
 
 

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΔΥΤΙΚΗΣ ΑΤΤΙΚΗΣ 

ΣΧΟΛΗ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΩΝ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ 

ΠΡΟΝΟΙΑΣ 

ΤΜΗΜΑ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

ΝΕΕΣ ΜΕΘΟΔΟΙ ΣΤΗ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

 

                                      

 

 

Μεταπτυχιακή Διπλωματική Εργασία 

 

 
 

 

 

Η επίδραση της μονοπολικής χωρικής/ αντιστατικής 

ραδιοσυχνότητας 448kHz με συνεχές κύμα σε σύγκριση με την 

άσκηση σε ασθενείς με χρόνια έξω τενοντοπάθεια αγκώνα: πιλοτική 

μελέτη 

 

 

 
Συγγραφέας 

Αδαμάκη Τατιάνα 

AΜ: 20013 

 

 

 

 
                                              Επιβλέπων καθηγητής:  

                                        Στασινόπουλος Δημήτριος 

 

 

 
Αθήνα, Δεκέμβριος 2022 



 

ii 
 

Μέλη Συμβουλευτικής επιτροπής 

 

 

 

Στασινόπουλος Δημήτριος 

(επίκουρος καθηγητής, τμ. Φυσικοθεραπείας Πα.Δ.Α.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Κουμαντάκης Γεώργιος 

(επίκουρος καθηγητής, τμ. Φυσικοθεραπείας Πα.Δ.Α.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Γεωργούδης Γεώργιος 

(καθηγητής τμ. Φυσικοθεραπείας Πα.Δ.Α.) 

 

 

 

 

 

 



 

iii 
 

Δήλωση συγγραφέα μεταπτυχιακής εργασίας 

 

Η κάτωθι υπογεγραμμένη Αδαμάκη Τατιάνα του Ιωάννη, με αριθμό μητρώου 20013 

φοιτήτρια του Προγράμματος Μεταπτυχιακών Σπουδών «Νέες μέθοδοι στη 

Φυσικοθεραπεία» του Τμήματος Φυσικοθεραπείας της Σχολής επαγγελμάτων υγείας 

και πρόνοιας του Πανεπιστημίου Δυτικής Αττικής, δηλώνω ότι:  

«Είμαι συγγραφέας αυτής της μεταπτυχιακής εργασίας και ότι κάθε βοήθεια την οποία 

είχα για την προετοιμασία της, είναι πλήρως αναγνωρισμένη και αναφέρεται στην 

εργασία. Επίσης, οι όποιες πηγές από τις οποίες έκανα χρήση δεδομένων, ιδεών ή 

λέξεων, είτε ακριβώς είτε παραφρασμένες,  αναφέρονται στο σύνολό τους, με πλήρη 

αναφορά στους συγγραφείς, τον εκδοτικό οίκο ή το περιοδικό, συμπεριλαμβανομένων 

και των πηγών που ενδεχομένως χρησιμοποιήθηκαν από το διαδίκτυο. Επίσης, 

βεβαιώνω ότι αυτή η εργασία έχει συγγραφεί από μένα αποκλειστικά και αποτελεί 

προϊόν πνευματικής ιδιοκτησίας τόσο δικής μου, όσο και του Ιδρύματος.  

Παράβαση της ανωτέρω ακαδημαϊκής μου ευθύνης αποτελεί ουσιώδη λόγο για την 

ανάκληση του πτυχίου μου». 

 

 

 

Η Δηλούσα 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Πρακτικό της εξεταστικής Επιτροπής για την κρίση της μεταπτυχιακής διπλωματικής εργασίας 

iv 
 

Πρακτικό της εξεταστικής Επιτροπής για την κρίση της μεταπτυχιακής διπλωματικής 
εργασίας 

 
 
 
 
 
Στασινόπουλος Δημήτριος 
(επίκουρος καθηγητής, τμ. Φυσικοθεραπείας Πα.Δ.Α.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Κουμαντάκης Γεώργιος 
(επίκουρος καθηγητής, τμ. Φυσικοθεραπείας Πα.Δ.Α.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Γεωργούδης Γεώργιος 
(καθηγητής τμ. Φυσικοθεραπείας Πα.Δ.Α.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Η επίδραση της μονοπολικής χωρικής/ αντιστατικής ραδιοσυχνότητας 448kHz με συνεχές κύμα σε σύγκριση 
με την άσκηση σε ασθενείς με χρόνια έξω τενοντοπάθεια αγκώνα: πιλοτική μελέτη 

 

v 
 

 
 
Έκφραση Ευχαριστιών 
 

Θεωρώ πολύ σημαντικό να ευχαριστήσω όλους εκείνους που χωρίς την πολύτιμη βοήθειά 

τους δεν μπορούσε να πραγματοποιηθεί η παρούσα μελέτη. Πρώτο τον επιβλέποντα 

καθηγητή μου κο Στασινόπουλο Δημήτριο που χωρίς την έμπνευση, την καθοδήγηση και 

την υπομονή του δεν θα είχε πραγματοποιηθεί η παρούσα δοκιμή. Την συνάδελφο, 

συμφοιτήτρια και φίλη μου Γιαννίκου Ευστρατία για την απεριόριστη συμπαράσταση και 

βοήθειά της. Όλους τους καθηγητές του μεταπτυχιακού προγράμματος για τις γνώσεις που 

αποκόμισα και τέλος την οικογένεια και τον σύζυγό μου για την υπομονή και υποστήριξη 

που μου έδειχναν όλον αυτόν τον καιρό μέχρι να ολοκληρωθεί ο κύκλος των 

μεταπτυχιακών σπουδών μου. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

vi 
 

 
 
Περίληψη στην ελληνική γλώσσα 

Η ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΤΗΣ ΜΟΝΟΠΟΛΙΚΗΣ ΧΩΡΙΤΙΚΗΣ/ ΑΝΤΙΣΤΑΤΙΚΗΣ ΡΑΔΙΟΣΥΧΝΟΤΗΤΑΣ 448KHZ ΜΕ 

ΣΥΝΕΧΕΣ ΚΥΜΑ ΣΕ ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΜΕ ΤΗΝ ΑΣΚΗΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΧΡΟΝΙΑ ΕΞΩ ΤΕΝΟΝΤΟΠΑΘΕΙΑ 

ΑΓΚΩΝΑ  

Περίληψη 

Εισαγωγή: Η πλάγια έξω τενοντοπάθεια του αγκώνα (ΠΕΤΑ) είναι μία από τις συχνότερες 

τενοντοπάθειες. Η άσκηση θεωρείται πως αποτελεί την πρώτη επιλογή στην 

αποκατάσταση. Η μονοπολική αντιστατική/ χωρητική ραδιοσυχνότητα 448kHz είναι ένα 

νέο μέσο ηλεκτροθεραπείας που χρησιμοποιείται ως συμπλήρωμα στο πρόγραμμα 

ενδυνάμωσης. Σκοπός της παρούσας πιλοτικής μελέτης είναι να βρεθεί η 

αποτελεσματικότητα της μονοπολικής αντιστατικής/ χωρητικής ραδιοσυχνότητας 448kHz 

Μεθοδολογία: Διεξήχθη πιλοτική δοκιμή από τον Οκτώβριο του 2021 έως τον Ιούλιο του 

2022 σε ασθενείς με χρόνια πλάγια έξω τενοντοπάθεια του αγκώνα. Είκοσι ασθενείς με 

ΠΕΤΑ για τουλάχιστον 4 εβδομάδες χωρίστηκαν σε δύο ομάδες. Η πρώτη ομάδα έλαβε 

μονοπολική αντιστατική/ χωρητική ραδιοσυχνότητα 448kHz με σταθερό κύμα και 

πρόγραμμα ασκήσεων και η δεύτερη ομάδα μόνο πρόγραμμα ασκήσεων. Έκαναν σύνολο 

20 θεραπείες (5 θεραπείες/εβδομάδα) για 4 εβδομάδες. Μελετήθηκε η διαφορά στον 

πόνο, την λειτουργικότητα, την δύναμη λαβής και την κινησιοφοβία σε κάθε ομάδα 

ξεχωριστά, αλλά και μεταξύ των ομάδων, μετά την θεραπεία, έναν μήνα και δύο μήνες 

μετά το τέλος της θεραπείας. 

Αποτελέσματα: Βρέθηκε πως και στις δύο ομάδες, σε όλες τις μεταβλητές και στις χρονικές 

στιγμές υπήρξε στατιστικά σημαντική βελτίωση (p<0,05). Επίσης, στην σύγκριση μεταξύ 

των ομάδων βρέθηκε πως η πρώτη ομάδα (η ομάδα που έλαβε μονοπολική αντιστατική/ 

χωρητική ραδιοσυχνότητα 448kHz και πρόγραμμα ασκήσεων) είχε καλύτερα 

αποτελέσματα (p<0,05). 

Συμπέρασμα: Τα αποτελέσματα της παρούσας δοκιμής δείχνουν ότι η μονοπολική 

αντιστατική/ χωρητική ραδιοσυχνότητα 448kHz, όπως περιγράφεται στην παρούσα δοκιμή 

μπορεί να επιφέρει σημαντικές βελτιώσεις όσον αφορά τον πόνο, την λειτουργικότητα, την 

δύναμη λαβής και την κινησιοφοβία τόσο αμέσως μετά την θεραπεία, όσο και έναν και 

δύο μήνες μετά από αυτήν. 
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Περίληψη στην αγγλική γλώσσα 
THE EFFICIENCY OF CAPACITIVE/ RESISTIVE MONOPOLAR RADIOFREQUENCY 448kHz IN PATIENTS 

WITH CHRONIC LATERAL ELBOW TENDINOPATHY: PILOT STUDY 

Abstract 

Background: Lateral elbow tendinopathy (LET) is one of the most common tendinipathy. 

Exercise is considered to be the first choice in rehabilitation. Capacitive resistive monopolar 

radiofrequency 448kHz (448kHz CRMRF) is a new electrotherapy tool used as an adjunct to 

the strengthening program. The purpose of this pilot study is to find the effectiveness of 

448kHz CRMRF.  

Methods: A pilot study was conducted from October 2021 to July 2022 in patients with 

chronic lateral elbow tendinopathy. Twenty patients with LET for at least 4 weeks were 

divided into two groups. The first group received 448kHz CRMRF with continuous standard 

wave and an exercise program and the second group received only an exercise program. 

They received 20 sessions (5 d/w for 4 weeks). The difference in pain, functionality, grip 

strength and kinesiophobia was studied in each group separately, but also between groups 

after treatment, one month and two months after the end of treatment. 

Results: It was found that in both groups, and in all measurements thee was a statistically 

significant improvement (p<0.05). Also in the comparison between groups, it was found that 

the group that received 448kHz CRMRF and exercise program had better results (p<0.05). 

Conclusion: The results of the present pilot study show that 448kHz CRMRF as described in 

the present study can produce significant improvements in pain, functionality, grip strength 

and kinesiophobia after treatment and one and two months after that. 

 

Key words: 448kHz capacitive resistive monopolar radiofrequency (448kHz CRMRF); 

physiotherapy; lateral elbow tendinopathy; chronic lateral elbow tendinopathy; lateral 

epicondylitis 
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I. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

1.1 Ορισμός και διατύπωση του προβλήματος 
 

Η πλάγια έξω τενοντοπάθεια του αγκώνα (ΠΕΤΑ) είναι μία από τις συνηθέστερες 

τενοντοπάθειας του άκρου. Προκαλεί πόνο, δυσλειτουργία και χαμηλή παραγωγικότητα 

(Bisset & Vicenzino, 2015). Εμφανίζεται στο επικρατούν άκρο και κυρίως σε πληθυσμούς 

που καθημερινά εκτελούν επαναλαμβανόμενες χειρωνακτικές εργασίες με κινήσεις του 

καρπού (Coombes et al, 2013).  

Υπάρχει μεγάλη αρθρογραφία σχετικά με την αντιμετώπιση της ΠΕΤΑ. Η πρώτη γραμμή της 

θεραπείας είναι η συντηρητική αντιμετώπιση και συχνότερα προτείνεται η φυσικοθεραπεία 

(Stasinopoulos & Johnson, 2006; Vicenzino & Wright, 1996). Όμως παρά την μεγάλη 

αρθρογραφία πάνω στην φυσικοθεραπευτική αντιμετώπιση δεν έχει βρεθεί η ιδανική 

θεραπεία. 

Φαίνεται πως η άσκηση είναι πιο αποτελεσματική σε σχέση με άλλες παρεμβάσεις (Bisset & 

Vicenzino, 2015) και πως αν η άσκηση συμπληρωθεί με κάποια ακόμη παρέμβαση η 

περίοδος θεραπείας μειώνεται. Συνεπώς, είναι σημαντικό να βρεθεί ο ιδανικός 

συνδυασμός παρεμβάσεων, για την βέλτιστη αντιμετώπιση της ΠΕΤΑ. 

Η μονοπολική χωρική/ αντιστατική ραδιοσυχνότητα 448kHz είναι μία σχετικά νέα 

θεραπευτική παρέμβαση και γίνεται χρήση αυτής από κλινικούς σε παγκόσμιο επίπεδο για 

την αντιμετώπιση της ΠΕΤΑ. 

1.2 Σημασία της Έρευνας 

Λόγω του ότι είναι σχετικά καινούργια παρέμβαση η μονοπολική χωρική/ αντιστατική 

ραδιοσυχνότητα 448kHz, η αρθρογραφία είναι ελάχιστη. Η χρήση όμως των συσκευών 

αυτών έχει αυξηθεί σημαντικά. Θα ήταν πολύ χρήσιμο να υπάρξουν ερευνητικά δεδομένα 

ώστε να στοιχειοθετεί η χρήση τους.  

1.3 Ερευνητικά ερωτήματα και υποθέσεις 

Ερευνητικό ερώτημα υπόθεσης 1: Η επίδραση της μονοπολικής χωρικής/ αντιστατικής 

ραδιοσυχνότητας 448kHz και προγράμματος άσκησης στον πόνο, την λειτουργικότητα, την 

δύναμη λαβής και την κινησιοφοβία σε ασθενείς του ελλαδικού χώρου σε ασθενείς με 

χρόνια πλάγια έξω τενοντοπάθεια του αγκώνα.  
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H0: Ο πόνος, η λειτουργικότητα, η δύναμη λαβής και η κινησιοφοβία δεν εμφανίζουν  

διαφορά κατά την εφαρμογή της 448kHz CRMRF (με θερμική ισχύ εξόδου) και πρωτοκόλλου 

άσκησης. 

H1: Ο πόνος, η λειτουργικότητα, η δύναμη λαβής και η κινησιοφοβία εμφανίζουν  διαφορά 

κατά την εφαρμογή της 448kHz CRMRF (με θερμική ισχύ εξόδου) και πρωτοκόλλου 

άσκησης. 

Ερευνητικό ερώτημα υπόθεσης 2: Η επίδραση της άσκησης στον πόνο, την λειτουργικότητα, 

την δύναμη λαβής και την κινησιοφοβία σε ασθενείς του ελλαδικού χώρου με χρόνια 

πλάγια έξω τενοντοπάθεια του αγκώνα.  

H0: Ο πόνος, η λειτουργικότητα, η δύναμη λαβής και η κινησιοφοβία δεν εμφανίζουν  

διαφορά κατά την εφαρμογή άσκησης. 

H1: Ο πόνος, η λειτουργικότητα, η δύναμη λαβής και η κινησιοφοβία εμφανίζουν  διαφορά 

κατά την εφαρμογή άσκησης. 

Ερευνητικό ερώτημα υπόθεσης 3: Η επίδραση της μονοπολικής χωρικής/ αντιστατικής 

ραδιοσυχνότητας 448kHz στον πόνο, την λειτουργικότητα, την δύναμη λαβής και την 

κινησιοφοβία σε ασθενείς του ελλαδικού χώρου με χρόνια πλάγια έξω τενοντοπάθεια του 

αγκώνα.  

H0: Ο πόνος, η λειτουργικότητα, η δύναμη λαβής και η κινησιοφοβία δεν εμφανίζουν  

διαφορά κατά την εφαρμογή της 448kHz CRMRF (με θερμική ισχύ εξόδου) και πρωτοκόλλου 

άσκησης.. 

H1: Ο πόνος, η λειτουργικότητα, η δύναμη λαβής και η κινησιοφοβία εμφανίζουν  διαφορά 

κατά την εφαρμογή της 448kHz CRMRF (με θερμική ισχύ εξόδου) και πρωτοκόλλου 

άσκησης. 

1.4 Οριοθετήσεις και περιορισμοί της έρευνας 

Η δοκιμή αυτή έλαβε χώρα στο Ερευνητικό Εργαστήριο Νευρομυϊκής και Καρδιαγγειακής 

Μελέτης της Κίνησης του ΠΑΔΑ (Laboratory of Neuromuscular & Cardiovascular Study of 

Motion; LANECASM) από τον Οκτώβριο του 2021 έως και τον Ιούλιο του 2022. Την 

συγκεκριμένη περίοδο στην Αττική υπήρχε πανδημία κορωνοϊού και ίσως αυτό αποτέλεσε 

ανασταλτικό παράγοντα για κάποιους να συμμετέχουν. 
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Ένας ακόμα ανασταλτικός παράγοντας για συμμετοχή στην δοκιμή είναι ο χώρος 

διεξαγωγής της δοκιμής (Αιγάλεω). Συμμετείχαν άτομα που κατοικούν στην Αττική και ίσως 

άτομα που κατοικούν ή εργάζονται κοντά στην περιοχή του Πανεπιστημίου. 

Επίσης συμμετοχή στην δοκιμή έλαβαν άτομα τα οποία είδαν την πρόσκληση συμμετοχής 

σε αυτή και συμφώνησαν να συμμετέχουν. 

Η μελέτη αυτή είναι μία πιλοτική δοκιμή, διότι δεν έχουν γίνει άλλες κλινικές δοκιμές για 

την αποτελεσματικότητα της CRMRF 448kHz σε ασθενείς με ΠΕΤΑ.  Η απουσία ομάδας 

ελέγχου είναι ένας ακόμα περιορισμός, διότι δεν συγκρίθηκαν τα αποτελέσματα της 

ραδιοσυχνότητας με ψευδοθεραπεία, ώστε να βρεθεί η βέλτιστη θεραπεία. 

Λόγω των παραπάνω περιορισμών τα αποτελέσματα δεν μπορούν να γενικευτούν στον 

πληθυσμό, αλλά να συμπληρώσουν τις ήδη υπάρχουσες και τις μελλοντικές έρευνες. 

Οι παράμετροι έντασης και ο χρόνος θεραπείας δεν έχουν ακόμη βρεθεί. Ταυτόχρονα, δεν 

έχει διευκρινιστεί πόσο συχνά πρέπει να γίνεται, ούτε πόσο να διαρκεί η θεραπεία. Η 

εφαρμογή της CRMRF 448kHz στην παρούσα δοκιμή έγινε σύμφωνα με τις οδηγίες του 

κατασκευαστή.   

1.5 Λειτουργικοί όροι 

Πλάγια έξω τενοντοπάθεια του Αγκώνα (ΠΕΤΑ): είναι από τις συχνότερες τενοντοπάθειες 

του άνω άκρου και αφορά 1 εώς 3 άτομα στα 100. 

Capacitive/ Resistive Monopolar RadioFrequency 448kHz (CRMRF): είναι είδος 

ηλεκτροθεραπείας που έχει ως αποτέλεσμα την αύξηση της θερμοκρασίας επιφανειακών 

και εν τω βάθει δομών. 

Capacitive (CAP): Χωρητικό ηλεκτρόδιο, ηλεκτρόδιο από μέταλλο με πολυαμιδική επένδυση  

μέσω του οποίου εφαρμόζεται η CRMRF 448kHz. 

Resistive (RES): Αντιστατικό ηλεκτρόδιο, μεταλλικό ηλεκτρόδιο μέσω του οποίου 

εφαρμόζεται η CRMRF 448kHz  

Visual Analogue Scale (VAS): Κλίμακα μέτρησης του πόνου.  

Patient Rated Tennis Elbow Evaluation (PRTEE): Ερωτηματολόγιο αξιολόγησης πόνου και 

λειτουργικότητας  σε ασθενείς που παρουσιαζουν  ΠΕΤΑ. 
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Pain Free Grip Strength (PFGS): Μέγιστη δύναμη λαβής, είναι η μέση τιμή από τρεις 

μέγιστες ισομετρικές συσπάσεις 

Tampa Scale of KInesiophobia (TSK): Κλίμακα αυτοαξιολόγησης του φόβου για κίνηση ή 

φυσική δραστηριότητα, καθώς και της αποφυγής της κίνησης 

II. ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΤΗΣ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ 

2.1 Επιδημιολογία 
 

Η πλάγια έξω τενοντοπάθεια του αγκώνα (ΠΕΤΑ) επηρεάζει το 40% των παικτών του τένις. 

Το 1-3 % του γενικού πληθυσμού υποφέρει από ΠΕΤΑ και είναι 5 έως και 9 φορές πιο συχνή 

από την έσω επικονδυλίτιδα (Gabel, 1999; Calfee et al, 2008; Verhaar, 1994). Εμφανίζεται 2 

έως και 3,5 φορές περισσότερο σε άτομα άνω των 40 ετών  και εμφανίζεται πιο συχνά σε 

αθλητές που έκαναν το άθλημα τους πάνω από 2 ώρες την ημέρα. (Kannus et al, 1987). 

Μεγαλύτερη συχνότητα έχουμε σε άνδρες μεταξύ 40-49 ετών και σε γυναίκες 50-59 ετών 

(Sanders et al, 2015). 

Οι Degen και συνεργάτες το 2017 σε έρευνα που έκαναν στην Αμερική μελέτησαν 85.000 

ασθενείς με ΠΕΤΑ και βρήκαν πως οι ασθενείς άνω των 65 ετών που διαγνώστηκαν και 

έλαβαν χειρουργική θεραπεία αυξήθηκε σημαντικά τα τελευταία χρόνια. Το κόστος για το 

σύστημα υγειονομικής περίθαλψης αυξήθηκε (Degen et al, 2017). Στην Φιλανδία η 

επίπτωση της ΠΕΤΑ ήταν 1,3% για τα έτη 2000-2001 (Shiri et al., 2006) 

Η πιο συχνά εμπλεκόμενη δομή είναι ο βραχύς κερκιδικός εκτείνων τον καρπό (Morrey, 

1997). Οι περισσότεροι ασθενείς  συσχετίζουν τα συμπτώματα τους με δραστηριότητες που 

απαιτούν έκταση του καρπού και υπτιασμό του αντιβραχίου, αλλά και κράτημα και άρση 

βαρέων αντικειμένων. (Kannus et al, 1987). Έχει μεγαλύτερη επίπτωση σε συγκεκριμένα 

επαγγέλματα, όπως για παράδειγμα στην επεξεργασία τροφίμων και την εργασία στα δάση 

(Shiri & Viikari- Juntura, 2011). 

 

2.2 Ονοματολογία 

 

Ο Runge το 1873 περιέγραψε την ευαισθησία του έξω επικόνδυλου του βραχίονα και τη 

δυσκολία στη γραφή για πρώτη φόρα. Είναι η πρώτη αναφορά σε διάγνωση της έξω 

επικονδυλίτιδας του αγκώνα (Moriatis Wolf, 2015). Το 1882, ο Morris επινόησε τον όρο 
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«lawn tennis arm» καθώς διαπίστωσε ότι η πάθηση σχετιζόταν με το χτύπημα του τένις με 

backhand (Jobe & Ciccotti, 1994). Με την πάροδο του χρόνου, αυτή η παθολογία έγινε 

γνωστή ως «tennis elbow» ή πλάγια επικονδυλίτιδα (Moriatis Wolf, 2015). 

Με μία αναζήτηση στην αρθρογραφία θα δούμε πως υπάρχουν πολλοί όροι για να 

περιγράψουν την παθολογία αυτή. Πλάγια επικονδύλιτιδα, tennis elbow, επικονδυλαλγία 

τενοντίτιδα εκτεινόντων, τενοντική ίνωση, τενοντοπάθεια.  

Ο όρος tennis elbow έχει ευρεία αποδοχή αλλά είναι λίγο παραπλανητικός καθώς 

αναφέρεται σε μία και μόνο πιθανή αιτία (Vicenzino & Wright, 1996) , όμως αφορά και 

άτομα που δεν ασχολούνται με το τένις, αλλά μπορεί να προκληθεί και από δραστηριότητες 

όπως η κηπουρική, η χρήση εργαλείων και η δουλειά γραφείου (Stasinopoulos & Johnson, 

2006). 

Η τενοντίτιδα των εκτεινόντων μυών του καρπού είναι ένας ακόμα όρος που 

χρησιμοποιείται όμως σε πολλές περιπτώσεις οι ασθενείς έχουν χρόνιο πόνο (Chard et al, 

1994). Η κατάληξη -ίτιδα παραπέμπει σε φλεγμονώδεις καταστάσεις, όμως οι Kraushaar & 

Nirschl το 1999, σε έρευνα που έκαναν, βρήκαν πως ιστολογικά πρόκειται για εκφυλιστική 

κατάσταση και όχι φλεγμονώδη. Επιπλέον, η παθολογία δεν είναι πάντα πάνω από τον έξω 

επικονδύλο, αλλά μπορεί να εμφανιστεί κάτω από αυτόν, στο facet (Khan et al, 2000). Εάν 

δεν έχουμε φλεγμονώδη κατάσταση στο σημείο, τότε ο όρος «πλάγια επικονδυλίτιδα ή 

τενοντίτιδα των εκτεινόντων» είναι και αυτοί ακατάλληλοι. 

