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			ΤΕΝΟΝΤΙΟΙ ΚΑΙ ΜΥΟΤΕΝΟΝΤΙΟΙ ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟΙ 
ΣΤΟΝ ΑΘΛΗΤΙΣΜΟ

			Σύνοψη

			Ο ρόλος των τενόντων είναι να μεταφέρουν τη μυϊκή δράση στα οστά, ενώ όταν διατείνονται αποθηκεύουν «ελαστική» ενέργεια, συνεισφέροντας έτσι στην κίνηση του ανθρώπινου σώματος. Κατά τη διάρκεια των αθλητικών δραστηριοτήτων, οι τραυματισμοί των τενόντων δεν είναι σπάνιοι και χωρίζονται ανάλογα με τον μηχανισμό κάκωσης σε οξείς και σε χρόνιους τραυματισμούς. Οι συνηθισμένοι οξείς τραυματισμοί των τενόντων είναι οι ολικές και οι μερικές ρήξεις τους. Στη μερική ρήξη του τένοντα μια εξωτερική δύναμη ή μια υπερβολική δύναμη εφελκυσμού μπορεί να προκαλέσει τη ρήξη ενός μέρους του τένοντα με συνοδό πόνο, οίδημα και περιορισμό της λειτουργίας του μυός. Στην ολική ρήξη ενός τένοντα υπάρχει πλήρης ρήξη όλων των τενόντιων ινών, μεγάλος πόνος, οίδημα και συνοδεύεται από πλήρη έλλειψη της λειτουργίας του μυός. Για τα αίτια ρήξεων των τενόντων ενοχοποιείται το περιβάλλον, η λάθος θέση και κίνηση του άκρου σε μια επιφάνεια, η λάθος τεχνική, οι κακές συνθήκες άθλησης, η έλλειψη κινητικού ελέγχου που συχνά οδηγεί σε μειωμένη ικανότητα ισορροπίας, καθώς και η προϋπάρχουσα παθολογία του τένοντα. Συνήθως οι άνδρες τραυματίζονται συχνότερα στους τένοντες σε σύγκριση με τις γυναίκες. Επίσης, φαίνεται ότι η λήψη συγκεκριμένων φαρμάκων (αντιβιοτικών, κορτικοστεροειδών, αναβολικών στεροειδών) μπορεί να επηρεάσει τον κολλαγόνο ιστό άμεσα, οδηγώντας σε ρήξη των τενόντιων ινών κατά τη διάρκεια έντονων επιβαρύνσεων, μια και «χάνεται» μέρος της ελαστικότητάς τους. Ο Αχίλλειος τένοντας (ΑΤ) είναι ο κοινός καταφυτικός τένοντας του γαστροκνημίου, του υποκνημίδιου και του μακρού πελματικού, μύες που αποτελούν την επιπολής στιβάδα των οπίσθιων μυών της κνήμης. Αποτελεί τον μεγαλύτερο και ισχυρότερο τένοντα στο ανθρώπινο σώμα. Η ρήξη του ΑΤ συγκαταλέγεται στις αθλητικές κακώσεις και κυρίως συμβαίνει σε άτομα μέσης ηλικίας. Τα άτομα αυτά συνήθως κάνουν περιστασιακά έντονες δραστηριότητες χωρίς κατάλληλο ζέσταμα και σε συνδυασμό με μια μικρή εκφύλιση που μπορεί να προϋπάρχει στον τένοντα, επέρχεται η ρήξη αυτού. Οι ρήξεις του ΑΤ απασχολούν όμως και επαγγελματίες αθλητές νεότερης ηλικίας, οι οποίοι ακολουθούν κατάλληλη προετοιμασία και προπόνηση. Συνήθως η ρήξη του ΑΤ συμβαίνει στη μεσότητά του, δηλαδή 3-6εκ πάνω από την πτέρνα. Η φτωχή αιμάτωση στην περιοχή αυτή καθώς και η προϋπάρχουσα εκφύλιση του τένοντα αποτελούν προδιαθεσικοί παράγοντες ρήξης του. Η θεραπεία των ρήξεων του ΑΤ μπορεί να είναι συντηρητική ή χειρουργική. Ανεξάρτητα από την επιλογή, το πρόγραμμα αποκατάστασης που θα ακολουθήσει είναι μακράς διάρκειας, με τελικό στόχο την επανάκτηση της λειτουργικότητας του τραυματία εντός και εκτός αθλητικού χώρου.

			Μαθησιακοί στόχοι του κεφαλαίου

			Με την ολοκλήρωση του κεφαλαίου ο αναγνώστης θα είναι σε θέση να:

			
					 Γνωρίζει τα αίτια εμφάνισης κακώσεων στους τένοντες.

					Περιγράφει τον μηχανισμό κάκωσης ενός τένοντα.

					Περιγράφει θεραπευτικές τεχνικές αποκατάστασης για κοινούς τενόντιους και μυοτενόντιους τραυματισμούς. 

					Γνωρίζει τον μηχανισμό πρόκλησης, τα αίτια και τον τρόπο διάγνωσης της ρήξης του ΑΤ.

					Γνωρίζει πως να σχεδιάζει ένα πρόγραμμα αποκατάστασης ρήξης του ΑΤ. 

					Γνωρίζει τον μηχανισμό πρόκλησης, τα αίτια και τον τρόπο διάγνωσης της ρήξης του μυοτενόντιου τμήματος της έσω κεφαλής του γαστροκνημίου. 

					Γνωρίζει πώς να σχεδιάζει ένα πρόγραμμα αποκατάστασης μετά από ρήξη στο μυοτενόντιο τμήμα της έσω κεφαλής του γαστροκνημίου. 

			

			Τραυματισμοί στον τένοντα και στη μυοτενόντια σύνδεση 

			Οι τένοντες είναι ένας σημαντικός «κρίκος» της ανθρώπινης κινητικής αλυσίδας του μυοσκελετικού συστήματος. Μεταφέρουν τη μυϊκή δράση στα οστά και έτσι μπορεί να πραγματοποιηθεί ένα μεγάλο σύνολο κινήσεων και δραστηριοτήτων του ανθρώπου. Οι δραστηριότητες αυτές μπορούν να είναι κινήσεις ακρίβειας αλλά και δραστηριότητες που απαιτούν μεγάλη ανάπτυξη δύναμης. Λόγω των έντονων, ποικίλων αλλά και διαφορετικών κινητικών απαιτήσεων κατά τη διάρκεια των σπορ, ολόκληρο το μυοσκελετικό σύστημα και κατ’ επέκταση και οι τένοντες υπόκεινται σε μεγάλες και συχνές επιβαρύνσεις με αποτέλεσμα τον τραυματισμό τους. Οι τραυματισμοί των τενόντων ανάλογα με το μηχανισμό κάκωσης μπορεί να είναι οξείς ή χρόνιοι. 
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			Εικόνα 4.1 Τα τμήματα του Αχίλλειου τένοντα (ΑΤ).

			Όπως αναφέρθηκε στο προηγούμενο κεφάλαιο, τραυματισμός μπορεί να συμβεί στη γαστέρα του μυ ή στη ΜΤΣ ή στη ΟΤΣ. Συνήθως οι πιο συχνοί τραυματισμοί συμβαίνουν στη ΜΤΣ (Garrett, Nikolaou, & Ribbeck, 1998· Noonan, Scaber, & Garrett, 1994· Noonan & Garrett, 1999). Πιο σπάνια συμβαίνουν στη ΟΤΣ και συχνά συνοδεύονται από αποσπαστικό κάταγμα, δηλαδή την αποκόλληση τμήματος του περιόστεου από το οστό από το σημείο πρόσφυσης του τένοντα με το οστό (Andrews κ.ά., 2012).

			Οξείς τραυματισμοί των τενόντων
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			Εικόνα 4.2 Οι τένοντες μεταφέρουν τη μυϊκή δύναμη στα οστά και έτσι μπορεί να πραγματοποιηθεί ένα μεγάλο σύνολο κινήσεων και δραστηριοτήτων του ανθρώπου.

			Οι συνηθισμένοι οξείς τραυματισμοί των τενόντων είναι οι ολικές και οι μερικές ρήξεις τους. Στη μερική ρήξη του τένοντα μια εξωτερική δύναμη ή μια υπερβολική δύναμη εφελκυσμού μπορεί να προκαλέσει τη ρήξη ενός μέρους του τένοντα με συνοδό πόνο, οίδημα και περιορισμό της λειτουργίας του μυός. Στην ολική ρήξη ενός τένοντα υπάρχει πλήρης ρήξη όλων των τενόντιων ινών, μεγάλος πόνος, οίδημα και συνοδεύεται από πλήρη έλλειψη της λειτουργίας του μυός. Επίσης στην κατά μήκος ψηλάφηση του τένοντα, πολλές φορές είναι δυνατόν ο κλινικός να αισθανθεί το «κενό» στον τένοντα, δηλαδή την ασυνέχειά του, λόγω ολικής ρήξης ή σε περίπτωση μερικής ρήξης την ύπαρξη μιας «εγκοπής». Παρ’ όλα αυτά η ύπαρξη οιδήματος μπορεί να κάνει πιο δυσδιάκριτα τα παραπάνω σημεία. Οι απεικονιστικές μέθοδοι όπως MRI (μαγνητική τομογραφία), υπέρηχος κ.λπ. μπορούν να δώσουν επιπρόσθετες πληροφορίες.

			Οι κακώσεις των τενόντων δεν εμφανίζονται συνήθως και στα δύο άκρα συγχρόνως και είναι κακώσεις που συμβαίνουν συχνότερα κατά τη διάρκεια αθλητικών δραστηριοτήτων (Comfort & Abrahamson, 2010). Π.χ. το 75% των ρήξεων του ΑΤ σχετίζεται με τα σπορ. Οι τένοντες που φαίνεται να παθαίνουν ρήξεις συχνά είναι οι τένοντες που φορτίζονται με μεγάλες επιβαρύνσεις κατά τη διάρκεια αθλητικών δραστηριοτήτων, όπως ο ΑΤ και ο επιγονατιδικός τένοντας.
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			Εικόνα 4.3 Η καμπύλη διάτασης-ρήξης των ινών ενός τένοντα, προσαρμοσμένο από τον Andrews (2012).

			Κατά τη διάρκεια επούλωσης ενός τένοντα και κυρίως στη φάση αποκατάστασης, ενεργοποιούνται τα τενοντοκύτταρα (tenocytes) ,τα οποία υπάρχουν μέσα στον τένοντα, και παράγουν μόρια κολλαγόνου για την αποκατάσταση των κατεστραμμένων ινών (Leadbetter, 1992). Παρόλο που το κολλαγόνο είναι απαραίτητο για την επούλωση και επιδιόρθωση του τραυματισμένου τένοντα, σε περίπτωση υπερβολικής σύνθεσης κολλαγόνου, υπάρχει η πιθανότητα να σχηματιστεί ινώδης ιστός με αποτέλεσμα τη δημιουργία συμφύσεων με τους γύρω ιστούς. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα τη μείωση της ολίσθησης του τένοντα λόγω των συμφύσεων που σχηματίστηκαν από τον ουλώδη ιστό και συνεπώς τη μειωμένη λειτουργία του μυός. 
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			Εικόνα 4.4 Σχηματική παρουσίαση εμφάνισης εκφύλισης στον τένοντα, χωρίς απαραίτητη παρουσία φλεγμονής.

