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Η ΣΥΝΕΙΣΦΟΡΑ ΤΗΣ ΧΡΗΣΗΣ ΑΣΚΗΣΕΩΝ ΑΠΟΚΛΕΙΜΟΥ ΑΙΜΑΤΙΚΗΣ ΡΟΗΣ ΑΝΩ ΑΚΡΟΥ ΣΤΗ 

ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΕΞΩ ΕΠΙΚΟΝΔΥΛΙΤΙΔΑ ΤΟΥ ΑΓΚΩΝΑ  

Περίληψη 

Η θεραπευτική άσκηση με ή χωρίς επιπρόσθετες φυσικοθεραπευτικές τεχνικές είναι η 

πρώτη επιλογή θεραπείας στους ασθενείς με πλάγια έξω τενοντοπάθεια αγκώνα (ΠΕΤΑ). 

Ωστόσο, η αποτελεσματικότητά της είναι μικρή και επιπρόσθετα ένας τύπος άσκησης δεν 

φαίνεται να υπερέχει έναντι άλλων. Τα προγράμματα άσκησης αντίστασης χαμηλού 

φορτίου με περιορισμό αιματικής ροής (ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ) προτείνονται ως χρήσιμη 

εναλλακτική στην αποκατάσταση όταν οι συμβατικές ασκήσεις αντενδείκνυνται ή πρέπει να 

αποφεύγονται λόγω πόνου.  

Στα πλαίσια της παρούσας διδακτορικής διατριβής υλοποιήθηκε μια μελέτη 

τυχαιοποιημένων μετρήσεων όπου ελέγχθηκε η επίδραση της θέσης και άλλων 

προγνωστικών παραγόντων στην εύρεση της αρτηριακής αποφρακτικής πίεσης (ΑΑΠ) του 

άνω άκρου με σκοπό την τυποποίηση της μεθόδου άσκησης με ΠΑΙΜΡ. Επίσης,  

πραγματοποιήθηκε μια συστηματική ανασκόπηση για την αξιολόγηση της διαγνωστικής 

ακρίβειας των δοκιμών εξέτασης της ΠΕΤΑ και ακολούθησε μια τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη 

δοκιμή για την αξιολόγηση της επίδρασης ενός ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ σε σύγκριση με ΠΑΑΧΦ με 

εικονικό ΠΑΙΜΡ σε ασθενείς με ΠΕΤΑ. Η ένταση του πόνου, ο βαθμός αναπηρίας, η δύναμη 

λαβής χωρίς πόνο, η δύναμη κάμψης/έκτασης αγκώνα και το πάχος του τένοντα 

αναλύθηκαν χρησιμοποιώντας μοντέλα μικτών επιδράσεων. Το ποσοστό επιτυχίας και η 

αυτό-αντίληψη της βελτίωσης αναλύθηκαν χρησιμοποιώντας λογιστική παλινδρόμηση.  

Υπάρχει σημαντική επίδραση της θέσης του σώματος σε σχέση με την ΑΑΠ του άνω άκρου 

(καθιστή > ύπτια, ύπτια > όρθια, p<0,031). Για τη διάγνωση της ΠΕΤΑ  η δοκιμή Cozen έχει 

την υψηλότερη ευαισθησία (91%). Επίσης, η διαφορά στη δύναμη λαβής μεταξύ κάμψης 

και έκτασης του αγκώνα έχει υψηλή ευαισθησία (78%-83%) και ειδικότητα (80%-90%). Από 

τις απεικονιστικές μεθόδους η ελαστογραφία και η μαγνητική τομογραφία έδειξαν την 

υψηλότερη ευαισθησία (75%-100%) και ειδικότητα (85%-96%).  

Στην κύρια μελέτη συμμετείχαν 46 ασθενείς με ΠΕΤΑ (μέση ηλικία: 45,2 έτη, τυπική 

απόκλιση: 8,4). Βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές αλληλεπιδράσεις υπέρ του ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ 

με μέτρια έως μεγάλα μεγέθη επίδρασης στην ένταση πόνου, στο βαθμό αναπηρίας, στη 
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δύναμη λαβής χωρίς πόνο και στη δύναμη κάμψης και έκτασης αγκώνα. Ένα σημαντικά 

μεγαλύτερο ποσοστό επιτυχίας της θεραπείας (82%) καταγράφηκε στην ομάδα ΠΑΑΧΦ-

ΠΑΙΜΡ στις 6 και 12 εβδομάδες επανελέγχου σε σύγκριση με την ομάδα με εικονικό ΠΑΙΜΡ 

(43% και 52%, αντίστοιχα).  

Συνολικά, ένα ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ μπορεί να βελτιώσει σημαντικά τον πόνο και τη 

λειτουργικότητα, τη μυϊκή δύναμη και την αυτο-αντίληψη της υγείας των συγκριτικά με ένα 

ΠΑΑΧΦ με εικονικό ΠΑΙΜΡ σε ασθενείς με ΠΕΤΑ. Λαμβάνοντας υπόψη την κλινικά 

σημαντική βελτίωση της λειτουργικότητας μεταξύ των ομάδων και την έλλειψη 

ανεπιθύμητων ενεργειών, το  ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ δύναται να αποτελέσει μια πολύτιμη 

παρέμβαση για τη βελτίωση της αποκατάστασης στην παρούσα πάθηση. 

Λέξεις Κλειδιά: τενοντοπάθεια αγκώνα, αγκώνας του τενίστα, θεραπευτική άσκηση, 

περιορισμός αρτηριακής ροής, διαγνωστική ακρίβεια, αρτηριακή αποφρακτική πίεση 
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Περίληψη στην Αγγλική γλώσσα 

THE EFFECTIVENESS OF LOW LOAD RESISTENCE EXERCISES WITH BLOOD FLOW RESTRICTION IN THE 

PHYSIOTHERAPEUTIC MANAGEMENT OF PATIENTS WITH LATERAL ELBOW TENDINOPATHY.  

 

Abstract 

Exercise interventions with or without physiotherapy is the first-line treatment in patients 

with lateral elbow tendinopathy (LET); however, their effectiveness is small and one type of 

exercise is not superior than others. Low-load resistance training with blood flow restriction 

(LLRT-BFR) has been suggested as a useful alternative to rehabilitation when conventional 

exercises are contraindicated or should be avoided due to pain.  

A study of randomized measurements was used to evaluate the effect of body position and 

other prognostic factors on upper limb arterial occlusive pressure for the standardization of 

the BFR method. Also, a systematic review was used to evaluate the diagnostic accuracy of 

examination tests used in LET. A randomized controlled trial was performed to evaluate the 

effect LLRT-BFR compared to LLRT sham BFR in patients with LET. Pain intensity, Patient 

Rated Tennis Elbow score, pain-free grip strength, elbow flexion/extension strength, and 

tendon thickness were analyzed using mixed-models. Success rate and global rating of 

change were analyzed using logistic regression.  

A significant effect between body position and upper limb arterial occlusive pressure was 

found (sitting> supine, supine> standing, p <0.031). With regards of LET diagnosis, the Cozen 

test presented excellent sensitivity (91%), while a difference in grip strength between elbow 

flexion and extension presented excellent sensitivity (78-83%) and specificity (80-90%). 

Sonoelastography and magnetic resonance imaging showed the highest sensitivity (75-100%) 

and specificity (85-96%) among the diagnostic imaging methods. In the main study 46 

patients with LET (mean age: 45.2 years, SD: ±8.4) participated in the study. Statistically 

significant interactions in favor of LLRT-BFR were found with moderate to large effect sizes 

on pain intensity, disability, pain-free grip strength and elbow flexion strength. A significantly 

higher treatment success rate (82%) was reported in the LLRT-BFR group at 6 and 12 weeks 

compared with the sham BFR group (43% and 52%, respectively).  
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Overall, a LLRT-BFR programme can significantly improve pain, function, muscle strength and 

self-perception of health change compared to a LLRT sham BFR in patients with LET. Given 

the clinically significant improvements in function between groups and the lack of adverse 

events, LLRT-BFR can be a valuable additive intervention to improve rehabilitation in LET. 

Key words: tendinopathy, tennis elbow, therapeutic exercise, blood flow restriction, 

diagnostic accuracy, arterial occlusive pressure 
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Η συνεισφορά της χρήσης ασκήσεων αποκλεισμού αιματικής ροής άνω άκρου στην φυσικοθεραπευτική 
αντιμετώπιση ασθενών με έξω επικονδυλίτιδα του αγκώνα  

 

Ι. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

1.1  Ορισμός και διατύπωση του προβλήματος  

Η πλάγια έξω τενοντοπάθεια του αγκώνα (ΠΕΤΑ), ευρύτερα γνωστή και ως έξω 

επικονδυλίτιδα ή «αγκώνας του τενίστα», αποτελεί την πιο κοινή μυοσκελετική πάθηση 

στην περιοχή του αγκώνα (Shiri and Viikari-Juntura, 2011). Σύμφωνα με την αρθρογραφία, η 

ΠΕΤΑ προκαλεί σημαντικό λειτουργικό περιορισμό στους ασθενείς, αυξημένη αναπηρία και 

απώλεια παραγωγικότητας που μπορεί να διαρκέσει έως και ένα χρόνο μετά την έναρξη 

των συμπτωμάτων (Queensland., 2013., Shiri and Viikari-Juntura, 2011, Shiri et al., 2006). 

Επιδημιολογικές μελέτες δείχνουν ότι η σημειακή επικράτησή της στο γενικό πληθυσμό 

κυμαίνεται από 1% έως 3% ενώ σε πληθυσμούς με χειρωνακτικές συνθήκες εργασίας 

φτάνει έως το 29% (Shiri and Viikari-Juntura, 2011, Werner et al., 2005). Οι τελευταίοι 

πληθυσμοί έχουν υψηλότερο κίνδυνο εμφάνισης της πάθησης και συνήθως, φτωχότερα 

αποτελέσματα ανεξαρτήτως από το σχήμα της θεραπείας που ακολουθείται (Bugajska et 

al., 2013, Haahr and Andersen, 2003). Ο ρυθμός απώλειας της εργασίας που προκαλείται 

από την ΠΕΤΑ μπορεί να φτάσει μέχρι και τις 219 εργάσιμες ημέρες, με άμεσο 

υπολογιζόμενο κόστος περίπου τα 8099 US $ ανά ασθενή, κόστος παρόμοιο με εκείνο της 

οσφυαλγίας σε χώρες όπως οι Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής και η Αυστραλία (Silverstein B, 

2002 ).  

Η ΠΕΤΑ θεωρείται τραυματισμός υπέρχησης εξαιτίας του επαναλαμβανόμενου 

μικροτραύματος των εκτεινόντων μυών του καρπού στην έκφυση τους, με συνεπακόλουθη 

ανικανότητα επούλωσής τους (Vicenzino, 2003). Οι πιο συνηθισμένοι παράγοντες κινδύνου 

σχετίζονται με: τις επαναλαμβανόμενες δραστηριότητες με το άνω άκρο, την δουλειά 

γραφείου, την αύξηση της ηλικίας, το γυναικείο φύλο, το κάπνισμα και την σύγχρονη 

παρουσία τενοντοπάθειας ώμου (Bugajska et al., 2013, Devereux et al., 2002, Roquelaure et 

al., 2006, Titchener et al., 2013).  

Η διάγνωση βασίζεται σε μεγάλο βαθμό στην κλινική εικόνα και το ιστορικό των ασθενών, 

οι οποίοι περιγράφουν πόνο στην περιοχή του έξω επικονδύλου του βραχιονίου οστού που 

μπορεί να αντανακλά έως και το αντιβράχιο (Bisset and Vicenzino, 2015). Τα διαγνωστικά 

κριτήρια συνήθως στηρίζονται στην αναπαραγωγή συμπτωμάτων κατά: την ψηλάφηση του 
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έξω επικονδύλου, της δοκιμασίας Cozen (έκταση καρπού υπό αντίσταση με εκτεταμένο 

αγκώνα),  ή/και της δοκιμασίας Mills (διάταση των εκτεινόντων του καρπού και των 

δακτύλων σε πρηνισμό) ή/και της δοκιμασίας Maudsley (έκταση του τρίτου δακτύλου του 

χεριού υπό αντίσταση με εκτεταμένο αγκώνα), καθώς και κατά την μείωση της δύναμης της 

λαβής του χεριού (Lebrun, 2009, Bisset and Vicenzino, 2015, Coombes et al., 2015b). 

Παράλληλα, η διαγνωστική υπερηχογραφία (ΥΓ) προτείνεται ως σχετικά ακριβής και 

οικονομικά αποδοτική μέθοδος για την εξέταση του τένοντα του κοινού εκτείνοντα του 

καρπού (ΤΚΕΚ), με πολλά πλεονεκτήματα έναντι άλλων τύπων απεικόνισης όπως η 

μαγνητική τομογραφία (Lebrun, 2009). Διάφοροι τύποι ΥΓ (ασπρόμαυρη, Doppler, 

ελαστογραφία κτλ.) έχουν χρησιμοποιηθεί σε ασθενείς με ΠΕΤΑ δείχνοντας υψηλή 

ευαισθησία στη διάγνωση τενόντιων ανωμαλιών όπως είναι οι ρήξεις, οι εστιακές 

εκφυλιστικές αλλοιώσεις και οι επασβεστώσεις (Docking and Cook, 2016, McAuliffe et al., 

2016).  Παραδοσιακά, τόσο οι δοκιμασίες φυσικής εξέτασης όσο και η διαγνωστική 

απεικόνιση χρησιμοποιούνται εκ περιτροπής ή σε συνδυασμό για τη διάγνωση της ΠΕΤΑ, 

δεδομένου της απουσίας ενός διαγνωστικού «χρυσού προτύπου αναφοράς». Παρά τις 

ποικίλες δοκιμασίες που χρησιμοποιούνται στην ΠΕΤΑ, οι ερευνητικές αναφορές για τη 

διαγνωστική τους ακρίβεια είναι περιορισμένες (Zwerus et al., 2018).  

Η συντηρητική θεραπεία θεωρείται ως πρώτη γραμμή αντιμετώπισης της ΠΕΤΑ και δύναται 

να περιλαμβάνει ένα ευρύ φάσμα φυσικοθεραπευτικών τεχνικών όπως: ασκήσεις, 

ορθοτικά, χειροθεραπεία (Manual Therapy), φυσικά μέσα, βελονισμό ή συνδυασμό των 

παραπάνω (Bisset and Vicenzino, 2015). Η διαχείριση φορτίου και η χρήση διαφορετικών 

τύπων άσκησης (διατάσεις, έκκεντρη, ομόκεντρη, ισομετρική, ισοκινητική κλπ.) φαίνεται να 

είναι η πιο δημοφιλής θεραπευτική προσέγγιση με ή χωρίς πρόσθετες παρεμβάσεις 

(φυσικοθεραπεία ή εκχύσεις) (Bateman et al., 2017, Coombes et al., 2016). Προηγούμενες 

συστηματικές ανασκοπήσεις με θέμα την εφαρμογή της άσκησης στην ΠΕΤΑ υποστηρίζουν 

ότι τα προγράμματα της έκκεντρης άσκησης  κατά τη διαχείριση της πάθησης είναι 

αποτελεσματικότερα έναντι άλλων παθητικών μεθόδων (Cullinane et al., 2014, Ortega-

Castillo and Medina-Porqueres, 2016, Raman et al., 2012, Yoon et al., 2021). Ωστόσο, η 

υπεροχή τους σε σύγκριση με ασκήσεις άλλου τύπου δεν είναι ξεκάθαρη (Ortega-Castillo 

and Medina-Porqueres, 2016, Stasinopoulos and Stasinopoulos, 2017, Yoon et al., 2021). 

Παρατηρούνται σημαντικές μεθοδολογικές αδυναμίες σχετικά με τον σχεδιασμό των 
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μελετών που έχουν ως θέμα την εφαρμογή της θεραπευτικής άσκησης στην ΠΕΤΑ όπως 

είναι η αυξημένη ανομοιογένεια σε παρεμβάσεις και εργαλεία μέτρησης αλλά και η ελλιπής 

πληροφόρηση σε σχέση με τα προγράμματα άσκησης που χρησιμοποιούνται (τύπος, 

συχνότητα, ένταση, βαθμός συμμόρφωσης κτλ.). Ως εκ τούτου, περιορίζεται σημαντικά η 

κλινική εφαρμογή των παραπάνω ερευνητικών δεδομένων. Για τον λόγο αυτό, η 

ενδεδειγμένη αντιμετώπιση των ασθενών με ΠΕΤΑ σε σχέση με την επιλογή του 

καταλληλότερου προγράμματος άσκησης παραμένει ένα τομέας ασαφής και χωρίς 

κατευθυντήριες οδηγίες (Karanasios et al., 2021a). 

Η θεραπευτική άσκηση χρησιμοποιείται αφενός για να βελτιώσει την λειτουργικότητα των 

ασθενών και αφετέρου ως εργαλείο μείωσης του πόνου (Patterson et al., 2019).  Η 

αποτελεσματικότητα και το μέγεθος της επίδρασης της θεραπευτικής άσκησης θεωρείται 

ευθέως ανάλογη των φορτίων (υψηλότερα φορτία) που χρησιμοποιούνται αλλά και της 

διάρκειας των προγραμμάτων άσκησης (μεγαλύτερες περιόδους) (Hoffman et al., 2004).  

Τις τελευταίες δύο δεκαετίες προτείνεται μια νέα μέθοδος άσκησης για την αύξηση της 

μυϊκής δύναμης και υπερτροφίας, τόσο σε υγιείς όσο και σε ασθενείς,  η οποία στηρίζεται 

στην χρήση του Περιορισμού Αιματικής Ροής (ΠΑΙΜΡ) (Hughes et al., 2017, Patterson et al., 

2019). Κατά την άσκηση με ΠΑΙΜΡ μειώνεται η αρτηριακή ροή στους σκελετικούς μύες του 

άκρου που εφαρμόζεται ενώ γίνεται απόφραξη στην φλεβική επιστροφή (Loenneke et al., 

2012a). Έχει αποδειχθεί ότι η προπόνηση με χαμηλές εντάσεις (π.χ. αργό περπάτημα) ή με 

χαμηλά φορτία (π.χ. 20%-40% της 1 Μέγιστης Επανάληψης- 1ΜΕ) σε συνδυασμό με ΠΑΙΜΡ 

εκτός των άλλων μπορεί να αποτελέσει μια ασφαλής και αποτελεσματική επιλογή 

διαχείρισης του πόνου για όσους δεν είναι ικανοί ή πρόθυμοι να προπονηθούν σε 

υψηλότερες εντάσεις (Song et al., 2021). Ειδικότερα, έχουν καταγραφεί αρκετά αισιόδοξα 

αποτελέσματα σχετικά με τη μείωση του πόνου και την βελτίωση της λειτουργικότητας σε 

ομάδες ασθενών με τενοντοπάθεια γόνατος, επιγονατιδομηριαίο πόνο, οστεοαρθρίτιδα 

γόνατος, ρευματοειδή αρθρίτιδα ή έπειτα από χειρουργική ανακατασκευή πρόσθιου 

χιαστού συνδέσμου (ΠΧΣ) (Cuyul-Vásquez et al., 2020, Giles et al., 2017, Song et al., 2021, 

Hughes et al., 2017). Παρά το γεγονός ότι διάφοροι μηχανισμοί έχουν προταθεί για να 

ερμηνεύσουν το φαινόμενο της μείωσης του πόνου που παρατηρείται μέσω της 

προπόνησης με ΠΑΙΜΡ,  μέχρι στιγμής κανένας από αυτούς δεν είναι πλήρως κατανοητός. 
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1.2 Σημασία της έρευνας  

Η εφαρμογή της θεραπευτικής άσκησης σε ασθενείς με ΠΕΤΑ, με ή χωρίς άλλες 

φυσικοθεραπευτικές τεχνικές, φαίνεται να είναι αποτελεσματικότερη σε σχέση με εκχύσεις 

κορικοστεροειδών ή άλλων παθητικών παρεμβάσεων (Karanasios et al., 2021a). Εντούτοις, 

τα κλινικά αποτελέσματα είναι μικρά σε μέγεθος επίδρασης και κρίνεται απαραίτητη η 

διερεύνηση νέων μεθόδων άσκησης που θα μπορούσαν να βελτιώσουν δραστικότερα τους 

ασθενείς με την συγκεκριμένη πάθηση.  Σύγχρονα ερευνητικά δεδομένα υποδεικνύουν ότι 

ένα πρόγραμμα ασκήσεων αντίστασης χαμηλού φορτίου (ΠΑΑΧΦ) με ΠΑΙΜΡ (30% της 1ΜΕ) 

έχει καλύτερα ή παρόμοια αποτελέσματα σε σχέση με την αύξηση της δύναμης,  τη 

βελτίωση της λειτουργικότητας και  τη μείωση του πόνου σε σύγκριση με συμβατικά 

προγράμματα ασκήσεων υψηλής έντασης (>70% της 1ΜΕ) σε ασθενείς με οστεοαρθρίτιδα 

γόνατος, επιγατιδομηριαίο πόνο και μετεγχειρητική αποκατάσταση ΠΧΣ, με αποτέλεσμα να 

συστήνεται ως μια χρήσιμη εναλλακτική μέθοδος στην θεραπευτική διαχείριση των 

παραπάνω ασθενών (Charles et al., 2020, Cuyul-Vásquez et al., 2020, Ferlito et al., 2020). 

Παρά τις αισιόδοξες αυτές ενδείξεις, τα δεδομένα που υπάρχουν στην  αρθρογραφία 

σχετικά με τις εφαρμογές ασκήσεων με ΠΑΙΜΡ σε μυοσκελετικές παθήσεις των άνω άκρων 

είναι ελάχιστα (Cancio et al., 2019).  Λαμβάνοντας υπόψιν ότι οι ασθενείς με ΠΕΤΑ 

παρουσιάζουν σημαντική μείωση στη δύναμη λαβής και στην λειτουργικότητα του αγκώνα 

(Bisset and Vicenzino, 2015, Stratford et al., 1995, Stratford P, 1987) λόγω του αυξημένου 

πόνου και των ελλειμμάτων δύναμης των εκτεινόντων μυών του καρπού, η άσκηση με 

ΠΑΙΜΡ ενδέχεται να βελτιώσει τη μυϊκή δύναμη και τη λειτουργικότητα των ασθενών χωρίς 

να προκαλείται πιθανή αύξηση των συμπτωμάτων (λόγω της χρήσης χαμηλού φορτίου). 

Συνεπώς, η διερεύνηση της αποτελεσματικότητας των θεραπευτικών ασκήσεων με ΠΑΙΜΡ 

σε ασθενείς με ΠΕΤΑ μοιάζει να είναι ιδιαίτερα σημαντική. Ως εκ τούτου, η 

πραγματοποίηση μιας τυχαιοποιημένης ελεγχόμενης δοκιμής, που θεωρείται ο «χρυσός 

κανονας» (Higgins and Green, 2011) για την αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας μιας 

παρέμβασης, κρίνεται απαραίτητη (κύρια μελέτη). 

Για τη διενέργεια της κύριας μελέτης είναι επιτακτική η ανάγκη να καθοριστεί με ακρίβεια η 

μεθοδολογία που θα ακολουθηθεί για την εφαρμογή του ΠΑΙΜΡ στο άνω άκρο. Ένας 

σημαντικός παράγοντας στην εφαρμογή της μεθόδου είναι η μέτρηση της αρτηριακής 

αποφρακτικής πίεσης (ΑΑΠ)  βάση της οποίας θα καθοριστεί το ποσοστό αποκλεισμού της 
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αιματικής ροής του άκρου κατά την άσκηση. Η αξιόπιστη εύρεση της ΑΑΠ θεωρείται 

απαραίτητη για την μεγιστοποίηση της αποτελεσματικότητας και την ελαχιστοποίηση των 

ανεπιθύμητων αντιδράσεων κατά την άσκηση με ΠΑΙΜΡ (Hughes et al., 2018a, Patterson et 

al., 2019). Ενώ η  ΑΑΠ στα κάτω άκρα έχει φανεί να επηρεάζεται από διάφορους 

παράγοντες όπως είναι η θέση του σώματος (ύπτια, καθιστή και όρθια) (Hughes et al., 

2018a) ανάλογα στοιχεία για την ΑΑΠ του άνω άκρου δεν είναι διαθέσιμα. Συνεπώς, πριν 

την κύρια μελέτη είναι σημαντικό να γίνει μια έρευνα επαναλαμβανόμενων μετρήσεων με 

σκοπό να αξιολογηθούν οι επιδράσεις τριών διαφορετικών θέσεων (ύπτια, καθιστή και 

όρθια) στη μέτρηση της ΑΑΠ του άνω άκρου. Ένας επιπρόσθετος σκοπός είναι να 

διερευνηθεί και η αξιοπιστία εύρεσης της ΑΑΠ του άνω άκρου μεταξύ τριών διαφορετικών 

βαθμολογητών αλλά και του ίδιου βαθμολογητή σε διαφορετικές μέρες σε κάθε θέση του 

σώματος.  

Επίσης, είναι απαραίτητο η διαγνωστική διαδικασία των ασθενών με ΠΕΤΑ που θα 

εισαχθούν στην κύρια μελέτη  να γίνει με ακριβή τρόπο ώστε να διασφαλιστεί τόσο η 

εσωτερική και όσο και η εξωτερική εγκυρότητα του πειράματος. Τα προτεινόμενα 

διαγνωστικά κριτήρια στην ΠΕΤΑ περιλαμβάνουν ένα μεγάλο αριθμό δοκιμασιών φυσικής 

εξέτασης και απεικόνισης οι οποίες χρησιμοποιούνται εναλλακτικά ή σε συνδυασμό. 

Ωστόσο, δεν υπάρχουν εκτενείς αναφορές για την διαγνωστική τους ακρίβεια. Συνεπώς, 

προκειμένου να αποσαφηνιστούν επαρκώς τα διαγνωστικά αυτά κριτήρια κρίθηκε 

αναγκαίο πριν την έναρξη της κύριας μελέτης να πραγματοποιηθεί μια συστηματική 

ανασκόπηση με σκοπό να αξιολογηθεί η διαγνωστική ακρίβεια και η ποιότητα των 

ερευνητικών δεδομένων σχετικά με τις δοκιμασίες φυσικής εξέτασης και απεικόνισης που 

πρέπει να χρησιμοποιούνται σε ασθενείς με ΠΕΤΑ. 
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1.3. Ερευνητικά ερωτήματα και υποθέσεις  

Σκοπός της κύριας μελέτης είναι η διερεύνηση της αποτελεσματικότητας ενός ΠΑΑΧΦ-

ΠΑΙΜΡ σε σύγκριση με το ίδιο πρόγραμμα ασκήσεων και χρήση εικονικού ΠΑΙΜΡ σχετικά 

με την ένταση του πόνου, την λειτουργικότητα και την αξιολόγηση της συνολικής 

μεταβολής της κατάστασης κατά την φυσικοθεραπευτική διαχείριση ασθενών με ΠΕΤΑ. 

Πειραματικές υποθέσεις:  

- Ένα ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ έχει στατιστικά σημαντικές διαφορές α) στην μείωση της 

έντασης του πόνου, β) στην μείωση του βαθμού αναπηρίας, γ) στην αύξηση της 

δύναμης λαβής χωρίς πόνο και δ) στην αξιολόγηση της συνολικής μεταβολής της 

κατάστασης σε σύγκριση με ένα ΠΑΑΧΦ με εικονικό ΠΑΙΜΡ σε ασθενείς με ΠΕΤΑ 

κατά τους επανελέγχους 6 και 12 εβδομάδες μετά την έναρξη της θεραπείας 

(πρωτογενή μέτρα έκβασης).   

- Ένα ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ έχει στατιστικά σημαντικές διαφορές α) στην αύξηση της 

δύναμης  των καμπτήρων του αγκώνα β) στην αύξηση της δύναμης  των εκτεινόντων 

του αγκώνα και γ) στην μεταβολή του πάχους του ΤΚΕΚ σε σύγκριση με ΠΑΑΧΦ με 

εικονικό ΠΑΙΜΡ σε ασθενείς με ΠΕΤΑ κατά τους επανελέγχους 6 και 12 εβδομάδες 

μετά την έναρξη της θεραπείας (δευτερογενή μέτρα έκβασης).   

Μηδενικές υποθέσεις:  

- Ένα ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ δεν έχει στατιστικά σημαντικές διαφορές α) στην μείωση της 

έντασης του πόνου, β) στην μείωση του βαθμού αναπηρίας, γ) στην αύξηση της 

δύναμης λαβής χωρίς πόνο και δ) στην αξιολόγηση της συνολικής μεταβολής της 

κατάστασης σε σύγκριση με ΠΑΑΧΦ με εικονικό ΠΑΙΜΡ σε ασθενείς με ΠΕΤΑ κατά 

τους επανελέγχους 6 και 12 εβδομάδες μετά την έναρξη της θεραπείας (πρωτογενή 

μέτρα έκβασης).   

- Ένα ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ δεν έχει στατιστικά σημαντικές διαφορές α) στην αύξηση της 

δύναμης  των καμπτήρων του αγκώνα β) στην αύξηση της δύναμης  των εκτεινόντων 

του αγκώνα και γ) στην μεταβολή του πάχους του ΤΚΕΚ σε σύγκριση με ΠΑΑΧΦ με 

εικονικό ΠΑΙΜΡ σε ασθενείς με ΠΕΤΑ κατά τους επανελέγχους 6 και 12 εβδομάδες 

μετά την έναρξη της θεραπείας (δευτερογενή μέτρα έκβασης).   
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1.4 Οριοθετήσεις και περιορισμοί της έρευνας 

Για τη διερεύνηση της επίδρασης της θέσης στην ΑΑΠ του άνω άκρου σχεδιάστηκε μια 

έρευνα τυχαιοποιημένων επαναλαμβανόμενων μετρήσεων σε τρεις διαφορετικές θέσεις 

(ύπτια, καθιστή και όρθια) σε υγιείς εθελοντές (μέγεθος δείγματος >32). Εκτός από την 

επίδραση της θέσης στον σχεδιασμό της μελέτης συμπεριλήφθηκε η αξιολόγηση της 

συστολικής και διαστολικής αρτηριακής πίεσης και της περιμέτρου του άνω άκρου ως 

πιθανοί προγνωστικοί παράγοντες της ΑΑΠ. Η μέτρηση που αξιολογήθηκε είναι μια 

τυποποιημένη μέθοδος μέτρησης της ΑΑΠ του άνω άκρου σε κάθε θέση και σχεδιάστηκε να 

χρησιμοποιηθεί από τρεις βαθμολογητές/τριες την ίδια μέρα σε μια «τυφλή» διαδικασία 

και σε δυο διαφορετικές ημέρες από την μια βαθμολογήτρια.  

Η συστηματική ανασκόπηση σχεδιάστηκε σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες για τη 

διαδικασία αναζήτησης, καταγραφής και αναφοράς συστηματικών ανασκοπήσεων και 

μετα-αναλύσεων για μελέτες αξιολόγησης της ακρίβειας διαγνωστικών δοκιμών (PRISMA-

DTA) (McInnes et al., 2018). Η συλλογή των επιλέξιμων μελετών ορίστηκε να γίνει από δύο 

ανεξάρτητους κριτές και η αξιολόγηση της ποιότητάς τους με το εργαλείο Quality 

Assessment of Diagnostic Accuracy Studies-2 (QUADAS-2) (Whiting et al., 2011). Οι 

επιλέξιμες μελέτες  ομαδοποιήθηκαν σύμφωνα με τις υπό μελέτες δοκιμές για την ΠΕΤΑ 

(δοκιμές φυσικής εξέτασης ή οποιαδήποτε μέθοδος απεικόνισης). Η παρουσίαση των 

δεδομένων  σχεδιάστηκε να συμπεριλάβει τη διαγνωστική ακρίβεια (ευαισθησία, 

ειδικότητα, αληθώς θετικά, αληθώς αρνητικά, ψευδώς θετικά και ψευδώς αρνητικά) των 

δοκιμών καθώς και τον κίνδυνο μεροληψίας και την ομοιογένεια των επιλέξιμων μελετών. 

Για την διερεύνηση των βασικού ερευνητικού ερωτήματος σχεδιάστηκε μια προοπτική, 

τυχαιοποιημένη, ελεγχόμενη δοκιμασία με δύο ομάδες ασθενών με ΠΕΤΑ. Η θεραπεία 

όλων των ασθενών συνίσταται σε μάλαξη μαλακών μορίων του αγκώνα, εκπαίδευση, 

συμβουλές και ένα εποπτευόμενο ΠΑΑΧΦ (δυο φορές την εβδομάδα). Η πειραματική 

ομάδα ακολουθεί ένα πρόγραμμα ασκήσεων με χρήση ΠΑΙΜΡ ενώ η ομάδα σύγκρισης 

ακολουθεί το ίδιο πρόγραμμα με εικονικό ΠΑΙΜΡ. Τα μέτρα έκβασης που ορίστηκαν  

περιλαμβάνουν την ένταση του πόνου (0-10), τη δύναμη λαβής χωρίς πόνο με χρήση 

δυναμόμετρου χειρός, τον βαθμό αναπηρίας με το ερωτηματολόγιο Patient Rated Tennis 

Elbow Evaluation (PRTEE), την αξιολόγηση της γενικής αλλαγής της κατάστασης, την δύναμη 

των καμπτήρων και εκτεινόντων του αγκώνα καθώς και την μέτρηση του πάχους του 



Η συνεισφορά της χρήσης ασκήσεων αποκλεισμού αιματικής ροής άνω άκρου στην φυσικοθεραπευτική 
αντιμετώπιση ασθενών με έξω επικονδυλίτιδα του αγκώνα  

   

8 
 

τένοντα του ΤΚΕΚ με επανελέγχους στις 6 και 12 εβδομάδες από την έναρξη του 

θεραπευτικού προγράμματος. 

Λόγω της εισαγωγής δυο ομάδων θεραπείας που περιλαμβάνουν το στοιχείο της άσκησης, 

ένας πιθανός περιορισμός της βασικής μελέτης είναι η αδυναμία σύγκρισης των 

αποτελεσμάτων σε σχέση με μια ομάδα ελέγχου χωρίς θεραπεία (πολιτική αναμονής) ή με 

άλλες παθητικές παρεμβάσεις (π.χ. εκχύσεις, νάρθηκες κτλ.). Επίσης, η εφαρμογή μόνο 

βραχυπρόθεσμου επανελέγχου (6 και 12 εβδομάδων) αποτελεί έναν πιθανό περιορισμό 

στην εξαγωγή σαφών συμπερασμάτων σε σχέση με την μακροπρόθεσμη 

αποτελεσματικότητα των παρεμβάσεων που θα διερευνηθούν.  

1.5 Λειτουργικοί όροι  

Ο όρος ΠΕΤΑ χρησιμοποιείται ως συνώνυμος  για μια σειρά διαφορετικών ονομασιών όπως 

είναι η έξω επικονδυλιτιδα, η επικονδυλαλγία,  η «αγκώνας του τενίστα»,  η τενόντωση κτλ. 

(Stasinopoulos and Johnson, 2006, Vicenzino, 2003, Vicenzino et al., 1996). Οι παραπάνω 

όροι αναφέρονται στην τενοντοπάθεια του ΤΚΕΚ και χρησιμοποιούνται για να περιγράψουν 

την κλινική εικόνα ασθενών με πόνο στον έξω επικόνδυλο που μπορεί να εκτείνεται έως το 

αντιβράχιο κατά την ψηλάφηση, την λαβή ή άλλες κινήσεις του καρπού και των δακτύλων 

(Stasinopoulos and Johnson, 2006, Vicenzino, 2003, Vicenzino et al., 1996).  

Με τον όρο ΤΚΕΚ περιγράφεται ο τένοντας που εκφύεται στην οπίσθια όψη του 

αντιβραχίου, στον έξω επικόνδυλο και περιλαμβάνει τον βραχύ και μακρό κερκιδικό 

εκτείνων τον καρπό, τον κοινό εκτείνων των δακτύλων,  τον ιδίως εκτείνων το μικρό 

δάκτυλο και τον ωλένιο εκτείνων τον καρπό (D'Antoni*, 2016).  

Ως «βραχυπρόθεσμοι» ορίζονται οι επανέλεγχοι σε χρονικό διάστημα μικρότερο ή ίσο των 3 

μηνών, «μεσοπρόθεσμοι» αυτοί μεταξύ 3 και 12 μηνών και «μακροπρόθεσμοι» εκείνοι που 

είναι σε διάστημα μεγαλύτερο ή ίσο των 12 μηνών (Balshem et al., 2011). 
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ΙΙ. ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΤΗΣ ΑΡΘΡΟΓΡΑΦΙΑΣ 

2.1 Παθοφυσιολογία της πλάγιας έξω τενοντοπάθειας του αγκώνα 

Στη βιβλιογραφία συναντάμε ποικίλους όρους που αναφέρονται  στη συγκεκριμένη πάθηση 

και έχουν δεχθεί κριτική για την ακρίβειά τους όπως: έξω επικονδυλίτιδα, αγκώνας του 

τενίστα, επικονδυλαλγία, τενοντίτιδα, τενόντωση κ.α. Η κριτική επικεντρώνεται στο γεγονός 

ότι αφενός  η ΠΕΤΑ δεν μπορεί να εξηγηθεί με ακρίβεια χρησιμοποιώντας αιτιολογικούς, 

ανατομικούς και παθοφυσιολογικούς όρους και αφετέρου με την χρήση τέτοιων 

περιγραφών είναι πολύ πιθανό ασθενείς και θεραπευτές να αποπροσανατολίζονται από 

την κατάλληλη διαχείριση του προβλήματος (Stasinopoulos and Johnson, 2006). Κατά 

συνέπεια, ο όρος τενοντοπάθεια επικρατεί έναντι των άλλων αφού θεωρείται ο 

καταλληλότερος για να περιγράψει τη χρόνια κατάχρηση των τενόντων και παράλληλα 

περιλαμβάνει ένα ευρύ φάσμα ιστοπαθολογικών αλλαγών (Bhabra et al., 2016).  

Πιο συγκεκριμένα, οι ασθενείς με ΠΕΤΑ μπορεί να βρίσκονται σε διάφορα στάδια της νόσου 

που περιλαμβάνουν ποικίλες παθοφυσιολογικές μεταβολές και αυτό πιθανώς να τους/τις 

κάνει να ανταποκρίνονται διαφορετικά στις προτεινόμενες μεθόδους θεραπείας (Bhabra et 

al., 2016).  Επίσης, είναι σημαντικό να αναγνωρίσουμε ότι η ύπαρξη συμπτωμάτων στην 

ΠΕΤΑ μπορεί να σχετίζεται πολύ ή ελάχιστα με παθολογο-ανατομικές μεταβολές στην 

περιοχή των τενόντων γύρω από τον έξω επικόνδυλο, με αποτέλεσμα η ΠΕΤΑ να 

περιλαμβάνει μια πολύ ανομοιογενή ομάδα ασθενών.  

Οι υγιείς τένοντες περιλαμβάνουν κυρίως κολλαγόνο τύπου Ι σε παράλληλη διαμήκη 

διάταξη και ανάμεσα τους βρίσκονται λεπτά τενοκύτταρα που είναι διατεταγμένα κατά 

μήκος της γραμμής του άξονα του τένοντα (Kraushaar and Nirschl, 1999). Οι ίνες και τα 

κύτταρα κολλαγόνου είναι ενσωματωμένα μαζί με πρωτεογλυκάνες, γλυκοζαμινογλυκάνες 

και νερό (Kraushaar and Nirschl, 1999). Τα διάφορα είδη φόρτισης σε ένα τένοντα 

(εφελκυσμός, συμπίεση, διάτμηση, αποθήκευση και απελευθέρωση ενέργειας) αποτελούν 

τον πιο βασικό λόγο εμφάνισης της τενοντοπάθειας (Cook and Purdam, 2011). Επιπλέον, οι 

τένοντες που βρίσκονται σε επαφή με κυρτές οστικές επιφάνειες ή περνούν από δύο 

αρθρώσεις, είναι ιδιαίτερα επιρρεπείς σε τραυματισμό υπέρχρησης και μικρορήξεις 

(Kraushaar and Nirschl, 1999). Έτσι και στην εμφάνιση της ΠΕΤΑ η εμβιομηχανική των 

κινήσεων του αγκώνα, του καρπού και των δακτύλων οδηγεί συχνά τον ΤΚΕΚ σε έκκεντρα 
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φορτία υψηλής αντίστασης ενώ οι εκτείνοντες μύες βρίσκονται σε διάταση (εφελκυσμός). 

Παράλληλα στην έκφυση των εκτεινόντων του καρπού και των δακτύλων υπάρχει και 

επαφή με οστικές επιφάνειες  (π.χ. κεφαλή κερκίδας). Συνεπώς, ο συνδυασμός 

επαναλαμβανόμενων, εφελκυστικών και συμπιεστικών φορτίων φαίνεται να είναι 

καθοριστικός παράγοντας στην εμφάνιση της ΠΕΤΑ με πιο συχνά εμπλεκόμενο τον τένοντα 

του βραχύ κερκιδικού εκτείνων τον καρπό στο 90% των περιπτώσεων (Vicenzino et al., 

1996). 

Στα πιο σημαντικά παθολογικά χαρακτηριστικά των τενόντων περιλαμβάνονται η εμφάνιση 

κυτταρικών και αγγειακών αλλαγών καθώς και οι μεταβολές στον προσανατολισμό των 

ινών του κολλαγόνου τα οποία θεωρούνται στοιχεία της τενόντωσης (Bhabra et al., 2016). 

Στις κυτταρικές αλλαγές συγκαταλέγονται η υπερπλασία, η υπερτροφία, η αλλαγή του 

σχήματος των ινοβλαστών (γίνονται πιο στρογγυλά) και η μείωση του κυτταροπλάσματος 

(Jomaa et al., 2020). Η ύπαρξη τενοντοπάθειας σε αυτό το στάδιο έχει επίσης συνδεθεί με 

αλλαγές στη μεταβολική διεργασία των κυττάρων με συνέπεια την παραγωγή κολλαγόνου 

τύπου ΙΙΙ (αποδιοργανωμένες ίνες) αντί για το υγιές κολλαγόνο τύπου Ι (παράλληλες ίνες) 

(Maffulli et al., 2000). Επιπρόσθετα, πολύ συχνή είναι και η εμφάνιση νέο-αγγείωσης μέσα 

στον τένοντα, σαν μια προσπάθεια αντιδραστικής διεργασίας με σκοπό την επούλωση της 

περιοχής, η οποία όμως είναι αδύνατο να πραγματοποιηθεί αφού τα νέα αγγεία δεν 

διαθέτουν αυλό (Fenwick et al., 2002). Έτσι, η ύπαρξη τέτοιων παθοφυσιολογικών 

μηχανισμών έχει καταγραφεί και σε χρόνια στάδια της ΠΕΤΑ, ιδιαίτερα στον βραχύ 

κερκιδικό εκτείνων τον καρπό με αλλαγή της μορφολογίας του κολλαγόνου και απόπτωση 

των κυττάρων αλλά και μέσω της μεταβολής του σχήματος των ινοβλαστών του (Chen et al., 

2010).   

Οι ιστοπαθολογικές αλλαγές που συνοδεύουν την εξέλιξη της ΠΕΤΑ περιγράφονται σαν μια 

διαδικασία αγγειο-ινοβλαστικής υπερπλασίας εξαιτίας του επαναλαμβανόμενου 

μικροτραύματος στους τένοντες της περιοχής (υπέρχρηση) (Fu et al., 2010). Σε συνδυασμό 

με την απουσία αποτελεσματικής αγγείωσης των τενόντων των εκτεινόντων μυών του 

καρπού και της έλλειψης κυτοκινών (απαραίτητες για την παραγωγή κολλαγόνου τύπου Ι), 

είναι πιθανόν οι ασθενείς με ΠΕΤΑ να οδηγηθούν μακροπρόθεσμα σε χρόνια εκφυλιστική 

διεργασία (Kraushaar and Nirschl, 1999, Maffulli et al., 2002). Σε κάθε περίπτωση όμως, οι 

περισσότεροι ερευνητές συμφωνούν πως η εμφάνιση, η εξέλιξη και η μακροχρόνια 
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διαχείριση των τενοντοπαθειών καθορίζεται από την ποσότητα και των τύπο της φόρτισής 

τους.  

Τις τελευταίες δύο δεκαετίες έχει καθιερωθεί ένα νέο μοντέλο θεώρησης της παθολογίας 

του τένοντα που ονομάζεται «συνεχές μοντέλο» (continuum model) με σκοπό να εξηγήσει 

με μεγαλύτερη ακρίβεια τα στάδια της τενοντοπάθειας (Cook and Purdam, 2009). Το 

μοντέλο αυτό είναι βασισμένο στις αλλαγές και τη διαβάθμιση της αποδιοργάνωσης του 

τένοντα και έχει ως σκοπό 1) να εκφράσει την ποικιλία που εμφανίζουν οι διάφορες 

καταστάσεις τενοντοπάθειας 2) να εξηγήσει (ανεξαρτήτως των παθολογοανατομικών τους 

χαρακτηριστικών) το πώς μπορεί να αποκατασταθεί πλήρως η λειτουργικότητα των 

ασθενών, 3) να συμπεριλάβει κατασκευαστικούς παράγοντες που επηρεάζουν την 

επιστροφή σε λειτουργία χωρίς πόνο και 4) να προτείνει ενδεδειγμένες παρεμβάσεις σε 

κάθε στάδιο της παθολογίας. Οι Cook et al. (2009), προτείνουν ότι τα στάδια μιας 

τενοντοπάθειας που έχουν μια συνεχή συνάρτηση περιλαμβάνουν την αντιδραστική 

τενοντοπάθεια, την ατελή (αποτυχημένη) επούλωση και την εκφυλιστική τενοντοπάθεια 

(Cook and Purdam, 2009). Κλινικά η προσθήκη ή η απομάκρυνση φορτίου από τον τένοντα 

δύναται να οδηγήσει σε: α)  αντιδραστική φάση πρώτης εμφάνισης έπειτα από οξεία 

υπερφόρτιση, β) αντιδραστική φάση ενώ ο τένοντας βρίσκεται σε ατελή επούλωση ή γ) 

αντιδραστική φάση ενώ ο τένοντας βρίσκεται σε εκφυλισμένη κατάσταση (Cook et al., 

2016a).  
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2.2 Η αποτελεσματικότητα της θεραπευτικής άσκησης στην πλάγια έξω τενοντοπάθεια 

του αγκώνα 

Τα ερευνητικά δεδομένα των τελευταίων 30 ετών καταδεικνύουν ότι η συντηρητική 

αντιμετώπιση αποτελεί την πρώτη γραμμή αντιμετώπισης ασθενών με ΠΕΤΑ (Bateman et 

al., 2019, Lian et al., 2018). Κατά την αρχική εμφάνιση των συμπτωμάτων η διαχείριση των 

ασθενών πολύ συχνά περιλαμβάνει προσαρμογή των δραστηριοτήτων της 

καθημερινότητας (μείωση κινητικότητας, φορτίων κτλ.) με ή χωρίς τη χρήση μη-στεροειδών 

αντιφλεγμονωδών φαρμάκων. Η χρήση της θεραπευτικής άσκησης βρίσκεται στο επίκεντρο 

του ενδιαφέροντος ως η πιο δημοφιλής επιλογή για την αντιμετώπιση της πάθησης 

(Bateman et al., 2019). Μάλιστα, σε συνδυασμό με άλλες φυσικοθεραπευτικές τεχνικές 

φαίνεται να δρα πιο αποτελεσματικά τόσο βραχυπρόθεσμα όσο και μακροπρόθεσμα σε 

σχέση με τη μείωση του πόνου και τη βελτίωση της λειτουργικότητας έναντι σε άλλες 

παθητικές παρεμβάσεις (εκχύσεις κορτικοστεροειδών, νάρθηκας κτλ.) (Bisset et al., 2006, 

Karanasios et al., 2021a, Smidt et al., 2002). Διερευνώντας προηγούμενες συστηματικές 

ανασκοπήσεις γίνεται αντιληπτό ότι η αποτελεσματικότητα και οι παράμετροι της  άσκησης 

στη διαχείριση της ΠΕΤΑ παραμένουν ασαφείς. Ως εκ τούτου, κρίθηκε αναγκαία η παρούσα 

συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση (Karanasios et al., 2021a) με σκοπό την 

αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας της άσκησης στη διαχείριση της ΠΕΤΑ. Το παραπάνω 

υλοποιήθηκε ακολουθώντας: δημοσιευμένες κατευθυντήριες γραμμές για τη διενέργεια 

συστηματικών ανασκοπήσεων, συγκεκριμένα κριτήρια αξιολόγησης του κινδύνου 

μεροληψίας (Cochrane risk of bias), ενδεδειγμένα εργαλεία μέτρησης του αποτελέσματος 

της θεραπείας (treatment effect) και συστηματική προσέγγιση για την αξιολόγηση της 

ποιότητας των ερευνητικών δεδομένων (Higgins and Green, 2011). 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της συγκεκριμένης δημοσίευσης, έπειτα από την αξιολόγηση 

30 τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων δοκιμών προκύπτουν πολύ χαμηλής και χαμηλής 

βεβαιότητας ερευνητικές αποδείξεις για κλινικά σημαντικά οφέλη της άσκησης σε σύγκριση 

με εκχύσεις κορτικοστεροειδών σε όλα τα μετρήσιμα αποτελέσματα και σε όλες τις 

περιπτώσεις παρακολούθησης στον χρόνο (Karanasios et al., 2021a). Ωστόσο, οι 

παρεμβάσεις με ασκήσεις φαίνεται να έχουν μόνο στατιστικά ανώτερα αποτελέσματα σε 

σχέση με τα προγράμματα πολιτικής αναμονής ως προς την αντίληψη της βελτίωσης 

βραχυπρόθεσμα και τη μέση αλλαγή στην βαθμολογία πόνου και του ποσοστού αναπηρίας 
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σε βραχυπρόθεσμη και μακροπρόθεσμη παρακολούθηση, αντίστοιχα. Σε επίπεδο όμως 

κλινικής σημαντικότητας προκύπτει ότι η θεραπευτική άσκηση δεν είναι 

αποτελεσματικότερη από την πολιτική αναμονής σε βραχύπρόθεσμο ή μακροπρόθεσμο 

επανέλεγχο (Karanasios et al., 2021a). 

