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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
                 
 
 
 

Όταν μου ανατέθηκε το θέμα της αποκατάστασης της σταθερότητας 
του γόνατος μετά από πλαστική προσθίου χιαστού, το θεώρησα 
ενδιαφέρον και δύσκολο. 

Αδυνατούσα να σκεφτώ πως θα μπορέσω να αναπτύξω πλήρως ένα 
τέτοιο  τεράστιο θέμα, χωρίς η εργασία να θεωρηθεί ελλιπής. 

Ακόμα αμφιβάλω για το εάν κάλυψα έστω και μία πτυχή σε όλη της 
την έκταση. 

Για το μόνο που είμαι σίγουρος είναι  πως μέσα απ' αυτή τη 
διαδικασία κατανόησα την πολυπλοκότητα της ανθρώπινης  κίνησης. 
Για όλα αυτά, θεωρώ υποχρέωσή μου να ευχαριστήσω την  κ. 
Παπαδοπούλου Σοφία που μου ανέθεσε την εργασία και συνέβαλε στην 
διεκπεραίωσή της.  
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ΣΤΡΟΦΙΚΗ ΧΑΛΑΡΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ  
ΤΩΝ ΧΙΑΣΤΩΝ ΣΥΝΔΕΣΜΩΝ 

  
 

Έχουν γίνει διάφορες μελέτες πάνω στην στροφική χαλαρότητα σε διαφορετικές 
ροπές έχοντας το γόνατο σε κάμψη 25ο και χρησιμοποιώντας φυσιολογικές αρθρώσεις και 
αρθρώσεις που είχαν υποστεί τραυματισμούς των χιαστών συνδέσμων (ρήξη) των πλαγίων 
συνδέσμων ή εγχείρηση μηνίσκου. 
 Η χαλαρότητα περιγράφηκε σαν το ποσό της κινητικότητας που υπάρχει στην 
άρθρωση. Αν σε μια άρθρωση κόψουμε τους χιαστούς συνδέσμους, η χαλαρότητα θα 
αυξηθεί κατά 23 %. Αν δε κόψουμε τους πλάγιους (λοξούς) συνδέσμου, η χαλαρότητα 
αυξάνεται κατά 49 %, δηλαδή στο διπλάσιο περίπου.   
 
 

 
 
 
 

 
 
 Το σχήμα δείχνει την μειωμένη χαλαρότητα της άρθρωσης, όταν αυξάνεται το βάρος 
που πέφτει πάνω σ’ αυτή. Είναι επόμενο ότι όταν το βάρος αυξηθεί πάρα πολύ, θα αυξηθεί 
εξ’ ίσου και η χαλαρότητα. 
 Το κέντρο στροφής της άρθρωσης του γόνατος βρίσκεται κοντά στο έξω μέρος της 
κνημιαίας άκανθας (            ). Οι χιαστοί όμως σύνδεσμοι, δεν μπορούν να αντισταθούν 
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στην τάση στροφής (δηλαδή στην ροπή), επειδή δεν έχουν ικανοποιητικό μοχλό – βραχίονα 
δύναμης σε σχέση με τον άξονα στροφής. 
 Ο ρόλος βασικά των χιαστών συνίσταται στον έλεγχο της προσθοπίσθιας 
σταθεροποίησης του γονάτου, δηλαδή ελέγχουν την προσθοπίσθια κίνηση της κνήμης σε 
σχέση με τον μηρό. 
 Σε μελέτες που έγιναν σε 44 ασθενείς, ο πρόσθιος χιαστός σύνδεσμος παρουσίαζε 
ένα αξιοσημείωτο «γλίστρημα» πάνω στο πρόσθιο κέρατο του έξω μηνίσκου. 

Ο πρόσθιος χιαστός λειτουργεί για να περιορίσει την έκταση και την προς τα εμπρός 
στροφή του έξω μηριαίου κονδύλου. Δημιουργεί έσω στροφή του μηρού στο κλείδωμα του 
γόνατος και συγκλίνουσα στροφή, η οποία είναι απαραίτητη για την τελική έκταση. 
Επιπλέον ο πρόσθιος χιαστός σύνδεσμος ελέγχει την τάση του μηρού να γλυστρίσει έξω 
από την κνήμη κατά την διάρκεια κάμψης του γόνατος με τοποθέτηση βάρους όπως 
συμβαίνει όταν κατεβαίνουμε μια σκάλα. 

Είναι φανερό ότι και οι χιαστοί σύνδεσμοι όπως και ο έσω πλάγιος (κνημιαίος) 
σύνδεσμος, δεν ενεργούν σαν ομοιογενείς μονάδες. Η αλλαγή στην θέση της άρθρωσης 
έχει σαν αποτέλεσμα την τοποθέτηση διαφορετικής έντασης πάνω στα διάφορα τμήματα 
του συνδέσμου. 

Από τις 0ο  μέχρι τις 60ο της κάμψης του γόνατος, οι πρόσθιες ίνες του πρόσθιου 
χιαστού συνδέσμου βραχύνονται περισσότερο από τις κεντρικές ίνες. Μετά από τις 60ο 
μέχρι τις 120ο, οι ίνες αυτές διατείνονται, ενώ συμβαίνει το αντίθετο με τις οπίσθιες ίνες. 
Μερικές ίνες του πρόσθιου χιαστού συνδέσμου βρίσκονται σε τάση σε όλη την κλίμακα της 
κάμψης και συγκεκριμένα οι οπίσθιες ίνες επικρατούν στην κάμψη, ενώ οι πρόσθιες ίνες 
επικρατούν στην έκταση. 

Όπως μπορούμε να δούμε και να ψηλαφήσουμε, στην έσω στροφή, σε όλες τις 
θέσεις της κάμψης, η τάση αυξάνεται συνεχώς ακόμη και μέχρι τις 40ο της κάμψης όπου 
είναι πολύ χαλαρός ο πρόσθιος χιαστός. 

Αυτό είναι αντίθετο προς τις μελέτες, οι οποίες δηλώνουν ότι ο πρόσθιος χιαστός 
σύνδεσμος είναι μια τέλεια γραμμή αντίστασης στροφής. Υπάρχουν αμφισβητήσεις όσον 
αφορά στο γεγονός ότι οι  χιαστοί σύνδεσμοι βρίσκονται σε τάση σε όλη την κλίμακα των 
κινήσεων του γόνατος, επειδή κατά τη διάρκεια της κάμψης βρέθηκε σε τάση ένα μικρό 
μόνο μέρος του πρόσθιου χιαστού συνδέσμου. Ακόμη, θεωρούν ότι ο πρόσθιος χιαστός 
σύνδεσμος ελέγχει όλη την κλίμακα της έξω στροφής και ένα μέρος της κλίμακας της έσω 
στροφής, το οποίο έχει σημασία μόνο για την έκταση. 

Ο οπίσθιος χιαστός σύνδεσμος λειτουργεί με έναν παρόμοιο τρόπο. Όταν το γόνατο 
βρίσκεται σε έκταση, το οπίσθιο μόνο τμήμα του συνδέσμου βρίσκεται σε τάση ενώ όταν το 
γόνατο βρίσκεται σε κάμψη, το κύριο τμήμα του συνδέσμου αυτού βρίσκεται στη 
μεγαλύτερη του διάταση κατά τη διάρκεια της πλήρης κάμψης, είναι επόμενο ότι θα ασκεί 
και τον μεγαλύτερο του έλεγχο στη θέση αυτή.    

Οι ερευνητές μελέτησαν και τον ρόλο του οπίσθιου χιαστού συνδέσμου στην 
διατήρηση της στροφικής σταθερότητας του γόνατος κατά τη διάρκεια της κάμψης, βρήκαν 
δε ότι οι ασθενείς , οι οποίοι είχαν υποστεί έναν τραυματισμό στον οπίσθιο χιαστό 
σύνδεσμο, παρουσιάζουν μεγαλύτερη δυσκολία στο να κατεβαίνουν σκάλες και για τον 
λόγο αυτό τοποθετούσαν πρώτα το γερό πόδι. Τέλος , οι χιαστοί σύνδεσμοι και ιδιαίτερα ο 
πρόσθιος χιαστός, λόγω της αλλαγής των κέντρων της στροφής, της διαγώνιας διεύθυνσης 
και της μεγαλύτερης επιφάνειας των συνδέσμων ελέγχουν την στροφική, την προς το πλάι 
και την προσθοπίσθια σταθερότητα του γόνατος. 

Υπερέκταση: Όλοι οι σύνδεσμοι του γόνατος είναι τεταμένοι στην έκταση. Η 
υπερέκταση είναι δυνατή αν ο μηρός στραφεί προς τα  μέσα σε σχέση με την κνήμη, ενώ 
συγχρόνως μετατοπίζονται προς τα πίσω ο έσω μηριαίος κόνδυλος και όλοι οι σύνδεσμοι 
αυτού. 

Επομένως όταν υπάρχει παθολογική υπερέκταση (17ο ανάκυρτο γόνατο), το 
στροφικό κλείδωμα του γόνατος 8α παρουσιασθεί σε μεγαλύτερη από τη φυσιολογική 
υπερέκταση (2ο – 3ο περίπου). Στους ασθενείς αυτούς, μπορεί να σημειωθεί στην ουδέτερη 
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θέση των 0ο «ραιβό», «βλαισό» και στροφική αστάθεια. Η αστάθεια αυτή είναι ακόμη 
μεγαλύτερη στην κάμψη. Τα γόνατα αυτά ονομάζονται «επικίνδυνα γόνατα» και πρέπει να 
αποφεύγουν τα αθλήματα. 

