
		
			ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1

		

	
		
			ΟΙ ΑΜΕΣΕΣ ΣΥΝΕΠΕΙΕΣ ΤΩΝ ΑΘΛΗΤΙΚΩΝ ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΩΝ

			Σύνοψη

			Το μυοσκελετικό ή κινητικό σύστημα αποτελείται από τα οστά που συνδέονται μεταξύ τους με τις αρθρώσεις και τους σκελετικούς μυς. Πολλές φορές, κατά την αθλητική δραστηριότητα, μεγάλες και ανεξέλεγκτες δυνάμεις εφαρμόζονται στο κινητικό σύστημα, με συνέπεια την πιθανότητα εμφάνισης τραυματισμού. Το είδος του τραυματισμού διαφοροποιείται ανάλογα με την ανατομική δομή η οποία έχει πάθει βλάβη. Η άμεση ανταπόκριση του σώματος στον οξύ μυοσκελετικό τραυματισμό είναι η ανάπτυξη φλεγμονής κατά την οποία ξεκινά η απομάκρυνση των κατεστραμμένων κυττάρων με σύγχρονη επούλωση του τραυματισμένου ιστού, ενώ συγχρόνως γίνεται προσπάθεια επανάκτησης της λειτουργικότητας. Ο τραυματισμός, όμως, πολλές φορές αναγκάζει τον κλινικό να θέσει ένα τμήμα του σώματος σε ακινητοποίηση (π.χ. κάταγμα). Επειδή η ακινητοποίηση επηρεάζει αρνητικά τη λειτουργία του κινητικού συστήματος, κύριο μέλημα του ειδικού της αποκατάστασης κάθε φορά είναι να σταματήσει/περιοριστεί η περίοδος αυτή της ακινησίας και να αρχίσει το επόμενο στάδιο το οποίο είναι η άμεση κινητοποίηση. Φυσικά, αυτό δεν γίνεται αυθαίρετα, αλλά με συγκεκριμένο ρυθμό, ώστε να μη διαταραχθεί η διαδικασία επούλωσης, ενώ συγχρόνως εφαρμόζεται πρόγραμμα αποκατάστασης με στόχο τη βελτίωση της λειτουργικότητας. 

			Μαθησιακοί στόχοι του κεφαλαίου

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

			
					Γνωρίζει τις βασικές ανατομικές δομές του κινητικού συστήματος και τη λειτουργία τους.

					Γνωρίζει τι ορίζεται σαν αθλητικός μυοσκελετικός τραυματισμός και ποια είναι τα στάδια αποκατάστασής του.

					Γνωρίζει τους βραχυπρόθεσμους και μακροπρόθεσμους στόχους του προγράμματος αποκατάστασης του τραυματισμού.

					Εξηγήσει τις μεταβολικές, χημικές, αγγειακές, κυτταρικές αλλαγές που συμβαίνουν σαν αποτέλεσμα του τραυματισμού.

					Κατανοήσει τις διαφορετικές ανταποκρίσεις των διαφορετικών ανατομικών δομών στη φλεγμονή που δημιουργείται μετά από έναν τραυματισμό.

					Γνωρίζει τα φυσικά μέσα και πώς πρέπει να τα εφαρμόζει με στόχο τον περιορισμό των συμπτωμάτων (του οιδήματος, του αιματώματος, του πόνου κ.λπ.).

					Περιγράψει τις επιδράσεις της ακινησίας στους μυς, στον αρθρικό χόνδρο, στους συνδέσμους και στα οστά.

					Γνωρίζει τους λόγους για τους οποίους πρέπει να εφαρμόσει ένα πρόγραμμα άμεσης κινητοποίησης μετά από μια περίοδο ακινησίας λόγω τραυματισμού. 

					Να σχεδιάζει πρόγραμμα άμεσης κινητοποίησης προσαρμοσμένο στις ιδιαιτερότητες και απαιτήσεις κάθε ανατομικής δομής.

			

			Μυοσκελετικό ή κινητικό σύστημα

			Το ανθρώπινο σώμα αποτελείται από όργανα τα οποία σχηματίζουν ομάδες οργάνων, τα συστήματα. Τα συστήματα του ανθρώπινου σώματος εξυπηρετούν μία από τις βασικές λειτουργίες του οργανισμού: κίνηση, ανταλλαγή ύλης, διεγερσιμότητα, αγωγιμότητα και αναπαραγωγή (Χατζημπούγιας, 2007). 

			Το μυοσκελετικό ή κινητικό σύστημα αποτελείται από τα οστά που συνδέονται μεταξύ τους με τις αρθρώσεις και τους σκελετικούς μύες. Το σύστημα αυτό με τις κατάλληλες νευρικές εντολές διατηρεί την όρθια θέση και πραγματοποιεί διάφορες κινήσεις.

			
				
					
				
				
					
							
							Τα συστήματα του ανθρώπινου σώματος

						
					

					
							
							Αναπνευστικό σύστημα (αποτελείται από τη ρίνα, τον λάρυγγα, την τραχεία, τους βρόγχους και τους πνεύμονες)

							Κυκλοφορικό σύστημα (αποτελείται από το αιμοφόρο και λεμφικό σύστημα)

							Πεπτικό σύστημα (αποτελείται από τον πεπτικό σωλήνα και τους πεπτικούς αδένες)

							Ουροποιητικό σύστημα (αποτελείται από τους νεφρούς με τους νεφρικούς κάλυκες και τη νεφρική πύελο, τους ουρητήρες, την ουροδόχο κύστη και την ουρήθρα)

							Γεννητικό σύστημα

							Νευρικό σύστημα (αποτελείται από τον εγκέφαλο, τον νωτιαίο μυελό και τα νεύρα)

							Το σύστημα των αισθητηρίων οργάνων 

							Το σύστημα των ενδοκρινών αδένων 

							Δικτυοενδοθυλιακό σύστημα

							Κινητικό σύστημα

						
					

				
			

			Πίνακας 1.1 Τα συστήματα του ανθρώπινου σώματος.

			Ο ανθρώπινος σκελετός σχηματίζεται από τα οστά. Τα οστά ταξινομούνται σε βραχέα, σε μακρά (ή επιμήκη), σε πλατιά οστά και σε αεροφόρα (Χατζημπούγιας, 2007). 

			Στα επιμήκη οστά, ο επιμήκης άξονας είναι μακρύτερος από τους άλλους δύο. Αποτελούνται από το σώμα και τα δύο άκρα. Το σώμα ή διάφυση είναι από συμπαγή οστέινη ουσία και σχηματίζει μια κοιλότητα (τον μυελώδη σωλήνα) η οποία περιέχει τον μυελό των οστών. Τα βραχέα οστά έχουν και τις τρεις διαστάσεις τους περίπου ίσες, ενώ κατασκευαστικά μοιάζουν με τα μακρά οστά (οστέινη ουσία και μυελώδη σωλήνα). Τα πλατέα οστά εμφανίζουν δύο επιφάνειες από συμπαγές οστό με τη σπογγώδη ουσία να παρεμβάλλεται μεταξύ τους. Τέλος, τα αεροφόρα οστά βρίσκονται στο κρανίο και περιέχουν αεροφόρους οδούς (διαφορά με τα πλατέα οστά) με βλεννογόνο (Χατζημπούγιας, 2007). 

			[image: ]

			Εικόνα 1.1 Τα μέρη ενός μακριού οστού.

			Π.χ. τα οστά του ταρσού στο πόδι και τα οστά του καρπού στο χέρι είναι βραχέα οστά. Η κνήμη και η περόνη κατατάσσονται στα μακρά οστά, ενώ κάποια από τα οστά του κρανίου στα πλατιά οστά. Οστά με αεροφόρους οδούς με βλεννογόνο είναι το μετωπιαίο και το σφηνοειδές στο κρανίο, τα οποία κατατάσσονται στα αεροφόρα οστά.

			Ο σκελετός σχηματίζεται κατά την εμβρυακή ηλικία και ολοκληρώνει την ανάπτυξή του μετά την εφηβεία (από 20ό έως 24ο έτος). Η διαδικασία οστεοποίησης (σχηματισμός του τελικού οστού) είναι διαφορετική για κάθε κατηγορία οστών (Wirhed, 1997). Π.χ. τα οστά του κρανίου (πλατέα οστά) αναπτύσσονται σε ένα στάδιο από συνδετικό ιστό (άμεση οστεοποίηση), ενώ τα βραχέα οστά από έμμεση οστεοποίηση (Χατζημπούγιας, 2007). 
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			Εικόνα 1.2 Ο ανθρώπινος σκελετός έχει διάφορα είδη οστών.

			
				
					
				
				
					
							
							Είδη οστών του ανθρώπινου σώματος

						
					

					
							
							Βραχέα (π.χ. οστά καρπού)

							Μακρά ή επιμήκη (π.χ. κνήμη, περόνη)

							Πλατιά (π.χ. βρεγματικό, ινιακό από τα οστά του κρανίου)

							Αεροφόρα (οστά με βλεννογόνο, π.χ. μετωπιαίο, σφηνοειδές στο κρανίο)

						
					

				
			

			Πίνακας 1.2 Είδη οστών.

			Αρθρώσεις

			Τα οστά συνδέονται μεταξύ τους με διάφορους τρόπους. Οι συνδέσεις αυτές, οι οποίες ονομάζονται αρθρώσεις, άλλοτε επιτρέπουν την κίνηση των οστών μεταξύ τους και άλλοτε όχι. Ανάλογα με την κινητικότητα και το είδος του ιστού που παρεμβάλλεται μεταξύ των οστών, διακρίνονται σε διαρθρώσεις, συναρθρώσεις και αμφιαρθρώσεις (Χατζημπούγιας, 2007). Συναρθρώσεις: είναι η σύνδεση των οστών κατά την οποία μεταξύ τους παρεμβάλλεται συνδέουσα ουσία γεμίζοντας το ενδιάμεσο κενό. Τα είδη συναρθρώσεων είναι οι συνδεσμώσεις, οι συγχορδώσεις και οι συνοστεώσεις.

			[image: ]

			Εικόνα 1.3 Είδη αρθρώσεων.

			[image: ]

			Εικόνα 1.4 Οι διαρθρώσεις προσομοιάζουν με συγκεκριμένα μηχανικά πρότυπα.

			Οι διαρθρώσεις είναι η σύνδεση μεταξύ οστών, ανάμεσα στα οποία υπάρχει κενό, επιτρέποντας κίνηση. Τα τμήματα των οστών που συντάσσονται μεταξύ τους ονομάζονται αρθρικές επιφάνειες και καλύπτονται με χόνδρο. Στα σημεία αυτά προσφύεται ο αρθρικός θύλακας της διάρθρωσης ο οποίος περιβάλλει όλο το τμήμα της. 

			Τέλος, οι αμφιαρθρώσεις είναι μια ενδιάμεση μορφή κατά την οποία υπάρχει ουσία μεταξύ των συντασσομένων οστών, αλλά υπάρχει δυνατότητα πολύ περιορισμένης κίνησης (π.χ. οι συνδέσεις των σωμάτων των σπονδύλων και των μεσοσπονδυλίων δίσκων.

			Διαρθρώσεις

			Οι διαρθρώσεις διακρίνονται σε απλές όταν η σύνδεση αποτελείται από 2 οστά και σε σύνθετες όταν η σύνδεση αποτελείται με περισσότερα από 2 οστά. Η λειτουργία των διαρθρώσεων συνήθως περιγράφεται με τη βοήθεια μηχανικών προτύπων. 

			[image: ]

			Εικόνα 1.5 Οι διαρθρώσεις προσομοιάζουν με συγκεκριμένα μηχανικά πρότυπα
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			Εικόνα 1.6 Οι διαρθρώσεις προσομοιάζουν με συγκεκριμένα μηχανικά πρότυπα.