Οι παραδοσιακές παθητικές θεραπείες, όπως η εγκάρσια μάλαξη και ο θεραπευτικός 

υπέρηχος έχουν δείξει βραχυπρόθεσμα θετικά αποτελέσματα σε ορισμένες περιπτώσεις, τα 

οποία όμως δεν διατηρούνται μακροπρόθεσμα (Mellor et al., 2018, Stasinopoulos and 

Stasinopoulos, 2004, van Ark et al., 2011). Ομοίως, άλλες συνήθεις συνταγογραφούμενες 

παθητικές μέθοδοι, όπως θεραπείες με: λέιζερ, διαδερμική ηλεκτρική νευρική διέγερση, 

κρουστικά κύματα, παλμικά ηλεκτρομαγνητικά πεδία κ.α. δεν έχουν σημαντικά οφέλη (Dion 

et al., 2017, Karanasios et al., 2021b, Samaras et al., 2022). 

Οι συγκρίσεις μεταξύ άσκησης και φυσιοθεραπείας με εγκάρσια μάλαξη και χειρισμούς 

κατά Cyriax στον βραχυπρόθεσμο επανέλεγχο δείχνουν αντικρουόμενα και ανομοιογενή 

αποτελέσματα σε σχέση με τη μείωση της έντασης του πόνου, τη βελτίωση της  

λειτουργικότητας και τη δύναμη λαβής χωρίς πόνο (ΔΛΧΠ) (Madhusmita et al., 2015, 

Nagrale et al., 2009, Viswas et al., 2012). Αν και φαίνεται ότι αυτές οι παθητικές 

παρεμβάσεις μπορούν να προσφέρουν κάποια βραχυπρόθεσμη ανακούφιση, ωστόσο δεν 

υπάρχουν μεσοπρόθεσμα και μακροπρόθεσμα στοιχεία για την υπεροχή τους έναντι των 

ενεργητικών θεραπειών (Karanasios et al., 2021a). Επιπλέον, οι περισσότερες παθητικές 

θεραπείες αξιολογούνται σε συνδυασμένα σχήματα επικουρικά με άλλες παρεμβάσεις, 

συνεπώς η αξιολόγηση της αποτελεσματικότητάς τους ως μονοθεραπεία είναι αδύνατη  

(Dion et al., 2017, Pieters et al., 2019).  

Η χρήση υποστηρικτικού νάρθηκα στον καρπό ή στον αγκώνα είναι μια συνήθης τακτική 

αντιμετώπισης ασθενών με ΠΕΤΑ ειδικά στα πρώτα στάδια της πάθησης, υποθέτοντας ότι 

έτσι θα μειωθεί η πίεση και το φορτίο στον ΤΚΕΚ (Takasaki et al., 2008, Wadsworth et al., 

1989). Τα αποτελέσματα της χρήσης υποστηρικτικού νάρθηκα σε ασθενείς με ΠΕΤΑ 

συγκριτικά με προγράμματα θεραπευτικής άσκησης ή με ομάδες ελέγχου δείχνουν επίσης 

αντικρουόμενα αποτελέσματα σε σχέση με την ένταση του πόνου και  τη βελτίωση της 

λειτουργικότητας μεσοπρόθεσμα και μακροπρόθεσμα (Bisset et al., 2014, Luginbühl et al., 

2008), με συνέπεια η χρήση τους να είναι αμφισβητήσιμη.  



Η συνεισφορά της χρήσης ασκήσεων αποκλεισμού αιματικής ροής άνω άκρου στην φυσικοθεραπευτική 
αντιμετώπιση ασθενών με έξω επικονδυλίτιδα του αγκώνα  

   

14 
 

Συνολικά, οι ενεργητικές παρεμβάσεις φαίνεται να έχουν καλύτερη αποτελεσματικότητα 

από τις παθητικές παρεμβάσεις με ή χωρίς την χρήση εκχύσεων, αλλά τα συνολικά 

αποτελέσματα είναι μικρά (Karanasios et al., 2021a). Επίσης, ένας τύπος άσκησης στην 

συγκεκριμένη ομάδα ασθενών δεν φαίνεται να υπερέχει έναντι άλλου στη μεταβολή της 

μέσης έντασης πόνου, ΔΛΧΠ και λειτουργικότητα του αγκώνα, αφού τα ερευνητικά 

δεδομένα δεν δείχνουν διαφορά μεταξύ έκκεντρης και ομόκεντρης άσκησης σε σύγκριση με 

μόνο έκκεντρη άσκηση (Martinez-Silvestrini et al., 2005, Peterson et al., 2014, Stasinopoulos 

and Stasinopoulos, 2017, Tyler et al., 2010). Τα τελευταία χρόνια η έκκεντρη άσκηση είναι 

εξαιρετικά δημοφιλής στους κλινικούς για την αντιμετώπιση της τενοντοπάθειας. Ωστόσο, 

συστηματικές ανασκοπήσεις σε τενοντοπάθεια του άνω και κάτω άκρου αποφαίνονται πως 

δεν υπάρχουν πειστικά τεκμήρια για την απομονωμένη χρήση αυτού του τύπου άσκησης. 

Στο ίδιο συμπέρασμα φαίνεται πως καταλήγει και η συζήτηση για την εφαρμογή 

ισομετρικής άσκησης στην ΠΕΤΑ, αφού η προσθήκη της σε προγράμματα πολιτικής 

αναμονής (Vuvan et al., 2020), ομόκεντρης- έκκεντρης ή μόνο έκκεντρης άσκησης 

(Stasinopoulos and Stasinopoulos, 2017) δεν αλλάζει σημαντικά το αποτέλεσμα της έντασης 

πόνου ή της λειτουργικότητας σε σύγκριση με τα προγράμματα χωρίς ισομετρική άσκηση. 

Ακόμη, σύμφωνα με περιορισμένα ερευνητικά δεδομένα η επιπρόσθετη χρήση ασκήσεων 

τύπου Πιλάτες δεν φαίνεται να βοηθά σημαντικά τη συγκεκριμένη ομάδα ασθενών (Dale et 

al., 2015) σε αντίθεση με τις ασκήσεις σταθεροποίησης των μυών της ωμοπλάτης που όταν 

χρησιμοποιούνται σαν επιπρόσθετη παρέμβαση στην συνήθη διαχείριση έχουν θετικά 

αποτελέσματα στην μείωση της έντασης του πόνου και στην αύξηση της λειτουργικότητας 

μεσοπρόθεσμα  (Sethi and Noohu, 2018). 

Είναι λοιπόν φανερό, ότι η ανάλυση και η κλινική γενίκευση των αποτελεσμάτων  σχετικά 

με τη χρήση της θεραπευτικής άσκησης σε ασθενείς με ΠΕΤΑ συναντά σοβαρούς 

περιορισμούς αφού οι περισσότερες μελέτες εμφανίζουν υψηλό ρίσκο μεροληψίας, 

ανομοιογένεια παρεμβάσεων (επιπρόσθετες θεραπείες) και μέτρων έκβασης καθώς και 

σημαντικές απώλειες δεδομένων στα αποτελέσματα των επανελέγχων. 

Ενδεικτικά μεταξύ των 30 κλινικών μελετών που αναλύθηκαν για την αποτελεσματικότητα 

της άσκησης στην ΠΕΤΑ, το 50% (15/30) από αυτές χρησιμοποιούν επιπρόσθετες 

φυσικοθεραπευτικές παρεμβάσεις, 90% (27/30) από αυτές εφαρμόζουν προγράμματα 

ασκήσεων στον σπίτι, ενώ καμία δεν καταγράφει πλήρως και με ακρίβεια το πρόγραμμα 
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ασκήσεων που χρησιμοποιείται (Karanasios et al., 2021a). Όλες οι έρευνες που αναλύθηκαν 

αναφέρουν το είδος της θεραπευτικής άσκησης, τις επαναλήψεις και τα σετ ωστόσο 

απουσιάζουν κρίσιμες πληροφορίες όπως ο εξοπλισμός (ελεύθερα βάρη, λάστιχα κτλ.), η 

διαδικασία και το φορτίο. Επίσης, μόνο το 27% (8/30) των μελετών παρέχει τον χρόνο 

ανάπαυσης μεταξύ των σετ, το 70% (21/30) περιγράφει τον χρόνο υπό τάση, το 90% (27/30) 

καθορίζει τη διάρκεια της παρέμβασης, το 60% (18/30) αναφέρει ποιος παρείχε ή επέβλεψε 

την παρέμβαση και μόνο το 43% (13/30) αναφέρει πληροφορίες σχετικά με την 

συμμόρφωση στη θεραπεία ή την τήρηση του προγράμματος. Από τις τελευταίες, οι 7 από 

τις 13 δεν παρείχαν τα αποτελέσματα της συμμόρφωσης, ενώ οι 6 από τις 14 ανέφεραν ένα 

ευρύ ποσοστό συμμόρφωσης μεταξύ 51% και 99% (Karanasios et al., 2021a). 

2.2.1 Πρωτόκολλα θεραπευτικής άσκησης στην πλάγια έξω τενοντοπάθεια του αγκώνα 

Δεδομένου ότι υπάρχει έλλειψη κατευθυντήριων κλινικών οδηγιών στην εφαρμογή 

συγκεκριμένων προγραμμάτων άσκησης ασθενείς με ΠΕΤΑ, παρακάτω παρατίθενται τα πιο 

γνωστά προγράμματα ασκήσεων που αξιολογήθηκαν σε τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες 

δοκιμές.  

Μεταξύ των πιο γνωστών προγραμμάτων άσκησης  είναι το πρωτόκολλο των Pienimaki et 

al. (1996), που αποτελείται από διατάσεις των μυών του αντιβραχίου και τέσσερα στάδια 

προοδευτικής άσκησης ισοτονικών ασκήσεων με λάστιχα τύπου Theraband για κάμψη και 

έκταση καρπού (μονό-αξονικές) και στη συνέχεια πολύ-επίπεδες ασκήσεις με υπτιασμό-

πρηνισμό, ενώ συνεχίζει και με ασκήσεις της λαβής χρησιμοποιώντας μαλακό μπαλάκι 

(Pienimäki et al., 1996). Οι ασθενείς εκτελούν τις ασκήσεις σε δύο έως τρία σετ των 10 

επαναλήψεων, τέσσερις έως έξι φορές την ημέρα, για έξι έως οκτώ εβδομάδες (Pienimäki et 

al., 1996). Το ίδιο πρωτόκολλο εφαρμόστηκε και από μεταγενέστερες έρευνες και σε 

συνδυασμό με άλλες φυσικοθεραπευτικές τεχνικές (Smidt et al., 2002, Tonks, 2012, Tonks 

et al., 2007). 

Ένα άλλο πρωτόκολλο ασκήσεων προτάθηκε από τους Stasinopoulos et al. (2005) που 

περιλαμβάνει εποπτευόμενο πρόγραμμα ασκήσεων τεσσάρων εβδομάδων αποτελούμενο 

από διατάσεις για τους εκτείνοντες μύες του καρπού (από 30 έως 45 δευτερόλεπτα) και μια 

προοδευτική άσκηση έκκεντρης φόρτισης. Η έκκεντρη άσκηση γίνεται με τον αγκώνα σε 

έκταση και πλήρη πρηνισμό έχοντας το χέρι σε υποστήριξη (ύπτια κατάκλιση) 
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(Stasinopoulos et al., 2005). Η προσθήκη φορτίου εξατομικευμένου για τους ασθενείς με 

λάστιχο ή βάρος προσδιορίζεται από την απόκριση των ασθενών στην εμφάνιση πόνου 

κατά την άσκηση. Σύμφωνα με τους ερευνητές η άσκηση επιτρέπεται ακόμη και με ήπιο 

πόνο (4/10) (Stasinopoulos et al., 2005). Συνολικά προτείνονται τρία σετ των 10 

επαναλήψεων με διάλλειμα μεταξύ των σετ διάρκειας ενός λεπτού (Stasinopoulos et al., 

2005). Το συγκεκριμένο πρωτόκολλο έχει χρησιμοποιηθεί σε τέσσερις μεταγενέστερες 

τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές (Nagrale et al., 2009, Sethi and Noohu, 2018, 

Stasinopoulos and Stasinopoulos, 2017, Viswas et al., 2012).  

Ο Solveborn (1997), προτείνει και δοκιμάζει ένα πρόγραμμα ισομετρικών ασκήσεων των 

εκτεινόντων και των καμπτήρων του καρπού (10 δευτερολέπτων, 3-5 φορές) σε συνδυασμό, 

με διατάσεις των ίδιων μυών για 15-20 δευτερόλεπτα (3-5 φορές) δύο φορές την ημέρα και 

χωρίς πόνο κατά την άσκηση (Sölveborn, 1997).  

Οι Peterson et al. (2011) και Soderberg et al., (2012) εφαρμόζουν ασκήσεις στο σπίτι 

χρησιμοποιώντας έναν κουβά γεμάτο με νερό με ομόκεντρη και έκκεντρη έκταση καρπού 

χρησιμοποιώντας προοδευτική φόρτιση, ξεκινώντας από 2 κιλά για τους άνδρες και 1 κιλό 

για τις γυναίκες (Peterson et al., 2011). Οι ασθενείς κάνουν τρία σετ των 15 επαναλήψεων 

καθημερινά και αυξάνουν το φορτίο κατά 0,1 κιλό κάθε εβδομάδα για τρεις μήνες 

(Söderberg et al., 2012). 

Ένα αρκετά γνωστό πρωτόκολλο ασκήσεων που προτείνεται από τον Vicenzino (2003) έχει 

χρησιμοποιηθεί σε ένα μεγάλο αριθμό ασθενών σε τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές 

(483 ασθενείς) και περιλαμβάνει τεχνικές χειροθεραπείας και taping σε συνδυασμό με 

ασκήσεις για τον αγκώνα, το χέρι και όλο το άνω άκρο (Bisset et al., 2006, Coombes et al., 

2013, Yelland et al., 2019). Οι ασθενείς εκτελούν τις ασκήσεις χωρίς πόνο ξεκινώντας με 

ενεργητικές κινήσεις χωρίς πρόσθετο φορτίο. Σταδιακά προστίθεται φορτίο 

χρησιμοποιώντας λάστιχα τύπου Therabands αυξανόμενης αντίστασης κατά τις ομόκεντρες 

και έκκεντρες συστολές των καμπτήρων και εκτεινόντων μυών του καρπού με αργή 

εκτέλεση (6-8’’ και πάνω) σε κάθε σετ (Vicenzino, 2003). Σε περίπτωση πόνου κατά την 

διάρκεια ή μετά την άσκηση το φορτίο μειώνεται (Vicenzino, 2003). Εφόσον οι ασκήσεις 

γίνονται ανώδυνα, προστίθενται ασκήσεις ενδυνάμωσης ολόκληρου του άνω άκρου όπως 

πρέσα πάγκου, πρέσα ώμων, ασκήσεις δικεφάλων και τρικέφαλων με βάρη (Vicenzino, 
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2003). Συνολικά το πρόγραμμα διαρκεί έξι έως οκτώ εβδομάδες και πραγματοποιείται 4 

φορές την εβδομάδα (Vicenzino, 2003). 

 

2.3 Ασκήσεις με περιορισμό αιματικής ροής  

Οι ασκήσεις με ΠΑΙΜΡ γνωστές και ως  ‘Kaatsu training’, αναπτύχθηκαν από τον Yoshiaki 

Sato, στην Ιαπωνία τις δεκαετίες του ‘60 και ’70 (Sato, 2005). Κατά την προπόνηση με 

ΠΑΙΜΡ μια ειδική φουσκωτή περιχειρίδα ή τουρνικέ τοποθετείται στο πιο κοντινό τμήμα 

του άνω ή κάτω άκρου που ασκείται (Hughes et al., 2017). Η άσκηση μπορεί να  

περιλαμβάνει είτε αερόβιο πρόγραμμα είτε ασκήσεις με αντίστασης (20%-40% της 1ΜΕ) 

(Patterson et al., 2019). Τα παραπάνω είδη άσκησης έχουν δείξει ωφέλιμες προσαρμογές 

στην αύξηση της δύναμης, της μάζας και της αντοχής των μυών του άνω και κάτω άκρου 

τόσο σε υγιή πληθυσμό όσο και σε ασθενείς (Kacin and Strazar, 2011, Laurentino et al., 

2012, Takarada et al., 2000). Η θεμελιώδης σχέση της μυϊκής δύναμης και αντοχής  ορίζει 

ότι «....η αύξηση της δύναμης και μάζας των μυών είναι ευθέως εξαρτώμενες από την 

κατάλληλη άσκηση με αντίσταση» (Coffey, 1946). Κατά συνέπεια, για πολλές δεκαετίες τα 

προγράμματα άσκησης με σκοπό την μεγιστοποίηση της δύναμης και την υπερτροφία 

στηρίζονταν στην άσκηση με αντίσταση υψηλού φορτίου (> 65% της 1 ΜΕ) (Campos et al., 

2002, Kraemer et al., 2004, Schoenfeld et al., 2016). Με την τεκμηρίωση ότι τα ΠΑΑΧΦ-

ΠΑΙΜΡ μπορεί να έχουν ανάλογα αποτελέσματα με προγράμματα ενδυνάμωσης υψηλού 

φορτίου σε υγιή πληθυσμό αλλά και σε ασθενείς, η συγκεκριμένη εφαρμογή θεωρήθηκε 

ιδιαίτερα ενδιαφέρουσα ειδικά όταν δεν μπορούν να χρησιμοποιήσουν ασκήσεις υψηλού 

φορτίου λόγω πόνου ή προστασίας (Lixandrão et al., 2018).  

Οι  Takarada et al. (2000), ερευνώντας τα αποτελέσματα της μεθόδου σε αθλητικό 

πληθυσμό καταδεικνύουν τη σημαντική αύξηση  (περίπου 14%) στη δύναμη των 

εκτεινόντων του γόνατος με αντίσταση 50% της 1 ΜE, κάτι που δεν παρατηρείται στην 

άσκηση χωρίς ΠΑΙΜΡ (Takarada et al., 2000). Στατιστικά σημαντική βελτίωση της δύναμης 

των μυών του γόνατος επίσης παρατηρείται και σε άλλες έρευνες όταν χρησιμοποιούνται 

ακόμη χαμηλότερα φορτία (<30% της 1 ΜE) σε προγράμματα διάρκειας μεγαλύτερης των 8 

εβδομάδων σε σύγκριση με προγράμματα άσκησης υψηλού φορτίου (Lixandrão et al., 

2018).  
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Διάφοροι μηχανισμοί προτείνονται για να εξηγήσουν την βελτίωση της δύναμης και την 

σημαντική αύξηση του μυϊκού όγκου που παρατηρείται με τα ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ (Jessee et al., 

2016). Σε ότι αφορά την μυϊκή υπερτροφία οι πιο σημαντικοί μηχανισμοί περιλαμβάνουν τη 

δημιουργία κυτταρικού πρηξίματος (cell swelling), την πρόκληση μεταβολικής εξουθένωσης 

με την  εξάντληση των αποθεμάτων φωσφοκρεατίνης και την μείωση του pH των μυών (Abe 

et al., 2006, Loenneke et al., 2012b). Τέτοιοι μηχανισμοί φαίνεται να επηρεάζουν την 

ενδομυϊκή αναβολική/καταβολική σηματοδότηση αντίδρασης για πρωτεϊνική σύνθεση (Fry 

et al., 2010, Fujita et al., 2008, Laurentino et al., 2012). Επιπροσθέτως, η άσκηση με ΠΑΙΜΡ 

φαίνεται ότι συνδυάζεται με παραγωγή δραστικών μορφών οξυγόνου (Reactive Oxygen 

Species, ROS), μείωση του μυϊκού οξειδωτικού στρες και πρωτεόλυση μετά την άσκηση τα 

οποία έχουν προταθεί ότι επηρεάζουν σημαντικά την ανάπτυξη του όγκου των μυών 

(Kawada and Ishii, 2005, Pope et al., 2013, Centner and Lauber, 2020).  

Σε σχέση με την παρατηρούμενη μυϊκή ενδυνάμωση που επιτυγχάνεται με την άσκηση με 

ΠΑΙΜΡ οι πιθανοί μηχανισμοί  δεν είναι ξεκάθαροι (Ladlow et al., 2018). Οι Brander et al. 

(2015), δείχνουν ότι η άσκηση με ΠΑΙΜΡ στο άνω άκρο έχει άμεση αξιοσημείωτη 

φλοιοκινητική διέγερση η οποία συντελεί και στην αύξηση της επιστράτευσης των μυϊκών 

ινών ταχείας συστολής και κατά συνέπεια στην επιστράτευση περισσότερων κινητικών 

μονάδων (Cook et al., 2014, Takarada et al., 2002). Ωστόσο, μια άλλη έρευνα με 

ηλεκτρομυογραφική καταγραφή και χρήση ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ για 4 εβδομάδες υποστηρίζει ότι 

οι αλλαγές στην μυϊκή δύναμη οφείλονται περισσότερο στην τοπική μυϊκή υπερτροφία και 

λιγότερο σε κεντρικούς μηχανισμούς (Centner and Lauber, 2020).  

2.3.1 Ασκήσεις με περιορισμό αιματικής ροής σε ασθενείς με μυοσκελετικά προβλήματα 

Η χρήση της μεθόδου ΠΑΙΜΡ έχει προταθεί ως μια χρήσιμη παρέμβαση στην 

αποκατάσταση διάφορων κλινικών καταστάσεων (Loenneke et al., 2015). Οι Hughes et al. 

(2017), πραγματοποίησαν μια πρώτη συστηματική ανασκόπηση των μελετών για την 

αποτελεσματικότητα της μεθόδου σε κλινικά μυοσκελετικά προβλήματα. Σύμφωνα με τα 

αποτελέσματα τους το ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ δείχνει πιο αποτελεσματικό σε σχέση με ΠΑΑΧΦ 

χωρίς ΠΑΙΜΡ ή συμβατική άσκηση με τους ασθενείς να επωφελούνται έως και 69% σε 

αύξηση μυϊκής δύναμης (Hughes et al., 2017). Παρά τις σημαντικές θετικές ενδείξεις που 

παρουσιάζει η συγκεκριμένη ανασκόπηση, οι πολλές μεθοδολογικές αδυναμίες των 

ερευνών που αναλύονται δεν επιτρέπουν την εξαγωγή ξεκάθαρων συμπερασμάτων για την 
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αποτελεσματικότητα και τα ακριβή χαρακτηριστικά ενός πιθανού προγράμματος άσκησης 

αλλά και τους μηχανισμούς δράσης της μεθόδου (Hughes et al., 2017). Αντίστοιχα 

σημαντικά οφέλη από την χρήση ασκήσεων ΠΑΙΜΡ καταγράφονται στο αγγειακό σύστημα 

υγειών και ασθενών (Patterson and Ferguson, 2011), καθώς επίσης και σε ομάδες 

ηλικιωμένων πληθυσμών (Patterson and Ferguson, 2011, Yasuda et al., 2010) για την μυϊκή 

ενδυνάμωση και υπερτροφία, κάτι ιδιαίτερα χρήσιμο δεδομένου ότι σε τέτοιους 

πληθυσμούς τα προγράμματα άσκησης υψηλού φορτίου αντενδείκνυται ή έχουν πολλούς 

περιορισμούς.   

Σε μια πιο πρόσφατη ανασκόπηση της αρθρογραφίας για την αποτελεσματικότητα των 

ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ σε ασθενείς μετά από ανακατασκευή προσθίου χιαστού συνδέσμου ή 

οστεοαρθρίτιδας γόνατος, η ανάλυση 10 τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων δοκιμών δείχνει 

πολύ ξεκάθαρα την αυξημένη αποτελεσματικότητα της συγκεκριμένης προπόνησης  σε 

σύγκριση με ΠΑΑΧΦ χωρίς ΠΑΙΜΡ στις μετρήσεις της έντασης του πόνου, της ποιότητας 

ζωής, της μυϊκής υπερτροφίας και της δύναμης του τετρακέφαλου μυός (Bobes Álvarez et 

al., 2021). Ωστόσο, ανάμεσα στις μελέτες που αναλύονται υπάρχει μεγάλη ανομοιογένεια 

στα πρωτόκολλα που χρησιμοποιούνται σε σχέση με την πίεση της περιχειρίδας, τον 

εξοπλισμό, τα σετ, τις επαναλήψεις, τη διάρκεια και την συχνότητα της άσκησης (Bobes 

Álvarez et al., 2021). Ενδεικτικά οι πιέσεις μπορεί να ποικίλλουν σε σχέση με την απόλυτη 

τιμή τους (97.4 mmHg - 200 mmHg) (Bryk et al., 2016, Segal et al., 2015a, Segal et al., 

2015b), ή σε ποσοστό σε σχέση με την απόλυτη τιμή αποκλεισμού (70% -80%) (Hughes et 

al., 2018b, Hughes et al., 2019a, Iversen et al., 2016, Ohta et al., 2003, Giles et al., 2017, 

Korakakis et al., 2018a). Επίσης, οι συσκευές που χρησιμοποιούνται στην έρευνα για την 

εφαρμογή του ΠΑΙΜΡ περιλαμβάνουν μια ποικιλία συστημάτων όπως αυτόματα ή 

χειροκίνητα συστήματα με υπέρηχο τύπου Doppler. Τα συστήματα αυτά έχουν 

διαφορετικές δυνατότητες και περιορισμούς με αποτέλεσμα να μειώνεται η συνολική 

κλινική γενίκευση των αποτελεσμάτων τους (Bobes Álvarez et al., 2021). Στον Πίνακα 2.1 

περιλαμβάνονται όλα τα προγράμματα άσκησης με ΠΑΙΜΡ που χρησιμοποιούνται σε 

τυχαιοποιημένες ελεγχόμενές δοκιμές σε πληθυσμούς με μυοσκελετικές παθήσεις.  
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Πίνακας 2.1 Προγράμματα άσκησης με περιορισμό αιματικής ροής που χρησιμοποιούνται σε 
τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές και συμπεριέλαβαν ασθενείς με μυοσκελετικές παθήσεις. 

Έρευνα Πληθυσμός Πρόγραμμα Άσκησης με ΠΑΙΜΡ Πίεση ΠΑΙΜΡ 

Segal et al., 
2015  

Οστεοαρθρίτιδα γόνατος 
(γυναίκες) 

4 εβδομάδες, 3 φορές την εβδομάδα,  
4 set πρέσα ποδιών (1x 30 και 3x 15 
επαναλήψεις, 30’’ διάλλειμα) 
30% της 1 ΜΕ 

160–200 mmHg 

Segal et al., 
2015  

Οστεοαρθρίτιδα γόνατος 
(άνδρες) 

4 εβδομάδες, 3 φορές την εβδομάδα,  
4 set πρέσα ποδιών (1x 30 και 3x 15 
επαναλήψεις, 30’’ διάλλειμα) 
30% της 1 ΜΕ 

160–200 mmHg 

Bryk et al., 
2016  

Οστεοαρθρίτιδα γόνατος 
(γυναίκες) 

6 εβδομάδες (3/εβδομάδα) 
Έκταση γόνατος 30% 1ΜΕ  

200 mmHg 

Ferraz et al., 
2018  
 

Οστεοαρθρίτιδα γόνατος 4 εβδομάδες 
Έκταση γόνατος, 4σετ Χ 10 ή 15 
επαναλήψεις στο 30% και 80% της 1 ΜΕ  

70% της ΑΑΠ 
97.4 ±7.6 mmHg 

Harper et al., 
2019  
 

Οστεοαρθρίτιδα γόνατος 12 εβδομάδες, 3 φορές την εβδομάδα,  
4 ασκήσεις: πρέσα ποδιών, έκταση γόνατος, 
πελματιαία κάμψη και κάμψη γόνατος. Οι 
επαναλήψεις πραγματοποιήθηκαν μέχρι τη 
μυϊκή κόπωση. 
20% 1ΜΕ  

Εξατομικευμένη πίεση 

Korakakis et 
al., 2018 

Επιγονατιδομηραίος πόνος  4 σετ Χ 15 επαναλήψεις Ομόκεντρη- 
έκκεντρη έκταση γόνατος με βαράκι 5κιλών  

80% ΑΑΠ 

Giles et al., 
2017 

Επιγονατιδομηραίος πόνος 8 εβδομάδες, Πρέσα ποδιών και έκταση 
γόνατος, 4 σετ (1x 30 και 3x 15 
επαναλήψεις, 30’’ διάλλειμα), 30% 1ΜΕ 

60% ΑΑΠ 

Curran et al., 
2020  
 

ΠΧΣ μετεγχειρητικά 10 εβδομάδες μετά το χειρουργείο. 
70% 1ΜΕ ομόκεντρη και έκκεντρη άσκηση 
έκτασης γόνατος  

110–186 mmHg 

Iversen et al., 
2016  

ΠΧΣ μετεγχειρητικά Ισομετρική και προοδευτικά ομόκεντρη -
έκκεντρη έκταση γόνατος και ανύψωση 
ποδιού με τεντωμένο γόνατο 20 
επαναλήψεις κάθε 5’ 

130–180 mmHg  

Ohta et al., 
2003  
 

ΠΧΣ μετεγχειρητικά 2 έως 16 εβδομάδες μετεγχειρητικά 
ανύψωση ποδιού με τεντωμένο γόνατο και 
απαγωγή ισχίου  
 5’’Χ 20 επαναλήψεις , 2/ημέρα, 
6/εβδομάδα για 8 εβδομάδες  2κιλά βαράκι 
για 2 εβδομάδες, 5-8κιλά για 4 εβδομάδες 

180 mmHg 

Hughes et al., 
2018  
 

ΠΧΣ μετεγχειρητικά 1 συνεδρία, 5’ ζέσταμα με ασκήσεις 
κάμψης-έκτασης ποδιού  
Μονοποδική πρέσα ποδιού 30%1ΜΕ 0-90

Ο, 

4 σετ (1x 30 και 3x 15 επαναλήψεις, 30’’ 
διάλλειμα) 

186 mmHg 

Hughes et al., 
2019  
 

ΠΧΣ μετεγχειρητικά Ζέσταμα 5’ με ποδήλατο χωρίς αντίσταση 
Μονοποδική πρέσα ποδιού στο 30% 1ΜΕ, 0-
90

Ο 
, 4 σετ (1x 30 και 3x 15 επαναλήψεις, 

30’’ διάλλειμα) 

80% της  AAΠ  
150- 157 mmHg  
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Στον αντίποδα της παραπάνω τοποθέτησης, η αποτελεσματικότητα της άσκησης με ΠΑΙΜΡ 

με χρήση χαμηλού (30% της 1ΜΕ) και υψηλού φορτίου (70% της 1ΜΕ) έναντι της 

συμβατικής άσκησης δεν μένει και δίχως αμφισβήτηση. Μια άλλη σύγχρονη μετα-αναλύση 

των ίδιων 10 μελετών η  οποία κατηγοριοποιεί τις παρεμβάσεις που χρησιμοποιούνται στις 

επιλέξιμες μελέτες συμπεραίνει μη σημαντική ανωτερότητα της άσκησης με ΠΑΙΜΡ σε 

σύγκριση με τις συμβατικές ασκήσεις στις μετρήσεις δύναμης, υπερτροφίας τετρακέφαλου 

και έντασης πόνου (Grønfeldt et al., 2020). Σε κάθε περίπτωση, οι περισσότεροι ερευνητές 

συμφωνούν ότι η εφαρμογή προγραμμάτων άσκησης με ΠΑΙΜΡ και χαμηλό φορτίο στο 

κάτω άκρο έχει συγκριτικά όμοια αποτελέσματα σε σύγκριση με προγράμματα συμβατικής 

άσκησης υψηλής έντασης (Bobes Álvarez et al., 2021, Grønfeldt et al., 2020).   

Αν και η εφαρμογή άσκησης με ΠΑΙΜΡ χρησιμοποιείται εκτεταμένα και με θετικά 

αποτελέσματα σε πληθυσμούς ασθενών με οστεοαρθρίτιδα γόνατος ή κατά την 

μετεγχειρητική αποκατάσταση πρόσθιου χιαστού συνδέσμου, τα αποτελέσματα αυτού του 

τύπου άσκησης σε περιπτώσεις τενοντοπαθειών είναι πολύ περιορισμένα. Ενδεικτικά,  

μελέτη σε ασθενείς με επιγονατιδομηριαίο πόνο  που συμπεριλαμβάνει και ασθενείς με 

τενοντοπάθεια επιγονατίδας δείχνει ότι η άσκηση χαμηλού φορτίου με ΠΑΙΜΡ έχει 

συγκρίσιμη αποτελεσματικότητα με την παραδοσιακή χρήση ασκήσεων με υψηλό φορτίο 

παρά το μειωμένο απόλυτο φορτίο, ενώ η βελτίωση είναι στατιστικά και κλινικά σημαντική 

μετρώντας την μυϊκή αντοχή και την ένταση του πόνου (Korakakis et al., 2018b). 

Παράλληλα, η ίδια ερευνητική ομάδα σε πιλοτική τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη δοκιμή σε 

ασθενείς με επιγονατιδομηριαίο πόνο συμπεριλαμβανομένου της τενοντοπάθειας  

καταδεικνύει ότι μία συνεδρία άσκησης με ΠΑΙΜΡ έχει σημαντικά μεγαλύτερα 

αποτελέσματα υπο-αλγησίας σε σύγκριση με άσκηση χωρίς ΠΑΙΜΡ που διαρκούν 

τουλάχιστον 45’ μετά από την παρέμβαση (Korakakis et al., 2018c).  

Tennent et al., 
2017 

Αρθροσκόπηση γόνατος 2 συνεδρίες/ εβδομάδα Χ 6 εβδομάδες 
30% 1ΜΕ 

80% ΑΑΠ 
 

Rodrigues et 
al. 2020 

Ρευματοειδή αρθρίτιδα 
(γυναίκες) 

Έκταση γόνατος, Πρέσα ποδιών 
2 συνεδρίες Χ 12 εβδομάδες 
30% 1ΜΕ 

70% ΑΑΠ 

Συντομογραφίες: ΠΧΣ, πρόσθιος χιαστός σύνδεσμος. ΠΑΙΜΡ, περιορισμός αιματικής ροής. ΑΑΠ, αρτηριακή αποφρακτική 
πίεση  
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Επί του παρόντος, μελέτες αξιολόγησης των μεταβολών που μπορεί να συμβαίνουν μετά 

από προγράμματα άσκησης με ΠΑΙΜΡ σε ασθενείς με τενοντοπάθεια του άνω άκρου δεν 

υπάρχουν. Σε σχέση με επιδράσεις που αφορούν τους  τένοντες, τα μοναδικά διαθέσιμα 

ερευνητικά στοιχεία αφορούν μελέτες που αξιολόγησαν τον αχίλλειο τένοντα υγειών 

ατόμων. Οι Centner et al. (2019), σε μια τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη δοκιμή εφαρμόζουν 

ένα πρόγραμμα ενδυνάμωσης των πελματιαίων καμπτήρων του ποδιού συγκρίνοντας ένα 

ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ, προπόνηση υψηλού φορτίου χωρίς ΠΑΙΜΡ και μια ομάδα ελέγχου χωρίς 

παρέμβαση. Τα ευρήματά τους παρέχουν τις πρώτες ενδείξεις ότι το πρόγραμμα με ΠΑΙΜΡ 

μπορεί να αυξήσει τις μηχανικές και μορφολογικές ιδιότητες του αχίλλειου τένοντα σε 

παρόμοιο βαθμό με τη συμβατική προπόνηση αντίστασης υψηλού φορτίου (Centner et al., 

2019). Τόσο η συμβατική άσκηση όσο και το ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ  προκαλούν σημαντική αύξηση 

στη ακαμψία του τένοντα (+40% και +36,1%, αντίστοιχα, p<0,05), στην δύναμη του 

πελματιαίου καμπτήρα, στην εγκάρσια διατομή του αχίλλειου τένοντα και του έσω 

γαστροκνήμιου μυός (+4,6%, και +7,8%, αντίστοιχα, p < 0,001)  (Centner et al., 2019). 

Συμπερασματικά, η προσαρμοστική αλλαγή στις ιδιότητες του αχίλλειου τένοντα μετά από 

ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ φαίνεται παρόμοια με αυτή που προκαλείται από την προπόνηση με 

αντίσταση υψηλού φορτίου (Centner et al., 2019).  

Σε ένα παρόμοιο ερευνητικό σχεδιασμό με τρεις ομάδες παρέμβασης (χαμηλής έντασης 

συμβατική άσκηση, υψηλής έντασης συμβατική άσκηση και χαμηλής έντασης άσκηση με 

ΠΑΙΜΡ) καταγράφονται επίσης στατιστικά σημαντικές αλλαγές στο πάχος του αχίλλειου 

τένοντα αμέσως μετά την άσκηση με ΠΑΙΜΡ, μετά από 60 λεπτά και έπειτα από 24 ώρες 

επανελέγχου με διαγνωστική υπερηχογραφία (Picón-Martínez et al., 2021). Παρόμοιες 

αλλαγές στο πάχος του τένοντα δεν καταγράφονται στις ομάδες που ακολούθησαν 

συμβατική άσκηση  (Picón-Martínez et al., 2021). 

2.3.2 Περιορισμοί και αντενδείξεις στην χρήση ασκήσεων με περιορισμό αιματικής ροής 

Παρά τα υποσχόμενα αποτελέσματα για τη χρήση ασκήσεων με ΠΑΙΜΡ, υπάρχουν κάποιοι 

περιορισμοί και αντενδείξεις που πρέπει να συμπεριληφθούν στην αξιολόγηση της κλινικής 

εφαρμογής της μεθόδου τόσο ασθενείς όσο και σε υγιή άτομα. 
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2.3.2.1 Καρδιαγγειακές επιδράσεις της άσκησης περιορισμού αιματικής ροής 

Η άσκηση με ΠΑΙΜΡ εφαρμόζει άμεση συμπίεση στα αιμοφόρα αγγεία και τους 

παρακείμενους ιστούς η οποία φαίνεται ότι μπορεί να ενεργοποιήσει καρδιαγγειακές 

αντιδράσεις (Patterson et al., 2019). Αυτές οι αντιδράσεις συμπεριλαμβάνουν την άμεση 

ανταπόκριση στο αυξημένο μεταβολικό στρες, την αντίδραση στην εξωτερική μηχανική 

συμπίεση του αρτηριακού τοιχώματος και το διατμητικό στρες στο ενδοθήλιο οι οποίες 

δείχνουν να περιορίζουν τον αυτόνομο συμπαθητικό έλεγχο του αγγειοκινητικού τόνου 

(Credeur et al., 2010, Mouser et al., 2017b). Τα παραπάνω οδηγούν σε ένα ισορροπημένο 

επίπεδο αγγειoδιαστολής και στον επαρκή διαμοιρασμό της καρδιακής παροχής (Credeur et 

al., 2010, Mouser et al., 2017b).  

Η άσκηση με ΠΑΙΜΡ και τα αποτελέσματά της φαίνεται πως εξαρτώνται σημαντικά από το 

επίπεδο του περιορισμού της αιματικής ροής (Rossow et al., 2012), την μέθοδο της 

εφαρμογής (συνεχής ή διακοπτόμενος) (Brandner et al., 2015, Neto et al., 2016b), καθώς 

και τον τύπο της άσκησης (αερόβια/ αναερόβια) (Staunton et al., 2015). Είναι σημαντικό να 

αναφερθεί ότι η επίδραση είναι άμεση ακόμη και με την παθητική εφαρμογή του 

περιορισμού της αρτηριακής ροής (Patterson et al., 2019). Παράλληλα, σύμφωνα με τις 

περισσότερες μελέτες που δημοσιεύτηκαν τα τελευταία χρόνια, μετά την άσκηση 

αντίστασης με ΠΑΙΜΡ η επαναφορά της καρδιακής λειτουργείας στα αρχικά επίπεδα 

ηρεμίας φαίνεται να χρειάζεται περίπου 5 έως 10 λεπτά της ώρας  (Brandner et al., 2015, 

Neto et al., 2016a, Staunton et al., 2015).  

Η εφαρμογή συνεχούς περιορισμού της αιματικής ροής ακόμη και στα διαλλείματα της 

άσκησης φαίνεται να έχει αντιφατικά αποτελέσματα στο καρδιαγγειακό σύστημα αφού 

αρκετές μελέτες δείχνουν αύξηση της καρδιακής συχνότητας και της συστολικής ή 

διαστολικής πίεσης (Kumagai et al., 2012, May et al., 2017, Poton and Polito, 2016, Vieira et 

al., 2013), ενώ άλλες αναφορές καταδεικνύουν ότι η καρδιακή παροχή δεν αλλάζει 

συνολικά (Renzi et al., 2010, Sugawara et al., 2015, Takano et al., 2005). Από την άλλη 

πλευρά, η άσκηση με διακοπτόμενη εφαρμογή ΠΑΙΜΡ μοιάζει να μην έχει σημαντικές 

διαφορές στη μεταβολή της καρδιακής συχνότητας, τη συστολική/διαστολική πίεση, τον 

όγκο παλμού ή την καρδιακή παροχή σε σχέση με τις ομάδες σύγκρισης που δεν 

χρησιμοποιούν ΠΑΙΜΡ (Downs et al., 2014, Fahs et al., 2015, Neto et al., 2016b, Rossow et 

al., 2012). Δύο ακόμη σημαντικά στοιχεία που προκύπτουν από την αρθρογραφία είναι ότι 
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το υψηλότερο ποσοστό αιματικού αποκλεισμού στην άσκηση οδηγεί σε υψηλότερες 

καρδιαγγειακές αντιδράσεις (Rossow et al., 2012), και ότι μετά την άσκηση υψηλού 

φορτίου με ΠΑΙΜΡ καταγράφονται μεγαλύτερα ποσοστά υπότασης (Domingos and Polito, 

2018).  

Μια πολύ σημαντική επίδραση σε σχέση με την ασφάλεια εφαρμογής της μεθόδου ΠΑΙΜΡ 

σχετίζεται με την αρτηριοσκλύρηνση και την αγγειοδιαστολή που απαιτείται κατά την 

άσκηση. Εάν κατά την διάρκεια της συγκεκριμένης άσκησης υπάρχει αναντιστοιχία μεταξύ 

καρδιακής παροχής, συμπαθητικού ελέγχου των αγγείων και της αγγειακής υπεραιμίας τότε 

δεν αποκλείεται η εμφάνιση υπότασης και συν κοπτικού επεισοδίου (Hogan, 2009). Αν και 

στην αρθρογραφία δεν έχουν αναφερθεί συχνά τέτοια επεισόδια κατά την χρήση 

προπόνησης με ΠΑΙΜΡ, μια πιθανότητα τέτοιας αρνητικής αντίδρασης δεν είναι αμελητέα 

(Patterson and Brandner, 2018).  

2.3.2.2 Θρομβοεμβολή 

Η συσχέτιση εμφάνισης εν τω βάθη φλεβικής θρομβοεμβολής με την άσκηση που 

χρησιμοποιεί ΠΑΙΜΡ βασίζεται κυρίως στην άμεση και έντονη εξωτερική πίεση που 

υπόκεινται τα αγγεία από τις περιχειρίδες και αυτό αποτελεί ένα συχνό προβληματισμό των 

ερευνητών και κλινικών για την ευρεία χρήση της μεθόδου. Εντούτοις, στην βιβλιογραφία 

καταγράφονται ελάχιστες περιπτώσεις αρνητικών επιδράσεων σχετικών με θρομβοεμβολή 

κατά την εφαρμογή άσκησης με ΠΑΙΜΡ (Patterson et al., 2019). Μελέτες που 

χρησιμοποιούν άμεσους δείκτες πήξης του αίματος, αντιδραστική πρωτεΐνη C (CRP), 

μετρήσεις προθρομβίνης ή άλλων συμπλεγμάτων του αίματος μετά από την άσκηση με 

ΠΑΙΜΡ δεν βρίσκουν κάποια στοιχεία που να ενισχύουν τον κίνδυνο εμφάνισης 

θρομβοεμβολής σε σύγκριση με τις ομάδες ελέγχου (Fry et al., 2010, Madarame et al., 2013, 

Madarame et al., 2010, Nakajima et al., 2006). Είναι εξίσου σημαντικό να σημειωθεί ότι τα 

παραπάνω ερευνητικά στοιχεία αναφέρονται σε υγιείς πληθυσμούς με συμμετέχοντες μόνο 

άνδρες, περιορισμένης ηλικιακής κατηγορίας και με συγκεκριμένα πρωτόκολλα άσκησης. 

Συνεπώς, οι κλινικές προεκτάσεις των παραπάνω συμπερασμάτων θέλουν προσοχή. 

Παρά τα ενθαρρυντικά στοιχεία για την μειωμένη πιθανότητα εμφάνισης εν τω βάθη 

φλεβικής θρομβοεμβολής υπάρχουν πολλοί ενδογενείς και εξωγενείς παράγοντες που 

πρέπει να συμπεριληφθούν στον έλεγχο της πιθανότητας ρίσκου εμφάνισης και αυτοί θα 
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πρέπει να ληφθούν σοβαρά υπόψιν για την αποφυγή δυσάρεστων αντιδράσεων. Μερικοί 

από αυτούς τους παράγοντες είναι η ηλικία (>70 έτη), γενετικοί παράγοντες, το κάπνισμα, η 

παχυσαρκία, το χειρουργείο και η εγκυμοσύνη (Cushman, 2007). Παρόλο που δυο έρευνες 

εφαρμόζουν άσκηση με ΠΑΙΜΡ σε άτομα ηλικίας 61 έως 85 έτη δεν δείχνουν σημαντικές 

διαφορές σε σχέση με την πιθανότητα εμφάνισης παραγόντων πήξης του αίματος μετά από 

την άσκηση (Fry et al., 2010, Yasuda et al., 2015). Συνεπώς, η αξιολόγηση του προφίλ των 

ατόμων που συμμετέχουν στους παράγοντες που προαναφέρονται και ιδιαίτερα σε σχέση 

με την πηκτική ικανότητα του αίματος πρέπει να αποτελεί ένα σημαντικό κριτήριο πριν την 

επιλογή ασκήσεων τέτοιου τύπου.    

2.3.2.3 Τραυματισμοί των μυών 

Είναι γνωστό ότι η άσκηση που συνδυάζεται με υψηλό φορτίο μπορεί να προκαλέσει 

μυϊκούς τραυματισμούς, συχνότερα σε άτομα που δεν γυμνάζονται, ενώ παράλληλα οι 

μυϊκές βλάβες συνδέονται με την έκκεντρη φάση της συστολής  (Nosaka and Newton, 

2002). Σε ακραίες καταστάσεις, η υπερβολική άσκηση έχει συσχετισθεί με την κατάρρευση 

των σκελετικών μυών που αποκαλείται ραβδομυόλυση και συνοδεύεται από δευτερογενή 

πόνο, οίδημα και καταστροφές εσωτερικών οργάνων (Tietze and Borchers, 2014). Η 

συγκεκριμένη κατάσταση συνδέεται τυπικά με έντονη άσκηση που ξεπερνά τα φυσιολογικά 

όρια του συμμετέχοντα, καθώς και με την σύγχρονη αυξημένη θερμοκρασία του 

περιβάλλοντος, την αφυδάτωση και την χρήση φαρμάκων (Zimmerman and Shen, 2013). 

Έχει διατυπωθεί ότι υπάρχει ένας αυξημένος κίνδυνος εμφάνισης ραβδομυόλυσης σε 

άτομα που ασκούνται με ασκήσεις με ΠΑΙΜΡ όπου το μεταβολικό στρες πολλαπλασιάζεται 

παρά την εφαρμογή χαμηλών φορτίων  (Iversen and Røstad, 2010, Tabata et al., 2016). 

Εντούτοις, τα καταγεγραμμένα περιστατικά είναι ελάχιστα ενώ ο ρυθμός εμφάνισης 

παραμένει πολύ χαμηλός και εντός των πλαισίων που αναλογούν σε άλλους τύπους 

άσκησης για τον γενικό πληθυσμό (0.07–0.2%) (Thompson et al., 2018).  

Τα ερευνητικά δεδομένα για το άνω και κάτω άκρο σε σχέση με την μυϊκή ευαισθησία τις 

επόμενες μέρες μετά την άσκηση με ΠΑΙΜΡ δείχνουν ότι όντως η μυϊκή ευαισθησία είναι 

άρρηκτα συνδεδεμένη με την συγκεκριμένη προπόνηση και παρόμοια με την ελεύθερη 

άσκηση με υψηλή αντίσταση (Sieljacks et al., 2016, Thiebaud et al., 2013, Wernbom et al., 

2012, Wilson et al., 2013, Loenneke et al., 2014). Η εμφάνιση οιδήματος είναι επίσης 

αυξημένη αμέσως μετά την άσκηση, το οποίο δείχνει να επιστρέφει στα αρχικές του τιμές 
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24-48 ώρες μετά (Thiebaud et al., 2013). Οι έρευνες που χρησιμοποιούν εναλλακτικούς 

δείκτες για την καταγραφή μυϊκών τραυματισμών όπως πρωτεΐνες του αίματος, εκτός από 

την δύναμη και το οίδημα, καταγράφουν παρατεταμένες αλλαγές στους συμμετέχοντες 

έπειτα από 5 σετ άσκησης σε συνεχόμενες ημέρες ή με συχνότητα δυο φορές την ημέρα  

άσκησης ΠΑΙΜΡ (Bjørnsen et al., 2018, Sieljacks et al., 2016). Τα παραπάνω έντονα 

πρωτόκολλα άσκησης που χρησιμοποιούνται αφενός δικαιολογούν τους μυϊκούς 

τραυματισμούς και αφετέρου αμφισβητούνται για την κλινική τους χρηστικότητα. Συνολικά, 

εάν η χρήση της συγκεκριμένης μεθόδου άσκησης είναι προσαρμοσμένη στα 

εξατομικευμένα χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων και συγχρόνως υπάρχει συνεχής 

καταγραφή και έλεγχος των παραμέτρων (πίεση περιχειρίδας, αίσθηση, πόνος, αντίσταση 

κτλ.) οι παραπάνω αντιδράσεις στον μυϊκό ιστό δεν φαίνεται να αποτελούν στατιστικά 

σημαντικές πηγές κινδύνου (Patterson et al., 2019).  

