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			ΑΘΛΗΤΙΚΕΣ ΜΥΪΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΚΑΙ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ

			Σύνοψη

			Ο τραυματισμός ενός μυός επηρεάζει σημαντικά τη σταθερότητα και την κινητικότητα της άρθρωσης την οποία κινεί, μεταφέροντας την κίνηση σε όλο το σώμα, προκαλώντας περιορισμό της λειτουργικότητας του σώματος και της συμμετοχής του σε αθλητικές δραστηριότητες. Μυϊκή θλάση είναι η υπερβολική διάταση των μυϊκών και των μυοτενόντιων ινών του μυός, που έχει αποτέλεσμα τη ρήξη αυτών και τον περιορισμό της λειτουργίας του. Η θλάση μπορεί να συμβεί στη γαστέρα του μυός ή στη ΜΤΣ (μυοτενόντια σύνδεση) ή στην ΟΤΣ (οστεοτενόντια σύνδεση), με τις πιο συχνές θλάσεις να συμβαίνουν στη ΜΤΣ. Η κλινική βιβλιογραφία κατατάσσει τις θλάσεις σε 3 επίπεδα βαρύτητας. Το άμεσο χτύπημα ή οξεία αιμορραγία στον μυ έχει σαν αποτέλεσμα την εμφάνιση ενός θλαστικού τραύματος στον μυ. Τα θλαστικά τραύματα στον μυ, όπως και οι μυϊκές θλάσεις, είναι συχνοί αθλητικοί τραυματισμοί. Οι φάσεις επούλωσης στον τραυματισμένο μυ είναι η φλεγμονώδης φάση, η φάση αποκατάστασης (ανάπτυξη ινών κολλαγόνου) και η φάση επανόρθωσης. Οι μύες που παθαίνουν συχνά θλάσεις είναι οι διαρθρικοί μύες με ίνες ταχείας συστολής (π.χ. οπίσθιοι μηριαίοι ΟΜ, γαστροκνήμιος). Ένα πρόγραμμα αποκατάστασης μιας θλάσης σχεδιάζεται λαμβάνοντας υπόψη τη βαρύτητα της θλάσης και των συμπτωμάτων που τη συνοδεύουν, στοχεύοντας στο πλήρες ΕΚ των εμπλεκόμενων αρθρώσεων, στη βελτίωση της μυϊκής δύναμης/αντοχής/εκρηκτικότητας και στην ανάκτηση της ιδιοδεκτικότητας, ώστε ο τραυματίας να ενταχθεί με ασφάλεια στην αθλητική δραστηριότητα. 

			Μαθησιακοί στόχοι του κεφαλαίου

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

			
					Να προσδιορίζει τους όρους «μυς», «τένοντας» και «μυοτενόντιο σύνολο».

					Να περιγράφει τις φάσεις επούλωσης του μυϊκού ιστού και να εφαρμόζει τη γνώση αυτή στον σχεδιασμό προγραμμάτων αποκατάστασης.

					Να περιγράφει τον μηχανισμό κάκωσης της θλάσης ενός μυός.

					Να περιγράφει το θλαστικό τραύμα σε έναν μυ και να γνωρίζει τον μηχανισμό πρόκλησής του.

					Να αναγνωρίζει τα χαρακτηριστικά της κάθε διαβάθμισης μιας θλάσης και να τα λαμβάνει υπόψη του στον σχεδιασμό προγραμμάτων αποκατάστασης.

					Να γνωρίζει τον μηχανισμό πρόκλησης, τα αίτια και τον τρόπο διάγνωσης της θλάσης των ΟΜ.

					Να γνωρίζει πώς να σχεδιάζει ένα πρόγραμμα αποκατάστασης θλάσης των ΟΜ βασισμένο στη βαρύτητα της θλάσης.

			

			Μυς – τένοντας – Μυοτενόντιος σύνδεση (ΜΤΣ)

			Οι μύες αποτελούνται από συσταλτό ιστό και μπορούν να αναπτύσσουν και να μεταφέρουν δυνάμεις στο σώμα προκαλώντας την κίνησή του. Αυτό είναι εφικτό λόγω της σύνδεσης των μυών με τα οστά μέσω των τενόντων. Οι μύες μαζί με τους τένοντες σχηματίζουν ένα σύνολο που είναι γνωστό ως «μυοτενόντιο σύνολο». Δηλαδή το μυοτενόντιο σύνολο σχηματίζεται από τον μυ, του οποίου οι προσφύσεις ονομάζονται τένοντες και οι οποίοι καταλήγουν και είναι σταθεροποιημένοι στα οστά. Το σημείο σύνδεσης μεταξύ του μυός και των τενόντων ονομάζεται μυοτενόντια σύνδεση (ΜΤΣ), ενώ το σημείο σύνδεσης μεταξύ των τενόντων και των οστών ονομάζεται οστεοτενόντια σύνδεση (ΟΤΣ). 

			Το μυοτενόντιο σύνολο, ή αλλιώς ο μυς, δρα όχι μόνο για να πραγματοποιούνται ελεγχόμενες κινήσεις, αλλά και για να παρέχει δυναμική σταθερότητα και προστασία στις αρθρώσεις. Ως εκ τούτου, όταν στη μυοτενόντια σύνδεση (ΜΤΣ) συμβαίνει τραυματισμός, επηρεάζεται η σταθερότητα και η κινητικότητα της άρθρωσης στην οποία ενεργεί.

			Στη συνέχεια ο τραυματισμός αυτός μεταβάλλει την κίνηση σε όλο το σώμα, προκαλώντας περιορισμό της λειτουργικότητας του σώματος και της συμμετοχής του τόσο σε αθλητικές όσο και σε καθημερινές δραστηριότητες. 
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			Εικόνα 3.1 Οι κινήσεις στις αρθρώσεις πραγματοποιούνται από τους μυς διαμέσου των τενόντων και τη σύνδεσή τους με τα οστά.

			Τραυματισμός μπορεί να συμβεί στη γαστέρα του μυός, στη ΜΤΣ ή στη ΟΤΣ. Συνήθως οι πιο συχνοί τραυματισμοί συμβαίνουν στη ΜΤΣ (Garrett, Nikolaou, & Ribbeck, 1998· Noonan, Scaber, & Garrett, 1994· Noonan & Garrett, 1999). Πιο σπάνια συμβαίνουν τραυματισμοί στην ΟΤΣ και συνοδεύovται συχνά από αποσπαστικό κάταγμα, όπου στο σημείο πρόσφυσης του τένοντα στο οστό αποκολλάται ένα τμήμα του οστού. 

			Στάδια επούλωσης 

			Πολλές φορές οι μύες, οι τένοντές τους και οι συνδέσεις τους τραυματίζονται κατά τη διάρκεια αθλητικών δραστηριοτήτων. Ο τραυματισμός των μαλακών αυτών ιστών ακολουθεί τις γνωστές (από τα προηγούμενα κεφάλαια) φάσεις επούλωσης. 

			Οι φάσεις επούλωσης των μαλακών ιστών αποτελούνται από τη φλεγμονώδη φάση, τη φάση αποκατάστασης (ανάπτυξης ίνες κολλαγόνου) και τη φάση επανόρθωσης (Prentice, 2001· Tillman & Chasan, 1996· Hardy, 1989· Velnar, Bailey, & Smrkol, 2009· Leadbetter, 1992· Jozsa & Kannus, 1997). Η χρονική διάρκεια για κάθε μία από τις παραπάνω φάσεις είναι διαφορετική βάση της κλινικής βιβλιογραφίας και πολλές φορές αλληλεπικαλύπτονται. Χρονικά διαστήματα που επηρεάζονται από το είδος της τραυματισμένης δομής, τον τύπο του τραυματισμού και την αντίδραση του κάθε οργανισμού στον τραυματισμό (κεφάλαιο 2, αθλητικός τραυματισμός και διαδικασία επούλωσης). 
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			Πίνακας 3.1 Χρονική ανάπτυξη των φάσεων επούλωσης μετά από έναν μυϊκό τραυματισμό (Andrews κ.ά., 2004).

			Ο μυϊκός τραυματισμός ακολουθεί παρόμοια διαδικασία επούλωσης με τους άλλους μαλακούς ιστούς. Μέσα στον μυ υπάρχουν βλαστικά μυϊκά κύτταρα γνωστά και ως δορυφόρα κύτταρα, τα οποία κατοικούν δίπλα από τις μυϊκές ίνες (Lieber, 1992). Σε περίπτωση θλάσης, οι μυϊκές ίνες που έχουν υποστεί ρήξη συσπώνται και το ενδιάμεσο κενό γεμίζει με οίδημα και σταδιακά με ουλώδη ιστό. 
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			Εικόνα 3.2 Ενεργοποίηση των δορυφόρων κυττάρων των μυϊκών ινών μετά από μυϊκό τραυματισμό.

			Πιο συγκεκριμένα, τα κύτταρα δορυφόροι βρίσκονται γύρω από τους τραυματισμένους μυς (Andrews, κ.ά., 2004). Έτσι, νέα μυοϊνίδια σχηματίζονται στην άκρη της μυϊκής ρήξης, βοηθώντας στο έργο του σχηματισμού συνδετικού ουλώδους ιστού στο σημείο της ρήξης (ουλή) (Lieber, 1992).
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			Πίνακας 3.2 Διαδικασία επούλωσης του μυϊκού ιστού. 

			Μυϊκή θλάση 

			Μυϊκή θλάση είναι η υπερβολική διάταση των μυϊκών ή μυοτενόντιων ινών ενός μυός, που έχει σαν αποτέλεσμα τη ρήξη αυτών και τον περιορισμό της λειτουργίας του (Noonan & Garrett, 1999· Garrett, 1990). Ο μηχανισμός κάκωσης της θλάσης ενός μυός μπορεί να είναι η υπερβολική παθητική διάτασή του, η υπερβολική επιβάρυνσή του ή η επαναλαμβανόμενη φόρτισή του χωρίς τα απαραίτητα διαλείμματα ξεκούρασης (Noonan & Garrett, 1999· Garrett, 1990· Mair, Scaber, Glisson, & Garrett, 1996· Garrett, 1996). 