Ο όρος επικονδύλωση είναι ένας ακόμα όρος που χρησιμοποιείται για την πάθηση αυτή 

όμως και αυτός παραπέμπει σε εκφυλιστικές αλλαγές. Υπάρχουν στοιχεία αναδιοργάνωσης, 

εκφύλισης ή/ και καταστροφής του κολλαγόνου στους τένοντες, αγγειακή υπερπλασία,  

αύξηση των ινοβλαστών, γλυκοσαμινογλυκάνες, πρωτογλυκάνες και κακής ποιότητας 

κολλαγόνος ιστός, όμως αυτό δεν συνεπάγεται και παρουσία φλεγμονής (Kraushaar & 

Nirschl, 1999; Stasinopoulos & Johnson, 2006). 

Τενοντική ίνωση είναι ενδεχομένως καλύτερος παθοφυσιολογικός όρος (Cook et al, 2000). 

Είναι ένας όρος που υποδηλώνει εκφυλισμό και αντικατοπτρίζει τις εκφυλιστικές 

αλλοιώσεις που μπορεί να υπάρχουν στους ασθενείς αυτούς (Nirschl & Pettrone, 1979), 

όμως για τους κλινικούς ιατρούς είναι δύσκολο να κάνουν ιστοπαθολογική διάγνωση (Cook 

et al, 2000).  
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Άλλος ένας διαγνωστικός όρος που χρησιμοποιείται είναι και η επικονδυλαλγία, που 

προκύπτει από το άλγος (πόνος) και επικόνδυλος. Είναι ένας όρος που απλά περιγράφει το 

κύριο σύμπτωμα των ασθενών με αυτήν την παθολογία που είναι ο πόνος και η 

υπεραλγησία και δεν προϋποθέτει κάποιον τραυματισμό (Vicenzino & Wright, 1996; 

Vicenzino, 2003; Waugh, 2005; Kivi, 1982; Snijders et al, 1987). Ο συγκεκριμένος όρος όμως 

δεν υποδεικνύει την παθολογία της περιοχής (Stasinopoulos & Johnson, 2006).  

Κατά την μελέτη της αρθρογραφίας προκύπτει και η ονομασία έξω πλάγιος πόνος (lateral 

elbow pain). Αναφέρεται μαζί με άλλες ονομασίες της πάθησης (πλάγια επικονδύλιτιδα, 

tennis elbow, επικονδυλαλγία τενοντίτιδα εκτεινόντων, τενοντική ίνωση), χωρίς κάποιος 

από αυτούς να υποστηρίαζει αν είναι ο καλύτερος για την περιγραφή της πάθησης (Green 

et al , 2002; Cioce et al, 2020). 

Άλλη μία παθολογία της άρθρωσης αυτής είναι η ενθεσοπάθεια. Στην ενθεσοπάθεια η α 

πρόσφυση του τένοντα στο οστό φλεγμαίνει και είναι οιδηματώδης (Ashby, 1994). Όμως 

αυτή η εκφύλιση δε μπορεί να επιβεβαιωθεί, παρά μόνο με διαγνωστική απεικόνιση 

(Zytoon et al, 2014). 

Μια τενοντοπάθεια της άρθρωσης είναι και ο «αγκώνας του πατέρα της νύφης». Ο όρος 

αυτός αφορά συγκεκριμένο περιστατικό. Ο τρόπος που προκλήθηκε η πάθηση είναι 

απολύτως περιγεγραμμένος (συναπτές έντονες συγχαρητήριες χειραψίες). Εκτενής 

βιβλιογραφία για τον όρο αυτό δεν υπάρχει (Hendey & Saccheti, 2009). 

Τενοντοπάθεια εκτεινόντων είναι ένας όρος που θα μπορούσε να χρησιμοποιηθεί, καθώς 

αναφέρεται σε μία επώδυνη κατάσταση του τένοντα χωρίς να απαιτεί φλεγμονώδη 

κατάσταση (Khan et al, 2002). Βέβαια, εμπλέκεται και ο υπτιαστής μυς (Cook & Purdam, 

2012). Ταυτόχρονα, ανώριμοι ινοβλάστες και μειωμένη αγγειακή διήθηση στη βάση του 

τένοντα του μακρύ κερκιδικού εκτείνοντα του καρπού ενδέχεται να προκαλούν πόνο. 

(Kraushaar & Nirschl, 1992). Συνεπώς, ο όρος πλάγια τενοντοπάθεια του αγκώνα είναι ίσως 

πιο σωστός όρος, για να περιγράψει την παθολογία αυτή (Stasinopoulos & Johnson, 2006). 

Τέλος, μία ακόμη ονομασία είναι σύνδρομο του έξω πλάγιου πόνου.  Η συνύπαρξη με άλλες 

παθολογίες, όπως η παγίδευση νεύρου, σημεία πυροδότησης πόνου αλλά και ενδεχόμενη  

δυσλειτουργία του αυχένα ή και του θώρακα, παρατείνει το χρόνο αποκατάστασης 
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(Stasinopoulos & Papadopooulou, 2022). Συνιστάται η χρήση του εν λόγω όρου, όταν η 

ΠΕΤΑ επιμένει (Stasinopoulos & Papadopooulou, 2022). 

.  

2.3 Παθοφυσιολογία  

Ένας τένοντας ο οποίος είναι υγιής αποτελείται κυρίως από κολλαγόνο τύπου ΙΤ στοιχεία 

του κολλαγόνου είναι τοποθετημένα παράλληλα (Weinreb et al, 2014). Κατά μήκος του 

τένοντα και ανάμεσά τους παρεμβάλλονται μερικά μακριά και λεπτά τενοντοκύτταρα 

(Weinreb et al, 2014). Συμφωνα με Η κατασκευή περιβάλλεται από στρώμα με 

πρωτεογλυκάνες, γλυκοζαμινογλυκάνες και νερό (Kraushaar and Nirschl, 1999; Bhabra et al, 

2016). 

Φυσιολογικά όταν ένας τένοντας φορτίζεται, οι ίνες του συμπλησιαζουν και εναποτίθεται 

κολλαγόνο στο εξωτερικό τοιχωμα (Gumucio et al, 2014; Bhabra et al, 2016; Vaquero-Picado 

et al, 2016). Όμως όταν τα φορτία είναι μεγάλα και επαναλαμβάνονται, ο τένοντας του 

βραχέος κερκιδικού εκτείνοντα τον καρπό που διασχίζει δύο αρθρώσεις, ενδέχεται να 

υποστεί μικρορήξεις και τραυματισμούς λόγω υπέρχρησης (Kraushaar & Nirschl, 1999). 

Οι τένοντες με βλάβη έχουν περισσότερα κύτταρα, πολλά υπερπλαστικά με κακή διάταξη 

αγγεία και αυξημένο κολλαγόνο τύπου ΙΙΙ που οι ίνες του δεν είναι διαταγμένες παράλληλα. 

Η αιμάτωση δεν είναι φυσιολογική κι έτσι ο τένοντας δε μπορεί να αυτοϊαθεί (Nourissat et 

al, 2015; Johns and Shridhar, 2020). 

Στην έρευνα των Bhabra και των συνεργατών του το 2016 έχει γίνει κατάταξη της 

τενοντοπάθειας σε τέσσερις βαθμούς. Στον πρώτο βαθμό, οι κυτταρικές και αγγειακές 

αλλαγές είναι ελάχιστες, όμως υπάρχει αυξημένο κολλαγόνο τύπου ΙΙΙ και οι ίνες του 

κολλαγόνου φαίνονται κυματοειδείς (Bhabra et al, 2016). Στον δεύτερο βαθμό, τα κύτταρα 

και τα αγγεία πολλαπλασιάζονται, ενώ εμφανίζονται και ινοβλάστες. Οι ίνες του 

κολλαγόνου υφίστανται ρήξεις (Bhabra et al, 2016). Στον τρίτο βαθμό έχουμε καταστροφή 

του κολλαγόνου και του εξωκυττάριου στρώματος, αλλά και λειτουργική μείωση των 

τενοντικών κυτταρων. Συνεπώς υπάρχει πόνος κατά την κίνηση, αλλά μπορεί να υπάρξει και 

ενόχληση στα περιφερικά νεύρα με οίδημα και να μην υπάρχει μείωση των συμπτωμάτων 

με την αντιφλεγμονώδη θεραπεία (Fu et al, 2010). Στον τέταρτο βαθμό η δομή 

καταστρέφεται και εναποτίθεται ασβέστιο και χαλαρό κολλαγόνο. Ο τένοντας 
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καταστρέφεται μηχανικά και η λειτουργία της άρθρωσης επηρεάζεται με αποτέλεσμα να 

μειώνεται η δραστηριότητα (Nourissat et al, 2015; Bhabra et al 2016). 

Όταν οι τραυματισμοί, παρότι μικροί είναι επαναλαμβανόμενοι, ο οργανισμός προσπαθεί 

συνεχώς να διορθώσει τη βλάβη παράγοντας πρωτεολυτικά ένζυμα. Αυτό σε συνδυασμό με 

το κακό αγγειακό σύστημα εκφυλίζει προοδευτικά τον τένοντα (Bhabra et al, 2016; 

Vaquero-Picado et al, 2016). 

Σε έρευνα των Bazancir and First (2019) βρέθηκε πως το μέγεθος των σαρκομερίων του 

μακρού εκτείνοντα τον καρπό είναι μεγάλο και φτάνει τα 2,9 μm. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα 

να προκαλείται ισχαιμία λόγω του ότι η διάμετρος των τριχοειδών μειώνεται. Η 

μυοτενόντια ένωση γίνεται ευαίσθητη και σε συνδυασμό με την εναπόθεση ανώριμων 

κυττάρων κολλαγόνου τύπου ΙΙΙ η ένωση γίνεται ακόμα πιο ευαίσθητη. 

Παρότι ο τένοντας δεν τροφοδοτείται αγγειακά απευθείας, υπάρχει μία εσωτερική παροχή 

από τις υπόλοιπες δομές που συνδέονται με τον τένοντα (μύς και οστό) και μία εξωτερική 

που προέρχεται από τον παρατένοντα (Bhabra et al, 2016). Η ήδη χαμηλή κυκλοφορία του 

τένοντα σταματά λόγω των παρατεταμένων σύσπασεων του μύ ,με αποτέλεσμα ο τένοντας 

είτε να απολύει όλα τα αγγεία του είτε να μένει με λιγότερα σε αριθμό και τελικά να ρέπει 

σε τραυματισμούς (Ahmad et al, 2013; Nourissat et al, 2015).  

Ο τένοντας δεν δέχεται την ίδια φόρτιση σε όλο το μήκος του και αυτό επηρεάζει την 

αντίδρασή του στη δομική του υπόσταση, κάνοντας τον επιρρεπή σε τραυματισμούς. 

(Coombes et al, 2009). Σε ασθενείς με ΠΕΤΑ, παραδείγματος χαριν, έχει βρεθεί πως στον 

βραχύ κερκιδικό εκτείνοντα τον καρπό τένοντα παρουσιάζονται νεκρώσεις και ανωμαλίες 

στις ίνες του (Coombes et al, 2009). Ο τρόπος, λοιπόν, που κατανέμεται το φορτίο είναι 

υπεύθυνος για αυτές τις αλλαγές (Alhmad et al, 2013). Ο μυς προκαλεί διατμητική τάση 

στον τένοντα, άρα προκαλείται καταπόνηση και ινοχόνδρινη σύνθεση στην ένθεση 

προοδευτικά (Coombes et al, 2009). Άρα η ένθεση γίνεται πιο αδύναμη αιτία υπευθυνη για 

την έναρξη της βλάβης (Coombes et al, 2009, Alhmad et al, 2013). 

Ο πόνος του αυχένα αναφέρεται από περισσότερους από τους μισούς ασθενείς με ΠΕΤΑ 

(56%) ως συνοδό σημείο (Coombes et al, 2009). Αυτό σημαίνει πως υπάρχει 

νευροευαισθητοποίηση. Η παρουσία  νευροδιαβιβαστών και χημικών ουσιών όπως το 

γαλακτικό οξύ, το επιβεβαιώνει  (Coombes et al, 2009). Ταυτόχρονα, οι προαναφερθέντες 
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μηχανισμοί είναι υπεύθυνοι για αλλαγή των νευρώνων του περιφερικού νευρικού 

συστήματος και τελικά για κεντρική ευαισθητοποίηση (Coombes et al, 2009; Ackermann, 

2015).  

Συμπερασματικά, οι αλλαγές αφορούν όχι μόνο τους ιστούς και τα κύτταρα των τενόντων 

και των ιστών που εμπλέκονται, αλλά και τα περιφερικά νεύρα και την αντίληψη του πόνου 

στο κεντρικό νευρικό σύστημα. Η κατανόηση της παθοφυσιολογίας της ΠΕΤΑ μπορεί να 

οδηγήσει στην εύρεση της καταλληλότερης αντιμετώπισής της (Coombes et al, 2009, 

Alhmad et al, 2013). 

2.4 Διάγνωση-Διαφοροδιάγνωση 

Ο τρόπος που διαγιγνώσκεται η ΠΕΤΑ  αφορά την κλινική εξέταση. Σκόπος της εξέτασης 

είναι να διαπιστώσει αν αναφέρεται πόνος μετά από εφαρμογή βάρους στον τένοντα 

(Coombes et al, 2015). Οι ασθενείς θα πρέπει να εμφανίζουν πόνο είτε όταν ψηλαφάται το  

facet του έξω επικόνδυλου, είτε όταν εκετελείται το Tomsen test (έκταση καρπού με 

αντίσταση) ή εκετείνεται του μεσαίου δακτύλου ή ο δείκτης, είτε όταν συλλαμβάνει ένα 

αντικείμενο (Coombes et al, 2015). 

Τα κλινικά ευρήματα θέτουν τη διάγνωση. Χρειάζεται να αξιολογηθούν τα δημογραφικά 

στοιχεία, το κλινικό ιατρικό ιστορικό και συγκεκριμένα σημεία που κατευθύνουν την 

αξιολόγηση. Σε περίπτωση που δεν υπάρχει σαφής κλινική εικόνα, αλλά και όταν παρά την 

θεραπεία τα συμπτώματα επιμένουν, τότε μπορεί η αξιολόγηση να γίνει βάσει 

απεικονιστικών μεθόδων (Kotnis et al, 2012).   

Σημαντικό είναι να αξιολογηθεί και το εύρος κίνησης των παρακείμενων αρθρώσεων, ώστε 

παρατηρηθεί αν υπάρχει συνοδός περιορισμός στην άρθρωση ή τη μυοτενόντια συνδεση. Η 

κερκιδοβραχιόνια, η ωλενοβραχιόνια και η άρθρωση του καρπού θα πρέπει να ελεγχθούν 

(Coombes et al, 2015). 

Η αξιολόγηση του αυχένα και του θώρακα, καθώς και του κερκιδικού νεύρου είναι 

απαραίτητη, κυρίως όταν ο ασθενής αναφέρει διάχυτο πόνο στο χέρι ή τον αυχένα ή και 

παραισθησίες  (Wainner et al, 2003; Coombes et al, 2015). Επιπλέον, όταν στην ψηλάφηση 

και κατά στην εκτέλεση κινήσεων (παθητικών, ενεργητικών ή συνδυασμένων) του αυχένα 

δηλώνεται πόνος, θα πρέπει να εξεταστεί η πιθανότητα αυχενικής ριζοπάθειας (π.χ. 

δοκιμασία Spurling) (Wainner et al, 2003; Coombes et al, 2015) (πίνακας 2.4.1.). 
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Υπάρχουν παθήσεις και κακώσεις που έχουν τα ίδια συμπτώματα με την ΠΕΤΑ. 

Διαχωρίζονται όμως από αυτή. Αυτό καθορίζεται από τις αιτίες και την παθοφυσιολογία 

τους.  Η οπισθοπλάγια στροφική αστάθεια, το σύνδρομο της οπισθοπλάγιας υμενικής 

πτυχής, η παγίδευση του οπίσθιου μεσόστεου και του έξω δερματικού νεύρου του 

αντιβραχίου, το σύνδρομο της υπέρχρησης της κερκιδοβραχιόπνιας άρθρωσης, η ασθένεια 

Panner’s , η κερκιδοβραχιόνια αρθρίτιδα, η σχαλιδωτική αρθρίτιδα, κατάγματα μη εμφανή 

και τραυματισμοί χόνδρων με επαφή, το σύνδρομο του πλάγιου έξω πόνου και το 

σύνδρομο του αγκωνιαίου μυ (Kurppa et al, 1979; Abrahamsson et al, 1987; Kotnis et al, 

2012).  

Το οπίσθιο μεσόστεο νεύρο πολύ συχνά πιέζεται όταν εισέρχεται στο τόξο του Frohse. 

Τυχούσες ανατομικές παραλλαγές της περιοχής μπορεί επίσης να του ασκούν πίεση 

(Hochman & Zilberfarb, 2004; Kotnis et a, 2012; Koot et al, 2016). (πίνακας 2.4.1.) 

Όταν οι ασθενείς έχουν σύνδρομο οπίσθιου νεύρου αδυνατούν να εκτείνουν τα δάκτυλα ή 

τον αντίχειρα, δεν έχουν απαγωγή στον αντίχειρα. Ταυτόχρονα εμφανίζουν κερκιδική 

απόκλιση του αγκώνα και πόνο στο αντιβράχιο (Hochman & Zilberfarb, 2004; Koot et al, 

2016) (πίνακας 2.4.1.).  

Στο σύνδρομο πίεσης του κερκιδικού νεύρου παρουσιάζεται πόνος στην έξω επιφάνεια του 

αντιβραχίου λόγω συμπίεσης του οπίσθιου μεσόστεου νεύρου μέσα στον κερκιδικό σωλήνα 

(Hochman & Zilberfarb, 2004; Kotnis et a, 2012; Koot et al, 2016). Το θετικό σημείο Tinel 

επιβεβαιώνει την διάγνωση (Kane et al, 2014). 

Αυτά τα δύο σύνδρομα που μόλις αναφέρθηκαν έχουν πολλά κοινά σημεία με την ΠΕΤΑ και 

πολύ συχνά συγχέονται. Σε πολλές περιπτώσεις δεν μπορούν να διαγνωστούν με την 

κλινική εξέταση, αλλά πρέπει να γίνει απεικονιστικός έλεγχος με υπερηχογράφημα ή 

μαγνητική τομογραφία ώστε να γίνει η διάγνωση (Kotnis et a, 2012). 

Το έξω δερματικό νεύρο του αντιβραχίου παγιδεύεται όταν βγαίνει κάτω από τον τένοντα 

του δικεφάλου και περνά δια μέσου της εν τω βάθει περιτονίας πλάγια από την 

μυοτένοντια σύνδεση του δικεφάλου (Bourne et al, 1987; Kotnis et al, 2012). Υπάρχει 

εντοπισμένη ευαισθησία και πόνος στο σημείο της παγίδευσης. Ο πόνος είναι έχει αίσθημα 

καύσου και συνυπάρχει με αίσθημα κνησμού και αιμωδίες προσθιοπλαγίως του αγκώνα 

(Naam & Massud, 2004; Kotnis et al, 2012). Διαχωρίζεται από την ΠΕΤΑ λόγω της ύπαρξης 

αυτών των συμπωμάτων (Miller et al, 2010; Kotnis et al, 2012). 
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Μία ακόμα παθολογία που προκαλεί πόνο στο facet του έξω επικόνδυλο είναι το σύνδρομο 

το αγκωνιαίου μυ (Abrahamsson et al, 1987; Steinmann & Bishop, 2000; Gangatharam, 

2021). Φαίνεται πως επηρεάζει ένα ποσοστό ασθενών, αφού ο αγκωνιαίος είναι ένα μυς 

που έχει σημαντική θέση στην αρθροκινηματική του αγκώνα (Coel et al, 1993; Zhang & 

Nuber, 2000). Η διάγνωση γίνεται με αξονική τομογραφία και καταγραφή της 

ενδοτμηματικής πίεσης του μυός (Abrahamsson et al, 1987) (πίνακας 2.4.1.). 

Ως ΠΕΤΑ μπορεί να παρουσιαστεί και η φλεγμονή (με συνοδή πάχυνση) στην 

κερκιδοβραχιόνια υμενική πτυχή (Kotnis et al, 2012). Οι υμενικές πτυχές ενδέχεται να 

παραμείνουν μετά την ανάπτυξη της άρθρωσης και να προκαλέσουν πόνο κατά την 

σύλληψη αντικειμένου με παραγωγή ήχων ή και κλειδώματος της άρθρωσης στην κάμψη 

και την έκταση (αντιβράχιο σε υπτιασμό) (Ruch et al, 2006; Lee et al, 2018; Lubiatowski et al, 

2020). Ονομάζεται και σύνδρομο της προσθιοπλάγιας υμενικής πτυχής. Αφορά κυρίως 

ασθενείς 20-40 ετών (Steinert et al, 2010; Kotnis et al, 2012; Lee et al, 2018; Lubiatowski et 

al, 2020; Kholinne et al, 2021) (πίνακας 2.4.1.). 

Η αρθρίτιδα της κερκιδοβραχιόνιας άρθρωσης μπορεί επίσης να προκαλέσει πόνο. Η 

ρευματοειδής αρθρίτιδα (κοινή αιτία αρθρίτιδας του αγκώνα) δεν εμφανίζεται σε αθλητές ή 

στον γενικό πληθυσμό αλλά κυρίως σε άντρες που χρησιμοποιούν έντονα τα άνω άκρα. Τα 

οστεόφυτα, η χαλαρή άρθρωση, η μείωση του αρθρικού χώρου και η οστεοποίηση του 

κερκιδικού πλάγιου συνδέσμου είναι χαρακτηριστικά σημεία (Dalal et al, 2007; Kotnis et al, 

2012). (πίνακας 2.4.1.). 

Η ενθεσίτιδα του αγκώνα δεν είναι τόσο συχνή πάθηση. Εμφανίζεται με οίδημα στον κοινό 

τένοντα των εκτεινόντων, στα μαλακά μόρια και σχηματισμούς γύρω από τις ενθέσεις και 

τον επικόνδυλο (Taylor and Stoecker, 1997; Kotnis et al, 2012) (πίνακας 2.4.1.). 

Η ασθένεια Panner’s αφορά οστεοχόνδρωση με  νέκρωση και αναδημιουργία του κόνδυλου 

με οστεοποίηση στο κέντρο. Εμφανίζεται σε παιδιά 7 έως 12 ετών. Αυτοπεριορίζεται και δεν 

σχετίζεται με την ΠΕΤΑ (Stoane et al, 1995; Kotnis et al, 2012) (πίνακας 2.4.1.). 

Η σχαλιδωτική οστεοχονδρίτιδα παρουσιάζει νέκρωση του υποχόνδριου οστού με 

προσβολή του υπερκείμενου αρθρικού χόνδρου. Όταν συμβαίνει αυτό αποσπάται μερικώς 

ή εν συνόλω τμήμα του χόνδρου ή και του οστού. Εμφανίζεται σε άτομα 12- 15 ετών που 

ασχολούνται με τον αθλητισμό και έχουν χρόνια τραύματα που επαναλαμβάνονται 

(Churchill et al, 2016). Υπάρχει οίδημα, κλείδωμα και σκληρότητα στην κίνηση της 

άρθρωσης (Kijowski & De Smet, 2005; Kotnis et al, 2012). Η διάγνωση γίνεται εκτός από το 
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ιστορικό και την κλινική εξέταση, είτε με υπέρηχο, είτε με μαγνητική τομογραφία (Kotnis et 

al, 2012) (πίνακας 2.4.1.). 

Ο ωλένιος πλάγιος σύνδεσμος του αγκώνα είναι σταθεροποιός της άρθρωσης σε φορτία 

που υποβάλλονται υπό γωνία. Άτομα που αθλούνται ή εργάζονται χειρωνακτικά πάνω από 

το επίπεδο της κεφαλής, υποβάλλονται συνέχεια σε τέτοια φορτία. Τα φορτία αυτά 

μπορούν να οδηγήσουν σε ρήξη του ωλένιου πλάγιου συνδέσμου και σε συνεπακόλουθη 

πρόσκρουση της κερκίδας στο βραχιόνιο (Hayter and Giuffre, 2009). Όλη αυτή η κατάσταση 

αν υπάρχουν οστεοχόνδρινοι τραυματισμοί, μπορεί να οριστεί ως σύνδρομο υπέρχρησης 

της κερκιδοβραχιόνιας άρθρωσης. Είναι μια πάθηση που λόγω πόνου στην έξω επιφάνεια 

της κερκίδας μπορεί να και χαρακτηριστεί ΠΕΤΑ. Σε περίπτωση που το ιστορικό και η 

κλινική εξέταση δεν επιφέρουν αποτέλεσμα, γίνεται μαγνητική τομογραφία ώστε να γίνει η 

ακριβής διάγνωση (Hayter and Giuffre, 2009). 