Σε συστηματική ανασκόπηση με θέμα την ασφάλεια των ασκήσεων με ΠΑΙΜΡ σε ασθενείς 

με μυοσκελετικές παθήσεις αναλύονται συνολικά 19 μελέτες. Από αυτές, 6 μελέτες δεν 

αναφέρουν καμία ανεπιθύμητη ενέργεια, 3 τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές και 3 

μελέτες περίπτωσης έχουν από μία ανεπιθύμητη δράση (δυσάρεστη αίσθηση από την 

πίεσης της περιχειρίδας), ενώ 1 μόνο μελέτη αναφέρει ότι η άσκηση έχει ως αποτέλεσμα 

ελαφρά ενόχληση και βουβό πόνο (12’ μετά την άσκηση) (Minniti et al., 2019). Επίσης, τρεις 

αναφορές σε μελέτες περίπτωσης καταγράφουν σπάνιες ανεπιθύμητες ενέργειες με την 

χρήση προγραμμάτων άσκησης με ΠΑΙΜΡ, όπως θρόμβωση άνω άκρου, συνδρομο Paget-

Schroetter και ραβδομυόλυση (Noto et al., 2017, Iversen and Røstad, 2010, Krieger et al., 

2018). Είναι χαρακτηριστικό ότι από τους συνολικά 152 ασθενείς όλων των μελετών που 

συμπεριλαμβάνονται και έκαναν ασκήσεις με ΠΑΙΜΡ, τέσσερις συμμετέχοντες αναφέρουν 

κοινές ανεπιθύμητες ενέργειες. Παράλληλα, τέσσερις είναι και οι ασθενείς (από τους 

συνολικά 148) που αναφέρουν τις ίδιες παρενέργειες ακολουθώντας συμβατικά 

προγράμματα ασκήσεων με αντίσταση χωρίς ΠΑΙΜΡ (Minniti et al., 2019). 
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2.4 ΜΕΛΕΤΗ ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗΣ ΤΗΣ ΕΠΙΔΡΑΣΗΣ ΤΗΣ ΘΕΣΗΣ ΤΟΥ ΣΩΜΑΤΟΣ ΣΤΗΝ ΑΡΤΗΡΙΑΚΗ 

ΑΠΟΦΡΑΚΤΙΚΗ ΠΙΕΣΗ ΤΟΥ ΑΝΩ ΑΚΡΟΥ ΚΑΙ ΤΗΣ ΑΞΙΟΠΙΣΤΙΑΣ ΤΗΣ ΜΕΘΟΔΟΥ ΓΙΑ ΤΗΝ 

ΤΥΠΟΠΟΙΗΣΗ ΤΗΣ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΑΣΚΗΣΗ ΜΕ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟ ΑΙΜΑΤΙΚΗΣ ΡΟΗΣ 

2.4.1 Περίληψη  

Θεωρητικό πλαίσιο: Ο ακριβής υπολογισμός της ΑΑΠ είναι απαραίτητος για την 

συνταγογράφηση εξατομικευμένων πιέσεων κατά τη διάρκεια της άσκησης με ΠΑΙΜΡ. Η 

ΑΑΠ στο κάτω άκρο ποικίλλει σημαντικά μεταξύ των διαφορετικών θέσεων του σώματος, 

ενώ δεν  καταγράφονται παρόμοιες αναφορές για το άνω άκρο. 

Υπόθεση: Η θέση του σώματος έχει σημαντική επίδραση στην αρτηριακή πίεση του άνω 

άκρου. Η χρήση περιχειρίδων με χειροκίνητη αντλία και φορητό υπέρηχο Doppler ενδέχεται 

να αποτελεί μια αξιόπιστη μέθοδος για τον προσδιορισμό του ΠΑΙΜΡ των άνω άκρων. 

Σχεδιασμός μελέτης: Σχεδιασμός τυχαιοποιημένων επαναλαμβανόμενων μετρήσεων. 

Επίπεδο αποδείξεων: Επίπεδο 3 

Μεθοδολογία: Σαράντα δύο υγιή άτομα (μέση ηλικία: 28,1, ΤΑ: ±7,7) ολοκλήρωσαν τις 

μετρήσεις σε ύπτια, καθιστή και όρθια θέση από τρεις «τυφλούς» βαθμολογητές. 

Χρησιμοποιήθηκε περιχειρίδα με χειροκίνητη αντλία και ακουστικός υπέρηχος χειρός. Το 

Wilcoxon signed-rank test (Bonferroni correction) χρησιμοποιήθηκε για την ανάλυση 

διαφορών μεταξύ των θέσεων του σώματος. Για τον υπολογισμό της αξιοπιστίας των 

μετρήσεων του ίδιου βαθμολογητή και μεταξύ των διαφορετικών βαθμολογητών, 
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χρησιμοποιήθηκε ο συντελεστής διακύμανσης (ΣΔ) και ο συντελεστής ενδοταξικής 

συσχέτισης (ΣΕΣ), αντίστοιχα. 

Αποτελέσματα: Βρέθηκε σημαντικά υψηλότερη ΑΑΠ στο άνω άκρο σε καθιστή θέση σε 

σύγκριση με την ύπτια θέση (p<0,031) και σε ύπτια θέση σε σύγκριση με την όρθια θέση 

(p<0,031) σε όλους τους βαθμολογητές. Σε ύπτια θέση ο ΣΕΣ βρέθηκε 0,894 (95% Διάστημα 

Εμπιστοσύνης [ΔΕ]: 0,824-0,939, p<0,001), σε καθιστή θέση 0,973 (95%ΔΕ: 0,955-0,985, 

p<0,001) και σε όρθια θέση 0,973 (95%ΔΕ:0,94 -0,991, p<0,001). Ο ΣΕΣ για την αξιοπιστία 

εξέτασης-επανεξέτασης βρέθηκε 0,90 (95%ΔΕ: 0,814-0,946, p<0,001), 0,873 (95%ΔΕ: 0,762-

0,93, p<0,001) και 0,858 (95%CI: 0,7937- p<0,723- 0,001) σε κάθε θέση, αντίστοιχα. 

Συμπεράσματα: Η ΑΑΠ του άνω άκρου εξαρτάται σημαντικά από τη θέση του σώματος. Η 

μέθοδος έδειξε άριστη αξιοπιστία τόσο στις μετρήσεις των διαφορετικών βαθμολογητών 

όσο και σε αυτές του ίδιου βαθμολογητή  μεταξύ διαφορετικών ημερών. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Η συνεισφορά της χρήσης ασκήσεων αποκλεισμού αιματικής ροής άνω άκρου στην φυσικοθεραπευτική 
αντιμετώπιση ασθενών με έξω επικονδυλίτιδα του αγκώνα  

   

29 
 

 

 

 

 

 

2.4.2 Εισαγωγή  

Η άσκηση με ΠΑΙΜΡ είναι μια ολοένα και πιο δημοφιλής μέθοδος παρέμβασης μεταξύ 

αθλητών, προπονητών και επαγγελματιών υγείας (Yasuda et al., 2010). Περιλαμβάνει 

μερική απόφραξη της αρτηριακής ροής χρησιμοποιώντας ασκήσεις αντίστασης χαμηλής 

φόρτισης, αερόβια προγράμματα ή ακόμα και παθητικές εφαρμογές (Hughes et al., 2017, 

Yasuda et al., 2010). Η ισχαιμία κατά την εφαρμογή της μεθόδου επιτυγχάνεται με τη χρήση 

περιχειρίδας (αυτόματης πίεσης ή τουρνικέ), τοποθετημένη στο πιο κεντρικό μέρος του 

άκρου που ασκείται (Loenneke et al., 2012a). Κατά τη διάρκεια της προπόνησης με ΠΑΙΜΡ 

χρησιμοποιείται μια πίεση μεταξύ 30% έως 100% της αρτηριακής αποφρακτικής πίεσης 

(ΑΑΠ) ανάλογα με τα χαρακτηριστικά του πληθυσμού, το περιφερικό άκρο (άνω ή κάτω) ή 

τα προσδοκόμενα αποτελέσματα της προπόνησης (Clarkson et al., 2020). Η ακριβής πίεση 

για την επίτευξη της ΑΑΠ έχει αποδειχθεί ότι εξαρτάται από διάφορους παράγοντες όπως: 

το πλάτος και το μήκος της περιχειρίδας, την περιφέρεια και το μήκος των άκρων, την 

αρτηριακή πίεση (διαστολική και συστολική), την θερμοκρασία και την θέση του σώματος 

(Clarkson et al., 2020, Hughes et al., 2018a, Jessee et al., 2016, Loenneke et al., 2016, 

McEwen et al., 2019). 

Παρά την ευρεία διάδοση στις εφαρμογές ασκήσεων με ΠΑΙΜΡ, οι μεθοδολογίες που 

χρησιμοποιούνται για τον καθορισμό της ΑΑΠ ποικίλλουν (Clarkson et al., 2020, Patterson 

et al., 2019). Ο υπολογισμός της ΑΑΠ του άνω άκρου με χρήση φορητού υπερήχου Doppler 

για την ανίχνευση του παλμού της κερκιδικής αρτηρίας στον καρπό έχει προταθεί ως 

«χρυσός κανόνας αναφοράς» (Loenneke et al., 2015). Πρόσφατα, η σύγκριση μεταξύ της 

χρήσης ακουστικού φορητού υπερήχου Doppler και υπερηχογραφίας Doppler έδειξε 

εξαιρετική συμφωνία (r=0,938) υποδηλώνοντας την πρώτη ως μια έγκυρη και πρακτική 

μέθοδο στην εύρεση της ΑΑΠ πριν την εφαρμογή ασκήσεων με ΠΑΙΜΡ (Laurentino et al., 

2020). Ωστόσο, η χρήση ακουστικού υπερήχου Doppler για την εφαρμογή της μεθόδου 
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ΠΑΙΜΡ έχει επικριθεί για την ακρίβειά της σε σχέση με την αξιόπιστη εύρεση της συνολικής 

ισχαιμίας του άκρου, καθώς μπορεί να αξιολογεί μόνο τη ροή του αίματος σε επιφανειακές 

αρτηρίες (McEwen and Hughes, 2020). Παρ’ όλα αυτά, πολλές ερευνητικές μελέτες έχουν 

χρησιμοποιήσει φορητό υπέρηχο Doppler για τον υπολογισμό της ΑΑΠ τόσο στο άνω και 

όσο και στο κάτω άκρο (Counts et al., 2016, Laurentino et al., 2016, Laurentino et al., 2012, 

Lixandrão et al., 2015). Επιπλέον, η επίδραση της θέσης του σώματος (ύπτια, καθιστή και 

όρθια) (Hughes et al., 2018a, Sieljacks et al., 2018) έχει καταγραφεί ότι επηρεάζει σημαντικά 

την ΑΑΠ στα κάτω άκρα. Ωστόσο, όλες οι μετρήσεις της εύρεσης της ΑΑΠ στο άνω άκρο 

έχουν γίνει χρησιμοποιώντας μόνο δύο θέσεις σώματος, την ύπτια (Loenneke et al., 2015), 

και την καθιστή (Bezerra de Morais and Santos Cerqueira, 2017). 

Η χρήση εξατομικευμένων πιέσεων στην περιχειρίδα κατά τη διάρκεια της προπόνησης με 

ΠΑΙΜΡ θεωρείται απαραίτητη για την αύξηση της αποτελεσματικότητας της άσκησης και 

τον περιορισμό τυχόν περιττών κινδύνων ή ανεπιθύμητων αντιδράσεων (Hughes et al., 

2018a, Patterson et al., 2019). Μια πρόσφατα δημοσιευμένη συστηματική ανασκόπηση 

ανέφερε ότι οι περισσότερες δοκιμές που χρησιμοποιούν προπόνηση με ΠΑΙΜΡ στερούνται 

συνέπειας στις εφαρμοζόμενες πιέσεις περιορισμού και δεν παρέχουν σαφή αιτιολόγηση 

για τις επιλεγμένες πιέσεις (Clarkson et al., 2020). Συνεπώς, η χρήση καθορισμένων πιέσεων 

(κατά προτίμηση με τον ίδιο εξοπλισμό) και η σαφήνεια για την επιλογή τους είναι 

απαραίτητα κριτήρια ώστε να υπάρχουν τεκμηριωμένα ερευνητικά δεδομένα για την 

κλινική χρήση της μεθόδου (Clarkson et al., 2020, Patterson et al., 2019). Ακόμη 

περισσότερο, για τον ακριβή προσδιορισμό της εξατομικευμένης πίεσης κατά τη διάρκεια 

της προπόνησης με  ΠΑΙΜΡ, η χρήση μιας αξιόπιστης και κλινικά εφαρμόσιμης μεθόδου για 

τον υπολογισμό της ΑΑΠ σε διαφορετικές θέσεις σώματος κρίνεται ύψιστης σημασίας 

(Hughes et al., 2018a) 

Με βάση τα μέχρι τώρα δεδομένα, η επίδραση της θέσης του σώματος στην ΑΑΠ του άνω 

άκρου δεν έχει διερευνηθεί ακόμη, ενώ τα στοιχεία από τις αναφορές στο κάτω άκρο 

υποδηλώνουν σημαντικές διαφορές στην ΑΑΠ κατά τις αλλαγές της θέσης του σώματος 

(Hughes et al., 2018a, Sieljacks et al., 2018). Κατά συνέπεια, ο στόχος αυτής της μελέτης 

ήταν να αξιολογηθούν οι επιδράσεις τριών διαφορετικών θέσεων (ύπτια, καθιστή και 

όρθια) στη μέτρηση της ΑΑΠ του άνω άκρου. Ταυτόχρονα, διερευνήθηκε η αξιοπιστία 



Η συνεισφορά της χρήσης ασκήσεων αποκλεισμού αιματικής ροής άνω άκρου στην φυσικοθεραπευτική 
αντιμετώπιση ασθενών με έξω επικονδυλίτιδα του αγκώνα  

   

31 
 

εύρεσης της ΑΑΠ του άνω άκρου μεταξύ τριών διαφορετικών βαθμολογητών και του ίδιου 

βαθμολογητή σε διαφορετικές μέρες σε κάθε θέση του σώματος. 

 

 

 

 

2.4.3 Μεθοδολογία μελέτης επίδρασης 

Στην μελέτη συμμετείχαν σαράντα 42 εθελοντές (29 άντρες και 13 γυναίκες) με μέση ±ΤΑ 

ηλικίας, βάρους και ύψους τα 28,1 έτη (±7,7), 74,7 κιλά (±12,8) και 174,6 εκ. (±7,7), 

αντίστοιχα. Πριν από την συμμετοχή τους στη μελέτη, όλοι οι συμμετέχοντες υπέγραψαν 

φόρμα ενημέρωσης και συγκατάθεσης (Παράρτημα 1) που περιγράφει τον σκοπό και τους 

κινδύνους της μελέτης σε συμμόρφωση με τα πρότυπα της Διακήρυξης του Ελσίνκι (World 

Medical Association, 2013). Η έρευνα εγκρίθηκε από την Επιτροπή Δεοντολογίας του 

Πανεπιστημίου Δυτικής Αττικής (60372/07-09-2020) (Παράρτημα 2). Στη μελέτη 

συμπεριελήφθησαν υγιή άτομα μεταξύ 18 και 60 ετών, χωρίς νευρολογικά, μυοσκελετικά ή 

καρδιαγγειακά προβλήματα. Κριτήρια αποκλεισμού ήταν το κάπνισμα, το ιστορικό 

καρκίνου, η χειρουργική επέμβαση στο άνω άκρο τους τελευταίους 12 μήνες, η ύπαρξη 

λεμφοίδηματος ή καρδιαγγειακής νόσου και το να βρίσκεται η συμμετέχουσα σε 

κατάσταση κύησης. Από τους συμμετέχοντες ζητήθηκε αυστηρά να αποφύγουν 

δραστηριότητα υψηλής έντασης και την κατανάλωση καφεΐνης ή αλκοόλ για τουλάχιστον 

24 ώρες πριν από τις μετρήσεις (Bezerra de Morais and Santos Cerqueira, 2017, Hughes et 

al., 2018a, Loenneke et al., 2015, Sieljacks et al., 2018).  

2.4.3.1 Πλάνο μελέτης και διαδικασία 

Για τον υπολογισμό του μεγέθους του δείγματος προκαθορίστηκε ο αναμενόμενος ΣΕΣ ίσος 

με 0,9 για τρεις βαθμολογητές ώστε η τρέχουσα δοκιμή να δείξει εξαιρετική αξιοπιστία, ενώ 

η ελάχιστη αποδεκτή αξιοπιστία καθορίστηκε στο 0,8 (Walter et al., 1998). Ως εκ τούτου, 

ένα μέγεθος δείγματος 33 ατόμων (ισχύς = 0,8, p = 0,05) θεωρήθηκε επαρκές. Τελικά, 

συμπεριλήφθηκαν 42 άτομα προκειμένου να ληφθεί υπόψιν και ο πιθανός κίνδυνος 

εγκατάλειψης από την πειραματική διαδικασία. Όλοι οι συμμετέχοντες επισκέφτηκαν το 
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ίδιο εργαστήριο και ένας ανεξάρτητος βαθμολογητής (ΓΔ) κατέγραψε τα χαρακτηριστικά 

τους (ηλικία, σωματικό βάρος και ύψος). Η περιφέρεια του βραχίονα μετρήθηκε σύμφωνα 

με τις οδηγίες της Διεθνούς Εταιρείας για την Προώθηση της Κινανθρωπομετρίας 

(Kinanthropometry, 2019). Αναλυτικά, οι συμμετέχοντες/ουσες στέκονταν σε χαλαρή όρθια 

θέση και οι μετρήσεις έγιναν στην κυρίαρχη πλευρά και στην μέση απόσταση μεταξύ 

ακρωμίου και ωλεκράνου. Για τις μετρήσεις  χρησιμοποιήθηκε μια εύκαμπτη μεταλλική 

μεζούρα (Kinanthropometry, 2019). Αφού μεσολάβησαν 10 λεπτά ηρεμίας σε καθιστή θέση 

μετρήθηκε η αρτηριακή πίεση στη βραχιόνιο αρτηρία χρησιμοποιώντας ηλεκτρονικό 

πιεσόμετρο (Omron M6 Comfort HEM-7321). Η αρτηριακή πίεση καταγράφηκε 

χρησιμοποιώντας τον μέσο όρο δύο μετρήσεων με διάλλειμα 30'' μεταξύ τους (Lacruz et al., 

2017, Sieljacks et al., 2018) 

Για την πειραματική διαδικασία, κάθε συμμετέχων/ουσα υποβλήθηκε σε μετρήσεις ΑΑΠ 

του άνω άκρου σε τρεις διαφορετικές θέσεις (ύπτια, καθιστή και όρθια). Η σειρά της θέσης 

καθορίστηκε τυχαία χρησιμοποιώντας ένα διαδικτυακό λογισμικό 

(http://www.randomization.com/). Για τις μετρήσεις της ΑΑΠ σε κάθε θέση εφαρμόστηκαν 

οι ίδιες αρχές με σκοπό την επίτευξη εσωτερικής εγκυρότητας. Για την ύπτια θέση, οι 

συμμετέχοντες/ουσες ξάπλωσαν σε ένα θεραπευτικό κρεβάτι με τα χέρια τοποθετημένα 

χαλαρά στο πλάι δίπλα στο σώμα (Εικόνα 2.1α). Για την καθιστή θέση κάθισαν ευθυτενώς 

με τα ισχία λυγισμένα στις 90ο (Εικόνα 2.1β), ενώ για την όρθια θέση στάθηκαν στην τυπική 

ανατομική θέση (Εικόνα 2.1γ) (Hughes et al., 2018a). Πέντε λεπτά ξεκούρασης 

μεσολάβησαν πριν από κάθε μέτρηση σε κάθε θέση, με σκοπό να διασφαλιστεί η 

αποκατάσταση της ομαλής ροής στην κυκλοφορία του αίματος από την αλλαγή θέσης 

(Jessee et al., 2016). 
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Εικόνα 2.1 α-γ. Μέτρηση της αρτηριακής αποφρακτικής πίεσης σε ύπτια (Α), καθιστή (Β) και όρθια (Γ) θέση 
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2.4.3.2 Προσδιορισμός αρτηριακής αποφρακτικής πίεσης (ΑΑΠ) 

Για τις μετρήσεις της ΑΑΠ χρησιμοποιήθηκαν κοινές περιχειρίδες απόφραξης (85 x 7 εκ., 

Occlusion Cuff Elite) με σύστημα χειροκίνητης αντλίας. Η περιχειρίδα τοποθετήθηκε στο 

εγγύτερο τμήμα του βραχίονα στην κυρίαρχη πλευρά, ενώ φορητός ακουστικός υπέρηχος 

Doppler (Edan Sonotrax Vascular, Ultrasonic Pocket Doppler) τοποθετήθηκε στην κερκιδική 

αρτηρία κοντά στον καρπό για τον προσδιορισμό του σφυγμού (Εικόνα 1α-γ) (Loenneke et 

al., 2015). Η μεθοδολογία της μέτρησης βασίστηκε σε προηγούμενες αναφορές (Bezerra de 

Morais and Santos Cerqueira, 2017, Loenneke et al., 2015) κατά την οποία ακολουθήσαμε 

σταδιακή αύξηση της πίεσης στην περιχειρίδα ως εξής: i) αύξηση πίεσης στα 50 mmHg (30 

δευτερόλεπτα) και στη συνέχεια πλήρης μείωση της πίεσης (10 δευτερόλεπτα), ii) αύξηση 

πίεσης στο επίπεδο της συστολικής αρτηριακής πίεσης του ατόμου (30 δευτερόλεπτα) και 

στη συνέχεια πλήρης μείωση της πίεσης (10 δευτερόλεπτα) iii) τακτική αύξηση της πίεσης 

κατά 30 mmHg (30’’) από την προηγούμενη πίεση και έπειτα μείωση της πίεσης (10s). Όταν 

ο παλμός δεν ακουγόταν κατά τη διάρκεια της αύξησης της πίεσης, η περιχειρίδα 

ξεφουσκώνονταν αργά κατά μονάδες 5 mmHg μέχρι να ανιχνευθεί ξανά η αρτηριακή ροή. 

Κατά το τελευταίο βήμα ο βαθμολογητής φούσκωνε την περιχειρίδα μέχρι το σημείο της 

αρτηριακής απόφραξης και κατέγραφε την πίεση. Όλες οι μετρήσεις έγιναν με τον ίδιο 

εξοπλισμό.  

2.4.3.3 Αξιοπιστία 

Τρεις βαθμολογητές/τριες (ΣΚ, MM και ΧΚ) μέτρησαν κάθε συμμετέχοντα/ουσα με τυχαία 

σειρά σε κάθε θέση σώματος χωρίς να γνωρίζουν την ΑΑΠ που καταγράφηκε από τους 

άλλους βαθμολογητές. Και οι τρεις ήταν μυοσκελετικοί φυσιοθεραπευτές/ριες με δεκαέξι 

(ΣΚ και MM) και τέσσερα (ΧΚ) χρόνια κλινικής εμπειρίας. Οι βαθμολογητές/τριες 

ακολούθησαν μια δίωρη εκπαίδευση πριν από την έναρξη της μελέτης και στη συνέχεια, 

πραγματοποίησαν πιλοτική εφαρμογή της μεθόδου σε πέντε άτομα που δεν 

συμπεριλήφθηκαν στην κύρια μελέτη. Η αξιοπιστία επαναληπτικής μέτρησης της ΑΑΠ 

αξιολογήθηκε μέσω δεύτερης μέτρησης που πραγματοποίησε η μία βαθμολογήτρια (ΧΚ) 

τρεις ημέρες αργότερα από την πρώτη μέτρηση. Για να αποφευχθούν τυχαίες διακυμάνσεις 

στις μετρήσεις, η δεύτερη μέτρηση έγινε την ίδια ώρα της ημέρας, στο ίδιο μέρος και 

διασφαλίζοντας παρόμοιες συνθήκες (π.χ. θερμοκρασία δωματίου, τραπέζι θεραπείας, 

συμβουλές για αποφυγή αλκοόλ, καφεΐνης και έντονης άσκησης 24 ώρες πριν από τις 
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μετρήσεις). Κάθε συμμετέχων/ουσα μετρήθηκε ακολουθώντας την ίδια σειρά θέσης 

σώματος που χρησιμοποιήθηκε κατά την πρώτη επίσκεψη.  

2.4.3.4 Στατιστική Ανάλυση  

Για την περιγραφή των δημογραφικών χαρακτηριστικών και βασικών μετρήσεων 

χρησιμοποιήθηκε ο μέσος όρος (±ΤΑ) και το εύρος των τιμών. Οι δοκιμές για την κανονική 

κατανομή των αποτελεσμάτων (δοκιμή Shapiro-Wilk και διαγράμματα QQ) (Yap and Sim, 

2011) έδειξαν μη ομαλή κατανομή για την καθιστή και ύπτια θέση για όλους τους 

βαθμολογητές (p < 0.05). Συνεπώς, για την αξιολόγηση των διαφορών μεταξύ των τριών 

διαφορετικών θέσεων χρησιμοποιήθηκε μη παραμετρικό εργαλείο (Friedman test) (Marino, 

2018). Αφού βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διάφορές, χρησιμοποιήθηκε το Wilcoxon 

signed-rank test (Bonferroni correction)  (Marino, 2018) σε ανάλυση κατά ζεύγη για να 

προσδιοριστεί το πού υπάρχουν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των θέσεων. 

Χρησιμοποιήθηκε ο ΣΔ και ο ΣΕΣ με ένα αμφίδρομο μοντέλο μικτών επιδράσεων για τον 

υπολογισμό της αξιοπιστίας των μετρήσεων μεταξύ των τριών βαθμολογητών και του ίδιου 

βαθμολογητή/τριας (Kottner et al., 2011). Σε περίπτωση που ο ΣΕΣ ήταν μεγαλύτερος από 

0,75, η αξιοπιστία καθορίστηκε ως «άριστη», μεταξύ 0,4 και 0,75 ως «ανεκτή», και εάν ο 

ΣΕΣ ήταν μικρότερος από 0,4 ως «φτωχή» (Cicchetti, 1994). Τα δεδομένα παρουσιάστηκαν 

με 95%ΔΕ. Σύμφωνα με προηγουμένη μελέτη (Bezerra de Morais and Santos Cerqueira, 

2017) ο ΣΔ υπολογίστηκε για κάθε συμμετέχοντα από τον λόγο της ΤΑ και του μέσου όρου 

των μετρήσεων ΑΑΠ για κάθε θέση (ΣΔ = [(ΤΑ/ μέσος όρος ΑΑΠ) X 100]. Η στατιστικά 

σημαντική πιθανότητα ορίστηκε ως p≤ 0.05.  

Για την αξιολόγηση της σχέσης μεταξύ των θέσεων του σώματος χρησιμοποιήθηκε ανάλυση 

γραμμικής παλινδρόμησης κατά ζεύγη. Ο προγνωστικός ρόλος διαφορετικών μεταβλητών 

όπως η περίμετρος του βραχιονίου, η διαστολική αρτηριακή πίεση και η συστολική 

αρτηριακή πίεση διερευνήθηκε χρησιμοποιώντας ανάλυση πολλαπλής γραμμικής 

παλινδρόμησης για κάθε θέση σώματος και βαθμολογητή. Στην περίπτωση στατιστικής 

σημαντικότητας συγκεκριμένων μεταβλητών, σχεδιάστηκε μια δευτερογενής ανάλυση 

παλινδρόμησης. Η πολύ-συγγραμμικότητα (multicollinearity) μεταξύ των μεταβλητών 

ορίστηκε σε παράγοντα πληθωρισμού διακύμανσης (Variance Inflation Factor) μεγαλύτερο 



Η συνεισφορά της χρήσης ασκήσεων αποκλεισμού αιματικής ροής άνω άκρου στην φυσικοθεραπευτική 
αντιμετώπιση ασθενών με έξω επικονδυλίτιδα του αγκώνα  

   

36 
 

ή ίσο  του(≥) 10 και οι συσχετίσεις Pearson μεγαλύτερες ή ίσες του (≥)  0,85 (Kim, 2019). 

Όλα τα δεδομένα αναλυθήκαν με το λογισμικό IBM SPSS version 25.  
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2.4.4 Αποτελέσματα  

Τα χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων όπως η ηλικία, το βάρος, το ύψος, η περίμετρος 

βραχιονίου, η συστολική και διαστολική αρτηριακή πίεση απεικονίζονται στον Πίνακα 2.2 

Συνολικά, σαράντα δύο συμμετέχοντες ολοκλήρωσαν τη μελέτη χωρίς να αναφέρουν 

ανεπιθύμητες αντιδράσεις. 

Πίνακας 2.2 Τα χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων που περιλαμβάνουν ηλικία, βάρος, ύψος, περιφέρεια 
χεριού και αρτηριακή πίεση στην μελέτη επίδρασης της θέσης και της αξιοπιστίας των μετρήσεων της 
αρτηριακής αποφρακτικής πίεσης του άνω άκρου. 

N=42 Μέσος όρος (±ΤΑ) Ελάχιστη Μέγιστη 

Ηλικία 28.1 (±7.7) 19 48 

Βάρος (κιλά) 74.7 (±12.8) 48.6 103 

Ύψος (εκ.) 174.6 (±7.7) 156 188 

Περιφέρεια Βραχιονίου 
(εκ.) 

31.01 (±3.4) 24 38 

Συστολική Αρτηριακή Πίεση 
(mmHg) 

125.9 (±11.5) 101 147 

Διαστολική Αρτηριακή 
Πίεση (mmHg) 

79.8 (±7.9) 62 103 

Συντομογραφίες: ΤΑ, τυπική απόκλιση  

 

Τα αποτελέσματα των μετρήσεων ΑΑΠ έδειξαν στατιστικά σημαντικές διαφορές (p<0,001) 

στις τρεις διαφορετικές θέσεις του σώματος από όλους τους βαθμολογητές (Πίνακας 2.3). Η 

ΑΑΠ σε ύπτια θέση βρέθηκε χαμηλότερη από την καθιστή θέση (p<0,05) και η ΑΑΠ στην 

ύπτια θέση βρέθηκε υψηλότερη από την όρθια (p<0,05). Επίσης, η ΑΑΠ σε καθιστή θέση 

βρέθηκε υψηλότερη από την όρθια θέση σε όλους τους βαθμολογητές (p<0,001) (Πίνακας 

2.4).  
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Πίνακας 2.3 Η αρτηριακή αποφρακτική πίεση σε mmHg και στατιστικές συγκρίσεις μεταξύ διαφορετικών 
θέσεων. 

 Friedman, (p) Wilcoxon, (p) 
Ύπτια, μέσος 
όρος ΑΑΠ σε 
mmHg (±TA)  

Καθιστή, μέσος 
όρος ΑΑΠ σε 
mmHg (±TA) 

Όρθια, μέσος 
όρος ΑΑΠ σε 
mmHg (±TA) 

Βαθμολογητής  
1 

x
2
=16.74 

(p<0.001) 
 

Ύπτια < Καθιστή, 
(p=0.006) 

Ύπτια > Όρθια, 
(p=0.031) 

Καθιστή> Όρθια, 
(p<0.001) 

153.1 (±22.6) 159.9 (±22.9) 148.4 (±24.5) 

Βαθμολογητής 
2 

x
2
= 27.14 

(p<0.001) 

Ύπτια < Καθιστή, 
(p=0.006) 

Ύπτια > Όρθια, 
(p=0.007) 

Καθιστή> Όρθια, 
(p<0.001) 

150.7 (±20.4) 158.1 (±23) 144.7 (±25,9) 

Βαθμολογητής 
3 

x
2
= 26.6 

(p<0.001) 

Ύπτια < Καθιστή, 
(p<0.001) 

Ύπτια > Όρθια, 
(p=0.031) 

Καθιστή> Όρθια, 
(p<0.001) 

148.3 (±30) 158.4 (±22.9) 145.8 (±25.5) 

Βαθμολογητής 
1 

(επανέλεγχος) 

x
2
= 25.14 

(p<0.001) 

Ύπτια < Καθιστή, 
(p=0.031) 

Ύπτια > Όρθια, 
(p=0.006) 

Καθιστή> Όρθια, 
(p<0.001)  

151.1 (±22.5) 155.7 (±21.7) 145.8 (±22.1) 

Συντομογραφίες: ΤΑ, τυπική απόκλιση. ΑΑΠ, αρτηριακή αποφρακτική πίεση 
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Η αξιοπιστία των μετρήσεων της ΑΑΠ μεταξύ των τριών βαθμολογητών/τριών βρέθηκε 

άριστη σε ύπτια θέση (ΣΕΣ: 0,894, 95%ΔΕ: 0,824-0,939, p<0,001) με ΣΔ (±ΤΑ) 4,7% (±1,1). Η 

αξιοπιστία μεταξύ των βαθμολογητών/τριών για την καθιστή θέση βρέθηκε επίσης άριστη 

(ΣΕΣ: 0,973, 95%ΔΕ: 0,955-0,985, p<0,001) με ΣΔ: 2,94% (±2,8) όπως και η αξιοπιστία μεταξύ 

των βαθμολογητών/τριων για την όρθια θέση (ΣΕΣ: 0,984, 95%ΔΕ: 0,973-0,991, p<0,001) με 

ΣΔ: 3,2% (±2,4). 

Η αξιοπιστία των μετρήσεων του ίδιου βαθμολογητή/τριας μεταξύ διαφορετικών ημερών 

βρέθηκε άριστη για την ύπτια (ΣΕΣ: 0,900, 95%ΔΕ: 0,814-0,946, p<0,001), καθιστή (ΣΕΣ: 

0,873, 95%ΔΕ: 0,762-O,93, p<0,001) και όρθια θέση (ΣΕΣ: 0,858 95%ΔΕ: 0,737- 0,923, 

p<0,001). Ο ΣΔ για κάθε θέση ήταν 5% (±3,8), 5,2% (±4) και 5,7% (±5,1), αντίστοιχα. 

Όπως φαίνεται στον Πίνακα 2.4 η ανάλυση γραμμικής παλινδρόμησης έδειξε μια σταθερά 

θετική συσχέτιση μεταξύ ύπτιας/καθιστής, ύπτιας/όρθιας και καθιστής/όρθιας θέσης 

(p<0,001) σε όλες τις μετρήσεις.  

Πίνακας 2.4 Ανάλυση γραμμικής παλινδρόμησης μεταξύ των διαφορετικών θέσεων και της αρτηριακής 
αποφρακτικής πίεσης 

 Σύγκριση 
Συσχέτιση 
Pearson 

R
2 Τυπικό 

Σφάλμα 
P  

Βαθμολογητής/τρια  
1 

 

Ύπτια/Καθιστή 0.814 0.662 13.45 <0.001 

Ύπτια/Όρθια 0.813 0.661 14.45 <0.001 

Καθιστή/Όρθια 0.864 0.746 12.45 <0.001 

Βαθμολογητής/τρια  
2 

Ύπτια/Καθιστή 0.722 0.521 16.13 <0.001 

Ύπτια/Όρθια 0.866 0.751 13.09 <0.001 

Καθιστή/Όρθια 0.792 0.627 16.00 <0.001 

Βαθμολογητής/τρια  
3 

 

Ύπτια/Καθιστή 0.621 0.386 18.14 <0.001 

Ύπτια/Όρθια 0.586 0.344 20.94 <0.001 

Καθιστή/Όρθια 0.891 0.795 11.71 <0.001 

Βαθμολογητής/τρια  
1 (επανέλεγχος) 

Ύπτια/Καθιστή 0.848 0.719 11.63 <0.001 

Ύπτια/Όρθια 0.756 0.572 14.67 <0.001 

Καθιστή/Όρθια 0.904 0.817 9.58 <0.001 
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Κανένα από τα αποτελέσματα της ανάλυσης πολλαπλής παλινδρόμησης δεν έδειξε 

πολυσυγγραμμικότητα. Μόνο τα αποτελέσματα της περιφέρειας του βραχιονίου και της 

συστολικής αρτηριακής πίεσης έδειξαν στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις (p<0,001) με την 

ΑΑΠ (Παράρτημα 3). Η κατά ζεύγη γραμμική παλινδρόμηση απεικονίζεται στον Πίνακα 2.5.  

Πίνακας 2.5 Ανάλυση γραμμικής παλινδρόμησης μεταξύ περιφέρειας βραχιονίου, συστολικής αρτηριακής 
πίεσης και αρτηριακής αποφρακτικής πίεσης στις διαφορετικές θέσεις του σώματος 

 Σύγκριση 
Συσχέτιση 
Pearson  

R
2 Τυπικό 

σφάλμα 
P  

Βαθμολογητής/τρια  
1 

ΠΒ/Ύπτια 0.678 0.460 16.82 <0.001 

ΠΒ/Καθιστή 0.719 0.517 16.09 <0.001 

ΠΒ/Όρθια 0.631 0.398 19.28 <0.001 

ΣΑΠ/Ύπτια 0.606 0.367 18.22 <0.001 

ΣΑΠ/Καθιστή 0.495 0.245 20.11 <0.001 

ΣΑΠ/Όρθια 0.428 0.183 22.45 0.005 

Βαθμολογητής/τρια  
2 

ΠΒ/Ύπτια 0.661 0.436 15.51 <0.001 

ΠΒ/Καθιστή 0.755 0.570 15.29 <0.001 

ΠΒ/Όρθια 0.615 0.379 20.76 <0.001 

ΣΑΠ/Ύπτια 0.532 0.830 17.49 <0.001 

ΣΑΠ/Καθιστή 0.385 0.145 21.56 0.013 

ΣΑΠ/Όρθια 0.444 0.197 23.49 0.003 

Βαθμολογητής/τρια  
3 

ΠΒ/Ύπτια 0.655 0.429 22.98 <0.001 

ΠΒ/Καθιστή 0.761 0.579 15.01 <0.001 

ΠΒ/Όρθια 0.609 0.371 20.49 <0.001 

ΣΑΠ/Ύπτια 0.422 0.178 27.58 0.003 

ΣΑΠ/Καθιστή 0.484 0.234 20.25 0.001 

ΣΑΠ/Όρθια 0.475 0.226 22.74 0.001 

Βαθμολογητής/τρια  
1 (επανέλεγχος) 

ΠΒ/Ύπτια 0.598 0.398 18.24 <0.001 

ΠΒ/Καθιστή 0.717 0.514 15.29 <0.001 

ΠΒ/Όρθια 0.671 0.451 16.61 <0.001 

ΣΑΠ/Ύπτια 0.590 0.348 18.39 <0.001 

ΣΑΠ/Καθιστή 0.522 0.273 18.07 <0.001 

ΣΑΠ/Όρθια 0.486 0.237 19.58 0.001 

Συντομογραφίες: ΠΒ, περιφέρεια βραχιονίου. ΣΑΠ, συστολική αρτηριακή πίεση 
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2.4.5 Συζήτηση 

Τα ευρήματα της παραπάνω μελέτης υποδεικνύουν ότι οι διαφορετικές θέσεις του 

σώματος έχουν σημαντική επιρροή στην ΑΑΠ του άνω άκρου, ενώ η αξιοπιστία μεταξύ των 

διαφορετικών βαθμολογητών και η επαναληψιμότητα της μεθόδου είναι άριστες. Επίσης 

απαιτείται σημαντικά υψηλότερη πίεση για ΑΑΠ του άνω άκρου σε καθιστή θέση σε 

σύγκριση με την ύπτια και την όρθια θέση. Ταυτόχρονα, απαιτείται σημαντικά υψηλότερη 

πίεση για την ΑΑΠ σε ύπτια σε σύγκριση με την όρθια θέση. Η ερμηνεία αυτών των 

διαφορών απαιτεί αυξημένη προσοχή, καθώς η απόλυτη διαφορά στις τιμές της ΑΑΠ 

μεταξύ ορισμένων θέσεων του σώματος ήταν ενίοτε μικρότερη από τη σχετική διασπορά 

των μετρήσεων.  

2.4.5.1 Σύγκριση με άλλες μελέτες 

Αυτή είναι η πρώτη μελέτη που διερεύνησε τις αλλαγές στην ΑΑΠ του άνω άκρου σε 

διαφορετικές θέσεις του σώματος. Οι Siejacks et al., (2018) αξιολόγησαν την ΑΑΠ του κάτω 

άκρου μεταξύ ύπτιας και καθιστής θέση αναφέροντας στατιστικά σημαντικές διαφορές 

τόσο με χρήση πλατιάς (μέγεθος επίδρασης: 1,5, 95%ΔΕ: 0,8- 2,2) όσο και με χρήση στενής 

περιχειρίδα (μέγεθος επίδρασης: 0,7, 95%ΔΕ: 0,05- 1,3). Ομοίως, οι Hughes et al. (2018) 

ανέφεραν στατιστικά σημαντικές διαφορές στην ΑΑΠ του κάτω άκρου μεταξύ ύπτιας, 

καθιστής και όρθιας θέσης (μέση τιμή AΑΠ: 187, 204 και 241 mmHg, αντίστοιχα). Είναι 

ξεκάθαρο πως οι αλλαγές στάσης του σώματος για το άνω ή κάτω άκρο έχουν ως 

αποτέλεσμα σημαντικές αλλαγές στη ροή του αίματος που προκαλούνται από τοπικά 

φαινόμενα υδροστατικών αλλαγών (Beaconsfield and Ginsburg, 1955). Οι αλλαγές στη ροή 

του αίματος των κάτω άκρων μεταξύ ύπτιας και καθιστής ή καθιστής και όρθιας θέσης 

εξηγήθηκαν από κεντρικές και περιφερικές αιμοδυναμικές αλλαγές, όπως την αύξηση της 

καρδιακής παροχής λόγω επίδρασης του αυτόνομου νευρικού συστήματος και της 

μηχανικής περιφερικής διέγερσης λόγω βαρυτικών δυνάμεων (Olufsen et al., 2005, Trinity 

et al., 2011). Αν και παρόμοιοι φυσιολογικοί μηχανισμοί μπορεί να εξηγήσουν τα ευρήματά 

μας, παρατηρήθηκε μια διαφορετική ιεραρχία στην ΑΑΠ του άνω άκρου σε σύγκριση με το 

κάτω άκρο στις τρεις θέσεις του σώματος (Πίνακας 2.3). Ειδικότερα, παρόμοια με τα 

αποτελέσματα των κάτω άκρων η καθιστή θέση είχε ως αποτέλεσμα υψηλότερη ΑΑΠ σε 

σύγκριση με την ύπτια θέση (Hughes et al., 2018a). Ωστόσο, η όρθια θέση οδήγησε στην 

χαμηλότερη ΑΑΠ του άνω άκρου σε αντίθεση με τα ευρήματα στο κάτω άκρο. Μια λογική 
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εξήγηση για αυτό είναι η αυξημένη ροή αίματος που συγκεντρώνεται στα κάτω άκρα ως 

αποτέλεσμα βαρυτικών δυνάμεων στη μετάβαση από την ύπτια ή καθιστή στην όρθια θέση 

(Beaconsfield and Ginsburg, 1955, Olufsen et al., 2005). Εντούτοις, η μειωμένη φλεβική 

επιστροφή οδηγεί σε ταυτόχρονη μείωση του καρδιακού όγκου παλμού, μείωση της 

αρτηριακής πίεσης και άμεση μείωση της ροής του αίματος προς το άνω μέρος του 

σώματος και τον εγκέφαλο (Olufsen et al., 2005). Φαίνεται λοιπόν ότι οι αλλαγές στην ΑΑΠ 

του άνω άκρου σχετίζονται με τις αλλαγές της αρτηριακής πίεσης μεταξύ όρθιας και ύπτιας 

ή καθιστή θέσης. Προηγούμενες μελέτες σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη ή σε υγιή 

άτομα ανέφεραν σημαντικά χαμηλότερη αρτηριακή πίεση σε όρθια στάση σε σύγκριση με 

ύπτια και καθιστή με το χέρι είτε τοποθετημένο στο επίπεδο της καρδιάς είτε παράλληλα 

με το σώμα (Eşer et al., 2007, Netea et al., 2002).  

Σε σχέση με τους προγνωστικούς παράγοντες των τιμών της ΑΑΠ του άνω άκρου, βρέθηκε 

ισχυρή θετική συσχέτιση μεταξύ των θέσεων του σώματος σε σύγκριση κατά ζεύγη (0,586-

0,904, p<0,001) (Πίνακας 3.3). Ομοίως, έχει αναφερθεί θετική συσχέτιση μεταξύ ύπτιας και 

καθιστή θέσης στην ΑΑΠ του κάτω άκρου τόσο με φαρδιά (13 cm) (R2 = 0,81, p < 0,0001) 

όσο με στενή περιχειρίδα (6 cm) (R2 = 0,50, p < 0,001) (Sieljacks et al., 2018). Παρόμοια με 

τα αποτελέσματα προηγούμενων μελετών (Loenneke et al., 2015), τα παρόντα ευρήματά 

έδειξαν ότι η περιφέρεια του βραχιονίου και η συστολική αρτηριακή πίεση ήταν ισχυροί 

προγνωστικοί παράγοντες της ΑΑΠ του άνω άκρου. Αν και οι Lonneke et al. (2015) 

ανέφεραν υψηλότερη συσχέτιση για την συστολική αρτηριακή πίεση σε σύγκριση με την 

περιφέρεια του βραχιονίου σε ύπτια θέση, τα αποτελέσματά της παρούσας μελέτης έδειξαν 

το αντίθετο σε όλες τις μετρήσεις και τις θέσεις (Πίνακας 3.4). Στον αντίποδα, άλλη μελέτη 

(Bezerra de Morais and Santos Cerqueira, 2017) ανέφερε ότι όχι μόνο η συστολική αλλά και 

η διαστολική αρτηριακή πίεση  συσχετίζονται με την ΑΑΠ του άνω άκρου (p<0.01). Η 

διαφορά στο πλάτος της περιχειρίδας που ήταν στα 14 εκ. (Bezerra de Morais and Santos 

Cerqueira, 2017) έναντι 5 εκ. (Loenneke et al., 2015) και 7 εκ. (στην παρούσα μελέτη) 

μπορεί εν μέρει να εξηγήσει τις διαφορές που εντοπίζονται στους προγνωστικούς 

παράγοντες της ΑΑΠ μεταξύ των τριών ερευνών. Εκτός από το πλάτος της περιχειρίδας, 

υπήρξε σημαντική ανομοιογένεια στα πρωτόκολλα μετρήσεων της αρτηριακής πίεσης (μία 

έναντι δύο μετρήσεων, ύπτια ή καθιστή θέση) (Bezerra de Morais and Santos Cerqueira, 

2017, Loenneke et al., 2015) Τα ερευνητικά δεδομένα δείχνουν ότι ο αριθμός των 
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επαναλαμβανόμενων μετρήσεων της αρτηριακής πίεσης (Lacruz et al., 2017) και οι 

μεταβολές θέσεων του κεφαλιού ή του σώματος (Kubota et al., 2015, Pickering Thomas et 

al., 2005) μπορούν να επηρεάσουν σημαντικά την αρτηριακή πίεση και συνεπώς και την 

ΑΑΠ (Loenneke et al., 2015). 

Με βάση τα μέχρι τώρα δεδομένα, αυτή είναι η πρώτη αναφορά αξιοπιστίας που 

καταγράφεται μεταξύ βαθμολογητών της ΑΑΠ του άνω άκρου. Συνολικά βρέθηκε άριστη 

αξιοπιστία μεταξύ βαθμολογητών σε κάθε θέση (0,90, 0,87 και 0,85, αντίστοιχα). Αν και 

αποτελέσματα από άλλες μελέτες περιλάμβαναν μετρήσεις μόνο σε καθιστή θέση, ο ΣΕΣ 

αυτών των αναφορών δεν διέφερε ουσιαστικά από τα παρόντα αποτελέσματά. Οι Bezerra 

de Morais et al., (2017) έδειξαν ΣΕΣ 0,795 (p<0,01, ΣΔ: 5,6%). Οι Onkelinx et al., (2012) 

ανέφεραν ΣΕΣ: 0,99 (p<0,01, ΣΔ: 11%) και Meirelles et al, (2017) ΣΕΣ: 0,842 (p=0,001, ΣΔ: 

12,4%). Παρά τις ομοιότητες στα αποτελέσματα του ΣΕΣ, ο ΣΔ που βρέθηκε στην παρούσα 

μελέτη ήταν σημαντικά χαμηλότερος σε σύγκριση με προηγούμενες αναφορές στο άνω 

άκρο (Bezerra de Morais and Santos Cerqueira, 2017, Meirelles et al., 2007, Onkelinx et al., 

2012). Αφενός επειδή τα δείγματα που χρησιμοποιήθηκαν ήταν πολύ μικρότερα (13 και 18 

άτομα) (Bezerra de Morais and Santos Cerqueira, 2017, Meirelles et al., 2007, Onkelinx et al., 

2012) και αφετέρου η χρήση της βραχιόνιας αντί της κερκιδικής αρτηρίας που 

χρησιμοποιήθηκε για την ανίχνευση του καρδιακού παλμού στην παρούσα μελέτη μπορεί 

να εξηγήσει αυτές τις διαφορές. Αν και ο ΣΔ στα παρόντα ευρήματα ήταν χαμηλός (<4,7%), 

η διακύμανση των μετρήσεων ήταν μερικές φορές μεγαλύτερη από την μέση διαφορά στην 

ΑΑΠ μεταξύ ορισμένων θέσεων του σώματος. Σε αντίθεση με τα παρόντα αποτελέσματά 

στο άνω άκρο, οι Hughes et al. (2018a),  αναφέρουν ΣΔ της ΑΑΠ του κάτω άκρου <2,97% 

που είναι σταθερά χαμηλότερος από την μέση διαφορά στις ίδιες θέσεις σώματος. Μια 

εξήγηση για αυτή την διαφορά θα μπορούσε να αποδοθεί στη χρήση ενός αυτόματου 

συστήματος τουρνικέ που θεωρείται πιο αξιόπιστη μέθοδος εύρεσης ΑΑΠ σε σχέση με το 

φορητό υπέρηχο Doppler που χρησιμοποιήθηκε στη μελέτη μας. Επίσης, οι μέσες τιμές και 

οι διαφορές που βρέθηκαν στην ΑΑΠ του άνω άκρου μεταξύ των θέσεων είναι σημαντικά 

μικρότερες συγκριτικά με εκείνων των κάτω άκρων (Hughes et al., 2018a) (μέσες διαφορές: 

3-15 mmHg και 6-78 mmHg, αντίστοιχα). Ως εκ τούτου, η σχετική διακύμανση των τιμών θα 

έχει μεγαλύτερο αντίκτυπο στην ΑΑΠ του άνω άκρου σε σύγκριση με την ΑΑΠ του κάτω 

άκρου στις ίδιες θέσεις του σώματος. 
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2.4.5.2 Κλινικές επιπτώσεις 

Κατά τη διάρκεια της άσκησης με ΠΑΙΜΡ ο αξιόπιστος υπολογισμός της ΑΑΠ είναι 

απαραίτητος για τους ασκούμενους ώστε να εφαρμόζεται με ακρίβεια η προτιμώμενη 

πίεση και να μεγιστοποιείται η αποτελεσματικότητα και η ασφάλεια της άσκησης (McEwen 

et al., 2019). Η χρήση κοινού εξοπλισμού, όπως οι περιχειρίδες με χειροκίνητη αντλία και 

φορητό υπέρηχο Doppler, εξοπλισμός σχετικά φθηνός και εύκολα προσβάσιμος, (Fatela et 

al., 2016, Hughes and Patterson, 2020) δείχνει να έχει άριστη συμφωνία στις μετρήσεις 

μεταξύ διαφορετικών βαθμολογητών και εξίσου άριστη επαναληψιμότητα. 

