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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Εισαγωγή: Οι τεχνικές κινητοποίησης, συμπεριλαμβανομένων των μεθόδων Kaltenborn, Maitland και 

Mulligan, έχουν ιστορική σημασία και κλινική αποτελεσματικότητα στη μείωση του πόνου και στη 

βελτίωση του εύρους κίνησης των αρθρώσεων. Ο όρος «μυϊκή δραστηριότητα» αναφέρεται στην μυϊκή 

δύναμη, στην αντοχή του μυ και στον συντονισμό του. Κατά συνέπεια, παρεμβάσεις οι οποίες αλλάζουν 

το λειτουργικό μοτίβο και βελτιώνουν την μυϊκή δραστηριότητα είναι ιδιαίτερα χρήσιμες σε ασθενείς. 

Σκοπός Εργασίας: Αυτή η συστηματική ανασκόπηση διερευνά την επίδραση των θεραπευτικών 

τεχνικών κινητοποίησης στη μυϊκή δραστηριότητα. 

Μεθοδολογία: Ακολουθώντας τις οδηγίες PRISMA, ορίστηκαν κριτήρια καταλληλότητας 

χρησιμοποιώντας το μοντέλο PICOS. Οι μελέτες που συμπεριλήφθηκαν ήταν τυχαιοποιημένες 

ελεγχόμενες δοκιμές (RCT) ή μελέτες διασταύρωσης που αφορούσαν υγιείς και συμπτωματικούς 

συμμετέχοντες, οι οποίες εξέταζαν τη μυϊκή λειτουργία χρησιμοποιώντας EMG, sEMG, δυναμόμετρο, 

μυοτονόμετρο, και εξέταση μυϊκής αντοχής. Αναζητήσαμε το PubMed, το Scopus και το ScienceDirect 

χωρίς περιορισμούς ημερομηνίας, απαιτώντας το 70% των πηγών να έχει δημοσιευτεί τη τελευταία 

δεκαετία. Η εξαγωγή δεδομένων κάλυψε τον τύπο της μελέτης, τα χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων, 

τις ιδιαιτερότητες της παρέμβασης, την παρέμβαση ελέγχου και τα αποτελέσματα της μυϊκής 

λειτουργίας. Η κλίμακα PEDro αξιολόγησε τη μεθοδολογική ποιότητα και η προσέγγιση GRADE 

αξιολόγησε τη βεβαιότητα των αποδεικτικών στοιχείων. 

Αποτελέσματα: Από τα 4.977 άρθρα που εντοπίστηκαν, τα 32 πληρούσαν τα κριτήρια ένταξης και 

έδειξαν υψηλή μεθοδολογική ποιότητα (PEDro ≥ 7). Αυτές οι μελέτες αξιολόγησαν τις αλλαγές της 

μυϊκής δραστηριότητας χρησιμοποιώντας ΗΜΓ ή δυναμομετρία. Εννέα μελέτες σε υγιείς 

συμμετέχοντες έδειξαν μικτά αποτελέσματα στη μείωση της μυϊκής δραστηριότητας και στη βελτίωση 

της δύναμης. Στους ασθενείς, οι τεχνικές κινητοποίησης επηρέασαν τη μυϊκή δραστηριότητα κατά τη 

διάρκεια διαφόρων κινήσεων και στάσεων, με σημαντικά ευρήματα σε συγκεκριμένες καταστάσεις 

όπως ο αυχενικός πόνος και η αποκατάσταση μετά το εγκεφαλικό. 

Συμπέρασμα: Οι τεχνικές θεραπευτικής κινητοποίησης επηρεάζουν θετικά τη μυϊκή λειτουργία, με 

ποικίλα αποτελέσματα που βασίζονται σε συγκεκριμένες συνθήκες και μεθόδους που 

χρησιμοποιούνται. Συνιστάται περαιτέρω έρευνα με τυποποιημένες μεθοδολογίες για την εδραίωση 

αυτών των ευρημάτων. 

Λέξεις-κλειδιά: Φυσικοθεραπεία, τεχνικές κινητοποίησης, μυϊκή λειτουργία, PRISMA, 

ηλεκτρομυογράφημα, EMG, sEMG, μυοτονόμετρο, δυναμόμετρο, μυϊκή αντοχή, μυϊκή δυσκαμψία  
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ABSTRACT  

Introduction: Mobilization techniques, including Kaltenborn, Maitland, and Mulligan methods, have 

historical significance and clinical efficacy in reducing pain and improving joint range of motion. The 

term «muscle activity» refers to muscle strength, muscle endurance and coordination. Consequently, 

interventions that change the functional pattern, and improve muscle activity, are particularly useful in 

patients. 

Purpose of study: This systematic review investigates the effect of therapeutic mobilization techniques 

on muscle activity. 

Methods: Following PRISMA guidelines, we defined eligibility criteria using the PICOS model. The 

included studies were randomized controlled trials (RCTs) or crossover studies involving healthy and 

symptomatic participants that examined muscle function using EMG, sEMG, dynamometer, 

myotonometer, and muscle endurance testing. We searched PubMed, Scopus and ScienceDirect without 

date restrictions, requiring 70% of sources to have been published in the last decade. Data extraction 

covered study type, participant characteristics, intervention specifics, control intervention and muscle 

function outcomes. The PEDro scale assessed methodological quality and the GRADE approach 

assessed the certainty of evidence. 

Results: Of the 4,977 articles identified, 32 met the inclusion criteria and showed high methodological 

quality (PEDro ≥ 7). These studies assessed changes in muscle activity using EMG or dynamometry. 

Nine studies in healthy participants showed mixed results in reducing muscle activity and improving 

strength. In patients, mobilization techniques affected muscle activity during various movements and 

postures, with significant findings in specific conditions such as neck pain and post-stroke 

rehabilitation. 

Conclusion: Therapeutic mobilization techniques positively affect muscle function, with varying results 

based on specific conditions and methods used. Further research with standardized methodologies is 

recommended to consolidate these findings. 

Keywords: Physiotherapy, mobilization techniques, muscle function, PRISMA, electromyogram, 

EMG, sEMG, myotonometer, dynamometer, muscle endurance, muscle stiffness  
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ: 

Η φυσικοθεραπεία στοχεύει στην μείωση του πόνου και την αποκατάσταση της μέγιστης 

σωματικής λειτουργίας μέσω ηλεκτροφυσικών παραγόντων, διαβαθμισμένης άσκησης και άλλων 

θεραπειών όπως οι τεχνικές κινητοποίησης (Fransen 2004). Οι θεραπευτικές τεχνικές κινητοποίησης 

είναι από τις παλαιότερες  καταγεγραμμένες παρεμβάσεις στην ιατρική και η πρακτική τους 

χρησιμοποιήθηκε τόσο από τον Ιπποκράτη, όσο και από άλλες αρχαίες φυλές (Pettman 2004). 

Ο όρος «μυϊκή δραστηριότητα» αναφέρεται στην μυϊκή δύναμη (μέγιστη μυϊκή σύσπαση του 

μυ), στην αντοχή του μυ (αριθμό επαναλήψεων) και στον συντονισμό του (μοτίβα κινήσεων 

ενεργοποίησης του). Κατά την κίνηση του σώματος, η μυϊκή δραστηριότητα θεωρείται ότι παρέχει 

οφέλη για την υγεία, ανεξάρτητα από το μοτίβο της μυϊκής δραστηριότητας που εκτελείται (Sjøgaard 

et al 2014). Το λειτουργικό μοτίβο αλλάζει τόσο λόγω εμφάνισης πόνου, (Bank et al 2012), όσο και 

λόγω φόβου κίνησης (Ippersiel et al 2022). Οι μυοσκελετικές διαταραχές μπορεί να οδηγήσουν σε 

πόνο, φλεγμονή, δυσκαμψία και μειωμένη λειτουργία, επηρεάζοντας σημαντικά τη μυϊκή 

δραστηριότητα. Συγκεκριμένα, η οστεοαρθρίτιδα μπορεί να προκαλέσει μυϊκή αδυναμία γύρω από τις 

προσβεβλημένες αρθρώσεις λόγω πόνου και μειωμένων επιπέδων δραστηριότητας. Αυτό μπορεί να 

