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Όταν το πνεύμα πληγώνεται, έπεται ένας πόνος, όταν το σώμα πληγώνεται θα 

υπάρχουν οιδήματα. Έτσι όταν σε περιπτώσεις, όπου οι σοβαροί πόνοι γίνονται 

αντιληπτοί πρώτοι και τα οιδήματά εμφανίζονται αργότερα, κάποιος μπορεί να 

πει ότι το πνεύμα έβλαψε το σώμα. Και στις περιπτώσεις όπου τα οιδήματα 

εμφανίζονται πρώτα και οι πόνοι γίνονται αντιληπτοί αργότερα κάποιος μπορεί 

να πει ότι το σώμα έβλαψε το πνεύμα”   

Huang Ti Nci Chin(479-300 π.χ) 
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Πρόλογος 

Η έννοια του μυοπεριτονιακού πόνου αντιπροσωπεύει ένα νέο παράδειγμα θεραπείας του 
πόνου για το μυοσκελετικό σύστημα του ανθρώπινου σώματος. Η πρώτη αναφορά στην 
διεθνή βιβλιογραφία της άποψης ότι οι μύες μπορεί να είναι η αιτία πόνου έγινε από την 
Dr Travell και τον D.G. Simons το 1983, εκφράζοντας μια ριζοσπαστική ιδέα για το 
μυοσκελετικό Σύστημα 

Ως φυσιοθεραπευτές αντιμετωπίζουμε καθημερινά τον μυϊκό πόνο. Οξύς η χρόνιος, 
τοπικός, περιοχικός η γενικευμένος πόνος που συνοδεύεται ή όχι από μυϊκή αδυναμία η 
ατροφία απασχολεί μεγάλο αριθμό ασθενών. Το μυοπεριτονιακό σύνδρομο πόνου 
αποτελεί τη συχνότερη αιτία μυοσκελετικού πόνου στην ιατρική πρακτική και ένα 
συνεχώς αυξανόμενο σύμπτωμα εργαζόμενων και ηλικιωμένων πληθυσμιακών ομάδων.   

Έρευνες αποκαλύπτουν ότι οι άνθρωποι που υποφέρουν από πονοκεφάλους έχουν σχεδόν 
τις ίδιες ανωμαλίες με τα υγιή άτομα στις ομάδες ελένχου, όσον αφορά στάση του 
σώματος (συμπεριλαμβανομένης της πρόσθιας προβολής του κεφαλιού) καθώς επίσης  και 
μυοπεριτονιακά σημεία πυροδότησης πόνου στην περιοχή του αυχένα και ιδιαίτερα στους 
υποινιακούς μύες .Ενδιαφέρων παρουσιάζει το γεγονός ότι άνθρωποι που υποφέρουν από 
ημικρανίες δείχνουν να έχουν τις ίδιες ανωμαλίες στάσης καθώς και πληθώρα 
μυοπεριτονιακών σημείων πυροδότησης πόνου όπως ακριβώς παρουσιάζονται σε αυτούς 
που υποφέρουν από πονοκεφάλους τάσης ( Marcus et al 1999).Άνθρωποι που υποφέρουν 
ταυτόχρονα από πονοκέφαλους τάσης και ημικρανίες παρουσιάζουν ένα μεγάλο αριθμό 
ενεργών μυοπεριτονιακών σημείων πυροδότησης πόνου ( Marcus 1999). Σε πονοκέφαλους 
τάσης που αναφέρονται στην μια πλευρά του κεφαλιού ( one -sided headache ) βρέθηκαν 
ενεργά επώδυνα σημεία στην ιδία πλευρά τα οποία παρουσίαζαν μεγαλύτερη 
ευαισθητοποίηση ακριβώς πριν και μετά τη διάρκεια του συμπτώματος. 

Ο πόνος είναι συνήθως διάχυτος, οξύς, σταθερός, δίκην κράμπας και με χαρακτηριστική 
αντανάκλαση σε γειτονικές ανατομικές περιοχές. Η διάγνωση βασίζεται στην 
ταυτοποίηση, με ψηλάφηση επώδυνων σημείων (trigger point) η ευαίσθητων περιοχών 
στην μυϊκή μάζα του μυός η των μυών που πάσχουν. Το σύνδρομο μυός – περιτονίας η 
μυοπεριτονιακό σύνδρομο πόνου είναι μια αμιγώς νευρομυική πάθηση με σαφή 
διαγνωστικά κριτήρια (Πίνακας 3), κλινικά και εργαστηριακά ευρήματα (Πίνακας 5,6) 

Τα σημεία πυροδότησης πόνου ταξινομούνται ανάλογα με την ανατομική τους θέση σε 
κεντρικά ή δορυφορικά, ενώ ανάλογα με τη συμπτωματολογία που αυτά προκαλούν σε 
ενεργά η λανθάνοντα. Πρώτη προτεραιότητα και βασικός στόχος της θεραπευτικής 
παρέμβασης είναι η αντιμετώπιση του πόνου και η αποκατάσταση του χαμένου εύρους 
κίνησης μυών και αρθρώσεων. Αυτό δεν θα επιτευχθεί αν η θεραπευτική παρέμβαση δεν 
εστιαστεί στους παράγοντες διαιώνισης των μυοπεριτονιακών σημείων. 

Τελικός στόχος, είναι η κατάρτιση ενός προγράμματος αποκατάστασης που θα αποτρέψει 
τις συχνές υποτροπές, φαινόμενο ιδιαίτερα συχνό στον μυοσκελετικό πόνο(Πίνακας 7). 
Αυτό επιτυγχάνεται είτε απομακρύνοντας τον αιτιολογικό παράγοντα (όπου αυτό είναι 



δυνατόν) είτε διατηρώντας τους περιφερικούς ιστούς (μύες, τένοντες, συνδέσμους, νεύρα) 
και τις αρθρώσεις σε καλή λειτουργική κατάσταση. 

Στη παρούσα ανασκόπηση θα καταβληθεί προσπάθεια περιγραφής των διαγνωστικών 
κριτηρίων, της παθοφυσιολογίας, των θεραπευτικών χειρισμών και την 
αποτελεσματικότητα των προγραμμάτων αποκατάστασης (Πίνακας 8) που αφορούν το 
μυοπεριτονιακό σύνδρομο και τα σημεία  πυροδότησης πόνου στην περιοχή του αυχένα 
του κρανίου και του προσώπου, όπου σύμφωνα με πρόσφατες έρευνες ευθύνονται για 
πονοκεφάλους τάσης και ημικρανίες. 

Λέξεις κλειδιά: Μυοπεριτονιακός πόνος, μυοσκελετικός πόνος, σημεία πυροδότησης πόνου,  
trigger point , παθοφυσιολογία, διάγνωση, θεραπεία,  αποκατάσταση, βελονισμός, 
νευροπαθητικός πόνος, πονοκέφαλος τάσης, ημικρανίες. 
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Το όργανο του Golgi 
 

ο όργανο του Golgi βρίσκεται κοντά στην μυοτενόντια σύναψη , τυλίγεται γύρω από 
τα άκρα των εξωατρακτικων ινών του μυός και είναι ευαίσθητο στην τάση που 

προκαλείται στον μυ από παθητική διάταση ή από ενεργητική σύσπαση του. 

Το όργανο του Golgi είναι ένας προστατευτικός μηχανισμός που αναστέλλει την σύσπαση 
του μυός στον όποιο βρίσκεται. Η ουδός πυροδότησης είναι πολύ χαμηλή ( ενεργοποιείται 
εύκολα ), μετά από ενεργητική μυϊκή σύσπαση και πολύ υψηλή, μετά από μια παθητική 
διάταση. 

Όταν αναπτύσσεται υπερβολική τάση στον μυ, το όργανο του Golgi πυροδοτεί , 
αναστέλλει τη δραστηριότητα του άλφα κινητικού νευρώνα και μειώνει την τάση του 
μυός. Κατά την διάρκεια των διαδικασιών της διάτασης , η τάση στον τένοντα καθορίζει 
αν το κάθε σαρκομέριο του μυός είναι επιμηκυμένο. 

Κατά την διάρκεια όμως της ισοτονικής και της ισομετρικής συστολής του μυός η 
κατάσταση διαφοροποιείται. Ενώ σταματά να διατείνεται η μυϊκή άτρακτος , το τενόντιο 
όργανο συνεχίζει να βρίσκεται σε διάταση και στην πραγματικότητα ο ρυθμός της 
πυροδότησης του αυξάνεται σε όλη τη διάρκεια της συστολής. Ο δυναμικός κώδικας του 
ενάντιου οργάνου σηματοδοτεί το ρυθμό αύξησης της έντασης κατά την διάρκεια της 
συστολής και το ρυθμό της μείωσης της διέγερσης κατά την διάρκεια της χαλάρωσης .Το 
πρότυπο διέγερσης των τενόντιων οργάνων κατά την διάρκεια της συστολής δείχνει ότι ο 
κύριος ρόλος τους είναι να ελέγχουν το ρυθμό της αλλαγής της έντασης σε έναν 
συστελλόμενο μυ καθώς σηματοδοτούν το ποσό της έντασης που υπάρχει σε έναν 
ισομετρικά συστελλόμενο μυ. 

 

Η νευροφυτική απάντηση του μυός στη διάταση 

ταν ένας μυς διατείνεται πολύ γρήγορα , οι πρωτοταγείς φυγόκεντρες ίνες διεγείρουν 
τους άλφα κινητικούς νευρώνες στον νωτιαίο μυελό και διευκολύνουν τη σύσπαση 

των εξωατρακτικων μυών αυξάνοντας την τάση στον μυ. Αυτό ονομάζεται μονοσυναπτικό 
αντανακλαστικό διάτασης. Οι διαδικασίες διάτασης που εκτελούνται με μεγάλη ταχύτητα 
μπορούν πραγματικά να αυξήσουν την τάση του μυός που πρόκειται να επιμηκυνθεί. 

Αν εφαρμόζεται στον μυ μια αργή δύναμη διάτασης , το όργανο του Golgi πυροδοτεί και 
αναστέλλει την  τάση στον μυ, επιτρέποντας τα παράλληλα ελαστικά στοιχεία του μυός 
(σαρκομέριο) να επιμηκυνθούν.   

 

 
 

 

Τ 

Ό 
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Κεφάλαιο 2 
Πονοκέφαλοι και Ημικρανίες 

Εισαγωγή 

  πόνος είναι ενάντιος προς την επιβίωση, ο πόνος είναι ο υπ’ αριθμόν ένα λόγος για 
τον οποίο ένας ασθενής επισκέπτεται τον γιατρό του, ο πόνος έχει την δύναμη να 

επηρεάσει και τους τέσσερις κύριους τομείς της ζωής ενός ανθρώπου: τον σωματικό , τον 
συναισθηματικό ,τον πνευματικό και τον κοινωνικό.  

Έρευνες αποκαλύπτουν ότι οι άνθρωποι που υποφέρουν από πονοκεφάλους έχουν σχεδόν 
τις ίδιες ανωμαλίες με τα υγιή άτομα στις ομάδες ελένχου, όσον αφορά στάση του 
σώματος (συμπεριλαμβανομένης της πρόσθιας προβολής του κεφαλιού) καθώς επίσης  και 
μυοπεριτονιακά σημεία πυροδότησης πόνου στην περιοχή του αυχένα και ιδιαίτερα στους 
υποινιακούς μύες . 

Ενδιαφέρων παρουσιάζει το γεγονός ότι άνθρωποι που υποφέρουν από ημικρανίες 
δείχνουν να έχουν τις ίδιες ανωμαλίες στάσης καθώς και πληθώρα μυοπεριτονιακών 
σημείων πυροδότησης πόνου όπως ακριβώς παρουσιάζονται σε αυτούς που υποφέρουν 
από πονοκεφάλους τάσης ( Marcus et al 1999). 

Άνθρωποι που υποφέρουν ταυτόχρονα από πονοκέφαλους τάσης και ημικρανίες 
παρουσιάζουν ένα μεγάλο αριθμό ενεργών μυοπεριτονιακών σημείων πυροδότησης πόνου 
( Marcus 1999). Σε πονοκέφαλους τάσης που αναφέρονται στην μια πλευρά του κεφαλιού 
( one -sided headache ) βρέθηκαν ενεργά επώδυνα σημεία στην ιδία πλευρά τα οποία 
παρουσίαζαν μεγαλύτερη ευαισθητοποίηση ακριβώς πριν και μετά τη διάρκεια του 
συμπτώματος. 

Αυτό σημαίνει ότι υπάρχει μεγάλη πιθανότητα τα μυοπεριτονιακά σημεία να γίνονται 
μέρος του όλου προβλήματος των πονοκεφάλων και υπολογίζεται ότι η διάρκεια τους 
εξαρτάται από την διάρκεια ύπαρξης ενεργών μυοπεριτονιακών σημείων στους μύες που 
βρίσκονται στην περιοχή του αυχένα και του προσώπου , δηλαδή ένας φαύλος κύκλος ( 
Τravell & Simons 1999). 

 Πολλοι άνθρωποι υπέφεραν κάποτε στην ζωή τους από πονοκεφάλους. Σε κάποιους 
εμφανίζονται αρκετά συχνά και είναι έντονοι και ενοχλητικοί , ενώ σε άλλους είναι ήπιοι 
και σταδιακά εξασθενούν. O πονοκέφαλος ορίζεται ως άλγος η πόνος σε μια η σε 
περισσότερες περιοχές του αυχένα και του κεφαλιού. Η συχνότητα καθώς και το μέγεθος 
του πόνου έχουν μεγάλη διαφοροποίηση από άτομο σε άτομο. Σύμφωνα με το    ( 
Healthcommunities.com 2002) οι πονοκέφαλοι διαιρούνται σε τρεις κατηγορίες : 
πονοκέφαλοι τάσης , ημικρανίες , και ένα 10% σε δευτερεύοντες πονοκέφαλους. 

 

 

Ο 
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Πονοκέφαλοι Τάσης 

ι πονοκέφαλοι τάσης είναι μακράν η πιο συνηθισμένη μορφή χρόνιου 
πονοκεφάλου. Άνθρωποι που υποφέρουν από ημικρανίες , έχουν επίσης 

πονοκέφαλους τάσης μεταξύ των ημικρανιών. 

 

Συμπτώματα Πονοκεφάλων Τάσης 

ι πονοκέφαλοι τάσης συχνά επηρεάζουν και τις δυο πλευρές του κεφαλιού και 
διαρκούν από τριάντα λεπτά έως αρκετές μέρες. Χαρακτηρίζονται από ήπιοι ως 

μετρίου μεγέθους με το αίσθημα της ‘’πίεσης’’, σταθερού άλγους ,ωστόσο η ένταση 
μπορεί να ποικίλει. Δεν συνοδεύονται από επιπρόσθετα συμπτώματα και έτσι 
διαχωρίζονται από τις ημικρανίες. Συνήθως οι γυναίκες υποφέρουν περισσότερο από 
πονοκέφαλους τάσης. 

 

Αιτίες Πονοκεφάλων Τάσης 

 

ι πιο συχνές αιτίες πονοκεφάλων τάσης είναι τα μυϊκά προβλήματα τα οποία 
συνδέονται με προβλήματα της στάσης του σώματος. Οι πονοκέφαλοι τάσης συχνά 

επιδεινώνονται από το στρες , το άγχος , την κατάθλιψη , την κούραση , τον θόρυβο και 
την αντηλιά ,αλλά επίσης μπορούν να συνδυαστούν με την αρθρίτιδα, με προβλήματα 
των δίσκων ,με  εκφυλιστική ασθένεια των οστών στον αυχένα η την σπονδυλική στήλη. 
 
Η δυσλειτουργία της κροταφογναθικής άρθρωσης μπορεί επίσης να είναι μια αιτία των 
πονοκεφάλων τάσης. Μια μελέτη το 1983 ανακάλυψε ότι άνθρωποι με προβλήματα στην 
κροταφογναθική άρθρωση είναι δυο φορές επιρρεπείς σε πονοκέφαλους τάσης σε σχέση 
με την ομάδα έλεγχου που δεν παρουσίαζαν δυσλειτουργία στην άρθρωση 
(Kemper and Okeson 1983). Από το δείγμα και στις δυο ομάδες , η συχνότητα και η 
ένταση των πονοκεφάλων ήταν μεγαλύτερη σε αυτούς που είχαν δυσλειτουργία στην 
κροταφογναθική άρθρωση. Εμπράκτως , οι πονοκέφαλοι είναι το πιο συνηθισμένο 
σύμπτωμα σε ανθρώπους με πρόβλημα στην κροταφογναθική άρθρωση. Συνήθως μπορεί 
να είναι πονοκέφαλος τάσης , αλλά μερικές φορές μπορεί να είναι ένας συνδυασμός 
ημικρανίας και πονοκέφαλου τάσης. 
 
Το 1996 μια έρευνα αναφέρει ότι όταν ζητήθηκε από το δείγμα να κρατήσει τα δόντια 
του σφιχτά για μεγάλη χρονική περίοδο , προκλήθηκε πονοκέφαλος στο 68% του 
δείγματος ,το οποίο υπέφερε από χρόνιους πονοκέφαλους τάσης και ένα μόλις 16% στην 
ομάδα ελένχου (Jensen and Olesen 1996). Όταν γίνεται θεραπεία των trigger points γύρω 
από το στόμα , συνήθως ελαττώνονται τα συμπτώματα των πονοκεφάλων. 

 

Ο 

Ο 
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Μυοπεριτονιακά Σημεία Πυροδότησης Πόνου και η Ευαισθητοποίηση 

του Κεντρικού Νευρικού Συστήματος σε Πονοκεφάλους Τάσης  
 
 

ια έρευνα του Dr. Lars Bendtsen (2002) επιβεβαίωσε τον ρόλο της 
ευαισθητοποίησης του Κεντρικού Νευρικού Συστήματος σε πονοκέφαλους τάσης. 

Σε μια ομάδα όπου όλο το δείγμα υπέφερε από χρόνιους πονοκέφαλους τάσης , ζητήθηκε 
σε κάθε άτομο να αναφέρει το επίπεδο του πόνου όταν πιέζονταν μύες του αυχένα και 
του προσώπου. Κάποιοι μύες παρουσίαζαν ευαισθησία ακόμη και όταν εκείνη την στιγμή 
το άτομο δεν είχε πονοκέφαλο. 
 
Ο Bendtsen θεώρησε ότι τα μυοπεριτονιακά σημεία πυροδότησης πόνου που παρέμεναν 
για μεγάλο χρονικό διάστημα τελικά οδηγούσαν σε  ευαισθητοποίηση συγκεκριμένων 
περιοχών της σπονδυλικής στήλης και του εγκεφαλικού στελέχους, όπου διαδοχικά 
προκαλούσε επιπρόσθετες αλλαγές στους μύες που είχαν προσβληθεί ,ένας φαύλος 
κύκλος  που διαιωνίζει και μετατρέπει τους περιοδικούς πονοκέφαλους σε χρόνιους 
πονοκέφαλους τάσης. Εξ αιτίας αυτού ,ακόμη και ο αρχικός παράγοντας που προκαλεί 
προσωρινούς πονοκέφαλους εξαλείφεται , ο φαύλος κύκλος των μυοπεριτονιακών 
σημείων πυροδότησης πόνου και της ευαισθητοποίησης του κεντρικού νευρικού 
συστήματος μπορεί να συνεχιστεί και να χειροτερεύει. Ο Bendtsen επίσης ανέφερε σε 
μια άλλη μελέτη, ότι το δείγμα που υπέφερε από χρόνιους πονοκέφαλους ένιωθε πόνο 
στο κορμί του νωρίτερα από το δείγμα υγιών ατόμων στην ομάδα ελένχου και είχαν 
χαμηλότερο όριο ανεκτικότητας στον πόνο (Bendtsen 2002). Αυτό σημαίνει πως 
οτιδήποτε προκαλεί το χαμηλότερο όριο  πόνου , σε κάποιους ανθρώπους μπορεί να 
προκαλέσει χρόνιους πονοκέφαλους. 
 

 
 
 

Ημικρανίες 
 

ι ημικρανίες συνήθως ξεκινούν να εμφανίζονται μεταξύ της ηλικίας των 10ετων έως 
35ετη και μειώνονται μετά την ηλικία των 50ετων. Η συχνότητα παρουσιάζει μεγάλη 

ποικιλία , από σπανία έως πολλές φορές τον μήνα. Περίπου ένας στους δέκα ανθρώπους 
έχει ημικρανίες και περίπου το 75% είναι γυναίκες (American Medical Association). 
Κάποιες γυναίκες παρουσιάζουν τα συμπτώματα ακριβώς πριν η κατά την διάρκεια της 
εμμηνόρροιας υποδεικνύοντας έναν ορμονικό παράγοντα. 

