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Πρόλογος 
 

 
Από τον καιρό που ο άνθρωπος εµφανίστηκε πάνω στη Γη, και µέχρι πριν από 

200 περίπου χρόνια, αν εξαιρέσουµε τη δύναµη του ανέµου, που την 

εκµεταλλεύτηκε για την κίνηση πλοίων και ανεµόµυλων, καθώς και τη δύναµη 

των υδατοπτώσεων, µε τοπική µόνο, πολύ περιορισµένη εκµετάλλευση, δεν 

διέθετε άλλη πηγή µηχανικής ενέργειας, εκτός από τη µυϊκή δύναµη. Με τη 

χρήση της µυϊκής δύναµης, της δικής του και των ζώων, όργωνε, για πολλές 

χιλιετίες, τα χωράφια, και κατασκεύαζε όλα όσα χρειάζονταν για τις 

καθηµερινές του ανάγκες.. Από την ίδια πηγή ενέργειας αντλούσε τη δύναµη 

για το κυνήγι ή για τη µάχη. Ο µυϊκός ιστός είναι η βιολογική µηχανή, µε την 

οποία η χηµική ενέργεια µετατρέπεται σε µηχανικό έργο, σε ολόκληρο το 

ζωικό βασίλειο και βέβαια και στον άνθρωπο. Εδώ όµως θα εξετάσουµε, σε 

αδρές γραµµές, τη δοµή και τη λειτουργία των σκελετικών ή γραµµωτών µυών, 

δηλαδή των µυών εκείνων, µε την ενέργεια των οποίων κινούµε τα χέρια και 

τα πόδια µας, τον κορµό και το κεφάλι µας. Επίσης θα δούµε πως 

προκαλούνται οι διάφοροι µυϊκοί τραυµατισµοί και ορισµένες µεθόδους 

αποκατάστασης των µυϊκών τραυµατισµών στους διάφορους µύες του 

σώµατος. Το σύνολο των γραµµωτών (ή σκελετικών ) µυών, σε ένα καλά 

αναπτυγµένο άτοµο, είναι γύρω στα 40 ως 50% του σωµατικού του βάρους, 

δηλαδή σ ένα άτοµο µε σωµατικό βάρος γύρω στα 65 κιλά, οι µύες του 

ζυγίζουν γύρω στα 25 ως 30 κιλά. Στη γυναίκα αντιστοιχεί το χαµηλότερο και 

στον άνδρα το ψηλότερο ποσοστό µέσα στο παραπάνω πλαίσιο. Οι µύες 

αποτελούνται από µυϊκές ίνες οι οποίες φέρονται παράλληλα η µία µε την άλλη 

και συνδέονται µεταξύ τους µε συνδετικό ιστό. Οι µύες προσφύονται µε τους 

τένοντες στα οστά του σώµατος εκτός από µερικές εξαιρέσεις. Τα κύρια µέρη 

του µυός είναι η έκφυση, η κατάφυση και η γαστέρα  

Οι µυϊκές κακώσεις είναι πολύ συχνές στην καθηµερινότητα. Ειδικά στους 

αθλητές που καταπονούν το µυϊκό τους σύστηµα πιο συχνά και πιο έντονα απ 

τους καθηµερινούς ανθρώπους. Ως µυϊκές κακώσεις θεωρούµε το σύνολο των 

προβληµάτων που υφίσταται ένας µυς ή οµάδα µυών εξ΄ αιτίας κόπωσης ή 

τραυµατισµού. Οι µυϊκές κακώσεις διακρίνονται σε λειτουργικές που 

προέρχονται κατά βάση από υπερφόρτιση της µυϊκής οµάδας και εµφανίζονται 

κυρίως ως µυϊκές κράµπες και µυϊκές θλάσεις και σε µηχανικές που αφορούν 

βλάβες από απ΄ ευθείας τραυµατισµό του µυός ή της µυϊκής οµάδας. Ο 

τραυµατισµός µπορεί να προκληθεί είτε από άµεση πλήξη είτε από διάταση. 
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Γενικό Μέρος 

 

 

Η ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ ΜΥΪΚΟΥ ΙΣΤΟΥ 

 

1. Εισαγωγή 

Οι µύες είναι συσταλτά όργανα που χρησιµεύουν για να επιτελούνται οι 

ενεργητικές κινήσεις του οργανισµού. Οι µύες αποτελούνται από µυϊκό ιστό ο 

οποίος διακρίνεται σε δύο είδη: 

1. Στο γραµµωτό µυϊκό ιστό, που εξυπηρετεί την κίνηση του σώµατος 

(σκελετικοί µύες) και την κυκλοφορία του αίµατος (καρδιακός µυς). 

2. Στο λείο µυϊκό ιστό, που εξυπηρετεί τη σπλαχνική κινητικότητα. 

 Κοινή ιδιότητα όλων των µυϊκών ινών είναι η συσταλτότητα, δηλαδή η 

ανάπτυξη τάσεως κατά τη διέγερση. 

 

2. Μορφολογικά χαρακτηριστικά των σκελετικών µυών. 

Οι σκελετικοί ή γραµµωτοί µύες αποτελούνται από κυτταρικές µονάδες, τις 

µυϊκές ίνες, οι οποίες φέρονται παράλληλα η µία µε την άλλη και συνδέονται 

µεταξύ τους µε συνδετικό ιστό. 

Οι µύες προσφύονται µε τα άκρα τους (τους τένοντες), στα οστά του σκελετού, 

εκτός από ελάχιστες εξαιρέσεις. Τα κύρια µέρη του µυός είναι: 

1) Η έκφυση 

2) Η κατάφυση 

1) Η γαστέρα. 

Κάθε  γαστέρα περιβάλλεται από ένα συνδετικό υµένα, το περιµύϊο, 

προσεκβoλές του οποίου σχηµατίζουν το έσω περιµύϊο που χωρίζει τις µυϊκές 

ίνες σε λεπτές (πρωτογενείς) ή σε αδρότερες (δευτερογενείς και τριτογενείς) 

δεσµίδες. Το έσω περιµύϊο χρησιµεύει για την διολίσθηση των µυϊκών 

δεσµίδων και την µεταφορά των τριχοειδών αγγείων και των νεύρων στους 

µυς. Γύρω από κάθε µυϊκή ίνα το έσω περιµύϊο σχηµατίζει ένα δίκτυο από 

λεπτές προσεκβολές, το ενδοµύιο, που φέρει τα αγγεία και τα νεύρα και 

χρησιµεύει για τη συνοχή και τη θρέψη των µυϊκών ινών. 

Τα νεύρα των µυών διακρίνονται σε τρία είδη: κινητικά, αισθητικά και συµπα-

θητικά. 

1. Τα κινητικά νεύρα. Χρησιµεύουν για να µεταβιβάζουν στους µυς τις 

κινητικές ώσεις από το Κ.Ν.Σ. Τα κινητικά νεύρα απολήγουν σε κάθε 

µυϊκή ίνα µε ένα ειδικό σχηµατισµό, την τελική κινητική πλάκα. 
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2. Τα αισθητικά νεύρα. Τα νεύρα αυτά µεταβιβάζουν τις διεγέρσεις από 

τους µυς προς το Κ.Ν.Σ. εξυπηρετώντας: i) Τη µυϊκή αίσθηση, δηλαδή 

την αντίληψη της θέσεως των µελών του σώµατος στο χώρο, ii) το βαθ-

µό συστολής των µυών και iii) την αντανακλαστική ρύθµιση του τόνου 

των µυών του σώµατος. Τα αισθητικά νεύρα απολήγουν στους µυς συ-

νήθως µε τις µυϊκές ατράκτους και τα τενόντια όργανα του Golgi και λι-

γότερο συχνά µε τις ελεύθερες απολήξεις (βλέπε σχετικό κεφάλαιο). 

3. Τα συµπαθητικά νεύρα. Η κατηγορία αυτή των νεύρων διανέµεται στα 

αγγεία των µυών. 

 

Η χηµική σύσταση των µυών είναι περίπου 75% ύδωρ, 20% πρωτεΐνες και το 

υπόλοιπο 5% ανόργανα άλατα και ουσίες υψηλής ενέργειας, ουρία, γαλακτικό 

οξύ, ασβέστιο, µαγνήσιο, φώσφορος, ηλεκτρολύτες, ένζυµα, αµινοξέα, λίπη 

και υδατάνθρακες. 

Οι γραµµωτοί µύες στο σύνολό τους αντιστοιχούν κατά µέσο όρο στο 35-40%  

του συνολικού βάρους του σώµατος (περίπου 30 χιλιόγραµµα στον ενήλικο 

οργανισµό). Τα µυϊκά τους κύτταρα µετατρέπουν τη χηµική ενέργεια, που 

εµπεριέχεται στο ΑΤΡ, σε µηχανική ενέργεια και µε τον τρόπο αυτό 

εξασφαλίζουν την κίνηση στον οργανισµό. 

 

2.1. Λειτουργική µορφολογία των σκελετικών µυϊκών ινών. 

Οι γραµµωτές µυϊκές ίνες, που αποτελούν το κύριο στοιχείο των σκελετικών 

µυών, είναι πολυπύρηνα κύτταρα µε κυλινδρικό σχήµα τα οποία έχουν µήκος 

4-15 cm και πλάτος 10-100 µ. Κάθε γραµµωτή µυϊκή ίνα αποτελείται από τα 

ακόλουθα επιµέρους στοιχεία. 

1. Το σαρκείληµµα. Είναι ένας λεπτός, ελαστικός υµένας, ο οποίος περι-

βάλλει κάθε µυϊκή ίνα και ακολουθεί τις µεταβολές του σχήµατός της 

κατά τη συστολή της. Το σαρκείληµµα επεκτείνεται  πέρα από τα δύο 

άκρα των µυϊκών ινών και µεταπίπτει στις τενόντιες ίνες. 

2. Το σαρκόπλασµα. Πρόκειται για το πρωτόπλασµα των µυϊκών κυττάρων 

στο οποίο περιέχονται οι πυρήνες και τα διάφορα οργανίδια, οι πρωτεΐνες 

της συστολής, τα ένζυµα, τα λίπη και το γλυκογόνο. 

3. Τα µυϊκά ινίδια. Είναι το κυριότερο στοιχείο της µυϊκής ίνας και 

αντιστοιχεί στο διαφοροποιηµένο τµήµα του πρωτοπλάσµατος, ενώ το 

αµετάπλαστο τµήµα σχηµατίζει το σαρκόπλασµα. Κάθε µυϊκή ίνα 

περιέχει άφθονα µυϊκά ινίδια (fibrils), τα οποία είναι λεπτότατα, 

συσταλτά και φέρονται παράλληλα προς τον επιµήκη άξονά της. 

Κάθε µυϊκό ινίδιο περιέχει πολυάριθµα νηµάτια (filaments) ακτίνης (3.000 

περίπου) και µυοσίνης (1.500 περίπου), διαταγµένα σε ειδικούς παράλληλους 

σχηµατισµούς, έτσι ώστε το ένα να διολισθαίνει επάνω στο άλλο. Εξαιτίας της 

ειδικής αυτής οργανώσεως κατά µήκος των µυϊκών ινών παρατηρείται στο 

µικροσκόπιο µία συνεχής εναλλαγή από φωτεινές και σκοτεινές ζώνες, στις 
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οποίες οφείλεται η εγκάρσια γράµµωση των µυϊκών ινών. Οι ζώνες αυτές, 

ανάλογα µε την οπτική συµπεριφορά που παρουσιάζει το διερχόµενο φως, 

ονοµάζονται ζώνη Ι (Ισότροπη = φωτεινή ζώνη) και ζώνη Α (Ανισότροπη = 

σκοτεινή ζώνη. 

− Η φωτεινή ζώνη Ι. Αποτελείται µόνο από λεπτά νηµάτια ακτίνης και 

διαπερνάται στο µέσον της από µία λεπτή σκοτεινή ταινία, το δίσκο ή 

γραµµή Ζ, επάνω στην οποία προσφύονται µε τα άκρα τους τα νηµάτια 

της ακτίνης. Το τµήµα της µυϊκής ίνας που βρίσκεται µεταξύ δύο 

δίσκων Ζ ονοµάζεται σαρκοµέριο και αποτελεί τη στοιχειώδη 

συσταλτή µονάδα της µυϊκής ίνας. Το σαρκοµέριο αποτελείται από 

αλληλοϋπερκαλυπτόµενα νηµάτια ακτίνης και µυοσίνης. Σε µία µέσου 

µεγέθους µυϊκή ίνα υπάρχουν περίπου 4.500 σαρκοµέρια, 16 

εκατοµµύρια παχέα νηµάτια µυοσίνης και 64 δισεκατοµµύρια λεπτά 

νηµάτια ακτίνης. 

− Η σκοτεινή ζώνη Α. Αποτελείται από τα παχέα νηµάτια της µυοσίνης 

και από τµήµα (τα άκρα) των λεπτών νηµατίων της ακτίνης. Στο 

κέντρο της ζώνης Α, όπου υπάρχει µόνο µυοσίνη, εµφανίζεται µία πιο 

διαυγής περιοχή, η ζώνη Η, η οποία φέρει στο µέσον της µία σκοτεινή 

ταινία, τη γραµµή Μ, που αντιστοιχεί στο κέντρο του σαρκοµερίου και 

αποτελείται από δοµικές πρωτεΐνες. 

4. Οι πυρήνες. Είναι πολυάριθµοι και βρίσκονται στην περιφέρεια των 

γραµµωτών µυϊκών ινών. 

5. Το σαρκοσωληνωτό σύστηµα. Βρίσκεται µέσα στο σαρκόπλασµα και 

σχηµατίζεται από εγκολπώσεις του σαρκειλήµατος. Πρόκειται για ένα 

πυκνό και σύνθετο σύστηµα σωληναρίων που περιλαµβάνει τα 

ακόλουθα δύο δίκτυα: 

1) Το δίκτυο των εγκάρσιων ή Τα σωληναρίων. Το δίκτυο αυτό περι-

βάλλει τις µυϊκές ίνες, ενώ τα σωληνάριά του φέρονται εγκάρσια 

προς αυτές. Σε κάθε σαρκοµέριο, αντίστοιχα προς τις ζώνες Ι και Α, 

τα σωληνάρια σχηµατίζουν από ένα κυκλικό σχηµατισµό (κρίκο) και 

έτσι κάθε σαρκοµέριο διαθέτει δύο τέτοιους κρίκους. Το σύστηµα Τ 

χρησιµεύει ως οδός διαδόσεως του δυναµικού δράσεως προς το 

εσωτερικό του µυϊκού κυττάρου. 

2) Το σαρκολασµατικό δίκτυο. Είναι ένα ειδικά διαµορφωµένο και 

εξειδικευµένο ενδοπλασµατικό δίκτυο, το οποίο συµβάλει ενεργά 

στη λειτουργία της µυϊκής συστολής. Το σαρκοπλασµατικό δίκτυο 

αποτελούν: 

−−−− Τα παράλληλα σωληνάρια, που φέρονται παράλληλα προς τα 

µυϊκά ινίδια, τα οποία συγχρόνως και τα περιβάλλουν, 

−−−− Οι πλάγιες ή τελικές δεξαµενές, οι οποίες είναι 

αποπεπλατυσµένα κυστίδια, που φέρονται παράλληλα προς τα 

Τ σωληνάρια, και στις οποίες, εκβάλλουν τα παράλληλα 

σωληνάρια. ∆ύο διαδοχικές πλάγιες δεξαµενές, µαζί µε το 
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µεταξύ τους παρεµβαλλόµενο εγκάρσιο σωληνάριο, 

δηµιουργούν έναν ειδικό σχηµατισµό, την τριάδα. Σε κάθε 

σαρκοµέριο αντιστοιχούν δύο τριάδες, δηλαδή από µία σε κάθε 

Ι και Α ζώνη. 

2.2 Τύποι γραµµωτών µυϊκών ινών 

Οι σκελετικοί µύες διακρίνονται σε κατηγορίες. 

1) Ανάλογα µε τον τύπου των µυϊκών ινών που περιέχουν διαιρούνται σε 

δύο τύπους: βραδείς (ερυθρούς) µυς και τους ταχείς (λευκούς) µυς. 

2) Ανάλογα µε την ταχύτητα συστολής που παρουσιάζουν, δηλαδή εάν 

κάνουν παρατεταµένες ή γρήγορες κινήσεις, διαιρούνται σε βραδείς (το-

νικούς) και σε ταχείς (φασικούς) µύες. Αµιγείς βραδείς ή ταχείς µύες 

δεν υπάρχουν, διότι κάθε µυς περιέχει όλους τους τύπους των µυϊκών 

ινών σε διαφορετική, όµως, ποσοστιαία αναλογία, γεγονός που τους 

διαφοροποιεί σε ξεχωριστούς τύπους. 

1. Βραδείες ή ερυθρές ίνες (τύπος Ι). Οι ίνες αυτές έχουν χρώµα σκούρο 

ερυθρό το οποίο οφείλεται στη µεγάλη ποσότητα µυοσφαιρίνης που 

περιέχουν και στο µεγάλο αριθµό µιτοχονδρίων που φέρουν. Οι ερυθρές 

ίνες παρουσιάζουν µικρή ταχύτητα συστολής (µικρότερη από 17 

mm/sec), υψηλή οξειδωτική ικανότητα και είναι ανθεκτικές στον 

κάµατο. 

2. Ταχείες ή λευκές ίνες (τύπος ΙΙ). Πρόκειται για ανοικτόχρωµες ίνες, οι 

οποίες έχουν µεγάλη διάµετρο, και αναπτύσσουν µεγάλη τάση. Οι 

λευκές ίνες παρουσιάζουν µεγάλη ταχύτητα συστολής (περίπου 42 

mm/sec) και περιέχουν µεγάλες ποσότητες γλυκογόνου, γλυκολυτικών 

ενζύµων και φωσφορυλάσης. 

Στον άνθρωπο ο τύπος ΙΙ των µυϊκών ινών υποδιαιρείται σε τρεις επί µέρους 

τύπους.( ΙΙα, ΙΙb, και II c). 

−−−− Τύπος ΙΙα. Περιλαµβάνει ίνες ανθεκτικές στον κάµατο. 

−−−− Τύπος ΙΙb. Αφορά µυϊκές ίνες που αναπτύσσουν µεγάλη τάση, έχουν 

λίγα µιτοχόνδρια, µικρά αποθέµατα γλυκογόνου και δεν είναι 

ανθεκτικές στον κάµατο. 

−−−− Τύπος ΙΙc. Περιλαµβάνει αδιαφοροποίητες ίνες που φυσιολογικά 

απαντώνται σπάνια. 

2.3. Κινητική µονάδα 

Ο νευράξονας ενός α-κινητικού νευρώνα που νευρώνει ένα µυ, συνάπτεται 

συγχρόνως µε πολλές µυϊκές ίνες. Οποιαδήποτε διακοπή της επαφής αυτής 

(νεύρου-µυός) διαταράσσει τη φυσιολογική λειτουργία του µυός και οδηγεί 

στην παράλυση και την ατροφία του. 

Το λειτουργικά σύνολο του α- κινητικού νευρώνα και των µυϊκών ινών, που 

αυτός νευρώνει, ονοµάζεται κινητική µονάδα. Κάθε µυς έχει πολλές κινητικές 

µονάδες. Ο αριθµός των κινητικών µονάδων δεν είναι σταθερός για όλους τους 
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µυς αλλά εξαρτάται από τον αριθµό των µυϊκών ινών που συµµετέχει σε κάθε 

κινητική µονάδα. 

Οι µύες που εκτελούν πολύ λεπτές κινήσεις, όπως είναι οι µύες του οφθαλµού 

και των δακτύλων, διαθέτουν µικρές κινητικές µονάδες. Οι µυϊκές ίνες µία 

κινητικής µονάδας βρίσκονται διάσπαρτες µέσα στο µυ και όχι ενωµένες 

µεταξύ τους, µε αποτέλεσµα η διέγερση ενός µόνο κινητικού νευρώνα να 

επιφέρει µία ασθενή µόνο διέγερση σε ολόκληρο το µυ. Η σχέση µεταξύ του 

αριθµού των κινητικών µονάδων και του αριθµού των µυϊκών ινών ονοµάζεται 

πηλίκο νευρώσεως. 

Κάθε κινητική ίνα νευρώνει τελικά ένα µόνο είδος µυϊκών ινών και εποµένως  

όλες οι µυϊκές ίνες µίας κινητικής µονάδας είναι του ιδίου τύπου. Πρόκειται 

για µικρές ή µεγάλες οµάδες ινών, στις διαφορετικές ιστοχηµικές ιδιότητες των 

οποίων οφείλεται η εικόνα του µωσαϊκού που δίνει ο µυς κατά την εγκάρσια 

διατοµή του. Σε ένα γραµµωτό µυ οι διαφορετικές κινητικές µονάδες 

συστέλλονται ασύγχρονα και η ένταση της συστολής τους είναι ανάλογη µε 

τον αριθµό των ενεργοποιηµένων κινητικών µονάδων. 

Ο τύπος της κινητικής µονάδας καθορίζεται από τα µεταβολικά 

χαρακτηριστικά των µυϊκών ινών της. 

Με την µελέτη του τρόπου διεγέρσεως της κινητικής µονάδας ασχολείται η 

ηλεκτροµυογραφία. Για τον σκοπό αυτό τοποθετούνται ειδικά ηλεκτρόδια 

κάτω από το δέρµα (βελόνες) ή πάνω σ’ αυτό (µεταλλικοί δίσκοι) και 

καταγράφεται η µυϊκή δραστηριότητα. Η καµπύλη που λαµβάνεται µε τη 

µέθοδο αυτή ονοµάζεται ηλεκτροµυογράφηµα ( EMG, ElectroMyoGram). 