οδηγήσει σε μυϊκή ατροφία και μειωμένη δύναμη και αντοχή (Hunter & Bierma-Zeinstra, 2019). Η 

ρευματοειδής αρθρίτιδα μπορεί να οδηγήσει σε μυϊκή απώλεια (ρευματοειδής καχεξία) και μυϊκή 

αδυναμία λόγω συστηματικής φλεγμονής και αχρηστίας. Αυτό συμβάλλει στην κόπωση και στη 

μειωμένη λειτουργικότητα (Cooney et al 2011). Επιπλέον, η ινομυαλγία οδηγεί σε μυϊκή δυσκαμψία, 

μυϊκούς σπασμούς και μειωμένη ικανότητα εκτέλεσης σωματικών εργασιών λόγω πόνου και κόπωσης 

(Clauw 2014). Η τενοντοπάθεια και η θυλακίτιδα μπορεί να οδηγήσουν σε πόνο και οίδημα, 

περιορίζοντας το εύρος κίνησης και τη μυϊκή δραστηριότητα, ενώ η παρατεταμένη αδράνεια μπορεί να 

οδηγήσει σε μυϊκή αδυναμία και ατροφία (Khan et al 2002). Ακόμη, η οσφυαλγία μπορεί να οδηγήσει 

σε μυϊκούς σπασμούς, δυσκαμψία και μειωμένη κινητικότητα. Ο χρόνιος πόνος συχνά οδηγεί σε μυϊκές 

ανισορροπίες και αδυναμία λόγω αλλαγής των μοτίβων κινήσεων και της μυϊκής ενεργοποίησης 

(Lima et al 2018), και το σύνδρομο καρπιαίου σωλήνα μπορεί να προκαλέσει μυϊκή αδυναμία και 

ατροφία στην άκρα χείρα, ιδιαίτερα στους μύες του θέναρος, μειώνοντας τη δύναμη λαβής (Aroori & 

Spence 2008). Κατά συνέπεια, παρεμβάσεις οι οποίες αλλάζουν το λειτουργικό μοτίβο και βελτιώνουν 

την μυϊκή δραστηριότητα είναι ιδιαίτερα χρήσιμες σε ασθενείς. 

Σκοπός της συστηματικής μας ανασκόπησης, είναι να ερευνηθεί η επίδραση των θεραπευτικών 

τεχνικών κινητοποίησης στην μυϊκή δραστηριότητα. 
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2. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ  

Αυτή η συστηματική ανασκόπηση ακολουθεί το σύστημα αναφοράς συστηματικών 

ανασκοπήσεων PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-

Analyses) (Page et al 2021).  

2.1 Κριτήρια Καταλληλότητας 

Ορίσαμε τα κριτήρια καταλληλότητας σύμφωνα με το μοντέλο Πληθυσμός, Παρέμβαση, 

Σύγκριση, Αποτελέσματα, και Μελέτη (PICOS: Population, Intervention, Comparison, and 

Outcomes) (Amir-Behghadami et al 2020). Τα κριτήρια καταλληλόλητας που 

χρησιμοποιούνται για τη συμπερίληψη των ερευνών σε αυτή την ανασκόπηση, αναφέρονται 

στον Πίνακα 2.1. 

Πίνακας 2.1: Κριτήρια καταλληλότητας συμπερίληψης άρθρων 

 Κριτήρια συμπερίληψης Κριτήρια αποκλεισμού 

Πληθυσμός  Υγιείς και συμπτωματικοί 

συμμετέχοντες 

Συμμετέχοντες με 

συννοσηρότητες (όπως 

παθήσεις του περιφερικού 

νευρικού ιστού και οστικά 

κατάγματα) 

Παρέμβαση  Θεραπευτικές τεχνικές 

κινητοποίησης (Maitland βαθμού 

I-V, Mulligan, Kaltenborn)  

 

Σύγκριση  Ψευδής κινητοποίηση, χωρίς 

παρέμβαση, ή οποιαδήποτε άλλη 

παρέμβαση  

Διαφορετική θεραπευτική 

τεχνική κινητοποίησης από 

αυτή της παρέμβασης 

Αποτελέσματα Μυϊκή λειτουργία (μέγιστη 

ισομετρική συστολή, μυϊκή 

λειτουργία κατά την ηρεμία, και 

κατά την διάρκεια κινήσεων, 

μυϊκή δυσκαμψία και μυϊκή 

αντοχή) με την χρήση EMG, 

sEMG (Εικόνα 2.1), 

δυναμόμετρου (Εικόνα 2.2), 

μυοτονόμετρου και χρόνου, 

αντίστοιχα  

Λειτουργικές δοκιμασίες 

αξιολόγησης μυϊκής 

λειτουργίας, χωρίς ακριβείς 

μετρήσεις της 

Μελέτη  Τυχαιοποιημένες μελέτες με 

ομάδα σύγκρισης ή ελέγχου ή 

μελέτες με ομάδες διασταύρωσης 

Μελέτες περίπτωσης ή 

πιλοτικές μελέτες 
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2.2 Βάσεις Δεδομένων 

Χρησιμοποιήθηκαν οι ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων PubMed, Scopus, και ScienceDirect 

για την εύρεση των άρθρων. 

 

Εικόνα 2.1: Επίδειξη λειτουργίας sEMG, 

https://www.frontiersin.org/journals/neurology/articles/10.3389/fneur.2020.576729/full  

Εικόνα 2.2: Επίδειξη δυναμομέτρου, 

https://medilabindia.com/products/digital-hand-dynamometer-saehan  

 

2.3 Στρατηγική αναζήτησης 

Τόσο, όροι MeSH όσο και φυσιολογικές εκφράσεις στην αγγλική ορολογία συνδυάστηκαν για 

την αναζήτηση στις ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων. Ο Πίνακας 2.2 αναφέρει τους σχετικούς 

όρους αναζήτησης. Δεν υπήρχαν περιορισμοί σχετικά με την ημερομηνία δημοσίευσης, αλλά 

το 70% της αρθρογραφίας μας πρέπει να έχει δημοσιευτεί την τελευταία δεκαετία. 

Πίνακας 2.2: Οι όροι αναζήτησης, ο συνδυασμός των οποίων χρησιμοποιήθηκε στις βάσεις 

 

2.4 Διαδικασία επιλογής άρθρων 

 Λέξεις κλειδιά 

1η φράση Joint or spinal 

2η φράση Mobilization or manipulation 

3η φράση EMG or electromyograph* or muscle activit* or muscle function or 

muscle 

https://www.frontiersin.org/journals/neurology/articles/10.3389/fneur.2020.576729/full
https://medilabindia.com/products/digital-hand-dynamometer-saehan
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Αρχικά, ύστερα από κάθε αναζήτηση στις βάσεις δεδομένων, μέσω τον συνδυασμό φράσεων 

του Πίνακα 2.2, εφαρμοζόντουσαν τα κριτήρια αποκλεισμού, και αποκλειόντουσαν τα άρθρα, 

των οποίων ο τίτλος και η περίληψη, δεν αντιστοιχούσαν με τα κριτήρια συμπερίληψης στην 

ανασκόπηση μας. Έπειτα, από τα επιλεγμένα προς συμπερίληψη άρθρα, αφού αναγνώσθηκαν 

τα πλήρη κείμενά τους, αποκλείστηκαν εκείνα, τα οποία δεν αντιστοιχούσαν με τα κριτήρια 

συμπερίληψης. 

2.5 Διαδικασία Συλλογής Δεδομένων 

Οι βάσεις δεδομένων, οι οποίες αναφέρονται παραπάνω (Υποκεφάλαιο 2.2), προσπελάστηκαν 

στις 24/4/2024, με τον συνδυασμό των ορών αναζήτησης του Πίνακα 2.2. 

2.6 Στοιχεία Δεδομένων 

Εξήχθησαν πληροφορίες από κάθε μελέτη σχετικά με:  

1. τους συγγραφείς, τον τύπο μελέτης και τον υπολογισμό ισχύος 

2. τα χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων στις μελέτες (μέγεθος δείγματος, ηλικία, φύλο, 

παθολογία) 

3. παρέμβαση (στοχευμένη άρθρωση, τύπος κινητοποίησης, διάρκεια και συχνότητα) 

4. παρέμβαση ελέγχου 

5. αποτελέσματα (μετρήσεις σχετικές με τη μυϊκή λειτουργία) 

Σε μελέτες με πολλαπλές συγκρίσεις, πολλαπλά σημεία μέτρησης ή πολλαπλά αποτελέσματα, 

εξήχθησαν μόνο τα δεδομένα που σχετίζονται με τον σκοπό της συστηματικής μας 

ανασκόπησης. 