 

 

Μ 
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Συμπτώματα των Ημικρανιών 

 

νας πονοκέφαλος που οφείλεται σε ημικρανία χαρακτηρίζεται από πάλλων και 
έντονο σαν σφυροκόπημα πόνο που διαρκεί από κάποιες ώρες μέχρι και αρκετές 

μέρες. Η ένταση του πόνου από μονή της δεν είναι σύμπτωμα της ημικρανίας , όταν  ο 
πονοκέφαλος τάσης μπορεί να προκαλέσει  εντονότερο πόνο από αυτόν της ημικρανίας 
καθώς και το γεγονός ότι κάποιες μορφές ημικρανίας μπορεί να μην έχουν τον 
πονοκέφαλο ως κύριο σύμπτωμα. Σε μερικούς ανθρώπους ο πόνος μπορεί να μην είναι 
πάλλων η μπορεί να ποικίλει και σε ποιότητα. Ο πόνος της ημικρανίας αναφέρεται 
συνήθως στην μια πλευρά του κεφαλιού, αλλά μπορεί να λαμβάνει χώρα και στις δυο 
πλευρές η να μετακινείται από πλευρά σε πλευρά. Ο πόνος μπορεί να εντείνεται από 
κάποια κίνηση , από τον βήχα καθώς και από το χαμήλωμα του κεφαλιού. 
 
H ημικρανία συνήθως συνοδεύεται από ένα η περισσότερα από τα ακόλουθα συμπτώματα: 
ναυτία, εμετό, κατάθλιψη, διαταραχή ύπνου, ευαισθησία στον αυχένα και στο τριχωτό της 
κεφαλής, κρύα και ιδρωμένα άκρα, ευαισθησία στο φως τον θόρυβο και στις έντονες 
μυρωδιές. Μια ημικρανία μερικές φορές μπορεί να συνοδεύεται από διάρροια , 
συχνοουρία , πυρετό , ρίγος και κόπωση. Η ημικρανία μπορεί επίσης να προηγηθεί σε 
απότομες αλλαγές της διάθεσης , σε πνευματική σύγχυση καθώς και σε ασυνήθιστη 
κατακράτηση υγρών. 
 
Οι ημικρανίες μπορεί σπανία να συνοδεύονται από μια ευαισθητοποίηση του νευρικού 
ιστού. Μια ημικρανία χωρίς νευρικό ερεθισμό ονομάζεται κοινή ημικρανία. Όταν 
παρουσιάζεται νευρικός ερεθισμός παράγονται συνήθως οπτικά ερεθίσματα και 
προηγούνται της ημικρανίας από 10 έως 30 λεπτά. Συχνά τα άτομα το παρομοιάζουν σαν 
να κοιτούν μέσα από καλειδοσκόπιο ,  ζιγκ-ζακ γραμμές , έντονα και αστραφτερά φωτά, 
κυματιστές εικόνες η παραισθήσεις. Μπορεί να βιώνουν μια θολή όραση, πόνο στα ματιά , 
η προσωρινή απώλεια της όρασης. Έκτος από τα οπτικά ερεθίσματα το άτομο μπορεί να 
υποφέρει από ζαλάδα ,ίλιγγο ανωμαλίες στην ομιλία , αδυναμία , φαγούρα η μούδιασμα 
στο πρόσωπο την γλωσσά και στα άκρα. Αυτό το λεπτό ερέθισμα μπορεί να συμβεί μόνο 
από την μια πλευρά ακόμη και αν ο πονοκέφαλος εντοπίζεται σε ολόκληρο το κεφάλι, η 
μπορεί να εμφανιστεί στην αντίθετη πλευρά από αυτήν  που πονά. 
 
Τα συμπτώματα των ημικρανιών συνήθως εξουδετερώνονται και τα άτομα νιώθουν συχνά 
αδύναμα , εξαντλημένα και μερικές φορές αισθάνονται ναυτία ακόμη και έπειτα την 
υποχώρηση της ημικρανίας. Άνθρωποι που υποφέρουν από ημικρανία είναι επιρρεπείς 
στους πονοκέφαλους τάσης οι όποιοι λαμβάνουν χώρο μεταξύ των επεισοδίων της 
ημικρανίας σε σχέση με τα άτομα που έχουν σπανία ημικρανίες. 
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Αιτίες που προκαλούν Ημικρανίες 
 

κόμη και αν υπάρχουν πολλές θεωρίες για τα αίτια των ημικρανιών , ο μηχανισμός 
είναι ακόμη άγνωστος. Οι περισσότερες έρευνες επιχείρησαν να εξηγήσουν της 

ημικρανίες σε σχέση με έναν ειδικά αιτιολογικό παράγοντα και απέτυχαν να δώσουν μια 
εξήγηση για την πολυπλοκότητα των συμπτωμάτων και της κλινικών παρατηρήσεων. 
Μοιάζει με συνάθροιση παραγόντων εξασφαλίζοντας την εισαγωγή ποικίλων αναλογικών 
βαθμών και αποτελεσμάτων σε ένα ειδικό σύνολο συμπτωμάτων για κάθε τύπο 
πονοκέφαλου. Αυτοί οι παράγοντες μπορεί να είναι μυοπεριτονιακά σημεία πυροδότησης 
πόνου στους μύες , συναισθηματική διέγερση ερεθίζοντας το κέντρο αισθημάτων του 
εγκέφαλου ώστε να αυξάνεται η σύσπαση των μυών και ουσιών ( σεροτονίνη και άλλες 
νευροδιαβιβαστικές ουσίες) με αποτέλεσμα να επηρεάζονται τα αγγεία και άλλοι ιστοί 
στον εγκέφαλο (αγγειακό σύστημα), προκαλώντας σε αυτά ερεθισμό και πρήξιμο 
καταλήγοντας σε πονοκέφαλο. 
 
Θεωρείτε πως το άθροισμα του αγγειακού συστήματος, των μυοπεριτονιακών σημείων 
πυροδότησης πόνου και των συναισθηματικών ερεθισμάτων καθορίζει τον πόνο ως 
σύμπτωμα και αν είναι όντως, πόσο έντονος είναι ο πόνος αυτός. Αυτό μπορεί να εξηγήσει 
πως κάποιοι άνθρωποι που έχουν μυοπεριτονιακά σημεία πυροδότησης πόνου ή βιώνουν 
έναν συναισθηματικό περιορισμό δεν υποφέρουν από πονοκέφαλους, ενώ κάποιοι άλλοι 
υποφέρουν συχνά από αυτούς. Άνθρωποι που έχουν την ίδια στιγμή ημικρανίες και 
πονοκέφαλο τάσης πιθανότατα να βιώνουν μια έντονη συναισθηματική κατάσταση η να 
είναι κάτω από την επήρεια ναρκωτικών(Olesen 1991). 
 
 

Παράγοντες που ευθύνονται για τις Ημικρανίες 

 

• Αλκοόλ 
• Κάπνισμα 
• Αλλαγές του καιρού 
• Αλλεργίες 
• Αλλαγές στο υψόμετρο 
• Αποδιοργάνωση βιολογικού κύκλου (jet lag) 
• Ορμονικές διαταραχές 
• Στρες 
• Έκθεση στον ήλιο 
• Έντονα φωτά 
• Δυσκοιλιότητα 
• Αντισυλληπτικά 
• Φαρμακευτική αγωγή 
• Έντονες μυρωδιές (πετρέλαιο, αρώματα) 
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• Τροφές που περιέχουν καφεΐνη , γλουταμινικο οξύ, νιτρικό εστέρα η άλας 
• Ανεπαρκής  τροφή ,νερό , ύπνος και άσκηση 

 

 

Μυοπεριτονιακά Σημεία Πυροδότησης Πόνου και Ημικρανίες 

 

ια έρευνα εξήγησε πως τα μυοπεριτονιακά σημεία πυροδότησης πόνου μπορούν να 
είναι σημαντικοί παράγοντες για την διαιώνιση των ημικρανιών από ότι 

προηγουμένως ήταν γνωστό (Calandre et al.2006). Η έρευνα πραγματοποιήθηκε σε μια 
κλινική για πονοκέφαλους και σύγκρινε ασθενείς που υπέφεραν από έντονους 
πονοκέφαλους με ασθενείς που είχαν πιο ηπίους και όχι συχνούς πονοκέφαλους ,όπως 
επίσης και με υγιή άτομα ως ομάδα ελένχου. Οι ερευνητές εξέτασαν συγκεκριμένους μύες 
για μυοπεριτονιακά σημεία πυροδότησης πόνου και βρήκαν ότι το 93.3% του δείγματος 
που υπέφερε από ημικρανίες είχαν μυοπεριτονιακά σημεία πυροδότησης πόνου με 
αναφερόμενο πόνο αναπαράγοντας την ημικρανία τους και κάποια άλλα συμπτώματα.  
 
Αντιθέτως μόνο το 29% των υγιών ατόμων είχαν αναφερόμενο πόνο στις ίδιες περιοχές , 
και ο πόνος δεν έμοιαζε με αυτόν της ημικρανίας . Ασκώντας πίεση στα μυοπεριτονιακά 
σημεία πυροδότησης πόνου των ατόμων που είχαν ημικρανία μπορούσε να προκληθεί και 
να εντοπιστεί ο πόνος (πάλλων) , ευαισθησία στο φως και τον θόρυβο καθώς και άλλα 
συμπτώματα που ήταν γνωστά στους ασθενείς. Σε ένα 30.6% των ατόμων που είχαν 
ημικρανία ,η πίεση των μυοπεριτονιακών σημείων πυροδότησης πόνου προκαλούσε 
έντονο πονοκέφαλο που έκοβε την ανάσα και απαιτούσε άμεση θεραπεία και ανακούφιση. 
 
Oι ερευνητές ανακάλυψαν πως όσο μεγαλύτερη είναι η ιστορία των ημικρανιών καθώς και 
η συχνότητα των επεισοδίων, τόσο περισσότερα είναι τα μυοπεριτονιακά σημεία 
πυροδότησης πόνου που βρίσκονται στους μύες του άτομου. Περίπου το 74% των trigger 
points βρέθηκαν στους κροταφικούς και τους υποινιακούς μύες. Άλλα μυοπεριτονιακά 
σημεία πυροδότησης πόνου συνήθως βρίσκονται μόνο σε επικουρικούς μύες όταν το 
άτομο έχει πάνω από τέσσερα trigger points και αυτή η κατάσταση διαρκεί για πολύ καιρό. 
Αυτό σημαίνει πως όσο περισσότερο  οι ημικρανίες και τα μυοπεριτονιακά σημεία 
πυροδότησης πόνου δεν θεραπεύονται ,τόσα περισσότερα trigger points θα 
δημιουργούνται και οι ημικρανίες θα γίνονται πιο έντονες και συχνές δηλαδή ένας φαύλος 
κύκλος. 
 
‘’Για κάποιο λόγο σε αυτή την έρευνα δεν εξετάστηκε ο στερνοκλειδομαστοειδής μυς , ο οποίος εμφανίζει ένα 
μεγαλύτερο ποσοστό συσχέτισης με τις ημικρανίες και τους πονοκέφαλους. Επίσης ο στερνοκλειδομαστοειδής 
είναι ένας από τους μύες που εμφανίζει μυοπεριτονιακά σημεία πυροδότησης πόνου σε μεγαλύτερη συχνότητα’’ 
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Tα μυοπεριτονιακά σημεία πυροδότησης πόνου μπορεί να προκαλέσουν πολλά 
συμπτώματα διαφορετικά από τον αναφερόμενο πόνο, όπως ζαλάδα, ναυτία, διάρροια 
επώδυνη εμμηνόρροια, κολικούς και άλλες καταστάσεις. Γνωρίζοντας αυτό οι ερευνητές  
θεώρησαν πως τα μυοπεριτονιακά σημεία πυροδότησης πόνου από μόνα τους μπορούν να 
ευθύνονται για αλλαγές στα νεύρα και στα αγγεία αίματος του εγκεφάλου, προκειμένου 
ότι το αγγειακό σύστημα αναγκαία είναι ένα αυτόνομο και ξεχωριστό  σύστημα.  
 
Ασκώντας πίεση στα μυοπεριτονιακά σημεία πυροδότησης πόνου μπορεί να προκληθεί 
ημικρανία , όπως και θεραπεύοντας τα μυοπεριτονιακά σημεία πυροδότησης πόνου μπορεί 
να σταματήσει η να βελτιώσει μια ημικρανία εάν η θεραπεία γίνει αρκετά σύντομα , 
ακόμη όσα περισσότερα είναι τα μυοπεριτονιακά σημεία πυροδότησης πόνου τόσο 
συχνότερα εμφανίζονται οι ημικρανίες και η κατάσταση αυτή διαρκεί για πολύ 
περισσότερο. 
Θεραπεύοντας τα μυοπεριτονιακά σημεία πυροδότησης πόνου μπορεί να επέλθει 
σημαντική βελτίωση η και εξάλειψη των ημικρανιών. 

 

 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 



Σ ε λ ί δ α  | 15 
 

Κεφάλαιο 3 
Μυοπεριτονιακά Σημεία Πυροδότησης Πόνου 

 
 Εισαγωγή  

 έννοια του μυοπεριτονιακου πόνου αντιπροσωπεύει ένα νέο παράδειγμα θεραπείας 
πόνου για το μυοσκελετικο σύστημα του ανθρώπινου σώματος. Θεωρείται ότι αυτός 

ο πόνος προέρχεται από τους μύες. Η υπερβολική φόρτιση ή η τραυματική υπερδιάταση 
των μυών μπορούν να επηρεάσουν ζώνες με μη αναστρέψιμη σύσπαση των σαρκομερίων 
τα οποία μπορούν να γίνουν ισχαιμικά και συνεπώς επώδυνα. 
 
Οι  Travell  και Simons (1999) ορίζουν ένα μυοπεριτονιακό σημείο πυροδότησης πόνου 
(γνωστά διεθνώς με την ονομασία Trigger Points) ως « ένα υπερευερέθιστο σημείο στον 
σκελετικό μυ, το οποίο σχετίζεται με ένα υπερευαίσθητο , ανιχνεύσιμο δια της ψηλάφησης 
οζίδιο σε μια ζώνη τάσης (σφιχτή δεσμίδα στην γαστέρα του μυός).Το σημείο πονάει όταν 
δεχτεί πίεση και μπορεί να προκαλέσει χαρακτηριστικό αναφερόμενο πόνο, προβαλλόμενη 
ευαισθησία, κινητική δυσλειτουργία και αυτόνομα φαινόμενα».  

Για τους μύες του αυχένα του προσώπου και του κρανίου ο πόνος αυτός είναι συνήθως 
αναφερόμενος στο κεφάλι. Τα μυοπεριτονιακά σημεία πυροδότησης πόνου μπορούν να 
μειώσουν την ευκαμψία των μυών , να προκαλέσουν μυϊκή αδυναμία και να 
παραμορφώσουν την ιδιοδεκτικότητα στην περιοχή. 

Ο αναφερόμενος πόνος κάνει δύσκολη την εντόπιση της πηγής των συμπτωμάτων καθώς 
δεν μπορεί να κριθεί το μοναδικό κριτήριο για τον καθορισμό ενός επώδυνου 
μυοπεριτονιακου σημείου. Υπάρχουν σαφή διαγνωστικά και κλινικά ευρήματα τα οποία 
αναλύονται λεπτομερώς στα κεφάλαια που ακολουθούν. 

Όταν διαγνωστεί και εντοπιστεί το επώδυνο σημείο ο θεραπευτής με την κατάλληλη δια 
χειρός θεραπεία και τα φυσιοθεραπευτικά μέσα που διαθέτει μπορεί με επιτυχία να 
αντιμετωπίσει το σύνδρομο του μυοπεριτονιακου πόνου. 

Πρέπει να ληθφούν  υπόψη οι παράγοντες διαιώνισης των μυοπεριτονιακών σημείων 
πυροδότησης πόνου , οι όποιοι αρκετές φορές είναι υπεύθυνοι για την μη 
αποτελεσματικότητα της θεραπείας. 

 

«Ένας άνθρωπος που περπατούσε στην άκρη του δρόμου έπεσε μέσα σε μια τρύπα και έσπασε το 
πόδι του. Αυτός θεραπευτικέ και το πόδι του επουλώθηκε. Δυο μήνες αργότερα καθώς περπατούσε 
έπεσε πάλι στην ίδια τρύπα και έσπασε ξανά το πόδι του. Κανένας δεν είχε φροντίσει να κλείσει τις 
τρύπες» 
«Εάν θεραπεύουμε το σύνδρομο μυοπεριτονιακου πόνου χωρίς να ¨κλείνουμε τις τρύπες¨ 
διορθώνοντας τους παράγοντες διαιώνισης των μυοπεριτονιακών σημείων πυροδότησης πόνου , οι 
ασθενείς είναι αδύνατο να ολοκληρώσουν τον κύκλο επούλωσης και θεραπείας με αποτέλεσμα να 
υποτροπιάζουν» Travell & Simons (Myofascial Pain and Dysfunction – The Trigger Point 
Manual)  

 

Η 
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Μια Ιστορική Ανάδρομη 

 

ίχνοντας μια ματιά στην ιστορία της εξέλιξης της ανθρωπότητας , μπορούμε να δούμε 
την γένεση των μυοπεριτονιακών σημείων πυροδότησης πόνου σε συνδυασμό με την 

προέλευση του είδους μας. Φαίνεται ότι τα μικροτραύματα των μυών και η παρουσία των 
μυοπεριτονιακών σημείων πυροδότησης πόνου είναι αποτέλεσμα της πάλης μας ενάντια 
στην βαρύτητα. Το μασάζ σε ένα ευαίσθητο και επώδυνο σημείο του μυός έτσι ώστε να 
βρει κανείς ανακούφιση , είναι κοινή πρακτική στους λαούς της γης και είναι γνωστή εδώ 
και χιλιάδες χρόνια. 
 
Για να κατανοήσουμε καλύτερα την εξέλιξη του συνδρόμου των μυοπεριτονιακών 
σημείων πυροδότησης πόνου είναι απαραίτητο να διευρύνουμε τον τρόπο κατανόησης της 
ορολογίας μας και να εξετάσουμε τα παρεμφερή νοήματα που κρύβονται πίσω από όρους 
που στην ουσία περιγράφουν την ίδια παθολογική οντότητα. Από τα παλαιοτέρα γνωστά 
γραπτά κείμενα τα οποία τεκμηριώνουν τις ευαίσθητες περιοχές της επιδερμίδας και τα 
ευαίσθητα σημεία του ανθρωπινού σώματος είναι τα κείμενα της παραδοσιακής κινέζικης 
ιατρικής και βελονισμού καθώς και μεταγενέστερα γιαπωνέζικα κείμενα για τον 
βελονισμό .Στα ίδια πλαίσια κινούνται και οι πρώιμες καταγραφές χειροπρακτικής 
θεραπευτικής που χρονολογούνται από τον καιρό του Ιπποκράτη 400 π.Χ. 
 
Ο Froriep (1843), στις αρχές του 19ου αιώνα , εντόπισε ευαίσθητες , σφιχτές χορδές ή 
λωρίδες σε έναν μυ οι οποίες δημιουργούσαν πόνο. Δημιουργήθηκαν πολλοί όροι για να 
περιγράψουν φαινόμενα του ιδίου τύπου, όπως μυοσυνδεκιτιδα , μυαλγία , μυοαγκυλωση , 
μυϊκός ρευματισμός και άλλες. Το 1938 ο Kellgren ανέφερε ότι διάφοροι μύες του 
σώματος επιδεικνύουν ένα χαρακτηριστικό μοτίβο αναφερόμενου πόνου όταν τους γίνει 
ένεση με αλατώδες διάλυμα. Στα μέσα του 1950 ο Nimmo εισήγαγε στο επάγγελμα της 
χειροθεραπευτικης τις αρχές του μαλακού ιστού και των επεμβάσεων στα σημεία 
πυροδότησης πόνου. Ο  Nimmo έκανε ένα ριζικό (για το επάγγελμα της 
χειροθεραπευτικής) εννοιολογικό άλμα δίνοντας έμφαση στους μύες που κινούν τα οστά 
αντί απλά στην μετακίνηση των οστών. 
 
Ο όρος μυοπεριτονιακός δεν εμφανίζονταν στα ιατρικά κείμενα μέχρι το τέλος του 1940 , 
όταν οι Travell (1942) και άλλοι άρχισαν να περιγράφουν τις μυοπεριτοναικες περιοχές 
πυροδότησης πόνου στην οσφυϊκή μοίρα της σπονδυλικής στήλης οι οποίες 
δημιουργούσαν μυοπεριτονιακό (musculofascial) πόνο. Το 1952, η Δρ Travell  υιοθέτησε 
τον όρο μυοπεριτονιακό (myofascial) αφού παρατήρησε το μοτίβο αναφερόμενου πόνου 
του υπακανθιου μυός κατά την διάρκεια μιας μυϊκής βιοψίας. 
 
