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Αντί προλόγου 

 
 
 
 
Αυτή η µελέτη διεκπαιρεώθηκε στα πλάσια της πτυχιακής 

εργασίας του Α.Τ.Ε.Ι.Θ. του τµήµατος φυσικοθεραπείας µε τη 
βοήθεια της εισηγήτριας κ. Στυλιανής Μηλιώτη. 

Κατά τη διάρκεια της πρακτικής µου άσκησης είχα την 
ευκαιρία να παρατηρήσω και να έρθω σε επαφή, ως 
φυσικοθεραπευτής, µε αρκετούς ηµιπληγικούς ασθενείς. Αυτό 
µε βοήθησε να καταλάβω ότι τα εγκεφαλικά και ως 
αποτέλεσµα η ηµιπληγία, πλήττει πολλά άτοµα στην κοινωνία 
µας. Αυτό µε έκανε να ενδιαφερθώ περισσότερο για το 
συγκεκριµένο θέµα, ώστε αυτό τελικά να αποτελέσει το θέµα 
της πτυχιακής µου εργασίας. Ελπίζω αυτή η εργασία να είναι 
ένα ενδιαφέρον ανάγνωσµα.  

Σε αυτήν την προσπάθεια µου θα ήθελα να ευχαριστήσω  
την εισηγήτρια µου κ. Στυλιανή Μηλιώτη για την υποµονή και 
τη βοήθεια που µου παρείχε. Τους ηµιπληγικούς ασθενείς και 
τις οικογένειες αυτών που µου προσέφεραν τα ερεθίσµατα. 
Την αδερφή µου Μαρία,το Βασίλη, την Παναγιώτα και το 
∆ηµήτρη  για την ουσιαστική τους βοήθεια,  συµπαράσταση 
καθώς και υποµονή όλον αυτόν τον καιρό. 

Τέλος θέλω να ευχαριστήσω τους γονείς µου που όλα 
αυτά τα χρόνια ήταν δίπλα µου και µε στηρίζουν σε κάθε µου 
απόφαση. 
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Εισαγωγή 

 
 
 
Τα τελευταία χρόνια παρατηρείται µια αύξηση στη συχνότητά των 

εγκεφαλικών επεισοδίων και εµφανίζονται σε µεγαλύτερο βαθµό πάνω από 
την ηλικία των 60 ετών, µε τους άντρες να προσβάλλονται πιο συχνά από τις 
γυναίκες. Παρ’ όλο που πολλοί ασθενείς αποκαθίστανται σε κάποιο βαθµό, 
πολλοί άλλοι παραµένουν µε αισθητικοκινητικά και γνωστικά ελλείµµατα, 
όπως ηµιπαρέσεις, µειωµένη κινητικότητα κ.τ.λ 

Ένα σύνηθες αποτέλεσµα ενός εγκεφαλικού επεισοδίου είναι η ηµιπληγία. 
Κατά τη φάση της ηµιπληγίας, το πρόβληµα είναι η έλλειψη εκούσιας κίνησης 
µε συνεχείς µεταβολές στον µυικό τόνο, η έλλειψη φυσιολογικών προτύπων 
κίνησης και αισθητικότητας κατά µήκος όλης της πλευράς του σώµατος µε 
βάση το οβελιαίο επίπεδο και η παρουσία στερεότυπων εξαρτηµένων 
αντιδράσεων. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα τη διαταραχή και της βάδισης, 
πράγµα το οποίο καθηλώνει τους ηµιπληγικούς ασθενείς και αυτό τους στερεί 
την καθηµερινότητα. Κρίνεται λοιπόν ουσιώδες να γίνονται όσο το δυνατό 
περισσότερες προσπάθειες ώστε να µελετηθούν και να κατανοηθούν οι 
αλλαγές στη βάδιση και τη στήριξη των ασθενών αυτών, µε σκοπό την 
πληρέστερη αποκατάστασή  και την επανένταξή τους στην κοινωνία.  

Η εργασία αυτή έχει ως σκοπό να κατανοήσει τις αλλαγές στη φάση 
στήριξης κατά τη βάδιση. 
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   Κεφάλαιο 1ο 
 
 
 

Ανατοµία 
 
 
 
Ο σκελετός του άκρου πόδα συνίσταται από 26 βραχέα και µακρά οστά, τα 

οποία έχουν τοποθετηθεί κατά τέτοιον τρόπο, ώστε το σύνολό τους να 
αποτελεί ένα τοξοειδές µόρφωµα «την ποδική καµάρα». Στον σκελετό του 
άκρου πόδα  διακρίνουµε τρεις οµάδες οστών : 

1. Τα οστά του ταρσού. 
2. Τα οστά του µεταταρσίου. 
3. Τα οστά των δακτύλων. 
  
1. Τα οστά του ταρσού είναι 7 και είναι τοποθετηµένα σε τρεις σειρές :   

• Την πρώτη ή οπίσθια σειρά, η οποία αποτελείται από τον 
αστράγαλο και την πτέρνα. 

• Τη δεύτερη ή µέση σειρά, η οποία αποτελείται από µόνο από το 
σκαφοειδές οστό. 

• Την τρίτη ή πρόσθια σειρά, η οποία αποτελείται από τα τρία 
σφηνοειδή και το κυβοειδές. 

Ο αστράγαλος είναι ένα βραχύ οστό µε ανώµαλο κυβοειδές σχήµα. 
Συντάσσεται προς τα πάνω µε τα οστά της κνήµης, προς τα κάτω µε την 
πτέρνα και προς τα εµπρός µε το σκαφοειδές. 

Η πτέρνα είναι το µεγαλύτερο οστό του ταρσού. Βρίσκεται κάτω από τον 
αστράγαλο και πίσω από το σκαφοειδές, µε τα οποία συντάσσεται. Η πίσω 
επιφάνεια είναι ανώµαλη για την κατάφυση του αχιλλείου τένοντα.    

Το σκαφοειδές οστό εµφανίζει µηνοειδές σχήµα. Στο µέσα άκρο 
διακρίνουµε το φύµα του σκαφοειδούς (κατάφυση του πρόσθιου κνηµιαίου). 

Το κυβοειδές έχει σχήµα σφήνας και παρουσιάζει ραχιαία, πελµατιαία και 
πρόσθια επιφάνεια. 

Τα σφηνοειδή οστά συντάσσονται µεταξύ τους µε πλάγιες αρθρικές 
επιφάνειες. 

 
2. Τα οστά του µεταταρσίου είναι 5 επιµήκη οστά µε λίγο κυρτό στην πάνω 

επιφάνειά τους. Ονοµάζονται από µέσα προς τα έξω, έτσι ώστε το πρώτο να 
αντιστοιχεί στο µεγάλο δάκτυλο και το πέµπτο στο µικρό. Σε κάθε µετατάρσιο 
διακρίνουµε δύο άκρα, το πρόσθιο και το οπίσθιο και ενδιάµεσά τους 
βρίσκεται το σώµα. Το οπίσθιο ή βάση αρθρώνεται µε τα οστά της πρόσθιας 
σειράς του ταρσού. Το πρόσθιο ή κεφαλή αρθρώνεται µε την πρώτη φάλαγγα 
του σύστοιχου δακτύλου. Τέλος στη βάση του πέµπτου µεταταρσίου υπάρχει 
το και στην έξω επιφάνειά του υπάρχει το φύµα του πέµπτου µεταταρσίου( 
κατάφυση του βραχύ περονιαίου µυ). 

 
3. Καθένα από τα οστά των δακτύλων αποτελείται από τρία µικρά επιµήκη 

οστά, τις φαλαγγες. Εξαίρεση αποτελεί το µεγάλο δάκτυλο το οποίο φέρει δύο 
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φάλαγγες. Οι φάλαγγες ονοµάζονται από πίσω προς τα εµπρός και είναι η 
πρώτη ή µετατάρσιος, η δεύτερη ή µέση και η τρίτη ή ονυχοφόρος. Το µεγάλο 
δάκτυλο έχει την µετατάρσιο και την ονυχοφόρο φάλαγγα (∆ούκας Ν., 1979)
  

 
Αρθρώσεις του άκρου πόδα: 
 
Στις αρθρώσεις του άκρου πόδα υπάγονται : 

1. Αστραγάλοκνηµική διάρθρωση (ποδοκνηµική). 
2. Μεσοτάρσιες διαρθρώσεις (πτερνοκυβοειδής- 

σκαφοσφηνοειδής- υπαστραγαλική). 
3. Ταρσοµετατάρσιες διαρθρώσεις  
4. Μεταταρσιοφαλαγγικές διαρθρώσεις.  
5. Μεσοφαλαγγικές διαρθρώσεις. (Platzer W., 1985) 

 
 
1. Αστραγάλοκνηµική άρθρωση:     
Με την άρθρωση αυτή επιτυγχάνεται η ένωση των οστών της κνήµης µε το 

σκελετό του άκρου πόδα. Είναι η σπουδαιότερη άρθρωση. ∆ια µέσου αυτής 
µεταφέρεται το βάρος του κορµού από την κνήµη στον άκρο πόδα. Οι 
αρθρικές επιφάνειες της άρθρωσης αυτής είναι : 

• Η κνηµοπερονιαία γλήνη. 

• Η τροχιλία του αστραγάλου, η οποία είναι πλατύτερη προς τα 
εµπρός και απαρτίζεται από τις πάνω και από τις δύο πλάγιες 
σφυρίτιδες επιφάνειες. (∆ούκας Ν., 1979) 

 
Αρθρικός θύλακος: 

Προσφύεται στα χείλη του αρθρικού χόνδρου των αρθρικών επιφανειών. 
Μέσα στην αρθρική κοιλότητα εισέχουν πρόσθιες και οπίσθιες ενάρθριες 
πτυχές. (Platzer W., 1985) 
Σύνδεσµοι της αστραγαλοκνηµικής (ποδοκνηµικής) : 

Ο αρθρικός θύλακος της ενισχύεται από τον έσω πλάγιο ή δελτοειδή και 
τον έξω πλάγιο σύνδεσµο. (∆ούκας Ν., 1979)Ο µεγαλύτερος σύνδεσµος κατά 
την έσω επιφάνεια είναι ο έσω πλάγιος και αποτελείται από τέσσερις δεσµίδες 
τον πρόσθιο και οπίσθιο αστραγαλοκνηµικό σύνδεσµο, τον κνηµοσκαφοειδή 
σύνδεσµο και τον κνηµοπτερνικό σύνδεσµο. Ο κνηµοσκαφοειδής σύνδεσµος 
φέρεται από το έσω σφυρό στο σκαφοειδές και καλύπτει τον πρόσθιο 
αστραγαλοκνηµικό σύνδεσµο, που καταφύεται στον αυχένα του αστραγάλου. 
Ο κνηµοπτερνικός σύνδεσµος φέρεται στο υπέρεισµα του αστραγάλου και 
καλύπτει εν µέρει τον κνηµοσκαφοειδή σύνδεσµο. Κατά την έξω επιφάνεια 
υπάρχει ο έξω πλατύς που αποσχίζεται στον πρόσθιο-οπίσθιο 
αστραγαλοπερονικό σύνδεσµο και τον πτερνοπερονικό σύνδεσµο. Ο 
πρόσθιος αστργάλοπερονικός σύνδεσµος φέρεται από το έξω σφυρό στον 
αυχένα του αστραγάλου. Ο οπίσθιος αστραγαλοπερονικός σύνδεσµος φέρεται 
σχεδόν οριζόντια από το έξω σφυρό στην οπίσθια αστραγαλική υπόφυση. Η 
περονοκνηµική γλήνη στηρίζεται µε τον πρόσθιο και τον οπίσθιο 
περονοκνηµικό σύνδεσµο.  (Platzer W., 1985) 
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2.Υπαστραγαλική και αστραγάλοπτερνοσκαφοειδής διάρθρωση. 
Οι διαρθρώσεις αυτές, αν και είναι χωριστές, λειτουργούν από κοινού. Οι 

αρθρικές επιφάνειες της υπαστραγαλικής διάρθρωσης σχηµατίζονται από τον 
αστράγαλο και την πτέρνα. Ο αρθρικός θύλακος είναι χαλαρός, λεπτός και 
ενισχύεται από τον έσω και έξω αστραγαλοπτερνικό σύνδεσµο. 

Η αστραγαλοπτερνοσκαφοειδής διάρθρωση σχηµατίζεται από τρία οστά. 
Εκτός από τις αρθρικές επιφάνειες του αστραγάλου, της πτέρνας και του 
σκαφοειδούς υπάρχει πρόσθετη αρθρική επιφάνεια καλυµµένη µε χόνδρο 
στον πελµατιαίο πτερνοσκαφοειδή σύνδεσµο. Ο σύνδεσµος αυτός συνδέει το 
υπέρεισµα του αστραγάλου, στην περιοχή της µέσης αρθρικής επιφάνειας, µε 
το σκαφοειδές οστό και σχηµατίζει µαζί µε αυτό την αρθρική γλήνη που 
υποδέχεται την κεφαλή του ααστραγάλου. 

Ο αρθρικός θύλακός της προσφύεται στο χείλος του αρθρικού χόνδρου. Ο 
ισχυρός δισχιδής σύνδεσµος συνδέει την πτέρνα µε το σκαφοειδές και το 
κυβοειδές και ενισχύει τον αρθρικό θύλακο. 

  
 

Ποδική καµάρα: 
Όταν βλέπουµε το σκελετό του άκρου ποδός παρατηρούµε ότι ενώ πίσω 

τα οστά επικάθονται το ένα στο άλλο, στο µέσο και στο πρόσθιο τµήµα 
βρίσκονται το ένα δίπλα στο άλλο. Αυτή η διάταξη δηµιουργεί τις καµάρες του 
ποδιού, που είναι γνωστές ως οβελιαία (επιµήκης) και εγκάρσια καµάρα. 

Αρχίζοντας από τον αστράγαλο, µια έσω σειρά οστών φέρεται κατευθείαν 
µπροστά, ενω µια έξω σειρά οστών φέρεται από την πτέρνα προς τα εµπρός. 

Η έσω σειρά αποτελείται από τον αστράγαλο, το σκαφοειδές,  τα 
σφηνοειδή και τα τρία έσω µετατάρσια µε τις σύστοιχες φάλαγγες.  

Η έξω σειρά περιλαµβάνει τον αστράγαλο, το κυβοειδές και τα δύο έξω 
µετατάρσια µε τις σύστοιχες φάλαγγες. 

Αυτό έχει ως αποτέλεσµα το πόδι να είναι πλατύ εµπρός και στενό πίσω. 
Επίσης είναι υψηλότερο πίσω. Έτσι σχηµατίζεται καµάρα που βλέπει προς τα 
έσω και είναι κυρτή κι επιµηκώς και εγκαρσίως. Η επιµήκης καµάρα είναι πιο 
έκδηλη στο έσω χείλος παρά στο έξω χείλος του ποδιού. Η εγκάρσια καµάρα 
είναι έκδηλη µόνο στο µέσο και στο πρόσθιο τµήµα του ποδιού. 

Η ποδική καµάρα φυσιολογικά υποβαστάζει το βάρος του σώµατος. Τα 
οστικά σηµεία στήριξης της καµάρας επί του εδάφους είναι το κύρτωµα της 
πτέρνας, η κεφαλή του 1ου µεταταρσίου και η κεφαλή του 5ου µεταταρσίου. 
Έτσι, η στηρικτική επιφάνεια έχει σχήµα τριγώνου. Αν εξετάσουµε ένα ποδικό 
αποτύπωµα, βρίσκουµε κάπως µεγαλύτερη στηρικτική επιφάνεια που 
παράγεται από τα µαλακά µόρια. Η γραµµή µεταβίβασης του βάρους του 
σώµατος περνάει από την κνήµη στην πτέρνα και στο µέσο του και πρόσθιο 
τµήµα του ποδιού. Η µεταβίβαση της πίεσης στην καµάρα και κατά τις δύο 
διευθύνσεις τείνει να την αποπλατύνει. Στην αποπλάτυνση όµως αυτή 
αντιτίθενται οι σύνδεσµοι και οι πελµατιαίοι µυς. 

Σύνδεσµοι της ποδικής καµάρας: 
Οι σύνδεσµοι δεν υφίστανται κάµατο και έχουν µεγαλύτερη αντίσταση στη 

διάτασή από τους µυς. Η αντίσταση τους δεν ποικίλλει, αλλά όταν 
υπερδιαταθούν δεν επανέρχονται στο προηγούµενο σχήµα τους. Στους 
συνδέσµους υπάγονται η πελµατιαία απονεύρωση, ο µακρός πελµατικός 
σύνδεσµος, ο πελµατιαίος πτερνοσκαφοειδής σύνδεσµος και οι βραχείς 
πελµατικοί σύνδεσµοι. 
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Η πελµατιαία απονεύρωση συνδέει το κύρτωµα της πτέρνας µε την 
πελµατιαία επιφάνεια των δακτύλων. Λειτουργεί κυρίως στην ορθοστασία. Η 
τάση των εγκάρσιων ινών της απονεύρωσης, κατά το µετατάρσιο τµήµα του 
ποδιού, συγκρατεί και την επιµήκη και την εγκάρσια καµάρα. 

Ο µακρός πελµατικός σύνδεσµος γεφυρώνει την έξω σειρά των οστών του 
ταρσού. Εκφύεται από την πελµατιαία επιφάνεια της πτέρνας, πλατύνεται 
προς τα εµπρός και ως µακρά επιπολής ινώδης στιβάδα περνάει κάτω από 
τον τένοντα του µακρού περονιαίου και φτάνει στις βάσεις των µεταταρσίων. 
Βραχείες ίνες του καταφύονται στο φύµα του κυβοειδούς και αποτελούν τον 
πελµατιαίο πτερνοκυβοειδή σύνδεσµο. 

Ο πελµατιαίος αστραγαλοσκαφοειδής σύνδεσµος µαζί µε τους βραχείς 
πελµατικούς συνδέσµους αποτελούν την εν τω βάθει στιβάδα των 
συνδέσµων. Επαυξάνει το µέγεθος της γλήνης που υποδέχεται την κεφαλή 
του αστραγάλου. Η άνω του επιφάνεια καλύπτεται από ινώδη χόνδρο που 
καµµιά φορά οστεοποιείται. (Platzer W., 1985) 
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Κινησιολογία: 
 
 
Κινήσεις που εµφανίζονται στην ποδοκνηµική-υπαστραγαλική-

αστραγάλοπτερνοσκαφοειδή διάρθρωση: 

• Ραχιαία κάµψη: Είναι µοχλός 3ου είδους και γίνεται στο οβελιαίο 
επίπεδο γύρω από τον  εγκάρσιο άξονα της ποδοκνηµικής διάρθρωσης 
ο οποίος διέρχεται από την κορυφή του έσω σφυρού και από το έξω 
σφυρό.          Οι µυς που ενεργούν είναι ο πρόσθιος κνηµιαίος, ο 
µακρός εκτείνων τους  δακτύλους και ο µακρός εκτείνων το µεγάλο 
δάκτυλο. (Platzer W., 1985).Οι ανασταλτικοί παράγοντες της ραχιαίας 
κάµψης είναι η πρόσκρουση του αυχένα του αστραγάλου πάνω στο 
πρόσθιο χείλος της αρθρικής επιφάνειας της κνήµης. Επίσης η 
υπέρµετρη κίνηση ελέγχεται από τον αχίλλειο τένοντα και από την 
οπίσθια µοίρα του αρθρικού θύλακα.    (∆ούκας Ν., 1979)                                                                                                                                                     

• Πελµατιαία κάµψη: Είναι µοχλός 1ου είδους χωρίς βάρος και 2ου 
είδους µε το βάρος του σώµατος. Η κίνηση γίνεται στο οβελιαίο 
επίπεδο και σε εγκάρσιο άξονα.   (∆ούκας Ν., 1979)                                                                                       
Οι µυς που ενεργούν είναι ο γαστροκνήµιος, ο υποκνηµίδιος 
(πρωταγωνιστές), ο µακρός περονιαίος, ο βραχύς περονιαίος, ο 
µακρός καµπτήρας του µεγάλου δακτύλου, ο µακρός καµπτήρας των 
δακτύλων και ο οπίσθιος κνηµιαίος.  (Platzer W., 1985)                                                                                                                                                               
Ο περιοριστικός παράγοντας είναι η πρόσκρουση του φύµατος του 
αστραγάλου  πάνω στο οπίσθιο χείλος της κνήµης. Η κίνηση 
αναστέλλεται και από τα µαλακά µόρια όπως από τους ραχιαίους 
καµπτήρες και από την πρόσθια µοίρα του αρθρικού θύλακα.  

• Ανάσπαση έσω χείλους (υπτιασµός): Είναι µοχλός 3ου είδους και 
παρουσιάζεται σε µετωπιαίο επίπεδο και σε άξονα περίπου οβελιαίο. 
Οι µυς που ενεργούν είναι o γαστροκνήµιος, ο υποκνηµίδιος, ο 
οπίσθιος κνηµιαίος, ο µακρός καµπτήρας του µεγάλου δακτύλου, ο 
µακρός καµπτήρας των δακτύλων και ο πρόσθιος κνηµιαίος. 
Περιοριστικός παράγοντας είναι το υπέρεισµα του αστραγάλου, η 
πτέρνα και ο πτερνοσκαφοειδής σύνδεσµος που έρχονται σε επαφή µε 
την κεφαλή του αστραγάλου µε αποτέλεσµα να αναστέλλεται κάθε άλλο 
εύρος κίνησης. Ακόµη η τάση της έξω µοίρας του µεσόστεου 
αστραγάλοπτερνικού συνδέσµου, οι τένοντες των περονιαίων µυών και 
η τάση του περονοπτερνικού συνδέσµου.  

• Ανάσπαση έξω χείλους (πρηνισµός): Είναι µοχλός 3ου είδους. Η 
κίνηση γίνεται σε µετωπιαίο επίπεδο και σε οβελιαίο περίπου άξονα.  
Οι µυς που παρουσιάζουν την κίνηση αυτή είναι ο µακρός περονιαίος, 
ο βραχύς περονιαίος, ο µακρός εκτείνων τους δακτύλους και ο τρίτος 
περονιαίος(Platzer W., 1985). Ο περιορισµός του υπέρµετρου εύρους 
στην κίνηση αυτή γίνεται από την πρόσκρουση του σώµατος της 
πτέρνας πάνω στον αστράγαλο (πρόσθια άνω απόφυση της πτέρνας). 
Επίσης η κίνηση ελέγχεται και από την τάση του κνηµοπτερνιού 
συνδέσµου και από τους τένοντες του πρόσθου και του οπίσθιου 
κνηµιαίου µυ(∆ούκας Ν., 1979). 
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Κεφάλαιο 2Ο  
 
 
 

 

Βιοµηχανική του άκρου ποδός και της 
ποδοκνηµικής.  

 
 

Εισαγωγή 
 
 
Η βιοµηχανική, τόσο του άκρου ποδός όσο και του αστραγάλου, είναι 

περίπλοκοι µηχανισµοί και περίπλοκα συνδεδεµένοι µεταξύ τους. Ο άκρος 
πόδας είναι ένα ουσιώδες µηχανικό µέλος του κάτω άκρου απαραίτητο για 
ένα οµαλό και σταθερό βηµατισµό. Ο αστράγαλος µεταφέρει βάρος από όλο 
το κάτω άκρο στον άκρο  πόδα και επηρεάζει στενά τον προσανατολισµό του 
ποδιού µε το έδαφος.  

Ο άκρος πόδας αποτελείται από 28 οστά (περιλαµβανοµένων των 
σησαµοειδών) των οποίων οι κινήσεις αλληλοεξαρτώνται. Εκτός του ότι δρα 
ως δοµική υποστηρικτική πλατφόρµα ικανή να αντέχει επαναλαµβανόµενα 
φορτία πολλαπλάσια του σωµατικού βάρους, το σύµπλεγµα άκρου ποδός-
αστραγάλου πρέπει επίσης να είναι ικανό να προσαρµόζεται σε διαφορετικές 
επιφάνειες εδάφους και ποικίλες ταχύτητες κίνησης. Οι µοναδικές ιδιότητες 
του άκρου πόδα του επιτρέπουν να είναι άκαµπτος όταν είναι απαραίτητο, 
όπως στο χορό στις µύτες στο µπαλέτο, ή αρκετά εύκαµπτος, όπως στο 
ξυπόλητο περπάτηµα στην άµµο. Η αλλαγή από µια εκπληκτικά 
απορροφητική πλατφόρµα σε σκληρό µοχλό προώθησης µπροστινής κίνησης 
συµβαίνει σε κάθε ενέργεια κυκλικού βηµατισµού. 

Ο αστράγαλος αρθρώνεται µε την περονοκνηµική γλήνη για το 
σχηµατισµό της αστραγαλοκνηµικής(ποδοκνηµικής) διάρθρωσης ή άρθρωσης 
των σφυρών. Η ποδοκνηµική διάρθρωση αποτελείται από την 
αστραγαλοκνηµική, την  αστραγαλοπερονική και την περονοκνηµική 
διάρθρωση(Εικ.2). Η ποδοκνηµική διάρθρωση  είναι µια ασταθής άρθρωση, 
της οποίας η σταθερότητα εξαρτάται από τη αρµονική  άρθρωση των 
προαναφερθέντων οστών και από τον δελτοειδή ή έσω πλάγιο σύνδεσµο, τον 
έξω πλάγιο σύνδεσµο, τον πρόσθιο και τον οπίσθιο περονοκνηµικό 
σύνδεσµο.  

Παρακάτω αναφέρονται οι κινήσεις που γίνονται στην ποδοκνηµική 
διάρθρωση και στις αρθρώσεις του άκρου ποδός σε διάφορες φάσεις της 
βάδισης  καθώς και σε διάφορες  ακραίες κινήσεις. Επίσης, αναφέρεται  η 
στενή σχέση αλληλεπίδρασης  µεταξύ της κίνησης της ποδοκνηµικής 
διάρθρωσης  και του προσανατολισµού του άκρου ποδός στο χώρο. Ακόµη, 
µελετώνται η δύναµη αλληλεπίδρασης του εδάφους στον άκρο πόδα και η 
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κατανοµή των δυνάµεων στην πελµατιαία επιφάνεια του ποδιού. Αναφορά 
γίνεται και στην επίδραση των δυνάµεων που εφαρµόζονται διαµέσου της 
περονοκνηµικής διάρθρωσης, στην ποδοκνηµική διάρθρωση και κατ’ 
επέκταση σε όλο τον άκρο πόδα. Επιπλέον, αναφέρονται οι ρόλοι των 
συνδέσµων και των µυών στη στήριξη της επιµήκης(οβελιαίας) καµάρας.  
Τέλος, σκιαγραφείται η κίνηση της ποδοκνηµικής διάρθρωσης και η 
σταθερότητα των συνδέσµων . 

 
 
Παρακάτω δεν υπάρχει κάποια   εξειδικευµένη µελέτη για την  

ηλεκτροµυογραφική δραστηριότητα κατά τη βάδιση. Παρόλα’ αυτά, είναι 
αναγκαία η παρουσίαση της µυϊκής  δραστηριότητας ορισµένων επιφανειακών 
και εν τω βάθει µυών,  έτσι ώστε να γίνει πιο κατανοητός ο έλεγχος της 
κίνησης  της ποδοκνηµικής διάρθρωσης και των αρθρώσεων του άκρου 
ποδός κατά τη διάρκεια της βάδισης.  Τα αποτελέσµατα της µυϊκής δράσης,  
στην ποδοκνηµική διάρθρωση και στον άκρο πόδα, κατά τη στάση δίνονται 
λεπτοµερώς.  Οι άξονες των αρθρώσεων και τα στιγµιαία κέντρα της κίνησης 
των αρθρώσεων περιγράφονται.  

Οποιαδήποτε   παθολογική αλλαγή στη δοµή ή την κίνηση του άκρου 
ποδός ή της ποδοκνηµικής διάρθρωσης,  όσο µικρή κι αν είναι, έχει προφανή 
επίδραση στην απορρόφηση των κραδασµών, στην προώθηση και στην 
σταθερότητα της ποδοκνηµικής και του άκρου πόδα. Κλινική συσχέτιση των 
αλλαγών στη βιοµηχανική λειτουργία παρουσιάζεται σε µελέτες διαφόρων 
περιπτώσεων. Η υπόδηση στη δυτική κοινωνία µπορει να ποικίλει από µια 
σκληρή µπότα του σκι µέχρι ένα µαλακό µοκασίνι. Αυτά τα εξωτερικά 
περιοριστικά υλικά µπορεί να αλλάξουν τη φυσιολογικη βιοµηχανικη 
λειτουργία της ποδοκνηµικής και του άκρου ποδός και τελικά να συντελέσουν  
στην ανάπτυξη κάποιων παθολογικών καταστάσεων, όπως η µη φυσιολογική 
απόκλιση του µεγάλου δακτύλου του ποδιού. 
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Η Ανάπτυξη του Άκρου Πόδα 
 
 
Ο άκρος πόδας διαµορφώνεται κατά την όγδοη εβδοµάδα της κύησης, 

όταν αρχίζουν να αναπτύσσονται οι οστικοί βλαστοί. Το µήκος και το πλάτος 
του πέλµατος αυξάνονται γραµµικά από την ηλικία των 3 έως και τα 12 στα 
κορίτσια και από την ηλικία των 3 έως και τα 15 στα αγόρια, κατά ένα µέσο 
όρο 8 µε 10 mm ανά έτος, σε ένα σταθερό επίπεδο ανάπτυξης (Cheng et al. 
,1997). O Blais και οι συνεργάτες του (1956) απέδειξαν ότι ο άκρος πόδας του 
παιδιού είναι πιο κοντά στου ενηλίκου σε όλες τις περιόδους της φυσιολογικής 
ανάπτυξης του παιδιού, απ’ότι  άλλα τµήµατα  του κάτω άκρου.  Κατά µέσο 
όρο, στην ηλικία του 1 έτους στα κορίτσια  και στους 18 µήνες στα αγόρια, το 
µήκος του πέλµατος είναι µιάµιση φορά µικρότερο από το αντίστοιχο ενήλικο 
πέλµα (Εικ.3). Η ανάπτυξη του άκρου πόδα αντιτίθεται  µε αυτήν της κνήµης 
και της περόνης, οι οποίες  φτάνουν στο ώριµο µήκος τους 3 χρόνια αργότερα 
τόσο στα αγόρια όσο και στα κορίτσια. Οπότε, το σχετικά µεγάλο µέγεθος του 
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πέλµατος, είναι σηµαντικό για την ύπαρξη  µιας πλατιάς βάσης στήριξης του 
παιδικού σώµατος. Αυτή η πλατιά βάση στήριξης αντικαθιστά την έλλειψη  
µυϊκής δύναµης και συντονισµού του παιδιού. 

