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Αντιμετώπιση της Αυχεναλγίας 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Η αντιμετώπιση της μηχανικής αιτιολογίας αυχεναλαγίας απο-
τελεί μια σύνθετη διαδικασία που απαιτεί προσεκτική αξιολόγηση 
του ασθενούς, στενή συνεργασία μεταξύ του ασθενούς και του 
θεράποντος γιατρού, συνεργασία και άλλων επαγγελματιών υγείας 
(γιατρούς διαφόρων ειδικοτήτων, φυσικοθεραπευτές, εργοθερα-
πευτές, ψυχολόγους, νοσηλευτές, κοινωνικούς λειτουργούς, κ.α). 
Η δημιουργία και η εφαρμογή ενός προγράμματος αποκατάστα-
σης που λαμβάνει υπόψη του τις καθημερινές δραστηριότητες, 
τις ανάγκες, τις προτιμήσεις και τις δυνατότητες του ασθενούς, 
έτσι ώστε να μπορεί να εφαρμοστεί τακτικά και μακροχρόνια, 
αποτελεί τον ακρογωνιαίο λίθο του θεραπευτικού μας σχεδια-
σμού. Αρχικά με καθοδήγηση και στη συνέχεια από τον ίδιο τον 
ασθενή χρησιμοποιούνται διάφορα φυσικά μέσα αποκατάστα-
σης, ασκήσεις κινησιοθεραπείας, έλξεις ή μαλακά κολάρα αυχένα 
για να βελτιώσουν τη συμπτωματολογία και την απόδοσή του. 
Η τακτική αξιολόγηση του ασθενή είναι απαραίτητη, ώστε το 
πρόγραμμα να προσαρμόζεται κατάλληλα και να επιτυγχάνει τα 
μέγιστα αποτελέσματα 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η αντιμετώπιση της μηχανικής αιτιολογίας αυχεναλγίας (ΜΑΑ) 
αποτελεί μια ιδιαίτερα σύνθετη διαδικασία που απαιτεί τη συνεργα-
σία του θεράποντα γιατρού και μιας σειράς επαγγελματιών υγείας 
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(γιατρούς διαφόρων ειδικοτήτων, φυσικοθερα-
πευτές, εργοθεραπευτές, ψυχολόγους, νοσηλευτές, 
κοινωνικούς λειτουργούς, κ.ά) με τον ασθενή 
αλλά και με σημαντικά για αυτόν πρόσωπα όπως 
η οικογένεια, οι φίλοι, τα πρόσωπα του χώρου 
εργασίας1-5. Η δημιουργία και η εφαρμογή ενός 
προγράμματος αποκατάστασης πρέπει να λαμ-
βάνει υπόψη τις καθημερινές δραστηριότητες, τις 
ανάγκες, τις προτιμήσεις και τις δυνατότητες του 
ασθενούς, έτσι ώστε να μπορεί να εφαρμοστεί 
τακτικά και μακροχρόνια. Η καθοδήγηση και η 
τακτική αξιολόγηση του ασθενή από το θεράποντα 
ιατρό είναι απαραίτητη, ώστε το πρόγραμμα να 
προσαρμόζεται κατάλληλα και να επιτυγχάνει τα 
μέγιστα αποτελέσματα. 

Για το σχεδιασμό της θεραπευτικής στρατηγι-
κής απαιτείται η κατά βήματα προσέγγισή του 
που πρέπει να εστιαστεί στην αξιολόγηση της 
παρούσας κατάστασης του ασθενούς, ώστε να 
διευκρινιστεί:
α. �Αν πρόκειται για το πρώτο επεισόδιο μιας 

οξείας (μέχρι 1 μήνα) ή υποξείας (1-3 μήνες) 
προσβολής ή για χρονία ΜΑΑ (>3 μηνών).

β. �Αν πρόκειται για απλή μηχανική καταπόνηση 
των αυχενικών μυών ή για κάτι σοβαρότερο 
όπως η μηχανική καταπόνηση των συνδέσμων 
ή των αρθρώσεων (αποφυσιακών, ατλαντοι-
νιακών, των αρθρώσεων του Luschka) ή των 
μεσοσπονδυλίων δίσκων (πρόπτωση ή προ-
βολή υλικού του πηκτοειδούς πυρήνα).

γ. �Αν πρόκειται για στένωση του σπονδυλικού 
σωλήνα ή των μεσοσπονδυλίων τρήματων από 
πρόπτωση υλικού του πηκτοειδή πυρήνα του 
μεσοσπονδυλίου δίσκου ή και οστεόφυτα.

δ. �Αν πρόκειται για προσβολή του νωτιαίου μυ-
ελού από στένωση του σπονδυλικού σωλήνα 
ή και των νωτιαίων ριζών από στένωση των 
μεσοσπονδυλίων τρημάτων. 

ε. �Αν υπάρχει ιστορικό τραυματισμού με ή χωρίς 
μηχανισμό «μαστιγίου» (κάκωση Whiplash) 
ή συμπτωματολογία αυχενικής προέλευσης 
κεφαλαλγίας.

στ. �Αν υπάρχουν καταστάσεις που πυροδοτούν 
την εμφάνιση ή την έξαρση του πόνου, όπως 

το σήκωμα βαρών, η μονοτονία κάποιων 
κινήσεων, η διατήρηση του αυχένα και του 
κεφαλιού σε μη βολικές θέσεις, ψυχική φόρτι-
ση κ.α. καθώς και καταστάσεις που βοηθούν 
στην υποχώρησή του όπως κατάλληλες στά-
σεις, τροποποίηση των δραστηριοτήτων και 
του χώρου που ζει και εργάζεται ο ασθενής, 
θεραπευτικές προσεγγίσεις, κ.α.

ζ. �Αν συνυπάρχουν παθήσεις που προσβάλλουν τις 
ανατομικές δομές του αυχένα όπως ρευματοει-
δής αρθρίτιδα, αγκυλωτική σπονδυλαρθρίτιδα, 
οστεοαρθρίτιδα, ή νεοπλάσματα, λοιμώξεις, 
συγγενείς ανωμαλίες.