			Δηλαδή θλάση μπορεί να προκληθεί όταν μια ιδιαίτερα μεγάλη δύναμη επιφέρει πιο έντονη διάταση ή ενεργοποίηση του μυός από αυτήν που μπορεί να αντέξει το ΜΤΣ. Συνήθως, κατά τη διάρκεια αθλητικών δραστηριοτήτων οι επιβαρύνσεις με επαναλαμβανόμενες έκκεντρες μυϊκές ενεργοποιήσεις είναι αυτές που προκαλούν τις ρήξεις των μυών λόγω της υπερβολικής διάτασης του μυός τραυματίζοντας τα συσταλτά τμήματά του (Lieber & Friden, 1999). Άλλη συνηθισμένη περίπτωση μυϊκού τραυματισμού κατά τη διάρκεια των σπορ (συνήθως αθλήματα επαφής) είναι το θλαστικό τραύμα που προκαλείται μετά από άμεση πλήξη του μυός από εξωτερική δύναμη (π.χ. κλοτσιά του αντιπάλου πάνω στον τετρακέφαλο), η οποία έχει σαν αποτέλεσμα τη σύνθλιψη των μυϊκών ινών δημιουργώντας ένα θλαστικό τραύμα στον μυ (παρακάτω γίνεται αναλυτικότερη αναφορά). 

			Υποστηρίζεται ότι θλάσεις συμβαίνουν πιο συχνά σε συγκεκριμένες μυϊκές ομάδες. Οι μύες αυτών των μυικών ομάδων έχουν μεγάλο ποσοστό σε λευκές μυϊκές ίνες (II fast-twitch muscle fibers) και συνήθως είναι διαρθρικοί μύες όπως οι ΟΜ, ο γαστροκνήμιος και ο ορθός μηριαίος (Miller & Sekiya, 2006) (Eustace, Johnson, O’Neill, & O’ Byrne, 2007). Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι οι διαρθρικοί μύες μπορούν συχνά να βρεθούν σε θέση υπερβολικής διάτασης (όταν γίνεται κίνηση συγχρόνως και στις δυο αρθρώσεις) ενώ ταυτόχρονα χρειάζεται να ενεργοποιηθούν με διαφορετικό τρόπο. 

			Σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε από τους συγγραφείς του παρόντος συγγράμματος, καταγράφηκε ότι οι πιο συχνά τραυματιζόμενες μυϊκές ομάδες στο Ελληνικό Πρωτάθλημα ποδοσφαίρου ήταν ο δικέφαλος μηριαίος, ο τετρακέφαλος, οι προσαγωγοί και ο γαστροκνήμιος (Παριωτάκης Π., ٢٠١٢). 

			Στη συνέχεια η ίδια έρευνα, όσον αφορά την πρόβλεψη του χρόνου επιστροφής στην αγωνιστική δραστηριότητα μετά από θλάση των κάτω άκρων, υποστηρίζει ότι η ημέρα έναρξης της βάδισης χωρίς πόνο μπορεί να προβλέψει τον συνολικό χρόνο επιστροφής του αθλητή στην αγωνιστική δραστηριότητα. Τέλος, επειδή το δείγμα δεν ήταν αρκετά μεγάλο προτείνεται να εφαρμοστεί σε μεγαλύτερο δείγμα, ώστε να γενικευθούν τα συμπεράσματα αυτά (Παριωτάκης Π., 2012).
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			Εικόνα 3.3 Μηχανισμοί τραυματισμού μυών.

			Μυϊκές θλάσεις παθαίνουν συχνά οι αθλητές ταχυδυναμικών αθλημάτων όπως οι δρομείς μικρών αποστάσεων, οι ποδοσφαιριστές, οι καλαθοσφαιριστές κ.λπ. (Kirkendall, Prentice, & Garrett, 2001· Gioftstidou, κ.ά., 2004· Malliou, κ.ά, 2008). Δηλαδή συμβαίνουν κατά τη διάρκεια δρομικών, αλτικών δραστηριοτήτων και λακτισμάτων. Σύμφωνα με τον Andrews (Andrews κ.ά., 2004) οι μυϊκές θλάσεις έχουν την τάση να συμβαίνουν κατά τη διάρκεια έντονης μυϊκής δραστηριότητας και ιδιαίτερα κατά την έκκεντρη φάση της μυϊκής ενεργοποίησης.

			Επίσης η συχνότητα εμφάνισης των θλάσεων είναι μεγαλύτερη προς το τέλος της προπονητικής διαδικασίας ή του αγώνα όπου οι μύες είναι κουρασμένοι, με μεγαλύτερη πιθανότητα να συμβεί στα άτομα τα οποία δεν είναι σε καλή φυσική κατάσταση. Πιο συγκεκριμένα, οι Hawkins & Fuller, σε μια καταγραφή τραυματισμών διάρκειας 3 ετών στο aγγλικό πρωτάθλημα ποδοσφαίρου, κατέγραψαν ότι οι θλάσεις, τα διαστρέμματα και οι μώλωπες εμφανίζονται σημαντικά συχνότερα τα τελευταία 15 λεπτά του ημιχρόνου του αγώνα (Hawkins & Fuller, 1999).
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			Πίνακας 3.3 Διαφοροποίηση των συμπτωμάτων ανάλογα με τη σοβαρότητα της θλάσης.
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			Πίνακας 3.4 Διαφοροποίηση της ικανότητας βάδισης και της εκτέλεσης λειτουργικών δραστηριοτήτων σε σχέση με τη σοβαρότητα της θλάσης (Andrews κ.ά., 2004).

			Διαβάθμιση των θλάσεων

			Τις τελευταίες δεκαετίες μεγάλο μέρος της κλινικής βιβλιογραφίας κατατάσσει τις θλάσεις σε 3 επίπεδα βαρύτητας (Reid, 1992). Ακόμα και σε πιο πρόσφατες έρευνες η κατάταξη τείνει προς αυτή τη διαβάθμιση, παρότι υπάρχουν και διαφοροποιήσεις (Malliaropoulos, Papalexandris , Papalada , & Papacostas , 2004). 

			Πιο συγκεκριμένα ο Lieber (Andrews κ.ά., 2004) κατατάσσει τις θλάσεις σε 3 επίπεδα βαρύτητας. Στην Ι βαθμού θλάση ο τραυματίας αισθάνεται ήπια ενόχληση και εμφανίζει ένα πολύ μικρό οίδημα, αλλά μπορεί να εκτελέσει πλήρες ΕΚ. Στην ΙΙ βαθμού θλάση υπάρχει μια μικρή έως μέτρια περιοχή του μυός που εμφανίζει πόνο και οίδημα. Συνήθως ο αθλητής δεν μπορεί να εκτελέσει πλήρες ΕΚ στην άρθρωση όπου ενεργεί ο τραυματισμένος μυς, ενώ λειτουργικά υπάρχει παρέκκλιση από τη φυσιολογική κίνηση και λειτουργία του τμήματος του σώματος που εμπλέκεται η τραυματισμένη μυϊκή ομάδα.

			Τέλος στην ΙΙΙ βαθμού θλάση, υπάρχει μεγαλύτερη έκταση της επίπονης περιοχής με διάχυτο οίδημα. Ο αθλητής παρουσιάζει σημαντικό περιορισμό στο ΕΚ ενώ η λειτουργικότητά του είναι πολύ περιορισμένη. Σε περίπτωση όπου στην ΙΙΙ βαθμού θλάση υπάρχει ολική ρήξη του μυός ή του τένοντα, συνήθως απαιτείται χειρουργείο. 
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			Εικόνα 3.4 Παράγοντες κινδύνου εμφάνισης μυϊκών θλάσεων σε ποδοσφαιριστές (Hagglund & Walden, 2013).

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Βαρύτητα θλάσης

						
							
							Συμπτώματα

						
							
							Ενδείξεις

						
					

					
							
							Ήπια θλάση (Ι βαθμού)

						
							
							Τοπικός, ήπιος πόνος κατά τη διάρκεια παθητικής και ενεργητικής διάτασης του τραυματισμένου μυός 

							Μικρή ανικανότητα λειτουργίας του. 

						
							
							Ήπιος μυϊκός σπασμός, οίδημα και εκχυμώσεις. 

							Τοπικός ερεθισμός.

							Μικρός περιορισμός στη λειτουργία και δύναμη του μυός.

						
					

					
							
							Μέτρια θλάση (ΙΙ βαθμού)

						
							
							Τοπικός, μέτριος πόνος κατά τη διάρκεια παθητικής και ενεργητικής διάτασης του τραυματισμένου μυός.

							Μέτρια ανικανότητα λειτουργίας του. 

						
							
							Μέτριος μυϊκός σπασμός, οίδημα και εκχυμώσεις. 

							Τοπικός ερεθισμός και 

							περιορισμός στη λειτουργία και δύναμη του μυός.

						
					

					
							
							Σοβαρή θλάση (ΙΙΙ βαθμού)

						
							
							Έντονος πόνος. 

							Ανικανότητα λειτουργίας του μυός.

						
							
							Έντονος μυϊκός σπασμός, οίδημα και εκχυμώσεις. 

							Αιμάτωμα. 

							Έντονος ερεθισμός. 

							Ψηλαφητή η ασυνέχεια του μυός.

						
					

				
			

			Πίνακας 3.5 Διαφοροποίηση των συμπτωμάτων και των ενδείξεων σε σχέση με τη σοβαρότητα της μυϊκής θλάσης (Προσαρμοσμένος πίνακας Andrews κ.ά., 2004).

			Η διαβάθμιση της βαρύτητας της μυϊκής θλάσης γίνεται για εκπαιδευτικούς λόγους, μια και δεν υπάρχει διαγνωστικό εργαλείο, ώστε σε κάθε περιστατικό να γίνεται ακριβής εκτίμηση του αριθμού των τραυματισμένων μυϊκών ινών ακόμα και στις περιπτώσεις που υπάρχει η δυνατότητα αξιολόγησης με απεικονιστικές μεθόδους. 

			Ένας άλλος ήπιος, θα λέγαμε, μυϊκός τραυματισμός που αναφέρεται πολλές φορές είναι ο λεγόμενος «μυϊκός σπασμός» όπου δεν υπάρχει ρήξη μυϊκών ινών, αλλά παρατεταμένη σύσπαση αυτών και μπορεί να εξαλειφθεί μετά από 2-3 μέρες. Σε κάποια συστήματα κατάταξης, αυτού του είδους ο τραυματισμός περιλαμβάνεται στην Ι βαθμού θλάση.

			[image: finger-pointing-md]ΠΡΑΚΤΙΚΗ ΣΥΜΒΟΥΛΗ 

			Η πλήρης επανάκτηση της ελαστικότητας του τραυματισμένου μυός πρέπει να προηγείται των ασκήσεων ενδυνάμωσης.
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			Ο κύριος θεραπευτικός στόχος στην αρχική φάση της αποκατάστασης ενός μυϊκού τραυματισμού είναι ο έλεγχος των συμπτωμάτων. 

			
				
					
				
				
					
							
							Άμεση αντιμετώπιση θλάσεων

							(Andrews κ.ά., 2004).

