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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Εισαγωγή: Ο αυχενικός πόνος μηχανικής αιτιολογίας αποτελεί μία συνήθη παθολογική 

κατάσταση στην κλινική καθημερινότητα. Ο οξύς και ο υποξύς αυχενικός πόνος, παρά την 

βέλτιστη αντιμετώπισή του, παρουσιάζει υποτροπές ή μεταπίπτει σε χρόνια κατάσταση σε 

σημαντικό ποσοστό του γενικού πληθυσμού. Μεταξύ των πιο κοινών θεραπευτικών τεχνικών 

αντιμετώπισής του, συγκαταλέγονται οι χειρισμοί manual therapy (manipulations), οι οποίοι 

φαίνεται να μειώνουν την αίσθηση του πόνου, αυξάνοντας την ουδό του. Η μεταβολή αυτή 

ενδέχεται να σχετίζεται με το φαινόμενο placebo, γεγονός που δεν έχει αναδειχθεί ερευνητικά 

μέχρι στιγμής. 

Σκοπός: Η διερεύνηση της πιθανότητας να σχετίζονται οι προσδοκίες των ασθενών με χρόνιο 

αυχενικό πόνο μηχανικής αιτιολογίας, για την έκβαση της θεραπείας, με την μεταβολή της 

αίσθησης του πόνου, μετά από εφαρμογή χειρισμών manual therapy. 

Μεθοδολογία: Η έρευνα ακολούθησε σχεδιασμό μελέτης κοόρτης. Καταγράφηκαν 

δημογραφικά στοιχεία 56 υποψηφίων, οι οποίοι κλήθηκαν να συμπληρώσουν δύο 

ερωτηματολόγια: Δείκτης Ανικανότητας του Αυχένα (NDI) και Κλίμακα Προσδοκίας για την 

Θεραπεία (ETS), η οποία αρχικά μεταφράστηκε και προσαρμόστηκε στην ελληνική γλώσσα. 

Σε όλους τους συμμετέχοντες εφαρμόστηκε ο ίδιος ωστικός χειρισμός manual therapy στην 

ΑΜΣΣ και καταγράφηκε η ουδός του πόνου πριν και αμέσως μετά τον χειρισμό, με την χρήση 

ψηφιακού αλγομέτρου. 

Αποτελέσματα: Στην έρευνα συμμετείχαν συνολικά 56 ασθενείς με χρόνιο αυχενικό πόνο 

μηχανικής αιτιολογίας. Το 62,5% του συνολικού δείγματος εμφάνισε υψηλές προσδοκίες για 

την έκβαση της θεραπείας με βάση την κλίμακα ETS. Η αύξηση στην ουδό του πόνου, τόσο 

τοπικά, όσο και στα απομακρυσμένα σημεία, βρέθηκε στατιστικά σημαντική (p<0,05), ενώ το 

37,5-48,2% του πληθυσμού εμφάνισε κλινικά σημαντική διαφορά στην μεταβολή των 

κατωφλιακών ορίων του πόνου. Δεν εντοπίστηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ των 

υψηλών προσδοκιών για την θεραπεία και την αύξηση στην ουδό του πόνου (p>0,05). 

Συμπεράσματα: Παρόλο που υπήρξε στατιστικά σημαντική ελάττωση της αίσθησης του 

πόνου, δεν αποδείχθηκε η συσχέτισή της με τις υψηλές προσδοκίες των ασθενών. Μελλοντικές 

ερευνητικές μελέτες για την περαιτέρω διερεύνηση της ερευνητικής υπόθεσης με την σύγκριση 

δύο ομάδων με πραγματική και placebo θεραπεία ή για την διερεύνηση κι άλλων μηχανισμών 

που ενδέχεται να σχετίζονται με την μεταβολή στην ουδό του πόνου μετά από χειρισμό ΜΤ 

στον συγκεκριμένο πληθυσμό, θα συμβάλλουν στην καλύτερη κατανόηση του ερευνητικού 

ερωτήματος. 
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ABSTRACT 

Introduction: Mechanical neck pain constitutes a common pathological condition in every-day 

clinical practice. Acute and sub-acute neck pain, despite its optimal management, can recur or 

turn into chronic pain, in a significant proportion of the general population. Manual therapy 

(manipulations) is among its most common therapeutic approaches, as it seems to reduce pain 

perception, by increasing the pressure pain threshold. This change may be related to the placebo 

phenomenon, which has yet to be researched. 

Aim: The research of the possibility that patients’ treatment outcome expectations are related 

to the alteration of pain perception, after manual therapy cervical manipulations in subjects with 

chronic mechanical neck pain. 

Methods: This study followed a Cohort study design. Demographic data was collected by 56 

subjects, who were asked to fill out two questionnaires: the Neck Disability Index (NDI) and 

the Expectations for Treatment Scale (ETS), which was first translated and adapted to the Greek 

language. The same manual therapy cervical manipulation was applied to every subject and the 

pressure pain threshold was measured before and immediately after the manipulation, with a 

digital algometer.  

Results: A total of 56 patients with chronic mechanical neck pain participated in the research. 

The 62.5% of the total sample displayed high treatment outcome expectations, according to the 

ETS scale. Pressure pain thresholds’ increase, both locally and in the remote areas, was found 

to be statistically significant (p<0.05), while the 37.5-48.2% of the research population 

displayed a clinically significant difference in the alteration of pain perception. No statistically 

significant correlation was found between high treatment expectations and increase in pain 

perception (p>0.05). 

Conclusion: Although a statistically significant reduction in pain perception was found, it was 

not proven to be correlated with high expectations for treatment. Future research for further 

investigation of our hypothesis by comparing two groups with real and sham treatment or for 

the investigation of other mechanisms that may be related to the PPT alteration after cervical 

manipulation in this population, will contribute to better understanding of the research question.  

Key-words: chronic mechanical neck pain, expectations for treatment, pain perception, 

pressure pain threshold, manual therapy, manipulations 

 

 



 

vi 
Παλέτα Δανάη 

ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ 

1. Εισαγωγή ........................................................................................................................... 1 

2. Γενικό μέρος...................................................................................................................... 3 

2.1. Ανατομία ΑΜΣΣ ...................................................................................................... 3 

2.1.1. Αυχενικοί σπόνδυλοι ........................................................................................ 3 

2.1.2. Αυχενικοί σύνδεσμοι και μύες ......................................................................... 5 

2.2. Χρόνιος αυχενικός πόνος .......................................................................................... 7 

2.2.1. Ορισμός ............................................................................................................. 7 

2.2.2. Αιτιολογία και παθοφυσιολογία ...................................................................... 8 

2.3. Θεραπευτικές προσεγγίσεις ..................................................................................... 9 

2.3.1. Manual therapy ................................................................................................ 9 

2.3.2. Τεχνικές manual therapy ................................................................................. 9 

2.3.3. Μηχανισμός δράσης τεχνικών manual therapy ........................................... 11 

2.4. Φαινόμενο placebo ................................................................................................. 12 

3. Μεθοδολογία ................................................................................................................... 13 

3.1. Δειγματοληψία ........................................................................................................ 14 

3.2. Κριτήρια εισαγωγής ............................................................................................... 14 

3.3. Κριτήρια αποκλεισμού ........................................................................................... 14 

3.4. Μέγεθος δείγματος ................................................................................................. 14 

3.5. Διαδικασία μετρήσεων ........................................................................................... 15 

3.6. Εργαλεία .................................................................................................................. 17 

3.7. Μεροληψία .............................................................................................................. 18 

3.8. Στατιστική ανάλυση ............................................................................................... 18 

4. Αποτελέσματα ................................................................................................................. 20 

4.1. Πληθυσμός .............................................................................................................. 20 

4.2. Μετρήσεις ............................................................................................................... 21 

5. Συζήτηση ......................................................................................................................... 26 

5.1. Περιορισμοί ............................................................................................................. 29 

6. Συμπεράσματα ................................................................................................................ 30 

7. Βιβλιογραφία .................................................................................................................. 31 

8. Παραρτήματα ................................................................................................................. 39 

 

 



 

vii 
Παλέτα Δανάη 

ΚΑΤΑΛΟΓΟΣ ΣΥΝΤΟΜΟΓΡΑΦΙΩΝ 

ΣΣ Σπονδυλική στήλη 

ΑΜΣΣ Αυχενική μοίρα σπονδυλικής στήλης 

ΘΜΣΣ Θωρακική μοίρα σπονδυλικής στήλης 

ΟΜΣΣ Οσφυϊκή μοίρα σπονδυλικής στήλης 

ΜΣΔ Μεσοσπονδύλιος δίσκος 

ΝΜ Νωτιαίος μυελός 

NDI Neck Disability Index 

ETS Expectations for Treatment Scale 

VAS Visual Analogue Scale 

ΔΜΣ Δείκτης μάζας σώματος 

MT Manual therapy 

PPT Pressure pain threshold 

ΔPPT Διαφορά στην ουδό του πόνου πριν και μετά τον 

χειρισμό 

ΔΕ Δεξιά 

ΑΡ Αριστερά 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

viii 
Παλέτα Δανάη 

ΚΑΤΑΛΟΓΟΣ ΠΙΝΑΚΩΝ 

Πίνακας 1. Δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων (baseline)

 ..................................................................................................................................... 21 

Πίνακας 2. Μεταβολή των κατωφλιακών ορίων του πόνου .................................. 22 

Πίνακας 3. Αποτελέσματα Spearman's Correlations Rho ..................................... 23 

Πίνακας 4. Αποτελέσματα υπολογισμού του συντελεστή Mann Whitney U ....... 24 

Πίνακας 5. Κλινικά σημαντική διαφορά των κατωφλιακών ορίων του πόνου ... 25 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ  
 

1 
Παλέτα Δανάη 

1. Εισαγωγή  

Ο αυχενικός πόνος αποτελεί μία συνήθη παθολογική κατάσταση στην κλινική 

καθημερινότητα (Beltran-Alacreu et al., 2018). Υπολογίζεται ότι περισσότερο από το 50% 

του γενικού πληθυσμού εκδηλώνει αυχενικό πόνο τουλάχιστον μία φορά κατά την διάρκεια 

της ζωής του (Askin et al., 2017; Ucurum, 2019).  Ο οξύς και ο υποξύς αυχενικός πόνος, 

παρά την βέλτιστη αντιμετώπισή του, παρουσιάζει υποτροπές ή μεταπίπτει σε χρόνια 

κατάσταση σε ποσοστό περίπου 1,7-11% του γενικού πληθυσμού (Monticon et al., 2015; 

Treede et al., 2015). Ο χρόνιος αυχενικός πόνος θεωρείται, ως επί το πλείστων, μη σαφώς 

εντοπισμένης αιτιολογίας, καθώς είναι συνήθως μηχανικής προέλευσης, με 

πολυπαραγοντική αιτιολογία (Merskey & Bogduk, 1994; Binder, 2008; Sterling, 2009). Η 

χρονιότητα του εν λόγω παθολογικού φαινομένου φαίνεται ότι προκαλεί πολυάριθμες 

δυσμενείς επιπτώσεις στην λειτουργικότητα και τελικά, στην ποιότητα ζωής των ασθενών, 

που σχετίζεται με την υγεία (Lame et al., 2005; Cerezo-Tellez et al., 2016; Cerezo-Téllez 

et al., 2018). Μεταξύ των πιο κοινών θεραπευτικών τεχνικών αντιμετώπισης του χρόνιου, 

ακαθόριστου αυχενικού πόνου συγκαταλέγονται τα προγράμματα θεραπευτικής άσκησης, 

καθώς και οι τεχνικές ορθοπαιδικής χειροθεραπείας (manual therapy) (Hoving et al., 2002; 

Ylinen et al., 2007; Kroeling et al., 2013; Noormohammadpour et al., 2016; Gross et al., 

2016). 

Όσον αφορά το τελευταίο είδος παρέμβασης, οι θεραπευτικές τεχνικές manual therapy 

τεκμηριώνεται επιστημονικά πως εμφανίζουν μεγάλη αποτελεσματικότητα στην 

αντιμετώπιση του χρόνιου αυχενικού πόνου (Gross et al., 2015; Hidalgo et al., 2017; 

Coulter et al., 2019; Domingues et al., 2019; Bernal-Utrera et al., 2020; Dal Farra et al., 

2022).  Η εφαρμογή τεχνικών manual therapy περιλαμβάνει τόσο ενεργητικές, όσο και 

παθητικές παρεμβάσεις, οι οποίες επιλέγονται με στόχο την ανακούφιση από τον πόνο, την 

αύξηση της κινητικότητας της θεραπευόμενης περιοχής, και την ανάκτηση του κινητικού 

ελέγχου και τελικά, της λειτουργικότητας των ασθενών (Hidalgo et al., 2017). Η εφαρμογή 

των τεχνικών αυτών σε ερευνητικές μελέτες με υγιή πληθυσμό, φαίνεται πως βελτιώνει 

σημαντικές συνιστώσες της αίσθησης του πόνου, όπως είναι η αντίληψη του πόνου από τον 

ίδιο τον ασθενή (pain perception), καθώς και η ουδός του πόνου ή διαφορετικά, το 

κατωφλιακό όριο του πόνου (pressure pain threshold), που φαίνεται να αυξάνεται 

σημαντικά αμέσως μετά την πραγματοποίηση της παρέμβασης (Fernández-de-las-Peñas et 

al., 2009; de Camargo et al., 2011; Nogueira et al., 2020; Rodríguez-Sanz et al., 2020). 
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Η ελάττωση της αίσθησης του πόνου οφείλεται στην επίδραση των χειρισμών στην 

μεταβολή της επεξεργασίας των αισθητηριακών ερεθισμάτων στο κεντρικό νευρικό 

σύστημα (στο επίπεδο του εγκεφάλου και του νωτιαίου μυελού) (Gevers-Montoro et al., 

2021). Προς την κατεύθυνση αυτή, δύναται να συμβάλλει και το φαινόμενο placebo, το 

οποίο ενδέχεται να επιδρά θετικά στην έκβαση μίας επιλεγείσας παρέμβασης στην κλινική 

καθημερινότητα (Colloca & Barsky, 2020). Οι συμπεριφορικές και νευροβιολογικές 

επιδράσεις του εν λόγω φαινομένου, πυροδοτούνται από τις προσδοκίες των ασθενών για 

την έκβαση της θεραπείας, οι οποίες έγκεινται στην πεποίθηση ότι η θεραπευτική 

διαδικασία στην οποία πρόκειται να υποβληθούν, θα αποβεί αποτελεσματική για την 

παθολογική τους κατάσταση (Daniali & Flaten, 2019). Η λεκτική χειραγώγηση, η κλασική 

και μη κλασική προετοιμασία (classical and nonclassical conditioning), κι οι κοινωνικές 

αλληλεπιδράσεις, συμπεριλαμβανομένης της παρατήρησης και των πολύπλοκων 

διαπροσωπικών αλληλεπιδράσεων, φαίνεται να αποτελούν τους παράγοντες που 

δημιουργούν τις προσδοκίες των ασθενών (Colloca, 2019). 

Στην πλειοψηφία των ερευνητικών μελετών που έχουν διεξαχθεί, παρόλο που έχει 

τεκμηριωθεί η μεταβολή στην αίσθηση του πόνου μετά από χειρισμούς manual therapy, δεν 

έχουν αναδειχθεί οι παράγοντες στους οποίους ενδέχεται να οφείλεται η μεταβολή αυτή, κι 

εάν υπάρχει συσχέτιση με το φαινόμενο placebo. Επομένως, κρίνεται σημαντική η 

διερεύνηση της πιθανότητας να σχετίζονται οι προσδοκίες των ασθενών με χρόνιο αυχενικό 

πόνο μηχανικής αιτιολογίας, για την έκβαση της θεραπείας, με την μεταβολή της ουδού του 

πόνου, μετά από εφαρμογή χειρισμών manual therapy στην ΑΜΣΣ. 

Ερευνητική υπόθεση: Η θετική μεταβολή/αύξηση των κατωφλιακών ορίων του πόνου θα 

εμφανίσει στατιστικά σημαντική συσχέτιση με τις υψηλές προσδοκίες για την θεραπεία με 

χειρισμό manual therapy στην ΑΜΣΣ, σε ασθενείς με χρόνιο αυχενικό πόνο μηχανικής 

αιτιολογίας.  
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2. Γενικό μέρος 

2.1. Ανατομία ΑΜΣΣ 

Η σπονδυλική στήλη σχηματίζει τον αξονικό σκελετό του κορμού, αποτελούμενη τυπικά 

από 33 σπονδύλους και μεσοσπονδύλιους δίσκους (Moore et al., 2016). Οι σπόνδυλοι που 

την απαρτίζουν χωρίζονται σε μοίρες και είναι συγκεκριμένα, 7 αυχενικοί σπόνδυλοι, 12 

θωρακικοί, 5 οσφυϊκοί, 5 ιεροί και 4 κοκκυγικοί σπόνδυλοι (Platzer et al., 2011).  Οι ιεροί 

σπόνδυλοι συνενώνονται σχηματίζοντας το ιερό οστό, ενώ οι κοκκυγικοί με την 

συνοστέωσή τους διαμορφώνουν τον κόκκυγα (Miller et al., 2017). Η μορφολογία των 

σπονδύλων κι η παρεμβολή των μεσοσπονδύλιων δίσκων ανάμεσά τους, προσδίδουν στην 

ΣΣ τα φυσιολογικά κυρτώματά της, τα οποία είναι η αυχενική κι οσφυϊκή λόρδωση, και η 

θωρακική και ιερή κύφωση (Miller et al., 2017, Neumann, 2018). Η ΣΣ, στο σύνολό της, 

διαδραματίζει σπουδαίο ρόλο στην προστασία του νωτιαίου μυελού ο οποίος διατρέχει τον 

νωτιαίο σωλήνα, στην υποστήριξη του σωματικού βάρους άνωθεν της πυέλου, στην 

ανεξάρτητη κίνηση των άνω και κάτω άκρων, καθώς και στην στάση του σώματος και στην 

μετακίνησή του από το ένα μέρος στο άλλο (Moore et al., 2016). 