Με βάση τα παρόντα ευρήματά, οι αλλαγές στην ΑΑΠ του άνω άκρου μεταξύ των θέσεων 

του σώματος έχουν στατιστικά σημαντικές διαφορετικές και κυμαίνονταν από 3 έως 15 

mmHg. Η χρήση ενός φορητού υπερήχου Doppler μπορεί να οδηγήσει σε υψηλή 

διακύμανση στις μετρήσεις και κοντά στις απόλυτες διαφορές μεταξύ των θέσεων του 

σώματος. Αυτός ο παράγοντας θα πρέπει να λαμβάνεται σοβαρά υπόψιν όταν προτείνονται 

πιέσεις κατά τη διάρκεια ασκήσεων ΠΑΙΜΡ χρησιμοποιώντας την συγκεκριμένη μέθοδο. 

2.4.5.3 Περιορισμοί και μελλοντική έρευνα 

Ένας σημαντικός περιορισμός της συγκεκριμένης μελέτη είναι ότι παρά τις προσπάθειές να 

περιοριστούν τις έντονες σωματικές δραστηριότητες και τη χρήση αλκοόλ ή καφεΐνης 24 

ώρες πριν από τις μετρήσεις, αυτές οι μεταβλητές μπορεί να μην έχουν ελεγχθεί πλήρως. 

Επίσης, παρόλο που δόθηκε κατάλληλος χρόνος για ανάπαυση μεταξύ των μετρήσεων (5-

10') (Mouser et al., 2017a) η επίδραση πολλών επαναλαμβανόμενων μετρήσεων πιθανόν να 

έχει προκαλέσει κάποιες σημαντικές αλλαγές στη ροή του αίματος των συμμετεχόντων. 

Ωστόσο, η τυχαία σειρά μετρήσεων των βαθμολογητών και των θέσεων του σώματος 

περιόρισε την παραπάνω πιθανή συστηματική μεροληψία. Παρόμοια με προηγούμενες 

αναφορές, συμπεριλήφθηκε ένας βαθμολογητής για τη μέτρηση της επαναληψιμότητας 

μεταξύ διαφορετικών ημερών. Ενδεχομένως, η συμπερίληψη περισσότερων βαθμολογητών 

για την αξιοπιστία της επαναληψιμότητας θα ενίσχυε την εξωτερική εγκυρότητα των 

αποτελεσμάτων. 

Επιπρόσθετα, πιθανοί περιορισμοί από τη χρήση του φορητού υπερήχου Doppler μπορεί να 

έχουν επηρεάσει τα αποτελέσματα της μελέτης. Πρώτον, η εγγενής περιορισμένη ακρίβειά 

του για τη μέτρηση της ΑΑΠ όλου του άκρου έναντι της απόφραξης μιας μόνο αρτηρίας 
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μπορεί να θεωρηθεί σημαντικό μειονέκτημα για τον ακριβή υπολογισμό της πίεσης που θα 

πρέπει να εφαρμόζεται ιδανικά στο άκρο (McEwen and Hughes, 2020). Δεύτερον, ένα 

τυχαίο σφάλμα λόγω της μεθόδου προσέγγισης (γωνία της κεφαλής του υπερήχου) ή του 

αγγείου που παρακολουθείται (διάμετρος) μπορεί να επηρεάσει σημαντικά την αξιοπιστία 

του (Blanco, 2015, Hughes et al., 2018c). Πρόσφατα αναπτύχθηκαν και δοκιμάστηκαν άλλες 

μέθοδοι, όπως αυτόματα συστήματα τουρνικέ, που προτείνεται ότι προσφέρουν 

μεγαλύτερη ασφάλεια, ακρίβεια και αξιοπιστία κατά τη εφαρμογή εξατομικευμένων 

πιέσεων σε προπόνηση με ΠΑΙΜΡ (Hughes and McEwen, 2021). Η διενέργεια περαιτέρω 

ερευνών που συγκρίνουν και τις δύο μεθόδους ως προς την εγκυρότητα, καταλληλόλητα 

και αποτελεσματικότητά τους είναι απαραίτητη. 

Λαμβάνοντας υπόψη ότι αξιολογήθηκε η ΑΑΠ του άνω άκρου σε τρεις διαφορετικές θέσεις 

ανάπαυσης, τα παρόντα αποτελέσματά δεν μπορούν να γενικευτούν σε καταστάσεις όπου 

η δραστηριότητα των συμμετεχόντων μπορεί να επηρεάζει την αρτηριακή πίεση και με τη 

σειρά της να αλλάζει την ΑΑΠ κατά την άσκηση. Ως εκ τούτου, συνιστάται οι επαγγελματίες 

να προσδιορίζουν συνεχώς την ΑΑΠ λαμβάνοντας υπόψη παράγοντες που μπορούν να 

αλλάξουν την αρτηριακή πίεση των συμμετεχόντων (π.χ. θεραπευτικές τεχνικές, άσκηση 

κ.λπ.). Το δείγμα συμπεριέλαβε υγιή νεαρά άτομα και τα αποτελέσματα δεν μπορούν να 

γενικευθούν άμεσα σε κλινικούς πληθυσμούς. Συνεπώς, οι μελλοντικές έρευνες θα πρέπει 

να περιλαμβάνουν την αξιολόγηση της ΑΑΠ του άνω άκρου κατά τη διάρκεια μεταβλητών 

συνθηκών άσκησης σε διαφορετικούς πληθυσμούς ασθενών. 
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2.4.6 Συμπεράσματα κεφαλαίου 

Τα παρόντα ευρήματά υποδεικνύουν ότι η χρήση κοινών περιχειρίδων με χειροκίνητη 

αντλία και φορητό υπέρηχο Doppler για τη μέτρηση της ΑΑΠ του άνω άκρου παρέχει άριστη 

αξιοπιστία μεταξύ διαφορετικών βαθμολογητών την ίδια ημέρα και εξίσου υψηλή 

επαναληψιμότητα σε μετρήσεις δυο διαφορετικών ημερών. Η θέση του σώματος αλλάζει 

σημαντικά τις μετρήσεις της ΑΑΠ. Ωστόσο, σε ορισμένες συγκρίσεις (ύπτια έναντι καθιστής 

και ύπτια έναντι όρθιας θέσης) οι διαφορές ήταν μικρές και κοντά στη σχετική διακύμανση 

των μετρήσεων. Μεταβλητές όπως η περιφέρεια βραχιονίου και η συστολική αρτηριακή 

πίεση θα πρέπει να θεωρούνται ως σημαντικοί προγνωστικοί παράγοντες της ΑΑΠ του άνω 

άκρου. Παρά τους περιορισμούς της μεθόδου, ο υπολογισμός της ΑΑΠ κατά τη διάρκεια της 

άσκησης ΠΑΙΜΡ απαιτεί η μέτρηση να εκτελείται στην κατάλληλη θέση σώματος με βάση 

το πλάνο της άσκησης. Περαιτέρω έρευνα σε σύγκριση με άλλες μεθόδους μέτρησης της 

ΑΑΠ είναι απαραίτητη για την καθοδήγηση της κλινικής πρακτικής. 
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2.5 ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ: Η ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΑΚΡΙΒΕΙΑ ΤΩΝ ΔΟΚΙΜΩΝ ΕΞΕΤΑΣΗΣ ΤΗΣ 

ΠΛΑΓΙΑΣ ΕΞΩ ΤΕΝΟΝΤΟΠΑΘΕΙΑΣ ΤΟΥ ΑΓΚΩΝΑ 

2.5.1 Περίληψη κεφαλαίου 

Θεωρητικό πλαίσιο: Αξιολογήσεις σχετικά με τη διαγνωστική ακρίβεια των εξεταστικών 

μέσων που χρησιμοποιούνται για την ΠΕΤΑ και που βασίζονται σε ερευνητικά 

τεκμηριωμένα εργαλεία και κατευθυντήριες γραμμές δεν είναι διαθέσιμες. 

Σκοπός: Η επισκόπηση της αρθρογραφίας για την διαγνωστική ακρίβεια των εξεταστικών 

μέσων που χρησιμοποιούνται στην ΠΕΤΑ. 

Σχεδιασμός: Συστηματική ανασκόπηση σύμφωνα με τις οδηγίες «Preferred reporting items 

for systematic review and meta-analysis of diagnostic test accuracy studies (PRISMA-DTA)». 

Μέθοδοι: Η αναζήτηση έγινε στις βάσεις δεδομένων MEDLINE, PubMed, CINAHL, EMBASE, 

PEDro, ScienceDirect και Cochrane Library. Η λίστα ελέγχου QUADAS-2 χρησιμοποιήθηκε για 

την αξιολόγηση της μεθοδολογικής ποιότητας των επιλέξιμων μελετών. Συμπεριλήφθηκαν 

διαγνωστικές μελέτες που αναφέρουν την ακρίβεια των δοκιμασιών φυσικής εξέτασης ή 

των διαδικασιών απεικόνισης που χρησιμοποιούνται σε ασθενείς με ΠΕΤΑ. 

Αποτελέσματα: Επιλέχθηκαν 24 μελέτες με 1370 συμμετέχοντες που ανέφεραν τη 

διαγνωστική απόδοση της ΥΓ (18 μελέτες), των δοκιμασιών φυσικής εξέτασης (2 μελέτες) 

και της απεικόνισης με Μαγνητική Τομογραφία (ΜΤ) (4 μελέτες). Οι περισσότερες μελέτες 

(97%) αξιολογήθηκαν με «ασαφή» ή «υψηλό κίνδυνο» μεροληψίας. Η 

υπερηχοελαστογραφία δείχνει την υψηλότερη ευαισθησία (75-100%) και ειδικότητα (85-

96%). Η ασπρόμαυρη ΥΓ με ή χωρίς Doppler παρουσιάζει φτωχές έως άριστες τιμές 

(ευαισθησία: 53-100%, ειδικότητα: 42-90%). Η ΜΤ αποδίδει καλύτερα στη διάγνωση 

πάχυνσης των τενόντων και ενθεσοπάθειας (ευαισθησία και ειδικότητα: 81-100%). Η 

δοκιμή Cozen έχει υψηλή ευαισθησία (91%) ενώ η διαφορά στη δύναμη λαβής της τάξεως 

5% έως 10% μεταξύ της κάμψης και της έκτασης του αγκώνα δείχνει υψηλή ευαισθησία 

(78-83%) και ειδικότητα (80-90%). 

Συμπεράσματα:  Η δοκιμασία Cozen και η μέτρηση της δύναμης λαβής παρουσιάζουν 

υψηλή ακρίβεια στη διάγνωση της ΠΕΤΑ αλλά έχουν διερευνηθεί ελάχιστα. Η ΥΓ και ΜΤ 

παρέχουν μεταβλητή διαγνωστική ακρίβεια ανάλογα με τα αναφερόμενα διαγνωστικά 

κριτήρια και θα πρέπει η χρήση τους να συνίσταται με προσοχή και μόνο όταν είναι 
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απαραίτητη η διαφορική διάγνωση. Διαπιστώνεται σημαντική ανομοιογένεια στα κριτήρια 

ένταξης, τον χειριστή/εξεταστή της δοκιμής, τον τρόπο εφαρμογής, τον τύπο του 

εξοπλισμού και των πρότυπων αναφοράς στις μελέτες που συμπεριελήφθησαν 

παρατηρήσεις που αποτελούν σημαντικό περιορισμό στην ανάλυση των αποτελεσμάτων. 

Αριθμός καταχώρισης συστηματικής ανασκόπησης: PROSPERO ID CRD42020160402 
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2.5.2 Εισαγωγή 

Η κλινική διάγνωση της ΠΕΤΑ βασίζεται σε χαρακτηριστικά σημεία καταγραφής του 

ιστορικού όπως είναι η περιγραφή πόνου στην πλάγια έξω επιφάνεια του αγκώνα που 

μπορεί να ακτινοβολεί στο αντιβράχιο καθώς και η αναπαραγωγή πόνου/ ευαισθησίας 

κατά την ψηλάφηση του έξω επικονδύλου ή και άλλων δοκιμασιών πρόκλησης με τις πιο 

γνωστές να είναι ο έλεγχος της δύναμης της λαβής, η δοκιμή Cozen, Mills ή Maudsley 

(Lebrun, 2009, Bisset and Vicenzino, 2015, Coombes et al., 2015a). Παρόλο που αυτές οι 

δοκιμασίες είναι ευρύτατα διαδεδομένες τόσο στην κλινική πρακτική όσο και στην έρευνα, 

οι αναφορές για τη διαγνωστική τους εγκυρότητα είναι σπάνιες (Zwerus et al., 2018).  

Παράλληλα, η ΥΓ προτείνεται ως μια ακριβής και οικονομική μέθοδος για την εξέταση του 

ΤΚΕΚ, με αρκετά πλεονεκτήματα έναντι της ΜΤ (Lebrun, 2009). Σύμφωνα με την 

βιβλιογραφία έχει βρεθεί υψηλή αξιοπιστία για τη διάγνωση ανωμαλιών του τένοντα όπως 

ρήξεις, εστιακές εκφυλιστικές βλάβες και ασβεστοποίηση (Docking and Cook, 2016, 

McAuliffe et al., 2016). Πιο πρόσφατα, η χρήση Doppler και ελαστογραφίας με ΥΓ έχει 

υποστηριχθεί ότι βελτιώνει την διαγνωστική εγκυρότητά της στην τενοντοπάθεια, 

επιτρέποντας την αξιολόγηση της νεοαγγείωσης και την ακαμψία των ιστών, αντίστοιχα (De 

Zordo et al., 2009, du Toit et al., 2008). 

Προηγούμενες συστηματικές ανασκοπήσεις (Latham and Smith, 2014, Zwerus et al., 2018, 

Dones V, 2014) υποστηρίζουν τη διαγνωστική ακρίβεια των δοκιμών εξέτασης που 

χρησιμοποιούνται στην ΠΕΤΑ, αναφέροντας μέτρια εγκυρότητα για ΥΓ και υψηλή 

διαγνωστική ακρίβεια μιας μόνο δοκιμής φυσικής εξέτασης (δύναμη λαβής). Συχνά, οι 

συστηματικές ανασκοπήσεις μελετών διαγνωστικής ακρίβειας παρουσιάζουν ελλειμματικές 

αναφορές, σημαντικές αδυναμίες στο σχεδιασμό ή την εφαρμογή καθώς και σημαντική 

ανομοιογένεια των αποτελεσμάτων τους (Naaktgeboren et al., 2016). Με στόχο τη βελτίωση 

της ποιότητας αυτών των ανασκοπήσεων, έχουν δημοσιευθεί εργαλεία και κατευθυντήριες 

γραμμές για το πλαίσιο τους, όπως το εργαλείο QUADAS-2 που ασχολείται με την 

αξιολόγηση του κινδύνου μεροληψίας και την δυνατότητας εφαρμογής τους (Whiting et al., 

2011). Επίσης, η δήλωση Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-

analyses for Diagnostic Test Accuracy studies (PRISMA-DTA) αποτελεί ακόμη ένα σημαντικό 

οδηγό αναφοράς (Moher et al., 2015) Οι προηγούμενες ανάλογες συστηματικές 

ανασκοπήσεις στην ΠΕΤΑ (Dones et al., 2014, Latham and Smith, 2014)  δεν 
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συμμορφώνονται με αυτές τις δημοσιευμένες κατευθυντήριες γραμμές και βασίστηκαν σε 

εργαλεία αξιολόγησης μόνο της ποιότητας των μελετών και όχι μιας συνολικής εκτίμησης 

του κινδύνου μεροληψίας. Η αξιολόγηση του κινδύνου μεροληψίας σε σύγκριση με άλλα 

εργαλεία αξιολόγησης ποιότητας δημιουργεί σημαντικές διαφορές στα ευρήματα 

αξιολόγησης, τα οποία με τη σειρά τους επηρεάζουν τα συμπεράσματα σχετικά με την 

αξιοπιστία των ευρημάτων των ανασκοπήσεων (Büttner et al., 2020). 

Παραδοσιακά, οι δοκιμασίες φυσικής εξέτασης και η διαγνωστική απεικόνιση 

χρησιμοποιούνται εναλλακτικά ή σε συνδυασμό για την κλινική διάγνωση της ΠΕΤΑ εν 

απουσία ενός διαγνωστικού «χρυσού προτύπου αναφοράς». Οι περισσότερες κλινικές 

δοκιμές βασίζονται στην πρόκληση συμπτωμάτων, ενώ η απεικόνιση στοχεύει στον 

εντοπισμό εκφυλιστικών αλλαγών ή ανωμαλιών στους ιστούς της περιοχής. Ωστόσο, η 

συσχέτιση μεταξύ της αποδιοργάνωσης του ιστού και των συμπτωμάτων είναι 

περιορισμένη, καθώς τα συμπτώματα της τενοντοπάθειας είναι ανεξάρτητα από την 

παρουσία και την έκταση της παθολογίας εντός του τένοντα (Docking et al., 2015). Συνεπώς, 

η παρούσα ανασκόπηση έχει στόχο να αξιολογήσει την διαγνωστική ακρίβεια των δοκιμών 

φυσικής εξέτασης και απεικόνισης σε ασθενείς με ΠΕΤΑ και να τροφοδοτήσει την κλινική 

πρακτική με τεκμηριωμένες πληροφορίες που θα προκύψουν έχοντας ακολουθήσει 

δημοσιευμένες κατευθυντήριες οδηγίες, αυστηρά κριτήρια αξιολόγησης του κινδύνου 

μεροληψίας και μια διαφανή προσέγγιση για την αξιολόγηση της ποιότητας των 

ερευνητικών δεδομένων. 
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2.5.3 Μεθοδολογία 

Στην παρούσα εργασία ακολουθήθηκαν οι κατευθυντήριες οδηγίες για την διαδικασία 

αναζήτησης, καταγραφής και αναφοράς συστηματικών ανασκοπήσεων και μετα-

αναλύσεων για μελέτες αξιολόγησης της ακρίβειας διαγνωστικών δοκιμών PRISMA-DTA 

(McInnes et al., 2018). Το πρωτόκολλο κατατέθηκε ηλεκτρονικά πριν την έναρξη της 

έρευνας σε διεθνές εν αποθετήριο (PROSPERO: CRD42020160402). 

2.5.3.1 Πηγές δεδομένων και στρατηγική αναζήτησης 

Η συστηματική αναζήτηση της βιβλιογραφίας έγινε χωρίς χρονικούς περιορισμούς (έως τις 

11 Μαρτίου 2020) χρησιμοποιώντας τις ακόλουθες βάσεις δεδομένων: MEDLINE, PubMed, 

CINAHL, EMBASE, PEDro, ScienceDirect και Cochrane Library. Η γκρίζα βιβλιογραφία 

αναζητήθηκε μέσω της διαδικτυακής συλλογής OpenGrey και WHO, καθώς και των 

ακόλουθων μητρώων κλινικών δοκιμών: clinicaltrials. gov, μητρώο κλινικών δοκιμών της 

Αυστραλίας-Νέας Ζηλανδίας και το κεντρικό μητρώο Cochrane. Εφαρμόστηκε η 

συμπληρωματική χρήση των όρων MeSH, των θεματικών επικεφαλίδων και της αναζήτησης 

ελεύθερου κειμένου (Παράρτημα 3) (Leeflang et al., 2013, Moher et al., 2015). Επιπλέον, 

ελέγχθηκαν οι λίστες παραπομπών και πραγματοποιήθηκαν συζητήσεις με συναδέλφους 

που θεωρούνται ειδικοί στο θέμα για πιθανές τυχαίες ανακαλύψεις με σκοπό την ανάκτηση 

πρόσθετων άρθρων (McInnes et al., 2018). 

2.5.3.2 Επιλογή μελετών 

Τα αποτελέσματα αναζήτησης εισήχθησαν στο λογισμικό EndNote V.X7 και μετά την 

αφαίρεση των διπλότυπων, εφαρμόστηκε μια διαδικασία ελέγχου σε δύο στάδια για την 

επιλογή σχετικών μελετών. Αρχικά, κάθε τίτλος ή/και περίληψη αξιολογήθηκε ανεξάρτητα 

από δύο κριτές (ΣΚ και MM). Στη συνέχεια, το πλήρες κείμενο των δυνητικά επιλέξιμων 

μελετών, ανακτήθηκε και αξιολογήθηκε με βάση τα κριτήρια καταλληλόλητας από τους 

ίδιους ανεξάρτητους κριτές. Στην περίπτωση που δεν υπήρχε συμφωνία, ζητήθηκε η γνώμη 

ενός τρίτου κριτή (ΒΚ) (Higgins et al., 2011). Οι μελέτες που απορρίφθηκαν 

κατηγοριοποιήθηκαν σε: 1) σαφώς άσχετες μελέτες και 2) μελέτες που δεν πληρούσαν ένα 

ή περισσότερα κριτήρια καταλληλόλητας. 
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2.5.3.3 Κριτήρια Καταλληλόλητας  

Εισήχθησαν προοπτικές και αναδρομικές μελέτες παρατήρησης οι οποίες 

συμπεριλάμβαναν αναφορές: 1) ενηλίκων ασθενών με ΠΕΤΑ και των δύο φύλων, 2) σχετικά 

με τη διαγνωστική ακρίβεια δοκιμών φυσικής εξέτασης, απεικόνισης ή ερωτηματολογίων 

για τη διάγνωση της ΠΕΤΑ, 3) για οποιοδήποτε τεστ φυσικής εξέτασης που χρησιμοποιείται 

ως πρότυπο αναφοράς (π.χ. ψηλάφηση, άλλες διαγνωστικές εξετάσεις κλινικής εξέτασης ή 

συνδυασμός τυπικών δοκιμών αναφοράς που εκτελούνται από ιατρό ή άλλο κλινικό), 

καθώς δεν υπάρχει γνωστό «χρυσό πρότυπο αναφοράς» για τη διάγνωση της ΠΕΤΑ και 4) 

ενός πίνακα συνάφειας 2x2 ή αποτελεσμάτων με επαρκή λεπτομέρεια ώστε να επιτρέπεται 

η ανακατασκευή πινάκων συνάφειας 2x2. Δεν τέθηκε κανένα όριο για τη διάρκεια των 

συμπτωμάτων των ασθενών, το μέγεθος του δείγματος ή γλωσσικούς περιορισμούς. 

Ωστόσο, εξαιρέθηκαν μελέτες σε ζώα, σε πτώματα και ΠΕΤΑ που προκαλείται από κάταγμα 

ή συστηματική νόσο (π.χ. ρευματοειδή αρθρίτιδα).  

2.5.3.4 Εξαγωγή Δεδομένων  

Τα δεδομένα για κάθε επιλέξιμη μελέτη εξήχθησαν εις διπλούν και ανεξάρτητα από δύο 

κριτές (ΣΚ και MM) και στην περίπτωση αποκλίσεων πραγματοποιήθηκε συζήτηση με έναν  

με έναν τρίτο κριτή (ΒΚ) ώστε να λυθούν. Πριν την έναρξη της διαδικασίας έγινε μια 

πιλοτική δοκιμή του 30% των μελετών που συμπεριλήφθηκαν όπου οι κριτές αξιολόγησαν, 

εξασκήθηκαν και εξήγαγαν τα διαθέσιμα δεδομένα (Leeflang et al., 2013, Moher et al., 

2015). Τα ανακτηθέντα δεδομένα περιλάμβαναν: τον σχεδιασμό της κάθε μελέτης, το 

μέγεθος δείγματος, τα δημογραφικά στοιχεία, την σοβαρότητα και διάρκεια συμπτωμάτων, 

την εκάστοτε δοκιμασία, το υπόβαθρο του εξεταστή (επάγγελμα, εκπαίδευση εμπειρία), το 

πρότυπο αναφοράς, άλλες λεπτομέρειες αξιολόγησης και τα ευρήματα (ευαισθησία, 

ειδικότητα, αληθώς θετικά, αληθώς αρνητικά, ψευδώς θετικά και ψευδώς αρνητικά).  

2.5.3.5 Ποιοτική Αξιολόγηση  

Όλες οι επιλέξιμες μελέτες αξιολογήθηκαν από τους δύο ανεξάρτητους κριτές (ΣΚ και MM) 

ως προς τη μεθοδολογική τους ποιότητα χρησιμοποιώντας τους τέσσερις τομείς της λίστας 

ελέγχου QUADAS-2: την επιλογή των συμμετεχόντων, την υπό μελέτη δοκιμή, το πρότυπο 

αναφοράς και το χρονοδιάγραμμα μελέτης (Whiting et al., 2011). Αυτοί οι τομείς 

αξιολογήθηκαν για κίνδυνο μεροληψίας και οι τρεις πρώτοι αξιολογήθηκαν επίσης ως προς 
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τη δυνατότητα εφαρμογής. Κάθε στοιχείο βαθμολογήθηκε με «χαμηλό», «υψηλό» ή 

«ασαφή» κίνδυνο για μεροληψία και την δυνατότητα εφαρμογής της δοκιμής υπό εξέταση. 

Εάν μια μελέτη βαθμολογήθηκε με «υψηλό» ή «ασαφή κίνδυνο» σε τουλάχιστον έναν 

τομέα, τότε η συνολική κρίση ήταν «κίνδυνος μεροληψίας» ή αμφιβολία σχετικά με την 

δυνατότητα εφαρμογής. Όλες οι διαφωνίες επιλύθηκαν έπειτα από συζήτηση με έναν τρίτο 

κριτή (ΒΚ). 

2.5.3.6 Μέτρα διαγνωστικής ακρίβειας, σύνθεση και ανάλυση δεδομένων 

Τα δεδομένα που εξήχθησαν καταγράφηκαν σε διαγνωστικούς πίνακες συνάφειας 2×2 και 

χρησιμοποιήθηκαν για τον υπολογισμό της ευαισθησίας, της ειδικότητας, των λόγων 

πιθανοτήτων (ΛΠ) και των αντίστοιχων ΔΕ (95%) για τη διάγνωση της ΠΕΤΑ. Ο θετικός ΛΠ 

(ΛΠ+) υποδεικνύει την πιθανότητα παρουσίας της πάθησης με την εφαρμογή μιας δοκιμής 

ενώ ο αρνητικός ΛΠ (ΛΠ−) υποδεικνύει την πιθανότητα απουσίας της πάθησης με τη χρήση 

της δοκιμής.  Ο ΛΠ+ μεγαλύτερος του 10 και ο ΛΠ- μικρότερος του 0,1, ορίστηκαν ως τιμές 

που υποδηλώνουν αντίστοιχα μεγάλη πιθανότητα (Grimes and Schulz, 2005).  

Οι μελέτες ομαδοποιήθηκαν σύμφωνα με τις υπό μελέτες δοκιμασίες που εξέτασαν 

(δοκιμασία φυσικής εξέτασης ή μέθοδος απεικόνισης). Στη συνέχεια, τα δεδομένα από τις 

συμπεριλαμβανόμενες μελέτες αξιολογήθηκαν ως προς την ανομοιογένεια τους σε μια 

διαδικασία δύο σταδίων. Αρχικά, εξετάστηκαν και κατηγοριοποιήθηκαν οι μελέτες 

σύμφωνα με τα κριτήρια για τον προσδιορισμό μιας θετικής δοκιμασίας (όλα τα τεστ 

πρόκλησης πόνου, υποηχογένεια, πάχυνση τένοντα, ρήξη, ασβεστοποίηση, ενθεσοπάθεια, 

ανωμαλίες του τένοντα, νεοαγγείωση, ελαστογραφικές αλλαγές ή συνδυασμοί των 

παραπάνω). Για τις μελέτες που ανέφεραν πάχυνση τένοντα, η δοκιμασία θεωρήθηκε 

θετική όταν βρέθηκε διαφορά μεγαλύτερη του 10% μεταξύ της προσβεβλημένης πλευράς 

σε σύγκριση με την υγιή (Connell D, 2001, Dones V, 2014, du Toit et al., 2008). Στη συνέχεια, 

αξιολογήθηκε η ανομοιογένεια της κάθε υποομάδας χρησιμοποιώντας τα κριτήρια ένταξης 

των συμμετεχόντων σε κάθε μελέτη, τον τύπο και τον τρόπο που χρησιμοποιήθηκε ο 

εξοπλισμός, το υπόβαθρο του εξεταστή (χειριστή ή αναγνώστη), τα δημογραφικά 

χαρακτηριστικά (δηλαδή, διάρκεια συμπτωμάτων και ηλικία) και το πρότυπο αναφοράς 

που χρησιμοποιήθηκε. Δεδομένου ότι τα παραπάνω στοιχεία είχαν σημαντική 

ανομοιογένεια, ακολουθήσαμε μια προσέγγιση ποιοτικής σύνθεσης των αποτελεσμάτων. 
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2.5.4 Αποτελέσματα 

Με την στρατηγική αναζήτησης που χρησιμοποιήθηκε εντοπίστηκαν 1604 δημοσιεύσεις. 

Μετά την αξιολόγηση του πλήρους κειμένου, 15 μελέτες αποκλείστηκαν (Παράρτημα 4) και 

24 μελέτες εισήχθησαν αφού πληρούσαν τα κριτήρια καταλληλόλητας (Σχήμα 2.1). 

 

Σχήμα 2.1 Διάγραμμα επιλογής μελετών βασισμένο στο προτεινόμενο τρόπο αναφοράς PRISMA-DTA. 
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Τα χαρακτηριστικά κάθε μελέτης παρουσιάζονται στον Πίνακα 2.6 και η σύνοψη της 

διαγνωστικής ακρίβειας για κάθε διαγνωστική δοκιμή περιλαμβάνεται στο Παράρτημα 5. 

Όλες οι μελέτες που συμπεριλήφθηκαν είναι δημοσιευμένες στα αγγλικά και 

πραγματοποιήθηκαν σε 13 διαφορετικές χώρες. Ο συνολικός αριθμός συμμετεχόντων είναι 

1370 (2086 αγκώνες), το μέγεθος του δείγματος κυμαίνεται από 8 έως 224 συμμετέχοντες 

(8 έως 408 αγκώνες) και με μέσο όρο ηλικίας τα 44,3 έτη.  

Πίνακας 2.6 Επιλέξιμες μελέτες της συστηματικής ανασκόπησης, δείγμα, δημογραφικά χαρακτηριστικά 
συμμετεχόντων, πρότυπα αναφοράς και δοκιμές υπό εξέταση.  
Μελέτη Χώρα Δείγμα 

1 
(ηλικία

2
 και 

διάρκεια συμπτωμάτων
3
) 

Εξεταστής(-ες) Πρότυπο 
Αναφοράς 

Δοκιμή υπό 
εξέταση 

Ahn et al., 
(2014)  

Κορέα 91 συνολικά, 186 αγκώνες 
77 με ΠΕΤΑ (49,7 έτη, 
διάρκεια συμπτωμάτων=7,8 
μήνες) 
14 υγιείς (47,4) 

Δύο 
ακτινολόγοι 

Πόνος στην 
ψηλάφηση του 
έξω επικονδύλου 
και δοκιμασία 
Cozen  

Ασπρόμαυρη ΥΓ, 
Doppler & 
Ελαστογραφία 

Arslan et 
al., (2018)  

Τουρκία 69 συνολικά, 100 αγκώνες 
44 με ΠΕΤΑ (42,3 έτη ±9,5, 
διάρκεια συμπτωμάτων 
20,5ημέρες ±11,7) 
25 υγιείς (24 ±3,7) 

Δύο 
ακτινολόγοι (5 
έτη εμπειρίας)  

Πόνος στην 
ψηλάφηση του 
έξω επικονδύλου 
και δοκιμασία 
Cozen 

Ασπρόμαυρη ΥΓ, 
Doppler & 
Ελαστογραφία 

De Zordo et 
al., (2009)  

Αυστρία 60 συνολικά, 82 αγκώνες 
32 με ΠΕΤΑ (52,6 έτη, 
διάρκεια συμπτωμάτων 
9μηνες±24,36) 
28 υγιείς (43,6 έτη) 

Δύο 
ακτινολόγοι (3 
και 6 έτη 
εμπειρίας) 

Πόνος στην 
ψηλάφηση του 
έξω επικονδύλου 
και δοκιμασία 
Cozen, μείωση 
στην δύναμη 
λαβής 

Ασπρόμαυρη ΥΓ, 
Doppler & 
Ελαστογραφία 

Dones et 
al., (2014)  

Φιλιππίνες 51 συνολικά, 102 αγκώνες 
51 με ΠΕΤΑ (41έτη ±13) 
23 οξεία (διάρκεια 
συμπτωμάτων 0,46μήνες) 
29 υγιείς  

Ένας 
ακτινολόγος (20 
έτη εμπειρίας) 
Ένας 
ακτινολόγος 

Τουλάχιστον ένα 
από τα 
παρακάτω: 
Cozen’s, Mill’s & 
Maudsley  

Ασπρόμαυρη ΥΓ, 
Doppler &  

Dones et 
al., (2014)  

Φιλιππίνες 54 συνολικά, 108 αγκώνες 
54 με ΠΕΤΑ (41έτη ±13, 
διάρκεια συμπτωμάτων 
4μήνες) 

Ένας φυσικο-
θεραπευτής 
(11 έτη 
εμπειρίας) 

Πόνος στην 
ψηλάφηση του 
έξω επικονδύλου 
και δοκιμασία  

Cozen’s Test, 
Maudsley’s Test. 
Mill’s Test, Static 
maximum 
handgrip test 

Dorf et al., 
(2007)  

ΗΠΑ 81 συνολικά, 121 αγκώνες Ένας 
ορθοπαιδικός 
χειρουργός 

Πόνος στην 
ψηλάφηση του 
έξω επικονδύλου 
και τουλάχιστον 2 
από τα 3τεστ: 
Cozen’s, Mill’s & 
Maudsley  

Maximum grip 
strength 

du Toit et 
al., (2008)  

Αυστραλία 43 συνολικά, 88 αγκώνες 
25 με ΠΕΤΑ (50έτη ±9, 
διάρκεια συμπτωμάτων 
27μήνες±38) 
18 υγιείς (49έτη±10) 

Ένας 
ακτινολόγος (20 
έτη εμπειρίας) 

Πόνος στην 
ψηλάφηση του 
έξω επικονδύλου 
και δοκιμασία 
Cozen και δύναμη 
λαβής  

Ασπρόμαυρη ΥΓ, 
Doppler  

Heals et al., 
(2014)  

Αυστραλία 60 συνολικά, 60 αγκώνες 
30 με ΠΕΤΑ (49,6 έτη, 
διάρκεια συμπτωμάτων= 
19,9 εβδομάδες) 
30 υγιείς (50,6 έτη) 

Δύο 
ακτινολόγοι (>9 
έτη εμπειρίας)  

Πόνος στην 
ψηλάφηση του 
έξω επικονδύλου 
και δοκιμασία 
Cozen, μείωση 

Ασπρόμαυρη ΥΓ, 
Doppler  
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στην δύναμη 
λαβής & δοκιμή 
Maudsley  

Khoury and 
Cardinal, 
(2009)  
 

Καναδάς 8 συνολικά, 8 αγκώνες, (45 
ετών)  

Ένας 
ακτινολόγος (14 
έτη εμπειρίας) 

Κλινική διάγνωση Ασπρόμαυρη ΥΓ, 
Doppler  

Lee et al., 
(2011)  

Κορέα 111 συνολικά, 114 αγκώνες 
48 με ΠΕΤΑ (48,3 έτη) 
63 υγιείς (48,3 έτη) 

Ένας 
ακτινολόγος (7 
έτη εμπειρίας)  
Αξιολογητές: 
Δύο 
ακτινολόγοι (3 
έτη εμπειρίας) 

Κλινική διάγνωση Ασπρόμαυρη ΥΓ 

Levin et al., 
(2005)  

ΗΠΑ 32 συνολικά, 57 αγκώνες 
22 με ΠΕΤΑ (46 έτη) 
10 υγιής (29,6 έτη) 

Ένας 
ακτινολόγος (7 
έτη εμπειρίας) 
Αξιολογητές: 
Τρεις 
ακτινολόγοι (3, 
12 and 4 έτη 
εμπειρίας)  

Πόνος στην 
ψηλάφηση του 
έξω επικονδύλου 
και δοκιμασία 
Cozen 

Ασπρόμαυρη ΥΓ 

Mackay et 
al., (2014)  

Μεγάλη 
Βρετανία 

20 συνολικά (40 αγκώνες) 
20 με ΠΕΤΑ (41 έτη, ±5) 

- Πόνος στην 
ψηλάφηση του 
έξω επικονδύλου 
και δοκιμασία 
Cozen και Mill’s 

Μαγνητική 
Τομογραφία 

Maffuli et 
al (1990)  

Ιταλία 41 συνολικά, 41 αγκώνες 
41 με ΠΕΤΑ (24,3έτη ± 7,3, 
διάρκεια συμπτωμάτων 
2,2μήνες) 

Ένας 
ακτινολόγος 
Αξιολογητές: 
Δύο 
ακτινολόγοι 

Πόνος στην 
ψηλάφηση του 
έξω επικονδύλου  

Ασπρόμαυρη ΥΓ 

Noh et al., 
(2010)  

Κορέα 54 συνολικά, 54 αγκώνες 
27 με ΠΕΤΑ (διάρκεια 
συμπτώματων 8,7εβδ.) 
27 υγιείς 

Ένας 
ορθοπαιδικός 
χειρουργός 

Πόνος στην 
ψηλάφηση του 
έξω επικονδύλου 
και δοκιμασία 
Cozen 

Ασπρόμαυρη ΥΓ 

Obradov & 
Anderson 
(2012)  

Ολλανδία 48 συνολικά, 59 αγκώνες 
43 με ΠΕΤΑ (47έτη±7,7, 
διάρκεια 
συμπτωμάτων>6μηνες) 
5 υγιείς (36έτη±8,7) 

Δύο 
ακτινολόγοι (6 
έτη εμπειρίας) 

Πόνος στην 
ψηλάφηση του 
έξω επικονδύλου 
και δοκιμασία 
Cozen 

Ασπρόμαυρη ΥΓ, 
Doppler 

Park et al., 
(2014)  

Κορέα 28 συνολικά, 56 αγκώνες 
28 με ΠΕΤΑ(48,5 έτη, 
διάρκεια συμπτωμάτων 22,6 
μήνες) 

Έανς φυσίατρος 
(8 έτη 
εμπειρίας) 

Πόνος στην 
ψηλάφηση του 
έξω επικονδύλου 
και δοκιμασία 
Cozen, μείωση 
στην δύναμη 
λαβής 

Ασπρόμαυρη ΥΓ, 
Doppler  

Steinborn 
et al., 
(1999)  

Γερμανία 30 συνολικά (51 αγκώνες) 
23 ασθενείς (47 έτη, 
διάρκεια συμπτώματος 17,1 
μήνες) 
7 υγιείς (25 έτη) 

Δύο 
ακτινολόγοι 

Πόνος στην 
ψηλάφηση του 
έξω επικονδύλου 
και δοκιμασία 
Cozen, πόνος 
στην αντίσταση 
των υπτιαστών  

Μαγνητική 
Τομογραφία 

Struijs et 
al., (2005)  

Ολλανδία 57 συνολικά, 114 αγκώνες 
57 με ΠΕΤΑ (45,5έτη±12,8, 
διάρκεια 
συμπτωμάτων=17εβδ±11,3) 

Ένας 
ακτινολόγος 
Αξιολογητής: 
Ένας 
ακτινολόγος 

Πόνος στην 
ψηλάφηση του 
έξω επικονδύλου 
και δοκιμασία 
Cozen 

Ασπρόμαυρη ΥΓ 

Tarhan et Τουρκία 52 συνολικά, 52 αγκώνες Ένας Πόνος στην Ασπρόμαυρη ΥΓ 
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al., (2003)  52 με ΠΕΤΑ (47,5έτη±9,6, 
διάρκεια συμπτωμάτων 
8,3μήνες±12,9) 

ακτινολόγος (10 
έτη εμπειρίας) 

ψηλάφηση του 
έξω επικονδύλου 
και τουλάχιστον 2 
από τα 3τεστ: 
Cozen’s, Mill’s & 
Maudsley 

Toprak et 
al., (2014)  

Τουρκία  224 συνολικά, 408 αγκώνες 
164 με ΠΕΤΑ (43έτη) 
80 υγιείς (39 έτη) 

Ένας 
ακτινολόγος (5 
έτη εμπειρίας) 

Πόνος στην 
ψηλάφηση του 
έξω επικονδύλου 
και δοκιμασία 
Cozen 

Ασπρόμαυρη ΥΓ, 
Doppler  

Van 
Kollenburg 
et al., 
(2009)  

ΗΠΑ 69 συνολικά (72 αγκώνες) 
22 με ΠΕΤΑ (47έτη± 8, 
διάρκεια συμπτώματος 
1,2έτη) 
47 υγιείς (48έτη±9) 

Ένας 
ακτινολόγος και 
δύο ερευνητές  

Ιστορικό πόνου 
στον έξω 
επικόνδυλο, 
Πόνος στην 
ψηλάφηση του 
έξω επικονδύλου 
και δοκιμασίες 
Cozen και Mill’s 

Μαγνητική 
Τομογραφία 

Walton et 
al., (2011)  

Αυστραλία 21 συνολικά 
21 με ΠΕΤΑ (51έτη±7,6) 

Τρεις 
ακτινολόγοι 

Πόνος στην 
ψηλάφηση του 
έξω επικονδύλου 
και δοκιμασίες 
Cozen και 
Maudsley 

Μαγνητική 
Τομογραφία 

Zeisig et 
al., (2006)  

Σουηδία 28 συνολικά, 44 αγκώνες 
17 με ΠΕΤΑ (45 έτη, διάρκεια 
συμπτώματος 18μήνες) 
11 υγιείς (45 έτη) 

Ένας 
ακτινολόγος 

Πόνος στην 
ψηλάφηση του 
έξω επικονδύλου 
και δοκιμασία 
Cozen 

Ασπρόμαυρη ΥΓ, 
Doppler 

Zhu et al., 
(2020)  

Κίνα 62 συνολικά, 124 αγκώνες 
62 με ΠΕΤΑ (44,1έτη±4,3, 
διάρκεια συμπτωμάτων 
52,1ημέρες±40,2) 

Δύο 
ακτινολόγοι (10 
& 5 έτη 
εμπειρίας)  

Πόνος στην 
ψηλάφηση του 
έξω επικονδύλου 
και δοκιμασία 
Cozen 

Ελαστογραφία 

1
 αριθμός ατόμων σε κάθε ομάδα. 

2
 Μέση ηλικία σε χρόνια ±ΤΑ όπως αναφέρεται για το συνολικό δείγμα ή/και κάθε ομάδα στη μελέτη. 

3 
Μέση ±ΤΑ 

 

 

2.5.4.2 Κριτήριο αναφοράς 

Όλες οι μελέτες περιλάμβανουν έναν τύπο φυσικής εξέτασης ως «πρότυπο αναφοράς» για 

τη διάγνωση της ΠΕΤΑ (Dones V, 2014, Dones, 2014, Khoury V, 2009, Levin, 2005, Maffulli N, 

1990, Obradov M, 2012;, Park G, 2014, Tahran S., 2009, Ahn et al., 2014, Arslan et al., 2018, 

De Zordo et al., 2009, Dorf et al., 2007, du Toit et al., 2008, Heales et al., 2014, Lee et al., 

2011, Mackay, 2003, Noh et al., 2010, Struijs et al., 2005, Toprak et al., 2012a, Walton et al., 

2011, Zeisig et al., 2006, Zhu et al., 2020, Steinborn et al., 1999, van Kollenburg et al., 2009) 

με εννέα από αυτές (37%) να χρησιμοποιούν την πρόκληση πόνου κατά την ψηλάφηση του 

ΤΚΕΚ και την δοκιμασία Cozen’s (Levin, 2005, Obradov M, 2012;, Ahn et al., 2014, Arslan et 

al., 2018, Noh et al., 2010, Struijs et al., 2005, Toprak et al., 2012a, Zeisig et al., 2006, Zhu et 
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al., 2020). Δύο μελέτες χρησιμοποιούν και την δοκιμή Mill’s επιπρόσθετα των 

προηγούμενων κριτηρίων (Mackay, 2003, van Kollenburg et al., 2009) και μια μελέτη 

προσθέτει την δοκιμή εξέτασης πρόκλησης πόνου κατά τον υπτιασμό του χεριού υπό 

αντίσταση (Steinborn et al., 1999). Τρεις μελέτες χρησιμοποιούν την πρόκληση πόνου με 

την ψηλάφηση του έξω επικόνδυλου και τρεις επιπλέον δοκιμές εξέτασης  (Cozen’s, Mill’s 

και Maudsley) (Dones, 2014, Tahran S., 2009, Dorf et al., 2007). Δυο μελέτες περιγράφουν 

ως «πρότυπο αναφοράς» τον πόνο από τους ασθενείς στον έξω επικόνδυλο (Dones V, 2014, 

Maffulli N, 1990) και δυο μελέτες δεν περιγράφουν με λεπτομέρειες την διαδικασία που 

ακολούθησαν για το «πρότυπο αναφοράς» (Khoury V, 2009, Lee et al., 2011). 

2.5.4.3 Υπό μελέτη δοκιμή 

Η πλειονότητα των μελετών που συμπεριλήφθηκαν (75%) αξιολογούν τη διαγνωστική 

ακρίβεια της ΥΓ, με διαφορετικές μεθόδους (ξεχωριστά ή σε συνδυασμό) όπως την 

ασπρόμαυρη ΥΓ (17 μελέτες) (Ahn et al., 2014, Arslan et al., 2018, De Zordo et al., 2009, 

Dones V, 2014, du Toit et al., 2008, Heales et al., 2014, Khoury V, 2009, Lee et al., 2011, 

Levin, 2005, Maffulli N, 1990, Noh et al., 2010, Obradov M, 2012;, Park G, 2014, Tahran S., 

2009, Struijs et al., 2005, Toprak et al., 2012a, Zeisig et al., 2006), την ΥΓ με Doppler (11 

μελέτες) (Ahn et al., 2014, Arslan et al., 2018, De Zordo et al., 2009, Dones V, 2014, du Toit 

et al., 2008, Heales et al., 2014, Khoury V, 2009, Obradov M, 2012;, Park G, 2014, Toprak et 

al., 2012a, Zeisig et al., 2006) και την ελαστογραφία (5 μελέτες) (Ahn et al., 2014, Arslan et 

al., 2018, De Zordo et al., 2009, Park G, 2014, Zhu et al., 2020). Τέσσερις μελέτες αξιολογούν 

την διαγνωστική ακρίβεια της ΜΤ (Mackay, 2003, Steinborn et al., 1999, van Kollenburg et 

al., 2009, Walton et al., 2011) και δυο μελέτες αξιολογούν διάφορες δοκιμές φυσικής 

εξέτασης όπως την δύναμη λαβής και τις δοκιμές Cozen, Maudsley ή Mill (Dones, 2014, Dorf 

et al., 2007). 

2.5.4.4 Κίνδυνος μεροληψίας και δυνατότητας εφαρμογής των μελετών  

Ο κίνδυνος μεροληψίας και η ανησυχία σχετικά με τη δυνατότητα εφαρμογής των δοκιμών 

για κάθε μεμονωμένο τομέα παρουσιάζονται στην Εικόνα 2.2. Δεκαοκτώ μελέτες (75%) 

βαθμολογήθηκαν με «υψηλό» και πέντε (21%) με «ασαφές» κίνδυνο μεροληψίας σε ένα ή 

περισσότερα στοιχεία, και μόνο μία μελέτη βαθμολογήθηκε συνολικά ως «χαμηλού» 

κινδύνου μεροληψίας. Όσον αφορά τον τομέα της ανησυχίας σχετικά με την εφαρμογή της 
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υπό μελέτη εξέτασης, οι περισσότερες από τις μελέτες (54%) βαθμολογήθηκαν συνολικά με 

«χαμηλή ανησυχία», το ένα τρίτο εξ αυτών με «ασαφή» και η μειοψηφία (12%) με «υψηλή 

ανησυχία». 