Η οπισθιοπλάγια στροφική αστάθεια του αγκώνα αφορά την κίνης και μετατόπιση της 

ωλένης σε σχέση με την τροχιλία (Kalainov and Cohen, 2005; Koot et al, 2016). Αυτό είναι 

αποτέλεσμα της ρήξης του έξω πλάγιου συνδέσμου. Συνοδεύεται από παραγωγή ήχων και 

αίσθημα αστάθειας. Υπάρχουν πολλές δοκιμασίες που μπορούν να χρησιμοποιηθούν στην 

κλινική εξέταση ώστε να διαγνωστεί η αστάθεια (O’Driscoll, 2000; Coombes et al, 2015). 

Όμως μπορεί να μην είναι ξεκάθαρα τα συμπτώματα κατά την κλινική εξέταση και να 

χρειαστεί διαγνωστική απεικόνιση (Kalainov and Cohen, 2005; Kotnis et al, 2012). Κατά την 

απεικόνιση διαπιστώνονται ρήξεις των τενόντων των κοινών εκτεινόντων, οστικό οίδημα 

της κεφαλή της κερκίδας, οπίσθια εξάρθρωση της κεφαλής και οστεοχόνδρινοι 

τραυματισμοί (Kotnis et al, 2012) (πίνακας 2.4.1.). 

Η πτώση με τεταμένο άνω άκρο δημιουργεί πόνο στην έξω επιφάνεια του αγκώνα. Η 

μαγνητική τομογραφία μπορεί να δείξει κατάγματα και μετατραυματικα  αιματώματα, τα 

οποία η κλινική εξέταση δεν μπορεί να διαγνώσει (Kotnis et al, 2012). 

Σημεία πυροδότησης πόνου στον υπερακανθιο μπορεί να προκαλέσουν πόνο στο facet του 

έξω επικόνδυλου (Ferguson et al, 2005; Kheradmandi et al, 2015). Εμφανίζεται ζώνη 

αναφοράς στο αντιβράχιο (Kheradmandi et al, 2015) και ίσως αναφερόμενος πόνος στο 

αντιβράχιο (Al- Shenquiti & Oldham, 2005) (πίνακας 2.4.1.). 
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Πίνακας 2.4.1.: Πίνακας διαφοροδιάγνωσης πόνου στην έξω πλευρά του αγκώνα 

Παθήσεις - Κακώσεις Κλινικά ευρήματα 

Δυσλειτουργίες ΑΜΣΣ & ΘΜΣΣ Αιμωδίες, θετική δοκιμασία Spurling 

παγίδευση του οπίσθιου μεσόστεου 

και του έξω δερματικού νεύρου του 

αντιβραχίου 

κινητική αδυναμία, αδυναμία έκτασης δακτύλων ή αντίχειρα, 

απώλεια της απαγωγής του αντίχειρα και κερκιδική απόκλιση του 

αγκώνα, αιμωδίες, καυστικός πόνος 

θετικό σημείο Tinel 

Κατάγματα μη εμφανή  MRI: κατάγματα και μετατραυματικά αιματώματα 

Σύνδρομο υπέρχρησης 

κερκιδοβραχιόνιας άρθρωσης 

αθλητές και εργαζόμενοι χειρωνακτικά πάνω από το επίπεδο της 

κεφαλής 

οστεοχόνδρινοι τραυματισμοί 

ρήξεις στον ωλένιο πλάγιο σύνδεσμο, οίδημα στο οστό κι 

ενδεχόμενα ευρήματα στο χόνδρο 

Ασθένεια Panner’s παιδιά μεταξύ 7 και 12 ετών  

επικρατούν άκρο  

Σχαλιδωτική οστεοαρθρίτιδα αθλητές 12 -15 ετών  

οίδημα, κλείδωμα και σκληρότητα στην κίνηση της άρθρωσης 

Κεκριδοβραχιόνια αρθρίτιδα κυρίως σε άνδρες με ιστορικό έντονης χρήσης των άνω άκρων 

δημιουργία οστεόφυτων, χαλαρές αρθρώσεις, απώλεια του χώρου 

της άρθρωσης, οστεοποίηση του κερκιδικού πλάγιου συνδέσμου  

Ενθεσίτιδα μη φυσιολογικό οίδημα του κοινού εκτείνοντα τένοντα, των 

μαλακών μορίων, σχηματισμοί γύρω από τις ενθέσεις και τον 

επικόνδυλο 

Σύνδρομο του αγκωνιαίου μυ καταγραφή της ενδοτμηματικής πίεσης του μυός ή αξονική 

τομογραφία 

Σύνδρομο πλάγιου έξω πόνου παγίδευση νεύρου, μυοπεριτονιακά σημεία πυροδότησης πόνου, 

δυσλειτουργία του αυχένα/ θώρακα 

Οπισθιοπλάγια στροφική αστάθεια παραγωγή ήχων κατά την κίνησης, αίσθηση αστάθειας, απώλεια 

ελέγχου, δυσκολία στην κάμψη με υπτιασμό του αντιβραχίου, 

Θετικές δοκιμασίες για παρουσία αστάθειας  

διαγνωστική απεικόνιση: ρήξεις στους τένοντες των κοινών 

εκτεινόντων, οστικό οίδημα στην κεφαλή της κερκίδας, οπίσθια 

εξάρθρωση της κεφαλής και οστεοχόνδρινοι τραυματισμοί  

ιστορικό τραυματισμού 

Σύνδρομο υμενικής πτυχής παραγωγής ήχων κατά  τις κινήσεις 

Σημείο πυροδότησης του 

υπερακάνθιου 

Πόνος στην ωμοπλάτη  
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2.5 Παράγοντες κινδύνου 

Η ΠΕΤΑ είναι μια πάθηση της οποίας τα αίτια δεν γνωστά με ακριβή τρόπο (Pluim et al, 

2006; Tichener et al, 2012). Πολλές φορές εσωτερικοί και εξωτερικοί μηχανισμοί είναι αυτοί 

που οδηγούν στην εμφάνισή της (Federer et al., 2017). Οι εσωτερικοί ή μη μεταβλητοί 

παράγοντες αφορούν την ανατομία, τα διάφορα συστήματα, την ηλικία, ενώ οι εξωτερικοί 

ή μεταβλητοί παράγοντες αναφέρονται στην μηχανική επιβάρυνση και τον ακατάλληλο 

εξοπλισμό (Federer et al., 2017). Η μηχανική επιβάρυνση μπορεί να διαιρεθεί σε 

υποκατηγορίες όπως ο χρόνος, η συχνότητα φόρτισης και τα τεχνικά λάθη (Federer et al, 

2017). Οι τένοντες ανταποκρίνονται καλύτερα στην αύξηση της δύναμής τους όταν 

ασκούνται με μικρή επιβάρυνση και πολλές επαναλήψεις (Buchanan and Marsh, 2002; 

Federer et al, 2017),  επειδή απαντούν στον συνολικό αριθμό των συστολών και όχι στην 

μέγιστη τάση του μυός (Buchanan and Marsh, 2002; Federer et al, 2017). Καθημερινά, οι 

τένοντες επιβαρύνονται με το 25% της μέγιστης αντοχής τους (Buchanan and Marsh, 2002; 

Federer et al, 2017). Φορτιζόμενοι επαναλαμβανόμενα, δεν αποκαθίστανται πλήρως από 

μικροτραυματισμούς και έτσι ευνοούνται οι μακροτραυματισμοί (Federer et al, 2017). 

Κατά την εργασία, παράγοντες, όπως η δύναμη, το βάρος, η στάση, ο συνδυασμός των 

κινήσεων, η επανάληψη, η υπέρχρηση και η έλλειψη προστατευτικού εξοπλισμού, 

καθορίζουν την εμφάνιση της ΠΕΤΑ (Haahr and Andersen, 2003; Nirschl and Ashman, 2003; 

Herquelot et al, 2012; Walker- Bone et al, 2012; Fan et al, 2014; Federer et al, 2017; 

Malliaras and O’ Neill, 2017; Curti et al, 2021). 

Η ΠΕΤΑ δεν συνδέεται μόνο με τα αθλήματα, όμως πολλές έρευνες εστιάζουν σε αυτά ως 

κύριες αιτίες. Η λανθασμένη τεχνική, είναι η θέση που παίζει ο αθλητής, η μπάλα που 

χρησιμοποιείται, το μέγεθος της ρακέτας και της λαβής της, τα χαλαρά σχοινιά της, η 

διάρκεια του παιχνιδιού και η επαναληψιμότητα κάποιων κινήσεων κατά την διάρκεια της 

ενασχόλησης με το άθλημα παρουσιάζονται ως παράγοντες εμφάνισης της ΠΕΤΑ (Van 

Hofwegen et al, 2010; Waseem et al, 2012; Ahmad et al, 2013; Brummel et al, 2014; Federer 

et al, 2017; Vicens et al, 2017; Kraan et al, 2019). 

Οι εσωτερικοί- μη μεταβλητοί παράγοντες αφορούν τις επαναλαμβανόμενες έκκεντρες 

συστολές του βραχέος κερκιδικού εκτείνοντα τον καρπό. Όταν αυτές συνδυάζονται με το 

ανώμαλο σχήμα της κεφαλής του βραχιονίου και της πρόσφυσης του τένοντα, αποτελούν 
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παράγοντες εκδήλωσης ΠΕΤΑ (Vicens et al, 2017). Η φυσιολογικά χαμηλή αιματική ροή 

στους τένοντες μπορεί να επηρεαστεί από την τριβή, την συστροφή και την συμπίεση, 

μειώνεται η ανικανότητα του τένοντα να αναπλαθεί και υπάρχει κίνδυνος εκφυλισμού 

(Federer et al, 2017). 

Οι παράγοντες που αφορούν την ανατομία περιλαμβάνουν την πτωχή ευθυγράμμιση, την 

ανελαστικότητα, τις έκκεντρες συστολές των μυών, την μυϊκή αδυναμία και την μυϊκή 

ανισορροπία (Federer et al, 2017; Sayampanathan et al, 2019). Οι παράγοντες που αφορούν 

την ηλικία είναι ο εκφυλισμό του τένοντα, η μειωμένη ικανότητα επούλωσης, η αυξημένη 

σκληρότητα του τένοντα και η μειωμένη αγγείωση (Federer et al, 2017; Sayampanathan et 

al, 2019). Ενώ συστημικοί παράγοντες είναι ο σακχαρώσης διαβήτης, η παχυσαρκία, το 

κάπνισμα και οι φλεγμονώδεις ενθεσοπάθειες (Federer et al, 2017; Sayampanathan et al, 

2019). 

Ο σακχαρώδης διαβήτης υποστηρίζεται πως δημιουργεί δομικές αλλαγές στους τένοντες , 

που επηρεάζουν την συμπεριφορά αυτών (Federer et al, 2017; Oliveira et al, 2017). Η 

παχυσαρκία δημιουργεί μηχανική υπερφόρτιση και καθιστά το σώμα σε χρόνια, χαμηλού 

βαθμού φλεγμονώδους διεργασία, λόγω των αυξημένων συστημικών βιοενεργών 

πεπτιδίων (Ackerman and Hart, 2016). Σε έρευνα των Lundgreen και συνεργατών (2014) 

βρέθηκε πως οι τένοντες των καπνιστών είναι πιο ευαίσθητοι στους επαναλαμβανόμενους 

μικροτραυματισμούς, διότι παρουσιάζουν χαμηλότερη ικανότητα επούλωσης.  

Η υποστήριξη σε κοινωνικό και ψυχολογικό επίπεδο στο εργασιακό περιβάλλον του 

ασθενούς, όπως και το ψυχολογικό του προφίλ σηματοδοτούν την ΠΕΤΑ και την εξέλιξή της 

(Haahr and Andersen, 2003; Thiese et al, 2016; Aben et al, 2018). 

2.6 Αποκατάσταση  

Μέσα από την βιβλιογραφία προκύπτουν πολλές θεραπευτικές επιλογές για την ΠΕΤΑ. 

Αυτές Διακρίνονται σε ιατρικές (χειρουργικές και συντηρητικές) και φυσικοθεραπευτικές 

(Ahmad et al, 2013; Johns and Schridar, 2020). 

 

2.6.1 Χειρουργική αντιμετώπιση 

Οι θεραπείες που χρησιμοποιούνται για την αντιμετώπιση της ΠΕΤΑ είναι ποικίλες. Εάν ο 

πόνος και η λειτουργική ικανότητα δεν βελτιώνονται είτε με θεραπεία, είτε με το πέρασμα 
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του χρόνου, τότε μπορεί να αντιμετωπιστεί χειρουργικά (Buchbinder et al, 2011). Η 

επέμβαση μπορεί να γίνει είτε με καθαρισμό του τένοντα [βραχύς κερκιδικός εκτείνων τον 

καρπό (τενοντοτομή)], είτε με απελευθέρωση του τένοντα από το οστό. Η τενοντοτομή 

γίνεται είτε επιδερμικά με τομή, είτε αρθροσκοπικά . Άλλος ένας τύπος επέμβασης είναι η 

αποσυμπίεση του οπίσθιου μεσόστεου νεύρου ( Buchbinder et al, 2011; Judson and Wolf, 

2013). Η χειρουργική αντιμετώπιση δεν μπορεί να προταθεί ως μία αξιόπιστη λύση για την 

αντιμετώπιση της ΠΕΤΑ (Buchbinder et al, 2011; Johns and Schridar, 2020).  Οι αποδείξεις 

για την αποτελεσματικότητα των επεμβάσεων είναι περιορισμένες (Buchbinder et al, 2011; 

Lopez-Alameda et al, 2022). 

Η χειρουργική αντιμετώπιση μπορεί να απασχολήσει τον θεράποντα 9 μήνες εώς 1 χρόνο 

μετά την έναρξη των συμπτωμάτων (Buchbinder et al, 2011; Altintas and Greiner, 2016) και 

υπολογίζεται πως σε αυτήν την λύση καταφεύγει το 4 έως 11% των ασθενών (Judson and 

Wolf, 2013). Άλλοι αναφέρουν πως μετά τους 12 μήνες πρέπει να παρθεί η απόφαση για 

χειρουργείο ή όχι (Sayeh & Strauch, 2015; Challoumas et al, 2019). 

 

2.6.2 Συντηρητική ιατρική θεραπεία 

Για την αντιμετώπιση της ΠΕΤΑ χρησιμοποιείται συχνά η πρόσληψη μη στεροειδών 

αντιφλεγμονώδων φαρμάκων. Δεν είναι γνωστό πόσο αποτελεσματικά είναι 

μακροπρόθεσμα (Lai et al, 2018; Ma and Wang, 2020). Δεν γίνεται χρήση των φαρμάκων 

αυτών για να μειωθεί η φλεγμονή στον βραχύ κερκιδικό εκτείνων τον καρπό, καθώς δεν 

προκύπτει μικροσκοπικά πως υπάρχει φλεγμονή (Tosti et al, 2013). Η χρήση τους στοχεύει 

στην μείωση της φλεγμονής στα περιβάλλοντα στοιχεία, αλλά και για τα αναλγητικά τους 

αποτελέσματα (Tosti et al, 2013).  

Χρησιμοποιούνται όμως και αναλγητικά φάρμακα τα οποία δρουν σε κεντρικότερο 

επίπεδο. Τέτοια φάρμακα είναι τα αντικαταθλιπτικά και αντιεπιληπτικά (Coombes et al, 

2015). Η χρήση τους όμως γίνεται μόνο σε ασθενείς που έχουν κεντρική ευαισθητοποίηση 

και η απόδειξη των αποτελεσμάτων τους όμως δεν είναι επαρκής (Coombes et al, 2015). 

2.6.3 Φυσικοθεραπεία 

2.6.3.1 Άσκηση 
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Μαζί με την φαρμακευτική αγωγή συστήνεται από τους θεράποντες και η φυσικοθεραπεία 

(Lai et al, 2018; Ma and Wang, 2020). Οι κλινικές δοκιμές και οι συστηματικές ανασκοπήσεις 

που έχουν γίνει είναι πολλές, όπως και οι διαφωνίες που υπάρχουν στην επιστημονική 

κοινότητα για το ποια είναι τελικά η ιδανικότερη θεραπεία (Weber et al, 2015; Lapner et al, 

2022). Δεν έχει αποδειχθεί ακόμα πως η φυσικοθεραπεία είναι η βέλτιστη παρέμβαση 

(Weber et al, 2015), και δεν έχει βγει ένα ασφαλές συμπέρασμα για το ποια 

φυσικοθεραπευτική παρέμβαση είναι η καλύτερη (Vaquero-Picado et al, 2016; Lapner et al, 

2022). 

Η άσκηση φαίνεται να βελτιώνει τον πόνο και την λειτουργικότητα (Behrens et al, 2012). Οι 

έκκεντρες ασκήσεις προοδευτικής ενδυνάμωσης παρουσιάζονται ως πιο αποδοτικές σε 

σχέση με τις σύγκεντρες (Stasinopoulos et al, 2005; Peterson et al, 2014; Lee et al, 2018). 

Αλλά και οι στατικές διατάσεις (Stasinopoulos et al, 2005) και οι ασκήσεις που στοχεύουν 

στην ενδυνάμωση των μυών της ωμοπλάτης, αλλά και του ώμου φαίνεται πως βοηθούν 

στην ανακούφιση από τον πόνο (Sethi & Noohu, 2018; Heales et al, 2021). 

Οι Chen και Baker (2020) επιβεβαιώνουν πως η αποκατάσταση της ΠΕΤΑ θα πρέπει να 

περιλαμβάνει ασκήσεις έκκεντρης συστολής, διότι αποδίδουν πολύ καλό αποτέλεσμα όσον 

αφορά την βελτίωση του πόνο και της λειτουργικότητας των ασθενών. 

Η άσκηση φαίνεται πως πρέπει να χρησιμοποιείται στην αποκατάσταση διότι οι τένοντες 

κάνουν διάφορες προσαρμογές όταν σε αυτούς εφαρμόζονται μηχανικά ερεθίσματα. 

(Cardoso et al, 2019). Η άσκηση έχει λιγότερες ανεπιθύμητες παρενέργειες σε σχέση με τις 

υπόλοιπες θεραπείες της ΠΕΤΑ (φαρμακευτική ή/ και χειρουργική αντιμετώπιση) και οι 

ασκήσεις ενδυνάμωσης με έκκεντρη συστολή είτε μόνες του είτε σε συνδυασμό με κάποια 

άλλη φυσικοθεραπευτική παρέμβαση βελτιώνουν την λειτουργικότητα και μειώνουν τον 

πόνο ενώ έχουν λιγότερες αρνητικές επιπτώσεις (Cullinane  et al, 2013; Niemeijer et al., 

2019). 

Οι Yoon και συν (2021) έκαναν μία συστηματική ανασκόπηση για να μελετήσουν την 

επίδραση των έκκεντρων ασκήσεων σε ασθενείς με ΠΕΤΑ. Οι έρευνες που μελετήθηκαν 

είχαν σαν συνδυασμό στη θεραπεία τους υπέρηχο, ΤΕΝS, μάλαξη, διατάσεις και άλλους 

τύπους ασκήσεων, Στις μελέτες όπου συνδυαζόταν με άλλο τύπο ασκήσεων δεν βελτιώθηκε 

η δύναμη και η λειτουργικότητα των ασθενών αν και ο πόνος μειώθηκε. 
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Οι Stasinopoulos και Stasinopoulos (2017) προτείνουν να χρησιμοποιούνται οι ισομετρικές 

ασκήσεις μαζί με έκκεντρες και σύγκεντρες ασκήσεις. Και οι Clifford και συν (2020) 

προτείνουν να υπάρχουν οι ισομετρικές ασκήσεις στο θεραπευτικό πλάνο των ασθενών 

καθώς μπορούν να βοηθήσουν κάποιους ασθενείς. Όταν οι Vuvan και συν (2020) σύγκριναν 

τις ισομετρικές ασκήσεις με το wait and see, βρήκαν πως με τις ισομετρικές ασκήσεις 

βελτιώνεται μόνο ο πόνος. Συνεπώς, οι ισομετρικές ασκήσεις δεν μπορούν να εφαρμοστούν 

ως μονοθεραπεία. 

Το να υπάρχει ένα πρωτόκολλο ασκήσεων είναι σχεδόν ακατόρθωτο καθώς κάθε 

ερευνητική ομάδα δημιουργεί πρόγραμμα ασκήσεων με άλλα μέσα και άλλες παραμέτρους 

(Yoon et al, 2021; Karanasios et al, 2021; Chen & Baker, 2020; Cho et al, 2022).  

Αλλά και η προοδευτικότητα είναι ένα σημείο που δεν συμφωνούν οι ερευνητές. Οι Ortega-

Castilo και συν στην συστηματική ανασκόπηση που πραγματοποίησαν το 2022 ερεύνησαν 

την αποτελεσματικότητα αλλά και τα σημεία προόδου. Βρήκαν λοιπόν πως δεν έχουν 

καθοριστεί και θα πρέπει να οριστεί ένα πρωτόκολλο που να βοηθά στον καθορισμό των 

σημείων αυτών. 

Οι Κaranasios και συν το 2022 μελέτησαν κατά πόσο βοηθά ο περιορισμός της αιματικής 

λειτουργίας (Blood Flow Restriction- BFR) σε συνδυασμό με την άσκηση. Χρησιμοποίησαν 

άσκηση χαμηλής φόρτισης και στις δύο ομάδες και BFR στην μία ομάδα και στην άλλη 

placebo BFR και βρήκε πως όλες οι μεταβλητές οι οποίες εξέτασε είχαν βελτίωση, συνεπώς 

θα μπορούσε να χρησιμοποιηθεί αυτός ο συνδυασμός άσκησης. Ο Stasinopoulos (2020) 

αναφέρει πως ο συνδυασμός αυτός πρέπει να χρησιμοποιηθεί σε ασθενείς με ΠΕΤΑ αλλά 

σαν μέρος της θεραπείας και θα πρέπει να γίνουν κι άλλες τυχαιοποιημένες κλινικές 

δοκιμές (ΤΚΔ) για να υπάρξει ισχυρή απόδειξη. Κατά την ανασκόπηση της αρθρογραφίας 

δεν βρέθηκε κάποια συστηματική ανασκόπηση για την BFR στην ΠΕΤΑ. 

Πολλοί ασθενείς απογοητεύονται και καταφεύγουν σε επεμβατικές παρεμβάσεις (Ikonen et 

al, 2022), όμως αυτό θα πρέπει να αποφεύγεται καθώς οι Ma  & Wang (2020) βρήκαν πως 

οι placebo θεραπείες ή το wait and see αποφέρουν αποτελέσματα στο 90% των ασθενών με 

την υποχώρηση των συμπτωμάτων τους μέσα στο έτος. Αυτοί οι δώδεκα μήνες είναι πολύ 

σημαντικοί για να την απόφαση να γίνει ή όχι χειρουργείο και έτσι θα πρέπει για 12 μήνες 

να τηρείται το πρόγραμμα ασκήσεων (Sayegh & Strauch, 2015; Challoumas et al, 2019). Ο 
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Karanasios και οι συνεργάτες του στην συστηματική ανασκόπηση που έκαναν το 2021 

διαπίστωσαν πως η διαφορά που υπάρχει ανάμεσα στην άσκηση και τις υπόλοιπες 

παθητικές παρεμβάσεις είναι μικρή. 

2.6.3.2 Τεχνικές κινητοποίησης 

Οι τεχνικές κινητοποίησης είναι κινητοποιήσεις μαλακών μορίων και χειρισμοί με σκοπό να 

μειωθεί ο πόνος, να ρυθμιστεί η αιματική ροή και να αυξηθεί το εύρος κίνησης και η 

κινητικότητα (Joseph et al,2012; Urits et al, 2020; Kalaskar et al, 2022). Επιπλέον, σκοπός 

τους είναι να αποκατασταθούν βιομηχανικές ανωμαλίες και να μειωθεί τυχόν φλεγμονή 

που υπάρχει στην περιφέρεια με απώτερο σκοπό να επέμβουν στην αναδιοργανωση του 

εγκεφαλικού φλοιού (Joseph et al,2012; Urits et al, 2020; Kalaskar et al, 2022). Μπορεί να 

εφαρμοστεί είτε στην περιοχή του αγκώνα, είτε στον καρπό, είτε στον αυχένα και τον 

θώρακα (Coombes et al, 2015).  

Οι Lucado και συνεργάτες στην μετανάλυση που έκαναν το 2019 διαπίστωσαν πως η 

κινητοποίηση με κίνηση, η κινητοποίηση του καρπού και ο χειρισμός Mill’s βοηθούν πάρα 

πολύ στον πόνο και την λειτουργική δύναμη των ασθενών. Η κινητοποίηση με ολίσθηση της 

επιφάνειας του αντιβραχίου πλάγια με ακινητοποίηση του βραχιονίου από τον θεραπευτή, 

ενώ ταυτόχρονα ο ασθενής κάνει κίνηση στον καρπό του (Vicenzino et al, 2001). Ο 

χειρισμός Mill’s είναι η κίνηση μεγάλη ταχύτητας μικρού όμως εύρους στο τέλος της 

τροχιάς άρθρωσης όταν αυτή βρίσκεται σε έκταση. Ο χειρισμός αυτός χρησιμοποιείται και 

στην μέθοδο Cyriax (Viswas et al, 2012). 

