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ΣΥΓΚΡΟΥΣΗ ΣΥΜΦΕΡΟΝΤΩΝ 

    Δεν υπάρχει σύγκρουση συμφερόντων για την 

συγκεκριμένη ομιλία 



ΧΕΙΡΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ή MANUAL ή MANIPULATIVE ή 
MUSCULOSKELETAL PHYSICAL THERAPY. 

• Είναι η θεραπεία του νευρομυοσκελετικού συστήματος με      

     - ειδικούς θεραπευτικούς χειρισμούς ή  

     - θεραπευτικές κινήσεις  

 

γίνονται από τον φυσικοθεραπευτή με τα χέρια με στόχο  

Α) την κινητοποίηση των αρθρώσεων 

Β) την διάταση/σύσπαση/πίεση των μυών  και  

Γ) την διάταση και κινητοποίηση του περιφερικού νευρικού ιστού.  

 

• Κοινός ασθενής (μη αθλητής)  

 

 



ΒΑΣΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ-ΣΤΑΔΙΑ ΤΗΣ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗΣ. 

• 1. ΛΕΠΤΟΜΕΡΕΣ ΙΣΤΟΡΙΚΟ (SUBJECTIVE EXAMINATION) 

 

• 2. ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ (OBJECTIVE EXAMINATION) 

 

• 3. ΚΛΙΝΙΚΟΣ ΣΥΛΛΟΓΙΣΜΟΣ-ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

 

• 4. ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

• 5. ΕΠΑΝΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

 

 

 

 



 1. ΛΕΠΤΟΜΕΡΕΣ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 

• Καθορισμός προβλήματος και λειτουργικών συνεπειών 

 

• «ποσοτικοποίηση» του προβλήματος 

 

• Συμπεριφορά συμπτωμάτων (κυρίως πόνου) 

 

• Κίνδυνοι, αντενδείξεις, σημεία προσοχής. 

 

• Σχηματισμός υποθέσεων ΑΜΣΣ; Ν.Ι; ΩΜΙΚΗ Ζ;/έλεγχος 
στην Φ.Ε   

 

 

 



 2. ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 

• Απόρριψη ή επιβεβαίωση των υποθέσεων της ΥΕ. 

 

• Μεθοδική διαδικασία δ/δ ανατομικών δομών που προβάλουν 
πόνο στην πάσχουσα περιοχή (1ν2ν3) 

 

• Μεθοδική δ/δ των επιμέρους κινήσεων της δυσλειτουργικής 
δομής του ώμου (ΓΒΑ, ΑΚΑ, ΣΚΑ, ΩΜΘ κλπ) 

 

• Εντοπισμός πιο επώδυνης κίνησης + Αντικειμενική 
«ποσοτικοποίηση» του προβλήματος (ενεργητικές κινήσεις) 

 



3. ΚΛΙΝΙΚΟΣ ΣΥΛΛΟΓΙΣΜΟΣ-ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ 
ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

• υποκειμενική + αντικειμενική εξέταση= 

    επιλογή τεχνικής +δοσολογίας αυτής+αντενδείξεις 



                           4. ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

• Ενημέρωση/εμπιστοσύνη/δεοντολογία/εγρήγορση 

 

• Θεραπεία ενός δομικού στοιχείου κάθε φορά 
+επαναξιολόγηση (κιν/ση ‘αρθρωσης→επαναξιολόγηση/ 
θεραπεία νευρικού ιστού→ επαναξιολόγηση) 

 

• Να μην προκαλείται πόνος  > 2/10 

 

• Ενημέρωση για τη συμπεριφορά του προβλήματος μετά 
τη Θεραπεία/ καταγραφή.  

 

 



                    5. ΕΠΑΝΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

• Μετά το πέρας της θεραπείας θα πρέπει να γίνεται 
επαναξιολόγηση της παθολογικής κίνησης του ώμου για τυχόν 
βελτιώσεις σε σχέση με τον πόνο (3/10 θεωρείται επαρκής 
βελτίωση), το περιορισμένο εύρος, τον σπασμό κα. 