2.1.1.  Αυχενικοί σπόνδυλοι  

Η ανώτερη μοίρα της ΣΣ, η αυχενική, εκτείνεται από την βάση του κρανίου μέχρι την 

θωρακική μοίρα της σπονδυλικής στήλης (Moore et al., 2016). Η ΑΜΣΣ λειτουργεί ως 

στήριγμα της κεφαλής, εξυπηρετώντας, με την κινητικότητα αλλά και την σταθερότητα που 

προσφέρει, αισθητηριακές λειτουργίες του ανθρώπινου οργανισμού (όραση, ακοή, 

όσφρηση) και την κίνηση της κεφαλής (Bogduk, 2016). Οι αυχενικοί σπόνδυλοι, καθώς 

φέρουν μικρότερο βάρος από τους υπόλοιπους σπονδύλους, έχουν μικρότερο μέγεθος και 

συγκριτικά λεπτότερους μεσοσπονδύλιους δίσκους (Moore et al., 2016). Λόγω των 

δομικών, αλλά και των λειτουργικών διαφορών που παρατηρούνται, ωστόσο, μεταξύ των 

αυχενικών σπονδύλων, η ΑΜΣΣ μπορεί να χωριστεί σε 3 επιμέρους επίπεδα: στο υπινιακό 

επίπεδο του Α1 αυχενικού σπονδύλου ή αλλιώς, του άτλαντα, στο επίπεδο του Α2 

σπονδύλου ή αλλιώς, του άξονα, και τέλος, στην τυπική ζώνη που αποτελείται από τους 

υπόλοιπους αυχενικούς σπονδύλους (Α3-Α7) (Bogduk, 2016; Shanechi et al., 2019).  

Το υπινιακό επίπεδο ορίζεται από τον Α1 σπόνδυλο, γνωστό ως άτλαντα, ο οποίος δεν 

εμφανίζει καμία ομοιότητα με τους τυπικούς αυχενικούς σπονδύλους (Α3-Α7) (Bogduk, 

2016). Μία σημαντική διαφορά έγκειται στο γεγονός ότι η ανατομική δομή του άτλαντα 

δεν περιλαμβάνει ούτε σπονδυλικό σώμα, ούτε ακανθώδη απόφυση, αλλά εμφανίζει σχήμα 

δακτυλίου με ένα ζεύγος πλάγιων ογκωμάτων που φαίνεται να αντισταθμίζουν την έλλειψη 
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του σπονδυλικού σώματος (Moore et al., 2016; Shanechi et al., 2019). Με τις άνω αρθρικές 

του επιφάνειες, ο Α1 αρθρώνεται με την βάση του ινίου, σχηματίζοντας την ατλαντοϊνιακή 

διάρθρωση, στην οποία λαμβάνει χώρα το 50% των κινήσεων κάμψης και έκτασης του 

αυχένα (Miller et al., 2017), και υποστηρίζει κατά αυτόν τον τρόπο το κρανίο, 

μεταφέροντας το βάρος του στην μέση και κατώτερη ΑΜΣΣ (Moore et al.; 2016; Bogduk, 

2016). Λειτουργικά, επομένως, ο άτλαντας έχει πιο άμεση σχέση με την κεφαλή, παρά με 

την υπόλοιπη ΣΣ, καθώς ακολουθεί πιστά τις κινήσεις της, και κυρίως την στροφή της στο 

εγκάρσιο επίπεδο (Bogduk, 2016).  

Το δεύτερο επίπεδο που ακολουθεί τον άτλαντα, είναι το επίπεδο του Α2 σπονδύλου, 

ονομαζόμενου επίσης άξονα, ο οποίος είναι ο ισχυρότερος από τους αυχενικούς 

σπονδύλους (Platzer et al., 2011; Moore et al., 2016). Το χαρακτηριστικό μορφολογικό 

στοιχείο που ξεχωρίζει τον άξονα, είναι ο αμβλύς οδόντας, μία κυλινδρική οστική προεξοχή 

που προβάλλει προς τα πάνω από το σώμα του άξονα και συγκρατείται στην οπίσθια 

επιφάνεια του πρόσθιου τόξου του άτλαντα μέσω του εγκάρσιου συνδέσμου, 

σχηματίζοντας την ατλαντοαξονική διάρθρωση (Moore et al., 2016; Bogduk, 2016; 

Shanechi et al., 2019). Μικρού εύρους κινήσεις κάμψης κι έκτασης είναι δυνατές μεταξύ 

του άτλαντα και του άξονα, ωστόσο, η κύρια κίνηση που λαμβάνει χώρα στην άρθρωση 

αυτή είναι η αξονική στροφή, με τον οδόντα να λειτουργεί ως άξονας της κίνησης (Bogduk, 

2016). Κατά συνέπεια, στην ατλαντοαξονική διάρθρωση λαμβάνει χώρα το 50% της 

συνολικής στροφής του αυχένα (Miller et al., 2017).  

Οι υπόλοιποι σπόνδυλοι της ΑΜΣΣ (Α3-Α7) συνιστούν τυπικούς αυχενικούς σπονδύλους 

και παρουσιάζουν παρόμοια μορφολογικά χαρακτηριστικά (Moore et al., 2016). Κάθε 

σπόνδυλος απαρτίζεται από το σπονδυλικό σώμα, ένα μεγάλο και τριγωνικό σπονδυλικό 

τρήμα από το οποίο διέρχεται ο νωτιαίος μυελός, άνω και κάτω αρθρικές αποφύσεις με τις 

οποίες αρθρώνεται με τον υπερκείμενο και υποκείμενο σπόνδυλο, αντίστοιχα, και δύο 

εγκάρσιες αποφύσεις με εγκάρσια τρήματα, μέσω των οποίων φέρονται οι σπονδυλικές 

αρτηρίες, φλέβες και τα πλέγματα του συμπαθητικού νευρικού συστήματος. (Platzer et al., 

2011; Moore et al., 2016). Όλοι οι αυχενικοί σπόνδυλοι φέρουν, επίσης, μία ακανθώδη 

απόφυση, με την ακανθώδη απόφυση του Α7 σπονδύλου να είναι η μακρύτερη, 

προσδίδοντάς του τον χαρακτηρισμό «προέχων σπόνδυλος» (Platzer et al., 2011; Moore et 

al., 2016; Miller et al., 2017; Shanechi et al., 2019). Η ΑΜΣΣ στο σύνολό της επιτρέπει 

κινήσεις στο μετωπιαίο, οβελιαίο και εγκάρσιο επίπεδο, με τις κινήσεις της πλάγιας κάμψης 

και της αξονικής στροφής να είναι μηχανικά συζευγμένες (Neuman, 2018; Shanechi et al., 

2019). 
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2.1.2.   Αυχενικοί σύνδεσμοι και μύες 

Οι σύνδεσμοι της ΑΜΣΣ διαδραματίζουν σπουδαίο ρόλο στην διατήρηση της 

σταθερότητας, κατά την στάση και την κίνηση (Wang et al., 2017). Χωρίζονται σε δύο 

κατηγορίες ανάλογα με το αυχενικό επίπεδο το οποίο διατρέχουν: οι σύνδεσμοι των 

κρανιοσπονδυλικών αρθρώσεων εντοπίζονται στα επίπεδα Α1-Α2 και οι σύνδεσμοι της 

μέσης και κατώτερης ΑΜΣΣ εντοπίζονται σε επίπεδα Α3-Α7 (Neuman, 2018). Στην 

ανώτερη ΑΜΣΣ, οι κύριοι σύνδεσμοι που ενισχύουν την σταθερότητα των ανατομικών 

δομών της περιοχής, είναι ο εγκάρσιος σύνδεσμος του άτλαντα και οι πτερυγοειδείς 

σύνδεσμοι (Miller et al., 2017). Ο εγκάρσιος σύνδεσμος του άτλαντα σταθεροποιεί την 

ατλαντοαξονική διάρθρωση, συγκρατώντας τον οδόντα και εμποδίζοντας την μετατόπισή 

του σε σχέση με τον άτλαντα, ενώ οι πτερυγοειδείς σύνδεσμοι, που εκτείνονται από τον 

οδόντα μέχρι το ινιακό τρήμα, αποτρέπουν την υπερβολική στροφή μεταξύ του άξονα και 

του άτλαντα (Platzer et al., 2011).  

Η συνδεσμική σταθεροποίηση της υπόλοιπης ΑΜΣΣ οφείλεται κυρίως στις κάτωθι 

συνδεσμικές δομές. Αρχικά, ο πρόσθιος κι ο οπίσθιος επιμήκης σύνδεσμος εκτείνονται 

κατά μήκος της πρόσθιας και οπίσθιας επιφάνειας των σπονδυλικών σωμάτων, αντίστοιχα 

(Platzer et al., 2011). Ο πρόσθιος προσφύεται στα σπονδυλικά σώματα, ενώ ο οπίσθιος 

εμφανίζει καλύτερη πρόσφυση στους μεσοσπονδύλιους δίσκους (Moore et al., 2016). Λόγω 

της ανατομικής τους διάταξης, εκπληρώνουν τον διττό τους ρόλο ως σταθεροποιητές στις 

κινήσεις κάμψης κι έκτασης, και ως δομές προστασίας των ΜΣΔ (Wang et al., 2017). Οι 

υπόλοιποι σύνδεσμοι της ΑΜΣΣ, συμβάλλουν κυρίως στην ενίσχυση των 

ζυγοαποφυσιακών αρθρώσεων (Oatis, 2016). Οι μεσεγκάρσιοι και μεσακάνθιοι σύνδεσμοι 

συνδέουν τις αντίστοιχες δομές των σπονδύλων, χωρίς να προσδίδουν, ωστόσο, δυναμική 

σταθερότητα (Neuman, 2018). Ο ωχρός σύνδεσμος, ένας ιδιαίτερα ανθεκτικός και ισχυρός 

σύνδεσμος, διέρχεται μεταξύ των πετάλων των παρακείμενων σπονδύλων (Miller et al., 

2017). Τέλος, ο αυχενικός σύνδεσμος, ο οποίος συνδέει τις ακανθώδεις αποφύσεις μεταξύ 

τους, συμπεριλαμβανομένων και των ακανθωδών αποφύσεων του άτλαντα και του άξονα, 

διαδραματίζει πέραν του σταθεροποιητικού, και ιδιοδεκτικό ρόλο (Shanechi et al., 2019).  

Όσον αφορά το μυϊκό σύστημα της ΑΜΣΣ, αυτό απαρτίζεται τόσο από επιπολής, όσο κι 

από εν τω βάθει μύες (Moore et al., 2016). Μεταξύ των επιπολής μυών 

συμπεριλαμβάνονται ο τραπεζοειδής, ο ανελκτήρας της ωμοπλάτης, ο 

στερνοκλειδομαστοειδής κι οι σκαληνοί μύες (Moore et al., 2016). Ο τραπεζοειδής μυς 

εκφύεται από το ινιακό οστό και τις ακανθώδεις αποφύσεις Α1-Θ12 και καταφύεται στο 
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έξω τριτημόριο της κλείδας, στην ωμοπλατιαία άκανθα και στο ακρώμιο (Oatis, 2016). 

Χωρίζεται σε τρεις μοίρες – άνω, μέση, κάτω- και οι βασικές του λειτουργίες είναι η 

ανύψωση, η στροφή, η προσαγωγή της ωμοπλάτης κι η συγκράτησή της πάνω στον 

θωρακικό κλωβό (Kohan & Wirth, 2014). Σχηματίζει ζεύγη δυνάμεων με διάφορες μυϊκές 

ομάδες (πρόσθιο οδοντωτό, ρομβοειδή, δελτοειδή) συμβάλλοντας στη διατήρηση της 

στάσης και στην εκτέλεση σύνθετων δραστηριοτήτων, όπως η ανύψωση του βραχιονίου 

πάνω από το επίπεδο του ώμου, η άνω στροφή της ωμοπλάτης και η ρίψη (Kohan & Wirth, 

2014; Neuman, 2018).  

Συμπληρωματικά με τον τραπεζοειδή εργάζεται ο ανελκτήρας της ωμοπλάτης, ο οποίος 

έχει ως βασικό του ρόλο την ανύψωση της ωμοπλάτης (Norris & Anzai, 2022). Η έκφυσή 

του εντοπίζεται στις εγκάρσιες αποφύσεις των Α1-Α4 σπονδύλων και η κατάφυσή του, 

αντίστοιχα, στην άνω γωνία του έσω χείλους της ωμοπλάτης (Norris & Anzai, 2022). Στην 

οπίσθια επιφάνεια της ΑΜΣΣ, η μυϊκή ομάδα των εκτεινόντων ενισχύεται και από τον 

σπληνιοειδή αυχενικό και κεφαλικό μυ, καθώς και από τον οπίσθιο άνω κι οπίσθιο κάτω 

οδοντωτό, οι οποίοι με την σύσπασή τους οδηγούν σε έκταση και στροφή της ΑΜΣΣ (Oatis, 

2016). Όσον αφορά το σύμπλεγμα των εν τω βάθει εκτεινόντων του αυχένα, αυτό 

απαρτίζεται από τους: επιμήκη, ημιακανθώδη κι ακανθώδη κεφαλικό, ημιακανθώδη κι 

ακανθώδη αυχενικό, λαγονοπλευρικό αυχενικό, μήκιστο κεφαλικό κι αυχενικό, πολυσχιδή, 

άνω και κάτω λοξό κεφαλικό, μείζων κι ελάσσων οπίσθιο ορθό κεφαλικό, θυρεοϋοειδή και 

ωμοϋοειδή μυ (Platzer et al., 2011; Oatis, 2016; Norris & Anzai, 2022). 

Στην πρόσθια επιφάνεια της ΑΜΣΣ και στην μυϊκή ομάδα των καμπτήρων μυών, 

συγκαταλέγεται ο στερνοκλειδομαστοειδής μυς, ο οποίος εκφύεται από το ανώτερο τμήμα 

της στερνοκλειδικής άρθρωσης (στερνική κεφαλή) και το έσω τριτημόριο της κλείδας 

(κλειδική κεφαλή) (Kohan & Wirth, 2014). Και οι δύο κεφαλές του καταφύονται στην 

πλάγια επιφάνεια της μαστοειδούς απόφυσης του κροταφικού οστού και στην άνω αυχενική 

γραμμή του ινιακού οστού (Kohan & Wirth, 2014). Όταν ο στερνοκλειδομαστοειδής 

συσπάται ετερόπλευρα, εκτείνει και περιστρέφει την κεφαλή, ενώ όταν λειτουργεί 

αμφοτερόπλευρα, κάμπτει την ΑΜΣΣ (Norris & Anzai, 2022). Με την αμφοτερόπλευρη 

σύσπασή τους οδηγούν, επίσης, σε κάμψη της ΑΜΣΣ οι σκαληνοί μύες (Oatis, 2016). Ο 

πρόσθιος, μέσος κι οπίσθιος σκαληνός προκαλούν, ακόμα, πλάγια κάμψη και ετερόπλευρη 

στροφή στην ΑΜΣΣ (Oatis, 2016). Στους καμπτήρες μύες συγκαταλέγονται, τέλος, και ο 

επιμήκης τραχηλικός και κεφαλικός, ο έξω ορθός κεφαλικός και ο πρόσθιος ορθός 

κεφαλικός, οι οποίοι εμφανίζουν παρόμοια δράση με τους σκαληνούς κατά την σύσπασή 

τους (Norris & Anzai, 2022).  
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2.2. Χρόνιος αυχενικός πόνος 

Ο αυχενικός πόνος αποτελεί μία συχνά εμφανιζόμενη και συνεχώς αυξανόμενη παθολογική 

κατάσταση παγκοσμίως, τόσο στον γενικό πληθυσμό, όσο και σε ειδικές πληθυσμιακές 

ομάδες (Blanpied et al., 2017). Επιδημιολογικά δεδομένα δείχνουν ότι αποτελεί τη μία από 

τις πέντε κύριες μυοσκελετικές διαταραχές και μία από τις κύριες επιβαρυντικές 

παθολογικές καταστάσεις που προκαλούν χρόνια προβλήματα ανικανότητας και διαταραχή 

της λειτουργικότητας, σε παγκόσμια κλίμακα (9η για τον γυναικείο πληθυσμό και 11η για 

τον ανδρικό πληθυσμό) (James et al., 2018). Υπολογίζεται ότι αυχενικός πόνος 

εκδηλώνεται σε περισσότερο από το 50% του γενικού πληθυσμού τουλάχιστον μία φορά 

κατά την διάρκεια της ζωής του (Askin et al., 2017; Ucurum, 2019).  Η ένταση του πόνου 

είναι συνήθως χαμηλή στα περισσότερα καινούργια επεισόδια, ωστόσο το 0,6% του 

πληθυσμού αναπτύσσει δυσλειτουργία στην ΑΜΣΣ (Garzonio et al., 2022). Παρά την 

βέλτιστη αντιμετώπιση των επεισοδίων αυχενικού πόνου στο οξύ και υποξύ στάδιό του, 

δύναται να υποτροπιάσει ή να μεταπέσει σε χρόνια κατάσταση σε ποσοστό περίπου 1,7-

11% του γενικού πληθυσμού (Treede et al., 2015).  

