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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Σκοπός της παρούσας πτυχιακής εργασίας είναι να µελετήσει τους τραυµατισµούς 

αθλητών αγωνιστικής κολύµβησης σε σχέση µε τη συχνότητά τους, την 

αιτιοπαθογένεια τους, τον τρόπο (στυλ) κολύµβησης, την προπονητική διαδικασία, 

αλλά και τους τρόπους πρόληψης και αντιµετώπισής τους. 

Υλικό. Το υλικό στην έρευνά µας ήταν α) βιβλιογραφική ανασκόπηση και β) 25 

αθλητές αγωνιστικής κολύµβησης υψηλού επιπέδου, ηλικίας 14-17 ετών, 14 αγόρια 

και 11 κορίτσια. 

Μέθοδοι 

Α) Βιβλιογραφική ανασκόπηση από γραπτό και ηλεκτρονικό τύπο. Στην ηλεκτρονική 

αναζήτηση χρησιµοποιήθηκαν οι βάσεις δεδοµένων PubMed, Pedro καθώς και 

γνωστές ιστοσελίδες όπως Google, Yahoo, Copernic. 

Β) Ερευνητικό µέρος. Παρακολούθηση των αθλητών κατά την διάρκεια 4 µηνών 

προετοιµασίας. 

1. Ερωτηµατολόγιο-ιστορικό τραυµατισµών µέχρι την ηµέρα έναρξης της 

ερευνητικής εργασίας 

2. Έντυπο παρακολούθησης & καταγραφής των τραυµατισµών και των ασθενειών 

κατά την διάρκεια των 4 µηνών. 

3. Εργοµετρική αξιολόγηση. 

4. Αιµατολογικές – Βιοχηµικές εξετάσεις. 

5. Βιντεοσκόπηση προπονήσεων και υπολογισµός έργου. 

6. Μετρήσεις γαλακτικού οξέος µετά συγκεκριµένα προγράµµατα προπόνησης. 

Αποτελέσµατα 

Σύµφωνα µε την βιβλιογραφία, οι πιο συχνές κακώσεις στους κολυµβητές είναι οι 

τραυµατισµοί στην ωµική χώρα (ώµος του κολυµβητή), στη σπονδυλική στήλη και 

στην άρθρωση του γόνατος, οι οποίες µπορούν να αποβούν χρόνιες και να 

περιορίσουν σηµαντικά την αθλητική επίδοση παρά τις τροποποιήσεις του 

προπονητικού προγράµµατος. Στην ανασκόπησή µας, οι περισσότεροι ερευνητές και 

συγγραφείς ασχολούνται µε τις παθήσεις του ώµου, όχι άδικα αφού διαπιστώνουµε 

στη πορεία της έρευνάς µας, ότι όλοι οι κολυµβητές γνωρίζουν για την ευπάθεια τους 

στον ώµο και έχουν νιώσει συχνά πόνο σε αυτή την περιοχή. Τα αποτελέσµατα που 

πήραµε αφορούσαν την δυσκολία αντιµετώπισης µίας τενοντίτιδας. Σε τενοντίτιδες, 

που ταλαιπωρούν περισσότερο τους κολυµβητές, πολύ σηµαντικό ρόλο φαίνεται να 

παίζει η ηλεκτροθεραπεία. Επίσης πολύ σηµαντική παρουσιάζεται η ενδυνάµωση µε 
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λάστιχα, όχι µόνο για την αποκατάσταση, αλλά και για την πρόληψη τραυµατισµών 

στο στροφικό πέταλο. 

Συζήτηση-Συµπεράσµατα  

Από την εργασία φάνηκε η σηµαντικότητα συνεργασίας του φυσικοθεραπευτή και 

του προπονητή για θέµατα αντιµετώπισης τραυµατισµών αλλά και πρόληψης αυτών. 

Η προσεκτική και µεθοδική εκµάθηση σωστής τεχνικής στα µικρά παιδιά και η 

προσεκτική δόµηση του προπονητικού προγράµµατος είναι σηµαντικοί ανασταλτικοί 

παράγοντες για ένα τραυµατισµό στο µέλλον. Επίσης η σωστή ενδυνάµωση και 

προθέρµανση των αρθρώσεων πριν µπει ο αθλητής στην πισίνα είναι πολύ σηµαντικά 

για την αποφυγή συνδρόµων οφειλόµενων στην κακή αιµάτωση. ∆εν είναι λίγες 

εκείνες οι περιπτώσεις τραυµατισµού του αθλητή και αποµάκρυνσής του από τον 

κολυµβητικό στίβο για µεγάλα χρονικά διαστήµατα. Η έγκαιρη καταγραφή και η 

διάγνωση των διαταραχών υγείας στην κολύµβηση, καθώς και η εφαρµογή των 

κατάλληλων προληπτικών µέτρων, µπορούν να συµβάλουν σηµαντικά στην 

προάσπιση της υγείας του κολυµβητή και τη µεγιστοποίηση της αθλητικής του 

απόδοσης. Η φυσικοθεραπεία κατέχει ένα πολύ σηµαντικό κοµµάτι στην 

αποκατάσταση των παθήσεων του ώµου αλλά και στην αποφυγή των τραυµατισµών.  

 

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙ∆ΙΑ: τραυµατισµοί στην αγωνιστική κολύµβηση, αποκατάσταση, 

παθήσεις και κολύµβηση, παθήσεις ώµου και γόνατος στην κολύµβηση. 

KEY WORDS: swimming, injuries, impingement syndrome, rotator cuff disease, 

swimmer’s shoulder, rehabilitation, treatment, physiotherapy, injuries and elite 

swimmers, butterfly back, breakstroke knee. 
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ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟΙ & ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΕ ΑΘΛΗΤΕΣ ΑΓΩΝΙΣΤΙΚΗΣ 

ΚΟΛΥΜΒΗΣΗΣ - ΕΠΩ∆ΥΝΟΣ ΩΜΟΣ 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η φυσική δραστηριότητα αποτελεί συνώνυµο της ίδιας της ζωής. Η άθληση έχει 

καθιερωθεί µέσα από ποικίλες φυσικές ή κινητικές δραστηριότητες. Αν και η 

κολύµβηση θεωρείται ένα άθληµα σχετικά ελεύθερο από τραυµατισµούς, κυρίως 

όταν συγκρίνεται µε άλλα αθλήµατα όπως το ποδόσφαιρο, την καλαθοσφαίριση, την 

άρση βαρών και τον στίβο, είναι αποδεκτό από όλους ότι συµβαίνουν τραυµατισµοί. 

Η κολύµβηση έχει ευδιάκριτο προφίλ τραυµατισµών και ιατρικής κατάστασης. Τα 

πιο συχνά µυοσκελετικά προβλήµατα που διαφαίνονται ανάµεσα στους κολυµβητές 

αφορούν την ωµική ζώνη και ιδιαίτερα την άρθρωση του ώµου, την οσφυϊκή µοίρα, 

και την άρθρωση του γόνατος τα οποία µπορούν να αποβούν χρόνια και να 

περιορίσουν σηµαντικά την αθλητική επίδοση παρά τις τροποποιήσεις του 

προπονητικού προγράµµατος. Οι οξείες ή υποτροπιάζουσες λοιµώξεις του ανώτερου 

αναπνευστικού συστήµατος, οι µυκητιασιακές και βακτηριογενείς δερµατοπάθειες, οι 

ουρολοιµώξεις καθώς και η ωτίτιδα του έξω ακουστικού πόρου αποτελούν τις 

συχνότερες λοιµώξεις στην αγωνιστική κολύµβηση. Οι διαταραχές της υγείας στην 

αγωνιστική κολύµβηση, όπως οι λοιµώξεις και οι αθλητικές κακώσεις, συχνά 

συνοδεύονται από δυσχερή επάνοδο σε υψηλά επίπεδα αθλητικής απόδοσης ενώ είναι 

δυνατό να εµφανίσουν µακροπρόθεσµες επιπλοκές στην υγεία του αθλητή µετά την 

οριστική διακοπή της αγωνιστικής κολύµβησης. Ιδιαίτερα επικίνδυνες καταστάσεις 

για τη ζωή του κολυµβητή είναι οι τραυµατισµοί στην αυχενική µοίρα της 

σπονδυλικής στήλης καθώς και ο κίνδυνος πνιγµού.  

Μελετώντας κανείς την βιβλιογραφία αλλά και ψάχνοντας στο διαδίκτυο για 

τραυµατισµούς στην κολύµβηση, βλέπει ότι η συντριπτική πλειοψηφία των 

αναφορών αφορούν τον ώµο και πολύ λιγότερο το γόνατο και την σπονδυλική στήλη. 

Για αυτό αποφασίσαµε, σε αυτή την εργασία, να αναφερθούµε περισσότερο στις 

παθήσεις του ώµου. 

