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Η ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΤΗΣ ΜΥΟΠΕΡΙΤΟΝΙΑΚΗΣ ΑΠΕΛΕΥΘΕΡΩΣΗΣ ΣΕ 

ΙΝΩΣΗ ΤΟΥ ΔΙΚΕΦΑΛΟΥ ΜΗΡΙΑΙΟΥ ΜΥΟΣ ΣΕ 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΕΣ ΧΟΡΕΥΤΡΙΕΣ ΚΛΑΣΙΚΟΥ ΜΠΑΛΕΤΟΥ 

(ΜΕΛΕΤΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ) 

Περίληψη 

Ιστορικό: Το 34% των τραυματισμών των οπίσθιων μηριαίων στο κλασικό 

μπαλέτο, οφείλεται σε υπερβολική διάταση, ενώ ένα μεγάλο ποσοστό των 

χορευτών έχουν υποστεί οξείες θλάσεις (17%) (Verraletal, 2006). Ο δικέφαλος 

μηριαίος είναι ο περισσότερο επιρρεπής σε τραυματισμούς στο κλασικό 

μπαλέτο σε σύγκριση με τους υπόλοιπους οπίσθιους μηριαίους (Entwisleetal, 

2017). Εξαιτίας της υπερπροπόνισης στο κλασικό χορό, σχηματίζεται 

ουλώδης ιστός και ινώσεις στον δικέφαλο μηριαίο γεγονός που οδηγεί στην 

μείωση της ελαστικότητας, της λειτουργικότητας και της χορευτικής απόδοσης 

(Jarvinenetal, 2005). Οι μυοπεριτονιακές τεχνικές απελευθέρωσης (MRT) 

έχουν κλινικά αποδειχθεί αποτελεσματικές στην αύξηση του εύρους τροχίας 

κίνησης (ROM) και στην μυική ελαστικότητα (Kurumaetal, 2013). Ωστόσο η 

βιβλιογραφική ανασκόπηση είναι περιορισμένη προκειμένου να μας 

διαφωτίσει σχετικά με τα πιθανά οφέλη της MRT στην αποκατάσταση της 

ίνωσης και ελαστικότητας του δικεφάλου μηριαίου σε επαγγελματίες χορευτές. 

Σκοπός: Σκοπός της έρευνας αυτής (μελέτη περιπτώσεων) είναι να 

διαπιστωθεί η επίδραση της τεχνικής της μυοπεριτονιακής απελευθέρωσης 

(MRT) στην ελαστικότητα και την ίνωση του δικεφάλου μηριαίου σε 3 

επαγγελματίες χορεύτριες κλασικού μπαλέτου. 

Μέθοδος : 3 επαγγελματίες χορεύτριες κλασικού χορού (22,7±6.3 years, 

BMI 21,1±0.6 kg/m2 ), συμμετείχαν , έχοντας ίνωση στο άνω τριτημόριο του 

δικεφάλου μηριαίου στο κυρίαρχο κάτω άκρο. Και οι τρεις χορεύτριες 

δέχτηκαν την ίδια μυοπεριτονιακή θεραπεία (MRT) (Kageetal, 2013), 

ActiveReleaseTechnique, σε διάστημα 12 επισκέψεων για 6 εβδομάδες. Η 

πρώτη χορεύτρια ακολούθησε θεραπεία 3 φορές την εβδομάδα για 7 λεπτά, η 
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δεύτερη 1 φορά την εβδομάδα για 20 λεπτά και η τρίτη 2 φορές την εβδομάδα 

για 10 λεπτά. Η ελαστικότητα αξιολογήθηκε μέσω της δοκιμασίας της 

Παθητικής έκτασης γόνατος (PKE), χρησιμοποιώντας ένα μηχανικό 

γωνιόμετρο με 2 βραχίονες σε 4 φάσεις, πριν την θεραπεία, σε 2, 4 και 6 

εβδομάδες μετά την MRT θεραπεία. Η αξιολόγηση της ίνωσης στον δικέφαλο  

μηριαίο έγινε μέσω διαγνωστικού υπερήχου σε δύο φάσεις, πριν και μετά από 

την MRT θεραπεία. 

Αποτελέσματα :Το 1 περιστατικό έδειξε την μεγαλύτερη βελτίωση στην 

δοκιμασία της παθητικής έκτασης γόνατος (διαφορά 23ο σε ROM) σε σχέση 

με το 2 περιστατικό (17ο ) και το 3 περιστατικό (17ο ) μετά την MRT θεραπεία. 

Η αξιολόγηση , μέσω του διαγνωστικού υπερήχου, έδειξε σημαντική μείωση 

της ίνωσης στον δικέφαλο μηριαίο και στις 3 χορεύτριες από 37 ± 0.2 mm, 61 

± 3.6 mm και 110.5 ± 5mm σε 2.4 mm για το 1 περιστατικό και 0.0 mm για το 

2 και 3 αντίστοιχα μετά την  θεραπεία.  

Συμπεράσματα : Τα αποτελέσματα επιβεβαιώνουν τα οφέλη της τεχνικής 

της  μυοπεριτονικής απελευθέρωσης στην μείωση της ίνωσης και στην 

βελτίωση της ελαστικότητας του δικεφάλου μηριαίου μυός. Ωστόσο, κρίνεται 

αναγκαία η διεξαγωγή τυχαιοποιημένης κλινικής μελέτης.  

Κλινική σημαντικότητα: Tα οφέλη της μελέτης κρίνονται σημαντικά για 

την πρόληψη και αποκατάσταση μυοπεριτονιακών τραυματισμών των 

οπίσθιων μηριαίων, την ενίσχυση της επίδοσης, την γρηγορότερη επιστροφή 

στο άθλημα μέσω μυοπεριτονιακής θεραπείας.  

Λέξειςκλειδιά: myofascial release treatment, active release technique, 

ballet dance, hamstrings, biceps femoris, fibrosis,  diagnostic 

ultrasound 
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Abstract 

THE EFFECT OF MYOFASCIAL RELEASE TECHNIQUE ON 

BICEPS FEMORIS MUSCLE FIBROSIS IN PROFESSIONAL 

FEMALE BALLET DANCERS: CASE SERIES 

Summary 

Background:The hamstring muscles are mainly injured by excessive 

stretching in ballet dancing at 34%, whereas most of the dancers suffered 

from acute hamstring strains at 17% (Verrall et al, 2006). The biceps femoris 

is the most susceptible of the hamstring muscles to be injured in ballet 

dancing (Entwisle et al, 2017). Due to dance overtraining, scar tissue and 

fibrosis is formed to biceps femoris reducing its elasticity, functionality and 

dance performance (Jarvinen et al, 2005). Myofascial release treatment 

techniques (MRT) have clinically proved effective in increasing the range of 

motion (ROM) and muscle elasticity (Kuruma et al, 2013). Literature reviews 

are limited to give us the potential effect of MRT on restoring biceps femoris 

fibrosis and elasticity to professional dancers. 

Purpose: The purpose of this cases series study was to determine the MRT 

effect on biceps femoris muscle elasticity and fibrosis in 3 professional ballet 

dancers. 

Methods: 3 professional female ballet dancers (22,7±6.3 years, BMI 

21,1±0.6 kg/m2) were allocated with fibrosis in the upper third of the biceps 

femoris on their dominant leg. All 3 dancers were treated by MRT (Kage et al. 

2013), active release technique, for a total of 12 visits over of 6 weeks. The 

first dancer followed treatment once a week for 40 minutes, the second twice 

for 10 min. and the third one three times for 7 min. Their elasticity was 

evaluated through ROM in the passive knee extension by using a mechanical 

angle gauge in 4 phases, prior to treatment, in 2, 4 and 6 weeks after the 

MRT effect. The biceps femoris fibrosis was assessed by diagnostic 

ultrasound in two phase's pre and after the MRT effect. 
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Results: The first dancer had achieved the greatest improvement in the 

passive knee extension (difference 23.40 in ROM) in comparison with the 

second (170) and the third one (170) after the MRT. Ultrasound assessment 

was showed significant decrease in biceps femoris fibrosis in all 3 dancers 

from 61 ± 3.6 mm, 37 ± 0.2 mm and 110.5 ± 5mm to 0.0 mm for the 1rst and 

2nd and 2.4 mm for the 3rdone respectively after the MRT. 

Conclusion(s): These outcomes confirmed the benefits of MRT effect in 

reducing fibrosis and improving elasticity of biceps femoris muscle. Further 

research needs to be performed in randomized control trial study design. 

Implications: The clinical implication of this study would be beneficial for 

the prevention of hamstring injuries and the enhancement of ballet 

performance by using MRT techniques. 

 

Key-Words: myofascial release treatment,ballet dancing,hamstring injuries, 

diagnostic ultrasound 
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1. Εισαγωγή  

1.1 Ανατομία οπίσθιων μηριαίων 

Το σύμπλεγμα των οπίσθιων μηριαίων αποτελείται από τρείς μύες. Οι τρείς 

αυτοί μύες απαρτίζονται από τον δικέφαλο μηριαίο, τον ημιτενοντώδη και τον 

ημιμενώδη (Platzer 2005) (εικόνα 1) .  Ο δικέφαλος μηριαίος συνίσταται από 

την μακρά και βραχεία κεφαλή. Η μακρά κεφαλή εκφύεται από την κάτω και 

έσω περιοχή του ισχιακού κυρτώματος. Η βραχεία εκφύεται από το έξω χείλος 

της μεσότητας της τραχείας γραμμής του μηριαίου οστό. Οι μυϊκές ίνες και των 

δύο κεφαλών σχηματίζουν έναν τένοντα που καταφύεται στην έξω επιφάνεια 

της κεφαλής της περόνης. Η μακρά κεφαλή νευρώνεται από τον κνημιαίο 

κλάδο και η βραχεία από τον περονιαίο κλάδο. Η διπλή αυτή νεύρωση 

παρουσιάζει διαφορές στην διέγερση των κεφαλών καθώς και στον 

συντονισμό τους ως μυοτενόντιο σύνολο (HansenandNetter., 2010). 

 Ο ημιτενοντώδης  εκφύεται από το ίδιο σημείο με την μακρά κεφαλή του 

δικεφάλου (κάτω και έσω περιοχή του ισχιακού κυρτώματος) και καταφύεται 

στην πρόσθια και έσω επιφάνεια της κνήμης  μαζί με τον ραπτικό και ισχνό 

μύ. Ο μύς αυτός νευρώνεται από τον κνημιαίο νεύρο (Platzeretal. 2005). Ο 

ημιμενώδης βρίσκεται βαθύτερα από τον ημιτενοντώδη, ενώ εκφύεται από το 

άνω και έξω τμήμα του ισχιακού κυρτώματος  και καταλήγει στην οπίσθια και 

έσω επιφάνεια του έσω κνημιαίου κονδύλου. Ο μυς νευρώνεται από το 

κνημιαίο νεύρο (HansenandNetter., 2010).  

 

Eικόνα1 .A. δικέφαλος μηριαίος. Β. ημιτενοντώδης. C. Ημιμενώδης D. συνολική εικόνα 

οπίσθιων μηριαίων (Mohammadetal. 2015) 
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1.2 Λειτουργία των οπίσθιων μηριαίων 

Οι δύο μύες, ημιτενοντώδης και ημιμενώδης πραγματοποιούν έκταση του 

ισχίου, κάμψη γόνατος και έσω στροφή γόνατος. Ο δικέφαλος, επίσης, 

πραγματοποιεί έκταση ισχίου και κάμψη γόνατος καθώς και στρέφει την 

κνήμη προς τα έξω από θέση κάμψης (HansenandNetter., 2010). Οι οπίσθιοι 

μηριαίοι είναι ενεργοί σε καθημερινές και αθλητικές δραστηριότητες και ο 

ρόλος τους είναι πολύπλευρος. Συγκεκριμένα δραστηριοποιούνται 

περισσότερο στη τελική φάση αιώρησης στον κύκλο βάδισης και τρεξίματος, 

συσπώνται έκκεντρα επιβραδύνοντας την έκταση του γόνατος, αντισταθμίζουν 

την κίνηση από την έκταση του γόνατος στην κάμψη, ενώ συμβάλουν στην 

σταθερότητα του γόνατος (Platzeretal, 2005). 

1.3  Εμβιομηχανική τραυματολογία οπίσθιων μηριαίων   

Σε αθλήματα που απαιτείται ξαφνική επιτάχυνση, οι οπίσθιοι μηριαίοι 

ενεργοποιούνται τάχιστα με αποτέλεσμα να προκαλούνται 

επαναλαμβανόμενες μικρό-ρήξεις. Η κόπωση σε συνδυασμό με τις μικρό-

ρήξεις των μυϊκών ινών έχουν σαν αποτέλεσμα τον μη επαρκή χρόνο 

ανάρρωσης και την πιθανή εμφάνιση συμφύσεων και βραχύνσεων με 

επακόλουθο την πιθανότητα  τραυματισμού ή επανατραυματισμού 

(Platzeretal 2005). 

Το σύμπλεγμα των οπίσθιων μηριαίων τραυματίζεται συχνότερα σε αθλήματα 

ταχοδύναμης, καθώς καταβάλουν μεγάλη προσπάθεια να συσπαστούν 

μειώνοντας την λειτουργική τους ικανότητα. Παράγοντες όπως μυϊκές 

ανισορροπίες, υπερδιατάσεις σε αθλήματα όπως ο χορός, ενόργανη 

γυμναστική, λανθασμένη προθέρμανση, προϋπάρχον ουλώδης ιστός 

συμβάλλουν στην δημιουργία βραχύνσεων με ελλιπή τροχιά κίνησης της 

άρθρωσης του ισχίου και πιθανότητα τραυματισμού (Bruker 2005).  Οι 

περισσότεροι τραυματισμοί εμφανίζονται στη βραχεία κεφαλή του δικεφάλου, 

ειδικά κατά την φάση αποκόλλησης του σκέλους από το έδαφος (άλματα). 

Ενώ οι δύο εναπομείναντες οπίσθιοι μηριαίοι τραυματίζονται κατά την εμπρός 

αιώρηση της κνήμης. Πολύ πιθανό, η διπλή νεύρωση του δικεφάλου μηριαίου 

να αποτελεί μία από τις κύριες αιτίες τραυματισμών του (Bruker 2005).  
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1.4 Επιδημιολογία κακώσεων οπίσθιων μηριαίων σε 

αθλητικές δραστηριότητες 

Τα ποσοστά τραυματισμού των οπίσθιων μηριαίων είναι ίδια τόσο σε αθλητές 

όσο και σε μη αθλητές. Αναλογικά όμως τα ποσοστά αυξάνονται εξαρτώμενα 

από το είδος του αθλήματος  και το επίπεδο της φυσικής τους κατάστασης. To 

68,2% των τραυματισμών στους οπίσθιους μηριαίους συμβαίνει κατά την 

διάρκεια των προπονήσεων, ενώ το 12.6% είναι επαναλαμβανόμενα και από 

όλα αυτά το 37.7% καταλήγουν σε μείωση του χρόνου επιστροφής στο 

άθλημα <24ώρες, ενώ το 6.3% >3 εβδομάδες (Coplandetal., 2009 ;Bakeretal. 

2013; Loutschetal. 2015; Bakeretal. 2015).  

Παράγοντες όπως η μυϊκή αδυναμία, ανεπαρκής προθέρμανση, κόπωση, 

αυξημένη μυϊκή ένταση και δυσενεργικές συσπάσεις πιθανώς να οδηγήσουν 

σε μικροτραυματισμούς με αποτέλεσμα την αυξανόμενη δημιουργία 

ουλώδους ιστού και κατ’ επέκταση συγκάμψεων/βραχύνσεων , την μειωμένη 

ελαστικότητα οδηγώντας σε μεγάλα ποσοστά τραυματισμού ή 

επανατραυματισμού (Geistetal, 2016).Οι τραυματισμοί στους οπίσθιους 

μηριαίους κυρίως προκύπτουν είτε από υπερβολική διάταση ή από υψηλής 

ταχύτητας τρέξιμο. Από υπερδιάταση συμβαίνει κατά την διάρκεια κινήσεων 

που οδηγούν σε υπερβολική δυναμική επιμήκυνση  των οπίσθιωνμηριαίων 

όπως στις ψηλές κλωτσιές, στα πλάγια ανοίγματα και στα slides (Asklingetal., 

2012). Σε αυτές τις περιπτώσεις οι τραυματισμοί συμβαίνουν εγγύς της 

μυοτενόντιας ένωσης κυρίως στον ημιμενώδη και έπειτα στον δικέφαλο 

μηριαίο (Mendiguchíaetal., 2015, Ashwinetal., 2016) και είναι αποτέλεσμα 

μεγάλης αποχής από το άθλημα ή/και συνεχούς καταπόνησης. Οι 

τραυματισμοί λόγω υψηλής έντασης τρεξίματος συμβαίνουν στην τελική φάση 

αιώρησης και στη τελική φάση στήριξης στα σπριντ και κυρίως εντοπίζονται 

μακριά από την μυοτενόντια ένωση (Ashwinetal., 2016) και στην μακρά 

κεφαλή του δικεφάλου μηριαίου.  

Οι Daltonetal, 2015, στην επιδημιολογική έρευνα που διεξήγαγαν, 

αναγνώρισαν ότι το ποσοστό τραυματισμών των οπίσθιων μηριαίων στο 

αντρικό ποδόσφαιρο και το γυναικείο ήταν 35,3% και 8,3% αντίστοιχα. Οι 

Jacksonetal, (2013) στην ετήσια έρευνα τους σχετικά με τους τραυματισμούς 
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σε παίχτες καλαθοσφαίρισης (NBA), έδειξε ότι οι τραυματισμοί των οπίσθιων 

μηριαίων εμφάνιζαν μέσο όρο περίπου 9.5 χαμένων ημερών από το άθλημα 

τους. Οι Cominetal. 2013, ανέφεραν ότι η ακριβής περιοχή τραυματισμού στο 

μύ μπορεί να επηρεάσει την μακροπρόθεσμη ανάρρωση, συγκεκριμένα όσο 

αναφορά τον δικέφαλο μηριαίο, ένας τραυματισμός στον τένοντα είναι πιθανό 

να καθυστερήσει την συνολική ανάρρωση μέχρι και 50 μέρες, συγκριτικά με 

τραυματισμούς των μυϊκών ινών, της περιτονίας και της μυοτενόντιας ένωσης. 