2.2.1.   Ορισμός 

Ο αυχενικός πόνος ορίζεται ως  «μια δυσάρεστη αισθητηριακή και συναισθηματική 

εμπειρία που σχετίζεται με πραγματική ή δυνητική βλάβη των ιστών της ανατομικής 

περιοχής», που οριοθετείται από την ανώτερη αυχενική γραμμή και το επίπεδο της άνω 

γωνίας της ωμοπλάτης (IASP, 2017). Έχει δημιουργηθεί μια κλίμακα κατανομής του 

αυχενικού πόνου στα εξής τέσσερα επίπεδα, σύμφωνα με το Neck Pain Task Force (NPTF) 

(Bier et al., 2017): 

Βαθμός Ι: αυχενικός πόνος και συνοδές διαταραχές χωρίς συμπτώματα που να 

υποδηλώνουν σοβαρή δομική παθολογία και καμία ή ελάχιστη επίπτωση στις καθημερινές 

δραστηριότητες. 

Βαθμός ΙΙ: απουσία συμπτωμάτων σοβαρής δομικής παθολογίας, αλλά σημαντική 

επίπτωση στις καθημερινές δραστηριότητες. 

Βαθμός ΙΙΙ: απουσία συμπτωμάτων σοβαρής δομικής παθολογίας, αλλά ύπαρξη 

συμπτωμάτων του νευρικού συστήματος, όπως αυξημένα τενόντια αντανακλαστικά, μυϊκή 

αδυναμία ή αισθητικά ελλείμματα. 

Βαθμός ΙV: ύπαρξη συμπτωμάτων σοβαρής δομικής παθολογίας, όπως κάταγμα, 

εξάρθρημα, τραυματισμός ΣΣ, νεοπλασματική ή μεταβολική ασθένεια. 



2. ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ  
 

8 
Παλέτα Δανάη 

Ο χρόνιος πόνος ορίζεται ως το είδος του πόνου που δεν παρουσιάζει ύφεση μετά το πέρας 

της τυπικής περιόδου επούλωσης, και ως εκ τούτου, δεν εμφανίζει τα οξέα προειδοποιητικά 

σημάδια του φυσιολογικού οξέος πόνου (Treede et al., 2015). Καθώς ο χρόνιος πόνος είναι 

επίμονος ή επαναλαμβανόμενος, δύναται να πυροδοτήσει περαιτέρω μεταβολές τόσο σε 

σωματικό, όσο και σε ψυχολογικό επίπεδο (Ucurum, 2019). Συνήθως, ο πόνος 

κατηγοριοποιείται ως χρόνιος όταν η διάρκειά του ξεπερνά τουλάχιστον τους 3 μήνες, ή 

όταν τα φαινόμενα έξαρσής του επαναλαμβάνονται για τουλάχιστον 3 με 6 μήνες (Treede 

et al., 2015; Bernal-Utrera et al., 2020). Τουλάχιστον 3 μήνες διάρκειας έχει ο χρόνιος 

μηχανικός πόνος, ο οποίος προκύπτει ως απότοκο μιας παθολογικής κατάστασης που 

επηρεάζει άμεσα τα οστά, τις αρθρώσεις, τους μύες ή τους μαλακούς ιστούς (Treede et al., 

2015). Ο μηχανικός αυχενικός πόνος ορίζεται, τέλος, ως ο πόνος που προκαλείται από 

θέσεις ή/και συγκεκριμένες κινήσεις της σπονδυλικής στήλης, χωρίς την εμφάνιση 

συμπτωμάτων του νευρικού συστήματος (Gallego-Sendarrubias et al., 2020).  

2.2.2.   Αιτιολογία και παθοφυσιολογία 

Ο αυχενικός πόνος μηχανικής αιτιολογίας οφείλεται σε παράγοντες οι οποίοι αυξάνουν το 

μηχανικό στρες στην περιοχή της ΑΜΣΣ. Εκτός από παράγοντες, όπως το φύλο, η ηλικία, 

η κακή στάση σώματος και οι επαναλαμβανόμενοι μικροτραυματισμοί, οι οποίοι 

διαδραματίζουν σημαίνοντα ρόλο στην εκδήλωση αυχενικού πόνου, σε αυξημένο μηχανικό 

στρες δύναται να οδηγήσει και η έλλειψη μυϊκής δύναμης και κινητικού ελέγχου στην 

περιοχή του αυχένα, αλλά και της ωμικής ζώνης (Askin et al., 2017; Gallego-Sendarrubias 

et al., 2020). Σε ορισμένες περιπτώσεις, καθοριστικό παράγοντα δύνανται να αποτελούν η 

ύπαρξη γενετικής προδιάθεσης, αλλά και ο τρόπος ζωής που υιοθετεί ο ασθενής. 

Παραδείγματος χάριν, το μη εργονομικό περιβάλλον εργασίας, και οι θέσεις εργασίας που 

απαιτούν πολύωρη ενασχόληση με ηλεκτρονικό υπολογιστή, φαίνεται πως οδηγούν 

σταδιακά στην εκδήλωση αυχενικού πόνου, σε μεγαλύτερη συχνότητα συγκριτικά με άλλες 

μορφές εργασίας στους ενήλικες (Askin et al., 2017; Gallego-Sendarrubias et al., 2020).  

Η παθοφυσιολογία της χρονιότητας του μηχανικού αυχενικού πόνου δεν είναι, μέχρι 

σήμερα, σαφώς καθορισμένη και συσχετισμένη με έναν μοναδικό παράγοντα (Gallego-

Sendarrubias et al., 2020). Αντίθετα, φαίνεται να σχετίζεται με πολυάριθμους παράγοντες, 

αλλά και με την συνύπαρξή τους σε βάθος χρόνου (Ucurum, 2019). Έτσι, η επίμονη 

εμφάνιση του πόνου μπορεί να οφείλεται σε υπάρχουσες σωματικές διαταραχές, όπως 

μυοσκελετικές παθήσεις και δυσλειτουργίες, σε συνδυασμό με ψυχοκοινωνικούς 

παράγοντες ή/και ζητήματα τρόπου ζωής (Ucurum, 2019; Gallego-Sendarrubias et al., 
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2020). Μελέτες έχουν αναδείξει την σχέση που εμφανίζει η χρονιότητα του φαινομένου με 

ψυχολογικούς παράγοντες, όπως η κινησιοφοβία, η κατάθλιψη, η καταστροφολογία και το 

άγχος, οι οποίοι σε συνδυασμό με την υπαρκτή δυσλειτουργία της ΑΜΣΣ, οδηγούν σε έναν 

φαύλο κύκλο που έχει δυσμενή επίδραση στον ασθενή, τόσο σωματική, όσο και 

ψυχολογική (Sarig Bahat et al., 2014; Dimitriadis et al., 2015; Beltran-Alacreu et al., 2018). 

2.3. Θεραπευτικές προσεγγίσεις  

Μεταξύ των πιο κοινών θεραπευτικών προσεγγίσεων για την φυσικοθεραπευτική 

αντιμετώπιση του χρόνιου αυχενικού πόνου, συγκαταλέγονται τα προγράμματα 

θεραπευτικής άσκησης, η εφαρμογή ορθοπαιδικής χειροθεραπείας ή manual therapy, 

καθώς κι η εκπαίδευση του ασθενούς για την απαλοιφή πιθανών αιτιολογικών ή 

επιβαρυντικών παραγόντων (Gross et al., 2016; Noormohammadpour et al., 2016). Όλες 

αυτές οι θεραπευτικές μέθοδοι και τεχνικές έχουν ως στόχο την ανακούφιση του ασθενούς 

από τον πόνο, την αύξηση της κινητικότητας της αυχενικής μοίρας, την ανάκτηση της 

σταθερότητας και του κινητικού και νευρομυϊκού ελέγχου, και τελικά, την 

λειτουργικότητα των ασθενών (Hoogenboom et al., 2016; Hidalgo et al., 2017). 

2.3.1.   Manual therapy  

Οι τεχνικές ορθοπαιδικής χειροθεραπείας ή αλλιώς manual therapy, αποτελούν 

φυσικοθεραπευτικές παρεμβάσεις που επηρεάζουν άμεσα ή έμμεσα ανατομικές δομές και 

συστήματα, με στόχο την ελάττωση του πόνου και την βελτίωση της λειτουργικότητας των 

ασθενών με μυοσκελετικές παθήσεις (Gross et al., 2016). Περιλαμβάνουν τόσο 

ενεργητικές, όσο και παθητικές παρεμβάσεις, οι οποίες επιλέγονται εξατομικευμένα και 

με γνώμονα το επιθυμητό θεραπευτικό αποτέλεσμα, δηλαδή την ανακούφιση από τον 

πόνο, την βελτίωση της κινητικότητας της περιοχής-στόχου, την ανάκτηση του κινητικού 

ελέγχου και τελικά, την βελτίωση της λειτουργικότητας και της ποιότητας ζωής των 

ασθενών (Hidalgo et al., 2017). Ανάλογα με την επιλεγείσα τεχνική, ο μηχανισμός δράσης 

της στοχεύει σε μύες, αρθρώσεις, συνδετικό ιστό, ή στο νευροαγγειακό σύστημα, 

προκαλώντας τόσο εμβιομηχανικές, όσο και νευροφυσιολογικές μεταβολές (Bishop et al., 

2015).  

2.3.2.   Τεχνικές manual therapy  

Οι τεχνικές manual therapy κατηγοριοποιούνται, ως επί το πλείστον, στις κάτωθι τρεις 

κύριες κατηγορίες: 1) τεχνικές διάτασης, 2) τεχνικές κινητοποίησης, 3) χειρισμοί (Cook, 

2014). Οι τεχνικές αυτές έχουν εφαρμογή τόσο στα μαλακά μόρια, όσο και στις αρθρώσεις 

ή στο νευρικό ιστό, με τις περισσότερες από αυτές να εφαρμόζονται στις αρθρώσεις (Cook, 
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2014). Όσον αφορά στις τεχνικές διάτασης, η κύρια δράση τους είναι η επιμήκυνση του 

ιστού – στόχου, εφαρμοζόμενες είτε παθητικά από τον θεραπευτή στον ασθενή, είτε 

εκτελούμενες από τον ίδιο τον ασθενή υποβοηθούμενα ενεργητικά (Cook, 2014; Behm et 

al., 2016). Η εφαρμογή στατικών διατάσεων διάρκειας 15-30 δευτερολέπτων φαίνεται πως 

προκαλεί ικανοποιητικές μηχανικές μεταβολές στο εύρος κίνησης, επιμηκύνοντας τις 

μυϊκές ίνες, και προλαμβάνοντας, έτσι, την μυϊκή ατροφία λόγω ακινητοποίησης (Konrad 

et al., 2016; Behm et al., 2016).  

Οι τεχνικές κινητοποίησης, με την σειρά τους, αφορούν παθητικές κινήσεις που 

εκτελούνται από τον θεραπευτή, χωρίς την συμμετοχή του ασθενούς (Cook, 2014). 

Ειδικότερα, συνιστούν ήπιες, ρυθμικές και επαναλαμβανόμενες παθητικές κινήσεις, χωρίς 

να περιλαμβάνουν ωστικούς χειρισμούς (Schomacher et al., 2014). Μπορεί να αφορούν την 

κινητοποίηση μαλακών μορίων, νευρικού ιστού και αρθρώσεων, τόσο σε συγκεκριμένες 

περιοχές και τμήματα των αρθρώσεων (τμηματική κινητοποίηση), όσο και σε 

περισσότερες ανατομικές περιοχές (περιοχική κινητοποίηση), βελτιώνοντας το εύρος 

κίνησης (Cook, 2014). Σε αντίθεση με τις τεχνικές κινητοποίησης, οι χειρισμοί, παρόλο 

που συνίστανται στην εφαρμογή παθητικών ή επικουρικών κινήσεων, αφορούν έντονους 

ή ωστικούς χειρισμούς και εμφανίζουν άμεσα αποτελέσματα στην ελάττωση του πόνου 

και στην αύξηση του εύρους τροχιάς (Schomacher et al., 2014; Gevers-Montoro et al., 

2021).  

Πιο συγκεκριμένα, οι χειρισμοί συνίστανται σε γενική ή τοπική εφαρμογή μηχανικού 

ερεθίσματος υπό την μορφή μεμονωμένων κινήσεων/ώσεων υψηλής ταχύτητας και 

χαμηλού εύρους (HVLA thrust – High Volume Low Amplitude thrust) (Reed et al.,  2014). 

Από την εφαρμογή του χειρισμού προηγείται μια πιο αργή φάση προ-φόρτισης του ιστού, 

καθώς και η τοποθέτηση του ασθενούς σε προκαθορισμένη θέση (Reed et al.,  2014). Ένας 

χειρισμός μπορεί να είναι γενικευμένος ή εντοπισμένος (Schomacher et al., 2014). Με την 

εφαρμογή γενικευμένων χειρισμών, η εφαρμοζόμενη ώση, παρόλο που αφορά 

συγκεκριμένη περιοχή, κατανέμεται σε πολλαπλά επίπεδα και περιφερικές αρθρώσεις 

(Cook, 2014). Αντίθετα, ένας εντοπισμένος χειρισμός στοχεύει μία συγκεκριμένη 

ανατομική ή λειτουργική περιοχή (πχ ΑΜΣΣ) (Cook, 2014). Οι εντοπισμένοι χειρισμοί 

αποτελούν μία από τις συνηθέστερες παρεμβάσεις για την ανακούφιση από τον 

σπονδυλικό πόνο, εμφανίζοντας μεγάλη αποτελεσματικότητα, μεταξύ άλλων, στην 

αντιμετώπιση του χρόνιου αυχενικού πόνου (Bernal-Utrera et al., 2020; Dal Farra et al., 

2022). 
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2.3.3.   Μηχανισμός δράσης τεχνικών manual therapy 

Ο μηχανισμός δράσης των τεχνικών manual therapy βασίζεται τόσο σε εμβιομηχανικές, 

όσο και σε νευροφυσιολογικές μεταβολές (Bialosky et al., 2018; Coulter et al., 2019). Τα 

αποτελέσματα που προκύπτουν στην κλινική πράξη οφείλονται στο μηχανικό ερέθισμα 

που προκαλείται από την εφαρμοζόμενη τεχνική, σε συνδυασμό με τις νευροφυσιολογικές 

μεταβολές που πυροδοτούνται και με τον τρόπο με τον οποίο ο χειρισμός παρέχεται από 

τον θεραπευτή (Bishop et al., 2015). Ανεξάρτητα από την χρησιμοποιούμενη τεχνική, το 

μηχανικό ερέθισμα που δημιουργείται από τον θεραπευτή προκαλεί μετρήσιμη κίνηση στις 

περιοχές-στόχους, προκαλώντας δομικές αλλαγές και οδηγώντας, κατά αυτόν τον τρόπο, 

σε ελάττωση του μυϊκού σπασμού και σε αύξηση του εύρους κίνησης και της 

κινητικότητας της ανατομικής περιοχής (Bishop et al., 2015; Bialosky et al., 2018).  

Όσον αφορά τους νευροφυσιολογικούς μηχανισμούς -περιφερικούς, νωτιαίους, 

υπερνωτιαίους- που ενεργοποιούνται δευτερευόντως από την εφαρμογή μηχανικού 

ερεθίσματος, σε αυτούς φαίνεται να οφείλονται τα αποτελέσματα του manual therapy στην 

υποαλγησία (Alonso-Perez et al., 2017; Bialosky et al., 2018; Gevers-Montoro et al., 

2021).  Συγκεκριμένα, όσον αφορά τους χειρισμούς manual therapy, τόσο η φάση 

προφόρτισης, όσο και η φάση «ώθησης» (thrust), επηρεάζουν την απόκριση των 

παρασπονδυλικών μυών και το φορτίο που κατανέμεται στους αρθρικούς ιστούς, 

συμπεριλαμβανομένων των μεσοσπονδύλιων δίσκων, των συνδέσμων και των αρθρικών 

θυλάκων (Nougarou et al., 2013; Reed et al., 2014; Funabashi et al., 2017). Το μηχανικό 

φορτίο που εφαρμόζεται κατά τη διάρκεια του χειρισμού επηρεάζει την εμβιομηχανική της 

ΣΣ και ενεργοποιεί τις παρασπονδυλικές αισθητικές απολήξεις, πυροδοτώντας μια σειρά 

περιφερικών και κεντρικών νευροφυσιολογικών επιδράσεων (Bialosky et al., 2018; Gyer 

et al., 2019).  