 



ΑΝΑΛΥΣΗ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ 1 
 
 
 

ΕΜΜΕΝΟΥΣΑ ΚΑΙ ΕΝΤΟΝΗ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΟΛΟΓΙΑ ΩΜΟΥ ΜΕ 
ΜΕΡΙΚΗ ΡΗΞΗ ΤΟΥ ΣΤΡΟΦΙΚΟΥ ΠΕΤΑΛΟΥ. 



1. ΥΠΟΚΕΙΜΕΝΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 

• 65,κηπουρός,8/10, Π/ωμ. 

• ↑ πόνου ανύψωση 

   (δε) α.άκρου,↓ πόνου =0. 

• Ξυπνάει 5-6 φορές/βράδυ 

• 5 παυσίπονα/ημέρα 

• Έναρξη προ 3m/κλάδεμα 

• MRI: μερική ρήξη RC 

• 10 συν. (TENS/US/ασκ.) 

• Χωρίς συννοσηρότητες 

 



ΚΛΙΝΙΚΟΣ ΣΥΛΟΓΙΣΜΟΣ-ΥΠΟΘΕΣΕΙΣ -ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ Α.Ε 

Με βάση την περιοχή του πόνου αλλά και την 
εμβιομηχανική ανάλυση της θέσης αποψίλωσης: 

•  ΥΠΟΘΕΣΗ 1: ΑΜΣΣ; 

 
• ΥΠΟΘΕΣΗ 2: ΝΕΥΡΙΚΟΣ ΙΣΤΟΣ; 

 
• ΥΠΟΘΕΣΗ 3: ΩΜΙΚΗ ΖΩΝΗ; 

 



                2. ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 

• 2.1. Εξέταση φυσιολογικών κινήσεων για «ποσοτικοποίηση» του 
προβλήματος. Καταγραφή/επαναξιολόγηση. 

 

 



2.2 ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΕΠΙΔΕΙΞΗ και ΔΙΑΦΟΡΟΔΙΑΓΝΩΣΗ   ΩΜΙΚΗΣ ΖΩΝΗΣ 
νs ΑΜΣΣ νs NEΥΡΙΚΟΥ ΙΣΤΟΥ ΣΤΗΝ ΘΕΣΗ ΤΗΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗΣ 
ΕΠΙΔΕΙΞΗΣ1 

• Ωμική ζώνη νs ΑΜΣΣ= Ωμική ζώνη 

 

1. Pfund and Zahnd, 2006 



2.2 ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΕΠΙΔΕΙΞΗ και ΔΙΑΦΟΡΟΔΙΑΓΝΩΣΗ   ΩΜΙΚΗΣ ΖΩΝΗΣ 
νs ΑΜΣΣ νs NEΥΡΙΚΟΥ ΙΣΤΟΥ ΣΤΗΝ ΘΕΣΗ ΤΗΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗΣ 
ΕΠΙΔΕΙΞΗΣ1 

• Ωμική ζώνη νs Νευρικού ιστού= Ωμική ζώνη 

 

1. Pfund and Zahnd, 2006 



 
2.2 ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΕΠΙΔΕΙΞΗ και ΔΙΑΦΟΡΟΔΙΑΓΝΩΣΗ   ΩΜΙΚΗΣ ΖΩΝΗΣ 

νs ΑΜΣΣ νs NEΥΡΙΚΟΥ ΙΣΤΟΥ ΣΤΗΝ ΘΕΣΗ ΤΗΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗΣ 
ΕΠΙΔΕΙΞΗΣ1  

 
 

• Ωμική ζώνη νs ΑΜΣΣ= Ωμική ζώνη 

 

• Ωμική ζώνη νs Νευρικού ιστού= Ωμική ζώνη 

 

• ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ ΔΟΚΙΜΑΣΙΑΣ: Η ΩΜΙΚΗ ΖΩΝΗ 
ΕΊΝΑΙ Η «ΠΗΓΗ» ΤΟΥ ΠΟΝΟΥ. 