Το 1983 οι Travell & Simons δημοσίευσαν τον πρώτο τόμο του εγχειρίδιου τους για τα 
σημεία πυροδότησης πόνου με τίτλο Μυοπεριτοναικος Πόνος και Δυσλειτουργία: Το 
Εγχειρίδιο των Σημείων Πυροδότησης Πόνου. Αυτό αποτέλεσε την πρώτη ολοκληρωμένη 
δημοσίευση στον τομέα του συνδρόμου των μυοπεριτονιακών σημείων πυροδότησης 

Ρ 
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πόνου η οποία αναφέρονταν σε συγκεκριμένα σημεία πυροδότησης πόνου, μοτίβα 
αναφερόμενου πόνου και παράγοντες διαιώνισης με μια ενδελεχή ανασκόπηση των 
δημοσιεύσεων που αφορούσαν  την παθοφυσιολογια των σημείων πυροδότησης πόνου. Οι 
Travell και  Simons, οι όποιοι θεωρούνται πρωτοπόροι στον τομέα του μυοπεριτονιακου 
συνδρόμου των σημείων πυροδότησης πόνου, δημοσίευσαν αρκετά καλά άρθρα (1983-
1984 ) εδραιώνοντας συνοπτικά κριτήρια αξιολόγησης και διάγνωσης καθώς και 
θεραπευτικές μεθόδους για τη μυοπεριτονιακή δυσλειτουργία. 
 
Περίπου την ίδια εποχή οι πρόδρομοι της θεραπευτικής αποκατάστασης, Janda (1993)και 
Lewit(1984) από την Τσεχία, συνεισέφεραν σημαντικά στο να εδραιώσουν τις αρχές που 
αφορούν τις ανισορροπίες των μυών καθώς και τις εναλλακτικές μεθόδους θεραπείας των 
μυοπεριτονιακών σημείων πυροδότησης πόνου, όπως η μεταίσομετρικη τεχνική 
χαλαρωσης. 
 
Κατά την διάρκεια των αρχών του 1990, ο Hubbard et al και οι άλλοι  ανέφεραν 
διαφορετικά χαρακτηριστικά σχετικά με την ηλεκτρομυογραφικη δραστηριότητα των 
μυοπεριτονιακών σημείων πυροδότησης πόνου, ενώ οι Simons και  Hong 
(1996,1997,1998) οδηγηθήκαν σε αρκετά συμπεράσματα σχετικά με την παθοφυσιολογια 
των μυοπεριτονιακών σημείων πυροδότησης πόνου. Οι Simons et al (1999) στην 
πρόσφατη δημοσίευση τους Το Εγχειρίδιο των Σημείων Πυροδότησης Πόνου , έκαναν την 
πιο εκτενή ανασκόπηση μέχρι τούδε των φαινομένων που σχετίζονται με τα 
μυοπεριτονιακά σημεία πυροδότησης πόνου και εδραίωσαν συγκεκριμένα ουσιαστικά και 
επιβεβαιωτικά κριτήρια για τον εντοπισμό των ενεργών και λανθανόντων αυτών σημείων. 
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Επιπλέον , εξαιτίας της μυϊκής ανισορροπίας σε μια περιοχή όπου ένας η περισσότεροι 
μύες εμπλέκονται μυοπεριτονιακά , οι μυϊκές άτρακτοι μπορεί να είναι υπεύθυνες για τις 
συσπάσεις σε παρακείμενους μύες στους οποίους φαινομενικά δεν παρουσιάζονται σημεία 
πυροδότησης πόνου. Η ανώμαλη μηχανική της άρθρωσης σε συνδυασμό με μυϊκή 
ανισορροπία θα δημιουργήσουν άγνωστες αντισταθμιστικές κινήσεις του σώματος με 
ανώμαλη αναλόγια πυροδότησης πόνου και συστολής. Αυτή η διαδικασία μπορεί να 
επηρεάσει τις εσωατρακτιαίες ίνες και να παρακωλύσει την ομαλή λειτουργία μιας μυϊκής 
ατράκτου , αφού ρυθμίζει εκ νέου την ευαισθησία σε ένα υψηλότερο επίπεδο . Αυτό 
μπορεί να εξηγεί την αίσθηση αυξημένης έντασης του μυ (Bennett 1990). Θεραπείες όπως 
η τάση – αντίσταση ( strain – counterstrain ) και η μεταίσομετρικη χαλάρωση , οι οποίες 
ρυθμίζουν εκ νέου τον μηχανισμό της μυϊκής ατράκτου , είναι πολύ αποτελεσματικές και 
μπορούν να χρησιμοποιηθούν σε συνδυασμό με τις πιο διαδεδομένες θεραπείες για τα 
μυοπεριτονιακά σημεία πυροδότησης πόνου. 
 
 Η υπόθεση της νευροπαθητικής διαδικασίας την οποία διατύπωσε ο Gunn (1996). 
Υποστήριξε ότι το νεύρο το οποίο νερώνει τον πάσχοντα μυ εμπλέκεται σε νευροπαθητική 
διαδικασία και μπορεί να προκαλέσει υπερευαισθησία και μυοπεριτονιακά σημεία 
πυροδότησης πόνου. Η νευροπαθητική διαδικασία  κεντρικής η περιφερικής προέλευσης ( 
distal or proximal origin ) μπορεί να έχει μια επίδραση στην νευρομυική σύνδεση , στην 
τελική κινητική πλακά και να γίνει ένας σημαντικός παράγοντας στην παθογενεση των 
σημείων πυροδότησης πόνου. 
 
Η υπόθεση του ουλώδη ιστού βασίζεται σε διάφορες ιστολογικές μελέτες , οι οποίες 
εντοπίζουν των ινώδη ιστό ουλής κοντά σε έναν ουλώδη ιστό που έχει υποστεί σοβαρή 
βλάβη. Παρόλο που ένα χρόνιο σύνδρομο μυοπεριτονιακών σημείων πυροδότησης πόνου 
μπορεί να οδηγήσει στον σχηματισμό ουλώδη ιστού , ο ιστός αυτός δεν αποτελεί ένα 
απαραίτητο ιστολογικό εύρημα στην περιοχή του σημείου πυροδότησης πόνου η στην 
περιοχή του κόμβου συστολής (Simons et al 1976). 
 
 Η υπόθεση των δυσλειτουργικών τελικών κινητικών πλακών και της ενεργειακής 
κρίσης την οποία διατύπωσε ο Simons (1998,1999)  είναι η πιο πρόσφατη και πιο άρτια 
τεκμηριωμένη θεωρία σχετικά με την δημιουργία των σημείων πυροδότησης πόνου.  
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προκαλέσει μια αλληλεπίδραση μεταξύ των μυομικκυλίων και παρατεταμένη μυϊκή 
συστολή ακόμη και με την παρουσία εκούσιων, συνεχόμενων δυναμικών ενέργειας. Εάν 
αυτή η βλάβη μπορεί να επιδιορθωθεί , τότε η ανωμαλία θα είναι προσωρινή. Ο ιαματικός 
μηχανισμός του σώματος , εάν υπάρχει επαρκής κυκλοφορία αίματος , θα αφαιρέσει το 

Ca²⁺ από την περιοχή του μυός και θα τον επαναφέρει σε θέση ηρεμίας. Ωστόσο , 

σύμφωνα με τους Simons(1999) και Hong(1998)  μια πιθανή τοπική δυσλειτουργία της 
τελικής κινητικής πλάκας θα έχει ως αποτέλεσμα μια συνεχόμενη και υπερβολική 
απελευθέρωση ACh στη συναπτική σχισμή , εκπολώνοντας σε σταθερή βάση τη 
μετασυνδετική μεμβράνη. Η παρουσία AChE στη μετασυναπτική σχισμή δεν επαρκεί για 
να υδρολύσει τις μεγαλύτερες ποσότητες απελευθερωμένης  ACh.  
 
O ερεθισμός και η διαταραχή της προσυναπτικής μεμβράνης θα ανοίξει περισσότερα 

ηλεκτροδιεργουμενα κανάλια Ca²⁺ στην προσυναπτικη μεμβράνη (Κοstopoulos 1998, 

1999). Ταυτόχρονα , μεγάλες ποσότητες αδεσμεύτου Ca²⁺ οι οποίες είχαν απελευθερωθεί 
από την καταστροφή του σαρκοπλασματικού δικτύου, βρίσκονται στην περιοχή της 

συναπτικής σχισμής. Αυτό το  Ca²⁺ θα εισέρθει στην προσυναπτικη μεμβράνη 

διευκολύνοντας τα συναπτικά κυστίδια να συνδεθούν με την προσυναπτικη μεμβράνη και 
να σκορπίσουν ACh κατά μήκος της συναπτικης σχισμής. Επομένως ,θα εμφανιστεί 
μερική αλλά συνεχόμενη συσταλτική δραστηριότητα των σαρκομερίων. Αυτή η 
συνεχόμενη μυϊκή συστολή θα αυξήσει τις μεταβολικές απαιτήσεις , καθόσον υφίσταται 
στην ίδια περιοχή τοπική στένωση των τριχοειδών αγγείων.  
 
Μια συστολή 30%-50% της μέγιστης προσπάθειας μπορεί να προκαλέσει πρόβλημα στην 
κυκλοφορία 1. Τα τριχοειδή αγγεία αποτελούν πηγή οξυγόνου και επομένως ενέργειας 
στην μυϊκή ίνα. Η περιοχή γίνεται σφιχτή , ισχαιμική και συνοδεύεται με αύξηση των 
μεταβολικών αποβλήτων. Ο Simons(1999) υποστηρίζει ότι « αυτός ο συνδυασμός 
αυξημένης μεταβολικής ζήτησης και ο εξασθενημένος μεταβολικός εφοδιασμός θα 
μπορούσε να επιφέρει μια τοπική μεν , σοβαρή δε , ενεργειακή κρίση» 
 
Κανονικά , η εν λόγο κατάσταση θα ήταν αναστρέψιμη με το σαρκοπλασματικό δίκτυο να 

απορροφήσει το επιπλέον Ca²⁺ από την γειτονική περιοχή του μυός. Ωστόσο , εξαιτίας της 

έλλειψης ενεργειακών πόρων , δεν υπάρχει επαρκής προμήθεια ATP για να ενεργοποιηθεί 

η αντλία Ca²⁺ η οποία θα εξαναγκάσει το Ca²⁺ να επιστρέψει στο σαρκοπλασματικό 

δίκτυο. Έτσι ολοένα και περισσότερο  Ca²⁺ βρίσκεται ελεύθερο στον μυ , προκαλώντας 

έναν φαύλο κύκλο. Αυτό μπορεί να προκαλέσει ιστολογικές αλλαγές και σχηματισμό 
σημείων πυροδότησης πόνου ή επανενεργοποίηση ενός πρώην ενεργού σημείου 
πυροδότησης πόνου το οποίο επί του παρόντος είναι σε λανθάνουσα κατάσταση. 
 
Η σοβαρή τοπική υποξία και ενεργειακή κρίση του ιστού θα οδηγήσει στην απελευθέρωση 
ουσιών , οι οποίες μπορούν να ευαισθητοποιήσουν τους ιδιουποδοχείς του μυ , 
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προκαλώντας πόνο. Η απελευθέρωση βραδυκινίνης ( η οποία έχει αποσχιστεί από 
πρωτεΐνες πλάσματος ) , προσταγλανδινών ( οι οποίες έχουν συντεθεί από ενδοθηλιακά 
κύτταρα ) και ισταμίνης ( η οποία έχει απελευθερωθεί από ιστοκύτταρα -  mast cells ) θα 
έχουν επιπτώσεις ευαισθητοποίησης (Mense 2001). 
 
Εκτός από την τοπική ευαισθησία και ιδιουποδεκτικότητα , ένα μοτίβο αναφερόμενου 
πόνου μπορεί να αναπτυχτεί σε περιφερικά σημεία του σώματος . Η περαιτέρω βράχυνση 
του σαρκομερίου θα προκαλέσει μείωση στο μήκος του μυός. Αυτή η παθοφυσιολογική 
βράχυνση , μαζί με την επαγρύπνηση του μυός λόγο του πόνου , θα οδηγήσει σε 
περαιτέρω απώλεια ευκαμψίας , η οποία μπορεί να επηρεάσει τη σωστή μηχανική των 
αρθρώσεων. Οι μύες , καθώς και οι παρακείμενες δομές τους , είναι πιο ευάλωτοι σε μια 
πιθανή υπερτιθέμενη κάκωση , η οποία οδηγεί σε τραυματισμό. Αυτό είναι ιδιαίτερα 
προφανές σε άτομα τα οποία έχουν συμπτώματα που αρχικά ερμηνεύτηκαν ως σύνδρομο 
μυοπεριτονιακών σημείων πυροδότησης πόνου ( μικροτραύμα ) το οποίο δεν δέχτηκε ποτέ 
αγωγή και εξελίχθηκε στην υποκείμενη αιτία μιας μελλοντικής κάκωσης μεγαλύτερου 
μεγέθους ( μακροτραύμα ). 
Πολλές αθλητικές κακώσεις είναι αποτέλεσμα ενός υπερτιθέμενου τραύματος από έναν μυ 
ο οποίος είχε παλαιοτέρα μυοπεριτονιακό εμπλοκή.    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Σ ε λ ί δ α  | 23 
 

Κεφάλαιο 4 
Κλινικά Συμπτώματα και Ευρήματα 

 
 

α μυοπεριτονιακά σημεία πυροδότησης πόνου παρουσιάζουν διάφορα κλινικά 
συμπτώματα, τα οποία αναγνωρίζονται από τον θεραπευτή κατά την διάρκεια της 

συνέντευξης του ασθενούς. Κατά την διάρκεια της εξέτασης του ασθενούς διάφορα 
κλινικά ευρήματα  μπορεί να εκμαιευτούν από τον θεραπευτή. 

 

Κλινικά Συμπτώματα 

 

Εμφάνιση 

 

 ενεργοποίηση των μυοπεριτονιακών σημείων πυροδότησης πόνου συσχετίζεται ως 
ένα βαθμό με το μικροτραύμα. Αυτό δεν απαιτεί απαραίτητα μια ξαφνική κίνηση 

υψηλής ταχύτητας. Ένα μικροτραύμα μπορεί να συμβεί εξαιτίας μιας επαναλαμβανόμενης 
και συνεχόμενης κίνησης ή ακόμη εξαιτίας μιας υπερφόρτωσης του μυός που οφείλεται σε 
στάση έντασης ( εντάσεις που αναπτύσσονται στους μύες λόγο  λανθασμένης στάσης) ή 
διάφορες  λειτουργικές και δομικές ασυμμετρίες. Πολλές φορές ο ασθενής είναι σε θέση 
να αναγνώριση την αιτία της δυσλειτουργίας , ιδίως εάν σχετίζεται με μια ξαφνική κίνηση 
υψηλής ταχύτητας ή μια ασυνήθιστη δραστηριότητα. Άλλες φορές ο ασθενής είναι σε 
θέση να αναγνωρίσει μόνο το σύμπτωμα του πόνου. Σε ορισμένες περιπτώσεις ο ασθενής 
αναγνωρίζει μια προηγούμενη κάκωση ή προγενέστερη διάγνωση ως τη αιτία του πόνου. 
Ο θεραπευτής πρέπει να είναι προσεκτικός , ιδίως όταν η πάθηση έχει νευροπαθητική 
προέλευση. Η κεντρική ή περιφερική πίεση του νεύρου , ιδίως όταν ο βαθμός της πίεσης 
είναι τέτοιος που να προκαλεί ηλεκτοφυσιολογικές αλλαγές, μπορεί να διευκολύνει την 
ενεργοποίηση των μυοπεριτονιακών σημείων πυροδότησης πόνου. 
 
 

Τοπικός Πόνος 
 

 ασθενής μπορεί συχνά να παραπονείται για αναφερόμενο πόνο και ορισμένες φορές 
για πόνο, αίσθηση καψίματος και ευαισθησίας στον εμπλεκόμενο μυ. Έχουν 

αναγνωριστεί αρκετές ιδιουποδεκτικές ουσίες πλησίον ενός μυοπεριτονιακου σημείου 
πυροδότησης πόνου. Αυτές συμπεριλαμβάνουν την βραδυκινίνη, τις προσταγλανδίνες 
τύπου Ε , τη σεροτονίνη και μια υψηλότερη συγκέντρωση ιόντων υδρογόνου τα οποία 
μειώνουν το pH. Οι ιδιουποδεκτικοι άξονες της περιοχής είναι υπεύθυνοι για τα βλαπτικά 
ερεθίσματα 
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σαρκομέρια αντανακλούν στην εστία πάνω και γύρω από το μυοπεριτονιακό σημείο 
πυροδότησης πόνου , ενώ τα υπερδιαταμένα αντιπροσωπεύουν τις μακρινές περιοχές των 
ιδίων μυϊκών ινών. Εφόσον διαλυθεί ένα σημείο πυροδότησης πόνου , η ζώνη τάσης 
μπορεί να εξαφανιστεί. 
 
 

Ευαίσθητα και Επώδυνα Οζίδια 
 

ταν ψηλαφεί κανείς κατά μήκος μιας ζώνης τάσης , ολόκληρη η περιοχή θα έχει μια 
ευαισθησία , ωστόσο η τοποθεσία επί και γύρω από το μυοπεριτονιακό σημείο 

πυροδότησης πόνου θα επιδείξει παρουσία οζιδίων και οξύ πόνο. Η διαδοχικά αυξανομένη 
πίεση στο οζίδιο θα προκαλέσει την εκδήλωση μοτίβου αναφερόμενου πόνου και πιθανώς 
την ένδειξη της αναγνώρισης του πόνου από τον ασθενή.  
 
 

Αναγνώριση Πόνου από τον Ασθενή 
 

 ισχαιμική πίεση στο επώδυνο σημείο μπορεί να προκαλέσει πόνο ή άλλη αίσθηση η 
οποία είναι αναγνωρίσιμη από τον ασθενή ως παρόμοια με το κύριο σύμπτωμα που 

βιώνει. Η αναγνώριση του πόνου από τον ασθενή είναι ένα από τα πιο ουσιώδη κριτήρια 
για την διάγνωση ενός μυοπεριτονιακου σημείου πυροδότησης πόνου. 
 
 

Τοπική Απόκριση Σύσπασης 
 

 τοπική απόκριση σύσπασης ( Local Twitch Response – LTR ) εκδηλώνεται 
διαμέσου μιας τοπικής εκπόλωσης της μυϊκής μεμβράνης των μυοπεριτονιακά 

εμπλεκόμενων ινών (περιοχή ζώνης τάσης ). Η εκδήλωση της μπορεί να προκληθεί  
διαμέσου μιας ψηλάφησης τσιμπήματος κατά μήκος της ζώνης τάσης. Η τοπική απόκριση 
σύσπασης μπορεί να έχει θεραπευτική επίδραση προκαλώντας μεταβολικές αλλαγές στην 
περιοχή. Μια τοπική απόκριση σύσπασης η οποία έχει προκληθεί από ψηλάφηση λαβής 
μπορεί να είναι χρήσιμη στη διάλυση των επίμονων , αδιάλυτων σημείων πυροδότησης 
πόνου.  
 
 
 

Περιορισμένο Εύρος Κίνησης 
 

ξαιτίας της αφύσικης πίεσης και ευαισθησίας που είναι παρούσα στη ζώνη τάσης , ο 
μυοπεριτονιακά εμπλεκόμενος μυς θα επιδείξει περιορισμό στο εύρος της κίνησης , 

ιδίως στο ακραίο μέρος αυτής. Η δυσκαμψία και το σφίξιμο του μυός είναι ιδιαίτερα 
συνήθη φαινόμενα , ιδίως μετά από παρατεταμένη ακινητοποίηση , όπως νωρίς το πρωί. 
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Θετική Ένδειξη Διάτασης 

 
ς θετική ένδειξη διάτασης ( Positive Stretch Sing –PSS) ορίζεται οποιονδήποτε 
πόνος μηχανικής η νευρικής προέλευσης ο οποίος αναπτύσσεται στην άρθρωση κατά 

την διάρκεια της μυοπεριτονιακής διάτασης. Η παθητική η ενεργή διάταση ενός μυ με 
μυοπεριτονιακά σημεία πυροδότης πόνου , ιδίως στο άκρο του εύρους του, αναστέλλεται. 
Η αυξανομένη πίεση των ζωνών τάσης μειώνει τη δυνατότητα έκτασης του μυός στο 
πλήρη δυναμικό του και έτσι επηρεάζεται η σωστή μηχανική της άρθρωσης. Αυτή η 
αφύσικη κίνηση θα δημιουργήσει εντάσεις στην άρθρωση με αποτέλεσμα τον πόνο. Όταν 
εκδηλώνεται η θετική ένδειξη διάτασης κατά την διάρκεια της μυοπεριτονιακής διάτασης , 
αποτελεί ένδειξη του ότι εάν κανείς πιέσει τον μυ για μεγαλύτερη διάταση μπορεί να τον 
βλάψει. 
 
Η επιστροφή του μυός σε θέση ηρεμίας και η εφαρμογή επιπρόσθετης αγωγής στα σημεία 
πυροδότησης πόνου (ισχαιμική πίεση η άλλες τεχνικές ) θα μειώσει ακόμη περισσότερο τη 
δραστηριότητα του σημείου πυροδότησης πόνου και θα μας επιτρέψει να επιτύχουμε 
μεγαλύτερο εύρος κίνησης. 
 
