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Εισαγωγή

Αφορμή για να γράψω αυτό το βιβλίο αποτέλεσε το ομότιτλο εργαστηριακό μάθημα που 
διοργάνωσε η Ελληνική Επιστημονική Εταιρεία Φυσικοθεραπείας. Σκοπός τού μαθή-
ματος ήταν να ενημερωθούν οι φυσικοθεραπευτές για τους τρόπους με τους οποίους 
θα μπορούσαν να αντιμετωπίσουν αποτελεσματικά δυσλειτουργίες τής ατλαντο-ινια-
κής ένωσης. Η ιδέα, όμως, να ασχοληθώ με αυτή την εξαιρετικά σημαντική περιοχή, 
βασάνιζε καιρό τη σκέψη μου, ακριβώς γιατί θεωρώ την περιοχή τής ατλαντο-ινιακής 
ένωσης σημαντικό κόμβο για την συνολική υγεία τού ατόμου. Την άποψη αυτή θέλησα 
να την μεταφέρω τεκμηριωμένα και σε αυτό το βιβλίο και παράλληλα να αξιοποιήσω 
την ευκαιρία να χαράξω ένα περίγραμμα της έννοιας «Φυσικοθεραπεία με ολιστική 
προσέγγιση». Την ανάγκη, δηλαδή, του θεραπευτή να διευρύνει τον θεραπευτικό του 
ορίζοντα, να αντιληφθεί ότι η συμπτωματολογία τού ασθενή στην πραγματικότητα δεν 
είναι τίποτα άλλο από την κορυφή του παγόβουνου. Και αυτό γιατί ο θεραπευτής εργα-
ζόμενος απλά και μόνο με στόχο να ανακουφίσει τον ασθενή του από τα συμπτώματα 
δεν θα έχει παρά μόνο βραχυπρόθεσμα αποτελέσματα, αν τα έχει και αυτά. Η προσο-
χή του, επομένως, πρέπει να εστιάζεται στην αναζήτηση του μηχανισμού που οδηγεί 
στην συμπτωματολογία του ασθενή και αφού αντιληφθεί τον μηχανισμό, να σχεδιάζει 
ένα θεραπευτικό πρόγραμμα με στόχο την αντιμετώπιση συνδυασμού επιβαρυντικών 
παραγόντων που έχουν οδηγήσει τον ασθενή στο να αναζητήσει την βοήθειά του. Στο 
πλαίσιο αυτό, ο θεραπευτής ενδεχομένως θα χρειαστεί να εργαστεί και σε περιοχές 
απομακρυσμένες από την περιοχή για την οποία παραπονιέται ο ασθενής, γνωρίζοντας 
ότι οι χειρισμοί του έχουν τη δυναμική να επηρεάσουν τη συνολική λειτουργία τού 
οργανισμού. 

Πόσο εύκολο είναι, όμως, για τον θεραπευτή να κάνει στροφή στον τρόπο σκέψης του; 
Στην πραγματικότητα πρέπει να απομακρυνθεί από το κυρίαρχο Βιοϊατρικό μοντέλο 
και να εξελιχθεί διευρύνοντας τη σκέψη του μέσω της γνώσης και υιοθετώντας το Βιο-
ψυχοκοινωνικό μοντέλο. Είναι συνηθισμένο όταν ο ασθενής προσέρχεται για θεραπεία 
να ζητά από τον θεραπευτή να του εξηγεί - προσδιορίζει την αιτία που προξένησε το 
συγκεκριμένο πρόβλημα. Αλλά και ο θεραπευτής, μέσα από τις διαδικασίες αξιολόγη-
σης που έχει διδαχθεί, αναζητά το αίτιο. Όμως για τα προβλήματα του ασθενή σχεδόν 
ποτέ δεν υπάρχει μόνο μία αιτία. Τις περισσότερες φορές εργαζόμαστε σε μακροχρό-
νια πρότυπα δυσλειτουργίας και προσαρμογών. 

Όλοι θα συμφωνήσουμε ότι ο κόσμος μας έχει γίνει πιο περίπλοκος σε όλους τους 
τομείς. Κοινωνικά, οικονομικά, πολιτικά, αλλά και οικολογικά, κλιματικά, βιολογικά. 
Στη μοντέρνα εποχή μας, η ανάπτυξη της τεχνολογίας και η διείσδυσή της στην καθη-
μερινότητα του ανθρώπου είναι αλματώδης. Αυτό το εξαιρετικά πολυσύνθετο και τα-
χύτατα μεταβαλλόμενο περιβάλλον στο οποίο ζούμε και δραστηριοποιούμαστε συχνά 
δυσκολευόμαστε να το κατανοήσουμε και να το αφομοιώσουμε! Και είναι αυτό ακρι-



βώς το περιβάλλον που επιβαρύνει στον σύγχρονο άνθρωπο/ασθενή με: stress/έντα-
ση, δυσκολίες στον ύπνο, προβλήματα πέψης, μυϊκές διαταραχές, συναισθηματικές 
επιβαρύνσεις, επώδυνα σύνδρομα, διαταραχές του ανοσοποιητικού, περιβαντολογικές 
ευαισθησίες, σεξουαλικές διαταραχές, κλπ. Συχνά οι ασθενείς εμφανίζουν πολλαπλά 
προβλήματα που φαινομενικά δεν συνδέονται μεταξύ τους, πέραν από το γεγονός ότι 
υπάρχει ένα σύστημα που αδυνατεί πλέον να ρυθμίζει τον εαυτό του σε υγιή όρια. Το 
δυσοίωνο δε, είναι ότι έρευνες δείχνουν πως το stress θα επηρεάσει αρνητικά και τις 
μελλοντικές γενεές. Εκτός, λοιπόν, από τα όποια οργανικά προβλήματα του ασθενή, 
ο θεραπευτής θα πρέπει να αξιολογεί και τις συνθήκες ζωής του, δηλαδή τις επιβα-
ρύνσεις που δέχεται από το περιβάλλον στο οποίο ζει και δραστηριοποιείται. Ως εκ 
τούτου, η θεραπευτική διαδικασία, τις περισσότερες φορές, είναι “μαραθώνιος” και 
“όχι αγώνας ταχύτητας”! Σε αυτές τις περιπτώσεις είναι σχεδόν αδύνατο ο θεραπευτής 
να εντοπίσει το «αίτιο» -και πραγματικά δεν ξέρω αν χρειάζεται να το κάνει! 

Μερικές φορές η γλώσσα που χρησιμοποιεί, βασιζόμενος στις πεποιθήσεις με τις 
οποίες έχει μεγαλώσει και ο ίδιος, μπορεί να τον παγιδέψει αθέλητα σε παλαιά πρό-
τυπα. Ένας καλός τρόπος να βοηθηθεί ο ίδιος -και να προσεγγίσει με ευρύτητα το 
θέμα-, αλλά και ο ασθενής να κατανοήσει το πρόβλημά του είναι να αλλάξει ο ίδιος ο 
θεραπευτής τη γλώσσα που χρησιμοποιεί. Έτσι, όταν ερωτάται ποιο είναι το αίτιο που 
δημιουργεί τα συμπτώματα, αντί να χρησιμοποιεί στις απαντήσεις προς τους ασθενείς 
τη λέξη «αίτιο», να χρησιμοποιεί τον όρο «επιβαρυντικοί παράγοντες». Με τον τρόπο 
αυτόν αποφεύγει να υποβιβάσει το πρόβλημα του ασθενή σε μία μόνο αιτία, τιμά την 
πολυπλοκότητα του ασθενή που ζητά βοήθεια, ενώ παράλληλα απεγκλωβίζει τον ίδιο 
τον θεραπευτή από την ιδέα ότι αποτελεί τη μόνη λύση για τα προβλήματα του ασθενή 
και περιορίζει την ψευδαίσθηση του ίδιου του ασθενή ότι κάποιος άλλος είναι η απά-
ντηση στα προβλήματα του. 

Επιπλέον, η σύγχρονη αντίληψη στην αποκατάσταση συνιστά οι θεραπευτικές μας επι-
λογές να λαμβάνουν υπόψη το Κεντρικό Νευρικό Σύστημα του ασθενή, διαφορετικά η 
προσέγγιση είναι επιφανειακή και με βραχυπρόθεσμα αποτελέσματα. Ο στόχος στην 
προσπάθειά μας για αποκατάσταση είναι η συνεργασία με το νευρικό σύστημα του 
ασθενή που θα επιτρέψει στο σώμα να κάνει αλλαγές, διευκολύνοντας την απελευθέ-
ρωση περιορισμών και ενισχύοντας, μέσω ήπιων χειρισμών, τη λειτουργικότητα του 
παρασυμπαθητικού νευρικού συστήματος.

Οι θεραπευτές που εστιάζουν στη θεραπευτική προσέγγιση πνεύμα/σώμα (mind/body) 
φιλοδοξούν να είναι ο καταλύτης στην σύζευξη του ατόμου με το περιβάλλον (κόσμο). 
Δηλαδή είναι εκείνοι που θα διευκολύνουν το άτομο να εξελιχθεί, όταν η προσαρμο-
στική του ικανότητα εξαντλείται. Έτσι θα επιτραπεί να εφαρμοστεί και ο κανόνας: όταν 
ένα σύστημα του οργανισμού τίθεται σε επιβάρυνση, είτε έχει την ικανότητα να προ-
σαρμοστεί, είτε χρειάζεται ενίσχυση ώστε να μην φτάσει στο σημείο χωρίς επιστροφή. 







ΘΕΩΡΗΤΙΚΌ 
ΜΕΡΌΣ





01 / ΘΕΩΡΗΤΙΚΌ ΜΕΡΌΣ 17ΑΤΛΑΝΤΟ-ΙΝΙΑΚΉ ΈΝΩΣΉ: MΙΑ ΑΜΦΙΔΡΟΜΉ ΣΧΈΣΉ

1. Μοντέλα Δυσλειτουργίας
Τα μοντέλα δυσλειτουργίας στην ευθυ-
γράμμιση της δομής, ως κυρίαρχη αιτία 
τού πόνου, έχουν σημαντική αποδοχή και 
εξέλιξη γιατί στηρίζονται στο κυρίαρχο 
Βιοϊατρικό και Βιομηχανικό μοντέλο. Σε 
οποιοδήποτε μηχανικό σύστημα, εάν τα 
συντονισμένα κινούμενα μέρη δεν είναι 
σωστά ευθυγραμμισμένα, το κινούμενο 
σύστημα δεν λειτουργεί αποτελεσματι-
κά. Αυτή η “αναποτελεσματικότητα” μπο-
ρεί τελικά να οδηγήσεις σε βλάβη και 
κατάρρευση. Η άποψη αυτή φαίνεται λο-
γική και έχει εφαρμοστεί εκτενέστατα σε 
εκείνους τους κλάδους της ιατρικής που 
ασχολούνται με τον μυοσκελετικό πόνο. 
Ωστόσο, το ανθρώπινο σώμα είναι πιο πε-
ρίπλοκο από μια απλή μηχανή. Στην πράξη 
έχουμε δει αναντιστοιχία μεταξύ των δο-
μικών αλλαγών και του πόνου. Για παρά-
δειγμα, μόνο και μόνο επειδή σε ένα άτο-
μο υπάρχει ευθειασμός στον αυχένα δεν 
σημαίνει αυτόματα ότι θα εμφανίσει πόνο 
στην πλάτη ή στην περιοχή τού αυχένα. 
Αυτή η αναντιστοιχία είναι το πρωταρχι-
κό επιχείρημα σε όσους ασκούν κριτική 
στην θεραπεία μηχανικής προσέγγισης. Η 
αναντιστοιχία σημαίνει ότι δεν υπάρχει 
απευθείας συσχετισμός αιτίου-αποτελέ-
σματος. Φυσικά αυτό δεν σημαίνει ότι εί-
ναι άσχετο και πρέπει να το αγνοήσουμε. 
Υπάρχουν πολλές περιπτώσεις όπου οι 
αλλαγές στη δομή σίγουρα παίζουν ρόλο 
στον πόνο τού ασθενή.

Ας εξετάσουμε δυο συνηθισμένες περι-
πτώσεις αλλαγής τής ευθυγράμμισης, 
που συχνά συνδέονται με τον πόνο. Στη 
πρώτη περίπτωση ο πόνος δεν μπορεί να 
εξηγηθεί μέσω του μηχανικού μοντέλου. 
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Το κλειδί σε αυτή την περίπτωση είναι 
η προσαρμοστικότητα. Στο δεύτερο πα-
ράδειγμα το μηχανικό μοντέλο δίνει την 
εξήγηση του πόνου.

Α) Κλίση της πυέλου: Η πύελος δεν είναι 
μια ιδιαίτερα κινητική δομή, αλλά σίγου-
ρα συγκεντρώνει την προσοχή μας όσον 
αφορά τις αλλαγές στην ευθυγράμμιση. 
Η βιβλιογραφία στο πεδίο τής χειροθε-
ραπείας (Manual Therapy) είναι γεμά-
τη με αναφορές σε πρόσθιες, οπίσθιες, 
πλευρικές πυελικές κλίσεις, σε στροφές, 
σε ανυψωμένες λαγόνιες ακρολοφίες 
(upslips), και άλλες αλλαγές στην ευθυ-
γράμμιση της πυελικής περιοχής. Στην 
στατιστική, η Inter Rater Reliability - αξι-
οπιστία μεταξύ των εξεταστών (περι-
λαμβάνονται επίσης διάφορες παρόμοιες 
ονομασίες, όπως η συμφωνία μεταξύ των 
διαμεσολαβητών, η συμφωνία μεταξύ των 
κριτών, η αξιοπιστία μεταξύ των παρατη-
ρητών κ.ο.κ.) είναι η βαθμολογία για το 
πόση ομοιογένεια ή συναίνεση υπάρχει 
στις βαθμολογίες που δίνουν οι διάφοροι 
εξεταστές. Στην ιδανική περίπτωση, εάν 
10 διαφορετικοί επαγγελματίες αξιολο-
γούν τον ίδιο ασθενή για κάποιο πυελικό πρόβλημα ευθυγράμμισης, θα πρέπει να 
καταλήξουν στον ίδιο προσδιορισμό. Δυστυχώς για έναν ικανό αριθμό δοκιμών αξιο-
λόγησης στις ιερολαγόνιες αρθρώσεις και στη θέση τής πυέλου το αποτέλεσμα της 
κλινικής αξιολόγησης διαφέρει.

Αυτό τι σημαίνει; Ότι αυτές οι αλλαγές δεν υπάρχουν, ή ότι δεν είναι σημαντικές; Όχι 
φυσικά. Πολυάριθμοι παράγοντες μπορούν να οδηγήσουν σε πόνο στις ιερολαγόνιες 
αρθρώσεις. Η πυελική ευθυγράμμιση είναι αναμφίβολα ένας από αυτούς τους παράγο-
ντες. Ωστόσο, γνωρίζουμε ότι η ακριβής μέτρηση της ευθυγράμμισης είναι δύσκολη. 
Η εμβιομηχανική έρευνα έχει δείξει ότι είναι δύσκολο να αλλάξει η ευθυγράμμιση της 
λεκάνης μέσω θεραπευτικών προσεγγίσεων στα μαλακά μόρια. Γνωρίζουμε, επίσης, 
ότι σε αυτή την περιοχή οι θεραπευτικές προσεγγίσεις στα μαλακά μόρια είναι απο-
τελεσματικές στην αντιμετώπιση του πόνου και στη βελτίωση του εύρους κίνησης 
των αρθρώσεων. Οπότε, τι συμβαίνει; Η ενδελεχής κλινική αξιολόγηση είναι αυτή 
που θα μας βοηθήσει να εντοπίσουμε την βασική αιτία τού πόνου. Βάζοντας τάση, 
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ερεθίζοντας επιλεκτικά διαφορετικούς ιστούς τής περιοχής, προσπαθούμε να προσ-
διορίσουμε τη βασική αιτία τού πόνου. Αν προέρχεται, δηλαδή, από ερεθισμό των 
ιερολαγονίων συνδέσμων, από μυοπεριτονιακά σημεία πυροδότησης πόνου (trigger 
points), παγίδευση του δερματικού νεύρου, ερεθισμό στις ιερολαγόνιες αρθρώσεις, 
σπασμό στους οσφυϊκούς μύες, ή σε άλλους παράγοντες. Στη συνέχεια εφαρμόζονται 
συγκεκριμένες θεραπευτικές προσεγγίσεις, εστιάζοντας στην πρωταρχική αιτία τού 
πόνου. Εστιάζουμε την προσοχή μας σε αυτό που ονομάζεται nociceptive driver - αλ-
γαισθητικός οδηγός, στον βασικό ιστό που είναι υπεύθυνος για την πρόκληση του 
επώδυνου ερεθίσματος. Σε αυτή την περίπτωση ο θεραπευτικός μας στόχος δεν είναι 
απαραίτητα να αλλάξουμε την πυελική ευθυγράμμιση, αλλά να διαχειριστούμε την 
μεταφορά τού επώδυνου ερεθίσματος. Ο τελικός στόχος είναι να μειωθεί ο πόνος 
ακόμη και αν παραμένει η αλλαγή στην ευθυγράμμιση. Επιβάλλεται όμως παράλληλα 
να συνεργαστούμε με τον ασθενή για να μειώσουμε τα μηχανικά φορτία που είναι 
σε θέση να αυξήσουν την φόρτιση στους ιστούς τής περιοχής, υποτροπιάζοντας την 
φλεγμονή ή τον τραυματισμό, άρα και την αλγαισθησία. Στη συνέχεια βελτιώνουμε 
την λειτουργικότητα της περιοχής και την ιδιοδεκτικότητα.

Β) Πρόσθια ολίσθηση της κεφαλής: Πρό-
κειται για μια από τις πιο συνηθισμένες 
αλλαγές στην ευθυγράμμιση της δομής. 
Η αύξηση των καθιστικών επαγγελμάτων 
και η εστίαση σε υπολογιστές, κινητά τη-
λέφωνα, ή tablets φαίνεται να ενισχύει 
ακόμη περισσότερο αυτήν τη στάση. Ας 
δούμε ένα παράδειγμα: Ασθενής παραπο-
νείται για χαμηλή οσφυαλγία. Υπάρχουν 
περίοδοι που δεν πονά, εντούτοις αν στα-
θεί σε στατική θέση για αρκετή ώρα, εμ-
φανίζεται ο πόνος. Ανακουφίζεται, όμως, 
όταν βρίσκεται σε συνεχή κίνηση. Μετά 
από ενδελεχή αξιολόγηση συσχετίζουμε 
τον πόνο με την πρόσθια ολίσθηση της 
κεφαλής. Δοκίμασε να αντιμετωπίσει το 
πρόβλημα μέσω θεραπευτικών προσεγγί-
σεων στα μαλακά μόρια (π.χ. μάλαξη), με 
προσωρινά αποτελέσματα ανακούφισης. 
Στην πραγματικότητα με τον τρόπο αυτό αντιμετώπησε το σύμπτωμα, όχι όμως και 
την αιτία τού προβλήματος, δηλαδή την αλλαγή στην ευθυγράμμιση της δομής. Η 
εστίαση της προσοχής στους “κοντούς” ή “σφικτούς” μύες δεν πρόκειται να αλλάξει 
την ευθυγράμμιση στη δομή. Η κίνηση και η συνεχής ενίσχυση των νευρομυϊκών προ-
τύπων είναι απαραίτητες προϋποθέσεις για να αλλάξουν τις συνηθισμένες στάσεις 
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και τα κινητικά πρότυπα που έχουν υιοθετηθεί με την πάροδο του χρόνου.

1.1. Σημαντικές θεραπευτικές κατευθυντήριες γραμμές
Μερικές βασικές κατευθυντήριες γραμμές που πρέπει να έχουμε υπόψη όταν προσεγ-
γίζουμε θεραπευτικά ασθενείς με αλλαγές στην ευθυγράμμιση της δομής είναι:
• Μην ενοχοποιείτε κάθε αλλαγή στην ευθυγράμμιση της δομής. Το σώμα έχει με-

γάλη προσαρμοστική ικανότητα.
• Εξηγείστε στον ασθενή, με απλή και θετικά προσανατολισμένη γλώσσα, πως, ανε-

ξάρτητα από τις αλλαγές στη δομή, η θεραπευτική προσέγγιση που επιλέξατε 
είναι σε θέση να τον απαλλάξει από τον πόνο.

• Αποστασιοποιηθείτε από απόψεις που επικεντρώνονται σε δομικές αλλαγές, 
όπως π.χ. “με τέτοια κλίση πώς να μην πονούν τα γόνατα σου!”.

• Κάθε άτομο είναι μοναδικό, δεν χρειάζεται να το χωρέσουμε σε μια ιδανική δομι-
κή ευθυγράμμιση.

• Εξετάζοντας τη δομή ενός ασθενή, ας λάβουμε υπόψη το πλαίσιο που δραστηρι-
οποιείται ο ασθενής και οποιουσδήποτε άλλους βιομηχανικούς παράγοντες που 
μπορούν είτε να αντισταθμίσουν, είτε να μεγιστοποιήσουν την πρόκληση στην 
ευθυγράμμιση της δομής.

1.2. Βιοψυχοκοινωνικό μοντέλο
Οι αλλαγές στην ευθυγράμμιση περιλαμβάνουν μια σύνθετη αλληλεπίδραση βιομηχανι-
κών, βιολογικών, ψυχολογικών και κοινωνικών παραγόντων. Το Βιοψυχοκοινωνικό μο-
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ντέλο φαίνεται να ταιριάζει καλύτερα. Η αντιμετώπιση του πόνου, μέσα από τον μηχανι-
κό φακό τής αλλαγής τής ευθυγράμμισης στη δομή, αφορά ένα περιορισμένο μέρος τού 
προβλήματος. Επιβάλλεται να αντιμετωπίζουμε το πρόβλημα έχοντας διευρυμένο τον 
θεραπευτικό μας ορίζοντα, αναζητώντας τον μηχανισμό πίσω από τη συμπτωματολογία 
τού ασθενή και σεβόμενοι τη πολυπλοκότητα του.

Το Βιοψυχοκοινωνικό μοντέλο έχει μια τεράστια απόκλιση από το Βιοϊατρικό, ανα-
γνωρίζοντας τη σπουδαιότητα της κοινωνιολογίας και της ψυχολογίας τού ασθενούς 
στην υγεία και την ασθένεια. Ακριβώς λόγω της ενσωμάτωσης στο μοντέλο αυτό 
στοιχείων μη βιολογικών, αποτέλεσε μια σημαντική εξέλιξη ώστε να γίνουν αντιλη-
πτές και να αποκτήσουν τη δική τους ορολογία θεραπευτικές προσεγγίσεις εστια-
σμένες στο πνεύμα/σώμα (mind/body), όπως για παράδειγμα η Κρανιοϊερή Θεραπεία 
(craniosacral therapy) του Dr John Upledger. Το Βιοψυχοκοινωνικό μοντέλο αναγνω-
ρίζει τις αλληλεπιδράσεις μεταξύ των σωματικών, πνευματικών, συναισθηματικών 
και κοινωνικών πτυχών τού ατόμου. Αναγνωρίζει την ιδέα τής πολυπλοκότητας, της 
ανάδυσης και της μη αναγωγιμότητας. Αναγνωρίζει τις εμπειρίες τού ίδιου του ασθε-
νούς. Το Βιοψυχοκοινωνικό μοντέλο δεν προορίζεται να είναι μια απόκλιση από την 
επιστήμη, αλλά μια έκκληση για την επέκταση της επιστημονικής κατανόησης, ώστε 
να συμβάλλει στην σφαιρική αντιμετώπιση των προκλήσεων ενός ασθενή που βρίσκε-
ται σε προσαρμοστική εξάντληση, ή χρόνια εξάντληση.

Το μοντέλο δυσλειτουργίας που προσδιορίζει τις αλλαγές στην ευθυγράμμιση 
της δομής ως κυρίαρχη αιτία τού πόνου, στηριζόμενο στο Βιοϊατρικό/Βιομηχανι-
κό μοντέλο, αμφισβητείται λόγω της συχνής αναντιστοιχίας μεταξύ των δομικών 
αλλαγών και του πόνου. Η υιοθέτηση του Βιοψυχοκοινωνικού μοντέλου ταιριάζει 
καλύτερα, ενώ παράλληλα διευρύνει και τον θεραπευτικό ορίζοντα του θεραπευτή. 
Αναγνωρίζει την ιδέα τής πολυπλοκότητας, της ανάδυσης και της μη αναγωγιμότη-
τας, αλλά και τις εμπειρίες τού ίδιου τού ασθενούς.
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2. Ατλαντο-ινιακή ένωση: μια αμφίδρομη σχέση 
Στη βάση τού κρανίου υπάρχουν πολλές σημαντικές για την υγεία τού ανθρώπου δο-
μές και οποιαδήποτε ασυμμετρία ή δυσλειτουργία στην εμβιομηχανική τού σώματος 
είναι δυνατόν να την επηρεάσει με συνέπειες για την υγεία μας. Η βάση τού κρα-
νίου ή αλλιώς ατλαντο-ινιακή ένωση -η ανώτερη άρθρωση του σώματος που φέρει 
βάρος- είναι κομβικής σημασίας, καθώς βρίσκεται στο σημείο ένωσης της κεφαλής 
με το σώμα, αλλά και του εγκέφαλου με τον νωτιαίο μυελό. Συνήθως η επιβάρυνσή 
της είναι αποτέλεσμα stress και επαναλαμβανόμενης κακής στάσης στην εργασία, ή 
την ξεκούραση. Μηχανικά το κεφάλι ταλαντεύεται πάνω σε δυο κονδυλωτές αρθρώ-
σεις που σχηματίζουν την ατλαντο-ινιακή άρθρωση, η οποία του επιτρέπει να εκτελεί 
συνδυασμούς κινήσεων. Δεδομένου ότι η ατλαντο-ινιακή άρθρωση συνδέεται με το 
εγκεφαλικό στέλεχος, το οποίο ελέγχει όλες τις βασικές λειτουργίες τού σώματος 
(συμπεριλαμβανομένης της αναπνοής και του καρδιακού παλμού), η δυσλειτουργία 
της μπορεί να έχει εκτεταμένες συνέπειες. 

Για παράδειγμα, αν προκληθεί περιορισμός στην μια εκ των δυο άτλαντο-ινιακών αρ-
θρώσεων, η στρέβλωση που προκαλείται στο ινιακό μπορεί να πυροδοτήσει νευρο-
λογικά αντανακλαστικά με αύξηση του μυϊκού σπασμού στους υποϊνιακούς μύες, που 
με την σειρά τους θα συμπιέσουν και θα διεγείρουν το μείζον ινιακό νεύρο. Αποτέ-
λεσμα είναι πόνος που ακτινοβολεί στην πίσω επιφάνεια του κεφαλιού, στο πλάι, 
ενώ κάποιες φορές φτάνει έως την κογχική περιοχή. Συνήθως πονοκέφαλοι αυτού 
του τύπου είναι αποτέλεσμα επαναλαμβανόμενης κακής στάσης στην εργασία, ή την 
ξεκούραση. Καθώς αυτές οι δραστηριότητες είναι απίθανο να προκαλέσουν άμεση 
δυσφορία, οι ασθενείς σπάνια τις ενοχοποιούν. Γι’ αυτό ο θεραπευτής, κατά τη διάρ-
κεια της κλινικής αξιολόγησης και μέσω εξειδικευμένων δοκιμασιών, θα πρέπει να 
εκτιμήσει την λειτουργικότητα της περιοχής, την ύπαρξη μυϊκού σπασμού ή ευαισθη-
σίας, την ευθυγράμμιση στην ατλαντο-ινιακή ένωση στα σπονδυλικά τόξα στον 1ο, 



02 / ΘΕΩΡΗΤΙΚΌ ΜΕΡΌΣ 23ΑΤΛΑΝΤΟ-ΙΝΙΑΚΉ ΈΝΩΣΉ: MΙΑ ΑΜΦΙΔΡΟΜΉ ΣΧΈΣΉ

2ο, 3ο αυχενικό σπόνδυλο και ό,τι άλλο 
θα μπορούσε να του προσφέρει χρήσιμες 
πληροφορίες για την περιοχή.

Ένα ερώτημα κατά την διάρκεια της 
κλινικής αξιολόγησης που απαιτεί απά-
ντηση είναι αν η δυσλειτουργία στην 
ατλαντο-ινιακή ένωση είναι το αποτέλε-
σμα προσαρμογής, ή πρόκειται για τοπι-
κό πρόβλημα. Δηλαδή, αν πρόκειται για 
μηχανική προσαρμογή τού σώματος σε 
ανισοσκελία, ασύμμετρη στροφή τής λε-
κάνης, κακή στήριξη στα πέλματα -πρη-
νισμός ή υπτιασμός- κύφωση, σκολίωση 
κ.ά., ή πρόκειται καθαρά για δυσλειτουρ-
γία τής περιοχής. Υπάρχει, δηλαδή, μια 
αμφίδρομη σχέση. 

Στη συνέχεια, θα επιχειρήσουμε να απα-
ντήσουμε σε δυο ερωτήματα: 
1. Γιατί είναι τόσο σημαντική αυτή η πε-

ριοχή; 
2. Ποια κατεύθυνση πρέπει να έχει η θε-

ραπευτική προσέγγιση για να μας δώ-
σει μακροχρόνια αποτελέσματα;

2.1. Γιατί είναι σημαντική η περιοχή τής ατλαντο-ινιακής ένωσης;
Η σπουδαιότητα μιας περιοχής εξαρτάται από τις δομές που περικλείει. Ας εξερευ-
νήσουμε τις σημαντικότερες δομές που επηρεάζουν την ανώτερη αυχενική μοίρα και 
που επηρεάζονται από αυτήν:

2.1.1. Πνευμονογαστρικό Νεύρο

Το Πνευμονογαστρικό Νεύρο είναι το δέκατο κρανιακό νεύρο (X). Στην πραγματικό-
τητα υπάρχουν δύο Πνευμονογαστρικά Νεύρα -δεξιά και αριστερά-, αλλά συνήθως 
όταν αναφερόμαστε σε αυτά, αναφερόμαστε στον ενικό. Πρόκειται για το μακρύτερο 
νεύρο τού Αυτόνομου Νευρικού Συστήματος. Είναι μικτό νεύρο, καθώς περιλαμβά-
νει αισθητικές και κινητικές ίνες, οι οποίες εκφύονται από τον προμήκη μυελό. Το 
Πνευμονογαστικό Νεύρο εξέρχεται από το κρανίο μέσω του σφαγιτιδικού τρήματος 
και μετά την έξοδό του χωρίζεται σε πολυάριθμους κλάδους που είναι ευρέως κατα-
νεμημένοι για να τροφοδοτούν πολλά μέρη τού σώματος, συμπεριλαμβανομένου του 
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λάρυγγα, των πνευμόνων, της καρδιάς, 
του ήπατος και της κοιλιάς. Οι κινητικές 
ίνες εκκινούν από τον μικτό πυρήνα τού 
προμήκη μυελού και νευρώνουν κινητικά 
τον φάρυγγα, τη μαλθακή υπερώα και τον 
λάρυγγα. Τρία πάρα πολύ σημαντικά όργα-
να για την ομιλία, την κατάποση και την 
αναπνοή. Το Πνευμονογαστρικό Νεύρο πε-
ριέχει παρασυμπαθητικές ίνες που ελέγ-
χουν τον καρδιακό ρυθμό, την αναπνοή, 
την εφίδρωση, την κίνηση των εντέρων 
και πολλές άλλες υποσυνείδητες δρα-
στηριότητες. Επίσης, περιλαμβάνει το 
80% με 90% των προσαγωγών νευρώνων 
που μεταφέρουν κυρίως αισθητηριακές 
πληροφορίες για την κατάσταση των οργάνων τού σώματος στο Κεντρικό Νευρικό 
Σύστημα και αντίστροφα. Τα σώματα των νευρώνων των σπλαχνικών προσαγωγών 
αισθητικών ινών βρίσκονται αμφοτερόπλευρα στο άνω και κάτω γάγγλιο του πνευμο-
νογαστρικού, με το πρώτο εντός τού σφαγιτιδικού τρήματος και το δεύτερο ακριβώς 
από κάτω. 

2.1.2. Αποκωδικοποιώντας το Πνευμονογαστρικό Νεύρο

Το Πνευμονογαστρικό Νεύρο μεταφέρει 
διαρκώς στον εγκέφαλο, μέσω των προ-
σαγωγών νευρικών ινών του, επικαιρο-
ποιημένες αισθητηριακές πληροφορίες 
που αφορούν στην κατάσταση των σπλά-
χνων. Στην πραγματικότητα, το 80 - 90% 
των νευρικών ινών στο νευρικό δίκτυο 
του Πνευμονογαστρικού είναι αφιερω-
μένο στην ενημέρωση του εγκεφάλου 
για την κατάσταση των σπλάχνων. Αυτό 
υποδηλώνει ότι μόνο το 10 - 20% από αυ-
τές τις νευρικές ίνες στέλνουν κινητικές 
οδηγίες που συντονίζουν το σύμπλεγμα 
καρδιάς/πνεύμονα, τις πεπτικές λειτουρ-
γίες και τα πρώιμα στάδια τής αφόδευ-
σης μέσω του παχέος εντέρου. Ο Dr Upledger υπογράμμιζε τη σημασίας τής ενίσχυσης 
της παρασυμπαθητικής εκροής πληροφοριών ως βάση για την ενεργοποίηση των εγ-
γενών αυτοδιορθωτικών ικανοτήτων τού σώματος. Η πρωτογενής παρασυμπαθητική 
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εκροή πληροφοριών από τον εγκέφαλο περνά μέσα από κάθε ένα από τα σφαγιτιδικά 
τρήματα μέσω του Πνευμονογαστρικού Νεύρου. Γι’ αυτό χαρακτηρίζονται ως το λί-
κνο της αυτόνομης ισορροπίας. Σύμφωνα με τον Dr Upledger, εδώ βρίσκεται για τον 
ασθενή το κλειδί να ξανακερδίσει την κατάσταση της αρμονίας στη λειτουργικότητά 
του, δηλαδή της ομοιόστασης.

2.1.3. Αυτόνομο Νευρικό Σύστημα

Το stress ελέγχεται από το Αυτόνομο Νευρικό Σύστημα (ΑΝΣ) -το ακούσιο, δηλαδή, 
τμήμα τού Νευρικού Συστήματος- το οποίο αποτελείται από δύο μέρη: το συμπαθη-
τικό και το παρασυμπαθητικό. Αυτά τα δυο μέρη έχουν αντίθετη δράση, ενώ η ισορ-
ροπία μεταξύ τους αποτελεί κρίσιμο παράγοντα για την αποτελεσματική σωματική 
λειτουργία. Το συμπαθητικό μέρος ενεργοποιείται όταν καταναλώνουμε ενέργεια 
-γνωστό ως πολέμα/φύγε/πάγωσε˙ ενώ το παρασυμπαθητικό είναι υπεύθυνο για την 
αποκατάσταση των αποθηκών, τη χώνεψη, την διαδικασία τής επούλωσης και της 
αναπαραγωγής -γνωστό ως αναπαύσου/χαλάρωσε/ανανεώσου. 

Όταν βρισκόμαστε σε κατάσταση stress, υπέρ-λειτουργεί το συμπαθητικό μέρος. Η 
παράταση αυτής της κατάστασης θα οδηγήσει τον οργανισμό σε εξάντληση, καθώς τα 
συστήματα του σώματος δεν μπορούν να διατηρήσουν τον υψηλό ρυθμό για πολύ. Επί-
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σης, η ορμόνη κορτιζόλη μειώνει την επίδρασή της μετά από περίπου μια ώρα. Έτσι, 
μαζί με άλλα, εμποδίζεται η εύρυθμη λειτουργία τού ανοσοποιητικού συστήματος. 
Εάν παρόλα αυτά συνεχισθεί αυτή η κατάσταση του stress, τότε κάποιοι άνθρωποι θα 
οδηγηθούν σε κατάρρευση, η αποκατάσταση από την οποία απαιτεί μεγάλο χρονικό 
διάστημα. Φανταστείτε να περπατάτε πάνω σε πάγο για ημέρες, εβδομάδες, ή χρόνια. 
Πόσα συστήματα είναι ενεργοποιημένα για να σας προστατέψουν από πιθανή πτώση, 
πόση ενέργεια χρειάζονται για να λειτουργήσουν και τι ενέργεια απομένει για τις 
υπόλοιπες λειτουργίες τού οργανισμού; 

Τα συμπαθητικά νευρικά κύτταρα βρίσκονται στον νωτιαίο μυελό μεταξύ τού πρώτου 
θωρακικού (Θ1) και του δεύτερου οσφυϊκού (Ο2), ενώ το παρασυμπαθητικό έχει τη 
ρίζα του στο εγκεφαλικό στέλεχος και στο ιερό οστούν μεταξύ Ι2 και Ι4. Το Συμπα-
θητικό Νευρικό Σύστημα στέλνει νευρικές ίνες στους λείους μύες των αρτηριών, 
οπότε ελέγχεται η ροή τού αίματος σε διάφορα τμήματα του σώματος, αλλά και δικαι-
ολογείται ο μηχανισμός πίσω από συμπτώματα του stress, όπως ο μυϊκός σπασμός, η 
δυσκαμψία και ο πόνος.

2.1.4. Το έντερο συνδέεται άμεσα με τον εγκέφαλό μας!

Οι περισσότεροι είμαστε εξοικειωμένοι 
με τον εγκέφαλο που βρίσκεται στο κρα-
νίο. Υπάρχει, όμως, ένας δεύτερος εγκέ-
φαλος στα έντερα. Μάλιστα, περισσότερα 
από τα μισά νευρικά κύτταρα βρίσκονται 
στα έντερα. Ο “εντερικός εγκέφαλος” πε-
ριέχει νεύρα και νευροδιαβιβαστές παρό-
μοιους μ’ εκείνους που βρίσκονται στον 
εγκέφαλο του κρανίου. Επιπλέον, όπως 
ο βασικός εγκέφαλος, έτσι και ο “εντε-
ρικός” έχει την ικανότητα να μαθαίνει, 
να θυμάται και να παράγει συναίσθημα. 
Οι δύο αυτοί εγκέφαλοι επικοινωνούν 
αμφίδρομα μέσω μιας μεγάλης νευρικής 
οδού: του Πνευμονογαστρικού Νεύρου, 
που εκτείνεται από την βάση του κρανίου 
μέχρι την κοιλιά. Έτσι ο ένας επηρεάζει 
τον άλλο.

Το έντερο του ανθρώπου είναι επενδυμέ-
νο με περισσότερα από 100 εκατομμύρια 
νευρικά κύτταρα μέσα και γύρω από την 
περιοχή τού γαστρεντερικού σωλήνα. Το 
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έντερο επικοινωνεί με τον εγκέφαλο, απελευθερώνοντας ορμόνες στην κυκλοφορία 
τού αίματος που, μέσα σε περίπου 10 λεπτά, τον ενημερώνει για τις ανάγκες του. Μια 
νέα μελέτη αποκαλύπτει ότι το έντερο έχει πολύ πιο άμεση σύνδεση με τον εγκέ-
φαλο, μέσω ενός νευρικού κυκλώματος, που του επιτρέπει να μεταδίδει σήματα σε 
ελάχιστα δευτερόλεπτα.

