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Περίληψη 
 

Εισαγωγή: Η πλάγια έξω τενοντοπάθεια του αγκώνα (ΠΕΤΑ) επηρεάζει το 1-3 % 
του γενικού πληθυσμού και θεωρείται από τις πιο κοινές διαταραχές του άνω 
άκρου που σχετίζονται με υπέρχρηση. Ο θεραπευτικός υπέρηχος είναι ένα 
ηλεκτροφυσικό μέσο που φαίνεται να χρησιμοποιείται συχνά σε μυοσκελετικές 
παθήσεις όπως η ΠΕΤΑ. Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να καταγράψει τις 
αντιλήψεις και πρακτικές των Ελλήνων φυσικοθεραπευτών σχετικά με τη χρήση 
του θεραπευτικού υπερήχου στη χρόνια ΠΕΤΑ. 
 
Μεθοδολογία: Πραγματοποιήθηκε συγχρονική περιγραφική μελέτη με χρήση 

διαδικτυακού ερωτηματολογίου με σκοπό να καταγραφούν οι αντιλήψεις και 

πρακτικές των Ελλήνων φυσικοθεραπευτών για τη χρήση του θεραπευτικού 

υπερήχου στη χρόνια ΠΕΤΑ. Η διαχείριση των δεδομένων έγινε με τη χρήση 

περιγραφικής στατιστικής ανάλυσης. 

Αποτελέσματα: 71 φυσικοθεραπευτές (75,5%) που πήραν μέρος στην παρούσα 
έρευνα, δήλωσαν ότι χρησιμοποιούν το θεραπευτικό υπέρηχο στην 
αποκατάσταση της χρόνιας ΠΕΤΑ. Το 57,7% των συμμετεχόντων δήλωσε ότι 
χρησιμοποιεί το θεραπευτικό υπέρηχο τροποποιώντας τις παραμέτρους ανάλογα 
με τον ασθενή. Η συχνότητα εκπομπής που χρησιμοποιούν οι περισσότεροι 
(57,7%) είναι 1 MHz, με διάρκεια εφαρμογής τα 2-5 λεπτά (50,7 %). Το 28,2% 
δήλωσε ότι εφαρμόζει ένταση 1 W/cm2, η πλειοψηφία απάντησε ότι η κεφαλή 
του υπερήχου κατά τη διάρκεια της θεραπείας μετακινείται κατά μήκος της 
περιοχής του αγκώνα. Το σημείο εφαρμογής του θεραπευτικού υπερήχου για 
τους περισσότερους (45,1%) ήταν η περιοχή γύρω από τον έξω επικόνδυλο, 
καθώς και κατά μήκος των μυών που προσφύονται σε αυτόν (42,3%). Το 83,1 % 
χρησιμοποιεί ως ενδιάμεσο υλικό το τζελ, Ως προς τον τρόπο εκπομπής του 
θεραπευτικού υπερήχου, με σχετικά μικρή υπεροχή, φάνηκε οι περισσότεροι 
(53,5%) να χρησιμοποιούν παλμικό/ διακοπτόμενο, ενώ μικρό ποσοστό ανέφερε 
ότι δε γνωρίζει την απάντηση. Ως προς την αναλογία παλμών, υπήρξε ποικιλία 
στις απαντήσεις: Το 27,3 % απάντησε αναλογία 1:2, ενώ αρκετά μεγάλο ποσοστό 
(23,6%) δε γνώριζε τη μορφή του παλμικού υπέρηχου που χρησιμοποιεί. 
Το 46,5 % χρησιμοποιεί το θεραπευτικό υπέρηχο 3 φορές την εβδομάδα. Σχεδόν 
το σύνολο των συμμετεχόντων δε γνώριζε την ERA  και τη BNR του μηχανήματος 
που χρησιμοποιούν. Τέλος, όσον αφορά τον τρόπο εφαρμογής του θεραπευτικού 
υπερήχου συνδυαστικά με άλλα μέσα/τεχνικές, οι περισσότεροι (39,4%) 
απάντησαν πως τον χρησιμοποιούν σε συνδυασμό με θεραπευτική άσκηση. 
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Συμπέρασμα: Υπήρχε μεγάλη ετερογένεια στις απαντήσεις ως προς την κλινική 

αντιμετώπιση της ΠΕΤΑ  και την χρήση των παραμέτρων του θεραπευτικού 

υπερήχου.   Ο αριθμός του δείγματος ήταν μικρός αναλογικά με αντίστοιχες 

έρευνες στάσεων και πεποιθήσεων. Συνεπώς, δε μπορεί να  γίνει γενίκευση στο 

γενικό σύνολο των φυσικοθεραπευτών στην Ελλάδα. Προτείνεται περαιτέρω 

μελέτη με σκοπό την διερεύνηση της αποτελεσματικότητας του θεραπευτικού 

υπερήχου στη χρόνια ΠΕΤΑ και τη διατύπωση των κατάλληλων παραμέτρων. 

Τέλος, περισσότερες μελέτες στάσεων και πεποιθήσεων θα βοηθούσαν στην 

σύγκριση, βελτίωση και υιοθέτηση κοινής θεραπευτικής προσέγγισης στην 

αποκατάσταση της ΠΕΤΑ. 

Λέξεις κλειδιά: πλάγια έξω τενοντοπάθεια αγκώνα, χρόνια, θεραπευτικός 

υπέρηχος, δοσολογία, φυσικοθεραπεία, ερωτηματολόγιο, Ελλάδα. 
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CLINICAL PRACTICE AND BELIEFS OF GREEK PHYSIOTHERAPISTS FOR THE 
MANAGEMENT OF CHRONIC LATERAL ELBOW TENDINOPATHY  USING 
THERAPEUTIC ULTRASOUND. 

  
Abstract 

 
Introduction: Lateral elbow tendinopathy (LET) affects 1-3% of the general 
population and is considered one of the most common upper extremity disorders 
associated with overuse. Therapeutic ultrasound is an electrophysical agent that 
appears to be frequently used in musculoskeletal disorders such as LET. The 
purpose of this study was to record the perceptions and practices of Greek 
physiotherapists regarding the use of therapeutic ultrasound in chronic PETA. 
 

Methods: A contemporary descriptive study was conducted using an online 
questionnaire in order to record the perceptions and practices of Greek 
physiotherapists regarding the use of therapeutic ultrasound in chronic PETA. The 
data was managed using descriptive statistical analysis. 
 

Results: 71 physiotherapists (75.5%) who participated in the present study, stated 
that they use therapeutic ultrasound in the management of chronic LET. 57.7% of 
participants stated that they use therapeutic ultrasound by modifying the 
parameters according to the patient. The transmission frequency used by most 
(57.7%) is 1 MHz, with an application duration of 2-5 minutes (50.7%). 28.2% 
stated that they apply an intensity of 1 W / cm2, the majority answered that the 
head of the ultrasound during the treatment moves along the elbow area. The 
point of application of therapeutic ultrasound for most (45.1%) was the area 
around the external epicondyle, as well as along the muscles that adhere to it 
(42.3%). 83.1% use the gel as an intermediate material. Regarding the mode of 
emission of therapeutic ultrasound, with a relatively small predominance, most 
(53.5%) seemed to use pulsed  ultrasound, while a small percentage stated that 
they did not know the answer. In terms of pulse rate, there was a variety of 
responses: 27.3% answered a ratio of 1: 2, while a large percentage (23,6%) did 
not know the pulsed form of ultrasound that they use. 46.5% use therapeutic 
ultrasound 3 times a week. Οnly a few knew the ERA and BNR of the ultrasound 
machine that they use. Finally, regarding the appliance of the therapeutic 
ultrasound in combination with other means / techniques, most (39.4%) answered 
that they use it in combination with therapeutic exercise. 
 
Conclusion: There was a great heterogeneity in the responses regarding the 
clinical treatment of LET and the use of therapeutic ultrasound parameters. The 
sample size was small in proportion to respective surveys. Therefore, it is not 
possible to generalize the results to the general population of physiotherapists in 
Greece. A further study is proposed in order to investigate the effectiveness of 
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therapeutic ultrasound in chronic LET and to formulate the appropriate 
parameters. Finally, more studies of attitudes and beliefs would help to compare, 
improve, and adopt a common therapeutic approach to LET rehabilitation. 
 
Keywords: lateral elbow tendinopathy, chronic, therapeutic ultrasound, dosage, 
physiotherapy, questionnaire, Greece. 
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Ι. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

1.1 Ορισμός και διατύπωση του προβλήματος 

 
1.1.1 ΤΕΝΟΝΤΟΠΑΘΕΙΑ ΠΛΑΓΙΑΣ ΕΞΩ ΕΠΙΦΑΝΕΙΑΣ ΑΓΚΩΝΑ 

Η τενοντοπάθεια πλάγιας έξω επιφάνειας αγκώνα/πλάγια έξω τενοντοπάθεια 
αγκώνα (ΠΕΤΑ) είναι μία από τις πιο κοινές βλάβες του βραχίονα (Duncan et al., 
2019, Karanasios et al., 2021) που σχετίζεται με υπέρχρηση (Shiri et al., 2006) και 
συνοδεύεται από πόνο στην περιοχή γύρω από τον έξω επικόνδυλο  και από 
λειτουργικά ελλείμματα (Sanders et al., 2015). 
H οξεία φάση της ΠΕΤΑ ορίζεται από συμπτώματα που διαρκούν λιγότερο από 3 
μήνες (Gabel, 2000). Τα συμπτώματα που διαρκούν περισσότερο από 3 μήνες 
ορίζουν τη χρόνια φάση (Gabel, 2000). Ωστόσο κατά Bateman et al. (2017), χρόνια 
ορίζονται τα συμπτώματα που διαρκούν πάνω από 6 μήνες. 
  
1.1.2 ΟΝΟΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 

Οι Morris και Lancet το 1882 περιέγραψαν πρώτοι τον όρο “Lawn Tennis Arm” 
που σημαίνει «Βραχίονας του Τένις επί του γκαζόν». Ο Morris χρησιμοποίησε 
αυτήν την ορολογία καθώς συνειδητοποίησε πως αυτή η δραστηριότητα 
προκαλούσε στον ίδιο επώδυνα συμπτώματα στον αγκώνα. Ο Runge περιέγραψε 
την πάθηση ως «κράμπα του συγγραφέα» (schreiberkrampf) και την απέδωσε σε 
περιοστίτιδα του έξω βραχιoνίου επικόνδυλου (Thurston, 1998). 
Από τότε έχουν δοθεί ποικίλοι ορισμοί όπως πόνος στον επικόνδυλο, παράλυση 
του μουσικού (musician’s palsy) , βραχίονας του τένις (tennis arm), αγκώνας του 
τένις (tennis elbow), πόνος του τένις, πλάγιος πόνος αγκώνα (Buchbinder et 
al,2005,  Kamen, 1990,  Noteboom et al, 1994). 
Αργότερα, αναγνωρίστηκε ότι το τένις δεν ήταν η μόνη δραστηριότητα που 
μπορούσε να προκαλέσει αυτήν την επώδυνη κατάσταση. Παρόλο που πολλοί 
παίκτες του τένις μπορεί να βιώσουν τέτοια συμπτωματολογία φαίνεται ότι μόνο 
το 5%-10% αναπτύσσουν αυτήν την παθολογία (Van Hofwegen et al.,2010). Στις 
περισσότερες περιπτώσεις σχετίζεται με το είδος της εργασίας ή κάποιες φορές 
δεν έχει ορατό παράγοντα κινδύνου (Waugh, 2015). 
Ένας όρος που χρησιμοποιείται ευρέως είναι η πλάγια έξω επικονδυλίτιδα (Johns 
and Shridhar, 2020). Ωστόσο ο όρος αυτός υποδηλώνει μία φλεγμονώδη 
κατάσταση που έρχεται σε αντιπαράθεση με την μακροχρόνια και εξελισσόμενη 
πορεία της πάθησης (Stasinopoulos and Johnson 2006). Προτάθηκε λοιπόν ο όρος 
επικονδυλαλγία που υποδηλώνει τον πόνο (άλγος») στον επικόνδυλο της 
άρθρωσης (Waugh, 2015). Παρόλα αυτά, ο πόνος στον επικόνδυλο μπορεί να 
είναι αποτέλεσμα άλλης παθολογίας (παγίδευση νεύρου). Στην ΠΕΤΑ η 
παθολογία εντοπίζεται στον τένοντα, επομένως ο όρος δεν είναι δόκιμος.  
Ένας ακόμη όρος που εντοπίστηκε στην αρθρογραφία είναι «ενθεσοπάθεια του 
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βραχύ κερκιδικού εκτείνοντα του καρπού» (Drake and Ring, 2015).  Οι Drake και 
Ring την ορίζουν ως μία καλοήθη αυτοπεριοριζόμενη διαταραχή που συναντάται 
σε σημαντικό ποσοστό των ενηλίκων και συνήθως επιλύεται κατά τη μέση ηλικία 
(Drake and Ring, 2015). Ως ενθεσοπάθεια ορίζεται  η παθολογική αλλαγή της 
εισαγωγής των τενόντων, συνδέσμων και αρθρικών θυλάκων στο οστό (Falsetti et 
al.,2009). Επομένως, ο ορισμός αυτός εμπεριέχει πιο γενικευμένη 
παθοφυσιολογία που δεν αντικατροπτίζει πλήρως τους μηχανισμούς της ΠΕΤΑ.  
Οι Pitzer et al (2014) προτείνουν τον όρο τενοντική ίνωση, τονίζοντας ότι το 
χαρακτηριστικό της ασθένειας είναι η μικροαγγειακή βλάβη, οι εκφυλιστικές 
κυτταρικές διεργασίες και η αποδιοργανωμένη επούλωση (Pitzer et al, 2015). 
Ωστόσο δεν είναι πάντα διαθέσιμες οι ιστοπαθολογικές απεικονίσεις στην κλινική 
πράξη ώστε να χρησιμοποιηθεί με ακρίβεια ο συγκεκριμένος ορισμός 
(Stasinopoulos and Johnson, 2015). 
Εντοπίστηκε στη βιβλιογραφία και ο όρος «αγκώνας του πατέρα της νύφης 
(Father of the Bride’s Elbow», o οποίος προέκυψε έπειτα από μία περιπτωσιακή 

μελέτη ασθενούς (Hendey and Sacchetti ,2009). Ο ασθενής ήταν ένας κύριος 55 
ετών, ο οποίος κατά τη φυσική εξέταση παρουσίασε ευαισθησία γύρω από τον 
έξω επικόνδυλο, πόνο στην ενεργητική ραχιαία κάμψη του καρπού, και έντονο 
πόνο στον πρηνισμό-υπτιασμό του αντιβραχίου (Hendey and Sacchetti, 2009). Η 
έναρξη των συμπτωμάτων ξεκίνησε μετά τον γάμο της κόρης του, όπου 
πραγματοποίησε περίπου 130 χειραψίες (Hendey and Sacchetti, 2009). Ο 
αγκώνας του πατέρα της νύφης είναι μία μορφή τενοντοπάθειας του αγκώνα που 
προέκυψε από επαναλαμβανόμενες συσπάσεις του κερκιδικού εκτείνοντα του 
καρπού υπό αντίσταση, παράγοντας μικρορήξεις στην έκφυσή του, στον έξω 
επικόνδυλο (Hendey and Sacchetti, 2009). Ωστόσο είναι μία κατάσταση με πολύ 
συγκεκριμένο εκλυτικό παράγοντα, που δεν έχει άλλες βιβλιογραφικές αναφορές 
επομένως δε θα μπορούσε να χρησιμοποιηθεί σαν ορισμός στην περιγραφή της 
πάθησης. 
Ένας εναλλακτικός ορισμός για τους κλινικούς θα μπορούσε να είναι η 
τενοντοπάθεια, καθώς αυτή αναφέρεται σε μια επώδυνη κατάσταση 
κατάχρησης του τένοντα χωρίς να συνεπάγεται φλεγμονή (Stasinopoulos and 
Johnson, 2015). Ωστόσο, ο όρος τενοντοπάθεια των εκτεινόντων θα 
συνεπαγόταν παθολογία των εκτεινόντων του καρπού κάτι που δεν 
συμβαίνει πάντα καθώς ο πόνος μπορεί να προκύψει από τον βραχύ κερκιδικό 
εκτείνοντα του καρπού (BKΕΚ) και μερικές φορές από τον υπτιαστή 
(Stasinopoulos and Johnson, 2015).  
Συνεπώς, για την παρούσα διατριβή θα χρησιμοποιηθεί όρος πλάγια 
τενοντοπάθεια του αγκώνα και πιο συγκεκριμένα πλάγια έξω τενοντοπάθεια του 
αγκώνα εφόσον φαίνεται να είναι ο πιο κατάλληλος διαγνωστικός όρος  για να 
χρησιμοποιηθεί στην κλινική πρακτική, καθώς συνοψίζει με τον καλύτερο δυνατό 
τρόπο τους αιτιο-παθολογοανατομικούς παράγοντες που συνοδεύουν την 
πάθηση (Stasinopoulos and Johnson, 2015). Είναι σημαντική η υιοθέτηση μίας 
κοινής ακριβούς ονοματολογίας, που θα  συνδέεται με ορθή κατανόηση της 
παθολογοανατομίας και θα οδηγήσει στην κατάλληλη διαχείριση, σε 
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ρεαλιστικούς στόχους και στην καλύτερη πρόγνωση της πάθησης. 
 
 
 1.1.3  ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ  
 
Η ΠΕΤΑ επηρεάζει το 1-3 % του γενικού πληθυσμού και είναι 5-9 φορές πιο συχνή 
από την πλάγια έσω τενοντοπάθεια αγκώνα (Shiri et al., 2006). Θεωρείται από τις 
πιο κοινές διαταραχές του άνω άκρου που σχετίζεται με υπέρχρηση (Shiri et al., 
2006). Οι άνδρες και οι γυναίκες φαίνεται να επηρεάζονται εξίσου (Wilson et al., 
2005) με μικρή ίσως υπεροχή των γυναικών, ιδιαίτερα στις ηλικίες 40-49 (Sanders 
et al.,2015). Η υπεροχή αυτή ίσως οφείλεται στις ορμονολογικές αλλαγές, στα 
επίπεδα των οιστρογόνων, που υπόκεινται οι γυναίκες σε αυτή την ηλικία 
(Hansen  and Kjaer, 2016).  Τα φυσιολογικά επίπεδα οιστρογόνων φαίνεται να 
διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην υγεία των τενόντων (Hansen  and Kjaer, 
2016).  Υψηλότερος επιπολασμός παρουσιάζεται κατά την τέταρτη δεκαετία ζωής 
με ποσοστό 7.8/1000 στους άνδρες και 10.2/1000 στις γυναίκες και ακολουθούν 
οι ηλικίες 50-59 με ποσοστό 7.0/1000 στους άντρες και 6.7 στις γυναίκες (Sanders 
et al.,2015). Ο μέσος όρος ηλικίας εμφάνισης της ΠΕΤΑ είναι τα 35-55 έτη (Smidt, 
2006).  Έως και το 40% των παικτών τένις φαίνεται να υποφέρουν από ΠΕΤΑ, με 
μεγαλύτερες πιθανότητες στους αθλητές που έπαιζαν πάνω από δύο ώρες 
ημερησίως (Maffuli et al., 2003).  Πιθανώς η ηλικιακή ομάδα των 35-55 να 
πλήττεται περισσότερο καθώς τα άτομα είναι συνήθως ήδη κάποια χρόνια ενεργά 
σε εργασία και κοινωνικές δραστηριότητες οπότε και εκδηλώνονται οι πρώτες 
επιπτώσεις της υπέρχρησης. 
  
Οι  Wolf et al (2016) πραγματοποίησαν έρευνα με σκοπό να καθορίσουν την 
επιδημιολογία της πλάγιας έσω και έξω τενοντοπάθειας αγκώνα στον 
αμερικάνικο στρατό για τις χρονιές 1998-2006. Καταγράφηκε ποσοστό 2.98/ 1000 
άτομα με ΠΕΤΑ. Η μελέτη κατέδειξε ότι τα στρατιωτικά επαγγέλματα, λόγω των 
ειδικών απαιτήσεων ως προς τα άνω άκρα, αποτελούν υψηλό παράγοντα 
κινδύνου για εμφάνιση ΠΕΤΑ, ακόμη και σε νεότερα άτομα. 
 

Σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε στη Νότια Κορέα σχετικά με την επικράτηση 
των μυοσκελετικών παθήσεων του άνω άκρου ανάμεσα σε αγρότες, από τους 460 
συμμετέχοντες το 40,9 % διαγνώστηκε με ΠΕΤΑ, γεγονός που αποδόθηκε, μεταξύ 
άλλων, σε μεγάλο βαθμό στην ηλικία (40-79 έτη) και στην πολύωρη καθημερινή 
εργασία (σε ορισμένες περιπτώσεις πάνω από 15 ώρες) (Κim et al., 2019). 
Σε μια ανασκόπηση 22 επαγγελμάτων που πραγματοποίησαν οι Stegink-Jansen et 
al το 2021, ο υψηλότερος επιπολασμός βρέθηκε στους εργαζόμενους στη γραμμή 
συναρμολόγησης, κυρίως σε εργαστάσια, στο κομμάτι της παραγωγής (20%). Ο 
επιπολασμός έφτασε στο 13,5% στους πλαστικούς χειρουργούς, στο 14% στους 
ορθοπεδικούς χειρουργούς, με το υψηλότερο ποσοστό σε εκείνους που κάνουν 
τακτικά ολικές αντικαταστάσεις ισχίου. Στον αθλητισμό,  η ΠΕΤΑ συνδέεται 
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περισσότερο με τους παίκτες του τένις, αλλά η πάθηση αναφέρεται επίσης ως ο 
πιο διαδεδομένος τραυματισμός στον αγκώνα σε παίκτες γκολφ και στους 
ορειβάτες. Μεταξύ των μουσικών γενικά, ο επιπολασμός της ΠΕΤΑ  έχει 
αναφερθεί ότι κυμαίνεται από 39% σε 87%. Τα αποτελέσματα από το σύνολο 
δεδομένων της Έρευνας Μουσικής Υγείας του Πανεπιστημίου του Βόρειου Τέξας 
(UNT-MHS) ανέφεραν ότι οι πιανίστες και οι οργανοπαίχτες βρέθηκαν πιο συχνά 
να έχουν προβλήματα με ΠΕΤΑ, ακολουθούμενοι από αρπιστές (Pak et al., 2001). 
Υπάρχουν επίσης πληθυσμοί αθλητών χωρίς ΠΕΤΑ ως κύρια διάγνωση, όπου 
μπορεί να ήταν αναμενόμενο, όπως αθλητές ρίψεων και κωπηλάτες (Kancherla 
et al., 2001). 
Φαινεται λοιπόν, πως η ΠΕΤΑ σχετίζεται με αθλήματα που περιλαμβάνουν 
επαναλαμβανόμενες κινήσεις του άνω άκρου αλλά αναγνωρίζεται και ως 
επαγγελματική διαταραχή που περιλαμβάνει υπερβολική χρήση του βραχίονα, 
του καρπού και του αντιβραχίου (Pitzer et al, 2015).  Οι εργασίες που απαιτούν 
περισσότερη επανάληψη και  περισσότερες ακραίες θέσεις στον καρπό φαίνεται 
να έχουν χειρότερη πρόγνωση (Pitzer et al, 2015). 
 
1.1.4 ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

Η αιτιοπαθογένεια της ΠΕΤΑ ακόμα παραμένει αμφιλεγόμενη (Shiri et al., 2006). 
Πιθανοί αιτιολογικοί παράγοντες είναι οι επαναλαμβανόμενοι 
μικροτραυματισμοί λόγω υπέρχρησης, η χειρωνακτική εργασία και ανατομικοί 
παράγοντες (Shiri et al., 2006). Οι περισσότερες μελέτες προτείνουν ότι η ΠΕΤΑ 
προέρχεται από βλάβη στον ΒΚΕΚ λόγω της ανατομικής του θέσης,  της σύστασης 
και της αιμάτωσής του (Herald et al., 2021).  Σύμφωνα με τους Nimura et al, o 
BKEK βρίσκεται σε άμεση  επαφή με τον θύλακα πάνω από τη βραχιοκερκιδική 
γραμμή της άρθρωσης, επομένως τα φορτία της άρθρωσης μεταφέρονται 
απευθείας σε αυτόν. Η συνεχής τριβή που δέχεται ο ΒΚΕΚ ως ο βαθύτερα 
εντοπισμένος εκτατικός μηχανισμός, έχει ως αποτέλεσμα την εκφύλισή του 
(Βunata et al.,2007). Επιπλέον σε σχέση με τους υπόλοιπους εκτείνοντες, ο ΒΚΕΚ 
έχει περισσότερο τενόντια σύσταση, επομένως θεραπεύεται δυσκολότερα μετά 
από τραυματισμό (Nimura et al., 2014). Οι Ando et al επίσης ανέφεραν 
μεγαλύτερη ευθραστότητα του τένοντα του ΒΚΕΚ βασισμένοι στο εύρημα ότι το 
«ίχνος» του τένοντα πάνω στον επικόνδυλο  ήταν  13 φορές μικρότερο από αυτό 
του μακρύ κερκιδικού εκτείνοντα του καρπού. O BKEK υποβάλλεται σε διατμητική 
τάση σε όλες τις κινήσεις του αντιβραχίου και ιδιαίτερα στις δυναμικές κινήσεις 
του καρπού (Nayak et al., 2010). Παράλληλα το υποκείμενο συνδεσμικό 
σύμπλεγμα  και ο αρθρικός θύλακας του αγκώνα  φαίνεται να εμπλέκονται 
(Longo et al., 2012). 
Η φέρουσα γωνία του αγκώνα (η γωνία που σχηματίζεται από το βραχίονα και το 
αντιβράχιο στην ανατομική θέση του άνω άκρου) έχει συσχετιστεί από κάποιους 
ερευνητές με την ΠΕΤΑ (Umur et al., 2022, Chang et al., 2018,). Οι φυσιολογικές 
τιμές της φέρουσας γωνίας είναι  5◦-15◦. Τιμές που παρεκκλίνουν από τα όρια 
μπορεί να σχετίζονται με βλάβες στην άρθρωση (Alsubael  and  Hegazy, 2010). 
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Ωστόσο υπήρχαν μελέτες που δεν βρήκαν κάποια συσχέτιση της φέρουσας 
γωνίας με την ΠΕΤΑ (Erickson et al., 2019, Lucado et al., 2020). 
Υπάρχουν στοιχεία που  υποδηλώνουν ότι ο εξωαρθρικός/σχετιζόμενος με τον 
τένοντα παράγοντας θα μπορούσε να μην είναι η μοναδική αιτία της ΠΕΤΑ, αλλά 
μέρος μιας πολυπαραγοντικής διαδικασίας, που περιλαμβάνει εξωαρθρικούς 
καθώς και ενδοαρθρικούς και συστημικούς παράγοντες (Arrigoni  et al., 2017). Η 
αρθροσκόπηση του αγκώνα αποδεικνύει την παρουσία αρκετών  ενδοαρθρικών 
βλαβών που σχετίζονται με πόνο στον αγκώνα όπως: υμενίτιδα, θυλακικές ρήξεις, 
αρθρίτιδα, διάβρωση της κεφαλής  της κερκίδας, χονδρομαλάκυνση καθώς και  
χαλάρωση του έξω πλαγίου συνδέσμου (ΕΠΣ) του αγκώνα (Wada et al., 2009).  
Βρέθηκαν μελέτες που προτείνουν ότι η ΠΕΤΑ είναι αποτέλεσμα της  αστάθειας 
της άρθρωσης του αγκώνα (Lenoir et al., 2013, Arrigoni  et al., 2021). Ιδιαίτερη 
έμφαση έχει δοθεί στο  ρόλο του ΕΠΣ, ως σταθεροποιό σύνδεσμο της άρθρωσης, 
προτείνοντας ότι η παθολογική χαλαρότητα και η επιμήκυνση που προκαλείται 
στον ΕΠΣ από ήπιες, επαναλαμβανόμενες τάσεις ραιβότητας/πρηνισμού 
μπορούν να οδηγήσουν σε υπερβολική κίνηση της κερκιδικής κεφαλής, 
επακόλουθες ενδοαρθρικές αλλοιώσεις και τελικά τενοντοπάθεια του ΒΚΕΚ και 
πόνο στον αγκώνα (Arrigoni  et al., 2021).   
 
