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			Ευχαριστίες

			Η παρουσίαση των ασκήσεων (φωτογράφιση) στο 8 κεφάλαιο του συγγράμματος αυτού έγινε με τη βοήθεια της κ. Σουζάνας Κορδώση, Καθηγήτριας Φυσικής Αγωγής με εμπειρία στην εξάσκηση με ελαστικές αντιστάσεις την οποία θα ήθελα και να ευχαριστήσω.

			Σχετικά με την ανάπτυξη και παρουσίαση του 9 κεφαλαίου με θέμα «Θεραπευτική Άσκηση: Εφαρμογές στο χρόνιο πόνο στον αυχένα και στη μέση» θα ήθελα να ευχαριστήσω τον κ. Σάββα Μαυρομούστακο, Φυσικοθεραπευτή και Επίκουρο Καθηγητή στο Τμήμα Φυσικοθεραπείας του ΤΕΙ Θεσσαλονίκης, για την πολύτιμη βοήθειά του μεταφέροντας την εμπειρία του, τόσο σε θέματα κινητικού ελέγχου και χρόνιου πόνου στη σπονδυλική στήλη, όσο και στη δημιουργία του ασκησιολογίου. 

			Τέλος, στο 10 κεφάλαιο που αναφέρεται στη Συμβουλευτική ατόμων με χρόνιο πόνο στον αυχένα και τη μέση, υπήρξε σημαντική η συμβολή του κ. Τζεναλή Αναστάσιου, Νοσηλευτή και Επιστημονικού Συνεργάτη του Τμήματος Νοσηλευτικής του ΤΕΙ Θεσσαλονίκης. 

		

	
		
			Πίνακας ακρωνυμίων

			
				
					
						
							
						
						
							
									
									BMI = Body Mass Index 

								
							

							
									
									EMG=Electromyography 

								
							

							
									
									ER = Elastic Resistance 

								
							

							
									
									FR = Foam Roller

								
							

							
									
									HR = Heart Rate

								
							

							
									
									OMNI-RES = OMNI-Resistance Exercise Scale

								
							

							
									
									P = Pilates

								
							

							
									
									PNF = Proprioception Neuromuscular Facilitation 

								
							

							
									
									RISE = Resistance Intensity Scale for Exercise

								
							

							
									
									RM = Repetition Maximum = μέγιστη επανάληψη

								
							

							
									
									RMT = Repetition Maximum Torque =  παραγόμενη μέγιστη ροπή

								
							

							
									
									ΑΚΑ = Ανοιχτή Κινητική Αλυσίδα

								
							

							
									
									ΑΜΣΣ = Αυχενική Μοίρα της Σπονδυλικής Στήλης

								
							

							
									
									ΔΕ = Διασταυρούμενη Εκπαίδευση

								
							

							
									
									ΕΒ = Ειδικό βάρος

								
							

							
									
									ΕΕΚ = Ενεργητικό Εύρος Κίνησης

								
							

							
									
									ΕΚ = Εύρος Κίνησης

								
							

							
									
									ΘΑ = Θεραπευτική Άσκηση

								
							

							
									
									ΚΚΑ = Κλειστή Κινητική Αλυσίδα

								
							

							
									
									ΚΝΣ = Κεντρικό Νευρικό σύστημα

								
							

							
									
									ΚΧ = Κράτα- Χαλάρωσε

								
							

							
									
									ΚΧΣΑ = Κράτα- Χαλάρωσε με Συστολή των Ανταγωνιστών

								
							

							
									
									ΝΜ = μηχάνημα με αντιστάσεις Nautilus

								
							

							
									
									ΟΜΣΣ = Οσφυϊκή Μοίρα της Σπονδυλικής Στήλης

								
							

							
									
									ΠΕΚ = Παθητικό Εύρος Κίνησης

								
							

							
									
									ΠΧΣ = Πρόσθιος Χιαστός Σύνδεσμος

								
							

							
									
									ΣΒ = Σωματικό Βάρος

								
							

							
									
									ΣΠΜΠ = Σημεία Πυροδότησης Μυοπεριτονιακού Πόνου

								
							

							
									
									ΣΣ = Σπονδυλική Στήλη

								
							

							
									
									ΣΧ = Σφίξε- Χαλάρωσε

								
							

							
									
									ΧΟΠ = Χρόνιο Οσφυϊκό Πόνο

								
							

						
					

				

			

		

	
		
			Ευρετήριο -Αντιστοίχιση ξενόγλωσσων με 
ελληνόγλωσσους επιστημονικούς όρους

			
				
					
						
							
						
						
							
									
									0 C = βαθμοί Κελσίου

								
							

							
									
									Art of Contrology = η τέχνη του ελέγχου

								
							

							
									
									Average torque = μέση ροπή

								
							

							
									
									Body Mass Index = δείκτης μάζας σώματος

								
							

							
									
									Body Mass Index = δείκτης μάζας σώματος

								
							

							
									
									Cadillac = σταθερό ειδικό κρεβάτι για ασκήσεις με την μέθοδο Pilates

								
							

							
									
									Electromyography = ηλεκτρομυογράφος

								
							

							
									
									Elastic Resistance = ελαστική αντίσταση

								
							

							
									
									Fitness Pilates = ασκήσεις με την μέθοδο Pilates για βελτίωση της φυσικής κατάστασης 

								
							

							
									
									Heart Rate = καρδιακή συχνότητα 

								
							

							
									
									Lunge = προβολές

								
							

							
									
									Muscle tendon unit stiffness = σκληρότητα μυοτενόντιας μονάδας 

								
							

							
									
									Peak torque = μέγιστη ροπή

								
							

							
									
									PEFR = μέγιστη εκπνευστική ροή

								
							

							
									
									Proprioception neuromuscular facilitation = Ιδιοδέκτρια νευρομυϊκή διευκόλυνση

								
							

							
									
									Reformer = κινούμενο ειδικό κρεβάτι για ασκήσεις με την μέθοδο Pilates 

								
							

							
									
									Repetition Maximum = μέγιστη επανάληψη

								
							

							
									
									Repetition Maximum Torque =  παραγόμενη μέγιστη ροπή

								
							

							
									
									Resistance intensity scale for exercise = κλίμακα έντασης της αντίστασης για την εξάσκηση

								
							

							
									
									Reverse fly = οριζόντιες απαγωγές ώμων 

								
							

							
									
									ROM = ΕΚ

								
							

							
									
									Squat = κάθισμα

								
							

							
									
									Torque = ροπή

								
							

						
					

				

			

			Πίνακας συντομεύσεων

			
				
					
						
							
						
						
							
									
									εβδ. = εβδομάδες

								
							

							
									
									επαν. = επαναλήψεις

								
							

							
									
									κλ.π. = και τα λοιπά

								
							

						
					

				

			

		

	
		
			Εισαγωγή 

			Στο παρόν σύγγραμμα παρουσιάζονται προγράμματα θεραπευτικών ασκήσεων και υποδεικνύονται τρόποι εφαρμογής τους σε άτομα που αντιμετωπίζουν μυοσκελετικά προβλήματα. Καθώς η θεραπευτική άσκηση συνεχώς εξελίσσεται, η βελτίωση της λειτουργικότητας και της ποιότητας ζωής του πάσχοντος είναι ένας στόχος που μπορεί να επιτευχθεί.

			Η εμπειρία της συγγραφικής ομάδας στον χώρο της θεραπευτικής άσκησης, το ερευνητικό έργο της και οι εξειδικευμένες γνώσεις της μπορούν να συνεισφέρουν αποτελεσματικά στην προσπάθεια του γυμναστή. Οι προτεινόμενες ασκήσεις καθώς και η εμπειρία που είναι αποτυπωμένη στα παραδείγματα και στις «Χρήσιμες συμβουλές» θα βοηθήσουν τον γυμναστή να σχεδιάσει και να εφαρμόσει το κατάλληλο πρόγραμμα θεραπευτικής άσκησης. Δεν πρέπει βέβαια να ξεχνάμε πόσο σημαντική είναι η συνεργασία του ιατρού, του φυσικοθεραπευτή και του γυμναστή, καθώς θεωρείται «κλειδί» για την αποτελεσματικότητα ενός θεραπευτικού προγράμματος. 

			Στο  κεφάλαιο 1 του βιβλίου γίνεται μια σύντομη περιγραφή της θεραπευτικής άσκησης και παρουσιάζονται οι στόχοι της. Προτείνεται να προσδιοριστούν και να εκτιμηθούν οι ανάγκες και οι περιορισμοί του πάσχοντα, προκειμένου στη συνέχεια να σχεδιαστεί το κατάλληλο πρόγραμμα. Η σωστή εφαρμογή του απαιτεί την επίβλεψη του γυμναστή, ώστε ο ασκούμενος να εκτελεί με τον καλύτερο δυνατό τρόπο την άσκηση. Η τελική αξιολόγηση θα δείξει αν το πρόγραμμα πέτυχε τους στόχους του και πώς μπορεί να βελτιωθεί.

			Στα κεφάλαια 2 και 3 δίνεται ο ορισμός του εύρους κίνησης (ΕΚ) των αρθρώσεων, προσδιορίζονται τα είδη και οι τρόποι αξιολόγησής του. Γίνεται περιγραφή των μυϊκών διατάσεων και προτείνονται τρόποι εφαρμογής τους. 

			Οι ασκήσεις βελτίωσης της ισορροπίας (και εμμέσως της ιδιοδεκτικότητας) καθώς και η ισοκινητική άσκηση και αξιολόγηση είναι αποτελεσματικά «εργαλεία» του γυμναστή της θεραπευτικής άσκησης, όπως υποδεικνύεται στα κεφάλαια 4 και 5 αντίστοιχα. 

			Η θεραπευτική άσκηση στο νερό που εφαρμόζεται με πολύ καλά αποτελέσματα σε άτομα με ειδικές παθήσεις, καθώς έχει αποδειχτεί ασφαλής και ευχάριστη, παρουσιάζεται διεξοδικά στο κεφάλαιο 6. 

			Η ιδιαίτερα δημοφιλής τις τελευταίες δεκαετίες μέθοδος του Joseph Pilates είναι το θέμα του κεφαλαίου 7, καθώς είναι αποδεδειγμένες οι ευεργετικές επιδράσεις της σε άτομα όλων των ηλικιών, τόσο σε υγιείς όσο και σε πάσχοντες από μυοσκελετικές δυσλειτουργίες.  

			Ένας διαφορετικός τρόπος εξάσκησης με τη χρήση ελαστικών ιμάντων αναπτύσσεται στο κεφάλαιο 8. Η εξάσκηση με ιμάντες θεωρείται ένας τρόπος προπόνησης αντίστασης μοναδικός με ιδιαίτερα πλεονεκτήματα που την καθιστούν σημαντικό μέσο θεραπευτικής άσκησης. Κατανοώντας τα πρωτόκολλα εξάσκησης και γνωρίζοντας πότε και υπό ποιες προϋποθέσεις είναι αποτελεσματικά, ο προπονητής αποκατάστασης μπορεί να σχεδιάσει ένα θεραπευτικό πρόγραμμα με ελαστικές αντιστάσεις ανάλογα με τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του ασκούμενου.

			Ο χρόνιος πόνος στον αυχένα και τη μέση που ταλαιπωρεί ιδιαίτερα τους υπαλλήλους γραφείου, καθώς παραμένουν πολλές ώρες σε καθιστή θέση, εξετάζεται εκτενώς στο κεφάλαιο 9, όπου και δίνονται παραδείγματα ασκήσεων για την πρόληψη ή τον έλεγχο-περιορισμό του πόνου, για να ακολουθήσουν, στο κεφάλαιο 10, συμβουλευτικές τεχνικές που μπορούν να εφαρμοστούν σε τέτοιου τύπου ασθενείς. Ειδικότερα, μελετώντας προσεκτικά το κεφάλαιο αυτό, οι φοιτητές θα είναι ικανοί, ως μελλοντικοί προπονητές αποκατάστασης, να σχεδιάζουν θεραπευτικά προγράμματα εξάσκησης και να εφαρμόζουν ταυτόχρονα απλές τεχνικές συμβουλευτικής, για μεγαλύτερη παρακίνηση και επιμονή των ασθενών στο πρόγραμμα.

			Για την καλύτερη προσέγγιση του φοιτητή, στην αρχή κάθε κεφαλαίου υπάρχει σύνοψη και δίνονται οι μαθησιακοί στόχοι. Επίσης, ασκήσεις «κλειδιά», συμβουλές (ΠΡΑΚΤΙΚΗ ΣΥΜΒΟΥΛΗ) και έμφαση σε πληροφορίες προσοχής (ΠΡΟΣΟΧΗ!) εμφανίζονται διάσπαρτα στο κείμενο για να ακολουθήσουν τα συμπεράσματα. Τέλος, για καλύτερη κατανόηση σε κάθε κεφάλαιο παρατίθενται ερωτήσεις, εργαστηριακές ασκήσεις και οι αντίστοιχες απαντήσεις για τα ζητήματα που αναπτύχθηκαν. 

		

	
		
			Κεφάλαιο 1 

		

	
		
			Θεραπευτική Άσκηση - Είδη και Τεχνικές

			Σύνοψη 

			Η εφαρμογή ενός προγράμματος θεραπευτικών ασκήσεων έχει στόχο τη βελτίωση της κίνησης και της λειτουργικότητας, καθώς και τον περιορισμό των συμπτωμάτων του πάσχοντα. Καταρχάς θα πρέπει να προσδιοριστούν και να εκτιμηθούν οι ανάγκες και οι περιορισμοί του πάσχοντα προκειμένου στη συνέχεια να καθοριστεί το θεραπευτικό πρόγραμμα που πρέπει να ακολουθηθεί και να σχεδιαστούν οι ασκήσεις και οι τεχνικές που θα χρησιμοποιηθούν. Στην εφαρμογή του προγράμματος σημαντική είναι τόσο η συμμετοχή του ασκούμενου όσο και η επίβλεψη του γυμναστή ώστε να εκτελείται με τον καλύτερο δυνατό τρόπο. Η τελική αξιολόγηση θα δείξει αν το πρόγραμμα πέτυχε τους στόχους του και πώς μπορεί να αναπτυχθεί επιπλέον ώστε να βελτιωθεί ακόμη περισσότερο η λειτουργικότητα του ασκούμενου. 

			Μαθησιακοί στόχοι του κεφαλαίου

			Ολοκληρώνοντας τη μελέτη του κεφαλαίου αυτού, ο φοιτητής θα είναι σε θέση να γνωρίζει:

			
					ότι σε ένα πρόγραμμα θεραπευτικής άσκησης θα πρέπει να έχουν προσδιοριστεί οι ανάγκες του ασκούμενου,

					πώς να σχεδιάζει τις ασκήσεις ενός θεραπευτικού προγράμματος,

					πώς να εφαρμόζει ένα θεραπευτικό πρόγραμμα, 

					ότι πρέπει να αξιολογεί το θεραπευτικό πρόγραμμα που έχει εφαρμόσει.

			

			Εισαγωγή 

			Η εφαρμογή ενός προγράμματος θεραπευτικών ασκήσεων στοχεύει στη βελτίωση της κίνησης και της λειτουργικότητας καθώς και τον περιορισμό των συμπτωμάτων του πάσχοντα. Εκτός από τη γνώση του συστήματος του ανθρώπινου σώματος, ο θεραπευτής θα πρέπει να είναι σε θέση να γνωρίζει και να αξιολογεί την κατάσταση του ασθενή και τις δυνατότητες παρέμβασης με ειδική άσκηση, ώστε να βοηθηθεί, όπου αυτό είναι δυνατόν, η διαδικασία ίασης και αποκατάστασης. 
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			Εικόνα 1.1 Ανάπτυξη και σχεδιασμός ενός προγράμματος θεραπευτικής άσκησης (Kisner & Colby, 2003). 

			Ο ειδικός της θεραπευτικής άσκησης θα πρέπει αρχικά να αξιολογήσει τον ασθενή και στη συνέχεια να σχεδιάσει το ανάλογο πρόγραμμα και να το εφαρμόσει με συγκεκριμένους στόχους και προσδοκώμενα αποτελέσματα. Με τον τρόπο αυτό αποφεύγονται τεχνικές και ασκήσεις που μπορεί να δημιουργήσουν προβλήματα κατά την εκτέλεση και υιοθετούνται αυτές που μπορεί να μειώσουν τους λειτουργικούς περιορισμούς του ασκούμενου. Τέλος, η αξιολόγηση του εφαρμοζόμενου προγράμματος δείχνει την αποτελεσματικότητά του και δίνει αξιόπιστα στοιχεία για τον σχεδιασμό της θεραπευτικής άσκησης από τον θεραπευτή. 

			Στην Εικόνα 1.1 παρουσιάζεται ο τρόπος διαχείρισης περιστατικών μέσω θεραπευτικής άσκησης (Harris, 1993; Harris & Dyrek, 1989; Kisner & Colby, 2003; Magistro, 1989; Wolf, 1985).

			Αξιολόγηση του ασκούμενου και σχεδιασμός της θεραπευτικής άσκησης

			Καταρχάς θα πρέπει να προσδιοριστούν και να εκτιμηθούν οι ανάγκες και οι περιορισμοί του πάσχοντα. Η θεραπευτική άσκηση δεν επιφέρει σε κάθε περίπτωση ίαση, ωστόσο βελτιώνει σημαντικά τη λειτουργικότητα όσο και την ποιότητα ζωής του ασθενή. Για τον λόγο αυτό υπάρχουν δέσμες αξιολογήσεων, οι οποίες δίνουν πληροφορίες στον ειδικό ώστε να κατανοήσει τη συγκεκριμένη πάθηση του ασθενούς και να σχεδιάσει το ανάλογο εξατομικευμένο πρόγραμμα θεραπευτικής άσκησης. 

			Υπάρχουν μέσα υποκειμενικής και αντικειμενικής πληροφόρησης για το λειτουργικό επίπεδο του κάθε ασκούμενου και άρα για το πρόγραμμα θεραπευτικής άσκησης που πρέπει να εφαρμοστεί. 

			Η υποκειμενική πληροφόρηση του περιστατικού (ιστορικό του ασκούμενου) αφορά ερωτήσεις προς τον ασθενή για τα συμπτώματα, τη συχνότητά τους, κλ.π., ενώ η αντικειμενική περιλαμβάνει την εξέταση του περιστατικού από τον ειδικό ιατρό, τα κλινικά τεστ λειτουργίας του σώματος [εκτίμηση του παθητικού εύρους κίνησης (ΠΕΚ) και του ενεργητικού εύρους κίνησης (ΕΕΚ), αίσθηση στο τέλος του ΕΚ των αρθρώσεων, μυϊκά τεστ κλ.π.], ψηλάφηση και άλλα ειδικά τεστ (π.χ. νευρολογικά). Στη συνέχεια, με βάση τις υποκειμενικές και τις αντικειμενικές πληροφορίες, γίνεται εκτίμηση του περιστατικού από τον ειδικό κλινικό. 
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			Εικόνα 1.2 Παράγοντες που επηρεάζουν την επιλογή των ασκήσεων ενός θεραπευτικού προγράμματος (Magistro, 1989∙ Kisner & Colby, 2003). 

			Μετά την αξιολόγηση και την εκτίμηση των αναγκών του ασθενούς σχεδιάζεται και το ανάλογο θεραπευτικό πρόγραμμα και οι στόχοι του — βραχυπρόθεσμοι και μακροπρόθεσμοι. Βραχυπρόθεσμοι είναι οι στόχοι που επιτυγχάνονται στο άμεσο χρονικό διάστημα και οι οποίοι μπορούν να διαφοροποιηθούν σε περίπτωση που ο ασκούμενος δεν έχει την προσδοκώμενη συμπεριφορά (περιορισμένη βελτίωση ή καθόλου). Οι μακροπρόθεσμοι στόχοι από την άλλη σχετίζονται με το πώς η θεραπεία επηρεάζει τους λειτουργικούς περιορισμούς ή την ίδια την πάθηση του ασκούμενου και οι οποίοι καθορίζουν αν το άτομο είναι ικανό ή όχι να επιστρέψει στην εργασία του ή σε κάποια άλλη δραστηριότητα (Kisner & Colby, 2003). 

			Στην εφαρμογή του προγράμματος σημαντική είναι τόσο η συμμετοχή του ασκούμενου όσο και η επίβλεψη του γυμναστή ώστε να εκτελείται με τον καλύτερο δυνατό τρόπο. Η τελική αξιολόγηση θα δείξει αν το πρόγραμμα πέτυχε τους στόχους του και πώς μπορεί να αναπτυχθεί επιπλέον ώστε να βελτιωθεί ακόμη περισσότερο η λειτουργικότητα του ασκούμενου.
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			Για τον σχεδιασμό ενός θεραπευτικού προγράμματος προτείνεται (Kisner & Colby, 2003):

			
					καθορισμός των στόχων,

					καθορισμός των κατάλληλων τεχνικών και ασκήσεων,

					καθορισμός των τρόπων αξιολόγησης των αποτελεσμάτων,

					προγραμματισμός σε βάθος χρόνου.

			

			Στόχοι της Θεραπευτικής Άσκησης 

			Ο βασικός στόχος της θεραπευτικής άσκησης είναι η βελτίωση της λειτουργικότητας του ασκούμενου η οποία έχει περιοριστεί εξαιτίας κάποιας συγκεκριμένης πάθησης. Οι επιμέρους στόχοι είναι η βελτίωση, η αποκατάσταση ή η διατήρηση του εύρους κίνησης των αρθρώσεων (ΕΚ), της δύναμης και της ελαστικότητας των μυών, της φυσικής κατάστασης, της σταθερότητας, της ισορροπίας και της συναρμογής μέσω ειδικών λειτουργικών ασκήσεων.. Οι Andrews, Harrelson, & Wilk (2004), παραθέτουν τις ασκήσεις που πρέπει να περιλαμβάνει ένα θεραπευτικό πρόγραμμα για τραυματίες, που έχει όμως και γενικότερη εφαρμογή. 
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			Εικόνα 1.3 Τα είδη άσκησης που πρέπει να περιλαμβάνει ένα θεραπευτικό πρόγραμμα. 
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			Η αποτελεσματικότητα του θεραπευτικού προγράμματος επηρεάζεται από τη συμμετοχή του ασθενούς και τη γνώση του γύρω από την εκτέλεση και την αποτελεσματικότητα των ασκήσεων. Ειδικά στα μακροχρόνια ή διά βίου προγράμματα η ενσωμάτωσή τους στην καθημερινότητα είναι «κλειδί» για τη βελτίωση της λειτουργικότητας του ασκούμενου. 

			Εύρος κίνησης των αρθρώσεων

			Μια άρθρωση λειτουργεί και είναι αποτελεσματική όταν κινείται σε πλήρες εύρος. Αν υπάρχει διαταραχή του εύρους κίνησης, θα πρέπει να εκτιμηθεί η διαφοροποίηση αυτή (έλλειμμα ή υπερκινητικότητα της άρθρωσης), να αξιολογηθεί και να εφαρμοστούν οι κατάλληλες ασκήσεις που θα βοηθήσουν να περιοριστούν τα ελλείμματα αυτά. Η εκτίμηση και αξιολόγηση γίνεται μέσω ειδικών τεστ (βλ. κεφ. 2 και 3 για τον ρόλο του γυμναστή της θεραπευτικής άσκησης), τα οποία θα βοηθήσουν στην επιλογή των ασκήσεων που πρέπει να εφαρμοστούν. Σε άλλες περιπτώσεις, π.χ. στον περιορισμό κίνησης λόγω ρίκνωσης του αρθρικού θύλακα, απαιτείται εφαρμογή τεχνικών από ειδικό φυσικοθεραπευτή. 

			Δύναμη και Ελαστικότητα των μυών

			Η βελτίωση και η διατήρηση της δύναμης είναι σχεδόν πάντα ένας από τους στόχους της θεραπευτικής άσκησης. Δύναμη ή μυϊκή δύναμη είναι η ικανότητα ενός μυός ή μιας ομάδας μυών να παράγουν έργο στη διάρκεια μιας προσπάθειας, είτε στατικά είτε δυναμικά ανάλογα με τις απαιτήσεις που τους τίθενται (Bandy, Lovelace-Chandler & McKitrick-Bandy, 1990; Fox & Mathews, 1981; Hellebrandt & Houtz, 1956; Kisner & Colby, 2003; Kottke, Still Well & Lehmann, 1982). Φυσιολογική χαρακτηρίζεται η μυϊκή δύναμη που αναφέρεται στον γενικό πληθυσμό και αναπτύσσεται κάτω από παρόμοιες συνθήκες (Kendall, 1993; Kisner & Colby, 2003; Knutgren, 1976). Ο μυς ενεργοποιείται και αναπτύσσει τάση εφαρμόζοντας μια δύναμη. Το μέγεθος της δύναμης αυτής εξαρτάται από τεχνικούς, φυσιολογικούς και νευρομυϊκούς παράγοντες. 

			Οι αλλαγές στο νευρομυϊκό σύστημα που οδηγούν σε αύξηση της δύναμης είναι η υπερτροφία και η επιστράτευση των μυϊκών ινών. Όταν οι ασκήσεις που εφαρμόζονται έχουν ως αποτέλεσμα την αύξηση του μεγέθους της μυϊκής ίνας (διάμετρος και όγκος του μυός), τότε λέμε ότι έχουμε υπερτροφία του μυός. Παράγοντες που συμβάλλουν στην υπερτροφία είναι η αύξηση της ποσότητας της πρωτεΐνης, η αύξηση της αιμάτωσης των μυϊκών ινών και βιοχημικές αλλαγές στη μυϊκή ίνα. Ορισμένες έρευνες υποστηρίζουν ότι, όταν η μυϊκή δύναμη αυξάνεται, οι τύπου ΙΙ μυϊκές ίνες αυξάνονται σε μέγεθος και αποτελούν την κύρια αιτία της υπερτροφίας (Bandy κ.ά., 1990; Rose & Rothstein, 1982).

			Η μεγαλύτερη επιστράτευση μυϊκών ινών προκαλεί μεγαλύτερη μυϊκή απόδοση. Στα αρχικά στάδια εφαρμογής θεραπευτικών ασκήσεων με στόχο τη βελτίωση της μυϊκής απόδοσης, η αύξηση της δύναμης που παρατηρείται εξηγείται από το γεγονός της μεγαλύτερης επιστράτευσης των μυϊκών ινών, μια και είναι πολύ νωρίς για να έχουν υποστεί υπερτροφία οι μυϊκές ίνες (Kisner & Colby, 2003). 

			Φυσική κατάσταση

			Ένα κατάλληλο θεραπευτικό πρόγραμμα μπορεί να βελτιώσει τη φυσική κατάσταση του συμμετέχοντα. Η αντοχή είναι μια ικανότητα που πρέπει να βελτιωθεί με οποιοδήποτε πρόγραμμα με χρονική διάρκεια. Η επιλογή των ασκήσεων θα πρέπει να είναι προσαρμοσμένη στο επίπεδο του ασκούμενου, π.χ. σε ένα άτομο χωρίς παρελθόν άσκησης, η βάδιση είναι μια κατάλληλη άσκηση βελτίωσης της φυσικής του κατάστασης. Αν όμως δεν υπάρχουν άλλοι περιορισμοί, το τρέξιμο, η ποδηλασία ή το κολύμπι είναι δραστηριότητες που πρέπει να κάνει ένας αθλητικά δραστήριος ασκούμενος. 
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			Ένα πρόγραμμα θεραπευτικής άσκησης για τη βελτίωση της φυσικής κατάστασης του ασκουμένου πρέπει (Kisner & Colby, 2003):

			
					να ενεργοποιεί μεγάλες μυϊκές ομάδες (πχ βάδιση, τρέξιμο, κολύμπι, ποδηλασία κα),

					να έχει διάρκεια μεγαλύτερης των 20 λεπτών,

					να έχει συχνότητα τουλάχιστον 3-4 φορές την εβδομάδα.

			

			Σταθερότητα, ισορροπία, συναρμογή και λειτουργικές δεξιότητες

			Η θεραπευτική άσκηση πρέπει να περιλαμβάνει ασκήσεις και προγράμματα για τη βελτίωση της σταθερότητας, της ισορροπίας, της συναρμογής και της λειτουργικότητας — με άλλα λόγια, τη βελτίωση του κινητικού ελέγχου του ασκούμενου. 

			Σταθερότητα και ισορροπία είναι η ικανότητα διατήρησης του κέντρου βάρους στη βάση στήριξης (π.χ. όρθια θέση ) καθώς και ο έλεγχος της κίνησης του σώματος κατά τις διάφορες δραστηριότητες (O’Sallivan & Schmitz, 1994; Wolf, 1985; Umphried, 1985). Στην πρώτη περίπτωση αναφερόμαστε στη στατική ισορροπία (διατήρηση μιας θέσης μέσα στον χώρο), ενώ στην άλλη στη δυναμική ισορροπία (ελεγχόμενη κίνηση του σώματος). Συναρμογή είναι η ικανότητα ενεργοποίησης των κατάλληλων μυϊκών ομάδων, ώστε η κίνηση του σώματος να είναι ομαλή και με τον σωστό ρυθμό. Τέλος, οι λειτουργικές ασκήσεις περιλαμβάνουν διάφορες δεξιότητες που βελτιώνουν την καθημερινή λειτουργία του ασκούμενου. 
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			Κεφάλαιο 2 

		

	
		
			Το εύρος κίνησης των αρθρώσεων και η αξιολόγησή του

			Σύνοψη

			Ευκαμψία ή ευκινησία είναι η ικανότητα του νευρομυϊκού συστήματος για πλήρη κίνηση μιας άρθρωσης χωρίς περιορισμούς και πόνο κατά την εκτέλεσή της. Ευλυγισία είναι η ικανότητα διάτασης των μυών, των τενόντων και των συνδέσμων και αφορά τη συνολική ελαστικότητα των σκελετικών μυών. Το φυσιολογικό εύρος κίνησης (EK) μιας άρθρωσης είναι αυτό που ισχύει για τον γενικό υγιή πληθυσμό. Για την επίτευξη του ενεργητικού εύρους κίνησης (ΕΕΚ) μιας άρθρωσης, ενεργοποιείται μια μυϊκή ομάδα η οποία και εκτελεί ένα συγκεκριμένο εύρος κίνησης. Το ΕΕΚ χρησιμοποιείται για να εκτιμηθεί τόσο το μέγεθος όσο και η ποιότητα της ενεργητικής κίνησης, ενώ το παθητικό εύρος κίνησης (ΠΕΚ) για να προσδιοριστούν τα όρια της παθητικής κίνησης σε μια άρθρωση, η ελαστικότητα των μαλακών ιστών της και η σταθερότητά της. Το ΠΕΚ εκτελείται από ένα άλλο άτομο χωρίς τη μυϊκή συμμετοχή του ασκούμενου. Το εύρος κίνησης κάθε άρθρωσης είναι συγκεκριμένο και περιορίζεται από ορισμένους φυσιολογικούς παράγοντες που σχετίζονται με την κατασκευή των ίδιων των αρθρώσεων. Σε ορισμένες αρθρώσεις το εύρος της κίνησής τους περιορίζεται από την επαφή μυϊκών μαζών, σε άλλες από την τάση των μυών ή των συνδέσμων, την τάση του αρθρικού θύλακα ή την επαφή των συντασσόμενων οστών. Επιπλέον, η ανατομία και η σωματική κατάσταση του ατόμου μπορεί να αποτελέσουν περιοριστικούς παράγοντες της κίνησης μιας άρθρωσης. Η αξιολόγηση του ΠΕΚ και του ΕΕΚ γίνεται με τη γωνιομέτρηση, μια απαραίτητη διαδικασία προκειμένου να εκτιμηθεί το εύρος των κινήσεων μιας άρθρωσης. Για τη μέτρηση της κινητικότητας των αρθρώσεων χρησιμοποιείται το γωνιόμετρο ή σε κάποιες περιπτώσεις ελαστικό υποδεκάμετρο. Για σωστή γωνιομέτρηση, ο αξιολογητής θα πρέπει να γνωρίζει τη θέση του σώματος του ασκούμενου, το σημείο που πρέπει να τοποθετηθεί το γωνιόμετρο πάνω στη συγκεκριμένη άρθρωση και τους περιοριστικούς παράγοντες του εύρους κίνησης κάθε άρθρωσης. 

			Μαθησιακοί στόχοι του κεφαλαίου

			Ολοκληρώνοντας τη μελέτη του κεφαλαίου αυτού, ο φοιτητής θα είναι σε θέση να γνωρίζει:

			
					τι σημαίνει ο όρος «ευκαμψία» και τη σημασία της στα προγράμματα θεραπευτικής άσκησης,

					τι σημαίνει ο όρος «ευκινησία» και τη σημασία της στα προγράμματα θεραπευτικής άσκησης, 

					τι σημαίνει ο όρος «ευλυγισία» και τη σημασία της στα προγράμματα θεραπευτικής άσκησης, 

					τι σημαίνει παθητικό εύρος κίνησης μιας άρθρωσης,

					τι σημαίνει ενεργητικό εύρος κίνησης μιας άρθρωσης, 

					τους περιοριστικούς παράγοντες της ευκαμψίας, 

					πώς γίνεται ο υπολογισμός του εύρους της άρθρωσης με γωνιομέτρηση,

					τους περιοριστικούς παράγοντες του εύρους κίνησης των βασικών κινήσεων,

					τη θέση του σώματος κατά την αξιολόγηση του εύρους κίνησης με γωνιόμετρο των βασικών κινήσεων,

					τον τρόπο τοποθέτησης του γωνιόμετρου κατά την αξιολόγηση του εύρους κίνησης των βασικών κινήσεων.

			

			Ευκαμψία-Ευκινησία-Ευλυγισία

			Ως ευκαμψία ορίζεται η ικανότητα του νευρομυϊκού συστήματος για πλήρη κίνηση μιας άρθρωσης (π.χ. γόνατο) ή περισσότερων αρθρώσεων (π.χ. σπονδυλική στήλη) χωρίς περιορισμούς και πόνο κατά την εκτέλεσή της (π.χ. ΣΣ) (Alter, 1996; Couch, 1982; Humphrey, 1981; Rasch, 1989; Tobias & Sullivan, 1992). Συνώνυμη της ευκαμψίας είναι και η λέξη «ευκινησία». 

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

			Το φυσιολογικό εύρος κίνησης μιας άρθρωσης είναι αυτό που ισχύει για τον γενικό υγιή πληθυσμό. Όταν μια άρθρωση έχει φυσιολογικό εύρος κίνησης, τότε μπορεί να λειτουργεί κανονικά και έχει μεγαλύτερη αποτελεσματικότητα στις διάφορες δραστηριότητες. 
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			Εικόνα 2.1 Η ρυθμική αγωνιστική γυμναστική απαιτεί υπερβολικό εύρος κίνησης των αρθρώσεων.

			Η αθλητική δραστηριότητα επηρεάζει σημαντικά το εύρος κίνησης των αρθρώσεων, π.χ. σε αθλήματα όπως ο χορός, η ρυθμική αγωνιστική γυμναστική, η ενόργανη γυμναστική, το Tae kwon do κλ.π. Οι αθλητές των αγωνισμάτων αυτών συνήθως αποκτούν μεγαλύτερο εύρος κίνησης από το φυσιολογικό. 

			Αν για κάποιο λόγο ένα άτομο έχει περιορισμένο εύρος κίνησης, είναι σχεδόν αδύνατο να παρουσιάσει υψηλές επιδόσεις ή έστω τις μεγαλύτερες που θα μπορούσε να έχει. Το πλήρες εύρος κίνησης των αρθρώσεων είναι πολύ σημαντικός παράγοντας διότι, όπως υποστηρίζεται παρότι δεν είναι απολύτως τεκμηριωμένο, η καλή ευκαμψία είναι όχι μόνο προϋπόθεση για πολύ καλές επιδόσεις, αλλά και σημαντική παράμετρος πρόληψης τραυματισμών της άρθρωσης και των μυών της (Cornelius, Jackson & Hagemann, 1988; Murphy, 1986; Shellock & Prentice, 1985).
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			Εικόνα 2.2 To Tae kwon do απαιτεί πλήρες EΕΚ των αρθρώσεων.
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			Παρότι ο περιορισμός της κίνησης σε μια άρθρωση δεν οφείλεται μόνο στη βράχυνση του μυός και του μυοτενόντιου τμήματος, στο επόμενο κεφάλαιο θα εξεταστούν αναλυτικά μόνο οι διατάσεις και οι τεχνικές εφαρμογής τους, καθώς είναι ασκήσεις που μπορεί να εφαρμόσει ο γυμναστής της θεραπευτικής άσκησης. Αντίθετα, οι τεχνικές που εστιάζουν στον περιορισμό της ανελαστικότητας του αρθρικού θύλακα, των γύρω συνδέσμων ή τον περιορισμό των ενδοαρθρικών κινήσεων δεν θα εξεταστούν γιατί είναι τεχνικές που εφαρμόζονται από εξειδικευμένο φυσικοθεραπευτή. 

			Εύρος κίνησης της άρθρωσης

			Εύρος κίνησης της άρθρωσης είναι η τροχιά μιας άρθρωσης κατά την παθητική ή την ενεργητική κίνησή της. Κατά την ενεργητική κίνηση συμμετέχουν όλα τα στοιχεία της άρθρωσης, τόσο τα συσταλτά όσο και τα μη συσταλτά. Συσταλτά στοιχεία είναι οι μύες και οι τένοντες που περιβάλλουν την άρθρωση, ενώ ως μη συσταλτά θεωρούνται οι αρθρικές επιφάνειες, ο αρθρικό θύλακας, οι σύνδεσμοι και οι ορογόνοι θύλακες (Κούτρας & Μαυρομούστακος, 1989). Το εύρος κίνησης μιας άρθρωσης σχετίζεται με την κατάσταση των αρθρικών επιφανειών και την κατάσταση των μαλακών ιστών που την περιβάλλουν.
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			Πίνακας 2.1 Ενεργητικό εύρος τροχιάς της κίνησης σε διάφορες αρθρώσεις (Prentice, 2007).

			Κατά την πλήρη ενεργητική κίνηση μιας άρθρωσης συμμετέχουν τα συσταλτά και τα μη συσταλτά στοιχεία της άρθρωσης. Κατά την εκτέλεση του ΕΕΚ, μια μυϊκή ομάδα ενεργοποιείται και εκτελεί ένα συγκεκριμένο εύρος κίνησης (Prentice, 2007; Rasch, 1989; Surburg, 1999).

			Το ΕΕΚ χρησιμοποιείται για να εκτιμηθεί τόσο το μέγεθος όσο και η ποιότητα της ενεργητικής κίνησης. Με τον έλεγχο του EEK, αξιολογούμε τη μυϊκή δύναμη αλλά και την παρουσία επώδυνου τόξου ή κριγμού σε κάποιο σημείο της τροχιάς της κίνησης (Κούτρας & Μαυρομούστακος, 1989). Όταν εφαρμοστεί παθητική πίεση στη μια άκρη, τότε η κίνηση μπορεί να γίνει ακόμα μεγαλύτερη. Σε φυσιολογικές συνθήκες το άκρο πρέπει να κινείται χωρίς περιορισμούς σε όλο το εύρος κίνησης μιας άρθρωσης (Sapega, Quendenfeld, & Moyer, 1981).

			Από την άλλη, το ΠΕΚ χρησιμοποιείται για να προσδιοριστούν τα όρια της παθητικής κίνησης σε μια άρθρωση, η ελαστικότητα των μαλακών ιστών της και η σταθερότητά της, και εκτελείται από τον γυμναστή χωρίς καμιά βοήθεια από τον ασκούμενο. Δηλαδή δεν υπάρχει μυϊκή συμμετοχή κατά την κίνηση του ΠΕΚ. 

			Πολλές φορές το ΠΕΚ χρησιμοποιείται πριν από την εφαρμογή ενός θεραπευτικού προγράμματος άσκησης για να υποδειχθεί στον ασθενή η επιθυμούμενη κίνηση, και είναι πάντα λίγο μεγαλύτερο από το αντίστοιχο ΕΕΚ. Η επιπλέον κίνηση που υπάρχει πέρα από το ΕΕΚ δεν ελέγχεται εκούσια, προστατεύει όμως την άρθρωση, καθώς επιτρέπει την απορρόφηση ενέργειας όταν κάποια βίαιη εξωτερική δύναμη ασκηθεί σε αυτήν (Κούτρας & Μαυρομούστακος, 1989). Το ΠΕΚ δηλαδή παίζει σημαντικό ρόλο στην πρόληψη των μυοσκελετικών κακώσεων. Για παράδειγμα, στην αθλητική δραστηριότητα, η τεχνική πολλών αθλημάτων απαιτεί κάποιες φορές υπερβολικό εύρος κίνησης της άρθρωσης, κι αν ο μυς δεν διαθέτει την ανάλογη ελαστικότητα είναι πιθανόν το μυοτενόντιο σύνολο να υποστεί τραυματισμό (Prentice, 2007). 
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			Εικόνα 2.3 Ενεργητικό-φυσιολογικό εύρος κίνησης της άρθρωσης του γόνατος σε μοίρες.

			Περιοριστικοί παράγοντες της κίνησης σε μια άρθρωση

			Το εύρος κίνησης κάθε άρθρωσης είναι συγκεκριμένο και περιορίζεται από ορισμένους φυσιολογικούς παράγοντες που σχετίζονται με την κατασκευή των ίδιων των αρθρώσεων. Σε μερικές αρθρώσεις το εύρος της κίνησής τους περιορίζεται από την επαφή μυϊκών μαζών, σε άλλες από την τάση των μυών ή των συνδέσμων, την τάση του αρθρικού θύλακα ή την επαφή των συντασσόμενων οστών. Επιπλέον, η ανατομία και η σωματική κατάσταση του ατόμου μπορεί να αποτελέσουν περιοριστικούς παράγοντες της κίνησης μιας άρθρωσης (Κούτρας & Μαυρομούστακος, 1989).
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			Εικόνα 2.4 Υπερεκτατικός αγκώνας.

			Ο προσδιορισμός του περιοριστικού παράγοντα του εύρους κίνησης θα πρέπει να γίνεται και κατά την ενεργητική και κατά την παθητική κίνηση, κι επομένως στην αξιολόγηση να χρησιμοποιείται και το ΠΕΚ και το ΕΕΚ — τα οποία επίσης πρέπει να συγκρίνονται. Στην αξιολόγηση του εύρους κίνησης, το άτομο καλείται να εκτελέσει το ΕΕΚ στη μεγαλύτερη δυνατή τροχιά — ο τρόπος επίσης που κινείται το άκρο θα πρέπει να αξιολογείται και αυτός, μαζί δηλαδή με την ποσοτική να γίνεται και ποιοτική αξιολόγηση του ΕΕΚ. 

			Τα συμπεράσματα από την εκτέλεση του ΕΕΚ αφορούν κυρίως τη δύναμη των μυών που δρουν στην κίνηση. Στη συνέχεια θα πρέπει να πραγματοποιηθεί το ΠΕΚ στην άρθρωση ώστε να προσδιοριστούν οι παράγοντες που επηρεάζουν και περιορίζουν την κίνησή της. Όταν ο εξεταστής φτάσει στο όριο της παθητικής κίνησης, εφαρμόζει μια επιπλέον ελαφρά πίεση, προκειμένου να «αισθανθεί» την αντίσταση των ιστών στο τέλος της κίνησης. Η ποιοτική αυτή αξιολόγηση θα προσδιορίσει τον περιοριστικό παράγοντα στον κλινικό της αποκατάστασης.
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			Εικόνα 2.5 Υπερεκτατικό γόνατο.

			Όταν η ενεργητική και η παθητική κίνηση είναι περιορισμένες ή επώδυνες ή και τα δύο σε αντίθετη κατεύθυνση, αυτό οφείλεται συνήθως στα συσταλτά στοιχεία της άρθρωσης. Ενώ ο περιοριστικός παράγοντας οφείλεται σε μυϊκή αδυναμία όταν το ΠΕΚ είναι πολύ μεγαλύτερο από το ΕΕΚ (Κούτρας & Μαυρομούστακος, 1989). 
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			Πίνακας 2.2 Είδη αίσθησης του περιοριστικού παράγοντα του εύρους κίνησης μιας άρθρωσης.

			Παράγοντες που επηρεάζουν την ευκαμψία

			Πολλοί είναι οι παράγοντες που περιορίζουν την ευκαμψία μιας άρθρωσης, μεταξύ αυτών και οι βραχυμένοι μύες και τένοντες. Σε αυτή την περίπτωση οι διατατικές ασκήσεις βοηθούν στη βελτίωση των ελαστικών ιδιοτήτων των στοιχείων αυτών και άρα τη βελτίωση της ευκαμψίας. 

			Πολλά άτομα παρουσιάζουν υπερβολική κίνηση στις αρθρώσεις τους λόγω χαλαρών συνδέσμων και θύλακα που οφείλονται είτε στην ιδιαίτερη κατασκευή τους είτε στην πολύ έντονη και συνεχή αθλητική δραστηριότητα με μεγάλο εύρος στις κινήσεις (π.χ. ρυθμική αγωνιστική γυμναστική). 

			Αντιθέτως, άτομα που έχουν παραμείνει επί πολύ σε ακινησία, λόγω κάποιας χειρουργικής επέμβασης ή αποκατάστασης κατάγματος, έχουν βραχυμένους συνδέσμους, μυς ή θύλακα, με αποτέλεσμα να παρουσιάζουν υποκινητικότητα στις αρθρώσεις. Η παρατεταμένη υποκινητικότητα συνεπάγεται ότι η μικρή ελαστικότητα που διαθέτουν οι σύνδεσμοι θα χαθεί. 

			Σε άλλες περιπτώσεις, είναι ο οστικός παράγοντας που ευθύνεται για τον περιορισμό της κίνησης στην άρθρωση, έπειτα, π.χ., από ένα ενδοαρθρικό κάταγμα ή λόγω εκφύλισης του χόνδρου της άρθρωσης με ταυτόχρονη εναπόθεση ασβεστίου στο μεσάρθριο διάστημα. 

			Άλλος περιοριστικός παράγοντας μπορεί να είναι ο μεγάλος όγκος μιας περιοχής, π.χ. ιδιαίτερα λιπώδης περιοχή της κοιλιάς, που εμποδίζει την κάμψη του κορμού ή των ισχίων. 

			Σε περιπτώσεις σοβαρού τραυματισμού του δέρματος (π.χ. έγκαυμα) ο ουλώδης ιστός που σχηματίζεται και ο οποίος είναι ανελαστικός μπορεί πολλές φορές να περιορίσει την κινητικότητα της άρθρωσης.

			Αλλά και η ανελαστικότητα του νευρικού ιστού που οφείλεται σε οξεία συμπίεση, σε χρόνιους μικροτραυματισμούς, κακή στάση και μυϊκές ανισορροπίες μπορεί να επιφέρει μορφολογικές μεταβολές στους νευρικούς ιστούς. Το αποτέλεσμα είναι να προκαλείται πόνος και μυϊκός σπασμός για προστασία των νευρικών δομών με φλεγμονή, μεταβάλλοντας έτσι τα φυσιολογικά κινητικά πρότυπα (Prentice, 2007). 

			Άλλοι παράγοντες που επηρεάζουν το εύρος κίνησης των αρθρώσεων είναι η ηλικία, το επίπεδο της φυσικής κατάστασης, ο σωματότυπος και γενικότερα η ιδιοσυγκρασία του ασκούμενου, η θερμοκρασία του περιβάλλοντος κ.ά.
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			Πίνακας 2.3 Παράγοντες που επηρεάζουν το ΕΚ μιας άρθρωσης.

			Αξιολόγηση του ΠΕΚ και του ΕΕΚ

			Η αξιολόγηση του ΠΕΚ και του ΕΕΚ γίνεται με τη γωνιομέτρηση, μια απαραίτητη διαδικασία προκειμένου να εκτιμηθεί το εύρος κίνησης μιας άρθρωσης. Για τη μέτρηση της κινητικότητας των αρθρώσεων χρησιμοποιείται το γωνιόμετρο ή σε κάποιες περιπτώσεις ελαστικό υποδεκάμετρο.
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			Εικόνα 2.6 Γωνιόμετρα διαφορετικών μεγεθών.

			Το γωνιόμετρο είναι συνήθως ηλεκτρονικό ή μηχανικό, και με το εργαλείο αυτό μπορεί να εκτιμηθεί η κινητικότητα μιας άρθρωσης ποσοτικά. Υπάρχουν πολλών ειδών γωνιόμετρα, πλαστικά, μεταλλικά κ.ά. Το κοινό γωνιόμετρο αποτελείται από το σώμα ή κυρίως στέλεχος και από δύο επιμήκεις βραχίονες, έναν σταθερό και έναν κινητό. Το σώμα του γωνιόμετρου μοιάζει με μοιρογνωμόνιο. Μπορεί να είναι κύκλος, ημικύκλιο ή τόξο κύκλου και συνήθως βρίσκεται στο άκρο του σταθερού βραχίονα. Ο σταθερός βραχίονας αποτελεί συνέχεια του σώματος και δεν παρουσιάζει ανεξάρτητη κίνηση. Ο κινητός βραχίονας συνδέεται με το κέντρο του σώματος έτσι ώστε να κινείται ελεύθερα γύρω από αυτόν.
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			Εικόνα 2.7 Οι περιοριστικοί παράγοντες της ευκαμψίας που βελτιώνονται με τη θεραπευτική άσκηση. 

			Το μήκος των βραχιόνων κυμαίνεται από 3 έως 40 εκατοστά. Ο κλινικός επιλέγει το κατάλληλο μήκος, ανάλογα με την άρθρωση που μετρά. Έτσι για τη μέτρηση της κάμψης έκτασης του ισχίου απαιτείται γωνιόμετρο με μακρούς βραχίονες, για την καλύτερη ευθυγράμμισή του με τα ανατομικά οδηγά σημεία της άρθρωσης. Αντίθετα, για τη μέτρηση των αρθρώσεων των δακτύλων επιλέγεται γωνιόμετρο με μικρό κινητό βραχίονα (Κούτρας & Μαυρομούστακος, 1989). 
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			Εικόνα 2.8 Τα μέρη του γωνιόμετρου.

			Πάντως σε περίπτωση χρήσης αυτής της μεθόδου, ο αξιολογητής θα πρέπει να λάβει υπόψη τη δική του εφαρμογή, ώστε να μπορεί εύκολα και αξιόπιστα να πραγματοποιεί γωνιομετρήσεις. Επίσης υπάρχουν συγκεκριμένες προτεινόμενες θέσεις αξιολόγησης, καθώς και νόρμες με τις φυσιολογικές τιμές του εύρους κίνησης των αρθρώσεων. 
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			Το γωνιόμετρο είναι ένα εργαλείο που χρησιμοποιείται στην αποκατάσταση και το οποίο αξιολογεί την πρόοδο της κινητικότητας των αρθρώσεων ΠΕΚ και ΕΕΚ, ώστε να υπάρξει η ανάλογη παρέμβαση στο πρόγραμμα από τον κλινικό. 

			Μέτρηση του εύρους κίνησης των αρθρώσεων

			Στην ενότητα αυτή θα παρουσιαστεί ο τρόπος μέτρησης του εύρους κίνησης επιλεγμένων κινήσεων των αρθρώσεων που θεωρούνται απαραίτητες για την αξιολόγηση.

			Ώμος 

			Ο ώμος είναι η πιο κινητική άρθρωση του ανθρώπινου σώματος. Στις κινήσεις του ώμου συμμετέχουν, εκτός από τη γληνοβραχιόνιο άρθρωση, η ωμοθωρακική, η στερνοκλειδική και ακρωμιοκλειδική άρθρωση. Συνεργάζονται ρυθμικά και δημιουργούν τον ωμοβραχιόνιο ρυθμό. 

			Οι κινήσεις έκτασης/κάμψης του ώμου γίνονται στο οβελιαίο επίπεδο και σε εγκάρσιο άξονα περιστροφής. 

			Μέτρηση της έκτασης του ώμου

			Οι περιοριστικοί παράγοντες της έκτασης είναι:

			
					η τάση του πρόσθιου τμήματος του αρθρικού θύλακα,

					η τάση της πρόσθιας μοίρας του κορακοβραχιόνιου συνδέσμου, 

					η τάση του πρόσθιου οδοντωτού μυός και της κλειδικής μοίρας του μείζονα θωρακικού μυός.

			

			Θέση του σώματος, της άρθρωσης και του γωνιόμετρου

			Για τη μέτρηση της έκτασης του ώμου προτείνεται η πρηνής κατάκλιση. Ο ώμος βρίσκεται σε ουδέτερη θέση, ο αγκώνας σε ελαφρά κάμψη (εξουδετέρωση της τάσης της μακράς κεφαλής του δικεφάλου) με το αντιβράχιο σε ουδέτερη θέση. Ο κορμός πρέπει να παραμένει σταθερός και να γίνεται συνεχής έλεγχος της ωμικής ζώνης. 

			Για τη μέτρηση του εύρους της έκτασης, το κέντρο του γωνιόμετρου τοποθετείται στο ύψος της κεφαλής του βραχιονίου. Ο σταθερός βραχίονας είναι παράλληλος στον επιμήκη άξονα του κορμού, ενώ ο κινητός τοποθετείται στην πλάγια μέση γραμμή του βραχίονα. Το φυσιολογικό εύρος της έκτασης είναι 50 μοίρες.
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			Εικόνα 2.9 Γωνιομέτρηση της έκτασης του ώμου.

			Μέτρηση της κάμψης του ώμου

			Οι περιοριστικοί παράγοντες της κάμψης είναι:

			
					η τάση του οπίσθιου τμήματος του αρθρικού θύλακα,

					η τάση του οπίσθιου τμήματος του κορακοβραχιόνιου συνδέσμου, 

					η τάση ελάσσονα και μείζονα στρογγύλου, υπακάνθιου, πλατύ ραχιαίου και της στερνοπλευρικής μοίρας του μείζονα θωρακικού μυός. 

			

			Θέση του σώματος, της άρθρωσης και του γωνιόμετρου

			Για τη μέτρηση της κάμψης προτείνεται η ύπτια κατάκλιση. Τα γόνατα και τα ισχία βρίσκονται σε κάμψη για τον ευθειασμό της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης (ΟΜΣΣ).

			Η τοποθέτηση του γωνιόμετρου γίνεται ακριβώς όπως στη μέτρηση της έκτασης του ώμου. Το φυσιολογικό εύρος της κάμψης είναι 170 μοίρες. 

			Οι κινήσεις απαγωγής/προσαγωγής του ώμου γίνονται στο μετωπιαίο επίπεδο και σε προσθιοπίσθιο άξονα περιστροφής. 

			Μέτρηση της απαγωγής του ώμου

			Οι περιοριστικοί παράγοντες της απαγωγής είναι:

			
					η τάση του κάτω τμήματος του αρθρικού θύλακα,

					η τάση του μέσου και κάτω τμήματος του γληνοβραχιόνιου συνδέσμου,

					η τάση του πλατύ ραχιαίου, μείζονα θωρακικού, ρομβοειδή και της μέσης και κάτω μοίρας του τραπεζοειδή μυός.

			

			Θέση του σώματος, της άρθρωσης και του γωνιόμετρου

			Για τη μέτρηση της απαγωγής προτείνεται η ύπτια κατάκλιση. Ο ώμος βρίσκεται σε ουδέτερη θέση (κάμψη - έκταση) και σε πλήρη έξω στροφή, ενώ ο αγκώνας σε έκταση (εξουδετέρωση της τάσης της μακράς κεφαλής του τρικέφαλου βραχιόνιου). Θα πρέπει να αποφεύγονται οι πλάγιες κάμψεις του κορμού. 

			Για τη μέτρηση του εύρους της απαγωγής, τοποθετείται το κέντρο του γωνιόμετρου στο ύψος του ακρωμίου στην πρόσθια επιφάνεια του ώμου. Ο σταθερός βραχίονας είναι παράλληλος στον επιμήκη άξονα του κορμού, ενώ ο κινητός τοποθετείται στην πρόσθια μέση γραμμή του βραχίονα. Το φυσιολογικό εύρος της έκτασης είναι 170 μοίρες.

			Μέτρηση της προσαγωγής του ώμου

			Οι περιοριστικοί παράγοντες της προσαγωγής είναι οι μυϊκές μάζες μεταξύ βραχίονα και κορμού.

			Θέση του σώματος, της άρθρωσης και του γωνιόμετρου

			Η θέση για τη μέτρηση της προσαγωγής είναι η ίδια με αυτήν της απαγωγής. Για τη μέτρηση του εύρους της προσαγωγής το κέντρο του γωνιόμετρου τοποθετείται στο ύψος του ακρωμίου στην πρόσθια επιφάνεια του ώμου. Ο σταθερός βραχίονας είναι παράλληλος στον επιμήκη άξονα του κορμού, ενώ ο κινητός τοποθετείται στην πρόσθια μέση γραμμή του βραχίονα. Το φυσιολογικό εύρος της προσαγωγής είναι 75 μοίρες.

			Οι κινήσεις έξω/έσω στροφής του ώμου γίνονται στο οριζόντιο επίπεδο και σε επιμήκη άξονα περιστροφής. 

			Μέτρηση της έξω στροφής του ώμου

			Οι περιοριστικοί παράγοντες της έξω στροφής είναι:

			
					η τάση του πρόσθιου τμήματος του αρθρικού θύλακα,

					η τάση του γληνοβραχιόνιου και του κορακοβραχιόνιου συνδέσμου, 

					η τάση του υποπλάτιου, μείζονα θωρακικού, πλατύ ραχιαίου, μείζονα στρογγύλου, και πρόσθιου οδοντωτού.

			

			Θέση του σώματος, της άρθρωσης και του γωνιόμετρου

			Για τη μέτρηση του εύρους της έξω στροφής προτείνεται η ύπτια κατάκλιση. Ο ώμος βρίσκεται σε θέση 90 μοίρες απαγωγή, ο αγκώνας σε 90 μοίρες κάμψη με το αντιβράχιο σε ουδέτερη θέση. Ο κορμός πρέπει να παραμένει σταθερός στη διάρκεια της αξιολόγησης. Τοποθετούμε ένα μαξιλάρι κάτω από τον βραχίονα ώστε να βρίσκεται στο ίδιο επίπεδο με το ακρώμιο. Δείκτης της μέτρησης είναι το αντιβράχιο που κατά την έξω στροφή μετακινείται. 

			Για τη μέτρηση της έξω στροφής τοποθετείται το κέντρο του γωνιόμετρου στο ωλέκρανο. Ο σταθερός βραχίονας παραμένει παράλληλος στο έδαφος, ενώ ο κινητός τοποθετείται παράλληλα με την ωλένη με οδηγό σημείο τη στυλοειδή απόφυσή της, παραμένοντας στη θέση αυτή σταθερά σε όλη τη διάρκεια της μέτρησης. 

			Μέτρηση της έσω στροφής του ώμου

			Οι περιοριστικοί παράγοντες της έσω στροφής είναι:

			
					η τάση του οπίσθιου τμήματος του αρθρικού θύλακα,

					η τάση ελάσσονα στρογγύλου, υπακάνθιου, ρομβοειδή, της μέσης και κάτω μοίρας του τραπεζοειδή.

			

			Η θέση και η διαδικασία μέτρησης της έσω στροφής είναι η ίδια με αυτήν της έξω στροφής, με τη διαφορά ότι ο ασκούμενος εκτελεί την κίνηση της έσω στροφής για την τελική ένδειξη. 

			[image: ]

			Εικόνα 2.10 Για την εκτίμηση της έσω στροφής μετριέται η απόσταση της κορυφής του αντίχειρα από τον Α7 σπόνδυλο. Στην εικόνα καταγράφεται η διαφορά μεταξύ της έσω στροφής μεταξύ των δύο ώμων.
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			Συχνά, για την εκτίμηση του εύρους κίνησης της έσω στροφής του ώμου, μετριέται η απόσταση της κορυφής του αντίχειρα από τον Α7 σπόνδυλο. Η μέτρηση αυτή, παρότι δεν είναι πολύ έγκυρη (επηρεάζεται από τον σωματότυπο, το σωματικό λίπος κλ.π.) για συγκριτικά αποτελέσματα, μπορεί να χρησιμοποιηθεί για να διαπιστωθεί η βελτίωση ενός ατόμου με το δικό του «σκορ». Εκτός αυτού, είναι εύκολη και πρακτικά εφαρμόσιμη σε ευρεία κλίμακα. 

			Αγκώνας

			Οι κινήσεις έκτασης - κάμψης του αγκώνα γίνονται στο οβελιαίο επίπεδο και σε εγκάρσιο άξονα περιστροφής. 

			Μέτρηση της έκτασης του αγκώνα

			Οι περιοριστικοί παράγοντες της έκτασης είναι:

			
					η επαφή του ωλέκρανου με τον ωλεκρανικό βόθρο του βραχιονίου,

					η τάση του πρόσθιου τμήματος του αρθρικού θύλακα,

					η τάση των πλάγιων συνδέσμων του αγκώνα,

					η τάση του δικεφάλου και πρόσθιου βραχιόνιου μυός.

			

			Θέση του σώματος, της άρθρωσης και του γωνιόμετρου

			Για τη μέτρηση της έκτασης προτείνεται η ύπτια κατάκλιση. Ο ώμος βρίσκεται σε ουδέτερη θέση, με το αντιβράχιο σε πλήρη υπτιασμό θέση. Σε αυτή τη θέση τοποθετείται μικρό μαξιλάρι κάτω από τον βραχίονα ώστε να είναι δυνατή η πλήρης έκταση του αγκώνα. Για να αποφευχθεί οποιαδήποτε κίνηση της άρθρωσης του ώμου, ο βραχίονας θα πρέπει να παραμένει σταθερός κατά την κίνηση του αγκώνα. 

			Για τη μέτρηση του εύρους της έκτασης τοποθετείται το κέντρο του γωνιόμετρου στην παρακονδύλια απόφυση του βραχιονίου. Ο σταθερός βραχίονας του γωνιόμετρου τοποθετείται στην πλάγια μέση γραμμή του βραχίονα έχοντας για οδηγό ανατομικό στοιχείο το ακρώμιο, ενώ ο κινητός βραχίονας είναι παράλληλος στον επιμήκη άξονα της κερκίδας έχοντας για οδηγό ανατομικό στοιχείο τη στυλοειδή απόφυση της κερκίδας. Η φυσιολογική θέση της έκτασης είναι στις 0 μοίρες.

			Μέτρηση της κάμψης του αγκώνα

			Οι περιοριστικοί παράγοντες της κάμψης είναι:

			
					η επαφή των μυϊκών μαζών της πρόσθιας επιφάνειας του βραχίονα και αντιβραχίου,

					η επαφή της κορωνοειδούς απόφυσης της ωλένης με τον κορωνοειδή βόθρο του βραχιονίου και της κεφαλής της κερκίδας με τον κερκιδικό βόθρο του βραχιονίου,

					η τάση του οπίσθιου τμήματος του αρθρικού θύλακα.

			

			Η τάση του τρικέφαλου βραχιόνιου μυός

			Η θέση και η τοποθέτηση του γωνιόμετρου γίνεται ακριβώς με τον ίδιο τρόπο όπως στην μέτρηση της έκτασης του ώμου. Το φυσιολογικό εύρος της κάμψης είναι 150 μοίρες.

			Ισχίο

			Οι κινήσεις έκτασης - κάμψης του ισχίου γίνονται στο οβελιαίο επίπεδο και σε εγκάρσιο άξονα περιστροφής. 

			Μέτρηση της έκτασης του ισχίου

			Οι περιοριστικοί παράγοντες της έκτασης είναι:

			
					η τάση του λαγονομηρικού, του ισχιομηρικού και του ηβομηρικού συνδέσμου,

					η τάση του πρόσθιου τμήματος του αρθρικού θύλακα,

					η τάση του λαγονοψοΐτη μυός, του ραπτικού μυός, του τείνοντα την πλατιά περιτονία μυός και του ισχνού και μακρού προσαγωγού. 
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			Εικόνα 2.11 Μέτρηση της έκτασης του ισχίου.

			Θέση του σώματος, της άρθρωσης και του γωνιόμετρου

			Για τη μέτρηση της έκτασης προτείνεται η πρηνής κατάκλιση με το κάτω άκρο σε ουδέτερη-μηδέν θέση. Η λεκάνη παραμένει σταθερή στη διάρκεια της εξέτασης ώστε να αποφευχθούν η στροφή και η πρόσθια κλίση της, που επηρεάζουν την τελική κίνηση-ένδειξη. 

			Για τη μέτρηση του εύρους της έκτασης τοποθετείται το κέντρο του γωνιόμετρου στο ύψος του μείζονα τροχαντήρα. Ο σταθερός βραχίονας είναι παράλληλος στον επιμήκη άξονα του κορμού, ενώ ο κινητός παράλληλος στην πλάγια μέση γραμμή του μηριαίου οστού (ως πλάγια μέση γραμμή ορίζεται η νοητή γραμμή που συνδέει τον μείζονα τροχαντήρα με το κέντρο του έξω μηριαίου κονδύλου(Κούτρας & Μαυρομούστακος, 1989). Το φυσιολογικό εύρος της έκτασης είναι 15 μοίρες.

			Μέτρηση της κάμψης του ισχίου

			Οι περιοριστικοί παράγοντες της κάμψης είναι:

			
					η επαφή των μυϊκών μαζών του πρόσθιου τμήματος του μηρού και των κοιλιακών μυών,

					η τάση των εκτεινόντων μυών του ισχίου.
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			Εικόνα 2.12 Μέτρηση της κάμψης του ισχίου.

			Θέση του σώματος, της άρθρωσης και του γωνιόμετρου

			Για τη μέτρηση της κάμψης προτείνεται η ύπτια κατάκλιση με το κάτω άκρο σε ουδέτερη-μηδέν θέση. Το γόνατο αρχικά είναι σε έκταση και αρχίζει να κάμπτεται συγχρόνως με την αξιολογούμενη κάμψη του ισχίου. Η ΟΜΣΣ πρέπει να βρίσκεται σε ελαφρά λόρδωση. 

			Μέτρηση της έκτασης του ισχίου

			Για τη μέτρηση του εύρους της έκτασης τοποθετείται το κέντρο του γωνιόμετρου στο ύψος του μείζονα τροχαντήρα. Ο σταθερός βραχίονας είναι παράλληλος στον επιμήκη άξονα του κορμού, ενώ ο κινητός παράλληλος στην πλάγια μέση γραμμή του μηριαίου οστού (ως πλάγια μέση γραμμή ορίζεται η νοητή γραμμή που συνδέει τον μείζονα τροχαντήρα με το κέντρο του έξω μηριαίου κονδύλου (Κούτρας & Μαυρομούστακος, 1989). Το φυσιολογικό εύρος της κάμψης είναι 135 μοίρες.

			Μέτρηση της απαγωγής/προσαγωγής του ισχίου

			Οι κινήσεις απαγωγής/προσαγωγής του ισχίου γίνονται στο μετωπιαίο επίπεδο και σε οβελιαίο άξονα περιστροφής. Οι περιοριστικοί παράγοντες της απαγωγής είναι:

			
					η τάση του έσω τμήματος του αρθρικού θύλακα, 

					η τάση του ηβομηρικού συνδέσμου, του ισχιομηρικού συνδέσμου και του κατώτερου τμήματος του λαγονομηρικού συνδέσμου,

					η τάση των προσαγωγών (του μεγάλου, του βραχύ, του ισχνού) και του κτενίτη μυός. 

			

			Θέση του σώματος, της άρθρωσης και του γωνιόμετρου

			Για τη μέτρηση της απαγωγής προτείνεται η ύπτια κατάκλιση με το κάτω άκρο σε ουδέτερη-μηδέν θέση. Η λεκάνη παραμένει σταθερή στη διάρκεια της εξέτασης ώστε να αποφευχθούν η στροφή και η πρόσθια κλίση της, που επηρεάζουν την τελική κίνηση-ένδειξη. 
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			Εικόνα 2.13 Μέτρηση της απαγωγής του ισχίου.

			Μέτρηση της απαγωγής του ισχίου

			Θέση του σώματος, της άρθρωσης και του γωνιόμετρου

			Για τη μέτρηση του εύρους της απαγωγής τοποθετείται το κέντρο του γωνιόμετρου στο ύψος της πρόσθιας άνω λαγόνιας άκανθας ή του κέντρου της μηριαίας κεφαλής. Ο σταθερός βραχίονας είναι παράλληλος στη νοητή γραμμή που συνδέει τις δύο πρόσθιες άνω λαγόνιες άκανθες ή στον επιμήκη άξονα του κορμού, ενώ ο κινητός βραχίονας ευθυγραμμίζεται στην πρόσθια μέση γραμμή του μηριαίου (ως πλάγια μέση γραμμή ορίζεται η νοητή γραμμή που συνδέει τον μείζονα τροχαντήρα με το κέντρο του έξω μηριαίου κονδύλου (Κούτρας & Μαυρομούστακος, 1989). Το φυσιολογικό εύρος της απαγωγής είναι 45 μοίρες.

			Μέτρηση της προσαγωγής του ισχίου

			Οι περιοριστικοί παράγοντες της προσαγωγής είναι:

			
					η τάση του άνω έξω τμήματος του αρθρικού θύλακα,

					η τάση του ανώτερου τμήματος του λαγονομηρικού συνδέσμου,

					η τάση του μέσου, μικρού γλουτιαίου και του τείνοντα την πλατειά περιτονία μυ.

			

			Θέση του σώματος, της άρθρωσης και του γωνιομέτρου

			Θέση για την μέτρηση της προσαγωγής προτείνεται η ύπτια κατάκλιση με το κάτω άκρο σε θέση ουδέτερη-μηδέν θέση. Η λεκάνη σταθερή κατά τη διάρκεια της εξέτασης, ώστε να αποφευχθούν η στροφή και η πρόσθια κλίση της που επηρεάζουν την τελική κίνηση-ένδειξη. Το αντίθετο άκρο βρίσκεται σε απαγωγή ώστε να είναι δυνατή η κίνηση της προσαγωγής στο εξεταζόμενο άκρο.

			Για την μέτρηση του εύρους της προσαγωγής τοποθετείται το κέντρο του γωνιομέτρου στο ύψος της πρόσθιας άνω λαγόνιας άκανθας ή στο ύψος του κέντρου της μηριαίας κεφαλής. Ο σταθερός βραχίονας είναι παράλληλος στην νοητή γραμμή που συνδέει τις δύο πρόσθιες άνω λαγόνιες άκανθες ή στον επιμήκη άξονα του κορμού. Και ο κινητός βραχίονας ευθυγραμμίζεται στην πρόσθια μέση γραμμή του μηριαίου (πλάγια μέση γραμμή του μηριαίου ορίζεται η νοητή γραμμή που συνδέει τον μείζονα τροχαντήρα με το κέντρο του έξω μηριαίου κονδύλου (Κούτρας & Μαυρομούστακος, 1989). Το φυσιολογικό εύρος της προσαγωγής είναι 15 μοίρες.
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			Εικόνα 2.14 Μέτρηση προσαγωγής του ισχίου α΄ τρόπος.
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			Εικόνα 2.15 Μέτρηση προσαγωγής του ισχίου β΄ τρόπος.