2.7 Αξιολόγηση Ποιότητας Μελετών 

Για την αξιολόγηση της μεθοδολογικής ποιότητας των ερευνών που συμπεριλήφθηκαν 

χρησιμοποιήθηκε η κλίμακα PEDro (de Morton, 2009). Η κλίμακα PEDro περιλαμβάνει 11 

κριτήρια με τα οποία προσδιορίζεται ποιες κλινικές μελέτες (π.χ. τυχαιοποιημένες κλινικές 

δοκιμές και ελεγχόμενες κλινικές δοκιμές) είναι πιθανό να είναι εσωτερικά έγκυρες (κριτήρια 

2-9) και να έχουν επαρκείς στατιστικές πληροφορίες για τα αποτελέσματά τους ερμηνεύσιμα 

(κριτήρια 10–11). Το κριτήριο 1, το οποίο σχετίζεται με την εξωτερική εγκυρότητα, δεν 

χρησιμοποιείται για τον υπολογισμό της βαθμολογίας PEDro.  

2.8 Μέθοδοι Σύνθεσης 
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Όλες οι μελέτες που επιλέχτηκαν ως κατάλληλες, σε επίπεδο πλήρους κειμένου, 

συμπεριλήφθηκαν στη ποιοτική σύνθεση. Λόγω της ετερογένειας μεταξύ των μελετών σχετικά 

με το πληθυσμό, την παρέμβαση και ιδιαίτερα τα είδη μέτρησης των αποτελεσμάτων που 

χρησιμοποιήθηκαν, δεν ήταν δυνατή η συγκέντρωση δεδομένων, προκειμένου να διεξαχθεί 

μία μετα-ανάλυση. 

2.9 Αξιολόγηση Βεβαιότητας 

Εφαρμόσθηκε η κλίμακα GRADE, η οποία παρέχει λειτουργικούς ορισμούς και οδηγίες για 

να αξιολογήσει τη βεβαιότητα των αποδεικτικών στοιχείων για κάθε αποτέλεσμα σε μια 

ανασκόπηση ως υψηλή, μέτρια, χαμηλή ή πολύ χαμηλή για τις επιπτώσεις των παρεμβάσεων, 

τις προγνωστικές εκτιμήσεις, τις τιμές και τις προτιμήσεις, την ακρίβεια του τεστ και τη χρήση 

πόρων. (Zhang et al 2018) 

3. ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

Οι θεραπευτικές τεχνικές κινητοποίησης αποτελούνται από πολλές διαφορετικές 

τεχνικές περιλαμβάνοντας την τεχνική Kaltenborn, την κινητοποίηση Maitland και την 

κινητοποίηση με κίνηση κατά Mulligan. Η τεχνική του Maitland (Εικόνα 3.1), του οποίου η 

ταξινόμηση θεωρείται σημείο αναφοράς, βασίστηκε στην τεχνική Kaltenborn (Panjaitan, 

2020). Ακόμα, την τεχνική Mulligan αρχικά εισήγαγε ο Brian Mulligan ο οποίος ανέπτυξε την 

τεχνική κινητοποίησης με κίνηση τη δεκαετία του 1980, η οποία έδειξε να έχει κλινικά 

αποτελέσματα στην μείωση του πόνου και στην αύξηση του εύρους τροχιάς των αρθρώσεων 

(Westad, 2018). Επιπλέον, στα τέλη της δεκαετίας του 1990, η κινητοποίηση της σπονδυλικής 

στήλης με την κίνηση των άκρων αναπτύχθηκε από τον Mulligan. Η έννοια του Mulligan της 

κινητοποίησης με κίνηση είναι μια τεχνική που έχει αναπτυχθεί για την αποκατάσταση της 

φυσιολογικής οστεοκινηματικής και αρθροκινηματικής. Αυτή η  θεραπευτική παρέμβαση 

συνδυάζει μια ανώδυνη επικουρική κινητοποίηση με ενεργητική ή/και παθητική φυσιολογική 

κίνηση. Επιπλέον, η τεχνική Kaltenborn αξιολογεί τις κινήσεις των αρθρικών επιφανειών και 

τις εφαρμόζει στη θεραπεία σύμφωνα με την ταξινόμηση των αρθρικών επιφανειών των 

αρθρώσεων του MacConaill για την αποκατάσταση των μειωμένων επικουρικών ολισθήσεων 

και την επίτευξη ανώδυνων φυσιολογικών κινήσεων (Panjaitan 2020). Είναι ανάγκη να 

σημειωθεί πως ο Kaltenborn ανέπτυξε την θεωρία κοίλου-κυρτού, με βάση της οποίας 

προσδιορίζεται η κατεύθυνση των τεχνικών στις αρθρικές επιφάνειες (Levangie και Norkin 

2001, p.97-98). 
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Οι θεραπευτικές τεχνικές κινητοποίησης είναι ειδικές τεχνικές manual therapy που 

εφαρμόζονται στις αρθρώσεις για την αποκατάσταση της κίνησης και της λειτουργίας. Αυτές 

οι τεχνικές ποικίλλουν ως προς το πλάτος, την ταχύτητα και τη δύναμη που εφαρμόζονται και 

βαθμολογούνται με βάση τα επιδιωκόμενα αποτελέσματά τους. Οι Βαθμοί Κινητοποίησης των 

αρθρώσεων ταξινομούνται με βάση το σύστημα βαθμολόγησης Maitland, κατά το οποίο 

κατηγοριοποιούνται οι τεχνικές σε πέντε βαθμούς. Κάθε βαθμός στοχεύει σε συγκεκριμένους 

θεραπευτικούς στόχους, όπως αναλγησία ή αυξημένο εύρος κίνησης. 1.Κινητοποίηση Βαθμού 

I: Ταλαντευόμενες κινήσεις μικρού πλάτους που εκτελούνται στο εύρος τροχιάς εκτός 

αντίστασης ή πόνου της άρθρωσης, 2.Κινητοποίηση Βαθμού II: Ταλαντευόμενες κινήσεις 

μεγαλύτερου πλάτους εντός του μεσαίου εύρους του εύρους τροχιάς της άρθρωσης, που 

εκτελούνται στο εύρος τροχιάς εκτός αντίστασης ή πόνου της άρθρωσης, 3.Κινητοποίηση 

Βαθμού III: Ταλαντευόμενες κινήσεις μεγάλου πλάτους που εκτελούνται μέχρι το όριο του 

εύρους τροχιάς της άρθρωσης, 4.Κινητοποίηση IV: Ταλαντευόμενες κινήσεις μικρού πλάτους 

που εκτελούνται στο τελικό εύρος του εύρους τροχιάς της άρθρωσης, 5.Κινητοποίηση Βαθμού 

V (manipulation): Υψηλής ταχύτητας, χαμηλού πλάτους ώθηση που εφαρμόζεται στο τέλος 

του εύρους τροχιάς της άρθρωσης (Hengeveld & Banks 2005). 

Η μυϊκή δραστηριότητα ξεκινά με την ενεργοποίηση του κινητικού νευρώνα. Ένας 

κινητικός νευρώνας στο κεντρικό νευρικό σύστημα (ΚΝΣ) δημιουργεί ένα δυναμικό δράσης, 

το οποίο ταξιδεύει κάτω από τον άξονα προς τη νευρομυϊκή σύνδεση, όπου ο νευρώνας 

διασυνδέεται με μια μυϊκή ίνα. Αυτό το δυναμικό δράσης δημιουργείται από την κίνηση 

ιόντων, ιδιαίτερα νατρίου (Na+) και καλίου (K+), κατά μήκος της μεμβράνης του νευρώνα, 

οδηγώντας σε εκπόλωση και επαναπόλωση. Όταν το δυναμικό δράσης φτάσει στο τερματικό 

του άξονα, προκαλεί την εισροή ιόντων ασβεστίου (Ca2+), προκαλώντας την απελευθέρωση 

του νευροδιαβιβαστή ακετυλοχολίνη (ACh) από τα συναπτικά κυστίδια στη συναπτική 

σχισμή. Η ακετυλοχολίνη συνδέεται με υποδοχείς στη μεμβράνη των μυϊκών ινών 

(σαρκόλημμα), προκαλώντας εκπόλωση και δημιουργώντας ένα δυναμικό δράσης στην ίδια 

την μυϊκή ίνα (Bear et al 2020, p.415-450). 

