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Εισαγωγή

Πολλοί τραυματισμοί των μαλακών ιστών έχουν 
ως αποτέλεσμα κάποιου βαθμού μόνιμη ανικανό-
τητα και αφήνουν τον πάσχοντα με μόνιμο πόνο και 
περιορισμούς στη λειτουργικότητα. Οι μέρες της 
μακροχρόνιας ακινητοποίησης, αναφορικά με τη 
θεραπεία των τραυματισμών των μαλακών ιστών, 
ανήκουν στο παρελθόν. Η σύγχρονη βιβλιογραφία 
επανακαθόρισε τους στόχους της αποκατάστασης 
τονίζοντας τα πολλά οφέλη από τη χρησιμοποίηση 
φυσικών μέσων, την πρώιμη κινητοποίηση και τη 
σημασία των σωστά οργανωμένων προγραμμάτων 
αποκατάστασης.

Στο μεγαλύτερο ποσοστό των περιπτώσεων οι 
αλλαγές που υπάρχουν μετά από οποιοδήποτε 
τύπο κάκωσης είναι περισσότερες από το άθροισμα 
των κλινικών συμπτωμάτων τα οποία εμφανίζει ο 
ασθενής. Η θεραπεία θα πρέπει να λαμβάνει υπό-
ψιν το σύνολο των αλλαγών μετά από λεπτομερή 
έλεγχο. Τα πεδία των αλλαγών περιλαμβάνουν: 
α) κλινικές αλλαγές που αφορούν ένα σύμπλεγμα 
κλινικών συμπτωμάτων, β) ανατομικές αλλαγές 
που αφορούν ένα σύμπλεγμα ιστικών κακώσεων 
και ένα σύμπλεγμα ιστών με αυξημένη φόρτιση και 

γ) φυσιολογικές/μηχανικές αλλαγές που αφορούν ένα σύ-
μπλεγμα λειτουργικών εμβιομηχανικών ελλειμμάτων και ένα 
σύμπλεγμα υποκλινικών προσαρμογών[1].

Αναλυτικότερα οι ανατομικές αλλαγές αφορούν μία ομάδα 
ιστών που έχουν υποστεί κλινικά εμφανή κάκωση ή ρήξη ή 
μια ομάδα ιστών που έχουν εκτεθεί σε στρες και εμφανίζουν 
υποκλινικές αλλαγές οι οποίες είτε συμμετέχουν στο πρόβλη-
μα είτε το επιδεινώνουν. Οι φυσιολογικές/μηχανικές αλλαγές 
είναι αλλαγές στην ευκαμψία, τη μυϊκή δύναμη και ισορροπία 
οι οποίες τροποποιούν τη μηχανική και αποτελεσματική από-
δοση του ασθενή. Οι υποκλινικές προσαρμογές είναι ομάδα 
κινήσεων και δραστηριοτήτων οι οποίες χρησιμοποιούνται από 
τον ασθενή ως αντιστάθμισμα των άλλων αλλαγών που έχουν 
προκύψει. Ο βαθμός συμμετοχής κάθε μιας από τις παραπάνω 
αλλαγές θα πρέπει να εκτιμάται επιμελώς[2].

• Οι αρχές της αποκατάστασης για οξείες βλάβες 

Το ερώτημα είχε τεθεί και παλαιότερα σε δημοσίευση του 
Pekka Kannus, εάν δηλαδή είναι προτιμότερη η ακινητοποί-
ηση ή η πρώιμη κινητοποίηση στους τραυματισμούς των μα-
λακών μορίων[3]. Σύμφωνα με το άρθρο του, τα στάδια της 
επούλωσης μετά από έναν οξύ τραυματισμό των μαλακών 
ιστών είναι τρία: η φάση της φλεγμονής διάρκειας μέχρι την 
7η ημέρα, η φάση του πολλαπλασιασμού που διαρκούσε 

Περίληψη

Οι αρχές της αποκατάστασης για οξείες βλάβες μυών, τενόντων και συνδέσμων περιλαμβάνουν την εφαρμογή σταδί-
ων επούλωση των μαλακών ιστών, έγκαιρης κινητοποίησης μετά από τραυματισμό, και προοδευτικής φόρτισης του 
ιστού για επιστροφή σε λειτουργικό επίπεδο. Στόχοι αποτελούν ο έλεγχος του πόνου και του οιδήματος, η αποκατά-
σταση του φυσιολογικού εύρους κίνησης, η αποκατάσταση της κανονικής δύναμης, της αντοχής, και του νευρομυ-
ϊκού ελέγχου ώστε να επιτευχθεί το βέλτιστο λειτουργικό επίπεδο και επιστροφή στις δραστηριότητες. Η διαχείριση 
σε τενοντοπάθειες περιλαμβάνει έκκεντρες ασκήσεις και διατάσεις. Άλλοι παράγοντες, όπως οι τροποποιήσεις στο 
ασκησιολόγιο, τα ορθωτικά και άλλες παρεμβάσεις αποκατάστασης μπορούν επίσης να μειώσουν τον πόνο και να 
βελτιώσουν τη λειτουργικότητα. 

Λέξεις-κλειδιά
Αποκατάσταση, Μύες, Σύνδεσμοι, Τένοντες

Tόμος 15ος , Τεύχος 2ο, Απρίλιος-Ιούνιος 2016



2 Σκελετική Υγεία

από την 7η έως την 21η ημέρα και τέλος η φάση 
της ωρίμανσης και της ανακατασκευής από την 
21η ημέρα και έπειτα. Οι φάσεις της αποκατάστα-
σης είναι επίσης τρεις: οξεία (acute), ανάρρωσης 
(recovery) και συντήρησης (maintenance).