η. �Αν υπάρχουν αγγειοπάθειες, πνευμονοπάθειες, 
σακχαρώδης διαβήτης, οστεοπόρωση, νευρο-
λογικές παθήσεις, κ.ά ή λαμβάνονται φάρμακα 
που θα επηρεάσουν την επιλογή και εφαρμογή 
των διαφόρων θεραπευτικών μέσων. 

θ. �Αν υπάρχει περιορισμός στο εύρος της κίνησης 
του αυχένα ή της λειτουργικής κατάστασης και 
της ικανότητας για εργασία του ασθενούς. 

ι. �Αν συμμετέχουν ψυχολογικοί παράγοντες ή αν 
ο ασθενής έχει αναπτύξει κατάθλιψη ή αγχώδη 
συνδρομή.

ια. �Αν η αυχεναλγία που αποδίδουμε σε ΜΑΑ 
αποτελεί μέρος ενός επώδυνου συνδρόμου 
εντοπισμένου (μυοπεριτοναϊκής προέλευσης, 
ινοσίτιδας) ή γενικευμένου (ινομυαλγίας), στοι-
χείο που θα επηρεάσει σημαντικά το θεραπευ-
τικό μας χειρισμό.

Σήμερα είναι διαθέσιμα μια σειρά θεραπευτικά 
μέσα όπως:
• Φαρμακευτικά σκευάσματα 
• Προγράμματα αποκατάστασης
• �Εγχύσεις τοπικών αναισθητικών και κορτικοστε-

ροειδών
• Ψυχοθεραπεία
• Χειρουργική θεραπεία

Η επιλογή και η εφαρμογή μιας θεραπευτικής 
στρατηγικής που προτείνεται στη συγκεκριμένη 
ανασκόπηση, προκύπτει μετά από αναφορά σε 
μεταναλύσεις που αξιολόγησαν τα παραπάνω θερα-
πευτικά μέσα, καθώς σε πιο πρόσφατες μελέτες και 
ανασκοπήσεις για την αντιμετώπιση της ΜΑΑ.
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1. Μεταναλύσεις αξιολόγησης των θεραπευ-
τικών μέσων για την αντιμετώπιση της αυχε-
ναλγίας μηχανικής αιτιολογίας

Οι Gross και συν.6 αναφέρουν ότι ο θερα-
πευτικός χειρισμός που συνδυάζει τις ασκήσεις 
διάτασης και ενδυνάμωσης των αυχενικών μυών 
με ειδικούς χειρισμούς και τεχνικές κινητοποίη-
σης του αυχένα έχει ισχυρή ένδειξη εφαρμογής 
στην οξεία και υποξεία ΜΑΑ. Μετρία ένδειξη 
έχουν οι ασκήσεις ενδυνάμωσης, διάτασης και 
ιδιοδεκτικής εκπαίδευσης των αυχενικών μυών, 
η διακοπτόμενη έλξη του αυχένα και ο βελονι-
σμός για τη χρονία ΜΑΑ. Στη χρονία ΜΑΑ με 
ριζοπάθεια μέτρια ένδειξη εφαρμογής έχουν οι 
επισκληρίδιες εγχύσεις, ενώ για την εκφυλιστικής 
αιτιολογίας χρονία ΜΑΑ τα χαμηλής συχνότητας 
ηλεκτρομαγνητικά πεδία. Η εφαρμογή χαμηλής 
ενέργειας Laser έχει επίσης μέτρια ένδειξη τόσο για 
την οξεία, αλλά και για την υποξεία και τη χρονία 
ΜΑΑ. Αντίθετα, οι χειρομαλάξεις του αυχένα, η 
χρήση ορθοπαιδικών μαξιλαριών υποστήριξης 
κατά τη διάρκεια του ύπνου και η ενδομυική 
έγχυση λιδοκαΐνης έχουν, σύμφωνα με τους 
συγγραφείς, περιορισμένη ένδειξη εφαρμογής. 
Τέλος, χωρίς θεραπευτικό αποτέλεσμα θεωρούν 
τα προγράμματα ασκήσεων που γίνονται από τον 
ίδιο τον ασθενή χωρίς επίβλεψη, τα θερμά επιθέ-
ματα, τους υπερήχους, το συνδυασμό χειρισμών-
κινητοποίησης του αυχένα, τη μη διακοπτόμενη 
έλξη αυχένα, τη χρήση διαφόρων ψεκασμών και 
διάτασης του αυχένα, τη χορήγηση αλλαντοτοξί-
νης (botulinum-A, Botox, Dyspot) ή την προσθήκη 
μορφίνης σε επισκληρίδιες εγχύσεις.

Οι Peloso και συν.7 διαπίστωσαν ως μέτρια θε-
ραπευτική ένδειξη, για βραχυχρόνια υποχώρηση 
του πόνου στη χρονία ΜΑΑ, την ενδομυική έγχυση 
λιδοκαΐνης στην επώδυνη περιοχή, και ως περιορι-
σμένη την επισκληρίδια έγχυση λιδοκαΐνης και με-
θυλπρεδνιζολόνης στη χρονία ΜΑΑ με ριζοπάθεια. 
Χωρίς σαφή θεραπευτική ένδειξη θεωρείται η από 
του στόματος χορήγηση ψυχοτρόπων φαρμάκων 
(κυκλοβενζαπρίνης, διαζεπάμης ή τετραζεπάμης), 
μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών φαρμάκων 
(ΜΣΑΦ) ή αναλγητικών, καθώς και η ενδομυική 
χορήγηση πολυβιταμινούχων σκευασμάτων ή 

ο νευρικός αποκλεισμός με πριλοκαΐνη 2% ή 
μπουπιβακαΐνη. Οι ίδιοι συγγραφείς θεωρούν 
ότι  η χορήγησης αλλαντοτοξίνης (botulinum-A), 
η υποδόρια έγχυση αγγειοδιασταλτικών φαρμά-
κων, η ενδοδερμική έγχυση φυσιολογικού ορού 
ή η χορήγησης μελατονίνης, δεν έχουν ευνοϊκή 
επίδραση στη ΜΑΑ.