Tα αθλήματα υπερδιατάσεων όπως οι πολεμικές τέχνες, ενόργανη και χορός 

φέρουν εξίσου σημαντικά ποσοστά τραυματισμών των οπίσθιων μηριαίων 

κυρίως κεντρικά της μυοτενόντιας  ένωσης  και τον τένοντα του ημιμενώδη και 

της μακράς κεφαλής του δικεφάλου (Croisieretal., 2008).  Ο χορός, όντας ένα 

αρκετά απαιτητικό σε υπερδιατάσης άθλημα, παρουσιάζει μεγάλο κίνδυνο 

τραυματισμού. Το 34% των χορευτών έχουν ήδη υποστεί οξείες θλάσεις 

οπίσθιων μηριαίων, ενώ το 17% έχουν τραυματισμούς υπέρχρησης 

(Verralletal., 2006). 

1.5 Κακώσεις οπίσθιων μηριαίων σε χορευτές κλασικού 

χορού. 

Ανάλογα με το είδος του χορού που ασχολείται ο κάθε χορευτής υπόκειται σε 

διαφορετικούς τραυματισμούς, εξαρτώμενοι από το πιο σημείο του σώματος 

τους υποβάλλουν σε μεγαλύτερη τάση.  Έρευνες έχουν δείξει ότι η συχνότητα 

τραυματισμών σε επαγγελματίες χορευτές  κυμαίνονται στο 80%  (Rovere et 

al. 1983; EMC 2003), όπου το 64-75% αυτών επηρεάζουν τους μύες και τα 

μαλακά μόρια (Arendt  and Kerschbaumer 2003; EMC 2003), το 40% τις 

αρθρώσεις και το 22% σκελετικές δομές (EMC 2003).  Η βιβλιογραφία 

αναφέρει ότι το 64-80% των τραυματισμών στο κλασικό μπαλέτο αφορούν τα 

κάτω άκρα (Milan 1994; Arendt and Kerschbaumer 2003). Ενώ το 87% των 

τραυματισμών αφορούν  χαμηλής ταχύτητας διατατικές ασκήσεις (πχ splits) 

(Asklingetal. 2008). Οι επαναλαμβανόμενες κινήσεις φαίνεται να αποτελούν 

τον κύριο μηχανισμό των τραυματισμών αυτών. Ενώ η αιτιολογία ίσως να 

κρύβεται στην ανατομική κατασκευή και την ανισσοροπία δύναμης μεταξύ 

τετρακεφάλου και οπίσθιων μηριαίων (Shan and Visentin 2003). Έρευνες 

έχουν δείξει ότι στο κλασικό μπαλέτο οι μύες και κυρίως οι οπίσθιοι μηριαίοι 
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τραυματίζονται λόγω παρατεταμένης προπόνησης όπου συμπεριλαμβάνει 

έκκεντρες συσπάσεις όταν οι μύες βρίσκονται σε διάταση (Faulkner etal. 

1993; McCully and Faulkner 1985, 1986). Μία επαναλαμβανόμενη κίνηση  

όταν γίνεται στο 20% της επιμήκυνσης ενός μυός από την ηρεμία είναι πολύ 

πιθανό να προκαλέσει μυϊκούς τραυματισμούς.   

 

1.6 Ίνωση-βράχυνση δικεφάλου μηριαίου σε χορευτές 

κλασικού χορού. 

Η προπόνηση στο κλασικό μπαλέτο, χαρακτηρίζεται από συνεχή ένταση και 

μεγάλη διάρκεια. Η παρατεταμένη προπόνηση  είναι πιθανό να μην επιφέρει 

άμεσο τραυματισμό, όμως η εμφάνιση  καθυστερημένου μυϊκού κάματου είναι 

αρκετά πιθανή. Επομένως, η συνεχής προπόνηση  εναλλασσόμενης έντασης 

σε συνδυασμό με τον μυϊκό κάματο, είναι που θα προκαλέσει τον 

τραυματισμό. Στη συνέχεια, η δημιουργία ουλώδους ιστού από τους μη 

επουλωμένους μυϊκούς τραυματισμούς θα δημιουργήσουν έντονες ρικνώσεις 

και βραχύνσεις μειώνοντας την ελαστικότητα και την λειτουργικότητα των 

μυών αυξάνοντας την πιθανότητα σοβαρότερου τραυματισμού ή 

επανατραυματισμού (Shan 2005). Είναι σημαντικό να τονισθεί ότι οι 

τραυματισμοί των οπίσθιων μηριαίων από θέση διάτασης, τείνουν να 

χρειάζονται περισσότερο χρόνο αποκατάστασης και πλήρους επιστροφής στο 

άθλημα από ότι η τραυματισμοί σε αθλήματα ταχύτητας (Asklingetal, 2005).  

Ο δικέφαλος μηριαίος αποτελεί το πιο επιρρεπή  από τους υπόλοιπους 

οπίσθιους μηριαίους (ημιτενοντώδη, ημιμενώδη) σε τραυματισμούς στο 

κλασικό μπαλέτο.  Όπως αναφέρθηκε, οι δύο κεφαλές νερώνονται από 

διαφορετικούς κλάδους νεύρων και η δύναμη που παράγεται και μεταφέρεται 

από κάθε μία κεφαλή διαφέρει λόγω της διαφορετικής έκφυσης τους. Η 

διαφορετικότητα στην κατανομή της δύναμης από τις δύο κεφαλές κατά μήκος 

της περιφερικής μυοτενόντιας ένωσης πιθανώς να αυξάνει τα ποσοστά 

τραυματισμού, με την μακρά κεφαλή να φέρεται ως πιο επιρρεπής (50,9%) 

(Entwisleetal. 2017). Η συνεχής καταπόνηση του μυός, λόγω της καθημερινής 

προπόνησης δεν επιτρέπει την πλήρη επούλωση των μικροτραυματισμών του 
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μυός, σχηματίζοντας ουλώδη-ινώδη ιστό (εικόνα 2) . Η ινώδης διαδικασία του 

ουλώδη ιστού οδηγεί σε σύσπαση του μυϊκών ινών με αποτέλεσμα την 

βράχυνση και την μειωμένη ελαστικότητα του μυός  (Entwisleetal., 2017; 

Jarvinenetal. 2005). Η εμφάνιση βραχύνσεων προκαλεί με την σειρά τους 

μυική σκληρότητα. Η μυϊκή σκληρότητα έχει χαρακτηρισθεί ως η παθητική 

αντίσταση σε μία διάταση σε ένα εύρος κίνησης (Kendalletal, 2005; 

Mortonetal, 2016). Η  μυϊκή σκληρότητα στους οπίσθιους μηριαίους  προκαλεί 

μειωμένη ευλυγισία, ασυμμετρίες μεταξύ έκκεντρης δύναμης οπίσθιων 

μηριαίων και μειομετρική τετρακέφαλου και σταθεροποίησης κορμού, ενώ  

μειώνει την επίδοση και διαταράσσει τις σχέσεις μηκοδυναμικής/ 

ταχοδυναμικής (Cook. 2010; Mendiguchíaetal., 2012; Sherryetal., 2015). 

Η ικανότητα του σκελετικού μυός να αυτό-θεραπεύεται εξαρτάται από τον 

τύπο και την σοβαρότητα του τραυματισμού που έχει υποστεί. Το μεγαλύτερο 

εμπόδιο της επούλωσης μετά από τραυματισμό είναι ο δημιουργία ίνωσης. Η 

ίνωση χαρακτηρίζεται ως χρόνια υπερανάπτυξη των στοιχείων της 

εξωκυτταρικής μεμβράνης του μυός, που δύσκολα απομακρύνεται (Gargetal. 

2015). Η δημιουργία της εξωκυτταρικής μεμβράνης μετά από τραυματισμό 

μπορεί να διαρκέσει πολλές εβδομάδες . Κύριος υπαίτιος είναι οι ινοβλάστες 

και συγκεκριμένα οι μυο-ινοβλάστες. Οι μυο-ινοβλάστες προωθούν την 

ανάπτυξη πρωτεινών (fibronectin, tenascin-C) καθώς και κολλαγόνες ίνες 

τύπου ΙΙΙ και Ι. Καθώς η παραγωγή των κολλαγόνων ινών τύπου Ι συνεχίζουν 

να αναπτύσσονται για αρκετές εβδομάδες τόσο η ανθεκτικότητα του ινώδου 

ιστού πολλαπλασιάζεται σημαντικά (Ciciliot and Schiaffino, 2010). Σε οξείς 

τραυματισμούς οι μυο-ινοβλάστες υπόκεινται σε απόπτωση όταν η πληγή 

κλείσει. Όμως σε χρόνιους τραυματισμούς οι μυο-ινοβλάστες συνεχίζουν τις 

φλεγμονώδεις διαδικασίες και δεν υπόκεινται σε απόπτωση ενώ παραμένουν 

στον κοκκοειδή ιστό (Sarrazyetal.,2011). Επομένως, η παραμονή των μυο-

ινοβλαστών και η συνεχή ανάπτυξη κολλαγόνου ιστού μετατρέπουν την 

εξωκυττάρια μεμβράνη σε ινώδη ιστό δημιουργώντας ένα μηχανικό εμπόδιο 

που παρακωλύει την ανάπτυξη μυικών ινών και αξόνων μεταξύ του μυικού 

χάσματος (Jarvinen et al., 2005, 2007). Η ίνωση εμποδίζει την μυική 

επούλωση, αλλάζει το περιβάλλον των γειτονικών ιστών, μειώνει την 

https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fphar.2015.00087/full#B16
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fphar.2015.00087/full#B87
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fphar.2015.00087/full#B46
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fphar.2015.00087/full#B45
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ελαστικότητα του μυός με αποτέλεσμα την μείωση της μυικής λειτουργίας και 

την αύξηση της πιθανότητας επανατραυματισμών (Huard et al., 2002). 

 

Εικόνα 2. Απεικόνιση ίνωσης σε δικέφαλο μηριαίο μέσω διαγνωστικού υπερήχου 

(http://www.ultrasoundcases.info/Slide View.aspx?cat=432&case=1909) 

 

1.7 Μέθοδοι πρόληψης και αποκατάστασης ελαστικότητας 

των οπίσθιων μηριαίων 

Διάφορα πρωτόκολλα πρόληψης και αποκατάστασης της  ελαστικότητας των 

οπίσθιων μηριαίων έχουν εφαρμοστεί με ποικίλες παραμέτρους και 

αποτελέσματα. Οι Worreletal. (1994), πρότειναν ένα πρόγραμμα τεσσάρων 

φάσεων  (οξεία, υποξεία, ανακατασκευή, λειτουργική) όπου συμπεριέλαβαν 

ασκήσεις ενδυνάμωσης με αντίσταση, έκκεντρες ασκήσεις, λειτουργικές 

ασκήσεις και διατάσεις. Το πρόγραμμα αυτό έδειξε την σταδιακή αύξηση της 

δύναμης και της ελαστικότητας, ανακατασκευάζοντας τον ουλώδη ιστό.  

Έπειτα οι Sherryetal. 2004 χρησιμοποίησαν ένα πρόγραμμα σταθεροποίησης 

κορμού και το συνέκριναν με στατικές διατάσεις και ενδυνάμωση των 

οπίσθιων μηριαίων, δείχνοντας την αποτελεσματικότητα του προγράμματος 

τόσο στην αποφυγή επανατραυματισμού όσο και στη αύξηση της 

ελαστικότητας. Τα ίδια αποτελέσματα παρουσίασε και το πρόγραμμα των 

Silderetal. 2013 με την επιπλέον χρήση έκκεντρων ασκήσεων και τρεξίματος. 

Οι Asklingetal. 2013, συγκρίνοντας δυο προγράμματα αποκατάστασης 

https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fphar.2015.00087/full#B40
http://www.ultrasoundcases.info/Slide
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οπίσθιων μηριαίων σε επαγγελματίες ποδοσφαιριστές, κατέληξαν  ότι η 

ενδυνάμωση με υψηλά φορτία σε θέσεις διάτασης μειώνουν τις μέρες 

επιστροφής στο άθλημα και την ελαστικότητα των μυών. Επιπλέον βρέθηκε 

ότι η χρήση της NordicHamstringexercise  για έκκεντρη ενδυνάμωση τω 

οπίσθιων μηριαίων  σε ερασιτέχνες ποδοσφαιριστές μείωσε τον κίνδυνο 

τραυματισμού (vanderHorst 2015).Μέχρι τώρα διάφορα μοντέλα έχουν 

προταθεί με στόχο την πρόληψη και αποκατάσταση τραυματισμών των 

οπίσθιων μηριαίων και με πολύ υποσχόμενα αποτελέσματα και στην 

βελτίωση της ελαστικότητας. Ωστόσο, τον τελευταίο καιρό, το ερευνητικό 

ενδιαφέρον κλίνει προς την αποτελεσματικότητα των τεχνικών χειρισμού της 

περιτονίας των  οπίσθιων μηριαίων μυών και πως επενεργεί στην αύξηση της 

ελαστικότητας του μυοτενόντιου συνόλου, στην απομάκρυνση ουλώδους 

ιστού και σαφώς στη μείωση του πόνου (Nagarwaletal. 2010; 

KageandRatman, 2013). 

1.8 Ανατομία-Λειτουργία της περιτονίας 

Η μυοπεριτονία είναι ένα τρισδιάστατο δίχτυ που περιβάλει κάθε νεύρο, 

αιμοφόρο αγγείο και μυϊκή ίνα στο ανθρώπινο σώμα, καταλήγοντας στην 

σύνδεση των οστών, μυών και οργάνων, όπου σχηματίζουν μεγαλύτερες 

συνδέσεις στο σώμα (Schleipetal, 2012).  Έρευνες απέδειξαν την συνέχεια 

της περιτονίας στο σώμα, συνδέοντας ανατομικές περιοχές που είναι 

απομακρυσμένες μεταξύ τους, όπως τα άνω και κάτω άκρα σχηματίζοντας 

αλυσίδες (Langevin 2006; Steccoetal, 2007; 2008; Kassoliketal 2009). Μέσω 

των μυοπεριτονιακών αλυσίδων, είναι πιθανό ένας περιορισμός σε μία 

περιοχή της περιτονίας να προκαλέσει γενική μείωση της ευλυγισίας (Myers 

1997; Myers 2014).  Η περιτονία συνίσταται από ίνες κολλαγόνου (40%) και 

λιπαντικές ουσίες. Ο μυς με την περιτονία του 
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και το υγρό της αποτελούνται από 70% νερό και η περιτονία συμπεριφέρεται 

σαν σφουγγάρι (εικόνα 3). Όταν η περιτονία είναι φυσιολογική και 

ενυδατωμένη έχει την ικανότητα να διατείνεται και να κινείται χωρίς 

περιορισμό (Mense, 2001).  

Ο περιτονιακός ιστός όντας ένα δίκτυο τάσης από κολλαγόνες ίνες 

προσαρμόζει τις ίνες του και την σκληρότητα του ανάλογα με την περιφερική 

τάση που του εφαρμόζεται (Schleipetal, 2012; Ajimshaetal, 2015). Δομικές 

αλλαγές στον συνδετικό ιστό μπορεί να προκληθούν αμέσως ή μετά από έναν 

τραυματισμό με αποτέλεσμα αλλαγές κατά την ψηλάφηση που να χρίζουν 

θεραπείας (Tozzi, 2015).  Οι Dayetal, (2009), Langevinetal, (2011) και 

Steccoetal, (2013), επίσης έδειξαν ότι ο συνδετικός ιστός μπορεί να γίνει πιο 

σφιχτός/σκληρός σε σύνδρομα υπέρχρησης ή μετά από τραυματισμό, αλλά 

δεν είναι ακριβές αν οφείλεται σε αλλαγές στην σύνθεση κολλαγόνου στους 

ινοβλάστες ή στην θεμέλια ουσία.  

 

Εικόνα 3. Απεικόνιση περιτονίας δικεφάλου μηριαίου μυός μέσω διαγνωστικού 

υπερήχου (μικρό βελάκι) και διαχωρισμός από τον μυικό ιστό (μεγάλο βελάκι) 

(https://www.google.gr/search?biw=1366&bih=662&tbm=isch&sa=1&ei=IilC...) 

1.9 Μυοπεριτονιακή θεραπεία 

Οι μυοπεριτονιακές θεραπείες αποτελούνται από ένα ευρύ φάσμα τεχνικών, 

όπως οστεοπαθητικών τεχνικών μαλακών μορίων, μάλαξη συνδετικών ιστών 

(CTM), μυοπεριτονιακή απελευθέρωση με την χρήση ειδικών εργαλείων, 

θεραπεία σημείων πυροδότησης πόνου (MTRP), τεχνικές μυϊκής ενέργειας 

(MET) και foalroller (Simmondsetal, 2012).  Η μυοπεριτονιακή απελευθέρωση 

(MFR), είναι μία τεχνική μαλακών μορίων όπου διατείνει την περιορισμένη 
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περιτονία. Μέσω αυτού μειώνεται η μυϊκή σκληρότητα, ο πόνος , βελτιώνεται 

το εύρος κίνησης και αυξάνεται το μυϊκή ελαστικότητα (Kuruma et al, 2013).  

1.9.1. Επιδράσεις μυοπεριτονιακής θεραπείας στον μυϊκό ιστό. 