Όσον αφορά τους περιφερικούς μηχανισμούς, οι χειρισμοί -manipulations- οδηγούν στην 

ρύθμιση των φλεγμονωδών διεργασιών και της περιφερικής ευαισθητοποίησης (Gevers-

Montoro et al., 2021). Το στρες που πυροδοτείται από τον χειρισμό καθ’ αυτόν ή ακόμα 

κι από την αναμονή εκτέλεσής του, ειδικά όταν εφαρμόζεται στην ΑΜΣΣ, οδηγεί σε 

αυξημένη έκκριση ορμονών με αντιφλεγμονώδη επίδραση στην περιφέρεια, όπως η 

κορτιζόλη, συμβάλλοντας μερικώς και βραχυπρόθεσμα στο αναλγητικό αποτέλεσμα 

(Hannibal & Bishop,  2014; Kovanur-Sampath et  al.,  2017; Valera-Calero et al., 2019). 

Ένας χειρισμός στην ΑΜΣΣ προκαλεί, επίσης, περιφερική και κεντρική έκκριση ουσίας P 

του πλάσματος, η οποία μπορεί να αναστείλει την μετάδοση του πόνου στο επίπεδο του 
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νωτιαίου μυελού (Kovanur-Sampath et  al., 2017). Τέλος, μέσω των χειρισμών στην ΣΣ, 

δύναται να προκληθεί μείωση στους προφλεγμονώδεις μεσολαβητές που είναι αυξημένοι 

σε φαινόμενα πόνου στη ΣΣ, περιορίζοντας την περιφερική ευαισθητοποίηση (Kolberg et  

al.,  2015). 

Στο επίπεδο του νωτιαίου μυελού, η παρατεταμένη ή η επαναλαμβανόμενη ενεργοποίηση 

των προσαγωγών ινών C, υπεύθυνων για τον πόνο, προκαλεί τη χρονική άθροιση του 

πόνου, καθιστώντας τον χρόνιο (Gevers-Montoro et al., 2021). Ένας χειρισμός φαίνεται 

να αναστέλλει την μετάδοση του πόνου που προκαλείται από επαναλαμβανόμενα 

ερεθίσματα που σχετίζονται με την ενεργοποίηση των C ινών, αλλά όχι τον πόνο που 

δημιουργείται από ένα μοναδικό ερέθισμα (Randoll et al., 2017). Η εφαρμογή ενός 

χειρισμού επηρεάζει, επίσης, την ευαισθησία και το κατωφλιακό όριο του πόνου σε 

δερμοτόμια και περιοχές του σώματος που σχετίζονται με τα σπονδυλικά τμήματα στα 

οποία εφαρμόζεται, χωρίς ωστόσο να είναι αποσαφηνισμένη η διάρκεια και το μέγεθος 

αυτής της μεταβολής (Honore et al., 2018). Παρόλο που όλα τα ανωτέρω μοντέλα 

εμβιομηχανικών και νευροφυσιολογικών μηχανισμών, έχουν προταθεί ως μηχανισμοί 

δράσης του manual therapy, οι ακριβείς νευροφυσιολογικοί μηχανισμοί υποαλγησίας 

φαίνεται να παραμένουν ακόμα αδιευκρίνιστοι (Gyer et al., 2019). 

2.4. Φαινόμενο placebo 

Όπως κατέστη κατανοητό από τις προηγούμενες ενότητες, οι χειρισμοί manual therapy 

συμβάλλουν στην μεταβολή της επεξεργασίας των αισθητηριακών ερεθισμάτων στο 

επίπεδο του εγκεφάλου και του νωτιαίου μυελού (Gevers-Montoro et al., 2021). Παρόμοια 

επίδραση φαίνεται να έχει το φαινόμενο placebo, το οποίο ενδέχεται να εμφανίζει θετική 

επίδραση στην έκβαση μιας επιλεγείσας παρέμβασης (Colloca & Barsky, 2020). Στην 

πραγματικότητα, το φαινόμενο placebo αφορά τις προσδοκίες των ασθενών που 

σχετίζονται με μία θεραπεία στην οποία πρόκειται να υποβληθούν, δηλαδή την πεποίθηση 

πως η θεραπευτική παρέμβαση θα αποβεί αποτελεσματική για την παθολογική τους 

κατάσταση (Daniali & Flaten, 2019). Παρά το γεγονός ότι το φαινόμενο αυτό δεν δύναται 

να πυροδοτήσει αλλαγές όπως οι πραγματικές θεραπευτικές παρεμβάσεις (φαρμακευτικές 

ή μη), τεκμηριώνεται ερευνητικά η μετρήσιμη και σημαντική επίδραση που έχει στην 

βελτίωση της αίσθησης του πόνου (Hashmi, 2018).  

Σύμφωνα με φαρμακολογικές, νευροαπεικονιστικές και συμπεριφορικές ερευνητικές 

μελέτες που έχουν διεξαχθεί, οι μηχανισμοί δράσης του φαινομένου placebo έγκεινται σε 

πολυάριθμους νευροβιολογικούς και νευροφυσιολογικούς παράγοντες, όπως είναι η 
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έκκριση ενδογενών οπιοειδών, ενδοκανναβινοειδών, ωκυτοκίνης, ντοπαμίνης και 

βαζοπρεσίνης, ανάλογα με το σύστημα-στόχο και την παθολογική κατάσταση του 

ασθενούς (Colloca, 2019; Colloca & Barsky, 2020). Η αναλγησία που επιτυγχάνεται, 

περιλαμβάνει την πορεία της αντίληψης του πόνου από την περιφέρεια προς το κέντρο, 

αλλά και τους οπιοειδείς και μη οπιοειδείς μηχανισμούς ρύθμισης του πόνου (Colloca, 

2019; Theodosis-Nobelos et al., 2020). Η αναλγησία με τη μεσολάβηση οπιοειδών έχει 

αποδειχθεί ότι εμφανίζει τοπική εστίαση, ενισχύεται από τους ανταγωνιστές της 

χολοκυστοκινίνης και είναι αναστρέψιμη με την δράση της ναλοξόνης. Αντίθετα, η 

αναλγησία χωρίς την μεσολάβηση οπιοειδών δεν εμφανίζει ευαισθησία στην ναλοξόνη 

(Theodosis-Nobelos et al., 2021). 

Οι μηχανισμοί με τους οποίους πυροδοτούνται οι επιδράσεις αυτές περιλαμβάνουν την 

λεκτική χειραγώγηση, την κλασική και μη κλασική προετοιμασία, τις προηγούμενες 

υπάρχουσες θετικές εμπειρίες, και τις κοινωνικές αλληλεπιδράσεις (δηλαδή παρατήρηση 

και διαπροσωπικές αλληλεπιδράσεις) (Colloca, 2019). Ακόμα και το κλινικό περιβάλλον 

κι η εικόνα του θεραπευτή δύνανται να προκαλέσουν ή και να ενισχύσουν τις θετικές 

σκέψεις και συναισθήματα του ασθενούς που θα συμβάλλουν στην διαμόρφωση των 

προσδοκιών του (Theodosis-Nobelos et al., 2021). Γνωστικοί παράγοντες, όπως η 

ικανότητα αντίληψης της παθολογικής κατάστασης και το γνωστικό επίπεδο του ασθενούς, 

μπορούν να αποτελέσουν τροχοπέδη στην εμφάνιση των επιδράσεων του φαινομένου 

placebo. Η απόκλιση στον τύπο και στο μέγεθος της υποαλγησίας που επιτυγχάνεται, 

μπορεί να οφείλεται στις διαφορετικές, κατά περίπτωση κλινικές συνθήκες και σε 

ατομικούς παράγοντες, όπως η αντίληψη του πόνου, η σωματική απόδοση κι η γνωστική 

λειτουργία (Hashmi, 2018; Theodosis-Nobelos et al., 2021) 
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3. Μεθοδολογία 

3.1. Δειγματοληψία 

Οι συμμετέχοντες στρατολογήθηκαν μέσω γραπτής, ηλεκτρονικής και προφορικής 

ενημέρωσης από το Πανεπιστήμιο Δυτικής Αττικής (ΠΑ.Δ.Α.)., από φυσικοθεραπευτήρια 

του νομού Αττικής και από τον κοινωνικό κύκλο των ερευνητών. Αποστάλθηκαν, σε 

ηλεκτρονική και έντυπη μορφή, μια περιγραφική και μια αναλυτική πρόσκληση 

συμμετοχής [Παραρτήματα 1,2]. Οι συμμετέχοντες στην έρευνα ήταν ενήλικες ασθενείς, 

ανεξαρτήτως φύλου, με χρόνιο αυχενικό πόνο μηχανικής αιτιολογίας, οι οποίοι, πριν από 

την συμμετοχή τους, υπέγραψαν έντυπη ενημέρωση και συναίνεση συμμετοχής, σύμφωνα 

με τη Διακήρυξη του Ελσίνκι (World Medical Association Declaration of Helsinki, 2013), 

όπως εγκρίθηκε από την επιτροπή Ηθικής και Δεοντολογίας του ΠΑ.Δ.Α. [Παράρτημα 3]. 

3.2. Κριτήρια εισαγωγής 

Ως κριτήρια εισαγωγής στην παρούσα ερευνητική μελέτη, ορίστηκαν οι συμμετέχοντες να: 

1) είναι ηλικίας 18 έως 60 ετών, 2) να εκδηλώνουν συμπτωματολογία χρόνιου αυχενικού 

πόνου μηχανικής αιτιολογίας, και 3) να έχουν διάρκεια συμπτωμάτων τουλάχιστον 3 μήνες.  

3.3. Κριτήρια αποκλεισμού 

Κριτήρια αποκλεισμού στην έρευνα αποτέλεσαν οι αντενδείξεις των θεραπευτικών 

χειρισμών στην ΑΜΣΣ, όπως: 1) κάταγμα αυχενικού σπονδύλου, 2) οξύς τραυματισμός 

δίκην μαστιγίου (whiplash injury), 3) εξάρθρημα αυχενικού σπονδύλου ή πλήρης 

συνδεσμική ρήξη, 4) όγκος, κακοήθεια, 5) σύνδρομο Down, 6) δυσπλασία Chiari, 7) 

οστεοπόρωση, 8) πρόσφατο χειρουργείο στην ΑΜΣΣ, 9) ρευματοειδής αρθρίτιδα, 10) 

αγγειακές παθολογίες στην ΑΜΣΣ (δυσλειτουργία αυχενικών αρτηριών – cervical artery 

dysfunction, CAD) (Magarey et al., 2004). 

3.4. Μέγεθος δείγματος 

Ο υπολογισμός του μεγέθους του δείγματος που συμπεριλήφθηκε στην παρούσα μελέτη 

κοόρτης, αντιστοιχεί σε ποσοστό σφάλματος τύπου - Ι/α <( η πιθανότητα να απορρίψουμε 

την μηδενική υπόθεση ενώ είναι αληθής)>  μεγαλύτερο του 0,05 (p < 0.05), ενώ το ποσοστό 

σφάλματος τύπου ΙΙ/β <(η πιθανότητα να μην καταφέρουμε να απορρίψουμε την μηδενική 

υπόθεση)> θα καθοριστεί στο 20%. Συνεπώς, η στατιστική ισχύς υπολογίζεται στο 80% (1-

β). Έγινε χρήση της εφαρμογής StatCalc της Epi Info™, η οποία χρησιμοποίησε τον 

παρακάτω τύπο για τον υπολογισμό του μεγέθους του δείγματος: 

n1= Za/2 + Z1 − 𝛽 pqr +1rp1 − p2, όπου: 
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- N1 = δείγμα της εκτιθέμενης ομάδας (exposed group)  

- N2 = δείγμα της μη εκτιθέμενης ομάδας (unexposed group)  

- Ζα/2 = 1.96 (με CI=95%)  

- Z1-β = 0.842  

- p = p1+p2r+1  

- q = 1-p  

- p1 = 60% η μερίδα του πληθυσμού που έχει υψηλές προσδοκίες για το manual therapy 

(exposed group) και βελτιώθηκε  

- p2 = 23% η μερίδα του πληθυσμού που έχει χαμηλές προσδοκίες για το manual therapy 

(unexposed group) και βελτιώθηκε  

- r = 1 η αναλογία unexposed to exposed. 

Κατά συνέπεια, προκύπτει N1 = N2 = 28 άτομα, Ν = N1 + N2 = 56 άτομα (Bishop et al., 

2013).  

Επομένως, ο εκτιμώμενος αριθμός συμμετεχόντων υπολογίστηκε στα 56 άτομα. 

3.5. Διαδικασία μετρήσεων 

Για το κύριο μέρος της παρούσας ερευνητικής μελέτης ακολουθήθηκε πιστά για όλους τους 

συμμετέχοντες, συγκεκριμένη αλληλουχία βημάτων.  

Βήμα 1ο: Πριν την εφαρμογή της παρέμβασης, πραγματοποιούταν λήψη πλήρους ιστορικού 

από τον αξιολογητή και καταγράφονταν δημογραφικά χαρακτηριστικά, όπως το φύλο, η 

ηλικία, το ύψος, το βάρος, η χρονική διάρκεια των συμπτωμάτων κι εάν είχε εφαρμοστεί 

στον υποψήφιο χειρισμός manual therapy στο παρελθόν [Παράρτημα 4]. Παράλληλα, 

γινόταν αξιολόγηση της έντασης του πόνου του υποψηφίου, την τελευταία εβδομάδα, με 

την κλίμακα Visual Analogue Scale (VAS, 0-10cm), η οποία συνιστά εύχρηστη και 

αξιόπιστη κλίμακα για την αξιολόγηση ασθενών με αυχενικό πόνο (Modarresi et al., 2021) 

[Παράρτημα 4].  

Βήμα 2ο: Στη συνέχεια, οι ασθενείς συμπλήρωναν το ερωτηματολόγιο Expectations for 

Treatment Scale (ETS), το οποίο εμφανίζει ισχυρές ψυχομετρικές ιδιότητες σχετιζόμενες 

με τις προσδοκίες τους για την έκβαση της θεραπευτικής παρέμβασης (Barth et al., 2019), 

καθώς και το ερωτηματολόγιο Neck Disability Index, το οποίο συνιστά αποτελεσματικό 

και αξιόπιστο εργαλείο μέτρησης και παρακολούθησης της αναπηρίας που σχετίζεται με 

τον αυχενικό πόνο (Jones & Sterling, 2021).  
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Βήμα 3ο: Πραγματοποιούταν, εν συνεχεία, από τον θεραπευτή, πλήρης αξιολόγηση των 

κινήσεων (ενεργητικών, παθητικών, επικουρικών) της ΑΜΣΣ, καθώς και των συνδεσμικών 

και αγγειακών δομών της ΑΜΣΣ. Η εξέταση των συνδέσμων, για τον αποκλεισμό της 

πιθανότητας ύπαρξης αστάθειας, πραγματοποιούταν με την τροποποιημένη δοκιμασία 

Sharp Purser, την δοκιμασία φόρτισης των πτερυγοειδών συνδέσμων και την δοκιμασία 

του εγκάρσιου συνδέσμου του άτλαντα. Όσο για την εξέταση των αυχενικών αρτηριών, 

πραγματοποιούταν δοκιμασία παρατεταμένης παραμονής σε μέγιστο εύρος στροφής και 

πλάγιας κάμψης της ΑΜΣΣ, με τον ασθενή τοποθετημένο στην θέση που εφαρμοζόταν η 

παρέμβαση (ύπτια κατάκλιση), ώστε να παρατηρηθεί η ανοχή στην θέση θεραπείας και η 

πιθανή έκλυση συμπτωμάτων (διπλωπία, ζάλη, συγκοπτικά επεισόδια, δυσαρθρία, 

δυσφαγία, νυσταγμός, ναυτία, αιμωδίες) (Magarey et al., 2004). 