			Γόνατο

			Οι κινήσεις έκτασης - κάμψης του γόνατος γίνονται στο οβελιαίο επίπεδο και σε εγκάρσιο άξονα περιστροφής. 

			Μέτρηση της έκτασης του γόνατος

			Οι περιοριστικοί παράγοντες της έκτασης είναι:

			
					η τάση του οπίσθιου τμήματος του αρθρικού θύλακα,

					η τάση των πλάγιων συνδέσμων,

					η τάση των χιαστών συνδέσμων,

					η τάση του λοξού ιγνυακού μυός,

					η τάση του τοξοειδή ιγνυακού συνδέσμου, 

					η τάση των διαρθρικών ισχιοκνημιαίων μυών. 

			

			Θέση του σώματος, της άρθρωσης και του γωνιόμετρου

			Για τη μέτρηση της έκτασης προτείνεται η πρηνής κατάκλιση με το κάτω άκρο σε ουδέτερη-μηδέν θέση με το πόδι έξω από το εξεταστικό κρεβάτι. Κάτω από τον μηρό τοποθετείται ένα μαξιλάρι για να είναι δυνατή η έκταση του γόνατος. 
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			Εικόνα 2.16 Μέτρηση έκτασης του γόνατος.

			Για τη μέτρηση του εύρους της έκτασης τοποθετείται το κέντρο του γωνιόμετρου στο μέσο της έξω αρθρικής σχισμής του γόνατος. Ο σταθερός βραχίονας τοποθετείται κατά μήκος της πλάγιας μέσης γραμμής του μηρού, ενώ ο κινητός πλάγια, παράλληλα με τον επιμήκη άξονα της περόνης, με οδηγό ανατομικό σημείο το έξω σφυρό.

			Η φυσιολογική θέση της έκτασης είναι στις 0 μοίρες.

			Μέτρηση της κάμψης του γόνατος

			Οι περιοριστικοί παράγοντες της κάμψης είναι:

			
					η επαφή των μυϊκών μαζών της οπίσθιας επιφάνειας της κνήμης και του μηρού,

					η τάση το οπίσθιου χιαστού συνδέσμου, 

					η τάση του ορθού μηριαίου μυός.

			

			Θέση του σώματος, της άρθρωσης και του γωνιόμετρου

			Για τη μέτρηση της έκτασης προτείνεται η πρηνής κατάκλιση με το κάτω άκρο σε ουδέτερη-μηδέν θέση με το πόδι έξω από το εξεταστικό κρεβάτι. Κάτω από τον μηρό τοποθετείται ένα μαξιλάρι για να είναι δυνατή η έκταση του γόνατος. Για τη μέτρηση του εύρους της έκτασης ακολουθείται ακριβώς η ίδια διαδικασία όπως στην έκταση. Το φυσιολογικό εύρος της κάμψης είναι στις 130 μοίρες.

			Ποδοκνημική άρθρωση

			Οι κινήσεις έκτασης - κάμψης (ραχιαία – πελματιαία κάμψη) της ποδοκνημικής γίνονται στο οβελιαίο επίπεδο και σε εγκάρσιο άξονα περιστροφής. 

			Μέτρηση της έκτασης της ποδοκνημικής

			Οι περιοριστικοί παράγοντες της έκτασης είναι:

			
					η τάση του οπίσθιου τμήματος του αρθρικού θύλακα,

					η τάση του αχίλλειου τένοντα,

					η τάση του οπίσθιου τμήματος του δελτοειδή, του οπίσθιου τμήματος του αστραγαλοπερονικού και του πτερνοπερονικού συνδέσμου.
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			Εικόνα 2.17 Μέτρηση κάμψης του γόνατος.

			Θέση του σώματος, της άρθρωσης και του γωνιόμετρου

			Για τη μέτρηση της έκτασης προτείνεται η ύπτια κατάκλιση με την κνήμη έξω από το κρεβάτι. Το γόνατο βρίσκεται σε κάμψη 90 μοίρες (εξουδετέρωση τάσης γαστροκνημίου) και σε ουδέτερη θέση έξω-έσω στροφής. Η ποδοκνημική βρίσκεται σε ουδέτερη-μηδέν θέση.

			Για τη μέτρηση του εύρους της έκτασης τοποθετείται το κέντρο του γωνιόμετρου στο έξω σφυρό, ενώ ο σταθερός βραχίονας είναι παράλληλος στον επιμήκη άξονα της περόνης με οδηγό σημείο την κεφαλή της. Ο κινητός βραχίονας του γωνιόμετρου είναι παράλληλος με τη μέση γραμμή του 5ου μεταταρσίου ή, ακριβέστερα, παράλληλος στον προσθιοπίσθιο άξονα της πτέρνας. Το φυσιολογικό εύρος της έκτασης είναι στις 20 μοίρες.

			Μέτρηση της κάμψης της ποδοκνημικής

			Οι περιοριστικοί παράγοντες της κάμψης είναι:

			
					η τάση του πρόσθιου τμήματος του αρθρικού θύλακα,

					η τάση του πρόσθιου τμήματος του δελτοειδή, του πρόσθιου τμήματος του αστραγαλοπερονικού, 

					η τάση του πρόσθιου κνημιαίου, του μακρύ εκτείνοντα τον μεγάλο δάκτυλο και του μακρού εκτείνοντα τους δακτύλους μυός, 

					η επαφή της οπίσθιας απόφυσης του αστραγάλου με το οπίσθιο σφυρό.

			

			Θέση του σώματος, της άρθρωσης και του γωνιόμετρου

			Η προτεινόμενη θέση είναι η ίδια με αυτή της μέτρησης της έκτασης. Το φυσιολογικό εύρος της κάμψης είναι στις 45 μοίρες.
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			Κριτήρια αξιολόγησης

			Κριτήριο αξιολόγησης 1 

			Εξηγήστε τους παρακάτω όρους. Ποιοί είναι συνώνυμοι και ποιοι όχι.

			Απάντηση/Λύση 

			Ευκαμψία ορίζεται η ικανότητα του νευρομυϊκού συστήματος να επιτρέπει την πλήρη κίνηση μιας άρθρωσης (π.χ. γόνατο) ή περισσοτέρων αρθρώσεων (π.χ. ΣΣ) χωρίς περιορισμούς και πόνο κατά τη διάρκεια της τροχιάς της. Η λέξη «ευκινησία» είναι συνώνυμη με τη λέξη «ευκαμψία». Η λέξη «ευλυγισία» παραπέμπει περισσότερο στην ικανότητα της διάτασης των μυών, των τενόντων και των συνδέσμων και αφορά τη συνολική ελαστικότητα των σκελετικών μυών. Όμως παρότι η ευκινησία μιας άρθρωσης και η ευλυγισία είναι διαφορετικοί όροι αλλά αλληλοεπηρεαζόμενοι, πολλές φορές χρησιμοποιούνται σαν συνώνυμοι. 

			Κριτήριο αξιολόγησης 2 

			Γιατί πρέπει ο γυμναστής να στοχεύει στο πλήρες ΕΚ μιας άρθρωσης στους αθλητές που γυμνάζει;

			Απάντηση/Λύση 

			Γιατί αν ένα άτομο έχει περιορισμένο ΕΚ, είναι σχεδόν αδύνατο να έχει υψηλές επιδόσεις, ή τουλάχιστον τις μεγαλύτερες που θα μπορούσε να έχει. Επίσης υποστηρίζεται ότι η καλή ευκαμψία μιας άρθρωσης είναι προϋπόθεση, όχι μόνο για πολύ καλές επιδόσεις, αλλά σημαντική παράμετρος πρόληψης τραυματισμών της άρθρωσης και των μυών της.

			Κριτήριο αξιολόγησης 3 

			Δώστε τους παρακάτω ορισμούς: 

			« Εύρος Κίνησης (ΕΚ) της άρθρωσης», Ενεργητικό Εύρος Κίνησης (ΕΕΚ) της άρθρωσης, Παθητικό Εύρος Κίνησης (ΠΕΚ) της άρθρωσης.

			Απάντηση/Λύση 

			
					ΕΚ της άρθρωσης είναι το πόσο της κίνησης που πραγματοποιεί μια άρθρωση κατά την παθητική ή την ενεργητική κίνηση της. 

					ΕΕΚ της άρθρωσης είναι το πόσο της κίνησης που πραγματοποιεί μια άρθρωση κατά την ενεργητική κίνηση της.

					ΠΕΚ της άρθρωσης είναι το πόσο της κίνησης που πραγματοποιεί μια άρθρωση κατά την παθητική κίνηση της.

			

			Κριτήριο αξιολόγησης 4 

			Η αξιολόγηση του ΕΕΚ μιας άρθρωσης πότε χρησιμοποιείται;

			Απάντηση/Λύση 

			Η εκτέλεση του ΕΕΚ χρησιμοποιείται για να εκτιμηθεί τόσο η ποσότητα όσο και η ποιότητα της ενεργητικής κίνησης. Με τον έλεγχο του ενεργητικού εύρους, αξιολογούμε την μυϊκή δύναμη, αλλά και την παρουσία επώδυνου τόξου ή την ύπαρξη κριγμού σε κάποιο σημείο της τροχιάς της κίνησης. Όταν εφαρμοστεί παθητική πίεση στη μια άκρη, τότε μπορεί να γίνει η κίνηση ακόμα μεγαλύτερη. Σε φυσιολογικές συνθήκες το άκρο πρέπει να κινείται χωρίς περιορισμούς σε όλο το ΕΚ μιας άρθρωσης.

			Κριτήριο αξιολόγησης 5 

			Η αξιολόγηση του ΠΕΚ μιας άρθρωσης πότε χρησιμοποιείται;

			Απάντηση/Λύση 

			Η εκτέλεση του ΠΕΚ χρησιμοποιείται για να καθοριστούν τα όρια της παθητικής κίνησης σε μια άρθρωση, η ελαστικότητα των μαλακών ιστών της και η σταθερότητα της. Το ΠΕΚ πραγματοποιείται από τον γυμναστή στην άρθρωση, χωρίς καμιά βοήθεια από τον ασκούμενο. Δηλαδή δεν υπάρχει μυϊκή συμμετοχή κατά την διάρκεια της κίνησης του ΠΕΚ. 

			Κριτήριο αξιολόγησης 6 

			Τι ονομάζουμε «περιοριστικούς παράγοντες» του ΕΚ σε μια άρθρωση

			Απάντηση/Λύση 

			Το ΕΚ των αρθρώσεων είναι συγκεκριμένο για κάθε άρθρωση και περιορίζεται από ορισμένους φυσιολογικούς παράγοντες και σχετίζονται με την κατασκευή των αρθρώσεων. Σε μερικές αρθρώσεις το όριο της κίνησης τους περιορίζεται από την επαφή μυϊκών μαζών, σε άλλες από την τάση των μυών ή των συνδέσμων, την τάση του αρθρικού θύλακα ή την επαφή των συντασσόμενων οστών. Επιπλέον οι ατομικές ανατομικές διαφορές στην κατασκευή του σώματος και η σωματική κατάσταση του ατόμου μπορεί να περιορίζουν την κίνηση μιας άρθρωσης. Οι παράγοντες αυτοί ονομάζονται περιοριστικοί παράγοντες του ΕΚ μιας άρθρωσης. 

			Κριτήριο αξιολόγησης 7 

			Αναφέρατε τα είδη αίσθησης του περιοριστικού παράγοντα του ΕΚ μιας άρθρωσης.

			Απάντηση/Λύση 

			Τα είδη αίσθησης του περιοριστικού παράγοντα του ΕΚ μιας άρθρωσης είναι:

			
					Αίσθημα «μαλακού»: επαφή μεταξύ μυϊκών μαζών, ύπαρξη οιδήματος.

					Αίσθημα «σφιχτού»: τάση: μυών, συνδέσμων, αρθρικού θύλακα και δέρματος.

					Αίσθημα «σκληρού»: οστικός περιορισμός.

			

			Κριτήριο αξιολόγησης 8 

			Πώς γίνεται η αξιολόγηση του ΠΕΚ και του ΕΕΚ μιας άρθρωσης

			Απάντηση/Λύση 

			Η αξιολόγηση του ΠΕΚ και του ΕΕΚ γίνεται με την γωνιομέτρηση. Γωνιομέτρηση είναι η διαδικασία εκείνη που απαιτείται, προκειμένου να εκτιμηθεί το εύρος των κινήσεων μιας άρθρωσης. Για την μέτρηση της κινητικότητας των αρθρώσεων χρησιμοποιείται το γωνιόμετρο ή σε κάποιες μεμονωμένες περιπτώσεις ελαστικό υποδεκάμετρο. Το γωνιόμετρο, είναι συνήθως ηλεκτρονικό ή μηχανικό και μπορεί με το όργανο αυτό να εκτιμηθεί η κινητικότητα μιας άρθρωσης ποσοτικά. 

			Κριτήριο αξιολόγησης 9 

			Ποια είναι τα μέρη του κοινού γωνιόμετρου;

			Απάντηση/Λύση 

			Το κοινό γωνιόμετρο αποτελείται από το σώμα ή κυρίως στέλεχος και από δύο επιμήκεις βραχίονες, έναν σταθερό και έναν κινητό. Το σώμα του γωνιομέτρου μοιάζει με μοιρογνωμόνιο. Μπορεί να είναι κύκλος, ημικύκλιο ή τόξο κύκλου και συνήθως βρίσκεται στο άκρο του σταθερού βραχίονα. Ο σταθερός βραχίονας του γωνιόμετρου αποτελεί συνέχεια του σώματος και δεν παρουσιάζει ανεξάρτητη κίνηση. Ο κινητός βραχίονας συνδέεται με το κέντρο του σώματος έτσι ώστε να κινείται ελεύθερα γύρω από αυτόν.

		

	
		
			Κεφάλαιο 3

		

	
		
			Τεχνικές βελτίωσης του ΕΚ των αρθρώσεων

			Σύνοψη 

			Οι διατάσεις είναι τεχνικές ασκήσεις που βελτιώνουν την ελαστικότητα των μαλακών ιστών και των μυών, αυξάνοντας έτσι το περιορισμένο εύρος κίνησης της άρθρωσης. Τα τελευταία χρόνια μάλιστα πολλές κλινικές έρευνες έχουν αναπτύξει αυτού του είδους τις τεχνικές, οι οποίες γνωρίζουν ευρεία διάδοση στον αθλητικό πληθυσμό, τον μαζικό αθλητισμό καθώς και στην τρίτη ηλικία. Η στατική διάταση γίνεται παθητικά είτε ενεργητικά. Στην παθητική στατική διάταση ο ασκούμενος διατείνει τις μυϊκές ομάδες που θέλει με τη βοήθεια κάποιου συνασκούμενου ή προπονητή/φυσικοθεραπευτή, ενώ στην ενεργητική τοποθετεί το σώμα του στην κατάλληλη θέση ώστε να επιτύχει την επιμήκυνση μόνος του. Η τεχνική της στατικής διάτασης είναι απλή, αλλά για να είναι αποτελεσματική σημαντικό ρόλο παίζει η θέση του ασκούμενου κατά την εφαρμογή της. Η προτεινόμενη χρονική διάρκεια ποικίλλει από 3 έως 60 δευτερόλεπτα. Δυναμικές ή βαλλιστικές διατάσεις είναι οι διατάσεις με τις οποίες επιτυγχάνεται η επιμήκυνση της μυϊκής ομάδας με βίαιες και απότομες κινήσεις στα ακραία σημεία του φυσιολογικού εύρους κίνησης του μυός. Συνήθως εκτελούνται με ρυθμικά επαναλαμβανόμενες κινήσεις (ενεργητική κίνηση από τον ασκούμενο), π.χ. διπλώσεις, ταλαντεύσεις ή αναπηδήσεις. Το επίπεδο φυσικής κατάστασης του ασκούμενου είναι το βασικό στοιχείο στην απόφαση του γυμναστή για το είδος της διάτασης που θα επιλέξει να εφαρμόσει. Οι τεχνικές της ιδιοδέκτριας νευρομυϊκής διευκόλυνσης (ΙΝΔ ή PNF) επιλέχθηκαν αρχικά από φυσικοθεραπευτές για την αντιμετώπιση νευρολογικών προβλημάτων. Τελευταία όμως οι τεχνικές αυτές χρησιμοποιούνται ευρέως όλο και συχνότερα για τη βελτίωση της ευκαμψίας. Οι συγκεκριμένες ασκήσεις είναι ιδιαίτερα απαιτητικές, επειδή η εφαρμογή τους συνδυάζει πολλές άλλες τεχνικές. 

			Στόχοι του κεφαλαίου

			Ολοκληρώνοντας τη μελέτη του κεφαλαίου αυτού, ο φοιτητής θα είναι σε θέση να γνωρίζει:

			
					πώς να εκτελεί και να εφαρμόζει προγράμματα στατικών-παθητικών διατάσεων,

					πώς να εκτελεί και να εφαρμόζει προγράμματα στατικών-ενεργητικών διατάσεων,

					πώς να εκτελεί και να εφαρμόζει προγράμματα βαλλιστικών διατάσεων προσαρμοσμένα στον ασκούμενο,

					πότε να εφαρμόζει προγράμματα στατικών ή βαλλιστικών διατάσεων προσαρμοσμένα στον ασκούμενο και τη φυσική του κατάσταση,

					τα μειονεκτήματα και τα πλεονεκτήματα των διαφόρων τεχνικών διάτασης ώστε να επιλέγει την ενδεδειγμένη κάθε φορά τεχνική,

					τη νευροφυσιολογική βάση των διατάσεων, 

					τις τεχνικές διάτασης PNF για τις διάφορες μυϊκές ομάδες,

					πώς να εκτελεί και να εφαρμόζει την τεχνική PNF «Κράτα - Χαλάρωσε»,

					πώς να εκτελεί και να εφαρμόζει την τεχνική PNF «Σφίξε - Χαλάρωσε»,

					πώς να εκτελεί και να εφαρμόζει την τεχνική PNF «Κράτα - Χαλάρωσε με ενεργοποίηση του αγωνιστή».

			

			Εισαγωγή

			Σε πολλά πρωτόκολλα θεραπευτικής άσκησης ένας από τους πρωταρχικούς στόχους που πολύ συχνά τίθενται από τους θεραπευτές είναι η ανάκτηση του εύρους κίνησης των εμπλεκόμενων αρθρώσεων. Ομοίως, ένας από τους κύριους στόχους των πρωτοκόλλων αποκατάστασης για τον τραυματία αθλητή ή τις παθήσεις του μυοσκελετικού συστήματος που θέτει η παρούσα συγγραφική ομάδα είναι η ανάκτηση του εύρους κίνησης της άρθρωσης.
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			Πίνακας 3.1 Στόχοι ενός προγράμματος θεραπευτικής άσκησης

			Σε περιπτώσεις μυοσκελετικού τραυματισμού ή πάθησης, σχεδόν πάντα παρουσιάζεται μείωση του εύρους κίνησης των εμπλεκόμενων αρθρώσεων (Prentice, 2007). Η μείωση αυτή μπορεί να οφείλεται σε πόνο, σε φλεγμονή, σε οίδημα, σε κάποια βράχυνση των μυών ή άλλων μαλακών ιστών γύρω από την άρθρωση ή σε συνδυασμό όλων αυτών. 

			Όταν υπάρχει πόνος ή οίδημα, η φυσιολογική κίνηση του ατόμου περιορίζεται επειδή έτσι περιορίζεται και ο πόνος. Αυτό όμως έχει ως αποτέλεσμα την υποκινητικότητα της άρθρωσης, η οποία επηρεάζει τους μυς (επιφέρει μυϊκό σπασμό), το μυοτενόντιο τμήμα και τα μαλακά μόρια της άρθρωσης. 

			[image: ]

			Εικόνα 3.1 Ο χρόνιος μυοσκελετικός πόνος μας οδηγεί σε λάθος στατικά και κινητικά πρότυπα.

			Για παράδειγμα, ένα άτομο με χρόνιο πόνο στη μέση ή στον αυχένα περιορίζει πολλές φορές την κίνηση στον κορμό και υιοθετεί λανθασμένα πρότυπα κίνησης αλλά και στάσης, επειδή έτσι «αισθάνεται» ότι περιορίζεται ο πόνος. Αν όμως αυτό γίνεται συνεχώς, λόγω χρονιότητας του πόνου, προκαλείται μόνιμος περιορισμός της φυσιολογικής κίνησης της σπονδυλικής στήλης. 

			Άλλοτε πάλι είναι αναγκαία η υποκινητικότητα ή ακόμα και η ακινησία, επειδή έτσι προστατεύεται η διαδικασία επούλωσης ενός ιστού. Π.χ. σε ένα κάταγμα κνήμης έπειτα από μακρά περίοδο ακινητοποίησης του οστού και των παρακείμενων αρθρώσεων, μετά την αφαίρεση του νάρθηκα η κινητικότητα τόσο στο γόνατο όσο και στην ποδοκνημική άρθρωση είναι περιορισμένη. Σε αυτή την περίπτωση σημαντική είναι η σωστή επιλογή των ασκήσεων, οι οποίες θα βοηθήσουν το άτομο να κερδίσει, εκτός των άλλων, το χαμένο εύρος κίνησης των αρθρώσεών του. 

			Ένα άλλο παράδειγμα είναι έπειτα από ανακατασκευή του πρόσθιου χιαστού συνδέσμου του γόνατος (ΠΧΣ). Στην περίπτωση αυτή, λόγω της χειρουργικής επέμβασης και των συμπτωμάτων που τη συνοδεύουν (οίδημα, πόνος κλ.π.), υπάρχει περιορισμός στο εύρος κίνησης. Πρωταρχικό ρόλο στο πρόγραμμα αποκατάστασης παίζει η άμεση επίτευξη της κίνησης της έκτασης του γόνατος και, τις επόμενες μέρες, του πλήρους εύρους κίνησης της κάμψης του γόνατος. 

			[image: ]

			Εικόνα 3.2 Η εφαρμογή της «Συνεχούς παθητικής κίνησης» για βελτίωση του εύρους κίνησης της κάμψης του γόνατος έπειτα από ανακατασκευή του πρόσθιου χιαστού συνδέσμου. 

			Αυτά είναι ορισμένα παραδείγματα που δείχνουν γιατί η επίτευξη του φυσιολογικού εύρους κίνησης και οι τεχνικές βελτίωσης του εύρους κίνησης των αρθρώσεων αποτελούν σημαντικό στόχο της θεραπευτικής άσκησης.

			Τεχνικές διατάσεων

			Οι διατάσεις είναι τεχνικές ασκήσεις που βελτιώνουν την ελαστικότητα των μαλακών ιστών και των μυών, αυξάνοντας έτσι το περιορισμένο εύρος κίνησης της άρθρωσης. Τα τελευταία χρόνια μάλιστα πολλές κλινικές έρευνες έχουν αναπτύξει αυτού του είδους τις τεχνικές (Prentice, 1989; Prentice & Koolma, 1986). 

			Στατική διάταση (παθητική και ενεργητική)

			Η στατική διάταση είναι μια αποτελεσματική τεχνική η οποία γνωρίζει ευρεία διάδοση στον αθλητικό πληθυσμό, τον μαζικό αθλητισμό καθώς και την τρίτη ηλικία (Ryan, κ.ά., 2014; Min-Jung Han, Goon-CHang Yuk, Gak Hwangbo, Soon-RiM SuH, & Seong-GiL KiM, 2014; Prentice, 2007) κλ.π. Η στατική διάταση γίνεται παθητικά ή ενεργητικά. 

			Στην παθητική στατική διάταση ο ασκούμενος διατείνει τις μυϊκές ομάδες που θέλει με τη βοήθεια κάποιου συνασκούμενου ή προπονητή/φυσικοθεραπευτή. Δηλαδή η παθητική διάταση εκτελείται με ήπια δύναμη ώστε να επιμηκυνθεί ο μυς, ενώ στη συνέχεια αυξάνεται η εξωτερική δύναμη μέχρι τη μέγιστη επιμήκυνση που μπορεί να αντέξει ο ασκούμενος. Στη θέση (τελική θέση) αυτή παραμένει για μερικά δευτερόλεπτα.
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			Οι διατάσεις μπορούν να βελτιώσουν το εύρος κίνησης μιας άρθρωσης, όταν ο περιορισμός της κίνησής της οφείλεται σε ρίκνωση των μαλακών μορίων της.
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			Οι τεχνικές που βελτιώνουν τη μυοτενόντια ευλυγισία είναι η στατική διάταση, η δυναμική (ή βαλλιστική) διάταση και οι τεχνικές νευρομυϊκής διευκόλυνσης (PΝF). 

			Στην ενεργητική στατική διάταση, ο ασκούμενος τοποθετεί το σώμα του στην κατάλληλη θέση ώστε να επιτύχει την επιμήκυνση μόνος του. Αυξάνει σταδιακά το εύρος της διάτασης και παραμένει στην τελική θέση για μερικά δευτερόλεπτα. Οι ανταγωνιστές μύες στην περίπτωση αυτή ενεργοποιούνται και πραγματοποιείται η ανταγωνιστική κίνηση στην άρθρωση, με αποτέλεσμα να διαταθούν οι αγωνιστές μύες που φρενάρουν την κίνηση. Για παράδειγμα, όταν ο στόχος της διάτασης είναι η επιμήκυνση των εκτεινόντων του ισχίου, ο ασκούμενος προσπαθεί να επιτύχει τη μέγιστη δυνατή κάμψη ώστε να διαταθούν οι εκτείνοντες.
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			Εικόνα 3.3 Παθητική στατική διάταση των εκτεινόντων του ισχίου. Η δύναμη εφαρμόζεται από τον συνασκούμενο ενώ ο ασκούμενος ακολουθεί παθητικά.

			Για να είναι αποτελεσματικές, οι κινήσεις θα πρέπει να είναι απαλές, «τραβηγμένες», να έχουν αργό ρυθμό και οι μύες να είναι καλά προθερμασμένοι. Οι απότομες και ξαφνικές κινήσεις πρέπει να αποφεύγονται γιατί ενεργοποιούν το μυοτατικό αντανακλαστικό (μηχανισμός προστασίας του μυός) και αντί για την αναμενόμενη διάταση προκαλείται η σύσπασή τους. 

			Οι ενεργητικές διατάσεις θεωρείται ότι δεν συμβάλλουν πολύ στην αύξηση της κινητικότητας, γιατί ενεργοποιούν μόνο τα συσταλτά στοιχεία των αρθρώσεων (μύες) και δεν επιδρούν στον συνδετικό ιστό (μη συσταλτό στοιχείο). 
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			Εικόνα 3.4 Ενεργητική στατική διάταση των εκτεινόντων του ισχίου. Ο ασκούμενος προσπαθεί να διατείνει τους εκτείνοντες του ισχίου ενώ συγχρόνως ενεργοποιεί και τους καμπτήρες του ισχίου. 
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			Η παθητική στατική διάταση, πραγματοποιείται από τον γυμναστή ή από τον συνασκούμενο, ενώ η ενεργητική στατική διάταση, πραγματοποιείται από τον ασκούμενο. 
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			Εικόνα 3.5 Οι τεχνικές διατάσεων.

			Η τεχνική της στατικής διάτασης είναι απλή, αλλά για να είναι αποτελεσματική σημαντικό ρόλο παίζει η θέση του ασκούμενου κατά την εφαρμογή της. Θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη η λειτουργία των μυών (ιδιαίτερη έμφαση στη λειτουργία των διαρθρικών μυών) και η γραμμή έλξης τους ώστε νε επιλεγεί η θέση που θα φέρει τα βέλτιστα αποτελέσματα. 

			Μια άλλη σημαντική παράμετρος είναι η διάρκεια εφαρμογής της στατικής διάτασης. Η προτεινόμενη χρονική διάρκεια ποικίλλει από 3 έως 60 δευτερόλεπτα (Herling, 1981), με τις περισσότερες έρευνες να παρουσιάζουν καλύτερα αποτελέσματα όταν κυμαίνεται από 15 έως 30 δευτερόλεπτα. Να σημειωθεί ότι οι μεγαλύτερης διάρκειας διατάσεις προκαλούν δυσφορία στον αθλητή. Ο αριθμός των επαναλήψεων που προτείνεται είναι από 3 έως 4 φορές (Bandy & Irion, 1994; Prentice, 2007). 

			Οι στατικές διατάσεις αποτελούν αναπόσπαστο τμήμα της προετοιμασίας ενός αθλητή. Ο συνδυασμός ήπιου τρεξίματος και στατικών διατατικών είναι κοινός σχεδιασμός μιας κλασικής προθέρμανσης. Και παρότι είναι σχεδόν πάντα προτεινόμενες στην προθέρμανση, ορισμένες έρευνες εμφανίζουν αρνητική επίδραση στις επιδόσεις των συμμετεχόντων.
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			Εικόνα 3.6 Πλεονεκτήματα στατικών διατάσεων.

			Πιο συγκεκριμένα φαίνεται ότι οι έντονες διατάσεις πριν από τη δραστηριότητα μπορεί να επηρεάσουν αρνητικά την ισομετρική και ισοκινητική ροπή (μυϊκή απόδοση) των διατεινόμενων μυών (McHugh & Cosgrave, 2010; Herda, Cramer, Ryan, McHugh, & Stout, 2008). Επίσης μειώνουν το κάθετο άλμα (Faigenbaum, κ.ά., 2006), την μυϊκή αντοχή (Nelson, Kokkonen, & Arnall, 2005) και την ταχύτητα (Fletcher & Jones, 2004) μετά την εφαρμογή τους. Αντίθετα επηρεάζουν θετικά την ευκινησία, γεγονός που πολλές φορές είναι το ζητούμενο. 
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			Ο γυμναστής πρέπει να γνωρίζει την ανατομία και τη λειτουργική ανατομική των διατεινόμενων μυών και των εμπλεκόμενων αρθρώσεων, ώστε να επιλέγει τη σωστή θέση για βέλτιστα αποτελέσματα. 
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			Οι στατικές διατάσεις δεν προκαλούν μυϊκό πόνο λόγω του αργού και ελεγχόμενου τρόπου εκτέλεσης. Απαιτούν μικρότερη δαπάνη ενέργειας, προσφέρουν ανακούφιση στους κουρασμένους μυς και έχουν ελάχιστες πιθανότητες πρόκλησης τραυματισμού.

			Δυναμική ή βαλλιστική διάταση

			Δυναμικές ή βαλλιστικές διατάσεις είναι οι διατάσεις με τις οποίες επιτυγχάνεται η επιμήκυνση της μυϊκής ομάδας με βίαιες και απότομες κινήσεις στα ακραία σημεία του φυσιολογικού εύρους κίνησης του μυός. Συνήθως εκτελούνται με ρυθμικά επαναλαμβανόμενες κινήσεις (ενεργητική κίνηση από τον ασκούμενο), π.χ. διπλώσεις, ταλαντεύσεις ή αναπηδήσεις. Στη διεθνή βιβλιογραφία οι όροι «βαλλιστικές» και «δυναμικές» είναι όροι συνώνυμοι, όμως σε κάποιες περιπτώσεις στη διεθνή αλλά και την ελληνική βιβλιογραφία απαντούν ως διαφορετικοί. Στο παρόν κεφάλαιο χρησιμοποιούνται ως συνώνυμοι. 
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			Εικόνα 3.7, Εικόνα 3.8 & Εικόνα 3.9 Εκτέλεση δυναμικών διατάσεων.

			Στα πλεονεκτήματα των δυναμικών διατάσεων μπορούμε να αναφέρουμε το ότι γενικά είναι πιο «ενδιαφέρουσες» και προσφέρονται για την ένταξή τους σε ένα ομαδικό πρόγραμμα ασκήσεων που εκτελούνται με κάποιον κοινό ρυθμικό στόχο. Με δεδομένο ότι οι περισσότερες από τις αθλητικές (οι καθημερινές) δραστηριότητες περιλαμβάνουν έντονες κινήσεις σε πλήρες εύρος κίνησης, οι δυναμικές διατάσεις προσαρμόζονται καλύτερα στις ανάγκες των ειδικών προπονητικών προγραμμάτων, καθώς είναι περισσότερο λειτουργικές. 

			Αντίθετα, έχουν το μειονέκτημα ότι είναι χρονοβόρες και επιπλέον όταν εκτελούνται λάθος πολύ πιθανόν να προκαλέσουν μυϊκούς τραυματισμούς, κι αυτό για δύο λόγους. Πρώτον, λόγω της μεγάλης ταχύτητας εκτέλεσης. Στην περίπτωση αυτή η γρήγορη και επαναλαμβανόμενη κίνηση πιθανόν να γίνει ανεξέλεγκτα, ιδιαίτερα από αρχάριους ή άπειρους ασκούμενους, με αποτέλεσμα η διάταση των εμπλεκόμενων μυϊκών ομάδων να ξεπερνά το όριο που επιτρέπουν οι δυνατότητές τους, και άρα ενδεχόμενο μυϊκό τραυματισμό. 
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			Εικόνα 3.10 & Εικόνα 3.11 Δυναμικές διατάσεις για τους εκτείνοντες και προσαγωγούς μύες του ισχίου 

			Δεύτερον, καθώς οι δυναμικές διατάσεις εκτελούνται με ταχύτητα, αφήνουν πολύ μικρό χρόνο στους μυϊκούς-συνδετικούς ιστούς να προσαρμοστούν, με αποτέλεσμα πιθανή πρόκληση ρήξης στους διατεινόμενους ιστούς. Επιπροσθέτως, η απότομη κίνηση μπορεί να προκαλέσει το μυοτατικό ανακλαστικό, που ουσιαστικά αναιρεί τον επιδιωκόμενο στόχο της διάτασης, δηλαδή τη μυϊκή χαλάρωση και την αύξηση της ευκαμψίας. 

			Επομένως οι δυναμικές διατάσεις θα πρέπει να εκτελούνται από άτομα έμπειρα ή υπό καθοδήγηση, για την καλύτερη και ασφαλέστερη βελτίωση της ευλυγισίας. Τέλος, αν οι δυναμικές διατάσεις εκτελεστούν σωστά εξασφαλίζουν λειτουργική κίνηση και αποτελούν τον ιδανικότερο συνδετικό κρίκο ανάμεσα στην προθέρμανση και την κυρίως προπόνηση.
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			Οι στατικές και οι δυναμικές διατάσεις είναι σχεδόν εξίσου αποτελεσματικές για τη βελτίωση της ευκαμψίας. Οι στατικές διατάσεις είναι ασφαλέστερες και προτείνονται σε αρχάριους, σε άτομα μεγαλύτερης ηλικίας, ενώ οι δυναμικές απαιτούν εμπειρία, από την πλευρά τόσο του ασκούμενου όσο και του προπονητή, προκειμένου να εκτελεστούν με ασφάλεια και αποτελεσματικότητα. 

			Σύγκριση της στατικής και δυναμικής διάτασης

			Οι διατάσεις είναι ασκήσεις που στοχεύουν στη βελτίωσης της ευλυγισίας του μυϊκού συστήματος, την αύξηση του εύρους κίνησης των αρθρώσεων, τη βελτίωση της μυϊκής απόδοσης και στην πρόληψη μυοσκελετικών τραυματισμών (Malliou, 2007). Πολλές πρόσφατες έρευνες συνέκριναν την εφαρμογή των στατικών και δυναμικών διατάσεων με διαφορετικά πρωτόκολλα και συμπεράσματα. 

			Για να μπορέσουν τα συμπεράσματα αυτά να έχουν πρακτική εφαρμογή και να παράσχουν βοήθεια στον σχεδιασμό προγραμμάτων άσκησης, θα πρέπει να καθοριστούν τα εξής. Πρώτον, σε ποια πληθυσμιακή ομάδα θα εφαρμοστούν και δεύτερον ο στόχος για τον οποίο θα εφαρμοστούν. 

			Στατική ή δυναμική διάταση? 

			Είναι πραγματικά ένα ερώτημα στο οποίο η απάντηση δεν μπορεί να είναι μονολεκτική. Έτσι, πριν επιλεγεί ένα πρόγραμμα διατάσεων, θα αναφερθούν τα ερευνητικά στοιχεία, τα οποία θα βοηθήσουν στην απάντηση.

			Σύμφωνα με κάποια στοιχεία, μετά τις στατικές διατάσεις διαπιστώνεται μείωση της δύναμης (the stretching-induced force deficit) για την οποία ενοχοποιείται το πρόγραμμα των διατάσεων. Πιο συγκεκριμένα, στις στατικές διατάσεις που διαρκούν πάνω από 90 δευτερόλεπτα για μια μυϊκή ομάδα, παρατηρείται μείωση της παραγόμενης μυϊκής δύναμης, που μπορεί να οφείλεται σε μηχανικούς παράγοντες, όπως μείωση στη «σκληρότητα» της μυοτενόντιας μονάδας (Muscle tendon unit stiffness), ή και σε νευρολογικούς παράγοντες που σχετίζονται με τη μυϊκή ενεργοποίηση (Ryan, κ.ά., (2008b; McHugh & Cosgrave, 2010). 
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			Εικόνα 3.12 Στατική-ενεργητική διάταση & Εικόνα 3.13 Δυναμική διάταση.

			Από την άλλη μεριά, κατά την εφαρμογή δυναμικών διατάσεων παρατηρήθηκαν καλύτερες επιδόσεις στο κάθετο άλμα (Faigenbaum, Bellucci κ.ά., 2005), στον χρόνο των 20 μέτρων ταχύτητας (Fletcher & Jones, 2004) και στη μυϊκή ισχύ κατά την έκταση γόνατος (Yamaguchi & Ishii, 2005) απ’ ό,τι μετά την εφαρμογή στατικών διατάσεων. Και ενώ πολλοί ερευνητές υποστηρίζουν ότι με τις δυναμικές διατάσεις επιτυγχάνεται αύξηση του κάθετου άλματος (Thompsen κ.ά., 2007; Holt & Lambourne, 2008; Needham, Morse & Degens, 2009; Chattong κ.ά., 2010; Fletcher & Monte-Colombo, 2010), ορισμένες έρευνες δεν κατέγραψαν καμιά διαφορά στην επίδοση αυτή (Jaggers κ.ά., 2008; Dalrymple κ.ά., 2010). 

			Μια παράμετρος που μπορεί πιθανόν να εξηγήσει τη διαφορά των αποτελεσμάτων είναι τα διαφορετικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων. Για παράδειγμα, οι ερευνητές που δεν κατέγραψαν διαφορά στην επίδοση (Dalrymple κ.ά., 2010; Holt & Lambourne, 2008) είχαν δείγμα αθλητών υψηλού επιπέδου, για τους οποίους πιθανόν δεν ήταν αρκετό το χρονικό διάστημα χαλαρού τρεξίματος (περίπου 5 λεπτά) προετοιμασίας πριν από τις δυναμικές διατάσεις (Ryan κ.ά., 2014) ή πιθανόν η επιλογή να μην ήταν η κατάλληλη (π.χ. να χρειάζονταν πιο έντονες δυναμικές διατάσεις). 

			Σε άλλη έρευνα και τα δύο είδη διατάσεων (στατικές και δυναμικές) εμφάνισαν βελτιώσεις στην ευλυγισία σε παιδιά (Faigenbaum κ.ά., 2005). Ενώ βελτίωση στην ευλυγισία των οπίσθιων μηριαίων παρουσίασαν τόσο ένα πρωτόκολλο δυναμικών διατάσεων (Bandy, Irion & Briggler, 1998) όσο και ένα πρωτόκολλο στατικών διατάσεων που εφαρμόστηκε σε στατικό ποδήλατο (Magnusson κ.ά., 1998).

			Επομένως, η διάρκεια του χαλαρού τρεξίματος που εφαρμόζεται πριν από το πρόγραμμα των δυναμικών διατάσεων, η επιλογή των ασκήσεων σε σχέση με το επικείμενο αγωνιστικό πρόγραμμα, η ένταση εκτέλεσης των ασκήσεων, η χρονική διάρκεια του προγράμματος, και η ομάδα των συμμετεχόντων μυών είναι στοιχεία που θα πρέπει να λάβει υπόψη ο γυμναστής στον σχεδιασμό ενός προγράμματος δυναμικών και στατικών διατάσεων. Επιπλέον σε άτομα αγύμναστα, τρίτης ηλικίας κλ.π., οι στατικές διατάσεις φαίνεται να είναι η καλύτερη επιλογή.
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			Το επίπεδο φυσικής κατάστασης των συμμετεχόντων είναι βασικό στοιχείο που θα επηρεάσει την απόφαση του γυμναστή για το είδος της διάτασης που θα επιλέξει να εφαρμόσει.
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			Εικόνα 3.14 Σύγκριση στατικών και δυναμικών διατάσεων. 

			Διατάσεις στους αθλητές

			Υποστηρίζεται ευρέως ότι οι δυναμικές διατάσεις είναι ασκήσεις βελτίωσης της ευκαμψίας και της ευλυγισίας, της πρόληψης των μυοσκελετικών τραυματισμών και της μεγιστοποίησης της επικείμενης αθλητικής δραστηριότητας. Η πολλαπλή ευεργετική τους επίδραση στη λειτουργία των κάτω άκρων σε αθλητικές δραστηριότητες οφείλεται σε τέσσερις πιθανούς λόγους: 1) στο «δυναμικό ενεργοποίησης μετά την άσκηση» ή στη «μεταδιεγερτική ενεργοποίηση» (postactivation potentiation), 2) στην αύξηση της καρδιακής συχνότητας, 3) στην αύξηση της θερμοκρασίας του μυϊκού κορμού και των μυών, και 4) στην προετοιμασία εκτέλεσης των επικείμενων κινήσεων (Fletcher, 2010; Fletcher & Anness, 2007; Fletcher & Monte-Colombo, 2010; Fletcher & Jones, 2004; Herda κ.ά., 2008). 

			Έρευνες υποστηρίζουν ότι οι δυναμικές διατάσεις βελτιώνουν τη μυϊκή απόδοση, και η θετική τους επίδραση έχει να κάνει με τη «μεταδιεγερτική ενεργοποίηση» που ακολουθεί (Faigenbaum κ.ά., 2005; Needham κ.ά., 2009). Ομοίως, έχει καταγραφεί μεγαλύτερη ενεργοποίηση με ηλεκτρομυογράφημα, όπως η μέγιστη ισομετρική εκούσια ενεργοποίηση (Herda κ.ά., 2008), η ισοκινητική άσκηση (Fletcher & Monte-Colombo, 2010) και τα άλματα (Fletcher, 2010). Η αύξηση της καρδιακής συχνότητας (Fletcher, 2010; Fletcher & Monte-Colombo, 2010) και η αύξηση της θερμοκρασίας του κορμού και των μυών (Herda κ.ά., 2008; Fletcher, 2010; Fletcher & Monte-Colombo, 2010) αναφέρονται σαν πιθανοί λόγοι της βελτίωσης της απόδοσης μετά την εφαρμογή δυναμικών διατάσεων. 

			Υποστηρίζεται ότι οι συνθήκες αυτές βελτιώνουν τη λειτουργία των ελαστικών δομών (μυϊκή ίνα) και αυξάνουν την ταχύτητα μεταβίβασης των νευρικών ερεθισμάτων (Ryan κ.ά., 2014). Τέλος, η εκτέλεση δυναμικών διατάσεων ανάλογου «σχήματος» (μιμητικές κινήσεις) με την επικείμενη δραστηριότητα φαίνεται ότι επηρεάζουν θετικά την τελική απόδοση, καθώς βελτιώνουν τη νευρομυϊκή συναρμογή των συμμετεχόντων (Fletcher & Jones, 2004). 

			Όμως η ένταση, ο όγκος, η διάρκεια και ο τύπος των δυναμικών διατάσεων είναι παράμετροι που θα πρέπει να ληφθούν υπόψη (Faigenbaum κ.ά., 2005) στον σχεδιασμό ενός προγράμματος δυναμικών διατάσεων για την αποτελεσματικότερη εφαρμογή τους. Σήμερα στο αμερικανικό κολεγιακό πρωτάθλημα Football των Μεσοδυτικών Πολιτειών, προτείνονται δυναμικές διατάσεις πριν από τον αγώνα διάρκειας από 5 έως 10 λεπτά (Judge κ.ά., 2009). Οι καταγεγραμμένες επιδόσεις στο κάθετο άλμα και σε άλμα σε μήκος επηρεάστηκαν από την ταχύτητα (Fletcher, 2010) και την ένταση (Faigenbaum κ.ά., 2007) του προγράμματος των δυναμικών διατάσεων. Επίσης η ποσότητα των δυναμικών διατάσεων επηρεάζει τη μυϊκή απόδοση (ισομετρική ισοτονική), την εκρηκτικότητα, την ελαστικότητα (αξιολογήθηκε με παθητική κίνηση), τη μυϊκή ισχύ και την αναερόβια αντοχή (Ryan κ.ά., 2008; Bishop & Maxwell, 2009; Herda, κ.ά., 2008; Turki κ.ά., 2012) των συμμετεχόντων. 

			Επιπλέον, πρόσφατη έρευνα του Ryan και των συνεργατών του προσπάθησε να συγκεκριμενοποιήσει την αποτελεσματικότερη διάρκεια των δυναμικών διατάσεων πριν από την αθλητική δραστηριότητα. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι έπειτα από ένα πεντάλεπτο χαλαρό τρέξιμο οι δυναμικές διατάσεις για 6 και 12 λεπτά βελτιώνουν το κάθετο άλμα όπως και την ταχύτητά του. Ωστόσο βελτίωση του τεστ «Sit and reach» παρουσίασαν και οι δύο ομάδες, με διαφορά μόνο της απόδοσης των δύο πρωτοκόλλων κατά την αξιολόγηση της μυϊκής αντοχής, όπου η εφαρμογή δυναμικών διατάσεων για 6 λεπτά παρουσίασε μικρότερη πτώση (Ryan κ.ά., 2014). Αντιθέτως, άλλη έρευνα (O’Sullivan, Murray & Sainsbury, 2009) παρουσίασε μείωση της ευλυγισίας μετά την εφαρμογή χαλαρού τρεξίματος και δυναμικών διατάσεων. Πιθανόν η διαφορά αυτή να οφείλεται στον διαφορετικό τρόπο αξιολόγησης των δύο ερευνών (Ryan κ.ά., 2014).
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			Εικόνα 3.15 Αποτελέσματα της εφαρμογής δυναμικών διατάσεων στους αθλητές. 
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			Προτείνεται η εφαρμογή ασκήσεων δυναμικών διατάσεων παρά παθητικών πριν από την αθλητική δραστηριότητα, γιατί βελτιώνουν την απόδοση του αθλητή.
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			Οι δυναμικές διατάσεις είναι ασκήσεις βελτίωσης της ευκαμψίας και ευλυγισίας, πρόληψης των μυοσκελετικών τραυματισμών και μεγιστοποίησης της επικείμενης αθλητικής δραστηριότητας. Όμως για να επιφέρουν το μέγιστο δυνατό θετικό και ασφαλές αποτέλεσμα στην απόδοση, θα πρέπει να επιλεγεί η κατάλληλη χρονική διάρκεια, οι ανάλογες επαναλήψεις, η συνολική διάρκεια του προγράμματος και οι σωστές ασκήσεις. 

			Διατάσεις στα άτομα τρίτης ηλικίας

			Οι στατικές διατάσεις προτείνονται συχνά στα άτομα τρίτης ηλικίας. Η περιγραφή μιας κλασικής προθέρμανσης περιλαμβάνει χαμηλής έντασης τρέξιμο με στατικές διατάσεις για την προετοιμασία, καθώς έτσι βελτιώνεται η απόδοση (Shellock & Prentice, 1985) και μειώνονται οι πιθανότητες τραυματισμού (Malliou, 2007; Smith, 1994; Johnson, Bradley & Witkowski, 2007; Radford, Burns & Buchbinder, 2006). Οι ασκήσεις των στατικών διατάσεων είναι ποικίλες, με διαφοροποίηση στη θέση της άρθρωσης κατά την εκτέλεση, τη χρονική εφαρμογή της, τη συνολική διάρκειά της κλ.π. (Radford κ.ά., 2006; Behm & Chaouachi, 2011). 

			Και ενώ όπως υποστηρίζεται οι στατικές διατάσεις βελτιώνουν το εύρος κίνησης, προφυλάσσουν από τραυματισμούς και αυξάνουν την ικανότητα εκτέλεσης ασκήσεων, από την άλλη μειώνουν τη μυϊκή ισχύ και τον χρόνο αντίδρασης αμέσως μετά την εφαρμογή τους (Behm, Bambury & Cahill, 2004; Babault, Kouassi & Desbrosses, 2010; Yuk, 2012; Min-Jung Han κ.ά., 2014). Πιο συγκεκριμένα, διαπιστώθηκε ότι στα άτομα τρίτης ηλικίας οι στατικές διατάσεις των πελματιαίων καμπτήρων επηρεάζουν αρνητικά τα τεστ ισορροπίας που ακολούθησαν. Στη συνέχεια ωστόσο και μόλις έπειτα από μερικά λεπτά η ικανότητα ισορροπίας βελτιώθηκε (Min-Jung Han κ.ά., 2014).
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			Στα άτομα τρίτης ηλικίας θα πρέπει μετά τις στατικές διατάσεις των κάτω άκρων να εφαρμόζεται ολιγόλεπτο διάλειμμα, ώστε στη συνέχεια να εκτελούνται αποτελεσματικότερα οι ασκήσεις ισορροπίας

			Τεχνικές διάτασης PNF

			Οι τεχνικές της ιδιοδέκτριας νευρομυϊκής διευκόλυνσης εφαρμόστηκαν αρχικά από φυσικοθεραπευτές για την αντιμετώπιση νευρολογικών προβλημάτων (Prentice, 2007). Αναπτύχθηκαν δηλαδή ως μέρος ενός νευρομυϊκού προγράμματος αποκατάστασης, σχεδιασμένο να χαλαρώσει τους μυς που είχαν παθολογικά αυξημένο μυϊκό (Voss, Ionta & Myers, 1984). Τελευταία όμως οι τεχνικές αυτές χρησιμοποιούνται ευρέως όλο και συχνότερα για τη βελτίωση της ευκαμψίας (Cornelius & Jackson, 1984; Markos, 1979; Prentice & Koolma, 1986; Prentice, 1989). Οι συγκεκριμένες ασκήσεις είναι ιδιαίτερα απαιτητικές, επειδή η εφαρμογή τους συνδυάζει πολλές άλλες τεχνικές. 

			Εφαρμόζονται από τον γυμναστή, ο οποίος πρέπει να γνωρίζει την τεχνική ώστε να πετύχει το καλύτερο δυνατό αποτέλεσμα. Μπορεί όμως να εκτελεστούν και με τη βοήθεια συνασκούμενου (αρκεί να είναι εκπαιδευμένος σωστά), καθώς περιλαμβάνονται τεχνικές παθητικές και ενεργητικές (ισομετρικές, ισοτονικές) κινήσεις. Το βασικό πλεονέκτημα των τεχνικών της PNF διάτασης είναι η επίτευξη της μυϊκής χαλάρωσης (Cornelius & Hinson, 1980; Holt, Travis & Okia, 1970; Sady, Wortman & Blanke, 1982; Tanigawa, 1972), και άρα η βελτίωση της μυϊκής ελαστικότητας και κατ’ επέκταση του εύρους κίνησης.
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			Εικόνα 3.16 Σημεία προσοχής εκτέλεσης των διατάσεων PNF.

			Κάθε λέξη της τεχνικής PNF περιγράφει τις νευρομυϊκές και νευροφυσιολογικές διεργασίες που συντελούνται κατά την εφαρμογή της: 

			
					ιδιοδεκτική σημαίνει ότι λαμβάνει ερεθίσματα από το σώμα του ασκούμενου. Δηλαδή παίρνει πληροφορίες από τους ιστούς του σώματος μέσω των ιδιοδεκτικών υποδοχέων,

					νευρομυϊκή σημαίνει ότι σχετίζεται με τη λειτουργία μεταξύ μυών και νεύρων, 

					διευκόλυνση σημαίνει επίσπευση, βελτίωση των προηγούμενων διαδικασιών. 

			

			Επομένως PNF είναι η διευκόλυνση της ανταπόκρισης των νευρομυϊκών μηχανισμών μέσω ερεθισμάτων των ιδιοδεκτικών νευρικών υποδοχέων. Οι κινήσεις που γίνονται στις ασκήσεις, τα πρότυπα των κινήσεων είναι εξειδικευμένα νευρομυϊκά πρότυπα σε σχέση με τις αρθρώσεις του σώματος. Παρ’ όλα αυτά οι τεχνικές της PNF που εφαρμόζονται στους αθλητές είναι οι τεχνικές των διατάσεων και της μυϊκής ενδυνάμωσης. Έτσι στο κεφάλαιο αυτό περιοριζόμαστε στις τεχνικές διατάσεων οι οποίες έχουν μεγάλη απήχηση στον αθλητικό πληθυσμό. 

			Κατά την εφαρμογή των τεχνικών των διατάσεων της PNF χρησιμοποιούνται τρεις εξειδικευμένες μυϊκές δράσεις για τη βελτίωση της στατικής διάτασης. Έτσι πριν από την εφαρμογή της στατικής διάτασης ενός μυός χρησιμοποιούνται οι ισομετρικές ή οι μειομετρικές συστολές των ανταγωνιστών μυών προκειμένου να επέλθει η αυτογενής νευρομυϊκή αναστολή (Cherry, 1980). 

			Όταν στη διάρκεια των τεχνικών αναφέρεται η λέξη «Κράτα» εννοείται ότι η ενεργοποίηση της μυϊκής ομάδας γίνεται με ισομετρική ενεργοποίηση. Ενώ η λέξη «Σφίξε» αναφέρεται όταν η απαιτούμενη ενεργοποίηση από τη μυϊκή ομάδα πρέπει να είναι μειομετρική. Μια μειομετρική ενεργοποίηση του ανταγωνιστή μυός χρησιμοποιείται στη διάρκεια της στατικής διάτασης του αγωνιστή μυός προκειμένου να επιτευχθεί αντίστροφη αναστολή. Κάθε τεχνική PNF περιλαμβάνει και μια παθητική στατική διάταση που ονομάζεται «χαλάρωση». 

			Τρεις είναι βασικά οι τεχνικές διατάσεων PNF (Cherry, 1980; Condon & Hutton, 1987; Cornelius, 1985; Sady κ.ά, 1982; Tanigawa, 1972):

			
					Κράτα - Χαλάρωσε, 

					Σφίξε - Χαλάρωσε,

					Κράτα - Χαλάρωσε με ενεργοποίηση του αγωνιστή. 

			

			Οι τεχνικές PNF ολοκληρώνονται σε τρεις φάσεις. Η πρώτη φάση ξεκινά με στατική διάταση περίπου 10 δευτερολέπτων σε καθεμία από τις τεχνικές. Στη συνέχεια στις επόμενες δύο φάσεις οι κινήσεις που γίνονται είναι διαφορετικές και ουσιαστικά είναι τα στοιχεία που διαφοροποιούν και ονοματίζουν την κάθε τεχνική.
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			Εικόνα 3.17 Σημεία προσοχής στην εκτέλεση των διατάσεων PNF.

			Νευροφυσιολογική βάση της διάτασης

			Ο ρόλος των ιδιοδεκτικών μηχανοϋποδοχέων των μυών είναι να μεταφέρουν πληροφορίες στο ΚΝΣ όταν ερεθίζονται. Η μυϊκή άτρακτος και το τενόντιο όργανο Golgi είναι δύο από αυτούς τους μηχανοϋποδοχείς και παίζουν σημαντικό ρόλο κατά την εκτέλεση των τεχνικών των διατάσεων, καθώς ερεθίζονται κατά την εφαρμογή τους. 

			Οι μυϊκές άτρακτοι, οι οποίες περιέχουν ενδοατράκτριες μυϊκές ίνες, βρίσκονται σε παράλληλη διάταξη με τις εξωατράκτιες μυϊκές ίνες, αντιλαμβάνονται τη διαφοροποίηση στο μήκος του μυός (επιμήκυνσης) (Fox, 1979). Έτσι, στη διάρκεια μιας γρήγορης κίνησης η μυϊκή άτρακτος στέλνει μηνύματα (ώσεις) στο ΚΝΣ για το τι συμβαίνει στον μυ, με αποτέλεσμα την εμφάνιση του νευροφυσιολογικού φαινομένου «μυοτατικό αντανακλαστικό», το οποίο προκαλεί την αντανακλαστική σύσπαση του μυός, άρα αντίσταση στη διάταση (Mann & Whedon , 2001). 

			Τα τενόντια όργανα Golgi επηρεάζονται από τη μεταβολή της μυϊκής τάσης (παραγωγής δύναμης) (Prentice, 2007) και βρίσκονται στη μυοτενόντια ένωση. Όταν λοιπόν ερεθίζονται προκαλούν την αντανακλαστική χαλάρωση του μυός (Condon & Hutton, 1987; Cornelius & Hinson, 1980; Moore & Hutton, 1980). Αυτή η αντανακλαστική χαλάρωση χρησιμεύει σαν προστατευτικός μηχανισμός, ο οποίος επιτρέπει στον μυ να διαταθεί μέσω της χαλάρωσής του, χωρίς να υπερβεί τα όρια μιας διάτασης που θα του προκαλούσε βλάβη (Burke, Culligan και Holt, 2000). 

			Ένα άλλο φαινόμενο που παρουσιάζεται κατά την ενεργοποίηση των μυών είναι «η αναστολή των ανταγωνιστών» (Condon & Hutton, 1987; Moore & Hutton, 1980), όπου επέρχεται χαλάρωση σε έναν μυ ο οποίος είναι ανταγωνιστής εκείνου που συστέλλεται. Στο φαινόμενο αυτό παρατηρείται δηλαδή ταυτόχρονη σύσπαση ενός μυός (αγωνιστή) και παθητική διάταση του ανταγωνιστή μυός. Σε αυτή την περίπτωση, η παραγωγή δύναμης από τον μυ που συσπάται διεγείρει τα τενόντια όργανα Golgi και προκαλεί ταυτόχρονη χαλάρωση των μυών που διατείνονται. 

			Αν λάβουμε υπόψη τις νευροφυσιολογικές ανταποκρίσεις, θα πρέπει να αποφεύγεται ο ερεθισμός των μυϊκών ατράκτων, ώστε να μην προκαλείται το μυοτατικό αντανακλαστικό. Εφόσον οι μυϊκές άτρακτοι δεν ερεθιστούν, τότε μπορεί ο μυς να διαταθεί. Αυτό επιτυγχάνεται με αργή εκτέλεση της διάτασης (π.χ. αργή στατική διάταση). Αντίθετα, οι γρήγορες διατάσεις (π.χ. δυναμικές) μπορεί να προκαλέσουν το μυοτατικό αντανακλαστικό και να αναχαιτίσουν τη διάταση του μυός. 

			Επιπλέον, οι δυναμικές διατάσεις με τις επαναλαμβανόμενες γρήγορες επαναλήψεις ερεθίζουν τις μυϊκές ατράκτους και δημιουργείται αντίσταση (μυοτατικό αντανακλαστικό) στον μυ η οποία δεν επιτρέπει την περαιτέρω διάτασή του. Όταν η διάρκεια της διάτασης είναι μικρή, δεν υπάρχει επαρκής χρόνος για τον ερεθισμό των τενόντιων οργάνων Golgi ώστε να ασκήσουν τη χαλαρωτική τους επίδραση. 
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			Εικόνα 3.18 Η διάταση με την τεχνική PNF «Κράτα - Χαλάρωσε» ξεκινά με στατική διάταση των καμπτήρων μυών του γόνατος (εκτείνοντες του ισχίου).

			Αντίθετα, η προτεινόμενη διάρκεια των στατικών διατάσεων (από 6 έως 60 δευτερόλεπτα) δίνει αρκετό χρόνο ώστε να ερεθιστούν τα τενόντια όργανα Golgi, υπερνικώντας τις ώσεις των μυϊκών ατράκτων και χαλαρώνοντας αντανακλαστικά και αντιδρώντας στην αρχική αντανακλαστική σύσπαση του μυός. Με τον τρόπο αυτό η προσπάθεια επιμήκυνσης του μυός είναι δύσκολο να προκαλέσει τραυματισμό στον μυ. 

			Η μέγιστη ισομετρική συστολή του μυός υπό διάταση κατά τη φάση «ώθησης» επιφέρει αύξηση της τάσης, η οποία ερεθίζει τα τενόντια όργανα Golgi, τα οποία προκαλούν την αντανακλαστική χαλάρωση του μυός πριν τεθεί υπό διάταση. Κατά την ισοτονική ενεργοποίηση του αγωνιστή, ο ανταγωνιστής διατείνεται παθητικά καθώς εκτελείται το κινητικό πρότυπο του αγωνιστή. Γι’ αυτό υποστηρίζεται ότι οι τεχνικές PNF, μαζί με την επιπρόσθετη επίδραση της αυτογενούς και της αμοιβαίας αναστολής, θεωρητικά επιτρέπουν στον μυ να διαταθεί σε μεγαλύτερο βαθμό από ό,τι είναι εφικτό με τη στατική ή βαλλιστική διάταση (Prentice, 1989).

			PNF Κράτα - Χαλάρωσε (ΚΧ)

			Η τεχνική ΚΧ ξεκινά με μια στατική διάταση σε θέση που ο ασκούμενος αισθάνεται τον μυ να «τραβάει», ίσως λίγο ενοχλητικά έως ήπια επίπονα (περίπου 10 δευτερόλεπτα). Στη συνέχεια πραγματοποιείται ισομετρική συστολή του μυός, που θα διαταθεί για περίπου 6 δευτερόλεπτα, και μετά εφαρμόζεται στατική διάταση για περίπου 30 δευτερόλεπτα. 

			Για πιο κατανοητή εφαρμογή, θα γίνει περιγραφή της τεχνικής για διάταση των καμπτήρων του γόνατος και των προσαγωγών μυών του ισχίου.

			Διάταση των καμπτήρων μυών του γόνατος με την τεχνική PNF ΚΧ

			Ο αθλητής βρίσκεται σε ύπτια θέση πάνω σε ένα στρώμα γυμναστικής. Φέρνουμε το γόνατο σε έκταση και το ισχίο σε κάμψη, για το άκρο που θέλουμε να διατείνουμε τους καμπτήρες του γόνατος (εκτείνοντες του ισχίου), ενώ το άλλο άκρο είναι χαλαρό σε ουδέτερη θέση. Ξεκινώντας την άσκηση, φέρνουμε το ισχίο σε τέτοια θέση κάμψης, ώστε ο ασκούμενος να αισθάνεται τους καμπτήρες του γόνατος να διατείνονται αρκετά έντονα για περίπου 10 δευτερόλεπτα. 

			Στη συνέχεια ο συνασκούμενος ετοιμάζεται να εφαρμόσει αντίσταση ενάντια στην έκταση του ισχίου ενεργοποιώντας τους καμπτήρες του γόνατος. Οι οδηγίες που δίνονται στον ασκούμενο είναι «μην με αφήσεις να σε κινήσω». Με τον τρόπο αυτό ο ασκούμενος πραγματοποιεί ισομετρική συστολή διάρκειας περίπου 6 δευτερολέπτων των εκτεινόντων του ισχίου (καμπτήρων του γόνατος). 

			[image: ] 

			Εικόνα 3.19 Κατά την τελική φάση της τεχνικής PNF «Κράτα-χαλάρωσε» ο συνασκούμενος πραγματοποιεί στατική διάταση στους καμπτήρες του γόνατος (εκτείνοντες του ισχίου) μέχρι 30 δευτερόλεπτα.

			Σημαντικό για τη σωστή εκτέλεση της άσκησης είναι ο τρόπος με τον οποίο θα εφαρμοστεί η αντίσταση. Πρέπει να γίνει με προοδευτική ήπια αντίσταση, ώστε ο ασκούμενος να μπορεί να πραγματοποιήσει την ισομετρική συστολή χωρίς να κινήσει το άκρο. 

			Κατόπιν, η οδηγία στον ασκούμενο είναι «χαλάρωσε» και ο συνασκούμενος εκτελεί μια στατική διάταση στους καμπτήρες του γόνατος (πραγματοποιώντας κίνηση κάμψης ισχίου) για περίπου 30 δευτερόλεπτα. Σημαντικά στοιχεία της άσκησης είναι οι λαβές του συνασκούμενου στον αθλητή και ο ρυθμός των εναλλαγών των μυϊκών ενεργοποιήσεων ώστε να εκτελεστεί η άσκηση επιτυχώς. 

			Διάταση των προσαγωγών του ισχίου με την τεχνική PNF ΚΧ

			Ο ασκούμενος είναι αρχικά σε εδραία θέση. Στη συνέχεια λυγίζει τα ισχία και τα γόνατα, ενώ τα πέλματα τοποθετούνται αντικριστά. Με τα χέρια σταθεροποιούμε τα πέλματα μεταξύ τους, ενώ ο κορμός είναι κάθετος στο έδαφος. Το κεφάλι γέρνει ελαφρά προς τα εμπρός. Ο συνασκούμενος είναι σε γονατιστή θέση και τοποθετεί το σώμα του πίσω από τον κορμό του ασκούμενου, ενώ τα χέρια του περνούν πάνω από τους ώμους του και οι παλάμες σταθεροποιούνται πάνω στα γόνατα του ασκούμενου. Στη θέση αυτή μπορεί να του πιέζει τα γόνατα κάθετα, διατείνοντας τους προσαγωγούς μυς. 

			Ξεκινώντας την άσκηση, εφαρμόζεται η πίεση στα γόνατα για περίπου 10 δευτερόλεπτα (διάταση προσαγωγών). Στη συνέχεια ο συνασκούμενος εφαρμόζει αντίσταση στην κίνηση της προσαγωγής. Οι οδηγίες που δίνονται στον ασκούμενο είναι «μην με αφήσεις να σε κινήσω». Με τον τρόπο αυτό ο ασκούμενος πραγματοποιεί ισομετρική συστολή διάρκειας περίπου 6 δευτερολέπτων των προσαγωγών. 

			Σημαντικό για τη σωστή εκτέλεση της άσκησης είναι ο τρόπος με τον οποίο θα εφαρμοστεί η αντίσταση. Πρέπει να γίνει με προοδευτική ήπια αντίσταση, ώστε ο ασκούμενος να μπορεί να πραγματοποιήσει την ισομετρική συστολή των προσαγωγών. Στη συνέχεια η οδηγία στον ασκούμενο είναι «χαλάρωσε» και εκτελείται μια στατική διάταση των προσαγωγών του ισχίου για περίπου 30 δευτερόλεπτα. Η τελική διάταση θα πρέπει να είναι μεγαλύτερη από την αρχική.

			PNF Σφίξιμο - Χαλάρωση (ΣΧ)

			Η τεχνική ΣΧ ξεκινά με παθητική διάταση σε θέση που ο ασκούμενος αισθάνεται τον μυ να «τραβάει», ίσως λίγο ενοχλητικά έως ήπια επίπονα (περίπου 10 δευτερόλεπτα). Στη συνέχεια πραγματοποιείται μειομετρική ενεργοποίηση του μυός που θέλουμε να διαταθεί για περίπου 6 δευτερόλεπτα και μετά εφαρμόζεται παθητική διάταση στον μυ για περίπου 30 δευτερόλεπτα. 

			Για πιο κατανοητή εφαρμογή, θα γίνει περιγραφή της τεχνικής για τη διάταση των εκτεινόντων του ισχίου και των προσαγωγών μυών του ισχίου.

			Διάταση των καμπτήρων του γόνατος (εκτείνοντες του ισχίου) με την τεχνική PNF ΣΧ

			Από ύπτια θέση με το γόνατο σε έκταση και το ισχίο σε κάμψη, για το άκρο που θέλουμε να διατείνουμε τους καμπτήρες του γόνατος (εκτείνοντες του ισχίου), ενώ το άλλο άκρο είναι χαλαρό σε ουδέτερη θέση. 

			Ξεκινώντας την άσκηση, φέρνουμε το ισχίο σε τέτοια θέση κάμψης, ώστε ο ασκούμενος να αισθάνεται τους εκτείνοντες να διατείνονται αρκετά έντονα για περίπου 10 δευτερόλεπτα. Στη συνέχεια ο συνασκούμενος εφαρμόζει αντίσταση στην έκταση του ισχίου. Οι οδηγίες που δίνονται στον ασκούμενο είναι «σφίξε και κίνησε το πόδι ενάντια στην αντίσταση». Με τον τρόπο αυτό ο αθλητής πραγματοποιεί μειομετρική ενεργοποίηση των καμπτήρων μυών του γόνατος (εκτείνοντες του ισχίου) διάρκειας περίπου 6 δευτερολέπτων σε όλο το εύρος κίνησης της άρθρωσης. 

			Σημαντικό για τη σωστή εκτέλεση της άσκησης είναι ο τρόπος με τον οποίο θα εφαρμοστεί η αντίσταση. Πρέπει να γίνει με προοδευτική ήπια αντίσταση, ώστε ο ασκούμενος να μπορεί να πραγματοποιήσει την ενεργητική κίνηση της έκτασης του ισχίου ενάντια σε αυτή. Στη συνέχεια η οδηγία στον ασκούμενο είναι «χαλάρωσε», και εκτελείται μια στατική διάταση των καμπτήρων του γόνατος (εκτεινόντων του ισχίου) για περίπου 30 δευτερόλεπτα. 

			Σημαντικά στοιχεία της εκτέλεσης της άσκησης είναι οι λαβές του συνασκούμενου στον ασκούμενο, όπως και ο ρυθμός εκτέλεσης των εναλλαγών των μυϊκών ενεργοποιήσεων ώστε η άσκηση να εκτελεστεί με επιτυχία. 

			Διάταση των προσαγωγών του ισχίου με την τεχνική PNF ΣΧ

			Ο αθλητής είναι αρχικά σε εδραία θέση. Στη συνέχεια λυγίζει τα ισχία και τα γόνατα, ενώ τα πέλματα τοποθετούνται αντικριστά. Με τα χέρια σταθεροποιούμε τα πέλματα μεταξύ τους, ενώ ο κορμός είναι κάθετος στο έδαφος. Το κεφάλι γέρνει προς τα εμπρός. Ο συνασκούμενος είναι σε γονατιστή θέση και τοποθετεί το σώμα του πίσω από τον κορμό του ασκούμενου, ενώ τα χέρια του περνούν πάνω από τους ώμους του και οι παλάμες σταθεροποιούνται πάνω στα γόνατα του ασκούμενου. Στη θέση αυτή μπορεί να του πιέζει τα γόνατα κάθετα, διατείνοντας τους προσαγωγούς μυς. 