 
 
 

Προστασία των συνδέσμων στις κινήσεις  
της άρθρωσης του γόνατος 

 
 

1. Στροφές 
 
Οι κινήσεις της στροφής στην άρθρωση του γόνατος περιορίζονται από τους έσω και 

από τους έξω πλάγιους συνδέσμους. 
 Ο έξω πλάγιος σύνδεσμος εμποδίζει και ελέγχει την προς τα έξω στροφή της 
κνήμης. Ο έσω πλάγιος σύνδεσμος παρουσιάζει εκ κατασκευής ίνες, οι οποίες έχουν 
διαφορετική φορά, τις πρόσθιες που είναι ευθείες και  τις οπίσθιες που είναι λοξές. 
 Έτσι ο έσω απαγορεύει τις στροφικές κινήσεις σε όλες τις θέσεις, γιατί οι πρόσθιες 
ίνες διατείνονται κατά την κάμψη της κνήμης, ενώ οι οπίσθιες (λοξές) διατείνονται κατά την 
έκταση. Τέλος, μπορούμε να πούμε ότι η κίνηση της στροφής του γόνατος περιορίζεται 
πάρα πολύ. 
 

2. Κινήσεις προς το πλάι 
 
Η προς το πλάι κίνηση της κνήμης είναι πολύ μικρή στις πρώτες 15ο – 20ο της 

κάμψης. Όταν όμως προχωρεί η κάμψη, οι κινήσεις αυτές έχουν μεγαλύτερο εύρος. Αυτό 
είναι το αποτέλεσμα της χαλάρωσης των πλάγιων συνδέσμων (έσω και έξω), κατά την 
κάμψη της κνήμης. Για τον έλεγχο των πλαϊνών κινήσεων υπάρχουν οι πλάγιοι σύνδεσμοι. 
Όταν η κνήμη βρίσκεται σε πλήρη έκταση, οι σύνδεσμοι αυτοί εμποδίζουν τις προς το πλάι 
κινήσεις και ενισχύουν την άρθρωση. 

 
3. Προσθοπίσθιες κινήσεις 

  
Οι πρόσθιοι και οι οπίσθιοι χιαστοί σύνδεσμοι είναι υπεύθυνοι στο να προστατεύουν 

την άρθρωση από προσθοπίσθιες κινήσεις εμποδίζοντας τις ολισθήσεις της κνήμης 
μπροστά και πίσω από τον κατακόρυφο άξονα. 
 Οι μελέτες έχουν δώσει ότι: 

1. Οι χιαστοί σύνδεσμοι δεν ενεργούν ταυτόχρονα 
2. Κατά την έκταση της κνήμης ενεργεί αρχικά ο πρόσθιος χιαστός (ο οπίσθιος είναι 

χαλαρός) 
3. Ο οπίσθιος χιαστός σύνδεσμος ενεργεί (διατείνεται) μόνο κατά την πλήρη κάμψη της 

κνήμης. 
 

Οι χιαστοί σύνδεσμοι είναι αρκετά δυνατοί και βρίσκονται, ο μεν πρόσθιος προς τα 
έσω, ο δε οπίσθιος προς τα έξω, συνάπτονται δε με τον έσω μηνίσκο (πρόσθιος) και με τον 
έξω μηνίσκο (οπίσθιος). 

Όταν η κνήμη βρίσκεται σε μια κάμψη 30ο περίπου, ο πρόσθιος χιαστός σύνδεσμος 
αρχίζει να διατείνεται. Έτσι, με τον τρόπο αυτό, παρουσιάζεται η σταθεροποίηση στο 
γόνατο για την κάμψη (οπίσθιος χιαστός) και για την έκταση (πρόσθιος χιαστός). 

Ο πρόσθιος χιαστός σύνδεσμος λέγεται ότι παρουσιάζει κατά τη διάρκεια της 
έκτασης της κνήμης, μια μικρού εύρους έξω στροφή, η οποία είναι παθητική και έχει σαν 
αποτέλεσμα τη σταθεροποίηση του μέλους στο έδαφος, σε μια θέση έξω στροφής. Για το 
λόγο αυτό, ο μηρός στρέφεται προς τα έξω κατά τη φάση της βάδισης. 

33



Η λειτουργία των συνδέσμων σαν ομάδα στην σταθεροποίηση  
της άρθρωσης του γόνατος 

 

 
 

 Ποιοι είναι οι παράγοντες που κατευθύνουν την κίνηση και ελέγχουν την 
σταθεροποίηση του γόνατος. 
 Οι σύνδεσμοι παίζουν ένα σπουδαίο ρόλο και αξίζει να επαναλάβουμε τη δήλωση 
ενός ερευνητή ότι « η στενή σχέση των συνδέσμων είναι ένας σπουδαίος παράγοντας για 
την κατασκευή της σταθεροποίησης μιας άρθρωσης. 
 Αυτό συμβαίνει επειδή οι σύνδεσμοι λειτουργούν σαν μια ομάδα. Πάντως, έχει 
αποδειχθεί ότι οι σύνδεσμοι που πρέπει να μείνουν άθικτοι για τη σταθεροποίηση του 
γόνατος είναι: 

1. Ο έσω λοξός (κνημιαίος) 
2. Ο πρόσθιος χιαστός 

 
Ο μόνος οστεώδης παράγοντας που είναι ικανός να προστατεύσει το πλάγιο 

εξάρθρημα είναι η κεντρική, χωρίς αρθρική επιφάνεια, κνημιαία άκανθα.   
 
Πλάγιοι σύνδεσμοι (λοξοί) 
 
Οι πλάγιοι (λοξοί) σύνδεσμοι διατείνονται (παρουσιάζουν τάση) στην έκταση και 

χαλαρώνουν στην κάμψη, λειτουργούν δε για να προστατεύσουν κατά τη διάρκεια της 
έκτασης, τις προς το πλάι κινήσεις της κνήμης σε σχέση με το μηρό, επιτρέποντας όμως 
μία πρόσθετη στροφή στην κάμψη. 

Όταν μιλάμε για κάμψη και έκταση στην άρθρωση του γόνατος, θεωρούμε ότι η 
κίνηση της άρθρωσης είναι γωνιώδης. Πάντως, πλήρης έκταση μπορεί να παρουσιασθεί 
μόνο με στροφή, η δε στροφή είναι μέρος της κάθε καμπτικής κίνησης.  
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ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΗ ΑΘΛΗΤΙΑΤΡΙΚΗ  
ΠΟΙΟΣ ΕΙΝΑΙ ΠΙΟ ΚΑΤΑΛΛΗΛΟΣ ΝΑ ΤΗΝ ΚΑΝΕΙ 

 
Αν σκεφθεί κανείς ότι εκατοντάδες χιλιάδες αθλητές αθλούνται στη χώρα μας αυτή τη 

στιγμή, τότε κατανοεί ότι πρέπει και πολυάριθμοι γιατροί να ασχοληθούν με τα σχετικά θέματα. Η 
προληπτική εξέταση, η αξιολόγηση της υγείας δηλαδή του αθλητή προτού αρχίσει την άσκηση 
είναι ένα είδος προληπτικής ιατρικής. Για το σκοπό αυτό πρέπει να υπάρχει ένα απλό και 
γρήγορο πρόγραμμα ιατρικής εξέτασης που να εκτιμά συνολικά την υγεία του αθλητή και να 
ανιχνεύει αδρά τις παθολογικές καταστάσεις που μπορούν να δημιουργηθούν με την άσκηση. 
  Τα παραπάνω πρέπει να υπάρχουν με τη μορφή σαφών εντύπων οδηγιών,  όπως γίνεται 
στις προηγμένες χώρες.  Η ιατρική εξέταση πρέπει να είναι ουσιαστική και όχι τυπική και 
επιπόλαια με σκοπό την αποφυγή τυχόν ευθύνης. Πρέπει να είναι απλή,  σύντομη και χωρίς 
εργαστηριακές εξετάσεις,  εκτός κι αν βρεθεί κάποιο πρόβλημα.  

Για το ποιος είναι ο πιο κατάλληλος για το είδος αυτό της εξέτασης,  όλοι συμφωνούν ότι 
ο οικογενειακός γιατρός,  ο παιδίατρος,  ο γενικός γιατρός και ιδιαίτερα ο σχολίατρος έχουν τα 
απαραίτητα εφόδια για αυτό το σκοπό.  

 
 

ΙΑΤΡΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 
 

Ουσιαστικά πρόκειται για μια συνηθισμένη ιατρική εξέταση που επικεντρώνεται σε 
ορισμένα συστήματα και όργανα που καταπονούνται ιδιαίτερα στην άθληση και σε ορισμένες 
παθήσεις που μπορούν να δημιουργήσουν προβλήματα με την άσκηση.  Το ιστορικό του αθλητή 
είναι το πιο σημαντικό σημείο της εξέτασης.  Ρωτάμε τον αθλητή μήπως στο παρελθόν έχει κάνει 
κάποια εγχείρηση και ποια,  ή νοσηλεύτηκε στο νοσοκομείο.  Αν παίρνει φάρμακα,  αν είχε 
επεισόδια σπασμών οι λιποθυμίες,  αν έχεις κήλη,  νοσήματα ήπατος και αίματος,  άσθμα,  
υπέρταση,  καρδιοπάθεια και γενικά καταστάσεις που μπορεί να δημιουργήσουν προβλήματα με 
την άσκηση. 