						
					

					
							
							Πάγος: Η εφαρμογή πάγου προκαλεί τοπική αγγειοσυστολή, άρα περιορισμό του οιδήματος και μείωση της φλεγμονής. Επίσης, λόγω της επίδρασής του στα νεύρα, η εφαρμογή του πάγου έχει αναλγητικό αποτέλεσμα.

							Ανύψωση: Περιορισμό του οιδήματος της ευρύτερης περιοχής του τραυματισμένου μυός.

							Περίδεση: Βοηθά στη μείωση του αιματώματος και στον περιορισμό της φλεγμονής. Σε πρόσφατες έρευνες η εφαρμογή ελαστικού περιβλήματος βοηθά στην πρόληψη περιορισμού του ΕΚ, στη μείωση της ευαισθησίας της περιοχής και του οιδήματος στον τραυματισμένο μυ. 

							Ακινησία: Παρότι προτείνεται ακινησία στην αρχή της οξείας φάσης για να δημιουργηθεί η ουλή στα τμήματα του μυός που έχουν υποστεί ρήξη, υπάρχει και η άποψη ότι αυτή θα πρέπει άμεσα να σταματήσει για να κινηθεί ο μυς και να αποκτήσει ο ουλώδης ιστός τις ελαστικές ιδιότητές του. Έτσι η προοδευτική κίνηση θα βοηθήσει στην απορρόφηση του συνδετικού ιστού της ουλής, στην απομάκρυνση των κατεστραμμένων μυϊκών ινών και στην καλή αιμάτωση της περιοχής. Η φαγοκύτωση είναι πιο αποτελεσματική όταν η ουλή στις μυϊκές ίνες που έχουν υποστεί ρήξη αναταράσσεται ήπια. 

							Λεμφική μάλαξη: Το οίδημα υποχωρεί με λεμφικό μασάζ. Παλαιότερα εφαρμοζόταν πιο επιθετικό μασάζ κάθετα στην ουλή, αλλά πλέον δεν εφαρμόζεται, λόγω του τραύματος που προκαλεί. Μια πιο ήπια, εγκάρσια τριβή προτείνεται σήμερα 72 ώρες μετά τον τραυματισμό. 

						
					

				
			

			Πίνακας 3.6 Τρόποι άμεσης αντιμετώπισης μυϊκών θλάσεων και η επίδρασή τους.

			Θλαστικό τραύμα στον μυ 

			[image: ]

			Εικόνα 3.5 Το θλαστικό τραύμα στον μυ δημιουργείται μετά από άμεσο χτύπημα στον μυ.

			Το άμεσο χτύπημα ή οξεία αιμορραγία στον μυ έχει σαν αποτέλεσμα την εμφάνιση ενός μώλωπα και την πρόκληση θλαστικού τραύματος. Τα θλαστικά τραύματα στον μυ όπως και οι μυϊκές θλάσεις είναι συχνοί αθλητικοί τραυματισμοί (Miller & Sekiya, 2006). Το άμεσο χτύπημα προκαλεί καταστροφή των μυϊκών κυττάρων και αιμορραγία μέσα στον μυ. Άμεσα μετά τον τραυματισμό η «απάντηση» του οργανισμού είναι η φλεγμονώδης αντίδραση στην περιοχή, ενώ ξεκινά η διαδικασία αναπλήρωσης του τραυματισμένου ιστού. Όπως αναφέρθηκε στην προηγούμενη ενότητα, τα δορυφόρα κύτταρα των μυών γίνονται τα νέα μυϊκά κύτταρα και συνδετικός ιστός σχηματίζεται στην τραυματισμένη περιοχή (Lieber R. , 1992). 

			Στη συνέχεια λαμβάνει χώρα η διαδικασία επούλωσης με τα αντίστοιχα στάδια (όπως αναφέρθηκε πριν). Όσο μεγαλύτερη είναι η βλάβη στον μυ τόσο μεγαλύτερο περιορισμό έχουμε στο ΕΚ, στη δύναμη και γενικά στη λειτουργικότητας του μυός (Andrews κ.ά., 2004).

			Τέτοιοι τραυματισμοί είναι συχνοί σε αθλήματα επαφής, π.χ. ποδόσφαιρο (Gioftstidou, κ.ά, 2004· Gioftsidou, κ.ά, 2012). Ο Andrews (κ.ά., ٢٠٠٤) αναφέρει ότι στο αμερικάνικο ποδόσφαιρο που ο εξοπλισμός περιλαμβάνει τα κράνη ή τις βάτες των ώμων είναι πιθανό να προκληθούν θλαστικά τραύματα κατά τη σύγκρουση μεταξύ των αθλητών, κυρίως στον τετρακέφαλο. Ομοίως με τις θλάσεις, τα θλαστικά τραύματα των μυών διαβαθμίζονται σε ήπια, μέτρια και σοβαρά.

			Η διαβάθμιση αυτή βασίζεται στον περιορισμό του ΕΚ της άρθρωσης που ενεργεί ο τραυματισμένος μυς (Leadbetter, 2001· Jackson & Feagin, 1973). Έτσι, ένα ήπιο θλαστικό τραύμα περιορίζει το εύρος περίπου στα 2/3 του πλήρους ΕΚ, όταν ένα σοβαρό θλαστικό τραύμα περιορίζει το ΕΚ στο 1/3 του πλήρους ΕΚ (Leadbetter, 2001). Όπως οι θλάσεις, έτσι και οι τραυματισμοί αυτοί οδηγούν σε μυϊκά και λειτουργικά ελλείμματα. 

			Μια από τις επιπλοκές ενός θλαστικού τραύματος στον μυ είναι η έκτοπη οστεοποίηση (οστεοποιός μυοσίτιδα). Έκτοπη οστεοποίηση ονομάζεται η δημιουργία πεταλιώδους οστού σε εξωσκελετικούς-μαλακούς ιστούς (Hastings, 1994· Taly, 2001). Το έκτοπο οστό είναι μεταβολικά ενεργό (Hastings, 1994· Taly, 2001· Wilkinson, 2003· Bruno, 2003· Naraghi, 1996· Orzel, 1985). Η σύστασή του μοιάζει με αυτήν του φυσιολογικού οστού σε νεαρή ηλικία (Speed, 2001). Ανατομικά η θέση όπου αναπτύσσεται η έκτοπη οστεοποίηση είναι πάντα εξωαρθρική και κοντά στην άρθρωση του γόνατος ή του ισχίου όταν η βλάβη είναι στο κάτω άκρο (McCluer, 1990). Μπορεί να συνδέεται με τον αρθρικό θύλακα, χωρίς όμως να διασπά τη συνέχειά του (Βασιλειάδης και Σουκάκος, 2006). 

			Η ιστογενετική προέλευση της μετατραυματικής έκτοπης οστεοποίησης πιθανολογείται από ερευνητές ότι είναι το παρακείμενο τραυματισμένο περιόστεο που εισχωρεί στον σκελετικό μυ και εμπεριέχει οστεογενετικά κύτταρα, τα οποία ενεργοποιούνται προς παραγωγή οστού (Βασιλειάδης και Σουκάκος, 2006). 

			
				
					
				
				
					
							
							ΟΣΤΕΟΠΟΙΟΣ ΜΥΟΣΙΤΙΔΑ

							Η οστεοποιός μυοσίτιδα δημιουργείται μετά από τραυματισμό ενός μυός ή μίας μυϊκής ομάδας μέσα στις πρώτες 6-12 εβδ. μετεγχειρητικά (Βασιλειάδης και Σουκάκος, 2006). Σύμφωνα με τον Andrew (2012) η κατάλληλη θεραπεία ενός θλαστικού τραύματος στον μυ μπορεί να περιορίσει σημαντικά την ανάπτυξη τραυματικής οστεοποιούς μυοσίτιδας. 

							Προτείνει τα εξής:

							
									Αμέσως μετά την πλήξη του τετρακεφάλου, το γόνατο θα πρέπει να ακινητοποιηθεί σε κάμψη. Με τον τρόπο αυτό (θέση του γόνατος σε κάμψη) η τάση που εφαρμόζεται στον τετρακέφαλο εμποδίζει τη συγκέντρωση του αίματος και τη μυϊκή σύσπαση  (Andrews κ.ά., 2004).

									Συγχρόνως εφαρμόζεται περίδεση, τοποθετείται πάγος στην τραυματισμένη περιοχή, ώστε να περιοριστεί η αιμορραγία σε συνδυασμό με ανάλογη αντιφλεγμονώδη φαρμακευτική αγωγή για καλύτερο έλεγχο της φλεγμονής. Συνήθως η περίδεση σε θέση κάμψης εφαρμόζεται τις πρώτες ٢٤ ώρες. 

									Στη συνέχεια το πρόγραμμα αποκατάστασης περιλαμβάνει ισομετρικές ασκήσεις τετρακέφαλου και προοδευτικά ήπιες κινήσεις στο ΕΚ χωρίς πόνο και διατάσεις. 

									Η επανεμφάνιση του τραυματισμού αυξάνει τις πιθανότητες ανάπτυξης οστεοποιούς μυοσίτιδας. Ως εκ τούτου, θα πρέπει να προστατεύεται η περιοχή από δραστηριότητες που μπορεί να αυξάνουν την πιθανότητα υποτροπής, όπως η έντονη και η υπερβολική διάταση, η έντονη μάλαξη ή η συνέχιση της αθλητικής δραστηριότητας σε περίπτωση που προϋπήρχε θλαστικό τραύμα βαθμού ΙΙ ή ΙΙΙ στον μυ. 

									Τέλος, αμέσως μετά τον τραυματισμό, θα πρέπει να αποφεύγεται η εφαρμογή μέσων που αυξάνουν την κυκλοφορία στην περιοχή όπως τα θερμά επιθέματα.

							

						
					

				
			

			
				
					
				
				
					
							
							Πρόληψη περαιτέρω μυϊκής βλάβης!

						
					

					
							
							Άμεση αποχή του τραυματία από την αθλητική δραστηριότητα 

							Πάγος (μείωση πόνου, οιδήματος, αιματώματος και φλεγμονής)

							Περίδεση (μείωση της αιμορραγίας) 

							Ανύψωση (μείωση πόνου, οιδήματος, αιματώματος)

						
					

				
			

			Πίνακας 3.7 Συμβουλές πρόληψης περαιτέρω μυϊκής βλάβης.

			Σε περίπτωση ήπιου θλαστικού τραύματος είναι δυνατή η άμεση κινητοποίηση του τραυματισμένου μέλους μέσω απλών δραστηριοτήτων, π.χ. βάδιση.

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Φάση αποκατάστασης

							(Χρονικά πλαίσια)

						
							
							Στόχοι

						
							
							Θεραπεία

						
					

					
							
							Ι (1-2 ημ.)