			Ξεκινώντας την άσκηση, εφαρμόζεται η πίεση στα γόνατα για περίπου 10 δευτερόλεπτα (διάταση προσαγωγών). Στη συνέχεια ο συνασκούμενος εφαρμόζει πίεση ενάντια στην προσαγωγή. Η οδηγία στον ασκούμενο είναι «σφίξε και κίνησε το πόδι ενάντια στην αντίσταση». Με τον τρόπο αυτό ο ασκούμενος πραγματοποιεί μειομετρική ενεργοποίηση διάρκειας περίπου 6 δευτερολέπτων σε όλο το εύρος κίνησης της άρθρωσης. 

			Σημαντικό για τη σωστή εκτέλεση της άσκησης είναι ο τρόπος με τον οποίο θα εφαρμοστεί η αντίσταση. Πρέπει να γίνει με προοδευτική ήπια αντίσταση, ώστε ο ασκούμενος να μπορεί να πραγματοποιήσει τη μειομετρική ενεργοποίηση. Στη συνέχεια η οδηγία στον ασκούμενο είναι «χαλάρωσε», και εκτελείται μια στατική διάταση των προσαγωγών του ισχίου για περίπου 30 δευτερόλεπτα. Η τελική διάταση πρέπει να είναι μεγαλύτερη από την αρχική.

			Στις ασκήσεις αυτές της τεχνικής PNF ΣΧ υπάρχει και η εναλλακτική περιγραφή, όπου ο ασκούμενος προσπαθεί να εκτείνει το ισχίο αλλά δεν του το επιτρέπει ο συνασκούμενος. Καθώς αυτό είναι ουσιαστικά το ίδιο με την τεχνική PNF ΚΧ, προτιμάτε η μέθοδος που έχει μεγαλύτερη λειτουργική κίνηση των μυών.

			PNF Κράτα - Χαλάρωσε με ενεργοποίηση των ανταγωνιστών (ΚΧΑ)

			Η τεχνική ΚΧ με ενεργοποίηση του αγωνιστή είναι ίδια με την τεχνική ΚΧ στις πρώτες δύο φάσεις. Στη διάρκεια της τρίτης φάσης, χρησιμοποιείται μια μειομετρική ενεργοποίηση του ανταγωνιστή επιπλέον της παθητικής διάτασης, προκειμένου να ενισχυθεί η δύναμη της διάτασης. Δηλαδή, μετά την ισομετρική συστολή, ο ασκούμενος πραγματοποιεί μειομετρική ενεργοποίηση του ανταγωνιστή ώστε νε κερδίσει μεγαλύτερο εύρος κίνησης στην άρθρωση, άρα και μεγαλύτερη διάταση του αγωνιστή. 

			Με την τεχνική αυτή η τελική διάταση πρέπει να είναι μεγαλύτερη λόγω της ενεργοποίησης των ανταγωνιστών μυών (McAtee, 1999; Moore & Hutton, 1980) και λόγω της ενεργοποίησης των αγωνιστών (Moore & Hutton, 1980). Για πιο κατανοητή εφαρμογή, θα γίνει περιγραφή της τεχνικής για τη διάταση των καμπτήρων του γόνατος (εκτείνοντες του ισχίου) και των προσαγωγών μυών του ισχίου.
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			Εικόνα 3.20 Η διάταση με την τεχνική PNF «Κράτα-χαλάρωσε» ξεκινά με στατική διάταση των προσαγωγών μυών του του ισχίου.

			Διάταση των εκτεινόντων του ισχίου με την τεχνική PNF ΚΧΑ

			Από ύπτια θέση με το γόνατο σε έκταση και το ισχίο σε κάμψη για το άκρο που θέλουμε να διατείνουμε τους καμπτήρες του γόνατος (εκτείνοντες του ισχίου), ενώ το άλλο άκρο είναι χαλαρό σε ουδέτερη θέση. Ξεκινώντας την άσκηση, φέρνουμε το ισχίο σε τέτοια θέση κάμψης, ώστε ο ασκούμενος να αισθάνεται τους εκτείνοντες του ισχίου να διατείνονται αρκετά έντονα για περίπου 10 δευτερόλεπτα. Στη συνέχεια ο συνασκούμενος εφαρμόζει πίεση ενάντια στην έκταση του ισχίου. Οι οδηγίες που δίνονται στον ασκούμενο είναι «μην με αφήσεις να σε κινήσω». 

			Με τον τρόπο αυτό ο αθλητής πραγματοποιεί ισομετρική συστολή για περίπου 6 δευτερόλεπτα. Σημαντικό για τη σωστή εκτέλεση της άσκησης είναι ο τρόπος με τον οποίο θα εφαρμοστεί η αντίσταση. Πρέπει να γίνει με προοδευτική ήπια αντίσταση, ώστε ο ασκούμενος να μπορεί να πραγματοποιήσει την ισομετρική συστολή. Στη συνέχεια ο αθλητής πραγματοποιεί κάμψη ισχίου με μειομετρική ενεργοποίηση των καμπτήρων και συγχρόνως διάταση των εκτεινόντων του ισχίου (καμπήρων του γόνατος), η οποία θα πρέπει να είναι μεγαλύτερη από πριν.

			Διάταση των προσαγωγών του ισχίου με την τεχνική PNF ΚΧΑ

			Ο ασκούμενος είναι αρχικά σε εδραία θέση. Στη συνέχεια λυγίζει τα ισχία και τα γόνατα, ενώ τα πέλματα τοποθετούνται αντικριστά. Με τα χέρια σταθεροποιεί τα πέλματα μεταξύ τους ενώ ο κορμός είναι κάθετος στο έδαφος. Το κεφάλι γέρνει προς τα εμπρός. Ο συνασκούμενος είναι σε γονατιστή θέση και τοποθετεί το σώμα του πίσω από τον κορμό του ασκούμενου, ενώ τα χέρια του περνούν πάνω από τους ώμους του και οι παλάμες σταθεροποιούνται πάνω στα γόνατα του ασκούμενου. Στη θέση αυτή μπορεί να του πιέζει τα γόνατα κάθετα, διατείνοντας τους προσαγωγούς μυς. 

			Ξεκινώντας την άσκηση, εφαρμόζεται η πίεση στα γόνατα για περίπου 10 δευτερόλεπτα (διάταση προσαγωγών). Στη συνέχεια ο συνασκούμενος εφαρμόζει δύναμη στην προσαγωγή. Οι οδηγίες που δίνονται στον ασκούμενο είναι «μην με αφήσεις να σε κινήσω». Με τον τρόπο αυτό ο αθλητής πραγματοποιεί ισομετρική συστολή για περίπου 6 δευτερόλεπτα. Στη συνέχεια ο αθλητής προσπαθεί να εκτελέσει απαγωγή (άνοιγμα των ισχίων όσο γίνεται περισσότερο). Η τελική διάταση θα πρέπει να είναι μεγαλύτερη από την αρχική.
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			Εικόνα 3.21 Κατά την τελική φάση της τεχνικής PNF «Κράτα-χαλάρωσε» ο συνασκούμενος πραγματοποιεί στατική διάταση στους προσαγωγούς του ισχίου μέχρι 30 δευτερόλεπτα.
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			Κριτήρια αξιολόγησης

			Κριτήριο αξιολόγησης 1

			Για ποιο λόγο εφαρμόζονται οι τεχνικές των διατάσεων;

			Απάντηση/Λύση 

			Οι διατάσεις είναι τεχνικές ασκήσεις που βελτιώνουν την ελαστικότητα των μαλακών ιστών και των μυών, αυξάνοντας έτσι το περιορισμένο εύρος κίνησης της άρθρωσης.

			Κριτήριο αξιολόγησης 2

			Ποια η διαφορά μεταξύ της παθητικής στατικής διάτασης και της ενεργητικής στατικής διάτασης;

			Απάντηση/Λύση 

			Στην παθητική στατική διάταση η διάσταση εφαρμόζεται από τον γυμναστή ή τον συνασκούμενο χωρίς την ενεργητική συμμετοχή του ασκούμενου. Αντίθετα, στην ενεργητική στατική διάταση ο ασκούμενος εκτελεί μόνος του την παθητική διάταση.

			Κριτήριο αξιολόγησης 3

			Αν ο περιορισμός του εύρους κίνησης μιας άρθρωσης οφείλεται σε οστικό περιορισμό (π.χ. έπειτα από ενδραρθρικό κάταγμα) μπορούν οι τεχνικές διάτασης να βελτιώσουν το εύρος κίνησης;

			Απάντηση/Λύση 

			Όχι! Οι διατάσεις μπορούν να βελτιώσουν το εύρος κίνησης μιας άρθρωσης, όταν ο περιορισμός της κίνησης οφείλεται σε ρίκνωση των μαλακών μορίων της.

			Κριτήριο αξιολόγησης 4

			Αναφέρατε επιγραμματικά μερικές τεχνικές διατάσεων που βελτιώνουν τη μυοτενόντια ευλυγισία.

			Απάντηση/Λύση 

			Οι τεχνικές που βελτιώνουν τη μυοτενόντια ευλυγισία είναι: η στατική διάταση, η δυναμική (ή βαλλιστική) διάταση και οι τεχνικές νευρομυϊκής διευκόλυνσης (PΝF). 

			Κριτήριο αξιολόγησης 5

			Ποιες διατάσεις ονομάζονται βαλλιστικές ή δυναμικές; 

			Απάντηση/Λύση 

			Δυναμικές ή βαλλιστικές διατάσεις είναι οι διατάσεις με τις οποίες επιτυγχάνεται η επιμήκυνση της μυϊκής ομάδας με βίαιες και απότομες κινήσεις στα ακραία σημεία του φυσιολογικού εύρους κίνησης του μυός. Συνήθως εκτελούνται με ρυθμικά επαναλαμβανόμενες κινήσεις (ενεργητική κίνηση από τον ασκούμενο), π.χ. διπλώσεις, ταλαντεύσεις ή αναπηδήσεις. 

			Κριτήριο αξιολόγησης 6

			Ποιο είναι το βασικό μειονέκτημα των βαλλιστικών διατάσεων και πώς επηρεάζει την εκτέλεσή τους;

			Απάντηση/Λύση 

			Όταν εκτελούνται λάθος, οι βαλλιστικές διατάσεις είναι πολύ πιθανόν να προκαλέσουν μυϊκούς τραυματισμούς, κι αυτό για δύο λόγους. Πρώτον, λόγω της μεγάλης ταχύτητας εκτέλεσης. Στην περίπτωση αυτή η γρήγορη και επαναλαμβανόμενη κίνηση πιθανόν να γίνει ανεξέλεγκτα, ιδιαίτερα από αρχάριους ή άπειρους ασκούμενους, με αποτέλεσμα η διάταση των εμπλεκόμενων μυϊκών ομάδων να ξεπερνά το όριο που επιτρέπουν οι δυνατότητές τους, και άρα ενδεχόμενο μυϊκό τραυματισμό. 

			Δεύτερον, καθώς οι δυναμικές διατάσεις εκτελούνται με ταχύτητα, αφήνουν πολύ μικρό χρόνο στους μυϊκούς-συνδετικούς ιστούς να προσαρμοστούν, με αποτέλεσμα πιθανή πρόκληση ρήξης στους διατεινόμενους ιστούς. Επιπροσθέτως, η απότομη κίνηση μπορεί να προκαλέσει το μυοτατικό ανακλαστικό, που ουσιαστικά αναιρεί τον επιδιωκόμενο στόχο της διάτασης, δηλαδή τη μυϊκή χαλάρωση και την αύξηση της ευκαμψίας. 

			 

			Κριτήριο αξιολόγησης 7

			Βαλλιστικές ή στατικές διατάσεις; Τι θα προτείνατε στον ασκούμενο σας;

			Απάντηση/Λύση 

			Οι στατικές και οι δυναμικές διατάσεις είναι σχεδόν εξίσου αποτελεσματικές για τη βελτίωση της ευκαμψίας. Οι στατικές διατάσεις είναι ασφαλέστερες και προτείνονται σε αρχάριους, σε άτομα μεγαλύτερης ηλικίας, ενώ οι δυναμικές απαιτούν εμπειρία, από την πλευρά τόσο του ασκούμενου όσο και του προπονητή, προκειμένου να εκτελεστούν με ασφάλεια και αποτελεσματικότητα. 

		

	
		
			Κεφάλαιο 4 

		

	
		
			Ισοκινητική αξιολόγηση και άσκηση

			Σύνοψη

			Ως ισοκινητική ορίζεται η μέγιστη δυναμική ενεργοποίηση των μυϊκών ομάδων που προκαλούν κίνηση στην άρθρωση. Η ταχύτητα με την οποία κινείται το μέλος είναι σταθερή σε όλο το κινητικό εύρος της άρθρωσης και η μυϊκή λειτουργία είναι μέγιστη σε κάθε μοίρα. Με την ισοκινητική μέθοδο μέτρησης της δύναμης ή την ισοκινητική προπόνηση δύναμης πραγματοποιείται η αξιολόγηση της μυϊκής απόδοσης με μέγιστη ιδανική επιβάρυνση. Οι παράμετροι που χρησιμοποιούνται για τον σκοπό αυτό είναι η ροπή (μέγιστη και μέση), το έργο, η αναλογία αγωνιστών/ανταγωνιστών, η μυϊκή αντοχή και η γωνία ανάπτυξης της μέγιστης ροπής.

			Μαθησιακοί στόχοι του κεφαλαίου

			Ολοκληρώνοντας τη μελέτη του κεφαλαίου αυτού, ο φοιτητής θα είναι σε θέση να γνωρίζει:

			
					την έννοια της ισοκινητικής κίνησης και τις επιδράσεις της βαρύτητας στο ισοκινητικό σύστημα,

					τις παραμέτρους μέτρησης μιας ισοκινητικής αξιολόγησης — μέγιστη ροπή, μέση ροπή, έργο, γωνιακή θέση της μέγιστης ροπής, μυϊκή αντοχή, αναλογία αγωνιστών/ανταγωνιστών,

					τις εφαρμογές της ισοκινητικής αξιολόγησης και άσκησης.

			

			Εισαγωγή 

			Η έννοια της ισοκινητικής κίνησης εμφανίστηκε για πρώτη φορά στα έργα των Hislop και Perrine (1967) καθώς και των Thistle, Hislop, Moffroid και Lowman (1967). Κατά την ισοκινητική κίνηση, το μέλος μιας άρθρωσης κινείται με σταθερή γωνιακή ταχύτητα και εφαρμόζεται σε αυτό προσαρμοζόμενη αντίσταση. Με τον τρόπο αυτό επιτυγχάνεται η μέγιστη ενεργοποίηση των μυϊκών ομάδων που ενεργούν σε όλο το κινητικό πλάτος της άρθρωσης (Thistle κ.ά., 1967).

			Για να πραγματοποιηθεί αυτή η κίνηση απαιτείται ειδικός μηχανικός εξοπλισμός που είναι ενσωματωμένος στο ισοκινητικό δυναμόμετρο — ένα μηχάνημα το οποίο εξασφαλίζει την ελεγχόμενη κίνηση του μέλους, όπου η ταχύτητά του (γωνιακή ταχύτητα) μπορεί να ρυθμιστεί και να διατηρηθεί σταθερή σε όλο το πλάτος της κίνησης. Η αντίσταση που εφαρμόζει η ειδική αυτή κατασκευή στο κινούμενο μέλος είναι ίση με τη μυϊκή ροπή που παράγεται από τους μυς που ενεργούν στο μέλος σε όλο το κινητικό πλάτος. Αυτή η μυϊκή ροπή δεν έχει την ίδια τιμή σε όλο το κινητικό πλάτος της άρθρωσης, αλλά διαφοροποιείται ανάλογα με: α) το σύστημα μοχλών της άρθρωσης, β) την κόπωση, γ) τον πόνο ή τους περιορισμούς που αισθάνεται ο ασκούμενος σε περίπτωση τραυματισμού (Μάλλιου, Μπενέκα και Γκοδόλιας, 1997).

			Η τεχνική βελτίωση των ισοκινητικών δυναμομέτρων βοήθησε στην έρευνα των in vivo χαρακτηριστικών των μυών του ανθρώπινου σώματος. Σήμερα τα δυναμόμετρα αυτά χρησιμοποιούνται ευρέως για τη μέτρηση-αξιολόγηση της λειτουργίας συγκεκριμένων μυϊκών ομάδων, την προπόνηση της μυϊκής δύναμης, αλλά και τη μυϊκή ενδυνάμωση και αποκατάσταση του τραυματισμένου μέλους (Gioftsidou, κ.ά., 2006; Gioftsidou κ.ά., 2008; Malliou κ.ά. 2012).

			Eπιδράσεις της βαρύτητας στο ισοκινητικό σύστημα – διόρθωση

			Στις ισοκινητικές μετρήσεις για την κίνηση στο κάθετο ή οβελιαίο επίπεδο (π.χ. κάμψη - έκταση γονάτου) οι δυνάμεις που ενεργούν στο σύστημα άκρο-μοχλοβραχίονας είναι η μυϊκή και η δύναμη λόγω βαρύτητας που σχετίζεται με τη μάζα του άκρου και τον βραχίονα του μηχανήματος. Επομένως η αναπτυσσόμενη από το δυναμόμετρο συνολική μυϊκή ροπή δεν είναι η πραγματική, αλλά αποτέλεσμα του συνδυασμού των μυϊκών δυνάμεων και των δυνάμεων λόγω βαρύτητας (Μάλλιου κ.ά., 1997). Τα σημερινά ισοκινητικά δυναμόμετρα λαμβάνουν υπόψη την επίδραση της βαρύτητας, ώστε τα τελικά στοιχεία αξιολόγησης της μυϊκής απόδοσης να είναι αξιόπιστα. Σε αντίθετη περίπτωση, η αγνόηση του παράγοντα της βαρύτητας επηρεάζει όχι μόνο την τιμή της ροπής αλλά και την αναλογία αγωνιστών/ανταγωνιστών καταλήγοντας σε λάθος αποτελέσματα και συμπεράσματα για τις εμπλεκόμενες μυϊκές ομάδες. 

			Παράμετροι ισοκινητικής μέτρησης

			Ροπή

			Τα ισοκινητικά δυναμόμετρα καταγράφουν τη ροπή που αναπτύσσεται από το κινούμενο μέλος σε όλο το εύρος κίνησης της άρθρωσης. Τα τελευταία μοντέλα ισοκινητικών μηχανημάτων έχουν συχνότητα πληροφόρησης για κάθε μισή μοίρα του εύρους κίνησης. Η καταγραφόμενη ροπή μπορεί να εκφραστεί ως μέγιστη ή ως μέση τιμή (Perrin, 1993): η μέγιστη αναφέρεται στη μεγαλύτερη τιμή ροπής που καταγράφεται στη διάρκεια κίνησης του μέλους στο κινητικό εύρος της άρθρωσης (Baltzopoulos & Brodie, 1989; Kannus, 1994), ενώ η μέση τιμή μπορεί να υπολογιστεί από τις τιμές που καταγράφονται σε κάθε γωνία του εύρους κίνησης της άρθρωσης (Perrin, 1993; Μάλλιου κ.ά., 1997).
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			Εικόνα 4.42 Η καμπύλη της ροπής σε όλο το ΕΚ κατά την έκταση του γόνατου χωρίς τραυματισμό.

			Μέγιστη τιμή ροπής (Peak Torque)

			H μέγιστη ροπή είναι η ισοκινητική παράμετρος που χρησιμοποιείται ευρέως, τόσο σε κλινικές όσο και σε επιστημονικές έρευνες. Πλήθος ερευνητών πιστοποιούν την ακρίβεια και την αξιοπιστία της (Kannus, 1992) ακόμα και σε ειδικούς πληθυσμούς (Germanou κ.ά., 2007). Εκφράζει τη μέγιστη τιμή ροπής που παράγεται από τους μυς που ενεργούν στο κινούμενο άκρο σε όλο το εύρος κίνησης, και ο υπολογισμός της γίνεται με διάφορους τρόπους και πρωτόκολλα μέτρησης (Burnie & Brodie, 1986; Kannus, 1989).

			Ένας τέτοιος τρόπος είναι η εύρεση του μέσου όρου των μέγιστων ροπών μερικών επαναλήψεων (Perrin, 1993). Oι Patton και Duggan (1987) ορίζουν τη μέγιστη ροπή ως τον μέσο όρο 5 μέγιστων επαναλήψεων. Οι Baltzopoulos και Brodie (1989) από την άλλη υποστηρίζουν ότι αυτός ο τρόπος υπολογισμού δεν έχει πρακτική σημασία για την αξιολόγηση της μυϊκής λειτουργίας, καθώς δεν μας δίνει τη δυνατότητα ειδικής πληροφόρησης για το μηχανικό πλεονέκτημα και τη γωνιακή θέση που παράγεται η μέγιστη ροπή.

			Σημαντική πληροφόρηση για τη μέγιστη ροπή δίνει η γωνιακή θέση του άκρου, η οποία δηλώνει το σημείο στο οποίο αυτή αναπτύσσεται (Μάλλιου κ.ά., 1997). Σήμερα πια ξέρουμε ότι η γωνιακή θέση στην οποία παράγεται η μέγιστη ροπή ποικίλλει ανάλογα με τη γωνιακή ταχύτητα. Στις υψηλές γωνιακές ταχύτητες η μέγιστη ροπή παράγεται προς το τέλος της κίνησης της άρθρωσης, ενώ στις χαμηλές στην αρχή (Kannus, 1991; Μάλλιου κ.ά., 1997).

			Σε γωνιακές ταχύτητες από 0-60 μοίρες το δευτερόλεπτο η τιμή της μέγιστης ροπής παραμένει σχεδόν σταθερή, με την αύξηση όμως της γωνιακής ταχύτητας οι τιμές της ροπής φθίνουν γραμμικά. Το φαινόμενο αυτό οφείλεται στη διαφορετική ικανότητα ενεργοποίησης των μυϊκών ινών (Grimby, 1985).

			Μέση τιμή ροπής (Average Torque)

			Η μέση τιμή ροπής, ως παράμετρος αξιολόγησης, αναφέρθηκε από τον Perrin (1993), ο οποίος υποστήριξε ότι η αξιολόγηση μιας μυϊκής ομάδας σε όλο το εύρος κίνησης της άρθρωσης δίνει τη δυνατότητα υπολογισμού της μέσης τιμής της ροπής. Η τιμή αυτή δείχνει τη συνολική τάση που παράγεται από τους ασκούμενους μυς σε όλο το εύρος κίνησης της άρθρωσης, ενώ η μέγιστη τιμή τη μεγαλύτερη τιμή μιας ροπής που αναπτύσσεται σε συγκεκριμένο σημείο της. Η συσχέτιση μεταξύ μέσης και μέγιστης τιμής ροπής είναι πολύ υψηλή (στην έσω/έξω στροφή του ώμου ο συντελεστής συσχέτισης βρέθηκε 0,92) και για τον λόγο αυτό η μέση τιμή μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την αξιολόγηση μυϊκών ομάδων, αφού οι μετρήσεις έχουν απόλυτη εγκυρότητα και αξιοπιστία.

			Για να είναι συγκρίσιμες οι τιμές της μέσης ροπής, μεταξύ αρχικών και τελικών μετρήσεων στην ίδια μυϊκή ομάδα και μεταξύ διμερών συγκρίσεων (δεξί αριστερό άκρο) στο ίδιο άτομο, είναι απαραίτητος ο καθορισμός συγκεκριμένου εύρους κίνησης (Perrin, 1993).

			Έργο

			Τα σύγχρονα ισοκινητικά δυναμόμετρα, όπως αναφέρθηκε, μπορούν να υπολογίζουν τη ροπή της εξεταζόμενης κίνησης. Αν είναι γνωστή η ροπή καθώς και η γωνιακή μετατόπιση στην οποία ενεργεί η συγκεκριμένη μυϊκή ομάδα κινώντας το άκρο, τότε μπορεί να υπολογιστεί το μηχανικό έργο που παράγεται από τη συγκεκριμένη μυϊκή ομάδα. Γραφικά το έργο δίνεται από το εμβαδόν της επιφάνειας που ορίζεται από την καμπύλη της ροπής και τον άξονα του εύρους κίνησης (Kannus, 1992; Thistle κ.ά., 1967).

			Για να είναι συγκρίσιμα τα αποτελέσματα για την παράμετρο αυτή, απαραίτητη προϋπόθεση είναι ο καθορισμός συγκεκριμένου εύρους κίνησης. Έρευνες έχουν δείξει ότι η ακρίβεια στην πρόβλεψη του έργου από τη μέγιστη ροπή είναι τόσο μεγάλη, τόσο σε υγιή όσο και σε τραυματισμένα άτομα (Kannus, 1988; Kannus & Jarvinen, 1989).

			Από τον ορισμό προκύπτει ότι η αξιολόγηση μόνο της μέγιστης ροπής στα προγράμματα αποκατάστασης μιας μυϊκής ομάδας πιθανό να μην είναι αρκετή για την εξαγωγή συμπερασμάτων σχετικά με τη λειτουργική απόδοση της ομάδας αυτής. Αυτό οφείλεται στο ότι δύο άτομα μπορεί να έχουν την ίδια μέγιστη ροπή αλλά διαφορετικό έργο, κάτι που πιστοποιεί διαφορές στη λειτουργική απόδοση των μυών στο εύρος κίνησης της άρθρωσης. 

			Επομένως, παράμετροι όπως το έργο είναι χρήσιμες, όχι μόνο σε κλινικές αξιολογήσεις, αλλά και σε εργαστηριακές μελέτες.
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			Σχεδόν όλες οι έρευνες που χρησιμοποιούν ισοκινητικά δεδομένα τις τελευταίες δεκαετίες δεν χρησιμοποιούν τη μέση ροπή και το έργο παρά μόνο την τιμή της μέγιστης ροπής (Beneka κ.ά., 2013; Gioftsidou, κ.ά., 2006; Malliou κ.ά., 1998; Vithoulka κ.ά., 2010). 

			Γωνιακή θέση της μέγιστης ροπής

			Η γωνιακή θέση της μέγιστης ροπής είναι βασική παράμετρος για τον καθορισμό της μυϊκής λειτουργίας, καθώς δίνει πληροφορίες για τις μηχανικές ιδιότητες των ενεργοποιούμενων τιμών (Baltzopoulos & Brodie, 1989; Μάλλιου κ.ά., 1997). H γωνιακή θέση που αναπτύσσεται η μέγιστη μυϊκή δύναμη είναι μια αρκετά σημαντική πληροφορία για την προπονητική και την αποκατάσταση.

			Μυϊκή αντοχή

			Ως μυϊκή αντοχή στην ισοκινητική άσκηση ορίζεται η ικανότητα ανάπτυξης μειομετρικής δύναμης στη διάρκεια συνεχόμενων ισοκινητικών επαναλήψεων (Perrin, 1993). Στις δυναμικές ισοκινητικές συνθήκες, η αντοχή υπολογίζεται με βάση τον συντελεστή ή δείκτη κόπωσης. Οι Kannus και Yasuda (1992) καθώς και ο Perrine (1993) αμφισβητούν την εγκυρότητα και την αξιοπιστία του δείκτη κόπωσης, καθώς, όπως υποστηρίζουν, δεν είναι σίγουρο ότι δίνει πληροφορίες για την αντοχή μυϊκών ομάδων και για τις προσαρμογές που επήλθαν στη μυϊκή απόδοση μετά την εφαρμογή συγκεκριμένων προγραμμάτων.

			Λόγος της μέγιστης ροπής των αγωνιστών/ανταγωνιστών μυών

			Η αναλογία αυτή είναι ένας δείκτης της μυϊκής ισορροπίας ή δυσαναλογίας των μυϊκών ομάδων μιας άρθρωσης (αγωνιστών/ανταγωνιστών). Ο δείκτης αυτός διαφοροποιείται ανάλογα με την άρθρωση και το προπονητικό επίπεδο κάθε ατόμου. Μπορεί επίσης να συγκριθεί και με τους αντίστοιχους δείκτες που υπάρχουν στη διεθνή βιβλιογραφία, ώστε να εξαχθούν συμπεράσματα για τη μυϊκή απόδοση των αξιολογούμενων μυϊκών ομάδων (Alexander, 1990; Μάλλιου κ.ά., 1997). 

			Η σπουδαιότητα της παραμέτρου αυτής αναγνωρίζεται από πολλούς ερευνητές. Μάλιστα οι Campell και Glein (1979) υποστηρίζουν ότι η αναλογία οπίσθιων μηριαίων/τετρακεφάλου είναι πιο σημαντική για τον καθορισμό της μυϊκής λειτουργίας απ’ ό,τι η τιμή της μέγιστης ροπής.

			Εφαρμογές της ισοκίνησης

			Τα ισοκινητικά δυναμόμετρα χρησιμοποιούνται για την αξιολόγηση αφενός της λειτουργίας του μυός έπειτα από τραυματισμό, αφετέρου των αποτελεσμάτων ποικίλων μεθόδων θεραπείας και αποκατάστασης. Τα συμπεράσματα αυτά εξάγονται από την αξιολόγηση των μυϊκών ομάδων που σχετίζονται με τον τραυματισμό, είτε πρόκειται για διαφορές μεταξύ αριστερού και δεξιού άκρου, είτε για πληροφορίες σχετικά με τη σωστή αναλογία μεταξύ αγωνιστών και ανταγωνιστών μυϊκών ομάδων (Gioftsidou κ.ά., 2006; Gioftsidou κ.ά., 2008). 

			Εκτός από την αξιολόγηση των προγραμμάτων αποκατάστασης, η ισοκινητική αποτελεί και μια σύγχρονη θεραπευτική μέθοδο άσκησης και ενδυνάμωσης. Ο σκοπός των προγραμμάτων αποκατάστασης έπειτα από τραυματισμό ή χειρουργική επέμβαση είναι να επαναφέρουν την κανονική μυϊκή λειτουργία του τραυματισμένου μέλους που έχει υποστεί μυϊκή ατροφία. Αρκετές έρευνες αποδεικνύουν ότι η ισοκινητική κίνηση είναι μια αποτελεσματική μέθοδος αποκατάστασης αλλά και μεγάλης σημασίας για την αξιολόγηση αποκατάστασης (Malliou κ.ά., 2012).

			Tο πλεονέκτημα της προσαρμοζόμενης αντίστασης είναι ότι καθιστά τον ισοκινητικό εξοπλισμό κατάλληλο για αποκατάσταση ειδικών τραυματισμών όπως η χονδροπάθεια επιγονατίδας: με γνώμονα τον πόνο, ο τραυματίας μπορεί να ασκηθεί σε μικρό εύρος κίνησης, δηλαδή, στην προκειμένη περίπτωση, τις τελευταίες μοίρες έκτασης (Gioftsidou, 2009). Ως μειονέκτημα του ισοκινητικού εξοπλισμού μπορεί να αναφερθεί το ότι ανήκει στα μηχανήματα ανοιχτής κινηματικής αλυσίδας (άσκηση μόνο μιας άρθρωσης), αν και υπάρχουν και ισοκινητικά που ανήκουν στην κλειστή αλυσίδα. Τα τελευταία προσφέρουν μεγαλύτερη σταθερότητα στο μέλος που ασκείται, δεν παρέχουν όμως δυνατότητα ισοκινητικής αξιολόγησης.

			H σταθερή προκαθορισμένη ταχύτητα στη διάρκεια ισοκινητικών κινήσεων επιτρέπει την προπόνηση και την εξέλιξη της μυϊκής απόδοσης σε δυναμικές συνθήκες. Το χαρακτηριστικό αυτό, σε συνδυασμό μέχρι 100% της μυϊκής ικανότητας, καθιστά την κίνηση μη φυσική, που σημαίνει ότι το προπονητικό ερέθισμα που λαμβάνει η μυϊκή ομάδα είναι πολύ —αν όχι τελείως— εξειδικευμένο σε αυτό το είδος κίνησης.

			Με άλλα λόγια, η ικανότητα απόδοσης δεν μπορεί να προβλέψει ή να εγγυηθεί με ακρίβεια τη λειτουργική ικανότητα του ατόμου σε πραγματικές δεξιότητες απόδοσης. Η Kannus συγκεκριμένα αναφέρει ότι η βελτίωση της ισοκινητικής απόδοσης δεν εγγυάται και εξέλιξη της αθλητικής απόδοσης στο άλμα, τη ρίψη ή τον δρόμο ταχύτητας. Πρέπει επίσης να σημειωθεί ότι η ισοκινητική άσκηση δεν προσφέρει τη δυνατότητα για ταυτόχρονη προπόνηση της ιδιοδεκτικότητας, της ισορροπίας και της συναρμογής (Kannus, 1994).

			Όσον αφορά την πρόληψη τραυματισμών, σε αντίθεση με προηγούμενα ευρήματα (Knapik κ.ά., 1991), ερευνητές όπως οι Grace, Sweetser, Nelson, Ydens και Skipper (1984) αναφέρουν ότι μια μυϊκή δυσαναλογία μεταξύ πρόσθιων και οπίσθιων μηριαίων ή μεταξύ αριστερού και δεξιού ποδιού δεν συνδυάζεται με αυξημένη συχνότητα τραυματισμών στο γόνατο. 

			Από την άλλη δεν βρέθηκε σχέση μεταξύ της απόλυτης δύναμης και της συχνότητας των αθλητικών κακώσεων. Οι ίδιοι ερευνητές καταλήγουν ότι δεν υπάρχουν σαφείς ενδείξεις μείωσης της συχνότητας των κακώσεων, εξαλείφοντας τις δυσαναλογίες μεταξύ δεξιού και αριστερού με την προπόνηση μυϊκής δύναμης (Knapik κ.ά., 1991).

			Αντίθετα, βρέθηκε ότι η δυσαναλογία μεταξύ των δύο άκρων, η δύναμη των οπίσθιων μηριαίων, αλλά και η αναλογία των καμπτήρων και εκτεινόντων ήταν παράμετροι που σχετίζονταν με τη συχνότητα θλάσεων στους οπίσθιους μηριαίους (Yamamoto, 1993). Συνοπτικά αναφέρεται ότι στα πλεονεκτήματα των ισοκινητικών συστήματων είναι ότι διαθέτουν μεταβαλλόμενη αντίσταση ίδια με την εφαρμοζόμενη μυϊκή δύναμη και σταθερή προκαθορισμένη ταχύτητα κίνησης. Αυτός ο μοναδικός εξοπλισμός προάγει την ασφάλεια που χρειάζεται για την αποκατάσταση ασθενών με μυϊκή ή συνδεσμική κάκωση και την ακρίβεια για την αξιολόγηση της μυϊκής απόδοσης σε διαφορετικές λειτουργικές ταχύτητες κίνησης (Gioftsidou, 2009; Malliou κ.ά., 2012).
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			Κεφάλαιο 5 

		

	
		
			Ασκήσεις βελτίωσης της ιδιοδεκτικότητας

			Σύνοψη

			Πολλές μυοσκελετικές παθήσεις προκαλούν μείωση του νευρομυϊκού ελέγχου. Ένα θεραπευτικό πρόγραμμα επομένως θα πρέπει να περιλαμβάνει ασκήσεις βελτίωσής του. Νευρομυϊκός έλεγχος είναι η συνεργασία-επικοινωνία-απάντηση μεταξύ του νευρικού και του μυϊκού συστήματος κατά τις διάφορες στατικές θέσεις και κινήσεις σε μια άρθρωση. Ιδιοδεκτικότητα είναι η συνειδητή και ασυνείδητη εκτίμηση της θέσης και της κίνησης μιας άρθρωσης, ενώ κιναισθησία είναι η αίσθηση της κίνησης μιας άρθρωσης και των χαρακτηριστικών της. Οι αισθητηριακές πληροφορίες που ενημερώνουν το κεντρικό νευρικό σύστημα (ΚΝΣ) για τις κινήσεις στις διάφορες αρθρώσεις ώστε να δοθούν στη συνέχεια οι κατάλληλες κινητικές απαντήσεις λαμβάνονται με τη βοήθεια των μηχανοϋποδοχέων. Οι θεραπευτικές ασκήσεις βελτίωσης του νευρομυϊκού ελέγχου είναι οι ασκήσεις ιδιοδεκτικότητας και κιναισθησίας, οι ασκήσεις δυναμικής σταθερότητας της άρθρωσης, οι ασκήσεις δυναμικής σταθερότητας και βελτίωσης της αντανακλαστικής νευρομυϊκής δραστηριότητας. Οι ασκήσεις ιδιοδεκτικότητας και κιναισθησίας στοχεύουν από τη μια στην αποκατάσταση των νευροαισθητηριακών ιδιοτήτων των υποδοχέων των τραυματισμένων δομών και από την άλλη στη βελτίωση αυτών των ιδιοτήτων στους υποδοχείς που δεν έχουν τραυματιστεί. Η δυναμική σταθερότητα της άρθρωσης, δηλαδή ο συνειδητός έλεγχος της κίνησής της, επιτυγχάνεται με την ταυτόχρονη ενεργοποίηση αγωνιστών και ανταγωνιστών στη διάρκεια της κίνησης. Οι ασκήσεις βελτίωσης της αντανακλαστικής νευρομυϊκής δραστηριότητας στοχεύουν στη διέγερση των αντανακλαστικών οδών από αρθρικούς και μυοτενόντιους υποδοχείς προς τους σκελετικούς μυς. Η πιο κοινή μέθοδος της ποσοτικοποίησης της ιδιοδεκτικότητας των κάτω άκρων είναι μέσω των λειτουργικών τεστ. Τα αλτικά και ισορροπίας τεστ του ενός άκρου είναι πολύ κοινά τεστ, τα οποία αξιολογούν έμμεσα τα ελλείμματα της ιδιοδεκτικότητας μεταξύ του υγιούς και του τραυματισμένου άκρου. Τα τεστ «Μονό άλμα με το ένα πόδι», «Τριπλό άλμα με το ένα πόδι», «Άλματα με το ένα πόδι μια δεξιά και μια αριστερά πάνω από μια ευθεία γραμμή» και το «Άλματα με το ένα πόδι σε 6 μ.» έχουν μεγάλο δείκτη αξιοπιστίας για νεαρά άτομα. 

			Μαθησιακοί στόχοι του κεφαλαίου

			Ολοκληρώνοντας τη μελέτη του κεφαλαίου αυτού, ο φοιτητής θα είναι σε θέση να γνωρίζει:

			
					τι είναι νευρομυϊκός έλεγχος και ποια η λειτουργία του,

					τι είναι ιδιοδεκτικότητα και τι κιναισθησία,

					πώς οι αισθητηριακές πληροφορίες ενημερώνουν το ΚΝΣ για τις κινήσεις στις διάφορες αρθρώσεις ώστε να δοθούν στη συνέχεια οι κατάλληλες κινητικές απαντήσεις,

					ποιες είναι οι ασκήσεις βελτίωσης της ιδιοδεκτικότητας και της κιναισθησίας,

					πώς να σχεδιάζει προγράμματα θεραπευτικής άσκησης για τη βελτίωσης της ιδιοδεκτικότητας και της κιναισθησίας,

					ποιες είναι οι ασκήσεις κλειστής και ανοιχτής κινητικής αλυσίδας, 

					πώς να σχεδιάζει προγράμματα θεραπευτικής άσκησης με ασκήσεις κλειστής και ανοιχτής κινητικής αλυσίδας, 

					ποιες είναι οι ασκήσεις βελτίωσης της δυναμικής σταθερότητας της άρθρωσης,

					πώς να σχεδιάζει προγράμματα θεραπευτικής άσκησης για τη βελτίωση της δυναμικής σταθερότητας της άρθρωσης,

					ποιες είναι οι ασκήσεις βελτίωσης του αντανακλαστικού νευρομυϊκού ελέγχου, 

					πώς να σχεδιάζει προγράμματα θεραπευτικής άσκησης για τη βελτίωση του αντανακλαστικού νευρομυϊκού ελέγχου, 

					ποια λειτουργικά τεστ των κάτω άκρων και ιδιοδεκτικότητας υπάρχουν και να τα εφαρμόζει ώστε να αξιολογεί την επίδραση των θεραπευτικών ασκήσεων.

			

			Ασκήσεις νευρομυϊκής συναρμογής 

			Πολλές μυοσκελετικές παθήσεις προκαλούν μείωση του νευρομυϊκού ελέγχου. Για τον λόγο αυτό ένα θεραπευτικό πρόγραμμα θα πρέπει να περιλαμβάνει ασκήσεις βελτίωσής του. Τι είναι όμως ο νευρομυϊκός έλεγχος και ποια η λειτουργία του;
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			Εικόνα 5.1 Οι μυοσκελετικές παθήσεις επηρεάζουν τον νευρομυϊκό έλεγχο του πάσχοντα. 

			Νευρομυϊκός έλεγχος

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

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

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

			Συμπερασματικά, ο κινητικός έλεγχος είναι η απάντηση του σώματος με κίνηση ή θέση της άρθρωσης στην αισθητηριακή πληροφορία που λαμβάνει το ΚΝΣ μέσω των αισθητικών υποδοχέων (Jonsson, 1989). Η ερμηνεία της αισθητηριακής πληροφορίας και της σωστής κινητικής απάντησης (δηλαδή ο νευρομυϊκός έλεγχος) γίνεται με τη διαδικασία της πρόδρομης τροφοδότησης (Dunn, 1986; Dyhre-Poulsen, 1991), δηλαδή τον σχεδιασμό κινήσεων βάσει των αισθητηριακών πληροφοριών από προηγούμενες εμπειρίες (Dunn, 1986; La Croix, 1981), και τη διαδικασία της επανατροφοδότησης η οποία ρυθμίζει συνεχώς τη μυϊκή δραστηριότητα μέσω αντανακλαστικών οδών (Prentice, 2007). 

			Ο Prentice (2007) αναφέρει χαρακτηριστικά ότι ο μηχανισμός της πρόδρομης τροφοδότησης ευθύνεται για την προπαρασκευαστική μυϊκή δραστηριότητα, ενώ οι διαδικασίες του μηχανισμού επανατροφοδότησης σχετίζονται με την αντανακλαστική δραστηριότητα. Έτσι ένα άτομο μπορεί να ενεργοποιεί τους μυς του με διάφορους τρόπους (ισομετρικά, σύγκεντρα, έκκεντρα), πραγματοποιώντας πλήθος κινητικών δραστηριοτήτων, ενώ παράλληλα επιτυγχάνεται ελεγχόμενη κινητικότητα στην ανάλογη άρθρωση. Πρόκειται λοιπόν για τον δυναμικό έλεγχο της κίνησης της άρθρωσης που πραγματοποιείται μέσω του προπαρασκευαστικού και αντανακλαστικού νευρομυϊκού ελέγχου (Dunn, 1986; Goubel, 1987; Griller, 1972). Σύμφωνα πάλι με τον Prentice, η μυϊκή σκληρότητα, η οποία εμπεριέχει όλα τα στοιχεία του δυναμικού ελέγχου των αρθρώσεων, αποτελεί μια κρίσιμη παράμετρο στην αποκατάσταση της λειτουργικής σταθερότητας, η οποία επηρεάζεται τόσο από τον προπαρασκευαστικό όσο και από τον αντανακλαστικό νευρομυϊκό έλεγχο. 

			Μηχανοϋποδοχείς
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			Εικόνα 5.2 Οι τύποι μηχανοϋποδοχέων στο γόνατο σύμφωνα με τον Prentice (2007). 

			Αρθρικοί μηχανοϋποδοχείς

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

			Στο γόνατο εντοπίζονται τρεις μορφολογικοί τύποι μηχανουποδοχεών: τα σωμάτια Paccini, τα σωμάτια Meissner και οι ελεύθερες νευρικές απολήξεις (Freeman, 1966; Grigg, 1994; Kennedy, 1982). Η κατάταξη αυτών των μηχανοϋποδοχέων γίνεται με βάση το αν είναι γρήγορης ή αργής προσαρμογής. Γρήγορης προσαρμογής είναι οι μηχανουποδοχείς οι οποίοι σταματούν να στέλνουν πληροφορίες αμέσως έπειτα από ένα ερέθισμα, ανεξαρτήτως της διάρκειάς του, και οι οποίοι σε μια κίνηση ή διαφοροποίηση της ταχύτητας της κίνησης μιας άρθρωσης στέλνουν συνειδητές και ασυνείδητες κιναισθητικές πληροφορίες στο ΚΝΣ. Αντίθετα, αργής προσαρμογής είναι οι μηχανοϋποδοχείς οι οποίοι συνεχίζουν να στέλνουν πληροφορίες σε όλη τη διάρκεια ενός ερεθίσματος (Prentice, 2007), και οι οποίοι ενημερώνουν διαρκώς το ΚΝΣ για τη θέση της άρθρωσης. 

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

			Μυοτενόντιοι μηχανοϋποδοχείς

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

			Θεραπευτικές ασκήσεις βελτίωσης του νευρομυϊκού έλεγχου

			Πολλές μυοσκελετικές παθήσεις ή κακώσεις προκαλούν συνήθως ιδιοδεκτικά και κιναισθητικά νευρομυϊκά ελλείμματα (Barrack, 1983; Beard, 1993; Branch, 1989; Learderson, 1996; Lephart, 1994; Lephart, 1997; Lynch, 1996; Malliou, 2012; Sinkjer, 1991; Skinner, 1991; Smith, 1989; Vathrakokilis, 2008; Wojtys, 1994). Ο τραυματισμός δηλαδή των δομών αυτών έχει ως αποτέλεσμα να περιορίζονται οι κεντρομόλες και οι φυγόκεντρες πληροφορίες από τους μηχανοϋποδοχείς, περιορίζοντας έτσι την ιδιοδεκτική και κιναισθητική πληροφορία (Enoka, 1994; Finsterbush, 1975; Learderson, 1996; Lephart, 1994; Lephart, 1996; Lephart, 1997; Malliou, 2012; Vathrakokilis, 2008). Στην οξεία φάση που υπάρχει φλεγμονή και πόνος, το αισθητικό έλλειμμα που συνήθως εμφανίζεται είναι μεγαλύτερο. Το γεγονός αυτό δεν μπορεί όμως να δικαιολογήσει τα ελλείμματα ιδιοδεκτικότητας και κιναισθησίας που καταγράφονται σε χρόνια πάσχουσες αρθρώσεις (Barrack, 1983; Kennedy, 1982). 
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			Εικόνα 5.3 Οι τέσσερις ομάδες ασκήσεων βελτίωσης του νευρομυϊκού ελέγχου, σύμφωνα με τον Prentice (2007). 

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

			Οι ασκήσεις αυτές πρέπει να διευκολύνουν την αισθητηριακή κεντρομόλα πληροφορία και τη φυγόκεντρη απάντηση, έτσι ώστε η αντίδραση και οι κινήσεις της άρθρωσης να είναι οι κατάλληλες για κάθε περίπτωση (Prentice, 2007).

			Ασκήσεις βελτίωσης της ιδιοδεκτικότητας και της κιναισθησίας

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

			[image: C:\Users\Vivian\Documents\ΥΠΟΒΟΛΗ ΣΥΓΓΡΑΜΜΑΤΩΝ\PHOTOS\BIODEX\P3290108.JPG]

			Εικόνα 5.4 Άσκηση ΚΚΑ σε ασταθή επιφάνεια.

			Δηλαδή η εφαρμογή ασκήσεων κλειστής κινητικής αλυσίδας (ΚΚΑ) σε διάφορες λειτουργικές γωνιακές θέσεις της άρθρωσης διεγείρουν τους υποδοχείς, βελτιώνοντας την ιδιοδεκτική πληροφορία που στέλνουν στο ΚΝΣ για τη θέση της άρθρωσης (Prentice, 2007). Στη συνέχεια η εκτέλεση κινήσεων στις αρθρώσεις αυτές βελτιώνει την αίσθηση θέσης, οδηγώντας από τη συνειδητή γνώση της θέσης και κίνησης της άρθρωσης στην ασυνείδητη και προετοιμάζοντας τον ασκούμενο για απρόβλεπτες καταστάσεις. 
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			Εικόνα 5.5 Ασκήσεις ιδιοδεκτικότητας και κιναισθησίας (Prentice, 2007). 

			Ασκήσεις κλειστής και ανοιχτής κινητικής αλυσίδας 

			Οι όροι ασκήσεις ΚΚΑ και ανοικτής κινητικής αλυσίδας (ΑΚΑ) χρησιμοποιούνται για να περιγράψουν πώς λειτουργεί το άκρο όταν πρέπει να υπερνικήσει ή όχι μια αντίσταση. Στις ασκήσεις ΚΚΑ το άκρο της κινητικής αλυσίδας είναι σταθεροποιημένο (πέλμα), ενώ οι κεντρικότερες αρθρώσεις (γόνατο και ισχίο) κινούνται συγχρόνως πάνω από το σταθεροποιημένο τμήμα, όπως π.χ. κάμψεις στο γόνατο από όρθια θέση. Αντίθετα, στις ασκήσεις ΑΚΑ δεν είναι σταθεροποιημένο τα περιφερικό τμήμα της αλυσίδας, όπως π.χ. κάμψη-έκταση, από καθιστή θέση. Και οι δύο αυτοί τύποι είναι ασκήσεις ενδυνάμωσης των μυών του μηρού (καμπτήρες και εκτείνοντες), αλλά δεν έχουν την ίδια επίδραση στη λειτουργία του γόνατος
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			Εικόνα 5.6 Άσκηση ΚΚΑ για τις αρθρώσεις των κάτω άκρων.
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			Εικόνα 5.7 Άσκηση ΑΚΑ.

			Παράδειγμα εφαρμογής ασκήσεων ΚΚΑ έπειτα από ανακατασκευή του πρόσθιου χιαστού συνδέσμου

			Ένας από τους βασικούς στόχους της αποκατάστασης μετά την ανακατασκευή του ΠΧΣ είναι η ενδυνάμωση τόσο του τετρακεφάλου όσο και των καμπτήρων μυών του γόνατος. Η επιλογή επομένως των ασκήσεων κινητικής αλυσίδας θα είναι τέτοια ώστε να μην δημιουργεί τάση στο μόσχευμα, ιδίως τις πρώτες εβδομάδες μετά τη χειρουργική επέμβαση, ενώ συγχρόνως θα επιτυγχάνεται η ενδυνάμωση των μυών. 

			Κατά την έκταση του γόνατος από καθιστή θέση, εφαρμόζεται τάση στο μόσχευμα στις ٣٠ τελευταίες μοίρες του εύρους της, λόγω του ότι καθώς ο τετρακέφαλος συσπάται προκαλεί πρόσθια μετατόπιση της κνήμης, κίνηση η οποία θέτει το μόσχευμα υπό τάση.

			Κατά την έκταση του γόνατος από όρθια θέση, εκτός από τον τετρακέφαλο έχουμε και συνσύσπαση των οπίσθιων μηριαίων, η οποία εξουδετερώνει κατά κάποιον τρόπο την πρόσθια έλξη του τετρακεφάλου, περιορίζοντας την τάση στο μόσχευμα.

			Σε άλλη περίπτωση ωστόσο, η κάμψη του γόνατος σε πρηνή θέση —άσκηση ανοιχτής κινητικής αλυσίδας— έχει αντίθετα αποτελέσματα

			[image: C:\Users\user\Documents\Υποβολή Συγγραμματων\Τραυματισμοί σύγγραμμα\Τραυματισμοί στο γόνατο\Αρχεία τελικά 1ου κεφαλαίου\Fotos\foto\P3290149.JPG]

			Εικόνα 5.8 Η θέση του σώματος και ο τύπος της άσκησης (ΚΚΑ ή ΑΚΑ) κατά την εκτέλεση των ασκήσεων επιδρούν διαφορετικά στον αποκατεστημένο ΠΧΣ.

			[image: C:\Users\user\Documents\Υποβολή Συγγραμματων\Τραυματισμοί σύγγραμμα\Τραυματισμοί στο γόνατο\Αρχεία τελικά 1ου κεφαλαίου\Fotos\foto\P3290150.JPG]

			Εικόνα 5.9 Η θέση του σώματος και ο τύπος της άσκησης (ΚΚΑ ή ΑΚΑ) κατά την εκτέλεση των ασκήσεων επιδρούν διαφορετικά στον αποκατεστημένο ΠΧΣ.

			Οι ασκήσεις ΚΚΑ είναι ασκήσεις οι οποίες απαιτούν τη συμμετοχή όλων των μυϊκών ομάδων που δρουν στο γόνατο με διαφορετικού τύπου μυϊκή ενεργοποίηση (τετρακέφαλος, δικέφαλος, γαστροκνήμιος κ.ά.). Αυτός ο τρόπος ομαδικής λειτουργίας έχει ως αποτέλεσμα τη δυναμική σταθεροποίηση της άρθρωσης προετοιμάζοντας τον αθλητή για την εκτέλεση λειτουργικών ασκήσεων. 

			Οι ασκήσεις αυτές περιλαμβάνουν ασκήσεις σε step καθώς και ασκήσεις με προβολές και ημικαθίσματα, στην αρχή με στήριξη στα δύο πόδια και στη συνέχεια στο τραυματισμένο. Στη διάρκειά τους ενεργοποιείται ο εγκάρσιος κοιλιακός και ο μέσος γλουτιαίος, με αποτέλεσμα να διατηρείται η ουδέτερη στάση στη λεκάνη του αθλητή. Αυτό στη συνέχεια βοηθά στην καλή σταθεροποίηση των εκφύσεων των διαρθρικών μυών του μηρού (ορθός μηριαίος, οπίσθιοι μηριαίοι, λαγονοψοΐτης) ώστε η δράση τους να είναι πιο αποτελεσματική στο γόνατο (Comerford & Mottram, 2001).

			Με την ενεργοποίηση αυτή και την εκτέλεση των ασκήσεων, οι οποίες προσομοιάζουν περισσότερο στην πραγματική δράση όλων των αρθρώσεων και των μυών των κάτω άκρων, ο τραυματίας βελτιώνει τη λειτουργικότητά του και προετοιμάζεται για την επιστροφή στον αγωνιστικό χώρο.

			Ασκήσεις βελτίωσης της δυναμικής σταθερότητας της άρθρωσης

			Η δυναμική σταθερότητα της άρθρωσης, δηλαδή ο συνειδητός έλεγχος της κίνησης της άρθρωσης, επιτυγχάνεται με τη σύγχρονη ενεργοποίηση αγωνιστών και ανταγωνιστών κατά τη διάρκεια της κίνησης της.
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			Εικόνα 5.10 Ασκήσεις δυναμικής σταθερότητας (Prentice, 2007). 

			Οι ασκήσεις οι οποίες θα βελτιώσουν τη λειτουργία αυτή, είναι οι ασκήσεις που απαιτούν την ενεργοποίηση των αγωνιστών ανταγωνιστών σε διάφορες κινήσεις της άρθρωσης. Με τον τρόπο αυτό οι φορτίσεις της άρθρωσης ελέγχονται και διαχειρίζονται από τους μύες, περιορίζοντας την καταπόνηση στις παθητικές δομές της. 
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			Εικόνα 5.11 Ασκήσεις σε ασταθείς επιφάνειες βελτιώνουν την ιδιοδεκτικότητα. 
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			Εικόνα 5.12 & Εικόνα 5.13 Οι ασκήσεις ισορροπίας και οι διατατικές ασκήσεις είναι ασκήσεις δυναμικής σταθερότητας.

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

			Επίσης, οι ασκήσεις ΚΚΑ βελτιώνουν αρκετά τη δυναμική σταθερότητα της άρθρωσης, διότι, εκτός από τη συμπίεση που προκαλούν στις αρθρικές επιφάνειες των αρθρώσεων διεγείροντας τους υποδοχείς της άρθρωσης (όπως είδαμε πιο πάνω), προκαλούν συνσύσπαση των μυών της, δηλαδή ταυτόχρονη ενεργοποίηση αγωνιστών και ανταγωνιστών μυών κατά την εκτέλεση τους (Prentice, 2007). 

			Ασκήσεις βελτίωσης του αντανακλαστικού νευρομυϊκού ελέγχου 

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

			[image: ]

			Εικόνα 5.14 Ασκήσεις αντανακλαστικού νευρομυϊκού ελέγχου (Prentice, 2007). 

			Οι ασκήσεις αυτές είναι ιδιαίτερα απαιτητικές και συνήθως εφαρμόζονται σε αθλητές ή αθλητικά δραστήρια άτομα. Με τις ασκήσεις αυτές ο ασκούμενος μπορεί να έχει καλύτερη αντίδραση, δηλαδή μικρότερο αντανακλαστικό χρόνο σε απρόβλεπτες φορτίσεις της άρθρωσης. Έχει επίσης διαπιστωθεί ότι βελτιώνουν την αντίδραση και την ισορροπία σε νέους ποδοσφαιριστές, καθώς και ότι η προληπτική εφαρμογή τους μειώνει τους τραυματισμούς τους (Gioftsidou κ.ά., 2006; Gioftsidou κ.ά., 2012).
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			Εικόνα 5.15 & Εικόνα 5.16 Ασκήσεις αντανακλαστικού νευρομυϊκού ελέγχου με διαταραχή της ισορροπίας.

			Η αντανακλαστική μυϊκή δραστηριοποίηση είναι κρίσιμο στοιχείο στην εκτέλεση των ασκήσεων δυναμικής σταθεροποίησης της άρθρωσης. Για τον λόγο αυτό προτείνεται να συμπληρώνουν τις ασκήσεις μυϊκής ενδυνάμωσης, ώστε η άρθρωση να είναι λειτουργικά σταθερή περιορίζοντας τους τραυματισμούς της (Gioftsidou & Malliou, 2006; Malliou, 2004). 

			Λειτουργικά τεστ των κάτω άκρων και ιδιοδεκτικότητα

			Η πιο κοινή μέθοδος της ποσοτικοποίησης της ιδιοδεκτικότητας των κάτω άκρων είναι μέσω λειτουργικών τεστ (Malliou κ.ά., 2012a). Πολλά τέτοια τεστ που ελέγχουν τον περιορισμό της λειτουργικότητας των κάτω άκρων απαντούν στη διεθνή βιβλιογραφία. Ειδικότερα τα αλτικά τεστ προτείνονται πολύ συχνά σαν ένα μέσο αξιολόγησης της λειτουργικότητας των κάτω άκρων. Είναι πολύ πρακτικά και εκτιμούν το αποτέλεσμα της μυϊκής δύναμης, του νευρομυϊκού ελέγχου και της αυτοπεποίθησης του εξεταζόμενου. 

			Τα αλτικά τεστ του ενός άκρου είναι πολύ κοινά τεστ, τα οποία αξιολογούν ελλείμματα μεταξύ του υγιούς και του τραυματισμένου άκρου. Τα τεστ «Μονό άλμα με το ένα πόδι», «Τριπλό άλμα με το ένα πόδι», «Άλματα με το ένα πόδι μια δεξιά και μια αριστερά πάνω από μια ευθεία γραμμή» και το «Άλματα με το ένα πόδι σε 6 μ.» είναι τεστ που έχουν μεγάλο δείκτη αξιοπιστίας για νεαρά άτομα. 
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			Η εφαρμογή των λειτουργικών τεστ είναι μια αξιόπιστη δοκιμασία εκτίμησης της λειτουργικότητας ενός γόνατος έπειτα από ανακατασκευή ΠΧΣ, οπίσθιου χιαστού συνδέσμου (ΟΧΣ), μηνισκεκτομή ή συρραφή μηνίσκου και έπειτα από αποκατάσταση συνδεσμικών κακώσεων της ποδοκνημικής άρθρωσης (ΠΔΚ), εφαρμόζεται δε εύκολα από τον προπονητή της αποκατάστασης.
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			Εικόνα 5.17 Μονό άλμα με το ένα πόδι 

			Μονό άλμα με το ένα πόδι (Single-limb Single-Hop test for distance)

			Τύπος τεστ

			Αξιολόγηση της λειτουργικότητας-αλτικότητας των κάτω άκρων.

			Περιγραφή

			Η απόσταση που επιτυγχάνεται κατά την εκτέλεση άλματος με μονοποδική στήριξη.

			Μεθοδολογία μέτρησης

			Ο τραυματίας στέκεται ακριβώς πίσω από τη γραμμή εκκίνησης με μονοποδική στήριξη. Πραγματοποιεί οριζόντιο προς τα εμπρός άλμα και προσγειώνεται με πλήρη έλεγχο του σώματος στο ίδιο άκρο. Η απόσταση από τη γραμμή εκκίνησης μέχρι το σημείο όπου η φτέρνα του τραυματία ακουμπάει στο έδαφος είναι το σκορ του τεστ. Στον ασθενή επιτρέπονται δύο δοκιμαστικές και δύο τελικές προσπάθειες με το ίδιο άκρο. Σε περίπτωση που έχει χειρουργηθεί στο γόνατο σε διάστημα μικρότερο του ενός έτους, προτείνεται να φορά νάρθηκα. 

			Τύπος μεταβλητής

			Συνεχής.

			Μονάδες μέτρησης

			Εκατοστά.

			Αξιοπιστία της μέτρησης και αξιοπιστία επαναληπτικών μετρήσεων:

			
					Υγιή άτομα: ICC (Ageberg κ.ά. 2006) = 0,92, SEM = 4,61 cm, MDC (Magee, 1997) = 12,78 cm (Ross, Langford & Whelan, 2002).

					Μέση απόσταση: 208,08-208,24 cm.

					LSI αξιοπιστία σε ασθενείς με επιδιόρθωση ΠΧΣ (Reid κ.ά., 2007).

					ICC (Ageberg, Pettersson & Friden, 2007) = 0,92. 

					MDC (Levy κ.ά., 1997) = 8,09%.

					Εύρος μέσου LSI σε 16 εβδομάδες μετά την επιδιόρθωση του ΠΧΣ = 81,0%-82,9%. 

					Μέσος LSI σε 22 εβδομάδες μετά την επιδιόρθωση του ΠΧΣ = 88,2%
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			Εικόνα 5.18 Τριπλό άλμα με το ένα πόδι

			Τριπλό άλμα με το ένα πόδι (Single-limb Triple -Hop test for distance)

			Τύπος τεστ

			Αξιολόγηση της λειτουργικότητας-αλτικότητας των κάτω άκρων.

			Περιγραφή

			Η απόσταση που επιτυγχάνεται κατά την εκτέλεση τριών διαδοχικών αλμάτων με μονοποδική στήριξη.

			Μεθοδολογία μέτρησης

			Ο τραυματίας στέκεται ακριβώς πίσω από τη γραμμή εκκίνησης με μονοποδική στήριξη. Πραγματοποιεί τρία συνεχόμενα οριζόντια άλματα προς τα εμπρός με το ίδιο άκρο και τέλος προσγειώνεται με πλήρη έλεγχο του σώματος στο ίδιο άκρο. Η απόσταση από τη γραμμή εκκίνησης μέχρι το σημείο, μετά το τρίτο άλμα, όπου η φτέρνα του ασθενούς ακουμπάει στο έδαφος είναι το σκορ του τεστ. Στον τραυματία επιτρέπονται δύο δοκιμαστικές και δύο τελικές προσπάθειες με το ίδιο άκρο. Σε περίπτωση που έχει χειρουργηθεί στο γόνατο σε διάστημα μικρότερο του ενός έτους, προτείνεται να φορά νάρθηκα. 

			Τύπος μεταβλητής

			Συνεχής.

			Μονάδες μέτρησης

			Εκατοστά.

			Αξιοπιστία της μέτρησης και αξιοπιστία επαναληπτικών μετρήσεων:

			
					Υγιή άτομα: ICC (Ageberg κ.ά., 2008; Amis κ.ά., 2006) = 0,97, SEM = 11,17 cm, MDC (Magee, 1997) = 30,96 cm (Ross, Langford & Whelan, 2002).

					Μέση απόσταση: 670,12-673,35 cm.

					LSI αξιοπιστία σε ασθενείς με επιδιόρθωση ΠΧΣ (Reid κ.ά., 2007).

					ICC (Ageberg, Pettersson & Friden, 2007; Ageberg κ.ά., 2008) = 0,88. 

					MDC (Levy κ.ά., 1997) = 10,02%. 

					Εύρος μέσου LSI σε 16 εβδομάδες μετά την επιδιόρθωση του ΠΧΣ = 82,1%-82,6% μέσος LSI σε 22 εβδομάδες μετά την επιδιόρθωση του ΠΧΣ = 87,7%.

			

			Διαδοχικά άλματα με το ένα πόδι με εναλλαγή κατεύθυνσης (μια δεξιά και μια αριστερά) πάνω από μια ευθεία γραμμή (Single-limb Crossover-Hop test for distance)

			Τύπος του τεστ

			Αξιολόγηση της λειτουργικότητας-αλτικότητας των κάτω άκρων

			Περιγραφή

			Η απόσταση που επιτυγχάνεται κατά την εκτέλεση τριών διαδοχικών αλμάτων με μονοποδική στήριξη κινούμενος εναλλάξ Δε - Αρ πάνω από μια γραμμή

			Μεθοδολογία μέτρησης

			Ο τραυματίας στέκεται ακριβώς πίσω από την γραμμή εκκίνησης, με μονοποδική στήριξη. Πραγματοποιεί τρία συνεχόμενα άλματα με το ίδιο πόδι, προς τα εμπρός και ταυτόχρονα εναλλάξ Δε - Αρ πάνω από μια ευθεία γραμμή πάχους 15 cm, και τέλος προσγειώνεται με πλήρη έλεγχο του σώματος στο ίδιο άκρο. 

			Η απόσταση από την γραμμή εκκίνησης μέχρι το σημείο, μετά το τρίτο άλμα, όπου η φτέρνα του ατόμου ακουμπάει στο έδαφος, είναι το σκορ του τεστ. Στον τραυματία επιτρέπονται δυο δοκιμαστικές 
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			Εικόνα 5.19 Διαδοχικά άλματα Δεξιά – Αριστερά με το ένα πόδι

			προσπάθειες και δυο τελικές προσπάθειες, με το ίδιο άκρο. Σε περίπτωση που το άτομο έχει χειρουργηθεί στο γόνατο σε διάστημα μικρότερο του ενός έτους, προτείνεται να φορά νάρθηκα. 

			Τύπος μεταβλητής

			Συνεχής

			Μονάδες μέτρησης

			Εκατοστά

			Αξιοπιστία της μέτρησης

			Αξιοπιστία επαναληπτικών μετρήσεων

			
					Υγιή άτομα: ICC (Ageberg, Thomee, Neeter, Silbernage, & Roos, 2008), (Amis, Gupte, Bull, & Edwards, 2006) = 0,93, SEM = 17,74 cm, MDC (Magee, 1997) = 49.17 cm (Ross, Langford, & Whelan, 2002).

					Μέση απόσταση: 637.40-649.19 cm

					LSI αξιοπιστία σε ασθενείς με επιδιόρθωση ΠΧΣ (Reid, Birmingham, Stratford, & Alcoc, 2007).

					ICC (Ageberg, Pettersson, & Friden, 2007) (Ageberg, Thomee, Neeter, Silbernage, & Roos, 2008) = 0,84

					MDC (Levy, Wetzler, Lewars, & Laughlin, 1997) = 12,25%

					Εύρος μέσου LSI σε 16 εβδομάδες μετά την επιδιόρθωση του ΠΧΣ = 82,2% -84,4%

					Μέσος LSI σε 22 εβδομάδες μετά την επιδιόρθωση του ΠΧΣ = 88,3%
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			Εικόνα 5.20 Άλματα με το ένα πόδι σε απόσταση 6 μέτρων

			Άλματα με το ένα πόδι σε απόσταση 6 μέτρων 

			(Single-limb 6m Hop test for time)

			Τύπος του τέστ

			Αξιολόγηση της λειτουργικότητας-αλτικότητας των κάτω άκρων

			Περιγραφή

			Ο χρόνος που χρειάζεται για να διανύσει 6 μέτρα ο τραυματίας με μονοποδική στήριξη.

			Μεθοδολογία μέτρησης

			Ο τραυματίας στέκεται ακριβώς πίσω από τη γραμμή εκκίνησης με μονοποδική στήριξη. Μετά το παράγγελμα του εξεταστή «έτοιμος, θέση, πάμε» ξεκινά ο χρόνος να μετράει — για τη μέτρηση χρησιμοποιείται ένα χρονόμετρο με ακρίβεια 0,01 δευτερολέπτων. Τότε ο τραυματίας προσπαθεί να διανύσει την απόσταση των 6 μέτρων όσο πιο γρήγορα μπορεί. 

			Στον τραυματία επιτρέπονται δύο δοκιμαστικές και δύο τελικές προσπάθειες με το ίδιο άκρο. Σε περίπτωση που έχει χειρουργηθεί στο γόνατο σε διάστημα μικρότερο του ενός έτους, προτείνεται να φορά νάρθηκα. 

			Τύπος μεταβλητής

			Συνεχής

			Μονάδες μέτρησης

			Χρόνος σε δευτερόλεπτα

			Προσαρμοσμένο τεστ δυναμικής ισορροπίας 

			(Modified Bass dynamic stability test)

			Τύπος του τεστ

			Αξιολόγηση της λειτουργικότητας-αλτικότητας των κάτω άκρων (Malliou κ.ά., 2012b).

			Περιγραφή

			Ο χρόνος που χρειάζεται για να διανύσει την συνολική απόσταση.

			Μεθοδολογία μέτρησης

			Ο τραυματίας στέκεται ακριβώς πίσω από τη γραμμή εκκίνησης με μονοποδική στήριξη. Μετά το παράγγελμα του εξεταστή «Έτοιμος, θέση, πάμε» ξεκινά ο χρόνος να μετράει — για τη μέτρηση χρησιμοποιείται ένα χρονόμετρο με ακρίβεια 0,01 δευτερολέπτων. Τότε ο τραυματίας προσπαθεί να διανύσει μια απόσταση 4,5 μέτρων όσο πιο γρήγορα μπορεί, με την εξής διαδικασία. 

			Κάνει άλμα με το δεξί και προσγειώνεται με το αριστερό στον αριθμό 1, που είναι ζωγραφισμένος στο έδαφος, και διατηρεί τη θέση αυτή για 5 δευτερόλεπτα. Μετά συνεχίζει να εκτελεί άλμα με το αριστερό και προσγείωση με το δεξί, εκεί που είναι σημειωμένος ο αριθμός 2. Διατηρεί την ισορροπία του για 5 δευτερόλεπτα. Συνεχίζει με τον ίδιο τρόπο μέχρι το τέλος του τεστ (αριθμός 10). 

			Όπως φαίνεται και στην εικόνα 5.21 όλες οι θέσεις προσγείωσης είναι προκαθορισμένες και ζωγραφισμένες στο έδαφος. Στον τραυματία επιτρέπονται δύο δοκιμαστικές και δύο τελικές προσπάθειες για εκκίνηση με το ίδιο άκρο. Σε περίπτωση που έχει χειρουργηθεί στο γόνατο σε διάστημα μικρότερο του ενός έτους, προτείνεται να φορά νάρθηκα. 

			[image: ]Εικόνα 5.21 Προσαρμοσμένο τεστ δυναμικής ισορροπία.