 
 
 
 
1.1.5 ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ 

Με βάση την υπάρχουσα αρθρογραφία, η παθοφυσιολογία της ΠΕΤΑ φαίνεται να 
μην έχει ακόμη προσδιοριστεί  πλήρως. 
O Cyriax το 1936 περιγράφει ότι στην ΠΕΤΑ υπάρχει ένα σχίσιμο μεταξύ της 
έκφυσης του τένοντα του ΒΚΕΚ  και του περιόστεου στην πρόσθια επιφάνεια του 
πλάγιου έξω επικονδύλου. Δευτερευόντως, τα συνεχή φορτία που δέχεται η 
περιοχή αυτή της οξείας τραυματικής φλεγμονής, μέσω των μυϊκών συσπάσεων, 
δημιουργούν μία χρόνια περιοστίτιδα. 
Οι Kraushaar και Nirsh (1999) σε δείγματα που έλαβαν κατά τα χειρουργεία που 
πραγματοποιούσαν, εντόπισαν παροδική φλεγμονώδη απάντηση σε ασθενείς με 
πρόσφατη έναρξη ΠΕΤΑ (στάδιο 1). Αντιθέτως, στο στάδιο των χρόνιων 
συμπτωμάτων, εντόπισαν αγγειοϊνοβλαστική υπερπλασία που χαρακτηριζόταν 
από αυξημένο αριθμό κυττάρων, υπερπλασία των αιμοφόρων αγγείων και 
καταστροφή των κολλαγόνων ινών (στάδιο 2). Οι βλάβες μπορεί να προχωρήσουν 
σε μερική ή ολική πάχυνση των ρήξεων του τένοντα (στάδιο 3) και έπειτα σε 
ίνωση και ασβεστοποίηση (στάδιο 4).   
Ευρέως αποδεκτή θεωρία για την παθογένεια της ΠΕΤΑ φαίνεται να είναι η 
ινοβλαστική υπερπλασία, που περιγράφηκε από το Nirschl  (Lai et al., 2018). Η 
παθολογία της ΠΕΤΑ στη χρόνια φάση  έχει εκφυλιστική προέλευση και δεν 
συνοδεύεται από φλεγμονώδη διεργασία για αυτό και προτείνεται να καταργηθεί 
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ο γενικός όρος επικονδυλίτιδα κατά τον προσδιορισμό της (Curti et al., 2020). 
Επιπλέον, φαίνεται ότι η παθολογία της ΠΕΤΑ εστιάζεται στον τένοντα και όχι 
στον επικόνδυλο, επομένως είναι ένας ακόμα λόγος να σταματήσει η χρήση του 
όρου επικονδυλίτιδα. 
Ωστόσο, υπάρχει άρθρο, όπου αμφισβητείται η σημασία των δομικών αλλαγών 
της περιοχής του αγκώνα και υποστηρίζεται ότι δεν σχετίζονται με τον πόνο και 
τη λειτουργικότητα του ασθενούς (Bordachar et al., 2019). Συγκεκριμένα, 
διατυπώνεται η υπόθεση ότι, ως αποτέλεσμα μηχανικής υπέρχρησης και 
ψυχοκοινωνικών παραγόντων, η περιφερειακή αύξηση της νευρωνική 
δραστηριότητας πυροδοτεί τη νευρογενή φλεγμονή οδηγώντας σε 
δυσλειτουργία των ομοιοστατικών μηχανισμών του νευρικού συστήματος. 
Καταλήγει στο ότι το νευρικό σύστημα στην ΠΕΤΑ, είναι πιο αντιπροσωπευτικό 
και περίπλοκο από ότι πιστεύουν οι περισσότεροι (Bordachar et al., 2019). 
Παρόλα αυτά το μοντέλο αυτό είναι πολύ θεωρητικό και χρήζει περαιτέρω 
μελέτης.  
 
 
 
1.1.6 ΚΛΙΝΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

Η αξιολόγηση της ΠΕΤΑ περιλαμβάνει τη λήψη ιστορικού (υποκειμενική 
αξιολόγηση) και τη φυσική εξέταση (αντικειμενική αξιολόγηση) (Saroja et al., 
2014, Zwerus et al., 2017).  
Κατά τη λήψη ιστορικού σημαντικές είναι οι ερωτήσεις που αφορούν την ηλικία 
και το επάγγελμα του ασθενούς.  Αυξημένο κίνδυνο έχουν όσοι είναι άνω των 30, 
υψηλότερος επιπολασμός παρουσιάζεται κατά την τέταρτη δεκαετία ζωής 
(Sanders et al.,2015). Παράγοντες κινδύνου για την ΠΕΤΑ αποτελούν 
χειρωνακτικές εργασίες, η δακτυλογράφηση και γενικότερα επαγγέλματα που 
απαιτούν αυξημένη φόρτιση στους εκτείνοντες μύες του καρπού. Ακόμα και 
καταστάσεις που δεν έχουν άμεση σχέση με τον αγκώνα αλλά περιλαμβάνουν 
ώμο/ βραχίονα οδηγούν συχνά σε υψηλό φορτίο στην έκφυση των εκτεινόντων 
(Shergil et al., 2018). Επίσης, ερωτήσεις που αφορούν παλαιότερους 
τραυματισμούς ή παθολογίες του άνω άκρου είναι απαραίτητες καθώς όσοι 
έχουν προηγούμενη παθολογία στο στροφικό πέταλο του ώμου, παλαιότερο 
σύνδρομο De Quervain, καρπιαίου σωλήνα ή έχουν υποβληθεί σε θεραπεία με 
κορτικοστεροειδή έχουν αυξημένες πιθανότητες για εκδήλωση της ΠΕΤΑ (Shergil 
et al., 2018). Επιπροσθέτως, ο τρόπος ζωής του ασθενούς καλό είναι να ερευνάται 
καθώς φαίνεται ότι η παχυσαρκία και το κάπνισμα κατατάσσονται στους 
παράγοντες κινδύνου (Taylor et al., 2012, Speers et al., 2018).  Τέλος,  σημαντικό 
είναι να ερωτηθεί το σημείο του πόνου και οι κινήσεις στις οποίες εκλύεται. Το 
πιο κοινό σύμπτωμα που αναφέρουν οι ασθενείς είναι ο πόνος  γύρω από τον έξω 
επικόνδυλο (σε ακτίνα 5-15 mm) (Kheiran et al., 2021). Συχνά αναφέρεται πόνος 
και μειωμένη δύναμη σε κινήσεις λαβής υπό αντίσταση και με τον καρπό σε 
υπτιασμό και έκταση (Kane et al.,2014). 
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Αφού ληφθεί ένα ενδελεχές ιστορικό και περιοριστεί η διαφορική διάγνωση, τότε 
μια προσεκτική φυσική εξέταση βοηθά στη σωστή διάγνωση της ΠΕΤΑ (Pitzer et 
al, 2015). Κατά την εξέταση γίνεται πλήρης αξιολόγηση του άνω άκρου 
συμπεριλαμβανομένης της αυχενικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης, του ώμου, 
του αγκώνα και του καρπού (Pitzer et al, 2015). Η εξέταση του αγκώνα 
περιλαμβάνει παρατήρηση, ψηλάφηση, εύρος κίνησης, δύναμη αγκώνα και 
καρπού, εξέταση και αξιολόγηση της συνδεσμικής σταθερότητας της άρθρωσης 
(Pitzer et al, 2015). Η ατροφία είναι παρούσα σε χρόνιες καταστάσεις και συχνά 
ανάλογη της διάρκειας της τενοντοπάθειας (Wilson and Best, 2005). Η ψηλάφηση 
συνήθως εκλύει καλά εντοπισμένη παθολογία στον πάσχον τένοντα (Wilson and 
Best, 2005). 
 Στα πλαίσια της διάγνωσης χρησιμοποιούνται ειδικές δοκιμασίες όπως η 
δοκιμασία έκτασης καρπού με πρηνισμό (Cozen’s test), η δοκιμασία έκτασης 
αγκώνα με πρηνισμό (Mill’s Test), η δοκιμασία αντίστασης στην έκταση του 
μεσαίου δαχτύλου (Maudsley’s test)   και η μέτρηση της δύναμης της λαβής (Grip 
Strength test) (Speers et al. 2018).Εάν και πολλές από τις προαναφερόμενες 
δοκιμασίες χρησιμοποιούνται ευρέως τόσο στην κλινική πράξη όσο και στο 
ερευνητικό πεδίο, οι αναφορές ως προς τη διαγνωστική τους αξία είναι λίγες 
(Zwerus et al., 2018). Κατά το Grip Strength test, ζητάται από τον ασθενή να σφίξει 
το δυναμόμετρο όσο το δυνατόν περισσότερο, πρώτα με τον αγκώνα σε κάμψη 
και έπειτα σε έκταση. Κατά τη μείωση 5-8-10% η ευαισθησία 83-80-78% και η 
ειδικότητα 80-85-90% αντίστοιχα (Kwasniewski, 2008). Οι Saroja et al. (2017)  
πραγματοποίησαν μελέτη με σκοπό να καθορίσουν τη διαγνωστική ακρίβεια των 
πιο συχνά εφαρμοζόμενων δοκιμασιών  στη διάγνωση της ΠΕΤΑ. Το Cozen’s Test 
παρουσίασε ευαισθησία 84% και ειδικότητα 0%, το Maudsley’s test  ευαισθησία 
88% και ειδικότητα 0%  και το Mill’s Test ευαισθησία 53% και ειδικότητα 100%. 
 
Μεταξύ άλλων, χρησιμοποιούνται κλίμακες αξιολόγησης – αυτοαξιολόγησης με 
σκοπό την αξιολόγηση του πόνου και της λειτουργικότητας των ασθενών με ΠΕΤΑ 
και τη σύγκριση των αποτελεσμάτων μιας παρέμβασης στα πλαίσια της 
αποκατάστασης της ΠΕΤΑ. Μερικές από τις κλίμακες που αναφέρονται στην 
αρθρογραφία είναι: η κλίμακα αξιολόγησης πόνου (Visual Analog Scale –VAS, 
Numeric Pain Rating Scale- NRS), η δοκιμασία ανώδυνης δύναμης σύλληψης (Pain 
Free Grip Strength Test- PFGS), το ερωτηματολόγιο Patient Rated Tennis Elbow 
Evaluation (PRTEE) και το ερωτηματολόγιο Disability of Arm, Shoulder, and Hand 
Questionnaire (DASH). 
 
Τόσο η κλίμακα VAS  όσο και η NRS είναι έγκυρες και αξιόπιστες και προτείνονται 
για χρήση στην κλινική πρακτική.  Ελαφρώς περισσότερες δυσκολίες στην 
εφαρμογή φαίνεται να παρουσιάζει η κλίμακα VAS (Karcioglu et al., 2018). 
 
To  ερωτηματολόγιο PRTEE μπορεί να χρησιμοποιηθεί στην κλινική πράξη για 
ασθενείς με οξεία, υποξεία και χρόνια ΠΕΤΑ καθώς είναι ένα έγκυρο και 
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αξιόπιστο εργαλείο το οποίο έχει σταθμιστεί στην Ελλάδα (Stasinopoulos et al., 
2014, Shafiee et al.,2021). 

Το ερωτηματολόγιο DASH αξιολογεί τις βλάβες και τον περιορισμό συμμετοχής 
σε δραστηριότητες, αναψυχή και εργασία, που προκύπτουν λόγω μυοσκελετικών 
παθήσεων του άνω άκρου. Έχει σταθμιστεί στον ελληνικό πληθυσμό και φαίνεται 
να είναι ένα έγκυρο και αξιόπιστο εργαλείο (Themistocleous et al., 2006). 

Οι Bateman et al. (2022) πραγματοποίησαν μικτή μεθοδολογικά μελέτη 
(συστηματική ανασκόπηση, μελέτη Delphi, ψυχομετρική ανάλυση των 
εργαλείων) προκειμένου να αναπτύξουν τους βασικούς τομείς αναφοράς 
αποτελεσμάτων που αφορούν την ΠΕΤΑ (Bateman et al., 2022). Σύμφωνα με τους 
ερευνητές, οι εννέα τομείς που πρέπει να αξιολογούνται στην ΠΕΤΑ είναι: η 
αναπηρία, η λειτουργικότητα, η διάρκεια πόνου, η ικανότητα φυσικής 
λειτουργίας, η μέτρηση πόνου κατά τη λαβή , ο χρόνος απουσίας από τη δουλειά, 
η ποιότητα ζωής, η γενική κατάσταση του ασθενούς και η ψυχολογία του 
ασθενούς (Bateman et al., 2022). 

Για την αναπηρία και τη λειτουργικότητα προτάθηκε η κλίμακα PRTEE ως έγκυρο 
και αξιόπιστο εργαλείο αξιολόγησης (Bateman et al., 2022). Ωστόσο, ως προς τη 
λειτουργικότητα προτείνεται μόνο για βασικές λειτουργίες και όχι για αθλητισμό 
(Bateman et al., 2022). Για τη διάρκεια του πόνου προτάθηκε η χρήση ορισμένων 
ερωτήσεων από το PRTEE (πόνος στην ηρεμία, ελάχιστος και μέγιστος πόνος μέσα 
στην εβδομάδα (Bateman et al., 2022). Για την αξιολόγηση της ικανότητας της 
φυσικής λειτουργίας υπήρξε η πρόταση για τη χρήση της ανώδυνης δύναμης 
λαβής (Bateman et al., 2022). Ωστόσο λόγω ελλιπούς εγκυρότητας στους 
πληθυσμούς με ΠΕΤΑ, τελικά απορρίφθηκε. Για την μέτρηση πόνου κατά τη λαβή 
προτάθηκε η κλίμακα NRS (Bateman et al., 2022).  Για όλους τους υπόλοιπους 
τομείς  δεν υπήρχαν επαρκή ερευνητικά δεδομένα που να υποστηρίζουν την 
έγκυρη και αξιόπιστη αξιολόγησή τους (Bateman et al., 2022).  Προτείνεται 
περεταίρω μελέτη στους πληθυσμούς με ΠΕΤΑ ώστε να υπάρξουν έγκυρα 
εργαλεία αξιολόγησης στην κλινική πράξη.  

 
1.1.7 ΔΙΑΦΟΡΟΔΙΑΓΝΩΣΗ 
 
Ο πόνος στην πλάγια έξω πλευρά του αγκώνα μπορεί να αποτελέσει διαγνωστικό 
δίλημμα, καθώς υπάρχουν πολλές άλλες καταστάσεις με παρόμοια κλινική 
εικόνα (Ahmad et al., 2013). Η επαρκής διάγνωση είναι σημαντική, καθώς οι 
θεραπευτικές προσεγγίσεις ποικίλλουν ανάλογα με τους προκλητικούς 
πράγοντες. Η κάθε κατάσταση ωστόσο, παρά τις ομοιότητες που μπορεί να 
παρουσιάζει με την ΠΕΤΑ, έχει σημεία που μπορεί να βοηθήσουν τους κλινικούς 
στη διαφοροδιάγνωσή τους με την ΠΕΤΑ (Πίνακας 1.1). 
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Μία κατάσταση που θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψιν, είναι η αυχενική 
ριζοπάθεια (Ahmad et al., 2013). Οι πιο συχνές αιτίες της συμπίεσης της νευρικής 
ρίζας είναι η σπονδύλωση της ζυγοαποφυσιακής άρθρωσης και η κήλη 
μεσοσπονδύλιου δίσκου, κάποιο τραύμα ή σπανιότερα  όγκος (Caridi et al.,2011). 
Το σύνδρομο εκδηλώνεται με πόνο στο άνω άκρο και αισθητικοκινητικά 
ελλείμματα όπως μούδιασμα ή/και μυρμήγκιασμα ή ακόμα και αδυναμία (Caridi 
et al.,2011). Η ρίζα που σχετίζεται με ανακλώμενο πόνο στον αγκώνα είναι η Α6 
και δίνει νεύρωση στους καμπτήρες του αγκώνα και στους εκτείνοντες του 
καρπού (Caridi et al.,2011). Η δοκιμασία Spurling συνήθως αναπαράγει τον πόνο 
του ασθενούς (Caridi et al.,2011). 

 
Ένα μικρό ποσοστό των ασθενών που παρουσιάζουν πόνο στην  πλάγια 
επιφάνεια του  αγκώνα και διαγιγνώσκονται αρχικά με ΠΕΤΑ, έχει στην 
πραγματικότητα παγίδευση του  κερκιδικού νεύρου (Campbell and Landau, 2008). 
Μία από τις πιθανές αιτίες πόνου του αγώνα είναι η παγίδευση του οπίσθιου 
μεσόστεου νεύρου (ΟΜΝ- εν τω βάθη κινητικός κλάδος του κερκιδικού) 
(Obuchowicz and Bonczar, 2016). Υπάρχει κάποια διαφωνία για το αν το 
σύνδρομο κερκιδικού σωλήνα (ΣΚΣ)  και το σύνδρομο του ΟΜΝ είναι δύο 
ξεχωριστές οντότητες ή η συνέχεια της ίδιας κατάστασης (Obuchowicz and 
Bonczar, 2016). Ανατομικοί καθοριστικοί παράγοντες όπως πάχυνση της 
τενόντιας περιτονίας, μπορεί να οδηγήσουν σε υψηλή πίεση του ΟΜΝ, που σε 
χρόνιο ερεθισμό οδηγεί σε νεύρωμα (Obuchowicz and Bonczar, 2016). Οι 
ασθενείς με παγίδευση ΟΜΝ έχουν ανώδυνη απώλεια της ικανότητας επέκτασης 
του μεσαίου δαχτύλου ενάντια σε αντίσταση σε αντίθεση με τα άτομα που έχουν 
ΠΕΤΑ που παρουσιάζουν πόνο και έλλειψη δύναμης που σχετίζεται με υπέρχρηση 
του άνω άκρου (Kane et al.,2014).  Η φυσική εξέταση συνήθως αποκαλύπτει ένα 
θετικό σημείο Tinel  στον καρπό, στο ΣΚΣ (Tang, 2020). Το σημείο με τη μέγιστη 
ευαισθησία συνήθως βρίσκεται πάνω από την πρόσθια επιφάνεια της κεφαλής 
της κερκίδας (Tang, 2020). Κλινικά, στο ΣΚΣ υπάρχει μόνο πόνος ενώ δεν 
υπάρχουν σημεία μυϊκής αδυναμίας (Tang, 2020). Ωστόσο αναφέρεται ότι 
ασθενείς σε προχωρημένο στάδιο θα παρουσιάσουν αδυναμία στο θέναρ (Caridi 
et al.,2011). 

Ο τραυματισμός του έξω  πλάγιου συνδέσμου (ΕΠΣ) μπορεί να είναι άλλη μία 
σημαντική αιτία πόνου στον αγκώνα. Ο ΕΠΣ είναι εμβιομηχανικά από τους πιο 
σημαντικούς σταθεροποιούς του αγκώνα που συνήθως τραυματίζεται έπειτα από 
πτώση σε τεντωμένo άκρο (Obuchowicz and Bonczar, 2016). H θετική  δοκιμασία 
στροφικής αστάθειας του αγκώνα  (pivot shift test) υποδηλώνει βλάβη στον ΕΠΣ 
(Hackl et al., 2016). 

Το σύνδρομο υμενικής πτυχής (plica of the elbow) αναγνωρίζεται ως συχνή αιτία 
πόνου στην έξω πλευρά του  αγώνα, που συχνά συγχέεται με την ΠΕΤΑ (Colozza 
et al., 2022).  Η πάχυνση της υμενικής πτυχής συνοδεύεται από πόνο και πιθανόν 
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αίσθημα αναπήδησης της άρθρωσης ή εμπλοκή της κίνησης (Colozza et al., 2022). 
Το σημείο που διαχωρίζει το σύνδρομο με την ΠΕΤΑ είναι η ευαισθησία στο 
οπίσθιο- πλάγιο διαμέρισμα του αγκώνα (Kholinne et al.,2020). 

Επίσης, ο τραυματισμός του έξω δερματικού νεύρου του πήχη είναι μία ακόμη 
αιτία πόνου στον αγκώνα. Συνήθως οφείλεται σε απευθείας τραύμα, συμπίεση 
λόγω οιδήματος ή παγίδευση του νεύρου στον τένοντα του δικεφάλου 
βραχιονίου μυός κατά  τον πρηνισμό- υπτιασμό (Belzile and  Cloutier, 2001). 
Συχνές εκδηλώσεις σε βλάβη του νεύρου είναι μυρμήγκιασμα, καυστικός πόνος, 
παραισθησία στην προσθιοπλάγια περιοχή του αντιβραχίου και θετικό σημείο 
Tinel πλευρικά στον τένοντα του δικεφάλου (Obuchowicz and Bonczar, 2016). 

Μία ακόμα σημαντική διαφοροδιάγνωση αποτελεί η οστεοαρθρίτιδα (ΟΑ) 
κερκιδοβραχιονίου άρθρωσης όπου ο πόνος στη ψηλάφηση της άρθρωσης 
συνοδεύεται από μείωση του εύρους πρηνισμού/ υπτιασμού, σε αντίθεση με την 
ΠΕΤΑ που δεν φαίνεται να επηρεάζεται το εύρος τροχιάς (Speers et al., 2018). Η 
διάγνωση είναι συχνά απλή σε ασθενείς με ιστορικό ρευματοειδούς αρθρίτιδας 
ή προηγούμενου τραύματος στον αγκώνα. Η πρωτοπαθής ΟΑ του αγκώνα 
παρατηρείται σχεδόν αποκλειστικά σε άντρες με ιστορικό βαριάς χειρονακτικής 
εργασίας (Kokkalis et al.,2009). 

 

O πόνος στον αγκώνα από υπέρχρηση σαν αντισταθμιστικός μηχανισμός σε 
παγωμένο ώμο είναι επίσης μία κατάσταση που συγχέεται με την ΠΕΤΑ (Ahmad 
et al., 2013). Για το σκοπό αυτό καλό θα ήταν να εξετάζεται συνολικά το άνω άκρο 
(Ahmad et al., 2013). Επίσης,  σε άλλες παθολογίες του ώμου, όπως για 
παράδειγμα, σε σύνδρομο μυοπεριτονιακού πόνου του υπερακανθίου, υπάρχει 
αναφερόμενος πόνος στην έξω πλευρά του αγκώνα λόγω  μυοπεριτονϊακών 
σημείων πυροδότησης ( Kwοn et al., 2017). 

 Τέλος, κάποια μόλυνση  που καταλήγει σε φλεγμονώδη εκφυλιστική αρθρίτιδα 
μπορεί  να δώσει παρόμοια κλινικά σημεία με την ΠΕΤΑ (Dodson et al., 2010,  
Kotnis et al., 2011). Η αρθρική υπερτροφία, η οποία μπορεί να προκληθεί από 
διάφορες φλεγμονώδεις ασθένειες, επηρεάζει τη συσσώρευση υγρών και το 
σχηματισμό αρθρικού υμένα στις εσοχές του αγκώνα. To ωλεκράνο κατά την 
έκταση μπορεί να προκαλέσει ενόχληση και ακτινοβoλεί πόνο στο πλάγιο τμήμα 
του αγκώνα. (Obuchowicz and Bonczar, 2016). 

H Σχαλιδωτική οστεοχονδρίτιδα (Osteochondritis dissecans) επηρεάζει το 
κερκιδικό τμήμα του αγκώνα, δίνοντας παρόμοια κλινικά σημεία με την ΠΕΤΑ 
(Kane et al.,2014). Αθλητές  ρίψεων που ξεπερνούν την κεφαλή ή αθλήματα που 
απαιτούν επαναλαμβανόμενα βλαισά φορτία ή συμπιεστικές δυνάμεις στον 
αγκώνα (π.χ.  ρυθμική γυμναστική) είναι επιρρεπείς σε τέτοιου είδους 
τραυματισμούς. Περιστασιακά, μπορεί να εμφανιστεί  χωρισμός του 
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οστεοχόνδρινου τμήματος, με αποτέλεσμα τη χαλάρωση της άρθρωσης (Kane et 
al.,2014). Τα συμπτώματα μπορεί να περιλαμβάνουν κλείδωμα ή αδυναμία 
πλήρους έκτασης του αγκώνα (Kane et al.,2014). 

 

Απεικονιστικές μεθόδοι όπως  διαγνωστικός υπέρηχος και MRI μπορούν να 
διαδραματίσουν σημαντικό ρόλο σε ποικίλες καταστάσεις όπου τα συμπτώματα 
είναι παρόμοια. Αν η διάγνωση για ΠΕΤΑ είναι σαφής τότε απεικονιστικές 
μέθοδοι δεν ενδείκνυνται (Shergil et al., 2018). Η MRI είναι χρήσιμη στην 
αξιολόγηση των μαλακών ιστών του αγκώνα σε ασθενείς που η συντηρητική 
θεραπεία ήταν ανεπιτυχής και στοχεύει τόσο στη διάγνωση όσο και στο 
σχεδιασμό τη χειρουργικής επέμβασης (Taylor et al., 2018). 

Πίνακας 1.1 : Διαφοροδιάγνωση  του άλγους στην έξω επιφάνεια του αγκώνα.  