						
							
							Μείωση του πόνου και του οιδήματος

						
							
							Ακινησία, εφαρμογή πάγου, ξεκούραση ανάρροπη θέση

						
					

					
							
							ΙΙ (3-7 ημ.)

						
							
							Πλήρες ΕΚ

						
							
							Πάγος, ασκήσεις ΕΚ χωρίς πόνο, ισομετρικές

						
					

					
							
							ΙΙΙ (7-21 ημ.)

						
							
							Μυϊκή αντοχή 

						
							
							Προοδευτικές ασκήσεις δύναμης 

						
					

					
							
							VΙ (>21 ημ.)

						
							
							Νευρομυϊκή συναρμογή και επιστροφή στο άθλημα

						
							
							Δρομικές δραστηριότητες, λειτουργικές ασκήσεις προσαρμοσμένες στο άθλημα του τραυματία

						
					

				
			

			Πίνακας 3.8 Σχεδιασμός προγράμματος αποκατάστασης για «θλαστικά τραύματα» στον μυ.

			Θλάση οπίσθιων μηριαίων (ΟΜ)

			Όπως αναφέρθηκε και προηγουμένως, η θλάση στους οπίσθιους μηριαίους (ΟΜ) είναι μια συχνή κάκωση σε αθλητές ταχυδυναμικών αθλημάτων όπως η καλαθοσφαίριση, το ποδόσφαιρο, οι δρόμοι μικρών και μεσαίων αποστάσεων και τα άλματα. Οι θλάσεις στους ΟΜ δεν είναι μόνο ένας από τους συνηθέστερους τραυματισμούς, αλλά και τραυματισμός με πολλές υποτροπές (Surgeons, 1984· Knight, 1985).

			Οι ΟΜ μύες είναι ο δικέφαλος μηριαίος, ο ημιϋμενώδης και ο ημιτενοντώδης μυς. Βρίσκονται στην οπίσθια επιφάνεια του μηρού και είναι διαρθρικοί μύες, δηλαδή ενεργούν και κινούν δύο αρθρώσεις. Είναι καμπτήρες μύες της άρθρωσης του γόνατος, ενώ είναι εκτείνοντες μύες στην άρθρωση του ισχίου. Είναι οι ανταγωνιστές μύες του τετρακέφαλου μυός. 

			Οι έκκεντρες ενεργοποιήσεις των μυών αυτών, που πραγματοποιούνται κατά τη διάρκεια των ταχυδυναμικών κινήσεων των κάτω άκρων, προκαλούν τέτοια οξειδοαναγωγική κατάσταση του αίματος, η οποία μειώνει τη λειτουργική ικανότητα των μυών. Η επαναλαμβανόμενη προσπάθειά τους έχει σαν αποτέλεσμα να ξεπερνάται το όριο αντοχής και ανοχής των μυϊκών ινών και να προκαλείται μερική ή ολική ρήξη τους (Πανταζής, 2013). Επιπλέον, εάν οι μύες είναι κουρασμένοι από προηγούμενη προσπάθεια και έχουν συμβεί μικρορήξεις στις ίνες των μυών, ξεκινούν φλεγμονώδεις διεργασίες και εμφανίζεται ο καθυστερημένος μυϊκός πόνος (DOMS). Αυξάνονται τα λεμφοκύτταρα στο αίμα και με τα μακροφάγα κύτταρα στο εσωτερικό των μυών ξεκινά η διαδικασία επούλωσης. Σε περίπτωση ανεπαρκούς ξεκούρασης υπάρχει μεγάλη πιθανότητα τραυματισμού του μυός (Πανταζής, 2013). 

			Διαβάθμιση βαρύτητας των μυϊκών θλάσεων των ΟΜ

			Υπάρχουν έρευνες οι οποίες έχουν κατατάξει τις θλάσεις των οπίσθιων μηριαίων ανάλογα με τη βαρύτητά τους. O Ekstrand (Ekstrand, Hagglund, & Walden, 2011) υποστηρίζει ότι όταν συμβαίνει ρήξη στο 0-5% των μυϊκών ινών είναι θλάση Ι βαθμού, όταν οι ίνες που έχουν υποστεί ρήξη είναι το 5%-50% του μυός είναι ΙΙ βαθμού, ενώ στην ΙΙΙ βαθμού θλάση συμβαίνει >50% ρήξη μέχρι ολική ρήξη του μυός. Η διαβάθμιση είναι βασισμένη στην έκταση της μυϊκής βλάβης σύμφωνα με μαγνητική τομογραφία (MRI) ή υπέρηχο της περιοχής 48 ώρες μετά τον τραυματισμό (Ekstrand, κ.ά, 2012).

			Στην έρευνά τους ο Malliaropoulos και οι συνεργάτες του (Malliaropoulos, κ.ά., 2010) κατέταξαν τις μυϊκές θλάσεις των ΟΜ σε 4 επίπεδα βαρύτητας (Ι, ΙΙ, ΙΙ, ΙV), βασιζόμενοι στο ενεργητικό ΕΚ της άρθρωσης 48 ώρες μετά τον τραυματισμό.

			
				
					
					
				
				
					
							
							Ενδογενή αίτια θλάσεων ΟΜ

						
							
							Εξωγενή αίτια θλάσεων ΟΜ

						
					

					
							
							Ξαφνική αλλαγή ρόλου των ΟΜ. (Δηλαδή από την απότομη ενεργοποίηση των μυών να πραγματοποιήσουν δυναμική έκταση στο ισχίο ενώ βρίσκονται με ρόλο σταθεροποιητή της κάμψης του γόνατος)

							Μυϊκή ανισορροπία μεταξύ ΟΜ και τετρακέφαλου 

							Κακή ελαστικότητα των ΟΜ

							Κακή τεχνική των κάτω άκρων

							Ανισοσκελία κάτω άκρων

							Περιορισμός του ΕΚ του ισχίου, γόνατος και ΠΔΚ 

							Προηγούμενος μυϊκός τραυματισμός 

							Προχωρημένη ηλικία

						
							
							Ελλιπής προθέρμανση

							Κόπωση λόγω κακής φυσικής κατάστασης 

							Περιβαλλοντολογικές συνθήκες 

							Αγωνιστικές συνθήκες

						
					

				
			

			Πίνακας 3.9 Αίτια των θλάσεων των ΟΜ (Surgeons, 1984· Heiser, Weber, & Sullivan, 1984· Kulund, 1982· Andrews κ.ά., 2004).

			Διάγνωση

			Η διάγνωση περιλαμβάνει την κλινική εξέταση από τον ορθοπεδικό γιατρό και στη συνέχεια, αναλόγως των συμπτωμάτων και τη βαρύτητα της θλάσης, ακολουθεί υπερηχογράφημα, ακτινογραφία και αν χρειαστεί και μαγνητική τομογραφία.

			Ο ειδικός κλινικός που χειρίζεται το μηχάνημα του υπερήχου μπορεί να δώσει σημαντικές πληροφορίες για την έκταση της μυϊκής καταστροφής καθώς και την πιθανή νευροαγγειακή βλάβη που έχει δημιουργηθεί. Ο ακτινολογικός έλεγχος πολλές φορές εφαρμόζεται μόνο για την εκτίμηση πιθανού κατάγματος και όχι για τον μυϊκό τραυματισμό, που άλλωστε δεν φαίνεται στην ακτινογραφία. Τέλος, η μαγνητική τομογραφία μπορεί να δώσει πληροφορίες για τη μυϊκή βλάβη όταν οι προηγούμενες εξετάσεις δεν δίνουν επαρκή στοιχεία. 

			Αξιολόγηση του τραυματία. Πότε;

			Παρότι υποστηρίζεται θερμά από τη βιβλιογραφία ότι η άμεση αξιολόγηση του τραυματία είναι πλεονέκτημα για την αποκατάσταση του μυοσκελετικού τραυματισμού, στην περίπτωση αυτή το οίδημα ή οι εκχυμώσεις λόγω του τραυματισμένου ιστού μπορεί να δημιουργηθούν μετά από μερικές μέρες. Για τον λόγο αυτό προτείνεται η αξιολόγηση του ΕΚ να γίνεται 2 μέρες μετά τον τραυματισμό (Kerkhoffs κ.ά, 2013).

			Επιπροσθέτως, προτείνεται ψηλάφηση κατά μήκος όλης της μυϊκής ομάδας στην οποία έχει εντοπιστεί ο τραυματισμός προκειμένου να προσδιοριστεί ακριβώς ο μυς που έχει υποστεί ρήξη και να διαπιστωθεί τυχόν τραυματισμός και σε άλλους μυς της περιοχής (Askling, Tengvar, Saartok, & Thorstensson, 2007· Kerkhoffs, κ.ά., 2013). 

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Τεστ

						
							
							Σημαντικό (%)

						
							
							Μη σημαντικό (%)

						
					

					
							
							Ψηλάφηση εκτίμησης του τραυματισμένου μυός
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							Κάμψη του γόνατος ενάντια σε αντίσταση
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							Εκτίμηση του οπίσθιου τμήματος του μηρού
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							Έκταση ισχίου ενάντια σε αντίσταση
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							Αξιολόγηση του αναφερόμενου πόνου 
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							Ενεργητικές άρσεις του κάτω άκρου
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							Το «sit and reach» τεστ
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							Παθητική άρση του ποδιού
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							Το τεστ «βγάλε το παπούτσι με τη μύτη του άλλου ποδιού»
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							Προγνωστικά εργαστηριακά τεστ
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							Διαγνωστικά εργαστηριακά τεστ
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			Πίνακας 3.10 Η σημαντικότητα ( %) των τεστ αξιολογήσεων των τραυματισμών των ΟΜ σε αθλητές σύμφωνα με τους ειδικούς (προσαρμοσμένος πίνακας Kerkhoffs κ.ά., 2013).

			Αξιολόγηση του τραυματία. Πώς;

			Αρχικά, τόσο στην οξεία φάση όσο και στην υποξεία, το ΕΚ του μέλους πρέπει να εκτιμηθεί. Θεωρητικά το ΕΚ του τραυματισμένου άκρου (κίνηση ισχίου και γόνατος) είναι μικρότερο από το ΕΚ του υγιούς μέλους (Askling κ.ά , 2006· Kerkhoffs, κ.ά. 2013). Είναι γεγονός ότι ο πόνος που υπάρχει κάνει τα τεστ λιγότερο αξιόπιστα. Επειδή ο πόνος περιορίζει το ενεργητικό ΕΚ, προτείνεται η αξιολόγησή του να γίνεται στο τέλος της 2ης μέρας μετά τον τραυματισμό (Malliaropoulos κ.ά, 2010· Kerkhoffs κ.ά., 2013). Προτείνεται η αξιολόγηση της κίνησης να γίνει με απλή εκτέλεση του ΕΕΚ και όχι συνδυαστικών τεστ όπως το Sit and reach test (Minarro, Andujar, Garcıa, & Toro, 2007· Kerkhoffs κ.ά, 2013· Malliaropoulos κ.ά, 2010).