			Τύπος μεταβλητής

			Συνεχής

			Μονάδες μέτρησης

			Χρόνος σε δευτερόλεπτα

			Τρέξιμο πορεία σχήματος «8»

			 (The figure of “8” test)

			Τύπος του τεστ

			Αξιολόγηση της λειτουργικότητας των κάτω άκρων (Malliou κ.ά., 2012b).

			Περιγραφή

			Ο χρόνος που χρειάζεται για να διανύσει 3 φορές το άτομο διαδρομή σχήματος «8». 

			Μεθοδολογία μέτρησης

			Ο τραυματίας στέκεται ακριβώς πίσω από τη γραμμή εκκίνησης. Μετά το παράγγελμα του εξεταστή «Έτοιμος, θέση, πάμε» ξεκινά ο χρόνος να μετράει —για τη μέτρηση χρησιμοποιείται ένα χρονόμετρο με ακρίβεια 0,01 δευτερολέπτων— και ο εξεταζόμενος τρέχει όσο πιο γρήγορα και ελεγχόμενα μπορεί. Η διαδρομή που διανύει έχει σχήμα «8», όπου κάθε κύκλος που σχηματίζει το «8» είναι διαμέτρου 4 μέτρων. Στον τραυματία επιτρέπονται δύο δοκιμαστικές και δύο τελικές προσπάθειες. Σε περίπτωση που έχει χειρουργηθεί στο γόνατο σε διάστημα μικρότερο του ενός έτους, προτείνεται να φορά νάρθηκα. 

			Τύπος μεταβλητής

			Συνεχής

			Μονάδες μέτρησης

			Χρόνος σε δευτερόλεπτα
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			Εικόνα 5.22 Τρέξιμο σε πορεία «8»
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			Αν και αυτά τα λειτουργικά τεστ καταγράφουν και προσφέρουν μία πολύ καλή ποσοτική αξιολόγηση της λειτουργικότητας των κάτω άκρων, ο γυμναστής θα πρέπει να έχει τον νου του για τον εντοπισμό τυχόν ποιοτικών διαφορών μεταξύ του υγιούς και του τραυματισμένου ποδιού. Για παράδειγμα, η μη καλή ευθυγράμμιση του κορμού ή η βλαισή θέση του γόνατος σε σχέση με την ποδοκνημική κατά τη μονοποδική στήριξη είναι στοιχεία που πρέπει να ληφθούν υπόψη στο πρόγραμμα αποκατάστασης. 
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			Κριτήρια αξιολόγησης

			Κριτήριο αξιολόγησης 1 

			Δώστε τους ορισμούς των εννοιών: Νευρομυϊκός έλεγχος, ιδιοδεκτικότητα και κιναισθησία. 

			Απάντηση/Λύση 

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

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

			Κριτήριο αξιολόγησης 2 

			Ποιος είναι ο στόχος της θεραπευτικής άσκησης σε άτομα με ελλείμματα ιδιοδεκτικότητας;

			Απάντηση/Λύση 

			Ένας από τους στόχους ενός προγράμματος θεραπευτικής άσκησης είναι η επανάκτηση της ιδιοδεκτικότητας και του νευρομυϊκού ελέγχου με ειδικές ασκήσεις, ώστε να ελαχιστοποιηθούν τα λειτουργικά ελλείμματα της πάσχουσας άρθρωσης ή άκρου.

			Κριτήριο αξιολόγησης 3 

			Ποια είναι η επίδραση των ασκήσεων ΚΚΑ στην ιδιοδεκτικότητα;

			Απάντηση/Λύση 

			Η εφαρμογή ασκήσεων κλειστής κινητικής αλυσίδας (ΚΚΑ) σε διάφορες λειτουργικές γωνιακές θέσεις της άρθρωσης διεγείρουν τους υποδοχείς, βελτιώνοντας την ιδιοδεκτική πληροφορία που στέλνουν στο ΚΝΣ για τη θέση της άρθρωσης. Στη συνέχεια η εκτέλεση κινήσεων στις αρθρώσεις αυτές βελτιώνει την αίσθηση θέσης, οδηγώντας από τη συνειδητή γνώση της θέσης και κίνησης της άρθρωσης στην ασυνείδητη και προετοιμάζοντας τον ασκούμενο για απρόβλεπτες καταστάσεις.

			Κριτήριο αξιολόγησης 4 

			Πώς επιτυγχάνεται ο συνειδητός έλεγχος της κίνησης μιας άρθρωσης;

			Απάντηση/Λύση 

			Η δυναμική σταθερότητα της άρθρωσης, δηλαδή ο συνειδητός έλεγχος της κίνησής της, επιτυγχάνεται με την ταυτόχρονη ενεργοποίηση αγωνιστών και ανταγωνιστών κατά την κίνησή της.

			Κριτήριο αξιολόγησης 5 

			Πού στοχεύουν οι ασκήσεις βελτίωσης της αντανακλαστικής νευρομυϊκής δραστηριότητας;

			Απάντηση/Λύση 

			Οι ασκήσεις βελτίωσης της αντανακλαστικής νευρομυϊκής δραστηριότητας στοχεύουν στη διέγερση των αντανακλαστικών οδών από αρθρικούς και μυοτενόντιους υποδοχείς προς τους σκελετικούς μυς.

			Κριτήριο αξιολόγησης 6 

			Τι είναι τα λειτουργικά τεστ των κάτω άκρων; 

			Απάντηση/Λύση 

			 Η πιο κοινή μέθοδος της ποσοτικοποίησης της ιδιοδεκτικότητας των κάτω άκρων είναι μέσω λειτουργικών τεστ. Τα αλτικά τεστ του ενός άκρου είναι πολύ κοινά τεστ, τα οποία αξιολογούν ελλείμματα μεταξύ του υγιούς και του τραυματισμένου άκρου. Τα τεστ «Μονό άλμα με το ένα πόδι», «Τριπλό άλμα με το ένα πόδι», «Άλματα με το ένα πόδι μια δεξιά και μια αριστερά πάνω από μια ευθεία γραμμή» και το «Άλματα με το ένα πόδι σε 6 μ.» είναι τεστ που έχουν μεγάλο δείκτη αξιοπιστίας για νεαρά άτομα.

		

	
		
			Κεφάλαιο 6

		

	
		
			Θεραπευτική άσκηση στο νερό

			Σύνοψη

			Η θεραπευτική άσκηση στο νερό περιλαμβάνει εφαρμογή ασκήσεων που σε συνδυασμό με τις ιδιότητες του υδάτινου περιβάλλοντος βοηθούν τη λειτουργικότητα ατόμων με μυοσκελετικές και νευρολογικές παθήσεις. Πιο συγκεκριμένα βοηθούν στη βελτίωση του εύρους κίνησης των αρθρώσεων, την ευλυγισία των μυών, τη μυϊκή δύναμη, την ιδιοδεκτικότητα κλ.π. ενηλίκων όσο και ηλικιωμένων. Οι παράμετροι του υδάτινου περιβάλλοντος που επηρεάζουν την εκτέλεση των ασκήσεων στο νερό και οι οποίες θα πρέπει να ληφθούν υπόψη ώστε να επιδράσουν θετικά στον ασκούμενο είναι η σχετική πυκνότητα, η άνωση, η αντίσταση, η υδροστατική πίεση και η θερμοκρασία. Ο γυμναστής της θεραπευτικής άσκησης, χρησιμοποιώντας τον κατάλληλο εξοπλισμό, μπορεί να διαφοροποιεί τις παραμέτρους που επηρεάζουν τον βαθμό της έντασης στη διάρκεια της άσκησης. 

			Μαθησιακοί στόχοι του κεφαλαίου

			Ολοκληρώνοντας τη μελέτη του κεφαλαίου αυτού, ο φοιτητής θα είναι σε θέση να γνωρίζει:

			
					τις παραμέτρους του υδάτινου περιβάλλοντος — τη σχετική πυκνότητα, την άνωση, την αντίσταση, την υδροστατική πίεση και τη θερμοκρασία, 

					πώς να διαφοροποιεί τη δυσκολία εκτέλεσης της άσκησης,

					πώς να τροποποιεί το μήκος του μοχλοβραχίονα των αρθρώσεων ώστε να διαφοροποιεί τη δυσκολία εκτέλεσης της άσκησης,

					πώς να προσαρμόζει το εύρος κίνησης των εμπλεκόμενων αρθρώσεων στις ασκήσεις ώστε να διαφοροποιεί τη δυσκολία εκτέλεσης της άσκησης,

					πώς να προσαρμόζει την επιφάνεια επαφής του κινούμενου μέλους με το νερό ώστε να διαφοροποιεί τη δυσκολία εκτέλεσης της άσκησης, 

					πώς να μεταβάλλει την ταχύτητα της κίνησης των μελών ώστε να διαφοροποιεί τη δυσκολία εκτέλεσης της άσκησης,

					πώς να χρησιμοποιεί τα κατάλληλα μέσα ώστε να επιτυγχάνει τη σταθεροποίηση, τη βοήθεια και την εφαρμογή αντίστασης στον ασκούμενο.

			

			Εισαγωγή

			Η άσκηση στο νερό ή αλλιώς υδροθεραπεία είναι η χρήση του νερού ως θεραπευτικού μέσου. Στην αρχαία Ελλάδα ήταν γνωστή αυτή η χρήση του, και ο Ιπποκράτης (460-375 π.Χ.), ο πατέρας της Ιατρικής και της υδροθεραπείας, ήταν ο πρώτος που μελέτησε συστηματικά τις θεραπευτικές ιδιότητες των θερμών και ψυχρών λουτρών και τις αποσυνέδεσε από τη θρησκεία.

			Η θεραπευτική άσκηση στο νερό περιλαμβάνει εφαρμογή ασκήσεων που σε συνδυασμό με τις ιδιότητες του υδάτινου περιβάλλοντος βοηθούν τη λειτουργικότητα ατόμων με μυοσκελετικές και νευρολογικές παθήσεις. Πιο συγκεκριμένα βοηθούν στη βελτίωση του εύρους κίνησης των αρθρώσεων, την ευλυγισία των μυών, τη μυϊκή δύναμη, την ιδιοδεκτικότητα κλ.π. ενηλίκων όσο και ηλικιωμένων (Bento, Pereira & Ugrinowitsch, 2012; Vargas κ.ά., 2011).

			Οι ιδιότητες του υδάτινου περιβάλλοντος

			Το υδάτινο περιβάλλον προσφέρεται για την εφαρμογή προγραμμάτων άσκησης σε άτομα με χρόνιες παθήσεις, με την προϋπόθεση βέβαια ότι ο γυμναστής γνωρίζει τις ιδιότητες του νερού και τις χρησιμοποιεί προς όφελος του ασκούμενου (Bates & Hanson, 1996; Becker & Cole, 1997; Ruoti, Morris & Cole, 1997). Στη συνέχεια λοιπόν θα εξεταστεί κάθε παράμετρος, ώστε ο θεραπευτής να μπορεί να σχεδιάζει σωστά ένα πρόγραμμα άσκησης στο υδάτινο περιβάλλον με τη χρήση του ανάλογου εξοπλισμού. 
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			Εικόνα 6.1 Οι παράμετροι που πρέπει να λαμβάνονται υπόψη στον σχεδιασμό ενός προγράμματος θεραπευτικής άσκησης στο νερό.

			Οι παράμετροι του υδάτινου περιβάλλοντος που επηρεάζουν την εκτέλεση ασκήσεων στο νερό είναι: η σχετική πυκνότητα, η άνωση, η αντίσταση, η υδροστατική πίεση και η θερμοκρασία (Bates & Hanson, 1996; Becker & Cole, 1997; Campion, 1997; Ruoti κ.ά., 1997).
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			Εικόνα 6.2 Το ειδικό βάρος στο ανθρώπινο σώμα (Bates και Hanson, 1996). 

			Η σχετική πυκνότητα

			Η σύσταση του σώματος είναι αυτή που καθορίζει τη σχετική πυκνότητα, δηλαδή το ειδικό βάρος του. Το ανθρώπινο σώμα αποτελείται κυρίως από λίπος, οστά, άλιπο μυϊκό ιστό κλ.π. Τα στοιχεία αυτά έχουν διαφορετικό ειδικό βάρος. Οι γυναίκες έχουν μεγαλύτερο ποσοστό λίπους από τους άνδρες γι’ αυτό και επιπλέουν ευκολότερα. Επιπλέον καθώς ξεκινάει η διαδικασία της γήρανσης, η οστική πυκνότητα μειώνεται, με αποτέλεσμα το ποσοστό του σωματικού λίπους να αυξάνεται, ενώ εμφανίζεται και μείωση της μυϊκής μάζας (Bates & Hanson, 1996) επηρεάζοντας την τιμή της σχετικής πυκνότητας του ατόμου. 

			Έτσι οι άνθρωποι καθώς γερνούν μπορούν να επιπλέουν πιο εύκολα, αφού το ειδικό βάρος μειώνεται λόγω των ιστολογικών μεταβολών στο σώμα τους. Αντίθετα, ένα νεαρό πολύ γυμνασμένο άτομο (όπως οι αθλητές με περισσότερο μυϊκό ιστό) επιπλέουν δυσκολότερα απ’ ό,τι ένας ηλικιωμένος ή ακόμα και κάποιος της ίδιας ηλικίας αλλά όχι γυμνασμένος.
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			Εικόνα 6.3 & Εικόνα 6.4 Η επίπλευση ενός ηλικιωμένου ατόμου είναι πιο εύκολη, ενώ ένας αθλητής για να επιπλεύσει θα χρειαστεί ειδικά μέσα επίπλευσης.

			Άνωση

			Η σχετική πυκνότητα και η άνωση συνδέονται άμεσα μεταξύ τους. Σύμφωνα με την αρχή του Αρχιμήδη, όταν ένα σώμα βυθίζεται πλήρως ή μερικώς σε ρευστό το οποίο βρίσκεται σε ηρεμία δέχεται άνωση ίση με το βάρος του ρευστού που εκτοπίζει το σώμα (Skinner & Thomson, 1983; Becker & Cole, 1997; Ruoti κ.ά., 1997). Όπως αναφέρθηκε και πιο πάνω, το ειδικό βάρος ενός σώματος ταυτίζεται με το μέρος του όγκου που κατά την επίπλευση θα βρίσκεται κάτω από την επιφάνεια του νερού. Έστω π.χ. ότι το ειδικό βάρος ενός ατόμου που επιπλέει είναι 0,95, αυτό σημαίνει ότι το 95% του σώματός του θα πρέπει να βυθιστεί για να εκτοπίσει ποσότητα νερού ικανή να παράγει δύναμη άνωσης ίση και αντίθετη με αυτή της βαρύτητας, γεγονός που οδηγεί στη διατήρηση της θέσης ηρεμίας, δηλαδή της επίπλευσης.
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			Εικόνα 6.5 Η άνωση στην περίπτωση αυτή δρα υποστηρικτικά (με τη βοήθεια μέσων επίπλευσης) για να σταθεροποιηθεί ο κορμός ώστε να κινηθούν τα πόδια.

			Η κατεύθυνση της άνωσης είναι προς τα επάνω και κάθετα στην επιφάνεια του νερού (αντίθετη φορά με τη βαρύτητα). Είναι η δύναμη που αντιστέκεται σε κάθε κίνηση που γίνεται μέσα στο νερό με κατεύθυνση προς κάτω, ενώ βοηθά κάθε κίνηση που γίνεται προς επάνω, προς την επιφάνεια του νερού. Ανάλογα με την κατεύθυνση της κίνησης του σώματος που βρίσκεται μέσα στο νερό, η άνωση λειτουργεί ως σταθεροποιητική δύναμη, ως βοηθητική ή ως δύναμη αντίστασης (Hay, 1978).
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			Εικόνα 6.6 Η δύναμη της άνωσης είναι ίση με το βάρος του νερού που εκτοπίζει ο ασκούμενος. 

			[image: finger-pointing-md]ΠΡΑΚΤΙΚΗ ΣΥΜΒΟΥΛΗ

			Η άνωση έχει τα χαρακτηριστικά δύναμης. Έτσι όταν πραγματοποιείται περιστροφική κίνηση σε μία άρθρωση ή από ένα τμήμα του ανθρώπινου σώματος (π.χ. κορμός), τότε μιλάμε για τη στροφική επίδραση της άνωσης, η οποία ονομάζεται ροπή άνωσης (Haralson, 1988). 

			[image: finger-pointing-md]ΠΡΑΚΤΙΚΗ ΣΥΜΒΟΥΛΗ

			Στις διάφορες κινήσεις που κάνει το σώμα μέσα στο νερό, θα πρέπει κάθε φορά να αναπτύσσει ροπή δύναμης με τους μυς αντίθετη με τη ροπή της άνωσης, ώστε η προσδοκώμενη κίνηση να μπορεί να γίνει ελεγχόμενα. 
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			Ως ροπή ορίζεται η δύναμη που περιστρέφει ένα σώμα γύρω από ένα σημείο. Αν η δύναμη αυτή είναι η άνωση τότε αναφέρεται ως ροπή άνωσης και υπολογίζεται με τον γνωστό τύπο Μ = Fd, όπου Μ είναι η ροπή δύναμης, F η άνωση (με φορά προς τα πάνω) και d η οριζόντια απόσταση από την κατακόρυφο στο κέντρο της άνωσης (Bates & Hanson, 1996).

			Βαρύτητα

			Η επίδραση της βαρύτητας εξαρτάται από το βάθος του νερού. Όσο μεγαλύτερο είναι το βάθος που βρίσκεται βυθισμένο το σώμα τόσο μικρότερη είναι η επίδραση της βαρύτητας. Ο θεραπευτής μπορεί να κάνει πιο δύσκολη την εκτέλεση μιας άσκησης μειώνοντας το βάθος του νερού. Έτσι το βασικό πλεονέκτημα της άσκησης στο νερό είναι ότι μειώνεται σημαντικά το βάρος του σώματος. 

			Οι ασκούμενοι αισθάνονται πιο ελαφριοί και κινούνται πιο εύκολα σε μεγάλο βάθος, μιας και οι αξονικές φορτίσεις στα οστά και τις αρθρώσεις είναι μικρότερες λόγω της άνωσης. Το ποσοστό μείωσης του βάρους του σώματος εξαρτάται από το βάθος του νερού μέσα στο οποίο αυτό βρίσκεται. Το σωματικό βάρος μειώνεται όσο αυξάνεται το βάθος του νερού που καλείται να κινηθεί το άτομο, φτάνοντας μόλις στο 10% όταν το άτομο κινείται σε ύψος νερού μέχρι τον λαιμό του (Bates & Hanson, 1996). 

			[image: ]

			Εικόνα 6.7 Το ποσοστό μεταφοράς του σωματικού βάρους του ασκούμενου μεταβάλλεται με το βάθος της πισίνας. 

			Αντίσταση του υγρού

			Ιξώδες ονομάζεται η αντίσταση που αναπτύσσεται ενάντια στην κίνηση μέσα σε ένα ρευστό, και η οποία προκαλείται από την τριβή των μορίων μέσα στο ρευστό (Bates & Hanson, 1996). Όταν το περιβάλλον που γίνεται η κίνηση είναι ο αέρας, η αντίσταση αυτή είναι αμελητέα (λόγω της μικρής πυκνότητάς του) και συνήθως δεν λαμβάνεται υπόψη. Στο υδάτινο περιβάλλον υπάρχουν πολλές δυνάμεις που επηρεάζουν την εκτέλεση της κίνησης. 
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			Πίνακας 6.5 Παράγοντες διαφοροποίησης της δυσκολίας μιας άσκησης στο νερό.

			Το ιξώδες ενεργεί ως αντίσταση στην κίνηση καθώς τα μόρια του ρευστού τείνουν να προσκολλώνται στην επιφάνεια του σώματος που κινείται μέσα σε αυτό. Η δύναμη αυτή ονομάζεται οπισθέλκουσα και πρέπει να λαμβάνεται υπόψη στον σχεδιασμό ενός προγράμματος θεραπευτικής άσκησης στο νερό (Bates & Hanson, 1996; Becker & Cole, 1997; Ruoti κ.ά., 1997). 

			Σύμφωνα με τους Bates & Hanson (1996), το μέγεθος της οπισθέλκουσας που δέχεται ένα αντικείμενο καθώς κινείται μέσα στο νερό εξαρτάται από πολλούς παράγοντες. Αρχικά από το αν η κίνηση χαρακτηρίζεται από ομαλή ροή ή από στροβιλώδη. Στη διάρκεια μιας ομαλής ροής, υπάρχει συνεχής σταθερή κίνηση του ρευστού, ενώ κατά τη στροβιλώδη ακανόνιστη κίνηση των στιβάδων του ρευστού. Η ακανόνιστη αυτή κίνηση προκαλεί αύξηση της τριβής μεταξύ των μορίων του ρευστού και μεταξύ των μορίων του ρευστού και του αντικειμένου (Bates & Hanson, 1996; Haralson, 1988; Skinner & Thomson, 1983). Η αντίσταση στη στροβιλώδη ροή είναι μεγαλύτερη από την αντίσταση στην ομαλή ροή, γι’ αυτό και η εκτέλεση ασκήσεων στη θάλασσα με κυματισμό είναι πιο δύσκολη απ’ ό,τι σε πισίνα. 
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			Η αύξηση της θερμοκρασίας του νερού μειώνει το ιξώδες. Η θερμοκρασία επομένως είναι μία παράμετρος που μπορεί να τροποποιηθεί ώστε να διευκολυνθεί η εκτέλεση ενός προγράμματος άσκησης για πολύ μικρούς και αδύναμους μυς.

			Υδροστατική πίεση 

			Σύμφωνα με την αρχή του Πασκάλ, η πίεση ενός υγρού ασκείται ισοδύναμα σε όλες τις επιφάνειες ενός βυθισμένου σώματος σε δεδομένο βάθος. Η πίεση αυτή είναι ευθέως ανάλογη τόσο με το βάθος όσο και με την πυκνότητα του υγρού. Ο Edlich (Edlich, Towler & Goitz, 1957) υποστηρίζει ότι από μια βασική γραμμή 14,7 psi (ατμοσφαιρική πίεση) στην επιφάνεια, η πίεση υγρού του νερού αυξάνει κατά 0,43 psi/ft βάθους. Για τον λόγο αυτό οι ασθενείς με ζωτική χωρητικότητα κάτω από τα 1.500 mL (όπως οι ασθενείς με χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια) δεν πρέπει να μπαίνουν σε πισίνα με εμβύθιση κατά 85% (Mc Donald, 1991) του σώματός τους, διότι η πίεση του νερού δυσκολεύει την κίνηση των θωρακικών τοιχωμάτων και άρα την αναπνοή. 

			Από την άλλη μεριά η υδροστατική πίεση αντιτίθεται στην τάση του αίματος να συσσωρεύεται στα κατώτερα τμήματα του σώματος, γεγονός που βοηθά στη μείωση ανεπιθύμητου οιδήματος. Τέλος, η υδροστατική πίεση βοηθά στη σταθεροποίηση των ασταθών αρθρώσεων (Bates & Hanson, 1996; Becker & Cole, 1997; Ruoti κ.ά., 1997).
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			Εικόνα 6.8 Επίδραση της άνωσης, της βαρύτητας, της πλευρικής πίεσης και της υδροστατικής πίεσης του νερού στο σώμα κατά την βύθιση με το κεφάλι έξω από το νερό.

			Θερμοκρασία νερού κατά την άσκηση

			Η θερμοκρασία του νερού επηρεάζει τη λειτουργία του καρδιοαναπνευστικού συστήματος του ασκούμενου. Η έντονη άσκηση σε ζεστό νερό (33ο C) οδηγεί σε αύξηση της θερμοκρασίας του σώματος (39,4ο C) και πρόωρη κόπωση, ενώ σε κρύο νερό (18ο C) σε μείωση της θερμοκρασίας του πυρήνα (36ο C) και ανικανότητα σύσπασης των μυών (Edlich κ.ά., 1957). Η ιδανική θερμοκρασία για έντονη άσκηση είναι 28-30ο C. Όσο πιο χαλαρό και αργό είναι το πρόγραμμα τόσο μεγαλύτερη θερμοκρασία νερού χρειάζεται (π.χ. 33-35ο C). 

			Σε άτομα με ρευματοειδή αρθρίτιδα προτείνεται τους κρύους μήνες αργές και ρυθμικές ασκήσεις για όλο το σώμα σε πισίνα με ιδανική θερμοκρασία νερού 31-33ο C. Σε προγράμματα άσκησης «aqua aerobic» για τη βελτίωση της μυϊκής αντοχής καλό είναι το νερό να είναι στους 27-31ο C. Η άσκηση αποκατάστασης έπειτα από αθλητικές κακώσεις προτείνεται να γίνεται σε θερμοκρασία περίπου 28 έως το πολύ 30ο C, ενώ στην οξεία φάση θα πρέπει να αποφεύγεται η άσκηση σε θερμότερη πισίνα. Σε περίπτωση μυοσκελετικής κάκωσης και ιδιαίτερα στην οξεία φάση, ο αθλητής πρέπει να αποφεύγει το ζεστό υδρομασάζ για χαλάρωση και ξεκούραση. 

			Χρήση εξοπλισμού για τη ρύθμιση της έντασης της άσκησης στο νερό

			Ο γυμναστής της θεραπευτικής άσκησης, χρησιμοποιώντας τον κατάλληλο εξοπλισμό, μπορεί να διαφοροποιεί τις παραμέτρους που επηρεάζουν τον βαθμό της έντασης στη διάρκεια της άσκησης. 

			Παράμετροι που διαφοροποιούν την ένταση της άσκησης στο νερό

			Οι παράμετροι αυτές είναι το βάθος νερού, το μήκος μοχλοβραχίονα των αρθρώσεων που εκτελούν τις ασκήσεις, το εύρος κίνησης των εμπλεκόμενων αρθρώσεων στις ασκήσεις, το μέτρο αντίστασης με ελαστικούς ιμάντες, η επιφάνεια επαφής με το νερό κατά την εκτέλεση της κίνησης και η ταχύτητα εκτέλεσης των ασκήσεων.
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			Εικόνα 6.9 Παράμετροι που διαφοροποιούν την ένταση της άσκησης στο νερό.

			Βάθος νερού κατά την εκτέλεση της άσκησης

			Η ένταση της άσκησης μπορεί να διαφοροποιηθεί ανάλογα με το βάθος του νερού. Όσο μεγαλύτερο είναι το βάθος όπου ασκείται το άτομο τόσο μεγαλύτερη είναι και η μείωση της επίδρασης της βαρύτητας, ενώ από την άλλη αυξάνεται η επίδραση της άνωσης. Ένα άτομο δηλαδή μπορεί να ασκείται με ελάχιστη επίδραση της βαρύτητας σε μια βαθιά πισίνα. Εκτός από τις περιπτώσεις όπου δεν επιτρέπεται, π.χ. έπειτα από διάστρεμμα της ποδοκνημικής άρθρωσης (ΠΔΚ), η πισίνα είναι το ιδανικό περιβάλλον για άσκηση (Bates & Hanson, 1996; Becker & Cole, 1997; Ruoti κ.ά., 1997). 

			Σε άλλη περίπτωση, ένα παχύσαρκο άτομο σε βαθιά πισίνα μπορεί να ασκείται χωρίς την επίδραση του σωματικού βάρους του. Έτσι ασκείται μεγαλύτερο χρονικό διάστημα, χωρίς μεγάλες φορτίσεις στις αρθρώσεις του, τις οποίες επιπλέον προστατεύει από εκφυλίσεις. Η άσκηση λοιπόν σε βαθιά πισίνα μειώνει κατά 90% την επίδραση της βαρύτητας, ελαχιστοποιώντας τις φορτίσεις στις αρθρώσεις και βελτιώνοντας τη λειτουργία των μυών. 
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			Εικόνα 6.10 και Εικόνα 6.11 Άσκηση σε βαθιά πισίνα για μείωση της επίδρασης του σωματικού βάρους.

			Μήκος μοχλοβραχίονα των αρθρώσεων που εκτελούν τις ασκήσεις

			Στο ανθρώπινο σώμα οι περισσότεροι από τους μοχλούς που δρουν είναι μοχλοί στους οποίους η δύναμη (μυς) βρίσκεται μεταξύ της αντίστασης (βάρος) και του υπομοχλίου (σημείο περιστροφής της άρθρωσης). Κατά την άσκηση μέσα στο νερό, η αντίσταση είναι ίση με την ποσότητα του νερού που εκτοπίζεται. Έτσι λοιπόν ο θεραπευτής πρέπει να ξεκινήσει με μικρή επιβάρυνση, επιλέγοντας μικρούς μοχλοβραχίονες και στη συνέχεια να προχωρήσει σε μεγαλύτερους. Στα λυγισμένα άκρα εφαρμόζεται μικρότερη αντίσταση ή χρειάζονται μικρότερη βοήθεια από ό,τι όταν είναι τεντωμένα. 
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			Εικόνα 6.12 και Εικόνα 6.13 Διαφοροποίηση του μοχλοβραχίονα. Κίνηση στους ώμους κοντά και μακριά από το σώμα.

			Για παράδειγμα, ένας ασκούμενος θα πρέπει πρώτα να εκτελέσει την οριζόντια προσαγωγή - απαγωγή των ώμων με λυγισμένους τους αγκώνες και στη συνέχεια ο θεραπευτής να ζητήσει να εκτελεστεί η ίδια κίνηση με τους αγκώνες τεντωμένους. Με τον τρόπο αυτό αυξάνεται ο μοχλοβραχίονας, άρα και η δυσκολία της άσκησης (Bates & Hanson, 1996; Becker & Cole, 1997; Ruoti κ.ά., 1997).

			Αν στη συνέχεια το άκρο βυθίζεται (απομακρύνεται από την επιφάνεια του νερού) η επίδραση της άνωσης γίνεται μικρότερη, άρα μειώνεται και το μυϊκό έργο του ασκούμενου (η απόσταση d από την κατακόρυφο στο κέντρο της άνωσης μικραίνει). Βέβαια, κατά την εκτέλεση των ασκήσεων δεν γίνεται ο θεραπευτής κάθε φορά να υπολογίζει τη ροπή άνωσης με ακρίβεια, μπορεί όμως να καταλάβει πώς πρέπει να διαφοροποιεί τις κινήσεις και τις θέσεις του σώματος ώστε να αυξάνεται ή να μειώνεται ο βαθμός δυσκολίας της άσκησης. 

			Αν λοιπόν θέλουμε μια κίνηση με μικρό βαθμό δυσκολίας, τότε θα πρέπει να εκτελεστεί με λυγισμένο το άκρο χωρίς μέσο αντίστασης, ενώ για μια κίνηση με μεγάλο βαθμό δυσκολίας το άκρο πρέπει να είναι τεντωμένο και να χρησιμοποιείται ένα μέσο επίπλευσης σχετικά μεγάλου όγκου για δημιουργία αντίστασης μέσα στο νερό.
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			Εικόνα 6.14 & Εικόνα 6.15 Ασκήσεις βελτίωσης του ΕΚ των αρθρώσεων.
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			Για να μεταβάλουμε τη δυσκολία μιας άσκησης μπορούμε να διαφοροποιήσουμε τη ροπή άνωσης, ή την απόσταση d (η απόσταση από την κατακόρυφο στο κέντρο της άνωσης), τη ροπή με τα μέσα επίπλευσης, τη δε απόσταση με τον τρόπο εκτέλεσης της άσκησης. Στον σχεδιασμό ενός προγράμματος άσκησης ο θεραπευτής μπορεί να τροποποιήσει μια από τις δύο αυτές παραμέτρους ή και τις δύο μαζί.
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			Εικόνα 6.16 Η χρήση ελαστικών ιμάντων για βελτίωση της μυϊκής απόδοσης των μυών των κάτω άκρων.

			Εύρος κίνησης των εμπλεκόμενων αρθρώσεων στις ασκήσεις

			Τα μέσα επίπλευσης μπορούν να χρησιμοποιηθούν για να αυξήσουν το εύρος κίνησης μιας άρθρωσης. Το μέγεθος της βοήθειας μπορεί να διαφοροποιηθεί με την αλλαγή του μεγέθους του μέσου επίπλευσης και άρα τη βαθμιαία αύξηση της δυσκολίας της άσκησης από τον θεραπευτή. 

			Άλλος εξοπλισμός μπορεί να χρησιμοποιηθεί για τη βελτίωσης του εύρους κίνησης της έκτασης του γόνατος σε περίπτωση βράχυνσης των οπισθίων μηριαίων μυών. Έτσι με ένα σωσίβιο το άτομο ισορροπεί ενώ συγχρόνως εκτελεί διάταση των οπισθίων μηριαίων μυών και ενδυνάμωση των καμπτήρων του ισχίου.

			Μέτρο αντίστασης με ελαστικούς ιμάντες

			Όπως ακριβώς στο εξωτερικό περιβάλλον έτσι και μέσα στο νερό οι ελαστικοί ιμάντες προβάλλουν αντίσταση μέσω της τάσης που αναπτύσσουν. Η τάση αυτή μπορεί να αυξηθεί προοδευτικά αυξάνοντας το μήκος των ιμάντων χωρίς να αλλάζει η άσκηση.

			Επιφάνεια επαφής με το νερό κατά την εκτέλεση της κίνησης

			Όσο μεγαλύτερη είναι η επιφάνεια που πρέπει να κινηθεί μέσα στο νερό τόσο μεγαλύτερη είναι η δυσκολία κίνησής της. Για παράδειγμα, η απλή βάδιση μέσα στο νερό είναι πιο εύκολη απ’ ό,τι η βάδιση με τον ασκούμενο να κρατάει εξοπλισμό επίπλευσης στα πλάγια του σώματός του. Κι αυτό διότι ο αφρώδης εξοπλισμός επίπλευσης προσφέρει μεγαλύτερη επιφάνεια επαφής ενάντια στην κατεύθυνση της κίνησης. Ο θεραπευτής λοιπόν μπορεί να αυξήσει την ένταση της άσκησης ελέγχοντας και αυξάνοντας σταδιακά την επιφάνεια αντίστασης (Harrison, 1980).
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			Εικόνα 6.17 & Εικόνα 6.18 Βάδιση με χρήση αφρώδους εξοπλισμού για την αύξηση δυσκολίας της άσκησης.

			Η αύξηση της επιφάνειας που κινείται μέσα στο νερό μπορεί να γίνει τόσο με τη χρήση αφρωδών υλικών όσο και υλικών ειδικά σχεδιασμένων για την αύξηση της αντίστασης, όπως τα πτερύγια και τα βατραχοπέδιλα. Για παράδειγμα, ο ασκούμενος χρησιμοποιεί αλτήρες με αφρώδες υλικό και προσπαθεί να κάνει την κίνηση της οριζόντιας προσαγωγής και απαγωγής του ώμου. Αντίστοιχα, για την αύξηση της αντίστασης εφαρμόζει στην περιφέρεια της άρθρωσης πτερύγιο και πραγματοποιεί την κίνηση της οριζόντιας προσαγωγής - απαγωγής του ώμου. Και στις δύο περιπτώσεις γίνεται άσκηση ενδυνάμωσης, τόσο στους αγωνιστές όσο και στους ανταγωνιστές μυς που ενεργούν.

			Μέσα αντίστασης μπορούν να χρησιμοποιηθούν και για τα κάτω άκρα. Ο ασκούμενος χρησιμοποιεί πτερύγιο και εκτελεί την κίνηση της προσαγωγής και απαγωγής του ισχίου με ενεργοποίηση των προσαγωγών αλλά και των απαγωγών μυών του ισχίου, ενώ για τα κάτω άκρα και συγκεκριμένα για την ποδοκνημική άρθρωση μπορεί να χρησιμοποιηθεί και βατραχοπέδιλο σε διαφορετικό μέγεθος, διαβαθμίζοντας έτσι την αντίσταση εφαρμογής.

			Ταχύτητα εκτέλεσης των ασκήσεων

			Η πυκνότητα του νερού είναι μεγαλύτερη από του αέρα, με αποτέλεσμα να ασκείται μεγαλύτερη αντίσταση στην κίνηση στο νερό και άρα να μειώνεται η ταχύτητά της. Έτσι κατά την κίνηση του σώματος, οι μύες συσπώνται, για την καταπολέμηση της αδράνειας σε πρώτη φάση και της αντίστασης του νερού στη συνέχεια. Όταν έχει πια ξεκινήσει η κίνηση είναι πιο εύκολο για το σώμα του ασκούμενου να συνεχίσει την κίνηση προς την ίδια κατεύθυνση παρά να αλλάξει ή να κινηθεί αντίθετα προς το ρεύμα ή προς τις δίνες του νερού.
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			Εικόνα 6.19 & Εικόνα 6.20 Εκτέλεση της κίνησης οριζόντιας προσαγωγής-απαγωγής του ώμου, και αύξηση της επιβάρυνσης, α) με τη χρήση αλτήρων από αφρώδες υλικό και β) με τη χρήση πτερυγίων.

			Προκειμένου ο θεραπευτής να αυξήσει την ένταση της άσκησης, μπορεί όπως είδαμε να αυξήσει την τροχιά κίνησης καθώς και την επιφάνεια αντίστασης. Στις δύο αυτές παραμέτρους, αν ο θεραπευτής προσθέσει και την ταχύτητα κίνησης τότε αυξάνεται και άλλο η ένταση και απαιτείται σημαντική προσπάθεια από τους μυς ώστε να ανταποκριθούν στις απαιτήσεις της άσκησης. 

			Η μεταβολή δηλαδή της ταχύτητας διαφοροποιεί την προσπάθεια που απαιτείται να καταβάλουν οι μύες προκειμένου να υπερνικήσουν την αντίσταση που συναντούν. Αρκεί λοιπόν ο θεραπευτής να αλλάξει την ταχύτητα εκτέλεσης μιας κίνησης για να διαφοροποιηθεί η ένταση χωρίς να μεταβάλλεται η άσκηση. Όσο πιο μεγάλη είναι η ταχύτητα κίνησης τόσο αυξάνεται και η δυσκολία εκτέλεσης (Bates & Hanson, 1996; Ruoti κ.ά., 1997).

			Βοηθητικά μέσα
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			Εικόνα 6.21 Ταξινόμηση βοηθητικών μέσων της άσκησης στο νερό με βάση τη λειτουργία τους. 

			Η ταξινόμηση των βοηθητικών μέσων γίνεται ανάλογα με τον ρόλο τους στη διάρκεια της άσκησης στο νερό. Έτσι μπορεί να είναι υποστηρικτικά, βοηθητικά ή μέσα αντίστασης. 

			Αφρώδεις κυλινδρικοί σωλήνες

			Πρόκειται για ελαστικούς σωλήνες δακτυλιοειδούς σχήματος οι οποίοι χρησιμοποιούνται για την επίπλευση, την ασφάλεια και άνεση μέσα στο νερό, επιτρέποντας έτσι στον ασκούμενο να βρεθεί σε κάθετη, ύπτια ή σε πρηνή θέση.
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			Εικόνα 6.22 Ο ασκούμενος χρησιμοποιεί τους κυλινδρικούς σωλήνες για να βρεθεί σε ύπτια θέση. 

			Ζώνη επίπλευσης

			Πρόκειται για μια ζώνη από αφρώδες υλικό σε διάφορα μεγέθη και με ρυθμιζόμενο λουρί που εφαρμόζεται στη μέση του ασκούμενου. Παρέχει υποστήριξη κατά την επίπλευση σε νερό μεγάλου βάθους και όπως και με τους κυλινδρικούς σωλήνες ο ασκούμενος τη χρησιμοποιεί για να βρεθεί σε κάθετη, ύπτια ή πρηνή θέση.

			Αλτήρες για άσκηση στο νερό

			Πρόκειται για ράβδους από αφρώδες υλικό σε κάθε άκρη ή στο κέντρο. Τα μέσα αυτά προβάλλουν αντίσταση στην άνωση, αλλά και κατά την κίνησή τους μέσα στο νερό. Μπορούν επίσης να χρησιμοποιηθούν και σαν υποστηρικτικά μέσα. 
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			Εικόνα 6.23 Σανίδες επίπλευσης και ειδικοί αλτήρες αντίστασης στις κινήσεις μέσα στο νερό.

			Σανίδες επίπλευσης

			Πρόκειται για μια σανίδα από υψηλής πυκνότητας κλειστές κυψελίδες, αφρώδες πλαστικό ή από αιθυλένιο. Η πιο κοινή σανίδα επίπλευσης είναι επίπεδη και έχει μεγάλη επιφάνεια, με το σχήμα της να ποικίλλει, αν και οι περισσότερες είναι ορθογώνιες. Χρησιμοποιείται κυρίως για να στηρίζει το σώμα σε πρηνή θέση με τους βραχίονες εμπρός. Μέσα στο νερό μπορεί να μετατραπεί σε μέσο αντίστασης, παρέχοντας, για παράδειγμα,  μεγάλη αντίσταση κατά τη βάδιση ή κατά την προσπάθεια βύθισής της, ενώ λειτουργεί σαν βοηθητικό μέσο σε κινήσεις με κατεύθυνση προς την επιφάνεια του νερού. 
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			Εικόνα 6.24 Διάφορες ζώνες επίπλευσης. 

			Σωσίβια επίπλευσης

			Είναι πλαστικά φουσκωτά σωσίβια σε διάφορα μεγέθη και μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την επίπλευση αλλά και για την εκτέλεση μεγάλης γκάμας ασκήσεων.
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			Εικόνα 6.25 Σωσίβια σε διάφορα μεγέθη.

			Πτερύγια

			Αποτελούνται από σκληρό πλαστικό υλικό με λουριά για να στερεώνονται με ασφάλεια στον καρπό ή στην ΠΔΚ κατά τη διάρκεια της άσκησης. Τα πτερύγια αυτά αυξάνουν την αντίσταση κατά την κίνηση μέσα στο νερό, ενώ ασκήσεις μπορούν να πραγματοποιηθούν σε διάφορες τροχιές κίνησης, δίνοντας τη δυνατότητα εκτέλεσης ποικιλίας λειτουργικών ασκήσεων. 
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			Εικόνα 6.26 και Εικόνα 6.27 Πτερύγια που χρησιμοποιούνται για την αύξηση της αντίστασης για τα άνω και κάτω άκρα.

			Βοηθητικά μέσα επίπλευσης της ΠΔΚ
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			Εικόνα 6.28 Βοήθημα επίπλευσης της ΠΔΚ.

			Τα μέσα αυτά είναι φτιαγμένα από αφρώδες υλικό με κλειστές κυψελίδες. Έχουν τρεις πλευρές και διαθέτουν μια ζώνη με ρυθμιζόμενο ιμάντα, πόρπη και πρόσθετο ρυθμιζόμενο ιμάντα στη φτέρνα για να μην ανεβαίνει ο δακτύλιος προς τα πάνω κατά την άσκηση. Τα μέσα αυτά μπορούν να χρησιμοποιηθούν για να στηρίξουν τα πόδια σε ύπτια ή σε πρηνή θέση, επίσης ως ανθιστάμενα ή βοηθητικά μέσα, αλλά και για ασκήσεις σε διάφορες τροχιές κίνησης.

			Ελαστικοί ιμάντες. 

			Πρόκειται για ιμάντες που χρησιμοποιούνται για τη μυϊκή ενδυνάμωση και διατίθενται σε διάφορα επίπεδα αντίστασης. Χρησιμοποιούνται επίσης για την εκτέλεση ποικιλίας ασκήσεων ενδυνάμωσης διαφόρων τμημάτων του σώματος.

			Βατραχοπέδιλο 

			Είναι ένα λειτουργικό βοήθημα που εφαρμόζεται στην ποδοκνημική άρθρωση και συμβάλλει στην αύξηση της αντίστασης κατά την εκτέλεση των κινήσεων της ραχιαίας-πελματιαίας κάμψης αλλά και των κινήσεων πρηνισμού-υπτιασμού. Επίσης παρέχει αντίσταση και στην κίνηση του γόνατος ή ολόκληρου του κάτω άκρου καθώς αυξάνει το μήκος του. Υπάρχει σε διάφορα μεγέθη επιτρέποντας την εφαρμογή διαβαθμισμένης αντίστασης.
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			Εικόνα 6.29 & Εικόνα 6.30 Βατραχοπέδιλο διαφορετικού μεγέθους
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			Κριτήρια αξιολόγησης

			Κριτήριο αξιολόγησης 1

			Πώς θα διαφοροποιούσε η σύσταση του σώματος του ασκούμενου τον σχεδιασμό ενός προγράμματος άσκησης στο νερό; 

			Πώς θα διαφοροποιούσατε τον εξοπλισμό σε ένα αγύμναστο αδύνατο άτομο και πώς σε ένα αγύμναστο παχύσαρκο;

			Απάντηση/Λύση 

			Ένα άτομο με μεγαλύτερο ποσοστό λίπους επιπλέει πιο εύκολα απ’ ό,τι ένα αδύνατο άτομο. Στον σχεδιασμό ενός προγράμματος άσκησης στο νερό, δίνονται στον αδύνατο ασκούμενο συσκευές επίπλευσης, μιας και το μικρό ποσοστό λίπους του τον δυσκολεύει να επιπλεύσει.

			Κριτήριο αξιολόγησης 2

			Πώς θα μπορούσε να εκμεταλλευτεί ο θεραπευτής την άνωση, ώστε ένα άτομο με διάστρεμμα της ΠΔΚ να κάνει άσκηση στο νερό, στη φάση που δεν είναι δυνατή η στήριξη στο τραυματισμένο άκρο;

			Απάντηση/Λύση 

			Ο θεραπευτής θα μπορούσε σε βαθιά πισίνα (όπου η άνωση εξουδετερώνει το σωματικό βάρος) να κάνει στην τραυματισμένη άρθρωση μιμητικές κινήσεις βάδισης, τρεξίματος και άλλων λειτουργικών κινήσεων ώστε να μπορεί να λειτουργήσει η άρθρωση όταν ο τραυματισμένος σύνδεσμος αποκατασταθεί. . 

		

	
		
			Κεφάλαιο 7

		

	
		
			Προγράμματα θεραπευτικής άσκησης με τη μέθοδο «Pilates» 

			Σύνοψη

			Η μέθοδος Pilates (Ρ) μαθαίνει στον ασκούμενο να εστιάζει την προσοχή του στους μυς, ειδικότερα να ελέγχει τους μυς που ευθύνονται για τη σωστή στάση του σώματος και παρέχουν υποστήριξη στη σπονδυλική στήλη. Επιπλέον τον βοηθά να συνειδητοποιήσει τον τρόπο που αναπνέει και τον διδάσκει πώς να το κάνει σωστά. Με άλλα λόγια, η μέθοδος Ρ διδάσκει την εκτέλεση της συνειδητοποιημένης αναπνοής, της ευθυγράμμισης της σπονδυλικής στήλης με ταυτόχρονη ενεργοποίηση των εν τω βάθει μυών του κορμού στη διάρκεια των διαφόρων κινήσεων των ασκήσεων. Σήμερα υπάρχουν πάρα πολλές παραλλαγές αυτών των ασκήσεων — μπορούν να εκτελεστούν στο έδαφος ή σε ειδικά σχεδιασμένα όργανα (κρεβάτια Pilates, Reformer και Cadillac) και με διάφορα βοηθητικά όργανα (μπάλες, ελαστικούς ιμάντες, ελατήρια κλ.π.). Η μέθοδος Ρ έχει δύο τύπους: το «Fitness Pilates» και το «Pilates Αποκατάστασης». Το «Fitness Pilates» βοηθά τον υγιή ασκούμενο να αποκτήσει καλογυμνασμένο σώμα αλλά και να αποβάλει το στρες. Το «Pilates Αποκατάστασης» είναι ένα είδος ενεργητικής αποκατάστασης για κινητικά προβλήματα, συνήθως έπειτα από χειρουργική επέμβαση ή από τραυματισμό. Οι ασκήσεις της μεθόδου Ρ έχουν στόχο τη βελτίωση της ευλυγισίας και της δύναμης των μυών του σώματος χωρίς αύξηση του μυϊκού όγκου Σε κάθε περίπτωση βέβαια απαιτείται η παρουσία πτυχιούχου γυμναστή, ειδικά εκπαιδευμένου στη μέθοδο Ρ.

			Μαθησιακά αποτελέσματα 

			Ολοκληρώνοντας τη μελέτη του κεφαλαίου αυτού, ο φοιτητής θα είναι σε θέση να γνωρίζει:

			
					την ιστορία της μεθόδου Ρ και πώς προσαρμόστηκε στις σημερινές ανάγκες,

					τις αρχές που διέπουν ένα πρόγραμμα άσκησης με τη μέθοδο Ρ,

					τους δύο τύπους ασκήσεων της  μεθόδου Ρ, το «Fitness Pilates» και το «Pilates Αποκατάστασης»,

					τις βασικές αρχικές ασκήσεις της μεθόδου Ρ και τις σύγχρονες παραλλαγές τους, 

					τον τρόπο αναπνοής και αυτοσυγκέντρωσης στη διάρκεια των ασκήσεων, 

					τη θέση του κορμού, της λεκάνης, της ωμικής ζώνης ώστε να γίνεται σωστά η εκτέλεση των ασκήσεων με τη μέθοδο Ρ,  

					τις αρχικές θέσεις (ύπτια, εδραία, πρηνής, καθιστή κλ.π.) για την εφαρμογή ενός προγράμματος άσκησης με τη μέθοδο Ρ,  

					τον σύγχρονο εξοπλισμό που μπορεί να χρησιμοποιήσει για την εκτέλεση των ασκήσεων με τη μέθοδο Ρ,

					πώς να σχεδιάζει ένα πρόγραμμα άσκησης με τη μέθοδο Ρ χρησιμοποιώντας τον κατάλληλο εξοπλισμό.

			

			Εισαγωγή

			Καταρχήν είναι πια ευρέως αναγνωρισμένα τα οφέλη της άσκησης, ενώ συγχρόνως διαφορετικά είδη γυμναστικής προσφέρονται σε όλους τους χώρους άθλησης — από τα διάφορα γυμναστήρια και στούντιο χορού, μέχρι τα ανοιχτά πάρκα άσκησης. Τρόποι άσκησης τόσο διαφορετικοί μεταξύ τους αλλά και τόσο ίδιοι! 

			Τα τελευταία χρόνια ένα είδος άσκησης που εμφανίζεται ιδιαίτερα αποτελεσματικό είναι η άσκηση με τη μέθοδο Ρilates, μια μέθοδο που εφηύρε και εφάρμοσε ο Joseph H. Pilates. Στην πραγματικότητα δεν πρόκειται για νέο τρόπο άσκησης, απλά οι σύγχρονες ανάγκες την έφεραν ξανά στο προσκήνιο. 

			Ας πάρουμε όμως τα πράγματα από την αρχή. Ο Joseph H. Pilates γεννήθηκε το 1883 (Ellin, 2005; Mcmillan & Pilates, 2012) στο  Μενχενγκλάντμπαχ της Γερμανίας. Ο πατέρας του ήταν Έλληνας και εξαιρετικός γυμναστής, ενώ η μητέρα του ήταν ιατρός (Pilates & Miller, 1945). Ο ίδιος ο Pilates ήταν ένα ασθενικό παιδί που έπασχε από άσθμα, ραχίτιδα και ρευματικό πυρετό, γι’ αυτό αφιέρωσε ολόκληρη τη ζωή του στη βελτίωση της φυσικής κατάστασής του. Έτσι παρ’ όλους τους περιορισμούς κατάφερε κάποια στιγμή να κάνει σκι, ενώ συγχρόνως άρχισε να μελετά διάφορους τρόπους άσκησης, όχι μόνο του δυτικού κόσμου αλλά και της ανατολής. Ασχολήθηκε με τη μέθοδο ενδυνάμωσης «body-building», με τη «γιόγκα», τη γυμναστική κ.ά., και σε ηλικία 14 ετών είχε μια τόσο εντυπωσιακή γράμμωση που ξεκίνησε να ποζάρει για ανατομικά διαγράμματα (Wikipedia). 
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			Εικόνα 7.1 Τύποι ασκήσεων με τη μέθοδο Pilates. 

			Ο Pilates παρατηρώντας τον τρόπο ζωής των ανθρώπων στις αναπτυγμένες χώρες σκέφτηκε πως η κακή στάση του σώματος και η αναποτελεσματική αναπνοή ευθύνονται για τα μυοσκελετικά προβλήματα που εμφανίζουν. Επινόησε έτσι μια σειρά ασκήσεων και τεχνικών που εκτελούνταν με τη βοήθεια ειδικού εξοπλισμού, και παρ’ όλες τις περιπέτειες και τις αντίξοες συνθήκες που αντιμετώπισε στην Αγγλία όπου μετακόμισε το 1912 κατάφερε να τις βελτιώνει και να τις εφαρμόζει. Οι ασκήσεις αυτές αποτέλεσαν τη βάση της μεθόδου του, της «Art of Contrology» (τέχνη του ελέγχου). 

			Μετά τον Β΄ Παγκόσμιο πόλεμο επέστρεψε στη Γερμανία και συνεργάστηκε με χορογράφους και ειδικούς της σωματικής άσκησης, όπως ο Rudolf Laban. Γύρω στο 1925, απογοητευμένος από τις πολιτικές και κοινωνικές συνθήκες της πατρίδας του αποφασίζει να μεταναστεύσει στις ΗΠΑ (Pilates & Miller, 1945). Στο πλοίο θα συναντήσει τη μελλοντική σύζυγό του Κλάρα, με την οποία στη συνέχεια θα ιδρύσει ένα στούντιο άσκησης στη Νέα Υόρκη, στο οποίο θα διδάσκει την «Art of Contrology». 

			Η «Art of Contrology» μαθαίνει στον ασκούμενο να εστιάζει την προσοχή του στους μυς, ειδικότερα να ελέγχει τους μυς που ευθύνονται για τη σωστή στάση του σώματος και παρέχουν υποστήριξη στη σπονδυλική στήλη. Επιπλέον τον βοηθά να συνειδητοποιήσει τον τρόπο που αναπνέει και τον διδάσκει πώς να το κάνει σωστά. Με άλλα λόγια, η μέθοδος Ρ διδάσκει την εκτέλεση της συνειδητοποιημένης αναπνοής, της ευθυγράμμισης της σπονδυλικής στήλης με ταυτόχρονη ενεργοποίηση των εν τω βάθει μυών του κορμού στη διάρκεια της άσκησης  (Lange κ.ά., 2000; Posadzki κ.ά., 2011).

			Η μέθοδος Pilates

			Το αρχικό όνομα της μεθόδου Ρ ήταν «Art of Contrology», στη συνέχεια εξελίχθηκε και ολοκληρώθηκε και σήμερα είναι μια πλήρης μέθοδος άσκησης, που βασίζεται στην ανατομία και στη φυσιολογία του ανθρώπου. Κατά την άσκηση του σώματος, η μέθοδος P συνδυάζει και χρησιμοποιεί στοιχεία από τη δυτική και ανατολική φιλοσοφία. Ο πλήρης έλεγχος του νου στη διάρκεια της άσκησης ώστε να επιτευχθεί ο έλεγχος του σώματος είναι ο θεμελιώδης λίθος της μεθόδου. Η αρχική μέθοδος περιλάμβανε 34 ασκήσεις εδάφους, οι οποίες ήταν σχεδιασμένες να εφαρμόζονται σε συνέχεια, ενδυναμώνοντας σε πλήρες εύρος κίνησης τους μυς ώστε να επιτευχθεί η σωστή στάση και θέση του σώματος (Lange κ.ά., 2000; Posadzki κ.ά., 2011).

			Σήμερα υπάρχουν πάρα πολλές παραλλαγές αυτών των ασκήσεων — μπορούν να εκτελεστούν στο έδαφος ή σε ειδικά σχεδιασμένα όργανα (κρεβάτια Pilates, Reformer και Cadillac) και με διάφορα βοηθητικά όργανα (μπάλες, ελαστικούς ιμάντες, ελατήρια κλ.π.). Η μέθοδος Ρ έχει δύο τύπους: το «Fitness Pilates» και το «Pilates Αποκατάστασης». Οι ασκήσεις της μεθόδου Ρ έχουν στόχο τη βελτίωση της ευλυγισίας και της δύναμης των μυών του σώματος χωρίς αύξηση του μυϊκού όγκου. Σε κάθε περίπτωση βέβαια απαιτείται η παρουσία πτυχιούχου γυμναστή, ειδικά εκπαιδευμένου.

			Τύποι της μεθόδου Ρ

			Η μέθοδος P εφαρμόζεται σε δύο ομάδες ασκουμένων: Στους υγιείς απευθύνεται το «Fitness Pilates» και στα άτομα με μυοσκελετικά προβλήματα το «Pilates Αποκατάστασης».

			
					Το «Fitness Pilates» βοηθά τον υγιή ασκούμενο να αποκτήσει καλογυμνασμένο σώμα αλλά και να αποβάλει το στρες.

					Το «Pilates Αποκατάστασης» είναι ένα είδος ενεργητικής αποκατάστασης για κινητικά προβλήματα, συνήθως έπειτα από χειρουργική επέμβαση ή από τραυματισμό.

			

			Με τη μέθοδο Ρ ο ασκούμενος ξεκινά να ενεργοποιεί τις εν τω βάθει μυϊκές ομάδες και προοδευτικά τις επιπολής. Η εξάσκηση αυτή απαιτεί επομένως πλήρη αυτοσυγκέντρωση, ώστε η ενεργοποίηση να γίνει ελεγχόμενα και με τον σωστό τρόπο. Στη συνέχεια η ακολουθία των ασκήσεων που εκτελείται, η οποία δεν είναι τυχαία, επιδρά τόσο στο σώμα όσο και στον νου. Για να επιτευχθεί η συνειδητοποιημένη εκτέλεση των ασκήσεων είναι απαραίτητο ο ασκούμενος να βρίσκεται σε κατάσταση απόλυτης ηρεμίας ώστε να αποφύγει τον τραυματισμό (Lange κ.ά, 2000; Posadzki κ.ά.,  2011).
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			Εικόνα 7.2 Οι αρχές της μεθόδου Ρ (Friedman & Eisen 2005). 

			Αρχικά η πλήρης ενεργοποίηση των εν τω βάθει μυών του κορμού και των γλουτών είναι απαραίτητη για τη στήριξη και λειτουργία του υπόλοιπου σώματος. Για τον λόγο αυτό η μέθοδος ξεκινά με τις ασκήσεις που επιτυγχάνουν την ενεργοποίηση των κοιλιακών, της κάτω ράχης και των γλουτών. Δηλαδή πρώτα και σε μεγαλύτερο βαθμό ενεργοποιούνται οι μύες των περιοχών αυτών, ενώ συγχρόνως με την εξάσκησή τους ο ασκούμενος μαθαίνει να αναπνέει σωστά ελέγχοντας και γυμνάζοντας το σώμα του. 

			Όπως θα δούμε στη συνέχεια, οι μύες της περιοχής γύρω από την κοιλιά αποτελούν τον πυρήνα-κέντρο ώστε το σώμα να είναι δυνατό και λειτουργικό. Οι ασκήσεις που έχουν στόχο την ενεργοποίηση αυτών των μυών βασίζονται στις εξής αρχές (Friedman & Eisen, 2005): Αναπνοή, συγκέντρωση, έλεγχος, έλεγχος του πυρήνα του σώματος, ακολουθία των ασκήσεων, ευθυγράμμιση του σώματος - ακρίβεια εκτέλεσης των ασκήσεων. 

			Οι αρχές του Pilates διατυπώθηκαν για πρώτη φορά το 1980 από τους Philip Friedman & Gail Eisen (δύο φοιτητές της Romana Kryzanowska), στο πρώτο σύγχρονο βιβλίο της μεθόδου Ρ The Pilates Method of Physical and Mental Conditioning. Σύμφωνα με τους συγγραφείς ο συνδυασμός των βασικών αρχών συνυπάρχει και ρέει μέσα σε κάθε κίνηση τη στιγμή που εκτελείται κάθε άσκηση. Σημαντικό στοιχείο είναι ότι οι ασκήσεις και τα μαθήματα είναι προσαρμοσμένα στις ιδιαιτερότητες αλλά και τις ικανότητες του κάθε σώματος. 

			Αναπνοή

			Η αναπνοή είναι πολύ σημαντική παράμετρος, καθώς η κυκλοφορία του αίματος αυξάνει την οξυγόνωση βοηθώντας τη λειτουργία του σώματος. Η σωστή και πλήρης εισπνοή και στη συνέχεια η πλήρης εκπνοή είναι βασικές προϋποθέσεις για την εκτέλεση των ασκήσεων της μεθόδου P (Friedman & Eisen,, 2005). Κατά την εκτέλεση, ο ασκούμενος εκπνέει με την προσπάθεια ενώ εισπνέει κατά στην επιστροφή (Pilates & Miller, 1945). Δεδομένου ότι οι κάτω κοιλιακοί πρέπει να είναι ενεργοποιημένοι ώστε να διατηρούν σταθερό τον πυρήνα του σώματος, η ανάπτυξη του θωρακικού κλωβού κατά την εισπνοή γίνεται πλευρικά. Η οδηγία που δίνεται στον ασκούμενο είναι να αναπνέει βαθιά προς τα πίσω και στα πλάγια του θώρακα ενώ παράλληλα πρέπει να διατηρείται σταθερός ο πυρήνα του σώματος. Όπως επισημαίνει και ο εμπνευστής της μεθόδου, «Πάνω απ’ όλα να μάθουμε να αναπνέουμε σωστά» ( Macfadden, 2001). 
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			Εικόνα 7.3 Η επίδραση της αναπνοής κατά την άσκηση με τη μέθοδο Ρ (Friedman & Eisen, 2005, Macfadden, 2001).

			Συγκέντρωση

			Η συγκέντρωση κατά την άσκηση είναι απαραίτητη ώστε να εκτελείται ομαλά και ελεγχόμενα. Δεν είναι εύκολο να είναι συνεχώς συγκεντρωμένος ενώ ασκείται κάποιος, όμως στη μέθοδο P είναι τόσο απαραίτητο ώστε καταλήγουμε να πούμε ότι «ο τρόπος που γίνονται οι ασκήσεις είναι σημαντικότερος από τις ίδιες τις ασκήσεις» (Friedman & Eisen, 2005).

			Έλεγχος

			Η μέθοδος Ρ βασίζεται στον πλήρη έλεγχο των κινήσεων στη διάρκεια των ασκήσεων — τίποτα δεν πρέπει να γίνεται τυχαία. Έτσι ο ασκούμενος θα πρέπει να είναι τόσο πολύ συγκεντρωμένος, ώστε να ελέγχει την κάθε στιγμή —— έλεγχο ενάντια στη βαρύτητα, ενάντια στην αντίσταση των ελατηρίων κατά την εκτέλεση των κινήσεων του σώματος με τους διάφορους εξοπλισμούς. Εν ολίγοις, καμία στιγμή δεν πρέπει να χάνει τον έλεγχο του σώματός του (Friedman & Eisen, 2005). Η αρχή αυτή εξηγεί γιατί ο Pilates είχε αρχικά προτείνει το όνομα Contrology για τη μέθοδό του. 
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			Εικόνα 7.4 Ελέγχοντας τον πυρήνα του σώματος μπορούν να εκτελεστούν δύσκολες τεχνικά ασκήσεις. 

			Έλεγχος του πυρήνα του σώματος

			Για να εκτελεστούν διάφορες απαιτητικές δραστηριότητες (π.χ. κινήσεις στο μπαλέτο, ασκήσεις με μικρή βάση στήριξης και κινήσεις των άκρων κ.ά.) απαραίτητος είναι ο έλεγχος του σώματος. Αυτό επιτυγχάνεται όταν ο ασκούμενος ελέγχει πλήρως το κέντρο (πυρήνα) του σώματος, δηλαδή την περιοχή της κοιλιάς, την πλάτη, τους γλουτούς και τους μηρούς. Στόχος είναι η συνεχής ενεργοποίηση του πυρήνα του σώματος και των περιφερικών μυϊκών ομάδων και ο έλεγχός τους ώστε να λειτουργήσει και να δραστηριοποιηθεί όλο το σώμα. Έτσι η συνεχής λειτουργία των μυών με τον τρόπο αυτό βελτιώνει τη μυϊκή λειτουργία, ενώ τα θετικά αποτελέσματα της άσκησης είναι εμφανή και μακροχρόνια. 

			Ακολουθία και ακρίβεια εκτέλεσης των ασκήσεων 

			Η ακολουθία των ασκήσεων δεν είναι τυχαία. Εκτός από τη στοχευμένη ακολουθία, σημαντικό ρόλο παίζει και η ακρίβεια της εκτέλεσης. Όταν ο ασκούμενος καταφέρει να εκτελεί σωστά την άσκηση τότε αρχίζει να βελτιώνει τη δύναμη και την αντοχή των μυών του. Με άλλα λόγια, οι ασκήσεις που εκτελούνται με έναν «ισχυρό και ενεργοποιημένο πυρήνα» βοηθούν τον ασκούμενο να συντονίζει βαθμιαία τα άκρα του, βελτιώνοντας την τεχνική και στη συνέχεια τη δύναμη και την αντοχή των εμπλεκόμενων μυών (Friedman & Eisen, 2005).

			Ευθυγράμμιση του σώματος – Ακρίβεια εκτέλεσης των ασκήσεων 

			Η ακρίβεια είναι απαραίτητη προϋπόθεση στις ασκήσεις της μεθόδου P.  Αν ο ασκούμενος δεν επικεντρωθεί στην ευθυγράμμιση του σώματος ώστε να γίνει σωστά η εκτέλεση των ασκήσεων, τότε χάνει τα οφέλη της μεθόδου (Pilates & Miller, 1945). Πρέπει να δίνεται έμφαση στη σωστή και με ακρίβεια εκτέλεση της άσκησης. Επ’ αυτού, ο Pilates αναφέρει χαρακτηριστικά, «Περισσότερη δύναμη αποκτά κάποιος από λίγες ενεργητικές ασκήσεις που τις εκτελεί συγκεντρωμένος και με ακρίβεια παρά κάποιος που εκτελεί χιλιάδες απαθείς υποτονικές κινήσεις» (Macfadden, 2001). Μάλιστα, σύμφωνα με την αρχή αυτή, η ακριβής εκτέλεση διαφόρων κινήσεων θα πρέπει να γίνεται και στην καθημερινή μας ζωή, κερδίζοντας όχι μόνο χάρη στην κίνησή μας, αλλά και οικονομία στην ενέργειά μας (Pilates & Miller, 1945).  
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			Οι ασκούμενοι διδάσκονται να εφαρμόζουν τις αρχές και στις καθημερινές δραστηριότητές τους. Δηλαδή έλεγχο των κινήσεων σε συνδυασμό με συνεχή ενεργοποίηση του πυρήνα του σώματος, ώστε πάντα να υπάρχει «σταθερή βάση» για τις κινήσεις που πραγματοποιούνται. Η βάση αυτή είναι η ενεργοποίηση των μυών του πυρήνα που προαναφέρθηκαν. Η ενεργοποίηση αυτή δεν γίνεται μόνο στην όρθια θέση αλλά και στην καθιστή και γενικά σε όλες τις θέσεις του σώματος συγχρόνως με σωστή αναπνοή. Θα πρέπει το άτομο να τραβά τον κορμό του προς τα επάνω, να μακραίνει, ώστε το κέντρο βάρους να είναι πιο ψηλά.
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			Εικόνα 7.5 Η εφαρμογή των αρχών του Ρ δημιουργούν ευεξία στον ασκούμενο. 

			Το σύγχρονο Pilates

			Με βάση τις αρχές της μεθόδου Ρ σχεδιάζονται σήμερα προγράμματα άσκησης, τα οποία προσαρμόζονται στις ανάγκες του ασκούμενου (DiLorenzo, 2011; Marques κ.ά., 2012) και εστιάζουν σε ορισμένα επιπλέον στοιχεία που διευκολύνουν την επίτευξη των στόχων των ασκήσεων. 

			Παρακάτω δίνονται λεπτομερή στοιχεία για την εκτέλεση της αναπνοής, τη θέση της λεκάνης, τη θέση και τον τρόπο ανάπτυξης του θωρακικού κλωβού, τη θέση των ωμοπλατών καθώς και του κεφαλιού και του αυχένα κατά τις διάφορες ασκήσεις. Η γνώση και η λειτουργία των ανατομικών αυτών περιοχών θα βοηθήσει στη σωστή εκτέλεση των ασκήσεων με ασφάλεια και με μέγιστη μυϊκή απόδοση σε όλο το εύρος κίνησης.

			Αναπνοή – Αυτοσυγκέντρωση

			Η αναπνοή είναι η πηγή οξυγόνου του σώματος, καθώς μέσω αυτής το οξυγόνο περνάει στο αίμα και φτάνει στο τελευταίο κύτταρο του ανθρώπινου οργανισμού. Είναι λοιπόν σημαντικό να μάθει ο ασκούμενος να αναπνέει σωστά, εκτελώντας πλήρεις εισπνοές και εκπνοές. Εκτός όμως της οξυγόνωσης, η αναπνοή βοηθά στην ήρεμη και χωρίς ένταση εκτέλεση των ασκήσεων.  

			Πιο συγκεκριμένα, η πλήρης εισπνοή και εκπνοή βοηθά στην ενεργοποίηση των εν τω βάθει μυών της κοιλιάς και της βάσης της σπονδυλικής στήλης, και έτσι ο ασκούμενος αποκτά πλήρη επίγνωση όλων των σταθεροποιητικών μυών πριν ξεκινήσουν οι ενεργητικές κινήσεις. Αντίθετα, μια ρηχή αναπνοή δημιουργεί διεύρυνση μόνο του άνω μέρους του θωρακικού κλωβού, δημιουργώντας ένταση στον αυχένα και στους μυς της ωμικής ζώνης. 
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			Εικόνα 7.6 Η συνεχής ενεργοποίηση των μυών του κορμού και της λεκάνης είναι απαραίτητη για την εκτέλεση των κινήσεων των άνω και κάτω άκρων.

			Επίσης, αν η αναπνοή γίνεται κοιλιακά (έμφαση στο διάφραγμα), τότε το άτομο χαλαρώνει, με αποτέλεσμα να μην ενεργοποιούνται οι μύες του πυρήνα του σώματος και η βάση της σπονδυλικής στήλης να είναι απροστάτευτη μυϊκά στη διάρκεια των ασκήσεων. 