Η μυοπεριτονιακή θεραπεία, επιδρά  άμεσα στους ινοβλάστες και έμμεσα στα 

νεύρα, στα αιμοφόρα αγγεία, τα λυμπικό σύστημα, την κυτταρική 

συμπεριφορά και τους μύες, ανάλογα με την κατεύθυνση, την ταχύτητα, την 

συχνότητα και το φορτίο που θα ασκηθεί (Ajimshaetal, 2015; Tozzi, 2015). 

Μπορεί να οδηγήσει σε μείωση των προφλεγμονωδών διαδικασιών και της 

ινοβλαστικής παραγωγής, με κλινικό αποτέλεσμα την αύξηση του εύρους 

κίνησης και της μείωσης του πόνου/φλεγμονής (Standley and Meltzer, 2008). 

Επίσης μέσω της διάσπασης των χιαστών συνδέσεων και  του μηχανικού 

ερεθίσματος προκαλούνται δομικές αλλαγές στην σύνθεση κολλαγόνου και 

την αρχιτεκτονική του καθώς συμβάλλει και στην επούλωση (Thomopoulos, 

2006; Kjaer et al., 2009; Martin, 2009 ). Επιπλέον μέσω της διασποράς της 

δόνησης από την τριβή, προκαλούνται κυτταρικές αλλαγές καθώς και αλλαγές 

στην βιοχημεία ανάλογα με το μέγεθος, το είδος, την διάρκεια και την 

συχνότητα του φορτιού που θα ασκηθεί (Chiquet et al., 2009;Ingber et al., 

2014;). Η άσκηση φορτίου σε μία περιοχή ενεργοποιεί απομακρυσμένα 

κύτταρα σε περιφερικές περιοχές, γεγονός που δείχνει την θεραπευτική 

επίδραση της τεχνικής ακόμα και σε απομακρυσμένες περιοχές όπου δεν έχει 

ασκηθεί άμεση δύναμη (Wall and Banes, 2005; Lu and Thomopoulos, 2013). 

Ακόμα είναι δυνατή η πρωτεϊνοσύθεση σε κυτταρικό επίπεδο, προωθώντας 

την αναδόμηση του ιστού (Hardmeier et al., 2010; Wang et al., 2012), καθώς 

και την διαδικασία επούλωσης ερεθίζοντας τους ινοβλάστες σε νιτρικό οξύ 

(Cao et al., 2013b). 

1.9.2. Μυοπεριτονιακή θεραπεία βραχύνσεων οπίσθιων μηριαίων  

Τα προβλήματα μαλακών μορίων, περιλαμβάνουν αλλαγές στο συνδετικό 

ιστό, ως αποτέλεσμα τραυματισμού  ή/και συνεχόμενου χαμηλή έντασης 

φορτίου και κίνησης (Georgeetal. 2006). Οι αλλαγές αυτές (συμφύσεις) 

συμβαίνουν ως αποτέλεσμα της φυσιολογικής επούλωσης ή ως 

προστατευτικός μηχανισμός κατά την εφαρμογή φορτίου (Pneumaticosetal. 
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2000). Οι συμφύσεις αυτές παρεμποδίζουν την σύνδεση μεταξύ των μυών, 

αρθρώσεων  και νεύρων. 

Ποικίλες μυοπεριτονιακές τεχνικές έχουν αποδειχτεί αποτελεσματικές στην 

λύση των συμφύσεων και στην αύξηση της ελαστικότητας των οπίσθιων 

μηριαίων. Συγκεκριμένα, οι Hanten (1994) εξέτασαν τις διαφορές στα 

αποτελέσματα μεταξύ τεχνικής PNFhold-relax και της τεχνικής 

Myofascialrelease (MFR) έλξης κατά το passiveStraightLegRaise. Και οι δύο 

τεχνικές έδειξαν αύξηση του εύρους, αλλά το hold-relax έδειξε σημαντικότερα 

αποτελέσματα από το MFR.   Επιπλέον οι Tozzietal, (2011), χρησιμοποίησαν 

MFR σε ασθενείς με μη συγκεκριμένο αυχενικό και οσφυϊκό πόνο και 

σημειώθηκε σημαντική μείωση του πόνου στη MFR ομάδα εν σύγκριση με την 

ομάδα ελέγχου (control). Ο Martin (2009), ανέφερε μείωση του πόνου και 

αύξηση του ROM σε όλες τις αρθρώσεις και  σε δάχτυλα και καρπό σε άτομα 

με συστηματική σκλήρυνση. Ακόμα οι Ajimshetal, (2012)  ανέφεραν επίσης 

καλύτερα αποτελέσματα στο MFRgroup από ότι στο control, σε άτομα με 

πλάγια επικονδυλίτιδα, μετά την χρήση MFR.Σε μία πιο πρόσφατη έρευνα, οι 

Trampasetal, (2010) συγκρίνοντας MFR σε λανθάνον triggerpoint σε 

οπίσθιους μηριαίους με PNF (modified), και οι δυο σε συνδυασμό με 

διατάσεις, για την αντιμετώπιση της σκληρότητας οπίσθιων μηριαίων, έδειξε 

άμεσα θετικά αποτελέσματα στην αύξηση του ROM και στον πόνο και των 

δύο τεχνικών σε 0, 10, 30min μετά το πέρας της θεραπείας.  Όμως η 

MFRandstretching  έδειξε υπεροχή σε σχέση με την PNF. Οι Shereretal 

(2013) ερεύνησαν τις επιδράσεις του foamrollerστην ελαστικότητα των 

οπίσθιων μηριαίων σε αθλητές άρσης βαρών. Οι συμμετέχοντες στο γκρουπ 

της θεραπείας χρησιμοποίησαν το foamroller2 φορές την εβδομάδα για 4 

εβδομάδες, ενώ το controlγκρουπ δεν έλαβε καμία θεραπεία. Το γκρουπ της 

θεραπείας εμφάνησε σημαντική αύξηση της ελαστικότητας σε σχέση με το 

controlgroup. Παρομοίως, και οι Sullivanetal (2013), βρήκαν 4.7% αύξηση της 

ελαστικότητας των οπίσθιων μηριαίων ακολουθώντας 2 σετ των 5 και 10 

δευτερολέπτων με rollermassager.Επιπλέον, οι Mohretal (2014), εξέτασαν την 

επίδραση του συνδυασμού του foalrollerκαι της στατικής διάτασης στην 

παθητική κάμψη ισχίου. Κατά την διάρκεια των 6 συνεδριών, η παθητική 

κάμψη του ισχίου μετρήθηκε πριν και μετά την στατική διάταση, το 
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foamrollerκαι την στατική διάταση, το foalrollerή καμία παράμβαση (controls). 

Οι συμμετέχοντες που δέχτηκαν θεραπεία με το foamrollerκαι την στατική 

διάταση σημείωσαν μεγαλύτερη αύξηση στην παθητική κάμψη του ισχίου σε 

σχέση με την στατική διάταση, το foamrollerκαι τα controls.  Ο Markovic, 

(2015), συγκρίνοντας τοfoalroller με την Grastontechnique, σε επαγγελματίες 

ποδοσφαιριστές, έδειξαν την υπεροχή της Graston στην αύξηση του εύρους 

της έκταση γόνατος και κάμψης ισχίου.Επιπρόσθετα, οι Kurumaetal, (2013), 

απέδειξαν την αύξηση του ενεργητικού και παθητικού ROMσε 40 υγιή άτομα 

με την χρήση MFR σε οπίσθιους και 4φαλο και διατάσεις σε μία μόνο 

συνεδρία, ενώ η μυϊκή σκληρότητα δεν έδειξε σημαντικές αλλαγές μετά το 

πέρας της θεραπείας. Πιο πρόσφατα, οι Grieveetal. (2015), απέδειξαν ότι η 

χρήση MFR στο πέλμα, μπορεί να βελτιώσει την ευλυγισία στους οπίσθιους 

μηριαίους καθώς και στην οσφυϊκή μοίρα σε μία μόνο συνεδρία. Δύο 

συστηματικές έρευνες (Beardsley and Skarabot, 2015; Cheatham et al., 

2015). κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι οι μυοπεριτονιακές θεραπείες έχουν 

ευεργετικά αποτελέσματα στην ελαστικότητα τόσο σε αθλητές όσο και σε 

γενικό πληθυσμό, όμως δεν υπάρχει ακόμα κάποιο καθιερωμένο πρόγραμμα 

θεραπείας καθώς διαφορετικά δείχνουν θετικές επιδράσεις. Ωστόσο μελέτες 

έχουν δείξει και την αναποτελεσματικότητα των μυοπεριτονιακών θεραπειών 

με foamroller στην αύξηση της ελαστικότητας των οπίσθιων μηριαίων. Για 

παράδειγμα οι MillerandRockey (2006), απέδειξαν ότι η χρήση foamroller3 

φορές την εβδομάδα για 8 εβδομάδες σε άτομα με σκλήρυνση στους 

οπίσθιους μηριαίους, δεν επέφερε σημαντική αύξηση της ελαστικότητας σε 

σχέση με τα controlgroups.Τέλος, οι Cutureetal, (2015), ερευνώντας την 

επίδραση του foalrollerσε υγειή άτομα με διαφορετική διάρκεια (2 σετ των 10s 

και 4 σετ των 30s) στους οπίσθιους μηριαίους, απέδειξαν ότι μόνο 2 λεπτά 

συνολικής εφαρμογής δεν είναι αρκετά για να επιφέρει αύξηση της ευλυγισίας. 

Αυτό μπορεί να οφείλεται στην  εφαρμογή πίεσης και στην διάρκεια 

θεραπείας. 

1.9.3. Μυοπεριτονιακή τεχνική Ενεργητικής Απελευθέρωσης (ART). 

Μία πιο πρόσφατη μυοπεριτοναική τεχνική τείνει να χρησιμοποιείται από 

αρκετούς κλινικούς για την λύση των συμφύσεων/βραχύνσεων. 
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Η ActiveReleaseTechnique (ΑRT), αποτελεί μία μυοπεριτονιακή τεχνική για 

την αντιμετώπιση προβλημάτων μαλακών μορίων σε μύες, αρθρώσεις και 

συνδετικούς ιστούς. Οι θεραπευτές χρησιμοποιούν πίεση για να εντοπίσουν 

τις προς σε ένταση περιοχές ή συμφύσεις. Έπειτα ο ιστός τοποθετείται από 

θέση βράχυνσης σε θέση επιμήκυνσης, ενώ ασκεί συνεχόμενη πίεση στις ίνες 

του ιστού (Georgeetal., 2006). Έρευνες έχουν δείξει την αποτελεσματικότητα 

του συνδυασμού της ART με την αρθρική κινητοποίηση στην αντιμετώπιση 

προβλημάτων μαλακών μορίων (JacksonandLangford 1989;Leahy 1995; 

Georgeetal, 2006; KageandRatnam 2013). Σύμφωνα με το 

AustinSportsTherapy, οι ART θεραπείες περιλαμβάνουν πίεση ή μάλαξη και 

κατευθυνόμενες κινήσεις. Έχουν επομένως σαν κύριο στόχο την απαλοιφή 

του πόνου και της σκληρότητας του ιστού, την επιστροφή του στην πρότερη 

κατάσταση του, την απελευθέρωση παγιδευμένων νεύρων και αγγείων και την 

ανθεκτικότητα (Timothy 2011; KageandRatnam 2013).Οι Georgeetal (2006), 

έδειξαν την αύξηση της ευλυγισίας και του εύρους κίνησης των οπίσθιων 

μηριαίων, σε 20 υγιείς ενεργούς άνδρες, μετά την χρήση ART, ύστερα από μία 

μόνο συνεδρία.  Επιπλέον, οι KageandRatnam (2013) χρησιμοποιώντας την 

active-release τεχνική για την μείωση της μυϊκής σκληρότητας των οπίσθιων 

μηριαίων, έδειξαν καλύτερα αποτελέσματα από την χρήση της τεχνικής 

Mulligan σε μία μόνο συνεδρία (πίνακας 1). 

 Αν και η τεχνική της ενεργητικής απελευθέρωσης έχει χρησιμοποιηθεί 

ποικιλοτρόπως, υπάρχει βιβλιογραφικό κενό σχετικά με την χρήση της για 

μυϊκή απελευθέρωση των οπίσθιων μηριαίων και συγκεκριμένα του δικεφάλου 

μηριαίου σε επαγγελματίες χορευτές. Ως εκ τούτου, κλινικά κρίνεται σκόπιμο 

να εφαρμοστεί μία τεχνική όπου θα βοηθήσει χορευτές με βράχυνση στους 

οπίσθιους μηριαίους, να αυξήσουν την ελαστικότητα τους, να επιστρέψουν 

γρηγορότερα στο άθλημα τους καθώς και να προληφθούν μελλοντικοί 

τραυματισμοί.   

Ποικίλες κλινικές δοκιμασίες έχουν χρησιμοποιηθεί για την αξιολόγηση της 

ελαστικότητας των οπίσθιων μηριαίων. Το sitandreach, toetotouch, 

passivestraightleglift, kneeextensionangle ( Davisetal., 2008; Ayalaetal. 2012), 

passive-Activekneeextension (Gajdosiketal. 1993; Reurinketal. 2015) 

αποτελούν από τα πλέον πιο χρησιμοποιούμενα κλινικά τεστ αξιολόγησης. 
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Όσο αναφορά την διάγνωση διαφόρων σκελετικών και μυικών παθολογιών, η 

μαγνητική τομογραφία αποτελεί μία αξιόπιστη μέθοδος. Ωστόσο τα τελευταία 

χρόνια, στο κομμάτι της διάγνωσης παθολογιών μαλακών μορίων έχει δείξει 

αξιόλογα κλινικά αποτελέσματα και ο διαγνωστικός υπέρηχος 

(WoodhouseandMcNally, 2011). 

 Στόχος της παρούσας έρευνας είναι να διαπιστώσει την αποτελεσματικότητα 

της τεχνικής αυτής στην αύξηση της ελαστικότητας του δικεφάλου μηριαίου σε 

επαγγελματίες χορευτές κλασικού μπαλέτου με την χρήση διαγνωστικού 

υπερήχου.  

Πίνακας 1. Συγκριτικές μελέτες για την Activerelease τεχνική στην αξιολόγηση της 

βράχυνσης των οπίσθιων μηριαίων. 

Έρευνες Μέθοδος  Θεραπεία Αξιολόγηση Αποτελέσματα 

Georgeetal., 

2006 

Συμμετέχοντες: 20 

υγιής  άνδρες. 

Θεραπεία:   

Ενεργητική 

απελευθέρωση (ART) 

στην έκφυση και 

κατάφυση των 

οπίσθιων μηριαίων. 

Ελαστικότητα 

οπίσθιων μηριαίων.  

Sit and Reach test. 

Αύξηση της 

ελαστικότητας 

(meanpre: 35.5cm, 

meanpost: 48.3cm). 

P<0,05 

 

Kageetal., 

2013 

Συμμετέχοντες: 40 

άτομα.  

2 ομάδες Χ 20,  με 

βράχυνση στου 

οπίσθιους 

μηριαίους.  

 

1 ομάδα: ART 

2 ομάδα: 

Mulliganbentlegraise. 

(μία μόνο συνεδρία) 

Αξιολόγηση της 

ελαστικότητας 

οπίσθιων μηριαίων, 

της βράχυνσης και 

του εύρους κίνησης.  

Tests:  

Poplitealangle, 

SitandReachtest. 

ART στατιστικά 

σημαντικά 

αποτελέσματα 

ρ<0.05 συγκριτικά 

με την 

Mulliganbentlegraise 

τεχνική, στην 

αύξηση της 

ελαστικότητας και 

του εύρους κίνησης. 
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2. Διαγνωστικός υπέρηχος 

2.1 Λειτουργία διαγνωστικού υπερήχου 

Ως βιολογικο υλικό, το περιβάλλον ενός μυός μπορεί να απεικονιστεί με την 

χρήση μαγνητικής τομογραφίας, όπου έχει κριθεί ως εξαιρετικό εργαλείο 

διάγνωσης και ως goldstandard σε σύγκριση με άλλες μεθόδους αξιολόγησης 

μαλακών μορίων. Τελευταία όμως, στο χώρο των διαγνωστικών μέσων των 

μυών έχει εισαχθεί και ο διαγνωστικός υπέρηχος  (Tozzietal, 2011). Η 

ικανότητα του υπερήχου να αναγνωρίζει  διαφορετικές δομές, βασίζεται στην 

ικανότητα της ουσίας του ιστού να αντανακλά ηχητικά κύματα και να παράγει 

ηχώ (echogenicity), όπου στην περίπτωση του υπερήχου επιστρέφει ως 

πληροφορία. Η ιεραρχία της ικανότητας αυτής στους μυοσκελετικούς ιστούς 

είναι : οστό> σύνδεμος> τένοντας> νεύρο> μύς (Phametal, 2003; 

NofsingerandKonin 2009). Ο μυϊκός ιστός είναι ανισοτροπικό υλικό και 

παράγει λιγότερη ηχώ από τον τένοντα, όμως μπορεί να ενισχυθεί με την 

εφαρμογή πίεσης.  Η περιτονίες και οι αρθρικές κάψουλες έχουν την ίδια 

απεικόνιση στον υπέρηχο με τους συνδέσμους και γίνεται εύκολη η 

αναγνώριση τους. Ο μυς παρουσιάζεται σαν ‘φύλο’ ή σαν ‘νεύρες φύλου’.  Η 

σύσπαση του μυός μπορεί να εκδηλώσει πάχυνση ειδικάμετά από 

τραυματισμό (SmithandFinnoff, 2009). Ο υπέρηχος θεωρείται ότι έχει την ίδια 

ευαισθησία όσο και η μαγνητική τομογραφία για τους τραυματισμούς των 

οπίσθιων μηριαίων (WoodhouseandMcNally, 2011). Χαμηλές συχνότητες 

ίσως να χρειάζονται για την ανίχνευση του πάχους των οπίσθιων μηριαίων. 