			Στην Εικόνα 4.3, παρουσιάζεται η καμπύλη διάτασης-ρήξης των ινών ενός τένοντα σύμφωνα με τον Andrews (2012). Το διάγραμμα παρουσιάζει τις επιπτώσεις μιας προοδευτικά αυξανόμενης εφελκυστικής επιβάρυνσης σε έναν τένοντα. Η καμπύλη χωρίζεται σε 5 διαφορετικά τμήματα: το αρχικό τμήμα (Α), το γραμμικό τμήμα (Β), το τμήμα όπου συμβαίνει σε ένα μέρος των τενόντιων ινών τραυματισμός (Γ), το τμήμα όπου συμβαίνει σε ένα μεγάλο μέρος των τενόντιων ινών τραυματισμός (Δ), και το τμήμα όπου συμβαίνει ολική ρήξη των τενόντιων ινών (Ε). Πιο συγκεκριμένα, το τμήμα Α παρουσιάζει τη μίνιμουμ ποσότητα επιμήκυνσης του τενόντιου ιστού που προκαλεί γραμμική διάταξη στην πτυχωτή διάταξη των τενόντιων ινών. Στο επόμενο τμήμα (γραμμικό τμήμα Β), συνεχίζουν οι τενόντιες ίνες να βρίσκονται σε γραμμική διάταξη καθώς αυξάνεται η εφαρμοζόμενη τάση, αλλά οι ίνες επανέρχονται στην αρχική τους διάταξη μετά την απομάκρυνση της τάσης. Στα επόμενα δύο τμήματα (Γ και Δ), καθώς αυξάνεται η τάση αυξάνεται και ο τραυματισμός των τενόντιων ινών (> 4% διάτασης). Όταν η διάταση φτάσει το 8% τότε συμβαίνει η ρήξη του τένοντα (Ε τμήμα). 

			[image: ]

			Εικόνα 4.5 Η κατά προσέγγιση περιεκτικότητα των συστατικών που αποτελούν τους τένοντες και τους συνδέσμους ανά βάρος. Το κολλαγόνο είναι το κύριο πρωτεϊνικό στερεό συστατικό, ενώ η ελαστίνη και οι πρωτεϊνογλυκάνες βρίσκονται σε μικρότερη ποσότητα (Frontera, 2003).

			Αίτια ρήξεων των τενόντων

			Υπάρχουν πολλοί παράγοντες που ενοχοποιούνται για τις ρήξεις των τενόντων και οι οποίοι κατηγοριοποιούνται σε ενδογενείς και εξωγενείς (Comfort & Abrahamson, 2010). Μια ξαφνική, μεγάλη δύναμη ή ροπή που εφαρμόζεται στον τένοντα με συγκεκριμένη κατεύθυνση είναι πιθανό να οδηγήσει σε μερική ή ολική ρήξη του. Για το πώς αυτή η δύναμη ή η ροπή ενεργεί ενοχοποιείται πολλές φορές το περιβάλλον, η λάθος θέση και κίνηση του άκρου σε μια επιφάνεια, οι κακές συνθήκες άθλησης καθώς και η έλλειψη κινητικού ελέγχου που συχνά συνοδεύεται από μειωμένη ικανότητα ισορροπίας (Comfort & Abrahamson, 2010). Επίσης, η προϋπάρχουσα παθολογία σε έναν τένοντα οδηγεί πολλές φορές στη ρήξη του. Αναλυτικότερα, η έντονη δραστηριότητα και επιβάρυνση του τένοντα λόγω της λάθος τεχνικής από μέρους του αθλητή, το μειωμένο ΕΚ των αρθρώσεων κ.λπ. προκαλούν μικρορήξεις των ινών του, με αποτέλεσμα τη συνεχή και συσσωρετική καταστροφή του ιστού που προοδευτικά θα οδηγήσει σε ρήξη (Jarvinen, Kannus, Paavola, & Jarvinen, 2001· Comfort & Abrahamson, 2010).

			Είναι καταγεγραμμένο ότι οι άνδρες τραυματίζονται συχνότερα σε σύγκριση με τις γυναίκες στους τένοντες, αλλά δεν είναι ξεκάθαρο εάν αυτό συμβαίνει λόγω της μεγαλύτερης συμμετοχής τους στα σπορ (Comfort & Abrahamson, 2010). Αντιθέτως, ο Onabmele (Onambele, Burgess, & Pearson, 2007) απέδειξε ότι ο τενόντιος ιστός στις νεαρές αθλήτριες είναι πιο προσαρμοστικός σε σύγκριση με τους νεαρούς αθλητές. Αυτό όμως δεν αποδεικνύει ξεκάθαρα ότι παράγοντας τραυματισμού είναι «το φύλο», παρότι όταν δύο τένοντες έχουν παρόμοια όρια ρήξης σε μια συγκεκριμένη δύναμη, ο τένοντας της γυναίκας πιθανόν θα εμφάνιζε μόνιμη παραμόρφωση, άρα επακόλουθη ζημιά. 

			Επίσης, φαίνεται ότι η λήψη συγκεκριμένων φαρμάκων (αντιβιοτικών και κορτικοστεροειδών) μπορεί να επηρεάσει τον κολλαγόνο ιστό άμεσα μειώνοντας την ελαστικότητά του και οδηγώντας σε ρήξεις κατά τη διάρκεια έντονων επιβαρύνσεων (Sode, Obel, Hallas, & Lassen, 2007). Ομοίως, έχει βρεθεί σε έρευνα που αφορούσε ζώα, συσχέτιση μεταξύ των στεροειδών αναβολικών και της εμφάνισης τραυματισμού των τενόντων λόγω των μορφολογικών αλλαγών του κολλαγόνου (Comfort & Abrahamson, 2010). Αντιθέτως σε ανθρώπους δεν βρέθηκε να υπάρχει συσχέτιση (Evans, Bowrey, & Newman, 1998). Οι θεωρητικοί υποστηρικτές της συσχέτισης αυτής στους ανθρώπους αναφέρουν ότι η χρήση αναβολικών αυξάνει το μυϊκό έργο χωρίς να επιφέρει τις ανάλογες προσαρμογές στον τένοντα, με αποτέλεσμα ο τένοντας να μην μπορεί να φέρει εις πέρας τη μεταφορά τόσο έντονων δυνάμεων. Τέλος, μια έρευνα στο παρελθόν (Unverferth & Olix, 1973) έδειξε ότι σε αρκετές περιπτώσεις αθλητές οι οποίοι έλαβαν κορτικοστεροειδή με ενέσιμη μορφή πάνω στον τένοντα εμφάνισαν συσχέτιση με επερχόμενη ρήξη του τένοντα. 
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			Εικόνα 4.6 Η προϋπάρχουσα παθολογία του τένοντα οδηγεί πολλές φορές σε ρήξη του (Andrews, Harrelson, & Wilk, 2004).

			Ρήξη Αχιλλείου τένοντα (ΑΤ)

			Ο ΑΤ είναι ο κοινός καταφυτικός τένοντας του γαστροκνημίου, του υποκνημίδιου και του μακρού πελματικού, μύες που αποτελούν την επιπολής στιβάδα των οπίσθιων μυών της κνήμης. Αποτελεί τον μεγαλύτερο και ισχυρότερο τένοντα στο ανθρώπινο σώμα (O’Brien, 1992). Η ρήξη του ΑΤ συγκαταλέγεται στις αθλητικές κακώσεις και συμβαίνει κυρίως σε άτομα μέσης ηλικίας που αθλούνται έντονα ιδιαίτερα τα σαββατοκύριακα ‒ «weekend warriors» (Chalmers, 2000). Χαρακτηριστικό αυτών των ατόμων είναι ότι εκτελούν έντονες δραστηριότητες χωρίς κατάλληλο ζέσταμα και σε συνδυασμό με κάποια μικρή εκφύλιση που μπορεί να προϋπάρχει στον τένοντα είναι πολύ πιθανή η ρήξη του. Οι ρήξεις του ΑΤ απασχολούν όμως και επαγγελματίες αθλητές νεότερης ηλικίας, οι οποίοι ακολουθούν κατάλληλη προετοιμασία και προπόνηση.

			Τις τελευταίες δύο δεκαετίες έχει αυξηθεί η εμφάνιση ρήξεων του ΑΤ με ετήσια συχνότητα εμφάνισης 18 ανά 100.000 τραυματισμούς (Moller, Anstrom, & Westlin, 1996), με το ποσοστό εμφάνισης στους άνδρες να είναι μεγαλύτερο από αυτό στις γυναίκες (Thevendran, Sarraf, Paterl, Sadri A, & Rosenfield, 2013). Σύμφωνα με επιδημιολογικές έρευνες η μεγαλύτερη εμφάνιση ρήξης του ΑΤ συμβαίνει σε ποδοσφαιριστές στην Ευρώπη (Thevendran, κ.ά, 2013· Jozsal, Kvist, Balint κ.ά, 1989) και στα αθλήματα ρακέτας στις σκανδιναβικές χώρες (Moller, Anstrom, & Westlin, 1996). 

			Μηχανισμός κάκωσης 

			Σε γενικές γραμμές, η απότομη έκκεντρη ενεργοποίηση του γαστροκνήμιου και του υποκνημίδιου μπορεί να προκαλέσει ρήξη στον ΑΤ. Πιο αναλυτικά, ο μηχανισμός ρήξης του ΑΤ είναι αποτέλεσμα απότομης σύσπασης του γαστροκνημίου και του υποκνημιδίου μετά από ώθηση με το γόνατο σε έκταση, ενώ η ΠΔΚ αναγκάζεται να βρίσκεται σε ραχιαία κάμψη. Αυτό μπορεί να συμβεί στο τρέξιμο και κατά την προσγείωση μετά από άλμα. Δηλαδή, σε κινητικές συνθήκες που θέτουν τον τένοντα υπό μέγιστη διάταση καθώς ενεργοποιείται δυναμικά. Συνήθως, η ρήξη προκαλείται στη μεσότητα του τένοντα, 3-6 εκ. πάνω από την πτέρνα. Λιγότερο συχνά συμβαίνει η αποκόλληση του τένοντα από το σημείο πρόσφυσής του στη φτέρνα αποσπώντας τμήμα του οστού και η ρήξη του στην περιοχή της μυοτενόντιας σύναψης. 
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			Εικόνα 4.7 Η ρήξη του ΑΤ «οδηγεί» αδυναμία εκτέλεσης πελματιαίας κάμψης υπό φόρτιση του ποδιού, ενώ η ρήξη και επιπλέον τενόντων (π.χ. μακρός καμπτήρας του Μ. δάκτυλου) «οδηγεί» σε πλήρη αδυναμία της λειτουργίας του άκρου πόδα ως προς την πελματιαία κάμψη.