Η επιλογή ασθενών βαθμολογήθηκε ως «υψηλού» κινδύνου μεροληψίας στο 66% των 

επιλέξιμων μελετών, λόγω σχεδιασμού μελέτης ως περιπτώσεις ελέγχου ή ακατάλληλων 

κριτηρίων εισαγωγής/αποκλεισμού των συμμετεχόντων. Λόγω έλλειψης πληροφοριών ή 

έλλειψης «τυφλών» αξιολογητών από τα αποτελέσματα του «προτύπου αναφοράς» ο 

κίνδυνος μεροληψίας της υπό μελέτη εξέτασης αξιολογήθηκε ως «ασαφής» και ως 

«υψηλός» στο 42% και 21% των μελετών, αντίστοιχα. Σε δύο μελέτες (Dones, 2014, Maffulli 

N, 1990) το πρότυπο αναφοράς θεωρήθηκε αμφίβολο για τη επιβεβαίωση της ΠΕΤΑ ενώ σε 

τρεις μελέτες (Khoury V, 2009, Obradov M, 2012;, Zhu et al., 2020) λείπει μια σαφής 

περιγραφή του «προτύπου αναφοράς». Το 54% των μελετών αξιολογήθηκε με «ασαφή 

κίνδυνο μεροληψίας» λόγω έλλειψης πληροφοριών για το διάστημα που μεσολάβησε 

μεταξύ της υπό μελέτη εξέτασης και του προτύπου αναφοράς. Η ανησυχία σχετικά με την 

δυνατότητα εφαρμογής της υπό μελέτη εξέτασης αξιολογήθηκε ως «ασαφής» στο 25% των 

μελετών λόγω της έλλειψης περιγραφής των δημογραφικών χαρακτηριστικών του 

δείγματος. Ένα πολύ θετικό στοιχείο ήταν ότι η διεξαγωγή και η ερμηνεία της υπό μελέτη 

εξέτασης και του «προτύπου αναφοράς» βαθμολογήθηκαν με χαμηλή ανησυχία στο 96% 

και στο 83% των μελετών, αντίστοιχα.  
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Σχήμα 2.2 Κίνδυνος μεροληψίας και ανησυχίας σχετικά με την εφαρμογή των επιλέξιμων μελετών με βάση  
την αξιολόγηση των κριτών. 
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2.5.4.5 Διαγνωστική ακρίβεια των υπό μελέτη δοκιμών 

Δεκαοχτώ μελέτες συμπεριλαμβάνουν την ΥΓ ως υπό μελέτη δοκιμή (Ahn et al., 2014, Arslan 

et al., 2018, De Zordo et al., 2009, Dones V, 2014, du Toit et al., 2008, Heales et al., 2014, 

Khoury V, 2009, Lee et al., 2011, Levin, 2005, Maffulli N, 1990, Noh et al., 2010, Obradov M, 

2012;, Park G, 2014, Tahran S., 2009, Struijs et al., 2005, Toprak et al., 2012a, Zeisig et al., 

2006, Zhu et al., 2020) και οι συχνότητες των κεφαλών υπερήχου που χρησιμοποιούνται 

είναι μεταξύ 4 και 18MHz. Η πιο κοινή παθολογία που αναφέρεται από έντεκα μελέτες 

είναι η υποηχογένεια, που περιγράφεται ως απώλεια του φυσιολογικής κυματομορφής των 

τενόντιων ινών (Dones V, 2014, Khoury V, 2009, Obradov M, 2012;, Ahn et al., 2014, Arslan 

et al., 2018, du Toit et al., 2008, Heales et al., 2014, Lee et al., 2011, Noh et al., 2010, Struijs 

et al., 2005, Zeisig et al., 2006). Η ευαισθησία και η ειδικότητα διακυμαίνεται από 35% έως 

100% (Πίνακας 2.7).  

Η πάχυνση του τένοντα αναφέρεται από έξι μελέτες (Dones V, 2014, Khoury V, 2009, du Toit 

et al., 2008, Heales et al., 2014, Lee et al., 2011, Toprak et al., 2012a) με σημαντική 

ανομοιογένεια στα διαγνωστικά κριτήρια που χρησιμοποιούνται για τη μέτρηση της. 

Μεταξύ αυτών αναφέρεται το μέγιστο προσθιο-οπίσθιο πάχος του ΤΚΕΚ (Dones V, 2014, du 

Toit et al., 2008, Lee et al., 2011), ή το βαθύτερο σημείο από την παρακονδύλια απόφυση 

ή/και το μέσο σημείο μεταξύ παρακονδύλιας απόφυσης και κορονωειδούς απόφυσης της 

κερκίδας (Toprak et al., 2012a). Δύο μελέτες δεν περιγράφουν τη μέθοδο μέτρησής τους ή 

το διαχωριστικό όριο των μετρήσεων τους, αντίστοιχα (Khoury V, 2009, Heales et al., 2014). 

Η ευαισθησία διακυμάνθηκε από 13% έως 100% και η ειδικότητα από 52% έως 100% 

(Πίνακας 2.7).  

Η ανίχνευση ρήξεων ορίζεται ως περιοχή χωρίς υπερηχογραφική καταγραφή και χωρίς 

άθικτες ίνες στον ΤΚΕΚ και αναφέρθηκε από εννέα μελέτες  (Ahn et al., 2014, Arslan et al., 

2018, Dones V, 2014, Heales et al., 2014, Khoury V, 2009, Obradov M, 2012;, Park G, 2014, 

Tahran S., 2009, Toprak et al., 2012a) Τα αποτελέσματα δείχνουν χαμηλή ευαισθησία (3%- 

64%) και άριστη ειδικότητα (99%- 100%) για την ανίχνευση ρήξεων σε ασθενείς με ΠΕΤΑ 

(Πίνακας 2.7). 
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Πίνακας 2.7 Η διαγνωστική ακρίβεια της υπερηχογραφίας για την ανίχνευση υποηχογένειας, και ρήξης 
πάχυνσης του τένοντα στην ΠΕΤΑ. 

Μελέτη  Τύπος 
Εξέτασης 

ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ% 
(95%ΔΕ) 

ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ% 
(95%ΔΕ) 

ΘΠΑ% 
(95%ΔΕ) 

ΑΠΑ% 
(95%ΔΕ) 

ΛΠ+ ΛΠ- 

Ahn et 
al., 2014 

Υποηχογένεια 
89.7 

(81.8- 94.9) 
96.6 

(90.5- 99.3) 

96.7 
(90.5- 
98.9) 

89.6 
(82.7- 93.9) 

26.61 
(8.73-
81.1) 

0.11 
(0.06- 
0.19) 

Arslan et 
al., 2018 

Υποηχογένεια 
92 

(80.8-97.8) 
94 

(83.4- 98.7) 

93.9 
(83.6- 
97.9) 

92.2 
(82.1- 96.8) 

15.33 
(5.1-

46.07) 

0.09 
(0.03-
0.22) 

Dones et 
al., 2014 
ϯ 

Υποηχογένεια 
67 

(46-82) 
38 

(21-60) 
55 

(38-72) 
50 

(18-72) 
1.08 

(0.7-1.67) 
0.88 

(0.4-1.92) 

Dones et 
al., 2014 
₸ 

Υποηχογένεια 
81  

(64-91) 
64  

(45-80) 
74  

(57-85) 
73  

(52-87) 
2.2  

(1.3-3.88) 

0.3  
(0.14-
0.66) 

du Toit et 
al., 2008 

Υποηχογένεια 53 
(30- 70) 

89 
(80- 100) 

74 
(50- 90) 

77 
(60- 90) 

4.96 0.53 

Heals et 
al., 2014 

Υποηχογένεια 
53 

(36-70) 
60 

(42–75) 
47 

(30–65)) 
46 

(27–66) 

1.33 
(0.77-
2.31) 

0.78 
(0.48–
1.26) 

Khoury & 
Cardinal, 
2009 

Υποηχογένεια 
100 

(63-100) 
- - - - - 

Lee et al., 
2011 

Υποηχογένεια 
35 

(22-50) 
94 

(85-98) 
82 

(62- 93) 
64 

(59- 69) 

5.56 
(2.01-
15.4) 

0.69 
(0.56- 
0.85) 

Noh et 
al., 2010 

Υποηχογένεια 
59.3 

(38.8-77.6) 
85.2 

(66.3- 95.8) 

80 
(60.6- 
91.2) 

67.6 
(56.4- 77.2) 

4.00 
(1.54-
10.4) 

0.48 
(0.3-0.77) 

Obradov 
& 
Anderson 
2012 

Υποηχογένεια 
86 

(73-93) 
100 

(72- 100) 
100 

59 
(36- 78) 

- 0.14 

Struijs et 
al., 2005 

Υποηχογένεια 
67 

(53-79) 
80.7 

(68.1-89.9) 
77 

(66- 85.8) 
71 

(62- 78) 
3.45 

(1.97- 6.1) 

0.41 
(0.28-
0.61) 

Zeisig et 
al., 2006 

Υποηχογένεια 100 
(84.5-100) 

100 
(84.5-100) 

100 100 - 0.00 

Dones et 
al., 2014 
Ϯ 

Πάχυνση 
Τένοντα 

13 
 (4-31)  

100  
(85-100) 

100  
(44-100) 

50  
(36-64) 

- 
0.88  

(0.75-
1.02) 

Dones et 
al., 2014 
₸ 

Πάχυνση 
Τένοντα 

13  
(5-29)  

96  
(80-100) 

80  
(38-96) 

47  
(34-61) 

3.27  
(0.38-
27.1) 

0.91 
(0.78-
1.06)   

du Toit et 
al., 2008 

Πάχυνση 
Τένοντα 

72  
(50- 90)  

52  
(30- 80)  

59  
(40- 90)  

67  
(40-90)  

1.53  0.53 

Heals et 
al., 2014 

Πάχυνση 
Τένοντα 

70  
(52–83)  

67  
(49–81)  

68  
(49–83)  

69  
(49–84)  

2.10  
(1.20–
3.67)  

0.45  
(0.25–
0.82 

Khoury & 
Cardinal, 

Πάχυνση 
Τένοντα 

100  
(63-100) 

- - - - - 
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2009 

Lee et al., 
2011 

Πάχυνση 
Τένοντα 

86  
(74-94) 

83  
(71-91) 

80 
(70- 87) 

88 
(79-94) 

4.94  
(2.86- 
8.55) 

0.17 
(0.08- 
0.33) 

Toprak et 
al., 2014 

Πάχυνση 
Τένοντα 

38 
(32- 44.2) 

85 
(78- 90.1) 

80 
(72- 85) 

47 
(44- 50) 

2.53  
(1.69- 
3.78) 

0.73  
(0.65- 
0.82) 

Ahn et 
al., 2014 

Ρήξη 
8 

(3.5- 15.3) 
99 

(93.9- 100) 

88.9 
(50.5- 
98.4) 

49.1 
(47.6- 50.7) 

7.19  
(0.92- 
56.4) 

0.93 
(0.87- 
0.99) 

Arslan et 
al., 2018 

Ρήξη 
8 

(2.2- 19.23) 
100 

(92.9- 100) 
100 

52.1 
(50- 54.1) 

- 
0.92  

(0.85- 
1.00) 

Dones et 
al., 2014 
Ϯ 

Ρήξη 
4  

(1-20)  
100  

(85-100) 
100  

(21-100) 
48  

(34-62) 
- 

0.96  
(0.88-
1.04) 

Dones et 
al., 2014 
₸ 

Ρήξη 
3  

(1-16)  
100  

(87-100) 
100  

(21-100) 
45  

(33-58) 
- 

0.97 
(0.91-
1.03) 

Heals et 
al., 2014 

Ρήξη 
43  

(27–61)  
100  

(89–100)  
100  

(72–100)  
64  

(48–77)  
- 

0.57  
(0.41–
0.78) 

Khoury 
and 
Cardinal, 
2009 

Ρήξη 
38  

(9-76) 
- - - - - 

Obradov 
& 
Anderson 
2012 

Ρήξη 
14  

(8- 27)  
100  

(72-100) 
100  

(63- 100) 
19  

(11- 32) 
- 0.86 

Park et 
al., 2014 

Ρήξη 46 - - - - - 

Tahran et 
al., 2003 

Ρήξη 
35 

(29- 41.3) 
100 

(98- 100) 
100 

50 
(48- 52.1) 

- 
0.65  

(0.59- 
0.71) 

Toprak et 
al., 2012 

Ρήξη 9.6 - - - - - 

Ϯ Αναφέρεται σε αποτελέσματα της μελέτης σε ασθενείς με ΠΕΤΑ σε οξεία φάση (<6 εβδομάδες) 
₸ Αναφέρεται σε αποτελέσματα της μελέτης σε ασθενείς με ΠΕΤΑ σε χρόνια φάση (>6 εβδομάδες) 
Συντομογραφίες: ΠΕΤΑ, πλάγια έξω τενοντοπάθεια αγκώνα. ΔΕ, διαστήματα εμπιστοσύνης. ΘΠΑ, θετική 
προγνωστική αξία. ΑΠΑ, αρνητική προγνωστική αξία. ΛΠ+, θετικός λόγος πιθανοτήτων. ΛΠ-, αρνητικός λόγος 
πιθανοτήτων 
Σημείωση: (-), μη εφικτός ο υπολογισμός τιμών 
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Εννέα μελέτες αξιολογούν την εμφάνιση επασβεστώσεων (Dones V, 2014, Obradov M, 

2012;, Tahran S., 2009, Ahn et al., 2014, Arslan et al., 2018, Heales et al., 2014, Lee et al., 

2011, Struijs et al., 2005, Toprak et al., 2012a) και παρουσίαζουν χαμηλή ευαισθησία (5%- 

42%) σε σύγκριση με την ειδικότητα (83%- 100%) (Πίνακας 2.8). Πέντε μελέτες (Dones V, 

2014, du Toit et al., 2008, Lee et al., 2011, Obradov M, 2012;, Toprak et al., 2012a) 

αξιολογούν τις ανωμαλίες στον φλοιό του οστού στο σημείο που καταφύεται ο ΤΚΕΚ, 

παρουσιάζοντας ευαισθησία από 18% έως 63% και ειδικότητα από 63% έως 100% (Πίνακας 

4.3). Η ενθεσοπάθεια, που θεωρείται θετική εάν το εγγύς τμήμα του τένοντα εμφανίζεται 

διευρυμένο και με αλλοιώσεις στην ηχογένεια, αναφέρεται σε πέντε μελέτες (Khoury V, 

2009, Maffulli N, 1990, Noh et al., 2010, Tahran S., 2009, Struijs et al., 2005). Η ευαισθησία 

και ειδικότητα της εύρεσης ενθεσοπάθειας σε ασθενείς με ΠΕΤΑ στην ΠΕΤΑ μέσω της ΥΓ 

διακυμαίνεται από 8% έως 65% και από 85% έως 86%, αντίστοιχα (Πίνακας 2.8). 

Πίνακας 2.8 Διαγνωστική ακρίβεια της υπερηχογραφίας για την ανίχνευση επασβεστώσεων, οστικών 
μεταβολών και ενθεσοπάθειας στην πλάγια έξω τενοντοπάθεια αγκώνα. 

Μελέτη  Τύπος 
Εξέτασης 

ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ% 
(95%ΔΕ) 

ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ% 
(95%ΔΕ) 

ΘΠΑ% 
(95%ΔΕ) 

ΑΠΑ% 
(95%ΔΕ) 

ΛΠ+ ΛΠ- 

Ahn et al., 
2014 

επασβεστώσεις 
32 

(22.8- 42.2) 
99 

(93.9- 99.9) 

96.9 
(81.2- 
99.5) 

57.1 
(53.7- 
60.5) 

28.44 
(3.96-

204.05) 

0.69 
(0.60- 
0.79) 

Arslan et 
al., 2018 

επασβεστώσεις 
16 

(7.2- 29.1) 
92 

(80.8- 97.8) 

66.7 
(39.1- 
86.1) 

52.3 
(48.6- 
55.9) 

2.00 
(0.64- 
6.22) 

0.91 
(0.79- 
1.06) 

Dones et 
al., 2014 Ϯ 

επασβεστώσεις 
42 

(24-61) 
90 

(71-97) 
83 

(55-95) 
58 

(41-73) 

4.38 
(1.08-
17.7) 

0.65 
(0.45-
0.93) 

Dones et 
al., 2014 ₸ 

επασβεστώσεις 
39 

(24-56) 
92 

(75-98) 
86 

(60-96) 
55 

(40-69) 

4.84 
(1.19-
19.6) 

0.67 
(0.50-
0.90) 

Heals et 
al., 2014 

επασβεστώσεις 
7 

(2–21) 
83 

(66–93) 
29 

(5–70) 
47 

(34–61) 

0.40 
(0.08–
1.90) 

1.12 
(0.93–
1.35) 

Obradov 
& 
Anderson 
2012 

επασβεστώσεις 
33 

(21- 47) 
100 

(72- 100) 
100 

(80- 100) 
23 

(13- 34) 
- 0.67 

Lee et al., 
2011 

επασβεστώσεις 
6 

(1.2- 16.3) 
95 

(87- 99) 
50 

(17- 83) 
56 

(54- 58) 

1.24 
(0.26- 
5.86) 

0.99 
(0.90- 
1.08) 

Struijs et 
al., 2005 

επασβεστώσεις 
5 

(1.1- 14.6) 
100 

(93.7- 100) 
100 

51 
(49.8- 
52.9) 

- 
0.95 

(0.89- 
1.01) 

Tahran et 
al., 2003 

επασβεστώσεις 10 - - - - - 

Toprak et 
al., 2012 

επασβεστώσεις 
31 

(25.3- 37.2) 
99 

(95- 100) 
97 

(90- 99) 
48 

(46-50) 

24.84 
(6.19- 
99.69) 

0.70 
(0.64- 
0.76) 
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Dones et 
al., 2014 Ϯ 

Φλοιώδεις 
μεταβολές 

30 
(15-50) 

81 
(60-92) 

64 
(35-85) 

50 
(34-66) 

1.53 
(0.52-
4.51) 

0.88 
(0.63-
1.22) 

Dones et 
al., 2014 ₸ 

Φλοιώδεις 
μεταβολές 

23 
(11-40) 

76 
(57-89) 

54 
(29-77) 

44 
(30-49) 

0.94 
(0.36-
2.44) 

1.02 
(0.76-
1.36) 

duToit et 
al., 2008 

Φλοιώδεις 
μεταβολές 

63 
(40- 80) 

63 
(50- 80) 

49 
(30- 60) 

75 
(60- 90) 

1.67 
(0.90- 
2.07) 

0.60 
(0.41- 
1.16) 

Obradov 
& 
Anderson, 
2012 

Φλοιώδεις 
μεταβολές 

18 
(10- 11) 

100 
(72- 100) 

100 
(69- 100) 

20 
(11- 33) 

- 0.82 

Lee et al., 
2011 

Φλοιώδεις 
μεταβολές 

18 
(8- 30) 

95 
(87- 99) 

75 
(46- 91) 

59 
(55- 62) 

3.71 
(1.06- 
12.98) 

0.86 
(0.75- 
0.99) 

Toprak et 
al., 2012 

Φλοιώδεις 
μεταβολές 

55 
(48.4- 61.1) 

91 
(86- 95) 

90.7 
(85- 94) 

57 
(53- 60) 

6.27 
(3.75- 
10.47) 

0.49 
(0.43- 
0.57) 

Koury & 
Cardinal, 
2009 

Ενθεσοπάθεια 
63  

(24-91) 
- - - - - 

Maffuli et 
al., 1990 

Ενθεσοπάθεια 12 - - - - - 

Noh et 
al., 2010 

Ενθεσοπάθεια 
55 

(35.3- 74.5) 
85 

(66.3-95.8) 

78.95 
(58.8- 
90.8) 

65.7 
(55- 75) 

3.75   
(1.43- 
9.85) 

0.52  
(0.33- 
0.82) 

Struijs et 
al., 2005 

Ενθεσοπάθεια 
65 

(51- 77.1) 
86 

(74- 93.7) 
82.2 

(70- 90) 
71 

(63- 78) 

4.62 
(2.37- 
9.04) 

0.41 
(0.28- 
0.59) 

Tahran et 
al., 2003 

Ενθεσοπάθεια 8 - - - - - 

Ϯ Αναφέρεται σε αποτελέσματα της μελέτης σε ασθενείς με ΠΕΤΑ σε οξεία φάση (<6 εβδομάδες) 
₸ Αναφέρεται σε αποτελέσματα της μελέτης σε ασθενείς με ΠΕΤΑ σε χρόνια φάση (>6 εβδομάδες) 
Συντομογραφίες: ΠΕΤΑ, πλάγια έξω τενοντοπάθεια αγκώνα. ΔΕ, διαστήματα εμπιστοσύνης. ΘΠΑ, θετική 
προγνωστική αξία. ΑΠΑ, αρνητική προγνωστική αξία. ΛΠ+, θετικός λόγος πιθανοτήτων. ΛΠ-, αρνητικός λόγος 
πιθανοτήτων 
Σημείωση: (-), μη εφικτός ο υπολογισμός τιμών 
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Η ασπρόμαυρη ΥΓ συμπεριλαμβανομένων όλων των διαγνωστικών κριτηρίων δείχνει 

ευαισθησία μεταξύ 53% και 98% και ειδικότητα από 42% έως 90% (Levin, 2005, Obradov M, 

2012;, Tahran S., 2009, du Toit et al., 2008, Heales et al., 2014, Lee et al., 2011, Struijs et al., 

2005, Toprak et al., 2012a, Zeisig et al., 2006) (Πίνακας 2.9). Στις περιπτώσεις που η 

νεοαγγείωση προστίθεται στην διαγνωστική διαδικασία της ΥΓ η ευαισθησία διακυμαίνεται 

από 54% έως 100% και η ειδικότητα από 47% έως 90% (Πίνακας 2.9) (Obradov M, 2012;, 

Park G, 2014, De Zordo et al., 2009, du Toit et al., 2008, Heales et al., 2014, Toprak et al., 

2012a).  

Η ελαστικότητα του ιστού μέσω χρωματικής χαρτογράφησης αξιολογείται με την χρήση της 

παροδικής ελαστογραφίας, παραμόρφωσης ή διατμητικής κυματικής ελαστογραφίας σε 

πέντε μελέτες (Ahn et al., 2014, Arslan et al., 2018, De Zordo et al., 2009, Park G, 2014, Zhu 

et al., 2020). Τόσο η ευαισθησία όσο και η ειδικότητα αναφέρονται πολύ υψηλές, και 

διακυμαίνονται από 75% έως 100% και 85% έως 96%, αντίστοιχα (Πίνακας 2.9).  

Πίνακας 2.9 Η διαγνωστική ακρίβεια της ασπρόμαυρης υπερηχογραφίας (με ή χωρίς προσθήκη 
νεοαγγείωσης) και της ελαστογραφίας  ως υπό μελέτη δοκιμές στην ΠΕΤΑ. 

Μελέτη  
Τύπος 

Εξέτασης 
ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ% 

(95%ΔΕ) 
ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ% 

(95%ΔΕ) 
ΘΠΑ% 

(95%ΔΕ) 
ΑΠΑ% 

(95%ΔΕ) 
ΛΠ+ ΛΠ- 

du Toit et 
al., 2008 

ΑΜ-ΥΓ 
81  

(60-90)  
63  

(50- 80)  
55  

(40- 70)  
85  

(70- 90)  
2.17  0.30 

Heals et 
al., 2014 

ΑΜ-ΥΓ 
87  

(70–95)  
50  

(33–67)  
63  

(47–77)  
79  

(54–93)  

1.73  
(1.18–
2.55) 

0.27  
(0.10–
0.71) 

Lee et al., 
2011; 

ΑΜ-ΥΓ 
76  

(63- 87) 
76  

(64-86) 
74  

(63-82) 
80 

(71- 87) 

3.44  
(2.12- 
5.60) 

0.30  
(0.18- 
0.50) 

Levin et 
al., 2005¶ 

ΑΜ-ΥΓ 
81  

(71-89) 
46  

(36-56) 
54 

(49- 59) 
76 

(65- 84) 

1.50 
(1.21- 
1.86) 

0.41 
(0.24- 
0.69) 

Levin et 
al., 2005¥ 

ΑΜ-ΥΓ 
75  

(63-84) 
42 

 (32-52) 

50 
(44.7- 
55.3) 

68 
(57- 77) 

1.28  
(1.03- 
1.59) 

0.61 
(0.39- 
0.96) 

Obradov 
& 
Anderson 
2012 

ΑΜ-ΥΓ 
98  

(89-100)  
90  

(59-98)  
98  

(89- 100) 
43  

(59- 98) 
9.80  0.02 

Struijs et 
al., 2005 

ΑΜ-ΥΓ 
75 

(62- 86) 
80 

(68- 89) 
80 

(69- 87) 
77 

(67-84) 

3.91  
(2.25- 
6.78) 

0.30  
(0.19- 
0.49) 

Tahran et 
al., 2003 

ΑΜ-ΥΓ 53 - - - - - 

Toprak et 
al., 2014 

ΑΜ-ΥΓ 
54  

(48-60) 
88  

(82-93) 
88 

(82- 92) 
55 

(52-59) 

4.55  
(2.94- 
7.05) 

0.52 
(0.45- 
0.60) 
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De Zordo 
et al., 
2009 

ΑΜ-ΥΓ 
+/- 

Νεοαγγείωση 

95 
(82.2- 99.3) 

89 
(75.4- 96.2) 

87.8 
(75.9- 
94.3) 

95.1 
(83.4- 
98.7) 

8.34 
(3.64- 
19.09) 

0.06 
(0.02- 
0.23) 

du Toit et 
al., 2008 

ΑΜ-ΥΓ 
+/- 

Νεοαγγείωση 

97  
(80- 100) 

61  
(50- 70)  

58  
(40- 70)  

97  
(90- 100)  

2.47  0.05 

Heals et 
al., 2014 

ΑΜ-ΥΓ 
+/- 

Νεοαγγείωση 

90  
(74–97) 

47  
(30–64) 

63  
(47–77)  

82  
(56–95)  

1.69  
(1.18–2.4)  

0.21  
(0.07–
0.67) 

Obradov 
& 
Anderson 
2012 

ΑΜ-ΥΓ 
+/- 

Νεοαγγείωση 

100  
(93- 100)  

90  
(59-98)  

98  
(90- 100)  

100 
 (69- 100)  

10.00  0.00 

Park et 
al., 2014 

ΑΜ-ΥΓ 
+/- 

Νεοαγγείωση 

89 
(71- 98) 

90 
(73-98) 

89.3  
(74- 96) 

89.7 
(75- 96) 

8.63  
(2.93-
25.39) 

0.12 
(0.04- 
0.35) 

Toprak et 
al., 2014 

ΑΜ-ΥΓ 
+/- 

Νεοαγγείωση 

54  
(48-60) 

88  
(82-93) 

88 
(82- 92) 

55 
(52-59) 

4.55  
(2.94- 
7.05) 

0.52 
(0.45- 
0.60) 

Ahn et 
al., 2014 

Ελαστογραφία 
75 

(65.5- 83.5) 
85 

(76.3- 92) 

84.9 
(77.0- 
90.4) 

76 
(68.9- 
81.9) 

5.15  
(3.08- 
8.62) 

0.29  
(0.20- 
0.41) 

Arslan et 
al., 2018 

Ελαστογραφία 
78 

(64- 88.5) 
92 

(80.8- 97.8) 
90.7 

(79- 96.2) 

80.7 
(71.1- 
87.6) 

9.75  
(3.77- 
25.25) 

0.24  
(0.14- 
0.41) 

De Zordo 
et al., 
2009 

Ελαστογραφία 
100 

(90.7- 100) 
88.6 

(75.4- 96.2) 

88.4 
(76.9- 
94.5) 

100 
8.80 

(3.86- 
20.09) 

0.00 

Park et 
al., 2014 

Ελαστογραφία 
96.4 

(81.6-99.9) 
96.4 

(81- 99.9) 
96.4 

(80- 99.5) 
96.4 

(80- 99.5) 

27.00 
(3.93-

185.27) 

0.04 
(0.01- 
0.25) 

Zhu et al., 
2020 

Ελαστογραφία 
93  

(84.3- 98.2) 
93  

(84.3- 98.2) 

93.5 
(84.9- 
97.4) 

93.5 
(84.9- 
97.4) 

14.5 
(5.61- 
37.5) 

0.07  
(0.03- 
0.18) 

¶ Αναφέρεται στα αποτελέσματα της 1
ης

 απεικόνισης  
¥ Αναφέρεται στα αποτελέσματα της 2

ης
 απεικόνισης  

Συντομογραφίες: ΠΕΤΑ, πλάγια έξω τενοντοπάθεια αγκώνα. ΑΜ-ΥΓ, ασπρόμαυρη υπερηχογραφία. ΔΕ, 
διαστήματα εμπιστοσύνης. ΘΠΑ, θετική προγνωστική αξία. ΑΠΑ, αρνητική προγνωστική αξία. ΛΠ+, θετικός 
λόγος πιθανοτήτων. ΛΠ-, αρνητικός λόγος πιθανοτήτων 
Σημείωση: (-), μη εφικτός ο υπολογισμός τιμών 
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Η εγκυρότητα της ΜΤ συμπεριλαμβάνεται σε τέσσερις μελέτες (Mackay, 2003, Steinborn et 

al., 1999, van Kollenburg et al., 2009, Walton et al., 2011) με μια ποικιλία διαγνωστικών 

κριτηρίων.  Η ευαισθησία και ειδικότητα για την πάχυνση του τένοντα είναι υψηλή (83% και 

94%, αντίστοιχα), ενώ η ύπαρξη οιδήματος δείχνει εξαιρετική ευαισθησία (100%), αλλά 

«ανεκτή» ειδικότητα (65%) (Mackay, 2003). Η διαγνωστική ακρίβεια των εστιακών αλλαγών 

κατά την ΜΤ διακυμαίνεται μεταξύ 69% και 96% για την ευαισθησία και 61% έως 83% για 

την ειδικότητα. Η διαγνωστική ακρίβεια της ΜΤ για την εμφάνιση ενθεσοπάθειας στην 

ΠΕΤΑ παρουσιάζεται υψηλή (81%-100%) (van Kollenburg et al., 2009) ενώ τα αποτελέσματα 

για την ανίχνευση ρήξεων είναι χαμηλά για την ευαισθησία (57%) και υψηλά για την 

ειδικότητα (92%-100%) (Πίνακας 2.10) (Mackay, 2003, van Kollenburg et al., 2009).  

Πίνακας 2.10 Διαγνωστική ακρίβεια της μαγνητικής τομογραφίας ως υπό μελέτη δοκιμή της πλάγιας έξω 
τενοντοπάθειας του αγκώνα. 

Μελέτη  
Τύπος 

Εξέτασης 
Ευαισθησία% 

(95%ΔΕ) 
Ειδικότητα% 

(95%ΔΕ) 
ΘΠΑ% 

(95%ΔΕ) 
ΑΠΑ% 

(95%ΔΕ) 
ΛΠ+ ΛΠ- 

Mackay et 
al., 2014 

Οίδημα 
100 (85.2- 

100) 
64.7 

(38.3- 85.8) 

79.3  
(66.8-
87.9) 

100 
2.83 

(1.49-
5.39) 

0 

Πάχυνση 
τένοντα 

82.61 (61.2- 
95) 

94.1 
(71.3- 99.8) 

95 
(73.8- 
99.2) 

80  
(62- 90.7) 

14.04  
(2.08 - 
94.9) 

0.18 
(0.08 - 
0.45) 

Ρήξη 
56.5 (34.5- 

76.8) 
100 

 (80.5 -100) 
100 

63 
(51.6- 73) 

- 
0.43 

(0.27- 
0.69) 

Steinborn 
et al., 
1999 ϼ 

Ποσότητα 
σήματος 

95.6 (78.0- 
99.9) 

61.1 
(35.7- 82.7) 

75.8 
(63.6 -
84.9) 

91.6 
(60.9- 98.7) 

2.46  
(1.37- 
4.42) 

0.07  
(0.01- 
0.5) 

Steinborn 
et al., 
1999 Ђ 

Ποσότητα 
σήματος 

69.6 (47.1- 
86.8) 

83.3 
(58.6- 96.4) 

84.2 
(64.7- 
93.9) 

68,2 
(52.8- 80.4) 

4.17 
(1.43- 
12.14) 

0.37 
(0.19-
0.7) 

Van 
Kollenburg 
et al., 
2009 

Ενθεσο- 
πάθεια 

100 (85.7-100) 
81.2 

(67.4- 91) 

72.7 
(59.7- 
82.8) 

100 
5.33  

(2.96- 
9.6) 

0 

ρήξη 
58.3 (36.6- 

77.9) 
91.7 

(80- 97.7) 

77.8 
(56.3- 
90.5) 

81.5 
(73.1- 87.7) 

7.00 
(2.58- 
18.98) 

0.45 
(0.28- 
0.74) 

Walton et 
al., 2011 

τενόντοση 86 - - - - - 

ϼ Αναφέρεται σε αποτελέσματα Tομών τύπου 1 
Ђ Αναφέρεται σε αποτελέσματα Τομών τύπου 2 
Συντομογραφίες: ΠΕΤΑ, πλάγια έξω τενοντοπάθεια αγκώνα. ΜΤ, μαγνητική τομογραφία. ΔΕ, διαστήματα 

εμπιστοσύνης. ΘΠΑ, θετική προγνωστική αξία. ΑΠΑ, αρνητική προγνωστική αξία. ΛΠ+, θετικός λόγος 
πιθανοτήτων. ΛΠ-, αρνητικός λόγος πιθανοτήτων 

Σημείωση: (-), μη εφικτός ο υπολογισμός τιμών 
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Η διαγνωστική ακρίβεια των δοκιμών φυσικής εξέτασης αξιολογείται σε δύο μελέτες 

(Dones, 2014, Dorf et al., 2007). Η δοκιμασία Cozen παρουσιάζει την υψηλότερη 

ευαισθησία (91%, 95%ΔΕ: 81-96), ακολουθούμενη από την δοκιμή Mill's (76%, 95%ΔΕ: 63-

85), την δύναμη λαβής (66%, 95%ΔΕ: 53-76) και την δοκιμασία Maudsley (70%, 95%ΔΕ: 57-

80). Οι Dorf et al., (2007), αναφέρουν άριστη ευαισθησία (78%, 80% και 83%) και ειδικότητα 

(80%, 85% και 90%) με μείωση της δύναμης λαβής κατά 5%, 8% και 10% σε θέση έκτασης 

αγκώνα σε σύγκριση με θέση κάμψης αγκώνα, αντίστοιχα (Παράρτημα 5).  
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2.5.5 Συζήτηση 

Για να αξιολογηθεί η διαγνωστική ακρίβεια των μεθόδων απεικόνισης και φυσικής εξέτασης 

στην ΠΕΤΑ αναλύθηκαν συνολικά 24 μελέτες με 1370 συμμετέχοντες. Η ΥΓ είναι η πιο συχνή 

υπό μελέτη δοκιμή και παρουσιάζει ποικίλη και μεταβλητή διαγνωστική ακρίβεια. Για τη 

διάγνωση μέσω ΥΓ κλινικά χρησιμοποιείται ένα ευρύ φάσμα ευρημάτων που υποδεικνύουν 

παθολογία. Η ελαστογραφία παρουσιάζει σταθερά υψηλές τιμές ευαισθησίας και 

ειδικότητας σε σύγκριση με άλλες μεθόδους ΥΓ. Η ασπρόμαυρη ΥΓ και το δυναμικό Doppler 

παρέχει ανεκτή έως άριστη ευαισθησία και ειδικότητα. Η διαγνωστική ακρίβεια των ιστικών 

ανωμαλιών με τη χρήση ΥΓ παρουσιάζει από πολύ χαμηλή έως υψηλή ευαισθησία, και 

σταθερά υψηλή ειδικότητα. Η ΜΤ επίσης παρουσιάζει μεταβλητά αποτελέσματα ανάλογα 

με την ιστική ανωμαλία που εντοπίζεται. Η ΜΤ φαίνεται πως έχει υψηλότερο εύρος 

ακρίβειας στη διάγνωση της πάχυνσης του τένοντα και της ενθεσοπάθειας σε σύγκριση με 

την διάγνωση εστιακών αλλαγών και την ανίχνευση οιδήματος. 

Τέλος, η διαγνωστική ακρίβεια των δοκιμών φυσικής εξέτασης δεν έχει ερευνηθεί επαρκώς. 

Τα διαθέσιμα στοιχεία υποδηλώνουν ότι η δοκιμασία Cozen έχει άριστη ευαισθησία, ενώ  

μείωση 5% έως 10% στη δύναμη λαβής μεταξύ της έκτασης και κάμψης του αγκώνα έχει 

άριστη ευαισθησία και ειδικότητα για τη διάγνωση της ΠΕΤΑ. 

2.5.5.1 Σύγκριση με προηγούμενες ανασκοπήσεις 

Σύμφωνα με τα έως τώρα δεδομένα, δυο άλλες συστηματικές ανασκοπήσεις έχουν 

διερευνήσει τη διαγνωστική ακρίβεια της ΥΓ (Dones et al., 2014, Latham and Smith, 2014) 

και μια τις δοκιμές φυσικής εξέτασης στην ΠΕΤΑ (Zwerus et al., 2018). Δυστυχώς, οι 

διαφορές στον αριθμό των επιλέξιμων μελετών και οι μέθοδοι σύνθεσης των δεδομένων 

των προηγούμενων ανασκοπήσεων εμποδίζουν μια ουσιαστική σύγκριση με την παρούσα 

ανασκόπηση. Όσον αφορά τη διαγνωστική ακρίβεια της ΥΓ, και οι δύο προηγούμενες 

ανασκοπήσεις (Dones et al., 2014, Latham and Smith, 2014) παρουσιάζουν συγκεντρωτικές 

εκτιμήσεις διαγνωστικής εγκυρότητας, με αντιφατικές τιμές για την ευαισθησία και την 

ειδικότητα. Οι Latham και Smith, (2014) συγκεντρώνοντας δέκα μελέτες περιγράφουν μια 

μεταβλητή διαγνωστική ακρίβεια της ΥΓ με υψηλότερη ευαισθησία από ότι ειδικότητα 

(εύρος: 64% έως 100% και 36% έως 100%, αντίστοιχα). Από την άλλη, οι Dones et al. (2014), 

με τη συγκέντρωση τεσσάρων κλινικά και μεθοδολογικά ομοιογενών μελετών, αναφέρουν 

τιμές με υψηλότερη ειδικότητα από ότι ευαισθησία (εύρος: 82% έως 100% και 26% έως 
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64%, αντίστοιχα). Όσον αφορά τη διαγνωστική απόδοση των δοκιμών φυσικής εξέτασης 

στην ΠΕΤΑ, μια συστηματική ανασκόπηση (Zwerus et al., 2018) συμπεριλαμβάνουν μόνο 

μια μελέτη (Dorf et al., 2007) και αναφέρουν παρόμοια αποτελέσματα με την παρούσα 

ανασκόπηση για τη δοκιμή δύναμης της λαβής. 

Σε αντίθεση με τις προηγούμενες συστηματικές ανασκοπήσεις, η παρούσα έρευνα 

συμπεριλαμβάνει σημαντικά μεγαλύτερο αριθμό μελετών που αξιολογούν τη χρήση της 

ελαστογραφίας, υποδηλώνοντας σταθερά καλύτερη διαγνωστική ακρίβεια από την 

ασπρόμαυρη ΥΓ που δείχνει ΛΠ+: 5,15-27 και ΛΠ-: 0-0,29. Τα παρόντα αποτελέσματά 

συμφωνούν με πρόσφατες συστηματικές ανασκοπήσεις για τη χρήση διατμητικής, 

παροδικού κύματος ή παραμορφωτικής ελαστογραφίας σε άλλες τεντονοπάθειες έναντι της 

απλής ΥΓ (Fusini et al., 2018). Αν και η ελαστογραφία φαίνεται ένα πιο πολλά υποσχόμενο 

διαγνωστικό εργαλείο, η χρήση της ως «χρυσό πρότυπο διάγνωσης» δεν έχει καθιερωθεί 

ακόμη. Η συμπίεση της κεφαλής του υπερήχου αποτελεί βασικό στοιχείο κατά την 

εφαρμογή της ελαστογραφίας όπου η πολύ ισχυρή ή η πολύ ήπια συμπίεσή της ενδέχεται 

να επηρεάσει την ακρίβεια της απεικόνισης λόγω των αλλαγών που πραγματοποιούνται 

στην ελαστικότητα των ιστών (Wu et al., 2012). Ως εκ τούτου, η αξιοπιστία της 

ελαστογραφίας παραμένει αμφισβητήσιμη (Drakonaki et al., 2009, Fusini et al., 2018, Wu et 

al., 2012). 

Επαναλαμβανόμενα στοιχεία από την βιβλιογραφία υποδηλώνουν ότι τόσο η ευαισθησία 

όσο και η ειδικότητα υπερεκτιμώνται σε μελέτες διαγνωστικής ακρίβειας με σχεδιασμό 

περιπτώσεων ελέγχου (Boyer et al., 2009, Whiting et al., 2011). Τα ευρήματά της παρούσας 

ανασκόπησης δείχνουν ότι μόνο οι μισές (48%) από τις επιλέξιμες μελέτες 

συμπεριλαμβάνουν ομάδα ελέγχου και ήταν σε συμφωνία με τις προηγούμενες 

ανασκοπήσεις (Dones et al., 2014, Latham and Smith, 2014). Με βάση υπολογισμούς που 

προκύπτουν από μεμονωμένες μελέτες, η ειδικότητα της ΥΓ, ανεξάρτητα από το μη 

φυσιολογικό εύρημα, είναι μεγαλύτερη από την ευαισθησία. Ωστόσο, αυτό το εύρημα θα 

πρέπει να ερμηνευτεί με προσοχή αφού οι περισσότερες από τις μελέτες που αξιολογούν 

τη διαγνωστική ακρίβεια της απεικόνισης χρησιμοποιούν ως «πρότυπο αναφοράς» την 

κλινική εξέταση η οποία δεν έχει επιβεβαιωθεί ως «χρυσό πρότυπο αναφοράς». 

Η ποικιλία στα χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων, στο είδος των μετρήσεων, στο 

σχεδιασμό των μελετών και στη μεθοδολογία που εφαρμόστηκε, οδηγεί σε σημαντική 

κλινική ή μεθοδολογική ανομοιογένεια.  Σε μελέτες διαγνωστικής ακρίβειας, η 
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μεταβλητότητα της απόδοσης της διαγνωστικής εξέτασης όταν εφαρμόζεται σε 

διαφορετικές υποομάδες ασθενών ή σε ασυμπτωματικά άτομα υποδηλώνει υψηλό κίνδυνο 

μεροληψίας (Mulherin and Miller, 2002). Συνεπώς, η ερμηνεία των ευρημάτων μιας 

συστηματικής ανασκόπησης σχετικά με την απόδοση των δοκιμών εξέτασης μπορεί να 

επηρεαστεί σε μεγάλο βαθμό. Εν προκειμένω, εντοπίζονται διάφορες πηγές μεροληψίας 

μεταξύ των μελετών που ενδέχεται να έχουν επηρεάσει την απόδοση των δοκιμών και την 

εγκυρότητα των συγκεντρωτικών αποτελεσμάτων. Τέσσερις επιλέξιμες μελέτες (Khoury V, 

2009, Dorf et al., 2007, Saroja et al., 2014, Toprak et al., 2012a) δεν αναφέρουν τα 

χαρακτηριστικά ασθενών, ενώ ένα ευρύ φάσμα κριτηρίων ένταξης χρησιμοποιείται μεταξύ 

των μελετών. Εκτός από τις διαφορές στα κριτήρια ένταξης, υπάρχει κλινική ανομοιογένεια 

των πληθυσμών που συμμετέχουν συμπεριλαμβάνοντας ένα ευρύ φάσμα διάρκειας 

συμπτωμάτων (1 ημέρα έως 5 έτη), ηλικίας (24,3 έως 52,6 έτη) και επαγγελματικής 

ιδιότητας των ασθενών (π.χ. τενίστες και χειρώνακτες). Στοιχεία από έρευνες σε άλλα είδη 

τενοντοπάθειας υποδηλώνουν ότι η ηλικία, το επάγγελμα ή το στάδιο της τενοντοπάθειας 

επηρεάζει σημαντικά την απόδοση της υπό μελέτη δοκιμής (Matthews et al., 2018, 

McAuliffe et al., 2016) και τα παρόντα δεδομένα υποδεικνύουν ότι η κατάσταση των 

ασθενών που συμπεριλαμβάνονται καλύπτουν ένα ευρύ φάσμα των σταδίων της 

τενοντοπάθειας (Cook et al., 2016b). 

Από μια διαφορετική οπτική γωνία, κατά την ΥΓ η ερμηνεία της παθολογίας του τένοντα 

εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από τις δεξιότητες και την εμπειρία του χειριστή, τον τρόπο 

εφαρμογής και τα χαρακτηριστικά του εξοπλισμού (Docking and Cook, 2016, Klauser and 

Peetrons, 2010, Rasmussen, 2000). Στην παρούσα συστηματική ανασκόπησή είναι εμφανής 

η αυξημένη ανομοιογένεια στον εξοπλισμό ΥΓ, με τις περισσότερες μελέτες να 

περιλαμβάνουν συχνότητες ≤14MHz, (Levin, 2005, Obradov M, 2012;, Park G, 2014, Tahran 

S., 2009, Ahn et al., 2014, Arslan et al., 2018, Lee et al., 2011, Toprak et al., 2012a, Zeisig et 

al., 2006, Zhu et al., 2020) δύο μελέτες συχνότητες μεταξύ 7 και 7.5 MHz (Maffulli N, 1990, 

Struijs et al., 2005) και μερικές μελέτες συχνότητες μεγαλύτερες των 15MHz (De Zordo et 

al., 2009, Dones V, 2014, du Toit et al., 2008, Heales et al., 2014, Khoury V, 2009). Η 

συχνότητα 7-15 MHz θεωρείται κατάλληλη για την παθολογία του τένοντα ενώ η χρήση 

υψηλότερων συχνοτήτων παρέχει καλύτερη ανάλυση σε επιφανειακές δομές (Klauser and 

Peetrons, 2010). Ωστόσο, η χρήση υψηλότερων συχνοτήτων (>15 MHz) μπορεί να 

περιορίσει το βάθος διείσδυσης καθώς απαιτούνται κατά την εφαρμογή  ακριβείς 
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ρυθμίσεις καθώς τοποθετείται η κεφαλή του υπερήχου στο δέρμα (Klauser and Peetrons, 

2010). Ομοίως, η αξιοπιστία της ΥΓ έχει συνδεθεί έντονα με το υπόβαθρο και την εμπειρία 

των αξιολογητών των απεικονίσεων (Allen, 2008, Smith et al., 2011). Στα αποτελέσματα 

εντοπίζονται  τέσσερα διαφορετικά επαγγέλματα μεταξύ αξιολογητών και χειριστών όπου η 

εμπειρία σε έτη ποικίλει μεταξύ τους. Επομένως, τα αποτελέσματα από μελέτες που 

περιλαμβάνουν χειριστές/ριες και αξιολογητές/τριες με ακατάλληλο υπόβαθρο ή ελλιπή 

εμπειρία θα πρέπει να ερμηνεύονται με προσοχή.  

2.5.5.2 Κλινικές προεκτάσεις συστηματικής ανασκόπησης 

Με βάση τα ευρήματα, προτείνεται ότι η χρήση της δοκιμής Cozen κατά τη διάρκεια της 

φυσικής εξέτασης μπορεί να αποτελέσει ακριβές εργαλείο εξέτασης για τον αποκλεισμό της 

ΠΕΤΑ, καθώς η διαφορά δύναμης της λαβής μεταξύ κάμψης και έκτασης αγκώνα 

παρουσιάζει ισχυρή διαγνωστική ακρίβεια για τον εντοπισμό ή αποκλεισμό της πάθησης. 

Ωστόσο, τα διαθέσιμα στοιχεία προέρχονται μόνο από δύο μελέτες (Dones, 2014, Dorf et 

al., 2007) με υψηλό κίνδυνο μεροληψίας και θα πρέπει να ερμηνευτούν με προσοχή. Η 

χρήση της ΥΓ παρέχει μεταβλητή ευαισθησία και ειδικότητα στη διάγνωση της ΠΕΤΑ και 

μόνο η ελαστογραφία παρουσιάζει ισχυρή πιθανότητα πρόβλεψης της παρουσίας της 

ΠΕΤΑ. Η χρήση της ΜΤ παρουσιάζει υψηλή ακρίβεια για τη διάγνωση συγκεκριμένων 

κριτηρίων της ΠΕΤΑ όπως, πάχυνσης του τένοντα, ρήξης ή ενθεσοπάθειας. Η διαγνωστική 

ακρίβεια των κλινικών δοκιμών θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη σχετικά με την ικανότητά 

τους να αντικαθιστούν άλλες εξετάσεις (με μεγαλύτερη επιβάρυνση και κόστος) ή να 

προστίθενται σε άλλες εξετάσεις με σκοπό την ενίσχυση της διάγνωσης που στη συνέχεια 

θα καθοδηγήσει τις αποφάσεις θεραπείας (Schunemann et al., 2008). Φαίνεται όμως ότι η 

χρήση διαγνωστικών μέσων όπως η ΥΓ ή ΜΤ στην ΠΕΤΑ δεν ικανοποιεί κανένα από τα 

τελευταία κριτήρια. Η διαγνωστική αξία των μεμονωμένων απεικονιστικών ευρημάτων 

είναι μεταβλητή και οι ΛΠ έδειξαν πολύ μικρή επίδραση στην πιθανότητα διάγνωσης (εκτός 

από την ελαστογραφία και τη ΜΤ για πάχυνση τένοντα). Η χαμηλή διαγνωστική αξία των 

απεικονιστικών εξετάσεων σε σχέση με την καθοδήγηση των θεραπευτικών αποφάσεων σε 

ασθενείς με ΠΕΤΑ (Coombes et al., 2015a) και σε συνδυασμό με το αυξημένο κόστος της 

ιατρικής απεικόνισης περιορίζουν τη χρήση τους στην κλινική πρακτική. Επιπλέον, τα 

στοιχεία δείχνουν ότι σημαντικό ποσοστό ασυμπτωματικών ατόμων παρουσιάζει 

ανωμαλίες στους τένοντες τόσο του άνω (Brasseur et al., 2004, Krogh et al., 2013, Meroni et 
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al., 2017) όσο και του κάτω άκρου (Cook et al., 2001, Fredberg and Bolvig, 2002, Giombini et 

al., 2013, Hirschmüller et al., 2012, Khan et al., 1998, Leung and Griffith, 2008).  Σε 

συμφωνία με προηγούμενες μελέτες, φαίνεται ότι η διαγνωστική απεικόνιση στην ΠΕΤΑ θα 

μπορούσε να είναι ωφέλιμη όταν απαιτείται διαφορική διάγνωση και σύμφωνα με την 

κλινική εικόνα των ασθενών (δηλαδή όταν υπάρχουν υποψίες ολικής ρήξης, χόνδρινες 

βλάβες της άρθρωσης κ.λπ.) (Docking and Cook, 2016, Dones et al., 2014). 