Η ιατρική εξέταση περιλαμβάνει τη μέτρηση του βάρους του,  του ύψους και της 
αρτηριακής πίεσης.  Στη συνέχεια δίδεται προσοχή στην καλή όραση και ακοή.  Εξετάζονται,  
επίσης,  οι λεμφαδένες,  η κοιλιά,  το γεννητικό σύστημα,  οι μύες και οι αρθρώσεις για τυχόν 
ορθοπεδικά προβλήματα και κακώσεις.  Τέλος,  εξετάζονται προσεκτικά,  ο θώρακας και η 
καρδιά επιμένοντας ιδιαίτερα στη σωστή ακρόαση.  Πιο αναλυτικά εξετάζονται τα ακόλουθα: 

1. Αρτηριακή πίεση: Στο δεξιό άνω άκρο σε θέση καθιστή.  Ζητάμε παραπέρα έρευνα αν η 
α.π. είναι σε ηλικία 6-12 χρονών ίση ή μεγαλύτερη από 130/75 mmHg, 12 χρόνων και πάνω, ίση 
ή μεγαλύτερη από 140/85 mmHg. 
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ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΞΕΤΑΣΗΣ 
 
 

 
 Όνομα:                                                                                             Ημερ.
  

1. Είχε κάποιος στην οικογένεια πρόβλημα από την καρδιά ή καρδιακή προσβολή σε ηλικία 

κάτω των 50 χρόνων;                                                                               Ναι      Όχι 

2. Είχες ποτέ καρδιακό φύσημα, υψηλή αρτηριακή πίεση, αρρυθμία ή  

      καρδιακό πρόβλημα;             Ναι      Όχι 

3. Παίρνεις κανένα φάρμακο;             Ναι      Όχι 

4. Λιποθύμησες ποτέ στην διάρκεια της άσκησης;                                       Ναι      Όχι 

5. Είχες ποτέ αρρώστια ή τραύμα που χρειάστηκε: 

a. Να εισαχθείς επειγόντως σε νοσοκομείο 

b. Να κάνεις εγχείρηση 

c. Να κάνεις ακτινογραφία, ηλεκτροεγκεφαλογράφημα ή καρδιογράφημα 

d. Είχε σχέση με αλλεργία (άσθμα, εξάνθημα, φάρμακα) 

6. Βρίσκεσαι σε ιατρική παρακολούθηση για πρόβλημα  

      υγείας ή τραύμα;              Ναι      Όχι 
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ΙΑΤΡΙΚΗ ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 
 

Όνομα                                                                                   Ημερ. 
 
1. Αρτηριακή πίεση                             /mmHg 

2. Όραση (οπτική οξύτητα) 

 Κόρη ματιού  Δ            / Α 

3. Δέρμα 

Στόμα 

4. Θώρακας, πνεύμονες 

Καρδιά, σφύξεις / 1’  

            Ρυθμός 

            Φυσήματα 

5. Λεμφαδένες 

Κοιλιακά όργανα 

Γεννητικά όργανα 

6. Μυοσκελετικά συστήματα  

7. Άλλα ευρήματα – παρατηρήσεις 

 
 
 
 
ΕΠΑΝΕΛΕΓΧΟΣ 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. Δεν επιτρέπεται η άσκηση: 

2. Περιορισμένη άσκηση σε: 

3. Μπορεί να ασκείται: 

 
 

 
 
 
 

Όνομα γιατρού:………………………………………. 
 
 

Υπογραφή……………………………………….. 
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2. Όραση: Έλεγχος αδρά οπτικής οξύτητας και τυχόν ανισοκορίας. 
3. Δέρμα, στόμα: Έλεγχος για τυχόν δερματοπάθεια, έρπη, λοιμώξεις, εξανθήματα. 
4. Θώρακας, καρδιά: Ακρόαση πνεύμονα ιδίως για τυχόν βροχόσπασμα (χρόνιο άσθμα). 

Ανασκόπηση ιστορικού σχετικά με το κυκλοφορικό σύστημα. Έλεγχος σφίξεων μηριαίας 
αρτηρίας. Ακρόαση καρδιάς για τυχόν αρρυθμία ή φύσημα. 

5. Κοιλιά κ.λπ.: Έλεγχος για τυχόν διόγκωση λεμφαδένων (τραχηλικών, μασχαλιαίων, ήπατος, 
σπλήνας),  ανωμαλίες γεννητικών οργάνων, κήλη.  

6. Μυοσκελετικά: Έλεγχος για σκολίωση, ανωμαλίες ή φλεγμονές αρθρώσεων, ελαττωμένη ισχύ 
ή κινητικότητα και τραύματα. 

 
Η παραπάνω εξέταση μπορεί να γίνεται εύκολα σύμφωνα με τον απλό έντυπο οδηγό,  που 

αναφέρει λεπτομερώς τα σημεία που χρειάζονται ιδιαίτερη προσοχή και κυρίως το κυκλοφορικό 
σύστημα.  

Προσοχή χρειάζονται τα αγόρια και κορίτσια που ασκούνται έντονα την εφηβεία,  επειδή 
συχνά παρουσιάζουν σιδηροπενική αναιμία,  ιδιαίτερα τα κορίτσια επειδή έχουν και έμμηνη 
ρύση.   

Εργαστηριακή εξέταση,  γενική εξέταση αίματος και ούρων,  ακτινογραφία θώρακος και ΗΕΓ 
δεν χρειάζεται.  Μόνον αν προκύψει κάποιο πρόβλημα,  τότε μπορεί να ζητηθεί ανάλογος 
εργαστηριακός έλεγχος ή βοήθεια ειδικού.   

Το πρωτόκολλο αφορά την προληπτική ιατρική εξέταση αθλητών πρόκειται να λάβουν μέρος 
σε πρόγραμμα γυμναστικής.  Αν πρόκειται για πρωταθλητισμό στα πλαίσια του προγράμματος 
αθλητικού σωματείου, τότε ο έλεγχος μπορεί να είναι πιο ειδικός και λεπτομερής σύμφωνα με 
οδηγίες της Γραμματείας Αθλητισμού.  

 
περιγράφουν οι παθολογικές καταστάσεις στις οποίες απαγορεύεται η περιορίζεται η άσκηση 

σύμφωνα με οδηγίες ξένων ιατρικών εταιρειών,  χωρίς όμως αυτό να είναι απόλυτο,  αλλά να 
χρησιμεύει απλώς σαν ένας οδηγός για τον γιατρό και τον αθλητή,  και να εξατομικεύεται 
ανάλογα με την περίπτωση του συγκεκριμένου αθλητή όταν υπάρχει κάποιο πρόβλημα.   

 
 

 
ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ ΠΟΥ ΑΠΟΚΛΕΙΟΥΝ  

ΤΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΤΑ ΣΠΟΡ 
 

Γενικά : οξείες λοιμώξεις,  αναπνευστικού,  ουροποιητικού,  λοιμώδης μονοπυρήνωση,  
ηπατίτιδα,  ρευματικός πυρετός,  αιμορραγικές διαθέσεις, αιμορροφιλία, θρομβοπενική 
πορφύρα, διαβήτης που δεν ελέγχεται. 
 
Αναπνευστικό σύστημα: Ενεργός φυματίωση, σοβαρή αναπνευστική ανεπάρκεια. 
 
Καρδιαγγειακό σύστημα: Στένωση μιτροειδούς ή αορτής, ανεπάρκεια αορτής, στένωση ισθμού 
αορτής, κυανωτική καρδιοπάθεια, πρόσφατη καρδίτιδα, υπέρταση οργανικής φύσεως, εγχείρηση 
καρδιάς (απόφαση από ειδικό, ανάλογα με την περίπτωση). 
 
Ουροποιητικό σύστημα: Σοβαρή νεφρική νόσος κ.λπ. 
 
Μυοσκελετικό σύστημα: Φλεγμονή ή λειτουργική ανεπάρκεια μη συμβατή με άσκηση. 
Συγγενείς ή επίκτητες ανωμαλίες συμπωματικές. 
 