Ο πόνος στην περιοχή της ωµικής ζώνης είναι το πιο κοινό µυοσκελετικό πρόβληµα 

στην κολύµβηση.(Allegrucci et al1994, Bak and Faun 1997, Giullo and Stevens 

1989). 
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Οι τραυµατισµοί στο άνω ηµιµόριο του σώµατος καταγράφονται συγκριτικά µε τους 

τραυµατισµούς του κάτω ηµιµορίου σε αναλογία 3:1. (Νικόλαος Κουτλιάνος. Στον 

ώµο αντιµετωπίζουµε την τενοντίτιδα του υπερακανθίου, του τένοντα του δικεφάλου 

και το σύνδροµο πρόσκρουσης, τα οποία µαζί ή µόνο του το κάθε ένα µας δίνουν την 

πάθηση που είναι γνωστή ως «ώµος του κολυµβητή». Πρόκειται για φλεγµονή που 

είναι αποτέλεσµα υπέρχρησης του άκρου και που προκαλείται από την 

επαναλαµβανόµενη χρήση του άκρου πάνω από το οριζόντιο επίπεδο. Αρκεί να 

αναλογιστεί κανείς πως σε µία προπόνηση εκτελούνται χιλιάδες τέτοιες κινήσεις. Η 

τενοντίτιδα είναι συνήθως δευτεροπαθής µετά από σύνδροµο υπακρωµιακής 

προστριβής, όπου ο τένοντας συµµετέχει στην προστριβή κάτω από το 

κορακοακρωµιακό τόξο. Γι’ αυτό  είναι συχνή σε αθλητές κολύµβησης αλλά και 

ρίψεων, τέννις κτλ. που εκτελούνται κινήσεις πάνω από το οριζόντιο επίπεδο. Οι 

τένοντες του υπερακανθίου, υπακανθίου και ελάσσονος στρογγύλου  µυός ενώνονται 

µεταξύ τους και σχηµατίζουν το τενόντιο πέταλο το οποίο εφάπτεται και συµφύεται 

µε τον θύλακο. 

Το σύνδροµο περιλαµβάνει τα συµπτώµατα και τα κλινικά σηµεία, που οφείλονται 

στην προστριβή του µυοτενόντιου πετάλου των στροφέων του ώµου (ιδιαίτερα του 

τένοντα του υπερακανθίου) και του υπακρωµιακού ορογόνου θυλάκου, µεταξύ της 

κεφαλής του βραχιονίου (µείζονος βραχιονίου ογκώµατος) και του 

ακρωµιοκορακοειδούς τόξου, σπάνια και της ακρωµιοκλειδικής άρθρωσης. Ιδιαίτερη 

κλινική οντότητα αποτελούν οι µεµονωµένες ρήξεις του υποπλατίου, που οφείλονται 

στην προστριβή του στην κορακοειδή απόφυση. Το µυοτενόντιο πέταλο του ώµου 

σχηµατίζεται από τη συνένωση των καταφυτικών τενόντων του υπερακανθίου, 

υπακανθίου, ελάσσονος στρογγύλου και υποπλατίου µυός. Οι τένοντες αυτοί, µαζί µε 

τον τένοντα της µακράς κεφαλής του δικεφάλου βραχιονίου, σταθεροποιούν την 

κεφαλή του βραχιονίου στην ωµογλήνη. Το ακρωµιοκορακοειδές τόξο σχηµατίζεται 

από το ακρώµιο, τον ακρωµιοκορακοειδή σύνδεσµο και την κορακοειδή απόφυση. Ο 

υποπλάτιος κάνει έσω στροφή του βραχιονίου, ο υπερακάνθιος καθηλώνει την 

κεφαλή στην ωµογλήνη και σε ορισµένες θέσεις κάνει έσω στροφή, ενώ ο 

υπακάνθιος και ελάσσων στρογγύλος κάνουν έξω στροφή. Οι τέσσερις αυτοί µύες 

ενεργούν ως ενιαία οµάδα, καθηλώνουν την κεφαλή του βραχιονίου µέσα στην 

ωµογλήνη ώστε να µπορέσει ο δελτοειδής να κάνει απαγωγή µου βραχίονα.  

Η αιτιοπαθογένεια του συνδρόµου αυτού είναι πολυπαραγοντική. Υπάρχουν δύο 

κατηγορίες αιτιών: α) Τα οργανικά και β) Τα λειτουργικά. Στα οργανικά ανήκουν 
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όλοι οι παράγοντες εκείνοι που µεταβάλλουν τις διαστάσεις του υπακρωµιακού 

χώρου, προκαλώντας αλλοιώσεις α) στα οστά και β) στα υπό το ακρώµιο µαλακά 

µόρια. Στα λειτουργικά αίτια ανήκουν παράγοντες που επηρεάζουν τη δυναµική των 

µυών που βρίσκονται υπό και πέριξ του ακρωµίου, γεγονός το οποίο επιτρέπει την 

εκδήλωση συµπτωµάτων χωρίς πραγµατική βλάβη των οστών ή των µαλακών µορίων 

της περιοχής. Πιο συγκεκριµένα, τα αίτια του συνδρόµου υπακρωµιακής προστριβής 

συνοψίζονται στα εξής: 

1 Βλάβες του υπακρωµιακού ορογόνου θυλάκου λόγω πολλαπλών 

µικροτραυµατισµών ή ενός ισχυρού τραύµατος ή φλεγµονής που οδηγούν σε 

πάχυνση και ίνωση αυτού. 

2. Τραυµατική κάκωση ή βλάβες του µυοτενόντιου πετάλου από 

επαναλαµβανόµενους µικροτραυµατισµούς (υπερχρησία -καταπόνηση). 

3. Φλεγµονή του µυοτενοντίου πετάλου του ώµου (ιδίως του τένοντα του 

υπερακανθίου). 

4. Μετατραυµατική ή µη οστεοαρθρίτιδα τηςακρωµιοκλειδικής. 

5. Ατελώς ή σε παρεκτόπιση πορωθέντα κατάγµατα του ακρωµίου, του µείζονος 

βραχιονίου ογκώµατος, υποκεφαλικά του βραχιονίου και κατάγµατα του αυχένα του 

βραχιονίου που πωρώθηκαν σε ραιβότητα µε αποτέλεσµα προβολή προς τα επάνω 

του µείζονος βραχιονίου ογκώµατος, µείωση του υπακρωµιακού χώρου και 

προστριβή του µυοτενοντίου πετάλου. 

6. Απώλεια του µηχανισµού συγκράτησης της προς τα άνω κίνησης της κεφαλής του 

βραχιονίου. 

7. Αστάθεια του ώµου. (Συµεωνίδης Π. Ορθοπαιδική, Παθήσεις και Κακώσεις του 

µυοσκελετικού συστήµατος ). 

 

Η παθήσεις  στην περιοχή του ώµου εκδηλώνονται µετά από: 

• Επαναλαµβανόµενες κινήσεις (µυική επιβάρυνση) 

• Μετά από λάθη στην τεχνική 

• Χαλαρές αρθρώσεις ( χαλαρούς συνδέσµους ) 

• ∆ύσκαµπτο µυοσκελετικό σύστηµα ( αρθρώσεις, µύες ) 

• Αδύναµους µύες για να ανταπεξέλθουν στην άσκηση 

• Απότοµες κινήσεις όταν δεν έχει προηγηθεί κατάλληλη προθέρµανση των 

µυών και των αρθρώσεων 
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• Από ανατοµικές ανωµαλίες του µυοσκελετικού συστήµατος. 

(Κωνσταντίνος Πρέντζας,  

 

Σε προηγούµενες µελέτες, η υπακρωµιακή προστριβή ήταν η πιο κοινή πάθηση που 

αναφέρεται, εντούτοις, η αστάθεια είναι ένα συστατικό του προβλήµατος που έχει 

προσδιοριστεί προγενέστερα (Allegrucci et al 1994, Bak 1996, Bak and Faun 

1997,Giullo 1996, Giullo and Stevens 1989, McMaster 1986, McMaster et al 1998, 

Murphy 1994, Zemek and Magee 1996) 

 

Το εκτενές EMG και η βιοµηχανική ανάλυση της κίνησης που αναλαµβάνονται από 

το εργαστήριο βιοµηχανικής Centinela Hospital Medical Center (CHMC) σε 

κανονικούς κολυµβητές και κολυµβήτριες µε τον πόνο κατά την διάρκεια όλων των 

στυλ κολύµβησης, έχουν βοηθήσει στην κατανόηση της συµβολής των µυών  στην 

κολύµβηση και την συσχέτισή τους µε τον πόνο (Nuber et al 1986, Perry et al 1992, 

Pink et al 1991, Pink et al 1992, Pink et al 1993, Ruwe et al 1994, Scovvazzi et al 

1991).  

Η συστολή των µυών του µυοτενόντιου πετάλου και της οµάδας  του δελτοειδή και 

θωρακικών µυών βρέθηκαν να είναι διαφορετική στους ασυµπτωµατικούς 

κολυµβητές έναντι των µη – κολυµβητών κατά την διάρκεια των ισοκινητικών 

περιστροφών (Carr et al 1998, Schwabel 1998)  

Οι διατάσεις, η χρήση ειδικών κατασκευών για την αύξηση της αντίστασης όπως 

χεράκια και η ξηρή προπόνηση συµπεριλαµβανοµένων των βαρών µεγάλου αριθµού 

επαναλήψεων σε ασκήσεις προσοµοίωσης της κολύµβησης σε ισοκινητικά 

µηχανήµατα και λάστιχα, δίνουν  υπερβολική έµφαση στην ενίσχυση των µυικών 

οµάδων που συµµετέχουν στην προωθητική φάση του κτυπήµατος, έχουν 

προσδιοριστεί επίσης ως παράγοντες πρόκλησης µιας κάκωσης (Giullo 1986, Giullo 

and Stevens 1989, McMaster and Troup 1993, Murphy 1994, Richardson et al 1980). 

