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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 

Η ποδοκνημική άρθρωση ως μια από τις κύριες αρθρώσεις των  κάτω  

ακρών έχει ένα πολύ σημαντικό ρόλο σε πολλές κινητικές δεξιότητες. Υποστη-

ρίζει όλο το σωματικό βάρος και ως εκ τούτου δέχεται πολλές φορτίσεις με α-

ποτέλεσμα, ιδιαίτερα στον αθλητισμό, να τραυματίζεται  συχνά. Οι  επιδράσεις 

των  τραυματισμών αυτών είναι πολύ σημαντικές τόσο σε εμβιομηχανικό  όσο  

και  σε λειτουργικό επίπεδο. Τα κυριότερα ελλείμματα που έχουν  αναφερθεί 

μετά από κάκωση του έξω πλαγίου συνδέσμου της ποδοκνημικής άρθρωσης 

αφορούν φαινόμενα αστάθειας, μειωμένης ισχύος και  λειτουργικότητας καθώς  

και μειωμένη ιδιοδεκτική λειτουργία. 

Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν μέσω ανασκόπησης της σύγχρονης 

βιβλιογραφίας να αξιολογήσει τα αποτελέσματα της εξωτερικής σταθεροποίη-

σης ποδοκνημικής (περίδεσης ή κηδεμόνες) μετά από κάκωση του έξω πλαγίου 

συνδέσμου (διάστρεμμα), όσον αφορά την ιδιοδεκτική λειτουργία. Τα αποτε-

λέσματα της ανασκόπησης ανέδειξαν την  θετική επίδραση των μέσων σταθε-

ροποίησης στην γενικότερη ιδιοδεκτική λειτουργία της ποδοκνημικής άρθρω-

σης. Αυτό φαίνεται ότι επιτυγχάνεται είτε μέσω του μηχανικού περιορισμού της 

άρθρωσης που προκαλείται από την χρήση αυτών των μέσων είτε μέσω ενδογε-

νούς ερεθίσματος από το δέρμα στο Ν.Σ.  Περαιτέρω ερευνά  κρίνεται  αναγκα-

ία ιδιαίτερα  στον  τομέα  της  ερευνητικής αξιολόγησης των ιδιαίτερων επιδρά-

σεων από την χρήση του εξοπλισμού σταθεροποίησης. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1ο 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

Εδώ και πολλά χρόνια πολλοί ερευνητές έχουν ασχοληθεί με τον πιο συχ-

νό τραυματισμό τις ποδοκνημικής, το διάστρεμμα, ειδικά στον αθλητικό χώρο. 

Αυτός ο τύπος τραυματισμού έχει αναφερθεί ότι αντιπροσωπεύει το 1/3 των κα-

κώσεων στην καλαθοσφαίριση (Wilkerson, 2002) και το 17,7% στο ποδόσφαιρο 

και οδηγεί σε σημαντική αποχή από την προπόνηση - 20-25% του χρόνου στα 

αθλήματα του στίβου- (Hume & Gerrard, 1998). Με δεδομένη την αυξημένη ε-

πιδημιολογία του διαστρέμματος στον αθλητισμό αρκετοί ερευνητες έχουν ασ-

χοληθεί με την αξιολόγηση της συγκεκριμένης κάκωσης σε μια προσπάθεια δη-

μιουργίας συνθηκών πρόληψης και πρόγνωσης του τραυματισμού (Refshauge et 

al, 2003). 

Παρόλα αυτά σημαντικά κενά παρατηρούνται στην διεθνή βιβλιογραφία 

ιδιαίτερα στον τομέα της επίδρασης της εξωτερικής σταθεροποίησης στην ιδιο-

δεκτική λειτουργία και νευρομυϊκή συναρμογή της άρθρωσης.  

Η γνώση του μηχανισμού κάκωσης, όπως και των παραγόντων που συνε-

ισφέρουν σε αυτήν, είναι άμεσα συσχετιζόμενοι με την πρόληψη και την απο-

κατάσταση. Οι κυριότεροι αιτιολογικοί παράγοντες που αναφέρονται είναι η η-

λικία, ο βαθμός αστάθειας την άρθρωσης, η ηλικία, η μυϊκή δύναμη, η μυϊκή α-

νισορροπία, πιθανοί παλαιότεροι τραυματισμοί, η σωστή αποκατάσταση και ο 

τυπος βάδισης (Willems et al, 2004). Ενοχοποιούνται και δευτερογενείς παρά-

γοντες από το έδαφος, ο εξοπλισμός και ο βαθμός μυϊκής κόπωσης. 

Επιπρόσθετα, υπάρχει μια γενική ομοφωνία για το γεγονός ότι φαίνεται 

μείωση της προστατευτικής ικανότητας των μέσων αυτών κατά την διάρκεια 

δυναμικών δραστηριοτήτων, ειδικά στον αθλητισμό (Wilkerson, 2002). 



 7 

Ο τρόπος επίδρασης των μέσων στην ιδιοδεκτική δυσλειτουργία είναι το 

σημείο αναφοράς των περισσότερων ερευνητών. Οι πλειοψηφία συμφωνεί στην 

θετική επίδραση των μέσων σταθεροποίησης, μετά από διάστρεμμα, με εξαίρε-

ση λίγες αναφορές που δεν αναφέρουν θετικά ή αρνητικά αποτελέσματα. 

 Η παρούσα εργασία στοχεύει στην ανάλυση της ιδιοδεκτικής λειτουργίας 

της ποδοκνημικής άρθρωσης μετά από εφαρμογή εξωτερικής σταθεροποίησης 

και στην ορθότερη αντίληψη των μηχανισμών επίδρασης των μέσων αυτών. 

 Τα συμπεράσματα της αναμένεται να συμβάλλουν στην κατανόηση των 

μηχανισμών πρόκλησης και στην ταχύτερη και αποτελεσματικότερη αποκατάσ-

ταση των συγκεκριμένων τραυματισμών. Επιπλέον, σε αυτήν την ανασκόπηση 

παρουσιάζεται αναλυτικά η ανατομική και εμβιομηχανική λειτουργία της πο-

δοκνημικής άρθρωσης και γίνεται μια λεπτομερής καταγραφή και παρουσίαση 

των τρόπων σταθεροποίησης. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2ο 
 

ΑΝΑΤΟΜΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
 

Ο ανθρωπινός άκρος πόδας αποτελείται από 30 μύες , 26 οστά και πάνω 

από 100 συνδέσμους. Η ποδοκνημική άρθρωση είναι μια πολυσύνθετη μηχανι-

κή δομή (Hintermann, 1999) και αποτελείται από την αστραγαλοκνημική (πο-

δοκνημική) και την αστραγαλοπτερνική (υπαστραγαλική) άρθρωση (Platzer, 

1985). 

  2.1 ΟΣΤΑ ΚΑΙ ΑΡΘΡΩΣΕΙΣ ΑΚΡΟΥ ΠΟΔΑ 
 

2.1.1 Κάτω κνημοπερονιαία συνδέσμωση 
   

  Η κνήμη και η περόνη συνδέονται στο κάτω μέρος τους με την κνημο-

περονιαία συνδέσμωση, που είναι μια πολύ δυνατή δομή (Trevino et al, 1994). 

Το κάτω άκρο της κνήμης  προεκβάλλει προς τα έσω και κάτω σχηματί-

ζοντας τον έσω σφυρό, του οποίου η έξω επιφάνεια σχηματίζει την σφυρίτιδα 

αρθρική επιφάνεια για την σύνταξη με τον αστράγαλο, ενώ η οπίσθια επιφάνεια 

εμφανίζει την σφυρίτιδα αύλακα. Η κάτω επιφάνεια του κάτω άκρου της κνήμης 

είναι αρθρική και συντάσσεται με τον αστράγαλο. Η έξω επιφάνεια του εμφανί-

ζει την περονιαία εντομή για την κάτω κνημοπερονιαία συνδέσμωση (Platzer, 

1985). 

 Το κάτω άκρο της περόνης καλείται έξω σφυρό και εμφανίζει εσωτερικά 

αρθρική επιφάνεια για την σύνταξη με τον αστράγαλο. Η οπίσθια επιφάνεια του 

κάτω άκρου της περόνης παρουσιάζει βαθιά αύλακα, το βοθρίο του έξω σφυρο-

ύ, στο οποίο προσφύεται ο οπίσθιος αστραγαλοπερονιαίος σύνδεσμος. 
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Η κνημοπερονιαία συνδέσμωση αποτελείται από τον πρόσθιο κνημοπε-

ρονιαίο σύνδεσμο, έναν σχετικά πεπλατυσμένο σύνδεσμο που φέρεται λοξά 

μπροστά από τις πρόσθιες επιφάνειες των κάτω ακρών της κνήμης και της πε-

ρόνης και από τον οπίσθιο κνημοπερονιαίο σύνδεσμο, στις οπίσθιες επιφάνειες 

τους. Η διεύθυνση των ινών του οπίσθιου συνδέσμου είναι πιο οριζόντια. Κατά 

την ραχιαία κάμψη του ποδιού επέρχεται ελαχίστη παρεκτόπηση των οστών της 

κνήμης, αφού οι δυο προαναφερθέντες σύνδεσμοι ελάχιστα διατείνονται (Sal-

mons, 1995). 

2.1.2 Ποδοκνημική ή αστραγαλοκνημική άρθρωση 
 

  Η αστραγαλοκνημική άρθρωση απαρτίζεται από το κάτω άκρο της κνή-

μης, της περόνης και τον αστράγαλο. Το κατώτερο άκρο της κνήμης και της πε-

ρόνης, μαζί τον εγκάρσιο κνημοπερονιαίο σύνδεσμο σχηματίζουν ένα βαθύ 

κόλπωμα για το σώμα του αστράγαλου (Platzer, 1985). (Εικ.1) 

Ο αστράγαλος εμφανίζει τρία μέρη: την κεφάλι, το σώμα και τον αυχένα. 

Η κεφαλή φερει στην πρόσθια επιφάνεια της , την υπόκυρτη σκαφοειδή αρθρική 

επιφάνεια για την σύνταξη της με το σκαφοειδές οστό. Ο αυχένας παρουσιάζει 

πολλαπλά αγγειώδη τρήματα. Το σώμα εμφανίζει την τροχιλία του αστράγαλου 

και πίσω της την οπίσθια απόφυση με το έξω και το έσω φύμα. 

 

 

 

 

 

 

 
Εικόνα 1. Ποδοκνημική ή αστραγαλοκνημική άρθρωση 

Διπλά στο έσω φύμα είναι η αύλακα του τένοντα του μακρού καμπτήρα 

του μεγάλου δάχτυλου. Η τροχιλία του αστράγαλου είναι λεπτότερη μπροστά. 
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Στην έξω επιφάνεια βρίσκεται η έξω σφυρίτιδα επιφάνεια, που συνεχίζει στην 

έξω απόφυση του αστράγαλου. Η έσω επιφάνεια παρουσιάζει την μικρότερη 

έσω σφυρίτιδα επιφάνεια. Οι τρεις αρθρικές επιφάνειες (τροχιλία, έσω και εξω 

σφυρίτιδα) συντάσσονται με την περονοκνημική γλήνη. Η κάτω επιφάνεια του 

αστράγαλου παρουσιάζει την πρόσθια πτερνιαία αρθρική επιφάνεια και αμέσως 

πίσω την μέση πτερνιαία αρθρική επιφάνεια. Πίσω βρίσκονται η αύλακα του 

αστράγαλου και η οπίσθια πτερνιαία αρθρική επιφάνεια.(Salmons, 1995). 
 

2.1.3 Υπαστραγαλική ή αστραγαλοπτερνική άρθρωση 
 

Η υπαστραγαλική άρθρωση , αποτελείται από πρόσθιες και οπίσθιες αρ-

θρώσεις μεταξύ της πτέρνας και του αστράγαλου, σχηματίζοντας μια λειτουργι-

κή μονάδα. Αυτό που αναφέρεται ως υπαστραγαλική άρθρωση περιλαμβάνει τις 

οπίσθιες αρθρώσεις αφού οι πρόσθιες θεωρούνται τμήμα της αστραγαλοπτερ-

νοσκαφοειδής (Salmons, 1995). (Εικ 2.) 

 

 

 

 

 

 

 
                

 

                  Εικόνα 2. Υπαστραγαλική ή αστραγαλοπτερνική άρθρωση 

 

Η υπαστραγαλική και η αστραγαλοπτερνοσκαφοειδής αν και είναι χωρισ-

τές, λειτουργούν από κοινού. Οι αρθρικές επιφάνειες  της υπαστραγαλικής σχη-

ματίζονται από τον αστράγαλο και την πτέρνα. Η αστραγαλοσκαφοειδής σχη-

ματίζεται από τρία οστά. Εκτός από τις αρθρικές επιφάνειες του αστράγαλου 
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της πτέρνας και του σκαφοειδούς υπάρχει κ μια πρόσθετη αρθρική επιφάνεια 

καλυμμένη με χόνδρο στο πελματιαίο πτερνοσκαφοειδή σύνδεσμο. Ο σύνδεσ-

μος αυτός συνδέει το υπέρεισμα του αστράγαλου, στην περιοχή της μέσης αρ-

θρικής επιφάνειας, με το σκαφοειδές και σχηματίζει μαζί με αυτό την αρθρική 

γλήνη που υποδέχεται την κεφαλή του αστράγαλου (Platzer, 1985). 

Η πτέρνα είναι το μεγαλύτερο οστό του ταρσού(εικ.3). Η οπίσθια επιφά-

νεια της εμφανίζει το κύρτωμα της πτέρνας  που κατά την μετάβαση του στην 

κάτω επιφάνεια εμφανίζει το έσω κ έξω φύμα της πτέρνας.      

 

 
Εικόνα 3. Πτέρνα 

 

Ο Αχίλλειος τένοντας καταφύεται στην τραχεία επιφάνεια της πτέρνας. Η 

πρόσθια επιφάνεια είναι αρθρική επιφάνεια για την σύνταξη της με το κυβοειδές 

οστό. Η άνω επιφάνεια της πτέρνας εμφανίζει την πρόσθια, την μέση και την 

οπίσθια αστραγαλική αρθρική επιφάνεια. Μεταξύ των δυο τελευταίων βρίσκε-

ται η αύλακα της πτέρνας, η οποία μαζί με την αύλακα του αστραγάλου σχημα-

τίζουν σωλήνα, τον ταρσιαίο κόλπο. Η έσω και η μέση αρθρική επιφάνεια μπο-

ρεί να είναι συνενωμένες. Εσωτερικά της πτέρνας προβάλλει το υπέρεισμα του 

αστράγαλου, πάνω στο όποιο υπάρχει η μέση αρθρική επιφάνεια. Κάτω από το 

υπέρεισμα υπάρχει η αύλακα του τένοντα του μακρού καμπτήρα του μεγάλου 

δάχτυλου. Η έξω επιφάνεια εμφανίζει φύμα, την έξω απόφυση της πτέρνας, κά-

τω από την οποία φέρεται η αύλακα του τένοντα του μακρού περονιαίου μυός. 

Το σκαφοειδές συντάσσεται με τον αστράγαλο και με τα τρία σφηνοειδή 

οστά. Η οπίσθια επιφάνεια του είναι υπόκοιλη, αρθρική και υποδέχεται την κε-
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φαλή του αστράγαλου. Το έσω άκρο του εμφανίζει το φύμα του σκαφοειδούς, 

που στρέφεται προς τα κάτω και έσω. Η πρόσθια επιφάνεια χωρίζεται σε τρεις 

μικρότερες επιφάνειες, που χωρίζονται με τρεις χαμηλές ακρολοφίες, για την 

σύνταξη με τα τρία σφηνοειδή (Platzer, 1985). 

 

      2.1.4 Αρθρώσεις των άλλων οστών του ταρσού και των μεταταρσίων 
 

Ο σκελετός του άκρου πόδα αποτελείται από τα οστά του ταρσού, τα οσ-

τά του μεταταρσίου και από τα οστά των δάκτυλων. Τα οστά του ταρσού είναι 

επτά μαζί με τον αστράγαλο, την πτέρνα και το σκαφοειδές που έχουν ήδη πε-

ριγράφει. Τα αλλά τέσσερα είναι τα τρία σφηνοειδή και το κυβοειδές (Salmons, 

1995).(εικ.4) 

Το κυβοειδές είναι βραχύτερο προς τα έξω. Προς τα εμπρός εμφανίζει 

αρθρικές επιφάνειες για την σύνταξη με το τέταρτο και πέμπτο μετατάρσιο.  

Προς τα έσω εμφανίζει αρθρική επιφάνεια για την σύνταξη με το τρίτο 

σφηνοειδές και, καμία φορά, πίσω εμφανίζει αρθρική επιφάνεια για την σύντα-

ξη με το σκαφοειδές. Προς τα πίσω εμφανίζει αρθρική επιφάνεια για την σύντα-

ξη με την πτέρνα. Η πελματιαία του επιφάνεια εμφανίζει την αύλακα του μακ-

ρού περονιάσου μυός και πίσω της ακρολοφία, το φύμα του κυβοειδούς οστού. 

 

 

 

 

 

 
 

Εικόνα 4. Αρθρώσεις των άλλων οστών του ταρσού και των μεταταρσίων 

Τα τρία σφηνοειδή οστά διαφέρουν στο σχήμα και στην θέση τους. Το 

πρώτο σφηνοειδές είναι το μεγαλύτερο και το δεύτερο το μικρότερο από τα 
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σφηνοειδή. Η βάση του πρώτου σφηνοειδούς στρέφεται προς το πέλμα, ενώ η 

βάση δευτέρου και του τρίτου στρέφεται προς τα άνω. Τα τρία σφηνοειδή συν-

τάσσονται προς τα πίσω με το σκαφοειδές και προς τα εμπρός με τις βάσεις των 

τριών πρώτων μεταταρσίων. Το πρώτο σφηνοειδές συντάσσεται με το πρώτο 

μετατάρσιο και εν μέρη με το δεύτερο, ενώ το τρίτο σφηνοειδές συντάσσεται με 

το τρίτο μετατάρσιο, εν μέρη με το δεύτερο και καμία φορά με το τέταρτο μετα-

τάρσιο. Τα τρία σφηνοειδή αρθρώνονται και μεταξύ τους. Το τρίτο σφηνοειδές 

έχει επιπλέον αρθρική επιφάνεια για την σύνταξη με το κυβοειδές. 

Τα πέντε μετατάρσια είναι μακρά οστά, κυρτά ραχιαία. Κάθε μετατάρσιο 

εμφανίζει βάση, σώμα και κεφαλή. Το πρώτο μετατάρσιο είναι το βραχύτερο 

και παχύτερο. Η βάση του πρώτου μεταταρσίου εμφανίζει στην πελματιαία επι-

φάνεια της το φύμα του πρώτου μεταταρσίου. Το πρώτο μετατάρσιο αρθρώνε-

ται προς  έξω με την βάση του δευτέρου μεταταρσίου και προς τα πίσω με το 

πρώτο σφηνοειδές. Η κεφαλή του στην πελματιαία επιφάνεια έχει μια μικρή ακ-

ρολοφία και εκατέρωθεν τις 2 μικρές αύλακες (Salmons, 1995). Σ’ αυτή βρίσ-

κονται συχνά δύο μικρά σησαμοειδή οστά. Το δεύτερο, τρίτο και τέταρτο μετα-

τάρσιο είναι λεπτότερα και οι βάσεις τους είναι πλατύτερες στην ραχιαία επιφά-

νεια. Οι πλευρικές επιφάνειες των βάσεων είναι αρθρικές για την σύνταξη με τις 

παρακείμενες βάσεις.  Προς τα πίσω οι βάσεις τους συντάσσονται με τα σφηνο-

ειδή και το κυβοειδές. Οι κεφαλές αυτών των μεταταρσίων είναι πιεσμένες από 

πλάγια. Η βάση του πέμπτου μεταταρσίου εμφανίζει προς τα έξω και πίσω το 

φύμα της βάσης του πέμπτου μεταταρσίου (Salmons, 1995) 

Τα οστά των δάχτυλων έχουν το καθένα από τρεις φάλαγγες εκτός από το 

πρώτο που έχει δυο. Έτσι το δεύτερο, τρίτο, τέταρτο και πέμπτο δάκτυλο έχουν 

την πρώτη, μέση και τρίτη ή ονυχοφόρο φάλαγγα. Η τρίτη φάλαγγα εμφανίζει 

το πρόσθιο φύμα. Σησαμοειδή οστά μπορεί να υπάρχουν στις μεταταρσιοφα-

λαγγικές διαρθρώσεις, αν και συνήθως υπάρχουν σταθερά στην κεφαλή του 

πρώτου μεταταρσίου. 
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Η πτερνοκυβοειδής άρθρωση είναι αμφιάρθρωση και αποτελεί τμήμα  της 

αποκαλουμένης αρθρικής γραμμής του Chopart (Χοπάρτιος άρθρωση). Η σκα-

φοσφηνοειδής άρθρωση, μεταξύ του σκαφοειδούς και των τριών σφηνοειδών, οι 

τρεις ταρσομετατάρσιες (γνωστές ως  Λισφράγγειος άρθρωση) και η κυβοσφη-

νοειδής είναι αμφιαρθρώσεις. Σε αυτές ανήκουν και οι μετατάρσιες ή μεσοβα-

σικές, που γίνονται μεταξύ  των πλαγίων επιφανειών του δευτέρου, τρίτου, τε-

τάρτου και πέμπτου μεταταρσίου. Άλλες αρθρώσεις του άκρου πόδα είναι και οι 

δυο μεσοσφηνοειδείς (Platzer, 1985). 

Οι μεταταρσιοφαλαγγικές και οι μεσοφαλαγγικές διαρθρώσεις του ποδιού 

διαιρούνται  σε άνω, μέσες και κάτω. Οι μεταταρσιοφαλαγγικές διαρθρώσεις 

σχηματίζονται μεταξύ των κεφαλών των μεταταρσίων και των πρώτων φαλαγ-

γών, ενώ οι μεσοφαλαγγικές διαρθρώσεις σχηματίζονται μεταξύ της βάσης της 

μιας φάλαγγας και της κεφάλες της επόμενης. Οι άνω (μεταταρσιοφαλαγγικές) 

θεωρούνται ως σφαιροειδής διαθρώσεις, αν και η κινητικότητα  τους περιορίζε-

ται από πλάγιους συνδέσμους. Οι μέσες και οι κάτω είναι γνήσιες γίγλυμες δι-

αρθρώσεις . 

 

2.2 ΣΥΝΔΕΣΜΟΙ ΠΟΔΟΚΝΗΜΙΚΗΣ ΚΑΙ ΥΠΑΣΤΡΑΓΑΛΙΚΗΣ 
 

2.2.1 ΣΥΝΔΕΣΜΟΙ ΠΟΔΟΚΝΗΜΙΚΗΣ 
 

Οι σύνδεσμοι της ποδοκνημικής είναι ο έσω (ή δελτοειδής) και έξω πλά-

γιος σύνδεσμος. Η ρήξη αυτών των συνδέσμων προκαλεί αστάθεια και μειωμέ-

νο έλεγχο της κίνησης (Hashimoto and Inokuchi, 1997), ενώ  το 15%  με 60% 

των περιπτώσεων συνοδεύεται και με υποτροπιάζοντα διαστρέμματα και αίσθη-

μα ασταθούς άρθρωσης (Gaebler et al 1997, Konradsen et al 1998). Διαταραχές 

στην ακεραιότητα των συνδέσμων αυτών μπορούν να αλλοιώσουν την μηχανική 

δομή της ποδοκνημικής περισσότερο κατά την ανάσπαση έξω χείλους και λιγό-
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τερο κατά την ανάσπαση του έσω χείλους (Shapiro et al 1994, Sommer e al, 

1996). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Εικόνα 5. Σύνδεσμοι ποδοκνημικής έσω επιφάνειας 

 

Ο έσω πλάγιος σύνδεσμος (δελτοειδής) είναι ένας πολύ δυνατός σύν-

δεσμος  και αποτελείται από τέσσερις δεσμίδες , τον κνημοσκαφοειδή, τον κνη-

μοπτερνικό και τον πρόσθιο και οπίσθιο αστραγαλοκνημικό. (Εικ. 5) 

Πρόκειται για μια ισχυρή τριγωνική λωρίδα που προσφύεται στη κορυφή 

και το πρόσθιο και οπίσθιο χείλος του έσω σφυρού. Από τις επιπολείς  ίνες του , 

οι πρόσθιες (κνημοσκαφοειδής σύνδεσμος) περνούν μπροστά από το σκαφοει-

δές όγκωμα και πίσω συγχωνεύονται με το έσω χείλος του πελματιαίου πτερ-

νοσκαφοειδούς συνδέσμου, οι ενδιάμεσες ίνες (κνημοπτερνικός) κατεβαίνουν 

σχεδόν κάθετα σε ολόκληρο το μήκος του υπερείσματος του αστράγαλου, ενώ 

οι οπίσθιες ίνες (οπίσθιος αστραγαλοκνημιαίος) περνούν πίσω και έξω-πλάγια 

από την έσω πλευρά του αστραγάλου και του έσω φυματίου του. 

Οι εν τω βάθει ίνες του δελτοειδούς (πρόσθιος αστραγαλοκνημιαίος) περ-

νούν από την κορυφή του έσω σφυρού στο μη-αρθρικό μέρος της έσω αστραγα-

λικής επιφάνειας. Ακόμη, ο δελτοειδής σύνδεσμος διασχίζεται από του τένοντες 

του οπίσθιου κνημιαίου και του μακρού καμπτήρα των δάκτυλων    (Salmons, 

1995). Ο δελτοειδής σύνδεσμος συμβάλλει όχι μόνο στον έλεγχο των εσωτερι-
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κών καταπονήσεων της ποδοκνημικής, αλλά και στον έλεγχο της κίνησης στα 

όρια της τροχιάς κίνησης της άρθρωσης. 