			Προδιάθεση ρήξης ΑΤ

			Θεωρία του εκφυλισμού του ΑΤ

			Σύμφωνα με πειραματικά αποτελέσματα, ένας υγιής ΑΤ αντέχει μεγάλες δυνάμεις εφελκυσμού κατά τη διάρκεια έντονων δραστηριοτήτων χωρίς να τραυματίζεται. Πολύ μεγάλες δυνάμεις που εφαρμόζονται στον ΑΤ έχουν καταγραφεί κατά τη διάρκεια έντονων δρομικών δραστηριοτήτων (DiStefano 1973). Όταν σε ανατομικά εργαστήρια προσπάθησαν να ελέγξουν την αντοχή του γαστροκνημίου σε δυνάμεις έλξης, παρατήρησαν ότι οι ρήξεις που συνέβησαν ήταν στο μυϊκό τμήμα του γαστροκνημίου και ποτέ στο τμήμα του τένοντά του (Thevendran κ.ά, 2013). 
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			Εικόνα 4.8 Η πίτα παρουσιάζει τη συχνότητα ρήξης του ΑΤ στα διάφορα αθλήματα και μη (Rakin, February 2014).

			Οι κλινικές έρευνες όμως που ασχολήθηκαν με την καταγραφή των τραυματισμών του γαστροκνήμιου δεν συμφωνούν με τα προηγούμενα εργαστηριακά ανατομικά ευρήματα. Δηλαδή, οι ρήξεις στον αθλητισμό συμβαίνουν στον ΑΤ και όχι στη γαστέρα του γαστροκνημίου. Σε απόπειρα να γίνει μια μεγαλύτερη σε βάθος έρευνα για να αιτιολογηθεί το παραπάνω παράδοξο, εξετάστηκαν ιστολογικά πλέον τα ανατομικά στοιχεία του γαστροκνημίου και ιδιαίτερα του ΑΤ. Σύμφωνα με τις έρευνες αυτές προέκυψαν οι εξής πληροφορίες (Thevendran κ.ά, 2013):
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			Εικόνα 4.9 Η πίτα παρουσιάζει τη συχνότητα ρήξης του ΑΤ στα αθλήματα (Rakin, February 2014).

			Η ρήξη στον ΑΤ σχετίζεται με προϋπάρχουσα εκφύλιση των τενόντιων ινών στην περιοχή της ρήξης (Jozsa & Kannus, 1997). Η ευρύτερη περιοχή του τένοντα γύρω από το σημείο της ρήξης παρουσιάζει εκφύλιση πολλών τενόντιων ινών καθώς και μικροφλεγμονή σε διαφορετικά στάδια που προϋπήρχαν της ρήξης. 

			Δηλαδή υπήρχαν εκφυλίσεις των τενόντιων ινών του ΑΤ πριν την ολική ρήξη, οι οποίες ήταν ασυμπτωματικές (Jozsa & Kannus, 1997). Φυσικά, αυτό ήταν αδύνατο να εκτιμηθεί και να διαγνωστεί πριν τη ρήξη γιατί ο ΑΤ μπορεί να λειτουργεί ακόμα και εάν έχουν απομείνει το 25% των τενόντιων ινών του. Επίσης, η εναλλασσόμενη έντονη δραστηριότητα με περιόδους υποκινητικότητας μπορεί να οδηγήσει σε μικροτραυματισμό ο οποίος μπορεί να μην προκαλεί άμεσα ρήξη, αλλά οδηγεί σε χρόνιες εκφυλίσεις μέσα στον τένοντα (Fox, Blazina, & Jobe, 1975). Αυτές οι ίνες εμφανίζουν συμπτώματα όπως ενόχληση, δυσκαμψία και τριγμό όταν το άτομο πραγματοποιεί απότομη κίνηση και συνοδεύονται από ερεθισμό του τένοντα ή αίσθηση πάχυνσης όταν ψηλαφιέται (Thevendran κ.ά, 2013). 
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			Εικόνα 4.10 Η μεγάλη συχνότητα εμφάνισης ρήξεων στη ζώνη αυτή φαίνεται να σχετίζεται με τη φτωχή αιμάτωση που έχει ο τένοντας στην περιοχή αυτή.

			Οι ρήξεις του ΑΤ συνήθως εντοπίζονται σε συγκεκριμένο τμήμα του τένοντα. Έτσι παρουσιάζεται μια ζώνη την οποία θα την αναφέρουμε σαν «επικίνδυνη ζώνη» και η οποία βρίσκεται περίπου 2-6 εκατοστά πάνω από την κατάφυση του τένοντα στη φτέρνα (Langergren & Lindholm, 1958). Η μεγάλη συχνότητα εμφάνισης ρήξεων στην ζώνη αυτή φαίνεται να σχετίζεται με τη φτωχή αιμάτωση της περιοχής. Τέτοιες ζώνες εμφανίζουν και άλλοι τένοντες όπως ο υποπλάτιος. 
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			Εικόνα 4.11 Η κατανομή των ρήξεων του ΑΤ στις διάφορες ηλικιακές ομάδες σε σχέση με το φύλο (Rakin, February 2014).

			Η ηλικία επηρεάζει τις δομές με κολλαγόνο στο ανθρώπινο σώμα συμπεριλαμβανομένου και του ΑΤ (Tuite, Renstrom, & O’Brien, 1997). Η συσχέτιση εμφάνισης ρήξεων στην επικίνδυνη ζώνη μετά την τρίτη δεκαετία ζωής είναι πολύ ισχυρή. Οι τένοντες στους νεαρότερους είναι δυνατότεροι και ανθεκτικότεροι σε σύγκριση με γηραιότερα άτομα (Blevins, Hecker, & Bigler, 1994). Και αυτό γιατί οι αλλαγές στους τένοντες συμβαίνουν σε επίπεδο μικροδομής και έχουν ως αποτέλεσμα τη μείωση του κατωφλιού της ελαστικότητας των τενόντιων ινών, αυξάνοντας έτσι την επιρρέπειά τους στον τραυματισμό (Thevendran, κ.ά, 2013).

			Η χρόνια τενοντοπάθεια αποτελεί άλλον έναν πολύ συχνό τραυματισμό του ΑΤ και αφορά επίσης κυρίως την περιοχή της επικίνδυνης ζώνης (75% στην επικίνδυνη ζώνη και 25% στην κατάφυση του τένοντα στη φτέρνα), ενώ ευθύνεται για ασβεστοποιήσεις που συμβαίνουν μέσα στον τένοντα. Οι ασβεστοποιήσεις αυτές μπορεί να προκαλέσουν μικροτραυματισμό στον τένοντα καθώς και εκφυλισμό του. Αθλητές και αθλήτριες που ταλαιπωρούνται από χρόνια τενοντοπάθεια του ΑΤ είναι επιρρεπείς σε ρήξη αυτού (Thevendran κ.ά, 2013). Πηγαίνοντας το θέμα αυτό λίγο παραπέρα οι Collins & Raleigh (Collins & Raleigh, 2009) υποστηρίζουν ότι η ρήξη του ΑΤ σχετίζεται με τη γενετική προδιάθεση του κάθε ατόμου (Thevendran κ.ά, 2013).
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			Πίνακας 4.1 Προδιαθεσικοί παράγοντες και συνθήκες που σχετίζονται με τις ρήξεις ΑΤ (Thevendran κ.ά, 2013).

			Θεωρία των μηχανικών φορτίσεων

			Σύμφωνα με αυτή την προσέγγιση, εξηγείται γιατί οι ρήξεις του ΑΤ είναι συχνότερες στη μέση ηλικία σε σύγκριση με την τρίτη ηλικία. Υποστηρίζεται λοιπόν ότι η ρήξη στον ΑΤ είναι το αποτέλεσμα υπερβολικά μεγάλων δυνάμεων στον τένοντα. Συνήθως αυτό συμβαίνει αθλητές μετά από μια περίοδο χαμηλής δραστηριότητας στην προσπάθειά τους να επανέλθουν στο μέγιστο των δυνατοτήτων τους γρήγορα και χωρίς την κατάλληλη προετοιμασία και προσαρμογές. 

			Αυτό έχει ως αποτέλεσμα μειωμένη συνέργεια μεταξύ των αγωνιστών και ανταγωνιστών μυών της ΠΔΚ εφαρμόζοντας έτσι ιδιαίτερα μεγάλες και απότομες εφελκυστικές δυνάμεις στον τένοντα προκαλώντας τη ρήξη του. Κλινικοί ερευνητές (Barfred 1973· Thevendran, κ.ά, 2013) έδειξαν ότι πλήρης ρήξη μπορεί να συμβεί ακόμα και σε υγιείς τένοντες όταν η γραμμή έλξης κατά τη φόρτιση είναι λοξή, ενώ συγχρόνως απαιτείται η μέγιστη σύσπαση των μυών (φάση ώθησης, συνθήκη που συμβαίνει σε πολλά αθλήματα). Με άλλα λόγια, μια βίαιη μυϊκή δύναμη θα μπορούσε να προκαλέσει ρήξη του τένοντα, λόγω της ελλιπούς συνεργασίας των αγωνιστών/ανταγωνιστών ή διαφοράς αντοχής των ιστών μεταξύ του τένοντα και της ενέργειας του μυός.

			Σύμφωνα με μια έρευνα κατά την οποία μελετήθηκαν 109 δρομείς (Clement, 1984· Thevendran, κ.ά, 2013), οι λόγοι οι οποίοι οδηγούν στην κάκωση αυτή είναι η ελλιπής συνεργασία μεταξύ αγωνιστών ανταγωνιστών, η υπερβολική προπόνηση και η λειτουργική ανεπάρκεια του γαστροκνημίου και του υποκνημίδιου μυός.

			
				
					
				
				
					
							
							Δομικοί προδιαθεσικοί παράγοντες της ρήξης του ΑΤ

						
					

					
							
							
									Μικρορήξεις που προκαλούν νέκρωση σε τμήματα του ΑΤ

									Εκφύλιση του τένοντα λόγω αγγειακής βλάβης στη μεσότητά του (ή περιορισμένη αιμάτωση)

									Συχνή χρήση κορτικοστεροειδών που περιορίζουν τη δύναμη και την ελαστικότητα του τένοντα

							

						
					

				
			

			Πίνακας 4.2 Προδιαθεσικοί παράγοντες της ρήξης του ΑΤ. 

			Οι εκχύσεις στεροειδών φαίνεται να σχετίζονται με τις ρήξεις του ΑΤ (DiStefano & Nixon, 1973· Thevendran κ.ά, 2013). Πειράματα έδειξαν ότι οι εκχύσεις αυτές μειώνουν την ελαστικότητα του ΑΤ, τη δύναμή του και δημιουργούν μικρές κύστες, οι οποίες διαπιστώθηκαν κατά την επέμβαση που έγινε μετά την έκχυσή τους. Είναι συχνό το φαινόμενο να συμβαίνει ρήξη του ΑΤ περίπου 2-4 εβδ. μετά την ολοκλήρωση της θεραπείας με έκχυση τέτοιων ενέσιμων υλικών. Την προηγούμενη δεκαετία η χρήση ανάλογων ενέσιμων φαρμάκων ήταν συχνή για την αποκατάσταση χρόνιων προβλημάτων του ΑΤ. Σήμερα σπάνια ακολουθείται τέτοιο πρόγραμμα αποκατάστασης σε χρόνια προβλήματα του ΑΤ (Thevendran κ.ά, 2013). Τέλος, οι ρήξεις του ΑΤ φαίνεται ότι σχετίζονται με χρόνιες τενοντοπάθειες που έχουν σαν αποτέλεσμα την εκφύλιση των τενόντιων ινών. 