 

 

1. Pfund and Zahnd, 2006 



2.3 ΕΞΕΤΑΣΗ ΕΠΙΜΕΡΟΥΣ ΑΡΘΡΩΣΕΩΝ ΤΗΣ ΩΜΙΚΗΣ 
ΖΩΝΗΣ 

• Γληνοβραχιόνιος άρθρωση (ΓΒΑ) 

 

• Βραχιονο-υπακρωμιακός χώρος (ΒΥΧ) 

 

• Ακρωμιοκλεδική άρθρωση (ΑΚΑ) 

 

• Στερνοκλειδική άρθρωση (ΣΚΑ) 

 

• Ωμοπλατοθωρακική άρθρωση (ΩΘΑ) 

 

 

 

 

 

 

 

 



  
 

2.3.1 ΕΞΕΤΑΣΗ ΓΛΗΝΟΒΡΑΧΙΟΝΙΟΥ ΑΡΘΡΩΣΗΣ (ΓΒΑ) 

 
 

• Εξέταση αρθρικού θύλακα1= ρίκνωση (οπισθίως)(⁎)/↑ ROM μετά 
από mini θεραπεία ΠΟ επικουρικής κιν/σης-καμμιά μεταβολή στον 
πόνο. 

 

 

1. Kelley and William Anthony Clark, 1995 
2. Pfund and Zahnd, 2006 



2.3.1 ΕΞΕΤΑΣΗ ΓΛΗΝΟΒΡΑΧΙΟΝΙΟΥ ΑΡΘΡΩΣΗΣ (ΓΒΑ) 

• Εξέταση ενδοαρθρικών νs εξωαρθρικών στοιχείων = 

      ↑ ο πόνος στην αποσυμπίεση=> εξωαρθρικό (⁎) 

 



2.3.1 Εξέταση ΓΒΑ στην θέση λειτουργικής επίδειξης του 
ώμου-πλάγια θέση 

• Έλεγχος ΓΒΑ : πλάγια θέση-χειρισμός κάτω γωνίας ωμοπλάτης: 
Αποτελέσματα: ↑ ο πόνος => ΓΒΑ (⁎) 

• Ανάλυση δ/δ τεχνικής-(δ/δ τεχνική ΓΒΑ-ΑΚΑ2 ) 

 

                            



2.3.2 ΕΞΕΤΑΣΗ ΤΟΥ ΒΡΑΧΙΟΝΙΟ-ΥΠΑΚΡΩΜΙΑΚΟΥ ΧΩΡΟΥ 
(ΒΥΧ). 

 

• Μηχανική συμπίεση αυτού 1 = ↑ πόνος (Μηχανική από-συμπίεση αυτού 1 = ↓ πόνος) 

 

• Αντικειμενικό εύρημα (⁎)= ο πόνος προέρχεται από μαλακά μόρια κυρίως από στροφικό 
πέταλο το οποίο συμπιέζεται. 

 

2.Pfund and Zahnd, 2006  



2.3.3 ΕΞΕΤΑΣΗ ΑΚΡΩΜΙΟΚΛΕΙΔΙΚΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣ (ΑΚΑ). 
 

• Με επικουρικές κινήσεις της κλείδας1,2   

 

 

 

 

1. Petty and Moore, 2002 

2.Pfund and Zahnd, 2006 



2.3.4 ΕΞΕΤΑΣΗ ΣΤΕΡΝΟΚΛΕΙΔΙΚΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣ (ΣΚΑ) 
 

• Με επικουρικές κινήσεις1 

   Αποτελέσματα: 0=>μη επώδυνες/μη υπο-υπερκινητικές  

 

1. Petty and Moore, 2002 



2.3.5 ΕΞΕΤΑΣΗ ΤΗΣ ΩΜΟΠΛΑΤΟΘΩΡΑΚΙΚΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣ 
(ΩΘΑ). 