			Συγκρίσεις και εκτιμήσεις των τεστ θα πρέπει να γίνονται μεταξύ του υγιούς με το τραυματισμένο άκρο (Askling κ.ά., 2007· Kerkhoffs κ.ά., 2013). Προτείνεται επίσης στη βιβλιογραφία και η εκτέλεση του τεστ «βγάλε το παπούτσι σου με το υγιές από όρθια θέση» (Kerkhoffs κ.ά. 2013). Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να δώσει ο κλινικός στην περίπτωση που υπάρχει πόνος λόγω προβλήματος στην οσφυϊκή μοίρα τη ΣΣ – ισχιακό νεύρο ο οποίος είναι παρόμοιος με τον πόνο της θλάσης των οπίσθιων μηριαίων (Orchard , Farhart , & Leopold , 2004), ώστε να μην οδηγηθεί σε λάθος διάγνωση. 

			Οι εργαστηριακές αναλύσεις (CK, LDH, Mb & Uric acid) και οι αξιολογήσεις φαίνεται ότι δεν είναι έγκυροι και αξιόπιστοι δείκτες διάγνωσης (Sorichter κ.ά, 1997) της θλάσης των ΟΜ. 

			[image: ]

			Εικόνα 3.6 Διαδικασία πρόγνωσης του αθλητή με πιθανή θλάση ΟΜ.

			Τέλος, υποστηρίζεται ότι μια θλάση που συνέβη κατά την προσπάθεια κίνησης με αργή γωνιακή ταχύτητα και σύγχρονη επιμήκυνση του μυός απαιτεί χρονικά μεγαλύτερη αποκατάσταση από μια θλάση κατά την προσπάθεια κίνησης με γρήγορη γωνιακή ταχύτητα, και πολλές φορές φτάνει τις 31-50 εβδ. αποκατάστασης (Askling κ.ά., 2007· Askling, Tengvar, Saartok, & Thorstensson, 2008). Όταν δε ο ίδιος τραυματισμός είναι επαναλαμβανόμενος, η περίοδος αποκατάστασης επιμηκύνεται (Ekstrand κ.ά., 2011· Ekstrand κ.ά., 2011· Ekstrand κ.ά., 2012). 

			Σύμφωνα με ερευνητές (Andrews, κ.ά., 2012), οι πιο συχνές θλάσεις συμβαίνουν στη βραχεία κεφαλή του δικέφαλου μηριαίου. Για αυτό οι κλινικοί ενοχοποιούν τη συνήθως σύγχρονη ενεργοποίησή του με τον τετρακέφαλο μυ λόγω της ιδιαίτερης νεύρωσής τους (Andrews κ.ά., 2012). Σαν μέτρο πρόληψης προτείνεται η δύναμη του δικέφαλου μηριαίου να είναι το 60-70% της δύναμης του ανταγωνιστή του μυός, δηλαδή του τετρακέφαλου (Gioftsidou κ.ά., 2008· Andrews κ.ά., 2012).

			[image: finger-pointing-md]ΠΡΑΚΤΙΚΗ ΣΥΜΒΟΥΛΗ 

			Η συνεχής εφαρμογή διατάσεων στο πρόγραμμα αποκατάστασης μετά από θλάση ΟΜ βελτιώνει σημαντικά την αποτελεσματικότητα του προγράμματος (Malliaropoulos κ.ά., 2010)

			
				
					
				
				
					
							
							Γενικοί κανόνες κατά τη διάρκεια της αποκατάστασης ενός μυϊκού τραυματισμού

						
					

					
							
							Δεν πρέπει να αγνοηθεί η ψυχολογία του αθλητή (που δεν είναι και η καλύτερη αυτή την περίοδο).

							Η οποιαδήποτε εφαρμογή προγράμματος αποκατάστασης πρέπει να έχει στόχο την προ του τραυματισμού κατάσταση του αθλητή.

							Η φυσιολογική λειτουργία και φυσική κατάσταση του αθλητή θα πρέπει να διατηρείται κατά την περίοδο αποκατάστασης με τρόπο τέτοιον, ώστε να μη διαταράσσεται η διαδικασία επούλωσης.

							Η εφαρμογή θεραπευτικών μέσων κατά τη φάση της αποκατάστασης θα πρέπει να γίνεται σε συγκεκριμένες χρονικές στιγμές και με συγκεκριμένο πρόγραμμα.

							Η εφαρμογή ασκήσεων πρόληψης υποτροπής του μυϊκού τραυματισμού είναι απαραίτητες.

						
					

				
			

			Πίνακας 3.11 Προτεινόμενοι κανόνες κατά τη διάρκεια αποκατάστασης μιας θλάσης.

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Παράγοντες που σχετίζονται με μεγαλύτερη χρονική διάρκεια αποκατάστασης

						
							
							Βιβλιογραφία

						
							
							Ειδικοί κλινικοί

						
					

					
							
							Ολική ρήξη ή αποκόλληση 

						
							
							++

						
							
							++

						
					

					
							
							Μεγάλο μήκος ρήξης ή μεγάλη τραυματισμένη περιοχή 

						
							
							++

						
							
							++

						
					

					
							
							Θετική η μαγνητική απεικόνιση

						
							
							++

						
							
							+

						
					

					
							
							Επαναλαμβανόμενος τραυματισμός

						
							
							+

						
							
							++

						
					

					
							
							Επίμονος πόνος και περιορισμός ΕΚ κατά τη διάρκεια των τεστ δύναμης και αθλητικών δραστηριοτήτων

						
							
							+

						
							
							++

						
					

					
							
							Ο τραυματισμός προκλήθηκε από αργή έντονη προσπάθεια διάτασης

						
							
							+

						
							
							+

						
					

					
							
							Επίμονες ενδείξεις τραυματισμού στις επαναλαμβανόμενες απεικονίσεις

						
							
							+

						
							
							+

						
					

					
							
							Τραυματισμό του δικέφαλου μηριαίου

						
							
							±

						
							
							+

						
					

					
							
							Το άθλημα του τραυματία

						
							
							±

						
							
							+

						
					

					
							
							Η θέση της κάκωσης πιο κοντά στην έκφυση

						
							
							±

						
							
							+

						
					

					
							
							Μεγάλο και εν τω βάθει αιμάτωμα

						
							
							-

						
							
							++

						
					

					
							
							Τραυματισμός στην κατάφυση των ΟΜ

						
							
							+

						
							
							-

						
					

					
							
							Υψηλό σκορ της κλίμακας πόνου (Visual Analogue Scale, VAS)

						
							
							+

						
							
							-

						
					

					
							
							Αδυναμία βάδισης χωρίς πόνο 24 ώρες μετά τον τραυματισμό

						
							
							+

						
							
							-

						
					

					
							
							Χωρίς άμεση θεραπεία 

						
							
							-

						
							
							+

						
					

					
							
							Χαμηλής ποιότητας πρόγραμμα αποκατάστασης και χαμηλή διάθεση συμμετοχής του τραυματία

						
							
							-

						
							
							+

						
					

				
			

			++= ισχυρές αποδείξεις, += μέτριες αποδείξεις, αντικρουόμενες απόψεις, -=δεν υπάρχουν αποδείξεις

			Πίνακας 3.12 Προσαρμοσμένος πίνακας για τους προγνωστικούς παράγοντες του τραυματισμού που σχετίζονται με τη μεγαλύτερη διάρκεια της αποκατάστασης της θλάσης των ΟΜ σε αθλητές υψηλού επιπέδου (Kerkhoffs κ.ά., 2013).

			Πρόγραμμα αποκατάστασης για τη θλάση των ΟΜ

			Ο γιατρός θα πρέπει να εκτελέσει τα διαγνωστικά τεστ και να πραγματοποιήσει τις διαγνωστικές εξετάσεις, ώστε να καθορίσει τη βαρύτητα της θλάσης. Εφόσον καθοριστεί το μέγεθος της ρήξης ο ΦΘ και στη συνέχεια ο γυμναστής της αποκατάστασης πρέπει με την καθοδήγηση του γιατρού να σχεδιάσουν το πρόγραμμα αποκατάστασης.

			Στο οξύ στάδιο μεγάλη έμφαση θα πρέπει να δοθεί στην εφαρμογή των φυσιοθεραπευτικών μέσων με στόχο τη μείωση των συμπτωμάτων του πόνου, του οιδήματος, της φλεγμονής και του μυϊκού σπασμού.

			Ανάλογα με τη βαρύτητα της θλάσης, περίπου 3-4 μέρες μετά τον τραυματισμό, θα πρέπει να εφαρμόζονται ήπιες διατάσεις χωρίς πόνο. Η θέση που προτείνεται είναι η πρηνής, από την οποία με το βάρος του άκρου ο τραυματίας προσπαθεί ήπια να τεντώσει το γόνατό του, χωρίς πόνο και στη συνέχεια μπορεί να βοηθήσει με το μη τραυματισμένο άκρο για το πλήρες ΕΚ. 

			[image: ]

			Εικόνα 3.7 & Εικόνα 3.8 Διατάσεις ΟΜ σε βαθιά πισίνα από όρθια θέση στα αρχικά στάδια της αποκατάστασης.

			Στη συνέχεια, όσο ο πόνος υποχωρεί τόσο η ελαστικότητα βελτιώνεται και πιο επιθετικές διατάσεις μπορούν να εφαρμοστούν. Εάν υπάρχει η δυνατότητα εκτέλεσης των διατάσεων σε βαθιά πισίνα μπορούν από τις πρώτες μέρες να εφαρμοστούν σε όρθια (πιο λειτουργική θέση) ή σε εδραία θέση με κίνηση του κορμού.

			[image: ]

			Εικόνα 3.9 & Εικόνα 3.10 Διατάσεις ΟΜ σε βαθιά πισίνα από εδραία θέση.
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			Εικόνα 3.11 & Εικόνα 3.12 Προτεινόμενες διατάσεις μετά από θλάση ΟΜ.

			[image: ]

			Εικόνα 3.13 & Εικόνα 3.14 Διάταση και ισομετρική ενεργοποίηση των ΟΜ αντίστοιχα.

			Πάντα με την ολοκλήρωση της συνεδρίας πρέπει να εφαρμόζεται κρύο επίθεμα ενώ συγχρόνως μπορεί σε εδραία θέση με μικρή αντίσταση πάνω στο γόνατο να διατηρούμε το ΕΚ της έκτασης που έχει αποκτηθεί (Andrews κ.ά., 2012). 

