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			ΦΑΣΕΙΣ-ΣΤΑΔΙΑ ΚΑΙ ΣΤΟΧΟΙ ΤΩΝ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΩΝ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΤΩΝ ΑΘΛΗΤΙΚΩΝ ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΩΝ

			Σύνοψη

			Ο χρόνος είναι σημαντικός παράγοντας στον σχεδιασμό, στην επιλογή και την εφαρμογή ενός προγράμματος αποκατάστασης του αθλητικού τραυματισμού. Σε κάθε τραυματισμό διακρίνουμε τρεις φάσεις, την οξεία, την υποξεία και τη χρόνια φάση. Η οξεία διαρκεί από τη στιγμή του τραυματισμού μέχρι που η φλεγμονή θα είναι υπό έλεγχο. Η υποξεία φάση είναι η φάση κατά την οποία υπάρχει σημαντική υποχώρηση της φλεγμονής, ενώ χρόνια είναι η φάση προετοιμασίας του αθλητή για την επιστροφή του στην αγωνιστική δράση. Κυρίαρχος στόχος στην αποκατάσταση είναι η επιστροφή του αθλητή με ασφάλεια στην αγωνιστική δράση. Για τον λόγο αυτό θα πρέπει να σχεδιαστεί ένα πρόγραμμα αποκατάστασης του τραυματισμού και κάθε φορά να καθοριστούν οι βραχυπρόθεσμοι και μακροπρόθεσμοι στόχοι της αποκατάστασης που θα ακολουθήσει. Οι βραχυπρόθεσμοι στόχοι περιλαμβάνουν την παροχή πρώτων βοηθειών, τον περιορισμό του πόνου, τον περιορισμό της φλεγμονής και των επιπτώσεών της (οίδημα, αιμάτωμα κ.λπ.) καθώς και την επιλογή της θεραπείας (χειρουργική ή συντηρητική) από τον γιατρό. Οι μακροπρόθεσμοι στόχοι περιλαμβάνουν την πλήρη επούλωση του τραυματισμένου ιστού, την επίτευξη του ΕΚ, τη βελτίωση της δύναμης, της νευρομυϊκής λειτουργίας και τη λειτουργική επανένταξη του αθλητή στην πλήρη δραστηριότητα. Στη χρονική περίοδο της αποκατάστασης ενός αθλητικού τραυματισμού, ο γιατρός, ο φυσικοθεραπευτής (ΦΘ), ο γυμναστής της αποκατάστασης, ο διατροφολόγος, ο ψυχολόγος και ο προπονητής του τραυματία πρέπει να συνεργαστούν και να εφαρμόσουν θεραπείες και προγράμματα άσκησης, ώστε ο τραυματισμένος αθλητής να επιστρέψει γρήγορα και με ασφάλεια στις αγωνιστικές του υποχρεώσεις. 

			Μαθησιακοί στόχοι του κεφαλαίου

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

			
					Να γνωρίζει τις φάσεις αποκατάστασης ενός τραυματισμού και τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά των φάσεων αυτών.

					Να γνωρίζει τη διάρκεια της οξείας φάσης ενός αθλητικού τραυματισμού καθώς και τις τεχνικές και τις ασκήσεις που πρέπει να εφαρμόζονται στη φάση αυτή.

					Να γνωρίζει τη διάρκεια της υποξείας φάσης ενός αθλητικού τραυματισμού καθώς και τις τεχνικές και τις ασκήσεις που πρέπει να εφαρμόζονται στη φάση αυτή.

					Να γνωρίζει τη διάρκεια της χρόνιας φάσης ενός αθλητικού τραυματισμού και τις ασκήσεις που πρέπει να εφαρμόζονται στη φάση αυτή.

					Να καθορίζει τους βραχυπρόθεσμους στόχους της αποκατάστασης ενός αθλητικού τραυματισμού που περιλαμβάνουν τον περιορισμό του οιδήματος, του αιματώματος, του πόνου και των φλεγμονωδών υπολειμμάτων και τον τρόπο επίτευξής τους. 

					Να γνωρίζει τις τεχνικές και τις ασκήσεις που πρέπει να εφαρμοστούν για να περιοριστεί το οίδημα, το αιμάτωμα, ο πόνος και τα φλεγμονώδη υπολείμματα του τραυματισμού.

					Να καθορίζει τους μακροπρόθεσμους στόχους της αποκατάστασης ενός αθλητικού τραυματισμού που περιλαμβάνουν την πλήρη επούλωση του τραυματισμένου ιστού, την επίτευξη του (ΕΚ), τη βελτίωση της δύναμης, της νευρομυϊκής λειτουργίας και τη λειτουργική επανένταξη του αθλητή στην πλήρη δραστηριότητα. 

					Να γνωρίζει τις τεχνικές και τις ασκήσεις που πρέπει να εφαρμοστούν για να επιτευχθούν οι μακροπρόθεσμοι στόχοι της αποκατάστασης, ώστε να επιστρέψει ο τραυματισμένος αθλητής στον αγωνιστικό χώρο με ασφάλεια.

			

			Φάσεις της αποκατάστασης του αθλητικού τραυματισμού 

			Οι εκφράσεις «Ο χρόνος δεν περιμένει κανέναν» και «ο χρόνος είναι χρήμα» βρίσκουν πλήρη εφαρμογή στη διαδικασία της αποκατάστασης. Και αυτό γιατί ο χρόνος είναι σημαντικός παράγοντας για τον σχεδιασμό, την επιλογή, την εφαρμογή των θεραπευτικών μέσων και την πιθανή τροποποίηση ενός προγράμματος αποκατάστασης. 

			Η κατάλληλη επιλογή των θεραπευτικών μέσων σε συνδυασμό με τη χρονική περίοδο της εφαρμογής τους κάνει σε μεγάλο βαθμό ένα πρόγραμμα αποτελεσματικό. Σε αντίθετη περίπτωση, η επιλογή ακατάλληλων θεραπευτικών μέσων ή η εφαρμογή λανθασμένου χρονοδιαγράμματος οδηγεί σε ένα αναποτελεσματικό πρόγραμμα αποκατάστασης, καθυστερώντας την επούλωση και προκαλώντας πολλές φορές μεγαλύτερο τραυματισμό. 

			Οι φάσεις της αποκατάστασης ενός αθλητικού τραυματισμού περιλαμβάνουν την οξεία, την υποξεία και τη χρόνια φάση του τραυματισμού.
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			Εικόνα 2.1 Οι επιδράσεις του αθλητικού τραυματισμού και ο ρόλος της αποκατάστασης (Welch, 1986· Andrews, κ.ά., 2004).

			Οξεία φάση του αθλητικού τραυματισμού

			Η οξεία φάση ξεκινά από τη στιγμή του τραυματισμού έως ότου η φλεγμονή που δημιουργήθηκε να είναι υπό έλεγχο, δηλαδή όταν έχει προχωρήσει σημαντικά η διαδικασία επούλωσης στους τραυματισμένους ιστούς. Υποστηρίζεται ότι η χρονική διάρκεια επούλωσης των μαλακών ιστών χρειάζεται τουλάχιστον 4-6 μέρες από τον τραυματισμό (Kisner & Colby, 2002). 

			Οι στόχοι της αποκατάστασης στη φάση αυτή είναι βραχυπρόθεσμοι και περιλαμβάνουν την υποβοήθηση της ανακατασκευής του τραυματισμένου ιστού, τον περιορισμό του πόνου και τον έλεγχο της φλεγμονής, του οιδήματος και του αιματώματος, ώστε να μπορεί να πραγματοποιηθεί η έναρξη των κινήσεων και των ασκήσεων αύξησης-επανάκτησης του ΕΚ, της μυϊκής δύναμης και της ιδιοδεκτικότητας στην τραυματισμένη περιοχή. Οι τεχνικές και οι ασκήσεις που θα εφαρμοστούν δεν θα πρέπει να προκαλούν πόνο ή ερεθισμό στο τραύμα (Wilk, Meister, & Andrews, 2002).

			Με την ολοκλήρωση της οξείας φάσης αρχίζει η υποξεία φάση (ή ενδιάμεση φάση του τραυματισμού). Με την έναρξη της φάσης αυτής θα πρέπει να υπάρχει πλήρης έλεγχος της φλεγμονής, σταθεροποίηση του οιδήματος, ενώ συγχρόνως να έχει βελτιωθεί το ΕΚ με σύγχρονη μείωση της υπεραιμίας στην τραυματισμένη περιοχή. Σύμφωνα με άλλους κλινικούς ανάλογα κριτήρια μετάβασης στην επόμενη φάση μετά την οξεία φάση περιλαμβάνουν την εξάλειψη της ερυθρότητας, της υψηλής θερμοκρασίας, του πόνου και του οιδήματος στην τραυματισμένη περιοχή με σύγχρονη αύξηση της λειτουργικότητάς της (Cole & Herring, 1997). 
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			Εικόνα 2.2 Οι στόχοι και οι τρόποι θεραπείας κατά την οξεία φάση της επούλωσης των τραυματισμένων ιστών σύμφωνα με τον Kisner (Andrews κ.ά., 2004).

			
				
					
				
				
					
							
							Στόχοι της οξείας φάσης του αθλητικού τραυματισμού

						
					

					
							
							
									Μείωση του πόνου

									Περιορισμός του οιδήματος

									Περιορισμός του αιματώματος

									Περιορισμός της φλεγμονής

									Έναρξη της ανακατασκευής του τραυματισμένου ιστού

							

						
					

				
			

			Πίνακας 2.1 Στόχοι της οξείας φάσης του αθλητικού τραυματισμού.

			
				
					
				
				
					
							
							Μέσα για την επίτευξη των στόχων της οξείας φάσης του τραυματισμού

						
					

					
							
							
									Προφύλαξη

									Περιορισμός της κίνησης-δραστηριότητας

									Εφαρμογή πάγου

									Ήπια περίδεση-συμπίεση 

									Ανάρροπη θέση

							

						
					

				
			

			Πίνακας 2.2 Μέσα αποκατάστασης της οξείας φάσης ενός αθλητικού τραυματισμού.

			[image: finger-pointing-md]ΠΡΑΚΤΙΚΗ ΣΥΜΒΟΥΛΗ 

			Αρχικός στόχος στην αποκατάσταση ενός τραυματισμού κατά την οξεία φάση είναι η μείωση του πόνου και της φλεγμονής, ώστε να προληφθούν οι δευτερογενείς αρνητικές επιδράσεις όπως η μείωση του ΕΚ, η μείωση της μυϊκής δύναμης και η επέκταση του οιδήματος.

			Υποξεία φάση – ενδιάμεση φάση του αθλητικού τραυματισμού

			Η υποξεία φάση είναι η φάση κατά την οποία υπάρχει σημαντική υποχώρηση της φλεγμονής. Δεν έχει ολοκληρωθεί η διαδικασία επούλωσης, αλλά έχει προχωρήσει αρκετά. Ο τραυματισμός βρίσκεται σε ένα στάδιο όπου οι ιστοί του είναι σχεδόν επουλωμένοι, δηλαδή έχουν σχεδόν ανακατασκευαστεί, αλλά είναι ακόμα «εύθραυστοι». Για τον λόγο αυτόν οι τεχνικές κινητοποίησης και οι παθητικές κινήσεις στο τραυματισμένο τμήμα που θα εφαρμοστούν θα πρέπει να είναι ήπιες και δεν θα πρέπει να προκαλούν πόνο, ενώ συγχρόνως θα πρέπει να προετοιμάζουν τον τραυματία για ενεργητικές κινήσεις. Στην περίπτωση όπου «υπερβάλλει» ο κλινικός με τις κινήσεις που εφαρμόζει, υπάρχει περίπτωση να προκαλέσει ξανά τραυματισμό, άρα και φλεγμονή, δηλαδή να επιστρέψει λειτουργικά ο τραυματισμένος αθλητής στην οξεία φάση (Zohn & Mennell, 1976· Andrews κ.ά., 2004). Αυτό θα επιδράσει στο ΕΚ και υπάρχει πιθανότητα, αν είναι ιδιαίτερα έντονη η παρέμβαση, να προκαλέσει δομικές αλλαγές στους εμπλεκόμενους ιστούς δημιουργώντας προσφύσεις (Cyriax, 1982). 
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			Η εφαρμογή πάγου, η ήπια συμπιεστική περίδεση, η ξεκούραση και η ανάρροπη θέση του τραυματισμένου μέλους βοηθούν στον έλεγχο της φλεγμονής και του οιδήματος. 
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			Ο κλινικός θα πρέπει να είναι ιδιαίτερα προσεκτικός κατά την εφαρμογή του πάγου. Ανεξάρτητα από τη μορφή του κρύου επιθέματος (παγάκια, πάγος, παγοκύστη), θα πρέπει πάντα να τοποθετείται μια λεπτή βρεγμένη πετσέτα μεταξύ του ψυχρού επιθέματος και του δέρματος. Σε αντίθετη περίπτωση είναι δυνατόν να προκληθεί έγκαυμα στην περιοχή.
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			Η περίπτωση όπου δεν χρειάζεται πετσέτα μεταξύ του δέρματος και του πάγου είναι όταν κάνει κάποιος παγομάλαξη, δηλαδή όταν πραγματοποιεί συνεχείς κινήσεις στην τραυματισμένη περιοχή με ένα κομμάτι πάγου ασκώντας ταυτόχρονα πίεση. Με αυτό τον τρόπο δεν υπάρχει περίπτωση εγκαύματος, μια και δεν είναι συνεχής η επαφή του δέρματος με το ψυχρό επίθεμα.
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			Εικόνα 2.3 Οι στόχοι και οι τρόποι θεραπείας κατά την υποξεία (ή ενδιάμεση) φάση της επούλωσης των τραυματισμένων ιστών, από την 4η έως την 21η ημέρα μετά τον τραυματισμό σύμφωνα με τον Kisner 2002 (Andrews κ.ά., 2004).
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			Εικόνα 2.4 Θα πρέπει πάντα να τοποθετείται μια λεπτή βρεγμένη πετσέτα μεταξύ του ψυχρού επιθέματος και του δέρματος.

			Στη φάση αυτή της αποκατάστασης αναμένεται αξιοσημείωτη βελτίωση του ΕΚ, δίνοντας έτσι τη δυνατότητα στον κλινικό να ενσωματώσει στο πρόγραμμα αποκατάστασης ασκήσεις βελτίωσης της ευκινησίας, ευλυγισίας και μυϊκής δύναμης (Kisner & Colby, 2002). Ο τύπος των ασκήσεων ή η τεχνική που θα εφαρμοστεί για να επιτευχθεί το χαμένο ΕΚ των εμπλεκόμενων αρθρώσεων είναι σημαντική απόφαση του κλινικού. Σε περίπτωση επίτευξης του ΕΚ θέτει τις βάσεις για μια επιτυχή και ολοκληρωμένη αποκατάσταση (Kisner & Colby, 2002). 
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			Εικόνα 2.4 & Εικόνα 2.5 Πολλές φορές οι διατάσεις για τη βελτίωση του ΕΚ λόγω βράχυνσης των μυών μπορούν να πραγματοποιηθούν με τη βοήθεια του φυσικοθεραπευτή ή να γίνουν από τον τραυματία.
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			Για να γίνει ο περιορισμός των δευτερογενών ανταποκρίσεων του τραυματισμού, προτείνονται ήπιες κινήσεις στο φυσιολογικό/υπάρχον ΕΚ, ισομετρική ενεργοποίηση των εμπλεκόμενων μυών και διόρθωση της στάσης του σώματος και της βάδισης.
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			Εικόνα 2.7 & Εικόνα 2.8 Οι ασκήσεις βελτίωσης της ιδιοδεκτικότητας ξεκινούν από απλές στηρίξεις και στα δύο άκρα μέχρι μονοποδικές στηρίξεις σε ασταθείς επιφάνειες.

			Οι ασκήσεις μυϊκής ενδυνάμωσης που θα εφαρμοστούν θα πρέπει επίσης να ακολουθήσουν την αρχή της προοδευτικότητας. Στο στάδιο αυτό προτείνεται οι ασκήσεις ενδυνάμωσης να γίνονται με χαμηλή επιβάρυνση και πολλές επαναλήψεις (Delorme, 1945· Delorme & Watkins, 1948· Knight, 1985). Η στιγμή όπου οι ασκήσεις νευρομυϊκής συναρμογής μπορούν να ξεκινήσουν είναι όταν βελτιωθεί το ΕΚ και η δύναμη. 

			Οι απαραίτητες ασκήσεις βελτίωσης του συντονισμού και της ευκινησίας πρέπει να είναι προσαρμοσμένες στις απαιτήσεις του αθλήματος του τραυματία για πιο στοχευόμενη αποκατάσταση. Οι ασκήσεις δεν θα πρέπει να εστιάζουν μόνο στις άμεσα εμπλεκόμενες μυϊκές ομάδες με τον τραυματισμό, αλλά να συμπεριλαμβάνουν και τις μυϊκές ομάδες αγωνιστών, ανταγωνιστών και των άλλων μελών του σώματος καθώς και του κορμού-λεκάνης. Η επανάκτηση της νευρομυϊκής επικοινωνίας μπορεί να επιτευχθεί μέσω των ασκήσεων ιδιοδεκτικότητας. 

			Ο απώτερος στόχος της φάσης αυτής είναι να προετοιμάσει τον αθλητή για τις πιο σύνθετες και περισσότερο απαιτητικές ασκήσεις της επόμενης φάσης (φάση επιστροφής του στην αγωνιστική δράση) εξαλείφοντας τα συμπτώματα (πόνος, μειωμένο ΕΚ, λειτουργική αστάθεια, μεγάλη μυϊκή αδυναμία κ.λπ.). 