			Μέσα στον αρθρικό θύλακα υπάρχει το αρθρικό υγρό το οποίο παράγεται από κύτταρα που βρίσκονται στην έσω στιβάδα του αρθρικού θύλακα, ο οποίος περιβάλλει κάθε άρθρωση (Wirhed, 1997). Το αρθρικό υγρό και τα αιμοφόρα αγγεία που βρίσκονται μέσα στο οστό, κάτω από τη βάση του αρθρικού χόνδρου, διατρέφουν τον χόνδρο.
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			Εικόνα 1.7 Τα μέρη μιας άρθρωσης.

			Στις διαρθρώσεις υπάρχουν τα εξής επικουρικά μόρια τα οποία διευκολύνουν τη λειτουργία της άρθρωσης: οι επιχείλιοι χόνδροι, οι διάρθριοι χόνδροι, οι ορογόνοι θύλακες και οι σύνδεσμοι. Οι επιχείλιοι χόνδροι προσφύονται κυκλικά στην περιφέρεια της αρθρικής επιφάνειας αυξάνοντας την επιφάνειά της. Οι διάρθριοι χόνδροι είναι ινοχόνδρινοι δίσκοι που παρεμβάλλονται μεταξύ των αρθρικών επιφανειών . 

			
				
					
				
				
					
							
							Βασικές δομές μιας διάρθρωσης

						
					

					
							
							Οστά (δύο ή περισσότερα)

							Αρθρικές επιφάνειες

							Αρθρικός θύλακας

							Αρθρικό υγρό

							Σύνδεσμοι

							Διάρθριοι και επιχείλιοι χόνδροι

						
					

				
			

			Πίνακας 1.3 Βασικές δομές μιας διάρθρωσης.

			Οι ορογόνοι θύλακοι μπορεί να επικοινωνούν με την αρθρική κοιλότητα. Σχηματίζουν μεγάλους ή μικρούς σάκους με λεπτό περίβλημα, επενδυμένους με αρθρικό υμένα, που αποτελούν επέκταση της αρθρικής κοιλότητας. Και τέλος οι σύνδεσμοι οι οποίοι διακρίνονται σε επικουρικούς, μεσόστεους και σε ανεξάρτητους (Χατζημπούγιας, 2007). Οι επικουρικοί σύνδεσμοι συμβάλλουν στην καλύτερη συγκράτηση των αρθρικών επιφανειών και προέρχονται από τον ινώδη θύλακα. Οι μεσόστεοι σύνδεσμοι βρίσκονται εκτός της άρθρωσης και αναπτύσσονται μεταξύ δύο μακρών οστών. Τέλος, οι ανεξάρτητοι σύνδεσμοι δεν συμμετέχουν στη λειτουργία της άρθρωσης, αλλά παρέχουν άλλη λειτουργία (Χατζημπούγιας, 2007). 

			Μύες

			Υπάρχουν τρεις διαφορετικοί τύποι μυών στο σώμα: ο καρδιακός μυς, οι λείοι μύες και οι σκελετικοί μύες. Ο καρδιακός μυς υπάρχει μόνο στην καρδιά και έχει γραμμωτή δομή. Οι λείοι μύες δεν έχουν γραμμωτή δομή, αλλά έχουν ένα κοινό χαρακτηριστικό με τον καρδιακό μυ: λειτουργούν ασυνείδητα. Οι σκελετικοί μύες έχουν γραμμωτή δομή και ενεργοποιούνται ηθελημένα (Wirhed, 1997). 
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			Εικόνα 1.8 Οι σπόνδυλοι με τους μεσοσπονδυλίους δίσκους σχηματίζουν αμφιαρθρώσεις.

			Σκελετικοί μύες

			Οι 430 σκελετικοί μύες του ανθρώπινου σώματος περιβάλλονται από ένα στρώμα συνδετικού ιστού που καλείται περιτονία του μυός ή επιμύιο. Ο κάθε μυς αποτελείται από χιλιάδες κυλινδρικά μυϊκά κύτταρα τα οποία καλούνται ίνες. Οι ίνες αυτές, οι οποίες ονομάζονται μυϊκές ίνες, είναι παράλληλα τοποθετημένες

			[image: ]

			Εικόνα 1.9 Τα μέρη της μυϊκής ίνας

			Και η δύναμη ενεργοποίησής τους αναπτύσσεται στον επιμήκη άξονά τους (Wirhed, 1997). Μια λεπτή στοιβάδα συνδετικού ιστού περιβάλλει κάθε μια ίνα η οποία ονομάζεται ενδομύιο. Οι μυϊκές ίνες ανα περίπου 150 σχηματίζουν δεσμίδες οι οποίες καλούνται μυϊκή δεσμίδα. Οι μυϊκές δεσμίδες περιβάλλονται από το περιμύιο, το οποίο είναι ένα άλλο στρώμα συνδετικού ιστού. Στο περιμύιο τα νεύρα και τα αιμοφόρα αγγεία διακλαδίζονται προτού εισέλθουν τελικά στις μυϊκές ίνες (Wirhed, 1997). Τέλος, το επιμύιο περιβάλλει τους προηγούμενους ενδομυϊκούς σχηματισμούς και «σφραγίζει» τα τελικά του άκρα, για να σχηματίσει τον πυκνό, ισχυρό συνδετικό ιστό των τενόντων.

			[image: ]

			Εικόνα 1.10 Είδη μυών.

			Τένοντες

			Οι τένοντες των μυών καθώς και οι περισσότεροι σύνδεσμοι προσφύονται στα οστά. Οι τένοντες συνδέουν τα δύο άκρα των μυών στην εξώτατη στοιβάδα των οστών, το περιόστεο (Wirhed, 1997). Από την άλλη μεριά υπάρχουν επιστήμονες που υποστηρίζουν ότι η σύνδεση αυτή του τένοντα από κολλαγόνο δεν διέρχεται μόνο από το περιόστεο, αλλά εισχωρεί πιο βαθιά, στο συμπαγές οστό (Wirhed, 1997). Έτσι, με την ενεργοποίηση των μυϊκών ινών αναπτύσσεται η μυϊκή δύναμη, η οποία μεταφέρεται άμεσα από τον μυϊκό συνδετικό ιστό στους τένοντες και μέσω αυτών στο οστό στα σημεία πρόσφυσής τους (Wirhed, 1997). Η γραμμή έλξης του κάθε μυός εξαρτάται από την κατεύθυνση των μυϊκών ινών που σχηματίζουν τον μυ. 
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			Εικόνα 1.11 Είδη μυών.

			Κινητικό σύστημα και τραυματισμός

			Πολλές φορές, κατά την αθλητική δραστηριότητα, μεγάλες και ανεξέλεγκτες δυνάμεις εφαρμόζονται στο κινητικό σύστημα, με συνέπεια την πιθανότητα εμφάνισης τραυματισμού. 

			Το είδος του τραυματισμού διαφοροποιείται ανάλογα με την ανατομική δομή η οποία έχει πάθει βλάβη. Π.χ. μια μεγάλη εξωτερική δύναμη πάνω σε ένα οστό μπορεί να σπάσει το οστό και να έχουμε κάταγμα. Σε άλλες περιπτώσεις μπορεί άλλη δύναμη να «αποδιοργανώσει» και να τραυματίσει μια άρθρωση (π.χ. εξάρθρημα), με συνοδούς τραυματισμούς των μαλακών ιστών που περιβάλλουν την άρθρωση. Σε άλλες περιπτώσεις μπορεί να τραυματιστεί ο μυς και να συμβεί μυϊκή θλάση.
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			Εικόνα 1.12 & Εικόνα 1.13 Στην αθλητική δραστηριότητα, μεγάλες και ανεξέλεγκτες δυνάμεις εφαρμόζονται στο κινητικό σύστημα, με συνέπεια την πιθανότητα εμφάνισης τραυματισμού.
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			Εικόνα 1.14 Ο κύκλος μιας αθλητικής κάκωσης (Andrews, Harrelson & Wilk, 2004· Booher J &Thibadeau GA, 1989· Prentice, 2007).

			Τραυματισμός και διαδικασία επούλωσης

			Η απάντηση του σώματος σε έναν αθλητικό μυοσκελετικό τραυματισμό είναι η έναρξη και η βαθμιαία ολοκλήρωση της διαδικασίας επούλωσης του τραυματισμένου τμήματος. Πιο συγκεκριμένα, η άμεση ανταπόκριση του σώματος στον τραυματισμό είναι η ανάπτυξη φλεγμονής, κατά την οποία ξεκινά η απομάκρυνση των κατεστραμμένων κυττάρων, με σύγχρονη ενεργοποίηση της διαδικασίας ανακατασκευής των τραυματισμένων ιστών (Golden, 1980). 

			Οι μυοσκελετικοί αθλητικοί τραυματισμοί μπορεί να είναι οξείς, οι οποίοι εκδηλώνονται άμεσα και προκαλούν μακροτραυματικές κακώσεις, ή μπορεί να είναι χρόνιοι και να προκαλούν μικροτραυματικές κακώσεις. Στις χρόνιες μικροτραυματικές κακώσεις, συνηθισμένη αιτία είναι ο επαναλαμβανόμενος τραυματισμός σε μια ανατομική δομή, που προκαλεί «μικροτραυματισμούς» (μικροφλεγμονές) και αν αυτό συνεχίζεται για μακρύ χρονικό διάστημα χωρίς επαρκή χρόνο επούλωσης, προκαλούνται μόνιμες εκφυλίσεις στην άρθρωση ή και στις γύρω δομές.

			Οξείς αθλητικοί μυοσκελετικοί τραυματισμοί ή αθλητικές κακώσεις είναι τα διαστρέμματα, τα κατάγματα, τα εξαρθρήματα κ.λπ., ενώ χρόνιοι μυοσκελετικοί τραυματισμοί είναι οι τενοντοπάθειες, οι χονδροπάθειες κ.λπ. 

			Γενικά, η φλεγμονώδης αντίδραση, ανεξάρτητα αν είναι οξεία ή χρόνια η αθλητική κάκωση, είναι ίδια και προκαλεί χημικές, μεταβολικές και αγγειακές μεταβολές καθώς και αλλαγές στη διαπερατότητα των κυττάρων, ενώ παράλληλα ξεκινά και η διαδικασία της ανακατασκευής των τραυματισμένων ιστών (Knight, 1976).

			Ο κύριος μυοσκελετικός τραυματισμός συνεπάγεται άμεσο τραυματισμό στα κύτταρα (Andrews κ.ά., 2004). Στη συνέχεια όμως προκαλούνται και δευτερογενείς ανταποκρίσεις που οφείλονται στην αντίδραση του οργανισμού στο τραύμα. Κατά τη διάρκεια αυτής της αντίδρασης προκαλείται μείωση της κυκλοφορίας του αίματος στην περιοχή του τραυματισμού, λόγω της αγγειοσυστολής που συμβαίνει, με αποτέλεσμα περιορισμό της οξυγόνωσης της περιοχής. Έτσι. κύτταρα πεθαίνουν λόγω της δευτερογενούς υποξείας (Andrews κ.ά., 2004). Τα νεκρά αυτά κύτταρα στη συνέχεια οργανώνονται και σχηματίζουν το αιμάτωμα. Η συσσώρευση αυτή των κατεστραμμένων/νεκρών κυττάρων προκαλεί την έκκριση «δυνατών» ουσιών (π.χ. ισταμίνη) με αποτέλεσμα την αύξηση της διαπερατότητας των αγγείων, γεμίζοντας με υγρά και αίμα τα ενδιάμεσα κενά τους. Συγχρόνως, η συγκέντρωση σε κολλοειδή κύτταρα αυξάνεται στους γύρω ιστούς με αποτέλεσμα (λόγω των ήδη συσσωρεμένων/νεκρών κυττάρων) ακόμα μεγαλύτερη συσσώρευση κυττάρων αυξάνοντας το οίδημα (Andrews κ.ά., 2004).
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			Εικόνα 1.15 Τα νεκρά κύτταρα μετά από έναν τραυματισμό οργανώνονται και σχηματίζουν αιμάτωμα και οίδημα.