Αυτό το δυναμικό δράσης ταξιδεύει κατά μήκος του σαρκολήματος και προς τα κάτω 

στη μυϊκή ίνα, μέσω δομών γνωστών ως Τ-σωληναρίων. Έπειτα, αυτό διεγείρει την 

απελευθέρωση ιόντων ασβεστίου (Ca2+) από το σαρκοπλασματικό δίκτυο, ένα εξειδικευμένο 

οργανίδιο που αποθηκεύει το ασβέστιο. Η εισροή ιόντων ασβεστίου στο κυτταρόπλασμα του 
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μυϊκού κυττάρου ξεκινά την αλληλεπίδραση μεταξύ των συσταλτικών πρωτεϊνών, της ακτίνης 

και της μυοσίνης (Purves et al 2018, p.371-410). 

Η σύνδεση του ασβεστίου με την πρωτεΐνη τροπονίνη προκαλεί μια αλλαγή σε μια 

άλλη πρωτεΐνη, την τροπομυοσίνη, η οποία εκθέτει τις ενεργές θέσεις στα νήματα ακτίνης. Στη 

συνέχεια, οι κεφαλές μυοσίνης προσκολλώνται σε αυτές τις ενεργές θέσεις και, 

χρησιμοποιώντας ATP, τραβούν τα νημάτια ακτίνης προς το κέντρο του σαρκομερίου, 

μειώνοντας το μήκος του μυ και δημιουργώντας δύναμη σε μια διαδικασία που ονομάζεται 

θεωρία συρόμενου νήματος. Το ATP απαιτείται όχι μόνο για τη σύσπαση αλλά και για την 

αποκόλληση των κεφαλών της μυοσίνης από την ακτίνη και για την ενεργή άντληση ιόντων 

ασβεστίου πίσω στο σαρκοπλασματικό δίκτυο, επιτρέποντας τη χαλάρωση των μυών 

(Sherwood 2015, p.225-260). 

Επιπροσθέτως, οι θεραπευτικές τεχνικές κινητοποίησης μπορούν να αλλάξουν τη μυϊκή 

δραστηριότητα μέσω διαφόρων μηχανισμών. Αναλυτικά: - Νευρομυϊκός έλεγχος: Μπορούν 

να ενισχύσουν την ιδιοδεκτικότητα (την αίσθηση της θέσης και της κίνησης της άρθρωσης), 

βοηθώντας στον καλύτερο νευρομυϊκό έλεγχο, καθώς το νευρικό σύστημα λαμβάνει πιο 

ακριβείς πληροφορίες σχετικά με τη θέση της άρθρωσης, οι οποίες μπορούν να προσαρμόσουν 

τα μοτίβα ενεργοποίησης των μυών για να σταθεροποιήσουν και να προστατέψουν την 

άρθρωση (Lee et al 2015), 

- Μείωση του πόνου: Μπορούν να μειώσουν τον πόνο μέσω διαφόρων μηχανισμών, 

συμπεριλαμβανομένης της ενεργοποίησης ενδογενών οδών αναστολής του πόνου και της 

θεωρίας ελέγχου πύλης του πόνου. Ο μειωμένος πόνος μπορεί να οδηγήσει σε μία πιο 

φυσιολογική μυϊκή δραστηριότητα, καθώς ο πόνος συχνά προκαλεί αναστολή των μυών ή 

αλλοιωμένα μοτίβα μυϊκής ενεργοποίησης, για την προστασία της επώδυνης περιοχής 

(Bialosky et al 2009), 

- Μηχανικές επιδράσεις: Μπορούν να βελτιώσουν την κινητικότητα των αρθρώσεων 

διατείνοντας τον αρθρικό θύλακα της άρθρωσης και τους περιβάλλοντες ιστούς, μειώνοντας 

τη δυσκαμψία και να επιτρέψει στους μύες να λειτουργούν πιο αποτελεσματικά γύρω από την 

άρθρωση. Η βελτιωμένη κίνηση της άρθρωσης μπορεί να οδηγήσει σε βελτιωμένη μυϊκή 

ενεργοποίηση και να μειώσει τα αντισταθμιστικά μοτίβα κίνησης (Cleland et al 2009), 
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- Ανακλαστική απάντηση: Μπορούν να προκαλέσουν αντανακλαστική μυϊκή χαλάρωση μέσω 

της διέγερσης των μηχανοϋποδοχέων εντός της άρθρωσης, μειώνοντας την υπερτονία και τη 

σπαστικότητα, οδηγώντας σε πιο φυσιολογική μυϊκή δραστηριότητα (Haas et al 2012), 

- Βελτιωμένη ροή αίματος: Μπορούν να αυξήσουν την τοπική ροή αίματος στην πληγείσα 

περιοχή, παρέχοντας καλύτερη παροχή οξυγόνου και θρεπτικών συστατικών, απομακρύνοντας 

τις τοξίνες. Η ενισχυμένη κυκλοφορία μπορεί να βελτιώσει τη μυϊκή λειτουργία και να μειώσει 

την κόπωση (Bialosky et al 2009), 

- Μείωση των μυϊκών σπασμών: Μειώνοντας τον πόνο και βελτιώνοντας την κίνηση των 

αρθρώσεων, μπορούν να μειώσουν τους αντανακλαστικούς μυϊκούς σπασμούς, που συχνά 

συνοδεύουν τη δυσλειτουργία των αρθρώσεων (Gordon et al 2010). 

Οι θεραπευτικές τεχνικές κινητοποίησης είναι αποδεδειγμένο ότι έχουν θετική 

επίδραση τόσο σε χρόνιες μυοσκελετικές παθολογίες (Tsokanos et al 2021), όσο και σε οξύ 

πόνο (Hanrahan et al 2005). Ο τρόπος με τον οποίο δρουν οι τεχνικές είναι ακόμα αβέβαιος, 

αν και υπάρχουν αρκετές θεωρίες που τις υποστηρίζουν. Η εφαρμογή τους δείχνει να έχει 

θετικά αποτελέσματα τόσο στην μείωση του πόνου, σύμφωνα με τους Voogt et al (2015), όσο 

και στην αλλαγή της μυϊκής δραστηριότητας σύμφωνα με τους Pfluegler et al (2020), και 

συγκεκριμένα στην μείωση της δραστηριότητας των επιφανειακών μυών και στην αύξηση της 

λειτουργίας των εν τω βάθει, αλλάζοντας έτσι το λειτουργικό μοτίβο. 

     

 Εικόνα 3.1: Τεχνική κινητοποίησης Kaltenborn,      

https://mobilephysiotherapyclinic.in/kaltenborn-manual-mobilization-

technique/#google_vignette  

 

https://mobilephysiotherapyclinic.in/kaltenborn-manual-mobilization-technique/#google_vignette
https://mobilephysiotherapyclinic.in/kaltenborn-manual-mobilization-technique/#google_vignette
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Εικόνα 3.2: Τεχνική κινητοποίησης Mulligan, 

https://www.professionalpt.com/services/physical-therapy/mulligan-concept/  

 

4. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

4.1 Επιλογή Άρθρων 

Η επιλογή των άρθρων περιγράφεται στο διάγραμμα ροής PRISMA (Σχήμα 4.1). Συνολικά 

εντοπίστηκαν 4.977 άρθρα κατά την ηλεκτρονική αναζήτηση, από τις οποίες οι 3.039 ήταν 

διπλές. Μετά την επιθεώρηση του τίτλου και της περίληψης, τα πλήρη κείμενα 127 άρθρων 

εξετάστηκαν για αναθεώρηση του πλήρους κειμένου (full-text). Από αυτά, τα 54 δεν 

πληρούσαν τα κριτήρια ένταξης. Τέλος, αφού αξιολογήσαμε τα άρθρα αυτά, ως προς την 

μεθοδολογική τους ποιότητας, καταλήξαμε σε 32 άρθρα, τα οποία με βάση την κλίμακα PEDro 

είχαν υψηλή μεθοδολογική ποιότητα (PEDro ≥ 7). 