			Χρόνια φάση του αθλητικού τραυματισμού ή φάση επιστροφής του αθλητή στην αγωνιστική δράση
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			Εικόνα 2.11 Οι στόχοι και οι τρόποι θεραπείας κατά τη χρόνια φάση της επούλωσης των τραυματισμένων ιστών, από την 22η ημέρα έως 12 μήνες μετά τον τραυματισμό σύμφωνα με τον Kisner 2002 (Andrews κ.ά., 2004).

			Στη φάση αυτή ο αθλητής έχει πλήρες ΕΚ στις αρθρώσεις και η δύναμη των μυών των αρθρώσεων που εμπλέκονται στον τραυματισμό είναι βελτιωμένη σημαντικά (ικανότητες που ανακτήθηκαν στην προηγούμενη φάση). Η διάταξη των ινών των τραυματισμένων ανατομικών δομών (μύες, σύνδεσμοι και τένοντες) είναι βελτιωμένη, παρουσιάζοντας μεγαλύτερη αντοχή στις εφελκυστικές και συμπιεστικές τάσεις (Kellet, 1986). 

			Ισοτονικές ασκήσεις με μειομετρική και πλειομετρική μυϊκή ενεργοποίηση καθώς και πιο απαιτητικές ασκήσεις λειτουργικής επανένταξης θα πρέπει να πραγματοποιηθούν από τον τραυματία αθλητή μέχρι την πλήρη συμμετοχή του στο άθλημά του. 

			[image: ]

			Εικόνα 2.9 & Εικόνα 2.10 Στη χρόνια φάση του τραυματισμού, συνδυαστικές ασκήσεις βελτίωσης του ΕΚ, της δύναμης και της ιδιοδεκτικότητας θα βοηθήσουν τον τραυματισμένο αθλητή να φτάσει τα προ του τραυματισμού επίπεδα λειτουργικότητάς του.

			Στόχοι της αποκατάστασης ενός αθλητικού τραυματισμού

			Κυρίαρχος στόχος στην αποκατάσταση είναι η επιστροφή του αθλητή με ασφάλεια στην αγωνιστική δράση. Για τον λόγο αυτό θα πρέπει να σχεδιαστεί ένα πρόγραμμα αποκατάστασης του τραυματισμού. Έτσι θα πρέπει να καθοριστούν οι επιμέρους στόχοι του προγράμματος, δηλαδή οι βραχυπρόθεσμοι και μακροπρόθεσμοι στόχοι της αποκατάστασης. 

			
				
					
				
				
					
							
							Ειδικοί στόχοι της αποκατάστασης

						
					

					
							
							
									Μείωση του πόνου

									Μείωση της φλεγμονής και των επιδράσεών της στο τραύμα

									Μείωση του αιματώματος

									Μείωση του οιδήματος

									Υποβοήθηση της διαδικασίας επούλωσης του τραύματος

									Ανάκτηση του ΕΚ (παθητικό και ενεργητικό)

									Εκτέλεση ασκήσεων λειτουργικότητας με πλήρες ΕΚ χωρίς συμπτώματα

									Επανάκτηση της μυϊκής δύναμης, ισχύος και αντοχής

									Επιστροφή στην πλήρη αθλητική δραστηριότητα σε επίπεδα προ τραυματισμού χωρίς την εμφάνιση συμπτωμάτων

							

						
					

				
			

			Πίνακας 2.3 Ειδικοί στόχοι της αποκατάστασης ενός αθλητικού τραυματισμού από την οξεία μέχρι τη χρόνια φάση ενός αθλητικού τραυματισμού (προσαρμοσμένο από τον Andrews, 2004).

			Οι βραχυπρόθεσμοι στόχοι περιλαμβάνουν την παροχή πρώτων βοηθειών, τον περιορισμό του πόνου, τον περιορισμό της φλεγμονής και των επιπτώσεών της (οίδημα, αιμάτωμα κ.λπ.) καθώς και την επιλογή της θεραπείας (χειρουργική ή συντηρητική) από τον γιατρό. Είναι ένα στάδιο που απαιτεί την ιδιαίτερη προσοχή και ευθύνη του φυσικοθεραπευτή, ο οποίος σε στενή συνεργασία με τον γιατρό προσπαθεί να μειώσει τα συμπτώματα, να προάγει την επούλωση-ανακατασκευή των τραυματισμένων δομών και να βοηθήσει τον τραυματία να ξεκινήσει όσο γίνεται πιο γρήγορα (αλλά με ασφάλεια) το ενεργητικό μέρος της αποκατάστασης, που πρέπει να σχεδιαστεί σύμφωνα με τους μακροπρόθεσμους στόχους της. 

			Οι μακροπρόθεσμοι στόχοι περιλαμβάνουν την επίτευξη του πλήρους παθητικού εύρους κίνησης (ΠΕΚ) και ενεργητικού εύρους κίνησης (ΕΕΚ), τη βελτίωση της δύναμης, τη βελτίωση της νευρομυϊκής λειτουργίας και τη λειτουργική επανένταξη του αθλητή στην πλήρη δραστηριότητα. Είναι το στάδιο όπου ο ΦΘ και ο γυμναστής της αποκατάστασης πρέπει να συνεργαστούν, ώστε ο τραυματισμένος αθλητής να επιστρέψει με ασφάλεια στις αγωνιστικές του υποχρεώσεις. 

			Στις επόμενες ενότητες καθορίζονται με λεπτομέρειες οι βραχυπρόθεσμοι και μακροπρόθεσμοι στόχοι και οι περιορισμοί τους, ώστε να σχεδιαστεί ένα ολοκληρωμένο πρόγραμμα αποκατάστασης του αθλητικού τραυματισμού. 

			Βραχυπρόθεσμοι στόχοι της αποκατάστασης

			Οι βραχυπρόθεσμοι στόχοι της αποκατάστασης είναι ο περιορισμός του οιδήματος, του αιματώματος, του πόνου και των φλεγμονωδών υπολειμμάτων κατά την οξεία φάση του τραυματισμού. Για να επιτευχθούν οι στόχοι αυτοί συστήνονται τα εξής: προφύλαξη, περιορισμός της κίνησης-δραστηριότητας, εφαρμογή πάγου, ήπια περίδεση-συμπίεση και ανάρροπη θέση. 
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			Εικόνα 2.12 & Εικόνα 2.13 Η εφαρμογή νάρθηκα τις πρώτες μέρες του τραυματισμού προστατεύει τις τραυματισμένες δομές.

			Προφύλαξη 

			Πολλές φορές η προφύλαξη του τραυματισμένου τμήματος μπορεί να γίνει με νάρθηκα ή με τη χρήση άλλων μέσων που θα το θέσει εκτός λειτουργίας ή περιορισμένης κινητικότητας. Π.χ. σε ένα κάταγμα, απαιτείται η πλήρης προφύλαξη και ακινητοποίηση του τραυματισμένου οστού. Για τον λόγο αυτό τοποθετείται γύψος. Σε άλλη περίπτωση π.χ. χρησιμοποιούνται πατερίτσες και εφαρμόζεται νάρθηκας μετά από ανακατασκευή ΠΧΣ.

			Γενικά το αν θα προταθεί η εφαρμογή νάρθηκα ακινητοποίησης ή νάρθηκα περιορισμού της κινητικότητας του τραυματισμένου μέλους θα εξαρτηθεί από το είδος του τραυματισμού και από την προτεινόμενη από τον γιατρό θεραπεία.

			Περιορισμός της κίνησης

			Όταν υπάρχει τραυματισμός στις ανατομικές δομές, προσπαθούμε να περιορίσουμε την κίνηση ή τη φόρτιση του τραυματισμένου τμήματος. Σε άλλες περιπτώσεις μπορεί να προταθεί ή πλήρης ανάπαυση. Π.χ. σε περίπτωση μιας θλάσης β΄ βαθμού γαστροκνήμιου στην οξεία φάση του τραυματισμού, δεν επιτρέπεται η κίνηση στον μυ. Η άμεση φόρτιση σε μια τέτοια κατάσταση θα έχει σαν συνέπεια μεγαλύτερο πόνο, μεγαλύτερο οίδημα και προβλήματα στη διαδικασία επούλωσης του τραυματισμένου τμήματος. 

			Και ενώ το τραυματισμένο τμήμα πρέπει να προφυλάσσεται, για να προστατεύεται η διαδικασία επούλωσης των τραυματισμένων ιστών, το υπόλοιπο σώμα κινείται και ασκείται όσο οι περιστάσεις το επιτρέπουν. Π.χ. σε ένα εξάρθρημα του ώμου θα μπορεί ο τραυματίας να κάνει στατικό ποδήλατο, ώστε να βελτιώνει τις καρδιαναπνευστικές του λειτουργίες, ενώ η αυξημένη κυκλοφορία του αίματος που συμβαίνει λόγω αερόβιας άσκησης βοηθά τη διαδικασία επούλωσης. Ή ένα άτομο με κάταγμα κνήμης-περόνης μπορεί να ασκείται σε ένα χειρο-εργόμετρο για τους ίδιους λόγους. Δηλαδή ενθαρρύνεται η άσκηση που δεν εμποδίζει και δεν διαταράσσει τη διαδικασία επούλωσης (Prentice, 2007). 

			[image: ]

			Εικόνα 2.14 & Εικόνα 2.15 Ειδικός νάρθηκας για περιορισμό της κίνησης στην ΠΔΚ άρθρωση.
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			Η ύπαρξη φλεγμονής θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη όταν σχεδιάζεται το πρόγραμμα άσκησης, επειδή εάν το πρόγραμμα έχει περισσότερη κίνηση από ό,τι επιτρέπει η κατάσταση του τραυματισμού, μπορεί να προκαλέσει αύξηση της φλεγμονής και πόνο.

			Πάγος

			Ο πάγος είναι ένα φυσικό μέσο το οποίο μπορεί να εφαρμοστεί άμεσα στον τραυματισμό με στόχο τη μείωση του πόνου και τη δημιουργία τοπικής αγγειοσυστολής (που λαμβάνει χώρα σε πρώτη φάση), ελέγχοντας έτσι το οίδημα και την αιμορραγία (Prentice, 2007). Επιπροσθέτως μειώνει τον μεταβολισμό στην περιοχή, με αποτέλεσμα να περιορίζονται οι απαιτήσεις σε οξυγόνο, μειώνοντας έτσι την υποξεία (Prentice, 2007). Προτείνεται σε όλες τις φάσεις των φλεγμονωδών καταστάσεων, ενώ συγχρόνως παρέχει και αναλγητική επίδραση. Η αναλγητική επίδραση είναι ένα από τα μεγαλύτερα οφέλη της παγοθεραπείας (Prentice, 2007). Αυτό μπορεί να εξηγηθεί με την ελάττωση της νευρικής αγωγιμότητας που προκαλεί στους υποδοχείς του πόνου, χωρίς όμως να την εξαφανίζει εντελώς (Prentice, 2007).

			Αντενδείξεις της κρυοθεραπείας είναι η εφαρμογή της σε άτομα με κυκλοφορικά προβλήματα, με δερματολογικά προβλήματα και με ευαισθησία ή αλλεργία στο κρύο επίθεμα (Basford, 1998). Η εφαρμογή της κρυοθεραπείας μπορεί να γίνει με κρύο νερό, με παγάκια, με παγοκύστες, με παγομάλαξη και με κρύο δινόλουτρο. Επίσης, υπάρχουν και ειδικά σπρέι (ψυκτικά) που κρυώνουν την τραυματισμένη περιοχή (Basford, 1998), τα οποία όμως χρησιμοποιούνται κυρίως κατά την παροχή πρώτων βοηθειών.

			Ανεξάρτητα από τη μέθοδο που θα εφαρμοστεί, η κρυοθεραπεία έχει σαν αποτέλεσμα την άμεση μείωση της θερμοκρασίας στο δέρμα, ενώ σε μεταγενέστερη φάση επιδρά στον μυ. 

			Σημαντικό ρόλο στη μείωση της θερμοκρασίας των μυών παίζει το πάχος του υποδόριου ιστού που παρεμβάλλεται μεταξύ του μυός και του πάγου, με τη μέγιστη ψύξη να συμβαίνει περίπου 1-2 εκατοστά σε βάθος του μυός (Halvorson, 1989).

			Συμπερασματικά, η κρυοθεραπεία είναι μια ασφαλής και αποτελεσματική μέθοδος στην αποκατάσταση. Μεγάλη προσοχή όμως πρέπει να δίνεται όταν γίνεται χρήση χημικών ή παγοκυστών με τζελ γιατί υπάρχει περιορισμένος έλεγχος της πτώσης της θερμοκρασίας και κίνδυνος επαφής της χημικής ουσίας με το δέρμα (Grant, 1964· McMaster, Liddle & Waugh, 1978· Lehmann & de Lateur, 1982a). Επίσης, πριν την εφαρμογή των κρύων επιθεμάτων θα πρέπει να γίνεται αξιολόγηση ως προς την αισθητικότητα της περιοχής. Και αυτό γιατί πολλές φορές, και συνήθως μετά από χειρουργείο, υπάρχει υπαισθησία πάνω και γύρω από την τομή ή ουλή. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα τη μειωμένη ικανότητα του τραυματία να αντιληφθεί τυχόν έντονη ή λανθασμένη εφαρμογή του πάγου δημιουργώντας έτσι έγκαυμα. 
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			Εικόνα 2.16 Οι βραχυπρόθεσμοι στόχοι της αποκατάστασης.

			[image: finger-pointing-md]ΠΡΑΚΤΙΚΗ ΣΥΜΒΟΥΛΗ 

			Ο πάγος είναι ένα φυσικό μέσο μείωσης του πόνου χωρίς την πλήρη αναισθησία στην περιοχή. Το γεγονός αυτό καθιστά τη χρήση του ασφαλή για τη μείωση του πόνου γιατί δεν εξαφανίζει εντελώς τη νευρική αγωγιμότητα, απλώς τη μειώνει. 
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			Ενώ η επίδραση του πάγου στο δέρμα είναι άμεση, η επίδραση στον μυ γίνεται αργότερα και η εν τω βάθει επίδραση στον μυ φτάνει μέχρι 2 περίπου εκατοστά. Θα πρέπει λοιπόν να γνωρίζει ο κλινικός ότι, εάν ο τραυματισμένος είναι άτομο με μεγάλη μάζα υποδόριου λίπους, οι θετικές επιδράσεις του πάγου θα είναι μειωμένες.
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			Εικόνα 2.17 Άμεση εφαρμογή πάγου μετά από ρήξη συνδέσμων στο γόνατο σε συνδυασμό με συμπιεστική περίδεση.

			Συμπιεστική περίδεση

			Η συμπιεστική περίδεση είναι καθαρά μια εφαρμογή με στόχο τον περιορισμό του οιδήματος και είναι ιδιαίτερα αποτελεσματική. Με την περίδεση αυτή επιτυγχάνεται η μηχανική συμπίεση και προκαλείται περιορισμός του διαθέσιμου χώρου γύρω από την τραυματισμένη περιοχή, άρα και περιορισμός του οιδήματος. Θα πρέπει να γίνεται προσεκτικά γιατί μια έντονη περίδεση θα προκαλέσει μεγάλη πίεση, άρα και ερεθισμό του τραυματισμού, και θα δημιουργήσει μεγαλύτερο αιμάτωμα ή μπορεί να περιορίσει τόσο την αιματική ροή, ώστε να μην τροφοδοτούνται οι δομές περιφερικά του τραυματισμού. Αντιθέτως, μια ιδιαίτερα χαλαρή περίδεση δεν θα έχει κανένα ευεργετικό αποτέλεσμα γιατί θα είναι σαν να μην υπάρχει! Η περίδεση αυτή μπορεί να γίνει με ελαστικό επίδεσμο, με αυτοκόλλητο ελαστικό επίδεσμο, με ειδικούς ελαστικούς νάρθηκες ή νάρθηκες αέρα (φουσκωτός νάρθηκας).

			Ανάρροπη θέση

			Η τοποθέτηση του τραυματισμένου μέλους ψηλά βοηθά στη μείωση του οιδήματος. Αυτό συμβαίνει γιατί η ανύψωση βοηθά τη φλεβική και λεμφική επαναφορά του αίματος και άλλων υγρών από το τραυματισμένο τμήμα στο κεντρικό κυκλοφορικό σύστημα (Prentice, 2007) λόγω της βαρύτητας. Όσο πιο μεγάλη είναι η ανύψωση τόσο πιο μεγάλη είναι 
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			Εικόνα 2.18 & Εικόνα 2.19 Ο φουσκωτός νάρθηκας με αέρα είναι μια λύση για ελεγχόμενη συμπιεστική περίδεση. 

			και η ελάττωση του οιδήματος (Prentice, 2007). Π.χ. σε ένα διάστρεμμα της ΠΔΚ θα πρέπει να βάλω το πόδι όσο γίνεται ψηλότερα (πέλμα κάθετα στο πάτωμα) με στόχο την ελάττωση του οιδήματος. 
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			Ο ΦΘ πρέπει να προσπαθήσει να εξαλείψει όσο το δυνατόν γρηγορότερα τη φλεγμονή, τον πόνο και το οίδημα. Η παρουσία τους προκαλεί καθυστέρηση και δυσλειτουργία στην επούλωση του τραύματος.
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			Η εμφάνιση δυσφορίας στον τραυματία, η αλλαγή χρώματος στο δέρμα, η αύξηση οιδήματος γύρω από την περίδεση είναι ενδείξεις υπερβολικά πιεστικής περίδεσης. Άμεσα ο ΦΘ θα πρέπει να βγάλει τους επιδέσμους και να ξανακάνει την περίδεση χαλαρότερη. Επίσης, ο τραυματίας θα πρέπει να διδαχθεί από τον φυσικοθεραπευτή να ελέγχει και να αξιολογεί τα παραπάνω στοιχεία όταν είναι μόνος του.
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			Εικόνα 2.20 Σε μερικές περιπτώσεις προτείνεται και εφαρμογή εναλλακτικά ζεστού-κρύου στο τραυματισμένο τμήμα.