Η αμφίδρομη εναλλαγή μεταξύ της θεραπευτικής αγωγής στα σημεία πυροδότησης πόνου 
και  μυοπεριτονιακών διατάσεων φαίνεται να αποτελεί την πιο αποτελεσματική 
θεραπευτική προσέγγιση. Η θετική ένδειξη διάτασης καθοδηγεί τον θεραπευτή στο να 
αποφασίσει τον βαθμό της μυοπεριτονιακής διάτασης , η οποία είναι κατάλληλη σε μια 
δεδομένη στιγμή. Η δραστηριότητα των σημείων πυροδότησης πόνου μειώνεται , το εύρος 
κίνησης του μυός αυξάνεται. 
 
Η υπερβολική διάταση του μυός , μπορεί να λειτουργήσει αρνητικά στην θεραπευτική 
αγωγή και να είναι επιβλαβές για τον ασθενή. Η θετική ένδειξη διάτασης δεν πρέπει να 
συγχέεται με τον τοπικό μυϊκό πόνο και την ευαισθησία λόγο μοτίβου αναφερόμενου 
πόνου. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Ω 
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Κεφάλαιο 5 
Ταξινόμηση των Μυοπεριτονιακών Σημείων Πυροδότησης Πόνου 

 
 

Ενεργά Σημεία Πυροδότησης Πόνου 
να ενεργό σημείο πυροδότησης πόνου προξενεί πόνο χωρίς δακτυλική πίεση. Είναι 
ιδιαίτερα ευαίσθητο στην ψηλάφηση και προξενεί ένα χαρακτηριστικό μοτίβο 

αναφερόμενου πόνου στον μυ , είτε με ισχαιμική πίεση είτε χωρίς μειώνει σημαντικά την 
ελαστικότητα του μυός , προξενεί μυϊκή αδυναμία και μπορεί να προκαλέσει μια τοπική 
απόκριση σύσπασης εάν υποστεί πίεση. 

 
Λανθάνοντα Σημεία Πυροδότησης Πόνου 

να λανθάνον σημείο πυροδότησης πόνου είναι σιωπηλό , με την έννοια ότι δεν 
προκαλεί αυτόματο πόνο. Ωστόσο , είναι ευαίσθητο στην ψηλάφηση , μπορεί να 

προξενήσει ένα μοτίβο αναφερόμενου πόνου στον μυ μόνο με ισχαιμική πίεση , μειώνει 
την ελαστικότητα του μυός , προξενεί μυϊκή αδυναμία και μπορεί να προκαλέσει μια 
τοπική απόκριση σύσπασης εάν υποστεί πίεση. Τα λανθάνοντα σημεία πυροδότησης 
πόνου μπορούν να υπάρχουν στον μυ για χρόνια μετά την αποκατάσταση μιας κάκωσης. 
Ένα ενεργό σημείο πυροδότησης πόνου , όταν δεν αντιμετωπιστεί θεραπευτικά ή όταν η 
αγωγή είναι ακατάλληλη , μπορεί να γίνει λανθάνον σε ένα χρονικό στάδιο. Τα 
λανθάνοντα σημεία πυροδότησης πόνου μπορούν να ενεργοποιηθούν εκ νέου και να 
παραμείνουν ενεργά κατόπιν μικροκάκωσης. 

 
Δορυφορικά Σημεία Πυροδότησης Πόνου 

να δορυφορικό σημείο πυροδότησης πόνου μπορεί να εμφανιστεί στον ίδιο μυ όπου 
υπάρχει το πρωτεύον ( κύριο ) σημείο πυροδότησης πόνου , σε άλλους μύες εντός 

του μοτίβου αναφερόμενου πόνου του πρωτεύοντος επώδυνου σημείου ή στους 
ανταγωνιστές μύες. Το δορυφορικό σημείο πυροδότησης πόνου συνήθως διαλύεται δίχως 
επιπρόσθετη επέμβαση όταν διαλυθεί το πρωτεύον σημείο πυροδότησης πόνου.  
Στο πιο πρόσφατο κείμενο τους , οι Travell & Simons (1999) , κάνουν ένα διαχωρισμό 
μεταξύ των κεντρικών και των καταφυτικών σημείων πυροδότησης πόνου. 
 

Κεντρικά Σημεία Πυροδότησης Πόνου 
να κεντρικό μυοπεριτονιακό σημείο πυροδότησης πόνου έχει άμεση σχέση με 
δυσλειτουργικές τελικές κινητικές πλάκες και εδράζει κοντά στο κέντρο των μυϊκών  

 
 

Καταφυτικα Σημεία Πυροδότησης Πόνου 
αταφυτικό σημείο πυροδότησης πόνου ορίζεται το επώδυνο σημείο της μυοτενόντιας 
σύνδεσης ή της οστεώδους σύνδεσης του μυός. Ο πόνος αυτός προσδιορίζει την 

ενθεσοπάθεια που προξενεί η συσσωρευμένη τάση η οποία είναι χαρακτηριστική της 
ζώνης τάσης που προξενείτε από ένα κεντρικό σημείο πυροδότησης πόνου. 

Έ 

Έ 

Έ 

Έ 
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Κεφάλαιο 6 
Η Εμβιομηχανικη της Κάκωσης 

 
 

να σημαντικό στοιχείο στη διάγνωση των μυοπεριτονιακών σημείων πυροδότησης 
πόνου , ιδίως όταν πρέπει να ληφθεί μια απόφαση σχετικά με τον ενδεδειγμένο για 

θεραπευτική αγωγή μυ, είναι η βιομηχανική της κάκωσης ( biomechanics of injury ). Είναι 
απαραίτητο να λάβει υπόψη του κανείς τον συγκεκριμένο μηχανισμό , ο οποίος μπορεί να 
είναι υπεύθυνος για την κάκωση. 

 Η χρήση του μοτίβου αναφερόμενου πόνου ως μοναδικού κριτηρίου για τον εντοπισμό 
του μυός ο οποίος είναι υπεύθυνος για την δυσλειτουργία , θα έχει ανακριβή 
αποτελέσματα , διότι τα μοτίβα αναφερόμενου πόνου αρκετών μυών συμπίπτουν. Η λήψη 
του ιστορικού του ασθενούς και η θέση κατάλληλων ερωτημάτων που θα οδηγήσουν στον 
εντοπισμό του πιθανού μηχανισμού της κάκωσης , είναι εξαιρετικής σημασίας. Αυτή η 
διαδικασία θα βοηθήσει στη συμπλήρωση του διαγνωστικού πάζλ και διαμέσου του 
παραγωγικού συλλογισμού , θα οδηγήσει στα σωστά συμπεράσματα σχετικά με την 
αρμόζουσα αγωγή. 

  
Στοιχεία που πρέπει να συλλεχθούν: 

 
 Κατεύθυνση της εξωτερικής δύναμης που έχει εφαρμοστεί ( εάν στην κάκωση 
ενέχετο μια εξωτερική δύναμη). 

 Σχετική θέση του σώματος κατά την διάρκεια της κάκωσης. 
 Συγκεκριμένη κίνηση που ακλούθησε το σώμα μετά την εφαρμογή της εξωτερικής 
δύναμης. 

 Συγκεκριμένη στάση που συνήθως έχει ο ασθενής ( εάν πρόκειται για 
δυσλειτουργία που έχει σχέση με τη στάση. 

 Κατεύθυνση της καθ’ εξιν ή επαναλαμβανόμενης κίνησης ( εάν πρόκειται για 
κάκωση επαναλαμβανόμενης κίνησης ) 

 Μηχανική της πυέλου και της σπονδυλικής στήλης σε περιπτώσεις σκελετικών 
ασυμμετριών. 

 Στάση και λειτουργική ανατομία των ποδιών σε περιπτώσεις κακής μηχανικής. 
 
Η προσεκτική εξέταση και παρατήρηση μπορεί να μας δώσει στοιχεία σχετικά με την 
εμβιομηχανική της κάκωσης. Ωστόσο , πρέπει να τεθούν οι κατάλληλες ερωτήσεις. 
 

1. « Σκεφτείτε τη στιγμή της κάκωσης και περιγράψτε μου ακριβώς πως νοιώσατε » 
2. « Σκεφτείτε τον ακριβή τρόπο που κάθεστε όταν βλέπετε τηλεόραση και δείξτε μου 

τον με την μεγαλύτερη δυνατή ακρίβεια ». 
 

Οι λιγότερο πολύπλοκες περιπτώσεις για να καθορίσει κανείς την εμβιομηχανικη της 
κάκωσης είναι εκείνες στις οποίες η κάκωση είναι αποτέλεσμα μιας κίνησης υψηλής 

Έ 
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ταχύτητας όπως οι αθλητικές κακώσεις , οι ξαφνικές πτώσεις και τα τροχαία δυστυχήματα. 
Οι ασθενείς οι οποίοι έχουν υποστεί κάκωση διαμέσου αυτών των μηχανισμών θυμούνται 
χωρίς δυσκολία τον συγκεκριμένο τρόπο με τον οποίο έπεσαν ή χτύπησαν και τη θέση που 
είχε το σώμα τους κατά τη διάρκεια της κάκωσης. Ωστόσο , οι κακώσεις δεν είναι πάντοτε 
αποτέλεσμα μιας κίνησης υψηλής ταχύτητας. Ιδιαίτερα κοινές επίσης είναι οι κακώσεις 
επαναλαμβανόμενης κίνησης καθώς και οι κακώσεις που οφείλονται σε στάσεις έντασης. 
Οι χειρωνάκτες , οι μουσικοί και οι αθλητές εμπλέκονται σε δραστηριότητες οι οποίες 
απαιτούν επαναλαμβανομένη κίνηση. Σταθμοί εργασίας οι οποίοι είναι εργονομικά 
ακατάλληλοι επιβαρύνουν περαιτέρω τις αρθρώσεις και τους μύες. 

Ο θεραπευτής πρέπει πάντοτε να ζητά από τον ασθενή να δείξει την επαναλαμβανομένη 
κίνηση που μπορεί να έχει προκαλέσει την κάκωση. Επίσης θα πρέπει να ληφθούν υπόψη 
στάσεις οι οποίες επιβαρύνουν τις αρθρώσεις και τους μύες. Οι ασυμμετρίες του σκελετού 
και της στάσης , η εσφαλμένη στάση , οι καθ’εξιν βιομηχανικά ακατάλληλες στάσεις του 
σώματος και οι στάσεις του σώματος που ενέχουν ένταση για μεγάλες χρονικές περιόδους 
,μπορεί να προκαλέσουν μικροτραύμα και κατ’ επέκταση σύνδρομο μυοπεριτονιακών 
σημείων πυροδότησης πόνου. Αυτή η τελευταία κατηγορία είναι η πιο δύσκολη όσον 
αφορά την αλίευση πληροφοριών από τον ασθενή σχετικά με την εμβιομηχανικη της 
κάκωσης , διότι τον περισσότερο καιρό ο ασθενής δεν έχει συναίσθηση των 
συγκεκριμένων στάσεων ή κινήσεων που προκάλεσαν το πρόβλημα.   
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 Κεφάλαιο 7 
Μυοπεριτονιακή Διάγνωση 

 
 
 
 

 προσεκτική αξιολόγηση και αποτίμηση της κατάστασης του ασθενούς πολλές φορές 
αποκαλύπτει ότι μια αυχενική ριζοπάθεια μπορεί να σχετίζεται με σύνδρομο 

μυοπεριτονιακών σημείων πυροδότησης πόνου στον στερνοκλειδομαστοειδή ή τον 
σκαληνό , ή ότι ο πόνος στη πτέρνα με πρωτεύουσα διάγνωση φλεγμονής εξαιτίας 
πελματικής περιτονίτιδας ( heel spurs ) μπορεί να σχετίζεται με σύνδρομο των 
μυοπεριτονιακών σημείων πυροδότησης πόνου στον οπίσθιο κνημιαίο , τον ιγνυακό ή τον 
τετράγωνο πελματικό. Επομένως είναι σημαντικό να γίνεται εκ νέου αξιολόγηση των 
ασθενών από μυοπεριτονιακή σκοπιά για να κατανοήσουμε εάν το μυοπεριτονιακό σκέλος 
είναι αποτέλεσμα της πρωτεύουσας διάγνωσης ή αίτια αυτής. Εάν ισχύει το δεύτερο η 
μυοπεριτονιακή διάγνωση θα πρέπει να γίνει η πρωτεύουσα. Συμφώνα με τις μελέτες των 
Gerwin et al (2000,1997)και τις υποδείξεις των   Travell & Simons (1999) , υιοθετούνται 
τα ακόλουθα ουσιαστικά και επιβεβαιωτικά κριτήρια για τον ακριβή εντοπισμό των 
ενεργών και λανθανόντων σημείων πυροδότησης πόνου. 

 

Ουσιαστικά Κριτήρια 

1.Ζωνη τάσης ανιχνεύσιμη δια της ψηλάφησης: Εάν η πρόσβαση στον μυ είναι 
δυνατή , αναζητείτε ψηλαφητά η ζώνη τάσης η οποία μπορεί να περιλαμβάνει ένα 
ευαίσθητο οζίδιο. 
 
2.Οξεια ευαισθησία  σημείου ενός οζιδίου σε μια ζώνη τάσης: Ο θεραπευτής 
διαμέσου της ψηλάφησης της ζώνης τάσης θα πρέπει να εντοπίσει την ευαίσθητη 
οζώδη περιοχή. Η δακτυλική πίεση του οζιδίου μπορεί να προκαλέσει την 
εκδήλωση ενός μοτίβου αναφερόμενου πόνου. 
 
3.Αναγνωριση του πόνου από τον ασθενή: Δακτυλική ισχαιμική πίεση του οζιδίου 
μπορεί να αναπαράγει το σύμπτωμα πόνου του ασθενούς. Οι ασθενείς συνήθως θα 
το αναγνωρίσουν ως τον « συνηθισμένο τους πόνο ». Η αναγνώριση του πόνου από 
τον ασθενή δεν είναι απαραίτητο να επεκτείνεται σε όλο το μοτίβο αναφερόμενου 
πόνου το όποιο είναι χαρακτηριστικό για τον συγκεκριμένο μυ. Η εκμαίευση της 
αναγνώρισης του πόνου από τον ασθενή είναι ένα ισχυρό και ουσιαστικό κριτήριο 
και θα διαφοροποιήσει ένα ενεργό σημείο πυροδότησης πόνου από ένα λανθάνον. 
 
4.Πονος προς το τέλος του εύρους κίνησης: Είναι κοινό χαρακτηριστικό των 
μυοπεριτονιακών σημείων πυροδότησης πόνου να περιορίζουν το εύρος της 
κίνησης και να δημιουργούν πόνο προς το τέλος του εύρους. Ένας επώδυνος μυς 

Η 
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στο τέλος του εύρους της κίνησης δεν θα πρέπει να συγχέεται με ένα μοτίβο 
αναφερόμενου πόνου ή με την τοπική απόκριση σύσπασης. 

 

Επιβεβαιωτικά Κριτήρια 

1.Τοπικη απόκριση σύσπασης: Η εκμαίευση μιας τοπικής απόκρισης σύσπασης 
μπορεί να συμβεί διαμέσου της ψηλάφησης κρούσης ( snapping palpation ) κατά 
μήκος μιας ζώνης τάσης , ιδίως δε κατά μήκος των ινών του ενεργού τόπου του 
μυοπεριτονιακου σημείου. Η τοπική απόκριση σύσπασης μπορεί να διαγνωστεί 
οπτικά ή διαμέσου της ψηλάφησης. 
 
2.Μοτιβο αναφερόμενου πόνου: Ένα μοτίβο αναφερόμενου πόνου το όποιο μπορεί 
να είναι χαρακτηριστικό για τον συγκεκριμένο μυ μπορεί να εκμαιευτεί κατά τη 
διάρκεια της δακτυλικής πίεσης στην περιοχή του ενεργού τόπου. 
 
3.Αυθορμητη ηλεκτρομυογραφικη δραστηριότητα: Η παρουσία αυθόρμητης 
ηλεκτρομυογραφικης δραστηριότητας μπορεί να συμβεί όταν μια 
ηλεκτρομυογραφικη βελόνα πλησιάζει αργά-αργα στην περιοχή των ενεργών 
τόπων , στο ευαίσθητο οζίδιο μιας ζώνης τάσης.  

 

 

Διαγνωστική Αξία  Ενός Μοτίβου Αναφερόμενου Πόνου 

 εντοπισμός του μοτίβου αναφερόμενου πόνου είναι ένα σημαντικό και χρήσιμο 
επιβεβαιωτικό κριτήριο για την διάγνωση του συνδρόμου των μυοπεριτονιακών 

σημείων πυροδότησης πόνου. Οι Travell & Simons έδωσαν μεγάλη έμφαση στις μελέτες 
τους από τις αρχές του 1980  , στο μοτίβο αναφερόμενου πόνου: « Το μοτίβο 
αναφερόμενου πόνου του ασθενούς αποτελεί συνήθως το κλειδί για την διάγνωση ενός 
μυοπεριτονιακου σημείου πυροδότησης πόνου ». Σε μια πρόσφατη μελέτη των Hong et al 
(1996) , οπού ασκήθηκε πίεση σε φυσιολογικό μυϊκό ιστό σε άτομα με μυοπεριτονιακά 
σημεία πυροδότησης πόνου , εμφανίστηκε αναφερόμενος πόνος στο 68% των ασθενών με 
ενεργά σημεία πυροδότησης πόνου και στο 23,4% των ασθενών με λανθάνοντα σημεία 
πυροδότησης πόνου. Στην ίδια μελέτη η άμεση πίεση ενός σημείου πυροδότησης πόνου 
είχε ως αποτέλεσμα την εμφάνιση μοτίβου αναφερόμενου πόνου σε όλα τα άτομα με 
ενεργά μυοπεριτονιακά σημεία πυροδότησης πόνου , αλλά μόνο στο 46,8% των μυών 
εκείνων που είχαν λανθάνοντα σημεία πυροδότησης πόνου.  
Οι Hong & Simons (1998) συμφωνούν ότι « ο αναφερόμενος πόνος δεν είναι μια ακριβής 
ένδειξη ενός μυοπεριτονιακου σημείου πυροδότησης πόνου , σίγουρα όμως συμβαίνει 
συχνότερα και είναι ευκολότερο να εκδηλωθεί σε μια ενεργή περιοχή μυοπεριτονιακών 
σημείων πυροδότησης πόνου από ότι σε μια λανθάνουσα ή σε έναν φυσιολογικό μυϊκό 
ιστό ». 

Ο 
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Το μοτίβο αναφερόμενου πόνου που έχει εκδηλωθεί από ένα ενεργό μυοπεριτονιακό 
σημείο πυροδότησης πόνου μπορεί να είναι πολύ διαφορετικό από την αναγνώριση του 
πόνου του ασθενή. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα να περιπλέκεται περαιτέρω η διάγνωση. Αντ’ 
αυτου είναι καλό να δίνεται πρωτεύουσα σημασία στα ουσιαστικά κριτήρια που 
περιγράφηκαν παραπάνω και χρησιμοποιώντας την εμβιομηχανικη της κάκωσης μπορεί να 
επιτευχτεί μια διάγνωση με μεγάλη ακρίβεια. 
 
 
 
 

 
 
 
 

 Μυοπεριτονιακή Διάγνωση 
 

 
 

την μυοπεριτονιακή διάγνωση καλό θα ήταν να ακολουθούντα τα παρακάτω βήματα: 
 

1.Ληψη ιστορικού. Αναζητείται ένα απότομο ξεκίνημα πόνου , όπως από κάκωση , τραύμα 
, υπερφόρτωση του μυός , ή ένα σταδιακό ξεκίνημα όπως από χρόνια υπερφόρτωση , 
μικροκακωση , μικροτραύμα ή επαναλαμβανόμενο τραύμα. Θα είναι καλό να εντοπιστούν 
με αντικειμενικότητα τα προβλήματα της ζωής του ασθενούς από την δική του οπτική 
γωνία και να μελετηθεί η δουλειά του , οι προσωπικές του σχέσεις και άλλους 
στρεσογόνους παράγοντες της καθημερινής του ζωής. 
 
2.Εξακριβωση της εμβιομηχανικη κάκωσης από το ιστορικό και τις απαντήσεις. 
 
3.Ψηλαφηση προς ανεύρεση μιας ζώνης τάσης : Εάν υπάρχει πρόσβαση στον μυ , με την 
ψηλάφηση αναζητείται μια ζώνη τάσης η οποία μπορεί να συμπεριλαμβάνει ένα ευαίσθητο 
οζίδιο. 
 
4.Εντοπισμος των ευαίσθητων οζιδίων , κυρίως μέσα στην ζώνη τάσης. 
 