Ένα πρωτόκολλο αποκατάστασης μετά από 
τραυματισμό μαλακών ιστών περιλαμβάνει: τε-
χνικές κινητοποίησης, χρήση φυσικών μέσων και 
προγράμματος ενδυνάμωσης[4].

Κατά την φάση της οξείας φλεγμονής τα κυριό-
τερα γεγονότα είναι η ισχαιμία, η μεταβολική δια-
ταραχή και η καταστροφή της μεμβράνης των κυτ-
τάρων που οδηγούν σε φλεγμονή, η οποία με τη 
σειρά της χαρακτηρίζεται από διήθηση των ιστών 
από φλεγμονώδη κύτταρα, ιστικό οίδημα, πάχυν-
ση του τοιχώματος των τριχοειδών, και διαρροή 
πλάσματος κ.ά. Κλινικά η φλεγμονή εκδηλώνεται 
ως οίδημα, ερυθρότητα, αύξηση της θερμοκρασί-
ας, πόνος και απώλεια της λειτουργικότητας. Η δια-
δικασία είναι χρονοεξαρτώμενη και χαρακτηρίζεται 
από αγγειακά, κυτταρικά και χημικά γεγονότα με 
τελική κατάληξη την επιδιόρθωση του ιστού (την 
ιστική κατασκευή) ή σε μερικές περιπτώσεις τον 
σχηματισμό ουλής (ουλοποίηση)[3].

Η οξεία φάση αποκατάστασης εστιάζεται κυρί-
ως στο σύμπλεγμα κλινικών συμπτωμάτων και το 
σύμπλεγμα ιστικών κακώσεων. Γίνεται εφαρμογή 
θεραπευτικών μεθόδων με στόχο τη μείωση των 
συμπτωμάτων της οξείας φλεγμονής και κάκω-
σης, τη μείωση του οιδήματος και την προαγωγή 
της ιστικής επούλωσης. Χρησιμοποιούνται τα αντι-
φλεγμονώδη φάρμακα, κατάλληλοι νάρθηκες και 
πιθανώς χειρουργική θεραπεία. 

Κατά την αρχική αυτή φάση της οξείας φλεγμο-
νής, η μακρόχρονη χρήση κρυοθεραπείας, δηλα-
δή πάγου θεωρείται ως η πλέον αποτελεσματική 
θεραπεία, όπως υποστηρίζεται από πολλές μελέ-
τες. Η κρυοθεραπεία επιβραδύνει την εξέλιξη της 
φλεγμονής και έχει αναλγητική δράση. Το πρό-
βλημα αξιοπιστίας αναφορικά με την χρήση ή όχι 
του πάγου δημιουργήθηκε λόγω της πτωχής μεθο-
δολογίας των κλινικών μελετών που ερεύνησαν το 
θέμα της κρυοθεραπείας. Στις μελέτες αυτές υπήρ-
χαν μεθοδολογικά προβλήματα τυχαιοποίησης και 
τυφλοποίησης των ασθενών ως προς την έκθεση 
τους στο κρύο και κατ’ επέκταση αδυναμία επίτευ-
ξης score 10 στην κλίμακα PEDro (Physiotherapy 
Evidence Database). Εντούτοις ήταν εφικτό να επι-
τευχθούν score μεγαλύτερα από 5. Η αξιολόγηση 
της ποιότητας των τυχαιοποιημένων, ελεγχόμενων 
κλινικών μελετών είναι σημαντική λόγω του ότι τα 
συμπεράσματα μελετών με πτωχό σχεδιασμό μερο-
ληπτούν τελικά υπέρ ή κατά για την αποτελεσματι-
κότητα μιας θεραπείας (την υπερ- ή υποεκτιμούν).  
Παρά τη γενικότερη αποδοχή της κρυοθεραπείας 
ως μια αποτελεσματική παρέμβαση, τα στοιχεία τα 
οποία την υποστηρίζουν είναι περιορισμένα. Απαι-
τούνται ισχυρές τυχαιοποιημένες, ελεγχόμενες κλι-
νικές μελέτες ώστε να καταλάβουμε την πραγματι-
κή αποτελεσματικότητα της κρυοθεραπείας[5].

Ο διαδερμικός ηλεκτρικός νευρικός ερεθισμός 
(Transcutaneous Εlectrical Nerve Stimulation - TENS και 
Electrical Muscle Stimulation - EMS) είναι επίσης αποτελε-
σματικός. Χρήσιμη είναι και η συσκευή συνεχούς παθητι-
κής κίνησης [Continuous Passive Motion (CPM) machine], 
η οποία βοηθά στον καθαρισμό της αιμάρθρωσης κατά την 
αρχική φάση. Σε περίοδο 24 ωρών μετά από τραύμα, ευρέθη 
λιγότερο αίμα στην άρθρωση μετά από εφαρμογή συνεχούς 
παθητικής κίνησης CPM σε σχέση με ακινητοποιημένες αρ-
θρώσεις, ενώ στις 48 ώρες σε αρθρώσεις που εφαρμόστηκε 
CPM το αρθρικό υγρό ήταν διάφανο, σε αντίθεση με τις αντί-
στοιχες ακινητοποιημένες όπου παρέμενε αιματηρό[4].