Θα μπορούσαν να συμπεριληφθούν ακόμη κάποια άρθρα, τα οποία αν και είχαν υψηλή 

μεθοδολογική ποιότητα (PEDro≥ 7), απορρίφθηκαν για τους εξής λογούς. Οι Crowell και 

Wofford (2012) στο άρθρο του δεν συμπεριέλαβε ομάδα ελέγχου. Οι Swanson et al (2020) και 

οι Dunning et al (2012) στα άρθρα τους σύγκριναν δύο είδη θεραπευτικών τεχνικών 

κινητοποίησης, χωρίς ομάδα ελέγχου. Επίσης, στην μελέτη των Sun et al (2024) η ομάδα 

παρέμβασης ήταν τεχνικές κινητοποίησης από τον ίδιο τον ασθενή (self mobilization 

techniques).  

4.2 Χαρακτηριστικά άρθρων 

Το Παράρτημα 2 δείχνει τα χαρακτηριστικά κάθε μελέτης που συμπεριλήφθηκε. Τα 

αποτελέσματα που σχετίζονται με τη μυϊκή λειτουργία που χρησιμοποιήθηκαν στις 

συμπεριλαμβανόμενες μελέτες μπορούν να συνοψιστούν σε τέσσερα: μυϊκή δραστηριότητα 

https://www.professionalpt.com/services/physical-therapy/mulligan-concept/
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κατά τη διάρκεια κινήσεων ή δραστηριοτήτων, μέγιστη μυϊκή δύναμη, μυϊκή δυσκαμψία, η 

οποία σχετίζεται με τη μέγιστη μυϊκή δύναμη (Orizio et al 1989) και μυϊκή αντοχή. 

4.3 Ποιότητα των άρθρων  

Τα άρθρα που χρησιμοποιήθηκαν είχαν καλή μεθοδολογική ποιότητα (PEDro≥ 7), και 

παρουσιάζονται αναλυτικά στο Παράρτημα 1, και στον πίνακα 4.1. 
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Σχήμα 4.1: Διάγραμμα ροής επιλογής άρθρων 

Έγγραφα που εντοπίστηκαν 

μέσω αναζήτησης βάσεων 

δεδομένων 

n=4.970 

Πρόσθετα έγγραφα που 

εντοπίστηκαν μέσω 

άλλων πηγών 

 n=7 

 n=4.977 

Έγγραφα μετά την 

αφαίρεση των 

αντιγράφων  

n=1938 

Έγγραφα μετά την 

επιθεώρηση του τίτλου και 

της περίληψης 

n=127 

Έγγραφα μετά την επιθεώρηση 

του πλήρες κειμένου 

 n=73 

Έγγραφα με 

PEDro≥7 

n=32 
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Πίνακας 4.1: Αναλυτική αξιολόγηση των άρθρων με βάση την κλίμακα PEDro  

Άρθρα/Κριτήρια 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Συνολικό 

σκορ/10 

Abd El-Azeim 

et al 2023 
1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 7/10 

Albin et al 2019 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7/10 

Arabzadeh et al 
2023 

0 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 7/10 

Brontfort et al 

2011 
1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8/10 

Buran Ciraq et 

al 2021 
1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 8/10 

Castro-Sanchez 

et al 2016 
1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8/10 

Chesterton et al 

2017 
1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 1 7/10 

Chilibeck et al 

2011 
1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 1 7/10 

Cleland et al 

2004 
1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 9/10 

Farooq et al 

2018 
1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 7/10 

Grindstaff et al 

2012 
1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 7/10 

Guimaraes et al 

2016 

1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 7/10 

Haik et al 2017 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1 5/10 

Holt et al 2019 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 7/10 

Igrek et al 2022 0 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7/10 

Kaya Mutlu et 

al 2018 
1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 7/10 

Krekoukias et al 

2009 

1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7/10 

Lascurain-

Aguirrebeña et 

al 2021 

0 1 1 1 0 0 1 1 1 0 1 7/10 

Liebler et al 

2001 

1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 1 7/10 

Lluch et al 2018 0 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 8/10 

Lluch et al 2014 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 7/10 

Nogueira et al 

2020 

1 1 0 1 1 0 0 1 1 0 1 7/10 

Packer et al 

2015 

1 1 1 1 0 0 1 1 1 0 1 7/10 

Park et al 2020 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 7/10 

Pluefgler et al 

2021 

1 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 7/10 

Pires et al 2015 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 7/10 

Sanders et al 

2015 

1 1 0 1 1 0 0 1 1 1 1 7/10 
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4.4 Αποτελέσματα σε υγιείς συμμετέχοντες  

Από τα άρθρα που συμπεριλήφθηκαν στην συστηματική μας ανασκόπηση, τα 9 ανέλυσαν την 

επίδραση ορισμένων θεραπευτικών τεχνικών κινητοποίησης στην μυϊκή λειτουργία σε υγιείς 

συμμετέχοντες. Συγκεκριμένα, 3 άρθρα αξιολόγησαν την μυϊκή λειτουργία με την χρήση 

ηλεκτρομυογραφήματος, EMG (Chesterton et al 2017; Krekoukias et al 2009; Soon et al 2010). 

Από αυτά, οι Krekoukias et al (2009), οι οποίοι εφάρμοσαν κεντρική οπισθοπρόσθια ολίσθηση,  

ανέφεραν σημαντική μείωση της μυϊκής δραστηριότητας των εκτεινόντων του κορμού, κατά 

την υπομέγιστη ισομετρική σύσπαση τους, σε σχέση με τις ομάδες ελέγχου (-17,8% και -

15,5%, αντιστοίχως), καθώς και οι Chesterton et al (2017) , οι οποίοι εφάρμοσαν κεντρική 

οπισθοπρόσθια ολίσθηση στον Ο4 και Ο5, ανέφεραν μείωση της μυϊκής δραστηριότητας του 

δικεφάλου μηριαίου και των εκτεινόντων του κορμού, κατά την κάμψη γόνατος (-18,3%) και 

έκτασης κορμού (-4,7%), αντίστοιχα, σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου. Ενώ, οι Soon et al 

(2010), οι οποίοι εφάρμοσαν οπισθοπρόσθια ολίσθηση βαθμού III, στο επίπεδο Α5-Α6, δεν 

ανέφεραν καμία σημαντική διαφορά μεταξύ των ομάδων σύγκρισης και ελέγχου, σχετικά με 

την μυϊκή δραστηριότητα των επιφανειακών καμπτήρων μυών του αυχένα κατά την 

κρανιοαυχενική κάμψη. Και οι τρεις μελέτες ερεύνησαν την επίδραση των παρεμβάσεων, 

αμέσως μετά το πέρας τους. 

Επιπλέον, τέσσερα άρθρα αξιολόγησαν την επίδραση των τεχνικών κινητοποίησης στην μυϊκή 

λειτουργία, με την χρήση δυναμομέτρου (Cleland et al 2004; Liebler et al 2001; Sanders et al 

2015; Yerys et al 2002). Τόσο οι Cleland et al (2004), οι οποίοι εφάρμοσαν τεχνικές HVLA 

στο επίπεδο Θ6-Θ12, όσο και οι Liebler et al (2001), οι οποίοι εφάρμοσαν προσθιοπίσθια 

ολίσθηση, στα επίπεδα Θ6-Θ12, βαθμού IV, ανέφεραν σημαντική αύξηση της μυϊκής δύναμης 

της κάτω μοίρας του τραπεζοειδούς (+10,1% και +5,1%, αντίστοιχα) σε σχέση με την ομάδα 

ελέγχου, κατά την μέγιστη ισομετρική σύσπαση. Οι Yerys et al (2002), οι οποίοι εφάρμοσαν 

οπισθοπρόσθια ολίσθηση βαθμού IV, στο ισχίο, υποστήριξαν σημαντική αύξηση της μυϊκής 

δύναμης του μέγα γλουτιαίου, κατά την μέγιστη ισομετρική σύσπαση, σε σχέση με την ομάδα 

Sharma et al 

2021 

1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 7/10 

Soon et al 2010 1 1 0 1 1 0 1 1 1 1 1 8/10 

Vining et al 

2020 

1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7/10 

Yerys et al 2002 1 1 0 1 0 1 1 1 1 1 1 8/10 

Yuen et al 2017 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 9/10 
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ελέγχου (+12,8%). Αντίθετα, οι Sanders et al (2015), οι οποίοι εφάρμοσαν τεχνικές  HVLA 

στο επίπεδο Ο2-Ι1 και τεχνική διασταύρωσης των ομάδων, δεν ανέφεραν καμία στατιστικά 

σημαντική διαφορά μεταξύ των ομάδων, κατά την μέγιστη ισομετρική σύσπαση κατά την 

έκταση-κάμψη γόνατος. Οι μετρήσεις των αποτελεσμάτων και στις 4 μελέτες έγιναν αμέσως 

μετά το πέρας των παρεμβάσεων. 