       ΔΙΑΓΝΩΣΗ                                                                            ΚΛΙΝΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ 

Σύνδρομο κερκιδικού σωλήνα θετικό σημείο Tinel στον 
καρπό, πόνος χωρίς μυϊκή 
αδυναμία ( σε 
προχωρημένα στάδια 
αδυναμία στο θεναρ) 

Παγίδευση του οπίσθιου μεσόστεου νεύρου ανώδυνη απώλεια της 
ικανότητας επέκτασης του 
μεσαίου δαχτύλου ενάντια 
σε αντίσταση 

Τραυματισμός του έξω  πλάγιου συνδέσμου μηχανισμός κάκωσης, 
θετικό pivot shift test 

Σύνδρομο υμενικής πτυχής πιθανόν αίσθημα 
αναπήδησης της 
άρθρωσης ή εμπλοκή της 
κίνησης, 
πόνος/ευαισθησία στο 
οπίσθιο- πλάγιο 
διαμέρισμα του αγκώνα 

Τραυματισμός του έξω δερματικού νεύρου του 
πήχη 

 μυρμήγκιασμα, καυστικός 
πόνος, παραισθησία στην 
προσθιοπλάγια περιοχή 
του αντιβραχίου και 
θετικό σημείο Tinel 
πλευρικά στον τένοντα του 
δικεφάλου 

Οστεοαρθρίτιδα κερκιδοβραχιονίου άρθρωσης μείωση του εύρους 
πρηνισμού/ υπτιασμού 
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Αυχενική ριζοπάθεια μούδιασμα ή/και 
μυρμήγκιασμα, αδυναμία 
στους εκτείνοντες του 
καρπού, θετική δοκιμασία 
Spurling 

Παθολογία στον ώμο  Αντισταθμιστική 
υπέρχρηση του αγκώνα 

Μυοπεριτονϊακά σημεία πυροδότησης στον 
υπερακάνθιο 

πόνος στην ωμοπλάτη, 
παθολογία στη 
σπονδυλική στήλη ή στο 
στροφικό πέταλο  

Μόλυνση/ Φλεγμονώδης/ Εκφυλιστική αρθρίτιδα Ιστορικό μόλυνσης, 
αρθρική υπερτροφία, 
επώδυνο ωλέκρανο κατά 
την έκταση 

Σχαλιδωτική οστεοχονδρίτιδα (Osteochondritis dis
secans) 

κλείδωμα ή αδυναμία 
πλήρους έκτασης του 
αγκώνα 

 
 
1.2 Σημασία της έρευνας 

Η ΠΕΤΑ είναι η πιο κοινή διάγνωση σε ασθενείς που παραπονιούνται για πόνο 
στην άρθρωση του αγκώνα και η δεύτερη πιο συχνά εμφανιζόμενη μυοσκελετική 
πάθηση στον αυχένα και στο άνω άκρο στα πλαίσια της πρωτοβάθμιας φροντίδας 
(Shafiee et al., 2021). Οι μελέτες δείχνουν ότι η ΠΕΤΑ οδηγεί σε απουσίες από την 
εργασία έως και 219 εργάσιμες ημέρες το χρόνο, με κόστος 8099 δολάρια ανά 
ασθενή. Τα δεδομένα από το Workcover Queensland δείχνουν ότι οι ασθένειες 
που επηρεάζουν το άνω άκρο (ώμος και αγκώνας) αντιπροσώπευαν το 18% όλων 
των επαγγελματικών ασθενειών από το 2009 έως το 2013, το οποίο είναι ίσο με 
τον επιπολασμό των ασθενειών που αφορούν την πλάτη (Karabinof και Georgiev, 
2022).  Πέρα από το υγειονομικό και  οικονομικό αντίκτυπο  στα συστήματα 
υγείας, φαίνεται να έχει και κοινωνικό αντίκτυπο στους ίδιους τους ασθενείς 
λόγω της δυσκολίας συμμετοχής ακόμα και σε απλές καθημερινές 
δραστηριότητες (Walker-Bone et al.,2011). 
H φυσικοθεραπεία φαίνεται να διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στα πλαίσια της 
αποκατάστασης της ΠΕΤΑ και πιο συγκεκριμένα η χρήση και αποτελεσματικότητα 
των φυσικών μέσων φαίνεται να είναι αντικείμενο έρευνας εδώ και αρκετά 
χρόνια. Συγκεκριμένα, ο θεραπευτικός υπέρηχος χρησιμοποιείται σε 
μυοσκελετικές παθήσεις όπως η ΠΕΤΑ όμως οι παράμετροι που 
χρησιμοποιούνται από τους θεραπευτές δε φαίνεται να είναι καλά διατυπωμένοι 
(Stasinopoulos et al.,2013).  
Για το σκοπό αυτό δημιουργήθηκε η παρούσα περιγραφική μελέτη με σκοπό να 
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καταγράψει τις αντιλήψεις και πρακτικές των Ελλήνων φυσικοθεραπευτών όσον 
αφορά τη χρήση του θεραπευτικού υπερήχου στη χρόνια ΠΕΤΑ. 
 
1.3 Ερευνητικά ερωτήματα 

Μελετήθηκαν οι αντιλήψεις και πρακτικές των Ελλήνων φυσικοθεραπευτών 
σχετικά με τη χρήση του θεραπευτικού υπερήχου στη χρόνια ΠΕΤΑ. Τα γενικά 
ερωτήματα της παρούσας διατριβής είναι: 

1. Εάν οι Έλληνες φυσικοθεραπευτές εφαρμόζουν θεραπευτικό υπέρηχο στη 

χρόνια ΠΕΤΑ. 

2. Εάν οι αντιλήψεις και πρακτικές των Ελλήνων φυσικοθεραπευτών σχετικά 

με τη χρήση του θεραπευτικού υπερήχου στη χρόνια ΠΕΤΑ είναι 

βασισμένες στα τεκμηριωμένα ερευνητικά δεδομένα, τόσο ως προς τη 

γνώση για τη χρόνια ΠΕΤΑ όσο και για την εφαρμογή του θεραπευτικού 

υπερήχου στη χρόνια ΠΕΤΑ. 

3.  Εάν οι αντιλήψεις και πρακτικές των Ελλήνων φυσικοθεραπευτών είναι 

συναφείς με τις αντιλήψεις και πρακτικές των φυσικοθεραπευτών των 

άλλων χωρών βάση αντίστοιχων δημοσιευμένων ερευνών. 

 

1.4 Οριοθετήσεις και περιορισμοί της έρευνας 

Παρόλο που οι διαδικτυακές έρευνες συνοδεύονται από πληθώρα 
πλεονεκτημάτων, υπάρχουν κάποιοι περιορισμοί στην εφαρμογή τους. Οι 
διαδικτυακοί χρήστες βομβαρδίζονται από μεγάλο αριθμό ερευνών, που είναι 
ένας από τους λόγους για υψηλά ποσοστά μη απόκρισης, με αποτέλεσμα 
πιθανώς παραβλεφθούν σημαντικές έρευνες (Gupta, 2021). Επαναλαμβανόμενα 
αιτήματα για ολοκλήρωση των διαδικτυακών ερευνών είναι επίσης πιθανό να 
ενοχλήσουν τους ερωτηθέντες που ως αποτέλεσμα δε συμμετέχουν στις έρευνες 
(Gupta, 2021). Επιπροσθέτως, οι διαδικτυακές έρευνες είναι διαθέσιμες μόνο 
στον πληθυσμό που έχει πρόσβαση στο διαδίκτυο ή στα ηλεκτρονικά μέσα, 
συνεπώς υπάρχει μεροληψία επιλογής δείγματος (Greenacre, 2016, Gupta, 
2021). 
 
1.5 Λειτουργικοί όροι 

ΠΕΤΑ: είναι μία από τις πιο κοινές βλάβες του βραχίονα (Duncan et al., 2019, 
Karanasios et al., 2021) που σχετίζεται με υπέρχρηση (Shiri et al., 2006) και 
συνοδεύεται από πόνο στην περιοχή γύρω από τον έξω επικόνδυλο  και από 
λειτουργικά ελλείμματα (Sanders et al., 2015). 
 
Χρόνια ΠΕΤΑ : Τα συμπτώματα της ΠΕΤΑ που έχουν διάρκεια μεγαλύτερη από 3 
μήνες  (Gabel, 2000). 
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II. ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΤΗΣ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ 
 

2.1 ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
Μία πληθώρα θεραπευτικών επιλογών έχουν περιγραφεί στη βιβλιογραφία για 
την ΠΕΤΑ λόγω της πολύπλοκης ανατομίας, βιομηχανικής και παθοφυσιολογίας 
της. Οι αρχές της θεραπείας κατά Ahmad et al. (2013) περιλαμβάνουν  τον έλεγχο 
του πόνου, τη διατήρηση της κινητικότητας, τη βελτίωση της δύναμης της λαβής 
και της αντοχής, την επιστροφή στις καθημερινές δραστηριότητες και τον έλεγχο 
των περεταίρω ιστολογικών και κλινικών αλλοιώσεων. H θεραπεία διαχωρίζεται 
σε ιατρική και φυσικοθεραπευτική.  
 
2.1.1. Ιατρική θεραπεία 
Η ιατρική αντιμετώπιση της ΠΕΤΑ περιλαμβάνει συντηρητικές και χειρουργικές 
μεθόδους. Στα συντηρητικά μέτρα αντιμετώπισης συμπεριλαμβάνονται η από 
του στόματος λήψη μη στεροειδών αντιφλεγμονοδών φαρμάκων (ΜΣΑΦ) 
(Karabinof and Georgiev,2022) και οι ενδοαρθρικές ενέσεις με κορτικοστεροειδή, 
με πλάσμα πλούσιο σε αιμοπετάλια (PRP), με υαλουρονικό οξύ και με 
βοτουλινική τοξίνη ή λιδοκαΐνη (Kim et al.,2019, Zinger et al.,2022).H χειρουργική 
αντιμετώπιση περιλαμβάνει ανοιχτές ή αρθροσκοπικές επεμβάσεις, χωρίς να 
υπάρχει στατιστικά σημαντική υπεροχή κάποιας τεχνικής (Alameda et al.,2022). 
 
Η μη χειρουργική θεραπεία παραμένει προτεραιότητα για τους περισσότερους 
ασθενείς με ΠΕΤΑ (Ma and Wang, 2015). Η χειρουργική αντιμετώπιση είναι 
σπάνια και εφαρμόζεται στις πολύ δύσκολες περιπτώσεις λόγω χρόνιου 
ανυπόφορου πόνου στον αγκώνα και λειτουργικής αναπηρίας, όπου αποτυγχάνει 
η συντηρητική θεραπεία  (Ma and Wang, 2015, Brummel et al., 2014). 
Η πλειοψηφία των ασθενών που διαγιγνώσκονται με ΠΕΤΑ (83-90%) συνήθως 
αναφέρουν  σημαντική βελτίωση εντός ενός έτους με συντηρητική αντιμετώπιση, 
χωρίς χειρουργική παρέμβαση (Shergil et al., 2018, Sims et al.,2014). Ωστόσο έως 
και το 1/3 των ασθενών αντιμετωπίζουν ενοχλήσεις και μετά τον πρώτο χρόνο 
ενώ αρκετοί ξαναβιώνουν συμπτώματα όμοια με το αρχικό επεισόδιό τους 
(Coombes et al., 2015). 
 
 2.2 ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΤΗΝ ΠΕΤΑ  
 
Η φυσικοθεραπευτική αντιμετώπιση της ΠΕΤΑ  πραγματοποιείται με 
ηλεκτροφυσικά/ ηλεκτροθεραπευτικά μέσα (υπέρηχος, διαθερμία βραχέων 
κυμάτων -Shortwave Diathermy (SWD), διαδερμικός ηλεκτρικός νευρικός 
ερεθισμός- Transcutaneous electrical nerve stimulation  (TENS), λέιζερ, 
εξωσωματική θεραπεία με κρουστικά κύματα- Extracorporeal 
ShockWave  Therapy (ESWT), θερμά/ψυχρά επιθέματα)  και μη ηλεκτροφυσικά/ 
ηλεκτροθεραπευτικά μέσα (πρόγραμμα άσκησης,  τεχνικές μαλακών μορίων, 
manual therapy, ορθωτικά μέσα, περίδεση, κινητοποίηση νευρικού ιστού, 
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βελονισμός)(Cho et al., 2022, Yilmaz et al., 2020, Santana et al., 2020, Ediz and 
Alpayci, 2012).  
 
2.2.1. Εφαρμογή μη ηλεκτροφυσικών/ ηλεκτροθεραπευτικών μέσων στην ΠΕΤΑ 

Μέσα από την αρθρογραφία, προκύπτουν ποικίλα προγράμματα άσκησης στην 
αποκατάσταση της ΠΕΤΑ όπως: ισομετρικές ασκήσεις (Clifford et al.,2020) ,  
διατατικές ασκήσεις (Pienimäki et al.,1996), ασκήσεις αντίστασης (Raman et 
al.,2011), έκκεντρες (Cullinane et al.,2013, Yoon et al., 2021) και σύγκεντρες 
ασκήσεις ή συνδυασμός αυτών (Stasinopoulos and Stasinopoulos,2017). Επίσης, 
πέρα από τα προγράμματα άσκησης που εστιάζουν στο αντιβράχιο, υπήρξαν 
έρευνες που μελέτησαν την ενδυνάμωση των ωμοπλατοθωρακικών μυών στα 
πλαίσια της αποκατάστασης της ΠΕΤΑ (Day et al.,2021, Sethi and Noohu, 2018, 
Bhatt et al.,2013).  Σε  κάποιες μελέτες παρατηρήθηκε θετική επίδραση της 
ενδυνάμωσης των ωμοπλατοθωρακικών μυών στη θεραπεία της ΠΕΤΑ ως προς 
τον πόνο, τη λειτουργικότητα και τη δύναμη (Sethi and Noohu, 2018, Bhatt et 
al.,2013). Ωστόσο, οι Day et al (2021), δεν κατέγραψαν  κάποια υπεροχή στο 
πρόγραμμα άσκησης της ωμοπλάτης στην ομάδα όπου εφαρμόστηκε ως 
επιπρόσθετη θεραπεία (Day et al.,2021). Οι Karanasios et al. (2021) 
πραγματοποίησαν μετα-ανάλυση με σκοπό να αξιολογήσουν την 
αποτελεσματικότητα της άσκησης σε σύγκριση με άλλες συντηρητικές 
παρεμβάσεις στη διαχείριση της ΠΕΤΑ. Κατέληξαν στο ότι υπήρξε στατιστικά 
σημαντική διαφορά ως προς τη μείωση του πόνου και την αναπηρία σχετιζόμενη 
με τον πόνο στις ομάδες που πραγματοποίησαν άσκηση, ωστόσο τα επίπεδα 
ερευνητικής τεκμηρίωσης ήταν χαμηλά έως πολύ χαμηλά (Karanasios et al., 
2021). 
H μάλαξη  εγκάρσιας τριβής, είναι μία από τις πολλές φυσικοθεραπευτικές 
παρεμβάσεις που προτείνονται για τη διαχείριση του πόνου της τενοντοπάθειας 
με σκοπό να αποτρέψει τις ανώμαλες ινώδεις συμφύσεις και τις μη φυσιολογικές 
ουλές (Loew et al.,2014). Οι Loew et al. (2014) σε έρευνα που πραγματοποίησαν 
κατέληξαν στο ότι δεν είναι βέβαιο εάν η βαθιά μάλαξη εγκάρσιας τριβής 
βελτιώνει τον πόνο και τη λειτουργία στην ΠΕΤΑ (πολύ χαμηλής ποιότητας 
στοιχεία). Καμία μελέτη δεν ανέφερε ανακούφιση από τον πόνο ή στην  ποιότητα 
ζωής (Loew et al.,2014). Η μάλαξη συνδυαστικά με τεχνικές κινητοποίησης 
(χειρισμός Mill’s) φαίνεται να είναι αποτελεσματική στην αντιμετώπιση της ΠΕΤΑ 

(Joseph et al.,2012). Ωστόσο παραμένει αμφιλεγόμενη η δράση της ως αυτόνομη 

θεραπεία στην ΠΕΤΑ (Joseph et al.,2012).  
 
Υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις ότι η κινητοποίηση των αρθρώσεων στους ασθενείς 
με ΠΕΤΑ  έχει θετική επίδραση στον πόνο και στις βαθμολογίες λειτουργικής 
λαβής (Lucado et al., 2018). Σύμφωνα με τους  Hoogvliet et al. (2013) η 
βραχυπρόθεσμη αναλγητική δράση των τεχνικών κινητοποίησης μπορεί να 
επιτρέψουν πιο δυναμικές ασκήσεις διατάσεων και ενδυνάμωσης με αποτέλεσμα 
καλύτερη και ταχύτερη διαδικασία αποκατάστασης του προσβεβλημένου 
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τένοντα στην ΠΕΤΑ. Ωστόσο, αναφέρθηκαν πολλά είδη τεχνικών (κινητοποίηση 
αυχενικής/ θωρακικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης/ καρπού/αγκώνα, τεχνική 
Mulligan, Cyriax) (Hoogvliet et al., 2013) και θα ήταν ωφέλιμο να αναλυθούν και 
ξεχωριστά ώστε να αναδειχθεί η πιο ενδεδειγμένη τεχνική κινητοποίησης για την 
αντιμετώπιση της ΠΕΤΑ. Οι Lucado et al (2018) πραγματοποίησαν συστηματική 
ανασκόπηση για να καθορίσουν εάν η κινητοποίηση των αρθρώσεων συμβάλλει 
στην αποκατάσταση της ΠΕΤΑ. Συμπέραναν ότι η τεχνική Mulligan ήταν 
αποτελεσματική στη μείωση του πόνου και στη δύναμη της λαβής, ο χειρισμός 
Mill’s βελτίωσε μόνο τον πόνο, ενώ οι περιφερικές κινητοποιήσεις ( καρπού, 
αυχενικής και θωρακικής μοίρας) βελτίωσαν τον πόνο, τη δύναμη λαβής και τη 
λειτουργικότητα (Lucado et al., 2018). 
 
 
Τα ορθωτικά μέσα του αντιβραχίου προτείνονται για την αποφόρτιση των 
εκτεινόντων μυών του αντιβραχίου, προκειμένου να μειωθεί η ασκούμενη 
δύναμη μέσω του τένοντα (Heales et al., 2020). Πληθυσμιακή μελέτη που 
πραγματοποιήθηκε  στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής υποδηλώνει ότι τα 
ορθωτικά μέσα είναι η δεύτερη πιο συχνά συνταγογραφούμενη θεραπεία της 
ΠΕΤΑ (~77%) (Sanders et al., 2015). Σύμφωνα με έρευνα των Heales et al. (2020) 
υπάρχουν στοιχεία χαμηλής ποιότητας, ότι τα ορθωτικά μέσα του αντιβραχίου 
μπορούν να μειώσουν αμέσως τον πόνο κατά τη σύσπαση και να βελτιώσουν τον 
πόνο  στη δύναμη λαβής αλλά όχι τη μέγιστη δύναμη λαβής σε άτομα με ΠΕΤΑ. 
 

 
Οι βασικοί τύποι ταινίας που χρησιμοποιούνται για τη θεραπεία της ΠΕΤΑ είναι 
δύο. Η πρώτη είναι η  άκαμπτη ταινία, η οποία θεωρητικά  αποφορτίζει τον 
τένοντα του  κοινού εκτείνοντα των δακτύλων και των  εκτεινόντων μυών του 
καρπού (Lee et al.,2011). Ο άλλος τύπος είναι η ταινία ελαστικής επίδεσης 
(kinesiotape), η οποία προτείνεται ότι μειώνει τον πόνο μεταβάλλοντας το κατιόν 
σύστημα του πόνου μέσω απτικής διέγερσης του δέρματος (George et al.,2019). 
Η ταινία μπορεί να εφαρμοστεί χρησιμοποιώντας πολλές τεχνικές και δεν 
υπάρχει σαφής οδηγία σχετικά με τον βέλτιστο τύπο ταινίας ή τεχνικής 
εφαρμογής (Bisset and Vicenzino,2015). Σε συστηματική ανασκόπηση των George 
et al. (2019) εξετάστηκε η αποτελεσματικότητα της θεραπευτικής ταινίας στον 
πόνο και τη λειτουργικότητα στα άτομα με ΠΕΤΑ. Συμπέραναν ότι στα άτομα με 
ΠΕΤΑ , η ανελαστική ταινία σε σχήμα διαμαντιού μπορεί να βελτιώσει άμεσα τον 
πόνο και τη δύναμη. Υπάρχουν αντικρουόμενα στοιχεία σχετικά με τις επιπτώσεις 
της ταινίας ελαστικής επίδεσης τόσο άμεσα όσο και βραχυπρόθεσμα (George et 
al.,2019). 
 
 
Oι  Navarro-Santana et al. (2020) πραγματοποίησαν συστηματική ανασκόπηση 
και μετανάλυση στην οποία μελέτησαν την αποτελεσματικότητα της ξηρής 
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βελόνας στην ΠΕΤΑ. Η θεραπεία της ξηρής βελόνας στηρίζεται στην πιθανή 
συμμετοχή των μυοπεριτονϊακών σημείων πυροδότησης στα νευρομυϊκά 
ελλείματα που σχετίζονται με την ΠΕΤΑ (Navarro-Santana et al., 2020). Η ξηρή 
βελόνα εφαρμόστηκε είτε αποκλειστικά είτε σε συνδυασμό με άλλες μεθόδους 
όπως ασκήσεις, ηλεκτροθεραπευτικά μέσα, τεχνικές κινητοποίησης. 
Διαπιστώθηκαν  χαμηλoύ έως μετρίου επιπέδου στοιχεία που  υποδηλώνουν τη 
θετική επίδραση της ξηρής βελόνας στον πόνο, τη σχετιζόμενη αναπηρία, στην 
ευαισθησία της πίεσης και  στη δύναμη,   βραχυπρόθεσμα  σε ασθενείς με ΠΕΤΑ 
(Navarro-Santana et al., 2020). Η χαμηλή τεκμηρίωση οφείλεται στο ότι ο αριθμός 
των συμπεριλαμβανομένων ερευνών ήταν μικρός (ν=4), υπήρξε ετερογένεια στα 
αποτελέσματα ενώ οι περισσότεροι κατέγραψαν μόνο τα βραχυπρόθεσμα 
αποτελέσματα (Navarro-Santana et al., 2020). 
  
Η κινητοποίηση νευρικού ιστού, έχει  αποδειχθεί ότι είναι ένα αποτελεσματική 
τεχνική για την ανακούφιση από τον πόνο σε μυοσκελετικές διαταραχές όπως η 
οσφυαλγία, το σύνδρομο καρπιαίου σωλήνα και τον αυχενικό νευρογενές πόνο 
(Ellis et al.,2008).Οι  Yilmaz et al. (2020), πραγματοποίησαν τυχαιοποιημένη 
κλινική δοκιμή στην οποία μελέτησαν την αποτελεσματικότητα της 
κινητοποίησης του νευρικού ιστού στον πόνο, τη δύναμη λαβής και τη 
λειτουργικότητα των ατόμων με ΠΕΤΑ. Διαπίστωσαν ότι οι τεχνικές 
κινητοποίησης του κερκιδικού νεύρου ήταν αποτελεσματικές στη μείωση του 
πόνου βραχυπρόθεσμα. Παρόλα αυτά, δεν βρέθηκαν άλλες μελέτες στην 
αρθρογραφία που να χρησιμοποιούν ανάλογη τεχνική στην ΠΕΤΑ. 
 
 
 
 
2.2.2. Εφαρμογή ηλεκτροφυσικών/ ηλεκτροθεραπευτικών μέσων στην ΠΕΤΑ  
 
Η  επίδραση της SWD στην αύξηση της θερμοκρασίας των ιστών και της 
κυκλοφορίας και στη μείωση του πόνου σε ασθενείς με εκφυλιστικές 
μυοσκελετικές παθήσεις είναι  καλά τεκμηριωμένη (Ediz and Alpayci, 2012). 
Ωστόσο υπάρχουν λίγα στοιχεία που να υποστηρίζουν τη χρήση της SWD στη 
θεραπεία της ΠΕΤΑ (Ediz and Alpayci, 2012). Σε τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή 
(Randomised Controlled Trial -RCT) των Babaei-Ghazani  et al. (2020), οι ερευνητές 
κατέληξαν στο ότι η προσθήκη συνεχούς SWD σε ένα συγκεκριμένο πρόγραμμα 
ασκήσεων, μειώνει τον πόνο και βελτιώνει τη λειτουργικότητα σε ασθενείς που 
πάσχουν από χρόνια ΠΕΤΑ περισσότερο από τo συνδυασμό placebo διαθερμίας 
και την άσκησης.  
 
Το TENS είναι ένα οικονομικό, ασφαλές, μη φαρμακευτικό αναλγητικό που 
προτείνεται ως συμπλήρωμα σε αρκετές θεραπείες για τον μυοσκελετικό πόνο 
(Johnson and Bjordal, 2011). Οι Chesterton  et al. (2013) διεξήγαγαν μελέτη με 
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σκοπό να ερευνήσουν την αποτελεσματικότητα του TENS στην ΠΕΤΑ. Κατέληξαν 
στο ότι  το ΤΕΝS δεν έχει πρόσθετο όφελος στη διαχείριση πρωτοβάθμιας 
φροντίδας της ΠΕΤΑ. 
 
Οι Karanasios et al. (2021), διεξήγαγαν συστηματική ανασκόπηση/ μετα-ανάλυση 
στην οποία μελέτησαν τις επιδράσεις της ESWT στην ΠΕΤΑ. Κατέληξαν ότι υπάρχει 
χαμηλό έως μέτριο επίπεδο τεκμηρίωσης που υποδηλώνει ότι δεν υπάρχουν 
κλινικά οφέλη από  την θεραπεία με ESWT σε σύγκριση με παρεμβάσεις  placebo 
ή ενέσεις κορτικοστεροειδών. Επίσης, υπάρχει πολύ χαμηλό έως μέτριο επίπεδο 
τεκμηρίωσης, ότι η ESWT έχει καλύτερη απόδοση έναντι σε laser και υπέρηχο, 
αντίστοιχα. Ωστόσο, οι  Yao et al. (2020) στη μετα-ανάλυση που 
πραγματοποίησαν συμπέραναν ότι η ESWT μπορεί να ανακουφίσει 
αποτελεσματικά τον πόνο και τη λειτουργική βλάβη (απώλεια δύναμης λαβής) 
που προκαλείται στην ΠΕΤΑ, με καλύτερη συνολικά ασφάλεια από πολλές άλλες 
μεθόδους. Όμως, λόγω της περιορισμένης ποιότητας και ποσότητας των μελετών 
που συμπεριλήφθηκαν, χρειάζονται περισσότερες RCT υψηλής ποιότητας για να 
υποστηρίξουν τα παραπάνω συμπεράσματα (Yao et al.,2020). Σε μετα-ανάλυση 
των Yoon et al. (2020) οι συγγραφείς κατέληξαν στο ότι το ESWT δεν έδειξε κλινικά 
σημαντική βελτίωση στη μείωση του πόνου και στη δύναμη λαβής στους 
ασθενείς με ΠΕΤΣ. Το ESWT ακτινωτού τύπου έδειξε καλύτερα αποτελέσματα από 
τον εστιασμένο τύπο (Yoon et al., 2020). Επίσης, οι ασθενείς με μεγαλύτερη 
διάρκεια συμπτωμάτων  (περισσότερο από 6 μήνες) είχαν καλύτερη βελτίωση 
(Yoon et al., 2020). 
 