			Εναλλαγή ζεστού κρύου στη αποκατάσταση

			Σχεδόν πάντα το επίθεμα που χρησιμοποιείται στους οξείς αθλητικούς τραυματισμούς είναι το ψυχρό. Παρότι αυτό υποστηρίζεται από την πλειοψηφία της βιβλιογραφίας, υπάρχουν περιπτώσεις όπως οι χρόνιες τενοντοπάθειες στις οποίες προτείνεται η εναλλαγή ζεστού κρύου. Για τον λόγο αυτό θα αναφερθεί και αυτή η εφαρμογή και τα πρωτόκολλά της (Frontera, 2003).

			Έχει περιγραφεί η εφαρμογή της εναλλαγής κρύου-ζεστού ως μια μορφή «αγγειακής άσκησης», λόγω της εναλλασσόμενης διαστολής και συστολής των αιμοφόρων αγγείων. Με την εναλλαγή των φάσεων του θερμού και του κρύου, το σώμα «απαντά» με υπεραιμία, δηλαδή με αύξηση της κυκλοφορίας του αίματος, άρα επίσπευση της διαδικασίας επούλωσης (Frontera, 2003). Φαίνεται ότι σε κάποιες περιπτώσεις βελτιώνει το ΕΚ και ελέγχει το οίδημα και τον πόνο. Αντενδείξεις της εφαρμογής της εναλλαγής ζεστού-κρύου είναι το ανοιχτό τραύμα και η αγγειακή ανεπάρκεια (Frontera, 2003).

			Ένα πρωτόκολλο εφαρμογής της εναλλαγής ζεστού-κρύου που προτείνεται είναι το εξής (Lehmann, & de Lateur, 1982a· Halvorson, 1989): Αρχικά βυθίζεται η τραυματισμένη περιοχή σε ένα ζεστό λουτρό, 38-43 °C για 10 λεπτά. Στη συνέχεια εφαρμόζεται ψυχρό λουτρό σε δοχείο με παγάκια και νερό (μισό/μισό) στους 13-18° C για 1 λεπτό, μετά ένα θερμό λουτρό για 4 λεπτά. Αυτό ακολουθείται από ένα ψυχρό λουτρό για 1 λεπτό. Ξανά θερμό λουτρό (για 4 λεπτά) και μετά ξανά ψυχρό λουτρό, για 1 λεπτό μέχρι να συμπληρωθούν 20-30 λεπτά. Η ακολουθία τελειώνει με ένα ψυχρό λουτρό. Προτείνονται κινήσεις στην περιοχή κατά τη διάρκεια του θερμού λουτρού, με ανάπαυση κατά τη φάση του ψυχρού λουτρού. Ένα λίγο διαφορετικό πρωτόκολλο περιγράφεται στη βιβλιογραφία (Roy, S. & Irvin, R., 1983), στο οποίο η εφαρμογή αρχίζει και τελειώνει με βύθιση του μέλους σε κρύο νερό. Ωστόσο, δεν είναι σαφές εάν αυτή η τεχνική λειτουργεί καλύτερα από την εφαρμογή μόνο κρύου (Frontera, 2003).
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			Εικόνα 2.21 Η χρονική διάρκεια επούλωσης για κάθε ανατομική δομή (Andrews κ.ά, 2004).
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			Εικόνα 2.22 & Εικόνα 2.23 Οι ασκήσεις βελτίωσης της ιδιοδεκτικότητας μπορούν να εκτελεστούν από τον αθλητή με νάρθηκα.

			Μακροπρόθεσμοι στόχοι της αποκατάστασης

			Μετά την εκπλήρωση των βραχυπρόθεσμων στόχων (έλεγχος του οιδήματος, του πόνου και της φλεγμονής κ.λπ.) εστιάζουμε τη διαδικασία αποκατάστασης στην επαναφορά του αγωνιστικού επιπέδου του τραυματία στα προ του τραυματισμού επίπεδα. Ο σκοπός αυτός θα εκπληρωθεί μέσω της πραγματοποίησης των μακροπρόθεσμων στόχων της αποκατάστασης. 

			Οι μακροπρόθεσμοι στόχοι της αποκατάστασης είναι η ανάκτηση του πλήρους ΕΚ, η βελτίωση και η μεγιστοποίηση της δύναμης, η βελτίωση της νευρομυϊκής «επικοινωνίας» και η λειτουργική επανένταξη του αθλητή. Έτσι για την εκπλήρωση των στόχων αυτών θα γίνει προσπάθεια επαναδραστηριοποίησης του τμήματος του σώματος που έχει επηρεαστεί από τον τραυματισμό με συγκεκριμένο πρόγραμμα αποκατάστασης, πάντα λαμβάνοντας υπόψη το είδος του τραυματισμού και στη διαδικασία επούλωσης.

			Για καθαρά μαθησιακούς λόγους οι μακροπρόθεσμοι στόχοι εμφανίζονται με μια συγκεκριμένη σειρά. Όμως αυτό δεν σημαίνει ότι οι στόχοι πρέπει πάντα να εκπληρώνονται διαδοχικά και ότι η σειρά τους δεν μπορεί να αλλάξει κατά τη διάρκεια του προγράμματος αποκατάστασης. Η διαδοχικότητα των ασκήσεων που θα εκπληρώνουν τους αντίστοιχους στόχους θα εξαρτηθεί από το είδος του τραυματισμού του κάθε περιστατικού. Δηλαδή θα πρέπει να λαμβάνουμε υπόψη μας τη θεραπεία που εφαρμόστηκε πριν σχεδιαστεί το πρόγραμμα, τα συμπτώματα, την εξέλιξη των συμπτωμάτων και τους περιορισμούς του κάθε τραυματισμού. Π.χ. υπάρχουν περιπτώσεις όπου, συγχρόνως με την προσπάθεια ανάκτησης του ΕΚ, έχει ξεκινήσει η προσπάθεια βελτίωσης της ιδιοδεκτικότητας και της κιναίσθησης, που είναι στοιχεία του νευρομυϊκού ελέγχου, ή κάποιες ασκήσεις βελτίωσης της μυϊκής δύναμης. Ενώ σε άλλες περιπτώσεις, πριν την επίτευξη του ΕΚ, ξεκινά η προσπάθεια για τη βελτίωση της μυϊκής απόδοσης ή τη βελτίωση της νευρομυϊκής επικοινωνίας. Δηλαδή, είναι απαραίτητη η εξατομικευμένη διάρθρωση του προγράμματος, ώστε το πρόγραμμα να είναι αποτελεσματικότερο για τον κάθε τραυματία.

			Αυτό όμως που φαίνεται να είναι ξεκάθαρο στη διάρθρωση του προγράμματος είναι ότι, για να ξεκινήσει η λειτουργική επανένταξη του αθλητή, θα πρέπει οι τρεις προηγούμενοι στόχοι να έχουν εκπληρωθεί σε μεγάλο βαθμό. Δηλαδή, για να μπορεί ο τραυματίας να εκτελεί τις ασκήσεις λειτουργικής επανένταξης θα πρέπει να έχει πλήρως ΕΚ, να έχει βελτιώσει σημαντικά τη μυϊκή του δύναμη και τη νευρομυϊκή του συναρμογή.

			[image: http://www.clker.com/cliparts/L/4/m/4/c/2/attention-md.png] ΠΡΟΣΟΧΗ!

			Ο ρόλος του γιατρού στη φάση της λειτουργικής επανένταξης του αθλητή είναι πολύ σημαντικός. Όχι μόνο για τις ιατρικές υπηρεσίες στον τραυματία, αλλά για τον συντονισμό της ομάδας αποκατάστασης. Η συνεχής επικοινωνία και η πλήρης γνώση της κατάστασης του αθλητή είναι πληροφορίες που θα πρέπει να γνωρίζουν όλοι (γιατρός, φυσικοθεραπευτής, γυμναστής και ψυχολόγος), ώστε να βελτιώνουν, ο καθένας από την πλευρά του, αποτελεσματικά τη λειτουργικότητα του τραυματία και να μπορέσει να επιστρέψει με ασφάλεια στο άθλημά του.

			Ανάκτηση του ΕΚ της άρθρωσης στον τραυματισμένο αθλητή 

			Σε πολλά πρωτόκολλα αποκατάστασης, πολύ συχνά ένας από τους πρώτους μακροχρόνιους στόχους που τίθενται από τους θεραπευτές και τον οποίο προτείνει η παρούσα συγγραφική ομάδα είναι η ανάκτηση του ΕΚ της άρθρωσης.

			
				
					
				
				
					
							
							Στόχοι ενός προγράμματος αποκατάστασης από την υποξεία μέχρι τη χρόνια φάση ενός μυοσκελετικού τραυματισμού

						
					

					
							
							
									Η ανάκτηση του ΕΚ της άρθρωσης

									Η βελτίωση της μυϊκής απόδοσης

									Η βελτίωση της νευρομυϊκής λειτουργίας-ιδιοδεκτικότητας 

									Η λειτουργική επανένταξη

							

						
					

				
			

			Πίνακας 2.4 Στόχοι ενός προγράμματος αποκατάστασης από την υποξεία μέχρι τη χρόνια φάση ενός μυοσκελετικού τραυματισμού.

			Σχεδόν πάντα σε περιπτώσεις αθλητικής κάκωσης υπάρχει μείωση του ΕΚ των εμπλεκόμενων αρθρώσεων (Prentice, 2007). Η μείωση αυτή μπορεί να οφείλεται σε πόνο, σε φλεγμονή, σε οίδημα, σε μυϊκό σπασμό, σε κάποια βράχυνση των μυών, των μαλακών ιστών γύρω από την άρθρωση, σε αδυναμία μυών ή σε συνδυασμό των παραπάνω λόγω αναγκαστικής υποκινητικότητας (νάρθηκας) και ακινησία (γύψος). 

			Π.χ. σε ένα κάταγμα κνήμης και μετά από μακρά περίοδο ακινητοποίησης του οστού και των παρακείμενων αρθρώσεων, η κινητικότητα τόσο στο γόνατο όσο και στην ΠΔΚ άρθρωση είναι σημαντικά περιορισμένη μετά την αφαίρεση του γύψου. Σε αυτή την περίπτωση είναι σημαντική η σωστή επιλογή των ασκήσεων οι οποίες θα βοηθήσουν το άτομο να κερδίσει, εκτός των άλλων στόχων, το χαμένο ΕΚ των αρθρώσεων του.

			Σε άλλη περίπτωση μετά από ανακατασκευή του προσθίου χιαστού συνδέσμου του γόνατος (ΠΧΣ), λόγω του χειρουργείου και των συμπτωμάτων που το συνοδεύουν (οίδημα, πόνος κ.λπ.) υπάρχει περιορισμός στο ΕΚ. Πρωταρχικό ρόλο στο πρόγραμμα αποκατάστασης είναι η άμεση επίτευξη της έκτασης και τις επόμενες εβδομάδες το πλήρες ΕΚ της κάμψης του γόνατος. Για αυτό η επίτευξη του φυσιολογικού ΕΚ και οι τεχνικές βελτίωσης του ΕΚ των αρθρώσεων αποτελούν σημαντικά στοιχεία της θεραπευτικής παρέμβασης. 

			[image: http://www.clker.com/cliparts/L/4/m/4/c/2/attention-md.png] ΠΡΟΣΟΧΗ!

			Όταν υπάρχει πόνος ή οίδημα, το τραυματισμένο άτομο περιορίζει τη φυσιολογική του κίνηση επειδή έτσι περιορίζει τον πόνο και τις ενοχλήσεις. Η παρατεταμένη όμως διατήρηση αυτής της κατάστασης έχει σαν αποτέλεσμα την υποκινητικότητα της άρθρωσης, επηρεάζοντας τους μυς (επιφέρει μυϊκή ατροφία), το μυοτενόντιο τμήμα και τα μαλακά μόρια της άρθρωσης.

			Επίτευξη του ΕΚ των εμπλεκόμενων αρθρώσεων στον τραυματισμό

			Άμεσος στόχος μετά τον τραυματισμό, όπως προαναφέρθηκε, είναι η ανάκτηση του φυσιολογικού ΕΚ της άρθρωσης που εμπλέκεται στον τραυματισμό. Το φυσιολογικό ΕΚ μιας άρθρωσης είναι το εύρος που ισχύει για τον γενικό υγιή πληθυσμό. 

			Παρ’ όλα αυτά, σε αθλητές ορισμένων αθλημάτων μπορεί να παρατηρηθεί αύξηση του φυσιολογικού ΕΚ (π.χ. το ΕΚ του ώμου σε κολυμβητές) σύμφωνα με τις απαιτήσεις του κάθε αθλήματος. Όταν μια άρθρωση έχει φυσιολογικό ΕΚ, λειτουργεί φυσιολογικά και έχει τη μεγαλύτερη αποτελεσματικότητα κατά τις διάφορες δραστηριότητες. 

			Παρότι δεν είναι απολύτως τεκμηριωμένο ερευνητικά, υποστηρίζεται ότι η καλή ευκαμψία μιας άρθρωσης είναι όχι μόνο προϋπόθεση για πολύ καλές επιδόσεις, αλλά σημαντική παράμετρος πρόληψης τραυματισμών της άρθρωσης και των μυών της (Cornelius, Jackson, & Hagemann Jr, 1988· Murphy, 1986· Shellock & Prentice, 1985). Στη συνέχεια θα δοθούν οι ορισμοί του ΕΚ, του ΕΕΚ και του ΠΕΚ, της έννοιας Ευκαμψία-Ευκινησία-Ευλυγισία, για την καλύτερη κατανόηση του κεφαλαίου.

			
				
					
				
				
					
							
							Τα είδη «αίσθησης» του περιοριστικού παράγοντα

						
					

					
							
							
									Αίσθηση «μαλακού»: επαφή ή διάταση μυϊκών μαζών, ύπαρξη οιδήματος

									Αίσθηση «σφιχτού»: τάση, συνδέσμων, αρθρικού θύλακα

									Αίσθηση «σκληρού»: οστικός ή χόνδρινος περιορισμός

							

						
					

				
			

			Πίνακας 2.5 Τα είδη «αίσθησης» του περιοριστικού παράγοντα.

			ΕΚ της άρθρωσης

			Εύρος κίνησης (ΕΚ) είναι η ποσότητα της κίνησης που κάνει μια άρθρωση. Το ΕΚ σε μια άρθρωση η οποία πραγματοποιείται από τον κλινικό ονομάζεται παθητικό ΕΚ (ΠΕΚ) της άρθρωσης, ενώ το ΕΚ σε μια άρθρωση που πραγματοποιείται από τον ασκούμενο ονομάζεται ενεργητικό ΕΚ (ΕΕΚ). Όταν πραγματοποιείται μια ενεργητική κίνηση σε μια άρθρωση συμμετέχουν όλα τα στοιχεία της, τόσο τα συσταλτά όσο και τα μη συσταλτά.

			Με τον όρο συσταλτά στοιχεία της άρθρωσης, εννοούμε τους μυς και τους τένοντες που περιβάλλουν την άρθρωση, ενώ μη συσταλτά στοιχεία θεωρούνται οι αρθρικές επιφάνειες, ο αρθρικός θύλακας, οι σύνδεσμοι και οι ορογόνοι θύλακες (Κούτρας και Μαυρομούστακος, 1989). Το ΕΚ μιας άρθρωσης σχετίζεται με την κατάσταση των αρθρικών επιφανειών και την κατάσταση των μαλακών ιστών που την περιβάλλουν. 

			Το ΠΕΚ μιας άρθρωσης πραγματοποιείται από τον κλινικό χωρίς καμιά βοήθεια από τον ασκούμενο και χρησιμοποιείται για να καθοριστούν τα όρια της παθητικής κίνησης, η ελαστικότητα των μαλακών ιστών της και η σταθερότητα της άρθρωσης. Δηλαδή δεν υπάρχει μυϊκή συμμετοχή κατά τη διάρκεια της κίνησης του ΠΕΚ. 

			Το ΕΕΚ μιας άρθρωσης πραγματοποιείται από τον τραυματία και χρησιμοποιείται για να εκτιμηθεί τόσο η ποσότητα όσο και η ποιότητα της ενεργητικής κίνησης της άρθρωσης. Στην ενεργητική κίνηση μιας άρθρωσης (ενεργητικό εύρος κίνησης [ΕΕΚ]) μια μυϊκή ομάδα ενεργοποιείται και πραγματοποιεί ένα συγκεκριμένο ΕΚ (Prentice, 2007· Rasch, 1989· Surburg, 1999) στο οποίο συμμετέχουν τα συσταλτά και τα μη συσταλτά στοιχεία της άρθρωσης. Έτσι, με τον έλεγχο του ΕΕΚ αξιολογούμε τη μυϊκή δύναμη αλλά και την παρουσία επώδυνου τόξου ή την ύπαρξη κριγμού σε κάποιο σημείο της τροχιάς της κίνησης (Κούτρας και Μαυρομούστακος, 1989). Όταν εφαρμοστεί παθητική πίεση στη μια άκρη από τον κλινικό, μπορεί να γίνει η κίνηση ακόμα μεγαλύτερη. Σε φυσιολογικές συνθήκες το άκρο πρέπει να κινείται χωρίς περιορισμούς σε όλο το ΕΚ μιας άρθρωσης (Sapega, Quendenfeld, & Moyer, 1981). Το ΠΕΚ είναι πάντα μεγαλύτερο από το ΕΕΚ.