Κατά την οξεία φάση είναι δυνατή και η εφαρμογή ειδικών 
χειρισμών, αποσκοπώντας στην επίσπευση της απομάκρυν-
σης του αίματος από την άρθρωση, την μείωση του τοπικού 
σπασμού, του οιδήματος, του πόνου καθώς και των πιθανών 
ερεθισμών νευρικών κλάδων. 

Σε περίπτωση μυϊκού τραυματισμού μια βραχεία (σύντο-
μη) περίοδος ακινητοποίησης είναι ωφέλιμη, αλλά πρέπει να 
περιορίζεται τις πρώτες ημέρες. Αυτή η περίοδος ανάπαυσης 
επιτρέπει στον ουλώδη ιστό να συνδέσει τα τραυματισμένα 
μυϊκά υπολείμματα ώστε ο μυς να επανακτήσει την απαραί-
τητη δύναμη για να αντέχει τις φορτίσεις από τις παραγόμενες 
συσπάσεις χωρίς τον κίνδυνο νέας ρήξης. Επιπλέον, περιο-
ρίζοντας την ακινητοποίηση μόνο στις πρώτες ημέρες μειώ-
νονται στο ελάχιστο οι ανεπιθύμητες ενέργειες της. Μερικές 
από τις ανεπιθύμητες κλινικές επιδράσεις της ακινητοποίησης 
είναι η αδράνεια η οποία σχετίζεται με σημαντική ατροφία 
των υγιών μυϊκών ινών, υπερβολική εναπόθεση συνδετικού 
ιστού μέσα στον μυϊκό ιστό και μια σημαντική καθυστέρηση 
στην επάνοδο της δύναμης του τραυματισμένου μυός. Εφό-
σον η ακινητοποίηση παραταθεί και πέραν της οξείας φάσης 
(πρώτες ημέρες) της μυϊκής αναγέννησης οι καταστροφικές 
επιδράσεις της θα εμφανιστούν και στις φάσεις ανακατασκευ-
ής και μυϊκής ανάρρωσης. Σε πειραματικά μοντέλα έχει δει-
χθεί ότι τη 10η μέρα μετά τον τραυματισμό, οι μύες που δο-
κιμάστηκαν στην τάση στο ακέραιο τμήμα του μυός έδειξαν 
αποτυχία, υποδηλώνοντας ότι η δύναμη τάσης της ουλής του 
συνδετικού ιστού γίνεται μεγαλύτερη από του μυϊκού ιστού 
σε εκείνη την περίοδο. Ως εκτούτου, η δραστηριότητα του 
τραυματισμένου μυός οφείλει να αρχίζει πριν από αυτό το 
χρονικό σημείο[14].

Η ακινητοποίηση έχει δείξει θετικά αποτελέσματα στην 
πρώιμη φάση της μυϊκής αναγέννησης και έχει δειχθεί πει-
ραματικά (αν και παράδοξο) ότι τοποθετώντας τον τραυματι-
σμένο μυ σε θέση ανάπαυσης τις πρώτες μέρες μπορούν να 
προληφθούν η εκτεταμένη δημιουργία ουλής και η επανεμ-
φάνιση/υποτροπή ρήξης στο σημείο τραύματος με τον κα-
λύτερο τρόπο. Όπως προαναφέρθηκε, η ακινητοποίηση πα-
ρέχει στον νέο-σχηματιζόμενο ιστό την απαραίτητη δύναμη 
τάσης ώστε να αντέχει τις δυνάμεις που προκαλούνται από 
τις μυϊκές συσπάσεις.

Η έναρξη της ενεργητικής κινητοποίησης μετά από μικρή 
περίοδο ακινητοποίησης (όπως υποστηρίζεται και από πειρα-
ματικά δεδομένα) ευοδώνει την διείσδυση των μυϊκών ινών 
μέσω του ουλώδους συνδετικού ιστού, περιορίζει το μέγεθος 
της μόνιμης ουλής, διευκολύνει την κατάλληλη διάταξη των 
νεοεμφανιζόμενων μυικών ινών και βοηθά στην επανάκτηση 
της δυναμικής τάσης του τραυματισμένου μυός. Εάν η οξεία 
φάση του τραυματισμού έχει παρέλθει χωρίς περαιτέρω επι-
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πλοκές και η αποκατάσταση φαίνεται να εξελίσσε-
ται ομαλά, πρέπει να αρχίσει σταδιακά (μετά από 
3-5 ημέρες) η ενεργητική κινητοποίηση του μυός. 

Προχωρώντας στη δεύτερη φάση της επούλω-
σης (διάρκειας από την 7η έως την 21η ημέρα), τα 
κύτταρα της φλεγμονής απομακρύνουν τα ιστικά 
υπολείμματα με φαγοκυττάρωση, οι ινοβλάστες 
πολλαπλασιάζονται και αυξάνουν σημαντικά την 
παραγωγή κολλαγόνου (αρχικά του λιγότερου 
ισχυρού κολλαγόνου τύπου 3 και στην έπειτα του 
τύπου 1) και άλλων συστατικών της εξωκυττάριας 
θεμέλιας ουσίας. Τέλος στην τρίτη φάση μειώνεται 
η περιεκτικότητα της εξωκυττάριας θεμέλιας ουσίας 
του νέο-σχηματιζόμενου συνδέσμου ή τένοντα σε 
ύδωρ και πρωτεογλυκάνες ενώ οι ίνες κολλαγό-
νου τύπου 1 αποκτούν φυσιολογικό προσανατο-
λισμό. Περίπου 6-8 εβδομάδες μετά τον τραυματι-
σμό ο νέος ιστός είναι ικανός να αντέχει δυνάμεις 
φόρτισης, αν και η ολοκλήρωση της ωρίμανσης 
του συνδέσμου ή τένοντα μπορεί να απαιτήσει έως 
και 6-12 μήνες[3,4].