 
 
 

Η Κινηµατική του Πέλµατος 
 
 
Η κίνηση του πέλµατος είναι περίπλοκη και λαµβάνει χώρα σε 3 άξονες και 

σε 3 επίπεδα (Εικ.4). Η κάµψη-έκταση λαµβάνει χώρα στο οβελιαίο επίπεδο, 
η απαγωγή-προσαγωγή στο οριζόντιο ή εγκάρσιο επίπεδο και η στροφή στο 
στεφανιαίο ή πρόσθιο επίπεδο. Ο υπτιασµός και ο πρηνισµός είναι όροι 
κοινώς χρησιµοποιούµενοι για να περιγράψουν τη θέση της πελµατιαίας 
επιφάνειας του ποδιού και η κίνηση γίνεται κυρίως στην ποδοκνηµική 
διάρθρωση (αστραγαλοπτερνική). Κατά τον υπτιασµό το πέλµα κλίνει προς τα 
µέσα και κατά τον πρηνισµό το πέλµα κλίνει προς τα έξω. Ο υπτιασµός είναι 
ένας συνδυασµός στροφής, κάµψης και προσαγωγής. Ο πρηνισµός είναι ένας 
συνδυασµός  στροφής, έκτασης και απαγωγής (Εικ.5). Οι κινήσεις των 
δακτύλων είναι η κάµψη, έκταση, προσαγωγή και απαγωγή.  

Για πρακτικούς λόγους, η κίνηση του πέλµατος µπορεί να θεωρηθεί ότι 
έχει δύο ακριβείς τύπους: µε φόρτιση και χωρίς φόρτιση. Η παθητική κίνηση, 
στην οποία δεν υπάρχει φόρτιση, µπορεί να εφαρµοστεί µε τον ασθενή σε 
καθιστή θέση και τον άκρο πόδα και τον αστράγαλο να κρέµονται ελεύθερα. Η 
κίνηση στην ποδοκνηµική διάρθρωση ελέγχεται  κρατώντας την κνήµη µε το 
ένα χέρι και αναστρέφοντας τη φτέρνα µε το άλλο. Η απαγωγή και η 
προσαγωγή του πρόσθιου µέρους του άκρου πόδα µπορεί να ελεγχθεί εάν η 
φτέρνα κρατηθεί ακίνητη. Ο υπτιασµός και ο πρηνισµός του άκρου πόδα 
ελέγχεται πάλι µε τη φτέρνα ακινητοποιηµένη, όπως και η κάµψη και έκταση 
των ταρσοµεταταρσικών αρθρώσεων και των δακτύλων. 

Η ενεργητική κίνηση του πέλµατος, η οποία εµπεριέχει φόρτιση, διαφέρει 
από την παθητική κίνηση διότι οι δυνάµεις που αναπτύσσονται από το βάρος 
του σώµατος  και από µυϊκή σύσπαση δρουν για να σταθεροποιήσουν τις 
αρθρώσεις. Γενικά, το εύρος της λειτουργικά ενεργητικής κίνησης του άκρου 
ποδός κατά  τη βάδιση είναι µικρότερο από αυτό της παθητικής κίνησης του 
άκρου ποδός. Η στροφή του άκρου πόδα  ελέγχεται βλέποντας τον 
προσανατολισµό της φτέρνας από πίσω και ζητώντας παράλληλα από τον 
ασθενή να σηκωθεί στα δάχτυλά του. Η έξω στροφή του άκρου ποδός κατά 
την φόρτιση ωθεί τη φτέρνα σε αναστροφή και το πρόσθιο µέρος του άκρου 
ποδός σε πρηνισµό, και επιπλέον σε ανόρθωση της ποδικής καµάρας. Στην 
έσω στροφή του άκρου ποδός έχουµε το αντίθετο αποτέλεσµα: πτώση της 
ποδικής καµάρας.  
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Η Κίνηση του Άκρου Ποδός και της Ποδοκνηµικής  Κατά την 
Βάδιση 

 
 
Ο κύκλος βάδισης αποτελείται από τη φάση στήριξης και τη φάση 

αιώρησης. Η φάση στήριξης αποτελεί το 62% του κύκλου της βάδισης και η 
φάση αιώρησης αντιστοιχεί στο υπόλοιπο 38%. Η φάση στήριξης χωρίζεται 
στην επαφή φτέρνας-εδάφους, στην ολική στήριξη του ποδιού, στη 
µισοστήριξη του ποδιού, στην  ανύψωση της φτέρνας και στην ανύψωση του 
µεγάλου δακτύλου. Η φάση αιώρησης χωρίζεται στη φάση επιτάχυνσης, στη 
φάση µισοαιώρησης και στη φάση αναχαίτησης (Εικ.6). Το σηµείο της φάσης 
στήριξης κατά το οποίο και τα δύο πόδια βρίσκονταν στο έδαφος είναι γνωστό 
ως πλήρης στήριξη των δύο κάτω άκρων και λαµβάνει χώρα κατά το πρώτο 
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και τελευταίο 12% της φάσης στήριξης (Εικ.7). Οι φυσιολογικοί άνδρες έχουν 
µια µέση ταχύτητα βηµατισµού των 82 µέτρα/λεπτό και 58 επαφές φτέρνας-
εδάφους/λεπτό (Waters et al., 1978). Το τρέξιµο καθορίζεται σαν ταχύτητα 
βηµατισµού πάνω από 201 µέτρα/λεπτό. Σ’ αυτήν την ταχύτητα, η πλήρης 
στήριξη εξαφανίζεται και µια αιωρούµενη φάση αναπτύσσεται στην οποία και 
τα δύο πόδια δεν βρίσκονται στο έδαφος (Εικ.8). 

Κατά τη διάρκεια φυσιολογικής βάδισης, όλο το κάτω άκρο 
(συµπεριλαµβανοµένης και της λεκάνης, του µηριαίου οστού και της κνήµης) 
στρέφεται εσωτερικά κατά το πρώτο 15% της φάσης στήριξης. Από την 
επαφή της φτέρνας-εδάφους µέχρι την ολική στήριξη του ποδιού, η 
ποδοκνηµική άρθρωση στρέφεται προς τα έξω, το πέλµα πρηνίζεται και το 
µπροστινό µέρος του πέλµατος γίνεται εύκαµπτο για να απορροφήσει το 
τράνταγµα και να προσαρµοστεί σε τυχόν ανωµαλίες στην επιφάνεια του 
εδάφους. Η ποδοκνηµική  διάρθρωση στρέφεται εν µέρει γιατί το σηµείο 
επαφής της φτέρνας είναι πλευρικό ως προς το κέντρο της άρθρωσης του 
αστραγάλου, και έτσι προκαλεί εξαρθρωτικό χτύπηµα στην ποδοκνηµική 
διάρθρωση. Στη µέση της φάσης στήριξης και στην επιτάχυνση, ολόκληρο το 
κάτω άκρο αρχίζει να στρέφεται προς τα έξω καθώς η ποδοκνηµική 
διάρθρωση ταυτόχρονα στρέφεται προς τα έξω (Εικ.9). Με την στροφή της 
ποδοκνηµικής διάρθρωσης και τον υπτιασµό του ποδιού, το πόδι 
µετατρέπεται σε µια άκαµπτη δοµή ικανή για προώθηση. Οι Olerud και 
Rosendhal (1987) και Lundberg et al. (1989a-d) έχουν πειραµατικά µετρήσει 
τη σχέση της στροφής της κνήµης µε  τη στροφή της ποδοκνηµικής κατά την 
κίνηση. Έχουν δείξει ότι για κάθε στροφή της κνήµης από  0.2 έως 0.44° η 
ποδοκνηµική υπτιάζεται κατά 1°. 
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Αίτια στροφής του άκρου ποδός κατά τον κύκλο βάδισης 

 
Ο Mann (1993) έχει περιγράψει το συντονισµό της κίνησης του 

αστραγάλου και της ποδοκνηµικής ως ένα ιδανικό µοντέλο, το οποίο ονόµασε 
συνδεδεµένη άρθρωση (Εικ.10). Καθώς η κνήµη στρέφεται προς τα έσω, η 
ποδοκνηµική διάρθρωση αναστρέφεται (πρηνίζεται). Αντιστρόφως, η 
εξωτερική περιστροφή της κνήµης προκαλεί  στροφή προς τα έξω (υπτιασµό) 
της ποδοκνηµικής διάρθρωσης. Η έσω στροφή του κάτω άκρου στη φάση 
στήριξης οφείλεται  στον πλάγιο άξονα κίνησης του αστραγάλου. Σύµφωνα µε 
το µονοαξονικό µοντέλο του αστραγάλου, ο άξονας της άρθρωσης του 
αστραγάλου έχει κλίση προς τα κάτω και προς τα πίσω από τη µέση προς τα 
πλάγια (Εικ.11). Εξαιτίας της πλαγιότητας του άξονα του αστραγάλου, ο 
άκρος πόδας στρέφεται προς τα έσω µε ραχιαία κάµψη της ποδοκνηµικής και 
προς τα έξω µε πελµατιαία κάµψη. Επιπρόσθετοι µηχανισµοί κατά τους 
οποίους εµφανίζεται έξω στροφή του ποδιού κατά την τελευταία φάση της 
στήριξης είναι η ταλάντωση του αντιθέτου ποδιού που προκαλεί έξω στροφή  
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του στηριζόµενου ποδιού και η απόκλιση του µεταταρσικού άξονα (Εικ.12). Ο 
µεταταρσικός άξονας είναι ένας πλάγιος άξονας 50 µε 70°  σε σχέση µε τον 
επιµήκη άξονα του πέλµατος, που σχηµατίζεται από τα κέντρα της στροφής 
των µεταταρσιοφαλαγγικών αρθρώσεων. Κατά την επιτάχυνση, ο άκρος 
πόδας και όλο το  κάτω άκρο στρέφονται εξωτερικά σε σχέση µε  το οβελιαίο 
επίπεδο εξαιτίας αυτού του πλάγιου άξονα. 

 

 
 
 

Η ΜΥΪΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ΚΑΤΑ ΤΗ ΒΑ∆ΙΣΗ 
 
Παρόλο που οι κινήσεις του ποδιού και της ποδοκνηµικής κατά τον κύκλο 

της βάδισης συµβαίνουν αρχικά εξαιτίας της παθητικής αλληλεπίδρασης των 
αρθρώσεων και των συνδέσµων, το ηλεκτροµυογράφηµα έχει δείξει ότι µυϊκή 
δραστηριότητα πράγµατι συµβαίνει κατά τη διάρκεια της φυσιολογικής 
βάδισης(Εικ.13). Στην επαφή φτέρνας-εδάφους, οι µυς της κνήµης  
αναχαιτίζουν το ρυθµό της πελµατιαίας κάµψης για να εµποδίσουν τη βίαια 
πτώση  του πέλµατος. Στη µέση φάση της στήριξης, οι µυς της γαστροκνηµίας 
συµβάλλουν στη µείωση του ρυθµού της πρόσθιας κίνησης του σώµατος 



 22 

πέρα από τον άκρο πόδα και εµποδίζουν τη δηµιουργία µαζικού βηµατισµού. 
Οι ενδιάµεσες µυϊκές οµάδες συντελούν στην αύξηση της σταθερότητας του 
άκρου ποδός από τη φάση µισοστήριξης του ποδιού µέχρι και τη φάση 
ανύψωσης του µεγάλου δακτύλου. Η ανύψωση του µεγάλου δακτύλου είναι 
αρχικά ένα παθητικό γεγονός. Το µυϊκό σύστηµα της κνήµης ενεργεί ι ξανά 
κατά τη φάση αιώρησης για να εξασφαλίσει την οµαλή κίνηση του ποδιού 
κατά τη φάση µισοαιώρησης.         

Οι µύες του κάτω άκρου είναι πιο ενεργητικοί κατά το τρέξιµο. Ο µέγας 
γλουτιαίος µυς και οι µυς του ισχίου  είναι ενεργοί από τη φάση µισοαιώρησης 
ως και τη φάση ανύψωσης του µεγάλου δακτύλου και αυξάνουν τη 
δραστηριότητά τους 30 µε 50% κατά τη φάση αναχαίτισης. Οι ραχιαίοι 
καµπτήρες του ποδιού είναι ενεργοί κατά το  70% του κύκλου τρεξίµατος. Οι 
ενδιάµεσες µυϊκές οµάδες , οι πελµατικοί καµπτήρες και οι περονιαίοι  µυς 
είναι σηµαντικοί σταθεροποιητές της πελµατιαίας επιφάνειας και του πίσω 
µέρους του ποδιού  κατά τη φάση της ολικής στήριξης (Adelaar, 1986).  

 



 23 

 
 
 



 24 

 
 
 

ΚΙΝΗΣΕΙΣ ΤΩΝ ΟΣΤΩΝ ΤΟΥ ΤΑΡΣΟΥ 
 

Κινήσεις Ποδοκνηµικής ∆ιάρθρωσης  

 
Η άρθρωση µεταξύ του αστραγάλου και του οστού της φτέρνας  

ονοµάζεται ποδοκνηµική διάρθρωση. Οι σύνθετες κινήσεις της, γίνονται σε 
τρία επίπεδα και είναι  ο  υπτιασµός και ο πρηνισµός, που αναφέρονται 
κλινικά ως  ανάσπαση έσω και έξω χείλους της ποδοκνηµικής αντίστοιχα. Η 
ποδοκνηµική διάρθρωση µαζί µε την αστραγαλοπτερνοσκαφοειδή διάρθρωση 
και την πτερνοκυβοειδή διάρθρωση είναι υπεύθυνες για τη µετατροπή της 
περιστροφής της κνήµης σε υπτιασµό και πρηνισµό του άκρου πόδα. Επειδή, 
η άρθρωση του αστραγάλου είναι ως κάποιο βαθµό µονού άξονα άρθρωση, οι 
κινήσεις της ποδοκνηµικής διάρθρωσης µειώνουν τις στροφικές  πιέσεις στην 
άρθρωση του αστραγάλου. Η συγγενής µπλοκαρισµένη κίνηση της 
ποδοκνηµικής  διάρθρωσης µπορεί να οδηγήσει στο σχηµατισµό ενός 
σφαιροειδούς αστραγάλου σαν αποτέλεσµα της αυξανόµενης περιστροφικής 
πίεσης στην άρθρωση. Ο Manter (1941) εντόπισε ότι  ο άξονας περιστροφής 
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της ποδοκνηµικής βρίσκεται πάνω από το οριζόντιο επίπεδο κατά 45° και 
κατά 16° από τη µέση γραµµή (Εικ.14). Οι πλευρές της ποδοκνηµικής 
διάρθρωσης  µοιάζουν µε τµήµατα του «σπιράλ του Αρχιµήδη», σαν ένα 
δεξιόστροφο κατσαβίδι στο δεξί πέλµα, έτσι ώστε το οστό της φτέρνας  να 
µεταβιβάζεται παράλληλα πρόσθια κατά µήκος του ποδοκνηµικού  άξονα 
καθώς περιστρέφεται µε τη φορά του ρολογιού κατά τη στροφή της 
ποδοκνηµικής(Εικ.15). Η µέση κίνηση της ποδοκνηµικής είναι 20° µε 30° έσω 
στροφή και 5 µε 10° έξω στροφή. Η λειτουργική κίνηση της ποδοκνηµικής 
διάρθρωσης κατά τη βάδιση είναι 10° µε 15° .  Κατά  τον κύκλο βάδισης, η 
φτέρνα χτυπάει στο έδαφος  σε ελαφρά έσω στροφή που ακολουθείται από 
αστραπιαία έξω στροφή το πολύ από 5° ως 10°  στο 10% του κύκλου βάδισης 
(Εικ.9) (Sarrafian,1993a,b). 
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Εγκάρσια Κίνηση Ταρσικής Άρθρωσης 
 
Η εγκάρσια ταρσική άρθρωση, άρθρωση Chopart’s, αποτελείται από 

αστραγαλοπτερνοσκαφοειδή  διάρθρωση και πτερνοκυβοειδή διάρθρωση. Ο 
Manter (1941) περιέγραψε 2 άξονες κίνησης στην εγκάρσια ταρσική 
άρθρωση: ένα διαµήκη άξονα και ένα πλάγιο άξονα. Ο διαµήκης άξονας 
προσανατολίζεται 15°   πάνω από τον οριζόντιο άξονα και  9° από τον 
διαµήκη άξονα του πέλµατος. Ανάσπαση έσω και έξω χείλους συµβαίνουν 
στο διαµήκη άξονα  (Εικ.16). Ο πλάγιος άξονας προσανατολίζεται στις 52 °   
πάνω από τον οριζόντιο και 57°    µεσοπρόσθια. Η κάµψη και έκταση 
συµβαίνουν αρχικά γύρω από αυτόν τον άξονα (Εικ.17). Οι Ouzonian και 
Shereff (1989) προσδιόρισαν σε τεχνητό περιβάλλον ότι η κίνηση στην 
αστραγαλοπτερνοσκαφοειδή διάρθρωση είναι 7°    σε κάµψη-έκταση και 17°   
µοίρες  σε πρηνισµό-υπτιασµό. Η κίνηση στην πτερνοκυβοειδή διάρθρωση 
είναι 2° κάµψη-έκταση και 7°    πρηνισµό-υπτιασµό. 

Οι κινήσεις της ποδοκνηµικής διάρθρωσης  και η εγκάρσια ταρσική 
άρθρωση συνεργάζονται  για να αυξήσουν είτε την ελαστικότητα είτε ακαµψία 
στον άκρο πόδα. Ο Elftman (1960) απέδειξε ότι οι µεγαλύτεροι άξονες  της 
πτερνοκυβοειδούς και της αστραγαλοπτερνοσκαφοειδούς διάρθρωσης είναι 
παράλληλοι όταν η υποποδοκνηµική διάρθρωση βρίσκεται σε ανάσπαση,  
επιτρέποντας έτσι την κίνηση της εγκάρσιας ταρσικής άρθρωσης.  Καθώς η 
ποδοκνηµική διάρθρωση βρίσκεται σε ανάσπαση, οι άξονες αυτών των 
αρθρώσεων είναι συγκλίνοντες, ρυθµίζοντας έτσι την εγκάρσια ταρσική 
άρθρωση και παρέχοντας σταθερότητα στην µεσότητα του άκρου 
πόδα(Εικ.18). Από τη φάση µισοαιώρησης ως και τη φάση ανύψωσης του 
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µεγάλου δακτύλου, ο άκρος πόδας  γίνεται ένας άκαµπτος µοχλός  µέσω 
ανάσπασης της ποδοκνηµικής διάρθρωσης και µπλοκαρίσµατος της 
εγκάρσιας ταρσικής άρθρωσης. 

Ο Astion (1997) απέδειξε τη στενή αλληλεπίδραση µεταξύ της 
ποδοκνηµικής, αστραγαλοπτερνοσκαφοειδούς και πτερνοκυβοειδούς 
διάρθρωσης σε µια µελέτη  που απαιτούσε πειραµατικά επιλεκτική 
αλληλοσυσχέτιση αυτών των διαρθρώσεων. Η αρθρωδεσία της ποδοκνηµικής 
διάρθρωσης µείωσε την κίνηση στην αστραγαλοπτερνοσκαφοειδή διάρθρωση 
σε 26% της φυσιολογικής της κίνησης και µείωσε την κίνηση στην 
πτερνοκυβοειδή διάρθρωση  στο 56% της φυσιολογικής. Η πτερνοκυβοειδής 
αρθρωδεσία µείωσε την κίνηση στην ποδοκνηµική στο 92% της φυσιολογικής 
και την κίνηση στην αστραγαλοπτερνοσκαφοειδή διάρθρωση στο 67% της 
φυσιολογικής. Επιλεκτική κινητοποίηση της αστραγαλοπτερνοσκαφοειδούς 
διάρθρωσης είχε σχεδόν προφανές αποτέλεσµα στις εναποµένουσες 
διαρθρώσεις, µειώνοντας την εναποµένουσα κίνησή τους  σε 2 °  µόνο  η 
καθεµία. Ο Beaudoin (1991) απέδειξε ότι η πειραµατική κινητοποίηση της  
ποδοκνηµικής διάρθρωσης είχε ως αποτέλεσµα σηµαντική µείωση  της 
λειτουργίας της αστραγαλοπτερνοσκαφοειδούς διάρθρωσης και επίσης 
µείωση της ΄λειτουργίας της άρθρωσης του αστραγάλου. 
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Κινήσεις στις Ταρσοµετατάρσιες και Μεσοτάρσιες 
∆ιαρθρώσεις 

 
Οι διαρθρώσεις µεταξύ των τριών σφηνοειδών οστών, του κυβοειδές και 

των πέντε µεταταρσίων παράγουν µικρή κίνηση. Οι µεσοτάρσιες διαρθρώσεις 
είναι στενά συνδεδεµένες µεταξύ τους και εκτελούν ελάχιστη κίνηση 
ολίσθησης µεταξύ τους. Οι ταρσοµετατάρσιες διαρθρώσεις, γνωστές σαν 
διαρθρώσεις Lisfranc, είναι ενδογενώς σταθερές εξαιτίας της τοξοειδούς 
διαµόρφωσής τους, η οποία φαίνεται καλύτερα σε εγκάρσια διατοµή. Η βάση 
του δεύτερου µεταταρσίου βρίσκεται στη µέση του άκρου πόδα, 
σχηµατίζοντας µια διάρθρωση µε το διάµεσο σφηνοειδές η οποία µοιάζει µε 
κλειδί (Εικ.19). Ένας δυνατός σύνδεσµος, γνωστός ως σύνδεσµος  Lisfranc, 
συνδέει τη βάση του δεύτερου µεταταρσίου µε το διάµεσο σφηνοειδές οστό. Η 
κίνηση των πρώτων τριών µεταταρσοσφηνοεδών αρθρώσεων είναι ελάχιστα 
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ανάλογη  µε την κίνηση στην τέταρτη και την πέµπτη µεταταρσοκυβοειδή 
άρθρωση. Οι  Ouzonian και Shereff καθόρισαν την κίνηση µεταξύ του πρώτου 
µεταταρσίου και του διάµεσου σφηνοειδές σε 3,5°  κάµψη-έκταση και 1,5° 
πρηνισµό-υπτιασµό, ενώ οι κινήσεις των τέταρτων και πέµπτων 
µεταταρσοκυβοειδών αρθρώσεις  ήταν 9° µε 10°  κάµψη-έκταση και 9° µε 11 °  
πρηνισµό-υπτιασµό. Μια   ζωντανή µελέτη της  κίνησης µεταξύ του πρώτου 
µεταταρσίου και του  διάµεσου σφηνοειδές οστού προσδιόρισε µια µέση 
οβελιαία κίνηση 4.4° (Fritz & Prieskorn, 1995). Μια άλλη µελέτη της  κίνησης 
µεταξύ του πρώτου µεταταρσίου και του  διάµεσου σφηνοειδές οστού έδειξε 
ότι µόνο το 11% από τα 100 δείγµατα εµφάνισαν οποιαδήποτε κίνηση  
απαγωγής-προσαγωγής(Wanivenhaus % Pretterklieber,1989). Πρόσφατα έχει 
υπάρξει ανησυχία ότι η αυξηµένη κίνηση µεταξύ του πρώτου µεταταρσίου και 
του  διάµεσου σφηνοειδές οστού µπορεί να οδηγήσει σε αποφόρτιση της 
πρώτης σειράς των οστών και συνεπακόλουθα σε δυσµορφία της 
φυσιολογικής  απόκλισης του µεγαλου δακτύλου του ποδιού (Klaue, Hansen 
& Masquelet, 1994). O Mizel (1993) περιέγραψε τον πρώτο πελµατιαίο 
σφηνοειδοµετατάρσιο σύνδεσµο σαν το µέγιστο περιορισµό του ραχιαίου 
γωνιάσµατος και ακολούθως της ραχιαίας µετατόπισης της κεφαλής του 
πρώτου µεταταρσίου.  

 

 
 

Κινήσεις του Μεγάλου ∆ακτύλου του Ποδιού 
 
Το µεγάλο δάχτυλο του ποδιού πρέπει να διευκολύνει µια σειρά κινήσεις 

του άκρου πόδα, έτσι ώστε να πραγµατοποιηθούν ποίκιλες λειτουργίες. 
Χρειάζεται µόνο να αναλογιστεί κανείς τη θέση ραχιαίας κάµψης του µεγάλου 
δακτύλου του παίχτη του µπέιζµπολ που πιάνει την µπάλα και σκύβει µε τα 
γόνατα µαζεµένα πίσω από τη βάση της έδρας, για να εκτιµήσει το βαθµό της 
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δυνατής κίνησης στο µεγάλο δάχτυλο. Η πρώτη µεταταρσιοφαλαγγική 
διάρθρωση έχει εµβέλεια κίνησης από 30 °     πελµατιαίας κάµψης σε 90 °    
ραχιαίας κάµψης, σε σχέση  µε το επιµήκη άξονα της πρώτης µετατάρσιας 
διάφυσης. Το  πρώτο µετατάρσιο έχει κλίση 20°  σε σχέση µε το έδαφος. Έτσι 
, το εύρος κίνησης του µεγάλου δακτύλου είναι 50°   πελµατιαία κάµψη προς 
70° ραχιαία κάµψη σε σχέση µε την επιφάνεια του πατώµατος. Κατά τη φάση 
ανύψωσης της φτέρνας στη φυσιολογική βάδιση, απαιτείται η µέγιστη ραχιαία 
κάµψη  της πρώτης µεταταρσιοφαλαγγικής διάρθρωσης.  

Η ανάλυση της κίνησης του µεγάλου δακτύλου στο οβελιαίο επίπεδο έδειξε 
ότι τα στιγµιαία κέντρα κίνησης συχνά πέφτουν µέσα στο κέντρο της κεφαλής 
του µεταταρσίου, µε ελάχιστη διασπορά (Εικ.20). Η επιφανειακή κίνηση της 
πρώτης µεταταρσιοφαλαγγικής διάρθρωσης χαρακτηρίζεται ως εφαπτόµενη 
ολίσθηση από µέγιστη πελµατική κάµψη σε µέση ραχιαία κάµψη (Sammarco, 
1980; Shereff, Bejahi &Kummer 1986). O Ahn et al. (1997) καθόρισε το 
εµβαδόν  της επιφάνειας άρθρωσης της κεφαλής του πρώτου µετατάρσιου σε  
0.38 cm² στην ουδέτερη στάση, η οποία µειώνεται σε 0.04 cm²  στην πλήρη 
ραχιαία κάµψη (Εικ.21). Η επιφάνεια άρθρωσης της κεφαλής του πρώτου 
µεταταρσίου µετατοπίζεται ραχιαία µε πλήρη έκταση και συσχετίζεται µε τη 
συµπίεση τη άρθρωσης. Αυτό εξηγεί το χαρακτηριστικό σχηµατισµό ραχιαίων 
οστεόφυτων και περιορισµένη ραχιαία κάµψη του κεντρικής φάλαγγας σε 
περιπτώσεις δυσκαµψίας του µεγάλου δακτύλου (Εικ.22).  

Το µεγάλο δάχτυλο παρέχει σταθερότητα στη µεσότητα του ποδιού µέσω 
του µηχανισµού του ελύτρου της πελµατιαίας απονεύρωσης. Καθώς το σώµα 
περνά στη φάση ανύψωσης της φτέρνας, η κεντρική φάλαγγα περνά πάνω 
από την κεφαλή του µεταταρσίου και τη συµπιέζει. Αυτό έχει επιβεβαιωθεί  
από ανάλυση των δυνάµεων στην τελευταία φάση της στήριξης, η οποία 
δείχνει ότι η πίεση κάτω από την κεφαλή του πρώτου µεταταρσίου  αυξάνεται 
σε αυτή τη φάση της βάδισης (Clark, 1980). Στο βλαισό µεγάλο δάκτυλο, η 
µέση φάλαγγα µετατοπίζεται πλάγια και πρηνίζεται ως προς την κεφαλή  του 
πρώτου µεταταρσίου. Αυτή η µη φυσιολογική θέση  της µέσης φάλαγγας 
µειώνει την δυνατότητα καθόδου της  κεφαλής του µεταταρσίου  κατά τη φάση 
ανύψωσης της φτέρνας. Σε οποιαδήποτε κλινική περίπτωση κατά την οποία 
επηρεάζεται η φυσιολογική κάθοδος της κεφαλής του µεταταρσίου, µπορούν  
να µεταφερθούν πελµατικές δυνάµεις πλάγια στις κεφαλές του δεύτερου και 
τρίτου µεταταρσίου µε αποτέλεσµα το σχηµατισµό επίπονων πελµατιαίων 
κάλων που ονοµάζονται διάχυτες αλλοιώσεις (Περίπτωση Μελέτης 1 και 
Εικ.23, 24).  
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Κινήσεις Των Υπόλοιπων ∆ακτύλων 
 
 Τα τέσσερα δάχτυλα του ποδιού είναι ανάλογα των δακτύλων του χεριού. 

Τα τέσσερα δάχτυλα έχουν τρεις φάλαγγες, που η κίνηση της καθεµίας 
ελέγχεται από οπίσθιους µύες, οι οποίοι εκφύονται από όλο το κάτω άκρο και 
από πρόσθιους µύες, οι οποίοι εκφύονται από τον άκρο πόδα.  Η φυσιολογική 
κίνηση της µεταταρσιοφαλαγγικής διάρθρωσης είναι περίπου από 90 º έκταση 
ως 50 º κάµψη. Οι οπίσθιοι και πρόσθιοι µύες βοηθούν τους εκτείνοντες µυς 
των δακτύλων, οι οποίοι ελέγχουν τις κίνησεις των µεταταρσιοφαλαγγικών και 
των µεσοφαλαγγικών διαρθρώσεων ( Εικ.25). Οι οπίσθιοι µύες αποτελούνται 
από τον µακρύ καµπτήρα των δακτύλων και τους εκτείνοντες µύες. Οι 
ελµινθοειδείς και οι µεσόστεοι είναι οι κύριοι πρόσθιοι µύες,  συναγωνιστές 
στους εκτείνοντες των δακτύλων. Οι πρόσθιοι µύες κάµπτουν τις 
µεταταρσοφαλαγγικές διαρθρώσεις και εκτείνουν τις µεσοφαλαγγικές 
διαρθρώσεις (Εικ.26). Οι µακρύς εκτείνοντες των δακτύλων µύες εκτείνουν τις 
µεταταρσιοφαλαγγικές διαρθρώσεις διοαµέσου της δράσης των οβελιαίων 
συνδέσµων, σηκώνοντας τις µέσες φάλαγγες σε έκταση (Εικ.27). Ο βραχύς 
καµπτήρας των δακτύλων είναι ο κύριος καµπτήρας της κεντρικής 
µεσοφαλαγγικής διάρθρωσης. Ο µακρύς καµπτήρας των δακτύλων είναι ο 
κύριος καµπτήρας της άνω µεσοφαλαγγικής διάρθρωσης.  