Η ελαττωµατική τεχνική προσδιορίζεται συνήθως ως βασικό συστατικό του 

προβλήµατος, είτε ως αρχική αιτία είτε αποτέλεσµα τροποποίησης λόγω πόνου. Μία 

είσοδος του χεριού µέσα από τον επιµήκη άξονα ή το πέρασµα της κατά την διάρκεια 

του τραβήγµατος στην τεχνική του κρόουλ (ελεύθερο) προδιαθέτει την εµφάνιση της 

υπακρωµιακής προστριβής, ενώ ένας χαµηλός αγκώνας κατά την επαναφορά του 

χεριού έξω από το νερό δεν επιτρέπει την επαρκή ξεκούραση των µυών που 
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συµµετείχαν στην προωθητική φάση της χεριάς µέσα στο νερό (Allegrucci et al 1994, 

Murphy 1994). 

Η έλλειψη επαρκούς ρολλαρίσµατος του σώµατος αναγκάζει τον βραχίονα να 

εκτελέσει µεγαλύτερη οριζόντια έκταση και περιστροφή προκειµένου να βγει το χέρι 

από το νερό, ενώ ένα µεγάλο ρολλάρισµα ενθαρρύνει τη διασταύρωση  βραχιόνων 

ενώ υπάρχει περίπτωση να παραλειφθεί εντελώς η φάση του πιασίµατος. Το βέλτιστο 

ρολλάρισµα επιτρέπει στον βραχίονα να µείνει κοντά στο επίπεδο της ωµοπλάτης, 

µειώνοντας κατά συνέπεια την πίεση των µαλακών µορίων στην περιοχή της ωµικής 

ζώνης (Murphy 1994 ).  

Το βέλτιστο ρολλάρισµα του σώµατος επιτρέπει επίσης καλύτερη επιµήκυνση των 

πλάγιων κοιλιακών µυών, των προσαγωγών  της ωµικής ζώνης, των στροφέων και 

των µυών της ωµοπλάτης, έτσι ώστε αµέσως πριν από την έναρξη του πιασίµατος και 

τραβήγµατος, αυτοί οι µύες είναι σε σχετική διάταση. Μία διαφορά που αναφέρεται 

συχνά είναι η έλλειψη έκκεντρης συστολής των µυών κατά την διάρκεια της 

κολύµβησης (McLeod and Andrews 1986).  

Οι Bak και συν. παρατήρησαν ότι η γληνοβραχιόνια αστάθεια και η τριβή της 

ακρωµιοκορακοειδούς άρθρωσης σε κολυµβητές υψηλού επιπέδου εµφάνιζαν όµοια 

συµπτωµατολογία. O McMaster αναφέρει την ύπαρξη πολλαπλών κακώσεων στον 

επιχείλιο χόνδρο της άρθρωσης του ώµου σε κολυµβητές αγωνιστικού επιπέδου, 

πιθανότατα δευτεροπαθούς αιτιολογίας λόγω υπεξαρθρήµατος ή αστάθειας της 

γληνοβραχιόνιας διάρθρωσης. Παρόλο που δεν υπάρχουν βιβλιογραφικά δεδοµένα 

αναφορικά µε τις βλάβες του επιχείλιου χόνδρου, πολλοί κολυµβητές υψηλού 

επιπέδου έχουν επιστρέψει σε υψηλές αγωνιστικές επιδόσεις µετά από χειρουργική 

επέµβαση στον ώµο για την αποκατάσταση του επιχείλιου χόνδρου και την 

παρακολούθηση προγράµµατος σταθεροποίησης και ενδυνάµωσης των µαλακών 

µορίων της ωµικής ζώνης (Νικόλαος Κουτλιάνος)  Κατά τον Neer διακρίνονται τρία 

στάδια του συνδρόµου υπακρωµιακής προστριβής: Στάδιο Ι: Χαρακτηρίζεται από 

οίδηµα και αιµάτωµα στον καταφυτικό τένοντα του υπερακανθίου και φλεγµονώδη 

αντίδραση του υπακρωµιακού ορογόνου θυλάκου. ∆εν υπάρχουν ακτινολογικά 

ευρήµατα από τα οστά ή τα µαλακά µόρια. Τα φαινόµενα αυτά είναι αναστρέψιµα και 

υποχωρούν έπειτα από ανάπαυση και χορήγηση αντιφλεγµονωδών φαρµάκων. Για 

την πρόκληση φλεγµονής σταδίου Ι, ευθύνονται η καταπόνηση του µυοτενοντίου 

πετάλου, η µυϊκή αδυναµία και η ανεπαρκής γνώση της τεχνικής του αθλήµατος. 

Στάδιο ΙΙ: Χαρακτηρίζεται από ίνωση και τενοντίτιδα του µυοτενοντίου πετάλου, 
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διάχυση του αιµατώµατος του καταφυτικού τένοντα (κυρίως του υπερακανθίου) προς 

την άρθρωση και οργάνωση του αιµατώµατος του υπακρωµιακού ορογόνου θυλάκου. 

Ο ορογόνος θύλακος εµφανίζει πάχυνση και ινώδη αλλοίωση και παύει να ασκεί τον 

ρόλο της υποβοήθησης της ολίσθησης του µυοτενοντίου πετάλου κάτω από το 

κορακοακρωµιακό τόξο. Οι βλάβες αυτές είναι χρόνιες και δεν είναι πάντα πλήρως 

επαναδιορθώσιµες µε συντηρητική αγωγή, όπως οι βλάβες του  πρώτου σταδίου. ∆εν 

υπάρχουν και πάλι ακτινολογικά ευρήµατα στις περισσότερες περιπτώσεις. Στάδιο 

ΙΙΙ: Χαρακτηρίζεται από µερική ή πλήρη ρήξη του µυοτενοντίου πετάλου, 

επέκταση της ρήξης προς τον υπακρωµιακό ορογόνο θύλακο και οστεοαρθριτικές 

αλλοιώσεις, µε σχηµατισµό οστεοφύτων. Αυτό το στάδιο όµως συµβαίνει σε 

µεγαλύτερες ηλικίες. (Συµεωνίδης Π. Ορθοπαιδική Παθήσεις και Κακώσεις του 

µυοσκελετικού συστήµατος, University Studio Press, (Κωνσταντίνος Πρέντζας ). 

 

Μοντέλο της επίκτητης αστάθειας και ελαστικότητας: 

Αυτό το µοντέλο ακολουθεί µία σειρά από καταστάσεις που επιδεινώνουν την αρχικά 

µικρή αστάθεια και καταλήγουν στη βλάβη της δυναµικής σταθερότητας. 

 Πιο αναλυτικά: 

Επαναλαµβανόµενοι τραυµατισµοί και χρόνια διάταση. 

                                           ↓ 

Αλλοίωση επιχείλιου χόνδρου, θυλάκου και συνοδευµένη ελαστικότητα. 

                                           ↓ 

Προσπάθεια αντιρρόπησης µε αυξηµένη µυική δραστηριότητα. 

                                           ↓ 

Υπερκόπωση ανάµεσα σε ωµοβραχιόνιο ρυθµό και στροφικό πέταλο. 

                                           ↓ 

Εκδηλωµένη αστάθεια µε διαταραγµένη κινησιολογία. 

                                           ↓ 

Πόνος, φλεγµονή και µηχανική βλάβη. 

                                           ↓ 

Ελαττωµένη ιδιοδεκτικότητα. 

                                           ↓ 

Μη φυσιολογική κίνηση της έξω στροφής. 

                                           ↓ 

Επιδείνωση της αστάθειας.  
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                                           ↓  

Εµφάνιση του συνδρόµου υπακρωµιακής προστριβής. (Πτυχιακή εργασία Αθανασίου 

Κωτσοκάλη ). 

Η παθολογία θεωρείται ότι εµφανίζεται πρώτα ως αποτέλεσµα της κούρασης σε 

εκείνους τους µύες που συµµετέχουν στην κολύµβηση σε εντάσεις 20% της µέγιστης 

εθελοντικής συστολής (MVC = maximum voluntary contraction ) ή και µεγαλύτερης 

(Pink et al 1991, Scovvazzi et al 1991 ).  

Ένας από τους λόγους όπου οι τένοντες του στροφικού πετάλου στον «ώµο των 

κολυµβητών» εκφυλίζονται είναι η ελλείπεις προσφορά αίµατος. Μία έρευνα των 

Rathbum και McNabs το 1970 βρήκε µία λειτουργική σχέση µεταξύ της θέσης του 

χεριού και της προσφοράς σε αίµα στους τένοντες του δικεφάλου και του 

υπερακανθίου (Rathbun, J. The microvascular pattern of the rotator cuff. Journal of 

Bone and Joint Surgery. 1970; 52B:544.) 

Κλινική εικόνα του ώµου των κολυµβητών 

Οι περισσότερες παθήσεις οφείλονται σε βλάβη που εντοπίζεται στο τενόντιο αυτό 

πέταλο και ιδιαίτερα  στον τένοντα του υπερακανθίου. Τα δύο βασικά κλινικά 

ευρήµατα  είναι: α) ευαισθησία στην πίεση στην περιοχή της βλάβης και β) το 

σύνδροµο του επώδυνου τόξου. Το σύνδροµο αυτό χαρακτηρίζεται από πόνο που 

παρουσιάζεται κατά την απαγωγή του µέλους και µάλιστα µεταξύ 60 – 120 µοιρών 

του ηµικυκλίου σε µία πλήρη κίνηση απαγωγής. Ο πόνος αυτός οφείλεται στην 

προστριβή του τένοντα του υπερακανθίου µεταξύ του µείζονος βραχιονίου 

ογκώµατος και του θόλου που σχηµατίζουν το ακρώµιο και ο ακρωµιοκορακοειδής 

σύνδεσµος. Ο χώρος αυτός φυσιολογικά είναι στενός. Αν για οποιονδήποτε λόγω ο 

τένοντας του υπερακανθίου διογκωθεί (π.χ. άσηπτη φλεγµονή ), τότε πιέζεται κατά 

την απαγωγή. Κατά την έναρξη της απαγωγής και µέχρι τις 60 µοίρες δεν υπάρχει 

πόνος. Κατά τις 60 – 120 µοίρες προκαλείται πόνος από την συµπίεση του τένοντα 

και από 120 µέχρι 180 µοίρες ο πόνος ελαττώνεται ή εξαφανίζεται. Εάν όµως 

επιµένει και σε αυτές τις µοίρες, ιδιαίτερα από 150 – 180, αυτό είναι ενδεικτικό 

συµµετοχής και της ακρωµιοκλειδικής άρθρωσης (Συµεωνίδης Π. Ορθοπαιδική, 

Κακώσεις και Παθήσεις του µυοσκελετικού συστήµατος ). 