Το 2010, ο νευροεπιστήμονας Diego Bohorquez του Πανεπιστημίου τού Durham στη 
Βόρεια Καρολίνα, κοιτάζοντας το ηλεκτρονικό του μικροσκόπιο, έκανε μια καταπλη-
κτική ανακάλυψη. Τα εντεροενδοκρινικά κύτταρα, τα οποία συγκρατούν την επένδυση 
του εντέρου και παράγουν ορμόνες που διευκολύνουν την πέψη και καταστέλλουν 
την πείνα έχουν προεξοχές με πόδια, όμοιες με τις συνάψεις των νευρώνων που χρη-
σιμοποιούν για να επικοινωνούν μεταξύ τους. Ο Bohórquez ήξερε ότι τα εντεροενδο-
κρινικά κύτταρα θα μπορούσαν να στείλουν ορμονικά μηνύματα στο Κεντρικό Νευρι-
κό Σύστημα, αλλά αναρωτιόταν, επίσης, αν μπορούσαν να “μιλήσουν” με τον εγκέφαλο 
χρησιμοποιώντας ηλεκτρικά σήματα, όπως κάνουν οι νευρώνες. Αν ναι, θα έπρεπε να 
στέλνουν τα σήματα μέσω του Πνευμονογαστρικού Νεύρου, το οποίο ταξιδεύει από 
το έντερο στο στέλεχος του εγκεφάλου. Αυτός και οι συνάδελφοί του έκαναν έγχυση 
ενός φθορίζοντος ιού τής λύσσας, ο οποίος μεταδίδεται μέσω των νευρωνικών συνά-
ψεων, στο έντερο ποντικών και περίμενε τα εντεροενδοκρινικά κύτταρα και οι “συ-
νεργάτες τους” να ενεργοποιηθούν. Εκείνοι που ενεργοποιήθηκαν ήταν οι νευρώνες 
του Πνευμονογαστρικού Νεύρου. «Αυτό είναι πολύ πιο γρήγορο από ό,τι οι ορμόνες 
μπορούν να ταξιδεύουν από το έντερο στον εγκέφαλο μέσω της κυκλοφορίας τού 
αίματος», λέει ο Bohórquez.
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Σε μακροχρόνιο stress το έντερό μας δεν παράγει πια αρκετές ποσότητες καλών 
θρεπτικών στοιχείων, αλλά τα μετατρέπει σε κιτοκίνες που είναι φλεγμονώδη προϊό-
ντα. Όταν υπάρχουν στο σώμα αρκετά φλεγμονώδη προϊόντα, διεγείρουν τις νευρικές 
απολήξεις του Πνευμονογαστρικού Νεύρου που βρίσκονται στο συκώτι, για να μετα-
φερθεί στη συνέχεια αυτή η διέγερση στο Εγκεφαλικό Στέλεχος όπου το Πνευμονο-
γαστρικό Νεύρο συνδέεται με τον Δικτυωτό Σχηματισμό. Ο Δικτυωτός Σχηματισμός 
συνδέεται με τα νεύρα στον Νωτιαίο Μυελό (ΝΜ). Οι κατερχόμενες οδοί στο ΝΜ 
που φυσιολογικά παράγουν εγκεφαλίνες, ενδορφίνες για καταστολή των επώδυνων 
ερεθισμάτων. Στην προκειμένη περίπτωση, όμως, θα παράγουν κιτοκίνες, οι οποίες 
θα διεγείρουν και θα ευαισθητοποιήσουν τα περιφερειακά νεύρα. Αυτή η ευαισθη-
τοποίηση θα προκαλέσει αύξηση του μυϊκού τόνου. Παράλληλα, όμως, το Πνευμονο-
γαστρικό Νεύρο μεταφέρει τις κιτοκίνες στα Συμπαθητικά κέντρα τού Εγκεφαλικού 
Στελέχους, με αποτέλεσμα την ευαισθητοποίηση του Συμπαθητικού Νευρικού Συστή-
ματος. Αυτή η ευαισθητοποίηση έχει ως επακόλουθο συμπτώματα όπως: ζαλάδες, 
ταχυπαλμία, εφίδρωση, έξαψη, μυϊκό σπασμό, πόνο κλπ.

Η ταυτόχρονη διέγερση στο νευρικό σύστημα τόσο του Πνευμονογαστρικού Νεύρου 
(παρασυμπαθητική μοίρα), όσο και του Συμπαθητικού Νευρικού Συστήματος είναι 
ιδιαίτερα οχληρή για το πεπτικό σύστημα, λόγω των συγκρουόμενων λειτουργιών 
τους: ο κλάδος τής παρασυμπαθητικής νεύρωσης επιδιώκει την αύξηση της πεπτικής 
δραστηριότητας και την κινητικότητα του εντέρου, ενώ ο κλάδος τής συμπαθητικής 
νεύρωσης προσπαθεί να διακόψει την πεπτική δραστηριότητα και να κλείσει τις τρο-
φικές οδούς στο έντερο όπως τον καρδιακό σφιγκτήρα και τον πυλωρικό σφιγκτήρα. 
Το αποτέλεσμα είναι σύγκρουση, απόφραξη και σπασμός, καθώς και η εκδήλωση πολ-
λαπλών συμπτωμάτων. Αυξημένη διέγερση του συμπαθητικού νευρικού συστήματος 
θα οδηγήσει, επίσης, σε αυξημένη διέγερση του μυελού των επινεφριδίων. Απελευ-
θερώνεται αδρεναλίνη και αυτό προκαλεί περαιτέρω γενικευμένη διέγερση, ένταση, 
ανησυχία και υπερδραστηριότητα, δημιουργώντας έναν φαύλο κύκλο συμπαθητικής- 
επινεφριδιακής υπερβολικής δραστηριότητας.

2.1.5. Διάφραγμα

Είναι γνωστό πως το χρόνιο stress (τόσο 
στους ενήλικες, όσο και στα παιδιά) εκ-
δηλώνεται με αυξημένη τάση στο διά-
φραγμα. Το διάφραγμα είναι ένας μεγά-
λος μυς, που συνδέεται εσωτερικά με 
τις πλευρές και τη σπονδυλική στήλη. 
Έχει σχήμα θόλου, με τη καμπύλη προς τα 
πάνω, βρίσκεται κάτω από τους πνεύμο-
νες και τους διαχωρίζει από τα άνω όρ-
γανα της κοιλιακής χώρας. Δεν θα είναι 
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υπερβολή να αναφέρουμε ότι τα σπλάχνα 
“κρέμονται” από το διάφραγμα και κινού-
νται μαζί με αυτό. Η αναπνοή λειτουργεί 
ουσιαστικά ως ένα είδος μασάζ των εσω-
τερικών οργάνων, αποτελεί, δηλαδή, έναν 
τρόπο χαλάρωσης και ταυτόχρονα ενερ-
γοποίησής τους. Όταν, λοιπόν, γίνεται με 
λάθος τρόπο, μπορούν να δημιουργηθούν 
προβλήματα στο σύνολο του οργανισμού.

Το διάφραγμα νευρώνεται από το Φρε-
νικό νεύρο (Α3 - Α5) -που περιλαμβάνει 
κινητικούς, αισθητικούς και συμπαθητι-
κούς νευρώνες και πορεύεται μέσα από 
όλες τις περιτονίες των οργάνων-. Το 
διάφραγμα, μέσω του Φρενικού νεύρου, 
συνδέεται με τυχόν προβλήματα των 
σπλάχνων. Όταν υπάρχουν σπλαχνικά 
προβλήματα γίνεται διαστολή της περι-
τονίας, οι αισθητικοί νευρώνες μεταφέ-
ρουν την πληροφορία στο Φρενικό νεύρο, 
ενεργοποιούνται οι κινητικοί νευρώνες 
τού νεύρου και συσπάται το διάφραγμα με αποτέλεσμα την ανύψωσή του. Αυτή η 
ανύψωση διαφοροποιεί το μοντέλο τής αναπνοής, προκαλώντας έναν φαύλο κύκλο.

Το έντονο stress συχνά διαταράσσει και τους ρυθμούς της αναπνοής μας. Συχνά, όταν 
αναστατωνόμαστε, πιάνουμε τους εαυτούς μας να αναπνέουμε πολύ γρήγορα ή/και 
κατά τρόπο άτακτο. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα ο ανθρώπινος οργανισμός να λαμβάνει 
πολύ περισσότερο οξυγόνο απ’ ό,τι πραγματικά έχει ανάγκη, και έτσι οδηγείται σε 
μια κατάσταση που ονομάζεται «υπεροξυγόνωση». Με την υπεροξυγόνωση οι μύες 
τού σώματός μας προμηθεύονται αρκετό οξυγόνο, ώστε να είναι έτοιμοι να δράσουν 
(π.χ. να το βάλουμε στα πόδια) μπροστά σε μια επικίνδυνη κατάσταση. Όμως, αρκετές 
φορές, η γρήγορη και άτακτη αναπνοή γίνεται συνήθεια, με αποτέλεσμα να υπάρχει 
στο αίμα πολύ περισσότερο οξυγόνο και πολύ λιγότερο διοξείδιο του άνθρακα απ’ ό,τι 
απαιτειται. Αυτό προκαλεί συμπτώματα, όπως: τρέμουλο, κράμπες, ζαλάδες και θολή 
όραση, δύσκολη αναπνοή, αισθήματα κόπωσης, πόνους στο στομάχι ή το στήθος, κλπ. 
Τα συμπτώματα αυτά, μέσω ενός φαύλου κύκλου, συντελούν στην παραγωγή εντονό-
τερων αρνητικών συναισθημάτων και αυτό σε επιπλέον υπεροξυγόνωση και δυσάρε-
στα συμπτώματα. Επίσης, η αυξημένη τάση τού διαφράγματος προκαλεί περιορισμό 
άλλων σχετιζόμενων γειτονικών δομών, όπως σύσφιξη του οισοφάγου καθώς αυτός 
διέρχεται από το διάφραγμα στο στομάχι, ή επηρεάζεται η λειτουργία τού πυλωρού 
μέσω του οποίου η τροφή περνά από το στομάχι στο λεπτό έντερο.
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2.1.6. Ινιακό Όστό

Το Ινιακό Οστό καλύπτει πίσω και προς τα κάτω την κρανιακή κοιλότητα και σχη-
ματίζει τη βάση τού κρανίου. Στη βάση αυτή υπάρχει ένα μεγάλο άνοιγμα, το ινιακό 
τρήμα, δια μέσου του οποίου προεκτείνεται το στέλεχος του εγκεφάλου και συνεχί-
ζεται ως νωτιαίος μυελός. Ιδιαίτερη αναφορά πρέπει να γίνει στο σφαγιτιδικό τρήμα, 
που χαρακτηρίζεται ως το λίκνο τής ομοιόστασης. Το «σφαγιτιδικό τρήμα» (jugular 
foramen) είναι ένα από τα πιο σημαντικά “μονοπάτια” στη βάση τού κρανίου. Σχηματί-
ζεται από το ινιακό και το κροταφικό οστό. Συνήθως περιγράφεται σαν να χωρίζεται 
σε δυο τμήματα, ένα πρόσθιο έσω διαμέρισμα και ένα οπίσθιο πλευρικό. Η Wikipedia 
αναφέρει πως το τρήμα είναι μεγαλύτερο από την δεξιά πλευρά σε σχέση με την 
αριστερή, ενώ η Radiopaedia αναφέρει ότι το μέγεθος του ανοίγματος είναι αξιοση-
μείωτα μεταβλητό και ασύμμετρο. Στο μικρότερο και περισσότερο εμπρόσθιο τμήμα 
βρίσκονται φλεβικά αγγεία που παροχετεύουν τον εγκέφαλο και το γλωσσοφαρυγ-
γικό κρανιακό νεύρο, ενώ από το μεγαλύτερο οπίσθιο τμήμα περνούν επιπρόσθετα 
φλεβικά αγγεία, η ανιούσα φαρυγγική αρτηρία, και δυο κρανιακά νεύρα: το πνευμονο-
γαστρικό και το παραπληρωματικό νεύρο.

Τα δυο σφαγιτιδικά τρήματα συχνά συμπιέζονται, επηρεάζοντας τη λειτουργικότητα 
των αγγείων και των νεύρων που διέρχονται από αυτά. Στα αγγεία δημιουργείται μια 
συμφόρεση των υγρών, ενώ στα νεύρα προκαλείται δυσλειτουργία, δηλαδή διατα-
ράσσεται η δυνατότητα να λαμβάνουν, να μεταφέρουν και να ερμηνεύουν με ακρίβεια 
τις αισθητηριακές πληροφορίες, με εμφανή επίπτωση στην ανταπόκριση του νευρι-
κού συστήματος προς αυτές. Για παράδειγμα: Δυσλειτουργία τού παραπληρωματικού 
νεύρου θα προκαλέσει σπασμό στον τραπεζοειδή και στερνοκλειδομαστοειδή μυ. 
Δυσλειτουργία τού γλωσσοφαρυγγικού νεύρου θα προκαλέσει δυσκολίες στην κατά-
ποση. Μια σειρά καρδιακών και γαστρεντερικών διαταραχών σχετίζονται με την ικα-
νότητα του πνευμονογαστρικού νεύρου να ενεργεί ως δίαυλος μεταφοράς δεδομένων 
βιοπληροφορικής προς αμφότερες τις κατευθύνσεις, δηλαδή τόσο σε προσαγωγές 
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(από την περιφέρεια προς τον εγκέφαλο), 
όσο και σε απαγωγές κατευθύνσεις (από 
τον εγκέφαλο προς την περιφέρεια). Μια 
συνηθισμένη συνέπεια της συμπίεσης στα 
σφαγιτιδικά τρήματα είναι ο χρόνιος πο-
νοκέφαλος είτε λόγω μειωμένης παρο-
χέτευση των φλεβών από τον εγκέφαλο, 
είτε λόγω παρεμπόδισης της αρτηριακής 
ροής προς τον εγκέφαλο. Υπάρχει μεγάλη 
λίστα πιθανών αιτιών που θα μπορούσαν να 
οδηγήσουν στη συμπίεση αυτών των τρημά-
των. Μερικές από τις αιτίες είναι: κρανιακό 
τραύμα, σύνδρομο μαστίγιου στον αυχένα, 
εκτεταμένες οδοντιατρικές εργασίες, χρό-
νια ένταση (stress), κ.ά. 

Σημαντική παρατήρηση: Η «σκληρά μή-
νιγγα» ενώνεται απευθείας με το «μέγα 
τρήμα» και με την οπίσθια επιφάνεια των 
σπονδυλικών σωμάτων τού 1ου και 2ου αυ-
χενικού σπονδύλου.

Ο John Upledger DO, ο θεμελιωτής τής 
Κρανιοϊερής Θεραπείας, υποστήριζε πως 
το 85% της εγκεφαλικής φλεβικής παρο-
χέτευσης περνά μέσα από τα σφαγιτιδικά 
τρήματα και πρόσθεται πως σε ασθενείς 
που διαμαρτύρονται για χρόνια σωματική 
δυσλειτουργία ή πόνο, σε μεγάλο βαθμό ενδέχεται να υπάρχει συμπίεση και αιματική 
συμφόρεση στα σφαγιτιδικά τρήματα. Όλα τα προηγούμενα μπορούν να οδηγήσουν σε 
ανισορροπία στη συντονισμένη επικοινωνία και λειτουργία των τριών τμημάτων τού 
αυτόνομου νευρικού συστήματος -του συμπαθητικού, του παρασυμπαθητικού και του 
εντερικού. Αυτό συμβαίνει επειδή το πνευμονογαστρικό νεύρο λειτουργεί ως συνδε-
τικός κρίκος μεταξύ του συμπαθητικού και του εντερικού τμήματος.

2.1.7. Ό Άτλαντας (Α1)

Ο ανώτερος αυχενικός σπόνδυλος ονομάζεται Άτλας. Πήρε το όνομά του από την 
Ελληνική μυθολογία και τον Τιτάνα Άτλαντα που στήριζε το βάρος τού κόσμου στους 
ώμους του. Ονομάζοντας τον πρώτο αυχενικό σπόνδυλο Άτλαντα γίνεται φανερός 
ο συμβολισμός τού πόσο εξαιρετικά σημαντικός είναι ο ρόλος τους: Πάνω του «κά-
θεται» το κεφάλι, στηρίζει δηλαδή το βάρος και τις κινήσεις τού κεφαλιού. Αυτή 
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η περιοχή τής σπονδυλικής στήλης είναι 
κινητική, ασταθής και επιρρεπής σε κακή 
ευθυγράμμιση. 

Ο Άτλαντας ή 1ος αυχενικός σπόνδυλος 
έχει σχήμα δαχτυλιδιού και διαφέρει 
από τους άλλους σπονδύλους γιατί δεν 
έχει σπονδυλικό σώμα. Έχει δύο πλάγια 
ογκώματα, τα οποία με την άνω τους αμ-
φίκοιλη αρθρική επιφάνεια στρέφονται 
προς τα άνω και έσω για να ενωθούν με 
τον σύστοιχο ινιακό κόνδυλο, και με την 
κάτω τους κυρτή αρθρική επιφάνεια 
στρέφονται προς τα κάτω και έσω για να 
ενωθούν με την σύστοιχη άνω αρθρική 
επιφάνεια του άξονα. Στον Άτλαντα πε-
ριγράφουμε ένα πρόσθιο και ένα οπίσθιο 
τόξο. Το πρόσθιο τόξο του φέρει στην 
οπίσθια επιφάνειά του μια χόνδρινη αρ-
θρική επιφάνεια, ωοειδή, στην οποία εφαρμόζει η οδοντοειδής απόφυση του άξονα 
-το βοθρίο τού οδόντος. Το οπίσθιο τόξο παχύνεται προς το μέσον του, δημιουρ-
γώντας το οπίσθιο φύμα τού Άτλαντα. Οι εγκάρσιες αποφύσεις, οι οποίες εξέχουν 
χαρακτηριστικά δεξιά-αριστερά, φέρουν ένα τρήμα, μέσα από το οποίο διέρχεται η 
σπονδυλική αρτηρία. Η σπονδυλική αρτηρία περνάει από τα εγκάρσια τρήματα των 
Α6-Α1 σπονδύλων και αιματώνει τον εγκέφαλο. Αφού διέλθει από το τρήμα τού Α1, 
περνάει προς τα έξω και στρίβει πάνω από το τόξο τού Α1 πριν εισέρθει στο κρανίο 
από το ινιακό τρήμα. Εκφυλιστικές αλλοιώσεις στην περιοχή μπορεί να επηρεάσουν 
την αιματική ροή στον εγκέφαλο.

Διαταραχή στην ευθυγράμμιση μεταξύ του Ινιακού Οστού και του Άτλαντα μπορεί να 
συμβεί από ατύχημα, πτώση, ή επαναλαμβανόμενη κακή στάση. Όταν συμβεί αυτό, τα 
κέντρα ελέγχου τής στάσης θα ανιχνεύσουν ότι το κρανίο δεν είναι πλέον παράλλη-
λο με τον ορίζοντα και θα ενεργοποιηθεί μια αντανακλαστική ακούσια αντιστάθμιση 
(postural reflex). Τα αντανακλαστικά προσανατολισμού τού σώματος θα μεταβάλουν 
τον τόνο τού υποστηρικτικού μυϊκού συστήματος της σπονδυλικής στήλης. Το σώμα 
θα προσαρμοστεί, αλλάζοντας τη στάση του κάτω από το κρανίο έως ότου ευθυγραμ-
μιστεί και πάλι με τον ορίζοντα. Αυτή η αντιστάθμιση, η απόκλιση της σπονδυλικής 
στήλης από την κατακόρυφο, είναι που δημιουργεί τις προϋποθέσεις για μελλοντική 
δυσλειτουργία και πρόκληση συμπτωματολογίας στη σπονδυλική στήλη.

Οι άνθρωποι έχουν προσαρμοστεί στην όρθια στάση στηριζόμενοι στα δύο πόδια. 
Αυτή η διάταξη είναι εξαιρετικά ασταθής λόγω του υψηλού κέντρου βάρους και της 
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στενής βάσης στήριξης που προκύπτει. 
Εξαιτίας αυτής της εγγενούς αστάθειας, 
η διατήρηση της όρθιας στάσης μαθαίνε-
ται στην πρώιμη παιδική ηλικία και γίνε-
ται σε μεγάλο βαθμό αντανακλαστικά. Για 
να μπορέσουμε να κινηθούμε στο περι-
βάλλον μας, ο εγκέφαλος πρέπει πρώτα 
απ’ όλα να καθορίσει τον προσανατολισμό 
τού σώματος σε σχέση με τη βαρύτητα. Ο 
πρωταρχικός υποδοχέας που ενημερώνει 
τον εγκέφαλο για τη σχέση τού κρανίου 
με τον ορίζοντα είναι το εσωτερικό αυτί, 
το οποίο παρέχει ακριβείς πληροφορίες 
σχετικά με τη θέση και την κίνηση του κε-
φαλιού στα κέντρα ελέγχου τής στάσης 
τού εγκεφάλου. Αυτά τα κέντρα ελέγχου 
βρίσκονται κυρίως στην αρχέγονη πε-
ριοχή τού εγκεφάλου, στο εγκεφαλικό 
στέλεχος, στην παρεγκεφαλίδα και στον 
νωτιαίο μυελό. Λαμβάνει πληροφορίες, 
επίσης, από άλλους αισθητικούς υποδο-
χείς που βρίσκονται στους μύες, στο δέρ-
μα, τους τένοντες και τον σκελετό. Υπάρ-
χουν αισθητικοί υποδοχείς πίεσης στα 
πόδια, αισθητικοί υποδοχείς τάσης στους 
μύες στήριξης και στους συνδέσμους 
και αισθητικοί υποδοχείς κίνησης στις 
αρθρώσεις τής σπονδυλικής στήλης και 
των άκρων. Όλες οι πληροφορίες συλλέ-
γονται, ενσωματώνονται και αξιολογού-
νται αυτόματα μόλις ζητηθεί η εκτέλεση 
συγκεκριμένης εργασίας από τα ανώτερα κέντρα λειτουργίας τού εγκεφάλου.

Για να επιτευχθεί η όρθια στάση, τα κέντρα ελέγχου τής στάσης ακολουθούν ορισμέ-
νους βασικούς κανόνες:
1.  Αντιλαμβάνονται προς τα πού είναι το πάνω.
2.  Ευθυγραμμίζουν το κρανίο με τον ορίζοντα.
3.  Ευθυγραμμίζουν το σώμα κάτω από το κρανίο.
4.  Εξασφαλίζουν ότι το κέντρο βάρους τού σώματος παραμένει εντός της βάσης 

στήριξής του. 
5.  Παρακολουθούν και ρυθμίζουν συνεχώς το μυϊκό σύστημα στήριξης.
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Σε μια μη ευθυγραμμισμένη σπονδυλική 
στήλη, με τη πάροδο του χρόνου, οι τρο-
ποποιημένες πιέσεις από τη βαρύτητα 
θα αποδυναμώσουν και θα τραυματίσουν 
τις δομές που φέρουν βάρος. Αυτές οι 
δομές περιλαμβάνουν τους μεσοσπονδύ-
λιους δίσκους τής σπονδυλικής στήλης, 
τις σπονδυλικές αποφυσιακές αρθρώ-
σεις (facets), τις αρθρώσεις τής λεκάνης, 
τους συνδέσμους και τους μύες που στη-
ρίζουν τη σπονδυλική στήλη ενάντια στη 
βαρύτητα. Η επιβάρυνση σε οποιαδήποτε 
από αυτές τις δομές μπορεί να γίνει αιτία 
πόνου στη σπονδυλική στήλη. Η σπονδυ-
λική στήλη στεγάζει, επίσης, μέρος του 
νευρικού συστήματος. Ο αντίκτυπος αυ-
τών των αλλαγών στο νευρικό σύστημα 
μπορεί να οδηγήσει σε πόνο, δυσλειτουρ-
γία, ή διαταραχή τής αισθητικότητας. 

Η κύρια αιτία τού πόνου και της δυσλει-
τουργίας τής σπονδυλικής στήλης είναι η 
κακή ευθυγράμμιση και η ανισορροπία τής 
σπονδυλικής στήλης. Συνεπώς, θεραπευ-
τικός μας στόχος για σχεδόν κάθε επώ-
δυνη κατάσταση της σπονδυλικής στή-
λης πρέπει να είναι η αποκατάσταση της 
βέλτιστης ευθυγράμμισης και ισορροπίας 
της. Η σπονδυλική στήλη δεν μπορεί να 
είναι πραγματικά υγιής αν δεν βρίσκεται 
σε σωστή σχέση με τη βαρύτητα. Για να 
κατανοήσουμε τον τρόπο με τον οποίο η σπονδυλική στήλη χάνει την ευθυγράμμισή 
της είναι σημαντικό να κατανοήσουμε τον μηχανισμό με τον οποίο το σώμα διατηρεί 
την όρθια στάση, καθώς και τον σημαντικό ρόλο που έχει η ανώτερη αυχενική μοίρα 
τής σπονδυλικής στήλης στον προσανατολισμό τού σώματος έναντι της βαρύτητας.

2.1.8. Ό Άξονας (Α2)

Ο Άξονας διαφέρει από τους υπόλοιπους αυχενικούς σπονδύλους γιατί στο κέντρο 
τής άνω επιφάνειας του σώματός του φέρει την οδοντοειδή απόφυση, η οποία λει-
τουργεί ως άξονας περιστροφής για την άτλαντο/αξονική άρθρωση. Πλάγια φέρει 
δύο αρθρικές επιφάνειες, προς τα άνω και έξω, οι οποίες καλύπτονται από χόνδρο, 
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που παίζει σημαντικό ρόλο στην άτλαντο/
αξονική άρθρωση. Η ακανθώδης απόφυση 
είναι μεγάλη και φέρει δύο φύματα, όπως 
όλοι οι υπόλοιποι αυχενικοί σπόνδυλοι 
μέχρι και τον 6ο αυχενικό και προέρχεται 
από τη συνένωση των δύο λεπτών πετά-
λων τού οπίσθιου τόξου, που μαζί με το 
σπονδυλικό σώμα σχηματίζουν το σπον-
δυλικό τρήμα. Οι κάτω αρθρικές αποφύ-
σεις, οι οποίες καλύπτονται από χόνδρο, 
στρέφονται προς τα κάτω και εμπρός, 
αντιστοιχώντας στις άνω αρθρικές απο-
φύσεις τού Α3 σπονδύλου. Οι εγκάρσιες 
αποφύσεις τού Άξονα φέρουν ένα κάθε-
το τρήμα, μέσα από το οποίο διέρχεται η 
σπονδυλική αρτηρία.

Η Ατλαντο-ινιακή ένωση είναι κομβικής σημασίας καθώς βρίσκεται στο σημείο ένω-
σης της κεφαλής με το σώμα, αλλά και του εγκέφαλου με τον νωτιαίο μυελό, ενώ 
περικλείει πολλές σημαντικές για την υγεία τού ανθρώπου δομές. Δεδομένου ότι η 
ατλαντο-ινιακή άρθρωση συνδέεται με το εγκεφαλικό στέλεχος, το οποίο ελέγχει 
όλες τις βασικές λειτουργίες τού σώματος (συμπεριλαμβανομένης της αναπνοής 
και του καρδιακού παλμού), η δυσλειτουργία της μπορεί να έχει εκτεταμένες συνέ-
πειες στη συνολική υγεία τού ατόμου.

2.2. Ποια θεραπευτική προσέγγιση αποδίδει μακροχρόνια αποτελέσματα; 
Ο πόνος είναι η αίσθηση κινδύνου που 
αντιλαμβάνεται ο εγκέφαλος. Αν θέλουμε 
να επιτύχουμε γρήγορα και μακροχρόνια 
αποτελέσματα στην αντιμετώπιση του 
πόνου, οι τεχνικές μας πρέπει να περνάνε 
μέσα από τον νευρολογικό φακό του Κε-
ντρικού Νευρικού Συστήματος. Δηλαδή, 
τα ερεθίσματα που μεταφέρονται στον 
εγκέφαλο μέσω του νωτιαίου μυελού να 
αναιρούν την αίσθηση κινδύνου. Ο εγκέ-
φαλος να εκτιμήσει ότι δεν υπάρχει κίν-
δυνος από αυτό που προηγουμένως είχε 
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προσδιοριστεί ως πιθανή επικίνδυνη κίνηση. Η ενεργητική θεραπεία (χειρισμοί με 
τη συμμετοχή τού ασθενή -χωρίς πόνο) δηλώνει στον εγκέφαλο ότι η προηγουμένη 
επώδυνη κίνηση είναι πλέον ασφαλής. Μεταφέροντας επανειλημμένα αυτό το μήνυμα 
στο νευρικό σύστημα, θα αποσυνδεθεί η κίνηση από τον πόνο. Στην ουσία, ο θεραπευ-
τικός μας στόχος είναι να μεταφερθούν όσο το δυνατόν περισσότερα “καλά νέα” στο 
νευρικό σύστημα.

Παρότι διαφορετικές θεραπευτικές τεχνικές εμπλέκονται κατά τη διάρκεια μιας 
συνεδρίας, οι θεραπευτές επιβάλλεται να επιλέγουν τεχνικές κατάλληλες για τις 
ατομικές ανάγκες τού κάθε ασθενή. Ο στόχος είναι να αντιμετωπιστεί ο κάθε ασθε-
νής με βάση την άμεση σωματική και συναισθηματική του κατάσταση, χωρίς ποτέ να 
πιέζεται πέρα από το σημείο που το σώμα ή το πνεύμα του επιθυμεί να οδηγηθεί. Η 
διαδικασία είναι πάντα ευέλικτη, δημιουργική και διαδραστική. Προσφέροντας υπο-
στήριξη στη φυσική διαδικασία επούλωσης του σώματος, οι θεραπευτές διευκολύ-
νουν τον εγκέφαλο του ασθενή να επανορθώσει τις γενεσιουργές αιτίες τού πόνου 
και της δυσφορίας.

Οι πιο επιθετικές τεχνικές (thrust) χρησιμοποιούν χειρισμούς μικρού εύρους - μεγά-
λης ταχύτητας, με σκοπό να αντιπαρέλθουν τον αμυντικό μηχανισμό τού σώματος. Βέ-
βαια αυτό έχει ως αποτέλεσμα ο εγκέφαλος να θεωρεί ότι έχει παραβιαστεί η άμυνά 
του και η τάση είναι να επαναφέρει την προηγούμενη κατάσταση. Αντίθετα, αν ο ασθε-
νής συμμετέχει ενεργητικά και στοχευμένα στη θεραπευτική διαδικασία, ο εγκέφαλος 
θεωρεί ότι οι αλλαγές που έχουν συντελεστεί είναι μέρος μιας φυσιολογικής διαδι-
κασίας και τις διατηρεί. Έτσι, μπορούμε να επιτύχουμε μακροχρόνια αποτελέσματα. 

2.2.1. Εγκεφαλική Λειτουργία & Χειροθεραπεία (Manual Therapy)

H δραστηριότητα των εγκεφαλικών κυμά-
των είναι σημαντικός παράγοντας στην θε-
ραπευτική διαδικασία. Ένας από τους στό-
χους τού εκπαιδευμένου θεραπευτή είναι 
να διευκολύνει τον ασθενή του να επιτύχει 
μια χαλαρή ψυχική και συναισθηματική κα-
τάσταση, ώστε να είναι αποτελεσματική 
η θεραπευτική παρέμβαση. Το επιτυγχά-
νει μειώνοντας την υπερδραστηριότητα 
των εγκεφαλικών κυμάτων. Ο ανθρώπινος 
εγκέφαλος περιέχει δισεκατομμύρια νευ-
ρώνες που επικοινωνούν μέσω κυματοει-
δών ηλεκτρικών σημάτων τα οποία ονο-
μάζονται εγκεφαλικά κύματα. Ο Γερμανός 
ψυχίατρος Hans Berger, το 1929, χρησι-
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μοποιώντας την εφεύρεση του ηλεκτροε-
γκεφαλογραφήματος ανακάλυψε αυτά τα 
ηλεκτρικά εγκεφαλικά κύματα. Με την 
κατάλληλη τοποθέτηση ηλεκτροδίων στο 
τριχωτό τής κεφαλής τού ατόμου ο Berger 
κατάφερε να καταγράψει την ηλεκτρική 
δραστηριότητα του εγκεφάλου. Κατηγορι-
οποίησε τα ηλεκτρικά σήματα σύμφωνα με 
τη συχνότητα και μελέτησε πώς το κάθε 
μοτίβο κυμάτων τροποποιούσε την κατά-
σταση συνείδησης του ατόμου. Ως μονάδα 
μέτρησης της συχνότητας των κυμάτων 
χρησιμοποίησε το hertz (Hz), ή τον αριθμό 
επαναλήψεων ενός κύματος μέσα σε ένα 
δευτερόλεπτο. Στη συνέχεια, κατέγραψε 
πώς επηρεαζόταν η πνευματική απόδοση 
αν κάποια από αυτές τις συχνότητες ήταν 
ανεπαρκής, υπερβολική, ή υπήρχε δυσκο-
λία να ανιχνευθεί.

Οι πέντε πιο συνηθισμένες συχνότητες των εγκεφαλικών ηλεκτρικών κυμάτων είναι:

ΚΥΜΑΤΑ ΓΑΜΜΑ (GAMMA WAVES) - Συχνότητα μεταξύ 38 και 50Hz. Είναι τα ταχύτε-
ρα εγκεφαλικά κύματα και σχετίζονται με την ταυτόχρονη επεξεργασία πληροφοριών 
από διαφορετικές περιοχές τού εγκεφάλου. Μεταδίδουν πληροφορίες γρήγορα και 
σιωπηλά. Κάποιοι ερευνητές, ωστόσο, δεν διακρίνουν τα κύματα γ ως ξεχωριστή κα-
τηγορία, αλλά τα τοποθετούν στα κύματα β.

ΚΥΜΑΤΑ ΒΉΤΑ (BETA WAVES) - Συχνότητα μεταξύ 13 και 38 Hz. Σε αυτή τη συχνότητα 
το άτομο είναι ενθουσιασμένο, συγκεντρωμένο, ή σε ένταση. Υποδεικνύει μια κατά-
σταση εγρήγορσης, ή πιθανό χρόνιο stress.

ΚΥΜΑΤΑ ΑΛΦΑ (ALPHA WAVES) - Συχνότητα μεταξύ 8 και 12Hz. Σε αυτή τη συχνότη-
τα το άτομο είναι ήρεμο, χαλαρό, αλλά συγκεντρωμένο σε κάτι.

ΚΥΜΑΤΑ ΘΉΤΑ (THETA WAVES) - Συχνότητα μεταξύ 4 και 8 Hz. Το άτομο βρίσκεται 
σε βαθιά χαλάρωση, ή κοιμάται. Αυτή η συχνότητα είναι ενδεικτική μιας εσωτερικής 
εστίασης με ολοζώντανες εικόνες μνήμης, ενώ είναι η πιο κατάλληλη συχνότητα για 
τη διευκόλυνση της διαδικασίας αυτοδιόρθωσης.

ΚΥΜΑΤΑ ΔΕΛΤΑ (DELTA WAVES) - Συχνότητα συνήθως κάτω από 4Hz. Καταγράφεται 
σε βαθύ διαλογισμό, σε ύπνο χωρίς όνειρα και κάποιες φορές, περιστασιακά, σε συ-
νεδρία χειροθεραπείας. Κυτταρική επούλωση και αναγέννηση συμβαίνουν σε αυτήν 
τη συχνότητα.
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2.2.2. Θεραπευτική συνεδρία

Όταν οι ασθενείς προσέρχονται για θε-
ραπεία, συνήθως, και εξαιτίας των προ-
βλημάτων τους βρίσκονται σε κατάσταση 
άγχους. Επομένως κυριαρχούν τα Βήτα 
κύματα. Αυτό το διαπιστώνουμε κατά 
την κλινική αξιολόγηση, καθώς παρατη-
ρούμε να έχουν ανήσυχα χέρια και πόδια, 
σφιγμένο σαγόνι, διάθεση για υπερβολική 
κουβέντα και άκαμπτη στάση. Καλό είναι 
σε αυτή την περίπτωση, και πριν από την 
θεραπευτική παρέμβαση, να φροντίσουμε 
να ηρεμίσουμε τον ασθενή είτε καθησυχάζοντάς τον με τη συζήτηση, είτε εφαρμόζο-
ντας εισαγωγικά χαλαρωτικούς χειρισμούς. Μόλις μειωθεί η ένταση στο σώμα τού 
ασθενή και κυριαρχήσουν τα Άλφα κύματα, μπορούμε να προχωρήσουμε σε πιο εν τω 
βάθει τεχνικές. 

Κατά τη διάρκεια της θεραπευτικής συνεδρίας προσπαθούμε να διατηρήσουμε ένα 
ήσυχο, ζεστό, περιποιητικό περιβάλλον, εργαζόμενοι με αργούς και σταθερούς χει-
ρισμούς. Ο στόχος είναι ο θεραπευτικός μας ρυθμός να διευκολύνει τον εγκέφαλο 
του ασθενή να “πέσει” στην ονειρική κατάσταση, δηλαδή να κυριαρχήσουν τα κύματα 
Θήτα, ή ακόμη καλύτερα τα κύματα Δέλτα.

I. Αίσθηση της αφής
Ο πρωταρχικός τρόπος για να αντιλη-
φθούμε το σώμα μας είναι μέσω της αί-
σθησης της αφής, αρχής γενομένης από 
το άγγιγμα της μητέρας στο βρέφος. Οι 
Χειροθεραπευτές έχουν το προνόμιο να 
είναι σε θέση να βοηθήσουν τους ανθρώ-
πους μέσω της αφής. Ωστόσο, σύμφωνα 
με τον Boehme και τους συναδέλφους 
του, ορισμένες μορφές αφής ενδέχεται 
να έχουν πιο ισχυρό αντίκτυπο από άλ-
λες. Σύμφωνα με μελέτη τους, επειδή ο 
εγκέφαλος προσπαθεί να προβλέψει τις 
αισθητηριακές συνέπειες κάθε πράξης, αποδίδει λιγότερη σημασία στο αυτό-άγγιγμα 
καθώς το ερέθισμα αυτό το αντιλαμβάνεται ως αναμενόμενο. Δηλαδή, ο εγκέφαλος 
δίνει μεγαλύτερη προσοχή στο άγγιγμα από κάποιον άλλο (πρωτότυπο ερέθισμα - 
novel stimuli) αφού δεν είναι σε θέση να προβλέψει το αποτέλεσμα. Αν προχωρή-
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σουμε ένα βήμα παραπέρα, μπορούμε να ισχυριστούμε ότι το θεραπευτικό άγγιγμα 
κατά τη διάρκεια μιας συνεδρίας, με τον ασθενή ενεργά εμπλεκόμενο, ενισχύει την 
αισθητική επιρροή που οδηγεί σε αυξημένη διέγερση του νευρικού συστήματος και 
μεγαλύτερο θεραπευτικό αντίκτυπο.