Μετά από τις πρώτες 2 εβδομάδες τραυματισμού το οίδημα υποχωρεί και η 

απεικόνιση των ανωμαλιών καθίσταται δύσκολη στον υπέρηχο. Σε αυτό 

λοιπόν το σημείο η μαγνητική τομογραφία κρίνεται αναγκαία (Connelletal, 

2004; WoodhouseandMcNally, 2011).  Η απουσία ανωμαλιών κατά την 

απεικόνιση κρίνεται σημαντική για την μειωμένη επανάληψη τραυματισμού 

(Slavotinek,  2010: WoodhouseandMcNally, 2011). Συνήθως πάνω από 7-

10>MHz χρειάζεται για την απεικόνιση των μυών στον διαγνωστικό υπέρηχο , 

ενώ δεν χρειάζεται πάνω από 12 λεπτά για να ολοκληρωθεί η διαδικασία 

(NotfsingerandKonin, 2009).  
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2.2 Διαγνωστικό υπέρηχος και μυοσκελετικοί τραυματισμοί 

κάτω άκρου 

Ο υπέρηχος έχει κριθεί αξιόπιστο διαγνωστικό μέσο τόσο στην αξιολόγηση 

όσο και στην επαναξιολόγηση ασθενών μετά από χειροθεραπευτικές τεχνικές 

( Parketal., 2007; Quere´ etal., 2009)  και κάτω από συγκεκριμένα 

θεραπευτικά πρωτόκολλα (Wangetal, 2008). Ο υπέρηχος πραγματικού 

χρόνου μπόρεσε να αναγνωρίσει δυσλειτουργικά σύνδρομα σε σχέση με άλλα 

διαγνωστικά μέσα (Wong and Li, 2000; Cvitkovi_c-Kuzmi_c et al.,2002). Στην 

περιοχή του μηρού, ο υπέρηχος μπορεί να ανιχνεύσει εσωτερικά και 

εξωτερικά κροτούν σύνδρομα στο ισχίο, τα οποία είναι συχνά σε χορευτές,  

(Parketal, 2008),  τροχαντιρίτιδα ισχίου από την τενοντοπάθεια (Connelletal, 

2003; SmithandFinnoff, 2009) και την μέτριου-σοβαρού βαθμού 

τενοντοπάθεια στους οπίσθιους μηριαίους και θλάσεις. Ωστόσο δεν είναι τόσο 

ευαίσθητος όσο η μαγνητική τομογραφία (SmithandFinnoff, 2009). 

Είναι σημαντικό να τονισθεί ότι οι Pillenetal. (2008) έδειξαν ότι ο σχηματισμός 

ουλώδους ιστού έχει υψηλή ηχητική αντανάκλαση (r=0,87). Γεγονός που 

διευκολύνει την αναγνώριση ίνωσης. Από την άλλη, ο υπέρηχος είναι 

περισσότερο κατάλληλος για την απόκτηση πληροφοριών από επιφανειακές 

δομές. Βέβαια το γεγονός αυτό μειώνει την σκοπιά της απεικόνισης σε πιο 

βαθιές και εκτεταμένες περιοχές. Ωστόσο με το που γίνει η αναγνώριση της 

παθολογίας, ο υπέρηχος είναι ικανός να κατευθύνει μια θεραπεία 

(WoodhouseandMcNally, 2011). Σε μία πρόσφατη έρευνα οι Umegakietal. 

(2015), διερεύνησαν τα αποτελέσματα της στατικής διάτασης  (5 λεπτά) στην 

ελαστικότητα των οπίσθιων μηριαίων με κύριο διαγνωστικό μέσο τον 

υπέρηχο. Παρόλα αυτά οι έρευνες σχετικά με την χρήση του υπερήχου για την 

απεικόνιση  της αλλαγής του μήκους των ισχιοκνημιαίων μετά από 

μυοπεριτοναική θεραπεία, είναι περιορισμένες . 

 

2.3 Εξέταση οπίσθιων μηριαίων 

Κατά την απεικόνιση των οπίσθιων μηριαίων, μέσω διαγνωστικού υπερήχου, 

ο ασθενής τοποθετείται σε ανατομική πρηνή θέση (ισχίο και γόνατο σε έκταση 

0 μοιρών) με τα γόνατα εκτός του εξεταστικού κρεβατιού για καλύτερη 
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σταθεροποίηση  της θέσης και χαλάρωσης των οπίσθιων μηριαίων 

(Conneletal., 2004; Petersenetal., 2014). Πρώτα αναγνωρίζονται τα οστικά 

οδηγά σημεία της έκφυσης των οπίσθιων μηριαίων στο ισχιακό κύρτωμα 

καθώς και η κατάφυση τους στην κεφαλή της περόνης (Conneletal., 2004; 

Petersenetal., 2014). Έπειτα, καθορίζεται το συνολικό μήκος του μυός μεταξύ 

της έκφυσης και κατάφυσης μέσω ειδικών μαρκερ (Kellisetal 2009). Στη 

συνέχεια, ο μύς διαχωρίζεται σε 3 μέρη ώστε να γίνεται η καταγραφή των 

παθολογικών σημείων αξιόπιστη (Klimstraetal., 2007; Kellisetal., 2009; 

Naganoetal, 2015). Επιπρόσθετα, η κεφαλή του υπερήχου σαρώνει την 

επιφάνεια του μυός διαμήκη (Abeetal. 2016) και εγκάρσια (Peetrons , 2001) 

των μυικών ινών για εύρεση τυχόν ανωμαλιών. Η διπλή αυτή σάρωση γίνεται 

με στόχο την καλύτερη δυνατή και εν τω βάθει απεικόνιση του μύος. Οι 

Abeetal. (2016), αξιολόγησαν υπερηχολικά τον μηρό από όρθια θέση, με τα 

γόνατα σε έκταση και με ίση κατανομή βάρους στα δύο άκρα. Η μεθοδολογία 

όμως αυτή, χρίζει αξιολόγησης λόγω ελλιπούς σταθεροποίησης, καθώς φέρει 

επίσης μεγάλη πιθανότητα ενεργοποίησης των μυών του μηρού λόγω όρθιας 

στάσης σε αντίθεση με την αυτή των Conneletal., 2004; Petersenetal., 2014, 

όπου υπάρχει πλήρης σταθεροποίηση των κάτω άκρων καθώς και ολόκληρου 

του σώματος.Όσο αναφορά την διαδικασία της σάρωσης, επιλέχθηκαν οι 

μεθοδολογίες των Klimstraetal., 2007; Kellisetal., 2009; Naganoetal, 2015, 

προκειμένου να διαχωρίσουμε σε τμήματα του μυός ώστε να υπάρχει 

αξιοπιστία στις μετρήσεις και σαφή θέση στην ανεύρεση  παθολογιών (πχ 

ίνωση). 

Ενώοι Pillen et al. (2008) έδειξαν ότι ο σχηματισμός ουλώδους ιστού  έχει 

υψηλή ηχητική αντανάκλαση (r=0,87). Γεγονός το οποίο διευκολύνει τον 

εντοπισμό αυτής.  
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3. Κλινική σημαντικότητα έρευνας- Στόχος 

Όπως προαναφέρθηκε, ο επαγγελματικός κλασικός χορός αποτελεί ένα 

αρκετά απαιτητικό σωματικά και ψυχικά άθλημα, με ποικίλους τραυματισμούς 

κυρίως στους οπίσθιους μηριαίους. Ωστόσο η βιβλιογραφική ανασκόπηση 

σχετικά με τις τεχνικές  πρόληψης και αποκατάστασης  ρικνύσεων και 

τραυματισμών των οπίσθιων μηριαίων  μέσω αξιόπιστων διαγνωστικών 

μέσων είναι ελλιπής. Τα οφέλη τέτοιων ερευνών κρίνονται σημαντικά, για την 

πρόληψη τραυματισμών ή επανατραυματισμών , την ενίσχυση της επίδοσης, 

την γρηγορότερη επιστροφή στο άθλημα, την αποκατάσταση μυκοδυναμικής 

και ταχοδυναμικής  και ίσως ανισορροπιών μεταξύ οπίσθιων μηριαίων και 

τετρακεφάλου (Tozzietal, 2011).  

Σκοπός  της έρευνας αυτής (μελέτη περιπτώσεων) είναι να αξιολογηθεί η 

επίδραση της μυοπεριτονιακής θεραπείας (MRT)στην μυική ελαστικότητα και 

στην ίνωση στον δικέφαλο μηριαίο σε 3 επαγγελματίες χορεύτριες κλασικού 

μπαλέτου.  

Στη έρευνα τέθηκαν δυο υποθέσεις: α) ως μηδενική υπόθεση (nullhypothesis) 

ότι :  η μυοπεριτονιακή απελευθέρωση (Ενεργητική απελευθέρωση -

ActiveRelease) δεν θα επιφέρει μείωση της  ίνωσης και αύξηση της 

ελαστικότητας του δικέφαλου μηριαίου σε επαγγελματίες χορεύτριες κλασικού 

μπαλέτου και β) εναλλακτική (researchhypothesis) τέθηκε ότι : η 

μυοπεριτονιακή απελευθέρωση (Ενεργητική απελευθέρωση -ActiveRelease ) 

θα επιφέρει μείωση της  ίνωσης και αύξηση της ελαστικότητας του δικέφαλου 

μηριαίου σε επαγγελματίες χορεύτριες κλασικού μπαλέτου. 
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4. ΜΕΘΟΔΟΣ 

4.1 Ερευνητικό πρωτόκολλο  

Η έρευνα είναι μελέτη περίπτωσης, όπου περιελάμβανε 3 διαφορετικά 

περιστατικά. 

 

4.2 Συμμετέχοντες 

Στη παρούσα μελέτη συμμετείχαν εθελοντικά 3 επαγγελματίες χορευτές-

γυναίκες (κλασικού και σύγχρονου χορού) ηλικίας 22ετών.  Τα σωματομετρικά 

χαρακτηριστικά των χορευτριών είναι καταγεγραμμένα σε συγκεντρωτικό 

πίνακα (πίνακας 2). Η αναζήτηση των συμμετεχόντων πραγματοποιήθηκε 

από τοπική επαγγελματική σχολή χορού.Οι χορεύτριες ήταν επαγγελματίες,  

με χρόνια 4-10 χρόνια εμπειρίας , καθημερινής προπόνησης με συχνότητα 4-

6 ώρες και στα δύο είδη χορού κλασικό μπαλέτο και σύγχρονο-μοντέρνο 

χορό.  Ύστερα από επίπονη προπόνηση εκδήλωσαν αίσθημα σκληρότητας 

στην οπίσθια επιφάνεια του μηρού όπου παρεμπόδιζε την 

αποτελεσματικότητα της προπόνησης. Επίσης, ανέφεραν αίσθημα μειωμένης 

εκτατικότητας των μυών στην οπίσθια επιφάνεια του μηρού. 

Τα Κριτήρια Ένταξης  των χορευτώνήταν ηλικία από 17-30 ετών, 

επαγγελματίες με χρόνια εμπειρίας (από 4-10 χρόνια) καθημερινής πολύωρης 

εξάσκησης (4-6 ώρες) στο κλασικό και σύγχρονο χορό και με αίσθημα 

σκληρότητας και βράχυνσης στον δικέφαλο μηριαίο κατά την ηρεμία και 

διάρκεια της προπόνησης.Τα Κριτήρια Αποκλεισμού ήταν, η παρουσία 

ταυτόχρονης εμφάνισης οιδήματος ή/και αιματώματος με τραυματισμό μυϊκών 

ινών που παραπέμπει κυρίως σε άμεσους τραυματισμούς , προηγούμενος 

τραυματισμός τους τελευταίους 3 μήνες, συστηματική νόσος, νευρολογική 

πάθηση και προηγούμενα χειρουργεία. 

Οι συμμετέχοντες υπέγραψαν έντυπο συγκατάθεσης σχετικά με την 

εθελοντική συμμετοχή τους και την ενημέρωση τους στη μελέτη (Παράρτημα 

1) , ενώ η έρευνα έπρεπε να εγκριθεί από την επιτροπή δεοντολογίας του ΤΕΙ 

Δυτικής Ελλάδος, Τμήματος Φυσικοθεραπείας. 
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Πίνακας 2. Σωματομετρικά χαρακτηριστικά χορευτών. 

Δείγμα (Ν=3) Ηλικία (έτη) Ανάστημα (m) Σωματικό Βάρος (kg) 

Περιστατικό 1  19 1.63 m 55 kg 

Περιστατικό 2 30 1.70 m 60 kg 

Περιστατικό 3 19 1.56 m 53 kg 

 

4.3 Ιστορικό συμμετεχόντων  

Περιστατικό 1:  Η πρώτη επαγγελματίας χορεύτρια ηλικίας 19 ετών, εκδήλωσε  

ενοχλήσεις στην δεξιά οπίσθια επιφάνεια του μηρού και με αίσθημα 

περιορισμού κατά τις χορευτικές δραστηριότητες. Συγκεκριμένα, ανέφερε ότι 

το τελευταίο μήνα η προπόνηση είχε δυσκολέψει και η αποθεραπεία 

(διατάσεις) δεν ήταν αποτελεσματική. Επιπλέον, κατά το ζέσταμα αισθανόταν 

μια σκληρότητα στην περιοχή αυτή γεγονός που την εμπόδιζε. Ο πόνος  

κάποιες φορές την εμπόδιζε και κατά την διάρκεια της προπόνησης (7/10 

VAS). Οι κινήσεις που αύξαναν την αίσθηση της δυσκαμψίας και τον πόνο 

ήταν στην πλήρη πρόσθια κάμψη του ισχίου με ταυτόχρονη έκταση του 

γόνατος και πελματιαία κάμψη, στην πλήρη απαγωγή του ισχίου με έξω 

στροφή και έκταση γόνατος, σε διατάσεις της οπίσθιας επιφάνειας του μηρού 

καθώς και στην προσγείωση από άλματα (μικρή ενόχληση).  Επεσήμανε ότι οι 

διατάσεις και η εφαρμογή πάγου πριν την επίσκεψη σε εμάς δεν είχε επιφέρει 

κανένα αποτέλεσμα στην βελτίωση των συμπτωμάτων. Η κλινική εξέταση με 

το passivekneeextensiontest (PKE), εμφάνισε πόνο 6/10 VAS στο δεξί κάτω 

άκρο. Ενώ η γωνιομέτρηση έδειξε 110ο στο δεξί και 130ο στο αριστερό κάτω 

άκρο (Πίνακας 2). Η διαγνωστική εξέταση με τον υπέρηχο επιβεβαίωσε την 

δυσκαμψία στο δεξί κάτω άκρο με την εμφάνιση ίνωσης στον δικέφαλο 

μηριαίο μυ. Οπότε τα κλινικά ευρήματα συμπίπτουν. 

Περιστατικό 2; Η δεύτερη επαγγελματίας χορεύτρια ηλικίας 30 ετών, 

εκδήλωσε περιορισμό και ενοχλήσεις στην δεξιά οπίσθια επιφάνεια του 

μηρού. Συγκεκριμένα ανέφερε ότι πριν από 4 μήνες πήρε μέρος σε μία 

απαιτητική τεχνικά παράσταση χορού. Μετά το πέρας της παράστασης η 

προπόνηση συνεχίστηκε και παρατήρησε δυσκολία στην πλήρη έκταση του 

δεξιού κάτω άκρου, με την εμφάνιση πόνου κυρίως κατά την διάταση της 
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οπίσθιας επιφάνειας του μηρού (6/10 VAS). Οι ενοχλήσεις εντείνονταν κατά 

την διάρκεια της προπόνησης γεγονός που την παρακώλυε στην 

αποτελεσματικότητα και την ποιότητα της προπόνησης. Οι κινήσεις που 

αύξαναν την αίσθηση του πόνου και σκληρότητας ήταν η πλήρη επίκυψη του 

κορμού προς το έδαφος καθώς και η πλήρη κάμψη ισχίου με έκταση γόνατος 

σε οβελιαίο και μετωπιαίο επίπεδο. Επιπλέον οι διατάσεις στην οπίσθια 

επιφάνεια του μηρού προκαλούσαν πόνο. Μετά την εφαρμογή ψυχρού 

επιθέματος και κατά την ηρεμία, υπήρχε παροδική μείωση των 

συμπτωμάτων. Η κλινική εξέταση με το κλινικό τεστ Passivekneeextension 

(PKE) παρουσίασε πόνο  (5/10 VAS) στο δεξί κάτω άκρο. Ενώ η 

γωνιομέτρηση έδειξε 110ο στο δεξί και 120ο στο αριστερό κάτω άκρο (πίνακας 

3).Η διαγνωστική εξέταση εμφάνισε την παρουσία ίνωσης με την μορφή 

ημικυκλίου στο δεξί δικέφαλο μηριαίο. Οπότε τα κλινικά ευρήματα 

συμπίπτουν. 

Περιστατικό 3.: Η Τρίτη χορεύτρια ηλικίας 19 ετών ανέφερε αίσθημα 

βράχυνσης και σκληρότητας στην αριστερή οπίσθια επιφάνεια του μηρού 

όπου εμφανίστηκε μετά από έναρξη έντονης προπόνησης. Τόνισε όμως ότι 

για διάστημα ενός μήνα λόγω προσωπικών υποχρεώσεων απείχε ότι την 

προπόνηση.Η παρουσία πόνου κατά την προπόνηση και κατά την ηρεμία 

ήταν αισθητή με 8/10 και 5/10 VAS αντίστοιχα. Η πλήρη επίκυψη και οι 

διατάσεις στην οπίσθια επιφάνεια του μηρού της προκαλούσαν τον πόνο και 

την δυσκαμψία. Όμως και η πλήρη έκταση του κάτω άκρου της εμφάνιζε 

συμπτώματα και εμπόδιζαν την προπόνηση. Επιπλέον η επισκέψεις σε 

φυσικοθεραπευτή (θερμά- ψυχρά επιθέματα, διατάσεις, PNF) δεν επέφεραν 

μόνιμα αποτελέσματα. Κατά την κλινική εξέταση παρουσιάστηκε πόνος 7/10 

VAS στην οπίσθια επιφάνεια του μηρού. Η γωνιομέτρηση έδειξε το εύρος 

έκτασης του αριστερού γόνατος να είναι 90ο και του δεξιού 120ο  (Πίνακας 2). 