 

 

3. Οι πρωτεΐνες των µυϊκών ινών. 

Οι πρωτεΐνες που περιέχονται στις µυϊκές ίνες διακρίνονται σε δύο κατηγορίες: 

Στις δοµικές πρωτεΐνες, που συµβάλλουν στη διατήρηση της µορφολογικής 

υφής του σαρκοµερίου, και στις πρωτεΐνες συστολής. 

3.1. ∆οµικές πρωτεΐνες 

Στην κατηγορία των δοµικών πρωτεϊνών ανήκουν οι ακόλουθες πρωτεΐνες: 

1. Τουµουλίνη ή τιτίνη. Συµβάλλει στην ελαστικότητα του σαρκοµερίου 

και στη διατήρηση της ζώνης Α στο κέντρο του σαρκοµερίου κατά τη 

διάτασή του. Η τουµπουλίνη συνδέει τα νηµέτια της µυοσίνης µε τη 

γραµµή Ζ. 

2. ∆εσµίνη. Συµβάλλει στη σύνδεση των Ζ γραµµών γειτονικών µυϊκών 

ινιδίων. 

3. α-Ακτινίνη. Συγκρατεί τα νηµάτια της ακτίνης µεταξύ τους και 

αποτελεί µέρος της γραµµής Ζ. 

4. ∆υστροφίνη και σπεκτρίνη. Είναι πρωτεΐνες της κυτταρικής µεµ-

βράνης. 
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3.2 Πρωτεΐνες συστολής  

Στην κατηγορία αυτή ανήκουν η ακτίνη και µυοσίνη καθώς και οι ρυθµιστικές 

πρωτεΐνες της συστολής τροποµυοσίνη  και τροπονίνη. Η ακτίνη µαζί µε τις δύο 

ρυθµιστικές πρωτεΐνες σχηµατίζουν λεπτά νηµάτια, ενώ η µυοσίνη σχηµατίζει 

παχέα νηµάτια. 

1. Τα νηµάτια της ακτίνης.  Είναι λεπτά και σχηµατίζονται από δύο δί-

κλωνες παράλληλες έλικες, από τις οποίες η µία αποτελείται από ακτίνη 

και η άλλη από τροποµυοσίνη, ενώ επάνω τους κατά διάστηµα 

βρίσκεται και η τροπονίνη. 

1) Η ακτίνη (Μ.Β. 43.000). Είναι µία σφαιροειδής πρωτεΐνη (  G- 

ακτίνη), η οποία πολυµερίζεται in vivo και σχηµατίζει µία ινώδη 

άλυσο, την F- ακτίνη, που ενσωµατώνει σε ειδικές θέσεις κάθε 

µορίου της από ένα ADP. Οι θέσεις αυτές ονοµάζονται ενεργές 
θέσεις συνδέσεως και  αντιστοιχούν στα σηµεία όπου οι κεφαλές 

της µυοσίνης συνδέονται µε την ακτίνη. 

2) Η τροποµυοσίνη (Μ.Β. 70.000). Είναι µία επιµήκης πρωτεΐνη η 

οποία περιβάλλει ελικοειδώς την ακτίνη. Με την παρεµβολή της η 

τροποµυοσίνη αποκλείει τη σύνδεση της ακτίνης µε τις κεφαλές της 

µυοσίνης. 

3) Η τροπονίνη. Είναι µία σφαιροειδής πρωτεΐνη, που αποτελείται από 

τρεις υποµονάδες: Την τροπονίνη C, την τροπονίνη Ι και την 

τροπονίνη Τ. Η τροπονίνη βρίσκεται σε κανονικά διαστήµατα κατά 

µήκος των νηµατίων της ακτίνης, παρουσιάζει µεγάλη χηµική 

συγγένεια µε τα ιόντα Ca
2+

   και φέρει ειδικούς υποδοχείς για τη 

δέσµευσή τους. 

2. Τα νηµάτια της µυοσίνης. Το µόριο της µυοσίνης  ΙΙ (Μ.Β. 480.000), 

αποτελείται από ένα µακρύ επίµηκες τµήµα και δύο κεφαλές. Υπάρχει 

και η µυοσίνη Ι το µόριο της οποίας φέρει επίσης ένα επίµηκες τµήµα µε 

µία όµως µόνο κεφαλή. 

 

 

Έτσι, κάθε νηµάτιο µυοσίνης αποτελείται από δύο τµήµατα: 

1. Τον κύριο άξονα, που συγκροτείται από ένα επίµηκες τµήµα. 

2. Τις εγκάρσιες γέφυρες που απολήγουν στις αποστρογγυλοµένες κε-

φαλές, οι οποίες προεξέχουν από τον άξονα των νηµατίων και περιέχουν 

το ένζυµο µυοσίνη - ΑΤΡάση. Οι κεφαλές επαναλαµβάνονται κατά 

µήκος των νηµατίων σε διαστήµατα των 450 Α 
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Τα µόρια της µυοσίνης βρίσκονται συµµετρικά εκατέρωθεν του κέντρο 

του σαρκοµερίου δηµιουργώντας µε τον τρόπο αυτό τη φωτεινή ζώνη 

Η, 

Η µυοσίνη ΙΙ αποτελείται από δύο βαριές (Μ.Β. 200.000) και τέσσερις 

ελαφρές (Μ.Β. 20.000) πολυπεπτικές αλύσους. Τα τµήµατα των 

αζωτούχων απολήξεων των βαριών αλύσων συνδέονται µε τις ελαφρές 

αλύσους, για να σχηµατίσουν τις σφαιρικές κεφαλές, που περιέχουν µία 

θέση συνδέσεως µε την ακτίνη και µία καταλυτική θέση που υδρολύει 

το ΑΤΡ. Οι κεφαλές της µυοσίνης είναι κατά τέτοιο τρόπο διαταγµένες 

ώστε να σχηµατίζουν εγκάρσιες γέφυρες µε το µόριο της ακτίνης. Η 

µυοσίνη ΙΙ συνδέεται µε την ακτίνη και σχηµατίζει το σύµπλοκο της 

ακτοµυοσίνης. 

 

4.  Μηχανισµός διεγέρσεως και συστολής των µυϊκών ινών. 

Στο µυ επισυµβαίνουν φαινόµενα ηλεκτρικά και µηχανικά. Η µυϊκή συστολή 

αρχίζει περίπου 2 msec µετά την εκπόλωση της κυτταρικής µεµβράνης και η 

διάρκειά της εξαρτάται από τον τύπο του µυός, δηλαδή είναι παρατεταµένη 

στους βραδείς µυς (100 msec) και σύντοµη στους ταχείς (7,5 msec).  Οι µυϊκές 

ίνες διεγείρονται όταν εκπολωθούν κατά +40 mV (έχουν δυναµικό ηρεµίας 

περίπου -90 mV και κρίσιµο δυναµικό –50 mV). Η συστολή τους 

επιτυγχάνεται µε την λειτουργία ενός κυκλικού µηχανισµού, ο οποίος 

στηρίζεται στις ακόλουθες δύο θεωρίες: 

1. Θεωρία των εγκάρσιων γεφυρών. Η θεωρεία αυτή υποστηρίζει ότι ο 

αριθµός των γεφυρών που δηµιουργούνται εξαρτάται από το βαθµό αλ-

ληλοεπικαλύψεως της ακτίνης µε τη µυοσίνη και από τον αριθµό των 

ενεργών θέσεων δεσµεύσεως της ακτίνης, που αποκαλύπτονται όταν η 

τροπονίνη δεσµεύει Ca
2+

. Επίσης, η θεωρεία των εγκάρσιων γεφυρών 

υποστηρίζει ότι η σύνδεση ακτίνης - µυοσίνης είναι µία αντιστρεπτική  

διαδικασία και ότι η ενέργεια του ΑΤΡ µετασχηµατίζεται σε δοµικές 

αλλαγές των εγκάρσιων γεφυρών. 

2. Θεωρεία του πρότυπου της µυοσίνης. Σύµφωνα µε τη δεύτερη αυτή 

θεωρεία οι κεφαλές των εγκαρσίων γεφυρών της µυοσίνης εκτελούν πα-

λινδροµικές κινήσεις. 

 

4.1 Η διέγερση των µυϊκών ινών 

Οι µυϊκές ίνες διεγείρονται από κινητικές ώσεις που φτάνουν στη νευροµυϊκή 

σύναψη, η οποία βρίσκεται στο κέντρο της µυϊκής ίνας. Το δυναµικό δράσεως 

που παράγεται, και µεταδίδεται ως εκπολωτικό κύµα της µεµβράνης, ξεκινάει 
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από την κεντρική µοίρα της µυϊκής ίνας και διαδίδεται προς τα δύο άκρα της. 

Το δυναµικό δράσεως της µυϊκής ίνας, συγκριτικά µε εκείνο του νευρώνα, έχει 

διάρκεια (1-5msec) αλλά µικρότερη ταχύτητα αγωγής (3-5m/sec) 

Στη µυϊκή ίνα το δυναµικό δράσεως µεταδίδεται όχι µόνο στην εξωτερική µεµ-

βράνη, το σαρκείλληµα, αλλά και στο εσωτερικό του κυττάρου, στη µεµβράνη 

των σωληναρίων του σαρκοσωληνωτού συστήµατος, εκπολώντας µε τον τρόπο 

αυτό, ταυτόχρονα, όλο το πάχος της µυϊκής ίνας. 

 

 

 

4.2 Η συστολή των µυϊκών ινών 

Οι κεφαλές των εγκαρσίων γεφυρών της µυοσίνης βρίσκονται σε µία συνεχή 

κίνηση συνδεόµενες, αποσυνδεόµενες και επανασυνδεόµενες, αλληλοδιάδοχοι, 

µε νέες συνεχώς ενεργές θέσεις δεσµεύσεως του µορίου της ακτίνης. Με τον 

τρόπο αυτό προάγεται η µηχανική λειτουργία µε την οποία τα νηµάτια της 

ακτίνης και της µυοσίνης διολισθαίνουν το ένα µέσα στο άλλο. Η κίνηση των 

κεφαλών παροµοιάζεται µε την κίνηση που κάνουν τα κουπιά µέσα στο νερό, 

µε την διαφορά όµως ότι εδώ δεν υπάρχει συγχρονισµός. Έτσι, σε µία 

οποιαδήποτε στιγµή, µόνο το 50% περίπου  του συνόλου των κεφαλών των 

εγκάρσιων γεφυρών της µυοσίνης βρίσκονται σε επαφή µε τα λεπτά νηµάτια 

της ακτίνης, µε τα οποία σχηµατίζουν ένα πρωτεϊνικό σύµπλοκο µε συσταλτές 

ιδιότητες, την ακτοµυοσίνη. Οι υπόλοιπες κεφαλές βρίσκονται σε κάποια άλλη 

ενδιάµεση θέση του κύκλου που διαγράφουν παλλόµενες. 

Ο µηχανισµός συστολής των µυϊκών ινών µε το πρότυπο του κύκλου των 

εγκαρσίων γεφυρών ολοκληρώνεται στα ακόλουθα τέσσερα, αλληλοδιάδοχα 

στάδια. 

1. Πρώτο στάδιο. Αφορά τον προσανατολισµό των εγκαρσίων γεφυρών. 

Το ΑΤΡ, που είναι συνδεδεµένο µε τη µυοσίνη, διασπάται υδρολυτικά, 

µε τη βοήθεια της µυοσίνης – ΑΤΡάσης, στο σύµπλοκο µυοσίνη – ADP 

– Pi (Pi= ελεύθερη φωσφορική ρίζα µε υψηλό επίπεδο ελεύθερης 

ενέργειας). Αποτέλεσµα της αντιδράσεως αυτής είναι ο κάθετος 

προσανατολισµός της κεφαλής και η µεγάλη τάση του σύµπλοκου προς 

σύνδεση µε τις ενεργές θέσεις δεσµεύσεως της ακτίνης. 

2. ∆εύτερο στάδιο. Οι κεφαλές των εγκάρσιων γεφυρών της µυοσίνης 

συνδέονται µε την ακτίνη, στις ακάλυπτες ενεργές θέσεις δεσµεύσεώς 

της. Από τη σύνδεση αυτή των κεφαλών προκύπτει το σύµπλοκο ακτίνη 

– µυοσίνη (ακτοµυοσίνη). Η όλη διαδικασία είναι αντιστρεπτή. 

3. Τρίτο στάδιο. Με τη σύνδεση µυοσίνης – ακτίνης απελευθερώνεται 

ADP-Pi και ξεκινούν δοµικές αλλαγές στην κεφαλή και τον άξονα των 

εγκάρσιων γεφυρών της µυοσίνης που έχει ως αποτέλεσµα την κάµψη 

της κεφαλής προς τον άξονα, ο οποίος διατείνεται και στη συνέχεια 

επανέρχεται αυτόµατα στο αρχικό του µήκος. Με τη διεργασία αυτή 
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παρασύρονται και µετακινούνται (δυναµική µετακίνηση) τα νηµάτια 

της ακτίνης κατά µήκος των νηµατίων της µυοσίνης και διολισθαίνουν 

προς το κέντρο του σαρκοµερίου. 

4. Τέταρτο στάδιο. Η κεφαλή της µυοσίνης (στο σύµπλεγµα ακτίνη-

µυοσίνη) δεσµεύει νέο ΑΤΡ και αυτή είναι ακριβώς η στιγµή της 

αποκολλήσεώς της από τις ενεργές θέσεις της ακτίνης, επειδή το νέο 

σύµπλοκο ακτίνη - µυοσίνη - ΑΤΡ δεν έχει ισχυρή δεσµευτική 

ικανότητα. 

Ο άξονας της εγκάρσιας γέφυρας, επειδή το επίπεδο της ελεύθερης ενέργειας 

βρίσκεται σε χαµηλό επίπεδο, επανέρχεται, τελικά, στη σταθερότερη 

διαµόρφωσή του, σχηµατίζει δηλαδή γωνία 45
ο
 µε τον άξονα της ακτίνης, ενώ 

συγχρόνως ενεργοποιείται το ένζυµο µυοσίνη - ΑΤΡάση για την υδρολιτική 

διάσπαση του ΑΤΡ (πρώτο στάδιο). Με τον τρόπο αυτό συµπληρώνεται ο 

κύκλος λειτουργίας της κεφαλής της µυοσίνης και αρχίζει ένας νέος, µε τη 

διαφορά όµως ότι η νέα σύνδεση της κεφαλής της µυοσίνης θα γίνει όχι µε την 

ίδια αλλά µε µία από τις επόµενες ενεργές θέσεις δεσµεύσεως που διαθέτει η 

ακτίνη. Η όλη κίνηση οµοιάζει µε εκείνη που εκτελεί ένας οδοντωτός τροχός. 

Συνοπτικά, το σαρκοµέριο ανάλογα µε τον τύπο των µυϊκών ινών, και επο-

µένως τη δοµή του, µετατρέπει µέρος της χηµικής ενέργειας (διάσπαση ΑΤΡ) 

σε µηχανικό έργο (παλινδροµική κίνηση των κεφαλών) µε τελικό αποτέλεσµα 

τη µετακίνηση των νηµατίων της ακτίνης προς το κέντρο του. 

Στην περίπτωση  που τα αποθέµατα του ΑΤΡ των µυϊκών ινών καταναλωθούν 

χωρίς να υπάρχει δυνατότητα να αντικατασταθούν, ο οργανισµός οδηγείται σε 

ακαµψία (rigor). Η κατάσταση αυτή µετά την επέλευση του θανάτου 

ονοµάζεται νεκρική ακαµψία (rigor mortis) κατά την οποία σχεδόν όλες οι 

κεφαλές της µυοσίνης είναι συνδεδεµένες µε την ακτίνη µε ένα ιδιάζοντα, 

επίµονο, και µη φυσιολογικό, τρόπο. 

4.3 Η σύνδεση διεγέρσεως – συστολής 

Το εκπολωτικό κύµα, που προκαλείται µε τη διέγερση των µυϊκών ινών, επι-

φέρει χηµικές µεταβολές που οδηγούν στη συστολή τους. Βασικό ρόλο στο µη-

χανισµό αυτό διαδραµατίζουν τα ιόντα Ca
2+

 τα οποία απελευθερώνονται σε µε-

γάλες ποσότητες από τις δεξαµενές του σαρκοπλασµατικού δικτύου, κατά την 

έναρξη της συστολής, καθώς το εκπολωτικό κύµα µεταδίδεται στις µεµβράνες 

του. 

Το σαρκοσωληνωτό σύστηµα αποτελεί το συνδετικό κρίκο ανάµεσα στη 

διέγερση και τη συστολή των µυϊκών ινών και συµβάλλει στη σχεδόν 

σύγχρονη συστολή όλων των ινιδίων της µυϊκής ίνας διότι είναι η οδός που 

µεταφέρει ταχύτατα τη διέγερση στο εσωτερικό της µυϊκής ίνας. 

Τα Ca
2+ 

δρουν ως ενεργοποιητές της συσπάσεως διότι ενεργοποιούν την τρο-

πονίνη, καθώς δεσµεύονται από τους ειδικούς υποδοµείς Ca
2+

, που  αυτή δια-

θέτει, και επιφέρουν δοµική αλλαγή του συµπλέγµατος τροπονίνη - τροποµυο-

σίνη και αναστολή της δράσεως του συµπλέγµατος αυτού επί της ακτίνης. 

Αποτέλεσµα της διαδικασίας αυτής είναι η µετακίνηση της τροποµυοσίνης 
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προς τη µία πλευρά και η αποκάλυψη των ενεργών θέσεων συνδέσεως. Με τον 

τρόπο αυτό γίνεται δυνατή η σύνδεση της ακτίνης µε τις κεφαλές της µυοσίνης 

και η επίτευξη της µυϊκής συστολής. Η µυϊκή συστολή παύει και επέρχεται 

µυοχαλάρωση, µόνο όταν τα  Ca
2+  

αποσυνδεθούν  από την τροπονίνη και 

αποµακρυνθούν από το σαρκόπλασµα προσλαµβανόµενα και πάλι από το 

σαρκοσωληνωτό σύστηµα. Στην περίπτωση αυτή (επέλευση της µυοχαλάσεως) 

η τροποµυοσίνη παρεµβάλλεται και καλύπτει τις ενεργές θέσεις  συνδέσεως της 

ακτίνης και µε τον τρόπο αυτό τις αποκλείει από τη σύνδεσή τους µε τις 

κεφαλές της µυοσίνης, οπότε ο µυς µεταπίπτει αναγκαστικά στην κατάσταση 

της χαλάσεως. Τη δράση αυτή των ιόντων Ca
2+ 

ανταγωνίζονται τα ιόντα Mg
2+ 

. 

 

 

 

 

4.4 Ελαστικά στοιχεία του µυός 

Το µήκος που φυσιολογικά παρουσιάζει ένας µυς όταν βρίσκεται σε 

κατάσταση ηρεµίας (χαλάσεως) ονοµάζεται µήκος ηρεµίας ή άριστο µήκος. 

Εάν  ασκηθεί έλξη ο µυς παρουσιάζει αρχικά µία παθητική διάταση και στη 

συνέχεια αναπτύσσει παθητική τάση, που εκδηλώνεται ως ελαστικότητα του 

µυός µεταβάλλουν ορισµένα από τα χαρακτηριστικά τους. Η πλαστικότητα 

των µυϊκών ινών είναι γνωστό ότι περιορίζεται σηµαντικά µε την οντογενετική 

ανάπτυξη και την εξειδίκευση του µυϊκού ιστού. 

 

5. Τύποι µυϊκής συστολής 

Οι κύριοι τύπου της µυϊκής συστολής είναι δύο: Η ισοµετρική και η ισοτονική 

συστολή. 

5.1 Ισοµετρική συστολή 

Η µυϊκή συστολή συνεπάγεται τη βράχυνση των συσταλτών στοιχείων του 

µυός. Ο µυς, όµως, διαθέτει και ελαστικά στοιχεία «εν σειρά» συνδεδεµένα µε 

τα συσταλτά του στοιχεία, τα οποία διατείνονται και έτσι αυξάνουν την τάση 

(δύναµη) του. Σε µία τέτοια περίπτωση η µυϊκή συστολή δε συνδέεται από 

βράχυνση, αλλά το µήκος του µυός διατηρείται σταθερό διότι µπορεί να 

βραχύνονται τα σαρκοµέρια συγχρόνως, όµως, διατείνονται και τα ελαστικά 

στοιχεία, τα οποία είναι συνδεδεµένα «εν σειρά», και η συστολή αυτή 

ονοµάζεται ισοµετρική συστολή. Η αρχική φάση κάθε µυϊκής συστολής είναι 

ισοµετρική. 