Στην συστηματική ανασκόπηση που έκαναν οι Landesa-Piñeiro & Leirós-Rodríguez (2022) 

διαπίστωσαν πως οι τεχνικές κινητοποίησης και η άσκηση είναι από οι πιο αποτελεσματικές 

θεραπείας για ασθενείς με ΠΕΤΑ. 

 

2.6.3.3 Τεχνικές μαλακών μορίων 

Η εν τω βάθει εγκάρσια μάλαξη εφαρμόζεται για να επιτευχθεί η χαλάρωση των μυών της 

περιοχής, να αυξηθεί η αιματική ροή και η κινητικότητα της άρθρωσης (Urits et al, 2020). 

Κάποιες κλινικές δοκιμές έδειξαν την αποτελεσματικότητα της εν τω βάθει εγκάρσιας 

μάλαξης στον πόνο (Yi et al, 2018). 
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Η μέθοδος Cyriax είναι από τις πρώτες θεραπείες που χρησιμοποιούν χειρισμούς στην 

αποκατάσταση της ΠΕΤΑ (Chaves et al, 2017). Περιλαμβάνει εν τω βάθει εγκάρσια μάλαξη 

και αμέσως μετά έναν χειρισμό Mill’s (Stasinopoulos and Johnson, 2004; Loew et al, 2014). 

Η απόδειξή της όμως για την ανακούφιση από τον πόνο και την βελτίωση της δύναμης 

λαβής και της λειτουργικότητας είναι μικρή καθώς δεν υπάρχει μεγάλο δείγμα και 

χρησιμοποιείται με πολλούς τρόπους (Loew et al, 2014). Επίσης στις κλινικές δοκιμές που 

υπάρχουν είναι μέρος της θεραπείας και όχι μονοθεραπεία, συνεπώς δεν μπορεί να βρεθεί 

κατά πόσο είναι αποτελεσματική η μέθοδος αυτή (Stasinopoulos & Johnson, 2004; Joseph 

et al, 2012). Η αποτελεσματικότητά της στηρίζεται στην κλινική πρακτική (Pitsilides and 

Stasinopoulos, 2019). Ο ίδιος ο Cyriax αναφέρει πως η μέθοδος ου αποτελεί μέρος της 

θεραπείας, διότι προετοιμάζει την περιοχή για την φόρτιση (Pitsilides and Stasinopoulos, 

2019) συνεπώς δεν θα μπορούσε να ελεγχθεί σαν μονοθεραπεία. 

2.6.3.4 Κινητοποίηση νευρικού ιστού 

Για την ανακούφιση από τον πόνο, και τη βελτίωση της λειτουργικότητας χρησιμοποιείται 

και η κινητοποίηση του νευρικού ιστού. Η απόδειξή της δεν είναι ισχυρή, διότι και οι 

τεχνικές είναι πολλές και τα αποτελέσματα των ερευνών είναι υπό αμφισβήτηση (Basson et 

al, 2017). Οι Hoogvliet και συν (2013) όμως προτείνουν να είναι μέρος της αποκατάστασης 

σαν μέρος ενός προγράμματος ενδυνάμωσης, αφού με την κινητοποίηση του νευρικού 

ιστού μπορούν να γίνουν πιο έντονες ασκήσεις και διατάσεις και να είναι πιο γρήγορη η 

αποκατάσταση. 

2.6.3.5 Θεραπευτικά μέσα 

Η περίδεση είναι το πρώτο μέσο που χρησιμοποιείται, όμως η επίδρασή του είναι μικρή, 

είναι κυρίως placebo (Nishizuka et al, 2017). Φαίνεται πως σε μικρότερες ηλικίες 

βραχυπρόθεσμα βελτιώνουν τον πόνο (Shahabi et al, 2020). Οι δυναμικοί νάρθηκες καρπού 

και τα ορθωτικά από την άλλη μεριά μειώνουν τον πόνο, βελτιώνουν την λειτουργική 

δύναμη, συνεπώς επιταχύνουν την αποκατάσταση (Vellilappillly et al, 2017; Kachanathu et 

al, 2019; Urits et al, 2020). Τα ορθωτικά μέσα συνταγογραφούνται ευρέως για την ΠΕΤΑ στις 

Η.Π.Α. (Sanders et al., 2015). Οι έρευνες που αναφέρουν πως τα ορθωτικά βελτιώνουν τον 

πόνο κατά την σύσπαση και αυξάνουν την δύναμη λαβής είναι πολύ χαμηλής ποιότητας 

(Heales et al, 2020), άρα χρειάζονται περισσότερες ΤΚΔ υψηλής ποιότητας (Vellilappillly et 

al, 2017). 
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Οι George και συν (2019) πραγματοποίησαν μία συστηματική ανασκόπηση για την χρήση 

της θεραπευτικής ταινίας σε ασθενείς με ΠΕΤΑ. Μελέτησαν την αποτελεσματικότητα στον 

πόνο και την λειτουργικότητα. Η βελτίωση των συμπτωμάτων ίσως οφείλεται στον 

ερεθισμό του δέρματος και του υποδόριου ιστού, όπου επηρεάζουν την αντίληψη της 

πάθησης, μειώνουν τον πόνο και αυξάνουν την μυϊκή δραστηριότητα (George et al, 2019).  

Ελαστική ταινία οδηγεί σε μόνιμη διάταση τον μυ (Zhong et al, 2020), έχει διάφορες 

εφαρμογές γιατί δεν έχει βρεθεί ο καλύτερος τύπος ταινίας ή ο τρόπος εφαρμογής της 

(Bisset and Vicenzino,2015). Η σκληρή/ άκαμπτη ταινία αποφόρτισης που εφαρμόζεται σε 

σχήμα διαμαντιού δείχνει να μειώνει άμεσα τον πόνο αλλά και να αυξάνει την δύναμη 

(George et al, 2019). Από την άλλη πλευρά για  το kinesiotape υπάρχουν αντικρουόμενα 

αποτελέσματα τόσο άμεσα όσο και βραχυπρόθεσμα (George et al, 2019). Σε μετανάλυση 

των Zhong και συν (2020) βρέθηκε πως το kinesiotape επιτυγχάνει μείωση του πόνου, 

αύξηση της δύναμης λαβής αλλά και βελτίωση της λειτουργικότητας των ασθενών με ΠΕΤΑ. 

2.6.3.6 Βελονισμός- ξηρά βελόνα 

Οι Navarro-Santana και συν (2020) εξέτασαν τον βελονισμό/ ηλεκτροβελονισμό σε ασθενείς 

με ΠΕΤΑ σε συστηματική ανασκόπηση. Εφαρμόστηκε και μόνος του και σε συνδυασμό με 

άλλες θεραπείες και εξετάστηκε ο πόνος και η δύναμη. Τα ευρήματα που είχαν ήταν 

χαμηλής τεκμηρίωσης και είχαν βραχυπρόθεσμα αποτελέσματα. Σε άλλη συστηματική 

ανασκόπηση των Zhou και συν (2020) για τον βελονισμό βρέθηκε πως είναι 

αποτελεσματικότερος σε σχέση με την θεραπευτική αγωγή για τον πόνο, όμως και αυτές οι 

μελέτες ήταν χαμηλής ποιότητας. 

Στην συστηματική ανασκόπηση και μετανάλυση των Navarro-Santana και συν (2020) 

εξετάστηκε η επίδραση της ξηράς βελόνας σε ασθενείς με ΠΕΤΑ. Νευρομυϊκά ελλείματα 

που υπάρχουν σε ασθενείς με ΠΕΤΑ μπορεί να σχετίζονται με μυοπεριτονιακά σημεία 

πυροδότησης πόνου (Navarro-Santana et al, 2020). Η ξηρά βελόνα εφαρμόστηκε είτε μόνη 

της είτε σε συνδυαστικά με άλλες θεραπείες. Μελετήθηκαν μόνο 4 ΤΚΔ χαμηλού έως 

μετρίου επιπέδου και τα αποτελέσματα ήταν βραχυπρόθεσμα στον πόνο την αναπηρία και 

την ευαισθησία στην πίεση (Navarro-Santana et al, 2020). 

Ψυχρά και θερμά επιθέματα χρησιμοποιούνται σε ασθενείς με χρόνια ΠΕΤΑ 

συμπληρωματικά, η αποτελεσματικότητα της χρήσης τους παραμένει ασαφής (Oken et al., 

2008). Η μακροχρόνια επίδραση των επιθεμάτων είναι αμφισβητήσιμες, ενώ σε οξείες 
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καταστάσεις υπάρχουν οφέλη όταν χρησιμοποιούνται σαν συμπληρωματική θεραπεία 

(Clijsen et al., 2021). Η χρήση πάγου για την αντιμετώπιση της ΠΕΤΑ φαίνεται να μην έχει 

αποτελέσματα. Ο πόνος δεν είχε διαφορά στις ομάδες που έκαναν έκκεντρη άσκηση και 

στατικές διατάσεις (Manias & Stasinopoulos, 2006). Ο Cherry et al (2012) σε ΤΚΔ που 

εφάρμοζε άσκηση και/ή κρυοθεραπεία βρήκαν πως ο πάγος δεν επηρέασε στατιστικά 

σημαντικά τις μεταβλητές 

2.6.3.7 Ηλεκτροθεραπευτικά μέσα 

H Εξωσωματική θεραπεία κρουστικών κυμάτων (ESWT) είναι μία από τις πιο συχνές 

θεραπείες για ασθενείς με ΠΕΤΑ (Urits et al, 2020). Προκαλείται αναγέννηση των ιστών και 

νεοαγγείωση, μείωση του πόνου και έτσι προάγεται η ανάρρωση (Wang, 2012; Sims et al, 

2014). Φαίνεται πως παρουσιάζει ίδια αποτελέσματα με την  χρήση του κλασικού υπέρηχου 

στο τέλος της θεραπείας (Yalvaç et al, 2018). Οι Xiong και συν (2019) σε μετανάλυση που 

έκαναν βρήκαν πως σε σχέση με τις εγχύσεις κορτικοστεροειδών, η ESWT έχει καλύτερα 

αποτελέσματα σε follow up μέχρι 12 εβδομάδες. 

 H ΕSWT όταν συγκρίνεται με placebo-θεραπεία ή έγχυση κορτικοστεροειδών δεν έχει 

κλινικά οφέλη. Οι έρευνες είχαν χαμηλή εώς μέτρια τεκμηρίωση (Sims et al, 2014; 

Karanasios et al, 2021). Οι Stasinopoulos και Johnson (2005) βρήκαν αντιφατικά 

αποτελέσματα στην ανασκόπηση που έκαναν. Αυτό συμβαίνει διότι η ποιότητα των ΤΚΔ 

που μελετώνται είναι χαμηλή. Οι περισσότεροι ερευνητές προτείνουν περισσότερες ΤΚΔ 

υψηλότερης ποιότητας που θα μελετούν πώς επιδρά μακροπρόθεσμα ο ESWT στον πόνο 

(Stasinopoulos & Johnson, 2005; Dingemanse et al, 2014; Sims et al, 2014; Karanasios et al, 

2021). 

Ο TENS αποτελεί ένα ηλεκτροθεραπευτικό μέσο το οποίο χρησιμοποιείται κατά κόρον σε 

μυοσκελετικούς πόνους, καθώς είναι οικονομικό και ασφαλές αναλγητικό, μη 

φαρμακευτικό όμως (Johnson and Bjordal, 2011). Στην μελέτη που έκαναν οι Chesterton και 

συν (2013) ώστε να μελετήσουν εάν υπάρχει όφελος από τον TENS σε ασθενείς με ΠΕΤΑ 

βρέθηκε πως δεν υπήρχε κάποιο επιπλέον όφελος στην χρήση του.  

Ένα ακόμα ηλεκτροφυσικό μέσο είναι το λέιζερ χαμηλής ισχύος (low level laser therapy, 

LLLT). Στην συστηματική ανασκόπηση των Bjordal και συνεργατών (2008) βρέθηκε πως το 

λέιζερ χαμηλής έντασης φαίνεται να μειώνει τον πόνο και να βελτιώνει την λειτουργικότητα 
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βραχυπρόθεσμα όταν εφαρμόζεται στην έκφυση των τενόντων είτε εφαρμόζεται μόνο του, 

είτε σε συνδυασμό με άσκηση. 

Στην umbrella review των Mamais και συν (2018) για το LLLT στην ΠΕΤΑ, αφού μελετήθηκαν 

7 συστηματικές ανασκοπήσεις δεν βρέθηκαν ικανοποιητικά αποτελέσματα για την 

αποτελεσματικότητά του (Mamais et al, 2018). Η συγγραφική ομάδα προτείνει να 

συνεχιστεί η χρήση του LLLT στην αποκατάσταση της ΠΕΤΑ μέχρι να βρεθεί η κατάλληλη 

δόση θεραπείας (δόση- απόκριση) και να συμπληρώσει την θεραπεία. 

Άλλη μία μορφή λέιζερ που χρησιμοποιείται στην  αποκατάσταση είναι η υψηλής 

συχνότητας λέιζερ (High-Intensity Laser Therapy- HILT). Σύμφωνα με τους Pellegrino και 

συνεργάτες (2022) συνδυάζοντας το HILT με το υαλουρονικό οξύ σε σύγκριση με την 

έκκεντρη άσκηση και τις στατικές διατάσεις, αυτό φάνηκε να έχε καλύτερα αποτελέσματα.  

Η χρήση πολωτικoύ πολυχρωματικoύ μη-συνεχούς φωτός για την αποκατάσταση στην ΠΕΤΑ 

(Stasinopoulos & Stasinopoulos, 2006; Stasinopoulos et al, 2009). Συγκρινόμενη με θεραπεία 

Cyriax και πρόγραμμα άσκησεων, το πρόγραμμα φάνηκε να έχει θετικότερα αποτελέσματα 

(Stasinopoulos & Stasinopoulos, 2006). Το bioptron light σε σύγκριση με LLLT και έκκεντρη 

άσκηση με στατικές διατάσεις (και στις δύο ομάδες) έχει καλύτερα αποτελέσματα στη 

μείωση του πόνου και την βελτίωση της λειτουργικότητας (Stasinopoulos et al, 2009). 

Ο κλασικός υπέρηχος σε σύγκριση με placebo θεραπεία ή wait and see έχει πολύ καλύτερα 

αποτελέσματα σύμφωνα με την συστηματική ανασκόπηση των Dingemanse και συν (2014). 

Σε συνδυασμό με μάλαξη δεν έχει καλύτερα αποτελέσματα (Smidt et al, 2003), ενώ σε 

συνδυασμό με πρόγραμμα ασκήσεων δεν υπάρχουν αρκετές έρευνες ώστε να υπάρξει 

ασφαλές αποτέλεσμα για το αν είναι πιο αποτελεσματικός ή όχι μακροπρόθεσμα 

(Dingemanse et al, 2014). Όταν συγκρίνεται με λέιζερ ή με περίδεση δεν έχει 

μακροπρόθεσμη διαφορά (Oken et al, 2008). Επίσης δεν παρουσιάζει διαφορά όταν 

συγκρίνεται με τον βελονισμό, αλλά υπάρχει σημαντική διαφορά όταν συγκρίνεται με 

χειροπρακτική θεραπεία. 

Οι Stasinopoulos και συν (2013) σε συστηματική ανασκόπηση που έκαναν μελέτησαν ΤΚΔ 

με σκοπό να βρεθούν οι καταλληλότερες παράμετροι του θεραπευτικού υπερήχου σε 

ασθενείς με ΠΕΤΑ. Όμως οι συστάσεις που δόθηκαν ήταν βασισμένες σε μελέτες ζώων ή 

μελέτες που ήταν για παθήσεις με παρόμοια κλινική εικόνα και ιστοπαθολογική 
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συμπεριφορά, όπως η τενoντοπάθεια Αχιλλείου και επιγονατίδας (Stasinopoulos et al, 

2013). 

Η ιοντοφόρεση είναι μία θεραπεία δόσης απόκρισης (Stasinopoulos et al, 2013; McKivigan 

et al, 2017). Η καλύτερη δόση δεν έχει βρεθεί και διά τούτo θα πρέπει να υπάρξουν 

καλύτερες ΤΚΔ (Stasinopoulos et al, 2013; McKivigan et al, 2017). 

Η διαθερμία βραχέων κυμάτων (SWD) αυξάνει την θερμοκρασία των ιστών και την 

κυκλοφορία στην περιοχή, μειώνει τον πόνο σε ασθενείς με εκφυλιστικές παθήσεις του 

μυοσκελετικού συστήματος, όμως δεν υπάρχουν αρκετά ερευνητικά δεδομένα για την 

ΠΕΤΑ (Ediz and Alpayci, 2012). Η διαθερμία μαζί με πρόγραμμα ασκήσεων βελτιώνουν πόνο 

και λειτουργικότητα στην ΠΕΤΑ σε σύγκριση με placebo διαθερμία και άσκηση (Babaei-

Ghazani  et al., 2020). 

2.6.3.8 Ραδιοσυχνότητα 

 

Η χωρητική/ αντιστατική ραδιοσυχνότητα 448kHz (448kHz CRMRF) είναι ένα σχετικά νέο 

φυσικό μέσο που έχουν οι φυσικοθεραπευτές στην φαρέτρα τους. Ίσως κάποιες φορές 

κάποιοι να την μπερδεύουν με τη διαθερμία βραχέων κυμάτων (Short Wave Therapy; SWT). 

Όμως, διαφέρουν και στο μέσο εφαρμογής (η διαθερμία είναι μέσω αέρα, άρα υπάρχουν 

απώλειες, ενώ στην 448kHz CRMRF χρησιμοποιείται ηλεκτρόδιο), αλλά και στην συχνότητα 

λειτουργίας (η SWT λειτουργεί στα 27, 12kHz ) (Stasinopoulos, 2019; Stasinopoulos et al, 

2020). 

Η 448kHz CRMRF είναι ένα μέσο ηλεκτροθεραπείας με το οποία αυξάνεται η θερμοκρασία 

του σώματος, βελτιώνεται η οξυγόνωση των ιστών και η μεταφορά των θρεπτικών 

συστατικών και προκαλείται αγγειοδιαστολή, ενώ ταυτόχρονα αυξάνεται ο μεταβολισμός 

των κυττάρων και μειώνεται ο μυϊκός σπασμός. Έτσι επιταχύνεται η αποκατάσταση 

(Fousekis et al, 2020).  Τα ιόντα κυκλοφορούν ιόντων μεταξύ εσωκυττάριας και 

εξωκυττάριας ουσίας, αποκαθιστώντας την διαπερατότητα της μεμβράνης και με τον τρόπο 

αυτό επιτρέπεται η αναγέννηση των ιστών (Fousekis et al, 2020). 

Η αύξηση της θερμοκρασίας προκαλεί αλλαγές στις ιδιότητες των συνδετικών ιστών, 

αυξάνει την διατασιμότητα των τενόντων και των συνδέσμων και μπορεί να μειώσει τον 

μυϊκό τόνο και τον μυϊκό σπασμό (Kumaran, 2017). Η θερμοθεραπεία συχνά 
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χρησιμοποιείται και σαν τρόπος ανακούφισης από τον πόνο και τη φλεγμονή και κατ’ 

επέκταση βελτίωσης της επούλωσης των ιστών (Kumaran, 2017). Αύξηση της θερμοκρασίας 

των ιστών έως 1ο C μπορεί να προκαλέσει ανακούφιση από ήπια φλεγμονή, αύξηση έως 3ο 

C μείωση του πόνου και του μυικού σπασμού και αύξηση 3-4ο C μπορεί να προκαλέσει 

αλλαγή στην διατασιμότητα των ιστών (Lehmann & DeLateur, 1990; Prentice & Draper; 

2011).  

Οι Fousekis και συνεργάτες (2020) μέτρησαν την θερμοκρασία δέρματος πριν και μετά την 

εφαρμογή 448kHz CRMRF στον οπίσθιο μηριαίο του επικρατούντος άκρου σε δέκα υγιείς 

άντρες. Μέτρησαν επίσης και κάθε λεπτό μέχρι να επανέλθει η θερμοκρασία στα προ 

θεραπείας επίπεδα. Η θερμοκρασία μετρήθηκε με ασύρματο θερμόμετρο υπερήχων. 

Βρήκαν πως με την 448kHz CRMRF δημιουργήθηκαν υψηλές θερμικές προσαρμογές στο 

δέρμα με την αύξηση της αιματικής κυκλοφορίας και του μεταβολισμού έως και 164 λεπτά 

μετά την θεραπεία. 

Η θεραπεία με 448kHz CRMRF γίνεται μέσω μεταλλικών ηλεκτροδίων: χωρητικό (Capacitive; 

CAP) και αντιστατικό (Resistive; RES). Το χωρητικό ηλεκτρόδιο καλύπτεται από μία 

πολυαμιδική επιφάνεια. Δρα ως διηλεκτρικό μέσο μονώνοντας το μεταλλικό σώμα από την 

επιφάνεια του δέρματος και δημιουργώντας έναν πυκνωτή με τον υπό θεραπεία ιστό. Το 

αντιστατικό ηλεκτρόδιο δεν έχει κάλυμμα και η ραδιοσυχνότητα περνά απευθείας στο 

σώμα (Fousekis et al, 2020). 

Το χωρητικό ηλεκτρόδιο δίνει μερικές δόσεις ενέργειας μέχρι να φτάσει το 100% ενώ το 

αντιστατικό δίνει περισσότερες δόσεις αυξανούμενες σε ένταση μέχρι το τέλος. Απαιτείται 

η χρήση 20 ml κρέμας ως διάμεσο υλικό. Από τους κατασκευαστές της συσκευής 

προτείνεται η χρήση του CAP ηλεκτροδίου για 5 λεπτά, έπειτα το  RES ηλεκτρόδιο για 10 

λεπτά και τέλος το CAP ηλεκτρόδιο ξανά για πέντε λεπτά. Όμως στις Η.Π.Α. χρησιμοποιείται 

μόνο CAP-RES. 

To RES ηλεκτρόδιο επιτρέπει μεγαλύτερη διείσδυση ενέργειας, αφού η πτώση της 

ενέργειας δεν είναι άμεση, το CAP ηλεκτρόδιο από την άλλη φτάνει πιο γρήγορα σε υψηλή 

θερμοκρασία αλλά δεν την διατηρεί τόσο πολύ (±1,6οC για το CAP, ±1,2οC για το RES) 

(Κumaran, 2017). 
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Πραγματοποιήθηκε αναζήτησης της αρθρογραφίας από τις βάσεις δεδομένων PeDro, 

Cohrane, PubMed και ScienceDirect, οι οποίες είναι έγκριτες. Επιλέχθηκαν άρθρα από το 

2000 και έπειτα, αλλά και κάποια άρθρα παλαιότερα τα οποία όμως επιβεβαιώνονται από 

την σύγχρονη αρθρογραφία. 

Οι Kumaran και Watson (2019) σε ΤΚΔ μελέτησαν την επίδραση της 448kHz CRMRF σε 

ασθενείς(n=45) με oστεοαρθρίτιδα γόνατoς. Χώρισαν τους ασθενείς σε 3 ομάδες. Η πρώτη 

ομάδα έλαβε θεραπεία με 448kHz CRMRF, η δεύτερη placebo 448kHz CRMRF και η τρίτη 

ήταν η ομάδα ελέγχου. Και οι τρεις ομάδες έλαβαν τη βασική θεραπεία για ΟΑ, όπως αυτή 

προτείνεται από τους ειδικούς. Ο πόνος των ασθενών της πρώτης ομάδας μειώθηκε κατά 

66% αμέσως μετά την παρέμβαση και 45% 3 μήνες μετά, ενώ η βαθμολογία τους στην 

κλίμακα WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index) για την 

οστεοαρθρίτιδα μειώθηκε 45% στην πρώτη μέτρηση και 38% 3 μήνες μετά. Οι αλλαγές στη 

δεύτερη και την τρίτη ομάδα ήταν σαφώς μικρότερες μεταξύ του 20 με 30%. Τα κριτήρια 

ένταξης στην μελέτη ήταν πολύ γενικά. Προτείνουν να συγκριθούν πρωτόκολλα με 

διαφορετικές παραμέτρους και σε άλλους κλινικούς πληθυσμούς και να βρεθεί η βέλτιστη 

δοσολογίας, διότι μέχρι τώρα η εφαρμογή γίνεται με βάση την ανοχή του ασθενή (πίνακας 

2.6.3.8.1) 

Σε case study του Stasinopoulos (2019) εξετάστηκε η επίδραση της 448kHz CRMRF σε άντρα 

46 ετών με οξύ πόνο στον αγκώνα. Ο πόνος εμφανίστηκε όταν προσπάθησε να σηκώσει μία 

βαλίτσα και πονούσε συνεχώς από εκείνη την στιγμή κα μετά. Δεν έλαβε καμία 

φαρμακευτική αγωγή. Ήταν θετικός στον έλεγχο Cozen και δήλωνε έντονο πόνο (9 της 

κλίμακας VAS). Οι λοιπές κινήσεις ήταν ανώδυνες και πλήρεις σε εύρος τροχιάς και 

δύναμης. Παρουσίαζε πόνο όταν ο θεραπευτής ψηλαφούσε τον τένοντα του κοινού 

εκτείνοντα. 