5.Εντοπισμος και αναγνώριση του πόνου από τον ασθενή η οποία δεν πρέπει απαραιτήτως 
να επεκτείνεται σε όλο το μοτίβο αναφερόμενου πόνου. Η διαφορική διάγνωση μεταξύ 
ενός ενεργού σημείου πυροδότησης πόνου και ενός λανθάνοντος μπορεί να επιτευχτεί 
μόνο μετά την αναγνώριση του πόνου από τον ασθενή. 
 
6.Επωδυνο εύρος κίνησης προς το τέλος του εύρους κίνησης. 
 

Σ
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7.Εντοπισμος πιθανής τοπικής απόκρισης σύσπασης. Η εκμαίευση μιας τοπικής απόκρισης 
σύσπασης μπορεί να επιτευχτεί διαμέσου της ψηλάφησης κρούσης κατά μήκος της ζώνης 
τάσης. Σε περιπτώσεις ιδιαίτερα υψηλής δραστηριότητας των σημείων πυροδότησης 
πόνου η απλή πίεση μπορεί να εκμαιεύσει μια τοπική απόκριση σύσπασης. 
 
8..Εντοπισμος του μοτίβου αναφερόμενου πόνου : Ένα μοτίβο αναφερόμενου πόνου το 
όποιο είναι χαρακτηριστικό για τον συγκεκριμένο μυ , μπορεί να εκμαιευτεί κατά την 
διάρκεια της δακτυλικής πίεσης στην περιοχή του ενεργού τόπου. Το μοτίβο 
αναφερόμενου πόνου μπορεί να είναι διαφορετικό από την αναγνώριση του πόνου από τον 
ασθενή. 
 
9.Αναγνωρηση πιθανής αδυναμίας στον εμπλεκόμενο μυ. Ορισμένες φορές η εφαρμογή 
της χειρωνακτικής δοκιμής του μυός θα επιδείξει την αδυναμία του μυοπεριτονιακά 
εμπλεκομένου μυ. 
 
10.Συσχετισμος με άλλες ορθοπεδικές ή νευρολογικές εξετάσεις , συμπεριλαμβανόμενων 
ειδικών εξετάσεων και διαφορικών διαγνωστικών εξετάσεων. 
 
11.Διατυπωση μιας διάγνωσης χρησιμοποιώντας μυοπεριτονιακούς όρους. 
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Κεφάλαιο 8 
Μυοπεριτονιακή Θεραπεία 

 

 

1.Θεραπευτικα μέσα απευθείας πάνω στον πάσχοντα μυ: Η εφαρμογή θερμότητας και 
άλλων μέσων ( θερμά και ψύχρα επιθέματα , υπέρηχοι κ.τ.λ.) στον εμπλεκόμενο μυ θα 
βοηθήσει στη βελτίωση της κυκλοφορίας του αίματος στην περιοχή και τη χαλάρωση. Η 
διάρκεια και η μέθοδος εφαρμογής διαφέρουν ανάλογα με το μέσο που έχει επιλεγεί. Ο 
θεραπευτής πρέπει να λάβει υπόψη όλες τις πιθανές αντενδείξεις πριν προβεί στην χρήση 
οποιουδήποτε μέσου. Ορισμένα από τα θεραπευτικά μέσα μπορούν να χρησιμοποιηθούν 
απευθείας πάνω στον πάσχοντα μυ είναι τα εξής: 

• Θερμά επιθέματα για την βελτίωση της κυκλοφορίας του αίματος και  για  
αίσθηση χαλάρωσης. Χρησιμοποιούνται για 15-20 λεπτά πάνω στον εμπλεκόμενο 
μυ. 

• Οι υπέρηχοι ως μέσο θερμότητας θα μεταδώσουν παλμική ενεργεία μέχρι και 
πέντε εκατοστά βάθος , παράγοντας θερμότητα μέσα στον ιστό. Ο ακριβής 
μηχανισμός για το πώς οι χαμηλοί υπέρηχοι μπορούν να συνδράμουν στην 
θεραπεία των μυοπεριτονιακών σημείων πυροδότησης πόνου χρήζει περαιτέρω 
έρευνας. Οι παλμικοί υπέρηχοι μπορούν να χρησιμοποιηθούν πάνω από ένα σημείο 
πυροδότησης πόνου. Η εφαρμογή συνεχομένων υπερήχων απαιτεί και τη 
συνεχόμενη κίνηση της ηχητικής κεφαλής κατά την διάρκεια της αγωγής. Δεν 
υπάρχουν διαθέσιμες μελέτες οι οποίες να καταδεικνύουν τη μεγαλύτερη 
αποτελεσματικότητα μιας από τις δυο μεθόδους στα μυοπεριτονιακά σημεία 
πυροδότησης πόνου. 

• Η φονοφόρεση και η ιοντοφόρεση χρησιμοποιούνται για να μεταφέρουν φάρμακα 
όπως υδροκορτιζόνη , λιδοκαινη κ.α. Το χαμηλό επίπεδο διείσδυσης , μέχρι ένα 
εκατοστό κάτω από την επιδερμίδα , καθιστά δύσκολη την πρόσβαση του 
φαρμάκου στον υπομυικό ιστό. 

• Η ηλεκτρική διέγερση έχει χρησιμοποιηθεί σε διαφορές μορφές στην θεραπεία 
μυοπεριτονιακών σημείων πυροδότησης πόνου. Μπορεί να χρησιμοποιηθεί 
εναλλασσόμενο ρεύμα αυξάνοντας προοδευτικά την ένταση με αποτέλεσμα να 
παραχθούν ταχείες αλλά ήπιες μυϊκές συστολές. Ο μυς φαίνεται να κουράζεται κι 
έτσι επιτυγχάνεται μεγαλυτέρου βαθμού χαλάρωση. Η ηλεκτρική διέγερση μπορεί 
να εφαρμοστεί με ηλεκτρόδιο ακίδα πάνω στο σημείο πυροδότησης πόνου. 

• Αγωγή με λέιζερ χαμηλής ισχύος πάνω από την περιοχή του σημείου πυροδότησης 
πόνου με τρεις δεκαπεντάλεπτες εφαρμογές , έχει διαπιστωθεί ότι είναι ιδιαίτερα 
αποτελεσματική στο να ομαλοποιεί την αντίσταση της επιδερμίδας , η οποία 
αποτελεί ένδειξη ομαλοποίησης του μυοπεριτονιακου σημείου πυροδότησης 
πόνου. Η αγωγή με λέιζερ χαμηλής ισχύος συνήθως εφαρμόζεται με λέιζερ ηλίου-
νεον στα 632,8nm , ορατό , ιώδες ή υπεριώδες , συνεχόμενο κύμα στα 904 nm. Οι 
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μελέτες των Snyder et all (1986) & Simunovic Z.(1996)  δείχνουν μείωση στη 
ακαμψία του μυός , αύξηση της κινητικότητας και μείωση του πονου σε μύες με 
μυοπεριτονιακά σημεία πυροδότησης πόνου (Ceccherelli et al 1989;Tarn G 1999).  
Η αγωγή λέιζερ χαμηλής ισχύος βελτιώνει την τοπική μικροκυκλοφορία , αυξάνει 
την παροχή οξυγόνου σε υπόξινα κύτταρα στις περιοχές σημείων πυροδότησης 
πόνου και ταυτόχρονα μπορεί να βοηθήσει στην απομάκρυνση των 
συσσωρευμένων αποβλήτων. Συμφώνα με τον Tam(1999) , το λέιζερ ημιαγωγών 
(GaAs, 904nm) είναι η καταλληλότερη επιλογή για αγωγή μείωσης του πόνου. Ο 
SimunovicZ (1996) αναφέρει ότι ο πόνος μειώθηκε κατά 70% σε άτομα με οξύ 
πόνο και 60% σε άτομα με χρόνιο πόνο μετά από την εφαρμογή λέιζερ χαμηλής 
ισχύος. 

 

Είναι σημαντικό να αναφερθεί πως κανένα υλικό θεραπευτικό μέσο δεν μπορεί να αντικαταστήσει την 
θεραπευτική παρέμβαση των χεριών του θεραπευτή. 

 

2. Η θεραπεία δια χειρός των σημείων πυροδότησης πόνου μπορεί να εφαρμοστεί με 
διάφορους τρόπους. Αυτοί είναι οι εξής: 

• Τεχνική της προοδευτικής πίεσης: Αυτή η χειροθεραπευτικη τεχνική απαιτεί τη 
χρήση των χεριών η των δακτύλων και μπορεί να εφαρμοστεί με την μορφή 
επίπεδης ψηλάφησης ή ψηλάφησης λαβής. Μπορεί να χρησιμοποιηθούν οι 
αντίχειρες ή τα δάκτυλα , οι αρθρώσεις των δακτύλων , ο αγκώνας η και ένας 
συνδυασμός όλων αυτών για να εφαρμοστεί πίεση. Αντί να εφαρμόσουμε μια 
ταχεία ισχαιμική πίεση στον ιστό , η οποία θα προκαλέσει υπερβολικό πόνο και 
μυϊκή επαγρύπνηση , εφαρμόζουμε μια πιο ήπια τεχνική που ονομάζεται τεχνική 
προοδευτικής πίεσης. Η τεχνική εφαρμόζεται ως εξής: Χρησιμοποιούνται οι 
αντίχειρες η τέσσερα δάκτυλα του ενός ή και των δυο χεριών για να εφαρμοστεί 
σταθερή πίεση , με εσωτερική κίνηση προς το κέντρο. Όταν μειωθεί η αντίσταση 
του ιστού ο θεραπευτής νιώθει μια αργή απελευθέρωση του ιστού κάτω από τα 
δάκτυλα που εφαρμόζουν την αγωγή. Όταν εμφανιστεί μια νέα αντίσταση του 
ιστού ο θεραπευτής θα πρέπει να σταματήσει και να περιμένει με σταθερή πίεση 
στον ιστό και μετά να επαναλάβει τον κύκλο αρκετές φορές. Ο μυς θα πρέπει να 
βρίσκεται σε χαλαρή θέση αλλά όχι υπερβολικά βραχυμένη. Η ένταση της πίεσης 
ποικίλλει και μπορεί να κυμανθεί από 100 γραμμάρια μέχρι 1 κιλό. Ο θεραπευτής 
θα πρέπει πάντοτε να καθοδηγείται από την ανοχή του ασθενούς στον πόνο και να 
ενημερώνεται συνεχώς από αυτόν. 
Συνήθως εφαρμόζεται αυτή η τεχνική της προοδευτικής πίεσης για τουλάχιστον 30 
δευτερόλεπτα μέχρι 2 λεπτά την φορά. Η αγωγή θα απελευθέρωση τελικά τα 
συσταλμένα σαρκομέριο από τους κόμβους συστολής στην περιοχή των 
μυοπεριτονιακών σημείων πυροδότησης πόνου (Travell & Simons 1999). Ο 
ασθενής θα πρέπει να αναπνέει βαθιά και αργά ενόσω ο θεραπευτής αυξάνει 



Σ ε λ ί δ α  | 38 
 

προοδευτικά την πίεση. Η βαθιά χαλάρωση είναι ιδιαίτερα σημαντική για την 
αποτελεσματικότητα της τεχνικής. 

• Στην συνέχεια έχοντας ο θεραπευτής το σημείο πυροδότησης πόνου ανάμεσα στα 
δάκτυλα του με την ψηλάφησης λαβής ζητά από τον ασθενεί να κάνει μια εκούσια 
ενεργητική κίνηση μικρού εύρους από τον εμπλεκόμενο μυ. Αυτό 
επαναλαμβάνεται 5-6 φορές μέχρι να νιώσει ο θεραπευτής της χαλάρωση του 
επώδυνου σημείου. 

• Η κίνηση μπορεί να γίνει παθητικά από τον θεραπευτή διατηρώντας πάντα επαφή 
με το άλλο χέρι του στην περιοχή του επώδυνου σημείου. 

• Επίπεδη και αργή θεραπεία του συνδετικού ιστού. Η κατεύθυνση πρέπει να είναι 
ίδια με την κατεύθυνση των μυϊκών ινών του εμπλεκομένου μυ. 

• Τέλος πραγματοποιείται κινητοποίηση των ενδομυϊκών χωρών. Αυτό θα 
διαχωρίσει της μυϊκές ίνες που βρίσκονται στην ζώνη τάσης προσφέροντας 
μεγαλύτερη χαλάρωση στην περιοχή. 

3. Μυοπεριτονιακές διατάσεις. Για να είναι αποτελεσματική η αγωγή των σημείων 
πυροδότησης πόνου θα πρέπει πάντα να ακολουθείται από μυοπεριτονιακές διατάσεις. Οι 
Travell & Simons (1999) δηλώνουν ότι  « το κλειδί στη θεραπεία των σημείων 
πυροδότησης πόνου είναι να επιμηκυνθούν οι μυϊκές ίνες που έχουν βραχυνθεί από τον 
μηχανισμό των σημείων πυροδότησης πόνου.» Για να δοθεί με αποτελεσματικότητα 
δύναμη στην κίνηση ο μυς τοποθετείται σε ήπια διάταση πριν την βράχυνση. Πριν 
εκτελεστεί οποιαδήποτε ενέργεια ο μυς θα πρέπει να είναι σε θέση να διαταθεί και να 
επιμηκυνθεί με σωστό τρόπο χωρίς να προκληθεί κάκωση σε άλλες δομές του 
μυοσκελετικού συστήματος. Ένας μυς ο οποίος έχει υποστεί κάκωση χάνει αυτή την 
ιδιότητα. Επομένως , αφού ο θεραπευτής μπορεί να βοηθήσει στη χαλάρωση του μυός 
αδρανοποιώντας το σημείο πυροδότησης πόνου διαμέσου της τεχνικής της προοδευτικής 
πίεσης , τότε θα πρέπει να διατείνου τον μυ για να διατηρήσει τον βαθμό χαλάρωσης και 
να φέρει σε μια εργονομικά σωστή θέση. Με άλλα λόγια η αδρανοποίηση των 
μυοπεριτονιακών σημείων πυροδότησης πόνου θα πρέπει να ακολουθείται από 
επιμήκυνση των βραχυμένων σαρκομερίων. Η αύξηση του εύρους κίνησης αμέσως μετά 
την παθητική διάταση έχει διαπιστωθεί από τους ερευνητές και εξηγείται δια της 
ιξωελαστικής συμπεριφοράς του μυός δια των βραχυπρόθεσμων μεταβολών στην 
εκτατικότητα του( Best TM 1997). Η παθητική διάταση , η οποία υπερβαίνει τα 30 
δευτερόλεπτα μπορεί να αρκεί για την επίτευξη μιας αυξημένης κινητικότητας. 
Ο De Deyne (2001) , σε μια πρόσφατη μελέτη του , διαπίστωσε ότι η κινητικότητα που 
επιτεύχθηκε διαμέσου της διάτασης τύπου αποκατάστασης , παράγει μια μόνιμη 
προσαρμοστική απόκριση καθώς η κινητικότητα διατηρείται. Προφανώς, διαμέσου της 
διαδικασίας της γένεσης των μυϊκών ινιδίων , μια διατεταμένη μυϊκή ίνα οδηγεί τελικά σε 
μια μακρύτερη μυϊκή ίνα με ένα ή περισσότερα σαρκομέριο τοποθετημένα κατά σειρά 
(Kandel 2000). Στην κατάλληλη για του μυοπεριτονιακή εμπλεκομένους μύες τεχνική 
διάτασης θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη η παθολογική υπερβράχυνση των εμπλεκόμενων 
μυϊκών ινών. Για να κάνουμε έναν σαφή διαχωρισμό σχετικά με τον συγκεκριμένο τρόπο 
εφαρμογής αυτής της διάτασης , την ονομάζουμε μυοπεριτονιακή διάταση. Όταν υπάρχει 
ένα ενεργό σημείο πυροδότησης πόνου σε έναν μυ εμπλέκεται μόνο ένα μέρος των 
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συγκεκριμένων μυϊκών ινών. Αν κάποιος εφαρμόσει μια γενική , σχετικά ταχεία διάταση 
στον μυ , όλες οι υγιείς , μη εμπλεκόμενες μυϊκές ίνες θα διαταθούν. Ταυτόχρονα τα 
σαρκομέριο που βρίσκονται πάνω και κάτω από τον τόπο του σημείου πυροδότησης πόνου 
θα υπερδιαταθούν για να προσαρμοστούν στη μεταβολή του μήκους του μυός , ενώ η 
βραχυμένη περιοχή του μυοπεριτονιακου σημείου θα εμφανίσει μια αύξηση της τάσης 
κατά την διάρκεια της ταχείας αυτής διάτασης. Αντιθέτως , η μυοπεριτονιακή διάταση 
είναι πολύ συγκεκριμένη όσον αφορά την απομόνωση του μυός και πολύ αργή για να 
μπορεί να επηρεάσει αυτές τις μυοπεριτονιακά εμπλεκόμενες ίνες. 
Η σωστή μυοπεριτονιακή διάταση απαιτεί βαθιά χαλάρωση με την κατάλληλη 
συγκέντρωση και αναπνοή. Αυτό θα εμποδίσει την απόκριση της « γαμα ατράκτου» 
(gamma spindle response). Το σύστημα της γόμα ατράκτου είναι ένας σερβομηχανισμός 
(σύστημα βιοανάδρασης) μέσα σε έναν μυ το οποίο προκαλεί τη βράχυνση του μυός όταν 
υφίσταται ταχεία διάταση. Η απόκριση της γόμα ατράκτου εξαρτάται από την ταχύτητα ( 
μόνο η ταχεία επιμήκυνση προκαλεί συστολή του μυός ενώ μια χαμηλή ταχύτητα 
παραμόρφωσης δεν θα εκμαιεύσει μια απόκριση).  
Η μυοπεριτονιακή διάταση είναι διαφορετική από την κανονική διάταση με την έννοια ότι 
επικεντρώνεται πολύ συγκεκριμένα στον πάσχοντα μυ και απαιτεί ένα μικρό θεραπευτικό 
ευρος(Ιngber 1999). Η υπερδιάταση κατά την διάρκεια της εφαρμογής της 
μυοπεριτονιακής διάτασης θα πρέπει να αποφεύγεται ενώ θα πρέπει να επιτευχτεί απολυτή 
χαλάρωση. 
 
Ο Ingber(1999) προτείνει την ακόλουθη σειρά για την εφαρμογή της μυοπεριτονιακής 
διάτασης. 
 

• Τοποθετήστε τον μυ στον οποίο θα γίνει η διάταση σε μια θέση όπου η ένταση 
γίνεται αισθητή στο τέλος του εύρους κίνησης του συγκεκριμένου μυός. 

• Ενώ εκπνέετε επιτρέψτε στον μυ να χαλαρώσει έτσι ώστε να αυξηθεί η διάταση. 
• Συγκρατήστε τη νεοαποκτηθείσα θέση ενώ εισπνέετε. 
• Κερδίστε μεγαλύτερο μήκος με κάθε διαδοχική εκπνοή για 20 με 45 δευτερόλεπτα 

, κινούμενοι με ένα ρυθμό 3 με 4 mm/sec, επιτρέποντας τον μυ να χαλαρωσει.25 
 
Για να βεβαιωθεί ότι η μυοπεριτονιακή διάταση γίνεται σωστά , ο θεραπευτής θα πρέπει 
να είναι πολύ σαφής και συγκεκριμένος όταν δίνει οδηγίες στον ασθενή. 
 
ΠΡΟΣΟΧΗ: Κατά την διάρκεια της εφαρμογής της μυοπεριτονιακής διάτασης , η 
εκμαίευση μιας τοπικής απόκρισης σύσπασης αποτελεί ένδειξη ότι ο θεραπευτής ή ο 
ασθενής ασκεί μεγαλύτερη πίεση στη διάταση από ότι πρέπει. Σε αυτή την περίπτωση , ο 
θεραπευτής θα πρέπει είτε να μειώσει την μυοπεριτονιακή διάταση είτε να επαναφέρει τον 
μυ σε χαλαρή στάση και να ασκήσει επιπλέον αγωγή στα μυοπεριτονιακά σημεία 
πυροδότησης πόνου πριν την εφαρμογή επιπρόσθετων μυοπεριτονιακών διατάσεων. Οι 
μυοπεριτονιακές διατάσεις θα πρέπει να δοθούν στον ασθενή ως πρόγραμμα ασκήσεων για 
το σπίτι και θα πρέπει να επαναλαμβάνονται περίπου τέσσερεις φορές την ημέρα για λίγες 
επαναλήψεις. 
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4. Το ψυκτικό σπρέι μπορεί να χρησιμοποιηθεί στην τεχνική ψεκασμού και διάτασης για 
να αδρανοποιήσει τα οξέα μυοπεριτονιακά σημεία πυροδότησης πόνου. Ο θεραπευτής θα 
πρέπει να διαβάσει προσεκτικά τις πληροφορίες για το προϊόν και τις οδηγίες χρήσης που 
αναφέρει ο κατασκευαστής. Ακόλουθη η προτεινόμενη μέθοδος αγωγής συμφώνα με τους 
Travell & Simons (1999) όταν χρησιμοποιείται ψυκτικό. 