Αναφορικά με την ηλεκτροθεραπεία, οι  Gross 
και συν. 8 σε άλλη μετανάλυσή τους, αναφέρουν 
ελάττωση του πόνου με την εφαρμογή χαμηλής 
συχνότητας ηλεκτρομαγνητικών πεδίων αλλά όχι 
χαμηλής ενέργειας Laser, ενώ οι Kroeling και συν.9 
θεωρούν ότι η εφαρμογή διαδερμικού ηλεκτρι-
κού νευρικού ερεθισμού (TENS, transcutaneous 
electrical nerve stimulation) δεν προσφέρει θε-
ραπευτικά στη ΜΑΑ. 

2. Μελέτες και ανασκοπήσεις για την αντιμε-
τώπιση της αυχεναλγίας μηχανικής αιτιολο-
γίας

• 2.1. Φάρμακα
Όπως προαναφέρθηκε τα αναλγητικά, τα ψυ-

χοτρόπα ή τα ΜΣΑΦ δε φαίνεται να προσφέρουν 
σημαντικά θεραπευτικά οφέλη4,7. Αντίθετα, η 
χορήγηση αντικαταθλιπτικών σε ασθενείς με 
κατάθλιψη μπορεί να βοηθήσει10. Ωστόσο η χο-
ρήγηση απλών αναλγητικών ή σε σοβαρό πόνο 
και οπιούχων με ή χωρίς συγχορήγηση μυοχαλα-
ρωτικών (κυκλοβενζαπρίνη 10mg, 3 φορές την 
ημέρα) ή οξαζεπάμης (10-30mg/ημέρα) ιδιαίτερα 
αν συνοδευτεί από το κατάλληλο πρόγραμμα 
ασκήσεων, φαίνεται ότι προσφέρει11-13.

• 2.2. Πρόγραμμα αποκατάστασης
Ακρογωνιαίο λίθο του θεραπευτικού σχεδι-

ασμού πρέπει να αποτελεί η δημιουργία και η 
εφαρμογή ενός προγράμματος αποκατάστασης 
το οποίο θα πρέπει να λαμβάνει υπόψη του τις 
καθημερινές δραστηριότητες, ανάγκες, προτι-
μήσεις και δυνατότητες του ασθενούς ώστε να 
εφαρμόζεται τακτικά και μακροχρόνια, αρχικά 
με καθοδήγηση και στη συνέχεια από τον ίδιο 
τον ασθενή με ευνοϊκά για τη ζωή του αποτελέ-
σματα. Επίσης θα πρέπει να χρησιμοποιεί όλα 
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τα κατάλληλα θεραπευτικά μέσα όπως φυσικά 
μέσα, ασκήσεις, την έλξη ή τα μαλακά κολάρα 
αυχένα με τον καταλληλότερο συνδυασμό και 
την έγκαιρη χρονική σειρά εφαρμογής. Τέλος 
θα πρέπει να αξιολογεί τακτικά τον ασθενή, έτσι 
ώστε αυτός να προσαρμόζεται κατάλληλα και να 
βελτιώνει την απόδοσή του5. Για την εφαρμογή 
ενός τέτοιου προγράμματος υπάρχουν διαθέσιμα 
τα παρακάτω μέσα:

Α. Φυσικά μέσα: Η εφαρμογή θερμότητας 
προετοιμάζει τον αυχένα του ασθενούς ώστε να 
προχωρήσει στο κατάλληλο πρόγραμμα ασκή-
σεων1. Ήπια αναλγητική επίδραση φάνηκε να 
έχει από μικρό αριθμό αναφορών η εφαρμογή 
διαδερμικού ηλεκτρικού νευρικού ερεθισμού 
(TENS)14,15.

Β. Προγράμματα ασκήσεων: Έχουν σημα-
ντική ευνοϊκή επίδραση, όπως φάνηκε από έναν 
σημαντικό αριθμό μελετών, γιατί16,17-26: 
α. �Μπορούν να αποκαταστήσουν τη μειωμένη αι-

ματική ροή και να ελαττώσουν τον καταβολισμό, 
αυξάνοντας συγχρόνως τη σύνθεση των ανα-
γκαίων για τη μυϊκή σύσπαση πρωτεϊνών. 

β. �Αυξάνουν την παραγωγή αυξητικής ορμόνης 
και ινσουλινότροπου αυξητικού παράγοντα, 
ορμονών με σημαντικό ρόλο στο μυϊκό μετα-
βολισμό και στην απελευθέρωση ενδογενών 
αναλγητικών οπιοειδών.

γ. �Ερεθίζουν τους μηχανοϋποδοχείς στους πα-
ραρθρικούς ιστούς, προκαλώντας ανασταλτική 
επίδραση στις μικρού διαμέτρου νευρικές ίνες 
που μεταφέρουν τα επώδυνα ερεθίσματα και 
έχουν έτσι αναλγητική δράση.
Σχετικά με το ρόλο των ασκήσεων στην υ-

ποχώρηση του πόνου και στην ελάττωση του 
περιορισμού της λειτουργικής ικανότητας των 
ασθενών στη διεθνή βιβλιογραφία υποστηρίζονται 
τα εξής15,16,27-36: 
α. �Υποχώρηση του πόνου διαπιστώνεται με την 

τακτική και κατάλληλα εφαρμοζόμενη άσκη-
ση με αντίσταση καθώς και με ιδιοδεκτικές 
ασκήσεις, και όχι με ασκήσεις κίνησης της 
κεφαλής σε διάφορες κατευθύνσεις χωρίς 
αντίσταση15,16,27-31.