			Ευκαμψία-Ευκινησία-Ευλυγισία

			Ευκινησία ορίζεται η ικανότητα του νευρομυϊκού συστήματος να επιτρέπει την πλήρη κίνηση μιας άρθρωσης (π.χ. γόνατο) ή περισσοτέρων αρθρώσεων (π.χ. ΣΣ) χωρίς περιορισμούς και πόνο κατά τη διάρκεια της τροχιάς της (Alter, 1996· Couch, 1982· Tobias & Sullivan, 1992· Humphrey, 1981· Rasch, 1989). Η λέξη «ευκινησία» είναι συνώνυμη με τη λέξη «ευκαμψία». 

			Η λέξη «ευλυγισία» παραπέμπει περισσότερο στην ικανότητα της διάτασης των μυών, των τενόντων και των συνδέσμων και αφορά τη συνολική ελαστικότητα των σκελετικών μυών. Παρότι η ευκινησία μιας άρθρωσης και η ευλυγισία είναι διαφορετικοί όροι, είναι αλληλοεπηρεαζόμενοι και πολλές φορές χρησιμοποιούνται σαν συνώνυμοι. 

			Περιοριστικοί παράγοντες της κίνησης σε μια άρθρωση

			Το ΕΚ των αρθρώσεων είναι συγκεκριμένο για κάθε άρθρωση και περιορίζεται από ορισμένους φυσιολογικούς παράγοντες που σχετίζονται με την κατασκευή των αρθρώσεων (Κούτρας και Μαυρομούστακος, ١٩٨٩). Σε άλλες αρθρώσεις το όριο της κίνησής τους περιορίζεται από την επαφή μυϊκών μαζών, σε άλλες από την τάση των μυών ή των συνδέσμων, την τάση του αρθρικού θύλακα ή την επαφή των συντασσόμενων οστών. Επιπλέον οι ατομικές ανατομικές διαφορές στην κατασκευή του σώματος και η σωματική κατάσταση του ατόμου μπορεί να αποτελέσουν περιοριστικούς παράγοντες της κίνησης μιας άρθρωσης (Κούτρας και Μαυρομούστακος, ١٩٨٩). Σε κάθε περίπτωση, ανεξάρτητα από τον περιοριστικό παράγοντα κάθε άρθρωσης, για να έχουμε φυσιολογικό ΕΚ, θα πρέπει να είναι και ανώδυνο. Ο ΦΘ θα πρέπει να γνωρίζει τον φυσιολογικό περιοριστικό παράγοντα που απαντάται στο τέλος του ΕΚ της κάθε άρθρωσης και την αίσθηση που δίνει στα χέρια του, ενώ παράλληλα θα πρέπει να είναι σε θέση να διακρίνει την τυχόν παρουσία παθολογίας τόσο ως προς το εύρος τροχιάς όπου εμφανίζεται ο περιορισμός όσο και ως προς την αλλαγή της αίσθησης.

			
				
					
					
				
				
					
							
							Παράγοντες που επηρεάζουν το εκ μιας άρθρωσης

						
					

					
							
							
									Βραχυμένοι μύες και τένοντες 

									Εκφύλιση χόνδρου της άρθρωσης

									Χαλαροί σύνδεσμοι και θύλακας

									Ακινησία / υποκινητικότητα

									Υπερβολικός παρακείμενος λιπώδης ιστός

									Σχηματισμένος ουλώδης ιστός στο δέρμα 

									Μυοσκελετικές κακώσεις

									Κακή στάση

									Σωματότυπος

									Αυξημένη μυϊκή μάζα

							

						
							
							
									Χρόνιες μυοσκελετικές παθήσεις

									Ηλικία

									Φύλο

									Ενδοαρθρική δυσλειτουργία

									Αθλητική δραστηριότητα

									Ενδοαρθρικά κατάγματα

									Κακή φυσική κατάσταση

									Κληρονομικοί παράγοντες

									Θερμοκρασία περιβάλλοντος

							

						
					

				
			

			Πίνακας 2.6 Παράγοντες που επηρεάζουν το ΕΚ μιας άρθρωσης.

			Τεχνικές βελτίωσης του ΕΚ της άρθρωσης

			Οι τεχνικές που εφαρμόζονται με στόχο τη βελτίωση του ΕΚ των αρθρώσεων είναι τεχνικές που περιλαμβάνουν παθητικές και ενεργητικές κινήσεις.

			Παθητικές κινήσεις βελτίωσης του ΕΚ

			Στις παθητικές κινήσεις, η κίνηση στην άρθρωση πραγματοποιείται από εξωτερική δύναμη, ενώ η συμμετοχή του τραυματία είναι μηδαμινή. Οι ασκήσεις αυτές πραγματοποιούνται είτε με ήπια εξωτερική δύναμη είτε με έντονη εξωτερική δύναμη. Η τάση που εφαρμόζεται στην άρθρωση κατά τη διάρκεια των ήπιων παθητικών ασκήσεων είναι περίπου το επίπεδο 1 τάσης που εφαρμόζεται στις τεχνικές κινητοποίησης (Kisner & Colby, 2002· McCathy, Yates, & Anderson, 1993). 

			Αντιθέτως, οι ασκήσεις κατά τις οποίες εφαρμόζεται έντονη δύναμη με στόχο την επίτευξη του φυσιολογικού ΕΚ της άρθρωσης είναι ασκήσεις που δημιουργούν αίσθημα δυσφορίας στον τραυματία. Αυτό το είδος παθητικών ασκήσεων σπάνια προτείνεται, και όταν εφαρμόζονται πρέπει να εφαρμόζονται από εξειδικευμένο φυσικοθεραπευτή.

			[image: ]

			Εικόνα 2.24 Η επίδραση των στατικών διατάσεων διαφορετικής διάρκειας στη μεταβολή του ΕΚ των οπίσθιων μηριαίων (Hughes 2001)(Frontera, 2003).

			Είναι γνωστό ότι πολλές φορές αιτία της περιορισμένης κινητικότητας μιας άρθρωσης είναι ο περιορισμός των ενδοαρθρικών κινήσεων (κινήσεις κύλισης και ολίσθησης μεταξύ των αρθρικών επιφανειών). Άρα η κατάλληλη αξιολόγηση από εξειδικευμένο φυσικοθεραπευτή (σε τεχνικές Μanual Therapy, McKenzie, Maitland κ.λπ.) είναι απαραίτητη προκειμένου να εκτιμηθεί αν ο περιορισμός της κίνησης οφείλεται στον περιορισμό των ενδοαρθρικών κινήσεων ή σε εξωαρθρικούς παράγοντες. Σε περίπτωση περιορισμού των ενδοαρθρικών κινήσεων θα πρέπει να εφαρμοστούν οι κατάλληλες τεχνικές για τη βελτίωσή τους.

			Ενεργητικές ασκήσεις βελτίωσης του ΕΚ

			Ενεργητικές ασκήσεις ή υποβοηθούμενες ενεργητικές ασκήσεις είναι ασκήσεις που εκτελούνται από τον τραυματία με μικρή βοήθεια από τον φυσικοθεραπευτή. Είναι ασκήσεις για την επίτευξη του ΕΚ της άρθρωσης, αλλά συγχρόνως βελτιώνουν και τον νευρομυϊκό έλεγχο καθώς στη διάρκεια των ασκήσεων ο 

			[image: ]

			Εικόνα 2.25 Η επίδραση των διατάσεων PNF (ιδιοδέκτριας νευρομυϊκής διευκόλυνσης) διαφορετικής διάρκειας στη μεταβολή του ΕΚ των οπίσθιων μηριαίων (Cobbing 2001· Frontera, 2003).

			[image: ]

			Εικόνα 2.26 Η επίδραση στατικών διατάσεων με διαφορετικό αριθμό επαναλήψεων στη μεταβολή του ΕΚ των οπίσθιων μηριαίων (Hughes 2001· Frontera, 2003).

			τραυματίας έχει τον έλεγχο της κίνησης (Kisner & Colby, 2002). Ακόμα και στις περιπτώσεις όπου ο κλινικός υποβοηθά τον τραυματία στην εκτέλεση, διευκολύνεται συνολικά η νευρομυϊκή δραστηριότητα. 

			Θεωρητικά η ενεργητική και η υποβοηθούμενη ενεργητική κίνηση είναι ασφαλείς ασκήσεις όταν γίνονται στο φυσιολογικό ΕΚ της άρθρωσης καθώς και με κατάλληλο ρυθμό και ταχύτητα. Προσεκτικοί θα πρέπει να είμαστε όταν οι ενεργητικές και οι υποβοηθούμενες ενεργητικές πραγματοποιούνται μετά από χειρουργείο λόγω ρήξη μυός, συνδέσμου ή τένοντα. Τότε ο ρυθμός επίτευξης του ΕΚ θα γίνεται σύμφωνα με το πρωτόκολλο του χειρουργού (Kisner & Colby, 2002). 

			[image: ]

			Εικόνα 2.27 Η επίδραση των PNF διατάσεων με διαφορετικό αριθμό επαναλήψεων στη μεταβολή του ΕΚ των οπίσθιων μηριαίων (Cobbing 2001· Frontera, 2003).

			[image: finger-pointing-md]ΠΡΑΚΤΙΚΗ ΣΥΜΒΟΥΛΗ 

			Ο περιορισμός της κίνησης σε μια τραυματισμένη άρθρωση μπορεί να οφείλεται στη βράχυνση του μυός και του μυοτενόντιου τμήματος, σε μυϊκό σπασμό, στην ανελαστικότητα του αρθρικού θύλακα και των γύρω συνδέσμων ή στον περιορισμό των ενδοαρθρικών κινήσεων. Κάθε φορά ο κλινικός θα πρέπει να αξιολογεί τον περιοριστικό παράγοντα και να εφαρμόζει την κατάλληλη τεχνική με στόχο την επίτευξη του ΕΚ.

			
				
					
				
				
					
							
							Μετρήσεις και αξιολογήσεις του τραυματισμένου αθλητή

						
					

					
							
							Ιστορικό (υποκειμενική αξιολόγηση):

							Εξέταση των συστημάτων του σώματος (αντικειμενική αξιολόγηση):

							Νευρικό σύστημα (εξέταση αισθητικότητας, των δερμοτομίων, των μυοτομίων 

							και των αντανακλαστικών)

							Μυοσκελετικό σύστημα, (εξέταση ΕΚ, ευλυγισίας, ευκινησίας, νευρομυϊκής συναρμογής, 

							με λειτουργικά τεστ)

							Καρδιαναπνευστικό σύστημα (αναπνευστικοί παράμετροι, καρδιακή συχνότητα και πίεση)

							Καλυπτήριο σύστημα (κατάσταση δέρματος, το χρώμα του και η θερμοκρασία του)

							Αξιολόγηση:

							Καταγραφή των προβλημάτων, καθορισμός βραχυπρόθεσμων και μακροπρόθεσμων στόχων και η επιλογή των ατόμων της ομάδας αποκατάστασης

							Εκτίμηση των προηγούμενων μετρήσεων και αξιολογήσεων

							Πλάνο αποκατάστασης:

							Σχεδιασμός του πλάνου με συγκεκριμένους τρόπους θεραπείας και ειδικό ασκησιολόγιο

						
					

				
			

			Πίνακας 2.8 Πληροφορίες στις οποίες θα βασιστεί το πρόγραμμα αποκατάστασης μιας αθλητικής κάκωσης (Andrews, κ.ά., 2004).

			[image: finger-pointing-md] ΠΡΑΚΤΙΚΗ ΣΥΜΒΟΥΛΗ 

			Η καταγραφή των συμπτωμάτων του τραυματισμένου αθλητή κατά τη διάρκεια της αποκατάστασης είναι σημαντική. Από την πληροφορία αυτή πρέπει να ενημερώνεται όλη η ομάδα της αποκατάστασης, η οποία θα πρέπει να την αξιοποιεί διορθώνοντας και προσαρμόζοντας συνεχώς το πρόγραμμα αποκατάστασης.

			
				
					
				
				
					
							
							Δυσμενείς επιπτώσεις της ακινησίας και της κλινήρους κατάστασης

						
					

					
							
							Μύες

							α) Εγκάρσια διατομή του μυός: 

							Ο ρυθμός ατροφίας κυμαίνεται από 0,5% έως 1% ανά μέρα για τον τετρακέφαλο μυ,

							β) Δύναμη του μυός:

							Η δύναμη μειώνεται από 0,5% έως 1% ανά μέρα για τους πελματιαίους καμπήρες και τον τετρακέφαλο.

							Γενικά «κακή» φυσική κατάσταση των μυών (μείωση της ανάπτυξης δύναμης και της αντοχής)

							Δομικές αλλαγές σε συνδέσμους, θύλακες και χόνδρο προκαλώντας περιορισμό του ΕΚ

							Εκφυλίσεις του αρθρικού χόνδρου

							Μείωση της καρδιοαναπνευστικής αντοχής

							Μείωση της δράσης των οστεοβλαστών με πιθανό αποτέλεσμα της μείωσης της οστικής πυκνότητας

							(Adams, Hather, & Dudley, 1994· Bamman, Clarke, & Feeback, 1998· Bamman, Hunter, & Stevens, 1997· Bortz, 1984· Cooper & Fair, 1976· Houglum, 1977· Noyes, Mangine, & Barbers, 1987).

						
					

				
			

			Πίνακας 2.9 Δυσμενείς επιπτώσεις της ακινησίας και της κλινήρους κατάστασης.

			[image: http://www.clker.com/cliparts/L/4/m/4/c/2/attention-md.png] ΠΡΟΣΟΧΗ!

			Θεμελιώδης κανόνας στην αποκατάσταση είναι ότι «η εφαρμογή ενός προγράμματος αποκατάστασης δεν πρέπει να επιδεινώνει την κατάσταση του τραυματία». Δηλαδή οι ασκήσεις και οι τεχνικές που θα εφαρμοστούν δεν πρέπει να προκαλούν συμπτώματα όπως πόνο, οίδημα και γενικά ενοχλήσεις σε όλες τις φάσεις της αποκατάστασης. Σε περίπτωση που εμφανιστούν, το πρόγραμμα πρέπει άμεσα να διαφοροποιηθεί. Όμως ο πόνος αυτός δεν πρέπει να ταυτίζεται με τις ήπιες ενοχλήσεις οι οποίες μπορούν να εμφανιστούν όταν εισάγονται στο πρόγραμμα καινούριες ασκήσεις, αφού εξαφανίζονται καθώς οι δομές προσαρμόζονται. Η έντασή τους είναι ήπια και δεν διαρκούν για μεγάλο διάστημα μετά το τέλος της άσκησης.

			
				
					
				
				
					
							
							Χρήσιμα συμπεράσματα για την επίτευξη του ΕΚ (Frontera, 2003)

						
					

					
							
							Ένας μυοσκελετικός τραυματισμός ή μια χειρουργική θεραπεία προκαλούν περιορισμό του ΕΚ λόγω του τραύματος και της διαταραχής του συνδετικού ιστού. 

							Οι ασκήσεις βελτίωσης της ευλυγισίας είναι απαραίτητες στην αποκατάσταση γιατί βελτιώνουν το περιορισμένο ΕΚ των αρθρώσεων.

							Ασκήσεις βελτίωσης της ευλυγισίας είναι οι PNF, οι βαλλιστικές και οι στατικές διατάσεις.

							Οι στατικές διατάσεις είναι ασφαλείς και αποτελεσματικές.

							Οι PNF είναι πιο αποτελεσματικές από τις στατικές, αλλά απαιτούν εξειδικευμένο κλινικό για την εφαρμογή τους.

							Οι βαλλιστικές είναι αποτελεσματικές, αλλά υπάρχει η πιθανότητα τραυματισμού κατά τη διάρκεια της εκτέλεσής τους.

							Ένα αποτελεσματικό πρόγραμμα διατάσεων θα πρέπει να περιλαμβάνει τουλάχιστον 3 επαν., διάρκειας 30 s. 

							Για να επιτευχθεί μόνιμη βελτίωση του ΕΚ μιας άρθρωσης θα πρέπει να εφαρμοστεί πρόγραμμα διατάσεων 2-3 φορές ημερησίως, για 7 ημ.

						
					

				
			

			Πίνακας 2.10 Συμπεράσματα για τη βελτίωση του ΕΚ.

			Βελτίωση της μυϊκής απόδοσης (μυϊκή δύναμη και αντοχή)

			Η βελτίωση της μυϊκής απόδοσης, συγχρόνως ή μετά την επίτευξη του ΕΚ της άρθρωσης, είναι ο επόμενος στόχος του προγράμματος αποκατάστασης μετά από αθλητικό τραυματισμό. 

			Ο τραυματίας θα πρέπει να αρχίσει να εκτελεί προοδευτικές ασκήσεις βελτίωσης της μυϊκής δύναμης και της ευλυγισίας. Αρχικά οι ασκήσεις είναι ισομετρικές και στη συνέχεια ασκήσεις με αντίσταση το βάρος του μέλους του τραυματία. Ανάλογα με τη θέση του μέλους ως προς την κατακόρυφο της βαρύτητας μπορούμε να διαφοροποιήσουμε την αντίσταση του σταθερού βάρους του μέλους. Οι κινήσεις απαιτούν τη συμμετοχή των μυών που κινούν την άρθρωση, ενώ προοδευτικά αυξάνουμε την αντίσταση. 