II. Όμοιόσταση και Όρμόνες
Η ομοιόσταση αναφέρεται στην ικανότη-
τα του σώματος να διατηρεί ένα σταθερό 
εσωτερικό περιβάλλον μέσω της ρύθμι-
σης των ορμονών, της θερμοκρασίας τού 
σώματος, της οξύτητας-αλκαλικότητας 
(pH), της αρτηριακής πίεσης και των 
επιπέδων ορισμένων θρεπτικών συστα-
τικών, με στόχο να διατηρούνται οι ιστοί 
μας οξυγονωμένοι και τα κύτταρά μας με 
καλή θρέψη. Για να διατηρήσουμε αυτή 
την σταθερή κατάσταση, το σώμα μας εκ-
κρίνει ορμόνες όπως η αδρεναλίνη και η κορτιζόλη. Η αδρεναλίνη αυξάνει τον καρ-
διακό ρυθμό, την αρτηριακή πίεση και τα αποθέματα ενέργειας. Η κορτιζόλη αυξάνει 
τη γλυκόζη στην κυκλοφορία τού αίματος και έχει πολλές ευεργετικές επιδράσεις 
στο ανοσοποιητικό σύστημα και μεταξύ άλλων οργάνων στον εγκέφαλο. Η κορτιζόλη 
δεν έχει καλή φήμη, αλλά σε καταστάσεις «μάχης-φυγής» μετριάζει τις αντιδράσεις 
του ανοσοποιητικού συστήματος, καταστέλλει το πεπτικό σύστημα, ενώ ταυτόχρονα 
επικοινωνεί με περιοχές τού εγκεφάλου που ελέγχουν τη γνωστική λειτουργία, τη 
διάθεση, τα κίνητρα και τον φόβο.

Οι βιοχημικοί μεσολαβητές όπως η κορτιζόλη και η αδρεναλίνη μας βοηθούν, αρκεί να 
είναι ενεργοποιημένοι, να προσαρμοστούμε με ισορροπημένο τρόπο όταν τους χρεια-
ζόμαστε, και στη συνέχεια απενεργοποιούνται όταν τελειώσει η πρόκληση. Όταν αυτό 
δεν συμβαίνει, οι βιοχημικοί μεσολαβητές, δηλαδή οι «ορμόνες του stress», μπορεί 
να προκαλέσουν δυσμενείς αλλαγές στον εγκέφαλο και το σώμα, π.χ. υψηλή ή χαμηλή 
αρτηριακή πίεση, συσσώρευση κοιλιακού λίπους κ.λπ. Στην περίπτωση που υπάρχει 
ανισορροπία στους βιοχημικούς μεσολαβητές, χρησιμοποιούμε τον όρο αλλοστατι-
κό φορτίο. Αν αυτό συνεχιστεί οδηγούμαστε στην αλλοστατική υπερφόρτωση, όπως 
συμβαίνει στο τοξικό stress.

III. Ή Χειροθεραπεία μειώνει την αλλοστατική υπερφόρτωση μέσω των ορμονών
Καθώς η νευροχημική ισορροπία που έχει εξελιχθεί εδώ και χιλιετίες διαταράσσεται 
από τους έντονους και ταχύτατα μεταβαλλόμενους ρυθμούς τής σύγχρονης ζωής, οι 
άνθρωποι γίνονται περισσότερο επιρρεπείς στην κατάθλιψη, το άγχος και τον πόνο. 
Το ακρωνύμιο DOSE (Ντοπαμίνη, Ωκυτοκίνη, Σεροτονίνη και Ενδορφίνες) χρησιμοποι-
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είται για να περιγράψει την ορμονική τε-
τράδα που είναι υπεύθυνη για να αισθα-
νόμαστε καλά. Παρότι υπάρχουν πολλοί 
τρόποι για να διεγείρουμε την έκκρισή 
τους, θα επικεντρωθούμε σε εκείνους 
που μπορούμε να πετύχουμε με τα χέρια 
μας. 

Στους ασθενείς αρέσει να θέτουν και να 
επιτυγχάνουν θεραπευτικούς στόχους, 
όπως την ελευθερία στην κίνηση, τη βελ-
τίωση της στάσης και την ενίσχυση της 
απόδοσης με λιγότερο πόνο. Μπορούμε 
να εκμεταλλευτούμε την κατανόησή μας 
όσον αφορά τη δράση τής ντοπαμίνης 
-της ορμόνης τής ευτυχίας- για να τους 
ενισχύσουμε αυτή την επιθυμία. Αρχι-
κά βάζουμε μικρούς ρεαλιστικούς θεραπευτικούς στόχους, ώστε ο εγκέφαλος του 
ασθενή να “γιορτάζει” κάθε φορά που επιτυγχάνει τον στόχο του, και στη συνέχεια 
προχωράμε στον επόμενο. Η ορμόνη τής ανταμοιβής και της ευχαρίστησης θα του 
δώσει ώθηση πριν καν ξεκινήσει η συνεδρία της Χειροθεραπείας. Το φιλικό, ασφα-
λές και ταυτιζόμενο συναισθηματικά περιβάλλον ενισχύει τη δημιουργία κοινωνικών 
δεσμών που ενεργοποιεί τη ροή τής ωκυτοκίνης στον ασθενή. Οι ερευνητές έχουν 
διαπιστώσει ότι το θεραπευτικό άγγιγμα όχι μόνο διεγείρει την απελευθέρωση της 
οκυτωκίνης, αλλά μειώνει, επίσης, το καρδιαγγειακό stress και ενισχύει την ανοσο-
λογική λειτουργία. 

Ο πιο αποτελεσματικός και φυσικός τρόπος για την ενίσχυση της έκκρισης σερο-
τονίνης είναι μέσω της άσκησης, της βιοκοινωνικής σύνδεσης (αποτέλεσμα της 
αλληλεπίδρασης τόσο βιολογικών όσο και περιβαλλοντικών παραγόντων) και της 
αποτελεσματικής Χειροθεραπείας. Μην εκπλαγείτε αν ο ασθενής σας κοιμηθεί στο 
εξεταστικό τραπέζι κατά τη διάρκεια των χειρισμών, καθώς η έκκριση σεροτονίνης 
είναι ένα βασικό συστατικό τού ύπνου. Παράλληλα με την Χειροθεραπεία, για την 
έκκριση σεροτονίνης ρόλο διαδραματίζει ο σεβασμός και η προσοχή που αισθάνεται 
ότι λαμβάνει ο ασθενής από την πρώτη επαφή με τον θεραπευτή του. Οι ενδορφίνες 
απελευθερώνονται από το νευρικό σύστημα ως απάντηση σε αγχωτικές καταστάσεις, 
απειλή, ή πόνο καθώς προσωρινά αντιμετωπίζουν τον πόνο με τον ίδιο τρόπο όπως 
η φαρμακευτική αγωγή (π.χ. μορφίνη, κωδεΐνη). Σε συνδυασμό με τη σεροτονίνη, οι 
ενδορφίνες βοηθούν την ανακούφιση του άγχους και της κατάθλιψης. Σύμφωνα με 
τους ερευνητές η αργή, παρατεταμένη εν τω βάθει εργασία στους ιστούς διεγείρει 
την απελευθέρωση ενδορφινών, ανακουφίζοντας από τον πόνο. Σε βάθος χρόνου και 
με την πρόοδο των συνεδριών αυξάνεται η εμπιστοσύνη στη θεραπευτική παρέμβαση. 
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Tο σώμα μας διαθέτει ένα περίπλοκο ορμονικό σύστημα, απαραίτητο για την επιβί-
ωσή μας. Αυτό το σύστημα μπορεί να αναγνωρίζει εκείνες τις δραστηριότητες που 
είναι ευεργετικές για τον άνθρωπο και τις ανταμείβει απελευθερώνοντας χημικές 
ουσίες που μας κάνουν να νιώθουμε καλά. Επιπλέον, ενισχύει την επιθυμία μας να συ-
νεχίσουμε προς αυτή την κατεύθυνση. Καθώς θεραπευτικοί στόχοι μας είναι η αρμο-
νία στη λειτουργικότητα του σώματος, η χαλάρωση και η επούλωση, επιβάλλεται να 
χρησιμοποιούμε τις κατάλληλες τεχνικές για να ενισχύσουμε την παραγωγή σε αυτές 
τις ορμόνες τής ανταμοιβής, ενισχύοντας παράλληλα την εκπαίδευση των ασθενών 
στη νευροεπιστήμη τού πόνου. 

2.2.3. Το Puzzle της τέλειας στάσης

Καμία θεραπευτική προσέγγιση για τη διαχείριση του πόνου δεν είναι ολοκληρωμένη 
έως ότου βελτιωθεί συνολικά η στάση τού σώματος του ασθενή.

Συνήθως τόσο ο θεραπευτής, όσο και ο ασθενής αρκούνται στην άμεση ανακούφι-
ση των συμπτωμάτων, χωρίς να εστιάζουν στα πραγματικά αίτια του προβλήματος. 
Αυτό μπορεί να προσφέρει βραχυπρόθεσμα αποτελέσματα, αλλά στην πραγματικό-
τητα το πρόβλημα παραμένει “παρόν” και περιμένει την ευκαιρία να εμφανιστεί εκ 
νέου. Όποια και αν είναι η αιτία τού προβλήματος του ασθενή, θα πρέπει πάντα να 
δίνεται ιδιαίτερη έμφαση στη στάση τού σώματος. Η συνολική ευθυγράμμιση του 
σώματος φαντάζει χρονοβόρα και γι’ αυτό συχνά παραμελείται. Τα τελευταία χρόνια, 
ωστόσο, έχουν υπάρξει επιστημονικές εξελίξεις, με πρωτεργάτες ερευνητές όπως 
ο J. Gordon Zink (Common Compensatory Pattern) και ο Vladimir Janda (Upper and 
Lower Crossed Syndromes), οι οποίες έχουν αναζωπυρώσει το ενδιαφέρον για τη νεύ-
ρο/μυο/περιτονιακή διαμόρφωση των συχνά εμφανιζόμενων προτύπων στάσης. Ως 
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αποτέλεσμα έχουν εμφανιστεί νέες προ-
σεγγίσεις δομικής εξισορρόπησης που 
όχι μόνο εξοικονομούν χρόνο, αλλά και 
προσφέρουν μακροχρόνια αποτελέσματα. 

Για να κατανοήσουμε τον τρόπο με τον 
οποίο τα στρεβλά πρότυπα στάσης οδη-
γούν σε χρόνιους πόνους, πρέπει πρώτα 
να οριστεί η έννοια της τέλειας στάσης. 
Με απλά λόγια, η τέλεια στάση είναι μια 
κατάσταση όπου η σωματική μάζα είναι 
ομοιόμορφα κατανεμημένη και η ισορ-
ροπία διατηρείται ομοιόμορφα κατά τη 
διάρκεια της ορθοστασίας και της κί-
νησης, δηλαδή «η σωματική μάζα είναι 
ομοιόμορφα κατανεμημένη σε σχέση με 
τη βαρύτητα πάνω σε μια δεδομένη βάση 
στήριξης». Δεδομένου ότι το σώμα μας 
είναι σχεδιασμένο να αντιδρά σε κάθε με-
τατόπιση του κέντρου βάρους μέσω αντα-
νακλαστικών ακούσιων μηχανισμών, εάν 
η φυσιολογική λειτουργία οποιουδήποτε 
μέρους τού συστήματος νους/σώμα κατα-
πονηθεί, ξεκινά ένας φαύλος κύκλος πό-
νου και δυσλειτουργίας. Ο θεραπευτικός 
στόχος είναι να αποκατασταθεί η αρμονία 
στη λειτουργικότητα για όλες τις συνιστώσες τού συστήματος, αποκαθιστώντας τις 
ανισορροπίες τής στάσης, ώστε να ελαχιστοποιηθεί η συμπιεστική φόρτιση από την 
έκθεση στη βαρύτητα. 

Ο καθένας από εμάς επηρεάζεται από τη μυστηριώδη και δυνητικά αγχογόνο δύναμη 
της βαρύτητας. Αν, για μια στιγμή, υποθέσουμε ότι η στάση τού σώματος είναι το απο-
τέλεσμα της δυναμικής αλληλεπίδρασης δύο δυνάμεων που επιδρούν στο ανθρώπινο 
σώμα -της περιβαλλοντικής δύναμης της βαρύτητας από τη μια πλευρά και της αντο-
χής τού ατόμου από την άλλη- τότε η στάση τού σώματος θα μπορούσε να θεωρηθεί 
ως η ιδανική έκφραση της ισορροπίας μεταξύ αυτών των δύο δυνάμεων. Επομένως, 
οποιαδήποτε διαφοροποίηση της στάσης τού σώματος υποδηλώνει ότι το άτομο χά-
νει έδαφος στον αγώνα με την ανελέητη δύναμη της βαρύτητας.

I. Ιδιοδεκτικός επηρεασμός τής στάσης τού σώματος
Το Κεντρικό Νευρικό Σύστημα (ΚΝΣ) “μαθαίνει” από νωρίς στη ζωή τού ανθρώπου 
την ομοιοστατική συμπεριφορά. Τα οπτικά και τα ιδιοδεκτικά ερεθίσματα παρέχουν 
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συνεχώς στα νήπια τις απαραίτητες πληροφορίες για την ανάπτυξη και την εξέλιξη. 
Κανονικά, καθώς ένα παιδί προχωρά προς την εφηβεία, οι συμπιεστικές δυνάμεις 
στους μεσοσπονδύλιους δίσκους και στις αποφυσιακές αρθρώσεις τής σπονδυλικής 
στήλης εξισορροπούνται ιδανικά, μέσω της τάσης των συνδέσμων, επιτρέποντας την 
ελάχιστη δαπάνη ενέργειας από τους μύες που είναι υπεύθυνοι για τη στάση. Ωστόσο, 
δομικοί ή λειτουργικοί παράγοντες καταπόνησης του σώματος μπορεί να εμποδίσουν 
την επίτευξη της βέλτιστης στάσης του. Η λανθασμένη στάση τού σώματος από σω-
ματικά αίτια -όπως η ανισοσκελία, η σκολίωση κ.ά.- μεταβάλλουν το κέντρο βάρους 
τού σώματος, το οποίο απαιτεί μηχανικές προσαρμογές (αντισταθμίσεις). 

Εάν η μηχανική συμπεριφορά μιας άρθρωσης μεταβληθεί, μειώνεται η ελαστικότητα 
και το εύρος κίνησής της. Η αύξηση της διεγερσιμότητας των μηχανοϋποδοχέων από 
χρόνια εγκλωβισμένες αρθρώσεις έχει ως αποτέλεσμα νευρικής προέλευσης αυτό-
ματες μυϊκές αλλαγές, δηλαδή προστατευτικό μυϊκό σπασμό. Η μακροχρόνια υπερδιέ-
γερση των μηχανοϋποδοχέων προκαλεί αλλαγές στη μνήμη τού νευρικού συστήματος, 
καθώς ο εγκέφαλος και ο νωτιαίος μυελός κατακλύζονται, εν αγνοία τους, από μια 
συνεχή ροή άστοχών ιδιοδεκτικών πληροφοριών. Τελικά, ο εγκέφαλος στηρίζεται 
σε αυτές τις λανθασμένες πληροφορίες για να καθορίσει τη στάση τού σώματος στο 
χώρο. Ο εγκέφαλος απλά ξεχνάει ποια θα έπρεπε να είναι η ιδανική ευθυγράμμιση τού 
σώματος. Η σιωπηλή εξέλιξη των παρεκκλίσεων της στάσης είναι μέρος αυτής της 
αντανακλαστικής αντίδρασης στη σχέση μεταξύ μυών και αρθρώσεων.

II. Tensegrity: Δυναμική ευελιξία για τον άνθρωπο 
Τα φορτία και οι δυνάμεις συμπίεσης που 
δέχεται το σώμα κατανέμονται ομοιόμορ-
φα χάρη στο δυναμικό σύστημα tensegrity 
αντιβαρυτικής τάσης. Αυτό το μοντέλο 
θέλει τη θέση και τη στάση των οστών να 
εξαρτώνται, κυρίως, από την ισορροπία 
μεταξύ των μαλακών ιστών, αποδυναμώ-
νοντας οποιαδήποτε χειρισμό ανάταξης 
για την επαναφορά τής σωστής “ευθυ-
γράμμισης”. 

Ο όρος tensegrity προκύπτει από τη σύ-
μπτυξη των αγγλικών λέξεων tension (τάση) και integrity (συνοχή) -δηλαδή η συνοχή 
έγκειται στην ισορροπία των τάσεων- και χαρακτηρίζει ένα συγκεκριμένο είδος δομι-
κού συστήματος που αποκτά και διατηρεί την ακεραιότητά του µέσω εφελκυστικών 
τάσεων. Δηλαδή η συνοχή μιας κατασκευής προέρχεται από την ισορροπία των τάσε-
ων και όχι από τη συμπίεση των δομικών στοιχείων. Η έννοια των tensegrity συστη-
μάτων αναπτύχθηκε από τους Buckminster Fuller και Kenneth Snelson τη δεκαετία τού 
1940, ενώ η πρώτη, απλή σχετικά, κατασκευή υλοποιήθηκε πολλά χρόνια αργότερα.
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Οι περισσότερες κατασκευές είναι “συ-
μπιεστικές” -η συνοχή τους βασίζεται 
στη συνεχή συμπίεση από το τούβλο στην 
κορυφή τού κτιρίου μέχρι το χαμηλότερο 
κομμάτι από σκυρόδεμα στο κάτω μέρος 
των θεμελίων ενός σπιτιού. Η συμπίεση 
εκτείνεται σε μια άρρηκτη γραμμή από 
στοιχείο σε στοιχείο μέχρι το έδαφος. 
Σκεπτόμενοι σχετικά απλοϊκά, μπορούμε 
να θεωρήσουμε ότι το σώμα μας είναι κα-
τασκευασμένο με τον ίδιο τρόπο: ο σκε-
λετός είναι μια στοίβα από οστά, ανάλογη 
με τη στοίβα από τούβλα στο οικοδόμημα. 
Είναι, δηλαδή, μια συνεχής δομή συμπίε-
σης από το κρανίο μέχρι τα πόδια. Ωστόσο, 
αυτό δεν ισχύει. Ο σκελετός συγκρατείται 
από ένα πλέγμα μαλακών ιστών που ακο-
λουθούν το μοντέλο tensegrity. Δηλαδή, η συνοχή τού σκελετού προέρχεται από την 
ισορροπία τάσεων μεταξύ των δομικών στοιχείων. Ένα σημαντικό μέρος αυτού του 
πλέγματος μαλακών ιστών είναι η περιτονία. Η αδιάκοπη συνέχεια της περιτονίας 
στο σώμα συνηγορεί στο ότι το μυοπεριτόνιο (ο πολυεπίπεδος συνδετικός ιστός στο 
σώμα μας που συγκρατεί, σταθεροποιεί και συνδέει τα πάντα) δρα ως ένα προσαρμο-
ζόμενο tensegrity γύρω από το σκελετό. Ως ένα, δηλαδή, δίκτυο συνεχούς έλξης προς 
τα μέσα, όπως τα λάστιχα (prestress -προένταση), με τα οστά να δρουν σαν τις δοκούς 
στο μοντέλο τού tensegrity, πιέζοντας ενάντια στις περιοριστικές “λαστιχένιες ταινί-
ες”. Αυτό εξασφαλίζει άμεση μηχανική απόκριση. Δηλαδή η μετακίνηση ενός στοιχεί-
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ου γίνεται αισθητή από όλα τα άλλα. Αν 
ασκηθεί πίεση σε μια δομή tensegrity, η 
παραμόρφωση θα κατανεμηθεί σε όλη τη 
δομή, ενώ, αντίθετα, σε μια δομή συμπί-
εσης αν ασκηθεί πίεση θα επιβαρυνθεί η 
περιοχή όπου η πίεση είναι μεγαλύτερη. 
Επίσης, σε μια δομή tensegrity η πίεση θα 
μεταφερθεί στο πιο αδύνατο σημείο της. 
Για παράδειγμα, το φορτίο που προκαλεί 
πόνο ή καταπόνηση στη μέση μπορεί να 
προέρχεται από το πόδι ή τον ώμο. 

Συχνά στο σώμα των ασθενών υπάρχουν 
περιοχές με περιορισμό, ή είναι ακινητο-
ποιημένες. Θεραπευτικός στόχος είναι 
να διευκολύνουμε την απελευθέρωση αυ-
τών των περιοχών. Χαρακτηριστικό των 
δομών tensegrity είναι ότι όταν επιτυγ-
χάνεται αυτή η απελευθέρωση, εξαπλώ-
νεται σε όλους τους άξονες της δομής. 
Ο Eric Dalton αναφέρει: «Μην κυνηγάτε 
τον πόνο!». Η Ida Rolf έλεγε: «Εκεί που 
νομίζεις ότι είναι, δεν είναι». Αυτές οι 
απόψεις δείχνουν τη φύση τής δομής 
tensegrity του σώματος. 

Τα φορτία και οι δυνάμεις συμπίεσης 
που δέχεται ο οργανισμός, κατανέμονται 
ομοιόμορφα χάρη στο δυναμικό σύστη-
μα tensegrity αντιβαρυτικής τάσης. Η 
πλούσια σε συνδέσμους πύελος αποτε-
λεί βασική δομή και τμήμα ενός άρτιου 
μυοπεριτονιακού ιστού, σχεδιασμένου 
να μεταβιβάζει δυνάμεις από ανώτερες 
και κατώτερες περιοχές κατά τη διάρ-
κεια της κίνησης. Όταν όλα λειτουργούν 
σωστά, οι σταθεροποιητές τού κορμού, 
όπως ο εγκάρσιος κοιλιακός μυς, η θω-
ρακο-οσφυϊκή περιτονία, οι πολυσχιδείς 
μύες και τα πυελικά/αναπνευστικά δια-
φράγματα σχηματίζουν μια τέλεια αντλία 
αντιβαρύτητας που ανορθώνει τον θώρα-
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κα σε κάθε βήμα. Με την παρουσία των φυσιολογικών κυρτωμάτων τής σπονδυλικής 
στήλης, το οστικό πλαίσιο του σώματος υποστηρίζεται και λειτουργεί αποτελεσματι-
κά χάρη σε αυτό το αξιοσημείωτα ελαστικό μυοπεριτονιακό δίκτυο. Καθώς το άτομο 
περπατά ή τρέχει, ο μηχανισμός αντιβαρύτιτας τύπου ελατηρίου αποσυμπιέζει τους 
μεσοσπονδυλίους δίσκους και τις πλευρικές αρθρώσεις, επιτρέποντας την κίνηση 
των υγρών για καλύτερο μεταβολισμό. Ο μέσος και ελάσσων γλουτιαίος μυς αποτε-
λούν εξαιρετικά παραδείγματα της δύναμης που αναπτύσσεται από τους μύες που 
απαρτίζουν το δίκτυο tensegrity. Κατά τη διάρκεια της βάδισης, στη φάση στήριξης, 
ανυψώνουν το αντίθετο λαγόνιο για να επιτρέψουν την αιώρηση του ποδιού, αποτρέ-
ποντας να συρθεί στο έδαφος. 

III. Σπατάλη ενέργειας
Ιδανικά, κατά τη διάρκεια της στατικής ορθοστασίας οι μύες της στάσης βρίσκονται 
σε κατάσταση φυσιολογικού τόνου και δεν απαιτείται ενεργή μυϊκή σύσπαση. Στην 
πραγματικότητα, ωστόσο, οι περισσότεροι άνθρωποι δεν έχουν τέλεια ισορροπία 
στάσης και ως εκ τούτου απαιτείται ενεργή μυϊκή σύσπαση για την ανακατανομή τής 
σωματικής μάζας και την αποτελεσματική συγκράτησή της στη θέση της. Οι μύες 
εργάζονται πλέον ενάντια στη βαρύτητα και εκτελούν τη δουλειά των συνδέσμων. 
Δηλαδή αναγκάζονται να σταθεροποιήσουν τη σπονδυλική στήλη. Εάν σε ένα άτομο 
παραβιαστεί το ομοιοστατικό κατώφλι, οι τονικοί μύες τής στάσης συσπώνται και 
βραχύνονται, ενώ οι φασικοί ανταγωνιστές τους υπερδιατείνονται και βρίσκονται σε 
αναχαίτιση. Έτσι, αναπτύσσονται ασύμμετρα μυϊκά μοτίβα και σύντομα η αντιβαρυτική 
λειτουργία τού μυοπεριτονιακού συστήματος του σώματος καταρρέει, ενεργοποιώ-
ντας τον συναγερμό σε βαθιά ευρισκόμενες ενδογενείς δομές, όπως οι σύνδεσμοι της 
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σπονδυλικής στήλης, οι αρθρικές κάψουλες και οι μεσοσπονδύλιοι δίσκοι, προκει-
μένου να αντισταθούν στην επιβάρυνση των εξουθενωτικών συμπιεστικών φορτίων.

Η μετακίνηση του ατόμου προϋποθέτει την ελεγχόμενη απώλεια και ανάκτηση της 
ισορροπίας. Η μετακίνηση οποιουδήποτε μέρους τού σώματος σε σχέση με το υπό-
λοιπο μετατοπίζει το κέντρο βάρους του, προκαλώντας αναπόφευκτη αλλαγή στη συ-
νολική ισορροπία. Η τάση των μυών και των συνδέσμων διατηρείται μέσω αρνητικής 
ανατροφοδότησης από αισθητήριους υποδοχείς που βρίσκονται στις αρθρικές κά-
ψες, στους συνδέσμους, στην περιτονία και στους μεσοσπονδύλιους δίσκους. Οι δο-
μικές ασυμμετρίες αυξάνουν τις αισθητηριακές πληροφορίες προς το ΚΝΣ, οι οποίες 
στη συνέχεια επεξεργάζονται και αποτυπώνονται σε προβλέψιμα ασύμμετρα πρότυπα 
στάσης, όπως το άνω διαγώνιο σύνδρομο του Vladimir Janda. Με την ψηλάφηση και 
την οπτική αξιολόγηση αυτών των διαταραχών τής στάσης μπορεί να αποκτηθεί ένας 
τεράστιος όγκος πληροφοριών για τον θεραπευτή. Η παρατήρηση της στάσης παρέ-
χει τις πρώτες και σημαντικότερες ενδείξεις για τη συνολική σωματική, συναισθημα-
τική και ψυχολογική κατάσταση του ασθενή.

IV. Αντιστάθμιση/Προσαρμογή
Για να μπορεί ο οργανισμός να διανύει ανώδυνα τη ζωή του, πρέπει να έχει την ικανό-
τητα να αποκαθίσταται, να ρυθμίζει και να προστατεύει τον εαυτό του. Ο άνθρωπος 
διαθέτει έναν πολύπλοκο μηχανισμό αυτορρύθμισης που επιτρέπει προσαρμογές στις 
stressσογόνες επιβαρύνσεις, διατηρώντας παράλληλα την ομοιόσταση σε όλα τα συ-
στήματα - μυοσκελετικό, σκελετικό, νευρικό, κυκλοφορικό, ενδοκρινικό κ.λπ. Αυτοί 
οι αντισταθμιστικοί μηχανισμοί εργάζονται για να διατηρούν το σώμα σε ισορροπία, 
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ανεξάρτητα από το τι επιδρά πάνω του ή τι συμβαίνει γύρω του. Παρά το γεγονός ότι 
η έμφυτη προσαρμογή είναι προφανώς μια πολύ αναγκαία προστατευτική διαδικασία 
για την αποκατάσταση των καταπονημένων περιοχών και τη διατήρηση της σωματι-
κής ομοιόστασης, ο ρόλος της στη διατήρηση της στάσης τού σώματος συχνά προ-
καλεί σύγχυση, καθώς συσσωρεύονται αλληλεπικαλυπτόμενα μοτίβα καταπόνησης. 

 
 
 

Η αντιστάθμιση/προσαρμογή είναι η εξισορρόπηση κάθε ατέλειας της σωματικής 
δομής ή λειτουργίας. Οι προσαρμοσμένες στάσεις είναι το αποτέλεσμα της εύρυθ-
μης λειτουργίας τού ομοιοστατικού μηχανισμού ενός ατόμου, παρότι δεν υφίσταται 
η ιδανική στάση. Οι περισσότεροι ασθενείς που εισέρχονται στο χώρο εργασίας μας 
είναι προσαρμοσμένοι με τον ένα ή τον άλλο τρόπο. Στα αρχικά στάδια το άτομο 
με δομική αντιστάθμιση φαίνεται να λειτουργεί κανονικά, παρά τους περιστασια-
κούς πόνους. Όταν προκύψει σωματική βλάβη, οι τοπικές μυοπεριτονιακές δομές 
συσπώνται (splinting reflex) επιτρέποντας στο σώμα να προσαρμοστεί και να συνε-
χίσει την πορεία του με ασφάλεια, υγεία και παραγωγικότητα. Δυστυχώς, καθώς 
περνά ο καιρός, αυτές οι προσαρμογές αθροίζονται και ενσωματώνονται στα μυο-
περιτονιακά, οστικά και σπλαχνικά συστήματα. Τα επαναλαμβανόμενα τραυματικά 
σωματικά συμβάντα πλαισιώνονται από ένα συναισθηματικό φόντο που θάβεται βα-
θιά μέσα στο αυτορρυθμιζόμενο ενεργειακό μας σύστημα. Τα μίκρο- ή μάκρο-τραύ-
ματα αφήνουν τα ίχνη τους στο νευρικό σύστημα του οργανισμού. Με την πάροδο 
του χρόνου, αυτές οι προσαρμογές αναδύονται στην επιφάνεια όταν οι συνθήκες το 
ευνοήσουν, προκαλώντας επώδυνες καταστάσεις.
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3. Στοιχεία Ανατομίας - Αυχενική μοίρα 
σπονδυλικής στήλης
Η αυχενική μοίρα τής σπονδυλικής στήλης είναι το ανώτερο τμήμα τής σπονδυλικής 
στήλης, που βρίσκεται μεταξύ του κρανίου και των θωρακικών σπονδύλων. Αποτε-
λείται από επτά διαφορετικούς σπονδύλους, δύο από τους οποίους έχουν λάβει ιδι-
αίτερα ονόματα: Ο πρώτος αυχενικός σπόνδυλος (A1) είναι γνωστός ως Άτλας, ενώ 
o δεύτερος αυχενικός σπόνδυλος (A2) είναι γνωστός ως Άξονας. Στις κύριες λει-
τουργίες τής αυχενικής μοίρας τής σπονδυλικής στήλης περιλαμβάνονται η στήριξη 
της κεφαλής και η απορρόφηση των επιβαρύνσεων σε κεφάλι/αυχένα, επιτρέποντας 
παράλληλα την κινητικότητα στην περιοχή, αλλά και την προστασία τού νωτιαίου 
μυελού. Η κατανόηση της ανατομίας τού αυχένα είναι ζωτικής σημασίας για τους 
θεραπευτές που εργάζονται σε αυτή την περιοχή τόσο για την αξιολόγηση, όσο και τη 
θεραπεία των προβλημάτων της περιοχής.

3.1. Τα λειτουργικά τμήματα της ΑΜΣΣ
Η αυχενική μοίρα τής σπονδυλικής στή-
λης ανατομικά και λειτουργικά αποτε-
λείται από δύο τμήματα που λειτουργούν 
συμπληρωματικά:
1. Το ανώτερο τμήμα ή υποϊνιακό τμήμα, 
το οποίο συγκροτούν το ινιακό οστό, ο 
Άτλαντας (Α1) και ο Άξονας (Α2).
2. Το κατώτερο τμήμα, το οποίο συγκρο-
τούν οι σπόνδυλοι από τον Α3 μέχρι την 
άνω επιφάνεια του πρώτου θωρακικού 
σπονδύλου (Θ1).

3.2. Λειτουργική ανατομική τής ανώτερης αυχενικής μοίρας τής σπον-
δυλικής στήλης
Οι Α1, Α2 και Α7 αυχενικοί σπόνδυλοι είναι άτυποι όσον αφορά τη μορφολογία και τη 
λειτουργία, ενώ οι Α3 έως Α6 περιγράφονται συνήθως ως τυπικοί αυχενικοί σπόν-
δυλοι. Ο σπόνδυλος Α7 είναι άτυπος και μορφολογικά παίρνει την όψη θωρακικού 
σπονδύλου. Διαθέτει μια εξέχουσα ακανθώδη απόφυση, η οποία αποτελεί χρήσιμο 
ψηλαφητό ανατομικό σημείο.

Ο Άτλαντας (Α1) είναι ο πρώτος αυχενικός σπόνδυλος. Βρίσκεται ακριβώς κάτω από 
το κρανίο και αρθρώνεται με αυτό. Το κύριο χαρακτηριστικό του είναι το ότι δεν 
έχει σπονδυλικό σώμα. Κατά την ανάπτυξη τού ατόμου το σπονδυλικό σώμα τού Α1 
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συνοστεώνεται με το σώμα τού Α2 σπον-
δύλου για να δημιουργηθεί ο οδόντας τού 
Α2 σπονδύλου. Δεν υπάρχει μεσοσπονδύ-
λιος δίσκος ανάμεσα σε Α1 και Α2. Όταν 
τον παρατηρούμε από πάνω, ο Άτλαντας 
εμφανίζει δακτυλιοειδές σχήμα και απο-
τελείται από δύο πλάγια ογκώματα που 
ενώνονται με ένα πρόσθιο και ένα οπί-
σθιο τόξο. Κάθε πλάγιο όγκωμα αρθρώνε-
ται προς τα άνω με τον αντίστοιχο ινιακό 
κόνδυλο του κρανίου, και προς τα κάτω 
με την αντίστοιχη άνω αρθρική απόφυση 
του Α2 σπονδύλου (Άξονα). Οι άνω αρθρι-
κές επιφάνειες έχουν νεφροειδές σχήμα 
και είναι κοίλες, ενώ οι κάτω αρθρικές 
επιφάνειες είναι σχεδόν στρογγυλές και 
επίπεδες.

Η ατλαντο-ινιακή άρθρωση επιτρέπει 
στην κεφαλή να κάμπτεται προς τα 
εμπρός και προς τα πίσω πάνω στην σπον-
δυλική στήλη. Η οπίσθια επιφάνεια του 
πρόσθιου τόξου τού άτλαντα εμφανίζει 
μια αρθρική γλήνη (αρθρική επιφάνεια) 
που χρησιμεύει για την άρθρωσή της με 
τον οδόντα, ο οποίος προεξέχει προς τα 
άνω από το σπονδυλικό σώμα τού άξονα. Ο οδόντας στηρίζεται από πίσω στη θέση 
του με ένα ισχυρό εγκάρσιο σύνδεσμο του Άτλαντα, που εκτείνεται μεταξύ των δύο 
προσφυτικών εντυπωμάτων τής έσω επιφάνειας των πλάγιων ογκωμάτων τού Άτλα-
ντα. Ο οδόντας λειτουργεί ως άξονας, που επιτρέπει στον πρώτο αυχενικό σπόνδυλο 
(Άτλαντας) και στην συνδεδεμένη με αυτόν κεφαλή να στρέφονται προς τα δεξιά και 
αριστερά γύρω από αυτόν. Οι εγκάρσιες αποφύσεις τού Άτλαντα είναι πλατιές, προε-
ξέχουν στα πλάγια περισσότερο από τις εγκάρσιες αποφύσεις των άλλων αυχενικών 
σπονδύλων και λειτουργούν ως μοχλός μυϊκής ενέργειας, ιδιαίτερα για τους μυς που 
κινούν την κεφαλή στις άτλαντο/αξονικές αρθρώσεις.

Ο Άξονας (Α2) χαρακτηρίζεται για τον μεγάλο οδόντα του, που προβάλλει προς τα 
άνω από το σπονδυλικό σώμα. Η πρόσθια επιφάνεια του οδόντα εμφανίζει μια ωοει-
δή αρθρική επιφάνεια, που χρησιμεύει για την άρθρωσή του με το πρόσθιο τόξο τού 
Άτλαντα. Οι δύο άνω-πλάγιες επιφάνειες του οδόντα εμφανίζουν στρογγυλά εντυ-
πώματα, που χρησιμεύουν ως θέσεις πρόσφυσης των ισχυρών πτερυγοειδών συνδέ-
σμων, ενός σε κάθε πλευρά, οι οποίες συνδέουν τον οδόντα με την έσω επιφάνεια των 
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ινιακών κονδύλων. Οι σύνδεσμοι αυτοί παρεμποδίζουν την υπερβολική στροφή τής 
κεφαλής και του Άτλαντα σε σχέση με τον Άξονα.

3.3. Υποϊνιακοί Μύες
Η κεφαλή κινείται από μία μικρή ομάδα 
εν τω βάθει μυών, που εντοπίζονται στην 
ανώτερη αυχενική περιοχή στη βάση τού 
ινιακού οστού και συνδέουν τον Άτλαντα 
με τον Άξονα στη βάση τού κρανίου. Οι 
μύες αυτοί είναι σε κάθε πλευρά οι εξής:

•  Μείζων οπίσθιος ορθός κεφαλικός

•  Ελάσσων οπίσθιος ορθός κεφαλικός

•  Κάτω λοξός κεφαλικός

•  Άνω λοξός κεφαλικός

Οι υποϊνιακοί μύες εκτείνουν την κεφα-
λή στην άτλαντο/αξονική άρθρωση και βοηθούν στον έλεγχο και σταθεροποίηση της 
κίνησης της κεφαλής και του άνω αυχένα. Νευρώνονται από τον οπίσθιο κλάδο τού 
πρώτου αυχενικού νεύρου, που διασχίζει την περιοχή μεταξύ της σπονδυλικής αρτη-
ρίας και του οπίσθιου τόξου τού Άτλαντα. Η αγγείωση των μυών τής περιοχής αυτής 
προέρχεται από κλάδους των σπονδυλικών και ινιακών αρτηριών. 