			Για τους λόγους αυτούς προτείνεται ο ασκούμενος να προσπαθεί να διευρύνει τον θωρακικό κλωβό του προς όλες τις κατευθύνσεις (προς τα κάτω/άνω, μπρος/πίσω και προς τα πλάγια) συνειδητά, ώστε στη συνέχεια ο τρόπος αυτός να γίνει καθημερινή συνήθεια. Η ενεργοποίηση του ορθού και του εγκάρσιου κοιλιακού (προσπάθεια του ασκούμενου να κάνει «λεπτή μέση») και στη συνέχεια των λοξών κοιλιακών έχοντας σταθερή τη λεκάνη στο έδαφος με ενεργοποιημένους τον πολυσχιδή και τον τετράγωνο οσφυϊκό είναι απαραίτητη  (Carvalho Barbosa, κ.ά., 2013; Rossi κ.ά., 2013; Santos κ.ά., 2010). Δηλαδή η βάση της σπονδυλικής στήλης με τη λεκάνη είναι «σταθεροποιημένες» στο έδαφος από τους μυς αυτούς, ενώ ενεργοποιούνται οι κοιλιακοί με την εκτέλεση της πλήρους αναπνοής (Neumann & Gill, 2002).  
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			Εικόνα 7.7 και Εικόνα 7.8 Ο ασκούμενος θα πρέπει να νιώθει ότι ο θώρακάς του λειτουργεί σαν ακορντεόν που ανοίγει κατά την εισπνοή, ενώ ο κορμός του θα πρέπει να περιορίζεται ενεργητικά κατά την εκπνοή (Isacowitz & Clippinge, 2011).

			Όταν ο ασκούμενος ξεκινήσει να μαθαίνει την εκτέλεση της σωστής αναπνοής είναι σημαντικό να την εκτελεί σε εδραία θέση και στη συνέχεια στις διάφορες θέσεις των ασκήσεων. Έτσι θα γίνεται ήπια έκταση του κορμού τις πρώτες φορές που κάνει άσκηση κατά την εισπνοή ώστε να εκτελεστεί πλήρης καθώς διευρύνεται στα πλάγια ο θωρακικός κλωβός. Από την άλλη μια ήπια κάμψη κατά την εκπνοή βοηθάει επίσης να εκτελεστεί πλήρης. 

			Η επαφή των χεριών με την περιοχή της κοιλιάς και του θώρακα δίνει πληροφορία για το πώς διευρύνεται ο θώρακας ή η κοιλιακή χώρα και με ποιο ρυθμό, με αποτέλεσμα ο ασκούμενος να συνειδητοποιεί αυτό που εκτελεί. Επίσης η επαφή των δακτύλων με την περιοχή της κοιλιάς και των πλάγιων τοιχωμάτων δίνει πληροφορία για τους μυς που είναι ενεργοποιημένοι ή δεν είναι και πρέπει να ενεργοποιηθούν. Με τον τρόπο αυτό μπορούν να γίνουν διορθωτικές κινήσεις μέχρι η αναπνοή να εκτελεστεί πλήρως και σωστά και στη συνέχεια να γίνεται αυτοματοποιημένα. Προτείνεται γι’ αυτό η εκτέλεση της αναπνοής να γίνεται σε ήρεμο περιβάλλον με λίγα άτομα και σε διάφορες θέσεις, αλλά πάντα με προσπάθεια του ασκούμενου για πλήρη εισπνοή/εκπνοή, ξεκινώντας από την εδραία θέση, στη συνέχεια την ύπτια, την όρθια κ.ο.κ.
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			Ο ασκούμενος θα πρέπει να είναι συγκεντρωμένος στη διάρκεια εκμάθησης της αναπνοής στις διάφορες θέσεις. Οι πολλές επαναλήψεις και η συνεχής εξάσκηση θα τον βοηθήσουν να την αυτοματοποιήσει. 
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			Εικόνα 7.9 και Εικόνα 7.10 Ο ασκούμενος κινεί τα χέρια του τεντωμένα πάνω κάτω, ενώ το σώμα του είναι σταθεροποιημένο στη θέση αυτή. Εισπνοή κατά την άρση των χεριών  και εκπνοή κατά το κατέβασμα των χεριών. 

			Θέση της λεκάνης 

			Πολλές από τις ασκήσεις που στηρίζονται στη φιλοσοφία της μεθόδου Ρ εκτελούνται στο έδαφος. Άλλες γίνονται στα ειδικά κρεβάτια ή με μπάλες, λάστιχα κλ.π. Όταν ο ασκούμενος εκτελεί ασκήσεις σε ύπτια θέση στο έδαφος, θα πρέπει να δίνεται έμφαση στη σωστή θέση της λεκάνης — θα πρέπει να είναι τέτοια που να σχηματίζεται η φυσιολογική οσφυϊκή λόρδωση. 
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			Εικόνα 7.11, Εικόνα 7.12 και Εικόνα 7.13 Ο ασκούμενος κινεί τα κάτω άκρα τεντωμένα πάνω κάτω ενώ ο κορμός και τα χέρια παραμένουν σταθερά. 

			Για οδηγό στον αρχάριο ασκούμενο, μπορούμε να του προτείνουμε να ελέγχει το τρίγωνο που σχηματίζεται από τις δύο λαγόνιες ακρολοφίες και το ηβικό οστό να είναι παράλληλο με το έδαφος. Αν οι λαγόνιες ακρολοφίες είναι ψηλότερα από το ηβικό οστό τότε υπάρχει πρόσθια κλίση της λεκάνης, αυξάνοντας τη φυσιολογική λόρδωση της οσφυϊκής μοίρας. Αντίθετα, αν το ηβικό οστό είναι ψηλότερα από τις λαγόνιες ακρολοφίες, τότε προκαλείται οπίσθια κλίση της λεκάνης. 

			Κλειδί για την εκτέλεση των ασκήσεων στο έδαφος είναι όπως είδαμε να είναι ενεργοποιημένη η βάση της σπονδυλικής στήλης (DiLorenzo, 2011; Marques κ.ά., 2012). Όμως πολλές φορές αρχάριοι ασκούμενοι δεν μπορούν να διατηρήσουν την οσφυϊκή λόρδωση λόγω κόπωσης των ιερονωτιαίων μυών. Για τον λόγο αυτό, προτείνουμε στον ασκούμενο να «κάνει επίπεδη» την οσφυϊκή του μοίρα (δηλαδή μια μικρή οπίσθια κλίση της λεκάνης) ώστε να εφάπτεται με το έδαφος. 

			Η θέση αυτή δεν είναι η φυσιολογική θέση της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης, ωστόσο τις πρώτες φορές παρέχει καλύτερη βάση στήριξης, αφού οι ιερονωτιαίοι μύες και οι κοιλιακοί δεν έχουν την κατάλληλη φυσική κατάσταση να υποστηρίξουν την οσφυϊκή λόρδωση. Στη θέση αυτή υπάρχει μηχανικό πλεονέκτημα για τους κοιλιακούς διότι οι εκφύσεις τους πλησιάζουν, άρα η ενεργοποίηση των κοιλιακών είναι ευκολότερη. 

			Δεν πρέπει ο γυμναστής να ξεχνά ότι στόχος είναι ο ασκούμενος να δραστηριοποιήσει τους μυς του για τη διατήρηση της φυσιολογικής οσφυϊκής λόρδωσης, βαθμιαία και προοδευτικά λοιπόν θα πρέπει προσαρμόζει τη θέση της λεκάνης μέχρι να το επιτύχει. 
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			Εικόνα 7.14 και Εικόνα 7.15 Όσο απομακρύνονται τα άκρα από τη βάση στήριξης (κάτω μέρος της πλάτης, μέση και γλουτοί) τόσο απαραίτητη είναι η ενεργοποίηση αυτών των μυών των ανατομικών περιοχών. 

			[image: ]

			Εικόνα 7.16 & Εικόνα 7.17 Η θέση των ωμοπλατών θα πρέπει συνεχώς να ελέγχεται από τους μύες ώστε να «γλιστρά» ελεγχόμενα στο θώρακα διευκολύνοντας τις κινήσεις στην ωμική ζώνη.

			[image: finger-pointing-md]ΠΡΑΚΤΙΚΗ ΣΥΜΒΟΥΛΗ

			Ο βαθμός της φυσιολογικής λόρδωσης διαφοροποιείται από άτομο με άτομο και εξαρτάται και από τον σωματότυπο του ασκουμένου. Δηλαδή ένα άτομο με μεγάλους γλουτούς θα έχει διαφορετική θέση η λεκάνη του κατά την ύπτια θέση σε σύγκριση με ένα πολύ αδύνατο άτομο. Όλα αυτά θα πρέπει να τα λαμβάνει υπόψη ο γυμναστής ώστε να προτείνει τη βέλτιστη θέση για κάθε ασκούμενο και τον ειδικό εξοπλισμό όπου αυτός είναι απαραίτητος (π.χ. μαξιλαράκι κλ.π.). 

			Θέση ωμικής ζώνης - θώρακα και αυχένα

			Είδαμε πιο πάνω πόσο σημαντική είναι η σταθεροποίηση της σπονδυλικής στήλης κατά την εκτέλεση των ασκήσεων, όπως επίσης και η θέση των ωμοπλατών και γενικά η λειτουργία της ωμικής ζώνης σε σχέση με τον θώρακα, ο οποίος πρέπει να διευρύνεται ώστε να διευκολύνεται η πλήρης εισπνοή. 

			Στη συνέχεια οι ωμοπλάτες πρέπει να είναι σταθεροποιημένες στον θώρακα, καθώς ενεργοποιείται η μέση και η κάτω μοίρα του τραπεζοειδή, ενώ χαμηλώνουν οι ώμοι ώστε να μην είναι βραχυμένη και ενεργοποιημένη η άνω μοίρα του. Η μέση και η κάτω μοίρα του τραπεζοειδή με τους ρομβοειδείς (προσαγωγείς των ωμοπλατών) θα πρέπει να ελέγχουν την κίνηση των ωμοπλατών σε σχέση με τους μυς που προκαλούν την απαγωγή των ωμοπλατών (πρόσθιος οδοντωτός κλ.π.). 

			Συγχρόνως το κεφάλι πρέπει να βρίσκεται σε ουδέτερη θέση. Συνήθως ένα λάθος που κάνει ο ασκούμενος είναι να προτάσσει το πιγούνι προς τα εμπρός δημιουργώντας ένταση στους καμπτήρες μύες του αυχένα και στην άνω μοίρα του τραπεζοειδή. Μια συμβουλή που μπορεί να δοθεί είναι «προσπάθησε να κάνεις διπλοσάγονο και να μακρύνεις προς τα πάνω λες και σε τραβά  κάτι από πάνω από το κεφάλι». Με τον τρόπο αυτό περιορίζεται η ενεργοποίηση των καμπτήρων μυών του αυχένα, περιορίζοντας την ένταση στην αυχενική μοίρα της ΣΣ. 

			Θέσεις του σώματος κατά την εκτέλεση ασκήσεων

			Η θέση που πρέπει να επιλεγεί για τον ασκούμενο είναι αυτή που του προκαλεί την λιγότερο δυνατή ένταση και αισθάνεται άνετα. Θα πρέπει λοιπόν η αρχική θέση, να είναι μια θέση χωρίς στρες, μια και οι επόμενες κινήσεις-ασκήσεις, όπως είναι φυσικό, θα αυξήσουν την ένταση στο σώμα. Αυτό δεν σημαίνει ότι ο ασκούμενος θα είναι σε μια κατάσταση πλήρης ηρεμίας, δεν είναι αυτό το ζητούμενο. Απλά θα πρέπει σε όποια θέση ξεκινήσει, ήρεμα να αρχίσουν να ενεργοποιούνται όλοι οι μύες οι οποίοι θα βοηθήσουν να εφαρμοστούν προοδευτικά οι αρχές του Ρ (αναπνοή, σταθερή βάση της ΣΣ, σωστή θέση ωμοπλατών, ράχης και αυχένα) και να προετοιμαστεί το σώμα για τις επερχόμενες ασκήσεις. 

			Ο υπεύθυνος γυμναστής θα πρέπει να έχει εκπαιδεύσει τους ασκούμενους, ώστε σχεδόν αυτοματοποιημένα, να εφαρμόζουν τις βασικές αρχές. Αυτό είναι το «κλειδί» ώστε να καταφέρουν στην αρχική τους θέση, να είναι σε μια κατάσταση που θα την ονομάζαμε «ήρεμη, συνειδητοποιημένη ενεργοποιημένη θέση του σώματος». Οι πιο δημοφιλείς θέσεις του σώματος για την εφαρμογή των ασκήσεων στο έδαφος είναι η ύπτια θέση, η ύπτια με λυγισμένα ισχία και γόνατα, η εδραία θέση, η καθιστή θέση, η πρηνής κ.ά. 
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			Εικόνα 7. 18 Οι πιο απαιτητικές ασκήσεις θέλουν κατάλληλη προετοιμασία.
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			Ανεξάρτητα από την επιλογή της θέσης για την εκτέλεση των ασκήσεων, ο ασκούμενος θα πρέπει πάντα να γνωρίζει τον τρόπο με τον οποίο θα αναπνέει, πώς θα ενεργοποιεί τους σταθεροποιητές μυς της βάσης της σπονδυλικής στήλης, πώς θα κινεί τις ωμοπλάτες πάνω στον θώρακα και θα υιοθετεί τη σωστή θέση του αυχένα-κεφαλιού.

			Σημεία προσοχής στις διάφορες θέσεις στη διάρκεια των ασκήσεων

			Ύπτια θέση

			Όταν η αρχική θέση είναι η ύπτια, ο κορμός θα πρέπει να είναι σε ουδέτερη στάση, δηλαδή η σπονδυλική στήλη να διατηρεί τα φυσιολογικά κυρτώματά της, ενώ τα χέρια προτείνεται να τοποθετούνται στα πλάγια του κορμού. Οι αγκώνες ελαφρά λυγισμένοι, ενώ οι παλάμες μπορεί να είναι γυρισμένες και να εφάπτονται με το εσωτερικό τους στο στρώμα (μικρή έσω στροφή του ώμου και του αντιβραχίου) ή να είναι κάθετες στο στρώμα (ουδέτερη θέση). Η τοποθέτηση σε έσω στροφή των ώμων έχει ως αποτέλεσμα την ενεργοποίηση του πλατύ ραχιαίου μυ (που πραγματοποιεί την έσω στροφή του βραχιονίου), που είναι μεγάλος μυς και ενεργοποιεί το μεγαλύτερο μέρος της πλάτης. 

			Στη θέση αυτή, οι ωμοπλάτες είναι σε «στενή σχέση» με τον θωρακικό κλωβό, και αυτό μπορεί να γίνει με την ενεργοποίηση των μυών που δρουν σε αυτή. Θα πρέπει τόσο οι μύες που προσάγουν την ωμοπλάτη (άνω και μέση μοίρα του τραπεζοειδή και οι ρομβοειδείς) όσο και μύες που απάγουν την ωμοπλάτη (πρόσθιος οδοντωτός και ελάσσων θωρακικός) να συγχρονίζονται και να σταθεροποιούν την ωμοπλάτη πάνω στον θώρακα, καθώς ενεργοποιούνται κατά τις διάφορες ασκήσεις. Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να δίνει ο γυμναστής στα αγύμναστα άτομα, τα οποία έχουν την τάση να πραγματοποιούν απαγωγή και έξω στροφή της ωμοπλάτης και τη διάρκεια των ασκήσεων.

			Επίσης ο αυχένας-κεφάλι θα πρέπει να είναι σε ουδέτερη θέση. Αν ο ασκούμενος δεν έχει τη φυσική κατάσταση να ελέγχει και να ενεργοποιεί τους μυς του αυχένα και του κεφαλιού με τον σωστό τρόπο, μπορούμε στα αρχικά μαθήματα να τοποθετήσουμε ένα μαξιλαράκι κάτω από τον αυχένα. Με τον τρόπο αυτό περιορίζουμε την κάμψη και τον ευθειασμό της αυχενικής μοίρας που προκαλεί σύσπαση των καμπτήρων μυών του αυχένα και άρα μεγαλύτερη ένταση στην περιοχή. 

			Απώτερος σκοπός και στόχος του γυμναστή όμως είναι να βελτιώσει τη φυσική κατάσταση των μυών αυτών, ώστε στο μέλλον να αφαιρεθεί το μαξιλάρι. Ένας άλλος τρόπος είναι να προτείνει στα άτομα αυτά να τοποθετήσουν τα χέρια τους πίσω από τον αυχένα, ώστε να βοηθηθούν οι καμπτήρες μύες μέχρι να μπορέσουν να λειτουργήσουν αυτόνομα. Φυσικά η θέση αυτή διαφοροποιεί την αντίσταση στους κοιλιακούς, αυξάνοντας τον βαθμό δυσκολίας για τις μυϊκές αυτές ομάδες. 
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			Πρέπει να είμαστε προσεκτικοί με τους ασκούμενους που έχουν κύφωση. Στα άτομα αυτά πρέπει να τοποθετούμε πάντα ένα μαξιλάρι, το μέγεθος του οποίου θα είναι προσαρμοσμένο στον βαθμό κύφωσης του ασκούμενου, ώστε να περιορίσουμε την ενεργοποίηση των καμπτηρών μυών του αυχένα και να δημιουργήσουμε μια άνετη θέση άσκησης. 

			Ύπτια θέση με λυγισμένα ισχία και γόνατα

			Κατά την ύπτια θέση με λυγισμένα ισχία και γόνατα ο ασκούμενος βρίσκεται πάνω στο στρώμα με τα ισχία λυγισμένα στις 90 μοίρες σε σχέση με τον κορμό και τα γόνατα στις 90 μοίρες. Οι κνήμες δηλαδή είναι παράλληλες με το στρώμα ενώ οι μηροί κάθετοι. 

			Στη θέση αυτή όπως και στην ύπτια θα πρέπει ο κορμός να μην εμφανίζει τη φυσιολογική λόρδωση (εφάπτεται η μέση με το στρώμα λόγω οπίσθιας κλίσης της λεκάνης που μειώνει τη φυσιολογική λόρδωση) ενώ τα χέρια προτείνεται να τοποθετούνται στα πλάγια του κορμού. Οι αγκώνες ελαφρά λυγισμένοι, ενώ οι παλάμες μπορεί να είναι γυρισμένες και να εφάπτονται με το εσωτερικό τους στο στρώμα (μικρή έσω στροφή του ώμου και του αντιβραχίου) ή να είναι κάθετες στο στρώμα (ουδέτερη θέση). 

			Στη θέση αυτή, η ωμοπλάτη είναι σε «στενή σχέση» με τον θωρακικό κλωβό, και αυτό μπορεί να γίνει με την ενεργοποίηση των μυών που δρουν σε αυτή. Θα πρέπει τόσο οι μύες που προσάγουν την ωμοπλάτη (άνω και μέση μοίρα του τραπεζοειδή και οι ρομβοειδείς) όσο και μύες που την απάγουν (πρόσθιος οδοντωτός και ελάσσων θωρακικός) να συγχρονίζονται και να τη σταθεροποιούν πάνω στον θώρακα, καθώς ενεργοποιούνται στη διάρκεια των διαφόρων ασκήσεων. 
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			Εικόνα 7.19, Εικόνα 7.20, Εικόνα 7.21 και Εικόνα 7.22  Στις ασκήσεις με τη μέθοδο Ρ,  σημείο κλειδί είναι η συνεχής ενεργοποίηση του κορμού. 

			Επίσης ο αυχένας-κεφάλι θα πρέπει να είναι σε ουδέτερη θέση. Αν ο ασκούμενος δεν έχει τη φυσική κατάσταση να ελέγχει και να ενεργοποιεί τους μυς του αυχένα και του κεφαλιού με τον σωστό τρόπο, ή έχει κύφωση, τότε όπως και στην προηγούμενη θέση τοποθετούμε ένα μαξιλαράκι κάτω από τον αυχένα. 

			Η γωνία κάμψης των ισχίων μπορεί να διαφοροποιηθεί επηρεάζοντας τον βαθμό δυσκολίας της άσκησης, ο οποίος πρέπει να είναι προσαρμοσμένος στο επίπεδο του ασκούμενου. Έτσι αν η γωνία κάμψης 90 μοιρών μειωθεί, περιορίζεται εντελώς η λόρδωση της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης διευκολύνοντας την εκτέλεση των ασκήσεων σημαντικά, καθώς δεν απαιτείται μεγάλη συμμετοχή των κοιλιακών και των σταθεροποιητών μυών της σπονδυλικής στήλης. Αντίθετα, αν η γωνία κάμψης αυξηθεί, τότε ο βαθμός δυσκολίας μεγαλώνει απαιτώντας μεγάλη ενεργοποίηση των σταθεροποιητών μυών της σπονδυλικής στήλης και των κοιλιακών ώστε να εκτελεστούν οι διάφορες κινήσεις στα κάτω άκρα. 

			[image: finger-pointing-md]ΠΡΑΚΤΙΚΗ ΣΥΜΒΟΥΛΗ

			Όταν ο ασκούμενος εκτελεί ασκήσεις με τα κάτω άκρα θα πρέπει να μην δημιουργεί υπερβολική μυϊκή ένταση στα άνω άκρα. 

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

			Στην ύπτια θέση με λυγισμένα ισχία και γόνατα, ο ασκούμενος θα έχει τον κορμό του σε ουδέτερη στάση, δηλαδή η οσφυϊκή μοίρα θα διατηρεί τη φυσιολογική λόρδωσή της, όταν έχουν πια εξασκηθεί οι κοιλιακοί και οι ιερονωτιαίοι μύες σε τέτοιο βαθμό που να μπορούν να διατηρούν τη θέση αυτή, ενώ τα κάτω άκρα βρίσκονται σε διάφορες θέσεις ακόμα και τεντωμένα. Αυτή είναι μια δύσκολη θέση που απαιτεί καλή φυσική κατάσταση των σταθεροποιητών μυών της σπονδυλικής στήλης και πιθανόν πολλοί να μην καταφέρουν να την εκτελέσουν.

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

			Η δυσκολία των ασκήσεων θα πρέπει να είναι τέτοια που ο ασκούμενος να μπορεί να έχει συνεχώς ενεργοποιημένους τους ιερονωτιαίους μυς και τους κοιλιακούς ώστε να είναι  σταθεροποιημένη η βάση της σπονδυλικής στήλης. Σε αντίθετη περίπτωση, θα πρέπει ο ασκούμενος να σταματήσει να εκτελεί την άσκηση μέχρι να αποκτήσει την κατάλληλη φυσική κατάστασης στους μυς αυτούς. 

			Καθιστή θέση

			Αν επιλεγεί η καθιστή θέση, θα πρέπει ιδιαίτερη έμφαση να δίνεται στη θέση του αυχένα-κεφαλιού καθώς και στη θέση της λεκάνης. Ο αυχένας θα πρέπει να είναι σε ουδέτερη θέση, κατά την οποία υπάρχει μια μικρή λόρδωση. Η θέση του κεφαλιού θα πρέπει να είναι προέκταση του αυχένα. Ένα συνηθισμένο λάθος που γίνεται είναι το πιγούνι να «τείνει προς τα εμπρός». 

			Όπως αναφέρθηκε και στην αρχή, θα πρέπει να διδάξουμε τους ασκούμενους να προσπαθήσουν να τραβούν το κεφάλι προς τα πάνω, ενώ συγχρόνως ήπια να φέρνουν το σαγόνι προς τα κάτω και πίσω (να κάνουν διπλοσάγονο). Προτείνεται τα γόνατα να είναι λίγο λυγισμένα ώστε να επιτευχθεί η ουδέτερη θέση στην οσφυϊκή μοίρα της σπονδυλικής στήλης. 

			Πρηνής θέση 

			Στη θέση αυτή μπορούν να γίνουν πολλές ασκήσεις. Προσοχή θα πρέπει να δίνεται στα άτομα με ιδιαίτερα «σφιχτούς» καμπτήρες του ισχίου και του γόνατος. Οι οπίσθιοι μηριαίοι μύες είναι τονικοί μύες, με αποτέλεσμα όταν δεν είναι σε καλή φυσική κατάσταση να εμφανίζουν βράχυνση. Σε αυτή την περίπτωση, ο γυμναστής θα πρέπει να προτείνει τέτοια θέση των κάτω άκρων ώστε να μην επηρεάζεται η ουδέτερη θέση της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης. Η τοποθέτηση ενός μικρού  μαξιλαριού κάτω από τις λαγόνιες ακρολοφίες θα περιορίσει την πρόσθια κλίση της λεκάνης λόγω της τάσης των οπίσθιων μηριαίων.
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			Πολλές φορές οι ασκούμενοι έχουν ιδιαίτερα «σφιχτούς» μυς στα κάτω άκρα. Συνήθως οι μύες αυτοί είναι οι οπίσθιοι μηριαίοι και ο γαστροκνήμιος. Μπορεί γι’ αυτό κατά την εκτέλεση των ασκήσεων των κάτω άκρων να χρειαστούν μικρά ελαστικά μαξιλαράκια. Δεν πρέπει όμως ο γυμναστής να ξεχνά ότι το πρόγραμμα άσκησης θα πρέπει να προσαρμοστεί στον κάθε ασκούμενο προσωπικά και να εφαρμόσει ασκήσεις που θα βελτιώσουν την ελαστικότητα των «βραχυμένων» μυών ώστε στη συνέχεια να μην χρειάζεται η τοποθέτηση βοηθημάτων. 
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			Κεφάλαιο 8

		

	
		
			Θεραπευτική άσκηση με ελαστικές αντιστάσεις

			Σύνοψη 

			Στο παρόν κεφάλαιο οι συγγραφείς παραθέτουν παραδείγματα εξάσκησης με ελαστικούς ιμάντες τα οποία μπορεί να εφαρμόσει ο ειδικός της αποκατάστασης κατά τη θεραπευτική άσκηση είτε στην πρόληψη τραυματισμών. Ειδικότερα οι φοιτητές, μελετώντας τα παραδείγματα αυτά, θα είναι σε θέση, ως μελλοντικοί προπονητές αποκατάστασης, να σχεδιάζουν προγράμματα με ελαστικούς ιμάντες που θα βελτιώνουν διαφορετικές κάθε φορά παραμέτρους φυσικής κατάστασης ανάλογα με την πάθηση ή τον τραυματισμό που έχουν να αντιμετωπίσουν, ή προκειμένου να προλάβουν τραυματισμούς. Αυτές οι παράμετροι συνήθως είναι η επανάκτηση του εύρους κίνησης, η σταθερότητα της άρθρωσης, η μυϊκή ενδυνάμωση και η βελτίωση της λειτουργικότητας, είτε μιας άρθρωσης μεμονωμένα είτε συνολικότερα της λειτουργικότητας ενός ασθενούς που πάσχει από ειδικές παθήσεις ή έχει υποστεί τραυματισμό. Κατανοώντας τον σχεδιασμό των πρωτοκόλλων εξάσκησης και γνωρίζοντας πότε και υπό ποιες προϋποθέσεις είναι αυτά αποτελεσματικά, ο προπονητής αποκατάστασης θα μπορεί να προσαρμόσει το θεραπευτικό του πρόγραμμα με ελαστικές αντιστάσεις στα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά και στις ανάγκες του ασκούμενου. 

			Μαθησιακοί στόχοι του κεφαλαίου

			Ολοκληρώνοντας τη μελέτη του κεφαλαίου αυτού, ο φοιτητής θα είναι σε θέση:

			
					να γνωρίζει τα πλεονεκτήματα και τα μειονεκτήματα της εξάσκησης με ελαστικές αντιστάσεις καθώς και τα τεχνικά χαρακτηριστικά των αντιστάσεων αυτών,

					να προτείνει προγράμματα ενδυνάμωσης με τη χρήση ελαστικών ιμάντων που μπορούν να εφαρμοστούν από φυσικοθεραπευτές όσο και από προπονητές αποκατάστασης σε ασθενείς με οξύ τραυματισμό είτε με χρόνιες μυοσκελετικές ή ειδικές παθήσεις, 

					να γνωρίζει τις διαφορές μεταξύ της εξάσκησης με ελαστικούς ιμάντες και της εξάσκησης με βάρη  και  να εφαρμόζει το ανάλογο πρόγραμμα στην πρόληψη ή τη θεραπεία του ασκούμενου,

					να σχεδιάζει προγράμματα εξάσκησης με ελαστικούς ιμάντες υπολογίζοντας την ένταση της άσκησης και την προοδευτικότητα σε όλο το πρόγραμμα αποκατάστασης, 

					να διακρίνει τις διαφορετικές φάσεις αποκατάστασης και να εφαρμόζει κατάλληλα κάθε φορά προγράμματα μυϊκής ενδυνάμωσης, συνδυάζοντας τις ελαστικές αντιστάσεις και τις αντιστάσεις με βάρη ανάλογα με τις ανάγκες του ασθενούς.

			

			Εισαγωγή

			Ως μυϊκή ενδυνάμωση με αντιστάσεις ορίζεται γενικά η εξάσκηση με τη χρήση οργάνων γυμναστικής, όπως ελεύθερα βάρη ή μηχανήματα (Andersen κ.ά., 2006; Anderson, Sforzo & Sigg, 2008). Η ελαστική αντίσταση διακρίνεται από άλλες μορφές μυϊκής ενδυνάμωσης δυναμικού τύπου ως προς το ότι η αντίσταση αυξάνεται καθώς το λάστιχο επιμηκύνεται (Thera-Band, 2012). Για αυτόν τον λόγο η ελαστική αντίσταση θεωρείται μοναδική προπόνηση με ιδιαίτερα πλεονεκτήματα που την καθιστούν σημαντικό μέσο θεραπευτικής άσκησης.

			Σύμφωνα με την πρόσφατη βιβλιογραφία, η εξάσκηση με ελαστικές αντιστάσεις έχει ορισμένα πλεονεκτήματα, που αφορούν τόσο τα χαρακτηριστικά της όσο και τη δυνατότητά της να βελτιώνει συγκεκριμένες παραμέτρους της προπόνησης αποκατάστασης. 

			Ειδικότερα, τα πλεονεκτήματα αυτά είναι: 

			
					το χαμηλό κόστος, 

					η εύκολη χρήση και εφαρμογή, 

					η εύκολη μεταφορά και συντήρηση, 

					η βελτίωση της λειτουργικότητας των αρθρώσεων,

					η βελτίωση της σταθερότητας των αρθρώσεων,

					η μείωση του μυϊκού πόνου και της ευαισθησίας των αρθρώσεων,

					η βελτίωση του εύρους κίνησης,

					η βελτίωση της ευκαμψίας, 

					η αύξηση της μυϊκής δύναμης, 

					η αύξηση της νευρομυϊκής δραστηριότητας των μεγάλων και ισχυρών μυών (π.χ. στο ισχίο, το γόνατο, την πλάτη) (Aboodarda κ.ά., 2003; Jakobsen κ.ά., 2012; Sundstrup κ.ά. 2014),

					η αποτελεσματική ενίσχυση των μικρότερων μυών (π.χ. στον λαιμό, τον ώμο, τον βραχίονα) (Andersen κ.ά., 2011; Andersen κ.ά., 2010),

					η βελτίωση της ιδιοδεκτικότητας, 

					ενίσχυση της σωστής στάσης του σώματος και η διατήρησή της κατά την άσκηση και στην όρθια θέση (Sundstrup κ.ά., 2014). 

			

			Τα πλεονεκτήματα αυτά καθιστούν τις ελαστικές αντιστάσεις (λάστιχα) σημαντικό μέσο εξάσκησης, με εφαρμογές στη θεραπευτική άσκηση, ιδιαίτερα σε περιπτώσεις όπου απαιτούνται κινήσεις μικρού εύρους προς αποφυγή τραυματισμού (Jakobsen κ.ά., 2012; Simoneau κ.ά., 2001). Σύμφωνα επίσης με τη βιβλιογραφία, η εξάσκηση αυτή μπορεί να εφαρμοστεί στον καθένα, ανεξάρτητα από ηλικία, φύλο και φυσική κατάσταση — σε ηλικιωμένους, ενήλικες και παιδιά, σε υγιή άτομα αλλά και σε ασθενείς με νευρομυοσκελετικές δυσλειτουργίες και χρόνιες παθήσεις, σε αθλητές αρχάριους ή προχωρημένους (Aboodarda κ.ά., 2003; Jones, 2014; Martins κ.ά., 2013). Ειδικότερα, πολύ αποτελεσματική έχει αποδειχτεί στην πρόληψη και αποκατάσταση χρόνιων παθήσεων και μυοσκελετικών δυσλειτουργιών, όπως, π.χ., η τενοντίτιδα (Kongsgaard κ.ά., 2010), ο μη εξειδικευμένος μυϊκός πόνος στα ισχία, τα γόνατα, τη μέση, τα προβλήματα στον αυχένα και τον ώμο (Andersen κ.ά., 2011; Jakobsen κ.ά., 2012; Jay, Brandt & Andersen, 2014), ο πόνος χαμηλά στην πλάτη (Kell & Asmundson, 2009), ο τραυματισμός στον πρόσθιο χιαστό σύνδεσμο, αλλά και σε ασθενείς με ολική αρθροπλαστική γόνατος ή με σύνδρομο επιγονατιδομηριαίου πόνου (Jakobsen κ.ά., 2012).  

			Από την άλλη, στα μειονεκτήματα της εξάσκησης με ελαστικούς ιμάντες αναφέρεται το γεγονός ότι δεν επιτρέπουν την ποσοτικοποίηση της αντίστασης που προβάλλουν στον ασκούμενο, με αποτέλεσμα δύσκολα να μπορεί κανείς να συγκρίνει τον τρόπο αυτό μυϊκής ενδυνάμωσης με άλλους ως προς την επιβάρυνση που δίνουν. 

			Ενδεικτικά, σύμφωνα με τη βιβλιογραφία υπάρχουν μόνο δύο κατασκευαστές ελαστικών αντιστάσεων που χρησιμοποιούνται στην αποκατάσταση [η Hygenic Corporation, Akron, Ohio (Thera-Band®), και η Lifeline International, Inc, Madison, Wis] οι οποίοι παρέχουν πληροφορίες για τις φυσικές ιδιότητες των υλικών τους (Simoneau κ.ά., 2001). Επίσης διατίθενται δύο τύποι λάστιχων: τα ελαστικά καλώδια (Tubins) και οι ελαστικοί ιμάντες (Bands), και οι δύο με παρόμοιες ιδιότητες (Thera-Band, 2012). 

			[image: ]

			Πίνακας 8.1 Εφαρμογές των ελαστικών αντιστάσεων στη θεραπευτική άσκηση.

			Βασικά τεχνικά χαρακτηριστικά της ελαστικής αντίστασης

			Το μέγεθος της αντίστασης που μπορούν να προσφέρουν τα λάστιχα στον ασκούμενο εξαρτάται από τα βασικά τεχνικά χαρακτηριστικά τους: α) τη δύναμη (force) και β) τη ροπή (torque) (Thera-Band, 2012).

			α) Δύναμη (force): Είναι η «αντίσταση» που παράγει το μέσο της ελαστικής αντίστασης και εξαρτάται από τρεις παράγοντες: τον συντελεστή ελαστικότητας (σταθερά k), την ποσότητα του ελαστικού υλικού (επιφάνεια εγκάρσιας διατομής CSA) και το ποσοστό μεταβολής του μήκους (%). Οι παράγοντες αυτοί συνδέονται με τον τύπο: 

			F = k × CSA × ΔL

			Πιο συγκεκριμένα δηλαδή, αν αυξηθεί το μήκος του λάστιχου (ΔL) ή η επιφάνεια εγκάρσιας ελαστικότητας (CSA), ανάλογα θα αυξηθεί και η δύναμη (F). Γενικά τα διαφορετικά χρώματα των Bands (λάστιχα ή ελαστικοί ιμάντες) αντιστοιχούν σε διαφορετική σκληρότητα (άρα και διαφορετικό CSA), η οποία αυξάνει τα επίπεδα αντίστασης. Το ποσοστό μεταβολής του μήκους ηρεμίας (ΔL) υπολογίζεται σύμφωνα με τους κατασκευαστές (Thera-Band, 2012) από τον παρακάτω τύπο:

			% ΔL =  [(Τελικό Μήκος - Μήκος Ηρεμίας) / Μήκος Ηρεμίας] × 100

			Συμπεραίνεται λοιπόν πως αν διπλασιαστεί το μήκος ηρεμίας η επιμήκυνση που επιτυγχάνεται είναι 100%. Για παράδειγμα, ένα μέτρο λάστιχο αν τεντωθεί στα δύο μέτρα τότε έχει επιμηκυνθεί 100%. Στα λάστιχα Thera-Band® κάθε προοδευτικό βήμα (αλλαγή χρώματος) αντιπροσωπεύει μια σταθερή δύναμη έλξης, η οποία αυξάνεται κατά 25% από το λάστιχο στο χρώμα της ώχρας μέχρι το μαύρο και κατά 40% στο πιο απαιτητικό εύρος, από το ασημί μέχρι το χρυσό χρώμα (Thera-Band, 2012).
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			Εικόνα 8.1 Προοδευτική αύξηση της έντασης σύμφωνα με το χρώμα και την επιμήκυνση στα λάστιχα Thera-Band®.

			Ενώ η ελαστική αντίσταση μπορεί να αυξηθεί σε ισχύ εκθετικά, όταν τεντώνεται το λάστιχο μέχρι και 500% επιμήκυνση, η κλινική επιμήκυνση σπάνια υπερβαίνει το 250%, παρέχοντας μια σχετικά γραμμική καμπύλη ισχύος (Thera-Band, 2012). 

			β) Ροπή (torque): Είναι το αποτέλεσμα από την εφαρμοζόμενη δύναμη σε ένα μοχλοβραχίονα (LA) μιας άρθρωσης. Η «καμπύλη δύναμης» της ελαστικής αντίστασης καταγράφεται ως «καμπύλη-καμπάνα», που σημαίνει ότι η μεγαλύτερη ροπή κατά την εκτέλεση μιας κίνησης παράγεται στη μέση του εύρους κίνησης, ενώ η ελάχιστη ποσότητα της ροπής παράγεται κατά την έναρξη και το τέλος του εύρους κίνησης. Ο τύπος για τον προσδιορισμό της ροπής της ελαστικής αντίστασης είναι:

			T = F× LA × sin (FA)

			Όπου η ροπή (T) ισούται με τη δύναμη (F) πολλαπλασιαζόμενη με το μήκος του άκρου ή του μοχλοβραχίονα (LA) και το ημίτονο της γωνιακής δύναμης (FA) (τη γωνία μεταξύ του άκρου και του λάστιχου). Για παράδειγμα, καθώς το εύρος κίνησης του ώμου αυξάνεται από 0 έως 180 μοίρες, η γωνία δύναμης μειώνεται από 180 έως 0 μοίρες. Με βάση τον παραπάνω τύπο, η ροπή στην αρχή και στο τέλος του εύρους κίνησης είναι μηδέν, επειδή το ημίτονο της γωνιακής δύναμης στις 0 και 180 μοίρες ισούται με μηδέν (Thera-Band, 2012).  
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			Εικόνα 8.2 H ροπή (T) ισούται με τη δύναμη (F) πολλαπλασιαζόμενη με το μήκος του άκρου ή του μοχλοβραχίονα (LA) και το ημίτονο της γωνιακής δύναμης (FA) (τη γωνία μεταξύ του άκρου και του λάστιχου) Thera-Band®. Εικόνες 8.3 και Εικόνα 8.4 Πρώτη βασική αρχή τοποθέτησης (Γεροντέλη κ.ά., 2013).

			Βασικές αρχές τοποθέτησης του λάστιχου για την ενδυνάμωση των μυών σε όλο το εύρος κίνησης

			
					Α. Χρησιμοποιούμε το μήκος του λάστιχου ίσο με το μήκος του κινούμενου άκρου. Αυτό επιτρέπει να εκτιμηθεί η επί τοις εκατό επιμήκυνση του λάστιχου για την καλύτερη πρόβλεψη των παραγόμενων δυνάμεων. Για παράδειγμα, αν εκτελεστεί κάμψη του ώμου με λάστιχο μήκους ίσου με τον βραχίονα, το λάστιχο θα επιμηκυνθεί περίπου 100% στις 90 μοίρες και 200% στις 180 μοίρες (Thera-Band, 2012).

					Β. Ευθυγραμμίζουμε τη διέλευση του λάστιχου με τον άξονα περιστροφής, έτσι ώστε η γωνία δύναμης να είναι ελάχιστη στο τέλος του εύρους κίνησης. Με τον τρόπο αυτό εξασφαλίζεται ότι η γωνία δύναμης θα είναι ελάχιστη κατά την έναρξη και στο τέλος του εύρους της κίνησης. Αν η διέλευση δεν είναι ευθυγραμμισμένη με τον άξονα περιστροφής, η γωνία δύναμης δεν θα ελαχιστοποιηθεί στο τέλος του εύρους κίνησης (Thera-Band, 2012). 
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			Εικόνα 8.5, Εικόνα 8.6 και Εικόνα 8.7 Επάνω αριστερά και δεξιά: λάθος εκτέλεση∙ κάτω κέντρο: σωστή εκτέλεση (Thera-Band, 2012).

			Ποσοτικοποίηση της παραγόμενης αντίστασης από τις ελαστικές ταινίες ή καλώδια

			Πρόσφατες μελέτες μέτρησαν και σύγκριναν τις δυνάμεις εφελκυσμού που δημιουργούνται από διάφορες ποιότητες μέσων ελαστικής αντίστασης ιμάντες ή καλώδια (bands ή tubins) ανάλογα με το ποσοστό επιμήκυνσης του υλικού. Οι δυνάμεις που αναμένεται να αναπτυχθούν σε συγκεκριμένα ποσοστά επιμήκυνσης σε κάθε βαθμό των μέσων αυτών μπορούν να υπολογιστούν με την εξίσωση γραμμικής παλινδρόμησης (Colado κ.ά., 2012). 

			Δοσολογία της επιβάρυνσης κατά την άσκηση

			Τα διαφορετικά χρώματα των λάστιχων (ιμάντες ή καλώδια) αντιστοιχούν σε διαφορετικά επίπεδα αντίστασης. Σύμφωνα με τις αρχές της τοποθέτησης του ασθενούς, μπορεί εύκολα να υπολογιστεί η αντίσταση που παρέχεται από το λάστιχο (Thera-Band®) με βάση το εύρος κίνησης. Για παράδειγμα, εκτελώντας κάμψη ώμου έως 90 μοίρες με το κόκκινο λάστιχο (Band) ίσο με το μήκος του κινούμενου άκρου θα παράγει περίπου 1,8 kg. Αυτό είναι ιδιαίτερα χρήσιμο όταν έχουν δοθεί τα όρια αντίστασης έπειτα από μια χειρουργική επέμβαση (Thera-Band, 2012).

			Ο Aboodarda και οι συνεργάτες του (Aboodarda κ.ά., 2003) εφάρμοσαν μια μελέτη προκειμένου να ποσοτικοποιηθεί και να συγκριθεί η παραγόμενη μυϊκή ροπή (RMT) και η ενεργοποίηση των μυών (EMG) στη διάρκεια της άσκησης αντιστάσεων, που περιλαμβάνει οκτώ μέγιστες επαναλήψεις (8RM) στις κάμψεις δικεφάλων με ελαστική αντίσταση και ελεύθερα βάρη. Δεκαέξι αθλούμενοι (άνδρες και γυναίκες), ολοκλήρωσαν 8RM κάμψεις δικεφάλου, για καθέναν από τους τρεις τρόπους άσκησης αντίστασης: (α) με αλτήρα (DB), (β) με ελαστικό σωλήνα με το αρχικό μη τεντωμένο μήκος κατά την έναρξη της συστολής (E0), και (γ) με ελαστικό σωλήνα με 30% μείωση της μεταβλητής του αρχικού μήκους (Ε30) κατά την έναρξη της συστολής. Το μέγεθος της ενεργοποίησης των μυών, η εξωτερική δύναμη, η επιτάχυνση, καθώς και το εύρος της κίνησης (ROM) είχαν ποσοτικοποιηθεί και συγχρονιστεί με ειδικό λογισμικό. Τα δεδομένα συλλέχθηκαν και από τις οκτώ επαναλήψεις, αλλά η πρώτη (αρχική), η πέμπτη (μεσαία) και η όγδοη (τελευταία) επανάληψη επιλέχθηκαν για την ανάλυση και την εξαγωγή συμπερασμάτων. Κάθε επανάληψη αποτελούνταν από μια σύγκεντρη και έκκεντρη φάση και στη συνέχεια κάθε φάση χωρίστηκε περαιτέρω σε τρία ίσα τμήματα (3 σύγκεντρες και 3 έκκεντρες, δηλαδή 6 φάσεις-τμήματα ανά επανάληψη). Το πρωτόκολλο ξεκινούσε με 5 λεπτά προθέρμανση που περιλάμβανε 30 έως 60 δευτερόλεπτα κάμψεις δικεφάλων, με ελάχιστη αντίσταση που ακολουθήθηκε από διάταση των άνω άκρων. 

			Οι συμμετέχοντες έκαναν διάλειμμα 5 λεπτών και στη συνέχεια εκτελούσαν τις 8RM για κάθε έναν από τους τρεις τρόπους εξάσκησης με 15 λεπτά διάλειμμα μεταξύ τους. Τα δεδομένα από το EMG και το RMT (παραγόμενη ροπή) έδειξαν μυϊκή ενεργοποίηση και παραγωγή μυϊκής ροπής σχήματος καμπάνας και για τους τρεις τρόπους άσκησης. Ο τρόπος εξάσκησης E30 οδήγησε σε 15,40% και 14,89% υψηλότερη συνολική EMG (mV), καθώς και 36,85% και 17,71% υψηλότερη RMT (Νm) από τους άλλους δυο τρόπους εξάσκησης (E0 και DB) αντίστοιχα. Τα ευρήματα αυτά υποδεικνύουν ότι η ελαστική αντίσταση (E30) έχει τη δυνατότητα να παρέχει ερέθισμα κατάλληλο υψηλής αντίστασης προκειμένου να ανταποκριθεί στην απαίτηση της προπόνησης των ελίτ αθλητών. 

			Επίσης τα ευρήματα βρίσκονται σε πλήρη συμφωνία με παλαιότερη παρόμοια έρευνα (Aboodarda κ.ά., 2011). Η μελέτη αυτή σχεδιάστηκε για να προσδιοριστεί ποσοτικά και να συγκριθεί η ηλεκτρομυογραφική δραστικότητα (EMG) του τετρακέφαλου μυός, όταν εφαρμόζεται σε αυτόν φορτίο υψηλής έντασης στην άσκηση έκτασης του γόνατος με ελαστική αντίσταση (ER) και το ισοκινητικό μηχάνημα ενδυνάμωσης Nautilus Machine (NM). Στην έρευνα συμμετείχαν δεκαέξι άνδρες και γυναίκες (22,4 ± 4,7 ετών), οι οποίοι ολοκλήρωσαν 8RM εκτάσεις γόνατος (από καθιστή θέση) στο NM, με ελαστικό καλώδιο με το αρχικό μήκος (E0) και ελαστικό καλώδιο με 30% μείωσης του αρχικού μήκους (E30). Η μέση τιμή του EMG και η εξωτερική δύναμη υπολογίστηκαν ταυτόχρονα σε διάφορες γωνιακές θέσεις της κίνησης για τους τρεις τρόπους εκπαίδευσης. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι στην αρχή της σύγκεντρης και στο τέλος της έκκεντρης φάσης της συστολής το ισοκινητικό μηχάνημα προκάλεσε σημαντικά υψηλότερη μυϊκή ενεργοποίηση, τόσο από την E30 όσο και από την E0 (ρ <0,05). Ωστόσο, στη μέση-σύγκεντρη και μέση-έκκεντρη φάση καθώς και στο τέλος της σύγκεντρης και στην αρχή της έκκεντρης φάσης δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές διαφορές μεταξύ του NM και της E30.

			OMNI-Resistance Exercise Scale (OMNI-RES)

			Πρόσφατα αρκετοί ερευνητές (Colado κ.ά., 2012) μετρώντας φυσιολογικές μεταβλητές [συγκέντρωση γαλακτικού οξέος (ΓΟ) στο αίμα, μυϊκή δραστηριότητα, καρδιακή συχνότητα (HR)] και τις μεταβλητές απόδοσης που φαίνεται να μεταβάλλονται κατά την άσκηση διαπίστωσαν την εγκυρότητα της κλίμακας OMNI-RES scale στην εξάσκηση με ελαστικές αντιστάσεις. Το γεγονός αυτό επιτρέπει να ελέγχεται με ακρίβεια η ποσότητα και η ένταση της άσκησης σε κάθε συνεδρία (μεταξύ των σετ), καθώς επίσης και να διαφοροποιούνται τα επίπεδα έντασης της άσκησης ανάλογα με τα χαρακτηριστικά των ασκούμενων. 

			Αξιολόγηση της «υποκειμενικής αντίληψης της προσπάθειας»

			Οι δύο πιο κοινές κλίμακες υποκειμενικής αντίληψης της προσπάθειας είναι η κλίμακα Borg (Borg & Kaijser, ٢٠٠٦) και η κλίμακα OMNI-RES (Robertson κ.ά., 2003). Σε προγράμματα προπόνησης αντίστασης, για να μπορέσει να εφαρμοστεί το τεστ, θα πρέπει να χρησιμοποιηθεί ένα χρωματιστό λάστιχο το οποίο παρέχει τη δυνατότητα να εκτελεστούν προσπάθειες που αξιολογούνται μεταξύ 12 και 14 στην κλίμακα BORG, ή 5-7 στην κλίμακα OMNI-RES, ενώ στα προγράμματα αποκατάστασης μπορεί να χρησιμοποιηθούν χαμηλότερα επίπεδα (Thera-Band, 2012). 
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			Πίνακας 8.2 Κλίμακα Borg.  

			Κλίμακα έντασης της αντίστασης για την εξάσκηση (Resistance Intensity Scale for Exercise)

			Πρόσφατα ο Δρ. J. Colado του Πανεπιστημίου της Βαλένθια στην Ισπανία όρισε μια νέα κλίμακα υποκειμενικής αντίληψης της προσπάθειας αποκλειστικά για τα προϊόντα αντίστασης Thera-Band®. Η νέα κλίμακα έντασης αντίστασης για την άσκηση (RISE) βοηθά τα άτομα να αξιολογούν μόνα τους τον βαθμό δυσκολίας της άσκησής τους, από εύκολη μέχρι μέγιστη κατά την άσκηση με αντίσταση Thera-Band® ιμάντες και καλώδια. Η χρήση της κλίμακας αυτής βοηθά τους κλινικούς και τους προπονητές αποκατάστασης να συνταγογραφήσουν την κατάλληλη ένταση της άσκησης και την προοδευτικότητα της προπόνησης αντίστασης (Colado κ.ά., 2012).
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			Πίνακας 8.3 Κλίμακα αξιολόγησης έντασης αντίστασης για την άσκηση (Γεροντέλη κ.ά., 2013).
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			Η επιτυχία ενός προγράμματος εξάσκησης με ελαστική αντίσταση εξαρτάται από την προοδευτικότητα. Καθώς οι ασκήσεις γίνονται πιο εύκολες στην εκτέλεσή τους, η αντίσταση μπορεί να αυξηθεί προοδευτικά στο επόμενο χρώμα λάστιχου.

			Συμβολή στη θεραπευτική άσκηση

			Γραμμική αύξηση της επιβάρυνσης σε όλο το εύρος κίνησης της άρθρωσης

			Το μεγαλύτερο μέρος της διεθνούς βιβλιογραφίας για τις ελαστικές αντιστάσεις καλύπτει τις κλινικές εφαρμογές της άσκησης με λάστιχα (Melchiorri & Rainoldi, 2011). Όπως επισημάνθηκε και στα τεχνικά χαρακτηριστικά της άσκησης με ελαστικούς ιμάντες, η ελαστική αντίσταση εξαρτάται από τη σταθερά (k), χαρακτηριστικό που συνδέεται άμεσα με το εκάστοτε ελαστικό υλικό και τον βαθμό επιμήκυνσής του και καθόλου με τη βαρύτητα. Αυτό σημαίνει ότι ο ελαστικός ιμάντας προβάλλει αντίσταση όχι μόνο σε κάθετο επίπεδο αλλά ακόμα και/ή σε οριζόντιο σε όλο το εύρος κίνησης της άρθρωσης. Για παράδειγμα, η κίνηση της κάμψης του δικεφάλου βραχιονίου που γίνεται με τη χρήση αλτήρων απαιτεί ελάχιστη ενεργοποίηση του μυός, έως και μηδενική όταν η κάμψη γίνεται πλήρης, πλησιάζει δηλαδή το χέρι με τον αλτήρα στον ώμο. Αντιθέτως, όταν χρησιμοποιείται ελαστικός ιμάντας, η τάση του αυξάνεται γραμμικά από την αρχή της ενεργοποίησης μέχρι το τέλος του εύρους κίνησης (όταν το χέρι φτάνει στον ώμο).

			Σύμφωνα με ερευνητικά δεδομένα η ελαστική αντίσταση έχει τη δυνατότητα να δώσει μια πιο αποτελεσματική ενεργοποίηση του τετρακεφάλου μυός σε όλο το εύρος της κίνησης του γόνατος, ενώ μειώνει σε μεγάλο βαθμό τις δυνάμεις πίεσης στον πρόσθιο χιαστό σύνδεσμο (ΠΧΣ), κάτι που αποτελεί το κύριο μειονέκτημα των υπόλοιπων ασκήσεων ανοιχτής κινητικής αλυσίδας για την έκταση του γόνατος. Άλλοι πάλι ερευνητές καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι ένα πρόγραμμα ενδυνάμωσης με λάστιχα προάγει τη σταθεροποίηση των αρθρώσεων χωρίς να αυξάνει τις δυνάμεις πίεσης του οπίσθιου χιαστού συνδέσμου (Biscarini, 2012; Melo κ.ά., 2013). 
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			O ειδικός της αποκατάστασης προτείνεται να επιλέγει ένα πρωτόκολλο εξάσκησης με λάστιχα αντί για βάρη όταν πρόκειται να εφαρμόσει ένα πρόγραμμα μυϊκής ενδυνάμωσης έπειτα από τραυματισμό στον ΠΧΣ, καθώς έχει διαπιστωθεί ότι η ελαστική αντίσταση προκαλεί μικρότερες πιέσεις στον ΠΧΣ. Προοδευτικά όμως, καθώς η δύναμη θα βελτιώνεται και τα συμπτώματα θα υποχωρούν, μπορεί να ακολουθήσει ένα πρόγραμμα με βάρη.

			 Η διαφορά στη μυϊκή δραστηριότητα μεταξύ των ελαστικών αντιστάσεων και των άλλων μορφών δυναμικής αντίστασης, όπως είναι τα βάρη, έχει απασχολήσει και ερευνητές που μελέτησαν ένα δείγμα αγύμναστων υγιών ατόμων και κατέληξαν σε συμπεράσματα με σημαντικές εφαρμογές στη θεραπευτική άσκηση. Σε έρευνα του Jakobsen και των συνεργατών του (Jakobsen κ.ά., 2012), στην οποία συμμετείχαν 7 γυναίκες και 9 άνδρες ηλικίας 28-67 ετών (μέση ηλικία 44 και 41 ετών αντίστοιχα), καταγράφηκε η ηλεκτρομυογραφική δραστηριότητα (EMG) σε δέκα διαφορετικούς μυς, κατά τη σύγκεντρη και έκκεντρη φάση ενεργοποίησής τους, στην κίνηση έκτασης του γόνατος που εκτελέστηκε με δύο διαφορετικούς τρόπους εξάσκησης: α) με ελαστικό ιμάντα, β) με  ισοτονικό μηχάνημα που ρυθμίστηκε ως προς τη μέγιστη ένταση ισομετρικής συστολής (MVC). Το εύρος κίνησης στην άρθρωση του γόνατος μετρήθηκε κατά την εκτέλεση των ασκήσεων με ηλεκτρονικά κλινόμετρα (εύρος κίνησης 0-90 μοίρες). Οι συμμετέχοντες εκτέλεσαν, μία βδομάδα πριν από τα τεστ, δέκα μέγιστες επαναλήψεις και στις δύο ασκήσεις. Η ένταση με τους ελαστικούς ιμάντες ήταν προοδευτική και για να καθοριστεί χρησιμοποιήθηκαν ένα ή περισσότερα χρώματα των λάστιχων σε συνδυασμό, που κυμαίνονταν από ελαφρύ έως πολύ σκληρό (κόκκινο, πράσινο, μπλε, μαύρο, γκρι χρώμα). Όλες οι ασκήσεις πραγματοποιήθηκαν μονομερώς χρησιμοποιώντας το κυρίαρχο πόδι (προτιμώμενο πόδι) ως πόδι εξάσκησης. Μία εβδομάδα αργότερα, την ημέρα των μετρήσεων EMG, οι ασκούμενοι αφού προθερμάνθηκαν με υπομέγιστα φορτία, στη συνέχεια εκτέλεσαν τρεις συνεχόμενες επαναλήψεις για κάθε άσκηση, χρησιμοποιώντας το προκαθορισμένο φορτίο των 10RM για να αποφευχθεί η επίδραση της κόπωσης. 

			Οι ασκήσεις εκτελέστηκαν ελεγχόμενα με αργή και σταθερή ταχύτητα, κάθε επανάληψη διήρκεσε περίπου 3 δευτερόλεπτα (έκκεντρη φάση: ~1,5 δευτερόλεπτο και σύγκεντρη φάση: ~1,5 δευτερόλεπτο), ενώ ο χρόνος ανάπαυσης μεταξύ των ασκήσεων ήταν 5 δευτερόλεπτα. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι κατά την εκτέλεση της άσκησης της έκτασης γόνατος με λάστιχα (Thera-Band®) από άτομα μη γυμνασμένα προκαλείται παρόμοια μυϊκή δραστηριότητα EMG του τετρακεφάλου μυός, στη σύγκεντρη φάση συστολής, με εκείνη που προκαλείται όταν η άσκηση εκτελείται σε ισοτονικό μηχάνημα, ενώ ελαφρώς μικρότερη μυϊκή δραστηριότητα εμφανίστηκε στην εξάσκηση με λάστιχα κατά την έκκεντρη φάση συστολής. Ωστόσο, παρατηρήθηκε διαφορά ανάμεσα στους δύο τρόπους εξάσκησης όσον αφορά τη γωνία της άρθρωσης του γόνατος στο εύρος κίνησης, κατά την οποία κορυφώνεται η μυϊκή δραστηριότητα. Το γεγονός αυτό, σύμφωνα με τους ερευνητές, μπορεί να έχει πολύ μεγάλη κλινική σημασία για τον σχεδιασμό ειδικών προγραμμάτων ενδυνάμωσης και αποκατάστασης, όπως, για παράδειγμα, στην αποκατάσταση της άρθρωσης του γόνατος έπειτα από ΠΧΣ (πρόσθιο χιαστό σύνδεσμο) τραυματισμό ή ολική αρθροπλαστική γόνατος ή στο σύνδρομο επιγονατιδομηριαίου πόνου (όπου έχει παρατηρηθεί έλλειψη μυϊκής δύναμης κατά την έκταση του γόνατος στη μεγαλύτερη δυνατή γωνία). 
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			Ο ειδικός της αποκατάστασης προτείνεται να επιλέγει ένα πρωτόκολλο εξάσκησης με λάστιχα αντί για βάρη, όταν πρόκειται να εφαρμόσει ένα πρόγραμμα μυϊκής ενδυνάμωσης στο γόνατο σε περιπτώσεις όπως η ολική αρθροπλαστική γόνατος ή το σύνδρομο του επιγονατιδομηριαίου πόνου ή τραυματισμός στον ΠΧΣ, καθώς έχει διαπιστωθεί ότι η ελαστική αντίσταση προκαλεί κορύφωση στη μυϊκή δραστηριότητα στις 0 μοίρες κάμψη (πλήρης έκταση), ενώ τα βάρη στις 90 μοίρες κάμψη. Επίσης η μυϊκή δραστηριότητα στην έκκεντρη φάση είναι μικρότερη στην άσκηση με λάστιχα απ’ ό,τι στην άσκηση με βάρη. Αυτό σημαίνει ότι εφαρμόζοντας άσκηση με λάστιχα σε κλινικές περιπτώσεις όπως οι παραπάνω αποφεύγεται η επιβάρυνση της άρθρωσης —καθώς δεν επιτρέπεται στα πρώιμα στάδια αποκατάστασης— ενώ παράλληλα επιτυγχάνεται η βελτίωση της δύναμης και της λειτουργικότητας. 
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			Τα λάστιχα δεν αντικαθιστούν τα βάρη στη θεραπευτική άσκηση, απλά προτείνεται να προηγείται η άσκηση με λάστιχα στο πλάνο της αποκατάστασης ως προς την προοδευτικότητα της επιβάρυνσης. Αυτό σημαίνει ότι σε ορισμένες κλινικές περιπτώσεις καλό είναι ο ειδικός να ξεκινά την ενδυνάμωση με λάστιχα και σταδιακά να ενσωματώνει και την άσκηση με βάρη.

			Μεταφορά δύναμης και ιδιοδεκτικότητας από το προπονημένο στο 
απροπόνητο άκρο
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			Εικόνα 8.8 και Εικόνα 8.9 Από ύπτια κατάκλιση στο στρώμα κάμψη - έκταση ποδιού.

			Μία άλλη πολύ σημαντική εξέλιξη στην έρευνα για την αποτελεσματικότητα της άσκησης με ελαστικούς ιμάντες είναι η μεταφορά αποτελέσματος από το προπονημένο στο απροπόνητο άκρο. Συγκεκριμένα, η εξάσκηση με ελαστικούς ιμάντες αντίστασης στο κάτω άκρο έχει πρόσφατα αποδειχτεί ότι μπορεί να επιδράσει θετικά στη βελτίωση της δύναμης και της ισορροπίας στο ανεκπαίδευτο ετερόπλευρο άκρο (Κορδώση κ.ά., 2014).

			Διασταυρούμενη Εκπαίδευση (ΔΕ) —όπως συχνά αναφέρεται στη βιβλιογραφία το φαινόμενο της μεταφοράς αποτελέσματος— ονομάζεται η μεταφορά δύναμης και ιδιοδεκτικότητας στο ανεκπαίδευτο σκέλος μετά την προπόνηση μόνο του ομόλογου ετερόπλευρου μέλους. Η ΔΕ έχει πιθανή κλινική σημασία στην αποκατάσταση της άσκησης για τους ασθενείς με κινητικές διαταραχές που επηρεάζουν κατά κύριο λόγο μία πλευρά του σώματος (Κορδώση κ.ά., 2014; Lee & Carroll, 2007; Mastalerz, Lutoslawska & Urbanik, 2008). Στη συγκεκριμένη έρευνα στόχος ήταν να εξεταστεί κατά πόσον είναι ευεργετική η μονομερής άσκηση του τετρακεφάλου και των μηριαίων δικεφάλων μυών με πρόγραμμα προπόνησης δύναμης με ελαστικές ταινίες αντίστασης. 
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			Εικόνα 8.10 και Εικόνα 8.11 Πελματιαία και ραχιαία κάμψη πέλματος από ύπτια κατάκλιση και από καθιστή θέση σε καρέκλα κάμψη γόνατος.

			Στο πειραματικό πρόγραμμα συμμετείχαν 40 υγιείς φοιτητές, οι οποίοι χωρίστηκαν σε δύο ομάδες, την ομάδα άσκησης (n = 20) και την ομάδα ελέγχου (n = 20). Η ομάδα άσκησης εκτέλεσε πρόγραμμα ενδυνάμωσης προοδευτικής επιβάρυνσης των μυών του τετρακεφάλου, των οπίσθιων μηριαίων και του γαστροκνημίου, ενώ η ομάδα ελέγχου δεν ασκήθηκε. Το πειραματικό πρόγραμμα διήρκεσε 4 εβδομάδες, με εφαρμογή 3 φορές την εβδομάδα επί 30 λεπτά κάθε συνεδρία, που περιλάμβανε 10 λεπτά ζέσταμα και 20 λεπτά ασκήσεις ενδυνάμωσης με ελαστικές ταινίες του τετρακεφάλου μηριαίου, των δικεφάλων μηριαίων και του γαστροκνημίου μυός. Η εξάσκηση πραγματοποιήθηκε σε σταθμούς, έγιναν 4 σετ των 10 επαναλήψεων με διάλειμμα μεταξύ των σετ 15 δευτερολέπτων. Ο βαθμός δυσκολίας του προγράμματος ήταν προοδευτικά αυξανόμενος, με ανάλογη προσαρμογή των ασκήσεων και της εκτέλεσής τους. Οι ασκήσεις ενδυνάμωσης με λάστιχα των συμμετεχόντων στην πειραματική ομάδα ήταν οι εξής: 1) από ύπτια κατάκλιση στο στρώμα κάμψη - έκταση ποδιού, 2) πελματιαία και ραχιαία κάμψη πέλματος από ύπτια κατάκλιση, 3) από πλάγια θέση κάμψη - έκταση γόνατος, 4) από καθιστή θέση σε καρέκλα κάμψη γόνατος, 5) από καθιστή θέση σε καρέκλα έκταση γόνατος. Στη συνέχεια, για αύξηση της δυσκολίας του προγράμματος, αντί για την άσκηση 3 εκτελέστηκαν δύο άλλες ασκήσεις: 1α) από ύπτια θέση έκταση γόνατος και 2α) από πρηνή κατάκλιση και με στήριξη των ισχίων σε exercise ball (Thera-Band®) κάμψη γόνατος. 

			Όλοι οι συμμετέχοντες, πριν από την έναρξη του προγράμματος και στο τέλος του, υποβλήθηκαν σε τεστ αξιολόγησης της δύναμης του τετρακεφάλου και των οπίσθιων μηριαίων μυών καθώς και της ισορροπίας. Πιο συγκεκριμένα το τεστ περιλάμβανε: α) έλεγχο της ισοκινητικής αξιολόγησης της δύναμης των πρόσθιων και οπίσθιων μηριαίων, β) βαθύ κάθισμα στο ένα πόδι από μποκ, γ) άλμα μήκους με το ένα πόδι, δ) τρία διαδοχικά άλματα μήκους στο ένα πόδι, και ε) έλεγχο της ισορροπίας σε μηχάνημα αξιολόγησης. Η ανάλυση διακύμανσης με επαναλαμβανόμενες μετρήσεις 2 x 2 x 2 (ομαδα x άκρο x αρχική-τελική μέτρηση) με έναν επαναλαμβανόμενο παράγοντα τη μέτρηση και δύο ανεξάρτητους (ομάδα και άκρο) έδειξε στατιστικά σημαντική αλληλεπίδραση μεταξύ των τριών παραγόντων, τόσο στις εξαρτημένες μεταβλητές της δύναμης (μέγιστη ροπή καμπτήρων και εκτεινόντων στις 60 και 180 μοίρες ανά δευτερόλεπτο) όσο και σε αυτή της ισορροπίας (συνολικός δείκτης ισορροπίας). 
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			Εικόνα 8.12 και Εικόνα 8.13 Από πλάγια θέση κάμψη - έκταση γόνατος. 

			Τα αποτελέσματα της έρευνας επιβεβαίωσαν τη θεωρία της ΔΕ, τόσο για την ισορροπία όσο και για τη δύναμη του τετρακεφάλου και των οπίσθιων μηριαίων μυών έπειτα από άσκηση με ελαστικές αντιστάσεις. Οι συγγραφείς κατέληξαν ότι η μονόπλευρη προπόνηση δύναμης με ελαστικούς ιμάντες είχε επίδραση στη δύναμη, την ισορροπία και τη λειτουργικότητα στο απροπόνητο άκρο. Οι νευρικές προσαρμογές που συντελούνται καθιστούν τη Διασταυρούμενη Εκπαίδευση μεγάλης κλινικής σημασίας παράγοντα στην άσκηση αποκατάστασης για ασθενείς με περιορισμό κίνησης του ενός άκρου τους (Dragert & Zehr, 2011; Magnus κ.ά., 2013; Mastalerz κ.ά., 2008) (π.χ. λόγω ακινητοποίησης με γύψο, νάρθηκα κλ.π.).
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			Η μονόπλευρη προπόνηση δύναμης με ελαστικούς ιμάντες στο κάτω άκρο επιδρά σημαντικά στη δύναμη, την ισορροπία και τη λειτουργικότητα του άλλου απροπόνητου άκρου. Κατά την αποκατάσταση προτείνεται η όσο το δυνατόν πιο γρήγορη ενδυνάμωση με ελαστικούς ιμάντες του υγιούς άκρου, ιδιαίτερα στην περίοδο ακινητοποίησης του τραυματισμένου άκρου, έτσι ώστε να προληφθούν οι αρνητικές συνέπειες, όπως η μυϊκή ατροφία, η πτώση της ιδιοδεκτικότητας και η πτώση της λειτουργικότητας της άρθρωσης
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			Εικόνα 8.14 και Εικόνα 8.15 Από ύπτια θέση έκταση γόνατος και από πρηνή κατάκλιση και με στήριξη των ισχίων σε exercise ball (Thera-Band®) κάμψη γόνατος.  

			Μείωση των συμπτωμάτων πόνου και ευαισθησίας και αύξηση της δύναμης

			Κλινικές έρευνες έχουν δείξει ότι μετά την εφαρμογή προγραμμάτων ενδυνάμωσης με λάστιχα σε μικρές ημερήσιες ποσότητες προπόνησης παρουσιάζεται σημαντική μείωση του πόνου και της ευαισθησίας καθώς και αύξηση της μυϊκής δύναμης σε ενήλικες με συχνές ενοχλήσεις στον αυχένα ή/και στον ώμο. Τα ευρήματα αυτά είναι σημαντικά για άτομα με πόνο στον αυχένα - ώμο και ιδιαίτερα για όσους δεν επιθυμούν ή αδυνατούν να εκτελέσουν πολύωρη άσκηση. Οι υπάλληλοι γραφείου που κάθονται υποχρεωτικά πολλή ώρα μπροστά σε ηλεκτρονικό υπολογιστή μιλώντας ταυτόχρονα στο τηλέφωνο παραπονούνται συχνά για τέτοιου είδους συμπτώματα στον αυχένα. Η άσκηση με λάστιχα σε τέτοιες περιπτώσεις έχει αποδειχτεί αποτελεσματική για τη μείωση ή τον έλεγχο των συμπτωμάτων αυτών, ακόμα και όταν ακολουθείται πρόγραμμα άσκησης με οδηγίες από βίντεο (Andersen κ.ά., 2011; Jay κ.ά., 2014).    

			Πιο συγκεκριμένα, ο Andersen και οι συνεργάτες του (Andersen κ.ά., 2011) διαπίστωσαν πως μόλις 2 λεπτά καθημερινής προοδευτικής προπόνησης αντίστασης με ελαστικά καλώδια (άσκηση: απαγωγή ώμων) για 10 εβδομάδες επιφέρουν σχετική μείωση του πόνου και της ευαισθησίας σε υγιείς κατά τα άλλα ενήλικες που παραπονούνται για πόνο στον αυχένα/ώμο. Στην έρευνά τους συμμετείχαν 174 γυναίκες και 24 άνδρες που κάθονταν τουλάχιστον 30 ώρες την εβδομάδα σε καρέκλα δουλεύοντας σε ηλεκτρονικό υπολογιστή και οι οποίοι ανέφεραν πόνο στον αυχένα ή/και τον ώμο. Χωρίστηκαν τυχαία σε 2 ομάδες εξάσκησης με ελαστική αντίσταση (καλώδια) για 2 και 12 λεπτά την ημέρα αντίστοιχα, με συχνότητα 5 φορές την εβδομάδα, και στην ομάδα ελέγχου που δεν ασκήθηκε καθόλου. Δηλαδή η μία ομάδα εξάσκησης ασκήθηκε για 10 λεπτά την εβδομάδα, ενώ η δεύτερη ομάδα για 60 λεπτά την εβδομάδα. 