Η φάση ανάρρωσης είναι η πλέον μακρά και η 
φάση στην οποία η αποκατάσταση έχει τη μεγα-
λύτερη συμμετοχή και προσφορά. Η φάση αυτή 
περιλαμβάνει τη λύση των συμπλεγμάτων ιστικής 
κάκωσης και την αποκατάσταση των συμπλεγμά-
των ιστικής υπερφόρτισης και των λειτουργικών 
και εμβιομηχανικών ελλειμμάτων. Η έμφαση στο 
στάδιο αυτό μετατοπίζεται από τη λύση των κλι-
νικών συμπτωμάτων στην αποκατάσταση της λει-
τουργίας. Τα αντιφλεγμονώδη θεραπευτικά μέσα 
χρησιμοποιούνται πολύ λιγότερο και έχουν καθα-
ρά βοηθητικό ρόλο. Στη φάση αυτή η κατάλληλη 
φόρτιση των ιστών αποτελεί το σημαντικότερο θε-
ραπευτικό μέσο. Όπως υποστηρίζει και ο Cyriax η 
κινητοποίηση σε αυτό το πρώιμο στάδιο επιτρέπει 
στις ίνες κολλαγόνου να διαταχθούν κατά τον επι-
μήκη άξονα του συνδέσμου, αποκτώντας έναν φυ-
σιολογικό προσανατολισμό και αποτρέποντας την 
ανώμαλη προσκόλληση τους[7].

• Τι περιλαμβάνει ένα πρόγραμμα Αποκατάστασης

Γνωρίζουμε ότι στόχο της αποκατάστασης απο-
τελεί η διατήρηση των λειτουργικών δυνατοτήτων 
των μαλακών ιστών, ώστε ο ασθενής να μπορεί να 
καταστεί και πάλι απόλυτα λειτουργικός εκτελώντας 
κινήσεις απαλλαγμένες από πόνο, με πλήρη ισχύ, 
δύναμη και εύρος κίνησης. Για να επιτευχθεί αυτό 
κατά την αποκατάσταση του υπό θεραπεία ιστού 
θα πρέπει να ασκηθούν λειτουργικές πιέσεις. Όπως 
έχει περιγραφεί, εάν ένα άκρο καθ’ όλη την διάρκεια 
της αποκατάστασης παραμείνει ακινητοποιημένο, ο 
ιστός θα επουλωθεί μεν αλλά θα είναι πτωχά προ-
σαρμοσμένος στις λειτουργικές απαιτήσεις με μικρή 
πιθανότητα προσαρμογής ειδικά αν η περίοδος ακι-
νητοποίησης ήταν παρατεταμένη και μακρά.

Οι τεχνικές κινητοποίησης πρέπει να εφαρμόζο-
νται σε όλη την διάρκεια των φάσεων πολλαπλα-
σιασμού και ανακατασκευής, ώστε να εξασφαλίζε-

ται η σωστή ιστική προσαρμογή. Η κινητοποίηση πρέπει να 
πραγματοποιείται στα όρια του πόνου στους ασθενείς, ξεκι-
νώντας με ελεγχόμενη παθητική κινητοποίηση, που εξακο-
λουθεί να εφαρμόζεται μέχρι να επιτευχθεί το μέγιστο του 
εύρους της κίνησης. 

Η Deep Transverse Friction Massage (DTFM) είναι μια τε-
χνική η οποία καθιερώθηκε από τον Dr James Cyriax για την 
ανακούφιση του πόνου και της φλεγμονής σε μυοσκελετικά 
προβλήματα[6]. Η τεχνική αυτή επιδιώκει να μειώσει τις ανώ-
μαλες ινώδεις συνάψεις και να καταστήσει τον ουλώδη ιστό 
πιο ευκίνητο στην υποξεία και χρόνια φάση της φλεγμονής 
μέσω της επανευθυγράμμισης των υγιών ινών των μαλακών 
ιστών. Επιπλέον έχει διαπιστωθεί πως η DTFM προάγει επι-
προσθέτως την φυσιολογική ανάρρωση προλαμβάνοντας 
τη δημιουργία ανώμαλης ουλής. Τέλος η μηχανική της δρά-
ση προκαλεί και υπεραιμία με αυξημένη αιματική ροή στην 
περιοχή[8,9]. Το όφελος της DTFM υποστηρίχθηκε και σε μια 
μελέτη στην οποία η μια ομάδα ασθενών έλαβε 2 συνεδρίες 
DTFM, υπέρηχο και χρήση placebo αλοιφής, ενώ η ομάδα 
ελέγχου μόνο υπέρηχο και placebo αλοιφή. Ασθενείς της 
ομάδας που έλαβε και DTFM επανέκτησε καλή λειτουργικό-
τητα και μπόρεσαν να συμμετάσχουν επιτυχώς σε προγράμ-
ματα ενδυνάμωσης με στατιστική σημαντικότητα[10].