Βήμα 4ο: Μετά τον πλήρη έλεγχο κι αποκλεισμό όλων των πιθανών αντενδείξεων των 

χειρισμών της ΑΜΣΣ, ακολουθούσε η μέτρηση κι η αξιολόγηση της αντίληψης του πόνου 

(pain perception) κι ο προσδιορισμός της ουδού του πόνου (pressure pain threshold) με την 

χρήση ψηφιακού αλγομέτρου, το οποίο τεκμηριώνεται ερευνητικά ότι συνιστά αξιόπιστο 

εργαλείο για την πραγματοποίηση των ανωτέρω μετρήσεων (Chesterton et al., 2007). Οι 

μετρήσεις με το ψηφιακό αλγόμετρο πραγματοποιούνταν από τον αξιολογητή συνολικά σε 

έξι σημεία του σώματος (εγγύς και άπω), με την τοποθέτησή του αμφοτερόπλευρα στις 

εγκάρσιες αποφύσεις των σπονδύλων Α4-Α5, στην μεσότητα της πρόσθιας επιφάνειας του 

δικεφάλου βραχιονίου μυός, καθώς και στον πρόσθιο κνημιαίο μυ (5 εκατοστά εξωτερικά 

από το κνημιαίο κύρτωμα) [Παράρτημα 5]. Πραγματοποιούταν, αρχικά, μια δοκιμαστική 

μέτρηση με την τοποθέτηση του αλγομέτρου στην ραχιαία επιφάνεια της άκρας χειρός, με 

σκοπό οι συμμετέχοντες να αντιληφθούν την διαδικασία. Ο αριθμός των μετρήσεων για 

τον προσδιορισμό του κατωφλιακού ορίου του πόνου, έφτανε τις τρεις φορές για κάθε 

σημείο και καταγραφόταν ο μέσος όρος των τριών μετρήσεων. Μεταξύ αυτών 

μεσολαβούσε διάστημα ξεκούρασης της τάξεως των 30 δευτερολέπτων. 

Βήμα 5ο: Μετά τον καθορισμό της ουδού του πόνου στα 6 συμμετρικά σημεία, ένας 

εξειδικευμένος φυσικοθεραπευτής με πολυετή κλινική εμπειρία στο manual therapy, 

εφάρμοζε μία μοναδική παρέμβαση ωστικού χειρισμού υψηλής ταχύτητας και μικρού 

εύρους (HVLA thrust manipulation) στο σπονδυλικό επίπεδο Α4-Α5. Η θέση τοποθέτησης 

των ασθενών ήταν η ύπτια κατάκλιση, και η κεφαλή και η ΑΜΣΣ των υποκειμένων 

τοποθετούνταν σε ανατομική θέση (0 μοίρες) πριν την εφαρμογή του χειρισμού. Για την 

εκτέλεση του θεραπευτικού χειρισμού, εφαρμοζόταν ειδική λαβή στην σιαγόνα του 

ασθενούς και το άλλο άκρο υποστήριζε την κεφαλή του υποκειμένου. Εν συνεχεία, 
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εφαρμοζόταν ένας upslope χειρισμός στην πλευρά που ήταν εντονότερα τα συμπτώματα 

του υποψηφίου. Εάν με την πρώτη εφαρμογή της τεχνικής δεν υπήρχε ακουστός ήχος 

(audible cavitation) που να την συνοδεύει, τότε γινόταν μία ακόμα προσπάθεια, με τον 

μέγιστο αριθμό προσπαθειών να έφτανε τις 2 για κάθε συμμετέχοντα. 

Βήμα 6ο: Το τελευταίο στάδιο των μετρήσεων αποτελούσε ο εκ νέου προσδιορισμός του 

κατωφλιακού ορίου του πόνου με το ψηφιακό αλγόμετρο. Η διαδικασία της μέτρησης 

ακολουθούσε την ίδια τακτική που περιεγράφηκε στο 4ο βήμα.  

3.6. Εργαλεία  

Τα κύρια εργαλεία που χρησιμοποιήθηκαν για την περάτωση της παρούσας μελέτης ήταν, 

όπως προαναφέρθηκαν, το ψηφιακό αλγόμετρο, η κλίμακα VAS, η κλίμακα ETS, καθώς 

και το ερωτηματολόγιο NDI. Μεταξύ αυτών, το ψηφιακό αλγόμετρο, αποτελεί χρήσιμο 

εργαλείο που επιτρέπει την αντικειμενική αξιολόγηση των κατωφλιακών ορίων του πόνου 

(Jerez-Mayorga  et al., 2020). Έχει αποδειχθεί ερευνητικά η εξαιρετική αξιοπιστία κι η 

εγκυρότητά του για την πραγματοποίηση των ανωτέρω αξιολογήσεων, από πολυάριθμες 

μελέτες (Knapstad et al., 2018; Jerez-Mayorga  et al., 2020; Jayaseelan et al., 2021).  Όσον 

αφορά την κλίμακα Visual Analogue Scale, βάσει αυτής ποσοτικοποιείται η ένταση του 

πόνου (για την τελευταία εβδομάδα στην παρούσα έρευνα) σε πληθώρα ενήλικων κλινικών 

πληθυσμών (Hawker et al., 2011) [Παράρτημα 4]. Έχει αποδειχθεί η αξιοπιστία (test-retest 

reliability) και η εγκυρότητά της σε διαφορετικούς πληθυσμούς (Hawker et al., 2011; 

Thong et al., 2018), μεταξύ των οποίων και σε ασθενείς με χρόνιο αυχενικό πόνο 

(Modarresi et al., 2021). 

Μεταξύ των δύο ερωτηματολογίων που χρησιμοποιήθηκαν, το ερωτηματολόγιο Neck 

Disability Index (NDI) αποτελείται από 10 επιμέρους κατηγορίες που αφορούν 

καθημερινές δραστηριότητες και αποτυπώνουν την αναπηρία που οφείλεται στον οξύ και 

χρόνιο αυχενικό πόνο, με την μέγιστη βαθμολογία (50 βαθμοί) να εμφανίζει ανάλογη σχέση 

με την αναπηρία (Jones & Sterling, 2021). Έρευνες υποστηρίζουν την αξιοπιστία της σαν 

εργαλείο ποσοτικοποίησης της αναπηρίας που σχετίζεται με τον αυχενικό πόνο (Young et 

al., 2019; Jones & Sterling, 2021). Όσον αφορά την κλίμακα Expectations for Treatment 

Scale (ETS) αποτελείται από 5 επιμέρους στοιχεία – ερωτήματα, τα οποία αποτυπώνουν 

τις προσδοκίες των ασθενών για την έκβαση της θεραπευτικής παρέμβασης στην οποία 

πρόκειται να υποβληθούν (Barth et al., 2019). Όσο μεγαλύτερη είναι η βαθμολογία στο 

ερωτηματολόγιο, τόσο υψηλότερες είναι οι προσδοκίες των ασθενών (Barth et al., 2019).  
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Η κλίμακα ETS, προκειμένου να χρησιμοποιηθεί στην παρούσα ερευνητική μελέτη, πρώτα 

μεταφράστηκε από την αγγλική γλώσσα (Barth et al., 2019) και σταθμίστηκε στον ελληνικό 

πληθυσμό από τους Karanasios et al., 2023. Η διαδικασία διεξήχθη σύμφωνα με 

δημοσιευμένες κατευθυντήριες γραμμές (Beaton et al., 2000). Ελέγχθηκε η εγκυρότητα 

προσώπου και περιεχομένου, η οποία αξιολογήθηκε με συνεντεύξεις ασθενών και ειδικών 

(Karanasios et al., 2023). Η εσωτερική συνοχή, η αξιοπιστία (test-retest) και το σφάλμα 

μέτρησης αξιολογήθηκαν σε 52 ασθενείς με πληθώρα μυοσκελετικών παθήσεων 

(Karanasios et al., 2023). Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της μελέτης, η ελληνική μορφή 

της κλίμακας ETS συνιστά ένα έγκυρο και αξιόπιστο εργαλείο τόσο σε ερευνητικά, όσο 

και σε κλινικά πλαίσια, με ισχυρές ψυχομετρικές ιδιότητες στον ελληνικό πληθυσμό 

(Karanasios et al., 2023). 

3.7. Μεροληψία 

Προκειμένου να περιοριστεί η επίδραση της μεροληψίας στην μελέτη, ο αξιολογητής των 

μέτρων έκβασης, καθώς και ο φυσικοθεραπευτής που εφάρμοζε τον χειρισμό manual 

therapy στους υποψηφίους, ήταν τυφλοί ως προς την βαθμολογία των συμμετεχόντων στην 

κλίμακα ETS και δεν λάμβαναν πληροφόρηση για τις προσδοκίες των ασθενών για την 

έκβαση της θεραπείας. 

3.8. Στατιστική ανάλυση 

Το ελάχιστο δείγμα για την διεκπεραίωση της παρούσας έρευνας ήταν 56 άτομα, 

ανεξαρτήτως φύλου. Η στατιστική ανάλυση των δεδομένων που ελήφθησαν 

πραγματοποιήθηκε με το λογισμικό SPSS 29.0 της IBM (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 

Πραγματοποιήθηκε έλεγχος κανονικότητας των δεδομένων με το Shapiro Wilks test. Τα 

δεδομένα που εμφάνισαν κανονική κατανομή παρουσιάζονται με μέσους όρους και τυπικές 

αποκλίσεις, ενώ τα δεδομένα χωρίς κανονική κατανομή παρουσιάζονται με διάμεσες τιμές 

και ενδοτεταρτημοριακά εύρη. Ως επίπεδο στατιστικά σημαντικής διαφοράς ορίστηκε η 

τιμή του p μικρότερη του 0.05 (p<0.05). Για τον υπολογισμό των δημογραφικών 

χαρακτηριστικών των συμμετεχόντων, όπως η αναλογία των δύο φύλων, η μέση ηλικία, ο 

μέσος ΔΜΣ, οι βαθμολογίες των ερωτηματολογίων, η μέση διάρκεια των συμπτωμάτων 

και η μέση προηγούμενη εμπειρία σε εφαρμογή χειρισμού manual therapy, 

χρησιμοποιήθηκε περιγραφική στατιστική.  

 Προκειμένου να ελεγχθεί στατιστικά η ενδεχόμενη μεταβολή του κατωφλιακού ορίου του 

πόνου σε κάθε σημείο ξεχωριστά μετά την εφαρμογή του χειρισμού, πραγματοποιήθηκε 

Wilcoxon test για παρατηρήσεις κατά ζεύγη (paired Wilcoxon test). Για να διασαφηνιστεί 
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εάν υφίσταται σχέση μεταξύ των ονομαστικών μεταβλητών μεταξύ τους, 

πραγματοποιήθηκαν Pearson Chi-Square tests, με parametric και nonparametric 

συσχετίσεις. Αναλυτικότερα, εξετάστηκε η σχέση μεταξύ των προσδοκιών των ασθενών 

για την έκβαση της θεραπείας με την αποτελεσματικότητα του χειρισμού, το φύλο και την 

προηγούμενη εμπειρία των ασθενών σε εφαρμογή χειρισμού MT. Πραγματοποιήθηκε, 

επίσης, έλεγχος της πιθανότητας συσχέτισης της αποτελεσματικότητας του χειρισμού με το 

φύλο και την προηγούμενη εμπειρία σε εφαρμογή χειρισμού. Υπολογίστηκε ο συντελεστής 

συσχέτισης Spearman’s Rho για την διερεύνηση της συσχέτισης μεταξύ ποσοτικών 

μεταβλητών, όπως η ηλικία, ο ΔΜΣ, η διάρκεια των συμπτωμάτων και οι βαθμολογίες των 

ερωτηματολογίων και των κλιμάκων που χρησιμοποιήθηκαν. Τέλος, για την σύγκριση της 

μεταβολής στην ουδό του πόνου μεταξύ ασθενών με υψηλές και χαμηλές προσδοκίες (με 

σημείο διαχωρισμού το 12,5), υπολογίστηκε ο συντελεστής Mann Whitney. 
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4. Αποτελέσματα  

4.1. Πληθυσμός  

Αρχικά, για την έρευνα αξιολογήθηκαν 63 υποψήφιοι συμμετέχοντες, ανεξαρτήτως φύλου, 

και ηλικίας μεταξύ 19 και 55 ετών, εκ των οποίων απορρίφθηκαν 7 άτομα, τα οποία δεν 

πληρούσαν τα κριτήρια συμμετοχής. Μεταξύ αυτών, 5 γυναίκες και ένας άνδρας 

απορρίφθηκαν λόγω του ιατρικού ιστορικού τους (οστεοπόρωση, ρευματοειδής αρθρίτιδα, 

παρελθοντικό κάταγμα αυχενικού σπονδύλου). Σε μία από τις συμμετέχουσες, λόγω 

εκδήλωσης συμπτωμάτων δυσφορίας και ζάλης κατά την προ-τοποθέτησή της στην θέση 

εκτέλεσης του χειρισμού, δεν εφαρμόστηκε ο χειρισμός από τον θεραπευτή κι επομένως, 

δεν ολοκληρώθηκε η διαδικασία συμμετοχής της. Επομένως, στην έρευνα 

συμπεριελήφθησαν τελικά 56 υποψήφιοι ασθενείς. Τα δημογραφικά στοιχεία του 

συνολικού δείγματος παρουσιάζονται αναλυτικά στον Πίνακα 1.  

Η αναλογία του δείγματος ήταν 35 γυναίκες:21 άνδρες, των οποίων η διάμεση τιμή ηλικίας 

ήταν τα 31,5 έτη και ο μέσος ΔΜΣ ήταν 24,28 (± 4.16) kg/m2. Η διάμεση τιμή της διάρκειας 

των συμπτωμάτων ολόκληρου του δείγματος υπολογίστηκε στα 2 χρόνια (24 μήνες). 

Μεταξύ των 56 συμμετεχόντων, οι 13 είχαν προηγούμενη εμπειρία σε χειρισμό MT 

(23,2%), ενώ οι υπόλοιποι 43 έλαβαν για πρώτη φορά τη συγκεκριμένη θεραπευτική 

αντιμετώπιση. Όσον αφορά τα ερωτηματολόγια και τις κλίμακες που χρησιμοποιήθηκαν, η 

διάμεση τιμή της βαθμολογίας στην κλίμακα VAS ήταν 2,5 (ήπια ένταση πόνου). Στο 

ερωτηματολόγιο NDI η μέση βαθμολογία υπολογίστηκε στα 10,89 (±5,4) (ήπια έως μέτρια 

δυσλειτουργία/ανικανότητα). Τέλος, η μέση βαθμολογία στο ερωτηματολόγιο ETS ήταν 

13,45 (± 3,07) (υψηλές προσδοκίες για την έκβαση της θεραπείας) και από τους 56 

συμμετέχοντες, οι 35 παρουσίασαν υψηλές προσδοκίες για την θεραπεία.  
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Πίνακας 4.1. Δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων (baseline) 

 n % Mean SD Median IQR 

Φύλο       

       Θήλυ 35 62.5 - - - - 

       Άρρεν 21 37.5 - - - - 

ΔΜΣ (kg/m2) - - 24.28 4.16 - - 

Ηλικία (έτη) - - - - 31.5 21 

NDI 

VAS 

ETS 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

10.89 

- 

13.45 

5.4 

- 

3.07 

- 

2.5 

- 

- 

3.5 

- 

Προηγούμενη εμπειρία σε 

χειρισμό MT 

13 23.2 - - - - 

Διάρκεια συμπτωμάτων 

(μήνες) 

- - - - 24 90 

n: αριθμός συμμετεχόντων (56), Mean: μέσος όρος, SD: τυπική απόκλιση, Median: διάμεσος, IQR: 

ενδοτεταρτημοριακό εύρος του δείγματος. 

4.2. Μετρήσεις 

Σε όλους τους συμμετέχοντες εφαρμόστηκε ένας χειρισμός ΜΤ και μετρήθηκε η μεταβολή 

στην ουδό του πόνου. Βάσει της περιγραφικής στατιστικής που εφαρμόστηκε στα 

δεδομένα, αναδείχθηκε σημαντική αύξηση των κατωφλιακών ορίων του πόνου σε όλα τα 

σημεία (εγγύς και άπω). Αναλυτικά, η διάμεση τιμή της μεταβολής στην ουδό του πόνου 

ήταν 0,533kg και 0,550kg στις εγκάρσιες αποφύσεις Α4-Α5 δεξιά κι αριστερά, αντίστοιχα. 

Στον δικέφαλο η διάμεση τιμή βρέθηκε 0,750kg δεξιά και 0,566kg αριστερά, ενώ στον 

πρόσθιο κνημιαίο 1,366kg δεξιά και 1,333kg αριστερά, αντίστοιχα. Η διάμεση τιμή των 

μετρήσεων των κατωφλιακών ορίων του πόνου πριν και μετά τον χειρισμό σε κάθε σημείο 

ξεχωριστά, καθώς κι η μεταβολή τους, φαίνονται αναλυτικά στον Πίνακα 2. Με το paired 

Wilcoxon test που πραγματοποιήθηκε, ελέγχθηκε η στατιστική σημαντικότητα της 

μεταβολής στην ουδό του πόνου, η οποία εμφάνισε στατιστικά σημαντική διαφορά με 

p<0,05, τόσο στα τοπικά σημεία (εγκάρσιες αποφύσεις Α4-Α5, ΔΕ & ΑΡ), όσο και στα 

απομακρυσμένα (δικέφαλος βραχιόνιος και πρόσθιος κνημιαίος, ΔΕ & ΑΡ), όπως φαίνεται 

αναλυτικά στον Πίνακα 2.  
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Πίνακας 2. Μεταβολή των κατωφλιακών ορίων του πόνου 

 

Πριν τον 

χειρισμό 

(median)[IQR] 

Μετά τον 

χειρισμό 

(median)[IQR] 

ΔPPT 

(median)[IQR] 
p (two-tailed) 

Εγκάρσιες αποφύσεις 

Α4-Α5 ΔΕ 
0,333 [2,375] 3,966 [2,791] 0,533 [0,791] <0,001 

Εγκάρσιες αποφύσεις  

Α4-Α5 ΑΡ 
3,266 [2,550] 3,650 [3,008] 0,550 [0,808] <0,001 

Δικέφαλος ΔΕ 4,100 [2,975] 4,750 [2,925] 0,750 [1,283] <0,001 

Δικέφαλος  ΑΡ 4,033 [2,958] 4,683 [3,433] 0,566 [1,091] <0,001 

Πρόσθιος κνημιαίος 

ΔΕ 
9,016 [8,770] 11,733 [9,991] 1,366 [2,300] <0,001 

Πρόσθιος κνημιαίος  

ΑΡ 
8,966 [8,633] 11,613 [10,283] 1,333 [1,883] <0,001 

ΔPPT: μεταβολή κατωφλιακού ορίου του πόνου, median: διάμεση τιμή, IQR: ενδοτεταρτημοριακό εύρος. 