 Η βεβαίωση συμμετοχής η όχι σε αθλητικές δραστηριότητες μπορεί να δοθεί από κάθε 
οικογενειακό η θεράποντα γιατρό,  ιδιώτη ή μη,  ιδιαίτερα τον οικογενειακό γιατρό που ξέρει όλο 
το ιστορικό του αθλητή και τα τυχόν προβλήματα του.  Η εξέταση είναι ετήσια στην αρχή κι αν 
γίνεται συστηματικά μπορεί να δημιουργηθεί ένα αρχείο ιατρικής παρακολούθησης του αθλητή,  
ιδιαίτερα χρήσιμο.   
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 Πότε απαγορεύεται η άσκηση ή γίνεται υπό περιορισμούς: 
Ανάλογα με το είδος της άσκησης και την καταπόνηση ορισμένων οργάνων η 

συστημάτων είναι δυνατόν να περιορίσετε η να απαγορεύεται ένα ορισμένο είδος άσκησης και 
να επιτρέπεται κάποιο άλλο. Τα διάφορα σπορ,  ανάλογα με το είδος τους και την προσπάθεια 
που απαιτούν,  καθώς και την επαφή του ενός αθλητή με τον άλλο και τον κίνδυνο τραυματισμού 
από σύγκρουση,  διακρίνονται σε ορισμένες κατηγορίες :  

1. Τα εντατικά: ή αυτά που καταπονούν τον οργανισμό και χρειάζονται έντονη 
προσπάθεια και συνδυάζονται με: 
α) βίαιη επαφή του ενός αθλητή με τον άλλο, όπως π.χ. το ποδόσφαιρο 
β) Με περιορισμένη επαφή όπως: γυμναστική, μπάσκετ, βόλεϊ, σκι, πάλη  
γ) χωρίς επαφή όπως: κολύμβηση, τένις 

2. Τα ελαφρά: αυτά που δεν κουράζουν τον οργανισμό, όπως π.χ. η σκοποβολή. 
 
  
Νευρικό σύστημα : εγχείρηση στο κρανίο : αποκλείεται συμμετοχή σε σπορ επαφής.  
Επιβαρυμένο ιστορικό : αποκλείεται η συμμετοχή σε σπορ  με βίαιη σύγκρουση παραδείγματος 
χάριν ποδόσφαιρο,  σε αθλητές με ιστορικό σοβαρού τραύματος κεφαλής ή ανωμαλίες Κ.Ν.Σ. με 
μη καλά ελεγχόμενους σπασμούς.  Επιληψίας που ελέγχεται : κρίση κατά περίπτωση,  καλό 
είναι να ενθαρρύνει τη συμμετοχή σας πω μη επαφής.   
 
 
Επιτρέπεται η άσκηση σε σπορ μη επαφής στις ακόλουθες Καταστάσεις: 

 
Απουσία οφθαλμού,  η αμβλυωπία,  απουσία νεφρού,  απουσία όρχη,  κρυψορχία,  

σπληνομεγαλία,  ηπατομεγαλία,  έρπης απλός.   
Θα πρέπει να τονισθεί ότι οι αθλητές συνήθως δεν έχουν σημαντικά ιατρικά προβλήματα.  

Η πιθανότητα να βρεθεί κάποια σοβαρή πάθηση και να απαγορευθεί η άσκηση εξαιτίας της,  
είναι πολύ μικρή περίπου 1. 

Η άσκηση θα απαγορευθεί μόνο όταν υπάρχει σοβαρό πρόβλημα με τα προσεκτική 
μελέτη και συχνά συνεννόηση με τον ειδικό θεράποντα γιατρό.   

Ακόμη όμως και σε αθλητές που έχουν κάποια φυσική η άλλη αναπηρία επιτρέπεται 
κάποιο είδος άσκησης ανάλογα με την περίπτωση.  Αντίθετα ή χωρίς λόγο απαγόρευση της 
άσκησης είναι μια τραυματική και οδυνηρή εμπειρία για τον αθλητή. 

Ο αιφνίδιος θάνατος την ώρα της άσκησης είναι πολύ σπάνιος και οφείλεται σε τρεις 
αιτίες :  

Α) σε κινδύνους που περιέχει κάθε σπορ παραδείγματος χάριν πτώσεις σε άλματα, 
τραυματισμοί από όργανα κ.λπ.  

Β) Παράγοντες του περιβάλλοντος π.χ.  θερμοπληξία το καλοκαίρι, υπερβολικό κρύο 
κ.λπ. 

Γ) Παθολογική παράγοντες κυρίως από το κυκλοφορικό σύστημα και λιγότερο από άλλα 
συστήματα όπως π.χ. πνευμονοπάθειες (σοβαρό άσθμα) και παθήσεις του Κ.Ν.Σ. όπως 
εγκεφαλική κάκωση,  αγγειακές δυσπλασίες,  κρίση επιληψίας.  

Οι κυριότερες παθήσεις του κυκλοφορικού που μπορούν να προκαλέσουν αιφνίδιο 
θάνατο είναι η σοβαρή αορτική στένωση και υπέρταση συμπτωματική συνήθως πρόπτωση της 
μιτροειδούς βαλβίδας,  ή ανώμαλη έκφυση της αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας,  οι σοβαρές 
αρρυθμίες,  η πνευμονική υπέρταση και η υπερτροφική αποφρακτική μυοκαρδιοπάθεια.   

Η τελευταία είναι σχεδόν σιωπηλή,  γι’ αυτό θα πρέπει να εξετάζονται προσεκτικά οι 
αθλητές,  ιδιαίτερα αν έχουν ύποπτα φυσήματα,  κουράζονται εύκολα η αναφέρουν συμπτώματα 
κατά τη διάρκεια της άσκησης όπως αίσθημα παλμών και πόνου στο προκάρδιο ή ζάλη και 
λιποθυμία.  Στις περιπτώσεις αυτές πρέπει να γίνεται πλήρης καρδιολογικός έλεγχος. 
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ΔΙΑΤΡΟΦΗ ΤΩΝ ΑΘΛΗΤΩΝ 
 

Πολλές φροντίδες χρειάζονται και πολλές γνώσεις για να προσδιορίσει μια σωστή 
διατροφή σε αθλητές.  Πρέπει να ληφθεί υπόψη : 

α. Η ηλικία  
β. Το βάρος  
γ. Το άθλημα 
δ. Η περίοδος προπόνησης  
ε. οι κλιματολογικές συνθήκες κ.ά.  
 

1. θερμικές ανάγκες. Ένας μέσος ενήλικος που δεν αθλείται χρειάζεται 2500 – 3000 θερμίδες 
την ημέρα. 
Ένας αθλητής χρειάζεται πολύ περισσότερες,  αρκεί να υπολογιστεί ότι ένας μαραθώνιος 

δρόμος καταναλώνει 1300 θερμίδες την ώρα και ένας ποδηλάτης μεγάλων αποστάσεων 10000 
θερμίδες την ημέρα.  Μια έρευνα για την Ολυμπιακή ομάδα της Αυστραλίας έδειξε ότι το 30% 
των μελών έπαιρνε περισσότερες από 4000 θερμίδες.  Σε αθλητικά Αμερικανοί αθλητές έφτασαν 
να λαμβάνουν 8000 θερμίδες την ημέρα. 

Αν υποθέσουμε ότι ένας αθλητής θέλει 3000 θερμίδες για την διαβίωσή του, τότε πρέπει να 
προσθέσουμε 500 -1500 θερμίδες για τις ανάγκες της προπόνησης του. Αν προπονείται 2 ώρες 
την ημέρα με μέτρια ένταση (προπόνηση ενδυνάμωσης) καταναλίσκει 10 Kcal / min δηλαδή 10 
Kcal x 120 min = 1200 Kcal επιπλέον. 

Παρόλα αυτά, σε αγωνιστικές περιόδους ή σε περιόδους έντονης προπόνησης οι αθλητές 
χάνουν βάρος. Αναφέρεται η απώλεια 5 Kg σε 10 ημέρες. 

Όλες αυτές οι θερμίδες προέρχονται από υδατάνθρακες, λίπη και πρωτεΐνη. Η ποσοτική 
συμμετοχή των 3 αυτών θρεπτικών ουσιών για την κανονική διατροφή πρέπει να είναι: 

Υδατάνθρακες 48-25% 
Λίπη 40-25% 
Πρωτεΐνες 12-14% (50% ζωική, 50% φυτικής προέλευσης) 
Ειδικά για τον υπολογισμό των πρωτεϊνών προτείνεται ένας απλός τρόπος: οι ημερήσιες 

τροφές να περιέχουν σε γραμμάρια τόσες πρωτεΐνες όσο είναι το βάρος του αθλητή.  Σε 
περιπτώσεις όμως παρατεταμένης εξαντλητικής μυϊκής προσπάθειας απαιτούνται και διπλάσια 
ποσά.    

 
2. Αριθμός των γευμάτων.  Σαν κριτήριο παίρνουμε  το επίπεδο της γλυκόζης στο αίμα.  Αυτό 

πέφτει συνήθως 2 ½  - 3 ώρες μετά το πρωινό φαγητό οπότε και έχετε κάποιες βαθμός 
μυϊκού κάματου.  Επομένως φυσιολογικά,  επαρκών 3 γεύματα την ημέρα.  Σε περιόδους 
όμως εντατικής προπόνησης απαιτείται και τέταρτο γεύμα 11-12 το πρωί.   
 

3. Το τελευταίο γεύμα πριν τον αγώνα. Θα πρέπει να πληρεί τις παρακάτω προϋποθέσεις: 
Α. Υψηλή περιεκτικότητα σε υδατάνθρακες. Οι υδατάνθρακες είναι η καλύτερη πηγή άμεσης 

ενέργειας κατά τον αγώνα.  Ένα γεύμα περιεκτικότητας 500 – 600 θερμίδων υπό μορφή 
υδατανθράκων 1-2 ώρες πριν τον αγώνα ενισχύει αυτή την πηγή χωρίς να δημιουργεί 
προβλήματα.   

