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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

  Η παρούσα Πτυχιακή εργασία µε θέµα τον Παγωµένο ώµο ή συµφυτική 

θυλακίτιδα, όπως αλλιώς αναφέρεται στη Βιβλιογραφία, εκπονήθηκε κατά το 

ακαδηµαϊκό έτος 2007 - 2008 µε υπεύθυνο επόπτη καθηγητή τον κ. Κοτζαηλία 

∆ιοµήδη, στο Τµήµα Φυσικοθεραπείας του Τεχνολογικού Εκπαιδευτικού 

Ιδρύµατος Θεσσαλονίκης. 

 Στόχος της εργασίας είναι να αποτελέσει ένα ουσιαστικό και χρήσιµο 

σύγγραµµα στο συγκεκριµένο θέµα και ενδεχοµένως ένα βοήθηµα - στήριγµα 

στον κάθε φοιτητή - φυσικοθεραπευτή σε κάποιο αντίστοιχο περιστατικό. 

 Μέσα από αυτό το σύντοµο προλογικό σηµείωµα, µού δίνεται η ευκαιρία 

να ευχαριστήσω θερµά τον εισηγητή καθηγητή µου, κ. Κοτζαηλία ∆ιοµήδη, 

που µέσα από την πολύτιµη και πολυετή πείρα του αποτελεί στο χώρο του 

Τ.Ε.Ι. Φυσικοθεραπείας έναν ικανότατο και ανεκτίµητο στυλοβάτη.  

 Επίσης, θα ήθελα να ευχαριστήσω γενοκότερα όλους τους καθηγητές 

του Τ.Ε.Ι. Φυσικοθεραπείας, κατά τα έτη 2004 - 2008, από τους οποίους 

διδάχθηκα σηµαντικές γνώσεις και έλαβα χρήσιµα εφόδια για την κατάρτιση 

και την περαιτέρω πορεία µου. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

 
 Σε  αρκετά µεγάλη συχνότητα, ύστερα από παθήσεις της σπονδυλικής στήλης 

(αυχένας, οσφύ) εκδηλώνονται διάφορα επώδυνα σύνδροµα στην περιοχή του 

ώµου. 

 Πολλές από τις διαταραχές αυτές προέρχονται από την έντονη προσπάθεια ή 

κίνηση ή τις λανθασµένες συνήθειες στην εργασία. Ειδικότερα, οι διαταραχές στην 

κίνηση, τραυµατισµοί, βλάβη λόγω επαναλαµβανόµενου τραυµατισµού, βλάβη 

λόγω επαναλαµβανόµενης µηχανικής καταπόνησης είναι οι κυριότερες αιτίες 

εκδήλωσης τούτων των συνδρόµων. 

 

 Οι παθήσεις του ώµου διακρίνονται σε περιαρθρικές, µε ενδεικτικότερες : 

 - Την οξεία τενοντίτιδα υπερακανθίου 

 - Το σύνδροµο υπακρωµιακής προοτριβής 

 - Την τενοντίτιδα δικεφάλου 

 - Το σύνδροµο πρόσκρουση 

 

και τις αρθρικές παθήσεις, µε κυριότερες 

 - Τον Παγωµένο ώµο 

 - Την εκφυλιστική αρθρίτιδα 

 - Τη ρευµατοειδή αρθρίτιδα 

 - Το οπίσθιο εξάρθρηµα ώµου. 

 

 Η κυριότερη διαφορά των περιαρθρικών και αρθρικών παθήσεων είναι ότι 

στην πρώτη κατηγορία έχουµε αποκατάσταση της κινητικότητας µετά την εξάλειψη 

του πόνου, ενώ στη δεύτερη κατηγορία διατηρείται ο περιορισµός κινήσεων και µετά 

την εξάλειψη του πόνου. 

 Η εργασία αυτή αναφέρεται στον Παγωµένο ώµο (Frosher shoulder), το οποίο 

ανήκει στις αρθρικές παθήσεις του ώµου και πολλές φορές είναι αποτέλεσµα 

περιαρθρικής νόσου. 
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 Ο όρος του Παγωµένου ώµου εφαρµόζεται, προκειµένου να περιγράψει τον 

περιορισµό της κινητικότητας του ώµου σε όλες τις κατευθύνσεις κατά τις παθητικές 

και ενεργητικές κινήσεις. 

 Άλλοι όροι που έχουν χρησιµοποιηθεί για να περιγράψουν το σύνδροµο αυτό 

είναι η «περιαρθρίτιδα», η συµφυτική θυλακίτιδα, η συµφυτική υµενίτιδα και η νόσος 

Duplay. 

 Προκειµένου να καταστεί δυνατή η διερεύνηση και ακολούθως η αντιµετώπιση 

της παραπάνω πάθησης είναι απαραίτητο να εξεταστεί η µορφολογία και η 

κινησιολογία της ωµικής ζώνης και στη συνέχεια να γίνει η ανάλογη αξιολόγηση, 

ούτως ώστε να επιτευχθεί η αποκατάσταση. 

 Συνεπώς, στο πρώτο µέρος της εργασίας εξετάζονται η γενική µορφολογία του 

ώµου µέσα από την εµβρυολογία και την ανάπτυξη, τη διάρθρωση του ώµου και την 

κινησιολογία της ωµικής ζώνης. 

 Προχωρώντας στο δεύτερο µέρος αρχίζουµε πλέον την ανάλυση της 

εξεταζόµενης πάθησης µε την κλινική και την παθολογοανατοµική του εικόνα, 

συνεχίζοντας µε µία εκτενή αξιολόγηση της ωµικής ζώνης και ειδικότερα του 

συνδρόµου, µέσα από το ιστορικό, την παρατήρηση, ψηλάφηση, την ενεργητική και 

παθητική κίνηση, την αξιολόγηση της µυϊκής δύναµης και τα ειδικά τεστ 

αξιολόγησης.   

 Στη συνέχεια προτείνεται σύµφωνα µε τα στάδια της νόσου (οξύ, υποξύ, 

χρόνιο) και η αντίστοιχη αντιµετώπιση, µε στόχο την αποκατάσταση. Στα πλαίσια 

της ενότητας αυτής, γίνεται η παράθεση της συντηρητικής αντιµετώπισης της 

πάθησης, µέσα από τη φυσικοθεραπεία και αναλύονται τα διατιθέµενα µέσα 

φυσικοθεραπείας, τα οποία εν συντοµία είναι ζεστά και ψυχρά επιθέµατα, 

ηλεκτροθεραπεία, υπέρηχα, TENS, µάλαξη,  κινησιοθεραπεία, ιδιοδέκτρια  

νευροµυϊκή διευκόλυνση, ασκήσεις ανοιχτής και κλειστής αλυσίδας, πλειοµετρικές 

ασκήσεις, τεχνικές κινητοποίησης αρθρώσεων και διατάσεις ωµικής ζώνης. 

 Επίσης  γίνεται αναφορά σε άλλους τρόπους αντιµετώπισης του προβλήµατος 

πέραν της φυσικοθεραπείας, στη χειρουργική αντιµετώπιση και µετεγχειρητική 

φυσικοθεραπεία. 

 Ακολουθεί προτεινόµενο πρωτόκολλο αποκατάστασης για τον παγωµένο 

ώµο. 

 Ολοκληρώνοντας την εργασία, αναλύεται περιστατικό µε την εξεταζόµενη 

πάθηση. 
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 Κλείνοντας σε αυτό το σηµείο το εισαγωγικό µέρος της εργασίας, θα ήθελα να 

εκφράσω την ελπίδα και την προσδοκία η συγκεκριµένη εργασία να αποτελέσει 

χρήσιµο σύγγραµµα στη θεµατολογία των παθήσεων της ωµικής ζώνης και 

ειδικότερα στον Παγωµένο ώµο ή συµφυτική θυλακίτιδα, όπως επίσης συνηθίζεται 

να περιγράφεται.  

 

 

 Η ωµική ζώνη είναι ανατοµικά και κινησιολογικά µια από τις πιο ενδιαφέρουσες 

περιοχές του σώµατος. Πρόκειται για ένα σύµπλεγµα είκοσι µυών, τριών 

ανατοµικών και δύο λειτουργικών αρθρώσεων που αποδίδει ένα µέγιστο εύρος 

κινήσεων. Το σύµπλεγµα της ωµικής ζώνης παροµοιάζεται ως µια σειρά διαδοχικών 

κρίκων µιας αλυσίδας. Η ακεραιότητα και ο αρµονικός ρόλος όλων αυτών είναι 

απαραίτητος για την πλήρη φυσιολογική κινητικότητα. 

 Το άνω άκρο του ανθρώπινου σώµατος αποτελεί το 49 % του συνολικού 

βάρους του ανθρώπου  και η ωµική ζώνη αποτελεί το µισό του συνολικού βάρους 

του άνω άκρου. Η κατασκευή της ωµικής ζώνης εκπληρώνει την ανάγκη του άνω 

άκρου για ώθηση, ανύψωση, µεταφορά βάρους, στήριξη σε βακτηρίες και ακόµη 

δραστηριότητα στήριξης στα άνω άκρα. 

 Όλες αυτές οι κινήσεις του άνω άκρου απαιτούν µια σταθερή Βάση και µερικές 

από αυτές για να πραγµατοποιηθούν απαιτούν µεγάλη δύναµη ή ταχύτητα. Οι 

ανάγκες για κινητικότητα, αλλά και σταθερότητα, σηµατοδοτούν την ανάπτυξη µιας 

δυναµικής σταθερότητας που αποτελεί τη βάση για την επίτευξη των λειτουργικών 

δραστηριοτήτων. 

 Η ωµική ζώνη αποτελείται από την ωµοπλάτη, την κλείδα και το βραχιόνιο. 

Επιπλέον το στέρνο και οι πλευρές αποτελούν οστέινα τµήµατα που συµµετέχουν 

στις κινήσεις του άκρου σε σχέση µε τον κορµό. 

 Αναφέρεται ότι οι κινήσεις τόσο στις σπονδυλοπλευρικές όσο και στις 

στερνοπλευρικές αρθρώσεις µπορούν να επηρεάσουν σε µεγαλύτερο ή µικρότερο 

βαθµό τις κινήσεις του ώµου.  

 Τα οστά σχηµατίζουν τρεις ανατοµικές αλληλοεξαρτώµενες αρθρώσεις, τη 

στερνοκλειδική, την ακρωµιοκλειδική και τη γληνοβραχιόνια διάρθρωση και 

επιπρόσθετα από δύο λειτουργικές αρθρώσεις που δηµιουργούνται από επιφάνειες 

οι οποίες τµηµατικά ή εν όλω αποτελούνται από µαλακούς ιστούς που ολισθαίνουν 

µεταξύ τους. Αυτές οι λειτουργικές αρθρώσεις είναι η ωµοπλατοθωρακική (η 
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ωµοπλάτη ολισθαίνει ελεύθερα στο θώρακα) και η υπακρωµιακή (η κεφαλή του 

βραχιονίου ολισθαίνει κάτω από το ακρώµιο). 

 Η λειτουργικότητα του ώµου χαρακτηρίζεται από τη σύγχρονη κίνηση της 

στερνοκλειδικής, ακρωµιοκλειδικής, γληνοβραχιόνιας και ωµοπλατοθωρακικής 

άρθρωσης. 

 Όταν το βραχιόνιο για παράδειγµα κινείται σε ανύψωση, πρέπει να συµβούν 

κινήσεις σε όλες τις αρθρώσεις, ώστε η θέση του βραχιονίου και της ωµοπλάτης να 

διαφοροποιείται σε κάθε σηµείο της τραχιάς, προκειµένου να υπάρξει φυσιολογική 

κίνηση. 

 Ωστόσο, η µεγάλη κινητικότητα της ωµικής ζώνης συµβαίνει σε βάρος της 

σταθερότητας της κατασκευής. 

 Η µόνη πρόσφυση του άνω άκρου στον κορµό παρουσιάζεται στη 

στερνοκλειδική άρθρωση και η κεφαλή του βραχιονίου κρέµεται χαλαρά στο 

κεκλιµένο επίπεδο της γληνοειδούς κοιλότητας. 

 Έτσι, η ενίσχυση και η σταθεροποίηση του ώµου πρωταρχικά εξαρτάται από 

το µυϊκό και το θυλακοσυνδεσµικό σύστηµα. 

 

 Ακολουθεί εκτενής αναφορά στην ανατοµική κατασκευή και λειτουργία της 

ωµικής ζώνης. 
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Α’ ΜΕΡΟΣ 

 

ΑΝΑΤΟΜΙΚΗ ΚΑΤΑΣΚΕΥΗ ΚΑΙ ΚΙΝΗΣΙΟΛΟΓΙΑ ΩΜΙΚΗΣ ΖΩΝΗΣ 

 

 ΕΜΒΡΥΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ ΑΝΑΠΤΥΞΗ 

Η ανάπτυξη του ώµου εξελίσσεται γρήγορα κατά τις 8 πρώτες εβδοµάδες στη 

µήτρα. Ανωµαλίες στην ανάπτυξη µπορεί να οδηγήσουν σε απουσία, παραµόρφωση 

ή διπλασιασµό τµηµάτων. Το κεφαλικό άκρο της ωµοπλάτης κατέρχεται από το 5° 

αυχενικό στο 5° θωρακικό επίπεδο, αρχίζοντας την 5η βδοµάδα και ολοκληρώνοντας 

ουσιαστικά την κάθοδο του την 8η βδοµάδα. Αποτυχία της καθόδου οδηγεί στην 

συγγενή ανύψωση της ωµοπλάτης. 

Το άνω άκρο του βραχιόνιου οστεοποιείται από τρεις πυρήνες. Ο πυρήνας 

οστεοποίησης της κεφαλής εµφανίζεται µεταξύ του 4ου και 6ου µηνός και ενώνεται µε 

τις επιφύσεις του µείζονος και ελάσσονος ογκώµατος µεταξύ του 4ου και 14ου 

έτους. Η κεφαλή του βραχιόνιου ενώνεται µε τη διάφυση στο 19° έτος περίπου. 

Ο πυρήνας οστεοποίησης της ωµοπλάτης είναι παρών κατά τη γέννηση. 

Της κορακοειδούς απόφυσης ενώνεται µε το σώµα της ωµοπλάτης κατά το 15° 

έτος. Το ακρώµιο δηµιουργείται από 2 πυρήνες οστεοποίησης οι οποίοι 

συνοστεούνται κατά το 22° έτος. 

Η κλείδα έχει δυο χόνδρινους πυρήνες, έναν έσω, για τα έσω τριτηµόρια, 

και ένα για το έξω τριτηµόριο. Αποτυχία συνοστέωσης αυτών των δύο πυρήνων 

µπορεί να είναι µια αιτία της συγγενούς ψευδάρθρωσης της κλείδας. 

 

 

 Η ∆ΙΑΡΘΡΩΣΗ ΤΟΥ ΩΜΟΥ 

~ ΤΑ ΟΣΤΑ ΤΟΥ ΩΜΟΥ 

Ο βραχίονας ανήκει στα Μακρά οστά. Το πάνω άκρο του φέρει την 

κεφαλή, η οποία έχει σχήµα 1/3 σφαίρας, µε διάµετρο 3 εκατοστά. Η κεφαλή 

του βραχίονα χωρίζεται από το µείζον και από το ελάσσον βραχιόνιο όγκωµα 

µε τον ανατοµικό αυχένα. 

Τα δύο αυτά ογκώµατα χωρίζονται µπροστά µε την αύλακα του 

δικέφαλου µυ, µέσα από την οποία περνά ο τένοντας της µακράς κεφαλής του 

δικέφαλου. 
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Ό χειρουργικός αυχένας βρίσκεται στο σηµείο που ενώνεται το πάνω 

άκρο του βραχίονα µε το σώµα του. Γύρω από τον χειρουργικό αυχένα 

βρίσκονται τα περισπώµενα αγγεία και το µασχαλιαίο νεύρο. 

Το σώµα του βραχιονίου οστού έχει σχήµα κυλινδρικό στο πάνω µέρος 

του, γίνεται δε πλατύτερο προς τα κάτω και τελικά παίρνει σχήµα τριγώνου, µε 

σχεδόν στρογγυλά χείλη. 

Η ωµοπλάτη είναι ένα πλατύ τριγωνικό οστό, το όποιο τοπογραφικά 

βρίσκεται στην πάνω και πίσω µεριά του θώρακα και εκτείνεται από την 2η µέχρι 

την 7η πλευρά, από πάνω µέχρι κάτω, προς τα µέσα δε απέχει από την νωτιαία 

άκανθα 6 - 7 εκατοστά. Είναι οστό πλούσιο σε καταφύσεις µυών, φέρει δε τρία 

χαρακτηριστικά επάρµατα: 

1.  Την ωµογλήνη πού βρίσκεται στην έξω επιφάνεια και πού αποτελεί την 

συµµετοχή της ωµοπλάτης στην κατασκευή της άρθρωσης του ώµου. 

2.  Την ωµοπλατιαία άκανθα πού βρίσκεται στην οπίσθια επιφάνεια. Αυτή 

συνεχίζεται µε φορά προς τα έξω και πάνω από την ώµογλήνη και σχηµατίζει 

τελικά το ακρώµιο για την άρθρωση µε το έξω άκρο της κλείδας. 

3.Τέλος, στην πρόσθια επιφάνεια βρίσκεται ή κορακοειδής απόφυση. 

    

Οι µύες πού καλύπτουν την ωµοπλάτη αφ' ενός µεν την προφυλάσσουν από 

κακώσεις, αφ' έτερου δε ενεργοποιούµενοι κατάλληλα, ακινητοποιούν κατά 

κάποιο τρόπο τον βραχίονα ή αντιρροπούν τις δυνάµεις του ή αντισταθµίζουν 

τις κινητικές δυνάµεις. Ή σταθερότητα της ωµοπλάτης επιτυγχάνεται µετά από 

σύσπαση ενός µεγάλου αριθµού µυών, οι όποιοι έχουν έκφυση από τον βρα-
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χίονα και από άλλα µέρη του σκελετού µε κατάφυση ή φορά προς την 

ωµοπλάτη. 

Η κλείδα είναι ένα µακρύ οστό µε σχήµα κυλινδροειδές (τα δύο έσω 

τριτηµόρια), ενώ το έξω τριτηµόριο είναι αποπεπλατυσµένο. Το µήκος της 

ανέρχεται σε 16 εκατοστά, η δε δεξιά κλείδα είναι λίγο µικρότερη, άλλα είναι πλα-

τύτερη. Το σχήµα της είναι σαν τελικό S. Ή κλείδα έχει αρκετά χαρακτηριστικά, 

όπως: είναι υµενογενές οστό, έχει τον µεγαλύτερο αριθµό καταγµάτων, δεν έχει 

µυελικό αυλό και είναι το πρώτο οστό που οστεούται στο έµβρυο. 

Οι µύες του πίνακα 1 αποτελούν το µυοτενόντιο πέταλο και 

κατατάσσονται από πάνω προς τα κάτω: 

 

 

Πίνακας 1 

 

 

 

 

Οι βασικοί µύες του συµπλέγµατος του ώµου και η κύρια λειτουργία του 

καθενός παρατίθενται στον πίνακα 2: 

Μύες Λειτουργία 

Υπερακάνθιος Απαγωγή ώµου 

Υπακάνθιος Έξω στροφή ώµου 

Υποπλάτιος Έσω στροφή ώµου 

Ελάσσων στρογγυλός Έξω στροφή ώµου 
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Μύες Λειτουργία 

Τραπεζοειδής Ανάσπαση, κατάσπαση ωµοπλατών και κάµψη 

∆ελτοειδής 

Πρόσθιες ίνες: κάµψη ώµου και έσω στροφή 

Οπίσθιες ίνες: έκταση ώµου και έξω στροφή 

Μεσαίες ίνες: απαγωγή 

Μείζον θωρακικός Προσαγωγή ώµου, κάµψη και έσω στροφή 

Ελάσσων θωρακικός Κατάσπαση ωµοπλάτης 

Πλατύς ραχιαίος Προσαγωγή, έκταση και έσω στροφή 

Μείζον στρογγυλός Προσαγωγή και έσω στροφή ώµου 

Πρόσθιος οδοντωτός Κατάσπαση και έκταση ωµοπλάτης 

Ροµβοειδής 
Ανάσπαση, κατάσπαση και προσαγωγή 

ωµοπλατών 

Ανελκτήρας της ωµοπλάτης Ανάσπαση της ωµοπλάτης 

∆ικέφαλος βραχιόνιος Κάµψη και αγκώνα 

Τρικέφαλος βραχιόνιος Έκταση ώµου και αγκώνα 

Πίνακας 2 

 

~ ΟΙ ΜΥΕΣ ΤΗΣ ΩΜΙΚΗΣ ΖΩΝΗΣ 

 

~ ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΑΝΑΛΟΓΑ ΜΕ ΤΗΝ ΕΝΕΡΓΕΙΑ (Α- Γ) 

Στον ώµο έχουµε κινήσεις προσαγωγής όταν ο βραχίονας φέρεται προς το 

σώµα και απαγωγής όταν ο βραχίονας ανυψώνεται προς τα έξω µέχρι τις 90° περί 

οβελιαίο άξονα που διέρχεται από την κεφαλή του βραχιόνιου οστού. Η ανύψωση 

πέρα από τις 90° δεν οφείλεται σε κίνηση της άρθρωσης του ώµου αλλά σε στροφή 

της ωµοπλάτης, της οποίας η κάτω γωνία κινείται προς τα έξω και εµπρός. 

Επίσης, έχουµε πρόσθια αιώρηση (κάµψη) ή προς τα εµπρός ανύψωση 

του βραχίονα και οπίσθια αιώρηση (έκταση) ή προς τα πίσω ανύψωση του 

βραχίονα. Οι κινήσεις αυτές γίνονται περί µετωπιαίο άξονα που διέρχεται από την 

κεφαλή του βραχιόνιου οστού. 

Τέλος, υπάρχει η στροφή του βραχίονα. Αυτή, σε κρεµάµενο βραχίονα γίνεται 

γύρω από άξονα που φέρεται από την κεφαλή του βραχιόνιου προς τη 

στυλοειδή απόφυση της ωλένης. Αντιστοιχεί στον άξονα υπτιασµού - πρηνισµού 

του πήχη, έτσι ώστε µπορούµε να πούµε ότι η στροφή του βραχίονα ενισχύει τις 
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κινήσεις υπτιασµού - πρηνισµού του πήχη. Η στροφή διακρίνεται σε έξω και έσω 

στροφή. Η σύνθετη κίνηση της περιαγωγής διακρίνεται επίσης σε έξω και έσω 

περιαγωγή. Στην περιαγωγή η κίνηση του βραχίονα είναι κωνικού σχήµατος και 

γίνεται µε τη διαδοχική δράση των ίδιων µυών που δρουν και κατά τη στροφή του 

βραχίονα. 

Προσαγωγοί µύες (Α): Περιλαµβάνουν το µείζονα θωρακικό (κόκκινο), τη 

µακρά κεφαλή του τρικέφαλου βραχιόνιου (γαλάζιο), το µείζονα στρογγυλό (κίτρινο), 

τον πλατύ ραχιαίο (πορτοκαλί), τη βραχεία κεφαλή του δικέφαλου βραχιόνιου 

(πράσινο) και την κλειδική και την ακανθική µοίρα του δελτοειδή (σκούρο καφέ, 

στικτή γραµµή). 

Απαγωγοί µύες (Β): Περιλαµβάνουν το δελτοειδή (κόκκινο), τον υπερακάνθιο 

(γαλάζιο) και τη µακρά κεφαλή του δικέφαλου βραχιόνιου (κίτρινο). Ο πρόσθιος 

οδοντωτός και ο τραπεζοειδής υποβοηθούν γιατί προκαλούν ελαφρά στροφή της 

ωµοπλάτης. 

Η ανύψωση (Γ) του βραχίονα (πέρα από τις 90°) γίνεται από τον πρόσθιο 

οδοντωτό (κόκκινο). Για να µπορέσει να γίνει η ανύψωση πρέπει να προηγηθεί 

απαγωγή της µακράς κεφαλής του δικέφαλου και του υπερακάνθιου µε την ενέργεια 

του δελτοειδή. Κατά τη µετάπτωση από την απαγωγή στην ανύψωση ο 

τραπεζοειδής (γαλάζιο) υποστηρίζει την ενέργεια του πρόσθιου οδοντωτού. Η 

επίδραση του τελευταίου εξαρτάται από την ενέργειά του στην ακρωµιοκλειδική και 

τη στερνοκλειδική άρθρωση. 

Σε παράλυση του πρόσθιου οδοντωτού η ανύψωση του βραχίονα περιορίζεται 

στις 15°, που προκαλείται από την ενέργεια του τραπεζοειδούς. 
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~ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΑΝΑΛΟΓΑ ΜΕ ΤΗΝ ΕΝΕΡΓΕΙΑ (Α- ∆) 

 
Οι µύες που προκαλούν πρόσθια αιώρηση (κάµψη) (Α) περιλαµβάνουν 

την κλειδική και µερικές ακρωµιακές δέσµες του δελτοειδή (κόκκινο), το δικέφαλο 

βραχιόνιο (γαλάζιο), την κλειδική και τη στερνοκλειδική µοίρα του µείζονος 

θωρακικού (κίτρινο), τον κορακοβραχιόνιο (πορτοκαλί) και τον πρόσθιο οδοντωτό 

(πράσινο). 

Η πρόσθια αιώρηση είναι δυνατή ακόµα και σε παράλυση του πρόσθιου 

οδοντωτού, µόνο που τότε συνοδεύεται από σηµαντική αποµάκρυνση της 

ωµοπλάτης από το θωρακικό τοίχωµα (ωµοπλάτη σαν φτερούγα). 

Η οπίσθια αιώρηση (έκταση) (Β) γίνεται από το µείζονα στρογγυλό (κόκκινο), 

τον πλατύ ραχιαίο (γαλάζιο), τη µακρά κεφαλή του τρικέφαλου (κίτρινο) και την 

ακανθική και µέρος της ακρωµιακής µοίρας του δελτοειδή (πορτοκαλί).Πάντα 

συνυπάρχει και κίνηση κατά την ακρωµιοκλειδική διάρθρωση. 

Η έξω στροφή (Γ) προκαλείται από τον υπακάνθιο (κόκκινο), τον ελάσσονα 

στρογγυλό (γαλάζιο) και την ακανθική µοίρα του δελτοειδή (κίτρινο).Κατά την έξω 

στροφή η ωµοπλάτη και η κλείδα έλκονται προς τα πίσω από τον τραπεζοειδή και 

το ροµβοειδή. Συνυπάρχει και κίνηση στη στερνοκλειδική και στην ακρωµιοκλειδική 

άρθρωση. 

Η έσω στροφή (∆) προκαλείται από τον υποπλάτιο (κόκκινο), το µείζονα 

θωρακικό (γαλάζιο), τη µακρά κεφαλή του δικέφαλου βραχιόνιου (κίτρινο), την 

κλειδική µοίρα του δελτοειδή (πορτοκαλί), το µείζονα στρογγυλό (πράσινο) και τον 

πλατύ ραχιαίο (σκούρο καφέ). 
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~ ΟΙ ΑΡΘΡΙΚΟΙ ΘΥΛΑΚΕΣ 

 
Οι αρθρικοί θύλακες είναι κλειστοί σάκοι που αποτελούνται από µια 

ειδική µεµβράνη που ονοµάζεται αρθρική µεµβράνη. Οι σάκοι αυτοί, εκτός 

από ένα πολύ µικρό αριθµό, περιέχουν ένα υγρό το οποίο εκκρίνεται από την 

αρθρική µεµβράνη και προστατεύει τις αρθρικές επιφάνειες των οστών από τις 

τριβές. Το υγρό αυτό ονοµάζεται αρθρικό υγρό. Όταν ένας τένοντας ή ένας 

µυς πιέζει τον αρθρικό θύλακα πάνω σε ένα οστό, ο αρθρικός θύλακας 

επιτρέπει στον τένοντα ή στον µυ να γλιστρήσει πάνω στο οστό. 

Η ονοµασία των αρθρικών θυλάκων προέρχεται από την ανατοµική 

τους θέση. Ένας υποδόριος αρθρικός θύλακας βρίσκεται κάτω από το δέρµα, 

όπως αυτός που βρίσκεται ανάµεσα στην επιγονατίδα και το δέρµα. Ένας 

υποτενόντιος θύλακας βρίσκεται ανάµεσα σε ένα τένοντα και σε ένα οστό. Ο 

υποεπιγονατιδικός για παράδειγµα βρίσκεται ανάµεσα στον επιγονατιδικό 

τένοντα και την επιγονατίδα. Η λειτουργία του είναι να εµποδίζει την τριβή 

πάνω στο οστό κατά τις διάφορες κινήσεις στην άρθρωση του γονάτου. Ένας 

υποµυικός αρθρικός θύλακας βρίσκεται ανάµεσα στους µύες οι οποίοι κινούν 

τις αρθρώσεις του γόνατος και του αγκώνα. 

~ Οι αρθρικοί θύλακες στην άρθρωση του ώµου. 

Στον ώµο βρίσκονται πολλοί µικροί αλλά σηµαντικοί αρθρικοί θύλακες 

οι οποίοι όλοι µαζί συµβάλλουν στην εξοµάλυνση των κινήσεων του ώµου. 

Μερικοί από αυτούς είναι υποτενόντιοι και µερικοί υποµυικοί. Πολύ γενικά 

µπορούµε να πούµε ότι αυτοί οι αρθρικοί θύλακες διαχωρίζουν τους 

περιστροφείς του ώµου (υπερακάνθιος), την κεφαλή του βραχιόνιου οστού 

από το ακρώµιο, την κορακοειδή απόφυση και τον κορακοακρωµιακό 

σύνδεσµο της ωµοπλάτης και επίσης, συνθέτουν τον δελτοειδή µυ. Οι 

αρθρικοί θύλακες της άρθρωσης του ώµου είναι ιδιαίτερης σηµασίας και αυτό 

γιατί το εσωτερικό της άρθρωσης του ώµου έχει µεγάλες πιθανότητες 

ανάπτυξης φλεγµονής. 

Ο υποπλάτιος αρθρικός θύλακας βρίσκεται ανάµεσα στον τένοντα του 

υποπλάτιου και την ωµοπλάτη. Και αφού αυτός ο θύλακας συνδέεται µε τους 

στροφείς µύες του ώµου , ο οποιοσδήποτε τραυµατισµός στον τένοντα του 

υποπλάτιου επηρεάζει και τον θύλακα αυτόν. Ο υποπλάτιος αρθρικός 

θύλακας προστατεύει τον τένοντα του υποπλάτιου όταν αυτός περνάει κάτω 
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από την κορακοειδή απόφυση και πάνω από την ωµοπλάτη. Ο θύλακας 

αυτός θεωρείται συνήθως προέκταση της κοιλότητας της άρθρωσης. 

Ο υπακρωµιακός αρθρικός θύλακας (ή αλλιώς υποδελτοειδικός) είναι 

ένας πολύ µεγάλος αρθρικός θύλακας ο οποίος βρίσκεται στο βάθος του 

δελτοειδή και στην επιφάνεια του βραχιόνιου οστού. Στην πραγµατικότητα 

αυτός ο σύνδεσµος αποτελείται από αρκετούς µικρότερους αρθρικούς 

θύλακες που συνδέονται µεταξύ τους. Ωστόσο, όλοι οι αρθρικοί θύλακες στην 

άρθρωση του ώµου ονοµάζονται υπακρωµιακοί σύνδεσµοι. Το µέγεθος τους 

διαφέρει, αλλά αντίθετα µε τον υποπλάτιο αρθρικό θύλακο δεν συνδέεται µε 

την κοιλότητα της άρθρωσης του ώµου. βρίσκεται κάτω από το ακρώµιο της 

ωµοπλάτης, τον κορακοακρωµιακό σύνδεσµο και τον τένοντα του 

υπερακανθίου. Ο υπακρωµιακός αρθρικός θύλακας εξοµαλύνει τις τριβές 

ανάµεσα στο βραχιόνιο οστό, στον τένοντα του υπερακανθίου και στα 

υπόλοιπα οστά. Επίσης, εξοµαλύνει τις τριβές του δελτοειδή καθώς αυτός 

συσπάται πάνω από τον ινώδη θύλακα της άρθρωσης του ώµου και τον 

τένοντα του υπερακανθίου µυός. 

 

 

 ΚΙΝΗΣΙΟΛΟΓΙΑ ΩΜΙΚΗΣ ΖΩΝΗΣ 

 
Η άρθρωση του ώµου είναι άρθρωση πολυαξονική, στην οποία 

παρουσιάζονται οι εξής κινήσεις: 

Κάµψη - έκταση - υπερέκταση - απαγωγή - προσαγωγή - έσω στροφή - 

έξω στροφή - οριζόντια απαγωγή - οριζόντια προσαγωγή - διαγώνια απαγωγή 

και προσαγωγή. Ο τύπος της άρθρωσης είναι σφαιροειδής και το εύρος της 

κίνησης είναι 0° έως 180°. Οι αρθρικές επιφάνειες είναι η κεφαλή του 

βραχιονίου και η ωµογλήνη της ωµοπλάτης. 

Το σχήµα της κεφαλής του βραχίονα παριστάνει το 1/3 της επιφάνειας 

µιας σφαίρας µε φορά προς τα πάνω, µέσα και πίσω. Η ακτίνα της είναι 

περίπου 30 χιλιοστά και επαλείφεται από υαλοειδή χόνδρο, ο οποίος είναι 

λίγο παχύτερος στη µέση της. 

Η αρθρούµενη επιφάνεια της ωµοπλάτης, η ωµογλήνη, έχει σχήµα 

ωοειδές, µικρότερης διαµέτρου από την κεφαλή του βραχίονα και 

συµπληρώνεται µε τον ετιιχείλιο χόνδρο ο οποίος έχει σχήµα δακτυλίου και 
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καταφύεται στην περιφέρεια της ωµογλήνης, µε σκοπό να αυξήσει την 

αρθρική επιφάνεια σε βάθος ώστε η κεφαλή να τοποθετείται άριστα µέσα στην 

ωµογλήνη. Η άρθρωση περιβάλλεται από αρθρικό θύλακα που είναι 

εξαιρετικά χαλαρός, µε προσφύσεις στην ωµογλήνη (στον επιχείλιο χόνδρο), 

στον βραχίονα και στον ανατοµικό αυχένα κοντά στην αρθρική επιφάνεια. Ο 

αρθρικός θύλακος δεν έχει προσφύσεις στο κάτω ηµιµόριο του ανατοµικού 

αυχένα, αποµακρύνεται δε βαθµιαία από πάνω προς τα κάτω από τον 

αρθρικό χόνδρο και καταφύεται στον χειρουργικό αυχένα. 

Ο ινώδης θύλακας ενισχύεται από τον κορακοβραχιόνιο, από τους 

γληνοβραχιόνιους και από τον εγκάρσιο σύνδεσµο. 

Ο κορακοβραχιόνιος έχει σχήµα πλατύ και παχύ, είναι αρκετά ανθεκτικός 

και ενισχύει την πάνω µοίρα του ινώδη θύλακα. Εκφύεται από το έξω χείλος 

της κορακοειδούς απόφυσης και καταφύεται στο µείζον και στο έλασσον 

βραχιόνιο όγκωµα. Η πάνω επιφάνεια του καλύπτεται από τον υπερακάνθιο 

µυ και χωρίζεται από τον ακρωµιοκορακοειδή σύνδεσµο µε τον υπακρωµιακό 

ορογόνο θύλακο. Ο σύνδεσµος διατείνεται σε έξω στροφή. Αυτός µαζί µε το 

µεγαλύτερο τµήµα του θύλακα είναι επίσης σε διάταση, όταν ο βραχίονας 

κρέµεται κατακόρυφα. Η πρόσθια ταινία του συνδέσµου διατείνεται κατά την 

διάρκεια έκτασης του βραχίονα, ενώ η οπίσθια  διατείνεται κατά την  διάρκεια 

κάµψης.   Οι γληνοβραχιόνιοι  σύνδεσµοι χωρίζονται σε τρία µέρη: το πάνω, 

το µέσο και το κάτω και παριστάνουν ινώδεις ταινίες, οι οποίες είναι δεµένες 

µα τον ινώδη θύλακα. 

Κατά την διάρκεια απαγωγής, το µέσο και το κάτω µέρος του συνδέσµου 

διατείνεται, ενώ το πάνω χαλαρώνει. Τέλος, ο εγκάρσιος σύνδεσµος παριστά 

µια ινώδη ταινία που εκτείνεται µεταξύ του µείζονος και του ελάσσονος 

ογκώµατος και µετατρέπει την αύλακα του δικέφαλου σε οστεοινώδη σωλήνα. 

Ο αρθρικός θύλακας µαζί µε τους συνδέσµους είναι πολύ χαλαρός και 

ανεπαρκής για να συγκρατήσει τα αρθρούµενα οστά. Για τον λόγο αυτό, στην 

συγκράτηση συµβάλλουν ο τόνος των µυϊκών συστηµάτων που βρίσκονται 

γύρω από την άρθρωση και η ατµοσφαιρική πίεση. 

Ορογόνοι θύλακοι: υπάρχουν 5 ορογόνοι θύλακοι στην άρθρωση 

1. Ο υπακρωµιακός ή υποδελτοειδής. Είναι ο µεγαλύτερος από όλους 

και βρίσκεται κάτω από τον δελτοειδή και τον υπερακάνθιο µυ, καλύπτοντας 

έτσι την άρθρωση από την πάνω µεριά. 
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2. Ο κορακοβραχιόνιος. Βρίσκεται µεταξύ της έκφυσης του 

κορακοβραχιόνιου µυ και της κορυφής της κορακοειδούς απόφυσης. 

3. Ο υποκορακοειδής. Βρίσκεται µεταξύ της βάσης της κορακοειδούς 

απόφυσης και του αρθρικού θύλακα. 

4. Ο υποπλατιαίος. Βρίσκεται µεταξύ του υποπλατίου και του πρόσθιου 

τµήµατος του θύλακα. 

5. Ο δικεφαλικός. Παριστάνει σωληνοειδή προσεκβολή του αρθρικού 

υµένα της άρθρωσης και τοπογραφικά βρίσκεται στην αύλακα του δικέφαλου, 

µεταξύ των βραχιονίων ογκωµάτων. ∆ια µέσου του περνά ο τένοντας του 

δικέφαλου βραχιόνιου. 

Η διάταξη αυτή εξηγεί την µεγάλη κινητικότητα στην γληνοβραχιόνια 

άρθρωση.  

~ ΚΙΝΗΣΕΙΣ ΣΤΗΝ ΑΡΘΡΩΣΗ ΤΟΥ ΩΜΟΥ 

1. Κάµψη 

Είναι κίνηση η οποία γίνεται σε προσθιοπίσθιο επίπεδο και άξονα 

περίπου οριζόντιο. Ο βραχίονας έρχεται, όταν ανυψώνεται, µπροστά και 

πάνω από το κεφάλι. Εκεί τελειώνει η κάµψη. Το εύρος της κίνησης είναι 0-

180 µοίρες περίπου. Είναι µοχλός 3ου είδους. Οι µύες που εκτελούν την 

κίνηση είναι ο πρόσθιος και ο µέσος δελτοειδής, ο µείζων θωρακικός (κλειδική 

µοίρα), ο κορακοβραχιόνιος και οι δυο κεφαλές του δικέφαλου µυ (µακρά και 

βραχεία). Από αυτούς, ο δελτοειδής είναι ο πρωταγωνιστής της κίνησης και 

είναι ικανός να µεταφέρει τον βραχίονα σε όλο το εύρος της τροχιάς της 

κάµψης. 

Οι υπόλοιποι ενεργοποιούνται περισσότερο στις πρώτες 90 µοίρες της 

κάµψης. 

2. Έκταση 

Είναι κίνηση αντίθετη της κάµψης, όταν δε ο βραχίονας περάσει τον 

κορµό, η κίνηση λέγεται υπερέκταση. 

3.  Προσαγωγή 

Είναι κίνηση αντίθετη της απαγωγής που παρουσιάζεται στο µετωπιαίο 

επίπεδο και στον προσθιοπίσθιο άξονα περίπου. Το εύρος της τροχιάς της 

κίνησης είναι 0 - 180 µοίρες. Αποτελεί µοχλό 3ου είδους. 

Οι κύριοι µύες που εκτελούν την έκταση και την προσαγωγή στην 

άρθρωση του ώµου είναι: 
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Ο πλατύς ραχιαίος, ο µείζων στρογγυλός, ο µείζων θωρακικός (στερνική 

µοίρα), η οπίσθια µοίρα του δελτοειδή και η µακρά κεφαλή του τρικέφαλου. 

Όταν ο βραχίονας βρίσκεται στο τέλος της κίνησης του πάνω από το 

κεφάλι ή µε γωνιοµέτρηση 180 µοίρες( σαν αρχική θέση) , µόνο δυο κινήσεις 

είναι δυνατόν να παρουσιαστούν από την θέση αυτή, η προσαγωγή και η 

έκταση. 

Οι δυο αυτές κινήσεις χρειάζονται βασικά τους ίδιους µύες για να 

εκτελεσθούν, αλλά πάντοτε υπό αντίσταση για να ενεργοποιηθούν. Ο πλατύς 

ραχιαίος και ο µείζων θωρακικός έχουν την έκφυση τους από τον κορµό και 

είναι , σαν πρωταγωνιστές στις κινήσεις αυτές , σχεδόν ανεξάρτητοι ως προς 

την ενέργεια τους. Αλλά ο µείζονος στρογγυλός , έχει την ανάγκη να 

ενεργοποιηθεί από τους µύες που σταθεροποιηθούν την ωµοπλάτη και 

περισσότερο από τον ροµβοειδή (σταθεροποιός). Η συνεργατική ενέργεια του 

ροµβοειδή και του µείζονα στρογγυλού µπορεί να παραβληθεί µε την ενέργεια 

του πρόσθιου οδοντωτού και του δελτοειδή. Χωρίς τον ροµβοειδή, ο µείζων 

στρογγυλός θα στρέψει την ωµοπλάτη προς τα πάνω και έτσι θα εξαφανιστεί 

η ενέργεια που έχει στο βραχιόνιο οστό( αυτό συµβαίνει σε παράλυση του 

ροµβοειδή). Στην περίπτωση αυτή, η αντίσταση στην προσαγωγή του ώµου 

θα έχει σαν αποτέλεσµα να έρθει προς τα εµπρός η κάτω γωνία της 

ωµοπλάτης, ακολουθώντας την ενέργεια του µείζονα στρογγυλού. 

Ο πλατύς ραχιαίος και ο µείζων στρογγυλός προσάγουν και εκτείνουν 

τον ώµο, τραβώντας τον βραχίονα προς τα πίσω. Ο µείζων θωρακικός τραβά 

τον βραχίονα προς τα εµπρός, κατά την διάρκεια του 1/2 της τροχιάς της 

κίνησης της έκτασης, δηλαδή από την θέση των 180 µοιρών(πάνω από το 

κεφάλι) µέχρι την θέση των 90 µοιρών. Ακόµη, όταν η τροχιά της κίνησης 

συνεχίζεται προς την υπερέκταση, τότε σταµατά η ενέργεια του µεγάλου 

θωρακικού και αρχίζει αµέσως η ενέργεια της οπίσθιας µοίρας του δελτοειδή. 