Τα συµπτώµατα συνίστανται σε ήπιο πόνο στην περιοχή του ακρωµίου και την 

υποδελτοειδή χώρα, µέχρι την κατάφυση του δελτοειδούς, ιδίως µετά την άσκηση, 
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επώδυνο περιορισµό της κινητικότητας του ώµου σε όλα τα επίπεδα και αίσθηµα 

«εµπλοκής» κατά την απαγωγή και κάµψη, µε το άνω άκρο σε έσω στροφή. 

Από την κλινική εξέταση διαπιστώνονται: 

1. Ευαισθησία ή εντοπισµένος πόνος κατά την πίεση της περιοχής της βλάβης. 

2. Πόνος, που εκλύεται κατά την απαγωγή του άνω άκρου, µεταξύ 60° και 120°, οι 

οποίες ορίζουν το λεγόµενο «επώδυνο τόξο». 

3. Ελάττωση της ισχύος των έξω στροφέων. Ο έλεγχος γίνεται µε τον αγκώνα σε 

κάµψη 45 µοίρες. Ο βραχίονας πρέπει να είναι σε επαφή µε τον θώρακα, οπότε το 

90% της δύναµης οφείλεται στον υπακάνθιο. Όταν το µέλος βρίσκεται σε απαγωγή, 

τότε στην εξωτερική στροφή συµµετέχει και το οπίσθιο τµήµα του δελτοειδούς. 

Επίσης υπάρχει επώδυνη κινητικότητα του ώµου, ιδιαίτερα στην έσω στροφή, κάµψη 

και απαγωγή του άνω άκρου, υπό αντίσταση. 

4. Σηµείο πρόσκρουσης του µείζονος βραχιονίου ογκώµατος κατά την ενεργητική 

ανύψωση του άνω άκρου και την ταυτόχρονη πίεση της ωµοπλάτης προς τα κάτω, 

από τον εξεταστή. 

5. Περιορισµός του εύρους των εκκρεµοειδών κινήσεων του άνω άκρου µπροστά από 

το θώρακα. 

6. Άµεση ύφεση του πόνου και ελεύθερη απαγωγή του άνω άκρου, έπειτα από έγχυση 

τοπικού αναισθητικού στον υπακρωµιακό χώρο. Η θετική δοκιµασία έχει 

διαγνωστική αξία σε βλάβες Ι και ΙΙ σταδίου, όχι όµως και σε ολική ρήξη του 

µυοτενοντίου πετάλου. Η διάγνωση υποβοηθείται από την αρθροσκόπηση του ώµου, 

µε την οποία είναι δυνατή η σύγχρονη αντιµετώπιση ρήξεων του µυοτενοντίου 

πετάλου ή επίµονου συνδρόµου υπακρωµιακής προστριβής, για τη θεραπεία του 

οποίου απαιτείται ακρωµιοπλαστική. Η διαφορική διάγνωση γίνεται από οξεία ή 

χρόνια τενοντίτιδα του υπερακανθίου, υπακρωµιακή ορογονοθυλακίτιδα, 

µετατραυµατική ή µη οστεοαρθρίτιδα της ακρωµιοκλειδικής, τενοντίτιδα της µακράς 

κεφαλής του δικεφάλου βραχιονίου και παγίδευση του υπερπλατίου νεύρου είτε κατά 

τη δίοδό του από την ωµοπλατιαία εντοµή, κάτω από τον εγκάρσιο σύνδεσµο της 

ωµοπλάτης, είτε αντίστοιχα προς το έξω χείλος της ωµοπλατιαίας άκανθας (1-

3εωνίδης Π. Ορθοπαιδική, Πρέτζας Κ.).  

Η αγωνιστική κολύµβηση είναι ένα άθληµα που χαρακτηρίζεται από αύξηση του 

αριθµού των παιδιών που ασχολούνται µε αυτό. Στους κολυµβητές, ο πόνος στον 

ώµο, είναι η πιο συχνή µυοσκελετική διαµαρτία και οφείλεται συνήθως σε 
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τενοντίτιδα του δικεφάλου βραχιονίου και του supraspinatus. Η αστάθεια της 

γληνοβραχιόνιας άρθρωσης µπορεί να είναι επίσης µία αιτία πόνου στο ώµο στους 

κολυµβητές και µπορεί να είναι πιο συνηθισµένη από όσο αναφέρεται. Η χειρουργική 

θεραπεία είναι συχνά ενδεικνυόµενη. Η φυσικοθεραπεία και η προπονητικές 

τροποποιήσεις αποτελουν τον κορµό της αποκατάστασης.  

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ & ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

Η θεραπεία είναι αρχικά συντηρητική και συνίσταται σε ανάρτηση του µέλους, 

ακινητοποίηση του ώµου, χορήγηση αντιφλεγµονωδών φαρµάκων, ψυχρά επιθέµατα 

και φυσικοθεραπεία για διάστηµα 2 έως 3 εβδοµάδων. Η φυσικοθεραπεία αρχίζει 

αµέσως µετά την υποχώρηση των φλεγµονωδών φαινοµένων και περιλαµβάνει την 

εφαρµογή φυσικοθεραπευτικών µεθόδων και κινησιοθεραπεία. Η φυσικοθεραπεία 

παίζει αναµφισβήτητα τον σπουδαιότερο ρόλο στην αντιµετώπιση του συνδρόµου 

των στροφέων και την λειτουργική αποκατάσταση του προσβεβληµένου ώµου. Ο 

Neer αναφέρει ότι η συντηρητική αντιµετώπιση έχει µεγαλύτερα ποσοστά επιτυχίας 

στα δύο πρώτα στάδια του συνδρόµου, ενώ στο τρίτο η χειρουργική αντιµετώπιση 

εγγυάται τα καλύτερα αποτελέσµατα. Ο έµπειρος φυσικοθεραπευτής θα πρέπει να 

κάνει σωστή συνεκτίµηση και συνδυασµό των ευρηµάτων της αξιολόγησης, ώστε να 

µπορέσει να σχεδιάσει και να εφαρµόσει το πιο αποτελεσµατικό κατά την περίπτωση 

θεραπευτικό πρόγραµµα. Οι κυριότεροι σκοποί της φυσικοθεραπείας είναι׃ 

1. Η αντιµετώπιση του πόνου και της φλεγµονής µε την εφαρµογή των κατάλληλων 

φυσικών µέσων (πάγος, υπέρηχος, ηλεκτροθεραπεία, Τ.Ε.Ν.S.,διασταυρούµενα 

ρεύµατα, LASER και διάφορες µορφές θερµότητας) 

2. Η αναβάθµιση του ρόλου των στροφέων ως σταθεροποιών µυών της κεφαλής του 

βραχιονίου. 

Καθώς υποχωρούν τα συµπτώµατα του πόνου και της φλεγµονής θα πρέπει να 

εφαρµοσθεί ένα κατάλληλο πρόγραµµα  κινητοποίησης και  ενδυνάµωσης των  

στροφέων µυών.  

Τα προγράµµατα αποκατάστασης των ωµικών κακώσεων δε θα πρέπει να 

περιλαµβάνουν µόνο ασκήσεις ενδυνάµωσης των έξω στροφέων µυών της άρθρωσης 
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όπως ακολουθείται συνήθως, αλλά του συνόλου των µυών της ωµικής ζώνης και του 

άνω άκρου. Η προσεκτική και σταδιακή αποκατάσταση των τραυµατισµών του ώµου 

µπορεί να οδηγήσει µακροπρόθεσµα σε βελτίωση της αθλητικής απόδοσης µε τη 

µείωση της συχνότητας εµφάνισης κακώσεων στη ράχη και στην οσφυϊκή µοίρα της 

σπονδυλικής στήλης. Νικόλαος Κουτλιάνος.  

 

Θεραπεία τενοντίτιδας υπερακανθίου: 

Κρυοθεραπεία: 

Με την κρυοθεραπεία υπάρχει τοπική αγγειοσύσπαση. Τα επιθέµατα πάγου, η 

µάλαξη µε πάγο και τα ψυκτικά σπρέι είναι όλα  αποτελεσµατικά για την εκτέλεση 

κινήσεων µε λιγότερο πόνο. Στο οξύ στάδιο ενός τραυµατισµού όπου υπάρχει 

ανάπαυση η κρυοθεραπεία χρησιµοποιείται ως αναλγητικό, καθώς βοηθά πολύ και 

στην καταπολέµηση του οιδήµατος και της φλεγµονής. 