• Βάλτε τον ασθενή να καθίσει σε χαλαρή θέση και τοποθετήστε τον μυ σε τέτοιο 
σημείο ώστε να γίνεται αισθητή μια μικρή τάση. 

• Κρατήστε το μπουκάλι με το σπρέι 20 με 30 εκατοστά πάνω από την επιδερμίδα 
και ψεκάστε 3 φορές αρχίζοντας πάνω από τν μυοπεριτονιακή περιοχή αλλά εντός 
της ζώνης του μοτίβου αναφερόμενου πόνου , συνεχίστε με την μυοπεριτονιακή 
περιοχή , υστέρα κάτω από την μυοπεριτονιακή περιοχή , αλλά πάντα εντός της 
ζώνης του αναφερόμενου πόνου. 

• Αφού ψεκάσετε τρεις φορές κάντε μια ή δυο απαλές θωπείες στην επιδερμίδα με 
τις παλάμες σας στην ίδια κατεύθυνση με αυτή του ψεκασμού. 

• Κάντε ήπιες διατάσεις , επιτρέποντας στον μυ να επιμηκυνθεί. 
• Επαναλάβετε τον ίδιο κύκλο έως τρεις συνεχόμενες φορές , έχοντας πάντα υπόψη 

ότι εάν εμφανιστεί μια τοπική απόκριση σύσπασης πρέπει να σταματήσετε 
αμέσως. Πάντα να θυμάστε ότι όταν ο πόνος εστιάζεται ακριβώς στον μυ που έχει 
διαταθεί τότε δεν μπορεί να θεωρηθεί τοπική απόκριση σύσπασης. 

 
5. Μέσα που χρησιμοποιούνται μετά την αγωγή. Εάν η επιδερμίδα είναι ερεθισμένη 
μπορούν να εφαρμοστούν ψύχρα επιθέματα για να μειωθεί η ευαισθησία της περιοχής. 
 
6. Σειρά ασκήσεων για την ενδυνάμωση των μυών. Οι ασκήσεις για την ενδυνάμωση των 
μυών είναι σημαντικές και πρέπει να εφαρμόζονται ως μέρος της μυοπεριτονιακής 
αγωγής. Συνήθως ο θεραπευτής θα αντιληφθεί μια αύξηση στην μυϊκή δύναμη αμέσως 
μετά από την εφαρμογή των μυοπεριτονιακών διατάσεων . Ωστόσο , ένα συστηματικό 
πρόγραμμα για την ενδυνάμωση των μυών θα πρέπει να εφαρμοστεί ως μέρος της 
θεραπευτικής αγωγής. Οι ασκήσεις ενδυνάμωσης των μυών μπορούν να αρχίσουν να 
εφαρμόζονται όταν ο ασθενείς έχει επιτύχει 70% συνδυασμένο εύρος κίνησης του 
εμπλεκομένου μυός και της άρθρωσης(Kostopoulos 1998,). Συμφώνα με την βιβλιογραφία 
προτείνεται η ακόλουθη σειρά των ασκήσεων ενδυνάμωσης των μυών: 
 

• Ισομετρική ενδυνάμωση με διαφορετικό εύρος κίνησης. 
• Χαμηλής αντίστασης ισοτονικές καύσεις ενδυνάμωσης. 
• Ισοκινητική ενδυνάμωση, ξεκινώντας με Μυομετρικές συστολές και έπειτα σε 

πλειομετρικές. 
• Ισοτονικές ασκήσεις μέγιστης αντίστασης. 
• Καθ’όλη την διάρκεια αυτού του προγράμματος ενδυνάμωσης, ασφαλείς ασκήσεις 

κλειστής κινητικής αλυσίδας θα πρέπει να εκτελεστούν , τόσο ως μέρος της κύριας 
αγωγής όσο και ως μέρος του προγράμματος ασκήσεων για το σπίτι. 
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7. Ιδιουποδεκτική εκπαίδευση. Το μακροτραυμα και τα μυοπεριτονιακά σημεία 
πυροδότησης πόνου του μυός δημιουργούν ασυντόνιστη μυϊκή λειτουργία . Η ταχύτητα 
συστολής του μυός αυξάνεται και ως εκ τούτου , αυξάνεται ο χρόνος που απαιτείται έτσι 
ώστε ένας μυς να στρατολογήσει τον μέγιστο αριθμό κινητικών μονάδων για μια 
συγκεκριμένη συστολή. Για να αποφευχθεί η κάκωση απαιτείται η ταχεία αντανακλαστική 
συστολή του μυός έτσι ώστε να προστατεύουν οι εμπλεκόμενες αρθρώσεις . Κατά την 
διάρκεια της ιδιουποδεκτικής εκπαίδευσης , ο θεραπευτής ή ένα όργανο εφαρμόζει 
απροσδόκητες εξωτερικές δυνάμεις τυχαίας συχνότητας , μεγέθους και κατεύθυνσης σε 
διαφορετικά μέρη του σώματος του ασθενούς , διευκολύνοντας έτσι τους διάφορους 
υποδοχείς. Ο σκοπός είναι να αυξηθεί η ιδιουποδεκτική ροη και να διευκολυνθεί το 
ιδιουποδεκτικό σύστημα , ιδίως εκείνες οι οδοί που είναι υπεύθυνες για την ισορροπία , τη 
στάση και των έλεγχο των μυών. Διάφοροι μηχανισμοί όπως τραμπολίνα , σανίδες και 
υποδήματα ισορροπίας έχουν χρησιμοποιηθεί για να διευκολύνουν τους ιδιοδεκτικούς 
υποδοχείς. 
 
8. Πρόγραμμα ασκήσεων για το σπίτι. Ο θεραπευτής πρέπει να δώσει οδηγίες στους 
ασθενείς για να εκτελέσουν σωστά τις αυτοδιατατικές ασκήσεις μεταξύ των θεραπευτικών 
αγωγών. Είναι ιδιαίτερα σημαντικό να καταλάβουν ακριβώς οι ασθενείς πώς να εκτελούν 
μια μυοπεριτονιακή διάταση. Μια πρόσφατη μελέτη  έδειξε ότι ένα πρόγραμμα ασκήσεων 
για το σπίτι το οποίο αποτελείτο από ισχαιμική πίεση και παρατεταμένες διατάσεις , ήταν 
αποτελεσματικό στην μείωση της ευαισθησίας των μυοπεριτονιακών σημείων 
πυροδότησης πόνου και ελάττωσε την ένταση του πόνου σε άτομα με πόνο στον αυχένα 
και ψηλά στην πλάτη (Hanten et al 2000). Όταν ο θεραπευτής εισάγει τη σειρά ασκήσεων 
για ενδυνάμωση των μυών ή την ιδιουποδεκτική εκπαίδευση , θα πρέπει να δοθούν οι 
κατάλληλες για τον συγκεκριμένο ασθενή ασκήσεις για το σπίτι.  
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Κεφάλαιο 9 
Παράγοντες Διαιώνισης των Μυοπεριτονιακών Σημείων Πυροδότησης 

Πόνου 

 
 

ίναι ένα ιδιαίτερα συνηθισμένο φαινόμενο όταν εφαρμόζουμε αγωγή σε ασθενείς με 
χρόνιο ή μη θεραπευμένο σύνδρομο μυοπεριτονιακών σημείων πυροδότησης πόνου 

να διαπιστώνουμε ότι άλλοι εξωγενείς παράγοντες μπορεί να έχουν αρνητική επίδραση 
στην πάθηση. Σε αυτές τις περιπτώσεις οι ασθενείς έχουν σημαντική βελτίωση αμέσως 
μετά την αγωγή , ωστόσο λίγες μέρες αργότερα επιστρέφουν στην προγενέστερη 
κατάσταση. Ο λόγος αυτού του υποτροπιασμού είναι κάποιοι ανεξέλεγκτοι και πιθανώς 
άγνωστοι παράγοντες , οι οποίοι διαιωνίζουν τη δυσλειτουργία. 
 
 
 
Οι παράγοντες διαιώνισης σχετίζονται με διαταραχές όπως: 
 

 
Μηχανική Επιβάρυνση (Mechanical Stress) 

 
1.Ασυμμετρια ή ανισοσκελία 

• Μια ανισοσκελία η οποία υπερβαίνει το 0,5 με 1 εκατοστό. Μια τέτοια 
ανισοσκελία θα προκαλέσει μυϊκές ασυμμετρίες, οι οποίες εκτείνονται από το κάτω 
άκρο στον ιερολαγόνιο σύνδεσμο , την πύελο και προς τα πάνω στην σπονδυλική 
στήλη , προκαλώντας αφύσικη ένταση. 

• Ασυμμετρία της πυέλου 
• Μακρύ δεύτερο μετατάρσιο¨Classic Greek¨ 

 
2.Λανθασμενες στάσεις 

• Τα ακατάλληλα έπιπλα είναι συχνά υπεύθυνα για την καταπόνηση των μυών 
ιδιαίτερα στο εργασιακό περιβάλλον. 

• Κακή στάση του σώματος , πρόσθια προβολή της κεφαλής. 
 

3.Λανθασμενα πρότυπα κίνησης 
 
4.Ακινησια 

• Έλλειψη κινητικότητας , ιδιαίτερα όταν ο εμπλεκόμενος μυς βρίσκεται σε θέση 
βράχυνσης. 

• Κακή τοποθέτηση του σώματος κατά την διάρκεια του ύπνου. 
• Παραμονή στην ίδια θέση για πολύ ώρα 

 

Ε 
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5.Παρατεταμενη εφαρμογή πίεσης πάνω στους μύες  
 
 

Διατροφικοί και Βιοχημικοί Παράγοντες 
 

• Κάποιες ελλείψεις στην διατροφή μπορεί να έχουν έμμεση σχέση με την 
δημιουργία καθώς και την διαιώνιση των μυοπεριτονιακών σημείων πυροδότησης 
πόνου. Χαμηλά επίπεδα των βιταμινών Β1, Β6, Β12 όπως επίσης  φολικού οξέος 
και βιταμίνης C 

 
Μεταβολικές και Ορμονικές Διαταραχές 

 
• Αναιμία 
• Υπομεταβολισμός 
• Υπογλυκαιμία 

 
Ψυχολογικοί Παράγοντες 

• Κατάθλιψη 
• Άγχος και ένταση 
• Σύνδρομο “Good sport”(αναφέρεται σε ανθρώπους που έχουν υψηλές προσδοκίες 

από το σώμα τους και οποιοσδήποτε πόνος πιστεύουν ότι προέρχεται από αδυναμία 
με αποτέλεσμα να καταπονούν το μυοσκελετικού τους σύστημα) 

 
 

Χρόνιες Μολύνσεις και Λοιμώξεις 
 

• Ιογενής (γρίπη) 
• Μικροβιακή λοίμωξη( ιγμορίτιδα, απόστημα , ουρολοίμωξη)  
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Αντενδείξεις στη Θεραπεία των Μυοπεριτονιακών Σημείων 
Πυροδότησης Πόνου 

 
Όταν οι ασθενείς υποφέρουν από μια η περισσότερες από τις ακόλουθες παθήσεις η μυοπεριτονιακή 

θεραπεία μπορεί να αντενδείκνυται: 

• Κακοήθεις όγκοι: Όταν μια μάζα από καρκινικά κύτταρα μπορεί να εισβάλει στους 
περιβάλλοντες ιστούς ή να εξαπλωθεί σε απόμακρες περιοχές του σώματος. Σε 
γενικές γραμμές η χειροθεραπευτικη μπορεί να αντενδείκνυται ανάλογα με τον 
τύπο και την περιοχή που βρίσκεται ο όγκος. 

• Ανοιχτές πληγές στην περιοχή εφαρμογής της αγωγής των σημείων πυροδότησης 
πόνου. Ο ιστός μπορεί να ερεθιστεί ακόμη περισσότερο με την εφαρμογή της 
αγωγής των σημείων πυροδότησης πόνου και των μυοπεριτονιακών ασκήσεων 
διάτασης. 

• Προχωρημένη αρτηριοσκλήρωση: Τα αποτελέσματα της συνήθως εμφανίζονται 
στα πόδια. Οι αρτηρίες μπορεί να στενέψουν και να μειωθεί η ροη του αίματος , 
φτάνοντας σε ορισμένες περιπτώσεις σε πλήρη κλείσιμο ( απόφραξη ) του αγγείου. 
Τα αγγειακά τοιχώματα γίνονται λιγότερο ελαστικά και δεν μπορούν να 
διασταλούν για να επιτρέψουν αυξημένη ροη αίματος όταν αυτό χρειάζεται. Η 
υπερβολική συμπίεση και διάταση μπορεί να προκαλέσει τον σχηματισμό θρόμβων 
αίματος. 

• Ανεύρυσμα: Μοιάζει με ένα σάκο αίματος ο όποιος συνδέεται με τη μια πλευρά 
του αγγείου διαμέσου ενός λεπτού συνδέσμου. Αντενδείκνυνται όλα τα ειδή 
χειροθεραπευτικής. 

• Υποδόριο αιμάτωμα: Μια εγκεφαλική διαταραχή η οποία έχει να κάνει με τη 
συλλογή αίματος στο χώρο μεταξύ της εσωτερικής και εξωτερικής μεμβράνης του 
εγκέφαλου. Τα συμπτώματα συνήθως εμφανίζονται σε μικρό χρονικό διάστημα 
μετά από μια εγκεφαλική κάκωση. Η χειροθεραπευτικη είναι ιδιαίτερα έντονη για 
μια τέτοια πάθηση. 

• Αντιπηκτική θεραπεία: Οι ασθενείς οι οποίοι παίρνουν Coumadin ( DuPont 
Pharmaceuticals , Wilmington , Del ) ή ηπαρίνη μπορεί να εμφανίσουν μώλωπες με 
την εφαρμογή της αγωγής των μυοπεριτονιακών σημείων. Επιβάλλεται η άδεια του 
θεράποντος ιατρού και η συναίνεση του ασθενούς πριν την εφαρμογή της τεχνικής. 

• Προχωρημένη οστεοπόρωση: Τα κόκαλα χάνουν  ασβέστιο , φωσφόρο και τα 
μέταλλα τους με αποτέλεσμα να μειώνεται η πυκνότητα τους , γίνονται εύθραυστα 
και σπάνε εύκολα. Εάν η αγωγή των σημείων πυροδότησης πόνου και οι ασκήσεις 
διάτασης είναι υπερβολικά έντονες μπορεί να συμβούν κατάγματα.    

• Αδυναμία και μειωμένη φυσική κατάσταση εξαιτίας λοιμώξεων η φλεγμονών. 
• Ασταθή κατάγματα. 

 

 



Σ ε λ ί δ α  | 45 
 

 Μύες που ενοχοποιούνται για πονοκεφάλους και ημικρανίες 

 

 

Με βάση την βιβλιογραφία οι κύριοι μύες που ενοχοποιούνται για τους πονοκεφάλους  
εμφανίζουν συχνότερα ενεργά μυοπεριτονιακή σημεία πυροδότησης  πόνου είναι : 

• Τραπεζοειδής  
• Στερνοκλειδομαστοειδής 
• Ανελκτήρας Ωμοπλάτης. 
• Ημιακανθώδη αυχενικός και κεφαλικός 
• Πολυσχιδής στην αυχενική μοίρα της σπονδυλικής στήλης 
• Ελάσσων και μείζον οπίσθιος ορθός κεφαλικός 
• Άνω και κάτω λοξός κεφαλικός 
• Μασητήρας 
• Κροταφίτης  
• Εσω και έξω πτερυγοειδής  
• Διγάστορας της κάτω γνάθου 
• Σφιγκτήρας των βλεφάρων 
• Ζυγωματικός  
• Μετωπιαίος  
• Ινιακός  
• Μυώδες Πλάτυσμα 

 
Καθένας από τους παραπάνω παρουσιάζει ξεχωριστά συμπτώματα και χαρακτηριστικό 
αναφερόμενο πόνο κατά την ψηλάφηση και την πίεση των επώδυνων σημείων στην 
περιοχή του κρανίου και του προσώπου.  
Η κακή στάση του σώματος, οι μυοσκελετικές ανισορροπίες ,τα λανθασμένα πρότυπα 
αναπνοής , οι καθημερινές δραστηριότητες και το εργασιακό περιβάλλον μπορούν να 
γίνουν η αίτια της εμφάνισης των μυοπεριτονιακών σημείων με αποτέλεσμα την πρόκληση 
πονοκέφαλων. 
Εκτός από την δια χειρός θεραπεία και τα φυσιοθεραπευτικά μέσα πρέπει να 
αντιμετωπιστούν οι παράγοντες που διαιωνίζουν τα επώδυνα σημεία. Οι μυοπεριτονιακές 
διατάσεις και οι ασκήσεις επανάκτησης εύρους και δύναμης των εμπλεκόμενων μυών 
είναι αναπόσπαστο κομμάτι στην θεραπεία του μυοπεριτονιακου πόνου. 

 
 

 

 

 



 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

ΑΝΑ

ΕΚΦ
ινιακ
αυχεν
ΚΑΤ
ωμοπ

ΕΝΕ
•

•
•

ΝΕΥ
νεύρ
        
  
 
 

 

 

 

 

 

  

ΑΤΟΜΙΑ 

ΦΥΣΗ: Άνω
κού οστού, α
ενικών και θ
ΤΑΦΥΣΗ: Κ
πλατιαία άκ

ΕΡΓΕΙΑ 
 Ανυψών
από την 

 Στρέφει 
 Έλκει τη
σπονδυλ
 

ΥΡΩΣΗ: Πα
ο(ΧΙ) και ν
            (Α1

 Τρ

ω αυχενική γ
ακανθώδεις
θωρακικών 
Κλείδα ,ακρ
κανθα. 

νει τον βραχ
οριζόντια θ
την κεφαλή
ην ωμοπλάτ
λική στήλη 

αραπληρωμα
εύρα           

1-Α2) 

απεζ

γραμμή 
ς αποφύσεις
σπόνδυλων
ώμιο και 

χίονα ,πάνω
θέση. 
ή αντίθετα 
τη προς την 

ατικό 
                 

ζοει

ς 
ν. 

 

 

ιδής 

Εικόνα
Simon

Μυ

α 13. Ανατομία
ns 1999) 

υς 

α Τραπεζοειδή 

Σ ε λ ί

(τροποποιημέ

δ α  | 46 

νη από Τravell & 



 

Τα 

Εικόνα

•
 

•

 
•

•

•
 

μυοπεριτον
άνω , μέση 

α 14.Μοτίβο Αν

 
 

 Πόνος σ

 Πόνος σ
πίσω από

 Ζαλάδα 
 

 Δυσκαμψ
 

 Αίσθημα

νιακά σημεί
και κάτω μ

ναφερόμενου 

την κροταφ

το πρόσωπο
ό τα αυτιά 

η ίλιγγος( α

ψία ,περιορ

α βάρους στ

ΑΝΑΦΕΡ

α πόνου (tri
μοίρα. Κάθε

ΑΝΩ ΜΟ
(Trigg

Πόνου Άνω Μο

φική περιοχή

ο ,τους κροτ

απαιτείται τ

ισμένο εύρο

τους ώμους

ΡΟΜΕΝΟ

igger points
ε μοίρα έχει 
συμπτώμα

 

ΟΙΡΑ ΤΡΑΠ
ger point #

 

οίρας Τραπεζο

ή , πονοκέφ

τάφους και 

αυτόχρονη 

ος κίνησης 

ΟΣ ΠΟΝΟ

s) βρίσκοντ
διαφορετικ

ατα. 