			Η επόμενη αντίδραση του οργανισμού είναι να μεταφέρει τα κατάλληλα κύτταρα με το αίμα στην περιοχή του τραυματισμού (λευκά, ουδετερόφιλα, μακροφάγα) και μέσω της φαγοκυττάρωσης να απομακρυνθούν τα κατεστραμμένα/νεκρά κύτταρα. Από αυτή τη διαδικασία (η οποία είναι φυσιολογική) δημιουργείται ακόμα μεγαλύτερη συσσώρευση στοιχείων, που πρέπει να απομακρυνθούν, και αν αυτό δεν γίνει άμεσα, τότε υπάρχει κίνδυνος βλάβης και των γύρω ανατομικών δομών (Knight, 1976). 

			Μετά την απομάκρυνση των φλεγμονωδών υπολειμμάτων, η διαδικασία ανακατασκευής των ιστών μπορεί να ξεκινήσει. Η λειτουργία των μακροφάγων κυττάρων και η διαδικασία ανακατασκευής μπορεί να γίνει ταυτοχρόνως. Παρ’ όλα αυτά, για να διευκολυνθούν οι λειτουργίες αυτές, θα πρέπει ένα μεγάλο μέρος του αιματώματος και του οιδήματος να απομακρυνθεί, ώστε να διευκολυνθεί η αναδόμηση του ιστού. Γι’ αυτό το μέγεθος του αιματώματος και η ποσότητα των υπολειμμάτων των κατεστραμμένων κυττάρων έχουν άμεση σχέση με τη χρονική διάρκεια της επούλωσης. Αν λοιπόν το μέγεθος του αιματώματος και του οιδήματος μπορούν να περιοριστούν, η διαδικασία ανακατασκευής μπορεί να ξεκινήσει νωρίτερα περιορίζοντας τον συνολικό χρόνο της επούλωσης (Andrews κ.ά., 2004).

			Οι επιδράσεις της ακινησίας

			Ο τραυματισμός πολλές φορές αναγκάζει τον κλινικό να θέσει ένα τμήμα του μυοσκελετικού συστήματος σε ακινησία (π.χ. κάταγμα). Άλλες φορές ο έντονος πόνος στο οξύ στάδιο ή το άμεσα μετεγχειρητικό στάδιο απαιτεί μια περίοδο ακινητοποίησης όχι μόνο στον τραυματισμένο ιστό αλλά και στις γύρω δομές. Επειδή η ακινητοποίηση επηρεάζει αρνητικά τη λειτουργία των δομών του κινητικού συστήματος, θα αναφερθούν στη συνέχεια οι επιδράσεις της σε κάθε ανατομική δομή ξεχωριστά. 

			Η επίδραση της ακινησίας στα οστά, στους συνδέσμους, στους μυς και γενικά στα μαλακά μόρια έχει μελετηθεί ευρέως από τους επιστήμονες της αποκατάστασης. Σύμφωνα με τις μελέτες αυτές θεωρείται αναγκαία η επιλογή και η εφαρμογή νέων ασκήσεων, ώστε να περιοριστούν οι αρνητικές συνέπειές της (Andrews κ.ά., 2004). Η εξέλιξη από την ακινησία στην άμεση κινητοποίηση είναι πλέον μια αποδεκτή πρακτική στον χώρο της ορθοπεδικής και της αποκατάστασης. 

			Υποστηρίζεται σθεναρά ότι η άμεση εφαρμογή κατάλληλων ασκήσεων μπορεί να επιταχύνει τη διαδικασία επούλωσης, ενώ σε άλλες περιπτώσεις η καθυστέρηση εφαρμογής του κατάλληλου προγράμματος οδηγεί σε χρόνιες μυοσκελετικές δυσλειτουργίες. Ασκήσεις οι οποίες πρέπει να εφαρμόζονται προσεκτικά και με συγκεκριμένο πρωτόκολλο προοδευτικότητας, γιατί τα υπερβολικά «επιθετικά» προγράμματα αποκατάστασης, χωρίς σεβασμό στη διαδικασία επούλωσης, μπορούν να επιφέρουν αρνητικά αποτελέσματα στη λειτουργία του τραυματισμένου τμήματος. 

			Επιπροσθέτως, άλλες μελέτες αναφέρουν ότι η ακινησία ενός τμήματος του μυοσκελετικού συστήματος έχει σαν αποτέλεσμα οι ιστοί του να χάνουν μέρος των ιδιοτήτων τους. Ομοίως, η αντιστρεψιμότητα της κατάστασης των ιστών λόγω ακινησίας φαίνεται να επηρεάζεται σημαντικά από τη χρονική διάρκεια της ακινητοποίησής τους (Andrews κ.ά., 2004). Όσο μεγαλύτερη είναι η διάρκεια της ακινησίας τόσο πιο δύσκολα ο ακινητοποιημένος ιστός «ξανακερδίζει τις χαμένες ιδιότητές του». 

			Για να γίνει λοιπόν κατανοητή η αντίδραση του σώματος στην ακινητοποίηση ή στην επανακινητοποίηση θα πρέπει αρχικά να καθοριστούν οι φυσιολογικές αντιδράσεις του σώματος στον τραυματισμό. Έτσι, μετά από έναν τραυματισμό π.χ. μιας άρθρωσης η φλεγμονή που δημιουργείται μπορεί να προκαλέσει αποδόμηση του αρθρικού χόνδρου, θυλακίτιδα, ακόμα και διάταση του αρθρικού θύλακα (Andrews κ.ά., 2004). Όλες αυτές οι πληροφορίες θα πρέπει να αναφερθούν, ώστε ο κλινικός της αποκατάστασης να αντιμετωπίζει ολοκληρωμένα την επίδραση ενός τραυματισμού και της αναγκαστικής ακινησίας στο σώμα, εστιάζοντας στην επαναφορά της λειτουργικότητας όχι μόνο του τραυματισμένου ιστού αλλά και των υγιών που υποχρεωτικά ήταν ακινητοποιημένοι. 
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			Πίνακας 1.4 Οι επιδράσεις της ακινησίας στον μυ (Andrews κ.ά., 2004).

			Η επίδραση της ακινησίας στους μυς

			Μία από τις πρώτες και εμφανείς επιδράσεις της ακινησίας ενός μυ είναι η μείωση της δύναμης και του όγκου του. Ο τετρακέφαλος μπορεί να παρουσιάσει μείωση του όγκου του από 21% έως 26% μετά από 4-6 εβδομάδες ακινητοποίησης (Veldhuizen, Verstappen & Vroemen, 1993). Η καταγεγραμμένη ατροφία συνοδεύεται από μείωση του όγκου της μυϊκής ίνας και όχι από μείωση του αριθμού των μυϊκών ινών όπως συμβαίνει σε άτομα τρίτης ηλικίας (Stokes & Young, 1984). 

			Ο ρυθμός μείωσης του μυός φαίνεται να είναι μεγαλύτερος τις πρώτες μέρες της ακινητοποίησης. Κατασκευαστικές και μεταβολικές αλλαγές στο μυϊκό κύτταρο έχουν καταγραφεί μόλις 2 ώρες μετά την ακινησία (Leivo, Kauhanen & Michelsson, 1998· Levick, 1983· Levick, 1983· Lieber, Silva & Daniel, 1996· Lindboe & Platou, 1984). Οι Lindboe & Platou (Lindboe & Platou, 1984) κατέγραψαν μείωση κατά 14-17% στο μέγεθος της μυϊκής ίνας 75 ώρες μετά την ακινητοποίηση. Ενώ φαίνεται ότι μετά από 5-7 μέρες ακινητοποίησης του μέλους, ο ρυθμός απώλειας μειώνεται σημαντικά (Appell, 1986· Binkley & Peat, 1986). Τέλος, η προπόνηση πριν την ακινησία (δηλαδή βελτιωμένες παραμέτρους μυϊκής μάζας) μπορεί να βοηθήσει στον περιορισμό της μυϊκής ατροφίας λόγω ακινητοποίησης (Appell, 1986). 
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			Είναι σημαντική η προετοιμασία των μυών, όσο η κατάσταση του τραυματία μας επιτρέπει, πριν την περίοδο ακινησίας (π.χ. προεγχειρητικά). Καλό θα ήταν να εφαρμοστεί ένα πρόγραμμα ενδυνάμωσης των μυών που πρόκειται να ακινητοποιηθούν, το οποίο θα έχει σαν αποτέλεσμα να περιοριστεί η επερχόμενη μυϊκή ατροφία λόγω ακινησίας.
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			Εικόνα 1.16 Μια εμφανής επίδραση της ακινησίας που συμβαίνει είναι η μείωση του όγκου του μυός.

			Αυτό που θα πρέπει να επισημανθεί είναι ότι οι αλλαγές που καταγράφηκαν δεν περιορίζονται μόνο στον μυ, αλλά και στη μυοτενόντια ένωση. Η επιφάνεια επαφής μεταξύ των μυϊκών ινών και των τενόντιων ινών (μυοτενόντιο τμήμα) παρουσίασε μείωση (Kannus, Jozsa & Jarvinen, 1998). Καταγράφηκε επίσης μείωση της περιεκτικότητας των ινών σε πρωτεογλυκάνες περίπου 50% (Kannus, Jozsa & Kvist 1992). 
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			Εικόνα 1.17 & Εικόνα 1.18 Ήπιες διατάσεις και ασκήσεις αντίστασης με το βάρος του μέλους θα πρέπει να εφαρμόζονται μετά τη φάση ακινητοποίησης μέλους του σώματος.

			Όλες αυτές οι πληροφορίες θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη όταν σχεδιάζεται ένα πρόγραμμα αποκατάστασης μετά από την ακινητοποίηση μιας περιοχής. Η αντοχή και η δύναμη των μυών και των τενόντων είναι σημαντικά ελαττωμένες ακόμα και όταν οι δομές αυτές δεν έχουν υποστεί κάκωση και θα πρέπει να προσαρμόσουμε τις ασκήσεις στους συμμετέχοντες έτσι ώστε να μην προκαλούνται τενοντοπάθειες (μικροτραυματισμοί στον τένοντα) ή μυϊκοί μικροτραυματισμοί και μακροτραυματισμοί. Δηλαδή, η προοδευτικότητα της έντασης και της διάρκειας του προγράμματος θα γίνεται με χαμηλούς έως μέτριους ρυθμούς, ώστε να ελέγχεται συνεχώς και με ασφάλεια η αντοχή του μυ, του τένοντα και της μυοτενόντιας σύνδεσης. Όσο μεγαλύτερη ήταν η περίοδος της ακινησίας τόσο πιο αργά θα αυξάνεται η ένταση της μυϊκής προσπάθειας. 

			Η μυϊκή άτρακτος φαίνεται να επηρεάζεται από την ακινησία του ακινητοποιημένου μυός. Πιο συγκεκριμένα, επηρεάζεται το μυοτατικό αντανακλαστικό του μυός. Όταν ο μυς είναι ακινητοποιημένος σε άλλη θέση από τη θέση ηρεμίας του (δηλαδή σε θέση επιμήκυνσης ή βράχυνσης), τότε η μυϊκή άτρακτος μετά από λίγο διάστημα παίρνει λάθος πληροφορία για τη θέση ηρεμίας του μυός. Νομίζει ότι η θέση ακινητοποίησης είναι η θέση ηρεμίας του (Edin & Vallbo, 1988). 
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			Εικόνα 1.19 & Εικόνα 1.20 Στις ήπιες ασκήσεις ενδυνάμωσης περιλαμβάνονται ασκήσεις με μικρή αντίσταση και ασκήσεις με λάστιχα.
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			Εικόνα 1.21 Η προσαρμοσμένη αντίσταση της ισοκινητικής άσκησης είναι ιδανική για αδύναμους μυς.