Οι νευρολογικές παθήσεις όπως η διαβητική νευροπάθεια ή  η ασθένεια 
Charcot-Marie-Tooth, αρχικά επηρεάζουν τους πρόσθιους  µύες του ποδιού 
και οδηγούν σε πρόσθια µυϊκή αδυναµία. Οι οπίσθιοι µύες υπερισχύουν των 
πρόσθιων µυών και µια δυσµορφία, όπως η γαµψοδακτυλία, δηµιουργείται µε 
έκταση των µεταταρσιοφαλαγγικών διαρθρώσεων και κάµψη των 
µεσοφαλαγγικών διαρθρώσεων (Εικ.28). 
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Περίπτωση Μελέτης 1 
 
Μία πενηντάχρονη γυναίκα που 

φορούσε υποδήµατα µε στενό 
πρόσθιο τµήµα για περίπου 35 
χρόνια. Εξαιτίας της πίεσης στο 
πρόσθιο τµήµα του ποδιού και 
κυρίως έσω και πλάγια, 
δηµιουργήθηκε το βλαισό µεγάλο 
δάκτυλο. Κατ’ αυτόν τον τρόπο, οι 
κεντρικές φάλαγγες 
µετατοπίστηκαν προς τα έξω και 
πρηνίστηκαν ως προς την κεφαλή 
του 1ου µεταταρσίου. Η µη 
φυσιολογική θέση της κεντρικής 
φάλαγγας περιορίζει την ικανότητα 
µεταφοράς φορτίου στις κεφαλές 
των µεταταρσίων κατά την 
ανύψωση των δακτύλων.  
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Η ΟΒΕΛΙΑΙΑ (ΕΠΙΜΗΚΗΣ) ΚΑΜΑΡΑ 
 
Υπάρχουν δύο µοντέλα περιγραφής της οβελιαίας(επιµήκης) καµάρας του 

πέλµατος: το µοντέλο ακτίνας και το µοντέλο υποστήριξης(Sarrafian , 1987). 
Το µοντέλο ακτίνας δηλώνει ότι η καµάρα είναι µια καµπυλωτή ακτίνα, 
κατασκευασµένη από αλληλοσυνδεόµενες αρθρώσεις των οποίων η δοµή και 
η σταθερότητα εξαρτώνται άµεσα από την αλληλοεπίδραση των  αρθρώσεων 
και των συνδέσµων. ∆υνάµεις τάσεως αναπτύσσονται στα κατώτερα σηµεία 
της ακτίνας και συµπιεστικές δυνάµεις αναπτύσσονται στο ανώτερο σηµείο 
της ακτίνας (Εικ.29). Το υποστηρικτικό µοντέλο δηλώνει ότι η καµάρα έχει µια 
τριγωνική δοµή µε δύο υποστυλώµατα συνδεδεµένα στη βάση µε µια 
συνδετική ράβδο. Τα υποστυλώµατα είναι υπό συµπίεση και η συνδετική 
ράβδος είναι τεντωµένη (Εικ.30). Και οι δύο τύποι έχουν εγκυρότητα και 
µπορούν να αποδειχθούν κλινικά. 

Στο υποστηρικτικό µοντέλο, η συνδετική ράβδος είναι η πελµατιαία 
απονεύρωση. Η πελµατιαία απονεύρωση ξεκινά από το κύρτωµα του οστού 
της πτέρνας και καλύπτει τον εγκάρσιο ταρσό, τις ταρσοµεταταρσικές και 
µεταταρσιοφαλαγγικές αρθρώσεις για να καταλήξει στις µεταταρσιοφαλαγγικές 
πελµατιαίες πλάκες, στους παράπλευρους συνδέσµους καθώς επίσης και στα 
σησαµοειδή οστά του µεγάλου δακτύλου. Η ραχιαία κάµψη των 
µεταταρσιοφαλαγγικών αρθρώσεων δηµιουργεί έλξη στην πελµατιαία 
απονεύρωση και προκαλεί ανύψωση της ποδικής καµάρας, µέσω ενός 
µηχανισµού γνωστού ως «επίδραση ελύτρου» (Hicks, 1954) (Εικ.31). Κατά 
την φάση ανύψωσης της πτέρνας στον κύκλο βάδισης, τα δάχτυλα 
κάµπτονται ραχιαία και παθητικά, καθώς όλο το σώµα περνά πάνω από τον 
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άκρο πόδα, και η πελµατιαία απονεύρωση διατείνεται και επιδρά στο να 
µειώσει την απόσταση µεταξύ των µεταταρσικών κεφαλών και της φτέρνας και 
έτσι ανυψώνει την ποδική καµάρα. Η δύναµη της πελµατιαίας απονεύρωσης 
επίσης βοηθά στην  στροφή του οστού της φτέρνας, µέσω της σύνδεσής της 
στη µέση πελµατιαία επιφάνειας της φτέρνας.  

       

 
 

 
 
Η ποδική καµάρα έχει παθητική και ενεργητική υποστήριξη. Ο  Huang et 

al. , (1993) επέδειξε  σε µια µελέτη του βεβαρηµένου πέλµατος σε τεχνητό 
περιβάλλον και βρήκε ότι η διχοτόµηση της πελµατιαίας απονεύρωσης 
κατέληγε σε µείωση κατά 25%  της ευκαµψίας της ποδικής καµάρας. Οι 
προαναφερθέντες διαπίστωσαν ότι οι τρεις πιο σηµαντικοί στατικοί 
συντελεστές στη σταθερότητα της ποδικής καµάρας κατά σειρά σηµασίας, 
είναι η πελµατιαία απονεύρωση, οι µακρείς και βραχείς πελµατιαίοι σύνδεσµοι 
και ο πελµατιαίος πτερνοσκαφοειδής σύνδεσµος. Ο πελµατιαίος 
πτερνοσκαφοειδής σύνδεσµος σχηµατίζει έναν επίδεσµο στήριξης για την 
κεφαλή του αστραγάλου και εποµένως παρέχει στατική υποστήριξη στην 
ποδική καµάρα (Davis et al. , 1996). Ο Basmajian (1963) έδειξε 
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ηλεκτροµυογραφικά ότι οι µύες της γαστροκνηµίας δεν συνεισφέρουν στην 
υποστήριξη της επιµήκης καµάρας όταν ένα φορτίο τοποθετήθηκε στο πόδι 
ενός καθήµενου ατόµου. Παρόλ’ αυτά, το πειραµατικό του µοντέλο δεν 
προσοµοίωσε το φυσιολογικό περπάτηµα ή τρέξιµο, όπου η ακεραιότητα της 
ποδικής καµάρας βρίσκεται υπό µεγαλύτερη πρόκληση. Ο Thordarson et al. 
(1995) επέδειξε µια δυναµική µελέτη της υποστήριξης της ποδικής καµάρας, 
προσοµοιώνοντας τη φάση στάσης του βαδίσµατος τοποθετώντας ανάλογα 
φορτία σε τένοντες ενώ το πόδι ήταν φορτισµένο. Σε αυτή τη µελέτη, η 
πελµατιαία απονεύρωση  συνεισέφερε τα µέγιστα στη σταθερότητα της 
καµάρας κατά τη ραχιαία κάµψη των δακτύλων. Ο οπίσθιος κνηµιαίος µυς 
συνεισέφερε τα µέγιστα στη δυναµική υποστήριξη της καµάρας. Σε µια 
παρόµοια µελέτη, ο Kitaoka et al. , (1997) επέδειξε µια µείωση 0,5 mm του 
ύψους της καµάρας και µια γωνιακή αλλαγή στα οστά της καµάρας, όταν η 
φόρτιση στον οπίσθιο κνηµιαίο τένοντα απελευθερώνονταν κατά την 
προσοµοιωµένη στήριξη. Μια κλινική µελέτη της διατοµής της περιτονίας του 
οπίσθιου πελµατιαίου µυός σε 14 ποδιά για περισσότερο από 4 χρόνια έδειξε 
µείωση του ύψους της καµάρας κατά 4,1 mm, υποστηρίζοντας έτσι το 
υποστηρικτικό µοντέλο σταθερότητας της καµάρας (Daly et al., 1992).  

Νευρολογικής φύσεως αλλαγές στις αρθρώσεις ή τραυµατισµοί µπορούν 
να διακόψουν την οστική και αρθρική υποστήριξη της καµάρας, οδηγώντας 
έτσι στην κατάρρευση της καµάρας και σε µια επακόλουθη δυσµορφία του 
κατώτατου σηµείου του πέλµατος (Εικ.32). Αυτό το αποτέλεσµα καταστροφής 
της άρθρωσης  προσθέτει εγκυρότητα στο µοντέλο ακτίνας της σταθερότητας 
της καµάρας. 
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ΜΥΪΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΤΟΥ ΑΚΡΟΥ ΠΟ∆ΟΣ 
 
Οι δώδεκα από τους δεκατρείς οπίσθιους και οι δεκαεννεά πρόσθιοι µύες 

ελέγχουν τον άκρο πόδα και την ποδοκνηµική. Ο πελµατικός µυς είναι ένας 
οπίσθιος µυς ο οποίος γενικά δεν έχει συνεισφορά στο µυϊκό έλεγχο του του 
άκρου πόδα και της ποδοκνηµικής. Οι οπίσθιοι µύες είναι οι πιο δυνατοί και 
σηµαντικοί για τον ενεργητικό έλεγχο κατά τη βάδιση. Σύµφωνα µε την αρχή 
του Fick (1911) η δύναµη ενός µυός είναι ανάλογη µε την περιοχή εγκάρσιας 
διατοµής του. Συµφώνως, ο Silver et al., (1985) έχει ζυγίσει και µετρήσει το 
µήκος των µυϊκών ινών, για να προσδιορίσει τα σχετικά µήκη των µυών που  
δρουν στον άκρο πόδα και την ποδοκνηµική (Πίνακας 1).  

Οι µύες του ποδιού, κατά τη φυσιολογική βάδιση, δρουν µε βάση ένα 
πρότυπο, το οποίο εξασφαλίζει µια αποτελεσµατική µεταφορά µυϊκής 
δύναµης στο έδαφος και µια οµαλή µετακίνηση του σωµατικού βάρους 
µπροστά κατά µήκος του άξονα κίνησης(Εικ.33). Η στιγµή δράσης κάθε 
µυϊκού τένοντα µπορεί να προσδιορισθεί από τη σχέση του άξονα της 
ποδοκνηµικής και της υπαστραγαλικής διάρθρωσης(Εικ.34).  
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Ο υποκνηµίδιος και ο γαστροκνήµιος µυς συνδυάζονται για να 
συναποτελέσουν τον αχίλλειο τένοντα, ο οποίος καταφύεται στο κύρτωµα της 
πτέρνας και είναι ο πιο δυνατός καµπτήρας της ποδοκνηµικής. Ένας 
µαθηµατικός τύπος έχει υπολογίσει τις µέγιστες δυνάµεις του Αχίλλειου 
τένοντα κατά το τρέξιµο και είναι ίσες µε 5.3 ως και µε 10 φορές το σωµατικό 
βάρος του ατόµου(Burdett,1982). Η ενεργοποίηση των πελµατιαίων 
καµπτήρων του ποδιού, κατά τη φάση µισοστήριξης του ποδιού,  γίνεται για 
να επιβραδυνθεί η πρόσθια κίνηση της κνήµης πάνω από τον άκρο πόδα.  

Ο πιο δυνατός εκτείνοντας της ποδοκνηµικής είναι ο πρόσθιος κνηµιαίος 
µυς, ο οποίος είναι ο πιο ενεργός κατά τη φάση στήριξης, από την επαφή 
πτέρνας-εδάφους ως την ολική στήριξη του ποδιού. Οι εκτείνοντες της 
ποδοκνηµικής  και των δακτύλων πυροδοτούνται κεντρικά για να 
επιβραδύνουν την κάµψη του πέλµατος και να εµποδίσουν την απότοµη 
πτώση του. Επίσης, είναι απαραίτητοι για την ανύψωση του πέλµατος από το 
έδαφος, κατά τη φάση αιώρησης.  

 

 
 
Ο πιο δυνατός υπτιαστής της ποδοκνηµικής και του άκρου πόδα είναι ο 

οπίσθιος κνηµιαίος µυς. Ο οπίσθιος κνηµιαίος είναι ένας δυνατός 
υποστηρικτής της οβελιαίας(επιµήκης) καµάρας. Λειτουργεί για να υπτιάζει 
την ποδοκνηµική διάρθρωση κατά την φάση ολικής στήριξης και 
µισοστήριξης, κλειδώνοντας έτσι την ποδοκνηµική  διάρθρωση και 
εξασφαλίζοντας σταθερότητα του ποδιού κατά τη φάση ανύψωσης της 
πτέρνας. Η δυσλειτουργία αυτού του µυός καταλήγει σε επίκτητη πλατυποδία 
µε πτώση της ποδικής καµάρας, απαγωγή του µπροστινού µέρους του 
ποδιού και πρηνισµό της πτέρνας (Εικ.35). Οι ασθενείς µε δυσλειτουργία του 
οπίσθιου κνηµιαίου τένοντα συνήθως είναι ανίκανοι να υπτιάσουν τη φτέρνα 
τους ενώ προσπαθούν να σηκώσουν ένα δάχτυλο. ∆υσκολεύονται να 
εκτείνουν έστω και ένα µόνο δακτύλο, εξαιτίας της ανικανότητάς τους να 
σχηµατίσουν µια άκαµπτη πλατφόρµα στην οποία να στηρίξουν το βάρος 
τους.  
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Οι κύριοι πρηνιστές της ποδοκνηµικής και του άκρου πόδα είναι οι 
περονιαίοι µύες. Ο µακρός περονιαίος µυς καταφύεται στη βάση του πρώτου 
µεταταρσίου και στο έσω σφηνοειδές οστό και ενεργεί ώστε να κατασπά την 
κεφαλή του µεταταρσίου. Ο τραυµατισµός ή η παράλυση αυτού του µυός 
µπορεί να προκαλέσει ανάσπαση της κεφαλής του πρώτου µεταταρσίου και 
µείωση των φορτίων στα πρώτα µετατάρσια και µπορεί να οδηγήσει στην 
ανάπτυξη βλαισού µεγάλου δακτύλου. Ο βραχύς περονιαίος σταθεροποιεί το 
πρόσθιο τµήµα του ποδιού αµφίπλευρα, εµποδίζοντας τον υπτιασµό. 
∆ιαπιστώθηκε  από τον Hintermann και  τους συνεργάτες του(1994) ότι είναι ο 
πιο δυνατός πρηνιστής του πέλµατος. Η αδυναµία του περονιαίου µυ µπορεί 
να καταλήξει σε ραιβότητα του οπίσθιου τµήµατος του ποδιού(Sammarco, 
1995).  

Οι µεσόστεοι µύες ενεργοποιούνται κατά την τελευταία φάση της στήριξης 
και συντελούν στην βελτίωση της  ισορροπίας  του ποδιού κατά τη φάση 
ανύψωσης της πτέρνας.  Μια ανισορροπία µεταξύ των πρόσθιων και των 
οπίσθιων µυϊκών οµάδων θα οδηγήσει σε δυσµορφίες των δακτύλων όπως η 
σφυροδακτυλία, η γαµψοδακτυλία ή η γαµψοσφυροδακτυλία. 

Και οι πρόσθιοι και οι οπίσθιοι µύες συντελούν στον ακούσιο έλεγχο του 
µεγάλου δακτύλου. Μια εγκάρσια διατοµή της κεντρικής φάλαγγας δείχνει τη 
σχετική θέση των καµπτήρων, των εκτείνοντων, των απαγωγών και των 
προσαγωγών µυών(Εικ.36). Τα σησαµοειδή οστά βρίσκονται κάτω από τον 
τένοντα του βραχύ καµπτήρα του µεγάλου δακτύλου, κάτω από την κεφαλή 
του πρώτου µεταταρσίου. Είναι παρόµοια µε την επιγονατίδα, αυξάνουν 
µοχλοβραχίονα αντίστασης του βραχύ καµπτήρα του µεγάλου δακτύλου και 
συντελούν στην  αύξηση της  καµπτικής ροπής στη µεταταρσιοφαλαγγική 
διάρθρωση. Επίσης ενεργούν ώστε να µεταφέρουν δυνάµεις από το έδαφος 
στην κεφαλή του πρώτου µεταταρσίου. 
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Κινηµατική του Ποδιού 
 
 
Το µέγεθος των φορτίων που βιώνει το πέλµα είναι εκπληκτικό. Οι 

µέγιστες κατακόρυφες δυνάµεις φτάνουν στο 120% του σωµατικού βάρους 
κατά τη βάδιση και στο 275% κατά το τρέξιµο. Υπολογίζεται ότι ένας µέσος 
άντρας 68 κιλών απορροφά φορτία βάρους 63.5 τόνων σε κάθε πόδι κατά την 
βάδιση. Όταν τρέχει για ένα µίλι, παράγει φορτία 110 τόνων στο κάθε 
πόδι(Mann, 1982).  

O Manter µέτρησε πειραµατικά τις συµπιεστικές δυνάµεις που 
αναπτύσσονται στον άκρο πόδα σε στατική φόρτιση, για να προσδιορίσει τη 
κατανοµή των δυνάµεων µέσω των αρθρώσεων του ποδιού (Εικ.37). Το 
υψηλότερο µέρος της ποδικής καµάρας, η αστραγαλοπτερνοσκαφοειδής και η 
πτερνοκυβοειδής διάρθρωση δέχονται τα µεγαλύτερα φορτία από όλες  τις 
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αρθρώσεις των οστών του ταρσού. Το µεσαίο τµήµα του άκρου πόδα, που 
αποτελείται από τον αστράγαλο, το σκαφοειδές, τα σφηνοειδή οστά και τα τρία 
πρώτα µετατάρσια, δέχεται  τα µεγαλύτερα φορτία. Το έξω πλάγιο τµήµα του 
άκρου πόδα, που αποτελείται  από την πτερνοκυβοειδή διάρθρωση και τα 
δύο τελευταία µετατάρσια, δέχονται τα µικρότερα φορτία.  

Η κατανοµή των φορτίων στο πέλµα κατά τη στήριξη έχει γίνει το 
αντικείµενο συστηµατικής έρευνας τον τελευταίο µισό αιώνα. Αρχικά, 
υποστηρίχθηκε η ιδέα µιας «εγκάρσιας µεταταρσιαίας καµάρας» στην οποία 
τα φορτία τα επιδέχονταν πρωταρχικά η πτέρνα, το πρώτο και πέµπτο 
µετατάρσιο, όπως σε ένα τρίποδο. Αυτή η ιδέα αµφισβητήθηκε από τον 
Morton (1935), o οποίος πίστευε ότι το µπροστινό µέρος του πέλµατος είχε έξι 
σηµεία επαφής τα οποία µοιράζονταν ισοµερώς τα φορτία, ονοµαστικά, τα 
δύο σησαµοειδή οστά και οι κεφαλές των τεσσάρων τελευταίων µεταταρσίων. 
Πρόσφατες µελέτες των πελµατιαίων φορτίων, σε άτοµα χωρίς υπόδηση, από 
τον Cavanaugh et al., (1987) έδειξαν ότι η κατανοµή των φορτίων στο πέλµα 
είναι η εξής: πτέρνα 60%, µέσο πέλµα 8%, πρόσθιο πέλµα 28% και δάκτυλα 
4% (Εικ.38). Τα µέγιστα φορτία στην πτέρνα είναι 2.6 φορές µεγαλύτερα από 
αυτά του πρόσθιου τµήµατος του πέλµατος (Εικ.39). Τα µέγιστα φορτία του 
πρόσθιου τµήµατος του πέλµατος εµφανίζονται κάτω από την κεφαλή του 
δεύτερου µεταταρσίου(Εικ.40).  

 

 
      
Οι ακτινογραφικές µετρήσεις του ποδιού κατά τη στάση απέτυχαν να 

προσδιορίσουν το 65% των διαφορετικών κατανοµών των φορτίων, που 
εντοπίστηκαν σε ποικίλα αντικείµενα. Έτσι, η δυναµική της βάδισης επηρεάζει 
την κατανοµή των φορτίων κατά τη βάδιση(Cavanaugh et al., 1997). Ο Hutton 
et al.(1973) µελέτησε την µετακίνηση του σηµείου µέγιστου φορτίου κατά 
µήκος του του πέλµατος στη βάδιση(Εικ.41). Κατά τη βάδιση χωρίς υπόδηση, 
το σηµείο µέγιστου  φορτίου βρίσκεται αρχικά στο κέντρο της πτέρνας και 
µετακινείται ραγδαία κατά µήκος του πέλµατος για να φτάσει  στο πρόσθιο 
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τµήµα του πέλµατος, όπου η ταχύτητα µετακίνησης του σηµείου µειώνεται. Τα 
µέγιστα φορτία  στο πρόσθιο τµήµα του πέλµατος φτάνουν στο 80%, στη 
φάση της στήριξης και εντοπίζονται στην κεφαλή του δεύτερου µεταταρσίου.  

Στη φάση ανύψωσης της πτέρνας το σηµείο µέγιστου φορτίου  βρίσκεται 
κάτω από το µεγάλο δάκτυλο. Οι κεφαλές των µεταταρσίων είναι σε επαφή µε 
το έδαφος  τουλάχιστον στο 50% της φάσης στήριξης. O Soames(1985) 
υποστήριξε ότι, κατά την βάδιση χωρίς υπόδηση, το σηµείο µέγιστου φορτίου 
και η µεγαλύτερη αλληλεπίδραση πέλµατος-εδάφους είναι κάτω από την  
κεφαλή του τρίτου µεταταρσίου και όχι  του δεύτερου.  

 

 
      
 
Η κατανοµή  των φορτίων στο πέλµα αλλάζει ανάλογα µε την υπόδηση. Η 

υπόδηση µειώνει τη µέγιστη πίεση στην πτέρνα, δηµιουργώντας έτσι  µια πιο 
δίκαιη κατανοµή φορτίων στην πτέρνα. Με την υπόδηση, η κατανοµή του 
φορτίου στο πρόσθιο πέλµα µετακινείται κεντρικά, µε µέγιστο φορτίο κάτω 
από την κεφαλή του πρώτου και δεύτερου µεταταρσίου. Τα φορτία κάτω από 
τα δάκτυλα, επίσης αυξάνονται µε την υπόδηση (Soames, 1985).  

Η κατανοµή των φορτίων στο πέλµα κατά το τρέξιµο έχει δηµιουργήσει 
δύο τύπους δροµέων που χαρακτηρίζονται από το πρώτο τους σηµείο 
επαφής µε το έδαφος: oι πίσω επιθετικοί και οι µέσοι επιθετικοί (Εικ.42). Οι 
πίσω επιθετικοί έχουν αρχική επαφή µε το έδαφος µε το πίσω τρίτο του 
παπουτσιού. Η αρχική επαφή για τους µέσους επιθετικούς είναι στο µέσο 
τρίτο του παπουτσιού. Και στις δύο οµάδες η πρώτη επαφή γίνεται στο 
πλευρικό τµήµα του ποδιού. Το µέγιστο φορτίο δεν διαφέρει µεταξύ των 
τύπων των δροµέων. Το σηµείο µέγιστου φορτίου είναι στο περιφερειακό 20 
µε 40% του παπουτσιού και στις δύο οµάδες επαφής, για τον περισσότερο 
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από το χρόνο φόρτισης, δείχνοντας ότι ο περισσότερος χρόνος φόρτισης 
δαπανάται στο πρόσθιο τµήµα του πέλµατος(Cavanaugh et al., 1987).  

      

 
 
Κατά τη βάδιση και το τρέξιµο, διάφορες δυνάµεις ενεργούν µεταξύ του 

πέλµατος και του εδάφους: κατακόρυφη δύναµη, διαµήκης διάτµηση 
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(προσθιοπίσθια διάτµηση), µέση και πλάγια διάτµηση και περιστροφική ροπή 
(Εικ.43). Η κατακόρυφη δύναµη αντίδρασης του εδάφους παρουσιάζει µια 
διπλή κορυφή µετά την ανιούσα απόκλιση της φάσης επαφής πτέρνας-
εδάφους. Η πρώτη κορυφή ακολουθεί τη φάση επαφής πτέρνας-εδάφους 
στην αρχική στήριξη και η δεύτερη κορυφή συµβαίνει  στην τελική φάση 
στήριξης λίγο πριν από την ανύψωση της πτέρνας. Οι δυνάµεις διαµήκους 
διάτµησης µειώνονται  στο πέλµα, καθώς το πέλµα εµφανίζει µια δύναµη 
πρόσθιας διάτµησης, που ακολουθείται από µια οπίσθια διάτµηση κατά την 
τελική φάση στήριξης. Το µεγαλύτερο µέρος από τη µέση και πλάγια διάτµηση 
κατευθύνεται πλάγια, επειδή το κέντρο βάρους του σώµατος  βρίσκεται στη 
µέση περίπου του πέλµατος. Η µεσαία (έσω περιστροφή)ροπή δηµιουργείται 
αρχικά στη φάση στήριξης, καθώς η κνήµη περιστρέφεται εσωτερικά και το 
πέλµα πρηνίζεται, ακολουθούµενη από πλάγια (έξω περιστροφή) ροπή 
καθώς το πόδι στρέφεται προς τα έξω και το πέλµα υπτιάζεται. 

 

 
 

ΟΙ ΜΑΛΑΚΟΙ ΙΣΤΟΙ ΤΟΥ ΑΚΡΟΥ ΠΟ∆ΟΣ 
 
 
Οι µαλακοί ιστοί του άκρου ποδός είναι τροποποιηµένοι ώστε να 

παρέχουν  έλκυση, απορρόφηση κραδασµών και προστασία στις δοµές που 
βρίσκονται εν τω βάθει. Το δέρµα της ραχιαίας επιφάνειας του ποδιού είναι 
αρκετά  χαλαρό και ελαστικό, όπως φαίνεται µερικές φορές από το οίδηµα  
που παρουσιάζεται στον άκρο πόδακατά τη διάρκεια τραυµατισµού ή 
µόλυνσης. Το δέρµα της πελµατιαίας επιφάνειας του ποδιού είναι σταθερά 
συνδεδεµένο µε τα υποκείµενα οστά, αρθρώσεις τα τενόντια έλυτρα της 
πτέρνας και του πρόσθιου τµήµατος του πέλµατος, µε τη βοήθεια  ειδικών 
συνδέσµων της πελµατιαίας απονεύρωσης. Αυτή η λειτουργία της 
πελµατιαίας απονεύρωσης είναι ζωτικής σηµασίας για την αλληλεπίδραση 
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που πρόκειται να συµβεί µεταξύ του εδάφους και των σκελετικών δοµών του 
πέλµατος που φορτίζει. Κατά την έκταση των µεταταρσιοφαλλαγγικών 
αρθρώσεων, αυτοί οι σύνδεσµοι της πελµατιαίας απονεύρωσης περιορίζουν 
την κίνηση του δέρµατος του πρόσθιου τµήµατος του ποδιού και του 
πελµατιαίου, µετατάρσιου, λιπώδους, µαλακού ιστού(Bojsen-Moller & 
Lamoreux, 1979). 
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Το µαλακό µέρος της πτέρνας είναι µια εξαιρετικά εξειδικευµένη δοµή 

σχεδιασµένη να απορροφά κραδασµούς. Το µέσο εµβαδόν του µαλακού 
µέρους της πτέρνας είναι 23 cm². Για το µέσο άνδρα 70 κιλών, η φόρτιση στην 
πτέρνα είναι 3.3 kg/cm² , η οποία αυξάνεται σε 6 kg/cm² κατά το τρέξιµο. Σε 
ένα γύρο τρεξίµατος µε 1.160 φάσεις επαφής πτέρνας-εδάφους ανά µίλι, το 
αθροιστικό αποτέλεσµα του τρεξίµατος είναι εντυπωσιακό. Αυτές οι 
αθροιστικές δυνάµεις θα οδηγούσαν φυσιολογικά σε ιστολογική νέκρωση σε 
άλλα µέρη του σώµατος (Perry, 1983). Το µαλακό µέρος της φτέρνας 
αποτελείται από στήλες γεµάτες λίπος, σε σχήµα κόµµατος ή U, 
παραταγµένες κάθετα. Τα διαφράγµατα είναι ενισχυµένα εσωτερικά µε 
ελαστικές εγκάρσιες και διαγώνιες ίνες για να δηµιοργήσουν ένα σπιροειδές 
κυψελοειδές αποτέλεσµα (Εικ.44). Τα πολλαπλά κύτταρα είναι 
προσαρµοσµένα έτσι ώστε να δέχονται µέγιστη απορροφητική και 
διασκορπιστική δύναµη. Με την πάροδο του χρόνου, επέρχεται 
διαφραγµατικός εκφυλισµός και λιπώδης ατροφία και αυξάνεται η πιθανότητα 
τραυµατισµού της ποδοκνηµικής και γενικά του ποδιού  (Jahss et al., 
1992a,b).  

 



 54 

 
 

 
 
 
 
 



 55 

 
 
 

Βιοµηχανική της Ποδοκνηµικής ∆ιάρθρωσης 
  

ΚΙΝΗΜΑΤΙΚΗ 
 
Η ποδοκνηµική διάρθρωση  είναι µια άρθρωση που αποτελείται από τον 

αστράγαλο, την έσω σφυρίτιδα επιφάνεια , την περονοκνηµική γλήνη και την 
έξω σφυρίτιδα επιφάνεια. Ο αστράγαλος έχει σχήµα κόλουρου κώνου, µε την 
κορυφή να βρίσκεται στη µέση(Inman, 1976). Ο αστράγαλος είναι 4.2 χιλιοστά 
πλατύτερος πρόσθια από ότι οπίσθια(Sarrafian, 1993a,b). Μόνο ένας άξονας 
της ποδοκνηµικής διάρθρωσης έχει περιγραφεί και ο οποίος διαπερνά τον 
έσω σφυρό κεντρικά  και τον έξω σφυρό πρόσθια(Inman, 1976). Αυτός ο 
εµπειρικός «θεωρητικός» άξονας της ποδοκνηµικής µπορεί να εντοπιστεί 
ψηλαφώντας τα άκρα των σφυρών (Εικ.45). Ο άξονας της ποδοκνηµικής 
γωνιάζεται οπισθοπλάγια µε το εγκάρσιο πεδίο και κάτω πλάγια µε το 
στεφανιαίο πεδίο. Αρκετοί συγγραφείς έχουν αµφισβητήσει τη θεωρία µιας 
κίνησης του άξονα της ποδοκνηµικής και έχουν περιγράψει πολλαπλούς 
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άξονες κίνησης καθώς ο αστράγαλος κινείται από ραχιαία κάµψη προς 
πελµατιαία κάµψη (Barnett & Napier, 1952; Hicks, 1953; Hintermann & Nigg, 
1995;Lundberg et al., 1989a-d; Sammarco et al., 1973). Oι Barnett & Napier 
(1952) περιγράφουν έναν άξονα κατά τη ραχιαία κάµψη, ο οποίος έχει κλίση 
προς τα κάτω και πλάγια και έναν άξονα κατά την πελµατιαία κάµψη, που έχει 
κλίση προς τα κάτω και µέσα (Εικ.46). Οι άξονες της ποδοκνηµικής για 
ραχιαία και πελµατιαία κάµψη διαφέρουν κατά 20 º µε 30 º στο στεφανιαίο 
επίπεδο αλλά παραµένουν παράλληλοι στο κατακόρυφο επίπεδο.  

       

 
Μια ελάχιστη στροφή συµβαίνει κατά την κίνηση της ποδοκνηµικής, η 

οποία ποικίλει ανάλογα µε τη φόρτιση. Ο Lundberg et al. (1989a-d) 
χρησιµοποίησαν στερεοφωτοµέτρηση για να µετρήσουν την στροφή της 
ποδοκνηµικής κατά την κίνηση του φορτωµένου µε βάρος ποδιού σε 
φυσιολογικά άτοµα. Η ποδοκνηµική εξωτερικά περιστράφηκε 9º κατά την 
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κίνηση από την ουδέτερη θέση στην ραχιαία κάµψη. Κατά την κίνηση από 0º 
έως 10º πελµατιαίας κάµψης, ο αστράγαλος εσωτερικά περιστράφηκε 1.4º , 
ακολουθούµενος από εξωτερική περιστροφή 0.6 º  σε πελµατιαία κάµψη 30º 
(Εικ.47). Μια µελέτη ποδοκνηµικών σε φόρτιση, σε εικονικό περιβάλλον, 
έδειξε 2.5º εξωτερική περιστροφή σε 25º ραχιαίας κάµψης και <1º εσωτερική 
περιστροφή σε 35º  πελµατιαίας κάµψης (Michelson & Helgemo, 1995). 