ΠΕΖΟΕΙΔ
#1 και #2) 

οειδή (τροποπο

φαλος τάσης

την κάτω γ

εμπλοκή το

και έντονος

ΟΣ 

αι και στις 3
κή δράση κα

ΔΗ 

οιημένη από Tr

ς 

γνάθο , πίσω

ου στερνοκλ

ς πόνος στο

Σ ε λ ί

3 μοίρες του
αι συνηθισμ

 

ravell & Simons

ω από τα μά

λειδομαστο

ον αυχένα 

δ α  | 47 

υ μυός, 
μένα 

s 1999) 

άτια και 

ειδή) 



 

Εικόνα

 

 

•

•

 
 

 

 

 

 

α 15.Moτιβο Αν

 Επιφανε
και της α
 

 Άλγος στ

Μ

ναφερόμενου 

ιακός πόνος
ακανθώδης 

το άνω σημ

ΜΕΣΗ ΜΟ
(Trigg

Πόνου Μέσης

ς (καυσαλγί
απόφυσης τ

μείο των ωμ

ΟΙΡΑ ΤΡΑ
er point #

 
 

Μοίρας Τραπε

ία) στην μέσ
του Θ7  (#5

μών και στην

ΑΠΕΖΟΕ
#5 και #6)

εζοειδή (τροπο

ση της πλάτ
5) 

ν ακρωμιακ

ΕΙΔΗ 
) 

οποιημένη από 

της , μεταξύ

κή άκανθα  

Σ ε λ ί

Travell & Simo

ύ του Trigge

(#6) 

δ α  | 48 

 

ons 1999) 

er point 



 

•
•
•
•

 

 Πόνος σ
 Πόνος σ
 Έντονο ά
 Καυσαλγ

Κ
(

την βάση το
την μέση τη
άλγος και δ
γία κατά μή

ΚΑΤΩ ΜΟ
(Trigger p

ου κρανίου 
ης πλάτης κ
διάχυτη ευαι
ήκος της έσω

ΟΙΡΑ ΤΡΑ
points #3

 

 
και τον αυχέ
ισθησία στο
ω και κάτω 

ΑΠΕΖΟΕ
, #4, and 

ένα  
ο άνω τμήμα
γωνιάς της

ΕΙΔΗ 
#7) 

 

α των ώμων
ς ωμοπλάτης

Σ ε λ ί

 

ν 
ς 

δ α  | 49 



Σ ε λ ί δ α  | 50 
 

ΠΑΓΙΔΕΥΣΗ ΝΕΥΡΟΥ 

Ο μυς από μόνος του δεν έχει αναφερθεί να παγιδεύει κάποιο νεύρο. Παρουσιάζει 
αδυναμία σε παγίδευση του νεύρου μεταξύ των μυϊκών ινών στερνοκλειδομαστοειδή 

ΠΙΘΑΝΕΣ  ΑΙΤΙΕΣ  ΚΑΙ  ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ  ΕΝΕΡΓΟΠΟΙΗΣΗΣ  ΤΩΝ  
ΜΥΟΠΕΡΙΤΟΝΙΑΚΩΝ ΣΗΜΕΙΩΝ ΠΥΡΟΔΟΤΗΣΗΣ ΠΟΝΟΥ 

 

ΣΤΑΣΗ ΤΟΥ ΣΩΜΑΤΟΣ 

• Πρόσθια κλίση του κεφαλιού 
• Ένταση και ανύψωση των ώμων  
• Στήριξη του τηλεφώνου μεταξύ του αυτιού και των ώμων 
• Κάθισμα χωρίς υποστήριγμα στα χέρια και την πλάτη 
• Κάμψη  και στροφή του αυχένα για μεγάλη χρονική περίοδο 
• Καθημερινό κράτημα τσάντας από τον ένα ώμο 

 

ΙΑΤΡΙΚΟΙ ΚΑΙ ΔΟΜΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

• Τραυματισμός σε σύγκρουση (τροχαίο ,χτύπημα στο κεφάλι, απότομη έκταση του 
αυχένα) 

• Έντονη κόπωση 
• Ανισοσκελία 
• Μεγάλος και φαρδύς θώρακας καθώς και έντονη σύσπαση του μέγα θωρακικού μυ 
• Έντονα γυμνασμένη πλάτη και κοντοί βραχίονες 
• Σκολίωση  
• Ασταθής ωμοπλάτη 

 
ΜΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΑ ΡΟΥΧΑ ΚΑΙ ΕΠΙΠΛΑ 

• Κάθισμα σε καρεκλά με πολύ ψήλο η χωρίς στήριγμα για τα χέρια 
• Δακτυλογράφηση σε πληκτρολόγιο που βρίσκεται ψηλά 
• Στηθόδεσμο με στενές τιράντες είτε στους ώμους είτε στον κορμό 
• Κράτημα πολύ βαριάς τσάντας 
• Πολύ βαρύ παλτό 
• Περπάτημα με μπαστούνι η βακτηρία που είναι αρκετά ψήλη 

 
ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ ΕΝΕΡΓΟΠΟΙΗΣΗΣ ΤΩΝ ΜΥΟΠΕΡΙΤΟΝΙΑΚΩΝ ΣΗΜΕΙΩΝ 
ΠΥΡΟΔΟΤΗΣΗΣ ΠΟΝΟΥ 
 

• Σπορ με ξαφνική μετατόπιση προς την μια πλευρά(τένις ,γκολφ) 
• Τρέξιμο , ποδηλασία ,κωπηλασία 
• Κράτημα του βιολιού 
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ΠΑΓΙΔΕΥΣΗ ΝΕΥΡΟΥ 

Όταν το νωτιαίο παραπληρωματικό νεύρο (κρανιακό νεύρο ΧΙ) διέρχεται μέσα από τον 
στερνοκλειδομαστοειδή μυ και καταλήγει στον τραπεζοειδή , μπορεί να προκαλέσει 
πάρεση στον τραπεζοειδή λόγο μυϊκού ραιβόκρανου ,που οφείλεται σε σύσπαση του 

στερνοκλειδομαστοειδή. 
 

ΠΙΘΑΝΕΣ  ΑΙΤΙΕΣ  ΚΑΙ  ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ  ΕΝΕΡΓΟΠΟΙΗΣΗΣ  ΤΩΝ  
ΜΥΟΠΕΡΙΤΟΝΙΑΚΩΝ ΣΗΜΕΙΩΝ ΠΥΡΟΔΟΤΗΣΗΣ ΠΟΝΟΥ 

ΣΤΑΣΗ ΤΟΥ ΣΩΜΑΤΟΣ 

• Πρόσθια προβολή της κεφαλής 
• Πλάγια κάμψη και στροφή της κεφαλής για πολλή ώρα 
• Συνεχής και πολύωρη έκταση της κεφαλής (βάψιμο ταβανιού κ.α.) 

ΙΑΤΡΙΚΟΙ ΚΑΙ ΔΟΜΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

• Χρόνιος βήχας 
• Λανθασμένη αναπνοή 
• Τροχαίο ,απότομη σύσπαση του μυ 
• Χρόνια μόλυνση όπως παραρυνοκολπίτιδα, απόστημα στο δόντι ή φουσκάλες από 

έρπητα στόματος 
• Οξεία λοίμωξη πως γρίπη ή ένα σύνηθες κρύωμα , όπου μπορεί να ενεργοποιηθούν 

μυοπεριτονιακά σημεία πυροδότησης  πόνου ,που βρίσκονται σε λανθάνουσα 
κατάσταση 

• Ανισοσκελία 
• Σκολίωση 
• Παρακέντηση στην σπονδυλική στήλη λόγο διαρροής εγκεφαλονωτιαίου υγρού 

,όπου μπορεί να ενεργοποιήσει μυοπεριτονιακά σημεία πυροδότησης πόνου στον 
στερνοκλειδομαστοειδή και ως επακόλουθο χρόνιο πονοκέφαλο που μπορεί να 
διαρκέσει από εβδομάδες μέχρι και χρόνια 

 
ΜΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΑ ΡΟΥΧΑ ΚΑΙ ΕΠΙΠΛΑ 

• Χρήση πολύ ψηλού μαξιλαριού 
• Ρούχα με πολύ στενό γιακά  

 
ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ ΕΝΕΡΓΟΠΟΙΗΣΗΣ ΤΩΝ ΜΥΟΠΕΡΙΤΟΝΙΑΚΩΝ ΣΗΜΕΙΩΝ 
ΠΥΡΟΔΟΤΗΣΗΣ ΠΟΝΟΥ 
 

• Ιππασία 
• Κολύμπι (κατά την στροφή του κεφαλιού για αναπνοή) 
• Αλκοόλ (πονοκέφαλος μετά από μεθύσι διεγείρονται τα μυοπεριτονιακά σημεία 

πυροδότησης πόνου στον στερνοκλειδομαστοειδή 
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ΠΙΘΑΝΕΣ  ΑΙΤΙΕΣ  ΚΑΙ  ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ  ΕΝΕΡΓΟΠΟΙΗΣΗΣ  ΤΩΝ  
ΜΥΟΠΕΡΙΤΟΝΙΑΚΩΝ ΣΗΜΕΙΩΝ ΠΥΡΟΔΟΤΗΣΗΣ ΠΟΝΟΥ 

• Η συνοφρύωση η ο στραβισμός μπορεί να προκαλέσουν μυοπεριτονιακά σημεία 
πυροδότησης πόνου στον σφιγκτήρα των βλεφάρων 

• Επώδυνα σημεία από την στερνική μοίρα του στερνοκλειδομαστοειδή προκαλούν 
δορυφορικά μυοπεριτονιακά σημεία πυροδότησης πόνου στον σφιγκτήρα των 
βλεφάρων 

• Σιδεράκια που δεν ταιριάζουν καλά στον ασθενή μπορεί να προκαλέσουν επώδυνα 
σημεία στον βυκανητή 

• Τα μυοπεριτονιακά σημεία πυροδότησης πόνου  του μετωπιαίου είναι δορυφορικά 
και δημιουργούνται από μυοπεριτονιακά επώδυνα σημεία  στην κλειδική μοίρα του 
στερνοκλειδομαστοειδή. Επίσης μπορεί να σχηματιστούν όταν ο ασθενής έχει την 
συνηθεια να σηκώνει συχνά τα φρύδια του και να ρυτιδιάζει το μέτωπο του 

• Τα επώδυνα σημεία στον ινιακό μυ σχηματίζονται ως αποτέλεσμα της φθοράς της 
όρασης η από γλαύκωμα. Ακόμη λειτουργούν ως δορυφορικά μυοπεριτονιακά 
σημεία πυροδότησης πόνου λόγο αναφερόμενου πόνου από τους οπίσθιους μύες 
του αυχένα 
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Περιπτωσιακές μελέτες 
(Case Reports) 

 
 

Περιστατικό # 1 
 
Λήψη Ιστορικού: Γυναίκα 38 ετών με έντονους περιοδικούς πονοκεφάλους 
εντοπισμένους στην περιοχή πάνω από τα μάτια και στις δυο πλευρές με μεγαλύτερη 
έμφαση στην δεξιά πλευρά. Τα συμπτώματα ξεκίνησαν πριν από ένα χρόνο έπειτα από ένα 
αυτοκινητιστικό ατύχημα 2 χρόνια νωρίτερα. Ο αρχικός τραυματισμός αντιμετωπίστηκε 
συντηρητικά με φυσιοθεραπεία η οποία συμπεριλάμβανε εφαρμογή ζεστών επιθεμάτων , 
ηλεκτροθεραπεία , αυχενικές έλξεις και προοδευτικές ασκήσεις για την μείωση της 
πρόσθιας κλίσης της κεφαλής. Η αποκατάσταση ήταν αποτελεσματική. 
Ένα χρόνο μετά τον τραυματισμό άρχισαν να εμφανίζονται τα ακόλουθα συμπτώματα. 
Πονοκέφαλος ο οποίος ξεκινούσε από την βάση του αυχένα και έπειτα εντοπίζονταν στην 
περιοχή των κροτάφων και πάνω από τα μάτια. Η ασθενής δεν παραπονέθηκε για ζάλη η 
πόνο σε κάποια άλλη περιοχή. 
Εξέταση στάσης του σώματος: Κατά την εξέταση στην όρθια και καθιστή στάση 
παρατηρήθηκε κύφωση και πρόσθια προβολή της κεφαλής.  
Ψηλάφηση: Κατά την ψηλάφηση των μυών στην περιοχή του αυχένα εντοπιστικέ 
ευαισθησία στον δεξιό στερνοκλειδομαστοειδή (ΣΚΜ) η διάμετρος του μυός ήταν 
μικρότερη σε σχέση με την αριστερή πλευρά. Στην αριστερή πλευρά του μυός βρέθηκε 
σφιχτή δεσμίδα και κατά την ισχαιμική πίεση εκμαιεύτηκε τοπική απόκριση σύσπασης και 
η ασθενής παραπονέθηκε για έντονο πόνο στο κεφάλι που έμοιαζε με τα συμπτώματα της 
Έλεγχος των καμπτηρών του αυχένα: Ελέγχοντας τους προσθιοπλαγιους μύες του αυχένα 
(ΣΚΜ & πρόσθιο σκαληνό) εκτελώντας πλάγια κάμψη της κεφαλής και έπειτα στροφή 
προς την αντίθετη πλευρά βρέθηκε μειωμένο εύρος στην αριστερή πλευρά σε σχέση με 
την δεξιά. Με αυτό το τεστ διαπιστώθηκε πως ο αριστερός ΣΚΜ και πρόσθιος σκαληνός 
ήταν βραχυμένοι σε σύγκριση με την δεξιά πλευρά.(Kendal) 
Παθητική κινητοποίηση του αυχένα: μειωμένη πλάγια κάμψη προς τα δεξιά στην 
ατλαντοινιακη άρθρωση και μειωμένη στροφή προς τα αριστερά της άνω αυχενικής 
μοίρας. 
Διάγνωση: Περιορισμένο εύρος κίνησης στην άνω αυχενική μοίρα και μυϊκή ανισορροπία 
στερνοκλειδομαστοειδών. Αδυναμία στον δεξιό ΣΚΜ και βράχυνση του αριστερού. 
Θεραπευτικοί στόχοι: Επανάκτηση χαμένου εύρος και ελάττωση της μυϊκής ανισορροπίας  
Θεραπευτική παρέμβαση: Η ασθενής έκανε θεραπεία για 1 μήνα και η συχνότητα ήταν 2 
φορές την εβδομάδα Αρχικά δόθηκε έμφαση στην χαλάρωση των μυών. 
Χρησιμοποιήθηκαν φυσιοθεραπευτικά μέσα όπως ζεστά επιθέματα και μάλαξη 
συνδετικού ιστού. Η θεραπεία συνεχίστηκε με την λύση των μυοπεριτονιακών σημείων 
πυροδότησης πόνου που είχαν εντοπιστεί στην αριστερή πλευρά του 
στερνοκλειδομαστοειδή ( ισχαιμική πίεση ,μάλαξη συνδετικού ιστού και ήπιες διατάσεις ). 
Μετά την δεύτερη συνεδρία η ένταση των συμπτωμάτων είχε μειωθεί σημαντικά. Ο πόνος 
στην περιοχή του αυχένα επέμενε αλλά με λιγότερη ένταση. Ακλούθησε προοδευτικό 
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πρόγραμμα ενδυνάμωσης των εμπλεκόμενων μυων .Δοθηκε έμφαση στο πρόγραμμα των 
διατατικών ασκήσεων του ΣΚΜ τις οποίες εκτελούσε η ασθενής στο σπίτι καθημερινά 2-3 
φορές . Παράλληλα κατά τις συνεδρίες εκτελέστηκαν ασκήσεις για την σταθεροποίηση 
των ωμοπλατών καθώς και διάταση του μείζων θωρακικού.  
Αποτελέσματα:  Τα συμπτώματα της ασθενούς 2 μήνες από την έναρξη της θεραπείας 
είχαν εξαλειφτεί εντελώς. Η ασθενής συνεχίζει το θεραπευτικό πρόγραμμα ασκήσεων μια 
φορά την εβδομάδα για την βελτίωση της στάσης του σώματος (πρόσθια προβολή της 
κεφαλής , κύφωση). 
 
 
Περιστατικό # 2 
 
Λήψη Ιστορικού: Γυναίκα 83 ετών με έντονο πόνο στην δεξιά πλευρά του προσώπου. Ο 
πόνος εμφανίστηκε πρώτη φορά πριν 5 χρόνια και έγινε εντονότερος τον τελευταίο χρονο. 
Ο πόνος ήταν οξύς χαρακτηριζόμενος σαν ηλεκτρικό ρεύμα και ακτινοβολούσε στην δεξιά 
άνω σιαγόνα , πάνω από το φρύδι , μπροστά στο μέτωπο και στη ράχη της μύτης. Τα 
συμπτώματα της χειροτέρευαν το χειμώνα και κατά την έκθεση της ασθενούς σε κρύο 
κύμα αερα. Η ασθενής ακλουθούσε φαρμακευτική αγωγή 3 ετών για νευραλγία τριδύμου. 
Τελικά ο πόνος στο πρόσωπο δεν βελτιώθηκε αντιθέτως εκδήλωσε έντονη ζάλη με 
αποτέλεσμα να διακόψει την φαρμακευτική αγωγή. 
Ψηλάφηση: Κατά την ψηλάφηση παρατηρήθηκε υπερλγησια  στην περιοχή της δεξιάς 
άνω γνάθου και αρκετά επώδυνα σημεία στον δεξιό μείζων και ελάσσων  ζυγωματικό , 
στον σφιγκτήρα των βλεφάρων και στον ανελκτήρα του άνω χείλους. Παρόλα αυτά δεν 
εντοπίστηκε κάποιο οζίδιο η σφιχτή δεσμίδα στους μύες . Κατά την πίεση των επώδυνων 
σημείων  εμφανιστήκαν τα συμπτώματα της ασθενούς . 
Διάγνωση: Ενεργά μυοπεριτονιακά σημεία πυροδότησης πόνου στον ζυγωματικό και τον  
σφιγκτήρα των βλεφάρων. 
Θεραπευτική παρέμβαση: Εφαρμογή ζεστού επιθέματος και  μυοπεριτονιακή θεραπεία 
των επώδυνων σημείων. Ισχαιμική πίεση στα επώδυνα σημεία και μάλαξη όλων των μυών 
του προσώπου θεραπευτική παρέμβαση είχε διάρκεια 4 εβδομάδων με συχνότητα 2 
συνεδρίες την εβδομάδα. Επιπροσθέτως  η ασθενής εκτελούσε καθημερινά μάλαξη στην 
περιοχή του προσώπου μονή της στο σπίτι 3-4 φορές την ημέρα. 
Αποτελέσματα: Ο πόνος μειώθηκε αποτελεσματικά μετά την τρίτη συνέδρια . Στο τέλος 
της θεραπευτικής παρέμβασης τα συμπτώματα  είχαν αντιμετωπιστεί με επιτυχία.  Κατά 
την διάρκεια του τελευταίου εξαμήνου η ασθενής δεν έχει παρουσιάσει κανένα από τα 
προηγούμενα συμπτώματα. 
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Επίλογος 
 

  
Φτάνοντας στο τέλος αυτής της ανασκόπησης μπορούμε να πούμε πως τα μυοπεριτονιακά 
σημεία πυροδότησης πόνου ευθύνονται ως ένα βαθμό για τους πονοκέφαλους τάσης και 
της ημικρανίες χωρίς αυτό να αποτελεί την μοναδική αίτια εμφάνισης τους. 

Όταν επιτευχτεί μια ακριβής διάγνωση η πρόκληση μετατίθεται στην εύρεση μιας 
κατάλληλης και αποτελεσματικής θεραπευτικής αγωγής. 

Μια επέμβαση σε ένα τέτοιο σύνδρομο απαιτεί πολλά περισσότερα από μια σωστή 
διαγνωση. Μια κατάλληλη και ακριβής αγωγή πρέπει να εφαρμοστεί σε σταθερή βάση. 

Η μέθοδος της αγωγής , η τοποθέτηση των χεριών , η θέση και ο βαθμός της 
μυοπεριτονιακής διάτασης είναι ιδιαίτερα βασικό συστατικό μιας επιτυχημένης 
θεραπευτικής αγωγής. 

Σφάλματα τα οποία μπορεί να φαίνονται ήσσονος σημασίας , πιθανώς τελικά να έχουν 
έντονη αρνητική επίδραση στον ασθενή. Ο Reuben Ingber αναφέρει ότι « η υπερδιαταση 
ακόμη και ένα με δυο χιλιοστά , όχι μόνο μπορεί να μην έχει το επιθυμητό αποτέλεσμα , 
αλλά μπορεί και να επιτείνει τα συμπτώματα.» 

Η μυοπεριτονιακή  θεραπεία για την αντιμετώπιση των πονοκεφάλων  τάσης και τις 
ημικρανίες είναι ένα χρήσιμο εργαλείο στα χεριά του θεραπευτή , αλλά θα πρέπει να 
τονιστεί πως ο ίδιος είναι ακριβής στην διάγνωση του και στις θεραπευτικές επεμβάσεις 
του πριν προβεί σε οποιαδήποτε ενεργεία. 
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Trigger Point and Myofascial Therapy , Slack Incorporeted , 2001) 

• Εικόνα 35.Aυτοδιαταση Σπληνιοειδή (Society For Myofascial Trigger Point Therapy 
ΙΜΤΤ Seminar 2009)  

• Εικόνα 36.Ισχαιμικη Πίεση Ημιακανθώδη (Society Α Myofascial Trigger Point Therapy 
ΙΜΤΤ Seminar 2009) 

• Εικόνα 37.Μαλαξη Συνδετικου Ιστου Ημιακανθωδη Socierty For Myofascial Trigger Point 
Therapy ΙΜΤΤ Seminar 2009) 

• Εικόνα 38.Αυτοδιαταση Ημιακανθώδη (Society For Myofascial Trigger Point Therapy 
ΙΜΤΤ Seminar 2009) 

• Εικόνα 39.Ισχαιμικη Πίεση Society For Myofascial Trigger Point Therapy ΙΜΤΤ Seminar 
2009) 

• Εικόνα 40.Διαταση Ινιοαυχενικων (Society For Myofascial Trigger Point Therapy ΙΜΤΤ 
Seminar 2009) 

• Εικόνα 41.Αυτοδιαταση Ινιοαυχενικων μυών ( Γ.Κατραμασάς. Αυχενικό Σύνδρομο 1997) 
• Εικόνα 53. Ασκήσεις Ενδυνάμωσης των Οπισθίων Αυχενικών Μυών( Γ.Κατραμασάς. 