Οι υποϊνιακοί σχηματίζουν τα όρια του υποϊνιακού τριγώνου, μιας περιοχής με ση-
μαντικές ανατομικές δομές. Ο μείζων οπίσθιος ορθός κεφαλικός αποτελεί την έσω 
πλευρά τού τριγώνου. Ο μείζων (άνω) λοξός κεφαλικός αποτελεί την έξω πλευρά και 
ο ελάσσων (κάτω) λοξός κεφαλικός αποτελεί την κάτω πλευρά τού τριγώνου. Στην 
περιοχή που ορίζεται από αυτούς τους μυς εντοπίζεται ο οπίσθιος κλάδος τού Α1 
νεύρου, η σπονδυλική αρτηρία και οι συνοδές φλέβες.
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Μύες Έκφυση Κατάφυση Νεύρωση

Μείζων οπίσθιος 
ορθός κεφαλικός 

Ακανθώδης από-
φυση του Α2

έξω τμήμα τής 
αυχενικής γραμμής 
τού ινιακού οστού

Α1 νεύρο

Ελάσσων οπίσθιος 
ορθός κεφαλικός 

φύμα τού οπίσθιου 
σπονδυλικού τόξου 
τού άτλαντα

έξω τμήμα τής 
αυχενικής γραμμής 
τού ινιακού οστού

Υπινίδιο νεύρο

Κάτω λοξός κεφα-
λικός 

Ακανθώδης από-
φυση του Α2

κατώτερη και ρα-
χιαία πλευρά των 
εγκάρσιων αποφύ-
σεων του άτλαντα

Υπινίδιο νεύρο

Πρόσθιος ορθός 
τής κεφαλής

ανώτερο τμήμα των 
εγκάρσιων αποφύ-
σεων του άτλαντα

κατώτερη επιφά-
νεια της βάσης τού 
ινιακού οστού

βρόχος μεταξύ των 
νεύρων Α1-Α2

Στερνοκλειδο-
μα-στοειδής

άνω τμήμα τής 
λαβής τού στέρ-
νου και το πρώτο 
τριτημόριο τού 
άνω τμήματος της 
κλείδας

μαστοειδής από-
φυση και αυχενική 
γραμμή τού ινιακού 
οστού

Παραπληρωματι-κό 
νεύρο

Τραπεζοειδής Άνω αυχενική 
γραμμή, έξω ινιακό 
όγκωμα, αυχενικός 
σύνδεσμος, ακαν-
θώδεις αποφύσεις 
των Α7 έως Θ12

Έξω τριτημόριο 
κλείδας, ακρώ-
μιο, ωμοπλατιαία 
άκανθα

Παραπληρωματι-κό 
νεύρο

 
Οι σπονδυλικές αρτηρίες διέρχονται από 
το εγκάρσιο τρήμα τού άξονα πλευρικά, 
πορεύονται προς τα μέσα γύρω από το 
οπίσθιο τόξο τού Άτλαντα για να εισέλ-
θουν μέσω του μεγάλου τρήματος στον 
εγκέφαλο. Αυτές οι αρτηρίες μαζί με τις 
καρωτίδες είναι η κύρια πηγή αίματος 
στον εγκέφαλο.
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3.4 Το εύρος κίνησης της ΑΜΣΣ
Το συνολικό εύρος κάμψης-έκτασης ολόκληρης της αυχενική μοίρα τής σπονδυλικής 
στήλης (ΑΜΣΣ) είναι 130 μοίρες. Το εύρος κάμψης-έκτασης στην κατώτερη αυχενική 
μοίρα τής σπονδυλικής στήλης είναι 100 - 110 μοίρες. Επομένως το εύρος κάμψης-έ-
κτασης στην ανώτερη αυχενική μοίρα (υποϊνιακή) είναι 20 - 30 μοίρες. Το συνολικό 
εύρος τής πλάγιας κάμψης είναι περίπου 45 μοίρες. Το εύρος τής πλάγιας κάμψης 
στην ανώτερη ΑΜΣΣ είναι περίπου 8 μοίρες και συμβαίνει κυρίως στην ατλαντοϊνια-
κή διάρθρωση. Το συνολικό εύρος στροφής τής κεφαλής υπολογίζεται περίπου στις 
80 - 90 μοίρες για κάθε πλευρά και αναλογεί σε περίπου 12 μοίρες για την ανώτερη 
αυχενική μοίρα τής σπονδυλικής στήλης. Το εύρος κίνησης κάμψης/έκτασης μειώνε-
ται καθώς προχωρά κανείς προς την αυχενικοθωρακική συμβολή, η οποία περιλαμ-
βάνει ένα σημείο καμπής συνήθως στο Α7 - Θ1, όπου μεταβάλλεται το κύρτωμα από 
λόρδωση σε κύφωση. Η αυχενική λορδωτική καμπύλη κυμαίνεται συνήθως από 25 
έως 50 μοίρες με κορυφή στον Α4.

3.5. Ή ατλαντο-ινιακή άρθρωση
Η ατλαντο-ινιακή άρθρωση είναι μια ενάρθρωση, δηλαδή μια άρθρωση με σφαιρικές 
αρθρικές επιφάνειες. Οι αρθρικές τους επιφάνειες είναι οι ινιακοί κόνδυλοι και οι 
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άνω αρθρικές αποφύσεις των πλάγιων 
ογκωμάτων τού άτλαντα. Οι επιφάνειες 
των ινιακών κονδύλων μοιάζουν με την 
επιφάνεια μιας μπάλας τής οποίας το κέ-
ντρο βρίσκεται εντός του κρανίου, πάνω 
από το ινιακό τρήμα. Οι αρθρικές επιφά-
νειες του άτλαντα, οι οποίες καλούνται 
γληνοειδείς κοιλότητες, είναι ωοειδείς, 
καλύπτονται από χόνδρο, είναι κοίλες, 
περιστασιακά ελλειμματικές στη μέση ή 
διαιρεμένες σε δύο ξεχωριστές επιφά-
νειες η κάθε μία και οι επιμήκεις άξονές 
τους διέρχονται λοξά προς τα εμπρός και 
έσω. Η ατλαντο-ινιακή άρθρωση επιτρέ-
πει τριών ειδών κινήσεις:
1. Αξονική στροφή, γύρω από έναν κάθετο άξονα.
2. Κάμψη και έκταση γύρω από έναν μετωπιαίο άξονα.
3. Πλάγια κάμψη γύρω από έναν πρόσθιο-οπίσθιο άξονα.

3.5.1 Στροφή στην ατλαντο-ινιακή άρθρωση

Το μεγαλύτερο μέρος τής στροφής στην 
ανώτερη αυχενική μοίρα γίνεται στο τμή-
μα κίνησης μεταξύ του άτλαντα και του 
άξονα (A1-A2), ενώ μια μικρή αλλά σημα-
ντική συνιστώσα εμφανίζεται στο τμήμα 
μεταξύ του ινιακού οστού και του άτλα-
ντα (Α0-Α1). Η στροφή του ινιακού οστού 
πάνω στον άτλαντα παρουσιάζει ενδια-
φέρον γιατί διατείνει κυρίως τον άνω 
ατλαντοϊνιακό σύνδεσμο, με αποτέλεσμα 
η αναπτυσσόμενη τάση να προκαλεί γραμ-
μική μετατόπιση και πλάγια κλίση στο ινι-
ακό οστό. Σε στροφή τού ινιακού οστού 
πάνω στον άτλαντα προς τα αριστερά, ο 
δεξιός ινιακός κόνδυλος μετατοπίζεται 
προς τα εμπρός, αλλά την ίδια στιγμή ο 
άνω ατλαντοϊνιακός σύνδεσμος τυλίγε-
ται γύρω από τον οδόντα και διατείνεται. 
Ο τεντωμένος σύνδεσμος έλκει τον δεξιό ινιακό κόνδυλο δυνατά προς τα αριστερά 
2 έως 3mm. Η στροφή τού ινιακού προς τα αριστερά σχετίζεται με μια ταυτόχρονη 
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γραμμική μετατόπιση 2-3 mm προς τα αριστερά και με πλάγια κλίση δεξιά. Με την 
ίδια λογική, η στροφή τού ινιακού οστού προς τα δεξιά σχετίζεται με μια ταυτόχρονη 
γραμμική μετατόπιση 2-3 mm προς τα δεξιά και με πλάγια κλίση αριστερά. Ο περιο-
ρισμός αυτών των κινήσεων μπορεί να οδηγήσει σε καταστάσεις που είναι κλινικά 
σημαντικές. 

3.5.2. Κάμψη και η έκταση στην ατλαντο-ινιακή άρθρωση

Κατά την κάμψη οι ινιακοί κόνδυλοι ολισθαίνουν προς τα πίσω, πάνω στα πλάγια 
ογκώματα του άτλαντα, ενώ ταυτόχρονα το ινιακό οστό απομακρύνεται από το οπί-
σθιο τόξο τού άτλαντα. Η κάμψη περιορίζεται από τον οπίσθιο αυχενικό σύνδεσμο 
και από τον οπίσθιο άτλαντο-ινιακό υμένα. Κατά την έκταση οι ινιακοί κόνδυλοι ολι-
σθαίνουν προς τα εμπρός, πάνω στα πλάγια ογκώματα του άτλαντα, ενώ ταυτόχρονα 
το ινιακό οστό πλησιάζει το οπίσθιο τόξο τού άτλαντα. Η έκταση περιορίζεται από 
την επαφή των οστικών τμημάτων τού ινιακού οστού και των οπίσθιων τόξων του 
άτλαντα και του άξονα. Το συνολικό εύρος κίνησης για την κάμψη-έκταση στην ατλα-
ντο-ινιακή άρθρωση είναι 15 μοίρες. 

Σημαντική παρατήρηση: Σε μια βίαιη έκταση του κεφαλιού, το οπίσθιο τόξο τού άτ-
λαντα μπορεί να παγιδευτεί ανάμεσα στο ινιακό οστό και στο οπίσθιο τόξο τού άξονα 
και να υποστεί κάταγμα.
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3.5.3. Πλάγια κάμψη στην ατλαντο-ινιακή άρθρωση

Μεταξύ του ινιακού οστού και του άτ-
λαντα η μόνη κίνηση που γίνεται είναι η 
ολίσθηση των ινιακών κονδύλων προς 
την αντίθετη κατεύθυνση από την κατεύ-
θυνση της κίνησης του κεφαλιού. Έτσι, 
για πλάγια κάμψη τού κεφαλιού αριστερά 
οι ινιακοί κόνδυλοι ολισθαίνουν προς τα 
δεξιά και για πλάγια κάμψη τού κεφαλιού 
δεξιά οι ινιακοί κόνδυλοι ολισθαίνουν 
προς τα αριστερά. Η κίνηση περιορίζεται 
από την τάση τού πλάγιου οδοντοϊνιακού 
συνδέσμου. Το εύρος τής πλάγιας κάμ-
ψης μεταξύ του άτλαντα και του ινιακού 
οστού είναι 3 μοίρες, ενώ το συνολικό 
εύρος τής πλάγιας κάμψης μεταξύ του 
ινιακού οστού και του τρίτου αυχενικού 
σπονδύλου είναι 8 μοίρες. 

Σημαντική παρατήρηση: Ο άτλαντας δεν 
κάνει πλάγια κλίση και γι’ αυτό εξετάζουμε τον άτλαντα κυρίως ως στροφέα.

3.6. Ή ατλαντο-αξονική άρθρωση
Η ατλαντο-αξονική άρθρωση αποτελείται 
από τέσσερις επιμέρους αρθρώσεις: δύο 
στη μέση και δύο στα πλάγια. 

Η μέση διακρίνεται σε πρόσθια μέση και 
σε οπίσθια μέση ατλαντο-αξονική άρ-
θρωση. Η πρόσθια μέση ατλαντο-αξονική 
άρθρωση έχει ως αρθρικές επιφάνειες 
την πρόσθια επιφάνεια του οδόντος και 
το βοθρίο τού οδόντος. Η οπίσθια μέση 
ατλαντο-αξονική άρθρωση έχει ως αρθρι-
κές επιφάνειες την αυλακοειδή επιφάνεια στην οπίσθια επιφάνεια του οδόντος και 
την ινοχόνδρινη πρόσθια επιφάνεια του εγκάρσιου συνδέσμου τού άτλαντα. Η οδοντο-
ειδής απόφυση λειτουργεί ως άξονας περιστροφής. 

Στα πλάγια διακρίνονται οι δύο πλάγιες ατλαντοαξονικές αρθρώσεις, οι οποίες είναι 
συμμετρικές και σχηματίζονται από την κάτω επιφάνεια των πλάγιων ογκωμάτων 
τού άτλαντα και από την άνω αρθρική επιφάνεια των αποφύσεων του άξονα.
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3.6.1. Κάμψη και έκταση στην ατλαντο-αξονική άρθρωση

Κατά την κάμψη και την έκταση η κάτω 
αρθρική επιφάνεια των πλάγιων ογκω-
μάτων τού άτλαντα ολισθαίνει και κυλά 
πάνω στην άνω αρθρική επιφάνεια του 
άξονα. Αυτό οφείλεται στον εγκάρσιο 
σύνδεσμο, ο οποίος διατηρεί τον οδόντα 
με το πρόσθιο τμήμα τού άτλαντα σε στε-
νή επαφή. Στην ατλαντο-οδοντοειδή άρ-
θρωση παρατηρείται κάποια κινητικότη-
τα κατά την κάμψη και την έκταση, λόγω 
της ικανότητας παραμόρφωσης του εγκάρσιου συνδέσμου. 

Σημαντική παρατήρηση: Όταν ο αυχένας κάνει έκταση, οι σπόνδυλοι κλείνουν από 
κάτω προς τα πάνω. Όταν ο αυχένας κάνει κάμψη, οι σπόνδυλοι ανοίγουν από πάνω 
προς τα κάτω. Επομένως, στην έκταση “κλειδώνει” πρώτη η κατώτερη αυχενική μοί-
ρα, ενώ στην κάμψη “ξεκλειδώνει” πρώτη η ανώτερη αυχενική μοίρα.

3.6.2. Στροφή στην ατλαντο-αξονική και ατλαντο-οδοντοειδή άρθρωση

Στη στροφή τής ατλαντοαξονικής άρθρωσης ο οδόντας παραμένει ακίνητος, ενώ 
στρέφονται ο οστεοσυνδεσμικός δαχτύλιος μεταξύ του οδόντος και του εγκάρσιου 
συνδέσμου, και οι ατλαντοαξονικές διαρθρώσεις. Σε στροφή προς τα δεξιά, ο οστε-
οσυνδεσμικός δαχτύλιος στρέφεται δεξιόστροφα. Με τον τρόπο αυτόν χαλαρώνει ο 
δεξιός θύλακος και διατείνεται ο αριστερός. Ταυτόχρονα, το αριστερό πλάγιο όγκω-
μα του άτλαντα κινείται προς τα εμπρός και το δεξιό προς τα πίσω. Το αντίθετο 
συμβαίνει σε στροφή προς τα αριστερά.

Η αυχενική μοίρα τής σπονδυλικής στήλης αποτελείται από επτά σπονδύλους. Αυ-
τοί οι σπόνδυλοι διακρίνονται από το μικρότερο μέγεθος τους, σε σύγκριση με τους 
υπόλοιπους σπονδύλους. Η ανώτερη αυχενική μοίρα στηρίζει το κεφάλι, επιτρέπει 
την κινητικότητα στην περιοχή, ενώ παράλληλα προστατεύει τον νωτιαίο μυελό. 
Οι υποϊνιακοί μύες είναι μια ομάδα μικρών μυών που βρίσκονται κάτω από την 
ινιακή ακρολοφία στη βάση τού κρανίου και είναι ζωτικής σημασίας για την σταθε-
ροποίηση του κεφαλιού πάνω στην αυχενική μοίρα τής σπονδυλικής στήλης, για την 
διατήρηση της σωστής στάσης, και για τον ακριβή συντονισμό των κινήσεων της 
κεφαλής και του αυχένα. Επιπλέον, είναι πλούσιοι σε ιδιοδεκτικούς αισθητικούς 
υποδοχείς, συμβάλλοντας στην αντίληψη του νευρικού συστήματος για τη θέση τής 
κεφαλής στο χώρο.
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4. Κλινικές Καταστάσεις
Οι θεραπευτές ερχόμαστε αντιμέτωποι με διάφορα προβλήματα των ασθενών που 
ζητούν επίλυση και σχετίζονται με την ατλαντο-ινιακή ένωση. Συνηθισμένα μοτίβα 
καταπόνησης και δυσλειτουργίας στην περιοχή τού αυχένα και των ώμων είναι:
1.  Πρόσθια ολίσθηση του κεφαλιού με υπερλόρδωση του αυχένα.
2. Αδύναμοι κατώτεροι σταθεροποιητές τής ωμοπλάτης, ιδιαίτερα ο μείζων ρομ-

βοειδής.
3. Σπασμός στους θωρακικούς μύες (μείζων και ελάσσων).
4. Αυξημένη υπερέκταση στην ατλαντο-ινιακή άρθρωση που προκαλείται από υπερ-

τονικούς στερνοκλειδομαστοειδής και υποϊνιακούς μύες, παράλληλα με αδύνα-
μους καμπτήρες τού αυχένα. 

5. Υπερκινητικότητα στις αρθρώσεις μεταξύ του τέταρτου και πέμπτου αυχενικού 
σπονδύλου (Α4-Α5).

6. Συχνό εύρημα είναι ο δεύτερος αυχενικός σπόνδυλος (Α2) να έχει στροφή προς τα 
αριστερά και ο πέμπτος αυχενικός σπόνδυλος (Α5) στροφή προς τα δεξιά.

Είναι εξαιρετικά χρήσιμο για τον θεραπευτή να γνωρίζει, εκ των προτέρων ποιες 
ακριβώς μυϊκές ομάδες είναι τυπικά υπερτονικές ή τυπικά σε ανάσχεση/αδύναμες.

4.1. Αυχενογενής Πονοκέφαλος 
Έρευνες επιβεβαιώνουν πως η δυσλει-
τουργία των δυο πρώτων αυχενικών 
σπονδύλων, του Άτλαντα (Α1) και του 
Άξονα (Α2), σε συνδυασμό με σπασμό 
στους υποϊνικούς μύες, μπορεί να οδηγή-
σει σε πόνο στο κεφάλι.

Ο αυχενογενής πονοκέφαλος, αρχικά, εμ-
φανίζεται ως μονόπλευρος πόνος στον 
αυχένα που εξαπλώνεται στο κεφάλι. Ο 
πόνος επιδεινώνεται με την κίνηση, ή την 
ψηλάφηση στην περιοχή τού αυχένα. Χα-
ρακτηρίζεται από αμβλύ πόνο που συνοδεύεται με περιορισμό στο εύρος κίνησης της 
αυχενικής μοίρας τής σπονδυλικής στήλης. Παράγοντες που τον επηρεάζουν είναι η 
κακή στάση τού σώματος, ο καθιστικός τρόπος ζωής, οι τραυματισμοί στον αυχένα, 
η κακή εργονομία στον χώρο εργασίας ή στη χρήση υπολογιστή. Αυτός ο τύπος πονο-
κεφάλου, συνήθως, συγχέεται με τις ημικρανίες, ή τον πονοκέφαλο τάσης. Ο πόνος 
μπορεί να ακτινοβολεί και σε άλλες γειτονικές περιοχές, συμπεριλαμβανομένων του 
ώμου και του βραχίονα.
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4.1.1. Ό ρόλος των υποϊνιακών μυών

Οι υποϊνιακοί μύες έχουν ενοχοποιη-
θεί ως πιθανή αιτία των αυχενογενών 
πονοκεφάλων. Σε μελέτη (Analysis of 
mechanical properties of cervical muscles 
in patients with cervicogenic headache) 
διαπιστώθηκε ότι σε ασθενείς με πονο-
κέφαλο οι υποϊνιακοί μύες είχαν αυξημέ-
νο τόνο και μειωμένη ελαστικότητα, σε 
σύγκριση με τους υγιείς. Οι υποϊνιακοί 
μύες συνδέονται, επίσης, με τη σκληρή 
μήνιγγα˙ μια σύνδεση που ονομάστηκε 
“myodural bridge”. Η ένταση που αναπτύσ-
σεται από τους μύες μπορεί να οδηγήσει 
άμεσα σε ένταση εντός της σκληρής μή-
νιγγας και στην πρόκληση αυχενογενή πο-
νοκεφάλου.

Κατά τη διάρκεια της εξέλιξης των θηλα-
στικών οι περιτονιακές γέφυρες έχουν 
αποδειχθεί ότι είναι ιδιαίτερα υποστη-
ρικτικές ανατομικές δομές. Ωστόσο, η 
υποτιθέμενη φυσιολογική λειτουργία 
αυτών των δομών παραμένει ασαφής. Η 
Myodural Bridge (MDB) συνδέει λειτουρ-
γικά το υποϊνιακό μυϊκό σύστημα με την 
αυχενική σκληρή μήνιγγα, ενώ διέρχεται 
από το οπίσθιο ατλαντοϊνιακό και ατλαντοαξονικό διάκενο. Η MDB μεταφέρει τις 
εφελκυστικές δυνάμεις που παράγονται από τους υποϊνιακούς μύες στην αυχενική 
σκληρά μήνιγγα. Επιπλέον, έχει αποδειχθεί ότι οι κινήσεις τής κεφαλής συμβάλ-
λουν σημαντικά στην κυκλοφορία τού εγκεφαλονωτιαίου υγρού (ΕΝΥ). Στην μελέτη 
με θέμα: «The relationship between myodural bridges, hyperplasia of the suboccipital 
musculature, and intracranial pressure» χορηγήθηκε στον υποϊνιακό μυϊκό ιστό αρου-
ραίων, επί 16 εβδομάδες, ένας ειδικός για τη μυοστατίνη αναστολέας, ο ACE-031, για 
να δημιουργηθεί ένα πειραματικό ζωικό μοντέλο υπερπλασίας τού υποϊνιακού μυϊκού 
ιστού. Χρησιμοποιώντας ένα όργανο μέτρησης της πίεσης με οπτικές ίνες, οι συγγρα-
φείς Chan Li, Chen Yue, Zhao-Chang Liu, Jin Gong, Xiao-Song Wei, Heng Yang, Campbell 
Gilmore, Sheng-Bo Yu, Gary D. Hack και Hong-Jin Sui παρατήρησαν σημαντική αύξηση 
της ενδοκράνιας πίεσης (ICP) κατά τη χρήση τού μοντέλου υπερπλασίας. Αντίθετα, η 
χειρουργική αποκοπή των συνδέσεων της MDB είχε ως αποτέλεσμα σημαντική μείω-
ση της ενδοκράνιας πίεσης. Τα αποτελέσματα αυτά έδειξαν ότι η μυϊκή ενεργοποίηση 

a) Myodural bridge, b) εγκεφαλονωτιαίο 
υγρό, c) νωτιαίος μυελός, d) ινιακό οστό, 
e) Άτλας, f) παρεγκεφαλίδα
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της MDB μπορεί να επηρεάσει την κυκλο-
φορία τού ΕΝΥ, υποδηλώνοντας έναν πι-
θανό λειτουργικό ρόλο τής MDB και πα-
ρέχοντας μια νέα ερευνητική προοπτική 
για τη δυναμική τού ΕΝΥ.

Άλλες μελέτες έχουν ενοχοποιήσει τα 
νεύρα που εκφύονται από τα A1-A3 επί-
πεδα ως πιθανές αιτίες των αυχενογενών 
πονοκεφάλων. Αρκετά από τα νεύρα που 
εξέρχονται από το ανώτερο αυχενικό 
πλέγμα ταξιδεύουν από την οπίσθια περι-
οχή του κεφαλιού προς την κορυφή και 
το μέτωπο. Αυτά τα νεύρα διέρχονται από 
ένα περιορισμένο χώρο, που ονομάζεται 
υποϊνιακό τρίγωνο. Στην περίπτωση που οι υποϊνικοί μύες είναι σε σπασμό -λόγω 
υπερφόρτωσης, διαταραχών στον ύπνο, ή συναισθηματικής φόρτισης- συμπιέζουν τα 
νεύρα που διέρχονται από αυτό το τρίγωνο, προκαλώντας πονοκέφαλο (αυχενογενή 
πονοκέφαλο).

Ο δεύτερος αυχενικός σπόνδυλος (Α2) ή άξονας, θεωρείται λειτουργικά σημαντικός 
για την περιοχή τού αυχένα. Εν μέρει λόγω της πρόσφυσης σε αυτόν της σκληράς 
μήνιγγας, αλλά κυρίως για τις ισχυρές μυοπεριτονιακές δομές που βρίσκουν στήριξη 
πάνω ή κάτω από αυτόν. Οι ευρισκόμενοι βαθιά υποϊνιακοί μύες που συνδέουν τον Α2 
με το ινιακό οστό και τον άτλαντα (Α1) λειτουργούν σε συνεργασία με τους υπόλοι-
πους μύες τής περιοχής για να εξυπηρετήσουν την κίνηση της κεφαλής σε σχέση με 
τον αυχένα. Ο Ελάσσων Λοξός Κεφαλικός Μυς (Obliquus Capitis Inferior - OCI), ενδε-
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χομένως, να είναι ο περισσότερο υποτιμημένος από όλους τους υποϊνιακούς μύες. 
Εκφύεται από την ακανθώδη απόφυση του Α2 και καταφύεται στην εγκάρσια απόφυση 
του Α1. Βασική του λειτουργία είναι η περιστροφή τού κεφαλιού πάνω στον αυχέ-
να. Σε περίπτωση σπασμού τού ευρισκόμενου στη δεξιά πλευρά ελάσσονα κεφαλικού 
μυ, προκαλείται διάταση και ανάσχεση /χαλάρωση του αντίστοιχου μυ της αντίθετης 
πλευράς (reciprocal inhibition). Κάτι συνηθισμένο σε εκείνους που κοιμούνται σε πρη-
νή θέση. 

Ένας σφικτός/κοντός ελάσσων λοξός κεφαλικός μυς δεξιά, είναι σε θέση να περιο-
ρίσει την στροφή τού κεφαλιού αριστερά. Αυτός ο περιορισμός, όμως, δεν θα εμπο-
δίσει το άτομο σε δεδομένη ευκαιρία να γυρίσει το κεφάλι του απότομα αριστερά. 
Τότε είναι πολύ πιθανό να στριμωχτεί η δεξιά αρθρική επιφάνεια (facet) του Α2 στην 
αρθρική επιφάνεια του Α3. Αυτό θα επηρεάσει τη λειτουργικότητα της σκληρής μή-
νιγγας, μπορεί να προκληθεί εμπλοκή νευρικής ρίζας και στη συνέχεια πονοκέφαλος. 

Ο βομβαρδισμός ερεθισμάτων από τους υπερεκτεταμένους συνδέσμους τής σπονδυ-
λικής στήλης, τις αρθρικές κάψες και τους υποϊνιακούς μύες μπορεί να προκαλέ-
σουν αρκετό χάος ώστε να πείσουν τον εγκέφαλο ότι η περιοχή κινδυνεύει και τότε 
εκείνος με τη σειρά του να ενεργοποιήσει τον προστατευτικό μυϊκό σπασμό, ή να 
προκαλέσει πόνο.

Ένας από τους πρώτους που ασχολήθηκαν με τον αυχενογενή πόνο στο κεφάλι ήταν ο 
διάσημος ερευνητής τής σπονδυλικής στήλης Nikolai Bogduk, MD, PhD. Στην εργασία 
του “Anatomy and Physiology of Headache,” το 1995, γράφει: «Όλοι οι πονοκέφαλοι 
έχουν κοινή ανατομία και φυσιολογία. Σε όλους τούς πονοκεφάλους μεσολαβεί ο πυ-
ρήνας τού τρίδυμου νεύρου και πυροδοτείται ο πόνος από επιβλαβή ερεθίσματα στις 
απολήξεις των νεύρων που συνάπτονται σε αυτόν τον πυρήνα». Ο Bogduk εξηγεί ότι 
ο πόνος στο κεφάλι προέρχεται από την υπερέκταση και τη συμπίεση της σκληράς 
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μήνιγγας στην άνω αυχενικής μοίρας τής 
σπονδυλικής στήλης και των νευρικών 
ριζών. Σε μια μελέτη τού 2011, που δη-
μοσιεύθηκε στο περιοδικό Spine, ο Frank 
Scali και οι συνεργάτες του αναφέρουν 
ότι η βέλτιστη υποϊνιακή ισορροπία απο-
τρέπει την ανώμαλη τάση τής σκληράς 
μήνιγγας κατά τη διάρκεια της στροφής 
τού άξονα - άτλαντα και της ατλαντο-ινια-
κής κάμψης στην έκταση. 

Όσοι κοιμούνται σε πρηνή θέση, υιοθετώ-
ντας μια στροφική θέση στο κεφάλι, συ-
νήθως το πρωί δεν μπορούν να γυρίσουν 
το κεφάλι τους αριστερά χωρίς πόνο στην άνω αυχενική μοίρα και στο κεφάλι. Αυτό 
είναι αποτέλεσμα νευροαγγειακής έντασης στην περιοχή, ή μηχανικής καταπόνησης. 
Ο άνθρωπος, καθώς σηκώνεται από το κρεβάτι, προσπαθεί να στρέψει το κεφάλι 
του προς τα αριστερά και να επαναφέρει την ουδέτερη θέση. Στην ιδανική περίπτω-
ση, ο άτλαντας στρέφεται μαζί με το κεφάλι. Όμως, με ένα βραχυμένο δεξιό κάτω 
λοξό κεφαλικό, ο Άτλαντας παρασύρει και τον Άξονα μαζί του. Αυτό συμβαίνει για-
τί ο άτλαντας λειτουργεί ως σφήνα και παρασύρει τον άξονα. Αν το πρόβλημα δεν 
αντιμετωπιστεί, η “σφήνα τού άτλαντα” θα προκαλέσει χρόνιο σπασμό στον μυ που 
καθηλώνει τον Α1 στον Α2. Αν το κεφάλι πιεστεί να στραφεί προς τα αριστερά, το 
αρθρικό μπλοκάρισμα μεταφέρεται προς τα κάτω στους Α2-Α3. Λαμβάνοντας υπόψη 
ότι η σκληρά μήνιγγα προσφύεται σε τρία σημεία - στο μεγάλο τρήμα, στον Α2-Α3 και 
το ιερό οστό-, το μπλοκάρισμά σε αυτή την περιοχή θα έχει αναπόφευκτα επιπτώσεις 
στην λειτουργικότητα του κεντρικού νευρικού συστήματος.

 Όταν ο ευρισκόμενος σε στροφή Α2 συνδυάζεται με έναν ήδη υπέρ-εκτεταμένο σπον-
δυλικό σωλήνα, εξαιτίας παραμορφώσεων σε κρανιακές δομές ή στην περιοχή τού 
ιερού οστού, τότε μπορεί να συμβεί μια ολοκληρωτική επιβάρυνση (δυσλειτουργία) 
στο Κεντρικό Νευρικό Σύστημα. Για να αντιμετωπισθεί αποτελεσματικά μια τέτοια 
περίπτωση, απαιτείται να κατανοήσουμε πλήρως τον μηχανισμό για να εφαρμόσουμε 
τις κατάλληλες τεχνικές χειροθεραπείας απελευθέρωσης. 

4.1.2. Ό ρόλος τού Στερνοκλειδομαστοειδή μυ

Στην προσπάθεια να αντιμετωπίσουμε τον αυχενογενή πονοκέφαλο εκτός των άλ-
λων είναι χρήσιμο να εστιάζουμε την προσοχή μας στην αναγνώριση και εν συνεχεία 
στην απελευθέρωση τυχόν Μυοπεριτονιακών Σημείων Πυροδότησης Πόνου (ΜΣΠΠ) 
- trigger points στον στερνοκλειδομαστοειδή μυ.

Καθώς πολλοί μύες μπορεί να εμπλέκονται στον αυχενογενή πονοκέφαλο, θα εστι-
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άσουμε την προσοχή μας στον ρόλο τού 
στερνοκλειδομαστοειδή. Ένα ενεργό Μυ-
οπεριτονιακό Σημείο Πυροδότησης Πόνου 
(ΜΣΠΠ) -trigger point- στον Στερνοκλειδο-
μαστοειδή μυ μπορεί να είναι ενισχυτικός 
παράγοντας στην πρόκληση πονοκεφάλου 
αυχενικής προέλευσης. Πρόσφατα, στο 
περιοδικό «Journal of Manipulative and 
Physiological Therapeutics» δημοσιεύθη-
κε μια πιλοτική τυχαιοποιημένη κλινική 
δοκιμή με τίτλο: «Manual Treatment for 
Cervicogenic Headache and Active Trigger 
points in Sternocleidomastoid Muscle». 
Τα αρχικά ευρήματα έδειξαν ότι χειρι-
σμοί χειροθεραπείας (manual therapy), 
που στοχεύουν στην απελευθέρωση των 
ενεργών trigger points στον Στερνοκλει-
δομαστοειδή μυ, μπορεί να είναι αποτε-
λεσματικά για την μείωση της κεφαλαλγί-
ας και της έντασης του αυχενικού πόνου, 
βελτιώνουν την κινητική λειτουργία των 
εν τω βάθει καμπτήρων μυών τού αυχένα, 
αυξάνουν την ουδό τού πόνου στην πίεση 
(PPT) και αυξάνουν το ενεργό εύρος κί-
νησης (CROM) σε ασθενείς με αυχενογενή 
κεφαλαλγία.

Στο βιβλίο τους «Myofascial Pain 
Dysfunction, The Trigger Point Manual», οι 
Drs Travell και Simons αναφέρουν πολλά 
ενεργά σημεία πυροδότησης πόνου στον 
στερνοκλειδομαστοειδή μυ. Επισημαίνουν ότι η στερνική μοίρα τού μυ αντανακλά 
πόνο στο μπροστινό μέρος τής κεφαλής, πίσω από τα μάτια και στο μέτωπο, ενώ μπο-
ρεί να προκαλέσουν πόνο στον λάρυγγα, δυσφορία και αίσθημα “σφιξίματος”. Τα ενερ-
γά trigger points στην κλειδική μοίρα τού μυ αντανακλούν πόνο στο μέτωπο, πίσω 
και/ή μέσα στο αυτί.

Η απελευθέρωση αυτών των ΜΣΠΠ μπορεί να γίνει με δυο τρόπους:
1. Με ισχαιμικές πιέσεις και διατάσεις: Ο θεραπευτής ασκεί, τρεις συνεχόμενες 

φορές, πίεση εναλλάξ με διατάσεις στο εκάστοτε trigger point. Χρησιμοποιεί τον 
αντίχειρά του, ή ένα ειδικό όργανο και πιέζει σταθερά στο σημείο πυροδότησης 
του πόνου με κυκλική φορά από έξω προς το κέντρο, για 45 - 60 δευτερόλεπτα 
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και με ένταση ανάλογη με την αντο-
χή τού ασθενούς. Οι πιέσεις αυτές 
αποκαλούνται ισχαιμικές, γιατί ελατ-
τώνουν την κυκλοφορία τού αίματος 
στο συγκεκριμένο σημείο, προκειμέ-
νου να ακολουθήσει μια “βίαιη” επα-
ναφορά της. Μετά την ολοκλήρωση 
των πιέσεων, ακολουθεί διάταση του 
μυ (τέντωμα), ώστε να επανακτήσει 
την χαμένη του ελαστικότητα.

2. Με την τεχνική τής «στεγνής ή ξηράς 
βελόνας». Προκειμένου τα trigger 
points να απενεργοποιηθούν πιο γρή-
γορα, οι θεραπευτές χρησιμοποιούν 
την τεχνική τής στεγνής ή ξηράς 
βελόνας. Συγκεκριμένα, εισάγουν σε 
ένα trigger point μια αποστειρωμένη 
λεπτή και ευκίνητη βελόνα μιας χρή-
σης, αντίστοιχη με εκείνη που χρησι-
μοποιείται στον βελονισμό. Σκοπός 
είναι η πιο γρήγορη χαλάρωση του μυ. 
Έπειτα, ακολουθεί η διάταση του μυ.

3. Μια νέα τεχνική έρχεται να προστε-
θεί στις δυο προηγούμενες, ο Χειρι-
σμός Άντλησης (Pumping). Στον χει-
ρισμό θα αναφερθούμε διεξοδικά στη 
συνέχεια.

Σε κάθε περίπτωση, όποτε έχουμε να αντι-
μετωπίσουμε αυχενογενή πονοκέφαλο 
είναι χρήσιμο να εστιάζουμε την προσοχή 
μας στην αναγνώριση και εν συνεχεία στην 
απελευθέρωση τυχόν Μυοπεριτονιακών 
Σημείων Πυροδότησης Πόνου (ΜΣΠΠ) στον 
στερνοκλειδομαστοειδή μυ. Επίσης, δεν θα 
πρέπει να λησμονούμε την επανεκπαίδευ-
ση του ασθενή στη σωστή εργονομία κατά 
τη διάρκεια της εργασίας ή ξεκούρασης, 
καθώς αυτό θα αποτρέψει την επανεμφά-
νιση των συμπτωμάτων, προσφέροντας μα-
κροχρόνια αποτελέσματα.
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4.2. Ινιακή Νευραλγία (πόνος στο πίσω μέρος τού κεφαλιού)
Ο όρος Ινιακή Νευραλγία αναφέρεται σε 
πόνο που εντοπίζεται στην περιοχή που 
νευρώνουν τα ινιακά νεύρα, δηλαδή στο 
πίσω μέρος τού κεφαλιού, και συγκε-
κριμένα στη βάση τού κρανίου και την 
ανώτερη αυχενική μοίρα. Τα νεύρα αυτά 
σχηματίζονται από νευρικούς κλάδους 
που εκφύονται από τη δεύτερη και τρίτη 
αυχενική νωτιαία ρίζα (Α2 - Α3). 

Το Μείζον ινιακό νεύρο, αναδύεται μεταξύ 
του άξονα και κάτω λοξού κεφαλικού μυ, 
διατρυπά τον τραπεζοειδή μυ και νευρώ-
νει, εκτός από τους αυχενικούς μύες, και 
το δέρμα τής ινιακής περιοχής. Το Έλασ-
σον ινιακό νεύρο, ο ανώτερος δερματικός 
κλάδος τού αυχενικού πλέγματος, ανέρ-
χεται δίπλα στο οπίσθιο χείλος τού στερ-
νοκλειδομαστοείδη μυ και κατανέμεται 
στην ινιακή χώρα. Το Τρίτο ινιακό νεύρο, 
οπίσθιος κλάδος τού Αυχενικού Νεύρου, 
νευρώνει το δέρμα τού αυχένα κοντά στη 
μέση γραμμή. Τα νεύρα αυτά συνδέονται 
με το Τρίδυμο νεύρο, (οι πυρήνες των Α2-
Α3 νωτιαίων ριζών συνδέονται με τον πυ-
ρήνα τού Τριδύμου νεύρου στο στέλεχος 
του εγκεφάλου), οπότε ο πόνος από ινιακή νευραλγία μπορεί να εμφανίζεται και σε 
άλλες περιοχές τού κεφαλιού, για παράδειγμα στα μάτια ή πίσω από τα μάτια. Λόγω 
της εγγύτητάς τους με την ινιακή αρτηρία, ο πόνος μπορεί να έχει και σφύζοντα χα-
ρακτήρα, εξαιτίας σπασμού τής αρτηρίας. Επίσης, μπορεί να συνοδεύεται από ναυτία 
και έμετο. Υπάρχει αυξημένη ευαισθησία στην περιοχή, δηλαδή ένα απαλό άγγιγμα 
να πυροδοτήσει πόνο. Ενδεχομένως, μπορεί να υπάρχει μειωμένη αισθητικότητα ή 
δυσάρεστη αίσθηση στην προσβεβλημένη περιοχή.