			Για την προοδευτική επιβάρυνση χρησιμοποιήθηκαν ελαστικά καλώδια σε κόκκινο, πράσινο και μπλε χρώμα που αντιστοιχούν σε αντίσταση των 22 N, 29 N και 40 N, με επιμήκυνση από 150% και πάνω. Για να επιτύχουν υψηλότερες αντιστάσεις, οι συμμετέχοντες συνδύασαν τα λάστιχα μεταξύ τους. Η κίνηση που εκτέλεσαν ήταν η απαγωγή ώμων. Ειδικότερα, η πειραματική ομάδα που ασκήθηκε 12 λεπτά τη συνεδρία συμπλήρωνε το πρωτόκολλο εξάσκησης με 5-6 σετ των 8-12 επαναλήψεων, τις οποίες εκτελούσε με προοδευτική επιβάρυνση και μέτρια ένταση, ενώ στη συνέχεια, μετά τις 2 εβδομάδες, η ένταση έγινε υψηλή. Η ομάδα εξάσκησης με διάρκεια συνεδρίας 2 λεπτών εκτελούσε μόνο ένα σετ τη φορά μέχρι να φτάσει τα όρια της κόπωσης με αργό ελεγχόμενο τρόπο χρησιμοποιώντας μέτρια ένταση αρχικά (κόκκινο λάστιχο για γυναίκες, πράσινο για άντρες) και μετά τις 2 βδομάδες εφάρμοσε υψηλότερη ένταση, ανάλογα με τις επαναλήψεις και τα επίπεδα αντίστασης των λάστιχων. Οι μεταβλητές που αξιολογήθηκαν ήταν οι μεταβολές στην ένταση του πόνου στον αυχένα/ώμο (κλίμακα 0-10), η ευαισθησία των μυών του αυχένα/ώμου (συνολική βαθμολογία ευαισθησίας από το 0 έως 32) και η ισομετρική μυϊκή δύναμη στις 10 εβδομάδες. Σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου, ο πόνος στον αυχένα/και ευαισθησία του ώμου αντίστοιχα μειώθηκαν 1,4 πόντους και 4,2 μονάδες στην ομάδα εξάσκησης 2 λεπτών και 1,9 βαθμούς και 4,4 πόντους στην ομάδα 12 λεπτών, ενώ η μυϊκή δύναμη αυξήθηκε 2 Nm στην ομάδα 2 λεπτών και 1,7 Nm στην ομάδα 12 λεπτών. Σύμφωνα λοιπόν με τα αποτελέσματα της έρευνας αυτής, η διάρκεια της συνεδρίας εξάσκησης δεν ήταν το πιο σημαντικό για τη βελτίωση των συμπτωμάτων ή της δύναμης, όσο το γεγονός ότι οι υπάλληλοι γραφείου αφιέρωσαν χρόνο για την άσκησή τους σε τακτική βάση και με συχνότητα εξάσκησης 5 φορές την εβδομάδα. 

			Παρόμοια αποτελέσματα παρουσίασε και η έρευνα για την επίδραση ενός προγράμματος θεραπευτικής άσκησης με αναψυχή στο εύρος κίνησης της αυχενικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης, στην ένταση του πόνου, στην ποιότητα ζωής σε άτομα με χρόνιο πόνο στον αυχένα που εργάζονταν σε γραφείο μπροστά σε ηλεκτρονικό υπολογιστή (Γεροντέλη κ.ά., 2013). Στην έρευνα συμμετείχαν 22 υπάλληλοι γραφείου (Ν = 22) με χρόνιο πόνο στον αυχένα, οι οποίοι χωρίστηκαν σε δύο ομάδες, στην ομάδα που εκτελούσε το πρόγραμμα θεραπευτικής άσκησης με αναψυχή και στην ομάδα ελέγχου. Η διάρκεια ήταν 15 συνεδρίες επί 5 εβδομάδες και περιλάμβανε, εκτός των άλλων ασκήσεων, ασκήσεις με λάστιχα για τη διάταση των μυών του αυχένα και της πλάτης και τη μείωση των συμπτωμάτων στην περιοχή. Για την αξιολόγηση της ποιότητας ζωής χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο SF-36, ενώ για την ένταση του πόνου η οπτική αναλογική κλίμακα (VAS). Το εύρος κίνησης μετρήθηκε με γωνιόμετρο κεφαλής Cervical Range of Motion Instrument (CROM). Όπως έδειξαν τα αποτελέσματα, μετά την εφαρμογή του θεραπευτικού προγράμματος αναψυχής διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική βελτίωση στο εύρος κίνησης της αυχενικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης και στην ποιότητα ζωής των συμμετεχόντων. Κατά συνέπεια ένα εξειδικευμένο πρόγραμμα ασκήσεων για τον αυχένα με λάστιχα σε συνδυασμό με ασκήσεις αναψυχής είναι αποτελεσματικό για τη βελτίωση του εύρους κίνησης της ΑΜΣΣ και την ποιότητα ζωής.
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			Οι υπάλληλοι γραφείου που κάθονται τουλάχιστον 30 ώρες την εβδομάδα μπροστά σε ηλεκτρονικό υπολογιστή και παραπονούνται για πόνο στον αυχένα ή/και στον ώμο προτείνεται να εφαρμόζουν σε καθημερινή βάση έστω και ένα ολιγόλεπτο πρόγραμμα εξάσκησης με λάστιχα, προκειμένου να μειώσουν τα συμπτώματα πόνου και ενόχλησης στον αυχένα και τους ώμους.
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			Η άσκηση με λάστιχα δεν προτείνεται μόνο σε άτομα που παραπονούνται για πόνο στον αυχένα ή/και τους ώμους, αλλά και προληπτικά σε κάθε εργαζόμενο που κάθεται πολλές ώρες μπροστά σε ηλεκτρονικό υπολογιστή ή και μιλάει στο τηλέφωνο.

			Βελτίωση της μυϊκής απόδοσης και της λειτουργικότητας 

			Έχει αποδειχτεί ότι έστω και ένα μικρό σε διάρκεια και ελαφράς έντασης πρόγραμμα εξάσκησης με ελαστικούς ιμάντες (περίπου 40% αντίσταση της μέγιστης εκούσιας συστολής 3 φορές την εβδομάδα επί 6 εβδομάδες) μπορεί να βελτιώσει τη λειτουργία των μυών χωρίς τραυματισμό, επιπλέον αποτελεί μια καλή θεραπεία για τη βελτίωση της λειτουργικότητας ασθενών με σκλήρυνση κατά πλάκας (Teixeira κ.ά., 2011). Επίσης τα προγράμματα με ελαστικές αντιστάσεις είναι κατάλληλα για την αύξηση της δύναμης σε ηλικιωμένους, ιδιαίτερα την περίοδο νοσηλείας σε ίδρυμα, καθώς βοηθούν αποτελεσματικά στη διατήρηση της λειτουργικότητας και της ποιότητας ζωής τους (Martins κ.ά., 2013; Ribeiro κ.ά., 2009). 

			Την άποψη αυτή υποστηρίζουν και ο Fukumoto και οι συνεργάτες του (Fukumoto κ.ά. 2014), οι οποίοι εφάρμοσαν προγράμματα ενδυνάμωσης με ελαστικούς ιμάντες (Band) σε άτομα με οστεοαρθρίτιδα στο ισχίο. Στην έρευνά τους συμμετείχαν 46 γυναίκες με οστεοαρθρίτιδα στο ισχίο, όπου οι οποίες χωρίστηκαν σε δύο ομάδες εξάσκησης υψηλής και χαμηλής ταχύτητας. Επί 8 εβδομάδες εκτελούσαν καθημερινά πρόγραμμα ενδυνάμωσης με ελαστικούς ιμάντες στο σπίτι — απαγωγή, έκταση και κάμψη ισχίου καθώς και έκταση του γόνατος. Οι συμμετέχουσες στην ομάδα εκτέλεσης της άσκησης με υψηλή ταχύτητα πραγματοποιούσαν όσο το δυνατόν γρηγορότερα τη σύγκεντρη φάση σε κάθε επανάληψη και επέστρεφαν στην αρχική θέση εκτελώντας την έκκεντρη φάση μέσα σε 3 δευτερόλεπτα. Οι συμμετέχουσες στην ομάδα εκτέλεσης της άσκησης με χαμηλή ταχύτητα εκτελούσαν και τις δύο φάσεις μέσα σε 3 δευτερόλεπτα την καθεμία. Η μελέτη αυτή έδειξε ότι η εκπαίδευση εξάσκησης σε υψηλή ταχύτητα για ασθενείς με οστεοαρθρίτιδα του ισχίου έχει μερικώς μεγαλύτερη επίδραση στις μυϊκές ιδιότητες και απόδοση από την προπόνηση χαμηλής ταχύτητας με ελαστικούς ιμάντες. 

			Επιπλέον, οι Topp Woolley, Hornyak, Khuder και Kahaleh (2002) εφάρμοσαν ένα πρόγραμμα εξάσκησης με ελαστικούς ιμάντες και ένα πρόγραμμα ισομετρικής αντίστασης σε άτομα με οστεοαρθρίτιδα γόνατος και αξιολόγησαν τη λειτουργικότητα στα κάτω άκρα και τον πόνο. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η ομάδα που αξιολογήθηκε ισομετρικά βελτίωσε την απόδοσή της σε όλα τα λειτουργικά τεστ όπως και η ομάδα δυναμικής εξάσκησης με ελαστικούς ιμάντες. Επίσης αξιοσημείωτη ήταν η μείωση του πόνου στο γόνατο κατά την εκτέλεση των ασκήσεων καθώς και η βελτίωση της εκτέλεσης των λειτουργικών ασκήσεων. 

			Οι ελαστικοί ιμάντες φαίνεται να είναι χρήσιμοι και στην αποκατάσταση καρδιαγγειακών νοσημάτων. Τα τελευταία χρόνια πολλοί ερευνητές τούς προτείνουν για την προπόνηση δύναμης σε τέτοιους πληθυσμούς, ως εναλλακτική λύση αντί για εξάσκηση με μηχανήματα ή ελεύθερα βάρη (Colado & Triplett, 2008; Tyni-Lenne κ.ά., 2001). Οι Turban, Culas και Deley (2014) πραγματοποίησαν μια μελέτη προκειμένου να αξιολογήσουν την αποτελεσματικότητα της προπόνησης δύναμης με ελαστικές αντιστάσεις σε σύγκριση με τα μηχανήματα με βάρη σε ασθενείς με καρδιαγγειακά νοσήματα. 

			Στην έρευνα συμμετείχαν 18 τέτοιοι ασθενείς (56 ± 10 έτη), οι οποίοι υποβλήθηκαν σε 10 συνεδρίες εξάσκησης με ελαστικές ταινίες (λάστιχα, n = 9) και μηχανήματα με βάρη (βάρη, n = 9). Στην αρχή και στο τέλος του προγράμματος, οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε τεστ αξιολόγησης συμπτωμάτων σε ένα κυκλοεργόμετρο: δύο δοκιμές με τα πόδια (βάδιση 6 λεπτών και γρήγορο περπάτημα 200 μέτρα) και αξιολόγηση της μέγιστης δύναμης των εκτεινόντων του γόνατος και του αγκώνα. Το πρόγραμμα παρέμβασης διήρκεσε 5 εβδομάδες και για τις δύο ομάδες. Η κάθε συνεδρία ξεκινούσε με 6 λεπτά προθέρμανση και περιλάμβανε 4 σετ των 12 επαναλήψεων για τους εκτείνοντες του γόνατος και του αγκώνα ξεχωριστά, ενώ υπήρχαν 90 δευτερόλεπτα παθητικό διάλειμμα ανάμεσα στα σετ. Το φορτίο είχε αρχικά οριστεί στο 50% της μιας μέγιστης επανάληψης (1-RM) και στη συνέχεια αναπροσαρμοζόταν ξεχωριστά σύμφωνα με την κλίμακα Borg. Το φορτίο εργασίας στο τέλος στο τεστ όριο-συμπτωμάτων αυξήθηκε μετά τα προγράμματα εξάσκησης με λάστιχα και με βάρη. Και τα δύο προγράμματα προπόνησης ενίσχυσαν εξίσου τη μέγιστη ισχύ των εκτεινόντων του γόνατος και του αγκώνα και την απόσταση που διανύθηκε σε 6 λεπτά, καθώς μειώθηκε ο χρόνος που παρήλθε για την κάλυψη των 200 μέτρων. Οι βελτιώσεις αυτές δεν ήταν στατιστικά διαφορετικές μεταξύ της άσκησης με λάστιχα και της άσκησης με βάρη της ομάδας εξάσκησης, επιβεβαιώνοντας έτσι ότι τα λάστιχα μπορούν να χρησιμοποιηθούν αντί για τα μηχανήματα με βάρη στο πρόγραμμα αποκατάστασης ατόμων με καρδιαγγειακά νοσήματα.

			[image: finger-pointing-md]ΠΡΑΚΤΙΚΗ ΣΥΜΒΟΥΛΗ 

			Ασθενείς με χρόνιες μυοσκελετικές παθήσεις όπως η οστεοαρθρίτιδα του ισχύου και του γόνατος καθώς και ασθενείς με ειδικές παθήσεις όπως η σκλήρυνση κατά πλάκας και τα καρδιαγγειακά νοσήματα μπορούν να βελτιώσουν σημαντικά τη δύναμη και τη λειτουργικότητά τους εφαρμόζοντας πρόγραμμα ενδυνάμωσης με ελαστικούς ιμάντες. 

			Διαφορές στους δείκτες μυϊκής κόπωσης και μυϊκής ενεργοποίησης μεταξύ ελαστικής αντίστασης και αντίστασης με βάρη
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			Πίνακας 8.4 Διαφορές στους δείκτες μυϊκής κόπωσης και μυϊκής ενεργοποίησης μεταξύ ελαστικής αντίστασης και αντίστασης με βάρη.

			Στο τέλος του κεφαλαίου, στους πίνακες 8.5 και 8.6, παρατίθενται συνοπτικά έρευνες για πρωτόκολλα εξάσκησης με ελαστικούς ιμάντες, τόσο σε ασθενείς όσο και σε υγιείς, που συγκρίνουν διαφορετικά πρωτόκολλα με άλλες μεθόδους δυναμικής επιβάρυνσης, όπως τα βάρη.

			[image: finger-pointing-md]ΠΡΑΚΤΙΚΗ ΣΥΜΒΟΥΛΗ 

			Τα ευρήματα των παραπάνω μελετών υποδεικνύουν ότι οι ασκήσεις με ελαστικές αντιστάσεις απαιτούν μεγαλύτερη μυϊκή ενεργοποίηση. Επιπλέον, ότι η ελαστική αντίσταση προκαλεί ένα είδος «μυϊκής προσαρμογής» η οποία απαιτεί γρηγορότερες κινητικές μονάδες. Συμπεραίνεται επομένως ότι στην πράξη η ελαστική αντίσταση είναι δυνατό να βελτιώσει τον μηχανισμό νευρομυϊκής ενεργοποίησης, για παράδειγμα στη θεραπευτική άσκηση όπου απαιτούνται αργές κινήσεις με ελάχιστο κίνδυνο τραυματισμού (όπως συμβαίνει μετεγχειρητικά ή σε προγράμματα φυσικής δραστηριότητας για ηλικιωμένους και μικρά παιδιά).

			Παραδείγματα ασκήσεων με λάστιχα για όλο το σώμα

			Ενδυνάμωση μυών του ώμου άνω άκρων

			Κάμψη ώμων από όρθια θέση

			Θέση: όρθια. Πατάμε το λάστιχο στο κέντρο με τα δύο πόδια και το κρατάμε από τις άκρες. 

			Κίνηση: κάμψη ώμων με τεντωμένους αγκώνες μέχρι σχεδόν το ύψος των ώμων. 

			Μύες: δελτοειδής, μείζων θωρακικός.

			Παραλλαγή: από την ίδια θέση, κρατάμε το λάστιχο χιαστί μπροστά από τα πόδια και εκτελούμε απαγωγές των χεριών (δελτοειδής). Αν κάμψουμε τον κορμό μπροστά ενεργοποιείται ιδιαίτερα η οπίσθια μοίρα του δελτοειδούς, ενώ στην τελική φάση ενεργοποιείται έντονα η αυχενική και η θωρακική μοίρα του τραπεζοειδούς.
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			Εικόνα 8.16 και Εικόνα 8.17  Κάμψη ώμων από όρθια θέση, και παραλλαγή. Εικόνα 8.18 Όρθια κωπηλατική.

			Όρθια κωπηλατική 

			Θέση: όρθια. Πατάμε το λάστιχο στο κέντρο με τα δύο πόδια και το κρατάμε από τις άκρες. 

			Κίνηση: χέρια στην πρόκυψη κρατώντας το λάστιχο. 

			Μύες: τραπεζοειδής (άνω μοίρα), δελτοειδής, δικέφαλος βραχιόνιος μυς.

			Παραλλαγή: 1) εκτέλεση της ίδιας κίνησης με κάθε χέρι εναλλάξ, 2) κίνηση χεριών προς τους ώμους (συμμετέχει λιγότερο ο δικέφαλος). 
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			Εικόνα 8.19 Πρόσθια προσαγωγή χεριών. Εικόνα 8.20 Έξω στροφή ώμων και απαγωγή. Εικόνα 8.21 Έξω στροφή ώμου.

			Πρόσθια προσαγωγή χεριών 

			Θέση: όρθια. Πατάμε το λάστιχο στο κέντρο με τα δύο πόδια, στο διπλάσιο σχεδόν από το άνοιγμα των ώμων, κρατάμε τις άκρες με τα χέρια ανοιχτά δίπλα στα ισχία (να μην τα ακουμπάνε) και τις παλάμες στραμμένες μπροστά. 

			Κίνηση: διαγώνια κάμψη και προσαγωγή χεριών, μέχρι να ακουμπήσει η μια γροθιά την άλλη μπροστά στο ύψος του στήθους.

			Μύες: δελτοειδής (πρόσθια μοίρα), μείζων θωρακικός. 

			Έσω-έξω στροφή/κάμψη - έκταση ώμου 

			Θέση: όρθια. Πατάμε το λάστιχο στο κέντρο με τα δύο πόδια στο άνοιγμα των ώμων, τυλίγουμε το λάστιχο γύρω από τον αγκώνα και λυγίζουμε τους αγκώνες 90 μοίρες: 1) κρατάμε τα χέρια δίπλα στα πλευρά, 2) χέρια μπροστά, ο ένας πήχης πάνω από τον άλλο. 

			Κίνηση: έσω-έξω στροφή ώμων από 90 μοίρες κάμψη ώμων, και  κάμψη - έκταση ώμων. 

			Μύες: 1) δελτοειδής (μεσαία μοίρα), 2) δελτοειδής (πρόσθια μοίρα), μείζων θωρακικός.

			Παραλλαγή: για την άσκηση 2, οι πήχεις μπορούν να είναι χιαστί. 

			Έξω στροφή ώμων και απαγωγή

			Θέση: όρθια. Κρατάμε το λάστιχο στο άνοιγμα των ώμων περασμένο πίσω από την πλάτη (η μια παλάμη κοιτάει την άλλη). 

			Κίνηση: γυρνάμε τις παλάμες προς τα πάνω – έξω στροφή ώμων (οι βραχίονες παραμένουν δίπλα στα πλευρά) –, έκταση αγκώνων και απαγωγή ώμων. Στη συνέχεια λυγίζουμε τους αγκώνες δίπλα στα πλευρά (προσαγωγή αγκώνων στα πλευρά) – έσω στροφή ώμων. 

			Μύες: στροφικό πέταλο, ρομβοειδής, υπτιαστής.

			Έξω στροφή ώμου 

			Θέση: όρθια. Αρχικά τα πόδια παράλληλα, χέρια στη μέση, πατάμε το λάστιχο με το ένα πόδι και μετά πατάμε το άλλο μπροστά. Φέρνουμε το αντίθετο χέρι του πίσω ποδιού (που πατάει το λάστιχο) παράλληλο στο έδαφος με κάμψη ώμου 90 μοιρών, τον άλλο αγκώνα 90 μοίρες κάμψη και τη γροθιά να κοιτάει προς τα κάτω. 

			Κίνηση: εκτελώ έσω-έξω στροφή.

			Μύες: στροφικό πέταλο, δελτοειδής. 
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			Εικόνα 8.22 Έσω στροφή ώμου. Εικόνα 8.23 Πιέσεις στήθους. Εικόνα 8.24 Κλειστή αγκαλιά.

			Έσω στροφή ώμου 

			Θέση: λάστιχο σε εξάρτηση από σταθερό σημείο στο ύψος του αυχένα. Όρθια θέση με πλάτη στο σταθερό σημείο. Κρατάμε το λάστιχο με το ένα χέρι σε 90 μοίρες κάμψη ώμου. 

			Κίνηση: εκτελώ κάμψη - έκταση αγκώνα με τη γροθιά να κοιτάει προς τα μπροστά. 

			Μύες: στροφικό πέταλο, μείζων θωρακικός. 

			Πιέσεις στήθους 

			Θέση: όρθια. Περνάμε το λάστιχο πίσω από την πλάτη και κάτω από τις μασχάλες, ενώ κρατάμε τις άκρες με λυγισμένους τους αγκώνες σε 90 μοίρες κάμψη ώμων.

			Κίνηση: εκτελώ κάμψη - έκταση αγκώνων με τη γροθιά να κοιτάει προς τα μπροστά. 

			Μύες: μείζων θωρακικός, τρικέφαλος. 

			Κλειστή αγκαλιά 

			Θέση: όρθια. Περνάμε το λάστιχο πίσω από την πλάτη - πάνω από τους βραχίονες και κρατάμε τις άκρες. Χέρια στην έκταση στο ύψος των ώμων παράλληλα με το έδαφος, με ελαφρώς λυγισμένους αγκώνες και τις γροθιές στραμμένες μπροστά. 

			Κίνηση: κλείνω τα χέρια μπροστά στο στήθος, έτσι ώστε να ενωθούν οι γροθιές στο πάνω μέρος τους με τις παλάμες στραμμένες προς τα μέσα και τα χέρια παράλληλα στο έδαφος. 

			Μύες: δελτοειδής, μείζων θωρακικός.

			Παραλλαγή: στην αρχική θέση οι γροθιές είναι στραμμένες προς τα κάτω. Τα χέρια κλείνουν μπροστά και κάτω από το στήθος χιαστί, σχεδόν τεντωμένα (πρόσθιος οδοντωτός). 

			Κάμψεις αγκώνων 

			Θέση: όρθια. Πατάμε το λάστιχο στη μέση με τα δύο πόδια στο άνοιγμα των ώμων και το κρατάμε από τις άκρες. Οι παλάμες κοιτάνε προς τα πάνω. 

			Κίνηση: κάμψη βραχιόνων. 

			Μύες: δικέφαλος βραχιόνιος και βραχιόνιος μυς.

			Παραλλαγή: 1) με ανεστραμμένη λαβή (οι παλάμες κοιτάνε προς τα κάτω) (βραχιόνιος), 2) εκτέλεση κάθε άσκησης με κάθε χέρι ξεχωριστά εναλλάξ. 
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			Εικόνα 8.25 Κάμψεις αγκώνων. Εικόνα 8.26 «Σφυριά». Εικόνα 8.27 Εκτάσεις αγκώνων (kickback). 

			«Σφυριά» 

			Θέση: όρθια. Πατάμε το λάστιχο στη μέση με τα δύο πόδια στο άνοιγμα των ώμων και το κρατάμε από τις άκρες. Οι παλάμες κοιτάνε προς τα μέσα. 

			Κίνηση: κάμψη βραχιόνων με υπτιασμό του πήχη στην κάμψη και πρηνισμό στην έκταση κατά την επαναφορά στην αρχική θέση. 

			Μύες: δικέφαλος βραχιόνιος, βραχιόνιος, βραχιονοκερκιδικός. 

			Παραλλαγή: εκτέλεση με κάθε χέρι ξεχωριστά εναλλάξ. 

			Εκτάσεις αγκώνων από θέση έκτασης ώμων

			Θέση: όρθια. Πατάμε το λάστιχο με το ένα πόδι και κρατάμε τις άκρες του λάστιχου με τα δύο χέρια. Προβολή πίσω με το άλλο πόδι και ο κορμός ίσιος και ελαφρώς μπροστά περίπου 20 μοίρες (στην ίδια ευθεία αυχένας, σπονδυλική στήλη και πίσω πόδι). Αγκώνες λυγισμένοι προς τα πίσω, έτσι ώστε οι παλάμες να είναι στο ύψος των ισχίων. 

			Κίνηση: έκταση βραχιόνων προς τα πίσω. 

			Μύες: τρικέφαλος βραχιόνιος. 

			Εκτάσεις αγκώνων από θέση κάμψης ώμων

			Θέση: όρθια. Περνάμε το λάστιχο πίσω από την πλάτη και κάτω από τις μασχάλες και κρατάμε τις άκρες του. Αγκώνες λυγισμένοι σε 90 μοίρες κάμψη ώμων. 

			Κίνηση: εκτελώ κάμψη - έκταση αγκώνων με τη γροθιά να κοιτάει προς τα μπροστά. 

			Μύες: τρικέφαλος βραχιόνιος. 

			Παραλλαγή: εκτέλεση της ίδιας άσκησης από ύπτια θέση (βραχίονες κάθετοι στο έδαφος). 
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			Εικόνα 8.28 Εκτάσεις αγκώνων. Εικόνα 8.29 Έκταση αγκώνα από γονατιστή θέση. Εικόνα 8.30 Εκτάσεις αγκώνων με απαγωγή ώμων. 

			Έκταση αγκώνα από γονατιστή θέση

			Θέση: στήριξη στα γόνατα και ένα χέρι. Κρατάμε το λάστιχο στο άνοιγμα των ώμων με τον ένα αγκώνα λυγισμένο δίπλα στον κορμό. Το άλλο χέρι τεντωμένο στηρίζει το σώμα.   

			Κίνηση: έκταση αγκώνα πίσω. 

			Μύες: τρικέφαλος βραχιόνιος. 

			Παραλλαγή: εκτέλεση της ίδιας άσκησης με στήριξη σε παλάμες - πέλματα. 

			Εκτάσεις αγκώνων με απαγωγή ώμων

			Θέση: όρθια. Κρατάμε το λάστιχο μπροστά στο άνοιγμα και στο ύψος των ώμων, με τους αγκώνες λυγισμένους να κοιτάνε προς τα κάτω και τις γροθιές να κοιτάνε μπροστά.  

			Κίνηση: άνοιγμα των χεριών στο πλάι και επαναφορά στην αρχική θέση. 

			Μύες: τρικέφαλος βραχιόνιος, ρομβοειδής, δελτοειδής. 

			Παραλλαγή: αρχική θέση χεριών: λυγισμένοι αγκώνες κοιτάνε προς τα έξω στο πλάι και οι βραχίονες παράλληλοι στο έδαφος. Έκταση αγκώνων με απαγωγή ώμων (σαν να ανοίγεις τις κουρτίνες) (στην τελική θέση οι γροθιές κοιτάνε προς τα πίσω). 

			Εκτάσεις αγκώνων πίσω από την πλάτη 

			Θέση: όρθια. Κρατάμε το λάστιχο από τις άκρες πίσω από την πλάτη με λυγισμένους τους αγκώνες. Το ένα χέρι στο ύψος του κεφαλιού και το άλλο πίσω από το διάφραγμα.  

			Κίνηση: έκταση αγκώνων (ο ένας προς τα πάνω, ο άλλος προς τα κάτω).

			Μύες: τρικέφαλος βραχιόνιος. Παραλλαγή: 1) εκτέλεση με κάθε χέρι ξεχωριστά, 2) με ένα χέρι εναλλάξ. 
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			Εικόνα 8.31 Εκτάσεις αγκώνων πίσω από την πλάτη. Εικόνα 8.32 και  Εικόνα 8.33 Κάμψη - έκταση, υπτιασμός και πρηνισμός του πήχη.

			Ασκήσεις για το χέρι (καρποί)

			Κάμψη καρπού 

			Θέση: καθιστή. Τα πόδια πατάνε στο έδαφος με τα γόνατα σε κάμψη 90 μοίρες. Πατάμε το λάστιχο με το ένα πόδι και το κρατάμε με το ίδιο χέρι με τρόπο ώστε να είναι από την εσωτερική πλευρά του ποδιού. Ο αγκώνας και ο πήχης ακουμπάνε στον μηρό (ο καρπός όχι). Η γροθιά κοιτάει προς τα πάνω. Το άλλο χέρι βοηθά στη σταθεροποίηση του χεριού εξάσκησης. 

			Κίνηση: κάμψη καρπού.  

			Μύες: καμπτήρες του καρπού. 

			Έκταση καρπού 

			Θέση: καθιστή. Τα πόδια πατάνε στο έδαφος με τα γόνατα σε κάμψη 90 μοίρες. Πατάμε το λάστιχο με το ένα πόδι και το κρατάμε με το ίδιο χέρι με τρόπο ώστε να είναι από την εσωτερική πλευρά του ποδιού. Ο αγκώνας και ο πήχης ακουμπάνε στον μηρό (ο καρπός όχι). Η γροθιά κοιτάει προς τα κάτω. Το άλλο χέρι βοηθά στη σταθεροποίηση του χεριού εξάσκησης. 

			Κίνηση: έκταση καρπού.  

			Μύες: εκτείνοντες του καρπού.

			Υπτιασμός πήχη 

			Θέση: καθιστή. Τα πόδια πατάνε στο έδαφος με τα γόνατα σε κάμψη 90 μοίρες. Πατάμε το λάστιχο με το ένα πόδι και το κρατάμε με το ίδιο χέρι με τρόπο ώστε να είναι από την εσωτερική πλευρά του ποδιού. Ο αγκώνας και ο πήχης ακουμπάνε στον μηρό (ο καρπός όχι). Η γροθιά κοιτάει προς τα κάτω. Το άλλο χέρι βοηθά στη σταθεροποίηση του χεριού εξάσκησης.

			Κίνηση: στροφή καρπού προς τα έξω (υπτιασμός) με τρόπο ώστε η γροθιά να στραφεί από κάτω προς τα πάνω.  

			Μύες: υπτιαστής, δικέφαλος. 

			Πρηνισμός πήχη 

			Θέση: καθιστή. Τα πόδια πατάνε στο έδαφος με τα γόνατα σε κάμψη 90 μοίρες. Πατάμε το λάστιχο με το ένα πόδι και το κρατάμε με το ίδιο χέρι με τρόπο ώστε να είναι από την εξωτερική πλευρά του ποδιού. Ο αγκώνας και ο πήχης ακουμπάνε στον μηρό (ο καρπός όχι). Η γροθιά κοιτάει προς τα πάνω. Το άλλο χέρι βοηθά στη σταθεροποίηση του χεριού εξάσκησης.

			Κίνηση: στροφή καρπού προς τα μέσα (πρηνισμός), με τρόπο ώστε η γροθιά να στραφεί από πάνω προς τα κάτω (τελική θέση).  

			Μύες: στρογγύλος πρηνιστής. 

			Ασκήσεις για την πλάτη

			Μπροστινή/πίσω έλξη προς τα κάτω 

			Θέση: όρθια. Κρατάμε το λάστιχο από τις άκρες πάνω από το κεφάλι με σχεδόν τεντωμένα χέρια.   

			Κίνηση: 1) έλξη και άνοιγμα χεριών στην έκταση μπροστά και προς τα κάτω, 2) έλξη και άνοιγμα χεριών στην έκταση πίσω και προς τα κάτω.  

			Μύες: 1) πλατύς ραχιαίος, ρομβοειδής, τραπεζοειδής (άνω και μεσαία μοίρα), μείζων στρογγύλος, 2) πλατύς ραχιαίος, μείζων στρογγύλος, τραπεζοειδής (άνω και μεσαία μοίρα), ρομβοειδής.

			Κωπηλατική σε θέση προβολής 

			Θέση: όρθια, το ένα πόδι μπροστά το άλλο πίσω με ελαφρά κάμψη του κορμού μπροστά. Πατάμε το λάστιχο με το μπροστινό πόδι και το κρατάμε από τις άκρες με σχεδόν τεντωμένα χέρια. Οι γροθιές κοιτάνε προς τα μέσα (η μία την άλλη).   

			Κίνηση: τράβηγμα αγκώνων προς τα πίσω.

			Μύες: πλατύς ραχιαίος, δικέφαλος βραχιόνιος, δελτοειδής (οπίσθια μοίρα).

			Παραλλαγή: από την ίδια θέση στήριξη στο πίσω πόδι, άρση του μπροστινού ποδιού και χέρια σχεδόν τεντωμένα. Ίδια κίνηση. 
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			Εικόνα 8.34 Μπροστινή/Πίσω έλξη προς τα κάτω. Εικόνα 8.35  Κωπηλατική σε θέση προβολής. Εικόνα 8.36  Διαγώνια έκταση χεριών. 

			Διαγώνια έκταση χεριών 

			Θέση: όρθια. Κρατάμε το λάστιχο από τις άκρες μπροστά στο ύψος του στήθους, με σχεδόν τεντωμένα χέρια και τις γροθιές να κοιτάνε η μία την άλλη.

			Κίνηση: διαγώνιο άνοιγμα χεριών (το ένα προς τα πάνω και το άλλο προς τα κάτω).

			Μύες: δελτοειδής, ρομβοειδής, τραπεζοειδής 

			Απαγωγές ώμων 

			Θέση: όρθια. Πατάμε το λάστιχο με τα δύο πόδια στο άνοιγμα των ώμων και το κρατάμε από τις άκρες μπροστά στο ύψος των ισχίων. Οι γροθιές κοιτάνε τα ισχία.   

			Κίνηση: τράβηγμα και απαγωγές ώμων διαγώνια πάνω από το κεφάλι. 

			Μύες: δελτοειδής, ρομβοειδής, τραπεζοειδής. 
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			Εικόνα 8.37 Απαγωγές ώμων. Εικόνα 8.38 Reverse fly από θέση επίκλησης. Εικόνα 8.39 Άρση ώμων. 

			Reverse fly από θέση επίκλησης 

			Θέση: όρθια. Πατάμε το λάστιχο με τα δύο πόδια στο άνοιγμα των ώμων και το κρατάμε χιαστί. Ο κορμός είναι σε κάμψη μπροστά και τα γόνατα ελαφρώς λυγισμένα. 

			Κίνηση: τράβηγμα χεριών διαγώνια προς το πλάι. 

			Μύες: δελτοειδής, ρομβοειδής, τραπεζοειδής.

			Παραλλαγή: η ίδια κίνηση από θέση πρόκυψης, πατώντας το λάστιχο με το ένα πόδι και κρατώντας το κανονικά από τις άκρες ή χιαστί. 

			Άρση ώμων 

			Θέση: όρθια. Πατάμε το λάστιχο με τα δύο πόδια κλειστά και το κρατάμε από τις άκρες τυλιγμένο. 

			Κίνηση: άρση ώμων.

			Μύες: τραπεζοειδής (άνω μοίρα). 

			Παραλλαγή: άρση ώμων με κύκλους πίσω, κάτω, μπροστά, επάνω. 

			Κοιλιακοί - Ραχιαίοι

			Στροφή κορμού 

			Θέση: όρθια, με ανοιχτά πόδια το ένα μπροστά από το άλλο. Πατάμε το λάστιχο με το πίσω πόδι και το κρατάμε από τις άκρες με χέρια ενωμένα και σχεδόν τεντωμένα στο ύψος του αφαλού.

			Κίνηση: στρίβουμε τον κορμό προς την πλευρά του μπροστινού ποδιού και ταυτόχρονα τραβάμε το λάστιχο προς τα πάνω μέχρι το ύψος των ώμων. 

			Μύες: έσω/έξω λοξός κοιλιακός, δελτοειδής, ραχιαίοι (με τη στροφή της σπονδυλικής στήλης).

			Παραλλαγή: εδραία θέση με τα γόνατα λυγισμένα και τον κορμό σε κάμψη περίπου 20-25 μοίρες πίσω. Περνάμε το λάστιχο κάτω και γύρω από τα πέλματα και το κρατάμε από τις άκρες με τις παλάμες ενωμένες. Εκτελούμε στροφή κορμού εναλλάξ.
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			Εικόνα 8.40 Στροφή κορμού. Εικόνα 8.41 Στροφή σπονδυλικής στήλης. 

			Στροφή σπονδυλικής στήλης 

			Θέση: εδραία, με τα πόδια ενωμένα και τεντωμένα γόνατα και τον κορμό πάνω από τα ισχία. Περνάμε το λάστιχο κάτω και γύρω από τα πέλματα και το κρατάμε από τις άκρες με τα χέρια τεντωμένα στην έκταση. 

			Κίνηση: στρίβουμε τον κορμό εναλλάξ (η κίνηση χαμηλά από τη σπονδυλική στήλη).

			Μύες: έσω/έξω λοξός κοιλιακός, δελτοειδής, ραχιαίοι (με τη στροφή της σπονδυλικής στήλης). 

			«Ροκανίσματα» 

			Θέση: ύπτια κατάκλιση, γόνατα και ισχία λυγισμένα στις 90 μοίρες – ενωμένα. Περνάμε το λάστιχο κάτω και γύρω από τα πέλματα και το κρατάμε από τις άκρες με τα χέρια πίσω από τον αυχένα ή μπροστά στον θώρακα.

			Κίνηση: κάμψη κορμού προς τα μπροστά και πάνω σταδιακά σπόνδυλο σπόνδυλο, ξεκινώντας από το πάνω μέρος της πλάτης (πρώτους θωρακικούς σπονδύλους).

			Μύες: ορθός κοιλιακός, έσω/έξω λοξός κοιλιακός. 

			Παραλλαγή: εκτέλεση ίδιας κίνησης με τα πόδια τεντωμένα κάθετα. 

			«100άρι» 

			Θέση: ύπτια κατάκλιση, κάμψη ισχύων 90 μοίρες (πόδια τεντωμένα κάθετα στο έδαφος). Περνάμε το λάστιχο κάτω και γύρω από τα πέλματα και το κρατάμε από τις άκρες με τα χέρια τεντωμένα δίπλα στα ισχία και τις παλάμες να κοιτάνε κάτω. 

			Κίνηση: κάμψη κορμού προς τα μπροστά και πάνω σπόνδυλο σπόνδυλο, ξεκινώντας από το πάνω μέρος της πλάτης (πρώτους θωρακικούς σπονδύλους). Σταθεροποιούμε τον κορμό ψηλά συγκρατώντας την κοιλιακή περιοχή προς τη σπονδυλική στήλη και το πιγούνι στον θώρακα. Εκτελούμε ταλαντώσεις με όλο το χέρι, πάνω κάτω (100 φορές). 

			Μύες: ορθός κοιλιακός, έσω/έξω λοξός κοιλιακός, πλατύς ραχιαίος, τείνων την πλατεία περιτονία. 

			Παραλλαγή: τα πόδια 20-30 μοίρες προς τα κάτω. 
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			Εικόνα 8.42 «Ροκανίσματα». Εικόνα 8.43 «100άρι».

			Πλάγια κάμψη κορμού 

			Θέση: όρθια. Πατάμε το λάστιχο με τα δύο πόδια στη μια άκρη στο άνοιγμα των ώμων και το κρατάμε με το ένα χέρι τεντωμένο πάνω από το κεφάλι (από την πλευρά που βρίσκεται το λάστιχο). 

			Κίνηση: κάμψη κορμού στο πλάι αντίθετα με το λάστιχο. 

			Μύες: τετράγωνος οσφυϊκός, έσω/έξω λοξός κοιλιακός. 

			Παραλλαγή: 1) η ίδια κίνηση με μεγαλύτερο άνοιγμα ποδιών και ταυτόχρονη κάμψη και έκταση του αγκώνα (με το λάστιχο) πάνω από το κεφάλι (+δελτοειδής), 2) το ίδιο από θέση ημιγονάτισης. Το  ίδιο πόδι με το χέρι που κρατάει το λάστιχο τεντώνει στο πλάι, ταυτόχρονη κίνηση κορμού και χεριού (+δελτοειδής).
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			Εικόνα 8.44 Πλάγια κάμψη κορμού. Εικόνα 8.45 Πλάγια γέφυρα - πιέσεις ώμου. 

			Πλάγια γέφυρα - πιέσεις ώμου 

			Θέση: πλάγια, στήριξη στον αγκώνα και στα πέλματα στο πλάι. Περνάμε το λάστιχο κάτω και γύρω από τα πέλματα και το κρατάμε από τις άκρες με το πάνω χέρι λυγισμένο στον αγκώνα και τη γροθιά πάνω από τον ώμο.

			Κίνηση: άρση λεκάνης και κορμού με ταυτόχρονη έκταση χεριού πάνω από το κεφάλι. 

			Μύες: τετράγωνος οσφυϊκός, κοιλιακοί, δελτοειδής, γλουτιαίοι. 

			Παραλλαγή: από την ίδια θέση κρατάμε το λάστιχο τυλιγμένο στα χέρια. Εκτελούμε άρση λεκάνης και κορμού με ταυτόχρονη έκταση χεριού μπροστά και πάνω. 

			Εκτάσεις από τετραποδική στήριξη 

			Θέση: τετραποδική στήριξη (γόνατα - παλάμες). Τυλίγουμε το λάστιχο στο ένα πέλμα και το κρατάμε από τις άκρες. 

			Κίνηση: ταυτόχρονη έκταση ποδιού και αντίθετου χεριού. 

			Μύες: σταθεροποιητές οσφυϊκής μοίρας, γλουτιαίοι, κοιλιακοί, τετρακέφαλος, δελτοειδής. 

			Ύπτιο 

			Θέση: ύπτια κατάκλιση. Τυλίγουμε το λάστιχο στο ένα πόδι και το τεντώνουμε. Το άλλο πόδι πατάει στο έδαφος λυγισμένο στο γόνατο. Κρατάμε το λάστιχο από τις άκρες τεντωμένο, με τεντωμένα χέρια δίπλα στα ισχία. 

			Κίνηση: κάμψη ώμου έως 90 μοίρες εναλλάξ (πλάτη και αυχένας στην ευθεία στην ουδέτερη θέση). 

			Μύες: σταθεροποιητές οσφυϊκής μοίρας, δελτοειδής. 

			Άσκηση με λάστιχα για τα κάτω άκρα

			Καθίσματα (squat) με τα δύο πόδια και στο ένα πόδι 

			Θέση: όρθια. Κρατάμε το λάστιχο με τα δύο χέρια και το πατάμε. Το φέρνουμε πίσω πάνω από τους ώμους και σταυρώνουμε τα χέρια μπροστά. 

			Κίνηση: ημικάθισμα. 

			Μύες: τετρακέφαλος, δικέφαλος μηριαίος, μέγας γλουτιαίος (για το ένα πόδι + σταθεροποιητές ποδοκνημικής).

			Παραλλαγή: 1) με άλμα (θηλιές στις δύο άκρες, λάστιχο στα πέλματα και πάνω από τον αυχένα), 2) πατάμε το λάστιχο στις δύο άκρες και γύρω από τη λεκάνη, ο κορμός ελαφρώς μπροστά 20 μοίρες και γόνατα λυγισμένα, απλά ημικαθίσματα με σταθερή πλάτη (τετρακέφαλοι, εκτείνοντες των ισχίων, γαστροκνήμιος). 
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			Εικόνα 8.46 Εκτάσεις από τετραποδική στήριξη. Εικόνα 8.47 Ύπτιο. 

			Προβολή (lunge) 

			Θέση: όρθια. Κρατάμε το λάστιχο με τα δύο χέρια και το πατάμε. Το φέρνουμε πίσω πάνω από τους ώμους και σταυρώνουμε τα χέρια μπροστά. Τοποθετούμε το ένα πόδι (ελεύθερο) πίσω ελαφρώς λυγισμένο. 

			Κίνηση: κάθισμα. 

			Μύες: μέγας γλουτιαίος, οπίσθιοι μηριαίοι, τετρακέφαλος, μείζων και ελάσσων γλουτιαίος για τη σταθεροποίηση των ισχίων.

			Παραλλαγή: πλάγια προβολή, από όρθια θέση με το λάστιχο μια θηλιά τοποθετούμε μέσα και τα δύο πόδια και εκτελούμε πλάγια προβολή με κάθισμα (και με αλλαγή της γωνίας του πλαϊνού βήματος, λίγο πιο μπροστά ή πίσω από το σταθερό πόδι). 
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			Εικόνα 8.48 Καθίσματα (squat) με τα δύο πόδια και στο ένα πόδι. Εικόνα 8.49 Προβολή (lunge). 

			Κάμψη ισχίου 

			Θέση: όρθια. Κρατάμε το λάστιχο με το ένα χέρι και με το ίδιο πόδι το πατάμε. Το άλλο πέλμα το βάζουμε στη θηλιά.

			Κίνηση: κάμψη ισχίου με τεντωμένο πόδι. 

			Μύες: τετρακέφαλος, λαγονοψοΐτης. 

			Έκταση ισχίου 

			Θέση: όρθια. Κρατάμε το λάστιχο με το ένα χέρι και με το ίδιο πόδι το πατάμε. Το άλλο πέλμα το βάζουμε στη θηλιά.

			Κίνηση: έκταση ισχίου με τεντωμένο πόδι. 

			Μύες: γλουτιαίος, δικέφαλος μηριαίος.  
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			Εικόνα 8.50 και Εικόνα 8.51 Κάμψη - έκταση. Εικόνα 8.52 Στο ένα πόδι έκταση ισχίου με λυγισμένο γόνατo.

			Στο ένα πόδι έκταση ισχίου με λυγισμένο γόνατο 

			Θέση: όρθια. Κρατάμε το λάστιχο με το ένα χέρι και περνάμε το ένα πέλμα στη θηλιά. Ο κορμός σε κάμψη και τα χέρια τεντωμένα κάθετα στο έδαφος. 

			Κίνηση: έκταση ισχίου με λυγισμένο γόνατο. 

			Μύες: γλουτιαίος, δικέφαλος μηριαίος.  

			Έκταση ισχίου από τετραποδική θέση 

			Θέση: τετραποδική. Κρατάμε το λάστιχο με τα δύο χέρια και περνάμε το ένα πέλμα στη θηλιά. 

			Κίνηση: έκταση ισχίου.   

			Μύες: γλουτιαίος, δικέφαλος μηριαίος, τετρακέφαλος, κοιλιακοί.

			Παραλλαγή: από σανίδα. 

			Έκταση ισχίου από τετραποδική θέση με λυγισμένο γόνατο 

			Θέση: τετραποδική. Κρατάμε το λάστιχο με τα δύο χέρια και περνάμε το ένα πέλμα στη θηλιά με τον μηρό παράλληλο και την κνήμη κάθετη στο έδαφος. 

			Κίνηση: έκταση ισχίου.  

			Μύες: μέγας γλουτιαίος, δικέφαλος μηριαίος, κάτω ραχιαίοι, κοιλιακοί. 
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			Εικόνα 8.53 Έκταση ισχίου από τετραποδική θέση. Εικόνα 8.54 Έκταση ισχίου από τετραποδική θέση με λυγισμένο γόνατο. 

			Απαγωγή ισχίων από καθιστή θέση 

			Θέση: εδραία. Κρατάμε το λάστιχο χιαστί μπροστά στον θώρακα και τα δύο πόδια λυγισμένα μέσα στη θηλιά. Ο κορμός ίσιος, 20-25 μοίρες πίσω. 

			Κίνηση: απαγωγή ισχίων. 

			Μύες: γλουτιαίος, τετρακέφαλος, κοιλιακοί. 

			Παραλλαγή: έκταση - απαγωγή - προσαγωγή - κάμψη (γλουτιαίος, τετρακέφαλος, δικέφαλος, κοιλιακοί). 
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			Εικόνα 8.55 Απαγωγή ισχίων από καθιστή θέση. Εικόνα 8.56 Απαγωγή ισχίου από πλάγια θέση. 

			Απαγωγή ισχίου από πλάγια θέση 

			Θέση: ξαπλωτή πλάγια. Κρατάμε το λάστιχο με το ένα χέρι μπροστά στον θώρακα και τα δύο πόδια τεντωμένα μέσα στη θηλιά. 

			Κίνηση: απαγωγή ισχίου.  

			Μύες: γλουτιαίος, τετρακέφαλος, κοιλιακοί. 

			Απαγωγή πέλματος 

			Θέση: ξαπλωτή πλάγια. Κρατάμε το λάστιχο με το ένα χέρι και τα δύο πόδια ελαφρώς λυγισμένα μέσα στη θηλιά.

			Κίνηση: απαγωγή του πάνω πέλματος με τα γόνατα ενωμένα (δεν γυρνώ τον κορμό).  

			Μύες: στροφείς του ισχίου, γλουτιαίος. 

			Προσαγωγή ισχίου 

			Θέση: όρθια. Κρατάμε το λάστιχο με το ένα χέρι και με το ίδιο πόδι το πατάμε. Το άλλο πέλμα το βάζουμε στη θηλιά.

			Κίνηση: προσαγωγή ισχίου με ελαφρώς λυγισμένο γόνατο.  

			Μύες: προσαγωγοί ισχίου. 
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			Εικόνα 8.57 Απαγωγή πέλματος. Εικόνα 8.58 Προσαγωγή ισχίου.

			Προσαγωγή ισχίου για δυναμική ισορροπία 

			Θέση: πλάγια ξαπλωτή με στήριξη στον αγκώνα. Κάνουμε το λάστιχο μια μεγάλη θηλιά, το περνάμε γύρω από τους ώμους και βάζουμε το κάτω πέλμα στη θηλιά. Με το πάνω χέρι και πόδι συγκρατούμε την άνω πλευρά του λάστιχου στο έδαφος. 

			Κίνηση: προσαγωγή ισχίου.

			Μύες: προσαγωγοί ισχίου. 

			[image: ]

			Εικόνα 8.59 Προσαγωγή ισχίου για δυναμική ισορροπία. Εικόνα 8.60 Ραχιαία κάμψη ποδοκνημικής. 

			Ραχιαία κάμψη ποδοκνημικής 

			Θέση: εδραία, το λάστιχο τυλιγμένο γύρω από το πέλμα, κρατάμε τις άκρες. Το άλλο πέλμα το περνάμε μέσα από το λάστιχο και το πιέζουμε για να το σταθεροποιήσουμε. 

			Κίνηση: ραχιαία κάμψη πέλματος, αντίθετα στην αντίσταση του λάστιχου.

			Μύες: πρόσθιος κνημιαίος. 

			Έσω στροφή πέλματος 

			Θέση: εδραία, το ένα πόδι τεντωμένο και το λάστιχο τυλιγμένο γύρω από το πέλμα, κρατάμε τις άκρες. Το άλλο πόδι σταυρώνει πάνω από το τεντωμένο και πατάει τις δύο πλευρές του λάστιχου από την έξω πλευρά. 

			Κίνηση: στροφή πέλματος προς τα μέσα, μακριά από το λάστιχο.

			Μύες: οπίσθιος κνημιαίος.

			[image: έσω στροφή πέλματος.png]

			Εικόνα 8.61 Έσω στροφή πέλματος.

			Έξω στροφή πέλματος 

			Θέση: εδραία, τα δύο πόδια τεντωμένα και το λάστιχο τυλιγμένο γύρω από το ένα πέλμα, κρατάμε τις άκρες με το άλλο χέρι δίπλα από το άλλο πόδι το οποίο πατάει τις δύο πλευρές του λάστιχου από τη μέσα πλευρά. 

			Κίνηση: στροφή πέλματος προς τα έξω, μακριά από το λάστιχο.

			Μύες: περονιαίοι.

			Τέλεια έκταση γόνατος 

			Θέση: όρθια. Το λάστιχο μια μεγάλη θηλιά δεμένο σε ένα σταθερό αντικείμενο, το περνάμε στο ύψος του γόνατος, κοιτάζοντας προς το σημείο εξάρτησης του λάστιχου. 

			Κίνηση: τεντώνουμε και λυγίζουμε το γόνατο. 

			Μύες: τετρακέφαλος, έσω πλατύς. 

			[image: ]

			Εικόνα 8.62 Έξω στροφή πέλματος. Εικόνα 8.63 Τέλεια έκταση γόνατος. 

			[image: http://www.clker.com/cliparts/L/4/m/4/c/2/attention-md.png] Σημεία προσοχής όταν ασκούμαστε με λάστιχα για καλύτερα αποτελέσματα:

			
					διατηρούμε τον έλεγχο της κίνησης που εκτελούμε και δεν αφήνουμε το λάστιχο να μας παρασύρει, 

					η κίνηση πρέπει να εκτελείται αργά έως και 3 δευτερόλεπτα διάρκεια, τόσο στη σύγκεντρη όσο και στην έκκεντρη φάση, 

					διατηρούμε σωστή στάση όλου του σώματος, κρατώντας σφιχτούς τους μυς του πυρήνα και του ισχίου ενόσω εκτελούμε ασκήσεις για τα άνω ή τα κάτω άκρα,

					όταν ασκούμε τα άνω άκρα, η αρχική θέση θα πρέπει να περιλαμβάνει προσαγωγή ωμοπλατών, με την οδηγία «κάτω οι ώμοι». 

					ρωτάμε κάθε τόσο τον ασκούμενο πώς νιώθει με την άσκηση που εκτελεί, δηλαδή πού αισθάνεται την κόπωση ή τη διάταση. Με αυτόν τον τρόπο μπορούμε να αξιολογούμε πόσο σωστά εκτελείται η άσκηση,

					τέλος, φροντίζουμε να προσθέτουμε στο πρόγραμμα ασκήσεις που προσομοιάζουν στη δραστηριότητα του αθλητή ή σε λειτουργικές δραστηριότητες εισάγοντας σύνθετα κινητικά πρότυπα με το λάστιχο. Για παράδειγμα, την κίνηση της ρίψης ή του σουτ στο ποδόσφαιρο κλ.π.

			

		

	
		
			
				
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Συγγραφείς της έρευνας

						
							
							Στόχος της άσκησης

						
							
							Συμμετέχοντες έρευνας

						
							
							Σύγκριση ομάδων –

							Στόχος έρευνας

						
							
							Διάρκεια της άσκησης παρέμβασης

						
							
							Αποτελέσματα της έρευνας

						
					

				
				
					
							
							Fukumoto κ.ά., 2014.

						
							
							Απαγωγή/ έκταση/κάμψη ισχίου, έκταση γόνατος.

						
							
							N = 46 γυναίκες

							με οστεοαρθρίτιδα στο ισχίο.

						
							
							Άσκηση με λάστιχα (bands):

							A: υψηλή ταχύτητα εξάσκησης,

							B: χαμηλή ταχύτητα εξάσκησης.

						
							
							8 εβδομάδες

							καθημερινά.

						
							
							Η άσκηση είχε μερικώς μεγαλύτερη επίδραση στις μυϊκές ιδιότητες και τη σωματική απόδοση στην ομάδα Α σε σχέση με τη Β.

						
					

					
							
							Han & Ricard, 2011.

						
							
							Δύναμη ανάσπασης έξω χείλους ΠΔΚ και περονιαίων.

						
							
							Ν = 40 άτομα 

							[20 άντρες, 20 γυναίκες, 20 με ιστορικό διαστρέμματος  αστραγάλου (HAS), 20 υγιείς].  

						
							
							Εξάσκηση με ελαστική αντίσταση:

							A: ομάδα εξάσκησης,

							Β: ομάδα ελέγχου.

						
							
							4 εβδομάδες

							2 φορές την εβδομάδα.

						
							
							Δεν προκλήθηκαν σημαντικές αλλαγές στην 1RM δύναμη ανάσπασης έξω χείλους ΠΔΚ, μεταξύ των ομάδων άσκησης και ελέγχου, στην HAS και την υγιή ομάδα, ή μεταξύ φύλου.

							Παρομοίως και για τη δύναμη των περονιαίων.

						
					

					
							
							Martinez-Silvestrini κ.ά.,  2005.

						
							
							Καρπός (ενδυνάμωση των εκτεινόντων του καρπού).

						
							
							N = 90, με χρόνιο πόνο στον αγκώνα. 

						
							
							Εξάσκηση με ελαστικές ταινίες:

							Α: ομάδα συντηρητικής θεραπείας και διατάσεων,

							B: ομάδα ενδυνάμωσης με σύγκεντρη εξάσκηση και διατάσεις,

							Γ: ομάδα ενδυνάμωσης με έκκεντρη εξάσκηση και διατάσεις.

						
							
							6 εβδομάδες

							1 φορά την ημέρα.

						
							
							Και οι τρεις ομάδες παρέμβασης παρουσίασαν βελτίωση.

							Δεν βρέθηκαν σημαντικές διαφορές ανάμεσα στις ομάδες.

							Η έκκεντρη εξάσκηση δεν προκάλεσε πόνο (που συνήθως ευθύνεται γι’ αυτό).

							↑ δύναμης των εκτεινόντων του καρπού.

						
					

					
							
							Martins κ.ά., 2013.

						
							
							Ανασκόπηση 

							11 άρθρα (1998-2010).

						
							
							N = 839 ηλικιωμένοι (60-79 ετών) «υγιείς» και «μη υγιείς» (με λειτουργική ανικανότητα ή παθολογικά αίτια). 

						
							
							Άσκηση με ελαστική αντίσταση με επικέντρωση στις παραμέτρους της μυϊκής δύναμης 

							(1RM, μέγιστη

							εκούσια συστολή, μυϊκή δύναμη, μέγιστη ροπή μυών).

						
							
							
							Ισχυρά οφέλη στη μυϊκή δύναμη:

							σε υγιείς και με κάποια λειτουργική ανικανότητα, ενώ 

							μέτρια επίδραση στη μυϊκή δύναμη σε ασθενείς με παθολογία.

						
					

					
							
							McGinley, 2015.  

						
							
							Ανασκόπηση 

						
							
							Ενήλικες με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2,

							αποτελέσματα για HbA1c και 

							δύναμη.

						
							
							Ελαστική αντίσταση:

							A: ομάδα εξάσκησης,

							B: ομάδα ελέγχου.

						
							
							Προγράμματα εξάσκησης με ελαστικές ταινίες διάρκειας 8 εβδομάδων ή περισσότερο.

						
							
							Η δύναμη των κάτω άκρων για την ομάδα Α > από τη Β μετά την παρέμβαση.

						
					

					
							
							Nyberg, Lindstrom & Wadell, 2014.

						
							
							Ασκήσεις για το άνω και κάτω μέρος του σώματος.

						
							
							N = 22, άτομα με χρόνια αποφρακτική

							πνευμονοπάθεια (COPD),

							Ν = 5, φυσικοθεραπευτές.

						
							
							Ελαστική αντίσταση (Bands, Thera-Band®).

						
							
							8 εβδομάδες

							3 φορές την εβδομάδα.

						
							
							↑ 28% στην αντίσταση, μεταξύ της πρώτης και της τελευταίας συνεδρίας, για όλες τις ασκήσεις με λάστιχο.

							↑ έντασης σε όλες τις ασκήσεις.

							 

						
					

					
							
							Ramos, κ.ά., 2014.

						
							
							Ασκήσεις για άνω και κάτω άκρα 

							(έκταση/κάμψη γόνατος, απαγωγή/κάμψη ώμων, κάμψη αγκώνα).

						
							
							N = 49, άτομα με χρόνια αποφρακτική

							πνευμονοπάθεια (COPD).

						
							
							Ομάδες:

							Α: άσκηση με ελαστική αντίσταση,

							Β: μηχανήματα με βάρη 

							Γ: (συμβατική ομάδα). 

						
							
							8 εβδομάδες

							3 φορές την εβδομάδα.

						
							
							Μέση απόσταση που διανύθηκε στο τεστ 6 λεπτά περπάτημα:

							↑ κατά 73 μ. στην ομάδα Α και κατά 42 μ. στην ομάδα Β.

							Βελτιώθηκαν, η μυϊκή ισχύς και η ποιότητα ζωής και στις δύο ομάδες.

							Παρουσιάστηκε τάση ↑ της άλιπης μάζας  για ομάδα Α και Β.

							↑ επιπέδων της ιντερλευκίνης 1β (IL-1β) και της ιντερλευκίνης 10 (IL-10) και στις δύο ομάδες.

						
					

					
							
							Thomas, 2002.

						
							
							Άρθρωση γόνατος .

						
							
							Ν = 786 άνδρες και γυναίκες ηλικίας> 45 ετών

							με πόνο στο γόνατο.

						
							
							Ομάδες:

							Α: θεραπεία με άσκηση, 

							Β: μηνιαία τηλεφωνική επικοινωνία, 

							Γ: θεραπεία με άσκηση και τηλεφωνική επικοινωνία, 

							Δ: καμία παρέμβαση.

						
							
							2 χρόνια

						
							
							Σημαντικές μειώσεις στον πόνο στο γόνατο για τις ομάδες άσκησης σε σύγκριση με τις μη ασκούμενες ομάδες.

							Παρόμοιες βελτιώσεις παρατηρήθηκαν σε 6, 12 και 18  μήνες. 

							Η τακτική τηλεφωνική επικοινωνία μόνη της δεν μείωσε τον πόνο.

							Η μείωση του πόνου ήταν μεγαλύτερη στους ασθενείς που τήρησαν το πρόγραμμα άσκησης.

						
					

					
							
							Topp κ.ά., 2002.

						
							
							Κάτω άκρα

							(πελματιαία/ραχιαία κάμψη ποδοκνημικής, εκτείνοντες/ καμπτήρες του γόνατος, εκτείνοντες/ καμπτήρες του ισχίου)

						
							
							Ν= 102 (άτομα με οστεοαρθρίτιδα στο γόνατο)

						
							
							Εξάσκηση με ελαστικές ταινίες  

							A: ομάδα δυναμικής εξάσκησης (λειτουργικό ROM)

							Β: ομάδα εξάσκησης με ισομετρική αντίσταση (συγκεκριμένες γωνίες άρθρωσης)

							Γ: ομάδα ελέγχου

						
							
							16 εβδομάδες

							3 φορές την εβδομάδα.

						
							
							↓ χρόνου εκτέλεσης και των 4 λειτουργικών ασκήσεων από 16% έως 23% για τη Β ομάδα.

							↓ χρόνου για να κατέβουν και να ανέβουν σκάλες κατά 13% έως 17% για την Α ομάδα,

							↓ πόνου στο γόνατο κατά την εκτέλεση των λειτουργικών ασκήσεων από 28% έως 58%

							(δηλαδή ↑ λειτουργικής ικανότητας, ↓ πόνου στο γόνατο κατά την εκτέλεση των ασκήσεων). 

						
					

					
							
							Turban κ.ά., 2014. 

						
							
							Εκτείνοντες του γόνατος και του αγκώνα.

						
							
							N  = 18 ασθενείς με καρδιαγγειακά νοσήματα.

						
							
							Εξάσκηση με

							ελαστικές αντιστάσεις, 

							μηχανήματα με βάρη

						
							
							10 συνεδρίες εξάσκησης

						
							
							Και για τις 2 ομάδες εξίσου: αύξηση στη μέγιστη ισχύ των εκτεινόντων του γόνατος και του αγκώνα και της απόστασης που διανύθηκε σε 6 λεπτά βάδισμα και μείωση του χρόνου στα 200 μέτρα (γρήγορο περπάτημα). 

						
					

				
			

			Όπου «↓» = μείωση, «↑» = αύξηση, «ΗΜΓ δραστηριότητα» = ηλεκτρομυογραφική δραστηριότητα.

			Πίνακας 8.5 Ανασκοπικός πίνακας ερευνών που εφάρμοσαν πρωτόκολλα εξάσκησης με ελαστικές αντιστάσεις ή βάρη σε ασθενείς ή τραυματίες.

		

	
		
			
				
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Συγγραφείς της έρευνας

						
							
							Στόχος της άσκησης

						
							
							Συμμετέχοντες έρευνας

						
							
							Σύγκριση ομάδων –Στόχος έρευνας

						
							
							Διάρκεια της άσκησης παρέμβασης

						
							
							Αποτελέσματα της έρευνας

						
					

				
				
					
							
							Bellar  κ.ά., 2011. 

						
							
							Πιέσεις πάγκου.

						
							
							N =11 (αγύμναστοι άντρες).

						
							
							A: συνδυασμός ελεύθερα βάρη και ελαστικοί ιμάντες.

							B: ελεύθερα βάρη

						
							
							13 εβδομάδες

						
							
							↑ δύναμης στην 1RM στις πιέσεις πάγκου στην ομάδα Α σε σχέση με την ομάδα Β. 

						
					

					
							
							Brandt κ.ά., 2013.

						
							
							Ισχίο (απαγωγή/ προσαγωγή).

						
							
							N =16 (αγύμναστες γυναίκες).

						
							
							Ελαστική αντίσταση (Thera-Bands®),

							ισοτονικό μηχάνημα

						
							
							2 συνεδρίες:

							Μία βδομάδα πριν την παρέμβαση-εξοικείωση και

							ΗΜΓ. 

						
							
							Ενεργοποίηση μυών ισχίου:

							Απαγωγή → εξίσου αποτελεσματικές.

							Προσαγωγή → λάστιχα: Ελαστική αντίσταση ˃  ισοκινητικό μηχάνημα (ΗΜΓ δραστηριότητα μέσου γλουτιαίου).

						
					

					
							
							Colado κ.ά., 2012. 

						
							
							Άνω άκρα (πρόσθια και πλάγια άρση).

						
							
							N = 20 (12 άντρες και 8 γυναίκες, υγιείς).

						
							
							Ελαστική αντίσταση (Bands, Thera-Bands®).

						
							
							3 συνεδρίες 

							1η: εξοικείωση με τη χρήση της κλίμακας OMNI-RES scale και πώς καθορίζεται το εύρος λαβής των bands (Thera-Band),

							2η /3η: εκτέλεση των ασκήσεων σε χαμηλή /υψηλή ένταση.

						
							
							Σημαντικές διαφορές στην ΗΜΓ δραστηριότητα, τον καρδιακό ρυθμό, και τα σκορ στην OMNI-RES κλίμακα μεταξύ των σετ χαμηλής/υψηλής έντασης (μεγαλύτερο σκορ στην υψηλή ένταση και στις 2 ασκήσεις).

							Η δόση του προπονητικού ερεθίσματος να είναι ελεγχόμενη και με ακρίβεια.

							Επιβάλλεται να γίνει διάκριση μεταξύ των διαφορετικών επιπέδων σύμφωνα με την αρχή της εξατομίκευσης. 

						
					

					
							
							Jakobsen κ.ά., 2012.

						
							
							Εκτάσεις γόνατος.

						
							
							N = 16

							 (7 γυναίκες και 9 άνδρες).

						
							
							Ελαστικό καλώδιο,

							ισοτονικό μηχάνημα

						
							
							
							Παρόμοια δραστηριότητα του τετρακεφάλου στη σύγκεντρη φάση και χαμηλότερη στην έκκεντρη στην εξάσκηση με λάστιχα σε σύγκριση με τα βάρη.

							Κορύφωση της δραστηριότητας του τετρακεφάλου: στις 0 μοίρες για τα λάστιχα και στις 90 μοίρες κάμψη στο ισοτονικό μηχάνημα.

						
					

					
							
							Lister κ.ά. 2007.

						
							
							Κάμψη και απαγωγή ώμου. 

						
							
							Ν =30 

							(μαθητές κολεγίου-αθλητές).

						
							
							Ελαστική αντίσταση (Thera-Band®).

							Δίσκοι βάρους (Cuff Weights).

						
							
							
							Μεγαλύτερη δραστηριότητα του άνω/κάτω τραπεζοειδούς και του πρόσθιου οδοντωτού κατά την κάμψη του ώμου σε 90 μοίρες και απαγωγή ώμων στις 90 μοίρες όταν χρησιμοποιήθηκε ελαστική αντίσταση (μπλε) σε αντίθεση με δίσκο βάρους (1,1 kg).

						
					

					
							
							Magnus κ.ά., 2013.  

						
							
							Έξω/έσω στροφή και κάμψη ώμου. Ανάσπαση/ προσαγωγή ωμοπλατών.

						
							
							Ν = 33

						
							
							Άσκηση με λάστιχα:

							Α: ομάδα προπόνησης,

							B: ομάδα ελέγχου.

						
							
							4 εβδομάδες

							3 φορές την εβδομάδα.

						
							
							↑ δύναμης έξω στροφής ώμου ομάδα Α. 

							↓ δύναμης έξω στροφής ώμου ομάδα Β.

							↑ του μεγέθους του υπερακάνθιου 5% και του πρόσθιου δελτοειδούς 12% για την ομάδα Α.

						
					

					
							
							Martins κ.ά., 2013.

						
							
							Ανασκόπηση 

							11 άρθρα (1998-2010).

						
							
							N = 839 ηλικιωμένοι (60-79 ετών) «υγιείς» και «μη υγιείς» (με λειτουργική ανικανότητα, με παθολογικά αίτια). 

						
							
							Άσκηση με ελαστική αντίσταση με επικέντρωση στις παραμέτρους της μυϊκής δύναμης 

							(1-RM, μέγιστη

							εκούσια συστολή, μυϊκή δύναμη, μέγιστη ροπή μυών).

						
							
							
							Ισχυρά οφέλη στη μυϊκή δύναμη:

							σε υγιείς και με κάποια λειτουργική ανικανότητα, ενώ 

							μέτρια επίδραση στη μυϊκή δύναμη σε ασθενείς με παθολογία.

						
					

					
							
							Mastalerz  κ.ά., 2008.

						
							
							Άσκηση σύγκεντρου τύπου στο γόνατο.

						
							
							N = 24, υγιείς 

						
							
							Α: άσκηση με ελαστικές ταινίες,

							B: δίσκοι βάρους.

						
							
							4 εβδομάδες

							5 φορές την εβδομάδα.

						
							
							↑ της τάσης των εκτεινόντων μυών του γόνατος στην ομάδα Α έως 13% και στη Β στο 9,3%.

							↑ της δύναμης για την ομάδα Α.

						
					

					
							
							Melchiorri & Rainoldi,  2011.

						
							
							Χέρια, καμπτήρες αγκώνα. 

						
							
							N = 14 υγιείς.

						
							
							Ελαστική αντίσταση (Thera-Band tubins),

							βάρη (δίσκοι βάρους) (μηχάνημα για χέρια ειδικά σχεδιασμένο με επιλογή ελαστικής αντίστασης ή δίσκων βάρους).

						
							
							2 συνεδρίες.