Αυχενικό Σύνδρομο 1997) 
• Εικόνα 54. Ανατομία μασητήρα ( από Travell JG, Simons LS.  Myofascial Pain and 

Disfunction : The Trigger Point Manual – Upper Half of Body. Baltimore, Md: Williams & 
Willkins ; 1999 

• Εικόνα 55. Μοτίβο Αναφερόμενου πόνου μασητήρα ( από Travell JG, Simons LS.  
Myofascial Pain and Disfunction : The Trigger Point Manual – Upper Half of Body. 
Baltimore, Md: Williams & Willkins ; 1999 

• Εικόνα 56. Three Knuckle test ( από Travell JG, Simons LS.  Myofascial Pain and 
Disfunction : The Trigger Point Manual – Upper Half of Body. Baltimore, Md: Williams & 
Willkins ; 1999 

• Εικόνα 42.Ισχαιμικη  Πίεση  μασητήρα (Society For Myofascial Trigger Point Therapy 
ΙΜΤΤ Seminar 2009) 



• Εικόνα 43.Mαλαξη Συνδετικού Ιστού μασητήρα (Society For Myofascial Trigger Point 
Therapy ΙΜΤΤ Seminar 2009) 

 

• Εικόνα 44.Διαταση Μασητήρα (από Travell JG, Simons LS.  Myofascial Pain and 
Disfunction : The Trigger Point Manual – Upper Half of Body. Baltimore, Md: Williams & 
Willkins ; 1999 

• Εικόνα 60. Ανατομία κροταφιτη  (από Travell JG, Simons LS.  Myofascial Pain and 
Disfunction : The Trigger Point Manual – Upper Half of Body. Baltimore, Md: Williams & 
Willkins ; 1999 

• Εικόνα 61. Μοτίβο αναφερόμενου πόνου κροταφίτη (από Travell JG, Simons LS.  
Myofascial Pain and Disfunction : The Trigger Point Manual – Upper Half of Body. 
Baltimore, Md: Williams & Willkins ; 1999 

• Εικόνα 45.Ισχαιμικη Πίεση κροταφίτη (Society Α Myofascial Trigger Point Therapy ΙΜΤΤ 
Seminar 2009) 

• Εικόνα 63. Ανατομία έσω πτερυγοειδή (από Travell JG, Simons LS.  Myofascial Pain and 
Disfunction : The Trigger Point Manual – Upper Half of Body. Baltimore, Md: Williams & 
Willkins ; 1999 

• Εικόνα 64. Μοτίβο αναφερόμενου πόνου έσω πτερυγοειδή (από Travell JG, Simons LS.  
Myofascial Pain and Disfunction : The Trigger Point Manual – Upper Half of Body. 
Baltimore, Md: Williams & Willkins ; 1999 

• Εικόνα 46.Ισχαιμικη Πίεση Έσω Πτερυγοειδή (Society Α Myofascial Trigger Point 
Therapy ΙΜΤΤ Seminar 2009) 

• Εικόνα 66. Διάταση έσω πτερυγοειδή (τροποποιημένη από  Dimitris Kostopoulos & 
Konstantinos Rizopoulos  The Manual of Trigger Point and Myofascial Therapy , Slack 
Incorporeted , 2001) 

• Εικόνα 67. Αυτοδιαταση έσω πτερυγοειδή (τροποποιημένη από  Dimitris Kostopoulos & 
Konstantinos Rizopoulos  The Manual of Trigger Point and Myofascial Therapy , Slack 
Incorporeted , 2001) 

• Εικόνα 68. Ανατομία έξω πτερυγοειδή ((από Travell JG, Simons LS.  Myofascial Pain and 
Disfunction : The Trigger Point Manual – Upper Half of Body. Baltimore, Md: Williams & 
Willkins ; 1999 

• Εικόνα 69. Μοτίβο αναφερόμενου πόνου έξω πτερυγοειδή ((από Travell JG, Simons LS.  
Myofascial Pain and Disfunction : The Trigger Point Manual – Upper Half of Body. 
Baltimore, Md: Williams & Willkins ; 1999 

• Εικόνα 70. Ισχαιμική πίεση του έξω πτερυγοειδή Society For Myofascial Trigger Point 
Therapy ΙΜΤΤ Seminar 2009) 

• Εικόνα 71. Διάταση του έξω πτερυγοειδή (τροποποιημένη από  Dimitris Kostopoulos & 
Konstantinos Rizopoulos  The Manual of Trigger Point and Myofascial Therapy , Slack 
Incorporeted , 2001) 

• Εικόνα 72, 73 .Ασκήσεις ενδυνάμωσης του έξω πτερυγοειδή ( από Valerie De Laune, 
L.Ac, Trigger Point Therapy for headaches . New Harbinger Publications 2008) 

 



• Εικόνα 74. Ανατομία διγάστορα κάτω γνάθου (από Travell JG, Simons LS.  Myofascial 
Pain and Disfunction : The Trigger Point Manual – Upper Half of Body. Baltimore, Md: 
Williams & Willkins ; 1999 

• Εικόνα 75.Μοτιβο αναφερόμενου πόνου (από Travell JG, Simons LS.  Myofascial Pain 
and Disfunction : The Trigger Point Manual – Upper Half of Body. Baltimore, Md: 
Williams & Willkins ; 1999 

• Εικόνα 47.Iσχαιμικη Πίεση Διγάστορα (Society For Myofascial Trigger Point Therapy 
ΙΜΤΤ Seminar 2009) 

• Εικόνα 48.Διαταση Διγάστορα Κάτω Γνάθου (τροποποιημένη από  Dimitris Kostopoulos 
& Konstantinos Rizopoulos  The Manual of Trigger Point and Myofascial Therapy , Slack 
Incorporeted , 2001) 

• Εικόνα 49.Ασκησεις Ενδυνάμωσης διγάστορα κάτω γνάθου ( από Valerie De Laune, L.Ac, 
Trigger Point Therapy for headaches . New Harbinger Publications 2008) 

• Εικόνα 50. Αυτοδιαταση διγάστορα κάτω γνάθου (Society Α Myofascial Trigger Point 
Therapy ΙΜΤΤ Seminar 2009) 

• Εικόνα 51.Μυες του Προσώπου(από Travell JG, Simons LS.  Myofascial Pain and 
Disfunction : The Trigger Point Manual – Upper Half of Body. Baltimore, Md: Williams & 
Willkins ; 1999 

• Εικόνα 52.Mυες του Κρανίου (από Travell JG, Simons LS.  Myofascial Pain and 
Disfunction : The Trigger Point Manual – Upper Half of Body. Baltimore, Md: Williams & 
Willkins ; 1999 

• Εικόνα 53 Μοτίβο Αναφερόμενου Πόνου σφιγκτήρα των βλεφάρων  (από Travell JG, 
Simons LS.  Myofascial Pain and Disfunction : The Trigger Point Manual – Upper Half of 
Body. Baltimore, Md: Williams & Willkins ; 1999 

• Εικόνα 54 Μοτίβο Αναφερόμενου Πόνου ζυγωματικού μυ από( Travell JG, Simons LS.  
Myofascial Pain and Disfunction : The Trigger Point Manual – Upper Half of Body. 
Baltimore, Md: Williams & Willkins ; 1999 

• Εικόνα 84. Μοτίβο Αναφερόμενου Πόνου μετωπιαίου (από Travell JG, Simons LS.  
Myofascial Pain and Disfunction : The Trigger Point Manual – Upper Half of Body. 
Baltimore, Md: Williams & Willkins ; 1999 

• Εικόνα 85. Μοτίβο Αναφερόμενου Πόνου ινιακού μυ (από Travell JG, Simons LS.  
Myofascial Pain and Disfunction : The Trigger Point Manual – Upper Half of Body. 
Baltimore, Md: Williams & Willkins ; 1999 

• Εικόνα 55.Μοτιβο Αναφερόμενου Πόνου Μυώδες πλάτυσμα (από Travell JG, Simons LS.  
Myofascial Pain and Disfunction : The Trigger Point Manual – Upper Half of Body. 
Baltimore, Md: Williams & Willkins ; 1999 

• Εικόνα 87. Ανατομία Ανελκτήρα Ωμοπλάτης (από Travell JG, Simons LS.  Myofascial 
Pain and Disfunction : The Trigger Point Manual – Upper Half of Body. Baltimore, Md: 
Williams & Willkins ; 1999 

• Εικόνα 56.Μοτιβο αναφερόμενου πόνου ανελκτήρα από (Travell JG, Simons LS.  
Myofascial Pain and Disfunction : The Trigger Point Manual – Upper Half of Body. 
Baltimore, Md: Williams & Willkins ; 1999 

 

 

 



 

 

 
   
 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



I 
 

Πίνακες 

 

 

Πίνακας 1. 

Ταξινόμηση των συνδρόμων μυοπεριτονιακού πόνου 
 

Συμμετοχή ενός μυός 
Εστιακή συμμετοχή μυών 
Δύο η περισσότεροι μύες γύρω από μία άρθρωση 
Περιοχική συμμετοχή μυών 
Δύο η περισσότεροι μύες γύρω από δύο η περισσότερες αρθρώσεις στην ίδια περιοχή του σώματος. 
Πολυεστιακή η πολυπεριοχική συμμετοχή μυών 
Δυο η περισσότερες φαινομενικά απομακρυσμένες περιοχές του σώματος 
Γενικευμένη μυική διαταραχή 
Πρωτευόντως μυική 

Ινομυαλγία 
Κληρονομούμενες γεννετικές ανωμαλίες 

Δευτερευόντως μυική 
Ανεπάρκεια θυρεοειδούς 
Ανεπάρκεια βιταμινών 
Άλλες ορμονικές, ενδοκρινικές ή τροφικές ανεπάρκειες 
Μηχανικές ανωμαλίες 
Δομικές; ανωμαλίες 
Στατικές ανωμαλίες 
Αγγειίτιδες 
Πολυαρθρικές δυσλειτουργίες 

 

Πίνακας 2. 

 

Κλινικά χαρακτηριστικά των μυοπεριτονιακών σημείων πυροδότησης πόνου 
 

1. Ευαισθησία στην μηχανική πίεση της μυϊκής μάζας.  

2. Τοπική σύσπαση της  τεταμένης μυϊκής δεσμίδας κατά μήκος του μυός. 

3. Αντανακλαστικός (αναφερόμενος) πόνος που προβάλλεται σε γειτονική περιοχή. 

4. Αναπαραγωγή του άλγους του ασθενούς με την πίεση των σημείων  

5. Περιορισμός του εύρους κίνησης του προσβεβλημένου μυός. 

6. Συμπτώματα από το αυτόνομο νευρικό σύστημα 



II 
 

Πίνακας 3. 

Διαγνωστικά κριτήρια των μυοπεριτονιακών  
σημείων πυροδότησης πόνου 
 
 
1. Εντοπισμένος πόνος στην πίεση. 

2. Η πίεση αναπαράγει τον πόνο του ασθενούς. 

3. Ψηλαφητή μυϊκή δεσμίδα (ψηλαφητά οζίδια). 

4. Περιοχή αναφερόμενου πόνου. 

5. Μυϊκή  σύσπαση σαν απάντηση στην πίεση.(Local Twitch) 

6. Περιορισμός ενεργητικού εύρους κίνησης. 

7. Άλγος στην διάταση. 

8. Βράχυνση  του μυός. 

9. Συνοδά αντανακλαστικά συμπτώματα από το αυτόνομο   νευρικό  σύστημα. 

 
            

 

Πίνακας 4. 

Εργαστηριακά ευρήματα 
 

Υπερηχοτομογραφική 
απεικόνιση της τοπικής 
αντιδραστικής σύσπασης (local 
twitch response) 

Καταγραφή με υπέρηχο της σύσπασης που 
προκαλείται μετά από πίεση η βελόνα  στο ΤΡ 
(Gerwin, Duranleau 1997)  

Ηλεκτρομυογραφικά ευρήματα Η χαρακτηριστική ηλεκτρομυογραφική 
αυτόματη ηλεκτρική δραστηριότητα των 
ενεργών ΤΡ (Weeks & Travell 1957, Hubbart 
& Berkoff 1993, Simons et al 1995, Hong 1999)

Ανατομοπαθολογικά ευρήματα Ιστοπαθολογικά ευρήματα σε εγκάρσιες τομές 
των ενδομυϊκών οζιδίων σε ενεργά ΤΡ 
(συρρικνωμένα σαρκομέρια, πλήθος τραχέων 
και βραχυμένων ερυθρών μυικών ινών) 
(Reitinger et al 1996). 
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Πίνακας 5. 

Κλινικά ευρήματα 
 

Ευρήματα Κλινικά φαινόμενα 

 

Οζίδια σύσπασης στη μυϊκή μάζα 
(contracture nodes) 

 

 

Ψηλαφητό οζίδιο (κόμπος) 

Ψηλαφητή διατεταμένη μυϊκή δεσμίδα 

Διατεταμένη μυϊκή δεσμίδα (taut band) Αυξημένη μυϊκή τάση. 

Ρίκνωση (βράχυνση) μυός στη θέση ανάπαυσης. 

Διαταραγμένη μυϊκή λειτουργία. 

Ενθεσοπάθεια (στην κατάφυση της τεταμένης 
δεσμίδας). 

Επώδυνος περιορισμός της κίνησης στην 
διάταση. 

Ευαισθητοποίηση κινητικών νευρικών 
αξόνων,  

κινητικά επακόλουθα 

Αντιδραστική σύσπαση κατά την ψηλάφηση. 

Κατάργηση του φυσιολογικού αντανακλαστικού 
του μυός. 

Διατήρηση της κινητικής δραστηριότητας. 

Αντανακλαστικός σπασμός συγγενών μυϊκών 
ομάδων.  

Ευαισθητοποίηση νευρικών ινών 
αλγαισθησίας,  

αισθητικά επακόλουθα 

Ευαισθησία των επώδυνων σημείων  

Αντανακλαστικός πόνος 

Αντανακλαστική ευαισθησία 

Αντανακλαστική δυσαισθησία. 

Αντανακλαστική υπαισθησία. 

Ευαισθητοποίηση ινών του αυτόνομου 
νευρικού,  

φαινόμενα δυσαυτονομίας 

Αντανακλαστική δερματική υποθερμία. 

Αυτόματη δερματική υπερθερμία στη ψηλάφηση. 

Τροφικό οίδημα, τριχοκινητικές διαταραχές. 
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Πίνακας 6. 

Θεραπεία των μυοπεριτονιακών σημείων 
 

1. Παντός τύπου ασκήσεις διάτασης. 
2. Τοπικό μασάζ. 
3. Διαλείπουσα πίεση των σημείων (pressure / release). 
4. Διάταση ταυτόχρονα με ψεκασμό (spray and stretch). 
5. Εναλλασσόμενη σύσπαση / χάλαση (contract / relax). 
6. Εγκύμναση και φροντίδα αγωνιστών/ανταγωνιστών (reciprocal inhibition). Διατήρηση 

εύρους κίνησης. 
7. Στρατηγικές κινητικής συμπεριφοράς. 
8. Βελονισμός. 
9. Διηθήσεις  
 

 

Πινακας7. 

 

Πρώιμοι και απώτεροι στόχοι του θεραπευτικού προγράμματος για την  

αποθεραπεία του μυοπεριτονιακού πόνου 

Πρώιμοι στόχοι  

1. Μείωση του πόνου  

2. Αποκατάσταση του εύρους διάτασης του μυός και του εύρους κίνησης των αρθρώσεων. 

3. Μείωση της μυικής και νευρικής υπεραντιδραστικότητας  

Απώτεροι στόχοι 

1. Επαναδραστηριοποίηση του ασθενούς στις συνήθεις δραστηριότητες της καθημερινής 
του ζωής 

2. Μείωση των αιτιολογικών παραγόντων που συνετέλεσαν στη δημιουργία του 
συνδρόμου 

3. Τακτικές ασκήσεις διάτασης, τακτική άθληση, επανεκπαίδευση. 

4. Ορθή χρήση των μυϊκών ομάδων 
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Πίνακας 8 Τροποποιημένο από Norman B. Rosen, Physical Medicine and Rehabilitation approaches to the 
management of myofascial pain and fibromyalgia syndromes, In: A.T. MASI Bailliere’s Clinical Reumatology, 
fibromyalgia and myofascial pain syndromes, 8(4): 881 – 916, 1994. 

 
 
Φυσιοθεραπευτικά μέσα Κυριότερα φυσιολογικά αποτελέσματα 

 
Θερμά επιθέματα 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ψυχρά επιθέματα 
 
 
 
 
 
 
Ηλεκτρική διέγερση 
 
 
 
 
 
 
 
Ιοντοφόρεση 
 
Θεραπευτικό massage 
 
 
 
Ασκήσεις βελτίωσης εύρους κίνησης 
 
 
 
Θεραπευτικές ασκήσεις διατάσεων 
Ενεργητικές και παθητικές ασκήσεις, stretch & 
spray, νευροδιευκόλυνση, διάταση / χάλαση, 
εκγύμναση αγωνιστών  / ανταγωνιστών. 
 
Αεροβική άσκηση 
 
 
 
 
 
 
Αναεροβική άσκηση 

Αυξάνουν τον τοπικό μεταβολισμό 
Αυξάνουν τη διαπερατότητα των αγγείων 
Αγγειοδιαστολή 
Επιταχύνουν την αποβολή αποβλήτων (καταβολιτών) 
Αυξάνουν τη διατατικότητα του συνδετικού ιστού 
Μειώνουν τον πόνο 
Μειώνουν τον σπασμό 
Αυξάνουν το αντιφλεγμονώδες / αναλγητικό αποτέλεσμα των 
φαρμάκων 
 
Μειώνουν τον ρυθμό μεταβολισμού 
Αρχικά αγγειοσύσπαση, αργότερα αγγειοδιαστολή 
Μειώνουν τον μυϊκό σπασμό 
Μειώνουν τον πόνο (μειώνουν τη ταχύτητα αγωγής της νευρικής 
ίνας) 
Μειώνουν την αντιδραστική φλεγμονή 
Αυξάνουν την μυϊκή τάση (stiffness) 
 
Ισχυρό αναλγητικό αποτέλεσμα 
Αλλάζουν την διαπερατότητα της κυτταρικής μεμβράνης 
Προκαλούν μυϊκή σύσπαση 
Αυξάνουν την αιματική ροή 
Βελτιώνουν την χημική ισορροπία των ιστών 
Αναγεννούν τους ιστούς 
Σημαντική επουλωτική δράση 
 
Αυξάνει τα αντιφλεγμονώδη / αναλγητικά αποτελέσματα των 
φαρμάκων τοπικά 
 
Βελτιώνει την κυκλοφορία 
Μειώνει το οίδημα 
Ελαττώνει τις συγκολλήσεις των ιστών 
 
Βελτιώνουν τη θρέψη και την υγεία των αρθρώσεων 
Διατηρούν τη κίνηση ακόμη και χωρίς την ενεργό συμμετοχή  των 
μυών 
Αυξάνει την αντίληψη του ασθενούς για τις ενεργητικές ασκήσεις 
 
Νευρωνική αναστολή της μυϊκής υπερτονίας 
Χάλαση των ιστών 
Σημαντική αισθητική διέγερση που ακολουθείται από αναστολή των 
ερεθισμάτων του κινητικού νευρώνα 
 
Αυξάνει τη στρατολόγηση κινητικών μονάδων 
Αυξάνει τον ρυθμό πυροδότησης των κινητικών νεύρων 
Αυξάνει τη κατανάλωση λίπους για ενέργεια 
Ενισχύει τους μύες 
Αυξάνει την ανταλλαγή οξυγόνου και αερίων 
Βελτιώνει λειτουργικά τις  ίνες 
 
Αυξάνει τη στρατολόγηση κινητικών μονάδων 
Αυξάνει τον ρυθμό πυροδότησης των κινητικών νεύρων 
Ενισχύει τους μύες / αυξάνει την μυϊκή δύναμη 
Αυξάνει την αποθήκευση γλυκογόνου 
Αυξάνει τον αριθμό των σαρκομερίων 
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Πίνακας 9. 
Προβλήματα θέσης (στάσης) κεφαλής και αυχένος σε 164 ασθενείς με μυοπεριτονιακό σύνδρομο πόνου, όπως αυτά εντοπίσθηκαν 

κατά την κλινική εξέταση (Fricton et al 1982) 
 

 n % 

Σώμα   
      Κακή καθιστή / όρθια στάση  157 96,0 
      Κλίση της κεφαλής προς τα εμπρός  139 84,7 
      Κακή στάση ώμων (κυρτωμένοι  135 82,3 

       Ανώμαλη λόρδωση (οσφύος, αυχένος)  76 46,3 
Σκολίωση 26 15,9 
      Ανισοσκελία (υποκλινική) 23 14,0 

Συγκλιση 142 85,5 
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