Αυτό φαίνεται, µετά από παράλυση του δελτοειδή, οπότε η κίνηση γίνεται 

πολύ δύσκολα. 

4.  Απαγωγή 

Είναι κίνηση που παρουσιάζεται στο µετωπιαίο επίπεδο και στον 

προσθιοπίσθιο άξονα περίπου. Το εύρος της κίνησης είναι από 0-180 µοίρες 

(0-120 ώµος και 60 µε στροφή της ωµοπλάτης). Αποτελεί µοχλό 3ου είδους. 
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Οι µύες που εκτελούν την κίνηση είναι: ο δελτοειδή και ο υπερακάνθιος. 

Είναι οι πρωταγωνιστές µυς, οι οποίοι ενεργοποιούµενοι παρουσιάζουν την 

απαγωγή του ώµου. Όταν ο βραχίονας βρίσκεται σε έξω στροφή, η µακρά 

κεφαλή του δικέφαλου βοηθά στην απαγωγή του. Επίσης, οι µύες αυτοί 

συγκρατούν την κεφαλή του βραχιονίου στην γληνοειδή κοιλότητα και την 

προστατεύουν από τα προς τα κάτω εξαρθρήµατα κατά την διάρκεια των 

καθηµερινών κινήσεων( βάρος της άκρας χείρας, µεταφορά βάρους). 

Άλλωστε είναι γνωστή η υπερενέργεια του υπερακανθίου όταν 

µεταφέρεται βάρος, ιδίως όταν είναι αναγκαίο να βρίσκεται ο βραχίονας πολύ 

κοντά στο σώµα. Η ενεργοποίηση και τα αποτελέσµατα όσον αφορά τον 

υπερακάνθιο και τον δελτοειδή στην κάµψη και στην απαγωγή του ώµου, 

εξαρτάται από την συνεργατική ενέργεια του πρόσθιου οδοντωτού και του 

τραπεζοειδή, γιατί χωρίς την ενέργεια του ενός από τους δυο αυτούς µύες, θα 

επιτραπεί στην ωµοπλάτη να στρίψει προς τα κάτω. Έτσι, οι µύες αυτοί θα 

γίνουν πολύ κοντοί και η ικανότητα τους να παρουσιάσουν ενέργεια, θα 

εξαφανισθεί τελείως. Τέλος, την απαγωγή βοηθά µετά τις 90 µοίρες το 

κλειδικό τµήµα του µεγάλου θωρακικού µυός. 

5.  Έσω στροφή 

Είναι κίνηση που παρουσιάζεται σε ένα οριζόντιο επίπεδο και σε ένα 

κατακόρυφο άξονα περίπου. Το εύρος της κίνησης είναι από 0-180 µοίρες 

περίπου και οι µύες που εκτελούν την κίνηση είναι οι ακόλουθοι: 

Ο υποπλάτιος , ο µείζων θωρακικός, ο µείζων στρογγυλός, ο πλατύς 

ραχιαίος και η πρόσθια µοίρα του δελτοειδή. Αλλά σαν µοναδικός έσω 

στροφέας χαρακτηρίζεται ο υποπλάτιος. Αυτό θα φανεί όταν παρουσιαστεί 

κάµψη του κορµού προς τα εµπρός από την όρθια θέση, µε τα άνω άκρα να 

αιωρούνται χαλαρά και να γίνει έσω στροφή του ώµου από την θέση αυτή. 

Τότε ο υποπλάτιος παρουσιάζει µόνος του την κίνηση, χωρίς καθόλου 

βοήθεια. 

Ο µείζων θωρακικός παρουσιάζει συγχρόνως δυο κινήσεις, έσω στροφή 

και προσαγωγή του ώµου. Έτσι, µε την ενέργεια αυτή, µεταφέρει τον 

βραχίονα µπροστά από τον κορµό. 

Η πρόσθια µοίρα του δελτοειδή παρουσιάζει κάµψη στην άρθρωση του 

ώµου, κατά την διάρκεια της έσω στροφής. 
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Ο πλατύς ραχιαίος και ο µείζων στρογγυλός προκαλούν, όταν ενεργούν, 

έσω στροφή µε προσαγωγή και έκταση. 

6.  Έξω στροφή 

Είναι κίνηση αντίθετη της έσω στροφής και παρουσιάζεται στο ίδιο 

επίπεδο και στον ίδιο άξονα. Οι µύες που εκτελούν την κίνηση είναι ο 

υπακάνθιος, ο έλασσον στρογγυλός και η οπίσθια µοίρα του δελτοειδή. 

Οι δυο πρώτοι παρουσιάζουν συσπώµενοι έξω στροφή, όταν ο ώµος 

αιωρείται, σε µια κάπως µεµονωµένη ενέργεια χωρίς βαρύτητα και 

οπωσδήποτε χωρίς καµία προσπάθεια. Η οπίσθια µοίρα του δελτοειδή, αν 

ενεργήσει µόνη της στην έξω στροφή, θα παρουσιάσει και υπερέκταση στην 

άρθρωση του ώµου. Όταν η έξω στροφή γίνεται µε αντίσταση, τότε ενεργούν 

και οι τρεις µύες, µε διαφορετική κάθε φορά ένταση συστολής ο καθένας, η 

οποία εξαρτάται από την εκάστοτε θέση της άρθρωσης. 

Παρατηρήσεις στις κινήσεις στροφής στην άρθρωση του ώµου. 

Θα µελετήσουµε τις κινήσεις αυτές µε το αντιβράχιο σε κάµψη 90 

µοιρών, για να αποφύγουµε τις κινήσεις πρηνισµού και υπτιασµού. Το εύρος 

της κίνησης για την έξω και έσω στροφή είναι 90-90 µοίρες περίπου. Η 

µέτρηση τους γίνεται όταν το βραχιόνιο οστό βρίσκεται σε ουδέτερη θέση, 

δηλαδή µε τον αγκώνα σε κάµψη 90 µοιρών και το αντιβράχιο στο οβελιαίο 

επίπεδο. Το σύνολο των 180 µοιρών στην κίνηση των στροφών του βραχίονα 

εξαρτάται από τις συνδυασµένες κινήσεις στροφής της κεφαλής του 

βραχιονίου µέσα στην γληνοβραχιόνια άρθρωση και από τις κινήσεις της 

ωµοπλάτης πάνω στον θώρακα. Η έξω στροφή, η οποία είανι κίνηση 

µικρότερου εύρους (60 µοίρες περίπου) περιορίζεται από την αντίσταση που 

προβάλλει το πρόσθιο τµήµα του αρθρικού θύλακα και ο υποπλάτιος και από 

την πίεση του µείζονος βραχιονίου ογκώµατος στο πίσω χείλος της 

ωµογλήνης. Οι υπόλοιπες 25-30 µοίρες που χρειάζονται για να ολοκληρωθεί 

η κίνηση , κερδίζονται µετά από µια προς τα πίσω κίνηση της ωµοπλάτης που 

συµβαίνει στο τέλος της έξω στροφής. Η έσω στροφή έχει ένα εύρος 80 

µοίρες περίπου, χωρίς την συµµετοχή της ωµοπλάτης. 

Η κίνηση περιορίζεται 10 µοίρες περίπου από την διάταση του οπίσθιου 

τοιχώµατος του αρθρικού θύλακα, του υπακανθίου και του ελάσσονα 

στρογγυλού  και  από  την  πίεση  του  ελάσσονος βραχιονίου  ογκώµατος στο 
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πρόσθιο χείλος της ωµογλήνης. Τέλος, η περαιτέρω συνέχιση της έσω 

στροφής επιτυγχάνεται µε τη προς τα έξω και πάνω ολίσθηση της ωµοπλάτης 

πάνω στο θωρακικό τοίχωµα. 

Όταν ο βραχίονας έρθει πάνω από το κεφάλι (τέλος της τροχιάς 

κίνησης), το εύρος της στροφής έχει µια προοδευτική ελάττωση. 

Οι µελέτες έχουν δώσει ότι σε οριζόντια θέση, το σύνολο των έξω και 

των έσω στροφών δεν περνά τις 100 µοίρες. Ακόµη, σε απαγωγή του 

βραχίονα δεν υπάρχει ελάττωση στην έξω στροφή, ενώ σε κάµψη του 

βραχίονα µπορεί να παρουσιασθεί µόνο η έσω στροφή γιατί η κάµψη 180 

µοιρών συνοδεύεται και από ολική έξω στροφή. 

Τέλος, στην πλήρη κάµψη και κατά το τέλος της κίνησης του , ο 

βραχίονας βρίσκεται πάντα σε έξω στροφή και δεν υπάρχει δυνατότητα για 

την εκτέλεση στροφικών κινήσεων από την θέση αυτή. 

7.  Οριζόντια απαγωγή 

Είναι κίνηση που παρουσιάζεται σε ένα οριζόντιο επίπεδο και σε ένα 

κατακόρυφο άξονα περίπου. Η κίνηση αυτή αρχίζει από τις 90 µοίρες κάµψης 

και κινείται προς τα πίσω, σε µια θέση 90 µοιρών απαγωγής. Το εύρος της 

κίνησης είναι περίπου 130-135 µοίρες. Αποτελεί µοχλό 3ου είδους. Οι µύες 

που εκτελούν την κίνηση είναι η οπίσθια και µέση µοίρα του δελτοειδή, ο 

έλασσον στρογγυλός και ο υπακάνθιος. Βοηθούν ο πλατύς ραχιαίος και ο 

µείζων στρογγυλός. 

8.  Οριζόντια προσαγωγή 

Είναι κίνηση αντίθετη της οριζόντιας απαγωγής και παρουσιάζεται στο 

ίδιο επίπεδο και στον ίδιο άξονα. Το εύρος της κίνησης είναι περίπου 135 

µοίρες και αποτελεί µοχλό 3ου είδους. Οι µύες που εκτελούν την κίνηση είναι η 

πρόσθια µοίρα του δελτοειδή, ο µείζον θωρακικός (κλειδική και στερνική 

µοίρα), ο κορακοβραχιόνιος και ο υποπλάτιος. Βοηθά ο δικέφαλος (βραχεία 

κεφαλή). 

9.  ∆ιαγώνια απαγωγή 

Ο αθλητής της δισκοβολίας πετά τον δίσκο µε το δεξί άνω άκρο , το 

οποίο παρουσιάζει  µια  κίνηση   διαγώνιας  απαγωγής  δια   µέσου   του  

κάτω   διαγώνιου επιπέδου. Υπάρχουν πολύ λίγες µυϊκές διαφορές µεταξύ της 

κάτω και της άνω διαγώνιας απαγωγής. Άνω διαγώνια απαγωγή: η κίνηση 

παρουσιάζεται µετά από αντίσταση. Οι µυς που ενεργοποιούνται είναι α) η 
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οπίσθια µοίρα του δελτοειδή, β) ο υπακάνθιος, γ) ο ελάσσων στρογγυλός, δ) η 

µακρά κεφαλή του τρικέφαλου. 

Εάν έχει ολοκληρωθεί η έξω στροφή για την παρουσίαση της διαγώνιας 

απαγωγείς, ο υπακάνθιος και ο ελάσσων στρογγυλός µπορούν να 

παρουσιάσουν την απαραίτητη δύναµη για την στροφή του βραχίονα που 

παρουσιάζει την απαγωγή δια µέσου του διαγώνιου επιπέδου. 

10.  ∆ιαγώνια προσαγωγή 

Ο αθλητής της δισκοβολίας κινεί τον δεξιό του ώµο δια µέσου του κάτω 

διαγώνιου επιπέδου κίνησης, εναντίον αντίστασης. Η κίνηση αυτή διαφέρει 

µυϊκά από την διαγώνια προσαγωγή δια µέσου του πάνω διαγώνιου επιπέδου 

κίνησης . 

Τα µυϊκά συστήµατα που επηρεάζονται για την παρουσίαση της κάτω 

διαγώνιας προσαγωγής είναι: α) η πρόσθια µοίρα του δελτοειδή, β) η κλειδική 

µοίρα του µείζονα θωρακικού, γ) ο κορακοβραχιόνιος, δ) η βραχεία κεφαλή 

του δικέφαλου βραχιόνιου. 

Η οδηγός δύναµη προµηθεύεται από τους απαγωγούς και τους 

προσαγωγούς. Για την παρουσίαση της πάνω διαγώνιας προσαγωγής 

εναντίον αντίστασης, θα πρέπει ο βραχίονας να κινηθεί διαγώνια δια µέσου 

της µέσης γραµµής του σώµατος, σε µια τέλειου εύρους τροχιά κίνησης. 

Υπάρχει µια µόνο µυϊκή διαφορά µεταξύ της κάτω και της πάνω 

διαγώνιας προσαγωγής, η οποία βρίσκεται στον µεγάλο θωρακικό. Στην κάτω 

διαγώνια προσαγωγή, η πάνω µοίρα (κλειδική) του µεγάλου θωρακικού 

σηκώνει και τραβά τον βραχίονα δια µέσου του διαγώνιου επιπέδου κίνησης. 

Στην πάνω διαγώνια προσαγωγή, οι χαµηλές µυϊκές ίνες(στερνική µοίρα) του 

µεγάλου θωρακικού εξασκούν από το στέρνο την µεγαλύτερη δυνατή δύναµη 

τους, καθώς ο βραχίονας τραβιέται δια µέσου του εύρους κίνησης. Όλα τα 

άλλα µυϊκά συστήµατα για την κίνηση αυτή είναι τα ίδια. Η διαγώνια 

προσαγωγή µπορεί ή δεν µπορεί να περιέχει έσω στροφή σε µερικά σηµεία 

της κίνησης. Η παρουσία της έσω στροφής εξαρτάται από την παρουσίαση ή 

από τον τύπο του πετάµατος.  

~ Κάµψη - απαγωγή 

Οι   δυο   αυτές   κινήσεις   έχουν   κοινά   κινησιολογικά   προβλήµατα,   

γιατί υπάρχουν σε αυτές πάρα πολλά κοινά σηµεία ενέργειας και 

παρουσίασης.  
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1.  Η ωµοπλάτη στρέφεται σε µια εγκάρσια διεύθυνση προς τον θώρακα.  

2.  Η κεφαλή του βραχίονα στρέφεται στην ωµογλήνη. 

3. Η κλείδα διευθύνεται προς τα πάνω και πίσω(λοξά) και στην κίνηση της 

αυτή παρασύρει και το ακρώµιο(φέρνει το µασχαλιαίο χείλος της ωµοπλάτης 

προς τα πίσω). Με την συµµετοχή των δυο αρθρώσεων (γληνοβραχιόνιας και 

ωµοπλατοθωρακικής). Οι δυο αυτές κινήσεις, των οποίων το εύρος φθάνει τις 

180 µοίρες, έχουν γίνει αντικείµενο µελέτης διαφόρων µελετητών. Αυτοί έχουν 

διαιρέσει τις κινήσεις των αρθρώσεων σε τρία στάδια. 

ΠΡΩΤΟ ΣΤΑ∆ΙΟ: Στο στάδιο αυτό το εύρος κίνησης είναι για µεν την 

απαγωγή 30 µοίρες, για δε την κάµψη 60 µοίρες. Στις τροχιές αυτές η κίνηση 

λαµβάνει χώρα µόνο στην γληνοβραχιόνια άρθρωση. Η ωµοπλάτη παίρνει, 

κατά την διάρκεια των κινήσεων αυτών, µια θέση σταθερότητας ως προς τον 

βραχίονα, η οποία επιτυγχάνεται µε διάφορους τρόπους: 

1. Ή η ωµοπλάτη παραµένει σταθερή από την αρχή της κίνησης και η 

εκτελούµενη κίνηση παίρνει µέρος στην γληνοβραχιόνια άρθρωση. 

2. Ή η ωµοπλάτη παρουσιάζει κίνηση σε σχέση µε το θωρακικό τοίχωµα 

και συγκεκριµένα κίνηση προβολής προς τα µπροστά και στροφής. 

3. Ή η ωµοπλάτη παρουσιάζει κίνηση ταλάντευσης στην µέση θέση και 

εκτελεί εκκρεµοειδούς µορφής κίνηση, µέχρις ότου σταθεροποιηθεί. 

∆ΕΥΤΕΡΟ ΣΤΑ∆ΙΟ: Στο στάδιο αυτό η σχέση µεταξύ των δυο 

αρθρώσεων είναι και παραµένει σταθερή, δηλαδή για κάθε 15 µοίρες κίνησης, 

οι 10 µοίρες παρουσιάζονται στην γληνοβραχιόνια άρθρωση και οι 5 µοίρες 

στην ωµοπλατοθωρακική (κίνηση 2:1).  

ΤΡΙΤΟ ΣΤΑ∆ΙΟ: Και στο στάδιο αυτό, η σχέση µεταξύ των αρθρώσεων 

είναι και παραµένει σταθερή. Μετά από ένα µεγάλο εύρος όµως κίνησης (120 

µοίρες για την κάµψη και 150 µοίρες για την απαγωγή) ενεργοποιούνται οι 

αρθρώσεις της σπονδυλικής στήλης για να παρουσιάσουν την τελική φάση 

των κινήσεων. 

Η συνεργατική αυτή ενέργεια των τριών αυτών αρθρώσεων έχει 

επιβεβαιωθεί και ακτινογραφικά. 

Τα πιο πάνω έρχονται σε αντίθεση µε όσα πίστευαν παλαιότερα, ότι 

δηλαδή οι πρώτες 90 µοίρες της κίνησης παίρνουν χώρα στην 

γληνοβραχιόνια άρθρωση και µετά ακολουθεί η ωµοπλάτη (στροφή). 
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Οι χωρισµένες κινήσεις στις αρθρώσεις του ώµου παρατηρούνται µόνο 

σε µη φυσιολογική κατάσταση της περιοχής. Αυτό µπορεί να φανεί και σε 

φυσιολογικά άτοµα, εάν ακινητοποιήσουµε την ωµοπλάτη, οπότε η ενεργητική 

απαγωγή δεν ξεπερνά τις 90 µοίρες η δε παθητική φθάνει µέχρι τις 120 

µοίρες. 

 

~ ΤΑ ΤΡΙΑ ΣΤΑ∆ΙΑ ΤΗΣ ΚΑΜΨΗΣ ΚΑΙ ΤΗΣ ΑΠΑΓΩΓΗΣ 

 

1.    Τα τρία στάδια της κάµψης είναι: 

� Πρώτο στάδιο: 0-50-60 µοίρες. 

Οι µύες που ενεργοποιούνται είναι η πρόσθια και µέση µοίρα του 

δελτοειδή, ο κορακοβραχιόνιος και ο δικέφαλος βραχιόνιος. 

� ∆εύτερο στάδιο: 60-120 µοίρες. 

Οι µύες που ενεργοποιούνται είναι ο τραπεζοειδής, ο πρόσθιος 

οδοντωτός. ο µείζων θωρακικός (κλειδική µοίρα) και ο δελτοειδής. 

� Τρίτο στάδιο: 120-80 µοίρες. Οι µύες που ενεργοποιούνται είναι: 

Οι εκτείνοντες µύες της αντίθετης πλευράς της σπονδυλικής στήλης, οι 

οποίοι παρουσιάζουν πλάγια κάµψη προς την αντίθετη πλευρά (σε κάµψη του 

ενός άκρου). 

Σε κάµψη και των δυο άκρων θα παρουσιασθεί µια αύξηση στην 

οσφυϊκή λόρδωση (οι µύες που εκτείνουν την οσφυϊκή µοίρα της σπονδυλικής 

στήλης ενεργοποιούνται για να βοηθήσουν την κίνηση). 

1. Τα τρία στάδια της απαγωγής είναι: 

� Πρώτο στάδιο: 0-90 µοίρες. 

Οι µύες που ενεργοποιούνται είναι ο δελτοειδής και ο υπερακάνθιος. 

� ∆εύτερο στάδιο: 90-150 µοίρες. 

Οι µύες που ενεργοποιούνται είναι ο τραπεζοειδής, ο 7φός0ιος 

οδοντωτός και ο µεγάλος θωρακικός µετά τις 90 µοίρες (κλειδική µοίρα). 

� Τρίτο στάδιο: 150-180 µοίρες. 

Οι µύες που ενεργθ7ΐοιούνται είναι οι ίδιοι όπως και στην κάµψη 

(εκτείνοντες της σπονδυλικής στήλης). 
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~ ΜΕΛΕΤΕΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΓΛΗΝΟΒΡΑΧΙΟΝΙΑ ΑΡΘΡΩΣΗ ΣΕ ΣΧΕΣΗ ΜΕ 

ΤΙΣ ΚΙΝΗΣΕΙΣ ΤΟΥ ΒΡΑΧΙΟΝΑ 

 
Για να περιστραφεί κάποιο οστό, θα πρέπει οι δυνάµεις που θα 

ενεργήσουν πάνω του, να συνιστούν ζεύγος. 

Για την στροφική κίνηση της κεφαλής του βραχιονίου µέσα στην 

γληνοβραχιόνια άρθρωση δρουν τρεις δυνάµεις πάνω στον βραχίονα. 

1η δύναµη: είναι η δύναµη που αντιπροσωπεύει το βάρος του µέλους και 

που ενεργεί στο κέντρο βάρους του. 

2η δύναµη: είναι η δύναµη που παρουσιάζεται από το µυϊκό σύστηµα 

των απαγωγών και κυρίως από τον δελτοειδή. 

3η δύναµη: είναι η δύναµη που παρουσιάζεται στο κέντρο των στροφών 

και που έχει αντίθετη φορά από την φορά δράσης του δελτοειδή. Η τρίτη αυτή 

δύναµη, η οποία δεν έχει διερευνηθεί απόλυτα, θα πρέπει να είναι µάλλον η 

συνισταµένη άλλων δυνάµεων, γιατί δεν υπάρχει µυς που να ενεργεί στην ίδια 

διεύθυνση µε τον δελτοειδή, αλλά να έχει αντίθετη φορά από αυτόν. Η τρίτη 

αυτή δύναµη παράγεται: 

1. Από τις δυνάµεις της πίεσης και της τριβής της κεφαλής του βραχιονίου 

µέσα στην ωµογλήνη. 

2. Από τα µυϊκά συστήµατα του υποπλατίου, του υπακανθίου και του 

ελάσσονα στρογγυλού, τα οποία ενεργούν µε φορά προς τα κάτω και 

έξω, η δε ενέργεια τους ασκείται κάτω από το κέντρο στροφής της 

κεφαλής του βραχίονα. 

Η δεύτερη δύναµη του ζεύγους είναι η συνισταµένη, η οποία έχει 

αναλυθεί προηγούµενα σε δυο συνιστώσες: 

 1. Την ενεργητική συνιστώσα(ή προς τα κάτω έλξη των µυών που 

βρίσκονται κάτω από την άκανθα της ωµοπλάτης). 

2. Την παθητική συνιστώσα (ή εξασκούµενη πίεση και τριβή της κεφαλής 

του βραχίονα µέσα στην ωµογλήνη). 

Από τις δυο αυτές συνιστώσες µεγαλύτερη σηµασία έχει η ενεργητική, 

γιατί έχει αποδειχθεί µετά από ηλεκτροµυογραφικές µελέτες ότι µαζί µε την 

έλξη που ασκεί ο δελτοειδής, υπάρχει και η έλξη από τους 

προαναφερόµενους στροφείς που είναι απαραίτητη για την προς τα πάνω 

κίνηση του βραχίονα. 
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Βέβαια, η δύναµη αυτή της κίνησης δεν είναι η ίδια σε όλο το εύρος της, 

δηλαδή η δύναµη αυτή ελαττώνεται µετά από τις πρώτες 90 µοίρες και 

µηδενίζεται σχεδόν στις 135 µοίρες. 

Από όλα τα παραπάνω βγαίνει το συµπέρασµα ότι ο κύριος µυς για τις 

κινήσεις αυτές, ο δελτοειδής, δεν φτάνει για να τις εκτελέσει. Εάν λάβουµε 

υπόψη την έκφυση και την κατάφυση του , την γωνία έλξης του και την πορεία 

του σε σχέση µε την ενέργεια του , θα δούµε ότι ο µύς δεν επαρκεί για την 

εκτέλεση της απαγωγής. Οι µελέτες έχουν αποδείξει ότι η σύσπαση του 

δελτοειδή θα έχει σαν αποτέλεσµα την ανάσπαση του βραχίονα προς το 

ακρώµιο, σε έναν κατακόρυφο άξονα και µε µια τάση να τον σφηνώσει εκεί. 

Βέβαια, αυτό δεν γίνεται γιατί η αντίδραση που αναπτύσσεται από τους 

σταθεροποιούς µύες της περιοχής βοηθά ώστε να γίνει σωστά η λειτουργία 

της απαγωγής. Εάν δεν υπήρχαν οι µύες αυτοί η απαγωγή θα ήταν αδύνατη. 

Η κίνηση της απαγωγής παρουσιάζεται ως εξής : 

1. Παλαιότερα, όλοι πίστευαν ότι ο υπερακάνθιος είναι ο µυς που 

αρχίζει την απαγωγή. Οι ηλεκτροµυογραφικές όµως µελέτες έχουν 

δείξει ότι ο υπερακάνθιος ενεργεί συγχρόνως µε τον δελτοειδή για 

την αρχή της κίνησης. 

2. Όσο προχωρεί η κίνηση η δράση του υπερακανθίου παύει να 

υπάρχει προοδευτικά και αρχίζει αµέσως η δράση του υπακάνθιου, 

στην συνέχεια του ελάσσονα στρογγυλού και στο τέλος του 

υποπλατίου. Εδώ θα σταθούµε για λίγο, για να εξηγήσουµε την 

διπλή ενέργεια των πιο πάνω µυών. Ο υπακάνθιος, ο ελάσσων 

στρογγυλός και ο υποπλάτιος εκτός από σταθεροποιοί εργάζονται 

ταυτόχρονα και σαν στροφείς, γιατί η ανύψωση του βραχίονα 

συνοδεύεται πάντα από έξω στροφή. Όπως έχουµε αναφέρει και 

παραπάνω, υπάρχει και η ωµοπλατοθωρακική άρθρωση. Αυτή θα 

την ονοµάσουµε µάλλον άρθρωση, γιατί αν και δεν αποτελεί 

άρθρωση µε την ανατοµική έννοια του όρου, λόγω της µη ύπαρξης 

αρθρικών επιφανειών και ορογόνου θύλακα µεταξύ της ωµοπλάτης 

και του θωρακικού τοιχώµατος, εµφανίζεται όµως κίνηση µεταξύ της 

ωµοπλάτης και του θώρακα όπως και σε όλες γενικά τις αρθρώσεις. 

Στην άρθρωση αυτή παρουσιάζονται και δρουν τρεις δυνάµεις: 
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1. Πρώτη δύναµη: είναι η µυϊκή αντίδραση η οποία ισορροπεί το 

βάρος της ωµικής ζώνης και ενεργεί σε ένα κατακόρυφο επίπεδο 

µε φορά προς τα πάνω. 

2. ∆εύτερη δύναµη: είναι µια από τις δυνάµεις του ζεύγους η οποία 

ενεργεί σε ένα µετωπιαίο επίπεδο και έχει σηµείο εφαρµογής στο 

ακρώµιο, µε φορά προς το κέντρο. 

3. Tρίτη δύναµη: η οποία φτιάχνει µαζί µε την δεύτερη δύναµη το 

ζεύγος των δυνάµεων, έχει δε σαν σηµείο εφαρµογής την κάτω 

γωνία της ωµοπλάτης και την αντιπροσωπεύει η δράση του 

πρόσθιου οδοντωτού µυ. Η δράση του ζεύγους αυτού στροφής θα 

πρέπει να είναι τέτοια, ώστε την κάθε χρονική στιγµή να έχει 

τέτοια ένταση που θα βοηθά συνεχώς στην ωµοβραχιόνιο 

συνεργασία και παρουσίαση. 

Οι δυνάµεις αυτές (2η και 3η - δυνάµεις ζεύγους στροφής) έχουν την ίδια 

διεύθυνση και ισχύ, αλλά αντίθετη φορά. Φθάνουν στην µεγαλύτερη τους 

ενεργοποίηση σε µια ανύψωση του βραχίονα στις 90 µοίρες περίπου και 

µηδενίζονται προοδευτικά γύρω στις 180 µοίρες. 

Αυτό βέβαια εξαρτάται και από αλλαγή της θέσης της ωµοπλάτης κατά 

την διάρκεια της παρουσίασης της κίνησης(ανύψωση), γιατί τότε το ζεύγος 

στροφής δρα και παρουσιάζει αλλαγές ανάλογα µε την γωνία που σχηµατίζει 

η διεύθυνση του µε την εκάστοτε θέση του βραχίονα και της ωµοπλάτης. Η 

αλλαγή αυτή, φέρνει στο προσκήνιο τον ενδιαφέροντα µηχανισµό της δράσης 

του τραπεζοειδή µυ. 

Ο τραπεζοειδής είναι ένας πολύ ενδιαφέρων µυς µε πολλαπλές 

ενέργειες. Έχει βασικά δυο κύριους ρόλους: α) τον στροφικό και β) τον 

ισορροπιστικό. 

Στην θέση ανάπαυσης ο µυς ενεργεί για να ισορροπήσει το βάρος της 

ωµικής ζώνης. Κατά την διάρκεια των πρώτων 35 µοιρών, η γωνία 

παρουσίασης της ενέργειας µεταβάλλεται σε σχέση µε την ωµοπλάτη, µε 

αποτέλεσµα η δύναµη του να αναλύεται σε δυο συνιστώσες: α) την 

ισορροπιστική και β) την στροφική. 

Κατά την διάρκεια των 35-140 µοιρών, η δράση του µυ είναι 

περισσότερο στροφική, µε µεγαλύτερη ενεργοποίηση στις 90 µοίρες. Μετά, 

όσο προχωρεί η κίνηση και µέχρι τις 180 µοίρες, η στροφική δράση εξασθενεί 
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ενώ έχουµε µια αύξηση της ισορροπιστικής συνιστώσας. Τέλος, µετά από όλα 

τα παραπάνω µπορεί κανείς να συµπεράνει ότι η θαυµάσια και αρχιτεκτονικά 

κατασκευασµένη µε ρυθµό και αρµονία κίνηση της περιοχής απαιτεί 

συνδυασµένες δράσεις πολλών µυϊκών συστηµάτων για την αρµονική 

παρουσίαση του ωµοβραχιόνιου ρυθµού. Για να γίνει όµως αυτός κατανοητός 

απαιτούνται γνώσεις για τα ζεύγη δυνάµεων που επιδρούν πάνω στις 

αρθρώσεις της ωµικής ζώνης. 

 

~ ΚΙΝΗΣΕΙΣ ΤΗΣ ΩΜΟΠΛΑΤΗΣ 

 
Κατά την διάρκεια της κίνησης του άνω άκρου, η ωµοπλάτη παρουσιάζει 

µια κίνηση στον θώρακα, αλλά η ωµοπλατοθωρακική αυτή συγγένεια δύσκολα 

µπορεί να θεωρηθεί σαν µια άρθρωση. 

Οι κινήσεις που λαµβάνουν χώρα λοιπόν στην ωµοπλάτη είναι: 

1. Ανάσπαση 

Ο ώµος κινείται προς τα πάνω, πλησιάζοντας το αυτί(ολίσθηση της 

ωµοπλάτης στο θωρακικό τοίχωµα από κάτω προς τα πάνω). 

2. Κατάσπαση 

Είναι αντίστροφη κίνηση της ανάσπασης. Παρουσιάζεται µετά από 

ενεργοποίηση των µυών µετά από αντίσταση (ολίσθηση της ωµοπλάτης στον 

θώρακα από πάνω προς τα κάτω). 

3. Προσαγωγή 

Η ωµοπλάτη κινείται σε µια προς τα πίσω διεύθυνση κατά τέτοιο τρόπο 

ώστε η έσω επιφάνεια (ή σπονδυλική) να πλησιάζει την σπονδυλική στήλη. 

4. Απαγωγή 

Η ωµοπλάτη κινείται σε αντίθετη φορά ως προς την προσαγωγή, δηλαδή 

η έσω επιφάνεια της ωµοπλάτης αποµακρύνεται από την σπονδυλική στήλη. 

5. Στροφή προς τα πάνω 

Η ωµοπλάτη στρέφει προς τα πάνω, έρχεται προς τα εµπρός και πάνω. 

Η κάτω γωνία κινείται µε φορά προς τα έξω µακριά από την σπονδυλική 

στήλη και ολόκληρο το σώµα της ωµοπλάτης κινείται προς τα εµπρός του 

θώρακα. Η στροφή αυτή λαµβάνει χώρα δια µέσου µιας γωνίας 60 µοιρών ή 

περισσότερο, µε κέντρο το σώµα της ωµοπλάτης. Η µετατόπιση της κάτω 
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γωνίας είναι 10 µέχρι 12 εκατοστά, ενώ η µετατόπιση της άνω και έξω γωνίας 

είναι 5 µέχρι 6 εκατοστά. 

6. Στροφή προς τα κάτω 

Είναι αντίθετη της στροφής προς τα πάνω. Θα πρέπει το χέρι να 

προσπαθήσει να πιάσει την αντίθετη ωµοπλάτη από την πίσω επιφάνεια του 

κορµού. 

~ Κινήσεις της κλείδας 

Η κλείδα παρουσιάζει και αυτή κινήσεις κατά την διάρκεια της 

συνεργατικής και οµοιόµορφης αυτής παρουσίασης της απαγωγής και της 

κάµψης. 

Βέβαια, οι κινήσεις της κλείδας είναι πολύ πιο δύσκολες από ότι µέχρι 

σήµερα γνωρίζαµε, γιατί η κίνηση στροφής της ωµοπλάτης πάνω στο 

θωρακικό τοίχωµα µπορεί να παρουσιασθεί µόνο χάρη στις κινήσεις , οι 

οποίες πραγµατοποιούνται στις δυο αρθρώσεις της κλείδας (ακρωµιοκλειδική 

και στερνοκλειδική). 

Η ανύψωση του βραχίονα έχει πάντα σαν συνοδό αποτέλεσµα την 

µετακίνηση της κλείδας προς τα πάνω στην στερνοκλειδική άρθρωση. Η 

κίνηση αυτή της κλείδας τελειώνει στις 90 µοίρες της ανύψωσης του βραχίονα. 

Και εδώ παρουσιάζεται το φαινόµενο της συνεργατικής ενέργειας µεταξύ της 

κλείδας και του βραχίονα, όπως και προηγούµενα µεταξύ του βραχίονα και 

της ωµοπλάτης. 

1. Για κάθε 10 µοίρες ανύψωσης του βραχίονα , η κλείδα ανυψώνεται 

4 µοίρες περίπου. Μετά όµως από τις 90 µοίρες η κίνηση της κλείδας 

παύει να υπάρχει ή υπάρχει πολύ λίγο στην στερνοκλειδική άρθρωση. 

2. Οι κινήσεις στην ακρωµιοκλειδική άρθρωση είναι τελείως 

διαφορετικές. Το ολικό εύρος της κίνησης δεν είναι µεγαλύτερο από 20 

µοίρες και λαµβάνει χώρα στις πρώτες 30 µοίρες για την απαγωγή και από 

την αρχή µέχρι τις 135 µοίρες για την κάµψη. 

Κατά την διάρκεια των ορίων αυτών, δηλαδή από τις 30 µέχρι τις 135 

µοίρες   για   την   απαγωγή    δεν   υπάρχει   καµία   κίνηση    στην 

ακρωµιοκλειδική άρθρωση. Είναι σωστό να σκεφτεί κανείς πως είναι δυνατόν 

να παρουσιασθεί κίνηση στην ακρωµιοκλειδική άρθρωση, η οποία είναι 

στερεά δεµένη µε συνδέσµους (κλείδα και ακρώµιο). Οι µελέτες λοιπόν πάνω 

στις αρθρώσεις αυτές και στις σχέσεις τους µε την κίνηση, µας έχουν δώσει 
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ότι παρουσιάζεται µια στροφή στην κλείδα κατά τον επιµήκη άξονα της µε 

αποτέλεσµα το κυρτό της τµήµα που βρίσκεται προς τα εµπρός και έξω να 

µετατρέπεται σε κυρτό προς τα κάτω, δηλαδή παρουσιάζεται εδώ µια 

πλασµατική επιµήκυνση των συνδέσµων, η οποία µικραίνει την απόσταση 

µιεταξύ των καταφύσεων τους. Λυτό θα φανεί όταν κάποιος προσπαθήσει να 

εµποδίσει την στροφή αυτή, σταθεροποιώντας την κλείδα. Το εύρος τότε της 

κίνησης του ώµου δεν ξεπερνά τις 1 10 µοίρες. Η στροφή στην κλείδα 

παρουσιάζεται µετά τις 90 µοίρες της απαγωγής του βραχίονα. Η κλείδα τότε 

αρχίζει να στρέφεται γύρω από τον άξονα της 45 µοίρες και φτιάχνει τελικά, 

λόγω του σχήµατος της , µια ολική ανύψωση 60 µοίρες. 

Η κίνηση στον ώµο βοηθείται πάντα, εκτός από την ωµοπλάτη, και από 

τις κινήσεις της σπονδυλικής στήλης. Αυτό θα φανεί, αν σκεφτεί κανείς ότι η 

κίνηση που παρουσιάζεται στο βραχιόνιο οστό (περιαγωγή) δεν µοιάζει µε 

κίνηση κύκλου, ο οποίος έχει το κέντρο του στην γληνοβραχιόνια άρθρωση, 

αλλά µοιάζει περισσότερο µε έλλειψη. Η περιαγωγή είναι µια σύνθετη κίνηση 

και ως εκ τούτου , η ενέργεια όλων αυτών των κινήσεων παίρνει µέρος σε 

διάφορα επίπεδα π.χ. στην περιαγωγή, τα οστά που παίρνουν µέρος στην 

κίνηση είναι η κλείδα, η ωµοπλάτη και το βραχιόνιο οστό. Η κλείδα διαγράφει 

κατά την περιαγωγή κύκλο  µε το έξω της άκρο,  η ωµοπλάτη παρουσιάζει 

κίνηση ταλάντωσης και τέλος,  η κεφαλή  του  βραχίονα στρέφεται µέσα στην 

ωµογλήνη γύρω από τον άξονα της. Επειδή όµως η κεφαλή του βραχίονα δεν 

είναι τελείους σφαιρική, οι εκτελούµενες κινήσεις δεν παρουσιάζουν 

οµοιογένεια. Η παρουσία κίνησης στην σπονδυλική στήλη δίνει στην κίνηση 

της περιαγωγής την αρµονία µιας κυκλικής κίνησης. 

Απαγωγή: Ο µηχανισµός της απαγωγής του βραχίονα έχει ως εξής : 

κατά την διάρκεια της απαγωγής, ο βραχίονας στρέφει 90 µοίρες γύρω από 

τον άξονα του προς τα έξω, έτσι ώστε η αύλακα του δικέφαλου να περνά 

κάτω από το ακρώµιο. Εάν ο βραχίονας στραφεί προς τα µέσα και 

προσπαθήσουµε να παρουσιάσουµε απαγωγή, αυτή είναι αδύνατη, γιατί το 

µείζον βραχιόνιο όγκωµα προσκρούει στο ακρώµιο και η κίνηση δεν ξεπερνά 

τις 90 µοίρες σε εύρος. Εάν από την θέση αυτή παρουσιασθεί έξω στροφή, 

τότε η γληνοβραχιόνια άρθρωση είναι ελεύθερη για να παρουσιάσει πλήρους 

εύρους κίνηση απαγωγής. 
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Κάµψη: Η κάµψη παρουσιάζεται όταν ο βραχίονας στραφεί προς τα 

µέσα, γιατί µε τον τρόπο αυτό χαλαρώνει ο κορακοβραχιόνιος σύνδεσµος και 

η κεφαλή του βραχίονα µπορεί να γλιστρήσει κάτω από το ακρώµιο. Αν 

υπάρχει στροφή του βραχίονα προς τα έξω, η κάµψη παρεµποδίζεται. Τέλος, 

η έκταση και η υπερέκταση του βραχίονα περιορίζονται από την έξω στροφή, 

ενώ βοηθούνται από την έσω στροφή. 

~ Σαν συµπέρασµα για όλα τα παραπάνω: 

Κάθε κίνηση του ώµου είναι συνισταµένη περισσότερων κινήσεων που 

λαµβάνουν χώρα ταυτόχρονα και αρµονικά, µε έναν αλάνθαστο και θαυµαστό 

µηχανισµό που ονοµάζεται ωµοβραχιόνιος ρυθµός. Κάθε διαταραχή του 

ρυθµού αυτού είναι ένδειξη παθολογικής κατάστασης της περιοχής. 

 

~ ΣΧΕΣΗ ΚΙΝΗΣΗΣ ΤΟΥ ΒΡΑΧΙΟΝΑ ΜΕ ΤΗΝ ΩΜΟΠΛΑΤΗ 

 
Όπως είναι γνωστό, η σχέση µεταξύ της ωµοπλάτης και του βραχίονα 

είναι πολύ στενή γιατί κάθε µια κίνηση του βραχίονα θα πρέπει να 

ακολουθείται από µια ανάλογη κίνηση της ωµοπλάτης. ∆ηλαδή, οι κινήσεις 

αυτών των δυο δεν πραγµατοποιούνται σαν ξεχωριστές κινήσεις (µια του 

βραχίονα και µια της ωµοπλάτης) αλλά παρουσιάζονται και οι δυο την ίδια 

στιγµή. Αυτό ονοµάζεται ωµοβραχιόνιος ρυθµός, ο οποίος µπορεί να 

διαταραχθεί σε παθολογικές καταστάσεις του ώµου (περιαρθρίτιδα, 

κατάγµατα κ.λ.π). 

 
~ Ανύψωση του βραχίονα 

 
Όταν ο βραχίονας αρχίζει να κάµπτεται ή να απάγεται τότε η ωµοπλάτη 

αρχίζει να παίρνει µε τον γνωστό ρυθµό µια θέση στροφής προς τα πάνω. 

Βέβαια, η κίνηση της ωµοπλάτης θα αρχίσει µετά τις 30 µοίρες της απαγωγής 

και µετά από τις 60 µοίρες της κάµψης. Εάν παρατηρηθεί κίνηση στην 

ωµοπλάτη από την αρχή, η κίνηση αυτή θα οφείλεται στο ότι ο βραχίονας 

κινείται µε ταχύτητα ή στο ότι εφαρµόζεται πάνω του αντίσταση µε 

αποτέλεσµα να ενεργοποιούνται νωρίτερα τα µυϊκά συστήµατα της 

ωµοπλάτης για να την σταθεροποιήσουν. Τέλος, σε κάθε κίνηση απαγωγής 

µετά από τις 30 µοίρες η σχέση µεταξύ του βραχίονα και της ωµοπλάτης είναι 

2:1. Αυτό ισχύει και για την κάµψη µετά από τις 60 µοίρες. ∆ηλαδή, σε κίνηση 
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2 µοιρών στον ώµο θα υπάρχει 1 µοίρα κίνηση στην ωµοπλάτη όσον αφορά 

την στροφή προς τα πάνω. 