Επίσης, δύο άρθρα εξέτασαν ως αποτέλεσμα την μυϊκή δυσκαμψία οι Albin et al (2019) , οι 

οποίοι εφάρμοσαν έλξη και πλάγια ολίσθηση στην υπαστραγαλιαία άρθρωση, και 

προσθιοπίσθια ολίσθηση στην αστραγαλοκνημιαία άρθρωση, βαθμού III-IV,  και οι Nogueira 

et al (2020), οι οποίοι εφάρμοσαν τεχνικές HVLA στον Α3 . Και στα δύο άρθρα οι διαφορές 

μεταξύ των ομάδων παρέμβασης και ελέγχου δεν ήταν στατιστικά σημαντικές, αφού εξέτασαν 

την μυϊκή δυσκαμψία της έσω κεφαλής του γαστροκνημίου, σε θέση χαλαρή και συστολής, 

και την δυσκαμψία της άνω μοίρας του τραπεζοειδή, και του δικέφαλου βραχιονίου, 

αντίστοιχα, αμέσως μετά την παρέμβαση. 

4.5 Αποτελέσματα σε ασθενείς συμμετέχοντες  

Από τα άρθρα που συμπεριλήφθηκαν στην συστηματική μας ανασκόπηση, τα 23 ανέλυσαν 

την επίδραση ορισμένων θεραπευτικών τεχνικών κινητοποίησης στην μυϊκή λειτουργία σε 

ασθενείς συμμετέχοντες. Συγκεκριμένα, 9 άρθρα χρησιμοποίησαν, ως μέτρηση της μυϊκής 

λειτουργίας, το ηλεκτρομυογράφημα (Abd El-Azeim et al 2023; Arabzadeh et al 2023; Haik 

et al 2017; Lascurain-Aguirrebeña et al 2021; Lluch et al 2014; Packer et al 2015; Park et al 

2020; Pires et al 2015; Sharma et al 2021). Από τα παραπάνω, 4 άρθρα (Abd El-Azeim et al 

2023; Lascurain-Aguirrebeña et al 2021; Lluch et al 2014; Pires et al 2015) ερεύνησαν ασθενείς 

με αυχενικό πόνο, με τους Abd El-Azeim et al (2023), οι οποίοι εφάρμοσαν τεχνική Mulligan,  

να αναφέρουν σημαντική μείωση την μυϊκής δραστηριότητας του πρόσθιου σκαληνού (-

33,8%), της άνω μοίρας τραπεζοειδή (-38,2%), του στερνοκλειδομαστοειδή (-34,3%), και των 

εκτεινόντων της αυχενικής μοίρας (-30,4%), κατά την διάρκεια ισομετρικής υπομέγιστης 

φόρτισης, σε σχέση με την ομάδα ελέγχου. Αντίθετα, οι Lascurain-Aguirrebeña et al (2021), 

οι οποίοι εφάρμοσαν οπισθοπρόσθια ή προσθιοπίσθια ολίσθηση στους αυχενικούς 

σπονδύλους, βαθμού II-III, εξέτασαν τους σκαληνούς, τους εκτείνοντες του κορμού, τον 

στερνοκλειδομαστοειδή και την άνω μοίρα του τραπεζοειδή, κατά την διάρκεια αυχενικής 

κάμψης, έκταση, πλάγιας κάμψης και στροφής, ανέφερε στατιστικά σημαντικές διαφορές μόνο 

κατά την πλάγια κάμψη, σε σχέση με την ομάδα ελέγχου. Οι Lluch et al (2014), οι οποίοι 

εφάρμοσαν οπισθοπρόσθια ολίσθηση του Α1, εξέτασαν τον στερνοκλειδομαστοειδή, τον 
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πρόσθιο σκαληνό, και τον σπληνοειδή κεφαλικό κατά την κρανιοαυχενική κάμψη, 

αναφέροντας στατιστικά σημαντικές διαφορές για την ομάδα σύγκρισης, σε σχέση με την 

ομάδα παρέμβασης. Οι Pires et al (2015), οι οποίοι εφάρμοσαν τεχνικές HVLA στο επίπεδο 

του Θ1, εξέτασαν τον στερνοκλειδομαστοειδή κατά την ηρεμία, την ισομετρική σύσπαση 

αυχενικής κάμψης και κατά την ανάσπαση της ωμοπλάτης, και δεν ανέφεραν καμία στατιστικά 

σημαντική διαφορά μεταξύ των ομάδων. Και οι τέσσερις μελέτες εξέτασαν τα αποτελέσματα 

αμέσως μετά το πέρας των παρεμβάσεων, ενώ οι Pires et al (2015) εξέτασαν και τα 

μεσοπρόθεσμα αποτελέσματα, αφού επανεξέτασε 48-72 ώρες μετά. 

Οι Haik et al (2017), οι οποίοι εφάρμοσαν τεχνικές  HVLA στην θωρακική μοίρα, και οι 

Sharma et al (2021), οι οποίοι εφάρμοσαν οπισθοπρόσθια και ουριαία ολίσθηση στον ώμο,    

εξέτασαν την μυϊκή λειτουργία με την χρήση ηλεκτρομυογραφήματος σε ασθενείς με 

σύνδρομο υπακρωμιακής προστριβής. Και τα δύο άρθρα εξέτασαν την άνω, μέση, και κάτω 

μοίρα τραπεζοειδή και το πρόσθιο οδοντωτό, κατά την μέγιστη ισομετρική σύσπαση τους. Οι 

Haik et al (2017) δεν ανέφεραν καμία στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των ομάδων, ενώ 

οι Sharma et al (2021) ανέφεραν στατιστικά σημαντικές διαφορές σε όλους τους μύες, σε όλες 

τις χρονικές περιόδους εξέτασης, συγκεκριμένα στην άνω και μέση μοίρα τραπεζοειδή, στον 

πλατυ ραχιαίο και στον πρόσθιο σκαληνό, τόσο 4 εβδομάδες μετά την πρώτη παρέμβαση (-

27,5%, +48,5%, +58,4% και +28,5%, αντίστοιχα), όσο και 8 εβδομάδες μετά (-44,8%, +74%, 

+75,3% και +51,2%, αντίστοιχα). Και οι δύο μελέτες ερεύνησαν τις μεσοπρόθεσμες 

επιδράσεις της παρέμβασης, με τις χρονικές περιόδους εξέτασης να αντιστοιχούν στις 3 μέρες 

μετά την παρέμβαση για τους Haik et al (2017). 