β. �Υποχώρηση του πόνου διαπιστώνεται με την 
εφαρμογή ποικίλλων προγραμμάτων ασκήσε-
ων, χωρίς όμως μακροχρόνια διατήρηση του 
αποτελέσματος, στοιχείο που παραπέμπει στην 
ανάγκη μακροχρόνιας και τακτικής εφαρμογής 
τους30,31.

γ. �Βελτίωση του εύρους κίνησης του αυχένα 
διαπιστώνεται μόνο μετά από μακροχρόνια 
εφαρμογή ασκήσεων ενδυνάμωσης ή συνδυ-
ασμού χειρισμών και ασκήσεων, συγκριτικά 
με την εφαρμογή μόνο χειρισμών, και όχι με 
εφαρμογή βραχείας διαρκείας προγραμμάτων 
άσκησης27,28,30,32, 33.

δ. �Ενδυνάμωση των αυχενικών μυών μετά από 
εφαρμογή προγραμμάτων άσκησης ενδυνά-
μωσης ακόμη και χαμηλής έντασης και μακρο-
χρόνιας εφαρμογής για τουλάχιστον 3 φορές 
την εβδομάδα15, 27,32,34-36.
Οι Falla και συν17. με πρόγραμμα ασκήσεων 

βελτίωσης της λειτουργίας των καμπτήρων αυ-
χενο-κρανιακών μυών αύξησαν την ικανότητα 
και το χρόνο παραμονής του αυχένα και της 
κεφαλής στη σωστή θέση κατά τη διάρκεια ερ-
γασιών που γίνονται σε καθιστή θέση. Οι Ylinen 
και συν18 σε ασθενείς με χρόνια ΜΑΑ με πρό-
γραμμα συνδυασμού ασκήσεων ενδυνάμωσης, 
αντοχής και διάτασης 3 φορές την εβδομάδα για 
ένα έτος, πέτυχαν τη βελτίωση του πόνου και της 
λειτουργικής ικανότητας που διατηρήθηκαν στην 
επανεκτίμηση τους 3 έτη αργότερα. Οι Ylinen και 
συν. 19 συγκρίνοντας ένα πρόγραμμα κινητοποί-
ησης του αυχένα με ένα πρόγραμμα ασκήσεων 
ενδυνάμωσης (για 10 λεπτά, 5 φορές/εβδομάδα 
για 4 εβδομάδες) παρατήρησαν σε αμφότερα τα 
προγράμματα βελτίωση της ικανότητας για εργα-
σία και γενικότερα της λειτουργικής ικανότητας 
των ασθενών, με υψηλότερο ωστόσο ποσοστό 
πλήρους υποχώρησης του πόνου στην ομάδα 
με την κινητοποίηση του αυχένα (64%, Ρ=0,001) 
έναντι αυτής με ασκήσεις ενδυνάμωσης (34%). Οι 
O’ Leary και συν.20 με ασκήσεις συντονισμού των 
καμπτήρων αυχενο-κρανιακών μυών αναφέρουν 
άμεσο αναλγητικό αποτέλεσμα με βελτίωση του 
εύρους κίνησης του αυχένα. Οι Helena και συν. 21 
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εφαρμόζοντας συνδυασμό ασκήσεων του αυχένα 
και χρήσης κατάλληλου μαξιλαριού για την υπο-
στήριξη του αυχένα στον ύπνο, σε ασθενείς με 
χρόνια ΜΑΑ, αναφέρουν ελάττωση του πόνου, 
αποτέλεσμα  που δεν παρατηρήθηκε μόνο με τη 
χρήση του μαξιλαριού. Οι Andersen και συν. σε 
γυναίκες με χρονία ΜΑΑ, έδειξαν με τη χρήση 
επιφανειακών ηλεκτροδίων ηλεκτρομυογραφικής 
καταγραφής σημαντική ενεργοποίηση των μυών 
του αυχένα και των ώμων μετά την εφαρμογή 
προγράμματος ασκήσεων ενδυνάμωσης των 
αυχενικών μυών22.

Προγράμματα ασκήσεων ενδυνάμωσης και 
σταθεροποίησης της σπονδυλικής στήλης, όπως 
η τεχνική McKenzie και άλλες είναι διαθέσιμα σε 
ειδικά  βιβλία37-42.

Γ. Χειρισμοί ή κινητοποίηση: Αφορούν την 
κατάλληλη με τα χέρια κινητοποίηση της σπονδυλι-
κής στήλης με υψηλή ταχύτητα και χαμηλό ή υψηλό 
εύρος κίνηση από χειροπράκτες, οστεοπαθολόγους 
ή φυσικοθεραπευτές που σύμφωνα με ορισμένες 
έρευνες αποδίδουν, ενώ με άλλες όχι43-46.

Η ομάδα UKBEAM στο Ηνωμένο Βασίλειο έδει-
ξε ότι οι χειρισμοί σε 1334 ασθενείς εμφάνιζαν 
ικανοποιητικότερα αποτελέσματα, συγκριτικά 
με τη συνήθως εφαρμοζόμενη θεραπεία, που 
διατηρήθηκαν στην επαναξιολόγηση για 6 και 
12 μήνες43. Παρόμοια ήταν τα αποτελέσματα της 
μελέτης των Hoving και συν. 44 στην Ολλανδία 
που συνέκριναν την εφαρμογή κινητοποίησης, 
φυσικοθεραπείας και της συνήθως εφαρμοζόμε-
νης από τους γιατρούς γενικής ιατρικής θεραπείας 
για 7 εβδομάδες, όπου το ποσοστό ευνοϊκής 
επίδρασής τους εκτιμήθηκε σε 68,3%, 50,8% και 
35,9%, αντίστοιχα. Οι Cowell και συν.45 πέτυχαν 
βελτίωση του πόνου, της λειτουργικής ικανότητας 
και του εύρους κίνησης μετά από την εφαρμογή 
κινητοποίησης του αυχένα σε ηλικιωμένες γυναίκες 
με χρόνιο αυχενοβραχιόνιο πόνο (≥ 8 μήνες) και 
διατήρηση των αποτελεσμάτων ένα μήνα μετά 
κατά την επαναξιολόγηση. Οι Palmgren και συν.46 