Η κίνηση του βραχίονα και της ωµοπλάτης µπορεί να διαιρεθεί σε σχέση 

µε τον ωµοβραχιόνιο ρυθµό σε τέσσερις φάσεις. 

Φάση 1η  (αρχή κίνησης) 

1. Ο βραχίονας βρίσκεται στην σωστή 

φυσιολογική του θέση των 0 µοιρών. 

2. Η κλείδα βρίσκεται στις 0 µοίρες. 

3. Η ωµοπλάτη βρίσκεται στις 0 µοίρες. 

4. Η γωνία η οποία σχηµατίζεται µεταξύ της κλείδας και της 

ωµοπλατιαίας άκανθας είναι 0 µοίρες. 

Φάση 2η   

1. Απαγωγή του βραχίονα  

30 µοίρες. 

2. Η κλείδα ανυψώνεται  

στην στερνοκλειδική άρθρωση  

12 µοίρες περίπου χωρίς στροφή. 

3. Μια µικρού εύρους κίνηση παρουσιάζεται στην ακρωµιοκλειδική 

άρθρωση. Αυτό φαίνεται από την αύξηση της γωνίας που σχηµατίζεται 

µεταξύ της κλείδας και της ωµοπλατιαίας άκανθας (10 µοίρες). 

Φάση 3η  

1. Απαγωγή του βραχίονα 90 µοίρες 

(60 στην γληνοβραχιόνια άρθρωση και 30 

στροφή στην ωµοπλάτη). 

2. Η κλείδα ανυψώνεται 30 µοίρες και 

αυτό αποτελεί το τέλος της κίνησης της (χωρίς στροφή). Όλες οι κινήσεις 

λαµβάνουν χώρα στην στερνοκλειδική άρθρωση. 

3. Ο βραχίονας στρέφεται γύρω από τον άξονα του 90 µοίρες (έξω 

στροφή). 

4. ∆εν παρουσιάζεται καµία αλλαγή στην γωνία που σχηµατίζει η 

κλείδα µε την ωµοπλατιαία άκανθα. 

Φάση 4η (τέλος κίνησης)    
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1. Απαγωγή του βραχίονα 180 µοίρες (120 στον βραχίονα και 60 στην 

ωµοπλάτη). 

2. Η κλείδα δεν έχει καθόλου ανυψωθεί στην στερνοκλειδική άρθρωση 

αλλά στρέφεται γύρω από τον άξονα της 45 µοίρες και ανυψώνεται λόγω 

του σχήµατος της 30 µοίρες ακόµη. 

3. Η γωνία µεταξύ της κλείδας και της ωµοπλατιαίας άκανθας 

αυξάνεται κατά 10 µοίρες (20). 

Σε υπερέκταση του βραχίονα υπάρχει µια προς τα κάτω στροφή της 

ωµοπλάτης, η οποία ακολουθείται από ανάσπαση της ωµικής ζώνης. 

Η κάµψη του ώµου, αν η κίνηση έχει σκοπό να πιάσουµε ή να 

σπρώξουµε ένα αντικείµενο, ακολουθείται από απαγωγή και στροφή προς τα 

πάνω της ωµοπλάτης (ενέργεια του πρόσθιου οδοντωτού). 

Σε έκταση του ώµου, η ωµοπλάτη παίρνει µια θέση στροφής προς τα 

κάτω και προσαγωγής. 

Η προσαγωγή παρουσιάζει στροφή της ωµοπλάτης προς τα κάτω. Εάν 

σε προσαγωγή του ώµου, υπάρχει σαν αντίσταση µόνο το άκρο ή ένα 

αντικείµενο που κρατάµε στο χέρι και το άτοµο, το οποίο παρουσιάζει την 

προσαγωγή είναι σε όρθια θέση, η κίνηση θα παρουσιασθεί µετά από 

πλειοµετρική συστολή των άνω στροφέων της ωµοπλάτης, των µυών που 

παρουσιάζουν την ανάσπαση του ώµου και των απαγωγών του ώµου. 

Εάν η προσαγωγή του ώµου παρουσιάζεται µετά από ενεργοποιηµένη 

κίνηση και αντίσταση που δίνεται στην κίνηση αυτή, η ωµοπλάτη θα στρέψει 

προς τα κάτω µε την βοήθεια των κάτω στροφέων, των προσαγωγών και των 

εκτεινόντων του ώµου, οι οποίοι εργάζονται µειοµετρικά για να υπερνικήσουν 

την αντίσταση και να παρουσιάσουν την κίνηση. 

Όταν το παρουσιάζει έσω στροφή του ώµου, η ωµοπλάτη συµµετέχει 

την ίδια στιγµή στην κίνηση µε απαγωγή. Η έξω στροφή στον ώµο έχει σαν 

αποτέλεσµα την προσαγωγή της ωµοπλάτης. Η οριζόντια προσαγωγή στην 

άρθρωση του ώµου ακολουθείται πάντα από απαγωγή της ωµοπλάτης. 

Η οριζόντια απαγωγή έχει σαν αποτέλεσµα την προσαγωγή των 

ωµοπλατών. 

 

 

 . 
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Β’ ΜΕΡΟΣ 

 

 

ΠΑΓΩΜΕΝΟΣ ΩΜΟΣ Η ΣΥΜΦΥΤΙΚΗ ΘΥΛΑΚΙΤΙ∆Α 

 

Ο όρος αυτός εφαρµόζεται, προκειµένου να περιγραφεί ο περιορισµός της 

κινητικότητας του ώµου σε όλες τις κατευθύνσεις κατά τις παθητικές και ενεργητικές 

κινήσεις. 

Ο Godman εισήγαγε τον όρο παγωµένος ώµος το 1934, για να περιγράψει 

ασθενείς οι οποίοι παρουσίαζαν επώδυνη απώλεια της κίνησης του ώµου µε 

φυσιολογικά ακτινογραφικά ευρήµατα. Το 1946 ο Nevioser ονόµασε την κατάσταση 

“συµφυτική θυλακίτιδα” , στηριζόµενος στην ακτινογραφική εµφάνιση της άρθρωσης 

µετά από αρθρογραφία η οποία καταδεικνύει “συµφύσεις”  του αρθρικού θύλακου 

της ΓΒ άρθρωσης, περιορίζοντας το συνολικό όγκο του αρθρικού διαστήµατος. 

Είναι µια κατάσταση που χαρακτηρίζεται από την ανάπτυξη πυκνών συµφύσεων 

και θυλακικών περιορισµών, ιδιαίτερα στη θυλακική πτυχή, παρά από αρθρικές 

αλλαγές στο χόνδρο και στο οστό, όπως συµβαίνει στη ρευµατοειδή αρθρίτιδα ή την 

οστεοαρθρίτιδα. Οι ασθενείς µε συµφυτική θυλακίτιδα έχουν έναν επώδυνο 

περιορισµό, τόσο της ενεργητικής όσο και της παθητικής κίνησης της ΓΒ άρθρωσης 

σε όλα τα επίπεδα η σφαιρική απώλεια της κίνησης της ΓΒ άρθρωσης. 

 Αυτή η κατάσταση πιο συχνά συµβαίνει σε ασθενείς 40 έως 60 ετών µε 

µεγαλύτερη συχνότητα στις γυναίκες. Αρχίζει συνήθως αιφνιδίως από τον έναν ώµο 

µε πόνο στον ύπνο και περιορισµό της κινητικότητας, χωρίς να υπάρχει 

συγκεκριµένη γνωστή αιτία. 

Ο πόνος εντοπίζεται στην πρόσθια - έξω επιφάνεια του ώµου και στο 

βραχίονα µε ακτινοβολία µερικές φορές προς τον ώµο και το πρόσθιο θωρακικό 

τοίχωµα. Νευρίτιδα σπάνια παρατηρείται. Μπορεί όµως η εµφάνισή του να 

συσχετιστεί µε εκτεταµένη ακινητοποίηση, ύστερα από περιόδους πόνου και / ή 

περιορισµένης κίνησης, όπως η ρευµατοειδής αρθρίτιδα, η οστεοαρθρίτιδα, ο 

τραυµατισµός (π.χ. θλάση) και η χειρουργική κάκωση, ιδιαίτερα σε χειρουργικές 

επεµβάσεις του µαστού ή του θωρακικού τοιχώµατος. 

Επίσης, υπάρχουν αναφορές που συσχετίζουν τον παγωµένο ώµο µε 

αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, έµφραγµα µυοκαρδίου, δισκοπάθεια στoν αυχένα, 



 37 

όγκο, πνευµονική φυµατίωση, θυρεοειδοπάθεια, συσχέτιση που από πολλούς 

ερευνητές µε σκεπτικισµό (δευτερογενής παγωµένος ώµος). 

Πιθανή, αλλά όχι τεκµηριωµένη είναι η συσχέτιση µε τη χρήση βαρβιτουρικών. 

Η πιο σηµαντική συσχέτιση είναι µε τον ινσουλινοεξαρτώµενο διαβήτη. Η 

αµφοτερόπλευρη εµφάνιση της νόσου συναντάται περίπου στο 10 % των ασθενών, 

αλλά µπορεί να φτάσει στο 40 %,  σε ασθενείς µε ιστορικό ινσουλινοεξαρτώµενου 

διαβήτη και η εξέλιξη της νόσου στους διαβητικούς ασθενείς είναι λιγότερο ευνοϊκή. 

 

 

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 

  

Η συµφυτική θυλακίτιδα χαρακτηρίζεται κλασικά από τρία στάδια. Η χρονική 

διάρκεια κάθε σταδίου ποικίλλει, αλλά τυπικά το πρώτο στάδιο διαρκεί από 3 έως 6 

µήνες, το δεύτερο στάδιο από 3 έως 18 µήνες και το τελευταίο στάδιο από 3 έως 6 

µήνες. 

 

Το πρώτο στάδιο είναι η φάση της “ψύξης” , το οποίο χαρακτηρίζεται από την 

εµφάνιση ενός νυγµώδους άλγους στον ώµο. Το άλγος είναι συνήθως πιο έντονο τη 

νύχτα και στις δραστηριότητες και µπορεί να συσχετιστεί µε ένα αίσθηµα δυσφορίας 

που ακτινοβολεί κατά µήκος του βραχίονα. Συχνά, κάποιο συγκεκριµένο τραυµατικό 

γεγονός δεν αναφέρεται από τον ασθενή. Καθώς τα συµπτώµατα προχωρούν, 

λιγοστεύουν οι θέσεις που είναι βολικές για το βραχίονα. Οι περισσότεροι ασθενείς 

θα τοποθετήσουν τελικά το βραχίονα σε προσαγωγή και έσω στροφή. Αυτή η θέση 

αντιπροσωπεύει την “ουδέτερη ισοµετρική θέση χαλαρής τάσης για το φλεγµαίνοντα 

γληνοβραχιόνιο θύλακο, το δικέφαλο και τους στροφείς του τενόντιου πετάλου”. 

∆υστυχώς, πολλοί από τους ασθενείς αντιµετωπίζονται αρχικά µε 

ακινητοποίηση, η οποία µόνο επιδεινώνει τη διαδικασία της “ψύξης”. 

 

Το δεύτερο στάδιο είναι η φάση της προοδευτικής δυσκαµψίας ή η 

“παγωµένης” φάση. Το άλγος κατά την ανάπαυση συνήθως µειώνεται σε αυτήν τη 

φάση και παρουσιάζεται µόνο στην κίνηση και ο ασθενής καταλήγει µε έναν ώµο 

που έχει περιορισµένη κίνηση σε όλα τα επίπεδα. 
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Εµφανίζονται περιοριστικές κινήσεις στην γληνοβραχιόνων άρθρωση και 

αντισταθµιστικές κινήσεις της ωµοπλάτης. Εµφανίζεται ατροφία στο δελτοειδή τους 

µυς του µυοτενόντιου πετάλου, το δικέφαλο και τον τρικέφαλο βραχιόνιο. 

Κατά τη διάρκεια εκτέλεσης διάφορων δραστηριοτήτων, ένα διαξιφιστικό, οξύ 

αίσθηµα δυσφορίας εµφανίζεται, καθώς ο ασθενής πλησιάζει τα περιορισµένα όρια 

του σφικτού αρθρικού θυλάκου. Το άλγος κατά τη νύχτα είναι σύνηθες και δεν 

αντιµετωπίζεται εύκολα µε τα φάρµακα και τη χρήση φυσικών µέσων. Το στάδιοα 

αυτό µπορεί να διαρκέσει από 3 έως 18 µήνες. 

 

   Το τελικό στάδιο είναι η φάση της “λύσης” ή της “απόψυξης”. ∆εν υπάρχει 

καθόλου πόνος και φλεγµονή του αρθρικού υµένα, αλλά σηµαντικός θυλακικός 

περιορισµός και συµφύσεις. Το στάδιο αυτό χαρακτηρίζεται από αργή ανάνηψη της 

κίνησης και µερικοί ασθενείς ποτέ δεν ξανακερδίζουν το φυσιολογικό εύρος κίνησης. 

Η επιθετική θεραπεία µε φυσικοθεραπεία, κλειστούς χειρισµούς ή χειρουργική 

απελευθέρωση µπορούν να επιταχύνουν την ανάνηψη, µετακινώντας τον  ασθενή 

από το παγωµένο στάδιο στη φάση της “απόψυξης”, εφόσον οι ασκήσεις για το 

ROM εφαρµόζεται καθηµερινά.  

 

 

ΠΑΘΟΓΟΑΝΑΤΟΜΙΚΗ  ΕΙΚΟΝΑ 

 

Η παθογένεια του πρωτοπαθούς Παγωµένου ώµου µπορεί να είναι µια 

ερεθιστική χρόνια φλεγµονή στο µυοτενόντιο ή αρθρικό ιστό, όπως στο µυοτενόντιο 

πέταλο, τον τένοντα του δικεφάλου ή τον αρθρικό θύλακο, µε αποτέλεσµα την 

πάχυνση του θυλάκου και το σχηµατισµό συµφύσεων, ιδιαίτερα στις πτυχές του 

κάτω τµήµατος του θυλάκου. 

Αποτέλεσµα των παραπάνω είναι µια λανθασµένη θέση µε µυϊκές 

ανισορροπίες που προδιαθέτουν το υπερβραχιόνιο διάτηµα σε πρόσκρουση και 

σύνδροµα υπέρχρηση. 

Με αρθρογράφηµα έχει διαπιστωθεί µείωση του όγκου του αρθρικού θυλάκου 

και απώλεια των πτυχών του, ενώ µε αρθροσκόπηση δεν διαπιστώθηκε η 

παρουσία ενδοαρθρικών συµφύσεων σε όλες τις περιπτώσεις που µελετήθηκαν. 

Στα αρθροσκοπικά ευρήµατα συµπεριλαµβάνονται η σηµαντική αγγειοβρίθεια και η 
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φλεγµονή που µερικές φορές αποφράσσουν το άνοιγµα µεταξύ του ωµοπλατίου 

θυλάκου και της άρθρωσης του ώµου. 

Συχνά επίσης παρατηρείται συρρίκνωση  του κορακοακρωµιακού θυλάκου και 

περιορισµός του διαστήµατος του τενόντιου πετάλου, τα οποία ευθύνονται πιθανόν 

για την ελάττωση της στροφικής κίνησης του ώµου. Σε γενικές γραµµές,  ούτε η 

θυλακίτιδα ούτε η τενοντίτιδα - τενοντοπάθεια είναι πάντοτε παρούσα, κυριαρχεί 

µάλλον η συρρίκνωση του θυλάκου και των συνδέσµων του θυλάκου. Η ποσότητα 

του αρθρικού υγρού περιορίζεται. 

Ο Zundberg αναφέρει σηµαντικό αριθµό ινοβλαστών και έντονη δηµιουργία 

ινώδους ιστού σε βαθµό που θυµίζει ρίκνωση Dupuytren. 

 

Εργαστηριακός και απεικονιστικός έλεγχος είναι µη ειδικός. Πιθανόν να 

διαπιστωθεί αυξηµένη ΤΚΕ συνηγορητική ύπαρξης ρευµατικής πολυµυαλγίας.  

Ο ακτινολογικός έλεγχος βοηθά στον αποκλεισµό καταγµάτων, 

υπεξαρθρήµατος ώµου, οστεοαρθρίτιδας, ασβεστοποιού τενοντίτιδας, 

χονδρασβέστωσης, κακοήθειας, ισχαιµικής νέκρωσης και εξαρθρηµάτων. 

Σε σοβαρές περιπτώσεις, η κεφαλή του βραχιονίου πιθανόν να απεικονιστεί 

υψηλότερα σε σχέση µε τη συνήθη θέση στη γληνοβραχιόνια άρθρωση. Το 

αρθρογράφηµα έχει αξία µόνο στον αποκλεισµό ρήξης τενοντίου πετάλου ώµου, 

δεδοµένου όµως ότι αυτό αποτελεί σύνηθες εύρηµα στους ηλικιωµένους σπάνια 

απαιτείται αυτή η επεµβατική τεχνική. 

Παρόµοια, το σπινθηρογράφηµα οστών θα δείξει αυξηµένη πρόσληψη του 

ραδιοφαρµάκου στον προσβληθέντα ώµο, εύρηµα όµως που δεν βοηθάει. Η 

εµπειρία στην MRI (µαγνητική) είναι περιορισµένη και φαίνεται ότι η εξέταση δεν 

βοηθάει. 

Ο σακχαρώδης διαβήτης αποτελεί συνυπάρχουσα κατάσταση και αφορά το 

20 % περίπου των ασθενών. 

Περιορισµός των παθητικών κινήσεων των άνω άκρων έχει βρεθεί σε 

σηµαντικό βαθµό στους ασθενείς µε σακχαρώδη διαβήτη συγκριτικά µε µη 

διαβητικούς µάρτυρες. Σε άλλες συνδεόµενες διαταραχές συµπεριλαµβάνονται η 

ρευµατική πολυµυαλγία, καθώς και διαταραχές του θυρεοειδούς και  

παραθυρεοειδών αδένων. 
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ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

 

- Νυχτερινός πόνος και ανήσυχος ύπνος σε οξέα στάδια. 

- Πόνος κατά την κίνηση και κατά την ανάπαυση στα οξέα στάδια. 

- Περιορισµένο joint play (ενδοαρθρικής κίνησης) και περιορισµένο εύρος 

κίνησης και περισσότερο στην έξω στροφή και την απαγωγή και λιγότερο στην έσω 

στροφή και την ανύψωση κατά την κάµψη. 

- Πιθανές λανθασµένες αντισταθµιστικές στάσεις µε την ωµοπλάτη να 

εµφανίζει προσθιολίσθηση και µικρή κλίση προς τα εµπρός. Οι ώµοι εµφανίζονται 

στρογγυλεµένοι, ανυψωµένοι σε προστατευτική θέση. 

- Περιορισµένη κίνηση αιώρησης στο προσβεβληµένο άκρο κατά τη βάδιση. 

- Γενική µυϊκή αδυναµία και περιορισµένη αντοχή στους µυς της 

γληνοβραχιονίου άρθρωσης µε υπερδραστηριότητα των µυών της ωµοπλάτης, µε 

αποτέλεσµα πόνο στον τραπεζοειδή και τους οπίσθιους αυχενικούς µυς. 

- Προστατευτικές, προσεχτικές κινήσεις του ώµου µε αντισταθµιστικές κινήσεις 

της ωµοπλάτης. 

 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΙ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ / ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΕΣ  

 

- Ο  ασθενής δεν µπορεί να τεντώσει το χέρι του για να φτάσει ένα µακρινό 

αντικείµενο, να ανυψώσει το χέρι του πάνω από το ύψος του κεφαλιού ή να το φέρει 

πίσω στην πλάτη του. Έτσι αντιµετωπίζει δυσκολίες στο ντύσιµο (για να φορέσει το 

σακάκι ή το πανωφόρι του ή οι γυναίκες να κουµπώσουν το εσώρουχό τους πίσω 

στην πλάτη), στο να φέρει το χέρι του στην πίσω τσέπη του παντελονιού του (για να 

βγάλει το πορτοφόλι του), στην προσωπική του περιποίηση (για το χτένισµα των 

µαλλιών του, το βούρτσισµα των δοντιών, το πλύσιµο του προσώπου). 

Αντιµετωπίζει επίσης δυσκολία, για να φέρει το πιρούνι ή το κουτάλι στο στόµα του. 

- Ο ασθενής δεν µπορεί να ανυψώσει βαριά αντικείµενα, π.χ. να τοποθετήσει 

πιάτα µέσα σε ένα ντουλάπι.  

- Ο ασθενής δεν µπορεί να εκτελέσει επαναλαµβανόµενες δραστηριότητες. 
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ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

 

 Σπουδαιότητα της αξιολόγησης 

Η αξιολόγηση αποτελεί ένα σηµαντικότατο τµήµα της σωστής προσέγγισης 

του ασθενούς. 

Η αξιολόγηση και η θεραπεία είναι δύο παράµετροι που συνδέονται στενά. Η 

θεραπεία στηρίζεται και σχεδιάζεται σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της αξιολόγησης. 

Η αξιολόγηση γίνεται στην έναρξη της θεραπείας για τον προσδιορισµό των στόχων 

αυτής και στη συνέχεια του θεραπευτικού προγράµµατος για την εκτίµηση της 

αποτελεσµατικότητας του θεραπευτικού πλάνου που προηγήθηκε. 

Ξεκινάµε την αξιολόγηση, λαµβάνοντας το ιστορικό του ασθενούς. 

Θα πρέπει να δοθεί προσοχή, ώστε να συγκεντρωθούν συγκεκριµένες 

πληροφορίες µέσα από κάποιες ερωτήσεις που καλό θα είναι να είναι ακριβείς. 

Μερικές από τις ερωτήσεις που γίνονται κατά τη λήψη ιστορικού είναι οι εξής : 

- Πώς ακριβώς παρουσιάστηκε το πρόβληµα ; 

- Αν υπάρχει κάποιο ιστορικό τραυµατισµού στο παρελθόν 

- Αν πάσχει από κάποια άλλη νόσο ο ασθενής 

- Αν παίρνει φάρµακα για κάποιο λόγο 

- Τι δουλειά κάνει ; 

- Αν υπάρχει πόνος και τι είδους είναι αυτός (Πώς τον χαρακτηρίζει ο ασθενής, 

οξύ, δυνατό, ήπιο κλπ) 

- Αν ο πόνος αντανακλά κατά µήκος του χεριού ή προς τον αυχένα. Αν ο 

πόνος αντανακλά προς τα κάτω στο χέρι, τότε αποτελεί ένδειξη για βλάβη του 

αυχένα και του ώµου, αν πηγαίνει προς τα πάνω στον αυχένα αποτελεί πρόβληµα 

από τον αυχένα και αν υπάρχει και πόνος στο στήθος θα πρέπει να γίνει έλεγχος για 

ενδοθωρακική βλάβη. 

- Αν υπάρχει πόνος τη νύχτα : Ο πόνος κατά την ανάπαυση αποτελεί σηµείο 

κάποιας φλεγµονώδους κατάστασης ή µπορεί να είναι ένδειξη νευρολογικής 

προέλευσης και παθολογίας. 

- Αν υπάρχουν κάποιες κινήσεις οι οποίες προκαλούν πόνο στον ασθενή ή 

προβλήµατα στην κίνηση ή ενοχλήσεις. Αν υπάρχουν κάποιες θέσεις που 

ανακουφίζουν από τον πόνο. 
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ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΓΙΑ ΤΗΝ ΩΜΙΚΗ ΖΩΝΗ ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΟΝ CYRIAX 

 

- Πού βρίσκεται ο πόνος ; 

- Υπήρξε κάποιος τραυµατισµός ; 

- Τι ηλικία έχετε ; 

- Πόσο καιρό έχετε αυτόν τον πόνο στον ώµο σας ; 

- Μήπως έχουν επηρεαστεί άλλες αρθρώσεις από το συγκεκριµένο πόνο ; 

- Μήπως ο πόνος αυτός εξαπλώνεται γύρω από τον ώµο ; 

- Μπορείτε να κοιµηθείτε πάνω στον πάσχοντα ώµο τη νύχτα ; 

- Μήπως ο πόνος επεκτείνεται κάτω από τον αγκώνα ; 

- Υπάρχει πόνος την ηµέρα, ακόµη και όταν ο ώµος ή το χέρι είναι ακίνητα ; 

- Έχετε υποστεί ποτέ χειρουργική επέµβαση στην περιοχή του ώµου ; 

 

 

ΕΠΙΣΚΟΠΗΣΗ ΤΟΥ ΩΜΟΥ 

 

 Η επισκόπηση αρχίζει µε την είσοδο του αρρώστου στην αίθουσα εξέτασης. 

Καθώς αυτός βαδίζει, αξιολογούµε την οµαλότητα και τη συµµετρία της κίνησης των 

άνω άκρων σε οµαλό βάδισµα και τη δίδυµη κίνηση µε το αντίθετο κάτω άκρο. 

Ακόµη και καθώς βγάζει ο ασθενής τα ρούχα του, προσέχουµε την κίνηση του ώµου 

του. 

Παρατηρούµε για τυχόν παρουσία ατροφίας, υπερτροφίας, πτερυγισµού του 

ώµου, ασυµµετρίας του ώµου, οιδήµατος, δυσµορφίας, ερυθήµατος. 

♦ Μεµονωµένη ατροφία του 

 - Υπεακάνθιου και υπακάνθιου βοθρίου (πιθανή νόσος του τενοντίου πετάλου 

των στροφέων, παγίδευση ή κάκωση του υπερπλάτιου νεύρου). 

- ∆ελτοειδή ή έλασσον στρογγύλο (πιθανή κάκωση µασχαλιαίου νεύρου) 

- Πτερυγισµός ωµοπλάτης (κάκωση του µακρού θωρακικού νεύρου) 

♦ Εξόγκωµα δίκην “Popeye” του δικεφάλου 

(Ένδειξη εκκεντρικής ρήξης της µακράς κεφαλής του δικεφάλου). 

♦ ∆υσµορφία της ΑΚ άρθρωσης 

♦ ∆υσµορφία του ώµου (πιθανό εξάρθρηµα και / ή κάταγµα). 
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ΨΗΛΑΦΗΣΗ 

 

♦ Η ψηλάφηση του ώµου ξεκινά µε τη στερνοκλειδική άρθρωση και την εγγύς 

κλείδα. 

- Ύπαρξη ασυµµετρίας ή ευαισθησίας κατά την ψηλάφηση υποδεικνύει 

εξάρθρηµα της ΣΚ άρθρωσης, υπεξάρθρηµα ή αρθρίτιδα (που δεν έχει εκδηλωθεί) 

- Η κλείδα ψηλαφάται για την ύπαρξη πιθανού κατάγµατος.  

♦ Αν η ψηλάφηση της αύλακας του δικεφάλου αποκαλύψει την ύπαρξη 

ευαισθησίας, αυτό υποδηλώνει τενοντίτιδα του δικεφάλου. 

 - Η απουσία του δικεφάλου από την αύλακα υποδεικνύει ρήξη µακράς 

κεφαλής του δικεφάλου. 

♦  Η ψηλάφηση της πρόσθιας ΓΒ άρθρωσης και της κορακοειδούς 

απόφυσης µπορεί να αποκαλύψει την ύπαρξη πρόσθιας ευαισθησίας του ώµου, η 

οποία είναι ένα πολύ κοινό και η ειδικό εύρηµα. 

♦ Η ευαισθησία κατά την ψηλάφηση του µείζονος ογκώµατος και του 

σηµείου κατάφυσης του τενόντιου πετάλου των στροφέων υποδεικνύει : 

- Τενοντίτιδα ή ρήξη του τενόντιου πετάλου 

- Πρωτοπαθή ή δευτεροπαθή πρόσκρουση 

- Υπακρωµιακή θυλακίτιδα 

♦ Η ψηλάφηση των ωµοπλατιο-θωρακικών µυών και του έσω ορίου της 

ωµοπλάτης χρησιµεύει για τον έλεγχο : 

- Της ύπαρξης πτερυγισµού ωµοπλάτης, ενδεικτικής κάκωσης του µακρού 

θωρακικού ή αδυναµία των ωµοπλατιο-θωρακικών µυών (πιθανή δυσκινησία της 

ωµοπλάτης). 

 

 

ΕΛΕΓΧΟΣ ΕΝΕΡΓΗΤΙΚΗΣ - ΠΑΘΗΤΙΚΗΣ ΚΙΝΗΣΗΣ 

 

 Πρώτα αξιολογούνται οι ενεργητικές κινήσεις και µάλιστα µε τέτοιο τρόπο, 

ώστε οι επώδυνες κινήσεις να πραγµατοποιούνται τελευταίες. 

 Η σειρά ελέγχου των µυών της ωµικής ζώνης περιλαµβάνει τις έξι κινήσεις : 

απαγωγή, προσαγωγή, έκταση, κάµψη, στροφή προς τα µέσα, στροφή προς τα 

έξω. 
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♦ Απαγωγή   (165 - 180 µοίρες) 

♦ Προσαγωγή  (50 - 75 µοίρες) 

♦ Έκταση   (50 - 60 µοίρες) 

♦ Κάµψη (170 - 180 µοίρες) 

♦ Έσω στροφή  (60 -100 µοίρες) 

♦ Έξω στροφή (80 - 90 µοίρες) 

 

 

∆ΟΚΙΜΑΣΙΕΣ ΠΛΑΤΟΥΣ ΕΝΕΡΓΗΤΙΚΩΝ ΚΙΝΗΣΕΩΝ 

 

 Η “πρόχειρη” δοκιµασία του Apley είναι ο ταχύτερος ενεργητικός τρόπος, για 

να αξιολογηθεί το πλάτος των κινήσεων του αρρώστου. Πρώτα,  για να ελεγχθεί η 

απαγωγή και η προς τα έξω στροφή του άνω άκρου, ζητήστε από τον άρρωστο να 

φέρει το χέρι του πίσω από το κεφάλι του και να αγγίξει την άνω έσω γωνία της 

αντίθετης ωµοπλάτης. Κατόπιν, για να εκτιµηθεί το πλάτος της εσωτερικής στροφής 

και προσαγωγής, ζητήστε από τον ασθενή να φέρει το χέρι του µπροστά και να 

πιάσει το αντίθετο ακρώµιο. Τρίτον, για περαιτέρω έλεγχο της προς τα έσω στροφής 

και προσαγωγής ζητήστε από τον άρρωστο να φέρει το χέρι του πίσω στην πλάτη 

και να ακουµπήσει την κάτω γωνία της αντίθετης ωµοπλάτης. 

 

 

ΠΑΘΗΤΙΚΗ  ΚΙΝΗΣΗ 

 

 Όταν ένας άρρωστος δεν µπορεί να κάνει πλήρως κάποια από τις κινήσεις του 

ώµου, τότε πρέπει να δοκιµάζεται η παθητική κίνηση. Ένας άρρωστος µπορεί να 

µην είναι ικανός να εκτελέσει ολόκληρη την ενεργητική κίνηση για διαφόρους 

λόγους. Πιθανώς να έχει µυϊκή αδυναµία, συσπάσεις (στην αρθρική κάψα ή στους 

συνδέσµους ή στους µυς). 

 Η παθητική δοκιµασία αχρηστεύει το µυϊκό τόνο του ασθενούς από το να 

λαµβάνεται υπόψη ως στοιχείο, επειδή δύναµη (για την κίνηση) προσφέρεται από 

τον ίδιο τον εξεταστή. Μια παθητική δοκιµασία, εποµένως, χρησιµοποιείται, για να 

διαπιστωθεί αν ένας περιορισµός του πλάτους κίνησης οφείλεται ή όχι στη µυϊκή 

δύναµη. 
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 Όταν η άρθρωση κινείται ελεύθερα σε όλο το πλάτος, κάτω από συνθήκες 

παθητικής κίνησης, αλλά έχει περιορισµένη ενεργητική κίνηση, τότε το συµπέρασµα 

είναι ότι ο περιορισµός αυτός οφείλεται σε µυϊκή αδυναµία. 

 Όταν ο περιορισµός διαπιστώνεται κατά την παθητική δοκιµασία, η µυϊκή 

αδυναµία συνήθως παραβλέπεται ως η κύρια αιτία και τότε περισσότερο πιθανή 

είναι µια οστική (ενδοαρθρική) ή των µαλακών µορίων (εξωαρθρική) δυσχέρεια, αν 

και µπορεί να υπάρχει κάποια µυϊκή ατροφία, λόγω µη χρησιµοποίησης της 

άρθρωσης. 

 Για να διαπιστωθεί αν η δυσχέρεια της άρθρωσης οφείλεται σε ενδοαρθρικά ή 

εξωαρθρικά αίτια, ερευνούµε µε προσοχή, ώστε να αισθανθούµε ότι η δυσχέρεια 

αυτή προέρχεται µέσα από την άρθρωση. 

 Όταν η άρθρωση παρουσιάζει ελαστικότητα, τότε πρόκειται για εξωαρθρική 

αιτία (από µαλακά µόρια). 

 Όταν η άρθρωση είναι άκαµπτη και το πλάτος της κίνησης σταµατά απότοµα, 

προφανώς πρόκειται για ενδοαρθρικά αίτια. 

 Πρέπει να τονιστεί ότι ο άρρωστος, κατά τη διάρκεια των δοκιµασιών αυτών, 

πρέπει να βρίσκεται σε πλήρη χαλάρωση, γιατί, όταν είναι υπερτονικός, φοβισµένος 

ή χωρίς εµπιστοσύνη στα χέρια µας, ο τόνος των µυών αυξάνεται, ακινητοποιεί την 

άρθρωση και δεν επιτρέπει την πλήρη παθητική κίνηση. 

 Είναι εποµένως ουσιώδες, οι παθητικές αυτές δοκιµασίες να γίνονται απαλά 

και ήρεµα µε τον ασθενή σε ύπτια ή καθιστή θέση. 

 Ο αγκώνας του πρέπει να είναι σε κάµψη, γιατί έτσι ελαττώνονται οι δυνάµεις 

που διαπερνούν την άρθρωση του ώµου, µειώνοντας την επίδραση της βαρύτητας 

και βραχύνοντας το µοχλό - βραχίονα του άνω άκρου. 

 Συµπερασµατικά, σε αυτό το σηµείο θα πρέπει να αναφέρουµε ότι η 

συµφυτική θυλακίτιδα προκαλεί εξίσου περιορισµό ενεργητικής και παθητικής 

κίνησης του ώµου σε σύγκριση µε την οξεία ρήξη του τενόντιου πετάλου των 

στροφέων, η οποία έχει ως αποτέλεσµα τον περιορισµό της ενεργητικής κίνησης, 

ενώ η παθητική κίνηση παραµένει σχεδόν φυσιολογική. 
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ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 

 

 Το νευρολογικό µέρος της εξέτασης επιτρέπει την εκτίµηση της δύναµης της 

κάθε µιας οµάδας µυών που κινούν την κατ’ ώµο άρθρωση. 

 Μπορεί επίσης να δείχνει το βαθµό της µυϊκής αδυναµίας που περιορίζει το 

πλάτος της κίνησης. 

 Επιπρόσθετα, γίνεται έλεγχος αντανακλαστικών και αισθητικότητας. 

 

 

 ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΜΥΪΚΗΣ ∆ΥΝΑΜΗΣ 

 

 Η δοκιµασία των µυών του ώµου περιλαµβάνει τις εξής κινήσεις : κάµψη 

- έκταση - απαγωγή - προσαγωγή - στροφή προς τα έξω - στροφή προς τα 

µέσα-ανάσπαση ωµοπλάτης - κατάσπαση ωµοπλάτης. 

 

Πίνακας µυϊκής αξιολόγησης σύµφωνα µε την κλίµακα της Οξφόρδης 

 

 

Επίσης, εφαρµόζοντας αντίσταση σε ισοµετρική σύσπαση µπορεί να 

αξιολογηθεί η µυϊκή ισχύς. Απαραίτητη προϋπόθεση η σωστή θέση του 

Μυϊκή αξιολόγηση Περιγραφή 

5 - Φυσιολογική 
Ολοκληρωµένο πλάτος κίνησης ενάντια 

στη βαρύτητα  µε πλήρη αντίσταση 

4 - Καλή 
Ολοκληρωµένο πλάτος κίνησης ενάντια 

στη βαρύτητα  µε κάποια αντίσταση 

3 - Μέτρια 
Ολοκληρωµένο πλάτος κίνησης ενάντια 

στη βαρύτητα  χωρίς αντίσταση 

2 - Φτωχή 
Ολοκληρωµένο πλάτος κίνησης χωρίς 

βαρύτητα   

1 - Υπολειµµατική 
Ύπαρξη µικρής σύσπασης. Καµιά 

αρθρική κίνηση 

0 - Μηδέν Καµιά ύπαρξη σύσπασης. 
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εξεταζοµένου (ύπτια / καθιστή), έτσι ώστε να είναι χαλαρός. Ακόµη, 

καθοριστικής σηµασίας είναι η καλή γνώση της ανατοµικής και της λειτουργίας 

των µυών της περιοχής από τον εξεταζόµενο. 

Κάποιοι γενικοί κανόνες που θα πρέπει να αναφερθούν σε αυτό το 

σηµείο σχετικά µε τα πρότυπα του πόνου και αδυναµίας είναι οι εξής : 

 

♦ Ειδικότερη αναφορά 

 

 - Η καλή µυϊκή δύναµη σε συνδυασµό µε πόνο αποτελεί ένδειξη 

τενοντίτιδας. 

 - Αδυναµία και πόνος υποδηλώνουν µια σοβαρή κατάσταση που θα 

πρέπει να διερευνηθεί παραπέρα. 

 - Αδυναµία και ανυπαρξία πόνου µπορεί να είναι ρήξη του µυοτενόντιου 

πετάλου ή κάποιας νευρικής ρίζας. 

 - Πόνος µε την επανάληψη σηµαίνει αγγειακή βλάβη. 

 - Όταν όλες οι κινήσεις του ώµου είναι καλές, αλλά υπάρχει πόνος, 

δείχνει σηµεία υστερίας. 

 - Όταν όλες οι κινήσεις του ώµου είναι καλές και δεν υπάρχει πόνος, η 

κατάσταση είναι φυσιολογική. 

 

♦ Γενικότερη αναφορά 

 

- Πόνος, αλλά η δύναµη του µυός καλή � πρόβληµα µυός ή τένοντα. 

- Πόνος και µυϊκή αδυναµία � µεγάλη βλάβη µυός ή τένοντα. 

- Όταν τα µυϊκά τεστ είναι ανώδυνα και όµως αδύναµος, υπάρχει κάποιο 

νευρολογικό πρόβληµα ή πλήρης αποκοπή τένοντα. 

 

ΕΙ∆ΙΚΑ TEST ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ 

 

 Μετά από την ολοκλήρωση της αρχικής αξιολόγησης ο εξεταστής έχει µια 

γενική εικόνα για την κατάσταση του ασθενούς και γνωρίζει ή έχει 

προσανατολιστεί πάνω - κάτω ποιες δοµές έχουν προσβληθεί. Σε αυτό το 
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σηµείο της εξέτασης είναι χρήσιµο να γίνουν κάποια ειδικά τεστ που θα 

βοηθήσουν στην εξακρίβωση των παραπάνω ευρηµάτων. 

 - ∆οκιµασία του Adson (για το σύνδροµο θωρακικής εξόδου - TOS) 

 - ∆οκιµασία του Roos (TOS) 

 - ∆οκιµασία του Spurling (αυχενική ριζοπάθεια) 

 - ∆οκιµασία του Speed (τενοντίτιδα δικεφάλου) 

 - ∆οκιµασία του Vergason (τενοντίτιδα δικεφάλου) 

 - ∆οκιµασία του Apprehension (για εξάρθρωµα ώµου) 

 - ∆οκιµασία του Postenor (για εξάρθρωµα ώµου) 

 - ∆οκιµασία του Hawkins (τενοντίτιδα υπερακανθίου) 

 - ∆οκιµασία του Neer (σύνδροµο πρόσκρουσης) 

 - ∆οκιµασία πτώσης βραχίονα (ρήξης στο τενόντιο πέταλο) 

 

 Ειδικότερα, όσον αφορά τη διάγνωση του παγωµένου ώµου που  

εξετάζουµε µπορούµε να κάνουµε την παρακάτω δοκιµασία : 

 Γνωρίζουµε ότι η απαγωγή του άνω άκρου γίνεται στη 

ωµογληνοβραχιόνια και θωρακο-ωµοπλατιαία άρθρωση σε σχέση δύο προς 

ένα (2:1). ∆ηλαδή, για κάθε 3ο απαγωγής οι 2ο αφορούν τη 

ωµογληνοβραχιόνια άρθρωση και η 1ο τη θωρακο-ωµοπλατιαία άρθρωση. 

 Στεκόµαστε λοιπόν πίσω από τον εξεταζόµενο και κρατάµε ακίνητη την 

ωµοπλάτη από την κάτω γωνία της. Με το ελεύθερο χέρι φέρνουµε σε 

απαγωγή το βραχίονα του αρρώστου. Η ωµοπλάτη δεν θα κινηθεί µέχρις ότου 

η απαγωγή του βραχίονα φτάσει περίπου στις 20ο . Από το σηµείο αυτό και 

πέρα ο βραχίονας και η ωµοπλάτη κινούνται µαζί σε µια σχέση 2:1, µέχρι να 

ολοκληρωθεί η απαγωγή. Όταν η ωµογληνοβραχιόνια άρθρωση δεν κινείται 

µε τη φυσιολογική της σχέση (2:1) µε τη θωρακο-ωµοπλατιαία άρθρωση, αλλά 

δείχνει ακίνητη στην προσαγωγή, τότε ο άρρωστος πιθανότατα πάσχει από το 

σύνδροµο του Παγωµένου ώµου. 

 Άλλη µια δοκιµασία που συµβάλλει στη διάγνωση του συνδρόµου του 

Παγωµένου ώµου είναι αυτή του Apley. Και σχολιάστηκε αναλυτικά στον 

έλεγχο των ενεργητικών κινήσεων και είναι ένα σηµείο αναφοράς για την 

επιβεβαίωση της συµφυτικής θυλακίτιδας.  
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 Στο σηµείο αυτό, ολοκληρώνοντας το κεφάλαιο της αξιολόγησης, κρίνεται 

απαραίτητος και ιδιαίτερα χρήσιµος ο παρακάτω σχολιασµός : 

 ∆εδοµένου ότι ο ώµος είναι µια κλασική περιοχή που συχνά πονά είναι 

ανάγκη µια πλήρης εξέταση να περιλαµβάνει και µια εξέταση εκείνων των 

περιοχών που είναι γνωστό ότι προκαλούν σχετικό πόνο στον ώµο. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Για παράδειγµα, ένα στεφανιαίο έµφραγµα µπορεί να αντανακλά πόνο 

στον αριστερό ώµο. Συµπτώµατα από τον ώµο µπορεί επίσης να σχετίζονται 

µε ερεθισµό του διαφράγµατος το οποίο µοιράζεται την ίδια νεύρωση (Α4, Α5), 
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όπως και το δερµοτόµιο που καλύπτει την κορυφή του ώµου. Για το λόγο 

αυτό, το στήθος και η άνω κοιλία πρέπει να εξετάζονται προσεκτικά, ώστε να 

καθοριστεί αν τα παθολογικά συµπτώµατα που σχετίζονται µε τις παθήσεις 

αυτές αντανακλούν στον ώµο. 