Έλαβε θεραπεία με 448kHz CRMRF με συνεχές εναλλασσόμενο κύμα. Το CAP ηλεκτρόδιο 

για 5’ σύμφωνα με την ανοχή του στην θερμότητα και το RES ηλεκτρόδιο για 10’. Έπειτα, 

χρησιμοποιήθηκε πάλι το CAP ηλεκτρόδιο χωρίς θερμική επίδραση για 5’. Το ηλεκτρόδιο 

γείωσης σε όλη τη διάρκεια της θεραπείας ήταν τοποθετημένο στην ωμοπλάτη του 

ασθενούς.  
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Έγιναν δύο συνεδρίες την ημέρα για πέντε ημέρες (10 συνολικά) και τα αποτελέσματα ήταν 

πάρα πολύ καλά. Ο πόνος μειώθηκε από 9 σε 2 μονάδες στην κλίμακα VAS και η 

λειτουργικότητα από 1 στις 7 μονάδες. Στο Pain free grip strength η δύναμη του ανέβηκε 

στις  52lb από τις 15lb. Τέλος, στο ερωτηματολόγιο RPTEE  έπεσε 78 μονάδες  (96 αρχική 

μέτρηση, 18 τελική μέτρηση) (πίνακας 2.6.3.8.2.). 

Όπως επισημαίνει και ο ίδιος ο ερευνητής, τα αποτελέσματα δεν δύναται να γενικευτούν, 

λόγω του σχεδιασμού της μελέτης. Ο ερευνητής προτείνει να βρεθούν οι βέλτιστες 

παράμετροι εφαρμογής και να σχεδιαστεί μελέτη για το κόστος και την 

αποτελεσματικότητα και να γίνει έλεγχος για το αν υπάρχουν δομικές και μορφολογικές 

αλλοιώσεις στους ιστούς. 

Σε ατομική μελέτη περίπτωσης που έγινε από τους Piponas & Stasinopoulos (2021) 

εξετάστηκε άνδρας 26 ετών, ο οποίος είναι επαγγελματίας ποδοσφαιριστής, με διάστρεμμα 

δευτέρου βαθμού στο επικρατούν άκρο. Έλαβε θεραπεία με 448kHz CRMRF 2 φορές την 

ημέρα για 7 συνεχόμενες ημέρες. Το CAP ηλεκτρόδιο (θερμικά αποτελέσματα) 

χρησιμοποιήθηκε στους μύες γύρω από τον αστράγαλο για 5’ σε κάθε μυ. Το RES 

ηλεκτρόδιο χρησιμοποιήθηκε για 10’ στην περιοχή του τραυματισμού. Έπειτα, 

χρησιμοποιήθηκε πάλι το CAP ηλεκτρόδιο (μη  θερμικά αποτελέσματα). Τo ουδέτερο 

ηλεκτρόδιο τοπoθετήθηκε στην oσφύ. Στο τέλος της μελέτης ο ασθενής δεν ένιωθε καθόλου 

πόνο (πριν τη  θεραπεία είχε πόνο 8 μονάδες στην κλίμακα VAS), το οίδημα μειώθηκε κατά 

3,5 εκατοστά και βελτιώθηκε και η κινητικότητα του (αυξήθηκε κατά 8ο η ραχιαία κάμψη 

και κατά 27ο η πελματιαία κάμψη). Και σε αυτή την μελέτη, οι ερευνητές προτείνουν να 

τυποποιηθούν οι παράμετροι, καθώς η συσκευή λειτουργεί σύμφωνα με την ανoχή του 

θεραπευμένου στην θερμοκρασία (πίνακας 2.6.3.8.1). 

Στην πιλoτική TΚΔ των Stasinopoulos et al (2020) μελετήθηκε η επίδραση της 448kHz CRMRF 

(n=15) στην χρόνια τενοντοπάθεια του πετάλου των στροφέων. Οι ασθενείς χωρίστηκαν σε 

τρεις ομάδες. Οι oμάδες πραγματοποιούσαν ασκήσεις για ενδυνάμωση των μυών της έξω 

στροφής και απαγωγής τoυ ώμoυ, τoυ άνω τραπεζοειδούς, τoυ ρoμβοειδούς, του 

ανελκτήρα της ωμoπλάτης και του πρόσθιου oδοντωτού. Η πρώτη ομάδα έλαβε 448kHz 

CRMRF με υποθερμική ισχύ εξόδου (χωρίς θερμική επίδραση) με συνεχές κύμα. Η δεύτερη 

ομάδα έλαβε ραδιοσυχνότητα με διαμορφούμενο συνεχές κύμα (continuous modulation) 



ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΤΗΣ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ 

28 
 

και η τρίτη έλαβε ραδιοσυχνότητα με θερμική επίδραση (συνεχές κύμα). Τα ηλεκτρόδια 

χρησιμοποιήθηκαν σύμφωνα με την πρόταση τoυ κατασκευαστή. Το ουδέτερο ηλεκτρόδιο 

τoπoθετήθηκε στην ωμoπλάτη. 

Ο πόνος, η λειτουργικότητα και η δύναμη έδειξαν βελτίωση και στο τέλος της θεραπείας και 

στο follow up 3 και 6 μήνες μετά. H ομάδα που λάμβανε ραδιοσυχνότητα με θερμική ισχύ 

εξόδου είχε καλύτερα αποτελέσματα (Πίνακας 2.6.3.8.1.).  

Υπήρχαν και περιορισμοί στην παραπάνω μελέτη. Τo δείγμα ήταν μικρό. Δεν υπήρχε oμάδα 

ελέγχου ή ομάδα σε ψευδοθεραπεία. Επίσης, oι ερευνητές δηλώνoυν πως δεν γνωρίζουν με 

σιγουριά αν οι ασθενείς έλαβαν φαρμακευτική αγωγή (αν και τους είχε ζητηθεί να 

απέχουν). Προτείνουν να γίνουν κι άλλες έρευνες και να μελετηθεί και το κόστος. 

Ο Stasinopoulos και οι συνεργάτες του (2020) έκαναν μια TKΔ με στόχο την μελέτη της 

επίδρασης της άσκησης με χρήση 448kHz CRMRF. Δημιουργήθηκαν δύο ομάδες (n=25). 

Στην πρώτη ομάδα οι ασθενείς έκαναν άσκηση και placebo 448kHz CRMRF και στην 

δεύτερη την ίδια άσκηση και 448kHz CRMRF με θερμικά αποτελέσματα.  

Κατά την εφαρμογή της ραδιοσυχνότητας το CAP ηλεκτρόδιο με θερμική ισχύ εξόδου 

εφαρμόστηκε για 5 λεπτά σε κάθε μυ, το RES ηλεκτρόδιο με θερμική λειτουργία και συνεχές 

κύμα για 10’ και ξανά το CAP ηλεκτρόδιο για 5’ με μη θερμική λειτουργία στην 

προσβεβλημένη περιοχή. Το ηλεκτρόδιο της γείωσης τοποθετήθηκε στην ωμοπλάτη. Όλες 

οι ομάδες έκαναν τις ίδιες ασκήσεις για ενδυνάμωση των άνω τραπεζοειδούς, του 

ρομβοειδούς, του ανελκτήρα της ωμοπλάτης και του πρόσθιου οδοντωτού, αλλά και 

ασκήσεις για την ενδυνάμωση της έξω στροφής και της απαγωγής του ώμου. Οι ασθενείς 

έλαβαν οδηγίες να συνεχίζουν την άσκηση, αν ο πόνος είναι ήπιος και να διακόπτουν αν 

είχαν δυνατό πόνο. Όταν έκαναν τις ασκήσεις χωρίς πόνο, χρησιμοποιούσαν βάρη. Επίσης, 

έκαναν διατάσεις 3 φορές ανά συνεδρία μετά την ενδυνάμωση με 30 δευτερόλεπτα 

διάλειμμα. Οι ασθενείς αξιολογήθηκαν πριν, μετά την παρέμβαση, 12 και 24 εβδομάδες 

μετά. Ο πόνος μειώθηκε, η δύναμη και η λειτουργικότητά βελτιώθηκε. Για την ομάδα 

παρέμβασης στις 4 εβδομάδες υπήρξε μείωση 80 μονάδων στο SPADI (Shoulder and Pain 

Disability Index) και αύξηση 40 μονάδων στο Pain Free Grip Strength, ενώ για την ομάδα 

placebo μείωση 60 μονάδων και αύξηση 21 μονάδων αντίστοιχα. (Πίνακας 2.6.3.8.2.) 
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Η 448kHz CRMRF αποτελεί συμπλήρωμα της θεραπείας της τενοντοπάθειας του πετάλου 

των στροφέων του ώμο. Πρέπει να επισημανθεί η κατάλληλη δοσολογία χρήσης, γιατί 

στηρίζεται στην αντίληψη του ασθενούς. Προτείνεται να πραγματοποιηθεί μελέτη κόστους. 

Οι Avendaño-Coy et al (2022) χώρισαν 81 ασθενείς με υπακρωμιακό πόνο σε 3 ομάδες 

(συχνότητα με θερμικά, υποθερμικά αποτελέσματα και ψευδο-συχνότητα, αντίστοιχα) 

3φ/εβδομάδα. Όλοι έλαβαν και άσκηση (5/ εβδομάδα). Το πρόγραμμα διήρκεσε 3 

εβδομάδες. Οι ερευνητές βρήκαν μικρή βελτίωση στην λειτουργικότητα και την 

κινητικότητα του ώμου, αλλά δεν βρήκαν βελτίωση στον πόνο. Προτείνουν να γίνουν 

περαιτέρω έρευνες με μεγαλύτερο δείγμα καθώς αυτό μπορεί να επηρέασε τα 

αποτελέσματα (Πίνακας 2.6.3.8.1.) 

Πίνακας 2.6.3.8.1. Μελέτες για 448kHz ραδιοσυχνότητα σε άλλες παθήσεις ή κακώσεις 

Μελέτη Ομάδα 1 Ομάδα 2 Ομάδα 3 Αποτελέσματα 

Kumaran & 
Watson (2019) 

15 άτομα με ΟΑ 
γόνατος 
448kHz 
ραδιοσυχνότητα 
+ Θεραπεία 
σύμφωνα με 
τους ειδικούς 

15 άτομα με ΟΑ 
γόνατος  
placebo 448kHz 
ραδιοσυχνότητα 
+ Θεραπεία 
σύμφωνα με 
τους ειδικούς 

15 άτομα με ΟΑ 
γόνατος  
Θεραπεία 
σύμφωνα με 
τους ειδικούς 

1η ομάδα ↓    
πόνου 66% 
αμέσως μετά 
και 45% 3μήνες 
μετά 
WOMAC ↓45% 
αμέσως μετά 
και 38% 3 
μήνες μετά 
2η και 3η ομάδα  
↓20-30% 

Piponas 
&Stasinopoulos 
(2021) 

Ασθενής με 
διάστρεμμα 
ΠΔΚ 2ου βαθμού  
448kHz 
ραδιοσυχνότητα 
2φορες/ημέρα 
7ημέρες 
 

  VAS πόνος 8->0 
Οίδημα ↓3,5εκ 
Ραχ. Κάμψη   8ο  
Πελμ. Καμ 27ο  

Avendaño-Coy 
et al (2022) 

Υπακρωμιακός 
πόνος 
Άσκηση + 
CRMRF 448kHz 
(θερμικό 
συνεχές) 
3φ/εβδ άσκηση 
+ CRMRF 
2φ/εβδ μόνο 
άσκηση 
3εβδ 

Υπακρωμιακός 
πόνος 
Άσκηση + 
CRMRF 448kHz 
(μη θερμικό 
συνεχές) 
3φ/εβδ άσκηση 
+ CRMRF 
2φ/εβδ μόνο 
άσκηση 
3εβδ 

Υπακρωμιακός 
πόνος 
Άσκηση + 
placebo CRMRF 
448kHz  
3φ/εβδ άσκηση 
+ CRMRF 
2φ/εβδ μόνο 
άσκηση 
3εβδ 

VAS χωρίς 
βελτίωση 
Μη στατιστικά 
σημαντικές 
δαφορές σε 
SPADI, QDASH, 
QoL 
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Πίνακας 2.6.3.8.2. Μελέτες για 448kHz ραδιοσυχνότητα σε τενοντοπάθειες άνω άκρου  

Μελέτη Ομάδα 1 Ομάδα 2 Ομάδα 3 Αποτελέσματα 

Stasinopoulos 
(2019) 

Ασθενής με 
οξεία έξω 
τενοντοπάθεια 
αγκώνα 
448kHz 
ραδιοσυχνότητα 
συνεχές 
εναλλασσόμενο 
κύμα 
2φορες/ημέρα 
5ημέρες 

  VAS πόνος 9->2 
VASλειτ 1->7 
PRTEE 96->18 
PFGS 15->52 

Stasinopoulos 
et al (2020) 

5ασθενείς 
χρόνια 
τενοντοπάθεια 
rotator cuff 
448kHz 
ραδιοσυχνότητα 
υποθερμική 
ισχύ εξόδου 
συνεχές κύμα  
+πρόγραμμα 
ασκήσεων 

5ασθενείς 
χρόνια 
τενοντοπάθεια 
rotator cuff 
448kHz 
ραδιοσυχνότητα 
διαμορφωμένο 
συνεχές κύμα  
+πρόγραμμα 
ασκήσεων 

5ασθενείς 
χρόνια 
τενοντοπάθεια 
rotator cuff 
448kHz 
ραδιοσυχνότητα 
θερμική ισχύ 
εξόδου συνεχές 
κύμα  
+πρόγραμμα 
ασκήσεων 

Όλες οι ομάδες 
είχαν βελτίωση 
σε πόνο, 
λειτουργικότητα 
και δύναμη 
όμως η Τρίτη 
είχε τα 
καλύτερα 
αποτελέσματα 

Stasinopoulos 
et al (2020) 

12ασθενείς 
χρόνια 
τενοντοπάθεια 
rotator cuff 
Placebo 448kHz 
ραδιοσυχνότητα  
+πρόγραμμα 
ασκήσεων 

13ασθενείς 
χρόνια 
τενοντοπάθεια 
rotator cuff 
448kHz 
ραδιοσυχνότητα 
με θερμική 
λειτουργία   
+πρόγραμμα 
ασκήσεων 

 1η ομάδα  
SPADI↓ 80μον 
PFGS  40lb 
2η ομάδα 
SPADI↓ 60μον 
PFGS  21lb 

 

III. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

3.1 Μεθοδολογία 

Η παρούσα μελέτη είναι μία τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή, η οποία ήταν τυφλή.  

Πραγματοποιήθηκε η μέτρηση πριν την παρέμβαση, έπειτα η παρέμβαση, επαναμέτρηση 

αμέσως μετά την παρέμβαση και άλλες δύο μετρήσεις έναν και δύο μήνες μετά την 

παρέμβαση. Μετρήθηκαν ο πόνος, η λειτουργικότητα, η δύναμη λαβής και η κινησιοφοβία 

σε ασθενείς με χρόνια ΠΕΤΑ πριν και μετά την εφαρμογή 448kHz CRMRF σε συνδυασμό με 

πρόγραμμα άσκησης. 

Η υπεύθυνη των συνεντεύξεων (Μ.Κ.) κατέγραψε τα βασικά δημογραφικά και 

σωματομετρικά στοιχεία του κάθε ασθενούς σε προσωπική συνέντευξη που είχαν και έκανε 
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και την πρώτη αξιολόγηση (παράρτημα 2). Τα δεδομένα που συλλέχθηκαν κατά την 

αξιολόγηση τοποθετήθηκαν σε φάκελο. Στον φάκελο και σε όλα τα έγγραφα κάθε 

συμμετέχοντα δόθηκε αριθμός ξεκινώντας από το Νο 001 ο οποίος δόθηκε σύμφωνα με την 

σειρά προσέλευσης του. Αυτός ήταν ο κωδικός του ασθενούς που χρησιμοποιήθηκε από 

τους ερευνητές για να παραμείνουν τα δεδομένα ανώνυμα και να είναι η δοκιμή τυφλή 

κατά την αξιολόγηση. Στα στοιχεία επικοινωνίας των ασθενών είχε πρόσβαση μόνο η 

υπεύθυνη δειγματοληψίας (Α.Κ.) και η υπεύθυνη των θεραπειών (Ε.Γ.). 

Η υπεύθυνη της δοκιμής (Τ.Α.) αξιολόγησε τους ασθενείς μετά τις θεραπείες αλλά και έναν 

και δύο μήνες μετά  σε ποια χωρίς να γνωρίζει σε ποια ομάδα άνηκε κάθε ασθενής. Δεν είχε 

πρόσβαση στα ερωτηματολόγια κατά την διάρκεια των παρεμβάσεων και έκανε την 

στατιστική ανάλυση των δεδομένων με την βοήθεια της στατιστικολόγου του Πα.Δ.Α. 

Η υπεύθυνη της δειγματοληψίας (Α.Κ) έκρινε αν ο ασθενής μπορεί να συμμετέχει στην 

δοκιμή σύμφωνα με τα κριτήρια ένταξης και έκανε την κλήρωση για την τοποθέτηση του 

ασθενούς σε ομάδα.  

3.2 Κριτήρια ένταξης 

Στο δείγμα συμπεριλήφθηκαν άτομα με: 

• Πλάγια έξω τενοντοπάθεια του αγκώνα για τουλάχιστον 4 εβδομάδες  

• Πόνο στο facet του έξω επικόνδυλου κατά την ψηλάφηση 

• Πόνο σε δύο από τις παρακάτω δοκιμασίες τουλάχιστον:  

o Handgrip dynamometer test  

o Mill's test (Εικόνα 3.2.1)  

o Tomsen test (εικόνα 3.2.2.) 

o Resisted middle finger test (Εικόνα 3.2.3) (Pienimaki et al, 1996; 

Stasinopoulos et al, 2010; Stasinopoulos et al, 2020) 
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                Εικόνα 3.2.1.  Δοκιμασία Mill’s                                Εικόνα 3.2.2.  Δοκιμασία Tomsen 

 

Εικόνα 3.2.3.  Δοκιμασία resisted middle finger  

3.3 Κριτήρια αποκλεισμού  

 

Από το δείγμα αποκλείστηκαν όσοι ασθενείς είχαν: 

• Παγίδευση του μέσου νεύρου  

• Δυσλειτουργία στην άρθρωση του ώμου, την αυχενική και/ή την θωρακική μοίρα 

της σπονδυλικής στήλης  

• Νευρολογικό έλλειμα  

• Άλλη συντηρητική παρέμβαση για την τενοντοπάθεια τις τέσσερις προηγούμενες 

εβδομάδες από την είσοδο τους στην δοκιμή 

• Χειρουργείο στον υπό εξέταση αγκώνα  

• Περιορισμό στην λειτουργικότητα του ώμου  

• Τοπική ή γενικευμένη αρθρίτιδα (Pienimaki et al, 1996; Stasinopoulos et al, 2010; 

Stasinopoulos et al, 2020) 
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3.4 Δειγματοληψία  

Στην δοκιμή συμμετείχαν ενήλικες ασθενείς που μιλούσαν ελληνικά, είχαν παραπεμφθεί 

από τον θεράποντα ιατρό τους, τον φυσικοθεραπευτή ή ήρθαν έπειτα από την πρόσκληση 

εθελοντικής συμμετοχής  που είχε αναρτηθεί σε μέσα κοινωνικής δικτύωσης σε Facebook 

και Viber (Παράρτημα 8). 

3.5 Εργαλεία αξιολόγησης και εγκυρότητα  

Στην δοκιμή αυτή αξιολογήθηκε ο πόνος η λειτουργικότητα, η δύναμη και η κινησιοφοβία. 

Για την αξιολόγηση του πόνου χρησιμοποιήθηκε η κλίμακα Visual Analogue Scale (VAS) 

(Shridhar Thakare et al., 2014) (Παράρτημα 3). Η κλίμακα VAS είναι μία υποκειμενική 

κλίμακα μέτρησης του πόνου. Είναι μία γραμμή με 10 διαβαθμίσεις, όπου στο ένα άκρο 

είναι καθόλου πόνος και στο άλλο άκρο είναι ο χειρότερος δυνατός πόνος. Ο ασθενής 

υποδεικνύει την ένταση του πόνου που αισθάνεται. Βαθμολογία πάνω από τέσσερα 

υποδηλώνει μέτριο πόνο ενώ πάνω από οκτώ υποδηλώνει αφόρητο πόνο (Shridhar Thakare 

et al., 2014). Πρόκειται για ένα αξιόπιστο και έγκυρο εργαλείο καταγραφής πόνου στην 

ΠΕΤΑ.  

Η λειτουργικότητα αξιολογήθηκε με το δεύτερο μέρος της ελληνικής έκδοσης του 

ερωτηματολογίου Patient- rated Tennis Elbow Evaluation Questionnaire (PRTEE) (Rompe et 

al, 2007; Papadopoulos et al, 2015) (Παράρτημα 4). Το ερωτηματολόγιο PRTEE έχει 15 

ερωτήσεις με βαθμολόγηση από 0 έως 10. Το 0 είναι η καλύτερη δυνατή απάντηση και το 

10 η χειρότερη. Πρόκειται επίσης για ένα αξιόπιστο και έγκυρο μέσο αξιολόγησης. 

Η δύναμη λαβής αξιολογήθηκε με το δυναμόμετρο Jamar σε λίβρες χρησιμοποιώντας την 

δοκιμασία PFGS (Pain Free Grip Strength, Stratford and Levy, 1994) που είναι η μέση τιμή 

από τρεις μέγιστες ισομετρικές προσπάθειες στο δυναμόμετρο με διάλειμμα 30 

δευτερολέπτων. Ο αγκώνας ήταν σε έκταση, το αντιβράχιο σε πρηνισμό και ο ώμος σε 0ο 

κάμψης και σε έσω στροφή. Σύμφωνα με την αρθρογραφία πρόκειται για ένα αξιόπιστο και 

έγκυρο μέσο αξιολόγησης (Hamilton et al, 1992; Vicenzino et al, 2013)  (Εικόνα 3.5.1). 
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Εικόνα 3.5.1.  Δυναμόμετρο χειρός JAMAR® 

 

Για την μέτρηση της κινησιοφοβίας χρησιμοποιήθηκε η ελληνική έκδοση της κλίμακας 

Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK; Miller et al, 1991; Georgoudis et al, 2015) (παράρτημα 

5) και πρόκειται για ένα εργαλείο έγκυρο και αξιόπιστο. Η TSK πρόκειται για ένα 

ερωτηματολόγιο αυτοαξιολόγησης του φόβου για την κίνηση και την φυσική 

δραστηριότητα. Έχει δύο υποκλίμακες : την αποφυγή της δραστηριότητας και την σωματική 

αντίληψη. Η συνολική βαθμολογία έχει εύρος 17 έως 68 βαθμούς. Όπου το 17 σημαίνει 

καθόλου φόβος για κίνηση και 68 μεγάλη κινησιοφοβία. Η βαθμολογία 37 δηλώνει την 

ύπαρξη κινησιοφοβίας. 

Όσον αφορά την αδειοδότηση χρήσης των εργαλείων μέτρησης έχουν εξασφαλιστεί άδειες 

χρήσης από τον κο Γεωργούδη και τον κο Στασινόπουλο για τα ερωτηματολόγια Tampa και 

PRTEE αντίστοιχα. Για την κλίμακα VAS δεν χρειάζεται άδεια χρήσης (παραρτήματα 6-7).  

Θα μετρηθούν επίσης  τα ποσοστά αποχώρησης από την μελέτη και θα κατηγοριοποιηθούν 

στις παρακάτω κατηγορίες: 

• Αποχώρηση χωρίς λόγο 

• Μη επιστροφή για επανέλεγχο 

• Αίτημα για εναλλακτική θεραπεία (Stasinopoulos et al, 2020) 

3.6 Παρεμβάσεις  

Οι ασθενείς χωρίστηκαν σε δύο ομάδες, η μία ομάδα έλαβε θεραπεία με ασκήσεις σε 

συνδυασμό με εφαρμογή 448kHz  μονοπολικής αντιστατικής/ χωρικής ραδιοσυχνότητας 
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(capacitive resistive monopolar radiofrequency, CRMRF) με συνεχές σταθερό κύμα. Η 

δεύτερη ομάδα έλαβε το ίδιο πρωτόκολλο άσκησης. Χρησιμοποιήθηκε η συσκευή INDIBA© 

Activ CT8 (εικόνα 3.6.1.). 