			Από την άλλη μεριά έχει καταγραφεί ότι η θέση ακινητοποίησης επηρεάζει και το πραγματικό μήκος της μυϊκής ίνας. Υποστηρίζεται ότι σε έναν μυ που είναι ακινητοποιημένος σε επιμήκυνση αυξάνεται το μήκος της μυϊκής ίνας του λόγω αύξησης του αριθμού σαρκομερίων της (Tardieu, Tabary, Tabary & Tardieu, 1982). Αντιθέτως, στην περίπτωση όπου ο μυς βρίσκεται σε θέση βράχυνσης συμβαίνει μείωση του μήκους της μυϊκής του ίνας, η οποία συνοδεύεται από μείωση του αριθμού των σαρκομερίων της. 

			Για τον λόγο αυτόν ένας μυς που ήταν ακινητοποιημένος σε θέση επιμήκυνσης θα έχει μειωμένη ικανότητα συστολής μετά την ακινητοποίηση, γιατί θα έχει αυξημένο μήκος. Ενώ στην περίπτωση όπου ο μυς ήταν ακινητοποιημένος σε θέση βράχυνσης, μετά την ακινησία θα έχει μειωμένη ικανότητα διάτασης λόγω του βραχυμένου μήκους του (Andrews, κ.ά., 2004). 

			Επιπλέον, ερευνητικά δεδομένα υποστηρίζουν ότι η ακινητοποίηση ενός μυός σε επιμήκυνση διατηρεί τη μυϊκή του μάζα και τον όγκο σε καλύτερα επίπεδα, σε σύγκριση με έναν μυ ο οποίος ακινητοποιήθηκε σε βράχυνση (Jarvinen, Einola & Virtanen, 1992· Jokl, & Konstadt, 1983).
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			Εικόνα 1.22 & Εικόνα 1.23 Ο συνδυασμός σύσπασης και χαλάρωσης είναι μυϊκές λειτουργίες κατά τη διάρκεια των διατάσεων PNF που μπορούν να εφαρμοστούν μετά από μια περίοδο ακινησίας, βελτιώνοντας την ελαστικότητα και τη δύναμη των μυών.

			Τα αποτελέσματα αυτά εξηγούν γιατί υπάρχει η επιλεκτική ατροφία στον τετρακέφαλο μυ όταν το γόνατο είναι ακινητοποιημένο στην έκταση ή σε μια μικρή γωνία κάμψης. Στην περίπτωση αυτή ο τετρακέφαλος είναι σε θέση βράχυνσης, σε αντίθεση με τους ΟΜ που είναι σε θέση επιμήκυνσης. Όμως τα πράγματα στην αποκατάσταση δεν είναι τόσο απλά. Γιατί στη διάρκεια της αποκατάστασης ενός τραυματισμού που απαιτεί ακινησία, η θέση ακινητοποίησης της άρθρωσης δεν είναι ο μοναδικός παράγοντας που επηρεάζει την επερχόμενη μυϊκή ατροφία. Π.χ. μετά από ακινητοποίηση του ώμου (που συνήθως ακινητοποιείται σε θέση έσω στροφής) οι έξω στροφείς του ώμου εμφανίζουν ιδιαίτερα μεγάλη ατροφία παρότι είναι ακινητοποιημένοι σε επιμήκυνση. 
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			Ο μυϊκός όγκος του τετρακέφαλου μειώνεται μετά από μια περίοδο ακινητοποίησης, αντιθέτως ο όγκος του υποδόριου λιπώδη ιστού δεν αλλάζει. Για τον λόγο αυτό δεν προτείνεται η μέτρηση της περιφέρειας του μηρού σαν ένδειξη της μυϊκής ατροφίας, γιατί αποδεικνύεται μη έγκυρη (Ingemann-Hansen & Halkjaer-Kristensen, 1977) στην περίπτωση αυτή. Επιπλέον, η μέτρηση της περιφέρειας του μηρού αξιολογεί συνολικά την περίμετρο του μηρού και όχι την περίμετρο κάθε μυός μεμονωμένα. Άρα η περιφέρεια του μηρού δεν μπορεί να συσχετιστεί με τα ελλείμματα της μυϊκής δύναμης μετά από περίοδο ακινητοποίησης.
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			Όταν σχεδιάζουμε ένα πρόγραμμα αποκατάστασης μετά από περίοδο ακινητοποίησης θα πρέπει να λαμβάνουμε υπόψη μας τη θέση της άρθρωσης, άρα και των μυών κατά την ακινητοποίηση. Αυτό σημαίνει ότι για τις μυϊκές ομάδες οι οποίες ήταν σε θέση βράχυνσης θα πρέπει να εφαρμόσουμε ήπιες ασκήσεις με στόχο τη βελτίωση της ελαστικότητάς τους. Αντιθέτως, οι ανταγωνιστές μύες (οι οποίοι ήταν σε θέση επιμήκυνσης) θα έχουν μειωμένη δυνατότητα σύσπασης και πιθανά μεγάλη μείωση της δύναμής τους και θα πρέπει να εφαρμόσουμε ήπιες ασκήσεις με στόχο τη βελτίωση της δύναμής τους. Ανεξάρτητα σε ποια ομάδα απευθύνονται οι ασκήσεις που θα εφαρμόζουμε, θα πρέπει να είναι πολύ ήπιες, ιδιαίτερα τις πρώτες μέρες μετά τη ακινητοποίηση. Έτσι, οι διατάσεις που θα εφαρμοστούν θα πρέπει να είναι πολύ «μαλακές» και οι ασκήσεις δύναμης να ξεκινούν από ισομετρικές συσπάσεις μικρής διάρκειας. Βέβαια, κατά τη διάρκεια του προγράμματος αποκατάστασης ασκήσεις ενδυνάμωσης και διατάσεις θα εφαρμοστούν σε όλες τις μυϊκές ομάδες ανεξάρτητα από τη θέση στην οποία είχαν ακινητοποιηθεί.

			Η επίδραση της ακινησίας στον αρθρικό χόνδρο

			Η ακινησία της άρθρωσης επηρεάζει την ποιότητα και τη λειτουργία του αρθρικού της χόνδρου. Ο αρθρικός χόνδρος μιας ακινητοποιημένης άρθρωσης εμφανίζει κατασκευαστικές, βιοχημικές και φυσιολογικές αλλοιώσεις (Westers, 1982). 
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			Εικόνα 1.24 & Εικόνα 1.25 Ασκήσεις από διποδικές σε μονοποδικές στηρίξεις μπορούν να εφαρμοστούν μετά από περίοδο ακινητοποίησης της άρθρωσης του γόνατος, με στόχο την εφαρμογή ήπιων φορτίσεων στον αρθρικό χόνδρο του γόνατος.

			Έχει αναφερθεί σχηματισμός κυττάρων ουλώδης ιστού, κύστες, εκφυλίσεις των χονδροκυττάρων, σκληρύνσεις της αρθρικής επιφάνειας και γενικά εκφυλίσεις του αρθρικού χόνδρου. Ο Roth και οι συνεργάτες του (Roth, Mendenhall & Mc Pherson 1988) βρήκαν ότι η μεγάλης διάρκειας ακινησία του γόνατος μετά από ανακατασκευή του πρόσθιου χιαστού συνδέσμου του γόνατος (ΠΧΣ) οδηγεί σε χονδροπάθεια της επιγονατίδας, ενώ η άμεση κινητοποίηση περιορίζει τις εκφυλίσεις στην επιγονατιδομηριαία (ΕΓΜ) άρθρωση. Μπορεί λοιπόν να υποθέσει κάποιος ότι και άλλες επεμβάσεις που απαιτούν ακινησία είναι πιθανό να οδηγήσουν σε εκφυλίσεις των αρθρικών επιφανειών των ακινητοποιημένων αρθρώσεων. 

			Και παρόλο που είναι σημαντική η άμεση κινητοποίηση και λειτουργία των αρθρικών επιφανειών, δεν πρέπει να διαφύγει της προσοχής ότι όλες οι κινήσεις και δραστηριότητες θα πρέπει να γίνουν προσεκτικά, προοδευτικά και ελεγχόμενα, σεβόμενοι τον βασικό τραυματισμό, αλλά και γιατί μπορεί να τραυματίσουν την «ευαίσθητη» τώρα περιοχή των αρθρικών επιφανειών. Η ήπια έως μέτρια άσκηση υποστηρίζεται ότι βοηθά στην επαναδιοργάνωση του χόνδρου των αρθρικών επιφανειών, ενώ η έντονη άσκηση μπορεί να μειώσει την περιεκτικότητα του χόνδρου σε πρωτεογλυκάνες (Kiviranta, Tammi & Jurvelin, 1992). 
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			Δεν πρέπει να «υπερβάλλει» ο κλινικός της αποκατάστασης με ασκήσεις που φορτίζουν τον χόνδρο των αρθρικών επιφανειών μετά από μεγάλη περίοδο ακινησίας λόγω τραυματισμού. Υπάρχει μεγάλη πιθανότητα να τραυματιστεί ο πρώην ακινητοποιημένος χόνδρος από την έντονη άσκηση και τα αποτελέσματα αυτά να είναι μη αναστρέψιμα!

			Η επίδραση της ακινησίας στους συνδέσμους

			Φαίνεται ότι οι σύνδεσμοι προσαρμόζονται στα μηχανικά φορτία που δέχονται. Η συνεχής τάση που εφαρμόζεται σε έναν σύνδεσμο τον κάνει πιο δυνατό, ενώ η αδράνεια τον καθιστά πιο αδύνατο δομικά (Cabaud, Chatty & Gildengorin, 1980). Μάλιστα, οι αλλαγές που οφείλονται στην εφαρμογή διαφορετικών μηχανικών φορτίων σε έναν σύνδεσμο είναι δομικές και περισσότερο εμφανείς στο τμήμα της σύνδεσης του με το οστό και δεν προκαλούν αδυναμία του κυρίως τμήματος του συνδέσμου (Noyes, Mangine & Barber, 1974). Αυτό στην αποκατάσταση σημαίνει ότι υπάρχει μεγαλύτερος κίνδυνος τραυματισμού μετά από ακινησία στο τμήμα πρόσφυσης του συνδέσμου με το οστό, παρά στο κυρίως τμήμα του συνδέσμου. Όμως και οι μεταβολές της περιεκτικότητας του συνδέσμου σε κολλαγόνες ίνες οδηγεί σε περιορισμό της ελαστικότητας του συνδέσμου συνολικά, με αποτέλεσμα να περιορίζεται ο σταθεροποιητικός του ρόλος στις αρθρώσεις. 

			
				
					
				
				
					
							
							Επιδράσεις της ακινησίας στον αρθρικό χόνδρο (Andrews κ.ά., 2004).
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			Πίνακας 1.5 Επιδράσεις της ακινησίας στον αρθρικό χόνδρο.

			Η επίδραση της ακινησίας στους συνδέσμους του γόνατος έχει μελετηθεί ευρέως. Είναι τεκμηριωμένο βιβλιογραφικά ότι ο χρόνος της ακινησίας ενός συνδέσμου είναι σημαντικά μικρότερος από τον χρόνο που θα χρειαστεί για να επανέλθει ο σύνδεσμος αυτός στα προ του τραυματισμού του επίπεδα (Woo, Matthew & Akeson, 1999). 

			
				
					
				
				
					
							
							Επιδράσεις της ακινησίας στον σύνδεσμο (Andrews κ.ά., 2004).
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							Μείωση της εγκάρσιας διατομής του συνδέσμου που οφείλεται στη μείωση της διατομής των συνδετικών ινών του

							Διαταραχή της ομοιόμορφης παράλληλης διάταξης των κολλαγόνων ινών του 

							Μείωση της ικανότητας απορρόφησης των τάσεων που αναπτύσσονται στο τμήμα σύνδεσής του με το οστό

							Αύξηση της οστεοκλαστικής λειτουργίας στην περιοχή σύνδεσης με το οστό προκαλώντας απορρόφηση του οστικού ιστού στην περιοχή αυτή

						
					

				
			

			Πίνακας 1.6 Επιδράσεις της ακινησίας στον σύνδεσμο (Andrews κ.ά., 2004).