 Προβλήµατα στον αυχένα, όπως µια δισκοπάθεια στην αυχενική µοίρα 

της ΣΣ ή γενικά κάποιο άλλο τραύµα µπορούν να προκαλέσουν 

αντανακλαστικό πόνο στον ώµο ή την ωµοπλάτη. Ο τύπος αυτός του 

αντανακλαστικού πόνου από την περιοχή του αυχένα γίνεται αισθητός στην 

άνω έσω γωνία της ωµοπλάτης. 

 Καµιά φορά, ένα σπονδυλικό κάταγµα, εκτός από τον τοπικό πόνο, 

µπορεί να προκαλεί αντανακλαστικά πόνο στον ώµο, κατά µήκος της πορείας 

κάθε µυός που επηρεάζεται από το κάταγµα. Για παράδειγµα, όταν υπάρχει 

κάταγµα στην αυχενική µοίρα της ΣΣ, οι ροµβοειδείς µύες µπορούν να 

µεταδίδουν τον πόνο στην ωµοπλάτη.  

 Ο ώµος µπορεί επίσης να επηρεάζεται από παθήσεις του αγκώνα και 

του άκρου του βραχίονα όπου ένα κάταγµα µπορεί να αντανακλά τον πόνο 

κοντά στον ώµο. Αυτό είναι πάντως ένα ασύνηθες εύρηµα. 

 

∆ΙΑΦΟΡΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 

 

 Η διαφορική διάγνωση θα γίνει από : 

 - Την εκφυλιστική αρθρίτιδα του ώµου η οποία όµως παρουσιάζει 

αλλοιώσεις στην κεφαλή του βραχιονίου και την ωµογλήνη. 

 - Την οξεία τενοντίτιδα του υπερακανθίου στην οποία όµως η τοπική 

έγχυση ξυλοκα⊗νης  βελτιώνει την κινητικότητα. 

 - Το παραµεληµένο οπίσθιο εξάρθρηµα του ώµου στο οποίο το µέλος 

βρίσκεται στην ίδια θέση εσωτερικής στροφής και προσαγωγής µε 

ακτινολογική προβολή από τη µασχάλη που δείχνει την κεφαλή πίσω από την 

ωµογλήνη. 

 - Τη δυσκαµψία του ώµου ύστερα από κάταγµα, π.χ. της κεφαλής ή του 

αυχένα του βραχιονίου. 

 - Τα νεοπλάσµατα της περιοχής. 

 - Τη ρευµατοειδή αρθρίτιδα. 
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Γ’ ΜΕΡΟΣ 

 

 

ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΣΤΗ ΣΥΜΦΥΤΙΚΗ ΘΥΛΑΚΙΤΙ∆Α 

 

  ΟΞΥ ΣΤΑ∆ΙΟ 

 
 ~ Βασικά Συµπτώµατα 

 
 - Φλεγµονή, πόνος, µυϊκός σπασµός 

 - Περιορισµένες κινήσεις – περιορισµένη χρήση των συσχετιζόµενων 

περιοχών. 

 Κατά το φλεγµονώδες στάδιο ο πόνος και η µη φυσιολογική κίνηση 

οφείλονται σε : 

 α) Ερεθιστικές χηµικές ουσίες 

Η µεταβαλλόµενη χηµική κατάσταση από την αντίδραση των ιστών ερεθίζει τις 

νευρικές απολήξεις. 

 β) Προστατευτική µυϊκή σύσπαση και µυϊκός σπασµός. 

Ο οργανισµός, προκειµένου να ακινητοποιήσει µια επώδυνη περιοχή 

χρησιµοποιεί την αντανακλαστική µυϊκή σύσπαση. 

 
  Ακινητοποίηση 

 
 Για να ανακουφιστεί ο µυοσκελετικός πόνος και να προωθηθεί η 

διαδικασία της επούλωσης, η ανάπαυση και η προστασία του 

προσβεβληµένου ώµου είναι απαραίτητες κατά τις πρώτες 24 ώρες. 

 Ιδιαίτερη προσοχή σε αυτό το σηµείο πρέπει να δώσουµε διότι η τέλεια 

ακινητοποίηση µπορεί να οδηγήσει στην σύµφυση των αναπτυσσόµενων 

ινιδίων στους παρακείµενους ιστούς, σε αδυναµία του συνδετικού ιστού και σε 

αλλαγή στον αρθρικό χόνδρο. 

 Η πρώιµη κινητοποίηση είναι καθοριστικής σηµασίας και θα πρέπει να 

εστιάζει σε ανώδυνο εύρος κινήσεων κάτω των 90 ο απαγωγής ή 90 ο κάµψης. 
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 Για τους περισσότερους ασθενείς ο πρώιµος στόχος είναι η επίτευξη 90 ο 

ανύψωση και 45 ο έξω στροφή, έχοντας τον ώµο σε αναπαυτική θέση στα 

πλάγια. 

 Ο µακροχρόνιος στόχος της θεραπείας είναι ο σχηµατισµός ισχυρού, 

ελαστικού ουλώδους ιστού στην περιοχή της βλάβης, έτσι ώστε να επιτευχθεί 

πλήρης και ανώδυνη αποκατάσταση της λειτουργικότητας. Αρχικά, ο 

σχηµατισµός του δικτύου των ινιδίων είναι τυχαίος. Αργότερα, αποκτά µια 

οργανωµένη διάταξη σύµφωνη µε τις µηχανικές δυνάµεις που ενεργούν στον 

ιστό. Για να επηρεαστεί η ανάπτυξη ενός οργανωµένου ουλώδους ιστού, 

ξεκινάµε στο οξύ στάδιο της θεραπείας µε ελεγχόµενες παθητικές και 

υποβοηθούµενες κινήσεις. 

 - Οι κινήσεις αυτές θα πρέπει να είναι συγκεκριµένες για την 

προσβεβληµένη δοµή, έτσι ώστε να εµποδίσουν τη µη φυσιολογική σύµφυση 

των αναπτυσσόµενων ινιδίων µε τους παρακείµενους ιστούς και εποµένως να 

αποτρέπουν τη µελλοντική ρήξη του ουλώδους ιστού.  

 - Η ένταση θα πρέπει να είναι αρκετά µικρή, έτσι ώστε να µην 

αποσπαστούν οι µύες από την περιοχή της επούλωσης. Υπερβολική 

κινητοποίηση θα είναι επώδυνη και θα ξανατραυµατίσει τον ιστό. Μερικοί 

ασθενείς δεν ανέχονται καµία κίνηση τις πρώτες 24 - 48  ώρες, αλλά 

ανέχονται µόνο µερικές µοίρες ήπιας παθητικής κίνησης. Οποιαδήποτε 

κινητοποίηση που γίνεται ανεκτή από τον ασθενή είναι ευεργετική, αλλά δεν 

πρέπει να αυξάνει τη φλεγµονή ή τον πόνο.  

 Η ενεργητική κίνηση ενδείκνυται στις παρακείµενες περιοχές, για να 

διατηρήσει την ακεραιότητα των µη τραυµατισµένων ιστών, αλλά και για να 

βοηθήσει την κυκλοφορία και τη λεµφική ροή. 

 Αν η κινητοποίηση αυξάνει τον πόνο, είναι ή µεγάλης έντασης ή δεν θα 

έπρεπε να γίνει καθόλου. 

 Ειδικότερα, σχετικά µε την κινητοποίηση, στο στάδιο αυτό ενδείκνυται :  

 - Κίνηση (παθητική και υποβοηθούµενη) µέσα στα όρια του πόνου, για 

να διατηρηθεί η κίνηση, χωρίς να αναπτύσσεται τάση. 

 - Ήπιες παθητικές έλξεις ή ολισθήσεις της άρθρωσης µέσα στα όρια του 

πόνου (mobilization). Μη διατείνετε το θύλακο ή τους συνδέσµους. Μπορείτε 

να προσπαθήσετε να εκτελέσετε αποµακρύνσεις των αρθρικών επιφανειών 

βαθµού I ή II ή δονήσεις από µια θέση που να µην προκαλεί πόνο. 
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Παρατηρούµε την αντίδραση της άρθρωσης πριν προχωρήσουµε. Εκτός από 

τη διατήρηση της κινητικότητας του θύλακου και την κίνηση του αρθρικού 

υγρού που βοηθά στην θρέψη του χόνδρου και την αποβολή των άχρηστων 

ουσιών, οι τεχνικές αυτές µπορούν να παρεµποδίσουν τη µετάδοση των 

ερεθισµάτων στους αισθητικούς υποδοχείς του πόνου και να µειώσουν τον 

πόνο µέσω νευρολογικών µηχανισµών. 

 - Ήπια µάλαξη µπορεί να βοηθήσει στην κυκλοφορία της περιοχής, 

µειώνοντας τον πόνο. 

 - Η ισοµετρική άσκηση βοηθάει επίσης την κυκλοφορία χωρίς να κινεί την 

άρθρωση. 

Γενικοί θεραπευτικοί στόχοι και πλάνο θεραπείας  

στο Οξύ στάδιο 

Στόχοι Πλάνο θεραπείας 

α) Περιορισµοί του πόνου και 

του µυϊκού σπασµού και 

φλεγµονή 

α) Χρήση ψυχρών µέσων,  

ανάρροπη θέση, µάλαξη, 

ιοντοφόρηση, εφαρµογή TENS 

 

Ακινητοποίηση του µέλους 

 

Αποφυγή θέσεων που 

αναπτύσσουν τάση στην περιοχή. 

Ήπιες δονήσεις (βαθµού I) της 

άρθρωσης σε θέση που δεν 

προκαλεί πόνο. 

β) ∆ιατήρηση της ακεραιότητας 

και της κινητικότητας του 

µαλακού ιστού της άρθρωσης 

β) Κινητοποίηση στα όρια του 

πόνου µε κατάλληλη ένταση 

γ) ∆ιατήρηση της ακεραιότητας 

και της λειτουργικότητας των 

συσχετιζόµενων περιοχών 

γ) Ασκήσεις υποβοηθούµενες, 

ελεύθερες ενεργητικές, µε 

αντίσταση και / ή τροποποιηµένες 

αερόβιες ασκήσεις 

δ) Εκπαίδευση του ασθενούς δ) Ενηµέρωση του ασθενούς για 
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  ΥΠΟΞΥ ΣΤΑ∆ΙΟ 

  

 Ο πόνος και η φλεγµονή µειώνονται καθώς εξελίσσεται η διαδικασία 

επούλωσης. Ο νέος ιστός που αναπτύσσεται είναι εύθραυστος και µπορεί 

εύκολα να ραγεί. Ο ασθενής συχνά αισθάνεται καλά και επιστρέφει στις 

καθηµερινές του δραστηριότητες πολύ γρήγορα. 

α) Ασκήσεις που εξελίσσονται πολύ γρήγορα ή λειτουργικές 

δραστηριότητες που ξεκινούν πολύ νωρίς µπορεί να τραυµατίσουν τον 

εύθραυστο νεοαναπτυσσόµενο ιστό και εποµένως να καθυστερήσουν την 

επούλωση, διαιωνίζοντας τη φλεγµονώδη αντίδραση. 

β) Αν η κινητοποίηση δεν εξελίσσεται ο νέος ιστός συµφύεται µε τις 

παρακείµενες δοµές και αποτελεί πηγή πόνου και περιορισµού της 

ελαστικότητας των ιστών. 

γ) Ενδείξεις για την έναρξη των ενεργητικών ασκήσεων στο αρχικό 

υποξύ στάδιο αποτελούν το µειωµένο οίδηµα, ο πόνος που δεν είναι πια 

συνεχής και ο πόνος που δεν επιδεινώνεται µε την κίνηση µέσα στο διαθέσιµο 

εύρος. 

Λόγω της περιορισµένης χρήσης της τραυµατισµένης περιοχής, θα 

εµφανιστεί µυϊκή αδυναµία, χωρίς απαραίτητα να υπάρχει µυϊκή παθολογία. 

Το υποξύ στάδιο αποτελεί µια µεταβατική περίοδο στη διάρκεια της οποίας 

µπορούν να ξεκινήσουν ενεργητικές ασκήσεις στον τραυµατισµένο ιστό, χωρίς 

να προκαλούν πόνο και να εξελιχθούν µε προσοχή µέσα στα όρια της 

αντοχής των ιστών που επουλώνονται. Αν η δραστηριότητα διατηρηθεί σε µία 

ασφαλή ένταση και συχνότητα, τα συµπτώµατα του πόνου θα µειώνονται 

κάθε µέρα. Η ανταπόκριση του ασθενούς αποτελεί τον καλύτερο οδηγό για το 

πόσο γρήγορα ή έντονα θα εξελιχθεί. Κλινικά, αν τα σηµεία φλεγµονής 

αυξάνονται ή το εύρος κίνησης προοδευτικά µειώνεται, τότε η ένταση της 

τον προβλεπόµενο χρόνο 

ανάρρωσης και για την προστασία 

της περιοχής κατά την εκτέλεση 

των κατάλληλων λειτουργικών 

δραστηριοτήτων 
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άσκησης και της δραστηριότητας θα πρέπει να µειωθεί, γιατί έχει αναπτυχθεί 

µια χρόνια φλεγµονή και ένας συρρικνωµένος ουλώδης ιστός. Θα γίνει ακόµα 

πιο περιοριστικά. 

 Ισοµετρικές ασκήσεις από διάφορες γωνίες χωρίς να απαιτείται η 

µέγιστη σύσπαση εφαρµόζονται στο αρχικό υποξύ στάδιο για να αναπτυχθεί 

έλεγχος των µυών της προσβεβληµένης περιοχής, µε τέτοιο τρόπο ώστε να 

µην αναπτύσσεται ιδιαίτερη τάση.  

Για να ξεκινήσουµε ισοµετρικές ασκήσεις, όταν υπάρχει παθολογία στην 

άρθρωση, η πιο κατάλληλη θέση είναι η θέση ανάπαυσης για τη συγκεκριµένη 

άρθρωση. Η ένταση της σύσπασης θα πρέπει να κρατηθεί κάτω από τα όρια 

του πόνου. 

Ενεργητικές ασκήσεις στο εύρος που δεν προκαλεί πόνο 

χρησιµοποιούνται για να αυξηθεί ο έλεγχος της κίνησης. Στην αρχή 

χρησιµοποιούνται µεµονωµένες άλλες ανατοµικές κινήσεις. 

Η χρήση των συνδυασµένων κινήσεων ή των διαγωνίων σχηµάτων 

µπορεί να διευκολύνει τη σύσπαση των επιθυµητών µυών, αλλά θα πρέπει να 

δοθεί προσοχή, ώστε στα σχήµατα κίνησης που θα χρησιµοποιηθούν να µην 

επικρατούν οι ισχυρότεροι µύες, αφήνοντας τους πιο αδύναµους χωρίς 

αποτελεσµατική συµµετοχή στο αρχικό αυτό στάδιο. 

Ασκήσεις κλειστής βιοκινητικής αλυσίδας µπορούν να χρησιµοποιηθούν 

νωρίς, για να φορτίσουν την περιοχή µε έναν ελεγχόµενο τρόπο και για να 

ερεθίσουν τις σταθεροποιητικές συν-συσπάσεις στους µύες. 

Η ενίσχυση από την πλευρά µας ως θεραπευτών βοηθά να αντιληφθεί ο 

ασθενής τις συσπάσεις του κατάλληλου µυός, όπως επίσης βοηθά την 

ανάπτυξη ελέγχου, καθώς ο ασθενής µετατοπίζει το βάρος του δεξιά - 

αριστερά ή εµπρός - πίσω. Εξελίσσουµε τη δραστηριότητα όσο είναι ανεκτό 

από τον ασθενή, αυξάνοντας το εύρος της κίνησης ή µειώνοντας τη στήριξη 

µε τη δική µας βοήθεια (ως θεραπευτών). Εφαρµόζουµε αντίσταση για να 

αυξηθεί η δύναµη στους σταθεροποιητικούς µύες. 

Η περιορισµένη κίνηση κατά τη διάρκεια του οξέος σταδίου και η 

προσκόλληση του αναπτυσσόµενου ουλώδους ιστού προκαλούν συνήθως 

µειωµένη ελαστικότητα στον επουλωµένο ιστό, όπως επίσης και στους 

παρακείµενους ιστούς της περιοχής. Για αν αυξηθεί η κινητικότητα και να 

προκληθεί η κατάλληλη ευθυγράµµιση του αναπτυσσόµενου ουλώδους ιστού, 
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οι διατάσεις θα πρέπει να εφαρµοστούν µε ακρίβεια στους προσβεβληµένους 

ιστούς. 

Συνεχίζονται οι παθητικές κινήσεις ενδοαρθρικής κίνησης στα όρια του 

πόνου. 

Αυξάνουµε την ένταση της εγκάρσιας µάλαξης και της µάλαξης µαλακών 

µορίων για να διατηρήσουµε ελεύθερη την κίνηση των συνδέσµων και των 

µαλακών µορίων γύρω από την άρθρωση. 

 
 ~ Βασικά Συµπτώµατα 

- Πόνος που εµφανίζεται στο τέλος του διαθέσιµου εύρους κίνησης 

- Ανάπτυξη βραχύνσεων στο µαλακό ιστό, τους µύες και την άρθρωση 

του ώµου. 

- Ανάπτυξη µυϊκής αδυναµίας από την περιορισµένη χρήση 

- Μειωµένη λειτουργική χρήση του τµήµατος και των συσχετιζόµενων 

περιοχών. 

 

Στόχοι Πλάνο θεραπείας 

Βαθµιαία αποκατάσταση της 

κινητικότητας της άρθρωσης, 

µυών και µαλακών µορίων 

~ Εφαρµογή υποβοηθούµενων 

ελεύθερων ενεργητικών στα όρια 

του πόνου 

~ Εφαρµογή mobilization για 

αύξηση της ενδοαρθρικής κίνησης 

~ ∆ιατάσεις, εγκάρσια µάλαξη 

Βαθµιαία ενδυνάµωση των 

µυών της ωµικής ζώνης 

~ Αρχικά ισοµετρικές ασκήσεις από 

διάφορες γωνίες, ανάλογα µε την 

αντοχή του ασθενούς 

~ Ασκήσεις κλειστής κινητικής 

αλυσίδας 

~ Ασκήσεις ιδιοδεκτικής 

νευροµυϊκής διευκόλυνσης (PNF) 

~ Εφαρµογή πλειοµετρικών 

ασκήσεων 

~  Εξελικτικά (µε τη βελτίωση ROM 
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Αναλυτικότερα, σχετικά µε την εκπαίδευση του ασθενή : 

 
Η εκπαίδευση του ασθενή ξεκινά µε πληροφορίες σχετικές µε την 

παθογένεση του προβλήµατος. Η κατανόηση του προβλήµατος µπορεί να 

διαφωτίσει τον ασθενή, ώστε κατά τη θεραπευτική παρέµβαση να µπορεί να 

σκέφτεται ορθολογιστικά και να αποφεύγει δραστηριότητες οι οποίες µπορούν 

να επιφέρουν µια επιµένουσα παθολογική κατάσταση στον ώµο. Το 

πρόγραµµα αποκατάστασης θα πρέπει να διαµορφωθεί έτσι ώστε να δοθεί 

έµφαση στους βραχυπρόθεσµους και µακροπρόθεσµους στόχους. 

Η παρακίνηση των ασθενών είναι πολύ βασικό στοιχείο του 

προγράµµατος αποκατάστασης. Χωρίς την παρακίνηση από µέρους του ίδιου 

του ασθενούς, κάθε θεραπεία είναι καταδικασµένη να αποτύχει. Για πλήρη 

αποθεραπεία τα περισσότερα πρωτόκολλα αποκατάστασης θα απαιτήσουν 

από τον ασθενή την πραγµατοποίηση κάποιων ασκήσεων από τον ίδιο στο 

σπίτι. 

Επίσης, είναι βασικό να συµβουλεύσουµε τον ασθενή τα ακόλουθα : 

-  Ελαχιστοποίηση του χρόνου κατά τον οποίο το χέρι βρίσκεται ακίνητο 

στο πλάι 

-Κατά τον ύπνο είναι ωφέλιµο να κοιµάται στην πλευρά του υγιούς χεριού  

 
   ΧΡΟΝΙΟ ΣΤΑ∆ΙΟ 

 

Ο πόνος που νιώθει τώρα ο ασθενής εµφανίζεται µόνο όταν εφαρµόζεται 

τάση σε βραχύνσεις ή συµφύσεις, πέρα από το διαθέσιµο εύρος κίνησης. 

Αυτή είναι συνήθως και η εικόνα του ασθενούς, όταν πρωτοέρχεται για 

και joint play) ισοτονικές σε 

ανοιχτή και κλειστή αλυσίδα   

Μείωση πόνου 

Χρήση φυσικοθεραπευτικών µέσων 

(laser, TENS, ιοντοφόρηση, 

υπέρηχος) 

Εκπαίδευση του ασθενούς 

 Ενηµέρωση του ασθενούς για το 

σωστό πρόγραµµα που θα 

εφαρµόζει στο σπίτι του 



 58 

θεραπεία σε αυτό το στάδιο της ανάρρωσης. Συνήθως δεν εµφανίζεται πόνος 

µέσα στο διαθέσιµο εύρος κίνησης. Για να αποφευχθεί χρόνιος ή 

επανεµφανιζόµενος πόνος, θα πρέπει να διαταθούν οι βραχύνσεις και να 

λυθούν οι συµφύσεις. Η διάταση των ιστών θα πρέπει να είναι επιλεκτική. 

Όσον αφορά την εξέλιξη των ασκήσεων να ληφθούν σοβαρά υπόψη τα 

εξής : 

- Ελεύθερη ενδοαρθρική κίνηση µέσα σε ένα χρήσιµο εύρος κίνησης 

είναι απαραίτητη, για να αποφευχθεί τραυµατισµός στην άρθρωση. Αν 

υπάρχει περιορισµένη ενδοαρθρική κίνηση, θα πρέπει να χρησιµοποιηθούν 

τεχνικές κινητοποίησης της άρθρωσης. Αυτές οι τεχνικές διάτασης µπορούν 

να είναι αρκετά έντονες, µόνο εφόσον δεν εµφανίζουν σηµεία αυξανόµενου 

ερεθισµού. 

- Αρθρική κίνηση χωρίς επαρκή µυϊκή υποστήριξη θα προκαλέσει 

τραυµατισµό στη συγκεκριµένη άρθρωση, καθώς επιχειρούνται λειτουργικές 

δραστηριότητες. 

Για µυϊκή ενδυνάµωση, όταν υπάρχει περιορισµένη ενδοαρθρική κίνηση, 

συνιστώνται ισοµετρικές ασκήσεις από διάφορες γωνίες.  

Όταν αποκατασταθεί το joint play, µέσα στο διαθέσιµο εύρος 

συνιστώνται ισοτονικές ασκήσεις µε αντίσταση. 

Συµπερασµατικά, η µυϊκή δύναµη µιας άρθρωσης και η κίνησή της θα 

πρέπει να βρίσκονται σε ισορροπία. 

Καθώς ο ασθενής περνά στο τελικό υποξύ και χρόνιο στάδιο, η θεραπεία 

εξελίσσεται, όχι µόνο για να διεγείρει την κατάλληλη επούλωση του 

τραυµατισµένου ιστού, αλλά για να δοθεί έµφαση στις ελεγχόµενες εξελικτικές 

ασκήσεις που έχουν ως σκοπό να προετοιµάσουν τον ασθενή να συναντήσει 

τους τελικούς λειτουργικούς του στόχους.  

 

~ Βασικά Συµπτώµατα 

 

 - Ο πόνος εµφανίζεται µόνο όταν αναπτύσσεται τάση σε δοµές που 

παρουσιάζουν δυσλειτουργία. 

 - Βραχύνσεις ή συµφύσεις των µαλακών ιστών και / ή της άρθρωσης 

περιορίζουν το φυσιολογικό εύρος κίνησης ή την ενδοαρθρική κίνηση. 

- Μυϊκή αδυναµία. 
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- Μειωµένη λειτουργική χρήση της ωµικής περιοχής 

- Ανικανότητα να λειτουργήσει φυσιολογικά σε συγκεκριµένες 

δραστηριότητες  

  

 

 

 
 

  

Στόχοι Πλάνο θεραπείας 

Μείωση του πόνου από την 

τάση που αναπτύσεται στις 

βραχύνσεις ή τις συµφύσεις 

~  ∆ιατείνονται οι βραχιόνιες δοµές 

~ Χρήση φυσιοθεραπευτικών 

µέσων 

Αύξηση της κινητικότητας των 

µαλακών ιστών υων µυών της 

άρθρωσης  

Επιλέξτε τεχνική διατάσεων 

κατάλληλη για τον βραχυµένο ιστό  

~ Ενδυνάµωση των µυών της 

περιοχής.  

~ Ανάπτυξη βιοµηχανικής 

ισορροπίας ανάµεσα στις 

µυϊκές οµάδες 

Εξειδίκευση των ασκήσεων, 

εφαρµόζοντας µειοµετρικές και 

πλειοµετρικές ασκήσεις σε ανοιχτή 

και κλειστή κινητική αλυσίδα 

Ανάπτυξη της µυϊκής αντοχής 

στους κυρίως αγωνιστές και 

τους σταθεροποιούς µύες 

~ Αυξήστε τη διάρκεια µε χαµηλή 

ταχύτητα  

~ Αναπτύξτε την πολυπλοκότητα 

και τη διάρκεια 

~ Αναπτύξτε την ταχύτητα και τη 

διάρκεια  
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Β’ ΜΕΡΟΣ 

 

 

ΠΑΓΩΜΕΝΟΣ ΩΜΟΣ Η ΣΥΜΦΥΤΙΚΗ ΘΥΛΑΚΙΤΙ∆Α 

 

Ο όρος αυτός εφαρµόζεται, προκειµένου να περιγραφεί ο περιορισµός της 

κινητικότητας του ώµου σε όλες τις κατευθύνσεις κατά τις παθητικές και ενεργητικές 

κινήσεις. 

Ο Godman εισήγαγε τον όρο παγωµένος ώµος το 1934, για να περιγράψει 

ασθενείς οι οποίοι παρουσίαζαν επώδυνη απώλεια της κίνησης του ώµου µε 

φυσιολογικά ακτινογραφικά ευρήµατα. Το 1946 ο Nevioser ονόµασε την κατάσταση 

“συµφυτική θυλακίτιδα” , στηριζόµενος στην ακτινογραφική εµφάνιση της άρθρωσης 

µετά από αρθρογραφία η οποία καταδεικνύει “συµφύσεις”  του αρθρικού θύλακου 

της ΓΒ άρθρωσης, περιορίζοντας το συνολικό όγκο του αρθρικού διαστήµατος. 

Είναι µια κατάσταση που χαρακτηρίζεται από την ανάπτυξη πυκνών συµφύσεων 

και θυλακικών περιορισµών, ιδιαίτερα στη θυλακική πτυχή, παρά από αρθρικές 

αλλαγές στο χόνδρο και στο οστό, όπως συµβαίνει στη ρευµατοειδή αρθρίτιδα ή την 

οστεοαρθρίτιδα. Οι ασθενείς µε συµφυτική θυλακίτιδα έχουν έναν επώδυνο 

περιορισµό, τόσο της ενεργητικής όσο και της παθητικής κίνησης της ΓΒ άρθρωσης 

σε όλα τα επίπεδα η σφαιρική απώλεια της κίνησης της ΓΒ άρθρωσης. 

 Αυτή η κατάσταση πιο συχνά συµβαίνει σε ασθενείς 40 έως 60 ετών µε 

µεγαλύτερη συχνότητα στις γυναίκες. Αρχίζει συνήθως αιφνιδίως από τον έναν ώµο 

µε πόνο στον ύπνο και περιορισµό της κινητικότητας, χωρίς να υπάρχει 

συγκεκριµένη γνωστή αιτία. 

Ο πόνος εντοπίζεται στην πρόσθια - έξω επιφάνεια του ώµου και στο 

βραχίονα µε ακτινοβολία µερικές φορές προς τον ώµο και το πρόσθιο θωρακικό 

τοίχωµα. Νευρίτιδα σπάνια παρατηρείται. Μπορεί όµως η εµφάνισή του να 

συσχετιστεί µε εκτεταµένη ακινητοποίηση, ύστερα από περιόδους πόνου και / ή 

περιορισµένης κίνησης, όπως η ρευµατοειδής αρθρίτιδα, η οστεοαρθρίτιδα, ο 

τραυµατισµός (π.χ. θλάση) και η χειρουργική κάκωση, ιδιαίτερα σε χειρουργικές 

επεµβάσεις του µαστού ή του θωρακικού τοιχώµατος. 

Επίσης, υπάρχουν αναφορές που συσχετίζουν τον παγωµένο ώµο µε 

αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, έµφραγµα µυοκαρδίου, δισκοπάθεια στoν αυχένα, 
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όγκο, πνευµονική φυµατίωση, θυρεοειδοπάθεια, συσχέτιση που από πολλούς 

ερευνητές µε σκεπτικισµό (δευτερογενής παγωµένος ώµος). 

Πιθανή, αλλά όχι τεκµηριωµένη είναι η συσχέτιση µε τη χρήση βαρβιτουρικών. 

Η πιο σηµαντική συσχέτιση είναι µε τον ινσουλινοεξαρτώµενο διαβήτη. Η 

αµφοτερόπλευρη εµφάνιση της νόσου συναντάται περίπου στο 10 % των ασθενών, 

αλλά µπορεί να φτάσει στο 40 %,  σε ασθενείς µε ιστορικό ινσουλινοεξαρτώµενου 

διαβήτη και η εξέλιξη της νόσου στους διαβητικούς ασθενείς είναι λιγότερο ευνοϊκή. 

 

 

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 

  

Η συµφυτική θυλακίτιδα χαρακτηρίζεται κλασικά από τρία στάδια. Η χρονική 

διάρκεια κάθε σταδίου ποικίλλει, αλλά τυπικά το πρώτο στάδιο διαρκεί από 3 έως 6 

µήνες, το δεύτερο στάδιο από 3 έως 18 µήνες και το τελευταίο στάδιο από 3 έως 6 

µήνες. 

 

Το πρώτο στάδιο είναι η φάση της “ψύξης” , το οποίο χαρακτηρίζεται από την 

εµφάνιση ενός νυγµώδους άλγους στον ώµο. Το άλγος είναι συνήθως πιο έντονο τη 

νύχτα και στις δραστηριότητες και µπορεί να συσχετιστεί µε ένα αίσθηµα δυσφορίας 

που ακτινοβολεί κατά µήκος του βραχίονα. Συχνά, κάποιο συγκεκριµένο τραυµατικό 

γεγονός δεν αναφέρεται από τον ασθενή. Καθώς τα συµπτώµατα προχωρούν, 

λιγοστεύουν οι θέσεις που είναι βολικές για το βραχίονα. Οι περισσότεροι ασθενείς 

θα τοποθετήσουν τελικά το βραχίονα σε προσαγωγή και έσω στροφή. Αυτή η θέση 

αντιπροσωπεύει την “ουδέτερη ισοµετρική θέση χαλαρής τάσης για το φλεγµαίνοντα 

γληνοβραχιόνιο θύλακο, το δικέφαλο και τους στροφείς του τενόντιου πετάλου”. 

∆υστυχώς, πολλοί από τους ασθενείς αντιµετωπίζονται αρχικά µε 

ακινητοποίηση, η οποία µόνο επιδεινώνει τη διαδικασία της “ψύξης”. 

 

Το δεύτερο στάδιο είναι η φάση της προοδευτικής δυσκαµψίας ή η 

“παγωµένης” φάση. Το άλγος κατά την ανάπαυση συνήθως µειώνεται σε αυτήν τη 

φάση και παρουσιάζεται µόνο στην κίνηση και ο ασθενής καταλήγει µε έναν ώµο 

που έχει περιορισµένη κίνηση σε όλα τα επίπεδα. 
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Εµφανίζονται περιοριστικές κινήσεις στην γληνοβραχιόνων άρθρωση και 

αντισταθµιστικές κινήσεις της ωµοπλάτης. Εµφανίζεται ατροφία στο δελτοειδή τους 

µυς του µυοτενόντιου πετάλου, το δικέφαλο και τον τρικέφαλο βραχιόνιο. 

Κατά τη διάρκεια εκτέλεσης διάφορων δραστηριοτήτων, ένα διαξιφιστικό, οξύ 

αίσθηµα δυσφορίας εµφανίζεται, καθώς ο ασθενής πλησιάζει τα περιορισµένα όρια 

του σφικτού αρθρικού θυλάκου. Το άλγος κατά τη νύχτα είναι σύνηθες και δεν 

αντιµετωπίζεται εύκολα µε τα φάρµακα και τη χρήση φυσικών µέσων. Το στάδιοα 

αυτό µπορεί να διαρκέσει από 3 έως 18 µήνες. 

 

   Το τελικό στάδιο είναι η φάση της “λύσης” ή της “απόψυξης”. ∆εν υπάρχει 

καθόλου πόνος και φλεγµονή του αρθρικού υµένα, αλλά σηµαντικός θυλακικός 

περιορισµός και συµφύσεις. Το στάδιο αυτό χαρακτηρίζεται από αργή ανάνηψη της 

κίνησης και µερικοί ασθενείς ποτέ δεν ξανακερδίζουν το φυσιολογικό εύρος κίνησης. 

Η επιθετική θεραπεία µε φυσικοθεραπεία, κλειστούς χειρισµούς ή χειρουργική 

απελευθέρωση µπορούν να επιταχύνουν την ανάνηψη, µετακινώντας τον  ασθενή 

από το παγωµένο στάδιο στη φάση της “απόψυξης”, εφόσον οι ασκήσεις για το 

ROM εφαρµόζεται καθηµερινά.  

 

 

ΠΑΘΟΓΟΑΝΑΤΟΜΙΚΗ  ΕΙΚΟΝΑ 

 

Η παθογένεια του πρωτοπαθούς Παγωµένου ώµου µπορεί να είναι µια 

ερεθιστική χρόνια φλεγµονή στο µυοτενόντιο ή αρθρικό ιστό, όπως στο µυοτενόντιο 

πέταλο, τον τένοντα του δικεφάλου ή τον αρθρικό θύλακο, µε αποτέλεσµα την 

πάχυνση του θυλάκου και το σχηµατισµό συµφύσεων, ιδιαίτερα στις πτυχές του 

κάτω τµήµατος του θυλάκου. 

Αποτέλεσµα των παραπάνω είναι µια λανθασµένη θέση µε µυϊκές 

ανισορροπίες που προδιαθέτουν το υπερβραχιόνιο διάτηµα σε πρόσκρουση και 

σύνδροµα υπέρχρηση. 

Με αρθρογράφηµα έχει διαπιστωθεί µείωση του όγκου του αρθρικού θυλάκου 

και απώλεια των πτυχών του, ενώ µε αρθροσκόπηση δεν διαπιστώθηκε η 

παρουσία ενδοαρθρικών συµφύσεων σε όλες τις περιπτώσεις που µελετήθηκαν. 

Στα αρθροσκοπικά ευρήµατα συµπεριλαµβάνονται η σηµαντική αγγειοβρίθεια και η 
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φλεγµονή που µερικές φορές αποφράσσουν το άνοιγµα µεταξύ του ωµοπλατίου 

θυλάκου και της άρθρωσης του ώµου. 

Συχνά επίσης παρατηρείται συρρίκνωση  του κορακοακρωµιακού θυλάκου και 

περιορισµός του διαστήµατος του τενόντιου πετάλου, τα οποία ευθύνονται πιθανόν 

για την ελάττωση της στροφικής κίνησης του ώµου. Σε γενικές γραµµές,  ούτε η 

θυλακίτιδα ούτε η τενοντίτιδα - τενοντοπάθεια είναι πάντοτε παρούσα, κυριαρχεί 

µάλλον η συρρίκνωση του θυλάκου και των συνδέσµων του θυλάκου. Η ποσότητα 

του αρθρικού υγρού περιορίζεται. 

Ο Zundberg αναφέρει σηµαντικό αριθµό ινοβλαστών και έντονη δηµιουργία 

ινώδους ιστού σε βαθµό που θυµίζει ρίκνωση Dupuytren. 

 

Εργαστηριακός και απεικονιστικός έλεγχος είναι µη ειδικός. Πιθανόν να 

διαπιστωθεί αυξηµένη ΤΚΕ συνηγορητική ύπαρξης ρευµατικής πολυµυαλγίας.  

Ο ακτινολογικός έλεγχος βοηθά στον αποκλεισµό καταγµάτων, 

υπεξαρθρήµατος ώµου, οστεοαρθρίτιδας, ασβεστοποιού τενοντίτιδας, 

χονδρασβέστωσης, κακοήθειας, ισχαιµικής νέκρωσης και εξαρθρηµάτων. 

Σε σοβαρές περιπτώσεις, η κεφαλή του βραχιονίου πιθανόν να απεικονιστεί 

υψηλότερα σε σχέση µε τη συνήθη θέση στη γληνοβραχιόνια άρθρωση. Το 

αρθρογράφηµα έχει αξία µόνο στον αποκλεισµό ρήξης τενοντίου πετάλου ώµου, 

δεδοµένου όµως ότι αυτό αποτελεί σύνηθες εύρηµα στους ηλικιωµένους σπάνια 

απαιτείται αυτή η επεµβατική τεχνική. 

Παρόµοια, το σπινθηρογράφηµα οστών θα δείξει αυξηµένη πρόσληψη του 

ραδιοφαρµάκου στον προσβληθέντα ώµο, εύρηµα όµως που δεν βοηθάει. Η 

εµπειρία στην MRI (µαγνητική) είναι περιορισµένη και φαίνεται ότι η εξέταση δεν 

βοηθάει. 

Ο σακχαρώδης διαβήτης αποτελεί συνυπάρχουσα κατάσταση και αφορά το 

20 % περίπου των ασθενών. 

Περιορισµός των παθητικών κινήσεων των άνω άκρων έχει βρεθεί σε 

σηµαντικό βαθµό στους ασθενείς µε σακχαρώδη διαβήτη συγκριτικά µε µη 

διαβητικούς µάρτυρες. Σε άλλες συνδεόµενες διαταραχές συµπεριλαµβάνονται η 

ρευµατική πολυµυαλγία, καθώς και διαταραχές του θυρεοειδούς και  

παραθυρεοειδών αδένων. 
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ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

 

- Νυχτερινός πόνος και ανήσυχος ύπνος σε οξέα στάδια. 

- Πόνος κατά την κίνηση και κατά την ανάπαυση στα οξέα στάδια. 

- Περιορισµένο joint play (ενδοαρθρικής κίνησης) και περιορισµένο εύρος 

κίνησης και περισσότερο στην έξω στροφή και την απαγωγή και λιγότερο στην έσω 

στροφή και την ανύψωση κατά την κάµψη. 

- Πιθανές λανθασµένες αντισταθµιστικές στάσεις µε την ωµοπλάτη να 

εµφανίζει προσθιολίσθηση και µικρή κλίση προς τα εµπρός. Οι ώµοι εµφανίζονται 

στρογγυλεµένοι, ανυψωµένοι σε προστατευτική θέση. 

- Περιορισµένη κίνηση αιώρησης στο προσβεβληµένο άκρο κατά τη βάδιση. 

- Γενική µυϊκή αδυναµία και περιορισµένη αντοχή στους µυς της 

γληνοβραχιονίου άρθρωσης µε υπερδραστηριότητα των µυών της ωµοπλάτης, µε 

αποτέλεσµα πόνο στον τραπεζοειδή και τους οπίσθιους αυχενικούς µυς. 

- Προστατευτικές, προσεχτικές κινήσεις του ώµου µε αντισταθµιστικές κινήσεις 

της ωµοπλάτης. 

 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΙ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ / ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΕΣ  

 

- Ο  ασθενής δεν µπορεί να τεντώσει το χέρι του για να φτάσει ένα µακρινό 

αντικείµενο, να ανυψώσει το χέρι του πάνω από το ύψος του κεφαλιού ή να το φέρει 

πίσω στην πλάτη του. Έτσι αντιµετωπίζει δυσκολίες στο ντύσιµο (για να φορέσει το 

σακάκι ή το πανωφόρι του ή οι γυναίκες να κουµπώσουν το εσώρουχό τους πίσω 

στην πλάτη), στο να φέρει το χέρι του στην πίσω τσέπη του παντελονιού του (για να 

βγάλει το πορτοφόλι του), στην προσωπική του περιποίηση (για το χτένισµα των 

µαλλιών του, το βούρτσισµα των δοντιών, το πλύσιµο του προσώπου). 

Αντιµετωπίζει επίσης δυσκολία, για να φέρει το πιρούνι ή το κουτάλι στο στόµα του. 

- Ο ασθενής δεν µπορεί να ανυψώσει βαριά αντικείµενα, π.χ. να τοποθετήσει 

πιάτα µέσα σε ένα ντουλάπι.  

- Ο ασθενής δεν µπορεί να εκτελέσει επαναλαµβανόµενες δραστηριότητες. 
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ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

 

 Σπουδαιότητα της αξιολόγησης 

Η αξιολόγηση αποτελεί ένα σηµαντικότατο τµήµα της σωστής προσέγγισης 

του ασθενούς. 

Η αξιολόγηση και η θεραπεία είναι δύο παράµετροι που συνδέονται στενά. Η 

θεραπεία στηρίζεται και σχεδιάζεται σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της αξιολόγησης. 

Η αξιολόγηση γίνεται στην έναρξη της θεραπείας για τον προσδιορισµό των στόχων 

αυτής και στη συνέχεια του θεραπευτικού προγράµµατος για την εκτίµηση της 

αποτελεσµατικότητας του θεραπευτικού πλάνου που προηγήθηκε. 

Ξεκινάµε την αξιολόγηση, λαµβάνοντας το ιστορικό του ασθενούς. 

Θα πρέπει να δοθεί προσοχή, ώστε να συγκεντρωθούν συγκεκριµένες 

πληροφορίες µέσα από κάποιες ερωτήσεις που καλό θα είναι να είναι ακριβείς. 

Μερικές από τις ερωτήσεις που γίνονται κατά τη λήψη ιστορικού είναι οι εξής : 

- Πώς ακριβώς παρουσιάστηκε το πρόβληµα ; 

- Αν υπάρχει κάποιο ιστορικό τραυµατισµού στο παρελθόν 

- Αν πάσχει από κάποια άλλη νόσο ο ασθενής 

- Αν παίρνει φάρµακα για κάποιο λόγο 

- Τι δουλειά κάνει ; 

- Αν υπάρχει πόνος και τι είδους είναι αυτός (Πώς τον χαρακτηρίζει ο ασθενής, 

οξύ, δυνατό, ήπιο κλπ) 

- Αν ο πόνος αντανακλά κατά µήκος του χεριού ή προς τον αυχένα. Αν ο 

πόνος αντανακλά προς τα κάτω στο χέρι, τότε αποτελεί ένδειξη για βλάβη του 

αυχένα και του ώµου, αν πηγαίνει προς τα πάνω στον αυχένα αποτελεί πρόβληµα 

από τον αυχένα και αν υπάρχει και πόνος στο στήθος θα πρέπει να γίνει έλεγχος για 

ενδοθωρακική βλάβη. 