Σε περιπτώσεις τενοντίτιδας υπερακανθίου, κατά το οξύ στάδιο ο βασικός µας στόχος 

είναι η ανάπαυση της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης. Ο πάγος προκαλεί αναλγησία, 

µειώνει τις φλεγµονώδεις, χηµικές και αγγειακές αλλαγές και ελαχιστοποιεί το 

σπασµό. Μία ενδεικνυόµενη θεραπεία είναι η τοπική εφαρµογή πάγου για 20 λεπτά, 3 

ως 5 φορές την ηµέρα.  

 

Θερµοθεραπεία: 

Η θερµοθεραπεία χρησιµοποιείται για την µείωση του πόνου και την αύξηση της 

ελαστικότητας των µαλακών ιστών. Περιλαµβάνει την διαθερµία βραχέων κυµάτων 

και µικροκύµατα, τα υπέρηχα, τα υγρά επιθέµατα, τα παραφινόλουτρα, τα δινόλουτρα 

και την υπέρυθρη ακτινοβολία δηµιουργώντας υπεραιµία, αγγειοδιαστολή και 

αύξηση της κυκλοφορίας στους ιστούς. Σε 48 ώρες από τον τραυµατισµό επιταχύνει 

τη διαδικασία επούλωσης αποµακρύνοντας γρηγορότερα τις άχρηστες ουσίες από την 

τραυµατισµένη περιοχή. Στο οξύ στάδιο η ισχύς του ρεύµατος είναι µικρή, η 

θεραπεία σύντοµη (3-6 λεπτά) µε µικρό διάλλειµα θεραπειών και µικρό αριθµό 

συνεδριών. Στο χρόνιο στάδιο η ισχύς είναι µεγαλύτερη, η διάρκεια θεραπείας ως 20 

λεπτά, ενώ έχουµε µεγάλο αριθµό συνεδριών και διαστήµατα διαλείµµατος.  
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Ηλεκτροθεραπεία: 

Η ηλεκτροθεραπεία είναι ένα µεγάλο και σηµαντικό τµήµα της θεραπείας της 

τενοντίτιδας του υπερακανθίου, λόγω των επιδράσεων που προκαλεί το ρεύµα. Οι 

µορφές της µπορεί να είναι: 

Α. ∆ιαδυναµικά. 

Είναι η µίξη δύο ρευµάτων µε αναλγητικούς σκοπούς. Προκαλούν υπεραιµία και 

αυξάνουν την διαπερατότητα των αγγειακών τοιχωµάτων µε συνέπεια την 

απορρόφηση του οιδήµατος. 

Β. ∆ιασταυρούµενα. 

Η θεραπεία δηµιουργεί ένα πεδίο από ρεύµατα µέσης συχνότητας, µε το οποίο 

επιτυγχάνεται αναλγητική δράση και αποµάκρυνση του οιδήµατος µε την αύξηση της 

αιµάτωσης. 

Γ. TENS. 

Τα TENS χρησιµοποιούνται για τη µείωση των συµπτωµάτων του πόνου σε όλα τα 

στάδια αποθεραπείας της τενοντίτιδας του υπερακανθίου όπου γίνεται τοπική 

εφαρµογή µε υψίσυχνο Tens 30–90Hz σε σταθερή και διαµορφωµένη ροή µε την 

άνοδο να µπαίνει στην περιοχή του πόνου. Σε τετραπολική εφαρµογή των 

ηλεκτροδίων η πόλωσή τους πρέπει να είναι σταυρωτή.  

Μετά την αποµάκρυνση της φλεγµονής  και του πόνου, αρχίζει η κινητοποίηση της 

άρθρωσης όπου προσπαθούµε να βελτιώσουµε και να σβήσουµε την αιτία που 

προκάλεσε τον τραυµατισµό. 

 

Κινησιοθεραπεία:  

Η ακινητοποίηση χρησιµοποιώντας νάρθηκα µε τον αγκώνα σε κάµψη και το χέρι σε 

έσω στροφή είναι µία καλή λύση µετά από τραυµατισµό στην ωµική ζώνη, δεν θα 

πρέπει να ξεπερνά όµως η διάρκειά της τις 2 µε 3 ηµέρες, όπου αρχίζει σιγά – σιγά η 

κινητοποίηση, πρώτα παθητικά και στη συνέχεια ενεργητικά.  

Η ακινητοποίηση προκαλεί ισχαιµία στους ιστούς, το οίδηµα έχει οργανωθεί και η 

εσωτερική επιφάνεια του θύλακα γίνονται  αρχικά φλεγµονώδη και στη συνέχεια 

ινώδη, έτσι δηµιουργείται κολλώδης και ινώδης θυλακίτιδα.  

Για να αποφύγουµε  τις συµφύσεις προτιµούµε την παθητική κίνηση µε ασκήσεις που 

ονοµάζονται Godman. Ο λόγος που αποφεύγουµε στην αρχή τις ενεργητικές  

ασκήσεις είναι γιατί απαιτείται η σύσπαση µυών του στροφικού πετάλου κάτι που 

προκαλεί έντονο πόνο.  
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Οι ασκήσεις Godman είναι εκρεµοειδείς ασκήσεις όπου το άτοµο γέρνει προς τα 

µπρος µε το χέρι να αιωρείται. Αυτή η θέση του χεριού είναι η ίδια µε αυτή της 

κάµψης στις 90 µοίρες χωρίς όµως να είναι σε σύσπαση κανένας  µυς του στροφικού 

πετάλου. Η βαρύτητα προκαλεί ένα µικρό διαχωρισµό των γληνοβραχιόνιων 

επιφανειών.  

Σε αυτή τη θέση το σώµα εκτελεί ταλάντωση εµπρός–πίσω, έτσι το χέρι κάνει το ίδιο 

παθητικά χωρίς καµία ενεργητική µυϊκή συστολή από εµάς. 

Οι ενεργητικές ασκήσεις Godman έχουν σκοπό την επαναπόκτηση της µυϊκής 

δύναµης και θα πρέπει να γίνονται µε µεγάλη προσοχή όταν θα έχει υποχωρήσει 

εντελώς ο πόνος ενώ ενθαρρύνει την µυική σύσπαση  όλων των µυών της 

γληνοβραχιόνιας άρθρωσης. 

Ενεργητικές εκκρεµοειδής ασκήσεις Godman της γληνοβραχιόνιας άρθρωσης µπορεί 

να είναι:  

- Το σώµα σε κάµψη µε το χέρι να είναι κρεµασµένο και να ταλαντώνεται 

ελεύθερα µ ε ή χωρίς βάρος. 

- Το χέρι κινείται στο οβελιαίο επίπεδο σε κάµψη και έκταση. Ακόµα µπορεί να 

εκτελέσει κυκλικές κινήσεις. 

- Το χέρι κινείται στο µετωπιαίο επίπεδο µε πλάγιες εκκρεµοειδής κινήσεις 

(απαγωγής – προσαγωγής) καθώς και µε κυκλικές. 

 

Στην εξέλιξη της θεραπείας και όταν αυτό κριθεί δυνατό αρχίζει η µετάβαση από 

τις παθητικές ασκήσεις στις ενεργητικές, πρώτα χωρίς και µετά µε επιπλέον βάρος. 

Η παθητική εκκρεµοειδής άσκηση έχει σαν σκοπό την επανάκτηση του πλήρους 

εύρους κίνησης που συνεπάγεται την πλήρη ελαστικότητα του αρθρικού θυλάκου 

και τη µη διαταραχή του ωµοβραχιόνιου ρυθµού. Στην τενοντίτιδα του 

υπερακανθίου έχουµε φλεγµονή στο στροφικό πέταλο και στους τριγύρω ιστούς, 

κάτι που µπορεί να καταπολεµηθεί µε την χρησιµοποίηση πάγου, χορήγηση 

αντιφλεγµονωδών σκευασµάτων, ανάπαυση του µέλους ενώ πολύ σηµαντική είναι 

η κεντροµόλος µάλαξη µε τον υπερακάνθιο σε διάταση εφόσον δεν υπάρχει πόνος 

στην περιοχή (Αµπατζίδης Γ.΄Αθλητικές κακώσεις΄, Κίτσιος Αθ ΄Αθλητική 

φυσικοθεραπεία΄).  
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Ασκήσεις ενδυνάµωσης: 

Μετά από ένα τραυµατισµό στο στάδιο της αποκατάστασης, βασικός στόχος µας 

είναι η επαναφορά του πάσχοντα σε επίπεδο ίδιο µε πριν. Στην αρχή µας ενδιαφέρει 

να αποκτήσουµε την κινητικότητα που είχε πριν η άρθρωση ενώ στη συνέχεια η 

κύρια ασχολία µας είναι η επαναφορά της χαµένης δύναµης και αντοχής των µυών 

του στροφικού πετάλου. Η δύναµη του στροφικού πετάλου είναι µειωµένη γιατί 

πιέζεται το τελικό άκρο του τένοντα. Η σταδιακή, προσεκτική και 

επαναλαµβανόµενη τάση στον τένοντα και τον µυ, έχει βρεθεί ότι εξελίσσει τη 

διαδικασία της αποθεραπείας. 

Ο υπερακάνθιος είναι απαγωγός και έξω στροφέας του ώµου. Για την ενδυνάµωσή 

του χρησιµοποιούµε κυρίως κινήσεις µε έξω στροφή, κάτι που µας επιτρέπει να 

αποφύγουµε το σύνδροµο της πρόσκρουσης. 