Με βάση τον υπολογισμό του συντελεστή συσχέτισης Spearman’s Rho, βρέθηκε συσχέτιση 

μεταξύ της αλλαγής στην ουδό του πόνου σε όλα τα σημεία (εκτός από τις εγκάρσιες 

αποφύσεις Α4-Α5 ΔΕ και τον πρόσθιο κνημιαίο ΑΡ) με την διάρκεια των συμπτωμάτων. 

Ωστόσο, δεν βρέθηκαν συσχετίσεις μεταξύ της διαφοράς μείωσης της αίσθησης του πόνου 

και των υπόλοιπων μεταβλητών που μελετήθηκαν, όπως οι προσδοκίες για την θεραπεία 

(ETS) (παρά μόνο στον πρόσθιο κνημιαίο ΑΡ), ο ΔΜΣ (παρά μόνο στις εγκάρσιες 

αποφύσεις Α4-Α5 ΑΡ) κι η ένταση του πόνου (VAS) (παρά μόνο στις εγκάρσιες αποφύσεις 

Α4-Α5 ΔΕ). Δεν βρέθηκε καμία συσχέτιση με την ηλικία και τον βαθμό δυσλειτουργίας 

λόγω του αυχενικού πόνου (NDI) σε κανένα σημείο. Τα αποτελέσματα του Spearman’s 

Correlations Rho φαίνονται αναλυτικά στον Πίνακα 3. Ο υπολογισμός του συντελεστή 

Mann Whitney δεν ανέδειξε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ της μεταβολής των 

κατωφλιακών ορίων του πόνου στους ασθενείς με υψηλές προσδοκίες και της μεταβολής 

αυτής στους ασθενείς με χαμηλές προσδοκίες, όπως φαίνεται στον Πίνακα 4. 
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Πίνακας 3. Αποτελέσματα Spearman's Correlations Rho 

  

ΔPPT 

A4-A5 

ΔΕ 

ΔPPT 

Α4-Α5 

ΑΡ 

ΔPPT 

δικεφάλου 

ΔΕ 

ΔPPT 

δικεφάλου 

ΑΡ 

ΔPPT 

πρόσθιου 

κνημιαίου 

ΔΕ 

ΔPPT 

πρόσθιου 

κνημιαίου 

ΑΡ 

ETS 

Correlation 

Coefficient 
.094 -.010 .060 -.009 .107 .298* 

Sig. (2-tailed) .493 .940 .658 .946 .431 .026 

N 56 56 56 56 56 56 

Διάρκεια 

συμπτω-

μάτων 

Correlation 

Coefficient 
.016 -.269* -.309* -.378** -.288* -.246 

Sig. (2-tailed) .908 .045 .020 .004 .031 .068 

N 56 56 56 56 56 56 

Ηλικία 

Correlation 

coefficient  
.240 .062 .090 -.130 -.110 -.165 

Sig. (2-tailed) .075 .652 .511 .341 .420 .223 

N 56 56 56 56 56 56 

VAS 

Correlation 

Coefficient 
-.285* -.241 -.117 -.178 -.158 -.151 

Sig. (2-tailed) .033 .073 .391 .190 .244 .266 

N 56 56 56 56 56 56 

BMI 

Correlation 

Coefficient 
.033 .321* .001 .002 -.076 -.002 

Sig. (2-tailed) .810 .016 .465 .987 .575 .986 

N 56 56 56 56 56 56 

NDI 

Correlation 

Coefficient 
-.138 -.227 -.002 -.094 -.164 -.069 

Sig. (2-tailed) .312 .092 .989 .491 .228 .614 

N 56 56 56 56 56 56 

* Η συσχέτιση είναι σημαντική στο επίπεδο 0,05 (2-tailed) ** Η συσχέτιση είναι σημαντική στο επίπεδο 0.01 

(2-tailed).         
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Πίνακας 4. Αποτελέσματα υπολογισμού του συντελεστή Mann Whitney U 

 

Ασθενείς με 

υψηλές 

προσδοκίες 

(median)[IQR] 

Ασθενείς με 

χαμηλές 

προσδοκίες 

(median)[IQR] 

Mann Whitney 

U 
p 

ΔPPT Α4-Α5 ΔΕ 0.43 [0.26, 1.03] 0.60 [0.08, 1.26] 359.500 0,892 

ΔPPT Α4-Α5 ΑΡ 0.53 [1.33, 0.90] 0.70 [0.36, 1.85] 277.000 0,125 

ΔPPT δικεφάλου 

ΔΕ 
0.43 [0.00, 1.23] 0.90 [-.10, 1.46] 317.000 0,393 

ΔPPT δικεφάλου 

ΑΡ 
0.53 [-0.13, 0.70] 0.83 [-0.03, 1.35] 297.500 0,236 

ΔPPT πρόσθιου 

κνημιαίου ΔΕ 
1.30 [0.80, 2.90] 1.56 [0.63, 3.51] 349.500 0,761 

ΔPPT πρόσθιου 

κνημιαίου ΑΡ 
1.70 [0.80, 2.46] 0.70 [-.08, 2.95] 300.000 0,253 

ΔPPT: μεταβολή κατωφλιακού ορίου του πόνου, median: διάμεση τιμή, IQR: ενδοτεταρτημοριακό εύρος. 

Με βάση τα Chi-Square tests, δεν βρέθηκε να υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση 

μεταξύ των προσδοκιών για την έκβαση της θεραπείας (υψηλές σε σχέση με χαμηλές 

προσδοκίες) με την προηγούμενη εμπειρία σε χειρισμό ΜΤ. Το φύλο φάνηκε να εμφανίζει 

σημαντική συσχέτιση με τις προσδοκίες για την έκβαση της θεραπείας, καθώς 

υπολογίστηκε πως ο γυναικείος πληθυσμός του δείγματος είχε στατιστικά υψηλότερες 

προσδοκίες από τον ανδρικό πληθυσμό. Ωστόσο, η κλινικά σημαντική βελτίωση στην 

αίσθηση του πόνου,  η οποία ορίστηκε ως η 20% αύξηση της ουδού του πόνου μετά την 

εφαρμογή του χειρισμού, φάνηκε σε όλα τα σημεία να είναι ανεξάρτητη από τις προσδοκίες 

των ασθενών για την έκβαση της θεραπείας, αλλά και από το φύλο και την προηγούμενη 

εμπειρία σε εφαρμογή χειρισμού ΜΤ. Περίπου το 37,5-48,2% του συνολικού δείγματος 

εμφάνισε κλινικά σημαντική διαφορά στην μεταβολή των κατωφλίων του πόνου στα 

σημεία που μετρήθηκαν, όπως παρουσιάζεται αναλυτικά στον Πίνακα 5. 
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Πίνακας 5. Κλινικά σημαντική διαφορά των κατωφλιακών ορίων του πόνου 

 n 

Α4-Α5 ΔΕ 25 (44,6%) 

Α4-Α5 ΑΡ 27 (48,2%) 

Δικέφαλος ΔΕ 24 (42,8%) 

Δικέφαλος ΑΡ 21 (37,5%) 

Πρόσθιος κνημιαίος ΔΕ 26 (46,4%) 

Πρόσθιος κνημιαίος ΑΡ 24 (42,8%) 

n: αριθμός συμμετεχόντων (56) 
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5. Συζήτηση 

Στην παρούσα μελέτη κοόρτης εξετάστηκε η συσχέτιση της μεταβολής των κατωφλιακών 

ορίων του πόνου σε ασθενείς με χρόνιο αυχενικό πόνο μηχανικής αιτιολογίας μετά από 

χειρισμό ΜΤ στην ΑΜΣΣ, με τις προσδοκίες τους για την έκβαση της θεραπείας. Τα κύρια 

ευρήματα της έρευνας ανέδειξαν κλινικά και στατιστικά σημαντική μείωση της αίσθησης 

του πόνου, με στατιστικά σημαντική αύξηση των ουδών του πόνου τόσο τοπικά στην 

ΑΜΣΣ, όσο και σε απομακρυσμένες περιοχές (δικέφαλος βραχιόνιος μυς και πρόσθιος 

κνημιαίος μυς), η οποία ωστόσο δεν εμφάνισε καμία συσχέτιση με τις υψηλές ή τις χαμηλές 

προσδοκίες των ασθενών. 

Η ουδός του πόνου εμφάνισε στατιστικά σημαντική αύξηση μετά από την εφαρμογή του 

χειρισμού, οδηγώντας σε υπολογίσιμη υποαλγησία στις τοπικές και απομακρυσμένες 

περιοχές, η οποία βρέθηκε κλινικά σημαντική σε ποσοστό 37,5-48,2% του συνολικού 

δείγματος. Τα αποτελέσματα αυτά βρέθηκαν σε συμφωνία με ευρήματα που καταγράφηκαν 

σε παρόμοιες ερευνητικές μελέτες τόσο με υγιή, όσο και με συμπτωματικό πληθυσμό με 

χρόνιο αυχενικό πόνο μηχανικής αιτιολογίας (Fernández-de-las-Peñas et al., 2007; de 

Camargo et al., 2011; Nogueira et al., 2020). Μεταξύ των ανωτέρω ερευνών, στην έρευνα 

των Fernández-de-las-Peñas et al., 2007 ελέγχθηκε και η επίδραση του φαινομένου 

placebo, η οποία, ωστόσο, δεν φάνηκε να επιφέρει ικανοποιητικά θεραπευτικά 

αποτελέσματα. Παρά τον διαφορετικό μεθοδολογικό σχεδιασμό των δυο ερευνών, αλλά με 

δεδομένο ότι οι προσδοκίες των ασθενών για την έκβαση της θεραπείας αποτελούν ένα 

μέσο πυροδότησης του φαινομένου placebo (Colloca, 2019), τα δεδομένα αυτά συνάδουν 

με τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης κοόρτης.  

Όσον αφορά τις προσδοκίες των ασθενών, καταγράφηκαν με την χρήση της κλίμακας 

Expectations for Treatment Scale. Το ερωτηματολόγιο ETS πρώτα μεταφράστηκε, 

σταθμίστηκε και προσαρμόστηκε στον ελληνικό πληθυσμό από τους Karanasios et al., 

2023. Η μετάφραση της κλίμακας δεν υλοποιήθηκε από την πρωτότυπη μορφή της στην 

γερμανική γλώσσα, αλλά από την αγγλική της μετάφραση και διαπολιτισμική της 

προσαρμογή από τους Barth et al., 2019. Η αγγλική εκδοχή, παρόλο που ελέγχθηκε για 

συγκεκριμένη θεραπευτική προσέγγιση (βελονισμός), αποδείχθηκε πως εμφανίζει ισχυρές 

ψυχομετρικές ιδιότητες και δύναται να χρησιμοποιηθεί σε πληθώρα κλινικών 

περιστατικών, τόσο σε ερευνητικό, όσο και σε κλινικό πλαίσιο (Barth et al., 2019). Βάσει 

των αποτελεσμάτων της διαπολιτισμικής της προσαρμογής στον ελληνικό πληθυσμό, όπου 

εξετάστηκε σε πληθώρα μυοσκελετικών παθήσεων, η ελληνική εκδοχή της ETS φαίνεται 
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να αποτελεί εξίσου έγκυρο και αξιόπιστο εργαλείο για την αποτύπωση των προσδοκιών 

των ασθενών για την έκβαση της θεραπείας σε ερευνητικά και κλινικά πλαίσια, με 

αποδεδειγμένες, ισχυρές ψυχομετρικές ιδιότητες στον ελληνικό πληθυσμό (Karanasios et 

al., 2023).  

Βάσει των βαθμολογιών που καταγράφηκαν στην κλίμακα ETS πριν την εφαρμογή του 

χειρισμού, η πλειοψηφία των συμμετεχόντων (62,5%) εμφάνισε υψηλές προσδοκίες για την 

έκβαση της θεραπείας. Αντίστοιχα αποτελέσματα σημειώθηκαν στην έρευνα των Bishop et 

al., 2013, όπου τα ποσοστά υψηλών προσδοκιών των ασθενών με αυχενικό πόνο για την 

εφαρμογή χειρισμού ΜΤ, έφτασαν το 75%. Στην προκειμένη έρευνα, για την καταγραφή 

των προσδοκιών των ασθενών δεν πραγματοποιήθηκε χρήση σταθμισμένου 

ερωτηματολογίου, αλλά μια κλίμακα Likert, η οποία απαρτιζόταν από 7 ερωτήματα με 

θεματικούς άξονες την ανακούφιση από τα συμπτώματα, τον ύπνο, την εργασία, τις 

καθημερινές δραστηριότητες, την φυσική δραστηριότητα και την πρόληψη της 

μελλοντικής δυσλειτουργίας (Bishop et al., 2013). Ωστόσο, η συγκεκριμένη κλίμακα, σε 

αντίθεση με την κλίμακα ETS που χρησιμοποιήθηκε στην παρούσα έρευνα, δεν είχε 

προηγουμένως ερευνηθεί για την αξιοπιστία, την εγκυρότητά της και τις ψυχομετρικές της 

ιδιότητες (Bishop et al., 2013).  

Όσον αφορά την αξιολόγηση της βελτίωσης της αίσθησης του πόνου στην παρούσα έρευνα, 

όπως προαναφέρθηκε, πραγματοποιήθηκαν μετρήσεις της ουδού του πόνου με ψηφιακό 

αλγόμετρο. Η μέθοδος αυτή, παρόλο που συνιστά υποκειμενικό μέσο αξιολόγησης, καθώς 

η μέτρηση εξαρτάται από την υποκειμενική αίσθηση του άλγους του ασθενούς, συνιστά 

αξιόπιστο εργαλείο για τον προσδιορισμό της αίσθησης του πόνου (Chesterton et al., 2007). 

Στην έρευνα των  Bishop et al., 2013, αντιθέτως, χρησιμοποιήθηκε η κλίμακα GROC, η 

βαθμολογία της οποίας αντιπροσωπεύει την υποκειμενική αξιολόγηση της 

αποτελεσματικότητας της θεραπείας από τον ίδιο τον ασθενή. Ωστόσο, στην προκειμένη 

μελέτη πραγματοποιήθηκε επαναξιολόγηση με την κλίμακα GROC μετά από 1 και 6 μήνες 

από την παρέμβαση, για τον καθορισμό τόσο των βραχυπρόθεσμων, όσο και των 

μακροπρόθεσμων αποτελεσμάτων, τα οποία δεν φάνηκαν να είναι ικανοποιητικά στους 6 

μήνες επανελέγχου. Η μακροπρόθεσμη βελτίωση της αίσθησης του πόνου από την 

εφαρμογή χειρισμών ΜΤ δεν εξετάσθηκε εξίσου σε βάθος χρόνου στην παρούσα μελέτη. 

Στην ανωτέρω έρευνα των Bishop et al., 2013, ελέγχθηκε, επίσης, η συσχέτιση μεταξύ των 

προσδοκιών για την αποτελεσματικότητα της θεραπείας με την βελτίωση της αίσθησης του 

πόνου. Σε αντίθεση με τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης, όπου δεν αποδείχθηκε 

καμία σημαίνουσα συσχέτιση των προσδοκιών με την αποτελεσματικότητα του χειρισμού 
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στην υποαλγησία, η έρευνα των Bishop et al., 2013 ανέδειξε πως οι ασθενείς με τις υψηλές 

προσδοκίες είχαν μεγαλύτερη βελτίωση συμπτωμάτων συγκριτικά με τους ασθενείς με τις 

χαμηλές προσδοκίες, η οποία βρέθηκε στατιστικά σημαντική (p<0.05). Τα αποτελέσματα, 

ωστόσο, ενδέχεται να μην είναι απολύτως συγκρίσιμα, λόγω των διαφορετικών μεθόδων 

καθορισμού της βελτίωσης των συμπτωμάτων των ασθενών, όπως αναφέρθηκε 

προηγουμένως. Παρόμοιο αποτέλεσμα, που έρχεται σε σύγκρουση με τα αποτελέσματα της 

παρούσας έρευνας, φάνηκε να έχει και η έρευνα των Puentedura et al., 2012, η οποία 

ανέδειξε πως οι υψηλές προσδοκίες των ασθενών συνιστούν προγνωστικό παράγοντα για 

την επίτευξη ενός ευνοϊκού θεραπευτικού αποτελέσματος.  