- Αν υπάρχει πόνος τη νύχτα : Ο πόνος κατά την ανάπαυση αποτελεί σηµείο 

κάποιας φλεγµονώδους κατάστασης ή µπορεί να είναι ένδειξη νευρολογικής 

προέλευσης και παθολογίας. 

- Αν υπάρχουν κάποιες κινήσεις οι οποίες προκαλούν πόνο στον ασθενή ή 

προβλήµατα στην κίνηση ή ενοχλήσεις. Αν υπάρχουν κάποιες θέσεις που 

ανακουφίζουν από τον πόνο. 
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ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΓΙΑ ΤΗΝ ΩΜΙΚΗ ΖΩΝΗ ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΟΝ CYRIAX 

 

- Πού βρίσκεται ο πόνος ; 

- Υπήρξε κάποιος τραυµατισµός ; 

- Τι ηλικία έχετε ; 

- Πόσο καιρό έχετε αυτόν τον πόνο στον ώµο σας ; 

- Μήπως έχουν επηρεαστεί άλλες αρθρώσεις από το συγκεκριµένο πόνο ; 

- Μήπως ο πόνος αυτός εξαπλώνεται γύρω από τον ώµο ; 

- Μπορείτε να κοιµηθείτε πάνω στον πάσχοντα ώµο τη νύχτα ; 

- Μήπως ο πόνος επεκτείνεται κάτω από τον αγκώνα ; 

- Υπάρχει πόνος την ηµέρα, ακόµη και όταν ο ώµος ή το χέρι είναι ακίνητα ; 

- Έχετε υποστεί ποτέ χειρουργική επέµβαση στην περιοχή του ώµου ; 

 

 

ΕΠΙΣΚΟΠΗΣΗ ΤΟΥ ΩΜΟΥ 

 

 Η επισκόπηση αρχίζει µε την είσοδο του αρρώστου στην αίθουσα εξέτασης. 

Καθώς αυτός βαδίζει, αξιολογούµε την οµαλότητα και τη συµµετρία της κίνησης των 

άνω άκρων σε οµαλό βάδισµα και τη δίδυµη κίνηση µε το αντίθετο κάτω άκρο. 

Ακόµη και καθώς βγάζει ο ασθενής τα ρούχα του, προσέχουµε την κίνηση του ώµου 

του. 

Παρατηρούµε για τυχόν παρουσία ατροφίας, υπερτροφίας, πτερυγισµού του 

ώµου, ασυµµετρίας του ώµου, οιδήµατος, δυσµορφίας, ερυθήµατος. 

♦ Μεµονωµένη ατροφία του 

 - Υπεακάνθιου και υπακάνθιου βοθρίου (πιθανή νόσος του τενοντίου πετάλου 

των στροφέων, παγίδευση ή κάκωση του υπερπλάτιου νεύρου). 

- ∆ελτοειδή ή έλασσον στρογγύλο (πιθανή κάκωση µασχαλιαίου νεύρου) 

- Πτερυγισµός ωµοπλάτης (κάκωση του µακρού θωρακικού νεύρου) 

♦ Εξόγκωµα δίκην “Popeye” του δικεφάλου 

(Ένδειξη εκκεντρικής ρήξης της µακράς κεφαλής του δικεφάλου). 

♦ ∆υσµορφία της ΑΚ άρθρωσης 

♦ ∆υσµορφία του ώµου (πιθανό εξάρθρηµα και / ή κάταγµα). 
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ΨΗΛΑΦΗΣΗ 

 

♦ Η ψηλάφηση του ώµου ξεκινά µε τη στερνοκλειδική άρθρωση και την εγγύς 

κλείδα. 

- Ύπαρξη ασυµµετρίας ή ευαισθησίας κατά την ψηλάφηση υποδεικνύει 

εξάρθρηµα της ΣΚ άρθρωσης, υπεξάρθρηµα ή αρθρίτιδα (που δεν έχει εκδηλωθεί) 

- Η κλείδα ψηλαφάται για την ύπαρξη πιθανού κατάγµατος.  

♦ Αν η ψηλάφηση της αύλακας του δικεφάλου αποκαλύψει την ύπαρξη 

ευαισθησίας, αυτό υποδηλώνει τενοντίτιδα του δικεφάλου. 

 - Η απουσία του δικεφάλου από την αύλακα υποδεικνύει ρήξη µακράς 

κεφαλής του δικεφάλου. 

♦  Η ψηλάφηση της πρόσθιας ΓΒ άρθρωσης και της κορακοειδούς 

απόφυσης µπορεί να αποκαλύψει την ύπαρξη πρόσθιας ευαισθησίας του ώµου, η 

οποία είναι ένα πολύ κοινό και η ειδικό εύρηµα. 

♦ Η ευαισθησία κατά την ψηλάφηση του µείζονος ογκώµατος και του 

σηµείου κατάφυσης του τενόντιου πετάλου των στροφέων υποδεικνύει : 

- Τενοντίτιδα ή ρήξη του τενόντιου πετάλου 

- Πρωτοπαθή ή δευτεροπαθή πρόσκρουση 

- Υπακρωµιακή θυλακίτιδα 

♦ Η ψηλάφηση των ωµοπλατιο-θωρακικών µυών και του έσω ορίου της 

ωµοπλάτης χρησιµεύει για τον έλεγχο : 

- Της ύπαρξης πτερυγισµού ωµοπλάτης, ενδεικτικής κάκωσης του µακρού 

θωρακικού ή αδυναµία των ωµοπλατιο-θωρακικών µυών (πιθανή δυσκινησία της 

ωµοπλάτης). 

 

 

ΕΛΕΓΧΟΣ ΕΝΕΡΓΗΤΙΚΗΣ - ΠΑΘΗΤΙΚΗΣ ΚΙΝΗΣΗΣ 

 

 Πρώτα αξιολογούνται οι ενεργητικές κινήσεις και µάλιστα µε τέτοιο τρόπο, 

ώστε οι επώδυνες κινήσεις να πραγµατοποιούνται τελευταίες. 

 Η σειρά ελέγχου των µυών της ωµικής ζώνης περιλαµβάνει τις έξι κινήσεις : 

απαγωγή, προσαγωγή, έκταση, κάµψη, στροφή προς τα µέσα, στροφή προς τα 

έξω. 
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♦ Απαγωγή   (165 - 180 µοίρες) 

♦ Προσαγωγή  (50 - 75 µοίρες) 

♦ Έκταση   (50 - 60 µοίρες) 

♦ Κάµψη (170 - 180 µοίρες) 

♦ Έσω στροφή  (60 -100 µοίρες) 

♦ Έξω στροφή (80 - 90 µοίρες) 

 

 

∆ΟΚΙΜΑΣΙΕΣ ΠΛΑΤΟΥΣ ΕΝΕΡΓΗΤΙΚΩΝ ΚΙΝΗΣΕΩΝ 

 

 Η “πρόχειρη” δοκιµασία του Apley είναι ο ταχύτερος ενεργητικός τρόπος, για 

να αξιολογηθεί το πλάτος των κινήσεων του αρρώστου. Πρώτα,  για να ελεγχθεί η 

απαγωγή και η προς τα έξω στροφή του άνω άκρου, ζητήστε από τον άρρωστο να 

φέρει το χέρι του πίσω από το κεφάλι του και να αγγίξει την άνω έσω γωνία της 

αντίθετης ωµοπλάτης. Κατόπιν, για να εκτιµηθεί το πλάτος της εσωτερικής στροφής 

και προσαγωγής, ζητήστε από τον ασθενή να φέρει το χέρι του µπροστά και να 

πιάσει το αντίθετο ακρώµιο. Τρίτον, για περαιτέρω έλεγχο της προς τα έσω στροφής 

και προσαγωγής ζητήστε από τον άρρωστο να φέρει το χέρι του πίσω στην πλάτη 

και να ακουµπήσει την κάτω γωνία της αντίθετης ωµοπλάτης. 

 

 

ΠΑΘΗΤΙΚΗ  ΚΙΝΗΣΗ 

 

 Όταν ένας άρρωστος δεν µπορεί να κάνει πλήρως κάποια από τις κινήσεις του 

ώµου, τότε πρέπει να δοκιµάζεται η παθητική κίνηση. Ένας άρρωστος µπορεί να 

µην είναι ικανός να εκτελέσει ολόκληρη την ενεργητική κίνηση για διαφόρους 

λόγους. Πιθανώς να έχει µυϊκή αδυναµία, συσπάσεις (στην αρθρική κάψα ή στους 

συνδέσµους ή στους µυς). 

 Η παθητική δοκιµασία αχρηστεύει το µυϊκό τόνο του ασθενούς από το να 

λαµβάνεται υπόψη ως στοιχείο, επειδή δύναµη (για την κίνηση) προσφέρεται από 

τον ίδιο τον εξεταστή. Μια παθητική δοκιµασία, εποµένως, χρησιµοποιείται, για να 

διαπιστωθεί αν ένας περιορισµός του πλάτους κίνησης οφείλεται ή όχι στη µυϊκή 

δύναµη. 
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 Όταν η άρθρωση κινείται ελεύθερα σε όλο το πλάτος, κάτω από συνθήκες 

παθητικής κίνησης, αλλά έχει περιορισµένη ενεργητική κίνηση, τότε το συµπέρασµα 

είναι ότι ο περιορισµός αυτός οφείλεται σε µυϊκή αδυναµία. 

 Όταν ο περιορισµός διαπιστώνεται κατά την παθητική δοκιµασία, η µυϊκή 

αδυναµία συνήθως παραβλέπεται ως η κύρια αιτία και τότε περισσότερο πιθανή 

είναι µια οστική (ενδοαρθρική) ή των µαλακών µορίων (εξωαρθρική) δυσχέρεια, αν 

και µπορεί να υπάρχει κάποια µυϊκή ατροφία, λόγω µη χρησιµοποίησης της 

άρθρωσης. 

 Για να διαπιστωθεί αν η δυσχέρεια της άρθρωσης οφείλεται σε ενδοαρθρικά ή 

εξωαρθρικά αίτια, ερευνούµε µε προσοχή, ώστε να αισθανθούµε ότι η δυσχέρεια 

αυτή προέρχεται µέσα από την άρθρωση. 

 Όταν η άρθρωση παρουσιάζει ελαστικότητα, τότε πρόκειται για εξωαρθρική 

αιτία (από µαλακά µόρια). 

 Όταν η άρθρωση είναι άκαµπτη και το πλάτος της κίνησης σταµατά απότοµα, 

προφανώς πρόκειται για ενδοαρθρικά αίτια. 

 Πρέπει να τονιστεί ότι ο άρρωστος, κατά τη διάρκεια των δοκιµασιών αυτών, 

πρέπει να βρίσκεται σε πλήρη χαλάρωση, γιατί, όταν είναι υπερτονικός, φοβισµένος 

ή χωρίς εµπιστοσύνη στα χέρια µας, ο τόνος των µυών αυξάνεται, ακινητοποιεί την 

άρθρωση και δεν επιτρέπει την πλήρη παθητική κίνηση. 

 Είναι εποµένως ουσιώδες, οι παθητικές αυτές δοκιµασίες να γίνονται απαλά 

και ήρεµα µε τον ασθενή σε ύπτια ή καθιστή θέση. 

 Ο αγκώνας του πρέπει να είναι σε κάµψη, γιατί έτσι ελαττώνονται οι δυνάµεις 

που διαπερνούν την άρθρωση του ώµου, µειώνοντας την επίδραση της βαρύτητας 

και βραχύνοντας το µοχλό - βραχίονα του άνω άκρου. 

 Συµπερασµατικά, σε αυτό το σηµείο θα πρέπει να αναφέρουµε ότι η 

συµφυτική θυλακίτιδα προκαλεί εξίσου περιορισµό ενεργητικής και παθητικής 

κίνησης του ώµου σε σύγκριση µε την οξεία ρήξη του τενόντιου πετάλου των 

στροφέων, η οποία έχει ως αποτέλεσµα τον περιορισµό της ενεργητικής κίνησης, 

ενώ η παθητική κίνηση παραµένει σχεδόν φυσιολογική. 
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ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 

 

 Το νευρολογικό µέρος της εξέτασης επιτρέπει την εκτίµηση της δύναµης της 

κάθε µιας οµάδας µυών που κινούν την κατ’ ώµο άρθρωση. 

 Μπορεί επίσης να δείχνει το βαθµό της µυϊκής αδυναµίας που περιορίζει το 

πλάτος της κίνησης. 

 Επιπρόσθετα, γίνεται έλεγχος αντανακλαστικών και αισθητικότητας. 

 

 

 ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΜΥΪΚΗΣ ∆ΥΝΑΜΗΣ 

 

 Η δοκιµασία των µυών του ώµου περιλαµβάνει τις εξής κινήσεις : κάµψη 

- έκταση - απαγωγή - προσαγωγή - στροφή προς τα έξω - στροφή προς τα 

µέσα-ανάσπαση ωµοπλάτης - κατάσπαση ωµοπλάτης. 

 

Πίνακας µυϊκής αξιολόγησης σύµφωνα µε την κλίµακα της Οξφόρδης 

 

 

Επίσης, εφαρµόζοντας αντίσταση σε ισοµετρική σύσπαση µπορεί να 

αξιολογηθεί η µυϊκή ισχύς. Απαραίτητη προϋπόθεση η σωστή θέση του 

Μυϊκή αξιολόγηση Περιγραφή 

5 - Φυσιολογική 
Ολοκληρωµένο πλάτος κίνησης ενάντια 

στη βαρύτητα  µε πλήρη αντίσταση 

4 - Καλή 
Ολοκληρωµένο πλάτος κίνησης ενάντια 

στη βαρύτητα  µε κάποια αντίσταση 

3 - Μέτρια 
Ολοκληρωµένο πλάτος κίνησης ενάντια 

στη βαρύτητα  χωρίς αντίσταση 

2 - Φτωχή 
Ολοκληρωµένο πλάτος κίνησης χωρίς 

βαρύτητα   

1 - Υπολειµµατική 
Ύπαρξη µικρής σύσπασης. Καµιά 

αρθρική κίνηση 

0 - Μηδέν Καµιά ύπαρξη σύσπασης. 
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εξεταζοµένου (ύπτια / καθιστή), έτσι ώστε να είναι χαλαρός. Ακόµη, 

καθοριστικής σηµασίας είναι η καλή γνώση της ανατοµικής και της λειτουργίας 

των µυών της περιοχής από τον εξεταζόµενο. 

Κάποιοι γενικοί κανόνες που θα πρέπει να αναφερθούν σε αυτό το 

σηµείο σχετικά µε τα πρότυπα του πόνου και αδυναµίας είναι οι εξής : 

 

♦ Ειδικότερη αναφορά 

 

 - Η καλή µυϊκή δύναµη σε συνδυασµό µε πόνο αποτελεί ένδειξη 

τενοντίτιδας. 

 - Αδυναµία και πόνος υποδηλώνουν µια σοβαρή κατάσταση που θα 

πρέπει να διερευνηθεί παραπέρα. 

 - Αδυναµία και ανυπαρξία πόνου µπορεί να είναι ρήξη του µυοτενόντιου 

πετάλου ή κάποιας νευρικής ρίζας. 

 - Πόνος µε την επανάληψη σηµαίνει αγγειακή βλάβη. 

 - Όταν όλες οι κινήσεις του ώµου είναι καλές, αλλά υπάρχει πόνος, 

δείχνει σηµεία υστερίας. 

 - Όταν όλες οι κινήσεις του ώµου είναι καλές και δεν υπάρχει πόνος, η 

κατάσταση είναι φυσιολογική. 

 

♦ Γενικότερη αναφορά 

 

- Πόνος, αλλά η δύναµη του µυός καλή � πρόβληµα µυός ή τένοντα. 

- Πόνος και µυϊκή αδυναµία � µεγάλη βλάβη µυός ή τένοντα. 

- Όταν τα µυϊκά τεστ είναι ανώδυνα και όµως αδύναµος, υπάρχει κάποιο 

νευρολογικό πρόβληµα ή πλήρης αποκοπή τένοντα. 

 

ΕΙ∆ΙΚΑ TEST ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ 

 

 Μετά από την ολοκλήρωση της αρχικής αξιολόγησης ο εξεταστής έχει µια 

γενική εικόνα για την κατάσταση του ασθενούς και γνωρίζει ή έχει 

προσανατολιστεί πάνω - κάτω ποιες δοµές έχουν προσβληθεί. Σε αυτό το 
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σηµείο της εξέτασης είναι χρήσιµο να γίνουν κάποια ειδικά τεστ που θα 

βοηθήσουν στην εξακρίβωση των παραπάνω ευρηµάτων. 

 - ∆οκιµασία του Adson (για το σύνδροµο θωρακικής εξόδου - TOS) 

 - ∆οκιµασία του Roos (TOS) 

 - ∆οκιµασία του Spurling (αυχενική ριζοπάθεια) 

 - ∆οκιµασία του Speed (τενοντίτιδα δικεφάλου) 

 - ∆οκιµασία του Vergason (τενοντίτιδα δικεφάλου) 

 - ∆οκιµασία του Apprehension (για εξάρθρωµα ώµου) 

 - ∆οκιµασία του Postenor (για εξάρθρωµα ώµου) 

 - ∆οκιµασία του Hawkins (τενοντίτιδα υπερακανθίου) 

 - ∆οκιµασία του Neer (σύνδροµο πρόσκρουσης) 

 - ∆οκιµασία πτώσης βραχίονα (ρήξης στο τενόντιο πέταλο) 

 

 Ειδικότερα, όσον αφορά τη διάγνωση του παγωµένου ώµου που  

εξετάζουµε µπορούµε να κάνουµε την παρακάτω δοκιµασία : 

 Γνωρίζουµε ότι η απαγωγή του άνω άκρου γίνεται στη 

ωµογληνοβραχιόνια και θωρακο-ωµοπλατιαία άρθρωση σε σχέση δύο προς 

ένα (2:1). ∆ηλαδή, για κάθε 3ο απαγωγής οι 2ο αφορούν τη 

ωµογληνοβραχιόνια άρθρωση και η 1ο τη θωρακο-ωµοπλατιαία άρθρωση. 

 Στεκόµαστε λοιπόν πίσω από τον εξεταζόµενο και κρατάµε ακίνητη την 

ωµοπλάτη από την κάτω γωνία της. Με το ελεύθερο χέρι φέρνουµε σε 

απαγωγή το βραχίονα του αρρώστου. Η ωµοπλάτη δεν θα κινηθεί µέχρις ότου 

η απαγωγή του βραχίονα φτάσει περίπου στις 20ο . Από το σηµείο αυτό και 

πέρα ο βραχίονας και η ωµοπλάτη κινούνται µαζί σε µια σχέση 2:1, µέχρι να 

ολοκληρωθεί η απαγωγή. Όταν η ωµογληνοβραχιόνια άρθρωση δεν κινείται 

µε τη φυσιολογική της σχέση (2:1) µε τη θωρακο-ωµοπλατιαία άρθρωση, αλλά 

δείχνει ακίνητη στην προσαγωγή, τότε ο άρρωστος πιθανότατα πάσχει από το 

σύνδροµο του Παγωµένου ώµου. 

 Άλλη µια δοκιµασία που συµβάλλει στη διάγνωση του συνδρόµου του 

Παγωµένου ώµου είναι αυτή του Apley. Και σχολιάστηκε αναλυτικά στον 

έλεγχο των ενεργητικών κινήσεων και είναι ένα σηµείο αναφοράς για την 

επιβεβαίωση της συµφυτικής θυλακίτιδας.  
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 Στο σηµείο αυτό, ολοκληρώνοντας το κεφάλαιο της αξιολόγησης, κρίνεται 

απαραίτητος και ιδιαίτερα χρήσιµος ο παρακάτω σχολιασµός : 

 ∆εδοµένου ότι ο ώµος είναι µια κλασική περιοχή που συχνά πονά είναι 

ανάγκη µια πλήρης εξέταση να περιλαµβάνει και µια εξέταση εκείνων των 

περιοχών που είναι γνωστό ότι προκαλούν σχετικό πόνο στον ώµο. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Για παράδειγµα, ένα στεφανιαίο έµφραγµα µπορεί να αντανακλά πόνο 

στον αριστερό ώµο. Συµπτώµατα από τον ώµο µπορεί επίσης να σχετίζονται 

µε ερεθισµό του διαφράγµατος το οποίο µοιράζεται την ίδια νεύρωση (Α4, Α5), 
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όπως και το δερµοτόµιο που καλύπτει την κορυφή του ώµου. Για το λόγο 

αυτό, το στήθος και η άνω κοιλία πρέπει να εξετάζονται προσεκτικά, ώστε να 

καθοριστεί αν τα παθολογικά συµπτώµατα που σχετίζονται µε τις παθήσεις 

αυτές αντανακλούν στον ώµο. 

 Προβλήµατα στον αυχένα, όπως µια δισκοπάθεια στην αυχενική µοίρα 

της ΣΣ ή γενικά κάποιο άλλο τραύµα µπορούν να προκαλέσουν 

αντανακλαστικό πόνο στον ώµο ή την ωµοπλάτη. Ο τύπος αυτός του 

αντανακλαστικού πόνου από την περιοχή του αυχένα γίνεται αισθητός στην 

άνω έσω γωνία της ωµοπλάτης. 

 Καµιά φορά, ένα σπονδυλικό κάταγµα, εκτός από τον τοπικό πόνο, 

µπορεί να προκαλεί αντανακλαστικά πόνο στον ώµο, κατά µήκος της πορείας 

κάθε µυός που επηρεάζεται από το κάταγµα. Για παράδειγµα, όταν υπάρχει 

κάταγµα στην αυχενική µοίρα της ΣΣ, οι ροµβοειδείς µύες µπορούν να 

µεταδίδουν τον πόνο στην ωµοπλάτη.  

 Ο ώµος µπορεί επίσης να επηρεάζεται από παθήσεις του αγκώνα και 

του άκρου του βραχίονα όπου ένα κάταγµα µπορεί να αντανακλά τον πόνο 

κοντά στον ώµο. Αυτό είναι πάντως ένα ασύνηθες εύρηµα. 

 

∆ΙΑΦΟΡΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 

 

 Η διαφορική διάγνωση θα γίνει από : 

 - Την εκφυλιστική αρθρίτιδα του ώµου η οποία όµως παρουσιάζει 

αλλοιώσεις στην κεφαλή του βραχιονίου και την ωµογλήνη. 

 - Την οξεία τενοντίτιδα του υπερακανθίου στην οποία όµως η τοπική 

έγχυση ξυλοκα⊗νης  βελτιώνει την κινητικότητα. 

 - Το παραµεληµένο οπίσθιο εξάρθρηµα του ώµου στο οποίο το µέλος 

βρίσκεται στην ίδια θέση εσωτερικής στροφής και προσαγωγής µε 

ακτινολογική προβολή από τη µασχάλη που δείχνει την κεφαλή πίσω από την 

ωµογλήνη. 

 - Τη δυσκαµψία του ώµου ύστερα από κάταγµα, π.χ. της κεφαλής ή του 

αυχένα του βραχιονίου. 

 - Τα νεοπλάσµατα της περιοχής. 

 - Τη ρευµατοειδή αρθρίτιδα. 
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Γ’ ΜΕΡΟΣ 

 

 

ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΣΤΗ ΣΥΜΦΥΤΙΚΗ ΘΥΛΑΚΙΤΙ∆Α 

 

  ΟΞΥ ΣΤΑ∆ΙΟ 

 
 ~ Βασικά Συµπτώµατα 

 
 - Φλεγµονή, πόνος, µυϊκός σπασµός 

 - Περιορισµένες κινήσεις – περιορισµένη χρήση των συσχετιζόµενων 

περιοχών. 

 Κατά το φλεγµονώδες στάδιο ο πόνος και η µη φυσιολογική κίνηση 

οφείλονται σε : 

 α) Ερεθιστικές χηµικές ουσίες 

Η µεταβαλλόµενη χηµική κατάσταση από την αντίδραση των ιστών ερεθίζει τις 

νευρικές απολήξεις. 

 β) Προστατευτική µυϊκή σύσπαση και µυϊκός σπασµός. 

Ο οργανισµός, προκειµένου να ακινητοποιήσει µια επώδυνη περιοχή 

χρησιµοποιεί την αντανακλαστική µυϊκή σύσπαση. 

 
  Ακινητοποίηση 

 
 Για να ανακουφιστεί ο µυοσκελετικός πόνος και να προωθηθεί η 

διαδικασία της επούλωσης, η ανάπαυση και η προστασία του 

προσβεβληµένου ώµου είναι απαραίτητες κατά τις πρώτες 24 ώρες. 

 Ιδιαίτερη προσοχή σε αυτό το σηµείο πρέπει να δώσουµε διότι η τέλεια 

ακινητοποίηση µπορεί να οδηγήσει στην σύµφυση των αναπτυσσόµενων 

ινιδίων στους παρακείµενους ιστούς, σε αδυναµία του συνδετικού ιστού και σε 

αλλαγή στον αρθρικό χόνδρο. 

 Η πρώιµη κινητοποίηση είναι καθοριστικής σηµασίας και θα πρέπει να 

εστιάζει σε ανώδυνο εύρος κινήσεων κάτω των 90 ο απαγωγής ή 90 ο κάµψης. 
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 Για τους περισσότερους ασθενείς ο πρώιµος στόχος είναι η επίτευξη 90 ο 

ανύψωση και 45 ο έξω στροφή, έχοντας τον ώµο σε αναπαυτική θέση στα 

πλάγια. 

 Ο µακροχρόνιος στόχος της θεραπείας είναι ο σχηµατισµός ισχυρού, 

ελαστικού ουλώδους ιστού στην περιοχή της βλάβης, έτσι ώστε να επιτευχθεί 

πλήρης και ανώδυνη αποκατάσταση της λειτουργικότητας. Αρχικά, ο 

σχηµατισµός του δικτύου των ινιδίων είναι τυχαίος. Αργότερα, αποκτά µια 

οργανωµένη διάταξη σύµφωνη µε τις µηχανικές δυνάµεις που ενεργούν στον 

ιστό. Για να επηρεαστεί η ανάπτυξη ενός οργανωµένου ουλώδους ιστού, 

ξεκινάµε στο οξύ στάδιο της θεραπείας µε ελεγχόµενες παθητικές και 

υποβοηθούµενες κινήσεις. 

 - Οι κινήσεις αυτές θα πρέπει να είναι συγκεκριµένες για την 

προσβεβληµένη δοµή, έτσι ώστε να εµποδίσουν τη µη φυσιολογική σύµφυση 

των αναπτυσσόµενων ινιδίων µε τους παρακείµενους ιστούς και εποµένως να 

αποτρέπουν τη µελλοντική ρήξη του ουλώδους ιστού.  

 - Η ένταση θα πρέπει να είναι αρκετά µικρή, έτσι ώστε να µην 

αποσπαστούν οι µύες από την περιοχή της επούλωσης. Υπερβολική 

κινητοποίηση θα είναι επώδυνη και θα ξανατραυµατίσει τον ιστό. Μερικοί 

ασθενείς δεν ανέχονται καµία κίνηση τις πρώτες 24 - 48  ώρες, αλλά 

ανέχονται µόνο µερικές µοίρες ήπιας παθητικής κίνησης. Οποιαδήποτε 

κινητοποίηση που γίνεται ανεκτή από τον ασθενή είναι ευεργετική, αλλά δεν 

πρέπει να αυξάνει τη φλεγµονή ή τον πόνο.  

 Η ενεργητική κίνηση ενδείκνυται στις παρακείµενες περιοχές, για να 

διατηρήσει την ακεραιότητα των µη τραυµατισµένων ιστών, αλλά και για να 

βοηθήσει την κυκλοφορία και τη λεµφική ροή. 

 Αν η κινητοποίηση αυξάνει τον πόνο, είναι ή µεγάλης έντασης ή δεν θα 

έπρεπε να γίνει καθόλου. 

 Ειδικότερα, σχετικά µε την κινητοποίηση, στο στάδιο αυτό ενδείκνυται :  

 - Κίνηση (παθητική και υποβοηθούµενη) µέσα στα όρια του πόνου, για 

να διατηρηθεί η κίνηση, χωρίς να αναπτύσσεται τάση. 

 - Ήπιες παθητικές έλξεις ή ολισθήσεις της άρθρωσης µέσα στα όρια του 

πόνου (mobilization). Μη διατείνετε το θύλακο ή τους συνδέσµους. Μπορείτε 

να προσπαθήσετε να εκτελέσετε αποµακρύνσεις των αρθρικών επιφανειών 

βαθµού I ή II ή δονήσεις από µια θέση που να µην προκαλεί πόνο. 
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Παρατηρούµε την αντίδραση της άρθρωσης πριν προχωρήσουµε. Εκτός από 

τη διατήρηση της κινητικότητας του θύλακου και την κίνηση του αρθρικού 

υγρού που βοηθά στην θρέψη του χόνδρου και την αποβολή των άχρηστων 

ουσιών, οι τεχνικές αυτές µπορούν να παρεµποδίσουν τη µετάδοση των 

ερεθισµάτων στους αισθητικούς υποδοχείς του πόνου και να µειώσουν τον 

πόνο µέσω νευρολογικών µηχανισµών. 

 - Ήπια µάλαξη µπορεί να βοηθήσει στην κυκλοφορία της περιοχής, 

µειώνοντας τον πόνο. 

 - Η ισοµετρική άσκηση βοηθάει επίσης την κυκλοφορία χωρίς να κινεί την 

άρθρωση. 

Γενικοί θεραπευτικοί στόχοι και πλάνο θεραπείας  

στο Οξύ στάδιο 

Στόχοι Πλάνο θεραπείας 

α) Περιορισµοί του πόνου και 

του µυϊκού σπασµού και 

φλεγµονή 

α) Χρήση ψυχρών µέσων,  

ανάρροπη θέση, µάλαξη, 

ιοντοφόρηση, εφαρµογή TENS 

 

Ακινητοποίηση του µέλους 

 

Αποφυγή θέσεων που 

αναπτύσσουν τάση στην περιοχή. 

Ήπιες δονήσεις (βαθµού I) της 

άρθρωσης σε θέση που δεν 

προκαλεί πόνο. 

β) ∆ιατήρηση της ακεραιότητας 

και της κινητικότητας του 

µαλακού ιστού της άρθρωσης 

β) Κινητοποίηση στα όρια του 

πόνου µε κατάλληλη ένταση 

γ) ∆ιατήρηση της ακεραιότητας 

και της λειτουργικότητας των 

συσχετιζόµενων περιοχών 

γ) Ασκήσεις υποβοηθούµενες, 

ελεύθερες ενεργητικές, µε 

αντίσταση και / ή τροποποιηµένες 

αερόβιες ασκήσεις 

δ) Εκπαίδευση του ασθενούς δ) Ενηµέρωση του ασθενούς για 
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  ΥΠΟΞΥ ΣΤΑ∆ΙΟ 

  

 Ο πόνος και η φλεγµονή µειώνονται καθώς εξελίσσεται η διαδικασία 

επούλωσης. Ο νέος ιστός που αναπτύσσεται είναι εύθραυστος και µπορεί 

εύκολα να ραγεί. Ο ασθενής συχνά αισθάνεται καλά και επιστρέφει στις 

καθηµερινές του δραστηριότητες πολύ γρήγορα. 

α) Ασκήσεις που εξελίσσονται πολύ γρήγορα ή λειτουργικές 

δραστηριότητες που ξεκινούν πολύ νωρίς µπορεί να τραυµατίσουν τον 

εύθραυστο νεοαναπτυσσόµενο ιστό και εποµένως να καθυστερήσουν την 

επούλωση, διαιωνίζοντας τη φλεγµονώδη αντίδραση. 

β) Αν η κινητοποίηση δεν εξελίσσεται ο νέος ιστός συµφύεται µε τις 

παρακείµενες δοµές και αποτελεί πηγή πόνου και περιορισµού της 

ελαστικότητας των ιστών. 

γ) Ενδείξεις για την έναρξη των ενεργητικών ασκήσεων στο αρχικό 

υποξύ στάδιο αποτελούν το µειωµένο οίδηµα, ο πόνος που δεν είναι πια 

συνεχής και ο πόνος που δεν επιδεινώνεται µε την κίνηση µέσα στο διαθέσιµο 

εύρος. 

Λόγω της περιορισµένης χρήσης της τραυµατισµένης περιοχής, θα 

εµφανιστεί µυϊκή αδυναµία, χωρίς απαραίτητα να υπάρχει µυϊκή παθολογία. 

Το υποξύ στάδιο αποτελεί µια µεταβατική περίοδο στη διάρκεια της οποίας 

µπορούν να ξεκινήσουν ενεργητικές ασκήσεις στον τραυµατισµένο ιστό, χωρίς 

να προκαλούν πόνο και να εξελιχθούν µε προσοχή µέσα στα όρια της 

αντοχής των ιστών που επουλώνονται. Αν η δραστηριότητα διατηρηθεί σε µία 

ασφαλή ένταση και συχνότητα, τα συµπτώµατα του πόνου θα µειώνονται 

κάθε µέρα. Η ανταπόκριση του ασθενούς αποτελεί τον καλύτερο οδηγό για το 

πόσο γρήγορα ή έντονα θα εξελιχθεί. Κλινικά, αν τα σηµεία φλεγµονής 

αυξάνονται ή το εύρος κίνησης προοδευτικά µειώνεται, τότε η ένταση της 

τον προβλεπόµενο χρόνο 

ανάρρωσης και για την προστασία 

της περιοχής κατά την εκτέλεση 

των κατάλληλων λειτουργικών 

δραστηριοτήτων 
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άσκησης και της δραστηριότητας θα πρέπει να µειωθεί, γιατί έχει αναπτυχθεί 

µια χρόνια φλεγµονή και ένας συρρικνωµένος ουλώδης ιστός. Θα γίνει ακόµα 

πιο περιοριστικά. 

 Ισοµετρικές ασκήσεις από διάφορες γωνίες χωρίς να απαιτείται η 

µέγιστη σύσπαση εφαρµόζονται στο αρχικό υποξύ στάδιο για να αναπτυχθεί 

έλεγχος των µυών της προσβεβληµένης περιοχής, µε τέτοιο τρόπο ώστε να 

µην αναπτύσσεται ιδιαίτερη τάση.  

Για να ξεκινήσουµε ισοµετρικές ασκήσεις, όταν υπάρχει παθολογία στην 

άρθρωση, η πιο κατάλληλη θέση είναι η θέση ανάπαυσης για τη συγκεκριµένη 

άρθρωση. Η ένταση της σύσπασης θα πρέπει να κρατηθεί κάτω από τα όρια 

του πόνου. 

Ενεργητικές ασκήσεις στο εύρος που δεν προκαλεί πόνο 

χρησιµοποιούνται για να αυξηθεί ο έλεγχος της κίνησης. Στην αρχή 

χρησιµοποιούνται µεµονωµένες άλλες ανατοµικές κινήσεις. 

Η χρήση των συνδυασµένων κινήσεων ή των διαγωνίων σχηµάτων 

µπορεί να διευκολύνει τη σύσπαση των επιθυµητών µυών, αλλά θα πρέπει να 

δοθεί προσοχή, ώστε στα σχήµατα κίνησης που θα χρησιµοποιηθούν να µην 

επικρατούν οι ισχυρότεροι µύες, αφήνοντας τους πιο αδύναµους χωρίς 

αποτελεσµατική συµµετοχή στο αρχικό αυτό στάδιο. 

Ασκήσεις κλειστής βιοκινητικής αλυσίδας µπορούν να χρησιµοποιηθούν 

νωρίς, για να φορτίσουν την περιοχή µε έναν ελεγχόµενο τρόπο και για να 

ερεθίσουν τις σταθεροποιητικές συν-συσπάσεις στους µύες. 

Η ενίσχυση από την πλευρά µας ως θεραπευτών βοηθά να αντιληφθεί ο 

ασθενής τις συσπάσεις του κατάλληλου µυός, όπως επίσης βοηθά την 

ανάπτυξη ελέγχου, καθώς ο ασθενής µετατοπίζει το βάρος του δεξιά - 

αριστερά ή εµπρός - πίσω. Εξελίσσουµε τη δραστηριότητα όσο είναι ανεκτό 

από τον ασθενή, αυξάνοντας το εύρος της κίνησης ή µειώνοντας τη στήριξη 

µε τη δική µας βοήθεια (ως θεραπευτών). Εφαρµόζουµε αντίσταση για να 

αυξηθεί η δύναµη στους σταθεροποιητικούς µύες. 

Η περιορισµένη κίνηση κατά τη διάρκεια του οξέος σταδίου και η 

προσκόλληση του αναπτυσσόµενου ουλώδους ιστού προκαλούν συνήθως 

µειωµένη ελαστικότητα στον επουλωµένο ιστό, όπως επίσης και στους 

παρακείµενους ιστούς της περιοχής. Για αν αυξηθεί η κινητικότητα και να 

προκληθεί η κατάλληλη ευθυγράµµιση του αναπτυσσόµενου ουλώδους ιστού, 
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οι διατάσεις θα πρέπει να εφαρµοστούν µε ακρίβεια στους προσβεβληµένους 

ιστούς. 

Συνεχίζονται οι παθητικές κινήσεις ενδοαρθρικής κίνησης στα όρια του 

πόνου. 

Αυξάνουµε την ένταση της εγκάρσιας µάλαξης και της µάλαξης µαλακών 

µορίων για να διατηρήσουµε ελεύθερη την κίνηση των συνδέσµων και των 

µαλακών µορίων γύρω από την άρθρωση. 

 
 ~ Βασικά Συµπτώµατα 

- Πόνος που εµφανίζεται στο τέλος του διαθέσιµου εύρους κίνησης 

- Ανάπτυξη βραχύνσεων στο µαλακό ιστό, τους µύες και την άρθρωση 

του ώµου. 

- Ανάπτυξη µυϊκής αδυναµίας από την περιορισµένη χρήση 

- Μειωµένη λειτουργική χρήση του τµήµατος και των συσχετιζόµενων 

περιοχών. 

 

Στόχοι Πλάνο θεραπείας 

Βαθµιαία αποκατάσταση της 

κινητικότητας της άρθρωσης, 

µυών και µαλακών µορίων 

~ Εφαρµογή υποβοηθούµενων 

ελεύθερων ενεργητικών στα όρια 

του πόνου 

~ Εφαρµογή mobilization για 

αύξηση της ενδοαρθρικής κίνησης 

~ ∆ιατάσεις, εγκάρσια µάλαξη 

Βαθµιαία ενδυνάµωση των 

µυών της ωµικής ζώνης 

~ Αρχικά ισοµετρικές ασκήσεις από 

διάφορες γωνίες, ανάλογα µε την 

αντοχή του ασθενούς 

~ Ασκήσεις κλειστής κινητικής 

αλυσίδας 

~ Ασκήσεις ιδιοδεκτικής 

νευροµυϊκής διευκόλυνσης (PNF) 

~ Εφαρµογή πλειοµετρικών 

ασκήσεων 

~  Εξελικτικά (µε τη βελτίωση ROM 
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Αναλυτικότερα, σχετικά µε την εκπαίδευση του ασθενή : 

 
Η εκπαίδευση του ασθενή ξεκινά µε πληροφορίες σχετικές µε την 

παθογένεση του προβλήµατος. Η κατανόηση του προβλήµατος µπορεί να 

διαφωτίσει τον ασθενή, ώστε κατά τη θεραπευτική παρέµβαση να µπορεί να 

σκέφτεται ορθολογιστικά και να αποφεύγει δραστηριότητες οι οποίες µπορούν 

να επιφέρουν µια επιµένουσα παθολογική κατάσταση στον ώµο. Το 

πρόγραµµα αποκατάστασης θα πρέπει να διαµορφωθεί έτσι ώστε να δοθεί 

έµφαση στους βραχυπρόθεσµους και µακροπρόθεσµους στόχους. 

Η παρακίνηση των ασθενών είναι πολύ βασικό στοιχείο του 

προγράµµατος αποκατάστασης. Χωρίς την παρακίνηση από µέρους του ίδιου 

του ασθενούς, κάθε θεραπεία είναι καταδικασµένη να αποτύχει. Για πλήρη 

αποθεραπεία τα περισσότερα πρωτόκολλα αποκατάστασης θα απαιτήσουν 

από τον ασθενή την πραγµατοποίηση κάποιων ασκήσεων από τον ίδιο στο 

σπίτι. 

Επίσης, είναι βασικό να συµβουλεύσουµε τον ασθενή τα ακόλουθα : 

-  Ελαχιστοποίηση του χρόνου κατά τον οποίο το χέρι βρίσκεται ακίνητο 

στο πλάι 

-Κατά τον ύπνο είναι ωφέλιµο να κοιµάται στην πλευρά του υγιούς χεριού  

 
   ΧΡΟΝΙΟ ΣΤΑ∆ΙΟ 

 

Ο πόνος που νιώθει τώρα ο ασθενής εµφανίζεται µόνο όταν εφαρµόζεται 

τάση σε βραχύνσεις ή συµφύσεις, πέρα από το διαθέσιµο εύρος κίνησης. 

Αυτή είναι συνήθως και η εικόνα του ασθενούς, όταν πρωτοέρχεται για 

και joint play) ισοτονικές σε 

ανοιχτή και κλειστή αλυσίδα   

Μείωση πόνου 

Χρήση φυσικοθεραπευτικών µέσων 

(laser, TENS, ιοντοφόρηση, 

υπέρηχος) 

Εκπαίδευση του ασθενούς 

 Ενηµέρωση του ασθενούς για το 

σωστό πρόγραµµα που θα 

εφαρµόζει στο σπίτι του 
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θεραπεία σε αυτό το στάδιο της ανάρρωσης. Συνήθως δεν εµφανίζεται πόνος 

µέσα στο διαθέσιµο εύρος κίνησης. Για να αποφευχθεί χρόνιος ή 

επανεµφανιζόµενος πόνος, θα πρέπει να διαταθούν οι βραχύνσεις και να 

λυθούν οι συµφύσεις. Η διάταση των ιστών θα πρέπει να είναι επιλεκτική. 

Όσον αφορά την εξέλιξη των ασκήσεων να ληφθούν σοβαρά υπόψη τα 

εξής : 

- Ελεύθερη ενδοαρθρική κίνηση µέσα σε ένα χρήσιµο εύρος κίνησης 

είναι απαραίτητη, για να αποφευχθεί τραυµατισµός στην άρθρωση. Αν 

υπάρχει περιορισµένη ενδοαρθρική κίνηση, θα πρέπει να χρησιµοποιηθούν 

τεχνικές κινητοποίησης της άρθρωσης. Αυτές οι τεχνικές διάτασης µπορούν 

να είναι αρκετά έντονες, µόνο εφόσον δεν εµφανίζουν σηµεία αυξανόµενου 

ερεθισµού. 

- Αρθρική κίνηση χωρίς επαρκή µυϊκή υποστήριξη θα προκαλέσει 

τραυµατισµό στη συγκεκριµένη άρθρωση, καθώς επιχειρούνται λειτουργικές 

δραστηριότητες. 