αναφέρουν ευνοϊκά αποτελέσματα ως προς τη 
βελτίωση του πόνου και του εύρους κίνησης του 
αυχένα, σε ασθενείς με χρόνια ΜΑΑ, με χειρισμό, 

ασκήσεις ιδιοδεκτικής νευρομυικής διεκόλυνσης 
και βελτίωσης της κινητικότητας του αυχένα και 
εφαρμογή πίεσης σε σημεία πυροδοτούντα μυο-
περιτοναϊκής προέλευσης πόνο. Αντίθετα οι Jordan 
και συν. 47 δεν έδειξαν ευνοϊκά αποτελέσματα 
μετά την εφαρμογή χειρισμών, ενώ οι Hurwitz 
και συν. 48 έδειξαν υπεροχή των χειρισμών έναντι 
της ήπιας κινητοποίησης.

Παρενέργειες από την εφαρμογή χειρισμών ή 
κινητοποίησης αποτελούν:
α. �Ήπιες όπως πονοκέφαλος, κόπωση, ναυτία, 

ζάλη ή ενοχλητική αίσθηση στην περιοχή ε-
φαρμογής, σε ποσοστό μέχρι και 50% των 
ασθενών49,50.

β. �Σοβαρές όπως ισχαιμικά επεισόδια από προ-
σβολή του σπονδυλοβασικού αγγειακού συστή-
ματος, κήλη αυχενικού μ.δ, εκτιμήθηκαν από 
1/3.000.000 έως 1/100.000 συνεδρίες51,52.
Δ. Έλξη αυχένα: Είναι καλύτερα να εφαρμό-

ζεται με διακοπτόμενο τρόπο, με τον ασθενή σε 
καθιστή θέση ή ύπτια κατάκλιση και τον αυχένα 
σε ελαφρά κάμψη 15-20ο και προοδευτικά αυξα-
νόμενο βάρος που μπορεί να ανέλθει στα 8-13 
Kg και αναμονή της ευνοϊκής της επίδρασης σε 
2-6 εβδομάδες53. Οι Graham και συν. 54 αναφέ-
ρουν ευνοϊκή επίδραση της διακοπτόμενης αλλά 
όχι της συνεχούς (σταθερής) έλξης του αυχένα, 
χωρίς όμως στατιστικά σημαντική υπεροχή της 
συγκριτικά με την εφαρμογή χειρισμών ή κινη-
τοποίησης ή βιοανάδρασης. Δρα προκαλώντας 
μυική χάλαση και ερεθισμό μηχανοϋποδοχέων, 
σχετική απομάκρυνση των γειτονικών σπονδύ-
λων, διεύρυνση των μεσοσπονδυλίων τρημάτων, 
διάταση συνδέσμων και μυών. Ενδείξεις εφαρ-
μογής της αποτελούν η κήλη μ.δ, η εκφυλιστική 
δισκοπάθεια και η υποκινησία των αποφυσιακών 
αρθρώσεων55.

Ε. Μαλακά κολάρα: Δε σταθεροποιούν τον 
αυχένα βοηθούν όμως, εφαρμοζόμενα για βρα-
χέα χρονικά διαστήματα λίγων ωρών την ημέρα 
(για αποφυγή ατροφίας των αυχενικών μυών) 
και σε συνδυασμό με το κατάλληλο πρόγραμμα 
ασκήσεων, στη διατήρηση της σωστής θέσης 
του αυχένα56,57.
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• 2.3. Εγχύσεις 
Ικανοποιητικά αποτελέσματα σε ασθενείς με 

χρονία ΜΑΑ, φαίνεται να έχει η έγχυση τοπικού 
αναισθητικού (λιδοκαΐνη 1%) σε συνδυασμό με 
5mg τριαμσινολόνης στις αποφυσιακές αρθρώ-
σεις, μονόπλευρα ή αμφοτερόπλευρα. Προηγείται 
έγχυση σκιαγραφικού μέσου για την εντόπιση των 
αποφυσιακών αρθρώσεων και απαιτείται προσοχή 
για αποφυγή ρήξης του αρθρικού θυλάκου58. 

Ο αποκλεισμός του μέσου κλάδου του ραχιαί-
ου κλάδου των νωτιαίων ριζών που νευρώνουν 
τις αποφυσιακές αρθρώσεις με έγχυση τοπικού 
αναισθητικού σε συνδυασμό ίσως με κορτικο-
στεροειδές παρέχει μακροχρόνια (έως 1 έτος) 
μείωση του πόνου και βελτίωση της λειτουργι-
κής ικανότητας και της ικανότητας για εργασία59 
.Παρόμοια αποτελέσματα έχει και ο αποκλεισμός 
όταν πραγματοποιηθεί με τη χρήση παλμικών ρα-
διοκυμάτων (pulsed radiofrequency) σε ασθενείς 
με χρόνια ΜΑΑ60,61.

Σε ασθενείς που δεν ανταποκρίνονται σε συ-
ντηρητική θεραπεία, εφαρμόζεται συνήθως επι-
σκληρίδιας έγχυσης κορτικοστεροειδούς62-64. Οι  
Bush και συν. 64 αναφέρουν ικανοποιητική έως 
πλήρη (σε ποσοστό 76% ) υποχώρηση του πόνου 
σε ομάδα ασθενών με αυχενική ριζοπάθεια.

• 2.4. Ψυχοθεραπεία 
Συνιστάται ψυχοθεραπεία, συνήθως γνωσι-

ακού τύπου, σε ασθενείς με έντονο φόβο να 
κινήσουν τον αυχένα τους ή και φόβο ότι θα 
καταστούν λόγω της ΜΑΑ ανάπηροι ή σε σημα-
ντική δυσκολία να διαχειριστούν κάθε πρόβλημα 
που δημιουργείται από την κατάσταση αυτή, με 
προβλήματα στην καθημερινή τους συμπεριφο-
ρά και ανάπτυξη αγχώδους ή και καταθλιπτικής 
συμπτωματολογίας65.