Απαραίτητη είναι επίσης η διατήρηση των υπολοίπων τμη-
μάτων του σώματος σε καλή φυσική κατάσταση. Κριτήρια 
προόδου από την οξεία φάση στην επόμενη θα πρέπει να 
είναι ο έλεγχος του πόνου, η ιστική επούλωση να επιτρέπει 
την κατάλληλη φόρτιση της άρθρωσης και το εύρος κίνησης 
των αρθρώσεων να είναι ανώδυνο στα δύο τρία περίπου του 
φυσιολογικού[7].

Στο σημείο αυτό μπορεί να αρχίσει η εφαρμογή ενεργητι-
κής υποβοηθούμενης κίνησης, ενώ καθώς το τραύμα αναρ-
ρώνει και ο ιστός προσαρμόζεται, ο ασθενής μπορεί βαθμι-
αία να πραγματοποιήσει ενεργητική κίνηση με αντίσταση. Το 
πρόγραμμα συνεχίζεται με ενδυνάμωση, χρησιμοποιώντας 
ειδικές ασκήσεις αντίστασης. Η παραπάνω αλληλουχία είναι 
ιδανική για την ανάκτηση της μέγιστης δύναμης του ασθενούς. 
Η κινητοποίηση κατέχει σημαντικό ρόλο στην αποκατάσταση 
τραυματισμού μαλακών μορίων και στα οφέλη της συγκατα-
λέγονται: η αύξηση της δύναμης και της ευλυγισίας του θερα-
πεύσιμου ιστού, ο περιορισμός της έκτασης της σχηματισθεί-
σας ουλής και των συμφύσεων, η ενίσχυση της θρέψη του 
χόνδρου η μείωση της συχνότητας επανατραυματισμού[3,4].

Καθώς οι ιστοί επανακτούν την ακεραιότητά τους σταδιακά 
εφαρμόζονται ισομετρικές και ισοτονικές ασκήσεις ενδυνάμω-
σης και ευλυγισίας. Η προσοχή θα πρέπει να στραφεί από 
το πεδίο του πόνου στο πεδίο των ιστών που έχουν υπερ-
φορτισθεί. Τα ελλείμματα ευλυγισίας και μυϊκής δύναμης θα 
πρέπει να δουλευτούν και να διορθωθούν και να αποκατα-
σταθεί η μυϊκή ισορροπία. Έμφαση δίνεται στη ομόκεντρη και 
έκκεντρη σύσπαση των μυών. Το πρόγραμμα περιλαμβάνει 
αρχικά ασκήσεις κλειστής αλυσίδας και εμπλουτίζεται με 
ασκήσεις ανοικτής αλυσίδας. Κριτήρια εξόδου από αυτό το 
στάδιο αποτελούν η επίτευξη πλήρους ιστικής επούλωσης, η 
απουσία πόνου, εύρος κίνησης στο 80% έως 85% της αντί-
θετης πλευράς και μυϊκή δύναμη ίση με το 75% της αντίθετης 
πλευράς[3,4].

Ένας σημαντικός στόχος της αποκατάστασης είναι και η 
επίτευξη ικανοποιητικής κινητικής λειτουργίας, όπως αυτή 
εκφράζεται με τον δείκτη ROM (range of motion/εύρος κί-
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νησης). Περιορισμοί του δείκτη αυτού σχετίζονται 
με εμπόδια στις δραστηριότητες της καθημερινής 
ζωής. Ένας από τους παράγοντες που περιορίζει 
τον ROM είναι η ανάπτυξη συγκάμψεων ως αποτέ-
λεσμα τροποποιήσεων σε μαλακούς ιστούς όπως 
οι μύες και το δέρμα. Οι τεχνικές που αποσκοπούν 
στη βελτίωση του ROM περιλαμβάνουν παθητικές 
διατάσεις για την πρόληψη της βράχυνσης των 
μυών και φυσικά μέσα για τη βελτίωση της μυϊκής 
πλαστικότητας[11,12].

Σχετικά με τη χρήση φυσικών μέσων στα πλαί-
σια της αποκατάστασης, αυτή αναμένεται να βελ-
τιώσει τη μυϊκή κυκλοφορία και την κυκλοφορία 
της άρθρωσης, να χαλαρώσει τον μυϊκό τόνο και 
να αυξήσει την ελαστικότητα μυών και τενόντων. 
Πιο συγκεκριμένα, η θερμοθεραπεία έχει βρεθεί 
πως είναι αποτελεσματική στην επιμήκυνση των 
μυών, με επιπρόσθετο όφελος της αύξηση της ευ-
λυγισίας των κολλαγόνων ινών. Τα αποτελέσματα 
της στην αύξηση του μήκους των ινών είναι βέβαια 
καλύτερα όταν συνδυαστεί με τις διατάσεις. Οι υπέ-
ρηχοι (US), μια μορφή ευρέως χρησιμοποιούμενης 
θερμοθεραπείας η οποία κατορθώνει να εισχωρεί 
βαθιά στους ιστούς, αποδείχθηκαν πιο αποτελε-
σματικοί στη βελτίωση του ROM από την επιπολής 
θερμοθεραπεία, όταν εφαρμόστηκαν σε συνεχή 
θερμικά κύματα με ένταση 1.0-2.5 W/cm2 [13].