			Συμπερασματικά, η περιορισμένη αιμάτωση περιοχής του τένοντα, η μη συγκεκριμένη (απουσία τραυματικού γεγονότος) και διαγνωσμένη εκφύλιση των ινών το ΑΤ που οδηγεί σε νέκρωσή τους καθώς και η χρήση κορτικοστεροειδών αποδυναμώνουν τον τένοντα ως προς τα φορτία που μπορεί να αντέξει, οδηγώντας σε ρήξη του. 

			
				
					
				
				
					
							
							Συμπτώματα- κλινική εικόνα ρήξης ΑΤ

						
					

					
							
							Συχνά αναφέρεται απότομος τριγμός και πολλές φορές χωρίς πόνο

							Αίσθηση ότι χτυπήθηκε άμεσα πόδι

							Αδυναμία κυρίως στην προσπάθεια να σταθεί στα μετατάρσια με παρουσία πόνου και οιδήματος αλλά… όχι πάντα

							Παρατηρώντας τον ασθενή από πίσω ο τένοντας του τραυματισμένου άκρου είναι πιο αδύναμος από του υγιούς. Επειδή συνήθως υπάρχει οίδημα και εκχυμώσεις στην περιοχή (όπως αναφέρεται από κάτω) ο τένοντας μπορεί να δίνει την αίσθηση ότι είναι πιο παχύς από τον υγιή. Ο μυς, παρ’ όλα αυτά, λόγω αναχαίτισης δίνει την εικόνα του πιο αδύναμου σε σχέση με το υγιές άκρο.

							Πιθανόν τοπικό οίδημα κατά μήκος του τένοντα και εκχυμώσεις,

							ευαισθησία τοπικά στο σημείο ρήξης και συχνά ανιχνεύεται μικρή λύση της συνέχειας του τένοντα.

							Αύξηση της ραχιαίας κάμψης με συνοδό πόνο

						
					

				
			

			Πίνακας 4.3 Συμπτώματα – κλινική εικόνα ρήξης του ΑΤ.

			Κλινική εικόνα και τρόπος εμφάνισης της κάκωσης 

			Όταν συμβεί ρήξη του ΑΤ σε έναν αθλητή, αυτός αναφέρει ότι αισθάνθηκε σαν κάποιος τον κλότσησε στη γάμπα του. Στη συνέχεια παραπονιέται για οξύ και ιδιαίτερα έντονο πόνο στον τένοντα και ιδιαίτερα στην κατάφυση, δηλαδή στη φτέρνα. Άμεσα εμφανίζεται αδυναμία στους πελματιαίους καμπτήρες του ποδιού και οίδημα. Είναι σημαντικό να αναφερθεί ότι ο ασθενής παρά τα συμπτώματα μπορεί να περπατήσει, να ανασηκωθεί στις μύτες με δεδομένο ότι δεν υπάρχει πρόβλημα στους καμπτήρες των δακτύλων (μακρός καμπτήρας του Μ. δακτύλου και μακρός καμπτήρας μυς των δακτύλων). Εάν έχει συμβεί ρήξη, αυτό κατά την κλινική εξέταση μπορεί να επαληθευτεί από το κενό που αισθάνεται ο κλινικός κατά την ψηλάφηση του τένοντα στο σημείο της ρήξης. Η αίσθηση ότι υπάρχει λύση της συνέχειας του τένοντα, η απώλεια της πελματιαίας κάμψης της ΠΔΚ κατά τη στήριξη στη μύτη του ποδιού οδηγούν τον γιατρό σε διάγνωση ρήξης του ΑΤ. 

			Ένα ευρέως διαδεδομένο κλινικό τεστ είναι το «Thompson’s test» για τις ΗΠΑ, ενώ στο Ηνωμένο Βασίλειο είναι γνωστό ως «Simmonds test» (UK). Ο τραυματίας βρίσκεται σε πρηνή θέση πάνω σε ένα κρεβάτι, με την ΠΔΚ να είναι έξω από αυτό. Για να γίνει το τεστ, το γόνατο πρέπει να είναι τεντωμένο, γιατί σε κάμψη γόνατος ο μυς βρίσκεται σε θέση βράχυνσης Μια έντονη πίεση (σφίξιμο) πάνω στη γαστέρα ενός υγιούς γαστροκνημίου προκαλεί κίνηση στο πέλμα (πελματιαία κάμψη). Σε περίπτωση ολικής ρήξης του ΑΤ το πέλμα δεν παρουσιάζει καμία κίνηση και το τεστ χαρακτηρίζεται ως θετικό (Thevendran κ.ά, 2013). Η ακτινολογική εκτίμηση σπανίως βοηθά στη διάγνωση, ενώ εάν κριθεί απαραίτητη γίνεται η πραγματοποίηση απεικονιστικού υπέρηχου ή μαγνητικής τομογραφίας για τη διευκόλυνση της διάγνωσης ενός δυσδιάκριτου περιστατικού.

			Επιλογή θεραπείας της ρήξης του ΑΤ.

			Συντηρητική ή χειρουργική θεραπεία στη ρήξη του ΑΤ; 

			Δεν είναι ξεκάθαρο ποια θεραπεία είναι καλύτερη σύμφωνα με τη σύγχρονη κλινική βιβλιογραφία. Σε περίπτωση ολικής ρήξης γίνεται χειρουργείο.

			Σε μερική ρήξη η χειρουργική θεραπεία είναι αυτή που εμφανίζει τα μικρότερα ποσοστά εμφάνισης ξανά ρήξης του ΑΤ και καλύτερης μυϊκής απόδοσης του γαστροκνημίου και υποκνημίδιου. Αντιθέτως, η συντηρητική θεραπεία εμφανίζει μεγάλο ποσοστό επανεμφάνισης της ρήξης. Φυσικά, η χειρουργική μέθοδος συνοδεύεται από όλα τα μειονεκτήματα ενός χειρουργείου όπως είναι οι πιθανές επιπλοκές (Lemaire & Popovic, 1999) κατά την επούλωση, ειδικά όταν εμφανίζεται κάποια μόλυνση στην περιοχή κ.λπ. 

			Αμέσως μετά το χειρουργείο το άκρο ακινητοποιείται για 2-4 εβδ. προκειμένου να βοηθηθεί η διαδικασία επούλωσης. Γίνεται εφαρμογή ειδικού νάρθηκα (μπότα) για 6 εβδ. περίπου, ο οποίος περιορίζει την κίνηση της ραχιαίας κάμψης και διατηρεί την ΠΔΚ σε πελματιαία κάμψη, δηλαδή σε θέση χαλαρή για τον τένοντα. Ανάλογα με το πρωτόκολλο που ακολουθεί ο κάθε χειρουργός ποικίλλουν οι χρόνοι ακινητοποίησης και εφαρμογής του νάρθηκα· κάποιοι επιτρέπουν την κίνηση της πελματιαίας κάμψης της ΠΔΚ με τον νάρθηκα, ενώ ποικίλλει και η «ταχύτητα» του κάθε πρωτόκολλου ως προς την κινητοποίηση με βασικούς στόχους την επανάκτηση το ΕΚ της ΠΔΚ και της ενδυνάμωσης των πελματιαίων καμπτήρων του άκρου. 

			Πρόγραμμα αποκατάστασης μετά τη ρήξη ΑΤ

			Όταν σχεδιάζεται ένα πρόγραμμα αποκατάστασης θα πρέπει να καθοριστούν οι στόχοι στα πρώτα στάδια της θεραπείας και στη συνέχεια να καθοριστούν οι τεχνικές και οι ασκήσεις που πρέπει να εφαρμοστούν.

			
				
					
				
				
					
							
							Οι στόχοι στα πρώτα στάδια της αποκατάστασης μετά τη ρήξη ΑΤ

						
					

					
							
							
									Διατήρηση της γενικής φυσικής κατάστασης (χωρίς την επίδραση του σωματικού βάρους) με ασκήσεις βελτίωσης της καρδιοαναπνευστικής λειτουργίας π.χ. άσκηση στο νερό

									Διατήρηση της κινητικότητας των υπόλοιπων αρθρώσεων των κάτω άκρων (ισχίο, γόνατο, οσφυϊκή μοίρα της ΣΣ) με ενεργητικές ασκήσεις 

									Εκμάθηση σωστής βάδισης με τη χρήση βακτηριών (κράτημα βακτηρίας και σωστή τοποθέτηση κάτω άκρων) για αποφυγή λανθασμένων κινητικών προτύπων. Διατήρηση της δύναμης των υπόλοιπων μυϊκών ομάδων με ισομετρικές και ισοτονικές ασκήσεις (αρκεί το σημείο που εφαρμόζεται η αντίσταση να είναι πάνω από το σημείο ρήξης) για τετρακέφαλο, οπίσθιους μηριαίους, γλουτιαίους και κοιλιακούς. 

									Ψυχολογική υποστήριξη στον τραυματία και ενημέρωσή του για τις φάσεις της επούλωσης

							

						
					

				
			

			Πίνακας 4.4 Οι στόχοι στα πρώτα στάδια της αποκατάστασης μετά τη ρήξη ΑΤ.

			Στη συνέχεια, μετά την αφαίρεση του νάρθηκα ή του γύψου οι επόμενοι στόχοι είναι:

			
					Επανάκτηση της κινητικότητας της άρθρωσης της ΠΔΚ (πλήρες ΠΕΚ και ΕΕΚ)

					Βελτίωση της δύναμης των μυών της ΠΔΚ με ασκήσεις μυϊκής ενδυνάμωσης 

					Βελτίωση ιδιοδεκτικότητας και κινητικού ελέγχου

					Λειτουργική επανένταξη

			

			Επανάκτηση της κινητικότητας της άρθρωσης της ΠΔΚ

			Για την επίτευξη της προ του τραυματισμού κινητικότητας της ΠΔΚ άρθρωσης είναι πολύ σημαντική η εφαρμογή ειδικών τεχνικών από τον φυσικοθεραπευτή με στόχο τη βελτίωση της ελαστικότητας των μαλακών ιστών και της ενδοαρθρικής κίνησης των οστών της περιοχής. Οι τεχνικές αυτές περιλαμβάνουν ένα σύνολο παθητικών/υποβοηθούμενων κινητοποιήσεων της αστραγαλοκνημικής άρθρωσης, της υπαστραγαλικής, των οστών του ταρσού και των μεταταρσίων, με στόχο τη φυσιολογική ενδοαρθρική κίνηση (κύλιση και ολίσθηση) για επανάκτηση του φυσιολογικού ΕΚ του άκρου ποδός, ενώ συγχρόνως βελτιώνουν και τη λειτουργία των μυών και των παθητικών ανατομικών δομών. 

			[image: ]

			Εικόνα 4.12 & Εικόνα 4.13 Διατάσεις για βελτίωση της ελαστικότητας του ΑΤ.