Η ενεργητική τάση που αναπτύσσεται κατά την ισοµετρική συστολή εξαρτάται 

από το µήκος που έχει ο µυς πριν από τη συστολή. Η µέγιστη τιµή καταγράφε-

ται όταν ο µυς διεγερθεί ευρισκόµενος στο µήκος ηρεµίας του και ελαττώνεται 

σε µεγαλύτερα ή µικρότερα µήκη. ∆ιάταση πέρα από το διπλάσιο του µήκους 

ισορροπίας προκαλεί ρήξη του µυός. 
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Η γραφική απεικόνιση της συσχετίσεως του µήκους-τάσεως ενός πειραµατικά 

διεγειρόµενου µυός, ονοµάζεται καµπύλη µήκους- τάσεως και οµοιάζει µε την 

αντίστοιχη καµπύλη τάσεως που αναπτύσσει το κάθε σαρκοµέριο, σε διάφο-

ρους βαθµούς αλληλοεπικαλύψεως των συσταλτών του στοιχείων. Η µικρή 

διαφορά που παρατηρείται αποδίδεται στην παραµόρφωση που προκαλείται 

από την παρεµβολή των ελαστικών στοιχείων του µυός. Έχει βρεθεί ότι, όταν 

το σαρκοµέριο έχει µήκος περίπου 2 µm, τότε η αλληλοεπικάλυψη της ακτίνης 

και µυοσίνης είναι τέλεια και στην περίπτωση αυτή επιτυγχάνεται η µέγιστη 

συστολή. 

5.2 Ισοτονική συστολή 

Η µυϊκή συστολή, που επιτυγχάνεται κάτω από σταθερή τάση (φορτίο) και 

κατά την οποία προκαλείται βράχυνση του µυός, ονοµάζεται ισοτονική 
συστολή. Ο τύπος αυτός της συστολής εµφανίζει τις ακόλουθες δύο φάσεις: 

1. Ισοµετρική φάση. Αρχίζει µε την έναρξη της συστολής και διαρκεί 

µέχρις ότου η αναπτυσσόµενη τάση εξισωθεί µε το φορτίο, δηλαδή την 

αντίσταση που προβάλλεται. 

2. Φάση βραχύνσεως. Μόλις η τάση του µυός ξεπεράσει την αντίσταση 

του φορτίου (όταν αυτό είναι µικρότερο από τη µέγιστη τάση που 

µπορεί να αναπτύξει ο συγκεκριµένος µυς) ο µυς αρχίζει να βραχύνεται 

και να ανυψώνει το φορτίο. Το µέγιστο που µπορεί να ανυψώσει ένας 

µυς είναι λίγο µικρότερο από τη µέγιστη τάση, που µπορεί να αναπτύξει 

κατά την ισοµετρική συστολή του. Σε αντίθεση µε την ισοµετρική 

συστολή, η ισοτονική αποδίδει έργο. 

Η ταχύτητα συστολής ενός µυός εξαρτάται από τον τύπο του µυός, την αντί-

σταση που προβάλλεται και το µήκος που έχει ο µυς κατά την έναρξη της 

ισοτονικής συστολής (αρχικό µήκος). Όσο αυξάνεται η δύναµη που πρέπει να 

υπερνικηθεί τόσο ελαττώνεται η ταχύτητα συστολής. 

Εάν η ταχύτητα συστολής παραµείνει σταθερή σε όλη τη διάρκεια της ισοτονι-

κής συστολής τότε η συστολή ονοµάζεται ισοκινητική. Εάν η τάση της µυϊκής  

συστολής αυξάνει παράλληλα µε τη βράχυνση του µυός τότε αυτή ονοµάζεται 

αυξοτονική συστολή. 

 

6. Άθροιση συσπάσεων 

Ο µηχανισµός της µυϊκή; Συστολής δεν περιλαµβάνει ανερέθιστη περίοδο. 

Όταν σε ένα µυ χορηγηθούν επαναλαµβανόµενα ερεθίσµατα, πριν αυτός 

προλάβει να χαλαρώσει, τότε παρατηρείται µια επιπλέον δραστηριοποίηση των 

συσταλτών στοιχείων του µυός, που προστίθεται στην ήδη υπάρχουσα µυϊκή 

συστολή. Το φαινόµενο αυτό ονοµάζεται άθροιση συσπάσεων. 

Όταν οι κινητικές µονάδες του µυός διεγείρονται όλες ταυτόχρονα η άθροιση 

συσπάσεων ονοµάζεται σύγχρονη, στην αντίθετη περίπτωση αυτή ονοµάζεται 

ασύγχρονη. 
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Πειραµατική µελέτη της µυϊκής συσπάσεως γίνεται στο νευροµυϊκό 

παρασκεύασµα (αποµονωµένος µυς µε το κινητικό νεύρο του). Απλή 

ηλεκτρική διέγερση του κινητικού νεύρου οδηγεί το µυ σε µονήρη µυϊκή 

σύσπαση (muscle twich), ενώ επαναλαµβανόµενη σε τετανική σύσπαση 

(σύγχρονη άθροιση). 

 

 

6.1    Μονήρης µυϊκή σύσπαση 

Το είδος αυτό της µυϊκής συσπάσεως αφορά τη σύντοµη βράχυνση και την 

επακολουθούσα χάλαση του σαρκοµερίου, µετά από µία απλή διέγερση. 

Η ένταση της µονήρους συσπάσεως είναι µικρή ή µεγάλη ανάλογα µε τον 

αριθµό των κινητικών µονάδων που διεγείρονται. Προοδευτική αύξηση της 

εντάσεως του ερεθίσµατος συνεπάγεται και αύξηση της εντάσεως της 

συνολικής µυϊκής συστολής (διότι διεγείρονται περισσότερες κινητικές 

µονάδες), η οποία συνεχίζεται µέχρις ότου το ερέθισµα γίνει βαλβιδικό για 

όλες τις κινητικές µονάδες (µέγιστο ερέθισµα, µέγιστη µονήρης σύσπαση). 

Χορήγηση οποιουδήποτε υπερµέγιστου ερεθίσµατος δεν είναι δυνατό να 

αυξήσει περισσότερο την ένταση της συστολής του µυός. 

Σε κάθε µυογράφηµα µίας µονήρους µυϊκής συσπάσεως εµφανίζονται οι 

ακόλουθες τρεις περίοδοι. 

5. Η λανθάνουσα περίοδος. ∆ιαρκεί msec (2-3) και ουδεµία απάντηση 

υπάρχει στο µυογράφηµα. 

6. Η περίοδος συσπάσεως. ∆ιαρκεί περίπου 10-100msec. Στο 

µυογράφηµα η περίοδος συσπάσεως αρχίζει µε την έναρξη της 

συσπάσεως και λήγει στην κορυφή της εντάσεως της συστολής. 

7. Η περίοδος χαλάσεως. Κατά τη διάρκειά της η ένταση της συσπάσεως 

ελαττώνεται συνεχώς µέχρι µηδενισµού. 

6.2 Τετανική συστολή (Κράµπα) 

Η διάρκεια της διεγέρσεως των µυϊκών ινών (1-5 msec) είναι µικρότερη από 

εκείνη της συστολή τους (µέχρι και 100 msec) και συνεπώς κατά την διάρκεια 

µίας συστολής οι µυϊκές ίνες µπορούν να διεγερθούν αρκετές φορές. 

Εάν σε ένα µυ χορηγηθούν αλλεπάλληλα ερεθίσµατα υψηλής συχνότητας, τότε 

κάθε νέα συστολή θα αρχίζει πριν ο µυς προλάβει να χαλαρώσει, µε αποτέλε-

σµα την προοδευτική σύγχρονη άθροιση συσπάσεως που εκδηλώνεται µε µία 

ισχυρή συστολή. Το φαινόµενο αυτό ονοµάζεται µυϊκός τέτανος (τετανική συ-

στολή). 

Όταν µεταξύ των ερεθισµάτων δεν παρεµβάλλεται περίοδος χαλάσεως ο µυς 

βρίσκεται συνεχώς σε έντονη σύσπαση (οροπέδιο, plateau) και αυτό ο τέτανος 

ονοµάζεται τέλειος τέτανος. Όταν µεταξύ των ερεθισµάτων παρεµβάλλεται 

περίοδος χαλάσεως (έστω και ατελής) τότε ο τέτανος ονοµάζεται ατελής. 
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Η ένταση της τετανικής συστολής είναι η µέγιστη ένταση, που µπορεί να ανα-

πτύξει ένας µυς. Η συχνότητα των χορηγούµενων ερεθισµάτων που απαιτείται 

για να επέλθει τέτανος δεν είναι η ίδια  για όλους τους µυς, αλλά εξαρτάται 

από τον τύπο των µυών, π.χ. οι ταχείς µύες απαιτούν υψηλότερη συχνότητα 

από τους βραδείς. 

Η τετανική συστολή οφείλεται στην υψηλή ενδοκυττάρια συγκέντρωση ιόντων   

Ca
2+ 

εξαιτίας της αφίξεως αλλεπάλληλων ώσεων υψηλής συχνότητας. 

 

 

6.3 Φαινόµενο κλίµακας 

Όταν σε ένα µυ, που βρίσκεται σε κατάσταση ηρεµίας, χορηγηθεί µία σειρά 

από µέγιστα µονήρη ερεθίσµατα, µε µικρότερη συχνότητα από την τετανική 

και σταθερή ένταση, παρατηρείται µία κλιµακωτή (βαθµιαία) αύξηση της 

εντάσεως των µυϊκών συσπάσεως, που παύει να αυξάνει και παραµένει 

σταθερή έπειτα από ορισµένο αριθµό ερεθισµάτων. Το φαινόµενο αυτό 

ονοµάζεται φαινόµενο της κλίµακας ή Treppe (Treppe = κλίµαξ, σκάλα) και 

οφείλεται στην προοδευτική αύξηση των Ca
2+ 

στο σαρκόπλασµα, διότι δεν 

προλαβαίνουν όλα να δεσµευθούν από την τροπονίνη C 

 

 

 

6.4 Ασύγχρονη άθροιση συσπάσεων 

Πρόκειται για την περίπτωση που οι κινητικές µονάδες δε διεγείρονται ταυ-

τόχρονα. Η εκούσια και η αντανακλαστική κινητικότητα του οργανισµού 

αποτελούν περιπτώσεις ασύγχρονης αθροίσεως συσπάσεων των κινητικών 

µονάδων των µυών. Οι στοιχειώσεις αυτές συσπάσεις είναι το αποτέλεσµα 

κινητικών «εντολών», που ολοκληρώνονται στο Κ.Ν.Σ. και φτάνουν στους µυς 

µε τη µορφή της α- και γ- κινητικής δραστηριότητας. 

Οι κινήσεις που προκαλούνται από τις φυσιολογικές ασύγχρονες συσπάσεις 

των σκελετικών µυών δεν είναι τροµώδεις, όπως στον ατελή τέτανο, αλλά 

«πλαστικές», 

Οι σκελετικοί µύες σχεδόν ποτέ δεν βρίσκονται εντελώς σε χάλαση, ακόµα και 

όταν δεν υπάρχει εµφανής κινητική δραστηριότητα, αλλά διατηρούν ένα βαθµό 

αντανακλαστικής συστολής, που ονοµάζεται µυϊκός τόνος. 

 

7. Πηγές ενέργειας και µεταβολισµός του µυός 

Η µυϊκή συστολή, όπως αναφέρθηκε προηγουµένως, απαιτεί ενέργεια και οι 

µύες (που παριστάνουν «χηµειοδυναµικές µηχανές») µετατρέπουν τη χηµική 

ενέργεια σε µηχανικό έργο. Κύρια πηγή ενέργειας είναι η υδρολυτική 

διάσπαση του ΑΤΡ σε ADP+Pi. Επειδή, όµως, τα αποθέµατα του µυός σε ΑΤΡ 



 15 

είναι σχετικά µικρά απαιτείται επανασύνθεση του ΑΤΡ µέσα από ειδικές 

βιοσυνθετικές οδούς, οι οποίες περιγράφονται αµέσως παρακάτω. 

 

7.1 . Φωσφοκρετίνη 

Η ανασύνθεση του  ΑΤΡ επιτυγχάνεται µε την φωσφορυλίωση του ADP, που 

γίνεται µε τη βοήθεια µίας ουσίας, που περιέχεται στο µυ και έχει δεσµό 

υψηλής ενεργειακής στάθµης, τη φωσφοκρεατίνη. 

Η φωσφοκρεατίνη κατά τη µυϊκή συστολή υδρολύεται σε κρεατίνη και 

φωσφορική οµάδα, απελευθερώνοντας συγχρόνως και ενέργεια υψηλής 

στάθµης στο σηµείο επαφής των κεφαλών της µυοσίνης µε την ακτίνη. Το 

ADP προσλαµβάνει από τη φωσφοκρεατίνη τον υψηλής ενέργειας φωσφορικό 

δεσµό και µετατρέπεται και πάλι σε ΑΤΡ, επιτρέποντας έτσι τη συνέχιση της 

µυϊκής συστολής. 

Κατά τη µυϊκή χάλαση η φωσφοκρεατίνη ανασυντίθεται στα µιτοχόνδρια 

χρησιµοποιώντας την ίδια αµφίδροµη αντίδραση, η οποία όµως αυτή τη φορά 

κινείται αντίθετα. 

 

7.2  Γλυκόλυση και οξειδωτική φωσφορυλίωση 

Η γλυκόλυση επιτελείται είτε χωρίς την παρουσία οξυγόνου, αναερόβια γλυ-

κόλυση, είτε µε την παροθσία οξυγόνου, αερόβια γλυκόλυση. Και στις δύο περι-

πτώσεις, ιδιαίτερα όµως στη δεύτερη, απελευθερώνεται ενέργεια η οποία 

χρησιµοποιείται για την επανασύνθεση ΑΤΡ από ADP. 

Στην αναερόβια γλυκόλυση η γλυκόζη του αίµατος που εισέρχεται στα κύττα-

ρα, καθώς και το γλυκογόνο που υπάρχει µέσα σε αυτά, ακολουθώντας µία 

σειρά χηµικών αντιδράσεων, χωρίς την παρουσία Ο2, µετατρέπεται τελικά σε 

γαλακτικό οξύ. 

Στην αερόβια γλυκόλυση η διάσπαση της γλυκόζης γίνεται στα µιτοχόνδρια 

παρουσία Ο2 και το πυρουβικό (πυροσταφυλικό) οξύ που σχηµατίζεται 

διασπάται τελικά σε CO2 και Η2Ο. 

 

7.3  Χρέος οξυγόνου 

Κατά την έναρξη της µυϊκής εργασίας, οι µύες προσλαµβάνουν από το αίµα µι-

κρότερη ποσότητα Ο2 από εκείνη που απαιτούν οι ενεργειακές τους ανάγκες µε 

συνέπεια την επίταση της αναερόβιας γλυκολύσεως, την αύξηση του παρα-

γόµενου γαλακτικού οξέος και την πρόσκληση αγγειοδιαστολής, που όµως δεν 

καταφέρνει να προσφέρει στο µυ την απαιτούµενη ποσότητα Ο2 . Αποτέλεσµα 

της διαδικασίας αυτής είναι η δηµιουργία πλεονάσµατος γαλακτικού οξέος, το 

οποίο µεταβολίζεται µετά το τέλος της µυϊκής εργασίας. Η ποσότητα του Ο2 

που απαιτείται, ώστε να µεταβολισθεί αυτό το πλεόνασµα των προϊόντων της 

αναερόβιας γλυκολύσεως, το οποίο δηµιουργήθηκε κατά την διάρκεια της 

µυϊκής εργασίας ονοµάζεται χρέος οξυγόνου. Η δυνατότητα των µυών να 
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χρησιµοποιούν την αναερόβια γλυκόλυση για να παράγουν ενέργεια, τους δίνει 

την ικανότητα να παράγουν πολύ έργο, σε µικρό χρονικό διάστηµα. 

Όταν η µυϊκή ενέργεια επιτελείται έντονα και χωρίς διακοπή τότε το γαλακτικό 

οξύ παράγεται σε µεγάλες ποσότητες, που συσσωρεύονται, µε συνέπεια τη µε-

τατόπιση του pH προς την όξινη πλευρά (οξέωση). Το όξινο περιβάλλον 

δυσχεραίνει τη λειτουργία των ενζυµικών συστηµάτων και δεν είναι δυνατό να 

διατηρηθεί η δύναµη κατά τη µυϊκή συστολή. Η κατάσταση αυτή ονοµάζεται 

κάµατος. 

 

 

 

7.4 Παραγωγή θερµότητας στο µυ 

Κατά την ηρεµία οι µυϊκές ίνες παράγουν ένα ποσό θερµότητας, που προέρχε-

ται από τις βασικές µεταβολικές αντιδράσεις, τις απαραίτητες για τη διατήρηση 

των µυϊκών κυττάρων στη ζωή. Πρόκειται για τη θερµότητα ηρεµίας που πα-

ράγεται µε σταθερό ρυθµό και αντιστοιχεί σε 10 cal/Kg/min. 

Η µυϊκή δραστηριότητα, όπως απέδειξαν το 1992 οι Hill και Meyerhof µε 

σχετική εργασία τους που τιµήθηκε µε το βραβείο Νόµπελ, συνοδεύεται 

πάντοτε από παραγωγή θερµότητας η οποία, εξαρτάται γενικά από το 

διαθέσιµο ποσό του οξυγόνου και είναι σε αερόβιες συνθήκες σχεδόν διπλάσια 

από εκείνη που σηµειώνεται σε αναερόβιες συνθήκες. Η παραγόµενη 

θερµότητα σε αερόβιες συνθήκες διακρίνεται σε αρχική θερµότητα και σε 

θερµότητα ανανήψεως. 

 

 

1. Αρχική θερµότητα. Πρόκειται για την θερµότητα που παράγεται κατά 

τη διάρκεια της µυϊκής συσπάσεως. 

Η θερµότητα που παράγεται κατά την ισοτονική συστολή, κατά την 

οποία εκτελείται και έργο, είναι µεγαλύτερη από εκείνη που παράγεται 

κατά την ισοµετρική συστολή και µάλιστα σε ποσότητα ανάλογη µε το 

παραγόµενο έργο. 

Κατά την ισοτονική συστολή η αρχική θερµότητα αποτελείται από τρία 

επί µέρους τµήµατα: Τη θερµότητα ενεργοποιήσεως, τη θερµότητα 

βραχύνσεως και τη θερµότητα χαλάσεως. 

1) Θερµότητα ενεργοποιήσεως. Σχετίζεται µε την αρχική φάση της 

ενεργοποιήσεως των µυϊκών ινών. 

2) Θερµότητα βραχύνσεως. Παράγεται κατά τη βράχυνση του µυός, 

είναι ανάλογη µε την µεταβολή  του µήκους του και οφείλεται σε 

µεταβολές της δοµής των µυϊκών ινών κατά τη βράχυνσή τους. 
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3) Θερµότητα χαλάσεως. Παράγεται µετά το τέλος της ισοτονικής 

συστολής, καθώς ο µυς επανέρχεται στο αρχικό του µήκος. Για την 

επάνοδο αυτή απαιτείται εξωτερικό έργο στο οποίο ακριβώς 

αντιστοιχεί η θερµότητα χαλάσεως. 

Κατά την ισοµετρική συστολή, που δε συνοδεύεται µε ανάλογη κίνηση και όλη 

η ενέργεια ελευθερώνεται µε τη θερµότητα, η αρχική θερµότητα αποτελείται 

µόνο από τη θερµότητα ενεργοποιήσεως. 

2. Θερµότητα ανανήψεως. Είναι η θερµότητα που απελευθερώνεται µετά 

το τέλος της µυϊκής δραστηριότητα, για διάστηµα 30 min περίπου, από 

τις µεταβολικές διεργασίες ανασυνθέσεως του ΑΤΡ και την επάνοδο του 

µυός στη µεταβολική του ισορροπία. Η θερµότητα ανανήψεως ισούται, 

περίπου, µε το ποσό της αρχικής θερµότητας. 

 

 

ΟΙ ΥΠΟ∆ΟΧΕΙΣ ΤΩΝ ΜΥΩΝ 

 

8.1. Γενικά 

Η σύσπαση των µυών(µαζί µε τις κινήσεις των άκρων) και η στάση του 

σώµατος, γενικότερα, ελέγχονται από το κεντρικό νευρικό σύστηµα το 

οποίο πληροφορείται συνεχώς τόσο για την αλλαγή του µήκους των µυών, 

όσο και για τις δυνάµεις που αναπτύσσονται και παράγουν αυτές τις 

αλλαγές. Τις ειδικές αυτές πληροφορίες τις καταγράφουν και τις 

αποστέλλουν σε όλα τα επίπεδα του εγκεφάλου τα δυο είδη των 

ιδιοδεκτικών υποδοχέων που διαθέτουν οι µύες. Πρόκειται για ειδικά 

διαµορφωµένα δεκτικά όργανα, τα οποία λειτουργούν ως τασεοϋποδοχείς 

από όπου ξεκινούν τρεις τύποι αισθητικών απολήξεων. Τα δεκτικά αυτά 

όργανα είναι οι µυϊκές άτρακτοι και τα τενόντια όργανα του Golgi. 

Εποµένως, οι αισθητικοί υποδοχείς αποτελούν την είσοδο από την οποία ει-

σέρχεται στο νευρικό σύστηµα η αισθητική πληροφορία, δηλαδή κάθε 

είδους εξωτερικό και εσωτερικό ερέθισµα που είναι δυνατό να διεγείρει 

τους αισθητικούς υποδοχείς. 

Το ειδικό ερέθισµα που διεγείρει ένα ορισµένο τύπο υποδοχέα, αποτελεί το 

οµόλογο ερέθισµα για τον τύπο αυτό. Οι αισθητικοί υποδοχείς διεγείρονται 

και από µη οµόλογα ερεθίσµατα, στην περίπτωση αυτή όµως η ένταση του 

ερεθίσµατος θα πρέπει να είναι µεγαλύτερη. Οι αισθητικές πληροφορίες 

χρησιµοποιούνται για την αντίληψη της θέσης των άκρων και τον έλεγχο 

των εκούσιων κινήσεων από το φλοιό των δύο ηµισφαιρίων του εγκεφάλου. 