Η φάση συντήρησης αποτελεί την τελική φάση 
της αποκατάστασης. Στη φάση αυτή ο ασθενής θα 
πρέπει να είναι έτοιμος για επιστροφή στη δραστηρι-
ότητα και κάποιες φορές με περιορισμούς ή προστα-
σία. Τα συμπλέγματα τα οποία θα δουλευτούν στη 
φάση αυτή είναι οι υποκλινικές προσαρμογές και 
τα λειτουργικά εμβιομηχανικά ελλείμματα. Έμφαση 
δίνεται στη λειτουργική βελτίωση βασιζόμενη στη 
φυσιολογική μηχανική της δραστηριότητας ή στη 
μηχανική βελτίωση όταν αυτή απαιτείται. Η δραστη-
ριότητα επιβλέπεται και εκτιμώνται κατάλληλα πι-
θανές μηχανικές αστοχίες. Διάφορες μελέτες έχουν 
προσπαθήσει να προσδιορίσουν τον ιδανικό χρόνο 
κινητοποίησης και επιστροφής στη δραστηριότητα 
ώστε να εξασφαλίζεται ο απαραίτητος χρόνος για 
τον σχηματισμού επαρκούς ποσότητας κολλαγόνου 
για την μονάδα μυς-τένοντας προκειμένου να μπο-
ρεί να αντέξει στις φορτίσεις και να παράγει ροπές 
σε μία άρθρωση, χωρίς ωστόσο αυτό να γίνεται εις 
βάρος της τελικής κινητικότητας[16].

Σε μία μελέτη έγινε σύγκριση δυο προγραμ-
μάτων αποκατάστασης μετά από ρήξη του ιγνυα-
κού τένοντα εξετάζοντας τον χρόνο ανάρρωσης. 
Η πρώτη ομάδα, αποτελούμενη από 11 αθλητές 
ακολούθησε πρωτόκολλο αποτελούμενο από στα-
τικές διατάσεις, ασκήσεις αντίστασης των οπισθίων 
μηριαίων και παγοθεραπεία, ενώ η δεύτερη ομά-
δας 13 αθλητών, ακολούθησε πρωτόκολλο με 
ασκήσεις ευκινησίας, ισορροπίας του κορμού και 
παγοθεραπεία. Ο χρόνος επιστροφής στις αθλητι-
κές δραστηριότητες ήταν σημαντικά πιο σύντομος 
για τη δεύτερη ομάδα, ίσως επειδή το πρόγραμμα 
της πρώτης ομάδας ήταν σχετικά πτωχό. Δεν είναι 

ξεκάθαρο ποιοι νευρομυϊκοί παράγοντες είναι υπεύθυνοι για 
το πολλά υποσχόμενο κλινικό αποτέλεσμα και τη μείωση 
της συχνότητας τραυματισμού στην 2η ομάδα. Μια υπόθεση 
αποτελεί πως ο βελτιωμένος νευρομυικός έλεγχος της οσφυ-
οπυελικής περιοχής επιτρέπει στους οπίσθιους μηριαίους να 
λειτουργούν σε ασφαλείς επιμηκύνσεις και φορτίσεις κατά τη 
διάρκεια της αθλητικής δραστηριότητας, οπότε μειώνεται ο 
κίνδυνος. Μια άλλη εξήγηση είναι η πως η χρήση πρώιμα 
υπομέγιστων φορτίσεων περιορίζει τις υπολειμματικές ανεπι-
θύμητες ενέργειες του ουλώδη ιστού που είχε δημιουργηθεί 
κατά τη διαδικασία ανακατασκευής[15].

Προστατευτικός εξοπλισμός όπως νάρθηκες αγκώνος, 
ποδοκνημικής ή γόνατος μπορεί να χρησιμοποιηθούν στη 
φάση αυτή για την ταχύτερη επιστροφή στη δραστηριότητα. 
Στην πλειονότητα των περιπτώσεων ωστόσο οι νάρθηκες εί-
ναι προσωρινοί και πρέπει να αφαιρούνται όσο το δυνατόν 
γρηγορότερα. Τα κριτήρια πλήρους επιστροφής στη δραστη-
ριότητα θα πρέπει να είναι αρκούντως αυστηρά και να πε-
ριλαμβάνουν τη λύση όλων των φαύλων κύκλων των συ-
μπλεγμάτων, πλήρη κινητικότητα, μυϊκή δύναμη ίση με την 
αντίθετη πλευρά, ισορροπία δυνάμεων μέσα στα απαραίτητα 
όρια για τη δραστηριότητα και ολοκλήρωση της λειτουργι-
κής προόδου των δραστηριοτήτων.

Μερικά συμπεράσματα για την αποκατάσταση μπορούμε 
να εξάγουμε από μια συστηματική ανασκόπηση σχετικά με 
την αποκατάσταση μετά από διόρθωση της ρήξης πρόσθιου 
χιαστού που κατέληξε στα εξής συμπεράσματα: 1) Η πρώι-
μη άρση βάρους αποδείχθηκε ωφέλιμη με ίσως πρόσθετο 
όφελος την μείωση του επιγονατιδο-μηριαίου πόνου. 2) Η 
πρώιμη κινητοποίηση ήταν ασφαλής και αποτελεσματική 
στην πρόληψη ίνωσης και δυσκαμψίας της άρθρωσης. 3) Η 
CPM έχει αποτρεπτικό κόστος σε σχέση με το πιθανό όφε-
λος. 4) Η χρήση νάρθηκα γονάτου μετεγχειρητικά δεν φά-
νηκε να είναι ιδιαίτερα αποτελεσματική. 5) Η Αποκατάσταση 
σε εξωνοσοκομειακό περιβάλλον μπορεί να εφαρμοστεί σε 
επιλεγμένους ασθενείς χωρίς αύξηση του κινδύνου σημαντι-
κών επιπλοκών. 6) Η νευρομυϊκή ηλεκτρική διέγερση (NES) 
αποδείχθηκε απαραίτητη για τους ασθενείς και συνίσταται 
η πρώιμη εισαγωγή της στην μετεγχειρητική θεραπεία. 7) Η 
εφαρμογή προγραμμάτων επιταχυνόμενης αποκατάστασης 
μετά τους 5 ή 6 μήνες είχε θετικά αποτελέσματα. 8) Τέλος και 
η υδροθεραπεία, η χρήση κεκλιμένου διαδρόμου βάδισης 
και οι σκάλες μπορούν να προσφέρουν κάποια ποικιλία στο 
πρόγραμμα[17].