2.5. Χειρουργική θεραπεία 
Μπορεί να χρειαστεί να γίνει επειγόντως ή 

μετά την αποτυχία της συντηρητικής θεραπείας. 
Ενδείξεις επείγουσας χειρουργικής παρέμβασης 
αποτελούν4:
α. �Η αυχενική μυελοπάθεια με μέτριας ή σοβαρής 

βαρύτητας συμπτώματα
β. �Η σοβαρή ή ταχείας εξέλιξης αδυναμία των 

μυών που αντιστοιχούν στις πάσχουσες νω-
τιαίες ρίζες

γ. �Ο τραυματισμός του αυχένα με αποσπασθέντα 
οστικά τεμάχια που περιορίζουν σημαντικά το 
εύρος του σπονδυλικού σωλήνα με προσβολή 
του ΝΜ ή της σπονδυλικής αρτηρίας ή των 
νωτιαίων νεύρων

δ. Αστάθεια της ΑΜΣΣ 
ε. �Όγκοι που προσβάλλουν το ΝΜ άμεσα ή 

περιορίζοντας σημαντικά το εύρος του σπον-
δυλικού σωλήνα
Στους ασθενείς με αυχενική ριζοπάθεια χει-

ρουργική θεραπεία ενδείκνυται σύμφωνα με 
τους Ellenberg και συν. 66:
• �Βέβαιη συμπίεση κλινικά ή και απεικονιστικά 

(μυελογραφική CΤ ή ΜRI) νωτιαίας ρίζας και   
• �Πόνος που δεν υποχωρεί μετά συντηρητική 

θεραπεία 6-12 εβδομάδων, ή
• �Νεοεμφανισθείσα ή εξελισσόμενη αυχενική 

ριζοπάθεια, ή
• �Προοδευτική επιδείνωση της κινητικής λειτουρ-

γίας, όπως αυτή φαίνεται από την ασυμμετρία 
των τενοντίων αντανακλαστικών, τη μυϊκή α-
δυναμία ή της απώλεια μυϊκής αντοχής ή τη 
μυϊκή ατροφία
Σε δισκεκτομή η εμφάνιση βελτίωσης απαιτεί 

4-6 εβδομάδες, ενώ σε συνοστέωση σπονδύλων 
η παρέμβαση σε πολλαπλά επίπεδα απαιτεί πε-
ρισσότερο χρόνο4. Οι ασθενείς που υποβάλλονται 
σε χειρουργική θεραπεία σε χρονικό διάστημα 
μικρότερο του έτους από την έναρξη των συ-
μπτωμάτων της αυχενικής ριζοπάθειας, καθώς 
και αυτοί που εμφανίζουν υποχώρηση του πόνου 
μετά την έγχυση κορτικοειδούς σε νευρικές ίνες 
ανταποκρίνονται καλύτερα67. Ιδιαίτερο ενδια-
φέρον έχει η μελέτη των Heckmann και συν. 68, 
οι οποίοι συγκρίνοντας 39 ασθενείς με κήλη μ.δ 
που υπεβλήθησαν σε χειρουργική θεραπεία με 
21 ασθενείς με  κήλη μ.δ που υπεβλήθησαν σε 
συντηρητική αγωγή δε διαπίστωσαν διαφορά 
αναφορικά με την υποχώρηση του πόνου (20% 
έναντι 38%), της βραχιοναλγίας (95% έναντι 
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100%), της διαταραχής της αισθητικότητας (75% 
έναντι 97%), των τενοντίων διαταραχών (53% 
έναντι 59%) ή της βελτίωσης της μυϊκής αδυναμίας 
(50% έναντι 94%) μεταξύ των ομάδων. 

Δεν πρέπει να ξεχνάμε την πιθανότητα πα-
ρενεργειών κατά τη χειρουργική θεραπεία, οι 
οποίες μπορεί να είναι ήπιες (βράγχος φωνής, 
δυσκολία στην καταπόνηση ή οίδημα λάρυγγα 
που υποχωρούν σε μια περίπου εβδομάδα) ή 
σοβαρές (μετεγχειρητική αιμορραγία, επιμονή 
του πόνου, διαταραχές αισθητικότητας ή παρά-
λυση)4 μεταξύ των ομάδων.

3. Στρατηγική θεραπευτικής προσέγγισης
Η προσέγγιση της αντιμετώπιση των ασθενών 

με ΜΑΑ πρέπει να γίνεται αναφορικά με τη σοβα-
ρότητα της προσβολής τους. Αναγκαιότητα για το 
σύνολο των ασθενών αποτελούν τα παρακάτω:
1. �Στενή συνεργασία του ασθενούς και των σημα-

ντικών για αυτόν προσώπων με το θεράποντα 
γιατρό και τους άλλους επαγγελματίες υγείας 
(γιατρούς διαφόρων ειδικοτήτων, φυσικο-
θεραπευτές, εργοθεραπευτές, ψυχολόγους, 
νοσηλευτές, κοινωνικούς λειτουργούς, κ.ά) 
όπου αυτό κριθεί αναγκαίο.

2. Συμβουλευτικής παρέμβασης σχετικά με:
α. �Την αποφυγή των παραγόντων που πυ-

ροδοτούν την εμφάνιση ή και την έξαρση 
του πόνου όπως σήκωμα βαρών, μεγάλος 
αριθμός επαναλήψεων κάποιων κινήσεων ή 
διατήρηση του αυχένα και του κεφαλιού σε 
μη βολικές θέσεις, ψυχική φόρτιση κ.ά

β. �Τις καταστάσεις που βοηθούν στην υποχώ-
ρησή του πόνου, όπως κατάλληλες στάσεις, 
θεραπευτικές προσεγγίσεις, τροποποίηση 
δραστηριοτήτων και χώρου όπου ζει και 
εργάζεται ο ασθενής, του τρόπου που αυτός 
κοιμάται με την τοποθέτηση μαξιλαριού, 
υποστήριξη του αυχένα, της κατάλληλης 
τοποθέτησης του φωτισμού ή του ηλεκτρο-
νικού υπολογιστή, πιθανόν με βοήθεια ερ-
γοθεραπευτή. 