Η απαγωγή του αστράγαλου ελέγχεται από τον πρόσθιο και οπίσθιο ασ-

τραγαλοκνημικό και από τον κνημοπτερνικό σύνδεσμο. Συμφωνά με την ιδία 

μελέτη, ο πρόσθιος αστραγαλοκνημιαίος και ο πρόσθιος αστραγαλοπερονιαίος 

ελέγχουν την πελματιαία κάμψη ενώ η ραχιαία κάμψη περιορίζεται από οπίσθιο 

αστραγαλοκνημιαίο, τον οπίσθιο αστραγαλοπερονιαίο και εν μέρη από τον 

πρόσθιο αστραγαλοπερονιαίο σύνδεσμο. Όλα τα συνδεσμικά επιμέρους τμήμα-

τα του δελτοειδή συνδέσμου, είναι ο κύριος περιοριστικός παράγοντας της βλα-

ισής κλίσης του αστραγάλου  

         Ο έξω πλάγιος  σύνδεσμος (εικ.6) αποσχίζεται, όπως ο Hintermann ανα-

φέρει (Hintermann, 1999), στον πρόσθιο και οπίσθιο αστραγαλοπερονιαίο και 

πτερνοπερονιαίο. Ο πρόσθιος αστραγαλοπερονιαίος είναι ο πιο βραχύς μεταξύ 

των άλλων συνδέσμων που σχηματίζουν τον έξω πλάγιο σύνδεσμο της ποδοκ-

νημικής (Daffner, 1990) και συνδέεται στενά με τον αρθρικό θύλακα της άρ-

θρωσης. Οι ίνες του πτερνοπερονιαίου συνδέσμου περνούν σχεδόν οριζόντια 

μεταξύ των προσφύσεων του (Trevino et al, 1994), ενώ οι ίνες του οπίσθιου ασ-

τραγαλοπερονιαίου έχουν σχεδόν οριζόντια κατεύθυνση (Daffner, 1990). 

 

 

 

 

 

 

 
Εικόνα 6. Σύνδεσμοι ποδοκνημικής έξω επιφάνειας 
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Πινάκας 1 : Μορφολογία των συνδέσμων της ποδοκνηιμικής ( mm ) (Τροποποιημένο από Hin-

termann, 1999) 

 

ΣΥΝΔΕΣΜΟΣ ΜΗΚΟΣ ΠΛΑΤΟΣ ΠΑΧΟΣ 

Πρόσθιος αστραγα-

λοπερονιαίος 
15-20 6-8 2 

Οπίσθιος αστραγα-

λοπερονιαίος 
30 5 5-8 

Πτερνοπερονιαίος 20-30 4-8 3-5 

Δελτοειδής 10-45 5-16 2-10 

 
 

Ο πρόσθιος αστραγαλοπερονιαίος σύνδεσμος είναι ο πιο αδύναμος από 

τα επιμέρους συνδεσμικά τμήματα του έξω πλάγιου (Eiff et al 1994, Liu et al 

2000) και γι’ αυτό τραυματίζεται συχνότερα (Lohrer et al 1997, Helgason and 

Chandnani 1998, Punenburg et al , 2000) , ενώ ο οπίσθιος αστραγαλοπερονιαίος 

θεωρείται ο δυνατότερος από τις υπόλοιπες συνδεσμικές ίνες που αποτελούν τον 

έξω πλάγιο σύνδεσμο (Bernier and Perrin 1998). Ο τραυματισμός στον πρόσθιο 

αστραγαλοπερονιαίο σύνδεσμο μπορεί να οδηγήσει σε έναν αριθμό προβλημά-

των όπως είναι η χαλαρότητα, το χρόνιο οίδημα, πόνος και αστάθεια, εάν δεν 

θεραπευτεί κατάλληλα (Rozzi et al 1999, Testerman and Griend 1999, Hertel 

2000).  

Ο πτερνοπερονιαίος είναι υψηλής γραμμικής ελαστικότητας και αυτό ο-

φείλεται στην υψηλή πυκνότητα και στην αξονική διευθέτηση των κολλαγόνων 

ινών του. Συμφωνά με την ιδία μελέτη, λόγο της πλάγιας διευθέτησης των ινών 

του και τη οπίσθιας τοποθέτησης του σε σχέση με την ποδοκνημική , ο οπίσθιος 

αστραγαλοπερονιαίος είναι δυνατόν να παρέχει υψηλή αντίσταση στην ραχιαία 

κάμψη της ποδοκνημικής και στην έσω και οπίσθια μετατόπιση του αστραγάλο-

υ.  Επίσης, είναι γενικά αποδεκτό ότι ο πτερνοπερονιαίος σύνδεσμος αποτελεί 
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έναν από τους κυρίους παράγοντες της έξω-πλάγιας  σταθερότητας της ποδοκ-

νημικής , όταν η πτέρνα βρίσκεται σε μια ουδέτερη θέση ή σε θέση ραχιαίας 

κάμψης (Wilkerson & Nitz 1994, Wilkerson et al 1997). 

 

2.2.2 ΣΥΝΔΕΣΜΟΙ ΥΠΑΣΤΡΑΓΑΛΙΚΗΣ 
 

Στην υπαστραγαλική υπάρχει ο έσω, ο έξω και ο μεσόστεος αστραγαλοπ-

τερνικός και αυχενικός σύνδεσμος (Platzer, 1985). 

Ο έσω αστραγαλοπτερνικός συνδέει το έσω φυμάτιο του αστραγάλου με 

το πίσω μέρος του υπερείσματος του και με την παρακείμενη έσω επιφάνεια της 

πτέρνας. Οι ίνες του εμπλέκονται με τον έσω πλάγιο σύνδεσμο και οι οπίσθιες 

ίνες του πλαισιώνουν την αύλακα του μακρού καμπτήρα το μεγάλο δάκτυλο με-

ταξύ αστράγαλου και πτέρνας. 

Ο έξω αστραγαλοπτερνικός είναι μια βραχεία επίπεδη δέσμη που κατα-

βαίνει λοξά πίσω από το έξω πλάγιο αστραγαλοπερονιαίο κύρτωμα προς την 

έξω πλάγια πτερνική επιφάνεια και προσφύεται προς τα μπροστά και άνω στον 

πτερνοπερονιαίο σύνδεσμο. 

Ο μεσόστεος αστραγαλοπερονιαίος σύνδεσμος χωρίζει την υπαστραγα-

λική από την αστραγαλοπτερνοσκαφοειδής άρθρωση. Βρίσκεται μέσα στον 

ταρσιαίο κόλπο και κατέρχεται λοξά και προς τα έξω, από την αύλακα του ασ-

τράγαλου στην αύλακα της πτέρνας. 

Ο αυχενικός σύνδεσμος βρίσκεται στον ταρσιαίο κόλπο  και προσφύεται 

στην ανώτερη πτερνική επιφάνεια. Βρίσκεται εσωτερικά της προσφύσεως του 

βραχύ εκτείνοντα το μικρό δάκτυλο, από όπου ανεβαίνει προς τα έσω σε ένα 

φυμάτιο που βρίσκεται κάτω και εξωτερικά στον αυχένα του αστράγαλου (Sal-

mons, 1995). 
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2.3 ΘΥΛΑΚΕΣ ΠΟΔΟΚΝΗΜΙΚΗΣ ΚΑΙ ΥΠΑΣΤΡΑΓΑΛΙΚΗΣ 
 

Ο θύλακας της ποδοκνημικής προσφύεται στα χείλη του αρθρικού χόν-

δρου των αρθρικών επιφανειών. Μέσα στην αρθρική κοιλότητα εισέχουν πρόσ-

θιες και οπίσθιες ενάρθριες πτυχές. Ο αρθρικός θύλακας πλαισιώνει τον αρθρι-

κό υμένα που βρίσκεται γύρω από την άρθρωση. Ο αρθρικός υμένας είναι λεπ-

τός μπροστά και πίσω και είναι προσκολλημένος κεντρικά στα όρια της κνημια-

ίας σφυρίδιας αρθρικής επιφάνειας και περιφερικά του αστράγαλου, κοντά στα 

χείλη της τροχιλιακής του επιφάνειας, εκτός από μπροστά όπου απλώνεται στην 

ράχη του αυχένα του αστράγαλου. Το οπίσθιο του τμήμα, αποτελείται κυρίως 

από εγκάρσιες ίνες (Salmons, 1995). 

Στην υπαστραγαλική ο θύλακας είναι χαλαρός και λεπτός και ενισχύεται 

από τον έσω και έξω αστραγαλοπτερνικό σύνδεσμο. Ο ινώδης θύλακας περι-

βάλλει την άρθρωση και οι ίνες του είναι κοντές και προσφύονται στις αρθρικές 

παρυφές της άρθρωσης. Ο αρθρικός θύλακας χωρίζεται σε λωρίδες μεταξύ των 

οποίων είναι λεπτός (Salmons 1995).(Εικ.7) 

 

 
Εικόνα 7. θύλακας υπαστραγαλικής άρθρωσης 

2.4 ΜΥΕΣ ΠΟΥ ΕΠΙΔΡΟΥΝ ΣΤΗΝ ΠΟΔΟΚΝΗΜΙΚΗ ΚΑΙ ΣΤΑ ΔΑΚ-
ΤΥΛΑ-ΜΥΕΣ ΚΝΗΜΗΣ 

 

Αυτή η μυϊκή ομάδα αποτελείτε βασικά από μια πρόσθια ομάδα εκτεινόν-

των μυών, οι οποίοι πραγματοποιούν τη ραχιαία κάμψη της ποδοκνημικής, από 
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μια πρόσθια ομάδα καμπτήρων μυών, οι οποίοι πραγματοποιούν την πελματιαία 

κάμψη και μια εξωτερική ομάδα μυών που προέρχονται από τους εκτείνοντες , 

οι περονιαίοι μύες.  
 

2.4.1 Πρόσθιοι μύες κνήμης 
 

Στους πρόσθιους μύες της κνήμης περιλαμβάνονται ο μακρός εκτείνοντας 

τα δάκτυλα, ο μακρός εκτείνοντας το μεγάλο δάκτυλο, ο πρόσθιος κνημιαίος 

και ο τρίτος περονιαίος. 

Ο πρόσθιος κνημιαίος είναι ένας επιφανειακός μυς και εύκολα ψηλαφη-

τός στο έξω μέρος της κνήμης. Εκφύεται έξω κόνδυλο και από το κεντρικό 1/2 

ως 2/3 της έξω επιφάνειας της κνημιαίας διάφυσης, από τη γειτνιάζουσα πρόσ-

θια επιφάνεια του μεσόστεου υμένα, από την εν τω βάθει επιφάνεια της κνημια-

ίας περιτονίας και από το ενδομύϊο διάφραγμα που βρίσκετε μεταξύ αυτού και 

του μακρού εκτείνοντα τα δάκτυλα. Ο μυς κατέρχεται καθέτως για να καταλήξει 

στο κάτω τριτημόριο της κνήμης και καταφύεται στην έσω και κάτω επιφάνεια 

του διάμεσου σφηνοειδούς και στο γειτνιάζον μέρος της βάσης του πρώτου με-

ταταρσίου.(Εικ.8) 

Ο μυς αρματώνεται από πολυάριθμους απευθείας κλάδους της πρόσθιας 

κνημιαίας αρτηρίας, από της πρόσθια περισπώμενη κνημιαία αρτηρία. Ο τένον-

τας του μυός αιματώνεται από την πρόσθια έσω σφυρίτιδα αρτηρία, από τη ρα-

χιαία αρτηρία, από τις έσω ταρσιαίες, από την οπίσθια κνημιαία και από κλάδο-

υς της έσω σφυρίτιδας και πτερνικής αρτηρίας (Williams, 1995). 

Ο πρόσθιος κνημιαίος είναι ένας ραχιαίος καμπτήρας της ποδοκνημικής 

και έσω ανασπαστής του άκρου πόδα. Είναι πιο δραστήριος σε συνδυασμό και 

των δυο αυτών κινήσεων , όπως συμβαίνει κατά τη βάδιση.  

Ο μυς παραμένει συνήθως αδρανής σε ένα άτομο που βρίσκεται σε στά-

ση, μέχρι να δράσει το βάρος του σώματος μέσω μια καθετής ευθείας οι οποία 

παίρνει μπροστά από της ποδοκνημικές  αρθρώσεις. Ενεργοποιούμενος ο μυς 
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βοηθά στην εξουδετέρωση οποιασδήποτε τάσης ανατροπής προς τα πίσω, κάμ-

πτοντας τη κνήμη προς τον άκρο πόδα (Salmons, 1995). Ο πρόσθιος κνημιαίος 

νερώνεται από το εν τω βάθει περονιαίο νεύρο,  νευρολογικό επίπεδο Ο4 και Ο5 

(Hoppenfeld, 1994). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
      Εικόνα 8.  Πρόσθιος κνημιαίος 

 

Ο μακρός εκτείνοντας το μεγάλο δάκτυλο βρίσκεται μεταξύ και εν μέ-

ρη από κάτω, του πρόσθιου κνημιαίου και του μακρού εκτείνοντα τα δάκτυλα. 

Εκφύεται από το κεντρικό 1/2 της εσωτερικής επιφάνειας της περόνης, εσωτε-

ρικά του μακρού εκτείνοντα τα δάκτυλα και από τη γειτνιάζουσα πρόσθια επι-

φάνεια του μεσόστεου υμένα. Οι μυϊκές ίνες του κινούνται περιφερικά και κα-

ταλήγουν σε ένα τένοντα ο οποίος σχηματίζεται στο πρόσθιο χείλος του μυ. Κα-

ταφύεται στη ραχιαία πλευρά της βάσης της περιφερικής  φάλαγγας του μεγά-

λου δακτύλου. Ο μυς αιματώνεται από  πολλούς απευθείας κλάδους της πρόσ-

θιας κνημιαίας αρτηρίας, από τη πρόσθια έσω σφυρίτιδα αρτηρία και το δίκτυό 

της, εκτείνει τις φάλαγγες του μεγάλου δακτύλου και προκαλεί ραχιαία κάμψη 

στον άκρο πόδα. Όταν ο μεγάλος δάκτυλος εκτείνεται ενεργητικά, απαιτείται 

σχετικά μικρή εξωτερική δύναμη για να υπερνικηθεί η έκταση της περιφερικής 

φάλαγγας, ενώ σημαντική δύναμη χρειάζεται για να υπερνικηθεί η έκταση της 

κεντρικής φάλαγγας. 
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Ο μυς νερώνεται από το εν τω βάθει περινιαίο νεύρο, νευρολογικό επίπε-

δο Ο5 (Hoppenfeld, 1994).  

Ο μακρός εκτείνοντας τα δάκτυλα (Εικ.9) εκφύεται από τον έξω κόν-

δυλο της κνήμης, τα κεντρικά 3/4 της έσω επιφάνειας της περόνης, την γειτνιά-

ζουσα πρόσθια επιφάνεια του μεσόστεου υμένα, την εν τω βάθει επιφάνεια της 

κνημιαίας περιτονίας, το πρόσθιο μεσομυϊκό κνημιαίο διάφραγμα και από το 

διάφραγμα που βρίσκεται μεταξύ αυτού και του πρόσθιου κνημιαίου μυός. Αυ-

τές οι εκφύσεις σχηματίζουν τα τοιχώματα ενός οστεο-απονευρωτικού καναλιού 

(Platzer, 1985). 

Διαιρείται σε τέσσερα μέρη, τα οποία κινούνται εμπρός στην ράχη του 

άκρου πόδα και καταφύονται κατά τον ίδιο τρόπο που καταφύονται οι αντίστοι-

χοι τένοντες του εκτείνοντα τα δάκτυλα στην περιοχή της άκρας χείρας. Στις με-

ταταρσιοφαλαγγικές αρθρώσεις οι τένοντες του δευτέρου, τρίτου και τετάρτου 

δακτύλου ενώνονται ο καθένας στην εξωτερική πλευρά με έναν τένοντα του 

βραχύ εκτείνοντα τα δάκτυλα. Καταφύονται στην βάση της περιφερικής φάλαγ-

γας των δάκτυλων (Salmons, 1995).Ο μυς αιματώνεται από τους απευθείας 

κλάδους της πρόσθιας κνημιαίας αρτηρίας και από την έξω σφυρίτιδα αρτηρία 

και το δίκτύο της. Ο μακρός εκτείνοντας τα δάκτυλα εκτείνει τα δάκτυλα και 

κάμπτει ραχιαίος τον άκρο πόδα σε συνεργασία με τον πρόσθιο κνημιαίο και 

τον μακρό εκτείνοντα το μεγάλο δάκτυλο. Όταν δρα μαζί με τον μακρό εκτεί-

νοντα το μεγάλο δάκτυλο διατείνει την πελματιαία απονεύρωση (Platzer, 1985). 

Νευρώνεται από το εν τω βάθει περονιαίο νεύρο, νευρολογικό επίπεδο Ο5 και 

Ι1 (Hoppenfeld, 1994). 
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Εικόνα 9.  Μακρός εκτείνοντας τα δάκτυλα 

 

Ο τρίτος περονιαίος αποτελεί μέρος του μακρού εκτείνοντα τα δάκτυλα 

και θα μπορούσε να περιγράφει ως ο πέμπτος τένοντάς του (Salmons, 1995). Οι 

μυϊκές ίνες που δρούν σε αυτό τον τένοντα εκφύονται από το περιφερικό τριτη-

μόριο ή περισσότερο της έσω επιφάνειας της περόνης, την γειτνιάζουσα πρόσ-

θια επιφάνεια του μεσόστεου υμένα και το πρόσθιο κνημιαίο μεσομυϊκό διάφ-

ραγμα. Καταφύεται στο έσω μέρος της ραχιαίας επιφάνειας της βάσης του πέμ-

πτου μεταταρσίου οστού, αλλά μια λεπτή προέκταση συνήθως εκτείνεται προς 

τα εμπρός κατά μήκος του έσω χείλους της διάφυσης του οστού (Salmons, 

1995) (Εικ.10). Ο μυς αιματώνεται από κλάδους της πρόσθιας κνημιαίας αρτη-

ρίας, την πρόσθια έξω σφυρίτιδα αρτηρία και το δίκτυο της, την έξω ταρσική 

αρτηρία που ενώνεται με την πρόσθια έξω σφυρίτιδα αρτηρία. 

Κατά την διάρκεια της φάσης αιώρησης στη βάδιση, ηλεκτρομυογραφι-

κές μελέτες δείχνουν ότι ο τρίτος περονιαίος ενεργεί μαζί με τον μακρό εκτεί-

νοντα τα δάκτυλα και τον πρόσθιο κνημιαίο για να πραγματοποιήσουν την ρα-

χιαία κάμψη και την ανάσπαση έξω χείλους του άκρου πόδα. Το γεγονός αυτό 

επιπεδώνει τον άκρο πόδα και βοήθα τα δάκτυλα να περνούν πάνω από το έδα-

φος χωρίς να έρχονται σε επαφή με αυτό, βελτιώνοντας την οικονομία τη διπο-

δικής βάδισης. Ο τρίτος περονιαίος δεν ενεργοποιείται κατά την διάρκεια της 
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φάσης στήριξης, μια διαπίστωση που αντικρούει απόψεις οι οποίες υποστηρίζο-

υν ότι ο μυς δρα πρωτίστως για να στηρίξει το έξω επίμηκες τόξο ή για να με-

ταφέρει το κέντρο πίεσης του άκρου πόδα εσωτερικά (Salmons, 1995). Ο μυς 

νευρώνεται από το εν τω βάθει περονιαίο νεύρο, νευρολογικό επίπεδο Ο5 και Ι1 

(Hoppenfeld, 1994). 

 

 

 

 

 

 

 
     Εικόνα 10. Τρίτος περονιαίος 

 

2.4.2 Έξω μύες κνήμης 
 

Η έξω ομάδα μυών της κνήμης αποτελείται από τους κατασπαστές μύες 

του άκρου πόδα, τους μακρό και βραχύ περονιαίο. 

Ο μακρός περονιαίος,  ο πιο επιφανειακός από τους δυο μυς, εκφύεται 

από την κεφαλή και τα κεντρικά 2/3 της έξω επιφάνειας της περόνης, από την εν 

τω βάθει επιφάνεια της κνημιαίος περιτονίας, από το πρόσθιο και οπίσθιο κνη-

μιαίο μεσομυϊκό διάφραγμα και μερικές φόρες από τον έξω κόνδυλο της κνή-

μης. Μεταξύ των εκφύσεων του στη κεφαλή και στη διάφυση της περόνης, υ-

πάρχει ένα κενό άνοιγμα μέσω του οποίου παίρνει το κοινό περονιαίο νεύρο. 

Καταφύεται με δυο λωρίδες στην έξω πλευρά της βάσης του πρώτου μεταταρ-

σίου οστού και του μέσου σφηνοειδούς οστού. Σε μερικές περιπτώσεις μια τρίτη 

λωρίδα επεκτείνεται στη βάση του δευτέρου μεταταρσίου.(Εικ.11) 

Το κεντρικό άκρο του μυός αιματώνεται από την κάτω έξω γονάτιο αρτη-

ρία, από το στέλεχος της πρόσθιας και οπίσθιας κνημιαίας αρτηρίας, από την 
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πρόσθια και οπίσθια παλίνδρομο κνημιαία αρτηρία και από την περισπώμενη 

αρτηρία. Η γαστέρα του μυ αιματώνετε άμεσα από την περονιαία αρτηρία. 

Ελάχιστα αμφισβητείται ο ρόλος του μακρού περονιαίου στην κατάσπα-

ση και πελματιαία κάμψη  του άκρου πόδα και πιθανόν δρα στην κνήμη μέσω 

των περιφερικών προσφύσεων του (Salmons, 1995). Η δραστηριότητα του μακ-

ρού περονιαίου μυός συνιστάτε στο ρολό του, προκαλώντας ανάσπαση έξω χεί-

λους μετά από την επαφή της πτέρνας και σταθεροποιώντας  τον άκρο πόδα με-

τά από την ανύψωση της πτέρνας (Hunt et al, 2001). Ο μυς νευρώνετε από το 

επιπολής περονιαίο νεύρο, νευρολογικό επίπεδο Ο5 και Ι1 (Hoppenfeld, 1994).   

 

 

 

 

 

 

 

 
 Εικόνα 11. Μακρός περονιαίος 
 

Ο βραχύς περονιαίος (Εικ.12), εκφύεται από περιφερικά 2/3 της έξω ε-

πιφάνειας της περόνης, μπροστά από τον μακρό περονιαίο και από το πρόσθιο 

και οπίσθιο κνημιαίο μεσομύϊκο διάφραγμα. Καταφύεται σε ένα φύμα στην βά-

ση του πέμπτου μεταταρσίου οστού, στην έξω πλευρά του  (Salmons, 1995). 

Συνάπτεται στενά με τους τένοντες του μακρού εκτείνοντα τα δάκτυλα 

και μερικές φόρες χορήγει μικρό τένοντα στο πέμπτο δάκτυλο. Ο βραχύς περο-

νιαίος μπορεί να περιορίσει την ανάσπαση του έσω χείλους του άκρου πόδα και 

έτσι βοηθάει στο να επιμηκύνονται οι σύνδεσμοι οι οποίοι σφίγγονται από αυτή 

την κίνηση (το έξω μέρος του μεσόστεου αστραγαλοπτερνικού, έξω αστραγα-

λοπτερνικός και πτερνοπερονιαίος). Ο μυς συμμετέχει στην ανάσπαση του έξω 
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χείλους του άκρου πόδα και μπορεί να βοηθήσει στην σταθεροποίηση του σώ-

ματος κνήμης-περόνης επάνω στον άκρο πόδα. Οι δυο περονιαίοι είναι οι κύριοι 

μύες που προσδίδουν σταθερότητα στην ποδοκνημική (Konradsen et al, 1997). 

Με την άσκηση των δυο περόνιασαν φαίνεται ότι αυξάνεται ο πρόσθιος έλεγχος 

της ποδοκνημικής όπως αποδεικνύετε και από την ηλεκτρομυογραφική τους ε-

νεργεία (Hintermann, 1999). Ο βραχύς περονιαίος αιματώνεται απευθείας από 

την περονιαία αρτηρία και από τον διατιτραίνων κλάδο της που την ενώνει με 

την πρόσθια έξω σφυρίτιδα αρτηρία. Ο μυς νευρώνεται από το επιπολής περο-

νιαίο νεύρο, νευρολογικό επίπεδο Ο5-Ι1 (Hoppenfeld, 1994). 

 
Εικ.12. Βραχύς περονιαίος 

 

2.4.3 Οπίσθιοι μύες κνήμης 
 

Οι μύες στο οπίσθιο διαμέρισμα της κνήμης χωρίζονται σε επιπολής και 

εν τω βάθει ομάδες, που διαχωρίζονται από την εν τω βάθει εγκάρσια περιτονία. 

Οι μύες της επιπολής ομάδας είναι ο γαστροκνήμιος, ο μακρός πελματικός και ο 

υποκνημίδιος και σχηματίζουν το κύριο μέρος της γαστροκνήμιας περιοχής. 