 

 
 
 

ΕΥΡΟΣ ΚΙΝΗΣΗΣ 
 
Η κίνηση της ποδοκνηµικής που γίνεται στο οβελιαίο επίπεδο 

περιγράφεται ως πελµατιαία κάµψη(κάµψη) και ραχιαία κάµψη(έκταση). Ένα 
µεγάλο εύρος  φυσιολογικής κίνησης για  την ποδοκνηµική έχει αναφερθεί και 
εξαρτάται από το αν η κίνηση µετριέται κλινικά µε ένα γωνιόµετρο ή αν 
µετριέται ακτινογραφικά. Οι γωνιοµετρικές µετρήσεις αποδίδουν µια 
φυσιολογική κίνηση ραχιαίας κάµψης 10º µε 20º και πελµατιαίας κάµψης 40º 
µε 55º . Οι Lundberg et al. (1989a-d) ανακάλυψαν ότι οι αρθρώσεις του 
µεσαίου τµήµατος του άκρου ποδός συµβάλλουν κατά 10 µε 41% στην 
ραχιαία κάµψη, από την ουδέτερη θέση ως τις 30 º πελµατιαίας κάµψης. 
Εποµένως, αυτό που φαίνεται κλινικά ως ραχιαία κάµψη της ποδοκνηµικής, 
συµβαίνει στην πραγµατικότητα περιφερειακά στην ίδια την ποδικνηµική. Αυτή 
η κίνηση του µεσαίου τµήµατος  εξηγεί την προφανή ικανότητα του πέλµατος 
να κάµπτεται ραχιαία και πελµατιαία ακολουθώντας την άρθρωση της 
ποδοκνηµικής. Επίσης, εξηγείται έτσι η ικανότητα των χορευτών και των 
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γυµναστών να ευθυγραµµίζουν τον άκρο πόδα  µε το υπόλοιπο πόδι κατά τη 
φάση ανύψωσης της πτέρνας. Ο Sammarco και οι συνεργάτες του (1973) 
βρήκαν το µέσο όρο κίνησης της ποδοκνηµικής χωρίς φόρτιση, µετρηµένο 
ακτινογραφικά, να είναι 24 º σε ραχιαία κάµψη και 24 º σε πελµατιαία κάµψη. 

      
 

 
  
Ο φυσιολογικός τύπος της κίνησης της ποδοκνηµικής έχει µελετηθεί 

εκτενέστατα(Lamoreaux, 1971;Murray et al., 1964;Stauffer et al, 1977;Wright 
et al., 1964). Στη φάση επαφής πτέρνας-εδάφους, η ποδοκνηµική είναι σε 
ελαφρώς πελµατιαία κάµψη. Η πελµατιαία κάµψη αυξάνεται µέχρι το πόδι να 
είναι επίπεδο, αλλά η κίνηση αστραπιαία αντιστρέφεται σε ραχιαία κάµψη 
κατά τη µέση φάση στήριξης καθώς το σώµα περνά πάνω από το πέλµα. Η 
κίνηση µετά επιστρέφει σε πελµατιαία κάµψη κατά τη φάση ανύψωσης της 
πτέρνας. Η ποδοκνηµική κάµπτεται ραχιαία ξανά στο µέσο της φάσης 
αιώρησης και αλλάζει σε ελαφρώς πελµατιαία κάµψη στη φάση επαφής 
πτέρνας-εδάφους(Εικ.9 και 48). Οι µέσοι όροι κίνησης της ποδοκνηµικής κατά 
τη φυσιολογική βάδιση είναι 10.2 º ραχιαίας κάµψης και 14.2 º πελµατιαίας 
κάµψης, µε συνολική κίνηση 25 º. Η µέγιστη ραχιαία κάµψη προκύπτει στο 
70% της φάσης στήριξης και η µέγιστη πελµατιαία κάµψη προκύπτει στην 
ανύψωση του µεγάλου δακτύλου(Stauffer et al., 1977).  
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ΕΠΙΦΑΝΕΙΑ ΚΙΝΗΣΗΣ ΤΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣ 
 
Ο Sammarco et al. (1973) παρουσίασε αναλύσεις των στιγµιαίων κέντρων 

στροφής και των ταχυτήτων επιφάνειας, τόσο σε φυσιολογικά άτοµα, όσο και 
σε άτοµα µε κάποια παθολογία. Ανακάλυψαν ότι τα στιγµιαία κέντρα στροφής 
έπεφταν µέσα στις ποδοκνηµικές διαρθρώσεις των φυσιολογικών ατόµων, 
αλλά οι θέσεις τους άλλαζαν µε την κίνηση της ποδοκνηµικής(Εικ.49). Αυτό 
επιβεβαιώνει ότι ο άξονας στροφής της ποδοκνηµικής δεν παραµένει 
σταθερός µε την κίνηση. Η επιφάνεια κίνησης από πλήρη πελµατιαία σε 
πλήρη ραχιαία κάµψη καθορίστηκε επίσης. Ξεκινώντας από πλήρη 
πελµατιαία κάµψη, η ποδοκνηµική εµφανίζει κάποια πρόωρη απόσπαση 
καθώς αρχίζει η ραχιαία κάµψη. Οπότε, η ολίσθηση της ποδοκνηµικής 
λαµβάνει χώρα µέχρι την πλήρη ραχιαία κάµψη και την σταθεροποίηση της 
άρθρωσης. Είναι πιθανόν η απόσπαση και η σταθεροποίηση της  
ποδοκνηµικής διάρθρωσης να παίζει κάποιο ρόλο στην λίπανση της 
άρθρωσης. Στις ποδοκνηµικές µε αρθρίτιδα, η κατεύθυνση µετατόπισης των 
σηµείων επαφής δεν έδειξε κανένα σταθερό πρότυπο. Οι επιφάνειες της 
ποδοκνηµικής διάρθρωσης αποσπώνται, µε ένα µη προβλέψιµο τρόπο, και 
ολισθαίνουν όταν η ποδοκνηµική είναι σε ουδέτερη θέση παρά στο τέλος της 
ραχιαίας κάµψης (Εικ.50).  
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ΣΤΑΘΕΡΟΤΗΤΑ ΤΗΣ ΠΟ∆ΟΚΝΗΜΙΚΗΣ ∆ΙΑΡΘΡΩΣΗΣ 
 
Η σταθερότητα της ποδοκνηµικής διάρθρωσης εξαρτάται τόσο από την 

ίδια την άρθρωση όσο και από την υποστήριξη των συνδέσµων της περιοχής. 
Οι πλάγιοι σύνδεσµοι της ποδοκνηµικής, που είναι υπεύθυνοι για την παροχή 
αντίστασης κατά την ανάσπαση του έσω και έξω χείλους, είναι ο πρόσθιος 
αστραγαλοπερονικός σύνδεσµος, ο πτερνοπερονικός σύνδεσµος και ο 
οπίσθιος αστραγαλοπερονικός σύνδεσµος(Εικ.51). Ο δελτοειδής σύνδεσµος  
είναι υπεύθυνος για τη παροχή  αντίστασης κατά τον πρηνισµό και για την 
τάση κατά την έξω στροφή. Οι σύνδεσµοι που είναι υπεύθυνοι για την 
διατήρηση της σταθερότητας µεταξύ των κάτω περιφερειακών άκρων της 
κνήµης και της περόνης αποτελούν την κνηµοπερονιαία συνδέσµωση. Η 
κνηµοπερονιαία συνδέσµωση αποτελείται από τον πρόσθιο κνηµοπερονιαίο 
σύνδεσµο, τον οπίσθιο κνηµοπερονιαίο σύνδεσµο, τον εγκάρσιο 
κνηµοπερονιαίο σύνδεσµο(ο οποίος αναφέρεται επίσης ως ένα βαθύ τµήµα 
του οπίσθιου κνηµοπερονιαίου συνδέσµου) και τον µεσόστεο υµένα(Εικ.52).  
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Οι πλάγιοι σύνδεσµοι της ποδοκνηµικής είναι αυτοί που τραυµατίζονται 
συνήθως και εποµένως αυτοί που µελετώνται συχνότερα. Οι πρόσθιοι 
κνηµοπερονιαίοι και αστραγαλοπερονικοί σύνδεσµοι σχηµατίζουν ο ένας µε 
τον άλλο µια γωνία 105º (Εικ.53). ∆ρουν σε συνεργασία ώστε να 
αντιστέκονται στις δυνάµεις υπτιασµού. Ο πρόσθιος κνηµοπερονιαίος 
σύνδεσµος βρίσκεται υπό µεγαλύτερη ένταση στη ραχιαία κάµψη της 
ποδοκνηµικής και ο πτερνοπερονικός σύνδεσµος κατά την πελµατιαία 
κάµψη(Cawley & France,1991; Inman, 1976; Nigg et al., 1990; Renstrom et 
al., 1988). Ο πρόσθιος κνηµοπερονιαίος σύνδεσµος, εποµένως, αντιστέκεται 
στον υπτιασµό της ποδοκνηµικής κατά την πελµατιαία κάµψη και ο 
πτερνοπερονικός σύνδεσµος αντιστέκεται στον υπτιασµό της ποδοκνηµικής 
κατά τη ραχιαία κάµψη. Οι βοηθητικές λειτουργίες του πρόσθιου 
αστραγαλοπερονικού συνδέσµου είναι η αντίσταση στην πρόσθια µετατόπιση 
του αστραγάλου, που αναφέρεται κλινικά ως «πρόσθιο συρτάρι», και η 
αντίσταση στην ανάσπαση του έσω χείλους(Εικ.54). Ο πτερνοπερονικός 
σύνδεσµος καλύπτει τόσο την διάρθρωση της ποδοκνηµικής όσο και την 
υπαστραγαλική διάρθρωση, συµβάλλοντας έτσι στην σταθερότητα της 
ποδοκνηµικής διάρθρωσης (Stephens & Sammarco, 1992). Ο οπίσθιος 
αστραγαλοπερονικός σύνδεσµος βρίσκεται υπό µεγάλη πίεση στη ραχιαία 
κάµψη της ποδοκνηµικής και δρα ώστε να περιορίσει τη οπίσθια µετατόπιση 
της ποδοκνηµικής καθώς και να περιορίζει την έξω στροφή του αστραγάλου 
(Εικ.55)  (Sarrafian, 1993a). Η εξέταση στο εργαστήριο, ποδοκνηµικών χωρίς 
φόρτιση, οι οποίες  υποβάλλονταν σε δοκιµασία «πρόσθιου συρταριού», 
έδειξε ότι ο πρόσθιος αστραγαλοπερονικός σύνδεσµος συµβάλει περισσότερο 
στην πελµατιαία κάµψη και ότι ο πτερνοπερονικός και ο οπίσθιος 
αστραγαλοπερονικός σύνδεσµος συµβάλουν στη ραχιαία κάµψη της 
ποδοκνηµικής(Bulucu et al., 1991).  
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Κλινικά, ο πιο συχνά τραυµατιζόµενος σύνδεσµος της ποδοκνηµικής είναι 

ο πρόσθιος αστραγαλοπερονικός σύνδεσµος, ακολουθούµενος από τον 
πτερνοπερονικό σύνδεσµο. Αυτοί οι τραυµατισµοί πιο συχνά συµβαίνουν ως 
αποτέλεσµα της προσγείωσης ή της πτώσης µε τον άκρο πόδα σε πελµατιαία 
κάµψη και σε υπτιασµό(Περίπτωση Μελέτης 2). Κατά τη διάρκεια  περιόδων 
αποφόρτισης του ποδιού, η ποδοκνηµική ξεκουράζεται σε µια θέση  
πελµατιαίας κάµψης και υπτιασµού. Αν συναντήσει απρόσµενα το έδαφος, 
επέρχεται τραυµατισµός του πλαγίου συνδέσµου. Οι Ataqarian et al. (1985) 
έλεγξαν την δύναµη των συνδέσµων της ποδοκνηµικής, φορτίζοντας οριακά 
και πειραµατικά τους συνδέσµους, και ανακάλυψαν ότι οι δυνάµεις των 
συνδέσµων, από τον πιο αδύναµο µέχρι τον πιο δυνατό, είναι 139Ν στον 
πρόσθιο αστραγαλοπερονικό, 261Ν στον οπίσθιο αστραγαλοπερονικό, 346Ν 
στον πτερνοπερονικό  και 714Ν στον δελτοειδή σύνδεσµο. Εποµένως, η 
συχνότητα εµφάνισης τραυµατισµών στους συνδέσµους της ποδοκνηµικής 
συνδέεται µε το µηχανισµό τραυµατισµού και τη δύναµη των συνδέσµων. 
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Ο δελτοειδής σύνδεσµος δρα έτσι ώστε να αντιστέκεται στον πρηνισµό , 

στην ανάσπαση του έξω χείλους και την πελµατιαία κάµψη της ποδοκνηµικής 
διάρθρωσης (Εικ.56) (Harper,1987; Kjaersgaard-Andersen et al., 1989; Nigg 
et al., 1990). Επίσης, αντιστέκεται στην πλάγια µετατόπιση του αστραγάλου 
µέσα στον ενδοαρθρικό χώρο, όταν ο ενδοαρθρικός χώρος αυξάνεται, λόγω  
κάποιου περιφερειακόυ τραυµατισµόυ των συνδέσµων ή κάποιου κατάγµατος 
στο κάτω άκρο της περόνης(Εικ.57) (Michelson, Clark & Jinnah, 1990; 
Harper, 1987).  
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Μελέτη Περιστατικού 2 
Ένας αθλητής του µπάσκετ µε τραυµατισµό, εξαιτίας της πτώσης µε την 

ποδοκνηµική σε πελµατιαία κάµψη και υπτιασµό κατά τη διάρκεια ενός 
αγώνα.  

Η µη φυσιολογική, µεγάλη φόρτιση δηµιούργησε τον τραυµατισµό. Ο 
τραυµατισµός δηµιουργήθηκε από την µεγάλη πίεση(φορτίο σε σχέση µε την 
επιφάνεια) κατά την πελµατιαία κάµψη και τον υπτιασµό, µε µεγαλύτερη 
επίπτωση στον πρόσθιο αστραγαλοπερονικό σύνδεσµο(λάθος φόρτιση= 139 
Ν). Αυτό παράγει πλάγια αστάθεια στην ποδοκνηµική, µειώνοντας την αντοχή 
σε έσω στροφή τους αστραγάλου.  
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Σε φυσιολογική φόρτιση, η συνταύτιση των αρθρικών επιφανειών της 

ποδοκνηµικής έχει µεγαλύτερη σηµασία (Cawley & France, 1991; Stiehl et al., 
1993; Stormont et al., 1985). Οι Stormont et al. βρήκαν ότι σε µια κατάσταση 
µε έντονες φορτίσεις, οι αρθρικές επιφάνειες της ποδοκνηµικής παρείχαν 30% 
στροφικής σταθερότητας και 100%  αντίστασης στον υπτιασµό/ πρηνισµό. 
Υπέθεσαν ότι κατά τη διάρκεια φόρτισης, οι σύνδεσµοι της ποδοκνηµικής δεν 
συµβάλλουν στην στροφική σταθερότητα της ποδοκνηµικής, παρόλο που 
µπορεί να εµφανιστεί στροφική αστάθεια Οι Cawley & France έδειξαν ότι η 
δύναµη που προκαλεί υπτιασµό και πρηνισµό της ποδοκνηµικής αυξάνεται 
κατά 91% και 80%, αντίστοιχα, κατά τη φόρτιση. Οι Stiehl et al., (1993) 
βρήκαν ότι η φόρτιση της ποδοκνηµικής έχει ως αποτέλεσµα το µειωµένο 
εύρος κίνησης (ειδικά της πελµατιαίας κάµψης), µειωµένη προσθιοπίσθια 
ολίσθηση, καθώς επίσης αυξηµένη σταθερότητα κατά τις ανασπάσεις και τις 
στροφές. Οι Cassand και Settles (1994) παρουσίασαν CT σαρώσεις 
εικονικών φορτιζόµενων ποδοκνηµικών, σε µια συσκευή που δεν προκαλούσε 
στροφή, και επέδειξαν ότι κάποια κλίση της ποδοκνηµικής µέσου όρου 20º 
εµφανιζόταν, ακόµη και σε φορτιζόµενες ποδοκνηµικές µε τοµή  στον πρόσθιο 
αστραγαλοπερονικό και τον πτερνοπερονικό σύνδεσµο. ∆εν εντόπισαν ότι οι 
αρθρικές επιφάνειες εµπόδιζαν την σταθερότητα κατά τον υπτιασµό, όταν η 
ποδοκνηµική φορτίζει. Οι περισσότερες µελέτες συµφωνούν ότι η φόρτιση της 
ποδοκνηµικής καταλήγει σε αυξηµένη σταθερότητα ως αποτέλεσµα της 
συνταύτισης των αρθρικών  επιφανειών, ειδικά κατά τη ραχιαία κάµψη της 
ποδοκνηµικής.  
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Η σταθερότητα των συνδέσµων εξαρτάται από την ακεραιότητα των δυο 
σφυρών, την κνηµοπερονιαία συνδέσµωση και το σύµπλεγµα του δελτοειδή 
σύνδεσµου. Κατά τη ραχιαία κάµψη της ποδοκνηµικής, εµφανίζεται αύξηση 
του ενδοαρθρικού χώρου κατά 1 χιλιοστό και 2º έξω στροφή της 
περόνης(Close, 1956). Η φυσιολογική µετατόπιση του κάτω άκρου της 
περόνης κατά τη φόρτιση  είναι 1 χιλιοστό(Wang et al., 1996). Η µετατόπιση 
του κάτω άκρου της περόνης εξυπηρετεί στο να µεγαλώνει ο ενδοαρθρικός 
χώρος της  ποδοκνηµικής και να αυξάνεται η οστική σταθερότητα (Scranton, 
McMaster & Kelly,1976). Με τη διάρρηξη του  ενδοαρθρικού χώρου της 
ποδοκνηµικής σε ένα τραυµατισµό έξω στροφής, η κνηµοπερονιαία 
συνδέσµωση και ο δελτοειδής σύνδεσµος σχίζονται βίαια, το κάτω άκρο της 
περόνης υπόκειται ρήξη και ο αστράγαλος µετατοπίζεται πλάγια. Μια µελέτη 
εικονικών ποδοκνηµικών από τους Olgivie – Harris et al. (1994) καθόρισε ότι 
η συµβολή στην αντίσταση στην πλάγια µετατόπιση του αστραγάλου από 
τους συνδέσµους είναι 35 % για τον πρόσθιο αστραγαλοπερονικό σύνδεσµο, 
40% για τον οπίσθιο αστραγαλοπερονικό, 22% για τον µεσόστεο σύνδεσµο 
και λιγότερο από 10 %  για τον µεσόστεο υµένα.  
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Ο δελτοειδής σύνδεσµος εµφανίζεται ως το κλειδί στο να εµποδιστεί η 

πλάγια µετατόπισή του αστραγάλου. Οι Burns et al. (1993) βρήκαν µόνο 
ελάχιστη µετατόπιση αστραγάλου, σε µια µελέτη εικονικά φορτιζόµενης 
ποδοκνηµικής, µε διατοµή των συνδέσµων µέχρι ο δελτοειδής σύνδεσµος να 
διαχωριστεί. Ο Μichelson και οι συνάδελφοι του(1990) σε µια µελέτη 
δηµιούργησαν 4 χιλιοστά πλάγιας µετατόπισης της περόνης και τοποθέτησαν 
στην ποδοκνηµική φορτίο 45 κιλών. Η  πλάγια µετατόπιση του αστραγάλου 
διπλασιάστηκε από 1 σε 2 χιλιοστά δηµιουργώντας διαχωρισµό του 
δελτοειδούς συνδέσµου. Οι Perreira et al. (1996) προσοµοίωσαν ένα κάταγµα 
περόνης λόγω πλάγιας µετατόπισης 4 χιλιοστών και τοποθέτησαν την 
ποδοκνηµική  σε φορτίο 500Ν, σε ποικίλες στατικές θέσεις ραχιαίας και 
πελµατιαίας κάµψης της ποδοκνηµικής. Η διατοµή του δελτοειδούς 
συνδέσµου σε αυτή τη µελέτη δεν επέφερε σηµαντική πλάγια µετατόπιση του 
αστραγάλου ή αλλαγή στην περιοχή επαφής της άρθρωσης ή πίεση. 
Συµπέραναν  ότι, υπό στατική φόρτιση, ο αστράγαλος κινείται µέσα στον 
ενδροαρθρικό χώρο και δεν µετατοπίζεται πλάγια µε το κάτω άκρο της 
περόνης. Οι περισσότερες µελέτες συµφωνούν ότι ο δελτοειδείς σύνδεσµος 
και το έσω σφυρό είναι οι πιο σηµαντικοί στο να αντιστέκονται στην έξω 
στροφή και την πλάγια µετατόπιση του αστραγάλου.  

Ο υπτιασµός της ποδοκνηµικής  διάρθρωσης και της υπαστραγαλικής 
διάρθρωσης είναι συχνά δύσκολο να διαχωριστούν κλινικά. Ο 
αστραγαλοπερονικός σύνδεσµος παρέχει σταθερότητα στον υπτιασµό και 
στις στροφικές πιέσεις, στην υπαστραγαλική και στην ποδοκνηµική 
διάρθρωση. Οι Stephen & Sammarco (1992) δηµιούργησαν µια πίεση 
υπτιασµού σε ποδοκνηµικές στο εργαστήριο και διαδοχικά διαχώρισαν τους 
πρόσθιους αστραγαλοπερονικούς και πτερνοπερονικούς συνδέσµους. 
Βρήκαν ότι µέχρι και το 50% του υπτιασµού που παρατηρήθηκε κλινικά  
προερχόταν από την υπαστραγαλική διάρθρωση. Οι δοµές που συµβάλλουν 
στη σταθερότητα της υπαστραγαλικής  διάρθρωσης είναι ο πτερνοπερονικός 
σύνδεσµος, ο εγκάρσιος σύνδεσµος, ο µεσόστεος σύνδεσµος, ο πλάγιος 
αστραγαλοπτερνικός σύνδεσµος, ο σύνδεσµος Rouvierre και ο καθεκτικός 
σύνδεσµος (Harper, 1991) (Εικ.58).  

 
 
 

Κινηµατική της Ποδοκνηµικής ∆ιάρθρωσης  
 
Οι δυνάµεις αντίδρασης στην ποδοκνηµική διάρθρωση κατά τη βάδιση 

είναι ίσες ή µεγαλύτερες από αυτές στις αρθρώσεις του ισχίου και του 
γονάτου, αντίστοιχα. Οι ακόλουθες στατικές και δυναµικές αναλύσεις 
υπολόγισαν το µέγεθος των δυνάµεων αντίδρασης στην ποδοκνηµική 
διάρθρωση κατά τη στάση, τη βάδιση και το τρέξιµο.  
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ΣΤΑΤΙΚΗ 
 
Σε µια στατική ανάλυση των δυνάµεων που δρουν στην ποδοκνηµική 

διάρθρωση, το µέγεθος της δύναµης που παράγεται από τη σύσπαση των 
µυών της γαστροκνηµίας και των πελµατιαίων µυών µέσω του Αχίλλειου 
τένοντα και συνεπώς το µέγεθος της δύναµης αντίδρασης της άρθρωσης, 
µπορούν να µετρηθούν µέσω της χρήσης ενός διαγράµµατος στο ελεύθερο 
σώµα. Στο ακόλουθο παράδειγµα, η µυϊκή δύναµη που µεταβιβάζεται µέσω 
του Αχίλλειου τένοντα και η δύναµη αντίδρασης της ποδοκνηµικής 
διάρθρωσης µετρώνται σε ένα άτοµο που στηρίζεται στα δάχτυλα του ενός 
ποδιού. Σε αυτό το παράδειγµα, το πόδι θεωρείται ένα ελεύθερο σώµα µε 
τρεις κυρίως οµοεπίπεδες δυνάµεις να επιδρούν σε αυτό : η δύναµη 
αντίδρασης του εδάφους (W), η µυϊκή δύναµη µέσω του Αχίλλειου τένοντα (Α) 
και η δύναµη αντίδρασης της άρθρωσης στο θόλο του αστραγάλου (J) (Κουτί 
Υπολογισµού 1).  

Η δύναµη αντίδρασης του εδάφους (που είναι ίση µε το βάρος του 
σώµατος) τοποθετείται κάτω από το µπροστινό µέρος του πέλµατος µε 
κατεύθυνση κατακόρυφα προς τα πάνω. Η Αχίλλειος δύναµη έχει ένα 
άγνωστο µέγεθος αλλά ένα γνωστό σηµείο εφαρµογής(σηµείο κατάφυσης του 
τένοντα στην πτέρνα) και µια γνωστή κατεύθυνση(κατά µήκος του Αχίλλειου 
τένοντα). H δύναµη αντίδρασης της άρθρωσης στο θόλο του αστραγάλου έχει 
ένα γνωστό σηµείο εφαρµογής στο θόλο του αστραγάλου, αλλά το µέγεθος 
και η γραµµή κατεύθυνσης είναι άγνωστα. Το µέγεθος των A και J µπορεί να 
προέλθει καθορίζοντας τις δυνάµεις σε ένα διάγραµµα ελεύθερου σώµατος 
και κατασκευάζοντας ένα τρίγωνο δυνάµεων. Χωρίς έκπληξη, αυτές οι 
δυνάµεις βρέθηκαν να είναι αρκετά µεγάλες. Η δύναµη αντίδρασης της 
άρθρωσης είναι περίπου 2.1 φορές το βάρος του σώµατος, και η δύναµη του 
Αχίλλειου τένοντα φτάνει περίπου 1.2 φορές το βάρος του σώµατος. Η µεγάλη 
δύναµη που χρειάζεται για να σηκωθεί στα δάχτυλα του ποδιού εξηγεί το γιατί 
ο ασθενής µε αδύναµους µύες στη γαστροκνηµία  και στο πέλµα 
δυσκολεύεται να εκτελέσει την άσκηση 10 φορές µε γρήγορη διαδοχή. Το 
µέγεθος της δύναµης αντίδρασης της ποδοκνηµικής διάρθρωσης εξηγεί γιατί 
ένας ασθενής µε εκφυλιστική αρθρίτιδα του αστραγάλου πονάει ενώ 
σηκώνεται στα δάχτυλα.  

Σε µια µελέτη σε τεχνητό περιβάλλον, από τους Wang et al., (1996), 
βρέθηκε ότι η περόνη διαβιβάζει το 17 % του φορτίου στο κατώτερο άκρο. Με 
την ποδοκνηµική σε ραιβότητα ή σε πελµατιαία κάµψη, το φορτίο στην 
περόνη µειώνεται. Με την διατοµή των άκρων των συνδέσµων µειώνεται η 
µεταφορά φορτίου στην περόνη και αυξάνεται η µετατόπιση του κάτω άκρου 
της περόνης. Κατά την τοµή του µεσόστεου υµένα δεν υπήρξε επίδραση στη 
µεταφορά φορτίου στην περόνη. Οι σύνδεσµοι είναι εποµένως σηµαντικοί για 
την εµπόδιση µετατόπισης του κάτω άκρου της περόνης και την διατήρηση 
του φορτίου στην περόνη.  
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ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΤΟΥ ΦΟΡΤΙΟΥ ΣΤΗΝ ΠΟ∆ΟΚΝΗΜΙΚΗ   
 
Η ποδοκνηµική έχει µια επιφάνεια µε µεγάλη αντοχή σε φορτίσεις και µε 

εµβαδόν 11 µε 13 cm² , η οποία προκαλεί µικρότερες πιέσεις κατά πλάτος 
αυτής της άρθρωσης από ότι στο γόνατο ή το ισχίο(Greenwald, 1977). Η 
κατανοµή του φορτίου στον αστράγαλο καθορίζεται από την θέση της 
ποδοκνηµικής και την ακεραιότητα των συνδέσµων. Κατά τη φόρτιση, 77 µε 
90% του βάρους µεταδίδεται µέσω της κνήµης στο θόλο του αστραγάλου, και 
το υπόλοιπο στις µέσες και πλάγιες αρθρικές επιφάνειες του 
αστραγάλου(Calhoun et al., 1994). Καθώς η φορτιζόµενη ποδοκνηµική 
κινείται σε υπτιασµό, η µέση αρθρική επιφάνεια του αστραγάλου φορτίζεται 
περισσότερο. Ο πρηνισµός της ποδοκνηµικής αυξάνει το φορτίο στην πλάγια 
αρθρική επιφάνεια του αστραγάλου. Το κέντρο βάρους της επιφάνειας 
επαφής κινείται από πίσω προς τα µπροστά, κατά την κίνηση από πελµατιαία 
σε ραχιαία κάµψη, και από µέσα προς τα έξω κατά τη διάρκεια της κίνησης 
από υπτιασµό σε πρηνισµό. Η συνολική επαφή του αστραγάλου ήταν 
µεγαλύτερη και η µέση υψηλή πίεση ήταν χαµηλότερη στη ραχιαία κάµψη της 
ποδοκνηµικής (Calhoun et al., 1994) (Εικ.59).  
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Η κατανοµή του φορτίου στην ποδοκνηµική καθορίζεται επίσης από τις 
δυνάµεις των συνδέσµων. Ο διαχωρισµός της κνηµοπτερνικής δεσµίδας ινών 
του επιφανειακού δελτοειδή συνδέσµου σε ένα φορτιζόµενο µοντέλο 
καταλήγει σε µείωση κατά 43%  της επιφάνειας επαφής του αστραγάλου, µια 
30% αύξηση των υψηλών πιέσεων και µια 4 χιλιοστών πλευρική µετατόπιση 
του κέντρου βάρους ( Earl et al.; 1996). 
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∆ΥΝΑΜΙΚΗ 
 
Οι δυναµικές µελέτες της ποδοκνηµικής διάρθρωσης είναι απαραίτητες για 

να εκτιµηθούν οι δυνάµεις που δρουν στη φυσιολογική ποδοκνηµική κατά τη 
βάδιση και το τρέξιµο. Οι Stauffer et al. (1997)  χρησιµοποίησαν πλατφόρµα 
µέτρησης της δύναµης, υψηλής ταχύτητας φωτογραφία, ακτινογραφίες και 
υπολογισµούς ελεύθερου σώµατος για να καθορίσουν τις συµπιεστικές και 
ελκτικές δυνάµεις στην ποδοκνηµική διάρθρωση. Η κύρια συµπιεστική δύναµη 
στη φυσιολογική ποδοκνηµική κατά τη βάδιση παράγεται µε σύσπαση των 
µυών της γαστροκνηµίας και του πέλµατος. Το  µυϊκό σύστηµα της κνήµης 
παράγει ήπιες συµπιεστικές δυνάµεις, κατά την αρχική φάση της  στήριξης, 
µεγέθους <20% του βάρους του σώµατος. Μια συµπιεστική δύναµη 5 φορές 
το βάρος του σώµατος παράγεται στην τελευταία φάση της στήριξης, µε 
σύσπαση του οπίσθιου µυϊκού συστήµατος της γαστροµνηµίας(Εικ.60Α). Η 
ελκτικήδύναµη έφτασε µια µέγιστη τιµή 0.8 φορές το βάρος του σώµατος κατά 
το σήκωµα της πτέρνας (Εικ.60 Β). Οι Proctor & Paul (1982) επίσης µέτρησαν 
τις συµπιεστικές δυνάµεις στην ποδοκνηµική κατά τη βάδιση και βρήκαν 
µέγιστες συµπιεστικές δυνάµεις 4 φορές το βάρος του σώµατος. Σε αντίθεση 
µε το έργο των  Stauffer et al. (1977), βρήκαν ουσιώδεις συµπιεστικές 
δυνάµεις ίσες µε το βάρος του σώµατος, που παραχθήκαν από τη σύσπαση 
της µυϊκής οµάδας του πρόσθιου τµήµατος της κνήµης.  