 

• Υπο-κινητικότητα;  

  (παθητική κιν/ση, τροποποιήσεις στην κίνηση της   

   λειτουργικής επίδειξης)= δεν ↑↓ ο πόνος 

 

• Υπερκινητιότητα;  

   (σταθεροποίηση + λειτουργική επίδειξη)= δεν ↑↓ ο πόνος 



ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 

 
φαίνεται ότι ο πόνος (nociceptive pain) προήλθε αρχικώς  από την ίδια την 

δομή του ήδη εκφυλισμένου τενοντίου πετάλου, 

  

αντιδραστική τενοντοπάθεια   

 

ελλιπής επούλωση του τένοντα 

Lewis, 2009 



3. ΚΛΙΝΙΚΟΣ ΣΥΛΛΟΓΙΣΜΟΣ-ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ. 

Κλινικός συλλογισμός: πόνος 3m, 8/10, 5 παυσίπονα, 5 
νυχτερινά ξυπνήματα, καμμιά θέση ανακούφισης. 

 

• 1ος στόχος θεραπείας: άμεση ↓πόνου 

 

• (Όχι παρέμβαση για ↑μυικής ισχύος1,2 ) 

 

 

 
                                                                                                                    1. Brox et al., 1997;  

                                                                                                                     2. Steenbrinc et al., 2006 

 

 

 



3. ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ (ΚΛΙΝΙΚΟΣ ΣΥΛΛΟΓΙΣΜΟΣ)- 

• Για την ↓πόνου πρόγραμμα ισομετρικών συστολών (ΙΣ)1,2 

 

• Οι ΙΣ έχουν αναλγητικά αποτελέσματα δράση  

    (μέσω μηχανισμών ΚΝΣ , οπιοεοιδών και ενδοκαναβοιδών)3,4 

 

• Ισομετρική > Ισοτονική μυική συστολή5 

 

• Ισομετρική > από αερόβια άσκηση6 

 

• +κινητοποίηση οπίσθιου αρθρικού υμένα. 

  

 

1. Choi et al., 2015;  2. Koltyn et al.2013 
3. Misra et al., 2014 4. Crombie et al., 2017 
5. Rio et al, 2017 6. Smith et al 2017 
 
 



4. ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

Βασικές αρχές θεραπείας με ισομετρικές συστολές 

 

• Εντοπισμός των μη επώδυνων κινήσεων-εφαρμογή ισομετρικών σε 
αυτές. 

 

• Όχι ισομετρικές στροφές 

 

• Όσο πιο έντονη, τόσο πιο αποτελεσματική1 

 

• Όσο μεγαλύτερη διάρκεια τόσο πιο αποτελεσματική2 

 

• Να είναι ανώδυνη (αν και οι επώδυνες ι.σ ↓ τον πόνο3,4 ) 

 

 
1. Misra et al., 2014 2. Hengeveld, Maitland et al, 2008 
3.  Balasch-Bernat et al. (2021) 4.  Smith et al. 2017 



4. ΘΕΡΑΠΕΙΑ (συν.) 

• IΣΟΜΕΤΡΙΚΕΣ  σε  προσαγωγή-έκταση-οριζόντια 
απαγωγή+προσαγωγή ώμου 

 

• ΙΣΟΜΕΤΡΙΚΕΣ σε όλες τις κινήσεις τις ωμοπλάτης 

 

• + Κινητοποίηση οπίσθιων ινών αρθρικού θύλακα 

 

• (ΕΠΙΔΕΙΞΗ ΤΕΧΝΙΚΩΝ) 



4. ΘΕΡΑΠΕΙΑ (συν.) 

ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΜΕΤΑ ΤΟ ΠΕΡΑΣ ΤΗΣ ΣΥΝΕΔΡΙΑΣ 

• Αναμενόμενα αποτελέσματα 

 

• Αναμενόμενη έξαρση του πόνου για λίγο – αντιμετώπιση 

 
• Καταγραφή αλλαγών σε συμπτωματολογία - λειτουργικότητα 



5. ΕΠΑΝΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

• Γίνεται επαναξιολόγηση των βασικών ευρημάτων της Υ.Ε 
+Α.Ε. 