Επιπλέον, οι Arabzadeh et al (2023) και οι Park et al (2020) εξέτασαν την μυϊκή λειτουργία με 

την χρήση ηλεκτρομυογραφήματος σε ασθενείς με πρόσφατο ιστορικό εγκεφαλικού 

επεισοδίου. Οι Arabzadeh et al (2023) ερεύνησαν την μυϊκή δραστηριότητα, κατά την διάρκεια 

στατικής και δυναμικής ισορροπίας, για τον ορθό κοιλιακό, τους εκτείνοντες της σπονδυλικής 

στήλης, τον ορθό μηριαίο, τον δικέφαλο μηριαίο, την πρόσθιο κνημιαίο, και την έσω κεφαλή 

γαστροκνημίου. Έδειξαν στατιστικά σημαντική αύξηση της μυϊκής δραστηριότητας στην 

ημιπληγική πλευρά της ομάδας παρέμβασης η οποία εφάρμοσε τεχνική Mulligan στην 

άρθρωση του ισχίου, κατά την διάρκεια της στατικής ισορροπίας, και σημαντική μείωση της 

μυϊκής δραστηριότητας των εκτεινόντων του κορμού, ενώ μείωση μυϊκής δραστηριότητας 

παρατηρήθηκε στους ίδιους μύες της υγιής πλευράς, χωρίς να αναφέρουν συγκεκριμένες 

μετρήσεις και αποτελέσματα στην έρευνα τους. Κατά την διάρκεια της δυναμικής ισορροπίας, 

παρατηρήθηκε αύξηση της μυϊκής δραστηριότητας  σε όλους τους εξεταζόμενους μύες, εκτός 
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από τον δικέφαλο μηριαίο, όπου παρατηρήθηκε μείωση. Σχεδόν όλα τα αποτελέσματα ήταν 

παρόμοια και 2 εβδομάδες μετά, όπου έγινε επανεξέταση, και ερευνήθηκαν τα μεσοπρόθεσμα 

αποτελέσματα. Οι Park et al (2020), οι οποίοι εφάρμοσαν ολίσθηση ουριαία, οπισθοπρόσθια, 

πλάγια βαθμού III στο επίπεδο Θ5 και Θ10, εξέτασαν τον πλατύ ραχιαίου και την άνω μοίρα 

του τραπεζοειδή, κατά την εισπνοή, και ανέφεραν στατιστικά σημαντική αύξηση της μυϊκής 

δραστηριότητας των δύο μυών στην ομάδα παρέμβασης (+17,5% και +18,8%, αντίστοιχα), σε 

σχέση με την ομάδα σύγκρισης, αμέσως μετά την παρέμβαση. 

Οι Packer et al (2015), οι οποίοι εφάρμοσαν τεχνική HVLA στον Θ1, εξέτασαν ασθενείς με 

παθήσεις του δίσκου της κροταφογναθικής άρθρωσης, ερευνώντας την ηλεκτρομυογραφική 

δραστηριότητα αμφοτερόπλευρα στους μασητήρες, στον κροταφικό και στους υοειδούς μύες, 

αμέσως μετά την παρέμβαση και 2-4 μέρες μετά, σε θέση ηρεμίας και κατά την ισομετρική 

ανάσπαση και κατάσπαση της γνάθου, αναφέροντας στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα 

στους υοειδούς μύες αμέσως μετά την παρέμβαση και αύξηση της δραστηριότητας του 

υοειδούς μυ (+23,4% και +7,3%), 2-4 μετά την παρέμβαση. 

Επιπλέον, 10 άρθρα εξέτασαν την μυϊκή λειτουργία με την χρήση δυναμόμετρου (Chilibeck et 

al 2011; Grindstaff et al 2012; Guimaraes et al 2016; Holt et al 2019; Igrek et al 2022; Kaya 

Mutlu et al 2018; Lluch et al 2018; Pluefgler et al 2021; Vining et al 2020; Yuen et al 2017). 

Οι Chilibeck et al (2011), οι οποίοι εφάρμοσαν τεχνική  HVLA, εξέτασαν ασθενείς με διαφορά 

δύναμης μεταξύ των δύο κάτω άκρων, στις κινήσεις: κάμψη-έκταση-απαγωγή ισχίου, και 

κάμψη γόνατος, μετρώντας την μυϊκή δύναμη των απαγωγών, καμπτήρων, εκτεινόντων του 

ισχίου και καμπτήρων του γόνατος, αναφέροντας μείωση της διαφοράς δύναμης μεταξύ των 

άκρων και αύξηση της μυϊκής δύναμης στο αδύναμο κάτω άκρο, της ομάδας παρέμβασης. 

Συγκεκριμένα, παρατηρήθηκε αύξηση δύναμης καμπτήρων και απαγωγών ισχίου (+9,8% και 

+30,9%, αντιστοίχως), αλλά μείωση της δύναμης των εκτεινόντων του ισχίου (-5%) και καμία 

στατιστικά σημαντική διαφορά στους καμπτήρες του γόνατος. Παράλληλα, οι Holt et al 

(2019), οι οποίοι εφάρμοσαν τεχνική HVLA στην σπονδυλική στήλη ή στα ισχία, και οι Yuen 

et al (2017), οι οποίοι εφάρμοσαν στροφική κινητοποίηση σπονδυλικής στήλης βαθμού III, 

εξέτασαν την επίδραση των παρεμβάσεων τους σε ασθενείς με αδυναμία στους πελματιαίους 

καμπτήρες ποδοκνημικής (με πρόσφατο ιστορικό εγκεφαλικού επεισοδίου), και στους 

καμπτήρες του ισχίου, αντίστοιχα, εξετάζοντας την μέγιστη ισομετρική σύσπαση τους, 

αναφέροντας σημαντική αύξηση της μυϊκής δύναμης, και στα δύο άρθρα, σε σχέση με τις 

ομάδες ελέγχου (+54,8% και +14,8%, αντίστοιχα). Και τα τρία άρθρα εξέτασαν τα 

αποτελέσματα αμέσως μετά την παρέμβαση. 
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Επίσης, ορισμένα άρθρα ερεύνησαν την επίδραση, στην μυϊκή λειτουργία, των τεχνικών 

κινητοποίησης σε ασθενείς με μυοσκελετικές παθήσεις, όπως σύνδρομο επιγονατηδομηριαίου 

πόνου (Grindstaff et al 2012; Pluefgler et al 2021), πόνος στον ώμο (Guimaraes et al 2016; 

Lluch et al 2018), σύνδρομο υπακρωμιακής προστριβής (Igrek et al 2022), οστεοαρθρίτιδα 

γόνατος (Kaya Mutlu et al 2018), και πόνο στην οσφυϊκή μοίρα (Vining et al 2020). Οι 

Grindstaff et al (2012), οι οποίοι εφάρμοσαν τεχνική HVLA στην οσφυϊερή άρθρωση,    

μετρώντας την μέγιστη ισομετρική σύσπαση του τετρακεφάλου, δεν ανέφεραν καμία 

σημαντική διαφορά μεταξύ των ομάδων, ενώ οι Pfluegler et al (2021), οι οποίοι εφάρμοσαν 

προσθιοπίσθια ολίσθηση ισχίου βαθμού III, ερευνώντας την έκκεντρη μυϊκή δύναμη των 

απαγωγών και των έξω στροφέων του ισχίου, ανέφεραν σημαντική αύξηση και στους δύο 

παραπάνω μύες (+14,1%, συνολικά). Παράλληλα, οι Guimaraes et al (2016), οι οποίοι 

εφάρμοσαν προσθιοπίσθια ολίσθηση στην γληνοβραχιόνια άρθρωση, με τεχνική 

διασταύρωσης των ομάδων μετά από 4 εβδομάδες, και οι Lluch et al (2018), οι οποίοι 

εφάρμοσαν προσθιοπίσθια ολίσθηση στην γληνοβραχιόνια άρθρωση, βαθμού III, μέτρησαν 

την μυϊκή δύναμη ερευνώντας την μυϊκή δύναμη, κατά την κάμψη, απαγωγή και έξω στροφή 

του ώμου και την μέγιστη ισομετρική σύσπαση των έσω-έξω στροφέων του ώμου, αντίστοιχα, 

δεν ανέφεραν καμία διαφορά μεταξύ των ομάδων. Επιπλέον, οι Igrek et al (2022), οι οποίοι 

εφάρμοσαν προσθιοπίσθια, οπισθοπρόσθια, ουριαία ολίσθηση και έλξη στην γληνοβραχιόνια 

άρθρωση, βαθμού I-IV,   ερευνώντας την μυϊκή δύναμη κάμψης, απαγωγής-προσαγωγής, έσω-

έξω στροφής του ώμου, ανέφεραν σημαντικές διαφορές αμέσως μετά το πέρας των 

παρεμβάσεων (4 εβδομάδες μετά την πρώτη παρέμβαση), και σημαντική αύξηση της μυϊκής 

δύναμης των καμπτήρων και απαγωγών του ώμου, όταν έγινε επανεξέταση (16 εβδομάδες 

μετά την πρώτη παρέμβαση), χωρίς να αναφέουν τις μετρήσεις τους. Οι Kaya Mutlu et al 

(2018), οι οποίοι εφάρμοσαν τεχνική Mulligan, ερευνώντας την μέγιστη ισομετρική σύσπαση 

κατά την κάμψη-έκταση γόνατος, δεν ανέφεραν καμία σημαντική διαφορά, αμέσως μετά την 

παρέμβαση, αλλά ανέφεραν σημαντική αύξηση της μυϊκής δύναμης ένα χρόνο μετά όπου έγινε 

επανεξέταση, και στην ομάδα παρέμβασης και στην ομάδα σύγκρισης παθητικής 

κινητοποίησης, σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου (+194% και +192%, αντίστοιχα). 