						
							
							Δεν βρέθηκαν διαφορές πριν τη μέγιστη εκούσια συστολή μεταξύ της «ελαστικής συνεδρίας» και της «συνεδρίας βάρους» και την αντοχή. Το ίδιο παρατηρήθηκε  και μετά τη μέγιστη συστολή.

							Καλύτερη ταχύτητα συστολής και ρυθμός μεταβολής της με ελαστική αντίσταση σε σχέση με τα ελεύθερα βάρη.

						
					

					
							
							Shoepe κ.ά., 2011. 

						
							
							Άνω και κάτω μέρος του σώματος (Squat, πιέσεις πάγκου και άρσεις θανάτου).

						
							
							N = 20 αρχάριοι αρσιβαρίστες (άντρες και γυναίκες). 

						
							
							Ομάδες: 

							A: ελεύθερα βάρη, 

							B: συνδυασμός ελεύθερα βάρη και ελαστικές ταινίες,

							Γ: ομάδα ελέγχου.

						
							
							24 εβδομάδες  

							3 φορές την εβδομάδα.

						
							
							Παρόμοια αύξηση της δύναμης και ισχύος, της Α και Β ομάδας σε αρχάριους ηλικίας 18-23 ετών.

						
					

					
							
							Sundstrup κ.ά., 2014.

						
							
							Εξάσκηση κάτω άκρων (προβολές, πιέσεις με το ένα πόδι στο μηχάνημα).

						
							
							N = 42 υγιείς (24 γυναίκες και 18 άνδρες). 

						
							
							Εξάσκηση με

							βάρη (αλτήρες, μηχάνημα),

							ελαστική αντίσταση. 

						
							
							
							Στις προβολές ποδιών με αλτήρες και στις πιέσεις ποδιού φάνηκε μεγαλύτερη δραστηριότητα απ’ ό,τι με την ελαστική αντίσταση για τον πλατύ και τον ορθό μηριαίο.

							Στις προβολές ποδιών με ελαστική αντίσταση φάνηκε υψηλότερη δραστηριότητα του μέγα γλουτιαίου, του οπίσθιου μηριαίου και των εκτεινόντων της σπονδυλικής στήλης.

							Οι προβολές ποδιών με ελαστική αντίσταση επιφέρουν υψηλά επίπεδα μυϊκής δραστηριότητας σε όλες τις μεγάλες μυϊκές ομάδες στο ισχίο, το γόνατο και στην πλάτη.

						
					

					
							
							Witt, Talbott & Kotowski, 2011.

						
							
							Μύες της πλάτης (διαγώνια κάμψη/έκταση ώμου).

						
							
							Ν = 21 υγιείς.

						
							
							Ελαστική αντίσταση,

							βάρη.

						
							
							
							Δεν βρέθηκε σημαντική διαφορά στους μυς της πλάτης κατά την κάμψη ώμου και στις 2 μορφές άσκησης.

							Η δραστηριότητα του μέσου τραπεζοειδούς ήταν σημαντικά μεγαλύτερη κατά την κάμψη με λάστιχα συγκριτικά με τα βάρη.

						
					

				
			

			Πίνακας 8.6 Ανασκοπικός πίνακας ερευνών που εφάρμοσαν πρωτόκολλα εξάσκησης με ελαστικές αντιστάσεις ή βάρη σε υγιείς ασκούμενους.
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			Κριτήρια αξιολόγησης

			Κριτήριο αξιολόγησης 1

			Αναφέρατε τα βασικά πλεονεκτήματα των ελαστικών αντιστάσεων ως μέσου θεραπευτικής άσκησης.

			Απάντηση/Λύση

			Τα βασικότερα πλεονεκτήματα των ελαστικών αντιστάσεων ως μέσου θεραπευτικής άσκησης είναι:

			Το χαμηλό κόστος. 

			Η εύκολη χρήση και εφαρμογή. 

			Η εύκολη μεταφορά και συντήρηση. 

			Η βελτίωση της λειτουργικότητας των αρθρώσεων.

			Η βελτίωση της σταθερότητας των αρθρώσεων. 

			Η μείωση του μυϊκού πόνου και της ευαισθησίας των αρθρώσεων

			Η βελτίωση του εύρους κίνησης 

			Η βελτίωση της ευκαμψίας. 

			Η αύξηση της μυϊκής δύναμης. 

			Η αύξηση της νευρομυϊκής δραστηριότητας των μεγάλων και ισχυρών μυών (π.χ. στο ισχίο, το γόνατο). 

			Η αποτελεσματική ενίσχυση των μικρότερων μυών (π.χ. στον λαιμό, τον ώμο, τον βραχίονα). 

			Η βελτίωση της ιδιοδεκτικότητας. 

			Η ενίσχυση της σωστής στάσης του σώματος και διατήρησή της κατά την άσκηση και στην όρθια θέση. 

			Κριτήριο αξιολόγησης 2

			Αναφέρατε το βασικό μειονέκτημα της άσκησης με ελαστικές αντιστάσεις.

			Απάντηση/Λύση

			Στα μειονεκτήματα της εξάσκησης με ελαστικούς ιμάντες αναφέρεται το γεγονός ότι δεν επιτρέπουν την  ποσοτικοποίηση της αντίστασης που προβάλλουν στον ασκούμενο, με αποτέλεσμα δύσκολα να μπορεί κανείς να συγκρίνει τον τρόπο αυτό μυϊκής ενδυνάμωσης με άλλους ως προς την επιβάρυνση που δίνουν. 

			Κριτήριο αξιολόγησης 3

			Αναφέρατε ορισμένες εφαρμογές των ελαστικών αντιστάσεων στη θεραπευτική άσκηση.

			Απάντηση/Λύση

			Αύξηση της νευρομυϊκής δραστηριότητας των μεγάλων και ισχυρών μυών (π.χ. στο ισχίο, το γόνατο, την πλάτη).

			Ενδυνάμωση των μικρότερων μυών (π.χ. στον αυχένα, τον ώμο, τον βραχίονα).

			Βελτίωση ιδιοδεκτικότητας.

			Ενίσχυση σωστής στάσης σώματος.

			Βελτίωση της σταθερότητας των αρθρώσεων.

			Κριτήριο αξιολόγησης 4

			Ποια είναι τα βασικά τεχνικά χαρακτηριστικά της ελαστικής αντίστασης;

			Απάντηση/Λύση

			α) Δύναμη (force): Είναι η «αντίσταση» που παράγει το μέσο της ελαστικής αντίστασης και εξαρτάται από τρεις παράγοντες: τον συντελεστή ελαστικότητας (σταθερά k), την ποσότητα του ελαστικού υλικού (επιφάνεια εγκάρσιας διατομής CSA) και το ποσοστό μεταβολής του μήκους (%). Οι τρεις αυτοί παράγοντες συνδέονται με τον τύπο: F = k × CSA × ΔL

			β) Ροπή (torque): Είναι το αποτέλεσμα από την εφαρμοζόμενη δύναμη σε ένα μοχλοβραχίονα (LA) μιας άρθρωσης. Ο τύπος για τον προσδιορισμό της ροπής της ελαστικής αντίστασης είναι: T = F× LA × sin (FA), όπου η ροπή (T) ισούται με τη δύναμη (F) πολλαπλασιαζόμενη με το μήκος του άκρου ή του μοχλοβραχίονα (LA) και το ημίτονο της γωνιακής δύναμης (FA) (τη γωνία μεταξύ του άκρου και του λάστιχου).

			Κριτήριο αξιολόγησης 5

			Ποιες είναι οι βασικές αρχές τοποθέτησης του λάστιχου για την ενδυνάμωση των μυών σε όλο το εύρος κίνησης;

			Απάντηση/Λύση

			Οι βασικές αρχές τοποθέτησης του λάστιχου είναι:

			Α. Χρησιμοποιούμε το μήκος του λάστιχου ίσο με το μήκος του κινούμενου άκρου. Αυτό επιτρέπει να εκτιμηθεί η επί τοις εκατό επιμήκυνση του λάστιχου για την καλύτερη πρόβλεψη των παραγόμενων δυνάμεων.

			Β. Ευθυγραμμίζουμε τη διέλευση του λάστιχου με τον άξονα περιστροφής, έτσι ώστε η γωνία δύναμης να είναι ελάχιστη στο τέλος του εύρους κίνησης. Με τον τρόπο αυτό εξασφαλίζεται ότι η γωνία δύναμης είναι ελάχιστη κατά την έναρξη και στο τέλος του εύρους της κίνησης.

			Τα διαφορετικά χρώματα των λάστιχων (ιμάντες ή καλώδια) αντιστοιχούν σε διαφορετικά επίπεδα αντίστασης. Σύμφωνα με τις αρχές της τοποθέτησης του ασθενούς, μπορεί εύκολα να υπολογιστεί η αντίσταση που παρέχεται από το λάστιχο (Thera-Band®) με βάση το εύρος κίνησης. Για παράδειγμα, εκτελώντας κάμψη ώμου έως 90 μοίρες με το κόκκινο λάστιχο (Band) ίσο με το μήκος του κινούμενου άκρου θα παράγει περίπου 1,8 kg. Αυτό είναι ιδιαίτερα χρήσιμο όταν έχουν δοθεί τα όρια αντίστασης έπειτα από μια χειρουργική επέμβαση.

			Κριτήριο αξιολόγησης 6

			Αναφέρατε τρόπους ποσοτικοποίησης της έντασης του λάστιχου κατά την εφαρμογή του σε προγράμματα άσκησης.

			Απάντηση/Λύση

			Η ποσοτικοποίηση της έντασης του λάστιχου μπορεί να υπολογιστεί με τα παρακάτω εργαλεία:

			
					OMNI-Resistance Exercise Scale (OMNI-RES)Πρόσφατα αρκετοί ερευνητές μετρώντας φυσιολογικές μεταβλητές [συγκέντρωση γαλακτικού οξέος (ΓΟ) στο αίμα, μυϊκή δραστηριότητα, καρδιακή συχνότητα (HR)] και τις μεταβλητές απόδοσης που φαίνεται να μεταβάλλονται κατά την άσκηση διαπίστωσαν την εγκυρότητα της κλίμακας OMNI-RES scale στην εξάσκηση με ελαστικές αντιστάσεις. Το γεγονός αυτό επιτρέπει να ελέγχεται με ακρίβεια η ποσότητα και η ένταση της άσκησης τόσο σε κάθε συνεδρία (μεταξύ των σετ), καθώς επίσης και να διαφοροποιούνται τα επίπεδα έντασης της άσκησης ανάλογα με τα χαρακτηριστικά των ασκούμενων.


					Αξιολόγηση της «υποκειμενικής αντίληψης της προσπάθειας»Οι δύο πιο κοινές κλίμακες υποκειμενικής αντίληψης της προσπάθειας είναι η κλίμακα Borg και η κλίμακα OMNI-RES. Σε προγράμματα προπόνησης αντίστασης, για να μπορέσει να εφαρμοστεί το τεστ, θα πρέπει να χρησιμοποιηθεί ένα χρωματιστό λάστιχο το οποίο παρέχει τη δυνατότητα να εκτελεστούν προσπάθειες που αξιολογούνται μεταξύ 12 και 14 στην κλίμακα BORG, ή 5-7 στην κλίμακα OMNI-RES, ενώ στα προγράμματα αποκατάστασης μπορεί να χρησιμοποιηθούν χαμηλότερα επίπεδα.


					Κλίμακα έντασης της αντίστασης για την εξάσκηση (Resistance Intensity Scale for Exercise)

			

			Πρόσφατα ο Δρ. J. Colado του Πανεπιστημίου της Βαλένθια στην Ισπανία όρισε μια νέα κλίμακα υποκειμενικής αντίληψης της προσπάθειας αποκλειστικά για τα προϊόντα αντίστασης Thera-Band®. Η νέα κλίμακα έντασης αντίστασης για την άσκηση (RISE) βοηθά τα άτομα να αξιολογούν μόνα τους τον βαθμό δυσκολίας της άσκησής τους, από εύκολη μέχρι μέγιστη κατά την άσκηση με αντίσταση Thera-Band® ιμάντες και καλώδια. Η χρήση της κλίμακας αυτής βοηθά τους κλινικούς και τους προπονητές αποκατάστασης να συνταγογραφήσουν την κατάλληλη ένταση της άσκησης και την προοδευτικότητα της προπόνησης αντίστασης.

			Κριτήριο αξιολόγησης 7

			Αναφέρατε περιπτώσεις όπου η εξάσκηση με λάστιχα επέφερε μείωση του πόνου και της ευαισθησίας.

			Απάντηση/Λύση

			Κλινικές έρευνες έχουν δείξει ότι μετά την εφαρμογή προγραμμάτων ενδυνάμωσης με λάστιχα σε μικρές ημερήσιες ποσότητες προπόνησης παρουσιάζεται σημαντική μείωση του πόνου και της ευαισθησίας καθώς και αύξηση της μυϊκής δύναμης σε ενήλικες με συχνές ενοχλήσεις στον αυχένα ή/και στον ώμο. Τα ευρήματα αυτά είναι σημαντικά για άτομα με πόνο στον αυχένα - ώμο και ιδιαίτερα για όσους δεν επιθυμούν ή αδυνατούν να εκτελέσουν πολύωρη άσκηση. Οι υπάλληλοι γραφείου που κάθονται υποχρεωτικά πολλή ώρα μπροστά σε ηλεκτρονικό υπολογιστή μιλώντας ταυτόχρονα στο τηλέφωνο  παραπονούνται συχνά για τέτοιου είδους συμπτώματα στον αυχένα. Παρόμοια αποτελέσματα παρουσίασε και η έρευνα για την επίδραση ενός προγράμματος θεραπευτικής άσκησης με αναψυχή στο εύρος κίνησης της αυχενικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης, στην ένταση του πόνου, στην ποιότητα ζωής σε άτομα με χρόνιο πόνο στον αυχένα που εργάζονταν σε γραφείο μπροστά σε ηλεκτρονικό υπολογιστή.

			Κριτήριο αξιολόγησης 8

			Με ποια κριτήρια ο ειδικός της αποκατάστασης επιλέγει να εφαρμόσει πρόγραμμα εξάσκησης με λάστιχα και όχι με βάρη; Αναφέρατε σχετικά παραδείγματα.

			Απάντηση/Λύση

			Ο ειδικός της αποκατάστασης προτείνεται να επιλέγει ένα πρωτόκολλο εξάσκησης με λάστιχα αντί για βάρη, όταν πρόκειται να εφαρμόσει ένα πρόγραμμα μυϊκής ενδυνάμωσης στο γόνατο σε περιπτώσεις όπως η ολική αρθροπλαστική γόνατος ή το σύνδρομο του επιγονατιδομηριαίου πόνου ή τραυματισμός στον ΠΧΣ, καθώς έχει διαπιστωθεί ότι η ελαστική αντίσταση προκαλεί κορύφωση στη μυϊκή δραστηριότητα στις 0 μοίρες κάμψη (πλήρης έκταση), ενώ τα βάρη στις 90 μοίρες κάμψη. Επίσης η μυϊκή δραστηριότητα στην έκκεντρη φάση είναι μικρότερη στην άσκηση με λάστιχα απ’ ό,τι στην άσκηση με βάρη. Αυτό σημαίνει ότι εφαρμόζοντας άσκηση με λάστιχα σε κλινικές περιπτώσεις όπως οι παραπάνω αποφεύγεται η επιβάρυνση της άρθρωσης —καθώς δεν επιτρέπεται στα πρώιμα στάδια της αποκατάστασης— ενώ παράλληλα επιτυγχάνεται η βελτίωσης της δύναμης και της λειτουργικότητας.

			Τα λάστιχα δεν αντικαθιστούν τα βάρη στη θεραπευτική άσκηση, απλά προτείνεται να προηγείται η άσκηση με λάστιχα στο πλάνο της αποκατάστασης ως προς την προοδευτικότητα της επιβάρυνσης. Αυτό σημαίνει ότι σε ορισμένες κλινικές περιπτώσεις καλό είναι ο ειδικός να ξεκινά την ενδυνάμωση με λάστιχα και σταδιακά να ενσωματώνει και την άσκηση με βάρη.

		

	
		
			Κεφάλαιο 9 

		

	
		
			Θεραπευτική άσκηση: Εφαρμογές στον χρόνιο πόνο στον αυχένα και τη μέση

			Σύνοψη 

			Η σπονδυλική στήλη είναι ίσως το πιο πολύπλοκο όργανο μετά τον εγκέφαλο, με σχεδόν κάθε νεύρο του ανθρώπινου σώματος να περνάει από αυτήν. Αν η σπονδυλική στήλη δεν είναι σωστά ευθυγραμμισμένη, οι μύες εμφανίζουν «προσαρμοστικές αλλαγές» (μυϊκό σπασμό) —  ένας πιθανόν αμυντικός μηχανισμός προστασίας ώστε να διατηρείται η σωστή στάση της. Στην καθιστή θέση οι υπάλληλοι γραφείου τείνουν να γέρνουν προς τα μπρος ή να βουλιάζουν στην καρέκλα τους. Αυτή η μερική ακινητοποίηση μπορεί να προκαλέσει πόνο στην οσφυϊκή μοίρα της σπονδυλικής στήλης ή στην αυχενική, καθώς η μη φυσιολογική στάση αυξάνει την πίεση στην πλάτη, τον αυχένα, τους ώμους, τα χέρια και στα πόδια. Πιο συγκεκριμένα, όταν κανείς παραμένει καθιστός επί πολλές ώρες συνεχώς, οι μύες της ράχης, οι μεσοσπονδύλιοι δίσκοι και οι σύνδεσμοι δέχονται μεγάλη ποσότητα πίεσης. Μακροπρόθεσμα η λανθασμένη θέση μπορεί να βλάψει τις σπονδυλικές δομές επιφέροντας ή επιδει νώνοντας τον πόνο στην πλάτη ή τον αυχένα. Στο παρόν κεφάλαιο οι συγγραφείς θα παρουσιάσουν παραδείγματα ασκήσεων για την πρόληψη ή τον έλεγχο-περιορισμό του πόνου στον αυχένα και τη μέση που οφείλεται στην παρατεταμένη καθιστή θέση «σύνδρομο στάσης κατά Mckenzie». Ο έλεγχος του πόνου και η πρόληψη επεισοδίων μπορούν να επιτευχθούν με ασκήσεις που βελτιώνουν τον μυϊκό έλεγχο της κινητικής μονάδας της σπονδυλικής στήλης, όπως ασκήσεις ισχυροποίησης των μυών του κορμού, κινητοποίησης των αρθρώσεων καθώς και κινητικού ελέγχου (και συγκεκριμένα σταθεροποίησης).

			Μαθησιακοί στόχοι του κεφαλαίου

			Ολοκληρώνοντας τη μελέτη του κεφαλαίου αυτού, ο φοιτητής θα είναι σε θέση να γνωρίζει:

			
					τη σοβαρότητα του προβλήματος των μυοσκελετικών διαταραχών που εμφανίζονται σε διάφορους εργασιακούς τομείς απασχόλησης στις χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης,

					τη σχέση της λανθασμένης καθιστής θέσης με τον πόνο στον αυχένα και τη μέση σε υπαλλήλους γραφείου,

					τα βασικά δομικά συστατικά της σπονδυλικής στήλης,

					τα πιο σημαντικά χαρακτηριστικά της λειτουργίας της σπονδυλικής στήλης,

					τη σχέση της μυϊκής λειτουργίας με τη δυναμική σταθερότητα της σπονδυλικής στήλης,

					τους παράγοντες στους οποίους αποδίδεται ο πόνος στη σπονδυλική στήλη γενικότερα, 

					τη διαφορά μεταξύ οξέος και χρόνιου μυοσκελετικού πόνου,

					την αιτιολογία του πόνου λόγω κακής στάσης ή/και δυσλειτουργίας της μυϊκής περιτονίας,

					τους τρόπους εφαρμογής της θεραπευτικής άσκησης ως μέσου πρόληψης και αντιμετώπισης του μυοσκελετικού πόνου στον αυχένα και τη μέση,

					τι είναι ο κινητικός έλεγχος και τον ρόλο του στη σταθερότητα της σπονδυλικής στήλης,

					τις συνέπειες του πόνου στον κινητικό έλεγχο και τη σταθερότητα της σπονδυλικής στήλης,

					τις βασικές αρχές του σχεδιασμού και της εφαρμογής ασκήσεων για την πρόληψη και αντιμετώπιση του πόνου στον αυχένα και τη μέση,

					τα σημεία προσοχής για τη σωστή εκτέλεση ασκήσεων ισχυροποίησης, βελτίωσης κινητικότητας και σταθερότητας του κορμού για την πρόληψη και αντιμετώπιση του πόνου στον αυχένα και τη μέση,

					τους κανόνες για τη σωστή εκτέλεση των ασκήσεων εκ μέρους των ασκούμενων.

			

			Εισαγωγή

			Οι μυοσκελετικές διαταραχές, όπως πόνος στον αυχένα και τη μέση ή τα άνω άκρα, εξακολουθούν να είναι οι πιο συχνές παθήσεις στην Ευρωπαϊκή Ένωση, με το πρόβλημα να γίνεται ολοένα και σοβαρότερο καθώς αποτελεί μία από τις πιο συχνές αιτίες απουσίας από την εργασία για μεγάλο χρονικό διάστημα. 

			Εκτός από τις συνέπειες στους ίδιους τους εργαζόμενους, οι μυοσκελετικές δυσλειτουργίες επιβαρύνουν με πολύ υψηλό κόστος όχι μόνο τα ασφαλιστικά συστήματα υγείας αλλά και την κοινωνία στο σύνολό της. Παρ’ όλα αυτά η κατάσταση φαίνεται να γίνεται όλο και πιο δύσκολη. Σύμφωνα με καινούργια στοιχεία της Ευρωπαϊκής Έρευνας για τις Συνθήκες Εργασίας [European Survey on Working Conditions (ESWC), 2000], το 24,7% των Ευρωπαίων εργαζομένων παραπονούνται για πόνο στην πλάτη, το 22,8% για μυϊκούς πόνους, ενώ το 45,5% επισημαίνουν ότι απασχολούνται σε εργασίες που επιφέρουν πόνο. Έτσι, καταλήγει η έρευνα, κάθε χρόνο εκατομμύρια εργαζόμενοι σε διαφορετικά επαγγέλματα παρουσιάζουν σοβαρά μυοσκελετικά προβλήματα που οδηγούν ακόμη και σε μόνιμη ανικανότητα προς εργασία (European Risk Observatory Report, 2010). 

			Ειδικότερα, όσον αφορά τους Έλληνες εργαζόμενους, περίπου το 47% υποφέρουν από πονοκεφάλους και το 45,7% από  μυϊκούς πόνους (ESWC, 2005). Αλλά και στην Κύπρο, το 2001 περίπου το 27% των εργαζομένων ανέφεραν μυϊκό πόνο στους ώμους και τον αυχένα (ESWC, 2005). Από την άλλη, στη Γερμανία, περίπου το ένα τέταρτο των εργάσιμων ημερών χάνονται λόγω μυοσκελετικών δυσλειτουργιών των εργαζομένων, προκαλώντας μείωση της παραγωγικότητας που αγγίζει το 0,4%. 

			Κακή στάση σώματος σε καθιστή θέση και πόνος στον αυχένα και τη μέση

			Στην καθιστή θέση οι υπάλληλοι γραφείου τείνουν να γέρνουν προς τα μπρος ή να βουλιάζουν στην καρέκλα τους. Αυτή η μερική ακινητοποίηση μπορεί να προκαλέσει πόνο στην οσφυϊκή μοίρα της σπονδυλικής στήλης ή στην αυχενική, καθώς η μη φυσιολογική στάση αυξάνει την πίεση στην πλάτη, τον αυχένα, τους ώμους, τα χέρια και στα πόδια. Συγκεκριμένα, όταν κανείς παραμένει καθιστός επί πολλές ώρες συνεχώς, οι μύες της ράχης, οι μεσοσπονδύλιοι δίσκοι και οι σύνδεσμοι δέχονται μεγάλη ποσότητα πίεσης (Beneka, Malliou, Gioftsidou, 2014). Μακροπρόθεσμα μάλιστα μπορεί να υποστούν βλάβη οι σπονδυλικές δομές με αποτέλεσμα ο πόνος στην πλάτη ή τον αυχένα να επιδεινωθεί (Bernard, 1997) προκαλώντας επιπλέον πόνο στην άνω ράχη, τους ώμους, τις ωμοπλάτες αλλά και πονοκεφάλους. Τα συμπτώματα αυτά, σε συνδυασμό με σφιχτούς μυς του αυχένα και δύσκαμπτες αρθρώσεις, μπορούν να μετατρέψουν την πιο απλή καθημερινή δραστηριότητα σε οδυνηρή εμπειρία, πολύ περισσότερο να επιφέρουν ακινητοποίηση του εργαζόμενου.  

			Αναλυτικότερα, ο πόνος στην οσφυϊκή μοίρα της σπονδυλικής στήλης σύμφωνα με τον Abumi και τους συνεργάτες του (Abumi κ.ά., 1990) είναι το πιο κοινό σύμπτωμα (56,9%) των μυοσκελετικών διαταραχών στην Ελλάδα, ενώ ένα μεγάλο ποσοστό των ασθενών (37,8-61,3%) παρουσιάζει συμπτώματα μία ή δύο φορές τον χρόνο σε όλη την εργασιακή ζωή του. Ειδικότερα, το 37% των συμμετεχόντων στην έρευνα ανέφερε πως μια δυο φορές την εβδομάδα παρουσίαζε διαταραχές ύπνου που σχετίζονταν με την οσφυαλγία. Σημαντικοί αρνητικοί προγνωστικοί δείκτες ήταν η ηλικία (≥ 46 ετών), το φύλο (γυναίκες), ο δείκτης μάζας σώματος (BMI) (≥ 25), επίσης η απόσταση από την οθόνη του υπολογιστή (50-100 cm), η απουσία καθίσματος με προσαρμογή πλάτης, η κυφωτική στάση, η παρατεταμένη καθιστή θέση (> 6 ώρες ημερησίως), αλλά και η δυσαρέσκεια από την επαναλαμβανόμενη εργασία και ο συσσωρευμένος θυμός. Οι συγγραφείς επισημαίνουν πως στα διάφορα προγράμματα θεραπείας θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη όλοι οι προγνωστικοί δείκτες, για να εφαρμόζονται σε υποομάδες ατόμων που έχουν την καλύτερη πρόγνωση στη μείωση των συμπτωμάτων και κατά συνέπεια στην αύξηση της παραγωγικότητας.

			Στην Ευρώπη, ένα ποσοστό 30% του εργατικού δυναμικού, συγκεκριμένα 44 εκατομμύρια εργάτες πάσχουν από χρόνιο οσφυϊκό πόνο (O’Neill κ.ά., 2004). Η απώλεια 600 εκατομμυρίων εργασιακών ημερών, ο χαμηλός ρυθμός παραγωγικότητας, οι εργασιακές αποζημιώσεις και το κόστος πρόσληψης και εκπαίδευσης νέου προσωπικού είναι μόνο ορισμένες από τις συνέπειες (Gluck & Oleinick, 1998; Leboeuf-Yde, Klougart και Lauristen, 1996; O’Neil, 2001; Papageorgiou κ.ά., 1995; Picavet, Schouten & Smit, 1999; Vingard κ.ά., 2002). 

			Παρόλο που η αιτιολογία του μυοσκελετικού πόνου είναι πολυπαραγοντική, η θεραπευτική άσκηση κατά γενική ομολογία έχει πολύ θετική επίδραση. Έτσι, οι επαγγελματίες της φυσικής κατάστασης, προπονητές αποκατάστασης και φυσιοθεραπευτές συχνά έρχονται αντιμέτωποι με άτομα που παρουσιάζουν συνεχή ή επαναλαμβανόμενο πόνο στον αυχένα και την πλάτη. Πριν όμως εξετάσουμε τη θεραπευτική άσκηση και τον ρόλο της στη λειτουργικότητα της σπονδυλικής στήλης, ας δούμε συνοπτικά τα ανατομικά και λειτουργικά χαρακτηριστικά της σπονδυλικής στήλης. 

			Σύντομη επισκόπηση της δομής και της λειτουργίας της σπονδυλικής στήλης. Περιγραφή και λειτουργία

			Η κινητική μονάδα της σπονδυλικής στήλης αποτελείται από δύο γειτονικούς σπονδύλους, τον ενδιάμεσο μεσοσπονδύλιο δίσκο και όλους τους συσταλτούς και μη συσταλτούς ιστούς που τους περιβάλλουν (Kisner & Colby, 2003). 
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			Πίνακας 9.1 Η κινητική μονάδα της σπονδυλικής στήλης.
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			Εικόνα 9.2 Στοιχεία της σπονδυλικής στήλης. 

			Η λειτουργία της σπονδυλικής στήλης περιγράφεται συνοπτικά ως εξής: 

			
					Λειτουργικά το πρόσθιο τμήμα της σπονδυλικής στήλης αποτελεί το «υδραυλικό» τμήμα της φόρτισης και της απορρόφησης κραδασμών και απαρτίζεται από τα σπονδυλικά σώματα και τους μεσοσπονδύλιους δίσκους. Τα οπίσθια τμήματα αποτελούν τον μηχανισμό ολίσθησης για κίνηση και απαρτίζονται από τις αρθρικές αποφύσεις και τις αρθρώσεις των facets. Στο οπίσθιο τμήμα συμμετέχουν επίσης τα δύο σπονδυλικά τόξα, οι δύο εγκάρσιες αποφύσεις και η κεντρική οπίσθια ακανθώδης απόφυση. Οι μύες προσφύονται στις αποφύσεις με τις οποίες προκαλούν και ελέγχουν την κίνηση.

					Πρόσθιες καμπύλες εμφανίζονται στην αυχενική και οσφυϊκή περιοχή, ενώ οπίσθιες καμπύλες στη θωρακική και στην ιερή περιοχή.

					Η γραμμή της βαρύτητας τέμνει τις σπονδυλικές καμπύλες, οι οποίες ισορροπούν πρόσθια και οπίσθια. Απόκλιση του ενός τμήματος της σπονδυλικής στήλης έχει ως αποτέλεσμα την κλίση του άλλου τμήματος αντισταθμιστικά για να διατηρηθεί η ισορροπία.

					Η ελαστικότητα των καμπυλών παρέχει στη σπονδυλική στήλη δέκα φορές μεγαλύτερη αντίσταση στις αξονικές φορτίσεις σε σχέση με μία τέλεια ευθειασμένη σπονδυλική στήλη. Η ελαστικότητα και η ισορροπία είναι απαραίτητες για να αντέξει η σπονδυλική στήλη τις επιδράσεις της βαρύτητας και των άλλων εξωτερικών δυνάμεων.

					Οι μύες με φυσιολογική ελαστικότητα δεν προκαλούν περιορισμούς στην κίνηση της σπονδυλικής στήλης. Όταν είναι βραχυμένοι περιορίζουν την κίνηση αντίθετα από την κατεύθυνση της βράχυνσης. Παρέχουν δυναμική σταθερότητα και έλεγχο στη σπονδυλική στήλη. 

			

			Μυϊκή λειτουργία και δυναμική σταθεροποίηση της σπονδυλικής στήλης

			Οι μύες του αυχένα και του κορμού λειτουργούν έκκεντρα και είναι οι σταθεροποιητές μύες της σπονδυλικής στήλης στην όρθια θέση, κάτι σαν συρματόσχοινο. Οι μύες αυτοί αποτελούν τον δυναμικό έλεγχο ενάντια στη βαρύτητα, καθώς το βάρος διαφόρων τμημάτων μετατοπίζεται μακριά από τη βάση στήριξης (Lehmkuhl & Smith, 1983). Η μυϊκή λειτουργία διαφοροποιείται αναλόγως στις παρακάτω περιπτώσεις (Kisner & Colby, 2003): 

			
					Όταν η γραμμή βαρύτητας μετατοπίζεται μπροστά, ο έλεγχος παρέχεται από τους εκτείνοντες μυς, δηλαδή τους ιερονωτιαίους και τους οπίσθιους αυχενικούς μυς, συμπεριλαμβανομένης της άνω μοίρας του τραπεζοειδούς. 

					Όταν η γραμμή βαρύτητας μετατοπίζεται προς τα πίσω, ο έλεγχος παρέχεται από τους καμπτήρες μυς, όπως οι κοιλιακοί και μεσοπλεύριοι, καθώς επίσης και ο μείζων ψοΐτης, ο επιμήκης τραχηλικός, ο ορθός κεφαλικός, οι πρόσθιοι σκαληνοί και οι στερνοκλειδομαστοειδείς. 

					Όταν η γραμμή βαρύτητας μετατοπίζεται πλάγια, έλεγχο παρέχουν οι αντίπλευροι μύες, δηλαδή ο μείζων ψοΐτης, ο τετράγωνος οσφυϊκός, οι σκαληνοί, οι στερνοκλειδομαστοειδείς, οι ιερονωτιαίοι, οι έσω και έξω πλάγιοι κοιλιακοί και οι μεσοπλεύριοι μύες. 

					Η συνεχής υπερβολή των καμπυλών οδηγεί σε λανθασμένη στάση και ανισορροπίες στη μυϊκή δύναμη και ελαστικότητα, όπως επίσης και σε βράχυνση ή υπερκινητικότητα άλλων μυϊκών ιστών.

					Οι μύες που από συνήθεια διατηρούνται σε θέση διάτασης, πέρα από τη θέση ανάπαυσης, τείνουν να αδυνατίσουν — η λεγόμενη αδυναμία λόγω διάτασης (Kendall, McCreary & Provance, 1993). 

					Οι μύες που από συνήθεια διατηρούνται σε θέση βράχυνσης τείνουν να χάσουν την ελαστικότητά τους. Οι μύες αυτοί παρουσιάζονται ισχυροί, όταν ελέγχονται σε θέση βράχυνσης, αλλά αδύναμοι μόλις επιμηκυνθούν (Gossman, Sahrmann & Rose, 1982) — η λεγόμενη αδυναμία λόγω βράχυνσης.

					Η σταθερότητα στη σπονδυλική στήλη βελτιώνεται με την εκλεκτική σύσπαση των εν τω βάθει μυών του κορμού (εγκάρσιος κοιλιακός μυς, οσφυϊκός πολυσχιδής, μύες πυελικού εδάφους, τετράγωνος οσφυϊκός, διάφραγμα) ώστε να αποκατασταθεί ο φυσιολογικός κινητικός έλεγχος αυτών των μυών στην οσφυοπυελική περιοχή και να διατηρείται κατά τις λειτουργικές δραστηριότητες. Κύρια λειτουργία των εν τω βάθει μυών του κορμού είναι η παροχή μηχανικής σταθερότητας στον σκελετό της σπονδυλικής στήλης (Bogduk, 2006), καθώς χωρίς την άρτια νευρομυϊκή λειτουργία αυτών των μυών είναι εκ κατασκευής ασταθής.
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			Η σπονδυλική στήλη καλύπτει δύο «αντιφατικές», θα μπορούσε να πει κανείς, λειτουργίες: «κινητικότητα και σταθερότητα», που σημαίνει ότι η θεραπευτική παρέμβαση χαρακτηρίζεται κατά κύριο λόγο από την εφαρμογή ασκήσεων κινητικού ελέγχου. 

			Αιτιολογία πόνου στη σπονδυλική στήλη – Οξύς και χρόνιος πόνος

			Τα αίτια του σπονδυλικού πόνου εν γένει δεν έχουν πλήρως διευκρινιστεί και φαίνεται να σχετίζονται με πολλούς παράγοντες. Οι κυριότεροι παράγοντες-μηχανισμοί που αναφέρονται στη βιβλιογραφία είναι οι εξής: α) οξύ τραύμα ή επαναλαμβανόμενος μικροτραυματισμός μυϊκών στοιχείων λόγω λανθασμένων προτύπων στάσης και εμβιομηχανικής, β) μυϊκή ατροφία/ανισορροπία, γ) μυϊκή ισχαιμία, δ) ψυχολογικές παράμετροι (άγχος, ανησυχία, θλίψη, θυμός), ε) σπλαγχνικός πόνος, στ) διάφορες ριζίτιδες, ζ) κλιματικές αλλαγές (Chu, 1995; Cummings & Baldry, 2007; Daniels, Ishael & Wesley, 2003; Gerwin, 2002; Melzack & Wall, 1988; Simons, Travel & Simons, 1999). 

			[image: ]

			Πίνακας 9.3 Πιθανά αίτια του πόνου στη σπονδυλική στήλη.

			Προκειμένου να διακρίνουμε τον οξύ από τον χρόνιο πόνο στη σπονδυλική στήλη δανειζόμαστε τους παρακάτω ορισμούς από τη σχετική βιβλιογραφία: 

			Ως χρόνιος οσφυϊκός πόνος ορίζεται «ο πόνος με διάρκεια πάνω από τρεις μήνες που αντιστέκεται στις συμβατικές θεραπείες» (Bogduk,1997; Malliou κ.ά., 2006). «Είναι ο πόνος που η διάρκειά του ξεπερνά τους τρεις μήνες τουλάχιστον» (Merksey & Bogduk, 1994). «Πόνος οξείας ή αιφνίδιας έναρξης που διαρκεί περισσότερο από έξι μήνες, δεν έχει σαφή αιτιολογία και μπορεί να επιμείνει πολύ περισσότερο χρόνο απ’ όσο δικαιολογεί μια σχέση αιτίου και αποτελέσματος» (Keefe & Gill,1986). 
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			Σύμφωνα με τους παραπάνω ορισμούς, στον χρόνιο πόνο συγκαταλέγονται περιπτώσεις υποξέος οσφυϊκού πόνου, περιπτώσεις όπου ο πόνος επέμεινε για μακρό χρονικό διάστημα, τέλος περιπτώσεις υποτροπιάζοντα πόνου όπου το τελευταίο επεισόδιο διήρκεσε περίπου δώδεκα εβδομάδες.

			Μια απλή, πρακτική και διεθνώς αναγνωρισμένη ταξινόμηση διακρίνει τον οσφυϊκό πόνο σε τρεις κατηγορίες, τη λεγόμενη «διαγνωστική διαλογή του πόνου» (Waddell, 1987):

			
					συγκεκριμένη σπονδυλική παθολογία,

					πόνος νευρικής ρίζας/αντανακλώμενος πόνος,

					μη ειδικός οσφυϊκός πόνος.

			

			Είναι γεγονός ότι μόνο ένα μικρό μέρος των ασθενών εμφανίζει χρόνια συμπτώματα πόνου (Μαυρομούστακος, 2008). Ειδικότερα, το 80-90% των ανθρώπων με οσφυαλγία φαίνεται να αναρρώνουν μέσα στους πρώτους ένα με δύο μήνες και μόνο ένα 3% συνεχίζουν να ταλαιπωρούνται από πόνο και δυσλειτουργία. Ωστόσο, το 90% των ασθενών που αναρρώνουν επανεμφανίζουν πόνο ένα χρόνο μετά το πρώτο επεισόδιο οσφυαλγίας (Croft κ.ά., 1998). Σύμφωνα με τον Troup και τους συνεργάτες του (Troup κ.ά., 1987), από τους ασθενείς σε οξύ στάδιο, ένα 20% μεταπίπτει στο χρόνιο στάδιο, ενώ από τους ασθενείς που εξαρχής κατατάχθηκαν στο χρόνιο στάδιο ένα ποσοστό περίπου 80% παραμένει σε αυτό για μεγάλο χρονικό διάστημα. Από τους ασθενείς που μεταπίπτουν στο χρόνιο στάδιο, ένα 80% παραμένει εκεί μόνιμα, ένα 10% μειώνει τα συμπτώματά του και μόνο ένα 10% εξαλείφει τα συμπτώματα και επανέρχεται στα φυσιολογικά επίπεδα (Bogduk, 2004). Η μετάβαση στον χρόνιο πόνο σχετίζεται με παράγοντες που αφορούν την ηλικία και την εμφάνιση εκφυλιστικών αλλαγών που τη συνοδεύουν, τις συχνές υποτροπές, τη συσσώρευση τραυματισμών, τη γενικότερη κακή κατάσταση της υγείας, καθώς και την ψυχολογική επιβάρυνση, κυρίως την κατάθλιψης (Badley & Tennant, 1992; der Windt κ.ά., 1966). Το ποσοστό των ασθενών με χρόνιο πόνο συνοδευόμενο από σημαντικό βαθμό κατάθλιψης έφτανε το 28% (Large, 1986), ενώ σύμφωνα με τον και τους συνεργάτες του (Van den Hoogen κ.ά., 1988) ένα 10% από αυτούς τους ασθενείς έπειτα από δώδεκα μήνες μεταπίπτει στο χρόνιο στάδιο. 

			Εξετάζοντας τα παραπάνω συμπεράσματα σχετικά με την εξέλιξη του πόνου από το οξύ στο χρόνιο στάδιο, διαπιστώνουμε μια αντίφαση (Μαυρομούστακος, 2008). Τα ποσοστά αποκατάστασης μέσα σε   διάστημα δύο μηνών ποικίλλουν από 28-90% (Dillane, Fry & Kalton, 1966; Roland & Morris, 1983; Von Korff & Saunders, 1996), γεγονός που δείχνει ότι η ανομοιογένεια των ασθενών, ο διαφορετικός σχεδιασμός των μελετών και η αυτοπεριοριζόμενη φύση των μυοσκελετικών προβλημάτων μάλλον δυσκολεύουν την εξαγωγή αξιόπιστων και κοινά αποδεκτών συμπερασμάτων. Επιπλέον, έχει αποδειχτεί ότι είναι αδύνατον να διαγνωστούν με ακρίβεια τα αίτια του χρόνιου οσφυϊκού πόνου σε ποσοστό μεγαλύτερο του 10-20% των ασθενών (Becker κ.ά., 2000). Η σοβαρότητα του χρόνιου πόνου μπορεί να αξιολογηθεί σε μια κλίμακα από Ι-ΙV ανάλογα με την ένταση και τον βαθμό δυσλειτουργίας που τον συνοδεύει (Von Korff κ.ά., 1992). 
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			Στο κεφάλαιο αυτό παρουσιάζουμε παραδείγματα ασκήσεων για ασθενείς με χρόνιο «μη ειδικό» πόνο στη σπονδυλική στήλη, ο οποίος δεν αποδίδεται όμως σε συγκεκριμένη πάθηση (π.χ. φλεγμονή, όγκο, οστεοπόρωση, κάταγμα, κατασκευαστική δυσμορφία, φλεγμονώδεις παθήσεις όπως αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα, κήλη δίσκου με πίεση της ρίζας του νεύρου ή δισχιδή ράχη). 

			Αιτιολογία πόνου λόγω κακής στάσης

			Εστιάζοντας περισσότερο στην αιτιολογία του πόνου λόγω στάσης, διακρίνουμε τις παρακάτω περιπτώσεις:

			
					Οι σύνδεσμοι, οι θύλακοι των facets, το περιόστεο των σπονδύλων, οι μύες και τα υπόλοιπα περιβάλλοντα ανατομικά στοιχεία παρουσιάζουν νεύρωση και ανταποκρίνονται στους αισθητικούς υποδοχείς του πόνου (Lamb, 1979).

					Η αντοχή των μυών είναι απαραίτητη για τη διατήρηση του ελέγχου της σωστής στάσης. Παρατεταμένη καθιστή στάση απαιτεί συνεχείς μικρές προσαρμογές στους σταθεροποιούς μυς ώστε να υποστηρίξουν τον κορμό ενάντια σε δυνάμεις ταλάντευσης. Οι μεγάλες επαναλαμβανόμενες κινήσεις επίσης απαιτούν από τους μυς να ανταποκριθούν για να ελέγξουν τη δραστηριότητα. Σε περίπτωση κόπωσης των μυών, το φορτίο μετατοπίζεται στους εσωτερικούς ιστούς που υποστηρίζουν τη σπονδυλική στήλη στο τελικό εύρος των κινήσεων. Σε παρατεταμένα φορτία εμφανίζεται ερπυσμός και διάταση των εσωτερικών ιστών προκαλώντας μηχανική τάση.

					Η μηχανική τάση προκαλεί διάταση ή συμπίεση των νευρικών απολήξεων και πόνο. Το είδος αυτό του ερεθίσματος εμφανίζεται κατά την απουσία φλεγμονώδους αντίδρασης. Αυτό σημαίνει ότι δεν αποτελεί παθολογικό πρόβλημα αλλά μηχανικό, καθώς δεν υπάρχουν σημεία οξείας φλεγμονής με συνεχή πόνο. Η απομάκρυνση της τάσης από τις ευαίσθητες δομές απομακρύνει και τον πόνο.

					Αν οι μηχανικές τάσεις υπερβούν τις στηρικτικές δυνατότητες των ιστών, θα προκληθεί κατάρρευση. Στην περίπτωση αυτή, χωρίς επαρκή επούλωση, αναπτύσσονται σύνδρομα υπέρχρησης με φλεγμονή και πόνο επηρεάζοντας τη λειτουργία χωρίς εμφανή τραυματισμό. Η μυϊκή κόπωση είναι ένας παράγοντας που προδιαθέτει για τραυματισμό. Η ανακούφιση της μηχανικής τάσης σε συνδυασμό με μείωση της φλεγμονής είναι απαραίτητα.

			

			Πόνος λόγω δυσλειτουργίας στη μυϊκή περιτονία 

			Αν και ο πόνος ξεκινά συνήθως από τους μεσοσπονδύλιους δίσκους και/ή τις ζυγοαποφυσιακές αρθρώσεις (Adams, Dolan & Hutton, 1988; Adams κ.ά., 2002), ερευνητικά στοιχεία αποδεικνύουν ότι, σε χρόνιο στάδιο, μπορεί να εμπλέκονται και τα μυϊκά στοιχεία με σχηματισμό σημείων πυροδότησης μυοπεριτονιακού πόνου (ΣΠΜΠ) (Hubbard & Berkoff, 1993; Ge, de las Peñas & Yue, 2011; Gerwin, Dommerholt & Shah, 2004; Gunn, 1997; O’Neill κ.ά., 2004; Simons, 2001; Simons, Hong & Simons, 2002). Αυτό αποκαλύπτουν αλλοιώσεις στη δομή και δυσλειτουργία στην ενεργοποίηση των μυών της σπονδυλικής στήλης, οι οποίοι γίνονται λιγότερο ικανοί να παρέχουν αποτελεσματικό έλεγχο της σταθερότητας της οσφυϊκής μοίρας. Το αποτέλεσμα είναι η εμφάνιση διαφορετικών προτύπων μυϊκής ενεργοποίησης κάτω από συνθήκες επιβάρυνσης σε συνδυασμό με εκφυλιστικές αλλαγές στους δίσκους και στις ζυγοαποφυσιακές αρθρώσεις (Adams, Dolan & Hutton, 1988; Adams κ.ά., 2002; Holm κ.ά., 2004). Όλα αυτά οδηγoύν σε κλινική αστάθεια της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης (ΟΜΣΣ) (Panjabi, 2003) με διαφορετικά πρότυπα ενεργοποίησης των σταθεροποιών μυών (Ghamkhar κ.ά., 2011), την εμφάνιση κόπωσης των παρασπονδυλικών μυών (Dedering, Elfving & Németh, 2004; Depering, Gnospelius & Elfving, 2010; Dedering, Harms-Ringdahl & Nèmeth, 2006; Demoulin, Crielaard & Vanderthommen, 2007), τη λειτουργική ανικανότητα των ασθενών (Waddell, 2004) και τη διαιώνιση του συνδρόμου του μυοπεριτονιακού πόνου (ΣΜΠ) (Chen & Nizar, 2011).

			Οι θεωρίες, επομένως, για τον μηχανισμό πρόκλησης πόνου λόγω δυσλειτουργίας της μυϊκής περιτονίας που απαντούν στη βιβλιογραφία είναι δύο: α) η θεωρία της «προστατευτικής μυϊκής σύσπασης» (μυϊκού σπασμού) και β) η θεωρία της φλεγμονής. Σύμφωνα με την πρώτη θεωρία (Simons κ.ά., 1999) τα μυϊκά στοιχεία αποτελούν την πρωτογενή αιτία των συμπτωμάτων, με την εμφάνιση προστατευτικής μυϊκής σύσπασης και πιθανή δυσχέρεια της αρτηριακής κυκλοφορίας (Zhang κ.ά., 2009), άρα και της παροχής οξυγόνου, ασβεστίου και άλλων θρεπτικών συστατικών για τη χαλάρωση των μυϊκών ινών (Simons, 2001; Simons κ.ά., 1999). Λόγω αυτής της προστατευτικής μυϊκής σύσπασης, προκαλείται πιθανόν βλάβη στους παρακείμενους ιστούς, με αποτέλεσμα τη σύνθεση και απελευθέρωση φλεγμονωδών χημικών ουσιών (Shah  κ.ά., 2005; Shah κ.ά., 2008) και επομένως την ευαισθητοποίηση των αυτόνομων και αισθητικών νευρικών απολήξεων (Chang, Chen & Chang, 2008), και την εμφάνιση τοπικών συμπτωμάτων (Arendt-Nielsen, Laursen & Drewes, 2000; Graven-Nielsen κ.ά., 1997; Rubin κ.ά., 2009).
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			Εικόνα 9.4 Η φλεγμονή ως μηχανισμός πόνου στη σπονδυλική στήλη.

			Ωστόσο, η θεωρία αυτή δεν γίνεται δεκτή από όλους τους ερευνητές. Έτσι, η άλλη θεωρία, της φλεγμονής, αναγνωρίζει τις εκφυλιστικές αλλοιώσεις του περιφερικού νευρικού συστήματος ως πρωταρχική αιτία των συμπτωμάτων, θεωρώντας τον σχηματισμό των ΣΠΜΠ δευτερογενές φαινόμενο (Farasyn, 2007; Gunn, 1997; Quintner & Cohen, 1994). Ο Gunn (1997) υποστηρίζει ότι το ΣΜΠ οφείλεται σε μεγάλο ποσοστό σε φλεγμονή ή πίεση νευρικών ριζών που συνυπάρχουν με σπονδυλαρθριτικές αλλοιώσεις (μεσοσπονδύλιοι δίσκοι ή ζυγοαποφυσιακές αρθρώσεις), με συνέπεια τη λειτουργική διαταραχή της κινητικής ρίζας, λόγω περιορισμένου χώρου και παγίδευσης, που οδηγεί σε μυϊκή βράχυνση και σταδιακές εκφυλιστικές αλλοιώσεις σε συνδέσμους και τένοντες. Αρχικά περιγράφονται ως υποκλινικές καταστάσεις (λανθάνοντα ΣΠΜΠ) και αργότερα εκδηλώνονται με έντονη συμπτωματολογία στην περιφέρεια (ενεργά ΣΠΜΠ), αποτελώντας μέρος της γενικότερης συμπτωματολογίας που στη νευροφυσιολογία ονομάζεται νευροπαθητικός πόνος (Gunn, 1997). Οι Quintner και Cohen (1994) και αργότερα ο Farasyn (2007), με τη διατύπωση της θεωρίας «barrier-dam», υποστηρίζουν ότι στην πρωταρχική νευρολογική αιτία αποδίδεται και η εξήγηση των τοπικών και αναφερόμενων αισθήσεων άλγους που σχετίζονται με το σύνδρομο μυοπεριτονιακού πόνου.

			Ο ρόλος της θεραπευτικής άσκησης στην πρόληψη και αντιμετώπιση του πόνου στον αυχένα και τη μέση

			Η θεραπευτική άσκηση αποτελεί τον βασικό κορμό αντιμετώπισης του χρόνιου οσφυϊκού πόνου με συντηρητική αγωγή (Malliou κ.ά., 2006). Ως «θεραπευτική άσκηση» ορίζεται μία συνεδρία κατά την οποία οι συμμετέχοντες ασθενείς εκτελούν επαναλαμβανόμενες εκούσιες ασκήσεις ή στατικές μυϊκές συσπάσεις σε ολόκληρο το σώμα ή σε συγκεκριμένες περιοχές (π.χ. οσφυοπυελική περιοχή) με ή χωρίς εξωτερικά φορτία. Οι ασκήσεις μπορεί να είναι υπό παρακολούθηση (εξ αποστάσεως ή δι’ επαφής με τον θεραπευτή) ή απλά να έχουν δοθεί στους ασθενείς για εκτέλεση στο σπίτι (Van Tulder, Malmivaara & Esmail, 2003). Υπάρχει μία μεγάλη ποικιλία ασκήσεων, με ισομετρικές συσπάσεις, ασκήσεις ενδυνάμωσης, προοδευτικής έντασης, ασκήσεις έκτασης, κάμψης και ασκήσεις ειδικές, ανάλογα με το πρόβλημα. Ωστόσο, στη βιβλιογραφία, δύσκολα βρίσκει κανείς ξεκάθαρες διαφορές ως προς την αποτελεσματικότητα αυτών των μεθόδων (Bogduk, 1997). Ενώ ορισμένες κλινικές δοκιμασίες αναφέρουν σημαντικά κλινικά αποτελέσματα της άσκησης, (Kankaanpaa κ.ά., 1999; O’Sullivan, Twomey & Allison, 1997; Γεροντέλη κ.ά., 2013), κάποιες άλλες αμφισβητούν την αποτελεσματικότητά της (Yelland κ.ά., 2004). 

			Τα αντικρουόμενα συμπεράσματα αποτελούν την κατακλείδα της ανασκόπησης της Cochrane (2004) σχετικά με τη θεραπευτική άσκηση: 

			«…υπάρχει αντικρουόμενη αποδεικτικότητα για την αποτελεσματικότητα της θεραπευτικής άσκησης…» (Van Tulder κ.ά., 2000). 

			Πολλοί παράγοντες είναι δυνατόν να εμπλέκονται σε αυτά τα αντιφατικά συμπεράσματα. Καταρχάς, η ερμηνεία των αποτελεσμάτων της θεραπευτικής άσκησης είναι δύσκολη, καθώς πολλές κλινικές δοκιμασίες συγκρίνουν την άσκηση με άλλες θεραπευτικές μεθόδους της καθημερινής πρακτικής άγνωστης αποτελεσματικότητας — συμπέρασμα στο οποίο κατέληξε ο Μαυρομούστακος στη διδακτορική διατριβή του (2008). Για παράδειγμα, σχετική μελέτη των Hemmila κ.ά. (2002) συγκρίνει τις ασκήσεις με ένα απροσδιόριστο πρόγραμμα «φυσικοθεραπείας», ενώ άλλη με τη «συνήθη ιατρική βοήθεια» (O’Sullivan κ.ά., 1997). Δεύτερον, παρατηρείται ελλιπής γνώση των ερευνητών που καθοδηγούν τις κλινικές δοκιμασίες και των αξιολογητών των ανασκοπήσεων ως προς την ποικιλία των διαφορετικών τύπων άσκησης, καθώς και ελλιπής έλεγχος της ποιότητάς τους (Marek κ.ά., 2005). Επιπλέον, οι συγκρίσεις μεταξύ των διαφορετικών τύπων άσκησης δεν είναι ξεκάθαρες ως προς το περιεχόμενό τους, δυσκολεύοντας την εξαγωγή έγκυρων συμπερασμάτων. Τρίτον, η μεθοδολογική ποιότητα των μελετών διαφέρει σημαντικά μεταξύ τους και δεν είναι τυχαίο ότι στην ανασκόπηση της Cochrane (2004) η χαμηλότερη ποιοτικά μελέτη δεν πληρούσε ούτε ένα μεθοδολογικό κριτήριο από τα εννέα που είχαν οριστεί, ενώ η καλύτερη πληρούσε επτά. Οι επισημάνσεις αυτές υποδεικνύουν ότι τα αποτελέσματα των ερευνών αυτών δεν είναι σταθερά και επομένως είναι ούτε αξιόπιστα (Marek κ.ά., 2005). 
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			Ενώ ορισμένες κλινικές δοκιμασίες αναφέρουν σημαντικά αποτελέσματα της άσκησης, κάποιες άλλες αμφισβητούν την αποτελεσματικότητά της. Οι έρευνες που αποδεικνύουν την αποτελεσματικότητα προγραμμάτων άσκησης για τη βελτίωση της οσφυϊκής σταθεροποίησης περιλαμβάνουν ποικιλία από ασκήσεις γενικής εξάσκησης του κορμού και της ωμικής ζώνης, ενώ οι περισσότερες έφεραν πολύ καλά αποτελέσματα. Παρ’ όλα αυτά είναι δύσκολο να εξαχθούν συμπεράσματα για το ποια από αυτές τις τεχνικές εξάσκησης είναι πιο αποτελεσματική για κάποιους ασθενείς σε σχέση με κάποιους άλλους. Συνεπώς, ο κλινικός ειδικός δεν μπορεί να γνωρίζει ακριβώς σε ποια από τις ασκήσεις αυτές πρέπει να δώσει έμφαση για να πετύχει την επανεκπαίδευση του ασθενούς, αφού οι αιτίες του πόνου της σπονδυλικής στήλης είναι πάρα πολλές.
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			Εικόνα 9.5 Η προστατευτική μυϊκή σύσπαση ως μηχανισμός πρόκλησης πόνου στη σπονδυλική στήλη.

			Κινητικός έλεγχος – Η σταθερότητα της σπονδυλικής στήλης απαραίτητος όρος  

			 Αν και οι πρώτες μελέτες της λειτουργίας των μυών του κορμού σε ασθενείς με χρόνιο οσφυϊκό πόνο (ΧΟΠ) επικεντρώθηκαν στη δύναμη και την αντοχή (Suzuki & Endo, 1983), γρήγορα έγινε κατανοητό ότι οι μύες του κορμού πρέπει να έχουν μεν την απαιτούμενη δύναμη και αντοχή για να καλύψουν τις απαιτήσεις του κινητικού ελέγχου αλλά η αποτελεσματικότητα του μυϊκού συστήματος εξαρτάται από τον εντολέα του, το Κεντρικό Νευρικό Σύστημα (ΚΝΣ) (Panjabi, 1992). 

			Οι μηχανικές φορτίσεις που ασκούνται στους αισθητικούς υποδοχείς της περιφέρειας φτάνουν στο ΚΝΣ μέσω του κεντρομόλου τμήματος του κυκλώματος. Το κεντρομόλο τμήμα του κυκλώματος αποτελείται από τους ιδιοδεκτικούς υποδοχείς των μυών, τους υπόλοιπους περιφερικούς μηχανοϋποδοχείς και τα αισθητικά όργανα, καθώς και τους αισθητικούς νευρώνες που μεταφέρουν τις πληροφορίες. Στη συνέχεια γίνεται η αναγνώριση των πληροφοριών και η επιλογή του κινητικού προγράμματος, μια πολύπλοκη διαδικασία που περιλαμβάνει συνδυασμό εντολών από τον κινητικό φλοιό και αντανακλαστικών από την παρεγκεφαλίδα και το στέλεχος του εγκεφάλου. 

			Τέλος, το κινητικό πρόγραμμα εισέρχεται στο φυγόκεντρο τμήμα του κυκλώματος, που αποτελείται από τα κινητικά νεύρα και τους αντίστοιχους μυς που ενεργούν στον σκελετό με σκοπό μια συντονισμένη απάντηση των μυών του κορμού, ώστε η δραστηριότητά τους να εμφανίζεται στον σωστό χρόνο, με το σωστό εύρος και τον σωστό χρονισμό (διαδοχή της μυϊκής σύσπασης μεταξύ των διαφορετικών μυϊκών ομάδων (Panjabi, 1992). Επιπρόσθετα, η μυϊκή δραστηριότητα πρέπει να συντονιστεί έτσι ώστε να διατηρήσει τον σύγχρονο έλεγχο μεταξύ της διατμηματικής σπονδυλικής κίνησης, της θέσης και του προσανατολισμού της σπονδυλικής στήλης συνολικά και τον έλεγχο του σώματος σε σχέση με το περιβάλλον (Hodges, Cresswell & Thorstensson, 1999). Σε αντίθεση με τους μυς των κάτω άκρων, οι μύες του κορμού συμμετέχουν, εκτός από την κίνηση της σπονδυλικής στήλης, και σε ποικίλες ζωτικές και ομοιοστατικές λειτουργίες (αναπνοή, σπλαχνικές λειτουργίες, ούρηση κτλ.) (Hodges κ.ά., 2000) και παρέχουν έναν έλεγχο κλειστού κυκλώματος που βασίζεται στην επανατροφοδότηση (feedback) του συστήματος.
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			Κινητικός έλεγχος είναι η ικανότητα του κεντρικού νευρικού συστήματος (ΚΝΣ) να καθοδηγεί και να ελέγχει το νευρομυϊκό σύστημα σε εκούσιες κινήσεις και προσαρμογές της στάσης, με επιλεγμένη μυϊκή τάση διαμέσου της κατάλληλης αρθρικής κίνησης (Glossary Guide to Physical Therapist Practice, 1997). Ο κινητικός έλεγχος είναι κατά μεγάλο μέρος ένα μη ιεραρχικό, αυτοοργανούμενο σύστημα που κατευθύνεται από πληθώρα αισθητηριακών ερεθισμάτων. Επιπλέον οι παραγόμενες κινήσεις είναι υπό τη συνεχή αλληλεπίδραση γνωστικών και αντιληπτικών διαδικασιών που εξελίσσονται από ένα διαρκώς μεταβαλλόμενο περιβάλλον δράσης (Mulder & Hochstenbach, 2001). 

			Ως σταθερότητα ορίζεται η ικανότητα των τονικών στασικών μυών (που διατηρούν τη σωστή στάση) να διατηρούν τη μυϊκή σύσπαση σε βραχυμένο εύρος ενάντια στη βαρύτητα ή σε εξωτερική αντίσταση (τονικό κράτημα) και αφορά τους εν τω βάθει μυς του σώματος. Επιπλέον στον όρο σταθερότητα περιέχεται η ικανότητα για ταυτόχρονη συσύσπαση των ανταγωνιστών μυών ή μυϊκών ομάδων γύρω από μία άρθρωση ώστε να αποδώσουν σταθερότητα σε θέση φόρτισης ή να διατηρήσουν τη μέση θέση του σώματος.

			Ως ελεγχόμενη κινητικότητα/δυναμική σταθερότητα ορίζεται η ικανότητα εκτέλεσης κίνησης μέσα σε μία στατική θέση και η ικανότητα εκτέλεσης δυναμικών κινήσεων σε μειωμένη βάση στήριξης. Η επανεκπαίδευση σε αυτό το στάδιο έχει αυξημένες απαιτήσεις σταθερότητας ανάλογα με την αρχική θέση που έχει επιλεγεί.

			Ο πόνος στον κινητικό έλεγχο και τη σταθερότητα της σπονδυλικής στήλης

			Μια ομάδα ερευνητών (Hodges & Gandevia, 2000; Hodges & Richardson, 1997) μελέτησε τα προγράμματα ελέγχου ανοιχτού κυκλώματος, δηλαδή προγράμματα που είναι έτοιμα από πριν και επιλέγονται χωρίς να προηγηθεί επανατροφοδότηση για την κατάλληλη σταθεροποίηση του κορμού πριν την εκτέλεση κίνησης σε υγιή πληθυσμό (μηχανισμός ανάδρασης – feedforward activity). Οι ερευνητικές εργασίες έδειξαν ότι οι μύες του κορμού που ελέγχθηκαν (όλοι οι κοιλιακοί μύες και ο οσφυϊκός πολυσχιδής) παρουσίασαν ενεργοποίηση ανάλογα με την κατεύθυνση κίνησης των άνω άκρων και σε χρόνο που πληροί τις προϋποθέσεις ανοιχτού κυκλώματος. Μόνο η ενεργοποίηση του εγκάρσιου κοιλιακού βρέθηκε να είναι ανεξάρτητη από την κατεύθυνση της κίνησης των άνω άκρων και συνέβαινε πάντα χρονικά νωρίτερα από κάθε άλλο μυ σε κάθε κίνηση (Hodges κ.ά., 2003. Υποτέθηκε λοιπόν ότι ο εγκάρσιος κοιλιακός αυξάνει την ενδοκοιλιακή πίεση, η οποία αποτελεί κύριο στοιχείο σταθερότητας της οσφυϊκής μοίρας, την τάση της θωρακοοσφυϊκής περιτονίας συμβάλλοντας έτσι στη σταθεροποίηση και προστασία των αρθρώσεων της σπονδυλικής στήλης. 

			Οι ερευνητικές εργασίες συνεχίστηκαν σε ασθενείς με χρόνια οσφυαλγία (Radebold κ.ά., 2000; Radebold κ.ά., 2001) και τα αποτελέσματα των μετρήσεων έδειξαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στους χρόνους αντίδρασης των μυών του κορμού. Οι ασθενείς με οσφυαλγία καθυστερούσαν σημαντικά να ενεργοποιήσουν τους υπεύθυνους μυς για τη διατήρηση της σταθερότητας και της θέσης της σπονδυλικής στήλης, ιδιαίτερα του εγκάρσιου κοιλιακού μυός και των εν των βάθει παρασπονδυλικών μυών, δηλαδή του οσφυϊκού πολυσχιδή και των μεσεγκάρσιων και μεσακάνθιων μυών της οσφυϊκής περιοχής. Επίσης, οι παραπάνω μύες διατήρησαν τη σύσπασή τους ακόμα και όταν οι ανταγωνιστές τους είχαν αρχίσει να ενεργοποιούνται. Αυτό ερμηνεύτηκε ως ένας προστατευτικός μηχανισμός του σώματος με σκοπό την παροχή επιπλέον σταθερότητας στην οσφυϊκή μοίρα της σπονδυλικής στήλης (Moseley, Hodges & Gandevia, 2001). 

			Οι αλλαγές αυτές στη δραστηριότητα του οσφυϊκού πολυσχιδή μυός είναι ανάλογες με τις αλλαγές που συμβαίνουν στη μορφολογία του. Μελέτες αναφέρουν αλλαγές στη σύνθεση των ινών του μυός και αυξημένη ικανότητα κόπωσης, ενώ εντοπίστηκε μειωμένη εγκάρσια διάμετρος του μυός 24 ώρες έπειτα από οξύ επεισόδιο οσφυαλγίας (Hodges κ.ά., 2003). Οι αλλαγές αυτές μπορούν να εξηγηθούν από τη διαφοροποιημένη δραστηριοποίησή του. 

			Όσον αφορά την επίδραση του πόνου στον κινητικό έλεγχο, δεν είναι βέβαιο ότι ο πόνος προκαλεί τις αλλαγές του κινητικού ελέγχου ή ότι οι αλλαγές του κινητικού ελέγχου οδηγούν στον πόνο ή αν συμβαίνουν και τα δύο (Μαυρομούστακος, 2008). Οι Farfan (1973) και Panjabi (1992), μεταξύ άλλων, έχουν υποθέσει ότι τα ελλείμματα του κινητικού ελέγχου οδηγούν σε φτωχό έλεγχο της αρθρικής κίνησης, σε επαναλαμβανόμενους μικροτραυματισμούς και πόνο. Εντούτοις, είναι πιθανό να συμβαίνει και το αντίστροφο, δηλαδή ο πόνος να οδηγεί σε αλλαγές του κινητικού ελέγχου. Πολλές μελέτες χρησιμοποιώντας πειραματικά πρότυπα πόνου κατάφεραν να δημιουργήσουν παρόμοια ελλείμματα κινητικού ελέγχου με αυτά που έχουν παρατηρηθεί σε ασθενείς με χρόνιο οσφυϊκό πόνο (Hodges κ.ά., 2001). Έτσι ένας αριθμός μηχανισμών έχει προταθεί για να εξηγήσει την επίδραση του πόνου στον κινητικό έλεγχο, όμως οι μηχανισμοί αυτοί δεν αποτελούν αντικείμενο του κεφαλαίου αυτού.

			Σε μια άλλη ερευνητική εργασία (Leinonen κ.ά., 2003) τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η μείωση του πόνου έπειτα από χειρουργική επέμβαση σε ασθενείς με ισχιαλγία βελτίωσε σημαντικά την ιδιοδεκτική ικανότητα και τον χρόνο αντίδρασης των παρασπονδυλικών μυών. Αντίθετα, ο έλεγχος της στάσης του σώματος και η ικανότητα ισορροπίας δεν επανήλθαν αυτόματα ακόμα και μετά την ανακούφιση των συμπτωμάτων. Τέλος, άλλη μελέτη (Cholewicki & VanVliet, 2002) έδειξε ότι κανένας μυς δεν είναι σημαντικότερος από τον άλλον ως προς τη συμβολή του στη σταθεροποίηση της σπονδυλικής στήλης και ότι η μυϊκή δραστηριότητα διαφοροποιείται (αυξάνεται ή μειώνεται) ως ένα στιγμιαίο φαινόμενο που ποικίλλει από άτομο σε άτομο.
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			Εικόνα 9.6 Σταθεροποιητές μύες του κορμού, έμφαση στον εγκάρσιο κοιλιακό και τον πολυσχιδή.
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			Οι μελέτες φαίνεται να συμφωνούν ότι ασθενείς με χρόνιο οσφυϊκό πόνο παρουσιάζουν αλλαγές στον έλεγχο των εν τω βάθει σπονδυλικών μυών που σχετίζονται κυρίως με τη μειωμένη δραστηριότητά τους, παρά το γεγονός ότι κάποιοι άλλοι ερευνητές επιμένουν ότι οι ίδιοι μύες αντιδρούν με υπερδραστηριοποίηση στον πόνο και το τραύμα. Η δυσλειτουργία των παρασπονδυλικών μυών και συγκεκριμένα των μυϊκών ομάδων που έχουν σταθεροποιητικό ρόλο αποδεικνύεται μέσω της απεικόνισης με διαφοροποιημένα πρότυπα σύσπασης σε σύγκριση με τους μεγάλους κινητήριους μυς του κορμού (επιπολής στιβάδα). Σε ασθενείς με χρόνιο οσφυϊκό πόνο έχει βρεθεί καθυστερημένη σύσπαση των σταθεροποιητών μυών κατά την πραγματοποίηση κινήσεων προς μια συγκεκριμένη κατεύθυνση, υποδεικνύοντας έναν προδιαθεσικό παράγοντα για επαναλαμβανόμενα επεισόδια αστάθειας έναντι υγιών ατόμων. Άλλες πάλι μελέτες κατέληξαν σε σημαντικές διαφορές εγκάρσιας διατομής μεταξύ των δύο ημιμορίων του σώματος (η επώδυνη μεριά είχε μικρότερες τιμές) αναφορικά με τις ίδιες μυϊκές ομάδες και σε σχέση με υγιή άτομα. 
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			Στους κοιλιακούς μυς αποδίδεται πολύ σημαντικός ρόλος για την αντιμετώπιση του πόνου στην περιοχή της πλάτης (Cresswell, Grundstrom & Thorstensson, 1992). Ένας μυς μάλιστα, ο πιο αντιπροσωπευτικός της ομάδας των εν τω βάθει τοπικών μυών, είναι ο εγκάρσιος κοιλιακός, ο οποίος έχει συχνά χαρακτηριστεί ως ο πιο σημαντικός για τη σταθερότητα της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης. Ερευνητές έχουν δείξει ότι ο εγκάρσιος κοιλιακός έχει απευθείας σύνδεση με την ανάπτυξη ενδοκοιλιακής πίεσης, συσπάται σε όλες τις κινήσεις του κορμού ανεξάρτητα από την πρωταρχική κατεύθυνση της κίνησης και επιπλέον ενεργοποιείται πριν από όλους τους άλλους κοιλιακούς μυς στις απότομες αλλαγές κίνησης του κορμού. Μελέτες της ηλεκτρομυογραφικής δραστηριότητας του εγκάρσιου κοιλιακού έδειξαν ότι η δράση του ξεκινά πριν από κάθε κίνηση του άκρου (Hodges & Richardson, 1996). Επίσης, το πρότυπο της έναρξης της ενεργοποίησης του μυός ήταν ίδιο ή παρόμοιο σε καθεμία από τις τρεις κατευθύνσεις στην κίνηση του χεριού, κάτι που δεν συνέβαινε με τους άλλους κοιλιακούς μυς. Ο ορθός κοιλιακός, οι έξω και έσω πλάγιοι κοιλιακοί σπανίως προηγούνταν της κίνησης του άκρου και η εκκίνηση της δράσης τους διαφοροποιούνταν ανάλογα με την κατεύθυνση της κίνησης. Οι ερευνητές κατέληξαν ότι υπάρχει σοβαρή διαφορά μεταξύ των κοιλιακών μυών σχετικά με τη λειτουργικότητά τους. Παράλληλα, η ικανότητα ισορροπίας, ο έλεγχος της στάσης καθώς και η ιδιοδεκτικότητα των παρασπονδυλικών μυών είναι παράμετροι που επίσης συμβάλλουν στη σταθεροποίηση της σπονδυλικής στήλης. 