Η υπερηχολογική εξέταση εμφάνισε σημεία ίνωσης στο αριστερό δικέφαλο 

μηριαίο. Επομένως τα κλινικά και ευρήματα συμπίπτουν ως προς την 

διάγνωση βράχυνσης-σκληρότητας στον δικέφαλο μηριαίο. 

Και τα 3 περιστατικά παρουσίασαν ιδιαίτερα αισθητό πόνο (7/10 μέσο όρο) 

κατά την διάρκεια της προπόνησης και κυρίως στο κυρίαρχο σκέλος. Πρέπει 

να τονιστεί ότι το αίσθημα σκληρότητας και μειωμένης εκτατικότητας 
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εμφανίστηκαν ως αποτέλεσμα επίπονης προπόνησης και μερικής απουσίας 

από την καθημερινή προπόνηση και πιθανώς ανεπαρκούς προθέρμανσης και 

αποθεραπείας. Το χρονικό διάστημα των ενοχλήσεων και στα 3 περιστατικά 

ήταν κατά μέσο όρο ένα μήνα. Τα συμπτώματα δυσχέραιναν την πλήρη 

συμμετοχή τους στην προπόνηση καθώς και την ποιότητα εκτέλεσης των 

χορευτικών κινήσεων.  

 

Πίνακας 3. Κλινικό τεστ Παθητικής¨Εκτασης Γόνατος (PassiveKneeExtentionTest) 

Πρίν την έναρξη της θεραπείας 

Passivekneeextension 

Δείγμα (Ν=3) Πάσχον 

μέλος 

Μέτρηση 1 Μέτρηση 2 Μέτρηση 3 Μέσος όρος 

και Τυπική 

απόκλιση 

Περιστατικό 1  Δεξί 120 120 125 121.6±2.8 

Περιστατικό 2 Δεξί 125 125 130 126.6±2.9 

Περιστατικό 3 Αριστερό 125 130 130 128.3±2.9 

 

Πίνακας 4.  Συμπτώματα συμμετεχόντων πριν την θεραπεία 

 Πάσχον σκέλος Συμπτώματα Πόνος 

Περιστατικό 1. Δεξί Αίσθημα 

περιορισμού στην 

έκταση, σκληρότητα 

7/10VAS κατά την 

άσκηση 

6/10VAS  στο PKE 

Περιστατικό 2. Δεξί Αίσθημα 

περιορισμού στην 

έκταση, σκληρότητα 

6/10VAS κατά την 

άσκηση 

5/10VAS στο PKE 

Περιστατικό 3. Αριστερό Αίσθημα 

περιορισμού στην 

έκταση, σκληρότητα 

8/10VAS κατά την 

άσκηση 

5/10VAS κατά την 

ηρεμία 

5/10VAS στο PKE 

Συντομογραφίες: Vas=VisualAnalogueScale (0/10). PKE=Passive Knee Extention Test. 
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4.4 Διαδικασία αξιολόγησης 

4.4.1 Κλινική αξιολόγηση (Outcomemeasures) 

Η αξιολόγηση περιελάμβανε την μέτρηση της εκτατικότητας-ελαστικότητας 

των οπίσθιων μηριαίων και την εξέταση μέσω διαγνωστικού υπερήχου για την 

παρουσία ίνωσης στον δικέφαλο μηριαίο.Η εκτατικότητα αξιολογήθηκε με την 

κλινική δοκιμασία της έκτασης γόνατος (Passivekneeextension) και την χρήση 

γωνιομέτρου (0ο) με δύο βραχίονες .Oι παράμετροι για την κλινική αξιολόγηση 

ήταν: αποχή από την προπόνηση το λιγότερο 12 ώρες, το τελευταίο γεύμα 

τουλάχιστον 2-3 ώρες πριν την αξιολόγηση, στον ίδιο χώρο κάθε φορά. 

Αρχικά έγινε η κλινική αξιολόγηση από τον ίδιο ερευνητή-φυσικοθεραπευτή 

και στις 3 περιπτώσεις (intraraterreliability). και έπειτα η υπερηχολογική 

εξέταση για την εμφάνιση ίνωσης από έμπειρο ορθοπεδικό ιατρό, υπό την 

παρουσία του ερευνητή.Η κλινική αξιολόγηση έγινε πριν την έναρξη της 

θεραπείας  (πίνακας 3) και ανά 2 εβδομάδες μέχρι και το τέλος της (6 

εβδομάδες). Σε κάθε μέτρηση γίνονταν 3 επαναλαμβανόμενες μετρήσεις και 

σημειωνόταν ο μέσος όρος αυτών από τον ίδιο εξεταστή. 

 

4.4.1.1 Παθητική έκταση γόνατος με γωνιόμετρο 

(PassiveKneeExtensiontest) 

Η αξιολόγηση της παθητικής έκτασης του γόνατος πραγματοποιήθηκε 

σύμφωνα με τη μεθοδολογία του Fredriksenetal, 1997. Μέσο της αξιολόγησης 

ήταν η χρήση γωνιομέτρου με δυο βραχίονες για την καταγραφή της γωνίας 

έκτασης του γόνατος  (Oο  έκταση) ( εικόνα 4). 

 

Εικόνα 4. Γωνιόμετρο GIMA με δύο βραχίονες. 
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Οι Gajdosiketal. 1993, έδειξαν ότι το  PKE τεστ είναι ένα κλινικά αξιόπιστο 

μέσο αξιολόγησης του εύρους της έκτασης γόνατος, ενώ αξιολογεί το μήκος 

του μυός σε όλο το εύρος του. Συγκριτικά με το passivestraightleglift (PSLR),  

το PSLR με σταθεροποίηση λεκάνης και ισχίου και το activekneeextension, το 

PKE έδειξε την μεγαλύτερη αξιοπιστία r= 0,90. Οι Fredriksenetal. 1997, 

επιβεβαίωσαν τους Gajdosiketal, 1993, και έδειξαν ότι το PKEtest φέρει 

αξιοπιστία r=0,99. Ενώ επίσης αποτελεί μία απλή και αξιόπιστη μέθοδο 

αξιολόγησης της σκληρότητας των οπίσθιων μηριαίων. Για να εξετάσουμε την 

αξιοπιστία του κλινικού τεστ στην παρούσα μελέτη εξετάστηκαν 10 υγιή άτομα 

και πραγματοποιήθηκαν 3 συνεχόμενες μετρήσεις με διάστημα 1 λεπτού 

μεταξύ τους πριν την έναρξη της θεραπείας σε διαστημα 3 ημερων. Η 

Αξιοπιστία της μέτρησης αποδείχθηκε                 r= 0,96, ρ<0.05.  

Συγκεκριμένα, κατά τηντοποθέτηση- σταθεροποίηση ο ασθενής :α) Ξάπλωσε 

σε ύπτια κατάκλιση όπου τα χέρια του  τοποθετήθηκαν σταυρωτά στο στήθος. 

Β) Το μη εξεταζόμενο κάτω άκρο σταθεροποιήθηκε με ζώνη , λίγο πιο κάτω 

από την μεσότητα του μηρού, καθώς  επίσης και η λεκάνη στις πρόσθιες άνω 

λαγόνιες ακρολοφίες. Γ) Το προσβεβλημένο κάτω άκρο τοποθετήθηκε 

παθητικά σε κάμψη ισχίου 120ο μοιρών χρησιμοποιώντας γωνιόμετρο με δυο 

βραχίονες. Η κορυφή του γωνιομέτρου τοποθετήθηκε ακριβώς πάνω στον 

μείζων τροχαντήρα, ενώ ο ένας βραχίονας ήταν εφαπτόμενος στην μέση 

νοητή γραμμή μεταξύ του έξω επικόνδυλου και του μείζωνος τροχαντήρα, ενώ 

ο δεύτερος βραχίονας βρισκόταν εφαπτόμενος στις πρόσθιες λαγόνιες 

ακρολοφίες. Το κεκαμένο ισχίο ακινητοποιήθηκε με ζώνη στις 120ο (εικόνα 

5)Δ) Η οσφυική μοίρα ήταν εφαπτόμενη στο κρεβάτι.Ε) Η ποδοκνημική και 

των δύο κάτω άκρων ήταν σε χαλαρή θέση και το ισχίο του μη εξεταζόμενου 

κάτω άκρου σε ουδέτερη θέση. 

Στην εικόνα 6, απεικονίζεται η συνολική τοποθέτηση του ασθενή των βημάτων 

α-ε.  
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Εικόνα 5. Τελική θέση γωνιομέτρησης εξεταζόμενου ισχίου σε κάμψη 120ο μοιρών. 

 

Εικόνα 6. Σταθεροποίηση ασθενή κατά την διαδικασία γωνιομέτρησης (στάδια α-ε) 

Κατά την διαδικασία της δοκιμασίας της παθητικής έκτασης γόνατος (PKE):  

α) πραγματοποιήθηκαν 3 hold-relax συσπάσεις των οπίσθιων μηριαίων, 

προκειμένου να χαλαρώσουν πλήρως και να μειώσουν τα αποτελέσματα της 

μυικής επιμήκυνσης από τις επαναλαμβανόμενες μετρήσεις (Fredriksenetal, 

1997) β) η μέση νοητή γραμμή από το μείζων τροχαντήρα, τον πλάγιο έξω 

επικόνδυλο του μηριαίου και το έξω σφυρό χρησιμοποιήθηκε ως σημείο 

αναφοράς για την τοποθέτηση του γωνιομέτρου (Εικόνα 7 α) γ) η 

γωνιομέτρηση, ξεκίνησε έχοντας το ισχίο σε κάμψη 120ο μοιρών και το γόνατο 

σε κάμψη στις 90ομοιρών (εικόνα 7β).Ο εξεταστής πραγματοποίησε την 

έκταση γόνατος στο ανεκτό από τον ασθενή τελικό εύρος και μετρήθηκε σε 

μοίρες η διαφορά. 
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Εικόνα 7α,β . Οδηγά σημεία τοποθέτησης γωνιομέτρου και αρχική θέση ισχίου (120ο) 

και γόνατος (90ο) για την διεξαγωγή της δοκιμασίας της παθητικής έκτασης γόνατος 

(PassiveKneeExtensionTest). 

 

 

4.4.1.2 Απεικόνιση ίνωσης σε δικέφαλο μηριαίο μέσω διαγνωστικού 

υπερήχου 

Η διαδικασία αξιολόγησης έλαβε χώρα σε εργαστήριο στο   TEI Δυτικής 

Ελλάδας, τμήματος Φυσικοθεραπείας στο Αίγιο, από έμπειρο χειρούργο 

ορθοπεδικό με πάνω από 10 χρόνια εμπειρίας στην χρήση του υπερήχου και 

στην ανίχνευση μυοσκελετικών παθήσεων.Οι Pillenetal. (2008) έδειξαν ότι ο 

σχηματισμός ουλώδους ιστού  έχει υψηλή ηχητική αντανάκλαση (r=0,87). Το 

γεγονός αυτό διευκολύνει τον εντοπισμό αυτής. Για να εξετάσουμε την 

αξιοπιστία του διαγνωστικού υπερήχου στην παρούσα μελέτη εξετάστηκαν 10 

άτομα και πραγματοποιήθηκαν 3 μετρήσεις σε διάστημα 3 ημερών. Η 

Αξιοπιστία της μέτρησης αποδείχθηκε  r= 0,94, ρ<0.01. 

Σκοπός της υπερηχολογικής αξιολόγησης ήταν η ανεύρεση σημείων ίνωσης  

στον δικέφαλο μηριαίο και η μέτρηση του μήκους αυτής σε mm, γεγονός που 

επηρεάζει την εκτατικότητα του μυός 

Η διαδικασία αξιολόγησης πραγματοποιήθηκε με το μοντέλο BKMiniFocus 

1402 OB. Η κεφαλή του διαγνωστικού υπερήχου (BKMiniFocus 1402 OB) 

εξέπεμπε σε συχνότητα 12MHz με μήκος 4 εκατοστών κατάλληλο για την 

αξιολόγηση μαλακών μορίων. Επιπλέον η κεφαλή τοποθετήθηκε οριζόντια ή 

κάθετα ανάλογα με το τύπο μαλακού μορίου και τον σκοπό της μέτρησης.Η 

κεφαλή του υπερήχου καλύφθηκε με ειδικό gel μετάδοσης ήχου προκειμένου 
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να επιτευχθεί ακουστική σύζευξη (Conneletal., 2004; AllenandWilson., 2007;  

Kellisetal., 2009). 

Πριν την έναρξη της μέτρησης, οι συμμετέχοντες δεν έπρεπε να είχαν πάρει 

μέρος σε καμία αθλητική δραστηριότητα (το λιγότερο 12 ώρες) ώστε οι 

οπίσθιοι μηριαίοι να είναι χαλαροί. Κατά την εξέταση, α) η κάθε αθλήτρια 

επαγγελματικού κλασικού χορού τοποθετήθηκε σε ανατομική πρηνή θέση με 

την άρθρωση του ισχίου και του γόνατος σε πλήρη έκταση ( 0ο ) και εκτός του 

κρεβατιού για να διασφαλιστεί η πλήρη έκταση σύμφωνα με τους Conneletal., 

2004; Petersenetal., 2014 (εικόνα 8). 

 

Εικόνα 8. Τοποθέτηση ασθενή προς υπερηχολογική εξέταση 

β)  Αναγνωρίστηκαν οστικά οδηγά σημεία. Μέσω διαμήκους σάρωσης  

(παράλληλη προς τις μυϊκές ίνες τοποθέτηση κεφαλής) εντοπίστηκε η έκφυση 

του δικεφάλου μηριαίου στην κορυφή του ισχιακού κυρτώματος (Conneletal., 

2004; Petersenetal., 2014) (Εικόνα 9α,β) 

 

Εικόνα 9α,β. Διαμήκης σάρωση ισχιακού κυρτώματος. Κεφαλή ισχιακού κυρτώματος, 

έκφυση δικεφάλου μηριαίου (απεικόνιση υπερήχου). 

γ) Μόλις η έκφυση του δικεφάλου στο ισχιακό κύρτωμα   (κορυφή ισχιακού 

κυρτώματος) εντοπίστηκε, ένας δείκτης (marker) τοποθετήθηκε στο δέρμα 

ακριβώς πάνω από την περιοχή του κυρτώματος. Η κατάφυση του 
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αναγνωρίστηκε ως το κατώτερο όριο της καμπύλης της κεφαλής της περόνης 

μέσω διαμήκους και εγκάρσιας σάρωσης (Petersenetal., 2014) (εικόνα 10α-γ). 

 

Εικόνα 10α,β. Διαμήκης σάρωση και εγκάρσια σάρωση κεφαλής περόνης 

 

Εικόνα 10γ. Υπερηχολογική απεικόνιση κεφαλής περόνης 

δ) Μέσω των markers στις εγγύς και άπω περιοχές  καθορίστηκε το  συνολικό 

μήκος του δικεφάλου μυός (Kellisetal, 2009), 

ε) από το ισχιακό κύρτωμα ο μυς χωρίστηκε στο 30% (άνω μεσότητα) ,50% 

(μεσότητα), 70% (κάτω μεσότητα) του  συνολικού μήκους, προκειμένου να 

μπορέσει να προσδιοριστεί η ακριβής θέση της ίνωσης  (Klimstraetal., 2007; 

Kellisetal., 2009; Naganoetal, 2015) (εικόνα 11). 

 

Εικόνα 11. Οδηγά σημεία ισχιακού κυρτώματος και κεφαλής περόνης. Συνολικό μήκος 

μυός και διαχωρισμός του στο 30%,50%,70% από το ισχιακό κύρτωμα. 
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στ)  Για την ανεύρεση του σημείου της ίνωσης, η κεφαλή του υπερήχου 

τοποθετήθηκε με φορά κατά μήκος των μυικών ινών, όπου η δομή των ινών 

και της επιπολής και εν τω βάθη απονεύρωσης απεικονίζονται καλύτερα 

(Abeetal, 2016) (Εικόνα 12α). Η σάρωση αυτή έγινε σε όλο το μήκος του 

μυός. Στην συνέχεια η κεφαλή στράφηκε στις 90ο και έγινε επιπλέον σάρωση 

κατά μήκος των μυϊκών ινών (Peetrons , 2001) (εικόνα 12β).  

 

Εικόνα 12α,β. Διαμήκης σάρωση και εγκάρσια σάρωση δικεφάλου μηριαίου μυός 

η) Καθ’ όλη την διάρκεια της σάρωσης, εφαρμόστηκε μία ελαφριά πίεση στο 

δέρμα, προκειμένου να εντοπιστεί το σημείο με την μεγαλύτερη ενόχληση ή 

δυσφορία. Κατόπιν το μήκος της ίνωσης μετρήθηκε σε χιλιοστά (mm) από 

ειδική λειτουργία του συστήματος του υπερήχου (Εικόνα 13α-β,14α-β,15α-β) 

(πίνακας 5) (Conneletal., 2004; Petersenetal.,2014).  

 

Εικόνα 13α. Στοιχεία ίνωσης στο δικέφαλο μηριαίο στο 1ασθενή με μήκος 3.6mm μέσω 

διαγνωστικού υπερήχου. 
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Εικόνα 13β. Σημείο ίνωσης  στον 1 ασθενή στο άνω τμήμα, μεταξύ του 30%-50% του 

συνολικού μήκους του δικεφάλου μυός. 

 

Εικόνα 14α. Σημεία ίνωσης στον δικέφαλο μηριαίο στον 2 ασθενή μήκους 38 mm. μέσω 

διαγνωστικού υπερήχου. 

 

Εικόνα 14β. Σημείο ίνωσης στον 2 ασθενή στο άνω τμήμα μεταξύ του 30%-50% του 

συνολικού μήκους του μυός. 