Από την ανασκόπηση της αρθρογραφίας προκύπτει πως οι υψηλές προσδοκίες των 

ασθενών ενδέχεται να επιδρούν θετικά στην έκβαση μίας θεραπευτικής παρέμβασης στην 

κλινική πράξη (Colloca & Barsky, 2020). Ωστόσο, διάφορες ερευνητικές μελέτες 

εμφανίζουν αντικρουόμενα αποτελέσματα, με αποτέλεσμα η σχέση μεταξύ των 

προσδοκιών των ασθενών για την έκβαση της θεραπείας και του θεραπευτικού 

αποτελέσματος να παραμένει απροσδιόριστη. Για παράδειγμα, στις έρευνες των Barth et 

al., 2021 και Zieger et al., 2022, οι οποίες είχαν διαφορετικό αντικείμενο έρευνας από την 

παρούσα μελέτη κοόρτης (εφαρμογή βελονισμού σε χρόνια οσφυαλγία), αλλά έκαναν 

χρήση της κλίμακας ETS για την καταγραφή των προσδοκιών των ασθενών, κατέληξαν σε 

διαφορετικά συμπεράσματα μεταξύ τους. Αναλυτικότερα, στην τυχαιοποιημένη 

ελεγχόμενη δοκιμή των Barth et al., 2021 αναδείχθηκε ισχυρή συσχέτιση μεταξύ 

προσδοκιών και αποτελέσματος, ενώ δεν φάνηκε να αποδεικνύεται αντίστοιχη στατιστικά 

σημαντική σχέση στην δοκιμή των Zieger et al., 2022. 

Σύμφωνα με τα αντικρουόμενα πορίσματα της σύγχρονης αρθρογραφίας και των 

αποτελεσμάτων της παρούσας έρευνας, πιθανολογείται πως η επίδραση των προσδοκιών 

των ασθενών για την έκβαση μιας θεραπευτικής παρέμβασης είναι αμφίβολη ως προς την 

αποτελεσματικότητά της. Ενισχύεται, κατά αυτόν τον τρόπο, ο πραγματικός μηχανισμός 

δράσης των χειρισμών ΜΤ στην μείωση της αίσθησης του πόνου. Έτσι, ενισχύεται η 

επίδραση των εμβιομηχανικών και νευροφυσιολογικών μεταβολών που πυροδοτούνται 

κατά την διάρκεια ενός χειρισμού λόγω της εφαρμογής του μηχανικού ερεθίσματος. 

Επομένως, η υποαλγησία και το αναλγητικό αποτέλεσμα μετά από έναν χειρισμό ΜΤ 

φαίνεται να είναι κυρίως απότοκο της ενεργοποίησης των παρασπονδυλικών αισθητικών 

απολήξεων, της αναστολής της μετάδοσης του πόνου από τις C ίνες, της αυξημένης 

έκκρισης ορμονών με αντιφλεγμονώδη επίδραση στην περιφέρεια, καθώς και της 
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πρόκλησης δομικών και εμβιομηχανικών αλλαγών στην ΣΣ (Bialosky et al., 2018; Gyer et 

al., 2019; Valera-Calero et al., 2019). 

5.1. Περιορισμοί  

Η παρούσα ερευνητική μελέτη εμφάνισε συγκεκριμένους περιορισμούς. Αρχικά, οι τιμές 

των κατωφλιακών ορίων του πόνου που υπολογίστηκαν με την χρήση του ψηφιακού 

αλγόμετρου, ενδεχομένως να μην κρίνονται αντιπροσωπευτικές των πραγματικών ουδών 

πόνου στον μέγιστο δυνατό βαθμό, καθώς ένας υπολογίσιμος αριθμός συμμετεχόντων 

εμφάνισε αρχικά δυσκολία στην κατανόηση και διάκριση μεταξύ της πίεσης και του 

αλγεινού ερεθίσματος. Οι ασθενείς που απάρτισαν το δείγμα της έρευνας είχαν ως επί το 

πλείστον ήπια ένταση πόνου και ήπια έως μέτρια δυσλειτουργία, με συνέπεια τα 

αποτελέσματα της έρευνας ενδεχομένως να μην κρίνονται αντιπροσωπευτικά για τον 

πληθυσμό με σοβαρή ένταση πόνου και σοβαρή δυσλειτουργία λόγω του χρόνιου 

αυχενικού πόνου. Τέλος, όσον αφορά την κλίμακα προσδοκιών ETS, για τον διαχωρισμό 

μεταξύ υψηλών και χαμηλών προσδοκιών, ορίστηκε ως σημείο διαχωρισμού (cut-off score) 

ο βαθμός 12,5. Ο διαχωρισμός αυτός πραγματοποιήθηκε χωρίς, ωστόσο, να υπάρχει 

αντίστοιχη οδηγία με βάση την μεταφρασμένη του μορφή στην αγγλική γλώσσα από την 

οποία έγινε η διαπολιτισμική προσαρμογή στον ελληνικό πληθυσμό, αλλά ούτε και με την 

πρωτότυπη μορφή του ερωτηματολογίου στην γερμανική γλώσσα, στις οποίες δεν 

διασαφηνιζόταν το σημείο διαχωρισμού.   
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6. Συμπεράσματα 

Η παρούσα μελέτη κοόρτης διεξήχθη με σκοπό την διερεύνηση της πιθανότητας 

συσχέτισης των προσδοκιών των ασθενών με χρόνιο αυχενικό πόνο μηχανικής αιτιολογίας, 

για την έκβαση της θεραπείας, με την μεταβολή της ουδού του πόνου, μετά από εφαρμογή 

χειρισμών MT στην ΑΜΣΣ. Τα αποτελέσματα ανέτρεψαν την ερευνητική υπόθεση, καθώς, 

παρόλο που υπήρξε στατιστικά σημαντική ελάττωση της αίσθησης του πόνου, δεν 

αποδείχθηκε η συσχέτισή της με τις υψηλές προσδοκίες των ασθενών, ενισχύοντας κατά 

αυτόν τον τρόπο τον πραγματικό μηχανισμό δράσης των χειρισμών ΜΤ. Ωστόσο, 

δεδομένων των αντικρουόμενων αποτελεσμάτων της αρθρογραφίας μεταξύ των 

προσδοκιών και του θεραπευτικού αποτελέσματος, προτείνεται περαιτέρω έρευνα 

προκειμένου να πραγματοποιηθεί ασφαλής γενίκευση των αποτελεσμάτων σε ολόκληρο 

τον πληθυσμό-στόχο. Επιπλέον, ο σαφής καθορισμός του βαθμού διαχωρισμού μεταξύ των 

υψηλών και των χαμηλών προσδοκιών για την έκβαση της θεραπείας με την κλίμακα ETS, 

θα συμβάλλει στην ασφαλή διάκρισή τους μεταξύ των ασθενών. 
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Παράρτημα 2: Αναλυτική πρόσκληση συμμετοχής 

 

Πρόσκληση συμμετοχής σε έρευνα 

 

Σας προσκαλούμε να συμμετάσχετε σε μία ενδιαφέρουσα ερευνητική μελέτη που 

αφορά την φυσικοθεραπευτική αντιμετώπιση ασθενών με χρόνιο αυχενικό πόνο. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Στο παρόν ενημερωτικό φυλλάδιο παρατίθενται αναλυτικά όλες οι πληροφορίες που χρειάζονται ώστε να 

αποφασίστε για την εθελοντική συμμετοχή σας στην παρούσα κλινική δοκιμή με τίτλο: 

«Η επίδραση των προσδοκιών για την έκβαση της θεραπείας στην αντίληψη του 

πόνου, μετά από θεραπευτικούς χειρισμούς manual therapy (manipulations) στην 

αυχενική μοίρα της σπονδυλικής στήλης, σε άτομα με χρόνιο αυχενικό πόνο 

μηχανικής αιτιολογίας: μια μελέτη κοόρτης» 
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Τι πρέπει να γνωρίζω για τους θεραπευτικούς χειρισμούς manual therapy; 

Οι θεραπευτικοί χειρισμοί manual therapy συνιστούν μία ευρέως διαδεδομένη και αποτελεσματική 

θεραπευτική παρέμβαση για την αντιμετώπιση του χρόνιου αυχενικού πόνου μηχανικής αιτιολογίας, με 

πληθώρα ερευνητικών μελετών να τεκμηριώνουν την υπόθεση αυτή. Η συγκεκριμένη μέθοδος έχει 

βρεθεί ότι επιδεικνύει σημαντικά οφέλη, μεταξύ άλλων, στην ύφεση της συμπτωματολογίας και στην 

μείωση των επιπέδων του πόνου που βιώνει ο ασθενής. Η παρούσα ερευνητική μελέτη θα συνεισφέρει 

στην διερεύνηση του τρόπου με τον οποίο μεταβάλλεται η αίσθηση του πόνου με την εφαρμογή 

συγκριμένου χειρισμού manual therapy, και στο αν η μεταβολή αυτή σχετίζεται με τις προσδοκίες των 

συμμετεχόντων για την έκβαση της θεραπείας. 

Μπορώ να συμμετέχω εάν: 

► Είμαι άνω των 18 ετών και αισθάνομαι πόνο στον αυχένα για τουλάχιστον τους τελευταίους 3 

μήνες 

► Δεν είχα οξύ τραυματισμό/κάταγμα στον αυχένα  

► Δεν έχω χειρουργηθεί στον αυχένα 

► Δεν έχω οστεοπόρωση/ρευματοειδή αρθρίτιδα 

Είναι υποχρεωτική η συμμετοχή μου; 

Όχι, δεν είναι υποχρεωτική. Η συμμετοχή σας είναι εθελοντική. 

Τι χρειάζεται να κάνω αν συμμετέχω; 

Σε περίπτωση που επιθυμείτε να συμμετάσχετε στην έρευνα, επικοινωνήστε μαζί μας στα τηλέφωνα ή 

τις ηλεκτρονικές διευθύνσεις που θα βρείτε παρακάτω.   

Θα χρειαστεί να επισκεφτείτε τον χώρο διεξαγωγής της κλινικής δοκιμής μία φορά. Σε αυτή την 

επίσκεψη θα πραγματοποιηθεί πλήρης λήψη ιστορικού της υγείας σας και εκτενής αξιολόγηση, ώστε να 

επιβεβαιωθεί ότι μπορείτε να συμμετέχετε στην παρούσα έρευνα. Η κλινική εξέταση θα περιλαμβάνει 

έλεγχο των κινήσεων του αυχένα, καθώς και ειδικές δοκιμασίες για τον έλεγχο της ακεραιότητας των 

αυχενικών συνδέσμων και των αυχενικών αρτηριών. Θα σας ζητηθεί, επίσης, να συμπληρώσετε ένα 

ερωτηματολόγιο σχετικά με τις προσδοκίες σας για την έκβαση της θεραπείας κι ένα ερωτηματολόγιο 

για την επίδραση που έχει ο πόνος στις καθημερινές σας δραστηριότητες. Στην συνέχεια, θα σας 

εφαρμοστεί ένας θεραπευτικός χειρισμός manual therapy στην περιοχή του αυχένα. Πριν και μετά την 

εφαρμογή του χειρισμού, πρόκειται να μετρηθεί το κατώτατο όριο αντίληψης του πόνου με ένα 

αλγόμετρο, το οποίο θα τοποθετηθεί σε διάφορα σημεία του σώματός σας. Η συνολική διάρκεια της 
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παρέμβασης, μαζί με τις μετρήσεις θα έχει διάρκεια περίπου 30’-45’. Σε αυτή την συνάντηση θα 

μπορέσουμε να λύσουμε όποιες απορίες ενδεχομένως έχετε σχετικά με τις λεπτομέρειες της μελέτης, 

και θα χρειαστεί να υπογράψετε γραπτή συγκατάθεσή συμμετοχής, χωρίς ,ωστόσο, να δεσμεύεστε ότι 

πρέπει να παραμείνετε στην διαδικασία, σε περίπτωση που αλλάξετε γνώμη. 

Υπάρχουν μειονεκτήματα ή κίνδυνοι;  

Οι αρνητικές επιπτώσεις των θεραπευτικών χειρισμών manual therapy είναι σπάνιες και ελάχιστες, 

συγκριτικά με τα οφέλη που παρέχουν. Οι περισσότερες παρενέργειες σχετίζονται με πονοκέφαλο, 

δυσφορία, κούραση και τραυματισμό αγγείων. Ωστόσο, οι πιθανότητες για εκδήλωση παρενεργειών 

περιορίζονται από την ορθή αξιολόγηση κι εξέταση των αντενδείξεων και των προδιαθεσικών 

παραγόντων, κι από την εφαρμογή των χειρισμών με ασφάλεια, από εξειδικευμένους φυσικοθεραπευτές 

με πολυετή κλινική εμπειρία. 

Τι να περιμένω μετά την συμμετοχή μου; 

Η περίληψη των αποτελεσμάτων θα είναι διαθέσιμη προς όλους/όλες τους/τις συμμετέχοντες/ούσες που 

επιθυμούν να ενημερωθούν. Θα σας αποσταλεί, επίσης, ενημερωτικό μήνυμα μέσω e-mail, με στόχο την 

κοινοποίηση των αποτελεσμάτων της ανάλυσης των δεδομένων. 

Ποιος διοργανώνει και χρηματοδοτεί την έρευνα;  

Η παρούσα ερευνητική μελέτη πραγματοποιείται στα πλαίσια της πτυχιακής εργασίας της προπτυχιακής 

φοιτήτριας του Τμήματος Φυσικοθεραπείας του Πανεπιστημίου Δυτικής Αττικής, Παλέτα Δανάης, με 

επιβλέποντα τον Καθηγητή και Πρόεδρο του Τμήματος, Γεώργιο Γιόφτσο. Η παρούσα έρευνα δεν 

χρηματοδοτείται από κάποιον δημόσιο ή ιδιωτικό φορέα.  

Τι θα συμβεί με τα προσωπικά μου δεδομένα;  

Τα προσωπικά σας δεδομένα και τα ιατρικής φύσης χαρακτηριστικά που θα συλλεχθούν, θα 

παραμείνουν αυστηρά απόρρητα. Το ερευνητικό προσωπικό θα γνωρίζει μόνο τις απαραίτητες 

λεπτομέρειες από το ιστορικό σας που απαιτούνται από την έρευνα και αυτά θα είναι ανώνυμα. Για την 

διασφάλιση της ανωνυμίας σας κατά την συμμετοχή σας θα σας δοθεί ένας ειδικός «κωδικός» με σκοπό 

τα στοιχεία σας να μην μπορούν να ταυτοποιηθούν. Με βάση αυτόν τον μοναδικό κωδικό, θα 

επεξεργαστούν όλα τα δεδομένα που θα προκύψουν από την έρευνα, ώστε να διασφαλιστεί τόσο η 

ανωνυμία σας, όσο και το απόρρητο των δεδομένων που προκύπτουν. Τα δεδομένα θα φυλάσσονται σε 

υπολογιστή με πρόγραμμα προστασίας κατά των ιών, σε αρχείο προστατευμένο με συνθηματικό 

(κρυπτογράφηση) γνωστό μόνο στους  ερευνητές, όπου θα διατηρηθούν για 3 έτη και κατόπιν θα 
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διαγραφούν. Παρομοίως, όλα τα έντυπα και τα συμπληρωμένα ερωτηματολόγια θα καταστραφούν σε 

ειδικό καταστροφέα εγγράφων. 

Η συλλογή και επεξεργασία των προσωπικών δεδομένων θα πραγματοποιηθεί σε συμφωνία με τον 

εθνικό νόμο 4624/2019. Οι ερευνητές δεσμεύονται για την προστασία της ιδιωτικότητας των ατόμων 

που συμμετέχουν στην έρευνα, όπως και για την προστασία αυτών κατά την επεξεργασία προσωπικών 

δεδομένων τους. 

Για οποιαδήποτε καταγγελία σχετικά με τη διεξαγωγή της έρευνας μπορείτε να απευθυνθείτε στην 

Επιτροπή Ηθικής και Δεοντολογίας της Έρευνας του Πανεπιστημίου Δυτικής Αττικής 

(ethics@uniwa.gr). Για οποιαδήποτε καταγγελία σχετικά με τη διαχείριση των προσωπικών σας 

δεδομένων μπορείτε να απευθυνθείτε και στον Υπεύθυνο Προστασίας Προσωπικών Δεδομένων του 

Πανεπιστημίου Δυτικής Αττικής, κ. Αγιοπετρίτη Ιωάννη (agiop@uniwa.gr). Σε περίπτωση μη επίλυσης 

του προβλήματός σας μπορείτε να απευθυνθείτε στην Αρχή Προστασίας Προσωπικών Δεδομένων, 

συμπληρώνοντας το σχετικό έντυπο που βρίσκεται στην ιστοσελίδα αυτής (complaints@dpa.gr).  

Για οποιαδήποτε επιπλέον πληροφορία ή για την επιβεβαίωση της συμμετοχής σας, 

παρακαλώ να επικοινωνήστε μαζί μας. 