 
 
Οι  Bjordal et al. (2008), διεξήγαγαν συστηματική ανασκόπηση και μετα- ανάλυση 
στην οποία μελέτησαν τις επιδράσεις του laser στην ΠΕΤΑ. Οι συγγραφείς 
κατέληξαν στο ότι το laser χαμηλής έντασης (Low Level Laser Therapy- LLT) που 
χορηγείται απευθείας στην έκφυση των τενόντων του αγκώνα, φαίνεται να 
προσφέρει βραχυπρόθεσμη ανακούφιση από τον πόνο και λιγότερο αναπηρία 
στην ΠΕΤΑ, τόσο μόνο του όσο και σε συνδυασμό με ένα πρόγραμμα άσκησης. 
Ωστόσο προηγούμενες ανασκοπήσεις είχαν αντικρουόμενα αποτελέσματα. Σε 
ανασκόπηση των Mamais et al. (2018) βρέθηκαν φτωχά αποτελέσματα για την 
αποτελεσματικότητα του LLLT στη διαχείριση της ΠΕΤΑ. Ωστόσο, οι συγγραφείς 
προτείνουν ότι το LLLT δεν μπορεί να αποκλειστεί από την θεραπεία της ΠΕΤΑ, 
καθώς είναι μια μέθοδος δόσης-απόκρισης και η βέλτιστη δόση θεραπείας δεν 
έχει ακόμη ανακαλυφθεί. Συνιστούν στους επαγγελματίες να μην χρησιμοποιούν 
το LLLT ως μοναδική θεραπεία για το LET, αλλά σε συνδυασμό με άλλες 
προτεινόμενες θεραπείες (Mamais et al., 2018). 
 
Ως προς την εφαρμογή των επιθεμάτων, φαίνεται πως άτομα που πάσχουν από 
οξείες μυοσκελετικές διαταραχές μπορεί να επωφεληθούν από τη χρήση τοπικών 
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θερμών και ψυχρών επιθεμάτων ως συμπληρωματική θεραπεία ( Clijsen et al., 
2021, Brosseau  et al., 2003). Ωστόσο, οι μακροπρόθεσμες επιδράσεις και 
επιπτώσεις σε χρόνιες παθήσεις είναι αμφισβητήσιμες και χρειάζονται 
περαιτέρω διερευνήσεις (Clijsen et al., 2021). Στη χρόνια ΠΕΤΑ, η χρήση των 
θερμών/ ψυχρών επιθεμάτων έχει χρησιμοποιηθεί συμπληρωματικά σε άλλες 
παρεμβάσεις ωστόσο η αποτελεσματικότητά τους δεν είναι σαφής (Oken et al., 
2008).  
 
 
2.2.3. Ανασκόπηση ανάμεσα στις φυσικοθεραπευτικές μεθόδους 
 
Οι Martínez και Rodríguez (2021) πραγματοποίησαν συστηματική ανασκόπηση με 
σκοπό να καθορίσουν την αποτελεσματικότητα της φυσικοθεραπείας στην 
θεραπεία της ΠΕΤΑ. Οι μελέτες που συμπεριλήφθηκαν στην ανασκόπηση 
εφάρμοζαν ESWT, θεραπευτικό υπέρηχο, θερμοθεραπεία, κρυοθεραπεία, 
εκπαίδευση του ασθενούς, θεραπευτικούς χειρισμούς, ορθωτικά μέσα, 
περίδεση, θεραπευτική άσκηση και λέιζερ. Η ένταση του πόνου βελτιώθηκε με 
όλες τις θεραπείες, ωστόσο στις ομάδες της ESWT, της περίδεσης και της 
θεραπευτικής άσκησης επιτεύχθηκε σε μικρότερο αριθμό θεραπειών. Για 
μακροπρόθεσμη μείωση του πόνου, ελάχιστες ήταν οι έρευνες που είχαν 
καταγραφές, μεταξύ αυτών ήταν η ομάδα της ESWT, της άσκησης και των 
θεραπευτικών χειρισμών, στις οποίες οι ασθενείς παρουσίασαν βελτίωση. Ως 
προς το  εύρος κίνησης, οι ασθενείς που πραγματοποίησαν έκκεντρες ασκήσεις 
ήταν και αυτοί που παρουσίασαν σημαντική βελτίωση. Οι ερευνητές το 
αποδίδουν στο ότι κατά την έκκεντρη άσκηση παράγεται κολλαγόνο, αυξάνεται η 
αντίσταση των τενόντων και απευαισθητοποιούνται οι κεντρικές νευρικές οδοί 
μετάδοσης του πόνου. Η λειτουργικότητα βελτιώθηκε σε όλες τις μελέτες στις 
οποίες αξιολογήθηκε, αν και η ESWΤ είχε καλύτερα αποτελέσματα από τον 
υπέρηχο, πιθανώς λόγω του ότι στον υπέρηχο υπήρξε μικρότερη αξιοπιστία στην 
εφαρμογή της επιλεγμένης συχνότητας. 
 
Πιστεύεται ότι η άσκηση από μόνη της στην αποκατάσταση της ΠΕΤΑ είναι 
λιγότερο αποτελεσματική θεραπευτική προσέγγιση σε σχέση με το συνδυασμό 
της άσκησης με ηλεκτροθεραπευτικές μεθόδους. (Dimitrios, 2016). Επιπλέον, η 
άσκηση θα πρέπει να αποτελείται από προοδευτικές ασκήσεις ενδυνάμωσης όχι 
μόνο του ΒΚΕΚ αλλά ολόκληρου του άνω άκρου ως κινητική αλυσίδα 
(Stasinopoulos, 2022). Επίσης, θα ήταν ωφέλιμο να λαμβάνεται υπόψιν η 
εξάσκηση της ιδιοδεκτικότητας και η αύξηση της ελαστικότητας μέσω διατάσεων 
καθώς οι ασθενείς με ΠΕΤΑ παρουσιάζουν ελλείμματα στους τομείς αυτούς 
(Stasinopoulos, 2022). 
 
Συμπερασματικά, η αποτελεσματικότητα των ηλεκτροφυσικών μέσων φαίνεται 
να είναι αμφιλεγόμενη. Δεν υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις ως προς την υπεροχή 
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κάποιου μέσου, συγκεκριμένα υπάρχουν ερευνητές που αναφέρουν ότι η 
επιλογή του είδους του φυσικού μέσου που θα χρησιμοποιηθεί στην ΠΕΤΑ 
φαίνεται να είναι δευτερεύουσας σημασίας (Weber et al., 2015). 
 
Συνεπώς, προκύπτει η ανάγκη για περαιτέρω διερεύνηση των ηλεκτροφυσικών 
μέσων ως προς τη χρήση και την αποτελεσματικότητά τους. Ο θεραπευτικός 
υπέρηχος φαίνεται να έχει απασχολήσει πολύ το χώρο της φυσικοθεραπείας τις 
τελευταίες δεκαετίες καθώς χρησιμοποιείται σε πολλές μυοσκελετικές παθήσεις 
όπως η ΠΕΤΑ (Stasinopoulos et al.,2004). Είναι λοιπόν απαραίτητο να μελετηθεί 
η χρήση του και η αποτελεσματικότητά του στους ασθενείς με ΠΕΤΑ.  
 
 
 
 
 
 
 2.3 ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΟΣ ΥΠΕΡΗΧΟΣ 

 

Οι θεραπευτικές εφαρμογές του υπερήχου προηγούνται της χρήσης του ως 
απεικονιστικής τεχνικής. Αναγνωρίστηκε το 1927 ότι ο υπέρηχος μπορούσε να 
προκαλέσει μόνιμες αλλαγές στα βιολογικά συστήματα και αυτή ήταν η αρχή 
τόσο των μελετών ασφάλειας όσο και της θεραπείας με εφαρμογή υπερήχου 
(Wood and Loomis, 1927). 
Η απορρόφηση της ενέργειας των υπερήχων οδηγεί σε θέρμανση των ιστών, και 
αυτή η ιδιότητα έχει χρησιμοποιηθεί με θεραπευτικό σκοπό σε πολλές συνθήκες 
(Watson, 2006). Αργότερα, έγινε αντιληπτό ότι όφελος μπορεί να ληφθεί και από 
τις μη θερμικές επιδράσεις που εμφανίζονται καθώς ο υπέρηχος ταξιδεύει μέσω 
του ιστού (Watson, 2006). 
Ο υπέρηχος στη φυσικοθεραπεία χρησιμοποιείται κυρίως για τη θεραπεία 
τραυματισμών των μαλακών ιστών, για την επιτάχυνση της επούλωσης των 
πληγών, τη μείωση του οιδήματος και την ομαλοποίηση του ουλώδους ιστού 
(Haar ,2006). Χρησιμοποιείται επίσης, μεταξύ άλλων, για τραυματισμούς των 
οστών και κυκλοφορικές διαταραχές (Haar ,2006). Υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις ότι 
ο υπέρηχος έχει θετικές επιδράσεις στην επούλωση των τενόντων (Tsai et 
al.,2011). 
Η αποτελεσματικότητα του υπερήχου βασίζεται στις παραμέτρους του. Οι 
παράμετροι του υπερήχου είναι: η συχνότητα, το είδος εκπομπής, η ένταση, η 
κίνηση ή όχι της κεφαλής του υπερήχου (μορφοτροπέας), το μέσο σύζευξης, η 
διάρκεια της  θεραπείας, η αποτελεσματική ακτινοβολούμενη περιοχή (Εffective 
Radiating Area, ERA)  (Stasinopoulos  et al., 2013, Levine et al.,2014) και  η 
αναλογία ανομοιομορφίας ακτίνας (Beam nonuniformity ratio, BNR) 
(www.electrotherapy.org, assessed 20/05/22). 
 Ο Robertson (2002) πραγματοποίησε  έρευνα στην οποία μελέτησε τις  

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0079610706000836?via%3Dihub#bib199
http://www.electrotherapy.org/
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τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές που εφάρμοζαν θεραπευτικό υπέρηχο 
προκειμένου να καταγράψει τη δοσολογία σε σχέση με το θεραπευτικό 
αποτέλεσμα. Δεν μπόρεσε να βρει μια σχέση μεταξύ της «δόσης» και του 
θεραπευτικού αποτελέσματος, αν και η πλειονότητα των αποτελεσματικών 
θεραπειών ήταν παλμική, με μέση ένταση να κυμαίνεται μεταξύ 0,16 και 0,5 W 
cm2. 
Σε μεταγενέστερη συστηματική ανασκόπηση που πραγματοποίησαν οι 
Stasinopoulos et al. (2013), μελέτησαν τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές στις 
οποίες εφαρμόστηκε θεραπευτικός υπέρηχος στην ΠΕΤΑ, με σκοπό να 
καθοριστούν οι κατάλληλοι παράμετροι για τη διαχείριση της ΠΕΤΑ. Παρόλο που 
βρέθηκε πληθώρα μελετών στη βιβλιογραφία, όλες οι έρευνες απορρίφθηκαν 
καθώς δεν πληρούσαν τα κριτήρια ένταξης.  Επομένως, δόθηκαν  συστάσεις με 
βάση μελέτες σε ζώα και  μελέτες με καταστάσεις παρόμοιες με την ΠΕΤΑ  στην 
κλινική συμπεριφορά και ιστοπαθολογική εμφάνιση, όπως η τενοντοπάθεια 
επιγονατίδας και Αχιλλείου. Παρακάτω παρατίθενται οι παράμετροι του 
υπερήχου προσαρμοσμένοι στην θεραπεία της ΠΕΤΑ (Πίνακας 2.3.1). 
Ο θεραπευτικός υπέρηχος έχει εύρος συχνότητας μεταξύ 0,75 και 3,3 MHz. Όσο 
υψηλότερη είναι η συχνότητα, τόσο πιο επιφανειακή είναι η διείσδυση στους 
ιστούς. Η ΠΕΤΑ είναι μία επιφανειακή κατάσταση και η ιδανική συχνότητα είναι 
στα 3 MHz (Stasinopoulos  et al., 2013). 
Ο τρόπος  εκπομπής του υπερήχου μπορεί να είναι παλμικός ή συνεχής. Ο 
συνεχής υπέρηχος χρησιμοποιείται για την παραγωγή θερμικών επιδράσεων, 
ενώ ο παλμικός ή συνεχής υπέρηχος σε χαμηλές εντάσεις (0,1 w/cm2 ή 0,2 w/cm2) 
χρησιμοποιείται για την παραγωγή μη θερμικών επιδράσεων. O παλμικός 
υπέρηχος συνιστάται για τη διαχείριση της επούλωσης των μαλακών ιστών 
(Stasinopoulos  et al., 2013). 
Η αναλογία παλμών πρέπει να είναι 1:4 για οξεία βλάβη και 1:1 για χρόνια βλάβη. 
Η ένταση του υπερήχου εφαρμόζεται σε W/cm2. Προτείνεται να χρησιμοποιείται 
η  χαμηλότερη δυνατή ένταση που παράγει το απαιτούμενο θεραπευτικό 
αποτέλεσμα, καθώς υψηλότερες εντάσεις μπορεί να είναι επιβλαβείς. Για χρόνιες 
παθήσεις, τα επίπεδα είναι συνήθως μεταξύ 0,5 και 0,8 W/cm2 και δεν  πρέπει να 
είναι μεγαλύτερη από 1 W/cm2 (Stasinopoulos  et al., 2013). 
Παλαιότερα, οι επαγγελματίες υγείας συνιστούσαν θεραπεία με υπέρηχο για 5-
10 λεπτά. Ωστόσο, αυτοί οι χρόνοι μπορεί να είναι ανεπαρκείς. Η διάρκεια της 
θεραπείας με υπέρηχο εξαρτάται από το μέγεθος της περιοχής της βλάβης. 
Συνήθως, η περιοχή πρέπει να χωρίζεται σε ζώνες που είναι περίπου το ίδιο 
μέγεθος με την κεφαλή θεραπείας και μετά η κάθε ζώνη θα πρέπει να υποβληθεί 
σε θεραπεία για 1 λεπτό. Επομένως, για να διαπιστωθεί η διάρκεια της θεραπείας 
θα πολλαπλασιαστεί 1 λεπτό με την αναλογία παλμών με τον αριθμό των φορών 
που η κεφαλή θεραπείας εφαρμόζει στην περιοχή θεραπείας. Σύμφωνα με αυτό, 
για τη χρόνια ΠΕΤΑ η διάρκεια είναι 2 λεπτά (1×2×1) (Stasinopoulos  et al., 2013). 
Στο παρελθόν, προτείνονταν τεχνικές θεραπείας με μετακίνηση του 
μορφοτροπέα του υπερήχου, αλλά και με συγκράτηση του μορφοτροπέα σε 
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σταθερή θέση. Ωστόσο, αυτή η στατική τεχνική έχει αποδειχθεί ότι προκαλεί 
διακοπή της ροής του αίματος, συσσώρευση αιμοπεταλίων και βλάβη στο 
φλεβικό σύστημα, οπότε η στατική τεχνική πλέον δε συνιστάται (Stasinopoulos  
et al., 2013). 
Η δέσμη του υπερήχου εξασθενεί στον αέρα, συνεπώς ένα μέσο σύζευξης πρέπει 
να τοποθετείται μεταξύ της κεφαλής και του δέρματος (Levine and Watson, 2014). 
Tα υδατοδιαλυτά τζελ που παρασκευάζονται στο εμπόριο φαίνεται να είναι η 
καλύτερη και πιο πρακτική μέθοδος σύζευξης. Το τζελ μπορεί να είναι 
προθερμασμένο. Παράγοντες σύζευξης που δεν συνιστώνται περιλαμβάνουν 
ουσίες που μπορεί να ερεθίσουν ή να διεισδύσουν στο δέρμα: ηλεκτροαγώγιμα 
τζελ, όπως αυτά που προορίζονται για ηλεκτροκαρδιογράφημα ή 
ηλεκτρομυογράφημα, τα οποία περιέχουν άλατα που μπορούν να βλάψουν τον 
μορφοτροπέα, ενώσεις με βάση τη λανολίνη, που θα προκαλούσε θέρμανση της 
κεφαλής του μορφοτροπέα με κακή μετάδοση στον ιστό και ορυκτέλαιο το οποίο 
είναι δύσκολο  στην αφαίρεση. Κρέμες και λοσιόν δεν πρέπει να 
χρησιμοποιούνται γιατί γενικά δεν παρέχουν αποτελεσματική μετάδοση του 
υπερήχου. (Levine and Watson, 2014). Το νερό είναι ένα αποτελεσματικό μέσο 
σύζευξης, ειδικά στη θεραπεία μικρών περιοχών και τμημάτων του σώματος με 
σημαντικές οστικές προεξοχές, αν και με την έλευση των μικρών κεφαλών 
υπερήχου δεν είναι τόσο απαραίτητο (Stasinopoulos  et al., 2013). 
 
Το διάστημα μεταξύ των διαδοχικών θεραπειών εξαρτάται από τη φύση του 
τραυματισμού. Σε χρόνιες παθήσεις, η θεραπεία με υπερήχους μπορεί να 
πραγματοποιείται ημέρα παρά ημέρα. Η εφαρμογή των υπερήχων φαίνεται ότι 
μπορεί να διαρκέσει για αρκετές εβδομάδες (Stasinopoulos  et al., 2013). 
 
 
Η ΕRA είναι η περιοχή που δέχεται τουλάχιστον το 5% της μέγιστης ηχητικής 
ενέργειας του υπερήχου. Ουσιαστικά αποτελεί το μέγεθος της περιοχής στο 
οποίο διοχετεύεται ηχητική ενέργεια όταν η κεφαλή του υπερήχου έρθει σε 
επαφή με το δέρμα (www.electrotherapy.org, assessed 20/05/22). Το κατάλληλο 
μέγεθος της περιοχής που πρόκειται να εφαρμοστεί ο υπέρηχος είναι δύο έως 
τρεις φορές το μέγεθος της ERA (περίπου διπλάσιο ή τρεις φορές το μέγεθος της 
κεφαλής του υπερήχου). Έχει προταθεί ότι 
ο μορφοτροπέας πρέπει να μετακινείται αργά με ταχύτητα περίπου 4 cm/sec με 
επικαλυπτόμενες κυκλικές κινήσεις ή σε διαμήκη μοτίβο. 
Υπάρχουν κεφαλές υπερήχων με διαφορετικές διαμέτρους που κυμαίνονται από 
1 cm έως 10 cm (Stasinopoulos  et al., 2013). 
 
Η BNR  περιγράφει το κλάσμα της μέγιστης έντασης του υπερήχου κατά μήκος της 
ERA προς τη μέση ένταση του υπερήχου κατά μήκος της ΕRA. Συνεπώς, όσο 
χαμηλότερο είναι το BNR τόσο πιο καλά ανεκτό είναι από τον ασθενή αφού 
αποφεύγεται η δημιουργία σημείων με μεγάλη αύξηση της θερμοκρασίας. 

http://www.electrotherapy.org/
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Συνήθως τα επιτρεπτά όρια κυμαίνονται μεταξύ 2 και 
6. (www.electrotherapy.org, assessed 20/05/22). 
 
Πίνακας 2.3.1 Προτεινόμενοι παράμετροι του υπερήχου στη χρόνια ΠΕΤΑ. 

Συχνότητα 3 MHz 

Λειτουργία Παλμικό, αναλογία παλμού 
1:1 

Ένταση 0.5-0,8 W/cm2 

Διάρκεια θεραπείας 2 λεπτά 

Κίνηση ή μη της 
κεφαλής 

Κίνηση της κεφαλής, σε 
κυκλικό ή επίμηκες μοτίβο  

Ενδιάμεσο υλικό Υδατοδιαλυτό Tζελ υπερήχου 

Διαστήματα θεραπείας 3-4 φορές την εβδομάδα 

ERA Η περιοχή του πόνου, 
συνήθως στην έκφυση του 
ΒΚΕΚ, χρησιμοποιώντας 
μικρή κεφαλή περίπου 1 cm2 

 
 

 
 
    
2.4  ΜΕΛΕΤΕΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΟΥ ΥΠΕΡΗΧΟΥ ΣΤΗΝ ΠΕΤΑ 
 
 
Συμπεριλήφθηκαν τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες κλινικές δοκιμές (Randomised 
Control Trials- RCTs) που σύγκριναν την αποτελεσματικότητα του θεραπευτικού 
υπερήχου ως μοναδική ή ως πρόσθετη παρέμβαση σε σύγκριση με άλλο μέσο 
θεραπείας ή placebo, σε ασθενείς >18 ετών που διαγνώστηκαν με χρόνια ΠΕΤΑ. 
Χρησιμοποιήθηκαν λέξεις- κλειδιά όπως: «ultrasound», «therapeutic 
ultrasound», «ultrasonic therapy», «chronic», «tennis elbow», «lateral elbow 
tendinopathy», «lateral epicondylitis», «lateral epicondylalgia». Προκειμένου να 
αυξηθεί το αποτέλεσμα της αναζήτησης και ο αριθμός των προς αξιολόγηση 
μελετών, χρησιμοποιήθηκαν συνώνυμες φράσεις ή και συνδυασμός λέξεων με τη 
χρήση των όρων «και», «ή», «όχι». Η αναζήτηση πραγματοποιήθηκε 
στις  παρακάτω βάσεις δεδομένων: PubMed (από 1985-2022) και Scopus (από 
1978-2022). Εντοπίστηκε αρθρογραφία και από άλλες πηγές όπως EBSO (2015) 
και PEDro (2021). Συμπεριλήφθηκαν μόνο οι μέλέτες που ήταν στην αγγλική 
γλώσσα.  
Αναζητήθηκαν δεδομένα για ένα από τα ακόλουθα μέτρα έκβασης: πόνος 
(κλίμακες ή περιγραφικές λέξεις), λειτουργία (κλίμακες, ερωτηματολόγια ή 
περιγραφικές λέξεις) και δύναμη λαβής (χωρίς πόνο ή μέγιστη). Η περιγραφή των  

http://www.electrotherapy.org/
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παραμέτρων  του υπερήχου θα έπρεπε να είναι λεπτομερής, ειδάλλως 
αποκλείονταν από τη μελέτη. 
Οι τίτλοι και οι περιλήψεις όλων των μελετών αξιολογήθηκαν για τα παραπάνω 
κριτήρια καταλληλότητας. Αν ήταν απολύτως σαφές από τις πληροφορίες που 
παρέχονταν στον τίτλο ή/και στην περίληψη ότι η μελέτη δεν ήταν σχετική, τότε 
εξαιρούνταν. Εάν ήταν ασαφές από τη διαθέσιμη περίληψη ή/και τον τίτλο, 
γινόταν ανάγνωση του  πλήρους κειμένου του άρθρου. 
 Συνολικά βρέθηκαν 18 RCTs που πληρούσαν τα κριτήρια της αναζήτησης. Ο 
θεραπευτικός υπέρηχος χρησιμοποιήθηκε είτε ως μοναδική θεραπεία, είτε 
συνδυαστικά με TENS, θερμά επιθέματα,  ΜΗΣΑΦ σε τζελ ή κρέμα, ασκήσεις και 
συμβουλές για αποφυγή δραστηριοτήτων. Στις ομάδες ελέγχου εφαρμόστηκε 
υπέρηχο σε διαφορετικές παραμέτρους, placebo θεραπεία, ESWT, laser, εγχύσεις 
κορτικοστεροειδών, βελονισμός, ειδικές τεχνικές κινητοποίησης, Γαλβανικά 
ρεύματα, νάρθηκας, ζεστά/ψυχρά επιθέματα, ασκήσεις (Διάγραμμα 2.4.1). 
 
  
 

 

 
 
 
  

 

 



Οι αντιλήψεις και πρακτικές των Ελλήνων φυσικοθεραπευτών σχετικά με τη χρήση του 
θεραπευτικού υπερήχου στη χρόνια τενοντοπάθεια πλάγιας έξω επιφάνειας αγκώνα 

 25 

    
 
 
                                                                                               
 
                                                                                                              

Διάγραμμα 2.4: Το διάγραμμα ροής (flow - chart) της μελέτης.  

2.4.1 Θεραπευτικός υπέρηχος vs Placebo 

Οι   Ünver et al. (2021), D’vaz et al. (2006), Haker and Lundeberg (1991), Lundeberg 
et al. (1988) και Binder et al. (1985) σύγκριναν τον θεραπευτικό υπέρηχο με τη 
placebo θεραπεία (Πίνακας 2.4.1). Στις μελέτες των Ünver et al.(2021), D’Vaz  et 

Εγγραφές οι οποίες εντοπίστηκαν μέσω 
αναζήτησης στη βάση δεδομένων 

(ν=202) 
(PubMed n=129), (Scopus n=73) 

 
 
 

Επιπρόσθετες εγγραφές από άλλες 
πηγές 

(ν=  8) 
 
 

Εξαιρέθηκαν ως διπλοεγγραφές 
(ν= 54 ) 

 

Εγγραφές που ελέγχθηκαν 
σύμφωνα με τίτλο και περίληψη 

(ν= 164) 
 

Εγγραφές που 
απορρίφθηκαν (ν= 135) 

• Δεν αφορούσαν 

ΠΕΤΑ 

• Δεν εφάρμοζαν 

θεραπευτικό 

υπέρηχο 

 

 

Μελέτες πλήρους κειμένου 
προς περαιτέρω διερεύνηση 

(ν= 29) 
 

 

Μελέτες πλήρους 
κειμένου που δεν 

πληρούσαν τα κριτήρια 
συμμετοχής (ν=11 ) 

• Δεν αφορούσαν 

χρόνια ΠΕΤΑ 

• Δεν ανέλυαν τις 

παραμέτρους του 

υπερήχου 

 

Μελέτες που 
συμπεριλήφθησαν στην 
ανασκόπηση  

(ν= 18) 
 

Τα
υ
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π

ο
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σ
η
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al. (2006) και Binder et al. (1985) υπήρχε βελτίωση ως προς τον πόνο και τη 
λειτουργικότητα της ομάδας του υπερήχου, συμπεραίνοντας ότι είναι πιο 
αποτελεσματική ενάντια στην θεραπεία placebo. Αντίθετα,  οι Haker  και 
Lundeberg δεν εντόπισαν σημαντική διαφορά ανάμεσα στις 2 ομάδες, 
υποστηρίζοντας ότι δεν προτείνουν τη χρήση του υπερήχου με αυτές τις 
παραμέτρους στην ΠΕΤΑ. Οι Lundeberg όμως, παρατήρησαν βελτίωση ως προς 
τον  πόνο στους ασθενείς του θεραπευτικού υπερήχου σε σχέση με την ομάδα 
που προτάθηκε μόνο ανάπαυση. Συμπερασματικά, υπάρχουν ενδείξεις ότι ο 
θεραπευτικός υπέρηχος έχει θετικές επιδράσεις στον πόνο και τη 
λειτουργικότητα σε ασθενείς με ΠΕΤΑ. 