			Η υποκινητικότητα αυτών των αρθρώσεων μπορεί να προκαλέσει ποικίλα προβλήματα στη λειτουργία του άκρου πόδα, π.χ. μια υποκινητική μεσο-μετατάρσια άρθρωση μπορεί να περιορίσει την ικανότητα απορρόφησης κραδασμών του ποδιού, ενώ μια περιορισμένη ραχιαία κάμψη επιφορτίζει με μεγαλύτερη από τη φυσιολογική κίνηση την υπαστραγαλική και τις μεσοτάρσιες αρθρώσεις, οδηγώντας σε λανθασμένα κινητικά πρότυπα. Έτσι, οι δυσλειτουργίες αυτές έχουν σαν αποτέλεσμα τον υπερβολικό πρηνισμό, απαγωγή και έσω στροφή του άκρου πόδα, δίνοντας μια τάση μείωσης της ποδικής καμάρας. Σε άλλη περίπτωση, οι υποκινητικές μεταταρσοφαλαγγικές αρθρώσεις περιορίζουν τη ραχιαία κάμψη. Αυτό στην αθλητική δραστηριότητα σημαίνει πρόβλημα στους αθλητές δρόμων ή στις χορεύτριες. Π.χ. Οι μπαλαρίνες εκτελούν κινήσεις ραχιαίας κάμψης μέχρι 70 μοίρες και οποιαδήποτε μείωση του ΕΚ έχει σχέση με εμφάνιση τραυματισμών.

			Η πιο συνηθισμένη αιτία εμφάνισης περιορισμένης κινητικότητας σε μια άρθρωση είναι η μείωση της ελαστικότητας των συσταλτών στοιχείων της, λόγω της εναπόθεσης ουλώδους ιστού στη φάση επούλωσης. Άλλη αιτία είναι οι διάφορες εκφυλιστικές καταστάσεις που οδηγούν στον περιορισμό των ενδοαρθρικών κινήσεων των αρθρώσεων με αποτέλεσμα την υποκινητικότητά της. 
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			Εικόνα 4.14 Προοδευτικότητα αλμάτων στο τραμπολίνο στην αποκατάσταση μετά από ολική ρήξη ΑΤ.

			Για τους λόγους αυτούς απαραίτητη είναι η αξιολόγηση της λειτουργίας της άρθρωσης από τον φυσικοθεραπευτή, ώστε να γίνει σαφές γιατί υπάρχει περιορισμός της κινητικότητάς της και στη συνέχεια να επιλέξει την κατάλληλη τεχνική βελτίωσής της. Η εμπειρία των συγγραφέων έχει δείξει ότι, εκτός των άλλων, η κινητοποίηση της υπαστραγαλικής, του κυβοειδούς οστού και του μεγάλου δακτύλου είναι απαραίτητη για τη βελτίωση μιας ιδιαίτερα περιορισμένης κινητικότητας στο πόδι. 

			Παράλληλα με τις τεχνικές κινητοποίησης, που κατά κύριο λόγο εφαρμόζονται από τον φυσικοθεραπευτή, ο αθλητής πρέπει να εκτελεί στο σπίτι ασκήσεις διατήρησης και βελτίωσης του παθητικού ΕΚ αλλά και του ενεργητικού ΕΚ που ανακτάται σιγά σιγά.

			Βελτίωση της δύναμης των μυών της ΠΔΚ με ασκήσεις μυϊκής ενδυνάμωσης 

			Αρχικά ο ασθενής δεν επιτρέπεται να περπατά με την επιβάρυνση του σωματικού βάρους για 1 έως 12 εβδ. Η χρονική διάρκεια θα εξαρτηθεί από τον τρόπο θεραπείας (συντηρητικό ή χειρουργικό) και από το πρωτόκολλο του ορθοπεδικού. 

			Όταν ο τραυματίας αφαιρέσει τον νάρθηκα ή τον γύψο, θα πρέπει να εκτελεί προοδευτικά κινήσεις με το βάρος του μέλους και στη συνέχεια με το βάρος του σώματος, περιορίζοντας τη χρήση των πατερίτσων. Δηλαδή θα εκτελεί βάδιση με μερικό βάρος του σώματος, με χρήση των πατερίτσων και την εφαρμογή του κατάλληλου νάρθηκα στον πόδι ή με κατάλληλη περίδεση. Με τον τρόπο αυτό πραγματοποιεί δραστηριότητες, ενώ συγχρόνως υπάρχει περιορισμός και προστασία του μέλους λόγω των προφυλακτικών μέσων. Επίσης, στη φάση αυτή στόχος είναι η επίτευξη του ΠΕΚ όλων των κινήσεων της ΠΔΚ. Η επιλογή χρήσης των τεχνικών κινητοποίησης εξαρτάται από το περιστατικό (αναφέρθηκαν προηγουμένως). Από τη στιγμή που θα αρχίσει ο τραυματίας να κινεί το πόδι του, θα πρέπει ο θεραπευτής να αξιολογεί συνεχώς την κίνηση του και να τον διορθώνει, για να μην υιοθετήσει λανθασμένα κινητικά πρότυπα.

			[image: C:\Users\user\Documents\Υποβολή Συγγραμματων\Τραυματισμοί σύγγραμμα\Τραυματισμοί στο γόνατο\8ο Κεφάλαιο Ρήξη τενόντων\P1010169.JPG]

			Εικόνα 4.15 Σε περίπτωση που ο γιατρός προτείνει μερική φόρτιση στον ΑΤ, μια τεχνική που μπορεί να βοηθήσει είναι η εκτίμηση της φόρτισης με ζυγαριά.

			Συγχρόνως, για να επιτευχθεί η ελαστικότητα των μαλακών ιστών των κάτω άκρων, θα πρέπει το πρόγραμμα να περιλαμβάνει διατάσεις γαστροκνημίου, υποκνημίδιου και πελματιαίας απονεύρωσης. Ειδικά η ελαστικότητα των στοιχείων αυτών είναι απαραίτητη για μια σωστή κινητική δραστηριότητα των κάτω άκρων. Συγχρόνως θα πρέπει να ξεκινήσουν ισομετρικές, ισοτονικές και ισοκινητικές ασκήσεις των βασικών μυών των κάτω άκρων. Η προοδευτικότητα των ασκήσεων ενδυνάμωσης πρέπει να καθορίζεται από το προφίλ του τραυματία σε συνδυασμό με την ένταση των συμπτωμάτων. 

			Όσο προχωρεί η αποκατάσταση, ο τραυματίας θα μπορεί να εστιάζει στη μυϊκή ενδυνάμωση του γαστροκνημίου-υποκνημίδιου σε όλες τις κινήσεις που συμμετέχουν με ποικιλία ασκήσεων και αντιστάσεων. Ξεκινώντας πάντα από ισομετρικές, έπειτα σύγκεντρες ενεργοποιήσεις, ασκήσεις ΚΚΑ και ΑΚΑ και τέλος έκκεντρες ενεργοποιήσεις.
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			Εικόνα 4.16 Προοδευτικότητα δρομικών/αλτικών δραστηριοτήτων μετά από ρήξη ΑΤ.

			[image: finger-pointing-md]ΠΡΑΚΤΙΚΗ ΣΥΜΒΟΥΛΗ 

			Πρέπει να γίνει σταδιακά επανεκπαίδευση της βάδισης, της τεχνικής του τρεξίματος, της εκτέλεσης αλμάτων καθώς και άλλως δρομικών δραστηριοτήτων (π.χ. σπριντ). Ο ρόλος του θεραπευτή είναι να αξιολογεί και να διορθώνει συνεχώς τις κινήσεις που εκτελεί ο τραυματίας αθλητής τόσο με προφορική ανατροφοδότηση όσο και με πρακτική επίδειξη και παρέμβαση.

			[image: finger-pointing-md]ΠΡΑΚΤΙΚΗ ΣΥΜΒΟΥΛΗ 

			Ο θεραπευτής επίσης πρέπει να διασφαλίζει τη λειτουργική σταθερότητα του άκρου πόδα με τη λειτουργία των αντίστοιχων μυών κατά τη διάρκεια εκτέλεσης των κινητικών δραστηριοτήτων. Θα πρέπει να δίνονται συνεχώς οδηγίες μέχρι το άτομο να τις αυτοματοποιήσει.

			Βελτίωση ιδιοδεκτικότητας και κινητικού ελέγχου

			Η βελτίωση της ιδιοδεκτικότητας και του κινητικού ελέγχου μπορεί να ξεκινήσει από τα αρχικά στάδια της αποκατάστασης, πριν την πλήρη φόρτιση του μέλους με το ΣΒ. Σε αυτή τη φάση είναι δυνατή η εκτέλεση κινήσεων της ΠΔΚ πάνω σε σανίδα ισορροπίας από καθιστή θέση για αποφυγή φόρτισης της άρθρωσης, και σιγά σιγά, με βάση το πρωτόκολλο φόρτισης, ακολουθούν ασκήσεις σταθεροποίησης και ασκήσεις PNF για τον άκρο πόδα. 

			Στη συνέχεια και καθώς βελτιώνονται και εκπληρώνονται οι επιμέρους στόχοι (βελτίωση κινητικότητας και δύναμης) μπορούν να πραγματοποιηθούν δυσκολότερες ασκήσεις σε ασταθείς καταστάσεις. 

			Λειτουργική επανένταξη

			Περιλαμβάνει ασκήσεις σχετικές με το άθλημα του τραυματία και είναι ένας συνδυασμός ασκήσεων μεγιστοποίησης της απόδοσης, βελτίωσης του συντονισμού και της δεξιοτεχνίας. Δηλαδή, προπόνηση η οποία θα περιλαμβάνει ασκήσεις με στόχο τη βελτίωση της ταχύτητας, της δύναμης, της αντοχής, τον συντονισμό και την ευλυγισία, καθώς και τη δεξιοτεχνία όπως εμπλέκονται στο άθλημά του. 

			Για παράδειγμα, στον χορό, ο άκρος πόδας πρέπει να διατηρεί μια σωστή και δυναμική θέση καθώς ο χορευτής πραγματοποιεί τις διάφορες χορευτικές δραστηριότητες. Οι κινητικές δραστηριότητες από το κλασικό μπαλέτο στον σύγχρονο χορό είναι διαφορετικές μια και έχουν διαφορετικές αισθητικές και χορεογραφικές απαιτήσεις. Γι’ αυτό οι ασκήσεις λειτουργικής επανένταξης θα πρέπει να είναι προσαρμοσμένες στις ειδικές απαιτήσεις του κάθε αθλήματος. 

			Ο θεραπευτής θα πρέπει να γνωρίζει ή να μπορεί να διακρίνει τις ειδικές απαιτήσεις του κάθε αθλήματος προκειμένου να συμπεριλαμβάνει τις ανάλογες κινήσεις στη ρουτίνα ασκήσεων προετοιμασίας και επανένταξης στις κανονικές προπονήσεις. Π.χ. οι αθλητές της αντισφαίρισης θα ξεκινήσουν με το να κρατούν τη ρακέτα καθώς εκτελούν ασκήσεις με αντίσταση μόνο το βάρους του μέλους και στη συνέχεια θα κάνουν δυσκολότερες ασκήσεις σε ασταθείς πλατφόρμες ή απρόσμενες καταστάσεις.
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			Εικόνα 4.17 Προοδευτικότητα στις ασκήσεις ιδιοδεκτικότητας. Αρχικά στήριξη διποδική και μετά μονοποδική με παπούτσι. Στη συνέχεια χωρίς παπούτσι, ενώ η δυσκολία γίνεται μεγαλύτερη όταν ο αθλητής κλείνει τα μάτια και βαθμιαία εξασκείται από σταθερό έδαφος, σε ασταθείς πλατφόρμες. Ο συνδυασμός όλων δίνει τη δυνατότητα σχεδιασμού πολλών και διαφορετικών ασκήσεων εξάσκησης της ιδιοδεκτικότητας.
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			Όσο πιο σωστή είναι η προοδευτικότητα και η σχεδίαση ασκήσεων σχετικά με το άθλημα τόσο πιο αποτελεσματική θα είναι η αποκατάσταση του τραυματισμού.
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			Εικόνα 4.18, Εικόνα 4.19 & Εικόνα 4.20 Έκκεντρες ασκήσεις του γαστροκνημίου σε step.