			[image: ]

			Εικόνα 2.28 Είδη θεραπευτικής άσκησης (Andrews κ.ά., 2004).

			Ο Houglum (Houglum, 1977) περιγράφει τον ρυθμό ανάπτυξης της μυϊκής δύναμης του τραυματισμένου αθλητή σε όλη την περίοδο της αποκατάστασης. Σύμφωνα με την περιγραφή του, ο ρυθμός βελτίωσης της δύναμης είναι ιδιαίτερα αυξημένος στην πρώτη φάση της αποκατάστασης, ενώ στη δεύτερη φάση συνεχίζεται η αύξηση της δύναμης με μικρότερο ρυθμό βελτίωσης και τέλος στην τρίτη φάση της αποκατάστασης η βελτίωσης είναι ακόμα μικρότερη. 

			
				
					
					
				
				
					
							
							Ιστός

						
							
							Χρόνος επίτευξης πλήρης αποκατάστασης

							(φυσιολογική αντοχή)

						
					

					
							
							Οστό

							Σύνδεσμος

							Μυς

							Τένοντας 

						
							
							12 εβδ.

							50 εβδ.

							6 εβδ. έως 6 μήνες

							40-50 εβδ. 

						
					

				
			

			Πίνακας 2.11 Ρυθμός επούλωσης στις διάφορες ανατομικές δομές (Hougloum, 2001· Houglum, 1992).

			
				
					
				
				
					
							
							Ειδικότητες που πρέπει συνεργάζονται

							στη διάρκεια της αποκατάστασης

						
					

					
							
							Ιατρός

							Προπονητής αποκατάστασης

							Φυσικοθεραπευτής

							Διατροφολόγος

							Νοσηλευτής

							Γυμναστής φυσικής κατάστασης

							Ψυχολόγος

						
					

				
			

			Πίνακας 2.11 Ειδικότητες που συνεργάζονται στη διαδικασία αποκατάστασης σύμφωνα με τους Andrews κ.ά. (2004). 

			Για να πετύχουμε αύξηση της μυϊκής απόδοσης (δύναμη και αντοχή) θα πρέπει να εφαρμόζονται ασκήσεις με προοδευτική αντίσταση. Οι ασκήσεις προοδευτικής αντίστασης είναι ασκήσεις που βελτιώνουν τη μυϊκή απόδοση, ενώ συγχρόνως επιτρέπουν και στις υπόλοιπες δομές τις άρθρωσης (σύνδεσμοι, χόνδροι, οστά κ.λπ.) να προσαρμόζονται σιγά σιγά (Selye, 1978· Wallis & Logan, 1964·Wilmore, 1976). Το πρόγραμμα αποκατάστασης πρέπει να διαφοροποιείται προοδευτικά και στοχευόμενα, γιατί η υπερβολική αντίσταση μπορεί να τραυματίσει τους επουλωμένους ιστούς του τραυματισμένου μέλους (Knight, 1985). Οι ασκήσεις δύναμης στην αποκατάσταση ταξινομούνται σε στατικές και σε δυναμικές ασκήσεις. Στατικές ασκήσεις είναι οι ισομετρικές ασκήσεις, ενώ δυναμικές ασκήσεις είναι οι ισοτονικές, οι ισοκινητικές και οι ασκήσεις αδράνειας. 

			[image: ]

			Εικόνα 2.29 Ο ρυθμός ανάπτυξης της μυϊκής δύναμης του τραυματισμένου αθλητή σε όλη την περίοδο της αποκατάστασης σύμφωνα με τον Houglum 1977 (Andrews κ.ά., 2004).

			Στατικές ασκήσεις (ή ισομετρικές)

			Οι στατικές ασκήσεις ενεργοποιούν τον μυ χωρίς να διαφοροποιείται συνολικά το μήκος του και χωρίς να προκαλείται καμία εξωτερική κίνηση στην άρθρωση. Αυτό μπορεί να πραγματοποιηθεί όταν η μυϊκή δύναμη που αναπτύσσεται είναι ίση με την αντίσταση και έχει σαν αποτέλεσμα να μην κινείται η άρθρωση (Andrews, Harrelson, & Wilk, 2004). 

			Η επίδραση της ισομετρικής άσκησης στην απόδοση του μυός είναι περιορισμένη, γιατί επιδρά μόνο σε ένα μέρος του εύρους της κίνησης του μυός που ενεργοποιείται ισομετρικά, περίπου 20 μοίρες του ΕΚ σε κάθε κατεύθυνση. Εάν λοιπόν θέλει κανείς να ενδυναμώσει έναν μυ σε όλο το ΕΚ με ισομετρικές ασκήσεις, θα πρέπει να εκτελεί ισομετρική ενεργοποίηση του μυός σε διάφορες γωνιακές θέσεις, περίπου ανά 40 μοίρες του ΕΚ που ενεργεί (Wathen & Roll, 1994). Άρα, εάν ο στόχος είναι η ενδυνάμωση των καμπτήρων του αγκώνα, με το ΕΚ της κάμψης του αγκώνα να είναι 150 μοίρες, ο τραυματίας θα πρέπει να εκτελέσει ισομετρικές ασκήσεις στις 20 μοίρες κάμψης, στις 60 μοίρες κάμψης, στις 100 μοίρες κάμψης και στις 140 μοίρες κάμψης του αγκώνα. Η διάρκεια της ισομετρικής σύσπασης προτείνεται να είναι από 3 έως 10 δευτερόλεπτα (Wathen & Roll, 1994). 

			Ένα άλλο σημείο που πρέπει να επισημανθεί είναι ο τρόπος εκτέλεσης της ισομετρικής άσκησης. Είναι συχνό φαινόμενο (κυρίως για τους άπειρους αθλούμενους και πιο συχνά μετά από χειρουργείο) να μην εστιάζουν στην ενεργοποίηση του συγκεκριμένου μυός αλλά γενικά στην έντονη προσπάθεια, η οποία δημιουργεί διαφοροποιήσεις στην αρτηριακή πίεση (Fardy, 1981· MacDougal, Mckelvie, & Moroz, 1992) και επίσης λόγω του φαινομένου της υπερχείλισης ενεργοποιούνται παράλληλα και άλλες μυϊκές ομάδες. Για τον λόγο αυτό θα πρέπει ο κλινικός να είναι σίγουρος ότι η εκτέλεση είναι η σωστή, δηλαδή ενεργοποιείται η μυϊκή ομάδα που πρέπει. Στην περίπτωση όπου ο τραυματίας είναι αθλητής είναι μηδαμινές οι πιθανότητες να συμβαίνει αυτό, γιατί ο αθλητής έχει εμπειρία στην εκτέλεση παρόμοιων ασκήσεων, ενώ στην περίπτωση μη αθλητών συμβαίνει συχνότερα. 

			Δυναμικές ασκήσεις 

			Οι ασκήσεις που απαιτούν ενεργοποίηση των μυών με ταυτόχρονη κίνηση στις αρθρώσεις ονομάζονται δυναμικές ασκήσεις. Οι πιο γνωστοί τύποι δυναμικών ασκήσεων είναι οι ισοτονικές ασκήσεις, οι ασκήσεις με διαφοροποιούμενη αντίσταση, οι ισοκινητικές ασκήσεις κ.λπ. Οι δυναμικές ασκήσεις που προσομοιάζουν με τις κινήσεις κατά τις διάφορες αθλητικές δραστηριότητες ονομάζονται λειτουργικές ασκήσεις. Όλες οι δυναμικές ασκήσεις έχουν σύγκεντρη και έκκεντρη μυϊκή ενεργοποίηση κατά την εκτέλεσή τους. 

			Σύγκεντρη και έκκεντρη μυϊκή ενεργοποίηση 

			Υπάρχουν δύο τύποι μυϊκής ενεργοποίησης κατά τις διάφορες δυναμικές ασκήσεις: η σύγκεντρη μυϊκή ενεργοποίηση, κατά την οποία οι μυϊκές ίνες βραχύνονται καθώς ενεργοποιούνται, και η έκκεντρη μυϊκή ενεργοποίηση όπου οι μυϊκές ίνες επιμηκύνονται καθώς ενεργοποιούνται (Kisner & Colby, 2002· Marino, 1986). Όταν εκτελείται μια κίνηση, η σύγκεντρη ενεργοποίηση των μυών είναι αυτή που θα βοηθήσει τον αθλητή να επιτύχει π.χ. μια μεγάλη επιτάχυνση στην άρθρωση του ώμου (οι έσω στροφείς του ώμου), ενώ οι έξω στροφείς θα ενεργοποιηθούν έκκεντρα για να ελέγξουν και να «φρενάρουν» την κίνηση. 

			Η εφαρμογή των ασκήσεων με έκκεντρη ενεργοποίηση θα πρέπει να γίνει με μεγάλη προσοχή. Κατά τη διάρκεια των έκκεντρων ενεργοποιήσεων ο μυς επιμηκύνεται, δηλαδή η γαστέρα και το μυοτενόντιο σύνολο διατείνονται. Η έντονη έκκεντρη ενεργοποίηση οδηγεί σε μικροτραυματισμούς στο μυϊκό και μυοτενόντιο μέρος του μυός, με αποτέλεσμα να εμφανίζεται το σύνδρομο του καθυστερημένου μυϊκού πόνου (DOMS) μία έως πέντε μέρες μετά την άσκηση. Το DOMS συνοδεύεται πολλές φορές από οίδημα στην άρθρωση (Cleak & Eston, 1992) και μυϊκή αδυναμία (Cleak & Eston, 1992· Weber, Servedio, & Woodall, 1994).

			[image: http://www.clker.com/cliparts/L/4/m/4/c/2/attention-md.png] ΠΡΟΣΟΧΗ!

			Οι ασκήσεις με έκκεντρες ενεργοποιήσεις είναι «απαιτητικές» γιατί δημιουργούν μεγάλο στρες στον μυ και στη μυοτενόντια σύναψη και απαιτούν μεγαλύτερο κινητικό έλεγχο λόγω της ενεργοποίησης περισσότερων κινητικών μονάδων. Έτσι τις ασκήσεις αυτές δεν τις εφαρμόζουμε στα πρώτα στάδια της μυϊκής ενδυνάμωσης μετά από μυϊκό τραυματισμό, αλλά στα τελευταία και εφόσον οι μυϊκές ομάδες έχουν προετοιμαστεί κατάλληλα. Επίσης η προοδευτικότητα των ασκήσεων αυτών προτείνεται να γίνεται πιο αργά, σε σύγκριση με το πρωτόκολλο προοδευτικότητας των ασκήσεων σύγκεντρης μυϊκής ενεργοποίησης (Cleak & Eston, 1992· Dedrick & Clarkson, 1990· Weber, κ.ά, 1994).

			Ισοτονική άσκηση 

			Κατά τη διάρκεια της ισοτονικής άσκησης, η αντίσταση που εφαρμόζεται μπορεί να είναι σταθερή ή μεταβαλλόμενη. Αυτό εξαρτάται από τη θέση και την κίνηση της άρθρωσης σε σχέση με την αντίσταση. Σαν «καθαρά» ισοτονική άσκηση στη βιβλιογραφία αναφέρεται η άσκηση κατά την οποία η αντίσταση παραμένει σταθερή σε όλο το ΕΚ της άσκησης. Η γωνιακή ταχύτητα της κίνησης δεν είναι σταθερή, αλλά μπορεί να υπάρξει μια προσπάθεια εκτέλεσης της άσκησης με έναν συγκεκριμένο ρυθμό (αργά ή γρήγορα). 

			Ανάλογα με τον σχεδιασμό της άσκησης, η ισοτονική άσκηση μπορεί να εκτελεστεί με σύγκεντρη ή έκκεντρη ενεργοποίηση ή και με εναλλαγή των ενεργοποιήσεων κατά τη διάρκεια του ΕΚ. Η ισοτονική άσκηση μπορεί να γίνει με ελεύθερα βάρη, με μηχανήματα, με λάστιχα, με προσαρμοσμένα βάρη (π.χ. στα χέρια με ιμάντες), με το βάρος του σώματος κ.λπ.

			Ισοκινητική άσκηση

			Η ισοκινητική άσκηση είναι η άσκηση κατά την οποία το μέλος μιας άρθρωσης κινείται με σταθερή γωνιακή ταχύτητα και εφαρμόζεται σε αυτό προσαρμοζόμενη αντίσταση στη μυϊκή προσπάθεια του ασκουμένου. 

			Στην περίπτωση όπου ο ασκούμενος εκτελεί μέγιστη προσπάθεια επιτυγχάνεται η μέγιστη ενεργοποίηση των μυϊκών ομάδων που ενεργούν σε όλο το ΕΚ της άρθρωσης (Thistle H., Hislop, H., Moffroid M., & Lowman, E., 1967). Για να πραγματοποιηθεί αυτή η κίνηση, ειδικός ηλεκτρονικός εξοπλισμός είναι ενσωματωμένος στο ισοκινητικό δυναμόμετρο. Το ισοκινητικό δυναμόμετρο, δηλαδή, είναι το μηχάνημα το οποίο εξασφαλίζει την ελεγχόμενη, προκαθορισμένη 
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			Εικόνα 2.30 Ισοκινητική άσκηση.

			και σταθερή κίνηση του μέλους σε όλο το ΕΚ. Η αντίσταση που εφαρμόζει το ισοκινητικό δυναμόμετρο στο κινούμενο μέλος είναι ίση με τη μυϊκή ροπή που παράγεται από τους μυς, που ενεργούν στο μέλος σε όλο το ΕΚ. Η μυϊκή ροπή που αναπτύσσουν οι μύες δεν είναι ίδια σε όλο το ΕΚ της άρθρωσης, αλλά διαφοροποιείται σε σχέση με α) το σύστημα μοχλών της άρθρωσης, β) την κόπωση και γ) τον πόνο που πιθανά αισθάνεται ο ασκούμενος σε περίπτωση τραυματισμού. Έτσι, με την ισοκίνηση, η άσκηση είναι πάντα προσαρμοσμένη στους παράγοντες αυτούς. 

			[image: ]

			Εικόνα 2.31 Ο τραυματισμός μιας άρθρωσης επηρεάζει τον νευρομυϊκό έλεγχο στην άρθρωση αυτή.

			Η εξέλιξη της τεχνολογίας βοήθησε στη βελτίωση των ισοκινητικών δυναμομέτρων, έτσι ώστε να γίνουν αρκετές έρευνες στα in vivo χαρακτηριστικά των μυών του ανθρώπινου σώματος (Kannus, 1992· Kannus, 1994). Σήμερα τα ισοκινητικά δυναμόμετρα χρησιμοποιούνται ευρέως για τη μέτρηση-αξιολόγηση της λειτουργίας συγκεκριμένων μυϊκών ομάδων, για την προπόνηση της μυϊκής δύναμης, αλλά και την αποκατάσταση του τραυματισμένου μέλους μέσω της μυϊκής ενδυνάμωσης (Gioftsidou, Beneka, Malliou, Pafis, & Godolias, 2006· Gioftsidou, Gioftsidou, Ispirlidis, Pafis, & Malliou κ.ά, 2008· Reid 1997).

			Βελτίωση της νευρομυϊκής συναρμογής

			Ο μυοσκελετικός τραυματισμός επιφέρει μείωση του νευρομυϊκού ελέγχου. Για τον λόγο αυτόν, ασκήσεις βελτίωσης του θα πρέπει να συμπεριληφθούν σε ένα πρόγραμμα αποκατάστασης μετά από μυοσκελετικό τραυματισμό. Πριν αναφερθούν οι ασκήσεις αυτές θα γίνει μια αναφορά στον νευρομυϊκό έλεγχο και στη λειτουργία του.

			Νευρομυϊκός έλεγχος

			Νευρομυϊκός έλεγχος είναι η συνεργασία-επικοινωνία-απάντηση μεταξύ του νευρικού και μυϊκού συστήματος κατά τις διάφορες στατικές θέσεις και κινήσεις σε μια άρθρωση. 

			Ιδιοδεκτικότητα είναι η συνειδητή και η ασυνείδητη εκτίμηση της θέσης και της κίνησης μιας άρθρωσης, ενώ κιναισθησία είναι η αίσθηση της κίνησης μιας άρθρωσης και των χαρακτηριστικών της, δηλαδή εάν είναι επιταχυνόμενη ή επιβραδυνόμενη η κίνηση (διαφοροποίηση της ταχύτητας της κίνησης της άρθρωσης) (Mountcastle, 1980· Prentice, 2007). 

			Το ότι μπορούμε και «αισθανόμαστε» τη δύναμη που ενεργεί κατά τη διάρκεια των κινήσεων στις διάφορες αρθρώσεις οφείλεται στις πληροφορίες που παίρνουμε από τις θέσεις, τις κινήσεις και τις φορτίσεις που συμβαίνουν σε αυτές μέσω των αισθητικών υποδοχέων. Στη συνέχεια οι υποδοχείς μεταβιβάζουν τις κεντρομόλες πληροφορίες στο Κεντρικό Νευρικό Σύστημα (ΚΝΣ) μέσω του νωτιαίου μυελού. Με τον τρόπο αυτό πραγματοποιείται η συνειδητή επίγνωση της θέσης, της κίνησης και της δύναμης που αναπτύσσεται σε μια άρθρωση ‒ πληροφορίες που είναι ιδιαίτερα σημαντικές, γιατί σε αυτές βασίζεται η «απάντηση» από το ΚΝΣ μέσω των «φυγόκεντρων μονοπατιών», ώστε να επιτευχθεί η σωστή και κατάλληλη για την περίσταση λειτουργία της άρθρωσης. Από την άλλη μεριά υπάρχει και η ασυνείδητη ιδιοδεκτικότητα, η οποία είναι ο ρυθμιστής της μυϊκής λειτουργίας, ώστε συγχρόνως να επιτυγχάνεται μια αντανακλαστική σταθεροποίηση (Prentice, 2007).