 

8.2. Οι µυϊκές άτρακτοι  

Οι µυϊκές άτρακτοι έχουν µήκος 4-10mm και οφείλουν το όνοµά τους σε δύο 

στοιχεία:   



 18 

1) Στο σχήµα τους (είναι ατρακτοειδή όργανα µε λεπτά άκρα και 

διογκωµένο κέντρο) 

2) Στον εντοπισµό τους (βρίσκονται διεσπαρµένα στη γαστέρα των µυών 

ανάµεσα στις κύριες µυϊκές ίνες των µυών 

 Ο αριθµός των ιδιοδεκτικών αυτών υποδοχέων κυµαίνεται από 5 µέχρι 120/g 

µυϊκής µάζας, ανάλογα µε το είδος της λειτουργίας του σκελετικού µυός, 

δηλαδή µε την ικανότητα διαβαθµίσεως της συσπάσεως του. 

Το κεντρικό τµήµα της ατράκτου περιβάλλεται από ένα έλυτρο συνδετικού 

ιστού. Η µυϊκή άτρακτος παρουσιάζει παράλληλη διάταξη σε σχέση µε τις κύ-

ριες µυϊκές ίνες και αντιδρά όταν διαταθούν τα εξειδικευµένα στοιχεία που πε-

ριέχει, τα οποία ανιχνεύουν το µήκος και την αλλαγή του µήκους του µυός. 

∆ηλαδή, οι µυϊκές άτρακτοι αποτελούν τους υποδοχείς οι οποίοι βοηθούν ώστε 

να µπορέσει να διατηρηθεί σταθερό το µήκος ενός µυός. 

Τα κύρια στοιχεία από τα οποία αποτελείται µια µυϊκά άτρακτος είναι οι 

ατρακτικές µυϊκές ίνες, οι αισθητικές νευρικές ίνες και οι κινητικές νευρικές 

ίνες.  

1. Οι ατρακτικές µυϊκές ίνες. Πρόκειται για µία οµάδα από 2-12 

εξειδικευµένες λεπτές µυϊκές ίνες που διατρέχουν τη µυϊκή άτρακτο και 

περιέχουν µερικά µυϊκά ινίδια. Η κεντρική περιοχή τους περιέχει τους 

πυρήνες και είναι γεµάτη από ενδοκυττάριο υγρό. Η περιοχή αυτή δεν 

περιέχει συσταλτά στοιχεία και δε συστέλλεται, σε αντίθεση µε τις δύο 

περιφερικές περιοχές τους που είναι πλούσιες σε συσταλτά στοιχεία και 

συστέλλονται έντονα. Οι περιφερικές περιοχές των ατρακτικών ινών 

συνδέονται µε τα έλυτρα των κυρίως µυϊκών ινών.  

Στον ανθρώπινο οργανισµό υπάρχουν οι ακόλουθοι δύο τύποι ατρακτι-

κών µυϊκών ινών. 

1) Οι ατρακτικές ίνες τύπου πυρηνικής αλύσου, οι πυρήνες στις ίνες 

αυτές βρίσκονται στο κέντρο της ίνας διατεταγµένοι σε µία σειρά, 

που µοιάζει µε πυρηνική αλυσίδα. 

2) Οι ατρακτικές ίνες τύπου πυρηνικού σάκου, οι πυρήνες στον τύπο 

αυτών των ινών είναι πολυάριθµοι και βρίσκονται συγκεντρωµένοι 

στο κέντρο της ατρακτικής µυϊκής ίνας, το οποίο παρουσιάζεται διο-

γκωµένος (σάκος) 

2. Οι αισθητικές µυϊκές ίνες. Πρόκειται για εµµύελες νευρικές ίνες οι 

οποίες εισέρχονται στη µυϊκή άτρακτο από την κεντρική περιοχή της. Οι 

απολήξεις των αισθητικών νευρικών ινών στις ατρακτικές µυϊκές ίνες 

διακρίνονται σε δύο κατηγορίες: Τις πρωτεύουσες και τις 

δευτερεύουσες. 

1) Oι πρωτεύουσες απολήξεις αποτελούν κλάδους προσαγωγών ινών 

τύπου Ια ή Αα οι οποίες περιτυλίσσονται γύρω από το µη συσταλτό 

κέντρο των ατρακτικών ινών. Οι απολήξεις αυτές ονοµάζονται σπυ-
ροδακτυλιοειδείς απολήξεις και είναι ευαίσθητες στην διάταση της 
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µυϊκής ατράκτου. Καθώς επιµηκύνεται η κεντρική µοίρα των 

ατρακτικών ινών, ενεργοποιούνται οι ιοντικοί δίαυλοι και 

εκπολώνεται η κυτταρική µεµβράνη. 

2) Οι δευτερεύουσες απολήξεις. Σε κάθε µυϊκή άτρακτο υπάρχει µία 

µόνο δευτερεύουσα απόληψη η οποία είναι κλάδος αισθητικής ίνας 

τόνοι ΙΙ ή Αβ και έχει µορφή ταξιανθίας(ανθοδέσµης). Οι απολήξεις 

αυτές είναι γνωστές ως απολήξεις ανθοδέσµης. 

 Από τους δύο τύπους των αισθητικών νευρικών απολήξεων των µυϊκών 

ατράκτων, οι πρωτεύουσες απολήξεις συµπεριφέρονται ως αναλογοδιαφορικοί 
υποδοχείς και οι δευτερεύουσες κυρίως ως αναλογικοί υποδοχείς. Παράλληλα, 

η µορφολογία του υποδοχέα βοηθά, ώστε οι µεταβολές του µήκους των 

ατρακτικών ινών να προκαλούν παραµόρφωση (και εποµένως ενεργοποίηση) 

των υποδοχέων, µε αποτέλεσµα την παραγωγή νευρικών ώσεων στις 

αντίστοιχες αισθητικές ίνες. 

 Η διάταση των πρωτευουσών απολήξεων οδηγεί σε δύο τύπους αντιδράσεως. 

1) Αρχικά, ο υποδοχέας αντιδρά για όσο χρονικό διάστηµα µεταβάλλεται 

το µήκος των ατρακτικών ινών και η αντίδρασή του είναι ανάλογη προς 

την ταχύτητα µεταβολής. 

2) Στη συνέχεια, η αντίδραση του υποδοχέα διαρκεί για όσο χρονικό 

διάστηµα οι ατρακτικές ίνες διατηρούν το νέο µήκος τους και είναι 

ανάλογη προς το στατικό µήκος των ινών. 

 Κατά την επάνοδο των ατρακτικών ινών στο αρχικό τους µήκος, οι 

πρωτεύουσες απολήξεις ''σιγούν'' κατά τη διάρκεια της µεταβολής και 

επανέρχεται στον αρχικό ρυθµό παραγωγής ώσεων, µετά από την εγκατάσταση 

του αρχικού µήκους. 

  Η αντίδραση των δευτερευουσών απολήξεων στις µεταβολές του µήκους των 

ατρακτικών ινών, είναι σχεδόν καθαρά αναλογική, µε αποτέλεσµα η 

συχνότητα της παραγωγής των νευρικών ώσεων στις ίνες τύπου ΙΙ να είναι 

ανάλογη προς το στατικό µήκος των ινών, σε κάθε χρονική στιγµή. 

 

 

 

3. Οι κινητικές νευρικές ίνες. Η κινητική νεύρωση των ατρακτικών ινών 

γίνεται από τις γ-κινητικές ή ατρακτοκινητικές ίνες. Οι ίνες αυτές 

διακρίνονται σε δύο κατηγορίες ανάλογα µε τον τύπο απολήξεων που 

διαθέτουν: 

 1. Ο πρώτος τύπος των γ-κινητικών νευρικών ινών απολήγει κυρίως 

στα ακραία τµήµατα των ατρακτικών ινών µε την µορφή των 

τελικών κινητικών πλακών. 
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 2. Ο δεύτερος τύπος των γ-κινητικών νευρικών ινών απολήγει µε τη 

µορφή δικτύου, το οποίο καλύπτει ολόκληρη την έκταση των 

περιφερικών περιοχών των ινών.  

 

 Και οι δύο τύποι των γ-κινητικών ινών απολήγουν και στις δύο κατηγορίες 

των ατρακτικών ινών, µε την διαφορά ότι οι απολήξεις µε τη µορφή δικτύου 

φτάνουν κυρίως στις ατρακτικές ίνες τύπο ''πυρηνικής αλύσου''. 

 Από λειτουργική άποψη οι γ-κινητικές νευρικές ίνες που φτάνουν στις 

ατρακτικές ίνες διακρίνονται σε δυναµικές και σε στατικές. 

1) Οι γ-δυναµικές ίνες αυξάνουν την ευαισθησία κυρίως την διαφορικής 

αντιδράσεως των µυϊκών ατράκτων. 

2) Οι γ-στατικές ίνες αυξάνουν την ευαισθησία της αναλογικής 

αντιδράσεως των µυϊκών ατράκτων. 

 Εποµένων, η γ-κινητική δραστηριότητα διαµορφώνει, ουσιαστικά, την 

ευαισθησία των ατρακτικών υποδοχέων. 

 Η παθητική διάταση ενός µυός, π.χ. Μετά από κάποια µεταβολή της θέσεως 

µιας άρθρωσης, επιφέρει και παράλληλη διάταση των µυϊκών ατράκτων, οι  

ώσεις που αποστέλλουν οι µυϊκές άτρακτοι διεγείρουν τους νωτιαίους α-
κινητικούς νευρώνες µε τελικό αποτέλεσµα τη σύσπαση του µυός.  

 Η δραστηριοποίηση ενός γ-κινητικού νευρώνα προκαλεί σύσπαση και βράχυν-

ση των άκρων της ατρακτικής ίνας µε αποτέλεσµα την έλξη, επιµήκυνση και 

διάταση της µεσαίας µη συσταλτής περιοχής. Με τον τρόπο αυτό αυξάνει ο 

ρυθµός εκπολώσεως απολήξεων των ιδιοδεκτριών ινών και επέρχεται αύξηση 

του τόνου των α-κινητικών νευρώνων και γενικότερη σύσπαση του µυός. 

 Συνεπώς, η σύσπαση των σκελετικών µυών είναι δυνατό να προκληθεί µε δύο 

τρόπους: 

1) Άµεσα, µε αύξηση της δραστηριότητας των µυοκινητικών νευρώνων 

2) Έµµεσα, µε αύξηση της δραστηριότητας των ατρακτοκινητικών 

νευρώνων. 

 Φυσιολογικά, ο οργανισµός δε χρησιµοποιεί χωριστά αυτούς τους δύο 

τρόπους, αλλά διαµορφώνει τελικά την κινητικότητα µε συνδιασµένη α- και γ- 

κινητική δραστηριότητα, επιφυλάσσοντας διαφορετικό ρόλο στην κάθε µια 

από αυτές. 

 Η απλή λειτουργία του κυκλώµατος αφορά µόνο στη διάταση του µυός. Στην 

περίπτωση όµως που ο µυς συσπαστεί από κεντρογενή αύξηση της α-κινητικής 

δραστηριότητας, οι ατρακτικές ίνες βραχύνονται, µε αποτέλεσµα,από ένα ση-

µείο και πέρα, οι υποδοχείς τους να σιγούν, γεγονός που σηµαίνει κατάργηση 

των υποδοχέων και παύση της λειτουργίας του συστήµατος. Αυτό το κενό, 

ακριβώς, συµπληρώνει η γ-κινητική νεύρωση. 

 Ο οργανισµός χρησιµοποιώντας, ταυτόχρονα, την α-κινητική και τη γ-κινητι-

κή δραστηριότητα εξασφαλίζει τη λειτουργία του συστήµατος σε όλους τους 
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βαθµούς συσπάσεως των µυών, προσαρµόζοντας συνεχώς µε τη βοήθεια της γ-

κινητικής δραστηριότητας, την ευαισθησία των µυϊκών ατράκτων, στο συγκε-

κριµένο µήκος των µυών.  

 Συµπερασµατικά, είναι φανερό ότι η µυϊκή άτρακτος ουσιαστικά µετράει την 

διαφορά στο µήκος, ανάµεσα στις κύριες µυϊκές ίνες και τις ατρακτικές ίνες 

του σκελετικού µυός και ότι το σύστηµα των µυϊκών ατράκτων, µε τη βοήθεια 

και της γ-κινητικής νευρώσεως που διαθέτουν, αποτελεί ένα σερβοµηχανισµό 

ο οποίος ελέγχει το µήκος των µυών. 

 

8.3. Τα τενόντια όργανα του Golgi 

 Τα τενόντια όργανα του Golgi αποτελούν ειδικά µορφώµατα µήκους 1mm, τα   

οποία διατάσσονται ''εν σειρά'' σε σχέση µε τις κύριες µυϊκές ίνες του 

σκελετικού µυός. Τα όργανα αυτά βρίσκονται στο σηµείο που ο µυς ενώνεται 

µε τον τένοντα, εκεί ακριβώς που οι κολλαγόνες ίνες των τενόντων 

προσφύονται στο άκρο των κυρίως µυϊκών ινών. 

 Η κατασκευή των τενόντιων οργάνων του Golgi είναι απλούστερη από εκείνη 

των µυϊκών ατράκτων. Από τη λεπτή κάψα, το έλυτρο που τους περιβάλλει 

ξεκινούν συνδετικά πέταλα τα οποία διαιρούνται εσωτερικά σε πολλά επιµήκη 

διαµερίσµατα. Τα όργανα του Golgi. Το όργανο του Golgi φέρνει µια οµάδα 

από τενόντια ινίδια από τα διάκενα των οποίων διέρχονται λεπτές αισθητικές 

απολήξεις. Το τενόντιο όργανο του Golgi δέχεται µια εµµύελη αισθητική ίνα 

τύπου Ιβ που ανήκει στον τρίτο τύπο ιδιοδεκτικών ινών η οποία χάνει το 

µυελώδες έλυτρο της µε την είσοδό της µέσα στο όργανο όπου δίνει ένα 

πλούσιο δίκτυο τελικών απολήξεων. 

 Τόσο η µορφολογία όσο και η εντόπιση των τενόντιων οργάνων δεν επι-

τρέπουν στις αντίστοιχες νευρικές απολήξεις των Ιβ ινών να ενεργοποιούνται 

από την µεταβολή του µήκους στο µήκος του υποδοχέα. Αντίθετα οι απολήξεις 

αυτές είναι ιδιαίτερα ευαίσθητες στην τάση που αναπτύσσεται στα τενόντια 

ινίδια των οργάνων. 

 Η αντίδραση των απολήξεων των τύπου Ιβ ινών στις µεταβοές της τάσεως που 

αναπτύσσονται στον υποδοχέα είναι αναλογοδιαφορική. Η συχνότητα δηλαδή 

παραγωγής των ώσεων στις ίνες αυτές εξαρτάται τόσο από την ταχύτητα 
µεταβολής όσο και από το βαθµό της στατικής τάσεως που αναπτύσσεται 

στον υποδοχέα κάθε χρονική στιγµή. 

 Γενικότερα το πρότυπο της αντίδρασης των ινών τύπου Ιβ στις µεταβολές της 

τάσεως είναι όµοιο µε το πρότυπο της αντιδράσεως των νευρικών ινών τύπου 

Ια στις µεταβολές του µήκους, 

 Αναλυτικότερα η παθητική διάταση του µυός µέσα σε φυσιολογικά πλαίσια 

ενώ αυξάνει το µήκος του δεν επηρεάζει αισθητά την τάση που αναπτύσσεται 

στα διάφορα στοιχεία του και ως εκ τούτου δε διεγείρει και τα τενόντια 

όργανα. Αντίθετα τα τενόντια όργανα διεγείρονται κυρίως µετά τη µυϊκή 

σύσπαση εµφανίζοντας ιδιαίτερη ευαισθησία στην ενεργητική τάση που 

αναπτύσσεται στον µυ. Μάλιστα τα τενόντια όργανα διεγείρονται εντονότερα 
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από µια ισοµετρική σύσπαση παρά από µία αντίστοιχη ισοτονική συστολή 

επειδή η τάση που αναπτύσσεται στην πρώτη περίπτωση είναι µεγαλύτερη από 

τη δεύτερη. 

 Τα τενόντια όργανα ελέγχουν τόσο την απόλυτη τιµή τηε τάσεως όσο και την 

ταχύτητα µε την οποία αυτή αναπτύσσεται. 

 Η διέγερση των τενόντιων οργάνων προκαλεί αύξηση του ρυθµού παραγωγής 

των ώσεων στις ίνες τύπου Ιβ οι οποίες µε την µεσολάβηση ανασταλτικών και 

διεγερτικών ενδιάµεσων νευρώνων αντίστοιχα αναστέλλουν τους α-κινητικούς 

νευρώνες του αγωνιστή µυ και διεγείρουν τους ανάλογους νευρώνες των αντα-

γωνιστών του. 

 Το σύστηµα των τενόντιων οργάνων αποτελεί µια συσκευή που λειτουργεί 

µέσα στο πλαίσιο του κυκλώµατος των α-κινητικών νευρώνων η οποία µετράει 

την τάση που αναπτύσσεται σε ένα µυ και τον προστατεύει (αποτρέποντας την 

υπέρµετρη ανάπτυξή της) από µια ενδεχόµενη θλάση ή ρήξη του. 

   

 

ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΚΑΚΩΣΗΣ 

 

9. Γενικά 

Οι τραυµατισµοί στη µυοτενόντια περιοχή αποτελούν µια από τις 

συνηθέστερες καταστάσεις που αντιµετωπίζουν οι γιατροί οι ασχολούµενοι µε 

τις αθλητικές κακώσεις. Ως µυϊκές κακώσεις θεωρούµε το σύνολο των 

προβληµάτων που υφίσταται ένας µυς ή οµάδα µυών εξ΄ αιτίας κόπωσης ή 

τραυµατισµού. Οι µυϊκές κακώσεις διακρίνονται: 

1) Λειτουργικές, που προέρχονται κατά βάση από υπερφόρτιση της µυϊκής 

οµάδας και εµφανίζονται κυρίως ως µυϊκές κράµπες και µυϊκές θλάσεις. 

Μυϊκή κράµπα είναι η έντονη παθολογική επώδυνη σύσταση ενός µυ και 

στιγµιαία ανικανότητα του να χαλαρώσει. Βασική αιτία είναι η συσσώρευση 

µεγάλης ποσότητας γαλακτικού οξέος στις µυϊκές ίνες. Μυϊκή θλάση µπορεί 

να ορισθεί η ρήξη (µερική, συνηθέστερα, ή ολική) των µυϊκών ινών. Παρόλη 

τη συχνότητα των µυϊκών θλάσεων, λίγες πληροφορίες έχουµε για την 

παθοφυσιολογία τους. 

2) Μηχανικές, που αφορούν βλάβες από απ΄ ευθείας τραυµατισµό του µυ ή 

της µυϊκής οµάδας. Στις περιπτώσεις αυτές το βασικό χαρακτηριστικό είναι 

εκτεταµένο οίδηµα στην πληγωµένη περιοχή. 

 Η κλινική και εργαστηριακή έρευνα σε ό,τι αφορά στους τραυµατισµούς των 

µυών είναι περιορισµένη, αν και σε αρκετά σπορ το 50% όλων των 

τραυµατισµών είναι µυϊκές θλάσεις και αποτελούν τις δυο κύριες αιτίες αποχής 

από την άθληση. Ο µηχανισµός του τραυµατισµού είναι δυνατό να προκληθεί 

µόνο µε δυο τρόπους: 

Άµεση επαφή. Συνήθως αυτός ο τραυµατισµός παρουσιάζεται σε 

αθλήµατα όπου υπάρχει επαφή του αθλητή µε τον αντίπαλο και πολλές 
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φορές η έκταση βλάβης ποικίλει ανάλογα µε το σπορ η τον εξοπλισµό 

του αθλητή. Αποτέλεσµα του τραυµατισµού είναι η ύπαρξη 

αιµατώµατος, αποτέλεσµα του τραυµατισµού-ρήξεως αρκετών 

αιµοφόρων αγγείων στην επιφάνεια των µυών. Χαρακτηριστική 

σηµειολογία στις περιπτώσεις τέτοιου τύπου αιµατώµατος είναι η 

ύπαρξη έντονου οιδήµατος, πόνου και αδυναµία µυϊκής σύσπασης στην 

περιοχή. 

∆ιάτασης. Συνήθης συµπτωµατολογία του τραυµατισµού σε τέτοιες 

περιπτώσεις παρουσιάζεται σε αθλήµατα που δεν υπάρχει άµεση επαφή-

πλήξη του αθλητή µε τον αντίπαλο. Ασκούνται έτσι ανάλογα µε την 

φυσιολογία του αθλήµατος δυνάµεις ευελκισµού στην µυϊκή γαστέρα µε 

αποτέλεσµα τον τραυµατισµό-ρήξη των µυών που µπορεί να γίνει είτε 

στην γαστέρα του µυ, είτε στην µυοτενόντια σύναψη. Τα 

χαρακτηριστικά της βλάβης σε αυτή την περίπτωση είναι µικρότερα σε 

ένταση από ην προηγούµενη. Συνυπάρχουν όµως και εδώ ο έντονος 

µυϊκός σπασµός, το αιµάτωµα (µικρότερου βαθµού) και η έντονη 

ευαισθησία της τραυµατισµένης περιοχής.        