 

Πίνακας 2.4.1 Σύγκριση θεραπευτικού υπερήχου με placebo 

Μελέτη                Χώρα                     Ομάδα υπερήχου                                   Ομάδα Ελέγχου                  Αποτελέσματα 

Ünver et al.,  
2021 
 

Τουρκία Ομάδα 1: 
(n=17) 
Συνεχής υπέρηχος. 
Συχνότητα: 1,5 MHz 
Ένταση: 1 W/cm2 
ERA:5 cm2 
Ενδιάμεσο υλικό: τζελ 
Κίνηση κεφαλής: κυκλικές κινήσεις 
γύρω από έξω επικόνδυλο 
Διάρκεια θεραπείας: 5 
λεπτά/θεραπεία, 5 ημέρες/εβδομάδα 
για 2 εβδομάδες 
 
Ομάδα 2: 
(n=17) 
Παλμικός υπέρηχος 
Συχνότητα: 1,5 MHz 
Ένταση: 1 W/cm2 
Αναλογία παλμών 1:4 
Ενδιάμεσο υλικό: τζελ 
Κίνηση κεφαλής: κυκλικές κινήσεις 
γύρω από έξω επικόνδυλο 
Διάρκεια θεραπείας: 5 
λεπτά/θεραπεία, 5 ημέρες/εβδομάδα 
για 2 εβδομάδες 

(n=17) 
placebo 

Πόνος (VAS), 
Δύναμη λαβής, 
PRTEE, 
Ερωτηματολόγιο 
DASH, πάχος 
κοινού τένοντα 
των εκτεινόντων 
μέσω 
διαγνωστικού 
υπερήχου. 
 
Αξιολογήσεις: 
 
-πριν την 
παρέμβαση 
(baseline) 
-στο τέλος της 
παρέμβασης 
- 1 μήνα μετά την 
παρέμβαση 
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D’vaz et al.,  
2006 

Ηνωμένο 
Βασίλειο 

(n=25) 
Συχνότητα: 1,5 MHz 
Ένταση: χαμηλή-  30 mW/cm2 

 Ενδιάμεσο υλικό: τζελ 
Εφαρμογή: πάνω από το σημείο 
μέγιστης ευαισθησίας στον έξω 
επικόνδυλο, οι ασθενείς έκαναν μόνοι 
τους την εφαρμογή 
 Διάρκεια θεραπείας: 20 λεπτά 
καθημερινά για 3 μήνες  
 

(n=23) 
placebo 

Patient-Related 
Forearm 
Evaluation 
Questionnaire 
(PRFEQ), 
Πόνος (VAS),  
Δύναμη λαβής 
 
Αξιολογήσεις: 
 
-πριν την 
παρέμβαση 
(baseline) 
-στις 6 εβδομάδες 
- στις 12 
εβδομάδες 
 
  

Haker and 
Lundeberg, 
1991 

Σουηδία (n=21) 
 Παλμικός υπέρηχος, 
Αναλογία παλμών 1:4  
Συχνότητα: 1 MHz 
Ένταση: 1 W/cm2  
ERA:5 cm2 
Κίνηση κεφαλής υπερήχου: κυκλικές 
κινήσεις γύρω από τον έξω επικόνδυλο 
Διάρκεια θεραπείας: 10 
λεπτά/θεραπεία, 2-3 ημέρες/εβδομάδα 
για 10 συνεδρίες 

(n=22) 
placebo 

Δύναμη λαβής, 
δοκιμασίες 
έκλυσης πόνου 
 
Αξιολογήσεις: 
 
-πριν την 
παρέμβαση 
(baseline) 
-στο τέλος της 
παρέμβασης 
- 3 μήνες μετά την 
παρέμβαση 
- 12 μήνες μετά 
την παρέμβαση 
 

Lundeberg et 
al., 1988 

Σουηδία (n=33) 
Συνεχής υπέρηχος 
Συχνότητα: 1 MHz 
Ένταση: 1 W/cm2 

ERA:5 cm2 
Κίνηση κεφαλής υπερήχου: κυκλικές 
κινήσεις γύρω από τον έξω επικόνδυλο 
Διάρκεια θεραπείας: 10 
λεπτά/θεραπεία, 2 ημέρες/εβδομάδα 
για 5-6 εβδομάδες + ανάπαυση 

(n=33) 
Placebo + ανάπαυση 
(n=33) 
ανάπαυση 

Πόνος (VAS scale), 
Πόνος και δύναμη 
κατά την έκταση 
καρπού υπό 
αντίσταση 
 
Αξιολογήσεις: 
 
-μετά από κάθε 
θεραπεία 
-3 μήνες μετά την 
παρέμβαση 
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Binder et al., 
1985 

Αγγλία (n=38) 
Παλμικός υπέρηχος,  
Αναλογία παλμών 1:4  
Συχνότητα: 1 MHz 
Ένταση: 1-2 W/cm2 

 

Διάρκεια θεραπείας: συνολικά 12 
συνεδρίες, 2-3 φορές την εβδομάδα για 
4-6 εβδομάδες 

(n=38) 
placebo 

Πόνος,  
Πόνος κατά την 
έκταση καρπού 
υπό αντίσταση, 
Δύναμη λαβής 
 
Αξιολογήσεις: 
 
-μετά από κάθε  
θεραπεία 
- 1 μήνα μετά την 
παρέμβαση 
 

 
 
 
 
 

2.4.2 Θεραπευτικός Υπέρηχος vs ESWT 
 

Oι Özmen et al. (2021), Dedes et al. (2020), Yalvac et al. ( 2018), Kubot et al. ( 2017) 
και  Lizis et al. (2015)  σύγκριναν το θεραπευτικό υπέρηχο με το ESWT (Πίνακας 
2.4.2). Σημαντική βελτίωση στον πόνο και στην λειτουργικότητα  είχαν όλες οι 
ομάδες. Αναφέρεται ότι στο ESWT υπήρχε ακόμα μεγαλύτερη μείωση του πόνου 
(Kubot et al.,2017,  Lizis et al. (2015), στην αύξηση της λειτουργικότητας και της 
ποιότητας ζωής (Dedes et al., 2020). Ωστόσο, στις υπόλοιπες μελέτες φάνηκε να 
είναι το ίδιο αποτελεσματικές (Özmen et al., 2021, Yalvac et al., 2018), όμως το 
ESWT προτάθηκε ως εναλλακτικό μέσο λόγω των πιο σύντομων συνεδριών και 
του χρόνου εφαρμογής του (Yalvac et al., 2018). Συμπερασματικά, τόσο ο 
θεραπευτικός υπέρηχος όσο και το ESWT φαίνεται να έχουν θετική θεραπευτική 
επίδραση στην ΠΕΤΑ, ωστόσο κάποιες μελέτες προτείνουν το ESWT ως το πιο 
αποτελεσματικό. 

 
 
 
 
 

Πίνακας 2.4.2  Σύγκριση θεραπευτικού υπερήχου με ESWT 

Μελέτη                  Χώρα                     Ομάδα υπερήχου                                          Ομάδα Ελέγχου                               Αποτελέσματα 

Özmen et al., 
2021 

Τουρκία (n=13) 
Συχνότητα: 1 MHz 
Ένταση: 1  W/cm2 

Διάρκεια θεραπείας: 3 
λεπτά/θεραπεία, 5 ημέρες/εβδομάδα 
για 2 εβδομάδες. 
Συμπληρωματικά: 

(n=14) 
ESWT 
(3 φορές/ βδομάδα) 
Συμπληρωματικά: 
+ θερμό επίθεμα για 20 
λεπτα 
+ TENS για 20 λεπτά 

Πόνος, 
λειτουργικότητα, 
δύναμη λαβής 
 
Αξιολογήσεις: 
 
-πριν την 
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+ θερμό επίθεμα για 20 λεπτά 
+ TENS για 20 λεπτά 
 
 
 
 

(5 φορές την εβδομάδα) 
 
(n=13) 
Kinesiotape 
(κάθε 2 ημέρες) 
Συμπληρωματικά: 
+ θερμό επίθεμα για 20 
λεπτά 
+ TENS για 20 λεπτά 
(5 φορές την εβδομάδα 
 

παρέμβαση 
(baseline) 
- 2η εβδομάδα της 
παρέμβασης 
- 8η εβδομάδα της 
παρέμβασης 
 

 Dedes et al., 
 2020 

Ελλάδα (n=63) 
Μέγεθος κεφαλής: 4 cm2 
Συχνότητα: 3 MHz 
Ένταση: 2 W/cm2 

Κίνηση της κεφαλής: κατά μήκος των 
εκτεινόντων μυών του καρπού. 
Διάρκεια θεραπείας: 3 
φορές/εβδομάδα, για 10 θεραπείες 
Συμπληρωματικά: 
ΜΗΣΑΦ σε τζελ ή κρέμα  
(n=18) 

(n= 117)  
ESWT 
 
(n=17) 
Τοπική εφαρμογή ΜΗΣΑΦ, 
ορθωτικά, άσκηση, 
τροποποίηση 
δραστηριοτήτων,, μάλαξη, 
ζεστά/ψυχρά επιθέματα 

 πόνος, 
λειτουργικότητα, 
ποιότητα ζωής 
μέσω 
ερωτηματολογίου 
University of 
Peloponnese 
Pain, 
Functionality and 
Quality of Life 
Questionnaire- 
(UoP-PFQ) 
 
Αξιολογήσεις: 
 
-πριν την 
παρέμβαση 
(baseline) 
-στο τέλος της 
παρέμβασης 
- 4 εβδομάδες 
μετά την 
παρέμβαση 
 

Yalvac et al., 
2018 

Τουρκία (n=24) 
Συνεχής υπέρηχος. 
Συχνότητα: 1 MHz 
Ένταση: 1,5 W/cm2 
ERA:5 cm2 
Ενδιάμεσο υλικό: τζελ 
Κίνηση κεφαλής: κυκλικές κινήσεις 
Διάρκεια θεραπείας: 5 
λεπτά/θεραπεία, 5 ημέρες/εβδομάδα 
για 10 συνεδρίες . 

(n= 20)  
ESWT 
 

Πόνος (VAS), 
Δύναμη λαβής, 
Ερωτηματολόγιο 
DASH,  
Ποιότητα ζωής 
 
Αξιολογήσεις: 
 
-πριν την 
παρέμβαση 
(baseline) 
-στο τέλος της 
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παρέμβασης 
- 1 μήνα μετά την 
παρέμβαση 
 

Kubot et al., 
2017 

Πολωνία (n=30) 
 
Μέγεθος κεφαλής: 5 cm2 
Συχνότητα: 1 MHz 
Ένταση: 0,5 W/cm2 

Διάρκεια θεραπείας: καθημερινή 
θεραπεία για 10 συνεδρίες . 

(n=30) 
ESWT 
 

Πόνος (VAS), 
Ερωτηματολόγιο 
Leitinen 
 
Αξιολογήσεις: 
 
-πριν την 
παρέμβαση 
(baseline) 
-στο τέλος της 
παρέμβασης 
- 8 εβδομάδες 
μετά την 
παρέμβαση 
 

Lizis et al., 
2015  

Πολωνία (n=25) 
Συνεχής υπέρηχος 
Συχνότητα: 1 MHz 
Ένταση: 0,8 W/cm2  
Ενδιάμεσο υλικό: τζελ 
Διάρκεια θεραπείας:  μέχρι 10 
λεπτά/θεραπεία, 3 ημέρες/εβδομάδα 
για 10 θεραπείες. 
 

(n=25) 
ESWT 
 

Πόνος (VAS), 
Πόνος λαβής, 
Chair test, 
Thomsen test 
 
Αξιολογήσεις: 
 
-πριν την 
παρέμβαση 
(baseline) 
-στο τέλος της 
παρέμβασης 
- 3 μήνες μετά την 
παρέμβαση 
 

 

2.4.3 Θεραπευτικός Υπέρηχος vs Κinesiotape 
 

Στη μελέτη των Shaheen et al. (2019), σύγκριναν το θεραπευτικό υπέρηχο με το 
kinesiotape.  
Οι δύο ομάδες πραγματοποιούσαν συμπληρωματικά πρόγραμμα άσκησης 
(Πίνακας 2.4.3). Οι ερευνητές διέκριναν βελτιώσεις και στις δύο ομάδες ως προς 
τον πόνο και τη δύναμη λαβής, ωστόσο καλύτερα αποτελέσματα φάνηκε να έχει 
η ομάδα του kinesiotape.  
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Πίνακας  2.4.3 Σύγκριση θεραπευτικού υπερήχου με kinesiotape 

Μελέτη                       Χώρα                     Ομάδα υπερήχου                                      Ομάδα ελέγχου                               Αποτελέσματα 

Shaheen et 
al., 2019 

Παλαιστίνη (n=10) 
Συνεχής υπέρηχος. 
Συχνότητα: 1 MHz 
Ένταση: 1,5 W/cm2 
Διάρκεια θεραπείας: 5 λεπτά,  3 
ημέρες/εβδομάδα για 12 συνεδρίες 
 
Συμπληρωματικά: 
Άσκηση 

(n=10) 
kinesiotape 
 
Συμπληρωματικά: 
Άσκηση 

πόνος(VAS),δύνα
μη λαβής 
 
Αξιολογήσεις πριν 
και μετά από 
κάθε θεραπεία. 

 

2.4.4 Θεραπευτικός Υπέρηχος vs Laser 
 

Στη μελέτη των Ali et al. (2021) δημιουργήθηκαν 3 ομάδες στις οποίες 
εφαρμόστηκε είτε αποκλειστικά υπέρηχος, υπέρηχος συνδυαστικά με laser και 
στην τελευταία ομάδα μόνο laser (Πίνακας 2.4.4). Σημειώθηκε βελτίωση ως προς 
τον πόνο, τη δύναμη λαβής και το ερωτηματολόγιο DASH και στις 3 ομάδες. 
Σημαντική βελτίωση όμως, κατέγραψαν οι συγγραφείς στην ομάδα που έλαβε και 
τις 2 θεραπείες. Οι Oken et al. (2008) επίσης δημιούργησαν 3 ομάδες 
παρέμβασης: στη μία εφαρμόστηκε θεραπευτικός υπέρηχος σε συνδυασμό με 
θερμά επιθέματα, στην δεύτερη laser σε συνδυασμό με θερμά επιθέματα και 
στην τελευταία νάρθηκας. Ο πόνος μειώθηκε σε όλες τις ομάδες. Όμως, όπως και 
στην έρευνα των Ali, η ομάδα που έλαβε laser και υπέρηχο φάνηκε να είχε 
καλύτερα αποτελέσματα και αύξηση της δύναμης λαβής (Πίνακας 2.4.4). 
Συμπερασματικά, τόσο το laser όσο και ο θεραπευτικός υπέρηχος βοηθούν στην 
αντιμετώπιση της ΠΕΤΑ. Συγκριτικά, μεταξύ των δύο εφαρμογών δε φάνηκε να 
υπάρχει υπεροχή, ενώ ο συνδυασμός τους έδειξε να έχει εξίσου καλά 
αποτελέσματα. 
 

Πίνακας 2.4.4 Σύγκριση θεραπευτικού υπερήχου με laser 

      Μελέτη                Χώρα         Ομάδα υπερήχου                                           Ομάδα ελέγχου         Αποτελέσματα 

Ali et al., 
2021 

Αίγυπτος Ομάδα 1: 
(n=15) 
Συχνότητα: 3 MHz 
Ένταση: 1,5 W/cm2 

Διάρκεια θεραπείας: 5 
λεπτά/θεραπεία για 12 συνεδρίες 
 
Ομάδα 2: 
(n=15) 
Συχνότητα: 3 MHz 
Ένταση: 1,5 W/cm2 

Διάρκεια θεραπείας: 5 
λεπτά/θεραπεία για 12 συνεδρίες 
+ laser 

(n=15) 
laser 

Πόνος (VAS), 
Δύναμη λαβής,  
Ερωτηματολόγιο 
DASH 
 
Αξιολογήσεις: 
 
-πριν την 
παρέμβαση 
(baseline) 
-στο τέλος της 
παρέμβασης 
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Oken et al., 
2008 

Τουρκία (n=19) 
Συχνότητα: 1 MHz 
Ένταση: 1,5 W/cm2 Διάρκεια 
θεραπείας: 5 λεπτά/θεραπεία, 5 
ημέρες/εβδομάδα για 2 εβδομάδες  
Συμπληρωματικά: 
 ζεστό επίθεμα για 10 συνεδρίες 

(n=20) 
Νάρθηκας κατά τη 
διάρκεια της ημέρας για 2 
εβδομάδες 
 
(n=20) 
Laser + ζεστό επίθεμα 

Πόνος (VAS), 
Πόνος λαβής 
 
Αξιολογήσεις: 
 
-πριν την 
παρέμβαση 
(baseline) 
-τη 2η εβδομάδα 
- την 6η εβδομάδα 
μετά την 
παρέμβαση 
 

 
 
2.4.5 Θεραπευτικός Υπέρηχος vs Τοπικές εγχύσεις 

 
Οι  El- Badawy et al. (2021), Rahman et al. (2017) και Murtezani et al. (2018) 
σύγκριναν τον θεραπευτικό υπέρηχο με τις εγχύσεις με γλυκόζη, στεροειδή και 
με τριαμκινολόνη/λιδοκαϊνη αντίστοιχα (Πίνακας 2.4.5). Οι El- Badawy et al. 
(2021) διαπίστωσαν δομικές αλλαγές στον κοινό τένοντα των εκτεινόντων και στις 
δύο ομάδες, με υπεροχή στην ομάδα της έγχυσης γλυκόζης ως προς τον πόνο και 
τη λειτουργικότητα. Στη μελέτη των  Rahman εφαρμόστηκαν και στις 2 ομάδες 
έκκεντρες ασκήσεις και δόθηκαν συμβουλές για αποφυγή δραστηριοτήτων.  
Διαπίστωσαν ότι υπήρξε βελτίωση και στις δύο ομάδες, ωστόσο η ομάδα με τις 
εγχύσεις είχε καλύτερα αποτελέσματα. Αντίθετα, οι Murtezani εφάρμοσαν 
θεραπευτική άσκηση μόνο στην ομάδα του υπερήχου και κατέληξαν στο ότι ο 
θεραπευτικός υπέρηχος σε συνδυασμό με την άσκηση είναι μία αποτελεσματική 
θεραπεία για την αντιμετώπιση της ΠΕΤΑ. 
Συμπερασματικά, αναφέρεται μικρή υπεροχή των τοπικών εγχύσεων έναντι του 
υπερήχου ως προς τον πόνο και τη λειτουργικότητα. Ωστόσο και οι δύο μέθοδοι 
συνδυαστικά με άσκηση φαίνεται να επιφέρουν ακόμη καλύτερα αποτελέσματα. 
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Πίνακας 2.4.5 Σύγκριση θεραπευτικού υπερήχου με τοπικές εγχύσεις 

Μελέτη           Χώρα                     Ομάδα υπερήχου                                   Ομάδα Ελέγχου                        Αποτελέσματα 

El- Badawy et al., 
2021 

Αίγυπτος (n=17) 
Συνεχής υπέρηχος. 
Συχνότητα: 1,5 MHz 
Ένταση: 3 W/cm2 
Κεφαλή υπερήχου: 1 cm2 

Διάρκεια θεραπείας: 5 
λεπτά/θεραπεία, 3 φορές την 
εβδομάδα για 12 συνεδρίες 
 

Περινευρική ένεση- 
προλοθεραπεία. (γλυκόζη) 

Πόνος (VAS), 
PRTEE 
 
Αξιολογήσεις: 
 
-πριν την 
παρέμβαση 
(baseline) 
- 12 εβδομάδες 
μετά την 
παρέμβαση 
 
 
 

Rahman et al., 
2017 

Μπαγκλα
-ντές 

(n=40) 
 
Παλμικός υπέρηχος  
Μέγεθος κεφαλής: 4 cm2 
Συχνότητα: 3 MHz 
Ένταση: 1 W/cm2 

Συμπληρωματικά: 
έκκεντρες ασκήσεις, συμβουλές για 
αποφυγή δραστηριοτήτων 

(n=40) 
Τοπικές εγχύσεις με 
στεροειδή, έκκεντρες 
ασκήσεις, συμβουλές για 
αποφυγή δραστηριοτήτων  

Πόνος (VAS), 
Λειτουργικότητα 
 
Αξιολογήσεις: 
 
-πριν την 
παρέμβαση 
(baseline) 
-στην 1η εβδομάδα 
της παρέμβασης 
- στην 2η εβδομάδα 
της παρέμβασης 
 

Murtezani et al., 
2015 

Κόσοβο (n=25) 
Παλμικός υπέρηχος,  
Αναλογία παλμών 1:5  
Συχνότητα: 1 MHz 
Ένταση: 1,5 W/cm2 Διάρκεια 
θεραπείας: 5-7 λεπτά/θεραπεία, 3 
ημέρες/εβδομάδα για 6 εβδομάδες, 
συνολικά 18 θεραπείες 
 
Συμπληρωματικά: 
Άσκηση προοδευτική,  
επαναλαμβανόμενη διάταση καρπού 
και αντιβραχίου 
Συνολική διάρκεια θεραπείας: 50 
λεπτά 
 

 (n=24) 
Τοπικές εγχύσεις με 
τριαμκινολόνη και 
λιδοκαϊνη  

 
Πόνος (VAS), 
Πόνος λαβής, 
PRTEE 
 
Αξιολογήσεις: 
 
-πριν την 
παρέμβαση 
(baseline) 
-την 6η εβδομάδα  
- την 12η εβδομάδα 
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2.4.6 Θεραπευτικός Υπέρηχος vs Χειροθεραπεία 
 
Οι Radpasand et al. (2009) σύγκριναν το  θεραπευτικό υπέρηχο με τις τεχνικές 
μαλακών μορίων (Πίνακας 2.4.6). Συμπληρωματικά με το θεραπευτικό υπέρηχο 
εφάρμοσαν ασκήσεις και νάρθηκα ενώ στην ομάδα των χειρισμών ασκήσεις, 
νάρθηκα, πάγο και γαλβανικά ρεύματα. Φάνηκε να μειώθηκε ο πόνος και να 
αυξήθηκε η λειτουργικότητα και στις δύο ομάδες χωρίς να καταγράφηκε η 
υπεροχή κάποιας παρέμβασης. Η χρήση διαφορετικών συμπληρωματικών μέσων 
παρέμβασης στην κάθε ομάδα, καθιστά δύσκολη την διάκριση μεταξύ 
θεραπευτικού υπερήχου και χειροθεραπείας. 
 

 
Πίνακας 2.4.6 Σύγκριση θεραπευτικού υπερήχου με χειροθεραπεία 

Μελέτη                 Χώρα            Ομάδα Υπερήχου                                                          Ομάδα Ελέγχου        Αποτελέσματα 

Radpasand et 
al., 2009 

Αμερική (n=2) 
Παλμικός υπέρηχος,  
Αναλογία παλμών 1:5  
Συχνότητα: 3 MHz 
Ένταση: 1,5 W/cm2  
ERA: 2 cm2 
Συμπληρωματικά: 
Νάρθηκας, άσκηση 

(n=3) 
Τεχνικές 
κινητοποίησης, 
Γαλβανικά 
ρεύματα, 
Νάρθηκας, πάγος, 
ασκήσεις 

Πόνος (VAS), 
Πόνος λαβής, 
PRTEE 
 
Αξιολογήσεις: 
 
-πριν την 
παρέμβαση 
(baseline) 
-στις 12 
εβδομάδες 
 

 

 
 
2.4.7 Θεραπευτικός Υπέρηχος vs Βελονισμός 
 

Τέλος, οι Davidson et al. (2001) σύγκριναν το θεραπευτικό υπέρηχο με τον 
βελονισμό (Πίνακας 2.4.7). Σημαντική βελτίωση ως προς τον πόνο και τη δύναμη 
λαβής παρουσιάστηκε και στις δύο ομάδες. Στην ομάδα του βελονισμού φάνηκε 
να μειώθηκε ο πόνος σε μεγαλύτερο βαθμό. 
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Πίνακας  2.4.7 Σύγκριση θεραπευτικού υπερήχου με βελονισμό 

     Μελέτη                 Χώρα               Ομάδα υπερήχου                                                       Ομάδα ελέγχου   Αποτελέσματα 

Davidson et 
al., 2001 

Καναδάς (n=8) 
Παλμικός υπέρηχος,  
Αναλογία παλμών 1:4  
Συχνότητα: 1 MHz 
Ένταση: 1 W/cm2 

BNR:6 

Διάρκεια θεραπείας: 10 λεπτά, 2-3 
φορές/εβδομάδα για 2 εβδομάδες για 8 
συνεδρίες 

 

(n=8) 
βελονισμός 

Πόνος (VAS),  
Δύναμη λαβής, 
Ερωτηματολόγιο 
DASH  
Αξιολογήσεις: 
 
-πριν την 
παρέμβαση 
(baseline) 
-στο τέλος της 
παρέμβασης (2 
εβδομάδες) 
 
 

 
 
 

Οι μελέτες παρουσίασαν μεγάλη ετερογένεια ως προς τη χρήση και τον τρόπο 
εφαρμογής του θεραπευτικού υπερήχου. Η μοναδική RCT που 
πραγματοποιήθηκε στον Ελλαδικό χώρο ήταν των Dedes et al. (2020).  
Σκοπός λοιπόν  της παρούσας μελέτης, είναι αρχικά να καθορίσει το ποσοστό 
εφαρμογής του θεραπευτικού υπερήχου στη χρόνια ΠΕΤΑ  από τους Έλληνες 
φυσικοθεραπευτές και επιπλέον να αναλυθεί  η εφαρμογή των παραμέτρων που 
χρησιμοποιούνται και πιο συγκεκριμένα τα πρωτόκολλα που εφαρμόζονται στην 
Ελλάδα στην αντιμετώπιση της χρόνιας ΠΕΤΑ. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



     Κεφάλαιο 4: Αποτελέσματα 

 

  36 

 

III. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

 3.1. ΥΠΟΚΕΙΜΕΝΑ 

Δημιουργήθηκε διαδικτυακό ερωτηματολόγιο που αφορούσε Έλληνες 
φυσικοθεραπευτές που έχουν αντιμετωπίσει περιστατικά με χρόνια ΠΕΤΑ 
χρησιμοποιώντας θεραπευτικό υπέρηχο. Απαραίτητα κριτήρια συμμετοχής στην 
έρευνα ήταν ο/η συμμετέχων να έχει άδεια ασκήσεως επαγγέλματος 
φυσικοθεραπευτή στην Ελλάδα και να έχει αναλάβει ασθενή με χρόνια ΠΕΤΑ κάνοντας 
χρήση του θεραπευτικού υπερήχου. Άτομα που δεν είναι φυσικοθεραπευτές, που δεν 
έχουν αντιμετωπίσει περιστατικό με χρόνια ΠΕΤΑ ή που δηλώνουν ότι δεν κάνουν 
χρήση θεραπευτικού υπερήχου στη χρόνια ΠΕΤΑ αποκλείστηκαν αυτομάτως από την 
πλατφόρμα  δεν προχώρησαν στις υπόλοιπες ερωτήσεις του ερωτηματολογίου. 
 