			[image: ]

			Εικόνα 3.15 Από όρθια θέση και με τη βοήθεια εξοπλισμού (πτερύγια) ξεκινά ήπιες ασκήσεις έκτασης του ισχίου με στόχο την ενδυνάμωση των ΟΜ.

			Όταν στη συνέχεια ξεκινήσει η ενδυνάμωση και υπάρχει η δυνατότητα ισοκινητικής άσκησης, προτείνεται από κλινικούς της αποκατάστασης (Andrews κ.ά., 2012)  να εφαρμοστεί πρόγραμμα με υψηλές γωνιακές ταχύτητες, μια και οι ΟΜ είναι μύες με μεγάλο ποσοστό σε τύπου ΙΙ μυϊκές ίνες (fast twist ταχείας συστολής).

			[image: C:\Users\user\Documents\Υποβολή Συγγραμματων\Τραυματισμοί σύγγραμμα\Τραυματισμοί στο γόνατο\7ο Κεφάλαιο μυϊκές θλάσεις\IMG_6229.JPG]

			Εικόνα 3.16 Για καλύτερη ενεργοποίηση των ΟΜ προτείνεται η θέση στο ισοκινητικό να είναι η πρηνής ή η καθιστή με μεγάλη κάμψη στο ισχίο (επικλινές κάθισμα). 

			[image: ]

			Εικόνα 3.17 & Εικόνα 3.18 Ασκήσεις ενδυνάμωσης ΟΜ με λάστιχα.

			[image: ]

			Εικόνα 3.19 & Εικόνα 3.20 Ενεργοποίηση έκκεντρα των ΟΜ. 

			Για να επιτευχθεί η καλύτερη απομόνωση των ΟΜ ο Andrews και οι συνεργάτες του (Andrews κ.ά., 2012) προτείνουν η θέση του ασκούμενου να είναι η πρηνής ή εάν είναι η καθιστή να είναι η θέση του κορμού λίγο «σκυφτή» προς τα εμπρός ή το κάθισμα να θέτει το ισχίο σε μεγαλύτερη κάμψη (ελαφρά επικλινές κάθισμα). Με τις δυνατότητες που παρέχει το ισοκινητικό μηχάνημα μπορούμε συνεχώς να έχουμε δεδομένα που θα κατευθύνουν το πρόγραμμα ισοκινητικής άσκησης, ώστε να επιτευχθεί η σωστή αναλογία αγωνιστών /ανταγωνιστών (τετρακέφαλου με ΟΜ). 

			[image: ]

			Εικόνα 3.21 & Εικόνα 3.22 Ασκήσεις σύγκεντρης και έκκεντρης ενεργοποίησης των ΟΜ με ασκήσεις ενάντια στη δύναμη της αδράνειας.

			Στο τελικό στάδιο της αποκατάστασης μπορούν να εκτελεστούν και ασκήσεις ενάντια στην αδράνεια με όλες τις κινήσεις στην άρθρωση του ισχίου και την κίνηση στην άρθρωση του γόνατος. 

			Κατά τη διάρκεια της άσκησης θα μπορούσε να εφαρμοστεί και μια ήπια ελαστική περίδεση ή ένας μαλακός νάρθηκας από νεοπρένιο για βελτίωση της ιδιοδεκτικότητας στην περιοχή. 

			[image: ]

			Εικόνα 3.23 & Εικόνα 3.24 Έκκεντρη ενεργοποίηση των ΟΜ.

			
				
					
				
				
					
							
							Κριτήρια επιστροφής στην αγωνιστική δράση

						
					

					
							
							Η ευλυγισία και ευκινησία πρέπει είναι ίδια και στα δύο άκρα.

							Οι ισοκινητικές μετρήσεις (μέγιστη ροπή) να παρουσιάζουν έλλειμμα μικρότερο του 10-12% μεταξύ των άκρων.

							Ο λόγος ΟΜ/τετρακέφαλου είναι περίπου 60-70%.

							Να μην υπάρχουν συμπτώματα – ενοχλήσεις κατά τις λειτουργικές δραστηριότητες.

						
					

				
			

			Πίνακας 3.13 Κριτήρια επιστροφής στην αγωνιστική δράση.

			
				
					
				
				
					
							
							Προοδευτικότητα μέσων, τεχνικών και ασκήσεων κατά τη διάρκεια

							του προγράμματος αποκατάστασης θλάσης των ΟΜ

						
					

					
							
							Αρχικό στάδιο

							Πάγος, ανάρροπη θέση, προστασία, ήπια περίδεση.

							Εφαρμογή ελαστικής κάλτσας.

							Εφαρμογή φυσικοθεραπευτικών μέσων (υπέρηχος, ηλεκτροθεραπεία κ.λπ.).

							Διατάσεις με συνδυασμό κρύου επιθέματος.

							Κινήσεις με συνδυασμό κρύου επιθέματος.

							Άσκηση στο νερό.

							Ενεργητικές κινήσεις χωρίς πόνο και ενοχλήσεις.

							Ενδιάμεσο στάδιο

							Στατικό ποδήλατο.

							Εφαρμογή φυσικοθεραπευτικών μέσων (υπέρηχος, ηλεκτροθεραπεία κ.λπ.).

							Διατάσεις ΟΜ.

							Προοδευτικές ασκήσεις ενδυνάμωσης (κάμψη γόνατος σε ύπτια θέση, έκταση ισχίου, προσαγωγή και απαγωγή ισχίου και ανασηκώσεις στις μύτες των ποδιών από όρθια θέση).

							Ασκήσεις ιδιοδεκτικότητας προσαρμοσμένες στις κινήσεις των κάτω άκρων.

							Κρυοθεραπεία.

							Άσκηση στο νερό με δυσκολότερες ασκήσεις σε πιο ρηχή πισίνα.

							Έναρξη λειτουργικών ασκήσεων (βάδιση προς όλες τις κατευθύνσεις και έναρξη ήπιου τρεξίματος με εφαρμογή νάρθηκα από νεοπρένιο για καλύτερη υποστήριξη).

							Προχωρημένο στάδιο

							Ισοκινητική άσκηση σε υψηλές γωνιακές ταχύτητες.

							Έκκεντρες απομονωτικές ασκήσεις ΟΜ σε πρηνή θέση.

							Λειτουργικές ασκήσεις (από ήπιο τρέξιμο σε τρέξιμο προς όλες τις κατευθύνσεις κ.λπ.).

							Πλάγιες μετατοπίσεις σε ειδική πλατφόρμα.

							Πλάγιες δεξιότητες.

							Ασκήσεις με ελαστικούς ιμάντες με υψηλή ταχύτητα και ένταση σε όλες τις κινήσεις ισχίου, γόνατος και ΠΔΚ.

							Προστατευτική περίδεση.

							Ασκήσεις ενάντια στην αδράνεια.

						
					

				
			

			Πίνακας 3.14 Προοδευτικότητα προγράμματος αποκατάστασης μετά από θλάση των οπίσθιων μηριαίων.

			Συμπεράσματα

			
					Οι μύες μαζί με τους τένοντες σχηματίζουν ένα σύνολο που είναι γνωστό ως «μυοτενόντιο σύνολο». Δηλαδή το μυοτενόντιο σύνολο σχηματίζεται από τον μυ του οποίου οι προσφύσεις ονομάζονται τένοντες και οι οποίοι καταλήγουν και είναι σταθεροποιημένοι στα οστά. Το σημείο σύνδεσης μεταξύ του μυός και των τενόντων ονομάζεται μυοτενόντια σύνδεση (ΜΤΣ), ενώ το σημείο σύνδεσης μεταξύ των τενόντων και των οστών ονομάζεται οστεοτενόντια σύνδεση (ΟΤΣ).

					Τραυματισμός μπορεί να συμβεί στη γαστέρα και στο μυοτενόντιο τμήμα, με μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης στη ΜΤΣ.

					Ο τραυματισμός των μαλακών αυτών ιστών ακολουθεί τη φλεγμονώδη φάση, τη φάση αποκατάστασης (ανάπτυξης ίνες κολλαγόνου) και τη φάση επανόρθωσης.

					Οι μυϊκές θλάσεις συμβαίνουν όταν εφαρμόζεται υπερβολική διάταση στις ίνες ενός μυός, που έχουν σαν αποτέλεσμα τη ρήξη αυτών και τον περιορισμό της λειτουργίας του. Ο μηχανισμός της κάκωσης της θλάσης ενός μυός μπορεί να είναι η υπερβολική παθητική διάτασή του, η υπερβολική επιβάρυνσή του ή η επαναλαμβανόμενη φόρτιση του μυός χωρίς τα απαραίτητα διαλείμματα ξεκούρασης.

					Η πρόσφατη κλινική βιβλιογραφία κατατάσσει τις θλάσεις σε 3 επίπεδα βαρύτητας. Στην Ι βαθμού θλάση ο τραυματίας αισθάνεται μια ήπια ενόχληση και εμφανίζει ένα πολύ μικρό οίδημα αλλά μπορεί να εκτελέσει πλήρες ΕΚ. Στην ΙΙ βαθμού θλάση υπάρχει μια μικρή έως μέτρια περιοχή του μυός που εμφανίζει πόνο και οίδημα και παρουσιάζει παρέκκλιση από τη φυσιολογική κίνηση και λειτουργία του τμήματος του σώματος που εμπλέκεται η τραυματισμένη μυϊκή ομάδα. Τέλος στην ΙΙΙ βαθμού θλάση, υπάρχει μεγαλύτερη έκταση της επίπονης περιοχής με διάχυτο οίδημα με πολύ σημαντικό περιορισμό στη λειτουργία του.

					Η ολοκληρωμένη αξιολόγηση της θλάσης από τον κλινικό πρέπει να περιλαμβάνει τη λήψη ιστορικού, την ψηλάφηση, στατικές και δυναμικές κλινικές δοκιμασίες.

					Οι θλάσεις των ΟΜ είναι συχνές στα ταχυδυναμικά αθλήματα. Ο σχεδιασμός των προγραμμάτων αποκατάστασης μετά από θλάση στους ΟΜ βασίζεται στη βαρύτητα της μυϊκής κάκωσης και περιλαμβάνει πάντα ασκήσεις βελτίωσης της ελαστικότητας της δύναμης, της αντοχής και της ιδιοδεκτικότητας των ΟΜ.
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			Κριτήρια αξιολόγησης

			Ερωτήσεις – Κλινικές Ασκήσεις & Απαντήσεις

			Ονομάστε τις παρακάτω ανατομικές δομές

			Τα ονόματα των παρακάτω ανατομικών δομών:

			[image: ]

			Περιγράψτε συνοπτικά τη διαδικασία επούλωσης του μυϊκού ιστού. 