Το πρότυπο δηµιουργίας αντιδραστικών δυνάµεων στην ποδοκνηµική 
κατά τη βάδιση διαφοροποιείται ανάλογα µε το ρυθµό βάδισης(Εικ.61). Σε ένα 
ταχύτερο ρυθµό, το πρότυπο έδειξε 2 µέγιστες δυνάµεις ίσες µε 3 ως 5 φορές 
το βάρος του σώµατος, µια στην αρχική φάση στήριξης και την άλλη στην 
τελική φάση στήριξης. Σε έναν πιο αργό ρυθµό, µόνο µια µέγιστη δύναµη 
εµφανίστηκε ίση µε περίπου 5 φορές το βάρος του σώµατος, κατά την τελική  
φάση στήριξης(Stauffer et al., 1977). Κατά το τρέξιµο, οι εντοπισµένες 
δυνάµεις στην ποδοκνηµική µπορεί να είναι τόσο µεγάλες όσο 13 φορές το 
σωµατικό βάρος (Burdett,1982).  
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Η Επίδραση  της Υπόδησης στη Βιοµηχανική του 
Ποδιού/Ποδοκνηµικής 

 
Η δυτική κοινωνία δίνει µεγάλη σηµασία στην εµφάνιση της υπόδησης, 

ειδικά οι γυναίκες. Η γυναικεία υπόδηση σχεδιάζεται ώστε να κάνει το πέλµα 
να φαίνεται µικρότερο και το όλο το πόδι να φαίνεται µακρύτερο µε το στένεµα 
του χώρου των δακτύλων και ανυψώνοντας την πτέρνα. Ένας στενός χώρος 
για τα δάχτυλα συµπιέζει το µπροστινό µέρος του πέλµατος µεσαία και 
πλάγια, και έτσι συµβάλλει στην ανάπτυξη του βλαισού µεγάλου δακτύλου, 
της σφυροδακτυλίας και των κάλων στο µεγάλο δάκτυλο του ποδιού. Μια 
µελέτη 356 γυναικών των Frey et al., 1993 βρέθηκε ότι το 88% των γυναικών 
µε πόνο στο πέλµα φορούσε παπούτσια που ήταν κατά µέσο όρο 1.2cm 
στενότερα από το πέλµα τους. Οι γυναίκες που φορούσαν παπούτσια κατά 
µέσο όρο 0.5cm πιο πλατιά από το πέλµα τους δεν είχαν κανένα σύµπτωµα 
και εµφάνιζαν µικρότερη δυσµορφία. Τα παπούτσια µε ψηλά τακούνια 
αυξάνουν την πίεση στο πρόσθιο τµήµα του ποδιού συγκριτικά µε τη στάση 
χωρίς υπόδηση(Snow, Williams & Holmes , 1992). Ένα τακούνι 1.9 cm 
αυξάνει την πίεση στο πρόσθιο µέρος του ποδιού κατά 22%, ένα τακούνι 5cm  
αυξάνει την µέγιστη πίεση κατά 57% και ένα τακούνι 8.3cm αυξάνει την 
µέγιστη πίεση κατά 76%. Ένα ψηλό τακούνι µπορεί να προκαλέσει πόνο κάτω 
από τις κεφαλές των µεταταρσίων και µπορεί επίσης να συµβάλλει στο 
σχηµατισµό µεσοδακτύλιου νευρώµατος. Τα ψηλά τακούνια µπορεί επίσης µε 
την πάροδο του χρόνου να οδηγήσουν  σε µόνιµη σύσπαση του Αχίλλειου, 
περιορισµένη ραχιαία κάµψη της ποδοκνηµικής και µια διαφοροποιηµένη, µη 
φυσιολογική βάδιση. Το εύρος της κίνησης της ποδοκνηµικής διάρθρωσης 
στον κύκλο βάδισης µειώνεται καθώς το ύψος του τακουνιού αυξάνεται 
(Murray et al., 1970).   
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  ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3Ο  
 
 
 

Ηµιπληγία 
 
Η ηµιπληγία είναι αποτέλεσµα βλαβών που  συµβαίνουν στον εγκέφαλο ή 

τα ανώτερα τµήµατα της σπονδυλικής στήλης και προσβάλλουν κάθε ηλικία. 
Το κυρίαρχο χαρακτηριστικό της ηµιπληγίας είναι η έλλειψη εκούσιας κίνησης 
µε συνεχείς µεταβολές στον µυϊκό τόνο και έλλειψη αισθητικότητας κατά 
µήκος της µίας  πλευράς του σώµατος ( Todd J. M. κ.α.). 

 
       

 

Αίτια 
 
Η ηµιπληγία σε νεαρά άτοµα µπορεί να προκληθεί από τραύµα, αγγειακά 

αίτια( θρόµβωση, αιµορραγία ή έµβολο ), καρκίνο ή απόστηµα. Σε ενήλικες 
προκαλείται από εγκεφαλική θρόµβωση, εγκεφαλική αιµορραγία ή 
περιπτώσεις καρκίνου. 

  
 
 

Αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια 
 
Το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο είναι µετά τα καρδιολογικά νοσήµατα 

και τον καρκίνο η συχνότερη αιτία θανάτου στο δυτικό κόσµο ( Raymond D. 
Adams κ.α., 2001; Johanna H. Van der Lee κ.α., 1994 ). Η αναλογία  του 
εγκεφαλικού στη Μ.Βρετανία είναι 200 / 100.000 ετησίως, µε τα ¾ των 
εγκεφαλικών να συµβαίνουν σε άτοµα ηλικίας 65 ετών και άνω ( LEU, 1992 ). 
Σύµφωνα µε µελέτες στην Γερµανία( Herman et al, 1980 ), Αµερική( Robins 
and Brown, 1981 ), Φιλανδία( Kallio, 1980 ) και Ελβετία( Zinn, 1978 ), στις 
δυτικές χώρες κατά µέσο όρο τα 320 - 400 άτοµα από τα 100.000 ετησίως, 
αναµένονται να προσβληθούν για πρώτη φορά από αγγειακή εγκεφαλική 
νόσο. Στην Ελβετία, αυτό θα µπορούσε να σηµαίνει ότι  συνολικά πάνω από 
20.000 άτοµα προσβάλλονται για πρώτη φορά από αγγειακή εγκεφαλική νόσο 
κάθε χρόνο( Davies P., 1985). Σε έναν πληθυσµό 100.000 ατόµων που 
προσβλήθηκαν από αγγειακή εγκεφαλική νόσο  τα 5 άτοµα είναι ηλικίας κάτω 
των 20 ετών, ενώ τα 1.800 είναι κάτω από την ηλικία των  85 ετών. Το 25% 
περίπου των ασθενών είναι κάτω από 50 ετών και περίπου το 70% είναι 
πάνω από 60 ετών. Οι άνδρες προσβάλλονται πιο συχνά από τις γυναίκες. Η 
αναλογία ανδρών/ γυναικών είναι 144:100 σε όλες τις ηλικιακές οµάδες( 
Robins and Brown, 1981 ).  Στις ΗΠΑ υπολογίζεται ότι το αγγειακό εγκεφαλικό 
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επεισόδιο προσβάλλει 730.000 άτοµα κάθε χρόνο( Alexander W. Dromerick et 
al, 2000). Παρ’ όλο που η αναλογία της νόσου στον πληθυσµό µειώθηκε τα 
τελευταία 20 χρόνια, ο αριθµός των νοσούντων ατόµων  αυξήθηκε και θα 
αυξηθεί περισσότερο τα επόµενα 20 χρόνια( Brummel-Smith, 1993). Αντίθετη 
µε αυτή την άποψη εµφανίστηκε η Davies M. Patricia που ανέφερε, ότι τα 
τελευταία χρόνια, η συχνότητα του αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου 
ελαττώνεται συνεχώς, καθώς γνωρίζουµε όλο και περισσότερα για τους 
προδιαθετικούς παράγοντες και την πρώιµη ανίχνευσή τους, και έτσι είναι 
δυνατή η λήψη  µέτρων προφύλαξης( Davies M. P., 1985 ). 

Περίπου το 50% έως 90% των ατόµων µε αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 
νοσηλεύονται στα νοσοκοµεία( Wade et al, 1985; Bamford et al, 1986 ) και 
µόνο ένα µικρό ποσοστό  από αυτούς σε εξειδικευµένες µονάδες 
αποκατάστασης αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων( Lindley et al, 1995 ). 
Περίπου οι µισοί απ’ όλους τους νευρολογικούς ασθενείς που νοσηλεύονται 
σε κάποιο γενικό νοσοκοµείο πάσχουν από κάποιου είδους αγγειακής 
εγκεφαλικής νόσου( Raymond D. Adams et al, 2001). 

Παρ’ όλο που πολλοί ασθενείς αποκαθίστανται σε κάποιο βαθµό, αρκετοί 
µένουν µε χαρακτηριστικές αισθητικοκινητικές και γνωστικές 
διαταραχές(Alexander W. Dromerick et al, 2000). Το κύριο πρόβληµα των 
ασθενών αυτών είναι ο παθολογικός συγχρονισµός των κινητικών προτύπων 
σε συνδυασµό µε τον παθολογικό στατικό τόνο(Bernstein N., 1967). Στα 
άτοµα που έχουν επιζήσει από το εγκεφαλικό, νευρολογικά ελλείµµατα και 
βλάβες όπως ηµιπαρέσεις ( 80%-90% ) ( Ηerman et al, 1982; Herman, 1981; 
Bonita et al, 1984; Foulkes et al, 1988; Kοtila et al, 1984 ), διαταραχές 
επικοινωνίας και οπτικού εστιασµού µπορούν να προκαλέσουν σοβαρές 
διαταραχές, π.χ. µειωµένη κινητικότητα και µειωµένες βασικές δραστηριότητες 
της καθηµερινότητας ( Herman et al, 1982; Herman, 1981; Kotila et al, 1984 ). 
Περίπου το 80% των ασθενών επιβιώνει από την οξεία φάση και επανακτά 
την ικανότητά του για βάδιση( Johanna H. Van der Lee et al, 1994 ). Αντίθετα, 
το 30 %-66% των επιζώντων δεν είναι ικανοί να χρησιµοποιήσουν το 
προσβεβληµένο άνω άκρο (Kwakkel G. et al, 1999 ). Μια επιδηµιολογική 
έρευνα στην Ολλανδία έδειξε ότι το 58% των ασθενών µε οξύ εγκεφαλικό 
επεισόδιο επανάκτησε τις βασικές δραστηριότητες της καθηµερινότητας ( 
Herman et al, 1982; Herman, 1981 ). Αυτό το αποτέλεσµα είναι σύµφωνο µε 
τα αποτελέσµατα από άλλες επιδηµιολογικές µελέτες που έγιναν στη Μεγάλη 
Βρετανία, τη Σουηδία, τη Νορβηγία, την Ιταλία και τις ΗΠΑ. Αυτές οι µελέτες 
έδειξαν ότι περίπου το 60%-70% των ασθενών µε αγγειακή εγκεφαλική νόσο 
έγιναν ανεξάρτητοι όσον αφορά τις βασικές καθηµερινές δραστηριότητες( 
Bamford et al, 1990; Kotila et al, 1984; Petlund, 1970; D’ Alexandro et al, 
1992; Jette et al, 1988; Dombovy et al, 1987). Παρ’όλο που τα επιδηµιολογικά 
δεδοµένα είναι ελλιπή, τα ευρήµατα ενός ικανοποιητικού αριθµού 
µακροχρόνιων µελετών πιστοποιούν ότι το 30% ( Heller et al, 1989 ) µέχρι 
σχεδόν το 66% ( Wade et al, 1983a; Sunderland et al, 1989 ) των ατόµων µε 
αγγειακή εγκεφαλική νόσο εµφανίζουν  µειωµένη λειτουργικότητα, ενώ µόνο 
από το 5% ( Sunderlan et al, 1989; Gowland, 1982 ) έως το 20% ( Heller et al, 
1989; Moskowitz et al 1972; Parker et al, 1986; Nakayama et al, 1994 ) αυτών 
των ατόµων επανακάµπτουν πλήρως( Kwakkel G. Et al, 1999 )    
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Αγγειακή Εγκεφαλική Νόσος 
 
Ο όρος αγγειακή εγκεφαλική νόσος υποδηλώνει κάθε διαταραχή του 

εγκεφάλου, προερχόµενη από παθολογική διεργασία των αιµοφόρων 
αγγείων-αρτηριών, αρτηριολίων, τριχοειδών αγγείων, φλεβών ή φλεβώδων 
κόλπων. Η παθολογοανατοµική αλλοίωση στα αγγεία λαµβάνει τις εξής 
µορφές: 

 
o Θρόµβος 
o Έµβολο 
o Ρήξη. 
 
Οι προκύπτουσες ανωµαλίες στον εγκέφαλο είναι δύο τύπων: 
 
� Ισχαιµία µε ή χωρίς έµφρακτο. 
� Αιµορραγία. 
 
 
Άλλες µορφές αγγειακής νόσου, είναι εκείνες που οφείλονται σε µεταβολή 

της διαπερατότητας του αγγειακού τοιχώµατος, υπέρταση και αύξηση της 
γλοιότητας ή άλλες ποιοτικές µεταβολές του αίµατος. Οι µεταβολές αυτές 
αποτελούν παθολογικό υπόστρωµα εκείνων των αγγειακών εγκεφαλικών 
επεισοδίων, τα οποία επιπλέκουν νόσους, όπως είναι η δρεπανοκυτταρική 
αναιµία και η αληθής πολυκυτταραιµία. Οι µεταβολές στη διαπερατότητα των 
αγγείων είναι υπεύθυνες της κεφαλαλγίας, του εγκεφαλικού οιδήµατος και των 
σπασµών που παρατηρούνται στην υπερτασική εγκεφαλοπάθεια ( Raymond 
D. Adams et al, 2001 ).  

  
 
Τύποι αγγειακής εγκεφαλικής νόσου 
 
� Αθηροσκληρωτική θρόµβωση 
� Παροδικά ισχαιµικά επεισόδια 
� Εµβολή 
� Πρωτοπαθής ( υπερτασική ) ενδοεγκεφαλική αιµορραγία και λοβώδης 

µη υπερτασική αιµορραγία 
� Σακοειδές ανεύρυσµα 
� Αρτηρίτιδα 
� Εγκεφαλική θροµβοφλεβίτιδα 
� Αιµατολογικές διαταραχές: πολυκυτταραιµία, δρεπανοκυτταρική 

αναιµία, θροµβοκυττάρωση, έµβολα χοληστερόλης 
� Τραύµα και διαχωριστικό ανεύρυσµα καρωτίδας, σπονδυλικής και 

ενδοκρανιακών αρτηριών 
� ∆ιαχωριστικό ανεύρυσµα αορτής 
� Συστηµατική υπόταση µε αρτηριακές στενώσεις 
� Νευρολογική ηµικρανία και επίµονο έλλειµµα 
� Πίεση αγγείου από εγκλωβισµό 
� ∆ιάφοροι άλλοι τύποι: υπερβολική δόση ακτινοβολίας, επιπλοκή 

αντισυλληπτικής θεραπείας, αγγειοσπασµός λόγω υπαραχνοειδούς 
αιµορραγίας κ.α. ( Raymond D. Adams et al, 2001 ).  
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Το σύνδροµο του αγγειακού εγκεφαλικού  
 
Ο χαρακτηριστικός τρόπος εκδήλωσης της αγγειακής εγκεφαλικής νόσου 

είναι το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, το οποίο ορίζεται ως κάθε αιφνίδιο ή 
οξύ, µη επιληπτικό, εστιακό νευρολογικό έλλειµµα. Στην πιο σοβαρή µορφή 
του, ο ασθενής γίνεται ηµιπληγικός ή πέφτει αναίσθητος. Στο γεγονός αυτό 
έχουν δοθεί διάφορες ονοµασίες όπως αποπληξία, εγκεφαλικό, συµφόρηση 
κλπ. Αν δεν επακολουθήσει θάνατος στις  επόµενες πρώτες ώρες ή ηµέρες, 
υπάρχει σχεδόν πάντοτε κάποιος βαθµός λειτουργικής αποκατάστασης. Αυτό 
το προφίλ των νευρολογικών εκδηλώσεων, που διαρκεί άλλοτε µερικά λεπτά, 
όπως στην ισχαιµική προσβολή, και άλλοτε ώρες ή µέρες, συντελεί στην 
διάγνωση. Οι διαφορές στο προφίλ των νευρολογικών εκδηλώσεων είναι 
ανάλογες του τύπου της αγγειακής βλάβης. Τα εµβολικά αγγειακά εγκεφαλικά  
επεισόδια εκδηλώνονται απολύτως αιφνιδίως και τα συµπτώµατά τους άλλοτε 
υποχωρούν γρήγορα και άλλοτε παραµένουν για περισσότερο χρόνο. Τα 
θροµβωτικά αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια εκδηλώνονται εξίσου αιφνιδίως, 
αλλά συνήθως εξελίσσονται µε κάπως βραδύτερο ρυθµό, εντός κάποιας 
περιόδου λίγων λεπτών, ωρών, ακόµη και ηµερών. Η εγκεφαλική αιµορραγία, 
συνήθως από τη στιγµή που εµφανίζεται, προκαλεί σοβαρό νευρολογικό 
έλλειµµα, αλλά µερικές φορές η εκδήλωσή της εξελίσσεται προοδευτικά, εντός 
µερικών ωρών ή και περισσότερο ( Raymond D. Adams, 2001 ). 

 
 

Αθηροσκληρυντικό-θροµβωτικό έµφρακτο 
 
Οι µεγάλες ενδοκρανιακές αρτηρίες, όπως η αορτή και οι στεφανιαίες 

αρτηρίες έχουν προδιάθεση στις αθηροσκληρυντικές αλλοιώσεις. Τα πιο κοινά 
σηµεία αλλοίωσης είναι τα εγγύς και άνω τµήµατα της κοινής και έσω 
καρωτίδας (στην έκφυση της), οι σπονδυλικές αρτηρίες, η βασική αρετηρία και 
τα κεντρικά τµήµατα των µειζόνων εγκεφαλικών αρτηριών, κυρίως της µέσης 
εγκεφαλικής. Παράγοντες που συντελούν σε αυτήν την αθηρωµατική 
διαδικασία είναι η υπέρταση, ο σακχαρώδης διαβήτης και η υπερλιπιδαιµία. Οι 
περισσότεροι από τους µισούς ασθενείς που υφίστανται θροµβωτικό αγγειακό 
εγκεφαλικό επεισόδιο εµφανίζουν ένα ή περισσότερα βραχείας διάρκειας 
προειδοποιητικά επεισόδια, η διάγνωση και η θεραπεία των οποίων µπορεί 
να προλάβει ένα επερχόµενο αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο( Raymond D. 
Adams, 2001 ).  

Το θροµβωτικό εγκεφαλικό επεισόδιο, προαναγγελλόµενο ή όχι, εισβάλλει 
µε έναν από τους παρακάτω τρόπους:  

1. Συνηθέστερα, το νευρολογικό έλλειµµα εµφανίζεται αιφνίδια, και 
ολοκληρώνεται σε περίοδο µερικών λεπτών µέχρι λίγων ωρών.  

2. Μπορεί η εµφάνιση να γίνει µε βήµατα κατά διαλείποντα προοδευτικό 
τρόπο µέσα σε λίγες ώρες, ηµέρες ή και περισσότερο. 

3. Ή τα συµπτώµατα αφού εµφανισθούν, µπορεί να υποχωρήσουν για 
αρκετές ώρες για να επανέλθουν επιδεινούµενα στη συνέχεια.  

4. Περισσότερο περίπλοκο παραµένει το σπάνιο εγκεφαλικό επεισόδιο 
στο οποίο το έλλειµµα επιδεινώνεται µε διαδοχικά βήµατα µέσα σε περίοδο 
µιας ή και δύο εβδοµάδων. Συχνά, η εισβολή του επεισοδίου γίνεται κατά τη 
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διάρκεια της νύκτας και ο ασθενής ξυπνά παράλυτος. Βέβαια το είδος του 
νευρολογικού ελλείµµατος καθορίζεται από τη θέση της αρτηριακής 
απόφραξης και τη διαθέσιµη αναστοµωτική κυκλοφορία ( Raymond D. 
Adams, 2001). 

 
      

Εµβολικό έµφρακτο 
 
Η εγκεφαλική εµβολή είναι η µόνη συχνότερη αιτία αγγειακού εγκεφαλικού 

επεισοδίου. Αν προσθέσει κανείς τα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια 
αδιευκρίνιστης αιτιολογίας σε εκείνα που αποδεδειγµένα οφείλονται σε 
εµβολή, το 40% ή περισσότερο όλων των αγγειακών εγκεφαλικών 
αποδεικνύεται ότι είναι εµβόλιµα, συγκρινόµενα µε το 32% θροµβωτικής 
αιτιολογίας ( Raymond D. Adams, 2001 ).  

Τα περισσότερα εγκεφαλικά έµβολα προέρχονται από την καρδιά ( 
κολπική µαρµαρυγή, έµφραγµα του µυοκαρδίου, µε τυχωµατικό θρόµβο, 
υποκινησία τµήµατος του καρδιακού τοιχώµατος, ενδοκαρδίτιδα ). Άλλα 
προέρχονται από την αορτή ή τις µεγάλες κρανιακές αρτηρίες. Αντίθετα µε το 
θρόµβο, ο οποίος προσκολλάται στο αγγειακό τοίχωµα, το εµβαλλόµενο 
σωµατίδιο είναι εύθραυστο και µετακινείται. Το έµβολο είναι δυνατόν να 
διαλυθεί προτού συµβεί ιστική νέκρωση ή, αν έχει ήδη δηµιουργηθεί 
έµφρακτο, να µετατραπεί σε αιµορραγικό κατά την αποκατάσταση της 
κυκλοφορίας ( Raymond D. Adams, 2001 ).  

Απ’ όλα τα ισχαιµικά εγκεφαλικά επεισόδια, τα εµβόλιµου τύπου 
εισβάλλουν ταχύτερα, για την ακρίβεια, µέσα σε µερικά δευτερόλεπτα. Αν και 
ο εγκέφαλος είναι η συχνότερη θέση εγκαταστάσεως εµβόλων καρδιακής 
προέλευσης, προσβάλλονται παράλληλα και άλλα όργανα ( σπλήνα, νεφρός, 
γαστρεντερική οδός, άκρα ). Συχνότερα, προσβάλλονται οι κλάδοι της µέσης 
εγκεφαλικής αρτηρίας. Το 1/3 των εµβόλιµων εµφράκτων καθίστανται 
αιµορραγικά, φαινόµενο που διαπιστώνεται σε επαναλαµβανόµενες αξονικές ( 
CT ) ή µαγνητικές ( MRI ) τοµογραφίες. Το ανησυχητικό βέβαια είναι ότι πάντα 
υπάρχει ο κίνδυνος υποτροπής της εµβολή (Raymond D. Adams, 2001 ). 

 
 
 

Eνδοκρανιακή αιµορραγία 
 
Ονοµάζεται επίσης υπερτασική αιµορραγία επειδή οι περισσότερες 

παρατηρούνται σε ασθενείς µε αυξηµένη αρτηριακή πίεση, αλλά η συχνότητα 
εµφάνισης της πρωτοπαθούς εγκεφαλικής αιµορραγίας δεν συσχετίζεται 
πάντα µε την παρουσία ή το βαθµό της υπέρτασης. Η διέγερση και η έντονη 
προσπάθεια, ή τα αδρενεργικά φάρµακα µπορεί να δράσουν ως εκλυτικοί 
παράγοντες ( Raymond D. Adams et al, 2001 ).  

Η πρωτοπαθής ενδοεγκεφαλική αιµορραγία είναι η πιο σοβαρή από όλες 
τις αγγειακές εγκεφαλικές νόσους και µπορεί να χαρακτηρισθεί ως αποπληξία. 
Ο ασθενής µπορεί αιφνίδια να καταρρεύσει ή να εµφανίσει ισχυρή κεφαλαλγία 
και ταχέως να βυθισθεί σε κώµα. Αν η αιµορραγία είναι µαζική, επέρχεται ο 
θάνατος µέσα σε λίγες ώρες ή µέρες. Στην αυτοψία ανευρίσκεται, συνήθως, 
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ένας ηµισφαιρικός θρόµβος, που εξοιδαίνει τον εγκέφαλο και αίµα που 
κατακλύζει τις κοιλίες και τον υπαραχνοειδή χώρο. Στο 20%-30% των 
περιπτώσεων, η κεφαλαλγία είναι συνηθισµένου  τύπου και µπορεί να 
παρατηρηθεί εστιακό νευρολογικό έλλειµµα χωρίς απώλεια συνείδησης, το 
οποίο δεν ξεχωρίζει κλινικά από εκείνο του εµφράκτου. Η αιµορραγία µπορεί 
να αναγνωριστεί µόνο µε αξονική τοµογραφία (Raymond D. Adams et al, 
2001 ).  

 
 
 
 

 Αιτίες ενδοκρανιακής αιµορραγίας 
 
� Πρωτοπαθής ενδοεγκεφαλική αιµορραγία 
� Σακοειδές ανεύρυσµα 
� Ραγείσα ΑΦ∆ 
� Αρτηριακή αµυλοείδωση 
� Τραύµα, περιλαµβανοµένης της όψιµης µετατραυµατικής αποπληξίας 
� Αιµορραγικές διαταραχές: λευχαιµία, αιµοφιλία, νοσήµατα του ήπατος, 

απλαστική αναιµία, επιπλοκή αντιπηκτικής θεραπείας κτλ. 
� Αιµορραγία εντός πρωτοπαθών ή δευτερευόντων  εγκεφαλικών όγκων 
� Σηπτική εµβολή 
� Αιµορραγικό έµφρακτο, αρτηριακό ή φλεβικό 
� Φλεγµονώδης νόσος των αρτηριών και των φλεβών 
� ∆ιάφοροι σπάνιοι τύποι: µετά από λήψη αγγειοσυσπαστικών 

φαρµάκων, κατά τη σωµατική άσκηση, κατά τη διάρκεια επώδυνης 
ουρολογικής εξέτασης, ηµικρανίας, ανοξίας κα.( Raymond D. Adams et al, 
2001 ). 

 
 
 

 

Ανατοµία και παθολογία 
 
Οι δυο εσωτερικές καρωτίδες και οι δυο σπονδυλικές αρτηρίες µεταφέρουν 

το αίµα που διοχετεύεται στον εγκέφαλο. Η συνδεσµολογία ανάµεσα σ’ αυτές 
τις αρτηρίες στη βάση του εγκεφάλου ονοµάζονται κύκλος του Willis. Τα κύρια 
αγγεία που προέρχονται από αυτό τον κύκλο είναι οι πρόσθιες, µεσαίες και 
οπίσθιες εγκεφαλικές αρτηρίες, κάθε µια από τις οποίες είναι υπεύθυνη για 
τον εφοδιασµό σηµαντικών τµηµάτων του φλοιού, των βασικών γαγγλίων και 
του ανώτερου εγκεφαλικού συστήµατος. Η παράπλευρη κυκλοφορία µπορεί 
να είναι επαρκής ώστε να αντισταθµιστεί η αργή έµφραξη οποιουδήποτε 
κυρίαρχου αγγείου εφοδιασµού του εγκεφάλου, αλλά µια ξαφνική 
ολοκληρωµένη έµφραξη ή βλάβη ενός τερµατικού κλάδου του κύκλου του 
Willis συχνά παράγει κλινικά σηµάδια. Η ηµιπληγία λόγω των αγγειακών 
βλαβών έχει την απαρχή σε µια θροµβωτική ή εµβόλιµη αντίδραση που 
προέρχεται από τις εσωτερικές καρωτιδικές αρτηρίες. Μια παρόµοια κλινική 
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εικόνα µπορεί να προέλθει από έµφραξη οποιουδήποτε βασικού κλάδου από 
τον κύκλο του Willis. Κλάδοι από την κεντρική εγκεφαλική αρτηρία εφοδιάζουν 
όχι µόνο ένα κύριο τµήµα των κύριων αισθητικοκινητικών περιοχών, 
περιλαµβάνοντας και το τµήµα της οµιλίας, αλλά παράλληλα και τον 
εσωτερικό θύλακα. Ο εσωτερικός θύλακας, που σχετίζεται µε τα βασικά 
γάγγλια, έχει µια συγκέντρωση ινών που προέρχεται από πολλά τµήµατα του 
φλοιού του εγκεφάλου. Οποιαδήποτε λοιπόν έµφραξη σε κάποια από τα 
αγγεία που εφοδιάζουν αυτά τα τµήµατα µπορεί να προκαλέσει σοβαρή 
βλάβη. Η πρόσθια εγκεφαλική αρτηρία εφοδιάζει τα πιο κεντρικά µέρη του 
πρόσθιου ηµισφαιρίου και έχει ένα σηµαντικό ρόλο ο οποίος σχετίζεται µε τη 
διατήρηση της αισθητικότητας ως υψηλή διανοητική λειτουργία (Todd J. M. et 
al). 

Εκεί, όπου η αιµορραγία προκαλεί εντοπισµένη φθορά του εγκεφαλικού 
ιστού, υπάρχει πρόσθετη βλάβη στις τριγύρω περιοχές σαν συνέπεια της 
πίεσης από οίδηµα. Και η θρόµβωση και η εµβολή φράσσουν τον εφοδιασµό 
του αίµατος και προκαλούν έµφραξη του εγκεφαλικού ιστού µε αποτέλεσµα 
την ανοξία. Όταν τα εγκεφαλικά κύτταρα ή ίνες καταστραφούν βαθµιαία 
µεταφέρονται από τα νευρογλοιακά φαγωσητικά κύτταρα, αφήνοντας είτε έναν 
κυστικό χώρο, είτε ένα ινώδες τραύµα ( Todd J. M. et al ). 

 
 

Νευροφυσιολογικοί Παράγοντες 
 
Η φυσική αναπηρία που προκαλείται από µια βλάβη στο κεντρικό νευρικό 

σύστηµα θεωρείται σαν µια παρέµβαση στον φυσιολογικό στασικό έλεγχο. 
Ουσιαστικά, υπάρχει ένας παθολογικός συγχρονισµός των κινητικών 
προτύπων. Τα πρότυπα συγχρονισµού είναι πρότυπα φυσιολογικού και 
παθολογικού στασικού ελέγχου. Το θεµελιώδες πρόβληµα του ασθενούς 
εντοπίζεται σε παθολογικά πρότυπα συγχρονισµού της στάσης του σώµατος 
και κίνησης και σε παθολογική ποιότητα του στασικού τόνου, και της 
αµοιβαίας εννεύρωσης (Bobath  B., 1970). 