Αυτοί οι μύες αποτελούν μια ισχυρή μάζα που κύρια λειτούργει τους είναι η 

πελματιαία κάμψη του άκρου πόδα. 
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2.4.3.1 Επιπολής ομάδα 

 

 Ο γαστροκνήμιος (Εικ.13) είναι ο πιο επιφανειακός μυς της επιπολούς 

ομάδας. Εκφύεται με δυο κεφαλές, οι οποίες συνδέονται με τους μηριαίους κον-

δύλους με δυνατούς επιπέδους τένοντες. Η έσω κεφαλή είναι μεγαλύτερη και 

προσφύεται σε ένα εντύπωμα στο άνω κ οπίσθιο μέρος του έσω κονδύλου. Η 

έξω κεφαλή προσφύεται σε μια ευδιάκριτη περιοχή στην έξω επιφάνεια του έξω 

κόνδυλου και στο κάτω μέρος της υπερκονδύλιας γραμμής. Και οι δυο κεφαλές 

εκφύονται από υποκείμενες περιοχές του αρθρικού θύλακα της άρθρωση τους 

γόνατος (Salmons, 1995). 

Καθώς ο μυς κατέρχεται, οι μυϊκές ίνες αρχίζουν να καταφύονται σε μια 

απονεύρωση η οποία αναπτύσσεται στην πρόσθια επιφάνεια του μυ. Ως αυτό το 

σημείο οι μυϊκές μάζες των κεφαλών παραμένουν διαχωρισμένες. Η απονεύρω-

ση βαθμιαία στενεύει και δέχεται τον τένοντα του υποκνημιδίου μυ στην εν τω 

το βάθει επιφάνεια της, για να σχηματίσει τον Αχίλλειο τένοντα. Ο μυς αιματώ-

νεται από τα γαστροκνήμια αγγεία που προέρχονται από την ιγνυακή αρτηρία, 

την έσω και έξω κάτω γονάτιο αρτηρία, την οπίσθια κνημιαία αρτηρία και από 

την περονιαία αρτηρία και τους άνω και κάτω αναστομοτικούς κλάδους της. Ο 

γαστροκνήμιος νευρώνεται από το κνημιαίο νεύρο, νευρολογικό επίπεδο Ι1 και 

Ι2 Hoppenfeld, 1994).  

 

 

 

 

 

 

 
 

Εικόνα 13. Γαστροκνήμιος 
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Ο υποκνημίδιος (Εικ.14) είναι ένα επίπεδος μυς που βρίσκεται ακριβώς 

κάτω από τον γαστροκνήμιο. Εκφύεται από την οπίσθια επιφάνεια της κεφαλής 

και το κεντρικό τεταρτημόριο της διάφυσης της περόνης, από την υποκνημίδια 

γραμμή και το κεντρικό 1/3 του έσω χείλους της κνήμης και από μια ινώδης τα-

ινία η οποία βρίσκετε μεταξύ κνήμης και περόνης. Αυτή η έκφυση είναι απονε-

υρωτική και πολλές φόρες μυϊκές ίνες εκφύονται από την πίσω επιφάνεια της 

και περνούν λοξά στον τένοντα κατάφυσης, ο οποίος βρίσκεται στην οπίσθια 

επιφάνεια του μυός. Άλλες μυϊκές ίνες εκφύονται από την πρόσθια επιφάνεια 

της απονεύρωσης. Αυτές οι ίνες είναι λεπτές και συγκλίνουν σε ένα στενό, κεν-

τρικό ενδομύϊο τένοντα, ο οποίος συγχωνεύεται περιφερικά με τον κύριο τένον-

τα (Salmons, 1995). Ο τελευταίος βαθμιαία γίνεται παχύτερος και στενότερος 

κα ενώνεται με τον τένοντα του γαστροκνημίου για να σχηματίσει τον Αχίλλειο 

τένοντα. 

Ο υποκνημίδιος υποστηρίζεται ότι σχετίζεται περισσότερο με την σταθε-

ροποίηση του κάτω άκρου στον άκρο πόδα κατά της στάση διαφυλάσσοντας το 

σώμα από πρόσθια πτώση (Gage, 1993). Αυτός ο σταθεροποιητικός του ρόλος 

προέρχεται από την μεγάλη του περιεχτικότατα σε μυϊκές ίνες βραδείας συστο-

λής (τύπου 1). Θεωρείται ότι ο υποκνημίδιος συμμετέχει στην κίνηση και ο 

γαστροκνήμιος στην όρθια στάση. 

Ο μυς αιματώνεται από τα γαστροκνήμια αγγεία που προέρχονται από 

την ιγνυακή αρτηρία, την οπίσθια κνημιαία αρτηρία, την περονιαία αρτηρία και 

από τις άνω και κάτω αναστομοτικές αρτηρίες μεταξύ αυτών. 

Ο μυς νευρώνεται από του δυο κλάδους του κνημιαίου νεύρου, νευρολο-

γικό επίπεδο Ι1 και Ι2 (Hoppenfeld, 1994). 
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Εικόνα 14. Υποκνημίδιος 

 

Ο πελματικός μυς εκφύεται από το κάτω μέρος της υπερκονδύλιας 

γραμμής και το λοξό γωνιακό σύνδεσμο. Η μικρή ατρακτοειδής γαστέρα του μυ 

είναι 7 με 10 cm μακριά και καταλήγει σε ένα μακρύ λεπτό τένοντα. Ο τελευτα-

ίος κινείται λοξά μεταξύ γαστροκνημίου και υποκνημιδίου, περιφερικά κατά το 

μήκος του έσω χείλους του Αχιλλείου τένοντα και συγχωνεύεται ή καταφύεται 

μαζί με αυτόν. 

Ο μυς αιματώνεται από τις γαστροκνήμιες αρτηρίες που προέρχονται από 

ιγνυακή αρτηρία. Επίσης αιματώνεται από την οπίσθια κνημιαία αρτηρία, την 

περονιαία αρτηρία και από τις άνω και κάτω αναστομοτικές αρτηρίες αυτών. 

Ο πελματικός μυς είναι καλά αναπτυγμένος στα περισσότερα θηλαστικά 

και καταφύεται άμεσα η έμμεσα στην πελματιαία απονεύρωση. Στον άνθρωπο 

είναι σχεδόν υποτυπώδης και φυσιολογικά καταφύεται στην πτέρνα. Για αυτό 

τον λόγο θεωρείται ότι δρα μαζί με τον γαστροκνήμιο (Salmons, 1995). 

Ο μυς νευρώνεται από το κνημιαίο νεύρο, νευρολογικό επίπεδο Ι1 και Ι2  

(Hoppenfeld, 1994). 
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2.4.3.2 Εν τω βάθει ομάδα  

 

Ο ιγνυακός μυς είναι ένα επίπεδος μυς που εκφύεται μέσα από τον θύλα-

κα της άρθρωσης του γόνατος από τον έξω μηριαίο κόνδυλο με έναν δυνατό τέ-

νοντα ο οποίος προσφύεται σε ένα εντύπωμα στο πρόσθιο άκρο της αύλακας 

στην έξω πλευρά του έξω μηριαίου κονδύλου. Επίσης, ο μυς προσφύεται και 

στο εξωτερικό χείλους του έξω μηνίσκου. Καταφύεται στα έσω 2/3 της τριγωνι-

κής περιοχής πάνω από την ιγνυακή γραμμή στην οπίσθια επιφάνεια της κνήμης 

και στην τενοντώδη επέκταση που καλύπτει την ιδία επιφάνεια (Salmons, 

1995). 

Ο μυς αιματώνεται από την ιγνυακή αρτηρία, από την έσω και έξω κάτω 

γονάτιο αρτηρία και από την οπίσθια κνημιαία παλίνδρομο αρτηρία (Willams, 

1995).Ο ιγνυακός κάμπτει την άρθρωση του γόνατος και φέρνει την κνήμη εσω-

τερικά προς τον μηρό, ή όταν η κνήμη σταθεροποιείται στρέφει το μηριαίο εξω-

τερικά προς την κνήμη. Συνήθως θεωρείται ο μυς που ξεκλειδώνει το γόνατο 

στην αρχή της κάμψης μετά από πλήρη έκταση και το ηλεκτρομυογράφημα 

στηρίζει την άποψη αυτή. Ακόμη, ο μυς φανερά ενεργοποιείτε κατά την κάμψη 

του γόνατος, δείχνοντας ότι μπορεί να μοιράσει το φορτίο στον οπίσθιο χιαστό 

σύνδεσμο εμποδίζοντας μετατόπιση του μηριαίου (Salmons, 1995). 

Ο μυς νευρώνεται από το κνημιαίο νεύρο, νευρολογικό επίπεδο Ο4, Ο5 

και Ι1 (Hoppenfeld, 1994). 

Ο μακρός καμπτήρας το μεγάλο δάκτυλο εκφύεται από τα περιφερικά 

2/3 της οπίσθιας επιφάνειας της περόνης, από το γειτονικό μεσόστεο υμένα και 

την οπίσθια μεσομύϊα κνημιαία περιτονία. Οι ίνες του περνούν λοξά και κάτω. 

Καταφύεται στην πελματιαία πλευρά της βάσης της περιφερικής φάλαγγας του 

μεγάλου δακτύλου. Είναι σημαντικός μυς κατά της φάση όπου το μεγάλο δάκ-

τυλο εγκαταλείπει το έδαφος στην βάδιση, το τρέξιμο και την αναπήδηση. Αι-

ματώνεται από την οπίσθια κνημιαία αρτηρία και από τις άνω και κάτω ανασ-
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τομοτικές αρτηρίες μεταξύ αυτών. Ο μυς νευρώνεται από το κνημιαίο νεύρο, 

νευρολογικό επίπεδο Ο5, Ι1 και Ι2 (Hoppenfeld, 1994). 

Ο μάκρος καμπτήρας των δακτύλων είναι ένα λεπτός και μυτερός κεν-

τρικά μυς, που στην συνεχεία φαρδαίνει καθώς κατεβαίνει. Εκφύεται από την 

οπίσθια επιφάνεια της κνήμης εσωτερικά και οπίσθιου κνημιαίου μυός μόλις λί-

γο πιο κάτω από την υποκνημίδια γραμμή. Οι μακρύς καμπτηκοί τένοντες των 

έξω τεσσάρων δακτύλων προσφύονται στις πελματικές επιφάνειες των  περιφε-

ρικών φαλάγγων, αφού πρώτα ο καθένας διασπαστεί στον αντίστοιχο τένοντα 

του βραχύ καμπτήρα των δάκτυλων στην βάση της κεντρικής φάλαγγας  (Sal-

mons, 1995). Ο μυς αιματώνεται από πολλούς απευθείας κλάδους της οπίσθιας 

κνημιαίας αρτηρίας και από την περονιαία αρτηρία. 

Η δραστηριότητα στους μακρούς καμπτήρες κατά την ηρεμία είναι ελα-

χίστη. Έτσι ελάχιστα συνεισφέρουν στην στατική διατήρηση του επίμηκες τό-

ξου. Αντίθετα φαίνονται πολύ δραστήριοι κατά την ανύψωση των δάκτυλων και 

των ακρών των δάκτυλων από το έδαφος (Salmons, 1995). Ο μυς νευρώνεται 

από το κνημιαίο νεύρο, νευρολογικό επίπεδο Ο5, Ι1 και Ι2 (Hoppenfeld, 1994). 

Ο οπίσθιος κνημιαίος (Εικ.15) είναι ο βαθύτερα τοποθετημένος μυς από 

την ομάδα των καμπτηρών. Εκφύεται από τις παρακείμενες επιφάνειες της κνή-

μης και της περόνης. Η κεντρική του έκφυση απoτελείται από δυο αιχμηρές α-

ποφύσεις. Η εσωτερική απόφυση εκφύεται από την οπίσθια επιφάνεια του με-

σόστεου υμένα . Η εξωτερική απόφυση εκφύεται από μια έσω παραφυάδα της 

οπίσθιας περονιαίας επιφάνειας στο ύψος των άνω 2/3 αυτής. Ο μυς επίσης εκ-

φύεται από την εν τω βάθει εγκάρσια περιτονία και από το μεσομύϊο διάφραγμα 

που το διαχωρίζουν από του παρακείμενους μύες. Ο μυς καταλήγει στο διάμεσο 

σφηνοειδές και στις βάσεις του δευτέρου, τρίτου και τετάρτου μεταταρσίου. Η 

προέκταση στο τέταρτο μετατάρσιο είναι η πιο δυνατή. Η διεύθυνση έλξης του 

μυ και ο μεγάλος αριθμός των καταφυτικών επιφανειών στην πελματιαία επιφά-

νεια των οστών του ταρσού κάνουν τον οπίσθιο κνημιαίο πολύ ενδιαφέροντα 

όσο αναφορά την διατήρηση της ποδικής καμάρας. Ο  μυς αιματώνεται στο κεν-
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τρικό του μέρος από τον πρόσθιο κνημιαίο κλάδο. Επίσης ο μυς αιματώνεται 

από την οπίσθια κνημιαίε και την περονιαία αρτηρία, από ανώτερους και κατώ-

τερους αναστομοτικούς κλάδους και από την έσω πελματική αρτηρία. 

Ο οπίσθιος κνημιαίος είναι ο κύριος ανασπαστής μυς του έσω χείλους του 

άκρου πόδα, παρόλο που μπορεί να ενεργήσει επικουρικά στην βίαιη πελματια-

ία κάμψη (Salmons, 1995). Όταν το πόδι δεν υποβαστάζει το βάρος του σώμα-

τος ο οπίσθιος κνημιαίος κάμπτει πελματιαία και υπτιάζει το πόδι, ενώ όταν το 

πόδι στηρίζεται στο έδαφος, ο μυς αυτός συμπλησιάζει την πτέρνα προς την 

γαστροκνημία. Λόγο των καταφύσεών του στα σφηνοειδή και στις βάσεις των 

μεταταρσίων έχει θεωρηθεί, μολονότι ηλεκτρομυογραφικά δείχνει αδρανής 

στην στάση, ότι ενεργεί επικουρικά στην ανύψωση του επιμήκες τόξου του άκ-

ρου πόδα. O μυς νευρώνεται από το κνημιαίο νεύρο, νευρολογικό επίπεδο Ο4 

και Ο5 (Hoppenfeld, 1994). 

 
     Εικόνα 15 Οπίσθιος κνημιαίος 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3Ο 
 

ΙΔΙΟΔΕΚΤΙΚΟΤΗΤΑ 
 

3.1 Ορισμός 
  

Ο όρος ιδιοδεκτικότητα χρησιμοποιήθηκε για πρώτη φορά από τον άγγλο 

φυσιολόγο Charles Sherrington και προέρχεται από την λατινική ρίζα ‘’pro-

prious’’, που ‘’ίδιος’’ . Ο Sherrington προσπάθησε με αυτόν το τρόπο να απο-

δώσει ην αισθητική διαδικασία που αφόρα την ενσυνείδητη εκτίμηση της θέσης 

και της κίνησης. Σύμφωνα με αυτόν τον ορισμό ως ιδιοδεκτικότητα ορίζεται η 

ικανότητα να αντιλαμβάνεται κανείς την θέση και την κίνηση της άρθρωσης 

(Koralewicz, 2000) και περιλαμβάνει δυο επιμέρους ενότητες : την αίσθηση της 

κίνησης (κιναισθησία) που ελέγχεται με το ουδό ανίχνευσης της παθητικής κί-

νησης και την αίσθηση της θέσης της άρθρωσης που ελέγχεται με την αναπαρα-

γωγή προκαθορισμένης γωνίας (Lephart et al, 1997).  

Σε επόμενη μελέτη τους ο Lephart και οι συνεργάτες του (1998) ορίζουν 

την ιδιοδεκτικότητα ως τροποποιημένη αίσθηση αφής, που μέσω ερεθισμάτων 

από το δέρμα, τους αρθρικούς και μυϊκούς μηχανοϋποδοχείς, λειτουργεί ανατ-

ροφοδοτηκά προς το εγκέφαλο και τον νωτιαίο μυελό. Σε άλλη αναφορά (Guy-

ton, 1989)  η ιδιοδεκτικότητα περιγράφεται ως η αίσθηση της  θέσης και γίνεται 

διάκριση της σε αίσθηση στατικής θέσης και σε κιναίσθηση. Η πρώτη αφόρα 

την ενσυνείδητη αναγνώριση του προσανατολισμού των μελών και της μεταξύ 

τους σχέσης, ενώ η δεύτερη την αναγνώριση των μελών στο εύρος κίνησης. Η 

Jones (1999) σε έναν περιγραφικό ορισμό των παραπάνω διαχωριζόμενων εννο-

ιών αναφέρει την συχνή τους ταύτιση, σχολιάζοντας όμως πως η ετοιμολογία 

δικαιολογεί την διάκριση. 
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Σε συμφωνία με τους παραπάνω έρχεται και ο ορισμός του Laskowski και 

των συνεργατών του  (1997), που αναφέρει ότι η ιδιοδεκτικότητα μπορεί να θε-

ωρηθεί μια περιπλοκή νευρομϋική διαδικασία που αφόρα τόσο προαγωγά, όσο 

και κεντρομόλα ερεθίσματα και επιτρέπει στο σώμα να διατηρεί ισορροπία και 

προσανατολισμό σε στατικές και δυναμικές δραστηριότητες. Στην ίδια μελέτη 

αναφέρεται η ύπαρξη δυο επίπεδων, του συνειδητού- εκούσιου και του ασυνει-

δήτου- αντανακλαστικού, άποψη που βρίσκει σύμφωνο και τον Allegrucci με 

τους συνεργάτες του (Allegrucci et al, 1996). 

 

3.2 ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΥΠΟΔΟΧΕΩΝ 
 

Οι αισθήσεις κατατάσσονται σε τρεις κατηγορίες : 

Ø Τις αισθήσεις από μηχανοϋποδοχεις 

Ø Τις αισθήσεις που αφορούν την θερμότητα 

Ø Την αίσθηση του πόνου 

 

Στην κατάταξη αυτή, η ιδιοδεκτικότητα ταξινομείται ως αίσθηση από μη-

χανοϋποδοχείς, καθώς εξυπηρετεί την αντίληψη μηχανικής μετατόπισης ιστού 

στο σώμα. Σε μια δεύτερη ταξινόμηση ανάλογα με την προέλευση του  ομόλο-

γου  ερεθίσματος, η ιδιοδεκτικότητα αποτελείται ιδιαίτερη ομάδα αισθήσεων 

που αφορούν την αντίληψη της φυσικής κατάστασης του σώματος και περιλαμ-

βάνει την αίσθηση της θέσης, την αίσθηση από μυς και τένοντες, την αίσθηση 

της πίεσης από την κάτω επιφάνεια των ποδιών, ακόμα και την ισορροπία, αν 

και αυτή θεωρείται ειδική παρά σωματική αίσθηση. Στην ιδία ταξινόμηση 

προβλέπει εξωδεκτικές, ενδοδεκτικές και εν τω βάθει αισθήσεις (Guyton, 1989). 

Ο οργανισμός μας χρησιμοποίει τις σωματικές και τις ειδικές αισθήσεις 

προκειμένου να συλλέξει πληροφορίες για το εσωτερικό και το εξωτερικό περι-

βάλλον. Μπορούμε λοιπόν να ταξινομήσουμε τους  αισθητικούς υποδοχείς που 

εξυπηρετούν τις παραπάνω αισθήσεις σε 5 κατηγορίες : 1) μηχανοϋποδοχείς 
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που ερεθίζονται με μηχανική παραμόρφωση των ιστών, 2) θερμοϋποδοχείς που 

ερεθίζονται με την αλλαγή της θερμοκρασίας, 3)  υποδοχείς πόνου που ανιχνεύ-

ουν βλάβη στους ιστούς μηχανικής ή χημικής αιτιολογίας, 4) ηλεκτρομαγνητι-

κούς υποδοχείς που ανιχνεύουν την φωτεινή ενεργεία στον αμφιβληστροειδή 

και 5) χημειοϋποδοχείς που ανιχνεύουν τις γεύσεις στο στόμα, τις οσμές στην 

μύτη, επίπεδα οξυγόνου στις αρτηρίες κ.τ.λ. 

Οι μηχανοϋποδοχείς οι οποίοι ανιχνεύουν την αίσθηση της αφής, της πίε-

σης, της δόνησης, του γαργαρισμού, την αίσθηση της θέσης και κίνησης των 

μελών του σώματος, μαζί με τους υποδοχείς του αιθουσαίου συστήματος που 

ανιχνεύουν την ισορροπία του σώματος, μπορούν να ταξινομηθούν στους ιδιο-

δεκτικούς υποδοχείς οι οποίοι ελέγχουν την φυσική κατάσταση του σώματος 

και έχουν κατά συνέπεια άμεση σχέση με τον έλεγχο την όρθιας στάσης 

(Lephart et al, 1997) . 

 

 

3.3 ΙΔΙΟΔΕΚΤΙΚΟΙ ΥΠΟΔΟΧΕΙΣ 
 

3.3.1 Μυϊκή άτρακτος 
 

Η μυϊκή άτρακτος είναι ένα εξιδανικευμένο οργανίδιο που εντοπίζεται 

στους γραμμωτούς μύες. Έχει ατρακτοειδές σχήμα και βρίσκεται σε παράλληλη 

διάταξη με τις μυϊκές ίνες. Εξαιτίας αυτής της διάταξης, κάθε αλλαγή του μήκο-

υς του μυός επιδρά και στο μήκος της μυϊκής ατράκτου. Ο αριθμός των ατράκ-

των στους σκελετικούς μυς ποικίλει και οι μικροί μυς που είναι υπευθυνοι  για 

λεπτές κινήσεις έχουν πολλές ατράκτους, ενώ οι μεγαλύτεροι μυς και οι μύες 

της στάσης που είναι υπευθυνοι για λιγότερο εκλεπτυσμένες κινήσεις έχουν λι-

γότερες (Cohen, 1999). Ο αριθμός του μπορεί να κυμαίνεται από 6 έως 1300 

(Enoca, 1996). 
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Εικόνα 16. Μυϊκή άτρακτος 

 

Η μυϊκή άτρακτος (Εικ.16) περιβάλλεται από ένα θύλακα συνδετικού ισ-

τού μήκους 2-4 mm, που προσκολλάται στα έλυτρα των γειτονικών μυϊκών ινών 

(Carpenter, 1996). Μέσα σε αυτόν τον θύλακα περικλείονται 4 έως 8 τροποποι-

ημένες ενδοκαψικές ίνες που περιβάλλονται από εξωκαψικές (Cohen, 1999). Οι 

ενδοκαψικές ίνες είναι δυο τύπων: οι ίνες με πυρηνικό ασκό οι οποίες είναι με-

γαλύτερες, εκτίνονται μεταξύ του θύλακα και εμφανίζουν κεντρικά ένα εξόγ-

κωμα μέσα στο όποιο βρίσκονται οι πυρήνες και οι ίνες με πυρηνική αλυσίδα 

όπου οι πυρήνες κατατάσσονται σε μονή σειρά κατά μήκος της ίνας. Συνήθως οι 

ίνες με πυρηνική αλυσίδα υπερτερούν αριθμητικά αυτών με τον ασκό (Carpen-

ter, 1996; Enoca, 1996; Cohen, 1999). 

Οι ίνες της μυϊκής ατράκτου έχουν αισθητική και κινητική νεύρωση. Η 

αισθητική νεύρωση απαρτίζεται από την πρωτεύουσα, από αισθητικές ίνες που 

ανήκουν στις Ια ίνες και έχουν σπειροειδή απόληξη νευρώνοντας και τους δυο 

τύπους ινών και από την δευτερεύουσα νεύρωση , από αισθητικές ίνες τύπου ΙΙ 

με ανθρακραμβοειδή απόληξη που νευρώνουν μονό τις ίνες με πυρηνική αλυσί-

δα στο περιφερικό τμήμα τους. Αυτού του είδους η νεύρωση  έχει απόλυτη ση-

μασία για τον έλεγχο των πληροφοριών που παρέχει η μυϊκή άτρακτος από το 

νευρικό σύστημα (Carpenter 1996, Enoca 1996, Cohen 1999).                               
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Τα 2 ειδή των νευρικών ινών συμπεριφέρονται διαφορετικά στην μυϊκή 

διάταση. Οι δευτερεύουσες ίνες (ΙΙ) λειτουργούν πιο απλά. Οι νευρικές ώσεις 

που παράγουν αυξάνονται γραμμικά με το ρυθμό της διάτασης, ενώ όταν η διά-

ταση σταματήσει σε ένα μήκος και διατηρηθεί, οι νευρικές ώσεις συνεχίζουν να 

παράγονται ανάλογα με το μέγεθος της διάτασης. Αυτό ονομάζεται στατική α-

πάντηση της ατράκτου. Σε αντίθεση με τις δευτερεύουσες ίνες, οι ίνες Ια έχουν 

πολυπλοκότερη λειτουργεία. Όταν ο μυς διατείνεται αργά, οι ίνες Ια συμπερι-

φέρονται όπως οι ίνες ΙΙ. Όποτε όμως η διάταση γίνεται απότομα, οι πρωτεύου-

σες ίνες διεγείρονται δυνατά κα έπειτα αριθμός των εκμπομπόμενων ώσεων 

πέφτει σημαντικά σε επίπεδα πυροδότησης όπως πριν τη διάταση. Αυτό καλεί-

ται δυναμική απάντηση της μυϊκής ατράκτου στην ταχεία μεταβολή του μήκους 

του υποδοχέα. Αξίζει να αναφερθεί ότι η μεγίστη πυροδότηση των ινών Ια δεν 

γίνεται στο σημείο μέγιστης διάτασης, αλλά στο σημείο μεγίστης αλλαγής του 

ρυθμού διάτασης (Cohen, 1999). 