Στην ΠΕΤΑ, παρόμοια με τις τενοντοπάθειες των κάτω άκρων, παρατηρείται έλλειψη 

ομοιογενών διαγνωστικών κριτηρίων ή έγκυρου κλινικού «χρυσού προτύπου αναφοράς». 

Οι δοκιμές φυσικής εξέτασης που χρησιμοποιούνται συνήθως για τη διάγνωσή της 

εκτελούνται εύκολα στο κλινικό περιβάλλον σε σύγκριση με την διαγνωστική απεικόνιση. 

Ωστόσο, όταν οι δοκιμές πρόκλησης πόνου χρησιμοποιούνται αποκλειστικά στην κλινική 

διάγνωση αφήνουν ένα σημαντικό περιθώριο αμφισβήτησης λόγω της φτωχής συσχέτισής 

τους με τη σοβαρότητα της κατάστασης, την πρόγνωση και τις αποφάσεις της θεραπείας 

(Bisset and Vicenzino, 2015). Σύμφωνα με μια πρόσφατη δημοσίευση για την 

τενοντοπάθεια (Vicenzino et al., 2020), συμφωνήθηκαν μια σειρά από βασικά μέτρα 

έκβασης, συμπεριλαμβανομένων των σωματικών, ψυχοκοινωνικών και γενικών 

επιπτώσεων στην ποιότητα ζωής των ασθενών που θεωρούνται πολύτιμα για την 

καθοδήγηση της έρευνας και της κλινικής πρακτικής. Ενδεχομένως, η προσθήκη μέτρων 

έκβασης, όπως είναι η δοκιμή δύναμης λαβής χωρίς πόνο και η κλίμακα «αυτό-αξιολόγησης 

του αγκώνα του τενίστα» (Patient Rated Tennis Elbow score) θα μπορούσαν να φανούν 

χρήσιμα για την αύξηση της διαγνωστικής εγκυρότητας των τυπικών κλινικών δοκιμών 

φυσικής εξέτασης και απεικόνισης στον συγκεκριμένο πληθυσμό ασθενών (Coombes et al., 

2015a).  

2.5.5.3 Περιορισμοί και περαιτέρω έρευνα 

Αν και αρχικός στόχος της έρευνας ήταν η πραγματοποίηση μετα-ανάλυσης, αυτό δεν 

κατέστη εφικτό λόγω της ανομοιογένειας των επιλέξιμων μελετών. Επίσης, γίνεται 

αντιληπτό ότι κλινικά δεν έχει καταγραφεί κάποιο κατάλληλο εργαλείο ως «χρυσό πρότυπο 

αναφοράς» για την τενοντοπάθεια του αγκώνα. Ενδεχομένως, είναι απαραίτητη η 

συναίνεση των ερευνητών και των κλινικών σχετικά με την καταλληλότερη διαγνωστική 

δοκιμή ή σύνολο δοκιμών για την διάγνωση της ΠΕΤΑ. Με παρόμοιο τρόπο, όπως και σε 

άλλες τενοντοπάθειες (Grimaldi et al., 2017, Hutchison et al., 2013), οι μελλοντικές μελέτες 
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θα πρέπει να αξιολογήσουν την εγκυρότητα ενός αριθμού δοκιμών φυσικής εξέτασης σε 

ασθενείς με ΠΕΤΑ, με τρόπο που να συμπεριλαμβάνει ομοιογενείς ομάδες ασθενών και την 

κατάλληλη δοκιμή ως πρότυπο αναφοράς. 

Ο ρόλος της απεικόνισης ή των απομονωμένων δοκιμασιών φυσικής εξέτασης σε ασθενείς 

με ΠΕΤΑ ενδέχεται να είναι κάπως περιορισμένος λόγω της κακής συσχέτισής τους με την 

κλινική εικόνα των ασθενών ή την επιτυχία της θεραπείας (Cook et al., 2016b, Coombes et 

al., 2015a). Με βάση τη μεγάλη μεταβλητότητα που διαπιστώθηκε στη διαγνωστική 

απόδοση των δοκιμών σε ασθενείς με ΠΕΤΑ, προτείνεται να πραγματοποιηθούν περαιτέρω 

ερευνητικές προσπάθειες για την εγκυρότητά τους σύμφωνα με τα διάφορα στάδια της 

παθολογίας του τένοντα. 

Η ανάπτυξη νέων τεχνικών απεικόνισης όπως η ελαστογραφία που περιλαμβάνουν 

περισσότερες μετρήσιμες παραμέτρους έχει αποδειχθεί ότι ενισχύουν τη διαγνωστική 

ακρίβεια (Docking and Cook, 2016). Καθίσταται χρήσιμο και επιτακτικό να διερευνηθεί 

περαιτέρω, η προγνωστική τους αξία στην ανάπτυξη συμπτωμάτων ή στην παρακολούθηση 

της αποτελεσματικότητας των θεραπειών σε ασθενείς με ΠΕΤΑ. Απαιτούνται πιο 

ολοκληρωμένες έρευνες για να απαντηθεί εάν οι τένοντες παραμένουν σταθεροί ή 

αλλάζουν με την πάροδο του χρόνου (Malliaras et al., 2010) και εάν αυτές οι αλλαγές 

σχετίζονται με την έκταση της παθολογίας των ιστών και τα κλινικά αποτελέσματα των 

παρεμβάσεων. 
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2.5.6 Συμπεράσματα κεφαλαίου 

Διαπιστώνεται ότι η χρήση ΥΓ και ΜΤ στη διάγνωση της ΠΕΤΑ παρέχει μεταβλητές τιμές 

διαγνωστικής ακρίβειας ανάλογα με τις ανωμαλίες του ιστού που αναφέρονται. Η 

γενίκευση των ευρημάτων είναι περιορισμένη λόγω της ανομοιογένειας που εντοπίζεται: 

στα κριτήρια ένταξης των ασθενών, στις δεξιότητες και την εμπειρία του χειριστή καθώς και 

στον τρόπο εφαρμογής και τα χαρακτηριστικά του εξοπλισμού. Με βάση περιορισμένα 

ερευνητικά στοιχεία, η δοκιμασία Cozen και η μείωση της δύναμης λαβής μεταξύ της 

κάμψης και έκτασης του αγκώνα παρουσιάζουν υψηλές τιμές ευαισθησίας. Η πρόσθετη 

χρήση ορισμένων απεικονιστικών μεθόδων θα πρέπει να εξετάζεται προσεκτικά στην 

κλινική πρακτική και μόνο στο πλαίσιο της ατομικής κλινικής εικόνας των ασθενών με 

σκοπό την διαφορική διάγνωση. 
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III. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

 3.1 Σχεδιασμός μελέτης  

Μια τυχαιοποιημένη, ελεγχόμενη δοκιμή με εικονικό σχεδιασμό εφαρμόστηκε στην 

ευρύτερη περιοχή της Αθήνας (Αττική, Ελλάδα). Οι συμμετέχοντες στρατολογήθηκαν από 

τον Ιούνιο του 2020 έως τον Δεκέμβριο του 2021,  μέσω αγγελιών  που φιλοξενήθηκαν στις 

ηλεκτρονικές πλατφόρμες του Πανεπιστημίου Δυτικής Αττικής αλλά μέσω  παραπομπών 

ασθενών από τους ιατρούς τους . Όλοι οι συμμετέχοντες/ουσες επισκέφθηκαν το ίδιο 

ιδιωτικό εργαστήριο φυσικοθεραπείας. Δύο φυσικοθεραπευτές (με 4 και 8 χρόνια 

εμπειρίας, αντίστοιχα) πραγματοποίησαν και τις δύο παρεμβάσεις. Το ερευνητικό 

πρωτόκολλο καταχωρήθηκε πριν την έναρξη της δοκιμής στην διεθνή πλατφόρμα κλινικών 

δοκιμών ISCTRN (https://doi.org/10.1186/ISRCTN10724178).  

3.2 Κριτήρια ένταξης και αποκλεισμού συμμετεχόντων/ουσών στην μελέτη 

Οι συμμετέχοντες/ουσες θεωρήθηκαν επιλέξιμοι/ες για ένταξη εάν ήταν μεταξύ 18 και 60 

ετών και είχαν διαγνωστεί με ΠΕΤΑ με διάρκεια συμπτωμάτων μεγαλύτερη από 2 

εβδομάδες. Η διάγνωση βασίστηκε στα ακόλουθα κριτήρια: 1) πόνος κατά την ψηλάφηση 

στον πλάγιο έξω επικονδύλο 2) θετική δοκιμή Cozen ή/και Maudsley ή/και Mill's 3) μείωση 

της δύναμη λαβής μεταξύ κάμψης και έκτασης αγκώνα. Τα κριτήρια αποκλεισμού ήταν η 

τενοντοπάθεια ώμου στην ίδια πλευρά, αυχενική ριζοπάθεια, ρευματοειδής αρθρίτιδα, 

νευρολογικό έλλειμμα, παγίδευση κερκιδικού νεύρου, προηγούμενες παρεμβάσεις (με ή 

χωρίς εκχύσεις) σε διάστημα μικρότερο των 6 μηνών πριν από την είσοδο στη μελέτη ή 

επεισόδια ΠΕΤΑ στον ίδιο αγκώνα κατά τη διάρκεια των τελευταίων 2 ετών. 

Συμμετέχοντες/ουσες με σοβαρές καρδιαγγειακές παθήσεις συμπεριλαμβανομένης της 

υψηλής αρτηριακής πίεσης (>140/90), φλεβική ανεπάρκεια, χειρουργική επέμβαση μαστού, 

ορθοπαιδικές χειρουργικές επεμβάσεις άνω άκρου κατά τους τελευταίους 6 μήνες, ιστορικό 

εν τω βάθη φλεβικής θρόμβωσης, δείκτη μάζας σώματος (ΔΜΣ)>30, νόσο του Crohn και 

ιστορικό χειρουργείου καρδίας ή καρκίνου αποκλείστηκαν επίσης (Patterson et al., 2019, 

Minniti et al., 2020).   

Κατά την αρχική αξιολόγηση των πιθανών συμμετεχόντων/ουσών, διενεργήθηκε κλινική 

εξέταση από έναν φυσιοθεραπευτή (ΣΚ) με 17ετή εμπειρία και εξειδίκευση σε 
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μυοσκελετικά προβλήματα. Οι συμμετέχοντες έδωσαν γραπτή συγκατάθεση κατόπιν 

ενημέρωσης σύμφωνα με τη Διακήρυξη του Ελσίνκι (Association, 2013) (Παράρτημα 6). Η 

μελέτη πήρε έγκριση από την Επιτροπή Δεοντολογίας του Πανεπιστημίου Δυτικής Αττικής 

(ID: 36898) (Παράρτημα 7). 

3.3 Τυχαιοποίηση  

Ένας ανεξάρτητος ερευνητής που δεν συμμετείχε στη συλλογή δεδομένων δημιούργησε μια 

αλληλουχία τυχαιοποίησης από υπολογιστή σε αναλογία 1:1. Καθ' όλη τη διάρκεια της 

μελέτης, η κατανομή των συμμετεχόντων/ουσών στις δύο ομάδες (ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ και 

ΠΑΑΧΦ εικονικού ΠΑΙΜΡ) και  κρατήθηκε κρυφή από τους συμμετέχοντες/ουσες και το 

προσωπικό (αξιολογήτρια και αναλυτή δεδομένων), εκτός από τον ανεξάρτητο ερευνητή 

που ήταν υπεύθυνος για την επικοινωνία με τους συμμετέχοντες. Η κατανομή στη μια ή 

στην άλλη ομάδα επιλέχθηκε από κάθε συμμετέχοντα διαλέγοντας έναν σφραγισμένο 

αδιαφανή φάκελο που δόθηκε από τον ανεξάρτητο ερευνητή και ο οποίος περιείχε τον 

ανάλογο κωδικό. 

3.4 Παρεμβάσεις 

Οι συμμετέχοντες/ουσες τυχαιοποιήθηκαν είτε σε μια ομάδα ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ που 

χρησιμοποιούσε 40-50% της ΑΑΠ ή σε μια ομάδα ΠΑΑΧΦ εικονικού ΠΑΙΜΡ που 

χρησιμοποιούσε λιγότερο από 20% της ΑΑΠ και με την περιχειρίδα ελάχιστα φουσκωμένη 

ώστε να ήταν άνετα τοποθετημένη στο εγγύτερο σημείο του άνω άκρου. Η εφαρμογή 

ΠΑΙΜΡ πραγματοποιήθηκε με τη χρήση αυτόματου εξατομικευμένου συστήματος τουρνικέ 

(Mad-Up Pro, Γαλλία).  

Σε όλους τους ασθενείς έγινε παρέμβαση που περιελάβανε μάλαξη μαλακών μορίων, 

ασκήσεις επίβλεψης, συμβουλές και πρόγραμμα άσκησης στο σπίτι και ταυτόχρονα τους 

δόθηκε φυλλάδιο με συγκεκριμένες οδηγίες (Παράρτημα 8). Κάθε συνεδρία ξεκινούσε με 

τον προσδιορισμό της 1 ΜΕ όπως φαίνεται στην Εικόνα 3.1. Μετά από προθέρμανση, το 

φορτίο ορίζονταν στο 80% της προβλεπόμενης 1ΜΕ. Έπειτα από κάθε επιτυχημένη 

επανάληψη, το φορτίο αυξανόταν κατά 0,5 έως 1 κιλό έως ότου οι ασθενείς αποτύχαιναν 

να εκτελέσουν την άσκηση σε όλο το εύρος της κίνησης, χρησιμοποιούσαν ακατάλληλη 



Η συνεισφορά της χρήσης ασκήσεων αποκλεισμού αιματικής ροής άνω άκρου στην φυσικοθεραπευτική 
αντιμετώπιση ασθενών με έξω επικονδυλίτιδα του αγκώνα  

   

79 
 

τεχνική για να ολοκληρώσουν την επανάληψη και χρειάζονταν βοήθεια ή ανέφεραν πόνο. 

Μεταξύ κάθε προσπάθειας μεσολαβούσαν 2 έως 3 λεπτά ανάπαυσης (Abe et al., 2006). 

 

 

 

Εικόνα 3.1 Καθορισμός της 1 μέγιστης επανάληψης (1ΜΕ) για τους καμπτήρες και εκτείνοντες του αγκώνα. 
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Στη συνέχεια ακολουθούσε η εύρεση της πίεσης πλήρους αρτηριακής απόφραξης στην 

τυπική ανατομική θέση (Εικόνα 3.2). Οι συμμετέχοντες παρέμεναν σε ηρεμία σε όρθια 

θέση για 3 με 5 λεπτά πριν από τη μέτρηση έτσι ώστε να διασφαλιστεί η αποκατάσταση της 

κυκλοφορίας της ροής του αίματος ενώ μια περιχειρίδα είχε τοποθετηθεί στο πιο κεντρικό 

μέρος του επώδυνου άνω άκρου τους.  
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Εικόνα 3.2 Καθορισμός της αρτηριακής αποφρακτικής πίεσης στην όρθια ανατομική θέση. 

Παρακάτω, ακολουθεί μια λεπτομερής περιγραφή του προγράμματος άσκησης με βάση 

συγκεκριμένα κριτήρια αναφοράς προγραμμάτων άσκησης (Consensus on Exercise 

Reporting Template- CERT) (Slade et al., 2016). Η μόνη διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων 

ασθενών ήταν η εφαρμογή ΠΑΙΜΡ ή εικονικού ΠΑΙΜΡ κατά τη διάρκεια των 

εποπτευόμενων ασκήσεων. Το πρόγραμμα ασκήσεων που χρησιμοποιήθηκε ήταν δύο 
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σταδίων. Στο πρώτο στάδιο, κάθε συνεδρία περιείχε ασκήσεις κάμψης και έκτασης αγκώνα 

(ομόκεντρη-έκκεντρη) με το 30% της 1ΜΕ, τεσσάρων σετ (30-15-15-15 επαναλήψεις) και 

χρησιμοποιώντας αλτήρες (Εικόνα 3.3). Στην συνέχεια ακολουθήσαν ασκήσεις κάμψης, 

έκτασης και υπτιασμού-πρηνισμού του καρπού (Εικόνα 3.4 και 3.5) από 3 σετ των 10 

επαναλήψεων χρησιμοποιώντας το ελάχιστο ελεύθερο βάρος με βάση μια διαδικασία 

παρακολούθησης του πόνου (αποδεκτός πόνος κατά τη διάρκεια της άσκησης <2 στα 10) 

(Vicenzino, 2003). Το φορτίο αυξήθηκε εβδομαδιαίως κατά 0,5 έως 1 χλγ με την ίδια 

προσέγγιση παρακολούθησης του πόνου. Χρησιμοποιήθηκε ένας μετρονόμος για να 

καθορίζει τον ρυθμό της άσκησης (2 δευτερόλεπτα ομόκεντρη και 2 δευτερόλεπτα έκκεντρη 

φάση) ώστε να εξασφαλιστεί ο ίσος χρόνος υπό φόρτιση μεταξύ των επαναλήψεων κατά 

την άσκηση. Επίσης, πραγματοποιήθηκε διάλειμμα 30 δευτερολέπτων και 1 λεπτού μεταξύ 

των σετ και των διαφορετικών ασκήσεων, αντίστοιχα. Δόθηκαν οδηγίες στους ασθενείς να 

εκτελούν ένα πρόγραμμα ασκήσεων στο σπίτι κάθε δεύτερη μέρα χρησιμοποιώντας τις 

ίδιες ασκήσεις (Παράρτημα 8). 

Στο τέλος κάθε συνεδρίας πραγματοποιήθηκαν στατικές ασκήσεις διατάσεων (3 

επαναλήψεις x 30 δευτερόλεπτα) των εκτεινόντων και καμπτήρων του καρπού (Εικόνα 3.6) 

(Stasinopoulos and Stasinopoulos, 2017). 
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Εικόνα 3.3 Ασκήσεις κάμψης και έκτασης αγκώνα (ομόκεντρη-έκκεντρη) χρησιμοποιώντας το 30% της 1 
Μέγιστης Επανάληψης με περιορισμό αιματικής ροής. 

  
Εικόνα 3.4 Ασκήσεις κάμψης (αριστερά) και έκτασης (δεξιά) καρπού (ομόκεντρη-έκκεντρη) 
χρησιμοποιώντας ελάχιστο ελεύθερο βάρος με μια διαδικασία παρακολούθησης του πόνου (αποδεκτός 
πόνος κατά τη διάρκεια της άσκησης <2 στα 10) με περιορισμό αιματικής ροής. 
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Εικόνα 3.5 Ασκήσεις υπτιασμού και πρηνισμού του καρπού (ομόκεντρη-έκκεντρη) χρησιμοποιώντας 
ελάχιστο ελεύθερο βάρος με μια διαδικασία παρακολούθησης του πόνου (αποδεκτός πόνος κατά τη 
διάρκεια της άσκησης <2 στα 10) με περιορισμό αιματικής ροής. 

 
Εικόνα 3.6 Ασκήσεις στατικής διάτασης εκτεινόντων και καμπτήρων μυών του καρπού. 
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Το δεύτερο στάδιο των ασκήσεων ορίστηκε έπειτα από τουλάχιστον τις 2 πρώτες 

εβδομάδες του θεραπευτικού προγράμματος και μόνο εάν οι ασθενείς δεν ανέφεραν πόνο 

κατά τη διάρκεια ή μετά το πρόγραμμα άσκησης του πρώτου σταδίου. Στο δεύτερο στάδιο 

συμπεριλήφθηκαν όλες τις ασκήσεις 1ου σταδίου με τις ασκήσεις κάμψης, έκτασης και 

πρηνισμού-υπτιασμού του καρπού να εκτελούνται με πλήρη έκταση του αγκώνα και το χέρι 

να μην υποστηρίζεται. Παράλληλα προστέθηκαν ασκήσεις χωρίς ΠΑΙΜΡ όπως: push-up 

τοίχου (3 σετ των 10 επαναλήψεων), έκτασης-κάμψης καρπού με χρήση λαστιχένιας 

ράβδου (3 σετ των 10 επαναλήψεων), ισομετρική λαβή με μαλακό μπαλάκι (3 σετ των 10 

επαναλήψεων) και ασκήσεις όρθιας κωπηλατικής με λάστιχο (3 σετ των 10 επαναλήψεων) 

(Εικόνες 3.7 και 3.8) (Coombes et al., 2013, Vicenzino, 2003). Κατά τις ασκήσεις 

παρακολουθήθηκε και η ένταση του πόνου (αποδεκτός πόνος κατά τη διάρκεια της 

άσκησης <2 στα 10). 

   

Εικόνα 3.7 Ασκήσεις push-ups στον τοίχο (αριστερά) και κάμψης έκτασης καρπού με την χρήση λαστιχένιας 
ράβδου (δεξιά). 
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Εικόνα 3.8 Ασκήσεις λαβής με μαλακό μπαλάκι (αριστερά) και όρθια κωπηλατική με λάστιχο Theraband 
(δεξιά). 
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3.5 Μέτρα έκβασης 

Μία αξιολογήτρια (ΜΜ) ακολουθώντας μια τυφλή διαδικασία κατέγραψε τα δημογραφικά 

χαρακτηριστικά (δηλαδή ηλικία, διάρκεια συμπτωμάτων, ΔΜΣ, προηγούμενα συμπτώματα, 

κυρίαρχη πλευρά και αιτία πρόκλησης της ΠΕΤΑ) αλλά και τα πρωτεύοντα και 

δευτερεύοντα μέτρα έκβασης. Η καταγραφή των μετρήσεων κάθε συμμετέχοντα 

πραγματοποιήθηκε κατά την έναρξη της δοκιμής και κατά τον επανέλεγχο των 6 και 12 

εβδομάδων.  

Τα πρωτογενή μέτρα έκβασης ήταν η ένταση του πόνου, η βαθμολογία του 

ερωτηματολογίου PRTEE, η ΔΛΧΠ και η αξιολόγηση της συνολικής μεταβολής της 

κατάστασης των ασθενών (Global Rating of Change). Για την ένταση του πόνου 

καταγράφηκε το μέγιστο  επίπεδο πόνου την τελευταία εβδομάδα και μετρήθηκε μέσω 

αριθμητικής κλίμακας αξιολόγησης 0-10 (Coombes et al., 2013, Stratford et al., 1995). Η 

ελληνική έκδοση του ερωτηματολογίου PRTEE χρησιμοποιήθηκε ως ειδικό και έγκυρο 

εργαλείο για τη μέτρηση του πόνου και του βαθμού αναπηρίας του αγκώνα σε ασθενείς με 

ΠΕΤΑ (Stasinopoulos et al., 2015, Coombes et al., 2013). Το εργαλείο PRTEE περιλαμβάνει 

βαθμολογία από 0 έως 100, όπου το σκορ 100 αντιστοιχεί στον χειρότερο πόνο που 

μπορούν να φανταστούν οι ασθενείς με σημαντική λειτουργικό έλλειμα (Rompe et al., 

2007). Για την ΔΛΧΠ οι συμμετέχοντες ήταν ξαπλωμένοι σε ύπτια θέση με τον αγκώνα 

πλήρως τεντωμένο (Εικόνα 3.9). Η δύναμη λαβής μετρήθηκε με δυναμόμετρο χειρός τύπου 

Jamar και προέκυψε υπολογίζοντας την μέση τιμή (χλγ) τριών προσπαθειών, μεταξύ των 

οποίων μεσολάβησαν διαστήματα ανάπαυσης 30 δευτερολέπτων (Smidt et al., 2002, 

Coombes et al., 2013). Οι μετρήσεις  της πάσχουσας πλευράς παρουσιάστηκαν αναλογικά 

με τη μέγιστη δύναμη της μη επηρεασμένης πλευράς (Χ100%) (Stratford P, 1987). Για τη 

βαθμολόγηση της συνολικής μεταβολής χρησιμοποιήθηκε εξατάξια κλίμακα Likert από 

«πολύ επιδεινωμένη» (much worse) έως «πλήρως αποκατεστημένη» (complete recovered) 

(Coombes et al., 2013). Οι απαντήσεις των ασθενών στην βαθμολόγηση της συνολικής 

μεταβολής που περιλάμβαναν «πολύ βελτιωμένη» ή «πλήρως αποκατεστημένη» 

υπολογίστηκαν ως ποσοστά επιτυχίας της θεραπείας στον επανέλεγχο των 6 και 12 

εβδομάδων (Bisset et al., 2006, Coombes et al., 2013) Η ελάχιστα κλινικά σημαντική 

διαφορά τoy βαθμού αναπηρίας στο ερωτηματολόγιο PRTEE και της έντασης του πόνου, 

καθορίστηκαν σε βελτίωση 37% και 30% αντίστοιχα, σε σχέση με τον συγκεντρωτικό 
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σταθμισμένο μέσο όρο των αρχικών μετρήσεων (Karanasios et al., 2021a, Korakakis et al., 

2018d, Poltawski and Watson, 2011) 

 
Εικόνα 3.9 Μέτρηση της «δύναμης λαβής χωρίς πόνο» σε ασθενείς με πλάγια έξω τενοντοπάθεια αγκώνα 
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Τα δευτερογενή μέτρα έκβασης περιλάμβαναν τη μέγιστη εκούσια ισομετρική δύναμη των 

καμπτήρων και εκτεινόντων του αγκώνα και το πάχος του ΤΚΕΚ. Η ισχύς των καμπτήρων και 

εκτεινόντων του αγκώνα μετρήθηκε με ψηφιακό δυναμόμετρο χειρός (BioFET MusTec). Οι 

ασθενείς ξάπλωναν σε ύπτια θέση με τον αγκώνα σε κάμψη 90ο και τον καρπό σε υπτιασμό 

(Kotte et al., 2018, Vermeulen et al., 2005, Andrews et al., 1996).  Μετά από προθέρμανση 

με 2-3 υπομέγιστες συσπάσεις, οι ασθενείς έλαβαν οδηγίες να πραγματοποιήσουν τρεις 

μέγιστες ισομετρικές σύσπασης κάμψης και έκτασης αγκώνα αμφίπλευρα (Εικόνα 3.10)  

(Andrews et al., 1996). Καταγράφηκε η μέση τιμή (χλγ) 3 προσπαθειών οι οποίες 

πραγματοποιήθηκαν με 30 δευτερόλεπτα διάλλειμα μεταξύ τους (Andrews et al., 1996, 

Kotte et al., 2018).   

 
Εικόνα 3.10 Μέτρηση της μέγιστης ισομετρικής δύναμης των καμπτήρων (αριστερά) και εκτεινόντων (δεξιά) 
του αγκώνα με  ψηφιακό δυναμόμετρο χειρός (BioFET MusTec) σε ασθενείς με πλάγια έξω τενοντοπάθεια 
αγκώνα. 
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Το πάχος του ΤΚΕΚ αξιολογήθηκε χρησιμοποιώντας φορητή συσκευή υπερήχων (Alpinion 

minisono, 3-12 Hz) με τους ασθενείς καθισμένους, τους αγκώνες τους λυγισμένους στις 90°, 

τον καρπό σε πρηνή θέση και το χέρι ακουμπισμένο στο τραπέζι (Εικόνα 3.11) (Toprak et 

al., 2012b). Ο χειριστής του υπερηχογράφου ήταν φυσιοθεραπευτής με 15ετή εμπειρία και 

«τυφλός» στην κατανομή των ασθενών στην αντίστοιχη ομάδα θεραπείας. 

Πραγματοποιήθηκαν διαμήκεις σαρώσεις στον έξω επίκονδυλο με την κεφαλή του 

υπερήχου τοποθετημένη παράλληλα με τη γραμμική διάταξη των τενόντιων ινών (Del Baño-

Aledo et al., 2017).  

 
Εικόνα 3.11 Θέση υπερηχογραφίας του τένοντα του κοινού εκτείνοντα τον καρπό χρησιμοποιώντας μια 
φορητή συσκευή υπερήχων (Alpinion minisono, 3-12 Hz). 
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Το πάχος του ΤΚΕΚ μετρήθηκε χρησιμοποιώντας το λογισμικό ImageJ υπολογίζοντας τις 

αποστάσεις δυο σημείων: το βαθύτερο σημείο από την παρακονδύλια απόφυση και το 

μέσο σημείο μεταξύ παρακονδύλιας απόφυσης και κορονωειδούς απόφυσης της κερκίδας 

(Εικόνα 3.12) (Toprak et al., 2012b, Del Baño-Aledo et al., 2017). 

 
Εικόνα 3.12 Μέτρηση του πάχους του τένοντα χρησιμοποιώντας το λογισμικό ImageJ υπολογίζοντας τις 
αποστάσεις δυο σημείων (α) το βαθύτερο σημείο από την παρακονδύλια απόφυση και (β) το μέσο σημείο 
μεταξύ παρακονδύλιας απόφυσης και κορονωειδούς απόφυσης της κερκίδας. 
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3.6 Στατιστική ανάλυση 

Για τον υπολογισμό του μεγέθους του δείγματος, η Ισχύς (Power) τέθηκε ίση με 80% με 

μετρήσεις  διπλής όψης και το επίπεδο σημαντικότητας 5%. Σύμφωνα με τον υπολογισμό 

του μεγέθους δείγματος φάνηκε ότι χρειάζονται τουλάχιστον 34 συμμετέχοντες με σκοπό 

να εντοπιστεί μια ελάχιστη κλινικά σημαντική διαφορά ίση με 37% στη βαθμολογία του 

ερωτηματολογίου PRTEE (Croisier et al., 2007, Rompe et al., 2007, Vuvan et al., 2020) και 

τουλάχιστον 38 συμμετέχοντες για τον εντοπισμό ελάχιστης κλινικά σημαντική διαφορά ίση 

με 7 χλγ στην ΔΛΧΠ (Karanasios et al., 2021a, Martinez-Silvestrini et al., 2005, Stratford et 

al., 1995). Θέτοντας ως πιθανή απώλεια επανελέγχου της τάξεως του 10% των 

συμμετεχόντων, το ελάχιστο μέγεθος δείγματος υπολογίστηκε σε 42 ασθενείς. Στόχος ήταν 

να γίνει μια «ανάλυση πρόθεσης για θεραπεία» (intention-to-treat analysis). Η 

κανονικότητα των δεδομένων ελέγχθηκε οπτικά με διαγράμματα Q-Q και δοκιμάστηκε 

στατιστικά χρησιμοποιώντας τη δοκιμή Shapiro-Wilk. Η  σύνοψη των βασικών 

χαρακτηριστικών και των μέτρων έκβασης των συμμετεχόντων  πραγματοποιήθηκε μέσω 

περιγραφικής στατιστικής. Η ισομετρική δύναμη της κάμψης και της έκτασης του αγκώνα 

ομαλοποιήθηκε σε σχέση με τον ΔΜΣ των συμμετεχόντων. Για τον υπολογισμό των 

ποσοστών επιτυχίας, η γενική βελτίωση του ασθενούς χωρίστηκε σε επιτυχής («πλήρως 

αποκατεστημένη» ή «πολύ βελτιωμένη) και μη επιτυχής για τις υπόλοιπες απαντήσεις στην 

εξατάξια κλίμακα Likert (Smidt et al., 2002, van der Windt et al., 1998).  

Οι συγκρίσεις μεταξύ των ομάδων αξιολογήθηκαν χρησιμοποιώντας μοντέλα μικτών 

επιδράσεων (mixed models) με τυχαίες επιδράσεις (random effects) για τους 

συμμετέχοντες. Οι εκτιμήσεις των παραμέτρων προσαρμόστηκαν σε σχέση με το φύλο, τη 

χρονιότητα, την ηλικία, τον ΔΜΖ, τα προηγούμενα επεισόδια ΠΕΤΑ, την κυρίαρχη 

επηρεασμένη πλευρά οι οποίες ορίστηκαν ως σταθερές επιδράσεις (fixed effects). 

Πραγματοποιήθηκαν επίσης εκ των υστέρων προσαρμογές για πολλαπλές συγκρίσεις, όπου 

αυτό κρίθηκε απαραίτητο. Σκοπός ήταν να χρησιμοποιηθεί «ανάλυση σύμφωνα με την 

πρόθεση για θεραπεία» (intention to treat analysis) και «ανάλυση με βάση το πρωτόκολλο» 

(per-protocol analysis). Ωστόσο, δεν υπήρξαν ασθενείς που άλλαξαν ομάδα θεραπείας ή 

έλαβαν άλλες παρεμβάσεις. Επομένως, όλα τα διαθέσιμα δεδομένα αναλύθηκαν με βάση 

το πρωτόκολλο. Τα μεγέθη επίδρασης σε κάθε μέτρο έκβασης υπολογίστηκαν με τον δείκτη  

Cohen d, χρησιμοποιώντας τη μέση διαφορά προς τον μέσο όρο των συγκεντρωτικών 
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τυπικών αποκλίσεων των μετρήσεων της βασικής γραμμής των ασθενών. Οι τιμές 0.2, 0.5 

και 0.80 θεωρήθηκαν όρια της μικρής, μέτριας και μεγάλης επίδρασης, αντίστοιχα (Cohen, 

1988). Οι δυαδικές και τακτικές μεταβλητές αναλύθηκαν χρησιμοποιώντας λογιστική 

παλινδρόμηση. Για την ανάλυση των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε το λογισμικό JMP Pro 

(Έκδοση 16) και το επίπεδο σημαντικότητας ορίστηκε στο 0,05. 
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IV. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Από τον Ιανουάριο του 2020 έως τον Δεκέμβριο του 2021, 50 ασθενείς με ΠΕΤΑ 

αξιολογήθηκαν ως προς την καταλληλόλητά τους σύμφωνα με τα κριτήρια εισαγωγής και 

αποκλεισμού, εκ των οποίων τέσσερις ασθενείς αποκλείστηκαν με αποτέλεσμα ο αριθμός 

των επιλέξιμων συμμετεχόντων/ουσών που παρέμειναν για τυχαιοποίηση να διαμορφωθεί 

στους 46 (Σχήμα 4.1). Τρεις συμμετέχοντες δεν ολοκλήρωσαν την παρακολούθηση (ένας 

από την ομάδα ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ και δύο από την ομάδα ΠΑΑΧΦ εικονικού ΠΑΙΜΡ). Καμία 

από τις αποχωρήσεις δεν σχετιζόταν με παρενέργειες της θεραπείας. Η μέση (±ΤΑ) ηλικία 

των συμμετεχόντων ήταν 45,2 (±8,4) έτη και με διάμεση (ενδοτεταρτημοριακό εύρος τιμών) 

διάρκεια συμπτωμάτων τις 6 (4-26) εβδομάδες (Πίνακας 4.1). 

Πίνακας 4.1 Τα βασικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων στην ομάδα Περιορισμού αιματικής ροής και 
εικονικού- Περιορισμού αιματικής ροής. 

Χαρακτηριστικά Ομάδα ΠΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ (N=23) Ομάδα ΠΑΧΦ Εικονικού ΠΑΙΜΡ 
(N=23) 

Γυναίκες 9 (39%) 13 (56%) 

Ηλικία, μέση τιμή (ΤΑ), χρόνια 43.3 (8.7) 47.08 (8.1) 

ΔΜΣ, μέση τιμή (ΤΑ) 24.8 (4.1) 26.8 (3.6) 

Διάρκεια συμπτωμάτων (ΕΕΤ), 
εβδομάδες 

6 (4-26) 6 (4-26) 

Κυρίαρχη προσβεβλημένη πλευρά 10 (43%) 10 (43%) 

Μη καπνίζοντες 22 (95%) 18 (78%) 

Προηγούμενα επεισόδια 17 (74%) 19 (82%) 

Χειρωνακτική εργασία 5 (22%) 4 (17%) 

Αιτία πρόκλησης: 

Σχετιζόμενη με άθλημα ή εργασία 

Σταδιακή έναρξη χωρίς σαφή αιτία 

Άλλο  

 

10 (43%) 

7 (30%) 

6 (17%) 

 

11 (48%) 

9 (39%) 

3 (13%) 

Σημειώσεις: Οι τιμές παρουσιάζονται αριθμητικά (ποσοστά), εκτός εάν αναφέρεται διαφορετικά. Δεν βρέθηκαν 
σημαντικές διαφορές μεταξύ των ομάδων κατά την αρχική αξιολόγηση τους (p>0,05).  

Συντομογραφίες: ΠΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ: πρόγραμμα ασκήσεων χαμηλού φορτίου με περιορισμό αιματικής ροής, ΤΑ: τυπική 
απόκλιση. ΕΕΤ: ενδοτεταρτημοριακό εύρος τιμών 
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Σχήμα 4.1 Διάγραμμα ροής της μελέτης σύμφωνα με τις οδηγίες Consolidated Standards of Reporting Trials 
CONSORT, ΠΑΙΜΡ: πρόγραμμα αντίστασης χαμηλού φορτίου με περιορισμό αιματικής ροής αίματος.  
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4.1 Πρωτογενή μέτρα έκβασης 

Όπως περιγράφεται αναλυτικά στους Πίνακες 4.2 και 4.3 βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές 

αλληλεπιδράσεις παρέμβασης και χρόνου τόσο σε μη προσαρμοσμένες όσο και σε 

προσαρμοσμένες αναλύσεις σε όλα τα πρωτογενή μέτρα έκβασης. Οι διαφορές μεταξύ των 

ομάδων ήταν στατιστικά σημαντικές ευνοώντας την ομάδα ΠΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ (Πίνακας 4.2 & 

4.3 και Σχήματα 4.2-4.6). Αναλυτικότερα βρέθηκε σημαντική μείωση του πόνου με μέτριο 

μέγεθος επίδρασης (0,73) υπέρ του ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ έναντι του ΠΑΑΧΦ εικονικού ΠΑΙΜΡ 

στον επανέλεγχο των 12 εβδομάδων (ΜΔ:-1,54, 95%ΔΕ: -2,98 έως -0,11) το οποίο όμως δεν 

προσέγγισε τους 2,1 βαθμούς κλινικής σημασίας. Η μέση διαφορά μεταξύ των ομάδων σε 

σχέση με τη βαθμολογία του ερωτηματολογίου PRTEE ήταν στατιστικά σημαντική και στα 

δύο χρονικά σημεία επανελέγχου και υπέρ της ομάδας ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ με μέτρια και 

μεγάλα μεγέθη επίδρασης αντίστοιχα (ΜΔ:-11,85, 95%ΔΕ: -20,71 έως -2,98 και ΜΔ:-15,14, 

95%ΔΕ: -24,0 έως -6,28, αντίστοιχα). Ωστόσο, η βελτίωση κατά την παρακολούθηση  στη 12η 

εβδομάδα  ήταν και κλινικά σημαντική (ΜΔ>14 μονάδων). Επίσης παρατηρήθηκε 

στατιστικά αλλά όχι κλινικά σημαντική διαφορά μεταξύ των ομάδων θεραπείας και με 

μέτριο μέγεθος επίδρασης (0,74) στην αναλογία ΔΛΧΠ για την παρακολούθηση των 6 

εβδομάδων (ΜΔ: 19 95%ΔΕ: 4,0 έως 34,0) χωρίς να καταγραφεί αντίστοιχη στατιστικά 

σημαντική διαφορά στις 12 εβδομάδες επανελέγχου (ΜΔ: 11, 95%ΔΕ: -3 έως 26). 
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Πίνακας 4.2 Μέση τιμή (ΤΑ) βαθμολογιών για τα μέτρα έκβασης που περιλαμβάνουν συνεχείς μετρήσεις σε 
όλα τα χρονικά σημεία ελέγχου και στατιστική σημαντικότητα (προσαρμοσμένη και μη) της 
αλληλεπίδρασης μεταξύ ομάδας θεραπείας και χρόνου επανελέγχου. 

 Ομάδα ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ Ομάδα ΠΑΑΧΦ εικονικού ΠΑΙΜΡ P-value 

 Γραμμή 
Βάσης 

6
η
 εβδο-

μάδα 
12

η
 εβδο-

μάδα 
Γραμμή 
Βάσης 

6
η
 εβδο-

μάδα 
12

η
 εβδο-

μάδα 
Μη 

προσαρ-
μοσμένη  

Προσαρ-
μοσμένη  

Ένταση 
πόνου (0-10) 

7.4 (2.1) 3.4 (2.1) 1.8 (2.1) 6.6      
(2.1) 

4.4 (2.6) 3.1 (2.5) 0.022 0.02 

PRTEE σκορ 39.6 
(15.5) 

13.3 (8.9) 5.5 (5.7) 36.5 (16.8) 24.4 
(18.5) 

20 (17.9) <0.001 <0.001 

ΔΛΧΠ* 70 (27) 92 (19) 92 (22) 76 

(24) 

75 (30) 82 (30) <0.001 <0.001 

Καμπτήρες 
Αγκώνα 
(Προσβε-
βλημένη 
πλευρά)** 

1.72 
(0.42) 

2.05 
(0.44) 

2.03 (0.51)  1.48 (0.48) 1.43 
(0.33) 

1.46 
(0.41) 

0.007 0.006 

Εκτείνοντες 
Αγκώνα 
(Προσβε-
βλημένη 
πλευρά)** 

1.25 
(0.48) 

1.5 (0.39) 1.45 (0.31) 1.1 (0.34) 1.21 
(0.26) 

1.23 
(0.36) 

0.41 0.4 

Καμπτήρες 
Αγκώνα (Μη 
προσβε-
βλημένη 
πλευρά)** 

1.78 
(0.42) 

1.84 
(0.58) 

1.83 (0.55) 1.5 (0.51) 1.47 
(0.61) 

1.37 
(0.56) 

0.56 0.56 

Εκτείνοντες 
Αγκώνα (Μη 
προσβε-
βλημένη 
πλευρά)** 

1.36 
(0.55) 

1.38 
(0.48) 

1.39 (0.43) 1.18 (0.39) 1.1 (0.47) 1.14 
(0.46) 

0.7 0.7 

Πάχος 
τένοντα 
(Παρακον-
δύλια 
απόφυση) 
(χλ) 

1.27 
(0.27) 

1.14 
(0.26) 

1.11 (0.23) 1.24 (0.3) 1.29 
(0.39) 

1.22 
(0.22) 

0.18 0.12 

Πάχος 
τένοντα 
(Κορω-
νοειδής 
απόφυση) 
(χλ) 

1.19 
(0.25) 

1.09 
(0.19) 

1.04 (0.22) 1.14 (0.2) 1.19 
(0.33) 

1.09 
(0.22) 

0.23 0.22 

*Η τιμή εκφράζεται ως αναλογία (%) προς τη μη προσβεβλημένη πλευρά 

**Ομαλοποιημένες τιμές σε σχέση με τον δείκτη μάζας σώματος των συμμετεχόντων 

Συντομογραφίες: ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ: πρόγραμμα άσκησης αντίστασης χαμηλού φορτίου με περιορισμό αιματικής ροής, 
ΔΛΧΠ: δύναμη λαβής χωρίς πόνο, PRTEE: Patient Rated Tennis Elbow Evaluation 
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Πίνακας 4.3 Τιμές μέσης διαφοράς μεταξύ της ομάδας που ακολούθησε ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ και της ομάδας με 
ΠΑΑΧΦ με εικονικό ΠΑΙΜΡ, με 95% Διαστήματα εμπιστοσύνης για τα μέτρα έκβασης που περιλαμβάνουν 
συνεχείς μετρήσεις στις 6 και 12 εβδομάδες επανελέγχου. 

 6
η
 εβδομάδα  P-value Μέγεθος 

επίδρασης 
12

η 
εβδομάδα P-value Μέγεθος 

επίδρασης 

Ένταση πόνου (0-
10) 

-1.22 (-2.65 to 0.21) 0.09 0.58 -1.54 (-2.98 to -0.11) 0.03 0.73 

PRTEE σκορ -11.85 (-20.71 to -2.98) 0.009 0.73 -15.14 (-24 to -6.28) 0.001 0.93 

ΔΛΧΠ* 19 (4 to 34) 0.013 0.74 11 (-3 to 26) 0.11 0.43 

Καμπτήρες Αγκώνα 
(Προσβεβλημένη 
πλευρά)** 

0.48 (0.23 to 0.73) <0.001 1.06 0.44 (0.19 to 0.69) <0.001 0.99 

Εκτείνοντες 
Αγκώνα 
(Προσβεβλημένη 
πλευρά)** 

0.13 (-0.13 to 0.4) 0.68 0.31 0.06 (-0.2 to 0.34) 0.97 0.14 

Καμπτήρες Αγκώνα 
(Μη 
προσβεβλημένη 
πλευρά)** 

0.27 (-0.2 to 0.75) 0.22 0.58 0.36 (-0.11 to 0.84) 0.24 0.78 

Εκτείνοντες 
Αγκώνα (Μη 
προσβεβλημένη 
πλευρά)** 

0.17 (-0.07 to 0.42) 0.17 0.34 0.15 (-0.09 to 0.40) 0.35 0.30 

Πάχος τένοντα 
(Παρακονδύλια 
απόφυση) (χλ) 

-0.08 (-0.38 to 0.02) 0.87 0.28 -0.05 (-0.35 to 0.23) 0.59 0.17 

Πάχος τένοντα 
(Κορωνοειδής 
απόφυση) (χλ) 

-0.13 (-0.38 to 0.1) 0.57 0.48 -0.14 (-0.39 to 0.09) 0.47 0.55 

*Η τιμή εκφράζεται ως αναλογία (%) προς τη μη προσβεβλημένη πλευρά 

**Ομαλοποιημένες τιμές σε σχέση με τον δείκτη μάζας σώματος των συμμετεχόντων 

Σημειώσεις: Η έντονη γραφή υποδηλώνει στατιστικά σημαντική διαφορά 

Τα αποτελέσματα βασίστηκαν σε γραμμικά μικτά μοντέλα (linear mixed models) συμπεριλαμβανομένων και των τριών 
χρονικών σημείων ελέγχου. Το χρονικό σημείο και η παρέμβαση χρησιμοποιήθηκαν ως σταθεροί παράγοντες και τα 
υποκείμενα προστέθηκαν ως τυχαία επίδραση. Οι αναλύσεις προσαρμόστηκαν με σταθερές επιδράσεις το φύλο, τη 
χρονιότητα, την ηλικία, τον δείκτη μάζας σώματος, τα προηγούμενα επεισόδια και την κυρίαρχη προσβεβλημένη πλευρά.  

Συντομογραφίες: ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ: πρόγραμμα άσκησης αντίστασης χαμηλού φορτίου με περιορισμό αιματικής ροής, ΔΛΧΠ: 
δύναμη λαβής χωρίς πόνο, PRTEE: Patient Rated Tennis Elbow Evaluation 
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Ένα σημαντικά μεγαλύτερο ποσοστό ασθενών από την ομάδα ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ ανέφερε 

επιτυχή έκβαση της θεραπείας στον επανέλεγχο την 6η  (82% επιτυχίας) και 12η  εβδομάδα 

από την έναρξη της θεραπείας (82% επιτυχίας) σε σύγκριση με εκείνους τους ασθενείς που 

χρησιμοποίησαν εικονικό ΠΑΙΜΡ (43% & 52% επιτυχίας, αντίστοιχα) (Πίνακας 4.4). 

Πίνακας 4.4 Αξιολόγηση συνολικής μεταβολής, ποσοστό επιτυχίας της θεραπείας και αναλογία 
πιθανοτήτων  (95%Διαστήματα Εμπιστοσύνης) μεταξύ των ομάδων στα διαφορετικά χρονικά σημεία 
επανελέγχου. 

 

6
η
 εβδομάδα  12

η
 εβδομάδα 

ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ ΠΑΑΧΦ εικονικού 
ΠΑΙΜΡ 

ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ ΠΑΑΧΦ 
εικονικού 

ΠΑΙΜΡ 

Αξιολόγηση 
συνολικής 
μεταβολής 

«πολύ επιδεινωμένη» 0 0 0 0 

«λίγο επιδεινωμένη» 0 2 0 1 

«το ίδιο» 1 1 0 1 

«λίγο βελτιωμένη» 3 9 4 8 

«πολύ βελτιωμένη» 16 8 9 6 

«πλήρως 

αποκατεστημένη» 

2 1 9 5 

 p=0.011, x
2
= 6.54 p=0.018, x

2
= 5.55 

Ποσοστό 
επιτυχίας* 

ΝΑΙ (%) 18 (82%) 9 (43%) 18 (82%) 11 (52%) 

ΟΧΙ (%) 4 (18%) 12 (57%) 4 (14%) 10 (48%) 

Αναλογία 

πιθανοτήτων (95%ΔΕ) 

6 (1.5 to 23.9) 4.09 (1.03 to 16.28) 

*Το ποσοστό επιτυχίας σε κάθε χρονική στιγμή υπολογίστηκε με βάση τις απαντήσεις «πολύ βελτιωμένη» και «πλήρως 
αποκατεστημένη» σε κάθε ομάδα. 

Συντομογραφίες: ΠΑΙΜΡ, περιορισμός αιματικής ροής. ΔΕ: Διάστημα Εμπιστοσύνης 
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Σε επίπεδο μεταβολών εντός της κάθε ομάδας παρατηρήθηκαν στατιστικά και κλινικά 

σημαντικές αλλαγές μεταξύ του αρχικού ελέγχου και επανελέγχου  την 6η και 12η εβδομάδα 

και για τις δύο ομάδες σε σχέση με τις βαθμολογίες έντασης του πόνου και βαθμού 

αναπηρίας μέσω του ερωτηματολογίου PRTEE. Στους επανελέγχους της ΔΛΧΠ βρέθηκαν 

στατιστικά και κλινικά σημαντικές αλλαγές μόνο στην ομάδα ΠΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ και σε εκείνους 

που αφορούσαν τον εικονικό ΠΑΙΜΡ (Παράρτημα 9). 

 
Σχήμα 4.2 Μέση τιμή (Τυπικό σφάλμα) της έντασης πόνου ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ και ΠΑΑΧΦ εικονικού ΠΑΙΜΡ  
στις 6 και 12 εβδομάδες. Τα δεδομένα είναι προσαρμοσμένα μέσα από τα γραμμικά μικτά μοντέλα 
ανάλυσης.  

Σχήμα 4.3 Μέση τιμή (Τυπικό σφάλμα) ερωτηματολογίου PRTEE των ομάδων ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ και ΠΑΑΧΦ 
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εικονικού ΠΑΙΜΡ στις 6 και 12 εβδομάδες. Τα δεδομένα είναι προσαρμοσμένα μέσα από τα γραμμικά μικτά 
μοντέλα ανάλυσης.  