Οι φυσιολογικές κινήσεις χρειάζονται φυσιολογικό µυϊκό τόνο. Πρέπει να 
είναι µέτριας έντασης, όχι πολύ υψηλός για να µην παρεµβαίνει στην κίνηση, 
αλλά αρκετά υψηλός ώστε να κάνει δυνατή την κίνηση ενάντια στην βαρύτητα. 
Ο τόνος και ο συγχρονισµός κινήσεων είναι αδιαίρετοι µεταξύ τους, 
εξαρτώνται ο ένας από τον άλλον (Sherrington C.S., 1947). Καµία περίπτωση 
παθολογικού συγχρονισµού δεν είναι γνωστή , στην οποία να µην υπάρχει 
συγχρόνως και παθολογικός τόνος, και δεν είναι γνωστός κανένας 
µηχανισµός του κεντρικού νευρικού συστήµατος που να έχει σχέση µε την µια 
από αυτές τις λειτουργίες χωρίς να έχει σχέση µε την άλλη (Bernstein N., 
1967). 

Οι παθολογικοί τύποι στασικού τόνου και τα στερεότυπα ολικά κινητικά 
πρότυπα που εµφανίζουν οι ηµιπληγικοί ασθενείς, είναι αποτέλεσµα κακής 
αναστολής, π.χ. απελευθέρωση των κατώτερων προτύπων λειτουργίας από 
τον ανασταλτικό έλεγχο των ανώτερων εγκεφαλικών κέντρων. Μια τέτοια 
απελευθέρωση όχο µόνον παρουσιάζει µυϊκά σηµάδια, όπως υπερβολικά 
µυοτατικά και τενόντια αντανακλαστικά, αλλά και παθολογικά πρότυπα 
συγχρονισµού, ίσως φιλογενετικώς παλαιοτέρων στασικών αντανακλαστικών 
µηχανισµών (Bobath B., 1970). 
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Έχει αποδειχθεί ότι η σπαστικότητα οφείλεται στην απελευθέρωση ενός 
κέντρου διευκόλυνσης του δικτυωτού σχηµατισµού του εγκεφαλικού 
στελέχους το οποίο ενεργοποιεί το σύστηµα Gamma από υψηλότερο 
ανασταλτικό έλεγχο. Η χαλαρότητα από την άλλη πλευρά , οφείλεται στη 
µεγάλη αναστολή της ενέργειας του συστήµατος Gamma από την 
παρεγκεφαλίδα µε έλλειψη στασικού τόνου ενάντια στην βαρύτητα. Σε 
αµφότερες τις περιπτώσεις, οι κινήσεις του ασθενούς και ο έλεγχος ενάντια 
στην βαρύτητα υποφέρουν από παρεµβάσεις (Magounh.H.W., Rhines H., 
1946, 1948). 

Η αναστολή είναι ένας πολύ σηµαντικός παράγοντας στον έλεγχο της 
στάσης και της κίνησης. Φιλογενετικά και οντογενετικά είναι υπεύθυνη για την 
τροποποίηση των ολικών κινητικών προτύπων σε εκλεκτικές κινήσεις των 
ανωτέρων κέντρων αφοµοίωσης(Bobath B, 1970). Έχει αποδειχθεί ότι το 
έµβρυο ανταποκρίνεται σε έναν ερεθισµό, µε κίνηση που περιλαµβάνει όλους 
τους µύες σε ολικά πρότυπα. Με την αύξηση του ανασταλτικού ελέγχου του 
αναπτυσσόµενου εγκεφάλου, ο οργανισµός κερδίζει διαρκώς περισσότερο 
εκλεκτικό έλεγχο της στάσης του σώµατος ενάντια στη βαρύτητα. Αυτή η 
διαδικασία ακολουθεί µια κατεύθυνση από την κεφαλή προς τα κάτω, 
φυλογενετικά και οντογενετικά. Αν και τα άκρα και τα τµήµατα του σώµατος 
αποκτούν µια µερική ανεξαρτησία κατά τον τρόπο αυτό, η ανεξαρτητοποίησή 
τους δεν είναι ποτέ πλήρης. Η κίνηση ενός άκρου παραµένει ως ένα ορισµένο 
σηµείο πάντα υποταγµένη στον έλεγχο ολόκληρου του οργανισµού. Η 
δραστηριότητα του ολικού προτύπου πρέπει να ανασταλεί πριν αρχίσει η 
τοπική δραστηριότητα. Αυτό σηµαίνει ότι η φυσιολογική δραστηριότητα και η 
επιδέξια ενέργεια είναι σε µεγάλο βαθµό ανασταλτικού χαρακτήρα. Η 
ανάπτυξη είναι στενά συνδεδεµένη µε τη βαθµιαία βελτίωση του ελέγχου της 
στάσης του σώµατος ενάντια στη βαρύτητα. Είναι γεγονός ότι η µακριά 
διαδικασία της ανάπτυξης του παιδιού µπορεί να συνοψισθεί ότι οφείλεται 
στην ωρίµανση της στάσης ενάντια στην βαρύτητα, σε σχέση µε το σπάσιµο 
των ολικών προτύπων(Coghill G. E., 1954). Ο ατελής συγχρονισµός οφείλεται 
στη µη ικανοποιητική ανάπτυξη της ανασταλτικής δραστηριότητας. Η ποιότητα 
του συγχρονισµού, και η ανάπτυξή του νωρίς στην παιδική ηλικία εξαρτάται, 
εποµένως, από την αύξηση του ανασταλτικού ελέγχου και όχι από την αύξηση 
της µυϊκής δύναµης (Gatev V., 1972). 

Η αναστολή ενεργοποιείται σε κάθε επίπεδο του κεντρικού νευρικού 
συστήµατος(ΚΝΣ). Η διαφορά µεταξύ κατωτέρων και ανώτερων επιπέδων 
ενσωµάτωσης είναι µόνο θέµα πολυπλοκότητας. Στο επίπεδο του νωτιαίου 
µυελού εκδηλώνεται µε µεγάλα κινητικά πρότυπα, π.χ. µε ολικές συνεργίες 
κάµψης ή έκτασης, όπως το αντανακλαστικό ολικής κάµψης και εκτατικής 
ώθησης. Σε υψηλότερα επίπεδα ενσωµάτωσης του ΚΝΣ, ως το ανώτατο του 
εκούσιου ελέγχου, η αναστολή γίνεται περισσότερο και περισσότερο σύνθετη 
και επιτρέπει το σπάσιµο των αρχικών πρωτόγονων και περισσότερο ολικών 
κινητικών προτύπων. Εκλεκτικές κινήσεις του σώµατος και των άκρων 
χρειάζονται αναστολή εκείνων των τµηµάτων των προτύπων τα οποία δεν 
είναι απαραίτητα για µια ειδική λειτουργία. Αυτό το σπάσιµο των ολικών 
προτύπων προκαλεί µεγαλύτερη ποικιλία και απεριόριστο αριθµό νέων 
συνδυασµών των τµηµάτων των κινητικών προτύπων για να προσαρµοσθούν 
σε λειτουργικές δεξιότητες. Η αναστολή όχι µόνο κάνει δυνατές τις εκλεκτικές 
κινήσεις, αλλά παίζει σηµαντικό ρόλο στη βαθµολόγηση των κινήσεων, π.χ. 
είναι ένας σπουδαίος παράγοντας στην «αµοιβαία εννεύρωση». Η 
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ισσοροπιστική δραστηριότητα διέγερσης και αναστολής κατά τη διάρκεια µιας 
κίνησης είναι αυτή η οποία ελέγχει την ταχύτητα, την τροχιά και την 
κατεύθυνση της κίνησης (Bobath B., 1970). Η αναστολή είναι µια ενεργητική 
διαδικασία που ασκείται από το ΚΝΣ το οποίο αντιδρά στον ερεθισµό µε ένα 
µίγµα αναστολής και διέγερσης. Η αναστολή ενεργεί πάνω στη διέγερση, και 
την αλλάζει, και τη διαµορφώνει µε σκοπό τον συγχρονισµό. Τροποποιεί και 
ελέγχει τη δραστηριότητα. Μπορεί κανείς να πει ότι η αναστολή είναι έλεγχος, 
σταµατάει ή ελέγχει τη δραστηριότητα παρά τη διέγερση (Sherrington C. S., 
1947). Η αφαίρεση της αναστολής προκαλεί διέγερση µε µια διδικασία η 
οποία ονοµάζεται απώλεια αναστολής (Eccles J. C., 1973). 

Ο ασθενής µε εγκεφαλική βλάβη υποφέρει από έλλειψη ανασταλτικού 
ελέγχου στις κινήσεις του. Αυτό φαίνεται στην απελευθέρωση της τονικής 
αντανακλαστικής δραστηριότητας, π.χ. σπαστικότητα, σε παθολογικά ολικά 
πρότυπα, καθώς και στην αδυναµία του να εκτελέσει εκλεκτικές κινήσεις. Ο 
ασθενής, σαν αποτέλεσµα της εγκεφαλικής του βλάβης, κυριαρχείται 
περισσότερο ή λιγότερο από την απελευθερωµένη παθολογική του 
αντανακλαστική δραστηριότητα η οποία παρεµβαίνει στη φυσιολογική 
δραστηριότητα. Λίγοι είναι οι ασθενείς οι οποίοι κυριαρχούνται τελείως από 
αυτή την απελευθερωµένη παθολογική αντανακλαστική δραστηριότητα, 
ακόµη και όταν βρίσκονται σε ανάπαυση, αλλά αυτή θα επιβεβαιώσει την 
ύπαρξη της σε κάθε προσπάθεια για δραστηριότητες οι οποίες είναι πέραν 
της ανοχής του ασθενούς στον ερεθισµό, σαν αποτέλεσµα έλλειψης 
ανασταλτικού ελέγχου. Αυτή η έλλειψη ελέγχου επηρεάζει τον ασθενή 
φυσιολογικά και ψυχολογικά. Είναι περισσότερο δύσκολο να ασκηθεί αν το 
άτοµο βρίσκεται σε διέγερση. Με τη διέγερση ο τόνος αυξάνει ακόµη και σε 
άτοµα µε φυσιολογικό ΚΝΣ, αλλά τα φυσιολογικά άτοµα µπορούν να 
αντιδράσουν µε φυσιολογικό συγχρονισµό των κινητικών προτύπων (Bobath 
B., 1970).  

Η διέγερση στον ασθενή µε σπαστικότητα, λόγω έλλειψης του 
ανασταλτικού ελέγχου, αυξάνει την σπαστικότητα, η οποία παράγει εκφυλισµό 
των κινήσεων. Οι κινήσεις γίνονται αργές και κοπιαστικές ή ασθενής γίνεται 
πολύ σφιχτός για να µπορέσει να κινηθεί (Bobath B., 1970). 

Κάποιος βαθµός σπαστικότητας βρίσκεται σχεδόν σε κάθε ασθενή µε 
ηµιπληγία και δηµιουργεί ένα µέγιστο πρόβληµα στο χειρισµό τους ασθενούς. 
Οξύς βαθµός σπαστικότητας θα κάνει τις κινήσεις αδύνατες. Μέτρια 
σπαστικότητα θα επιτρέψει µερικές αργές κινήσεις, αλλά θα εκτελεστούν αυτές 
µε πολύ προσπάθεια και µε παθολογικό συγχρονισµό. Ελαφρά σπαστικότητα 
θα επιτρέψει αδρές κινήσεις µε αρκετά φυσιολογικό συγχρονισµό, αλλά 
λεπτές και εκλεκτικές κινήσεις τµηµάτων ενός σκέλους θα είναι αδύνατες ή θα 
εκτελούνται µε αδεξιότητα. Αυτό δείχνει τη στενή σχέση ανάµεσα σε 
σπαστικότητα και κίνηση και δείχνει το γεγονός ότι η σπαστικότητα πρέπει να 
θεωρηθεί υπεύθυνη για µεγάλο τµήµα της κινητικής δυσλειτουργίας του 
ασθενή (Bobath B., 1970). 

Η χαλαρή παράλυση παρουσιάζει επίσης προβλήµατα ειδικά τις πρώτες 
εβδοµάδες µετά το εγκεφαλικό επεισόδιο. Σε µερικές περιπτώσεις, µπορεί να 
διαρκέσει µόνο λίγες ηµέρες, σε άλλες για εβδοµάδες, ενώ, σε λίγες 
περιπτώσεις η χαλαρότητα µπορεί να επιµένει επ’ αόριστων. Τότε συνήθως 
προσβάλλει µόνο το άνω άκρο και σηµεία σπαστικότητας µπορούν ακόµη να 
βρεθούν στον καρπό και τα δάκτυλα. Το κάτω άκρο σπάνια παραµένει 
χαλαρό (Bobath B., 1970).  
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Ο κλινικός νευρολόγος βλέπει τη σπαστικότητα σαν ένα τοπικό µυϊκό 
φαινόµενο και την εξετάζει αξιολογώντας το βαθµό αντίστασης ενός µυός στην 
παθητική διάταση. Τα χαρακτηριστικά της σπαστικότητας είναι το υπερβολικό 
µυοτατικό αντανακλαστικό, το φαινόµενο του σουγιά και οι αντιδράσεις 
επιµήκυνσης και βράχυνσης. Αυτή η αντίληψη έχει υποστηριχθεί από την 
ανακάλυψη της διπλής εννεύρωσης του µυός, π.χ. το σύστηµα άλφα και 
γάµµα. Η σπαστικότητα οφείλεται στην απελευθέρωση του συστήµατος γάµµα 
από τον ανώτερο αντανακλαστικό έλεγχο, και πολύ σπάνια του συστήµατος 
άλφα (Bobath B., 1970). 

Κατά την παρατήρηση του ασθενή µε σπαστικότητα, µεγάλη εντύπωση 
κάνει το γεγονός ότι η σπαστικότητα παρουσιάζεται µε σαφή πρότυπα 
παθολογικού συγχρονισµού κινήσεων και δεν περιορίζεται σε µερικούς 
µεµονωµένους µύες. Η στάση και οι κινήσεις του ασθενή είναι στερεότυπες 
και τυπικές, και είναι περισσότερο ή λιγότερο καθηλωµένος σε µερικά 
παθολογικά πρότυπα σπαστικότητας, τα οποία δεν µπορεί να αλλάξει ή 
µπορει αλλά µόνο µε υπερβολική προσπάθεια. Συνεπώς, οι κινήσεις, οι 
οποίες χρειάζονται συνεχή αλλαγή του στασικού ελέγχου και προσαρµογής, 
εµποδίζονται. Ο διαχωρισµός της στάσης του σώµατος από την κίνηση είναι 
ανέφικτος, γιατί η στάση, στην πραγµατικότητα, είναι σε συνεχή ρευστότητα 
και πρέπει να θεωρείται ως κίνηση προσωρινά σταµατηµένη (Bobath K., 
1980). 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

Αµοιβαία εννεύρωση 
 
Η αµοιβαία εννεύρωση παίζει σηµαντικό ρόλο στη φυσιολογική κινητική 

δραστηριότητα. Ένας κατάλληλος ερεθισµός µπορεί να προκαλέσει διέγερση 
των µυϊκών οµάδων των καµπτήρων ενός εκτεταµένου σκέλους, µε 
ταυτόχρονη αναστολή των ανταγωνιστικών µυϊκών οµάδων. Η αναστολή είναι 
ένα ενεργητικό και κεντρικό φαινόµενο, το οποίο εφαρµόζεται από το κεντρικό 
νευρικό σύστηµα και ονοµάζεται «αµοιβαία αναστολή». Στον φυσιολογικό 
οργανισµό, η νωτιαία αναστολή τροποποιείται από υψηλότερες επιδράσεις 
του ΚΝΣ και επιτρέπει την αµοιβαία εννεύρωση, µια καταλληλότερη αντίδραση 
στην πληθώρα των ερεθισµών που εισέρχονται στο ΚΝΣ στις φυσιολογικές 
καθηµερινές δραστηριότητες. Οι αγωνιστές, ανταγωνιστές και συνεργοί µύες 
αντιδρούν ο ένας εναντίον του άλλου µε έναν λεπτό ταξινοµηµένο τρόπο, 
δίνοντας την απαραίτητη αλληλεπίδραση των µυϊκών οµάδων για 
σταθερότητα µε κινητικότητα και κατάλληλες µηχανικές καταστάσεις για µυϊκή 
δύναµη. Σε φυσιολογικές καταστάσεις, όλοι οι απαιτούµενοι βαθµοί αµοιβαίας 
αλληλοεπίδρασης σε διάφορα τµήµατα του σώµατος και των άκρων, 
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απαραίτητοι για σταθερή στάση, βαθµολογία της κίνησης και για την 
διατήρηση της ισορροπίας, είναι παρόντες (Sherrington C. S., 1913). 

Σε µερικές τραυµατικές ηµιπληγίες, η ανάµιξη του παρεγκεφαλιδικού 
συστήµατος έχει σαν αποτέλεσµα την κινητική αταξία, η οποία αυξάνει τη 
δυσκολία συγχρονισµού του ηµιπληγικού ασθενή. Εδώ υπάρχει µια απόκλιση 
της αµοιβαίας εννεύρωσης προς την πλήρη αµοιβαία αναστολή. Οι κινήσεις 
του ασθενούς γίνονται ανεξέλεγκτες, υπερβολικές σε τροχιά και χωρίς έλεγχο 
στις ενδιάµεσες θέσεις του σώµατος. Εκούσιες προσπάθειες για την 
αντιµετώπιση αυτού του προβλήµατος καταλήγουν τότε σε τρόµο κατά την 
κίνηση ή δυσµετρία (Bobath B., 1970). 

Η διατάραξη της αµοιβαίας εννεύρωσης είναι υπεύθυνη για τον τρόπο µε 
τον οποίο ο ασθενής είναι καθηλωµένος σε µερικά παθολογικά πρότυπα, και 
για τη δυσκολία στο συγχρονισµό των κινήσεων, και στη βαθµολόγησή τους. 
Ο βαθµός καθήλωσης σε στερεότυπα στασικά πρότυπα εξαρτάται από τη 
βαρύτητα της σπαστικότητας σε κάθε περίπτωση και είναι αποτέλεσµα της 
απελευθέρωσης παθολογικών στασικών αντανακλαστικών τα οποία επιδρούν 
το ένα πάνω στο άλλο (Bobath B., 1970).  

 
 
 

Παράγοντες φυσιολογικής κίνησης  
      
        
Για να γίνουν κατανοητά τα προβλήµατα του ηµιπληγικού ασθενούς, θα 

πρέπει να γίνουν αντιληπτοί και οι παράγοντες της βασικής φυσιολογικής 
κίνησης. Ο φυσιολογικός µηχανισµός της στάσεως που παρέχει ένα καλό 
φόντο για κίνηση έχει δύο τύπους αυτόµατης αντίδρασης: τις ισορροπιστικές 
αντιδράσεις και τις αντιδράσεις ανόρθωσης. Οι αντιδράσεις ανόρθωσης 
επιτρέπουν τη φυσιολογική θέση της κεφαλής σε σχέση µε το σώµα και τη 
φυσιολογική σύνδεση θώρακα και άκρων. Αντίθετα, οι ισορροπιστικές 
αντιδράσεις διατηρούν και επαναφέρουν την ισορροπία (Todd J. M. et al ). 

Ο εγκέφαλος λαµβάνει ώσεις από την περιφέρεια που εξαρτώνται από τις 
δραστηριότητες του σώµατος. Όλη η κίνηση είναι απάντηση σ’ αυτή την 
αισθητική διέγερση και ελέγχεται από τους ιδιοδεκτικούς νευρικούς υποδοχείς 
( µύες και ιστούς ), τους εξωδεκτικούς υποδοχείς ( δέρµα και υποδόριους 
ιστούς ), και τους τηλεϋποδοχείς ( τα µάτια και τ’ αυτιά ). Χωρίς αίσθηση οι 
άνθρωποι δεν µπορούν να γνωρίζουν πως να κινηθούν ή να αντιδράσουν σε 
ποικίλες καταστάσεις ( Todd J. M. et al ). 

Η φυσιολογική λειτουργία του σώµατος εξαρτάται από την επίδραση του 
κεντρικού νευρικού συστήµατος. Κάθε κίνηση εξαρτάται από: 

 
1. Φυσιολογικό τόνο στάσης 
Σ’ αυτόν βασίζεται η κίνηση και ελέγχεται σ’ ένα υποφλοιώδη επίπεδο. 

Μπορεί να είναι υψηλός ώστε να υπερνικηθεί η βαρύτητα και να προκληθεί η 
κίνηση. Υπερτονία είναι έλλειψη δυναµικού τόνου και παρέχει σταθερότητα, 
αλλά όχι κινητικότητα. Υποτονία εµποδίζει τη στατική θέση που είναι 
απαραίτητη για κίνηση. 

 
2. Φυσιολογική αµοιβαία εννεύρωση  
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Η αµοιβαία εννεύρωση επιτρέπει τη βαθµιαία δράση αγωνιστών και 
ανταγωνιστών. Η αλληλεπίδραση έχει αποτέλεσµα ένα βαθµό συν-σύσπασης 
που παρέχει σταθερότητα. 

 
3. Φυσιολογικά πρότυπα κίνησης  
Η κίνηση λαµβάνει χώρα µε πρότυπα κίνησης τα οποία είναι κοινά για 

όλους, αλλά υπάρχουν ποικιλίες στον τρόπο µε τον οποίο οι διαφορετικοί 
άνθρωποι πράττουν την ίδια δραστηριότητα. Ο εγκέφαλος δεν γνωρίζει τους 
µύες ξεχωριστά, αλλά πρότυπα κίνησης που παράγονται από την 
αλληλεπίδραση µυϊκών οµάδων (Todd J. M. et al ). 

 
 
 
 

Φυσιολογικές αυτόµατες στασικές αντιδράσεις 
 
Η φυσιολογική στασική αντανακλαστική δραστηριότητα σχηµατίζει την 

απαραίτητη βάση για φυσιολογικές κινήσεις και για λειτουργικές δεξιότητες.  
Τα βασικά πρότυπα συγχρονισµού τα οποία υπογραµµίζουν και κάνουν 
δυνατές τις εκούσιες και επιδέξιες δραστηριότητες είναι εκείνα των 
φυσιολογικών στασικών αντιδράσεων κατά της βαρύτητας. Αυτός ο 
φυσιολογικός στασικός αντανακλαστικός µηχανισµός αποτελείται από ένα 
µεγάλο αριθµό δυναµικών στασικών αντιδράσεων οι οποίες εργάζονται µαζί, 
ενισχύουν η µια την άλλη και αλληλοεπιδρούν η µια στην άλλη µε σκοπό την 
προστασία εναντίον πτώσης και εναντίον τραυµατισµού των µυών και των 
αρθρώσεων. Είναι δραστηριοποιηµένες κατά τη διάρκεια και πριν εκτελεστεί 
µια κίνηση και δίνει την ικανότητα στο άτοµο να αντιδράσει στην βαρύτητα 
χωρίς κόπο. Επιτρέπουν την αυτόµατη αλλαγή της στάσης πριν την κίνηση, 
µε σκοπό να γίνει πιο δυνατή και εύκολη η σχεδιαζόµενη κίνηση. Αυτές οι 
στασικές προσαρµογές ονοµάζονται στασικές θέσεις. Είναι στασικές αλλαγές 
που προβλέπονται και ακολουθούν την κίνηση (Bobath B., 1970). Οι στασικές 
προσαρµογές συµβαίνουν, όχι µόνο σαν αποτέλεσµα αισθητικής 
ανατροφοδότησης σε ανταπόκριση απροσδόκητης ανησυχίας, αλλά επίσης 
σαν αποτέλεσµα τροφοδότησης εκ των προτέρων αναµενόµενων 
αυτοδηµιούργητων ανησυχιών (Horak P. E., 1987). 

Οι στασικές αντιδράσεις είναι ενεργητικές κινήσεις, αν και ελέγχονται από 
τον εγκέφαλο και είναι αυτόµατες. ∆ίνουν τον έλεγχο της κεφαλής και του 
κορµού και διατηρούν ή επαναφέρουν την φυσιολογική ευθυγράµµιση της 
κεφαλής προς το σώµα και του σώµατος προς τα άκρα. Συντελούν στην 
διατήρηση και επανάκτηση της ισορροπίας. Είτε αποτελούνται από αλλαγές 
του τόνου µόνο, ή είναι κινήσεις συγχρονισµένες σε πρότυπα κινητικά, τα 
οποία είναι τόσο πολύπλοκα όσο και εκείνα των εκουσίων κινήσεων. ∆εν 
υπάρχει διαχωριστική γραµµή ανάµεσα στη στάση του σώµατος και στην 
κίνηση, αλλά µόνο ρευστή µετάβαση από την µια στην άλλη. Η στάση είναι 
τµήµα κάθε κίνησης, και αν µια κίνηση σταµατήσει σε οποιαδήποτε φάση, 
γίνεται στάση (Bobath. B. 1970). Η ανάπτυξη του αυτόµατου ελέγχου της 
κίνησης έχει ονοµασθεί κύρια κινητικότητα (Schaltenbrand G., 1927). 

Οι τρεις µεγάλες οµάδες αυτόµατων στασικών αντιδράσεων είναι οι εξής: 
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1. Αντιδράσεις προσανατολισµού. Είναι αυτόµατες αντιδράσεις οι οποίες 
εξυπηρετούν τη διατήρηση και επαναφορά της κεφαλής στη φυσιολογική θέση 
στο χώρο και τη φυσιολογική σχέση της µε τον κορµό, µαζί µε τη φυσιολογική 
ευθυγράµµιση κορµού και άκρων (Bobath B., 1970). 

2. Αντιδράσεις ισορροπίας.  Είναι αυτόµατες αντιδράσεις οι οποίες 
εξυπηρετούν τη διατήρηση και επαναφορά της ισορροπίας κατά τη διάρκεια 
όλων των δραστηριοτήτων, ειδικά κατά τον κίνδυνο πτώσης. Όλες οι 
αντιδράσεις ισορροπίας, αλλαγές µυϊκού τόνου και κινήσεων πρέπει να είναι 
καλά συντονισµένες, γρήγορες, µε ανάλογη τροχιά και καλά συγχρονισµένες 
(Rademaker G. G., 1935, Weisz St., 1938, Zador J., 1938).  

3. Αυτόµατες προσαρµογές µυών στις στασικές αλλαγές. Είναι αυτόµατες 
αντιδράσεις οι οποίες παρατηρούνται στον κορµό και στα άκρα και 
αναδιπλώνονται ως ένα ορισµένο σηµείο µε τις αντιδράσεις ισορροπίας 
(Beevor C.E., 1904, Clemessen S., 1951). 

 
  
 
  

∆υσκολίες που σχετίζονται µε την ηµιπληγία  
 
 
Σ’ έναν ηµιπληγικό ασθενή, θα πρέπει να θυµόµαστε ότι το πρόβληµα δεν 

είναι µόνο η έλλειψη της κινητήριας δύναµης, αλλά και εκείνη των 
φυσιολογικών προτύπων κίνησης, µε µη- φυσιολογικό τόνο, µη - φυσιολογική 
αισθητικότητα και παρουσία στερεότυπων εξαρτηµένων αντιδράσεων ( Todd 
J. M. et al ). 

 

• Αδυναµία 
 
 Η µη-ικανότητα έναρξης µιας κίνησης οφείλεται στη διαταραχή 

του τόνου και της αµοιβαίας εννεύρωσης και όχι της µυϊκής δύναµης ( Todd J. 
M. et al ). 

  

• Εναλλαγή τόνου 
 
Μετά την έναρξη της ηµιπληγίας, η µη-φυσιολογική ποιότητα του στατικού 

τόνου εµφανίζεται αρχικά σαν υποτονία, αλλά σ’ ένα πολύ αρχικό στάδιο ο 
αυξηµένος τόνος µπορεί να είναι φαινοµενικός σε µερικές οµάδες, π.χ. στους 
καµπτήρες των δακτύλων και τους ανελκτήρες της ωµοπλάτης, µε 
αποτέλεσµα να εµφανίζεται µια µίξη σπαστικότητας και χαλαρότητας. Ο τόνος 
συχνά αλλάζει και αυξάνεται όταν ο ασθενής γίνεται πιο δραστήριος. Ο 
βασικός τόνος µπορεί να αλλάζει βαθµιαία για 18 µήνες ή και περισσότερο. 
Όταν εµφανίζεται η υποτονία, ο τόνος είναι πιο χαµηλός, από αυτό που 
χρειάζεται για να ξεκινήσει µια κίνηση. Υπάρχει έλλειψη αντίστασης στην 
παθητική κίνηση, ενώ η ενεργητική κίνηση είναι δύσκολη ή µη-ικανή. Η 
αύξηση του τόνου είναι συνήθως πιο έντονη σε µερικά πρότυπα 
συµπεριλαµβανοµένου και των αντιβαρυτικών µυϊκών οµάδων, π.χ. καµπτικές 
οµάδες στο χέρι και εκτείνοντες οµάδες στο πόδι. Η δραστηριότητα 
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αντίδρασης και οι εναλλαγές στη στάση µπορεί να προσβάλλουν τη διαταραχή 
του τόνου (Todd J. M. et al ). 

 

• Αισθητική και αντιληπτική διαταραχή 
 
Μπορεί να υπάρξει διαταραχή στην επίγνωση των τµηµάτων του σώµατος 

σε σχέση µε τα υπόλοιπα µέρη του ή τη θέση τους στο χώρο. Η έλλειψη 
αισθητικότητας, µειώνει την ικανότητα του ασθενούς να κινείται και να 
ισορροπεί φυσιολογικά. Σε πολλές περιπτώσεις, το έλλειµµα µπορεί να 
αναφερθεί σαν µη-προσοχή µέσω της προσβεβληµένης πλευράς, παρά σαν 
έλλειψη αίσθησης. Η εξασθένηση της αισθητικότητας µπορεί να βελτιωθεί µε 
θεραπεία, και φαίνεται να υπάρχουν πολλές εξαιρέσεις στην παραδοσιακή 
πεποίθηση ότι δηλαδή το αισθητικό έλλειµµα εµποδίζει τη λειτουργική 
ανάκτηση και ότι η έλλειψη είναι µεγαλύτερη στο άνω άκρο παρά στο κάτω 
άκρο ( Todd J. M. et al ). 

 

• Έλλειψη αποµονωµένης κίνησης  
  
Παρ’ όλο που πολύ ασθενείς µε ηµιπληγία φαίνεται να είναι ικανοί να 

κινήσουν όλα τα µέλη του σώµατός τους, µπορεί να είναι ανίκανοι να κινήσουν 
ένα τµήµα ξεχωριστά π.χ. µπορεί να είναι ικανοί να κάνουν γροθιά µόνο όταν 
ο αγκώνας  κάµπτεται και ο ώµος προσάγεται ή σηκώνεται, µε το ισχίο και την 
κνήµη να εκτείνονται και τον άκρο πόδα να κάνει πελµατιαία κάµψη ( Todd J. 
M. ). 

 

• Έλλειψη ισορροπιστικών αντιδράσεων  
 
Με κάθε κίνηση, η στάση πρέπει να ρυθµίζεται ώστε να διατηρείται η 

ισορροπία, αλλά µε τις εναλλαγές του τόνου οι απαιτούµενες αντιδράσεις 
εξασθενούν ή εξαφανίζονται( Todd J. M. et al ). 