           Γίνεται αντιληπτό ότι η ενεργοποίηση των ινών τύπου ΙΙ, εξαρτάται από 

το στατικό μήκος του μυός (δηλαδή συμβάλουν στην αντίληψη του ακριβές μή-

κους του μυός την κάθε στιγμή), ενώ των ινών Ια από τον βαθμό (ταχύτητα)  

της διάτασης (δηλαδή συμβάλλουν στην αντίληψη της κάθε αλλαγής του μήκο-

υς του μυός), παρέχοντας με αυτόν τον τρόπο σημαντικές ιδιοδεκτικές πληρο-

φορίες, που είναι ουσιώδης για τον έλεγχο της στάσης (Carpenter 1996, Cohen 

1999). Είναι λοιπόν κατανοητό ότι η διαφοροποίηση της θέσης μιας άρθρωσης 

που μεταβάλλει και το μήκος των μυών της περιοχής, αλλάζει και το επίπεδο 

ενεργοποίησης των μυϊκών ατράκτων, άρα και τον βαθμό ιδιοδεκτικής πληρο-

φόρησης (Annis et al, 1990). Έτσι η διάταση των μυών της γαστροκνήμιας αυ-

ξάνει την ιδιοδεκτική αντίληψη της άρθρωσης (Annis et al, 1990). 

Η μυϊκή άτρακτος εκτός από την αισθητική νεύρωση, δέχεται και κινητι-

κή νεύρωση από σύστημα των γ κινητικών ινών (Αγ ίνες διαμέτρου 6 mm περί-

που). Οι γ δυναμικές ίνες νευρώνουν τις ίνες με πυρηνικό ασκό και ελέγχουν 

την δυναμική απάντηση της ατράκτου, ενώ οι γ στατικές ίνες νευρώνουν τις ίνες 
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με πυρηνική αλυσίδα και είναι υπεύθυνες για την στατική απάντηση της μυϊκής 

ατράκτου. Οι γ κινητικές ίνες προκαλούν σύσπαση στα συσταλτά τμήματα των 

ατράκτων όταν υπάρχει παύση της διεγερσιμότητας των ινών Ια και ΙΙ λόγο της 

μείωσης του μήκους της μυϊκής ατράκτου. Αυτή τους η δράση επιτρέπει στο νε-

υρικό σύστημα να ελέγχει αφενός την ευαισθησία και αφετέρου τις προσαρμοσ-

τικές ιδιότητες τω μυϊκών ατράκτων (Carpenter, 1996) 

 

3.3.2 Οργανο Golgi 
 

Σημαντικό ρολό στην συλλογή ιδιοδεκτικών πληροφοριών, οι οποίες ε-

πηρεάζουν άμεσα τον έλεγχο της όρθιας στάσης, έχει το τενόντιο όργανο του  

Golgi. Σε αντίθεση με την μυϊκή άτρακτο, το τενόντιο όργανο Golgi, είναι ένας 

σχετικά απλός υποδοχέας που νευρώνεται από αισθητική ίνα τύπου Ιβ (Εικ.17). 

Έχει ατρακτοειδές σχήμα και περιβάλλεται από θύλακα συνδετικού ιστού. 

Βρίσκεται στην περιτονεία των τενοντόδων αποφύσεων των μυών και συνδέεται 

με 3 έως 25 μυϊκές ίνες (Cohen, 1999). Αριθμητικά τα όργανα του Golgi είναι 

περισσότερα στου αντιβαρικούς μύες που ελέγχουν την όρθια στάση, όπως είναι 

ο τετρακέφαλος (Nyland et al, 1994). Εξαιτίας της εντόπισης του σε σχέση με 

τις μυϊκές ίνες, περιγράφεται ότι το όργανο βρίσκεται σε σειρά με αυτές. Οι μυ-

ϊκές τους ίνες είναι μεγάλες εμμύελες Αβ και τροφοδοτούνται από μια ή περισ-

σότερες Αβ ίνες. 

        Οι υποδοχείς του τύπου Golgi βρίσκονται επιφανειακά σε συνδέσμους 

(Nyland et al 1994), αλλά και σε άλλες κατασκευές όπως είναι ο μεσοσπονδύλι-

ος δίσκος και μάλιστα σε μεγάλη αναλογία ( Roberts et al 1995, Yamashita et al 

1993). Αυτοί οι υποδοχείς έχουν πολύ υψηλό κατώφλι ερεθισμού και εμφανίζο-

υν ελαχίστη εξοικείωση (Nyland et al 1994, Yamashita et al 1993). Έχει αποδε-

δειχθεί ότι είναι σημαντικοί για την παροχή ιδιοδεκτικής πληροφορίας σε όλες 

τις συνθήκες μυϊκής δραστηριότητας. Ο ρόλος τους φαίνεται να είναι περισσό-

τερος προστατευτικός, αφού ερεθίζονται στα όρια της τροχιάς της κίνησης της 
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άρθρωσης, εκεί όπου ενεργούν δυνάμεις που δρουν βλαπτικά στην άρθρωση 

(Yamashita et al 1993, Nyland et al 1994, Roberts et al 1995 ).  Το όργανο Golgi  

ανιχνεύει την τάση, η οποία μπορεί να προκληθεί είτε από ενεργητική σύσπαση 

του μυός, είτε από παθητική διάταση. Η παθητική διάταση δεν είναι τόσο απο-

τελεσματική στην ενεργοποίηση του, καθώς ένα μέρος της τάσης απορροφάται 

από τις ελαστικές μυϊκές ίνες (Cohen, 1999). 

 

 

 

 

 

 

 

 
          Εικόνα 17. Όργανο Golgi 

 

3.3.3 Σωμάτιο Pacini 
 

Το οργανίδιο αυτό είναι κυλινδρικό και αποτελείται από στρώματα κυτ-

ταρικών μεμβρανών που εναλλάσσονται με διαστήματα υγρού. Το σωμάτιο νε-

υρώνεται από εμμύελη ίνα τύπου Αβ, διαμέτρου 6-8 μm, η οποία εισερχόμενη 

σε αυτό χάνει την μυέλωσή της. Περιέχει πολυάριθμα, μεγάλα μιτοχόνδρια, από 

τα οποία τα ανωτέρα είναι τοποθετημένα ακτινωτά κάτω από το αξόλημα. 

Βρίσκεται κατά βάση στο χόριο, στο εσωτερικό των μυών, στο περιόστε-

ο, στην μεσεντέριο κοιλιακή χωρά, στους συνδέσμους, στους τένοντες, στους 

θύλακες των αρθρώσεων και στον περιαρθρικό συνδετικό ιστό (Nyland et al 

1994, Grigg 1994). Σωμάτια Paccini έχουν βρεθεί και στους μεσοσπονδύλιους 

δίσκους (Roberts et al 1995). Από την εντόπιση του στους ιστούς, γίνεται αντι-

ληπτή η σημαντικότητά του στην συλλογή ιδιοδεκτικών πληροφοριών. 
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Εικόνα 18. Σωμάτιο Paccini 
 

Οι μηχανικές του ιδιότητες, του δίνουν την δυνατότητα να έχει πολύ χα-

μηλή ουδό ερεθισμού. Αναφέρεται ότι οι μεμβράνες του παίζουν ρολό φίλτρου, 

απορροφώντας τις αργές μεταβολές της επιβαλλόμενης πίεσης. Κάθε φορά που 

ασκείται κάποια πίεση, η παραμόρφωση των μεμβρανών προκαλεί γένεση δυ-

ναμικού ενέργειας στο σωμάτιο και κατ’ επέκταση στην νευρική ίνα. Ο μηχα-

νισμός δημιουργίας δυναμικού γίνεται μέσο της αλλαγής της διαπερατότητας 

της μεμβράνης στα ιόντα νατρίου. Πρέπει επίσης να αναφερθεί ότι το δυναμικό 

προκαλείται και τη στιγμή αναίρεσης της εξωτερικής πίεσης. Αυτό συμβαίνει 

λόγο των γλοιοελαστικών ιδιοτήτων του σωματίου Pacini. Εκτενείς μελέτες δε-

ίχνουν ότι το σωμάτιο Pacini, συμπεριφέρεται ως πολύ γρήγορα εξοικειωμένος 

μηχανοϋποδοχέας και είναι ιδιαίτερα ευαίσθητο στην δόνηση. Είναι λοιπόν αν-

τιληπτό ότι το σωμάτιο Pacini ανήκει στην κατηγορία των γρήγορα προσαρμο-

ζόμενων υποδοχέων (φασικός υποδοχέας). 

Το σωμάτιο Pacini είναι ειδικευμένο να ανιχνεύει αλλαγές πίεσης και α-

φής, με την μεγίστη ευαισθησία μεταξύ 200 και 300 Hz, και ικανότητα γένεσης 

δυναμικού ενέργειας με μετατόπιση της επιφάνειας του μέχρι και 1 μm. Αντίθε-

τα με το μηχανικό του ερεθισμό, σωμάτιο Pacini δεν αντιδράει καθόλου στις 

θερμικές μεταβολές. Αναφέρεται ότι όταν πρόκειται για αρθρώσεις, το σωμάτιο 

Pacini ερεθίζεται σε αλλαγές της συνδεσμικής τάσης, σε στροφικές κινήσεις, 
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στα όρια της τροχιάς της κίνησης και στην ανίχνευση επιταχύνσεων στην αρχή 

και στο τέλος των κινήσεων (Nyland et al 1994, Grigg 1994, Carpenter, 1996). 

 

 

 

 

 

 
          Εικόνα 19. Σωμάτιο Paccini 

 

3.3.4 Σωμάτιο Meissner 
 

Το σωμάτιο του Meissner (Εικ.20) ανήκει στους γρήγορα προσαρμοσμέ-

νους υποδοχείς, αν και η ταχύτητα προσαρμογής του είναι μικρότερη από αυτή 

του σωματίου Pacini. Εντοπίζεται στα ανωτέρα στρώματα του χορίου και μονό 

στο άτριχο δέρμα, καθώς και σε περιαρθρικές κατασκευές. Νευρώνεται από εμ-

μύελη ίνα τύπου Αβ και σε αντίθεση με το σωμάτιο Pacini, είναι ευαίσθητο σε 

χαμηλότερες συχνότητες μηχανικού ερεθισμού (30-40 Hz). Επίσης έχει υψηλό-

τερη ουδό ερεθισμού σε σχέση με το σωμάτιο Pacini. 

Ο ερεθισμός του σωματίου Meissner προκαλεί αίσθημα αφής και δόνη-

σης επιφανειακά και εξαιτίας της μικρής επιφάνειας που ανιχνεύει ερεθίσματα, 

παίζει ρολό στην τυπογραφική διάκρισή τους. Γι’ αυτό το λόγο το σωμάτιο 

Meissner βρίσκεται σε αφθονία στα δάκτυλα, τα χείλη και σε άλλες περιοχές 

όπου είναι απαραίτητη η χωρική διάκριση των ερεθισμάτων. Όταν πρόκειται για 

αρθρώσεις, όπως και οι υπόλοιποι υποδοχείς, έτσι και το σωμάτιο του Meissner 

ερεθίζεται στα όρια της τροχιάς κίνησης και στις αλλαγές της ταχύτητας της κί-

νησης, παρέχοντας σημαντικές ιδιοδεκτικές πληροφορίες (Carpenter 1996). Γί-

νεται λοιπόν κατανοητό ότι η τοποθέτηση μιας άρθρωσης σε μια θέση που δια-
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φοροποιείται από τη μέση θέση, θα προκαλούσε αυξημένη ενεργοποίηση των 

παραπάνω υποδοχέων. 

 

 

 

 

 
Εικόνα 20. Σωμάτιο Meissner 

 

3.3.5  Σωμάτιο Ruffini 
 

Το σωμάτιο Ruffini (Εικ.21,22) είναι μια ενδοθυλακική κατασκευή σφαι-

ρικού σχήματος που αποτελείται από δεσμίδες κολλαγόνου και περιβάλλεται 

μερικώς από μεμβράνη που προέρχεται από το περινεύριο. Βεβαία η κατασκευή 

του διαφοροποιείται ανάλογα με τη εντόπισή του (Grigg, 1994). Νευρώνεται 

από εμμύελη ίνα τύπου Αβ, έχει χαμηλό κατώφλι ερεθισμού και πιστεύεται ότι 

ανταποκρίνεται σε φορτία στα οποία υποβάλλονται οι αρθρικοί θύλακες.  Ανή-

κει στην κατηγορία  των αργά εξοικιούμενων υποδοχέων (τονικός υποδοχέας) 

και παρόλο που αποτελεί μια δομή που είναι λιγότερο οργανωμένη, μοιάζει η-

λεκτροφυσικά με τα τενόντια όργανα του Golgi (Guyton, 1989). 

 

 

 

 

 

 
Εικόνα 21. Σωμάτιο Ruffini 
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Το σωμάτιο Ruffini όσο αναφορά τις αρθρώσεις, βρίσκεται στα επιφανει-

ακά στρώματα των αρθρικών θυλάκων , σε συνδέσμους (π.χ. πρόσθιο χιαστό), 

στο συνδετικό ιστό (Guyton, 1989, Nyland et al 1994), στου μεσοσπονδύλιους 

δίσκους (Roberts et al 1995) και στο χόριο (Shepherd 1988, Grigg 1994). Κυρί-

ως εντοπίζεται στην καμπτική επιφάνεια των αρθρώσεων και γι’ αυτό ενεργο-

ποιείται στα όρια της τροχιάς της έκτασης από ερεθίσματα διάτασης. 

Η επιφάνεια που ανιχνεύει ερεθίσματα είναι σχετικά μεγάλη και έτσι δεν 

έχει ρολό στην τοπογραφική διάκριση των ερεθισμάτων. Γενικότερα οι υποδο-

χείς αυτοί είναι ευαίσθητε σε απτικά ερεθίσματα, στην διάταση, σε αλλαγές εν-

δαρθρικής ή δερματικής πίεσης και σε γρήγορες αλλαγές της θέσης της άρθρω-

σης, ιδιαίτερα στις στροφικές κινήσεις (Guyton, 1989, Grigg 1994, Nyland et al 

1994). 

 

 

 

 

 

 
Εικόνα 22. Σωμάτιο Ruffini 

 

3.3.6 Δίσκοι Merkel 
 

Οι δίσκοι Merkel είναι ένας άλλος τύπος αργά προσαρμοζόμενου υποδο-

χέα. Εντοπίζεται στα ανώτερα στρώματα του χορίου και νευρώνεται από εμμύε-

λη ίνα τύπου Αβ (διαμέτρου 0,2 mm). Η ενεργοποίηση του δίνει το αίσθημα συ-

νεχούς αφής και μεταβολής της πίεσης. Σε αντίθεση με το σωμάτιο Ruffini έχει 

πολύ πιο μικρή επιφάνεια ερεθισμού με αποτέλεσμα την δυνατότητα της χωρι-

κής διάκρισης. Η οργάνωση του είναι διαφορετική στο τριχωτό απ' ότι στο λείο 

δέρμα, χωρίς να είναι πλήρως γνωστές οι νευροφυσιολογικές τους ιδιότητες. Οι 
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δίσκοι Merkel όταν πρόκειται για αρθρώσεις φαίνεται να ενεργοποιούνται σε 

αλλαγές της ταχύτητας της κινήσεις και της έντασης συστολής, συμβάλλοντας 

έτσι στη συλλογή πληροφοριών που αφορούν και τον ιδιοδεκτικό έλεγχο στά-

σης (Guyton 1989, Carpenter 1996). 

 

 

 

 

 
Εικόνα 23.  Δίσκοι Merkel 
 

 

3.3.7  Ελεύθερες νευρικές απολήξεις 
 

Οι ελεύθερες νευρικές απολήξεις (Εικ.24) είναι ο απλούστερος τύπος α-

ισθητικού υποδοχέα. Πρόκειται για νευρικές αποφυάδες με αμύεαλα άκρα που 

καταλήγουν σε ενδοαρθρικά (π.χ. πρόσθιος χιαστός) και περιαρθρικά στοιχειά 

(μύες, σύνδεσμοι, θύλακας), στα βαθύτερα στρώματα της επιδερμίδας και στο 

χόριο, είτε πρόκειται για άτριχο είτε πρόκειται για τριχωτό δέρμα (Yamashita et 

al 1993, Nyland et al 1994). 

Οι ελεύθερες νευρικές απολήξεις αντιδρούν σε μηχανικά ερεθίσματα, σε 

ψυχρό, θερμό ή βλαπτικό ερέθισμα. Μπορεί να είναι λεπτές εμμύελες (Αδ) ή 

αμύελες (C) ίνες. Ο άμεσος διαξιφιστικός πόνος προέρχεται από ερεθισμό των 

Αδ ινών, ενώ ο συνεχείς καυστικός πόνος από τις C ίνες. Γενικότερα το ψυχρό 

αίσθημα γίνεται αντιληπτό από τις Αδ ίνες και το θερμό από τις C ίνες. Σε πολύ 

χαμηλές θερμοκρασίες αυτοί οι μηχανοϋποδοχείς δίνουν το αίσθημα του μυρ-

μηγκιάσματος. Τέλος όλες οι αμύελες ίνες είναι υπεύθυνες για το αίσθημα του 

κνησμού, ενώ οι εμμύελες για το αίσθημα του γαργαλισμού (Shepherd, 1988). 

Ο Kruger αναφέρει ότι οι ελεύθερες νευρικές απολήξεις που βρίσκονται στο πε-
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ριόστεο μπορεί να είναι αποκλειστικά αισθητικοί υποδοχείς στην λειτουργία το-

υς. 

Όλες οι ελεύθερες νευρικές απολήξεις ανήκουν στους τονικούς υποδοχε-

ίς, δηλαδή εξοικειώνονται και μεταδίδουν ώσεις για όσο χρονικό διάστημα δι-

αρκεί το ερέθισμα. Αυτό φαίνεται απαραίτητο, καθώς έχει προστατευτικό χα-

ρακτήρα για την αντίληψη μικρών διαφοροποιήσεων πόνου και θερμοκρασίας 

(Shepherd, 1988). Έχουν υψηλή ουδό ερεθισμού και είναι αργά εξοικειούμενες 

(Guyton 1989). 

 

 
                    Εικόνα 24. Ελεύθερες νευρικές απολήξεις  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 40 
 

ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ ΕΞΩ ΔΙΑΣΤΡΕΜΜΑΤΟΣ 

 

4.1 Γενικά 
 
Η συχνότητα τραυματισμών της ποδοκνημικής στους αθλητές είναι υψη-

λή (Bernier& Perrin, 1998), εκ των οποίων το 86% είναι διαστρέμματα. Τα δι-

αστρέμματα είναι συνήθως αποτελέσματα δυναμικών κινήσεων, στις οποίες πα-

ρατηρούνται ταχείες και απότομες αλλαγές διεύθυνσης. Στις περιπτώσεις αυτές 

οι πλάγιοι σύνδεσμοι της ποδοκνημικής, που προσδίδουν δομική σταθερότητα, 

επιβαρύνονται διατεινόμενοι ενώ οι δυναμικοί σταθεροποιείς της άρθρωσης, 

στη περίπτωση αυτή οι περονιαίοι μύες, αδυνατούν να προλάβουν να αντιρρο-

πήσουν την δημιουργούμενη ροπή ανάσπασης έσω χείλους (Κουφός & Σφετσι-

ώρης, 2007). 

Σε μια ερευνά του  Callaghan (Callaghan, 1997) αναφέρεται ότι τα διασ-

τρέμματα αποτελούν το 10-30% όλων των μυοσκελετικών τραυματισμών, και 

ότι οι αθλητές ποδοσφαίρου μέσα σε μια αγωνιστική σεζόν εμφανίζουν 25% πι-

θανότητα για επανατραυματισμό εάν είχαν ένα παλιό διάστρεμμα και 11% αν 

δεν είχαν κάποιο τραυματισμό. Το διάστρεμμα είναι η πιο συνήθης κάκωση του 

κάτω άκρου, ειδικά σε σπορ επαφής (Spanos et al, 2007). 

Ακόμη, αναφέρεται η συχνή εμφάνιση διαστρεμμάτων σε σπορ που περι-

λαμβάνουν δραστηριότητες με άλματα. Στο μπάσκετ το 50% των διαστρεμμά-

των συμβαίνει κατά την πτώση του άκρου πόδα πάνω σε έναν άλλον, ενός άλ-

λου παίχτη, που πατάει στο έδαφος, μετά από ένα άλμα (Papadopoulos et al, 

2004). 

Η γνώση της αιτιολογίας των διαστρεμμάτων είναι σημαντική για την 

πρόληψη αλλά και την αποκατάσταση. Η αιτιολογία είναι μάλλον πολυπαρα-
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γοντική (Murphy et al, 2003). Οι παράγοντες που πρέπει να εξεταστούν για να 

καταλήξουμε στο αίτιο ενός τέτοιου τραυματισμού ή στην καλύτερη εφαρμογή 

ενός προγράμματος αποκατάστασης περιλαμβάνουν την ηλικία, την αστάθει-

α/σταθερότητα της άρθρωσης, την δύναμη και ελαστικότητα των μυών, πιθανή 

μυϊκή ανισορροπία, την επάρκεια της αποκατάστασης, ανάλογους τραυματισ-

μούς στο παρελθόν, την πιθανή ψυχοκοινωνική πίεση του άτομου και την βάδι-

ση. Ακόμη, κάποιοι εξωτερικοί παράγοντες πρέπει να ληφθούν υπόψη όπως το 

επίπεδο δυσκολίας της άσκησης, το φορτίο της άσκησης, ο εξοπλισμός, η μορ-

φή εδάφους που εκτελείται η άσκηση, οι κανόνες, και ένα ΄΄βρώμικο΄΄ παίξιμο 

από έναν αντίπαλο (Willems et al, 2004).  

 

4.2 ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΚΑΚΩΣΗΣ 
 

Τα έξω διαστρέμματα της ποδοκνημικής εμφανίζονται συχνότερα από 

κάθε άλλον τραυματισμό της ποδοκνημικής. Παρατηρούνται όταν το πίσω πόδι 

βρίσκεται σε υπερβολικό υπτιασμό ενώ το κάτω άκρο βρίσκεται στραμμένο 

προς τα έξω αμέσως μετά την αρχική επαφή του οπίσθιου πόδα με το έδαφος 

κατά τη βάδιση ή την προσγείωση μετά από άλμα (Bahr, 1997). 

Ο συνδυασμός ανάσπασης έξω χείλους και ταυτόχρονης έσω στροφής 

του κάτω άκρου έχει ως αποτέλεσμα την αύξηση της τάσης στους έξω συνδέσ-

μους της ποδοκνημικής (Εικ. 5,6). Όταν η τάση σε όποιον από τους συνδέσμους 

υπερβεί την αντοχή των ιστών, προκαλεί συνδεσμική βλάβη. Η αυξημένη πελ-

ματιαία κάμψη στην αρχική επαφή φαίνεται ότι αυξάνει την πιθανότητα έξω δι-

αστρέμματος της ποδοκνημικής (Wright et al, 2000). 
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      Εικόνα 25. Έξω σύνδεσμοι ποδοκνημικής 

 

Τα διαστρέμματα αυτά αναφέρονται στο αρθρικό σύμπλεγμα που αφορά 

στην ένωση της κνήμης με το πόδι. Αυτή η σύνδεση συντελείται μέσω τριών 

αρθρώσεων: την αστραγαλοπτερνική (ή ποδοκνημική), την υπαστραγαλική άρ-

θρωση και την κνημοπερονιαία συνδέσμωση. Για να παραχθεί συντονισμένη κί-

νηση του πίσω ποδιού πρέπει να υπάρχει λειτουργική εναρμόνιση των τριών αυ-

τών αρθρώσεων (Κουφός & Σφετσιώρης, 2007).  

 

 

 

 

 

 

 

 
Εικόνα 26. Έξω σύνδεσμοι ποδοκνημικής 

 

4.3 ΕΠΙΒΑΡΥΝΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 
  

4.3.1 Μορφολογία ποδιού και εμβιομηχανικές ανωμαλίες βάδισης 
 

H μορφολογία του ποδιού έχει ερευνηθεί ως πιθανός αιτιολογικός παρά-

γοντας αλλά διαφορετικά αποτελέσματα έχουν καταγράφει. Από την μια οι 

Dahle et al και Barret et al  δεν βρήκαν συσχέτιση μεταξύ μορφολογίας ποδιού 
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και διαστρεμμάτων ενώ οι Willams et al ανέφεραν υψηλότερες περιπτώσεις δι-

αστρεμμάτων σε άτομα με μεγάλη ποδική καμάρα (Willems et al, 2004). 

 Στην ιδία έρευνα, αλλά και σε παλαιότερες, η εμβιομηχανική της βάδι-

σης αξιολογήθηκε ως ένας ακόμα πιθανός επιβαρυντικός παράγοντας. 

Θεωρήθηκε ότι οι εμβιομηχανικές ανωμαλίες της βάδισης είναι ένα από 

τα αίτια διαστρέμματος και επίσης η ευθυγραμμισμένη θέση του ποδιού κατά τη 

επαφή του με το έδαφος είναι σημαντική για τη βάδιση και τα σπορ. Συχνά γίνε-

ται υπόθεση ότι η επαφή με το έδαφος στα όρια της ανάσπασης έσω χείλους 

μπορεί να καταλήξει σε διάστρεμμα (Williems et al, 2004). Σε περίπτωση ταυ-

τόχρονης πελματιαίας κάμψης οι πιθανότητες αυξάνονται εξαιτίας της δύναμης 

αντίδρασης του εδάφους που αυξάνει την πίεση στην υπαστραγαλική (Wright et 

al, 2000, Barret&Bilisko 1995). Αυτό έκανε τους  Williems et al (2004) να υπο-

θέσουν ότι η αυξημένη πίεση του πλευρικού άκρου της πτέρνας κατά την επαφή 

με το έδαφος μπορεί να υπογραμμιστεί ως ένα επιπλέον αίτιο. Η έρευνά τους 

έδειξε ότι σε τραυματισμούς υπέρχρησης ποδιού, η εμβιομηχανική του είναι έ-

νας πιθανός παράγοντας. Ακόμη, σε αντίθεση με την αρχική εκτίμηση τους, η 

ερευνά τους δεν έδειξε κινηματικές διαφορές κατά την αρχική επαφή μεταξύ μι-

ας ομάδας χωρίς τραυματισμό και μιας ομάδας που είχε υποστεί τραυματισμό. 