			Κατά την περίοδο της αποκατάστασής του μετά την ακινησία, οι ασκήσεις (θέτουν υπό τάση τους συνδέσμους) και οι τεχνικές (φυσικοθεραπευτικές τεχνικές, π.χ. ειδική μάλαξη ερεθισμού συνδετικού ιστού) που θα εφαρμοστούν θα πρέπει να είναι τέτοιες ώστε να προκαλέσουν την αναδόμηση του ιστού του συνδέσμου. Δεν θα πρέπει να είναι ιδιαίτερα έντονες, γιατί θα προκαλέσουν μικροτραυματισμό που στη συνέχεια, με τη συνεχή εφαρμογή τους, θα γίνει τραυματισμός. Θα πρέπει ωστόσο να αναφερθεί ότι η επίδραση της ακινησίας τόσο σε δομικό όσο και σε λειτουργικό επίπεδο διαφοροποιείται από σύνδεσμο σε σύνδεσμο. 

			Οι μηνίσκοι των αρθρώσεων επίσης επηρεάζονται από την ακινησία. Έχει παρατηρηθεί ότι όσο μεγαλύτερος είναι ο χρόνος της ακινησίας τόσο μεγαλύτερες εκφυλίσεις καταγράφονται στους μηνίσκους (Ochi, Kanda, Sumen & Ikuta, 1997). Είναι αποδεκτό ότι η επούλωση ενός τραυματισμένου μηνίσκου σχετίζεται με το εάν ολόκληρη η τραυματισμένη περιοχή του αιματώνεται. Στην περίπτωση που αιματώνεται το τμήμα της ρήξης του μηνίσκου, πιθανόν η ακινησία να καθυστερεί την επούλωσή του. Επιπλέον, η ακινησία μειώνει την περιεκτικότητα των μηνίσκων σε πρωτεογλυκάνες και νερό (Djurasovic, Aldridge & Grumbles, 1998) με αποτέλεσμα να μειώνεται η ικανότητά του να «αντέχει» τις 

			[image: ]

			Εικόνα 1.26 Οι μηνίσκοι δεν αιματώνονται σε όλο το τμήμα τους.

			πιεστικές δυνάμεις που εφαρμόζονται στην άρθρωση. Επίσης έχει αναφερθεί ότι σε περιπτώσεις όπου δεν επιτρέπεται το γόνατο να πραγματοποιεί στηρίξεις με το σωματικό βάρος, ο τραυματίας μπορεί να επιτύχει ένα «φρενάρισμα» της απώλειας της μυϊκής μάζας και της λειτουργίας των μηνίσκων και των συνδέσμων της άρθρωσης του γόνατός του, πραγματοποιώντας ενεργητικές ασκήσεις χωρίς φόρτιση της άρθρωσης (Klein, Heiple & Torzilli 1989).
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			Εικόνα 1.27 Οι μηνίσκοι είναι οι βιολογικές μας «σφήνες» μεταξύ του μηριαίου οστού και της κνήμης.

			Η επίδραση της ακινησίας στα οστά

			Η επίδραση της ακινησίας στα οστά είναι παρόμοια με αυτήν στον συνδετικό ιστό. Η έλλειψη των αξονικών φορτίσεων με το βάρος του σώματος και η έλλειψη της μυϊκής ενεργοποίησης λόγω ακινησίας έχουν σαν αποτέλεσμα την απώλεια οστικού ιστού στο οστό που είναι ακινητοποιημένο. Μόλις 2 εβδομάδες μετά την ακινησία μπορεί να ανιχνευτεί οστική απώλεια (Mariani, Santori & Rovere, 1997· Uhthoff, & Jaworski, 1978· Hardt, 1972). Έχει καταγραφεί απώλεια 50%-60% της αντοχής του οστού σε υγιείς, προοδευτικά μετά από ακινησία, διάρκειας 12 εβδομάδων (Steinberg, 1980). Καταγράφηκε επίσης μείωση της ελαστικότητας των οστών, με αποτέλεσμα να γίνονται πιο εύθραυστα και επιρρεπή σε κατάγματα. Φαίνεται ότι οι μηχανικές φορτίσεις ενεργοποιούν τη δράση των οστεοκλαστών και των οστεοβλαστών (Epker & Frost, 1965), διατηρώντας το οστό σε καλή κατάσταση. Επίσης είναι καταγεγραμμένο ότι η απώλεια οστικού ιστού λόγω ακινησίας είναι περίπου 5 έως 20 φορές περισσότερη σε σύγκριση με αυτήν που προκαλούν τα μεταβολικά νοσήματα. Θα πρέπει λοιπόν οι περίοδοι ακινησίας να είναι όσο το δυνατόν πιο σύντομες και οι φορτίσεις στα οστά τουλάχιστον με το βάρος του μέλους να αρχίσουν να εφαρμόζονται όσο γίνεται πιο γρήγορα και με ασφάλεια. 
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			Πίνακας 1.7 Επιδράσεις της ακινησίας στα οστά.

			[image: finger-pointing-md]ΠΡΑΚΤΙΚΗ ΣΥΜΒΟΥΛΗ 

			Μετά από μια περίοδο ακινησίας μιας άρθρωσης, ένα πρόγραμμα αποκατάστασης θα πρέπει να περιλαμβάνει ασκήσεις βελτίωσης της μυϊκής λειτουργίας (δύναμη και ελαστικότητα), ασκήσεις με αξονικές φορτίσεις με στόχο τη βελτίωση της λειτουργίας των οστών και των αρθρικών χόνδρων, τεχνικές αναδόμησης των ιστών των συνδέσμων και ασκήσεις βελτίωσης της γενικής και ειδικής φυσικής κατάστασης

			Οι επιδράσεις της άμεσης κινητοποίησης

			Όπως αναφέρθηκε και προηγουμένως, είναι πολύ αρνητικές οι επιδράσεις της ακινησίας στις διάφορες ανατομικές δομές του μυοσκελετικού συστήματος, στους μυς, στον αρθρικό χόνδρο, στους συνδέσμους και στα οστά. Μέλημα του ειδικού της αποκατάστασης κάθε φορά είναι να περιοριστεί η περίοδος αυτή και να αρχίσει το επόμενο στάδιο, το οποίο είναι η άμεση κινητοποίηση. Φυσικά, αυτό δεν γίνεται αυθαίρετα, αλλά με συγκεκριμένο ρυθμό, ώστε να μη διαταραχθεί η διαδικασία επούλωσης. 

			[image: finger-pointing-md]ΠΡΑΚΤΙΚΗ ΣΥΜΒΟΥΛΗ 

			Υπάρχουν διαθέσιμα πολλά πρωτόκολλα αποκατάστασης για συγκεκριμένους, συχνούς αθλητικούς τραυματισμούς. Τα πρωτόκολλα αυτά θα πρέπει να τα λαμβάνουμε υπόψη μας σαν κατευθυντήριες οδηγίες και όχι σαν κανόνες!

			Η επίδραση της άμεσης κινητοποίησης στους μυς

			Κάτω από φυσιολογικές συνθήκες άσκησης, η αντίσταση που πρέπει να εφαρμόσουμε σε έναν μυ για να επιτύχουμε την αύξηση της δύναμής του πρέπει να προκαλεί μεγαλύτερη μυϊκή απόδοση από αυτήν που συνήθως εφαρμόζεται στον μυ αυτό. Στην περίοδο της αποκατάστασης μετά από μακρύ χρονικό διάστημα ακινησίας, πρέπει να είμαστε πολύ προσεκτικοί, γιατί ο μυς δεν είναι σε καλή κατάσταση και δεν έχει λειτουργικά καμία σχέση με την προ του τραυματισμού του κατάσταση. Έτσι, εάν εφαρμόσουμε μεγαλύτερη αντίσταση από αυτήν που μπορεί να ελέγξει είναι πολύ πιθανό να τραυματιστεί, επηρεάζοντας δραματικά τη διαδικασία αποκατάστασης (Kannus κ.ά, 1998). 

			Υπάρχει πλούσιο ερευνητικό έργο που αφορά την απόδοση του τετρακέφαλου μετά από χειρουργείο στο γόνατο. Π.χ. έχει διαπιστωθεί ότι υπάρχει μεγαλύτερη μείωση της απόδοσης του τετρακέφαλου μετά από ανακατασκευή ΠΧΣ όταν το μόσχευμα έχει παρθεί από τον επιγονατιδικό τένοντα σε σύγκριση με την απόδοση του τετρακέφαλου όταν το μόσχευμα έχει παρθεί από τους οπίσθιους μηριαίους (ΟΜ) (Keays, Bullock-Saxton, & Keays, 2000· Snyder-Mackler, Delitto, Bailey & Stralka, 1995). Παρότι έχει βρεθεί ότι η απόδοση του τετρακέφαλου είναι μειωμένη όταν το μόσχευμα είναι από τον επιγονατιδικό τένοντα, δεν καταγράφεται παρόμοια επίδραση στους ΟΜ από τους οποίους έχει παρθεί μόσχευμα (ημιτενοντώδη και ισχνό) (Keays κ.ά, 2001). Η παρούσα λοιπόν διαφορά μπορεί να εξηγηθεί με τη διαφορετική αντίδραση κάθε μυός στην ακινησία.

			Όταν αξιολογήθηκε η δύναμη του τετρακέφαλου, μετά από ανακατασκευή ΠΧΣ με μόσχευμα από τον επιγονατιδικό, βρέθηκε ότι ο τετρακέφαλος ήταν 50% λιγότερο δυνατός 3 μήνες μετά την επέμβαση, συγκρινόμενος με τον τετρακέφαλο του υγιούς γόνατος (Yasuda, Ohkoshi, Tanabe & Kaneda, 1992). Στη συνέχεια κατάφερε να φτάσει το 72% έως το 78% της δύναμης του τετρακέφαλου του υγιούς γόνατος 6 έως 12 μήνες μετά την επέμβαση (Keays κ.ά, 2001). 

			Σε άλλη περίπτωση, όπου χρησιμοποιήθηκε μόσχευμα από τους ΟΜ (π.χ. ημιτενοντώδη) η δύναμη του τετρακέφαλου του χειρουργημένου γόνατος έφτασε το 88% της δύναμης του τετρακέφαλου του υγιούς γόνατος και η δύναμη των ΟΜ του χειρουργημένου γόνατος έφτασε το 90% της δύναμης των ΟΜ του υγιούς άκρου 6 μήνες μετά (Keays κ.ά, 2001).

			Παράγοντες συνεχιζόμενης μυϊκής ατροφίας μετά από ακινητοποίηση λόγω χειρουργείου στις γυναίκες φαίνεται να είναι η ηλικία και το είδος του χειρουργείου (Yasuda κ.ά, 1992· Osteras, Augestad, & Tondel, 1998· Arvidsson, Arvidsson, Eriksson & Jansson, 1986).
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			Κάθε περίπτωση τραυματία είναι μοναδική και κάθε οργανισμός αντιδρά με διαφορετικό τρόπο στην περίοδο της αποκατάστασης. Όταν λοιπόν ο τραυματίας παρουσιάζει αρνητικά συμπτώματα (π.χ. ερεθισμό, πόνο, φλεγμονή, οίδημα κ.λπ.) ή ανικανότητα σωστής εκτέλεσης των ασκήσεων, θα πρέπει να γίνεται αναθεώρηση του προγράμματος και διορθωτικές παρεμβάσεις σε αυτό!

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

			Όταν σχεδιάζεται ένα πρόγραμμα ενδυνάμωσης μετά από χειρουργείο και από περίοδο ακινησίας μιας άρθρωσης, θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη το είδος του χειρουργείου και πώς αυτό έχει επιδράσει στους μυς της άρθρωσης. Οι πληροφορίες αυτές θα καθορίσουν τον σχεδιασμό του προγράμματος βελτίωσης της μυϊκής λειτουργίας.