Η ινιακή νευραλγία μπορεί να εμφανιστεί αυτόματα, ή ως αποτέλεσμα τραυματισμού 
των ινιακών νεύρων. Τα ινιακά νεύρα, λόγω της θέσης και της πορείας τους, τραυ-
ματίζονται και παγιδεύονται εύκολα από επαναλαμβανόμενες καθημερινές δραστη-
ριότητες που προκαλούν σπασμό στους υποϊνιακούς μύες, όπως για παράδειγμα η 
κακή στάση στον ύπνο ή πριν από τον ύπνο, στην εργασία κ.λπ. Άλλες αιτίες είναι η 
αρθρίτιδα στην περιοχή και οι χειρουργικές επεμβάσεις στο τριχωτό τής κεφαλής ή 
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στο κρανίο. 

Η ινιακή νευραλγία είναι αρκετά σπάνια. 
Ωστόσο, πολλοί άλλοι τύποι πονοκεφά-
λων ή ημικρανίας που αφορούν την ίδια 
περιοχή στο πίσω μέρος τού κεφαλιού 
ενεργοποιούν το μείζον ινιακό νεύρο 
στην εμπλεκόμενη περιοχή, προκαλώ-
ντας σύγχυση για την πραγματική αιτία 
τού πόνου. 

Δεν υπάρχει συγκεκριμένη εξέταση για τη 
διάγνωση της ινιακής νευραλγίας. Μέσω 
της κλινικής εξέτασης διαπιστώνεται 
ευαισθησία κατά μήκος τής πορείας τού 
ινιακού νεύρου.

4.3. Επίδραση της θέσης τού κεφαλιού στη λειτουργία τού σώματος 
(Μία συστηματική ανασκόπηση) 

Το κεφάλι είναι σημαντικό στοιχείο τής βιοκινητικής αλυσί-
δας. Υπό φυσιολογικές συνθήκες, πρέπει να βρίσκεται κατά μή-
κος τής μέσης γραμμής τού σώματος. Εξαιτίας της θέσης του, 
αλλά και του γεγονότος ότι αποτελεί περίπου το 6% του συνο-
λικού βάρους τού σώματος, πολλοί συγγραφείς πιστεύουν ότι 
έχει σημαντικό αντίκτυπο στην λειτουργία του. Οι ερευνητές 
Elżbieta Szczygieł, Natalia Fudacz, Joanna Golec και Edward Golec 
(Bronislaw Czech Academy of Physical Education, Kraków, Poland, 
Orthopedic Rehabilitation Institute, Clinical Rehabilitation Division, 
Motor Rehabilitation Department) σχεδίασαν μια μελέτη με σκοπό 
την συστηματική βιβλιογραφική αναζήτηση για την σύνθεση στοι-
χείων τής επίδρασης της θέσης τού κεφαλιού στην λειτουργία 
τού ανθρωπίνου σώματος: «The impact of the position of the head 
on the functioning of the human body: a systematic review». Πραγ-
ματοποιήθηκε μια συστηματική ανασκόπηση σε τρεις βάσεις δε-
δομένων: PubMed, Medline OVID και EBSCO, χρησιμοποιώντας τις 
παρακάτω λέξεις κλειδιά: “πρόσθια ολίσθηση κεφαλής - forward 
head”, “στάση - posture”, “θέση - position” και “αυχένας - neck”. Για 
την ανάλυση επιλέχθηκαν επιστημονικά άρθρα που δημοσιεύτη-
καν μετά το 2013. Συνολικά 16 μελέτες ταίριαξαν με τα κριτήρια 
εισαγωγής σε αυτή την συστηματική ανασκόπηση.
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Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η θέση τού κεφαλιού έχει σημαντική επίδραση στο αν-
θρώπινο σώμα. Σύμφωνα με τα ευρήματα της μελέτης, οι μη φυσιολογικές αλλαγές 
στην θέση τού κεφαλιού επηρεάζουν την μυϊκή δραστηριότητα, την ιδιοδεκτικότητα, 
τον τρόπο της αναπνοής και τον πόνο στον αυχένα. Πρόκειται για την πρώτη συστη-
ματική ανασκόπηση που συσχετίζει την θέση τού κεφαλιού με την λειτουργικότητα 
του σώματος και αναμένεται να αποτελέσει ένα σημαντικό εργαλείο στην καθημερινή 
θεραπευτική πρακτική.

4.4. Άνω Διαγώνιο Σύνδρομο - Upper Cross Syndrome
Ένα από τα πιο συνηθισμένα μοτίβα δυ-
σλειτουργίας που βρίσκουμε στην περι-
οχή τού αυχένα είναι το «άνω διαγώνιο 
σύνδρομο - upper cross syndrome». Ο Τσέ-
χος Νευρολόγος και Καθηγητής Manual 
Medicine Vladmir Janda, το 1979, εισή-
γαγε τη θεωρία τών «Crossed Syndromes 
- Διασταυρούμενα Σύνδρομα». Πρόκειται 
για σύνδρομα που προκαλούνται από μο-
τίβα μυϊκής ανισορροπίας. Μπορεί να 
διαφέρουν από ασθενή σε ασθενή, αλλά 
είναι χρήσιμα ως ένας κατευθυντήρι-
ος οδηγός. Στο «άνω διασταυρούμενο 
σύνδρομο», η ομάδα των υπερτονικών/
Facilitated περιλαμβάνει τους εξής μύες: Θωρακικούς, Άνω τραπεζοειδή, Ανελκτήρα 
τής ωμοπλάτης, Στερνοκλειδομαστοειδή, Πρόσθιο σκαληνό και Υποϊνιακούς. Η ομά-
δα των μυών που είναι αδύναμοι/ανάσχεση περιλαμβάνει τους: Επιμήκη τραχηλικό, 
Επιμήκη κεφαλικό, Υιοειδή, Προσθιό οδοντωτό, Ρομβοειδή, Μέσο και κατώτερο τρα-
πεζοειδή και Οπίσθιο πέταλο των στροφέων. 

Από τη στιγμή που ο ασθενής μπαίνει στο δωμάτιο, ο θεραπευτής θα πρέπει να μπορεί 
να αναγνωρίσει αυτή τη μυϊκή ανισορροπία.

4.5. Όι συνέπειες της πρόσθιας ολίσθησης της κεφαλής 
Τα δεδομένα για τις συνέπειες της πρόσθιας ολίσθησης του κεφαλιού, συνοπτικά, είναι:
• Μακροχρόνια πρόσθια ολίσθηση της κεφαλής οδηγεί σε μακροχρόνιο μυϊκό σπα-

σμό, πιθανή προβολή μεσοσπονδύλιου δίσκου και τραυματισμό νεύρων (Mayo 
Clinic Health Letter, March 2000).

•  Σχετικά με την αναπνευστική δυσλειτουργία σε ασθενείς με χρόνιο πόνο στον 
αυχένα πρόσφατη μελέτη επισημαίνει: “σε ασθενείς με αυχενικό πρόβλημα δια-
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πιστώθηκε μια ισχυρή συσχέτιση μεταξύ της αυξημένης πρόσθιας ολίσθησης της 
κεφαλής και της μειωμένης δύναμης στους αναπνευστικούς μύες”, (Cephalgia, 
February 2009).

•  “Για κάθε ίντσα πρόσθιας ολίσθησης του κεφαλιού αυξάνεται η επιβάρυνση της 
σπονδυλικής στήλης κατά επιπλέον 10 pounds”, (Kapandji, Physiology of the Joints, 
Volume 3).

•  “Η απώλεια της αυχενικής κυρτότητας - ευθειασμός διατείνει τον νωτιαίο μυελό 
κατά 5 - 7cm, με αποτέλεσμα πιθανή παθολογία”, (Dr Alf Breig, neurosurgeon and 
Nobel Prize recipient).

•  Ο Dr Roger Sperry, κάτοχος βραβείου Nobel για την έρευνά του σχετικά με τον 
εγκέφαλο, ισχυρίζεται ότι: “90% της διέγερσης και θρέψης τού εγκεφάλου πα-
ράγεται από τις κινήσεις τής σπονδυλικής στήλης”. Ο Dr Sperry απέδειξε πως ο 
εγκέφαλος καταναλώνει το 90% της ενέργειας για να ρυθμίζει τη σχέση τού σώ-
ματος με τη βαρύτητα. Μόνο το 10% έχει να κάνει με τη σκέψη, τον μεταβολισμό, 
την επούλωση κ.ά. Έτσι, στην πρόσθια ολίσθηση του κεφαλιού, ο εγκέφαλος θα 
κλέψει ενέργεια από εκείνη που καταναλώνει για τη σκέψη, τον μεταβολισμό και 
τη λειτουργία τού ανοσοποιητικού συστήματος, προκειμένου να καλύψει τις αυ-
ξημένες ανάγκες του που σχετίζονται με την μη φυσιολογική θέση τού κεφαλιού 
σε σχέση με τη βαρύτητα.

•  Σύμφωνα με τον Rene Cailiet MD, διευθυντή τού Department of Physical Medicine 
and Rehabilitation at the University of South California, η πρόσθια ολίσθηση του 
κεφαλιού: α) Προσθέτει μη φυσιολογική επιβάρυνση βάρους στην αυχενική μοί-
ρα τής σπονδυλικής στήλης για περισσότερα από 30 pounds. Αυτό από μόνο 
του μπορεί να μεταβάλλει την ευθυγράμμιση ολόκληρης της σπονδυλικής στή-
λης. β) Προκαλείται απώλεια της ζωτικής χωρητικότητας των πνευμόνων (vital 
capacity) περισσότερο από 30%. Αυτή η απώλεια μπορεί να οδηγήσει σε καρδια-
κή και αγγειακή παθολογία. γ) Επηρεάζει, επίσης, ολόκληρο το γαστρεντερικό 
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σύστημα, ιδιαίτερα το παχύ έντερο. Συνηθισμένη συνέπεια είναι η απώλεια της 
ικανοποιητικής περισταλτικής λειτουργίας τού εντέρου και η επαρκής εκκένω-
ση. δ) Μειώνει δραματικά την παραγωγή ενδορφινών. Η παραγωγή ενδορφινών 
- ορμόνες που ελέγχουν τον πόνο - ενεργοποιείται μέσω διέγερσης από τα πρώτα 
τέσσερα αυχενικά σπονδυλικά επίπεδα. Η μειωμένη παραγωγή ενδορφινών έχει 
ως αποτέλεσμα μη επώδυνα ερεθίσματα να τα αντιλαμβανόμαστε ως επώδυνα.

•  Η απώλεια της φυσιολογικής κυρτότητας στην αυχενική μοίρα τής σπονδυλικής 
στήλης έχει ως αποτέλεσμα συμπίεση στους μεσοσπονδύλιους δίσκους, τραυμα-
τισμό και πρόωρη αρθρίτιδα, (Spine, 1986).

4.6. Ευθειασμός στον αυχένα 
Η σπονδυλική στήλη είναι ένα κινητικό όργανο. Για να διευκολυνθεί αυτή η κινητικό-
τητα απαιτείται η σπονδυλική στήλη να μην είναι τελείως ευθεία, αλλά να παρουσιά-
ζει διάφορες κυρτώσεις ή κυρτώματα: δύο εμπρόσθια και δύο οπίσθια.

Έτσι, παρατηρώντας την από πάνω προς τα κάτω διακρίνονται: 
1.  Αυχενική κύρτωση ή αυχενικό κύρτωμα (ανοιχτή προς τα πίσω).
2.  Θωρακική κύρτωση ή θωρακικό κύρτωμα (ανοιχτή προς τα εμπρός).
3.  Οσφυϊκή κύρτωση ή οσφυϊκό κύρτωμα (ανοιχτή προς τα πίσω), και
4.  Ιεροκοκκυγική κύρτωση ή ιεροκοκκυγικό κύρτωμα (ανοιχτή προς εμπρός). 
Οι κυρτώσεις αυτές εξυπηρετούν την όρθια στάση και την ελαστικότητα του σώμα-
τος στις καθημερινές δραστηριότητες του ανθρώπου. Τα κυρτώματα συμμετέχουν, 
επίσης, στην απόσβεση των κραδασμών 
κατά τη διάρκεια της κίνησης. Όπως γί-
νεται αντιληπτό, η μορφολογική αλλαγή 
αυτών των κυρτωμάτων μπορεί να οδη-
γήσει σε δυσλειτουργία τής σπονδυλικής 
στήλης, ή ακόμη σε παθολογικές κατα-
στάσεις. Η Αυχενική Μοίρα τής σπονδυλι-
κής στήλης, φυσιολογικά, εμφανίζει ένα 
λορδωτικό κύρτωμα. Ευθειασμός στην 
Αυχενική Μοίρα τής σπονδυλικής στήλης 
σημαίνει ότι μειώνεται, ή εξαφανίζεται η 
φυσιολογική λόρδωση.

Ο ευθειασμός στην αυχενική μοίρα τής ΣΣ, 
προκαλείται από ποικιλία αιτίων. Η κλη-
ρονομικότητα παίζει σημαντικό ρόλο, εξί-
σου όμως σημαντικό ρόλο παίζει η κακή 
στάση κατά τη διάρκεια της εργασίας ή 
της ξεκούρασης. Δεν πρέπει να ξεχνάμε 
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ότι η αυχενική μοίρα είναι η περισσότε-
ρο κινητική περιοχή τής σπονδυλικής 
στήλης και επομένως και η περισσότερο 
επιρρεπής σε τραυματισμούς (σύνδρομο 
μαστίγιου - whiplash syndrome) και εκφυ-
λιστικές αλλοιώσεις, οι οποίες προοδευ-
τικά οδηγούν σε μορφολογικές αλλαγές 
τής δομής. Η κατάσταση χαρακτηρίζεται 
ως ήπια, μέτρια, ή σοβαρή και αυτό εξαρ-
τάται τόσο από την μορφολογική αλλαγή, 
και από την ένταση των συμπτωμάτων. 
Η πλειοψηφία, πάντως, των ανθρώπων 
εμφανίζει ήπιου, ή μέτριου βαθμού συ-
μπτώματα και, σε πολλές περιπτώσεις, 
καθόλου συμπτώματα.

Τα συμπτώματα μπορεί να είναι είτε απλά 
μια κακουχία στην περιοχή με μικρό περι-
ορισμό τού εύρους κίνησης, είτε μπορεί 
προοδευτικά να εξελιχθούν με σημαντικό 
πόνο και αδυναμία στην κίνηση, κυρίως 
στην κάμψη τού αυχένα. Ενδέχεται να συ-
νυπάρχει πόνος στην περιοχή τού ώμου, 
ο οποίος να ακτινοβολεί σε ολόκληρο το χέρι. Επίσης, λόγω της επαναλαμβανόμενης 
λανθασμένης στάσης, ενδέχεται να παρατηρείται μυϊκός σπασμός στους μύες που 
στηρίζουν τον αυχένα. Μέσω του μηχανισμού αυτού, μπορεί να διευκολυνθεί η δημι-
ουργία Μυοπεριτονιακών Σημείων Πυροδότησης Πόνου - rigger points - στους μύες 
που στηρίζουν τον αυχένα. Αν λάβουμε υπόψιν, επίσης, ότι ο μυϊκός σπασμός προ-
καλεί πόνο και ο πόνος προκαλεί μυϊκό σπασμό, αντιλαμβανόμαστε πως ο ασθενής 
εμπλέκεται σε ένα φαύλο κύκλο. Συνηθισμένα συμπτώματα σε περιπτώσεις ευθεια-
σμού στον αυχένα είναι: ίλιγγοι, ζαλάδες, θολούρα στα μάτια, δυσκολία συγκέντρω-
σης και πονοκέφαλος, κυρίως λόγω δυσλειτουργίας στην Ατλαντο-ινιακή ένωση στη 
βάση τού κρανίου (υποϊνιακή περιοχή), στην ένωση δηλαδή του ινιακού οστού με τον 
1ο αυχενικό σπόνδυλο (Άλαντα). Πρέπει να λάβουμε υπόψη ότι σ’ αυτή την περιοχή 
υπάρχουν σημαντικά αιμοφόρα αγγεία και νεύρα και ότι αναφερόμαστε στην περιοχή 
όπου ενώνεται ο Εγκέφαλος με τον Νωτιαίο Μυελό.

Το πρώτο βήμα για την θεραπευτική αντιμετώπιση είναι η αναγνώριση και αξιολόγηση 
του μεγέθους τού προβλήματος. Αυτό επιτυγχάνεται μέσω της κλινικής αξιολόγησης - 
δηλαδή έλεγχος εύρους κίνησης της αυχενικής μοίρας τής σπονδυλικής στήλης, έλεγχος 
μυϊκής δύναμης, νευρολογικός έλεγχος, κ.ά.-, διάφορων απεικονιστικών μεθόδων, όπως 
είναι η ακτινογραφία (X-RAY), η Μαγνητική Τομογραφία (MRI), η Αξονική Τομογραφία (CT-
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SCAN), άλλων ειδικών tests. Σύμφωνα με τα ευρήματα σχεδιάζουμε ένα θεραπευτικό 
πρόγραμμα κατάλληλο για τις ατομικές ανάγκες τού κάθε ασθενή. Αυτό περιλαμβάνει:

•  ΑΠΕΛΕΥΘΕΡΩΣΉ ΤΩΝ TRIGGER POINTS: Αν διαπιστωθεί η ύπαρξη Μυοπεριτονι-
ακών Σημείων Πυροδότησης Πόνου, επιβάλλεται να προηγηθεί η απελευθέρωσή 
τους είτε με την τεχνική τής στεγνής βελόνης, είτε με ισχαιμική πίεση.

•  ΒΕΛΤΙΩΣΉ ΤΉΣ ΜΌΡΦΌΛΌΓΙΑΣ ΚΑΙ ΤΉΣ ΛΕΙΤΌΥΡΓΙΚΌΤΉΤΑΣ: Επιτυγχάνεται μέσω 
τεχνικών Manual Therapy, δηλαδή ήπιων και απολύτως ασφαλών χειρισμών ανά-
ταξης της σπονδυλικής στήλης. 

•  ΑΤΌΜΙΚΌ ΠΡΌΓΡΑΜΜΑ ΑΣΚΉΣΕΩΝ: Ώστε να διατηρηθούν τα αποτελέσματα που 
έχουμε πετύχει.

•  ΕΠΑΝΕΚΕΠΑΙΔΕΥΣΉ ΣΤΉ ΣΩΣΤΉ ΣΤΑΣΉ: Δεν πρέπει να ξεχνάμε ότι η επαναλαμβα-
νόμενη κακή στάση αποτελεί τη βασική αιτία τού προβλήματος. 

Οι μη φυσιολογικές αλλαγές στη θέση τού κεφαλιού επηρεάζουν τη μυϊκή δραστη-
ριότητα, την ιδιοδεκτικότητα, τον τρόπο τής αναπνοής και τον πόνο στον αυχένα. 
Το κεφάλι είναι σημαντικό στοιχείο τής βιοκινητικής αλυσίδας. Υπό φυσιολογι-
κές συνθήκες, πρέπει να βρίσκεται κατά μήκος της μέσης γραμμής τού σώματος. 
Εξαιτίας της θέσης του, αλλά και του γεγονότος ότι αποτελεί περίπου του 6% του 
συνολικού βάρους του σώματος, πολλοί ερευνητές πιστεύουν ότι έχει σημαντικό 
αντίκτυπο στη λειτουργία του. Ο πόνος στον αυχένα μπορεί να είναι οξύς (μικρής 
διάρκειας), ή χρόνιος (επαναλαμβανόμενος, ή επίμονος). Σε κάθε επώδυνη κατά-
σταση πρωταρχικός στόχος είναι η ανακούφιση από τον πόνο. Εξίσου σημαντικό, 
όμως, είναι να γίνει αντιληπτός και ο μηχανισμός πρόκλησης των συμπτωμάτων, 
ώστε να αποφεύγονται εκείνες οι δραστηριότητες, ή συνήθειες που ενδεχομένως 
να αποτελούν την αρχική αιτία που τα προκάλεσαν.
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5. Κλινική Αξιολόγηση
Οι περιοχές τού σώματος που επιβαρύνονται περισσότερο από τις προσαρμογές στη 
στάση είναι: 1) η ατλαντο-ινιακή ένωση, 2) η αυχένο/θωρακική περιοχή, 3) η θωρακό/
οσφυϊκή περιοχή, 4) η οσφυϊκή μοίρα τής σπονδυλικής στήλης. Αυτές οι κρίσιμες ενώ-
σεις είναι περιοχές όπου οι ανατομικές δομικές αλλαγές δημιουργούν τη μεγαλύτερη 
πιθανότητα για νεύρο/μυοσκελετική δυσλειτουργία. Αρχικά η αναγνώριση της δυσλει-
τουργίας σε αυτές τις περιοχές και εν συνεχεία η αποκατάσταση τής ευθυγράμμισης 
είναι ικανή να παράγει θεαματική βελτίωση της στάσης τού ασθενή. Βοηθά, επίσης, την 
ικανότητα του θεραπευτή να αντιλαμβάνεται πολύπλοκα μοτίβα καταπόνησης.

5.1. Αναζήτηση του επιβαρυντικού μηχανισμού (Key Lesion)
Η εμπεριστατωμένη αξιολόγηση αποτε-
λεί βασική προϋπόθεση μιας αποτελεσμα-
τικής θεραπείας. Η αποτελεσματικότητα 
οποιασδήποτε θεραπευτικής παρέμβα-
σης εξαρτάται από τον εντοπισμό τού μη-
χανισμού που προκαλεί τα συμπτώματα 
στον ασθενή. Συνήθως αναφερόμαστε σε 
συνδυασμό παραγόντων, οι οποίοι συντο-
νιζόμενοι μεταξύ τους παράγουν ένα απο-
τέλεσμα. 

Ένα απλοποιημένο σύστημα ελέγχου 
μέσω του οποίου μπορούμε, σε μικρό χρονικό διάστημα, να αξιολογήσουμε ολόκλη-
ρο το σώμα κατά την αναζήτηση του επιβαρυντικού μηχανισμού είναι το ART. Το 
ακρώνυμο ART προέρχεται από τις λέξεις: Asymmetry - Restriction of motion - Tissue 
texture abnormalities (Ασυμμετρία - Περιορισμός της κίνησης - Ανωμαλία στην υφή 
του ιστού).
• Ασυμμετρία (Asymmetry). Για παράδειγμα: το κεφάλι είναι πιο μπροστά από τον 

αυχένα, ή ο αυχένας είναι πιο μπροστά από τους ώμους;
• Εύρος κίνησης (Range of motion). Ποια κίνηση είναι περιορισμένη; Ποιες δομές 

είναι υπεύθυνες γι’ αυτόν τον περιορισμό; 
• Ανωμαλία στην υφή του ιστού (Tissue texture abnormality). Μέσω της ψηλάφη-

σης εκτιμούμε την ποιότητα του ιστού.

5.1.1. Ασυμμετρία - Αλλαγή στην ευθυγράμμιση του σκελετού

Οι άνθρωποι γεννιούνται με κάποιο βαθμό ασυμμετρία. Η δομή και η θέση τού μυο-
σκελετικού, του πεπτικού, του αναπνευστικού, του νευρικού και του καρδιαγγειακού 
συστήματος απαιτούν να είμαστε σε κάποιο βαθμό ασύμμετροι. Αυτή η ανισορροπία 
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συχνά αντανακλάται σε ασύμμετρα μοτίβα 
στάσης. Η έρευνα έχει διαπιστώσει ότι οι 
περισσότεροι δεξιόχειρες άνθρωποι φορ-
τίζουν περισσότερο το κυρίαρχο δεξιό 
τους κάτω άκρο, με αποτέλεσμα αυτό να 
είναι έχει περίπου 5% περισσότερο όγκο 
από το αριστερό. Αυτή η ασυμμετρία στη 
φόρτιση μπορεί με τον καιρό να προκαλέ-
σει επιπλέον αλλαγές στην ευθυγράμμιση 
του σκελετού, όπως πρόκληση περιστρο-
φής στη λεκάνη, εμφάνιση ψευδούς ανι-
σοσκελίας και ανάλογες προσαρμογές στη 
σπονδυλική στήλη. 

Οι ασυμμετρίες μπορεί να αποτελούν 
αιτία πόνου και πρέπει να αντιμετωπι-
στούν. Αυτό πρέπει να γίνει ακόμη και αν 
οι άνθρωποι είναι ασυμπτωματικοί. Τότε 
πρέπει να αντιμετωπίζονται οι ανισορρο-
πίες προληπτικά. Η μετάβαση του σώμα-
τος προς την κατεύθυνση της ισορροπίας 
αποτελεί πάντοτε θεραπευτικό στόχο. Η 
εξισορρόπηση του σώματος με την ελα-
χιστοποίηση των ασυμμετριών θα βελ-
τιστοποιήσει τη μηχανική τού σώματός, 
ενώ μπορεί να αποτρέψει σοβαρά προβλήματα πόνου στην πορεία.

Παρατηρώντας ο θεραπευτής την ασυμμετρία ως μέρος τής αξιολόγησής του, την 
αναζητά αμέσως μόλις ο ασθενής εισέλθει στο γραφείο του και κινείται με τον συ-
νηθισμένο του τρόπο. Δεν γνωρίζει ότι ο θεραπευτής τον παρατηρεί, οπότε δεν θα 
προσπαθήσει να προσαρμόσει τη στάση τού σώματός του με τρόπο που πιστεύει ότι 
μπορεί να είναι σωστός. Ο θεραπευτής αναζητά αποκλίσεις τής στάσης και της λει-
τουργικότητας, όπως η απώλεια της σταυροειδούς βάδισης, τα άνω και κάτω διασταυ-
ρούμενα σύνδρομα, καθώς και ασυμμετρίες στη λεκάνη ή στην άνω αυχενική μοίρα. 

Αρχικά, ο θεραπευτής αξιολογεί τον ασθενή σε όρθια θέση. Ο ασθενής κοιτά προς τα 
εμπρός, ο θεραπευτής στέκεται μπροστά του και τον παρατηρεί για να διαπιστώσει 
αν υπάρχουν εμφανείς ασυμμετρίες από πλευρά σε πλευρά, ξεκινώντας από τα πέλ-
ματα και προχωρώντας οπτικά προς τα επάνω. Εκτός από τις πλευρικές αποκλίσεις, 
αναζητά και περιστροφικές αποκλίσεις στις ποδοκνημικές αρθρώσεις, στη λεκάνη, 
στις ωμοπλάτες, ή το κεφάλι. Όλες αυτές οι ορατές ασυμμετρίες δίνουν ενδείξεις 
για περιοχές τού σώματος με μυϊκό σπασμό ή αδυναμία, καθώς και για την ύπαρξη 
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δομικών ανωμαλιών, όπως είναι η ανισοσκελία. Οι περισσότεροι άνθρωποι έχουν ως 
κυρίαρχη πλευρά τη δεξιά, οπότε περιμένουμε να υπάρχουν ορισμένα τυπικά ευρήμα-
τα. Το δεξί πόδι είναι περισσότερο στραμμένο προς τα έξω και ο δεξιός ώμος χαμη-
λότερος από τον αριστερό και πιο επιμηκυμένος. 

Στη συνέχεια, ο θεραπευτής στέκεται πίσω από τον ασθενή και αναζητά ανισορροπίες 
που δεν είναι τόσο εμφανείς όταν τον κοιτά από μπροστά. Σαρώνει οπτικά τον ασθενή 
από τα πόδια προς τα επάνω, ή από το κεφάλι προς τα κάτω. Ζητά από τον ασθενή 
να σκύψει αργά προς τα εμπρός (να ακουμπήσει με τα ακροδάχτυλα των χεριών του 
στα δάχτυλα των ποδιών του) και παρατηρεί αν η μια πλευρά τής πλάτης εμφανίζεται 
ψηλότερα από την άλλη, γεγονός που θα υποδείκνυε περιστροφή τής σπονδυλικής 
στήλης. Του ζητά να κάνει πλάγια κάμψη προς τα δεξιά και προς τα αριστερά. Συγκρί-
νει τις κινήσεις από πλευρά σε πλευρά για να διαπιστώσει αν υπάρχει κάποιος μυϊκός 
σπασμός που περιορίζει την κίνηση. Κοιτάζοντας ο θεραπευτής τον ασθενή από το 
πλάι, μπορεί να δει πώς ευθυγραμμίζονται τα τμήματα του σώματος, δηλαδή αν κά-
ποια από αυτά βρίσκονται πιο μπροστά ή πιο πίσω από τη γραμμή βαρύτητας. Οι πε-
ριστροφικές ασυμμετρίες είναι ευκολότερα αντιληπτές από αυτή την οπτική γωνία. 

Ολοκληρώνοντας την αξιολόγηση από την όρθια θέση, ο θεραπευτής έχει μια ικα-
νοποιητική εικόνα για τις περιοχές με μυϊκό σπασμό, ή αδυναμία. Ο έλεγχος, όμως, 
για τυχόν ασυμμετρίες δεν σταματά εκεί. Με τον ασθενή στο εξεταστικό τραπέζι, ο 
θεραπευτής δεν αναζητά μόνο οπτικά τυχόν ανισορροπίες, αλλά παρατηρεί πως αντα-
ποκρίνεται το σώμα τού ασθενή τόσο σε ενεργητικές, όσο και σε παθητικές κινήσεις. 

Ο θεραπευτής πρέπει να είναι σε θέση να εντοπίσει αυτές τις σχετιζόμενες με τη 
στάση λειτουργικές αποκλίσεις. Ο θεραπευτικός στόχος είναι η μυοσκελετική ευθυ-
γράμμιση της κεφαλής πάνω στον αυχένα και της οσφυϊκής μοίρας τής σπονδυλικής 
στήλης στο ιερό οστό.

5.1.2. Περιορισμός τής κίνησης

Μετά την ανάλυση της στάσης, αξιολογούμε τους περιορισμούς στην κίνηση. Δεν μας 
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ενδιαφέρει ιδιαίτερα η σύγκριση των ανατομικών σημείων αναφοράς, αλλά πώς η μια 
πλευρά τού σώματος κινείται σε σύγκριση με την άλλη, δηλαδή ποια πλευρά κινείται 
πιο εύκολα και ποια έχει περιορισμό. Αν υποθέσουμε ότι στη λεκάνη τού ασθενή δια-
πιστώνουμε περιορισμό στη δεξιά πλευρά με αντίσταση στην οπίσθια ολίσθηση κατά 
τη συμπίεση, αυτό σημαίνει ότι το δεξιό λαγόνιο οστό είναι “κολλημένο” εμπρός/
κάτω σε σχέση με το αριστερό, προκαλώντας στροφή τής λεκάνης προς τα αριστερά 
στον κατακόρυφο άξονα. Αν η κατάσταση αυτή παραμείνει, μπορεί να οδηγήσει σε 
προσαρμογές στην οσφυϊκή μοίρα τής σπονδυλικής στήλης με τη μορφή λειτουργι-
κής σκολίωσης. Αυτές οι αλλαγές απορυθμίζουν το Κεντρικό Νευρικό Σύστημα και 
ενδεχομένως οδηγούν σε συμπτωματολογία.

5.1.3. Ανωμαλία στην υφή του ιστού

Η ψηλάφηση του ιστού θα μας δώσει χρή-
σιμες πληροφορίες, αν δηλαδή υπάρχει 
σκλήρυνση, κόμπος, ξεφτισμένος ιστός, 
οζίδια, ζώνη τάσης, μυϊκός σπασμός, 
συμφύσεις, ουλώδης ιστός, ή όποια άλλη 
πληροφορία μάς φανεί χρήσιμη στη δια-
δικασία αξιολόγησης της κατάστασης του 
ασθενή. 

5.2. Εξειδικευμένες δοκιμασίες
Εφαρμόζουμε εξειδικευμένες δοκιμα-
σίες κίνησης στον αυχένα, στη μέση και 
τα άκρα για να διαπιστώσουμε τάση, ευ-
αισθησία, ή διαφοροποιημένες κινήσεις 
ώστε -σε συνδυασμό με τις υπόλοιπες 
πληροφορίες που έχουμε συλλέξει- να 
είμαστε σε θέση να αντιληφθούμε τον 
μηχανισμό πίσω από τα συμπτώματα του 
ασθενή, και έχοντας αυτά τα δεδομένα να σχεδιάσουμε ένα αποτελεσματικό θεραπευ-
τικό πλάνο. Η αποτελεσματική θεραπεία, δεν αποκαθιστά μόνο την ισορροπία στην 
πάσχουσα περιοχή, αλλά βοηθιέται και η απελευθέρωση του ασθενή από το άγχος, 
επιτυγχάνεται μυϊκή χαλάρωση και περιτονιακή απελευθέρωση. Με τον τρόπο αυτό 
δεν ανακουφίζουμε απλά τον ασθενή, αλλά του δίνουμε ένα μακροχρόνιο αποτέλεσμα. 

5.3. Διόρθωση μοτίβων καταπόνησης πριν... γίνουν μοτίβα πόνου
Συνηθισμένο φαινόμενο είναι: η αιτία τού πόνου που βιώνει ο ασθενής σε μια περιοχή να 
προέρχεται από άλλη απομακρυσμένη περιοχή. Υπάρχουν δύο βασικές κλινικές καταστά-
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σεις που πρέπει να λαμβάνουμε υπόψη όταν 
εξετάζουμε την Ατλαντο-ινιακή ένωση:
• Κατιόντα Σύνδρομα: Δυσλειτουργία 

στην ατλαντο-ινιακή ένωση, που επη-
ρεάζει την ευθυγράμμιση της λεκάνης.

• Ανιόντα Σύνδρομα: Ασυμμετρία των 
κάτω άκρων, που εκδηλώνεται ως πό-
νος στον αυχένα και το κεφάλι. 

Δεν είναι εύκολο να εντοπίσουμε τον “βα-
σικό” μηχανισμό που ευθύνεται για την ανι-
σορροπία. Με την πάροδο των ετών οι χει-
ροθεραπευτές έχουν αναπτύξει πολλούς 
αποτελεσματικούς τρόπους για να διακρί-
νουν τις λειτουργικές (διορθώσιμες) από 
τις δομικές (πραγματικές) διαφορές. 

Οι δοκιμασίες που χρησιμοποιούνται δί-
νουν συχνά υπερβολική έμφαση στην αξιο-
λόγηση του μήκους των ποδιών από ύπτια 
θέση, για να διαπιστωθούν δυσλειτουργί-
ες τής λεκάνης. Τα ευρήματα, όμως, εξαρ-
τώνται από ποικιλία παραγόντων. Για πα-
ράδειγμα, δεν είναι ασυνήθιστο σε ύπτια 
θέση του ασθενή και κατά την οπτική 
παρατήρηση των μεσαίων σφυρών το ένα 
πόδι φαίνεται κοντύτερο. Αντίθετα, όταν 
ο ίδιος ασθενής αξιολογείται ακτινογρα-
φικά σε όρθια θέση, το μήκος των ποδιών 
του είναι ίσο, ή συμβαίνει το ακριβώς το 
αντίθετο. Σε άλλη περίπτωση με παρουσία δομικού κοντού δεξιού ποδιού (ανισοσκε-
λία) ο έλεγχος της πρόσθιας λαγόνιας ακρολοφίας (ASIS), σε όρθια θέση, θα πρέπει να 
δείχνει μια κατώτερη κλίση στην κοντή πλευρά. Ωστόσο, όταν ο ασθενής ξαπλώσει σε 
ύπτια θέση το αριστερό πόδι μπορεί ξαφνικά να διαπιστωθεί ότι είναι κοντύτερο από 
το δεξί. Αν και πολλοί παράγοντες μπορούν να συμβάλλουν σε αυτό το ψευδές εύρημα, 
μια από τις πιο συνηθισμένες αιτίες είναι η βράχυνση και ο σπασμός στον τετράγωνο 
οσφυϊκό μυ. Σε αυτή την περίπτωση, στην ύπτια θέση, το αριστερό λαγόνιο οστό έρ-
χεται προς τα πάνω (Hip Hike). Σε πρηνή θέση, οι πρόσθιες λαγόνιες ακρολοφίες είναι 
καθηλωμένες στο εξεταστικό κρεβάτι, αποτρέποντας την περιστροφή τής λεκάνης 
και επιτρέποντας στον εξεταστή να αξιολογήσει τις περιπτώσεις ιερολαγόνιας δυ-
σλειτουργίας.
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5.3.1. Συνοπτική αναφορά για τη διαφοροποίηση της αξιολόγησης του μήκους των 
άκρων σε ύπτια και πρηνή θέση 
•  Ύπτια θέση: Αξιολογεί τις διαφορές μήκους των ποδιών ως αποτέλεσμα της λα-

γόνιας περιστροφής εξαιτίας μυϊκής ανισορροπίας
•  Πρηνή θέση: Αξιολογεί τις διαφορές μήκους των ποδιών ως αποτέλεσμα προσαρ-

μογής τής οσφυϊκής μοίρας στην αλλαγή τής ευθυγράμμισης του ιερού οστού. 
Αξιολογείται η παρουσία ιερολαγόνιας δυσλειτουργίας. 

5.4. Δοκιμασίες στην ατλαντο-ινιακή ένωση
Για να διαπιστωθεί εάν οι λειτουργικοί περιορισμοί στην ατλαντο-ινιακή ένωση επη-
ρεάζουν το μήκος των ποδιών, εφαρμόζονται δυο απλές δοκιμασίες: το Bruger test 
και ο ελιγμός Derifield.
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Brugger Test: Ο ασθενής βρίσκεται σε όρθια στάση. Ο θεραπευτής τοποθετεί το αρι-
στερό του χέρι στο μέτωπο του ασθενή, ενώ με τον αντίχειρα και τον δείκτη τού δεξι-
ού χεριού του ψηλαφεί τον σπασμό στους υποϊνιακούς μύες. Διατηρώντας ο θεραπευ-
τής τα χέρια του σταθερά, ζητά από τον ασθενή να καθίσει. Αν ο σπασμός ελαττωθεί, 
αυτό μας δείχνει πως η δυσλειτουργία είναι αποτέλεσμα προσαρμογής και όχι τοπικό 
πρόβλημα (Ανιόντα Σύνδρομα). Σε αυτή την περίπτωση πρέπει να αναζητηθεί και να 
αποκατασταθεί η δυσλειτουργία στην περιφέρεια πριν ασχοληθούμε με την ίδια την 
ατλαντο-ινιακή ένωση. 