3. �Αντιμετώπιση του φόβου των ασθενών να κινή-
σουν τον αυχένα τους ή της αναπηρίας, της δυ-

σκολίας να διαχειριστούν κάθε πρόβλημα που 
δημιουργείται από την κατάσταση αυτή, και 
της ανάπτυξης αγχώδους συμπτωματολογίας, 
με τη βοήθεια ψυχιάτρου και ψυχολόγου.

4. �Να πειστεί ο ασθενής να αποφεύγει μακρο-
χρόνια ακινησία και αποχή από τις συνήθεις 
δραστηριότητές του. Απαιτείται όμως συχνή 
διακοπή της εργασίας και εφαρμογή ηπίων 
ασκήσεων κίνησης του αυχένα καθότι αυτό 
βοηθά σημαντικά.

5. �Καθορισμός επιμέρους στόχων για κάθε ασθε-
νή ξεχωριστά. Για παράδειγμα για ασθενείς 
με έντονη αυχενική ριζοπάθεια και/ή μυελο-
πάθεια προέχει η άμεση αντιμετώπιση της 
δυσλειτουργίας των νωτιαίων ριζών και του 
ΝΜ. Για τους ασθενείς με έντονα ψυχολογικά 
προβλήματα ή κατάθλιψη, υπάρχει ανάγκη 
άμεσης ενασχόλησης με αυτά, καθότι χωρίς 
την αντιμετώπισή τους δε θα υπάρξει ουσια-
στική βελτίωση.

Ανάλογα με την ομάδα ασθενών η θεραπευτική 
στρατηγική διαμορφώνεται ως εξής:

1. Ασθενείς με μηχανική ταλαιπωρία των αυχενικών 
μυών χωρίς σημαντικό τραυματισμό ή εκδηλώσεις ρι-
ζιτικής προσβολής: αρκεί η εφαρμογή θερμότητας 
τοπικά (θερμά επιθέματα, διαθερμίες) και η ήπια 
άσκηση με ασκήσεις αρχικά διάτασης και διατή-
ρησης του εύρους κίνησης του αυχένα και στη 
συνέχεια η εφαρμογή ασκήσεων ενδυνάμωσης. 
Η ένταση, ο αριθμός επαναλήψεων, η διάρκεια 
και η συχνότητά τους πρέπει να αυξάνουν προο-
δευτικά, προσαρμοζόμενες στην κατάσταση του 
ασθενούς την κάθε χρονική στιγμή. Εκτελούνται 
συνήθως 10-15 επαναλήψεις κάθε άσκησης, για 
5-10 λεπτά σε κάθε συνεδρία, πρωί και βράδυ, 2 
ή 3 φορές την εβδομάδα. Συνιστάται να γίνονται 
αρχικά με την καθοδήγηση φυσικοθεραπευτή και 
στη συνέχεια με μια σχετική τακτική επίβλεψη 
στο σπίτι. Ο πόνος υποχωρεί συνήθως σε 2-6 
εβδομάδες.

2. Ασθενείς με εντονότερο πόνο που δεν υποχωρεί, 
χωρίς όμως εκδηλώσεις ριζοπάθειας, που πιθανόν 
οφείλεται σε προσβολή συνδέσμων, μ.δ ή και 
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αποφυσιακών αρθρώσεων: χορήγηση οπιούχων 
αναλγητικών ή και μυοχαλαρωτικών φαρμακευ-
τικών σκευασμάτων, εφαρμογή προγράμματος 
προοδευτικά αυξανόμενης έντασης ασκήσεων 
ενδυνάμωσης, διάτασης και αντοχής, εφαρμογή 
έλξεων αυχένα καθώς και περισσότερο επιθε-
τικές θεραπείες, όπως επισκληρίδιες εγχύσεις 
κορτικοστεροειδούς ή εγχύσεις με σκοπό την 
αναισθητοποίηση των αποφυσιακών αρθρώσεων 
σε ένδειξη προσβολής τους. Ο βελονισμός μπορεί 
να προσφέρει, όπως υποστηρίζουν κάποιοι από 
τους ερευνητές69,70.

3. Ασθενείς με ριζιτικές εκδηλώσεις και συνηγορητικά 
για αυτό απεικονιστικά ευρήματα: τακτική παρακο-
λούθηση και εφαρμογή έντονης συνδυαστικής 
συντηρητικής θεραπείας, ενώ σε μη ικανοποιητική 
ανταπόκριση σε 6-12 εβδομάδες σύσταση για 
χειρουργική θεραπεία.

4. Ασθενείς με αυχενική μυελοπάθεια: προέχει 
η αποκατάσταση της λειτουργίας του ΝΜ με 
χειρουργική παρέμβαση.

Αυχεναλγία μετά κάκωση με μηχανισμό 
«μαστιγίου» (κάκωση Whiplash) 

Πρόκειται για κάκωση που συμβαίνει όταν ο 
ασθενής επιβαίνει σε ακινητοποιημένο όχημα που 
δέχεται από πίσω σύγκρουση από άλλο όχημα. Η 
αντιμετώπισή της αποτελεί μια αρκετά δύσκολη 
διαδικασία στην οποία χρησιμοποιούνται σειρά 
θεραπευτικών μέσων όπως:
1. �Στις 8 πρώτες ώρες: ενδοφλέβια χορήγηση 30 

mg/Kg βάρος σώματος μεθυλπρεδνιζολόνης, 
η οποία ακολουθείται από έγχυση 5,3 mg/Kg 
βάρος σώματος τις επόμενες 23 ώρες, σύμφωνα 
με τη μελέτη των Pettersson και συν71.