			Η επίδραση της άμεσης κινητοποίησης στον αρθρικό χόνδρο

			Η προσαρμογή του αρθρικού χόνδρου στις συνθήκες της προ της ακινησίας περιόδου φαίνεται να σχετίζεται με τον χρόνο ακινησίας της άρθρωσης. Η περίοδος της αναπροσαρμογής του χόνδρου (δηλαδή ο χρόνος που χρειάζεται ο χόνδρος για να αναδομηθεί και η προσαρμογή του στα προ της ακινησίας επίπεδα) είναι σημαντικά μεγαλύτερη από την περίοδο ακινησίας τους χόνδρου (Kiviranta, Tammi & Jurvelin, 1994· Van, Lillich & Kawcak, 2002). Μάλιστα, η Kiviranta και οι συνεργάτες της (Kiviranta, Tammi & Jurvelin, 1992· Kiviranta, κ.ά, 1994) υποστηρίζουν στην έρευνά τους ότι 50 εβδομάδες επαναλειτουργίας της άρθρωσης, μετά από 11 εβδομάδες ακινησίας της, δεν είναι αρκετές για την αναπροσαρμογή του αρθρικού χόνδρου της άρθρωσης. 

			Επιπλέον, οι φορτίσεις του αρθρικού χόνδρου μετά την ακινησία πρέπει να είναι μέτριες, ώστε να αυξάνουν τον αριθμό σε πρωτεογλυκάνες του αρθρικού χόνδρου. Αντιθέτως, οι έντονες φορτίσεις μπορεί να προκαλέσουν καταστροφή και εκφύλιση του χόνδρου (Kiviranta κ.ά, 1992). Επίσης κρίνεται απαραίτητο να γίνεται συνεχής αξιολόγηση κατά τη διάρκεια των δραστηριοτήτων αναπροσαρμογής του χόνδρου που κάνει ο τραυματίας. Η εμφάνιση πόνου, ερεθισμού, φλεγμονής ή ανικανότητα εκτέλεσης σωστά της δραστηριότητας είναι ενδείξεις ότι οι προτεινόμενες ασκήσεις προκαλούν μεγαλύτερη φόρτιση στον χόνδρο και θα πρέπει να διαφοροποιηθούν και να προσαρμοστούν για τον τραυματία. 
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			Όταν σχεδιάζεται ένα πρόγραμμα αποκατάστασης μιας άρθρωσης μετά από ακινησία, αρχίζουν να εφαρμόζονται οι ασκήσεις φόρτισης του αρθρικού χόνδρου. Συγχρόνως προτείνεται να γίνεται συστηματικός έλεγχος της κατάστασης των αρθρικών επιφανειών και οποιαδήποτε ένδειξη ερεθισμού τους θα πρέπει να οδηγήσει σε τροποποίηση του προγράμματος με χαμηλότερες φορτίσεις σε αυτές. 
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			Εικόνα 1.28, Εικόνα 1.29 & Εικόνα 1.30 Οι μετατοπίσεις και τα άλματα είναι ασκήσεις προσαρμογής του αρθρικού χόνδρου και των οστών μετά από ακινησία.
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			Ο πόνος, ο ερεθισμός, η φλεγμονή και η ανικανότητα εκτέλεσης της άσκησης στην άμεση κινητοποίηση μιας άρθρωσης μετά από μακρά περίοδο ακινησίας είναι ενδείξεις υπερβολικής φόρτισης του χόνδρου.

			Η επίδραση της άμεσης κινητοποίησης στους συνδέσμους

			Όπως και στις προηγούμενες ανατομικές δομές, έτσι και στην περίπτωση αυτή, εκτός από το μέγεθος του τραυματισμού, η διάρκεια της ακινησίας είναι ο σημαντικότερος παράγοντας που θα καθορίσει πότε και πώς ένας σύνδεσμος θα επανέλθει στα προ του τραυματισμού επίπεδα λειτουργίας του. Σημαντικό εύρημα είναι ότι η επίδραση της ακινητοποίησης δεν είναι ίδια κατά μήκος όλου του συνδέσμου. Φαίνεται ότι το σημείο πρόσφυσης του συνδέσμου στο οστό χρειάζεται μεγαλύτερο χρονικό διάστημα για να επανακτήσει τις μηχανικές και λειτουργικές ιδιότητες του μετά από μακρά περίοδο ακινησίας, σε σύγκριση με το υπόλοιπο τμήμα του συνδέσμου (Woo, Gomez & Sites, 1987). Ερευνητικά δεδομένα υποστηρίζουν ότι χρειάστηκε περίπου ένας χρόνος για να επανέλθει ο έσω πλάγιος σύνδεσμος του γόνατος (δομικά και λειτουργικά), όταν είχε ακινητοποιηθεί για περίπου 12 εβδομάδες (Woo κ.ά, 1987).
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			Εικόνα 1.31 & Εικόνα 1.32 Ασκήσεις με στόχο τη διάταση των συνδέσμων μιας άρθρωσης πρέπει να εφαρμόζονται μετά από περίοδο ακινησίας της άρθρωσης. 

			 Ο Noyes και οι συνεργάτες του (Noyes, 1977) μετά από μια περίοδο ακινητοποίησης όλου του σώματος, που στη συνέχεια συνοδεύτηκε από μια κινητοποίηση διάρκειας 5 μηνών, κατέγραψαν μερική αποκατάσταση των εμπλεκόμενων συνδέσμων, υποστηρίζοντας ότι στην περίπτωση αυτή (συνολική ακινητοποίηση του σώματος) χρειάζεται περίπου ένας χρόνος (12 μήνες) για να αποκατασταθούν πλήρως οι σύνδεσμοι. O Tipton και οι συνεργάτες του (Tipton, James & Mergner, 1970) παρατήρησαν ότι για να επανέλθει περίπου στο 50% της αρχικής λειτουργικής κατάστασής του ένας σύνδεσμος, χρειάζονται περίπου 6 μήνες, ενώ για να επανέλθει περίπου στο 80% χρειάζεται περίπου 1 χρόνος και για την πλήρη αποκατάστασή του θα χρειαστεί από ένα έως τρία χρόνια. 

			Δεν πρέπει κανείς να ξεχνά ότι σημαντικό ρόλο στην αποκατάσταση του συνδέσμου παίζει ο σύνδεσμος, το τμήμα του συνδέσμου που έχει περισσότερο επηρεαστεί (μεσότητα ή σημείο σύνδεσης με το οστό), η διάρκεια της ακινητοποίησής του και το πρόγραμμα που θα εφαρμοστεί μετά την ακινητοποίηση. 

			Η επίδραση της άμεσης κινητοποίησης στα οστά

			Όταν ένα άκρο δεν κινείται και ιδιαίτερα όταν δεν εφαρμόζονται σε αυτό αξονικές φορτίσεις, τα οστά του εμφανίζουν οστεοπόρωση λόγω υποκινητικότητας (μηδαμινές φορτίσεις στα οστά, π.χ. περιβάλλον αστροναυτών). Εάν η περίοδος ακινησίας είναι μεγάλη σε διάρκεια, οι διαφοροποιήσεις στον οστικό ιστό είναι δραματικές και υπάρχει μεγάλη πιθανότητα τα οστά να είναι μην επανέλθουν στην αρχική τους κατάσταση. Έχει αναφερθεί στη βιβλιογραφία ότι εάν η ακινησία ενός μέλους είναι μεγαλύτερη από 12 εβδομάδες, τότε οι αλλαγές των οστών σε μεγάλο βαθμό είναι μη αναστρέψιμες (Young, Niklowitz & Steele, 1983). Άλλοι ερευνητές υποστηρίζουν ότι ακόμα και στην περίπτωση ακινησίας, διάρκειας μέχρι 12 εβδομάδων, όπου οι αρνητικές επιδράσεις στον οστικό ιστό είναι αναστρέψιμες, θα χρειαστεί πολύ μεγαλύτερη περίοδο αποκατάστασης από την περίοδο ακινησίας μέχρι να αποκατασταθεί πλήρως το οστό (Burr, Frederickson & Pavlinch, 1984). 

			Θετική εξέλιξη στην οστεοπόρωση λόγω ακινησίας είναι τα ερευνητικά δεδομένα που υποστηρίζουν ότι οι μεταβολές στα οστά μπορούν να αποκατασταθούν με άσκηση. Η ισομετρική και ισοτονική άσκηση φαίνεται ότι περιορίζουν την οστική απώλεια κατά τη διάρκεια της ακινησίας (απουσία αξονικών φορτίσεων των οστών ή μεγάλη περίοδο στο κρεβάτι) (Lynch, Jensen & Stevens, 1967· Vogt, Mack, & Beasley, 1965). Τα αποτελέσματα των ερευνών αυτών υποστηρίζουν ότι η άσκηση βοηθά στη σχηματοποίηση νέου οστικού ιστού και έτσι επιταχύνεται η αποκατάσταση, μέχρι το άτομο να ξεκινήσει τις φυσιολογικές φορτίσεις του μέλους. Άρα με την άμεση κινητοποίηση και τις φορτίσεις των οστών που ήταν σε ακινησία μπορεί κάποιος να εξαλείψει ή να περιορίσει τις επιβλαβείς επιδράσεις της ακινησίας στα οστά (Burr, Frederickson & Pavlinch, 1984) προετοιμάζοντας το άτομο να προχωρήσει στη συνέχεια στην εφαρμογή του προγράμματος αποκατάστασης. 
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			Η οστεοπόρωση λόγω ακινησίας είναι αναστρέψιμη. Άρα θα πρέπει να εφαρμοστούν ασκήσεις με αξονικές φορτίσεις και ενεργητική αποκατάσταση μετά τη φάση ακινησίας της άρθρωσης.

			Συμπεράσματα

			
					Οι επιβλαβείς επιδράσεις της ακινησίας στις διάφορες ανατομικές δομές (στους μυς, στον αρθρικό χόνδρο, στα οστά και στους συνδέσμους) έχουν ευρέως ερευνηθεί στον χώρο της αποκατάστασης.

					Οι δυσμενείς επιδράσεις της ακινησίας στον μυ είναι η μυϊκή ατροφία, η οποία μπορεί να καταγραφεί μόλις 24 ώρες μετά την έναρξή της. Πιο συγκεκριμένα, η ακινησία επιφέρει μείωση του μυϊκού όγκου, της μυϊκής μάζας, της διατομής της μυϊκής ίνας, του όγκου και του αριθμού των μιτοχονδρίων του μυός. 

					Η ακινησία επιδρά αρνητικά και στους συνδέσμους, διαφοροποιώντας τη δομή και την αντοχή τους, με το τμήμα σύνδεσης μεταξύ του συνδέσμου και του οστού να δέχεται τις μεγαλύτερες αρνητικές επιδράσεις. Αυτό συμβαίνει γιατί ενεργοποιούνται οι οστεοκλάστες στο σημείο πρόσφυσης, με αποτέλεσμα να «αδυνατίζει» το τμήμα αυτό. 

					Ο αρθρικός χόνδρος επηρεάζεται σε μεγάλο βαθμό από την ακινησία. Στην περίπτωση ακινησίας μιας άρθρωσης κατά την οποία οι αρθρικές επιφάνειες βρίσκονται σε συνεχή επαφή προκαλείται νέκρωση του τμήματος που είναι συνεχώς σε επαφή. Στην περίπτωση ακινησίας μιας άρθρωσης κατά την οποία οι αρθρικές επιφάνειες δεν βρίσκονται σε επαφή, σχηματίζονται κύτταρα συνδετικού ιστού τα οποία υποβαθμίζουν σημαντικά την ποιότητα του αρθρικού χόνδρου. 

					Τέλος, η ακινησία που συνοδεύεται από έλλειψη αξονικών φορτίσεων στα εμπλεκόμενα οστά μπορεί να προκαλέσει την ενεργοποίηση των οστεοκλαστών (δευτεροπαθής οστεοπόρωση) στα οστά αυτά.