			Τα κύτταρα «δορυφόροι» που βρίσκονται παρακείμενα των τραυματισμένων μυϊκών ινών ενεργοποιούνται, ώστε να πολλαπλασιαστούν και να βοηθήσουν στην αναγέννηση του μυϊκού ιστού. Έτσι νέα μυοϊνίδια σχηματίζονται στην άκρη της μυϊκής ρήξης, βοηθώντας στο έργο του σχηματισμού συνδετικού ουλώδους ιστού στο σημείο της ρήξης (ουλή). 

			Δώστε τον ορισμό της μυϊκής θλάσης και αναφέρατε τους μηχανισμούς πρόκλησής της. 

			Μυϊκή θλάση είναι η υπερβολική διάταση των μυϊκών και μυοτενόντιων ινών ενός μυ, που έχει σαν αποτέλεσμα τη ρήξη αυτών και τον περιορισμό της λειτουργίας του. Ο μηχανισμός της κάκωσης της θλάσης ενός μυ μπορεί να είναι η παθητική υπερβολική διάτασή του, η υπερβολική επιβάρυνσή του ή η επαναλαμβανόμενη φόρτιση ενός κουρασμένου μυός χωρίς τα απαραίτητα διαλείμματα ξεκούρασης.

			Ποια η διαφορά της μυϊκής θλάσης και του θλαστικού τραύματος του μυός όσον αφορά τον μηχανισμό πρόκλησής τους; 

			Η θλάση προκαλείται όταν μια ιδιαίτερα μεγάλη δύναμη επιφέρει πιο έντονη διάταση ή ενεργοποίηση του μυός από αυτήν που μπορεί να αντέξει το μυοτενόντιο σύνολο. Ενώ το θλαστικό τραύμα ή άμεσο χτύπημα ή οξεία αιμορραγία στον μυ έχει σαν αποτέλεσμα την εμφάνιση ενός μώλωπα στον μυ και προκαλείται από άμεση εξωτερική πλήξη.

			Ποιος τύπος άσκησης και κάτω από ποιες συνθήκες μπορεί να προκαλέσει μυϊκή θλάση; 

			Οι επιβαρύνσεις με επαναλαμβανόμενες έκκεντρες μυϊκές ενεργοποιήσεις είναι αυτές που προκαλούν τις ρήξεις των μυών λόγω της υπερβολικής διάτασης του μυός τραυματίζοντας τα συσταλτά τμήματα του.

			Αναφέρατε τη διαβάθμιση της βαρύτητας των θλάσεων. Πώς διαφοροποιείται ο πόνος και το οίδημα σε κάθε διαβάθμιση; 

			Στην Ι βαθμού θλάση ο τραυματίας αισθάνεται μια ήπια ενόχληση και εμφανίζει ένα πολύ μικρό οίδημα, αλλά μπορεί να εκτελέσει πλήρες ΕΚ. Στην ΙΙ βαθμού θλάση υπάρχει μια μικρή έως μέτρια περιοχή του μυός που εμφανίζει πόνο και οίδημα. Τέλος στην ΙΙΙ βαθμού θλάση, υπάρχει μεγαλύτερη έκταση της επίπονης περιοχής με διάχυτο οίδημα. 

			Αναφέρατε επιγραμματικά πώς αντιμετωπίζεται άμεσα μια θλάση και γιατί; 

			Εφαρμογή πάγου γιατί προκαλεί τοπική αγγειοσυστολή, άρα περιορισμό του οιδήματος και μείωση της φλεγμονής και αναλγησία. Ανύψωση για περιορισμό του οιδήματος της ευρύτερης περιοχής του τραυματισμένου μυός. Περίδεση για μείωση του αιματώματος και περιορισμό της φλεγμονής. Προοδευτική κινητικότητα (βοήθεια στη διαδικασία επούλωσης). Λεμφική μάλαξη για απορρόφηση του οιδήματος εάν το οίδημα είναι έντονο και πολύ ήπια μάλαξη στην ουλή, για ελαστικότητα στην ουλή.

			Σε περίπτωση που υποπτεύεστε ότι υπάρχει πιθανότητα μυϊκής θλάσης ενός αθλητή σας κατά τη διάρκεια της προπόνησης και με δεδομένο ότι δεν υπάρχει κλινικός στον χώρο, τι προτίθεστε να κάνετε; 

			Θα πρέπει να σταματήσω τον αθλητή από την περαιτέρω αθλητική δραστηριότητα, θα τοποθετήσω το τραυματισμένο μέλος του σε ανάρροπη θέση και θα εφαρμόσω πάγο και ήπια περίδεση μέχρι να επισκεφτεί τον γιατρό για τη διάγνωση.

			Ο αθλητής σας έχει ιστορικό θλάσεων του τετρακέφαλου. Σε περίπτωση άμεσης πλήξης στον τετρακέφαλο σε ποια θέση θα προτείνετε να ακινητοποιηθεί με ποιον τρόπο και γιατί; 

			Επειδή υπάρχει περίπτωση η εμφάνιση οστεοποιούς μυοσίτιδας λόγω του ιστορικού και λόγω του συγκεκριμένου μυός, αμέσως μετά την πλήξη του τετρακέφαλου το γόνατο θα πρέπει να ακινητοποιηθεί σε κάμψη. Με τον τρόπο αυτό (θέση του γόνατος σε κάμψη) η τάση που εφαρμόζεται στον τετρακέφαλο εμποδίζει τη συγκέντρωση του αίματος και τη μυϊκή σύσπασή του. Συγχρόνως, εφαρμόζεται περίδεση, τοποθετείται πάγος στην τραυματισμένη περιοχή, ώστε να περιοριστεί η αιμορραγία σε συνδυασμό με ανάλογη αντιφλεγμονώδη φαρμακευτική αγωγή για καλύτερο έλεγχο της φλεγμονής. Συνήθως η περίδεση σε θέση κάμψης εφαρμόζεται τις πρώτες 24 ώρες. 

			Ποιες αξιολογήσεις θα προτείνατε σε έναν γυμναστή μιας ποδοσφαιρικής ομάδας να συμπεριλάβει στην προαγωνιστική περίοδο, ώστε να περιορίσει πιθανή εμφάνιση θλάσεων στους ΟΜ των ποδοσφαιριστών του; 

			Θα πρότεινα την αξιολόγηση του ΕΚ του γόνατος και αξιολόγηση του περιοριστικού παράγοντα. Στη συνέχεια την αξιολόγηση της ελαστικότητας των ΟΜ και στη συνέχεια την εφαρμογή μυϊκών διατάσεων στα άτομα που έχουν κακή ελαστικότητα των ΟΜ. Ισοκινητική αξιολόγηση της ροπής των εκτεινόντων και καμπτήρων μυών του γόνατος και ανάλογο πρόγραμμα ενδυνάμωσης σε περίπτωση που η ροπή των ΟΜ ήταν διαφορετική από το 66% της ροπής του τετρακέφαλου.

			Κατά τη διάρκεια της προπόνησης τραυματίζεται στους ΟΜ ένας αθλητής σας. Σύμφωνα με τη διάγνωση του γιατρού της ομάδας έχει πάθει θλάση. Πώς και πότε θα εκτιμηθεί η βαρύτητα της θλάσης; 

			Παρότι υποστηρίζεται θερμά από τη βιβλιογραφία ότι η άμεση αξιολόγηση του τραυματία είναι πλεονέκτημα για την αποκατάσταση του μυοσκελετικού τραυματισμού, στην περίπτωση αυτή το οίδημα ή οι εκχυμώσεις λόγω του τραυματισμένου ιστού μπορεί να δημιουργηθούν μετά από μερικές μέρες. Για τον λόγο αυτό προτείνεται η MRI και η αξιολόγηση του ΕΚ να γίνεται 2 μέρες μετά τον τραυματισμό των ΟΜ. 

			Ποια θέση στο ισοκινητικό μηχάνημα αξιολόγησης θα επιλέξτε για την αξιολόγηση των ΟΜ, ώστε να επιτύχετε την καλύτερη απομόνωσή τους; 

			Για να επιτευχθεί η καλύτερη απομόνωση των ΟΜ η θέση του ασκούμενου πρέπει να είναι η πρηνής ή εάν είναι η καθιστή να είναι η θέση του κορμού λίγο «σκυφτή» προς τα εμπρός ή το κάθισμα να θέτει το ισχίο σε μεγαλύτερη κάμψη (ελαφρά ανασηκωμένο κάθισμα).

			Ο αθλητής σας αναρρώνει μετά από θλάση ΟΜ ΙΙ βαθμού. Έχει περάσει την οξεία φάση και βρίσκεται στο ενδιάμεσο στάδιο της αποκατάστασης. Ποιες ομάδες ασκήσεων θα περιλαμβάνει μια καθημερινή προπόνηση αποκατάστασης; 

			Θα ξεκινούσα άσκηση στο στατικό ποδήλατο, μετά διατάσεις στους ΟΜ, ενώ θα ξεκινούσα προοδευτικές ασκήσεις ενδυνάμωσης (κάμψη γόνατος σε ύπτια θέση, έκταση ισχίου, προσαγωγή και απαγωγή ισχίου και άρσεις του σώματος στις μύτες των ποδιών από όρθια θέση). Στη συνέχεια εκτέλεση ασκήσεων ιδιοδεκτικότητας με αξονικές φορτίσεις πάνω σε ασταθείς πλατφόρμες με διποδική αρχικά και μονοποδική στήριξη, ενώ θα άρχιζα την εφαρμογή λειτουργικών ασκήσεων (βάδιση προς όλες τις κατευθύνσεις και έναρξη ήπιο τροχάδην με εφαρμογή νάρθηκα από νεοπρένιο για καλύτερη υποστήριξη). Πάντα θα τέλειωνα το πρόγραμμα με κρυοθεραπεία. 

			Ο αθλητής σας αναρρώνει μετά από θλάση ΟΜ ΙΙ βαθμού. Έχει περάσει την οξεία φάση και το ενδιάμεσο στάδιο της αποκατάστασης και βρίσκεται στα τελικά στάδια της αποκατάστασης. Ποιες ομάδες ασκήσεων θα περιλαμβάνει μια καθημερινή προπόνηση αποκατάστασης;

			Θα ξεκινούσα άσκηση στο στατικό ποδήλατο, μετά διατάσεις στους ΟΜ. Στη συνέχεια θα έκανα ισοκινητική άσκηση σε υψηλές γωνιακές ταχύτητες, έκκεντρες απομονωτικές ασκήσεις ΟΜ σε πρηνή θέση και λειτουργικές ασκήσεις (από ήπιο τρέξιμο σε τρέξιμο προς όλες τις κατευθύνσεις κ.λπ.), πλάγιες μετατοπίσεις σε ειδική πλατφόρμα και πλάγιες δεξιότητες. Ασκήσεις ενδυνάμωσης με ελαστικούς ιμάντες με υψηλή ταχύτητα και ένταση σε όλες τις κινήσεις ισχίου, γόνατος και ΠΔΚ με προστατευτική περίδεση. Τέλος, το πρόγραμμα θα συμπληρώνονταν με ασκήσεις ενάντια στην αδράνεια.