 
 

Μυϊκές θλάσεις 
 

10.1. Γενικά 

Η µυϊκή θλάση προκαλείται από άµεσο η έµµεσο τραύµα, οφειλόµενο σε 

πλήξη η υπερβολική έλξη. Ανάλογα µε τον αριθµό των µυϊκών ινών που έχουν 

σπάσει οι θλάσεις διακρίνονται σε 1
ου

 βαθµού, 2
ου

 βαθµού και 3
ου

 βαθµού.  

1ου βαθµού: Έχουµε ρήξη µεγάλου αριθµού µυϊκών ινών (5% περίπου). ∆εν 

υπάρχει περιορισµός της δύναµης του µυός αλλά µια χαµηλού βαθµού 

διαδικασία φλεγµονή, δηµιουργία µικροοιδήµατος κ ύπαρξη πόνου επειδή το 

οίδηµα που δηµιουργείται ερεθίζει τις νευρικές απολήξεις.  

2ου βαθµού: Έχουµε ρήξη µεγαλύτερου µέρους µυϊκών ινών. Τα συµπτώµατα 

είναι πόνος στην στιγµή του τραυµατισµού, δηµιουργία οιδήµατος.  

3ου βαθµού: Έχουµε πλήρη ρήξη των µυϊκών ινών µε ταυτόχρονη ρήξη 

αιµοφόρων αγγείων και εκτεταµένο αιµάτωµα στην περιοχή. Υπάρχει οξύς 

πόνος στην αρχή και το µέρος έχει πλήρη λειτουργική ανικανότητα. 

 

α) Άµεση πλήξη 

Απευθείας κτύπηµα και τραυµατισµός ενός µυός είναι πολύ συνήθης στα 

οµαδικά αθλήµατα όπου υπάρχει επαφή µεταξύ των παικτών (εικόνα 4). Ο 

τραυµατισµός προκαλεί έντονο πόνο και ανικανότητα και εξαρτάται από την 

ένταση του κτυπήµατος και τον αριθµό των µυϊκών οµάδων που συµµετέχουν 

σε αυτόν. Μεγάλο αιµάτωµα στην περιοχή της βλάβης είναι το αποτέλεσµα 

µιας τέτοιας θλάσης(εικόνα 5) και οφείλεται κυρίως στην ύπαρξη µεγάλης 
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αιµάτωσης στους µυς κατά τη διάρκεια της άθλησης. Η αντιµετώπιση αυτού 

του είδους των θλάσεων έχει ως αντικείµενο τον περιορισµό του 

δηµιουργηθέντος αιµατώµατος και τη θεραπεία της τοπικής φλεγµονής. 

Φαίνεται ότι η µακροχρόνια ακινησία του σκέλους βλάπτει και ότι είναι 

αποδοτικότερη η γρήγορη κινητοποίηση. 

 

β) ∆ιατατικές θλάσεις 

Όταν η ενέργεια που εξασκείται στο σκελετικό µυ κατά τη φάση της διάτασης 

ξεπερνά το όριο αντοχής του, προκαλεί µερική ή και ολική ρήξη αυτού (εικόνα 

6). Είναι πλέον αποδεδειγµένο στο φυσιολογικό µυ ότι η ρήξη συµβαίνει 

σχεδόν πάντα στη µυοτενόντια σύνδεση, το σηµείο δηλαδή συνδέσεως των 

µυϊκών ινών µε τον τένοντα (εικόνα 7). Συνήθως στο διατατικό τραυµατισµό 

του µυός προκαλείται µερική ρήξη στη µυοτενόντια σύνδεση. Αποτέλεσµα της 

ρήξης αυτής είναι η δηµιουργία αιµατώµατος, η συγκέντρωση φλεγµονωδών 

στοιχείων και κατόπιν η προσπάθεια ανοικοδόµησης της φυσιολογικής µυϊκής 

υφής (εικόνα 8).Σε γενικές γραµµές η ακολουθία των γεγονότων στη µυϊκή 

επούλωση είναι καταρχήν η εκφύλιση και η απαλλαγή από τα τραυµατισµένα 

ιστικά στοιχεία, ο πολλαπλασιασµός και η εποίκηση από εξειδικευµένα µυϊκά 

κύτταρα, η επανανεύρωση και η προσπάθεια να αφοµοιωθεί ο νέος µυϊκός 

ιστός και να εναρµονισθεί µε την κατασκευή και λειτουργία του ήδη 

υπάρχοντος και µη τραυµατισθέντος µυϊκού ιστού. 

 

10.2. Επιβαρυντικοί παράγοντες θλάσεων 

Υπάρχουν αρκετοί παράγοντες επιβαρυντικοί για τη δηµιουργία µυϊκής 

θλάσης. Ο µυς µπορεί να είναι κακώς προετοιµασµένος λόγω κακής 

εκγύµνασης ή πληµµελούς προθέρµανσης. Ο µυς µπορεί να είναι αδύναµος 

λόγω προηγουµένου τραυµατισµού και πληµµελούς αποκατάστασης. Ο µυς 

µπορεί να έχει αναπτύξει ουλώδη ανελαστικό ιστό στο σηµείο προηγούµενης 

θλάσης. Ο µυς µπορεί να έχει υπερφορτωθεί και να έχει φθάσει σε µεγάλο 

σηµείο κόπωσης (εικόνα 1). 
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Εικόνα 1 : Μεγάλη µυϊκή κόπωση: προδιαθεσικός παράγοντας 

για θλάσεις. 

 
Ακόµα οι σφικτοί µύες ή µύες εκτεθειµένοι σε ψύχος τραυµατίζονται 

ευκολότερα. Επιπλέον αίτια των µυϊκών κακώσεων µπορεί να είναι οι 

αυξηµένες αγωνιστικές απαιτήσεις. Ο έντονος ρυθµός προπονήσεων µετά από 

διακοπές ή τραυµατισµό. Ο πολύ υψηλός όγκος έργου σε µέγιστη ή 

υποµέγιστη ένταση σε συνδυασµό µε συχνές αλλαγές στο καθηµερινό 

προπονητικό πρόγραµµα. Επίσης ο ακατάλληλος αγωνιστικός χώρος και ο 

τρόπος ζωής του αθλητή (αϋπνεία, αλκοόλ, ανεπαρκείς διατροφή, αύξηση 

βάρους κλπ) µπορούν να προκαλέσουν κάποια µυϊκή κάκωση. 

 
10.3. Επιπλοκές 

 
Επιπλοκές µετά από µυϊκή θλάση συνήθως συµβαίνουν σε περιπτώσεις 

ανεπαρκούς ή ελλιπούς θεραπείας. Αφορούν δε τον αυξανόµενο σχηµατισµό 

ουλώδους ιστού στην περιοχή της θλάσης (εικόνα 2), τη δηµιουργία 

εγκυστωµένου αιµατώµατος και τη δηµιουργία οστικού ιστού (οστεοποιός 

µυοσίτις) που πολλές φορές οδηγεί στην περιορισµένη λειτουργικότητα του 

µυός και της άρθρωσης στην οποία επενεργεί. Η χειρουργική θεραπεία είναι 

συνήθως η µέθοδος επιλογής στις περιπτώσεις αυτές. 
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Εικόνα 2 : Η αυξηµένη δηµιουργία ουλώδους συνδετικού ιστού (πράσινο 

χρώµα) µετά από µυϊκές θλάσεις περιορίζει τη λειτουργικότητα του µυός 

και κατά συνέπεια της παρακείµενης άρθρωσης. 

 

 

 

 

 

ΑΙΜΑΤΩΜΑΤΑ(Σχηµατισµός και επέκταση) 
 

 

11.1 Αιτίες 
Έχουν αναφερθεί πολλές αιτίες , αλλά κυριότερη αιτία που προκαλεί 

εκτεταµένο αιµάτωµα είναι αυτή της ρήξης 3
ου

 βαθµού του µυοτενόντιου 

υλικού του συνδέσµου ή η κάκωση των οστών (κατάγµατα) όπου υπάρχει 

άφθονη έκχυση αίµατος από αιµοφόρα αγγεία. 

Όταν το αιµάτωµα που δηµιουργήθηκε δεν είναι δυνατόν να απορροφηθεί, 

περιβάλλεται τότε από ινώδη µεµβράνη σχηµατίζοντας αιµατική κύστη. 

Επίσης πολλές φορές οφείλεται και στην αδιαφορία του αθλητή να 

γνωστοποιήσει στον υπεύθυνο ιατρό την κατάσταση που δηµιουργήθηκε και 

τις ενοχλήσεις που αισθάνεται. 
 

 
 
11.2 Επιρρεπείς µύες 
Εµφανίζεται σε µύες που εκτίθενται και λειτουργούν ως βασικοί, στα 

περισσότερα σπορ. Τέτοιοι µύες είναι ο τετρακέφαλος µηριαίος, οι 

προσαγωγοί, ο γαστροκνήµιος και οι καµπτήρες του γόνατος. 
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11.3 Συµπτώµατα 
Κυριότερα συµπτώµατα των ευµεγεθών αιµατωµάτων είναι: 

• Η ευαισθησία της περιοχής 

• Η παρατεταµένη ενόχληση, λόγω ογκώµατος 

• Η µειωµένη κινητικότητα του µέλους και πιθανόν η κατάργησή της 

• Η δηµιουργία µη ευνοϊκών συνθηκών για τη φυσιολογική απορρόφηση 

του από τον οργανισµό 

• Η δηµιουργία ευνοϊκών συνθηκών για µόλυνση και φλεγµονή, Ιατρική 

αγωγή: Το κυστοποιηθέν αιµάτωµα θα πρέπει να αφαιρεθεί µε µία ή δύο 

παρακεντήσεις κάτω από αυστηρές άσυπτες συνθήκες. Στης συνέχεια 

χρειάζεται άγρυπνη παρακολούθηση από τον υπεύθυνο αθλίατρο. 

 

 

 

Τετανική Σύσπαση (Κράµπα) 
 

12.1 Γενικά 
Με αναφορά στον όρο κράµπα έχει καθιερωθεί να λέγεται η κατάσταση εκείνη 

των µυών κατά την οποία βρίσκονται σε συνεχή και επώδυνη σύσπαση. Αυτός 

ο σπασµός των µυών ή οι κράµπες είναι πολύ συχνό παράπονο των αθλητών. 

Η επώδυνος αυτή σύσπαση δύναται να αφορά ένα µυ αλλά µερικές φορές και 

ολόκληρη οµάδα συναγωνιστών µυών. 

Αίτια: 
Πραγµατικά, η αιτιολογία και τα παθολογικά χαρακτηριστικά είναι 

συγκεχυµένα. Από την πολύχρονη εµπειρία των αθλητών, των προπονητών και 

των θεραπευόντων ιατρών διαπιστώθηκε ότι: 

1. Η µυική σύσπαση συµβαίνει άλλοτε απότοµα και άλλοτε προειδοποιεί. 

2. Είναι συνήθης κατά τον ψυχρό καιρό ή µέσα στο νερό. Οι αλλαγές 

θερµοκρασίας ξαφνικό ψύχος ή ξαφνική απότοµη υψηλή θερµοκρασία 

µπορεί εξίσου να είναι υπεύθυνες για την κράµπα. Οι συνθήκες µιας 

δίαιτας, η χειροτέρευση της τοπικής κυκλοφορίας από κάποια 

πίεση(στενά πιεστικά ρούχα ή ελαστική επίδεση) ευνοούν την 

πρόκληση κράµπας και η υπερκόπωση δηµιουργεί τέτοιες συνθήκες. 

3. Είναι δυνατόν να συµβεί από µία απότοµη κίνηση ή εκκίνηση αθλητή, ή 

µετά από µεγάλη και παρατεταµένη προσπάθεια. 

4. Οι αθλητές που αποβάλλουν µεγάλη ποσότητα ιδρώτα χωρίς να έχουµε 

προηγουµένως λάβει δισκία χλωριούχου νατρίου(NaCl), παθαίνουν 

συχνότερα και εντονότερα κράµπες. 

5. Οι αθλητές που κάνουν κατάχρηση καφέ, αλκοόλ κ.λ.π. 

6. Παρουσιάζεται περισσότερο σε άτοµα-αθλητές που διακατέχονται από 

άγχος και έντονη ψυχολογική πίεση δηλαδή ότι έχει σχέση µε νευρική η 

νευροµυική βάση. 

7. Έχει σχέση µε την εξουδετέρωση της ακετυλοχονινής που εκκρίνεται 

στις τελικές κινητικές πλάκες και για την εξουδετέρωση της χρειάζεται 

η χολινεστεράση. 
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8. Η συγκέντρωση διαφόρων καµατογόνων προϊόντων της ανταλλαγής της 

ύλης των ιστών(γαλακτικό οξύ) ή η έλλειψη ορισµένων 

ηλεκτρολυτών(χλωριούχα), φαίνεται ότι δηµιουργούνται οι κατάλληλες 

συνθήκες για κράµπα. 

 

12.2 Επιρρεπείς µύες 
Ορισµένες µυικές οµάδες ή ανεξάρτητες µύες είναι ιδιαίτερα επιρρεπείς στις 

κράµπες, όπως 

• Οι οπίσθιοι κνηµιαίοι µύες(γαστροκνήµιος-υποκνηµίδιος ). 

• Οι οπίσθιοι µηριαίοι (δικέφαλος, ηµιτενοντώδης, ηµιυµενώδης). 

• Οι καµπτήρες των δακτύλων του άκρου ποδιού και χεριού. 

• Οι ορθοί κοιλιακοί. 

• Οι µύες στην περιοχή του λαιµού(στερνοκλειδωµαστοειδής). 

• Οι µύες στην περιοχή της πλάτης(τραπεζοειδής, ροµβοειδής, 

ανελκτήρας της ωµοπλάτης ). 

• Ο τένοντας του ιγνυακού. 

• Γενικά οι µύες που σηκώνουν βάρη(ραχιαίοι) 

 

12.3 Συµπτώµατα 
• Η σύσπαση, πολλές φορές, είναι τόσο έντονη, ώστε οι αθλητές 

καταλαµβάνονται από δυνατό πόνο σαν να έχουν υποστεί µεγάλη µυική 

ρήξη. 

• Η έντονη σύσπαση δεν επιτρέπει κίνηση όχι µόνο του µέλους ή της 

περιοχής που εκδηλώθηκε, αλλά επιπρόσθετα µειώνει την αγωνιστική 

δραστηριότητα τόσο κατά τον χρόνο που ενεργεί όσο και µετά την 

υποχώρηση της.  

• Ρήξη µυικών ινών ανάλογα µε τον βαθµό σύσπασης και µε την 

προσπάθεια συνέχισης της δραστηριότητας ή λύσης της κράµπας. 

• Η έντονη σύσπαση µε ρήξη ινών αφήνει να εκδηλωθούν φαινόµενα 

οιδήµατος και αιµατώµατος από την αιµορραγία. Ιατρική αγωγή: ∆εν 

έχει αποδειχθεί ότι κάποια συµβουλή είτε στο στάδιο της πρόληψης είτε 

µετά την εκδήλωση επιφέρει θετικά αποτελέσµατα. Η χορήγηση 

φαρµάκων όπως κινίνη ή µεθενοξανόλη και άλλων µυοχαλαρωτικών 

έχουν κάποια επενέργεια. 

 

 

 

Μηχανισµός αποκατάστασης 
13.1. Γενικά 

Παρόλο το γεγονός ότι έχει γίνει ικανοποιητικός αριθµός ερευνών για την 

αντίδραση του µυός σε τραυµατισµούς σε διάφορα πειραµατικά µοντέλα, τα 

ευρήµατα τέτοιων εργασιών δεν έχουν δηµοσιευθεί σε αθλητικά ιατρικά 

περιοδικά. Σε αντίθεση, η γενική παθολογική διαδικασία που περιλαµβάνει την 

αρχική αντίδραση και τον µηχανισµό επούλωσης των µαλακών ιστών (όχι 
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συγκεκριµένα των µυών) περιγράφεται αρκετά συχνά. Ακόµα και τα κείµενα 

που αναφέρονται στην παθολογία των µυών δεν αναφέρονται αρκετά στην 

συγκεκριµένη διαδικασία που περιλαµβάνει την αντίδραση σε έναν µυϊκό 

τραυµατισµό. 

∆ιάφοροι συγγραφείς χρησιµοποιούν διαφορετική ορολογία για να 

περιγράψουν τις φάσεις την γενικής παθοφυσιολογικής αντίδρασης των 

µαλακών ιστών στον τραυµατισµό. Αυτές οι φάσεις περιγράφονται σύντοµα 

παρακάτω. 

 

 

13.2. 1η φάση( Φάση φλεγµονής/ Φάση αντίδρασης) : 

 Αυτή η φάση χαρακτηρίζεται από την αρχική κυτταρική κ υδατοειδή 

αντίδραση στον τραυµατισµό του ιστού. ∆ηµιουργείται άµεσα αιµορραγία 

λόγο της ρήξης των τριχοειδών αγγείων. Η αρχική αγγειοσυστολή 

αντικαθιστάται από αγγειοδιαστολή µέσα σε λίγα λεπτά. Τα στοιχεία που 

βρίσκονται στο αίµα µετά από την υδατοειδή αντίδραση είναι υπεύθυνα για 

την αγγειοδιαστολή, για τον σχηµατισµό θρόµβου, την χηµειοταξίνη και την 

φαγοκυττάρωση. Τα συστήµατα που εµπλέκονται είναι η κινίνη, ο ενδογενής 

πηκτικός µηχανισµός, η ινωδολυσίνη και το συµπληρωµατικό σύστηµα. Η 

κυτταρική αντίδραση περιλαµβάνει µαστικά κύτταρα ( δηµιουργία ισταµίνης 

και σεροτονίνης που έχει σαν αποτέλεσµα την διαστολή των αγγείων), 

κοκκιοκύτταρα (δηµιουργία προσταγλαδίνης που έχει σαν αποτέλεσµα την 

αγγειοδιαστολή και την χηµειοταξία) και µακροφάγα (χηµειοταξία και 

φαγοκυττάρωση). 

 

13.3. 2η φάση (Φάση ινωπλασίας/ Φάση επούλωσης/ Φάση αναγέννησης) 

Η δράση των µακροφάγων και των κοκκιοκυττάρων έχει ως αποτέλεσµα την 

αποµάκρυνση των κυτταρικών υπολειµµάτων και των ινώδη θρόµβου. 

∆ηµιουργούνται νέα αγγεία µε την βοήθεια του υπάρχοντος δικτύου των 

τριχοειδών αγγείων. Ο θρόµβος αντικαθίσταται από κοκκιώδη ιστό ο οποίος 

σχηµατίζει ένα συνδετικό ιστό που περιέχει και αγγεία. Ο σχηµατισµός 

ινώδους ιστού έχει ως αποτέλεσµα την σύνθεση και την εναπόθεση του 

συνδετικού κολλαγόνου ιστού. 

 

13.4. 3η φάση (Φάση αποκατάστασης) 

Η φάση αυτή περιλαµβάνει την ενδυνάµωση του κολλαγόνου ιστού και την 

σύνθεσης του στην κατεύθυνση που ο ιστός φορτίζεται .  

 

Ενώ οι παθολογικές αντιδράσεις των διαφόρων τύπων µαλακού ιστού είναι 

παρόµοιες(ανεξάρτητα από το είδος του ιστού) υπάρχουν σηµαντικές διαφορές 

που συχνά παραβλέπονται. Σε ότι αφορά τους µύες, λείπει η ικανότητα του 
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τραυµατισµένου µυός να αναγεννήσει τα συσταλτά στοιχεία του. Ενώ αυτό 

ήταν γνωστό από τις αρχές του 1865, το γεγονός αυτό όχι µόνο  παραβλέπεται 

αλλά ακόµα και ορισµένες φορές δεν απορρίπτεται. 

Ο Reid παρείχε ένα από τα πολλά σχέδια που αναφέρονται αποκλειστικά στον 

µυϊκό τραυµατισµό και συµπεριλαµβάνουν την αναγεννητική ικανότητα. 

1. Περιτραυµατική περίοδος : Αιµορραγία, µυοϊνιδιακή αντίδραση, 

κυτταρική διάσπαση, οίδηµα, χηµειοταξία 

2. Έντονη φλεγµονή : Ύπαρξη φλεγµονής και µακροφάγων, οίδηµα. 

3. Φαγοκυττάρωση : Έντονη φαγοκυτταρική δραστηριότητα, µηχανική 

αδυναµία του µυός, σηµαντικό οίδηµα 

4. Αρχική επούλωση : Υπερπλασία ινωβλαστών, σχηµατισµός 

κολλαγόνου, αναδηµιουργία των γύρω κυττάρων και των µυϊκών ινών 

5. Κυρίως επούλωση : Πλήρης ένωση των µυϊκών ινών. Επανέρχεται η 

ικανότητα συστολής του µυός( αν και ακόµα είναι περιορισµένη λόγο 

του οιδήµατος και του πόνου), η τάση είναι ακόµα χαµηλή 

6. Αποκατάσταση της λειτουργίας : Ωρίµανση του κολλαγόνου, αύξηση 

της τάσης. 