					Άρα η άμεση εφαρμογή της ελεγχόμενης κινητοποίησης, η εφαρμογή κινήσεων με το βάρος του μέλους ή του σώματος, η μυϊκή ενεργοποίηση των εμπλεκόμενων μυϊκών ομάδων, με την προϋπόθεση ότι δεν διαταράσσεται η διαδικασία επούλωσης του τραυματισμού, είναι επιλογές που θα φρενάρουν τα επιβλαβή δευτερογενή αποτελέσματα της ακινησίας στις διάφορες ανατομικές δομές του μυοσκελετικού συστήματος. 

					Με το κατάλληλο πρόγραμμα άμεσης κινητοποίησης μπορεί να διευκολυνθεί η αποκατάσταση των δυσμενών επιδράσεων στις διάφορες ανατομικές δομές λόγω ακινησίας.
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			Κριτήρια αξιολόγησης

			Ερωτήσεις – Κλινικές Ασκήσεις & Απαντήσεις

			Από τι αποτελείται το κινητικό σύστημα του ανθρώπου και ποια η λειτουργία του;

			Το κινητικό ή μυοσκελετικό σύστημα αποτελείται από τα οστά που συνδέονται μεταξύ τους με τις αρθρώσεις και τους σκελετικούς μυς. Το σύστημα αυτό, με τις κατάλληλες κινητικές εντολές, διατηρεί την όρθια θέση και πραγματοποιεί τις διάφορες κινήσεις του σώματος. 

			Αναφέρατε τα είδη οστών του ανθρώπου με ένα παράδειγμα για κάθε είδος.

			Τα είδη οστών του ανθρώπου είναι τα βραχέα (π.χ. οστά καρπού), τα μακριά ή επιμήκη (π.χ. κνήμη, περόνη, μηριαίο), τα πλατιά (π.χ. οστά κρανίου) και τα αεροφόρα (π.χ. οστά κρανίου με βλεννογόνο). 

			Δώστε τον ορισμό της άρθρωσης και ονομάστε τα είδη των αρθρώσεων που υπάρχουν στον ανθρώπινο σκελετό. 

			Άρθρωση είναι η σύνδεση μεταξύ 2 ή περισσότερων οστών. Ανάλογα με την κινητικότητα και το είδος του ιστού που παρεμβάλλεται μεταξύ των οστών, οι αρθρώσεις ταξινομούνται σε διαρθρώσεις (π.χ. άρθρωση ισχίου), σε συναρθρώσεις (π.χ. ραφές κρανίου) και αμφιαρθρώσεις (π.χ. σύνδεση μεταξύ των σωμάτων των σπονδύλων και των μεσοσπονδύλιων δίσκων). 

			Αναφέρατε τις ανατομικές δομές που συνθέτουν μια διάρθρωση.

			Οι δομές που συνήθως συνθέτουν μια διάρθρωση είναι τα οστά (2 ή περισσότερα), οι αρθρικές επιφάνειες των οστών αυτών, ο αρθρικός θύλακας, το αρθρικό υγρό, οι σύνδεσμοι και οι διάρθριοι ή επιχείλιοι χόνδροι. 

			Αναφέρατε ονομαστικά τους τύπους μυών που υπάρχουν στον άνθρωπο και ποια η βασική διαφορά μεταξύ τους.

			Είναι ο καρδιακός μυς (ασυνείδητη λειτουργία), οι λείοι μύες (ασυνείδητη λειτουργία) και οι σκελετικοί μύες (συνειδητή λειτουργία).

			Ποια είναι η λειτουργία των τενόντων;

			Οι τένοντες συνδέουν τα άκρα των μυών στην εξωτερική στοιβάδα των οστών το περιόστεο και σε άλλες περιπτώσεις μέχρι το συμπαγές οστό. Με την ενεργοποίηση των μυϊκών ινών αναπτύσσεται η μυϊκή δύναμη η οποία μεταφέρεται διαμέσου των τενόντων στα σημεία πρόσφυσής τους με το οστό. 

			Ποια η διαφορά μεταξύ των οξειών και χρόνιων μυοσκελετικών αθλητικών τραυματισμών; Αναφέρατε παραδείγματα.

			Οι οξείς μυοσκελετικοί αθλητικοί τραυματισμοί εκδηλώνονται άμεσα και προκαλούν μακροτραυματικές κακώσεις. Οι χρόνιες μικροτραυματικές κακώσεις οφείλονται σε επαναλαμβανόμενο μικροτραυματισμό σε μια ανατομική δομή, χωρίς επαρκή χρόνο επούλωσης, προκαλώντας μόνιμες εκφυλίσεις στη δομή αυτή σε βάθος χρόνου. Το διάστρεμμα της ποδοκνημικής (ΠΔΚ), το εξάρθρημα του ώμου, το κάταγμα της κνήμης είναι μερικά παραδείγματα οξειών μυοσκελετικών τραυματισμών. Χρόνιοι μυοσκελετικοί τραυματισμοί είναι οι τενοντοπάθειες, οι χονδροπάθειες, οι επικονδυλοπάθειες του αγκώνα κ.λπ. 

			Ποια είναι η άμεση ανταπόκριση του σώματος στον μυοσκελετικό τραυματισμό;

			Η άμεση ανταπόκριση του σώματος στον τραυματισμό είναι η ανάπτυξη φλεγμονής, κατά την οποία ξεκινά η απομάκρυνση των κατεστραμμένων κυττάρων, με σύγχρονη ενεργοποίηση της διαδικασίας ανακατασκευής των τραυματισμένων ιστών.

			Ποιες είναι οι δευτερογενείς ανταποκρίσεις του σώματος στον μυοσκελετικό τραυματισμό;

			Είναι η μείωση της κυκλοφορίας του αίματος στην τραυματισμένη περιοχή λόγω αγγειοσυστολής, προκαλώντας περιορισμό της οξυγόνωσης. Έτσι, επιπλέον κύτταρα πεθαίνουν λόγω της δευτερογενούς αυτής υποξείας και σχηματίζουν το αιμάτωμα. Παράλληλα η συγκέντρωση σε κολλοειδή αυξάνεται στους γύρω ιστούς αυξάνοντας το οίδημα.

			Γιατί στην άμεση προτεραιότητα του κλινικού είναι η μείωση του οιδήματος και του αιματώματος σε έναν οξύ μυοσκελετικό τραυματισμό;

			Για να διευκολυνθεί η φάση αναδόμησης του κατεστραμμένου ιστού, θα πρέπει να απομακρυνθεί ένα μεγάλο μέρος του αιματώματος και του οιδήματος. Γιατί το μέγεθος του αιματώματος και του οιδήματος (ποσότητα των υπολειμμάτων των κατεστραμμένων κυττάρων) έχουν άμεση σχέση με τη χρονική διάρκεια της επούλωσης. Αν λοιπόν το μέγεθος του αιματώματος και οιδήματος μπορούν να περιοριστούν, η διαδικασία ανακατασκευής μπορεί να ξεκινήσει νωρίτερα, περιορίζοντας τον συνολικό χρόνο της επούλωσης. 

			Αναφέρατε επιγραμματικά τις συνέπειες της ακινησίας στους μυς.

			Η ακινησία προκαλεί μείωση της διατομής της μυϊκής ίνας, αλλαγές του μήκους του μυός κατά τη φάση ηρεμίας, μείωση του μεγέθους και του αριθμού των μιτοχονδρίων, μείωση του βάρους του μυϊκού ιστού, αύξηση του χρόνου μυϊκής ενεργοποίησης, μείωση των επιπέδων ΑΤΡ και του γλυκογόνου στο μυ κατά τη θέση ηρεμίας (resting position), μεγάλη μείωση των επιπέδων ΑΤΡ κατά την άσκηση, αύξηση της συγκέντρωσης γαλακτικού οξέως κατά την άσκηση και μείωση της σύνθεσης πρωτεΐνης

			Ο τραυματισμένος αθλητής σας έχει ρήξη προσθίου χιαστού. Όμως για προσωπικούς λόγους έχει συμφωνήσει με τον γιατρό του να χειρουργηθεί μετά από 3 μήνες. Τι θα μπορούσατε να κάνετε για να τον βοηθήσετε στην επερχόμενη μυϊκή ατροφία των μυών του μηρού μετά το χειρουργείο και γιατί; (Ο αθλητής δεν πονά, δεν έχει οίδημα και γενικά δεν υπάρχει φλεγμονή στο γόνατο την περίοδο αυτή.)

			Θα μπορούσε να εκτελέσει ασκήσεις δύναμης. Συγκεκριμένα, θα μπορούσαν να εφαρμοστούν ασκήσεις ισομετρικές και ισοτονικές με ήπια αντίσταση για τους μυς του μηρού. Εάν υπήρχε ισοκινητικό μηχάνημα, θα μπορούσε να κάνει και ισοκινητικό πρόγραμμα ενδυνάμωσης. Σύμφωνα με έρευνες, το πρόγραμμα ενδυνάμωσης (δηλαδή βελτιωμένες παραμέτρους μυϊκής μάζας) περιορίζει την επερχόμενη μυϊκή ατροφία.

			Ένας αθλητής ποδοσφαίρου είχε κάταγμα μηρού σε ατύχημα με αυτοκίνητο. Μετά από 8 περίπου εβδομάδες έβγαλε τον γύψο. Τι θα συμβουλεύατε τον προπονητή του για τον σχεδιασμό ενός προγράμματος βελτίωσης της μυϊκής λειτουργίας των κάτω άκρων; 

			Με δεδομένο ότι μεσολάβησαν 2 μήνες ακινησίας, τότε το πρόγραμμα θα πρέπει να είναι σχετικά μεγάλης διάρκειας. Η προοδευτικότητα της έντασης και της διάρκειας του προγράμματος μυϊκής ενδυνάμωσης των μυών των κάτω άκρων θα πρέπει να γίνει με χαμηλούς έως μέτριους ρυθμούς, ώστε να ελέγχεται συνεχώς και με ασφάλεια η αντοχή των μυών, του τένοντα και της μυοτενόντιας σύνδεσης. Σε περίπτωση ενοχλήσεων στους τένοντες, στη μυοτενόντια σύναψη ή στις προσφύσεις των τενόντων στα οστά, η προοδευτικότητα θα πρέπει να διαφοροποιηθεί και να γίνει με πιο αργούς ρυθμούς.

			Ο γιατρός επέλεξε για έναν αθλητή να ακινητοποιήσει το γόνατό του σε θέση έκτασης. Τι αναμένεται από τη μυϊκή λειτουργία τόσο του τετρακέφαλου όσο και των (ΟΜ) και πώς θα ξεκινήσετε ένα πρόγραμμα βελτίωσης της μυϊκής λειτουργίας μετά την περίοδο ακινησίας;

			Στη θέση αυτή ο τετρακέφαλος είναι σε θέση βράχυνσης και οι ΟΜ σε θέση διάτασης. Μετά την περίοδο ακινησίας ο τετρακέφαλος θα είναι βραχυμένος, ενώ οι ΟΜ θα έχουν περιορισμένη ικανότητα σύσπασης. Άρα θα ξεκινήσει κανείς ένα πρόγραμμα με ασκήσεις βελτίωσης της ελαστικότητας (διατάσεις) του τετρακέφαλου και ασκήσεις ενδυνάμωσης των ΟΜ.

			Για ποιο λόγο δεν ενδείκνυται η αξιολόγηση του μυϊκού όγκου με τη μέτρηση της περιφέρειας (π.χ. του μηρού) μετά από μια περίοδο ακινησίας;

			Ο μυϊκός όγκος ενός μυός (π.χ. τετρακέφαλου) μειώνεται μετά από μια περίοδο ακινητοποίησης, αντιθέτως ο όγκος του υποδόριου λιπώδη ιστού δεν αλλάζει. Για τον λόγο αυτό δεν προτείνεται η μέτρηση της περιφέρειας του μηρού σαν ένδειξη της μυϊκής ατροφίας, γιατί αποδεικνύεται μη έγκυρη στην περίπτωση αυτή. Άρα η περιφέρεια του μηρού δεν μπορεί να συσχετιστεί με τα ελλείμματα της μυϊκής δύναμης μετά από περίοδο ακινητοποίησης.