			Μετά από μακρά περίοδο αποκατάστασης μιας σοβαρής θλάσης ΟΜ και με τη σύμφωνη γνώμη του γιατρού και φυσικοθεραπευτή, ο αθλητής είναι έτοιμος να ενταχθεί στην κανονική προπόνηση. Τι επιπλέον τεστ θα μπορούσατε να κάνετε, ώστε να είστε σίγουρος ότι ο αθλητής είναι πραγματικά έτοιμος;

			Θα αξιολογούσα την ευλυγισία των ΟΜ και των δύο άκρων και θα τα συνέκρινα μεταξύ τους και θα έπρεπε η ευλυγισία και ευκινησία να είναι ίδια και στα δύο άκρα. Θα πραγματοποιούσα ισοκινητική αξιολόγηση και θα έπρεπε οι ισοκινητικές μετρήσεις (μέγιστη ροπή) να παρουσιάζουν έλλειμμα μικρότερο του 10-12% μεταξύ των άκρων και ο λόγος ΟΜ/τετρακέφαλο να είναι περίπου 60-70%. Και τέλος, να μην υπάρχει καμία ενόχληση κατά τις έντονες δραστηριότητες με έκκεντρες και σύγκεντρες ενεργοποιήσεις των ΟΜ. 

		

	OEBPS/image/Image828.jpg





OEBPS/image/15.jpg





OEBPS/image/Image531.png





OEBPS/toc.xhtml

		
			
						
					 ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3
				


						
					ΑΘΛΗΤΙΚΕΣ ΜΥΪΚΕΣ ΚΑΚΩΣΕΙΣ ΚΑΙ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ
					
								
							Σύνοψη
						


								
							Μαθησιακοί στόχοι του κεφαλαίου
							
										
									Μυς – τένοντας – Μυοτενόντιος σύνδεση (ΜΤΣ)
									
												
											Στάδια επούλωσης 
										


									


								


										
									Μυϊκή θλάση 
									
												
											Διαβάθμιση των θλάσεων
										


												
											Θλαστικό τραύμα στον μυ 
											
														
													Θλάση οπίσθιων μηριαίων (ΟΜ)
												


														
													Διαβάθμιση βαρύτητας των μυϊκών θλάσεων των ΟΜ
												


														
													Διάγνωση
												


														
													Αξιολόγηση του τραυματία. Πότε;
												


														
													Αξιολόγηση του τραυματία. Πώς;
												


														
													Πρόγραμμα αποκατάστασης για τη θλάση των ΟΜ
												


											


										


									


								


										
									Συμπεράσματα
								


							


						


					


				


						
					Βιβλιογραφικές Aναφορές
				


						
					Κριτήρια αξιολόγησης
					
								
							Ερωτήσεις – Κλινικές Ασκήσεις & Απαντήσεις
						


					


				


			


		
	

OEBPS/image/Image560.png





OEBPS/image/Image540.png





OEBPS/image/205.png
KE®AAAIO 3

AGAHTIKEX MYIKEEZ KAKQXEIZ KAI ATTOKATAXTAXH

Zovoyn

O TpavuaTIoUOS EVOS UDOS ETNPEGCE! GUONTIKG TI) GTabEPOTHTO KOl THY KIVITIKOTHTE. THS GpBpmaGis T omoia. KIVEL, UETAPEPOVTAS THY KIVIGI GE 6lo To 6aua,
TPOKAADVTAS TEPIOPIGUO TNS AEITODPYIKOTHTOS TOL GOUATOS KOL TS COUUETOXNS Tow 6€ abfinTikés dpactypiotytes. Mviki) Oidon eivar iy vrepfolixi diGracn Ty
KOV KOl TOY UDOTEVOVTION IVGY TOV [DOS, TO EXEL AMOTEAEGUA. TI] pHEN AVTOY Kal TOY TEPLOPIoUS TG Aeitovpyiags Tov. H Bdon umopei va coufei oty yactépa
100 pwé¢ 1} oty MIX (uwotevovnia abvéeon) 1 oty OTX (ooteotevéviia obvoeon), e Tig mo ovyvés OAdoers va copfaivovy oty MIX. H wlaviki fifloypagio
xarataooel Tg O)aoels oe 3 enineda fopityrag. To Gueco ytomyua ij oeia aipoppayia oTov u éxel oay aroTéleaua Ty eupavion evdg Blactikod Tpabuatog oTov
1. Ta Blaotika tpaduate 6Tov uv, 6meS ka1 01 uvikés GAdoers, eivar cuyvoi abintixol tpavuaticuol. Ot PAGES EXTODAWONS GTOV TPAVUATIGUEVO D EIVAL 1] QLE)-

HOVEONS PAGH, 1] YA aTOKATACTAoNS (avamTvdl VOV Kollayévov) kal i) paol exavopOwmans. O1 ubes wov mabaivovy cuyva Oidoeis eiva o1 d1apOpixot ubes
e Tveg Toyeiag ovatoins (w.y. omioOior unpraior OM, yaotpoxviuiog). Eva mpoypauue amokoatdotacns uas OA6ons oyeoéletar Jopfavoviag vrown Ty fapbre

¢ BAAoNE KOl TV GOUTTOUATOY TOL TI] GLYOOEDOLY, GToyebovTas oTo TANpes EK tov gumlexduevoy apbpacewmv, oty felticon e uikis dbvauns/avroyne/
EKPHKTIKOTITOS KO1 GTHY OVAKTION TS 10100EKTIKOTITAS, (OGTE 0 TPADUATIAS Vo EvTay bl [ie acdlela oty abinTiKi] OpacTpIoTyTa.

Muab1)610K0i 6T6Y01 TOV KEQULaiov

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

*  No mpocdiopilet Tovg Opovg «vg», «TEVOVTOCH Kl «[VOTEVOVTIO GHVOLOY.

*  Na Teprypdoet TI pAGEIS ETOVAMGNG TOV [IDIKOV 16TOV Kl Vol ePUPUOLEL TT) YVAGT VTN GTOV GYESIUGHO TPOYPULIETOV UTOKATAGTUGTG.

*  Na meprypdoet Tov pnyavicié KaKoaeng g BAGoNg evog 0o,

*  Na meprypdoet 10 BAaGTIKG TpUdLLo Ge £VaV [b Kal va Yvepilel ToV [myovicpd TpékAnGcg Tov.

*  Na avayvepilet To xapokmmpioTikd ™G kdbe Sofdb|uong ag OAGoNS kot vo To Lopfdvel VIOYT TOL GTOV GYESIUGHO TPOYPUUIATOV OTOKATAGTUGTG.
*  Nao yvopilet tov pnyovieud mpdkinong. ta aitia kot tov tpémo didyvacng g bAdong tov OM.

*  Na yvopile mdg va oyedidlet éva mpodypalila 0moKkaTdeTucns BAdong Tov OM Paciciévo ot Papvtnta g BAAoNC.

Mvg — tévovtag — MvotevovTiog 6vvoeon (MTE)

O1 [oeg amoTeL0VVTOL 0O GUGTUATO IGTO KUl ITOPOVV VO GVOTTOGGOLY KOl VO LETAPEPOLY SVVALIELS GTO GOIA TPOKAADVTAS TV Kivi|GT) TOv. AVTO givar e@i-
KTO A6Y® TG GOVIESTS TOV IOV LIE Ta 06TA LEGH TMV TeVOVTaV. Ot poeg pali e Tovg Tévoveg GynuaTiovy éva GHVOLO IOV eival YVOGTO O «[VOTEVOVTIO
GUVOAO». ANAASY TO [VOTEVOVTIO GHVOLO GYNUOTICETAL ATd TOV [1V. TOL 01010V 01 TPOGPVGELS OVOpdLovTal TEVOVTEG Kal O 0moiot KataAyovy kot efval otabe-
pormompévor 6Ta 06Td. To onpeio GUVIECTS HETAED TOL VS KAt TV TEVOVTMY ovoudleTal otevovTia abvdeot (MTE). evd to onpeio chveong HeTasd Tov
TEVOVTOV KOl TV 06TOV ovoldietot ooteotevovTia ghvdeon (OTE).

To 1oTevévTio GHvolo, 1) aAMAOS 0 LG, dpa 6t LOVO Y10l VO TPOrYHaTOTO100VTaL eheyyOpeveg KiviiGets. oAAd kot yia va tapéyet Suvaiki ctadepdtnta
K1 TPOGTAGia 6TIS appdGels. Qg ek ToVTOL. dTAV GTI IWOTEVOVTIA GVVdesT (MTX) cuppaivel TpaLUATIGHOC. EMNPEAleTOl N GTABEPOTNTA KAl 1] KV TIKOTNTOL
™G dpBpamong oy onoia evepyei.

ZTN GUVEYELD O TPALUATIGHOS AVTOG HeTafdAAsl Ty Kivion GE OAO TO GONO. TPOKAADVTAG TEPLOPIGUS TNG AEITOVPYIKOTNTUS TOV GOUATOG KAl TG
GULETOYNS TOL TOGO Ge aBANTIKEG 6GO KUl Ge KA LEPIVEG SPUGTNPIOTITES.

Muorevévria civieon (MTE)

Tastépa tov

Oczeotevsyria sinGean (MTE)
Ewoéva 3.1 O1 kivijoeis aTic apOpdaeIs TPOYUOTOTOIODVTOL G0 TOVS [VS OIOUETOD TV TEVOVTCV KOl Ti) GOVOEGH) TOVS LUE TC OOTC.

Tpovuotiopdg propei va copfel 6 yastépa Tov pwoc. 6t MTZ 1§ 6ty OTZ. Zvviifag ot mo cvyvol Tpavpaticpol copfaivovy 6ty MTE (Garrett.
Nikolaou. & Ribbeck. 1998- Noonan, Scaber. & Garrett. 1994- Noonan & Garrett, 1999). ITto orévio gopBaivovy tpavpaticpoi otnv OTE kat Guvodevovton

GUYVE AT UMOGTAGTIKG KATAYLCL, GTOV GTO GTLEID TPOGPVGG TOL TEVOVTO GTO 0GTO UMOKOAAGTOL £VEL TLLO TOV 0GTOV.
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