 

Εικόνα 3.6.1:  Συσκευή INDIBA© Activ CT8 

Δόθηκε σε όλους η οδηγία να αποφεύγουν δραστηριότητες που επιβαρύνουν τον αγκώνα 

(π.χ. πλέξιμο, άρση βαρών, οδήγηση αυτοκινήτου, χρήση κατσαβιδιού, γράψιμο και έντονες 

λαβές σύλληψης). Τους ζητήθηκε επίσης να μην λαμβάνουν παυσίπονα φαρμάκων και να 

μην λάβουν κάποια άλλη συντηρητική θεραπεία, πέραν της θεραπείας που θα λάβουν στην 

δοκιμή (Vicenzino et al, 1996; Stasinopoulos et al, 2020) . 

Οι παρεμβάσεις έγιναν στο Ερευνητικό Εργαστήριο Νευρομυϊκής και Καρδιαγγειακής 

Μελέτης της Κίνησης του Πα.Δ.Α από φυσικοθεραπεύτρια, η οποία έχει μεγάλη κλινική 

εμπειρία στην αποκατάσταση των τενοτοπαθειών (Ε.Γ.). Η επικοινωνία και η λεκτική ή μη 

λεκτική αλληλεπίδραση μεταξύ ασθενούς και θεραπευτή ήταν η ελάχιστη δυνατή και 

αποφεύχθηκε οποιαδήποτε ενθάρρυνση του ασθενούς με σκοπό την καλύτερη απόδοση 

(Vicenzino et al, 1996; Stasinopoulos et al, 2020; Stasinopoulos, 2022) .  

Έγιναν 20 συνεδρίες, πέντε φορές την εβδομάδα για τέσσερις εβδομάδες συνολικά. 
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Ο ασθενής ήταν με τον αγκώνα πάνω στη επιφάνεια θεραπείας σε έκταση και το αντιβράχιο 

σε πρηνισμό, ο καρπός σε έκταση με την άκρα χείρα ελεύθερη στην άκρη της επιφάνειας 

θεραπείας. Από την θέση αυτή έκανε κάμψη του καρπού και επέστρεφε στην αρχική του 

θέση. Έκανε μία ισομετρική σύσπαση των εκτεινόντων του καρπού για 10 δευτερόλεπτα και 

μετά έκαναν σύγκεντρη και έκκεντρη συστολή, επαναλαμβάνοντας την άσκηση (Park et al, 

2010; Stasinopoulos, 2019; Pearson et al, 2020). Για την τέλεση του προγράμματος άσκησης 

χρησιμοποιήθηκε μετρονόμος οποίος υπήρχε σαν εφαρμογή στο κινητό της υπεύθυνης 

θεραπειών. Οι ασθενείς παρακολουθούσαν την κίνηση με τα μάτια τους και άκουγαν τον 

ήχο. Η απόσταση των χτύπων ήταν 10 δευτερόλεπτα και η ταχύτητα του ήταν 6 χτύποι ανά 

λεπτό. Αυτό έγινε να εξασφαλιστεί πως η ταχύτητα των συστολών θα είναι μικρή 

(Stasinopoulos et al, 2005). Η φάση «σύγκεντρη- ισομετρική- έκκεντρη συστολή» είχε 

διάρκεια 30 δευτερόλεπτα. (Kraushaar & Nirschl, 1999; Stasinopoulos et al, 2005). Έγιναν 

τρία σετ των δεκαπέντε επαναλήψεων με διάλειμμα ενός λεπτού ανάμεσα από τα σετ και 

από τις δύο ομάδες (Stasinopoulos, 2019; Stasinopoulos et al, 2020). 

Εάν οι ασθενείς ένιωθαν μέτριας έντασης πόνο (βαθμολογία κάτω από 4 στην κλίμακα 

VAS), συνέχιζαν την άσκηση. Η άσκηση διακοπτόταν μόνο εάν ο πόνος ήταν αφόρητος 

(βαθμολογία πάνω από 8 στην κλίμακα VAS). Όταν η άσκηση πραγματοποιήθηκε χωρίς 

πόνο, χρησιμοποιήθηκαν ελεύθερα βάρη (Manias & Stasinopoulos, 2006; Stasinopoulos et 

al, 2020). 

Οι ασθενείς έκαναν στατικές διατατικές ασκήσεις των εκτεινόντων μυών του καρπού 

συνολικά έξι φορές (τρεις φορές πριν τις ασκήσεις και τρεις φορές μετά τις ασκήσεις). Η 

κάθε διάταση είχε διάρκεια 30-45 δευτερόλεπτα και υπήρχε διάλειμμα μεταξύ των 

διατάσεων 30 δευτερόλεπτα. Ο αγκώνας του ασθενή ήταν σε έκταση, το αντιβράχιο σε 

πρηνισμό και ο καρπός σε κάμψη και κερκιδική απόκλιση ανάλογα με την ανοχή του 

ασθενούς (Shrier & Gossal, 2000; Stasinopoulos et al, 2009; Stasinopoulos et al, 2020) 

Ενδυναμώθηκαν οι μύες της ωμοπλάτης και οι μύες του στροφικού πετάλου με τις 

παρακάτω ασκήσεις: 

• Έσω και έξω στροφή με 0ο απαγωγή ώμου και 90ο κάμψη αγκώνα (Εικόνα 3.6.2) 

• Απαγωγή ώμου και 90ο με κάμψη αγκώνα (εικόνα 3.6.3) 

• Ανάσπαση ωμοπλάτης, με κάμψη και ελαφρά απαγωγή των ώμων (εικόνα 3.6.4) 
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• Διαγώνιο πατέντο κίνησης από κάμψη σε έκταση (εικόνα 3.6.5) (Bhatt et al, 2013; 

Stasinopoulos et al, 2020) 

 

 

Εικόνα 3.6.2:  Έσω & έξω στροφή ώμου με χρήση βάρους 

 

 

Εικόνα 3.6.3:  Απαγωγή ώμου με 90ο κάμψη αγκώνα με χρήση βάρους 
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Εικόνα 3.6.4:  Ανάσπαση ωμοπλάτης με κάμψη & ελαφρά απαγωγή ώμων 

 

  
Εικόνα 3.6.5:  Διαγώνιο πατέντο κίνησης  

 

Ενδυναμώθηκαν επίσης ο άνω τραπεζοειδής, ο ανελκτήρας της ωμοπλάτης, ο πρόσθιος 

οδοντωτός και ο ρομβοειδής. Έγιναν δώδεκα επαναλήψεις, δύο σετ με διάλειμμα ενός 

λεπτού μεταξύ των σετ (Stasinopoulos et al, 2020). 

Τέλος, εφαρμόστηκαν ασκήσεις με σκοπό να ενδυναμωθεί ο υπτιαστής. Ο αγκώνας ήταν σε 

έκταση πάνω στην επιφάνεια θεραπείας, το αντιβράχιο σε πρηνισμό, ο καρπός ήταν σε 

μέση θέση και η άκρα χείρα κρεμόταν στην άκρη της επιφάνειας θεραπείας (εικόνα 3.6.6). 

Οι ασθενείς με αυτή την αρχική θέση έκαναν υπτιασμό μετρώντας μέχρι το δεκαπέντε 

χρησιμοποιώντας χρονόμετρο και επέστρεφαν στην αρχική τους θέση. Και σε αυτή την 

άσκηση εάν οι ασθενείς ένιωθαν μέτριας έντασης πόνο (βαθμολογία κάτω από 4 στην 

κλίμακα VAS), συνέχιζαν την άσκηση. Η άσκηση διακοπτόταν μόνο εάν ο πόνος ήταν 
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αφόρητος (βαθμολογία πάνω από 8 στην κλίμακα VAS). Όταν η άσκηση πραγματοποιήθηκε 

χωρίς πόνο, χρησιμοποιήθηκαν ελεύθερα βάρη (Demosthenous et al, 2017) . 

 

Εικόνα3.6.6:  Ενδυνάμωση υπτιαστή μυός με χρήση βάρους 

 

Το πρωτόκολλα θεραπείας με τη χρήση συσκευής INDIBA© Activ CT8 (εικόνα 3.6.7) έγινε 

σύμφωνα με τις οδηγίες/κλινικές οδηγίες του κατασκευαστή. Η συσκευή ήταν 

εργοστασιακά καλιμπραρισμένη καθώς ήταν η πρώτη της χρήση στην παρούσα πιλοτική 

δοκιμή. Εκπρόσωπος της εταιρίας παρεβρέθηκε στο εργαστήριο ώστε να γίνει μία 

εκπαιδευτική συνάντηση με τα μέλη της ερευνητικής ομάδας και έγινε και έλεγχος για τις 

παραμέτρους της εφαρμογής. 

Χρησιμoποιήθηκε το χωρικό (Capasitive; CAP) ηλεκτρόδιo, τo oποίo εφαρμόστηκε στoυς 

μύες τoυ αγκώνα και  εξέπεμπε θερμότητα με συνεχόμενo κύμα (σε μέτρια ένταση 

σύμφωνα με την αντίληψη του ασθενή) για 5’ σε κάθε μυ (εικόνα3.6.8). Έπειτα, 

χρησιμοποιήθηκε το αντιστατικό (Resistive; RES) ηλεκτρόδιο, το οποίο εφαρμόστηκε στην 

πάσχουσα περιοχή για 10’. Τέλος, εφαρμόστηκε πάλι το CAP ηλεκτρόδιο με μη θερμική 

επίδραση για 5’ (εικόνα 3.6.9).Το ουδέτερο ηλεκτρόδιο ήταν τοποθετημένο κάτω από το 

αντιβράχιο, 
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Εικόνα 3.6.7: Ηλεκτρόδια εφαρμογής συσκευής INDIBA©: Αντιστατικό, Χωρητικό, Ουδέτερο & 

Κρέμα υψηλής αγωγιμότητας 

 

Εικόνα 3.6.8: Εφαρμογή ηλεκτροδίου CAP 

 

Εικόνα 3.6.9: Εφαρμογή ηλεκτροδίου RES 
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Έγινε επαναμέτρηση για όλες τις μεταβλητές έναν και δύο μήνες μετά την θεραπεία από τη 

υπεύθυνη της δοκιμής (Τ.Α.).  

Για να παραμείνει τυφλή η δοκιμή, χρησιμοποιήθηκαν προγράμματα στην συσκευή, όπου 

κάθε πρόγραμμα αντιστοιχούσε στον κάθε ασθενή (πρόγραμμα 0-99) (εικόνα 3.6.10). 

 

Εικόνα 3.6.10: Ενδείξεις οθόνης Συσκευής INDIBA©: Ασθενής Νο 15, λαμβάνει CRMRF 448kHz με 

RES ηλεκτρόδιο  

3.7 Ζητήματα ηθικής  

Πριν ξεκινήσει η οποιαδήποτε διαδικασία για την παρούσα δοκιμή, ζητήθηκε έγκριση από 

το «ΤΜΗΜΑ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΩΝ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΩΝ» Επιτροπή Ηθικής και Δεοντολογίας του 

Πα.Δ.Α (παράρτημα 1). Οι ασθενείς ενημερώθηκαν για το περιεχόμενο και τους στόχους της 

δοκιμής, για την δυνατότητα που είχαν να αποχωρήσουν όποια στιγμή το επιθυμούσαν, 

αλλά και πως τα στα στοιχεία τους δεν θα δημοσιευτούν ποτέ. Υπέγραψαν το έντυπο 

συναίνεσης και ενημερώθηκαν πως μπορούσαν να υποβάλλουν παράπονο ή καταγγελία. 

Για οποιαδήποτε καταγγελία μπορούσαν να απευθυνθούν στην Επιτρoπή Ηθικής και 

Δεoντoλόγίας του Πανεπιστημίου και στoν υπεύθυνο προστασίας προσωπικών δεδομένων 

του Πανεπιστημίου κ. Αγιοπετρίτη Ιωάννη.  

Σε περίπτωση που κατά την διάρκεια της θεραπείας υπήρχε κάποιο ατύχημα, οι θεράποντες 

που ήταν παρόντες θα παρείχαν τις πρώτες βοήθειες, όμως υπήρχε και η ομάδα πρώτων 

βοηθειών του Πανεπιστημίου. 
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3.8 Περιγραφή δεδομένων  

Τα δεδομένα των συμμετεχόντων που καταγράφηκαν αφορούσαν: 

1) Ατομικά χαρακτηριστικά 

i) Φύλο  

ii) Ηλικία 

iii) Επάγγελμα 

iv) Επικρατούν άκρο 

v) Προσβεβλημένο άκρο 

vi) Διάρκεια συμπτωμάτων 

2) Μεταβλητές που ερευνήθηκαν 

i) Βαθμολογία πόνου (κλίμακα VAS) 

ii) Βαθμολογία για λειτουργικότητα ( ερωτηματολόγιο PRTEE) 

iii) Λίβρες για την δύναμη λαβής (δοκιμασία PFGS) 

iv) Βαθμολογία κινησιοφοβίας (κλίμακα TSK) 

Τα ατομικά χαρακτηριστικά είναι παράγοντες σύγχυσης και για τον λόγο αυτό και 

εξετάζονται για τυχόν διαφορές μεταξύ των ομάδων. Οι μεταβλητές που ερευνήθηκαν δεν 

είχαν κενά κατά την συμπλήρωσή τους και περιγράφονται αριθμητικά. 

Στην δοκιμή δεν υπήρχαν αποχωρήσεις. 

3.9 Στατιστική ανάλυση 

Έγινε έλεγχος κανονικότητας κατανομής των μεταβλητών με τον έλεγχο Kolmogorov -

Smirnov. Έπειτα έγινε paired samples t -test για να συγκριθούν οι μέσες τιμές των 

μεταβλητών που είχαν κανονική κατανομή και Wilcoxon test για να συγκριθούν οι μέσες 

τιμές των μεταβλητών που δεν είχαν κανονική κατανομή. Για να βρεθεί η διαφορά μεταξύ 

των ομάδων χρησιμοποιήθηκε το independent t test για τις μεταβλητές που ακολουθούσαν 

κανονική κατανομή και το Mann Whitney test για τις μεταβλητές που δεν ακολουθούσαν 

κανονική κατανομή. 

Έχει οριστεί επίπεδο σημαντικότητας αυστηρά το α=0,05. 

Για την στατιστική ανάλυση της δοκιμής και την διερεύνηση των ερευνητικών ερωτημάτων 

χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πακέτο SPSS v. 27.  
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Η στατιστική ανάλυση έγινε από την υπεύθυνη της δοκιμής (Α.Τ.) με την βοήθεια της κ. 

Λάλου Παναγιώτας. 

IV. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

4.1 Δείγμα  

Για την μελέτη του δείγματος διερευνήθηκαν διαφορές μεταξύ των δύο ομάδων ως προς το 

φύλο, την ηλικία, το επάγγελμα αλλά και την διάρκεια των συμπτωμάτων τους. Αυτοί είναι 

παράγοντες οι οποίοι αν βρεθεί πως διαφοροποιούνται στις δύο ομάδες, τα αποτελέσματα 

της δοκιμής δεν θα είναι έγκυρα. 

Η κατανομή φύλου στις ομάδες είναι σχεδόν ίδια (1η ομάδα 70% γυναίκες, 2η ομάδα 60% 

γυναίκες) (πίνακες 4.1.1.-4.1.2.), όπως και το επάγγελμα και η προηγούμενη θεραπεία 

(πίνακες 4.1.3.-4.1.4.-4.1.5.-4.1.6.). Η μέση τιμή της ηλικίας των ασθενών της πρώτης 

ομάδας ήταν 49,1 έτη ενώ της δεύτερης ήταν 47,3 έτη. Και η διάρκεια των συμπτωμάτων 

της πρώτης ομάδας ήταν 4-8 μήνες και για την δεύτερη ομάδα 3-7 μήνες με απόκλιση 1,2 

μήνες στην πρώτη ομάδα και 1,5 μήνες στην δεύτερη ομάδα (πίνακες 4.1.7.-4.1.8.). 

 

 

Γραφημα 4.1.1:  Βox plot ηλικίας ομάδων 
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Πίνακας 4.1.1.: Πίνακας φύλου για την ομάδα 1 

 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Ανδρας 3 30,0 30,0 30,0 

Γυναίκα 7 70,0 70,0 100,0 

Total 10 100,0 100,0  

 

   

Πίνακας 4.1.2.: Πίνακας φύλου για την ομάδα 2 

 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Ανδρας 4 40,0 40,0 40,0 

Γυναίκα 6 60,0 60,0 100,0 

Total 10 100,0 100,0  

 

 

 

2  

Γράφημα 4.1.2: Ραβδόγραμμα κατανομής φύλου ομάδας 1 
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Σχήμα 4.1.3: Ραβδόγραμμα κατανομής φύλου ομάδας 2 

 

Πίνακας 4.1.3.: Πίνακας επαγγέλματος για την ομάδα 1 

 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Χειρονακτιική 4 40,0 40,0 40,0 

occupational 2 20,0 20,0 60,0 

Αθλητής 2 20,0 20,0 80,0 

γραμματεία 2 20,0 20,0 100,0 

Total 10 100,0 100,0  

 

Πίνακας 4.1.4.: Πίνακας επαγγέλματος για την ομάδα 2 

 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Χειρονακτιική 7 70,0 70,0 70,0 

occupational 2 20,0 20,0 90,0 

γραμματεία 1 10,0 10,0 100,0 

Total 10 100,0 100,0  
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Πίνακας 4.1.5.: Πίνακας προηγούμενης θεραπείας για την ομάδα 1 

 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid φαρμακευτική αωγή 4 40,0 40,0 40,0 

τίποτα 6 60,0 60,0 100,0 

Total 10 100,0 100,0  

 

 

Πίνακας 4.1.6.: Πίνακας προηγούμενης θεραπείας για την ομάδα 2 

 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid φαρμακευτική αωγή 4 40,0 40,0 40,0 

Τίποτα 5 50,0 50,0 90,0 

βελονισμός 1 10,0 10,0 100,0 

Total 10 100,0 100,0  

 

 

Πίνακας 4.1.7. πίνακας διάρκειας συμπτωμάτων στην ομάδα 1 

 

 Frequency Percent 

Valid 4 1 10,0 

5 2 20,0 

6 4 40,0 

7 2 20,0 

8 1 10,0 

Total 10 100,0 

 
Πίνακας 4.1.8. πίνακας διάρκειας συμπτωμάτων στην ομάδα 2 

 

 Frequency Percent 

Valid 3 1 10,0 

4 3 30,0 

5 1 10,0 
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6 2 20,0 

7 3 30,0 

Total 10 100,0 

 

4.2 Ερευνητικά ερωτήματα 

Στο εξής ορίζονται τα παρακάτω: 

Ομάδα 1= ομάδα παρέμβασης (ραδιοσυχνότητα και πρόγραμμα ασκήσεων) 

Ομάδα 2= ομάδα ελέγχου (πρόγραμμα ασκήσεων) 

Μέτρηση 1= μέτρηση πριν την παρέμβαση 

Μέτρηση 2= μέτρηση στο τέλος της παρέμβασης 

Μέτρηση 3= μέτρηση έναν  μήνα μετά το τέλος της παρέμβασης 

Μέτρηση 4= μέτρηση δύο μήνες μετά το τέλος της παρέμβασης 

Για να εξεταστεί το πρώτο ερευνητικό ερώτημα, το οποίο αφορά την βελτίωση του πόνου, 

της λειτουργικότητας, της δύναμης λαβής και της κινησιοφοβίας στους ασθενείς της πρώτης 

ομάδας (της ομάδας που εφαρμόστηκε και μονοπολική χωρική/ αντιστατική τεχνολογία 

ραδιοσυχνότητας 448kHz με σταθερό κύμα και πρόγραμμα ασκήσεων) αξιολογήθηκαν οι 

ασθενείς με την κλίμακα VAS, το ερωτηματολόγιο PRTEE, το δυναμόμετρο Jamar και την 

Tampa scale. Όλες οι μετρήσεις του πόνου, όπως και η μέτρηση 4 για την λειτουργικότητα 

δεν ακολουθούσαν κανονική κατανομή (Sig<0,05) (πίνακας 4.2.1), συνεπώς 

χρησιμοποιήθηκε ο έλεγχος Wilcoxon αντί του paired samples t test. Σε όλες τις άλλες 

μετρήσεις υπήρχε κανονική κατανομή, άρα χρησιμοποιήθηκε το paired samples t test. 

Σε όλες τις μετρήσεις οι έλεγχοι κατέληξαν σε στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα 

(Sig<0,05) (πίνακας 4.2.2). 

Πίνακας 4.2.1: Πίνακας Sig κατά τον έλεγχο Kolmogorov Smirnov των μεταβλητών 

της  ομάδας 1 

    

V

A

S 

 Sig 

VAS μέτρηση 1 
0.03 

VAS μέτρηση 2 0,035 
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O

X

I 

VAS μέτρηση 3 <0,001 

VAS μέτρηση 4 <0,001 

PRTEE μέτρηση 1 0,2 

PRTEE μέτρηση 2 
0,2 

PRTEE μέτρηση 3 0,168 
 

PRTEE μέτρηση 4 0,001 
 

Grip strength μέτρηση 1  0,2 
 

Grip strength μέτρηση 2 0,2 
 

Grip strength μέτρηση 3 0,2 
 

Grip strength μέτρηση 4 0,2 
 

Kinesiophobia μέτρηση 1 0,2 
 

Kinesiophobia μέτρηση 2 0,062 
 

Kinesiophobia μέτρηση 3 0,198 
 

Kinesiophobia μέτρηση 4 0,135 

 

Πίνακας 4.2.2: Πίνακας Sig κατά τον έλεγχο paired sample t test και Μann Whitney 

των μεταβλητών της ομάδας 1    

V

A

S 

 Sig 

VAS μέτρηση 1 - VAS μέτρηση 2 0,004 

O

X

I 

VAS μέτρηση 1 -VAS μέτρηση 3 0,004 

VAS μέτρηση 1 -VAS μέτρηση 4 0,004 

PRTEE μέτρηση 1 - PRTEE μέτρηση 2 <0,001 

PRTEE μέτρηση 1 - PRTEE μέτρηση 3 <0,001 

 

PRTEE μέτρηση 1 -PRTEE μέτρηση 4 0,005 

 

Grip strength μέτρηση 1 - Grip strength μέτρηση 2  <0,001 

 

Grip strength μέτρηση 1 -`Grip strength μέτρηση 3 <0,001 

 

Grip strength μέτρηση 1 -Grip strength μέτρηση 4 <0,001 

 

Kinesiophobia μέτρηση 1 - Kinesiophobia μέτρηση 2 <0,001 
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Kinesiophobia μέτρηση 1 - Kinesiophobia μέτρηση 3 <0,001 

 

Kinesiophobia μέτρηση 1 - Kinesiophobia μέτρηση 4 <0,001 

 

Η ίδια διαδικασία χρησιμοποιήθηκε και για την διερεύνηση του δεύτερου ερωτήματος. 

Κατά τον έλεγχο κανονικότητας του δείγματος με τον έλεγχο Kolmogorov- Smirnov, βρέθηκε 

πως όλες οι μετρήσεις του πόνου καθώς και η μέτρηση 1 της λειτουργικότητας δεν 

ακολουθούσαν κανονική κατανομή (Sig<0,05) (πίνακας 4.2.3), συνεπώς χρησιμοποιήθηκε ο 

έλεγχος Wilcoxon αντί του paired samples t test. Σε όλες τις άλλες μετρήσεις υπήρχε 

κανονική κατανομή, άρα χρησιμοποιήθηκε το paired samples t test. 

Σε όλες τις μετρήσεις οι έλεγχοι κατέληξαν σε στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα 

(Sig<0,05) (πίνακας 4.2.4). 