			Αναφέρατε επιγραμματικά τις επιδράσεις της ακινησίας στον αρθρικό χόνδρο. 

			Οι επιδράσεις τις ακινησίας στον αρθρικό χόνδρο είναι η μείωση του όγκου των χονδροκυττάρων, η μείωση της ικανότητας των χονδροκυττάρων να συνθέτουν πρωτεογλυκάνες, η «μαλάκυνση» του αρθρικού χόνδρου, η δημιουργία ουλώδους ιστού και νέκρωση μικρών περιοχών στον χόνδρο λόγω συνεχόμενης πίεσης μεταξύ των αρθρικών επιφανειών κατά την ακινητοποίηση.

			Τι ασκήσεις θα συμβουλεύατε τον προπονητή αποκατάστασης να εφαρμόσει σε έναν αθλητή ύψους μετά από ακινησία (1 μήνα περίπου) με στόχο τη βελτίωση της λειτουργίας του αρθρικού χόνδρου της άρθρωσής του;

			Ο προπονητής θα πρέπει να αρχίσει να εφαρμόζει ασκήσεις φόρτισης των αρθρικών χόνδρων με στόχο την επανάκτηση της λειτουργικότητάς τους. Θα πρέπει να ξεκινήσει φορτίσεις με το βάρος του μέλους και προοδευτικά να αυξάνει την ποσότητα των αξονικών επιβαρύνσεων και τις επαναλήψεις των ασκήσεων. Δεν πρέπει να διαφύγει της προσοχής ότι όλες οι κινήσεις και δραστηριότητες θα πρέπει να γίνουν προσεκτικά, προοδευτικά και ελεγχόμενα, γιατί μπορεί να τραυματίσουν την «ευαίσθητη» τώρα περιοχή των αρθρικών επιφανειών. Η ήπια έως μέτρια άσκηση υποστηρίζεται ότι βοηθά στην επαναδιοργάνωση του χόνδρου των αρθρικών επιφανειών, ενώ η έντονη άσκηση μπορεί να μειώσει την περιεκτικότητα σε πρωτεογλυκάνες του χόνδρου. Αν παρουσιαστεί οποιαδήποτε ένδειξη (πόνος, ερεθισμός, ενόχληση ή ανικανότητα εκτέλεσης σωστά της δραστηριότητας) θα πρέπει οι ασκήσεις του προγράμματος να προσαρμοστούν. 

			Τι ασκήσεις θα προτείνατε να πραγματοποιήσει ο αθλητής ποδοσφαίρου στον οποίο δεν επιτρέπεται ακόμα να στηρίζεται στο κάτω άκρο, ώστε να βελτιώσει τη λειτουργία των συνδέσμων και των μηνίσκων του γόνατός του; 

			Ο τραυματίας μπορεί να επιτύχει ένα «φρενάρισμα» τις απώλειας της λειτουργίας τόσο των μηνίσκων όσο και των συνδέσμων της άρθρωσης του γόνατός του, πραγματοποιώντας ενεργητικές ασκήσεις στην άρθρωση.

			Μετά από μια περίοδο ακινησίας ενός αθλητή καλαθοσφαίρισης λόγω κατάγματος της κνήμης, ποια είδη ασκήσεων θα περιελάμβανε ένα πρόγραμμα αποκατάστασης με στόχο την επανάκτηση της λειτουργίας του τραυματισμένου τμήματος; 

			Το πρόγραμμα αποκατάστασης θα πρέπει να περιλαμβάνει: α) ασκήσεις βελτίωσης της μυϊκής λειτουργίας (διατάσεις για τις βραχυμένες μυϊκές ομάδες και ασκήσεις ενδυνάμωσης) β) ασκήσεις με αξονικές φορτίσεις με στόχο την επανάκτηση της λειτουργίας των οστών και των αρθρικών επιφανειών και διάρθριων μηνίσκων, γ) τεχνικές αναδόμησης των ιστών των συνδέσμων (φυσικοθεραπευτικές τεχνικές), δ) ασκήσεις βελτίωσης της γενικής και ειδικής φυσικής κατάστασης.
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KE®AAAIO 1

OI AMEXEY XYNEIIEIEX

N AOGAHTIKQN TPAYMATIXMQN

Zovoyn

To {DOGKEETIKG 1] KIVHTIKG GOGTIO. OTOTEAEITAL GG TaL OGTG OV GLYOEOVTAL UETACD TOVS [UE TIS apBpaoels Kal Tovg okeleTikobg s ITolléc popés, katd Ty
abinTixi) GpacTPIOTHTE, HEYGIES Kal aveCEIEYKTES GLYGUEIS EQOPUOLOVTAl GTO KIVITIKG GOGTHL, (e GOVETELD TNV mMBovoTyTa eupavions tpavuaticuob. To eidog
TOD TPADUOTIGUOD G10POPOTOIEITAL AVGL0Y0. [iE THY avaTouikl) doul) 1] omoia éyel et Brafn. H Gueon aviarnbxpion tov 6oUatos 6Tov oh [DOCKEAETIKO Tpow-
HaTIGUO EVGL 1] QVETTTLEN PAEPUOVIIS KOTE TNV OTT0io: SEKIVG. 1] OTOUGKPUYGY TV KATEGTPAUUEVMY KDTTGPEY [IE GOYYPOVI ETODAMGI TOD TPODUATIGUEYOD 1GTOD,

Ve GLYPOVES YiveTar TpooTabeia eTaVGKTHONS TS AeiTovpyikoThTas. O TPaLUOTIGUOS, GUMS, TOLLES POPES avayKalel Tov KAVIKG va Bécel éva Tuijua Tov
GOUATOS GE aKIVITOTOINGY (T.). Katayua). Ereidn n akivyromoiney empedlel apvyTike T A&1Tovpyia TOU KIVHTIKOD GUGTIUATOS, KOPIO UEANIE. TOV E101K0D TS
amOKOTACTAHS KGBe POpa. E1Val V. GTAUATIGE/ TEPIOPICTET 1] TEPTOOOS AVTI] THS GKIVHGIOS KAl V0. APYIGEL TO EXGUEVO GTGOI0 TO OTOTO EIVAI 1] GUEGH KIVITOTOINGY.
Dooika, avto dev yivetar avBaipeta, allé pe coykekpiuévo plud, wote va ) oratapayBel 1 d1001kacio eXTODAWONS, EVEH GVYYPOVOS EPUPUOETOL TPOYPOLLC.
ATOKOTACTAOHS [E GTOYO TN PelTicocn TS AE1TovpyIKGTHTAS.

Muab1)610K0i 6T6Y01 TOV KEQULaiov

Me TV 0AOKAP@GT) TOL KEQUAXIOV 0 avayvdoTS Ba eivar 6e BEGT va:

*  Tvopilel ig Puctkég ovVOTOLIKES SOLEG TOV KIVI|TIKOD GLGTHLIOTOS Kl TI) AelTovpyia Tovg.

*  Tvopilel Tt opiletar Gav 0BAMNTIKOS TVOGKEAETIKOS TPALIOTIGUOG KU1 TO10. EIVAL TO GTAS10 AMOKAUTAGTAGHG TOV.

*  Tvopilel Tovg BpouyumpdBEGLIONG KUl LUKPOTPOBEG]IOVS GTGXOVS TOL TPOYPULILLUTOS ATOKATAGTAGNS TOV TPUVIATIGHOY.

=

*  Eé&nyfioet ig HETaPOAKES, YNIIKES, AYYEIOKES. KOTTAPIKES GAAAYES TOV GLUPAIVOVY GOV UTOTELEGILO TOV TPAVHATIGLOV.

*  Katovoioet Tig SI0QOopeTIKES GVTUTOKPIGEIS TMV S10QOPETIKMOY UVUTOHIK®Y S0UMV GTI) GAEYLLOVI) TOL S1)[IOVPYEITOL LETE OO EVaV TPAVIIATIGHO.

*  Tvopilelta Quotkd (EGU Kat MG TPETEL VO TA EQUPLOLEL [1E GTOYO TOV TEPIOPIGLLO TMOV GUUTTMOUATOV (TOL 013MLLATOS. TOV AIIUTMOUATOS, TOV TOVOL K.AT.).
*  TIeprypdyet Tig EMIPAGELS TG UKIVI|GIAG GTOVS [1VG, GTOV pBPIKS YOVPO. GTOVS GLVIEGLIOVG KOl GTU OGTA.
*  Tvopilel Tovg A6YoUg Y10 TOLG 0TTOI0VG TPETEL VAL EQUPLOGEL EVa TPOYPULILLO GIEGTG KIVITOTOIMGNS HETE amd [iia epiodo aKvGiag AGY® TPUVIATIGHOY.

*  No oyedialel Ipoéypaplia GUEGTS KIVITOTOINGN S TPOGUPLOGHEVO GTIG 13101TEPOTNTEG KAl OTOITHGELG KAOE avoToutkng Soig.

MUvoGKELETIKOG 1] KIVI|TIKO GUGTNIA

To avBpdmivo GhLa amoteeitar amd Gpyava Ta omoio cynuatiCovy ouddeg opydvev. To GueThuata. Ta GUGTHUATE TOL UVEPAOTVOL GAOLATOS EEVTN-
PETOOV piol amd TG Pacticég AetTovpyies Tov opyaviclol: Kiven, avtaAkayy vANG. dieyepoudtnra, ayoydmra kat avarapayoyn (Xotiyurovyag, 2007).

To [VOGKELETIKG 1} KIVI|TIKO GOGTNLO OMOTEAEITON OO TAL OGTE TOL GLVSEOVTAL HETAED TOVG |Ie TIS UpBPMGELS Kl TOVS GKEAETIKOVG [veg. To chotna
aVTO LUE TIG KUTAAMAES VELPIKES EVTOLEG SraTnpel TV OpBia BEGT Kat TPOYATOTOIED SAPOPES KIVIGEIS.

T 6vGTIiHGTY TOV AYOPGHTIVOL GONATOS

AvonvevoTikd cvotnpa (amotekeitor omd ™ piva, Tov Adpuyya, TV Tpayeio, Tovg Bpoy;ovs Kot
TOVG TVEDLLOVES)

Kvokho@optkd 60T (0TOTELETAL 06 TO GLOOOPO KAl AEUQIKO GOGTILC)

Tlentikd GOGTNHO (ATOTEAEITOL GO TOV MEMTIKG GMOAIVOL KOL TOVS TEMTIKOVS 0OEVE:

OVPOTOMTIKG GVHGTNHO. (UTOTEAEITON GO TOVG VEPPOVS JLE TOVS VEQPTKOVS KAAVKES Kot T
VEQPIKT] TOELO, TOVS OLPNTIPES, TNV OLPOSGXO KVGT Kat TV 0VPTBPa)

Tevvnuiko cvompa

Nevpko cvome (amotekeiton 0md Tov EYKEQUA0. TOV VOTIOIO [ELD KAt TO. VEVPEX)
To ovemua TeV 116N PieV opyaveY

To GHETNLLE TOV EVEOKPIVAV UdEVHY

AKTVOEVE0BVALOKS GOGTI (LA

Kwvntiké ovempia
ivaxag 1.1 7o goatiuoto tov avBp@dTivoy omuaTos.

O avBpdmvog okeketodg oynpatietal and ta 06td. Ta 06Td TaSivolovvTal 6e Ppayéa. 6e pakpd (1) EMYUIKY). G TAATIE 0GTA Kot Ge agpopopa (Xa-
Tiumovyig. 2007).

ZT0 EMUNKN 0GTA. 0 eMUNKNG GEOVAG VOl LLokpYTEPOS b TOVG GALOVS §00. ATOTELOVVTOL 0md TO GdJia Kot Ta Vo Gkpa. To oo 1 Sidpuon) eivot
Om6 GLUTAYY OGTEWVY OVGI0 Kl GYNUATiCer o KOTAOTNTA (TOV [VeAd3N GoANVa) 1) omtoia Tepiéyet Tov (wekd Tov 06tdv. T Bpouyéa 0GTd £0VV Kal TIg TPEIG
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