Για µυϊκή ενδυνάµωση, όταν υπάρχει περιορισµένη ενδοαρθρική κίνηση, 

συνιστώνται ισοµετρικές ασκήσεις από διάφορες γωνίες.  

Όταν αποκατασταθεί το joint play, µέσα στο διαθέσιµο εύρος 

συνιστώνται ισοτονικές ασκήσεις µε αντίσταση. 

Συµπερασµατικά, η µυϊκή δύναµη µιας άρθρωσης και η κίνησή της θα 

πρέπει να βρίσκονται σε ισορροπία. 

Καθώς ο ασθενής περνά στο τελικό υποξύ και χρόνιο στάδιο, η θεραπεία 

εξελίσσεται, όχι µόνο για να διεγείρει την κατάλληλη επούλωση του 

τραυµατισµένου ιστού, αλλά για να δοθεί έµφαση στις ελεγχόµενες εξελικτικές 

ασκήσεις που έχουν ως σκοπό να προετοιµάσουν τον ασθενή να συναντήσει 

τους τελικούς λειτουργικούς του στόχους.  

 

~ Βασικά Συµπτώµατα 

 

 - Ο πόνος εµφανίζεται µόνο όταν αναπτύσσεται τάση σε δοµές που 

παρουσιάζουν δυσλειτουργία. 

 - Βραχύνσεις ή συµφύσεις των µαλακών ιστών και / ή της άρθρωσης 

περιορίζουν το φυσιολογικό εύρος κίνησης ή την ενδοαρθρική κίνηση. 

- Μυϊκή αδυναµία. 
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- Μειωµένη λειτουργική χρήση της ωµικής περιοχής 

- Ανικανότητα να λειτουργήσει φυσιολογικά σε συγκεκριµένες 

δραστηριότητες  

  

 

 

 
 

  

Στόχοι Πλάνο θεραπείας 

Μείωση του πόνου από την 

τάση που αναπτύσεται στις 

βραχύνσεις ή τις συµφύσεις 

~  ∆ιατείνονται οι βραχιόνιες δοµές 

~ Χρήση φυσιοθεραπευτικών 

µέσων 

Αύξηση της κινητικότητας των 

µαλακών ιστών υων µυών της 

άρθρωσης  

Επιλέξτε τεχνική διατάσεων 

κατάλληλη για τον βραχυµένο ιστό  

~ Ενδυνάµωση των µυών της 

περιοχής.  

~ Ανάπτυξη βιοµηχανικής 

ισορροπίας ανάµεσα στις 

µυϊκές οµάδες 

Εξειδίκευση των ασκήσεων, 

εφαρµόζοντας µειοµετρικές και 

πλειοµετρικές ασκήσεις σε ανοιχτή 

και κλειστή κινητική αλυσίδα 

Ανάπτυξη της µυϊκής αντοχής 

στους κυρίως αγωνιστές και 

τους σταθεροποιούς µύες 

~ Αυξήστε τη διάρκεια µε χαµηλή 

ταχύτητα  

~ Αναπτύξτε την πολυπλοκότητα 

και τη διάρκεια 

~ Αναπτύξτε την ταχύτητα και τη 

διάρκεια  
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ΕΚΚΡΕΜΟΕΙ∆ΕΙΣ ΑΣΚΗΣΕΙΣ (ΑΣΚΗΣΕΙΣ GODMAN) 
 
 

 Έχοντας ως στόχο την αύξηση της ελαστικότητας του ώµου και την 

ενδυνάµωση αυτού, προχωρούµε στις εκκρεµοειδείς ασκήσεις που ειδικά σε 

περιπτώσεις µε το σύνδροµο του Παγωµένου ώµου είναι ιδιαίτερα 

αποτελεσµατικές. 

 Πρόκειται για τεχνικές κινητοποίησης από τον ίδιο τον ασθενή, οι οποίες 

χρησιµοποιούν τις επιδράσεις της βαρύτητας, για να αποµακρύνουν το 

βραχιόνιο από την ωµογλήνη. Βοηθούν στην ανακούφιση του πόνου, µέσω 

της ήπιας έλξης και των κινήσεων δόνησης και παρέχουν πρώιµη κίνηση στις 

δοµές της άρθρωσης και το αρθρικό υγρό. Αρχικά, δεν χρησιµοποιείται 

καθόλου βάρος. Όταν ο ασθενής µπορεί να δεχθεί διάταση, προστίθεται 

βάρος στο χέρι ή στον καρπό, έτσι ώστε να προκληθεί µια δύναµη 

αποµάκρυνσης βαθµού ΙΙΙ στην άρθρωση. 

 Η θέση που πρέπει να έχει ο ασθενής είναι : 

Κοντά στην άκρη του κρεβατιού από την πρηνή θέση µε το πάσχον άκρο να 

κρέµεται από το κρεβάτι. Θα πρέπει το χέρι να είναι χαλαρό και να αφήνεται 

ελεύθερο. Σιγά - σιγά, θα πρέπει ο ασθενής να αρχίσει να ταλαντώνει το χέρι 

µπρος - πίσω χωρίς να χρησιµοποιεί τους µύες του αυχένα, η κίνηση µπορεί 

να γίνει και µέσα - έξω, καθώς και κυκλικά. 

 Γίνονται αργά και σταδιακά, ξεκινούν από κυκλικές µε τη φορά των 

δεικτών του ρολογιού και αντίθετα, πραγµατοποιούνται και µε κράτηµα µικρού 

βάρους (1 - 2 kg). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Aπό όρθια θέση διάταση του οπίσθιου θυλάκου. 
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 Κάµψη του ώµου στις 90 και τράβηγµα του χεριού προς το σώµα (σε 

οριζόντια προσαγωγή). 

 Επανάληψη 10 – 15 φορές και κάθε φορά το κράτηµα της διάτασης είναι 

15 - 25 s. 

Προσοχή : Μερικοί ασθενείς µπορεί να ζαλιστούν καθώς σηκώνονται. Αν 

συµβεί αυτό, τους βάζουµε να καθίσουν και να ηρεµήσουν. 

 Αν οι ασθενείς δε µπορούν να διατηρήσουν την ισορροπία τους καθώς 

γέρνουν προς τα εµπρός, τους δίνουµε να κρατούν ένα σταθερό αντικείµενο ή 

τους λέµε να ξαπλώσουν σε ένα κρεβάτι σε πρηνή θέση. 

 Αν ο ασθενής παρουσιάσει πόνο στην πλάτη από το σκύψιµο προς τα 

εµπρός, χρησιµοποιούµε την πρηνή θέση. 

 

ΙΣΟΜΕΤΡΙΚΕΣ 

 

Είναι εκείνες στις οποίες το µήκος των µυών που συσπώνται παραµένει 

αµετάβλητο και δεν παρουσιάζει κίνηση. 

Η ισχύς και ο τόνος των µυών διατηρούνται µε την διδασκαλία και 

εφαρµογή των ισοµετρικών συσπάσεων. Αυτές πιο 

συγκεκριµένα για τους µύες της περιοχής του ώµου θα 

είναι: 

1.  Έξω στροφή ώµου. Από όρθια θέση απέναντι από 

τοίχο ή σε δοκάρι πόρτας µε το χέρι στο πλάι και τον 

αγκώνα σε κάµψη 90 µοιρών. Ο ασθενής πιέζει την έξω 

επιφάνεια του αντιβραχίου του στο δοκάρι. Κράτηµα 

υποµέγιστης δύναµης για 8sec και επανάληψη. 
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2.  Έσω στροφή ώµου. Από όρθια θέση απέναντι από τοίχο ή σε δοκάρι 

πόρτας µε το χέρι στο πλάι και τον αγκώνα σε κάµψη 90 µοιρών. Ο ασθενής 

πιέζει την έσω επιφάνεια του αντιβραχίου του στο δοκάρι. Κράτηµα 

υποµέγιστης δύναµης για 8sec και επανάληψη. 

 

 

1. Κάµψη ώµου. Από όρθια θέση µπροστά από 

τοίχο ή από πόρτα µε το πάσχον χέρι µπροστά. Ο ασθενής 

τοποθετεί το αντιβράχιο και το χέρι στον τοίχο και πιέζει 

σαν να πρόκειται να σηκώσει τον ώµο ψηλά σε κάµψη 

πάνω από το κεφάλι. Κράτηµα υποµέγιστης δύναµης για 

8sec και επανάληψη.  

4.  Απαγωγή ώµου. Από όρθια θέση µπροστά από 

τοίχο ή από πόρτα µε το πάσχον χέρι στο πλάι. Ο ασθενής 

τοποθετεί το αντιβράχιο και το χέρι στον τοίχο και πιέζει µε 

την ραχιαία επιφάνεια του αντιβραχίου τον τοίχο. Ο 

αγκώνας παραµένει στο πλάι (σε απαγωγή) και ο αγκώνας 

σε έκταση. Κράτηµα υποµέγιστης δύναµης για 8sec και 

επανάληψη. 

5.  Κάµψη αγκώνα. Με χρησιµοποίηση του υγιούς 

µέλους το οποίο κρατά ή βάζει αντίσταση για ισοµετρική 

σύσπαση του δικέφαλου σε διάφορες γωνίες 45, 90 και 

135 µοιρών. Ο ασθενής κάµπτει το αντιβράχιο σπρώχνοντας το υγιές µέλος 

αλλά κρατώντας το σταθερό. Κράτηµα υποµέγιστης δύναµης για 8sec και 

επανάληψη. 

6.  Έκταση ώµου. Από όρθια θέση µπροστά από τοίχο ή από πόρτα µε 

την πλάτη προς τον τοίχο. Ο ασθενής φέρνει το πάσχον άκρο προς τα πίσω 

ελαφρά και πιέζει τον τοίχο. Κράτηµα υποµέγιστης δύναµης για 8sec και 

επανάληψη. 

Εκτελούµε διακοπτόµενες ισοµετρικές συσπάσεις µε µικρή αντίσταση 

από διάφορες γωνίες και χωρίς να απαιτείται η µέγιστη σύσπαση στους µυς 

του µυοτενόντιου πετάλου και στο δικέφαλο βραχιόνιο σε ανώδυνες θέσεις και 

σε ένταση που να µην προκαλεί συµπτώµατα. Αρχικά, καθώς ο ασθενής 

µαθαίνει να αισθάνεται τη σωστή µυϊκή σύσπαση, προσφέρουµε ήπια 
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αντίσταση µε τα χέρια, έτσι ώστε η θέση και η ένταση να µπορούν να 

ελεγχθούν. 

Προσφέρουµε την αντίσταση πάνω από τον αγκώνα, για να 

ελαχιστοποιήσουµε τις διατµητικές δυνάµεις µέσα στη γληνοβραχιόνιο 

άρθρωση. Αν προκληθεί πόνος από συµπίεση της άρθρωσης, εφαρµόζουµε 

µια ελαφρά έλξη της άρθρωσης, καθώς προσφέρουµε την αντίσταση.    

Ξεκινάµε µε τον ασθενή σε ύπτια θέση και καθώς η κατάσταση 

βελτιώνεται τοποθετούµε τον ασθενή σε καθιστή ή όρθια θέση. 

 

∆ΙΑΤΑΣΕΙΣ 

 

 Σκοπός των διατατικών ασκήσεων είναι να αποκτηθεί το φυσιολογικό 

εύρος κίνησης στις αρθρώσεις και η κινητικότητα στα µαλακά µόρια που 

περιβάλλουν µια άρθρωση, προκειµένου να αντιµετωπίσουµε ένα 

περιορισµένο εύρος κίνησης εξαιτίας συµφύσεων, ρικνώσεων και 

σχηµατισµού ουλώδους ιστού µε συνέπεια τη βράχυνση των µυών, 

συνδέσµων, συνδετικού ιστού και δέρµατος. 

 Σε περιπτώσεις του παγωµένου ώµου λόγω της 

βράχυνσης που έχει προκύψει στον αρθρικό θύλακο είναι 

βασικό.  

Είναι βασικό να διατείνονται το άνω, πρόσθιο και οπίσθιο 

τµήµα του αρθρικού θύλακα της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης 

εκτελώντας κάµψη, έκταση, έξω και έσω στροφή µε διάταση σε 

στατική προοδευτικής αύξησης θέση. Οι διατάσεις µπορούν να 

γίνουν επίσης, από τον φυσιοθεραπευτή είτε ενεργητικά είτε 

παθητικά είτε µε την χρησιµοποίηση των τεχνικών διάτασης της 

ιδιοδέκτριας νευροµυϊκής διευκόλυνσης 

Υπάρχουν κάποιοι γενικοί κανόνες που θα πρέπει να 

τηρούνται για µια σωστή διάταση: 

1. Γίνεται παθητικά µε τον ασθενή να είναι πλήρως 

χαλαρός. Μπορεί να γίνει µε διάφορους άλλους τρόπους, 

ενεργητικά, µε τεχνική Ρ. Ν. F. , από τον φυσιοθεραπευτή 

κλπ. 
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2. Όλες οι διατάσεις θα πρέπει να εκτελούνται στο υπάρχον ανώδυνο 

όριο της κίνησης της άρθρωσης. 

3. Είναι βασικό οι διατάσεις να εκτελούνται στην σειρά που θα δοθούν 

παρακάτω, η µια µετά την άλλη συνεχόµενα. H συνέχεια αυτή βοηθά στο 

ότι κάθε διάταση θα κυλήσει οµαλά στην επόµενη όντας έτοιµος ο µυς 

που διατάθηκε να δεχθεί αυτή την συνέχεια χωρίς να υπάρχει κίνδυνος 

τραυµατισµού. 

4. Ο αριθµός των επαναλήψεων ποικίλει ανάλογα µε την περίπτωση 

του κάθε ασθενή. 

5. Η διάρκεια µιας διάτασης θα πρέπει να είναι το λιγότερο 30sec. 

 

 

 

~ ΑΥΤΟ∆ΙΑΤΑΣΕΙΣ 

� ∆ιάταση   του   κάτω   τµήµατος   του   αρθρικού   θύλακα.   ∆ιάταση   

τρικέφαλου  βραχιόνιου 

� ∆ιάταση του   οπίσθιου τµήµατος του αρθρικού θύλακα 

� ∆ιάταση του πρόσθιου τµήµατος του αρθρικού θύλακα 

� ∆ιάταση του ελάσσων στρογγυλού µυός 

� ∆ιάταση του δικέφαλου βραχιόνιου 

� ∆ιάταση των µυών του αντιβραχίου 

� ∆ιάταση του δελτοειδή 
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Ακολουθεί πρόγραµµα αυτοδιατάσεων πρετεινόµενο σε ασθενείς µε τον 

παγωµένο ώµο 
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~ Ι∆ΙΟ∆ΕΚΤΡΙΑ ΝΕΥΡΟΜΥΙΚΗ ∆ΙΕΥΚΟΛΥΝΣΗ ΓΙΑ ΤΟΝ ΩΜΟ 

 

Η ιδιοδέκτρια νευροµυϊκή διευκόλυνση (P. N. F. ) είναι ένα πλήρες 

µοντέλο θεραπευτικών τεχνικών και µεθόδων που χρησιµοποιείται ευρύτατα 

σε νευρολογικούς και ορθοπεδικούς ασθενείς. Αυτές οι τεχνικές σχεδιάστηκαν 

για να βελτιώσουν την νευρολογική ανταπόκριση στην άσκηση και εστιάζονται 

σε διαγώνια και σπονδυλικά πρότυπα κίνησης που χρησιµοποιούν 

στροφικούς άξονες γύρω από τις αρθρώσεις. Προσθέτοντας αυτές τις κινήσεις 

στο πρόγραµµα αποκατάστασης δίνεται µια χρήσιµη σειρά από ασκήσεις 

λειτουργικής αποκατάστασης για την ωµική ζώνη. Τροποποιήσεις των 

αρχικών και βασικών προτύπων κίνησης µπορούν να γίνουν και να 

εφαρµοστούν σε συγκεκριµένες παθολογικές καταστάσεις του ώµου ενώ θα 

ισχύουν οι ίδιες νευροφυσιολογικές αρχές.  
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~ ΒΑΣΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ ΤΗΣ ΜΕΘΟ∆ΟΥ 

 

♦ ΠΙΕΣΗ 

Η επαφή των χεριών του φυσιοθεραπευτή µε τον ασθενή δίνει ένα 

κίνητρο για µια σκόπιµη κίνηση. Προκειµένου να αντιληφθεί ο ασθενής την 

κίνηση προς την επιθυµητή κατεύθυνση, η πίεση θα πρέπει να είναι τελείως 

αντίθετη από την φορά της κίνησης. Πρέπει επίσης να είναι σταθερή και 

εντελώς ανώδυνη. 

 

♦ ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΜΕΓΙΣΤΗΣ ΑΝΤΙΣΤΑΣΗΣ 

Το µέγεθος της αντίστασης που δίνεται από τον φυσιοθεραπευτή πρέπει 

να είναι αρκετό, ώστε να εξαναγκάσει τον ασθενή να καταβάλει την πιο 

µεγάλη του προσπάθεια. Εάν ο ασθενής αδυνατεί να σηκώσει το µέλος του 

ενάντια στην βαρύτητα, θα πρέπει ο φυσιοθεραπευτής να βοηθήσει την 

κίνηση. H. P. N. F. µπορεί να χρησιµοποιηθεί για να ασκήσει µύες, των 

οποίων η ισχύς αντιστοιχεί σε οποιαδήποτε διαβάθµιση του πίνακα της 

Οξφόρδης. 

Ο προσδιορισµός του µεγέθους της µέγιστης αντίστασης έχει σχέση µε 

τον τύπο της µυϊκής ενέργειας. Για µια ισοτονική µυϊκή σύσπαση ο οδηγός για 

την µέγιστη αντίσταση είναι ότι ο ασθενής µπορεί να εκτελέσει οµαλή, 

σταθερή κίνηση σε ολόκληρη τροχιά. Έτσι το µέγεθος της αντίστασης µπορεί 

να ποικίλει στα διάφορα σηµεία της τροχιάς. Για µια ισοµετρική µυϊκή 

σύσπαση ο θεραπευτής προσφέρει αντίσταση, που ισοδυναµεί µε την ισχύ 

της σύσπασης, αρχίζει όµως µε µικρή αντίσταση και σταδιακά αυξάνει καθώς 

αναπτύσσεται η τάση στους µύες που εργάζονται ενάντια προς την 

προσφερόµενη αντίσταση. 

 

♦ ΠΑΡΑΓΓΕΛΜΑΤΑ 

Προκειµένου να συµπληρωθεί η όλη αισθητική διέγερση, ο 

φυσιοθεραπευτής µε την φωνή του φροντίζει να προκαλεί την προσπάθεια 

του ασθενή. 
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♦ ΕΛΞΗ Η ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ 

Οι ιδιουποδοχείς στις αρθρώσεις διεγείρονται µε την έλξη(µια δύναµη 

που τείνει να αποµακρύνει τις αρθρικές επιφάνειες) ή την προσέγγιση (µια 

δύναµη ποτ τείνει να συµπλησιάσει τις αρθρικές επιφάνειες. 

Έλξη εφαρµόζεται, όταν η κίνηση εκτελείται ενάντια προς την 

βαρύτητα(κινήσεις κάµψης), ενώ προσέγγιση, όταν η κίνηση εκτελείται προς 

την κατεύθυνση της έλξης της βαρύτητας(κινήσεις έκτασης). 

 

♦ ΤΑΣΗ 

Η τάση σε έναν µυ µπορεί να χρησιµοποιηθεί σαν ερέθισµα για την 

σύσπασή του. Προκειµένου λοιπόν να επιτευχθεί ένα ερέθισµα τάσης το 

τµήµα που πρόκειται να κινηθεί έρχεται σε τέτοια θέση ώστε οι µύες που θα 

συσπασθούν κατά την κίνηση να βρίσκονται σε πλήρη επιµήκυνση. Φυσικά 

µπορεί να προστεθεί και το αντανακλαστικό τάσης. Η χρήση του 

αντανακλαστικού αντενδείκνυται σε ασθενείς που έχουν πρόβληµα πόνου ή 

σε ασθενείς των οποίων οι αρθρώσεις ή τα µαλακά µόρια δεν πρέπει να 

υποβάλλονται σε ξαφνική και απότοµη κίνηση. 

 

♦ Η ΛΑΒΗ 

∆ιευκολύνει τον θεραπευτή να τείνει όλους τους πρωταγωνιστές µύες 

του σχήµατος, παρέχει αισθητικό ερέθισµα, προσφέρει την µέγιστη αντίσταση 

σε ολόκληρο το εύρος της κίνησης και δίνει την δυνατότητα στον θεραπευτή 

να ασκήσει έλξη ή προσέγγιση. 

 

♦ ΑΝΤΑΝΑΚΛΑΣΗ - ΥΠΕΡΧΕΙΛΙΣΗ 

Η µέγιστη αντίσταση µπορεί να χρησιµοποιηθεί για να προκαλέσει 

αντανάκλαση ή υπερχείλιση ενέργειας από ισχυρότερα σε ασθενέστερα 

σχήµατα ή από ισχυρότερες οµάδες µυών σε ασθενέστερες, που ενεργούν 

στο ίδιο σχήµα. 

 

♦ TIMING 

Η  σειρά των  µυϊκών  συσπάσεων, που  συντελείται σε  οποιαδήποτε  

κινητική δραστηριότητα και έχει σαν αποτέλεσµα την πρόκληση µιας 
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ελεγχόµενης κίνησης. Έλεγχος κινήσεων πρώτα σε κεντρικές αρθρώσεις και 

µετά σε περιφερικές. 

 

♦ ΤΑ ΣΧΗΜΑΤΑ ΤΗΣ ∆ΙΕΥΚΟΛΥΝΣΗΣ 

Είναι σχήµατα µαζικής κίνησης, ελικοειδή και διαγώνια. Κάθε διαγώνιο 

σχήµα αποτελείται από δυο επιµέρους ανταγωνιστικά σχήµατα. Τα σχήµατα 

παίρνουν την ονοµασία τους από την τελική θέση της κίνησης και όχι από την 

αρχική. 

Στο άνω άκρο τα σχήµατα κάµψης συνδυάζονται µε την έξω στροφή, για 

να επιτευχθεί το πλήρες εύρος της συνδυασµένης κίνησης. 

♦ Η ΘΕΣΗ ΤΟΥ ΘΕΡΑΠΕΥΤΗ 

~ ΤΕΧΝΙΚΕΣ 

♦ ΙΣΧΥΡΟΠΟΙΗΣΗΣ ΤΩΝ ΜΥΩΝ 

- Επαναλαµβανόµενες συσπάσεις.  

Η   χρήση   µειοµετρικών,   έκκεντρων   και   επαναλαµβανόµενων   

ισοτονικών διευκολύνει τον έλεγχο της κίνησης.  

- Αργή αντιστροφή 

 

♦ ΧΑΛΑΣΗΣ ΤΩΝ ΜΥΩΝ (∆ΙΑΤΑΣΗΣ) 

- Κράτα- χαλάρωσε 

- Σφίξε- χαλάρωσε 

- Αργή αντιστροφή - κράτα – χαλάρωσε 

 

♦ ΡΥΘΜΙΚΗ ΣΤΑΘΕΡΟΠΟΙΗΣΗ 

Χρησιµοποιείται κυρίως για αστάθεια του ώµου. Επιφέρει µειοµετρική ή 

και ισοµετρική σύσπαση των µυών προς όλες τις διευθύνσεις. Βοηθά στο 

ξεκίνηµα της κίνησης και στον έλεγχο αυτού. Βοηθά επίσης την ικανότητα του 

ασθενή να µάθει καλύτερα την διεύθυνση της κίνησης 

Η εκτέλεση της Ρ. Ν. F. εµπεριέχει την χρήση ειδικευµένων ελικοειδών 

και διαγώνιων σχηµάτων, που περιλαµβάνουν τρεις ολοκληρωµένες 

µηχανικές κινήσεις: κάµψη - έκταση, απαγωγή - προσαγωγή, έσω - έξω 

στροφή του ώµου. Τα σχήµατα του ώµου θα αποτελούνται από συνδυασµούς 

των παραπάνω κινήσεων. 
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♦ ΣΧΗΜΑΤΑ ΩΜΟΠΛΑΤΗΣ 

Η ωµοπλάτη αποτελεί κρίσιµο στοιχείο σταθεροποίησης της ωµικής 

ζώνης και του άνω άκρου γενικότερα. Μειοµετρικές, έκκεντρες και ισοτονικές 

τεχνικές µπορούν να δώσουν έµφαση αν διαπιστωθούν ότι υπάρχουν 

ανωµαλίες και µη φυσιολογική κίνηση της ωµοπλάτης, καθώς και ανάλογη 

κάθε φορά έλξη και προσέγγιση. Το εύρος της κίνησης της ωµοπλάτης θα 

πρέπει να εκτιµηθεί γιατί βράχυνση του άνω τραπεζοειδή και του ανελκτήρα 

µπορεί να οδηγήσει µυϊκή ανισορροπία η οποία µπορεί να επηρεάσει τον 

ωµοβραχιόνιο ρυθµό. 

Υπάρχουν τέσσερα βασικά σχήµατα για την ωµοπλάτη: 

  1.  Πρόσθια ανάσπαση 

  2.  Οπίσθια ανάσπαση 

3.  Πρόσθια κατάσπαση 

4. Οπίσθια κατάσπαση 

 

     

      

Αυτά εκτελούνται από την πλάγια θέση. Από την καθιστή µπορούν να 

εκτελεστούν συµµετρικά και ασύµµετρα σχήµατα µε συµµετοχή του υγιούς 

µέλους για διευκόλυνση µέσω της διασταύρωσης. Επίσης, µπορούν να γίνουν 

το σχήµα απαγωγής των ωµοπλατών από την πρηνή και η επιφόρτιση του 
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µυοτενοντίου πετάλου µε ισοµετρική σύσπαση του σε οποιοδήποτε εύρος, 

ενώ εκτελούνται ταυτόχρονα συνεργικές κινήσεις της ωµοπλάτης. Βοηθητικά, 

µε τα σχήµατα από τον θεραπευτή µπορούν να γίνουν ασκήσεις για την 

ωµοπλάτη µε βάρη ή λάστιχα.  

 

     

 

♦ ΣΧΗΜΑΤΑ ΤΗΣ ΩΜΙΚΗΣ ΖΩΝΗΣ ΚΑΙ ΤΟΥ ΑΝΩ ΑΚΡΟΥ 

Υπάρχουν τέσσερα βασικά σχήµατα για τον ώµο και το άνω άκρο: 

1.   Κάµψη - απαγωγή - έξω στροφή 

Εφαρµόζεται πιο συχνά από όλα σε αθλητές και µπορεί να γίνει είτε 

ισοµετρικά είτε ισοτονικά. Η εφαρµογή του όµως πρέπει να γίνει µε άριστη 

τεχνική γιατί διαφορετικά µπορεί να επιφέρει βλάβη σε ασθενή µε σύνδροµο 

προστριβής καθώς η πλήρης ανύψωση της γληνοβραχιόνιας µπορεί να 

οδηγήσει σε σηµείο πρόσκρουσης. Βέβαια, όταν εφαρµοστεί σωστά το σχήµα 

είναι πολύ ωφέλιµο για την διευκόλυνση στους καµπτήρες του ώµου. 

     

2.   Έκταση - προσαγωγή - έσω στροφή 

Μοιάζει πολύ µε τις φάσεις επιτάχυνσης, επιβράδυνσης και τελειώµατος 

της ρίψης. Αυτό το σχήµα είναι ιδανικό για τον υποπλάτιο. 

3.    Κάµψη - προσαγωγή - έξω στροφή 
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4.   Έκταση - απαγωγή - έσω στροφή 

Αυτά µπορούν να εκτελεστούν είτε ως έχουν, είτε συµµετρικά- 

ασύµµετρα, µε κάµψη - έκταση του αγκώνα, timing for emphasis, µέγιστη - 

υποµέγιστη δύναµη, µε πλήρες ή µερικό εύρος κίνησης κ.λ.π. 

 

 
ΑΣΚΗΣΕΙΣ ΚΛΕΙΣΤΗΣ ΚΙΝΗΤΙΚΗΣ ΑΛΥΣΙ∆ΑΣ 

 
 
 Όσον αφορά τη µυϊκή ενδυνάµωση γύρω από τον ώµο οι ασκήσεις 

κλειστής αλυσίδας είναι βασικές στο πρόγραµµα της αποκατάστασης. Το 

πλεονέκτηµα των ασκήσεων κλειστής αλυσίδας είναι µια ταυτόχρονη 

σύσπαση των µυϊκών οµάδων των συναγωνιστών και των ανταγωνιστών. Οι 

ασκήσεις αυτές αντιγράφουν πιστά τα κανονικά φυσιολογικά κινητικά 

πρότυπα και λειτουργούν έτσι ώστε να σταθεροποιήσουν τον ώµο και να 

περιορίσουν τις διατέµνουσες δυνάµεις που διαπερνούν την άρθρωση.  

 Άσκηση κλειστής αλυσίδας είναι αυτή στην οποία το περιφερικό τµήµα 

της άρθρωσης σταθεροποιείται έναντι ενός στερεού αντικειµένου. Όσον 

αφορά τον ώµο, αυτό µπορεί να είναι ένας τοίχος, µια πόρτα, ένα τραπέζι. 

 Οι ασκήσεις κλειστής αλυσίδας εκτελούνται σε λειτουργικές θέσεις µε 

κάποιο βαθµό φόρτισης και µπορεί να περικλείουν µειοµετρική, έκκεντρη ή 

ισοµετρική µυϊκή δράση. Εκτός από τη µυϊκή φόρτιση, οι ασκήσεις κλειστής 

αλυσίδας φορτίζουν επίσης τα οστά, τις αρθρώσεις και τους µη συσταλτούς 

µαλακούς ιστούς, όπως είναι οι σύνδεσµοι, οι τένοντες και οι αρθρικοί 

θύλακες. Επειδή οι ασκήσεις σε κλειστή αλυσίδα εκτελούνται µε φόρτιση, 

διεγείρουν συγκεκριµένους µηχανοϋποδοχείς µέσα και γύρω από τις 

αρθρώσεις. Περισσότερο αποτελεσµατικά από ό,τι οι ασκήσεις ανοικτής 

αλυσίδας και συνεπώς διεγείρουν τη µυϊκή σύσπαση και προσθέτουν αρθρική 

σταθερότητα. Εκτός από τη βελτίωση της µυϊκής δύναµης, της αντοχής και 

ισχύος, οι δραστηριότητες της κλειστής αλυσίδας βελτιώνουν τη σταθερότητα, 

την ισορροπία, τη συνέργια και την ευκινησία σε λειτουργικές θέσεις φόρτισης. 

 Ακολουθούν κάποιες ασκήσεις κλειστής αλυσίδας. 
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ΑΣΚΗΣΕΙΣ ΑΝΟΙΧΤΗΣ ΚΙΝΗΤΙΚΗΣ ΑΛΥΣΙ∆ΑΣ   
 
 

 Η άσκηση ανοιχτής αλυσίδας αναφέρεται στην κίνηση που 

πραγµατοποιείται σε ανοιχτή κινητική αλυσίδα στην οποία το περιφερικό 

τµήµα (χέρι) κινείται ελεύθερα στο χώρο. Οι ασκήσεις ανοιχτής αλυσίδας είναι 

τα ελεύθερα βάρη, µηχανικές µορφές αντίστασης (τροχαλίες) και παραλλαγές 

αυτών των ασκήσεων. 

 Οι πιο λειτουργικές από τις ασκήσεις ανοιχτής αλυσίδας είναι οι 

πλειοµετρικές ασκήσεις. Οι πλειοµετρικές δραστηριότητες καθορίζονται από 

έναν κύκλο διάτασης και έναν κύκλο βράχυνσης του µυ.  

 Η έκκεντρη άσκηση (όπως αλλιώς λέγεται η πλειοµετρική) είναι ένας 

τύπος δυναµικής µυϊκής φόρτισης κατά την οποία αναπτύσσεται τάση του µυ 

και εµφανίζεται µια φυσική επιµήκυνση του µυός καθώς εφαρµόζεται µια 

εξωτερική δύναµη πάνω του.  

 Οι πλειοµετρικές ασκήσεις υπερτερούν των µειοµετρικών για τους 

ακόλουθους λόγους : 

 - Η έκκεντρη σύσπαση, εκτός από το ότι παρουσιάζει µεγαλύτερη 

ικανότητα παραγωγής δύναµης από ό,τι η µειοµετρική σύσπαση, παράγει 

επίσης µεγαλύτερη τάση ενάντια σε ένα µέγιστο φορτίο από ό,τι µια 

ισοµετρική σύσπαση. 

 - Επίσης, έχει αποδειχτεί ότι οι έκκεντρες µυϊκές συσπάσεις είναι 

περισσότερο αποτελεσµατικές από τις µειοµετρικές. Αυτό συµβαίνει γιατί 

λιγότερες κινητικές µονάδες πρέπει να ενεργοποιηθούν για τον έλεγχο του 

ίδιου φορτίου έκκεντρα από ό,τι µειοµετρικά. Εποµένως, ένα άτοµο χρειάζεται 

λιγότερη προσπάθεια για τον έλεγχο του φορτίου έκκεντρα από ό,τι 

µειοµετρικά. 

 Στο σύνδροµο του Παγωµένου ώµου, όσον αφορά τις ασκήσεις ανοιχτής 

αλυσίδας, εστιάζουµε στην ενδυνάµωση µυών που συµβάλλουν στις στροφές, 

στην απαγωγή και πρόσθια κάµψη βραχίονα. 

 Ακολουθούν ασκήσεις ανοιχτής αλυσίδας.  
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~ ΤΕΧΝΙΚΗ ΚΙΝΗΤΟΠΟΙΗΣΗΣ ΑΡΘΡΩΣΕΩΝ 

 

Η κινητοποίηση έχει αποδειχθεί κλινικά ότι είναι πολύτιµο µέρος του 

προγράµµατος θεραπείας καθώς και της αξιολόγησης της αρθρικής κίνησης. 

Η κλινική εφαρµογή προϋποθέτει καλή κατανόηση της µηχανικής της 

άρθρωσης, γνώση της ιστολογίας του συνδετικού ιστού και την λειτουργία των 

µυών της περιοχής. Η τεχνική του mobilization έχει αναπτύξει µια κλινική 

επιστήµη η οποία απαιτεί από τον θεραπευτή την κατανόηση των ανατοµικών 

και ιστολογικών χαρακτηριστικών των αρθρώσεων. Σηµαντική πρόοδος έχει 

γίνει µε την περιγραφή των πλεονεκτήµατων της παθητικής κίνησης. Υπάρχει 

καλύτερη κατανόηση της δυσκαµψίας των αρθρώσεων και της επούλωσης 

των ιστών. Μπορεί, λοιπόν, να γίνει χρήση των τεχνικών κινητοποίησης κατά 

το κρίσιµο στάδιο της επούλωσης για να επηρεαστεί η ελαστικότητα του 

ουλώδους ιστού και να µειωθεί η ανάπτυξη των περιοριστικών συµφύσεων. 

Μπορούµε επίσης να χρησιµοποιήσουµε αυτήν την γνώση για την πρόληψη 

και την θεραπεία της δυσκαµψίας µε εφαρµογή κατάλληλης πίεσης στους 

µύες και στον συνδετικό ιστό προωθώντας την οµοιόσταση.  

 

~ ΟΡΙΣΜΟΣ 

 

Υπάρχουν πολλοί όροι που θα πρέπει να καθοριστούν όταν γίνεται 

αναφορά στην τεχνική της κινητοποίησης των αρθρώσεων (mobilization) 

Αρθρώσεις, δονήσεις, έλξεις, manipulation, και mobilization, όλα αυτά 

περιγράφουν έναν ειδικό τύπο παθητικής κίνησης. 

Οι τεχνικές των αρθρώσεων είναι παθητικές κινήσεις οι οποίες 

εφαρµόζονται απαλά και ρυθµικά για την διάταση βραχυµένων µυών, 

συνδέσµων και θυλάκων. Περιλαµβάνουν ήπιες τεχνικές διάτασης της 

άρθρωσης σε όλα τα επίπεδα της κίνησης αυτής. Η δύναµη που 

χρησιµοποιείται συνήθως είναι µια παρατεταµένη διάταση στην βράχυνση ή 

στον περιοριστικό παράγοντα του ιστού. 

Οι τεχνικές των δονήσεων είναι παθητικές κινήσεις στην άρθρωση, οι 

οποίες µπορεί να είναι µικρού ή µεγάλου εύρους και εφαρµόζονται σε 

οποιοδήποτε σηµείο της τροχιάς. Μπορούν να εκτελεστούν ενώ οι αρθρικές 
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επιφάνειες κρατούνται ταυτόχρονα σε έλξη ή συµπίεση. Υπάρχουν τέσσερις 

βαθµίδες δονήσεων:  

* Η τάξη Ι είναι µικρού εύρους κίνηση εκτελούµενη στην αρχή της τροχιάς 

της κίνησης.  

* Η τάξη II είναι µια µεγάλου εύρους κίνηση εκτελούµενη µέσα στο 

υπάρχον (µέσο) εύρος αλλά όχι και στο ακραίο όριο της τροχιάς.  

* Η τάξη III είναι µια µεγάλου εύρους κίνηση στο ακραίο όριο του εύρους 

της τροχιάς της κίνησης.  

* Η τάξη IV είναι µικρού εύρους (βαθµού) κίνηση εκτελούµενη στο ακραίο 

όριο της τροχιάς.  

Οι τάξεις Ι και ΙΙ χρησιµοποιούνται για νευροφυσιολογικές επιδράσεις και 

οι τάξεις ΙΙΙ και IV έχουν σχεδιαστεί για να επιφέρουν µηχανικές αλλαγές στον 

ιστό. 

Η έλξη ορίζεται σαν «αποχωρισµός των αρθρικών επιφανειών µε έκταση 

χωρίς τραυµατισµό ή εξάρθρωση των σκελών». Οι τεχνικές της έλξης έχουν 

σχεδιαστεί ώστε να διαχωρίσουν την αρθρική κοιλότητα προσπαθώντας να 

επιφέρουν τάση  στον θύλακα. 

Σαν manipulation ορίζεται µια επιδέξια η ικανή θεραπευτική παρέµβαση 

µε τα χέρια. Στην φυσιοθεραπεία µε αυτόν τον όρο εννοούµε την βίαια 

παθητική κίνηση που εφαρµόζεται σε µια άρθρωση πέρα από το ενεργητικό 

εύρος της κίνησης της άρθρωσης. Ο Maitland περιέγραψε δυο µεθόδους 

manipulation. H πρώτη είναι µια ξαφνική βίαια κίνηση ή σπρώξιµο, µικρού 

βαθµού, η οποία εκτελείται µε τέτοια ταχύτητα η οποία καθιστά τον ασθενή 

ανίκανο να αντισταθεί σε αυτή. Ο όρος manipulation µε την χρήση 

αναισθησίας είναι µια ιατρική προσέγγιση και διαδικασία η οποία 

χρησιµοποιείται για να αποκαταστήσει την φυσιολογική κίνηση της άρθρωσης 

µέσω του «σπασίµατος» των συµφύσεων. 

Ο όρος mobilization χρησιµοποιείται για να ορίσει την διαδικασία της 

αποκατάστασης µιας αγκυλωµένης άρθρωσης ώστε αυτή γίνει κινητή σε όλο 

το εύρος, δηλαδή για την απελευθέρωση της άρθρωσης και την επανάκτηση 

της κινητικότητας. Για τον γιατρό mobilization είναι παθητική κίνηση η οποία 

έχει σχεδιαστεί ώστε να βελτιώσει την κινητικότητα του συνδετικού ιστού και 

της άρθρωσης. Μπορεί να περιλάβει δονήσεις, κινητοποίηση, έλξη ή 

manipulation. Μπορεί επίσης να θεωρηθεί σαν µια εξειδικευµένη παθητική 
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κίνηση η οποία προσπαθεί να αποκαταστήσει την σωστή αρθροκινηµατική και 

οστεοκινηµατική της κίνησης της άρθρωσης. Όλες οι παραπάνω τεχνικές 

βασίζονται πάνω στην ενεργητική και παθητική µηχανική της άρθρωσης. 

Προσανατολίζονται στις περιαρθρικές δοµές οι οποίες έχουν υποστεί 

συρρίκνωση λόγω του τραύµατος και της ακινησίας.  

 

~ ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ MOBILIZATION 

 

Ο κύριος στόχος του φυσιοθεραπευτή είναι η επίτευξη και 

αποκατάσταση της φυσιολογικής κίνησης. Η φυσιολογική µηχανική των 

αρθρώσεων περιλαµβάνει έναν συνδυασµό της αρθροκινηµατικής (δηλαδή η 

στενή σχέση µηχανικής των αρθρικών επιφανειών) και της οστεοκινηµατικής 

(της κίνησης των οστών) καθώς και της µυϊκής λειτουργίας. 

Η στενή σχέση µηχανικής των αρθρικών επιφανειών ορίζεται από το 

Grey’s Anatomy σαν κύλισµα, συστροφή και ολίσθηση. Αυτές οι κινήσεις 

συµβαίνουν κατά την ενεργητική κίνηση µεταξύ των αρθρικών επιφανειών. 

Επίσης υπάρχουν και βοηθητικές κινήσεις οι οποίες είναι δυο τύπων: ο 

πρώτος τύπος εµφανίζεται όταν εφαρµόζεται αντίσταση κατά την ενεργητική 

κίνηση ενώ ο δεύτερος τύπος των βοηθητικών κινήσεων είναι παθητικές 

κινήσεις οι οποίες παράγονται από µια εξωτερική δύναµη (π.χ. αν οι µύες 

γύρω από τον ώµο είναι χαλαροί µια ελκτική δύναµη µπορεί να αποχωρίσει 

την κεφαλή του βραχιονίου από την γληνοειδή κοιλότητα). 

Ο συνδυασµός όλων των παραπάνω κινήσεων αποτελεί την 

κινητικότητα της άρθρωσης  Για παράδειγµα από 0 έως 30 µοίρες - και συχνά 

από 30 µέχρι 60 - κατά την απαγωγή στην γληνοβραχιόνια άρθρωση η 

κεφαλή του βραχίονα κινείται προς τα πάνω στην ωµογλήνη κατά 3 χιλιοστά.  