 
Σχήμα 4.4 Μέση τιμή (Τυπικό σφάλμα) της δύναμης λαβής χωρίς πόνο των ομάδων ΠΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ και ΠΑΧΦ 
εικονικού ΠΑΙΜΡ στις 6 και 12 εβδομάδες. Τα δεδομένα είναι προσαρμοσμένα μέσα από τα γραμμικά μικτά 
μοντέλα ανάλυσης.  

 

 
Εικόνα 4.5 Μέση τιμή (Τυπικό σφάλμα) της εκούσιας ισομετρικής δύναμης καμπτήρων του αγκώνα των 
ομάδων ΠΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ και ΠΑΧΦ εικονικού ΠΑΙΜΡ στις 6 και 12 εβδομάδες. Τα δεδομένα είναι 
προσαρμοσμένα μέσα από τα γραμμικά μικτά μοντέλα ανάλυσης. 
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Εικόνα 4.6 Μέση τιμή (Τυπικό σφάλμα) της εκούσιας ισομετρικής δύναμης εκτεινόντων του αγκώνα των 
ομάδων ΠΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ και ΠΑΧΦ εικονικού ΠΑΙΜΡ στις 6 και 12 εβδομάδες. Τα δεδομένα είναι 
προσαρμοσμένα μέσα από τα γραμμικά μικτά μοντέλα ανάλυσης. 
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4.2 Δευτερογενή μέτρα έκβασης 

Σε σχέση με τα υπόλοιπα μέτρα έκβασης βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές βελτιώσεις στην 

ισομετρική δύναμη των καμπτήρων του αγκώνα της προσβεβλημένης πλευράς και στα δύο 

χρονικά σημεία παρακολούθησης συνοδευόμενα από μεγάλα μεγέθη επίδρασης (1,06 & 

0,99) υπέρ της ομάδας που χρησιμοποίησε ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ (ΜΔ:0,48, 95%ΔΕ: 0,23 έως 0,73 

και ΜΔ: 0,44, 95 %ΔΕ: 0,19 έως 0,69, αντίστοιχα). Δεν υπήρχαν σημαντικές διαφορές μεταξύ 

των ομάδων αναφορικά με τη δύναμη των εκτεινόντων του αγκώνα στην προσβεβλημένη 

πλευρά, των καμπτήρων και εκτεινόντων του αγκώνα της μη προσβεβλημένης πλευράς και 

των μετρήσεων του πάχους του ΤΚΕΚ (Παρακονδύλια και Κορωνοειδή απόφυση) (Πίνακας 

5.2 & 5.3, Σχήμαta 5.6-5.10). Στις μετρήσεις εντός της κάθε ομάδας παρουσιάστηκαν 

στατιστικά σημαντικές βελτιώσεις στην δύναμη των καμπτήρων και των εκτεινόντων του 

αγκώνα και στη μέτρηση του πάχους του τένοντα (κορωνοειδή απόφυση) μόνο για την 

ομάδα ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ μεταξύ της αρχικής μέτρησης και των επανελέγχων  την 6η  ή 12η 

εβδομάδα (Παράρτημα 9). 

4.3 Συμμόρφωση και ανεπιθύμητες επιδράσεις 

Η συχνότητα εφαρμογής της άσκησης στο σπίτι μεταξύ των ομάδων ΠΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ (82%, 

19/23) και ΠΑΧΦ εικονικού ΠΑΙΜΡ (78%, 18/23) ήταν παρόμοια. Κανένας/καμία δεν 

ανέφερε κάποια ανεπιθύμητη αντίδραση λόγω της εφαρμογής ΠΑΙΜΡ ή της άσκησης 

γενικά. 
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V. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης το ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ προκαλεί 

σημαντικές βελτιώσεις με μέτρια έως μεγάλα μεγέθη επίδρασης στη μείωση της έντασης 

του πόνου, στη μείωση της αναπηρίας και την βελτίωση της ΔΛΧΠ σε σύγκριση με την 

εικονική προπόνηση ΠΑΙΜΡ σε ασθενείς με ΠΕΤΑ. Συνολικά, η ομάδα ΠΑΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ 

παρουσίασε σημαντικά καλύτερη αντιληπτή αξιολόγηση της αλλαγής κατά τη θεραπεία και 

τα συνολικά ποσοστά επιτυχίας της σε σχέση με την εικονική παρέμβαση ήταν συντριπτικά 

καλύτερα και στους δυο επανελέγχους. Λαμβάνοντας υπόψη την έλλειψη ανεπιθύμητων 

αντιδράσεων και τα ευνοϊκά αποτελέσματα, το ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ προτείνεται ως 

αποτελεσματική πρόσθετη παρέμβαση για τη βελτίωση της αποκατάστασης ασθενών με 

ΠΕΤΑ βραχυπρόθεσμα. 

5.1 Το ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ προκαλεί όχι  μόνο στατιστικά αλλά και κλινικά καλύτερα 

αποτελέσματα στην λειτουργικότητα των ασθενών με ΠΕΤΑ  

Σύμφωνα με τα σημερινά δεδομένα, η παρούσα μελέτη είναι η πρώτη που αξιολογεί την 

επίδραση του ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ  σε ασθενείς με παθήσεις του άνω άκρου γενικά στην οποία 

μάλιστα καταγράφεται και σημαντική βελτίωση στη λειτουργικότητά τους. Στοιχεία από 

πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση (Karanasios et al., 2021a) με θέμα τις παρεμβάσεις 

άσκησης σε σύγκριση με την πολιτική αναμονής και τις ενέσεις κορτικοστεροειδών, 

κατέδειξαν μόνο στατιστικές και όχι κλινικά σημαντικές διαφορές σε ότι αφορά τη μείωση 

του βαθμού αναπηρίας σε βραχυπρόθεσμη και μεσοπρόθεσμη παρακολούθηση. Η 

διφορούμενη υπεροχή της άσκησης σε σύγκριση με τις εκχύσεις ή τη μη θεραπεία στην 

ΠΕΤΑ μπορεί να αποδοθεί σε δύο σημαντικούς παράγοντες: αρχικά, στη μεγάλη κλινική 

ποικιλότητα του πληθυσμού των ασθενών που περιλαμβάνεται στις διάφορες μελέτες, 

καθώς οι συμμετέχοντες παρουσιάζουν ανομοιογενή βασικά χαρακτηριστικά (χρονιότητας 

ή σοβαρότητα συμπτωμάτων, εργασιακών συνθηκών κτλ.), και κατά δεύτερον στο γεγονός 

ότι σε πολλές από αυτές τις μελέτες παρατηρείται η χρήση μη ειδικών μέτρων έκβασης για 

την αξιολόγηση του βαθμού της αναπηρίας των ασθενών με ΠΕΤΑ που δεν είναι ευαίσθητα 

στην εύρεση αλλαγών και την καταγραφή της συνολικά. Για το λόγο αυτό, στην παρούσα 

μελέτη χρησιμοποιήθηκε ένα ερωτηματολόγιο ειδικό στην πάθηση (PRTEE) το οποίο 

θεωρείται ευαίσθητο εργαλείο για την τεκμηρίωση της βελτίωσης και την παροχή 
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πρόγνωσης σε ασθενείς με ΠΕΤΑ (Poltawski and Watson, 2011, Bisset and Vicenzino, 2015). 

Με βάση τα ευρήματα της μελέτης η μείωση του ποσοστού αναπηρίας στην ομάδα 

εικονικού ΠΑΙΜΡ είναι παρόμοια με παρόμοιες μειώσεις στις βαθμολογίες του 

ερωτηματολογίου PRTEE μετά από προγράμματα άσκησης που εφαρμόζονται με ή χωρίς 

πρόσθετες τεχνικές φυσικοθεραπείας σε ασθενείς με ΠΕΤΑ (Coombes et al., 2013, 

Murtezani et al., 2015).  Μολονότι οι δύο ομάδες θεραπείας βελτιώθηκαν, η ομάδα ΠΑΑΧΦ-

ΠΑΙΜΡ παρουσιάζει μεγαλύτερη βελτίωση με κλινική σημαντικότητα στις 12 εβδομάδες 

επανελέγχου. 

Λαμβάνοντας υπόψη ότι και οι δύο ομάδες θεραπείας περιλαμβάνουν κυρίως το συστατικό 

της άσκησης, φαίνεται ότι η χρήση του ΠΑΙΜΡ παίζει έναν βασικό ρόλο στη βελτίωση της 

λειτουργικότητας. Μια λογική εξήγηση αυτού του αποτελέσματος θα μπορούσε να 

βασίζεται στην υπόθεση ότι το ΠΑΙΜΡ μπορεί να προκάλεσε μεγαλύτερη μείωση του πόνου 

κατά τη διάρκεια της συνεδρίας και κατά συνέπεια να οδηγήσει: i) σε λιγότερο πόνο κατά 

τη φόρτιση και ii) στη δυνατότητα οι ασθενείς να προβούν σε σημαντικές προόδους του 

φορτίου με αποτέλεσμα τη συνολική βελτίωση της λειτουργικότητας. Ωστόσο, η 

προηγούμενη υπόθεση δεν μπορεί να επιβεβαιωθεί, καθώς παρά το γεγονός ότι το ΠΑΑΧΦ-

ΠΑΙΜΡ δείχνει καλύτερα αποτελέσματα στη μείωση της έντασης του πόνου σε σύγκριση με 

το εικονικό ΠΑΙΜΡ, το αποτέλεσμα δεν προσεγγίζει το όριο της κλινικής σημαντικότητας. 

Δυνητικά, όπως έχει αναφερθεί σε προηγούμενες αναφορές η συσχέτιση μεταξύ της 

έντασης του πόνου και του βαθμού αναπηρίας σε ασθενείς με ΠΕΤΑ μπορεί να επηρεαστεί 

από διάφορους «μεσολαβητές» όπως είναι η αυτο-αποτελεσματικότητα, το ψυχολογικό 

στρες και ο φόβος (Turner et al., 2004, Aben et al., 2018, Alizadehkhaiyat et al., 2007).  

Από μια διαφορετική οπτική γωνία, η μεγαλύτερη βελτίωση στη σωματική λειτουργία και η 

μείωση του δείκτη αναπηρίας στην ομάδα ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ θα μπορούσε μάλλον να 

εξηγηθεί από τη σημαντικά αντίστοιχη αύξηση της δύναμης κάμψης του αγκώνα. Αυτή η 

υπόθεση είναι ανάλογη με άλλες αναφορές που υπογραμμίζουν την σημαντικά καλύτερη ή 

συγκρίσιμη βελτίωση στη λειτουργικότητα με την ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ σε σχέση με τη συμβατική 

άσκηση σε ασθενείς με επιγονατιδομηριαίο πόνο (Giles et al., 2017), οστεοαρθρίτιδα 

γόνατος (Ferraz et al., 2018, Bryk et al., 2016) και μετά από ανακατασκευή ΠΧΣ (Hughes et 

al., 2019b) οι οποίες συνοδευτήκαν με παράλληλες και ανάλογες βελτιώσεις στη δύναμη 
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των μυών του γόνατος (Ferraz et al., 2018, Bryk et al., 2016, Hughes et al., 2019b, Giles et al., 

2017)   

5.2 Το ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ μειώνει την ένταση του πόνου και αυξάνει τη δύναμη λαβής χωρίς 

πόνο περισσότερο από την συμβατική άσκηση 

Παρά το γεγονός ότι οι διαφορές μεταξύ των ομάδων δεν προσέγγισαν το όριο κλινικής 

σημασίας, η ένταση του πόνου και η ΔΛΧΠ βελτιώθηκαν σημαντικά και στις δύο ομάδες με 

την πάροδο του χρόνου, με το ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ να παρουσιάζει καλύτερα αποτελέσματα από 

την εικονική παρέμβαση. Τα ευρήματά αυτά ήταν παρόμοια με άλλα ερευνητικά στοιχεία 

που υποδηλώνουν ότι η εφαρμογή ΠΑΙΜΡ έχει ως αποτέλεσμα την τεκμηριωμένη μείωση 

του πόνου σε ασθενείς με παθολογίες του γόνατος (όπως οστεοαρθρίτιδα, 

επιγονατιδομηριαίο άλγος και μετά από χειρουργική αποκατάσταση ΠΧΣ) όταν συνδυάζεται 

με προγράμματα άσκησης χαμηλής αντίστασης (Song et al., 2021). 

Η άσκηση με ή χωρίς άλλες τεχνικές φυσιοθεραπείας στην ΠΕΤΑ έχει αποδειχθεί ότι 

παρέχει μεγαλύτερη βελτίωση στην ένταση του πόνου σε σύγκριση με τις παθητικές 

παρεμβάσεις (Karanasios et al., 2021a). Ωστόσο, αυτές οι βελτιώσεις είναι μικρές σε 

μέγεθος επίδρασης και συχνά δεν είναι κλινικά σημαντικές (Karanasios et al., 2021a). 

Πιθανώς, η αυξημένη ανομοιογένεια στα χαρακτηριστικά των ασθενών (σοβαρότητα 

συμπτωμάτων, χρονιότητα κ.λπ.) και τα προγράμματα άσκησης που χρησιμοποιούνται στις 

ερευνητικές μελέτες είναι ανασταλτικοί παράγοντες για την παροχή σαφών κλινικών 

οδηγιών με στόχο την αποτελεσματικότερη προσέγγιση διαχείρισης της πάθησης. Σύμφωνα 

και με μια παράλληλη μελέτη παρατήρησης που πραγματοποιήθηκε ώστε να διερευνηθούν 

οι στάσεις, οι πεποιθήσεις και η κλινική πρακτική των φυσικοθεραπευτών στην Ελλάδα 

κατά την διαχείριση της ΠΕΤΑ, η εποπτευόμενη άσκηση αποτελεί την πρώτη σε συχνότητα 

θεραπευτική επιλογή (Samaras et al., 2022). Παρά την προηγούμενη παρατήρηση στη 

διεθνή αρθρογραφία υπάρχει έλλειψη συναίνεσης σχετικά με το καταλληλότερο 

πρόγραμμα άσκησης στην ΠΕΤΑ ενώ τα κριτήρια που χρησιμοποιούνται για την επιλογή και 

τη συνταγογράφηση άσκησης παρουσιάζουν μεγάλες αποκλίσεις (Samaras et al., 2022).  

Στην ομάδα εικονικής παρέμβασης παρατηρήθηκε μέση μείωση της έντασης του πόνου της 

τάξεως των 3,4 βαθμών (95%ΔΕ: 1,6 έως 5,1) μεταξύ της γραμμής βάσης και του 

επανελέγχου των 12 εβδομάδων. Ομοίως, προηγούμενες μελέτες που αξιολογούσαν την 
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αποτελεσματικότητα της άσκησης στην ΠΕΤΑ με ή χωρίς άλλες πρόσθετες 

φυσικοθεραπευτικές παρεμβάσεις έχουν αναφέρει συγκρίσιμες μειώσεις στην ένταση του 

πόνου σε βραχυπρόθεσμο επανέλεγχο (μεταξύ 2,8 και 4,3 βαθμών) (Bisset et al., 2006, 

Murtezani et al., 2015, Smidt et al., 2002). Προφανώς, η αναφερόμενη βελτίωση της 

έντασης του πόνου για την ομάδα ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ (5,5; 95%ΔΕ: 3,8 έως 7,3) ήταν σημαντικά 

μεγαλύτερη, υποδηλώνοντας ότι το συστατικό του ΠΑΙΜΡ σε αυτήν την ομάδα έχει 

οδηγήσει σε ένα επιπλέον όφελος στη μείωση της έντασης του πόνου σε σύγκριση με τα 

συμβατικά προγράμματα άσκησης. Για να εξηγηθούν οι άμεσες ή οι μακροπρόθεσμες 

επιδράσεις της ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ στη μείωση του πόνου έχουν προταθεί διάφοροι μηχανισμοί 

όπως: η ενεργοποίηση του ενδογενούς συστήματος οπιοειδών μέσω των Β-ενδορφινών 

(Hughes and Patterson, 2020),  η ανάληψη κινητικών μονάδων υψηλού κατωφλίου 

(παρόμοια με τον μηχανισμό που παρατηρείται κατά τη  προπόνηση με αντίσταση υψηλού 

φορτίου)(Jessee et al., 2018), η ενεργοποίηση των νευροϋποδοχέων της πίεσης 

(baroreceptors) εξαιτίας της αύξησης της αρτηριακής πίεσης στο άκρο (Hughes and 

Patterson, 2019) και  το φαινόμενο της ρύθμισης του πόνου λόγω της δυσάρεστης 

αίσθησης που προκαλείται από την άσκηση (Hughes and Patterson, 2019). Ωστόσο, τα 

ακριβή ερευνητικά δεδομένα απόδειξης αυτών των μηχανισμών δράσης εξακολουθούν να 

είναι περιορισμένα και απαιτούν περαιτέρω διερεύνηση (Song et al., 2021, Hughes and 

Patterson, 2019)  

Παρά την κλινικά ευεργετική επίδραση που παρατηρήθηκε στην ομάδα που χρησιμοποίησε 

το ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ στην λειτουργικότητα, οι διαφορές που σημειώθηκαν στις μετρήσεις της 

ΔΛΧΠ ήταν στατιστικά σημαντικές υπέρ της ομάδας με ΠΑΙΜΡ μόνο στον επανέλεγχο των 6 

εβδομάδων και όχι σε αυτόν των 12 εβδομάδων. Από κλινική άποψη, αυτό μπορεί να 

εξηγηθεί από τη διακοπή τόσο της συνιστώσας της παρέμβασης (ΠΑΙΜΡ) στις 6 εβδομάδες 

όσο και από την διακοπή αύξησης της φόρτισης κατά την άσκηση μετά την εποπτευόμενη 

περίοδο. Παρομοίως, εντός της ομάδας που χρησιμοποίησε ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ βρέθηκαν 

στατιστικά σημαντικές βελτιώσεις στην ένταση του πόνου, τον βαθμό αναπηρίας και τη 

μυϊκή δύναμη στις συγκρίσεις μεταξύ της γραμμής βάσης και των 6 ή 12 εβδομάδων, αλλά 

όχι μεταξύ 6 και 12 εβδομάδων, κάτι που ενισχύει την προηγούμενη υπόθεση (Παράρτημα 

9). Δυνητικά, η εφαρμογή προγραμμάτων άσκησης ΠΑΙΜΡ μεγαλύτερη διάρκειας, όπως π.χ. 

8 έως 12 εβδομάδες που έχει χρησιμοποιηθεί σε μελέτες σε μυοσκελετικές παθήσεις κάτω 
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άκρων (Ferraz et al., 2018, Giles et al., 2017, Hughes et al., 2019a) θα μπορούσε να οδηγήσει 

στη συνέχιση της βελτίωσης της ΔΛΧΠ για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα.  

5.3 Επιδράσεις της άσκησης με ΠΑΙΜΡ στον τένοντα του κοινού εκτείνοντα τον καρπό 

Αυτό που καταγράφηκε στα αποτελέσματα της μελέτης ήταν η σημαντική μείωση εντός της 

ομάδας ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ στο πάχος του ΤΚΕΚ (μόνο για τις μετρήσεις στην κορονωειδή 

απόφυση) κατά τους επανελέγχους, ενώ δεν βρέθηκαν ανάλογες σημαντικές διαφορές 

μεταξύ των ομάδων. Γενικά, τα ερευνητικά στοιχεία δείχνουν ότι δεν υπάρχει ισχυρή 

συσχέτιση μεταξύ των αλλαγών στο πάχος του ΤΚΕΚ και της βελτίωσης των κλινικών 

αποτελεσμάτων μετά από παρεμβάσεις άσκησης (Clarke et al., 2010, Palaniswamy et al., 

2018). Παράλληλα, οι μελέτες σχετικά με τις αλλαγές στο πάχος των τενόντων μετά από 

ασκήσεις με ΠΑΙΜΡ είναι διφορούμενες (Brumitt et al., 2020, Centner et al., 2021, Centner 

et al., 2019, Picón-Martínez et al., 2021). Έρευνες που διενεργήθηκαν σε πληθυσμούς υγιών 

ατόμων και διερευνήσαν αλλαγές στους τένοντες του στροφικού πετάλου (Brumitt et al., 

2020), επιγονατιδικού (Centner et al., 2021) και αχίλλειου τένοντα (Centner et al., 2019) 

μετά από ανάλογα προγράμματα άσκησης έδειξαν αυξήσεις στο πάχος των τενόντων και η 

βελτίωση ήταν τουλάχιστον συγκρίσιμη με ασκήσεις υψηλού φορτίου.  Τα παρόντα όμως 

αποτελέσματα στον ΤΚΕΚ είναι αντίθετα (δείχνοντας μείωση στο πάχος του τένοντα) όπως 

έγινε και με μια μελέτη σε ασθενείς με τενοντοπάθεια του αχίλλειου που έπειτα από μια 

προπόνηση με ΠΑΙΜΡ κατέγραψε μειωμένο πάχος του τένοντα (Picón-Martínez et al., 

2021). Η μείωση στο πάχος του τένοντα εξηγείται από το γεγονός ότι εξαιτίας της 

τενοντοπάθειας ο ΤΚΕΚ παρουσιάζει ένα αυξημένο πάχος που όσο βελτιώνεται η κλινική 

εικόνα των ασθενών πιθανόν να μειώνεται (Krogh et al., 2020).  Ωστόσο, η χρήση της ΥΓ ως 

διαγνωστικό ή ως αυτόνομο εργαλείο αξιολόγησης για τη μέτρηση αλλαγών στο πάχος του 

τένοντα έχει αρκετούς περιορισμούς. Συγκεκριμένα  υπάρχει: i) αυξημένη μεταβλητότητα 

στο εύρος τιμών του πάχους του ασυμπτωματικού τένοντα που πιθανό να μην τον 

διαχωρίζει πάντα από τον συμπτωματικό τένοντα ii) σημαντική ανομοιογένεια στον 

εξοπλισμό και τους χειριστές της ΥΓ και iii) πολύ μικρό εύρος τιμών στις πιθανές 

ανιχνεύσιμες αλλαγές που εντοπίζονται σε ασθενείς με ΠΕΤΑ που δυσκολεύει τη 

διαγνωστική ακρίβεια της μεθόδου (Krogh et al., 2020).  
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5.4 Περιορισμοί και μελλοντική έρευνα  

Τα παρόντα αποτελέσματα δεν μπορούν να γενικευθούν σε ασθενείς με ΠΕΤΑ που 

λαμβάνουν ταυτόχρονες παρεμβάσεις όπως ενέσεις κορτικοστεροειδών, χρήση νάρθηκα ή 

άλλους τρόπους θεραπείας. Παρόμοια, δεν μπορούν να γενικευθούν σε ασθενείς που 

παρουσιάζουν αμφοτερόπλευρη τενοντοπάθεια του αγκώνα ή συνοδά συμπτώματα στον 

αυχένα ή τον ώμο. 

Αναγνωρίζουμε ότι η συγκεκριμένη έρευνα δεν έχει ελέγξει αυστηρά όλες τις παραμέτρους 

της άσκησης (εξέλιξη φορτίου ανά ασθενή κτλ.). Οι μελλοντικές έρευνες θα πρέπει να 

εξετάσουν τον χρόνο υπό τάση κατά την άσκηση μαζί με το συνολικό φορτίο ως 

ανεξάρτητους παράγοντες που μπορεί να επηρεάσουν τα συμπτώματα ή την 

λειτουργικότητα των ασθενών ανεξάρτητα από τον ΠΑΙΜΡ. Επίσης, ένας άλλος σημαντικός 

τομέας μελλοντικής έρευνας είναι ο προσδιορισμός των μηχανισμών δράσης της 

εφαρμογής ΠΑΙΜΡ σε διάφορες υποομάδες ασθενών με ΠΕΤΑ, όπως υποδεικνύεται από 

τους σχετικούς παράγοντες κινδύνου και τις βαθμολογίες του ερωτηματολογίου PRTEE. 
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VI. ΣYΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ, ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

Συνοψίζοντας, η παρούσα διδακτορική διατριβή διερεύνησε για πρώτη φορά την 

αποτελεσματικότητα ενός συγκεκριμένου προγράμματος ασκήσεων  αντίστασης με ΠΑΙΜΡ 

σε ασθενείς με παθολογίες του άνω άκρου και συγκεκριμένα με ΠΕΤΑ.  

Στα πλαίσια των ερευνών που πραγματοποιήθηκαν πριν την κύρια μελέτη φάνηκε ότι η 

ΑΑΠ εξαρτάται σημαντικά από τις αλλαγές της θέσης του σώματος. Επομένως, για την 

τυποποίηση της μεθόδου εφαρμογής ΠΑΙΜΡ στο άνω άκρο κρίνεται απαραίτητο η εύρεση 

της ΑΑΠ να γίνεται στην ανάλογη θέση (ύπτια, καθιστή ή όρθια) που θα εφαρμοστεί και το 

πρόγραμμα των ασκήσεων. Εκτός από τη θέση του σώματος, η περίμετρος του βραχιονίου 

και η συστολική αρτηριακή πίεση αποτελούν προγνωστικούς παράγοντες υπολογισμού της 

τιμής της ΑΑΠ. Επίσης, παρά το γεγονός ότι  η χρήση απλού εξοπλισμού (περιχειρίδας με 

χειροκίνητη αντλία και φορητού υπέρηχου) παρουσιάζει σημαντικούς περιορισμούς στην 

εύρεση της απόλυτης αποφρακτικής πίεσης όλου του άκρου, προκύπτει ότι η μέθοδος που 

χρησιμοποιήθηκε έχει άριστη αξιοπιστία μεταξύ βαθμολογητών των βαθμολογητών/τριων 

που συμμετείχαν και παράλληλα έχει άριστη επαναληψιμότητα. 

Με βάση τα ευρήματά για τη διάγνωση της ΠΕΤΑ υποστηρίζει η δοκιμασία Cozen μοιάζει να 

είναι το πιο ισχυρό εργαλείο εξέτασης ώστε να αποκλειστεί η ύπαρξη της πάθησης, ενώ η 

αξιολόγηση της  διαφοράς της δύναμης λαβής μεταξύ κάμψης και έκτασης του αγκώνα 

αποτελεί διαγνωστικό εργαλείο με υψηλή ευαισθησία και ειδικότητα. Μεταξύ των 

διαγνωστικών μέσων απεικόνισης, η ελαστογραφία παρουσιάζει την πιο υψηλή 

διαγνωστική ακρίβεια, ενώ η χρήση της μαγνητικής τομογραφίας παρουσιάζει υψηλή 

ακρίβεια μόνο για τη διάγνωση συγκεκριμένων κριτηρίων όπως είναι η πάχυνση του, η ρήξη 

τένοντα ή η ενθεσοπάθεια. Συνεπώς, σε κλινικό επίπεδο η σύσταση για χρήση ορισμένων 

απεικονιστικών μεθόδων φαίνεται σημαντική μόνο όταν η κλινική εικόνα των ασθενών 

παραπέμπει στην ανάγκη διαφορικής διάγνωσης κάποιας σοβαρής παθολογίας. 

Από τη διερεύνηση της αποτελεσματικότητας του ΠΑΑΧΦ-ΠΑΙΜΡ κατά την 

φυσικοθεραπευτική διαχείριση ασθενών με ΠΕΤΑ διαφαίνεται ότι η άσκηση με ΠΑΙΜΡ 

δύναται να μειώσει σημαντικά τον βαθμό αναπηρίας και την ένταση του πόνου, ενώ 

παράλληλα μπορεί να αυξήσει σημαντικά τη μυϊκή δύναμη και την αυτο-αντιλαμβανόμενη 
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βελτίωση των ασθενών σε σύγκριση με την άσκηση με εικονικό ΠΑΙΜΡ σε βραχυπρόθεσμο 

επανέλεγχο. Όπως σε κάθε παρέμβαση, η κλινική εφαρμογή της μεθόδου απαιτεί τον 

συνυπολογισμό των χαρακτηριστικών των ασθενών που μπορεί να υποδεικνύουν αυξημένη 

προσοχή για την εφαρμογή της αρτηριακού περιορισμού (προφυλάξεις και αντενδείξεις) με 

σκοπό να ελαχιστοποιηθούν οι παράγοντες κινδύνου για ανεπιθύμητες ενέργειες. 

Λαμβάνοντας υπόψιν την συνολική βελτίωση σε όλα τα μέτρα έκβασης, την κλινικά 

σημαντική βελτίωση στο ποσοστό της λειτουργικότητας μεταξύ των δύο ομάδων θεραπείας 

και το γεγονός ότι η διαφορά που τις διέκρινε ήταν το στοιχείο του ΠΑΙΜΡ, η συγκεκριμένη 

μέθοδος άσκησης φαίνεται να έχει ισχυρή κλινική δυναμική και μπορεί να προταθεί ως μια 

πιθανώς πολύτιμη επιπρόσθετη παρέμβαση με σκοπό τη βελτίωση της αποκατάστασης  των 

ασθενών με ΠΕΤΑ.  
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IX. ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 1. Έντυπο συγκατάθεσης ενημέρωσης «Η αξιοπιστία της εφαρμογής 
περιορισμού αιματικής ροής στο άνω άκρο σε διαφορετικές θέσεις» 

ΕΝΤΥΠΑ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ 

για συμμετοχή σε πρόγραμμα έρευνας 

(Τα έντυπα αποτελούνται συνολικά από 4 σελίδες) 

 

Καλείστε να συμμετάσχετε σε ένα ερευνητικό πρόγραμμα.  Πιο κάτω (βλ. «Πληροφορίες για 

Ασθενείς ή/και Εθελοντές») θα σας δοθούν εξηγήσεις σε απλή γλώσσα σχετικά με το τι θα ζητηθεί 

από εσάς ή/και τι θα σας συμβεί σε εσάς, εάν συμφωνήσετε να συμμετάσχετε στο πρόγραμμα.  Θα 

σας περιγραφούν οποιοιδήποτε κίνδυνοι μπορεί να υπάρξουν ή ταλαιπωρία που τυχόν θα 

υποστείτε από την συμμετοχή σας στο πρόγραμμα.  Θα σας επεξηγηθεί με κάθε λεπτομέρεια τι θα 

ζητηθεί από εσάς και ποιος ή ποιοι θα έχουν πρόσβαση στις πληροφορίες ή/και άλλο υλικό που 

εθελοντικά θα δώσετε για το πρόγραμμα.  Θα σας δοθεί η χρονική περίοδος για την οποία οι 

υπεύθυνοι του προγράμματος θα έχουν πρόσβαση στις πληροφορίες ή/και υλικό που θα δώσετε.  

Θα σας επεξηγηθεί τι ελπίζουμε να μάθουμε από το πρόγραμμα σαν αποτέλεσμα και της δικής σας 

συμμετοχής.  Επίσης, θα σας δοθεί μία εκτίμηση για το όφελος που μπορεί να υπάρξει για τους 

ερευνητές ή/και χρηματοδότες αυτού του προγράμματος.  Δεν πρέπει να συμμετάσχετε, εάν δεν 

επιθυμείτε ή εάν έχετε οποιουσδήποτε ενδοιασμούς αφορούν την συμμετοχή σας στο 

πρόγραμμα.  Εάν αποφασίσετε να συμμετάσχετε, πρέπει να αναφέρετε εάν είχατε συμμετάσχει σε 

οποιοδήποτε άλλο πρόγραμμα έρευνας μέσα στους τελευταίους 12 μήνες.  Είστε ελεύθεροι να 

αποσύρετε οποιαδήποτε στιγμή εσείς επιθυμείτε την συγκατάθεση για την συμμετοχή σας στο 

ερευνητικό πρόγραμμα.  

Πρέπει όλες οι σελίδες των εντύπων συγκατάθεσης να φέρουν το ονοματεπώνυμο και την 

υπογραφή σας. 

Σύντομος Τίτλος του Ερευνητικού Προγράμματος στο οποίο καλείστε να συμμετάσχετε 

 

«Η αξιοπιστία της εφαρμογής περιορισμού αιματικής ροής στο άνω άκρο σε διαφορετικές θέσεις» 
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Υπεύθυνος του Ερευνητικού Προγράμματος στο οποίο καλείστε να συμμετάσχετε 

Prof. Γεώργιος Γιόφτσος, Καθηγητής Φυσικοθεραπείας, Πρόεδρος Τμήματος Φυσικοθεραπείας, 

Πανεπιστημίου Δυτικής Αττικής. Αγ. Σπυρίδωνος 28, Αιγάλεω, 12243, τηλ. 2105387485 

 

Επίθετο:  

……………………………………………….………. 

Όνομα:  

……………………………………….. 

 

 

Υπογραφή: 

 

 

 

 

Ημερομηνία: 
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ΕΝΤΥΠΑ  ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ 

για συμμετοχή σε πρόγραμμα έρευνας 

(Τα έντυπα αποτελούνται συνολικά από 4 σελίδες) 

  Σύντομος Τίτλος του ερευνητικού Προγράμματος στο οποίο καλείστε να 

συμμετάσχετε 

 

«Η αξιοπιστία της εφαρμογής περιορισμού αιματικής ροής στο άνω άκρο σε διαφορετικές θέσεις» 

 

 

 

 

Δίδετε συγκατάθεση για τον εαυτό σας ή για κάποιο άλλο άτομο;  

 

Εάν πιο πάνω απαντήσατε για κάποιον άλλο, τότε δώσατε λεπτομέρειες και το όνομά του. 

 

 

Ερώτηση ΝΑΙ ή ΟΧΙ 

 

Συμπληρώσατε τα έντυπα συγκατάθεσης εσείς προσωπικά; 

 

Τους τελευταίους 12 μήνες έχετε συμμετάσχει σε οποιοδήποτε άλλο ερευνητικό 

πρόγραμμα; 

 

 

Διαβάσατε και καταλάβατε τις πληροφορίες για ασθενείς ή/και εθελοντές; 

 

 

Είχατε την ευκαιρία να ρωτήσετε ερωτήσεις και να συζητήσετε το ερευνητικό 

Πρόγραμμα; 
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Δόθηκαν ικανοποιητικές απαντήσεις και εξηγήσεις στα τυχόν ερωτήματά σας; 

 

 

Καταλαβαίνετε ότι μπορείτε να αποσυρθείτε από το ερευνητικό  πρόγραμμα, όποτε 

θέλετε; 

 

Καταλαβαίνετε ότι, εάν αποσυρθείτε, δεν είναι αναγκαίο να δώσετε οποιεσδήποτε 

εξηγήσεις για την απόφαση που πήρατε; 

 

 

Συμφωνείτε να συμμετάσχετε στο ερευνητικό πρόγραμμα; 

 

 

Με ποιόν υπεύθυνο μιλήσατε; 

 

 

 

Επίθετο:  

……………………………………………….………. 

Όνομα:  

……………………………………….. 

 

 

Υπογραφή: 

 

 

 

 

 

Ημερομηνία: 
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ΕΝΤΥΠΑ  ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ 

για συμμετοχή σε πρόγραμμα έρευνας 

(Τα έντυπα αποτελούνται συνολικά από 4 σελίδες) 

Σύντομος Τίτλος του ερευνητικού Προγράμματος στο οποίο καλείστε να συμμετάσχετε 

 

«Η αξιοπιστία της μεθόδου περιορισμού αιματικής ροής στο άνω άκρο σε διαφορετικές θέσεις» 

 

ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ  ΓΙΑ  ΑΣΘΕΝΕΙΣ ή/και ΕΘΕΛΟΝΤΕΣ 

 

Σκοπός της έρευνας: 

Σας προσκαλούμε να λάβετε μέρος στην παρούσα έρευνα με τίτλο «Η αξιοπιστία της μεθόδου 

περιορισμού αιματικής ροής στο άνω άκρο σε διαφορετικές θέσεις». Σκοπός της μελέτης αυτής 

είναι η ανάδειξη της αξιοπιστίας των μετρήσεων σε τρεις διαφορετικές θέσεις σώματος (ύπτια, 

καθιστή και όρθια) όσον αφορά την μεταβλητότητα ή μη της πίεσης πλήρους αποκλεισμού 

αιματικής ροής με αλλαγή θέσης. 

Προτού συμφωνήσετε με τη συμμετοχή σας στην έρευνα, βεβαιωθείτε ότι έχετε κατανοήσει τους 

λόγους πραγματοποίησης της καθώς και τι θα περιλαμβάνει. Παρακαλούμε διαβάστε προσεκτικά το 

ενημερωτικό κείμενο. Είστε ελεύθεροι να ρωτήσετε τον ερευνητή οποιαδήποτε περεταίρω 

πληροφορία.  

 

Διαδικασία συμμετοχής στην μελέτη 

 Κατά τη συμμετοχή σας στη πειραματική διαδικασία οφείλετε να παρευρίσκεστε στο 

εργαστήριο των μετρήσεων συγκεκριμένη ημερομηνία που θα σας ανακοινωθεί. . Πριν την 

διαδικασία της μέτρησης πρέπει να απέχετε για 24 ώρες από έντονη άσκηση, καφεΐνη και αλκοόλ. 

Κατά τη προσέλευση σας στον χώρο θα πραγματοποιηθούν βασικές μετρήσεις που αφορούν το 

ύψος, το βάρος και τον υπολογισμό του δείκτη μάζας σώματος. Στη συνέχεια, θα υπολογιστούν οι 

αιμοδυναμικές παράμετροι και συγκεκριμένα η μέτρηση της αρτηριακής πίεσης (συστολικής και 

διαστολικής) καθώς και η τιμή πίεσης πλήρους αποκλεισμού αιματικής ροής σε τρεις διαφορετικές 

θέσεις (ύπτια, καθιστή, όρθια θέση). Σε διάστημα μίας εβδομάδας από την πρώτη αξιολόγηση αν 

χρειαστεί θα σας ζητηθεί να παρευρεθείτε ξανά στον χώρο των μετρήσεων, με σκοπό την 

επανάληψη των μετρήσεων αυτών για την αξιολόγηση της αξιοπιστίας. 
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Επίθετο:  

……………………………………………….………. 

Όνομα:  

……………………………………….. 

 

 

Υπογραφή: 

 

 

 

 

 

Ημερομηνία: 

 

 

      ……………………………………………………………………………

   

ΕΝΤΥΠΑ  ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ 

για συμμετοχή σε πρόγραμμα έρευνας 

(Τα έντυπα αποτελούνται συνολικά από 4 σελίδες) 

Σύντομος Τίτλος του ερευνητικού Προγράμματος στο οποίο καλείστε να συμμετάσχετε 

 

 

 

ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ  ΓΙΑ  ΑΣΘΕΝΕΙΣ ή/και ΕΘΕΛΟΝΤΕΣ, συνέχεια: 

 

Ενδείξεις- θετικές επιδράσεις  

Η μέθοδος περιορισμού αιματικής ροής (Π.ΑΙΜ.Ρ.) αποτελεί μία σχετικά νέα τεχνική η οποία τα 

τελευταία χρόνια ενσωματώνεται ολοένα και περισσότερο στο χώρο της άσκησης καθώς και της 

αποκατάστασης. Η άσκηση με περιορισμό αιματικής ροής έχει προταθεί ότι συνεισφέρει σημαντικά 

στην ανάκτηση της μυϊκής δύναμης, της υπερτροφίας και της μείωσης του πόνου γρηγορότερα και 
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με λιγότερο πόνο σε διάφορες κατηγορίες ασθενών. Με την παρούσα μελέτη θα διερευνήσουμε την 

αξιοπιστία της μεθόδου σε τρεις θέσεις (ύπτια, καθιστή, όρθια) και τις πιθανές μεταβολές της 

πίεσης αποκλεισμού κατά την αλλαγή των θέσεων.  

 

Αντενδείξεις – αρνητικές επιδράσεις 

Οι αντενδείξεις σχετικά με την εφαρμογή της τεχνικής περιορισμού αιματικής ροής είναι ελάχιστες. 

Η εφαρμογή της περιχειρίδας στο άκρο δύναται να προκαλέσει αίσθηση ευαισθησίας ή 

μουδιάσματος στο άκρο για 24-48 ώρες λόγω της πίεσης στην περιοχή. 

 

Προσωπικά δεδομένα 

Τα προσωπικά σας δεδομένα  καθώς και τα ιατρικής φύσης  χαρακτηριστικά που θα συλλεχθούν θα 

παραμείνουν αυστηρά απόρρητα από τον θεραπευτή και βασικό ερευνητή. Το ερευνητικό 

προσωπικό θα γνωρίζει μόνο τις απαραίτητες λεπτομέρειες από το ιστορικό σας που απαιτούνται 

από την έρευνα και αυτά θα είναι ανώνυμα δηλαδή, τα στοιχεία σας θα είναι κωδικοποιημένα ώστε 

να μην μπορούν να ταυτοποιηθούν. Το όνομα σας, τα στοιχεία κατοικίας σας και άλλα δεδομένα 

δεν θα δοθούν σε καμία περίπτωση. Η συλλογή και επεξεργασία των προσωπικών δεδομένων θα 

πραγματοποιηθεί σε συμφωνία με τον Νόμο 2472_1997 και τον κανονισμό της Ευρωπαϊκής Ένωσης 

2016/679 για την επεξεργασία προσωπικών δεδομένων. Αυτά θα φυλάσσονται σε υπολογιστή με 

πρόγραμμα προστασίας κατά των ιών, σε αρχείο προστατευμένο με συνθηματικό γνωστό μόνο 

στους  ερευνητές, όπου θα διατηρηθούν για 7 έτη και κατόπιν θα διαγραφούν. Στους συμμετέχοντες 

θα αποδοθεί μοναδικός κωδικός αριθμός, βάσει του οποίου θα επεξεργαστούν όλα τα δεδομένα 

που θα προκύψουν από την έρευνα, ώστε να διασφαλιστεί τόσο η ανωνυμία τους όσο και το 

απόρρητο των δεδομένων που προκύπτουν. 

Εθελοντική Συμμετοχή 

Η συμμετοχή σας στην ερευνητική διαδικασία είναι εθελοντική. Μπορείτε να αποχωρήσετε από την 

έρευνα ανά πάσα στιγμή, χωρίς καμία συνέπεια / κύρωση, ανακαλώντας τη συγκατάθεσή σας από 

τον υπεύθυνο ερευνητή ή με τη φυσική σας παρουσία στο ερευνητικό κέντρο. Η αποχώρηση σας 

γίνεται χωρίς την υποχρέωση εξήγησης του λόγου.  

Επίθετο:  

……………………………………………….………. 

Όνομα:  

……………………………………….. 

 

 

Υπογραφή: 

 

 

 

 

 

Ημερομηνία: 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 2. Έγκριση επιτροπής και δεοντολογίας μελέτης με τίτλο «Η αξιοπιστία της 
εφαρμογής περιορισμού αιματικής ροής στο άνω άκρο σε διαφορετικές θέσεις» 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 3. Αναλυτική χρήση όρων κατά την στρατηγική αναζήτησης 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 4. Μελέτες που αποκλείστηκαν λόγω μη τήρησης ενός ή περισσότερων 
κριτηρίων ένταξης στην συστηματική ανασκόπηση 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 5. Σύνοψη μελετών, διαγνωστικών δοκιμασιών και διαγνωστικής ακρίβειας 
αναλυτικά 

 

Μελέτη Δοκιμή Στοιχείο 
Ευαισθησία

% 
(95%ΔΕ) 

Ειδικότητα
% 

(95%ΔΕ) 

ΘΠΑ% 
(95%ΔΕ) 

ΑΠΑ% 
(95%ΔΕ) 

ΛΠ+ ΛΠ- 

Ahn et 
al., 2014 

ΥΓ 

Υποηχογένεια  
89.7 

(81.8- 94.9) 

96.6 
(90.5- 
99.3) 

96.7 
(90.5- 
98.9) 

89.6 
(82.7- 
93.9) 

26.61  
(8.73- 
81.1) 

0.11  
(0.06- 
0.19) 

Οίδημα 
88.7 

(80.6- 94.2) 

97.7 
(92.1- 
99.7) 

97.7 
(91.6- 
99.4) 

88.8 
(81.9- 
93.2) 

39.45  
(10-

155.5
9) 

0.12 
(0.07- 
0.20) 

Επασβεστώσει
ς 

31.7 
(22.8- 42.2) 

98.9 
(93.9- 
99.9) 

96.9 
(81.2- 
99.5) 

57.1 
(53.7- 
60.5) 

28.44 
(3.96-
204) 

0.69   
(0.60- 
0.79) 

Ρήξη 
8.1 

(3.5- 15.3) 
98.9 

(93.9- 100) 

88.9 
(50.5- 
98.4) 

49.1 
(47.6- 
50.7) 

7.19  
(0.92-
56.4) 

0.93 
(0.87- 
0.99) 

Νεοαγγείωση 
72.16 

(62.1- 80.8) 

96.6 
(90.5- 
99.3) 

95.9 
(88.4- 
98.6) 

76.1 
(69.8- 
81.5) 

21.41 
(7-

65.56) 

0.29   
(0.21- 
0.40) 

Ελαστογραφία 
75.3 

(65.5- 83.5) 
85.4 

(76.3- 92) 

84.9 
(77.0- 
90.4) 

76 
(68.9- 
81.9) 

5.15  
(3.1- 
8.62) 

0.29  
(0.20- 
0.41) 

Arslan et 
al., 2018 

ΥΓ 

Υποηχογένεια  
92 

(80.8-97.8) 

94 
(83.4- 
98.7) 

93.9 
(83.6- 
97.9) 

92.2  
(82.1- 
96.8) 

15.33 
(5.1-
46.07) 

0.09  
(0.03-
0.22) 

Οίδημα 
88 

(75.7- 95.5) 
100 

(92.9- 100) 
100 

89.3 
(79.7- 
94.6) 

- 
0.12  

(0.06- 
0.25) 

Επασβεστώσει
ς 

16 
(7.2- 29.1) 

92 
(80.8- 
97.8) 

66.7 
(39.1- 
86.1) 

52.3 
(48.6- 
55.9) 

    2.00 
  
(0.64- 
6.22) 

0.91  
(0.79- 
1.06) 

Ρήξη 
8 

(2.2- 19.23) 
100 

(92.9- 100) 
100 

52.1 
(50- 

54.1) 
- 

0.92  
(0.85- 
1.00) 

Νεοαγγείωση 
(Color 

Doppler) 

26 
(14.6- 40.3) 

100 
(92.9- 100) 

100 
57.5 

(53.4- 
61.4) 

- 
0.74  

(0.63- 
0.87) 

Νεοαγγείωση 
(Power 

Doppler) 

40 
(26.4- 54.8) 

100 
(92.9- 100) 

100 
62.5 

(57.1- 
67.6) 

- 
0.60 

(0.48- 
0.75) 

Superb 
Microvascular 

Imaging 

84 
(70.9- 92.8) 

94 
(83.5- 
98.7) 

93.3 
(82.3- 
97.7) 

85.4 
(75.6-
91.7) 

14.00 
(4.6- 

42.22) 

0.17  
(0.09- 
0.32) 

Ελαστογραφία 
78 

(64- 88.5) 

92 
(80.8- 
97.8) 

90.7 
(79- 

96.2) 

80.7 
(71.1- 
87.6) 

9.75  
(3.77- 
5.25) 

0.24  
(0.14- 
0.41) 

De Zordo 
et al., 
2009 

ΥΓ 

Ασπρόμαυρη 
ΥΓ +/- Doppler  

94.7 
(82.2- 99.3) 

88.6 
(75.4- 
96.2) 

87.8 
(75.9- 
94.3) 

95.1 
(83.4- 
98.7) 

8.34 
(3.64-
19.1) 

0.06 
(0.02- 
0.23) 

Ελαστογραφία 100 88.6 88.4 100 8.80 0 
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(90.7- 100) (75.4- 
96.2) 

(76.9- 
94.5) 

(3.86-
20.1) 

Dones et 
al., 
2014a 

ΥΓ 

Υποηχογένεια 

67*  
(46-82) 

38* 
(21-60) 

55* 
(38-72) 

50*  
(18-72) 

1.08*  
(0.7-
1.67) 

0.88 * 
(0.4-1.92) 

81  
(64-91) 

64  
(45-80) 

74  
(57-85) 

73  
(52-87) 

2.2  
(1.3-
3.88) 

0.3  
(0.14-
0.66) 

Οιδημα 

4*  
(1-20) 

100 * 
(85-100) 

100 * 
(21-100) 

48*  
(34-62) 

- 
0.96*  
(0.88-
1.04) 

0**  
(0-11) 

96**  
(80-100) 

0 ** 
(0-80) 

44 ** 
(31-57) 

0** 
1.04 ** 
(0.96-
1.13) 

Επασβε-
στώσεις 

42* 
(24-61) 

90*  
(71-97) 

83* 
(55-95) 

58 * 
(41-73) 

4.38* 
(1.08-
17.7) 

0.65*  
(0.45-
0.93) 

39**  
(24-56) 

92**  
(75-98) 

86 ** 
(60-96) 

55**  
(40-69) 

4.84 
** 

(1.19-
19.6) 

0.67**  
(0.50-
0.90) 

Ρήξη 

4* 
(1-20)  

100* 
(85-100) 

100* 
(21-100) 

48* 
(34-62) 

- 
0.96 * 
(0.88-
1.04) 

3**  
(1-16)  

100**  
(87-100) 

100**  
(21-100) 

45** 
(33-58) 

- 
0.97** 
(0.91-
1.03) 

Νεοαγγείωση 

8* 
(2-26)  

95 * 
(77-100) 

67 * 
(21-94) 

48* 
(33-62) 

1.75*  
(0.17-
17.1) 

0.96*  
(0.83-
1.12) 

16 ** 
(7-33)  

92 ** 
(75-98) 

71**  
(36-92) 

47** 
(34-61) 

2.02**  
(0.43-
9.53) 

0.91** 
 (0.75-
1.11) 

Οιδημα 

4*  
(1-20)  

100*  
(85-100) 

100* 
(21-100) 

48*  
(34-62) 

- 
0.96*  
(0.88-
1.04) 

0**  
(0-11)  

96 ** 
(80-100) 

0** 
(0-80) 

44**  
(31-57) 

0** 
1.04** 
(0.96-
1.13) 

Φλοιώδεις 
ανωμαλίες 

30*  
(15-50)  

81* 
(60-92) 

64* 
(35-85) 

50*  
(34-66) 

1.53* 
(0.52-
4.51) 

0.88*  
(0.63-
1.22) 

23**  
(11-40)  

76** 
(57-89) 

54**  
(29-77) 

44** 
(30-49) 

0.94** 
(0.36-
2.44) 