2. �Στην οξεία φάση (≤ 1 μήνα): εφαρμογή ασκή-
σεων και κινητοποίηση του αυχένα και εν-
θάρρυνση της επιστροφής του ασθενούς στις 
συνήθεις δραστηριότητές του. Η μακροχρόνια 
ανάπαυση και αποφυγή της συμμετοχής στις 
καθημερινές δραστηριότητες έχουν μη ευνοϊκή 
επίδραση στον περιορισμό της χρονιότητας 
του πόνου72-74.

3. �Στην υποξεία φάση (1-2 μήνες): Η μελέτη των 

Bunketorp και συν. 75 έδειξε ότι η εφαρμογή 
εξατομικευμένου προγράμματος αποκατάστα-
σης του ασθενούς με επίβλεψη πλεονεκτούσε 
της εφαρμογής χωρίς επίβλεψη, αναφορικά με 
τη βελτίωση της λειτουργικής κατάστασης και 
το φόβο κινητοποίησης του αυχένα.

4. �Στη χρονία φάση (>3 μηνών): η νευροτομή με 
παλμικά ραδιοκύματα φαίνεται ότι προσφέρει1. 
Στη μελέτη των Stewart και συν. 76 η εφαρμογή 
προγράμματος αποκατάστασης με ασκήσεις 
που συνδύασε και συμβουλευτική παρέμβαση 
συνοδεύτηκε από ευνοϊκή ανταπόκριση, ιδιαί-
τερα στους ασθενείς με σημαντικό περιορισμό 
της λειτουργικής τους ικανότητας.
Παρά την εφαρμογή των παραπάνω θερα-

πευτικών μέσων η θεραπεία δεν είναι πάντοτε 
επιτυχής με μια σειρά παραγόντων να έχουν 
δυσμενή επίδραση, όπως το νεαρό της ηλικί-
ας, το ιστορικό προηγούμενης αυχεναλγίας, η 
σφοδρότητα της σύγκρουσης, η σοβαρότητα 
του πόνου, ο περιορισμός του εύρους κίνησης 
του αυχένα, η μη ευθύνη για το αυτοκινητιστικό 
ατύχημα του ασθενούς και η αίτηση εκ μέρους 
του αποζημίωσης77-80.

Αυχενικής προέλευσης κεφαλαλγία 

Πρόκειται για την εμφάνιση κεφαλαλγίας που 
μπορεί να αποδοθεί σε προσβολή της λειτουρ-
γίας των ανατομικών δομών του αυχένα81. Η 
κατάσταση αυτή δε γίνεται αποδεκτή ως διακριτή 
κλινική οντότητα από όλους τους ερευνητές 82-85. 
Στην αντιμετώπισή της βοηθούν:
α. �Οι ασκήσεις διάτασης, οι χειρισμοί και η κι-

νητοποίηση του αυχένα, και ιδιαίτερα ο συν-
δυασμός τους86,87.

β. �Η νευροτομή του μέσου κλάδου με παλμικά 
ραδιοκύματα και η αναισθητοποίηση με έγχυ-
ση αναισθητικού των 3 ανωτέρων αυχενικών 
ριζών, όχι όμως μακροχρονια88-91.

γ. �Οι εγχύσεις κορτικοστεροειδούς στις Α2-Α3 
αποφυσιακές αρθρώσεις ή επισκληρίδια, όχι 
όμως και η χορήγηση αναλγητικών, αντικατα-
θλιπτικών ή αντιεπιληπτικών φαρμάκων92-94.

δ. �Η χειρουργική παρέμβαση σε περιπτώσεις 
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χειρουργικά διορθώσιμης συμπίεσης των 3 
πρώτων αυχενικών νεύρων95.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η αντιμετώπιση της ΜΑΑ αποτελεί μια σύνθετη 
διαδικασία που απαιτεί προσεκτική αξιολόγηση 
του ασθενούς, στενή συνεργασία μεταξύ του 
ασθενούς και του θεράποντος γιατρού σε συνερ-
γασία και, ανάλογα με την κατάσταση του ασθε-
νούς, και άλλων επαγγελματιών υγείας (γιατρούς 
διαφόρων ειδικοτήτων, φυσικοθεραπευτές, εργο-
θεραπευτές, ψυχολόγους, νοσηλευτές, κοινωνικούς 
λειτουργούς, κ.ά). Μια σειρά θεραπευτικών μέσων 
όπως φάρμακα, προγράμματα αποκατάστασης, 
εγχύσεις αναισθητικών ή κορτικοστεροειδών, 
ψυχοθεραπεία, και σε ασθενείς με σοβαρή νευ-
ρολογική προσβολή ή μη ανταποκρινόμενη στη 
συντηρητική θεραπεία η χειρουργική θεραπεία 
είναι διαθέσιμα για την αντιμετώπισή της. Ωστόσο 
τον ακρογωνιαίο λίθο του θεραπευτικού σχεδια-
σμού θα πρέπει να αποτελεί η δημιουργία και η 
εφαρμογή ενός προγράμματος αποκατάστασης 
που λαμβάνει υπόψη του τις δραστηριότητες, τις 
ανάγκες, τις προτιμήσεις και τις δυνατότητες του 
ασθενούς, έτσι ώστε να μπορεί να εφαρμοστεί 
τακτικά και μακροχρόνια, αρχικά με καθοδήγηση 
και στη συνέχεια και από τον ίδιο τον ασθενή, με 
ευνοϊκά για τη ζωή του αποτελέσματα. 
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Treatment of Mechanical Neck Disorders
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The treatment of mechanical neck disorders 
is a complex procedure that requires careful 
evaluation of the patient and collaboration with 
a variety of physicians and health related profes-
sionals. The aim of the treatment is to relieve pain 
and thereby improve function. Treatment can be 

divided in non-specific measurements such as 
analgesic drugs, exercises, physical therapy and 
in more specific structure-targeted interventions 
such as corticosteroid, anesthetic injections and 
surgery. The appropriate rehabilitation program, 
adjusted to the individual needs of the patient, 
is of paramount importance for the success of 
the treatment.
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