 

~ ΕΠΙ∆ΡΑΣΕΙΣ ΤΗΣ ΠΑΘΗΤΙΚΗΣ ΚΙΝΗΣΗΣ 

 

Η δυσκαµψία σε µια άρθρωση είναι αποτέλεσµα της απώλειας ή της 

αλλαγής σε ένα ή σε όλα τα συστατικά της κίνησης της άρθρωσης. Οι 

παθητικές κινήσεις έχουν το µεγαλύτερο θεραπευτικό αποτέλεσµα στην 

θεραπεία της δυσκαµψίας ή οποία έχει προέλθει από ακινητοποίηση και 

τραυµατισµό. Η συνεχής παθητική κίνηση έχει αποδειχθεί ότι είναι 
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αποτελεσµατική στην µείωση του πόνου και του µυϊκού σπασµού, 

ελαχιστοποιώντας µε αυτό τον τρόπο τους περιορισµούς στην άρθρωση. Η 

παθητική κίνηση έχει δειχθεί ότι παρέχει ιδιοδεκτική επανατροφοδότηση στο 

κεντρικό νευρικό σύστηµα διατηρώντας την τάση στους µύες. Η διέγερση των 

ιδιουποδοχέων αλληλεπιδρά µε µετάδοση του πόνου µέσα από το Κ. Ν. Σ. , 

µέσω των περιφερικών µηχανουποδοχέων οι οποίοι µπλοκάρουν την 

µετάδοση προς τον εγκέφαλο. Το mobilization είναι µια µέθοδος ανύψωσης 

της συχνότητας της εκκένωσης από τους µηχανουποδοχείς, έτσι ώστε µε αυτό 

τον τρόπο να ελαττώνεται η ένταση του πόνου. Αν η διέγερση του 

µηχανουποδοχέα είναι αρκετά υψηλή και διατηρηθεί για αρκετό χρονικό 

διάστηµα µπορεί ο πόνος να χαθεί. 

Μια άλλη σηµαντική επίδραση των παθητικών κινήσεων είναι η πρόληψη 

και η θεραπεία από τις επιπλοκές οι οποίες προκαλούνται λόγω της 

ακινητοποίησης. Η έλλειψη τάσης στον συνδετικό ιστό προκαλεί αλλαγές στην 

φυσιολογική κινητικότητα της άρθρωσης. Οι περιαρθρικές δοµές (ιστοί και 

µύες) γύρω από την άρθρωση αλλάζουν σηµαντικά µετά από µεγάλη περίοδο 

ακινησίας.  Η παθητική κίνηση ή τάση στους ιστούς µπορεί να βοηθήσει στην 

πρόληψη και αποφυγή αυτών των αλλαγών διατηρώντας την φυσιολογική 

οµοιόσταση. 

 

~ ΕΠΙ∆ΡΑΣΕΙΣ   ΤΗΣ   ΠΑΘΗΤΙΚΗΣ   ΚΙΝΗΣΗΣ   ΣΤΟΝ   ΣΥΝ∆ΕΤΙΚΟ   

ΙΣΤΟ.  ΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ ΚΑΙ ΑΝΤΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ ΓΙΑ MOBILIZATION 

 

Το mobilization είναι περισσότερο αποτελεσµατικό στην επάνοδο στο 

φυσιολογικό των αλλαγών οι οποίες προκύπτουν µετά από ακινησία στον 

συνδετικό ιστό. Πότε όµως είναι ασφαλές να γίνει εφαρµογή και πόση πίεση 

και δύναµη θα πρέπει να εφαρµοστεί ώστε να προαχθεί η ανακατασκευή και 

επιδιόρθωση αυτού, η έρευνα έχει αποδείξει ότι η τάση η οποία εφαρµόζεται 

πολύ νωρίς στον ουλώδη ιστό µπορεί να επιδράσει πάνω στα χαρακτηριστικά 

του ουλώδη ιστού που σχηµατίζεται. Η παραγωγή του ουλώδη ιστού ξεκινά 

την 4η ηµέρα από τον τραυµατισµό και αυξάνει σηµαντικά κατά τις επόµενες 3 

εβδοµάδες. Νέο κολλαγόνο εναποτίθεται στην πληγή µε ρυθµό υψηλότερο 

από τον φυσιολογικό συνδετικό ιστό, για περίπου 4 εβδοµάδες. Η γρήγορη 

εφαρµογή πίεσης επηρεάζει την διαδικασία τοποθέτησης και ανακατασκευής. 
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Ο ουλώδης ιστός αρχίζει να µοιάζει µε τον κανονικό φυσιολογικό ιστό µε την 

διαδικασία της ωρίµανσης. Αν όµως οι ίνες του κολλαγόνου δεν αποκτήσουν 

την ικανότητα ολίσθησης µπορεί να δηµιουργηθούν περιορισµοί στην 

κινητικότητα του φυσιολογικού ιστού. 

Είναι εµφανές ότι όσο περισσότερο ωριµάζει ο ουλώδης ιστός θα 

αναπτύσσει µεγάλη ικανότητα αντίστασης σε δυνάµεις τάσης. Ο µηχανισµός 

µε τον οποίο το µήκος της ουλής µεγαλώνει είναι σηµαντικός για την 

αποκατάσταση του µηχανισµού ολίσθησης των ινών του ουλώδη ιστού. 

Το mobilization ενδείκνυται όταν η έλλειψη της ελαστικότητας των 

περιαρθρικών δοµών περιορίζει την αρθροκινηµατική κίνηση των αρθρικών 

επιφανειών. Αυτή η κατάσταση θα παράγει εµπόδια στην φυσιολογική κίνηση 

και αλλαγές και στην µυϊκή λειτουργία. Ο ασθενής θα βιώνει πόνο και 

περιορισµένη κίνηση στην άρθρωση. Τα θεραπευτικά αποτελέσµατα της 

τεχνικής στον ουλώδη ιστό και στον ακινητοποιηµένο ιστό είναι σηµαντικά 

στην επανάκτηση του φυσιολογικού ενεργητικού εύρους κίνησης της 

άρθρωσης. Περαιτέρω, το βίαιο manipulation έχει αποδειχθεί ότι βοηθά στην 

εξάλειψη ενδοαρθρικών συµφύσεων οι οποίες έχουν σχηµατιστεί µέσα στην 

άρθρωση. 

Οι αντενδείξεις µπορούν να γίνουν κατανοητές µέσα από τις βλάβες που 

µπορεί να επιφέρει η παθητική κίνηση. Αυτές µπορεί να είναι είτε η δηµιουργία 

περαιτέρω   τραυµατισµού   στον   ήδη   τραυµατισµένο   ιστό   είτε   η   

πρόκληση   µη αποδεκτής και µη φυσιολογικής κινητικότητας. 

Λανθασµένες τεχνικές όπως πολύ βίαια κίνηση, µη σωστή κατεύθυνση 

της δύναµης, και υπερβολική ταχύτητα µπορούν να προκαλέσουν 

δευτερογενώς σοβαρό τραυµατισµό ή βλάβη στους ιστούς που περιβάλλουν 

την άρθρωση και είναι ακινητοποιηµένοι. Επίσης, η κινητοποίηση σε 

αρθρώσεις που είναι φυσιολογικές ή σε αυτές που είναι υπερκινητικές µπορεί 

να επιφέρει ή να αυξήσει την αστάθεια της άρθρωσης. 

Η τάξη Ι σπάνια έχει αντενδείξεις. Χρησιµοποιείται πιο συχνά για να 

µπλοκάρει τον πόνο. Είναι µικρού εύρους και ελεγχόµενης ταχύτητας. 

Αντίθετα, οι βίαιες τεχνικές manipulation έχουν πολλές αντενδείξεις οι πιο 

σηµαντικές από τις οποίες είναι αρθρίτιδα, εξάρθρωση,  αστάθεια, τραύµα,    

οστεοπόρωση, κυκλοφορικές διαταραχές, νευρολογική δυσλειτουργία και 

µολυσµατικές παθήσεις των αρθρώσεων.  
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~ ΑΡΧΕΣ ΤΕΧΝΙΚΩΝ MOBILIZATION 

 

~ Θέση των χεριών 

 
Τα χέρια του θεραπευτή θα πρέπει να τοποθετούνται όσο γίνεται πιο 

κοντά στις αρθρικές επιφάνειες που πρόκειται να κινητοποιηθούν, και η 

δύναµη που θα εφαρµοστεί θα πρέπει να έχει κατεύθυνση προς τις 

περιαρθρικές δοµές και τους γύρω ιστούς. Το χέρι που σταθεροποιεί 

αντιτίθεται στην κίνηση του άλλου χεριού που κινητοποιεί την άρθρωση 

ασκώντας µια ίση αλλά αντίθετη δύναµη ή αποτρέποντας την κίνηση στους 

γύρω ιστούς. 

 
 
~ ∆ιεύθυνση της κίνησης 

 

Η διεύθυνση των δυνάµεων στην άρθρωση θα πρέπει να µην προκαλεί 

πόνο και να εφαρµόζεται στο σηµείο εκείνο που υπάρχει περιορισµός και 

αντίσταση στην κίνηση, που προέρχεται από τον θύλακα ή την ίδια την 

άρθρωση. Η κίνηση προς τον περιοριστικό παράγοντα είναι µια προσπάθεια 

για να επιτευχθούν µηχανικές αλλαγές στον θύλακα και στους γύρω ιστούς. Οι 

µηχανικές αλλαγές µπορεί να περιλαµβάνουν το «σπάσιµο» των συµφύσεων, 

την επαναευθυγράµµιση του κολλαγόνου ή την αύξηση της ολίσθησης των 

ινών. Συγκεκριµένες κινήσεις µπορούν να επιφέρουν τάση σε συγκεκριµένα 

µέρη του αρθρικού θύλακα. Για παράδειγµα, η έξω στροφή της 

γληνοβραχιόνιας άρθρωσης, µπορεί να επιφέρει τάση στο πρόσθιο τµήµα του 

θύλακα. 

Η διεύθυνση της κίνησης δεν θα πρέπει να ξεπερνά τα φυσιολογικά όρια 

της άρθρωσης. Ο φυσιοθεραπευτής θα πρέπει να γνωρίζει την κινητικότητα 

της άρθρωσης σε όλα τα εύρη και σε όλα τα επίπεδα κίνησης αυτής (βαθµοί 

ελευθερίας) καθώς και την ευθυγράµµιση των αρθρικών επιφανειών προτού 

εφαρµόσει τις τεχνικές κινητοποίησης. Για να καθοριστεί η κατεύθυνση της 

δύναµης, θα πρέπει να υπάρξει κατανόηση της κινηµατικής καθώς και της 

τοποθεσίας και της φύσης του περιορισµού. 
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~ Θέση του σώµατος 

 

Ο φυσιοθεραπευτής θα πρέπει να διατηρεί σωστή στάση στο σώµα του 

κατά την εφαρµογή των τεχνικών. Θα πρέπει να βρίσκεται όσο γίνεται πιο 

κοντά στον ασθενή. Τα χέρια του και οι ώµοι του θα πρέπει να τοποθετούνται 

ώστε να δρουν σαν µοχλοί και υποµόχλια, και η θέση του θεραπευτή θα 

πρέπει να επιτρέπει την πιο αποτελεσµατική εφαρµογή των τεχνικών. 

~ ∆ιάρκεια και βαθµοί 

Πολλές µελέτες έχουν γίνει για να καθοριστεί η πιο αποτελεσµατική 

τεχνική ώστε να πετυχαίνεται µόνιµη επιµήκυνση του συνδετικού ιστού 

(κολλαγόνο), χρησιµοποιώντας διαφορετικά φορτία και χρόνο εφαρµογής της 

δύναµης. Οι µελέτες έδειξαν ότι χαµηλά φορτία µε αυξηµένη διάρκεια 

διάτασης είναι πιο αποτελεσµατικά στην καλύτερη και µόνιµη επιµήκυνση του 

ιστού. Επίσης, µε την χρήση ζεστών πριν από την εφαρµογή της διάτασης 

επιτυγχάνεται καλύτερο αποτέλεσµα καθώς και µε την χρήση πάγου αµέσως 

µετά την θεραπεία. 

 

~ ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΚΙΝΗΤΟΠΟΙΗΣΗΣ ΤΗΣ ΓΛΗΝΟΒΡΑΧΙΟΝΙΑΣ 

ΑΡΘΡΩΣΗΣ  

���� ΟΛΙΣΘΗΣΗ ΤΟΥ ΒΡΑΧΙΟΝΙΟΥ ΠΡΟΣ ΤΑ ΚΑΤΩ 

 

ΘΕΣΗ ΑΣΘΕΝΗ: ύπτια θέση, µε το 

πάσχον άκρο κοντά στην άκρη του 

κρεβατιού. Μια ζώνη σταθεροποιεί την 

ωµοπλάτη. Το άκρο απάγεται στο 

ζητούµενο εύρος. 

ΘΕΣΗ ΘΕΡΑΠΕΥΤΗ: από τα 

πλάγια του ασθενή στην πλευρά του 

πάσχοντος άκρου. Το αριστερό χέρι 

µπαίνει µέσα στην µασχάλη όσο γίνεται πιο κοντά στην γραµµή της 

άρθρωσης. Η έσω επιφάνεια του αντίχειρα και δείκτη του άλλου χεριού 

βρίσκεται πάνω στην άνω επιφάνεια της κεφαλής του βραχίονα όσο γίνεται 

πιο κοντά στο ακρώµιο. Το αριστερό χέρι διατηρεί την θέση απαγωγής ενώ 

εφαρµόζει µια ελκτική δύναµη. Το δεξί χέρι πιέζει την κεφαλή προς τα κάτω, 
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προσπαθώντας να διατείνει την µασχαλιαία πτυχή ή το προς τα κάτω τµήµα 

του θύλακα της άρθρωσης. Οι τεχνικές µε δονήσεις µε χρήση των τάξεων III 

και IV είναι αποτελεσµατικές. Για περισσότερο επιθετική διάταση στον προς τα 

κάτω θύλακα, µια παρατεταµένη διάταση και manipulation είναι 

αποτελεσµατικά µε το χέρι του ασθενή να κρατείται στις 60 µοίρες απαγωγής 

ή λιγότερο. 

 

� ΕΛΞΗ ΚΑΤΑ ΜΗΚΟΣ ΤΟΥ ΒΡΑΧΙΟΝΑ - ΟΛΙΣΘΗΣΗ ΤΟΥ 

ΒΡΑΧΙΟΝΙΟΥ ΠΡΟΣ ΤΑ ΚΑΤΩ 

 

ΘΕΣΗ ΑΣΘΕΝΗ: ύπτια θέση, µε το 

πάσχον άκρο κοντά στην άκρη του 

κρεβατιού. 

ΘΕΣΗ ΘΕΡΑΠΕΥΤΗ: βλέποντας 

την άρθρωση µε το δεξί χέρι µέσα στην 

µασχάλη προσπαθώντας να κρατήσει 

την ωµογλήνη. Το αριστερό χέρι πιάνει τους επικόνδυλους του βραχίονα στον 

αγκώνα, εφαρµόζοντας µια προς τα κάτω έλξη στον βραχίονα η οποία 

διατείνει το πάνω τµήµα του αρθρικού θύλακα. Μια συνεχόµενη διάταση είναι 

αποτελεσµατική µε αυτή την τεχνική. 

 

�ΟΛΙΣΘΗΣΗ ΤΟΥ ΒΡΑΧΙΟΝΑ ΠΡΟΣ ΤΑ ΚΑΤΩ ΜΕ ΚΑΜΨΗ ΤΟΥ 

ΩΜΟΥ 90 ΜΟΙΡΩΝ 

 

ΘΕΣΗ ΑΣΘΕΝΗ: ύπτια θέση, µε το πάσχον άκρο κοντά στην άκρη του 

κρεβατιού και κεκκαµένο στις 90 µοίρες στον ώµο. 

ΘΕΣΗ ΘΕΡΑΠΕΥΤΗ: όσο γίνεται πιο κοντά στο πάσχον άκρο, µε τα δυο 

χέρια να πιάνουν τον βραχίονα, όσο πιο κοντά στην κεφαλή γίνεται. Τα χέρια 

τραβούν τον βραχίονα προς τα πάνω, διατείνοντας το κατώτερο τµήµα του 

θύλακα της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης. 

 

�ΟΠΙΣΘΙΑ ΟΛΙΣΘΗΣΗ ΤΟΥ ΒΡΑΧΙΟΝΑ 
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ΘΕΣΗ ΑΣΘΕΝΗ: ύπτια θέση, µε το 

πάσχον άκρο κοντά στην άκρη του 

κρεβατιού. Μια σφήνα τοποθετείται 

κάτω από το νωτιαίο τµήµα της 

ωµοπλάτης. Το άκρο κάµπτεται και 

φέρνεται σε οριζόντια προσαγωγή στο 

ζητούµενο εύρος. Ο αγκώνας είναι σε 

κάµψη.  

ΘΕΣΗ ΘΕΡΑΠΕΥΤΗ: βλέποντας το κρανίο από τα πλάγια στην πλευρά 

του πάσχοντος άκρου, µε το δεξί χέρι να διατηρεί το χέρι στην θέση κάµψης 

και προσαγωγής και το αριστερό πάνω από τον αγκώνα και το αντιβράχιο σε 

παράλληλη θέση µε το αντιβράχιο του ασθενή. Η δύναµη εφαρµόζεται 

διαµέσω του αγκώνα, πιέζοντας τον βραχίονα προς τα πίσω, διατείνοντας το 

οπίσθιο τµήµα του θύλακα και τον τένοντα του υποπλατίου µυός. 

 

�ΕΛΞΗ ΠΡΟΣ ΤΑ ΠΛΑΓΙΑ ΤΟΥ ΒΡΑΧΙΟΝΑ 

 

ΘΕΣΗ ΑΣΘΕΝΗ: ύπτια θέση, µε το 

πάσχον άκρο κοντά στην άκρη του 

κρεβατιού και κεκκαµένο στις 90 µοίρες 

στον ώµο και στον αγκώνα. Το άκρο 

χαλαρώνει πάνω στον ώµο του 

φυσιοθεραπευτή. Μια ζώνη 

σταθεροποιεί την ωµοπλάτη. 

ΘΕΣΗ ΘΕΡΑΠΕΥΤΗ: βλέποντας 

από τα πλάγια, και τα δυο χέρια πιάνουν τον βραχίονα όσο γίνεται πιο κοντά 

στην άρθρωση. Η δύναµη είναι ένα πλάγιο τράβηγµα του βραχίονα, 

διατείνοντας το πρόσθιο, οπίσθιο και άνω τµήµα του θύλακα. 

 

�ΠΡΟΣΘΙΑ ΟΛΙΣΘΗΣΗ ΤΟΥ ΒΡΑΧΙΟΝΑ 

 

ΘΕΣΗ ΑΣΘΕΝΗ: πρηνής, µε το πάσχον 

άκρο όσο γίνεται πιο κοντά στην άκρη του 
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κρεβατιού. Η κεφαλή του βραχίονα θα πρέπει να βρίσκεται έξω από το 

κρεβάτι. Μια σφήνα τοποθετείται κεντρικά κάτω από την αρθρική σχισµή και 

κάτω από την κορακοειδή απόφυση. Το άκρο απάγεται στο επίπεδο της 

ωµοπλάτης. 

ΘΕΣΗ ΘΕΡΑΠΕΥΤΗ: στην άκρη του άκρου κοιτάζοντας την κεφαλή. Το 

αριστερό χέρι τραβάει προς τα κάτω τον βραχίονα. Το δεξί χέρι κινεί την 

κεφαλή του βραχίονα προς τα εµπρός, διατείνοντας το πρόσθιο τµήµα του 

θύλακα. Ο τένοντας του υποπλατίου µυός διατείνεται επίσης. 

 

�ΠΡΟΣΘΙΑ ΟΛΙΣΘΗΣΗ ΤΗΣ ΚΕΦΑΛΗΣ ΤΟΥ ΒΡΑΧΙΟΝΑ 

 

ΘΕΣΗ ΑΣΘΕΝΗ: ύπτια θέση, µε το πάσχον άκρο κοντά στην άκρη του 

κρεβατιού. Μια ζώνη µπορεί να χρησιµοποιηθεί για να σταθεροποιήσει την 

ωµοπλάτη. 

ΘΕΣΗ ΘΕΡΑΠΕΥΤΉ: κοιτάζοντας τον ασθενή, µε το δεξί χέρι να κρατάει 

την κεφαλή όσο γίνεται πιο κοντά στην γραµµή της άρθρωσης. Το αριστερό 

χέρι σταθεροποιεί την άκρη του βραχίονα, εφαρµόζοντας µια ελαφρά δύναµη 

έλξης. Η δύναµη του δεξιού χεριού κινεί την κεφαλή σε µια πρόσθια 

διεύθυνση, διατείνοντας το πρόσθιο τµήµα του θύλακα και τον τένοντα του 

υποπλατίου. 

 

�ΠΡΟΣΘΙΑ / ΟΠΙΣΘΙΑ ΟΛΙΣΘΗΣΗ ΤΗΣ ΚΕΦΑΛΗΣ ΤΟΥ ΒΡΑΧΙΟΝΑ 

 

ΘΕΣΗ ΑΣΘΕΝΗ: πρηνής, µε το πάσχον άκρο όσο γίνεται πιο κοντά στην 

άκρη του κρεβατιού, σε απαγωγή στο ζητούµενο εύρος. Μια ζώνη µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί για να σταθεροποιήσει την ωµοπλάτη. 

ΘΕΣΗ ΘΕΡΑΠΕΥΤΗ: κοιτάζοντας τον ασθενή από τα πλάγια σε καθιστή 

θέση και το αντιβράχιο του ασθενή του πάσχοντος άκρου να κρατείται 

ανάµεσα στα γόνατα του θεραπευτή. Τα χέρια κρατάνε, την κεφαλή του 

βραχίονα και εφαρµόζουν µια κίνηση πάνω - κάτω, ταλαντώνοντας την 

κεφαλή. Η τάξεις Ι και II κυρίως χρησιµοποιούνται µε αυτήν την τεχνική για να 

διεγείρουν την δραστηριότητα των µηχανουποδοχέων. 
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�ΠΡΟΣΘΙΑ / ΟΠΙΣΘΙΑ ΟΛΙΣΘΗΣΗ ΤΗΣ ΚΕΦΑΛΗΣ ΤΟΥ ΒΡΑΧΙΟΝΑ 

 

ΘΕΣΗ ΑΣΘΕΝΗ: ύπτια θέση, µε το πάσχον άκρο κοντά στην άκρη του 

κρεβατιού. Μια πετσέτα ή µια σφήνα τοποθετείται κάτω από τον αγκώνα για 

να κρατάει το χέρι στο επίπεδο της ωµοπλάτης (απαγωγή πρόσθια στο 

µετωπιαίο επίπεδο). 

ΘΕΣΗ ΘΕΡΑΠΕΥΤΗ: κοιτάζοντας τον ασθενή από τα πλάγια σε καθιστή 

θέση. Τα δάκτυλα κρατάνε την κεφαλή ενώ εφαρµόζεται µια ελαφρά πάνω - 

κάτω κίνηση. Αυτή η τεχνική χρησιµοποιείται µε τάξη Ι και II ταλαντώσεων. 

 

�ΕΞΩ ΣΤΡΟΦΗ ΤΟΥ ΒΡΑΧΙΟΝΑ 

 

ΘΕΣΗ ΑΣΘΕΝΗ: ύπτια θέση, µε το πάσχον άκρο κοντά στην άκρη του 

κρεβατιού. Το χέρι κρατείται στο επίπεδο της ωµοπλάτης. 

ΘΕΣΗ ΘΕΡΑΠΕΥΤΗ: κοιτάζοντας τον ασθενή από τα πλάγια, µε το δεξί 

χέρι να κρατά την άκρη του χεριού. Η παλάµη του αριστερού χεριού 

τοποθετείται πάνω στην πλάγια επιφάνεια της κεφαλής του βραχίονα. Η 

δύναµη εφαρµόζεται διαµέσω και των δυο χεριών. Το δεξί φέρνει τον 

βραχίονα σε έξω στροφή. Το αριστερό πιέζει στην πιο πλάγια πλευρά της 

κεφαλής µε κατεύθυνση προς τα πίσω, προάγοντας την έξω στροφή. Κατά 

την διάρκεια αυτής της τεχνικής εφαρµόζεται µια µακρά αξονική απωστική 

δύναµη. 

 

�ΕΞΩ ΣΤΡΟΦΗ / ΑΠΑΓΩΓΗ / ΟΛΙΣΘΗΣΗ ΠΡΟΣ ΤΑ ΚΑΤΩ ΤΟΥ 

ΒΡΑΧΙΟΝΑ 

 

ΘΕΣΗ ΑΣΘΕΝΗ: ύπτια θέση, µε το πάσχον άκρο κοντά στην άκρη του 

κρεβατιού. Το χέρι κρατείται στο επίπεδο της ωµοπλάτης. 

ΘΕΣΗ ΘΕΡΑΠΕΥΤΗ: κοιτάζοντας τον ασθενή από τα πλάγια, µε το δεξί 

χέρι να κρατά την άκρη του χεριού. Η παλάµη του αριστερού χεριού 

τοποθετείται πάνω στην κεφαλή του βραχίονα. Οι δυνάµεις εφαρµόζονται 

ταυτόχρονα. Το δεξί άκρο απάγει το χέρι και φέρνει τον βραχίονα σε έξω 

στροφή ενώ διατηρεί την θέση του άκρου στο επίπεδο της ωµοπλάτης. Το 

αριστερό χέρι ταυτόχρονα πιέζει την κεφαλή σε έξω στροφή και σε ολίσθηση 
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προς τα κάτω. Η εφαρµοζόµενη δύναµη µπορεί να είναι απότοµη (thrust) ή 

παρατεταµένη διάταση. Και οι δυο όµως θα πρέπει να συµβαίνουν στο τέλος 

του υπάρχοντος εύρους. 

 

~ ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΚΙΝΗΤΟΠΟΙΗΣΗΣ ΤΗΣ ΩΜΟΠΛΑΤΗΣ 

 

�ΕΞΩ ΣΤΡΟΦΗ ΤΗΣ ΩΜΟΠΛΑΤΗΣ 

 

ΘΕΣΗ    ΑΣΘΕΝΗ:    πλάγια    µε   

το    πάσχον    άκρο    προς    την    

πλευρά του φυσιοθεραπευτή. 

ΘΕΣΗ ΘΕΡΑΠΕΥΤΗ: κοιτάζοντας 

τον ασθενή, µε το αριστερό χέρι κάτω 

από το πάσχον άκρο διαµέσου της 

µασχαλιαίας κοιλότητας. Αυτό επιτρέπει 

στο αριστερό χέρι να πιάσει την κάτω 

γωνία της ωµοπλάτης. Το δεξί χέρι κρατάει την πάνω πλευρά της ωµοπλάτης. 

Η δύναµη εφαρµόζεται ταυτόχρονα, παράγοντας έξω στροφή στην 

ωµοπλάτη. 

 

�ΕΛΞΗ - ΑΠΟΚΟΛΛΗΣΗ ΤΗΣ ΩΜΟΠΛΑΤΗΣ ΑΠΟ ΤΟΝ ΘΩΡΑΚΑ 

 

ΘΕΣΗ   ΑΣΘΕΝΗ:   πλάγια   µε   το   πάσχον   άκρο   προς   την   

πλευρά   του φυσιοθεραπευτή.  

ΘΕΣΗ ΘΕΡΑΠΕΥΤΗ: κοιτάζοντας τον ασθενή, µε το αριστερό χέρι κάτω 

από το πάσχον άκρο διαµέσου της µασχαλιαίας κοιλότητας. Αυτό επιτρέπει 

στο αριστερό χέρι να πιάσει την κάτω γωνία της ωµοπλάτης. Το δεξί χέρι 

πιάνει την σπονδυλική πλευρά της ωµοπλάτης. Τα δυο χέρια φέρνουν την 

ωµοπλάτη προς τα πάνω ξεκολλώντας την από το θωρακικό τοίχωµα. Η 

σταθεροποίηση του βραχίονα µε τον άνω κορµό του θεραπευτή είναι πολύ 

σηµαντική. Αυτή η τεχνική είναι πολύ ωφέλιµη γιατί διατείνει τον υποπλάτιο. 

 

�ΟΛΙΣΘΗΣΗ ΤΗΣ ΩΜΟΠΛΑΤΗΣ ΠΡΟΣ ΤΑ ΚΑΤΩ 
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ΘΕΣΗ    ΑΣΘΕΝΗ:   πλάγια   µε   το   πάσχον   άκρο   προς   την   

πλευρά   του φυσιοθεραπευτή. 

ΘΕΣΗ ΘΕΡΑΠΕΥΤΗ: κοιτάζοντας τον ασθενή, µε την επιφάνεια του 

αριστερού χεριού ανάµεσα στον δείκτη και τον αντίχειρα να περιβάλλει την 

κάτω γωνία της ωµοπλάτης µε ελµινθοειδή λαβή. Το δεξί χέρι πιέζει προς τα 

κάτω ενώ το αριστερό κινείται κάτω από την κάτω γωνία της ωµοπλάτης. 

 

 

 
ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ Υ∆ΡΟΚΙΝΗΣΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

 
 
 Ένα φυσικό µέσο το οποίο παρουσιάζει πλεονεκτήµατα στην 

αποκατάσταση του ώµου, επειδή υποβάλλει τους ιστούς σε λιγότερη 

καταπόνηση, είναι η υδροθεραπεία. Το πλεονέκτηµα της υδροθεραπείας 

σχετίζεται µε την επίδραση της άνωσης που προσφέρει το νερό στο άνω 

άκρο, µειώνοντας το βάρος του βραχίονα στο ένα όγδοο του κανονικού 

βάρους κατά την 90 µοιρών απαγωγή ή την πρόσθια κάµψη. Η προφανής 

µείωση του βάρους του βραχίονα ή του ώµου υποβάλλει σε µικρότερη 

καταπόνηση τους επιδιορθωµένους ή τους φλεγµαίνοντες ιστούς κατά τη 

διάρκεια των ενεργητικών ασκήσεων. Αυτό επιτρέπει την πρώιµη ανάκτηση 

της ενεργητικής κίνησης σε ένα προστατευτικό περιβάλλον, εισάγοντας έτσι 

την πρώιµη επιστροφή στα φυσιολογικά κινητικά πρότυπα. 

 Έτσι, ειδικότερα στην αποκατάσταση του Παγωµένου ώµου η 

υδροκινησιοθεραπεία είναι από τις ιδανικότερες µορφές θεραπείας, διότι λόγω 

της άνωσης µειώνεται η δυσκαµψία της προσβεβληµένης άρθρωσης και 

αυξάνεται το εύρος κίνησής της. 

 Ακολουθεί πρόγραµµα αποκατάστασης υδροκινησιοθεραπείας. 

 

~ ΠΡΟΘΕΡΜΑΝΣΗ 

 
Η κάθε άσκηση εκτελείται για 2 λεπτά. 

•     Λύγισµα χεριού µε σπρώξιµο του νερού 

•     Κτύπηµα στήθους - πρόσθιο 

•     Αιωρήσεις : µε σπρώξιµο του νερού και σταυρωτά 
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~ ∆ΙΑΤΑΣΕΙΣ 

 
Εκτέλεση έξι επαναλήψεων κάθε άσκησης, κράτηµα 

για 10 δευτερόλεπτα. Για τις ασκήσεις µε ράβδο, 

χρησιµοποιείται το άλλο άκρο για την µεγιστοποίηση του 

εύρους της κίνησης.  

•     ∆ιάταση θωρακικών 

•     Ανύψωση των ώµων 

•     Ρολλάρισµα των ώµων 

•    Κάµψη ώµου στις 90 µοίρες 

µε βέργα 

•     Έκταση ώµου µε βέργα 

•     Απαγωγή ώµου µε βέργα 

• Οριζόντια απαγωγή και 

προσαγωγή ώµου µε 

βέργα 

•   Έξω στροφή του ώµου µε 

βέργα  

•     ∆ιάταση µε αγκάλιασµα 

•     ∆ιάταση τρικεφάλου 

 

~ ΕΝ∆ΥΝΑΜΩΣΗ 

 
Εκτέλεση ενός σετ των 12 επαναλήψεων. Γίνεται χρησιµοποίηση της 

αντίστασης του νερού µόνο. 

•     Κάµψη ώµου µε αντίσταση του νερού 

•     Έκταση ώµου µε αντίσταση του νερού 
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•     Απαγωγή και προσαγωγή µε αντίσταση του νερού 

•     Οριζόντια απαγωγή και προσαγωγή µε αντίσταση του νερού 

•     Έσω και έξω στροφή µε αντίσταση του νερού.  

 

# ΦΑΣΗ 2 

 
Οι ασθενείς µε εξάρθρηµα του ώµου και αυτοί που έχουν υποστεί βλάβη 

και χειρουργική αντιµετώπιση του µυοτενοντίου πετάλου θα πρέπει να 

παραµείνουν στην φάση αυτή για 4 εβδοµάδες αφού περάσουν από την φάση 

1. Οι υπόλοιποι ασθενείς µπορούν να προχωρήσουν όποτε είναι ικανοί και 

δυνατοί να το κάνουν. 

 

~ ΠΡΟΘΕΡΜΑΝΣΗ 

 
Η κάθε άσκηση εκτελείται για 2 λεπτά 

•     Σπρώξιµο του χεριού µε τεντωµένο χέρι 

•     Πρόσθιο  

� Αιωρήσεις 

 

 

 

 

 

 

 

~∆ΙΑΤΑΣΕΙΣ 

 
Εκτέλεση 5 επαναλήψεων κάθε διάτασης, µε κράτηµα αυτής 20sec 

•     Κάµψη των αγκώνων στους ώµους 

•     Σπρώξιµο του νερού προς τα πίσω µε τα χέρια 

•     ∆ιάταση έσω στροφέων του ώµου 

•     ∆ιάταση των προσαγωγών του ώµου 

•    Έκταση των ώµων µε κάµψη των αγκώνων 
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~ ΕΝ∆ΥΝΑΜΩΣΗ 

 
Εκτέλεση δυο σετ των 12 επαναλήψεων. Γίνεται χρήση µικρών βαριδιών 

για τα χέρια τα οποία προσφέρουν µικρή αντίσταση. 

Εκτελούνται οι ίδιες ασκήσεις όπως και στην φάση Ι αλλά µε την 

αντίσταση που προσφέρεται από τα βαράκια.  

 

# ΦΑΣΗ III 

 
~ ΠΡΟΘΕΡΜΑΝΣΗ 

 
Η κάθε άσκηση εκτελείται για 2 λεπτά 

•    Σπρώξιµο του νερού µε τεντωµένο χέρι 

•    Πρόσθιο κολύµπι 

•    Εκκρεµοειδείς κινήσεις – Αιωρήσεις 

 
~ ∆ΙΑΤΑΣΕΙΣ 
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Εκτέλεση 5 επαναλήψεων κάθε άσκησης, µε κράτηµα της διάτασης για 

30sec. Συνεχίζονται οι διατάσεις των φάσεων Ι και II οι οποίες είναι ακόµη 

περιορισµένες σε εύρος. Προσθέτονται οι παρακάτω: 

•     Από ύπτια θέση στο νερό, τέντωµα των χεριών πάνω από το κεφάλι 

στην επιφάνεια του νερού 

•     ∆ιάταση των έξω στροφέων του ώµου 

•     Έκταση ώµων µε έκταση αγκώνων 

 

~ ΕΝ∆ΥΝΑΜΩΣΗ 

 
Εκτέλεση 3 σετ των 8-12 επαναλήψεων. Γίνεται χρήση βαριδίων για τα 

χέρια µεγαλύτερου βάρους. 

Εκτελούνται οι ίδιες ασκήσεις µε αύξηση της αντίστασης. Επίσης, 

εκτελούνται επιπλέον οι παρακάτω ασκήσεις: 

•   Κωπηλασία 

• Κωπηλασία µε πρόσθια χαµηλή κίνηση µε φορά προς τα πάνω 

(τράβηγµα) 

•   Τράβηγµα 

λάστιχου  µε κάµψη   

και έξω  στροφή  και 

τον  αγκώνα σε 

έκταση 

 

# ΦΑΣΗ IV 

 



 108 

~ ΠΡΟΘΕΡΜΑΝΣΗ 
 

Η κάθε άσκηση εκτελείται για 2 λεπτά. 

•     Σπρώξιµο του νερού µε τεντωµένο χέρι 

•     Πρόσθιο κολύµπι 

•     Εκκρεµοειδείς κινήσεις - Αιωρήσεις 

•     Συνδυασµένες κινήσεις του βραχίονα 

 

~ ∆ΙΑΤΑΣΕΙΣ 

 
Εκτέλεση 5 επαναλήψεων κάθε άσκησης, µε κράτηµα 

της διάτασης για 30sec. Συνεχίζονται οι διατάσεις των 

φάσεων II και III οι οποίες είναι ακόµη περιορισµένες σε 

εύρος. Προσθέτονται οι παρακάτω: 

•   Κάµψη των ώµων πάνω από το κεφάλι 

•   Από ύπτια θέση στο νερό, απαγωγή των ώµων. Τα 

χέρια παραµένουν στην επιφάνεια του νερού. 

 

~ ΕΝ∆ΥΝΑΜΩΣΗ 

 
Εκτέλεση 4 σετ των 15-20 επαναλήψεων. Εξέλιξη αποτελεί η µετάβαση 

στην εκτέλεση των παρακάτω ασκήσεων: 

•     Σπρώξιµο του νερού µε τέντωµα των χεριών σε βάθος 

•  Σπρώξιµο του νερού µε τεντωµένα χέρια µε κάµψη - έκταση σε βάθος 

•     Περιστροφικές κινήσεις των ώµων σε βάθος 

 

•     Πρόσθιο σε βάθος 
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•   Σπρώξιµο του νερού µε τέντωµα των ώµων και των αγκώνων από 

θέση κάµψης των ώµων προς τα εµπρός 

•    Σπρώξιµο του νερού µε τέντωµα (έκταση) των αγκώνων πάνω - κάτω 

µπροστά από το σώµα 

 

•    Κυµατισµοί µε τα χέρια και τους καρπούς σε βάθος 

•   Σπρώξιµο του νερού µε τις παλάµες µε έκταση τον αγκώνων από 

θέση απαγωγής των ώµων. 
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ΑΛΛΟΙ ΤΡΟΠΟΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ ΤΟΥ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΟΣ ΠΕΡΑΝ ΤΗΣ 
ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

 

 Να σηµειωθεί ότι στην οξεία φάση παράλληλα µε τα προαναφερθέντα 

γίνεται χρήση αντιφλεγµονωδών φαρµάκων από το στόµα. 

 Στατιστικά αναφέρεται ότι βελτιώνουν τον πόνο στον ύπνο κατά τις 

κινήσεις, αλλά όχι τον πόνο κατά τις κινήσεις ή κατά τη διάρκεια της 

ανάπαυσης, ούτε σαφώς συνεισφέρουν στην αποκατάσταση της 

κινητικότητας. 

 Επίσης, στο υποξύ στάδιο, µπορεί να γίνει έγχυση µείγµατος 

κορτικοστεροειδούς και τοπικού αναισθητικού στο τενόντιο πέταλο του ώµου 

που µπορεί να οδηγήσει µέσα σε λίγες ηµέρες στην υποχώρηση του 

νυχτερινού πόνου. Παρά το γεγονός ότι υπάρχουν αρκετές αντιγνωµίες ως 

προς τις θέσεις των εγχύσεων, η αξία της περιαθρικής και ενδοαρθρικής 

έγχυσης στεροειδούς στον Παγωµένο ώµο, έχει διαπιστωθεί έχει διαπιστωθεί 

ως προς την τελική αποκατάσταση της κινητικότητας του ώµου. Ανέκδοτες 

αναφορές από φυσικοθεραπευτές στους οποίους παραπέµπονται οι ασθενείς 

µας επιβεβαιώνουν την ευνοϊκότερη εξέλιξη των περιπτώσεων που αµέσως 

πριν την έναρξη της φυσικοθεραπείας είχαν υποβληθεί σε εγχύσεις 

κορτικοστεροειδούς στην περιοχή της βλάβης. Θα πρέπει όµως η έγχυση να 

γίνεται όσο το δυνατόν νωρίτερα, γιατί καθυστέρηση µεγαλύτερη των 3 µηνών 

οδηγεί συνήθως σε απώλεια του καλού αποτελέσµατος.  

 Μια άλλη τεχνική είναι η έγχυση κρυσταλλοειδούς διαλύµατος 

στεροειδούς στο τενόντιο πέταλο. Στις περιοχές έγχυσης συµπεριλαµβάνεται 

το έλυτρο του τένοντα του δικεφάλου βραχιονίου στην πρόσθια επιφάνεια του 

ώµου, στον υποακρωµιακό θύλακα και στην κατάφυση του τένοντα του 

υπερακανθίου µυός στην άνω-έξω επιφάνεια, η περιοχή του ελάσσονος 

στρογγύλου, καθώς και ο θύλακας της άρθρωσης του ώµου. ∆εν πρέπει να 

επαναλαµβάνεται η έγχυση πριν περάσουν 3-6 εβδοµάδες, ούτε να γίνονται 

περισσότερες από 3 εγχύσεις. Μετά την έγχυση, ο ασθενής θα πρέπει 

σκύβοντας να κρεµάσει το χέρι και µε αυτό χαλαρό να κάνει για ένα περίπου 

λεπτό κινήσεις αιώρησης εµπρός-πίσω και κυκλικές. 

 Ακόµη, η διάταση των θυλάκων και η λύση των συµφύσεων 

αρθροσκοπικά είναι πολύ χρήσιµη, αλλά βεβαίως επεµβατική θεραπεία. 
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 Συνήθως γίνεται µετά τους 6 µήνες, όταν δεν υπάρχει αποτέλεσµα από 

τη φυσικοθεραπευτική παρέµβαση και έχουµε έντονα συµπτώµατα (µεγάλος 

περιορισµός κινητικότητας). Γίνεται µε γενική νάρκωση. 

 Στη χρόνια φάση που ο πόνος έχει υποχωρήσει ή έχει σηµαντικά 

ελαττωθεί, µπορεί να εφαρµοστεί από το γιατρό ειδικός χειρισµός υπό γενική 

νάρκωση, µε σκοπό την κινητοποίηση της άρθρωσης. Χρειάζεται όµως 

προσοχή, γιατί υπάρχει κίνδυνος κατάγµατος του βραχιονίου κατά τους 

χειρισµούς. Ο βραχίονας πιάνεται κοντά στη µασχάλη και ενώ ο ώµος πιέζεται 

προς τα κάτω γίνεται προοδευτική απαγωγή, µέχρι να προκληθεί ρήξη του 

θυλάκου. Στη συνέχεια, γίνονται στροφικές κινήσεις. 

 Η έγχυση ενδοαθρικά κοτρικοστεροειδούς κατά το χρόνο του χειρισµού 

έχει αποδειχθεί ότι βελτιώνει το αποτέλεσµα. 

 Οι Hill και Bogumill σε µια αναδροµική αναφορά αναφέρουν στο 70 % 

των 17 ασθενών που είχαν αποτύχει όλα τα προηγούµενα µέτρα και 

υποβλήθηκαν σε χειρισµό από ορθοπεδικό χειρουργό υπό γενική αναισθησία 

ικανοποιητικά αποτελέσµατα. 

 

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΧΕΙΡΙΣΜΟ Η ΕΚΤΟΜΗ ΤΗΣ 

ΠΡΟΣΒΕΒΛΗΜΕΝΗΣ ΘΥΛΑΚΙΚΗΣ ΠΤΥΧΗΣ 

 
 Μετά από αυτή τη διαδικασία εµφανίζεται µια φλεγµονώδης αντίδραση 

και η άρθρωση αντιµετωπίζεται όπως αν είχε υποστεί µια οξεία βλάβη. 

 - Ο ώµος τοποθετείται σε ανάρροπη θέση πάνω από το ύψος του 

κεφαλιού σε απαγωγή και έξω στροφή κατά το στάδιο της φλεγµονώδους 

αντίδρασης. 