 



35 
 

 

Εικόνα 15α. Σημείο ίνωσης στον δικέφαλο μηριαίο στο 3 ασθενή μήκους120mm, μέσω 

διαγνωστικού υπερήχου. 

 

 

Εικόνα 15β. Σημείο ίνωσης στον δικέφαλο μηριαίο μεταξύ του 30%-50% του μήκους του 

μυός στον 3 ασθενή. 

Η σάρωση έγινε σε κατάσταση ηρεμίας του μυός ενώ πραγματοποιήθηκε και  

στα δύο κάτω άκρα. 

Για την ανεύρεση του σημείου της ίνωσης πραγματοποιήθηκε η όλη 

διαδικασία 3 φορές για τον κάθε συμμετέχοντα και υπολογίστηκε ο μέσος 

όρος των 3 επαναλήψεων για το τελικό αποτέλεσμα. Η αξιολόγηση μέσω του 

διαγνωστικού υπερήχου για την ανεύρεση των αποτελεσμάτων της θεραπείας 

σχετικά με την μείωση της ίνωσης στον δικέφαλο μηριαίο, πραγματοποιήθηκε 

πριν την έναρξη της θεραπείας και μετά το τέλος αυτής (6 εβδομάδες) 

ακολουθώντας ακριβώς την ίδια διαδικασία. 
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Πίνακας 5. Μήκος ίνωσης δικεφάλου μηριαίου δείγματος χορευτών (mm, cm) 

Πρίν την έναρξη της θεραπείας 

Δείγμα (Ν=3) Πάσχον μέλος-τμήμα Μήκος ίνωσης (mm) 

  Μ±ΤΑ 

Περιστατικό 1  Δεξί (30-50%) 3.7±0.2 mm (0.37cm) 

Περιστατικό 2 Δεξί (30-50%) 61 ± 3.6 mm (6.1 cm) 

Περιστατικό 3 Αριστερό (30-50%) 110.5± 5mm (11.05 

cm) 

 

Συντομογραφίες: Μ±ΤΑ = Μέσος όρος και Τυπική απόκλιση 

 

 

 

4.5 Διαδικασία παρέμβασης  

Η Ενεργητική Απελευθέρωση (ART) αποτελεί μία μυοπεριτοναική τεχνική για 

την αντιμετώπιση προβλημάτων μαλακών μορίων σε μύες, αρθρώσεις και 

συνδετικούς ιστούς.Έρευνες  αποδεικνύουν την αποτελεσματικότητα της ART 

τεχνικής στην αντιμετώπιση προβλημάτων μαλακών μορίων, με εμφανή  την 

μείωση του πόνου, της σκληρότητας του ιστού, την γρηγορότερη επιστροφή 

στην πρότερη κατάσταση του και την απελευθέρωση παγιδευμένων ιστών 

(JacksonandLangford 1989; Leahy 1995; Georgeetal, 2006; KageandRatnam 

2013). Η συνολική διάρκεια θεραπείας διήρκησε 6 εβδομάδες ενώ το κάθε 

περιστατικό δέχτηκε την ίδια μέθοδο θεραπείας με διαφορετικές παραμέτρους. 

Συγκεκριμένα το πρώτο περιστατικό δέχθηκε 1 συνεδρία την εβδομάδα για 20 

λεπτά, το δεύτερο 2 συνεδρίες την εβδομάδα για 10 λεπτά η κάθε μία και το 

τρίτο  3 συνεδρίες για 5-7 λεπτά η κάθε μία. Επαναξιολόγηση έγινε κάθε 2 

εβδομάδες και μετά το πέρας της θεραπείας (πίνακας 6). 
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Πίνακας 6. Παράμετροι της θεραπείας που δέχτηκαν οι 3 ασθενείς. 

Παράμετροι θεραπείας 

 Συνεδρίες Διάρκεια 

Περιστατικό 1. 3 5-7 λεπτά  

Περιστατικό 2. 1 20 λεπτά 

Περιστατικό 3. 2 10 λεπτά  

 

Κατά την διαδικασία θεραπείας :  

α) Οι συμμετέχοντες ξάπλωσαν σε ύπτια θέση στο εξεταστικό κρεβάτι με το 

πάσχον πόδι σε 120ο κάμψη ισχίου με το αντίθετο άκρο εκτεταμένο και 

σταθεροποιημένο, β) Ο εξεταστής ακινητοποιώντας το άκρο σε 120ο κάμψη 

ισχίου άσκησε πίεση κατά μήκος του δικεφάλου μηριαίου ώστε να εντοπίσει το 

σημείο με τη μεγαλύτερη ευαισθησία , γ) κατόπιν εντοπισμού του σημείου 

ευαισθησίας, ζητήθηκε από τον ασθενή να εκτείνει ενεργητικά το γόνατο του, 

ενώ ο θεραπευτής ασκούσε εν τω βάθη πίεση στο σημείο της ίνωσης 

ταυτόχρονα με την έκταση δ) τα χέρια του θεραπευτή ήταν τοποθετημένα με 

τους αντίχειρες ενωμένους και η πίεση ασκούνταν από την παλαμιαία 

επιφάνεια του αντίχειρα (Georgeetal., 2006; KageandRatnam 2013)  (εικόνα 

16).  

 

Εικόνα 16. Τοποθέτηση χεριών κατά την εφαρμογή τηςActivereleasetechnique. 

Η εφαρμογή της θεραπείας  έγινε από τον ίδιο ερευνητή με εμπειρία στην 

εφαρμογή της ART τεχνικής.  
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5. Στατιστική ανάλυση 

Η συγκεκριμένη μελέτη αφορά την μελέτη 3περιπτώσεων. Η ανάλυση των 

αποτελεσμάτων θα πραγματοποιηθεί περιγραφικά μέσα από γραφήματα. Ενώ 

η διαφορά της τροχιά κίνησης  θα παρουσιαστεί σε μοίρες.  Αναφορικά με την 

τροχιά κίνησης θα γίνει σύγκριση κάθε 2 εβδομάδες, πριν και 6 εβδομάδες 

μετά  τη θεραπεία, ενώ στον υπέρηχο θα γίνει εξέταση της διαφοράς της 

ίνωσης πριν και μετά την θεραπεία. 
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6. Αποτελέσματα 

Οι μέσοι όροι και οι τυπικές αποκλίσεις των μετρήσεων κατά την διάρκεια των 

4 φάσεων αξιολόγησης (αρχική, 2-4-6 εβδομάδες) χρησιμοποιήθηκαν 

προκειμένου να αποδοθεί η διαφορά στην έκταση του γόνατος ( μονάδα 

μέτρησης: μοίρες )  σε όλη την διάρκεια της ActiveRelease θεραπείας.  

Και τα 3 περιστατικά παρουσίασαν αύξηση του εύρους της έκτασης του 

γόνατος στη δοκιμασία της Παθητικής έκτασης γόνατος (PKE) μετά από 6 

εβδομάδες θεραπείας μέσω της τεχνικής της ενεργητικής απελευθέρωσης 

(ActiveReleaseTechnique). Οι τρεις επαγγελματίες χορεύτριες, αξιολογήθηκαν 

με μηχανικό γωνιόμετρο σε 4 φάσεις. Η μέτρηση έγινε πριν την έναρξη της 

θεραπείας (baseline), στη συνέχεια σε 2 , 4 και 6 εβδομάδες από την έναρξη 

της θεραπείας (πίνακας 7α). 

 

Συγκεκριμένα, το 1 περιστατικό, δέχτηκε θεραπεία με συχνότητα 3 φορές την 

εβδομάδα και με διάρκεια 5-7 λεπτά την συνεδρία. Τις πρώτες δυο εβδομάδες 

θεραπείας, το εύρος έκτασης του γόνατος αυξήθηκε κατά 11,7ο. Την 4 

εβδομάδα αξιολόγησης η αύξηση συνεχίστηκε κατά 6,7ο, ενώ στην 6 

εβδομάδα το εύρος έκτασης γόνατος αυξήθηκε κατά 5ο. Συνολικά, το εύρους 

έκτασης του γόνατος, από την αρχική (baseline) μέχρι και την τελική μέτρηση 

(6 εβδομάδες), έδειξε ότι ήταν 23,4ο. Ωστόσο παρατηρήθηκε ότι η μεγαλύτερη 

αύξηση έγινε τις πρώτες 2 εβδομάδες θεραπείας σε σχέση με την 4 και 6 

εβδομάδα αξιολόγησης (11.7ο , 6.7ο, 5ο αντίστοιχα) (πίνακας 7β) (γράφημα 1). 

Το 2 περιστατικό, δέχτηκε μία συνεδρία την εβδομάδα διάρκειας 15 λεπτών. 

Τις πρώτες δύο εβδομάδες, το εύρος αυξήθηκε κατά 6,7ο. Την 4 εβδομάδα 

αξιολόγησης συνεχίστηκε κατά 7ο, ενώ την 6 εβδομάδα θεραπείας το εύρος 

έκτασης γόνατος αυξήθηκε κατά 2,3ο . Συνολικά, η διαφορά στο εύρος της 

έκτασης γόνατος από την αρχική μέχρι και την τελική φάση αξιολόγησης ήταν 

17ο. Μεταξύ της  2 και της 4 εβδομάδας αξιολόγησης παρουσιάστηκε η 

μεγαλύτερη αύξηση του εύρους έκτασης, ενώ μικρή διαφορά υπήρξε μεταξύ 4 

και 6 εβδομάδας (7ο, 2,3ο αντίστοιχα) (πίνακας 7β) (γράφημα 2).  
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Το 3 περιστατικό δέχθηκε θεραπεία 2 φορές την εβδομάδα διάρκειας 10 

λεπτών την συνεδρία. Μεταξύ της 1 και 2 φάσης αξιολόγησης παρουσιάστηκε 

αύξηση του εύρους έκτασης  γόνατος κατά 6,7ο. Μεταξύ 2 και 3 φάσης η 

αύξηση ήταν 3,3ο. Ενώ μεταξύ 3 και 4 φάσης το εύρος αυξήθηκε κατά 7ο. 

Συνολικά, το εύρος της έκτασης από την αρχική μέτρηση μέχρι και την 6 

εβδομάδα σημείωσε αύξηση κατά 17ο. Ωστόσο, την μεγαλύτερη αύξηση 

σημείωσε μεταξύ της 1-2  και 3-4 φάσης (6.7ο , 7ο αντίστοιχα). Ενώ η 

μικρότερη σημειώθηκε μεταξύ της 2-3 φάσης (3.3ο ) (πίνακας 7β) (γράφημα 

3). 

Συγκριτικά, το 1 περιστατικό έδειξε μεγαλύτερη συνολική αύξηση του εύρους 

τροχιάς της έκτασης του γόνατος, σε όλο το διάστημα των 4 φάσεων (23,4ο), 

σε σχέση με το 2 και 3 περιστατικό (17ο, 17οαντίστοιχα) (πίνακας 7β).Πιο 

συγκεκριμένα, στη 2 εβδομάδα αξιολόγησης (2 φάση), το 1 περιστατικό 

παρουσίασε μεγαλύτερο εύρος κίνησης κατά 11,7ο σε σύγκριση με το 2 και 3 

περιστατικό (6.7ο , 6.7ο ). Την 4 εβδομάδα (3 φάση ) το 2 περιστατικό 

σημείωσε αύξηση εύρους κατά 7ο, ενώ λιγότερη σημείωσαν το 1 περιστατικό 

με 6,7ο και την ελάχιστη το 3 περιστατικό με 3.3ο . Τέλος την 6 εβδομάδα (4 

φάση), την  μεγαλύτερη εξέλιξη στο εύρος τροχιάς της έκτασης γόνατος, έδειξε 

το 3 περιστατικό με 7ο αύξηση. Ενώ την μικρότερη έδειξαν το 1 περιστατικό με 

5ο και τελευταίο το 2 περιστατικό με 2.3ο. 

Στο γράφημα 4 απεικονίζονται οι μέσοι όροι των μετρήσεων του εύρους 

κίνησης του γόνατος πριν και μετά την εφαρμογή της θεραπείας 

(ActiveRelease) και των 3 περιστατικών. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι το 3 

περιστατικό με εφαρμογή θεραπείας 10λεπτών/2 φορές εβδομάδα, 

παρουσίασε την μεγαλύτερη αύξηση εύρους έκτασης γόνατος σε σχέση με το 

1 ΄κ 2 περιστατικό (5-7λεπτά/3φορές εβδομάδα, 20λεπτά/1φορά εβδομάδα 

αντίστοιχα).  
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Πίνακας 7α. Αξιολόγηση της παθητικής έκτασης γόνατος (PKE) πριν και μετά την 

θεραπεία. Συγκεντρωτικός πίνακας και των 3 περιστατικών 

Δοκιμασία: Passive knee extension (cm) 

 

Δείγμα (Ν=3) Πάσχον 

μέλος 

Πριν την 

θεραπεία 

 

2 εβδομάδες 

μετά 

4 εβδομάδες 

μετά 

6     

εβδομάδες 

μετά 

   

Μ±ΤΑ 

 

 

Μ±ΤΑ 

 

Μ±ΤΑ 

 

Μ±ΤΑ 

Περιστατικό 

1 

 

Δεξί 121.6±2.8 133.3.±2.9 140.0±5.0 145.0±5.0 

Περιστατικό 

2 

 

Δεξί 126.6±2.9 133.3.±2.9 140.3 .±5.5 143.6 ±3.2 

Περιστατικό 

3 

 

Αριστερό 128.3±2.9 135.0 ±0.0 138.3 ±2.9 145.3 ±5.0 

Συντομογραφίες: Μ±ΤΑ = Μέσος όρος και Τυπική Απόκλιση 
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Πίνακας 7β. Διαφορές στο εύρος έκτασης γόνατος κατά την αξιολόγηση της παθητικής 

έκτασης γόνατος (PKE) πριν και μετά την θεραπεία. Συγκεντρωτικός πίνακας και των 3 

περιστατικών. 

 

Συντομογραφίες: Μ= Μέσος όρος  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Δοκιμασία: Passive knee extension (cm) 

 

Δείγμα (Ν=3) Πάσχον 

μέλος 

Διαφορά 

μετά από 2 

εβδομάδες  

 

Διαφορά μετά 

από 4 

εβδομάδες 

Διαφορά 

μετά από 6 

εβδομάδες 

Συνολική διαφορά 

πριν και μετά την 

θεραπεία 

   

Μ 

 

 

Μ 

 

Μ 

 

Μ 

Περιστατικό 

1 

 

Δεξί 11,7ο 6,7ο 5ο 23,4ο 

Περιστατικό 

2 

 

Δεξί 6,7ο 7ο 2,3ο 17ο 

Περιστατικό 

3 

 

Αριστερό 6,7ο 3,3ο 7ο 17ο 
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Γράφημα 1. Προοδευτικότητα της τροχιάς έκτασης γόνατος μέσω της δοκιμασίας της 

Παθητικής Έκτασης γόνατος (PKE) στο 1 περιστατικό πριν, σε 2,4,6 εβδομάδες 

θεραπείας μέσω της Ενεργητικής  Απελευθέρωσης (ActiveReleaseTechnique).  

 

 

Γράφημα 2. Προοδευτικότητα της τροχιάς έκτασης γόνατος μέσω της δοκιμασίας της 

Παθητικής Έκτασης γόνατος (PKE) στο 2 περιστατικό πριν, σε 2,4,6 εβδομάδες 

θεραπείας μέσω της Ενεργητικής  Απελευθέρωσης (ActiveReleaseTechnique).

 

121,6±2,8 

133,3±2,9

140±5

145±5

105

110

115

120

125

130

135

140

145

150

ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ
Πριν θεραπεία 2 ΕΒΔΟΜΑΔΕΣ 4 ΕΒΔΟΜΑΔΕΣ 6 ΕΒΔΟΜΑΔΕΣ

126,6±2,9

133,3±2,9

140,3±5,5

143,6±3,2

115

120

125

130

135

140

145

ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ 2
ΠΡΙΝ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 2 ΕΒΔΟΜΑΔΕΣ 4 ΕΒΔΟΜΑΔΕΣ 6 ΕΒΔΟΜΑΔΕΣ
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Γράφημα 3. Προοδευτικότητα της τροχιάς έκτασης γόνατος μέσω της δοκιμασίας της 

Παθητικής Έκτασης γόνατος (PKE) στο 3 περιστατικό πριν, σε 2,4,6 εβδομάδες 

θεραπείας μέσω της Ενεργητικής  Απελευθέρωσης (ActiveReleaseTechnique). 

 

 

Γράφημα 4. Μέσος όροςτροχιάς έκτασης γόνατος μέσω της δοκιμασίας της Παθητικής 

έκτασης γόνατος(PKE) πριν και μετά από 6 εβδομάδες θεραπείας (ActiveRelease)  και 

των 3 περιστατικών. 

 

 

128,3±2,9

135±0

138,3±2,9

145,3±5

115
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125
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135

140

145
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ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ 3
ΠΡΙΝ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 2 ΕΒΔΟΜΑΔΕΣ 4 ΕΒΔΟΜΑΔΕΣ 6 ΕΒΔΟΜΑΔΕΣ
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ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ ΤΡΟΧΙΑΣ ΕΚΤΑΣΗΣ ΓΌΝΑΤΟΣ

ΠΡΙΝ 1 ΠΡΙΝ 2 ΠΡΙΝ 3 ΜΕΤΑ 1 ΜΕΤΑ 2 ΜΕΤΑ 3
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Και τα τρία περιστατικά, παρουσίασαν ίνωση μεταξύ του 30%-50% του 

συνολικού μήκους του δικεφάλου μυός, κατά την αξιολόγηση με τον 

διαγνωστικό υπέρηχο. Στον πίνακα 8 συνοψίζονται τα αποτελέσματα του 

μήκους της ίνωσης  (μέσος όρος και τυπική απόκλιση) στις 3 επαγγελματίες 

χορεύτριες πριν και μετά από 6 εβδομάδες θεραπείας με την τεχνική της 

Ενεργητικής Απελευθέρωσης (ActiveRelease). Η υπερηχολογική εξέταση 

έδειξε εξάλειψη της ίνωσης στο περιστατικό 2 (εικόνα 18a,b) και 3  και μικρή 

ελάττωση στο 1 περιστατικό κατά 1,3mm (γράφημα 5). Είναι η σημαντικό να 

τονισθεί ότι η αξιολόγηση με τον διαγνωστικό υπέρηχο πριν και μετά τις 6 

εβδομάδες θεραπείας έγινε στα ίδια ακριβώς τμήματα και σημεία του μυός 

που βρέθηκε η ίνωση  κατά την  1 αξιολόγηση. 