Ελιγμός Derifield: Με τον ασθενή σε πρηνή θέση (ο άκρος πόδας έξω από το κρεβά-
τι) ο θεραπευτής τοποθετεί τον κάθε αντίχειρά του κάτω από τον μέσο σφυρό τού 
ασθενή. Ας υποθέσουμε ότι το δεξί πόδι εμφανίζεται πιο κοντό από το αριστερό. Ο 
θεραπευτής ζητά από τον εξεταζόμενο να περιστρέψει αργά το κεφάλι του από τη μια 
πλευρά στην άλλη. Στην περίπτωση που υπάρχουν περιορισμοί στην αυχενική μοίρα, 
αυτοί μπορεί να επηρεάσουν τη σκληρά μήνιγγα, με αποτέλεσμα η στροφή τού κεφα-
λιού να στρέψει το ιερό οστό και να προκαλέσει αλλαγές στο μήκος των ποδιών. Εάν 
το μήκος των ποδιών μεταβάλλεται όταν το κεφάλι στρέφεται προς τα δεξιά, δηλαδή 
το κοντό πόδι δεξιά ισορροπήσει με το αριστερό, αυτό μας δείχνει δυσλειτουργία 
τής αυχενικής μοίρας τής σπονδυλικής στήλης στη δεξιά πλευρά. Εάν η αριστερή πε-
ριστροφή τής κεφαλής προκαλεί την εξίσωση των ποδιών, ο θεραπευτής θα πρέπει 
να το χαρακτηρίσει ως θετικό αριστερό αυχενικό σύνδρομο και να προχωρήσει στην 
αξιολόγηση και διόρθωση όλων των περιορισμών στην κίνηση των αυχενικών τμημά-
των (συμπεριλαμβανομένης της ατλαντο-ινιακής άρθρωσης), που μπορεί να έλκουν 
την σκληρά μήνιγγα και να κονταίνουν το πόδι. Μερικές φορές η εμφανής διαφορά 
μήκους των ποδιών επιλύεται, ή ακόμη και αντιστρέφεται, κατά τη διάρκεια των κι-
νήσεων περιστροφής τού αυχένα.

Η δεύτερη φάση αυτής της δοκιμασίας ξεκινά με το κεφάλι τού ασθενή σε ουδέτε-
ρη θέση και τον αντίχειρα του θεραπευτή κάτω από τον μέσο σφυρό. Από αυτή τη 
θέση αξιολογείται το ύψος των σφυρών. Στη συνέχεια, κάνουμε πελματιαία κάμψη 
τού άκρου πόδα και ταυτόχρονα κάμψη στα γόνατα στις 90°, ελέγχοντας για τυχόν 
αλλαγές στο ύψος τής φτέρνας. 

Τέσσερα πιθανά ευρήματα μπορούν να διαπιστωθούν κατά τη διάρκεια αυτής της δοκιμής:
•  Το κοντό πόδι παραμένει κοντό. Εάν το ένα πόδι είναι ανατομικά πιο κοντό, δεν 

παρατηρείται καμία αλλαγή στο μήκος του.
•  Το κοντό πόδι φαίνεται ακόμη πιο κοντό. Η δυσλειτουργία τής ιερολαγόνιας πε-

ριοής και της οσφυϊκής μοίρας τής σπονδυλικής στήλης προκαλεί μυϊκό σπασμό 
που δείχνει το πόδι ακόμη πιο κοντό, καθώς αυτό κάμπτεται. 

•  Το κοντό πόδι φαίνεται μακρύτερο. Αυτό συμβαίνει στις περιπτώσεις που το λα-
γόνιο, συνήθως το αριστερό, βρίσκεται σε οπίσθια στροφή και συνοδεύεται από 
ίνωση στην πρόσθια κάψουλα της άρθρωσης του ισχίου στη δεξιά πλευρά. Η αυ-
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ξημένη έλξη τού ορθού μηριαίου στο δεξιό λαγόνιο οστό, κατά την κάμψη τού γό-
νατος, δίνει την εντύπωση ότι το αριστερό πόδι είναι το ίδιο μακρύ ή μακρύτερο 
από το δεξί. Αυτό ονομάζεται cross-over. 

•  Πτώση φτέρνας: Με τα γόνατα λυγισμένα κατά 90°, ο θεραπευτής αφήνει και τις 
δύο φτέρνες να πέσουν προς τους γλουτούς για να δει αν το ένα πόδι πέφτει πιο 
μακριά από το άλλο. Η πτέρνα που πέφτει μακρύτερα αποτελεί, συνήθως, θετική 
ένδειξη οπίσθιας στροφής τού ιερού οστού στη συγκεκριμένη πλευρά. Το εύρημα 
αυτό σημειώνεται ως θετικό σημείο του Webster.

Το ακρώνυμο ART προέρχεται από τις λέξεις: Asymmetry - Restriction of motion 
- Tissue texture abnormalities (Ασυμμετρία - Περιορισμός της κίνησης - Ανωμαλία 
στην υφή του ιστού).
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ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΌ 
ΜΕΡΌΣ 





ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΕΣ ΤΕΧΝΙΚΕΣ
Οι ασθενείς προσέρχονται για θεραπεία επιζητώντας την αποκατάσταση των 
προβλημάτων τους. Ανάλογα με τα ευρήματα της κλινικής αξιολόγησης ποικί-
λες είναι οι θεραπευτικές τεχνικές που επιλέγονται σε κάθε συνεδρία και ο 
θεραπευτής θα πρέπει να αξιολογεί συνεχώς την αποτελεσματικότητά τους να 
απαντήσουν στα προβλήματα του ασθενή ανταποκρινόμενες στην επίτευξη του 
θεραπευτικού στόχου. 
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1. Muscle Energy Technique (MET)
Η Τεχνική τής Μυϊκής Ενέργειας - Muscle 
Energy Technique (MET) ανήκει στην κα-
τηγορία τής Χειροθεραπείας (Manual 
Therapy) και χρησιμοποιείται για την 
αντιμετώπιση πόνου και δυσλειτουργίας 
στο μυοσκελετικό σύστημα. Αναπτύχθηκε 
από τον Fred Mitchell, Sr, D.O., το 1948, με 
σκοπό τη βελτίωση της μυοσκελετικής 
λειτουργίας μέσω της χαλάρωσης των 
μυών που βρίσκονται σε σπασμό και βρά-
χυνση, όπως επίσης και της κινητοποίη-
σης των αρθρώσεων και της περιτονίας. 
Πρόκειται για ενεργητική τεχνική, καθώς 
απαιτεί από τον ασθενή να εκτελεί ισομε-
τρικές συσπάσεις. Η ΜΕΤ αντενδείκνυται 
σε άτομα με ανεπαρκή ενεργητικότητα, κατάγματα, σημαντικές παθήσεις των αρθρώ-
σεων, ή πρόσφατη χειρουργική επέμβαση. 

Πιο συγκεκριμένα, η τεχνική ΜΕΤ περιλαμβάνει τα ακόλουθα βήματα:
1.  Απομόνωση της άρθρωσης-στόχου, ή/

και του μυ στο σημείο φραγμού. 
2.  Ενεργητική μυϊκή σύσπαση από τον 

ασθενή προς μια συγκεκριμένη κατεύ-
θυνση, συνήθως αντίθετα προς τον 
περιορισμό, ενάντια στην αντιρροπι-
στική δύναμης που εφαρμόζει ο θε-
ραπευτής, για καθορισμένο χρονικό 
διάστημα. Η διάρκεια της σύσπασης 
είναι περίπου 7-10 sec. Κατά κανόνα, 
το επίπεδο της δύναμης που ασκείται 
από τον ασθενή πρέπει να είναι άνετα 
ανεκτό τόσο από τον ασθενή, όσο και 
από τον θεραπευτή. Η δύναμη που ασκεί ο ασθενής αντιστοιχεί στο περίπου 20% 
της δύναμής του.

3.  Χαλάρωση του μυός.
4.  Παθητική μετακίνηση της άρθρωσης προς ένα νέο σημείο φραγμού.
5.  Επανάληψη των βημάτων 1 έως 4 μέχρι την επίτευξη του επιθυμητού εύρους 

κίνησης. Ιδανικά, ο αριθμός των επαναλήψεων είναι τρείς φορές.
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Ο στόχος της συγκεκριμένης θεραπείας είναι η πρόκληση χαλάρωσης ενός μυός ή 
μιας μυϊκής ομάδας, η υπερτονία τής οποίας θεωρείται ότι είναι η πηγή τού πόνου ή/
και της απώλειας κινητικότητας σε ένα μέρος τού σώματος ή/και σε μια άρθρωση.

Έχουν, από καιρό, διατυπωθεί δύο θεμελιώδεις νευροφυσιολογικές αρχές για να εξη-
γήσουν τη νευρομυϊκή αναστολή που συμβαίνει κατά την εφαρμογή τής ΜΕΤ. Μια βα-
σική παραδοχή είναι η μετά-συστολική-αναχαίτιση post contraction inhibition (PIR) ή 
μετά-ισομετρική χαλάρωση post-isometric relaxation. Αυτό δηλώνει ότι μετά τη σύ-

σπαση ενός μυός, αυτός βρίσκεται αυτόματα σε χαλαρή κατάσταση για μια σύντομη 
λανθάνουσα περίοδο. 

Η δεύτερη παραδοχή σχετίζεται με την αμοιβαία αναστολή - reciprocal inhibition 
(RI). Συγκεκριμένα, όταν ο ένας μυς συστέλλεται, ο αντίθετος μυς (ανταγωνιστής) 
αναστέλλεται αυτόματα για να επιτραπεί η κίνησή του. Αυτό συμβαίνει χάρη σε μια 

Μετα-συστολική αναχαίτηση / post contraction 
inhibition (PIR) ή μετα-ισομετρική / post-isometric 
relaxation. μετά από ισομετρική σύσπαση. 
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αμοιβαία αναστολή των νευρώνων που ελέγχουν τους αντίθετους μύες. Η αμοιβαία 
αναστολή είναι απαραίτητη για τον συντονισμό τής κίνησης και τη διατήρηση της 
ισορροπίας στο σώμα. 

Όπως ήδη αναφέρθηκε, η τεχνική ΜΕΤ αξιοποιεί τους φυσιολογικούς μηχανισμούς 
τής μετά-ισομετρικής χαλάρωσης και της αμοιβαίας αναστολής, για τη βελτίωση της 
μυοσκελετικής λειτουργίας και τη μείωση του πόνου. Σε μια δεδομένη άρθρωση, η 
ΜΕΤ μπορεί να εκτελεστεί με “άμεσο -direct”, ή “έμμεσο -indirect” τρόπο με βάση την 
στόχευση της θεραπείας. Ας δούμε, για παράδειγμα, την άρθρωση του αγκώνα με 
υπερτονία στον δικέφαλο μυ:

•  Έμμεση τεχνική (indirect)/Αμοιβαία Αναστολή (Reciprocal Inhibition):
1.  Ο αγκώνας εκτείνεται μέχρι το παθολογικό σημείο φραγμού -περιορίζεται 

από την βράχυνση λόγω σπασμού τού δικεφάλου μυ. 
2.  Ο ασθενής παίρνει οδηγία να εκτελέσει σύσπαση στον τρικέφαλο μυ, ενάντια 

Αμοιβαία αναστολή - reciprocal inhibition (RI)
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στην αντίρροπη δύναμη του θεραπευτή. Η ενέργεια αυτή διεγείρει τις μυϊκές 
ατράκτους τού τρικέφαλου, πυροδοτώντας τις προσαγωγές ίνες που προβάλ-
λουν στην σπονδυλική στήλη και ενεργοποιούν τον ανασταλτικό ενδονευρώνα 
που συνάπτεται με τους α-κινητικούς νευρώνες τού ανταγωνιστή (δικέφα-
λου), προκαλώντας τη χαλάρωσή του. 

3.  Στη συνέχεια ο ασθενής χαλαρώνει τον τρικέφαλο μυ.
4.  Ο θεραπευτής εκτείνει το χέρι τού ασθενούς, παθητικά, όσο του επιτρέπει ο 

δικέφαλος μυς. Η ενέργεια αυτή διευκολύνεται από την αμοιβαία αναστολή 
που παράγεται στο βήμα 2.

5.  Επαναλαμβάνουμε τα βήματα 1 έως 4 μέχρι να επιτευχθεί το πλήρες εύρος 
κίνησης, ή η διαδικασία να είναι ανώδυνη.

•  Άμεση τεχνική (Direct) | Μετα-ισομετρική χαλάρωση (Post-isometric relaxation)
1.  Ο αγκώνας εκτείνεται στο παθολογικό σημείο φραγμού - περιορίζεται από 

την υπερτονία τού δικεφάλου. 
2.  Ο ασθενής παίρνει οδηγία να εκτελέσει σύσπαση στον δικέφαλο μυ, ενάντια 

στην αντίρροπη δύναμη του θεραπευτή. Η ενέργεια αυτή ενεργοποιεί τα τε-
νόντια όργανα του Golgi του τρικέφαλου, οι οποίοι ενεργοποιούν τις προσα-
γωγές ίνες που προβάλλουν στην σπονδυλική στήλη και ενεργοποιούν τον 
ανασταλτικό ενδονευρώνα που συνάπτεται με τους α-κινητικούς νευρώνες 
τού δικεφάλου, προκαλώντας την χαλάρωσή του.

3.  Ο ασθενής λαμβάνει οδηγίες να χαλαρώσει τον δικέφαλο.
4.  Ο βραχίονας του ασθενούς διατείνεται παθητικά όσο επιτρέπει ο δικέφαλος 

μυς. Η ενέργεια αυτή διευκολύνεται από τη μετά-ισομετρική χαλάρωση που 
παράγεται στο βήμα 2.

5.  Επαναλαμβάνουμε τα βήματα 1 έως 4 ώσπου να επιτευχθεί το πλήρες εύρος 
κίνησης, ή η διαδικασία να είναι ανώδυνη. 

Σε αυτό το πλαίσιο, έχουν αναπτυχθεί διαφορετικά πρωτόκολλα με ποικίλες εξειδικεύ-
σεις για κάθε βήμα, συμπεριλαμβανομένης της διάρκειας και της δύναμης της συστολής, 
της διάρκειας ανάπαυσης και του αριθμού των επαναλήψεων. Για παράδειγμα, η μέθοδος 
Greenman προτείνει ένα στάδιο χαλάρωσης 5 έως 7 sec και 3 έως 5 επαναλήψεις συνολικά. 

Η βασική αρχή τής τεχνικής τής Μυϊκής Ενέργειας βασίζεται στην ιδέα ότι η ίδια 
η μυϊκή δραστηριότητα του ασθενούς μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την διόρθωση 
μυϊκών ανισορροπιών, τη βελτίωση του εύρους κίνησης των αρθρώσεων και τη 
μείωση του πόνου. 
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2. Χειρισμός άντλησης (pumping)
Προϋπόθεση για να είναι αποτελεσματι-
κοί οι θεραπευτικοί χειρισμοί σε βαθιά 
ευρισκόμενους ιστούς είναι να υπάρχει 
ελεύθερη διάβαση μέσω των επιφα-
νειακών ιστών. Όπως αναφέρει ο Leon 
Chaitow, «Relaxed tissue is transparent to 
palpation -ο χαλαρός ιστός δίνει διαύγεια 
στην ψηλάφηση». Η ιδέα είναι απλή. Αν 
αφιερώσουμε λίγο χρόνο για να χαλαρώ-
σουμε τους επιφανειακούς ιστούς, μέσω 
αυτών μπορούμε να εργαστούμε ανώδυνα 
σε βαθύτερα ευρισκόμενους ιστούς. Δεν 
κάνουμε απλά και μόνο την θεραπεία πιο 
ευχάριστη για τον ασθενή, αλλά, μέσω 
του νευρικού συστήματος, ελαττώνου-
με τη μυϊκή προστασία τής περιοχής και 
φυσικά καταβάλουμε μικρότερη προσπάθεια. Υπάρχουν αρκετές τεχνικές που μπο-
ρούν να εφαρμοστούν με επιτυχία προς αυτή την κατεύθυνση, όπως: τεχνικές ήπιας 
μάλαξης, μυοπεριτονιακή απελευθέρωση (myofascial release), θεραπεία θέσης απε-
λευθέρωσης (positional release therapy), τεχνική μυϊκής ενέργειας (muscle energy 
technique) κ.ά. 

Μία απλή, αλλά εξαιρετικά αποτελεσματική τεχνική, κυρίως σε επώδυνες περιοχές, 
είναι o χειρισμός άντλησης (pumping) με τα δάκτυλα ή την παλάμη ως μέσα πίεσης 
και ακολουθεί διάταση του ιστού προς διάφορες κατευθύνσεις όσο αυτός χαλαρώνει 
και ανταποκρίνεται καλύτερα. Η ήπια, αλλά σταθερή πίεση σε μια περιοχή με έναν 
ρυθμικό τρόπο -εναλλασσόμενα πίεση και αποσυμπίεση- αυξάνει τοπικά τη δυναμι-
κή κίνησης των υγρών, ενυδατώνει, προκαλεί τη μείωση της υπερευαισθητοποίησης 
του νευρικού ιστού και τη χαλάρωση του προστατευτικού μυϊκού σπασμού. Αυτές οι 
επιδράσεις έχουν μετρηθεί σε εργαστηριακό περιβάλλον από τον διάσημο ερευνητή 
τής περιτονίας Robert Schleip στη Γερμανία. Ο ακριβής μηχανισμός δεν είναι απόλυτα 
κατανοητός, αλλά κατά τη γνώμη τού ερευνητή η υδρόφιλη φύση τού υαλουρονικού 
οξέος, της βασικής ουσίας στην περιτονία, πνίγεται στο υγρό. Αυτή η αυξημένη ενυ-
δάτωση, αυξάνει το μικροαγγειακό διάστημα στην περιτονία, αυξάνοντας την κίνηση 
των υγρών. Έχει βρεθεί ότι στον συνδετικό ιστό υπάρχουν έξι φορές περισσότεροι 
νευρώνες από ό,τι, για παράδειγμα, στους μύες. Υπάρχουν νευρώνες τόσο για την 
αντίληψη του πόνου, όσο και για τον προσδιορισμό τής θέσης. Οι νευρώνες αυτοί επη-
ρεάζονται από δονήσεις και ποικίλες κινήσεις. Η αυξημένη κινητικότητα των υγρών 
επιτρέπει στους μεταβολίτες που διεγείρουν τις νευρικές απολήξεις να ξεπλυθούν, 
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μειώνοντας την υπερευαισθητοποίηση 
των νεύρων, με αποτέλεσμα τη χαλάρωση 
του προστατευτικού μυϊκού σπασμού. 

Πρόσφατα ερευνητές έδειξαν ότι ο συν-
δετικός ιστός στον άνθρωπο μεταφέρει 
15 λίτρα νερού σε 48 ώρες, μια σχετικά 
μεγάλη ποσότητα σε σύγκριση, για παρά-
δειγμα, με την ποσότητα του αίματος και 
του λεμφικού υγρού. Υπάρχουν αρκετές 
μελέτες που δείχνουν ότι η Χειροθερα-
πεία -Manual Therapy- εμπλέκει σε μεγά-
λο βαθμό την κίνηση των υγρών στους 
ιστούς. Δηλαδή, έχει αποδειχθεί ότι δεν 
πρόκειται για επεξεργασία ιστών, αλλά 
για αύξηση της ροής τού υγρού στον ιστό. 
Η ίδια αναφορά δείχνει ότι με τη χρήση στατικής δόνησης μπορούμε να αυξήσουμε τη 
ροή τού υγρού στον ιστό 3-12 φορές, ανάλογα με τη συχνότητα. 

Ένας τρόπος να ενισχύσουμε το θεραπευτικό αποτέλεσμα είναι να εμπλακούμε με τον 
περιορισμό ασκώντας σταθερή πίεση, και να ζητήσουμε από τον ασθενή να εκτελέσει 
είτε κινήσεις που επιδρούν άμεσα στη περιοχή, είτε κινήσεις που επιδρούν έμμεσα, 
όπως για παράδειγμα πελματιαία ή ραχιαία κάμψη στην ποδοκνημική για να απελευ-
θερωθεί περιορισμός στον μηρό.

Απελευθερώνοντας και ομαλοποιώντας τον επιφανειακό ιστό, είμαστε έτοιμοι να 
προχωρήσουμε στον επόμενο. Επίσης, σεβόμενοι την αντοχή και την ουδό τού πόνου 
τού ασθενή, αποφεύγουμε να παραβιάζουμε τα όρια, μειώνοντας δραστικά την πιθανό-
τητα της καταπόνησης του ιστού γεγονός που θα προκαλούσε επιπλέον επιβάρυνση. 

2.1. Περιτονιακή πλαστικότητα (Fascial plasticity)
Η πλαστικότητα της περιτονίας αναφέρεται στην ικανότητά της να προσαρμόζεται 
και να αλλάζει ως απάντηση σε διάφορα ερεθίσματα. Αυτό περιλαμβάνει μηχανικές 
δυνάμεις, όπως η κίνηση και η πίεση, καθώς και χημικούς και νευρολογικούς παρά-
γοντες. Πρόσφατες έρευνες εντόπισαν ένα νευρικό δίκτυο μέσα στην περιτονία, που 
θεωρείται ότι συμβάλλει στην πλαστικότητά της. Το δίκτυο αυτό περιλαμβάνει νευ-
ρικές απολήξεις που ανταποκρίνονται σε διάφορα ερεθίσματα και στέλνουν σήματα 
στον εγκέφαλο, καθώς και εξειδικευμένα κύτταρα που ονομάζονται ινοβλάστες και 
παράγουν και αναδιαμορφώνουν την περιτονία.

Η διαταραχή στην πλαστικότητα της περιτονίας μπορεί να διαδραματίσει σημαντικό 
ρόλο σε διάφορες καταστάσεις υγείας, όπως στον χρόνιο πόνο και στις μυοσκελετι-
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κές διαταραχές. Για παράδειγμα, εάν η περιτονία γίνει άκαμπτη ή αναπτυχθούν συμφύ-
σεις μεταξύ διαφορετικών στρωμάτων, αυτό μπορεί να παρεμποδίσει την φυσιολογι-
κή κίνηση και να συμβάλει στον πόνο και τη δυσλειτουργία.

Συνολικά, η πλαστικότητα της περιτονίας αποτελεί έναν πολλά υποσχόμενο τομέα 
έρευνας, που έχει τη δυνατότητα να βελτιώσει την κατανόηση του τρόπου με τον 
οποίο το σώμα λειτουργεί και ανταποκρίνεται σε διάφορα ερεθίσματα.

2.2. Το Νευρικό Σύστημα ως σύστημα ταχείας αυτορρύθμισης
Από εξελικτική άποψη είναι λογικό τα ζώα να διαθέτουν ένα σύστημα πλαστικότητας 
που προσαρμόζεται αργά, ώστε να προσαρμόζονται σε πρότυπα μακροχρόνιας συμπε-
ριφοράς. Εκτός από αυτή την ικανότητα, έχουν, επίσης, αναπτύξει ένα πιο γρήγορο 
σύστημα προσαρμογής τής δομής και της τοπικής πυκνότητας των ιστών τους για τις 
πρόσκαιρες απαιτήσεις. Αναλογικά, ένα τέτοιο σύστημα ταχείας προσαρμογής είναι 
πιθανόν να παίζει βασικό ρόλο στις διαρκείς αλλαγές στους ιστούς που αναφέρονται 
από τους χειροθεραπευτές. Το ερώτημα που τίθεται τότε είναι: Ποια συστήματα επι-
τρέπουν αυτή την ταχεία προσαρμογή;

Από την παρατήρηση γνωρίζουμε ότι το σύστημα ταχείας ρύθμισης ενός ζώου είναι 
ικανό να προσαρμόζεται στον τρόπο με τον οποίο το ζώο αντιλαμβάνεται την αλλη-
λεπίδρασή του με το περιβάλλον. Πειράματα του Schleip και των συνεργατών του, 
εφαρμόζοντας τεχνικές χειροθεραπείας σε ανθρώπους που είχαν τεθεί σε αναισθη-
σία, έχουν δείξει ότι η εργασία μυοπεριτονιακής απελευθέρωσης δεν επηρεάζει τους 
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ιστούς με τον ίδιο τρόπο που θα συνέβαινε αν το άτομο διέθεται άθικτη νευρική ρύθ-
μιση. Επομένως, φαίνεται εύλογο ότι αυτή η ικανότητα ταχείας προσαρμογής στην 
ήπια Χειροθεραπεία διαμεσολαβείται από ένα καλά ρυθμισμένο σύστημα συντονισμού 
που εμπλέκεται ανά πάσα στιγμή στην αντίληψη του περιβάλλοντος, καθώς και στην 
αντίληψη των εσωτερικών αναγκών, δηλαδή στο νευρικό σύστημα.

Η συμπερίληψη του νευρικού συστήματος στην προσπάθεια κατανόησης της αντα-
πόκρισης των περιτονιών στους χειρισμούς δεν είναι καθόλου καινούργια ιδέα. Ο 
Andrew Taylor Still, ο ιδρυτής τής οστεοπαθητικής, έγραψε πριν από έναν αιώνα: «The 
soul of man with all the streams of pure living water seems to dwell in the fascia of his 
body. When you deal with the fascia, you deal and do business with the branch offices 
of the brain, and under the general corporation law, the same as the brain itself, and why 
not treat it with the same degree of respect - Η ψυχή τού ανθρώπου με όλες τις ροές τού 
καθαρού ζωντανού νερού φαίνεται να κατοικεί στις περιτονίες τού σώματός του. Όταν 
χειρίζεστε την περιτονία, συναλλάσσεστε και κάνετε δουλειές με τα υποκαταστήματα 
του εγκεφάλου, και σύμφωνα με το γενικό εταιρικό δίκαιο, το ίδιο και ο εγκέφαλος, 
και γιατί να μην του συμπεριφέρεστε με τον ίδιο βαθμό σεβασμού».

Ακόμα κι έτσι, πολλοί άνθρωποι δεν λαμβάνουν υπόψη το νευρικό σύστημα στη συ-
ζήτηση για την περιτονιακή ανταπόκριση, επειδή θεωρούν ότι το ανθρώπινο νευρικό 

Ανάλυση των νεύρων στο εσωτερικό τού 
ιστού τής περιτονίας: (Α) Επιπλέουσα θω-
ρακοοσφυϊκή περιτονία χρωματισμένη με 
αντίσωμα anti-S100 και εματοξυλίνη: οι 
νευρικές δομές είναι θετικές ως προς 
S100 (n: μικρό νεύρο, τα βέλη υποδεικνύουν 
μεμονωμένες νευρικές ίνες), ενώ τα αιμο-
φόρα αγγεία δεν χρωματίζονται (v: αγγείο- 
*: ενδοθηλιακά κύτταρα- a: λιποκύτταρα). 
(Β) Τομή τής θωρακοοσφυϊκής περιτονίας, 
τα πλαίσια της οποίας δείχνουν νευρικές 
δομές εν μέσω δεσμίδων κολλαγόνου των 
στρωμάτων της περιτονίας. (C) και (D): Ει-
κόνες TEM μιας μικρής νευρικής ίνας στην 
εσωτερική στιβάδα (C) ή στην εξωτερική 
στιβάδα (D) της TLF, με μυελικούς και μη 
μυελικούς άξονες. m: μυς- TLF: θωρακοο-
σφυϊκή περιτονία- mAx: μυελικός άξονας- 
unAx: μη μυελικός άξονας. Κλίμακες: (Α) και 
(Β) 30 μm- (Γ) 3 μm- (Δ) 2 μm.
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σύστημα είναι οργανωμένο σαν ένα παλιομοδίτικο τηλεφωνικό κέντρο τής βιομηχα-
νικής εποχής. Ένα τέτοιο σύστημα θα ήταν τότε, φυσικά, ανίκανο να αντιπροσωπεύσει 
τις εκλεπτυσμένες και πιο σύνθετες διαδικασίες, όπως η “ζωτική ενέργεια”, η διαί-
σθηση, η γρήγορη κινητική βελτίωση, ή η ανθρώπινη ενσυναίσθηση. Αυτή η αντίληψη 
είναι ένα ξεπερασμένο μοντέλο. Οι τρέχουσες αντιλήψεις στη νευροβιολογία θεω-
ρούν κυρίως τον εγκέφαλο ως ένα ρευστό σύστημα, με επίκεντρο τη δυναμική των 
ρευστών σε μια πληθώρα υγρών ή και αέριων νευροδιαβιβαστών.

Είναι κοινή άποψη στην επιστημονική κοινότητα ότι η περιτονία πρέπει να περιέχει 
ένα διαφορετικό και πολύ ταχύτερο σύστημα επικοινωνίας από το νευρικό σύστημα. 
Όσοι υποστηρίζουν αυτή την άποψη πιστεύουν ότι το νευρικό σύστημα δεν μπορεί να 
προσαρμοστεί αρκετά γρήγορα για τις ταχείες αντιδράσεις στην ανθρώπινη συμπε-
ριφορά. Συνεπώς, η περιτονία πρέπει να διαθέτει ένα ξεχωριστό, ταχύτερο σύστημα 
προσαρμογής. Ωστόσο, η μετάδοση των ερεθισμάτων στο νευρικό μας σύστημα συμ-
βαίνει συχνά μέσω ουσιών-αγγελιοφόρων που ταξιδεύουν κατά μήκος των νευρικών 
οδών, καθώς και μέσω του αίματος, της λέμφου, του εγκεφαλονωτιαίου υγρού, ή της 
μεσοκυττάριας ουσίας (ground substance). 

Αυτό το καθολικό σύστημα ταχείας ρύθμισης του οργανισμού συνδέεται ξεχωριστά 
με το ενδοκρινολογικό και το ανοσοποιητικό σύστημα και λειτουργεί, επίσης, με δυ-
ναμική σύνθετη ανατροφοδότηση μεταξύ των συστημάτων. Αντί, λοιπόν, να φανταζό-
μαστε το νευρικό σύστημα ως ένα αυστηρά ενσύρματο σύστημα ηλεκτροφόρων κα-
λωδίων -το οποίο κατά την άποψη πολλών θεραπευτών είναι ανίκανο να εμπλακεί σε 
πιο λεπτά ενεργειακά φαινόμενα -, ας το φανταστούμε ως μια υγρή τροπική ζούγκλα. 
Αυτή η ζούγκλα είναι ένα αυτορρυθμιζόμενο πεδίο -που περιλαμβάνει ένα πολύπλοκο 
δυναμικό σύστημα πρόωρης ανατροφοδότησης- με εκπληκτική πολυπλοκότητα, πλα-
στικότητα και συνεχή επαναρρύθμιση. Ένα τόσο πολύπλοκο νευρωνικό πεδίο θα μπο-
ρούσε εύκολα να εμπλέκεται στις ταχείες αλλαγές τής περιτονίας που παρατηρείται 
κατά τη διάρκεια της χειροθεραπείας.

2.3. Ό ρόλος των μηχανοϋποδοχέων
Οι μηχανοϋποδοχείς είναι εξειδικευμένοι αισθητήρες που ανταποκρίνονται σε μηχανι-
κούς ερεθισμούς όπως πίεση, αφή, δόνηση και τάση. Βρίσκονται σε διάφορους ιστούς 
σε όλο το σώμα, συμπεριλαμβανομένου του δέρματος, των μυών, των αρθρώσεων 
και του εσωτερικού αυτιού. Υπάρχουν αρκετοί τύποι μηχανοϋποδοχέων, κάθε ένας 
με εξειδικευμένη λειτουργία. Έτσι έχουμε: Τα κύτταρα Merkel, που βρίσκονται στο 
δέρμα και ανταποκρίνονται σε ελαφριά αφή και πίεση. Τα σωμάτια Meissner, που βρί-
σκονται, επίσης, στο δέρμα και είναι υπεύθυνα για την ανίχνευση ελαφριάς αφής και 
χαμηλής συχνότητας δόνησης (10-50Hz). Τα σωμάτια Pacinian, τα οποία βρίσκονται 
σε βαθύτερα στρώματα του δέρματος και ανταποκρίνονται σε βαθιά πίεση και υψηλή 
συχνότητα δόνησης. Οι απολήξεις Ruffini βρίσκονται στο δέρμα και στις αρθρώσεις 
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και ανταποκρίνονται στην τάση τού δέρματος και την κίνηση των αρθρώσεων, ενώ τα 
αισθητήρια τενόντια όργανα Golgi βρίσκονται στους τένοντες και ανταποκρίνονται 
σε αλλαγές στη μυϊκή ένταση.

Η εικόνα που ακολουθεί δείχνει ένα απλουστευμένο μοντέλο καρτούν των τεσσάρων 
μηχανικών υποδοχέων τής περιτονίας. Αυτή η ιταλική οικογένεια αποτελείται από 
τρεις ενήλικες αδελφούς και τις μικρές αδελφές τους. Ο Signor Golgi προτιμά να 
είναι μυϊκά δραστήριος και του αρέσει να είναι δυνατός. Όταν του απευθύνονται με 
αυτόν τον τρόπο, είναι ένας ευχάριστος τύπος. Στο άλλο άκρο τού φάσματος, ο αδελ-
φός του Signor Pacini χρειάζεται συνεχή διέγερση, την οποία ανταμείβει με ζωηρή 
προσοχή. Ο Signor Ruffini το εκτιμά όταν προχωράτε αργά, πράγμα που επιβραβεύει 
με την πρόκληση μιας καθολικής χαλάρωση (καπνός). Τέλος, οι πολυάριθμες μικρές 
αδελφές, που αντιπροσωπεύουν τους ενδιάμεσους υποδοχείς, μπορεί να έχουν ιδιό-
τητες μάγισσας, αλλά και αγγελικές θεραπευτικές ιδιότητες.
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Οι μηχανοϋποδοχείς έχουν σημαντικό ρόλο στην αίσθηση της αφής, στην ιδιοδεκτικό-
τητα (την αίσθηση της θέσης και της κίνησης του σώματος) και στην ακοή. Βοηθούν 
στην αντίληψη μηχανικών ερεθισμάτων και στην κατάλληλη προσαρμογή στις αλλα-
γές τού περιβάλλοντος. Η δυσλειτουργία των μηχανοϋποδοχέων μπορεί να οδηγή-
σει σε διάφορες διαταραχές αισθητηριακής λειτουργίας, συμπεριλαμβανομένης της 
απώλειας της αφής και των διαταραχών στην ισορροπία.

2.3.1. Ενδιάμεσοι υποδοχείς

Οι ενδιάμεσες νευρικές ίνες συχνά αγνοούνται, παρά το γεγονός ότι αντιπροσωπεύ-
ουν το 80% των αισθητικών ινών μέσα σε ένα τυπικό κινητικό νεύρο. Μόνο ένα μικρό 
κλάσμα των αισθητικών ινών ενός κινητικού νεύρου ανήκει στις γνωστές αισθητικές 
ίνες τύπου Ι και ΙΙ, οι οποίες πηγάζουν από τις μυϊκές ατράκτους -όργανα Golgi, σωμά-
τια Pacini και τις απολήξεις Ruffini. Η πλειονότητα, ή τέσσερεις φορές περισσότερες, 
ανήκουν σε μια ενδιαφέρουσα ομάδα τύπου III και IV αισθητικών ινών, οι οποίες όμως 
αναφέρονται ελάχιστα στα περισσότερα εγχειρίδια. Αυτοί οι κρυφοί νευρώνες είναι 
πολύ μικρότεροι σε διάμετρο και συνήθως ονομάζονται «interstitial muscle receptors 
-ενδιάμεσοι μυϊκοί υποδοχείς». Θα ταίριαζε καλύτερα ο όρος «interstitial myofascial 
tissue receptors -ενδιάμεσοι υποδοχείς τού μυοπεριτονιακού ιστού» αφού υπάρχουν 
σε αφθονία στην περιτονία.

Αν και οι αισθητικές ίνες τύπου III και IV παρουσιάζουν σημαντικές διαφορές όσον 
αφορά ορισμένες φυσιολογικές πτυχές, εντούτοις εμφανίζουν κοινά χαρακτηριστικά 
σε σχέση με τις λειτουργίες των μηχανοϋποδοχέων. Η ομάδα των ενδιάμεσων μη-
χανοϋποδοχέων μπορεί να χωριστεί σε δυο ισομεγέθεις ομάδες: σε μονάδα πίεσης 
χαμηλού κατωφλιού - Low Threshold Pressure (LTP) και σε μονάδα πίεσης υψηλού 
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κατωφλιού - High Threshold Pressure 
(HTP). Μελέτη σε Αχίλλειο τένοντα γά-
τας έδειξε ότι περίπου οι μισές απολή-
ξεις των αισθητικών ινών τύπου III και IV 
ήταν χαμηλού κατωφλιού (LTP), δηλαδή 
ανταποκρίνονταν σε ελαφρύ άγγιγμα. Με 
βάση αυτά τα ευρήματα, φαίνεται πιθανό 
ότι οι χειρισμοί των μαλακών ιστών αφο-
ρούν τη διέγερση αυτών των υποδοχέων 
τύπου III και IV. 

Αυτό εγείρει το ερώτημα του λειτουργικού ρόλου των ενδιάμεσων μυχανοϋποδοχέων 
στο σώμα. Ποιες είναι οι συνήθεις επιπτώσεις, ή αλληλεπιδράσεις που σχετίζονται 
με τη διέγερση αυτού του κρυμμένου και πλούσιου αισθητηριακού δικτύου; Φυσικά, 
ορισμένοι από αυτούς λειτουργούν ως υποδοχείς πόνου. Εντούτοις, έρευνα που διεξή-
χθη ήδη από το 1974 αποκάλυψε ότι οι υποδοχείς τύπου III και IV στην περιτονία του 
κροταφικού, του μασητήρα και του ενδοϋπερώιου μυός ανταποκρίνονταν στην κίνηση 
της κάτω γνάθου και στη διάταση της περιτονίας και του δέρματος. Έτσι, η μελέτη 
έδειξε ότι αυτές οι νευρικές απολήξεις σχετίζονται με την αίσθηση της θέσης και της 
κίνησης της κάτω γνάθου. Ως εκ τούτο, είναι αρκετά πιθανόν ορισμένοι από αυτούς 
τους υποδοχείς να αντιδρούν στις παραμορφώσεις των ιστών που προκύπτουν μέσω 
των χειρισμών στην περιτονία. Επιπλέον, η πλειονότητα αυτών των τύπων μηχανο-
ϋποδοχέων (III, IV) έχει αποδειχθεί ότι έχουν λειτουργίες τού αυτόνομου νευρικού 
συστήματος. Με άλλα λόγια, η διέγερση των αισθητικών τους απολήξεων οδηγεί σε 
μεταβολές τού καρδιακού ρυθμού, της αρτηριακής πίεσης, της αναπνοής κ.ά. 

Η διέγερση των υποδοχέων τύπου IV τείνει να αυξάνει την αρτηριακή πίεση, ενώ η 
διέγερση των υποδοχέων III μπορεί να αυξήσει και να μειώσει την αρτηριακή πίεση. 
Αρκετές μελέτες έχουν δείξει ότι η ισομετρική σύσπαση τείνει να μειώνει την αρ-
τηριακή πίεση. Φαίνεται ότι βασική λειτουργία αυτού του περίπλοκου δικτύου υπο-
δοχέων είναι να συντονίζει με ακρίβεια τη ρύθμιση μέσω του νευρικού συστήματος 
της ροής τού αίματος, ανάλογα με τις απαιτήσεις. Αυτό το επιτυγχάνει μέσω πολύ 
στενών συνδέσεων με το Αυτόνομο Νευρικό Σύστημα. 