Β.  Χαμηλή περιεκτικότητα σε ζάχαρη. Επειδή η ζάχαρη είναι καθαρός δισακχαρίτης – η 
γρηγορότερη πηγή ενέργειας – θα έπρεπε να θεωρείται ιδανικό προαγωνιστικό γεύμα. Έχει 
όμως ένα μειονέκτημα : ένα γεύμα αμιγώς σακχαρούχο προκαλεί στους περισσότερους 
ανθρώπους έντονο αίσθημα πείνας με 2-5 ώρες.  Αυτό φύγετε στο γεγονός ότι η ζάχαρη 
προκαλεί έκκριση υψηλών ποσοτήτων ινσουλίνης για να απομακρυνθεί η γλυκόζη που 
δευτερογενώς προκαλεί υπογλυκαιμία. Γι’ αυτό σ’ αυτή την περίπτωση προτιμάται η φρουκτόζη,  
φρούτα,  χυμοί φρούτων που απορροφάται με αργότερο ρυθμό.   

Γ. Χαμηλή περιεκτικότητα σε πρωτεΐνες και λοιποί.  Οι πρωτεΐνες δεν είναι πηγή άμεσες 
ενέργειες και έτσι δεν χρειάζονται σε γεύματα πριν τον αγώνα.  Επιπλέον τα προϊόντα 
μεταβολισμού των πρωτεϊνών αθροιζόμενα ενεργούν σαν δηλητήρια στο κυκλοφορικό σύστημα 
αυξάνοντας την κόπωση (ουρία,  ουρικό οξύ,  κρεατίνη – κρεατινίνη) και προκαλώντας διούρηση 
γιατί αποβάλλονται με τα νεφρά.   
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Τα λίπη σαν ιδιαίτερα δύσπεπτα και βραδείας ενέργειας επίσης είναι ανεπιθύμητα.  Έτσι αν 
έχει προηγηθεί φαγητό με λιτή και κρέας πρέπει να περάσουν τουλάχιστον τέσσερις ώρες για να 
ακολουθήσει κάποια έντονη μυϊκή προσπάθεια.   

Δ. Λήψη, το λιγότερο, 3 ποτηριών με υγρά. Υγρό μπορούμε να πιούμε έως και 30 λεπτά, 
πριν τον αγώνα, χωρίς προβλήματα. 

Ε. Το γεύμα πριν τον αγώνα πρέπει να είναι εύπεπτο. 
Σε συνδυασμό με την υψηλή περιεκτικότητα σε υδατάνθρακες και τα τρία ποτήρια υγρά,  τα 

προγνωστικά γεύματα έχουν παγιωθεί και αποτελούνται από : τοστ με λίγο βούτυρο,  γάλα 
μερικώς αποβουτυρωμένο,  κέικ,  πορτοκαλάδα ή άλλους χυμούς φρούτων ή φρουτοσαλάτα.   

Επίσης υπάρχουν και τα «ρέστα γεύματα» που περιέχουν και τις τρεις θρεπτικές ουσίες στην 
ιδανική αναλογία.  Αυτοί αποτελούνται από σκόνη που διαλύεται σε γάλα ή νερό. Το προϊόν είναι 
εύπεπτο ώστε το στομάχι να είναι άδειο μετά 2 ώρες περίπου, αλλά δεν ικανοποιεί το αίσθημα 
της γεύσης. Έτσι οι περισσότεροι αθλητές προτιμούν κανονικά στερεά γεύματα που τα 
λαμβάνουν όταν δεν πιέζονται από το χρόνο. 

 
4. Η λήψη τροφής κατά την διάρκεια του αγώνα. Αντικειμενικός σκοπός είναι η διατήρηση του 
επιπέδου γλυκόζης και ηλεκτρολυτών του αίματος και συμπλήρωση των υποβαλλομένων 
υγρών.   

Σε αγωνίσματα που διαρκούν πάνω από μια ώρα (μαραθώνιος, ποδηλασία) συνίσταται η 
λήψη υγρών που περιέχουν γλυκόζη  και ηλεκτρολύτες (ιόντα Na, K, Cl). 

Ωστόσο δεν μπορούμε να αντικαθιστούμε τα υγρά με τον γρήγορο ρυθμό που χάνονται 
παραδείγματος χάριν κατά τη διάρκεια δρόμου αντοχής,  το στομάχι μπορεί να προωθήσει στο 
έντερο 800 ml υγρών την ώρα,  ενώ οι απώλειες μπορεί να φτάνει τα δύο λίτρα την ώρα.  Σαν 
τροφή κατά τη διάρκεια του αγώνα χρησιμοποιούνται οι χυμοί φρούτων,  φυσικοί ή 
τυποποιημένοι του εμπορίου.   

 
5. Λήψη τροφής μετά τον αγώνα.  Μετά τον αγώνα πρέπει να πληρωθούν οι απώλειες : νερό,  
ηλεκτρολύτες,  θρεπτικές ουσίες.  Σαν άμεση βοήθεια χρησιμοποιούνται τα αναψυκτικά 
διαφόρων τύπων που προτιμούν οι Ευρωπαίοι ή η μπίρα που προτιμούν οι Αμερικανοί.  Σε 
δεύτερη φάση ακολουθεί πλήρες στέρεο γεύμα.   

Ειδική φροντίδα απαιτείται όταν ο αθλητής πρόκειται να ξανααγωνιστεί (συμμετοχή σε 
τουρνουά),  οπότε σε σύντομο χρόνο πρέπει να προσλάβει τις απαραίτητες θερμίδες σε 
εύπεπτα και μικρά σε ποσότητα γεύματα.   

 
 
 

ΑΘΛΗΤΙΚΗ ΨΥΧΟΛΟΓΙΑ 
 

Τα τελευταία δέκα χρόνια η ανάπτυξη στην αθλητική ψυχολογία έχει εστιάσει την 
προσοχή της στην προσωπικότητα των αθλητών η οποία αντανακλά παροδικά χαρακτηριστικά 
της συμπεριφοράς.  Αυτά μπορούν να ποικίλλουν ανάλογα με την φύση της γενικής κατάστασης 
μέσα στην οποία παίζεται το σπορ.   

Ακόμη έχει προταθεί (Morgan, 1985),  ίσως πρόωρα,  ότι είναι αδύνατο να περιγραφεί το 
προφίλ ενός πρωταθλητή και ψυχολογικούς όρους.  Παρόλο που έχουμε να κάνουμε αρκετό 
δρόμο μέχρι να γίνουμε ικανοί να κάνουμε τέτοια περιγραφή αξιόπιστα,  είναι πιθανόν ότι μια 
εκτίμηση της διάθεσης (συναισθηματικής κατάστασης),  του αθλητή μπορεί να γίνει ένα χρήσιμο 
κριτήριο επιλογής όταν χρησιμοποιείται μαζί με ψυχολογικές παραμέτρους,  τα ρεκόρ και το 
αποτέλεσμα των δοκιμαστικών προσπαθειών επιλογής.   

Το προφίλ του ερωτηματολογίου των συναισθηματικών καταστάσεων (profil of mood 
states, POMS των McNair, Lorr, Droppleman, 1971) έχει χρησιμοποιηθεί για να περιγράψει 
αθλητές υψηλού επιπέδου σαν να έχουν το έτσι αποκαλούμενο προφίλ «παγόβουνο».  Η κύρια 
δυσκολία με κάποια παλιά εργασία (Morgan, 1980) έχει φανεί παρόλα αυτά στις διαδικασίες 
ελέγχου οι οποίες περιλαμβάνουν μια εκτίμηση του αθλητή που γινόταν μια μόνο φορά.  Εφόσον 
οι συναισθηματικές καταστάσεις,  από τη φύση τους,  είναι παροδικά φαινόμενα,  απαιτείται 
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παρακολούθησε για αρκετούς μήνες από το να προσπαθείτε να φτιαχτεί ένα προφίλ 
«πρωταθλητή» μόνο από ένα απλό τεστ.   

Πιο πρόσφατα οι Morgan, Brown, Raglin, Connor και Ellikson (1987) έχουν δώσει έμφαση 
στη χρησιμότητά του POMS για την παρακολούθηση της υπερπροπόνησης και της 
στασιμότητας μεταξύ συναγωνιζομένων αθλητών, και στη δικιά μου δουλειά σαν αθλητικού 
ψυχολόγου ένα πρόβλημα που γεννιέται συχνά των αθλητών υψηλού επιπέδου το έχει 
πιστοποιήσει.   
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 VIII. ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΑ 
ΑΣΘΕΝΗΣ 1 

Ονοματεπώνυμο: Μ.Δ.  

Ηλικία: 18 ετών  

Επάγγελμα: Ερασιτέχνης ποδοσφαιριστής, μαθητής  

Διάγνωση: Ολική ρήξη προσθίου χιαστού συνδέσμου του δεξιού γόνατος  

 

Ιστορικό  

Κατά την διάρκεια φιλικού ποδοσφαιρικού αγώνα, στις 8/9/2007, 
δέχτηκε χτύπημα στην έξω πλευρά του γόνατος, που προκάλεσε βίαιη 
απαγωγή της κνήμης σε σχέση με τον μηρό. Αποχώρησε από τον αγώνα και 
κατά την ιατρική εξέταση διαπιστώθηκε ρήξη του προσθίου χιαστού 
συνδέσμου. 