 

 

Εικόνα 17a,b.Υπερηχολογική απεικόνιση ίνωσης δικεφάλου μηριαίου πριν και μετά 

από 6 εβδομάδες θεραπείας (ActiveRelease) στο 2 περιστατικό. Εικόνα α: ίνωση 

μήκους 61 ± 3.6 mm (6.1 cm). Εικόνα b: απουσίας ίνωσης {0 mm (0.0 cm)}. 
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Πίνακας 8. Αξιολόγηση της ίνωσης στον δικέφαλο μηριαίο μυ διαμέσου του 

διαγνωστικού υπέρηχου πριν και 6 εβδομάδες μετά τη θεραπεία                        

(ActiveRelease) σε 3 επαγγελματίες χορεύτριες.  

Υπερηχολογική εξέταση ίνωσης δικεφάλου μηριαίου (mm) 

 

Δείγμα (Ν=3) Πάσχον μέλος- τμήμα 

% 

Πριν την 

θεραπεία 

6 εβδομάδες μετά 

την θεραπεία 

  Μ±ΤΑ Μ±ΤΑ 

 

Περιστατικό 1  Δεξί (30-50%) 3.7±0.2 mm 

(0.37cm) 

2.4± 0.1 mm (0.24 

cm) 

Περιστατικό 2 Δεξί (30-50%) 61 ± 3.6 mm 

(6.1 cm) 

0 mm (0.0 cm) 

Περιστατικό 3 Αριστερό (30-50%) 110.5± 5mm 

(11.05 cm) 

0 mm (0.0 cm) 

Συντομογραφίες: Μ±ΤΑ = Μέσος όρος και Τυπική Απόκλιση,mm= χιλιοστά cm= εκατοστά. 

 

Γράφημα 5. Αξιολόγηση ίνωσης δικεφάλου μηριαίου μυός μέσω διαγνωστικού 

υπερήχου πριν και μετα από 6 εβδομάδες θεραπείας (ActiveRelease). Συγκεντρωτικό 

γράφημα και των 3 περιστατικών. 

 

Συντομογραφίες: 0= κανένα σημείο ίνωσης  
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Στον πίνακα 9 παρατίθενται τα επίπεδα του πόνου των 3 επαγγελματιών 

χορευτριών  σε 2 φάσεις {πριν και μετά την εφαρμογή της τεχνικής της 

Ενεργητικής Απελευθέρωσης (ActiveReleaseTechnique)} . Τα επίπεδα του 

πόνου μετρήθηκαν στην κλίμακα VAS (VisualAnalogueScale 0-10) τόσο κατά 

την διάρκεια της άσκησης όσο και την παθητική έκταση γόνατος (PKE). Το 1 

περιστατικό έδειξε μείωση του πόνου κατά την άσκηση (πριν = 7/10, μετά= 

3/10) και κατά την PKE (πριν=6/10, μετά=3/10).  Στο 2 περιστατικό ο πόνος 

μειώθηκε στο 0/10 κατά την άσκηση όσο και κατά το PKE  (άσκηση πριν = 

6/10, PKE πριν = 5/10). Το ίδιο αισθητά αποτελέσματα στην μείωση του 

πόνου έδειξε και το 3 περιστατικό, όπου ο πόνος κατά την άσκηση (8/10) και 

κατά το PKE (5/10) εξαλείφθηκε (0/10). 

 

Πίνακας 9. Καταγραφή των συμπτωμάτων του πόνου πριν και μετά την εφαρμογή της 

Ενεργητικής Απελευθέρωσης (Activerelease) σε 3 επαγγελματίες χορεύτριες κατά την 

εφαρμογή της άσκησης και τη δοκιμασία της Παθητικής έκτασης γόνατος 

(Passivekneeextension). 

Δείγμα (Ν=3) Πάσχον  VAS πριν τη 

θεραπεία 

VAS 6 εβδομάδες μετά τη 

θεραπεία 

 

Περιστατικό 1. Δεξί 7/10 κατά την 

άσκηση 

6/10  στο PKE 

3/10 VAS κατά την 

άσκηση. 

3/10 VAS στο PKE 

Περιστατικό 2. Δεξί 6/10 VAS κατά 

την άσκηση 

5/10VAS στο 

PKE 

0/10 κατά την άσκηση 

0/10 στο PKEtest 

Περιστατικό 3. Αριστερό 8/10 VAS κατά 

την άσκηση 

5/10 VAS στο 

PKE 

0/10 κατά την άσκηση 

0/10 στο PKEtest 

Συντομογραφίες: VAS=Visual Analogue Scale, PKE= Passive knee extension 
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7. Συζήτηση  

Ο επαγγελματικός κλασικός χορός αποτελεί ένα αρκετά απαιτητικό σωματικά 

και ψυχικά άθλημα, με ποικίλους τραυματισμούς κυρίως στους οπίσθιους 

μηριαίους. Ωστόσο η βιβλιογραφική ανασκόπηση σχετικά με τις τεχνικές  

πρόληψης και αποκατάστασης  ρικνώσεων και τραυματισμών των οπίσθιων 

μηριαίων  μέσω αξιόπιστων διαγνωστικών μέσων ήταν ελλιπής. Κύριος 

στόχος της έρευνας αυτής (μελέτη περιπτώσεων) ήταν να διερευνηθεί η 

επίδραση της μυοπεριτονιακής θεραπείας (MRT) (Ενεργητική 

Απελευθέρωση)στην μυϊκή ελαστικότητα και την ίνωση στον δικέφαλο μηριαίο 

σε 3 επαγγελματίες χορεύτριες κλασικού μπαλέτου.                                                

Τα αποτελέσματα των μετρήσεων έδειξαν αισθητή βελτίωση τόσο στην 

ελαστικότητα, όσο και στη μείωση της ίνωσης στο δικέφαλο μηριαίο ύστερα 

από την εφαρμογή της Μυοπεριτοναικής Τεχνικής της Ενεργητικής 

Απελευθέρωσης (ActiveRelease) σε διάστημα 6 εβδομάδων θεραπείας.       

Ως αναπόσπαστο κομμάτι της διαδικασίας επούλωσης του μυικού ιστού 

αποτελεί ο σχηματισμός ινώδους ιστού και κατά συνέπεια η βράχυνση του 

μυός λόγω ανελαστικότητας του νεοσυσταθέντος ιστού. Επομένως τα οφέλη 

της έρευνας αυτής κρίνονται σημαντικά, τόσο στην πρόληψη και 

αποκατάσταση μυοπεριτονιακών τραυματισμών των οπίσθιων μηριαίωνόσο 

και στην γρηγορότερη επιστροφή στο άθλημα.        Τα κλινικά μέσα 

αξιολόγησης του εύρους τροχιάς μέσω της δοκιμασίας Παθητικής Έκτασης 

γόνατος  και της πορείας της ίνωσης μέσω του διαγνωστικού υπερήχου, 

αξιολογήθηκαν ως προς την αξιοπιστία τους στα πλαίσια  πιλοτικής έρευνας.  

Τα αποτελέσματα της δικής μας πιλοτικής έρευνας έδειξαν αξιοπιστία της 

Παθητικής Έκτασης γόνατος r=0,96, όπου έρχεται σε συνάφεια με τα 

αποτελέσματα των Gajdosiketal. (1993), και Fredriksenetal. (1997) με 

αξιοπιστία r=0.90 και 0.99 αντίστοιχα. Επίσης, οι Pillenetal. (2008) έδειξαν ότι 

ο σχηματισμός ουλώδους ιστού  έχει υψηλή ηχητική αντανάκλαση (r=0,87) 

μέσω του διαγνωστικού υπερήχου. Το γεγονός αυτό επιβεβαιώθηκε και στην 

δική μας πιλοτική έρευνα, όπου διαπιστώθηκε μεγαλύτερη αξιοπιστία της 

τάξης r=0.94.Όσο αναφορά το εύρος της έκτασης του γόνατος 

(PassiveKneeExtensiontest), το 1 περιστατικό έδειξε μεγαλύτερη αύξηση σε 

όλο το διάστημα των 4 φάσεων (23,4ο), σε σχέση με το 2 και 3 περιστατικό 
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(17ο, 17οαντίστοιχα). Ωστόσο στην υπερηχολογική εξέταση το περιστατικό 2 

και 3 έδειξαν ότι η ίνωση στον δικέφαλο μηριαίο μετά από 6 εβδομάδες 

θεραπείας (Ενεργητική απελευθέρωση- ActiveRelease) εξαλείφθηκε εντελώς 

σε σχέση με το 1 περιστατικό όπου ενώ το μήκος της ίνωσης ήταν σημαντικά 

μικρότερο από τα υπόλοιπα περιστατικά (3.7±0.2 mm) δεν εξαλείφθηκε, αλλά 

υπέστη μείωση κατά 1,3mm (2.4± 0.1 mm). Το γεγονός αυτό μπορεί να 

οφείλεται στο γεγονός ότι το 1 περιστατικό δεν είχε επαρκή αποχή από την 

προπόνηση, δηλαδή τουλάχιστον 12 ώρες πριν την αξιολόγηση ή πιθανόν 

μεγαλύτερο ποσοστό ίνωσης που δεν μπορούσε να διερευνηθεί πλήρως. 

Αυτό είχε ως αποτέλεσμα την παρεμπόδιση της διαδικασίας επούλωσης, την 

απελευθέρωση της βράχυνσης και την μέγιστη δυνατή ελαστικότητα του 

συνδετικού και μυϊκού ιστού. 

Είναι φανερό ότι η εφαρμογή της μυοπεριτονιακής θεραπείας (Ενεργητική 

Απελευθέρωση-ActiveRelease) 2 φορές την εβδομάδα/10λεπτά ανα συνεδρία 

(3 περιστατικό) απέδωσε καλύτερα στην μείωση της ίνωσης στον δικέφαλο 

μηριαίο και την βελτίωση της ελαστικότητας. Το οποίο ενισχύεται από το 

γεγονός ότι παρουσίαζε και το μεγαλύτερο μήκος της ίνωσης (110.5± 5mm ) 

σε σχέση με το 1 και 2 περιστατικό (3.7±0.2 mm , 61 ± 3.6 mm).Η 

ActiveReleaseTechnique (ΑRT), αποτελεί μία μυοπεριτονιακή τεχνική για την 

αντιμετώπιση προβλημάτων μαλακών μορίων σε μύες, αρθρώσεις και 

συνδετικούς ιστούς. Σε περίπτωση που οι μύες δεν διατείνονται συχνά, 

υπάρχει πιθανότητα βράχυνσης και δημιουργίας ινώσεων. Έρευνες έχουν 

δείξει την αποτελεσματικότητα του συνδυασμού της ART με την αρθρική 

κινητοποίηση στην αντιμετώπιση προβλημάτων και την αύξηση της 

ελαστικότηταςμαλακών μορίων(Georgeetal, 2006; KageandRatnam 2013). Οι 

Georgeetal (2006), έδειξαν αύξηση της ευλυγισίας και του εύρους κίνησης των 

οπίσθιων μηριαίων, σε 20 υγιείς άνδρες, μετά την χρήση ART . Επίσης, οι 

KageandRatnam (2013) συγκρίνοντας δυο ομάδες ατόμων (20 άτομα η κάθε 

ομάδα) με βράχυνση στους οπίσθιους μηριαίους με στόχο την μείωση της 

μυϊκής σκληρότητας, έδειξαν μεγαλύτερη βελτίωση της ελαστικότητας στο 

γκρουπ που δέχθηκε την μυοπεριτονιακή θεραπεία σε σχέση με την χρήση 

της τεχνικής Mulligan σε μία μόνο συνεδρία. Τα αποτελέσματα της δική μας 

έρευνας έρχονται σε συμφωνία με αυτά των δυο παραπάνω ερευνών όσο 

αναφορά την βελτίωση της μυϊκής ελαστικότητας μέσω της αξιολόγησης του 
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εύρους τροχιάς κίνησης των οπίσθιων μηριαίων. Είναι σημαντικό να τονισθεί 

ότι οι έρευνες των Georgeetal. (2006) και KageandRatnam (2013), 

εφάρμοσαν μία μόνο αξιολόγηση μετά το πέρας μίας μόνο συνεδρίας. Η μικρή 

διάρκεια θεραπείας και αξιολόγησης, δεν παρέχει κλινικά σημαντικά 

αποτελέσματα για την μακροπρόθεσμη αποτελεσματικότητα της μεθόδου. Στη 

δική μας έρευνα η διάρκεια θεραπείας του εύρους τροχιάς κίνησης διήρκησε 6 

εβδομάδες με 1 αξιολόγηση πριν την έναρξη της θεραπείας και 3 ενδιάμεσες 

αξιολογήσεις. Σε αντίθεση λοιπόν με τις προαναφερθείσες έρευνες των 

Georgeetal (2006) και KageandRatman (2013), η μεγάλη σε διάρκεια 

θεραπεία και αξιολόγηση του εύρους κίνησης, ενισχύει τις μακροπρόθεσμες 

επιδράσεις της τεχνικής της Ενεργητικής Απελευθέρωσης καθώς και την 

κλινική σημαντικότητα αυτής στην αύξηση της ελαστικότητας των οπίσθιων 

μηριαίων και την λύση πιθανών βραχύνσεων. Ωστόσο, η δική μας μελέτη 

αξιοποίησε τον διαγνωστικό υπέρηχο ως μέσο αξιολόγησης της πορείας της 

ίνωσης, το οποίο αυξάνει την αξιοπιστία της. Το γεγονός αυτό σημαίνει ότι η 

αύξηση της ελαστικότητας είναι περισσότερο συμβατή με την μείωση της 

ίνωσης στον δικέφαλο μηριαίο και λιγότερο με την αύξηση της ελαστικότητας 

των γύρω ιστών. Ποικίλες είναι οι μυοπεριτονιακές θεραπείεςπου έχουν 

αποδειχτεί αποτελεσματικές στην λύση των συμφύσεων και στην αύξηση της 

ελαστικότητας των οπίσθιων μηριαίων. Οι Trampasetal, (2010) απέδειξαν την 

υπεροχή της μυοπεριτονιακής απελευθέρωσης σε συνδυασμό με διατάσεις σε 

λανθάνον triggerpointsστους οπίσθιους μηριαίους σε σχέση με την 

τροποποιημένη PNF σε 0, 10 και 30 λεπτά μετά την θεραπεία. Επιπρόσθετα, 

οι Kurumaetal, (2013), έδειξαν την αύξηση του ενεργητικού και παθητικού 

ROM με την χρήση μυοπεριτονιακής απελευθέρωσης σε οπίσθιους και 4φαλο 

και διατάσεις σε μία μόνο συνεδρία. Πιο πρόσφατα, Ο Markovic, 

(2015),διαπίστωσαν την υπεροχή της Grastonτεχνικής στην αύξηση του 

εύρους της έκταση γόνατος και κάμψης ισχίου σε επαγγελματίες 

ποδοσφαιριστές, σε σχέση με την χρήση FoamRoller. Τέλος, οι Grieveetal. 

(2015), απέδειξαν ότι η χρήση μυοπεριτονικής απελευθέρωσης στο πέλμα, 

μπορεί να βελτιώσει την ευλυγισία στους οπίσθιους μηριαίους καθώς και στην 

οσφυϊκή μοίρα σε μία μόνο συνεδρία. 

 



51 
 

Ένας επιπρόσθετος αλλά εξίσου σημαντικός ρόλος των μυοπεριτονιακών 

θεραπειών είναι η βοήθεια τους στην διαδικασία επούλωσης και 

ομαλοποίησης του ουλώδη-ινώδη ιστού ύστερα από τραυματισμούς.    