2.4. Χειρισμός άντλησης - Τι προσπαθούμε να κάνουμε
Οι μυοπεριτονιακοί χειρισμοί συνεπάγονται διέγερση των ενδο-περιτονιακών μηχα-
νοϋποδοχέων. Η διέγερση αυτή οδηγεί σε μεταβολή των ιδιοδεκτικών ερεθισμάτων 
που λαμβάνει το κεντρικό νευρικό σύστημα και έχει ως αποτέλεσμα αλλαγές στη ρύθ-
μιση του τόνου στις κινητικές μονάδες που σχετίζονται με τον συγκεκριμένο ιστό. 
Μετρήσεις στους μηχανοϋποδοχείς στους συνδέσμους τής άρθρωσης του γόνατος 
έχουν δείξει ότι η διέγερσή τους οδηγεί σε αδύναμες επιδράσεις στους άλφα κινητι-
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κούς νευρώνες, αλλά σε ισχυρές επιδρά-
σεις στους γάμμα κινητικούς νευρώνες. 
Αυτό σημαίνει ότι οι μηχανοϋποδοχείς 
που βρίσκονται στους συνδέσμους, πι-
θανώς χρησιμοποιούνται ως ιδιοδεκτική 
ανατροφοδότηση για την προπαρασκευ-
αστική ρύθμιση του μυϊκού τόνου γύρω 
από την άρθρωση (Johansson et al. 1991). 
Πρόκειται για θαυμάσια νέα, καθώς υπο-
δηλώνουν ότι η διέγερση των περιτονι-
ακών μηχανοϋποδοχέων μπορεί βασικά 
να οδηγεί σε αλλαγές στους γάμμα κινη-
τικούς νευρώνες, που σχετίζονται με τη 
ρύθμιση του μυϊκού τόνου. Ενώ οι άλφα 
και οι γάμμα κινητικοί νευρώνες συνή-
θως συνεργάζονται, υπάρχουν ορισμένες 
διαφορές μεταξύ τους. Το σύστημα των 
άλφα προέρχεται κυρίως από τον φλοιό τού εγκεφάλου και εμπλέκεται ιδιαίτερα 
στις εκούσιες και ακριβείς κινήσεις των άκρων, ενώ το σύστημα των γάμμα προέρχε-
ται από δομές τού εγκεφαλικού στελέχους και έχει ισχυρό ρόλο στις πιο σφαιρικές 
και εκούσιες κινήσεις οργάνωσης της στάσης και των εκτεινόντων μυών που αντι-
τίθενται στην επίδραση της βαρύτητας - συμβάλλοντας στη διατήρηση της όρθιας 
ισορροπημένης στάσης-, καθώς επίσης και στις χρόνιες μυο-συναισθηματικές συμπε-
ριφορές (Glaser 1980, Henatsch 1976, Juhan 1987). 

Από τον νόμο τού Hilton γνωρίζουμε ότι ο ίδιος κορμός νεύρων που οι κλάδοι του 
τροφοδοτούν ομάδα μυών σε μία άρθρωση, παρέχει,επίσης, κλάδους στο δέρμα πάνω 
από την περιοχή δράσης αυτών των μυών. Για παράδειγμα, η άρθρωση του γόνατος 
νευρώνεται από κλάδους τού μηριαίου, του ισχιακού και του θυροειδούς νεύρου τα 
οποία, μεταξύ άλλων, νευρώνουν διάφορους μύες που κινούν την άρθρωση. Κάποια 
από αυτά τα νεύρα τροφοδοτούν τον θύλακα της άρθρωσης και τους συνδέσμους και 
φτάνουν στην αρθρική μεμβράνη. Ορισμένα από αυτά τα νεύρα είναι αισθητικά, ενώ 
άλλα έχουν αισθητικές και κινητικές ίνες νευρώνοντας και τα αγγεία τής περιοχής. 
Αυτό σημαίνει ότι εμείς ως θεραπευτές γνωρίζουμε πολύ καλά πως οι χειρισμοί μας, 
αντί για μια μονοδιάστατη επιφανειακή επίδραση στον ιστό πάνω στον οποίο εργαζό-
μαστε, προκαλούν αντίδραση του νευρικού συστήματος σε ιστούς ευρισκόμενους βα-
θιά στο σώμα και στις εσωτερικές δομές των αρθρώσεων, που τελικά υπαγορεύουν 
την φυσιολογική αντίδραση και τον τόνο. 

Πρέπει να γίνει αντιληπτό ότι το κεντρικό νευρικό σύστημα δεν συνεργάζεται με 
μύες (δηλαδή ένας μυς δεν ενεργοποιείται ποτέ στο σύνολό του), αλλά με τις λεγό-
μενες κινητικές μονάδες -από τις οποίες έχουμε αρκετά εκατομμύρια στο σώμα- που 
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έχουν μάθει να λειτουργούν ως σύνολο. Ανάλογα με την ποιότητα της αισθητηριακής 
ανατροφοδότησης, αυτά τα εκατομμύρια κινητικές μονάδες μπορούν να ρυθμίζονται 
ατομικά (Basmajian & De Luca 1985). Ας δούμε τι σημαίνει αυτό στην πράξη. Όταν ο 
θεραπευτής, ως αποτέλεσμα των χειρισμών του, αντιλαμβάνεται απελευθέρωση του 
ιστού κάτω από το χέρι του, η χαλάρωση προκαλείται από τον μειωμένο ρυθμό πυ-
ροδότησης των κινητικών μονάδων στην περιοχή που βρίσκονται κάτω από το χέρι 
του. Εάν ο θεραπευτής επιμείνει στους χειρισμούς του, και άλλες κινητικές μονάδες 
θα ακολουθήσουν προς αυτή τη κατεύθυνση, όπως συμβαίνει σε ένα κοπάδι με ψάρια 
που ακολουθούν παρόμοια πορεία. Αυτή η συμπεριφορά θα οδηγήσεις σε επιπλέον 
«αίσθηση απελευθέρωσης» και ούτω καθεξής. 

Συνοψίζοντας, η πλαστικότητα της περιτονίας δεν μπορεί να γίνει κατανοητή μόνο 
από τις μηχανικές της ιδιότητες. Η περιτονία νευρώνεται πυκνά από μηχανοϋπο-
δοχείς. Η χειρισμοί διέγερσης αυτών των αισθητικών απολήξεων πιθανώς να οδη-
γήσουν σε αλλαγές τού τόνου στις κινητικές μονάδες που συνδέονται μηχανικά με 
τον ιστό κάτω από το χέρι τού θεραπευτή. Έτσι μέρος των αντιδράσεων αυτών 
ρυθμίζονται πρωτίστως από αλλαγές στον γάμμα κινητικό νευρώνα, και λιγότερο 
από αντιδράσεις τού εκούσιου άλφα κινητικού νευρώνα. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον πα-
ρουσιάζουν οι απολήξεις Ruffini και το πλούσιο δίκτυο των ενδιάμεσων υποδοχέων, 
δεδομένου ότι η διέγερσή τους μπορεί να προκαλέσει αλλαγές στο αυτόνομο νευ-
ρικό σύστημα.
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3. Ή Τεχνική Ευθυγράμμισης του 
Μυοσκελετικού Συστήματος  
(Myoskeletal Alignment Technique - MAT)
Η τεχνική Ευθυγράμμισης του Μυοσκελε-
τικού Συστήματος (Myoskeletal Alignment 
Technique - MAT) είναι η θεραπευτική 
μέθοδος που επικεντρώνεται στην ευ-
θυγράμμιση και τη λειτουργικότητα του 
μυοσκελετικού συστήματος. Εμπνεύστη-
κε και θεμελιώθηκε από τον Erik Dalton, 
έναν πρωτοπόρο επιστήμονα στον τομέα 
τής Χειροθεραπείας και της ανθρώπι-
νης βιομηχανικής. Η MAT βασίζεται στην 
αρχή ότι το σώμα είναι ένα πολύπλοκα 
διασυνδεδεμένο σύστημα. Έτσι, η αλλαγή 
στην ευθυγράμμιση σε μια περιοχή τού 
σώματος μπορεί να προκαλέσει πόνο και 
δυσλειτουργία σε άλλες απομακρυσμένες 
περιοχές. Η τεχνική χρησιμοποιεί μια 
συνδυασμένη προσέγγιση με ποικιλία χειρισμών προκειμένου να αξιολογηθούν και 
να αντιμετωπιστούν τα προβλήματα των ασθενών. Οι εκπαιδευμένοι στην τεχνική 
θεραπευτές αναλύουν τη στάση τού σώματος, αξιολογούν το εύρος κίνησης των αρ-
θρώσεων και την υφή των ιστών και στη συνέχεια -χρησιμοποιώντας ειδικούς/συγκε-
κριμένους/εξαιρετικά επιλεγμένους χειρισμούς όπως: παθητικές, ενεργητικές και 
κινήσεις με αντίσταση, νευρική κινητοποίηση, διέγερση των μυϊκών ατράκτων, αρθρι-
κή κινητοποίηση, μυοπεριτονιακή απελευθέρωση κ.ά.- στοχεύουν στη βελτίωση της 
ευθυγράμμισης του σώματος και στην επανεκπαίδευση του νευρικού συστήματος.

Η τεχνική MAT μπορεί να χρησιμοποιηθεί για τη θεραπεία ευρείας γκάμας μυοσκε-
λετικών παθήσεων, όπως: πόνο στην μέση, πόνο στον αυχένα, πονοκέφαλος, πόνους 
στις αρθρώσεις κ.λπ. Χρησιμοποιείται, επίσης, συχνά για τη βελτίωση της αθλητικής 
απόδοσης και την πρόληψη τραυματισμών. Συνολικά, η τεχνική MAT είναι μια ολιστι-
κή προσέγγιση της χειροθεραπείας που αποσκοπεί στην αντιμετώπιση των υποκείμε-
νων αιτιών πόνου και δυσλειτουργίας στο σώμα και όχι απλά στην αντιμετώπιση των 
συμπτωμάτων. Πρόκειται για μια αποτελεσματική τεχνική που μπορεί να βοηθήσει 
τους ασθενείς να επιτύχουν μακροπρόθεσμα αποτελέσματα και να βελτιώσουν την 
συνολική τους υγεία και ευεξία.
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3.1. «Κυνηγώντας» τον πόνο
Ο πόνος, ως σύμπτωμα, μπορεί να αποδει-
χτεί ένας δύσκολος γρίφος τόσο για τον 
ασθενή, όσο και για τον θεραπευτή. Δεν εί-
ναι λίγες οι φορές που ο πόνος τού ασθενή 
“μετακινείται”. Δηλαδή τη μια εβδομάδα ο 
πόνος βρίσκεται στο αριστερό ισχίο και την 
επόμενη στο δεξιό γόνατο. Αν ο θεραπευ-
τής κάνει το λάθος να “κυνηγά” τον πόνο, το 
αποτέλεσμα είναι ο πόνος να συνεχίζει να 
μετακινείται, να αλλάζει σε ένταση, αλλά να 
μην υποχωρεί. Είναι φανερό πως χρειάζεται μια διαφορετική προσέγγιση που θα εστιά-
ζει στη βασική αιτία που προκαλούν τα προβλήματα στον ασθενή και όχι στα επιμέρους 
συμπτώματα. Η λύση τού γρίφου, λοιπόν, βρίσκεται στην υιοθέτηση μιας θεραπευτικής 
προσέγγισης προς την κατεύθυνση της επίτευξης της όσο το δυνατόν καλύτερης ευθυ-
γράμμισης του σκελετού. Της επίτευξης δηλαδή, μέσω ήπιας κινητοποίησης, να ισορρο-
πήσει το κεφάλι στον αυχένα και η λεκάνη στα πόδια. Με τον τρόπο αυτόν επιχειρούμε 
να διορθώσουμε ανισορροπίες που προκύπτουν από την ανατομική ασυμμετρία ώστε να 
αποφορτιστούν όλες οι δομές από τη δύναμη της βαρύτητας. Κανένας άνθρωπος δεν είναι 
απόλυτα συμμετρικός. Από τη γέννησή μας, οι περισσότεροι, εμφανίζουμε μονόπλευρα 
μια κυρίαρχη κινητική πλευρά (one-sided motor dominance). Συνήθως είναι η πλευρά τού 
σώματος που χρησιμοποιείται περισσότερο για τις καθημερινές δραστηριότητες, όπως: 
η γραφή, ή η ρίψη μιας μπάλας. Σχετίζεται με την αντίστοιχη κυριαρχία τού εγκεφάλου 
στην επεξεργασία τής κινητικής πληροφορίας και της ανακατεύθυνσης των κινήσεων. Αν 
κοιτάξουμε τον εαυτό μας σε έναν ολόσωμο καθρέφτη, στην περίπτωση όπου κυριαρχεί η 
δεξιά πλευρά: τα δάχτυλα του δεξιού ποδιού γυρίζουν περισσότερο προς τα έξω σε σχέση 
με τα δάχτυλα του αριστερού ποδιού, ο δεξιός ώμος είναι πιθανώς χαμηλότερα από τον 
αριστερό και το σώμα είναι ελαφρώς σε στροφή προς τα αριστερά. Αν σ’ αυτή την ασυμ-
μετρία προσθέσουμε μικροτραυματισμούς από επαναλαμβανόμενες κακές στάσεις και τις 
καταπονήσεις τού σώματός μας στην καθημερινότητα, αυτή η ασυμμετρία επιδεινώνεται. 
Η επιδείνωση είναι το αποτέλεσμα της προσαρμογής τού οργανισμού στην προσπάθεια να 
ελαχιστοποιηθεί η επιβάρυνση που δέχεται. Οι αλλαγές στην ευθυγράμμιση του μυοσκε-
λετικού συστήματος θα οδηγήσουν σε άνιση κατανομή τού βάρους. Τα ασύμμετρα πρότυπα 
στάσης εδραιώνονται και το νευρικό σύστημα, αντί να διορθώνει τη λανθασμένη στάση 
τού σώματος, αρχίζει να αντιλαμβάνεται την δυσλειτουργική μυϊκή δραστηριότητα και 
τις προσαρμογές τής στάσης του ως φυσιολογικές. Μερικοί άνθρωποι προσαρμόζονται 
στις αλλαγές στάσης χωρίς να βιώνουν πόνο, ή δυσφορία. Οι περισσότεροι άνθρωποι, 
ωστόσο, αναπτύσσουν πρότυπα πόνου που επιμένουν μέχρι να αλλάξει κάτι. Οι θεραπευτι-
κές μέθοδοι που ευθυγραμμίζουν το κεφάλι με το ιερό οστό βοηθούν στην αποκατάσταση 
της ισορροπίας τού σώματος και στην επανεκπαίδευση του νευρικού συστήματος.
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Όταν το κεφάλι δεν είναι ευθυγραμμισμένο με το υπόλοιπο σώμα, ή η λεκάνη με το ιερό 
οστό (αποτελούν τη βάση στήριξης της σπονδυλικής στήλης) βρίσκονται σε κλίση ή περι-
στροφή, ένα πολύπλοκο σύστημα - που ελέγχεται από το κεντρικό νευρικό σύστημα- προ-
σπαθεί να τα εξισορροπήσει. Οι προσαρμογές που προκύπτουν οδηγούν σε αλλαγές στη 
στάση, μυϊκή ανισορροπία και μειωμένη κινητικότητα, με αποτέλεσμα την πρόκληση ενός 
φαύλου κύκλου έντασης και πόνου. Η θεραπευτική προσέγγιση με ήπια κινητοποίηση στις 
αρθρώσεις των εμπλεκομένων περιοχών -αποφεύγοντας χειρισμούς ανάταξης- μεταφέρει 
νέες πληροφορίες στον εγκέφαλο, ώστε να μειωθεί η αίσθηση της απειλής. Όταν το σώμα 
αισθάνεται ασφαλές για να κινηθεί, μειώνει τη δραστηριότητα τού συμπαθητικού νευρι-
κού συστήματος και εγκαταλείπει τον προστατευτικό μυϊκό σπασμό, οπότε επιτυγχάνεται 
η επαναφορά τής αρχικής ευθυγράμμισης. Τεχνικές όπως: παθητικές, ενεργητικές και 
κινήσεις με αντίσταση, νευρική κινητοποίηση και η διέγερση των μυϊκών ατράκτων, επα-
ναπρογραμματίζουν το νευρικό σύστημα και αποκαθιστούν την αρμονία/ισορροπία στη 
λειτουργικότητα της περιοχής. Βασικό στοιχείο για την ευθυγράμμιση του σκελετού είναι 
η χρήση ήπιας κινητοποίησης για την επανεκπαίδευση του νευρικού συστήματος.

Σε ασθενή με δυσεπίλυτο πόνο, τις περισσότερες φορές, η απάντηση βρίσκεται 
στην ευθυγράμμιση του κεφαλιού με το ιερό οστό μέσω ήπιας κινητοποίησης. Έτσι, 
μειώνουμε την αίσθηση της απειλής που αντιλαμβάνεται ο εγκέφαλος, μειώνεται η 
δράση τού συμπαθητικού νευρικού συστήματος, λύνεται ο προστατευτικός μυϊκός 
σπασμός και επιτυγχάνεται η αρμονία στη λειτουργικότητα.
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4. Κρανιοϊερή Θεραπεία (Upledger)
Ο Εγκέφαλος και ο Νωτιαίος Μυελός -οι δυο βασικές συνιστώσες τού Κεντρικού 
Νευρικού Συστήματος (ΚΝΣ)- απαιτούν ένα ισορροπημένο φυσιολογικό περιβάλλον 
προκειμένου να λειτουργήσουν αποτελεσματικά. Η διαταραχή αυτής της ισορροπίας 
μπορεί να προκαλέσει αισθητικές, κινητικές και νευρολογικές διαταραχές στον άν-
θρωπο. 

Η Κρανιοϊερή θεραπεία χρησιμοποιεί ένα διευρυμένο Βιοψυχοκοινωνικό μοντέλο για 
την υγεία και την ασθένεια, με στόχο την ενδυνάμωση της ικανότητας του ασθενή 
στην ίαση.

Πρόκειται για μια μέθοδος με ήπιους χειρισμούς που εφαρμόζεται, από κατάλληλα 
εκπαιδευμένο θεραπευτή, σε διάφορα σημεία του σώματος -κυρίως στα οστά τού κρα-
νίου και του προσώπου, στην σπονδυλική στήλη και στο ιερό οστούν-, με σκοπό να 
εκτιμήσει, αλλά και να αποκαταστήσει τη λειτουργικότητα του περιβάλλοντος μέσα 
στο οποίο λειτουργούν ο Εγκέφαλος και ο Νωτιαίος Μυελός. Με τον τρόπο αυτό 
συμβάλλει στη βελτίωση της λειτουργίας τού νευρικού συστήματος, ιδιαίτερα του 
Εγκέφαλου, με αποτέλεσμα να ενισχύεται ο φυσικός αμυντικός μηχανισμός τού ορ-
γανισμού και να καταπολεμώνται τα συμπτώματα ασθενειών, μερικά εκ των οποίων 
είναι χρόνια, όπως για παράδειγμα ο πονοκέφαλος, η ημικρανία, ο χρόνιος πόνος, το 
άγχος, αλλά και οι διαταραχές τού ύπνου και της πέψης.

Την “γέννηση” της Κρανιοϊερής Θεραπείας θα πρέπει να την αναζητήσουμε στις αρχές 
τού 19ου αιώνα από τον πατέρα τής Οστεοπαθητικής, Dr A. T. Still, ο οποίος πίστευε 
ότι το σώμα αποτελεί ένα “αυτορυθμιζόμενο/αυτοδιορθούμενο σύστημα”. Πίστευε, 
επίσης, ότι το σώμα λειτουργεί ως μία μονάδα και πως η δομή του είναι στενά συνδε-
δεμένη με την λειτουργία του. Εάν το σύστημα βρίσκεται δομικά σε ανισορροπία, θα 
προσπαθεί συνεχώς, από τη φύση του, να αναζητά την ομοιοστασία.

Στις αρχές τού1900, ο Οστεοπαθητικός William G. Sutherland, μαθητής του Dr Still, 
έδειξε ενδιαφέρον για τον φυσικό σχεδιασμό τού ανθρώπινου κρανίου. Όπως οι 
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περισσότεροι θεραπευτές της δυτικής 
ιατρικής, είχε διδαχθεί ότι τα οστά τού 
ανθρώπινου κρανίου αποτιτανούνται με 
την ολοκλήρωση της ανάπτυξης. Όταν 
εξέτασε το κρανίο, αντιλήφθηκε ότι οι 
κρανιακές ραφές ήταν στην πραγματι-
κότητα αρθρώσεις και, κατά συνέπεια, 
δικαιολογούσαν την ύπαρξη κίνησης με-
ταξύ των οστών. Πέραν της Οστεοπαθη-
τικής κοινότητας πολύ λίγοι θεραπευτές 
στον δυτικό κόσμο πίστευαν τότε ότι τα 
κρανιακά οστά κινούνται μετά την παιδι-
κή ηλικία, μέχρι που εξελίχθηκε το έργο 
τού Dr Upledger.

Στις αρχές τού 1970 ο Dr Upledger εργαζόταν ως κλινικός ερευνητής, με μία ομάδα 
γιατρών κι ερευνητών, στο Michigan State University. Στόχος τους ήταν να διαπιστώ-
σουν την εγκυρότητα του έργου τού Sutherland και να εξακριβώσουν αν τα κρανιακά 
οστά πράγματι κινούνται ή όχι. Στόχευαν, επίσης, να ερευνήσουν την σύνθεση του 
υλικού των κρανιακών ραφών. Ο Dr Upledger και η ομάδα του χρησιμοποίησαν ηλε-
κτρονικό μικροσκόπιο για να προσδιορίσουν ότι το υλικό των ραφών συμπεριλαμ-
βάνει αιμοφόρα αγγεία, νεύρα και συνδετικό ιστό. Ό,τι, δηλαδή, βρίσκουμε και στις 
υπόλοιπες κινητικές αρθρώσεις τού σώματος.

Αυτά τα ευρήματα συνέτειναν περισσότερο σε δυναμική κινητικότητα των κρανιακών 
οστών, σε αντίθεση με την οστέινη συγκόλλησή τους. Τελικά, ο Dr Upledger και η ομά-
δα του όχι μόνο επιβεβαίωσαν την θεωρία τού Sutherland, αλλά έβαλαν τις βάσεις για 
την Κρανιοϊερή Θεραπεία η οποία, μέσω του Ινστιτούτου Upledger, διδάσκεται πλέον 
σε θεραπευτές από όλο τον κόσμο.
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4.1. Κρανιοϊερή Θεραπεία - Ήπιοι Χειρισμοί βάρους 5gr
Χειρισμοί πίεσης πέντε γραμμαρίων 
συνδέουν τον θεραπευτή με το σύστημα 
της περιτονίας και μέσω αυτής με κάθε 
τμήμα τού σώματος, καταπολεμώντας 
συμπτώματα ασθενειών, μερικά εκ των 
οποίων είναι χρόνια.

Όταν αναφερόμαστε σε ήπιους χειρι-
σμούς εννοούμε χειρισμούς πίεσης πέντε 
γραμμαρίων ή και μικρότερης πίεσης, δι-
ότι, όπως διαπίστωσε ο θεμελιωτής τής 
Κρανιοϊερής Θεραπείας Dr John Upledger, 
η χρήση πίεσης μεγαλύτερης των 5gr μπορεί να μεταφέρει στον εγκέφαλο λανθα-
σμένες πληροφορίες κινδύνου. Με την χρήση μεγαλύτερης πίεσης ενεργοποιείται ο 
αμυντικός μηχανισμός τού οργανισμού, θέτοντας το νευρικό σύστημα σε κατάσταση 
προστασίας προκειμένου να αποτρέψει τον υποτιθέμενο κίνδυνο. Στην πραγματικό-
τητα ενεργοποιείται το συμπαθητικό νευρικό σύστημα, γνωστό για την αντίδραση: 
πολέμα/φύγε/πάγωσε και αναιρείται το παρασυμπαθητικό νευρικό σύστημα, γνωστό 
για την αντίδραση: αναπαύσου/χαλάρωσε/ανανεώσου. Αυτή η αντίδραση έρχεται σε 
πλήρη αντίθεση με τον στόχο τής Κρανιοϊερής Θεραπείας, ο οποίος είναι η συνεργα-
σία με το νευρικό σύστημα του ασθενή, προκειμένου αυτό να επιτρέψει στο σώμα να 
κάνει αλλαγές.

Έχει γίνει πλέον σαφές ότι η περιτονία δεν είναι απλά ένα υλικό αναφοράς με ελάχι-
στη λειτουργικότητα, εκτός από τον προφανή υποστηρικτικό ρόλο της, αλλά μάλλον 
ένας διαδεδομένος, συνεκτικός, συνδετικός ιστός εμπλεκόμενος στενά σχεδόν σ’ 
όλες τις θεμελιώδεις διαδικασίες των δομών τού σώματος, στη λειτουργικότητα και 
τον μεταβολισμό. Μελετώντας την Κρανιοϊερή Θεραπεία, αλλά και τεχνικές ήπιας 
Χειροθεραπείας (Manual Therapy), αναφερόμαστε συνεχώς στη ζωτική σημασία τής 
περιτονίας τόσο για τον ρόλο της στην εμφάνισης της συμπτωματολογίας τού ασθε-
νή, όσο και για τον τρόπο δράσης των χειρισμών. Για παράδειγμα, δεν μπορούμε να 
σκεφτούμε τους μύες και τις αρθρώσεις ως ξεχωριστές δομές από τη περιτονία, 
καθώς είναι αλληλένδετα. Μετακινήστε τον συνδετικό ιστό από την περιοχή και ο 
κάθε μυς θα είναι μια δομή που θα μοιάζει με ζελέ χωρίς σχήμα και λειτουργική ικα-
νότητα, ενώ οι αρθρώσεις πολύ απλά θα καταρρεύσουν. Επίσης, τώρα γνωρίζουμε ότι 
το σώμα μας, στη δομή και τη λειτουργία του, χρησιμοποιεί μια «αρχιτεκτονική εφελ-
κυσμού» για τη μηχανική σταθεροποίησή του μεταξύ όλων των σκληρών και μαλακών 
ιστών του, με την περιτονία να είναι πανταχού παρούσα. Αποτελεί το ελαστικό - πλα-
στικό, κολλώδη συστατικό στοιχείο που επενδύει, υποστηρίζει και χωρίζει, συνδέει 
και διαιρεί, αναδιπλώνει και δίνει συνοχή στο υπόλοιπο του σώματος, σχηματίζοντας 
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το δίκτυο του συνδετικού ιστού.

Η περιτονία είναι ένα δίκτυο που μπορεί 
να μας ταξιδέψει μέσα στο σώμα από το 
κεφάλι μέχρι τα δάχτυλα των ποδιών. 
Επιτρέπει τη σύνδεση και επικοινωνία 
μεταξύ των οστών, των μυών, των ορ-
γάνων, των φλεβών, των αρτηριών, των 
νεύρων, του εγκέφαλου και του νωτιαίου 
μυελού. Μέσω του ελαφρού αγγίγματος, 
η περιτονία αρχίζει να αλλάζει, να μαλα-
κώνει και να κινείται. Το σώμα θυμάται 
πού έχει βρεθεί και πού θέλει να πάει. Το σώμα μας αναζήτα συνεχώς την ισορροπία/
αρμονία. Πολλοί θεραπευτές, εργαζόμενοι σε περιοχές με δυσλειτουργία στο σώμα 
τού ασθενή, έχουν βιώσει φαινόμενα που ενδεχομένως να μπορούσαν να ερμηνευτούν 
ως απελευθέρωση κάποιας μνήμης. Αυτό πιθανώς να συνοδεύεται με κάποιο είδος 
αισθητικής εμπειρίας για τον θεραπευτή ή/και τον ασθενή: Στον θεραπευτή με τη 
μορφή, για παράδειγμα, έκλυσης θερμότητας, στον ασθενή με την πρόκληση έντονων 
συναισθημάτων, όπως θυμό, στεναχώρια, κ.ά., ή ακόμη με τη μορφή εικόνων. Σε κά-
ποιες περιπτώσεις επανέρχονται στη μνήμη πρώιμες τραυματικές εμπειρίες. Όταν 
συμβεί αυτό, η δραστικότητα της μνήμης διαγράφεται ή ελαχιστοποιείται, παράλ-
ληλα με την αποκατάσταση της λειτουργικότητας των ιστών. Όλοι μας έχουμε μέσα 
μας ένα κομμάτι που μας βοηθάει. Ο Upledger ονομάζει το μέρος τού εαυτού μας που 
γνωρίζει: “εσωτερική σοφία, ή εσωτερικό γιατρό”. Καθώς η περιτονία αποδιοργανώ-
νεται από το παλιό της μοτίβο, επιτρέπει στους γύρω ιστούς και τα οστά να κινηθούν 
με έναν διαφορετικό τρόπο. 

4.2. Less is More
Η σύγχρονη αντίληψη στην αποκατάσταση 
συνιστά οι θεραπευτικές μας επιλογές να 
λαμβάνουν υπόψη το κεντρικό νευρικό 
σύστημα του ασθενή, διαφορετικά η προ-
σέγγιση είναι επιφανειακή με βραχυπρό-
θεσμα αποτελέσματα. “Η επιθετική και 
έντονη Χειροθεραπεία χωρίς να λαμβάνε-
ται υπόψη το κεντρικό νευρικό σύστημα 
του πελάτη/ασθενή είναι προβληματική 
- Aggressive and intense manual therapy with no regard for the client’s central nervous 
system is problematic” NOI Group (Lorimer Moseley and David Butler).

Οι περισσότεροι από τους ασθενείς αναζητούν βοήθεια για να ανακουφιστούν από τον 



112 ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΌ ΜΕΡΌΣ / 04ΑΤΛΑΝΤΟ-ΙΝΙΑΚΉ ΈΝΩΣΉ: MΙΑ ΑΜΦΙΔΡΟΜΉ ΣΧΈΣΉ

πόνο, για να βελτιώσουν την λειτουργικό-
τητά τους, για την αποκατάσταση τραυ-
ματισμών, τον έλεγχο του stress κ.ά. Με-
γάλος προβληματισμός επικρατεί μεταξύ 
των θεραπευτών όσον αφορά την ποι-
ότητα των χειρισμών που εφαρμόζουν. 
Δηλαδή πόσο ήπιοι ή δυνατοί πρέπει να 
είναι για να αποδειχθούν αποτελεσματι-
κοί. Το βασικό ερώτημα, όμως, είναι τι 
κάνουμε στην πραγματικότητα για να 
“απελευθερώσουμε” την περιτονία και με 
ποιο κόστος! Υπάρχει μια πιο αποτελεσματική και λιγότερο τραυματική μέθοδος που 
θα μπορούσαμε να αξιοποιήσουμε; Υπάρχουν εκείνοι που είναι υπέρμαχοι αυτής της 
αντίληψης. Υποστηρίζουν πως επιβάλλεται να απομακρυνθούμε από τη μονόφθαλμη 
αντίληψη του μηχανικού χειρισμού στον ιστό. Ας εξετάσουμε με μια ευρύτερη, απρο-
κατάληπτη νευρολογική αντίληψη τις επιπτώσεις τής χειροθεραπείας στο σώμα, και 
ας αναλογιστούμε αν η λιγότερη δυνατή παρέμβαση μπορεί να αποδειχθεί τελικά πε-
ρισσότερο αποτελεσματική. Αυτή η αντίληψη περνά τις θεραπευτικές μας επιλογές 
μέσα από τον φακό τού κεντρικού νευρικού συστήματος. Με άλλα λόγια, το άγγιγμά 
μας και ο τρόπος εφαρμογής του είτε παρακινούν το νευρικό σύστημα να μειώσει τον 
τόνο, είτε να τον αυξήσει.

Η ευρέως υιοθετημένη αντίληψη ότι η 
περιτονία μπορεί να “απελευθερωθεί” 
μέσω της χειροθεραπείας, απομυθοποι-
ήθηκε από τον ευρέως γνωστό ερευνητή 
τής περιτονίας Dr Robert Schliep, στο δη-
μοσιευμένο άρθρο του “Fascial Plasticity - 
A New Neurological Explanation”. Ο Schliep 
απορρίπτει τις παραδοσιακές εξηγήσεις 
που αφορούν τα θιξοτροπικά υλικά (πα-
ρουσιάζουν σταθερή μορφή σε κατάστα-
ση ηρεμίας, αλλά γίνονται ρευστά όταν αναταράσσονται), και την προσαρμογή τού 
πιεζοηλεκτρικού φαινομένου*. Επισημαίνει ότι η πραγματική αντοχή τής περιτονίας 
________________

*Πιεζοηλεκτρισμός είναι η ιδιότητα κάποιων υλικών -κυρίως κρυσταλλικών, αλλά και 
μερικών κεραμικών υλικών- να παράγουν ηλεκτρική τάση όταν δέχονται κάποια μη-
χανική τάση/πίεση, ή ταλάντωση. Το φαινόμενο μπορεί να εξηγηθεί ποιοτικά με τη 
μεταφορά ελεύθερων φορτίων στα άκρα τού κρυσταλλικού πλέγματος. Επίσης, ο όρος 
περιλαμβάνει και το αντίστροφο φαινόμενο κατά το οποίο το υλικό παραμορφώνεται 
όταν βρεθεί κάτω από ηλεκτρική τάση.
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θα απαιτούσε, πριν να συμβεί στον ιστό 
οποιαδήποτε μετρήσιμη δομική αλλαγή, 
διατμητικές δυνάμεις πολύ μεγαλύτερες 
από αυτές που θα μπορούσε ένας ζωντα-
νός οργανισμός να διαχειριστεί. Πόση 
είναι αυτή η πίεση που απαιτείται; Κοι-
τάξτε την καμπύλη τάσης-παραμόρφωσης 
του πυκνού συνδετικού ιστού που απει-
κονίζεται στην εικόνα. Οι περισσότερες 
δυνάμεις που δημιουργούνται κατά τη δι-
άρκεια της καθημερινής ζωής φορτίζουν 
τον ιστό στη γραμμική περιοχή τής καμπύλης και δεν προκαλούν μόνιμη επιμήκυνση. 
Η μικρορωγμή με μόνιμη επιμήκυνση συμβαίνει μόνο σε ακραία φορτία και συνοδεύε-
ται από σχίσιμο και φλεγμονή. Η περιοχή επικάλυψης της ζώνης μικρορωγμής με τη 
φυσιολογική ζώνη φόρτισης ποικίλλει, ανάλογα με την πυκνότητα και τη σύνθεση του 
ιστού. Ωστόσο, για τους περισσότερους πυκνούς συνδετικούς ιστούς θα ήταν πολύ 
πάνω από μια φόρτιση 20 κιλών, περίπου 2.000 λίβρες ανά τετραγωνική ίντσα. Ακόμη 
και εάν είμαστε σε θέση να ασκήσουμε τέτοιες δυνάμεις, είναι απόλυτα βέβαιο πως 
οι ασθενείς δεν θα μπορούσαν να τις ανεχθούν! Ο Schliep αναφέρει: «τα φύλλα τής 
περιτονίας είναι απίστευτα σκληρά και δεν μπορούμε να αλλάξουμε την πυκνότητα 
και την διευθέτησή τους “γρήγορα ή εύκολα”. Η θιξοτροπία απλά δεν είναι αρκετά 
γρήγορη για να εξηγήσει τις σχετικά γρήγορες, δραματικές επιδράσεις στους ιστούς 
που οι θεραπευτές ισχυρίζονται ότι επιτυγχάνουν».

4.2.1. Χαρτογράφηση του σώματος | Body Mapping

Έτσι, αν στην πραγματικότητα δεν “απε-
λευθερώνουμε” την περιτονία, τότε τι κά-
νουμε; Ας προσεγγίσουμε τα πράγματα με 
ένα διαφορετικό τρόπο, με την αντίληψη 
της χαρτογράφησης του σώματος (body 
mapping), όπως παρουσιάστηκε από τον 
David Nesmith (Alexander Technique). Η 
χαρτογράφηση σώματος είναι η συνει-
δητή διόρθωση και βελτίωση του χάρτη 
τού σώματος για την επίτευξη αποτελε-
σματικής, αρμονικής και συντονισμένης 
κίνησης. Ο χάρτης σώματος είναι η αυτο-
αναπαράσταση του ατόμου στον εγκέφα-
λό του, οι παραδοχές, ή η αντίληψή του 
για το πώς είναι το σώμα του εν όλω ή 
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εν μέρει. Εάν η αναπαράστασή μας είναι 
ακριβής, η κίνηση είναι καλή. Αν η ανα-
παράστασή μας είναι προβληματική, η 
κίνηση υστερεί. Οι χάρτες τού σώματός 
μας είναι σαν οδηγίες για να φτάσουμε 
σε μια τοποθεσία. Αν οι οδηγίες είναι 
καλές, θα φτάσουμε εύκολα και έγκαιρα. 
Αν όμως οι οδηγίες είναι ελλιπείς ή λαν-
θασμένες, μπορεί να αργήσουμε ή να μην 
φτάσουμε καθόλου! Οι χάρτες τού σώμα-
τος δεν χρειάζεται να είναι συνειδητοί. 
Η αποτύπωση των κινήσεων στον εγκέ-
φαλο συνδέεται με την ενεργοποίηση συ-
γκεκριμένων περιοχών και νευρωνικών 
διαδρομών που σχετίζονται με την κίνηση. Οι περιοχές τού εγκεφάλου που συμμε-
τέχουν στην αποτύπωση των κινήσεων είναι: ο πρωτεύων κινητικός φλοιός (primary 
motor cortex) που είναι υπεύθυνος για την εκτέλεση των κινήσεων, η συμπληρωμα-
τική κινητική περιοχή (supplementary motor area) η οποία σχετίζεται με τον συντο-
νισμό κινήσεων που απαιτούν σύνθεση και συντονισμό πολλών μυών, ο προκινητικός 
φλοιός (premotor cortex) που συμβάλλει στον προγραμματισμό των κινήσεων και ο 
βρεγματικός φλοιός (parietal cortex) ο οποίος αναλαμβάνει τον έλεγχο των αισθη-
τηριακών πληροφοριών κατά την εκτέλεση των κινήσεων. Όλες αυτές οι περιοχές 
συνεργάζονται για να επιτρέψουν την αποτύπωση, τον συντονισμό και τον έλεγχο των 
κινήσεων στον εγκέφαλο. Με την επανεκπαίδευση οι κινήσεις γίνονται αυτόματα. 
Όταν η απεικόνισή μας διορθώνεται, η πρόοδος μπορεί να είναι πολύ γρήγορη και η 
κίνηση βελτιώνεται. 