Ο Spaulding et al (2003) παρατήρησε ότι οι χρονιές ασταθείς ποδοκνημι-

κές παρουσίαζαν μεγαλύτερη πελματιαία κάμψη κατά την επαφή τους με το έ-

δαφος σε σχέση με τις σταθερές, και δεδομένου ότι η πελματιαία κάμψη τις κά-

νει λιγότερο σταθερές σε σχέση με τη ραχιαία ή την ουδέτερη θέση, αυτό τις 

κάνει πιο εκτεθειμένες στο διάστρεμμα. Οι  Williems et al (2004) πρότειναν ότι 

η αυξημένη πελματιαία κάμψη κατά τη επαφή θα μπορούσε να θεωρηθεί αποτέ-

λεσμα ενός διαστρέμματος παρά ως αίτιο.  

Επιπρόσθετα μια ακατάλληλη θέση της ποδοκνημικής θα μπορούσε να 

είναι αποτέλεσμα της διαταραχής της ιδιοδεκτικότητας, μιας και αυτή επηρεά-

ζεται σημαντικά μετά από ένα διάστρεμμα σύμφωνα με πολλούς ερευνητές. 
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Είναι πιθανόν κατά τη βάδιση ή το τρέξιμο σε ανώμαλο έδαφος η ποδοκ-

νημική να είναι λιγότερο ικανή να προσαρμοστεί σε αυτές τις συνθήκες σε σχέ-

ση με το ίσιο έδαφος, σε άτομα με διάστρεμμα (Williems et al, 2004). Οι Becker 

et al (1997) μέτρησαν την κατανομή πίεσης στην πελματιαία επιφάνεια άτομα 

με λειτουργική και μηχανική αστάθεια. Βρήκαν σημαντικά υψηλότερες πιέσεις  

κάτω από την πλάγια πλευρά της πτέρνας στα άτομα με λειτουργικά ασταθής 

ποδοκνημικές. Στις μηχανικά ασταθείς ποδοκνημικές δε βρέθηκε καμία διαφορά 

στη περιοχή της πτέρνας. 

Το γόνατο, επίσης, παίζει σημαντικό ρολό για την αποφυγή διαστρέμμα-

τος διότι με την κάμψη του δίνει την δυνατότητα αποφυγής παρατεταμένης πίε-

σης στην υπαστραγαλική όταν βρίσκεται  σε οριακή θέση υπτιασμού (θέση εκ-

τεθειμένη σε διάστρεμμα). Στην έρευνα του De Wit (2000) φάνηκε ότι άτομα 

που είχαν υποστεί διάστρεμμα είχαν καθυστερημένη κάμψη γόνατος σαν αντίδ-

ραση σε υπερβολική ανάσπαση έσω χείλους ποδοκνημικής, άρα ήταν και πιο 

εκτεθειμένα σε επανατραυματισμό. 

Τέλος, οι Willems et al (2004) μέτρησαν και τον συνολικό χρόνο επαφής 

του ποδιού στο έδαφος κατά την βάδιση και βρήκαν αύξηση του χρόνου σε  ο-

μάδα με ιστορικό διαστρέμματος σε σχέση με μια ομάδα φυσιολογική. 

 

4.3.2 Επίδραση του υποδήματος 
 

Όσον αφορά τα υποδήματα που χρησιμοποιούνται κάποιες λίγες έρευνες 

έχουν γίνει για το πάχος της σόλας και κατά πόσο επηρεάζει την σταθερότητα 

της άρθρωσης και άρα την κάνει πιο εκτεθειμένη ή όχι σε συνδεσμικές κακώσε-

ις. Από τις  έρευνες αυτές φαίνεται ότι η χρήση υποδήματος με χοντρή σόλα 

μπορεί να διαφοροποιήσει την αίσθηση της θέσης της άρθρωσης επειδή μειώνει 

σημαντικά την προσαρμοστικότητα της άρθρωσης στις ανωμαλίες του εδάφους 

(Sekizawa et al, 2001).  
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Σύμφωνα με τους Robbins et al (1995) μια χοντρή (27 mm στη φτέρνα 

και 16 mm κάτω από τις μεταταρσιοφαλαγγικές) και μαλακή σόλα ελλατώνει τη 

σταθερότητα της άρθρωσης. Επιπρόσθετα, σε μεταγενέστερη έρευνα των ιδίων 

(Robbins et al, 1997) αναφέρθηκε ότι η χρήση παπουτσιού δε συνεπάγεται με 

καλύτερη αίσθηση της θέσης της άρθρωσης σε σχέση με το γυμνό πόδι. Από 

αυτά τα αποτελέσματα συμπέραναν ότι τα σύγχρονα παπούτσια που χρησιμο-

ποιούνται για το τρέξιμο κυρίως μειώνουν την αίσθηση της θέσης του ποδιού, 

το οποίο θα μπορούσε να προκαλέσει πτώση, κακή επαφή του ποδιού με το έ-

δαφος και μεγάλες πιέσεις στις συνδεσμικές κατασκευές του κάτω άκρου. Εν-

τούτοις η έρευνα αυτή επικεντρώθηκε σε μέσης σκληρότητας και πάχους σόλα. 

Σύμφωνα με τους  Sekizawa et al (2001) δεν υπάρχουν επαρκή δεδομένα που να 

σχετίζουν το πάχος με τη αίσθηση της θέσης της άρθρωσης. Η δική τους έρευνα 

κατέληξε στο ότι το πάχος της σόλας δεν έχει καμία επίδραση στην αίσθηση της 

θέσης της άρθρωσης παρά μονό κατά τη ραχιαία κάμψη. 

Σε μια πρόσφατη έρευνα αναφέρθηκε ότι η χρήση μαλακής σόλας οδήγη-

σε σε καλύτερη κατανομή του κέντρου βάρους μέσα στη βάση στήριξης. Εντού-

τοις, κατέληξαν ότι ο συνδυασμός μαλακής σόλας και υπερυψωμένης πτέρνας 

δημιουργεί πρόβλημα στον έλεγχο της ισορροπίας ενώ η σκληρή σόλα δεν έχει 

καμία επίδραση στον έλεγχο του ποδιού, σε δυναμικές ασκήσεις. Άρα συστήνο-

υν τη χρήση μέσης σκληρότητας παπουτσιού ως την πιο αποτελεσματική για 

άσκηση σε ανώμαλο ή ομαλό έδαφος, ειδικά σε γηραιότερα άτομα (Jasmine C. 

et al, 2008). Καταληκτικά, το κομμάτι αυτό είναι ένα πεδίο για περαιτέρω ερευ-

νά στο μέλλον καθότι δεν είναι επαρκής οι αναφορές. 
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4.3.3 Κόπωση περονιαίων μυών 
  

Ένας ακόμη παράγοντας που έχει μελετηθεί είναι η επίδραση των περο-

νιαίων μυών. Θεωρούνται, λόγο της ενέργειας τους και της ανατομικής τους θέ-

σης, ως  οι βασικοί δυναμικοί σταθεροποιητές και έτσι η επίδραση τους στην 

αίσθηση της άρθρωσης, γενικότερα, μπορεί να έχει άμεση σχέση με την παρου-

σία τραυματισμών, και ειδικά ρήξης του έξω πλαγίου (South and George, 2006). 

Οι έρευνες δεν είναι πλήρως κατατοπιστικές για το αποτέλεσμα και επίσης πολ-

λά είναι και τα αντιφατικά αποτελέσματα. 

Γενικά, το λάθος στην αίσθηση της άρθρωσης μετά την κόπωση των μυ-

ών δεν ήταν αξιόλογο. Σε μια γωνία, στο 90% της ανάσπασης εσέ χείλους, φά-

νηκε μια αύξηση στον μέσο όρο απόδοσης της αίσθησης της άρθρωσης (South 

and George, 2006) συμφωνά και με παλιότερη ερευνά (Forestier et al, 2001) αλ-

λά και με έρευνες για αντίστοιχα δεδομένα σε άλλες αρθρώσεις (Voight, Black-

burn, Tippett, 1996). Η αρκετά εμπεριστατωμένη ερευνά των South and George 

(2006) κατέληξε ότι η κούραση των περόνιαζαν μυών δεν έδειξε καμία αξιόλο-

γη επιρροή στην αίσθηση της άρθρωσης σε διαφορετικές γωνίες ανάσπασης 

έσω και έξω χείλους, και άφησε πολλά παράθυρα για περεταίρω ερευνά. Οι 

Boyle Negus (1998) πρότειναν τους συνδέσμους και τους θύλακες της άρθρωση 

ως ένα σημαντικό μέρος στην αίσθηση της άρθρωσης και όταν τα στοιχειά αυτά 

έχουν υποστεί τραυματισμό η άρθρωση μπορεί να είναι πιο εκτεθειμένη σε σχέ-

ση με όταν υπάρχει μονό κόπωση των δυναμικών σταθεροποιώ μυών της άρ-

θρωσης (περονιαίοι).Τα διαφορετικά κριτήρια αξιολόγησης αλλά και η ιδιο-

μορφία της άρθρωσης ξεχωριστά  δυσκολεύουν την έρευνα. 
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4.4 ΚΛΙΝΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ ΕΞΩ ΔΙΑΣΤΡΕΜΜΑΤΟΣ 
 

Η κλινική διάγνωση του έξω διαστρέμματος θέτεται σχετικά εύκολα από 

την εικόνα της άρθρωσης. Επιβεβαιώνεται με απεικονιστικά μέσα για να πιστο-

ποιηθεί η βλάβη και να φάνει ο βαθμός σοβαρότητας της βλάβης. Κατά την λή-

ψη ιστορικού συνήθως αποκαλύπτεται βίαιος τραυματισμός, που συνήθως ανα-

φέρεται σε βίαιη πρόσκρουση του έξω χείλους και σε υπερβολική διάταση του 

(Κουφός & Σφετσιώρης, 2007). Πιο απλά, ο ασθενής αναφέρει ότι του ‘’γύρισε 

το πόδι’’ (Εικ.25,26).  

 

 

 

 

 
Εικόνα 27. Έξω διάστρεμμα ποδοκνημικής 

 

Ως πρώτο και κυρίαρχο σύμπτωμα αναφέρεται ο πόνος στην περιοχή γύ-

ρο από το έξω σφυρό, ακριβώς στην διαδρομή του πρόσθιου δικτυού του έξω 

πλαγίου συνδέσμου. Ο πόνος μπορεί να υπάρχει και στην πρόσθια πλευρά του 

σφύρου. Πόνοι κατά την ψηλάφηση οστικών προεξοχών μπορεί να κρύβουν κά-

ποιο κάταγμα. Ακόμη ρωτάμε τον ασθενή για το πως ένιωσε την βλάβη, πως έ-

γινε ή αν άκουσε κάποιο ‘’κρακ’’. Πολύς πόνος και λειτουργική ανικανότητα 

λίγο μετά τον τραυματισμό δεν δίνουν ασφαλή κριτήρια για την σοβαρότητα 

του τραυματισμού. Μιας συνήθης εξέλιξη είναι πολύς πόνος στην αρχή, μετά 

μια μεγάλη ανακούφιση και τέλος μιας μετρίας έντασης πόνος και μετρία λειτο-

υργική ανικανότητα.  

Επίσης, παρατηρείται σημαντικό υποδόριο αιματώματα (Εικ.33) κάτω 

από το σφυρό. Η άρθρωση διαστέλλεται λόγο του εκτεταμένου οιδήματος. Η 

διάχυση του οιδήματος στο δέρμα είναι υπεύθυνη για την εκχυματική όψη της 
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άρθρωσης αλλά δεν αποτελούν σημεία καθορισμού σοβαρότητας της βλάβης 

(Κουφός & Σφετσιώρης, 2007). 

 

 

 

 

 

 

 

 
Εικόνα 28.  Έξω διάστρεμμα ποδοκνημικής 

 

Επιπρόσθετα, εμφανίζεται χαλαρότητα/αστάθεια στην άρθρωση. Σε συν-

δυασμό με τους απεικονιστικούς ελέγχους θέτεται η διάγνωση. 

Εάν η βλάβη είναι εκτεταμένη, ή ακόμα και μικρής σοβαρότητας,  μετά 

το οξύ στάδιο η φλεγμονή μπαίνει στο χρόνιο στάδιο και αν δεν γίνει σωστή 

αποκατάσταση καταλήγει στην χρόνια ασταθή ποδοκνημική που συνεπάγεται 

με αρκετές δυσλειτουργείς. Αυτές είναι : 

Ø Μηχανική Αστάθεια. Είναι αποτέλεσμα ανατομικών αλλαγών με-

τά το αρχικό διάστρεμμα που οδηγούν σε ανεπάρκειες, οι οποίες 

είναι προδιαθεσικοί παράγοντες για υποτροπή. Ο τραυματισμός 

του συνδέσμου καταλήγει σε παθολογική χαλαρότητα της 

     τραυματισμένης άρθρωσης, με αποτέλεσμα την μηχανική αστάθεια. 

     Ο βαθμός χαλαρότητας είναι ανάλογος της έκτασης της βλάβης. 

     Όταν η άρθρωση είναι σε κάποιες ευπαθείς θέσεις κατά τις   

     λειτουργικές κινήσεις η παθολογική χαλαρότητα μπορεί να 

     οδηγήσει σε αρθρική αστάθεια (Κουφός & Σφετσιώρης, 2007). 

Ø Αρθροκινηματικά προβλήματα. Αποτελεί μια ακόμα εν δυνάμει 

ανεπάρκεια σε όποια από τις τρεις αρθρώσεις της ποδοκνημικής, η 
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οποία με την σειρά της συμβάλλει στην μηχανική αστάθεια. Τα 

προβλήματα αυτά έχουν να κάνουν με την κακή τοποθέτηση της 

κάτω κνημοπερονιαίας, που έχει αντίκτυπο στην θέση του έξω 

σφύρου (Kavanagh, 1999). 

Ø Υμενικές και εκφυλιστικές αλλαγές. Υμενίτιδες, παχύνσεις και 

εκφυλιστικές αλλοιώσεις εμφανίζονται σχεδόν πάντα. 

Ø Προβλήματα στην νευρομυική πυροδότηση. Αυτά αναφέρονται 

κυρίως στην πυροδότηση των περονιαίων σε απότομη ανάσπαση 

έσω χείλους με σκοπό την προστασία της άρθρωσης. Συνήθως έχει 

μειωθεί η ταχύτητα ενεργοποίησης λόγο απώλειας ιδιοδεκτικότη-

τας και νευρικής αγωγιμότητας. Οι ελλείψεις αυτές όμως, και συμ-

φωνά με έρευνες, αφορούν όχι μονό την προσβεβλημένη ποδοκνη-

μική αλλά και όλους τους νευρομυικούς δρόμους στα 2 κάτω άκρα 

(Κουφός & Σφετσιώρης, 2007). 

Ø Ελαττωματικός στασικός έλεγχος. Σε πολλά άτομα μετά από ένα 

διάστρεμμα έχει διαπιστωθεί ότι ο έλεγχος στάσης κατά την μονο-

ποδική ήταν ελαττωματικός (Κουφός & Σφετσιώρης, 2007). Σε αυ-

τό συντελούν και η έλλειψη ιδιοδεκτικότητας αλλά και ο μειωμέ-

νος νευρομυικός έλεγχος. Χαρακτηριστικά ενώ σε φυσιολογικές 

συνθήκες κατά την μονοποδική το πόδι πρηνίζεται και υπτιάζεται 

με σκοπό την διατήρηση ισορροπίας (στρατηγική της ποδοκνημι-

κής), τα άτομα με χρόνια αστάθεια, συμφωνά με μελέτες, προτιμο-

ύν την στρατηγική του ισχίου που είναι φυσικά πιο ‘’ασταθείς’’. 

Ø Ελλείψεις στην δύναμη. Έχει αναφερθεί ελάττωση μυϊκής δύνα-

μης σε άτομα με χρόνια αστάθεια (Ryan et al 1994, Hartsell and 

Spaulding 1999). Αν και υπάρχουν αναφορές για ανυπαρξία ελλε-

ιμμάτων δύναμης , η ελάττωση αυτή αφόρα και τους μυς της ανάσ-

πασης έσω, όσο και εκείνη της ανάσπασης έξω χείλους. Το ερώτη-
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μα που προκύπτει και χρήζει ερευνάς είναι αν η ελάττωση αυτή 

οφείλεται μυϊκή βλάβη ή ατροφία. 

Ø Επιπτώσεις στην δυναμική ισορροπία. Όλα τα παραπάνω μαζί με 

το ιδιοδεκτικό έλλειμα οδηγεί σε μια έλλειψη δυναμικής σταθερό-

τητας της ποδοκνημικής. Περιορίζεται το δυναμικό αμυντικό σύσ-

τημα τη άρθρωσης (Κουφός & Σφετσιώρης, 2007).  

Ø Ιδιοδεκτικά και αισθητικά ελλείμματα.  Τα ιδιοδεκτικά ελλείμ-

ματα δεσπόζουν σε έναν τέτοιο τραυματισμό και έχουν ως απόρρο-

ια σωρεία προβλημάτων στην άρθρωση. Σε αυτά τα ελλείμματα θα 

επικεντρωθεί η εργασία στο επόμενο κεφάλαιο και κατά πόσο με 

το taping επιδρούμε σε αυτό το πρόβλημα θετικά (Konradsen et al 

2000, Khin et al 1999). 

Ø Λειτουργική αστάθεια. Όλα τα παραπάνω οδηγούν σε λειτουργι-

κή αστάθεια. Η συνιστάμενη  όλων των παραπάνω οδηγεί σε προβ-

λήματα ισορροπίας σε διαφορές λειτουργικές δραστηριότητες και 

αυτό είναι ένα τεράστιο πρόβλημα προς επίλυση, γιατί συν των άλ-

λων είναι παράγοντας υποτροπής (Κουφός & Σφετσιώρης, 2007). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 50 
 

ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ ΙΔΙΟΔΕΚΤΙΚΗΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ ΛΟΓΩ ΔΙΑΣΤΡΕΜΜΑ-
ΤΟΣ 

 

5.1 ΓΕΝΙΚΑ 
 

Η ιδιοδεκτική πληροφόρηση και η πιθανή διαταραχή της μετά από ένα 

διάστρεμμα είναι ένα σημείο που πολλοί ερευνητές εφίστισαν την προσοχή τους 

εδώ και πολλά χρόνια. Είναι, βέβαια, αδιαμφισβήτητης σημασίας να δούμε αν 

και κατά πόσο η ιδιοδεκτική πληροφόρηση διαταράσσεται, παρόλο που είναι 

δύσκολη η κατηγορηματική απάντηση στο ερώτημα αυτό, λόγο της πολυπλοκό-

τητας που παρουσιάζουν οι έρευνες. 

Οι ερευνητές χρησιμοποίησαν 4 μεθόδους ώστε να διεξάγουν συμπεράσ-

ματα. Πρώτα αξιολόγησαν την ποδοκνημική μετά από έγχυση αναισθητικής ου-

σίας στον σύνδεσμο, μετά αξιολόγησαν την άρθρωση ως προς την κιναισθησία 

και την αίσθηση θέσης της άρθρωσης. Ακόμη, αξιολόγησαν την ισορροπία και 

κατέγραψαν ηλεκτρομυογραφικά ευρήματα της δράσης των περονιαίων. Οι έ-

ρευνες στην πλειοψηφία τους αξιολόγησαν δείγμα παθολογικών και υγειών πο-

δοκνημικών. 

 

5.2 ΕΓΧΥΣΗ ΑΙΣΘΗΤΙΚΟΥ 
 

Οι ερευνητές για να ελέγξουν την συμμέτοχη των μηχανοϋποδοχέων  του 

έξω πλαγίου χρησιμοποίησαν αναισθητικά διαλύματα, όπως λιδοκαϊνη, κορβο-

καϊνη και ξυλοκαϊνη, με σκοπό να διακόψουν κάθε αισθητική επαναπληροφό-

ρηση. Μετά την αναισθησία αξιολόγησαν την ιδιοδεκτικότητα μέσο της αίσθη-

ση θέσης της άρθρωσης, την κιναισθησία, την ηλεκτρομυογραφική δραστηριό-
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τητα των περονιαίων και την ισορροπία. Οι μετρήσεις έγιναν πριν και μετά από 

την αναισθησία. 

Οι Κonrandsen et al (1993) αξιολόγησαν την ενεργητική και παθητική 

αναπαραγωγή θέσης για την ανάσπαση έσω χείλους, τον χρόνο αντίδρασης των 

περονιαίων καθώς και την ισορροπία σε μονοποδική στήριξη. Τα συμπερά- 

-σματα αφορούν μονό την παθητική αναπαραγωγή καθώς μονό στην θέση αυτή 

βρέθηκε σημαντική διάφορα πριν και μετά από την έγχυση. Η εξέταση εμφανί-

ζει αξιοπιστία, εκτός από δυο σημεία: α) ότι εξετάστηκε μονό μια κίνηση και β) 

ότι η αξιολόγηση της ισορροπίας έγινε μονό με ανοιχτά μάτια και όχι με κλεισ-

τά (για την μέτρηση της χρησιμοποιήθηκε σταμπιλόμετρο). 

Οι Mayers et al (2003) χρησιμοποίησαν 2 μεθόδους. Η μια ήταν στατικού 

τύπου (χρήση πλατφόρμας), και η άλλη δυναμικού τύπου (τρέξιμο ή βάδιση). 

Ασχολήθηκαν με την ηλεκτρμυογραφική καταγραφή της δραστηριότητας των 

περονιαίων πριν και μετά από την έγχυση λιδοκαϊνης ή χλωριούχου 

νατρίου(=placebo). Κατέγραψαν μια καθυστέρηση της ενεργοποίησης των μυών 

αυτών έπειτα από την χρήση οποιουδήποτε διαλύματος, κάτι που μας δείχνει ότι 

κάποιος άλλος μηχανισμός επενήργησε και όχι το διάλυμα. Αυτός ίσως είναι το 

οίδημα που προκλήθηκε από την εισαγωγή του διαλύματος στην περιοχή, κα-

τάσταση παρόμοια με αυτή που ακολουθεί το διάστρεμμα. 

Σε μια παλαιότερη ερευνά οι Feuerbach et al (1994) αναισθητοποίησαν 

τον έξω πλάγιο και μέτρησαν την επίδραση της αναισθησίας στην ικανότητα 

αντίληψης της θέσης της άρθρωσης. Κατέληξαν ότι δεν υπήρχε αξιοσημείωτη 

διάφορα στην ικανότητα των ατόμων να επανατοποθετήσουν την άρθρωση σε 4 

γωνίες (κατά το πρωτόκολλο) πριν και μετά την αναισθησία. Παρόλα αυτά, 

στερείται πλήρους αξιοπιστίας η ερευνά διότι δεν χρησιμοποίησε ομάδα 

placebo, ούτε διπλή τυφλή μέθοδο και επιπλέον το δείγμα ήταν πολύ μικρό σε 

αριθμό (<30). 
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5.3 ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΑΙΣΘΗΣΗ ΘΕΣΗΣ ΚΑΙ ΚΙΝΑΙΣΘΗΣΙΑΣ 
 

Η υπόθεση πως η κιναισθησία και η αίσθηση θέσης της άρθρωσης διατα-

ράσσονται μετά από ένα διάστρεμμα στηρίζεται στην άποψη ότι λύνεται η συ-

νεχεία των μηχανοϋποδοχεων  και καταστρέφονται (Refshauge et al, 2000). Για 

την ανίχνευση της κιναισθησίας εκτιμάται ο ουδός της ανίχνευσης της παθητι-

κής κίνησης και για την αίσθηση θέσης τοποθετείται η άρθρωση παθητικά σε 

διαφορές θέσεις, χρησιμοποιώντας κάποια συσκευή όπως π.χ. ισοκινητικό δυ-

ναμόμετρο. Το άτομο καλείται να αναγνωρίσει πού έχει τοποθετηθεί η άρθρωση 

του καθώς ζητείται να την αναπαράγει ενεργητικά.  

Οι Willems et al (2002) χρησιμοποίησαν μια συσκευή, το Biotex II, για 

να μετρήσουν την ενεργητική και παθητική αναπαραγωγή γωνίας σε 2 θέσεις: 

15ο ανάσπαση έσω, και μεγίστη εσωτερική ανάσπαση με ταχύτητα 5ο/sec. Συμ-

μετείχαν 84 άτομα  εκ των οποίων 53 δεν είχαν υποστεί κάποιο διάστρεμμα στο 

παρελθόν, 10 είχαν ιστορικό μεγαλύτερο των τριών διαστρεμμάτων, 16 άτομα 

με 1-3 διαστρέμματα τα τελευταία 2 χρόνια και 6 άτομα με 1-3 διαστρέμματα 

προ 3-5 χρονών. Κατέληξαν ότι τα άτομα με τραυματισμό έχουν μειωμένη την 

ενεργητική αίσθηση θέσης όσο αναφορά την μεγίστη ανάσπαση. 

Τα ιδία αποτελέσματα βρήκαν και οι Jerosch et al (1996). Μέτρησαν την 

ιδιοδεκτικότητα 16 ατόμων με ασταθείς ποδοκνημικές και 14 υγειή άτομα. 