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Παράμετρος

						
							
							Οξεία φάση

						
							
							Υποξεία φάση

						
					

					
							
							Στόχοι

						
							
							Ξεκούραση.

							Έλεγχος της φλεγμονής και του πόνου.

							Διευκόλυνση της διαδικασίας επούλωσης και ανάπτυξης «ελαστικού» ουλώδη ιστού.

						
							
							Βελτίωση του ΕΚ χωρίς πόνο. 

							Βελτίωση της ευλυγισίας των συσταλτών ιστών.

						
					

					
							
							Μέσα

						
							
							Πάγος, ανάρροπη θέση, προστασία - περίδεση και ξεκούραση.

							Φαρμακευτική αγωγή.

							Ήπια εφαρμογή τεχνικών βελτίωσης της ελαστικότητας και πρόληψης συμφύσεων. 

							Ηλεκτροθεραπεία, ερεθισμός με γαλβανικά.

						
							
							Φυσικοθεραπευτικά μέσα (υπέρηχοι, ρεύματα κ.λπ.).

							Τεχνικές κινητοποίησης μυοπεριτονιακού ιστού.

							Πάγος μετά το πρόγραμμα.

						
					

					
							
							ΕΚ/ευλυγισία

						
							
							Ακινητοποίηση ή

							ΕΚ χωρίς πόνο ανάλογα με το πρωτόκολλο θεραπείας και την κάκωση.

						
							
							Χαμηλής έντασης στατικές διατάσεις.

						
					

					
							
							Τρόπος άσκησης

						
							
							Ισομετρικές ασκήσεις από υπομέγιστες σε μέγιστες στο ΕΚ που επιτρέπεται (γόνατο σε κάμψη ή ΠΔΚ σε πελματιαία κάμψη). 

							Οι ασκήσεις αυτές γίνονται 2-6 εβδ. μετά από χειρουργική θεραπεία.

						
							
							Υπομέγιστες ασκήσεις με το ΣΒ και προοδευτικά μέχρι μέγιστες ισοκινητικά.

							Αυξανόμενο το λειτουργικό ΕΚ με υψηλές γωνιακές ταχύτητες, ώστε να μην εφαρμόζεται η μέγιστη τάση στους ιστούς. 

						
					

					
							
							Εξάσκηση ιδιοδεκτικότητας

						
							
							Ασκήσεις πάνω σε σανίδες χωρίς το ΣΒ και η ΠΔΚ άρθρωση στο επιτρεπόμενο ΕΚ.

						
							
							Προοδευτικής δυσκολίας ασκήσεις σε σανίδες με μερικό ΣΒ έως πλήρες σε διάφορα ΕΚ. 

						
					

					
							
							Εναλλακτική άσκηση

						
							
							Πρόγραμμα ΑΙ σε χειροεργόμετρο.

						
							
							Πρόγραμμα ΑΙ στο νερό με προοδευτικά μειωμένο βάθος.

						
					

					
							
							Συμπληρωματικές ασκήσεις

						
							
							Ασκήσεις δύναμης για ισχίο-γόνατο-κορμό.

						
							
							Ασκήσεις δύναμης για τους ραχιαίας και πελματιαίους καμπτήρες του ποδιού.

						
					

					
							
							Προσαρμογές 

						
							
							Αναγκαία ακινησία και ξεκούραση.

							Έλεγχος των παπουτσιών και των επιφανειών της άσκησης. 

						
							
							Προσαρμοσμένο τρέξιμο.

						
					

					
							
							Υλικά υποστήριξης

						
							
							Πατερίτσες ή νάρθηκας (ανάλογα με το πρωτόκολλο θεραπείας).

						
							
							Τοποθέτηση μικρού πάτου στη φτέρνα για αποσυμφόρηση του ΑΤ.

						
					

				
			

			Πίνακας 4.5 Συνοπτικό πρόγραμμα αποκατάστασης της οξείας και υποξείας φάσης μετά από ρήξη ΑΤ (Andrews, Harrelson, & Wilk, 2004).

			Ρήξη του μυοτενόντιου τμήματος της έσω κεφαλής του γαστροκνημίου (Tennis Leg) 

			Σε παλαιότερες περιπτώσεις ο όρος Tennis leg αναφερόταν σε μυϊκή ρήξη στον υποκνημίδιο μυ. Σήμερα ο όρος αναφέρεται σε ρήξη της μυοτένοντιας σύνδεσης (ΜΤΣ) της έσω κεφαλής του γαστροκνημίου μυ (Miller, 1977). Ο μηχανισμός κάκωσης είναι η ξαφνική έκταση του γόνατος με την ΠΔΚ σε ραχιαία κάμψη. Είναι η θέση κατά την οποία ο γαστροκνήμιος μυς βρίσκεται στη μεγαλύτερη επιμήκυνση του λόγω της κίνησης των αρθρώσεων που ενεργεί. Μάλιστα, οι αθλητές μέσης ηλικίας είναι αυτοί που συνήθως έχουν εκφυλιστικές αλλαγές στη ΜΤΣ με αποτέλεσμα να εμφανίζουν τη ρήξη αυτή πιο συχνά (Andrews κ.ά, 2004). 

			Κατά τη διάρκεια της κάκωσης ο αθλητής αισθάνεται οξύ πόνο στην περιοχή της ρήξης, σαν «σουφλιά» με άμεση συνέπεια την ανικανότητα κίνησης της ΠΔΚ με το βάρος του σώματος. Συνήθως εμφανίζονται άμεσα οίδημα, εκχυμώσεις και πόνος στην περιοχή, ενώ η ασυνέχεια των ινών είναι ψηλαφητή. 

			Άμεση αντιμετώπιση

			Η άμεση αντιμετώπιση περιλαμβάνει πάγο, προστασία, ανάρροπη θέση και ήπια περίδεση. Η ΠΔΚ τοποθετείται σε μικρή πελματιαία κάμψη, ώστε να περιοριστεί η διάταση στην τραυματισμένη περιοχή και να ανακουφιστεί ο τραυματίας. Πολλές φορές το πρωτόκολλο του γιατρού προτείνει στον τραυματία τη χρήση πατερίτσας, συνθήκη που εξαρτάται από τη βαρύτητα του τραυματισμού. 

			Στη συνέχεια πρέπει να αρχίσουν ήπιες διατάσεις με βαθμιαία τάση, ώστε να βελτιωθούν οι ιδιότητες του ανασχηματιζόμενου ουλώδους ιστού. Ειδικές φυσικοθεραπευτικές τεχνικές (friction) προτείνονται, ώστε να προληφθεί η τυχαία κατανομή και κατεύθυνση των κολλαγόνων ινών. Καθώς τα συμπτώματα υποχωρούν, ασκήσεις με το βάρος του σώματος ξεκινούν. Στη συνέχεια προτείνονται άρσεις στις μύτες των ποδιών με παπούτσι, ώστε να προετοιμαστεί η τραυματισμένη περιοχή για τις λειτουργικές δραστηριότητες (τάση κατά τη διάρκεια της βάδισης). Όσο η ευλυγισία του ΑΤ βελτιώνεται, απαιτητικότερες ασκήσεις ευλυγισίας πρέπει να εφαρμοστούν. Τέλος, πρέπει να εκτελεστούν λειτουργικές ασκήσεις προσαρμοσμένες στο άθλημα του τραυματία προκειμένου να γίνει ομαλά η επανένταξή του.

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Παράμετρος

						
							
							Χρόνια φάση

						
							
							Επανένταξη στα σπορ

						
					

					
							
							Στόχοι

						
							
							Αύξηση της αντοχής της τάσης των μυοτενόντιων τμημάτων.

							Διόρθωση των λάνθασμένων κινητικών προτύπων.

						
							
							Προετοιμασία και προπόνηση με προσαρμοσμένες στο άθλημα δραστηριότητες.

						
					

					
							
							Μέσα

						
							
							Εν τω βάθει εγκάρσια μάλαξη για βελτίωση της ολίσθησης μεταξύ των ιστών και το σωστό «προσανατολισμό» των ινών.

							Πάγος μετά την άσκηση.

						
							
							Ακολουθία ασκήσεων:

							Γενική προθέρμανση με παθητική και ενεργητική κίνηση των ιστών. 

							Στατικές διατάσεις.

							Προσαρμοσμένες ασκήσεις.

							Διατάσεις και στη συνέχεια ήπιες βαλλιστικές

							Αποθεραπεία και εφαρμογή πάγου.

						
					

					
							
							ΕΚ/ευλυγισία

						
							
							Χαμηλής έντασης στατικές διατάσεις του ΑΤ. 

							Γλιστρήματα κοντά σε τοίχο από όρθια θέση με κάμψη/έκταση του γόνατος. Διατάσεις σε επικλινείς σανίδες. 

						
							
							Εκτίμηση της ανταπόκρισης των εμπλεκόμενων ιστών στις βαλλιστικές διατάσεις.

							Προοδευτικό πρόγραμμα. 

						
					

					
							
							Τρόπος άσκησης

						
							
							Ασκήσεις σύγκεντρης και έκκεντρης ενεργοποίησης με το ΣΒ με αυξανόμενη ταχύτητα σύσπασης. 

						
							
							Λειτουργικές ασκήσεις όπως περπάτημα στις μύτες. 

							Πλειομετρικές, αλτικές ασκήσεις. 

							Άλματα βάθους και αναπηδήσεις. 

							Ασκήσεις προσαρμοσμένες στο άθλημα του τραυματία.

						
					

					
							
							Εξάσκηση ιδιοδεκτικότητας

						
							
							Προοδευτικής δυσκολίας ασκήσεις σε σανίδες με έμφαση στην επιβάρυνση του ΑΤ.

						
							
							Λειτουργικές ασκήσεις του αθλήματος πάνω σε ασταθείς επιφάνειες. 

						
					

					
							
							Εναλλακτική άσκηση

						
							
							Πρόγραμμα ΑΙ σε στατικό ποδήλατο.

						
							
							Πρόγραμμα ΑΙ σε ελλειπτικό. 

							Ασκήσεις στο Cross-country. 

						
					

					
							
							Συμπληρωματικές ασκήσεις

						
							
							Προοδευτική αύξηση της αντίστασης στις ασκήσεις της προηγούμενης φάσης.

						
							
							Εξασφάλιση της μυϊκής ισορροπίας μεταξύ των μυών της ΠΔΚ.

						
					

					
							
							Προσαρμογές 

						
							
							Άσκηση μόνο σε επίπεδες ασφαλείς επιφάνειες.

						
							
							Η προοδευτικότητα θα πρέπει να είναι περίπου 5% /εβδ. στην ένταση, στη διάρκεια και στη συχνότητα.