 
 
 

• Αντιδράσεις ανόρθωσης 
  
Αυτές συµβαίνουν σε ένα φυσιολογικό άτοµο κατά τη διάρκεια µιας 

δυναµικής δραστηριότητας, αλλά µε υπερτονία εµφανίζονται ως 
συνδυασµένες αντιδράσεις µε µη-φυσιολογικά στερεοτυπικά πρότυπα 
πράγµα που εµποδίζει τη λειτουργικότητα ( Todd J. M. et al ). 
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Συνοδά προβλήµατα στον ηµιπληγικό ασθενή 
 
 
� Τραύµα / βλάβη σε µαλακό ιστό: Είναι αποτέλεσµα µη ελεγχόµενων 

ασκήσεων διατήρησης εύρους κίνησης ή λόγω µη επαρκών τεχνικών 
µεταφοράς. Ασθενείς µε φτωχή πνευµατικότητα, αµέλεια και άλλα αισθητικά 
ελλείµµατα τείνουν να παρουσιάζουν τραυµατικές βλάβες στο προσβεβληµένο 
άκρο( Robert Could DO et al, 2005 ).  

� Τενοντίτιδες/ ρήξεις 
� Κατάγµατα 
� Αγγειακός περιορισµός 
� Έκτοπη οστεοποίηση: Παρουσιάζεται σαν ασβεστοποίηση µαλακών 

ιστών µε νευρολογικά προσβαλλόµενες αρθρώσεις. Η αιτιολογία της είναι 
άγνωστη. Ο Gailliet αναφέρει ότι η έναρξη µπορεί να συµβεί νωρίτερα από 2 
βδοµάδες, πολύ πιο αργά από την προσβολή. Κλινικά χαρακτηριστικά είναι 
τοπικό ερύθηµα, φλεγµονή και σκληροποιήσεις( Robert Could DO et al, 2005 
). 

� Αµέλεια: Η αµέλεια µπορεί να οδηγήσει σε αυξηµένο τραύµα και 
πόνο(Joynt κ.α.). σε πολυάριθµες περιπτώσεις ασθενείς µε σοβαρά 
ελλείµµατα ή αµέλεια  έχουν εµφανίσει τραύµατα ανά τακτά χρονικά 
διαστήµατα( Robert Could DO et al, 2005, Snels κ.α. ).  

� Θαλαµικό σύνδροµο: Συµβαίνει συνήθως σε ένα ποσοστό ασθενών 
λιγότερο του 5% και σε ένα ποσοστό 50% σε αυτούς που είχαν κάποιο 
προηγούµενο θαλαµικό εγκεφαλικό. Συχνά, εµφανίζεται αίσθηµα πόνου που 
είναι σοβαρός και διάχυτος και µπορεί να προκληθεί µε άγγιγµα. Οι ασθενείς 
παρουσιάζουν καυσαλγία και κνησµό ( Robert Gould DO et al, 2005 ).  

� Οστεοαρθρίτιδα 
� Ρευµατοειδής αρθρίτιδα 
� Χρόνιος πόνος. Εµφανίζεται µέσα σε 3 µήνες µετά το επεισόδιο. 

∆ηµιουργεί συνήθως κρηγµό στα οστά ή τους µαλακούς ιστούς. Συµβαίνει 
σπανιότερα στο κάτω άκρο( Robert Gould DO et al, 2005 ). 

� Σπαστικότητα ( µυϊκή ανισορροπία ) 
� Σύνδροµα πρόσκρουσης 
� Οστεοπόρωση 
 
 

Παθολογική στατική αντανακλαστική δραστηριότητα 
 
Στον ηµιπληγικό ασθενή οι κύριοι παράγοντες παθολογικής στατικής 

αντανακλαστικής δραστηριότητας που παρεµβαίνουν στην κίνηση είναι: 
    

1.  Εξαρτηµένες αντιδράσεις.                            
2. Το αποτέλεσµα της απελευθέρωσης της ασύµµετρης τονικής αυχενικής 

αντανακλαστικής δραστηριότητας.     
3. Το αποτέλεσµα της απελευθέρωσης της θετικής στηρικτικής 

αντίδρασης.          
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Εξαρτηµένες αντιδράσεις 
 
Οι εξαρτηµένες αντιδράσεις έχουν περιγραφεί ως τονικά αντανακλαστικά, 

π.χ. τονικές στατικές αντιδράσεις στους µύες οι οποίοι έχουν στερηθεί τον 
εκούσιο έλεγχο(Walshe F. M. R., 1923). Στον ηµιπληγικό ασθενή, οι 
εξαρτηµένες αντιδράσεις προκαλούν µια εκτεταµένη αύξηση της 
σπαστικότητας σε ολόκληρη την προσβεβληµένη πλευρά. Αυτό 
παρουσιάζεται σαν υπερτονική ηµιπληγική συµπεριφορά. Αν η σπαστικότητα 
είναι ελαφρά ή µέτρια , µπορεί να συµβεί µια µετατόπιση του άκρου και να 
δώσει την εντύπωση κίνησης, αν και είναι µόνο αλλαγή τόνου και όχι κίνηση 
µε την αυστηρή φυσιολογική έννοια. Σε ασθενείς µε δυνατή σπαστικότητα, 
όπου βρίσκεται συν-σύσπαση αντίθετων µυϊκών ινών, οι εξαρτηµένες 
αντιδράσεις µπορεί να µην προκαλέσουν µετατόπιση του άκρου, αλλά 
µπορούν να γίνουν αντιληπτές µε την αφή. Οι εξαρτηµένες αντιδράσεις θα 
πρέπει να διαφοροποιηθούν από τις εξαρτηµένες κινήσεις(που ονοµάζονται 
συγκινητικές κινήσεις), οι οποίες είναι φυσιολογικές( Bobath B., 1970 ). Είναι 
κινήσεις αµφοτέρων των άκρων, η δραστηριότητα του ενός άκρου ενισχύει 
εκείνη της αντίθετης πλευράς του σώµατος( Fog E. και Fog M., 1963). Όσο 
υψηλότερος είναι ο βαθµός σπαστικότητας που υπάρχει, τόσο εντονότερες 
και µεγαλύτερης διάρκειας είναι οι εξαρτηµένες αντιδράσεις. Ενώ, σε καµία 
περίπτωση χαλαρής παράλυσης δεν υπάρχει κανένα σηµείο εξαρτηµένων 
αντιδράσεων( Walshe F. M. R., 1923).         
  

 
 
 
Εξαρτηµένες αντιδράσεις και η επίδρασή τους στον ασθενή µε 

σπαστικότητα 
 
Οι εξαρτηµένες αντιδράσεις βρίσκονται σε όλους τους ασθενείς µε 

σπαστικότητα και σε όλα τα µέρη του σώµατος που έχουν προσβληθεί από 
αυτήν( Walshe F.M.R., 1923). Ο τόνος αλλάζει µε την υπερδιέγερση και την 
προσπάθεια του ασθενούς µε σπαστικότητα όπως και στο φυσιολογικό 
άτοµο. Ωστόσο στο φυσιολογικό άτοµο τέτοια αύξηση διαρκεί ελάχιστα και 
συµβαίνει µε φυσιολογικό συγχρονισµό των κινητικών προτύπων, τα οποία 
είναι τόσο ποικίλα, όσο και οι φυσιολογικές κινήσεις. Αντίθετα, στον 
ηµιπληγικό ασθενή µε σπαστικότητα η αύξηση τόνου λόγω υπερδιέγερσης και 
προσπάθειας έχει σαν αποτέλεσµα στερεότυπα παθολογικά πρότυπα 
σπαστικότητας, τα οποία διαρκούν πολύ λόγω της µετασύσπασης. Η 
µετασύσπαση οφείλεται στην έλλειψη αναστολής και παίζει έναν επιβλαβή 
ρόλο στην εκτέλεση επαναληπτικών κινήσεων. Σε κάθε προσπάθεια για 
επανάληψη κίνησης, η σπαστικότητα του ασθενούς αυξάνει επειδή δεν 
υπάρχει αναστολή στις κινήσεις. Με την αύξηση της σπαστικότητας και της 
συν-σύσπασης αντίθετων µυϊκών οµάδων οι κινήσεις επιβραδύνονται, έχουν 
µικρότερη τροχιά και εκτελούνται µε αυξανόµενη προσπάθεια. Η ενίσχυση και 
το δυνάµωµα των σπαστικών προτύπων µέσω των εξαρτηµένων 
αντιδράσεων µπορούν να οδηγήσουν σε συρρικνώσεις και παραµορφώσεις. 
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Οι εξαρτηµένες αντιδράσεις δεν δραστηριοποιούνται µόνο από την υγιή 
πλευρά προς την προσβεβληµένη, αλλά  και από το προσβεβληµένο κάτω 
άκρο προς το προσβεβληµένο άνω άκρο και αντίθετα( Bobath B., 1970 ). 

Υπάρχει λιγότερη σπαστικότητα και µετασύσπαση εάν οι κινήσεις είναι 
αργές π.χ. παρέχεται χρόνος ανάµεσα στις κινήσεις για αναστολή. Η 
επέκταση της υπερδιέγερσης µέσα σε ολικά σπαστικά πρότυπα µπορεί να 
αντιµετωπισθεί µε αναστολή τµηµάτων αυτών των προτύπων( Bobath B., 
1970 ).   

  
Το αποτέλεσµα της απελευθερωµένης θετικής  στηρικτικής 

αντίδρασης 
 
Η θετική στηρικτική αντίδραση είναι µια στατική τροποποίηση της νωτιαίας 

ώθησης προς έκταση. Είναι µια σύντοµη εκτατική αντίδραση, που προκαλείται 
από έναν ερεθισµό ξαφνικής πίεσης στο πέλµα του ποδιού και επηρεάζει 
όλους τους εκτείνοντες µύες του άκρου µε χαλάρωση των ανταγωνιστών 
τους( Sherrington C.S., 1947).  

Ο επαρκής ερεθισµός για τη θετική στηρικτική αντίδραση είναι διπλός: 
1. Ένας ιδιοδεκτικός ερεθισµός από την διάταση των µεσόστεων µυών 

του ποδιού, και 
2. Ένας εξωδεκτικός ερεθισµός που προκαλείται από την επαφή του 

πέλµατος µε το έδαφος( Sherrington C.S., 1947).   
 
Η θετική στηρικτική αντίδραση χαρακτηρίζεται από την σύγχρονη 

σύσπαση καµπτήρων και εκτεινόντων µυών. Η λειτουργία της οµάδας των 
ανταγωνιστικών µυών σε αυτή την αντίδραση, διαφέρει ολοκληρωτικά από 
εκείνη που γίνεται σε κανονικές κινήσεις. Οι ανταγωνιστές δεν χαλαρώνουν, 
αλλά συσπώνται, ασκώντας µια συνεργική λειτουργία, η οποία έχει 
αποτέλεσµα τη σταθεροποίηση των αρθρώσεων(συν-σύσπαση)( Sherrington 
C.S., 1947). 

 Η φυσιολογική στηρικτική αντίδραση επιτρέπει ένα µέτριου βαθµού συν-
σύσπαση µε την απαραίτητη κινητικότητα για ισορροπία, για κίνηση του 
σώµατος προς τα εµπρός πάνω στο σταθερό πόδι, για κινητικότητα του 
ισχίου και του γόνατος για την ανύψωση του σκέλους για το επόµενο βήµα και 
για τη βάδιση πάνω-κάτω στις σκάλες. Στον ασθενή µε σπαστικότητα, η 
θετική στηρικτική αντίδραση απελευθερώνεται από τον ανώτερο έλεγχο και 
συνδυασµένη µε την εκτατική σπαστικότητα του σκέλους, γίνεται µια 
µεγαλοποιηµένη σπαστική αντίδραση (Sherrington C.S., 1947).   

 
 
 
Αισθητικές και αντιληπτικές διαταραχές 
 
Οι σχετικές αισθητικές και αντιληπτικές διαταραχές, αν είναι παρούσες, 

επιδεινώνουν σηµαντικά τις δυσκολίες του ασθενούς. Στις φυσιολογικές 
κινήσεις, υπάρχει µια στενή σχέση ανάµεσα στα κινητικά και αισθητικά κέντρα 
του ΚΝΣ. Η εκούσια κίνηση εξαρτάται εν µέρει από την αντίληψη της επιπολής 
και εν τω βάθει αισθητικότητας και την δύναµη και το συγχρονισµό της 
κίνησης( Reinhold M., 1951).  
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Όλες οι κινήσεις εκτελούνται σε απάντηση αισθητικών ερεθισµών οι οποίοι 
ενεργούν πάνω στο ΚΝΣ από το περιβάλλον µέσω των εξωδεκτικών 
υποδοχέων. Αυτά τα αισθητικά µηνύµατα αφοµοιώνονται σε διάφορα επίπεδα 
του ΚΝΣ και παράγεται µια συγχρονισµένη απάντηση. Οι κινήσεις οι οποίες 
αρχίζουν µε αυτόν τον τρόπο καθοδηγούνται µετά σε όλη την πορεία τους 
από συνεχή ανατροφοδότηση από τους ιδιοδεκτικούς υποδοχείς, µύες και 
αρθρώσεις( Walshe F.M.R., 1948). 

Η σπουδαιότητα της ακεραιότητας του αισθητικού συστήµατος για κίνηση 
είναι µεγάλη και η κινητική ατέλεια ενός σκέλους προερχόµενη από τέλεια 
αναστολή των κεντροµόλων ερεθισµάτων είναι πολύ πιο σοβαρή από εκείνη 
που προέρχεται από την αφαίρεση της Ρολανδικής περιοχής( Twitchell T.E., 
1951). 

Οι πιο συχνές αισθητικές και αντιληπτικές διαταραχές είναι εκείνες οι 
οποίες συνδέονται µε την όραση, ακοή, αντιληπτικότητα και αφή. Μια συνήθης 
επιπλοκή της ηµιπληγίας η οποία προσβάλλει την όραση είναι η οµώνυµη 
ηµιανοψία, η οποία µπορεί να είναι προσωρινή ή µόνιµη. Μπορεί να έχει 
σχέση µε ηµιαναισθησία ή έλλειψη αντίληψης ολόκληρης της ηµιπληγικής 
πλευράς. Μια ηµιαναισθησία µπορεί να ποικίλει σε κάθε περίπτωση από 
ολική απώλεια της αντιληπτικότητας ολόκληρης της προσβεβληµένης 
πλευράς, ακόµη και άρνηση ύπαρξής της, ως µια παραµόρφωση της εικόνας 
τους σώµατος η οποία προσβάλει µόνο τµήµατα της ηµιπληγικής πλευράς( 
Bobath B., 1970). 

Μια δεξιά ηµιπληγία σε ένα δεξιόχειρο  άτοµο συνήθως προκαλεί έντονο 
βαθµό σπαστικότητας και συγχρόνως προσβολή της οµιλίας. Μια αριστερή 
ηµιπληγία χαρακτηρίζεται συχνότερα από µετρίου βαθµού σπαστικότητα, 
ακόµη και χαλαρότητα, και µε σηµαντική αισθητική και αντιληπτική βλάβη( 
Bobath B., 1970). 

Η αναγνώριση της στάσης και της παθητικής κίνησης είναι συχνά σοβαρά 
προσβεβληµένη, µαζί µε την αναγνώριση της ελαφράς αφής και την ακριβή 
τοποθέτησή της και την διάκριση των δυο σηµείων αφής. Η αναγνώριση 
µεγέθους, σχήµατος, µορφής, ταχύτητας και υφής, προσβάλλονται συχνά. Το 
ποιοτικό στοιχείο πόνου, ζέστης και κρύου αναγνωρίζονται, αλλά, όταν 
υπάρχουν θερµικοί ερεθισµοί στη µέση της κλίµακας, ο ασθενής µπορεί να 
βρίσκει δύσκολο να πει πιο από τα σηµεία είναι θερµότερο( Brain W.R., 
1956). 

Οι θαλαµικές ή περιθαλαµικές βλάβες περιλαµβάνουν µια έλλειψη 
αναγνώρισης της θέσης των άκρων στο χώρο και τη σχέση τους µε το 
υπόλοιπο του σώµατος. Αυτό µπορεί να επηρεάσει είτε την αναγνώριση της 
θέσης ενός άκρου, είτε την κίνηση του άκρου σε µια θέση, είτε αµφότερα. Η 
αναγνώριση της κίνησης ενός άκρου προσβάλλεται λιγότερο, παρά η θέση 
στην οποία βρίσκεται ένα άκρο για οποιαδήποτε διάρκεια χρόνου( Bobath B., 
1970).  

   
  
Αισθητική ατέλεια και το αποτέλεσµα της στην εκτέλεση κινήσεων 
        
Σ’ όλες τις περιπτώσεις της ηµιπληγίας είναι σηµαντικό να λαµβάνεται 

υπόψη η αισθητικότητα µε σκοπό να ανακαλυφθεί πόση από την κινητική 
έλλειψη του ασθενούς, π.χ. απώλεια κινητικών προτύπων ή αδυναµία µυών, 
οφείλεται στην έλλειψη αισθητικότητας. Μια µεγάλη ποικιλία αισθητικής 
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έλλειψης µπορεί να ανακαλυφθεί, από ελάχιστη ή µερική αισθητική απώλεια 
µέχρι τέλεια αγνωσία των προσβεβληµένων άκρων. Ο ασθενής µπορεί να έχει 
απώλεια της στατικής αισθητικότητας και να είναι ανίκανος να καταλάβει 
παθητικές κινήσεις. Μπορεί να είναι ανίκανος να εντοπίσει αφή, πίεση ή πόνο 
και αν και µπορεί να αντιληφθεί τη διαφορά ανάµεσα σε ζεστό και κρύο, 
µπορεί να µην είναι ικανός να διαφοροποιήσει ανάµεσα σε βαθµούς ζεστού 
και κρύου ( Bobath B., 1990 ).  

Ασθενείς µε αισθητικές διαταραχές δεν έχουν την παρότρυνση να κινηθούν 
και δεν γνωρίζουν πως να κινήσουν τα άκρα τους ή τµήµατα των άκρων τα 
οποία δεν αισθάνονται σωστά. Είναι ενδιαφέρον ότι πολλοί ασθενείς έχουν 
αισθητική διάκριση ακριβέστερη στο κάτω άκρο και το πόδι παρά στο άνω 
άκρο και το χέρι. Μια αιτία µπορεί να είναι ότι το κάτω άκρο χρησιµοποιείται 
αρκετά νωρίς για ορθοστάτηση και βάδιση , ενώ το άνω άκρο µπορεί να µη 
χρησιµοποιηθεί ποτέ. Ένας άλλος παράγοντας που δείχνει την εσωτερική 
σχέση αισθητικής και κινητικής ανάρρωσης φαίνεται να είναι ότι η 
περισσότερη ακριβής εντόπιση της ελαφράς αφής και της διάκρισης των δυο 
σηµείων βρίσκεται στα κεντρικά τµήµατα των άκρων παρά στα περιφερικά ( 
Bobath B., 1990 ). 

  
 
 

Επίπεδα ανάρρωσης του ηµιπληγικού ασθενή 
 
Αρχική ατονική(χαλαρή ) φάση 
 
Η αρχική ατονική φάση ανακαλύπτεται αµέσως µετά την έναρξη της 

ηµιπληγίας και διαρκεί από λίγες µέρες, ως και µερικές εβδοµάδες και 
περισσότερο. Ο ασθενής δεν µπορεί να κινήσει την προσβεβληµένη πλευρά 
του και συχνά δεν αναγνωρίζει ότι έχει ένα άνω και ένα κάτω άκρο σε εκείνη 
την πλευρά. Έχει χάσει τα προηγούµενα πρότυπα κίνησης και στην αρχή, 
ακόµη και εκείνα της υγιούς πλευράς του είναι ανεπαρκή για να 
αντισταθµίσουν την απώλεια της δραστηριότητας της προσβεβληµένης 
πλευράς. Σε αυτή την φάση, δεν υπάρχει περιορισµός της τροχιάς των 
αρθρώσεων στις παθητικές κινήσεις της προσβεβληµένης πλευράς. Τα 
πρώτα σηµεία σπαστικότητας µπορεί να γίνουν αισθητά όταν γίνεται ραχιαία 
κάµψη της ποδοκνηµικής και των δακτύλων, µε το ισχίο και το γόνατο σε 
έκταση, και σε µερικές περιπτώσεις µπορεί να υπάρξει ελάχιστη αντίσταση 
στον πρηνισµό του ποδιού (Bobath B., 1970). 

Στην ύπτια θέση, το κάτω άκρο είναι συνήθως σε έκταση µε έξω στροφή, η 
ποδοκνηµική σε πελµατιαία κάµψη και συχνά σε ελαφρά υπτιασµό. Μερικοί 
ασθενείς, συνήθως οι πολύ ηλικιωµένοι ή οι πολύ βαριές περιπτώσεις, είναι 
ξαπλωµένοι σε κάµψη και απαγωγή και το πόδι σε υπτιασµό. Σε όλες τις 
περιπτώσεις, η προσβεβληµένη πλευρά είναι σε ελαφρά στροφή προς τα 
πίσω. Ο ασθενής δεν µπορεί να γυρίσει προς την υγιή πλευρά, δεν µπορεί να 
καθίσει χωρίς στήριγµα και δεν µπορεί να σταθεί όρθιος και να βαδίσει. 
Επίσης, έχει την τάση να πέφτει προς την προσβεβληµένη πλευρά, γιατί δεν 
έχει προσανατολισµό της µέσης γραµµής. Εφόσον υπάρχει έλλειψη τόνου και 
όχι σπαστικότητα, δεν υπάρχουν εξαρτηµένες αντιδράσεις κατά την κίνηση 
των υγιών άκρων( Bobath B., 1970). 
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Φάση σπαστικότητας 
 
Η σπαστικότητα συνήθως αναπτύσσεται µε µια προτίµηση για τους 

καµπτήρες µύες των άνω άκρων, και τους εκτείνοντες των κάτω. Συνήθως 
αυξάνει µε τις δραστηριότητες του ασθενούς και την χρήση προσπάθειας κατά 
την διάρκεια των πρώτων 18 µηνών. Μερικοί ασθενείς, ωστόσο, 
αναπτύσσουν έντονη σπαστικότητα αρκετά νωρίς, µέσα σε λίγες µέρες. 
Καθώς αναπτύσσεται η σπαστικότητα, υπάρχει αυξανόµενη αντίσταση σε 
ορισµένες παθητικές κινήσεις. Στο κάτω άκρο, η σπαστικότητα είναι πιο 
έκδηλη στους εκτείνοντες του ισχίου, του γονάτου και της ποδοκνηµικής και 
στους υπτιαστές του ποδιού. Τα δάκτυλα µπορεί να είναι σε πελµατιαία 
κάµψη, αλλά αν η ποδοκνηµική έρθει σε ραχιαία κάµψη παθητικά, τα δάκτυλα 
έρχονται σε πελµατιαία κάµψη και δίνουν αντίσταση στη ραχιαία κάµψη 
(Bobath B., 1970).  

Αν η σπαστικότητα είναι µετρίου βαθµού, ο ασθενής µπορεί να κάµψει το 
κάτω άκρο, αλλά µόνο µε απαγωγή και σε ολικό πρότυπο κάµψης. Όταν 
εκτείνει το κάτω άκρο, δεν υπάρχει έλεγχος στα διάφορα στάδια έκτασης ή 
κάµψης και είναι ανίκανος να σταµατήσει σε οποιοδήποτε ενδιάµεσο επίπεδο. 
Για να κάµψει το γόνατο, πρέπει πρώτα να ανυψώσει το σκέλος, µε το γόνατο 
σε έκταση, έως ότου υπάρξει αρκετή κάµψη ισχίου για να γίνει δυνατή η 
κάµψη του γόνατος. Η έλλειψη ελέγχου στην έκταση έχει επιζήµιο αποτέλεσµα 
στη βάδιση, καθώς ο ασθενής θα ρίχνει το σκέλος του, ή θα το σπρώχνει 
προς τα κάτω όταν κάνει ένα βήµα. Το κάτω άκρο, και ειδικά η ποδοκνηµική, 
είναι άκαµπτο, και το πρόσθιο τµήµα του άκρου ποδός αγγίζει το έδαφος 
πρώτα και πιέζει προς τα κάτω. Λείπει η ραχιαία κάµψη της ποδοκνηµικής, 
κάνοντας τη µεταφορά βάρους πάνω στο πάσχον  σκέλος δύσκολη ή 
αδύνατη, µε αποτέλεσµα την υπερέκταση του γόνατος. Η ραχιαία κάµψη της 
ποδοκνηµικής µπορεί να γίνει µε το σκέλος σε κάµψη, αρκεί η ποδοκνηµική 
να είναι σε πρηνισµό, αλλά αυτό είναι αδύνατο µε το σκέλος σε έκταση( 
Bobath B., 1970).   

Στην καθιστή θέση, ο ασθενής φέρει περισσότερο το βάρος πάνω στο 
υγιές ισχίο παρά στο προσβεβληµένο. Κατά την ορθοστάτηση, το 
προσβεβληµένο πόδι είναι µπροστά από το υγιές και όλο το βάρος στηρίζεται 
στο υγιές σκέλος. Ο ασθενής σε αυτή τη φάση µπορεί να σταθεί, µε µεγάλη 
όµως βάση στήριξης και αρχίζει να βαδίζει µε παθολογικό τρόπο. Μπορεί να 
κρατά το πάσχον κάτω άκρο σε έκταση και έξω στροφή, αιωρώντας  το προς 
τα µπρος και ανυψώνοντας και τραβώντας τη λεκάνη προς την 
προσβεβληµένη πλευρά. Κάνει απαγωγή του εκτεταµένου άκρου και 
τοποθετεί το πόδι κάτω µε πρηνισµό για να φέρει την πτέρνα στο έδαφος. Σε 
µερικές περιπτώσεις όπου το άκρο είναι πιο δύσκαµπτο, ο ασθενής γέρνει τον 
κορµό προς τα πίσω και σπρώχνει την λεκάνη και το σκέλος προς τα µπρος 
για να κάνει ένα βήµα. Σε άλλες περιπτώσεις, ο ασθενής µπορεί να κάµψει το 
ισχίο και το γόνατο, ως ένα ορισµένο σηµείο, όταν κάνει ένα βήµα µπροστά 
χρησιµοποιώντας λιγότερη απαγωγή αλλά, αν το πόδι βρίσκεται σε 
πελµατιαία κάµψη και υπτιασµό, δεν µπορεί να βάλει την πτέρνα στο έδαφος 
και η ποδοκνηµική έχει τάση να γυρίσει ανάποδα (Bobath B., 1970). 
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Αν η σπαστικότητα είναι ελαφρά, η πτέρνα τοποθετείται κάτω αφού τα 
δάκτυλα αγγίξουν το έδαφος. Η έντονη αντίσταση των µυών της κνήµης κάνει 
την πλήρη ραχιαία κάµψη αδύνατη, για στήριξη και µετατόπιση του βάρους 
µπροστά από το ισχίο. Εποµένως, ο ασθενής κάµπτει τον κορµό προς τα 
µπροστά στο ισχίο για να µετατοπίσει το βάρος του πάνω στο σταθερό άκρο. 
Αυτό έχει ως αποτέλεσµα την υπερέκταση του γόνατος. Ο ασθενής 
χρησιµοποιεί το πάσχον άκρο σαν άκαµπτο στήριγµα(συν-σύσπαση) για να 
στηρίξει το βάρος του στην ορθοστάτηση και τη βάδιση, γιατί χωρίς την 
σπαστικότητα των εκτεινόντων και την συν-σύσπαση θα έπεφτε κάτω. Σε 
µερικές περιπτώσεις, µπορεί να υπάρχουν στοιχεία σπαστικότητας των 
καµπτήρων, κάνοντας πολύ δύσκολο για τον ασθενή να τοποθετήσει το πόδι 
του στο έδαφος µετά την κίνηση προς τα µπροστά για να κάνει ένα βήµα. Η 
συνεχής χρήση αυτών των παθολογικών προτύπων αυξάνει την 
σπαστικότητα των εκτεινόντων του κάτω άκρου (Bobath B., 1970). 

 
 
Φάση σχετικής ανάρρωσης 
 
Σε αυτή τη φάση, η σπαστικότητα είναι ελάχιστη και δεν εµποδίζει, 

εποµένως, την κίνηση. Παροδική αύξηση της σπαστικότητας, ωστόσο, 
συµβαίνει όταν ο ασθενής καταβάλει προσπάθεια, βαδίζει γρήγορα ή όταν 
εκνευρίζεται ο συγχρονισµός χειροτερεύει. Το γόνατο και ο άκρος πόδας 
γίνονται δύσκαµπτα. Αν ο ασθενής µπορεί να  κάµψει και να εκτείνει το κάτω 
άκρο, το κάµπτει µε ένα ολικό πρότυπο κάµψης και απαγωγής, και το εκτείνει 
µε προσαγωγή και έσω στροφή και πελµατιαία κάµψη της ποδοκνηµικής και 
των δακτύλων. Μπορεί να είναι ικανός να κάνει ραχιαία κάµψη της 
ποδοκνηµικής και των δακτύλων όταν κάµπτει το κάτω άκρο, όχι όµως όταν 
το εκτείνει. Τα άκρα λειτουργούν µε ολικά πρότυπα κίνησης. Υπάρχει έλλειψη 
εκλεκτικής κίνησης και της απαραίτητης ποικιλίας και διαφορετικών 
συνδυασµών κινήσεων τµηµάτων του αρχικού, ολικού παθολογικού 
προτύπου. 

 
 
Βάδιση και Όρθια στάση 
 
Κατά τη βάδιση, ο ασθενής ο οποίος είναι περισσότερο χαλαρός 

παρουσιάζει έντονη σπαστικότητα στους καµπτήρες παρά στους εκτείνοντες 
του ισχίου και του γόνατος, αν και δεν µπορεί να κάνει ραχιαία κάµψη της 
ποδοκνηµικής ενεργητικά. Για να σταθεροποιήσει το γόνατο, ο ασθενής το 
κλειδώνει σε υπερέκταση. ∆εν µπορεί να αναπτύξει ισορροπία στην 
ποδοκνηµική, επειδή η δραστηριότητα και η αισθητικότητα των κινήσεων της 
ποδοκνηµικής είναι περιορισµένες και υπάρχει πιθανότητα αδυναµίας των 
µυών. Μπορεί να προκληθεί κλώνος στην ποδοκνηµική µέσω των 
αντανακλαστικών διάτασης στους ασθενείς των οποίων η σπαστικότητα είναι 
µέτρια ή µικρή. Στην φάση αιώρησης, εµφανίζεται δυσκολία κατά την κίνηση 
του ελεύθερου από βάρος προσβεβληµένου κάτω άκρου για να γίνει ένα βήµα 
µε κάµψη του γόνατος, ώστε να µην χρησιµοποιηθεί η απαγωγή του σκέλους 
στο ισχίο µε την λεκάνη ανυψωµένη στην πάσχουσα πλευρά (Bobath B., 
1970). 
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Στην όρθια στάση, υπάρχει υπερβολική συν-σύσπαση αµφοτέρων των 
προτύπων κάµψης και έκτασης, που εµποδίζουν την κίνηση. Αυτό επιτρέπει 
στον ασθενή να µεταφέρει βάρος στο πάσχον άκρο στιγµιαία, αλλά 
ακινητοποιεί το άκρο και αποκλείει όλες τις αντιδράσεις ισορροπίας. Η συν-
σύσπαση µετρίου βαθµού παίζει σπουδαίο ρόλο στην κίνηση και είναι 
απαραίτητη για την σταθερότητα για την διατήρηση της στάσης ενάντια στη 
βαρύτητα και την σταθεροποίηση των κινούµενων τµηµάτων του 
σώµατος(Bobath B., 1970). 