Ο ασθενής χειρουργήθηκε 6 μέρες μετά τον τραυματισμό (14/9/07), σε 
ιδιωτική κλινική. Έγινε ανακατασκευή του κατεστραμμένου συνδέσμου με 
μόσχευμα από τον επιγονατιδικό τένοντα.  Το γόνατο ακινητοποιήθηκε σε 
θέση μικρής κάμψης. Βγήκε από την κλινική την 4η μετεγχειρητική μέρα.   

Από τον γιατρό δόθηκαν κάποιες ασκήσεις που θα έπρεπε να 
εφαρμόσει τις πρώτες μετεγχειρητικές μέρες, έως ότου μπει σε πρόγραμμα 
αποκατάστασης. Οι ασκήσεις αυτές περιελάμβαναν, κάμψη του ισχίου χωρίς 
να γίνεται καμία κίνηση στο γόνατο με βάρος 1,5 κιλού κεντρικά της 
άρθρωσης του γόνατος, υποβοηθούμενη κάμψη του γόνατος με το υγιές 
πόδι. Κατά την παραμονή του στην κλινική, εφαρμόσθηκαν T.E.N.S. για την 
μείωση του πόνου και συνεχής παθητική κίνηση (C.P.M.). Ο ασθενής 
επισκέφθηκε το φυσικοθεραπευτήριο 2 εβδομάδες μετά την επέμβαση. 
Εφάρμοσα το πρόγραμμά μου έως την 9η μετεγχειρητική εβδομάδα.  

1η - 7η συνεδρία (2η – 3η εβδομάδα μετεγχειρητικά): 

Ο ασθενής προσήλθε στο φυσικοθεραπευτήριο φορώντας λειτουργικό 
νάρθηκα που επέτρεπε εύρος κίνησης Ο: 0-20°-75°και πατερίτσες.  

Το πρώτο που παρατήρησα ήταν το πρότυπο βάδισης. Ο ασθενής 
προστάτευε το εγχειρισμένο κάτω άκρο και κατά τη βάδιση δεν επέτρεπε 
καμία κίνηση στην άρθρωση του γόνατος, ενώ και το ρολλάρισμα του 
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πέλματος από την φάση της επαφής της φτέρνας στο έδαφος μέχρι να 
σηκωθούν τα δάκτυλα, δεν γινόταν. Αντίθετα, μεγάλη συμμετοχή στην φάση 
της αιώρησης είχε η λεκάνη, η οποία ανασηκωνόταν για να αντισταθμίσει την 
έλλειψη κίνησης στο γόνατο.  

Η φόρτιση γινόταν με το 50% του σωματικού του βάρους. Κατά την 
αξιολόγηση της άρθρωσης, βρήκα τα εξής: 

•  Ατροφία του τετρακεφάλου και κυρίως του έσω πλατύ. 
•  Οίδημα στην περιοχή του γόνατος και μικρή ποσότητα υγρού  
• Παθητικό εύρος κίνησης Ο: 0-5-90°. Στις 90° κάμψης ένοιωθε έντονο 

τράβηγμα στην περιοχή της ουλής. Το πρόγραμμα φυσικοθεραπείας γι' 
αυτό το διάστημα περιελάμβανε: 

•  Laser (σάρωση) για την μείωση του πόνου. 
•  Διαδυναμlκά ρεύματα για την αντιμετώπιση του οιδήματος και του 

υγρού (DF: 3 min., CP: 6 min., με αλλαγή του πόλου στο μισό του 
χρόνου, και LΡ: 6 min., με αλλαγή του πόλου στο μισό του χρόνου). 

•  Υπέρηχος τις τρεις πρώτες μέρες σε ένταση 0,3 ΜΑ για πέντε λεπτά, 
με στόχο την χαλάρωση των μαλακών μορίων και τη βελτίωση της 
κυκλοφορίας.  

• E.M.S., ώστε να δοθούν ιδιοδεκτικά ερεθίσματα στους μύες και να 
προληφθεί περαιτέρω ατροφία του τετρακεφάλου.  
 

Κινησιοθεραπεία  

• Επανεκπαίδευση σωστού προτύπου βάδισης με εκμετάλλευση της 
επιτρεπόμενης κίνησης του γόνατος.  

• Από την ύπτια θέση, κάμψη έκταση του γόνατος με μικρή βοήθεια από 
τον ασθενή, σε εύρος που έφτανε τις 90° κάμψης   με προσπάθεια 
αύξησης αυτού καθημερινά, και έως 20° έκτασης.  

• Από την ίδια θέση, κάμψη του ισχίου χωρίς συμμετοχή του γόνατος με 
οποιαδήποτε μορφής κίνηση και αντίσταση στον μηρό, για άσκηση του 
ορθού μηριαίου και η ίδια άσκηση με συνδυασμένη κίνηση κάμψης - 
προσαγωγής του ισχίου για άσκηση του έσω πλατύ. Είναι στην ουσία 
ισομετρική άσκηση του τετρακεφάλου, χωρίς όμως να προκαλείται 
πρόσθια κνημιαία ολίσθηση. 

•  Την τελευταία μέρα άρχισα άσκηση του τετρακεφάλου από καθιστή 
θέση σε εύρος Ο: 0-60°90°, με αντίσταση όσο πιο κεντρικά της 
άρθρωσης του γόνατος.  
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• Την ίδια χρονική στιγμή άρχισε στο παραπάνω εύρος η άσκηση 
Legpress (συ σύσπαση των μυών της περιοχής του γόνατος από ύπτια 
θέση).  

• Αύξανα τη φόρτιση καθημερινά, συστήνοντας μετά την 3η μέρα, 
βάδιση με μία βακτηρία.  

8η - 15η συνεδρία (3η- 4η εβδομάδα μετεγχειρητικά):   

Η φόρτιση ήταν πλήρης. Το πρόγραμμα ηλεκτροθεραπείας σταμάτησε 
μιας και το οίδημα και ο πόνος μειώθηκαν κατά πολύ. Προστέθηκαν οι 
ασκήσεις κάμψης του γόνατος από πρηνή θέση από τις 30° έως τις 90°, για 
ενδυνάμωση των ισχιοκνημιαίων που δρουν συνεργικά με τον πρόσθιο 
χιαστό σύνδεσμο. 

  Άσκηση του τετρακεφάλου σε κλειστή αλυσίδα (σύσπαση των μυών 
του γόνατος) σε εύρος 90°-60° έκτασης. Η άσκηση γινόταν από όρθια θέση 
με την πλάτη αρχικά να ακουμπάει στον τοίχο. 

Στην αξιολόγηση που έγινε στο διάστημα αυτό, βρέθηκε ότι το 
παθητικό εύρος κάμψης έφτανε τις 100°. Η αδυναμία των ισχιοκνημιαίων 
αφορούσε την κίνηση κάμψης πέραν των 90°.  

Το οίδημα και το υγρό είχαν μειωθεί σημαντικά. 

Μετά από κάθε συνεδρία εφαρμοζόταν πάγος, ενώ συστήθηκε στον 
ασθενή να κάνει το ίδιο και στο σπίτι για πρόληψη τυχόν επιπλοκών.  

 

16η – 23η συνεδρία (4η - 5η εβδομάδα μετεγχειρητικά):  

Καθώς η μυϊκή ανταπόκριση στην άσκηση βελτιώθηκε, προστέθηκαν οι 
ακόλουθες ασκήσεις με βασικό στόχο την ενδυνάμωση και την απόκτηση 
σταθερότητας: 

• Άσκηση των ισχιοκνημιαίων από πρηνή θέση σε εύρος Ο: 0-20°-πλήρη 
κάμψη. 

• Άσκηση σε Stepp σε εύρος Ο: 0-60°-90°. 
•  
•  Στηρίξεις στο δάπεδο αρχικά με τα δύο πόδια και απλές μεταφορές 

βάρους και μετά με το ένα πόδι. 
•  Μεταφορές βάρους μπρος και πλάγια. (Ο νάρθηκας περιόριζε την 

ένταση κατά 10°).  
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24η - 39η συνεδρία (5η – 7η εβδομάδα μετεγχειρητικά):  

• Άσκηση του τετρακεφάλου σε ανοικτή αλυσίδα, σε εύρος Ο: 0-45°-90°. 
•  Ρυθμική σταθεροποίηση σε διάφορα σημεία του παραπάνω εύρους. 

Κατά την εκτέλεση της άσκησης αυτής, βρέθηκε ότι μεγαλύτερο 
πρόβλημα μυϊκού συντονισμού, υπήρχε από τις 80°-60° κάμψης. 

•  Stepp με μεγαλύτερη αντίσταση και εύρος (Ο: 0-45°90°). Καθημερινά 
υπήρξε αύξηση ή της αντίστασης ή του αριθμού επαναλήψεων. Ήταν 
μία αρχή που τηρούνταν για όλες τις ασκήσεις. 

•  Στατικό ποδήλατο, αρχικά χωρίς αντίσταση για πέντε λεπτά, την 
πρώτη μέρα. Ο χρόνος αυξήθηκε στο διάστημα αυτό έως τα δέκα 
λεπτά και η αντίσταση στο 1N/Kgr.  