						
					

					
							
							Υλικά υποστήριξης

						
							
							Ορθοτικά εάν είναι απαραίτητα.

						
							
							Ορθοτικά ή περίδεση. 

						
					

				
			

			Πίνακας 4.6 Συνοπτικό πρόγραμμα αποκατάστασης της χρόνιας φάσης και της επανένταξης στα σπορ μετά από ρήξη ΑΤ (Andrews κ.ά, 2004).
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			Κριτήρια αξιολόγησης

			Ερωτήσεις – Κλινικές Ασκήσεις & Απαντήσεις

			Αναφέρατε τον μηχανισμό κάκωσης του ΑΤ

			Ο μηχανισμός κάκωσης της ρήξης του ΑΤ είναι το αποτέλεσμα απότομης σύσπασης του γαστροκνημίου και του υποκνημίδιου μετά από ώθηση με το γόνατο σε έκταση, όπως στο τρέξιμο, ενώ το πόδι αναγκάζεται να βρίσκεται σε ραχιαία κάμψη. Αυτό μπορεί να συμβεί στο τρέξιμο και κατά την προσγείωση μετά από άλμα. Δηλαδή οι κινητικές συνθήκες που θέτουν τον τένοντα υπό μέγιστη διάταση καθώς ενεργοποιείται δυναμικά. 

			Σε ποιο τμήμα του ΑΤ συμβαίνει συνήθως η ρήξη του και γιατί;

			Η ρήξη συμβαίνει συνήθως στη μεσότητα του τένοντα, 3-6 εκ. πάνω από τη φτέρνα γιατί η περιοχή αυτή έχει περιορισμένη αιμάτωση.

			Ποιες είναι οι δύο θεωρίες που εξηγούν τη ρήξη του ΑΤ; Αναπτύξτε τες επιγραμματικά.

			Η πρώτη είναι η θεωρία εκφυλισμού του τένοντα. Δηλαδή υποστηρίζεται ότι η ρήξη στον ΑΤ σχετίζεται με προϋπάρχουσα εκφύλιση των τενόντιων ινών στην περιοχή της ρήξης. Η ευρύτερη περιοχή του τένοντα γύρω από το σημείο της ρήξης παρουσιάζει εκφύλιση πολλών τενόντιων ινών καθώς και μικροφλεγμονή σε διαφορετικά στάδια που προϋπήρχαν της ρήξης. Δηλαδή υπήρχαν εκφυλίσεις των τενόντιων ινών του ΑΤ πριν την ολική ρήξη, οι οποίες ήταν ασυμπτωματικές. Η δεύτερη θεωρία είναι η θεωρία των μηχανικών φορτίσεων. Σύμφωνα με την προσέγγιση αυτή εξηγείται γιατί η εμφάνιση ρήξης του ΑΤ είναι μεγαλύτερη στη μέση ηλικία σε σύγκριση με την τρίτη ηλικία. Υποστηρίζεται λοιπόν ότι η ρήξη συμβαίνει λόγω των υπερβολικά μεγάλων δυνάμεων στον ΑΤ . Συνήθως αυτό συμβαίνει αθλητές μετά από μία περίοδο χαμηλής δραστηριότητας στην προσπάθειά τους να επανέλθουν στο μέγιστο των δυνατοτήτων τους γρήγορα και χωρίς την κατάλληλη προετοιμασία και προσαρμογές. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα μειωμένη συνέργεια μεταξύ των αγωνιστών και ανταγωνιστών μυών της ΠΔΚ εφαρμόζοντας έτσι ιδιαίτερα μεγάλες και απότομες εφελκυστικές δυνάμεις στον τένοντα προκαλώντας τη ρήξη του.

			Αναφέρατε τους προδιαθεσικούς παράγοντες της ρήξης του ΑΤ.

			Οι προδιαθεσικοί παράγοντες της ρήξης του ΑΤ είναι μικρορήξεις που προκαλούν νέκρωση σε τμήματα του ΑΤ, εκφύλιση του τένοντα λόγω αγγειακής βλάβης στη μεσότητά του (ή περιορισμένη αιμάτωση) και συχνή χρήση κορτικοστεροειδών που περιορίζουν τη δύναμη και την ελαστικότητα του τένοντα.

			Αναφέρατε τα συμπτώματα και την κλινική εικόνα της ρήξης του ΑΤ.

			Συχνά αναφέρεται απότομος τριγμός και πολλές φορές χωρίς πόνο. Άλλες φορές συνυπάρχει η αίσθηση ότι χτυπήθηκε άμεσα πόδι. Αδυναμία κυρίως στην προσπάθεια να σταθεί στα μετατάρσια με παρουσία πόνου και οιδήματος αλλά… όχι πάντα. Πιθανόν τοπικό οίδημα κατά μήκος του τένοντα και εκχυμώσεις. Ευαισθησία τοπικά στο σημείο ρήξης και συχνά ανιχνεύεται μικρή λύση της συνέχειας του τένοντα. Αύξηση της ραχιαίας κάμψης με συνοδό πόνο.

			Ο αθλητής σας έπαθε ρήξη ΑΤ. Τι θεραπεία πιστεύεται ότι θα ήταν η κατάλληλη γι’ αυτόν;

			Η απάντηση είναι δύσκολη. Δεν είναι ξεκάθαρο ποια θεραπεία είναι καλύτερη σύμφωνα με τη σύγχρονη κλινική βιβλιογραφία. Η χειρουργική θεραπεία είναι αυτή που εμφανίζει τα μικρότερα ποσοστά εμφάνισης ξανά ρήξης του ΑΤ και καλύτερης μυϊκής απόδοσης του γαστροκνημίου και υποκνημίδιου. Αντιθέτως, η συντηρητική θεραπεία εμφανίζει μεγάλο ποσοστό επανεμφάνισης της ρήξης. Φυσικά, η χειρουργική μέθοδος συνοδεύεται από όλα τα μειονεκτήματα ενός χειρουργείου όπως είναι οι πιθανές επιπλοκές κατά την επούλωση, ειδικά όταν εμφανίζεται κάποια μόλυνση στην περιοχή κ.λπ. 

			Αναφέρατε επιγραμματικά τους στόχους στα πρώτα στάδια της αποκατάστασης μετά τη ρήξη του ΑΤ.

			Διατήρηση της γενικής φυσικής κατάστασης ή άσκηση στο νερό. Διατήρηση της κινητικότητας των υπόλοιπων αρθρώσεων των κάτω άκρων (ισχίο, γόνατο, οσφυϊκή μοίρα της ΣΣ) με ενεργητικές ασκήσεις. Εκμάθηση σωστής βάδισης με τη χρήση βακτηριών (κράτημα βακτηρίας και σωστή τοποθέτηση κάτω άκρων) για αποφυγή λανθασμένων κινητικών προτύπων. Διατήρηση της δύναμης των υπόλοιπων μυϊκών ομάδων με ισομετρικές και ισοτονικές ασκήσεις για τετρακέφαλο, ΟΜ, γλουτιαίους και κοιλιακούς. Ψυχολογική υποστήριξη και ενημέρωση του αθλητή για τις φάσεις της επούλωσης. 

			Αναφέρατε τους μακροπρόθεσμους στόχους της αποκατάστασης μετά από ρήξη του ΑΤ.

			Επανάκτηση της κινητικότητας της άρθρωσης της ΠΔΚ (πλήρες ΠΕΚ και ΕΕΚ). Βελτίωση της δύναμης των μυών της ΠΔΚ με ασκήσεις μυϊκής ενδυνάμωσης. Βελτίωση ιδιοδεκτικότητας και κινητικού ελέγχου. Λειτουργική επανένταξη.

			Είναι η φάση κατά την οποία ο αθλητής έχει αρχίσει τις ήπιες δρομικές δραστηριότητες. Ο γιατρός όμως θεωρεί ότι δεν υπάρχει το πλήρες ΕΚ της ραχιαίας κάμψης λόγω ανελαστικότητας του γαστροκνημίου και υποκνημίδιου. Τι άσκηση θα εφαρμόσετε, ώστε να το βελτιώσετε;

			Θα εφάρμοζα διατάσεις στον γαστροκνήμιο και υποκνημίδιο σε διάφορες θέσεις. Θα έδινα έμφαση στη θέση του γόνατος, ώστε να συμπεριλάβω ασκήσεις και για τις δύο μυϊκές ομάδες. Θα ξεκινούσα με στατικό ποδήλατο και στη συνέχεια θα άρχιζα την εφαρμογή παθητικών-στατικών διατάσεων και προοδευτικά θα εφάρμοζα απαιτητικότερες διατάσεις όπως οι ενεργητικές και οι βαλλιστικές. 

			Αναφέρατε ένα πρωτόκολλο με προοδευτικότητα ασκήσεων πάνω στο τραμπολίνο με στόχο τη βελτίωση της αλτικής ικανότητας ενός ατόμου μετά από ρήξη ΑΤ, ενώ βρίσκεται στα τελευταία στάδια της αποκατάστασης. 

			Θα πρότεινα ο αθλητής να πραγματοποιήσει έντονο βάδην, ήπιο τροχάδην, μικρά αλματάκια και με τα δύο πόδια πάνω στο τραμπολίνο. Στη συνέχεια θα πρέπει κατά την εκτέλεση να δίνει μεγαλύτερη στήριξη στο τραυματισμένο άκρο, ώστε να προετοιμαστεί να τα εκτελέσει με μονοποδική στήριξη στο τραυματισμένο πόδι. Στο επόμενο στάδιο πραγματοποιεί στήριξη εκτός τραμπολίνου με το υγιές και προσγείωση στο τραυματισμένο πάνω στο τραμπολίνο. Στο τέλος κάνει αλματάκια σε διάφορες κατευθύνσεις πάνω και κάτω από το τραμπολίνο με το τραυματισμένο μόνο άκρο. 

			Σχεδιάζοντας ένα πρόγραμμα ενδυνάμωσης των μυών της ΠΔΚ με ποια σειρά θα εφαρμόζατε τους τύπους μυϊκής ενεργοποίησης;

			Η προοδευτικότητα των ασκήσεων ενδυνάμωσης πρέπει να καθορίζεται από το προφίλ του τραυματία σε συνδυασμό με την ένταση των συμπτωμάτων. Όσο προχωρεί η αποκατάσταση, ο τραυματίας θα μπορεί να εστιάζει στη μυϊκή ενδυνάμωση του γαστροκνημίου-υποκνημίδιου σε όλες τις κινήσεις που συμμετέχουν με ποικιλία ασκήσεων και αντιστάσεων. Ξεκινώντας πάντα από ισομετρικές, έπειτα σύγκεντρες ενεργοποιήσεις, ασκήσεις ΚΚΑ και ΑΚΑ και τέλος έκκεντρες ενεργοποιήσεις.

			Ποιο είναι το χαρακτηριστικό της προοδευτικότητας των ασκήσεων στην παρακάτω εικόνα που πρέπει να λαμβάνει ο κλινικός υπόψη του, ώστε προοδευτικά να επιβαρύνεται ο ΑΤ;

			[image: ]

			Όταν ξεκινούν οι αλτικές δραστηριότητες αρχίζουμε πρώτα από πλάγιες μετατοπίσεις του άκρου πόδα και μετά προς τα εμπρός και πίσω, ώστε να προετοιμαστεί καλύτερα ο ΑΤ για την εκτέλεσή τους.