Υπάρχουν δυο τύποι ασθενών, εκείνοι µε σπαστικότητα καµπτήρων και 
εκτεινόντων, αλλά υπερέχουσα εκτατική υπερτονία του κάτω άκρου, που 
µπορούν να σταθούν όρθιοι και να φορτίσουν στιγµιαία σε ένα άκαµπτο κάτω 
άκρο. Και εκείνοι µε µέτριο βαθµό σπαστικότητας και λίγη συν-σύσπαση 
µπορούν να βαδίζουν και να κινούν το ελεύθερο από βάρος κάτω άκρο, αλλά 
µόνο µε ένα ολικό πρότυπο κάµψης και έκτασης. Μπορεί να έχουν µια αρκετά 
καλή φάση αιώρησης, αλλά δεν µπορούν να σταθούν µε ασφάλεια στο 
πάσχον κάτω άκρο και όταν στηρίζουν το βάρος είναι ασταθείς. Αµφότεροι οι 
τύποι των ασθενών έχουν προβλήµατα ισορροπίας, οι πρώτοι λόγω έλλειψης 
κινητικότητας, και οι άλλοι λόγω έλλειψης σταθερότητας. Εποµένως, αν η 
σπαστικότητα των εκτεινόντων είναι έντονη, ο ασθενής έχει µεγαλύτερη 
δυσκολία στη φάση αιώρησης παρά στην ορθοστάτηση και στην φόρτιση, αν 
και η ισορροπία και η µεταφορά βάρους είναι σηµαντικά προβλήµατα, αφού 
το γόνατο και η ποδοκνηµική είναι αρκετά δύσκαµπτα για να κάνουν ένα 
βήµα. Ασθενείς µε ελαφρά µόνο σπαστικότητα εκτεινόντων, αλλά µε τάση 
κάµψης και απαγωγής του κάτω άκρου, έχουν δυσκολία στην ορθοστάτηση 
και την φόρτιση. Αυτοί οι ασθενείς µπορούν εύκολα να ανυψώσουν το κάτω 
άκρο για να κάνουν ένα βήµα, αλλά τείνουν να σωριασθούν πάνω του όταν 
στέκονται  και σηκώνουν το υγιές άκρο για να κάνουν ένα βήµα (Lane R.E.J., 
1978). 

Στην όρθια στάση, ο ασθενής τείνει να κρατά το κάτω άκρο άκαµπτο σε 
έκταση και σπρώχνει µε τις κεφαλές των µεταταρσίων και τα δάκτυλα ενάντια 
στο έδαφος, πράγµα που εµποδίζει την ραχιαία κάµψη της ποδοκνηµικής για 
να επιτρέψει τη µεταφορά βάρους στο πάσχον άκρο κατά τη βάδιση. Για να 
κρατήσει την πτέρνα στο έδαφος λόγω µη αρκετής ραχιαίας κάµψης, 
υπερεκτείνει το γόνατο και κάµπτει το ισχίο. Το κάτω άκρο είναι άκαµπτο και, 
εποµένως, δεν µπορεί να ισορροπήσει µε ασφάλεια πάνω του όταν σηκώνει 
το υγιές άκρο για να κάνει βήµα µπροστά. Ακόµη και κατά την διποδική 
στήριξη, φοβάται να µεταφέρει όλο το βάρος του από το υγιές κάτω άκρο στο 
πάσχον. Συνήθως στέκεται µε όλο το βάρος του στο υγιές κάτω άκρο, µε το 
πάσχον σε απαγωγή και χωρίς φόρτιση. Είναι δύσκολο να σταθεί µε τα πόδια 
παράλληλα και το ένα κοντά στο άλλο. Τα µεγαλύτερα προβλήµατα 
ισορροπίας συµβαίνουν όταν πρέπει να έχει όλο το βάρος του στο πάσχον 
κάτω άκρο, ενώ το υγιές παραµένει µπροστά. Σε αυτή την θέση, τείνει να 
πέσει προς τα πίσω αν κάµψει το ισχίο του άκρου που φέρει το βάρος 
(Bobath B., 1970). 

Όταν το πάσχον κάτω άκρο του ασθενούς είναι δύσκαµπτο σε έκταση και 
το πόδι σπρώχνει το έδαφος, είναι δύσκολο γι αυτόν να το φέρει µπροστά ή 
πίσω για να κάνει ένα βήµα χωρίς να ανυψώσει την λεκάνη. Η κάµψη του 
γόνατος και η συγκράτηση του ισχίου σε έκταση όταν το πάσχον σκέλος είναι 
πίσω από το υγιές είναι δύσκολο για τον ασθενή. Όταν αρχίζει να κάνει βήµα, 
µπορεί να υπάρχει πίεση των δακτύλων στο έδαφος, πράγµα που µπορεί να 
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προκαλέσει υπτιασµό στην ποδοκνηµική και ακαµψία στο γόνατο. ∆εν µπορεί 
τότε να απελευθερώσει και να κάµψει το γόνατο ή να κάνει ραχιαία κάµψη της 
ποδοκνηµικής και των δακτύλων για ένα βήµα µπροστά. Είναι αναγκασµένος 
να κάνει βήµα µε άκαµπτο γόνατο και την ποδοκνηµική σε πελµατιαία κάµψη. 
Για να µην σέρνει τα δάκτυλα στο έδαφος, πρέπει να ανυψώσει την λεκάνη και 
να απάγει το κάτω άκρο. Η ακαµψία του γόνατος και της ποδοκνηµικής κατά 
την επαφή του εδάφους, προκαλεί πελµατιαία κάµψη και υπτιασµό της 
ποδοκνηµικής και κάνει αδύνατη την επαφή πτέρνας και δακτύλων µε το 
έδαφος. Αν το πόδι είναι δύσκαµπτο όταν ακουµπά στο έδαφος, η πλήρης 
ραχιαία κάµψη, για τη µεταφορά του βάρους στο κάτω άκρο που στηρίζεται, 
είναι αδύνατη. Μετά, ο Αχίλλειος τένοντας γίνεται σφικτός και ο ασθενής 
υπερεκτείνει το γόνατο. Μερικοί ασθενείς αποφεύγουν το πρόβληµα 
τοποθέτησης της πτέρνας στο έδαφος κρατώντας το εκτεταµένο άκρο σε έξω 
στροφή και απαγωγή. Η έξω στροφή και απαγωγή ανήκουν στην ολική 
συνεργία κάµψης και διασπούν την ολική συνεργία έκτασης µε προσαγωγή 
και πελµατιαία κάµψη  και υπτιασµό της ποδοκνηµικής. Με τον τρόπο αυτό, 
πετυχαίνει µια επαρκή ραχιαία κάµψη µε πρηνισµό της ποδοκνηµικής, έτσι 
ώστε ο ασθενής να µπορεί να τοποθετήσει την πτέρνα του στο έδαφος 
παρόλο που το γόνατο παραµένει άκαµπτο σε έκταση. Είναι συνήθως 
ευκολότερο για τον ασθενή να βαδίσει στο πλάι πάνω σε γραµµή, ειδικά αν 
βαδίζει προς την υγιή πλευρά, παρά να βαδίσει µπροστά και πίσω(Bobath B., 
1970).    
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  Κεφάλαιο 5: 
  
 

 

Συζήτηση – Συµπεράσµατα – Προτάσεις  
 
 
 
Η µετακίνηση σε ευθεία, είτε στο εργαστήριο είτε στην καθηµερινότητα , 

είναι κάτι που µελετάται συχνά από ερευνητές. 
Προηγούµενες αναφορές περιγράφουν ποικίλες απόψεις στην ανθρώπινη 

βάδιση, η οποία µελετήθηκε καταγράφοντας τη δύναµη αλληλεπίδρασης του 
πέλµατος µε το έδαφος από πέντε ξεχωριστά ανατοµικά σηµεία του πέλµατος 
(Warabi T., 2004). 

Στην καθηµερινότητα οι άνθρωποι έρχονται αντιµέτωποι µε αλλαγές στην 
πορεία της βάδισης, η οποίες  µπορεί να είναι είτε προβλεπόµενες είτε όχι. Οι 
Courtine και Schieppati (2003) ερεύνησαν την ανθρώπινη βάδιση σε καµπύλη 
τροχιά και ανέφεραν ότι η αυξανόµενη διάρκεια φάσης στήριξης του 
εσωτερικού µέρους του ποδιού συνοδευόταν από κλίση του κορµού προς την 
έσω πλευρά της πορείας. Επιπλέον οι συγγραφείς ανέφεραν ότι η µειωµένη 
διάρκεια της φάσης στήριξης του εξωτερικού µέρους του ποδιού, πιθανότατα 
συνδέεται µε τη συνολική , υποχρεωτική, υψηλότερη ταχύτητα του εξωτερικού 
µέρους , στο οποίο έχει δοθεί µεγαλύτερη διαδροµή για να διανύσει σε σχέση 
µε το εσωτερικό µέρος. 

Οι Hase και Stein (1998) ερέυνησαν τους µηχανισµούς που εµπλέκονται 
στην απότοµη στροφή κατά τη διάρκεια βάδισης και ανακάλυψαν δύο 
µηχανισµούς, (spin- turn και step-turn) , που χρησιµοποιήθηκαν αναλόγως 
ποιο πόδι τοποθετήθηκε µπροστά ώστε να σταµατήσει.  

Κατά τη βάδιση σε καµπύλη τροχιά η προσθιοπίσθια µεταβολή του 
σωµατικού βάρους κατά τη φάση στήριξης, εκτιµήθηκε λαµβάνοντας υπόψην 
το ψ-διάνυσµα το οποίο υπολογίστηκε από την καµπύλη της δύναµης της 
πτέρνας και του 3ου µεταταρσίου (Kiriyama et al, 2005).  

Ο σκοπός της παρούσας µελέτης είναι να ερεύνησουµε πώς οι άνθρωποι 
επιλέγουν κινητήριο µοτίβο : 

• σε ευθεία 

• σε στροφή κατά τη φορά του ρολογιού και 

• σε στροφη αντίθετη από τη φορά του ρολογιού. 
Για το σκοπό αυτό η προσθιοπίσθια µεταβολή του σωµατικού βάρους κατά 

τη φάση στήριξης µελετήθηκε συστηµατικά λαµβάνοντας υπόψην το ψ-
διάνυσµα από την πτέρνα , το 1ο µετατάρσιο και το 5ο µετατάρσιο σε υγιή 
άτοµα. Ακόµη, µελετήθηκε η προσθιοπίσθια µεταβολή του σωµατικού βάρους 
κατά τη διάρκεια της φάσης στήριξης και σε ηµιπληγικούς ασθενείς,ώστε να 
γίνει η σύγκριση µε τους υγιεις. 

Υπήρξαν δύο θεµατικές οµάδες : η υγιής οµάδα ελέγχου και οι  ηµιπληγικοί 
ασθενείς. Η υγιής οµάδα σχηµατίστηκε από δέκα ενήλικες χωρίς νευρολογικές 
διαταραχές ή ασυµφωνίες µεταξύ των δύο κάτω άκρων, ώστε να µπορούν να 
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επηρεάσουν  τα πειραµατικά αποτελέσµατα. (5 άντρες :21-31 ετών, 
µ.ο.24,2+_ 4 έτη και 5 γυναίκες : 21-33 ετών, µ.ο. 23,6 +_ 5,2 έτη).  

Η οµάδα των ηµιπληγικών ασθενών σχηµατίστηκε από πέντε ασθενείς 
που είχαν ηµιπληγικά άκρα από εγκεφαλική αιµορραγία (3 άντρες και 2 
γυναίκες , 47-71 ετών).Και οι δύο οµάδες ενηµερώθηκαν πλήρως για το 
σκοπό και τις διαδικασίες περιλαµβανοµένου και του χρόνου που χρειάζεται η 
µέτρηση και συναίνεσαν για τη συµµετοχή τους. 

Στην αρχή ζητήθηκε από τα υγιή άτοµα να περπατήσουν µέσα στο 
εργαστήριο για δέκα µέτρα, σε ευθεία γραµµή, µε την ταχύτητα που εκείνοι 
ήθελαν. Έγινε επανάληψη του συγκεκριµένου τύπου βάδισης πέντε µε έξι 
φορές ώστε να συλλεχθούν πειραµατικά δεδοµένα από τα πέντε ξεχωριστά 
σηµεία καθώς και ο µέσος όρος ταχύτητας της βάδισης. Μια οδηγία ήταν να 
είναι συγκεντρωµένοι, κοιτώντας εµπρός, µε το κεφάλι να βρίσκεται περίπου 
15ο  προς τα κάτω. 

Μετά τους ζητήθηκε να περπατήσουν σε κυκλική τροχιά µε περίπου την 
ίδια ταχύτητα, διενεργώντας είκοσι περίπου βήµατα δεξιόστροφα και είκοσι 
αριστερόστροφα. Για το συγκεκριµένο τύπο βάδισης, η ακτίνα καµπυλότητας 
καµπύλης ήταν ένα µέτρο. ∆ε δόθηκε καµµία συγκεκριµένη οδηγία όσον 
αφορά το βλέµµα, το κεφάλι και τη σωµατική προσαρµογή κατά την κυκλική 
βάδιση. Ένα άτοµο παραπονέθηκε για µικρή ζάλη και η µέτρηση σταµάτησε 
αµέσως για αυτό το άτοµο. Για τους ηµιπληγικούς ασθενείς µελετήθηκε µόνο 
το βάδισµα σε ευθεία. 

Όπως περιγράφηκε παραπάνω, τα αναλογικά συµπεράσµατα από το 
µετρητή έγιναν ψηφιακά µέσω µιας συχνότητας των 250 Hz και στη συνέχεια 
αποθηκεύτηκαν σε ηλεκτρονικό υπολογιστή. Μετά το πέρας της µέτρησης τρία 
ή τέσσερα ψ-διανύσµατα χρησιµοποιήθηκαν, τα οποία αποκτήθηκαν 
αφαιρώντας  την ψηφιακή καµπύλη της δύναµης αλληλεπίδρασης της 
πτέρνας από την αντίστοιχη καµπύλη (1) του 3ου µεταταρσίου (C→M3), (2) 
του 1ου µεταταρσίου (C→M3) και  (3) του 5ου µεταταρσίου για τα υγιή άτοµα 
(Οµάδα ελέγχου) και για µερικούς ασθενείς και του µεγάλου δακτύλου (C→G). 
Το χ-διάνυσµα αξιολογήθηκε αφαιρόντας την ψηφιακή καµπύλη της δύναµης 
αλληλεπίδρασης του 5ου µεταταρσίου από την αντίστοιχη του 1ου µεταταρσίου. 
Η ταχύτητα βάδισης που προτιµήθηκε ήταν 3,5 km/h για δύο άτοµα, 3,6 km/h 
για ένα άτοµο, 4 km/h για πέντε άτοµα και 4,5  km/h για δύο άτοµα. 

Σε προηγούµενες αναφορές η προσθιοπίσθια µεταβολή του σωµατικού 
βάρους εξετάστηκε αποκτώντας το ψ-διάνυσµα , αφαιρώντας την καµπύλη 
της δύναµης της πτέρνας από αυτήν του 3ου µεταταρσίου (Warabi T. et al, 
2004). Λογικά, µελετήθηκε λεπτοµερώς η προσθιοπίσθια µεταβολή του 
σωµατικού βάρους κατά τη βάδιση σε ευθεία, ώστε αυτό να αποτελεί µια βάση 
για τη σύγκριση της ευθύγραµµης βάδισης µε την κυκλική βάδιση. 
Χρονολογικά, η κατανοµή της δύναµης αλληλεπίδρασης του πέλµατος µε το 
έδαφος από πέντε ξεχωριστά σηµεία κατά τη διάρκεια ενός 
αντιπροσωπευτικού βήµατος, φαίνεται στην εικόνα 1.  

Στο αρχικό στάδιο της φάσης στήριξης κυριαρχεί η δύναµη 
αλλεληπίδρασης στην πτέρνα (100 και 200 ms). Στη συνέχεια αυξάνει η 
δύναµη αλληλεπίδρασης στο 5ο µετατάρσιο (200-400ms), η οποία 
ακολουθείται από την αύξηση της δύναµης στο 3ο µετατάρσιο (500 και 600ms) 
και τελικά η φάση στήριξης τελειώνει (700ms). Η χρονική περίοδος από 0 εώς 
300 ms περίπου, ανταποκρίνεται στην περίοδο αναχαίτησης ενώ η φάση από 
400 εώς 700 ms στην περίοδο προώθησης. Στις παρακάτω εικόνες ( 2-4 Α) 
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απεικονίζεται επεξηγηµατικά η δύναµη αλληλεπίδρασης από τα πέντε 
ξεχωριστά σηµεία, κατά τη διάρκεια της φάσης στήριξης  (n=15 βήµατα). 

                                                                                                        

Εικόνα 1

 
Όπως φαίνεται στα παραδείγµατα από δύο άτοµα στις εικόνες 2,3 (µεσαία 

στήλη), η δύναµη αλληλεπίδρασης από το 3ο µετατάρσιο είναι στατιστικά, 
σαφέστερα πιο αυξηµένη από αυτή που ασκείται είτε στο 1ο , είτε στο 5ο 
µετατάρσιο. Αυτή η σχέση επιβεβαιώνεται από τα στοιχεία που αποκτήθηκαν 
από όλα τα δέκα υγιή άτοµα, η οποία επίσης παρατηρήθηκε στη µη 
προσβεβληµένη πλευρά ενός ασθενούς όπως φαίνεται στην εικόνα  4Α .  

Βασισµένοι στα στοιχεία αυτής της έρευνας, το   συµπέρασµα  είναι ότι η 
προσθιοπίσθια µεταβολή του σωµατικού βάρους περνάει ακριβώς και 
µεταφέρεται από την πτέρνα στο 3ο µετατάρσιο. Για αυτό είναι λογικό το ψ-
διάνυσµα να εξασφαλίζεται υπολογίζοντας τις καµπύλες των δυνάµεων της 
πτέρνας και του 3ου µεταταρσίου. Το κάτω τµήµα του ψ-διανύσµατος, λογω 
της επαφής της πτέρνας, προσδιορήστηκε ως το στάδιο αναχαίτησης ενώ το 
άνω τµήµα συµπίπτει µε το στάδιο προώθησης (Kiriyama K., 2004).  

Από τις έρευνες που έχουν γίνει ως τώρα, οι γραφικές παραστάσεις των 
καµπυλών των δυνάµεων της πτέρνας και του 3ου µεταταρσίου αποδεικνύουν 
ότι το πλάτος της φάσης αναχαίτησης είναι περίπου 10% µικρότερο από την 
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κορυφαία τιµή της πτέρνας ενώ  το πλάτος της φάσης προώθησης 
ανταποκρίνεται στην κορυφαία τιµή του 3ου µεταταρσίου (Warabi T., 2004). 
Όπως φαίνεται στη µεσαία στήλη των εικόνων 2 και 3 Β το πλάτος της φάσης 
προώθησης του C→M3 είναι µεγαλύτερο από αυτό του C→M5 καθώς και του 
C→M1 κατά την ευθύγραµµη βάδιση. 

 

 

Εικόνα 2 

 
Αυτές οι παρατηρήσεις συµπληρώθηκαν συγκρίνοντας τις περιοχές της 

φάσης προώθησης του ψ-διανύσµαοτς  στα C→M1, C→M3 και C→M5. Η 
περιοχή του C→M3 είναι η µεγαλύτερη µεταξύ των C→M1, C→M3 και 
C→M5. Έτσι, όταν η περιοχή του C→M3 καταγραφόταν ως 100, το C→M5 
ήταν 65,3% και το C→M1 ήταν 56,7%, όπως φαίνεαται στη µεσαία στήλη της 
εικόνας 2Β. Για το εξεταζόµενο άτοµο στην εικόνα 3Β (µεσαία στήλη), το 
C→M5 ήταν 37% και το C→M1 ήταν 18,2% σε σύγκριση µε το C→M3 η 
οποία παρουσίασε τη µεγαλύτερη περιοχή. 

Στις εικόνες 2-4Β φαίνονται οι συγκριτικές τιµές του ψ-διανύσµατος, κατά 
τη φάση προώθησης, σε σχέση µε την υψηλότερη τιµή σε ποσοστά %. Αυτά 
τα ευρύµατα αποδεικνύουν ότι λογικά η προσθιοπίσθια µεταβολή του 
σωµατικού βάρους αναπαριστάται µε µια γραµµή από την πτέρνα στο 3ο 
µετατάρσιο, κατά τη βάδιση  σε ευθεία γραµµή. Η µέτρηση ήταν επιτυχής στα 
εννέα από τα δέκα άτοµα, για λόγους που προαναφέρθηκαν (Kobayashi N., 
2006) 
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Σε σύγκριση τώρα µε την ευθύγραµµη βάδιση, η βάδιση µε αλλαγές 
κατέυθυνσης, η οποία αποτελείται από µείωση της ταχύτητας της πρόσθιας 
κίνησης, στροφή του σώµατος και αλλάζοντας το βήµα προς την καινούρια 
κατεύθυνση. 

∆ύο διαφορετικοί τύποι βαδίσµατος αναγνωρίστηκαν. Όπως φαίνεται στην 
εικόνα 2Α , ο ένας εξεταζόµενος στην αλλαγή κατέυθυνσης έδειξε να 
επιβαρύνει περισσότερο το 5ο µετατάρσιο του εσωτερικού πέλµατος (p<0,01), 
ενω µειώθηκε η δύναµη στο 1ο και το 3ο µετατάρσιο σε σχέση µε την 
ευθύγραµµη βάδιση. Οι αλλαγές αυτές αντικατοπτρίζονται στις γραφικές 
παραστάσεις των τριών ψ-διανυσµάτων που φαίνονται στην εικόνα 2Β. Στο 
εσωτερικό πέλµα, το πλάτος της φάσης προώθησης του ψ-διανύσµατος  
C→M5 είναι πολύ µεγαλύτερο σε σύγκριση µε το εξωτερικό πέλµα και τη 
βάδιση σε ευθεία όπως επίσης και οι περιοχές της φάσης προώθησης. Ακόµη 
τα πλάτη της φάσης αναχαίτησης στα C→M3 και C→M1 αυξήθηκαν και η 
διάρκεια επιµηκύνθηκε, δείχνοντας µας ότι η πρόσθα µετακίνηση του 
σωµατικού βάρους στα C→M3 και C→M1 καθυστερεί (Kobayashi N., 2006).  
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Εικόνα 3 

 
Αυτά τα στοιχεία µας έδειξαν ότι το άτοµο προσαρµόζει το σωµατικό του 

βάρος αυξάνοντας την κλίση προς την έσω πλευρά του πέλµατος κατά τη 
διάρκεια της φάσης στήριξης. Στο εξωτερικό πέλµα, η φάση αναχαίτησης δεν 
έχει πολύ µεγάλες αποκλίσεις στα τρία ψ-διανύσµατα ενώ στη φάση 
προώθησης η µεγαλύτερη είναι του C→M3. Αυτό σηµαίνει ότι το εξωτερικό 
πέλµα αντισταθµίζει σε κάποιο βαθµό το βάρος που πέφτει στην έσω πλευρά 
του πέλµατος. Αυτός ο τύπος βάδισης παρατηρήθηκε σε πέντε άτοµα (τρεις 
άντρες και δύο γυναίκες). 

Ο δεύτερος τύπος βαδίσµατος διευκρινίζεται στην εικόνα 3. Αυτό το άτοµο 
δε δείχνει καµµία φανερή αλλαγή τόσο στο εσωτερικό όσο και στο εξωτερικό 
µέρος του πέλµατος, σε σύγκριση µε τη βάδιση σε ευθεία. Η αλλαγή στην 
κατέυθυνση σχεδιάστηκε και εκτελέστηκε στην ακριβώς προηγούµενη φάση 
αιώρησης. Αυτός ο τύπος βάδισης είναι ευκολότερος και πιο σταθερός για το 
άτοµο γιατί η βάση στήριξης κατά την αλλαγή κατέυθυνσης είναι πολύ πιο 
συµµετρική για το πόδι που δέχεται το φορτίο. Αυτός ο τύπος παρατηρήθηκε 
σε τέσσερα άτοµα (δύο άντρες και  δύο γυναίκες). 

 
Η εικόνα 4 µας δείχνει στοιχεία που λάβαµε από µία ασθενή. Αυτή η 

γυναίκα, 63 ετών, είχε εγκεφαλική αιµόρραγία στο αριστερό ηµισφαίριο πριν 
από δεκαπέντε µήνες. Έπασχε από σπαστική ηµιπληγία και παρουσίαζε 
παραµορφώσεις στη στάση και τη βάδιση. Η ασθενής περπάτησε σε ευθεία, 
µε ταχύτητα 2,5 km/h, χωρίς τη χρήση τριποδικού βοθήµατος, ωστόσο δε 
µπορόυσε να περπατήσει µε αλλαγές κατέυθυνσης. Για να αλλάξει 
κατεύθυνση σταµατούσε να βαδίζει και συνέχιζε αφού είχε αλλάξει την 
κατεύθυνση του σώµατός της. Όπως φαίνεται στην εικόνα 4, το υγιές σκέλος 
(αριστερό) µας έδωσε µια γραφική παράσταση που δε µπορεί να 
διαφοροποιηθεί από αυτές των υγιών ατόµων στις εικόνες 2 και 3 (µεσαία 
στήλη). 

Αντιθέτως το προσβεβληµένο σκέλος (δεξιό) µας αποκάλυψε ένα 
χαρακτηριστικό γράφηµα κατανοµής του βάρους στο πέλµα : εξαιρετικά λίγο 
βάρος στην πτέρνα και υπερβολική επιβάρυνση στο 5ο µετατάρσιο (εικόνα 4Α 
). Αυτή η ιδιαίτερη κατανοµή βάρους φαίνεται στο ψ-διάνυσµα που πήραµε 
από το C→M3 και το C→M5 (εικόνα 4Β ). Το πιο ιδιαίτερο χαρακτηριστικό 
αυτόυ του ασθενή είναι ότι λείπει η φάση αναχαίτησης. Ανάµεσα στους 
άλλους τέσσερεις ασθενείς οι δύο δε µπορούσαν να περπατήσουν µε αλλαγές 
κατέυθυνσης ενώ οι υπόλοιποι δύο µπορούσαν αλλά µε πολύ µεγάλη 
δυσκολία. Η κατανοµή των µέγιστων τιµών στα πέντε ανατοµικά σηµεία 
διέφερε ανάµεσα στους ηµιπληγικούς ασθενείς. 

Οι συνολικές µέγιστες τιµές των δυνάµεων αλληλεπίδρασης είναι 52,6 κιλά 
για την προσβεβληµένη πλευρά και 62 κιλά για την υγιή. Αυτή η διαφορά είναι 
στατιστικά σηµαντική (p<0,01) στο συγκεκριµένο ασθενή. Αυτή η τάση 
παρατηρήθηκε σε όλους τους ασθενείς. Η φάση στήριξης του υγιούς µέλους 
ήταν 1490,6 +_ 93.1 ms (n = 15 βήµατα), ενώ του προσβεβληµένου µέλους 
1231,3 +_ 84,5 ms και η διαφορά αυτή ήταν στατιστικά σηµαντική (p<0,01). 
Αυτή η διαφορά παρατηρήθηκε σε όλους τους ηµιπληγικούς ασθενείς (n = 10, 
συµπεριλαβάνεται και αυτός ο ασθενής) η οποία είναι στατιστικά σηµαντική 
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(p<0,01). ∆εν υπήρξε διαφορά στο ρυθµό των προσβεβληµένων και των 
υγιών πλευρών (p = 0,88) 

 

 

Εικόνα 4 

 

 
 
Από τα παραπάνω στοιχεία, συµπεραίνουµε ότι οι ηµιπληγικοί ασθενείς 

χρησιµοποιούν την προσβεβληµένη πλευρά µε µικρότερη φάση στήριξης, 
ασκώντας λιγότερη δύναµη στο προβεβληµένο κάτω άκρο, σε σύγκριση µε 
την υγιή πλευρά η οποία αποδείχθηκε ότι έχει µεγαλύτερη φάση στήριξης και 
δύναµη αλληλεπίδρασης. 

Καταλήγοντας, µπορούµε να πούµε ότι παρατηρούνται µεγάλες αλλαγές 
στη βάδιση και τη στήριξη όταν υπάρχουν αλλαγές στην ποδοκνηµική 
άρθρωση µε άµεση συνέπεια και στην κατανοµή βάρους. Πιο συγκεκριµένα, 
στους ηµιπληγικούς ασθενείς διαπιστώνεται ότι κατά τη φάση στήριξης, 
σχεδόν απουσιάζει το στάδιο κατά το οποίο η πτέρνα έρχεται σε επαφή µε το 
έδαφος (στάδιο αναχαίτησης), µε αποτέλεσµα όλο το βάρος να µετατοπίζεται 
στα µετατάρσια και το µεγάλο δάκτυλο. Ένας λόγος είναι η αδυναµία της 
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ραχιαίας κάµψης (drop foot) που παρουσιάζεται στην ποδοκνηµική των 
ηµιπληγικών ασθενών. 

Αυτό επηρεάζει αλυσιδωτά και τις υπόλοιπες αρθρώσεις. Στο γόνατο 
παρατηρείται υπερέκταση λόγω αδυναµίας του τετρακεφάλου , ενώ στο ισχίο 
µεγάλη κάµψη καθώς και ανάσπαση της λεκάνης , ώστε ο ασθενής να 
επιτύχει το βήµα. Κατά συνέπεια επηρεάζεται η κίνηση και η στήριξη , που δε 
γίνονται µε πλήρη ισορροπία και έλεγχο , προκαλώντας αλλαγές ακόµη και 
στη σπονδυλική στήλη µε αποτέλεσµα τη δηµιουργία αντισταθµιστικών 
σκολιώσεων.  

Η επανεκπαίδευση ενός ηµιπληγικόυ ασθενή, ώστε να αποκτήσει ένα όσο 
το δυνατό πιο σωστό πρότυπο βάδισης, αποτελεί ένα δύσκολο κοµµάτι στον 
τοµέα της αποκατάστασης.  Με σκοπό τη βελτίωση των παραπάνω 
συµπτωµάτων προτείνεται η διενέργεια φυσικοθεραπειών κυρίως µε τη χρήση 
εξειδικευµένων µεθόδων όπως είναι η  Bobath και η P.N.F. Με τη σωστή 
αντιµετώπιση και καθοδήγηση ο ασθενής µπορεί να αποκτήσει ένα αρκετά 
σωστό πρότυπο βάδισης ώστε να επανέλθει όσο πιο πολύ γίνεται στην 
καθηµερινότητά του. Επιπλέον η τοποθέτηση κνηµοποδικών ναρθήκων 
αποδεικνύεται ιδιαίτερα χρήσιµη. Επίσης, τα τελευταία χρόνια η διεξαγωγή 
ενέσεων Bottox στο γαστροκνήµιο µυ φαίνεται να έχει αξιόλογα αποτελέσµατα 
ώστε να γίνεται πιο έυκολος ο ρόλος των φυσικοθεραπευτών.     
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