Αναφορικά με την αποκατάσταση των τενόντων οι γνώσεις 
που διαθέτουμε στηρίζονται σε έρευνα που περιορίζεται στο 
χέρι, τον ώμο, τον πρόσθιο χιαστό σύνδεσμο, τον επιγονατι-
δικό και τον Αχίλλειο τένοντα. Γνωρίζουμε την αλληλουχία 
των γεγονότων που οδηγούν στον τραυματισμό: μετά από 
περίοδο επαναλαμβανόμενης καταπόνησης του τένοντα και 
υποκλινικού επεισοδίου αδυναμίας προσαρμογής στις απαι-
τήσεις, εμφανίζεται προοδευτικά επιδεινούμενος πόνος που 
θα οδηγήσει το άτομο στην αναζήτηση ιατρικής βοήθειας και 
την έναρξη της αποκατάστασης.

Πρόκληση αποτελεί η εύρεση του ιδανικού χρόνου κατά 
την περίοδο αποκατάστασης στον οποίο το άτομο μπορεί να 
επιστρέψει στην αθλητική του δραστηριότητα, ώστε να εξα-
σφαλίζεται έτσι επαρκής περίοδος ξεκούρασης, χωρίς ατρο-
φία των παρακείμενων μυών και αρθρώσεων. Απαιτούνται 
για αυτό εξειδικευμένα προγράμματα αποκατάστασης, τα 



5Σκελετική Υγεία

οποία οφείλουν να λαμβάνουν υπόψιν τις συγκε-
κριμένες μηχανικές και φυσιολογικές απαιτήσεις 
των αναφερόμενων τενόντων. Ωστόσο δεν έχει 
ακόμη καθοριστεί ο ιδανικός συνδυασμός ασκήσε-
ων, φυσικών μέσων, φαρμάκων και χειρουργικών 
παρεμβάσεων[18].

Οι τεχνικές αποκατάστασης που χρησιμοποι-
ούνται περιλαμβάνουν την παγοθεραπεία, την 
ηλεκτροθεραπεία (η οποία διεγείρει την σύνθεση 
κολλαγόνου σε συνθήκες εργαστηρίου, χωρίς 
αυτό να υποστηρίζεται από καλές κλινικές μελέ-
τες), τον βελονισμό με την αναλγητική του δράση, 
τα ορθωτικά συστήματα, π.χ. ανυψωτικά πτέρνας, 
αγκώνα κ.λπ. (που επιτρέπουν την αποφόρτιση της 
περιοχής, πιθανώς ανακατανέμοντας τις δυνάμεις 
σε μεγαλύτερης έκτασης περιοχή, ενώ παράλληλα 
μεταβάλλουν την κατεύθυνση ελκυσμού του τένο-
ντα, βελτιώνουν την ιδιοδεκτικότητα και λειτουρ-
γούν ως placebo) και τέλος τα ειδικά προγράμμα-
τα ενδυνάμωσης, τα οποία με έκκεντρες φορτίσεις 
διεγείρουν τα κύτταρα του τένοντα προς σύνθεση 
κολλαγόνου.

Οι πλειομετρικές ασκήσεις, δηλαδή ασκήσεις με 
έκκεντρες συσπάσεις που αυξάνουν το μήκος των 
μυών, περιγράφηκαν για πρώτη φορά το 1984. Οι 
πλειομετρικές ασκήσεις έχουν θέση στην θεραπεία 
των τενοντοπαθειών καθώς κανονικοποιούν τις 
συγκεντρώσεις των γλυκοζαμινογλυκανών και την 
διάταξη των κολλαγόνων ινών με αποτέλεσμα μει-
ωμένο πάχος τένοντα, ενώ παράλληλα αυξάνουν 
το παθητικό ROM, το μήκος της μονάδας τένοντας-
μυς και την δύναμη τάσης του τένοντα μέσω της 
προοδευτικής φόρτισης του. Ειδικά κατά την τρίτη 
φάση της ωρίμανσης και ανακατασκευής, οι πλει-
ομετρικές ασκήσεις συμβάλλουν στην εναπόθεση 
κολλαγόνου και ενισχύουν την μυοτενόντια συμ-
βολή και την δύναμη γενικά του συνδετικού ιστού, 
ενώ σε επίπεδο σαρκοπλαστικού δικτύου και σαρ-
κειλήμματος αυξάνουν την ανθεκτικότητας τους, 
μειώνουν την επαγόμενη από το ασβέστιο βλάβη 
και την εκκροή πρωτεϊνών των μυοινιδίων.