Βρήκαν μέσο λάθος αναπαραγωγής της γωνίας μεγαλύτερο στις τραυματισμένες 

αρθρώσεις. 

Οι Hubbard and Kaminski (2002) μέτρησαν την τάση για ανίχνευση και 

δεν βρήκαν διαφορές μεταξύ τραυματισμένων και μη ατόμων. Πιθανόν, οι δια-

φορές με άλλες έρευνες να έγκειται στα κριτήρια στα οποία κάθε ερευνητική 

ομάδα στηρίχτηκε. 

Ακόμη, Refshauge et al (2002) χρησιμοποίησαν μια πλατφόρμα για κίνη-

ση στο οβελιαίο (πελματιαία-ραχιαία κάμψη) επίπεδο σε 3 ταχύτητες για την 
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ιδιοδεκτική αξιολόγηση. Δεν κατέγραψαν σημαντικές διαφορές μεταξύ υγιούς 

και τραυματισμένης ομάδας. 

Εδώ θα πρέπει να επισημάνουμε πως πολλές έρευνες καταλήγουν σε αμ-

φίβολα αποτελέσματα λόγο ότι χρησιμοποιούν ένα επίπεδο κίνησης, το οποίο 

δεν είναι επαρκές για να έχουμε πιο ασφαλή και αντικειμενικά συμπεράσματα. 

 

5.4 ΗΛΕΚΤΡΟΜΥΟΓΡΑΦΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΠΕΡΟΝΙΑΙΩΝ 
 

Ο έλεγχος της ποδοκνημικής, όπως και σε όλες τις αρθρώσεις , επιτυγχά-

νεται μέσο της μυϊκής ενεργοποίησης. Στην συγκεκριμένη άρθρωση και όσο 

αναφορά την ανάσπαση έσω χείλους, οι υπευθυνοι μύες είναι οι περονιαίοι, των 

οποίων η δράση είναι ζωτικής σημασίας για την προστασία της από υπέρμετρες 

κινήσεις  άρα και ενδεχόμενους τραυματισμούς. Οι καθυστερημένη αντίδραση 

των μυών αυτών μπορείς να οδηγήσει διάστρεμμα με αποτέλεσμα την λειτουρ-

γική αστάθεια της ποδοκνημικής. Εάν είναι γεγονός η μειωμένη απάντηση των 

περονιαίων σε άτομα με ιστορικό διαστρέμματος τότε αυτό μπορείς να είναι 

αποτέλεσμα είτε ιδιοδεκτικού ελλείμματος είτε σε μειωμένη νευρική αγωγιμό-

τητα (Hertel, 2002). 

Οι Konradsen and Ravn (1991) μέτρησαν τον χρόνο αντίδρασης των πε-

ρονιαίων σε αθλητές με λειτουργική αστάθεια και σε φυσιολογικά άτομα, προ-

καλώντας τεχνητά επεισόδια διαστρέμματος. Κατέληξαν ότι τα άτομα με τις λε-

ιτουργικά ασταθείς αρθρώσεις είχαν μεγαλύτερο χρόνο αντίδρασης. 

Οι Morea et al (2003) , επίσης, συμφωνήσαν με τους Konradsen and Ravn 

(1991) ελέγχοντας δείγμα με υγιείς και λειτουργικά ασταθείς αρθρώσεις κατα-

λήγοντας στο ίδιο συμπέρασμα. Η διαδικασία που ακολούθησαν δεν προκαλού-

σε τεχνητά επεισόδια διαστήματος, αλλά εφάρμοζαν υπερμέγιστο δερματικό ε-

ρεθισμό του κοινού περονιαίου νεύρου με σκοπό να προκαλέσουν μεγάλη μη-

χανική απάντηση του μακρού περονιαίου μυός.  
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Οι Vαes et al (2002) δεν βρήκαν σημαντικές διαφορές μεταξύ υγιούς δε-

ίγματος και των ασταθών αρθρώσεων, μετρώντας την ηλεκτρομηχανική καθυσ-

τέρηση της ενεργοποίηση του μακρού περονιαίου. Παρόλα αυτά, τα αντικρουό-

μενα αποτελέσματα δεν οφείλονται στην εγκυρότητα της ερευνάς αλλά στα δι-

αφορετικά κριτήρια επιλογής δείγματος και στις διαφορετικές μεθόδους μέτρη-

σης. 

 

5.5 ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΙΣΟΡΡΟΠΙΑΣ 
 

Η υπόθεση ότι η ρήξη των μηχανοϋποδοχέων του έξω πλαγίου μειώνει 

την κεντρομόλα πληροφόρηση και τον νευρομυϊκό έλεγχο έχει διατυπωθεί εδώ 

και πολλά χρόνια. Παλαιοτέρα οι ερευνητές χρησιμοποίησαν παραλλαγές του 

Romberg test για τις έρευνες τους. Πιο πρόσφατα αναπτύχτηκε μια πιο αντικει-

μενική μέθοδος, η μέτρηση της σταθερότητας (stabilometry), στο οποία το άτο-

μο στέκεται πάνω σε μια πλατφόρμα σε μονοποδική στήριξη και καταγράφονται 

οι αποκλίσεις του κέντρου βάρους, του κέντρου πίεσης καθώς και οι δυνάμεις 

μεταξύ πλατφόρμας-ποδιού (Hertel, 2002). Μια ακόμα μέθοδος που αναπτύχτη-

κε είναι και το star excursion balance test, στο οποίο το άτομο ενώ είναι σε μο-

νοποδική στήριξη προσπαθεί να τοποθετήσει το άλλο πόδι σε διάφορα σημεία 

διατηρώντας την ισορροπία του.  

Οι Jerosch et al (1996) χρησιμοποιώντας μια στατική και μια δυναμική 

μέθοδο έδειξαν σημαντικές διαφορές  και για τις δυο δοκιμασίες, μεταξύ τραυ-

ματισμένων και μη ποδοκνημικών. Όμως, η αξιοπιστία της ερευνάς είναι αμφι-

ταλαντευόμενη. Οι Leanderson et al (1996) με την χρήση πλατφόρμας μέτρησαν 

χορεύτριες μπαλέτου όσο αναφορά την ισορροπία. Παρατήρησαν ότι η ισορρο-

πία των ατόμων με την κάκωση χειροτέρεψε και το τραυματισμένο πόδι είχε λι-

γότερη ισορροπιστική ικανότητα. 

Ο Hertel (2002) σε μια ενδιαφέρουσα ερευνά, με την χρήση πλατφόρμας 

η οποία κατέγραφε τις εγκάρσιες δυνάμεις, τους άξονες δύναμης και το κέντρο 
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πίεσης μέτρησε τις αλλαγές στην ισορροπία ατόμων κατά την διάρκεια τεσσά-

ρων εβδομάδων μετά από διάστρεμμα. Κατέληξε ότι η βλάβη προκαλεί σημαν-

τική μείωση ισορροπητικής ικανότητας, εντούτοις όμως σταδιακά βελτιώνεται. 

Οι  Olmsted et al (2002) χρησιμοποιώντας το star excursion balance test 

σε άτομα με χρόνια αστάθεια, αξιολόγησαν της ισορροπία και κατέληξαν ότι τα 

άτομα με λειτουργικά ασταθείς ποδοκνημικές δυσκολεύονται περισσότερο να 

ισορροπήσουν.  

Οι Testerman and Vander Grind (1999) χρησιμοποίησαν το Bide stability 

system και βρήκαν ότι 6 στα 10 άτομα είχαν δυσκολία στην ισορροπία του τρα-

υματισμένου ποδιού. Και πάλι, είναι αμφιταλαντευομένη η ερευνά κυρίως λόγο 

του ότι οι ερευνητές δεν ήταν σίγουροι για την αξιοπιστία του Biodex. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6Ο  
 

ΠΕΡΙΔΕΣΗ  
 

6.1 ΓΕΝΙΚΑ 
 

Η φροντίδα για την προληπτική-λειτουργική αρθρική σταθεροποίηση ή-

ταν πάντα ένα από σημαντικά καθήκοντα των υπευθύνων για την υγεία των αθ-

λούμενων. Πολλές μέθοδοι και διάφορα υλικά έχουν χρησιμοποιηθεί με στόχο 

την αρθρική σταθεροποίηση όπως κηδεμόνες, νάρθηκες και επίδεσμοι, ελαστι-

κοί και ανελαστικοί (taping). Τα τελευταία χρονια η περίδεση χρησιμοποιείται 

ευρύτατα ως μέσο προφύλαξης και ενώ θεωρείται χρήσιμη και αποδεχτή μέθο-

δος σε πολλές μυοσκελετικές παθήσεις (Alt et al, 1995), οι μηχανισμοί μέσω 

των οποίων επιτυγχάνονται αυτά τα θετικά αποτελέσματα δεν έχουν αποσαφη-

νιστεί πλήρως. Η περίδεση εφαρμόζεται ευρύτατα στον αθλητισμό, τόσο για την 

αποκατάσταση όσο και για την πρόληψη κακώσεων (Perlau et al, 1995) καθώς 

θεωρείται ότι προστατεύει και υποστηρίζει την άρθρωση ενώ ταυτόχρονα επιτ-

ρέπει την λειτουργικές προσαρμογές που απαιτούνται στον αθλητισμό 

Για την βελτίωση των τεχνικών περίδεσης βοήθησαν σημαντικά τα νέα 

επιδερμικά υλικά που εφευρέθηκαν τις τελευταίες δεκαετίες και τα οποία έδω-

σαν το έναυσμα για ευρύτερη εφαρμογή των επιδέσμων σε διάφορες κακώσεις. 

Η σωστή εφαρμογή της περίδεσης απαιτεί εξειδικευμένες γνώσεις από τον αθ-

λητικό φυσικοθεραπευτή καθώς η τεχνική περίδεσης με προληπτικό σκοπό δια-

φέρει σημαντικά από την τεχνική περίδεσης με προστατευτικό σκοπό μιας 

πρόσφατα τραυματισμένης περιοχής. 
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Πίνακας 2. Σκοποί περίδεσης 

•  ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΑ :        -Πρόληψη αθλητικών κακώσεων 

•  ΠΡΟΣΤΑΤΕΥΤΙΚΑ :  -Προστασία προσφάτως τραυματισμένης περιοχής 

• ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΑ :       -Επικουρεί στις τεχνικές που εφαρμόζονται για την  

                                        αποκατάσταση των μυοσκελετικών κακώσεων κυρίως 

                                        στο οξύ στάδιο (πρώτες 48 ώρες). 

 

                                                      

 

          Η προληπτική περίδεση εφαρμόζεται ευρέως στους αθλητές για καθαρά 

προληπτικούς λόγους με σκοπό την αποφυγή κάθε επικίνδυνης κίνηση των αρ-

θρώσεων. Επίσης, η προληπτική περίδεση χρησιμοποιείται και στις χαλαρές αρ-

θρώσεις με σκοπό να σταθεροποιήσει και να περιορίσει  το ασταθές εύρος τρο-

χιάς των αρθρώσεων, που μπορεί να οδηγήσει σε κάποια πιθανή κάκωση. 

Η προστατευτική περίδεση εφαρμόζεται κυρίως στις περιπτώσεις εκείνες 

που ο αθλητής είναι υποχρεωμένος να αγωνιστεί αν και η κάκωση του δεν έχει 

θεραπευτεί πλήρως. Η περίδεση στην προκείμενη περίπτωση χρησιμοποιείται 

για να περιορίσει το εύρος τροχιάς της τραυματισμένης άρθρωσης και έτσι να 

προστατεύει τους τραυματισμένους ιστούς από την περίπτωση της υποτροπής. 

Το επιδερμικό υλικό που χρησιμοποιείται χωρίζεται σε δυο κατηγορίες : 

α) στους ελαστικούς βαμβακερούς επιδέσμους και β) στους αυτοκόλλητους επι-

δέσμους, οι οποίοι χωρίζονται σε ελαστικούς και μη ελαστικούς. 

Το κάθε υλικό λόγω της δομικής τους κατασκευής παρουσιάζει ιδιαίτερα 

χαρακτηριστικά  τα οποία αναφέρονται στον παρακάτω πίνακα 3. 

 

 

 



 65 

Πίνακας 3. Χαρακτηριστικά επιδέσμων περίδεσης                                     

ΑΥΤΟΚΟΛΛΗΤΟΣ  ΕΠΙΔΕΣΜΟΣ ΒΑΜΒΑΚΕΡΟΣ  ΕΠΙΔΕΣΜΟΣ 

•Χρησιμοποιείται μονό μια φορά. 
•Καθαρίζεται και χρησιμοποιείται πολλές 

φόρες. 

•Χρειάζεται να γνωρίζεις άριστα την τεχνική 

περίδεσης. 

•Ευκολότερη η τεχνική της τοποθέτησης του 

επιδέσμου. 

•Σταθεροποιεί πολύ καλά μυς και άρθρωση. 
•Δεν σταθεροποιεί πολύ καλά μυς και άρ-

θρωση. 

•Δεν δημιουργεί προβλήματα στο κυκλοφο-

ρικό από την πίεση που ασκεί. 

•Κυκλοφορικά προβλήματα όταν γίνεται από 

μη ειδικούς. 

•Χρειάζεται μεγάλη προσοχή για να μην δη-

μιουργήσει εκδορές. 
•Δεν δημιουργεί εκδορές στο δέρμα. 

•Υψηλό κόστος, λόγω του ότι χρησιμοποιεί-

ται μονό μια φορά. 

•Χαμηλό κόστος, λογά του ότι χρησιμοποιεί-

ται πολλές φόρες. 

 

Η διάμετρος των επιδέσμων κυμαίνεται από 1,5cm μέχρι 15cm και ανά-

λογα με τον βαθμό και την σοβαρότητα της κάκωσης χρησιμοποιείται το κα-

τάλληλο επιδερμικό υλικό και η αρμόζουσα τεχνική. Ο αυτοκόλλητος επίδεσ-

μος (εικ.25) χρησιμοποιείται κυρίως στον αθλητισμό, διότι τα φορτία που ασ-

κούνται στα διάφορα σημεία του σώματος είναι τόσο μεγάλα, ώστε μονό ο αυ-

τοκόλλητος επίδεσμος λογά της δομής του μπορεί να προστατεύει τα μαλακά 

μόρια και να περιορίζει το μέγεθος της βλάβης. 

 Στην προληπτική περίδεση χρησιμοποιείται κυρίως ο αυτοκόλλητος ε-

λαστικός επίδεσμος ή ένας συνδυασμός αυτοκόλλητου ελαστικού και μη αυτο-

κόλλητου επιδέσμου, ώστε να επιτρέπεται ελαφρώς η αρθρική κίνηση, κυρίως 

στην άρθρωση του γόνατος. Στην προστατευτική περίδεση χρησιμοποιείται α-

ποκλειστικά ο αυτοκόλλητος μη ελαστικός επίδεσμος, έτσι ώστε οι αρθρώσεις 

να ακινητοποιούνται περισσότερο αποτελεσματικά. 
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Εικόνα 29. Αυτοκόλλητος επίδεσμος 

 

Συχνά όμως, παρατηρούμε τους αθλητές να καλύπτουν κάποια περιοχή 

του σώματος με ελαστικούς βαμβακερούς επιδέσμους (Εικ.26), οι όποιοι όμως 

λόγω των μεγάλων φορτίων, δεν έχουν τη δυνατότητα να εξυπηρετήσουν  τους 

σκοπούς της περίδεσης. Έτσι οι αθλητές χρησιμοποιούν το βαμβακερό επίδεσμο 

έχοντας ως μοναδικό κριτήριο την αίσθηση της μεγαλύτερης ασφάλειας και την 

αίσθηση ότι θα προστατεύει η περιοχή σε περίπτωση τραυματισμού (Perlau et 

al, 1995). 

 

 

 

 

 

 

 

 
Εικόνα 30. Ελαστικός βαμβακερός επίδεσμος 

 

Είναι γνωστό ότι στις διαφορές αθλητικές κακώσεις και κυρίως στα αθ-

λήματα επαφής παρατηρούμε πολλές συνδεσμικές κακώσεις, οι οποίες θα μπο-

ρούσαν να αποφευχθούν εάν οι αθλητές ακολουθουσών κάποιο πρόγραμμα 

προληπτικής περίδεσης. Συμφωνά με αποτελέσματα αρκετών ερευνητών (Nigg 

1985,Doughtie 1999), οι συνδεσμικές κακώσεις στην άρθρωση της ποδοκνημι-
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κής μειώθηκαν σημαντικά, όταν οι αθλητές ακολούθησαν κάποιο πρόγραμμα 

προληπτικής περίδεσης με αυτοκόλλητο επίδεσμο. Βέβαια, είναι λογικό να υπο-

θέσει κάνεις ότι η περίδεση, όσο αριστοτεχνικά και αν εφαρμόζεται, δεν μπορεί 

ποτέ να προστατεύει αποτελεσματικά μία περιοχή του σώματος, όταν η εξωτε-

ρική δύναμη που ασκείται σε αυτή είναι πολύ μεγαλύτερη από την ανθεκτικότη-

τα των μαλακών μορίων. Συγκεκριμένα, σε αθλήματα που περιλαμβάνουν 

προσπάθειες με άλματα, οι δυνάμεις που ασκούνται στις αρθρώσεις της ποδοκ-

νημικής και του γόνατος στη φάση της προσγείωσης είναι πολλαπλάσιες του 

σωματικού βάρους. Στην προκειμένη περίπτωση η περίδεση θα περιορίσει το 

βαθμό σοβαρότητας της κάκωσης και θα ελαττώσει την έκταση της βλάβης, αλ-

λά ουδέποτε θα μπορούσε να αποτρέψει την κάκωση (Feiler, 2006). 

Η αθλητική περίδεση, εκτός από τους προληπτικούς και προστατευτικούς 

λόγους, χρησιμοποιείται εκτεταμένα και στη θεραπεία των κακώσεων στο οξύ 

στάδιο, κυρίως τις πρώτες 48 ώρες. Η τραυματισμένη περιοχή ακινητοποιείται 

με τη περίδεση, που σκοπό έχει να περιορίσει τη βλάβη μονό στου συγκριμένο-

υς ιστούς που έχουν προσβληθεί και να μην επιτρέψει την επέκταση της βλάβης 

στους ιστούς γύρω από αυτήν. Μάλιστα ο Hoogenband (1984), σε μια ενδιαφέ-

ρουσα εργασία που αφορούσε τις συνδεσμικές κακώσεις στην άρθρωση της πο-

δοκνημικής, προτείνει ως την αποτελεσματικότερη φυσιοθεραπευτική αγωγή 

ένα συνδυασμό αποτελούμενο από περίδεση, που θα έχει ως αποτέλεσμα την 

άμεση ακινητοποίηση της άρθρωσης, και από διάφορες τεχνικές κινησιοθεραπε-

ίας.    

 

 

6.2 Γενικές αρχές εφαρμογής ανελαστικής περίδεσης (taping) 

 
Στο παρόν κεφάλαιο δίνονται κάποιες οδηγίες για την εφαρμογή  της α-

νελαστικής περίδεσης (taping) που αποτελεί την κύρια μεταβλητή της παρούσας 
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ερευνάς. Για να είναι αποτελεσματική η εφαρμογή του taping πρέπει :να έχει 

προηγηθεί σαφής διάγνωση και να έχουν αναγνωριστεί οι  παθογενετικοί μηχα-

νισμοί και  να έχουν τεθει οι στόχοι της θεραπείας. Ειδικότερα πρέπει να  έχει 

διαπιστωθεί αν ο τραυματισμός είναι οξύς ή χρόνιος και να έχουν καταγράφει 

(α) το είδος και η σοβαρότητα του τραυματισμού, (β)  το ιστορικό της κάκωσης. 

Είναι αναγκαίο επίσης να έχουν αναγνωριστεί οι τραυματισμένοι ιστοί και να 

έχει διευκρινιστεί αν και σε τι θα εξυπηρετήσει η περίδεση στο   στάδιο αυτό 

(Κουφός & Σφετσιώρης, 2007). 

 

         Οδηγίες για την εφαρμογή 
 

- Η περιοχή πρέπει να είναι καθαρή, στεγνή και κάποιες φόρες χρειάζεται  

   να ξυριστεί( κοπή συμφωνά με την διεύθυνση των τριχών) 

- Αν υπάρχουν ανοιχτές πληγές πρέπει να καλυφτούν 

- Πρέπει να ελέγχουν τυχόν αλλεργίες του ασθενή στα διάφορα υλικά  

  περίδεσης 

- Καλύψτε τις περιοχές πίεσης και τριβής με ελαστικά μικρά  

   μαξιλαράκια 

- Για καλύτερη πρόσφυση των υλικών στο δέρμα υπάρχουν ειδικά 

   σπρέι πρόσφυσης  

- Σε διαφορές εφαρμογές μπορεί να χρησιμοποιηθεί υποαλλεργικό 

              υπόστρωμα 

- Αν η περίδεση πρέπει να εφαρμόζεται συχνά σε μια συγκεκριμένη  

   περιοχή, τότε πρέπει να αλλάζουμε συχνά τα σημεία αγκίστρωσης 

για την αποφυγή ερεθισμού του δέρματος (Konradsen & Magnusson, 

2000). 
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Διαδικασία εφαρμογής 
 

Ουσιαστικής σημασίας είναι η σωστή θέση ασθενούς αλλά και του    θε-

ραπευτή. Ο ασθενής πρέπει να είναι σε άνετη, εργονομική και    εύκολα προσ-

βάσιμη θέση. Ο θεραπευτής πρέπει να εργάζεται με τρόπο αποτελεσματικό για 

τον ασθενή αλλά και προστατευτικό για τον ίδιο από την κόπωση και άλλες ε-

παγγελματικές παθήσεις.  Η θερμοκρασία του χώρου αλλά και του δέρματος 

καλό είναι να   βρίσκεται στα κατάλληλα επίπεδα, δηλαδή 23 με 28 o C.  Η άρ-

θρωση πρέπει να τοποθετείται σε ουδέτερη θέση έτσι ώστε να ελαχιστοποιείται 

η τάση των μαλακών μορίων της περιοχής. Ο ρυθμός εφαρμογής της ταινίας 

πρέπει να είναι ομαλός και σταθερός και να χρειάζεται πρέπει να τοποθετείται 

το κατάλληλο υπόστρωμα. Σημαντικό είναι να αποφεύγεται η εγκάρσια τοποθέ-

τηση της ταινίας και να   προτιμάται η διαγώνια εφαρμογή για να μην παρεμπο-

δίζεται η  κυκλοφορία του αίματος. Πρέπει να προσέχουμε κατά την εφαρμογή 

διαδοχικών ταινιών όπου  η μια καλύπτει την άλλη,  ώστε η μια να καλύπτει την 

προηγούμενη  κατά 50%. Με το περάς της διαδικασίας εξετάζεται η περιοχή ως 

προς την   σωστή εφαρμογή, δηλαδή ελέγχεται η κίνηση και η αίσθηση της άρ-

θρωσης από τον ασθενή και αν είναι απαραίτητο   επαναλαμβάνεται η διαδικα-

σία. 

 

Αντενδείξεις taping 
Η ανελαστική περίδεση αντενδείκνυται στις ακόλουθες περιπτώσεις: 

 

1. Σε άτομα με αλλεργίες στα υλικά ή υπερβολικά ευαίσθητο δέρμα. 

2. Σε ανοιχτές πληγές (εκτός αν καλυφτούν). 

3. Σε άτομα με δερματίτιδες και εκζέματα. 

4. Σε διαβητικά άτομα, σε περιφερικές νευροπάθειες και σε σοβαρά 

   προβλήματα του κυκλοφορικού συστήματος  
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Ο ασθενής πρέπει να ενημερωθεί για τυχόν παρενέργειες (κνησμός, κακή 

αιμάτωση κ.α.) και για το πως θα αντιμετωπίσει κάτι τέτοιο. Η ταινία μπορεί να 

παραμείνει μέχρι και 48 ώρες, με την προϋπόθεση ότι έχει γίνει σωστή αξιολό-

γηση δέρματος, καλή εφαρμογή και χρήση κατάλληλου υποστρώματος. Είναι 

σημαντικό να τονιστεί ότι ο υπερβολικός εφελκυσμός του δέρματος, το ζάρωμα 

και οι γωνιώσεις της ταινίας πρέπει να έπη να αποφεύγεται καθώς μπορούν να 

δημιουργήσουν προβλήματα.. Επίσης, πρέπει να αποφεύγεται η σφιχτή εφαρμο-

γή πάνω από οστικές προεξοχές, ώστε να αποφεύγεται ο οστικός πόνος. Όπως 

επίσης και τα πολλά στρώματα ταινιών, που θα έχουν σαν αποτέλεσμα προβλή-

ματα στην κυκλοφορία του αίματος και της νευρικής   αγωγιμότητας (Κουφός 

& Σφετσιώρης,  2007). 

 

Αφαίρεση taping 
- Δεν πρέπει ποτέ να τραβάμε την ταινία, ιδιαίτερα από την πελματιαία  

   επιφάνεια. 

- Πρέπει να χρησιμοποιούμε ειδικά ψαλίδια για το κόψιμο της ταινίας. 

   Καλό είναι να γίνεται  χρήση λιπαντικού στην άκρη του ψαλιδιού και  

   προσεγμένη ολίσθηση του ψαλιδιού παράλληλα με το δέρμα. 

     - Απομακρύνουμε προσέχτηκα την ταινία, τυλίγοντας τη προς τα πίσω και      

   πιέζοντας το δέρμα ώστε να απομακρύνεται από την ταινία. 