Κάποιες ασκήσεις που προτείνεται να εκτελούνται είναι οι παρακάτω: 

 Φωτ. 1 Άσκηση για την 

ενδυνάµωση των µυών της έσω στροφής. Από την όρθια θέση µε τον βραχίονα σε 

ουδέτερη θέση, µε τον αγκώνα σε κάµψη 90 µοιρών, εκτελείται έσω στροφή του 

ώµου. Η αντίσταση προέρχεται από ένα λάστιχο, µε το εύρος της κίνησης να είναι 

σταδιακά αυξανόµενο. Οι µύες που εκτελούν την έσω στροφή είναι ο υποπλάτιος, ο 

µείζων θωρακικός, ο πρόσθιος οδοντωτός, ο πλατύς ραχιαίος και µείζων 

στρογγύλος. 
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 Φωτ 2 .Άσκηση για 

ενδυνάµωση των µυών της έξω στροφής του βραχίονα. Από όρθια θέση µε το χέρι 

λυγισµένο 90 µοίρες στον αγκώνα και το βραχιόνιο δίπλα στον κορµό, εκτελείται 

έσω στροφή µε εύρος κίνησης 120µοίρες, µε την βοήθεια του λάστιχου. Οι µύες 

που εκτελούν την κίνηση είναι ο υπακάνθιος, ο ελάσσων στρογγύλος και η οπίσθια 

µοίρα του δελτοειδή. 

 

Παρακάτω είναι δύο θέσεις διαφορετικές που µπορούµε να δουλέψουµε την έσω 

και έξω στροφή, µε τον βραχίονα σε απαγωγή (φωτ 3 και 4). Σε αυτές τις θέσεις 

είµαστε πιο κοντά στο πρότυπο κίνησης κατά την χεριά σε όλα τα στυλ. Επίσης, 

έχουµε και µυική ενδυνάµωση πέραν των στροφέων. 

 Φωτ. 3 
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 Φωτ. 4 

 

Παρακάτω βλέπουµε κάποιες ασκήσεις που χρησιµοποιούνται στην κολύµβηση για 

την γενική ενδυνάµωση και που είναι εξίσου απαραίτητες µετά τραυµατισµό στον 

ώµο µαζί µε τις ασκήσεις για τους στροφείς. 

 Φωτ 5 Άσκηση 

ενδυνάµωσης δικεφάλου βραχιονίου και πρόσθιας µοίρας δελτοειδή. 
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 Φωτ. 6  Ενδυνάµωση 

τρικεφάλου βραχιονίου και οπίσθιας µοίρας δελτοειδή. 

 

 Φωτ. 7 Ενδυνάµωση 

πλατύ ραχιαίου, µείζονος θωρακικού, δικεφάλου βραχιονίου και προσαγωγών της 

ωµοπλάτης. 
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 Φωτ. 8 Άσκηση 

ενδυνάµωσης προσαγωγών της ωµοπλάτυς καιδικεφάλου βραχιονίου. 

 

 Φωτ 9. Άσκηση 

ενδυνάµωσης δελτοειδή και άνω µοίρας τραπεζοειδή. 
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Φωτ. 10 Ενδυνάµωση 

πρόσθιας µοίρας δελτοειδή. 

 

 Φωτ. 11 Άσκηση για 

την ενδυνάµωσητων µυών που εκτελούν έσω διαγώνια κάµψη βραχίονα, που είναι 

συνδυασµός της κάµψης και οριζόντιας προσαγωγής. Οι κύριοι µύες είναι η 

πρόσθια µοίρα του δελτοειδή, ο µείζων θωρακικός, ο υποπλάτιος και ο 

κορακοβραχιόνιος. 

 

 



 22 

 Φωτ. 12 Ενδυνάµωση 

της έξω πλάγιας κάµψης που είναι συνδυασµός της κάµψης και της οριζόντιας 

απαγωγής. Οι πρωταγωνιστές µύες είναι η πρόσθια µοίρα του δελτοειδή, ο 

δελτοειδής, ο ελάσσων στρογγύλος και ο υπακάνθιος. 

 

Οι Pink & Jobe (1994) ερευνούν τους τρόπους αντιµετώπισης σε 395 κολυµβητές 

επιπέδου στις Η.Π.Α. Έµφαση στη συντηρητική αποκατάσταση σε όλες τις 

εκθέσεις δίνεται στα εξής: 

• Προσωρινή µείωση στην συχνότητα και ποσότητα της προπόνησης  

• Αλλαγή στο σχέδιο της προπόνησης για την αποθεραπεία των 

τραυµατισµένων δοµών ενώ επιτρέπεται η συνέχιση της κολύµβησης υπό 

προυποθέσεις για την προπόνηση των υπολοίπων µη τραυµατισµένων 

δοµών. 

• Αποφυγή προπόνησης που περιλαµβάνει βοηθητικά µέσα για την αύξηση 

της επιβάρυνσης, όπως χεράκια και ξηρή προπόνηση που περιλαµβάνει 

βάρη, µεγάλο αριθµό επαναλήψεων σε ισοκινητικά µηχανήµατα και 

λάστιχα.  

Ενίσχυση συγκεκριµένων µυών οι οποίοι είναι ευαίσθητοι στην κούραση. 

• ∆ιατάσεις των σφιχτών δοµών γύρω από τον ώµο, ιδιαίτερα των στροφέων 

µυών. 

Τροποποίηση της τεχνικής για την αποφυγή ανεπιθύµητων φορτίσεων στους ιστούς 

και αποφυγή µελλοντικών τραυµατισµών. Εδώ δίνεται ιδιαίτερη προσοχή στα 

περισσότερα προγράµµατα αποκατάστασης (Allegrucci et al 1994, Bak 1996, Bak 

and Faun 1997, Giullo and Stevens 1989,Murphy 1994 ). 
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Τα παραδοσιακά επιµορφωτικά προγράµµατα δύναµης και αντιστάσεων µε βάρη 

στοχεύουν πρώτιστα στου επιφανειακούς µύες ( π.χ. µείζων θωρακικός, δελτοειδής 

και πλατύς ραχιαίος ), αλλά τα προγράµµατα αποκατάστασης και πρόληψης πρέπει 

να περιλαµβάνουν και συγκεκριµένες ασκήσεις για τους µύες του µυοτενόντιου 

πετάλου και τους σταθεροποιητές της ωµοπλάτης (Bak and Faun 1997 ).  

 

Ένα κύριο χαρακτηριστικό της συνεργασίας µε τους κολυµβητές είναι η απροθυµία 

τους να αφήσουν την πισίνα (Murphy 1994 ).∆εν υπάρχει κανένα κατάλληλο 

υποκατάστατο στην ξηρά, έτσι η τροποποίηση των προγραµµάτων και οι τεχνικές που 

επιτρέπουν τη συνεχή εργασία στην πισίνα είναι σηµαντικά συστατικά για τον 

φυσικοθεραπευτή στην καθιέρωση ή τη διατήρηση της συνεργασίας µε τον 

κολυµβητή (Allegrucci et al 1994, Murphy 1994 ).  

Οι περισσότεροι τραυµατισµοί και διαµαρτίες στον ώµο συναντιόνται στους 

κολυµβητές λόγω επαναλαµβανόµενων µικροτραυµατισµών ή από υπέρχρηση µε 

πολλούς τραυµατισµούς να προέρχονται από λάθη στην τεχνική και σε φτωχή 

κολυµβητική βιοµηχανική. Σαν αποτέλεσµα, σε έναν τραυµατισµένο αθλητή 

απαιτείται εκµάθηση της σωστής τεχνικής των τεσσάρων στυλ. Αν και απαιτείται 

ανάπαυση και µείωση της προπόνησης για την αποκατάσταση του αθλητή, ωστόσο 

κάθε προσπάθεια πρέπει να γίνεται για να κρατήσει τον αθλητή εντός πισίνας διότι 

κατάπαυση της προπόνησης θα οδηγήσει τον κολυµβητή να χάσει όλες τις 

προσαρµογές που είχε αποκτήσει µε την προπόνηση και να χάσει την ανταγωνιστική 

του ικανότητα. Australas. Chiropr. 2004). 

Προβλήµατα στα γόνατα των κολυµβητών συµβαίνουν συνηθέστερα στους 

πρόσθιους. Αυτό λόγω της τεχνικής τους κατά την φάση της ποδιάς. ∆ιόρθωση του 

στυλ σηµαίνει καλύτεροι χρόνοι και λιγότερες πιθανότητες τραυµατισµού. Οι έρευνες 

δείχνουν πως αποκατάσταση στην ασυµµετρία και στην µυική ανισορροπία από τον 

φυσικοθεραπευτή και τον προπονητή, πέρα από την αποκατάσταση στα γόνατα, 

πετυχαίνουµε καλύτερη κίνηση και τεχνική στους κολυµβητές υψηλού επιπέδου. 