			Συμπερασματικά, ο κινητικός έλεγχος είναι η απάντηση του σώματος με κίνηση ή θέση της άρθρωσης στην αισθητική πληροφορία που λαμβάνει το ΚΝΣ για την άρθρωση αυτή μέσω των αισθητικών υποδοχέων (Jonsson, Karrholm, & Elmquist, 1989). Η ερμηνεία της αισθητικής πληροφορίας και της σωστής κινητικής απάντησης (δηλαδή ο νευρομυϊκός έλεγχος) γίνεται με τη διαδικασία της πρόδρομης τροφοδότησης (Dunn, Gillig, Ponse, & Weil, 1986· Dyhre-Poulsen, Simonsen, & Voigt, 1991) η οποία αναφέρεται στον σχεδιασμό κινήσεων βάσει των αισθητικών πληροφοριών από προηγούμενες εμπειρίες (Dunn, κ.ά, ١٩٨٦· La Croix, 1981) και στη διαδικασία της επανατροφοδότησης, η οποία ρυθμίζει συνεχώς τη μυϊκή δραστηριότητα μέσω αντανακλαστικών οδών (Prentice, 2007). 
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			Εικόνα 2.32 Οι τύποι μηχανοϋποδοχέων στο γόνατο σύμφωνα με τον Prentice (Prentice, 2007).

			Ο Prentice (Prentice, 2007) αναφέρει χαρακτηριστικά ότι ο μηχανισμός της πρόδρομης τροφοδότησης ευθύνεται για την προπαρασκευαστική μυϊκή δραστηριότητα, ενώ οι διαδικασίες του μηχανισμού επανατροφοδότησης σχετίζονται με την αντανακλαστική δραστηριότητα. Γι’ αυτό ένα άτομο μπορεί να ενεργοποιεί τους μυς του με διάφορους τρόπους (ισομετρικά, σύγκεντρα, έκκεντρα) πραγματοποιώντας πλήθους κινητικών δραστηριοτήτων, ενώ παράλληλα επιτυγχάνεται ελεγχόμενη κινητικότητα στην άρθρωση όπου ενεργούν. Αναφερόμαστε λοιπόν στο δυναμικό έλεγχο της κίνησης της άρθρωσης που πραγματοποιείται μέσω του προπαρασκευαστικού και αντανακλαστικού νευρομυϊκού ελέγχου (Dunn, κ.ά., 1986· Goubel & Marini, 1987· Griller, 1972). Σύμφωνα με τον Prentice είναι σημαντικό να αναφερθεί ότι η μυϊκή σκληρότητα, η οποία εμπεριέχει όλα τα στοιχεία του δυναμικού ελέγχου των αρθρώσεων, αποτελεί μια κρίσιμη παράμετρο στην αποκατάσταση της λειτουργική σταθερότητας, η οποία επηρεάζεται τόσο από τον προπαρασκευαστικό όσο και από τον αντανακλαστικό νευρομυϊκό έλεγχο (Prentice, 2007). 

			Μηχανοϋποδοχείς

			Αρθρικοί μηχανοϋποδοχείς

			Οι αισθητικές πληροφορίες που ενημερώνουν το ΚΝΣ για τις κινήσεις στις διάφορες αρθρώσεις, ώστε να δοθούν στη συνέχεια οι κατάλληλες κινητικές απαντήσεις, λαμβάνονται με τη βοήθεια των μηχανοϋποδοχέων (Ciccotti, Kerlain, Perry, & Pink, 1994). Οι μηχανοϋποδοχείς μετατρέπουν τη μηχανική παραμόρφωση ενός ιστού (διάταση μυών, συμπίεση, πίεση) σε νευρικές ώσεις. Δηλαδή η μηχανική παραμόρφωση των δομών μιας άρθρωσης ενεργοποιεί τους μηχανοϋποδοχείς οι οποίοι στέλνουν στο ΚΝΣ κεντρομόλες αισθητικές πληροφορίες σχετικά με τις δυνάμεις που ενεργούν στις αρθρώσεις. 

			Στο γόνατο εντοπίζονται 3 μορφολογικοί τύποι μηχανοϋποδοχεών: τα σωμάτια Paccini, τα σωμάτια Meissner και οι ελεύθερες νευρικές απολήξεις (Freeman & Wyke, 1966· Grigg, 1994· Kennedy, Alexander, & Hayes, 1982). Η κατάταξη αυτών των μηχανοϋποδοχέων γίνεται ανάλογα με το αν είναι γρήγορης ή αργής προσαρμογής. Γρήγορης προσαρμογής είναι οι μηχανοϋποδοχείς οι οποίοι σταματούν να στέλνουν πληροφορίες σύντομα μετά την εφαρμογή ενός ερεθίσματος, ανεξαρτήτως της διάρκειας του ερεθίσματος (Prentice, 2007). Είναι οι υποδοχείς οι οποίοι, σε μια κίνηση ή διαφοροποίηση της ταχύτητας της κίνησης μιας άρθρωσης, στέλνουν συνειδητές και ασυνείδητες κιναισθητικές πληροφορίες στο ΚΝΣ (Prentice, 2007). Αργής προσαρμογής είναι οι μηχανοϋποδοχείς οι οποίοι συνεχίζουν να στέλνουν πληροφορίες καθ’ όλη τη διάρκεια της εφαρμογής ενός ερεθίσματος (Prentice, 2007). Είναι οι υποδοχείς που ενημερώνουν διαρκώς το ΚΝΣ για τη θέση της άρθρωσης. 

			Παρότι δεν υπάρχει σύμφωνη άποψη για τη λειτουργία και συνεισφορά των μηχανοϋποδοχέων, υποστηρίζεται ότι οι μηχανοϋποδοχείς στις αρθρικές δομές φαίνεται να διεγείρονται μόνο σε έντονες φορτίσεις, ενώ οι μηχανοϋποδοχείς στο μυοτενόντιο σύνολο παρέχουν συνεχή πληροφορία σε υπομέγιστη φόρτιση (Solomonow, 1987). 

			Μυοτενόντιοι μηχανοϋποδοχείς

			Οι μηχανοϋποδοχείς που υπάρχουν στο μυοτενόντιο σύνολο είναι οι μυϊκές άτρακτοι και τα τενόντια όργανα Golgi. Οποιαδήποτε μεταβολή στη θέση της άρθρωσης συνοδεύεται και από την αντίστοιχη μεταβολή του μήκους των μυών που ενεργούν στην άρθρωση. Οι πληροφοριοδότες για τις μεταβολές αυτές στους μυς είναι οι μυϊκές άτρακτοι, οι οποίες μεταδίδουν τις πληροφορίες αυτές μέσω κεντρομόλων νευρικών ινών (Backer, 1974· Clark, Burgess, Chapin, & Lipscomb, 1985· Guyton, 1981· Barrack, Skinner, Brunet, & Cook, 1983). Τα τενόντια όργανα Golgi ρυθμίζουν τη μυϊκή δραστηριοποίηση και επιβλέπουν τη μυϊκή λειτουργία προστατεύοντας τους μυς μέσω της αντανακλαστικής αναστολής της μυϊκής δραστηριοποίησης. 

			Μυοσκελετικός τραυματισμός και ασκήσεις βελτίωσης νευρομυϊκού έλεγχου

			Ένας τραυματισμός σε μια μυοσκελετική δομή έχει σαν συνέπεια να εμφανίζει ιδιοδεκτικά και κιναισθητικά νευρομυϊκά ελλείμματα (Barrack, κ.ά, 1983· Smith & Brunolli, 1989· Wojtys & Huston, 1994· Malliou, κ.ά, 2012· Vathrakokilis, Malliou, Gioftsidou, Beneka, & Godolias, 2008). Δηλαδή, ο τραυματισμός των δομών αυτών έχει σαν αποτέλεσμα να περιορίζονται οι κεντρομόλες και οι φυγόκεντρες πληροφορίες από τους μηχανοϋποδοχείς, με αποτέλεσμα να περιορίζεται η ιδιοδεκτική και κιναισθητική πληροφορία (Malliou, κ.ά 2012· Vathrakokilis, κ.ά, 2008· Enoka, 1994· Finsterbush, 1975· Learderson, 1996· Lephart, 1997· Lephart, 1996· Lephart, 1994). Στην οξεία φάση όπου υπάρχει φλεγμονή και πόνος, το αισθητικό έλλειμμα που συνήθως εμφανίζεται είναι μεγαλύτερο. Το γεγονός αυτό δεν μπορεί όμως να δικαιολογήσει τα ελλείμματα ιδιοδεκτικότητας και κιναισθησίας που καταγράφονται σε χρόνια πάσχουσες αρθρώσεις  (Kennedy, Alexander, & Hayes, 1982). 
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			Εικόνα 2.33 Οι τέσσερις ομάδες ασκήσεων βελτίωσης του νευρομυϊκού ελέγχου, σύμφωνα με τον Prentice (Prentice, 2007).

			Επιπλέον, είναι καταγεγραμμένο ότι αθλητές με χαλαρές αρθρώσεις εμφανίζουν μειωμένη ιδιοδεκτικότητα και κιναισθησία (Forwell & Carnahan, 1996· Smith & Brunolli, 1989). Αυτά τα ιδιοδεκτικά και κιναισθητικά χαρακτηριστικά, μαζί με την αρθρική αστάθεια, οδηγούν σε λειτουργική αστάθεια της άρθρωσης (Malliou, κ.ά, 2012· Vathrakokilis, κ.ά, 2008). Στην περίπτωση αυτή, εάν δεν εφαρμοστεί ειδικό πρόγραμμα αποκατάστασης της λειτουργικής αστάθειας, η άρθρωση είναι επιρρεπής ξανά σε τραυματισμό ‒ φαύλος κύκλος που θα σταματήσει με ένα ολοκληρωμένο πρόγραμμα αποκατάστασης της λειτουργικής σταθερότητας της άρθρωσης.

			Για τον λόγο αυτόν, ένας από τους στόχους του προγράμματος αποκατάστασης είναι η επανάκτηση της ιδιοδεκτικότητας και του νευρομυϊκού ελέγχου με ειδικές ασκήσεις, ώστε να ελαχιστοποιηθούν τα λειτουργικά ελλείμματα της τραυματισμένης άρθρωσης και να μειωθεί η πιθανότητα επανατραυματισμού της. 

			Οι ασκήσεις αυτές πρέπει να διευκολύνουν την αισθητική κεντρομόλα πληροφορία και τη φυγόκεντρη απάντηση, έτσι ώστε η αντίδραση και οι κινήσεις της άρθρωσης να είναι η κατάλληλη για κάθε περίπτωση. Στην Εικόνα 26 αναφέρονται οι τέσσερις ομάδες ασκήσεων βελτίωσης του νευρομυϊκού ελέγχου σύμφωνα με τον Prentice (Prentice, 2007).

			Ασκήσεις βελτίωσης της ιδιοδεκτικότητας και της κιναισθησίας

			Ο στόχος των ασκήσεων βελτίωσης της ιδιοδεκτικότητας και της κιναισθησίας είναι διττός. Από τη μια μεριά οι ασκήσεις αυτές αποκαθιστούν τις νευροαισθητηριακές ιδιότητες των υποδοχέων των τραυματισμένων δομών και από την άλλη βελτιώνουν τις ιδιότητες αυτές στους υποδοχείς που δεν έχουν τραυματιστεί (Prentice, 2007).

			Όμως δεν είναι τεκμηριωμένο ερευνητικά πώς αυτό συμβαίνει και με ποια διαδικασία. Αυτό που είναι καταγεγραμμένο είναι ότι ένα πρόγραμμα αποκατάστασης μακράς διάρκειας το οποίο περιλαμβάνει ασκήσεις βελτίωσης της ιδιοδεκτικότητας και της κιναισθησίας, μετά από χειρουργείο αποκατάστασης ενός συνδέσμου, έχει σαν αποτέλεσμα τη βελτίωση της ιδιοδεκτικότητας και της κιναισθησίας στην άρθρωση όπου βρίσκεται ο χειρουργημένος σύνδεσμος, σε σύγκριση με αυτούς που δεν εκτέλεσαν παρόμοιες ασκήσεις (Vathrakokilis κ.ά, 2008). Υποστηρίζεται ότι οι ασκήσεις φόρτισης της άρθρωσης διεγείρουν σε μεγάλο βαθμό τους αρθρικούς υποδοχείς.
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			Εικόνα 2.34 Άσκηση ΚΚΑ σε ασταθή επιφάνεια.

			Δηλαδή η εφαρμογή ασκήσεων κλειστής κινητικής αλυσίδας (ΚΚΑ) σε διάφορες λειτουργικές γωνιακές θέσεις της άρθρωσης διεγείρει τους υποδοχείς, βελτιώνοντας την ιδιοδεκτική πληροφορία που στέλνουν στο ΚΝΣ όσον αφορά τη θέση της άρθρωσης (Prentice, 2007). Στη συνέχεια η εκτέλεση κινήσεων στις αρθρώσεις αυτές βελτιώνει την αίσθηση θέσης, οδηγώντας από τη συνειδητή επίγνωση της θέσης και κίνησης της άρθρωσης στην ασυνείδητη, ετοιμάζοντας τον αθλητή καλύτερα για απρόβλεπτες καταστάσεις. 
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			Εικόνα 2.35 Ασκήσεις ιδιοδεκτικότητας και κιναισθησίας (Prentice, 2007).

			Επιπλέον, η εφαρμογή ήπιας ελαστικής περίδεσης στην άρθρωση (με ελαστικό επίδεσμο ή με μαλακό νάρθηκα από ελαστικό υλικό) διεγείρει τους υποδοχείς του δέρματος γύρω από την άρθρωση, αυξάνοντας ακόμα περισσότερο την ιδιοδεκτικότητα και την κιναισθησία στην άρθρωση (Prentice, 2007). Επίσης, φαίνεται ότι ασκήσεις στο ένα άκρο βελτιώνουν την ιδιοδεκτικότητα και την κιναισθησία και στο μη ασκούμενο άκρο.

			Ασκήσεις βελτίωσης της δυναμικής σταθερότητας της άρθρωσης

			Η δυναμική σταθερότητα της άρθρωσης, δηλαδή ο συνειδητός έλεγχος της κίνησης της άρθρωσης, επιτυγχάνεται με τη σύγχρονη ενεργοποίηση αγωνιστών και ανταγωνιστών κατά τη διάρκεια της κίνησής της.
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			Εικόνα 2.36 Ασκήσεις δυναμικής σταθερότητας (Prentice, 2007).

			Οι ασκήσεις οι οποίες θα βελτιώσουν αυτή τη λειτουργία είναι οι ασκήσεις που απαιτούν την ενεργοποίηση των αγωνιστών ανταγωνιστών σε διάφορες κινήσεις της άρθρωσης. Με τον τρόπο αυτόν οι φορτίσεις της άρθρωσης ελέγχονται και διαχειρίζονται από τους μυς, περιορίζοντας την καταπόνηση στις παθητικές δομές της. 
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			Εικόνα 2.37 & Εικόνα 2.38 Οι ασκήσεις ισορροπίας και οι διατατικές ασκήσεις είναι ασκήσεις δυναμικής σταθερότητας.

			Είναι ασκήσεις που προκαλούν όλους τους τύπους μυϊκής ενεργοποίησης (π.χ. σύγκεντρη, έκκεντρη και ισομετρική) καθώς κινείται η άρθρωση. Επιπλέον, σημαντικό ρόλο στον σχεδιασμό των ασκήσεων είναι η επιλογή των θέσεων της άρθρωσης (π.χ. ασταθείς θέσεις), οι οποίες θα βοηθήσουν να προετοιμαστούν καλύτερα οι μύες. Στόχος λοιπόν είναι η επανάκτηση της δυναμικής σταθερότητας της άρθρωσης από τους μυς υπό ελεγχόμενες συνθήκες. Προτείνονται ασκήσεις ισορροπίας και διάτασης γιατί δραστηριοποιούν τους μυς μέσω των συστημάτων του κινητικού ελέγχου (Prentice, 2007). 

			Επίσης, οι ασκήσεις ΚΚΑ βελτιώνουν αρκετά τη δυναμική σταθερότητα της άρθρωσης, γιατί εκτός από τη συμπίεση που προκαλούν στις αρθρικές επιφάνειες των αρθρώσεων διεγείροντας τους υποδοχείς της άρθρωσης (αναφέρθηκε προηγουμένως), προκαλούν συν-σύσπαση των μυών της, δηλαδή σύγχρονη ενεργοποίηση αγωνιστών και ανταγωνιστών μυών κατά την εκτέλεσή τους (Prentice, 2007). 

			Ασκήσεις βελτίωσης του αντανακλαστικού νευρομυϊκού ελέγχου 

			Οι ασκήσεις βελτίωσης της αντανακλαστικής νευρομυϊκής δραστηριότητας στοχεύουν στη διέγερση των αντανακλαστικών οδών από αρθρικούς και μυοτενόντιους υποδοχείς προς τους σκελετικούς μυς  (Prentice, 2007).
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			Εικόνα 2.39 Ασκήσεις αντανακλαστικού νευρομυϊκού ελέγχου (Prentice, 2007).