			Ασκήσεις ισχυροποίησης του κορμού και ασκήσεις κινητικού ελέγχου της σπονδυλικής στήλης  

			Σχετικά με την αποτελεσματικότητα των διαφορετικών τύπων άσκησης για τον έλεγχο του πόνου στον αυχένα ή τη μέση λόγω παρατεταμένης καθιστής θέσης, στο κεφάλαιο αυτό θα επικεντρωθούμε ειδικότερα στις ασκήσεις ισχυροποίησης των μυών του κορμού και τις ασκήσεις κινητικού ελέγχου. Σύμφωνα με την υπάρχουσα βιβλιογραφία, ένα έντονο και δυναμικό πρόγραμμα —εξωτερικά φορτία και συχνότητα επανάληψης των ασκήσεων— ισχυροποίησης των μυών του κορμού έδωσε καλύτερα αποτελέσματα ως προς τη μείωση του πόνου και τη βελτίωση της λειτουργικής ικανότητας απ’ ό,τι ένα σχετικά ήπιο πρόγραμμα  (Manniche κ.ά., 1988; Manniche κ.ά., 1991). Ωστόσο, οι ασκήσεις ισχυροποίησης του κορμού δεν έδειξαν διαφορές στις ίδιες παραμέτρους όταν συγκρίθηκαν με ένα πρόγραμμα που συνδύαζε γενικές φυσικοθεραπευτικές ασκήσεις και ασκήσεις διάτασης (Bronfort κ.ά., 1996; Hansen, Bendix & Skov, 1993). 

			Ορισμένες μελέτες παρουσίασαν σημαντικές διαφορές των ασκήσεων ισχυροποίησης όταν συγκρίθηκαν με ένα πρόγραμμα αεροβικής άσκησης και ένα πρόγραμμα γενικών φυσικοθεραπευτικών ασκήσεων (Mannion κ.ά., 1999; Mannion κ.ά., 2001). Οι διαφορές αφορούσαν τη μείωση του πόνου έξι μήνες και ένα χρόνο μετά την παρέμβαση. Στην παράμετρο «έλλειψη λειτουργικότητας» παρουσιάστηκε σημαντική διαφορά έξι μήνες μετά την παρέμβαση στις ομάδες ισχυροποίησης και αεροβικής άσκησης από την ομάδα γενικής φυσικοθεραπευτικής άσκησης, ωστόσο το αποτέλεσμα δεν ίσχυε ένα χρόνο αργότερα όπου οι ομάδες εξισώθηκαν ως προς το λειτουργικό τους επίπεδο. Παρόμοια αποτελέσματα καταγράφουν και άλλες έρευνες (Carpenter &  Nelson, 1999; Rainville κ.ά., 2002; Taimela κ.ά. 2000; Velde & Mierau, 2000) για τη βελτίωση της λειτουργικής ικανότητας ασθενών με χρόνιο πόνο μέσω προγραμμάτων προοδευτικής αντίστασης που συγκρίθηκαν με ομάδες συμβατικής φυσικοθεραπείας ή ανενεργείς ομάδες ελέγχου. Επιπλέον, οι ασκήσεις ισχυροποίησης δεν έδειξαν διαφορές ως προς τη μείωση του πόνου και τη βελτίωση της λειτουργικότητας όταν συγκρίθηκαν με τις ασκήσεις McKenzie (Petersen κ.ά., 2002), αντίθετα παρουσίασαν σημαντικές διαφορές όταν συγκρίθηκαν με ένα πρόγραμμα θεραπείας placebo με υπερήχους και διαθερμίες βραχέων κυμάτων (Martin κ.ά., 1986). 

			Οι ασκήσεις κινητικού ελέγχου, όπως αναφέρονται στη διεθνή βιβλιογραφία, αφορούν εξειδικευμένες ασκήσεις για τη σταθερότητα της σπονδυλικής στήλης, ο δε όρος χρησιμοποιείται αδιακρίτως ως συνώνυμος των όρων «δυναμική σταθεροποίηση», «έλεγχος της ουδέτερης ζώνης της σπονδυλικής στήλης», «ασκήσεις σταθεροποίησης του κορμού». Ωστόσο ο όρος «ασκήσεις κινητικού ελέγχου» ως συνώνυμος του όρου «ασκήσεις σταθεροποίησης», όπως χρησιμοποιείται στις μέχρι τώρα ερευνητικές μελέτες, δεν καλύπτει πολλά από τα στοιχεία του κινητικού ελέγχου που δυσλειτουργούν στις περιπτώσεις του χρόνιου οσφυϊκού πόνου (Μαυρομούστακος, 2008). Το σημείο κλειδί των «ασκήσεων σταθεροποίησης» είναι η εκλεκτική σύσπαση των εν τω βάθει μυών του κορμού (εγκάρσιος κοιλιακός μυς, οσφυϊκός πολυσχιδής, μύες πυελικού εδάφους, τετράγωνος οσφυϊκός, διάφραγμα) ώστε να αποκατασταθεί ο φυσιολογικός κινητικός έλεγχος αυτών των μυών στην οσφυοπυελική περιοχή και να διατηρείται κατά τις λειτουργικές δραστηριότητες που χαρακτηρίζονται από ιδιαίτερες εξωτερικές επιβαρύνσεις (Richardson, Jull & Hodges, 1999). Κύρια λειτουργία των εν τω βάθει μυών του κορμού είναι η παροχή μηχανικής σταθερότητας στον σκελετό (Bogduk, 2006) της σπονδυλικής στήλης, καθώς χωρίς την άρτια νευρομυϊκή λειτουργία αυτών των μυών είναι εκ κατασκευής ασταθής (Panjabi, 1992).  

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

			Όποιος πάσχει από χρόνιο πόνο στη σπονδυλική στήλη συνήθως δεν μπορεί να χρησιμοποιήσει σωστά τη λεκάνη του — όταν περπατά η λεκάνη του είναι σε μία κλίση που του δημιουργεί προβλήματα. Το ίδιο μπορεί να συμβαίνει όταν κάποιος έχει προβλήματα ισορροπίας ή συντονισμού, διότι κινητικός έλεγχος δεν σημαίνει μόνο σωστή ενεργοποίηση του εγκάρσιου κοιλιακού ή οποιοδήποτε κοιλιακού, αλλά και διαβάθμιση της μυϊκής δύναμης ανάλογα με τη δραστηριότητα που καλείται κανείς να πραγματοποιήσει, σημαίνει επίσης να ακολουθείς μια διαδοχική σειρά στις κινήσεις ή να ελέγχεις την ποσότητα της δύναμης που καταβάλλεις —  πρόκειται δηλαδή για κάτι πολύ πιο πολύπλοκο από μία απλή σύσπαση. Η αξιολόγηση της σύσπασης του εγκάρσιου κοιλιακού που εφαρμόζεται συχνά στη θεραπευτική άσκηση από ύπτια θέση είναι πολύ διαφορετική από τη σύσπαση που συμβαίνει στη διάρκεια μιας δραστηριότητας, όπως, για παράδειγμα, η οδήγηση αυτοκινήτου ή μια αθλητική κίνηση (π.χ. η απόκρουση της μπάλας, όταν ο πρώτος που συσπάται είναι ο εγκάρσιος κοιλιακός). Αναπόφευκτα λοιπόν η διάκριση μεταξύ των μυών και του τρόπου ενεργοποίησής τους δεν αποτελεί πανάκεια ούτε μπορεί από μόνη της να οδηγήσει στο επιθυμητό αποτέλεσμα. Επιπλέον, καθεμία περίπτωση είναι μοναδική αφού η ενεργοποίηση ή όχι των εν τω βάθει μυών συνδέεται με στοιχεία παθολογίας τα οποία είναι διαφορετικά κάθε φορά. 

			Στο κεφάλαιο αυτό παρατίθενται παραδείγματα ασκήσεων για την κινητικότητα της σπονδυλικής στήλης. Σε κάθε περίπτωση όμως θα πρέπει πρώτα να εξετάζεται ο λόγος για τον οποίο προτείνεται μία άσκηση. Για παράδειγμα, σε περίπτωση που κάποιος υποφέρει από πόνο στην οσφυϊκή μοίρα της σπονδυλικής στήλης και του προτείνεται ένα πρόγραμμα ενδυνάμωσης των κοιλιακών, επειδή πολύ συχνά συμβαίνει να έχει και πολύ σφιχτή-άκαμπτη θωρακική μοίρα, «παίρνει» όλη την απαραίτητη έκταση από την οσφυϊκή μοίρα για να εκτελέσει μία κίνηση που απαιτεί έκταση θωρακικής. Επομένως, χρειάζεται οπωσδήποτε να εντοπιστεί έγκυρα και αξιόπιστα από ειδικό γιατρό το σημείο και η σοβαρότητα του προβλήματος. Μέσω της άσκησης μπορεί να εφαρμοστεί ένα πρόγραμμα βελτίωσης της σταθερότητας, του κινητικού ελέγχου για τον περιορισμό-έλεγχο των συμπτωμάτων και επ’ ουδενί για τη θεραπεία και την πλήρη αποκατάσταση. Ο βαθμός αποτελεσματικότητας ενός τέτοιου προγράμματος εξαρτάται από την κάθε περίπτωση ξεχωριστά, και δεν είναι στους στόχους αυτού του κεφαλαίου ούτε και αρμοδιότητα του γυμναστή ή καθηγητή φυσικής αγωγής που ασχολείται αποκλειστικά και μόνο με τη θεραπευτική άσκηση. 

			Στο παρακάτω πρόγραμμα για την κινητικότητα και την ενδυνάμωση, η σπονδυλική στήλη αντιμετωπίζεται συνολικά ως κορμός, καθώς ρυθμίζει τις ασκήσεις των άνω και κάτω άκρων. Σκοπός μας εδώ δεν είναι να κάνουμε διάγνωση ή αξιολόγηση, αλλά μέσω των ασκήσεων να βοηθήσουμε στην αύξηση της κινητικότητας, την ενδυνάμωση, τη σταθεροποίηση, την ισορροπία και τον συντονισμό της σπονδυλικής στήλης στο σύνολό της.

			Ενδυνάμωση  των εν τω βάθει μυών της σπονδυλικής στήλης (σταθεροποιητών) από πρηνή κατάκλιση

			Προκειμένου να εκτελέσει κανείς σωστά την άσκηση θα πρέπει να ακολουθήσει με προσοχή τα παρακάτω βήματα. Είναι σημαντικό να κατανοήσει ο ασκούμενος ότι πρέπει να εκπαιδευτεί στα βήματα αυτά ώστε να τα εκτελεί με τη σωστή σειρά και η άσκηση να είναι πιο αποτελεσματική. 

			Από πρηνή κατάκλιση, τα χέρια παράλληλα με τον κορμό και το κεφάλι ξεκουράζεται σε δεξιά ή αριστερή στροφή. 

			1o βήμα  

			Αρχικά ζητάμε από τον ασκούμενο να φέρει σε θέση οπίσθιας κλίσης τη λεκάνη του ώστε να περιορίσει την έκταση στην οσφυϊκή μοίρα. Αυτό θα το πετύχει με την ενεργοποίηση των κάτω κοιλιακών. Διατηρεί τη θέση αυτή καθώς περνά στο επόμενο βήμα. 

			Σημεία ελέγχου: 

			
					η οσφυϊκή μοίρα πρέπει να είναι όσο πιο επίπεδη γίνεται, 

					ψηλαφώντας τον πολυσχιδή στην περιοχή αυτή, να ΜΗΝ είναι σε βράχυνση. 

			

			2ο βήμα  

			Καθώς διατηρεί την οπίσθια κλίση της λεκάνης, ανασηκώνει τους ώμους από το έδαφος με σκοπό την προσαγωγή των ωμοπλατών. Διατηρεί τη θέση αυτή καθώς περνά στο επόμενο βήμα. 

			Σημεία ελέγχου: 

			
					οι ώμοι δεν πρέπει να «μαζεύονται» προς τα αυτιά, αλλά να ξεκολλούν από το έδαφος με κατεύθυνση προς τα κάτω,

					η οσφυϊκή μοίρα πρέπει να είναι όσο πιο επίπεδη γίνεται, διατηρώντας την ενεργοποίηση των κοιλιακών συνεχώς,

					ψηλαφώντας τον πολυσχιδή στην περιοχή αυτή, να ΜΗΝ είναι σε βράχυνση. 

			

			3ο βήμα  

			Καθώς διατηρεί την οπίσθια κλίση της λεκάνης και την προσαγωγή των ωμοπλατών, ανασηκώνει το κεφάλι από το έδαφος μέχρι την προέκταση της σπονδυλικής στήλης και από αυτή τη θέση προσπαθεί να φέρει το πιγούνι στο στήθος, σαν δηλαδή κάποιος να τον τραβά από τα μαλλιά. Προτεινόμενη διάρκεια της άσκησης από 8 έως 12 δευτερόλεπτα, αριθμός επαναλήψεων 12.

			Σημεία ελέγχου: 

			
					το κεφάλι δεν κάνει έκταση τραβώντας το πιγούνι προς το ταβάνι, αλλά ακριβώς το αντίθετο: το αποτέλεσμα είναι να κάνει «διπλοσάγονο»,

					οι ώμοι δεν πρέπει να «μαζεύονται» προς τα αυτιά αλλά να ξεκολλούν από το έδαφος με κατεύθυνση προς τα κάτω,

					η οσφυϊκή μοίρα πρέπει να είναι όσο πιο επίπεδη γίνεται, διατηρώντας την ενεργοποίηση των κοιλιακών συνεχώς,

					ψηλαφώντας τον πολυσχιδή στην περιοχή αυτή, να ΜΗΝ είναι σε βράχυνση,

					υπενθυμίζουμε συνεχώς στον ασκούμενο να αναπνέει κανονικά.
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			Εικόνα 9.7 Ενδυνάμωση των εν τω βάθει μυών της σπονδυλικής στήλης από πρηνή κατάκλιση. Εικόνα 9.8 Κινητικότητα ώμων. 

			Κινητικότητα ώμων

			Σε όρθια θέση, πατώντας έναν ελαστικό ιμάντα και κρατώντας τον με τα δύο χέρια με τέτοιο τρόπο ώστε να νιώθει ο ασκούμενος τη διάταση στους ώμους και στη βάση της κεφαλής. Αργά κινεί τους ώμους με τρόπο ώστε να διαγράφει κύκλους. Η κίνηση γίνεται πρώτα προς τα εμπρός και μετά επαναλαμβάνεται προς τα πίσω. Είναι πολύ σημαντικό κατά την εκτέλεση ο ρυθμός της κίνησης να διατηρείται αργός και σταθερός. Η άσκηση αυτή διατείνει τους αυχενικούς και εν μέρει τους θωρακικούς μυς, βελτιώνει την αιμάτωσή τους και τη λειτουργικότητά τους. Για τον λόγο αυτό προτείνεται να επαναλαμβάνεται όσο περισσότερες φορές επιθυμεί ο ασκούμενος.

			Σημεία ελέγχου: 

			
					το εύρος κίνησης των ώμων πρέπει να είναι όσο το δυνατό μεγαλύτερο, 

					ενθαρρύνουμε τον ασκούμενο να σταματά λίγο την κίνησή του όταν οι ώμοι έρχονται μπροστά, πάνω, πίσω και κάτω. Διατηρεί την καθεμία θέση για 2 έως 3 δευτερόλεπτα,

					επαναλαμβάνει την άσκηση αυτή σε εύρος κίνησης που δεν προκαλεί πόνο.

			

			Ενδυνάμωση της θωρακικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης

			Σε τετραποδική στήριξη, ο ασκούμενος ρίχνει το βάρος του προς τις φτέρνες γλιστρώντας τις παλάμες χωρίς όμως να καθίσει στις φτέρνες του. Τα χέρια είναι ανοιχτά στο άνοιγμα των ώμων, τεντωμένα στους αγκώνες, ενώ το κεφάλι στην προέκταση της σπονδυλικής στήλης με το πιγούνι προς τα μέσα, με κατεύθυνση προς το στήθος. Από τη θέση αυτή ζητάμε από τον ασκούμενο:

			1ο βήμα  

			Να επιμηκύνει το ένα ή το άλλο χέρι —ένα χέρι κάθε φορά— χωρίς να μετατοπίζει τη λεκάνη μπρος πίσω ή να τη στρέφει αριστερά δεξιά. Η οδηγία είναι «προσπαθώ να πιάσω κάτι που βρίσκεται πιο μακριά». Το χέρι που επιμηκύνεται επιστρέφει στην αρχική θέση και μετά εκτελεί το ίδιο το άλλο χέρι.

			Σημεία ελέγχου: 

			
					προσοχή στη σπονδυλική στήλη, να μην στρέφεται και να παραμένει ευθύγραμμη,

					οι αγκώνες να παραμένουν τεντωμένοι, 

					το βάρος του σώματος να μην «πέφτει» όλο στις παλάμες,

					να μην κάθεται ο ασκούμενος στις φτέρνες. 

			

			2ο βήμα  

			Να εκτελεί κάμψη ώμου —ένα χέρι κάθε φορά— χωρίς να μετατοπίζει τη λεκάνη μπρος πίσω ή να τη στρέφει αριστερά δεξιά. Η κίνηση ξεκινά από θέση έξω στροφής του ώμου, με τον αντίχειρα δηλαδή να κοιτάζει προς τα πάνω. Η οδηγία είναι «εκτελώ κάμψη ώμου χωρίς να λυγίζω τους αγκώνες ούτε να ρίχνω το βάρος μου εξ ολοκλήρου στην άλλη πλευρά». Το χέρι που κάμπτεται επιστρέφει στην αρχική θέση και μετά εκτελεί το ίδιο το άλλο χέρι.

			Σημεία ελέγχου: 

			
					προκειμένου να γίνει κάμψη του ώμου, συνήθως ο ασκούμενος στηρίζεται περισσότερο στις παλάμες είτε εκτείνει το κεφάλι — και οι δύο κινήσεις είναι λάθος, 

					προσοχή στη σπονδυλική στήλη, να μην στρέφεται και να παραμένει ευθύγραμμη,

					οι αγκώνες να παραμένουν τεντωμένοι, 

					το βάρος του σώματος να μην πέφτει όλο στις παλάμες,

					να μην κάθεται ο ασκούμενος στις φτέρνες, 

					το χέρι-ώμος που κάμπτεται να είναι σε έξω στροφή.

			

			3ο βήμα  

			Να εκτελεί οριζόντια απαγωγή και έκταση του ώμου με στροφή του κορμού προς τη σύστοιχη πλευρά —ένα χέρι κάθε φορά— χωρίς να μετατοπίζει τη λεκάνη μπρος πίσω ή να τη στρέφει αριστερά δεξιά. Η κίνηση ξεκινά από θέση έξω στροφής του ώμου, με τον αντίχειρα δηλαδή να κοιτάζει προς τα πάνω. Η οδηγία είναι «εκτελώ κάμψη ώμου, οριζόντια απαγωγή και στροφή στη θωρακική μοίρα της σπονδυλικής στήλης χωρίς να λυγίζω τους αγκώνες». Το χέρι που κάμπτεται και η μεριά που στρέφεται επιστρέφει στην αρχική θέση και μετά εκτελεί το ίδιο με το άλλο χέρι και την άλλη μεριά. 
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			Εικόνα 9.9 Ενδυνάμωση των εν τω βάθει μυών της σπονδυλικής στήλης, κάμψη του ώμου. Εικόνα 9.10 Απαγωγή και έκταση του ώμου με στροφή του κορμού προς τη σύστοιχη πλευρά. 

			Σημεία ελέγχου: 

			
					ο ασκούμενος παρακολουθεί το χέρι του που απάγεται καθώς και στην τελική θέση,

					προκειμένου να γίνει η στροφή, συνήθως ο ασκούμενος στηρίζεται περισσότερο στο άλλο χέρι είτε εκτείνει το κεφάλι — και οι δύο κινήσεις είναι λάθος,

					προσοχή στη σπονδυλική στήλη, να μην στρέφεται και να παραμένει ευθύγραμμη,

					οι αγκώνες να παραμένουν τεντωμένοι. 

					η θέση του κεφαλιού πρέπει να είναι σε προέκταση της σπονδυλικής στήλης με το πιγούνι προς τα μέσα,

					να μην κάθεται ο ασκούμενος στις φτέρνες, 

					ο ώμος που στρέφεται να είναι σε έξω στροφή.

					ο ασκούμενος δεν κάθεται στις φτέρνες ούτε στηρίζεται στις παλάμες,

					τα χέρια να είναι και τα δύο τεντωμένα στους αγκώνες — επιμένουμε σε αυτό!

					το χέρι που εκτελεί κάμψη ώμου να ξεκινά από θέση έξω στροφής,

					η θέση του κεφαλιού να είναι σε προέκταση της σπονδυλικής στήλης με το πιγούνι προς τα μέσα,

					στην άσκηση όπου στρέφεται το χέρι να είναι τεντωμένο ψηλά και ο ασκούμενος να το κοιτάζει, ενώ το άλλο χέρι να προσπαθεί να επιμηκυνθεί.
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			Δυο λόγια για τις δραστηριότητες στη θέση «κάθισμα στις φτέρνες ή backward rocking». Κατά τη μετακίνηση από τα τέσσερα στις φτέρνες σε έναν ιδανικό κινητικό έλεγχο, η οσφυϊκή λόρδωση πρέπει να παραμείνει περίπου μέχρι 120 μοίρες κάμψη των ισχίων καθώς ο ασκούμενος κινείται προς τα πίσω. Μετά τις 120 μοίρες η σπονδυλική στήλη αρχίζει να κάμπτεται και στην τελική θέση η λεκάνη πρέπει να παρουσιάζει καλή συμμετρία ως προς την πλάγια κλίση και τη στροφή. Κατά την επιστροφή, η οσφυϊκή μοίρα επιστρέφει στην αρχική της θέση. Ο τρόπος που θα χρησιμοποιήσει κανείς την άσκηση εξαρτάται από τον επιδιωκόμενο στόχο. Αν ο σκοπός είναι η θωρακική έκταση και η οσφυϊκή μοίρα είναι «καθαρή», χωρίς δηλαδή κάποιο παθολογικό πρόβλημα, τότε μπορούμε να χρησιμοποιήσουμε τις θέσεις που φαίνονται στις εικόνες αυτές από την τελική θέση, προκειμένου να εστιάσουμε στην άσκηση έκτασης και στροφής στον θώρακα! Σε περίπτωση που ο στόχος είναι η οσφυοπυελική σταθερότητα λόγω χρόνιου πόνου στην οσφυϊκή μοίρα, η άσκηση πρέπει να εφαρμοστεί με τη σπονδυλική στήλη σε ουδέτερη θέση, ενώ πρέπει να ελεγχθεί προσεκτικά η ΟΜΣΣ για τη σταθερότητά της. Στην περίπτωση αυτή, με έμφαση δηλαδή στην οσφυϊκή μοίρα, ο ασκούμενος θα πρέπει να βουλιάξει πιο βαθιά, με την προϋπόθεση πάντα ότι δεν έχει πρόβλημα στα γόνατα.

			Ασκήσεις κινητικότητας της θωρακικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης

			Στις ασκήσεις κινητικότητας που ακολουθούν χρησιμοποιείται το foam roller (FR), μια τεχνική για μασάζ στον εν τω βάθει μυϊκό ιστό, με στόχο την ανακούφιση και τη μυοπεριτονιακή απελευθέρωση και κατάλληλο για ασκήσεις σταθεροποίησης (Thera-Band, 2012). Περιλαμβάνει διάφορους βαθμούς πίεσης και ρευστότητας, καθώς και μήκη των αφρώδη κυλίνδρων. Η πίεση του μασάζ δημιουργείται μέσω του βάρους του σώματος στον αφρώδη κύλινδρο, και ελέγχεται μέσω της χρήση των καλυμμάτων (wraps, προοδευτικά αυξανόμενη ένταση) και στη συνέχεια μέσω των αλλαγών της κίνησης και της θέσης. 

			Για τη σωστή χρήση και την αποτελεσματικότητα των ασκήσεων αυτών, πρέπει πρώτα να ακολουθηθούν οι εξής κανόνες.

			Γενικές αρχές για την εξάσκηση με την τεχνική FR (TheraBand, 2012): 

			
					Κατάλληλη τοποθέτηση των μερών του σώματος για την επίτευξη των επιθυμητών στόχων. 

					Για ήπια πίεση, μπορούν να χρησιμοποιηθούν τα χέρια και τα πόδια για την αντιστάθμιση του βάρους του σώματος. 

					Αντίθετα, για βαθύτερη απελευθέρωση των ιστών, μπορεί να ενσωματωθούν μικρές αλλαγές στη γωνία του σώματος και την κίνηση. 

					Τα wraps μπορούν να προστεθούν ή να αφαιρεθούν για να βοηθήσουν στην αύξηση ή τη μείωση της πίεσης και της διείσδυσης. 

					Κυλήστε κάθε ομάδα μυών για 60 έως 90 δευτερόλεπτα, 1 έως 2 φορές συνεχόμενα, 3 έως 5 φορές την εβδομάδα. 

			

			Στη συνέχεια περιγράφονται και απεικονίζονται παραδείγματα εξάσκησης με το FR: αρχική θέση, θέση κύλισης (μασάζ και απελευθέρωση), τροποποιημένες και προχωρημένες θέσεις, και διάφορες παραλλαγές. Οι παραλλαγές επιτρέπουν την αύξηση ή τη μείωση του βάθους της διείσδυσης, καθώς επικεντρώνονται σε συγκεκριμένες περιοχές του μυός. 

			[image: ]

			Εικόνα 9.11 Έκταση θωρακικής μοίρας με το FR. Εικόνα 9.12 Μετακίνηση με τις ωμοπλάτες και μεταφορά βάρους .

			Από θέση ύπτιας κατάκλισης με γόνατα λυγισμένα και λεκάνη και φτέρνες στο πάτωμα, τοποθετούμε το FR κάτω από την πλάτη και πίσω από το διάφραγμα. Τα χέρια είναι πίσω από τον αυχένα με τους αγκώνες ανοιχτούς. Ο ασκούμενος γέρνει τον άνω κορμό προς τα πίσω (έκταση κορμού στη θωρακική μοίρα) ανοίγοντας τον θώρακα. 

			
					Από την ίδια θέση ο ασκούμενος ανασηκώνει τη λεκάνη από το έδαφος και κυλά πάνω στο FR μπρος πίσω διατηρώντας την ισορροπία με τα πόδια και μετατοπίζοντας το βάρος του σώματος από τις φτέρνες στα δάχτυλα του ποδιού.

					Από την ίδια θέση τεντώνει τα χέρια ψηλά πάνω από τον θώρακα και δένει τα δάχτυλα μεταξύ τους. Εκτελεί την ίδια κίνηση κύλισης με πριν.

					Από την ίδια θέση στρίβει την πλάτη του ελαφρώς στη μία πλευρά ανασηκώνοντας τον αντίθετο ώμο με το βάρος στη μία ωμοπλάτη και μετακινώντας ταυτόχρονα το βάρος ελαφρώς προς το σύστοιχο πόδι. Επαναφορά στο κέντρο. Ομοίως εκτελεί και στην αντίθετη πλευρά.

					Σε περίπτωση που η ίδια άσκηση εκτελεστεί χωρίς το foal roller, ο ασκούμενος μετακινείται με τις ωμοπλάτες του προς τα πάνω και προς τα κάτω σηκώνοντας αντίστοιχα τον ένα ή τον άλλο ώμο. Το βάρος του σώματος εξακολουθεί να ελέγχεται από τα πέλματα, μεταφέροντάς το από τις φτέρνες στα δάχτυλα του ποδιού στην προς τα κάτω κίνηση και από τα δάχτυλα στις φτέρνες στην προς τα πάνω κίνηση.

			

			Σημεία ελέγχου: 

			
					κατάλληλη θέση του σώματος σε κάθε άσκηση,

					το κεφάλι και ο αυχένας να είναι ευθυγραμμισμένα με τον κορμό,

					το στήθος να είναι ανοιχτό, με τις ωμοπλάτες προς τα κάτω και εντός,

					η περιοχή του ομφαλού να είναι ελαφρά συμπιεσμένη για να δημιουργεί θέση «κοιλιακής κοιλότητας»,

					όλες οι ασκήσεις να εκτελούνται με αργό, ελεγχόμενο τρόπο,

					κάθε επανάληψη να διαρκεί 3 έως 5 δευτερόλεπτα.

					10 επαναλήψεις, 1 έως 2 φορές στη σειρά, 3 έως 5 φορές την εβδομάδα. 

			

			Ασκήσεις ενδυνάμωσης των μυών του κορμού 

			Γέφυρα

			Θέση: ύπτια κατάκλιση, γόνατα λυγισμένα, χέρια τεντωμένα δίπλα στον κορμό με τις παλάμες προς τα κάτω. Τοποθέτησε την μπάλα ανάμεσα στα γόνατα.  

			Κίνηση: σήκωσε τους γλουτούς από το έδαφος μέχρι οι ώμοι, τα ισχία και τα γόνατα να σχηματίσουν ευθεία γραμμή, ενώ ταυτόχρονα πιέζεις με τα γόνατα την μπάλα. Συγκράτησε το σώμα σου πάνω και επιστροφή αργά στην αρχική θέση.  

			Μύες: μέγας γλουτιαίος, δικέφαλος μηριαίος, προσαγωγοί μύες, κοιλιακοί. 

			Παραλλαγή: τοποθέτησε την μπάλα στην πλάτη πίσω από το διάφραγμα. Χέρια στον αυχένα, γόνατα λυγισμένα με τα πέλματα να πατάνε στο έδαφος και τη λεκάνη 5 cm πάνω από το έδαφος. Εκτέλεσε άρση λεκάνης με ταυτόχρονη πίεση του διαφράγματος στην μπάλα, μείνε και ξαναγύρισε στην αρχική θέση. 

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

			Οι οδηγίες για τη θέση «γέφυρα ή bridge» από την αρχική θέση «crook lying position» είναι: φτέρνες και γόνατα μαζί, η σπονδυλική στήλη σε ουδέτερη θέση που διατηρείται όσο παραμένει η θέση γέφυρα ή οι σχετικές δραστηριότητες σε αυτήν. Τα γόνατα το ένα κοντά στο άλλο ή ανοιχτά στο άνοιγμα των ώμων, ενώ η λεκάνη παραμένει χωρίς στροφή και χωρίς να χαμηλώσει από το ένα ή το άλλο πλάι. Από αυτή τη θέση μπορούν να εφαρμοστούν διαφορετικές ασκήσεις, ανάλογα με τον στόχο κάθε φορά και την περίπτωση του ασθενούς, όπως διαφορετικές είναι και οι οδηγίες προς τον ασκούμενο ανάλογα την περίπτωση.

			Άσκηση κοιλιακών με έκκεντρη ενεργοποίηση

			Θέση: ύπτια κατάκλιση με την μπάλα πίσω από την πλάτη χαμηλά. Γόνατα και ισχία λυγισμένα. Χέρια πίσω από τον αυχένα ή μπροστά στον θώρακα.

			Κίνηση: αργά κλίνε προς τα πίσω, πάνω στην μπάλα, συσπώντας τους κοιλιακούς. Επιστροφή στην αρχική θέση.

			Μύες: ορθός κοιλιακός, έσω/έξω πλάγιος κοιλιακός.

			Πιέσεις με το μέτωπο

			Θέση: όρθια. Τοποθέτησε την μπάλα στον τοίχο και συγκράτησέ τη με το μέτωπο. 

			Κίνηση: απαλά κάνε ένα νεύμα με το κεφάλι προς τα κάτω, ρολάροντας την μπάλα με το μέτωπο. Συγκράτησε τον αυχένα και την πλάτη ίσια. 

			Μύες: καμπτήρες του αυχένα.

			[image: ]

			Εικόνα 9.13 Γέφυρα με την μπάλα. Εικόνα 9.14 Έκκεντρη εξάσκηση των κοιλιακών μυών.

			Πιέσεις με τον αυχένα

			Θέση: Όρθια, ισχία και γόνατα λυγισμένα, χέρια τεντωμένα δίπλα στον κορμό με τις παλάμες προς τον τοίχο. Τοποθέτησε την μπάλα πίσω απ το κεφάλι ανάμεσα στον αυχένα κα το ινιακό οστό, με την ωμική ζώνη να εφάπτεται στον τοίχο. Σήκωσε το πιγούνι ελαφρώς, ώστε να κοιτάει διαγώνια προς τα πάνω.

			Κίνηση: πίεσε την μπάλα προς τον τοίχο διατηρώντας τη θέση του κεφαλιού σταθερή, και επιστροφή αργά στην αρχική θέση.  

			Μύες: εκτείνοντες του αυχένα.

			Παραλλαγή: από ύπτια κατάκλιση στο έδαφος.

			[image: ]

			Εικόνα 9.15 Πιέσεις με το μέτωπο. Εικόνα 9.16 Πιέσεις με τον αυχένα.

			Ρολάρισμα πυέλου

			Θέση: ύπτια κατάκλιση με την μπάλα κάτω από τη λεκάνη. Γόνατα και ισχία λυγισμένα, τα πέλματα πατάνε στο έδαφος. Τα χέρια τεντωμένα δίπλα στον κορμό ακουμπάνε στο έδαφος.

			Κίνηση: ρολάρισε αργά τη λεκάνη προς τα μπροστά, φέρνοντας το ηβικό οστό προς τον αφαλό και συσπώντας τους κοιλιακούς του πυελικού εδάφους, ενώ ταυτόχρονα πιέζεις την μπάλα προς τα κάτω. Χαλάρωσε και καθώς επιστρέφεις στην αρχική θέση ρολάρισε τη λεκάνη προς τα πίσω. Μείνε και επίστρεψε στην αρχική θέση.

			Μύες: κοιλιακοί, εν τω βάθει μύες του πυελικού εδάφους, διάταση των κάτω ραχιαίων μυών. 

			Άσκηση μαριονέτας

			Θέση: ύπτια κατάκλιση με την μπάλα κάτω από τη λεκάνη. Γόνατα και ισχία λυγισμένα, τα πέλματα πατάνε στο έδαφος. Τα χέρια τεντωμένα δίπλα στον κορμό ακουμπάνε στο έδαφος. 

			Κίνηση: σήκωσε αργά αντίθετο χέρι - πόδι, συσπώντας τους κοιλιακούς του πυελικού εδάφους, ισορρόπησε και σήκωσε και τα άλλα δύο. Μείνε και επιστροφή στην αρχική θέση.

			Μύες: εν τω βάθει μύες του πυελικού εδάφους. 

			Κροταφικές πιέσεις

			Θέση: πλάγια, ισχία και γόνατα ελαφρώς λυγισμένα. Τοποθέτησε την μπάλα κάτω από το κεφάλι στο κροταφικό οστό, σήκωσε το πιγούνι ελαφρώς τόσο ώστε να μην διπλώσει ο αυχένας.

			Κίνηση: πίεσε την μπάλα προς τα κάτω διατηρώντας τη θέση του κεφαλιού σταθερή και επιστροφή αργά στην αρχική θέση.  

			Μύες: στερνοκλειδομαστοειδής μυς. 

			Παραλλαγή: από όρθια θέση σε τοίχο.

			Ισορροπία σε θέση τραπεζιού

			Θέση: στήριξη σε τέσσερα σημεία, γόνατα - παλάμες (τραπέζι). Τα γόνατα είναι ανοιχτά στο άνοιγμα της λεκάνης και τα χέρια στο άνοιγμα των ώμων. Τοποθέτησε την μπάλα κάτω από τη μια παλάμη.

			Κίνηση: σήκωσε το ελεύθερο χέρι παράλληλο στο έδαφος με την παλάμη να κοιτάει προς τα κάτω, ενώ ισορροπείς πιέζοντας την μπάλα με το άλλο χέρι. 

			Μύες: τραπεζοειδής, ρομβοειδής, δελτοειδής.[image: ]

			Εικόνα 9.17 Ρολάρισμα πυέλου. Εικόνα 9.18 Άσκηση μαριονέτας.

			[image: ]

			Εικόνα 9.19 Κροταφικές πιέσεις. Εικόνα 9.20 Ισορροπία σε θέση τραπεζιού.

		

	
		
			
				
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Συγγραφείς της έρευνας
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							Andersen, L. L. κ.ά., 2011. 

						
							
							Ασκήσεις για αυχένα - ώμους. 

						
							
							N = 198 (174 γυναίκες και 24 άνδρες)

							με συχνό πόνο στον αυχένα/ώμο (υπάλληλοι γραφείου).

						
							
							Όλοι άσκηση με λάστιχα (tubins):

							Α: ομάδα προπόνησης 2 min,

							B: ομάδα προπόνησης 12 min,

							Γ: ομάδα ελέγχου.

						
							
							10 εβδομάδες

							5 φορές την εβδομάδα.

						
							
							↓ της συχνότητας πονοκεφάλων στις ομάδες παρέμβασης, 2 και 12 λεπτά, 43% και 56% μείωση από την αρχική τιμή αντίστοιχα.

							Δηλαδή, 2 λεπτά την ημέρα για 10 εβδομάδες =˃ ↓ της συχνότητας πονοκεφάλων σε άτομα με συχνό πόνο στον αυχένα/ώμο (υπάλληλοι γραφείου).

						
					

					
							
							Andersen, L. L. κ.ά., 2011.

						
							
							Απαγωγή ώμων.

						
							
							N = 198  (174 γυναίκες και 24 άνδρες, υπάλληλοι γραφείου)

							με συχνό πόνο στον αυχένα/ώμο.

						
							
							Άσκηση με λάστιχα (tubins):

							Α: ομάδα προπόνησης,

							B: ομάδα ελέγχου.

						
							
							10 εβδομάδες

							5 φορές την εβδομάδα.

						
							
							Στην ομάδα Α σε σχέση με τη Β:

							↓ του πόνου στον αυχένα, 

							↓ της ευαισθησίας του ώμου, 

							↑ μυϊκής δύναμης.

						
					

					
							
							Andersen, L.L. κ.ά., 2010. 

						
							
							Άνω άκρα 

							(πλάγιες άρσεις, έκταση καρπού, έξω στροφή ώμου).

						
							
							N = 66 (γυναίκες με πόνο στον αυχένα και τους ώμους μέτριας έντασης). 

						
							
							Ελαστική αντίσταση (tubins, Thera-Band, κόκκινο - ασημί χρώμα αντίστασης).

							Βάρη (αλτήρες, 2-7,5 kg).

						
							
							
							Η «max» επιβάρυνση με αλτήρες vs ελαστικά καλώδια, αντίστοιχα, δεν είχαν σημαντικές διαφορές.

							Υπήρξε αυξανόμενη ηλεκτρομυογραφική (ΗΜΓ) δραστηριότητα και αισθητή επιβάρυνση με αυξανόμενη αντίσταση και με τις δύο μεθόδους. 

							Η ΗΜΓ δραστηριότητα των κύριων μυών δεν ήταν σημαντικά διαφορετική μεταξύ των ομάδων με αλτήρες και με λάστιχα.

						
					

					
							
							 Ylinen, J., 2010. 

						
							
							Καμπτήρες αυχένα, ώμοι και άνω άκρα.

						
							
							Ν = 180 (γυναίκες εργαζόμενες γραφείου, με χρόνιο μη ειδικό πόνο στον αυχένα).

						
							
							Α : ομάδα δύναμης (ισομετρικές, δυναμικές ασκήσεις και διατάσεις, 

							Β: ομάδα αντοχής (δυναμικές ασκήσεις και διατάσεις),

							Γ: ομάδα ελέγχου

							(διατάσεις). 

							Κάθε ομάδα χωρίστηκε σε 3 υποομάδες

							σύμφωνα με την ένταση του πονοκεφάλου (ασκήσεις με/χωρίς λάστιχα Thera-Band για αυχένα, βαράκια για ώμους/άνω άκρα, σωματικό βάρος για κορμό/ πόδια).

						
							
							12 μήνες 

							 3 φορές την εβδομάδα..

						
							
							↓ πονοκεφάλου (69% στην ομάδα δύναμης, 58% στην ομάδα αντοχής και 37% στην ομάδα ελέγχου σε σύγκριση με την αρχική τιμή).

							↓ του πόνου στον αυχένα, πιο πολύ στην ομάδα δύναμης με τον πιο σοβαρό πονοκέφαλο (ρ <0,001).

							↓ του πόνου στο άνω άκρο 58% στην ομάδα δύναμης, 70% στην ομάδα αντοχής, 21% στην ομάδα ελέγχου

						
					

					
							
							Ylinen, J. κ.ά., 2006.

						
							
							Καμπτήρες αυχένα, ώμοι και άνω άκρα.

						
							
							Ν = 180 γυναίκες (με χρόνιο πόνο στον αυχένα).

						
							
							Ομάδες: 

							A: υψηλή ένταση προπόνηση δύναμης [ισομετρική άσκηση με λάστιχα στο 80%  της μέγιστης δύναμης (bands, Thera-Band)για αυχένα, δυναμικές ασκήσεις με βαράκια ώμους-χέρια, σωματικό βάρος κορμός-πόδια, διατάσεις],

							B: προπόνηση τοπικής μυϊκής αντοχής (δυναμική άσκηση, βάρος κεφαλιού για αυχένα, βαράκια για ώμους-χέρια, σωματικό βάρος κορμός-πόδια, διατάσεις).

							Δυναμική εξάσκηση στα άνω άκρα για ομάδες Α και Β.

							Γ: Ομάδα ελέγχου (διατάσεις).

						
							
							12 μήνες 

							 3 φορές την εβδομάδα..

						
							
							Τα μεγαλύτερα κέρδη στη δύναμη αυχένα, στη μείωση του πόνου στον αυχένα και την ανικανότητα, επιτεύχθηκαν στους 2 πρώτους μήνες, ενώ συνεχίστηκαν οι βελτιώσεις έως τους 12 μήνες.

							Τα μεγαλύτερα κέρδη δύναμης είχε η ομάδας Α.

							Η αλλαγή στον πόνο του αυχένα και των δεικτών ανικανότητας συσχετίστηκε με την ισομετρική δύναμης στον αυχένα.

						
					

				
			

			Πίνακας 9.21 Παραδείγματα ερευνών που εφάρμοσαν προγράμματα άσκησης σε άτομα με πόνο στον αυχένα και τους ώμους.
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			Κριτήρια αξιολόγησης

			Κριτήριο αξιολόγησης 1 

			Πώς η παρατεταμένη καθιστή θέση υπαλλήλων γραφείου μπορεί να οδηγήσει σταδιακά στην εμφάνιση συμπτωμάτων στον αυχένα ή/και τη μέση;

			Απάντηση/Λύση 

			Στην καθιστή θέση οι υπάλληλοι γραφείου τείνουν να γέρνουν προς τα μπρος ή να βουλιάζουν στην καρέκλα τους. Αυτή η μερική ακινητοποίηση μπορεί να προκαλέσει πόνο στην οσφυϊκή μοίρα της σπονδυλικής στήλης ή στην αυχενική, καθώς η μη φυσιολογική στάση αυξάνει την πίεση στην πλάτη, τον αυχένα, τους ώμους, τα χέρια και στα πόδια. Συγκεκριμένα, όταν κανείς παραμένει καθιστός επί πολλές ώρες συνεχώς, οι μύες της ράχης, οι μεσοσπονδύλιοι δίσκοι και οι σύνδεσμοι δέχονται μεγάλη ποσότητα πίεσης. Μακροπρόθεσμα μάλιστα μπορεί να υποστούν βλάβη οι σπονδυλικές δομές με αποτέλεσμα ο πόνος στην πλάτη ή τον αυχένα να επιδεινωθεί προκαλώντας επιπλέον πόνο στην άνω ράχη, τους ώμους, τις ωμοπλάτες αλλά και πονοκεφάλους. Τα συμπτώματα αυτά, σε συνδυασμό με σφιχτούς μυς του αυχένα και δύσκαμπτες αρθρώσεις, μπορούν να μετατρέψουν την πιο απλή καθημερινή δραστηριότητα σε οδυνηρή εμπειρία.

			Κριτήριο αξιολόγησης 2 

			Ποια είναι τα βασικά στοιχεία της κινητικής μονάδας της σπονδυλικής στήλης;

			Απάντηση/Λύση 

			Συνοπτικά, η κινητική μονάδα της σπονδυλικής στήλης αποτελείται από δύο γειτονικούς σπονδύλους, τον ενδιάμεσο μεσοσπονδύλιο δίσκο και όλους τους συσταλτούς & μη συσταλτούς ιστούς που τους περιβάλλουν.

			Κριτήριο αξιολόγησης 3 

			Ποια είναι τα βασικά λειτουργικά χαρακτηριστικά της σπονδυλικής στήλης;

			Απάντηση/Λύση 

			Λειτουργικά, το πρόσθιο τμήμα της σπονδυλικής στήλης αποτελεί το «υδραυλικό» τμήμα της φόρτισης και της απορρόφησης κραδασμών και απαρτίζεται από τα σπονδυλικά σώματα και τους μεσοσπονδύλιους δίσκους. Τα οπίσθια τμήματα αποτελούν τον μηχανισμό ολίσθησης για κίνηση και απαρτίζονται από τις αρθρικές αποφύσεις και τις αρθρώσεις των facets. Στο οπίσθιο τμήμα συμμετέχουν επίσης τα δύο σπονδυλικά τόξα, οι δύο εγκάρσιες αποφύσεις και η κεντρική οπίσθια ακανθώδης απόφυση. Οι μύες προσφύονται στις αποφύσεις με τις οποίες προκαλούν και ελέγχουν την κίνηση. Πρόσθιες καμπύλες εμφανίζονται στην αυχενική και οσφυϊκή περιοχή, ενώ οπίσθιες καμπύλες στη θωρακική και στην ιερή περιοχή.Η γραμμή της βαρύτητας τέμνει τις σπονδυλικές καμπύλες, οι οποίες ισορροπούν πρόσθια και οπίσθια. Απόκλιση του ενός τμήματος της σπονδυλικής στήλης έχει ως αποτέλεσμα την κλίση του άλλου τμήματος αντισταθμιστικά για να διατηρηθεί η ισορροπία.

			Η ελαστικότητα των καμπυλών παρέχει στη σπονδυλική στήλη δέκα φορές μεγαλύτερη αντίσταση στις αξονικές φορτίσεις σε σχέση με μία τέλεια ευθειασμένη σπονδυλική στήλη. Η ελαστικότητα και η ισορροπία είναι απαραίτητες για να αντέξει η σπονδυλική στήλη τις επιδράσεις της βαρύτητας και των άλλων εξωτερικών δυνάμεων.Οι μύες με φυσιολογική ελαστικότητα δεν προκαλούν περιορισμούς στην κίνηση της σπονδυλικής στήλης. Όταν είναι βραχυμένοι περιορίζουν την κίνηση αντίθετα από την κατεύθυνση της βράχυνσης. Παρέχουν δυναμική σταθερότητα και έλεγχο στη σπονδυλική στήλη. 

			Κριτήριο αξιολόγησης 4 

			Πώς λειτουργούν οι μύες του αυχένα και του κορμού στην όρθια θέση;

			Απάντηση/Λύση 

			Οι μύες του αυχένα και του κορμού λειτουργούν έκκεντρα και είναι οι σταθεροποιητές μύες της σπονδυλικής στήλης στην όρθια θέση, κάτι σαν συρματόσχοινο. Οι μύες αυτοί αποτελούν τον δυναμικό έλεγχο ενάντια στη βαρύτητα, καθώς το βάρος διαφόρων τμημάτων μετατοπίζεται μακριά από τη βάση στήριξης.

			Κριτήριο αξιολόγησης 5 

			Πώς διαφοροποιείται η μυϊκή λειτουργία της σπονδυλικής στήλης ανάλογα με πιθανή μετατόπιση της γραμμής βαρύτητας;

			Απάντηση/Λύση 

			Η μυϊκή λειτουργία διαφοροποιείται αναλόγως στις παρακάτω περιπτώσεις: 

			 Όταν η γραμμή βαρύτητας μετατοπίζεται μπροστά, ο έλεγχος παρέχεται από τους εκτείνοντες μυς, δηλαδή τους ιερονωτιαίους και τους οπίσθιους αυχενικούς μυς, συμπεριλαμβανομένης της άνω μοίρας του τραπεζοειδούς. 

			Όταν η γραμμή βαρύτητας μετατοπίζεται προς τα πίσω, ο έλεγχος παρέχεται από τους καμπτήρες μυς, όπως οι κοιλιακοί και μεσοπλεύριοι, καθώς επίσης και ο μείζων ψοΐτης, ο επιμήκης τραχηλικός, ο ορθός κεφαλικός, οι πρόσθιοι σκαληνοί και οι στερνοκλειδομαστοειδείς. 

			Όταν η γραμμή βαρύτητας μετατοπίζεται πλάγια, έλεγχο παρέχουν οι αντίπλευροι μύες, δηλαδή ο μείζων ψοΐτης, ο τετράγωνος οσφυϊκός, οι σκαληνοί, οι στερνοκλειδομαστοειδείς, οι ιερονωτιαίοι, οι έσω και έξω πλάγιοι κοιλιακοί και οι μεσοπλεύριοι μύες. 

			Κριτήριο αξιολόγησης 6 

			Πώς διαφοροποιείται η μυϊκή λειτουργία της σπονδυλικής στήλης όταν υπάρχει συνεχής υπερβολή των καμπυλών ή όταν οι μύες διατηρούνται σε θέση διάτασης ή βράχυνσης από συνήθεια.

			Απάντηση/Λύση 

			Η συνεχής υπερβολή των καμπυλών οδηγεί σε λανθασμένη στάση και ανισορροπίες στη μυϊκή δύναμη και ελαστικότητα, όπως επίσης και σε βράχυνση ή υπερκινητικότητα άλλων μυϊκών ιστών.

			Οι μύες που από συνήθεια διατηρούνται σε θέση διάτασης, πέρα από τη θέση ανάπαυσης, τείνουν να αδυνατίσουν — η λεγόμενη αδυναμία λόγω διάτασης.  

			Οι μύες που από συνήθεια διατηρούνται σε θέση βράχυνσης τείνουν να χάσουν την ελαστικότητά τους. Οι μύες αυτοί παρουσιάζονται ισχυροί, όταν ελέγχονται σε θέση βράχυνσης, αλλά αδύναμοι μόλις επιμηκυνθούν  — η λεγόμενη αδυναμία λόγω βράχυνσης.

			Κριτήριο αξιολόγησης 7 

			Πώς βελτιώνεται η σταθερότητα στη σπονδυλική στήλη μέσα από την αποκατάσταση του φυσιολογικού κινητικού ελέγχου;

			Απάντηση/Λύση 

			Η σταθερότητα στη σπονδυλική στήλη βελτιώνεται με την εκλεκτική σύσπαση των εν τω βάθει μυών του κορμού (εγκάρσιος κοιλιακός μυς, οσφυϊκός πολυσχιδής, μύες πυελικού εδάφους, τετράγωνος οσφυϊκός, διάφραγμα) ώστε να αποκατασταθεί ο φυσιολογικός κινητικός έλεγχος αυτών των μυών στην οσφυοπυελική περιοχή και να διατηρείται κατά τις λειτουργικές δραστηριότητες. Κύρια λειτουργία των εν τω βάθει μυών του κορμού είναι η παροχή μηχανικής σταθερότητας στον σκελετό της σπονδυλικής στήλης, καθώς χωρίς την άρτια νευρομυϊκή λειτουργία αυτών των μυών είναι εκ κατασκευής ασταθής.

			 

			Κριτήριο αξιολόγησης 8 

			Ποια είναι συνοπτικά τα αίτια του πόνου στη σπονδυλική στήλη;

			Απάντηση/Λύση 

			Τα αίτια του σπονδυλικού πόνου εν γένει δεν έχουν πλήρως διευκρινιστεί και φαίνεται να σχετίζονται με πολλούς παράγοντες. Οι κυριότεροι παράγοντες-μηχανισμοί που αναφέρονται στη βιβλιογραφία είναι οι εξής: α) οξύ τραύμα ή επαναλαμβανόμενος μικροτραυματισμός μυϊκών στοιχείων λόγω λανθασμένων προτύπων στάσης και εμβιομηχανικής, β) μυϊκή ατροφία/ανισορροπία, γ) μυϊκή ισχαιμία, δ) ψυχολογικές παράμετροι (άγχος, ανησυχία, θλίψη, θυμός), ε) σπλαγχνικός πόνος, στ) διάφορες ριζίτιδες, ζ) κλιματικές αλλαγές

			Κριτήριο αξιολόγησης 9 

			Δώστε τους ορισμούς του οξέος και του χρόνιου μυοσκελετικού πόνου.

			Απάντηση/Λύση 

			Ως χρόνιος οσφυϊκός πόνος ορίζεται «ο πόνος με διάρκεια πάνω από τρεις μήνες που αντιστέκεται στις συμβατικές θεραπείες». «Είναι ο πόνος που η διάρκειά του ξεπερνά τους τρεις μήνες τουλάχιστον». «Πόνος οξείας ή αιφνίδιας έναρξης που διαρκεί περισσότερο από έξι μήνες, δεν έχει σαφή αιτιολογία και μπορεί να επιμείνει πολύ περισσότερο χρόνο απ’ όσο δικαιολογεί μια σχέση αιτίου και αποτελέσματος».

			Κριτήριο αξιολόγησης 10 

			Ποια η αιτιολογία πόνου λόγω κακής στάσης;

			Απάντηση/Λύση 

			Η αιτιολογία πόνου λόγω κακής στάσης συνοψίζεται στα παρακάτω:

			Όταν κάποιο από τα περιβάλλοντα ανατομικά στοιχεία παρουσιάζουν νεύρωση και ανταποκρίνονται στους αισθητικούς υποδοχείς του πόνου.

			Όταν η παρατεταμένη καθιστή στάση απαιτεί συνεχείς μικρές προσαρμογές στους σταθεροποιούς μυς ώστε να υποστηρίξουν τον κορμό ενάντια σε δυνάμεις ταλάντευσης και αυτές οι προσαρμογές ξεπερνούν την αντοχή των μυών. Σε περίπτωση κόπωσης των μυών, το φορτίο μετατοπίζεται στους εσωτερικούς ιστούς που υποστηρίζουν τη σπονδυλική στήλη στο τελικό εύρος των κινήσεων. Σε παρατεταμένα φορτία, εμφανίζεται ερπυσμός και διάταση των εσωτερικών ιστών προκαλώντας μηχανική τάση. Η μηχανική τάση προκαλεί διάταση ή συμπίεση των νευρικών απολήξεων και πόνο. Το είδος αυτό του ερεθίσματος εμφανίζεται κατά την απουσία φλεγμονώδους αντίδρασης. Αυτό σημαίνει ότι δεν αποτελεί παθολογικό πρόβλημα αλλά μηχανικό, καθώς δεν υπάρχουν σημεία οξείας φλεγμονής με συνεχή πόνο. Η απομάκρυνση της τάσης από τις ευαίσθητες δομές απομακρύνει και τον πόνο. Αν οι μηχανικές τάσεις υπερβούν τις στηρικτικές δυνατότητες των ιστών, θα προκληθεί σύνδρομο υπέρχρησης με φλεγμονή και πόνο επηρεάζοντας τη λειτουργία χωρίς εμφανή τραυματισμό. Η μυϊκή κόπωση είναι ένας παράγοντας που προδιαθέτει για τραυματισμό. 

			Κριτήριο αξιολόγησης 11

			Ποιες είναι οι θεωρίες για τον μηχανισμό πρόκλησης πόνου στη σπονδυλική στήλη;

			Απάντηση/Λύση 

			Οι θεωρίες για τον μηχανισμό πρόκλησης πόνου λόγω δυσλειτουργίας της μυϊκής περιτονίας που απαντούν στη βιβλιογραφία είναι δύο: α) η θεωρία της «προστατευτικής μυϊκής σύσπασης» (μυϊκού σπασμού) και β) η θεωρία της φλεγμονής. Σύμφωνα με την πρώτη θεωρία τα μυϊκά στοιχεία αποτελούν την πρωτογενή αιτία των συμπτωμάτων, με την εμφάνιση προστατευτικής μυϊκής σύσπασης και πιθανή δυσχέρεια της αρτηριακής κυκλοφορίας, άρα και της παροχής οξυγόνου, ασβεστίου και άλλων θρεπτικών συστατικών για τη χαλάρωση των μυϊκών ινών. Λόγω αυτής της προστατευτικής μυϊκής σύσπασης, προκαλείται πιθανόν βλάβη στους παρακείμενους ιστούς, με αποτέλεσμα τη σύνθεση και απελευθέρωση φλεγμονωδών χημικών ουσιών, και επομένως την ευαισθητοποίηση των αυτόνομων και αισθητικών νευρικών απολήξεων και την εμφάνιση τοπικών συμπτωμάτων. Η δεύτερη θεωρία αναγνωρίζει τις εκφυλιστικές αλλοιώσεις του περιφερικού νευρικού συστήματος ως πρωταρχική αιτία των συμπτωμάτων, θεωρώντας τον σχηματισμό των σημείων πυροδότησης μυοπεριτονιακού πόνου (ΣΠΜΠ) δευτερογενές φαινόμενο.

			Κριτήριο αξιολόγησης 12

			Πως ορίζεται η θεραπευτική άσκηση; Αναφέρατε είδη ασκήσεων που μπορεί να περιλαμβάνει.

			Απάντηση/Λύση 

			Ως «θεραπευτική άσκηση» ορίζεται μία συνεδρία κατά την οποία οι συμμετέχοντες ασθενείς εκτελούν επαναλαμβανόμενες εκούσιες ασκήσεις ή στατικές μυϊκές συσπάσεις σε ολόκληρο το σώμα ή σε συγκεκριμένες περιοχές (π.χ. οσφυοπυελική περιοχή) με ή χωρίς εξωτερικά φορτία. Οι ασκήσεις μπορεί να είναι υπό παρακολούθηση (εξ αποστάσεως ή δι’ επαφής με τον θεραπευτή) ή απλά να έχουν δοθεί στους ασθενείς για εκτέλεση στο σπίτι. Υπάρχει μία μεγάλη ποικιλία ασκήσεων, με ισομετρικές συσπάσεις, ασκήσεις ενδυνάμωσης, προοδευτικής έντασης, ασκήσεις έκτασης, κάμψης και ασκήσεις ειδικές, ανάλογα με το πρόβλημα.

			Κριτήριο αξιολόγησης 13

			Γιατί η αποτελεσματικότητα της θεραπευτικής άσκησης στην αντιμετώπιση του πόνου στη σπονδυλική στήλη έχει γίνει αντικείμενο μελετών με αντικρουόμενα συμπεράσματα;

			Απάντηση/Λύση 

			Ενώ ορισμένες κλινικές δοκιμασίες αναφέρουν σημαντικά αποτελέσματα της άσκησης, κάποιες άλλες αμφισβητούν την αποτελεσματικότητά της. Οι έρευνες που αποδεικνύουν την αποτελεσματικότητα προγραμμάτων άσκησης για τη βελτίωση της οσφυϊκής σταθεροποίησης περιλαμβάνουν ποικιλία από ασκήσεις γενικής εξάσκησης του κορμού και της ωμικής ζώνης, ενώ οι περισσότερες έφεραν πολύ καλά αποτελέσματα. Παρ’ όλα αυτά είναι δύσκολο να εξαχθούν συμπεράσματα για το ποια από αυτές τις τεχνικές εξάσκησης είναι πιο αποτελεσματική για κάποιους ασθενείς σε σχέση με κάποιους άλλους. Συνεπώς, ο κλινικός ειδικός δεν μπορεί να γνωρίζει ακριβώς σε ποια από τις ασκήσεις αυτές πρέπει να δώσει έμφαση για να πετύχει την επανεκπαίδευση του ασθενούς, αφού οι αιτίες του πόνου της σπονδυλικής στήλης είναι πάρα πολλές.

			Κριτήριο αξιολόγησης 14

			Δώστε τους ορισμούς του κινητικού ελέγχου, της σταθερότητας και της ελεγχόμενης κινητικότητας/δυναμικής σταθερότητας της σπονδυλικής στήλης.

			Απάντηση/Λύση 

			Κινητικός έλεγχος είναι η ικανότητα του κεντρικού νευρικού συστήματος (ΚΝΣ) να καθοδηγεί και να ελέγχει το νευρομυϊκό σύστημα σε εκούσιες κινήσεις και προσαρμογές της στάσης, με επιλεγμένη μυϊκή τάση διαμέσου της κατάλληλης αρθρικής κίνησης. Ο κινητικός έλεγχος είναι κατά μεγάλο μέρος ένα μη ιεραρχικό, αυτοοργανούμενο σύστημα που κατευθύνεται από πληθώρα αισθητηριακών ερεθισμάτων. Επιπλέον οι παραγόμενες κινήσεις είναι υπό τη συνεχή αλληλεπίδραση γνωστικών και αντιληπτικών διαδικασιών που εξελίσσονται από ένα διαρκώς μεταβαλλόμενο περιβάλλον δράσης.

			Ως σταθερότητα ορίζεται η ικανότητα των τονικών στασικών μυών (που διατηρούν τη σωστή στάση) να διατηρούν τη μυϊκή σύσπαση σε βραχυμένο εύρος ενάντια στη βαρύτητα ή σε εξωτερική αντίσταση (τονικό κράτημα) και αφορά τους εν τω βάθει μυς του σώματος. Επιπλέον στον όρο σταθερότητα περιέχεται η ικανότητα για ταυτόχρονη συσύσπαση των ανταγωνιστών μυών ή μυϊκών ομάδων γύρω από μία άρθρωση ώστε να αποδώσουν σταθερότητα σε θέση φόρτισης ή να διατηρήσουν τη μέση θέση του σώματος.

			Ως ελεγχόμενη κινητικότητα/δυναμική σταθερότητα ορίζεται η ικανότητα εκτέλεσης κίνησης μέσα σε μία στατική θέση και η ικανότητα εκτέλεσης δυναμικών κινήσεων σε μειωμένη βάση στήριξης. Η επανεκπαίδευση σε αυτό το στάδιο έχει αυξημένες απαιτήσεις σταθερότητας ανάλογα με την αρχική θέση που έχει επιλεγεί.

			Κριτήριο αξιολόγησης 15

			Πώς διαφοροποιείται η μυϊκή λειτουργία σε άτομα με χρόνιο οσφυϊκό πόνο;

			Απάντηση/Λύση 

			Σε ασθενείς με χρόνιο οσφυϊκό πόνο έχει βρεθεί καθυστερημένη σύσπαση των σταθεροποιητών μυών κατά την πραγματοποίηση κινήσεων προς μια συγκεκριμένη κατεύθυνση, υποδεικνύοντας έναν προδιαθεσικό παράγοντα για επαναλαμβανόμενα επεισόδια αστάθειας έναντι υγιών ατόμων. Άλλες πάλι μελέτες κατέληξαν σε σημαντικές διαφορές εγκάρσιας διατομής μεταξύ των δύο ημιμορίων του σώματος (η επώδυνη μεριά είχε μικρότερες τιμές) αναφορικά με τις ίδιες μυϊκές ομάδες και σε σχέση με υγιή άτομα. 

			Κριτήριο αξιολόγησης 16

			Πώς διαφοροποιείται η μυϊκή λειτουργία των κοιλιακών μυών σε άτομα με χρόνιο οσφυϊκό πόνο; Πώς διαφοροποιείται η λειτουργία του εγκάρσιου κοιλιακού σε σχέση με τους υπόλοιπους μυς του κορμού;

			Απάντηση/Λύση 

			Ερευνητές έχουν δείξει ότι ο εγκάρσιος κοιλιακός έχει απευθείας σύνδεση με την ανάπτυξη ενδοκοιλιακής πίεσης, συσπάται σε όλες τις κινήσεις του κορμού ανεξάρτητα από την πρωταρχική κατεύθυνση της κίνησης και επιπλέον ενεργοποιείται πριν από όλους τους άλλους κοιλιακούς μυς στις απότομες αλλαγές κίνησης του κορμού. Μελέτες της ηλεκτρομυογραφικής δραστηριότητας του εγκάρσιου κοιλιακού έδειξαν ότι η δράση του ξεκινά πριν από κάθε κίνηση του άκρου (Hodges και Richardson, 1996). Επίσης, το πρότυπο της έναρξης της ενεργοποίησης του μυός ήταν ίδιο ή παρόμοιο σε καθεμία από τις τρεις κατευθύνσεις στην κίνηση του χεριού, κάτι που δεν συνέβαινε με τους άλλους κοιλιακούς μυς. Ο ορθός κοιλιακός, οι έξω και έσω πλάγιοι κοιλιακοί σπανίως προηγούνταν της κίνησης του άκρου και η εκκίνηση της δράσης τους διαφοροποιούνταν ανάλογα με την κατεύθυνση της κίνησης. Οι ερευνητές κατέληξαν ότι υπάρχει σοβαρή διαφορά μεταξύ των κοιλιακών μυών σχετικά με τη λειτουργικότητά τους. Παράλληλα, η ικανότητα ισορροπίας, ο έλεγχος της στάσης καθώς και η ιδιοδεκτικότητα των παρασπονδυλικών μυών είναι παράμετροι που επίσης συμβάλλουν στη σταθεροποίηση της σπονδυλικής στήλης. 

			Κριτήριο αξιολόγησης 17

			Διακρίνατε τον ρόλο των ασκήσεων του κινητικού ελέγχου από αυτόν των ασκήσεων δυναμικής σταθεροποίησης και αιτιολογήστε την αλληλεπίδρασή τους.

			Απάντηση/Λύση 

			Οι ασκήσεις κινητικού ελέγχου, όπως αναφέρονται στη διεθνή βιβλιογραφία, αφορούν εξειδικευμένες ασκήσεις για τη σταθερότητα της σπονδυλικής στήλης, ο δε όρος χρησιμοποιείται αδιακρίτως ως συνώνυμος των όρων «δυναμική σταθεροποίηση», «έλεγχος της ουδέτερης ζώνης της σπονδυλικής στήλης», «ασκήσεις σταθεροποίησης του κορμού». Ωστόσο ο όρος «ασκήσεις κινητικού ελέγχου» ως συνώνυμος του όρου «ασκήσεις σταθεροποίησης», όπως χρησιμοποιείται στις μέχρι τώρα ερευνητικές μελέτες, δεν καλύπτει πολλά από τα στοιχεία του κινητικού ελέγχου που δυσλειτουργούν στις περιπτώσεις του χρόνιου οσφυϊκού πόνου. Το σημείο κλειδί των «ασκήσεων σταθεροποίησης» είναι η εκλεκτική σύσπαση των εν τω βάθει μυών του κορμού (εγκάρσιος κοιλιακός μυς, οσφυϊκός πολυσχιδής, μύες πυελικού εδάφους, τετράγωνος οσφυϊκός, διάφραγμα) ώστε να αποκατασταθεί ο φυσιολογικός κινητικός έλεγχος αυτών των μυών στην οσφυοπυελική περιοχή και να διατηρείται κατά τις  λειτουργικές  δραστηριότητες που χαρακτηρίζονται από ιδιαίτερες εξωτερικές επιβαρύνσεις.  Κύρια λειτουργία των εν τω βάθει μυών του κορμού είναι η παροχή μηχανικής σταθερότητας στον σκελετό της σπονδυλικής στήλης, καθώς χωρίς την άρτια νευρομυϊκή λειτουργία αυτών των μυών είναι εκ κατασκευής ασταθής. Είναι όμως πολύ σημαντικό να γίνει κατανοητό ότι κινητικός έλεγχος δεν σημαίνει μόνο σωστή ενεργοποίηση του εγκάρσιου κοιλιακού ή οποιοδήποτε κοιλιακού, αλλά και διαβάθμιση της μυϊκής δύναμης ανάλογα με τη δραστηριότητα που καλείται κανείς να πραγματοποιήσει, σημαίνει επίσης να ακολουθείς μια διαδοχική σειρά στις κινήσεις ή να ελέγχεις την ποσότητα της δύναμης που καταβάλλεις —  πρόκειται δηλαδή για κάτι πολύ πιο πολύπλοκο από μία απλή σύσπαση. Η αξιολόγηση της σύσπασης του εγκάρσιου κοιλιακού που εφαρμόζεται συχνά στη θεραπευτική άσκηση από ύπτια θέση είναι πολύ διαφορετική από τη σύσπαση που συμβαίνει στη διάρκεια μιας δραστηριότητας, όπως, για παράδειγμα, η οδήγηση αυτοκινήτου ή μια αθλητική κίνηση (π.χ. η απόκρουση της μπάλας, όταν ο πρώτος που συσπάται είναι ο εγκάρσιος κοιλιακός). Αναπόφευκτα λοιπόν η διάκριση μεταξύ των μυών και του τρόπου ενεργοποίησής τους δεν αποτελεί πανάκεια ούτε μπορεί από μόνη της να οδηγήσει στο επιθυμητό αποτέλεσμα. Επιπλέον, καθεμία περίπτωση είναι μοναδική αφού η ενεργοποίηση ή όχι των εν τω βάθει μυών συνδέεται με στοιχεία παθολογίας τα οποία είναι διαφορετικά κάθε φορά. 
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