Janda (1994), Sahrmann (1988 Kendall et al. (1993 Maitland (1986) and 

Mulligan (1996) Blanch (1997 
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ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΓΟΝΑΤΟΣ:  

Οι κακώσεις της άρθρωσης του γόνατος αποτελούν το 10% του συνόλου των 

αθλητικών κακώσεων στην κολύµβηση και οφείλονται είτε σε τραυµατισµούς κατά 

την προπόνηση έξω από το νερό είτε σε λάθη τεχνικής κυρίως στην αγωνιστική 

τεχνική του προσθίου. Επιπλέον, κολυµβήτριες κολεγιακού επιπέδου αναφέρθηκε ότι 

παρουσιάζουν αναλογία εµφάνισης τραυµατισµού των κάτω άκρων 4:1 κατά τη 

δροµική προπόνηση συγκριτικά µε την προπόνηση µέσα στο νερό. Επιδηµιολογική 

µελέτη του 1980 αναφέρει ότι οι συχνότερες κακώσεις στην τεχνική του προσθίου 

είναι η φλεγµονή της έσω επιφάνειας της επιγονατίδας καθώς και οι κακώσεις του 

έσω πλαγίου συνδέσµου του γόνατος και υποστηρίχθηκε µε τη χρήση 

κινηµατογραφικής ανάλυσης η συσχέτιση της µορφολογίας των τραυµατισµών µε την 

τεχνική των κάτω άκρων στην τεχνική του προσθίου. Σε µεταγενέστερη µελέτη, οι 

Keskinen και συν. διέγνωσαν µε τη χρήση αρθροσκόπησης ορογονοθυλακίτιδα του 

γόνατος στους 7 από τους 9 κολυµβητές προσθίου που µελετήθηκαν, χωρίς ωστόσο 

να διαπιστώνεται κινηµατογραφικά ότι η κάκωση αυτή συνδέεται µε την τεχνική των 

κάτω άκρων. Οι ερευνητές κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι το λεγόµενο «γόνατο των 

κολυµβητών προσθίου» είναι µια µορφή χρόνιας ορογονοθυλακίτιδας υπέρχρησης. 

Άλλη µελέτη του 1985, διαπίστωσε µε την τεχνική της αρθροσκόπησης ότι το 47% 

των κολυµβητών προσθίου παρουσίαζε φλεγµονή της έσω αρθρικής πτυχής του 

γόνατος. Οι κακώσεις σε µηνίσκους, χόνδρους και συνδέσµους είναι συνήθως 

αποτέλεσµα προπόνησης έξω από την πισίνα σε αθλητικές δραστηριότητες όπως 

τρέξιµο, βάρη και σχοινάκι που συνοδεύονται από υψηλής έντασης εκτέλεση της 

άσκησης. (Νικόλαος Κουτλιάνος). 

Ο πόνος στο γόνατο στους κολυµβητές, είναι πιο συνηθισµένος σε αυτούς που 

κολυµπούν πρόσθιο. Σε άπειρους κολυµβητές η κακή τεχνική κατά την «κλοτσιά» 

στην ποδιά µπορεί να οδηγήσει σε προβλήµατα, αν και µπορεί επίσης να 

παρουσιάζεται σε κολυµβητές υψηλού επιπέδου εξαιτίας της δύναµης και της 

συχνότητας της κλοτσιάς. Το τυπικό γόνατο των προσθίων µοιάζει να είναι µία 

χρόνια διάταση του medial collateral ligament που σταθεροποιεί το εσωτερικό του 

γόνατος. (Rathbun, J. 1970). 

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Η πρόληψη των κακώσεων του γόνατος στο πρόσθιο µπορεί να επιτευχθεί 

εκτελώντας λιγότερες επαναλήψεις των κάτω άκρων στην προπόνηση και 
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εφαρµόζοντας απαγωγή των ισχίων κατά την εκτέλεση της κίνησης στις 37º µε 42º. Η 

θεραπεία περιλαµβάνει την αντιµετώπιση της φλεγµονής µε παγοθεραπεία και 

αντιφλεγµονώδη φαρµακευτική αγωγή, τον περιορισµό της αγωνιστικής κίνησης των 

κάτω άκρων και την προοδευτική επανένταξη στην προπονητική διαδικασία. 

 

Μία µικρή ενόχληση αντιµετωπίζεται πάλι µε καλό ζέσταµα και αποφυγή της έντονης 

δουλειάς που συχνά φέρνει τον πόνο. Ασκήσεις διατάσεων στον µηρό και 

προσδιορισµός της τεχνικής είναι επίσης απαραίτητα. Πάγος θα µπορούσε να 

χρησιµοποιηθεί εξ αρχής και για επιπλέον επίπεδα του πόνου, φυσιοθεραπεία και 

φάρµακα βοηθούν. Η ξεκούραση του γόνατος από την κλοτσιά στην ποδιά του 

προσθίου θα µπορούσε να επιτρέπει την παραµονή του κολυµβητή µέσα στο νερό. 

Άλλα προβλήµατα που µπορεί να προκύψουν από την επαναλαµβανόµενη κίνηση 

λυγίσµατος του γόνατος είναι η αστάθεια της επιγονατίδας ή η καταστροφή του 

χόνδρου. Και πάλι φυσικοθεραπεία, και σπάνια χειρουργείο, είναι απαραίτητη. 

(Rathbun,J.1970). 

 

ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟΙ ΣΠΟΝ∆ΥΛΙΚΗΣ ΣΤΗΛΗΣ 

Οι κακώσεις της οσφυϊκής µοίρας της σπονδυλικής στήλης ανέρχονται στο 20% 

περίπου των τραυµατισµών στην αγωνιστική κολύµβηση. 

Οι τραυµατισµοί της ράχης στην κολύµβηση οφείλονται συνήθως στην υπερβολική 

επιβάρυνση της σπονδυλικής στήλης είτε λόγω κακής θέσης του σώµατος κατά την 

προπόνηση κολύµβησης στις διάφορες αγωνιστικές τεχνικές, είτε κατά την 

προπόνηση µε αντιστάσεις. Οι Johnson και συν. αναφέρουν ότι οι κακώσεις της 

σπονδυλικής στήλης στους κολυµβητές ανέρχονται σε ποσοστό 23% ετησίως, ενώ 

αντίστοιχη συχνότητα εµφάνισης παρατηρούν και οι Bak και συν. σε ∆ανούς 

κολυµβητές υψηλού επιπέδου. Σε συγκριτική µελέτη µεταξύ κολυµβητών και 

αθλητών ενόργανης γυµναστικής, το 16% των κολυµβητών παρουσίασε κακώσεις 

διαφόρου βαθµού στη σπονδυλική στήλη συγκριτικά µε το 36% των αθλητών της 

ενόργανης. 

 

‘BUTTERFLYBACK’ 

Πόνος στην οσφυική µοίρα δεν είναι ασυνήθιστος σε κολυµβητές υψηλού επιπέδου 

και συχνό αποτέλεσµα του στυλ της πεταλούδας και του προσθίου που χρησιµοποιεί 

δελφινισµό στην µέση όπως και στην πεταλούδα. Αυτό είναι αποτέλεσµα της 



 26 

επαναλαµβανόµενης κίνησης υπερέκτασης χαµηλά στην πλάτη. Αυτή η κίνηση 

µπορεί να προκαλεί πίεση στις οστέινες κατασκευές της σπονδυλικής στήλης. Η 

θεραπεία περιλαµβάνει µία σύντοµη περίοδο ξεκούρασης ακολουθούµενη από ένα 

πρόγραµµα διατάσεων και ενδυνάµωσης από ένα φυσικοθεραπευτή. Επιµένων πόνος, 

παρά την διακοπή της προπόνησης  και χωρίς την βελτίωση της κατάστασης, θα 

πρέπει να εξετασθεί περαιτέρω. (Rathbun, J. 1970). 

 

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

Παρακολούθηση και καταγραφή των τραυµατισµών και των ασθενειών κατά την 

διάρκεια τις προετοιµασίας από την έναρξή της µέχρι και 20 ηµέρες προ του αγώνα –

στόχου όπου και έληξε η βασική προετοιµασία και ξεκίνησε η χαλάρωση και 

κορύφωση. 

Α1.∆ιάστρεµµα πρώτου βαθµού εκτός προπόνησης, αρχές Μαίου. Κανονικά το 

κολύµπι µε την επίδεση µε Tape. 

A2.Καµία αναφορά από τον αθλητή. 

Α3.Καµία αναφορά. 

Α4.Τριήµερο συνάχι µε ήπια αµυγδαλίτιδα. Χωρίς αντιβίοση και χωρίς απουσία από 

την προπόνηση. Αρχές Μαίου. 

Α5.Καµία αναφορά. 

Α6.Καµία αναφορά. 

Α7.Καµία αναφορά. 

Α8.Καµία αναφορά. 

Α9Καµία αναφορά. 

Α10.Μία εβδοµάδα µε πυρετό µε αντιβίοση και εκτός προπόνησης. Με την έναρξη 

της προετοιµασίας. 

Α11.Τριήµερος πυρετός χωρίς αντιβίοση. Απουσία από την προπόνηση. Απρίλιος. 

Α12.Καµία αναφορά. 

Α13.∆ύο εβδοµάδες µε αµυγδαλίτιδα και αντιβίοση. Μία εβδοµάδα εκτός 

προπόνησης. Μάιος. 

Α14.Καµία αναφορά. 

Α15.Καµία αναφορά. 

Α16.Καµία αναφορά. 



 27 

Α17.Τρεις ηµέρες πυρετό χωρίς απουσία από την προπόνηση λόγω ηµερών 

ενδιάµεσου αγώνα πρόκρισης. 

Α18.Καµία αναφορά. 

Α19.Καµία αναφορά. 

Α20.Καµία αναφορά. 

Α21.Φαρυγγύτιδα και 5 ηµέρες αντιβίοση. Κανονικά η προπόνηση. 

Συχνά συνάχια και κρυώµατα. 

 

ΤΕΙ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ 

ΣΧΟΛΗ ΣΕΥΠ 

ΤΜΗΜΑ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

 

ΥΠΕΥΘΥΝΟΣ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΟΣ:  

Dr. Καλλίστρατος Ηλίας 

Αναπληρωτής Καθηγητής. 