			Πώς θα μπορούσε να σχεδιαστεί ένα πρόγραμμα ασκήσεων με στόχο τη βελτίωση της ιδιοδεκτικότητας και του κινητικού ελέγχου σε ένα πρόγραμμα αποκατάστασης σε ένα άτομο μετά από ρήξη του ΑΤ;

			Η βελτίωση της ιδιοδεκτικότητας και του κινητικού ελέγχου μπορεί να ξεκινήσει από τα αρχικά στάδια της αποκατάστασης, πριν την πλήρη φόρτιση του μέλους με το ΣΒ. Σε αυτή τη φάση είναι δυνατή η εκτέλεση κινήσεων της ΠΔΚ πάνω σε σανίδα ισορροπίας από καθιστή θέση για αποφυγή φόρτισης της άρθρωσης, και σιγά σιγά, με βάση το πρωτόκολλο φόρτισης, ακολουθούν ασκήσεις από όρθια θέση με ολίσθηση σε τοίχο ή χωρίς τοίχο, ασκήσεις σταθεροποίησης και ασκήσεις PNF για τον άκρο πόδα. Στη συνέχεια και καθώς βελτιώνονται και εκπληρώνονται οι επιμέρους στόχοι (βελτίωση κινητικότητας και δύναμης) μπορούν να πραγματοποιηθούν δυσκολότερες ασκήσεις σε ασταθείς καταστάσεις. Αρχικά, στήριξη διποδική και μετά μονοποδική με παπούτσι. Στη συνέχεια χωρίς παπούτσι, ενώ η δυσκολία γίνεται μεγαλύτερη όταν ο αθλητής κλείνει τα μάτια και βαθμιαία εξασκείται από σταθερό έδαφος, σε ασταθείς πλατφόρμες. Ο συνδυασμός όλων δίνει τη δυνατότητα σχεδιασμού πολλών και διαφορετικών ασκήσεων εξάσκησης της ιδιοδεκτικότητας.

			Ποια κάκωση αναφέρεται στην κλινική βιβλιογραφία σαν το «πόδι του τενίστα»;

			Σήμερα ο όρος αναφέρεται σε ρήξη της μυοτένοντιας σύνδεσης (ΜΤΣ) της έσω κεφαλής του γαστροκνημίου μυ. Ο μηχανισμός κάκωσης είναι η ξαφνική έκταση του γόνατος με την ΠΔΚ σε ραχιαία κάμψη. Είναι η θέση κατά την οποία ο γαστροκνήμιος μυς βρίσκεται στη μεγαλύτερη επιμήκυνση του λόγω της κίνησης των αρθρώσεων που ενεργεί. Μάλιστα, οι αθλητές μέσης ηλικίας είναι αυτοί που συνήθως έχουν εκφυλιστικές αλλαγές στο ΜΤΣ, με αποτέλεσμα να εμφανίζουν τη ρήξη αυτή πιο συχνά.
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Zovoyn

O polog Ty TevVTwY ival va LETapEPODY Ti] LviKI] dpao] oTe. 00TE, £ve) OTaY S1aTEIVOVTaL ATOOIKEDOVY (EAQTTIKI» EVEPYELD, CLVEICYEPOVTAS ETOT GTIY KiVIGI
To0 avfpimvov couatog. Katd ) d16pxeio tmv afinTikdy dpactyploTtey, ol TpaviaTIGUOl TV TEVOYT®Y OEv elval oTaviol kol ywpilovtal avéloya Le Tov
HNYOVIGUO KGKGNS G 0CEIS Kal GE Ypoviovs Tpavuatiouobs. Ot covybiouévol oleis TpavUaTIGUOT TMY TEVOVT®Y eival 01 0MIKES Kal 01 UEPIKES piilels Tovg. 2T pe-
i) pHéi Tov Tévovta pia eCwTeptih Sbvoy 1 ia vEEPPOLIKY SOVaLN EPELKVGUOD UTOPET Vo TpoKaiécel T piEN EVOS UEPOVS TOD TEVOVTA LUE GLYOOO TTGVO, 0IdNUa
Ka1 TEPIOPIGHO TS AE1ToLpYiag Tov Uvds. v 0liki piéy eves tévovta vapyel TApNS pén 6AWY TmV TEVOVTIOV IVOY, UEYGA0C TOVOS, OOl Kal GLYOOEDETOL
ané whnpny EAenyn tig Aerovpyiag tov pvée. Ia ta aitia pRcewy TOY TEVOVTWY evoyoroleital To mepifiailov, i Jaboc Oéon kai kiviien Tov Gkpov e Lo ETPa-
vea, i) AaBog texvikij, o1 kowég oovOiikes GOMNGIS, 1] EAAE1yn KIvTIKOD EAEYYOD TOD GUYVE 00NYET OE UEIUEVY IKAVOTTA 1G0ppoTIaS, KabhS Kol 1] TPOBTap)oVe
raboloyia tov tévovta. Svvijfwg o1 Gyopes TpavUATICOVTOL GUYVOTEPG GTOVS TEVOVTES GE GLYKpIoH e TiS yovaixes. Emions, paiveton 611 ) Ajyn coykexpiuévev
Qaplakoy (avTIfI0TIKOY, KOPTIKOGTEPOEIDMY, avVafOLIKMY CTEPOEIOMY) UTOPET VO, EXNPEGGEL TOV KOLAOYOVO 16TG GUEGE, 0ONYDYVTAS GE PHEI] TMY TEVOVTIOY IVOY
KaTG T O1GpKEIO EVIOVEY ETPaPOVOEDY, [0 KO «YOVETaL» UEPOS TS EAaTIKGTNTAS Tovg. O Ayilleiog tévovtag (AT) efval o koGS KATAYUTIKOS TEVOVTAS TOD
YOGTPOKVHUIOD, TOD DIOKVIIIOIOD KA TOD [OKPOD TEAUGTIKOD, IDES TOD GTOTEAODY TV eMITOLNS OTIBGO0 TV 0TioOIcov UV TG KVIj)S. AToTelel Tov ueyalbtepo
Ka1 16yvpoTEPo Tévovta ato avBpomivo oiua. H piién tov AT cvykataléyetar otg ablnuikés kaxdoels kal kopiong ovufaivel oe droua péong nixiag. To érouo
avtd oLVIBWS KGYOLY TEPITTACIOKE. EVIOVES OPAGTIPIOTITES YPIS KATAL/N/0 CECTANO KOl O8 GLYODAGUO [E 10, [IKPI] EKPDAICN TOD UTOPEL Vo TPOBTApyEr oToV
tévovta, emépyetar i piéy avtod. O1 phéers tov AT amacyoloby duag ko exayyeluaties abintés vedtepns niikiag, o1 omoiol axolovBoby xaréinin apoetolasio
o mporovier. ZoviBes i piién tov AT couPaiver oty [ecdTTé Tov, nj.adl 3-6ex méve axd Ty wrépva. H gty aaudtomon oty mepioyi) ovt kafog xai i
TpoBRGpOLGE EXPDIIGY TOL TévOVTa amoteloby apodiabectxol mapyovies piéng tov. H Bepareia tev piicecov tov AT umopel va eivor covenpitixi iy yeipovpyixi.
Avelaptita amd Ty emioyi), To Tpdypoyua amoxatdotacns Tov Ba aw/ou&;]asx eivar paxpas G16preag, (e TEAKO GTOYO TV ETTON
OV TPaLATIO EVTOS KAl EKTOS ab)NTIKOD JDPOD.

GKTIGI) TS AE1TOU)

KOTHTOS

Muab1)610K0i 6T6Y01 TOV KEQULaiov
Me TV 0AOKAP@GT) TOL KEQUAXIOV 0 avayvdoTS Ba eivar 6e BEGT va:
. Tvopilel To aitio enpavions KUKOGEMY GTOVS TEVOVTEC.

*  TIeprypdget TOV UNYaviolo KAKOGNG EVOG TEVOVTA.

*  TIeptypdget BEPUTELTIKES TEXVIKEG OMOKOTAGTUGG Y10 KOWVOUG TEVOVTIONG KU1 IVOTEVOVTIONS TPAVLATIGLON

*  Tvopilel Tov unyavicuoé mpéxineng, Ta aitia kot Tov Ipdmo didyveaeng g priéng tov AT.
*  Tvopilel tog va oyedidlel éva Tpdypaplo 0moKATAGTUoNS piEng Tov AT.
*  Tvopilet Tov unyavicuoé mpéxAneng, ta aitio kot Tov Tpdmo S1dyveaeng g PiENS TV HuoTevoVTIOn THIATOS TG G KEQPUANG TOL YOGTPOKVILioL.

*  Tvopiletndg va oyedidlel éva Tpdypaiiio 0moKATAGTAGNG IETE amd pHEN GTO UVOTEVOVTIO THIHA TG G KEQUANG TOL YOGTpOKVILiOL.

TpavpoTIGNol 6TOV TEVOVTO KU1 6TI) HVOTEVOVTIL GUVOEST)

O1 TévovTeg eivat £vog oNIAVTIKOG «ipikogy TG avOpOTIVIS KvTIkNG 0AVGISG TOV [TVOGKELETIKOD GUGTLATOG. METU@EPOLY TN [ikY) SpacT 6Tu 06Td Kot
£101 pmopei va mpaypatomomei éva [1eydho GHvoro KV GE®Y Kl SpacTnploThT@v Tov avepdmov. Ot 3puctnptdTnTes auTég umopovy va sivat kivijcelg axpi-
Perag oALG Kot SPUGTNPIOTNTES TOV ANAITOVY HEYAAN AVATTLEN SVVALNG. AOY® TOV EVTOVOV, TOtKIA®V 0ALG Kot SIUQOPETIKAOV KIVI|TIKAOV GTOITHGEMV KUTA TN
S1APKELD TOV GTOP. OAGKANPO TO [IVOGKEAETIKG GUGTIIA KO KAT® ETEKTUGT] KOL Ol TEVOVTES VITOKEIVTAL GE [IEYGAES KU1 GUYVES EMPAPOVGELS [IE UMOTEAEGLLO TOV.
TPALNOTIGHO TOLS. Ol TPUVUATIGHOT TOV TEVOVTOV aVALOYO LIE TO INYOVIGLO KAKOGONS pmopel va eivar o&eig 1 ypovior.
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Ewoéva 4.1 To uijuato tov Ayiiietov tévovta (AT).

‘Onag avopéPONKE GTO TPONYOVIEVO KEQAAOLO. TPOVIATIGNS Uropel va cupfel 6t yaotépa Tov tv 1) 6ty MTZ 1} 6t OTZ. Zuviéamg ot o Guyvol
Tpovpaticoi supfaivovy oty MTE (Garrett. Nikolaou, & Ribbeck. 1998+ Noonan, Scaber. & Garrett, 1994- Noonan & Garrett. 1999). ITio orévia copfaivooy
611 OTZ K1 GLYVE GLVOSEVOVTUL OO UMOCTUGTIKG KATAYLC. SNAAS) TV 0MOKOAM|GY THRLATOS TOV TEPIOGTEOL UG TO 0GTO UMO TO GNjieio TPOGPLENG TOL
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