Ένα από τα πρώτα πράγματα που πρέπει να διερευνήσουμε για τον χάρτη τού σώματός 
μας είναι αν περιλαμβάνει την κατανόηση ότι έχουμε έξι αισθήσεις και όχι πέντε. Η 
αίσθηση που συνήθως, δυστυχώς, παραλείπεται είναι η κιναισθησία. Αυτή η αίσθηση 
μας “ενημερώνει” για την κίνησή μας και την ποιότητά της. Προκειμένου να βελτιώ-
σουμε την κίνησή μας και να παρακολουθούμε την ελευθερία ή την έντασή της, πρέ-
πει να γνωρίζουμε και να καλλιεργούμε την κιναισθησία μας. Για παράδειγμα, πολλοί 
μουσικοί (πιανίστες, φλαουτίστες και παίκτες εγχόρδων ειδικότερα) πάσχουν από 
σύνδρομο καρπιαίου σωλήνα και τενοντίτιδα. Αυτές οι παθήσεις μπορούν να ανακου-
φιστούν αν αποκτήσουν οι μουσικοί μια σαφή κατανόηση του πώς είναι στην πραγμα-
τικότητα η δομή τού βραχίονα και πώς πρέπει να κινείται. Αν ο χάρτης τού σώματός 
τους περιλαμβάνει αντί για τέσσερεις αρθρώσεις (ξεκινώντας από την άρθρωση της 
κλείδας με το στέρνο) τρείς, τότε καταπονούνται άσκοπα οι άλλες τρεις αρθρώσεις 
καθώς αναγκάζονται να κάνουν περισσότερη κίνηση από όση μπορούν να αντέξουν. Με 
την πάροδο του χρόνου αυτό θα οδηγήσει σε πόνο. Οι αρθρώσεις τού βραχίονα είναι: 
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1) η κλείδα με το στέρνο, 2) ο άνω βραχίονας με 
την ωμοπλάτη, 3) ο αγκώνας και 4) ο καρπός. Η 
χρήση τής πρώτης άρθρωσης του βραχίονα θα 
επιτρέψει μια ομοιόμορφη κατανομή τής κίνη-
σης, διευκολύνοντας όλες τις αρθρώσεις. 

Η βασική διαδικασία χαρτογράφησης του σώ-
ματος είναι: απλά ρωτήστε τον εαυτό σας πώς 
νομίζετε ότι είναι η δομή των χεριών σας (ή 
της σπονδυλικής στήλης, του σαγονιού, των 
πνευμόνων, του διαφράγματος κ.λπ.). Ζωγρα-
φίστε την! Στη συνέχεια, συγκρίνετε αυτή την 
εσωτερική αναπαράσταση με φωτογραφίες 
ανατομίας, ή ακριβή μοντέλα τής δομής, της 
λειτουργίας και του μεγέθους. Το κλειδί για 
την ενσωμάτωση αυτών των νέων πληροφο-
ριών έγκειται στον τρόπο με τον οποίο χρησι-
μοποιείτε την επίγνωσή μας. Ενώ εξερευνάτε 
την δομή τού σώματος, με τη διεύρυνση της 
επίγνωσης αποδίδετε με μεγαλύτερη ευκολία 
μέσα στο σώμα. Μην επικεντρώνεστε σε κά-
ποιο μέρος τού σώματος, αλλά αντίθετα προ-
σκαλέστε την επίγνωσή σας να διευρυνθεί και 
να συμπεριλάβει όλο το σώμα, καθώς και το 
περιβάλλον. Αυτό επιτρέπει στον εγκέφαλο να 
ενσωματώσει τις νέες πληροφορίες πιο γρήγο-
ρα και χωρίς προσπάθεια.

Η διόρθωση και η ενίσχυση του χάρτη τού σώ-
ματος θα βελτιώσει αυτόματα την κίνησή μας, καθώς η τελευταία γίνεται πιο ελεύ-
θερη. Ο άνθρωπος αποκτά μεγαλύτερο έλεγχο της τεχνικής και του αποτελέσματος, 
και θα γίνετε λιγότερο επιρρεπείς σε πόνους ή τραυματισμούς.

Οι Lorimer Moseley και David Butler από το ΝΟΙ Group αναφέρουν: “Modern rehabilitation 
will be via normalization of sensation, motor control and the congruence of these factors.” 
- «Η σύγχρονη αποκατάσταση θα είναι μέσω της εξομάλυνσης των αισθήσεων, του κινη-
τικού ελέγχου και της αντιστοιχίας αυτών των παραγόντων»

Ο τρόπος λειτουργίας της Κρανιοϊερής Θεραπείας διευκολύνει στην απελευθέρωση 
περιορισμών και δυσλειτουργίας στο σώμα τού ασθενή, ενισχύοντας, μέσω ήπιων 
χειρισμών, τη λειτουργικότητα τού Κεντρικού Νευρικού Συστήματος, και ιδιαίτερα 
του Παρασυμπαθητικού Νευρικού Συστήματος.
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5. Ήπια χειροπρακτική, κατά Ackermann
Η κλινική αξιολόγηση ασθενών με μυοσκελετικό πόνο μη ειδικής αι-
τιολογίας, τις περισσότερες φορές, δείχνει ότι η βασική αιτία τού 
πόνου είναι η αλλαγή στην ευθυγράμμιση της σπονδυλικής στήλης. 
Περίπου το 80% των διαταραχών τής σπονδυλικής στήλης που σχε-
τίζονται με τον πόνο μπορούν να θεωρηθούν ως αποτέλεσμα λειτουργικών διαταρα-
χών με διαδοχικά μπλοκαρίσματα σε διάφορες περιοχές της. 

Ο Dr Wilhelm Ackermann αξιολόγησε τη στάση τού σώματος σε μαθητές ηλικίας 7-16 
ετών και διαπίστωσε, σε ποσοστό άνω του 50% των παιδιών, κλινικά λανθάνουσα πυ-
ελική ανισορροπία η οποία εκφραζόταν ως διαφορά στο μήκος των ποδιών. Τα παιδιά 
αυτά, τη δεδομένη στιγμή, δεν εμφάνιζαν συμπτώματα πόνου, ωστόσο, η επίκτητη 
έλλειψη ισορροπίας στη βάση τής σπονδυλικής στήλης μπορεί να είναι το έναυσμα 
προσαρμοστικής αλλαγής στην ευθυγράμμιση της σπονδυλικής στήλης κατά την ενή-
λικη ζωή τους (W. Ackermann 2001). Οι επίκτητες αυτές αλλαγές καθιστούν το άτομο 
ευάλωτο σε εξωτερικούς επιβαρυντικούς παράγοντές, επιταχύνοντας τη βλάβη των 
ιστών, με συνέπεια τον πόνο. Είναι προφανές ότι η σπονδυλική στήλη ως στατικός, 
αλλά και παράλληλα δυναμικός άξονας του σώματος εξαρτάται από το θεμέλιό της: 
τη λεκάνη. Η σωστή ευθυγράμμιση των οστών τής λεκάνης είναι ζωτικής σημασί-
ας για την ισορροπία ολόκληρου του σώματος και την υγεία. Η στρέβλωσή λεκάνης 
μπορεί να μεταβάλει συνολικά τη στατική ισορροπία τής σπονδυλικής στήλης από τη 
βάση της μέχρι τον άτλαντα και τη θέση τής κεφαλής.

Η τεχνική τής ήπιας χειροπρακτικής θεμελιώθηκε και εφαρμόστηκε από τον Dr Wilhelm 
Ackermann, το 1974, στην Στοκχόλμη της Σουηδίας. Αποτελεί μια ολιστική χειροπρα-
κτική προσέγγιση αναγνωρίζοντας και παρεμβαίνοντας στις ανισορροπίες και αντι-
σταθμιστικές θέσεις που υιοθετεί το σώμα. Η τεχνική εφαρμόζεται στην σπονδυλική 
στήλη και, αν απαιτείται, στα άκρα. Για την κινητοποίηση των αρθρώσεων εφαρμόζο-
νται χειρισμοί παθητικής κίνησης μικρού εύρους και υψηλής ταχύτητας, μέσα στα όρια 
του φυσιολογικού εύρους κίνησης, που συχνά συνοδεύεται από χαρακτηριστικό θόρυβο 
(POP). Με αυτόν τον τρόπο επιτυγχάνουμε τοπικά επίδραση στους ιστούς, διατείνοντας 
τον αρθρικό θύλακο και κινητοποιώντας τα νεύρα, βελτιώνοντας την ευθυγράμμιση της 
περιοχής και την ιδιοδεκτικότητα. Σήμερα, η τεχνική εφαρμόζεται και διδάσκεται από 
τον γιο τού ιδρυτή της μεθόδου, Paul Ackermann, Καθηγητή Ορθοπεδικής Χειρουργικής.

Με την κατά Ackermann ήπια χειροπρακτική αντιμετωπίζουμε επίκτητες μυοσκε-
λετικές δυσλειτουργίες, δηλαδή αλλαγές στην ευθυγράμμιση του σκελετού και 
αρθρικές δυσλειτουργίες. Αποτελεί σύνθεση των καλύτερων χειροπρακτικών με-
θόδων, όπως την σχεδίασε ο εμπνευστής της Wilhem Ackermann. Πρόκειται για μια 
πρακτική ολιστική θεραπευτική μέθοδο. 
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ΕΡΓΑΣΤΉΡΙΌ - ΧΕΙΡΙΣΜΌΙ 
Πρωταρχικός θεραπευτικός στόχος είναι η αφύπνιση της σύνδεσης/ επικοινωνίας 
εγκέφαλου και σώματος, κυρίως σε τμήματα της σπονδυλικής στήλης όπου η κινητι-
κή επίγνωση έχει διαταραχθεί λόγω έντασης, τραύματος, ή κακής στάσης. Οι ασθε-
νείς πρέπει να κατανοήσουν ότι ο εγκέφαλος είναι ο καλύτερος φίλος τους και ότι 
ο πόνος υπάρχει για να προστατεύει το σώμα από περαιτέρω προσβολές. Είναι δε-
λεαστικό, αλλά αντιπαραγωγικό να λέμε στους ασθενείς ότι ο πόνος τους οφείλεται 
σε μυϊκό σπασμό, σε σημεία πυροδότησης, ή σε οστά που δεν είναι στη θέση τους. 
Οι ασθενείς πρέπει απλώς να κατανοήσουν, να εμπιστευθούν και να αισθανθούν ότι 
βρίσκονται σε ένα ασφαλές μέρος και ότι όλα είναι εντάξει. 
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1ος Χειρισμός: Απελευθέρωση των μυών που προσφύονται στην ινιακή 
ακρολοφία
• Ο ασθενής ξαπλώνει σε πλάγια θέση με την περιοχή που θα εργαστούμε προς τα 

πάνω.
• Με τους αντίχειρες ενωμένους, ή τον ένα πάνω στον άλλο ψηλαφούμε απαλά την 

ακρολοφία μέχρι τη μέση, αναζητώντας περιοχές με τάση, ή σκλήρυνση (ίνωση). 
• Όταν εντοπίσουμε μια περιοχή με τάση εφαρμόζουμε τον χειρισμό άντλησης. 

Μεγάλη σημασία έχει η στάση τού θεραπευτή, ώστε με το βάρος τού σώματος 
να διευκολύνεται ο χειρισμός. Στη συνέχεια, ασκώντας πίεση σταθερή πάνω στο 
σημείο, ζητάμε από τον ασθενή να εκτελέσει μια μικρή σε εύρος κίνηση κάμψης-έ-
κτασης στο κεφάλι. Ο χειρισμός επαναλαμβάνεται 2-3 φορές μέχρι να αισθανθού-
με αλλαγή στην υφή τού ιστού. 

Παραλλαγή αυτού του χειρισμού είναι να ασκηθεί πίεση στο σημείο και να ζητηθεί 
από τον ασθενή να εκτελέσει έκταση του κεφαλιού για μερικά δευτερόλεπτα. Στη συ-
νέχεια χαλαρώνει και απελευθερώνεται η πίεση, ενώ ταυτόχρονο εκτελείται ελαφρά 
διάταση του κεφαλιού σε κάμψη. 

Εναλλακτικά, όταν θέλουμε ο χειρισμός να περιλαμβάνει ολόκληρη την επιφά-
νεια της ακρολοφίας, με το ένα χέρι στηρίζουμε το μέτωπο. Έχοντας στο άλλο 
χέρι τον δείκτη και τον αντίχειρα σε έκταση ασκούμε τον χειρισμό άντλησης. 

Link για το VIDEO  
του 1ου χειρισμού
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2ος Χειρισμός: Ατλαντο-ινιακή άρθρωση - Αξιολόγηση και αποκατάστα-
ση της κινητικότητας
Μετά την χαλάρωση των μυών τής υποϊνιακής ακρολοφίας από τον προστατευτικό μυ-
ϊκό σπασμό, αξιολογούμε και εν συνεχεία αποκαθιστούμε την υποκινητικότητα της ατ-
λαντό-ινιακής άρθρωσης (Ο-Α). Ο ασθενής βρίσκεται σε ύπτια θέση, το δεξί χέρι του 
θεραπευτή γλιστρά κάτω από το κεφάλι, ενώ η αριστερή του παλάμη ασφαλίζει το μέ-
τωπο. Χωρίς να ανασηκωθεί το κεφάλι τού ασθενή τού ζητάμε να κάνει μια αργή κλίση 
τού πηγουνιού προς το στήθος. Καθώς το κεφάλι αρχίζει να κάμπτεται στον αυχένα, 
ακολουθούμε αυτή την κίνηση με το δεξί μας χέρι, τραβώντας απαλά το πίσω μέρος τού 
κεφαλιού προς τα πάνω, ενώ το αριστερό χέρι σπρώχνει απαλά το μέτωπο προς τα φρύ-
δια -φανταστείτε να κυλάτε μια μπάλα του μπόουλινγκ χρησιμοποιώντας δύο χέρια. Στο 
τέλος τής κίνησης εφαρμόζουμε μια ήπια υπερ-πίεση δύο δευτερολέπτων. Θα πρέπει 
να είμαστε σε θέση να αξιολογήσουμε την ικανότητα των ινιακών κονδύλων να ολισθαί-
νουν πίσω στον άτλαντα. Εάν υπάρχει περιορισμός στο τράβηγμα του πηγουνιού (δηλ. 
ένα σκληρό περιοριστικό εμπόδιο), η Ο-Α είναι μονομερώς ή αμφίπλευρα περιορισμένη.

Για να προσδιορίσουμε ποια πλευρά υπολειτουργεί, τοποθετούμε κατά 20 μοίρες σε 
πλάγια δεξιά θέση το κεφάλι τού ασθενή και επαναλαμβάνουμε την διαδικασία (chin 
tuck). Εάν δεν αισθανθούμε αντίσταση, δοκιμάζουμε την ίδια τεχνική στην αντίθετη 
πλευρά. Στην περίπτωση που αισθανθούμε αντίσταση στον χειρισμό προς τα δεξιά, 
τότε ο δεξιός ινιακός κόνδυλος έχει κολλήσει προς τα εμπρός και δεν μπορεί να 
ολισθήσει προς τα πίσω. Εάν ο πόνος τού ασθενή είναι, επίσης, στα δεξιά, ο ακινητο-

Link για το VIDEO  
του 2ου χειρισμού
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ποιημένος δεξιός κόνδυλος είναι πιθανότατα η κύρια αιτία. 

Από την θέση τής πλάγιας κλίσης δεξιά, ζητάμε από τον ασθενή, ενώ εισπνέει, να 
προβάλλει το πηγούνι προς τα εμπρός με μικρή δύναμη (περίπου 20%), ενώ ταυτό-
χρονα ασκούμε μια αντίθετη ίσης δύναμης αντίσταση για περίπου 2sec. Στη συνέχεια 
ζητάμε από τον ασθενή να χαλαρώσει εκπνέοντας και αυξάνουμε την κλίση το;y κε-
φαλιού μέχρι το επόμενο σημείο αντίστασης. Η διαδικασία αυτή επαναλαμβάνεται 
δυο με τρεις φορές. Στο τέλος επανεκτιμούμε την κινητικότητα του δεξιού ινιακού 
κόνδυλου. 

3ος Χειρισμός: Ευθυγράμμιση Άτλαντα - Άξονα
Οι κάτω λοξοί κεφαλικοί μύες, ενδεχομένως, είναι οι πιο υποτιμημένοι από όλους 
τους υποϊνιακούς μύες. Εκφύονται από την σπονδυλική απόφυση του Α2 (άξονας) και 
καταφύονται στην εγκάρσια απόφυση του Α1 (άτλας). Η κύρια λειτουργία τους είναι 
η στροφή τού κεφαλιού στον αυχένα. Παρατηρήστε στην εικόνα πώς η υπερδιάταση 
του αριστερού κάτω λοξού κεφαλικού δημιουργεί αμοιβαία βράχυνση στον δεξί.

Ο βομβαρδισμός ερεθισμάτων από τους υπερεκτεταμένους συνδέσμους της σπονδυ-
λικής στήλης, τις αρθρικές κάψες και τους υποϊνιακούς μύες μπορεί να προκαλέσει 
αρκετό χάος ώστε να πειστεί ο εγκέφαλος ότι η περιοχή κινδυνεύει και τότε εκείνος 
με τη σειρά του να ενεργοποιήσει τον προστατευτικό μυϊκό σπασμό, ή να προκαλέσει 
πόνο. 

Ένας από τους πρώτους που ασχολήθηκαν με τον αυχενογενή πόνο στο κεφάλι ήταν ο 
διάσημος ερευνητής τής σπονδυλικής στήλης Nikolai Bogduk, MD, PhD. Στην εργασία 
του “Anatomy and Physiology of Headache,” το 1995, γράφει: «Όλοι οι πονοκέφαλοι 

Link για το VIDEO  
του 3ου χειρισμού
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έχουν κοινή ανατομία και φυσιολογία. Σε 
όλους τούς πονοκεφάλους μεσολαβεί ο 
πυρήνας τού τρίδυμου νεύρου και πυρο-
δοτείται ο πόνος από επιβλαβή ερεθίσμα-
τα στις απολήξεις των νεύρων που συνά-
πτονται σε αυτόν τον πυρήνα». Ο Bogduk 
εξηγεί ότι ο πόνος στο κεφάλι προέρχε-
ται από την υπερέκταση και τη συμπίεση 
της σκληράς μήνιγγας της άνω αυχενικής 
μοίρας τής σπονδυλικής στήλης και των 
νευρικών ριζών. Σε μια μελέτη τού 2011, 
που δημοσιεύθηκε στο περιοδικό Spine, 
ο Frank Scali και οι συνεργάτες του ανα-
φέρουν ότι η βέλτιστη υποϊνιακή ισορ-
ροπία αποτρέπει την ανώμαλη τάση τής 
σκληράς μήνιγγας κατά τη διάρκεια της 
στροφής τού άξονα - άτλαντα και της ατ-
λαντο-ινιακής κάμψης και έκτασης. 

Όσοι κοιμούνται σε πρηνή θέση, υιοθετώ-
ντας μια στροφική θέση στο κεφάλι, συ-
νήθως το πρωί δεν μπορούν να γυρίσουν 
το κεφάλι τους αριστερά χωρίς πόνο στην άνω αυχενική μοίρα και στο κεφάλι. Αυτό 
είναι αποτέλεσμα νευροαγγειακής έντασης στην περιοχή, ή μηχανικής καταπόνησης. 
Ο άνθρωπος, καθώς σηκώνεται από το κρεβάτι, προσπαθεί να στρέψει το κεφάλι του 
προς τα αριστερά και να επαναφέρει την ουδέτερη θέση. Στην ιδανική περίπτωση, 
ο άτλαντας στρέφεται μαζί με το κεφάλι. Όμως, με ένα βραχυμένο δεξιό κάτω λοξό 
κεφαλικό, ο άτλαντας παρασύρει και τον άξονα μαζί του. Αυτό συμβαίνει γιατί ο άτ-
λαντας λειτουργεί ως σφήνα και παρασύρει τον άξονα μαζί του. Αν το πρόβλημα δεν 
αντιμετωπιστεί, η “σφήνα τού άτλαντα” θα προκαλέσει χρόνιο σπασμό στον μυ που 
καθηλώνει τον Α1 στον Α2. Αν το κεφάλι πιεστεί να στραφεί προς τα αριστερά, το 
αρθρικό μπλοκάρισμα μεταφέρεται προς τα κάτω στους Α2-Α3. Λαμβάνοντας υπόψη 
ότι η σκληρά μήνιγγα προσφύεται σε τρία σημεία - στο μεγάλο τρήμα, στον Α2-Α3 και 
το ιερό οστό-, το μπλοκάρισμα σε αυτή την περιοχή θα έχει αναπόφευκτα επιπτώσεις 
στην λειτουργικότητα του κεντρικού νευρικού συστήματος. 

Ήπια τεχνική ευθυγράμμισης Άτλαντα-Άξονα 
• Ο ασθενής είναι ξαπλωμένος σε ύπτια θέση. Ο θεραπευτής, με τους αγκώνες στο 

τραπέζι, κάμπτει 45 μοίρες το κεφάλι τού ασθενή και το στρέφει προς τα δεξιά 
μέχρι να συναντήσει το πρώτο περιοριστικό εμπόδιο.

• Ζητείται από τον ασθενή να στρέψει ήπια το κεφάλι προς τα αριστερά, στρέφο-
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ντας και τα μάτια του προς αυτή τη κατεύθυνση -ενώ ο θεραπευτής ασκεί ισομε-
τρική αντίσταση για περίπου 10sec- και να χαλαρώσει. 

• Ο θεραπευτής στρέφει το κεφάλι του ασθενή δεξιά, μέχρι να συναντήσει νέο πε-
ριοριστικό εμπόδιο.

• Επαναλαμβάνεται η ίδια διαδικασία μέχρι να αποκατασταθεί το πλήρες εύρος κί-
νησης. 

4ος Χειρισμός: Αποσυμπίεση Ατλαντο-ινιακής άρθρωσης
Ο ασθενής βρίσκεται σε ύπτια θέση και ο θεραπευτής στέκεται στο πλάι του, στο 
ύψος τής κεφαλής. Τοποθετεί το δεξί αντιβράχιο του δεξιού χεριού του, σχεδόν μέ-
χρι τον αγκώνα, στον αυχένα τού ασθενή. Το δεξί χέρι τού θεραπευτή είναι σε υπτια-
σμό, ενώ το αριστερό σταθεροποιεί το μέτωπο του ασθενή. Στη συνέχεια ο θεραπευ-
τής φέρνει το αντιβράχιό του σε πρηνισμό και ασκεί έλξη στον αυχένα τού ασθενή. 
Επαναλαμβάνει την κίνηση υπτιασμού - πρηνισμού περίπου δέκα φορές. 

Στην περίπτωση που θέλουμε να εστιάσουμε στον δεξιό ή αριστερό κόνδυλο, τότε 
φέρνουμε το κεφάλι σε δεξιά ή αριστερή πλάγια κλίση, αντίστοιχα, και επαναλαμβά-
νουμε την ίδια διαδικασία. 

5ος Χειρισμός: Αποσυμπίεση Ατλαντο-ινιακής άρθρωσης ΙΙ
Η αποσυμπίεση της κρανιακής βάσης, εκτός από τους λόγους που αναφέρθηκαν προη-
γουμένως, είναι, επίσης, ωφέλιμη για τους ιστούς που συνδέονται με το “σφαγιδιτικό 
τρήμα”. Αναφερόμαστε στη σφαγίτιδα φλέβα, το γλωσσοφαρυγγικό, το πνευμονογα-
στρικό και το παραπληρωματικό νεύρο που διέρχονται μέσα από το τρήμα και έτσι ο 

Link για το VIDEO  
του 4ου χειρισμού
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ασθενής μπορεί, πολλαπλώς, να ωφεληθεί από την αποσυμπίεση της περιοχής.

Ο ασθενής βρίσκεται σε ύπτια θέση. Ο θεραπευτής με τα δάκτυλα σε ελαφριά κάμψη 
σχηματίζει μια κοιλότητα με τα χέρια του για να καθίσει σε αυτή, αναπαυτικά, το 
κεφάλι του ασθενή. Συγχρόνως τα δάκτυλα του θεραπευτή τοποθετούνται κάτω από 
το ινιακό οστό του ασθενή, στοχεύοντας τα μάτια του. Περιμένουμε μέχρι να αισθαν-
θούμε τους υποϊνιακούς ιστούς να χαλαρώνουν. Ανοίγουμε τα δάκτυλα στο πλάι, δια-
τείνοτας τους ιστούς. Μόλις αισθανθούμε τους ιστούς να χαλαρώνουν, εφαρμόζουμε 
μια απαλή έλξη με τα ακροδάχτυλα μας ώστε να ξεχωρίσει το ινιακό οστό από τον 
άτλαντα και τον άξονα. Στη συνέχεια χαλαρώνουμε τα δάκτυλα και ασκούμε μια ήπια 
έλξη στον σπονδυλικό σωλήνα. 

6ος Χειρισμός: Αποσυμπίεση στο σφηνοειδές οστό
Το σφηνοειδές οστό είναι το μόνο οστό μέσα στο κρανίο που συνδέεται με όλα τα υπό-
λοιπα και ως εκ τούτου μπορεί να επηρεαστεί από πολλούς περιορισμούς. Ωστόσο, 
το σφηνοειδές οστό δεν αποτελεί τυπικά πηγή πρωτοπαθών προβλημάτων, αφού η 
σφηνοϊνιακή άρθρωση στην πραγματικότητα είναι μία “συγχόνδρωσης”, χωρίς ινώδη 
θύλακο ή υγρό, έχοντας μόνο μία λωρίδα χόνδρου ανάμεσα στα οστά. Κάθε περιορι-
σμός εδώ είναι, συχνά, ένα αντισταθμιστικό πρόβλημα που προκύπτει από περιτο-
νιακή έλξη, η οποία γεννιέται κάπου αλλού μέσα στο σώμα. Η απελευθέρωση του 
σφηνοειδούς οστού είναι αποτελεσματική στην θεραπεία συμπτωμάτων όπως: κεφα-
λαλγίες, ημικρανίες, ιγμορίτιδα και αλλεργικά προβλήματα, προβλήματα του αδένα 

Link για το VIDEO  
του 5ου χειρισμού
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τής υπόφυσης, προβλήματα όρασης, μαθησιακές δυσλειτουργίες, δυσλειτουργία τού 
ιερού οστού, συμπίεση του κόκκυγος, δυσλειτουργία τής κάτω κροταφογναθικής άρ-
θρωσης, ακόμη και κατάθλιψη.

Για την αποσυμπίεση του σφηνοειδούς οστού χρησιμοποιείται μία τεχνική συμπίεσης 
και αποσυμπίεσης: Ο ασθενής βρίσκεται ξαπλωμένος σε ύπτια θέση, ενώ ο θεραπευ-
τής ακουμπά τ’ ακροδάχτυλά του μαλακά επάνω στους κροτάφους τού ασθενούς. Η 
αρχική κίνηση αποσκοπεί στον κατευνασμό. Με αυτόν τον τρόπο ο θεραπευτής “ξε-
λασκάρει την κολλημένη πόρτα” πριν την ανοίξει, γεγονός που επιτυγχάνεται με μία 
απαλή πίεση προς τα κάτω, προς την επιφάνεια δηλαδή πάνω στην οποία βρίσκεται 
ξαπλωμένος ο ασθενής. Έπειτα ο θεραπευτής αντιστρέφει την φορά τής απαλής πίε-
σης προς τα άνω. 

Ο Dr Upledger υποστηρίζει πως περίπου το 85% από κάθε δυσλειτουργία τού σφηνο-
ειδούς οστού μπορεί να επανορθωθεί με αυτή την απλή τεχνική συμπίεσης, η οποία 
ακολουθείται από αποσυμπίεση. Πότε - πότε το σφηνοειδές οστό σφηνώνεται άνω ή 
κάτω του ινιακού οστού. Η συγκεκριμένη βλάβη είναι ακόμη πιο σοβαρή και απαιτεί-
ται η ανεξάρτητη αντιμετώπισή της. Σε αυτή την περίπτωση η αποκατάσταση της δυ-
σλειτουργίας πραγματοποιείται σταθεροποιώντας το ινιακό οστό με το ένα χέρι, ενώ 
με το άλλο εξωθούμε το σφηνοειδές οστό προς την κατεύθυνση με το μεγαλύτερο 
εύρος κίνησής του. Όταν φτάσουμε στο όριο, αντιστρέφουμε την κίνηση με κατεύθυν-
ση προς τη φορά του περιορισμού, επιτρέποντας, έτσι, την απελευθέρωση.

Μία πολύ ενδιαφέρουσα κλινική παρατήρηση είναι εκείνο που ο Dr Upledger ονόμα-
σε “το δυστυχισμένο τρισθενές στοιχείο”. Πολλές φορές σε παρουσία ενδογενούς 
κατάθλιψης μπορεί να διαπιστωθεί συμπίεση στην οσφυοϊερή ένωση (Ο5-Ι1), στην 

Link για το VIDEO  
του 6ου χειρισμού
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ατλαντο-ινιακή ένωση και στην σφηνοϊνιακή συγχόνδρωση. Για παράδειγμα, σε μία 
έγκυο γυναίκα η οποία πριν από τον τοκετό είχε συμπιεσμένες δύο από τις τρεις 
προαναφερθείσες περιοχές χωρίς να εμφανίζει συμπτώματα, κατά την διάρκεια του 
τοκετού είναι σύνηθες να συμπιέζεται η τρίτη περιοχή Ο5-Ι1 και αυτό να είναι το αί-
τιο της γένεσης του συνδρόμου που είναι γνωστό ως «κατάθλιψη μετά τον τοκετό».

7ος Χειρισμός: Εναλλακτικός τρόπος αποσυμπίεσης ατλαντο-ινιακής 
άρθρωσης
Ο χειρισμός αυτός χρησιμοποιείται όταν έχει διαταραχθεί η ευθυγράμμιση στο κεφάλι. 
Με ήπιο χειρισμό, τοποθετούμε τα ακροδάκτυλά μας στο πλάι δεξιά και αριστερά στην 
υποϊνιακη περιοχή του ασθενή, αναζητώντας τις εγκάρσιες αποφύσεις άτλαντα. Με-
ταφέροντας το βάρος μας προς τα δεξιά, εκτελούμε δεξιά πλάγια κλίση τής κεφαλής 
ενώ ταυτόχρονα ασκούμε πίεση με τα δεξιά ακροδάκτυλα στην εγκάρσια απόφυση του 
άτλαντα, συγκλίνοντας το διάστημα μεταξύ του άτλαντα και του ινιακού οστού δεξιά, 
ανοίγοντας το αντίστοιχο διάστημα από την αριστερή πλευρά. Επαναλαμβάνουμε την 
ίδια διαδικασία από την αριστερή πλευρά. Ο χειρισμός επαναλαμβάνεται δέκα φορές.

Link για το VIDEO  
του 7ου χειρισμού
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8ος Χειρισμός: Κυματοειδής κινητοποίηση
Η κυματοειδής κινητοποίηση, δηλαδή η κίνηση από άκρη σε άκρη της αυχενικής μοίρας 
τής σπονδυλικής στήλης, βοηθά στην τροφοδοσία με οξυγόνο και θρεπτικά συστατικά 
τις αρθρώσεις, βελτιώνει την ευλυγισία, ενώ ενισχύει και την κυκλοφορία τού εγκεφα-
λονωτιαίου υγρού. Η ισχυρή κυματιστή δράση άντλησης έχει τη δυναμική να αυξήσει 
την κίνηση των υγρών στον εγκέφαλο, με τον τρόπο που το περπάτημα μπορεί να ενι-
σχύσει τη ροή τής λέμφου. Ο χειρισμός αυτός είναι ευεργετικός για την αποτελεσματι-
κή λειτουργία των νεύρων, των μυών και των αρθρώσεων στην αυχενική μοίρα. 

Ο θεραπευτής με τα δυο χέρια του συγκρατεί, σταθερά, το ινιακό οστό τού ασθενή ο 
οποίος είναι ξαπλωμένος σε ύπτια θέση. Μετακινώντας το βάρος του ο θεραπευτής 
από το δεξί στο αριστερό πόδι, μεταφέρει το κεφάλι τού ασθενή από την ουδέτερη 
θέση προς το κάθε πλάι χωρίς το κεφάλι να ξεφεύγει από τον κάθετο άξονα. Καθώς 
οι αρθρώσεις ανακτούν τη βέλτιστη ευθυγράμμισή τους, ο εγκέφαλος αρχίζει να συν-
δέει αυτή την έμφυτη ταλαντευόμενη κίνηση με την αίσθηση της ασφάλειας αντί του 
κινδύνου, οπότε χαλαρώνει ο προστατευτικός μυϊκός σπασμός. Το κλειδί για την δυ-
ναμική αυτής της κυματοειδούς κίνησης είναι ο ρυθμός. Η ρυθμική κίνηση ταλάντω-
σης ηρεμεί τους ασθενείς με υπερδιέγερση του συμπαθητικού νευρικού συστήματος 
και μειώνει την αίσθηση της απειλής. 

Link για το VIDEO  
του 8ου χειρισμού
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9ος Χειρισμός: Χειρισμοί ήπιας χειροπρακτικής κατά Ackermann για 
την άνω αυχενική μοίρα 
Ο ασθενής είναι ξαπλωμένος σε ύπτια θέση ενώ ο θεραπευτής στέκεται όρθιος πίσω 
από το κεφάλι τού ασθενή -τον βλέπει κρανιακά- και ψηλαφεί την εγκάρσια απόφυση 
του Α2 του ασθενή. Στην περίπτωση που ο ασθενής έχει το δεξί πόδι κοντύτερο, άρα 
οπίσθιο λαγόνιο δεξιά, ο άξονας έχει δεξιά πλάγια μετατόπιση. Η πίεση στην εγκάρ-
σια απόφυση του Α2 είναι επώδυνη, αυτό ονομάζεται πρώτο επώδυνο σημείο. Στη 
συνέχεια ο θεραπευτής ψηλαφεί στην αριστερή πλευρά κάθετα, από οπίσθια-πρόσθια 
κατεύθυνση, για να εντοπίσει το δεύτερο επώδυνο σημείο. Αν το πρώτο είναι δεξιά, 
το δεύτερο βρίσκεται αριστερά λόγω του κανόνα 80% του Ackermann.

Α. Χειρισμός για την πλάγια παρέκκλιση Α2

Ο θεραπευτής στέκεται στην δεξιά πλευρά τού ασθενή, με επαφή τού δεξιού χεριού 
του στην εγκάρσια απόφυση του Α2 του ασθενή, ενώ το αριστερό του χέρι βρίσκεται 
στην αριστερή πλευρά του ασθενή ως μοχλός στο βρεγματικό οστό και κάνει κινητο-
ποίηση με ώθηση παράλληλη με τα χείλη τού ασθενή. Το δεξί χέρι εφαρμογής τού θε-
ραπευτή προσαρμόζει τον άξονα στη σωστή του κατεύθυνση, δηλαδή έσω προς τα αρι-
στερά. Ταυτόχρονα, το αριστερό χέρι-οδηγός προκαλεί διάσπαση και απόσπαση των 
αρθρώσεων της αριστερής πλευράς με δεξιά πλευρική κάμψη στο κεφάλι τού ασθενή.

Β. Χειρισμός για την πλάγια κάμψη αριστερά Α2

Ο θεραπευτής στέκεται στην αριστερή πλευρά τού ασθενή. Τοποθετεί το κεφάλι τού 
ασθενή στο δεξί αντιβράχιό του, κάνει λαβή στο πηγούνι τού ασθενή και επαφή με το 
αριστερό χέρι στο δεύτερο επώδυνο σημείο του ασθενή. Εκτελεί έλξη και στροφή. 
Για να φτάσει στο pre-tension point κάνει τρεις κινήσεις στο κεφάλι τού ασθενή: πλά-
για κάμψη (ανοίγουν οι αρθρώσεις στην αντίθετη πλευρά), έλξη στο κεφάλι και τέλος 
στροφή με ώθηση. 

Παρατήρηση: Η ώθηση για την κινητοποίηση δίνεται από το σώμα τού θεραπευτή και 
όχι από το χέρι του. Στηρίζει το χέρι που θα δώσει το ερέθισμα στο ισχίο του και με 
στροφή τού σώματός του δίνει το ερέθισμα. 
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Γ. Χειρισμός για την πλάγια παρέκκλιση Α1
• Προηγείται πάντα η θεραπεία τού άξονα.
• Το δάκτυλο του θεραπευτή έρχεται σε επαφή με την εγκάρσια απόφυση του άτλα-

ντα του ασθενή πλάγια και λίγο ουριαία, δηλαδή λίγο πιο κάτω από την εγκάρσια 
απόφυση, προκειμένου να διορθώσει ταυτόχρονα και την πλάγια κλίση εκτός από 
την πλάγια μετατόπιση. Με το άλλο χέρι του συγκρατεί το κεφάλι τού ασθενή 
όπως θα κράταγε ένα μωρό. Στον χειρισμό ο θεραπευτής δεν βάζει στροφική 
κίνηση, αλλά μόνο πλάγια κάμψη με ώθηση προς το αντίθετο αυτί. Στο τέλος, 
προσθέτει μια ήπια έλξη με ελάχιστη στροφική κίνηση.

Link για το VIDEO  
του 9ου χειρισμού
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10ος Χειρισμός: Χαλάρωση διαφράγματος

Ο ασθενής βρίσκεται σε ύπτια θέση. Ο θεραπευτής βρίσκεται όρθιος πίσω από το 
κεφάλι τού ασθενή. Ακουμπά το χέρι του στο στέρνο τού ασθενή εφαρμόζοντας μια 
ελαφριά πίεση, και του ζητά να εισπνεύσει και να εκπνεύσει με ανοικτό το στόμα. 

Μετά από μερικές εισπνοές - εκπνοές, ο θεραπευτής απομακρύνει απότομα το χέρι 

του από το στέρνο τού ασθενή, περίπου στη μέση τής φάσης εισπνοής. Ακούγεται ένα 
χαρακτηριστικός ήχος που δείχνει τη χαλάρωση του διαφράγματος.

Link για το VIDEO  
του 10ου χειρισμού
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Αφορμή για να γράψω αυτό το βιβλίο 
αποτέλεσε το ομότιτλο εργαστηριακό 
μάθημα που διοργάνωσε η Ελληνική 
Επιστημονική Εταιρεία Φυσικοθερα-
πείας. Σκοπός τού μαθήματος ήταν να 
ενημερωθούν οι φυσικοθεραπευτές 
για τους τρόπους με τους οποίους θα 
μπορούσαν να αντιμετωπίσουν απο-
τελεσματικά δυσλειτουργίες τής ατ-
λαντο-ινιακής ένωσης. Η ιδέα, όμως, 
να ασχοληθώ με αυτή την εξαιρετικά 
σημαντική περιοχή, βασάνιζε καιρό τη 
σκέψη μου, ακριβώς γιατί θεωρώ την 
περιοχή τής ατλαντο-ινιακής ένωσης 
σημαντικό κόμβο για την συνολική 
υγεία τού ατόμου. Την άποψη αυτή θέ-
λησα να την μεταφέρω τεκμηριωμένα 
και σε αυτό το βιβλίο και παράλληλα 
να αξιοποιήσω την ευκαιρία να χαρά-
ξω ένα περίγραμμα της έννοιας «Φυσι-
κοθεραπεία με ολιστική προσέγγιση». 
Την ανάγκη, δηλαδή, του θεραπευτή να 
διευρύνει τον θεραπευτικό του ορίζο-
ντα, να αντιληφθεί ότι η συμπτωματο-
λογία τού ασθενή στην πραγματικό-
τητα δεν είναι τίποτα άλλο από την 
κορυφή του παγόβουνου.