3.2. ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ ΤΟΥ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ  
 
Δε βρέθηκε στη βιβλιογραφία κάποιο εγκυροποιημένο ερωτηματολόγιο που να 
αξιολογεί τις αντιλήψεις και πρακτικές των φυσικοθεραπευτών στη χρόνια ΠΕΤΑ με τη 
χρήση του θεραπευτικού υπερήχου (όπου χρόνια ορίστηκε η διάρκεια συμπτωμάτων ≥ 
3 μήνες). Για το λόγο αυτό, σχεδιάστηκε διαδικτυακό ερωτηματολόγιο μέσω Google 
Forms που βασίστηκε σε προηγούμενα δημοσιευμένα ερωτηματολόγια σχετικά με την 
αντιμετώπιση της ΠΕΤΑ από τους φυσικοθεραπευτές με άλλα μέσα όπως 
κινησιοπερίδεση και ESTW (Hill et al., 2020, Stasinopoulos 2020).  Το διαδικτυακό 
ερωτηματολόγιο απαρτίζονταν από τρία κυρίως μέρη. Το πρώτο μέρος αφορούσε σε 
γενικές και προσωπικές ερωτήσεις σχετικά με τον/την φυσικοθεραπευτή/τρια που το 
συμπληρώνει (φύλο, εκπαίδευση, ηλικία κτλ.). Το δεύτερο μέρος αφορούσε σε 
ερωτήσεις σχετικά με την ΠΕΤΑ (ειδικές κλινικές δοκιμασίες/ εκπαιδευτικά σεμινάρια 
κ.α.). Τέλος, το τρίτο μέρος περιείχε ερωτήσεις που αφορούσαν στον  τρόπο εφαρμογής 
του θεραπευτικού υπερήχου, σε συγκεκριμένες παραμέτρους. Αναπτύχθηκε σύντομο 
κείμενο που ενημέρωνε τους συμμετέχοντες σχετικά με την έρευνα, τους σκοπούς της 
και τον τρόπο συμμετοχής. Έπειτα ακολουθούσε ενημέρωση σχετικά με την αναφορά 
παραπόνων ή τη διαδικασία υποβολής καταγγελίας σε περίπτωση που κάποιος 
συμμετέχων ήθελε να προβεί σε τέτοια ενέργεια. Εφόσον οι συμμετέχοντες είχαν 
διαβάσει το ενημερωτικό, καλούνταν να απαντήσουν στην πρώτη ερώτηση που 
αφορούσε στην προθυμία συμμετοχής τους στην έρευνα. Σε περίπτωση θετικής 
απάντησης η πλατφόρμα οδηγούσε στην έναρξη του πρώτου μέρους, σε περίπτωση 
αρνητικής απάντησης διακόπτονταν η συμμετοχή. 
  
3.3 ΠΙΛΟΤΙΚΗ ΕΦΑΡΜΟΓΗ 

Αφού ολοκληρώθηκε το ερωτηματολόγιο κοινοποιήθηκε πιλοτικά σε δέκα 
φυσικοθεραπευτές για να ελεγχθεί η πληρότητα και η σαφήνειά του, να εντοπιστούν 
λάθη και να γίνουν τυχόν τροποποιήσεις. Επιλέχθηκαν φυσικοθεραπευτές με πολυετή 
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εμπειρία  (τουλάχιστον 5 έτη) ειδικά στο χώρο της  μυοσκελετικής αποκατάστασης που 
θα μπορούσαν να διακρίνουν με μεγαλύτερη ευκολία πιθανές ελλείψεις. Επίσης, 
κάποιοι ήταν συνεργάτες και συμφοιτητές στο μεταπτυχιακό με την ερευνήτρια, οπότε 
υπήρξε τακτικότητα και αμεσότητα στην επικοινωνία καθώς και περισσότερη άνεση 
στην έκφραση παρατηρήσεων και συμβουλών σχετικά με το ερωτηματολόγιο. Μετά το 
πέρας της πιλοτικής συμπλήρωσης ακολούθησαν οι αναγκαίες αλλαγές που 
αφορούσαν σε προσθήκη πιο στοχευμένης ερώτησης, σε προσθήκη επιπλέον 
απάντησης σε ερώτηση πολλαπλής επιλογής καθώς και σε αλλαγή μορφής 
της  απάντησης από «επιλογής» σε «ανοιχτού τύπου». Για παράδειγμα, στην ερώτηση 
που αφορούσε τη BNR του μηχανήματος, δε δόθηκαν έτοιμες οι απαντήσεις πολλαπλής 
επιλογής αλλά μετατράπηκε σε ερώτηση «ανοιχτού τύπου» προκειμένου να μη γίνει 
τυχαία συμπλήρωση αλλά να διαπιστωθεί η πραγματική γνώση των ερωτηθέντων. 
Επίσης, προστέθηκε η ερώτηση σχετικά με τον αριθμό των ασθενών  με ΠΕΤΑ που 
αντιμετωπίζουν οι θεραπευτές εβδομαδιαία, προκειμένου να μπορεί να συγκριθεί η 
κλινική εμπειρία σε σχέση με τις απαντήσεις. 
 
3.4. ΗΘΙΚΕΣ ΕΚΤΙΜΗΣΕΙΣ 
Η τελική έκδοση του ερωτηματολογίου, μαζί με τα απαραίτητα έγγραφα κατατέθηκαν 
προς έγκριση στην επιτροπή Ηθικής και Δεοντολογίας της Έρευνας του   Πανεπιστημίου 
Δυτικής Αττικής, η οποία την ενέκρινε προς δημοσίευση με αριθμό πρωτοκόλλου 72866 
– 17/09/2021. 
 
  
3.5. ΔΙΑΔΟΣΗ ΤΟΥ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ 
Η διάδοση του ερωτηματολογίου έγινε μέσω διαδικτυακής εφαρμογής για την 
ανάπτυξη   και διάδοση ερωτηματολογίων (φόρμες Google).  Τα πλεονεκτήματα των 
διαδικτυακών ερευνών περιλαμβάνουν την ταχύτητα, την προσβασιμότητα,  την 
ευκολία, το μειωμένο κόστος, την ευελιξία και την αυτοματοποίηση (Ball,2019). 
Μια διαδικτυακή έρευνα μπορεί να αναπτυχθεί και να ολοκληρωθεί γρήγορα από τους 
συμμετέχοντες, ιδιαίτερα όταν διαδίδεται μέσω των μέσων κοινωνικής δικτύωσης 
και/ή μέσω email, ή όπου προσφέρεται κίνητρο για ολοκλήρωση. Υπάρχει ελάχιστο έως 
καθόλου κόστος καθώς η παράδοση των ερωτήσεων της έρευνας και η  λήψη των 
απαντήσεων είναι αυτοματοποιημένη, μειώνοντας την ανάγκη για επιστράτευση 
ερευνητών για να κάνουν ερωτήσεις πρόσωπο με πρόσωπο ή να εισάγουν δεδομένα. 
Ταυτόχρονα μειώνονται και  τα σφάλματα εισαγωγής δεδομένων (Calegaro et al., 
2015).Τα δεδομένα μπορούν να ληφθούν σε διάφορες μορφές και εισάγονται σε 
πακέτα λογισμικού. Συχνά προτιμάται η συμπλήρωση διαδικτυακών ερωτηματολογίων 
από τους ερωτηθέντες, οι οποίοι μπορούν να απαντήσουν όποτε τους βολεύει και με 
τον δικό τους ρυθμό, γεγονός που μπορεί να αυξήσει τα ποσοστά απόκρισης (Callegaro 
et al., 2015).  
Η έλλειψη ενός συνεντευκτή μπορεί να είναι ένα μειονέκτημα στις διαδικτυακές 
έρευνες, καθώς δεν υπάρχει περιθώριο για τους ερωτηθέντες να ζητήσουν διευκρίνιση 
για άγνωστους ή διφορούμενους όρους (Bernard, 2011). Για το σκοπό αυτό, στο 
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εισαγωγικό κείμενο που προηγήθηκε κατά την ανάρτηση του ερωτηματολογίου 
δόθηκαν στοιχεία επικοινωνίας της ερευνήτριας (ΚΜ) για οποιαδήποτε διευκρίνηση. 
Άλλη μια παγίδα των διαδικτυακών ερευνών, είναι η συσσώρευση μεροληπτικών ή μη 
αντιπροσωπευτικών απαντήσεων καθώς άτομα που δεν έχουν πρόσβαση στο 
διαδίκτυο δεν έχουν πρόσβαση στη μελέτη (π.χ. ηλικιωμένοι, άτομα με χαμηλότερα 
εισοδήματα ή εκείνοι που διαμένουν σε πιο απομονωμένες περιοχές) (Bernard, 2011). 
 
 
3.6. ΣΥΛΛΟΓΗ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ  
Η πρώτη  κοινοποίηση του συνδέσμου του ερωτηματολογίου  πραγματοποιήθηκε στις 
1 Νοεμβρίου 2021 σε διαδικτυακές ιστοσελίδες όπου έχουν πρόσβαση Έλληνες 
φυσικοθεραπευτές όπως ο  Πανελλήνιος Σύλλογος Φυσικοθεραπευτών και ομάδες σε 
μέσα κοινωνικής δικτύωσης. Σύμφωνα με τον Openheim (1992) τα ερωτηματολόγια θα 
πρέπει να επιστρέφονται σε χρονικό διάστημα δύο εβδομάδων από τη στιγμή που 
διανέμονται στους συμμετέχοντες. Ωστόσο, επειδή αυτό το χρονικό διάστημα είναι 
σχετικά μικρό για να συλλεχθεί ένα ικανοποιητικό δείγμα, το ερωτηματολόγιο 
διατηρήθηκε αναρτημένο στο διαδίκτυο μέχρι τον Μάρτιο του 2022. Ο/Η κάθε 
συμμετέχων διατήρησε στο ακέραιο την ανωνυμία του και είχε τη δυνατότητα να 
επιλέξει εάν θα ολοκληρώσει τη συμπλήρωση της φόρμας ή αν θα αποχωρήσει από 
αυτή σε οποιαδήποτε χρονική στιγμή. Για να εξασφαλισθεί η ανωνυμία των 
συμμετεχόντων, δεδομένου ότι η πλατφόρμα Google Forms δεν είναι σύμφωνη με το 
Γενικό Κανονισμό Προστασίας Δεδομένων (General Data Protection Regulation –GDPR) 
υπογράφηκε από την ερευνήτρια ΚΜ και τον επιβλέποντα ΔΣ υπεύθυνη δήλωση κατά 
την οποία διατύπωσαν ότι δεν θα έχουν πρόσβαση στις IP addresses των 
συμμετεχόντων. 
 
3.7. ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 
 
3.7.1. Μέγεθος δείγματος 

Σύμφωνα με την πιο πρόσφατη έρευνα της Ελληνικής Στατιστικής Αρχής ο αριθμός των  
Ελλήνων φυσικοθεραπευτών κατά το 2020 ανέρχονται σε 9.238 (ΕΛΣΤΑΤ, 2021). 
Ωστόσο δεν είναι εφικτό να γνωστοποιηθεί πόσοι είναι οι φυσικοθεραπευτές που 
αντιμετωπίζουν μυοσκελετικά περιστατικά όπως η  χρόνια ΠΕΤΑ επομένως είναι 
δύσκολο να καθοριστεί ο ακριβής επιθυμητός αριθμός του δείγματος. Στόχος ήταν να 
συμπληρωθεί από όσο το δυνατόν περισσότερους συμμετέχοντες. 

3.7.2.  Ανάλυση δεδομένων 
Χρησιμοποιήθηκε περιγραφική στατιστική ανάλυση των δεδομένων που προέκυψαν 
από το ερωτηματολόγιο. Η πλατφόρμα της Google forms προσέφερε την εξαγωγή των 
αποτελεσμάτων σε αρχείο Microsoft Excel. Προέκυψαν επίσης μέσα από την 
πλατφόρμα οι Πίνακες της περιγραφικής στατιστικής. Για κάποιες παραμέτρους 
χρησιμοποιήθηκε η χρήση του προγράμματος IBM SPSS. 
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IV. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

4.1. Δημογραφικά 
 
Το ερωτηματολόγιο απαντήθηκε συνολικά από 104 συμμετέχοντες. Το 50% (ν=52) 
αποτελούνταν από άντρες (Σχήμα 4.1). Η πιο κοινή ηλικία των συμμετεχόντων ήταν 22-
32 ετών (Σχήμα 4.2).  
 
 

 
Σχήμα 4.1: Ποσοστιαίες αναλογίες φύλου συμμετεχόντων 

 
Σχήμα 4.2: Ποσοστιαίες αναλογίες ηλικιών των συμμετεχόντων 
 

Ως προς την ακαδημαϊκή τους εκπαίδευση, το 54,8% (ν=57) ήταν κάτοχοι πτυχιακού 
κύκλου σπουδών (Σχήμα 4.3). 
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Σχήμα 4.3: Ποσοστιαίες αναλογίες  ακαδημαϊκής εκπαίδευσης των συμμετεχόντων  
 

Ως προς το πεδίο ειδίκευσης, απάντησαν συνολικά 87 άτομα. Το 71,3% (ν=62) 
δήλωσε εξειδίκευση στα μυοσκελετικά (Σχήμα 4.4). 

 
 

 
 Σχήμα 4.4: Ποσοστιαίες αναλογίες  πεδίου ειδίκευσης των συμμετεχόντων 
 
 

4.2 Ερωτήσεις σχετικές με την ΠΕΤΑ 
 
Στην ερώτηση εάν έχουν αντιμετωπίσει ασθενή με χρόνια ΠΕΤΑ  το 90,4 % (ν=94) 
απάντησε ναι (Σχήμα 4.5). Όσοι συμμετέχοντες δήλωσαν πως δεν έχουν 
αντιμετωπίσει δεν συνέχισαν τη συμπλήρωση των ερωτήσεων καθώς όλες οι 
υπόλοιπες αφορούσαν τη χρόνια ΠΕΤΑ. 
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 Σχήμα 4.5: Ποσοστιαίες αναλογίες που σχετίζονται με το αν έχουν αντιμετωπίσει οι συμμετέχοντες 
ασθενή με ΠΕΤΑ 
 

Από τους 94 συμμετέχοντες που δήλωσαν ότι έχουν αντιμετωπίσει ασθενείς με 
χρόνια ΠΕΤΑ το 75,5 % (ν=71) δήλωσε ότι χρησιμοποιεί θεραπευτικό υπέρηχο στη 
χρόνια ΠΕΤΑ (Σχήμα 4.6). 

 

 
Σχήμα 4.6: Ποσοστιαίες αναλογίες που σχετίζονται με το αν χρησιμοποιούν οι συμμετέχοντες 
θεραπευτικό υπέρηχο στην ΠΕΤΑ 

 
 

Οι συμμετέχοντες που δήλωσαν ότι χρησιμοποιούν θεραπευτικό υπέρηχο (ν=71) 
προχώρησαν στη συμπλήρωση των υπόλοιπων ερωτήσεων που αφορούσαν 
παραμέτρους του θεραπευτικού υπερήχου. 
Όσον αφορά τον αριθμό των ασθενών με χρόνια ΠΕΤΑ που αντιμετωπίζουν μέσα στην 
εβδομάδα, το 87,3% (ν=62) απάντησαν 1-5 ασθενείς/ εβδομάδα (Σχήμα 4.7). 
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Σχήμα 4.7: Ποσοστιαίες αναλογίες που σχετίζονται με τον αριθμό των ασθενών με ΠΕΤΑ που 
αντιμετωπίζουν οι συμμετέχοντες μέσα στην εβδομάδα. 

 
 
 
 
 
 
 

Ως προς τον όρο που χρησιμοποιείται συχνότερα για να περιγράψει την ΠΕΤΑ οι 
περισσότεροι συμμετέχοντες (57,7%, ν=41) δήλωσαν το tennis elbow (Σχήμα 4.8). 

 
Σχήμα 4.8: Ποσοστιαίες αναλογίες που σχετίζονται με τον όρο που θεωρούν οι συμμετέχοντες ότι 
χρησιμοποιείται συχνότερα για να περιγράψει την ΠΕΤΑ 

 

 
Όσον αφορά την εφαρμογή ειδικής κλινικής δοκιμασίας στην ΠΕΤΑ, το 52,1% (ν=37) 
απάντησε πως δεν εφαρμόζει κάποια δοκιμασία (Σχήμα 4.9). 
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Σχήμα 4.9: Ποσοστιαίες αναλογίες που σχετίζονται με το αν χρησιμοποιούν οι συμμετέχοντες 
θεραπευτικό υπέρηχο στην ΠΕΤΑ 
 
 
 

Από τους 34 συμμετέχοντες που απάντησαν ότι εφαρμόζουν κάποια κλινική δοκιμασία, 
οι 28 κατονόμασαν τις δοκιμασίες που εφαρμόζουν σε ερώτηση ανοιχτού τύπου. 
Διατυπώθηκαν οι παρακάτω κλινικές δοκιμασίες: Μill’s test & Cozen’s test (ν=3), πόνος 
κατά την έκταση καρπού υπό αντίσταση και πόνος κατά την πλειομέτρική σύσπαση των 
εκτεινόντων καρπού (ν=1), chozer’s test & Maudsley’s test (ν=1), Maudsley- Mills (ν=1), 
Mill’s test (ν=2), PRTEE (ν=1), PRTEE- VAS-TSK (ν=1), cozen (ν=1), lateral epicondylitis test 
(ν=1), τεστ διάτασης των εκτεινόντων (ν=1), δοκιμασία αγκώνα τενιστών (ν=1), 
ισομετρική σύσπαση των εκτεινόντων του καρπού (ν=1), κάμψη και έκταση του αγκώνα 
υπό αντίσταση (ν=1), μυϊκά τεστ (ν=1),  πίεση και στροφές (ν=1), tennis elbow test (ν=1), 
coffee cup test (ν=1),  ψηλάφηση έξω επικονδύλου (ν=1), έκλυση πόνου στην 
ψηλάφηση/ διάταση εκτεινόντων του αγκώνα (ν=1), ψηλάφηση και μυϊκά τεστ στην 
έκταση του καρπού (ν=1), άρση καρέκλας (ν=1),ενεργητική έκταση με αντίσταση στον 
καρπό ή το μεγάλο δάκτυλο, με τον αγκώνα σε θέση έκτασης (ν=1),  παρουσία πόνου 
με την ψηλάφηση/ έκταση καρπού ή μεσαίου δαχτύλου/ παραγωγή πόνου με την 
διάταση (ν=1), κάμψη δαχτύλων (ν=1),  πόνος κατά την διάταση των εκτεινόντων μυών 
του αγκώνα με αντίσταση (ν=1) (Σχήμα 4.10). 
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Σχήμα 4.10: Ποσοστιαίες αναλογίες που σχετίζονται με το κλινικό τεστ που χρησιμοποιούν οι 
συμμετέχοντες για την αξιολόγηση της ΠΕΤΑ 

 
 
 
 
 

Το 50,7 % (ν=36) των συμμετεχόντων δεν έχουν διαβάσει τον τελευταίο χρόνο κάποιο 
άρθρο που να αφορά την συντηρητική αντιμετώπιση της ΠΕΤΑ (Σχήμα 4.11). 

 
Σχήμα 4.11: Ποσοστιαίες αναλογίες που σχετίζονται με το αν έχουν διαβάσει οι συμμετέχοντες κάποιο 
άρθρο που να αφορά στην αντιμετώπιση  της ΠΕΤΑ 

 

Το 81,7 % (ν=58) των συμμετεχόντων δεν έχουν παρακολουθήσει ποτέ κάποιο ειδικό 
σεμινάριο/ εκπαιδευτικό πρόγραμμα που αφορά την ΠΕΤΑ (Σχήμα 4.12). 
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Σχήμα 4.12: Ποσοστιαίες αναλογίες που σχετίζονται με το αν έχουν παρακολουθήσει οι συμμετέχοντες 
κάποιο σεμινάριο που να αφορά στην αντιμετώπιση  της ΠΕΤΑ 

 
 

4.3 Ερωτήσεις σχετικές με την εφαρμογή του θεραπευτικού υπερήχου  
 
Ως προς τον τρόπο με τον οποίο χρησιμοποιούν οι συμμετέχοντες το θεραπευτικό 
υπέρηχο στην ΠΕΤΑ, το 57,7% (ν=41) απάντησαν πως το χρησιμοποιούν αποκλειστικά 
με τα ενσωματωμένα πρωτόκολλα του μηχανήματος (Σχήμα 4.13). 
 

 
Σχήμα 4.13: Ποσοστιαίες αναλογίες που σχετίζονται με τον τρόπο που χρησιμοποιούν οι συμμετέχοντες 
το θεραπευτικό υπέρηχο στη χρόνια ΠΕΤΑ 
 
 
 

Όσον αφορά τη συχνότητα εκπομπής την οποία εφαρμόζουν στο θεραπευτικό 
υπέρηχο, οι περισσότεροι συμμετέχοντες  (ν=41) απάντησαν 1 MHz (Σχήμα 4.14). 
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Σχήμα 4.14: Ποσοστιαίες αναλογίες που σχετίζονται με τη συχνότητα εκπομπής που χρησιμοποιούν οι 
συμμετέχοντες το θεραπευτικό υπέρηχο στη χρόνια ΠΕΤΑ 
 

Όσον αφορά τη διάρκεια με την οποία εφαρμόζουν στο θεραπευτικό υπέρηχο, το 50,7% 
(ν=36) απάντησαν 2-5 λεπτά (Σχήμα 4.15). 
 

 
Σχήμα 4.15: Ποσοστιαίες αναλογίες που σχετίζονται με το χρονικό διάστημα που χρησιμοποιούν οι 
συμμετέχοντες το θεραπευτικό υπέρηχο στη χρόνια ΠΕΤΑ 
 

Όσον αφορά την ένταση την οποία εφαρμόζουν στο θεραπευτικό υπέρηχο, το 28,2% 
(ν=20) απάντησε 1 W/cm2 (Σχήμα 4.16). 
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Σχήμα 4.16: Ποσοστιαίες αναλογίες που σχετίζονται με την ένταση που χρησιμοποιούν οι 
συμμετέχοντες το θεραπευτικό υπέροχο στη χρόνια ΠΕΤΑ 

 

Όσον αφορά την κίνηση της κεφαλής του υπερήχου κατά τη διάρκεια της θεραπείας, οι 
περισσότεροι απάντησαν ότι μετακινείται κατά μήκος της περιοχής του αγκώνα (ν=67) 
(Σχήμα 4.17). 
 

 
Σχήμα 4.17: Ποσοστιαίες αναλογίες που σχετίζονται με την κίνηση της κεφαλής του υπερήχου που 
πραγματοποιούν οι συμμετέχοντες στη χρόνια ΠΕΤΑ 
 

Όσον αφορά την περιοχή του αγκώνα που εφαρμόζεται  θεραπευτικό υπέρηχο, το 
45,1% (ν=32) απάντησε γύρω από τον έξω επικόνδυλο (Σχήμα 4.18). 
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Σχήμα 4.18: Ποσοστιαίες αναλογίες που σχετίζονται με την περιοχή του αγκώνα που χρησιμοποιούν οι 
συμμετέχοντες το θεραπευτικό υπέρηχο στη χρόνια ΠΕΤΑ 

 

Όσον αφορά το ενδιάμεσο υλικό που χρησιμοποιούν στη χρόνια ΠΕΤΑ, οι περισσότεροι 
συμμετέχοντες απάντησαν ότι εφαρμόζουν τζελ (ν=59) (Σχήμα 4.19). 
 

 
Σχήμα 4.19: Ποσοστιαίες αναλογίες που σχετίζονται με το ενδιάμεσο υλικό που χρησιμοποιούν οι 
συμμετέχοντες στο θεραπευτικό υπέρηχο στη χρόνια ΠΕΤΑ 
 

Ο τρόπος εκπομπής του υπερήχου που χρησιμοποιούν στη χρόνια ΠΕΤΑ είναι 
παλμικός/ διακοπτόμενος για το 53,5% (ν=38) (Σχήμα 4.20). 
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Σχήμα 4.20: Ποσοστιαίες αναλογίες που σχετίζονται με τον τρόπο εκπομπής που χρησιμοποιούν οι 
συμμετέχοντες το θεραπευτικό υπέρηχο στη χρόνια ΠΕΤΑ 
 
 
 

Η μορφή του παλμικού/ διακοπτόμενου υπερήχου σημειώθηκε να είναι  1:2 για το 
27,3% (ν=15) (Σχήμα 4.21). 
 

 
Σχήμα 4.21: Ποσοστιαίες αναλογίες που σχετίζονται με τη μορφή του παλμικού υπερήχου που 
χρησιμοποιούν οι συμμετέχοντες  
 

Ως προς τη συχνότητα θεραπειών με την οποία εφαρμόζουν θεραπευτικό υπέρηχο στη 
χρόνια ΠΕΤΑ, η πλειονότητα (46,5%) απάντησε 3 φορές/εβδομάδα (ν=33) (Σχήμα 4.22). 
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Σχήμα 4.22: Ποσοστιαίες αναλογίες που σχετίζονται με τη συχνότητα θεραπειών/ εβδομάδα που 
χρησιμοποιούν οι συμμετέχοντες  θεραπευτικό υπέρηχο στη χρόνια ΠΕΤΑ 
 
 

Όσον αφορά την ERA του μηχανήματος των συμμετεχόντων, η πλειοψηφία (ν=66) 
απάντησε ότι δεν γνωρίζει την ERA του μηχανήματος που χρησιμοποιεί (Σχήμα 4.23). 
 