Εξέλιξη των θεραπειών/εύρος την D13 μετά από 4 
συνεδρίες. 

D1 D
2 

D3 D
4 

D5 D6 D7 D8 D9 D10 D11 D12 D13 D
1
4 

D
1
5 

D16 

Θ1 
P8/10 
5 παυσ 
5ξυπν. 
 

Θ2 
P6/10 
3παυσ 

Θ3 Θ4 Θ5/ 
P8↓3, 
1παυσιπν, 
1 ξυπν 

Θ6 



ΑΝΑΛΥΣΗ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ 2- 
 

 ΣΥΜΦΥΤΙΚΗ ΑΡΘΡΟΘΥΛΑΚΙΤΙΔΑ 
(ΠΑΓΩΜΕΝΟΣ ΩΜΟΣ). 



ΑΝΑΓΝΩΡΙΣΙΜΟ ΚΛΙΝΙΚΟ ΠΡΟΤΥΠΟ (pattern recognition) 

• Στάδιο 1 (επώδυνο στάδιο): διαρκεί από 3-4m  

     έντονος πόνος και προοδευτικό περιορισμό ROM (A+P) 

 

• Στάδιο 2 (παγωμένο στάδιο): διαρκεί 6-12m 

    μεγάλος περιορισμός της τροχιάς των κινήσεων  

    μερική υποχώρηση πόνου κυρίως μετά τους 9m 

 

• Στάδιο 3 (στάδιο τήξης παγετώνα/ξε-παγώματος): διαρκεί 6-12m 
σχεδόν πλήρη απουσία πόνου και  

    σταδιακή επαναφορά του εύρους των κινήσεων του ώμου. 

 



ΔΙΑΓΡΑΜΜΑ ΠΑΓΩΜΕΝΟΥ ΩΜΟΥ (ΠΟΝΟΣ/ΕΥΡΟΣ σ’ t) 



Φ/Θ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ. 

• Το στάδιο της  νόσου καθορίζει τα 

υποκειμενικά+αντικειμενικά ευρήματα=όχι ανάγκη 

εφαρμογής της συστηματικής ΥΕ&ΑΕ. 

• Καθορισμός του σταδίου στο οποίο βρίσκεται ο ασθενής  

 

 



ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ 

• Δρούμε ανάλογα με το στάδιο του ασθενούς 

 

• Ανεξάρτητα από φ/θ παρέμβαση η αποκατάσταση θα 
χρειαστεί χρόνο (έως 48m)  

 



Φ/ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ-ΣΤΑΔΙΟ 1. 

• στάδιο 1 (1-4/μήνα) : Η θεραπευτική προσέγγιση σκοπό 
έχει ↓πόνου,  

    διατήρηση εύρους , 

    ενημέρωση και ψυχολογική τόνωση του ασθενούς. 

 

   - τεχνικές παθητικών κινήσεων αρθρώσεων.  

   - ήπια κινητοποίηση μαλακών μορίων. 



Φ/ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ-ΣΤΑΔΙΟ 2. 

Αρχή (6m-9m):  

• όπως στάδιο 1 

Μετά (9m-16m):  

• ΟΠ(PA) & ΠΟ(AP) Κιν/ση της ΓΒΑ1,2  

 

• Έντονη & εντοπισμένη κιν/ση των κφ κινήσεων της ΓΒΑ (ιμάντας) 

 

• Παρατεταμένη διάταση3 , έλξη4 

1.Vermeulen et al., 2006; 2. Johnson et al., 2007 
3. Paul et al, 2014 4. Teet et al 1983 



Φ/ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ-ΣΤΑΔΙΟ 3. 

• Όπως στάδιο 2 με αυξημένη ένταση. 



ΕΥΧΑΡΙΣΤΩ 



ΑΝΑΛΥΣΗ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ 3- 

ΣΥΝΔΡΟΜΟ ΥΠΑΚΡΩΜΙΑΚΗΣ ΠΡΟΣΚΡΟΥΣΗΣ 



                1. ΥΠΟΚΕΙΜΕΝΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ. 