 

 

Η διάρκεια αυτών των φάσεων εξαρτάται από την σοβαρότητα του 

τραυµατισµού και την παθοφυσιολογία των διαφόρων µυϊκών ινών. 
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Ειδικό Μέρος 
 
 

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 
 

Η κλινική εξέταση αποτελεί το βασικό διαγνωστικό µέσο στις µυϊκές κακώσεις 

Η αξιολόγηση αποτελεί ένα σηµαντικότατο τµήµα της προσέγγισης. Με τον 

όρο αυτό εννοούµε την συστηµατική, επιλεκτική συλλογή και ταξινόµηση των 

απαραίτητων στοιχείων και πληροφοριών που θα µας οδηγήσουν στην 

εξαγωγή συγκεκριµένων συµπερασµάτων. 

Κατά τους Russell και Rosenbaum υπάρχουν πέντε κύριοι λόγοι για τους 

οποίους είναι απαραίτητη η αξιολόγηση. Αυτοί είναι: 

1. Η εξατοµίκευση της θεραπείας πάνω στον συγκεκριµένο ασθενή 

2. Η έρευνα σχετικά µε την αποτελεσµατικότητα της κάθε τεχνικής 

3. Η αξιολόγηση του προγράµµατος θεραπείας 

4. Η ανάγκη για εξέλιξη κατά την πορεία του θεραπευτικού προγράµµατος 

5. Η δυνατότητα ιεράρχησης των στόχων της παρέµβασης του θεραπευτή 

 

Κατά την αξιολόγηση ελέγχουµε αν υπάρχει πόνος, αν έχει δηµιουργηθεί 

οίδηµα ή φλεγµονή. Επίσης ελέγχουµε το εύρος της κίνησης στο µέλος που 

έχει τραυµατιστεί. 

Η αξιολόγηση γίνεται µε διάφορα εργαλεία αξιολόγησης. Στην πρώτη 

συνεδρία ο φυσιοθεραπευτής παίρνει το ιστορικό του ασθενή. Μέσα απ την 

λήψη του ιστορικού ο θεραπευτής βλέπει πως έγινε ο τραυµατισµός και αν είχε 

τραυµατιστεί στο ίδιο σηµείο και προηγούµενη φορά αλλά καταγράφει και τα 

συµπτώµατα που έχει ο ασθενής. Εκτός απ το ιστορικό ο θεραπευτής 

παρατηρεί οπτικά άλλα κ ψηλαφεί το σηµείο που αισθάνεται πόνο ο ασθενής 

για να δει αν υπάρχει κάποιο οίδηµα στην περιοχή του τραυµατισµού. Για να 

προσδιορισθεί η µυϊκή οµάδα που έχει υποστεί την κάκωση ο  θεραπευτής 

δίνει διάφορα παραγγέλµατα στον ασθενή για να εκτελέσει ελεύθερα 

ενεργητικά ορισµένες κινήσεις. Στην συνέχεια ο θεραπευτής εκτελείς παθητικά 

ορισµένες κινήσεις στην τραυµατισµένη περιοχή για να προσδιορίσει το ευρος 

κίνηση που υπάρχει και αν ο περιορισµος της κίνησης ή ο πόνος οφείλονται σε 

µυϊκή κάκωση ή σε κάταγµα ή σε κάποιο πρόβληµα στην άρθρωση. Επειδή 

όµως πολλές φορές είναι δύσκολο να εντοπιστεί ακριβώς η µυϊκή οµάδα που 

έχει τραυµατιστεί, το µέγεθος του τραυµατισµού αλλά ο πιθανός χρόνος 

αποχής του αθλητή από την αγωνιστική δραστηριότητα τα τελευταία χρόνια 

την κλινική εξέταση συµπληρώνουν η χρήση του υπερηχογραφήµατος αλλά 

και η χρήση της µαγνητικής τοµογραφίας. (εικόνα 1, 2, 3, 4) 
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Εικόνα 1: Σηµαντικά συµβάλλουν στην εκτίµηση της βαρύτητας της θλάσης 

το υπερηχογράφηµα (πάνω) και η µαγνητική τοµογραφία(κάτω). 

 

Εικόνα 2: Θλάση 1ου βαθµού στον δικέφαλο µηριαίο 
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Εικόνα 3: Θλάση 2ου βαθµού στον δικέφαλο µηριαίο 

 

Εικόνα 4: Θλάση 3ου βαθµού στον δικέφαλο µηριαίο (πλήρης ρήξη) 
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Θεραπεία 
 

 

Ο κυρίως στόχος την θεραπείας είναι να επιστρέψει ο αθλητής στην ενεργό 

δράση χωρίς να αισθάνεται πόνο και να είναι πλήρως λειτουργικός. Για να 

επιτευχθεί αυτό θα πρέπει να δοθεί προσοχή στον περιορισµό της φλεγµονής 

και στην επαναφορά του φυσιολογικού εύρους κίνησης, της ελαστικότητας των 

µυών, της µυϊκής δύναµης και του συγχρονισµού των κινήσεων. Επιπλέον θα 

πρέπει να διατηρηθούν σε καλή κατάσταση τα µέρη του σώµατος που δεν 

τραυµατίστηκαν. 

 
 

Σχεδιάζοντας  ένα ατοµικό θεραπευτικό πρόγραµµα, αρκετά επακόλουθα 

βήµατα βοηθούν στον να αναγνωριστούν οι ανάγκες και η µεταχείριση των 

στόχων του ασθενούς. 

 

1) Εκτίµηση του παρόντος επιπέδου λειτουργικότητας και δυσλειτουργίας από 

µετρήσεις της περιφέρειας , γωνιοµετρική εκτίµηση, τεστ δύναµης, 

νευρολογική εκτίµηση, stress τεστ και λειτουργικές δραστηριότητες. 

 

2) Οργανώνουµε και ερµηνεύουµε την εκτίµηση για να αναγνωρίσουµε τους 

παράγοντες πέρα από τα φυσιολογικά όρια του ασθενή. 

 

3) ∆ιατύπωση λίστας µε τα προβλήµατα του ασθενούς. 

 

4) Θέτουµε µακροπρόθεσµους και βραχυπρόθεσµους στόχους. 

 

5) Αναπτύσσουµε µια θεραπευτική αγωγή για να πετύχουµε αυτούς τους 

στόχους ενσωµατώνοντας θεραπευτικές ασκήσεις και φαρµακευτική 

αγωγή. 

 

6) Επιβλέπουµε τη θεραπευτική αγωγή και το πρόγραµµα των ασκήσεων. 

 

 

7) Επανεκτιµούµε την πρόοδο της θεραπευτικής αγωγής και το πρόγραµµα 

των ασκήσεων.   

 

 

1.1. Στόχοι θεραπείας 
Οι στόχοι ενός προγράµµατος αποκατάστασης χωρίζονται σε 

µακροπρόθεσµους και βραχυπρόθεσµους. Οι µακροπρόθεσµοι στόχοι είναι να 

επιστρέψει ο αθλητής στο επιθυµητό επίπεδο επιδόσεων στο τέλος του 

προγράµµατος και οι βραχυπρόθεσµοι στόχοι είναι να αναπτυχθούν 

συγκεκριµένες δεξιότητες για να επιτευχθούν οι µακροπρόθεσµοι στόχοι. Οι 

µακροπρόθεσµοι στόχοι περιλαµβάνουν αµφοτερόπλευρα ίδιο εύρος κίνησης, 
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ελαστικότητα µυϊκή δύναµη και απόδοση στο συγκεκριµένο άθληµα. Οι 

βραχυπρόθεσµοι στόχοι είναι η εξάλειψη του πόνου, της φλεγµονής, του 

οιδήµατος και του µυϊκού σπασµού. Όταν οι στόχοι καθοριστούν 

προσδιορίζουµε τις ασκήσεις και τα θεραπευτικά µέσα που θα 

χρησιµοποιηθούν για να επιτευχθούν οι στόχοι. 

 

5  
6  

 

6.2 ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ 
ΜΥΙΚΩΝ ΚΑΚΩΣΕΩΝ 

 

2.1. Γενικά 
Το θεραπευτικό πρόγραµµα χωρίζεται σε 4 στάδια: 

 

1) 1η Φάση: Ελέγχουµε την φλεγµονή  
Ελέγχουµε το στάδιο της φλεγµονής και ελαχιστοποιούµε τον ουλώδη ιστό 

µε κρυοθεραπεία χρησιµοποιώντας τις ακόλουθες αρχές(προστασία, 

περιορισµό της δραστηριότητας, πάγο, συµπίεση, ανύψωση). ∆είχνουµε 

στον ασθενή τις τεχνικές τις χαλάρωσης. ∆ιατηρούµε το εύρος της κίνησης, 

την ελαστικότητα της άσκησης, τη δύναµη, την αντοχή και την 

κινητικότητα σε όλα τα µέλη του σώµατος. ∆ιατηρούµε την 

καρδιοαγγειακή αντοχή. 

 

2) 2η Φάση: Αποκατάσταση της κίνησης  
Αποκατάσταση του ενεργητικού και του παθητικού εύρους µαζί µε το 80% 

των φυσιολογικών άκρων. Αποκατάσταση της ελαστικότητας της 

άρθρωσης έτσι όπως παρατηρείται στο φυσιολογικό άκρο. Εφαρµογή 

ισοµετρικών ασκήσεων ενδυνάµωσης στον τραυµατισµένο άκρο. 

Εφαρµόζουµε λειτουργικές ασκήσεις χωρίς αντίσταση σύµφωνα µε το 

φυσιολογικό πρότυπο κίνησης. ∆ιατηρούµε την µυϊκή δύναµη, αντοχή και 

την λειτουργικότητα στους φυσιολογικούς µυς. ∆ιατηρούµε την 

καρδιοαγγειακή αντοχή. 

 

3) 3η Φάση: Μυϊκή επανεκπαίδευση 
Αποκατάσταση του ενεργητικού και παθητικού εύρους κίνησης στο 

τραυµατισµένο άκρο. Αποκατάσταση της µυϊκής δύναµης, της αντοχής και 

της λειτουργικότητας χρησιµοποιώντας ισοµετρικές, ισοτονικές και 

ισοκινητικές ασκήσεις. Αποκατάσταση της ιδιοδεκτικότητας µε ασκήσεις 

κλειστής και ανοικτής κινητικής αλυσίδας. ∆ιατηρούµε την καρδιοαγγειακή 

αντοχή. 

 

4) 4η Φάση: Επιστροφή στις δραστηριότητες 
Βελτίωση της αντοχής, της µυϊκής δύναµης και λειτουργικότητας. 

Αποκατάσταση του συντονισµού και της ισορροπίας. Βελτίωση της 

καρδιοαγγειακής αντοχής. Επιστροφή στην καθηµερινή δραστηριότητα.  



 36 

 

 

 

Φυσιοθεραπευτική αγωγή για θεραπεία µυϊκών θλάσεων 
 

3.1. Γενικά 
Η φυσικοθεραπευτική αγωγή εξαρτάται απ τον βαθµό της µυϊκής θλάσης(1

ου
, 

2
ου

, 3
ου

). Όσο πιο µεγάλου βαθµού είναι η θλάση τόσο πιο αργή θα είναι η 

αποκατάσταση. Οι πιο επιρρεπείς µύες είναι ο τετρακέφαλος, οι 

ισχιοκνηµιαίοι, οι προσαγωγοί και ο γαστροκνήµιος. 

 

3.2. 1η Φάση(Έλεγχος της φλεγµονής) 
Η πρώτη φάση του προγράµµατος θεραπείας ξεκινάει αµέσως µετά τον 

τραυµατισµό. Ο κυρίως στόχος µας είναι να ελέγξουµε την φλεγµονή 

περιορίζοντας την αιµορραγία, το οίδηµα, τον µυϊκό σπασµό και τον πόνο. 

Η δηµιουργία κολλαγόνου ιστού είναι µια φυσική διαδικασία της 

επιδιόρθωσης και της αναγέννησης του τραυµατισµένου ιστού. Ο ιστός αυτός 

όµως είναι λιγότερο ανθεκτικός στις διατακτικές δυνάµεις απ τον αρχικό µυϊκό 

ιστό. Η διάρκεια της φλεγµονής είναι ένας σηµαντικός παράγοντας που 

επηρεάζει την σταθερότητα και την λειτουργικότητα του ιστού. Όσο 

περισσότερο διαρκέσει η φλεγµονή τόσο µεγαλύτερη είναι η πιθανότητα να µη 

δηµιουργηθεί δυνατός ιστός ώστε να µπορεί να ανταποκριθεί στην διάταση. 

Ακόµα η µακρόχρονη ακινησία µπορεί να οδηγήσει σε δηµιουργία συµφύσεων 

στια αρθρώσεις που θα καθυστερήσει την επούλωση του τραυµατισµού. Γι 

αυτό θα πρέπει να περιοριστούν τα συµπτώµατα της φλεγµονής όσο το 

δυνατός πιο γρήγορα. Για να πετύχουµε τον περιορισµό της φλεγµονής 

χρησιµοποιούµε παγοθεραπεία σε συνδυασµό µε συµπίεση και ανύψωση του 

µέλους. Με αυτόν τον τρόπο πετυχαίνουµε την µείωση της κυκλοφορίας στην 

περιοχή και τον περιορισµό του οιδήµατος. Ακόµα ο πάγος έχει αναλγητικά 

αποτελέσµατα και βοηθάει στην µείωση του µυϊκού σπασµού. 

Η εφαρµογή του πάγου θα πρέπει να είναι περιορισµένη σε διάρκεια(20 -30 

λεπτά) διότι θα προκαλέσει δευτερογενή αγγειοδιαστολή και θα έχουµε 

αντίθετα αποτελέσµατα από αυτά που θέλουµε. Στην εφαρµογή του πάγου 

περιλαµβάνεται µάλαξη της περιοχής µε πάγο, εφαρµογή ψυχρών επιθεµάτων, 

χρήση ψυκτικού σπρέι, βύθιση του µέλους µέσα σε πάγο και χρήση 

δινόλουτρου µε παγωµένο νερό(εικόνα 1). Η εφαρµογή του πάγου θα πρέπει 

να γίνεται  κάθε 1/2 µε 2 ώρες όταν ο είναι ξύπνιος και µπορεί να διαρκέσει 

από 1-3 µέρες µετά τον τραυµατισµό του. Ο πάγος µπορεί να έχει απευθείας 

επαφή µε το δέρµα αλλά είναι προτιµότερο να υπάρχει ανάµεσα ένα στρώµα 

υγρού ελαστικού επιδέσµου. 

Ένας ελαστικός επίδεσµος µπορεί να βοηθήσει στον περιορισµό του 

οιδήµατος, αλλά θα πρέπει να επιτρέπει την επέκταση σε περίπτωση που το 

δηµιουργηθεί πρήξιµο. Ο ελαστικός επίδεσµος θα πρέπει να βγαίνει κατά την 

διάρκεια της νύχτας. Εκτός από τον πάγο και τον ελαστικό επίδεσµο µπορούµε 

να χρησιµοποιήσουµε υπέρηχο για την µείωση του οιδήµατος. Επιπλέον τα 

ρεύµατα TENS µπορούν να χρησιµοποιηθούν για τον περιορισµό του πόνου. 
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Επίσης εκτός από τα ρεύµατα TENS χρησιµοποιούµε και διαδυναµικα (CP, 

DF, MF) και ιοντοφορά µε voltaren για τον περιορισµό του πόνου. Ακόµα 

επειδή η ύπαρξη µυϊκού σπασµού µπορεί να προκαλέσει πόνο µπορούµε να 

χαλαρώσουµε τον µύ µε την χρήση µηχανηµάτων Biofeedback τα οποία 

σχετίζονται µε την µυϊκή δραστηριότητα και µετατρέπει αυτήν την 

δραστηριότητα σε ηχητικά ή οπτικά σήµατα. 

 

 
Εικόνα 3:  Χρήση δινόλουτρου για τον περιορισµό του οιδήµατος 

 
 
 

3.3. 2η Φάση(Αποκατάσταση της κίνησης) 
Αφού ελέγξουµε την φάση της φλεγµονής ξεκινάει αµέσως η 2

η
 φάση. Σε αυτή 

την φάση εστιάζουµε στην αποκατάσταση του εύρους κίνησης και της 

ελαστικότητας στην συγκεκριµένη περιοχή, αλλά και στην διατήρηση γενικά 

της κατάστασης του σώµατος και της καρδιοαγγειακής αντοχής. Αν ο ασθενής 

χρησιµοποιεί νάρθηκα τον αφαιρούµε κατά την διάρκεια της θεραπείας και της 

άσκησης. Στην συνέχεια µετά το τέλος την συνεδρίας τον επανατοποθετούµε 

για να στηρίξει και να προστατέψει την τραυµατισµένη περιοχή. Πριν την 

άσκηση µπορούµε να κάνουµε εφαρµογή κρυοθεραπείας για την µείωση του 

υπάρχοντος πόνου ή θερµοθεραπεία, διαθερµίες και υπέρηχο για να 

θερµάνουµε τους ιστούς και να αυξήσουµε την τοπική κυκλοφορία του 

αίµατος(εικόνα 2). Αφού γίνει η προθέρµανση µπορούµε να χρησιµοποιήσουµε 

deep friction για να διαλύσουµε τον ουλώδη ιστό. Η εξέλιξη αυτής της φάσης 

γίνεται σταδιακά µε την αποκατάσταση του εύρους κίνησης. Η παρατεταµένη 

ακινητοποίηση του µυός τον οδηγεί να χάσει την ελαστικότητά του και να 

δηµιουργηθούν βραχύνσεις που πιθανόν να περιορίζουν το εύρος κίνησης της 

άρθρωσης. Οι βραχυµένοι αυτοί µύες µπορούν να επιµηκυνθούν µε παθητικές, 

ενεργητικές διατάσεις αλλά και µε την χρήση ασκήσεων PNF.  

Για να έχει αποτέλεσµα η χρήση της PNF προϋποθέτει οι ασκήσεις να γίνονται  

σε λειτουργικά κινητικά σχήµατα και από σωστές θέσεις εκκίνησης. Ακόµα η 

PNF βοηθάει στην ανάπτυξη της µυϊκής συνέργειας 
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Οι διατάσεις χωρίζονται σε παθητικές οι οποίες γίνονται από τον θεραπευτή 

και σε µηχανικές που γίνονται µε την βοήθεια κάποιας συσκευής. Ακόµα 

χωρίζονται σε στατικές και δυναµικές. 

 
Εικόνα 4: Χρήση υπέρηχου για την µείωση του οιδήµατος και της φλεγµονής  

 

 
Εικόνα 5: ∆ιάταση για την επιµικυνση των βραχυµενων µυών κ για την 

προετοιµασια τους για την άσκηση 

 

 
Εικόνα 6: ∆ιάταση ισχιοκνηµιαίων  



 39 

 

 

 

3.4. 3η Φάση(Μυϊκή επανεκπαίδευση) 
Η 3

η
 φάση επικεντρώνεται στην ανάπτυξη της µυϊκής δύναµης, της αντοχής 

και της ισχύς στο τραυµατισµένο άκρο σε σύγκριση µε το υγιές. Ο ασθενής 

µπορεί να προχωρήσει στο 4
ο
  στάδιο της αποκατάστασης όταν έχουν 

επιτευχθεί οι παρακάτω στόχοι. 

1) Το εύρος κίνησης στο τραυµατισµένο άκρο να είναι ίδιο µε του υγιούς 

2) Η µυϊκή δύναµη, αντοχή και ισχύς να είναι ίδια ή περίπου ίδια µε του 

υγιούς 

3) Να µπορεί να εκτελέσει ασκήσεις προσοµοίωσης του αθλήµατος του µε 

µικρή ή µέτρια αντίσταση. 

 

3.4.1. Μυϊκή δύναµη 
Η µυϊκή δύναµη είναι η ικανότητα του µυός ή της µυϊκής οµάδας να παράγει 

έργο σε µια µέγιστη προσπάθεια του είτε στατικά είτε δυναµικά. Η µυϊκή 

δύναµη µπορεί να αυξηθεί χρησιµοποιώντας της αρχή της υπερφόρτωσης κατά 

την οποία φυσιολογικές βελτιώσεις γίνονται όταν το άτοµο απαιτεί 

περισσότερα απ τους µυς του απ ότι απαιτεί φυσιολογικά. Η υπερφόρτωση 

επιτυγχάνεται τροποποιώντας την συχνότητα, την ένταση ή την διάρκεια του 

προγράµµατος. Η συχνότητα αναφέρεται στον αριθµό της επανάληψης της 

άσκησης την ηµέρα ή την εβδοµάδα. Η ένταση αντικατοπτρίζει και την 

ενέργεια που χάνεται κατά την διάρκεια της άσκησης αλλά και τα ενεργειακά 

συστήµατα που ενεργοποιούνται. Η διάρκεια αναφέρεται στον χρόνο ενός set. 

Η αύξηση της δύναµης εξαρτάται κυρίως από την ένταση της άσκησης και όχι 

από την µέθοδο της άσκησης που χρησιµοποιείται. 

 

Υπάρχουν διάφοροι τύποι ασκήσεων για του µυϊκού συστήµατος , οι οποίοι 

είναι στη διάθεση του θεραπευτή, όταν αποκαθιστά έναν ασθενή. Έως σήµερα 

υπάρχουν  τύποι ασκήσεων για ένα πρόγραµµα συντήρησης ή αποκατάστασης. 

Οι 3 τύποι είναι οι εξής: Ισοµετρικές – Ισοτονικές – Ισοκινητικές. 

Ισοµετρικές:     Προκαθορισµένη ταχύτητα (0/sec) 

                          Προκαθορισµένη αντίσταση. 

Ισοτονικές:       Ποικίλες ταχύτητες (περίπου ως 60/sec) 

                          Προκαθορισµένη αντίσταση. 