			Με τις ασκήσεις αυτές μπορεί ο αθλητής να έχει καλύτερη αντίδραση, δηλ μικρότερο αντανακλαστικό χρόνο σε απρόβλεπτες φορτίσεις της άρθρωσης. Έχει καταγραφεί ότι η εφαρμογή των ασκήσεων αυτών 

			[image: ]

			Εικόνα 2.40 & Εικόνα 2.41 Ασκήσεις αντανακλαστικού νευρομυϊκού ελέγχου με διαταραχή της ισορροπίας.

			βελτιώνει την αντίδραση και την ισορροπία σε νέους ποδοσφαιριστές (Gioftsidou, κ.ά., 2006) . Ενώ έχει διαπιστωθεί και μείωση της εμφάνισης τραυματισμών σε ποδοσφαιριστές που εφάρμοσαν προληπτικά τις ασκήσεις αυτές (Gioftsidou, κ.ά, 2012). Η αντανακλαστική μυϊκή δραστηριοποίηση είναι κρίσιμο στοιχείο κατά τη διάρκεια εκτέλεσης των ασκήσεων της δυναμικής σταθεροποίησης της άρθρωσης. Για τον λόγο αυτό προτείνεται οι ασκήσεις αυτές να συμπληρώνουν τις ασκήσεις μυϊκής ενδυνάμωσης, ώστε η άρθρωση να είναι λειτουργικά σταθερή περιορίζοντας τους τραυματισμούς της (Gioftsidou, κ.ά. 2006· Malliou, κ.ά, 2004).

			Ασκήσεις λειτουργικής επανένταξης

			Οι ασκήσεις λειτουργικής επανένταξης είναι ασκήσεις οι οποίες πρέπει να περιλαμβάνουν κινητικές και στατικές δραστηριότητες μέσω των οποίων γίνεται η διέγερση όλων των περιφερικών ιδιοδεκτικών αισθητικών υποδοχέων, της μυϊκής ενεργοποίησης, του αντανακλαστικού και του προγραμματισμένου κινητικού ελέγχου. Δηλαδή, ασκήσεις που βελτιώνουν την ιδιοδεκτικότητα, την κιναισθησία, τη δυναμική σταθερότητα και την αντανακλαστική απάντηση των μυών που εμπλέκονται στην κίνηση της άρθρωσης. 

			[image: ]

			Εικόνα 2.42 Λειτουργικές ασκήσεις (Prentice, 2007).

			Άρα είναι συνδυαστικές ασκήσεις οι οποίες στοχεύουν στη βελτίωσης της νευρομυϊκής επικοινωνίας σε όλα τα προαναφερόμενα επίπεδα, κατά τη διάρκεια της λειτουργίας της άρθρωσης. 
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			Εικόνα 2.43 & Εικόνα 2.44 Λειτουργικές ασκήσεις προσαρμοσμένες στο άθλημα του τραυματία.

			Δύο είναι τα σημεία στα οποία θα πρέπει να δίνεται έμφαση κατά τη διάρκεια σχεδιασμού και εφαρμογής τέτοιων ασκήσεων:

			
					Να είναι προσαρμοσμένες στις απαιτήσεις του αθλήματος του τραυματία, 

					Να δίνεται έμφαση στις θέσεις των εμπλεκόμενων αρθρώσεων που είναι ευάλωτες. 

			

			Οι ασκήσεις πρέπει να έχουν προοδευτική δυσκολία και ένταση. Με τις επαναλήψεις της εκτέλεσης των ασκήσεων αυτών, η μυϊκή ενεργοποίηση (προπαρασκευαστική και αντανακλαστική) σταδιακά προοδεύει από τον συνειδητό στον ασυνείδητο κινητικό έλεγχο (Prentice, 2007). Με τον τρόπο αυτόν ο αθλητής προετοιμάζεται σε ένα ελεγχόμενο περιβάλλον, περιορίζοντας τον κίνδυνο τραυματισμού μετά την ολοκλήρωση της αποκατάστασης (Prentice, 2007). 

			Συμπεράσματα

			
					Η κατάλληλη επιλογή των θεραπευτικών μέσων σε συνδυασμό με τη χρονική περίοδο της εφαρμογής τους κάνει, σε μεγάλο βαθμό, ένα πρόγραμμα αποτελεσματικό. Αντιθέτως, η επιλογή ακατάλληλων θεραπευτικών μέσων ή η εφαρμογή λανθασμένου χρονοδιαγράμματος οδηγεί σε ένα αναποτελεσματικό πρόγραμμα αποκατάστασης, καθυστερώντας την επούλωση και προκαλώντας πολλές φορές μεγαλύτερο τραυματισμό. 

					Οι φάσεις της αποκατάστασης ενός αθλητικού τραυματισμού περιλαμβάνουν την οξεία, την υποξεία και τη χρόνια φάση του τραυματισμού.

					Η οξεία φάση ξεκινά από τη στιγμή του τραυματισμού έως ότου η φλεγμονή που δημιουργήθηκε είναι υπό έλεγχο. 

					Η υποξεία φάση είναι η φάση κατά την οποία υπάρχει σημαντική υποχώρηση της φλεγμονής. 

					Τέλος, η χρόνια φάση του τραυματισμού με στόχο την επιστροφή του αθλητή με ασφάλεια στην αγωνιστική δράση. 

					Σχεδιάζοντας ένα πρόγραμμα αποκατάστασης μετά από μια αθλητική κάκωση θα πρέπει να οριοθετηθούν οι βραχυπρόθεσμοι και μακροπρόθεσμοι στόχοι της αποκατάστασης

					Οι βραχυπρόθεσμοι στόχοι περιλαμβάνουν την παροχή πρώτων βοηθειών, τον περιορισμό του πόνου, τον περιορισμό της φλεγμονής και των επιπτώσεών της (οίδημα, αιμάτωμα κ.λπ.) καθώς και την επιλογή της θεραπείας (χειρουργική ή συντηρητική) από τον γιατρό. Είναι ένα στάδιο που απαιτεί την ιδιαίτερη προσοχή και ευθύνη του φυσικοθεραπευτή, ο οποίος σε στενή συνεργασία με τον γιατρό προσπαθεί να μειώσει τα συμπτώματα, να προάγει την επούλωση-ανακατασκευή των τραυματισμένων δομών και να βοηθήσει τον τραυματία να ξεκινήσει όσο γίνεται πιο γρήγορα (αλλά με ασφάλεια) στο επόμενο στάδιο της αποκατάστασης.

					Οι μακροπρόθεσμοι στόχοι περιλαμβάνουν την επίτευξη του ΠΕΚ και του ΕΕΚ, τη βελτίωση της δύναμης, τη βελτίωση της νευρομυϊκής λειτουργίας και τη λειτουργική επανένταξη του αθλητή στην πλήρη δραστηριότητα. Είναι το στάδιο όπου ο ΦΘ και ο γυμναστής της αποκατάστασης πρέπει να συνεργαστούν, ώστε ο τραυματισμένος αθλητής να επιστρέψει με ασφάλεια στις αγωνιστικές του υποχρεώσεις. 
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			Κριτήρια αξιολόγησης

			Ερωτήσεις – Κλινικές Ασκήσεις & Απαντήσεις

			Αναφέρατε ονομαστικά τις φάσεις της αποκατάστασης ενός αθλητικού τραυματισμού.

			Οι φάσεις της αποκατάστασης ενός αθλητικού τραυματισμού περιλαμβάνουν την οξεία, την υποξεία και τη χρόνια φάση του τραυματισμού.

			Ποια χρονική περίοδος μετά τον τραυματισμό χαρακτηρίζεται σαν «οξεία φάση» του τραυματισμού;

			Η οξεία φάση ξεκινά από τη στιγμή του τραυματισμού έως ότου η φλεγμονή που δημιουργήθηκε είναι υπό έλεγχο, δηλαδή όταν έχει προχωρήσει σημαντικά η διαδικασία επούλωσης στους τραυματισμένους ιστούς. Υποστηρίζεται ότι η χρονική διάρκεια επούλωσης των μαλακών ιστών είναι 4-6 μέρες από τον τραυματισμό.

			Ποια χρονική περίοδος μετά τον τραυματισμό χαρακτηρίζεται σαν «υποξεία φάση» του τραυματισμού;

			Η υποξεία φάση είναι η φάση κατά την οποία υπάρχει σημαντική υποχώρηση της φλεγμονής. Δεν έχει ολοκληρωθεί η διαδικασία επούλωσης, αλλά έχει προχωρήσει αρκετά. Ο τραυματισμός βρίσκεται σε ένα στάδιο όπου οι ιστοί του είναι σχεδόν επουλωμένοι, δηλαδή έχουν σχεδόν ανακατασκευαστεί, αλλά είναι ακόμα «εύθραυστοι».

			Ποια χρονική περίοδος μετά τον τραυματισμό χαρακτηρίζεται σαν «χρόνια φάση» του τραυματισμού;

			Η χρόνια φάση είναι η φάση κατά την οποία ο αθλητής έχει πλήρες ΕΚ στις αρθρώσεις και η δύναμη των μυών των αρθρώσεων που εμπλέκονται στον τραυματισμό είναι βελτιωμένη σημαντικά (ικανότητες που ανακτήθηκαν στην προηγούμενη φάση). Η διάταξη των ινών των τραυματισμένων ανατομικών δομών (μύες, σύνδεσμοι και τένοντες) είναι βελτιωμένη, παρουσιάζοντας μεγαλύτερη αντοχή στις εφελκυστικές και συμπιεστικές τάσεις.

			Ποιοι είναι οι συνηθισμένοι βραχυπρόθεσμοι στόχοι μετά από έναν αθλητικό τραυματισμό;

			Οι βραχυπρόθεσμοι στόχοι περιλαμβάνουν την παροχή πρώτων βοηθειών, τον περιορισμό του πόνου, τον περιορισμό της φλεγμονής και των επιπτώσεων της (οίδημα, αιμάτωμα κ.λπ.) καθώς και την επιλογή της θεραπείας (χειρουργική ή συντηρητική) από τον γιατρό. Είναι ένα στάδιο που απαιτεί την ιδιαίτερη προσοχή και ευθύνη του φυσικοθεραπευτή, ο οποίος σε στενή συνεργασία με τον γιατρό προσπαθεί να μειώσει τα συμπτώματα, να προάγει την επούλωση-ανακατασκευή των τραυματισμένων δομών και να βοηθήσει τον τραυματία να ξεκινήσει όσο γίνεται πιο γρήγορα (αλλά με ασφάλεια) το ενεργητικό μέρος της αποκατάστασης, που πρέπει να σχεδιαστεί σύμφωνα με τους μακροπρόθεσμους στόχους της.

			Ποιοι είναι οι συνηθισμένοι μακροπρόθεσμοι στόχοι μετά από έναν αθλητικό τραυματισμό;

			Οι μακροπρόθεσμοι στόχοι περιλαμβάνουν την επίτευξη του πλήρες ΠΕΚ και του ΕΕΚ, τη βελτίωση της δύναμης, τη βελτίωση της νευρομυϊκής λειτουργίας και τη λειτουργική επανένταξη του αθλητή στην πλήρη δραστηριότητα. Είναι το στάδιο όπου ο ΦΘ και ο γυμναστής της αποκατάστασης πρέπει να συνεργαστούν, ώστε ο τραυματισμένος αθλητής να επιστρέψει με ασφάλεια στις αγωνιστικές του υποχρεώσεις. 

			Κατά τη διάρκεια της προπόνησης, ένας αθλητής πατά πάνω στο παπούτσι του συναθλητή του και «γυρίζει» την ΠΔΚ του άρθρωση προκαλώντας διάστρεμμα της έξω πλευράς της ΠΔΚ. Ποια θα πρέπει να είναι η άμεση αντίδραση του φυσικοθεραπευτή της ομάδας μέχρι να επισκεφθεί τον γιατρό ο τραυματίας;

			Θα πρέπει να βοηθήσει τον αθλητή να βγει από τον αγωνιστικό χώρο χωρίς να πατά πάνω στο τραυματισμένο πόδι του, , στη συνέχεια να βάλει το πόδι πάνω σε έναν πάγκο και να τοποθετήσει πάγο στην περιοχή του τραυματισμού με ήπια περίδεση. Δηλαδή θα πρέπει να ακολουθήσει την οδηγία: «Προφύλαξη- περιορισμός της κίνησης-δραστηριότητας, εφαρμογή πάγου, ήπια περίδεση-συμπίεση και ανάρροπη θέση».

			Γιατί συνήθως προτείνεται η προφύλαξη-περιορισμός της κίνησης του τραυματισμένου τμήματος;

			Το τραυματισμένο τμήμα πρέπει να προφυλάσσεται για να προστατεύεται η διαδικασία επούλωσης των τραυματισμένων ιστών.

			Πότε και γιατί εφαρμόζουμε τον πάγο σε έναν τραυματισμό;

			Ο πάγος είναι ένα φυσικό μέσο το οποίο μπορεί να εφαρμοστεί άμεσα στον τραυματισμό με στόχο τη μείωση του πόνου και τη δημιουργία τοπικής αγγειοσυστολής, ελέγχοντας έτσι το οίδημα και την αιμορραγία. Επιπροσθέτως μειώνει τον μεταβολισμό στην περιοχή, με αποτέλεσμα να περιορίζονται οι απαιτήσεις σε οξυγόνο, μειώνοντας έτσι την υποξεία. Προτείνεται σε όλες τις φάσεις των φλεγμονωδών καταστάσεων, ενώ συγχρόνως παρέχει και αναλγητική επίδραση. 

			Πώς εξηγείται η αναλγητική επίδραση του πάγου σε μια αθλητική κάκωση;

			Ο πάγος είναι ένα φυσικό μέσο μείωσης του πόνου χωρίς την πλήρη αναισθησία στην περιοχή. Η αναλγητική επίδραση είναι ένα από τα μεγαλύτερα οφέλη της παγοθεραπείας. Αυτό μπορεί να εξηγηθεί με την ελάττωση της νευρικής αγωγιμότητας που προκαλεί στους υποδοχείς του πόνου, χωρίς όμως να την εξαφανίζει εντελώς. Το γεγονός αυτό τον καθιστά ασφαλή μέθοδο μείωσης του πόνου.

			Αναφέρατε τις αντενδείξεις της κρυοθεραπείας.

			Αντενδείξεις της κρυοθεραπείας είναι η εφαρμογή τους σε άτομα με κυκλοφορικά προβλήματα, με ευαισθησία ή αλλεργία στο κρύο επίθεμα και με δερματολογικά προβλήματα.

			Αναφέρατε τους τρόπους που μπορεί να γίνει η εφαρμογή της κρυοθεραπείας.

			Η εφαρμογή της κρυοθεραπείας μπορεί να γίνει με κρύο νερό, με παγάκια, με παγοκύστες, με παγομάλαξη με κρύο δινόλουτρο. Επίσης υπάρχουν και ειδικά σπρέι (ψυκτικά) που κρυώνουν την τραυματισμένη περιοχή.

			Εφαρμόζω ένα ψυχρό επίθεμα σε δύο άτομα με διαφορετικό υποδόριο λίπος. Η επίδραση του πάγου θα είναι διαφορετική; Αν ναι, γιατί; 

			Ανεξάρτητα από τη μέθοδο που θα εφαρμοστεί, η κρυοθεραπεία έχει σαν αποτέλεσμα την άμεση μείωση της θερμοκρασίας στο δέρμα και σε μεταγενέστερη φάση επιδρά στον μυ. Σημαντικό ρόλο στη μείωση της θερμοκρασίας στους μυς παίζει το πάχος του υποδόριου ιστού που παρεμβάλλεται μεταξύ του μυός και του πάγου, με τη μέγιστη ψύξη να συμβαίνει περίπου 1-2 εκατοστά σε βάθος του μυός. Έτσι σε ένα άτομο με λιγότερο υποδόριο λίπος σε σύγκριση με ένα άλλο με μεγαλύτερο υποδόριο λίπος, η επίδραση του πάγου (η ψύξη στην περιοχή) θα είναι γρηγορότερη και αποτελεσματικότερη. 

			Για ποιο λόγο προτείνεται η συμπιεστική περίδεση σε μια αθλητική κάκωση;

			Η συμπιεστική περίδεση είναι μια εφαρμογή με στόχο τον περιορισμό του οιδήματος και είναι ιδιαίτερα αποτελεσματική. Με την περίδεση αυτή επιτυγχάνεται η μηχανική συμπίεση η οποία προκαλεί περιορισμό του διαθέσιμου χώρου γύρω από την τραυματισμένη περιοχή, άρα και περιορισμό του οιδήματος. Θα πρέπει να γίνεται προσεκτικά γιατί μια ιδιαίτερα έντονη περίδεση θα προκαλέσει μεγάλη πίεση, άρα και ερεθισμό του τραυματισμού, και θα δημιουργήσει μεγαλύτερο αιμάτωμα ή μπορεί να περιορίσει τόσο την αιματική ροή, ώστε να μην τροφοδοτούνται οι δομές περιφερικά του τραυματισμού. Αντιθέτως, μια ιδιαίτερα χαλαρή περίδεση δεν θα έχει κανένα ευεργετικό αποτέλεσμα, γιατί θα είναι σαν να μην υπάρχει! Η περίδεση αυτή μπορεί να γίνει με ελαστικό επίδεσμο, με αυτοκόλλητο ελαστικό επίδεσμο, με ειδικούς ελαστικούς νάρθηκες ή νάρθηκες αέρα (φουσκωτός νάρθηκας).

			Για ποιο λόγο προτείνεται να τοποθετηθεί σε ανάρροπη θέση το τραυματισμένο τμήμα σε μια αθλητική κάκωση; Αναφέρατε ένα παράδειγμα.