 
Σχήμα 4.23: Ποσοστιαίες αναλογίες που σχετίζονται με την ERA του μηχανήματος του θεραπευτικού 
υπερήχου που χρησιμοποιούν οι  συμμετέχοντες  

 
 

Όσον αφορά τη BNR  του μηχανήματος των συμμετεχόντων, η πλειοψηφία (ν=70) 
απάντησε ότι δεν γνωρίζει την BNR του μηχανήματος που χρησιμοποιεί (Σχήμα 4.24). 
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Σχήμα 4.24: Ποσοστιαίες αναλογίες που σχετίζονται με τη BNR του μηχανήματος του υπερήχου που 
χρησιμοποιούν οι  συμμετέχοντες  

 
Τέλος, οι συμμετέχοντες ερωτήθηκαν για τη συνδυαστική ή μη χρήση του 
θεραπευτικού υπερήχου με άλλα θεραπευτικά μέσα- τεχνικές. Το 39,4% (ν=28) 
απάντησε πως χρησιμοποιεί το θεραπευτικό υπέρηχο σε συνδυασμό με θεραπευτική 
άσκηση. Συνολικά 5 συμμετέχοντες απάντησαν πως χρησιμοποιούν όλα τα 
προαναφερόμενα, ενώ υπήρξε και συμμετοχή που ανέφερε ότι χρησιμοποιεί το 
θεραπευτικό υπέρηχο μόνο επειδή δικαιολογείται από τον Ε.Ο.Π.Υ.Υ. (Εθνικός 
Οργανισμός Παροχής Υπηρεσιών Υγείας) (Σχήμα 4.25). 
 

 
Σχήμα 4.25: Ποσοστιαίες αναλογίες που σχετίζονται με τη συνδυαστική η μη χρήση του υπερήχου κατά 
τη διάρκεια μιας θεραπείας. 
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V. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

5.1 Δημογραφικά 
 
Οι συμμετέχοντες που προχώρησαν στην συμπλήρωση του ερωτηματολογίου 
ήταν 104. Πραγματοποιήθηκαν επαναλαμβανόμενες διαδικτυακές προσκλήσεις 
στα μέσα κοινωνικής δικτύωσης από την κύρια ερευνήτρια παρόλα αυτά δεν 
υπήρξε σημαντική αύξηση στον αριθμό των συμμετεχόντων. Πιθανώς λόγω της 
αύξησης των διαδικτυακών ερευνών, ιδίως εν μέσω πανδημίας του COVID-19, οι 
συμμετέχοντες βομβαρδίζονται με πολύ υλικό με αποτέλεσμα να παραβλέπουν 
συχνά έρευνες (Gupta, 2021). Άλλη αιτία περιορισμού συμμετοχής είναι και η 
αδυναμία πρόσβασης στο διαδίκτυο ή η μη κατοχή μέσων κοινωνικής δικτύωσης.  
Ο θεραπευτικός υπέρηχος βάση των απαντήσεων εφαρμόζεται σε ποσοστό 75,5 
%. Ανάλογα υψηλά ποσοστά είχαν καταγραφεί και στην Αυστραλία σε μια 
παλαιότερη μελέτη που  έδειξε ότι ο θεραπευτικός υπέρηχος χρησιμοποιείται 
καθημερινά από το 84,0% των επαγγελματιών υγείας και στο 25,0% των ασθενών 
τους (Warden and McMeeken, 2002). Στην Αγγλία, σε  έρευνα που είχε 
πραγματοποιηθεί σε φυσικοθεραπευτές της Εθνικής Υπηρεσίας Υγείας (National 
Health Service -NHS) και σε ιδιωτικές κλινικές προέκυψε ότι ο θεραπευτικός 
υπέρηχος χρησιμοποιήθηκε στο 20,0% και 54,0% των συνολικών παρεμβάσεων 
στην NHS και ιδιωτικές κλινικές, αντίστοιχα (ter Haar et al.,1987). Σε έρευνα που 
πραγματοποιήθηκε στη Βραζιλία, φάνηκε ότι τι 91,7%   χρησιμοποιεί θεραπευτικό 
υπέρηχο στο χρόνιο πόνο καθώς το θεωρεί σημαντικό μέσο στην κλινική πρακτική 
(Vieira et al.,2012). Ωστόσο οι μελέτες αυτές αφορούν τη γενική χρήση του 
υπερήχου και δεν είναι προσαρμοσμένες σε κάποια πάθηση. 
 Από τα 71 άτομα οι περισσότεροι  ήταν κάτοχοι πτυχιακού κύκλου σπουδών 
(ν=42)  ενώ οι 25 ήταν κάτοχοι μεταπτυχιακού. Το ακαδημαϊκό επίπεδο, φαίνεται 
να επηρεάζει θετικά την εφαρμογή τεκμηριωμένης κλινικής πρακτικής, ωστόσο 
στην παρούσα έρευνα πολλές απαντήσεις δεν ήταν σύμφωνες με τα τρέχοντα 
ερευνητικά δεδομένα. Η ηλικιακή ομάδα που άνηκε η πλειονότητα ήταν 22-32 
ετών και ακολουθούσαν οι 33-43. Η μειωμένη συμμετοχή μεγαλύτερων ηλικιών 
είναι αναμενόμενη, καθώς τα άτομα μικρότερης ηλικίας φαίνεται να έχουν 
μεγαλύτερη εξοικείωση με τα τεχνολογικά μέσα (Remillard et al.,2014). Ως προς 
την ειδίκευσή τους, οι περισσότεροι δήλωσαν μυοσκελετική και αθλητική 
φυσικοθεραπεία, γεγονός που ίσως υποδηλώνει πιο αντιπροσωπευτικές 
απαντήσεις όσον αφορά την ΠΕΤΑ. Παρόλα αυτά, το ερωτηματολόγιο 
απαντήθηκε και από φυσικοθεραπευτές με άλλη ειδίκευση (όπως για 
παράδειγμα καρδιοαναπνευστικά), γεγονός που δημιουργεί αμφιβολία ως προς 
τη συνολική αξιοπιστία και κατάρτιση των δοθέντων απαντήσεων. 
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5.2 Κύρια ευρήματα 
 
5.2.1 Ευρήματα που αφορούν την ΠΕΤΑ 
 
Ο πιο συχνά χρησιμοποιούμενος όρος για την ΠΕΤΑ σύμφωνα με τους 
συμμετέχοντες είναι «tennis elbow» και αμέσως μετά η πλάγια επικονδυλίτιδα 
αγκώνα. Πράγματι, στη σύγχρονη βιβλιογραφία χρησιμοποιoύνται ακόμα οι  
ορισμοί  αυτοί (Ikonen et al, 2022, Arias-Vázquez, 2022), γεγονός που μπορεί να 
δημιουργήσει σύγχυση τους κλινικούς και δικαιολογεί ίσως τη χρήση τους, 
παρόλο που οι ονομασίες αυτές παραπέμπουν σε μη αντιπροσωπευτικούς 
αιτιολογικούς, ανατομικούς και παθοφυσιολογικούς μηχανισμούς. Η πιο 
κατάλληλη ονομασία φαίνεται να είναι ο όρος ΠΕΤΑ (Stasinopoulos and Johnson, 
2006). 
Το ερώτημα που προκύπτει είναι αν ο όρος ΠΕΤΑ είναι κατάλληλος όταν υπάρχει  
επίμονη ΠΕΤΑ (ΠΕΤΑ). Η επίμονη ΠΕΤΑ, σύμφωνα με τους Stasinopoulos and 
Papadopoulou (2022) δεν πρέπει πλέον να αναγνωρίζεται αποκλειστικά ως 
τενοντοπάθεια αλλά, αντίθετα, να αρχίσει να αντιμετωπίζεται ως διαταραχή με 
την αμοιβαία πλέον συμμετοχή του κοινού εκτείνοντα του δακτύλου και του 
κερκιδικού νεύρου. Επιπλέον, αναθεωρημένες μελέτες δείχνουν την παρουσία 
των μυοπεριτονιακών σημείων πυροδότησης, καθώς και την ύπαρξη αυχενικής 
και θωρακικής σπονδύλωσης στην ΠΕΤΑ (Stasinopoulos and Papadopoulou 2022). 
Με βάση τα παραπάνω συνιστάται για την επίμονη ΠΕΤΑ ο  κλινικός διαγνωστικός 
όρος «σύνδρομο πλάγιου πόνου στον αγκώνα». O όρος σύνδρομο υποδηλώνει 
ένα σύνολο σημείων και συμπτωμάτων που εμφανίζονται μαζί και χαρακτηρίζουν 
μια συγκεκριμένη ανωμαλία ή κατάσταση (Stasinopoulos and Papadopoulou 
2022). 
 
 Η πλειονότητα των συμμετεχόντων δήλωσε ότι πραγματοποιούν θεραπείες σε 1-
5 ασθενείς την εβδομάδα, αριθμός που δείχνει ότι υπάρχει κάποια κλινική 
εμπειρία στην αντιμετώπιση της ΠΕΤΑ. Περίπου οι μισοί από τους συμμετέχοντες 
έχουν διαβάσει πρόσφατα κάποια μελέτη σχετική με τη ΠΕΤΑ, παρόμοιο ποσοστό 
εφαρμόζει και κάποια κλινική διαγνωστική δοκιμασία για την ΠΕΤΑ, ωστόσο οι 
περισσότεροι δεν έχουν παρακολουθήσει κάποιο σεμινάριο ή εκπαιδευτικό 
πρόγραμμα που να αφορά την ΠΕΤΑ. Γεγονός που ίσως δικαιολογεί και τη μεγάλη 
ετερογένεια που παρουσιάστηκε στις απαντήσεις που αφορούσαν στις κλινικές 
δοκιμασίες αξιολόγησης της ΠΕΤΑ. 
Παρόλο που 34 συμμετέχοντες δήλωσαν  πως χρησιμοποιούν κλινικές δοκιμασίες 
στην αξιολόγηση της ΠΕΤΑ, οι 28  απάντησαν την ερώτηση που ζήταγε να 
περιγραφούν οι δοκιμασίες αυτές. Οι υπόλοιποι συμμετέχοντες πιθανόν να μην 
ήταν σε θέση να κατονομάσουν την δοκιμασία ή να μην ήταν σίγουροι για την 
αξιοπιστία των δοκιμασιών που χρησιμοποιούν. Συνολικά 7 συμμετέχοντες 
δήλωσαν ότι χρησιμοποιούν τη δοκιμασία Cozen ενώ η δοκιμασία Mill υπήρχε 
καταγεγραμμένη σε 8 απαντήσεις. Ανάμεσα στις απαντήσεις υπήρχαν αρκετές 
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ασαφείς δοκιμασίες όπως «μυϊκά τεστ» και «πίεση και στροφές», ενώ δοκιμασίες 
όπως coffee cup test και άρση καρέκλας, υπάρχουν στην αρθρογραφία, χωρίς 
όμως επαρκή ερευνητική τεκμηρίωση (Τaylor and Hannafin 2012, Zwerus et al., 
2018). Συνεπώς η αναφορά των συμμετεχόντων σε μη σαφείς ή μη αξιόπιστες 
κλινικές δοκιμασίες υποδηλώνει έλλειψη κατάρτισης και γνώσης όσον αφορά την 
αντιμετώπιση της ΠΕΤΑ. Τα αποτελέσματα αυτά έρχονται σε συμφωνία με την 
έρευνα στάσεων και πεποιθήσεων των Samaras et al (2022), όπου συμπέραναν 
ότι οι Έλληνες φυσικοθεραπευτές δε χρησιμοποιούν επαρκή αξιολόγηση όσον 
αφορά την ΠΕΤΑ. Σε  μελέτη των Saroja et al. (2014) για την εύρεση της 
διαγνωστικής ακρίβειας των δοκιμασιών στην ΠΕΤΑ υπογράμμισαν ότι τα τεστ 
Cozen και Maudsley  είναι τα καλύτερα τεστ για τον αποκλεισμό της ΠΕΤΑ ενώ η 
δοκιμασία Mills είναι μια άριστη δοκιμασία για την διάγνωση της ΠΕΤΑ. Ωστόσο, 
Οι Karanasios et al. (2021) σε συστηματική ανασκόπηση κατά την οποία 
μελέτησαν τη διαγνωστική ακρίβεια των εξεταστικών δοκιμασιών για την ΠΕΤΑ, 
αν και ανέφεραν ότι δεν υπάρχει το απόλυτο διαγνωστικό εργαλείο για την ΠΕΤΑ 
κατέδειξαν το Cozen’s Test και τη μειωμένη δύναμη λαβής ως τις δοκιμασίες με 
την μεγαλύτερη ευαισθησία. 
 
5.2.2 Ευρήματα που αφορούν το θεραπευτικό υπέρηχο 
 
Το 57,7% των συμμετεχόντων δήλωσε ότι χρησιμοποιεί το θεραπευτικό υπέρηχο 
τροποποιώντας τις παραμέτρους ανάλογα με τον ασθενή. Ωστόσο μεγάλο 
ποσοστό δήλωσε (42,3%) ότι  χρησιμοποιεί αποκλειστικά τα πρωτόκολλα του 
μηχανήματος. Το γεγονός αυτό πιθανώς να οφείλεται στην έλλειψη της 
απαραίτητης γνώσης για κατάλληλη προσαρμογή των παραμέτρων του 
θεραπευτικού υπερήχου στον ασθενή με ΠΕΤΑ. Επίσης τα έτοιμα προγράμματα 
του θεραπευτικού υπερήχου οδηγούν και σε εξοικονόμηση χρόνου για το 
θεραπευτή, επομένως δεν προχωρά σε εξατομικευμένη θεραπεία. Η συχνότητα 
εκπομπής που χρησιμοποιούν οι περισσότεροι (57,7%) είναι 1 MHz. Πράγματι με 
βάση τις RCTs που προαναφέρθηκαν στην ανασκόπηση, οι 11 από τις 18 μελέτες 
εφάρμοσαν στους συμμετέχοντες συχνότητα 1 MHz (Haker and Lundeberg, 1991, 
Lundeberg et al.,1988, Binder et al., 1985, Özmen et al., 2021, Yalvac et al.,2018, 
Kubot et al., 2017, Lizis et al., 2015, Shaheen et al.,2019, Oken et al., 2008, 
Murtezani et al., 2015, Davidson et al., 2001) ενώ οι  4 εφάρμοζαν  3 MHz (Dedes 
et al., 2020, Ali et al., 2021, Rahman et al., 2017, Radpasand et al.,2009). Ομοίως 
στην έρευνα των de Brito Vieira et al. (2012), από τους 44 Βραζιλιάνους 
φυσικοθεραπευτές που συμπλήρωσαν τις παραμέτρους του υπερήχου που 
χρησιμοποιούν σε διάφορες μυοσκελετικές καταστάσεις, το 61,7 % (ν=27) 
δήλωσε ότι εφαρμόζει συχνότητα 1 MHz  ενώ το 38,6% (ν=17) 3 MHz .  Όμως, με 
δεδομένο ότι η ΠΕΤΑ είναι μία επιφανειακή κατάσταση, προτείνεται συχνότητα 3 
MHz, καθώς όσο μικρότερη είναι η συχνότητα, τόσο και μεγαλύτερο το βάθος του 
ρεύματος (Watson, 2000). Επομένως φαίνεται ότι οι περισσότερες RCTs 
εφαρμόζουν, παρά την υπάρχουσα γνώση, αυθαίρετες παραμέτρους γεγονός 
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που δικαιολογεί εν μέρη και τις συγχεόμενες απαντήσεις του ερωτηματολογίου. 
Η  διάρκεια εφαρμογής από τους συμμετέχοντες της παρούσας έρευνας ήταν τα 
2-5 λεπτά (50,7 %) και τα 6-10 λεπτά (45,1%). Στις περισσότερες μελέτες ο χρόνος 
εφαρμογής ήταν τα 5 λεπτά (Ünver et al., 2021, Yalvac et al., 2018, Shaheen et 
al.,2019, Ali et al., 2021, Oken et al., 2008, El- Badaway et al., 2021, Murtezani et 
al., 2015). Ωστόσο σε τρεις μελέτες δεν καταγράφηκε καθόλου ο χρόνος 
εφαρμογής (Binder et al., 1985, Dedes et al.,2020, Kubot et al., 2017). Σύμφωνα 
με τους Vieira et al. (2012), οι περισσότεροι φυσικοθεραπευτές (61,4%) 
εφαρμόζουν θεραπευτικό υπέρηχο για 2-4 λεπτά. Πράγματι, ο κατάλληλος 
χρόνος σύμφωνα με τους Stasinopoulos et al (2013) φαίνεται να είναι τα 2 λεπτά. 
Οι περισσότεροι  συμμετέχοντες στην έρευνα, δήλωσαν ότι εφαρμόζουν ένταση 
1 W/cm2, ενώ μικρό ποσοστό ανέφεραν ότι αυξάνει την ένταση πάνω από 1 
W/cm2. Στην έρευνα των de Brito Vieira et al. (2012) το μεγαλύτερο ποσοστό των 
φυσικοθεραπευτών  εφάρμοζε στους επιφανειακούς ιστούς ένταση 0,6-1 W/cm2. 
Συνεπώς, φαίνεται να υπάρχει μία συμφωνία στην παράμετρο ένταση ανάμεσα 
στους Έλληνες και Βραζιλιάνους φυσικοθεραπευτές. Οι Hayes et al. (2004), 
προτείνουν ότι σε ένα ενδιάμεσο βάθος (2,5 cm), συχνότητα 3 MHz και ένταση 1 
W/cm2 θα μπορούσε να είναι πιο αποτελεσματικά στην προαγωγή της  
θερμότητας. Ωστόσο, σύμφωνα με το Watson  (2008) στις χρόνιες παθήσεις, τα 
επίπεδα έντασης είναι συνήθως μεταξύ 0,5 και 0,8 W/cm2 και δεν  πρέπει να είναι 
μεγαλύτερα από 1 W/cm2. To ερώτημα είναι αν σε μια χρόνια κατάσταση είναι 
προτιμητέες οι θερμικές επιδράσεις του υπερήχου.  Στις χρόνιες βλάβες ή σε 
δυσλειτουργικούς ιστούς είναι επιθυμητή η τροποποίηση ή αντικατάσταση των 
ιστών (Peñacoba et al.,2021). H προώθηση των κυτταρικών επιδράσεων του 
υπερήχου σε ιστούς που απορροφούν περισσότερη μηχανική ενέργεια (όπως 
οστά, χόνδροι, τένοντες) (Watson, 2008) φαίνεται ότι επιτυγχάνεται με τις μη-
θερμικές ιδιότητες του υπερήχου. 
 Η πλειοψηφία των συμμετεχόντων απάντησε ότι η κεφαλή του υπερήχου κατά 
τη διάρκεια της θεραπείας μετακινείται κατά μήκος της περιοχής του αγκώνα. Το 
σημείο εφαρμογής του θεραπευτικού υπερήχου για τους περισσότερους ήταν η 
περιοχή γύρω από τον έξω επικόνδυλο, καθώς και κατά μήκος των μυών που 
προσφύονται σε αυτόν. Πράγματι, ο πιο ενδεδειγμένος τρόπος εφαρμογής είναι 
σε κυκλικό ή επιμήκες μοτίβο, γύρω από την περιοχή του πόνου (Stasinopoulos  
et al., 2013). Φαίνεται όμως, ότι στις περισσότερες κλινικές δοκιμές δε γίνεται 
αναφορά ως προς τον τρόπο και το πεδίο κίνησης της κεφαλής του υπερήχου. 
 Το ενδιάμεσο υλικό που χρησιμοποιεί η πλειοψηφία είναι τζελ, ενώ μικρό 
ποσοστό απάντησε πως χρησιμοποιεί φάρμακο. Το τζελ φαίνεται να είναι το πιο 
κατάλληλο ενδιάμεσο υλικό (Levine and Watson, 2014). Η εφαρμογή 
φαρμακευτικής ουσίας συνδυαστικά με τον υπέρηχο δεν φαίνεται να υπερέχει 
έναντι της αποκλειστικής χρήσης του υπερήχου (Ay et al, 2011). 
 Ως προς τον τρόπο εκπομπής του θεραπευτικού υπερήχου, με σχετικά μικρή 
υπεροχή, φάνηκε οι περισσότεροι να χρησιμοποιούν παλμικό/ διακοπτόμενο, 
ενώ μικρό ποσοστό ανέφερε ότι δε γνωρίζει την απάντηση. Πράγματι στις RCTs 
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που προηγήθηκαν οι 6 από τις 18 μελέτες εφάρμοσαν παλμικό υπέρηχο (Haker 
and Lundeberg, 1991, Binder et al., 1985, Rahman et al., 2017, Murtezani et al., 
2015, Radpasand et al., 2009, Davidson et al., 2001) ενώ μία μελέτη εφάρμοσε και 
τα δύο με σκοπό να καταγράψει τις διαφορές τους ως προς τον πόνο, τη δύναμη 
λαβής, τα ερωτηματολόγια PRTEE, DHI και το πάχος του κοινού τένοντα των 
εκτεινόντων (Ünver et al., 2021). Οι ερευνητές παρατήρησαν βελτίωση και στις 2 
ομάδες, ωστόσο μόνο στην ομάδα του παλμικού υπερήχου παρατηρήθηκε μέσω 
διαγνωστικού υπερήχου και μείωση του πάχους του τένοντα (Ünver et al., 2021). 
Υπάρχει η θεωρία ότι η συνεχής εκπομπή του υπερήχου αυξάνει τη θερμοκρασία 
και εξαιτίας της θέρμανσης μπορεί να επιφέρει θεραπευτικά αποτελέσματα 
(Gallo et al., 2004). Ωστόσο, δεδομένου ότι στη χρόνια φάση προτιμούνται τα μη 
θερμικά αποτελέσματα, προτείνεται η χρήση παλμικού/διακοπτόμενου 
υπερήχου (Watson, 2000) Επίσης ο παλμικός υπέρηχος φαίνεται να είναι πιο 
αποτελεσματικός στην επούλωση των μαλακών ιστών (Watson, 2000), συνεπώς 
προτείνεται η χρήση του στην αποκατάσταση της ΠΕΤΑ (Stasinopoulos et 
al.,2013).    
Ως προς την αναλογία παλμών, φάνηκε να υπάρχει ποικιλία στις απαντήσεις. Το 
27,3 % απάντησε 1:2, ενώ αρκετά μεγάλο ποσοστό φάνηκε να μη γνωρίζει τη 
μορφή του παλμικού υπέρηχου που χρησιμοποιεί. Πιθανώς, επειδή οι 
περισσότεροι δήλωσαν ότι χρησιμοποιούν τις έτοιμες παραμέτρους του 
μηχανήματος να μην έχουν ψάξει περεταίρω τις αναλογίες.  Οι περισσότερες 
κλινικές δοκιμές που εφάρμοσαν παλμικό  υπέρηχο στη χρόνια ΠΕΤΑ δήλωσαν 
αναλογία παλμού 1:4 ή 1:5  (Ünver et al., 2021, Haker and Lundeberg, 1991, 
Binder et al., 1985, Murtezani et al., 2015, Radpasand et al., 2009, Davidson et al., 
2001). Ωστόσο στις χρόνιες βλάβες προτείνεται αναλογία παλμού 1:1 
(Stasinopoulos  et al., 2013). Οι φυσικοθεραπευτές στη Βραζιλία φαίνεται να 
χρησιμοποιούν στην πλειονότητά τους την αναλογία αυτή (de Brito Vieira et al., 
2012). 
Οι περισσότεροι συμμετέχοντες, χρησιμοποιούν το θεραπευτικό υπέρηχο 3 
φορές την εβδομάδα. Πράγματι, στις χρόνιες παθήσεις η θεραπεία μπορεί να 
πραγματοποιείται μέρα παρά ημέρα (Stasinopoulos  et al., 2013). Δεν υπήρξε 
ερώτηση στο ερωτηματολόγιο που να αφορά στο συνολικό αριθμό συνεδριών 
στις οποίες εφαρμόζεται θεραπευτικός υπέρηχος. Στην έρευνα των Samaras et al. 
(2022) οι περισσότεροι φυσικοθεραπευτές δήλωσαν ότι πραγματοποιούν 6-10 
συνεδρίες. Ο αριθμός των συνεδριών, συχνά καθορίζεται και επηρεάζεται από τις 
συνεδρίες που καλύπτει ο Εθνικός Οργανισμός Παροχής Υπηρεσιών (ΕΟΠΥ). Οι 
περισσότεροι ερευνητές αναφέρουν 10-12 θεραπείες σε διάστημα 2-6 
εβδομάδων (Ünver et al., 2021, Haker and Lundeberg, 1991, Lundeberg et al., 
1988, Binder et al., 1985, Murtezani et al., 2015, Radpasand et al., 2009, Davidson 
et al., 2001, Özmen et al., 2021, Dedes et al.,2020,  Yalvac et al.,2018, Kubot et al., 
2017, Lizis et al., 2015, Shaheen et al.,2019,  Ali et al., 2021, Oken et al., 2008, El- 
Badaway et al.,2021, Rahman et al.,2017,  Murtezani et al., 2015, Davidson et l., 
2001). Παρόλα αυτά, δεν προκύπτει ο ιδανικός αριθμός θεραπειών για την 
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αποκατάσταση της  χρόνιας ΠΕΤΑ μέσα από τη βιβλιογραφία. 
Σχεδόν το σύνολο των συμμετεχόντων φάνηκε να μη γνωρίζει την ERA του 
μηχανήματος που χρησιμοποιεί. Από τις RCTs που ανέφεραν την ERA (8/18) οι 
περισσότερες δήλωσαν ότι είναι 5 cm2  (Ünver et al., 2021, Haker and Lundeberg, 
1991, Lundeberg et al., 1988, Yalvac et al., 2018 Kubot et al., 2017),  μέγεθος 
σχετικά μεγάλο αν αναλογιστεί κανείς την επιφάνεια του αγκώνα όπου 
εφαρμόζεται. Πιθανώς αυτό το μέγεθος της κεφαλής να είναι πιο κοινό στους 
χώρους φυσικοθεραπείας, ώστε να μπορεί να καλύψει  και άλλες μυοσκελετικές 
παθήσεις που απαιτούν μεγαλύτερες επιφάνειες. Ωστόσο στην ΠΕΤΑ προτείνεται 
μικρή κεφαλή περίπου 1 cm2(Stasinopoulos  et al., 2013). Η εφαρμογή της σωστής 
ΕRA κρίνεται σημαντική ώστε να υπάρξει εστιασμένη θεραπευτική προσέγγιση, 
ενώ προϋποθέτει τη γνώση της παθοφυσιολογίας της ΠΕΤΑ. Παρόλα αυτά, δεν 
φαίνεται να είναι γνωστή παράμετρος στους ερωτηθέντες. 
Ομοίως για την ερώτηση που αφορούσε τη BNR του μηχανήματος υπήρξε μόνο 
μία συμμετοχή που απάντησε «4» ενώ οι υπόλοιποι δήλωσαν πως δε τη 
γνωρίζουν. H BNR αποτελεί ένα σημαντικό δείκτη ποιότητας του μορφοτροπέα. 
Όταν είναι χαμηλό, επιτρέπει στον θεραπευτή την παρατεταμένη χρήση του 
χωρίς να προκαλεί πόνο και ενόχληση στον ασθενή. Είναι σημαντικό ο χειριστής 
να έχει γνώση της BNR του μηχανήματος που θα προμηθευτεί, καθώς υψηλές 
τιμές συνεπάγονται με δυσάρεστη τοπική αύξηση της θερμοκρασίας για τον 
ασθενή (https://us.humankinetics.com/blogs/excerpt/using-ultrasound-as-a-
therapeutic-modality, assessed 15/06/22). Παρότι λοιπόν αποτελεί μία σημαντική 
παράμετρο, φαίνεται ότι σχεδόν το σύνολο το συμμετεχόντων δε γνώριζαν την 
ύπαρξή της. Η μόνη έρευνα που βρέθηκε να κάνει αναφορά στη BNR ήταν των 
Davidson et al. (2001) που σύγκριναν το θεραπευτικό υπέρηχο με το βελονισμό 
και δήλωσαν ότι η BNR του μηχανήματος ήταν 6.  
Μία ακόμη παράμετρος που θα μπορούσε να μελετηθεί είναι η ποσότητα της 
ενέργειας του υπερήχου (σε Joule)  που χρησιμοποιείται ανά συνεδρία. Ωστόσο, 
σε καμία από τις κλινικές δοκιμές που συμπεριλήφθηκαν δεν έγινε αναφορά στην 
ενέργεια του υπερήχου. Φαίνεται ότι στην ΠΕΤΑ η ποσότητα των 18,250 Joule 
προσφέρει σημαντική βελτίωση στον πόνο και τη λειτουργικότητα των ασθενών 
(Best et al.,2015). 
Τέλος, όσον αφορά τον τρόπο εφαρμογής του θεραπευτικού υπερήχου 
συνδυαστικά με άλλα μέσα/τεχνικές, οι περισσότεροι απάντησαν πως το 
χρησιμοποιούν σε συνδυασμό με θεραπευτική άσκηση. Πράγματι, τα  φυσικά 
μέσα  όπως ο θεραπευτικός υπέρηχος δεν είναι αποτελεσματικές θεραπευτικές 
προσεγγίσεις, όταν εφαρμόζονται ως αποκλειστική θεραπεία στην 
αποκατάσταση μιας τενοντοπάθειας όπως η ΠΕΤΑ (Dimitrios, 2015). Ένα 

πρόγραμμα άσκησης, υπό επίβλεψη ή στο σπίτι, είναι η συνιστώμενη προσέγγιση 

για τη θεραπεία της ΠΕΤΑ (Dimitrios, 2015). Σύμφωνα με τους Vicenzino et al. 
(2015), οι τενοντοπάθειες πρέπει να αντιμετωπίζονται με τη βέλτιστη  φόρτιση 
του πάσχοντος τένοντα, με τρόπο που να μην προκαλεί πόνο, με τη χρήση μέσων 

https://us.humankinetics.com/blogs/excerpt/using-ultrasound-as-a-therapeutic-modality
https://us.humankinetics.com/blogs/excerpt/using-ultrasound-as-a-therapeutic-modality
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τροποποίησης συμπτωμάτων ή με τον περιορισμό της θέσης της άρθρωσης σε 
μια θέση που δεν συμπιέζει την έκφυση του τένοντα.  