 

Πτυχιακή εργασία του Φοιτητή: Κόντη Ευγένιου 

 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 

Το ερωτηµατολόγιο αυτό είναι µέρος µιας προσπάθειας που γίνεται από το Τµήµα 

Φυσικοθεραπείας για να διερευνηθούν µε επιστηµονικό τρόπο τα προβλήµατα που 

αφορούν αθλητές αγωνιστικής κολύµβησης. Αυτή η προσπάθεια υλοποιείται στα 

πλαίσια της Πτυχιακής εργασίας που ανέλαβε να διεκπεραιώσει ο παραπάνω 

αναφερόµενος φοιτητής του Τµήµατος Φυσικοθεραπείας. 

Παρακαλούµε απαντήστε αν είναι δυνατό σε όλες τις ερωτήσεις αυτού του 

ερωτηµατολογίου.  Προσπαθήστε να απαντήσετε ειλικρινά και όσο το δυνατόν 

πλησιέστερα προς την απάντηση που σας αντιπροσωπεύει. Στην προσπάθειά σας να 

απαντήσετε σωστά, συµβουλευτείτε τους γονείς σας που πιθανώς θυµούνται κάποιο  

γεγονός που εσείς έχετε ξεχάσει, αν πιστεύετε πως αυτό θα σας βοηθούσε.   

Κάθε απάντηση πού θα δώσετε θα παραµείνει απόρρητη ως προσωπική πληροφορία. 

Μόνο τα στατιστικά στοιχεία αυτού του ερωτηµατολογίου θα χρησιµοποιηθούν για 

επιστηµονική έρευνα και παρουσίαση. 

 

 

Ευχαριστούµε εκ των προτέρων για τη σηµαντική βοήθειά σας. 
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Όπου χρειάζεται να επιλέξετε, χρησιµοποιείστε το σύµβολο « 
Χ » 

 

ΠΡΟΣΩΠΙΚΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ 

1. Ονοµατεπώνυµο:___________________________________ 

2. Ηλικία: ___________ 

3. Φύλλο:    � Άνδρας �Γυναίκα 

4. Έτος Γεννήσεως: ________ 

5. Τόπος Γεννήσεως (Πόλη ή Χωριό /Νοµός): 
_______________________________ 

6. Μόνιµη Κατοικία (Πόλη, Επαρχία, Νοµός): ________________   
______________ 

7. Ύψος: ____________     Βάρος: ______________  

8. Καρδιακή Συχνότητα ηρεµία: ______________ 

9. Πίεση αίµατος : ___________ 

10. Ποιο είναι το επάγγελµα του πατέρα σας _______________ 
 
ΑΘΛΗΤΙΚΗ ΕΝΑΣΧΟΛΗΣΗ 

1. Ηλικία έναρξης της κολύµβησης (αθλητική ηλικία) : Ηλικία: ___ Έτη: ___ 

2. Κατηγορία που αγωνίζεσθε 

3. Ώρες προπόνησης εβδοµαδιαίως 

4. Πως θα βαθµολογούσατε τη τωρινή σας φυσική κατάσταση; 

5. άριστη �  πολύ καλή �  καλή �     µέτρια �

 κακή � 

6. Κατά µέσο όρο, πόσες φορές την εβδοµάδα γυµνάζεστε; __________ 

7. Πιστεύετε ότι για να βελτιώσετε τις επιδόσεις σας πρέπει να βελτιώσετε: 

8. Α. αντοχή            Β. δύναµη  Γ. ταχύτητα  ∆. ευλυγισία        Ε. τεχνική           

Στ.   ψυχολογία     ( πιθανώς περισσότερα από ένα ). 

 

 

 

ΤΡΑΥΜΑΤΙΣΜΟΙ – ΑΣΘΕΝΕΙΕΣ – ΚΟΠΩΣΗ – ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ – ΜΑΛΑΞΗ 

 

1. Κατά τη διάρκεια της συστηµατικής ενασχόλησης σας µε  το άθληµα, 

επισκεφθήκατε ποτέ τον γιατρό για κάποιο τραυµατισµό σας ( ορθοπεδικό 

γιατρό, όχι φυσικοθεραπευτή ) 

2. Πόσες φορές;  Για ποιο λόγω; 

3. Συνεχίσατε τις προπονήσεις σας µετά τον τραυµατισµό; 

4. Υπήρξε υποτροπή του τραυµατισµού σας λόγω της ενέργειάς σας αυτής;  

5. Ο τραυµατισµός σας επηρέασε την αθλητική σας σταδιοδροµία; 



 29 

6. Έχετε κάνει Φυσικοθεραπεία για κάποια προβλήµατά σας;  ΝΑΙ �        

ΟΧΙ � 

7. Πόσες φορές περίπου;  

8. , Για ποιον λόγω; 

9. Ακολουθήθηκε ειδικό πρόγραµµα αποκατάστασης (ναι ή όχι) ;  

10. Αν ναι τι περιελάµβανε (βάλτε σε κύκλο ότι από τα παρακάτω περιελάµβανε;: 

Ανάπαυση Ηλεκτροθεραπεία 

Παγοθεραπεία Υπερήχους 

Πρόγραµµα µυϊκής ενδυνάµωσης ∆ιατάσεις 

Κινησιοθεραπεία Ασκήσεις 

ισορροπίας(ιδιοδεκτικότητα) 

Άλλο Τι; 

 

11. Τι αποτελέσµατα είχατε; 

12. Ήσασταν  ικανοποιηµένοι;  1. Απόλυτα     2. Αρκετά    3. Μέτρια   4. Λίγο  5.  

Καθόλου  

13. Νιώθετε γενικότερα πως τραυµατισµοί συνεχώς  σας αφήνουν πίσω στην 

προπόνηση κ στην απόδοσή σας;  

 

14. Που πονάτε συνήθως; 

15. Τι πιστεύετε ότι πρέπει να αλλάξει ώστε να µειωθεί ο αριθµός των 

τραυµατισµών σας; 

16. Πόσο συχνά κάνετε µασάζ;; 

17. Νιώθετε πως πραγµατικά το χρειάζεστε κάποιες φορές ή πηγαίνετε 

υποχρεωτικά επειδή σας στέλνει ο προπονητής σας; 

18. Πως νιώθετε αµέσως µετά το µασάζ ; 

19. Πως νιώθετε την επόµενη µέρα; 

20. Γνωρίζετε τις επιδράσεις του µασάζ στο σώµα σας; 

21. Πιστεύετε πως θα έπρεπε να κάνετε µασάζ συχνότερα; 

22. Έχετε αντιµετωπίσει τραυµατισµούς µε µασάζ; 

23. Έχετε κάποιο χρόνιο αναπνευστικό πρόβληµα ; 

24. Τι κάνετε για αυτό; 

25. Έχετε συχνά αυπνίες ; 

26. Νιώθετε ποτέ κάψιµο στα πόδια ή σε ολόκληρο το σώµα, το βράδυ όταν  

πηγαίνετε για ύπνο; 

27. Νιώθετε συχνά διάθεση για καυγά; 

28. Νιώθετε συχνά πως δεν έχετε διάθεση για τίποτα; 

29. Το πρωί  νιώθετε ξεκούραστοι ; 

30. Πόσες φορές  αρρωστήσατε  φέτος που να µείνετε εκτός προπόνησης; 

31. Έχετε πάρει αντιβίοση φέτος;. Πόσες φορές.;  Λόγος.; 
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32. Χάσατε ή πήρατε απότοµα βάρος; . Γιατί πιστεύετε;.  

33. Κάθε πότε κάνετε εξετάσεις αίµατος; 

34. Τι ευρήµατα υπάρχουν συνήθως ; 

35. Τα κάνετε για αυτό; 

36. Ποια από τα παρακάτω συµπληρώµατα διατροφής παίρνετε κ µε ποια συχνότητα; ( 
Σηµειώστε µε έναν αριθµό δίπλα στο καθένα πόσες φορές την εβδοµάδα).                              

1. Πολυβιταµίνη (  )        2.  Σίδηρο (  )        3. Ηλεκτρολύτες (  )        4. Πρωτείνη (  )          
5. Κρεατίνη  ( )                   6. Υδατάνθρακες (  )        7. Άλλο (                           )  

 

 

 

 

 

Η παρακάτω ερώτηση λέει στον ασθενή να σηµειώσει σε πιο σηµείο πάνω σε έναν 

ανθρώπινο χάρτη νιώθει τον πόνο του. Ο χάρτης περιέχει ένα ανθρώπινο σώµα 

σχεδιασµένο και από τις τέσσερις πλευρές (πρόσθια, οπίσθια, δεξιά και αριστερή) 

πάνω στον οποίο εκτός από τη σηµείωση του πόνου θα πρέπει να δηλώσει και πως 

αισθάνεται τον πόνο. Η αίσθηση του πόνου θα πρέπει να συµβολιστεί πάνω στον 

χάρτη µε ένα γράµµα που την αντιπροσωπεύει. Τα σύµβολα µε τις αισθήσεις του 

πόνου είναι τα εξής παρακάτω: 

Π = Πόνος, 

Κ = Κάψιµο, 

Μ =  Μούδιασµα, 

Μ + Κ = Μυρµήγκιασµα και κάψιµο, 

Σ = Σουβλιά, χτύπηµα, 

Α = Άλλο 

 

 

ΕΥΧΑΡΙΣΤΟΥΜΕ ΓΙΑ ΤΗΝ ΥΠΟΜΟΝΗ ΣΑΣ 
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