Ισοκινητικές:   Προκαθορισµένη ταχύτητα(1/sec – 30/sec) 

                          ∆υναµική ταχύτητα προσαρµοσµένη αντίσταση. 

 

Επιπλέον µπορούµε να χρησιµοποιήσουµε ασκήσεις κλειστής ή ανοιχτής 

αλυσίδας. Ανεξάρτητα απ τον τύπο ασκήσεων που θα χρησιµοποιήσουµε θα 

πρέπει να δουλέψουµε σε πιο υψηλό επίπεδο  απ ότι συνήθως. 
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3.4.2. Μυϊκή αντοχή 
Είναι η ικανότητα του µυός να αντιµετωπίζει την επαναλαµβανόµενη τάση σε 

µια µεγάλη περίοδο  χρόνου. Η µυϊκή αντοχή κερδίζεται σηκώνοντας µικρά 

βάρη σε µικρές γωνίες σύσπασης µε περισσότερες επαναλήψεις στο κάθε set ή 

µε την χρήση ποδηλάτου ή µε ασκήσεις µέσα σε νερό. 

 

3.4.3. Μυϊκή ισχύς 
Η µυϊκή ισχύς µπορεί να αναπτυχθεί όταν οι µύες συσπώνται ενάντια σε 

αντίσταση η οποία σταδιακά αυξάνει. 
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Εικόνα 7: Τρόποι εκγύµνασης µε ισοµετρικές ασκήσεις 

 
3.5. Ισοµετρικές ασκήσεις 
Οι ισοµετρικές ασκήσεις γίνονται µε 0/sec, δηλαδή χωρίς καµία 

παρατηρούµενη κίνηση της άρθρωσης. Η παρατηρούµενη κίνηση που γίνετε µε 

τις ισοµετρικές ασκήσεις επιφέρει µια αύξηση του µεγέθους της γαστέρας του 

γυµναζόµενου µυός, καθώς οι µυϊκές ίνες συσπώνται και κονταίνουν. Η 

γωνιακή ταχύτητα είναι συνεχώς µηδενική συνεπώς αντίσταση ποικίλει µε ένα 

και µόνο στόχο να θέτει υπό έλεγχο την εφαρµοζόµενη δύναµη, αλλά καµία 

λειτουργική κίνηση δεν είναι δυνατή 

 

3.6. Ισοτονικές ασκήσεις 
Οι ισοτονικές ασκήσεις ονοµάζονται επίσης και ασκήσεις προοδευτικής 

αύξησης της αντίστασης  ή ασκήσεις βάρους. Οι ισοτονικές ασκήσεις είναι 

δυνατόν να γίνουν µέσα από διαφόρων ειδών µηχανήµατα: ελεύθερα βάρη, 

υδραυλικά συστήµατα(Hydra – Gym) και µηχανικά βάρη(Αετός++, 

Ναυτίλος+++, Universal ++++κ.λ.π.). Οι ισοτονικές ασκήσεις χωρίζονται στις 

µειοµετρικές και στις πλειοµετρικές µυϊκές συστολές. 
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Εικόνα 8: Άσκηση σε ισοκινητικό µηχάνηµα 

 
 

 

7 3.6.1. Μειοµετρικές µυϊκές συστολές 
Υποδηλώνουν ένα µάζεµα της γαστέρας του µυ όπου η έκφυση και η 

κατάφυση συµπλησιάζουν µεταξύ τους. Οι µυϊκές ίνες του µυ συσπώνται και 

κονταίνουν (+Hydra Fitness, Belton, Texas+++ Nautilus, Deland, Floride+++ 

Cybex, Ronkokoma, NY++++ Universal, Cebar Rapids, Lowa). 

 

 

 

3.6.2. Πλειοµετρική µυϊκή φόρτιση 
Υποδηλώνει την επιµήκυνση της γαστέρας του µυός, όπου η έκφυση και η 

κατάφυση αποµακρύνονται. Οι µυϊκές ίνες λόγω της ελαστικότητας τους 

τραβώνται και µακραίνουν µε την πλειοµετρική συστολή. 

Η περισσότερη δύναµη µπορεί να επιτευχθεί µε τις πλειοµετρικές συστολές. Οι 

κλινικές εφαρµογές αυτού είναι πάρα πολλές, όταν έχουµε να κάνουµε µε έναν 

ασθενή ο οποίος δεν µπορεί να ξεκινήσει µια µειοµετρική µυϊκή συστολή. 

Παράδειγµα θα µπορούσε να αποτελέσει η χρήση της άσκησης µε ανύψωση 

του σκέλους µε τεντωµένο γόνατο, σε ένα πρόγραµµα αποκατάστασης 

γόνατος. Αµέσως µετά από χειρουργείο και αφού και αφού ο ασθενής µπορεί 

να εκτελέσει σετ τετρακέφαλου, ασκήσεις µειοµετρικές µε ανύψωση του 

τεντωµένου σκέλους, είναι συχνά πολύ αποτελεσµατικές για τον λαγονοψοϊτη. 
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Άσκηση επίσης µπορεί να γίνει είτε µε το θεραπευτή να υποβοηθά την κάµψη 

του ισχίου, είτε µε έναν ειδικό µηχανισµό  ο οποίος θα επιτρέπει στον ασθενή 

να ασκείται µόνος του, σηκώνοντας το πόδι και κατόπιν πλειοµετρικά να το 

κατεβάζει τεντωµένο. 

 
3.7 Ισοκινητικές ασκήσεις 
Υπάρχουν πολλοί τύποι ισοκινητικών προγραµµάτων οι οποίοι υπάρχουν στην 

βιβλιογραφία και κυµαίνονται από τις τελευταίες εργασίες του De Lorme (1), 

Mc Queen (2) και Oxford(3) και τις πρόσφατες του Knights(4). Επειδή πολλοί 

τρόποι υπάρχουν για την εκτέλεση των ισοκινητικών ασκήσεων (σετ, 

επαναλήψεις, ποσό βάρους κ.τ.λ.) υπάρχει ένας µεγάλος αριθµός ισοκινητικών 

προγραµµάτων για να διαλέξει κανείς. 

Το πρόγραµµα του Knights Darpe είναι ένα από τα πιο αποτελεσµατικά διότι 

εξειδικεύει τον υποβαλλόµενο σύµφωνα µε τις λειτουργικές του ανάγκες. Η 

διάλειµµατική άσκηση είναι ένας άλλος τρόπος ισοτονικών ασκήσεων. 

Βασίζεται σε µια σειρά από σταθµούς µε διάφορες ισοτονικές ασκήσεις να 

εκτελούνται στον καθένα. Ο αριθµός αυτών των επαναλήψεων µπορεί να 

αυξηθεί, ο χρόνος µπορεί να αυξηθεί, ο αριθµός των επαναλήψεων σε σχέση 

µε το χρόνο επίσης, η πρόσθεση καινούργιων σετ ασκήσεων, ο ολικός χρόνος 

της επίτευξης του προγράµµατος  µπορεί να ελαττωθεί η να αυξηθεί, η µπορεί 

να ελαττωθεί ο χρόνος ενώ το ποσό των επαναλήψεων παραµένει το ίδιο. Η 

διαλειµµατική εφαρµογή των ισοκινητικών είναι µια από τις λίγες που µπορεί 

να παρέχει και καρδιοαγγειακή εξάσκηση. Αυτό µπορεί να γίνει όταν 

εξασκούµε διαφορετικές µυϊκές οµάδες σε διάφορα στάδια αλλά εκτελεσµένα 

µε τον ίδιο τρόπο, πράγµα που προφυλάσσει τον µυϊκό κάµατο, παράγοντας ο 

οποίος φρενάρει την εξάσκηση του καρδιοαγγειακού συστήµατος. ΗΗ  

λλεειιττοουυρργγιικκήή  ιικκααννόόττηητταα  ττοουυ  σσώώµµααττοοςς  κκααθθώώςς  κκααιι  ηη  ιικκααννόόττηητταα  γγιιαα  δδοουυλλεειιάά  

ααυυξξάάννεειι  σσττααδδιιαακκάά  µµεεττάά  ααππόό  µµιιαα  µµεεγγάάλληη  ππεερρίίοοδδοο..  ΤΤοο  σσώώµµαα  ααννττιιδδρράά  ααννααττοοµµιικκάά  ,,  

φφυυσσιιοολλοογγιικκάά  κκααιι  ψψυυχχοολλοογγιικκάά  σσττιιςς  ααππααιιττήήσσεειιςς  ττοουυ  ααυυξξααννόόµµεεννοουυ  έέρργγοουυ  ..  ΟΟ  

ββααθθµµόόςς  σσττοονν  οοπποοίίοο  ββεελλττιιώώννεεττααιι  ηη  εεππίίδδοοσσηη  εεξξααρρττάάττααιι  άάµµεεσσαα  ααππόό  ττοονν  ρρυυθθµµόό  κκααιι  

ττοονν  ττρρόόπποο  µµεε  ττοονν  οοπποοίίοο  ααυυξξάάννεεττααιι  ττοο  φφοορρττίίοο..  

 
3.71. Προγραµµατα ισοτονικών ασκήσεων 
De Lorme 
Η τεχνική αυτή χρησιµοποιεί 3set των 10 επαναλήψεων το καθένα. Πιο 

συγκεκριµένα πρώτα καθορίζουµε το 10RM και στην συνέχεια ο ασθενής 

εκτελεί: 

10 επαναλήψεις µε το ½ του 10 RM 

10 επαναλήψεις µε τα ¾ του 10 RM 

10 επαναλήψεις µε ολόκληρο το 10 RM 

Ο ασθενής εκτελεί τα παραπάνω τρία set ασκήσεων σε κάθε συνεδρία 

θεραπείας µε σύντοµα µεσοδιαστήµατα ανάπαυσης µεταξύ αυτών. Καθώς 

αυξάνεται η ισχύς το 10 RM αυξάνεται κάθε εβδοµάδα. 
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 Mc Queen 
Σε αυτή την τεχνική η αντίσταση παραµένει σταθερή σε κάθε set της άσκησης 

και δεν αυξοµειώνεται όπως στις υπόλοιπες τεχνικές. Στην αρχή καθορίζουµε 

το 10 RM και στη συνέχεια ο ασθενής εκτελεί: 

10 επαναλήψεις µε το 10 RM 

10 επαναλήψεις µε το 10 RM 

10 επαναλήψεις µε το 10 RM 

10 επαναλήψεις µε το 10 RM 

Με την τεχνικλη αυτή ασκείται ο ασθενής 3 φορές την εβδοµάδα. Αήξηση του 

10 RM γίνεται κάθε 1 ή 2 εβδοµάδες.  

 

. Oxford 
Κατά την εφαρµογή της τεχνικής αυτής  διενεργούνται 100 επαναλήψεις µε 

την διαδικασία των 10 set. Σε κάθε set που ακολουθεί η αντίσταση µειώνεται 

προκειµένου να συµβαδίσει µε την επερχόµενη κόπωση την µυϊκής οµάδας 

που ασκούνταν. 

10 επαναλήψεις µε ολόκληρο το 10 RM 

10 επαναλήψεις µε τα ¾ του 10 RM 

10 επαναλήψεις µε το ½ του 10 RM 

Πριν την έναρξη της τεχνικής προηγείται προθέρµανση της µυϊκής οµάδας που 

ασκείται. 
 

 

 

3.8. 4η Φάση (Επιστροφή στην καθηµερινή δραστηριότητα) 
Ο αθλητής θα πρέπει να επιστρέψει στην ενεργό δράση αµέσως µόλις 

επανέλθει η µυϊκή δύναµη, η αντοχή και η ισχύς. Κατά την διάρκεια της 4
ης

 

φάσης διορθώνουµε τον συγχρονισµό και την µυϊκή δύναµη, και αντοχή σε 

ασκήσεις που σχετίζονται µε το άθληµα. Ο αθλητής επιστρέφει στην ενεργό 

δράση όταν οι παρακάτω στόχοι επιτευχθούν 

1) Η φυσιολογική βιοµηχανική λειτουργία και η λειτουργία σε ορισµένες 

ασκήσεις προσοµοίωσης του αθλήµατος αποκατασταθούν 

2) Η µυϊκή δύναµη και αντοχή είναι ίδια και στα 2 άκρα 

3) Ο συγχρονισµός και η ισορροπία είναι φυσιολογικά 

 

Σε αυτή την φάση µπορούµε να χρησιµοποιήσουµε πλειοµετρικές ασκήσεις 

διότι έτσι αυξάνεται η ένταση καθώς επίσης βοηθάει στην προφύλαξη των 

reflex, διατηρώντας µια νευρφυσιολογική οδό για τη µυϊκή συστολή. Για 

παράδειγµα, συχνά χρησιµοποιούµε βηµατάκια µπροστά-πίσω για την 

ενδυνάµωση του ισχίου και του µηρού µε έναν λειτουργικό τρόπο ο οποίος µας 

δίνει την ευχέρεια για µειοµετρικές και πλειοµετρικές συστολές. Οι 

ισοκινητικές ασκήσεις µε σταθερή ή ποικίλη αντίσταση. 
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4. Μυϊκός τραυµατισµός στους Ισχιοκνηµιαίους 
 

4.1. Γενικά 
Οι ισχιοκνηµιαίοι αποτελούνται από 3 µύες: Τον ηµιυµενόδη, τον 

ηµιτενοντώδη και τον δικέφαλο µηριαίο. Αυτοί οι µύες λειτουργούν στην 

πρώτη φάση της στήριξης για την υποστήριξη του γόνατος και στην τελευταία 

φάση για την προώθηση του άκρου. 

Στους τραυµατισµούς των ισχιοκνηµιαίων συχνά έχουµε επανατραυµατισµό 

εξαιτίας της ανεπαρκούς αποκατάστασης και βιασύνη να επιστρέψει ο αθλητής 

στην ενεργό δράση προτού αποκασταθεί πλήρως ο τραυµατισµός. 

  

Μηχανισµός Κάκωσης 

Οι δύο πιο συχνοί λόγοι τραυµατισµού των ισχιοκνηµιαίων είναι η έλλειψη 

επαρκούς ελαστικότητας και ανισορροπίας δύναµης στους ισχιοκνηµιαίους. 

Άλλοι παράγοντες µπορεί να είναι η έλλειψη σωστής προθέρµανσης, η γενική 

µυϊκή κατάσταση και η µυϊκή κούραση.  

Ο τραυµατισµός συνήθως συµβαίνει κατά την διάρκεια του σπρίντ ή ασκήσεις 

υψηλών ταχυτήτων.  

 

Κλινική εξέταση 

Η κλινική εξέταση γίνεται µε τον ασθενή να βρίσκεται ξαπλωµένος σε πρηνή 

θέση και το γόνατο σε κάµψη 90 µοιρών. Η έκταση του γόνατος µπορεί να 

προκαλέσει πόνο κ περιορισµό της εξέτασης. Ο µυς  ψηλαφιέται ενώ βρίσκεται 

σε πλήρη χαλάρωση και στην συνέχεια  µε µικρή τάση. Η ψηλάφηση θα πρέπει 

να γίνεται και στην ισχιακή κοιλότητα για να ψηλαφηθεί µια πιθανή οστική 

απόσπαση. Η θέση την µέγιστης αντοχής για το SLR θα πρέπει να 

καταγράφεται γιατί είναι ένας χρήσιµος οδηγός για να προσδιοριστεί η τελική 

σοβαρότητα του τραυµατισµού και η απόκριση στην αποκατάσταση. 

 

4.2 Θεραπεία τραυµατισµού των ισχιοκνηµιαίων 

 

Η θεραπεία των ισχιοκνηµιαίων έχει σαν στόχο την αποκατάσταση της 

δύναµης και της ελαστικότητας της µυϊκής οµάδας. Αυτό είναι σηµαντικό για 

την σωστή αποκατάσταση του µυός και την αποτροπή επανατραυµατισµού.  

 

 

1ο Στάδιο 
Στόχος είναι ο έλεγχος και η µείωση του οιδήµατος, του πόνου και η 

χαλάρωση των συπασµένων µυών. Αυτό το πετυχαίνουµε µε χρήση πάγου, 

συµπίεσης, ανύψωσης του µέλους και µε την χορήγηση φαρµάκων. 

Πάγος: Ο πάγος τοποθετείται αµέσως µετά τον τραυµατισµό για την 

επιβράδυνση του οιδήµατος και της φλεγµονής. Ο πάγος τοποθετείται σε 

πλαστική σακούλα η οποία στερεώνεται πάνω στην οπίσθια πλευρά µε έναν 

ελαστικό επίδεσµο. Ο πάγος παραµένει για 20-30 λεπτά και τον 

επανατοποθετούµε 4 φορές την ηµέρα για τις πρώτες 2-3 µέρες. 
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Συµπίεση: Η ήπια συµπίεση επιτυγχάνεται µε την χρήση ελαστικού επιδέσµου 

που τοποθετείται γύρω από την περιοχή. 

Ανύψωση: Σε µία προσπάθεια να µειώσουµε το οίδηµα και να επιτρέψουµε 

την επιστροφή του υγρού προς την καρδιά ο αθλητής ανυψώνει το άκρο 2-3 

φορές την ηµέρα όταν είναι δυνατόν. 

 

2ο Στάδιο 
Επειδή το εύρος κίνησης στην αρχή είναι περιορισµένο και υπάρχει πόνος 

χρησιµοποιούµαι ισοµετρικές ασκήσεις οι οποίες περιλαµβάνουν υποµέγιστη 

ισοµετρική σύσπαση. Χρησιµοποιούµε 3 set των 5 επαναλήψεων. Η σύσπαση 

θα διαρκεί για 5 δευτερόλεπτα. Θα πρέπει να προσέχουµε να περιορίσουµε την 

τάση στον τραυµατισµένο µυ για να αποφύγουµε τον επανατραυµατισµό του 

αυτή την περίοδο. Εκτελούνται κινήσεις ελεύθερες ενεργητικές κινήσεις µέχρι 

το σηµείο πόνου του ασθενή. Επίσης ο ασθενής κάνει διατάσεις για να µην 

χάσουν οι µύες την ελαστικότητα τους η οποία είναι σηµαντική για την µετά 

τραυµατική περίοδο. Στην αρχή εκτελούνται ήπιες ενεργητικές διατάσεις και 

στην συνεχεία εξελίσσονται σε παθητικές στατικές καθώς ο πόνος υποχωρεί. 

Χρησιµοποιούµαι το σχήµα ..... της PNF για να βοηθήσουµε στις διατάσεις. 

 

 

    
Εικόνα 9: ∆ιατάσεις ισχιοκνηµιαίων 

 
 

 3ο Στάδιο 
Με την βελτίωση του εύρους κίνησης οι ισοµετρικές ασκήσεις 

αντικαθιστούνται από ισοτονικές ασκήσεις µε ελαφριά βάρη. Το βάρος µπορεί 

να αυξάνει καθηµερινά. Αποφεύγουµε την έκκεντρη µυϊκή σύσπαση για να 

αποφύγουµε την αύξηση της τάσης. Όταν δεν υπάρχει πια πόνος τότε ξεκινάµε 

τις ισοκινητικές ασκήσεις µε χαµηλή αντίσταση. Χρησιµοποιούµε µηχανήµατα 

που δηµιουργούν µόνο µειωµετρική σύσπαση. Επίσης στα πρώτα στάδια 

χρησιµοποιούµε ποδήλατο χωρίς αντίσταση επειδή επιτρέπει την κίνηση χωρίς 

πόνο µε ελεγχόµενη αντίσταση. Για την ενδυνάµωση χρησιµοποιούµαι και 

ασκήσεις κλειστής αλυσίδας. 
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4ο Στάδιο 
Όταν ο ασθενής έχει φυσιολογικό βάδισµα µε βελτιωµένη µυϊκή δύναµη 

ξεκινάµε 1 πρόγραµµα βάδισης σε διάδροµο που σταδιακά εξελίσσεται σε 

πρόγραµµα µε ασκήσεις προσοµοίωσης του αθλήµατος που κάνει. 

 
 
 
 

5. Μυϊκός τραυµατισµός στον Τετρακέφαλο 
 

5.1. Γενικά 

Μηχανισµός κάκωσης 

Οι τραυµατισµοί του τετρακέφαλου είναι περίπου το 10% όλων των µυϊκών 

τραυµατισµών στα διάφορα αθλήµατα. Ο τραυµατισµός διαφοροποιείται αν 

είναι από άµεση πλήξη ή αν είναι από διάταση. Από άµεση πλήξη προκαλείται 

αιµάτωµα  ενώ θλάση έχουµε ύστερα από έµµεσο τραυµατισµό. Ο ασθενής 

διαµαρτύρεται για «τράβηγµα». Συνήθως οι τραυµατισµοί του τετρακέφαλου 

γίνονται λόγο ανεπαρκών διατάσεων, ανεπαρκής προθέρµανσης πριν από 

εντατική άσκηση και από µυϊκή ανισσοποπία στο κάτω άκρο. Η εξέταση 

φανερώνει ευαισθησία κατά την ψηλάφηση του ορθού µηριαίου. Συνήθως η 

ευαισθησία υπάρχει στην γαστέρα του µυός. 

 

Κλινική εξέταση  

Η κλινική εξέταση γίνεται συνήθως από πρηνή θέση. . Η εξέταση φανερώνει 

ευαισθησία κατά την ψηλάφηση του ορθού µηριαίου. Συνήθως η ευαισθησία 

υπάρχει στην γαστέρα του µυός. Επειδή ο ορθός µηριαίος είναι το µοναδικό 

τµήµα του τετρακέφαλου που περνάει την άρθρωση του γόνατος η έκταση του 

ισχίου µε το γόνατο σε έκταση προκαλεί περισσότερο πόνο απ ότι όταν το 

γόνατο είναι σε κάµψη. 