 Ωστόσο, στη μελέτη των Stasinopoulos και Papadopoulou (2022) αναφέρεται ότι 
ούτε το πρόγραμμα άσκησης είναι αποτελεσματικό ως μονοθεραπεία για την 
αποκατάσταση της ΠΕΤΑ. Η κινητοποίηση νευρικού ιστού, η θεραπεία 
μυοπεριτονιακών σημείων πυροδότησης και η αυχενική/θωρακική κινητοποίηση 
πρέπει να χρησιμοποιηθούν ως συμπληρωματικά προγράμματα άσκησης για τη 
διαχείριση της χρόνια ΠΕΤΑ (Stasinopoulos and Papadopoulou 2022).  Όλες οι 
άλλες συνιστώμενες θεραπείες, όπως ηλεκτροθεραπευτικές μέθοδοι, τεχνικές 
χειροθεραπείας, χειρισμός μαλακών ιστών,  υποστήριξη με νάρθηκες και 
βελονισμός μπορούν να χρησιμοποιηθούν ως συμπλήρωμα του συνιστώμενου 
πρωτοκόλλου θεραπείας για τη διαχείριση της πάθησης (Stasinopoulos and 
Papadopoulou 2022). Επομένως, είναι θετικό ότι οι περισσότεροι 

φυσικοθεραπευτές δήλωσαν ότι συνδυάζουν την άσκηση με τον υπέρηχο, παρόλα 

αυτά υπάρχει η ανάγκη για πιο ολιστική αντιμετώπιση της πάθησης. 

Ο Πίνακας 5.1 συνοψίζει το σύνολο των παραμέτρων του θεραπευτικού υπερήχου 

που χρησιμοποιεί η πλειοψηφία των συμμετεχόντων. 

Συχνότητα 1 MHz (57,7%) 

Διάρκεια εφαρμογής 2-5 λεπτά (50,7%) 

Ένταση  1 W/cm2  (28,2%) 

Κίνηση κεφαλής  Ναι (94,4 %) 

Περιοχή εφαρμογής  γύρω από έξω επικόνδυλο (40,1%) 

Ενδιάμεσο υλικό  Τζελ (83,1 %) 

Τρόπος εκπομπής Παλμικός (40,8 %) 

Αναλογία παλμού 1:2 (27,3%) 

Συχνότητα θεραπειών 3 συνεδρίες/ εβδομάδα (46,5%) 

ERA - (δεν γνωρίζει το 93 %) 

BNR - (δε γνωρίζει το 98,6%) 

Πίνακας 5.1: Παράμετροι του θεραπευτικού υπερήχου που χρησιμοποιούν οι Έλληνες 
φυσικοθεραπευτές 
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VI. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ/ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

 
6.1. Συμπεράσματα 

  
Η πλειοψηφία των φυσικοθεραπευτών που πήραν μέρος στην παρούσα 
έρευνα, φαίνεται ότι χρησιμοποιούν το θεραπευτικό υπέρηχο στην 
αποκατάσταση της χρόνιας ΠΕΤΑ. Παρόλο που εφαρμόζεται σε μεγάλο βαθμό, 
είναι φανερό ότι υπάρχει έλλειψη γνώσης γύρω από τη χρήση της συσκευής. 
Σε περίπτωση μη ορθής χρήσης του μηχανήματος, υπάρχει άσκοπη χρηματική 
και χρονική δαπάνη ενώ ουσιαστικά δεν επιφέρεται κάποιο θεραπευτικό 
όφελος προς τον ασθενή. 
H παρούσα έρευνα φαίνεται να συμφωνεί με τους Draper και Mallipudi (2020) 
οι οποίοι αναφέρουν ότι ο θεραπευτικός υπέρηχος είναι ένα από τα πιο 
παρεξηγημένα και, ως εκ τούτου, ένα από τα πιο κακώς χρησιμοποιούμενα 
θεραπευτικά μέσα. Προσθέτουν ότι τις περισσότερες φορές που 
χρησιμοποιείται θεραπευτικός υπέρηχος, χρησιμοποιείται από κάποιον με 
μικρή γνώση της συσκευής ή της χρήσης της (Draper and Mallipudi 2020).  
Τέλος καταλήγουν στο ότι επαγγελματίες υγείας σπάνια διαβάζουν τη 
βιβλιογραφία σχετικά με το θεραπευτικό υπέρηχο. Αντίθετα, εξαρτώνται από 
την εκπαίδευση από τους συναδέλφους τους (Draper and Mallipudi 2020). Οι 
απαντήσεις που δόθηκαν στο ερωτηματολόγιο της παρούσας μελέτης δίνει 
αντίστοιχη εικόνα για τη χρήση του θεραπευτικού υπερήχου στην Ελλάδα. 
  
Η αποτελεσματικότητα του υπερήχου εξαρτάται άμεσα από τη χρήση των 
κατάλληλων  παραμέτρων. Η χρήση του υπερήχου θα πρέπει να 
προσαρμόζεται στην εκάστοτε ιστική βλάβη ώστε να επιτευχθεί το ζητούμενο 
θεραπευτικό αποτέλεσμα. Παρόλα αυτά στη χρόνια ΠΕΤΑ φαίνεται να μην έχει 
διατυπωθεί επαρκώς η συνιστώμενη εφαρμογή. Υπάρχει μεγάλη ετερογένεια 
στις κλινικές δοκιμές ως προς τη δοσολογία στην εφαρμογή του υπέρηχου. Η 
ετερογένεια αυτή αντικατοπτρίζεται και στις απαντήσεις των συμμετεχόντων 
στην παρούσα έρευνα.  
Πέρα από τη σωστή χρήση του θεραπευτικού υπερήχου, προκύπτει και η 
ανάγκη ενημέρωσης γύρω από τα πιο πρόσφατα και τεκμηριωμένα 
ερευνητικά δεδομένα,  σωστής αξιολόγησης και ολιστικής διαχείρισης της 
χρόνιας ΠΕΤΑ, καθώς οι περισσότεροι δήλωσαν ότι αν και αντιμετωπίζουν  
εβδομαδιαίως ασθενείς με χρόνια ΠΕΤΑ, δεν έχουν παρακολουθήσει κάποιο 
σχετικό εκπαιδευτικό πρόγραμμα ούτε έχουν διαβάσει κάποιο πρόσφατο 
άρθρο. Τα δεδομένα αυτά έρχονται σε συμφωνία με την έρευνα των Samaras 
et al. (2022) που μελέτησαν τις στάσεις και πεποιθήσεις των Ελλήνων 
Φυσικοθεραπευτών γύρω από την ΠΕΤΑ, οι οποίοι κατέγραψαν αντιφάσεις ως 
προς τον κλινικό συλλογισμό και τη χρήση μέσων θεραπείας στην 
αποκατάσταση της ΠΕΤΑ, καθώς και πρακτικές μη τεκμηριωμένες ερευνητικά. 
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6.2. Περιορισμοί/Προτάσεις για μελλοντική έρευνα 

 
H παρούσα μελέτη είχε κάποιους περιορισμούς ως προς την εξαγωγή 
συμπερασμάτων.  Συμπεριλήφθηκαν έρευνες που ήταν αποκλειστικά στην 
αγγλική γλώσσα, συνεπώς ενδεχομένως να παραλείφθηκαν σημαντικές 
μελέτες που ήταν αδύνατο να μεταφραστούν. Ο αριθμός του δείγματος ήταν  
μικρός αναλογικά με αντίστοιχη έρευνα στάσεων και πεποιθήσεων στον 
Ελλαδικό χώρο (Samaras et al., 2022).  Επίσης, δεν υπήρξε ερώτηση που να 
καταγράφει τις γεωγραφικές περιοχές στις οποίες εργάζονται οι 
συμμετέχοντες, επομένως δε μπορεί να  γίνει γενίκευση στο γενικό   σύνολο 
των φυσικοθεραπευτών στην Ελλάδα. Η χρήση του διαδικτυακού 
ερωτηματολογίου προσέφερε διευκόλυνση στην εύρεση δείγματος, στην 
διάδοση του και στην λήψη και καταγραφή των αποτελεσμάτων. Παρόλα 
αυτά,  φυσικοθεραπευτές χωρίς μέσα κοινωνικής δικτύωσης, ή με 
περιορισμένη γνώση και χρήση του διαδικτύου  δεν μπορούσαν να 
συμμετάσχουν στην έρευνα. Γεγονός που ίσως μπορούσε να αντιμετωπιστεί 
με παράλληλη ταχυδρομική αποστολή των ερωτηματολογίων. Επίσης, αρκετοί 
συμμετέχοντες που θέλησαν να συμπληρώσουν το ερωτηματολόγιο μέσω 
κινητής συσκευής ανέφεραν αδυναμία, καθώς οι ερωτήσεις είχαν πάρει 
δυσανάγνωστη μορφή, καθιστώντας αδύνατη τη συμπλήρωσή του. Η πιθανή 
ασυμφωνία λογισμικού, πιθανολογείται ότι στέρησε τη συμμετοχή αρκετών 
φυσικοθεραπευτών. 
 Η παρούσα έρευνα αποτελεί τη δεύτερη έρευνα καταγραφής στάσεων και 
πεποιθήσεων που αφορούν την ΠΕΤΑ στην Ελλάδα, ωστόσο είναι η πρώτη 
έρευνα που μελετά τη χρήση του θεραπευτικού υπερήχου  στη χρόνια ΠΕΤΑ 
από τους Έλληνες φυσικοθεραπευτές. Στη βιβλιογραφία βρέθηκε μόνο μία 
έρευνα άλλης χώρας που μελετούσε αναλυτικά την εφαρμογή του 
θεραπευτικού υπερήχου: η μελέτη των De brito Vieria et al.(2012), στη 
Βραζιλία. Ωστόσο, αναφερόταν στην εφαρμογή του υπερήχου γενικά σε 
ορθοπεδικές και αθλητικές παθήσεις. Παρατηρήθηκαν ομοιότητες στη χρήση 
του θεραπευτικού υπερήχου με τους Έλληνες φυσικοθεραπευτές ως προς 
μερικές παραμέτρους (όπως ένταση και χρόνος θεραπείας). Ωστόσο και οι  
Βραζιλιάνοι φυσικοθεραπευτές φαίνεται να μην έχουν ικανοποιητική γνώση 
γύρω από τη χρήση του θεραπευτικού υπερήχου σύμφωνα με τους ερευνητές 
(De brito Vieria et al., 2012). 
Ο θεραπευτικός υπέρηχος, φαίνεται να χρησιμοποιείται σε αρκετές 
μυοσκελετικές παθήσεις, ωστόσο δεν είναι επαρκώς τεκμηριωμένη η 
θεραπευτική του δράση αλλά ούτε και η ιδανική δοσολογία που θα οδηγήσει 
στο βέλτιστο αποτέλεσμα. Ερευνητικά υπάρχει μεγάλη ανομοιογένεια στην 
εφαρμογή του.  Για το σκοπό αυτό, προτείνεται ο σχεδιασμός ερευνών που θα 
καταγράφει αναλυτικά και τεκμηριωμένα τις παραμέτρους του υπερήχου που 
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χρησιμοποιήθηκαν, καθώς και τα μέτρα έκβασης τόσο βραχυπρόθεσμα όσο 
και μακροπρόθεσμα ώστε να είναι ξεκάθαρα τα πιθανά οφέλη που μπορεί να 
επιφέρει. Έτσι, θα μπορεί να δημιουργηθεί ένα κοινό θεραπευτικό πλάνο που 
θα βασίζεται σε τεκμηριωμένη κλινική πρακτική. Τέλος, θα ήταν ενδιαφέρον 
ερευνητικά να γίνουν ανάλογες μελέτες στάσεων και πεποιθήσεων και σε 
άλλες χώρες ώστε να συγκριθούν με τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης 
και να υπάρξει πληρέστερη εικόνα των υπαρχουσών αντιλήψεων προκειμένου 
να δοθούν προτάσεις κλινικής εξέλιξης. 
Έτσι, μέσα από τη σύγκριση της κλινικής πρακτικής με τα ερευνητικά δεδομένα 
αλλά και με τις εφαρμογές άλλων χωρών θα μπορέσει να επέλθει βελτίωση 
των παρεχόμενων φυσικοθεραπευτικών υπηρεσιών στη χώρα. 
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VIII. ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 
 

8.1 Ενημερωτικό σημείωμα που προηγήθηκε του ερωτηματολογίου: 
 
Πρόσκληση συμμετοχής σε έρευνα με τίτλο: Οι αντιλήψεις και πρακτικές των 
Ελλήνων φυσικοθεραπευτών σχετικά με τη χρήση του θεραπευτικού υπερήχου 
στη χρόνια  τενοντοπάθεια πλάγιας έξω επιφάνειας αγκώνα. 

To Πανεπιστήμιο Δυτικής Αττικής  στα πλαίσια του Μεταπτυχιακού 
Προγράμματος Σπουδών “Νέες μέθοδοι στη Φυσικοθεραπεία” διεξάγει έρευνα 
για την φυσικοθεραπευτική  αποκατάσταση  της πλάγιας έξω τενοντοπάθειας του 
αγκώνα με τη χρήση του θεραπευτικού υπερήχου. 

Η έρευνα αφορά Έλληνες φυσικοθεραπευτές που έχουν αντιμετωπίσει 
περιστατικά με χρόνια πλάγια έξω τενοντοπάθεια αγκώνα χρησιμοποιώντας 
θεραπευτικό υπέρηχο. Οι συμμετέχοντες καλούνται να συμπληρώσουν ανώνυμα 
το επισυναπτόμενο ερωτηματολόγιο και να υποβάλουν την απάντηση τους.  

Η συμμετοχή σας είναι πολύτιμη και θα συμβάλλει στην εξαγωγή σημαντικών 
συμπερασμάτων σχετικά με  την αποκατάσταση της  πλάγιας έξω τενοντοπάθειας 
αγκώνα με τη χρήση θεραπευτικού υπερήχου. 

Διασφαλίζονται όλες οι προδιαγραφές της ερευνητικής δεοντολογίας και 
εμπιστευτικότητας και σκοπός είναι η διεύρυνση της γνώσης γύρω από τη χρήση 
των φυσικών μέσων στη μυοσκελετική αποκατάσταση. 

Για οποιαδήποτε διευκρίνιση επικοινωνήστε μαζί μας στο email: 
mscphys19016@uniwa.gr ή στο τηλέφωνο: 6978334765 (Κωνσταντίνα 
Μανουσάκη, Υπεύθυνη Έρευνας).  

Σας ευχαριστούμε εκ των προτέρων για τη συμμετοχή σας στο πρόγραμμα. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

mailto:mscphys19016@uniwa.gr
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8.2 Συγκατάθεση των συμμετεχόντων: 
 
 

Οι συμμετέχοντες πριν μεταβούν στη συμπλήρωση των ερωτήσεων καλούνται 
να απαντήσουν στην πρώτη ερώτηση που αποτελεί και την συγκατάθεσή 
τους: 

ΕΡΩΤΗΣΗ: Έχοντας διαβάσει τα παραπάνω, συμφωνείτε να συμμετέχετε 
στην έρευνα;  : 

• ΝΑΙ 
• ΟΧΙ 

-Σε περίπτωση θετικής απάντησης  η πλατφόρμα μεταβαίνει στις ερωτήσεις. 

-Σε περίπτωση αρνητικής απάντησης η πλατφόρμα δε μεταβαίνει στις ερωτήσεις 
και η έρευνα θα διακόπτεται. 

Παρακάτω επισυνάπτονται συνολικά οι ερωτήσεις του ερωτηματολογίου που 
αναρτήθηκαν μέσω Google forms.   
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 8.3 Ερωτηματολόγιο 
 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΓΙΑ ΤΙΣ ΑΝΤΙΛΗΨΕΙΣ ΚΑΙ ΠΡΑΚΤΙΚΕΣ ΤΩΝ 
ΕΛΛΗΝΩΝ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΩΝ ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΗ ΧΡΗΣΗ ΤΟΥ 
ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΟΥ ΥΠΕΡΗΧΟΥ ΣΤΗ ΧΡΟΝΙΑ ΠΛΑΓΙΑ ΕΞΩ 
ΤΕΝΟΝΤΟΠΑΘΕΙΑ ΑΓΚΩΝΑ. 

1. Ποιο είναι το φύλο σας;  

• Άντρας 
• Γυναίκα 

 
2. Ποια είναι η ηλικία σας; 

• 22-32 
• 33-43 
• 44-54 
• 55 και άνω 

 
3. Ποια είναι η ακαδημαϊκή σας εκπαίδευση; 

• Πτυχιακός κύκλος σπουδών (BSc) 
• Master (Msc) 
• Διδακτορικό (PhD) 

 
4. Συμπληρώστε το πεδίο ειδίκευσής σας, εάν υπάρχει. 

• Καρδιοαναπνευστικά 
• Μυοσκελετικά 
• Νευρολογικά 
• Άλλο.. 

 

5. Έχετε αντιμετωπίσει ασθενή με χρόνια  πλάγια έξω τενοντοπάθεια αγκώνα; 

(χρόνια: διάρκεια συμπτωμάτων ≥ 3 μήνες) 

• Ναι 
• Όχι 

 
6. Χρησιμοποιείτε θεραπευτικό υπέρηχο στη χρόνια πλάγια έξω τενοντοπάθεια 

αγκώνα; 

• Ναι 
• Όχι 

 
7. Πόσους ασθενείς με χρόνια  πλάγια έξω τενοντοπάθεια αγκώνα βλέπετε την 

εβδομάδα; 
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• 1-5 
• 6-10 
• >15 
• Άλλο.. 

 
8. Ποιος από τους παρακάτω όρους  χρησιμοποιείται κατά τη γνώμη σας  πιο 

συχνά για να περιγράψει την πλάγια έξω τενοντοπάθεια αγκώνα; 

• Πλάγια τενοντοπάθεια αγκώνα 
• Πλάγια επικονδυλίτιδα αγκώνα 
• Tennis elbow 
• Πλάγια Επικονδυλαλγία 
• Τενόντωση εκτεινόντων 
• Τενοντίτιδα εκτεινόντων 
• Τενοντοπάθεια εκτεινόντων 
• Άλλο.. 

 

 
9. Εφαρμόζετε κάποιο ειδικό κλινικό τεστ για την αξιολόγηση της πλάγιας έξω 

τενοντοπάθειας αγκώνα; 

• Ναι 
• Όχι 

 
10. Ποιο κλινικό τεστ χρησιμοποείτε για την αξιολόγηση της πλάγιας έξω 

τενοντοπάθειας αγκώνα; 

• (ελεύθερο κείμενο) 
 

11. Έχετε διαβάσει τον τελευταίο χρόνο κάποιο άρθρο για την συντηρητική 

αντιμετώπιση  της πλάγιας έξω τενοντοπάθειας αγκώνα; 

• Ναι 
• Όχι 

 
12.  Έχετε παρακολουθήσει ποτέ κάποιο ειδικό σεμινάριο/ εκπαιδευτικό 

πρόγραμμα για την πλάγια έξω τενοντοπάθεια αγκώνα; 

• Ναι 
• Όχι 

 
13. Χρησιμοποιείτε το θεραπευτικό υπέρηχο στη χρόνια πλάγια έξω τενοντοπάθεια 

αγκώνα:  

• Αποκλειστικά με τα ενσωματωμένα πρωτόκολλα του μηχανήματος 
• Τροποποιώντας τις παραμέτρους ανάλογα με τον ασθενή 
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14. Με ποια συχνότητα  εκπομπής χρησιμοποιείτε το θεραπευτικό υπέρηχο στη 

χρόνια πλάγια έξω τενοντοπάθεια αγκώνα; 

• 1 MHz 
• 2 MHz 
• 3 MHz 
• Άλλο.. 

 
15. Για πόσο χρονικό διάστημα εφαρμόζετε θεραπευτικό υπέρηχο σε μία συνεδρία 

για τη χρόνια πλάγια έξω τενοντοπάθεια αγκώνα; 

• 2-5 λεπτά 
• 6-10 λεπτά 
• 11-15 λεπτά 
• Πάνω από 15 λεπτά 

 
16. Με ποια ένταση εφαρμόζετε το θεραπευτικό υπέρηχο στη χρόνια πλάγια έξω 

τενοντοπάθεια αγκώνα; 

• 0.1- 0.3 W/cm 
• 0.4- 0.5 W/cm 
• 0.6- 0.9 W/cm 
• Την προεπιλεγμένη ένταση 
• Άλλο.. 

 
17. Η κεφαλή του υπερήχου κατά τη διάρκεια της θεραπείας στη χρόνια πλάγια έξω 

τενοντοπάθεια αγκώνα:  

• Μένει σταθερή 
• Μετακινείται κατά μήκος της περιοχής του αγκώνα 

 
18. Σε ποια περιοχή του αγκώνα εφαρμόζετε θεραπευτικό υπέρηχο στη χρόνια 

πλάγια έξω τενοντοπάθεια αγκώνα; 

• Γύρω από τον έξω επικόνδυλο 
• Στην περιοχή του αντιβραχίου 
• Κατά μήκος των μυών που προσφύονται στον έξω επικόνδυλο 

 
19. Ποιο ενδιάμεσο υλικό χρησιμοποιείτε κατά την εφαρμογή  θεραπευτικού 

υπερήχου στη χρόνια πλάγια έξω τενοντοπάθεια αγκώνα; 

• Τζελ 
• Νερό 
• Φάρμακο 
• Άλλο.. 
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20. Ποιον τρόπο εκπομπής έχει το υπέρηχο που χρησιμοποιείτε στη χρόνια πλάγια 

έξω τενοντοπάθεια αγκώνα; 

• Συνεχές 
• Παλμικό/ Διακοπτόμενο 
• Δε γνωρίζω 

 
21. Αν το υπέρηχο που χρησιμοποιείτε είναι παλμικό/διακοπτόμενο, τι μορφής 

είναι; 

• 1:1 
• 1:2 
• 1:3 
• 1:4 
• Άλλο.. 
• Δε γνωρίζω 

 

 
22. Με ποια συχνότητα θεραπειών εφαρμόζετε θεραπευτικό υπέρηχο στη χρόνια 

πλάγια έξω τενοντοπάθεια αγκώνα; 

• 1 φορά/ εβδομάδα 
• 2 φορές/ εβδομάδα 
• 3 φορές/ εβδομάδα 
• 4 φορές/ εβδομάδα 
• 5 φορές/ εβδομάδα 
• Άλλο.. 

 
23. Tι αποτελεσματική ακτινοβολούμενη περιοχή (Εffective Radiating Area, ERA) 

έχει το μηχάνημα του θεραπευτικού υπερήχου που χρησιμοποιείτε; (μονάδα 

μέτρησης cm²) 

• (ελεύθερο κείμενο) 
• Δε γνωρίζω 

 
24. Τι αναλογία ανομοιομορφίας ακτίνας (Beam nonuniformity ratio, BNR) έχει το 

μηχάνημα του θεραπευτικού υπερήχου που χρησιμοποιείτε; 

•  (ελεύθερο κείμενο) 
• Δε γνωρίζω 

 
25. Χρησιμοποιείτε θεραπευτικό υπέρηχο στη χρόνια πλάγια έξω τενοντοπάθεια 

αγκώνα :  

• Ως μονοθεραπεία 
• Σε συνδυασμό με άλλη τεχνική 
• Σε συνδυασμό με άλλα θεραπευτικά μέσα 
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• Σε συνδυασμό με θεραπευτική άσκηση 
• Άλλο.. 
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8.4 Έγκριση Επιτροπής Βιοηθικής. 
 

 
 


		2022-09-18T10:23:19+0300
	Dimitrios Stasinopoulos


		2022-09-19T19:04:12+0300
	Maria Papandreou


		2022-09-19T21:10:18+0300
	Georgios Koumantakis




