συγκατάθεσή σας από τον βασικό ερευνητή ή με τη 

φυσική σας παρουσία στο ερευνητικό κέντρο. Η αποχώρησή σας γίνεται χωρίς την υποχρέωση εξήγησης του λόγου. 

Η άρνηση συμμετοχής ή η συμμετοχή με μετέπειτα αποχώρηση δεν θα επηρεάσει την υγειονομική φροντίδα που 

θα λάβετε ως συμμετέχοντες. 

Επίθετο:   

………………………………………………

.………. 

Όνομα:   

……………………………………

….. 

  

  

Υπογραφή: 

  

  

  

  

  

Ημερομηνία: 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:ethics@uniwa.gr
mailto:agiop@uniwa.gr
mailto:complaints@dpa.gr


 
8. ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ 

44 
Ζαμπετάκης Νικόλαος, Μαρτζούκος Νεκτάριος 

Παράρτημα 3  
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Παράρτημα 4 
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Παράρτημα 5 
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