1.02**  
(0.76-
1.36) 

Πάχος 

13* 
(4-31)  

100*  
(85-100) 

100 * 
(44-100) 

50*  
(36-64) 

- 
0.88*  
(0.75-
1.02) 

13**  
(5-29)  

96**  
(80-100) 

80**  
(38-96) 

47** 
(34-61) 

3.27** 
(0.38-
27.1) 

0.91** 
(0.78-
1.06)   

du Toit 
et al., 
2008 

ΥΓ 

Ασπρόμαυρη 
ΥΓ +/- Doppler 

97  
(80- 100) 

61  
(50- 70)  

58  
(40- 70)  

97  
(90- 100)  

2.47  0.05 

Νεοαγγείωση 
81  

(60- 90)  
98  

(90- 100)  
96  

(60- 90)  
90  

(80- 100)  
45.39 0.19 

Ασπρόμαυρη 81  63  55  85  2.17  0.30 
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ΥΓ (60-90)  (50- 80)  (40- 70)  (70- 90)  

Υποηχογένεια  
53  

(30- 70)  
89  

(80- 100)  
74  

(50- 90)  
77  

(60- 90)  
4.96  0.53 

Φλοιώδεις 
ανωμαλίες 

63  
(40- 80)  

63  
(50- 80)  

49  
(30- 60)  

75  
(60- 90)  

1.67  0.60 

Πάχος 
72  

(50- 90)  
52  

(30- 80)  
59  

(40- 90)  
67  

(40-90)  
1.53  0.53 

Heals et 
al., 2014 

ΥΓ 

Ασπρόμαυρη 
ΥΓ +/- Doppler 

90  
(74–97) 

47  
(30–64) 

63  
(47–77)  

82  
(56–95)  

1.69  
(1.18–

2.4)  

0.21  
(0.07–
0.67) 

Νεοαγγείωση 
63 

 (45–78)  
77  

(59–88)  
73  

(52–88)  
68  

(49–82)  

2.71  
(1.34–
5.49)  

0.48  
(0.29–
0.80) 

Ασπρόμαυρη 
ΥΓ 

87  
(70–95)  

50  
(33–67)  

63  
(47–77)  

79  
(54–93)  

1.73  
(1.18–
2.55) 

0.27  
(0.10–0.71 

Υποηχογένεια  
53  

(36–70) 
60  

(42–75)  
47  

(30–65)) 
46  

(27–66)  

1.33  
(0.77–
2.31)  

0.78  
(0.48–
1.26) 

Επασβεστώσει
ς 

7  
(2–21)  

83  
(66–93)  

29 
(5–70) 

47  
(34–61) 

0.40  
(0.08–
1.90) 

1.12 
 (0.93–
1.35) 

Πάχος 
70  

(52–83)  
67  

(49–81)  
68  

(49–83)  
69  

(49–84)  

2.10  
(1.20–
3.67)  

0.45  
(0.25–0.82 

Ινώδεις 
ανωμαλίες 

43  
(27–61)  

100  
(89–100)  

100  
(72–100)  

64  
(48–77)  

- 
0.57  

(0.41–
0.78) 

Khoury 
and 
Cardinal, 
2009 

ΥΓ 

Υποηχογένεια 
100 

(63-100) 
- - - - - 

Ρήξη 
38  

(9-76) 

Ενθεσοπάθεια 
63  

(24-91) 

Πάχος 
100  

(63-100) 

Lee et 
al., 2011 

ΥΓ 

Ασπρόμαυρη 
ΥΓ 

76  
(63- 87) 

76  
(64-86) 

74  
(63-82) 

80 
(71- 87) 

3.44  
(2.12- 
5.60) 

0.30  
(0.18- 
0.50) 

Υποηχογένεια  
35 

(22-50) 
94  

(85-98) 
82 

(62- 93) 
64 

(59- 69) 

5.56  
(2.01- 
15.39) 

0.69 
(0.56- 
0.85) 

Πάχος 
86  

(74-94) 
83  

(71-91) 
80 

(70- 87) 
88 

(79-94) 

4.94  
(2.86- 
8.55) 

0.17 
(0.08- 
0.33) 

Επασβεστώσει
ς 

5.9 
(1.2- 16.3) 

95 
(87- 99) 

50 
(17- 83) 

56 
(54- 58) 

1.24 
(0.26- 
5.86) 

0.99  
(0.90- 
1.08) 

Φλοιώδεις 
Ανωμαλίες 

18 
(8- 30) 

95 
(87- 99) 

75 
(46- 91) 

59 
(55- 62) 

3.71  
(1.06- 

13) 

0.86 
(0.75- 
0.99) 

Οίδημα 
4 

(0.5- 13) 
100 

(94 100) 
100 

56 
(55- 58) 

- 
0.96 

(0.91- 
1.02) 

Ανομοιγένεια 
33 

(21- 48) 
86 

(75- 93) 
65 

(48- 
61 

(56- 66) 
2.33  

(1.14- 
0.78  

(0.62- 
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79.5) 4.79) 0.97) 

Levin et 
al., 2005 

ΥΓ 

Ασπρόμαυρη 
ΥΓ 

81  
(71-89) 

46  
(36-56) 

54 
(49- 59) 

76 
(65- 84) 

1.50 
(1.21- 
1.86) 

0.41 
(0.24- 
0.69) 

Ασπρόμαυρη 
ΥΓ 

75  
(63-84) 

42 
 (32-52) 

50 
(44.7- 
55.3) 

68 
(57- 77) 

1.28  
(1.03- 
1.59) 

0.61   
(0.39- 
0.96) 

Maffuli 
et al 
1990 

ΥΓ 

Ασπρόμαυρη 
ΥΓ 

92.7 
- - - - - 

Ενθεσοπάθεια  12.2 

Τενοντίτιδα 36.6 

Περιτενοντιτιδ
α 

9.7 

Ορογονο-
θυλακίτιδα 

12.2 

Αιμάτωμα 4.8 

Noh et 
al., 2010 

ΥΓ 

Υποηχογένεια 
59.3 

(38.8- 77.6) 

85.2 
(66.3- 
95.8) 

80 
(60.6- 
91.2) 

67.6 
(56.4- 
77.2) 

4.00 
(1.54- 
10.4) 

0.48 
(0.3- 0.77) 

Ενθεσοπάθεια 
55.5 

(35.3- 74.5) 
85.2 

(66.3-95.8) 

78.95 
(58.8- 
90.8) 

65.7 
(55- 75) 

3.75
  
(1.43- 
9.85) 

0.52  
(0.33- 
0.82) 

Obradov 
& 
Anderso
n 2012 

ΥΓ 

Ασπρόμαυρη 
ΥΓ +/- Doppler 
Νεοαγγείωση 

100  
(93- 100)  

90  
(59-98)  

98  
(90- 100)  

100 
 (69- 
100)  

10.00  0.00 

Ασπρόμαυρη 
ΥΓ  

98  
(89-100)  

90  
(59-98)  

98  
(89- 100) 

43  
(59- 98) 

9.80  0.02 

Υποηχογένεια 
86  

(73-93)  
100  

(72- 100)  
100  

59  
(36- 78) 

- 0.14 

Νεοαγγείωση  
57  

(43- 70)  
100  

(72- 100)  
100  

(96- 100) 
32  

(19- 50) 
- 0.43 

Φλοιώδεις 
ανωμαλίες 

18  
(10- 11) 

100  
(72- 100) 

100  
(69- 100) 

20  
(11- 33) 

- 0.82 

Επασβεστώσει
ς 

33 
 (21- 47)  

100  
(72- 100)  

100  
(80- 100)  

23  
(13- 34) 

- 0.67 

Ρήξη 
14  

(8- 27)  
100  

(72-100) 
100  

(63- 100) 
19  

(11- 32) 
- 0.86 

Park et 
al., 2014 

ΥΓ 

Ασπρόμαυρη 
ΥΓ =/-Doppler  

89.3 
(71- 98) 

89.7 
(73-98) 

89.3  
(74- 96) 

89.7 
(75- 96) 

8.63  
(2.93-
25.4) 

0.12 
(0.04- 
0.35) 

Ελαστογραφία 
96.4 

(81.6-99.9) 
96.4 

(81- 99.9) 

96.4 
(80- 

99.5) 

96.4 
(80- 

99.5) 

27.00 
(3.9- 
185.3) 

0.04 
(0.01- 
0.25) 

Ρήξη 46 N/A N/A N/A N/A N/A 

Struijs et 
al., 2005 

ΥΓ 

Ασπρόμαυρη 
ΥΓ 

75 
(62- 86) 

80.1 
(68- 89) 

80 
(69- 87) 

77 
(67-84) 

3.91 
(2.25- 
6.78) 

0.30  
(0.19- 
0.49) 

Υποηχογένεια  
67 

(53- 79) 

80.7 
(68.1- 
89.9) 

77 
(66- 

85.8) 

71 
(62- 78) 

3.45  
(1.97- 
6.06) 

0.41  
(0.28- 
0.61) 

Οίδημα 
61 

(48- 74) 
84.2 

(72- 92.5) 

79 
(67.3- 

88) 

68.6 
(61- 75) 

3.89  
(2.06- 
7.33) 

0.46  
(0.32- 
0.65) 

Επασβεστώσει 5 100 100 51 - 0.95 
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ς  (1.1- 14.6) (93.7- 100) (49.8- 
52.9) 

(0.89- 
1.01) 

Ενθεσοπάθεια  
65 

(51- 77.1) 
86 

(74- 93.7) 
82.2 

(70- 90) 
71 

(63- 78) 

4.62  
(2.37- 
9.04) 

0.41  
(0.28- 
0.59) 

Τενόντωση 
19.3 

(10- 31.9) 
94.7 

(85.4- 99) 
78.5 

(52- 92) 
54 

(50- 58) 

3.67 
(1.08- 
2.45) 

0.85  
(0.74- 
0.98) 

Tarhan 
et al., 
2003 

ΥΓ 

Ασπρόμαυρη 
ΥΓ 

53.2 
- - - - - 

Τενοντοπάθει
α   

48 

Ρήξη 9.6 

Ενθεσοπαθεια 7.7 

Επασβέστωσει
ς  

9.6 

Περιτενοντίτιδ
α 

5.7 

Ορογο-
θυλακίτιδα 

5.7 

Toprak et 
al., 2014 

ΥΓ 

Ασπρόμαυρη 
ΥΓ 

54  
(48-60) 

88  
(82-93) 

88 
(82- 92) 

55 
(52-59) 

4.55  
(2.94- 
7.05) 

0.52 
(0.45- 
0.60) 

Ασπρόμαυρη 
ΥΓ 

Νεοαγγείωση 

54  
(48-60) 

88  
(82-93) 

88 
(82- 92) 

55 
(52-59) 

4.55  
(2.94- 
7.05) 

0.52 
(0.45- 
0.60) 

Ρήξη 
35 

(29- 41.3) 
100 

(98- 100) 
100 

50 
(48- 

52.1) 
- 

0.65  
(0.59- 
0.71) 

Φλοιώδεις 
Ανωμαλίες 

55 
(48.4- 61.1) 

91 
(86- 95) 

90.7 
(85- 94) 

57 
(53- 60) 

6.27 
(3.75- 
10.47) 

0.49   
(0.43- 
0.57) 

Επασβεστώσει
ς 

31 
(25.3- 37.2) 

99 
(95- 100) 

97 
(90- 99) 

48 
(46-50) 

24.84  
(6.19- 
99.7) 

0.70  
(0.64- 
0.76) 

Πάχος (παρα-
κονδύλια) 

52 
(46- 58) 

80 
(73- 86) 

80 
(74- 85) 

52 
(48- 56) 

2.60 
(1.87- 
3.63) 

0.60   
(0.52- 
0.70) 

Πάχος (κορο-
νωειδής) 

38 
(32- 44.2) 

85 
(78- 90.1) 

80 
(72- 85) 

47 
(44- 50) 

2.53 
(1.69- 
3.78) 

0.73  
(0.65- 
0.82) 

Zeisig et 
al., 2006 

ΥΓ 

Υποηχογένεια 
100 

(84.5- 100) 
100 

(84.5- 100) 
100 100 - 0.00 

Νεοαγγείωση 
95.4 

(77- 99.8) 
91 

(71- 99) 

91.3 
(74- 

97.5) 

95.2 
(75- 

99.3) 

10.50  
(2.79- 
39.5) 

0.05 
(0.01- 
0.34) 

Zhu et 
al., 2020 

ΥΓ 

Ελαστογραφία
, 12.2 m/s  

93  
(84.3- 98.2) 

93  
(84.3- 
98.2) 

93.5 
(84.9- 
97.4) 

93.5 
(84.9- 
97.4) 

14.5 
(5.61- 
37.5) 

0.07  
(0.03- 
0.18) 

Ελαστογραφία 
9.27 m/s 

89  
(78.1- 95.3) 

84  
(72.3- 
91.9) 

84.62 
(75.6- 
90.7) 

88.1 
(78.6- 
93.8) 

5.50  
(3.1- 
9.8) 

0.13   
(0.07- 
0.27) 

Ελαστογραφία
, 12.9 m/s 

100  
(94.2- 100) 

85 
(74.2- 
93.1) 

87.3  
(79- 

92.6) 
100 

6.89 
(3.77- 
12.6) 

0 
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Dones et 
al., 
2014b 

Δοκιμή 
Φυσικής 
Εξέτασης 

Cozen  
 

91  
(81-96) 

- 

- - - - 

Maudsley’s  
 

66  
(53-76) 

Mill’s  
 

76  
(63-85) 

Μέγιστη 
δύναμη λαβής 

70  
(57-80) 

Dorf et 
al., 2007 

Δοκιμή 
Φυσικής 
Εξέτασης 

Μέγιστη 
δύναμη λαβής 

5% 

83 
(66.4–92.7) 

80 
- - 4.2 

(1.2–
14.5) 

0.21 
(0.09–

0.5) 

Μέγιστη 
δύναμη λαβής 

8% 

80 
(58.4–91.9) 

85 
(64–94.8) 

- - 5.33 
(1.8–
15.5) 

0.24 
(0.1–
0.6) 

Μέγιστη 
δύναμη λαβής 

10% 

78 
(59.1–88.2) 

 

90 
(59.6–
98.2) 

 

- - 
7.7 

(1.2–
49.7) 

0.24 
(0.1–
0.5) 

Mackay 
et al., 
2014 

ΜΤ 

Οίδημα  
100 

(85.2- 100) 

64.7 
(38.3- 

85.8) 

79.3  
(66.8-

87.9) 
100 

2.83 
(1.49-5.4) 

0 

Πάχος 
82.61 

(61.2- 95) 

94.1 
(71.3- 

99.8) 

95  
(73.8- 

99.2) 

80  
(62- 
90.7) 

14.04  
(2.08 -94) 

0.18  
(0.08 - 
0.45) 

Ρήξη 
56.5 

(34.5- 76.8) 

100 
 (80.5 -

100) 
100 

63 
(51.6- 
73) 

- 
0.43  

(0.27- 
0.69) 

Steinbor
n et al., 
1999 

ΜΤ 

T1 
95.6 

(78.0- 99.9) 

61.1 
(35.7- 

82.7) 

75.8 
(63.6 -

84.9) 

91.6 
(60.9- 
98.7) 

2.46  
(1.37- 

4.42) 

0.07 
(0.01- 
0.5) 

T2
 69.6 

(47.1- 86.8) 

83.3 
(58.6- 

96.4) 

84.2 
(64.7- 

93.9) 

68,2 
(52.8- 
80.4) 

4.17 
(1.4-2) 

0.37  
(0.19-
0.7) 

Van 
Kollenbu
rg et al., 
2009 

ΜΤ 

Ενθεσοπάθεια 
100 

(85.7-100) 
81.2 

(67.4- 91) 

72.7 
(59.7- 

82.8) 
100 

5.33  
(2.96- 

9.6) 
0 

Ρήξη 
58.3 

(36.6- 77.9) 
91.7 

(80- 97.7) 

77.8 
(56.3- 
90.5) 

81.5 
(73.1- 
87.7) 

7 
(2.58- 
8.9) 

0.45 
(0.28- 
0.74) 

Walton 
et al., 
2011 

ΜΤ 

Τενόντωση 
86 

 
- - - - - 

Ρήξη 
57  

 

*διάρκεια συμπτωμάτων<6 εβδομάδων 
** διάρκεια συμπτωμάτων>6 εβδομάδων 
Συντομογραφίες: ΠΕΤΑ, πλάγια έξω τενοντοπάθεια αγκώνα. ΥΓ, υπερηχογραφία. ΔΕ, διαστήματα εμπιστοσύνης. 
ΘΠΑ, θετική προγνωστική αξία. ΑΠΑ, αρνητική προγνωστική αξία. ΛΠ+, θετικός λόγος πιθανοτήτων. ΛΠ-, 
αρνητικός λόγος πιθανοτήτων 
Σημείωση: (-), μη εφικτός ο υπολογισμός τιμών 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 6. Δήλωση ενημέρωσης και συγκατάθεσης μελέτης με τίτλο   

     …………………………………………………………………………… 

  

ΕΝΤΥΠΑ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ 

για συμμετοχή σε πρόγραμμα έρευνας 

(Τα έντυπα αποτελούνται συνολικά από ………5….…..  σελίδες) 

 

Καλείστε να συμμετάσχετε σε ένα ερευνητικό πρόγραμμα.  Πιο κάτω (βλ. «Πληροφορίες 

για Ασθενείς ή/και Εθελοντές») θα σας δοθούν εξηγήσεις σε απλή γλώσσα σχετικά με το τι 

θα ζητηθεί από εσάς ή/και τι θα σας συμβεί σε εσάς, εάν συμφωνήσετε να συμμετάσχετε 

στο πρόγραμμα.  Θα σας περιγραφούν οποιοιδήποτε κίνδυνοι μπορεί να υπάρξουν ή 

ταλαιπωρία που τυχόν θα υποστείτε από την συμμετοχή σας στο πρόγραμμα.  Θα σας 

επεξηγηθεί με κάθε λεπτομέρεια τι θα ζητηθεί από εσάς και ποιος ή ποιοι θα έχουν 

πρόσβαση στις πληροφορίες ή/και άλλο υλικό που εθελοντικά θα δώσετε για το 

πρόγραμμα.  Θα σας δοθεί η χρονική περίοδος για την οποία οι υπεύθυνοι του 

προγράμματος θα έχουν πρόσβαση στις πληροφορίες ή/και υλικό που θα δώσετε.  Θα σας 

επεξηγηθεί τι ελπίζουμε να μάθουμε από το πρόγραμμα σαν αποτέλεσμα και της δικής σας 

συμμετοχής.  Επίσης, θα σας δοθεί μία εκτίμηση για το όφελος που μπορεί να υπάρξει για 

τους ερευνητές ή/και χρηματοδότες αυτού του προγράμματος.  Δεν πρέπει να 

συμμετάσχετε, εάν δεν επιθυμείτε ή εάν έχετε οποιουσδήποτε ενδοιασμούς αφορούν την 

συμμετοχή σας στο πρόγραμμα.  Εάν αποφασίσετε να συμμετάσχετε, πρέπει να αναφέρετε 

εάν είχατε συμμετάσχει σε οποιοδήποτε άλλο πρόγραμμα έρευνας μέσα στους τελευταίους 

12 μήνες.  Είστε ελεύθεροι να αποσύρετε οποιαδήποτε στιγμή εσείς επιθυμείτε την 

συγκατάθεση για την συμμετοχή σας στο ερευνητικό πρόγραμμα.  

 

Πρέπει όλες οι σελίδες των εντύπων συγκατάθεσης να φέρουν το ονοματεπώνυμο και την 

υπογραφή σας. 

 

Σύντομος Τίτλος του Ερευνητικού Προγράμματος στο οποίο καλείστε να συμμετάσχετε 

Η συνεισφορά της χρήσης ασκήσεων αποκλεισμού της αιματικής ροής άνω άκρου στην 

φυσικοθεραπευτική αντιμετώπιση ασθενών με έξω πλάγια τενοντοπάθεια 

(επικονδυλίτιδα) του αγκώνα 
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Υπεύθυνος του Ερευνητικού Προγράμματος στο οποίο καλείστε να συμμετάσχετε 

Prof. Γεώργιος Γιόφτσος, Καθηγητής Φυσικοθεραπείας, Πρόεδρος Τμήματος 

Φυσικοθεραπείας, Πανεπιστημίου Δυτικής Αττικής. Αγ. Σπυρίδωνος 28, Αιγάλεω, 12243, 

τηλ. 2105387485 

 

Επίθετο:  

………………… 

Όνομα: ……….. 

 

 

Υπογραφή: 

 

 

 

 

 

Ημερομηνία: 
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                           ….………………………………………………….………..…………… 

 

ΕΝΤΥΠΑ  ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ 

για συμμετοχή σε πρόγραμμα έρευνας 

(Τα έντυπα αποτελούνται συνολικά από ……  σελίδες) 

  Σύντομος Τίτλος του ερευνητικού Προγράμματος στο οποίο καλείστε να 

συμμετάσχετε 

 

Η συνεισφορά της χρήσης ασκήσεων αποκλεισμού της αιματικής ροής άνω άκρου στην 

φυσικοθεραπευτική αντιμετώπιση ασθενών με έξω πλάγια τενοντοπάθεια 

(επικονδυλίτιδα) του αγκώνα. 

 

 

 

Δίδετε συγκατάθεση για τον εαυτό σας ή για κάποιο άλλο άτομο;  

 

Εάν πιο πάνω απαντήσατε για κάποιον άλλο, τότε δώσατε λεπτομέρειες και το όνομά του. 

 

 

 

 

 

Ερώτηση ΝΑΙ ή ΟΧΙ 

 

Συμπληρώσατε τα έντυπα συγκατάθεσης εσείς προσωπικά; 

 

Τους τελευταίους 12 μήνες έχετε συμμετάσχει σε οποιοδήποτε άλλο  
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ερευνητικό πρόγραμμα; 

 

Διαβάσατε και καταλάβατε τις πληροφορίες για ασθενείς ή/και εθελοντές; 

 

 

Είχατε την ευκαιρία να ρωτήσετε ερωτήσεις και να συζητήσετε το ερευνητικό 

Πρόγραμμα; 

 

 

Δόθηκαν ικανοποιητικές απαντήσεις και εξηγήσεις στα τυχόν ερωτήματά σας; 

 

 

Καταλαβαίνετε ότι μπορείτε να αποσυρθείτε από το ερευνητικό  πρόγραμμα, 

όποτε θέλετε; 

 

Καταλαβαίνετε ότι, εάν αποσυρθείτε, δεν είναι αναγκαίο να δώσετε 

οποιεσδήποτε εξηγήσεις για την απόφαση που πήρατε; 

 

 

Συμφωνείτε να συμμετάσχετε στο ερευνητικό πρόγραμμα; 

 

 

Με ποιόν υπεύθυνο μιλήσατε; 

 

 

Επίθετο:  

……………………………………………….……

…. 

Όνομα:  

……………………………………….

. 

 

 

Υπογραφή

: 

 

 

 

 

 

Ημερομηνία

: 

 



Η συνεισφορά της χρήσης ασκήσεων αποκλεισμού αιματικής ροής άνω άκρου στην φυσικοθεραπευτική 
αντιμετώπιση ασθενών με έξω επικονδυλίτιδα του αγκώνα  

   

151 
 

     

 ……………………………………………………………………………   

ΕΝΤΥΠΑ  ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ 

για συμμετοχή σε πρόγραμμα έρευνας 

(Τα έντυπα αποτελούνται συνολικά από ……………..  σελίδες) 

Σύντομος Τίτλος του ερευνητικού Προγράμματος στο οποίο καλείστε να συμμετάσχετε 

 

Η συνεισφορά της χρήσης ασκήσεων αποκλεισμού της αιματικής ροής άνω άκρου στην 

φυσικοθεραπευτική αντιμετώπιση ασθενών με έξω πλάγια τενοντοπάθεια (επικονδυλίτιδα) 

του αγκώνα.» 

 

ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ  ΓΙΑ  ΑΣΘΕΝΕΙΣ ή/και ΕΘΕΛΟΝΤΕΣ 

 

Η έρευνα διεξάγεται υπό την αιγίδα του τμήματος Φυσικοθεραπείας του Πανεπιστημίου 

Δυτικής Αττικής (ΠΑ.Δ.Α.).  

Η συμμετοχή σας είναι καθαρά εθελοντική και σας παρακαλούμε να διαβάσετε το παρόν 

ενημερωτικό δελτίο για να σας βοηθήσει να αποφασίσετε για την συμμετοχή σας. 

Εάν έχετε διαγνωστεί με Έξω Επικονδυλίτιδα του αγκώνα που διαρκεί πάνω από δύο 

εβδομάδες πιθανόν να συμφωνήσατε με τον ιατρό σας ότι είναι απαραίτητη η 

φυσικοθεραπεία. Η φυσικοθεραπεία με την εφαρμογή ειδικών ασκήσεων είναι μια 

συνηθισμένη και αποτελεσματική παρέμβαση για την ασφαλέστερη και γρηγορότερη 

αποκατάσταση της δυσλειτουργίας σας.  Η χρήση επιπρόσθετων ειδικών ασκήσεων με 

περιορισμό αιματικής ροής στα άκρα έχουν προταθεί ότι μπορούν να φέρουν σημαντικά 

αποτελέσματα γρηγορότερα και με λιγότερο πόνο. Με την παρούσα μελέτη θα 

διερευνήσουμε εάν είναι πιο αποτελεσματικές και στην έξω επικονδυλίτιδα του αγκώνα. 

Σας Προσκαλούμε λοιπόν να συμμετέχετε στην έρευνα που θα μελετήσει της 

αποτελεσματικότητα των ασκήσεων σε ασθενείς με Εξω Επικονδυλίτιδα αγκώνα οι οποίοι 

θα χωριστούν σε δύο ομάδες. Η μία θα κάνει ασκήσεις με Περιορισμό της Αιματικής ροής 

και η άλλη ασκήσεις χωρίς περιορισμό ώστε να συγκρίνουμε τα αποτελέσματα τους.  

Αν και δεν υπάρχει κάποιο επιπλέον όφελος από την συμμετοχή σας, η συγκεκριμένη 

έρευνα έχει σκοπό να βελτιώσει σημαντικά άμεσα και στο μέλλον την φροντίδα των 

ασθενών με επικονδυλίτιδα.  
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Επίθετο:  

……………………………………………….……

…. 

Όνομα:  

……………………………………….

. 

 

 

Υπογραφή

: 

 

 

 

 

 

Ημερομηνία

: 

 

 

Είναι υποχρεωτικό να συμμετέχω? 

Φυσικά και όχι. Η συμμετοχή σας είναι εθελοντική και πολύτιμη! Η μη συμμετοχή σας δεν 

θα επηρεάσει την ποιότητα των υπηρεσιών θεραπείας που θα λάβετε. Πιθανόν η θεραπεία 

που θα ακολουθήσετε να είναι ακριβώς η ίδια με αυτήν της ερευνάς μας.  Εάν τελικά 

συμμετέχετε είστε ελεύθερος/η να αποχωρήσετε οποτεδήποτε χωρίς να χρειάζεται να 

εξηγήσετε τους λόγους. 

 

Τι χρειάζεται να κάνω αν συμμετέχω? 

Εάν αποφασίσετε να συμμετέχετε θα ακολουθήσετε μια σειρά συνεδριών που θα 

περιλαμβάνουν αναλγητικά μέσα και θεραπευτικές ασκήσεις ακριβώς όπως συστήνεται  

στην έξω επικονδυλαλγία με ή χωρίς εφαρμογή περιορισμού της αιματικής ροής και 

συνοδευόμενες από ένα πλάνο οδηγιών με συμβουλές και ασκήσεις για το σπίτι. Οι 

συνεδρίες πραγματοποιούνται 2 φορές την εβδομάδα και η διαδικασία θα διαρκέσει 6 

εβδομάδες συνολικά. Θα χρειαστεί μια επιπλέον επίσκεψη για επαναξιολόγηση έπειτα από 

12 εβδομάδες.  

Οποιαδήποτε στιγμή κατά την έρευνα ή μετά το τέλος της αισθανθείτε κάποιο δυσάρεστο 

αποτέλεσμα μπορείτε να το συζητήσετε με τον/την φυσικοθεραπευτή/τρια σας και θα σας 

καθοδηγήσει άμεσα στην λύση του. 

 

Υπάρχουν μειονεκτήματα ή κίνδυνοι?  

Οι αντενδείξεις και οι κίνδυνοι κατά την συμμετοχή σας είναι ελάχιστοι και κοινοί με 

οποιαδήποτε μορφή ενεργητικής θεραπείας. Η εφαρμογή των επιλεγμένων ασκήσεων 

μπορεί σπάνια να επιφέρει αντιδράσεις τοπικής μυϊκής ενόχλησης, ευαισθησίας ή 

μουδιάσματος στο άκρο για 24-48 ώρες λόγω της πίεσης στην περιοχή. Η αίσθηση μοιάζει 
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με τον καθυστερημένο μυϊκό κάματο που βιώνει κάποιος όταν επανέρχεται στην άθληση 

μετά από μακροχρόνια απουσία.  

Μετά την συμμετοχή μου τι να περιμένω? 

Η περίληψη των αποτελεσμάτων θα είναι διαθέσιμη προς όλους τους συμμετέχοντες που 

θέλουν να ενημερωθούν. Θα αποσταλεί ενημερωτικό  μήνυμα (email) σε όλους τους 

συμμετέχοντες που θα τους γνωστοποιεί τα αποτελέσματα σε όλες τις μετέπειτα φάσεις 

ανάλυσης και δημοσίευσης τους. 

Επίθετο:  

……………………………………………….……

…. 

Όνομα:  

……………………………………….

. 

 

 

Υπογραφή

: 

 

 

 

 

 

Ημερομηνία

: 

 

 

 

 

Τι γίνεται με τα προσωπικά μου δεδομένα? 

Τα προσωπικά σας δεδομένα  καθώς και τα ιατρικής φύσης  χαρακτηριστικά που θα 

συλλεχθούν θα παραμείνουν αυστηρά απόρρητα από τον θεραπευτή και βασικό ερευνητή. 

Το ερευνητικό προσωπικό θα γνωρίζει μόνο τις απαραίτητες λεπτομέρειες από το ιστορικό 

σας που απαιτούνται από την έρευνα και αυτά θα είναι ανώνυμα δηλαδή, τα στοιχεία σας 

θα είναι κωδικοποιημένα ώστε να μην μπορούν να ταυτοποιηθούν. Το όνομα σας, τα 

στοιχεία κατοικίας σας και άλλα δεδομένα δεν θα δοθούν σε καμία περίπτωση. Η συλλογή 

και επεξεργασία των προσωπικών δεδομένων θα πραγματοποιηθεί σε συμφωνία με τον 

Νόμο 2472_1997 και τον κανονισμό της Ευρωπαϊκής Ένωσης 2016/679 για την επεξεργασία 

προσωπικών δεδομένων. Αυτά θα φυλάσσονται σε υπολογιστή με πρόγραμμα προστασίας 

κατά των ιών, σε αρχείο προστατευμένο με συνθηματικό γνωστό μόνο στους  ερευνητές, 

όπου θα διατηρηθούν για 7 έτη και κατόπιν θα διαγραφούν. Στους συμμετέχοντες θα 

αποδοθεί μοναδικός κωδικός αριθμός, βάσει του οποίου θα επεξεργαστούν όλα τα 

δεδομένα που θα προκύψουν από την έρευνα, ώστε να διασφαλιστεί τόσο η ανωνυμία 

τους όσο και το απόρρητο των δεδομένων που προκύπτουν. 

Ποιος διοργανώνει και χρηματοδοτεί την έρευνα? 
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Η παρούσα ερευνητική προσπάθεια πραγματοποιείται στα πλαίσια της διδακτορικής 

διατριβής του Στέφανου Καρανάσιου PhD cand., MSc, PT. με επιβλέποντα τον Καθηγητή 

Γεώργιο Γιόφτσο (Καθηγητή Φυσικοθεραπείας Α΄ Βαθμίδας στο Τμήμα Φυσικοθεραπείας 

του Πανεπιστήμιου Δυτικής Αττικής -ΠΑ.Δ.Α.).  

Ο ερευνητής Στέφανος Καρανάσιος είναι φυσικοθεραπευτής και υπ. Διδάκτορας του 

Πανεπιστημίου Δυτικής Αττικής. Εργάζεται κλινικά σε φυσικοθεραπευτήρια από το 2004 με 

αποκλειστικό τομέα ενδιαφέροντος την αποκατάσταση μυοσκελετικών προβλημάτων και 

παθήσεων. Είναι απόφοιτος δύο μεταπτυχιακών (MSc in Advanced Manipulative 

Phsyiotherapy- University of Birmingham, MSc in Hand Therapy- University of Derby), και 

διδάσκει εξειδικευμένες τεχνικές μυοσκελετικής φυσικοθεραπείας σε προπτυχιακά και 

μεταπτυχιακά προγράμματα. 

Η παρούσα έρευνα δεν χρηματοδοτείται από κάποιον δημόσιο ή ιδιωτικό φορέα. Οι 

συμμετέχοντες θα μπορούν να υποβάλλουν παράπονα ή καταγγελίες στην γραμματεία του 

τμήματος Φυσικοθεραπείας σε ηλεκτρονική ή έντυπη μορφή. (physio@uniwa.gr, 

2105387485) 

 

Επίθετο:  

……………………………………………….……

…. 

Όνομα:  

……………………………………….

. 

 

 

Υπογραφή

: 

 

 

 

 

 

Ημερομηνία

: 

 

 
 
 

mailto:physio@uniwa.gr
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 7.  Έγκριση επιτροπής Ηθικής & Δεοντολογίας ΠΑΔΑ για την μελέτη με τίτλο: 
Η συνεισφορά της χρήσης ασκήσεων αποκλεισμού της αιματικής ροής άνω άκρου στην 
φυσικοθεραπευτική αντιμετώπιση ασθενών με έξω επικονδυλίτιδα του αγκώνα 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 8. Περιγραφή του προγράμματος ασκήσεων στο σπίτι των ασθενών που 
συμμετείχαν στην τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη δοκιμή.   

Γενικές οδηγίες: 

 Κρατήστε διαλείμματα 30 δευτερολέπτων μεταξύ των σετ 
 Κρατήστε διάλειμμα 1 λεπτού μεταξύ των διαφορετικών ασκήσεων 
 Εκτελέστε τις ασκήσεις σας κάθε δεύτερη μέρα 
 Κρατήστε 2 χρόνους σε κάθε κατεύθυνση κατά την εκτέλεση κάθε επανάληψης 
 Χρησιμοποιήστε το ελάχιστο φορτίο κατά την άσκησης με αποδεκτό πόνο λιγότερο από 2 στα 10 
 Εάν ο πόνος είναι μεγαλύτερος από 2 στα 10 κατά τη διάρκεια μιας άσκησης, χρησιμοποιήστε 
λιγότερο ή καθόλου φορτίο 
 Εάν ο πόνος επιμένει μετά την άσκηση, επικοινωνήστε με τον φυσικοθεραπευτή σας 

 

Κάμψη αγκώνα 

Σταθείτε σε όρθια στάση. Κρατήστε ένα βάρος χεριού 
δίπλα στο σώμα σας με τον αγκώνα σε επαφή με τα 

πλευρά σας. Λυγίστε τον αγκώνα σας και σηκώστε το 
βάρος μέχρι τον ώμο σας. 

4 σετ (30-15-15-15 επαναλήψεις), 

Φορτίο:…………kg 

 

Έκταση αγκώνα 

Σταθείτε σε όρθια στάση. Κρατήστε ένα βάρος με το 
χέρι πάνω από το κεφάλι σας. Τεντώστε τον αγκώνα 
σας και σηκώστε το βάρος μέχρι να τεντωθεί πλήρως 

ο αγκώνας. Μην μετακινείτε τον ώμο σας κατά την 
άσκηση.  

4 σετ (30-15-15-15 επαναλήψεις), 

Φορτίο:…………kg 

 

Κάμψη καρπού 

Στηρίξτε τον πήχη σας σε ένα τραπέζι με τον αγκώνα 
λυγισμένο 90

ο
. Η παλάμη σας πρέπει να κοιτάζει προς 

τα πάνω. 

  Λυγίστε τον καρπό σας όσο πιο μακριά μπορείτε να 
φτάσετε.  

 

Έκταση καρπού 

Στηρίξτε τον πήχη σας σε ένα τραπέζι με τον αγκώνα 
λυγισμένο 90ο. Η παλάμη σας πρέπει να κοιτάζει 

προς τα κάτω. 

  Λυγίστε τον καρπό σας όσο πιο ψηλά μπορείτε να 
φτάσετε.  
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3 σετ X 10 επαναλήψεις 

Φορτίο:…………kg 

Πρόοδος: κάντε την άσκηση με τεντωμένο αγκώνα 
και χωρίς να στηρίζεται στο τραπέζι 

3 σετ X 10 επαναλήψεις 

Φορτίο:…………kg 

Πρόοδος: κάντε την άσκηση με τεντωμένο αγκώνα 
και χωρίς να στηρίζεται στο τραπέζι 

  

Υπτιασμός-Πρηνισμός  

Στηρίξτε τον πήχη σας σε ένα τραπέζι με τον αγκώνα 
λυγισμένο 90ο. Η παλάμη σας πρέπει να κοιτάζει 
προς τα κάτω. Αργά στρίψτες την παλάμη σας να 

κοιτάξει προς τα πάνω και επιστρέψτε στην αρχική 
θέση.  

3 σετ X 10 επαναλήψεις 

Φορτίο:…………kg 

Πρόοδος: κάντε την άσκηση με τεντωμένο αγκώνα 
και χωρίς να στηρίζεται στο τραπέζι 

 

Λαβή με μαλακό μπαλάκι 

3 σετ Χ 10 επαναλήψεις 

Πρόοδος: Ξεκινήστε με τον αγκώνα σε κάμψη και 
προχωρήστε τεντώνοντας τον αγκώνα σας 

 

Push-ups στον τοίχο 

Τοποθετήστε τα χέρια σας σε έναν τοίχο. Λυγίστε 
τους αγκώνες σας ώστε να μπορείτε να αγγίξετε 

σχεδόν τη μύτη σας στον τοίχο και μετά τεντώστε 
πάλι τους αγκώνες σας. 

3 σετ Χ 10 επαναλήψεις 

 

Στύψιμο πετσέτας 

Στύψτε μια πετσέτα και στρίψτε προς τα κάτω - προς 
τα πάνω. 

3 σετ Χ 10 επαναλήψεις 

Πρόοδος: Ξεκινήστε με τον αγκώνα σε κάμψη και 
προχωρήστε τεντώνοντας τον αγκώνα σας 
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Κωπηλατική με λάστιχο 

Σταθείτε κρατώντας το λάστιχο με τους αγκώνες σας 
λυγισμένους παράλληλα με το σώμα σας. Τραβήξτε 

το λάστιχο προς τα πίσω και επιστρέψτε στην αρχική 
θέση. 

3 σετ Χ 10 επαναλήψεις  

 

 

Διάταση καμπτήρων καρπού 

Ισιώστε τον προσβεβλημένο αγκώνα σας με την 
παλάμη σας προς τα εμπρός. Χρησιμοποιώντας το 
ανεπηρέαστο χέρι, τραβήξτε απαλά τον καρπό σας 

προς τα πίσω. 

3 επαναλήψεις Χ 30 δευτερόλεπτα 

Πρέπει να εκτελείται στο τέλος του προγράμματος 
άσκησης 

 

Διάταση εκτεινόντων καρπού 

Ισιώστε τον προσβεβλημένο αγκώνα σας με την 
παλάμη σας προς τα κάτω. Χρησιμοποιώντας το 

ανεπηρέαστο χέρι, τραβήξτε απαλά τον καρπό σας 
προς τα κάτω. 

3 επαναλήψεις Χ 30 δευτερόλεπτα 

Πρέπει να εκτελείται στο τέλος του προγράμματος 
άσκησης 

Οι εικόνες προέρχονται από το σημειωματάριο ασκήσεων που συστήνεται και διανείμεται ελεύθερα από την 
Αμερικανικη Ακαδημεία Ορθοπαιδικών Χειρουργών (American Academy of Orthopaedic Surgeons) 
https://orthoinfo.aaos.org/en/recovery/epicondylitis-therapeutic-exercise-program/  

 

 

 

https://orthoinfo.aaos.org/en/recovery/epicondylitis-therapeutic-exercise-program/
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 9. Μέση διαφορά (95% Διαστήματα Εμπιστοσύνης), στατιστική 
σημαντικότητα (p) και μέγεθος επίδρασης εντός κάθε ομάδας θεραπείας σε όλα τα μέτρα 
έκβασης που περιλαμβάνουν συνεχείς μετρήσεις μεταξύ τιμών γραμμής βάσης, 6 και 12 
εβδομάδων επανελέγχου  

 

 Βασική γραμμη - 6 εβδομάδες 6 - 12 εβδομάδες 0 - 12 εβδομάδες 

Ομάδα 
Μέση 

Διαφορά 
(95%ΔΕ) 

P 
Μέγεθος 

επίδρασης 

Μέση 
Διαφορά 
(95%ΔΕ) 

P-
value 

Μέγεθος 
επίδρασης 

Μέση 
Διαφορά 
(95%ΔΕ) 

P-
value 

Μέγεθος 
επίδρασης 

Ένταση 
Πόνου 
(0-10) 

ΠΑΙΜΡ 
3.9 (2.2 
to 5.6) 

<.001 1.8 
1.6 (0.1 
to 3.3) 

0.08 0.76 
5.5 (3.8 
to 7.3) 

<.001 2.6 

Εικονικό 
ΠΑΙΜΡ  

2.1 (0.3 
to 3.8) 

.007 1 
1.2 (0.4 

to 3) 
0.28 0.57 

3.4 (1.6 
to 5.1) 

<.001 1.6 

Βαθμο-
λογία 
PRTEE  

ΠΑΙΜΡ 
26.4 

(17.1 to 
35.3) 

<.001 1.7 
7.7 (-1.2 
to 16.6) 

0.12
  

0.49 
34.2 

(25.3 to 
43.1) 

<.001 2.2 

Εικονικό 
ΠΑΙΜΡ  

12.1 (3.1 
to 21.2) 

.002 0.72 
4.4 (-0.7 
to 13.6) 

0.71 2.6 
16.6 (7.5 
to 2.5) 

<.001 0.98 

ΔΛΧΠ* 

ΠΑΙΜΡ 
-22 (-30 
to -14) 

<.001 0.74 
0.1 (-7 to 

7) 
0.98 0.003 

-22 (-30 
to -14) 

<.001 0.81 

Εικονικό 
ΠΑΙΜΡ  

1 (-6 to 9) 0.69 0.04 
-7 (-15 to 

1) 
0.07 0.24 

-5 (-13 to 
2) 

0.16 0.2 

Καμπτήρες 
Αγκώνα 

(Προσβε-
βλημένη) ¶ 

ΠΑΙΜΡ 
-3.4 (-5.2 
to -1.6) 

<.001 0.58 
0.12 (-1.6 

to 1.9) 
0.14 0.02 

-3.3 (-5.1 
to -1.5) 

<.001 0.56 

Εικονικό 
ΠΑΙΜΡ  

-0.1 (-1.9 
to 1.5) 

0.8 0.02 
-0.09 (-
1.9 to 
1.7) 

0.91 0.01 
-0.27 (-2 

to 1.5 
0.83 0.05 

Εκτεί-
νοντες 

Αγκώνα 
(Προσβε-

βλημένη) ¶ 

ΠΑΙΜΡ 
-2.5 (-4.1 

to -1) 
<.001 0.49 

0.04 (-1.1 
to 1.9) 

0.60 0.007 
-2.2 (-3.7 
to -0.6) 

.006 0.43 

Εικονικό 
ΠΑΙΜΡ  

-1.5 (-3.1 
to -0.01) 

0.04 0.31 
-0.03 (-
1.9 to 
1.2) 

0.65 0.006 
-1.9 (-3.5 
to -0.36) 

.015 0.4 

Καμπτήρες 
Αγκώνα 

(Μη 
Προσβε-

βλημένη) ¶ 

ΠΑΙΜΡ 
-1.5 (-3.7 
to 0.49) 

0.14 0.27 
0.21 (-1.9 

to 2.3) 
0.83 0.04 

1.3 (-3.5 
to 0.7) 

0.20 0.26 

Εικονικό 
ΠΑΙΜΡ  

-1.9 (-4 to 
0.2) 

0.08 0.29 
1.2 (-0.8 
to 3.5) 

0.23 0.18 
-0.6 (-2.7 

to 1.5) 
0.57 0.09 

Εκτεί-
νοντες 

Αγκώνα 
(Μη 

Προσβε-
βλημένη) ¶ 

ΠΑΙΜΡ 
-0.7 (-2.1 

to 0.7) 
0.33 0.14 

-0.3 (-1.8 
to 1.1) 

0.47 0.06 
-1.04 (-
2.5 to 
0.36) 

0.15 0.21 

Εικονικό 
ΠΑΙΜΡ  

-0.48 (-
1.9 to 
0.95) 

0.49 0.08 
-0.49 (-
1.9 to 
0.9) 

0.51 0.08 
-0.9 (-2.5 
to 0.45) 

0.18 0.15 

Καμπτήρες 
Αγκώνα 

(Προσβε-
βλημένη) ¶ 

ΠΑΙΜΡ 

-0.3 (-
0.47 to -

0.16)
  

<.001 0.71 
0.01 (-
0.14 to 
0.17) 

0.84 0.02 
 -0.3 (-0.4 

to -0,1) 
<.001 0.71 

Εικονικό 
ΠΑΙΜΡ  

0.01 (-
0.14 to 
0.17) 

0.87 0.02 
-0.02 (-
0.18 to 
0.12) 

0.7 0.04 
-0.01 (-
0.17 to 
0.14) 

0.83 0.02 

Εκτεί-
νοντες 

Αγκώνα 
(Προσβε-

βλημένη) ¶ 

ΠΑΙΜΡ 
-0.25 (-

0.38 to -
0.12) 

<.001 0.52 
0.04 (-
0.08 to 
0.17) 

0.19 0.08 
-0.20 (-

0.33 to -
0.07) 

<.001 0.41 

Εικονικό 
ΠΑΙΜΡ  

-0.12 (-
0.25 to 
0.001) 

0.53 0.35 
-0.02 (-
0.15 to 

0.1) 
0.71 0.06 

-0.15 (-
0.28 to -

0.02) 
0.02 0.44 

Καμπτήρες 
Αγκώνα 

(Μη 
Προσβε-

βλημένη) ¶ 

ΠΑΙΜΡ 
-0.06 (-
0.3 to 
0.17) 

0.6 0.1 
0.008 (-
0.23 to 
0.25) 

0.94 0.01 
-0.05 (-
0.3 to 
0.18) 

0.54 0.11 

Εικονικό 
ΠΑΙΜΡ  

0.02 (-
0.21 to 
0.27) 

0.81 0.03 
0.13 (-
0.11 to 
0.37) 

0.29 0.25 
0.1 (-0.14 
to 0.34) 

0.41 0.19 

Εκτεί-
νοντες 

ΠΑΙΜΡ 
-0.01 (-
0.19 to 

0.84 0.01 
-0.01 (-
0.19 to 

0.83 0.01 
-0.03 (-
0.2 to 

0.68 0.05 
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Αγκώνα 
(Μη 

Προσβε-
βλημένη) ¶ 

0.15) 0.15) 0.13) 

Εικονικό 
ΠΑΙΜΡ  

0.08 (-
0.09 to 
0.25) 

0.35 0.2 
0.04 (-
0.13 to 
0.21) 

0.62 0.1 
-0.03 (-
0.21 to 
0.13) 

0.65 0.07 

Πάχος 
Τένοντα 

Παρακον-
δυλια (mm) 

 

ΠΑΙΜΡ 
0.03 (-
0.09 to 
0.17) 

0.58 0.11 
0.05 (-
0.06 to 
0.17) 

0.38 0.18 
0.08 (-
0.04 to 
0.21) 

0.18 0.27 

Εικονικό 
ΠΑΙΜΡ  

-0.13 (-
0.29 to 
0.03) 

0.11 0.43 
-0.09 (-
0.25 to 
0.07) 

0.25 0.3 
0.03 (-
0.09 to 
0.17) 

0.57 0.1 

Πάχος 
Τένοντα 
Κορω-
νοειδή 
(mm) 

ΠΑΙΜΡ 
0.1 

(0.007 to 
0.19) 

.034 0.4 
0.03 (-
0.05 to 
0.13) 

0.4 0.12 
0.14 

(0.04 to 
0.23) 

.003 0.56 

Εικονικό 
ΠΑΙΜΡ  

-0.01 
(0.12 to 

0.09) 
0.77 0.05 

0.05 (-
0.05 to 
0.16) 

0.33 0,25 
0.06 (-
0.04 to 
0.17) 

0.22 0,3 

*Ποσοστό  (%) προς την μη προσβεβλημένη πλευρά 
¶ Μετρήσεις σε κιλά 
ϯ Ομαλοποιημένες τιμές ως προς τον δείκτη μάζας σώματος 
Σημειώσεις: Η έντονη γραμματοσειρά υποδηλώνει στατιστικά σημαντική διαφορά 
Οι εκτιμήσεις βασίστηκαν σε γραμμικά μικτά μοντέλα συμπεριλαμβανομένων και των τριών χρονικών σημείων. Το αποτέλεσμα χρόνου, 
το αποτέλεσμα παρέμβασης και η αλληλεπίδρασή τους χρησιμοποιήθηκαν ως σταθεροί παράγοντες και τα υποκείμενα προστέθηκαν ως 
τυχαία επίδραση. Οι αναλύσεις προσαρμόστηκαν για το φύλο, τη χρονιότητα, την ηλικία, τον δείκτη μάζας σώματος, τα προηγούμενα 
επεισόδια και την κυρίαρχη προσβεβλημένη πλευρά (σταθερές επιδράσεις). 
Συντομογραφίες: PRTEE: patient rated tennis elbow evaluation. mm: milimeters; ΔΛΧΠ, δύναμη λαβής ελεύθερης πόνου. ΠΕΤΑ, πλάγια 
έξω τενοντοπάθεια αγκώνα. ΠΑΙΜΡ: περιορισμός αιματικής ροής. ΔΕ: διάστημα εμπιστοσύνης 
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