Διάφοροι τραυματισμοί ή και συνεχόμενα χαμηλής έντασης φορτία, 

προκαλούν αλλαγές στον συνδετικό ιστό, τις λεγόμενες συμφύσεις. Οι 

αλλαγές αυτές όντας κομμάτι της φυσιολογικής επούλωσης παρεμποδίζουν 

την φυσιολογική σύνδεση μεταξύ των μυών. Οι GordonandGruzelier(2003), 

διερεύνησαν την αποτελεσματικότητα της μυοπεριτονιακής θεραπείας στον 

Αχίλλειο Τένοντα , στον γαστροκνήμιο και τους μύες του μηρού, σε ένα 

χορευτή κλασικού μπαλέτου ύστερα από τραυματισμό στο θύλακα της 

ποδοκνημικής. Τα αποτελέσματα σε 18 συνεδρίες έδειξαν, σημαντική μείωση 

των περιορισμών στην κίνηση,  το πόνο και τις συμφύσεις.Επιπλέον, Οι 

Warrenetal (2017), απέδειξαν ότι η επίδραση των μυοπεριτονιακών 

θεραπειών ( Cuppingtherapyκαι Self- MyofascialRelease) σε 17 αθλητές με 

μυικές παθολογίες στους οπίσθιους μηριαίους, ήταν ευεργετική στην μείωση 

των συμπτωμάτων (πόνος, βράχυνση, μειωμένη ελαστικότητα) ως 

επακόλουθο της ινώδους διαδικασίας ύστερα από τραυματισμούς. Η υψηλή 

έντασης προπόνηση, είναι δυνατόν να επιφέρει μυικούς τραυματισμούς 

(μικρο-θλάσεις) πυροδοτώντας την επουλωτική- ινώδη διαδικασία. Με βάση 

αυτό το γεγονός, οι Macdonaldetal(2014)και οι Pearceyetal. (2015) εξέτασαν 

την επίδραση των FoamRollerστην αποκατάσταση τραυματισμένων μυών 

ύστερα από έντονη προπόνηση με καθίσματα (backsquats), μετά από 0, 24, 

48, και 72 ώρες από το τέλος της άσκησης. Τα συμπτώματα  του πόνου, της 

βράχυνσης και της μειωμένης λειτουργικότητας είχαν μειωθεί αισθητά. Οι 

παραπάνω έρευνες επιβεβαιώνουν την σημαντική επίδραση των 

μυοπεριτονιακών θεραπειών στην επουλωτική διαδικασία των ινώσεων και 

την εξομάλυνση αυτών. Ωστόσο, ελάχιστες έρευνες έχουν χρησιμοποιήσει 

αξιόπιστα και έγκυρα διαγνωστικά μέσα για την αξιολόγηση της πορείας 

επούλωσης των ινώσεων σε πραγματικό χρόνο. Στη δική μας εργασία έγινε 

χρήση του διαγνωστικού υπερήχου με σκοπό να εντοπίσουμε με ακρίβεια την 

ύπαρξη και την τοποθεσία της ίνωσης, καθώς και να επιβλέψουμε σε 

πραγματικό χρόνο την πορεία της εξομάλυνσης της ίνωσης μέσω της 

θεραπείας μας. Το γεγονός αυτό ενισχύει την ακρίβεια και την εγκυρότητα της 

έρευνας μαςκαθώς και την αποτελεσματικότητα της επιλεγμένης 
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μυοπεριτονιακής τεχνικής (ActiveReleaseTechnique), κρίνοντας από τα θετικά 

αποτελέσματα. Οι μυοπεριτονιακές θεραπείες είναι ερευνητικά αποδεδειγμένο 

ότι μειώνουν την αρτηριακή σκληρότητα προερχόμενη από μυικούς 

περιορισμούς.Μέσω της πίεσης των τεχνικών αυτών αυξάνεται η 

συγκέντρωση νιτρικού οξέος. Παράλληλα βελτιώνεται και η φλεβική 

ενδοθηλιακή λειτουργία και η κυκλοφορία του αίματος στα τριχοειδή αγγεία. 

Με αυτό τον τρόποπροωθείται ηεπούλωση των μυϊκών τραυματισμώνκαι την 

σύνδεση μεταξύ των μυών. Ταυτόχρονα βοηθά και στην αύξηση της 

θερμότητας του μυϊκού και συνδετικού ιστού με απώτερο στόχο την αύξηση 

της ελαστικότητας αυτού μέσω των τεχνικών αυτών (Okamotoetal, 2014). 

Όσο αναφορά τις παραμέτρους παρέμβασης της έρευνας μας, αποδείχθηκε 

ότι 2 φορές την εβδομάδα εφαρμογής της Ενεργητικής Απελευθέρωσης για 10 

λεπτά σε διάστημα 6 εβδομάδων είχε θετικά αποτελέσματα τόσο στην αύξηση 

της ελαστικότητας  όσο και την μείωση- εξάλειψη της ίνωσης σε οπίσθιους 

μηριαίους (δικέφαλο μηριαίο). Ποικίλες έρευνες σε διαφορετικές παθολογίες, 

έχουν χρησιμοποιήσει παρόμοια θεραπευτικά πρωτόκολλα με εξίσου θετικά 

αποτελέσματα. ΟιChristensen et al (1999), George et al (2006), Scott-Howitt 

et al. (2006), Trivedietal (2014)  και Ho-Kimetal. (2015), διερεύνησαν την 

επίδραση της Ενεργητικής Απελευθέρωσης σε παθήσεις του άνω άκρου και 

του αυχένα ( σύνδρομα υπέρχρησης άνω άκρου, σύνδρομο Καρπιαίου 

Σωλήνα, Σύνδρομο ΄Δίκην Σκανδάλης΄, χρόνια πλάγια επικονδυλύτιδα, 

χρόνιος αυχενικός πόνος) με θετικά αποτελέσματα στη μείωση του πόνου, την 

αύξηση του εύρους τροχιάς κίνησης και την λειτουργικότητα. Οι παραπάνω 

έρευνες χρησιμοποίησαν την ActiveReleaseτεχνική για 10λεπτά, ενώ 3 από 

αυτές την εφάρμοσαν 2 φορές την εβδομάδα (Christensenetal 1999; Scott-

Howittetal. 2006; Ho-Kimetal. 2015) και  οι υπόλοιπες 2 (Georgeetal (2006); 

Trivedietal. 2014 )για 3 φορές την εβδομάδα. Και οι 5 παραπάνω έρευνες 

έδειξαν σημαντικά κλινικά αποτελέσματα μετά την εφαρμογή της 

ActiveReleaseτεχνικής, όμως το χρονικό διάστημα της θεραπείας ποίκιλε από 

2  ( Georgeetal, 2006) , 3 ( Ho-Kim 2015)  έως και 4 εβδομάδες ( 

Christensenetal. 1999 ; Howittetal. 2006 ; Trivedietal. 2014). Τα παραπάνω 

δεδομένα, έρχονται να επιβεβαιώσουν την αποτελεσματικότητα της θεραπείας 

μας ως προς τον χρόνο εφαρμογής της(2 φορές την εβδομάδα για 10 λεπτά). 
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Όσο αναφορά τον συνολικό χρόνο θεραπείας της μυοπερινιακής τεχνικής της 

Ενεργητικής Απελευθέρωσης τόσο σε παθολογίες των άνω  (Christensenetal 

1999 ; Georgeetal 2006; Scott-Howittetal. 2006 ; Trivedietal 2014; Ho-Kimetal. 

2015) όσο και των κάτω άκρων (Georgeetal. 2006; KageandRatnam2013) δεν 

υπάρχει ένα καθιερωμένο πρωτόκολλο. Οι ενδιάμεσες αξιολογήσεις που 

έλαβαν χώρα κατά την διάρκεια της συνολικής θεραπείας στην έρευνας μας 

(2, 4 και 6 εβδομάδες) , έδειξαν σημαντική σταδιακή βελτίωση στο εύρος 

κίνησης και στη μείωση της ίνωσης. Με βάση τα κλινικά αποτελέσματα της 

έρευνας μας η εφαρμογή της ActiveReleaseτεχνικής 2 φορές την εβδομάδα 

για 6 εβδομάδες μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως πρωτόκολλο θεραπείας 

μυικών παθολογιών των οπίσθιων μηριαίων.  

Στην μελέτη αυτή επιλέχθηκαν χορευτές κλασικού μπαλέτου. Tα αθλήματα 

υπερδιατάσεων όπωςχορός φέρουνσημαντικά ποσοστά τραυματισμών των 

οπίσθιων μηριαίων (Croisieretal., 2008)ενώ το 87% αυτών(Asklingetal. 2008)  

οφείλονται σε χαμηλής ταχύτητας επαναλαμβανόμενες διατατικές ασκήσεις. Η 

συνεχής προπόνηση  εναλλασσόμενης έντασης σε συνδυασμό με τον μυϊκό 

κάματο, προκαλεί τραυματισμούς με συνέπεια την δημιουργία ουλώδους 

ιστού, ρικνώσεων και βραχύνσεων μειώνοντας την ελαστικότητα και την 

λειτουργικότητα των μυών(Shan 2005). Ο δικέφαλος μηριαίος αποτελεί το πιο 

επιρρεπή  από τους υπόλοιπους οπίσθιους μηριαίους (ημιτενοντώδη, 

ημιμενώδη) σε τραυματισμούς, λόγω της διαρθρικότητας και της κατανομής 

δύναμης (Entwisleetal. 2017). Ημυοπεριτονιακή τεχνική της ενεργητικής 

απελευθέρωσης (ActiveRelease)έχει χρησιμοποιηθεί 

ποικιλοτρόπως(JacksonandLangford 1989; Leahy 1995;Christensenetal. 

1999; Georgeetal, 2006; 2006; Howittetal. 2006;KageandRatnam 2013; 

Trivedietal. 2014; Ho-Kimetal. 2015). Ωστόσο υπάρχει βιβλιογραφικό κενό 

σχετικά με την χρήση της για μυϊκή απελευθέρωση των οπίσθιων μηριαίων 

και συγκεκριμένα του δικεφάλου μηριαίου σε επαγγελματίες χορευτές.  

Η έρευνα μας απέδειξε ότι η εφαρμογή της μυοπεριτονιακής 

τεχνικήςActiveRelease (2 φορές την βδομάδα για 6 εβδομάδες)αποτελεί μία 

καλή επιλογή μεθόδου αποκατάστασης των βραχύνσεων , των ινώσεων και 

την αύξηση της ελαστικότητας των οπίσθιων μηριαίων, ειδικά σε χορευτές 
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κλασικού μπαλέτου όπου η χρήση των κάτω άκρων και κυρίως των οπίσθιων 

μηριαίων είναι συχνή και η προπόνηση είναι εξουθενωτική.   

Η έρευνα αυτή αποτελεί μελέτη περιπτώσεων, έτσι φέρει και αρκετούς 

περιορισμούς. Όντας μια μελέτη περιπτώσεων το δείγμα της παραμένει μικρό 

και αφορά επαγγελματίες χορεύτριες κλασικού χορού, επομένως τα 

αποτελέσματα είναι δύσκολο να γενικευθούν. Επιπλέον οι τελευταίες 

μετρήσεις έγιναν αμέσως μετά το πέρας της θεραπείας, επομένως για πόσο 

χρονικό διάστημα η ελαστικότητα θα  παραμείνει χρίζει διερεύνηση. Επίσης 

δεν υπήρχε σύγκρισημε άλλο γκρουπ με διαφορετική ή ψευδή θεραπεία 

προκειμένου να διαπιστωθεί η αποτελεσματικότητα της σε σύγκριση με άλλες 

μεθόδους. Επομένως, κρίνεται αναγκαία η διεξαγωγή μιας τυχαιοποιημένης 

μελέτης με μεγαλύτερο αριθμό συμμετεχόντων προκειμένου να καταλάβουμε 

πλήρως τα οφέλη της τεχνικής αυτής στην αποκατάσταση της μυικής 

ελαστικότητας των οπίσθιων μηριαίων και μεγιστοποιηθεί η δυνατότητα 

γενίκευσης των αποτελεσμάτων. 
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8. Συμπεράσματα  

Η έρευνα αυτή έδειξε ότι η εφαρμογή της μυοπεριτονιακής τεχνικής της 

Ενεργητικής Απελευθέρωσης  (2 φορές την εβδομάδα διάρκειας 10 λεπτών 

την συνεδρία) σε διάστημα 6 εβδομάδων, είχε σημαντικές επιδράσεις στην 

αύξηση της ελαστικότητας του δικεφάλου μηριαίου και στην μείωση της 

ίνωσης αυτού σε επαγγελματίες χορεύτριες κλασικού μπαλέτου. Τα οφέλη της 

έρευνας αυτής είναι σημαντικά όσο αναφορά την πρόληψη τραυματισμών ή 

επανατραυματισμών , την ενίσχυση της επίδοσης, την γρηγορότερη 

επιστροφή στο άθλημα, την αποκατάσταση μυκοδυναμικής και ταχοδυναμικής  

και ίσως ανισορροπιών μεταξύ οπίσθιων μηριαίων και τετρακεφάλου. Ωστόσο 

λόγω του μικρού δείγματος και της απουσίας ομάδα ελέγχου, κρίνεται 

αναγκαία η διεξαγωγή μιας τυχαιοποιημένης μελέτης με μεγαλύτερο δείγμα, 

ώστε να γίνει δυνατή η γενίκευση των αποτελεσμάτων. 
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10.  Παραρτήματα 

 

10.1 Παράρτημα 1 

Δήλωση συγκατάθεσης 

Τίτλος Ερευνητικής Εργασίας: Διαγνωστικός υπέρηχος: Η επίδραση της 

μυοπεριτοναϊκής απελευθέρωσης σε ίνωση του δικέφαλου μηριαίου σε 

επαγγελματίες χορεύτριες (μελέτη  περιπτώσεων) 

Επιστημονικός Υπεύθυνος-η: Μαρία Γ. Παπανδρέου PhD, MSc, Dipl. 

Επίκουρος Καθηγήτρια, Τμήμα Φυσικοθεραπείας, Πανεπιστήμιο Δυτικής 

Αττικής, Αθήνα, Ελλάδα.  

email:mpapand@teiath.gr, τηλ+306974601171. 

Ερευνητές: Αλέξανδρος Ειρηναίος Ζαφειρόπουλος (email: 

irexanderzaf@gmail.com;    τηλ. 6986223388)  

 

 Σας ζητείται να συμμετάσχετε σε  μία ερευνητική εργασία που γίνεται µε τη 

στήριξη του ΤΕΙ Φυσικοθεραπείας Δυτικής Ελλάδας. Οι ακόλουθες 

πληροφορίες παρέχονται προς ενημέρωση σας προκειμένου να αποφασίσετε 

αν θα συμμετέχετε. 

 

Σκοπός της ερευνητικής εργασίας 

Σκοπός της μελέτης αυτής είναι η διερεύνηση της μείωσης της ίνωσης  του 

δικεφάλου μηριαίου μέσω του διαγνωστικού υπερήχου και η αύξηση της 

τροχιάς κίνησης του μυός λόγω μειωμένης εκτατικότητας (βράχυνση), μέσω 

μυοπεριτοναικής τεχνικής απελευθέρωσης εφαρμοζόμενης σε διάστημα 6 

εβδομάδων σε τρείς επαγγελματίες χορεύτριες.   

 Διαδικασία 

Οι συμμετέχοντες αρχικά θα αξιολογηθούν για την παρουσία ίνωσης στον 

δικέφαλο μηριαίο (κυρίαρχο άκρο και μη), πριν την έναρξη και μετά το πέρας 

της θεραπείας σε διάστημα 6 εβδομάδων μέσω διαγνωστικού υπερήχου στο 

tel:+30%20697%20460%201171
mailto:irexanderzaf@gmail.com


73 
 

εργαστήριο του ΤΕΙ Φυσικοθεραπείας Δυτικής Ελλάδας (παράρτημα Αιγίου). 

Επίσης, θα αξιολογηθεί το εύρος της κίνησης του δικεφάλου μηριαίου που θα 

μετρηθεί με ειδικό κλινικό τεστ (passivekneeextension) με γωνιόμετρο, πριν 

την έναρξη της θεραπείας, ανά 2 εβδομάδες μετά την έναρξη της και μετά το 

πέρας της θεραπείας. 

Κάθε συμμετέχον θα λάβει την ίδια μυοπεριτοναική θεραπεία 

(Activereleasetechnique) με διαφορετικές παραμέτρους ως προς τον χρόνο 

αυτής και τον αριθμό των συνεδριών.Συγκεκριμένα Το 1 περιστατικό θα λάβει 

1 συνεδρία την εβδομάδα για 20 λεπτά, το 2 περιστατικό 2 συνεδρίες την 

εβδομάδα για 10 λεπτά και το 3 περιστατικό 3 συνεδρίες για 6-7 λεπτά η κάθε 

μία.  

Κίνδυνοι και ενοχλήσεις 

Δεν υπάρχει κανένας κίνδυνος τραυματισμού κατά τη διάρκεια των 

δοκιμασιών. Ωστόσο αν παρουσιαστεί οποιαδήποτε έντονη δυσφορία ή 

έντονος πόνος θα λήξει η θεραπεία. 

Προσδοκώμενες ωφέλειες 

Με την συμμετοχή σας θα λάβετε πληροφορίες σχετικά με τον λόγο της 

μείωσης της εκτατικότητας του δικεφάλου μηριαίου. Επίσης θα λάβετε κλινικές 

αξιολογήσεις του ακριβούς εύρους εκτατικότητας του μυός σε μοίρες καθώς 

και θεραπεία για αύξηση του εύρους του μυός. Η διερεύνηση της 

αποτελεσματικότητας της μυοπεριτοναικής τεχνικής ως προς την μείωση της 

βράχυνσης και αύξηση του εύρους του μυός, θα αποτελέσει αρωγή για την 

ενίσχυση της αποδοτικότερης λειτουργίας της φυσικοθεραπευτικής 

προσέγγισης.  

Δημοσίευση δεδομένων – αποτελεσμάτων 

Η συμμετοχή σας στην έρευνα συνεπάγεται ότι συμφωνείτε με την μελλοντική 

δημοσίευση των αποτελεσμάτων της, με την προϋπόθεση ότι οι πληροφορίες 

θα είναι ανώνυμες και δε θα αποκαλυφθούν τα ονόματα των συμμετεχόντων. 

Τα δεδομένα που θα συγκεντρωθούν θα κωδικοποιηθούν με αριθμό, ώστε το 

όνομα σας δε θα φαίνεται πουθενά. 
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Πληροφορίες 

Μη διστάσετε να κάνετε ερωτήσεις γύρω από το σκοπό ή την διαδικασία της 

εργασίας. Αν έχετε οποιαδήποτε αμφιβολία ή ερώτηση ζητήστε μας να σας 

δώσουμε διευκρινίσεις. 

Ελευθερία συναίνεσης  

Η συμμετοχή σας στην εργασία είναι εθελοντική. Είστε ελεύθερος-η να μην 

συναινέσετε ή να διακόψετε τη συμμετοχή σας όποτε το επιθυμείτε. 

Δήλωση συναίνεσης 

Διάβασα το έντυπο αυτό και κατανοώ τις διαδικασίες που θα ακολουθήσω. 

Συναινώ να συμμετάσχω στην ερευνητική εργασία. 

Ημερομηνία: __/__/__ 

Ονοματεπώνυμο ερευνητή 

Υπογραφή Ερευνητή 

Υπογραφή Συμμετέχοντα 

 

 