Στο τέλος, πάντα ελέγχουμε το δέρμα για τυχόν προβλήματα από την 

χρήση της ταινίας και αν χρειαστεί χρησιμοποιούμε λιπαντικά για την αποκα-

τάσταση της υγρασίας του. 

Υλικά taping 
 

 Υποστρώματα. Πρόκειται για υλικά που χρησιμοποιούνται ανάμεσα στο 

δέρμα και στην ταινία, για προστασία από ερεθισμούς του δέρματος. Αυτά χω-

ρίζονται σε δυο τύπους:    
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1. Υποαλλεργικό υπόστρωμα, για την αποφυγή ερεθισμό του δέρματος. 

   Μαλακό, με εξαιρετική εφαρμογή και με μη ερεθιστική πρόσφυση 

   προστατεύει από ερεθισμούς.     

2. Αράχνη υποαλλεργική πολύ λεπτή, χωρίς προσφυτικό υλικό, ταινία 

που   εφαρμόζεται πολύ εύκολα στα άκρα. 

 

ΤΑΙΝΙΕΣ    

- Καφέ ταινία (Εικ.27), εξαιρετικής αντοχής μη ελαστική ταινία συνήθως 100% 

βαμβακερή, με ισχυρό προσφυτικό υλικό από οξείδιο   ψευδαργύρου. Κόβεται 

και εφαρμόζεται εύκολα, είναι διαπερατή από τον αέρα και ανθεκτική στο νερό. 

Πάντα εφαρμόζεται με υπόστρωμα.         

 

 

 

Εικόνα 31. Καφέ ταινία 

 

          - Άσπρη ταινία, η οποία είναι χαμηλότερης αντοχής από την καφέ, μη 

             ελαστική, που κόβεται με το χέρι εύκολα και είναι διαδεδομένη η χρήση 

             της στους αθλητικούς χώρους. Παρέχει διατεινόμενη ελάχιστα ισχυρή 

             πολυαιθυλενική υποστήριξη. Είναι ανθεκτική στο νερό και την 

             διαπερνά εύκολα ο αέρας. Εφαρμόζεται πάντα με υπόστρωμα. 

           - Ειδική ελαστική ταινία, εξαιρετικής αντοχής, με ισχυρό προσφυτικό 

             υλικό, συνήθως από οξείδιο του ψευδαργύρου, που χρησιμοποιείται 

             για λειτουργική υποστήριξη και ακινητοποίηση. Εφαρμόζεται πάντα με  

             υπόστρωμα. 

Αλλά υλικά  

- Σπρέι πρόσφυσης (Εικ.28), που ψεκάζονται στην περιοχή για καλύτερη 

  πρόσφυση της ταινίας. Είναι άχρωμο υλικό και στεγνώνει αμέσως. 
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Εικόνα 32. Σπρέι πρόσφυσης 
- Βοηθητικό σπρέι, που ψεκάζεται για να χαλαρώσουν τα στρώματα 

  ταινιών και να κοπούν ευκολότερα. 

- Μαλακά ελαστικά στερεά υλικά (foam), που κόβονται για να  

   τοποθετηθούν  σε σημεία μεγάλης τριβής για προστασία. 

- Ψαλίδια διαφόρων μεγεθών και τύπων. 

- Ξυριστική μηχανή (Κουφός & Σφετσιώρης, 2007).    

 

 
Εικόνα 33. Πλήρες σετ υλικών περίδεσης 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7Ο  
 

7.1 ΚΗΔΕΜΟΝΕΣ 
 

Με τον όρο κηδεμόνες εννοούμε όλων των τύπων τις κατασκευές με τις 

οποίες επιτυγχάνεται σταθεροποίηση μιας άρθρωσης, ανάλογη με εκείνη που 

πετυχαίνουμε με την απλή περίδεση. Οι περισσότερες κατασκευές φαίνεται ότι 

είναι σχεδόν πανομοιότυπες αλλά δεν είναι πάντα έτσι καθώς ο κάθε ερευνητής 

σχεδίασε έναν κηδεμόνα με τα βασικά χαρακτηριστικά όλων, οπότε υπάρχουν 

βασικές διαφορές σε όλους τους κηδεμόνες. Υπάρχουν τριών ειδών κηδεμόνες : 

α) μαλακός, β) ημίσκληρος, γ) σκληρός. 

 Παρακάτω αναφέρονται βασικοί τύποι κηδεμόνων που χρησιμοποιούνται 

στην ποδοκνημική άρθρωση:  

 

1. Meuller-atf brace (ημίσκληρος τύπος) 

 
Εικόνα 34. Meuller-atf brace (ημίσκληρος τύπος) 
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2. Airsport brace (ημίσκληρος τύπος) 

 
Εικόνα 35. Airsport brace (ημίσκληρος τύπος) 

 

3. Basketball brace (σκληρός τύπος) 

            
           Εικόνα 36. Basketball brace (σκληρός τύπος) 

 

4. Bauerfeind-Malleoloc brace (μαλακός τύπος) 

 
Εικόνα 37. Bauerfeind-Malleoloc brace (μαλακός τύπος) 
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5. Elactic brace (μαλακός τύπος) 

 
Εικόνα 38. Elactic brace (μαλακός τύπος) 

 

6. EVS brace (ημίσκληρος τύπος) 

 
  Εικόνα 39. EVS brace (ημίσκληρος τύπος) 

 

          7. Kinetic brace (μαλακός τύπος) 

 
  Εικόνα  40. Kinetic brace (μαλακός τύπος) 
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   8. Lightwear Lace-up brace (ημίσκληρος τύπος) 

 
 Εικόνα  41. Lightwear Lace-up brace (ημίσκληρος τύπος) 

 

          9. Semirigid brace (σκληρός τύπος) 

 
Εικόνα 42. Semirigid brace (σκληρός τύπος) 

 

        10. Stirrup Gel Air brace (ημίσκληρος τύπος) 

 
Εικόνα 43. Stirrup Gel Air brace (ημίσκληρος τύπος) 
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       11. Swede-O brace (ημίσκληρος τύπος) 

 
  Εικόνα 44. Swede-O brace (ημίσκληρος τύπος) 

 

        12. DXS brace (μαλακός τύπος) 

 
Εικόνα 45. DXS brace (μαλακός  τύπος) 

 

        13. Velocity brace (ημίσκληρος τύπος) 

 
Εικόνα 46. Velocity brace (ημίσκληρος τύπος) 

 

          Αυτοί είναι οι τύποι κηδεμόνων που κυρίως χρησιμοποιούνται, και φυσι-

κά υπάρχουν δεκάδες παραλλαγές αυτών. Παρακάτω γίνεται αναφορά σε αυτο-

ύς που χρησιμοποιούνται συχνότερα για τις περιπτώσεις που φανήκαν ερευνητι-

κά πιο χρήσιμοι καθώς και σύγκριση κηδεμόνων-περίδεσης. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 80  

 

ΕΠΙΔΡΑΣΕΙΣ ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΤΩΝ ΚΗΔΕΜΟΝΩΝ 

 

8.1 Γενικά 
 

Τα οφέλη των κηδεμόνων της ποδοκνημικής έχουν καταγραφεί από αρκε-

τούς ερευνητές και χωρίζονται σε βραχυπρόθεσμα και μακροπρόθεσμα. Τα 

βραχυπρόθεσμα αφορούν την επίδραση στον περιορισμό της κινητικότητας της 

άρθρωσης, την αποδοτικότητα τους κατά την εκτέλεση μιας άσκησης, την επίδ-

ραση στην ισορροπία και την ιδιοδεκτικότητα, την πρόληψη των τραυματισμών, 

την επίδραση στην μυϊκή δραστηριότητα και την επίδραση στις δυνάμεις αντίδ-

ρασης του εδάφους. Τα μακροπρόθεσμα οφέλη αφορούν την επίδραση των κη-

δεμόνων σε βάθος χρόνου, σε παραμέτρους όπως η στατική και δυναμική ισορ-

ροπία, το επιτόπιο άλμα και γενικότερα η βελτίωση της νευρομυϊκής λειτουργε-

ίς (Papadopoylos et al, 2005). 

 

 

8.2 ΒΡΑΧΥΠΡΟΘΕΣΜΕΣ ΕΠΙΔΡΑΣΕΙΣ 
 

8.2.1. Περιορισμός Κινητικότητας 

 
Πολλές έρευνες έχουν πιστοποιήσει την αποδοτικότητα των κηδεμόνων 

στον περιορισμό της κινητικότητας τόσο σε υγιείς μαθητές όσο και σε εκείνους 

με κάποια μηχανική αστάθεια της υπαστραγαλικής (Papadopoylos et al, 2005). 

Στην ιδία ερευνά αναφέρετε ότι σε μια παλιότερη καταγραφή των Greene and 

Ronald το 1989 ο κηδεμόνας τύπου Rigid φάνηκε να παρέχει μια ικανή σταθε-

ροποίηση σε υγείες μαθητές χωρίς αυτή να περιορίζει την μυϊκή δραστηριότητα. 
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Ακόμη αναφέρεται από τους Green & Hillman το 1990 ότι ο τύπου Semirigid 

κηδεμόνας φάνηκε σημαντικά πιο αποτελεσματικός από τους Lace-up και Air 

cast κηδεμόνες στο παθητικό περιορισμό του πρηνισμού και υπτιασμού της πο-

δοκνημικής. Επιπρόσθετα, οι Gross et al. το 1992 κατέγραψαν σημαντικά μεγα-

λύτερη αποτελεσματικότητα του κηδεμόνα τύπου Rigid σε σχέση με τον semiri-

gid Air cast κηδεμόνα στον περιορισμό του παθητικού εύρους τροχιάς πριν και 

μετά από την άσκηση (Papadopoylos et al, 2005). 

Εντούτοις, σε μια αναφορά των Alves et al (1992) αναφέρεται ότι το κρι-

τήριο για την επιλογή ενός κηδεμόνα πρέπει να είναι κυρίως το επίπεδο της ά-

νεσης που προσφέρει και όχι τόσο η υποστηρικτική του άξια. 

Ωστόσο, οι παραπάνω έρευνες περιοριστήκαν στην διερεύνηση της περι-

οριστικής άξιας των κηδεμόνων υπό στατικές συνθήκες, ενώ αρκετοί έχουν κα-

ταγράψει την αποτελεσματικότητα αυτών και κατά την διάρκεια δυναμικών ασ-

κήσεων. 

Οι McCaw & Cerullo (1999) σε ερευνά τους επισήμαναν την άξια τριών 

τύπων κηδεμόνων (μαλακοί κηδεμόνες, Seimirigid, Rigid) και της απλής περί-

δεσης σε σχέση με μια ομάδα έλεγχου που δεν χρησιμοποίησε κάποιον τύπο 

σταθεροποίησης, όταν ζητήθηκε από αυτούς  να κάνουν μια μικρή πτώση από 

ύψος 59cm. Τα αποτελέσματα έδειξαν σημαντικά μειωμένο εύρος ραχιαίας 

κάμψης και γωνιακής ταχύτητας σε όλους τους τύπους σταθεροποίησης σε σχέ-

ση με εκείνους που δεν έκαναν χρήση. Οι Eilis et al (2002) χρησιμοποίησαν 10 

διαφορετικούς τύπους κηδεμόνων (Μαλακούς και Semirigid) για να συγκρίνουν 

την περιοριστική τους ικανότητα σε σχέση με ποδοκνημκές χωρίς σταθεροποίη-

ση. Κατέληξαν ότι όλοι οι τύποι σταθεροποίησης περιόρισαν σημαντικά το πα-

θητικό εύρος αλλά περισσότερο αποτελεσματικός φάνηκε ο Semirigid σε σχέση 

με τον μαλακό Lace-up. 

Αν και οι περισσότερες έρευνες συμφωνούν , υπάρχουν και αντικρουόμε-

νες όπως εκείνη των Simpson et al (1999) που δεν βρήκαν σημαντικές διαφορές 
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μεταξύ τριών τύπων κηδεμόνων που χρησιμοποίησαν αθλητές με ιστορικό διασ-

τρέμματος, για τον περιορισμό της ανάσπασης έσω χείλους. 

Αν και είναι ίσως η μονή αντικρουόμενη ερευνά είναι εξίσου σημαντική 

διότι η ερευνά έγινε σε πιο ρεαλιστικές συνθήκες. Αμφισβητήσιμα αποτελέσμα-

τα έχουμε περισσότερα για την περιοριστική ικανότητα των κηδεμόνων σε δυ-

ναμικές ασκήσεις και αυτό αποτελεί κομμάτι για περεταίρω ερευνά. 

 

8.2.2. Επιδράσεις της εφαρμογής του κηδεμόνα στον τρόπο εκτέλεσης των 
αθλητικών δραστηριοτήτων 

 
Οι βραχυπρόθεσμες επιδράσεις των κηδεμόνων στις διαφορές δραστηριό-

τητες έχουν ερευνηθεί επίσης από αρκετούς ερευνητές που ανέφεραν ότι η χρή-

ση των κηδεμόνων δεν περιορίζει την εκτέλεση των διαφόρων κινητικών δρασ-

τηριοτήτων του κάθε αθλήματος (Bocchinfuso et al,1994; Macpherson et al 

1995).Οι Gross et al (1994, 1997) ανέφεραν ότι κανένας τύπος σταθεροποίησης 

δεν εμπόδισε είτε τραυματισμένους είτε υγείες αθλητές στην εκτέλεση διάφο-

ρων δραστηριοτήτων. Στην ιδία κατεύθυνση οι Green & Hillman το 1990 κα-

τέγραψαν  ότι  με την χρήση Seimirigid κηδεμόνα δεν επηρεάστηκε (όσο ανα-

φορά την δυσκολία κίνησης λόγο περιορισμού της ποδοκνημικής) η αλτική ικα-

νότητα αθλητριών πετοσφαιριστής και ακόμα ότι δεν χάθηκε η περιοριστική ι-

κανότητα του κηδεμόνα μετά την άσκηση (γεγονός που συμβαίνει με την απλή 

περίδεση). Με αυτό το εύρημα  συμφωνήσαν και οι Pienkowski et al (1995) οι 

οποίοι χρησιμοποιώντας τρεις τύπους Semirigid κηδεμόνων σε έφηβους παίχτες 

καλαθοσφαίρισης δεν ανέφεραν μειωμένη ικανότητα εκτέλεσης οποιονδήποτε 

δραστηριοτήτων και κατέληξαν ότι οι κηδεμόνες αν και παρέχουν αρκετή και 

ισχυρή σταθεροποίηση δεν περιορίζουν την οποιαδήποτε τεχνική δραστηριότη-

τα.  

Aπό την άλλη μεριά όμως άλλοι ερευνητες παρουσίασαν αντικρουόμενα 

αποτελέσματα. Οι Beriau et al (1994) ανέφεραν μια σημαντική μείωση στην τα-
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χύτητα εκτέλεσης διαφόρων δραστηριοτήτων 85 υγειών αθλητών συγκριτικά με  

άλλους αθλητές οι όποιοι δεν χρησιμοποίησαν κηδεμόνα. Σημαντική είναι η α-

ναφορά αυτής της μελέτης ότι οι αθλητές δε ανέφεραν ενόχληση από την χρήση 

ούτε αίσθηση μείωσης της ταχύτητας. Στα ιδία πλαίσια οι Burks et al (1991) 

ανάφεραν πως τόσο με την χρήση απλής περίδεσης όσο και με την χρήση κηδε-

μόνων μειώθηκαν οι επιδόσεις και η επιδεξιότητα σε διάφορες δραστηριότητες   

σε αθλητές. 

 

8.2.3  Επιδράσεις της εφαρμογής του κηδεμόνα στην νευρομυική συναρμο-
γή και ισορροπία 

 

Η επίδραση των κηδεμόνων στη ισορροπία και στον στατικό έλεγχο έχο-

υν διερευνηθεί από περιορισμένο αριθμό ερευνητών. Οι Bennell & Goldie 

(1994) έδειξαν oτι με τη εφαρμογή κηδεμόνα τύπου Swede-O laced-up μειώθη-

κε η σταθερότητα στη μονοποδική μη τραυματισμένων μαθητών. Αυτό ίσως ε-

πεξηγείται από τον περιορισμό της κινητικότητας της άρθρωσης που συντελεί-

ται μέσω της εφαρμογή του κηδεμόνα Από την άλλη πλευρά, οι Baier & Hopf 

(1998) ανέφεραν ότι η χρήση κηδεμόνα Rigid και Semirigid βελτίωσαν σημαν-

τικά την ισορροπία σε μια ομάδα αθλητών με αστάθεια, αλλά δεν επηρέασαν 

την ισορροπία έγγειων αθλητών. Αντίθετα με αυτό το εύρημα, οι Papadopoulos 

et al (2002) συμπέραναν ότι η εφαρμογή  κηδεμόνα τύπου laced-up μείωσε τη 

μονοποδική και διποδική ισορροπία υγιών νεαρών εθελοντών. Αυτό το αποτέ-

λεσμα μπορεί να είναι απόρροια της ανασταλτικής επίδρασης του κηδεμόνα 

στους περιφερικούς υποδοχείς ή εξαιτίας της μείωσης του εύρους τροχιάς της 

άρθρωσης η οποία επιδρά στις διορθωτικές στρατηγικές ισορροπίας. 

Ένας σημαντικός αριθμός ερευνών έχει γίνει με σκοπό να εκτιμηθεί η ε-

πίδραση των κηδεμόνων στην ιδιοδεκτικότητα της ποδοκνημικής. Πρώτα οι 

Feuerbach et al (1994) και έπειτα οι Heit at al (1996) και Hume and Gerrad 

(1998) κατέληξαν ότι η χρήση κηδεμόνων βελτιώνει σημαντικά την ικανότητα 
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γωνιακής επανατοποθέτησης της άρθρωσης, σε αντίθεση με την μη χρήση αυ-

τών. Οι ερευνητες απέδωσαν αυτήν την προσαρμογή στην διέγερση των υποδο-

χέων του δέρματος.    

 

8.2.4 Επιδράσεις της εφαρμογής του κηδεμόνα στην πρόληψη των τραυμα-
τισμών 

 

Ένας βασικός λόγος της χρήσης κηδεμόνων είναι η πρόληψη διαστρέμ-

ματος. Οι Sitler et al (1994) κατέληξαν ότι η χρήση κηδεμόνα τύπου Aircast 

Stirrup ήταν αποτελεσματικότερος στη μείωση της συχνότητας των τραυματισ-

μών αλλά όχι και στη σοβαρότητά τους. Σε αυτά συμφωνήσαν και άλλοι ερευ-

νητες (Rovere et al,1988; Surve et al, 1992) πύου ανέφεραν ότι οι κηδεμόνες 

μείωσαν τον αριθμό των τραυματισμών και επανατραυματισμών σε ποδοσφαι-

ριστές. Οι μηχανισμοί μέσω των όποιων επιτυγχάνεται αυτό υποστηρίζεται ότι 

είναι, πρώτον, ο περιορισμός του εύρους τροχιάς τη άρθρωσης τόσο σε στατικές 

όσο και δυναμικές συνθήκες και, δεύτερον, ένας νευροφυσιολογικός μηχανισ-

μός ο όποιος δεν είναι ακόμα πλήρως κατανοητός (Papadopoulos et al, 2005).    

 

 

8.2.5. Επιδράσεις της εφαρμογής του κηδεμόνα στις δυνάμεις αντίδρασης 
του εδάφους. 

 
Μόλις δυο έρευνες έχουν ασχοληθεί με τον ρολό των κηδεμόνων στις δυ-

νάμεις αντιδράσεις του εδάφους. Οι Cordova et al (1998) δεν έδειξαν επιρροή 

στις δυνάμεις αντίδρασης του εδάφους όπως, επίσης, και οι Hamill et al (1996) 

οι όποιοι δεν βρήκαν σημαντικές διαφορές μεταξύ της χρήσης και μη κηδεμό-

νων.  
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8.2.6. Επιδράσεις της εφαρμογής του κηδεμόνα στην μυϊκή ενεργοποίηση 
 

Η επίδραση των κηδεμόνων στη μυϊκή ενεργοποίηση είναι μια σημαντική 

παράμετρος, που έχει εξεταστεί από αρκετούς ερευνητές. Όσον αφόρα το χρόνο 

αντίδρασης των περονιαίων oι Cordova et al (1998) και οι Tomaro και Burdet 

(1993) δεν βρήκαν θετική ή αρνητική επιρροή των κηδεμόνων. Εντούτοις, αρ-

κετά χρόνια μετά οι Cordova και Ingersol (2003) έδειξαν ότι η χρήση Semirigid 

και laced-up κηδεμόνων αύξησαν το πλάτος του αντανακλαστικού διάτασης του 

μακρού περονιαίου. Σε αυτό το συμπέρασμα συμφωνήσαν και οι Nishikawa et 

al (2000) δείχνοντας αύξηση 25%.   Οι ίδιοι ερευνητες (Nishikawa et al, 2000) 

έδειξαν, επίσης, ότι η χρήση διαφορετικών τύπων κηδεμόνων ποδοκνημικής, 

μείωσε σημαντικά τη γωνιακή ταχύτητα μετά από τεχνητά επεισόδια διαστρέμ-

ματος (ανάσπαση έσω) σε σχέση με εκείνους που δεν έκαναν χρήση αυτών. Αυ-

τή η παράμετρος μπορεί να αποτελεί επίσης έναν παράγοντα που συνεισφέρει 

στη πρόληψη των διαστρεμμάτων.   

  

8.3 ΜΑΚΡΟΠΡΟΘΕΣΜΕΣ ΕΠΙΔΡΑΣΕΙΣ 
 

Οι Jerosch & Schoppe (2000) έδειξαν ότι η χρήση εξωτερικής σταθερο-

ποίηση της ποδοκνημικής για 3 μήνες σε μαθητές με λειτουργική αστάθεια, ο-

δήγησε σε σημαντική βελτίωση της ταχύτητας, της στατικής και δυναμικής ι-

σορροπίας και της ιδιοδεκτικότητας. Οι ίδιοι ερευνητές σε μετέπειτα ερευνά κα-

τέληξαν ότι η χρήση του κηδεμόνα Semirigid  για 4 μήνες αύξησε σημαντικά 

την ικανότητα αθλητών του τένις σε μια συγκεκριμένη αλτική δραστηριότητα.  

Οι Loche et al (1997) αντικρούοντας τα παραπάνω, δεν βρήκαν κάποια 

αξιοσημείωτη επιρροή των κηδεμόνων σε αθλητές όσο αναφορά την ταχύτητα, 

την τεχνική και το επιτόπιο άλμα, σε αθλητές μπάσκετ. Καταληχτικά, σύμφωνα 

με τον περιορισμένο αριθμό ερευνών όσο αναφορά τα μακροπρόθεσμα οφέλη 

των κηδεμόνων φαίνεται ότι η χρήση για μεγάλο διάστημα δεν έχει κάποιο αρ-
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νητικό αντίκτυπο και πιθανόν να βελτιώνει την εκτέλεση μιας άσκησης και την 

νευρομυϊκή λειτουργία σε αθλητές με αστάθεια ποδοκνημικής. Παρόλα αυτά, 

είναι αναγκαία η περεταίρω ερευνά για την επίδραση των κηδεμόνων καθώς και 

η σύγκριση μεταξύ περισσότερων διαφορετικών τύπων (Papadopoulos et al, 

2005). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 90 

 

ΕΠΙΔΡΑΣΕΙΣ ΤΗΣ ΑΝΕΛΑΣΤΙΚΗΣ ΠΕΡΙΔΕΣΗΣ (TAPING) ΣΤΗΝ Ι-
ΔΙΟΔΕΚΤΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΤΗΣ ΠΟΔΟΚΝΗΜΙΚΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣ   

 

9.1 ΓΕΝΙΚΑ 
 

 

Σε αυτό το κεφάλαιο θα ασχοληθούμε με την επίδραση που έχει η περί-

δεση  και οι κηδεμόνες στην βελτίωση, άμεσα ή έμμεσα, της ιδιοδεκτικότητας. 

Είναι αδιαμφισβήτητο ότι κάθε μορφή εξωτερικής σταθεροποίησης σε μια άρ-

θρωση δρα προληπτικά για τραυματισμούς, περιορίζοντας υπέρμετρες κινήσεις 

στην άρθρωση χωρίς βεβαία να σημαίνει ότι εξαλείφουμε κάθε κίνδυνο. Πολλές 

φόρες είναι εξίσου σημαντική η χρήση αυτών των μέσων σταθεροποίησης και 

ως placebo, από αθλητές ως επιτοπλείστων. 

Έχοντας αυτό σαν δεδομένο, θελήσαμε να δούμε αν και κατά πόσον βοή-

θα στην βελτίωση της ιδιοδεκτικότητας μετά από τραυματισμό του έξω πλαγίο-

υ, όπου έχουμε μια μείωση ιδιοδεκτικών πληροφοριών πολλές φόρες αρκετά 

σημαντική. Αν διαφανεί μια θετική επίδραση των μέσων σταθεροποίησης, αυτό 

θα είναι πολύ σημαντικό τόσο για την καλύτερη αποκατάσταση της λειτουργι-

κότητας του άκρου πόδα, κυρίως σε αθλητές όπου εκεί η ανάγκη για πληρέστε-

ρη αποκατάσταση είναι μεγάλης σημασίας, όσο και για ταχύτερη επαναφορά 

στο άθλημα με ταυτόχρονη μείωση κίνδυνου υποτροπής. 