Οι κατευθυντήριες οδηγίες για τη χρήση των 
έκκεντρων ασκήσεων στην αποκατάσταση συστή-
νουν προοδευτική αύξηση της αντίστασης, της 
έντασης και του φορτίου (με δύναμη φόρτισης 
στο 120-150% της μέγιστης εκούσιας ισομετρικής 
σύσπασης), της ταχύτητας της άσκησης και συνέ-
χισης του προγράμματος (διάρκειας 6-12 μηνών) 
μέχρι την πλήρη επάνοδο στη λειτουργικότητα[19].
Επιπλέον και η θεραπεία με υπερβαρικό οξυγόνο 
μπορεί να βοηθήσει στη διαχείριση του πόνου όψι-
μης έναρξης μετά από κλειστό τραύμα μαλακών 
μορίων[20].

Για την αντικειμενική αξιολόγηση της ρήξης του 
Αχίλλειου τένοντα συγκεκριμένα, την εκτίμηση της 
επίδρασης των συμπτωμάτων (πόνος, δυσκαμψία, 
κόπωση, αδυναμία) στην φυσική δραστηριότητα 
των πασχόντων και την παρακολούθηση της πο-
ρείας της αποκατάστασης έχει προταθεί το σύστη-
μα ATRS (Achilles Tendon Rupture Score) το οποίο 

είναι ιδιαίτερα φιλικό προς τον ασθενή και τον ιατρό και συ-
μπληρώνεται εύκολα απαντώντας σε δέκα ερωτήσεις, παρέ-
χοντας μια αξιόπιστη εικόνα της κατάστασης[21].

• Κλινικά παραδείγματα 

Παρουσιάζονται στη συνέχεια δυο παραδείγματα ώστε να 
γίνει κατανοητή η θεωρητική μας προσέγγιση στην Αποκατά-
σταση των δομών αυτών.

Στην έξω επικονδυλίτιδας τα κλινικά συμπτώματα περιλαμ-
βάνουν τοπική ευαισθησία πάνω από τον έξω επικόνδυλο, 
το δακτυλιοειδή σύνδεσμο και ενίοτε την έξω επικονδυλική 
κορυφογραμμή. Το σύμπλεγμα ιστών με κάκωση περιλαμ-
βάνει τον τένοντα του βραχέος κερκιδικού εκτείνοντα τον 
καρπό και ενίοτε οστικές άκανθες. Το σύμπλεγμα ιστών με 
αυξημένη φόρτιση περιλαμβάνει τους μυς της οπίσθιας ωμι-
κής ζώνης, τους υπτιαστές και το δικέφαλο. Το λειτουργικό 
εμβιομηχανικό έλλειμμα αφορά την ανεπάρκεια στην έκταση 
του αγκώνα, στον πρηνισμό και υπτιασμό του αντιβραχίου 
και μειωμένη δύναμη έκτασης του καρπού. Οι υποκλινικές 
προσαρμογές περιλαμβάνουν τροποποιημένη τεχνική κτυ-
πήματος της μπάλας στην αντισφαίριση (μειωμένη απόδοση, 
κίνδυνος άλλων κακώσεων). 

Στην περίπτωση της πελματιαίας απονευρωσίτιδας το σύ-
μπλεγμα κλινικών συμπτωμάτων περιλαμβάνει τοπική ευ-
αισθησία πάνω από την έκφυση της πελματιαίας περιτονίας 
στην πτέρνα η οποία επιδεινώνεται το πρωί, μετά από τρέξιμο 
και κατά το κάθισμα κάτω. Το σύμπλεγμα ιστών με κάκωση 
περιλαμβάνει την πελματιαία περιτονία στη κατάφυσή της 
και την άκανθα πτέρνας. Το σύμπλεγμα ιστών με αυξημένη 
φόρτιση περιλαμβάνει την πελματιαία περιτονία και τους μυς 
της γαστροκνημίας. Το λειτουργικό εμβιομηχανικό έλλειμμα 
αφορά τη δυσκαμψία και τη μυϊκή αδυναμία των μυών της 
γαστροκνημίας και τη μειωμένη ευλυγισία ποδοκνημικής στη 
ραχιαία κάμψη. Οι υποκλινικές προσαρμογές εμφανίζονται 
με τρέξιμο στα δάκτυλα, μειωμένο μήκος βήματος και μει-
ωμένο χρόνο της φάσης στάσης στον κύκλο βάδισης στην 
πάσχουσα πλευρά. 

Συμπεράσματα

Είναι σημαντικό να γίνει αντιληπτό ότι τα κλινικά συμπτώ-
ματα συχνά παίζουν σχετικά μικρότερο ρόλο στη συνολική 
παρουσία του προβλήματος της κάκωσης. Παρότι ο ασθενής 
εστιάζεται στα κλινικά συμπτώματα, η λειτουργική αποκατά-
σταση θα πρέπει να είναι ο στόχος της θεραπευτικής διαδικα-
σίας. Η αποκατάσταση των κακώσεων θα πρέπει να βασίζεται 
στη διαδικασία επούλωσης των ιστών και την επαναφορά 
της λειτουργικής ικανότητας. Οι σκοποί της αποκατάστασης 
περιλαμβάνουν την επιστροφή της ιστικής ακεραιότητας, τη 
συντήρηση των άλλων στοιχείων της φυσικής κατάστασης, 
την ανάλυση όλων των συμπλεγμάτων του κύκλου κάκωσης 
και ειδικά λειτουργικά κριτήρια για επιστροφή στη δραστη-
ριότητα.
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