Πίνακας 4.2.3.: Πίνακας Sig κατά τον έλεγχο Kolmogorov Smirnov των μεταβλητών 

της  ομάδας 2 

V

A

S 

 Sig 

VAS μέτρηση 1  
0.003 

VAS μέτρηση 2 0,035 

O

X

I 

VAS μέτρηση 3 <0,001 

VAS μέτρηση 4 <0,001 

PRTEE μέτρηση 1 0,2 

PRTEE μέτρηση 2 
0,2 

PRTEE μέτρηση 3 0,168 
 

PRTEE μέτρηση 4 0,001 
 

Grip strength μέτρηση 1  0,2 
 

Grip strength μέτρηση 2 0,2 
 

Grip strength μέτρηση 3 0,2 
 

Grip strength μέτρηση 4 0,2 
 

Kinesiophobia μέτρηση 1 0,2 
 

Kinesiophobia μέτρηση 2 0,062 
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Kinesiophobia μέτρηση 3 0,198 
 

Kinesiophobia μέτρηση 4 0,135 

 

Πίνακας 4.2.4.: Πίνακας Sig κατά τον έλεγχο paired sample t test και Μann Whitney  

μεταβλητών της ομάδας 2    

V

A

S 

 Sig 

VAS μέτρηση 1 - VAS μέτρηση 2 0,004 

O

X

I 

VAS μέτρηση 1 -VAS μέτρηση 3 0,004 

VAS μέτρηση 1 -VAS μέτρηση 4 0,005 

PRTEE μέτρηση 1 – PRTEE μέτρηση 2 0,005 

PRTEE μέτρηση 1 - PRTEE μέτρηση 3 0,005 

 

PRTEE μέτρηση 1 -PRTEE μέτρηση 4 0,005 

 

Grip strength μέτρηση 1 - Grip strength μέτρηση 2 <0,001 

 

Grip strength μέτρηση 1 -`Grip strength μέτρηση 3 <0,001 

 

Grip strength μέτρηση 1 -Grip strength μέτρηση 4 <0,001 

 

Kinesiophobia μέτρηση 1- Kinesiophobia μέτρηση 2 <0,001 

 

Kinesiophobia μέτρηση 1 - Kinesiophobia μέτρηση 3 <0,001 

 

Kinesiophobia μέτρηση 1 - Kinesiophobia μέτρηση 4 <0,001 

 

Για το τρίτο ερευνητικό ερώτημα το οποίο ήταν εάν υπήρξε διαφορά στον πόνο, την 

λειτουργικότητα, την δύναμη λαβής και την κινησιοφοβία ανάμεσα στις δύο ομάδες έγινε 

έλεγχος κανονικότητας των δειγμάτων με τον έλεγχο Kolmogorov- Smirnov. Βρέθηκε πως οι 

μετρήσεις 1-2-3 της λειτουργικότητας και η μέτρηση 2 της κινησιοφοβίας ήταν οι μόνες που 

ακολουθούσαν κανονική κατανομή (Sig>0,05) (πίνακας 4.2.5). Οι μετρήσεις αυτές 

αξιολογήθηκαν με το independent sample t test. Όλες οι άλλες που είχαν μη κανονική 

κατανομή αξιολογήθηκαν με το Mann- Whitney test. Για όλες τις μετρήσεις που ελέγχθηκαν 

βρέθηκε πως υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (Sig<0,05) (πίνακας 4.2.6). 
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Πίνακας 4.2.5.: Πίνακας Sig κατά τον έλεγχο Kolmogorov -Smirnov των μεταβλητών 

για την σύγκριση των δύο ομάδων μεταξύ τους 

V

A

S 

 Sig 

VAS μέτρηση 1 total  
<0.001 

VAS μέτρηση 2 total 0,025 

O

X

I 

VAS μέτρηση 3 total 0,002 

VAS μέτρηση 4 total 0,03 

PRTEE μέτρηση 1 total 0,07 

PRTEE μέτρηση 2 total 
0,08 

PRTEE μέτρηση 3 total 0,09 
 

PRTEE μέτρηση 4 total 0,04 
 

Grip strength μέτρηση 1 total 0,16 
 

Grip strength μέτρηση 2 total 0,2 
 

Grip strength μέτρηση 3 total 0,06 
 

Grip strength μέτρηση 4 total 0,2 
 

Kinesiophobia μέτρηση 1 total 0,13 
 

Kinesiophobia μέτρηση 2 total 0,007 
 

Kinesiophobia μέτρηση 3 total 0,15 
 

Kinesiophobia μέτρηση 4 total 0,08 

 

Πίνακας 4.2.6.: Πίνακας Sig κατά τον έλεγχο independent sample t test και Mann 

Whitney test για την σύγκριση των δύο ομάδων μεταξύ τους 

V

A

S 

 Sig 

VAS μέτρηση 2 total 0,002 

O

X

I 

VAS μέτρηση 3 total <0,001 

VAS μέτρηση 4 total <0,001 

PRTEE μέτρηση 2 total 
0,005 

PRTEE μέτρηση 3 total <0,001 
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PRTEE μέτρηση 4 total <0,001 
 

Grip strength μέτρηση 1 

total 

0,001 

 

Grip strength 1fol total 0,002 
 

Grip strength 2fol total 0,011 
 

Kinesiophobia end total 0,011 
 

Kinesiophobia 1fol total 0,016 
 

Kinesiophobia 2fol total 0,026 

 

 

Γράφημα 4.2.1: Ραβδόγραμμα μέσων τιμών πόνου για τις δύο ομάδες σε κάθε 

μέτρηση 
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Γράφημα 4.2.2: Ραβδόγραμμα μέσων τιμών λειτουργικότητας για τις δύο ομάδες σε 

κάθε μέτρηση 

 

Γράφημα 4.2.3: Ραβδόγραμμα μέσων τιμών δύναμης λαβής για τις δύο ομάδες σε 

κάθε μέτρηση 
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Γράφημα 4.2.4: Ραβδόγραμμα μέσων τιμών κινησιοφοβίας για τις δύο ομάδες σε κάθε μέτρηση 

 
Γράφημα 4.2.5: Γράφημα πορείας μέσων τιμών πόνου σε όλες τις μετρήσεις για τις δύο ομάδες 
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Γράφημα 4.2.6: Γράφημα πορείας μέσων τιμών λειτουργικότητας σε όλες τις μετρήσεις για τις δύο ομάδες 

 
Γράφημα 4.2.7: Γράφημα πορείας μέσων τιμών δύναμης λαβής σε όλες τις μετρήσεις για τις δύο ομάδες 
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Σχήμα 4.2.8: Γράφημα πορείας μέσων τιμών κινησιοφοβίας σε όλες τις μετρήσεις για τις δύο ομάδες 

 

Για τον πόνο, η πρώτη ομάδα είχε βελτίωση 80% αμέσως μετά τη θεραπεία, 86% έναν μήνα 

μετά τη θεραπεία και 93% δύο μήνες μετά τη θεραπεία. Η δεύτερη ομάδα είχε βελτίωση 

65% αμέσως μετά τη θεραπεία, 65% έναν μήνα μετά τη θεραπεία και 68% δύο μήνες μετά 

τη θεραπεία.  

Για την λειτουργικότητα, η πρώτη ομάδα είχε βελτίωση 90% αμέσως μετά τη θεραπεία, 91% 

έναν μήνα μετά τη θεραπεία και 92% δύο μήνες μετά τη θεραπεία. Η δεύτερη ομάδα είχε 

βελτίωση 85% αμέσως μετά τη θεραπεία, 87% έναν μήνα μετά τη θεραπεία και 87% δύο 

μήνες μετά τη θεραπεία,  

Για τον δύναμη λαβής, η πρώτη ομάδα είχε βελτίωση 64% αμέσως μετά τη θεραπεία, 65% 

έναν μήνα μετά τη θεραπεία και 65% δύο μήνες μετά τη θεραπεία. Η δεύτερη ομάδα είχε 

βελτίωση 61% αμέσως μετά τη θεραπεία, 63% έναν μήνα μετά τη θεραπεία και 63% δύο 

μήνες μετά τη θεραπεία.  

Τέλος, για την κινησιοφοβία, η πρώτη ομάδα είχε βελτίωση 61% αμέσως μετά τη θεραπεία, 

64% έναν μήνα μετά τη θεραπεία και 64% δύο μήνες μετά τη θεραπεία. Η δεύτερη ομάδα 

είχε βελτίωση 56% αμέσως μετά τη θεραπεία, 59% έναν μήνα μετά τη θεραπεία και 61% 

δύο μήνες μετά τη θεραπεία. 
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V. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
Η παρούσα πιλοτική δοκιμή είχε ως σκοπό να βρεθεί εάν υπάρχει διαφορά στην εφαρμογή 

χωρητικής αντιστατικής ραδιοσυχνότητας 448kHz μαζί με άσκηση σε σύγκριση με την 

άσκηση ως μονοθεραπεία. Μετρήθηκαν ο πόνος με την κλίμακα VAS, η λειτουργικότητα με 

το ερωτηματολόγιο PRTEE, η δύναμη λαβής με το δυναμόμετρο χειρός Jamar και η 

κινησιοφοβία με την κλίμακα Tampa. Μετρήθηκαν πριν την θεραπεία, αμέσως μετά την 

θεραπεία, έναν μήνα μετά την θεραπεία και δύο μήνες μετά την θεραπεία. Αξιολογήθηκε 

κάθε μία ομάδα ασθενών μόνη της για την επίδραση που είχε η θεραπεία που τους 

χορηγήθηκε στις μεταβλητές που μελετώνται, αλλά και η διαφορά που είχαν μεταξύ τους οι 

δύο ομάδες. 

Βρέθηκε πως και οι δύο ομάδες είχαν βελτίωση στον πόνο, στην λειτουργικότητα, στην 

δύναμη λαβής αλλά και στην κινησιοφοβία σε όλες τις μετρήσεις που τους έγιναν. Όμως η 

πρώτη ομάδα, η ομάδα δηλαδή που έλαβε και ραδιοσυχνότητα και πρωτόκολλο ασκήσεων 

είχε καλύτερα αποτελέσματα σε όλες τις μεταβλητές στατιστικά σημαντικές. 

Κατά την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας έχουν βρεθεί διάφορα πρωτόκολλα για την 

διάρκεια αλλά και την συχνότητα της άσκησης. Κατά το πρωτόκολλο της Pienimaki et al 

(1996), οι ασθενείς εφάρμοζαν το πρόγραμμα ασκήσεων 4-6 φορές την εβδομάδα για 6-8 

εβδομάδες. Το πρωτόκολλο αυτό χρησιμοποίησαν στις έρευνες τους και οι Smidt et al 

(2002) και οι Tonks et al (2007). Τα αποτελέσματα ήταν αντικρουόμενα. Στην συστηματική 

ανασκόπηση των Chen και Baker (2020) οι έρευνες που μελετήθηκαν είχαν μεγάλη ποικιλία 

ως προς την διάρκεια από 3 φορές την εβδομάδα έως και καθημερινά για 3 έως 12 

εβδομάδες. Συμπεραίνουν όμως πως η άσκηση «υψηλής» δόσης, τουλάχιστον μία φορά 

την ημέρα, 3 σετ των 10-15 επαναλήψεων και για τουλάχιστον 6 εβδομάδες έχει τα 

καλύτερα αποτελέσματα. 

Η συνταγογράφηση της άσκησης που επιλέχθηκε  στην παρούσα μελέτη ήταν σύμφωνα με 

το πρωτόκολλο Stasinopoulos et al (2010) και Stasinopoulos (2015), το οποίο συμφωνεί και 

με τις οδηγίες των Chen και Baker (2020), με διαφορά στην διάρκεια του πρωτοκόλλου η 

οποία ήταν 4 εβδομάδες. Την διάρκεια αυτή είχαν και άλλες έρευνες και φάνηκε πως ήταν 

αρκετή (Stasinopoulos et al, 2005; Stasinopoulos & Stasinopoulos, 2006; Stasinopoulos & 

Manias, 2013). 
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Σε κάποιες μελέτες χορηγήθηκε πρόγραμμα ασκήσεων υπό επιτήρηση για έναν μήνα και 

οδηγήθηκαν σε καλά κλινικά αποτελέσματα μακροπρόθεσμα (Manias & Stasinopoulos, 

2006; Stasinopoulos & Stasinopoulos, 2004;  Stasinopoulos & Stasinopoulos, 2006; 

Stasinopoulos et al, 2010; Stasinopoulos et al, 2012), σε αντίθεση με έρευνες που έδωσαν 

ένα πρόγραμμα ασκήσεων για το σπίτι (Niesen- vertommen et al, 1992; Pietila et al, 1998; 

Silbernager et al, 2001; Mafi et al, 2001; Purdam t al, 2004; Ohberg et al, 2004; Roos et al, 

2004; Johnson & Alfredson, 2005; Young et al, 2005; Bahr et al, 2006). Αυτό ίσως να 

οφείλεται στο ότι οι ασθενείς είχαν καλύτερη συμμόρφωση, η προοδευτικότητα του 

προγράμματος οριζόταν από τον θεραπευτή, αλλά ίσως και οι ασθενείς να ανέφεραν 

ψευδώς βελτίωση για να ευχαριστήσουν τους θεραπευτές/ ερευνητές. Η συμμόρφωση των 

ασθενών είναι αυτή που μπορεί να εξηγήσει την διαφορά ανάμεσα στα δύο προγράμματα 

ασκήσεων (Stasinopoulos & Manias, 2013). 

Τα πρόγραμμα άσκησης χωρίς επίβλεψη γίνεται στον χώρο του ασθενούς και δεν 

περιορίζεται με τον χρόνο που θα γίνει. Όμως οι ασθενείς δεν συμμορφώνονται πλήρως και 

κάποιες φορές εγκαταλείπουν το πρόγραμμα (Stasinopoulos & Johnson, 2004; 

Stasinopoulos, 2022). Για να αποφευχθούν τα παραπάνω μπορεί να γίνουν κλήσεις στους 

ασθενείς, να χρησιμοποιηθούν συσκευές παρακολούθησης της άσκησης ή να γίνει 

καλύτερη εκπαίδευση (Stasinopoulos & Manias, 2013). 

Και στις δύο ομάδες εφαρμόστηκαν διατάσεις 30-45 δευτερόλεπτα τρεις φορές πριν την 

άσκηση και τρεις φορές μετά την άσκηση. Η προτεινόμενη δοσολογία των διατάσεων είναι 

από 3 έως 60 δευτερόλεπτα (Webright et al, 1997). Για να αυξηθεί η ελαστικότητα του 

τένοντα ο πιο αποτελεσματικός χρόνος για την διάταση είναι 30 έως 45 δευτερόλεπτα 

(Stanish et al, 1986; Fyfe & Stanish, 1992; Stanish et al, 2000; Selvier &Wilson, 2000) και 

αυτό επιβεβαιώνεται και από μελέτες που έχουν γίνει (Medding et al, 1987; Lentell et al, 

1992; Bandy, 1994; Bandy et al, 1997; Shrier & Gossal, 2000; Stasinopoulos et al, 2005). Οι 

διατάσεις με διάρκεια πάνω από 45 δευτερόλεπτα δεν φαίνεται να έχουν καλύτερα 

αποτελέσματα και είναι και πιο άβολες για τους ασθενείς (Medding et al, 1987; Lentell et al, 

1992; Bandy, 1994; Bandy et al, 1997). Όσον αφορά των αριθμό των επαναλήψεων, 

ισχυρίζεται πως μετά την τέταρτη επανάληψη επιτυγχάνεται πάνω από το 80% της αύξησης 

του μήκους (Taylor et al, 1990). Όμως η μεγαλύτερη αύξηση του μήκους του τένοντα 

επιτυγχάνεται από την πρώτη κιόλας επανάληψη (Prentice, 1999; Selvier & Wilson, 2000; 
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Shrier & Gossal, 2000). Στις περισσότερες κλινικές δοκιμές που έχουν δημοσιευτεί έχουν 

γίνει 3 διατάσεις πριν το πρόγραμμα ασκήσεων και 3 διατάσεις μετά. Αυτό υποστηρίζουν 

και πολλοί ερευνητές (Stanish et al, 1986; Fyfe & Stanish, 1992; Stanish et al, 2000). 

Η διάταση μπορεί να ενισχύσει τον τένοντα ή να τον καταστήσει πιο ανθεκτικό στην 

καταπόνηση και να αυξήσει το εύρος κίνησης της σχετικής άρθρωσης (Stanish et al, 2000; 

Silva et al, 2016). Επιπλέον, η διάταση μπορεί επίσης να συνεισφέρει με μια «επιμήκυνση» 

της μονάδας μυών-τενόντων, προσανατολισμό των νέων ινών κολλαγόνου και στη συνέχεια 

λιγότερη πίεση που ασκείται κατά την κίνηση της άρθρωσης (Alfredson et al, 1998). Για την 

στατική διάταση του βραχύ κερκιδικού εκτείνοντα τον καρπό έχει βρεθεί πως βοηθά στην 

αποκατάσταση της ΠΕΤΑ καθώς με την επιμήκυνση της μυοτένοντιας μονάδας ο τένοντας 

αποκτά μεγαλύτερη αντοχή στα φορτία και ίσως και να ενδυναμώνεται (Stasinopoulos & 

Stasinopoulos, 2017; Stasinopoulos, 2022). 

Κατά το πρόγραμμα άσκησης, ο ασθενής είχε την αγκώνα του πάνω στην επιφάνεια 

θεραπείας σε έκταση, το αντιβράχιο ήταν σε πρηνισμό, ο καρπός ήταν σε έκταση και η άκρα 

χείρα ελεύθερη στην άκρη της επιφάνειας θεραπείας. Ο λόγος που επιλέχθηκε η θέση αυτή 

ήταν να απομονωθεί η προσβεβλημένη περιοχή και να μην υπάρξει πόνος σε άλλες 

αρθρώσεις (π.χ. ώμος, αυχένας, ωμοπλάτη) λόγω κόπωσης (Stasinopoulos et al, 2005). 

Επίσης, λόγω του μήκους της γαστέρας και των τενόντων των μυών του καρπού και του 

αγκώνα, η θέση αυτή είναι καλή για την ενδυνάμωση (Stasinopoulos & Johnson, 2004). 

Οι έκκεντρες συσπάσεις είναι οι κύριες συσπάσεις σε ένα πρόγραμμα άσκησης ασθενών με 

ΠΕΤΑ και είναι πολύ ωφέλιμες (MacDermid et al, 2010; Raman et al, 2012; Chen & Baker, 

2020). Ακόμα και ως μονοθεραπεία μπορούν να μειώσουν τον πόνο, να βελτιώσουν την 

λειτουργικότητα και α αυξήσουν τη δύναμη λαβής (Cullinane et al, 2014). Αυτό γίνεται διότι 

αναστρέφουν την παθολογία της ΠΕΤΑ (Stasinopoulos & Stasinopoulos, 2017). Προκαλείται 

ενδυνάμωση του τένοντα, μέσω της ενεργοποίησης παραγωγής του κολλαγόνου από τους 

μηχανοϋποδοχείς των τενοντικών κυττάρων (Stasinopoulos & Stasinopoulos, 2017). Οι 

Malliaras και συν (2013) σε συστηματική ανασκόπηση που έκαναν για την τενοντοπάθεια 

του αχίλλειου τένοντα βρήκαν πως με τις έκκεντρες συσπάσεις υπάρχουν νευρικές αλλαγές, 

όπως η γρηγορότερη νευρική προσαρμογή και η αυξημένη φλοιϊκή διέγερση.  



ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

60 
 

Υπάρχουν μελέτες που δείχνουν καλά αποτελέσματα σε προγράμματα που είχαν έκκεντρες 

ασκήσεις και στατικές διατάσεις (Manias & Stasinopoulos, 2006; Stasinopoulos & 

Stasinopoulos, 2004;  Stasinopoulos & Stasinopoulos, 2006; Stasinopoulos et al, 2010; 

Stasinopoulos et al, 2012). Ανάλογα με τα συμπτώματα των ασθενών αυξήθηκε και το 

φορτίο των ασκήσεων, καθώς το αντίθετο είχε φτωχά αποτελέσματα (Jensen & Di Fabio, 

1989). Η ταχύτητα των ασκήσεων όταν γίνεται με μικρή ταχύτητα, επιτρέπει την επούλωση 

των ιστών (Kraushaar & Nirschl, 1999; Bahr et al, 2006). Ο συνδυασμός έκκεντρων 

ασκήσεων με στατικές διατάσεις φαίνεται πως αναστρέφουν την παθολογία της 

τενοντοπάθειας, μειώνουν τον πόνο και αυξάνουν την λειτουργικότητα (Hawary et al, 1997; 

Khan et al, 2000; Ohberg et al, 2001; Khan et al, 2002) και αυτό επιβεβαιώνεται και από 

μελέτες που έχουν γίνει σε ζώα (Vilarta & Vidal, 1989). Ακόμα δεν είναι υπάρχουν καλής 

ποιότητας αποδεικτικά στοιχεία, ώστε να επιβεβαιώσουν πώς οι έκκεντρες ασκήσεις 

επιτυγχάνουν τα θετικά αποτελέσματα που δίνουν (Stasinopoulos & Manias, 2013).  

Έχει φανεί από δοκιμές σε ζώα πως οι έκκεντρες ασκήσεις ισορροπούν την συγκέντρωση 

γλυκοσαμινογλυκάνων, βελτιώνει την ευθυγράμμιση των ινών του κολλαγόνου και 

ενεργοποιεί την σύνδεση μεταξύ των ινών (Vilarta & Vidal, 1989; Stasinopoulos & 

Stasinopoulos, 2017). Οι Ohberg και συν (2001) υποστηρίζουν πως η νεοαγγείωση και η 

αύξηση της αιματικής κυκλοφορίας γίνεται λόγω της διακοπής της αιματικής ροής που 

υπάρχει κατά την έκκεντρη σύσπαση. 

Θα πρέπει συνεπώς να γίνουν επιπλέον έρευνες που να στηρίζουν επιστημονικά το 

πρόγραμμα άσκησης για την ΠΕΤΑ, καθώς τα δεδομένα που ήδη υπάρχουν είναι είτε για 

ζώα, είτε για άλλους τένοντες, που έχουν διαφορετικό μηχανισμό φόρτισης και 

διαφορετική δράση. 

Ωστόσο, είναι καιρός να σταματήσουμε την ενίσχυση του τένοντα μόνο έκκεντρα 

(Stasinopoulos & Malliaras, 2016). Η αποκατάσταση των τενοντοπαθειών αλλάζει και πλέον 

η έκκεντρη προπόνηση δεν είναι η μόνη επιλογή άσκησης (Stasinopoulos & Malliaras, 2016). 

Ισομετρική, έκκεντρο-σύγκεντρη, έκκεντρη με διατάσεις και απομονωμένη έκκεντρη 

φόρτιση μπορεί να ενδείκνυται ανάλογα με πολλούς παράγοντες όπως ο πόνος, η 

λειτουργικότητα, η ηλικία, η θέση της τενοντοπάθειας και η πρόσβαση στον εξοπλισμό 

(Stasinopoulos & Malliaras, 2016). 
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Σύμφωνα με τον Martinez-Silvestrini και τους συνεργάτες του (2005) σε ασθενείς με ΠΕΤΑ 

πρέπει να εφαρμόζεται ισομετρική συστολή επειδή η ΠΕΤΑ σχετίζεται με δραστηριότητες 

δυναμικής λαβής. Όμως χρειάζεται περαιτέρω έρευνα για την εξαγωγή συμπερασμάτων 

σχετικά με την αποτελεσματικότητα της ισομετρικής προπόνησης στην τενοντοπάθεια, 

καθώς έχουν βρεθεί αντικρουόμενα αποτελέσματα όσον αφορά την άμεση και 

βραχυπρόθεσμη ανακούφιση από τον πόνο (Malliaras et al., 2005; Rio et al, 2015; Clifford et 

al, 2020). Τα αποτελέσματα που προέκυψαν από μια ΤΚΔ έδειξαν ότι η έκκεντρη- σύγκεντρη 

προπόνηση σε συνδυασμό με ισομετρική σύσπαση παρήγαγε το μεγαλύτερο αποτέλεσμα 

στο τέλος της θεραπείας και στο follow-up (Stasinopoulos & Stasinopoulos, 2017). 

Το πρόγραμμα άσκησης στην ΠΕΤΑ θα πρέπει να περιλαμβάνει ασκήσεις προοδευτικής 

ενδυνάμωσης όχι μόνο για τους εκτείνοντες του καρπού  αλλά και για τον υπτιαστή, το 

στροφικό πέταλου και τους μύες της ωμοπλάτης (Stasinopoulos D., 2017; Stasinopoulos D., 

2017).  Όταν δίνεται ένα πρόγραμμα άσκησης με προοδευτική φόρτιση για τον υπτιαστή, το 

πέταλο των στροφέων και τους μύες της ωμοπλάτης, οι ασθενείς μπορούν να κάνουν 

ανώδυνες δραστηριότητες όπως π.χ. λαβή, αυξάνοντας τη λειτουργία του βραχίονα (Juul- 

Kristensen et al, 2008). Με βάση κυρίως την κλινική εμπειρία, η αδυναμία των μυών του 

στροφικού πετάλου και ων μυών της ωμοπλάτης σε ασθενείς με ΠΕΤΑ συναντάται συνήθως 

ως αυξανόμενος πόνος και μειωμένη λειτουργική ικανότητα και δύναμη λαβής χεριού (Day 

et al, 2015). Αυτό υποδηλώνει ότι οι υποκείμενες αιτίες της ΠΕΤΑ μπορεί να μην 

περιορίζονται στην περιοχή του αγκώνα (Day et al, 2015). Η λειτουργική πρόσκρουση του 

ώμου λόγω αλλοιωμένου μηχανισμού της άρθρωσης και μυϊκής ανισορροπίας μπορεί να 

επηρεάσει τη σταθεροποίηση του ώμου με αποτέλεσμα η αντιστάθμιση να γίνεται από τους 

εκτείνοντες του καρπού (Sharma et al, 2015). Αυτό μπορεί να οδηγήσει σε 

μικροτραυματισμούς των δομών των μαλακών ιστών που υπάρχουν στον πλάγιο 

επικόνδυλο, προκαλώντας έτσι συμπτώματα ΠΕΤΑ (Sharma et al, 2015). Είναι εύλογο ότι 

βελτιώσεις στην λαβή έχουν προκύψει από έναν συνδυασμό βελτιωμένου κινητικού 

ελέγχου της ωμοπλάτης και βελτιωμένης μυϊκής δύναμης των μυών της ωμοπλάτης (Bhatt 

et al, 2013). Οι αλλαγές στην ωμική ζώνη μπορεί να οδηγήσουν σε αντισταθμιστικές 

αλλαγές στο αντιβράχιο και την άκρα χείρα που μπορεί να επιβαρύνουν τους μύες του 

αντιβραχίου κατά τη διάρκεια επαναλαμβανόμενων κινήσεων με μεγαλύτερο φορτίο, 

προκαλώντας έτσι συμπτώματα ΠΕΤΑ (Sharma et al, 2015) Χρησιμοποιώντας ασκήσεις 
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μυών της ωμοπλάτης και ασκήσεις ενδυνάμωσης του στροφικού πετάλου, η φυσιολογική 

κίνηση μπορεί να αποκατασταθεί, με αποτέλεσμα να μειωθεί ο πόνος κατά τις 

δραστηριότητες και το gripping να γίνεται ανώδυνα (Bhatt et al, 2013). Ως εκ τούτου, οι 

μύες του στροφικού πετάλου και της ωμοπλάτης θα πρέπει να ενδυναμώνονται κατά την 

αποκατάσταση της ΠΕΤΑ. Ωστόσο, δεν υπάρχουν μελέτες που να υποστηρίζουν το 

παραπάνω και για το λόγο αυτό απαιτείται περαιτέρω έρευνα για να καθοριστεί ο ρόλος 

των μυών της ωμοπλάτης και του στροφικού πετάλου στους ασθενείς με ΠΕΤΑ και για να 

προσδιοριστεί ποιοι ασθενείς μπορούν να ωφεληθούν καλύτερα από αυτή τη θεραπευτική 

προσέγγιση. (Stasinopoulos, 2017). 