• Την πρώτη εβδομάδα έγιναν στηρίξεις σε μονό και διπλό στρώμα, με 
επιμονή στις χαμηλές γωνίες κάμψης που διαπιστώθηκε το μεγαλύτερο 
πρόβλημα μυϊκού συντονισμού. Άρχισε με 10 επαναλήψεις των 6 sec. 
και κάθε μέρα αυξάνονταν ο αριθμός των επαναλήψεων. Ενδιάμεσα 
των στηρίξεων έκανε τρία λεπτά ποδήλατο χωρίς αντίσταση για να μην 
υπάρχει υπερβολικό στρες στην επιγονατιδομηριαία άρθρωση.  

• Από την έκτη εβδομάδα άρχισε στηρίξεις σε σανίδες, σε οβελιαίο 
επίπεδο με τα δύο πόδια τις πρώτες τρεις μέρες και εν συνεχεία με το 
ένα πόδι.  

• Απλές στηρίξεις στο δάπεδο ενώ εφάρμοζα αντίσταση στον κορμό 
προς διάφορες κατευθύνσεις.  

40η - 54η συνεδρία (7η – 9η εβδομάδα μετεγχειρητικά):  

• Άσκηση του τετρακεφάλου σε πλήρες εύρος με την αντίσταση 
εφαρμοζόμενη κεντρικά. Η πλήρης έκταση του γόνατος υπολείπονταν 
περίπου 5°. Του συστήθηκε να βάζει ένα μαξιλάρι κάτω από την 
φτέρνα και να αφήνει το γόνατο να τεντώνει με τη δράση της 
βαρύτητας. Η πλήρη έκταση ήταν εφικτή μόνο μετά από αρκετής ώρας 
προσπάθεια. Η πλήρης κάμψη, σε σχέση με το άλλο γόνατο, 
υπολείπονταν επίσης περίπου 10°.  

• Ασκήσεις εύρους από ύπτια θέση για την έκταση και από πρηνής για 
την κάμψη.  

• Διατάσεις πριν, κατά τη διάρκεια 'και μετά το τέλος του προγράμματος. 
Στις ασκήσεις σταθερότητας προστέθηκαν:  
Στηρίξεις με αντίσταση από Theraband στον κορμό.  
Σανίδα ισορροπίας σε οβελιαίο επίπεδο την πρώτη εβδομάδα με τα 
δύο πόδια και μετά μονοποδικά.  
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Προς το τέλος (3 μέρες) της 9ης εβδομάδας, προστέθηκε και η άσκηση 
σε σανίδα σε διαγώνιο επίπεδο με τα δυο πόδια.  

• Ισομετρικές του τετρακεφάλου με το γόνατο σε πλήρη έκταση και 
την αντίσταση κοντά στην άρθρωση για ενδυνάμωση του έσω 
πλατύ. 

  

 

 

 

 

ΑΣΘΕΝΗΣ 2 

 

Ονοματεπώνυμο: Κ.Κ.  

Ηλικία: 35 ετών  

Επάγγελμα: Αρτοποιός  

Διάγνωση: Μερική ρήξη (60%) προσθίου χιαστού και κάκωση του έσω 
μηνίσκου  

 

Ιστορικό  

Στις 25/1/2008, ενώ έκανε σκι, έπεσε με το πόδι καθηλωμένο στο 
έδαφος. Το γόνατο εμφάνισε οίδημα και πόνο που δεν επέτρεπε καμία 
κίνηση .  

Μετά από την ιατρική εξέταση, διαπιστώθηκε μερική ρήξη του 
προσθίου χιαστού  συνδέσμου και κάκωση του έσω μηνίσκου. Η 
ανακατασκευή του συνδέσμου έγινε 1Ο μέρες αργότερα. Σ' όλο 'αυτό το 
διάστημα, ο ασθενής ήταν ακινητοποιημένος.  

Ο ασθενής έμεινε στο νοσοκομείο 4 μέρες μετεγχειρητικά. Κατά τη 
διάρκεια αυτή, εφαρμόσθηκε C.P.M.  

Επισκέφθηκε φυσικοθεραπευτή την 3η εβδομάδα μετεγχειρητικά και 
ακολούθησε το πρόγραμμα για 5 εβδομάδες (έως την 8η εβδομάδα 
μετεγχειρητικά).  
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1η - 7η συνεδρία (1'1 - 4η εβδομάδα μετεγχειρητικά):  

Ο ασθενής ήρθε στο φυσικοθεραπευτήριο, φορώντας νάρθηκα που 
επέτρεπε εύρος κίνησης Ο: 0-20-900. Αν και προσπαθούσε να ακολουθήσει 
σωστό πρότυπο βάδισης, δεν τα κατάφερνε και απλά λύγιζε το γόνατο χωρίς 
να ακολουθεί το πρότυπο φτέρνα-δάκτυλα όσον αφορά την κίνηση της 
ποδοκνημικής.  

Το γόνατο ήταν έντονα οιδηματώδες και είχε μεγάλη ποσότητα υγρού. 
Το παθητικό εύρος κάμψης δεν υπερέβαινε τις 75°, ενώ και η έκταση 
υπολείπονταν κατά 30°. Πέραν του εύρους αυτού, υπήρχε έντονος πόνος και 
αίσθημα "σκληρού".  

Την πρώτη εβδομάδα εφαρμόσθηκαν από ηλεκτροθεραπεία:  

• Laser για την μείωση του πόνου. 
• Διαδυναμικά ρεύματα (DF: 3 min., CP: 6 min., με αλλαγή του 

πόλου στο μισό του χρόνου και LΡ: 6 min., με αλλαγή του πόλου 
στο μισό του χρόνου).  

• Υπέρηχα κύματα: 0,3 ΜΑ για 5 λεπτά.  
• E.M.S. για την πρόληψη μεγαλύτερης ατροφίας του 

τετρακεφάλου. Επιπλέον εφαρμόσθηκε μάλαξη στον 
τετρακέφαλο και στους ισχιοκνημιαίους, για την χαλάρωση των 
μυών, και την προετοιμασία ώστε να γίνουν ασκήσεις εύρους.  
Κινησιοθεραπεία 

• Διατάσεις τετρακεφάλου και οπισθίων μηριαίων. 
• Κινητοποίηση επιγονατίδας.  
• Legpress για εύρος: 0-5°-75°.  
• Ενδυνάμωση του τετρακεφάλου και ενεργητική διάταση αυτού από 

καθιστή και ύπτια θέση με τα γόνατα έξω από το κρεβάτι.  
Μετά το τέλος της πρώτης εβδομάδας, το παθητικό εύρος κάμψης, 
έφτασε τις 80°.  

 

 

8η - 15η συνεδρία (4η -5η εβδομάδα μετεγχειρητικά):  

Συνεχίστηκαν οι ασκήσεις εύρους και η ηλεκτροθεραπεία. Το υγρό της 
άρθρωσης μειώθηκε ελάχιστα. 

Επιπλέον προστέθηκαν: 
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• Άσκηση του τετρακεφάλου από όρθια θέση σε κλειστή αλυσίδα. 
• Άσκηση του τετρακεφάλου από όρθια θέση με τεντωμένο γόνατο και 

αντίσταση προσφερόμενη από Theraband (άρχισε από 3 σετ των 1 Ο 
επαναλήψεων και κάθε μέρα προσέθετε ένα σετ).  

• Άσκηση ενδυνάμωσης  των ισχιοκνημιαίων, παράλληλα με ενεργητική 
διάταση του τετρακέφαλου από πρηνή θέση 

• Ποδήλατο χωρίς αντίσταση με την θέση σε τέτοιο ύψος , ώστε να 
επιτυγχάνεται η μέγιστη δυνατή κάμψη. Η άσκηση στο ποδήλατο 
άρχισε από πέντε λεπτά και ως το τέλος της  βδομάδας, αυξήθηκε στα 
10 λεπτά με πολύ χαμηλή αντίσταση. 

• Μεταφορές βάρους μπρος και πλάγια για τρεις μέρες , στηρίξεις στο 
ένα πόδι σε εύρος  0:0-45°-80°. 

•  Stepp στο παραπάνω εύρος με καθημερινή αύξηση της αντίστασης 
που στην πρώτη μέρα ήταν στο 1 και του αριθμού επαναλήψεων 
(αρχικά έγιναν 3 σετ των 1 Ο επαναλήψεων).  

• Στο τέλος της πέμπτης εβδομάδας , το εύρος κίνησης αυξήθηκε όσον 
αφορά  την κάμψη, κατά 10° συνολικά και έφτανε τις 90°. 

 

 

16η - 30η συνεδρία (6η-8η  εβδομάδα μετεγχειρητικά):  

 

Στην ηλεκτροθεραπεία, αντί για laser, εφαρμόσθηκε διαθερμία 
(μικροκύματα) για την χαλάρωση των μαλακών μορίων της άρθρωσης.  

Οι διατάσεις συνεχίστηκαν, χωρίς όμως το εύρος κίνησης να αυξηθεί 
σημαντικά (έφτασε τις 95° κάμψης).  