 

5.2. Θεραπεία του τραυµατισµού του τετρακέφαλου 

 

1ο Στάδιο 
Στόχος είναι ο έλεγχος του οιδήµατος και του πόνου. Αυτό το πετυχαίνουµε µε 

χρήση πάγου, συµπίεσης, ανύψωσης του µέλους και µε την χορήγηση 

φαρµάκων. 

Πάγος: Ο πάγος τοποθετείται αµέσως µετά τον τραυµατισµό για την 

επιβράδυνση του οιδήµατος και της φλεγµονής. Ο πάγος τοποθετείται σε 

πλαστική σακούλα η οποία στερεώνεται πάνω στην οπίσθια πλευρά µε έναν 

ελαστικό επίδεσµο. Ο πάγος παραµένει για 20-30 λεπτά και τον 

επανατοποθετούµε 4 φορές την ηµέρα για τις πρώτες 2-3 µέρες. 

Συµπίεση: Η ήπια συµπίεση επιτυγχάνεται µε την χρήση ελαστικού επιδέσµου 

που τοποθετείται γύρω από την περιοχή. 
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Ανύψωση: Σε µία προσπάθεια να µειώσουµε το οίδηµα και να επιτρέψουµε 

την επιστροφή του υγρού προς την καρδιά ο αθλητής ανυψώνει το άκρο 2-3 

φορές την ηµέρα όταν είναι δυνατόν. 

Επιπλέον προσπαθούµε να διατηρήσουµε τα κάτω άκρα στην φυσική 

κατάσταση που ήταν πριν τον τραυµατισµό. 

 

2ο Στάδιο 
Το 2

ο
 στάδιο είναι περίπου 3-10 µέρες µετά τον τραυµατισµό, σε εξάρτηση µε 

την σοβαρότητα του τραυµατισµού. Στόχος είναι να επανακτήσει ο ασθενής το 

φυσιολογικό βάδισµα, να επανακτήσει την φυσιολογική κίνηση του γόνατος 

και του ισχίου. Στην αρχή ξεκινάµε µε ασκήσεις ήπιες ασκήσεις για τον 

τετρακέφαλο και τους ισχιοκνηµιαίους. Επίσης χρησιµοποιούµε τα σχήµατα 

του PNF για το κάτω άκρο για διατάσεις, για ενδυνάµωση αλλά και για 

επανεκπαίδευση της κίνησης.  

 

 
 

Εικόνα 10: ∆ιάταση τετρακέφαλου 

 

Μετά τις διατάσεις ο ασθενής εκτελεί 1 πρόγραµµα  ασκήσεων στην πισίνα µε 

την χρήση µίας ζώνης που του επιτρέπει να επιπλέει. Στο τέλος κάνει 

ποδήλατο χωρίς όµως αντίσταση. 

 

3ο Στάδιο 
Στην αρχή αυτού του σταδίου ο ασθενής εκτελεί ενεργητικές ασκήσεις 

έκτασης του γόνατος στο πλήρες εύρος της άρθρωσης. Επίσης αυξάνεται η 

δυσκολία του προγράµµατος που εκτελείται στο νερό. Απ την στιγµή που η 
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κίνηση στην άρθρωση του γόνατος εκτελείται σε πλήρες εύρος ο ασθενής 

µπορεί να εκτελέσει κινήσεις κλειστής αλυσίδας για την έκταση του γόνατος 

µε την χρήση λάστιχου. Στη συνέχεια ξεκινάει να κάνει έκταση του γόνατος µε 

την χρήση µικρού βάρους και εκτελεί ασκήσεις διαδοχικής αντίστασης. Για 

την βελτίωση της αντοχής και της δύναµης ο ασθενής κάνει ποδήλατο µε 

αυξανόµενη αντίσταση. Επίσης εκτελεί ασκήσεις για την έκταση, κάµψη, 

απαγωγή και προσαγωγή των ισχίων. Στο τέλος εκτελεί ισοκινητικές ασκήσεις 

µε υψηλές ταχύτητες µε τον ασθενή να βρίσκεται σε ύπτια θέση. Πριν την 

έναρξη των ασκήσεων αλλά και στο τέλος αυτών ο ασθενής εκτελεί διατάσεις. 

Επίσης στην πριν αρχή των ασκήσεων κάνει ζέσταµα. 

 

 
Εικόνα 11: Ασκήσεις τετρακέφαλου µε αντίσταση 

 

 

4ο Στάδιο 
Ο ασθενής εκτελεί ασκήσεις µε αντίσταση και στα 2 πόδια. Ακόµα εκτελεί 

ασκήσεις προσοµοίωσης του αθλήµατος του. Για να µπορέσει να επιστρέψει 

στην ενεργό δράση ο αθλητής θα πρέπει να έχει οι τετρακέφαλοι του και στα 2 

πόδια να έχουν την ίδια ευκαµψία. Ακόµα θα πρέπει όταν εκτελεί ασκήσεις µε 
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µεγάλη αντίσταση να µην υπάρχει πόνος. Τέλος θα πρέπει η µυϊκή δύναµη του 

τετρακέφαλου να είναι στο 85%- 90% την δύναµης του υγιούς τετρακέφαλου. 

 

 

 

 
Εικόνα 12: Άσκηση προσοµοίωσης αθλήµατος (χόκεϊ) 
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6. Φυσιοθεραπευτικό πρόγραµµα αποκατάστασης αθλητή µε θλάση 

στον λαγονοψοίτη 
 

 

 

6.1. Αξιολόγηση 
 

Ο ασθενής είναι 30 χρονών και είναι αθλητής ποδοσφαίρου. Ο 

τραυµατισµός έγινε κατά την διάρκεια της προπόνησης. Ο ασθενής πονάει 

στην περιοχή  Για καταλάβουµε ποιος µυς είναι  τραυµατισµένος και την 

σοβαρότητα του τραυµατισµού λέµε στον ασθενή να εκτελέσει ενεργητικά 

ορισµένες κινήσεις και στην συνέχεια χρησιµοποιούµε παθητικές κινήσεις. 

Από πρηνή θέση λέµε στον ασθενή να κάνει κάµψη του ισχίου και να µας 

πεί αν αισθάνεται πόνο και σε ποιο ακριβως σηµείο. Στην συνέχεια 

εκτελούµε παθητικές κινήσεις στο ισχίο για να καταλάβουµε αν είναι 

µυϊκός ο πόνος ή κάποιο κάταγµα στην περιοχή. Με την εξέταση αυτή 

καταλάβαµε ότι  έχει υποστεί  θλάση στον λαγονοψοίτη. ∆εν έχει υποστεί 

θλάση στο ίδιο σηµείο προηγούµενη φορά. 

Η θεραπεία ξεκινάει 2 µέρες µετά τον τραυµατισµό 

Στόχος της θεραπείας είναι να επιστρέψει ο αθλητής στο επιθυµητό επίπεδο 

επιδόσεων στο τέλος του προγράµµατος. Αυτό θα επιτευχθεί όταν έχουµε 

µείωση του πόνου, του οιδήµατος, της φλεγµονής και του µυϊκού σπασµού. 

Επίσης θα πρέπει να προσέξουµε να µην δηµιουργηθούν συµφύσεις από 

την ακινησία του µέλους και να υπάρχει αµφοτερόπλευρα το ίδιο εύρος 

κίνησης, ελαστικότητα µυϊκή δύναµη και απόδοση στο συγκεκριµένο 

άθληµα 

 
6.2. Θεραπεία 

 
1ο Στάδιο 
Στόχος µας σε αυτό το στάδιο είναι η µείωση του πόνου, η απορρόφηση 

του οιδήµατος, της φλεγµονής και η µείωση του µυϊκού σπασµού 

 

1) Χρησιµοποιούµαι ρεύµατα TENS και διαδυναµικά (Cp, Mp)  για 10 

λεπτά(το κάθε ρεύµα) 

2) Χρησιµοποιούµε τον υπέρηχο για 5 λεπτά για την µείωση του οιδήµατος 

και της φλεγµονής 

3) Χρησιµοποιούµαι ανατροφοδότηση για χαλάρωση των µυών που 

συσπούνται εξ αιτίας του πόνου 

4) Τοποθετούµε παγοκύστη στην τραυµατισµένη περιοχή για 15 λεπτά. 

5) Παθητικές διατάσεις του λαγονοψοίτη 
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2ο Στάδιο 
Σε αυτό το στάδιο στόχος µας είναι η διατήρηση του εύρους κίνησης στο 

υγιές σκέλος και η βελτίωση του στο τραυµατισµένο µε την εφαρµογή 

διατάσεων 

 

1) Χρησιµοποιούµε ηλεκτροθεραπεία όπως και στο προηγούµενο στάδιο 

2) Τοποθετούµε παγοκύστη στην τραυµατισµένη περιοχή για 15 λεπτά. 

3) Από την στιγµή που δεν υπάρχει πόνος στην περιοχή ο ασθενής εκτελεί 

αυτοδιατάσεις για τους ισχιοκνηµιαίους, τον τετρακέφαλο και τους 

προσαγωγούς(και στα 2 ποδιά) 

4) Μετά τις διατάσεις τοποθετούµε πάγο στην τραυµατισµένη περιοχή για 

10 λεπτά 

 

 

3ο Στάδιο 
Στόχος µας σε αυτό το στάδιο είναι η ενδυνάµωση του τραυµατισµένου 

σκέλους αλλά και η διατήρηση της καλής µυϊκής κατάστασης του υγιούς 

σκέλους. 

 

1) Τοποθετούµε παγοκύστη στην τραυµατισµένη περιοχή για 15 λεπτά. 

2) Ο ασθενής εκτελεί αυτοδιατάσεις για τους ισχιοκνηµιαίους, τον 

τετρακέφαλο, τους γλουτιαίους και τους προσαγωγούς (και στα 2 ποδιά) 

3) Χρησιµοποιεί το ποδήλατο για 10 λεπτά 

4) Εκτελεί ασκήσεις ενδυνάµωσης των προσαγωγών, του λαγονοψοίτη, του 

τετρακέφαλου και των ισχιοκνηµιαίων µε την βοήθεια λάστιχου. Οι 

ασκήσεις εκτελούνται και µε τα 2 πόδια(εναλλάξ) 

5) Εκτελεί πάλι διατάσεις για τους ισχιοκνηµιαίους, τον τετρακέφαλο και 

τους προσαγωγούς(και στα 2 ποδιά) 

6) Μετά τις διατάσεις χρησιµοποιεί πάγο για 10 λεπτά 

 

4ο Στάδιο 
 

1) Τοποθετούµε παγοκύστη στην τραυµατισµένη περιοχή για 15 λεπτά. 

2) Ο ασθενής εκτελεί αυτοδιατάσεις για τους ισχιοκνηµιαίους, τον 

τετρακέφαλο, γλουτιαίους και τους προσαγωγούς (και στα 2 ποδιά) 

3) Χρησιµοποιεί το ποδήλατο για 10 λεπτά 

4) Εκτελεί ασκήσεις ενδυνάµωσης ων προσαγωγών, του λαγονοψοίτη, του 

τετρακέφαλου και των ισχιοκνηµιαίων µε την βοήθεια λάστιχου. Οι 

ασκήσεις εκτελούνται και µε τα 2 πόδια(εναλλάξ). 

5) Με την βοήθεια του λάστιχου ο ασθενής εκτελεί κινήσεις που 

χρησιµοποιεί στο άθληµα του δηλαδή την κίνηση του σουτ και επιτόπια 

άλµατα 

6) Στο τέλος την κάθε συνεδρίας εφαρµόζουµε παγοθεραπεία για 10 λεπτά 
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7. Φυσιοθεραπευτική αγωγή για θεραπεία αιµατωµάτων 
 

Η κυριότερη αιτία που προκαλεί εκτεταµένο αιµάτωµα είναι όταν έχουµε ρήξη 

3
ου

 βαθµού του µυοτενόντιου υλικού του συνδέσµου ή κάταγµα των οστών. Οι 

πιο επιρρεπείς µυες είναι ο τετρακέφαλος µηριαίος, οι προσαγωγοί, ο 

γαστροκνήµιος και οι καµπτήρες του γόνατος 

 
Στάδιο 1ο 

Πριν γίνει η παρακέντηση για την αφαίρεση, εφαρµόζονται επιθέµατα και 

επίδεση ελαστική για τον περιορισµό της περεταίρω επέκτασης της έντασης 

των συµπτωµάτων. 

Στάδιο 2ο 

Η κινησιοθεραπεία είναι η κύρια και περιλαµβάνει παθητικές και ενεργητικές 

κινήσεις προοδευτικά αυξανόµενες και οι οποίες έχουν σκοπό να επαναφέρουν 

την πάσχουσα µυική κατάσταση σε φυσιολογική και την λειτουργία του 

µέλους σε πλήρη αποκατάσταση. 

 

 
 

8. Φυσικοθεραπευτική αγωγή για θεραπεία σε περιπτώσεις τετανικής 
σύσπασης (κράµπας) 

 
Η διάρκεια και το είδος της θεραπείας εξαρτάται από τα συµπτώµατα. ∆εν 

µπορούµε να συµφωνήσουµε ότι η καλύτερη µεταχείριση για σπασµένες 

ίνες  µυών µε αιµάτωµα µέσα στους ιστούς είναι η άµεση χρησιµοποίηση 

ενέργειας(πίεση) αν και υπάρχει πόνος και σπασµοί. Μέχρις ότου ο 

θεραπευτής σιγουρευτεί ότι δεν θα προκληθεί ζηµιά στον µι τον ίδιο, στη 

φύση της υπάρχουσας αιµορραγίας, ή στο οίδηµα ή στα ραγέντα νεύρα των 

µυών δεν πρέπει να υπάρξει καµία περίπτωση άσκησης διατατικής µορφής, 

µασάζ ή ενεργητικής άσκησης.  

Η θεραπεία  είναι συχνά απλή και στην πλειονότητα των περιπτώσεων 

µπορεί να δοθεί από τον ίδιο τον αθλητή. 

1) Πρέπει να εφαρµοστεί τοπική πίεση στον µυ που παρουσιάζει 

επώδυνη σύσπαση. Ο αθλητής οφείλει να καθίσει στο έδαφος και µε 

τα χέρια του να µαλάξει την περιοχή που έχει σύσπαση µε 

ταυτόχρονη διάταση στις εργασίες συσπασθέντος µυός. 

Προκαλώντας συστολή των ανταγωνιστών µυών επέρχεται 

ανακούφιση από την ένταση. 

2) Αν ο αθλητής χρειάζεται βοήθεια για να ανακουφίσει τον πόνο του 

ακολουθείται η ίδια αγωγή µε σταθερή, αλλά ατραυµατική τοπική 

πίεση. Συχνά δίνει δραµατικό ξαλάφρωµα π.χ. αν υπάρξει µία 
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κράµπα σε πλευρά ή λαγόνα, τεντώνουµε τους µύες µε το να 

γείρουµε απλά τον πάσχοντα στο αντίθετο πλευρό. Τότε επέρχεται 

ανακούφιση από την ένταση της κράµπας. Πρέπει να έχουµε 

σταθερά υπόψη ότι προσπαθούµε να ξαναφορµάρουµε την περιοχή 

και να την απαλλάξουµε από την ανεπιθύµητη ένταση. ∆εν πρέπει 

να τεντώνουµε υπερβολικά τον µυ ή τους µύες π.χ. στον 

συσπασθέντα ιγνυακό τένοντα, το γόνατο πρέπει να έρθει σε 

έκταση, αλλά δεν πρέπει να ανυψώσουµε βίαια το πόδι. 

3) Η διάταση του συσπασθέντα µυός πετυχαίνεται µε βαθµιαία  

παθητική έλξη, η φορά της οποίας εξαρτάται από την θέση και την 

λειτουργία του µυός. 

4) Παράλληλα µε διάταση του προσβληθέντα µυ, πρέπει να γίνονται 

θωπείες, ανατρίψεις και πιέσεις της περιοχής µε ανοικτή παλάµη 

αργά και βαθειά, προς την κατεύθυνση ροής της φλεβικής 

κυκλοφορίας, οι οποίες οδηγούν στη λύση της κράµπας. Οι 

χειρισµοί του µασάζ έχουν αξία στην επανόρθωση της σωστής 

κυκλοφορίας του µυός. 

5) Στην συνέχεια εκτελούνται ήπιες παθητικές κινήσεις για επαναφορά 

του µυ σε φυσιολογικά επίπεδα. Πρέπει να εφαρµόζονται σταθερά 

και µαλακά χωρίς τινάγµατα και σπασµωδικές συστολές. 

6) Η ηλεκτροµάλαξη επιφέρει καλά αποτελέσµατα, διότι οι δονήσεις οι 

οποίες είναι δύσκολο να γίνουν µε το χέρι προκαλούν ταχεία 

χαλάρωση της σύσπασης των µυών και καταπραΰνουν σύντοµα από 

τον πόνο. 

7) Σε περίπτωση επιµονής της κράµπας χρειάζεται περαιτέρω 

περιποίηση. Εφαρµόζονται θερµά επιθέµατα ή γίνεται θερµό 

λουτρό(δινόλουτρο). Μπάνιο σε ζεστό νερό µε κυκλική ροή ή σε 

θερµαινόµενη πισίνα , διαθερµίες ή υπέρηχα. Η επαγωγική 

θερµοκρασία φαίνεται να είναι πιο αποτελεσµατική από την 

θερµοκρασία µε ακτίνες 

8) Τέλος, ένα προσεκτικό πρόγραµµα ασκήσεων µε ελαφρές κινήσεις 

που δεν προκαλούν πόνο επιφέρουν χαλάρωση και διαµορφώνουν 

συνθήκες ευεξίας. 

 

 
 

8.1. Φυσικοθεραπευτική προσέγκιση για αντιµετώπιση βασικών 
περιπτώσεων κράµπας 

 
1) Στο γαστροκνήµιο µυ. 

2) Στους οπίσθιους µηριαίους. 

3) Στους ορθούς κοιλιακούς 

 

Πριν γίνει αναφορά στην αντιµετώπιση συγκεκριµένης κράµπας σε 

ορισµένους µύες πρέπει να λεχθεί ότι εκτός των απαιτούµενων χειρισµών, 
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βασική προϋπόθεση για θετική εξέλιξη αποτελεί και η κατάλληλη 

τοποθέτηση του πάσχοντος µέλους. 

 

 

6. Κράµπα γαστροκνηµίου. 

Ο αθλητής τοποθετείται πρηνή θέση. Από την θέση αυτή κάµπτεται το 

γόνατο του πάσχοντος σκέλους και στην συνέχεια φέρεται το άκρο πόδι σε 

ραχιαία έκταση. Στην συνέχεια από την θέση αυτή εκτείνεται το γόνατο 

προσεκτικά. Η διάταση είναι παθητική και η υποχώρησης της σύσπασης  

συνήθως είναι βέβαια. Κατά την προσπάθεια λύσης της κράµπας 

συνίσταται στον αθλητή να παίρνει βαθιές εισπνοές για καλύτερη 

οξυγόνωση του οργανισµού και συµβολή στη χαλάρωση.  

Υπάρχει περίπτωση ο αθλητής να πάθει θλάση στον γαστροκνήµιο αλλά 

να πιστευει πως έχει πάθει κράµπα. Σε αυτή την περίπτωση αυτή πιθανόν 

να έχουµε ρήξη του µυός. Για να καταλάβουµε αν είναι κράµπα κ όχι 

θλάση βλέπουµε αν η γαστέρα του µυός βρίσκεται σε σύσπαση. Αν 

βρίσκεται τότε είναι κράµπα. Αλλιώς ο πόνος και ο περιορισµός της 

κίνησης προκαλείται από θλάση στον γαστροκνήµιο  

 

7. Κράµπα οπίσθιων µηριαίων µυών. 

 

Ο αθλητής τοποθετείται σε ύπτια θέση µε τέλεια έκταση και των δυο κάτω 

άκρων . Από την θέση αυτή το πάσχον άκρο πόδι φέρεται σε ραχιαία 

έκταση. Στην συνέχεια ενώ το πόδι βρίσκεται µε το γόνατο σε έκταση 

επιχειρείται βαθµιαία ανύψωση ολόκληρου του σκέλους διατηρώντας το 

άλλο πόδι σε έκταση. Με αυτόν τον τρόπο πετυχαίνεται παθητική διάταση 

των οπίσθιων µηριαίων µυών και λύση της µυικής σύσπασης.  

 

8. Κράµπα του ορθού κοιλιακού µυ. 
 

Ο αθλητής τοποθετείται σε θέση πρήνη. Από τη θέση αυτή τοποθετείται το 

ένα χέρι κάτω από τα γόνατα του αθλητή και στη συνέχεια αφού 

ανασηκωθούν τεντωµένα πετυχαίνεται η παθητική υπερέκταση των 

κοιλιακών. Επειδή η κράµπα στην κοιλιακή χώρα είναι χαρακτηριστικό 

των κολυµβητών, καλό είναι  να γίνονται  οι ανωτέρω ενέργειες εντός του 

νερού, διότι επιδρά ευνοϊκά στη µείωση της σύσπασης. Κατά την 

προσπάθεια συνίσταται ο αθλητής να αναπνέει βαθειά για καλύτερη 

οξυγόνωση του οργανισµού, διότι συµβάλλει στη χαλάρωση. 
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