 - Η θεραπευτική άσκηση αρχίζει την ίδια µέρα, ενώ ο ασθενής 

βρίσκεται ακόµη στην αίθουσα ανάνηψης, µε έµφαση στην έξω και έσω 

στροφή, ενώ ο βραχίονας βρίσκεται σε θέση απαγωγής 90 µοιρών. 

 - Οι διαδικασίες αρθρικής κινητοποίησης, ειδικά η ουραία ολίσθηση 

χρησιµοποιούνται για να εµποδίσουν την επανεµφάνιση συµφύσεων στην 

κάτω πτυχή του θυλάκου. 

 - Κατά τη διάρκεια του ύπνου, ζητείται από τον ασθενή να διατηρεί το 

βραχίονα σε θέση απαγωγής για 3 περίπου εβδοµάδες µετά την εκτέλεση του 

χειρισµού ή της εκτοµής. 
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~ ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΟ ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ  
ΓΙΑ ΤΟN ΠΑΓΩΜΕΝΟ ΩΜΟ 

 

 

Πρωτόκολλο Αποκατάστασης Παγωµένος Ώµος (Συµφυτική 
Θυλακίτιδα) 

  Bach, Cohen και Romeo 
 
Φάση 1 : Εβδοµάδες 0-8 

 
 Στόχοι                                                          

 � Ανακούφιση από το άλγος      

 � Επανάκτηση κίνησης 

 Περιορισµοί 

 � Κανένας 

 Ακινητοποίηση 

� Καµία            

Έλεγχος του άλγους 

� Η µείωση του άλγους και της δυσφορίας είναι σηµαντική για την ανάνηψη 

� Φάρµακα 

~ ΜΣΑΦ - πρώτης επιλογής αγωγή για τον έλεγχο του άλγους 

~ Ενδαρθρική έγχυση στη ΓΒ : συνδυασµός κορτικοστεροειδούς / τοπικού 

αναισθητικού 

~ Στεροειδή από το στόµα µε σταδιακή µείωση: σε ασθενείς µε ανθιστάµενο ή 

συµπτωµατικό παγωµένο ώµο (Pearsall and Speer, 1998) 

� Εξαιτίας δυνητικών ανεπιθύµητων  ενεργειών των  από  του  στόµατος  

χορηγούµενων στεροειδών,  οι  ασθενείς θα πρέπει να ρωτούνται   

λεπτοµερώς   για   το  παρελθόν  τους ιατρικό ιστορικό. 

� Θεραπευτικά Φυσικά Μέσα 

~ Ψυχρά επιθέµατα, υπέρηχο, γαλβανικός ηλεκτρικός ερεθισµός. 

~ Υγρή θερµότητα πριν τη θεραπεία και ψυχρό επίθεµα στο τέλος της 

συνεδρίας. 

Κίνηση : Ώµος 

Στόχοι 

� Ελεγχόµενες επιθετικές ασκήσεις ROM 

� Eστίαση στη διάταση στα όρια του ROM 
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� Κανένας περιορισµός στο εύρος κίνησης, αλλά ο θεραπευτής και ο ασθενής 

θα πρέπει να επικοινωνούν για την αποφυγή κακώσεων. 

 Ασκήσεις 

� Αρχικά έµφαση στην πρόσθια κάµψη, έξω και έσω στροφή  µε  το  

βραχίονα στο  πλάι και τον αγκώνα 90 µοίρες κάµψη 

� Ενεργητικές ασκήσεις ROM 

� Ενεργητικά υποβοηθούµενες ασκήσεις ROM 

� Παθητικές ασκήσεις ROM 

� Ένα πρόγραµµα άσκησης για το σπίτι θα πρέπει να εφαρµοστεί από την αρχή   

~ Οι ασθενείς θα πρέπει να εκτελούν τις ασκήσεις τους 3-5 φορές ηµερησίως. 

~ Μια παρατεταµένη διάταση, 15 - 30  sec στοτέλος του ROM θα πρέπει να 

είναι µέρος όλων των ασκήσεων ρουτίνας για ROM. 

   

Φάση 2 : Εβδοµάδες 8 -16 

 
Κριτήρια για µετάβαση στη Φάση 2 

� Βελτίωση της δυσφορίας του ώµου 

� Βελτίωση της κίνησης του ώµου 

� Ικανοποιητική φυσική εξέταση 

Στόχοι                                                          

� Βελτίωση κίνησης ώµου σε όλα τα επίπεδα. 

� Βελτίωση δύναµης και αντοχής των στροφέων και των σταθεροποιητών της 

ωµοπλάτης. 

Έλεγχος του άλγους 

� Η µείωση του άλγους και της δυσφορίας είναι σηµαντική για την ανάνηψη 

� Φάρµακα 

~ ΜΣΑΦ - πρώτης επιλογής αγωγή για τον έλεγχο του άλγους 

~ Ενδαρθρική έγχυση στη ΓΒ : συνδυασµός κορτικοστεροειδούς / τοπικού 

αναισθητικού 

~ Στεροειδή από το στόµα µε σταδιακή µείωση: σε ασθενείς µε ανθιστάµενο ή 

συµπτωµατικό παγωµένο ώµο (Pearsall and Speer, 1998) 

� Εξαιτίας δυνητικών ανεπιθύµητων  ενεργειών των  από  του  στόµατος  

χορηγούµενων στεροειδών,  οι  ασθενείς θα πρέπει να ρωτούνται   

λεπτοµερώς   για   το  παρελθόν  τους ιατρικό ιστορικό. 
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� Θεραπευτικά Φυσικά Μέσα 

~ Ψυχρά επιθέµατα, υπέρηχο, γαλβανικός ηλεκτρικός ερεθισµός. 

~ Υγρή θερµότητα πριν τη θεραπεία και ψυχρό επίθεµα στο τέλος της 

συνεδρίας. 

Κίνηση : Ώµοι 

Στόχοι 

� 140 µοίρες πρόσθιας κάµψης 

45 µοίρες έξω στροφής 

Έσω στροφή στο ύψος της δωδέκατης θωρακικής ακανθώδους απόφυσης. 

Ασκήσεις 

� Ενεργητικές ασκήσεις ROM 

� Ενεργητικά υποβοηθούµενες ασκήσεις ROM 

� Παθητικές ασκήσεις ROM 

Μυϊκή ενδυνάµωση 

� Ενδυνάµωση στροφέων - 3 φορές εβδοµαδιαίως, 8-12 επαναλήψεις για 

τρία σετ. 

� Ισοµετρικές ασκήσεις κλειστής κινητικής αλυσίδας µε τον αγκώνα κεκαµένο 

σε 90 µοίρες και το βραχίονα στο πλάι. 

� Έσω στροφή 

� Έξω στροφή 

� Απαγωγή 

� Πρόσθια κάµψη 

� Μετάβαση στην ανοικτής αλυσίδας ενδυνάµωση µε τους θεραπευτικούς 

ιµάντες. 

� Οι ασκήσεις εκτελούνται µε τον αγκώνα σε 90 µοίρες κάµψη.  

� Θέση έναρξης είναι µε τον ώµο σε ουδέτερη θέση Ο µοιρών πρόσθιας 

κάµψης, απαγωγής και έξω στροφής.  

� Οι ασκήσεις εκτελούνται σε ένα τόξο 45 µοιρών σε κάθε ένα από τα 5 

επίπεδα κίνησης.  

� Έξι έγχρωµοι ιµάντες είναι διαθέσιµοι, κάθε ιµάντας παρέχει αυξανόµενη 

αντίσταση εύρους 1 λίβρα έως 6 λίβρες, µε δυνατότητα αύξησης ανά 1 λίβρα 

(1 λίβρα = 453gr).  

� Η µετάβαση στον επόµενο ιµάντα συµβαίνει συνήθως σε µεσοδιάστηµα 2-3 

εβδοµάδων. ∆ίνεται στους ασθενείς να µην προχωρούν στο επόµενο επίπεδο 
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αν νιώθουν όποια δυσφορία στο παρόν επίπεδο.  

� Οι ασκήσεις µε τον θεραπευτικό ιµάντα επιτρέπουν συγκεντρική και 

έκκεντρη ενδυνάµωση των µυών του ώµου και θεωρούνται τύπος ισοτονικής 

άσκησης (χαρακτηρίζεται από µεταβαλλόµενη ταχύτητα και σταθερή 

αντίσταση).  

� Έσω στροφή.  

� Έξω στροφή.  

� Απαγωγή.  

� Πρόσθια κάµψη .  

� Μετάβαση σε ελαφρές ισοτονικές ασκήσεις µε αλτήρες  

� Έσω στροφή  

� Έξω στροφή  

� Απαγωγή.  

� Πρόσθια κάµψη .  

� Ενδυνάµωση των σταθεροποιητών της ωµοπλάτης  

� Ασκήσεις ενδυνάµωσης κλειστής κινητικής αλυσίδας  

� Κατάσπαση (προσαγωγή) ωµοπλάτης (ροµβοειδής, µέση µοίρα 

τραπεζοειδούς).  

� Ανάσπαση (απαγωγή) ωµοπλάτης (πρόσθιος οδοντωτός) 

� Καθήλωση ωµοπλάτης (πλατύς ραχιαίος, τραπεζοειδής, πρόσθιoς 

οδοντωτός).  

� Ανύψωση ώµων (τραπεζοειδής, ανελκτήρας ωµοπλάτης).  

� Μετάβαση σε ασκήσεις ενδυνάµωσης ανοικτής κινητικής αλυσίδας  

� Ενδυνάµωση δελτοειδούς  

 

Φάση 2 : Μήνες και Μεταγενέστερα  

 
Κριτήρια για µετάβαση στη Φάση 3 

� Σηµαντική λειτουργική αποκατάσταση της κΙνησης του ώµου  

� Επιτυχής συµµετοχή στις δραστηριότητες της καθηµερινήςζωής.  

� Λύση του επώδυνου ώµου 

� Ικανοποιητική φυσική εξέταση.  

Στόχοι  

� Σχεδιασµός ενός προγράµµατος ασκήσεων συντήρησης, τόσο διατάσεων 
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όσο και ενδυνάµωσης, για το σπίτι, το οποίο θα εκτελείται τουλάχιστον τρεις 

φoρές εβδοµαδιαΙως.  

� Ασκήσεις ROM δις ηµερησίως 

� Ενδυνάµωση στροφέων πετάλου δις ηµερησίως 

���� Η µέγιστη βελτίωση αναµένεται στους 6-9 µήνες από την έναρξη του 

θεραπευτικού προγράµµατος. 

Προειδοποιητικά σηµεία 

� Απώλεια της κίνησης 

� Συνεχιζόµενο άλγος 

���� Αντιµετώπιση Επιπλοκών 

� Αυτοί οι ασθενείς ενδέχεται να χρειαστεί να επιστρέψουν σε 

προηγούµενες φάσεις. 

� Μπορεί να απαιτήσουν αυξηµένη χρήση αναλγητικών µέσων. 

� Εάν η απώλεια της κίνησης επιµένει και το άλγος συνεχίζει, ενδέχεται 

να απαιτηθεί χειρουργική επέµβαση. 

� Χειρισµός και νάρκωση 

� Αρθροσκοπική απελευθέρωση 
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ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟ 

 

 Λήψη ιστορικού 

Όνοµα : Π. Π. 

Ηλικία : 58 ετών 

Επάγγελµα : αγρότισσα (στο παρελθόν είχε εργαστεί επί οκταετίας ως 

µοδίστρα). 

 

   Η κυρία Π. Π. αναφέρει ότι το σύµπτωµα παρουσιάστηκε προ εξαµήνου 

ξαφνικά, χωρίς τουλάχιστον να υποπέσει στην αντίληψή της κάτι ξεχωριστό ή 

ιδιαίτερο των καθηµερινών της δραστηριοτήτων. Εµφανίστηκε έντονος πόνος 

στην πρόσθια και έξω περιοχή του δεξιού ώµου µε αντανάκλαση ενίοτε στον 

αγκώνα, ιδιαίτερα ανυπόφορος ο πόνος το βράδυ κατά τη διάρκεια του 

νυχτερινού ύπνου. 

 Κατά την παρούσα φάση, η κα Π. εµφανίζει σαφώς ηπιότερο πόνο, 

χωρίς όµως να έχει υποχωρήσει παντελώς και πρόβληµα δυσκαµψίας και 

περιορισµένου εύρους της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης που όπως αναφέρει 

την περιορίζει και τη δυσκολεύει κατά την εκτέλεση των καθηµερινών της 

δραστηριοτήτων. 

 Άλλα συµπτώµατα από τα οποία πάσχει :  

 ~ αυχενικό σύνδροµο (δισκοκήλη Α4 -Α5)  

 ~ οσφυαλγία και οστεοπόρωση 

 ∆εν ακολουθεί συστηµατική αγωγή για κάποιο λόγο πλην του ασβεστίου 

για το πρόβληµα της οστεοπόρωσης που φέρει. Ακολούθησε κατά το οξύ 

στάδιο αντιφλεγµονώδη θεραπεία. Οι κινήσεις κατά τις οποίες ανακουφίζεται, 

όπως αναφέρει, είναι η θέση προσαγωγή και έσω στροφή του βραχίονα. 

 Πολλές φορές αναφέρει ότι κατά τη διάρκεια του νυχτερινού ύπνου 

ανακουφίζεται όταν ξαπλώνει στη µεριά του πάσχοντος ώµου. 

 Προχωρώντας στην αξιολόγησή µας, κατά την επισκόπηση θα 

παρατηρήσουµε µια σχετική ατροφία του δελτοειδή, των µυών του 

µυοτενόντιου πετάλου, καθώς και του δικεφάλου και τρικεφάλου, ενώ υπάρχει 

έντονη µυϊκή σύσπαση σε άνω τραπεζοειδή, µείζων και ελάσσων θωρακικό, 

καθώς και στο κορακοβραχιόνιο, ενώ και οι σκαληνοί και ο 
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στερνοκλειδοµαστοειδής της δεξιάς πλευράς παρουσιάζονται ιδιαίτερα 

συσπασµένοι. 

 Αξιολογώντας τις ενεργητικές και τις παθητικές κινήσεις της 

γληνοβραχιόνιας άρθρωσης, θα παρατηρήσουµε ότι τόσο οι µεν όσο και οι δε 

έχουν περιορισµένο εύρος κίνησης κατά την κάµψη ( 90 ο ), απαγωγή ( 90 ο ) 

και την έξω στροφή. 

 Κρατώντας µε το ένα χέρι µας την κάτω γωνία της ωµοπλάτης και µε το 

άλλο το βραχιόνιο και προσπαθώντας να εκτελέσουµε την κίνηση της 

απαγωγής αντιλαµβανόµαστε περίτρανα ότι δεν υπάρχει αρµονικός 

γληνοβραχιόνιος ρυθµός, διότι αρχικά υπάρχει απουσία κίνησης από τη 

γληνοβραχιόνιο άρθρωση και η κίνηση προσπαθεί να « βγει » από τη 

θωρακοωµοπλατιαία άρθρωση. 

 Αξιολογώντας ότι η κα Π. βρίσκεται στο υποξύ στάδιο του συνδρόµου 

του παγωµένου ώµου (λόγω υποχώρησης του έντονου πόνου, χωρίς όµως 

παντελή απουσία του και της ανερχόµενης δυσκαµψίας της γληνοβραχιόνιας 

άρθρωσης) θα προβούµε, θέτοντας τους κατάλληλους στόχους, στη 

φυσικοθεραπαυτική αποκατάσταση που θεωρούµε ιδανικότερη για το στάδιο 

αυτό. 

 
 Θεραπευτικοί Στόχοι 

 

♦ Αντιµετώπιση του υπάρχοντος πόνου  

♦ Αποκατάσταση ελαστικότητας και κινητικότητας µυών και άρθρωσης 

♦ ∆ιάταση βραχυµένων µυών 

♦ Βελτίωση της µυϊκής ισχύος (ιδιαίτερα στροφέων και σταθεροποιητών 

της ωµοπλάτης) 

 
 Θεραπεία 

 
 Στο Γ.Ν. Κατερίνης, στο φυσικοθεραπευτικό τµήµα, 

πραγµατοποιήθηκαν 10 συνεδρίες για την ασθενή Π. Π. 

 Χρησιµοποιήθηκαν όσον αφορά τα µέσα φυσικοθεραπείας διαθερµίες 

βραχέων κυµάτων, υπέρηχοι, κρυοθεραπεία, γαλβανικό ρεύµα (διαθερµία 

αρχικά της συνεδρίας και ψυχρά επιθέµατα στο τέλος της συνεδρίας, πριν και 

µετά τις διατατικές ασκήσεις. 
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 Αναλυτικά οι 10 συνεδρίες 

 

 ���� 1η Συνεδρία 

 Εφαρµόζουµε : 

 ~ ∆ιαθερµία βραχέων κυµάτων (µέθοδος πυκνωτή) 

 - Εφαρµογή ηλεκτροδίων αέρος 

 - Χρόνος θεραπείας 5-8 min 

 - Ισχύς 80-120 W 

 - Στόχος : Αγγειοδιαστολή, υπεραιµία, καταστολή πόνου, 

µυοχαλάρωση. 

 ~ Υπέρηχοι 

 - Εφαρµογή θεραπείας περιαρθρικά 

 - Χρόνος θεραπείας 3-5 min 

 - Συνεχής ροή υπερήχων  

 - Ένταση 0,5-1 W/cm2 

 - Στόχος : Υπεραιµία, αναλγησία, µυοχαλάρωση συσπασµένων µυών, 

αντιφλεγµονώδη δράση. 

 ~ Υπέρυθρη ακτινοβολία / φωτόλουτρο 

 - 40-60 cm απόσταση από το σώµα της ασθενούς µας 

 - 15-20 min χρόνος θεραπείας 

 - Στόχος : Αναλγησία, λύση µυϊκού σπασµού, προετοιµασία για 

καλύτερη κινησιοθεραπεία. 

 ~ Μάλαξη (περιοχή αυχένα, περιαθρικά) 

 ~ Εγκάρσια Μάλαξη (στα επώδυνα σηµεία, περιαθρικά) 

 ~ Κινησιοθεραπεία 

 - Εκκρεµοειδείς ασκήσεις 

 Βοηθούν στην ανακούφιση από τον πόνο και παρέχουν πρώιµη κίνηση 

στις δοµές, την άρθρωση και το αρθρικό υγρό. 

 Η θέση από την οποία γίνονται είναι πρηνής (λόγω του αναφερόµενου 

προβλήµατος στην οσφύ). 

 Κοντά στην άκρη του κρεβατιού, από την πρηνή θέση στην οποία 

έχουµε τοποθετήσει την ασθενή µας, το πάσχον άκρο κρέµεται από το 

κρεβάτι. Υποδεικνύουµε στην ασθενή µας να ταλαντώσει το χέρι µπρος-πίσω 

και κυκλικά. Αυτό γίνεται για 10 φορές επαναλαµβάνοντας το σετ 3 φορές. 
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 - Στη συνέχεια, από ύπτια θέση ξεκινάµε υποβοηθούµενες ασκήσεις 

(ασκήσεις εκτελούµενες από την ασθενή µε δική µας βοήθεια), µέσα στα όρια 

του πόνου, χρησιµοποιώντας ένα µπαστούνι ή µία ράβδο. 

 - Ασκήσεις για κάµψη ώµου 

 - Για έξω και έσω στροφή (µε λυγισµένο τον αγκώνα στις 900 κάµψη) 

 - Απαγωγή ξεκινώντας από 450 και προχωράµε όσο αντέχει η ασθενής 

µας έως και 900  

 Εκτελούνται 30 επαναλήψεις σε 3 σετ των 10. 

 Από την ίδια θέση ασκείται υποβοηθούµενη κάµψη µε τη βοήθεια του 

άλλου χεριού και πίεση στο τέλος του εύρους από εµάς. 

 Στην ύπτια θέση υπενθυµίζουµε στην ασθενή µας λόγω του 

προβλήµατος οσφυαλγίας που υπάρχει να έχει λυγισµένα γόνατα και 

τοποθετούµε µαξιλάρια κάτω από αυτή. 

 Στη συνέχεια από καθιστή (η ασθενής µας κάθεται σε σκαµπό) ή όρθια 

θέση επιχειρείται υποβοηθούµενη άσκηση στη έσω στροφή µε τη χρήση 

πετσέτας πίσω από την πλάτη και τη βοήθεια του άλλου χεριού. 

 Επίσης γίνεται και προσπάθεια για έκταση µε τη βοήθεια της πετσέτας 

και µίας ράβδου. 

 Η ασθενής µας εκτελεί  γύρω στις 20-25 επαναλήψεις της 

προαναφερόµενης άσκησης. 

 Εµφανώς κουρασµένη και ενοχληµένη από τον περιορισµό του εύρους 

και τον πόνο, καθώς και τη σχετική µυϊκή αδυναµία που συνυπάρχει, δεν 

προβαίνουµε σε άλλες επαναλήψεις ή άλλες ασκήσεις σαν πρώτη συνεδρία. 

 Υπενθυµίζουµε στην κα Π.Π. να εκτελέσει το ίδιο πρόγραµµα 

κινησιοθεραπείας και στο σπίτι της το απόγευµα. 

 Στις πρώτες συνεδρίες καλό είναι όσον αφορά την κινησιοθεραπεία, να 

µη δείχνουµε υπερβάλλοντα ζήλο και προβαίνουµε σε υπερβολές, αλλά να 

κινούµαστε επιφυλακτικά, βλέποντας και την εξέλιξη του ασθενή. 

 

 ���� 2η Συνεδρία 

 Εφαρµόζουµε : 

 ~ ∆ιαθερµία βραχέων κυµάτων  

 - Χρόνος θεραπείας 5-8 min 

 - Ένταση θεραπείας 80-120 W 
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 ~ Γαλαβανικό ρεύµα 

 - Τοποθέτηση κόκκινου-µαύρου ηλεκτροδίου περιαθρικά  

  - Χρόνος θεραπείας 10-15 min 

 - Ένταση θεραπείας 0,3 -10 mA/m2 

 - Θεραπευτικός στόχος : αναλγησία, λύση µυϊκού σπασµού, υπεραιµία, 

µυοχαλάρωση στον τόπο εφαρµογής. 

 ~ TENS 

 - Εφαρµογή ηλεκτροδίων περιαρθρικά 

 - Σταθερή και διαµορφωµένη ροή 

 - Χρόνος θεραπείας 15 - 30 min 

 - Ένταση θεραπείας 30 -90 Hz 

 - Θεραπευτικός στόχος : αναλγησία 

 ~ Υπέρυθρες ακτίνες / φωτόλουτρο 

 - Χρόνος θεραπείας 15 min 

 ~ Μάλαξη 

 ~ Κινησιοθεραπεία 

 - Εκκρεµοειδείς ασκήσεις  από πρηνή θέση (όπως 1η συνεδρία) 

 Ο αριθµός των επαναλήψεων αυξάνεται 

 -Υποβοηθούµενες από ύπτια για κάµψη ώµου, έξω-έσω στροφή, 

απαγωγή. 

 Προσπαθούµε να µειώσουµε τη βοήθειά µας ως θεραπευτές τη φάση 

αυτή. 

 - Εφαρµόζουµε ότι και στην 1η συνεδρία, αυξάνοντας εξελικτικά τον 

αριθµό των επαναλήψεων και πιέζοντας να αυξήσουµε το εύρος κίνησης µέσα 

στο οποίο διεξάγεται η κάθε άσκηση. 

 Επίσης, τοποθετούµε στην ασθενή µας στη δακτυλιέρα, δείχνοντάς της 

ασκήσεις για την αύξηση της κάµψης και απαγωγής του ώµου. 

 Το εύρος εφαρµογής είναι 3x10 επαναλήψεις για κάθε άσκηση. 

 Στη φάση αυτή εµπλουτίζουµε το πρόγραµµα της κινησιοθεραπείας 

µας µε λίγες ισοµετρικές ασκήσεις πάντα µέσα στα όρια του πόνου – πολύ 

χρήσιµες ασκήσεις, εφόσον εξασφαλίζουν διατήρηση µυϊκής τροφικής και 

ισχύος, µέσω της υπεραιµίας από τη σύσπαση των µυών, χωρίς να έχουµε 

κίνηση στη γληνοβραχιόνια άρθρωση. 
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 Ξεκινάµε µε ισοµετρικές για έξω και έσω στροφή ώµου, έχοντας η 

ασθενής µας λυγισµένο τον αγκώνα της στις 900 . 

 Εξελικτικά, συνεχίζουµε µε ευθυασµένο αγκώνα και για κάµψη και 

απαγωγή και έκταση ώµου. 

 Στο στάδιο αυτό µπορούµε να ξεκινήσουµε την παθητική διάταση, 

εφαρµόζοντας στην ασθενή µας διατατικές ασκήσεις για αύξηση της κάµψης, 

της έξω στροφής, της απαγωγής και υπερέκτασης του ώµου. 

 Πριν και µετά την εφαρµογή των διατατικών ασκήσεων 

χρησιµοποιούµε παγοκύστες. 

 Η τοπική εφαρµογή πάγου έχει αποδειχτεί ότι συµβάλλει στην 

ελάττωση δυσκαµψίας, στη βελτίωση της κινητικότητας της άρθρωσης του 

ώµου κατά 90 %, καθώς και στην ελάττωση του πόνου. 

 Επίσης, καθώς λύνονται τυχόν συµφύσεις και βραχύνσεις µυϊκών ινών 

και αρθρικού θυλάκου µέσα από τις διατάσεις είναι πολύ εύκολο να 

ξαναδηµιουργηθεί µια νέα φλεγµονή και ο σχηµατισµός νέου ουλώδους 

συνδετικού ιστού. Με την εφαρµογή πάγου αποτρέπεται κάτι τέτοιο όσο είναι 

δυνατόν. 

 Επισηµαίνουµε στην ασθενή µας κα Π.Π. την ανάγκη για επανάληψη 

του προγράµµατος κινησιοθεραπείας και στο σπίτι της. Τονίζουµε ότι η 

παρακίνηση και ενεργή συµµετοχή της στο πρόγραµµα αποκατάστασης είναι 

πρωταρχικής σηµασίας. 

 

 ���� 3η Συνεδρία 

 Εφαρµόζουµε : 

 ~ ∆ιαθερµία βραχέων κυµάτων  

 - Χρόνος θεραπείας 8 - 10 min 

 - Ένταση : 80-120 W 

 ~ Υπέρηχα  

 ~ ∆ιαδυναµικά ρεύµατα 

 - Χρήση ηλεκτροδίων αναρροφητικά άνοδος - κάθοδος - περιαρθρικά 

 - Χρόνος θεραπείας 8 - 10 min 

 - Ένταση : 1-3mA 

 - Θεραπευτικός στόχος : αναλγησία, υπεραιµία. 

 ~ Μάλαξη 
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 Εγκάρσια µάλαξη 

 ~ Κινησιοθεραπεία 

 Η ασθενής µας ρωτάται και αξιολογείται καθηµερινά, πριν και µετά το 

πρόγραµµα θεραπείας. 

 Μέχρι στιγµής δεν παρουσίασε αύξηση πόνου ή µείωση του εύρους 

της κίνησης της πάσχουσας άρθρωσης. Αυτό βεβαίως θα ήταν ένδειξη ότι 

ακολουθούµε λανθασµένο πρόγραµµα αποκατάστασης. Απεναντίας, 

παρουσιάζει µικρή µείωση του πόνου και λίγο καλύτερη κινητικότητα στην 

άρθρωση του ώµου. 

 Το πρόγραµµα κινησιοθεραπείας συνεχίζεται κατά την 3η συνεδρία 

επαναλαµβάνοντας τις προηγούµενες ασκήσεις (Οι εκκρεµοειδείς γίνονται µε 

χρήση βαριδιού 1kg και γενικότερα οι επαναλήψεις αυξάνονται σε όλες τις 

ασκήσεις). 

 Προχωράµε πλέον από καθιστή ή όρθια θέση στις ασκήσεις που 

προαναφέραµε σε ύπτια θέση, τοποθετώντας την ασθενή µας µπροστά σε 

έναν καθρέπτη. 

 Επίσης, οι ασκήσεις στη δακτυλιέρα για αύξηση της κάµψης και 

απαγωγής συνεχίζονται αυξάνοντας τις επαναλήψεις και εξελικτικά 

επιδιώκοντας µεγαλύτερο εύρος στην άρθρωση του ώµου. 

 Συνεχίζονται οι παθητικές διατάσεις και εντάσσουµε στο πρόγραµµά 

µας και ασκήσεις ιδιοδεκτήριας νευροµυϊκής διευκόλυνσης (P.N.F.) για το άνω 

άκρο και την ωµοπλάτη. 

 Για την ωµοπλάτη χρησιµοποιούνται τα εξής σχήµατα : 

1. Πρόσθια ανάσπαση 

2. Οπίσθια ανάσπαση 

3. Πρόσθια κατάσπαση 

4. Οπίσθια κατάσπαση 

 Τα σχήµατα για το άνω άκρο που εφαρµόζουµε είναι : 

 1, Κάµψη - απαγωγή - έξω στροφή 

 2. Έκταση - προσαγωγή - έσω στροφή 

 3. Κάµψη - προσαγωγή - έξω στροφή 

 4. Έκταση - απαγωγή - έσω στροφή 
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  ���� 4η Συνεδρία 

 Εφαρµόζουµε : 

 ~ ∆ιαθερµία βραχέων κυµάτων  

 ~ Γαλβανικό ρεύµα 

 ~ ∆ιαδυναµικά ρεύµατα 

 ~ Μάλαξη  

 ~ Κινησιοθεραπεία 

 Η κα Π.Π. αξιολογείται καθηµερινά. Βλέποντας ότι βρισκόµαστε σε µια 

σταθερή πορεία βελτίωσης, συνεχίζουµε το πρόγραµµα αποκατάστασης 

εξελικτικά µε περισσότερες επαναλήψεις και αυξάνοντας, όταν αυτό είναι 

δόκιµο, το βαθµό δυσκολίας των ασκήσεων. 

 

 ���� 5η Συνεδρία 

 Εφαρµόζουµε : 

 ~ ∆ιαθερµία βραχέων κυµάτων  

 ~ Υπέρηχα 

 ~ Υπέρυθρες/φωτόλουτρο 

 ~ Μάλαξη  

 ~ Κινησιοθεραπεία 

 Στο τέλος της πρώτης εβδοµάδας των συνεδριών γίνεται µια 

επανάληψη όλων των ασκήσεων που προαναφέρθηκαν. Τονίζουµε στην κα 

Π.Π. ότι το πρόγραµµα κινησιοθεραπείας που εφαρµόστηκε µέχρι στιγµής θα 

πρέπει να ακολουθηθεί και στο σπίτι (Παρασκευή απόγευµα - 

Σαββατοκύριακο δύο φορές ηµερησίως)  

 

 ���� 6η Συνεδρία 

 Εφαρµόζουµε : 

 ~ ∆ιαθερµία βραχέων κυµάτων  

 ~ ∆ιαδυναµικά ρεύµατα 

 ~ Υπέρυθρες ακτίνες 

 ~ Μάλαξη  

 ~ Κινησιοθεραπεία 

 Σαφώς ικανοποιηµένοι από την αξιολόγηση της κας Π.Π. 

διαπιστώνουµε ότι τόσο η ίδια µε τη συµµετοχή της στο πρόγραµµα 
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αποκατάστασης όσο και η επιλογή σωστού προγράµµατος από µέρους µας 

οδηγούν σε θετική εξέλιξη. 

 Η απαγωγή και η κάµψη του ώµου έχουν παρουσιάσει αύξηση στο 

εύρος κατά 200 - 250, καθώς και η έξω στροφή εµφανίζει βελτίωση εύρους 

κινητικότητας. Ο πόνος έχει µειωθεί ιδιαίτερα κατά τη νύχτα (πιο υποφερτός). 

 Κατά τη διάρκεια της 6ης συνεδρίας, εντάσσουµε στο πρόγραµµα 

κινησιοθεραπεία, µε ασκήσεις κλειστής κινητικής αλυσίδας. 

 Ιδιαίτερα χρήσιµες ασκήσεις για συν-σύσπαση αγωνιστών-

ανταγωνιστών, σταθεροποίηση κεντρικών αρθρώσεων µέσω της φόρτισης και 

αύξηση σταθεροποίησης και ελέγχου των κεντρικών µυών. 

 Τοποθετούµε την ασθενή µας στο κρεβάτι θεραπείας σε θέση 

τετραποδική. Την προειδοποιούµε ότι η θέση της θα πρέπει να είναι σταθερή, 

ενώ εµείς εφαρµόζουµε πίεση και αντίσταση προς διάφορες κατευθύνσεις. 

 Η ίδια άσκηση µπορεί να γίνει στηρίζοντας η ασθενής µας τα χέρια της 

στον τοίχο. 

 Επίσης, πέραν των παθητικών διατάσεων που γίνονται µε τη βοήθειά 

µας, καλό θα ήταν να µυήσουµε την ασθενή µας σε πρόγραµµα 

αυτοδιατάσεων για αύξηση κάµψης, απαγωγής, έξω στροφής, έκτασης του 

ώµου. 

 Να σηµειωθεί ότι πριν και µετά τις διατάσεις, είτε παθητικές είναι αυτές 

είτε ενεργητικές απαραίτητη είναι η χρήση ψυχρών επιθεµάτων, όπως έχει 

αναφερθεί και σε προηγούµενες συνεδρίες. 

 Η εφαρµογή διατατικών ασκήσεων γίνεται συνήθως στο τελικό µέρος 

της κάθε συνεδρίας. 

 

 ���� 7η Συνεδρία 

 Εφαρµόζουµε : 

 ~ ∆ιαθερµία βραχέων κυµάτων  

 ~ Υπέρηχα 

 ~ Υπέρυθρες  

 ~ Μάλαξη  

 ~ Κινησιοθεραπεία 
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 ���� 8η Συνεδρία 

 Εφαρµόζουµε : 

 ~ ∆ιαθερµία βραχέων κυµάτων  

 ~ ∆ιαδυναµικά ρεύµατα 

 ~ Υπέρυθρες / Φωτόλουτρα 

 ~ Μάλαξη  

 ~ Κινησιοθεραπεία 

 Συνεχίζουµε κατά την 7η και 8η συνεδρία µε όλες τις προαναφερόµενες 

ασκήσεις και στις ασκήσεις κλειστής αλυσίδας εξελικτικά µπορούµε να 

χρησιµοποιήσουµε µια µπάλα ή έναν δίσκο ισορροπίας κάτω από τα χέρια 

της ασθενούς. 

 Μπορούµε να µεταβούµε και σε ασκήσεις ανοιχτής κινητικής αλυσίδας, 

χρησιµοποιώντας θεραπευτικούς ιµάντες. 

 Στο στάδιο αυτό ξεκινάµε µε ιµάντες µικρού βαθµού δυσκολίας ή 

αλτήρες µικρού βάρους. 

 Ξεκινάµε από ύπτια και πλάγια θέση και στις επόµενες συνεδρίες 

µπορούµε να δουλέψουµε από πρηνή θέση και τοποθέτηση βαριδίων στα 

χέρια της ασθενούς µας. 

 

 ���� 9η -10η Συνεδρία 

 Εφαρµόζουµε : 

 ~ ∆ιαθερµία βραχέων κυµάτων  

 ~ ∆ιαδυναµικά ρεύµατα 

 ~ Υπέρυθρες / Φωτόλουτρα 

 ~ Μάλαξη  

 ~ Κινησιοθεραπεία 

 Στις τελευταίες δύο συνεδρίες συνεχίζουµε κυρίως µε ασκήσεις 

κλειστής και ανοιχτής κινητικής αλυσίδας που έχουν προαναφερθεί 

αυξάνοντας διαρκώς τον αριθµό επαναλήψεων και το βαθµό δυσκολίας τους. 

 Η αντίσταση στις ασκήσεις ανοιχτής κινητικής αλυσίδας αυξάνεται 

εξελικτικά. 

 Οι ασκήσεις διάτασης συνεχίζονται και κυρίως στο στάδιο αυτό 

ακολουθεί το πρόγραµµα αυτοδιατάσεων που έχουµε προαναφέρει στο 

κεφάλαιο των διατάσεων. 
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Αποτελέσµατα 

 

 Ύστερα από δέκα συνεχόµενες συνεδρίες, ως είθισται στο Γ.Ν. 

Κατερίνης, η ασθενής Πετρίδου Π. παρουσίασε σαφή βελτίωση µε 

υποχώρηση του πόνου σχεδόν τελεία και ορατή βελτίωση κινητικότητας του 

εύρους κίνησης της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης, τόσο παθητικά όσο και 

ενεργητικά. 

 Απαγωγή � 140 0  

 Κάµψη � 145 0 

 Βελτίωση έξω στροφής 

 Συστήθηκε εξελικτικό πρόγραµµα αποκατάστασης που δίδεται σε 

αρθρικές παθήσεις (το οποίο ακολουθεί) αν όχι καθηµερινά, τουλάχιστον 3-5 

φορές εβδοµαδιαία. 

 Τονίστηκε η σπουδαιότητα και η αναγκαιότητα της παρακίνησής της και 

της συµµετοχής της στο πρόγραµµα κινησιοθεραπείας που της συστήθηκε για 

την εξέλιξη της πορείας της, 

 Ακολουθεί ενδεικτικό πρόγραµµα αποκατάστασης για περιστατικά µε 

Σύνδροµο Παγωµένου ώµου. 

 

Ασκήσεις 

 

~ Από όρθια θέση 

 

Εκκρεµοειδείς κινήσεις µε βάρος 1-2kg 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ενεργητική έκταση µε τη βοήθεια ράβδου 
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Παθητική διάταση στην έσω στροφή από τον ασθενή µε τη βοήθεια του 

άλλου χεριού 

 

 

 

 

 

 

 

Υποβοηθούµενη άσκηση στην έσω στροφή µε τη χρήση πετσέτας πίσω 

από την πλάτη και τη βοήθεια του άλλου χεριού 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Παθητική διάταση από τον ίδιο τον ασθενή στην απαγωγή µε τα χέρια 

πίσω από το κεφάλι. 
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Υποβοηθούµενη κάµψη µε τη βοήθεια του άλλου χεριού και πίεση στο 

τέλος του εύρους της κίνησης από το φυσικοθεραπευτή. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Υποβοηθούµενες ασκήσεις για την κάµψη και την έξω στροφή µε τη 

χρήση ράβδου από τον ασθενή. 
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Ενεργητική κάµψη και απαγωγή του ώµου µε τη βοήθεια τοίχου ή 
δακτυλιέρας. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Παθητική διάταση από τον ίδιο τον ασθενή στο µείζονα θωρακικό µε τη 
βοήθεια ενός τοίχου. 
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���� Συστήνουµε πρόγραµµα αυτοδιατάσεων στην ασθενή µας για αύξηση 

της κάµψης, απαγωγής, έξω-έσω στροφής και έκτασης 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 132 

  
����Ισοµετρικές ασκήσεις 
 
 
Έξω στροφή µε τη βοήθεια πόρτας 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Έσω στροφή µε τη βοήθεια του ασθενή 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Κάµψη 
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Έκταση 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Απαγωγή 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Έσω-έξω στροφή 
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Ασκήσεις κλειστής κινητικής αλυσίδας 
 

 

 

 Στο στάδιο που βρισκόµαστε εµπλουτίζουµε το προτεινόµενο 

πρόγραµµα αποκατάστασης και µε ασκήσεις κλειστής αλυσίδας. 

π.χ. 

 - Από τετραποδική θέση η ασθενής µας επιδιώκει κίνηση προς τα 

εµπρός, προς τα πίσω και εξελικτικά µπορεί να γίνει αυτό µε τη στήριξη στον 

ένα βραχίονα (στήριξη σε τρία άκρα και αργότερα στήριξη σε δύο άκρα) 

 - Επίσης, σε ασκήσεις κλειστής αλυσίδας µπορούµε να προτείνουµε 

στην ασθενή µας τη χρήση σουηδικής µπάλας, όπου η εφαρµογή ασκήσεων 

µε την µπάλα είναι ευχάριστη και αποδοτική. 

 

 

 

Ασκήσεις ανοιχτής κινητικής αλυσίδας 
 

 

 Αφού ακολουθηθεί αρχικά το πρόγραµµα αυτό κινησιοθεραπείας από 

την κα Π.Π. , εξελικτικά και εφόσον υπάρχει σαφής βελτίωση µε αύξηση του 

εύρους της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης και µείωση του πόνου, αυξάνονται οι 

επαναλήψεις και ο βαθµός δυσκολίας των ασκήσεων. 

 Από το στάδιο αυτό και πέρα προσθέτουµε ασκήσεις ενδυνάµωσης και 

σε ανοιχτή κινητική αλυσίδα για την κάµψη, απαγωγή, έσω-έξω στροφή και 

έκταση. 

 Οι ασκήσεις εφαρµόζονται αρχικά από ύπτια και εξελικτικά πλάγια θέση, 

καθιστή, όρθια ή και πρηνή. 
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 Οι αλτήρες που θα χρησιµοποιηθούν αρχικά είναι του µισού ή ενός 

κιλού, όπως και οι θεραπευτικοί ιµάντες είναι χαµηλού βαθµού δυσκολίας. 

 Εξελικτικά και εφόσον η ασθενής µας ανακτά µυϊκή ισχύ, αυξάνουµε 

τόσο την αντίσταση όσο και τον αριθµό επαναλήψεων. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 

 

 Συµπερασµατικά, καταλήγουµε στο ότι η αποκατάσταση και η θεραπεία 

ενός ασθενούς ο οποίος πάσχει από την πάθηση του παγωµένου ώµου είναι 

µια αρκετά δύσκολη περίπτωση. Παρόλα αυτά, η πρώιµη αντιµετώπιση µε 

συνδυασµό των θεραπευτικών µεθόδων και την παράλληλη παρακίνηση και 

ενεργή συµµετοχή του ασθενούς στο πρόγραµµα αποκατάστασης είναι πολύ 

βασικά στοιχεία. 

 Μέσα από στοιχεία βιβλιογραφίας και όσων προκύπτουν από συνεχείς 

έρευνες προκύπτει ότι  αποκατάσταση πλήρους εύρους ή σχεδόν πλήρους 

εύρους τροχιά αναφέρθηκε στο 60 - 80 % των ασθενών που 

αντιµετωπίστηκαν µε συνδυασµό θεραπευτικών µεθόδων. 

 Από τη στιγµή που ο ασθενής µπορεί να πετύχει 90 µοίρες παθητικής 

απαγωγής, η κινητικότητα του ώµου µε το κατάλληλο πρόγραµµα ασκήσεων 

στο σπίτι του ασθενούς θα αποκατασταθεί συνήθως στο φυσιολογικό. Κάποια 

απώλεια κινητικότητας µπορεί να δούµε σε ηλικιωµένους ασθενείς, αυτή όµως 

είναι στο πλαίσιο του “φυσιολογικού” για την ηλικία. Όπως επίσης έχει 

αποδειχθεί σε έρευνες, οι ασθενείς µε σακχαρώδη διαβήτη και ρευµατοειδή 

αρθρίτιδα εµφανίζουν την πτωχότερη πρόγνωση. 
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