Παλέτα Δανάη 

Τηλ.: 6980895361 

e-mail: danai2807@yahoo.gr 
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Παράρτημα 3: Έντυπα συγκατάθεσης 

ΕΝΤΥΠΑ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ 

για συμμετοχή σε πρόγραμμα έρευνας 

(Τα έντυπα αποτελούνται συνολικά από 4 σελίδες) 

Καλείστε να συμμετάσχετε σε ένα ερευνητικό πρόγραμμα.  Πιο κάτω (βλ. «Πληροφορίες για 

Ασθενείς με αυχενικό πόνο») θα σας δοθούν εξηγήσεις σε απλή γλώσσα σχετικά με το τι θα 

ζητηθεί από εσάς ή/και τι θα σας συμβεί σε εσάς, εάν συμφωνήσετε να συμμετάσχετε στο 

πρόγραμμα.  Θα σας περιγραφούν οποιοιδήποτε κίνδυνοι μπορεί να υπάρξουν ή ταλαιπωρία 

που τυχόν θα υποστείτε από την συμμετοχή σας στο πρόγραμμα.  Θα σας επεξηγηθεί με κάθε 

λεπτομέρεια τι θα ζητηθεί από εσάς και ποιος ή ποιοι θα έχουν πρόσβαση στις πληροφορίες 

ή/και άλλο υλικό που εθελοντικά θα δώσετε για το πρόγραμμα.  Θα σας δοθεί η χρονική 

περίοδος για την οποία οι υπεύθυνοι του προγράμματος θα έχουν πρόσβαση στις πληροφορίες 

ή/και υλικό που θα δώσετε.  Θα σας επεξηγηθεί τι ελπίζουμε να μάθουμε από το πρόγραμμα 

σαν αποτέλεσμα και της δικής σας συμμετοχής.  Επίσης, θα σας δοθεί μία εκτίμηση για το 

όφελος που μπορεί να υπάρξει για τους ερευνητές ή/και χρηματοδότες αυτού του 

προγράμματος.  Δεν πρέπει να συμμετάσχετε, εάν δεν επιθυμείτε ή εάν έχετε 

οποιουσδήποτε ενδοιασμούς αφορούν την συμμετοχή σας στο πρόγραμμα.  Εάν 

αποφασίσετε να συμμετάσχετε, πρέπει να αναφέρετε εάν είχατε συμμετάσχει σε οποιοδήποτε 

άλλο πρόγραμμα έρευνας μέσα στους τελευταίους 12 μήνες.  Είστε ελεύθεροι να αποσύρετε 

οποιαδήποτε στιγμή εσείς επιθυμείτε την συγκατάθεση για την συμμετοχή σας στο 

ερευνητικό πρόγραμμα. 

 

Πρέπει όλες οι σελίδες των εντύπων συγκατάθεσης να φέρουν το ονοματεπώνυμο και την 

υπογραφή σας. 

Σύντομος Τίτλος του Ερευνητικού Προγράμματος στο οποίο καλείστε να συμμετάσχετε 

«Η επίδραση των προσδοκιών για την έκβαση της θεραπείας στην αντίληψη του πόνου, μετά 

από θεραπευτικούς χειρισμούς manual therapy (manipulations) στην αυχενική μοίρα της 

σπονδυλικής στήλης, σε άτομα με χρόνιο αυχενικό πόνο μηχανικής αιτιολογίας: μια μελέτη 

κοόρτης» 

Υπεύθυνος του Ερευνητικού Προγράμματος στο οποίο καλείστε να συμμετάσχετε 

Prof. Γεώργιος Γιόφτσος, Καθηγητής Φυσικοθεραπείας, Πρόεδρος Τμήματος 

Φυσικοθεραπείας, Πανεπιστημίου Δυτικής Αττικής. Αγ. Σπυρίδωνος 28, Αιγάλεω, 12243, 

τηλ. 2105387485 

 

Επίθετο:  
……………………………………………….………. 

Όνομα:  
……………………………………….. 

 

 

Υπογραφή: 

 

 

 

 

 

Ημερομηνία: 

 

ΕΝΤΥΠΑ  ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ 

για συμμετοχή σε πρόγραμμα έρευνας 

(Τα έντυπα αποτελούνται συνολικά από 4  σελίδες) 

  Σύντομος Τίτλος του ερευνητικού Προγράμματος στο οποίο καλείστε να 

συμμετάσχετε 

«Η επίδραση των προσδοκιών για την έκβαση της θεραπείας στην αντίληψη του πόνου, μετά 

από θεραπευτικούς χειρισμούς manual therapy (manipulations) στην αυχενική μοίρα της 
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σπονδυλικής στήλης, σε άτομα με χρόνιο αυχενικό πόνο μηχανικής αιτιολογίας: μια μελέτη 

κοόρτης» 

 

Ερώτηση ΝΑΙ ή ΟΧΙ 

 

Συμπληρώσατε τα έντυπα συγκατάθεσης εσείς προσωπικά; 

 

Τους τελευταίους 12 μήνες έχετε συμμετάσχει σε οποιοδήποτε άλλο 

ερευνητικό πρόγραμμα; 

 

 

Διαβάσατε και καταλάβατε τις πληροφορίες για ασθενείς με αυχενικό πόνο; 

 

 

Είχατε την ευκαιρία να ρωτήσετε ερωτήσεις και να συζητήσετε το ερευνητικό 

Πρόγραμμα; 

 

 

Δόθηκαν ικανοποιητικές απαντήσεις και εξηγήσεις στα τυχόν ερωτήματά σας; 

 

 

Καταλαβαίνετε ότι μπορείτε να αποσυρθείτε από το ερευνητικό  πρόγραμμα, 

όποτε θέλετε; 

 

Καταλαβαίνετε ότι, εάν αποσυρθείτε, δεν είναι αναγκαίο να δώσετε 

οποιεσδήποτε εξηγήσεις για την απόφαση που πήρατε; 

 

 

Συμφωνείτε να συμμετάσχετε στο ερευνητικό πρόγραμμα; 

 

 

Με ποιόν υπεύθυνο μιλήσατε; 

 

Επίθετο:  
……………………………………………….………. 

Όνομα:  
……………………………………….. 

 

 

Υπογραφή: 

 

 

 

 

 

Ημερομηνία: 

 

   

ΕΝΤΥΠΑ  ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ 

για συμμετοχή σε πρόγραμμα έρευνας 

(Τα έντυπα αποτελούνται συνολικά από 4.  σελίδες) 

Σύντομος Τίτλος του ερευνητικού Προγράμματος στο οποίο καλείστε να 

συμμετάσχετε 

«Η επίδραση των προσδοκιών για την έκβαση της θεραπείας στην αντίληψη του 

πόνου, μετά από θεραπευτικούς χειρισμούς manual therapy (manipulations) στην 

αυχενική μοίρα της σπονδυλικής στήλης, σε άτομα με χρόνιο αυχενικό πόνο 

μηχανικής αιτιολογίας: μια μελέτη κοόρτης» 

 

ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ  ΓΙΑ  ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΑΥΧΕΝΙΚΟ ΠΟΝΟ 
Σκοπός της παρούσας έρευνας είναι να εκτιμηθεί η πιθανότητα να σχετίζονται οι προσδοκίες 

των ασθενών για την έκβαση της θεραπείας, με την μεταβολή της αίσθησης του πόνου, μετά 

από εφαρμογή χειρισμών manual therapy σε ασθενείς με χρόνιο αυχενικό πόνο μηχανικής 

αιτιολογίας. 

Η έρευνα διεξάγεται στα πλαίσια της πτυχιακής εργασίας της προπτυχιακής φοιτήτριας Παλέτα 

Δανάης του Τμήματος Φυσικοθεραπείας του Πανεπιστημίου Δυτικής Αττικής (ΠΑ.Δ.Α). Σας 
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παρακαλούμε να διαβάσετε με προσοχή το παρόν ενημερωτικό έντυπο, με σκοπό να 

κατανοήσετε πλήρως τους λόγους για τους οποίους πραγματοποιείται η παρούσα έρευνα, 

καθώς και τις παρεμβάσεις που περιλαμβάνει, ώστε να αποφασίσετε για τη συμμετοχή σας. 

Είστε ελεύθεροι να ρωτήσετε οποιαδήποτε περαιτέρω πληροφορία. 

 

Διαδικασία συμμετοχής στην κλινική δοκιμή  
Θα χρειαστεί να επισκεφτείτε τον χώρο διεξαγωγής της κλινικής δοκιμής συνολικά μία φορά. 

Σε αυτή την επίσκεψη θα πραγματοποιηθεί πλήρης λήψη ιστορικού της υγείας σας και εκτενής 

αξιολόγηση, ώστε να επιβεβαιωθεί ότι μπορείτε να συμμετέχετε στην παρούσα έρευνα. 

Επιπλέον, θα μπορέσουμε να λύσουμε όποιες απορίες μπορεί να έχετε σχετικά με τις 

λεπτομέρειες της μελέτης. Σε αυτήν την συνάντηση, θα χρειαστεί να δώσετε γραπτή 

συγκατάθεσή συμμετοχής, χωρίς να δεσμεύεστε ότι πρέπει να παραμείνετε στην διαδικασία, 

σε περίπτωση που αλλάξετε γνώμη.  

Στην επίσκεψή σας, θα εφαρμοστεί ένας θεραπευτικός χειρισμός manual therapy στην αυχενική 

μοίρα της σπονδυλικής σας στήλης. Πριν την παρέμβαση, θα σας ζητηθεί να συμπληρώσετε 

δύο ερωτηματολόγια, καθώς και πριν και μετά την εφαρμογή του χειρισμού, πρόκειται να 

μετρηθεί το κατώτατο όριο αντίληψης του πόνου με ένα αλγόμετρο, το οποίο πρόκειται να 

τοποθετηθεί σε διάφορα σημεία του σώματός σας. Η συνολική διάρκεια της παρέμβασης, μαζί 

με τις μετρήσεις, θα έχει διάρκεια 30’ -45’. 

 

Επίθετο:  
……………………………………………….………. 

Όνομα:  
……………………………………….. 

 

 

Υπογραφή: 

 

 

 

 

 

Ημερομηνία: 

 

     

ΕΝΤΥΠΑ  ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ 

για συμμετοχή σε πρόγραμμα έρευνας 

(Τα έντυπα αποτελούνται συνολικά από 4 σελίδες) 

Σύντομος Τίτλος του ερευνητικού Προγράμματος στο οποίο καλείστε να 

συμμετάσχετε 

«Η επίδραση των προσδοκιών για την έκβαση της θεραπείας στην αντίληψη του 

πόνου, μετά από θεραπευτικούς χειρισμούς manual therapy (manipulations) στην 

αυχενική μοίρα της σπονδυλικής στήλης, σε άτομα με χρόνιο αυχενικό πόνο 

μηχανικής αιτιολογίας: μια μελέτη κοόρτης» 

 

ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ ΓΙΑ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΑΥΧΕΝΙΚΟ ΠΟΝΟ, συνέχεια: 
Υπάρχουν μειονεκτήματα ή κίνδυνοι; 

Οι αντενδείξεις και οι κίνδυνοι κατά την συμμετοχή σας είναι σπάνιοι και περιορίζονται από 

την ορθή αξιολόγηση και εφαρμογή των τεχνικών από εξειδικευμένους θεραπευτές με πολυετή 

εμπειρία. Οι θεραπευτικοί χειρισμοί της αυχενικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης ενδέχεται 

να επιφέρουν σπανίως: πονοκέφαλο, δυσφορία, κούραση, τραυματισμό αγγείων. 

 

Προσωπικά δεδομένα 

Τα προσωπικά σας δεδομένα, καθώς και τα ιατρικής φύσης χαρακτηριστικά που θα 

συλλεχθούν, θα παραμείνουν αυστηρά απόρρητα από τον θεραπευτή και βασικό ερευνητή. Θα 

καταγραφούν κάποιες λεπτομέρειες από το ιστορικό σας που είναι απαραίτητες για την 

διεξαγωγή της έρευνας. Τα προσωπικά σας δεδομένα θα είναι ανώνυμα, καθώς πρόκειται να 
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κωδικοποιηθούν, ώστε να μη μπορούν να ταυτοποιηθούν. Το όνομά σας, η διεύθυνση 

κατοικίας σας και όλα τα προσωπικά σας δεδομένα δεν θα δοθούν σε καμία περίπτωση.  

Η συλλογή και επεξεργασία των προσωπικών δεδομένων θα πραγματοποιηθεί βάση του 

εθνικού Νόμου 4624/2019. Τα προσωπικά σας δεδομένα θα φυλάσσονται σε ηλεκτρονικό 

υπολογιστή με πρόγραμμα προστασίας κατά των ιών, σε αρχείο προστατευμένο με 

συνθηματικό κωδικό, τον οποίο θα γνωρίζουν μόνο οι ερευνητές. Τα αρχεία πρόκειται να 

φυλαχθούν για 3 έτη και στη συνέχεια θα διαγραφούν. Παρομοίως όλα τα όλα τα έντυπα 

συμπληρωμένα ερωτηματολόγια επίσης θα καταστραφούν σε ειδικό καταστροφέα εγγράφων. 

Σε κάθε συμμετέχοντα θα δοθεί ένας μοναδικός κωδικός αριθμός, βάση του οποίου θα γίνει η 

επεξεργασία όλων των δεδομένων που θα προκύψουν από την έρευνα, ώστε να διασφαλιστεί 

τόσο η ανωνυμία των συμμετεχόντων, όσο και των δεδομένων που προκύπτουν. Για 

οποιοδήποτε παράπονο ή καταγγελία σχετικά με τη διεξαγωγή της παρούσας έρευνας μπορείτε 

να απευθυνθείτε στην Επιτροπή Ηθικής και Δεοντολογίας της Έρευνας του Πανεπιστημίου 

Δυτικής Αττικής (ethics@uniwa.gr) 

Για οποιαδήποτε καταγγελία σχετική με την διαχείριση των προσωπικών σας δεδομένων 

μπορείτε να απευθυνθείτε στον Υπεύθυνο Προστασίας Προσωπικών Δεδομένων του 

Πανεπιστημίου Δυτικής Αττικής, κ. Αγιοπετρίτη Ιωάννη (agiop@uniwa.gr). Στην περίπτωση 

που το πρόβλημά σας δεν επιλυθεί μπορείτε να απευθυνθείτε στην Αρχή Προστασίας 

Προσωπικών Δεδομένων, συμπληρώνοντας το σχετικό έντυπο που θα βρείτε στην ιστοσελίδα 

(complaints@dpa.gr). 

 

Εθελοντική συμμετοχή 

Η συμμετοχή σας στην ερευνητική διαδικασία είναι εθελοντική. Μπορείτε να αποχωρήσετε 

από την έρευνα ανά πάσα στιγμή, χωρίς καμία συνέπεια/κύρωση, ανακαλώντας τη 

συγκατάθεσή σας από τον βασικό ερευνητή ή με τη φυσική σας παρουσία στο ερευνητικό 

κέντρο. Η αποχώρησή σας γίνεται χωρίς την υποχρέωση εξήγησης του λόγου. 

Επίθετο:  
……………………………………………….………. 

Όνομα:  
……………………………………….. 

 

 

Υπογραφή: 

 

 

 

 

 

Ημερομηνία: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:complaints@dpa.gr
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Καθόλου 

πόνος 

Ο χειρότερος 

δυνατός πόνος 

Παράρτημα 4: Έντυπο καταγραφής δημογραφικών στοιχείων 

 

ΈΝΤΥΠΟ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΩΝ ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ  

 

Δημογραφικά στοιχεία 

 

Φύλο Θήλυ  Άρρεν  

Ηλικία  

Ύψος  …..m 

Βάρος  …..kg 

Χρονική διάρκεια συμπτωμάτων  

Χειρισμός στο παρελθόν ΝΑΙ   /   ΟΧΙ 

 

Ένταση πόνου με την χρήση της κλίμακας VAS (την τελευταία εβδομάδα) 
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Παράρτημα 5: Έντυπο καταγραφής αποτελεσμάτων  

 

ΈΝΤΥΠΟ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΆΤΩΝ  

 

 

 

 

 

 

 

Πριν την 

παρέμβαση  

Κατώφλι πόνου με την χρήση ψηφιακού αλγόμετρου (kg) 

Σημεία τοποθέτησης 

αλγόμετρου 

ΔΕ μεριά ΑΡ μεριά 

 1η  2η  3η  1η  2η  3η 

Εγκάρσιες αποφύσεις Α4-Α5       

Δικέφαλος βραχιόνιος       

Πρόσθιος κνημιαίος       

Μετά την 

παρέμβαση 

Κατώφλι πόνου με τη χρήση ψηφιακού αλγόμετρου (kg) 

Σημεία τοποθέτησης 

αλγόμετρου 

ΔΕ μεριά ΑΡ μεριά 

 1η  2η  3η  1η  2η  3η 

Εγκάρσιες αποφύσεις Α4-Α5       

Δικέφαλος βραχιόνιος       

Πρόσθιος κνημιαίος       
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Παράρτημα 6: Έγκριση της ερευνητικής πρότασης από την Επιτροπή Ηθικής και 

Δεοντολογίας της Έρευνας 
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