			Η τοποθέτηση του τραυματισμένου μέλους ψηλά βοηθά στη μείωση του οιδήματος. Αυτό συμβαίνει γιατί η ανύψωση βοηθά τη φλεβική και λεμφική επαναφορά του αίματος και άλλων υγρών από το τραυματισμένο τμήμα στο κεντρικό κυκλοφορικό σύστημα λόγω της βαρύτητας. Όσο πιο μεγάλη είναι η ανύψωση τόσο πιο μεγάλη είναι και η ελάττωση του οιδήματος. Π.χ. σε ένα διάστρεμμα της ΠΔΚ η θέση που θα πρέπει να βάλω το πόδι είναι όσο γίνεται ψηλότερα. Έτσι μπορώ να τοποθετήσω το πέλμα κάθετα στο πάτωμα πάνω σε έναν πάγκο.

			Πώς εξηγείτε την επίδραση της εφαρμογής της εναλλαγής κρύου-ζεστού επιθέματος σε μια περιοχή του σώματος; Ποιες είναι οι θετικές επιδράσεις της εφαρμογής αυτής και πότε αντενδείκνυται; 

			Η εφαρμογή της εναλλαγής κρύου-ζεστού έχει περιγραφεί ως μια μορφή «αγγειακής άσκησης», λόγω της εναλλασσόμενης διαστολής και συστολής των αιμοφόρων αγγείων. Με την εναλλαγή των φάσεων του θερμού και του κρύου, το σώμα «απαντά» με υπεραιμία, δηλαδή με αύξηση της κυκλοφορίας του αίματος, άρα επίσπευσης της διαδικασίας επούλωσης. Φαίνεται ότι σε κάποιες περιπτώσεις βελτιώνει το ΕΚ και ελέγχει το οίδημα και τον πόνο. Αντενδείξεις της εφαρμογής της εναλλαγής ζεστού-κρύου είναι το ανοιχτό τραύμα και η αγγειακή ανεπάρκεια.

			Πού μπορεί να οφείλεται ο περιορισμός του ΕΚ σε μια άρθρωση που εμπλέκεται σε έναν αθλητικό τραυματισμό; Τι πρέπει να κάνει ο κλινικός όταν έχει περιορισμένο ΕΚ;

			Ο περιορισμός της κίνησης σε μια τραυματισμένη άρθρωση μπορεί να οφείλεται στη βράχυνση του μυός και του μυοτενόντιου τμήματος, στην ανελαστικότητα του αρθρικού θύλακα και των γύρω συνδέσμων ή στον περιορισμό των ενδοαρθρικών κινήσεων. Κάθε φορά ο κλινικός θα πρέπει να αξιολογεί τον περιοριστικό παράγοντα και να εφαρμόζει την κατάλληλη τεχνική με στόχο την επίτευξη του πλήρους ΕΚ.

			Την επόμενη μέρα της εφαρμογής τεχνικών και ασκήσεων βελτίωσης του ΕΚ σε έναν αθλητή μετά από μια μυϊκή κάκωση, ο αθλητής παρουσιάζει έντονο πόνο και μεγαλύτερη δυσκαμψία στην άρθρωση. Τι σημαίνει το γεγονός αυτό για εσάς και τι θα πρέπει να κάνετε;

			Το γεγονός αυτό δείχνει υπερβολική ένταση ή επιβάρυνση στους τραυματισμένους ιστούς (μύες) λόγω των ασκήσεων και τεχνικών που έκανε την προηγούμενη μέρα. Θα πρέπει να ξεκουραστεί για 1-2 μέρες και να ξεκινήσει στη συνέχεια ασκήσεις μικρότερης έντασης και επιβάρυνσης σε σύγκριση με αυτές που έκανε. Η προοδευτικότητα στην περίοδο αυτή πρέπει να γίνεται με αργούς ρυθμούς

			Ποιες ασκήσεις μυϊκής ενεργοποίησης θα προτείνατε να εκτελέσει ένα τραυματισμένο άτομο με οίδημα στην άρθρωση του γόνατος λόγω κάκωσης μηνίσκου; 

			Προτείνονται ασκήσεις ισομετρικές τετρακέφαλου με το γόνατο τεντωμένο σε διάφορες γωνιακές θέσης της άρθρωσης του ισχίου. Με τον τρόπο αυτό περιορίζεται η μυϊκή ατροφία στον τετρακέφαλο. 

			Για ποιο λόγο εφαρμόζονται οι έκκεντρες ασκήσεις δύναμης στο τελικό στάδιο της αποκατάστασης ενός μυϊκού τραυματισμού;

			Οι ασκήσεις με έκκεντρες ενεργοποιήσεις είναι «απαιτητικές» γιατί δημιουργούν μεγάλο στρες στον μυ και στη μυοτενόντια σύναψη και απαιτούν μεγαλύτερο κινητικό έλεγχο λόγω της ενεργοποίησης περισσότερων κινητικών μονάδων. Για τον λόγο αυτό, τις ασκήσεις αυτές δεν τις εφαρμόζουμε στα πρώτα στάδια της μυϊκής ενδυνάμωσης μετά από έναν μυϊκό τραυματισμό, αλλά στα τελευταία και εφόσον οι μυϊκές ομάδες έχουν προετοιμαστεί κατάλληλα. Επίσης, η προοδευτικότητα των ασκήσεων αυτών προτείνεται να γίνεται πιο αργά, σε σύγκριση με το πρωτόκολλο προοδευτικότητας των ασκήσεων σύγκεντρης μυϊκής ενεργοποίησης. Όμως είναι απαραίτητο να εφαρμοστούν πριν την επανένταξη του αθλητή στο άθλημά του.

			Τι είναι ο κινητικός έλεγχος;

			Κινητικός έλεγχος είναι η απάντηση του σώματος με κίνηση ή θέση της άρθρωσης στην αισθητική πληροφορία που λαμβάνει το ΚΝΣ για την άρθρωση αυτή μέσω των αισθητικών υποδοχέων. Για να πραγματοποιηθεί επιτυχώς η συνεργασία της ερμηνείας της αισθητικής πληροφορίας και της σωστής κινητικής απάντησης (δηλαδή ο νευρομυϊκός έλεγχος), γίνεται η διαδικασία της πρόδρομης τροφοδότησης η οποία αναφέρεται στον σχεδιασμό κινήσεων βάσει των αισθητικών πληροφοριών από προηγούμενες εμπειρίες και στη διαδικασία της επανατροφοδότησης, η οποία ρυθμίζει συνεχώς τη μυϊκή δραστηριότητα μέσω αντανακλαστικών οδών.

			Τι είναι οι μηχανοϋποδοχείς και πώς κατατάσσονται;

			Είναι νευρικοί υποδοχείς οι οποίοι μετατρέπουν τη μηχανική παραμόρφωση ενός ιστού (διάταση μυών, συμπίεση, πίεση) σε νευρικές ώσεις. Δηλαδή η μηχανική παραμόρφωση των δομών μιας άρθρωσης, ενεργοποιεί τους μηχανοϋποδοχείς οι οποίοι στέλνουν κεντρομόλες αισθητικές πληροφορίες σχετικά με τις δυνάμεις που ενεργούν στις αρθρώσεις στο ΚΝΣ. 

			Πώς λειτουργούν οι μηχανοϋποδοχείς γρήγορης προσαρμογής και πώς οι μηχανοϋποδοχείς αργής προσαρμογής;

			Οι μηχανοϋποδοχείς κατατάσσονται σε γρήγορης και αργής προσαρμογής. 

			Γρήγορης προσαρμογής είναι οι μηχανοϋποδοχείς οι οποίοι σταματούν να στέλνουν πληροφορίες σύντομα μετά την εφαρμογή ενός ερεθίσματος ανεξαρτήτως της διάρκειας του ερεθίσματος. Είναι οι υποδοχείς οι οποίοι σε μια κίνηση ή διαφοροποίηση της ταχύτητας της κίνησης μιας άρθρωσης στέλνουν συνειδητές και ασυνείδητες κιναισθητικές πληροφορίες στο ΚΝΣ. Αργής προσαρμογής είναι οι μηχανοϋποδοχείς οι οποίοι συνεχίζουν να στέλνουν πληροφορίες καθ’ όλη τη διάρκεια της εφαρμογής ενός ερεθίσματος. Είναι οι υποδοχείς που ενημερώνουν διαρκώς το ΚΝΣ για τη θέση της άρθρωσης.

			Αναφέρατε επιγραμματικά τις τέσσερις ομάδες ασκήσεων με στόχο την επανάκτηση της ιδιοδεκτικότητας και του νευρομυϊκού ελέγχου. Στη συνέχεια αναφέρατε ένα παράδειγμα άσκησης για κάθε ομάδα ασκήσεων.

			Οι ομάδες ασκήσεων είναι

			
					Ασκήσεις βελτίωσης της ιδιοδεκτικότητας και κιναισθησίας. Παράδειγμα άσκησης: Από όρθια θέση σε ημικάθισμα με αλτήρες στα χέρια πάνω σε τραμπολίνο.

					Ασκήσεις βελτίωσης της δυναμικής σταθερότητας της άρθρωσης. Παράδειγμα άσκησης: Από μονοποδική στήριξη στο δεξί πόδι, λυγίζει το αριστερό γόνατο και προσπαθεί συγχρόνως να διατείνει τον αριστερό τετρακέφαλο καθώς πιάνει με αριστερή λαβή το αριστερό πόδι.

					Ασκήσεις βελτίωσης του αντανακλαστικού νευρομυϊκού ελέγχου. Παράδειγμα άσκησης: Από όρθια θέση προσπαθεί να ισορροπήσει με το ένα πόδι πάνω στο τραμπολίνο (τα χέρια στο στήθος). Ο προπονητής πετά την μπάλα σε απρόσμενα σημεία και ο τραυματίας προσπαθεί να την πιάσει.

					Ασκήσεις λειτουργικής επανένταξης. Παράδειγμα άσκησης: Από όρθια θέση ο τραυματίας ποδοσφαιριστής προσπαθεί να ισορροπήσει με το ένα πόδι πάνω στο τραμπολίνο (τα χέρια στο στήθος). Ο προπονητής τροφοδοτεί, ώστε ο ασκούμενος να εκτελεί κεφαλιές με στόχο.
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KE®AAAIO 2

PAYEIX-XTAAIA KAI XTOXOI TQN HPOI'PAMMATQN AIIOKATAXTAXHY TQN AGAHTIKQN
TPAYMATIZMQN

Zovoyn

O ypévog eival GHUAYTIKOS TaPEyOVTaS GTOY GYEOIAOUD, GTIY ETIAOVI] KAl TV EQAPUOYI] EVOS TPOYPGUUATOS OTOKATAGTAGS Tov ablnTikod Tpavuatiouod. Xe
KGO TPaDUOTIGUS S10KPIVODUE TPEIS Paoels, THY oleia, THY vroleia ka1 T ypovia pdon. H oleio diapkel axd T oTiyun ToL Tpavuemiouob uéxpt mov i gpieyuovi] fo
eivar vd Eleyyo. H vroleia paon eivar ij pac KaTa Ty om0l TGPYE! CHUOVTIKI] DTOYMPNGH THS PAEYLOVAS, EVE ypovia eival 1) 9don TpoeToluaciog Tov abinth)
Y10 THY ETGTPOPI] TOL TNV ayevicTiki] Opaoy. Kopiapyog 6Téyoc oty amokataotacy eival i emetpogl] Tov afinti e acpéleio oty ayomvictiki opaoy. Ia tov
A6yo avté Ba mpérel va GYEGIOCTEL Eva TPOYPOLILIO. OGTOKOTAGTAGHS TOL TPADUOTIGUOD Kol kabe popd va kaBopicToby o1 fpayvrpibecuor kor paxporpobeoyion
oTéyo1 TS amokataotacs wov Ba axolovbicel. O Bpayvrpdbecuior oTéyo1 mEpLioufavovy Ty Tapoy Tp@TMY fonbeidy, TOV TEPIOPIGUS TOL TEVOL, TOV
TEPIOPIOUG TG PAEYUOVIS KO TOY EMATMCEDY TS (010nua, caubroue k.AT.) kabog ka1 Ty emloyn g Oepameias (yeipovpyIKi] 1} GOVTHPNTIKN) GTO TOV YIGTPO.
O1 paxpompéBeciior atdyor mepriouPavovy Ty TANpy exoblwon Tov TpavuaTIcuévoy 16ToD, TV emitendy Tov EK, i felticon e dbvauns, e vevpouixng
Aeitovpyiag ko1 T Aeitovpyik) emavévtaln tov abint oty TPy dpactypiotyta. Ty ypoviky mEpiodo TG amokaTdoTachs evos ablyTikob Tpaviatiouod, o
J1aTpog, 0 uoikobepamevtiis (PO), 0 YOUVAGTIS THS ATOKATACTAGHS, 0 O1ATPOPOAGYOS, 0 WLYOAGYOS Kal O TIPOTOVATAS TOV TPADUATIO. TIPETEL VO, GOVEPYUGTODY KOl
va epapuocovy Oeparncies Kol TPOYPOUUATE GOKNGNS, CTE O TPODUATIGUEVOS AB)NTIS VoL ETICTPEYEL YPITYOPO. KO IE OOPGAEIC. OTIC AYMVIGTIKES TOD DTOYPEDGCEIS.

Muab1)610K0i 6T6Y01 TOV KEQULaiov

Me TV 0AOKAP@GT) TOL KEQUAXIOV 0 avayvdGTS Ba givar Ge BEo:

*  Nayvop

(el TIG OAGEIG UMOKATAGTAGNG EVOG TPUVHOTIGHOV KU1 TA 1310ITEP JUPUKTIPIGTIKG TMOV QAGEDV 0VTOV.

*  Na yvepilel m didpketa g oeiog Paong evog ubATIKOD TPALHOTIGHOY KABMS KUt TIg TEXVIKES KUl TIG ACKIGELS TOL TPEMEL VO EQUPLOLOVTUL GTT) OHCT
avtiy.

*  Noayvep
avtiy.

Ce1 ) Sdpketa TG vroZeiog Odaong evog aBANTIKOD TPULLOTIGHOV KOOGS KO TIS TEXVIKES KU TIG UOKI|GELS TOV TPEMEL VA EQUPLOLOVTOL GTN QAo

*  Na yvepilet m didpkeio TG xpoviag PAcng evOg GOANTIKOY TPUVLATIGHOD KUl TIG 0OKIGELS TOV TPETEL VO PAPUOLOVTAL GTN OAGT AVTY).

*  Na kabopilel Tovg Bpayvmpdbeciiovg GTOYOG Tn
ALATOUOTOS. TOV TOVOL KL TV QAEYHOV

S AMOKUTAGTAGNG EVOS AOANTIKOD TPUVIATIGHOD TOV TEPIAULPEVOVY TOV TEPIOPIGHS TOV OIEIATOC. TOV
3OV VTOAEIITOVY KAl TOV TPOTTO EMITEVENS TOVG.

*  Na yvopilel Tig TeQVIKEG KOl TIS 0OK\GELS TOL TPEMEL VO EQUPLLOGTOVY Y10 VO TEPIOPIGTEL TO OTAN[L0L TO CIUATOC. O TOVOG KOl TO QAEYLOVMSY VTOAE(|L-
JL0TA TOL TPOVUATIGHOD.

*  Na kabopilel Tovg HaKPOTPOHEGLOVG GTOFOVS TG ETOKATAGTAGNG EVOG AOANTIKOY TPUVIATIGHOD TOV TEPTAANBEVOLY TV TAI|PY) ETOVAMGT) TOL TPUVILA-
TIGHEVOD 16700, TV emitevén Tov (EK). ) Bertioen g SHvapng. TG VELPOLILIKIG Aettovpyiag Kal T AE1TovpYIKY enavévTaZn Tov abinT 6Ty TAjpY
SpuctnproTra.

*  Na yvopilet T1g TeqvIKéS Kot TIG 0OKT|GELS TOL TPETEL VA EPAPILOGTOVY Y10l VO EMTEVYOOVV Ol LUKPOTPOHEGLIOL GTOYOL TNG UMOKUTAGTAGTC, AGTE VO ML~
GTPEYEL O TPUVUATIGUEVOG 0OMTIG GTOV AYOVIGTIKO JMPO [IE AGPUAELD.

Daoerg TG UTOKUTAGTUGNS TOV dOANTIKOY TPUAVRUTIGHOD

O1 ekppacelg «O ypovog dev TEPILEVEL KAVEVOVY Kal €O Ypovog eivar ypnax» Ppickovy mhnpn epappioyn ot ddikocia g amokatdetacng. Kat avtoé yati o
APOVOG £VOL GNUAVTIKOG TOPEYOVTAG Y10 TOV GXESI0GHO. TNV EMAOYY. TV EQUPLLOYI TMOV HEPATEVTIKGOV HEGMV KA1 THY TOAVY) TPOTOTOINGN EVOG TPOYPELHATOS
UTOKUTAGTAGTC.

H katdrAAnhy emioyn TOV BepUTELTIKAOV HEGOV GE GLVELOGIIO [IE TN (POVIKY) TEPIOd0 TG EPAPLOYIG TOVG KAVel Ge leydro Pabld Eva TPoYpaLa
OTOTEAEGOTIKG. Te avTIBET TEPITTOON, 1] EMAOYY) UKATAAANAMY BEPUTEVTIKOV [IEGMV 1) 1] QUpLIOYT) AaVOAGHEVOD ¥pOVOSIOYPALI[IOTOS 03N el GE £va avamo-
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