Η μυϊκή αδυναμία του υπτιαστή σε ασθενείς με ΠΕΤΑ επηρεάζει την λειτουργική ικανότητα 

και την δύναμη λαβής και προκαλεί πόνο (Demosthenous et al, 2017; Stasinopoulos, 2017). 

Η μυϊκή ανισορροπία αλλά και η λάθος κινηματική της άρθρωσης μπορούν να προκαλέσουν 

μικροτραυματισμούς, συνεπώς με μία προοδευτική ενδυνάμωση, ο πόνος θα μειωθεί, η 

δύναμη θα αυξηθεί και θα βελτιωθεί και η κίνηση (Stasinopoulos, 2017). 

Επιπλέον, μειωμένη ιδιοδεκτικότητα έχει επίσης παρατηρηθεί σε ασθενείς με ΠΕΤΑ (Juul- 

Kristensen et al, 2008). Η μειωμένη ιδιοδεκτικότητα συνήθως αγνοείται από τους 

θεράποντες κατά την θεραπεία της ΠΕΤΑ και έτσι τα συμπτώματα μπορεί να επιμείνουν για 

μεγάλο χρονικό διάστημα και η υποτροπή είναι συχνή. Εάν οι φυσιοθεραπευτές 

χρησιμοποιούν προσεγγίσεις για τη βελτίωση της μειωμένης ιδιοδεκτικότητας, τα 

αποτελέσματα θα είναι αποτελεσματικά νωρίτερα (Stasinopoulos, 2019). Επιπλέον, 

συνιστάται η νευροπλαστική προπόνηση του τένοντα για την αντιμετώπιση της συνιστώσας 

του κεντρικού νευρικού συστήματος της τενοντοπάθειας (Rio et al, 2015; Plinsinga et al, 

2015; Welsh, 2018). Οι άλλες συνιστώμενες συντηρητικές προσεγγίσεις θεραπείας για την 

τενοντοπάθεια όπως η ΠΕΤΑ δεν αντιμετωπίζουν τα ελλείμματα κινητικού ελέγχου (Rio et 

al, 2015). 

Οι ασκήσεις έκκεντρης συστολής μικρής διάρκειας είναι εξίσου αποτελεσματικές με τις 

συσπάσεις μεγαλύτερης διάρκειας, σε ότι αφορά την μείωση του πόνου (Pearson et al, 

2018). Φαίνεται πως το κεντρικό νευρικό σύστημα μπορεί να παίξει ρόλο στην 

αποκατάσταση της τενοντοπάθειας (Plinsinga et al, 2015) και η ΤΝΤ προτείνεται για αυτό 

(Rio et al, 2015). Σε σύγκριση με άλλες συντηρητικές θεραπείες, η TNT αντιμετωπίζει τα 

ελλείμματα κινητικού ελέγχου που υπάρχουν στην τενοντοπάθεια (Rio et al, 2015). 
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Έχει βρεθεί πως συχνά υπάρχουν κινητικά και αισθητηριακά ελλείμματα και στο άκρο που 

δεν έχει προσβληθεί από ΠΕΤΑ (Heales et al, 2018). Αυτό σημαίνει πως μία ειδική 

εκπαίδευση του ετερόπλευρου άκρου μπορεί επίσης να προσφέρει πρόσθετα οφέλη στο 

προσβεβλημένο άκρο μέσω της διασταυρούμενης εκπαίδευσης (Lee & Carroll, 2007), όμως 

υπήρξε μια πιλοτική μελέτη η οποία δεν το υποστήριξε αυτό (Stasinopoulos et al, 2020). 

Για την τέλεση του προγράμματος άσκησης χρησιμοποιήθηκε μετρονόμος οποίος υπήρχε 

σαν εφαρμογή στο κινητό της υπεύθυνης θεραπειών. Η απόσταση των χτύπων ήταν 10 

δευτερόλεπτα και η ταχύτητα του ήταν 6 χτύποι ανά λεπτό. Αυτό έγινε να εξασφαλιστεί πως 

η ταχύτητα των συστολών θα είναι μικρή (Stasinopoulos et al, 2005). Η φάση «σύγκεντρη- 

ισομετρική- έκκεντρη συστολή» είχε διάρκεια 30 δευτερόλεπτα. Όταν η έκκεντρη σύσπαση 

γίνεται με χαμηλή ταχύτητα δεν υπερβαίνει το ελαστικό όριο του τένοντα, δεν παράγεται 

πολύ θερμότητα μέσα στον τένοντα και έτσι αποφεύγεται ο κίνδυνος επανατραυματισμού 

(Stasinopoulos et al, 2005). Επίσης, επηρεάζεται και η νευροπλαστικότητα με τη χρήση του 

μετρονόμου (Rio et al, 2016; Welsh , 2018; Stasinopoulos 2019; Stasinopoulos et al, 2020). Η 

νευροπλαστικότητα δείχνει τι σχέση υπάρχει μεταξύ πόνου και αλλαγών του κινητικού 

ελέγχου όταν οι ασκήσεις συνδυάζονται με εξωτερικά ερεθίσματα είτε ακουστικά, είτε 

οπτικά (Rio et al, 2016). Όμως δεν έχει βρεθεί αν οι αλλαγές που γίνονται στην μυϊκή 

δραστηριότητα προκαλούν τον πόνο ή αν γίνονται λόγω προστασίας της περιοχής (Rio et al, 

2016). Το σίγουρο όμως είναι πως σε επώδυνες τενοντοπάθειες που επιμένουν υπάρχει 

κεντρική ευαισθητοποίηση (Plinsinga et al, 2015). 

Οι ασκήσεις έγιναν με βάση τον πόνο που είχαν οι ασθενείς κατά την τέλεσης τους, είτε 

εγκατέλειπαν, είτε συνέχιζαν, είτε χρησιμοποιούσαν ελεύθερα βάρη. Αν ο πόνος που 

ένιωθαν ήταν έως 4/10 έκαναν κανονικά τις ασκήσεις. Αν ο πόνος ήταν αφόρητος (8/10) 

διέκοπταν την άσκηση και αν έκαναν την άσκηση χωρίς καθόλου πόνο, χρησιμοποιούσαν 

ελεύθερα βάρη. Η επιβάρυνση θα πρέπει γίνεται με βάση τα συμπτώματα του ασθενή και 

έτσι να μην υπάρξει κίνδυνος επανατραυματισμού (Stasinopoulos et al, 2005; Chen & Baker, 

2020). Ο ρυθμός αύξησης της επιβάρυνσης δεν μπορεί να οριστεί με σαφήνεια και για τον 

λόγο αυτό γίνεται με βάση τα συμπτώματα των ασθενών (Stasinopoulos et al, 2005). Ο 

φόβος λόγω πόνου σχετίζεται με την κεντρική ευαισθητοποίηση του νευρικού συστήματος. 

Αυτό έχει σαν συνέπεια να υπάρχουν υψηλότερα επίπεδα αντίληψης του. Συνεπώς, όταν η 

άσκηση δεν επιτρέπει τον πόνο, ίσως επιτείνει τον φόβο, άρα και την αποχή από την 
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δραστηριότητα και να προκαλέσει ακόμα μεγαλύτερο πόνο (Stasinopoulos et al, 2005; Xu et 

al, 2020). 

Στην παρούσα δοκιμή μετρήθηκαν ο πόνος, οποίος αξιολογήθηκε με την κλίμακα VAS, η 

λειτουργικότητα, η οποία αξιολογήθηκε με το ερωτηματολόγιο PRTEE, η δύναμη λαβής η 

οποία αξιολογήθηκε με το δυναμόμετρο Jamjar και η κινησιοφοβία η οποία αξιολογήθηκε 

με την κλίμακα TAMPA. 

Η κλίμακα VAS χρησιμοποιείται κατά κόρον για την αξιολόγηση του πόνου. Είναι πιο 

δύσκολη στην χρήση της σε σχέση με την Verbal Rating Scale (VRS) και την Numerical Rating 

Scale (NRS) (Karcioglu et al, 2018). Η κλίμακα VAS χρησιμοποιήθηκε σε διάφορες έρευνες 

(Stasinopoulos & Stasinopoulos, 2006; Bisset et al 2006; Stasinopoulos 2019) όπως και στην 

παρούσα και οι συμμετέχοντες δεν αντιμετώπισαν κάποια δυσκολία. 

Για την λειτουργικότητα χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο PRTEE. Το πρώτο του μέρος 

αξιολογεί τον πόνο και το δεύτερο την λειτουργικότητα. Πρόκειται για ένα αξιόπιστο και 

έγκυρο εργαλείο μέτρησης της λειτουργικότητας (Stasinopoulos et al, 2015). Bateman και 

συνεργάτες (2022) το παρουσιάζουν ως το πιο καλό εργαλείο μέτρησης της 

λειτουργικότητας και προτείνουν να χρησιμοποιείται από κάθε ερευνητική ομάδα 

μεταφρασμένο στα ελληνικά. 

Για την δύναμη λαβής χρησιμοποιήθηκε το δυναμόμετρο με το pain- free grip strength 

(PFGS). Χρησιμοποιείται επίσης και το maximum grip strength, αλλά η PFGS θεωρείται πως 

είναι ανώτερη κλινικά αλλά και πιο κατανοητή στον ασθενή (Bateman et al, 2022). Για την 

μέτρηση της δύναμης λαβής χρησιμοποιήθηκε το δυναμόμετρο Jamar, το οποίο θεωρείται 

ως το gold standard για την μέτρηση αυτή και να και υπάρχουν στην αγορά πολλά και 

φτηνότερα δυναμόμετρα δεν έχουν ελεγχθεί σε κλινικό περιβάλλον (Lupton-Smith et al, 

2022). 

Για την κινησιοφοβία χρησιμοποιήθηκε η κλίμακα Tampa . Σύμφωνα με τον Bateman και 

συνεργάτες του (2022), οι ασθενείς ανέφεραν ότι η κλίμακα Tampa της κινησιοφοβίας ήταν 

πιο αντιπροσωπευτική της κατάστασής τους από τις κλίμακες άγχους και κατάθλιψης. 

Μελλοντικές μελέτες θα πρέπει να διερευνήσουν τις ψυχομετρικές ιδιότητες αυτών των 

οργάνων για τον πληθυσμό με ΠΕΤΑ.  
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Η κινησιοφοβία σε ασθενείς με ΠΕΤΑ έχει μετρηθεί σε ελάχιστες έρευνες (Kirthika et al, 

2018; Jeswani & Rathi, 2021). Στον ευρωπαϊκό χώρο δεν έχει βρεθεί κατά την ανασκόπηση 

της αρθρογραφίας κάποια έρευνα που να την μελετά.  

Η  448kHz CRMRF είναι ένα μέσο ηλεκτροθεραπείας . η συσκευή παράγει ρεύμα και αυτό 

με την σειρά του παράγει ηλεκτρομαγνητικά κύματα. Η συχνότητα που λειτουργεί η 

συγκεκριμένη συσκευή είναι 448000 κύματα ανά δευτερόλεπτο. Μέσω των κυμάτων αυτών 

αυξάνεται η θερμοκρασία του σώματος, βελτιώνεται η οξυγόνωση των ιστών και η 

μεταφορά των θρεπτικών συστατικών και προκαλείται αγγειοδιαστολή. Ταυτόχρονα 

αυξάνεται ο μεταβολισμός των κυττάρων και μειώνεται ο μυϊκός σπασμός. Έτσι 

επιταχύνεται η αποκατάσταση (Fousekis et al, 2020).  Επιτρέπει την κυκλοφορία ιόντων 

μεταξύ εσωκυττάριας και εξωκυττάριας ουσίας και αποκαθιστά την διαπερατότητα της 

κυτταρικής μεμβράνης και με τον τρόπο αυτό επιτρέπεται η αναγέννηση των ιστών 

(Fousekis et al, 2020). 

Απαιτείται η χρήση 20 ml κρέμας ως διάμεσο υλικό. Όμως κατά την εφαρμογή μειώνεται το 

ιξώδες της κρέμας και έτσι απαιτείται να εφαρμοστεί εκ νέου κρέμα (Κumaran, 2017). Για 

τον λόγο αυτό ο Kumaran (2017) προτείνει την εφαρμογή μεγαλύτερης ποσότητας κρέμας 

από την αρχή της θεραπείας. 

Σύμφωνα με τις οδηγίες του κατασκευαστή η θεραπεία ξεκινά με το CAP ηλεκτρόδιο για 5 

λεπτά, ώστε να προετοιμαστεί η περιοχή. Έπειτα το RES ηλεκτρόδιο για τα επόμενα 10 

λεπτά, όπου είναι και η κύρια θεραπεία και τέλος επαναχρησιμοποιείται το CAP ηλεκτρόδιο 

για ακόμα 5 λεπτά, σαν «αποθεραπεία». Ο Kumaran (2017), λόγω της πρακτικής που 

χρησιμοποιείται στο Ηνωμένο Βασίλειο, αλλά και ο ο Fousekis και συν (2020), δεν 

ακολουθεί το τελευταίο σκέλος, δηλαδή την επαναχρησιμοποίηση του ηλεκτροδίου CAP 

διότι υποστηρίζουν πως τα αποτελέσματα  για τις δύο σειρές είναι ανάλογα της ποσότητας 

χρήσης, χωρίς αυτό να το στηρίζει σε ερευνητικά δεδομένα.  Στην παρούσα πιλοτική δοκιμή 

ακολουθήθηκαν οι οδηγίες του κατασκευαστή..  

VI. ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΕΡΕΥΝΑΣ- ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΜΕΛΛΟΝΤΙΚΗ ΕΡΕΥΝΑ 
Η παρούσα έρευνα είναι πιλοτική και αυτό έχει σαν αποτέλεσμα να μην μπορούν τα 

αποτελέσματα να γενικευτούν στον γενικό πληθυσμό.  Η δοκιμή έλαβε χώρα στο 

Ερευνητικό Εργαστήριο Νευρομυϊκής και Καρδιαγγειακής Μελέτης της Κίνησης του Πα.Δ.Α. 
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(Laboratory of Neuromuscular & Cardiovascular Study of Motion; LANECASM) συνεπώς 

μπορούσαν να συμμετέχουν άτομα που κατοικούν στην Αττική και ίσως άτομα που 

κατοικούν ή εργάζονται στις περιοχές τριγύρω του Αιγάλεω. Η περίοδος που έγιναν οι 

παρεμβάσεις ήταν μία περίοδος με πανδημία και ίσως κάποιοι ασθενείς να φοβήθηκαν 

μήπως νοσήσουν , παρότι τηρούνταν όλα τα μέτρα προστασίας διασποράς του κορωνοϊού. 

Ένας ακόμα περιορισμός της δοκιμής ήταν οι παράμετροι της ραδιοσυχνότητας που 

εφαρμόστηκε στην πρώτη ομάδα. Η ένταση της θερμότητας εξαρτιόταν από την ανοχή του 

εκάστοτε ασθενή στην θερμότητα. Συνεπώς δεν ήταν όλες οι παράμετροι ίδιες σε κάθε 

ασθενή.  

Θα πρέπει να καθοριστεί και η συχνότητα θεραπείας με ραδιοσυχνότητα. Δηλαδή πόσες 

φορές εβδομαδιαίως και για πόσες εβδομάδες θα πρέπει να εφαρμόζεται. Αυτό 

συνδυάζεται και με το κόστος, καθώς το μηχάνημα για τη ραδιοσυχνότητα έχει υψηλό 

κόστος. Θα πρέπει λοιπόν να μελετηθεί και το κόστος σε σχέση με το αποτέλεσμα.  

Οι ασθενείς στην δοκιμή αυτή γνώριζαν σε ποια ομάδα συμμετείχαν. Οι δύο ομάδες που 

υπήρχαν στην δοκιμή ήταν η ομάδα που έλαβε ραδιοσυχνότητα και πρόγραμμα ασκήσεων 

και η ομάδα που έλαβε μόνο πρόγραμμα ασκήσεων. Παρότι η κατανομή σε ομάδες έγινε με 

τυχαίο τρόπο και η υπεύθυνη για την αξιολόγηση των ασθενών δεν γνώριζε σε ποια ομάδα 

συμμετείχε ο καθένας, οι ασθενείς γνώριζαν σε ποια ομάδα συμμετείχαν. Αυτό σημαίνει 

πως η δοκιμή δεν ήταν διπλά τυφλή. Αυτό θα μπορούσε να συμβεί εάν οι ασθενείς της 

δεύτερης ομάδας λάμβαναν placebo ραδιοσυχνότητα. 

Τέλος, η κινησιοφοβία δεν έχει μελετηθεί σε προηγούμενες έρευνες, συνεπώς θα πρέπει να 

ερευνηθεί και αυτή περαιτέρω. 

 

VII. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
Η μονοπολική α αντιστατική/ χωρητική ραδιοσυχνότητα 448 kHz σε συνδυασμό με 

πρόγραμμα ασκήσεων των εκτεινόντων του καρπού, του υπτιαστή μυ, του πετάλου των 

στροφέων αλλά και των μυών της ωμοπλάτης μειώνει τον πόνο, βελτιώνει την 

λειτουργικότητα και την δύναμη λαβής και μειώνει την κινησιοφοβία. τα αποτελέσματα 

αυτά υπήρχαν και μετά το τέλος της θεραπείας αλλά και μετά από έναν και δύο μήνες μετά 

το τέλος της θεραπείας.  
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Τα αποτελέσματα αυτά θα πρέπει να επαληθευτούν και από μελλοντικές τυχαιοποιημένες 

κλινικές δοκιμές, ώστε να υπάρξει ισχυρή ερευνητική απόδειξη. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ 

Παράρτημα 1 Έγγραφο έγκρισης  ερευνητικού πρωτοκόλλου από Ε.Η.Δ.Ε.
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Παράρτημα 2 Έντυπο συνέντευξης 

         Κωδικός αριθμός εξεταζόμενου:....................Ημ/νία:............ 
 

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΔΥΤΙΚΗΣ ΑΤΤΙΚΗΣ 

ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΠΡΟΝΟΙΑΣ 

ΤΜΗΜΑ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

 Φύλλο συνέντευξης  για συμμετοχή σε έρευνα 

Γενικό ιατρικό ιστορικό 
Προβλήματα Υγείας:  

  

Φαρμακευτική αγωγή:  

  

Δοκιμασίες στο προσβεβλημένο άκρο   

 Θετικό Αρνητικό 

Πόνος στο facet του έξω επικόνδυλου: (ψηλάφηση από φθ)   

Επώνυμο:  Όνομα:  Πατρώνυμο:  

Μητρώνυμο:  Ημ/νία  
Γεννησης: 

 Οικογενειακή 
κατάσταση: 

 

Διεύθυνση:  Πόλη:  ΤΚ:  

Επάγγελμα:  Άλλες 
δραστηριότητες: 

 

Ιστορικό τενοντοπάθειας 

Περιγραφή συμπτωμάτων από ασθενή:  

 

 

Διάρκεια συμπτωμάτων 
(εβδομάδες): 

 Φαρμακευτική αγωγή:  

  Συντηρητική παρέμβαση 4 
εβδομάδες πριν: 

 

Προσβεβλημένο άκρο: Δ Α Κυρίαρχο άκρο: Δ Α 
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Δοκιμασία Mill’s: (Μέγιστη παθητική κάμψη προσβεβλημένου άκρου)   

Δοκιμασία Tomsen: (έκταση καρπού με αντίσταση)   

Δοκιμασία έκτασης μεσαίου δακτύλου με αντίσταση   

Δυναμόμετρο χειρός Jamar (λίβρες):  

 

Συνοδά προβλήματα    
Παγίδευση μέσου νεύρου    Θετική  Αρνητική 

 Δοκιμασία συμπίεσης μέσου νεύρου 
Durkan 
(πίεση για 30’’ πάνω από τον καρπιαίο 
σωλήνα) 

  

 Διάταση μέσου νεύρου   

 Δοκιμασία Phalen (έκταση καρπού και 
δαχτύλων για 20-30’’) 

  

Δυσλειτουργία ή περιορισμός 
ώμου 

   

 Σχόλια 

 Ενεργητικές άσκήσεις 

 Παθητικές ασκήσεις 

Δυσλειτουργία στην Α.Μ.Σ.Σ.    

 Ενεργητικές ασκήσεις 

 Παθητικές ασκήσεις 

Δυσλειτουργία στην Θ.Μ.Σ.Σ.  

 Ενεργητικές ασκήσεις 

 Παθητικές ασκήσεις 

Τοπική ή γενικευμένη αρθρίτιδα  

Χειρουργείο αγκώνα 
προσβεβλημένου άκρου 

 

  

  

 

Βαθμολογία 

Ερωτηματολογιο PRTEE  

Κλίμακα TAMPA   

Κλίμακα VAS  

 

Σχόλια 
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Παράρτημα 3 Κλίμακα VAS 

 

 

Παρακαλούμε βάλτε ένα σημάδι στην παρακάτω κλίμακα για να δείξετε πόσο έντονος είναι ο πόνος σας . 

Το μηδέν (0) σημαίνει «απουσία πόνου» και το δέκα (10) σημαίνει «εξαιρετικά ισχυρός πόνος». 

 

Πόσο έντονος είναι ο πόνος σας τώρα; 

 

 

0           1           2           3           4           5             6          7            8            9          10 

 

 

Ονοματεπώνυμο:.......................Ημερομηνία:......................... 

                                                           Κωδικός εξεταζόμενου:........... 
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Παράρτημα 5 Κλίμακα TSK 
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Παράρτημα 6 Άδεια χρήσης ερωτηματολογίου PRTEE 
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Παράρτημα 7 Άδεια χρήσης κλίμακας Tampa 
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Πρόσκληση συμμετοχής σε πιλοτική μελέτη για την αποκατάσταση της έξω 

τενοντοπάθειας του αγκώνα 

To Πανεπιστήμιο Δυτικής Αττικής (Πα.Δ.Α.) στα πλαίσια του Μεταπτυχιακού Προγράμματος 

Σπουδών “Νέες μέθοδοι στη Φυσικοθεραπεία” διεξάγει έρευνα για την φυσικοθεραπευτική  

αποκατάσταση  της έξω τενοντοπάθειας του αγκώνα σε συνδυασμό με την εφαρμογή χωρικής/ 

αντιστατικής μονοπολικής ραδιοσυχνότητας 448 kHz σε ενήλικες με πατενταρισμένη συσκευή 

τελευταίας τεχνολογίας που χρησιμοποιείται ευρέως. 

Οι συμμετέχοντες θα προσέλθουν εθελοντικά για να αξιολογηθούν και να λάβουν θεραπεία με 

πρωτόκολλο ασκήσεων και εφαρμογή της ανωτέρω ραδιοσυχνότητας. 

Η συμμετοχή σας είναι πολύτιμη και θα συμβάλλει στην εξαγωγή σημαντικών συμπερασμάτων για 

την ενίσχυση των γνώσεων γύρω από την αποκατάσταση της εν λόγω τενοντοπάθειας, καθώς και τη 

χρήση φυσικών μέσων, όπως η συσκευή INDIBA© Activ CT8, μέσω της οποίας θα εφαρμοστούν τα 

ραδιοκύματα υψηλής συχνότητας.  

Τηρούνται όλες οι προδιαγραφές της ερευνητικής δεοντολογίας και εμπιστευτικότητας και σκοπός 

είναι η βελτίωση των συμπτωμάτων των συμμετεχόντων.  

Σας καλούμε να δηλώσετε συμμετοχή στα email: mscphys20013@uniwa.gr , 

mscphys20012@uniwa.gr ,  ή στα τηλ: 6974440371, 6981156068 (Τατιάνα Αδαμάκη, Ευστρατία 

Γιαννίκου, Υπεύθυνες Έργου).  

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

Υπεύθυνος Καθηγητής                                                                       Υπεύθυνη Έρευνας 

 Στασινόπουλος Δημήτριος      Τατιάνα Αδαμάκη 

                                                                                     Ευστρατία Γιαννίκου       
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