Στις ασκήσεις προστέθηκαν:  

• Άσκηση του τετρακεφάλου σε όλο το υπάρχον εύρος. 
•  Ρυθμική σταθεροποίηση σε διάφορα σημεία του εύρους. 
•  Σανίδες ισορροπίας σε οβελιαίο επίπεδο με τα δύο πόδια. 
• Ποδήλατο μεταξύ των ασκήσεων για αύξηση της κάμψης με χαμηλή 

αντίσταση.  
• Στηρίξεις με Theraband με συμμετοχή του άνω κορμού.  
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Ο ασθενής επισκέφθηκε ορθοπεδικό, λόγω της αδυναμίας ανάκτησης 
του εύρους κίνησης. Η αδυναμία ανάκτησης του εύρους, αποδόθηκε σε 
κοντό μόσχευμα. 

  Ο ασθενής αποφάσισε να σταματήσει την αποκατάσταση. Του 
πρότεινα να συνεχίσει τις ασκήσεις ενδυνάμωσης των οπισθίων μηριαίων και 
του τετραακεφάλου, να κάνει τις ασκήσεις στηρίξεων φροντίζοντας να τις 
εκτελεί σε επίπεδα διαφορετικής υφής αν ήταν δυνατός και να κάνει 
διατάσεις.   
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ΑΣΘΕΝΗΣ 3 

 

 

 

 

Ηλικία: 28 ετών 

Επάγγελμα: ιδιωτικός υπάλληλος   
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Ιστορικό 

Στις 15/11/07  ο Μ.Α μετά από ατύχημα σε αγώνα μότο-κρος ο 
ασθενής μεταφέρθηκε στο νοσοκομείο για της πρώτες βοήθειες . 

Η γενική εικόνα  του ασθενή ήταν καλή, παρόλο  τις μώλωπες .Μετά 
από ιατρική εξέταση διαπιστώθηκε ρήξη του πρόσθιου χιαστού συνδέσμου. 

Ο ασθενής χειρουργήθηκε σε ιδιωτική  κλινική και έγινε ανακατασκευή 
του συνδέσμου με μόσχευμα. 

Ο ασθενής επισκέφτηκε το φυσικοθεραπευτήριο  2 εβδομάδες μετά την 
επέμβαση. 

 

1η-7η  συνεδρία(2η-3η εβδομάδα μετεγχειρητικά): 

Ο ασθενής προσήλθε στο φυσικοθεραπετήριο φορώντας λειτουργικό 
νάρθηκα, με εύρος κίνησης 0:0-20°-75° και πατερίτσες. 

Το πρότυπο βάδισης  ήταν: 

• Προστασία στο εγχειρισμένο κάτω άκρο, χωρίς καμία κίνηση στην 
άρθρωση του γόνατος. 

• Στην αιώρηση του κάτω άκρου , μεγάλη συμμετοχή είχε η λεκάνη όπου 
ανασηκωνόταν για την σωστή κατανομή του βάρους του σώματος  από 
την έλλειψη κίνησης του γόνατος. 

Ευρήματα κατά την αξιολόγηση:   

• Οίδημα με μικρή ποσότητα υγρού στην περιοχή του γόνατος  
• Ατροφία τετρακεφάλου και έσω πλατύ. 
• Έντονο πόνο και τράβηγμα στην περιοχή της ουλής ,στις 90° κάμψης. 

 
Ηλεκτροθεραπεία: 

• LASER(σάρωση) για την καταστολή του πόνου. 
• Διαδυναμικά  ρεύματα (DF:3min., CP:6 min., LP:6min.,με αλλαγή 

πόλου στο μισό του χρόνου).για την αντιμετώπιση του υγρού και 
του οιδήματος.  

• Υπέρηχος  με ένταση 0,3 ΜΑ για πέντε λεπτά. 
• Ε.Μ.S για πρόληψη ατροφίας του τετρακεφάλου. 
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         Κινησιοθεραπεία: 

• Κάμψη – έκταση γόνατος , από ύπτια θέση μέχρι 90° κάμψη και 
20° έκταση. 

• Κάμψη ισχίου από ύπτια θέση με αντίσταση στο 
μηρό.(ενδυνάμωση ορθού μηριαίου) 

• Συνδυασμός  κάμψης και προσαγωγής για ενδυνάμωση του έσω 
πλατύ.(ισομετρική σύσπαση τετρακεφάλου.) 

• Ασκήσεις Legpress στην περιοχή του γόνατος. 
• Βάδιση με μία βακτήρια αυξάνοντας την φόρτιση στο μέλος. 

 
8η-15η  συνεδρία(3η-4η εβδομάδα μετεγχειρητικά): 

 
• Ασκήσεις τετρακεφάλου σε κλειστή αλυσίδα 
• Κάμψη γόνατος από πρηνή θέση.30°-90° 
• Ενδυνάμωση ισχιοκνημιαίων(συνεργοί με τον πρόσθιο 

χιαστό) 

Ο πόνος και κυρίως  το οίδημα μειώθηκαν, η  φόρτιση ήταν πλήρης και 
κατά συνέπεια το πρόγραμμα της ηλεκτροθεραπείας σταμάτησε. Επίσης  
προστέθηκε παγοθεραπεία  μετά από  κάθε συνεδρία. 

 

16η-23η συνεδρία(4η-5η εβδομάδα μετεγχειρητικά): 

• Ασκήσεις τετρακεφάλου σε ανοιχτή αλυσίδα 
• Ποδήλατο , αρχικά χωρίς αντίσταση για  πέντε λεπτά  
• Ασκήσεις ενδυνάμωσης  ισχιοκνημιαίων  
• Στήριξη  στο δάπεδο με αντίσταση  στο κορμό, σε διάφορες 

κατευθύνσεις και μεταφορές βάρους. 

 

24η-39η συνεδρία (5η-7η εβδομάδα μετεγχειρητικά): 

• Σανίδα  ισορροπίας  και με τα δυο πόδια  και εναλλάξ  μονοποδικά. 
• Στηρίξεις Theraband στον άνω κορμό για αύξηση σταθερότητας. 
• Ασκήσεις τετρακεφάλου σε πλήρης εύρος με αντίσταση κεντρικά. 
• Ποδήλατο για αύξηση της κάμψεις με χαμηλή αντίσταση όπου 

σταδιακά αυξανόταν. 
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• Στηρίξεις στο ένα πόδι 
• Διατάσεις 
• Παγοθεραπεία , που εφαρμοζόταν και στο σπίτι. 

 
 
 

Καθώς σταμάτησαν οι συνεδρίες , πρότεινα στον ασθενή στατικό ποδήλατο 
για 10 λεπτά με μικρή αντίσταση.(σε γυμναστήριο) 
Λόγο ότι ήτανε μέλος σε κολυμβητήριο του πρότεινα την επανένταξη του, με 
χαλαρούς και ήπιους ρυθμούς .Εκμάθηση  μερικών 
διατάσεων(αυτοδιατάσεις) που  θα χρειαζόταν να κάνει. 
Τέλος μετά  από κάθε δραστηριότητα τον συμβούλεψα παγοθεραπεία για 5 
λεπτά στο γόνατο.    
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 
 
Η αποκατάσταση μετά από ρήξη προσθίου χιαστού είναι μία σύνθετη 

διαδικασία. Οι στόχοι της θεραπείας είναι πολλοί και ο θεραπευτής θα 
πρέπει ανά πάσα στιγμή να βλέπει να προβλέπει και να προλαβαίνει 
καταστάσεις που ίσως μακρύνουν ακόμη περισσότερο τη διάρκεια 
αποκατάστασης. 

Η μεγάλη συχνότητα με την οποία συναντάται ο τραυματισμός σε 
αθλητές, των οποίων οι απαιτήσεις είναι υψηλές, αυξάνει την ψυχολογική 
πίεση που ασκείται στον θεραπευτή, μιας και το πρόγραμμά του θα πρέπει 
να στοχεύει εν ολίγοις, στο τέλειο. 

Είναι ίσως από τους λίγους τραυματισμούς που δεν μπορούν να 
ακολουθήσουν σε καμία περίπτωση ένα απόλυτα ελεγχόμενο πρόγραμμα, 
καθώς τα δεδομένα διαφέρουν δραματικά από τον έναν ασθενή στον άλλο. 

Μπορεί η μυϊκή αδυναμία, το εύρος και η σταθερότητα της άρθρωσης 
να είναι κοινά ευρήματα, αναμενόμενα, όμως ο βαθμός που το καθένα από 
τα παραπάνω εμφανίζεται, υποχρεώνει την αναδιάρθρωση των στόχων και 
ίσως και την εμμονή σε κάποιον απ' αυτούς.  

Η αποκατάσταση της σταθερότητας είναι ζωτικής σημασίας. Είναι η 
βάση πάνω στην οποία χτίζεται η κίνηση και ο μηχανισμός που θα 
αποτρέψει έναν νέο τραυματισμό. 

Η νευροφυσιολογία δίνει την δική της ερμηνεία για το πως 
επιτυγχάνεται αυτόματα η σταθερότητα. Η λειτουργική ανατομική και η 
κινησιολογία περιγράφουν τα παθητικά και δυναμικά στοιχεία που 
αποδίδουν σταθερότητα. Ο τρόπος τελικά που θα επιτευχθεί είναι με τη 
σύνθεση και την πρακτική εφαρμογή της γνώσης αυτής.  
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