• 24 ετών, φοιτητής 

 

• Πόνος στον ώμο 3/10 

 

• Πόνος σε ανύψωση άνω άκρου 

 

• 1ο επεισόδιο έπειτα από έντονο 

    μακρινό σουτ στο μπάσκετ (5/10) 

 

• φ/θ Χ 10 (TENS,U/S,λάστιχα). 

• Ξεκούραση 2 εβδ. 



  ΚΛΙΝΙΚΟΣ ΣΥΛΛΟΓΙΣΜΟΣ-ΥΠΟΘΕΣΕΙΣ-ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ Α.Ε 

Κλινικός συλλογισμός-υπόθεση:  

δεν ακολουθήθηκε η φυσιολογική πορεία της επούλωσης  

 

Σχεδιασμός Α.Ε: 

 αξιολόγηση με «διαδικασία τροποποίησης των συμπτωμάτων του ώμου»   

                (ΔΤΣΩ) (shoulder symptoms modification procedure) 

 

(διαφορετική στρατηγική σχεδιασμένη για εντόπιση εμβιομηχανικών  
δυσλειτουργιών) 

  

 

. 
Lewis, 2009a 



2. ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ (Α.Ε). 

2.1. Εξέταση φυσιολογικών κινήσεων για«ποσοτικοποίηση» του 
προβλήματος. Καταγραφή/επαναξιολόγηση  

 

• Πλήρης εύρος τροχιάς σε όλες τις κινήσεις. 

• Επώδυνο τόξο στην απαγωγή/λιγότερο στην κάμψη  



2. ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ (Α.Ε). 

Διαδικασία Τροποποίησης Συμπτωμάτων 
του Ώμου (ΔΤΣΩ) 

Διαδικασία 
κεφαλής 

βραχιονίου  
(-2/10 στην 
απαγωγή) 

Διαδικασία 
ωμοπλάτης 
(-2/10 στην 
απαγωγή) 

Διαδικασία 
ΑΜΜΣ & 

ΘΜΣΣ (-0/10 
στην 

απαγωγή) 

Lewis, 2009a 



3. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ-ΚΛΙΝΙΚΟΣ ΣΥΛΛΟΓΙΣΜΟΣ-         
    ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ. 

Βραχιόνιο 

• Παρέμβαση για ↑ οπίσθιας ολίσθησης βραχιονίου=  

   π.ο κιν/ση (παθητική)/ μυική ενέργεια 3κ/φ βραχιονίου  

   (ενεργητικά) 

• Ενίσχυση οπίσθιου ωμοπλατο-βραχιονίου μυϊκού συστήματος για 
μόνιμη διατήρηση ορθής θέσης 

 

Ωμοπλάτη. 

• Ασκήσεις ↑ μυϊκής ισχύος σταθεροποιών μυών ωμοπλάτης 
(πρόσθιου οδοντωτου, ρομβοειδούς,τραπεζοειδούς). 

 

 



4. ΘΕΡΑΠΕΙΑ. 

• Οι παράγοντες που πρέπει να τεθούν υπόψιν : δοσολογία θεραπείας 
(ένταση + διάρκεια τεχνικών) ανώδυνες θεραπευτικοί 
χειρισμοί/κινήσεις/ασκήσεις  

 

 

     επαναξιολόγηση 

 

•  τα επόμενα βήματα όπως σε ΚΠ 1. 



ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΣΤΗΝ Κ.Π2 

 

 

 

• Μετά από 3 συνεδρίες (8η ημέρα) ο ασθενής δεν πονούσε στις καθημερινές 

κινήσεις. Όχληση σε άρση έστω κ μικρού βάρους 

 

• Μετά 7 συνεδρίες (σε μια περίοδο 17 ημερών) συναποφασίστηκε η 

συνέχιση θεραπείας χωρίς επίβλεψη με εκτέλεση συγκεκριμένου 

προγράμματος. 
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