Έτσι, η εξωτερική σταθεροποίηση θα φάνει ως ένα σημαντικό εργαλείο 

στο τομέα αυτό, χωρίς φυσικά να περιφρονούμε και τα αλλά μέσα θεραπείας. 
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9.2 Νευρομυικά και βιομηχανικά αποτελέσματα περίδεσης (Taping) 
 

Για πάνω από έναν αιώνα η εξωτερική σταθεροποίηση της ποδοκνημικής 

αποτελεί μέσο προστασίας της, από κάποια συνδεσμική κάκωση (Wilkserson, 

2002). Από τότε όμως δημιουργήθηκε το ερώτημα κατά πόσο και με ποιους μη-

χανισμούς επιδρά. Αρκετοί ερευνητές πρότειναν ότι οι μηχανισμοί της δραστη-

ριοποίησης των περονιαίων (Alt et al 1999,Loher et al 1999,Wilkesrson 2002) 

και της επιβράδυνσης της κίνησης του άκρου πόδα (Pederson et al 1997, 

Ricard et al 2000) μπορεί να είναι εξίσου σημαντικοί με τον περιορισμό της κί-

νησης της άρθρωσης. Ο Simoneau et al (1997) ανέφερε ότι ο αυτοκόλλητος επί-

δεσμος βελτίωσε σημαντικά την αίσθηση της άρθρωσης κατά την πελματιαία 

κάμψη χωρίς φόρτιση ενώ οι Glick et al (1976) ήταν οι πρώτοι που παρατήρη-

σαν σχέση μεταξύ ενέργειας περονιαίων και taping. Χρησιμοποιώντας ηλεκ-

τρομυογράφημα κατέγραψαν ότι ο βραχύς περονιαίος παρέμεινε για περισσότε-

ρο χρόνο ενεργός κατά την φάση αιώρησης μέχρι και την επαφή της πτέρνας 

στο έδαφος μετά την εφαρμογή taping. Οι Karlsson και Andeasson (1992) χρη-

σιμοποιώντας επίσης ηλεκτρομυογράφημα, για την παρατήρηση της μυϊκής ε-

νεργοποίησης των περονιαίων σε άτομα με φυσιολογικές και μηχανικά ασταθείς 

αρθρώσεις στη ξαφνική ανάσπαση έσω χείλους, ανέφεραν λανθάνοντα χρόνο 

μεγαλύτερο κατά 8% για τον βραχύ περονιαίο και 13% για τον μακρύ περονιαίο 

στα άτομα χωρίς taping. Επίσης, τόνισαν ότι η καλύτερη επίδραση του taping 

φάνηκε στις περισσότερο ασταθείς αρθρώσεις. 

Oι Ricard et al το (1997) ανέφεραν ότι η πλειοψηφία των διαστρεμμάτων 

λαμβάνουν χωρά 30 έως 50ms μετά την επαφή του άκρου πόδα στο έδαφος. Ο 

Κonradsen et al (1997) κατέγραψε μια διάφορα 50 έως 65ms μεταξύ ξαφνικού 

υπτιασμού του άκρου πόδα και ενεργοποίησης των περονιαίων, και συνολικά 

περίπου 120ms ώστε να επιτευχτεί μια επαρκής απάντηση των μυών. Συμφωνά 
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με τα ευρήματα του Glick et al (1992) και των Karlsson και Andeasson (1992) 

για την σχέση taping και ταχύτητας ενεργοποίησης-αντίδρασης των περονιαίων 

γίνεται κατανοητό ότι η εφαρμογή taping μείωσε  αρκετά κάτω από 120ms την 

μυϊκή αντίδραση. Έτσι, είναι διακριτή  η πολύτιμη συμβολή του taping στην με-

ίωση γωνιακής ταχύτητας του ξαφνικού υπτιασμού με ταυτόχρονη αύξηση τα-

χύτητας ενεργοποίησης των περονιαίων, συνεπώς μείωση κίνδυνου τραυματισ-

μού. Στις υγείες αρθρώσεις δεν φάνηκε σημαντική μεταβολή (Mitchell et al, 

2002) 

 

 

9.3 Επίδραση  ανελαστικής περίδεσης (taping) στον ιδιοδεκτικό έλεγχο 
 

Τα ελλείμματα στην ιδιοδεκτικότητα και η αντιμετώπιση τους είναι μια 

πολύ σημαντική παράμετρος μετά από ένα διάστρεμμα, σε όποια φάση αποκα-

τάστασης και αν βρίσκεται. Τα ελλείμματα αυτά αφορούν κυρίως την κιναισθη-

σία και την αίσθηση θέσης της άρθρωσης. Τα αποτελέσματα είναι περισσότερο 

εμφανή ως μηχανική και λειτουργική αστάθεια, οι οποίες μπορούν και να συνυ-

πάρχουν αλλά δεν είναι απαραίτητα αλληλοεξαρτώμενες (Hughes and Roche-

ster, 2008). Σε κανονικές συνθήκες οι ιδιοδεκτικές πληροφορίες όπως η κιναισ-

θησία και η αίσθηση θέσης της άρθρωσης δίνονται από τους μηχανοϋποδοχεις 

της άρθρωσης. Με την λειτουργεία αυτή στέλνονται από τον εγκέφαλο φυγό-

κεντρα ερεθίσματα προς τους μυς για να γίνει σωστή τοποθέτηση της άρθρωσης 

και να μην χαθεί ο έλεγχος, παρά της οποίες υπάρχουσες διαταραχές (π.χ. ανώ-

μαλο έδαφος κ.τ.λ.). Μετά από ένα διάστρεμμα, παρόλο που η συνδεσμική κά-

κωση αποκαθιστάται πλήρως, δεν συμβαίνει το ίδιο μετά την διακοπή της συνε-

χείας των μηχανοϋποδοχεων. Η βλάβη φαίνεται να παραμένει με αποτέλεσμα 

την ελάττωση της ικανότητας ανίχνευσης της θέσης της άρθρωσης (Hertel 2000, 

Rieman and  Lephart 2002). Ελλείμματα εμφανίζονται και στην κιναισθησία 

αλλά δεν είναι ξεκάθαρος ο μηχανισμός αυτός. 
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Τα ελλείμματα στην αίσθηση θέσης της άρθρωσης είναι περισσότερο εμ-

φανή στην βάδιση, κατά την επαφή της πτέρνας στο έφοδος, και προκαλούν κα-

κή τοποθέτηση του ποδιού με αποτέλεσμα την αύξηση κίνδυνου για διάστρεμμα 

(Bernier and Perrin, 1998), ενώ τα κιναισθητικά ελλείμματα προκαλούν καθυσ-

τέρηση στην έναρξη δραστηριοποίησης των σταθεροποιών μυών (περονιαίων 

κ.τ.λ.), και φαίνεται να συνεισφέρουν σ’ αυτό που αναφέραμε πιο πάνω ως λει-

τουργική αστάθεια. (Hertel, 2000). Πολλές έρευνες έχουν συνδυάσει τον κακό 

ιδιοδεκτικό έλεγχο με την λειτουργική αστάθεια. Πάνω σ’ αυτό, πολλές έρευνες 

κατέληξαν ότι ένα πρόγραμμα αποκατάστασης επικεντρωμένο στην βελτίωση 

της ιδιοδεκτικότητας φαίνεται να επιδρά ανάλογα και στην λειτουργική αστάθε-

ια. Επιπρόσθετα, το θεραπευτικό taping φαίνεται να δρα ευεργετικά στην βελ-

τίωση της ιδιοδεκτικότητας σε μια λειτουργικά ασταθή άρθρωση (Wilkesrson 

2002), προσφέροντας αισθητική ανατροφοδότηση μέσω του δέρματος (Ref-

shauge et al, 2003). Ένα ερώτημα που ανακύπτει είναι η αξιοπιστία των ερευ-

νών αυτών καθότι παραμένει ασαφής αν τα στοιχειά που συνέβαλαν στο τελικό 

απόξεσμα έχουν ελέγχει ως προς την ποιοτική εγκυρότητα τους (Hughes and 

Rochester, 2008). 

Οι Hughes and Rochester (2008) στην ερευνά τους σημειώνουν ότι τα 

συμπεράσματα για την σχέσης taping και ιδιοδεκτικού ελέγχου είναι αμφιλεγό-

μενα, λόγο ελλειμμάτων στον μεθοδολογικό σχεδιασμό των σχετικών μελετών. 

Παρόλα αυτά συμπέραναν ότι παρά την αντιφατικότητα των συμπερασμάτων  

διαφαίνεται μια γενική τάση αποδοχής της θετικής επίδρασης του taping στο 

χρόνο αντίδρασης των περονιαίων, την κιναισθησία και στα ελλείμματα της θέ-

σης της άρθρωσης που σχετίζονται με την λειτουργική αστάθεια. 

Έχει επίσης αναφερθεί  ότι  με  την περίδεση πιθανόν να μειώνουμε τον 

κίνδυνο διαστρέμματος λόγο βελτίωσης της αίσθηση θέσης του άκρου πόδα 

(Robbins et al, 1995). Επιπρόσθετα, η μεγαλύτερη επίδραση του taping φάνηκε 

όταν η κλίση του δαπέδου ήταν μεγαλύτερη από 10ο και τα πλεονεκτήματα του 
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αποδεδείχθηκαν ομοιογενή σ’ όλες της γωνίες κλίσης του δαπέδου. Αναφερθεί 

ακόμα καλύτερα αποτελέσματα με την άσκηση. 

Ένα από τα μεγαλύτερα νευρομυικά αίτια της χρονιάς αστάθειας είναι τα 

ελλείμματα της ιδιοδεκτικότητας, που μπορεί να είναι αποτελέσματα μιας βλά-

βης των μηχανοϋποδοχέων της ποδοκνημικής προκαλώντας ελαττωματική αίσ-

θηση θέσης του άκρου πόδα. Σε αυτήν την κατεύθυνση οι Spanοs et al, (2007) 

ανάφεραν βελτίωση της ικανότητας αναπαραγωγής διαφόρων στόχων του άκ-

ρου πόδα (διαφορές θέσεις) σε μαθητές είχαν υποστεί τουλάχιστον ένα διάσ-

τρεμμα πρώτου ή δευτέρου βαθμού μετά την εφαρμογή taping. 

Από την άλλη πλευρά, άλλες μελέτες δεν ανέφεραν σημαντική συνεισφο-

ρά του taping σε κάποιες μεταβλητές. Οι Allison et al (1997) δεν ανάφεραν αλ-

λαγές, μηχανικές ή αισθητικές, στην νευροφυσιολογική απάντηση σε ξαφνική 

ανάσπαση έσω. Οι Refshauge et al (2000)επίσης δεν ανάφεραν, επίσης, σχέση 

taping και βελτιωμένης ιδιοδεκτικής απάντησης. Στην ιδία κατεύθυνση, οι Ka-

miski and Gerlach (2001) δεν ανάφεραν σημαντικές αλλαγές με την εφαρμογή 

taping είτε στο ενεργητικό είτε στο παθητικό εύρος τροχιάς κατά την αξιολόγη-

ση της αίσθησης της θέσης μιας άρθρωσης μετά την εφαρμογή taping. Πρέπει 

όμως να αναφερθεί ότι οι παραπάνω μελέτες δεν παρουσιάζουν και μεγάλη αξι-

οπιστία λόγο προβληματικού μεθοδολογικού σχεδιασμού (π.χ. παράγωγη συμ-

περασμάτων μονό από υγείες αθλητές)  

 

 

9.4. Σύγκριση περίδεσης-κηδεμόνων 
 

Η σύγκριση ανάμεσα στις δυο εφαρμογές εξωτερικής σταθεροποίησης 

φανέρωσε σημαντικές διαφοροποιήσεις. Η πρώτη σημαντική διάφορα που ανα-

φέρεται από πολλούς συγγράφεις είναι ότι οι κηδεμόνες μπορούν να εφαρμοσ-

τούν από οποιονδήποτε ενώ η περίδεση απαιτεί ειδικευμένο προσωπικό με ά-

ριστες γνώσεις στις υπάρχουσες τεχνικές. Ως απόρροια αυτού καταλαβαίνουμε 
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ότι η περίδεση χρειάζεται παραπάνω χρόνο και εξειδικευμένη γνώση για να ε-

φαρμοστεί με τον σωστό τρόπο ενώ οι κηδεμόνες τοποθετούνται άμεσα (Cal-

laghan 1997, Wilkerson 2002). 

Ακόμα μια πρακτική παράμετρος είναι ότι οι κηδεμόνες μπορούν να ε-

φαρμοστούν πολλές φόρες ενώ ο επίδεσμος δεν ξαναχρησιμοποιείται γιατί αλ-

λοιώνεται η ποιότητα του (ο βαμβακερός μπορεί να ξαναεφαρμοστεί αλλά έχει 

χαθεί ένα σημαντικό ποσοστό της ελαστικότητας). Αυτό έχει έμμεσο αντίκτυπο 

από οικονομικής πλευράς καθώς σ’ έναν αθλητή που εφαρμόζεται περίδεση 

χρειάζεται για κάθε προπόνηση ή αγώνα άλλον επίδεσμο, ενώ αν χρησιμοποιεί 

κηδεμόνα μπορεί να τον επαναχρησιμοποιήσει (Callaghan, 1997). Το ίδιο ισχύει 

και για όποιον που δεν αθλείται, απλά στον αθλητισμό η φθορά των επιδέσμων 

είναι μεγαλύτερη και ταχύτερη. 

Ο ίδιος συγγραφέας (Callaghan, 1997) αναφέρει πως με την χρήση κηδε-

μόνων περιορίζουμε τους δερματικούς ερεθισμούς που ίσως εμφανιστούν με 

την χρήση αυτοκόλλητης περίδεσης, ειδικά σε άτομα με πολύ ευαίσθητο δέρμα 

ή αλλεργικές αντιδράσεις στο οξείδιο του ψευδαργύρου, και ακόμη οι κηδεμό-

νες λόγω τις ποικιλότροπης κατασκευής τους παρέχουν σταθεροποίηση και υ-

ποστήριξη πολλών διαφορετικών επίπεδων και έχουν μια μεγάλη κλίμακα ελασ-

τικότητας, από μεγάλη ελαστικότητα (non-rigid) μέχρι ημιελαστικό (semi rigid) 

και τον σχεδόν άκαμπτο τύπο (rigid).  

Μεγάλο ενδιαφέρον παρουσιάζει η , ίσως, σημαντικότερη διάφορα που 

φέρεται να υπάρχει μεταξύ των δυο τύπων σταθεροποίησης. Πολλές αναφορές 

έχουν δείξει ότι με την πάροδο της ώρας χάνεται σταδιακά ένα ποσοστό της υ-

ποστηριχτικής άξιας της απλής περίδεσης σε σχέση με τους τύπους κηδεμόνων 

(Greene et al, 1990; Gross et al 1992,Callaghan 1997, Dorrough et al 2001, Wil-

kerson 2002, Cordova et al, 2002).  Στην ερευνά των Cordova et al (2002) ανα-

φέρεται ότι μετά από 1 ώρα άσκησης, με την χρήση αυτοκόλλητης περίδεσης, 

χάθηκαν σχεδόν εξ’ ολοκλήρου οι περιοριστικές ιδιότητες του υλικού, καταλή-

γοντας σε μεγαλύτερη από την επιθυμητή ανάσπαση έσω χείλους, πελματιαία 
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κάμψη και συνδυασμό πελματιαίας κάμψης και ανάσπασης έσω/έξω χείλους. 

Επιπρόσθετα, αναφέρεται ότι η αυτοκόλλητη περίδεση έχασε τις περιοριστικές 

τις ιδιότητες σε ποσοστό 20% σε αθλήτριες πετοσφαιριστής, ενώ στο ίδιο δείγ-

μα φάνηκε ότι οι κηδεμόνες άρχισαν να χάνουν τις ιδιότητες τους μετά την πά-

ροδο 3 ωρών. Οι  περισσότεροι από τους ερευνητές συμφωνούν πως η χρήση 

κηδεμόνων τύπου Seimirid ή lace up φαίνεται να είναι πιο αποδοτική σε σχέση 

με την απλή περίδεση σε ασκήσεις που διαρκούν περισσότερο των 10 λεπτών. 

Γίνεται έτσι κατανοητό ότι η περίδεση μπορεί να εφαρμοστεί και να πα-

ρέχει αξιόλογη προστασία σε ολιγόλεπτα αθλήματα ή ασκήσεις, ενώ οι κηδεμό-

νες φαίνονται να έχουν το πρώτο λόγο σε δραστηριότητες ή σπορ που διαρκούν 

αρκετά λεπτά ή ώρες. Επιπλέον αναφέρεται ότι η περιοριστική δυνατότητα των 

κηδεμόνων σε σχέση με την περίδεση είναι 21% - 26% περισσότερη και μετά 

την άσκηση το ποσοστό αυτό κυμαίνεται από 60% -72 %. Οι κηδεμόνες προσ-

φέρουν περίπου 10% μεγαλύτερο περιορισμό εύρους κίνησης για την ανάσπαση 

έξω πριν την άσκηση και κατόπιν αυτής το ποσοστό αγγίζει το 15% .  

Εδώ αξίζει να επισημάνουμε ότι τα ποσοστα αυτά εξαρτώνται και από 

τον τύπο κηδεμόνα που εξετάζουμε. Σε κάποιους τύπους βλέπουμε ότι η διάφο-

ρα στο ποσοστό μεταξύ κηδεμόνα και περίδεσης μπορεί να είναι αρκετά μικρό-

τερη, π.χ. ο τύπου lace up κηδεμόνας έχει μικρότερες διαφορές. Στον συνολικό 

περιορισμό της ανάσπασης έξω χείλους ο lace up κηδεμόνας έχει μεγαλύτερη 

προσφορά, της τάξης του 2,6 %, ενώ στον συνολικό περιορισμό της πελματιαίας 

κάμψης η διάφορα δεν είναι αξιοσημείωτη για περίδεση και  lace up κηδεμόνα. 

Ο Wilkerson (2002) αναφέρει στα συμπεράσματα του πως κατά την οξεία 

φάση το διαστρέμματος η χρήση κηδεμόνων πλεονεκτεί λόγω της εύκολης το-

ποθέτησης και απομάκρυνσης ενώ διευκολύνει την μείωση του οιδήματος λόγω 

της προσαρμοστικότητας που έχουν πάνω στις μυοσκλετικές δομές της ποδοκ-

νημικής. Η περίδεση φαίνεται να είναι πιο αποδοτική στην επιβράδυνση της τα-

χύτητας ανάσπασης έσω χείλους καθώς και στην διευκόλυνση των προστατευ-

τικών νευροψυχικών μηχανισμών. Μια σημαντική παράμετρος επιπλέον είναι 
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το οικονομικό κόστος καθώς ο κηδεμόνας είναι μια πολυπλοκότερη κατασκευή 

από την απλή περίδεση (επίδεσμοι κ.τ.λ.), το κόστος θα είναι περισσότερο και 

αυτό είναι κάτι που συχνά λαμβάνεται υπ ‘όψιν (Lauren et al, 2004). 

Είναι πλέον κατανοητό πως υπάρχουν πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα 

και στους δυο τύπους σταθεροποίησης. Η τελική επιλογή πρέπει να λαμβάνεται 

ανάλογα την περίπτωση και λαμβάνοντας υπ’ όψιν το τύπο του αθλήματος ή της 

άσκησης που εκτελείται, το βαθμό της κάκωσης ή το επίπεδο αποκατάστασης 

του και , όπως έχει αναφερθεί και σε προηγούμενο κεφάλαιο, από την κρίση του 

άτομου που θα τον χρησιμοποιήσει, δηλαδή πόσο άνετο είναι στην εφαρμογή 

του και τι αίσθηση του δίνει κάτω από δυναμικές συνθήκες 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 

 

Συμπερασματικά η εξωτερική σταθεροποίηση της ποδοκνημικής είτε με 

απλή περίδεση είτε με κηδεμόνες φαίνεται να είναι ένα χρήσιμο μέσο στην πρό-

ληψη του οξέος διαστρέμματος ενώ παράλληλα ευνοεί την πληρέστερη και κα-

λύτερη αποκατάσταση του. Αυτό είναι αποτελέσματα όχι μονό μηχανικής φύ-

σης αλλά και λειτουργικής, αφού φαίνεται να επιδρά μέσω του νευρικού συστή-

ματος στην ιδιοδεκτικότητα. Η επίδραση μέσω του μηχανικού περιορισμού εί-

ναι σημαντική καθώς αποφεύγονται οι υπέρμετρες κινήσεις και ακόμα όταν υ-

πάρξει ένα διάστρεμμα μειώνεται ο βαθμός βαρύτητάς του. Έτσι, οι κινήσεις 

που γίνονται κατά της διάρκεια μιας απλής άσκησης ή ενός αθλήματος, γίνονται 

μέσα σε φυσιολογικά όρια και χωρίς να ελαττώνεται η, αναγκαία για την εκάσ-

τοτε άσκηση, τροχιά πράγμα που θα περιόριζε την ικανότητα της άσκησης.  

Παρόλα αυτά, φαίνεται η σταθεροποίηση της άρθρωσης με απλή περίδε-

ση να εμπεριέχει ένα μεγάλο μειονέκτημα. Χάνει ένα μεγάλο ποσοστό της υ-

ποστηρικτικής της άξιας μέσα σε λίγα λεπτά άσκησης (περίπου 20’). Αυτό δεν 

ισχύει και για τους κηδεμόνες που φαίνονται να διατηρούν την περιοριστική το-

υς ικανότητα για μεγάλο χρονικό διάστημα. Έτσι, προτιμώνται σε ασκήσεις 

μακράς διάρκειας. Ακόμη, βάση των ερευνών που ανασκοπήσαμε φαίνεται ότι η 

σταθεροποίηση της ποδοκνημικής να είναι πιο αποδοτική σε άτομα που έχουν 

υποστεί ένα διάστρεμμα (ειδικά σε αθλητές), παρά σε υγιή. 

Επιπρόσθετα η σταθεροποίησης της άρθρωσης φαίνεται να επιτυγχάνεται 

και διαμέσου του νευρικού συστήματος. Αυτό συμβαίνει μέσω της θετικής ε-

πίδρασης της σταθεροποίησης σε πολλές διαφορετικές παραμέτρους, που συν-

τελούν στην σωστή λειτουργική δραστηριότητα (ιδιοδεκτικότητα) για την απο-

φυγή τραυματισμών ή υποτροπών. Πρώτη σημαντική παράμετρος είναι η ταχύ-

τητα αντίδρασης των περονιαίων σε ξαφνική ανάσπαση έσω χείλους. Βρέθηκε 
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μείωση του χρόνου αντίδρασης (λανθάνοντα χρόνου αντίδρασης) πράγμα που 

δίνει στην άρθρωση ένα μεγάλο πλεονέκτημα αποφυγής η μείωσης των συνεπε-

ιών του τραυματισμού.  

Επιπλέον αποδεδείχθηκε ότι με την χρήση των μέσων αυτών βελτιώνεται 

η κιναισθησία, η αίσθηση θέσης της άρθρωσης καθώς και η ικανότητα γωνιακής 

επανατοποθέτησης της άρθρωσης. Θεωρείται ότι αυτή η λειτουργική βελτίωση 

είναι αποτέλεσμα της διέγερσης των υποδοχέων του δέρματος. Ακόμη φάνηκε 

αποδοτικότερη επίδραση της περίδεσης σε κεκλιμένο δάπεδο (κλίση > 10ο). εί-

ναι λοιπόν ξεκάθαρη η θετική επίδραση των μέσων σταθεροποίησης στην λει-

τουργική σταθεροποίηση της ποδοκνημικής δεδομένου ότι προηγούμενες παρά-

μετροι συγκρατούν τις βασικές μορφές της ιδιοδεκτικής λειτουργίας. Τα μέσα 

αυτά βοηθούν την πληρέστερη αποκατάσταση μετά από ένα διάστρεμμα διότι 

μας δίνουν την δυνατότητα μια σταδιακής επιβάρυνσης της προσβεβλημένης 

άρθρωσης, δηλαδή την αυξομείωση του κινητικού περιορισμού ανάλογα με τις 

ανάγκες τους προγράμματος αποκατάστασης, Με την βελτίωση του ιδιοδεκτι-

κού ελέγχουν μπορούμε να επιλέξουμε το κατάλληλο σταθεροποιητικό μέσο, 

ώστε να επιτευχτεί ο λιγότερος δυνατός περιορισμός και να προάγουμε την βελ-

τίωση τη ιδιοδεκτικότητας χωρίς να αφήνεται εκτεθειμένη η άρθρωση. Αυτό γί-

νεται λόγο της πλειάδας μέσων που διαθέτει πλέον ένας θεραπευτής είτε μιλάμε 

για περίδεση είτε για κηδεμόνες. 

Καταληκτικά, οι κηδεμόνες υπερτερούν σε ασκήσεις και αθλήματα μακ-

ράς διάρκειας επειδή δεν χάνουν τις περιοριστικές τους ιδιότητες και ακόμα κα-

τά την οξεία φάση λόγω της εύκολης τοποθέτησης και απομάκρυνσης, της προ-

σαρμοστικότητας που έχουν πάνω στις δομές και έτσι διευκολύνουν στην λύση 

του οιδήματος. Η περίδεση φαίνεται να είναι πιο αποδοτική στην επιβράδυνση 

της ταχύτητας ανάσπασης έσω χείλους καθώς και στην διευκόλυνση των προσ-

τατευτικών νευροδυναμικών μηχανισμών. Ακόμη σημαντική είναι η αίσθηση 

της άνεσης που νιώθει κάποιος με την απλή περίδεση σε σχέση με την χρήση 

ενoς κηδεμόνα. Το κόστος των κηδεμόνων είναι αρκετά μεγαλύτερο αλλά πλεο-
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νεκτεί στο ότι δεν χαλάσει η κατασκευή και έτσι επαναχρησιμοποιείται σε σχέ-

ση με των αυτοκόλλητο ή βαμβακερό επίδεσμο. 
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