Μετρώντας την μέγιστη ισομετρική σύσπαση σε θέση ημικαθίσματος, οι Vining et al (2020), 

οι οποίοι εφαρμόσαν HVLA στην θωρακοοσφυϊκή μοίρα και στο ισχίο, ανέφεραν σημαντική 

αύξηση της μυϊκής δύναμης (+12,5%). Τα άρθρα τα οποία επανεξέτεσαν τους ασθενείς ως 

προς το ερευνώμενο αποτέλεσμα είναι των Grindstaff et al (2012), 20, 40 και 60 λεπτά μετά 

την παρέμβαση, των  Igrek et al (2022), 16 εβδομάδες μετά την πρώτη παρέμβαση και των 
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Kaya Mutlu et al (2018), ένα χρόνο μετά την παρέμβαση, ερευνώντας τα βραχυπρόθεσμα, 

μεσοπρόθεσμα και μακροπρόθεσμα αποτελέσματα, αντίστοιχα. 

Επίσης, τρία άρθρα μέτρησαν την μυϊκή αντοχή (Bronfort et al 2011; Castro-Sanchez et al 

2016; Farooq et al 2018) και ένα την μυϊκή δυσκαμψία (Buran Ciraq et al 2021) ως αποτέλεσμα 

των θεραπευτικών τεχνικών κινητοποίησης. Οι Bronfort et al (2011), οι οποίοι εφάρμοσαν 

τεχνική HVLA στην οσφυϊκή μοίρα και στην ισχιοιερή άρθρωση,  και οι Castro-Sanchez et al 

(2016), οι οποίοι εφάρμοσαν τεχνική HVLA θωρακική και οσφυϊκή μοίρα, ερευνώντας την 

μυϊκή αντοχή των καμπτήρων και εκτεινόντων του κορμού σε δευτερόλεπτα, αναλόγως τον 

χρόνο στήριξης σε θέση μη υποστηριζόμενη, και την μυϊκή αντοχή, κατά την ισομετρική 

σύσπαση των καμπτήρων μυών του κορμού, με την χρήση του McQuade test, αντίστοιχα, δεν 

ανέφεραν καμία σημαντική διαφορά μεταξύ των ομάδων. Ενώ, οι Farooq et al (2018), οι οποίοι 

εφάρμοσαν κεντρική και μονόπλευρη οπισθοπρόσθια ολίσθηση στην αυχενική μοίρα,  

ερευνώντας την μυϊκή αντοχή των καμπτήρων μυών του αυχένα, ανέφεραν αυξημένη μυϊκή 

αντοχή υπέρ της ομάδας παρέμβασης(+26,9%), και οι Buran Ciraq et al (2021), οι οποίοι 

εφάρμοσαν τεχνική Mulligan στην οσφυϊκή μοίρα, ερευνώντας την μυϊκή δυσκαμψία των 

εκτεινόντων του κορμού και των πολυσχιδών, ανέφεραν στατιστικά σημαντική μείωση της 

μυϊκής δυσκαμψίας και των δύο μυών στην ομάδα παρέμβασης, σε σχέση με την ομάδα 

ελέγχου (-9,5% και -3,7%, αντίστοιχα). Οι Bronfort et al (2011) επανεξέτασαν για τα 

μακροπρόθεσμα αποτελέσματα (12, 26, και 52 εβδομάδες), και οι Castro-Sanchez et al (2016) 

για τα μεσοπρόθεσμα (5 εβδομάδες μετά την πρώτη παρέμβαση), ενώ οι Farooq et al (2018) 

και Buran Ciraq et al (2021), τα βραχυπρόθεσμα, αφού εξέτασαν αμέσως μετά το πέρας των 

παρεμβάσεων. 

4.6 Ανάλυση Παραμέτρων  

Οι παράμετροι που αναλύθηκαν ήταν οι τεχνικές που χρησιμοποιήθηκαν, με βάση αν 

πραγματοποιήθηκαν σε κάποιο επίπεδο της Σπονδυλικής Στήλης ή σε κάποια περιφερική 

άρθρωση, Πίνακας 4.2, σε υγιείς και Πίνακας 4.3, σε ασθενείς, και με βάση τις μεθόδους 

Mulligan ή Maitland (βαθμοί I-IV), ή τεχνικές HVLA, τόσο σε ασθενείς συμμετέχοντες, 

Πίνακας 4.4, όσο και σε υγιείς, Πίνακας 4.5. 
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Πίνακας 4.2: Κινητοποίηση στην Σπονδυλική Στήλη ή σε περιφερικές αρθρώσεις, σε υγιείς 

Μέτρηση μυϊκής 

δραστηριότητας  

Θετικό αποτέλεσμα  Αρνητικό αποτέλεσμα  

Ηλεκτρομυογραφική 

δραστηριότητα  

2/3 άρθρα εκτέλεσαν 

σπονδυλική κινητοποίηση 

και ανέφεραν μείωση 

(εκτείνοντες Σ.Σ. και 

δικέφαλο μηριαίο) 

1/3 άρθρα εκτέλεσε 

σπονδυλική κινητοποίηση  

και δεν ανέφερε καμία 

διαφορά μεταξύ των ομάδων 

(καμπτήρες αυχένα) 

Μυϊκή δύναμη  3/4 άρθρα ανέφεραν αύξηση 

της μέγιστης ισομετρικής 

δύναμης (κάτω μοίρας 

τραπεζοειδή, μέγα 

γλουτιαίου) κατά την 

σπονδυλική (2/3 άρθρα) και 

περιφερική κινητοποίηση 

(1/3 άρθρα) 

1/4 άρθρα δεν ανέφερε 

καμία διαφορά μεταξύ των 

ομάδων κατά την μέγιστη 

ισομετρική σύσπαση 

(καμπτήρων-εκτεινόντων 

γόνατος) κατά την 

σπονδυλική κινητοποίηση  

Μυϊκή δυσκαμψία  - 2/2 άρθρα δεν ανέφεραν 

καμία διαφορά μεταξύ των 

ομάδων σε γαστροκνήμιο 

και τραπεζοειδή, δικέφαλο 

βραχιόνιο κατά την 

υπαστραγαλική και 

σπονδυλική κινητοποίηση 

αντίστοιχα  

 

Πίνακας 4.3: Κινητοποίηση στην Σπονδυλική Στήλη ή σε περιφερικές αρθρώσεις, σε ασθενείς  

Μέτρηση μυϊκής 

δραστηριότητας  

Θετικό αποτέλεσμα  Αρνητικό αποτέλεσμα  

Ηλεκτρομυογραφική 

δραστηριότητα  

5/9 άρθρα ανέφεραν αύξηση 

της δραστηριότητας (1/5 

εξέτασε μέγιστη ισομετρική 

σύσπαση, ενώ τα υπόλοιπα 

4/9 άρθρα δεν ανέφεραν 

καμία διαφορά μεταξύ των 

ομάδων (1/4 εξέτασε 

μέγιστη ισομετρική 
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υπομέγιστη ισομετρική και 

κατά την διάρκεια 

κινήσεων), τόσο κατά την 

σπονδυλική κινητοποίηση 

(3/5 άρθρα), όσο και κατά 

την κινητοποίηση 

περιφερικών αρθρώσεων 

(2/5 άρθρα) 

σύσπαση, ενώ τα υπόλοιπα 

υπομέγιστες ισομετρικές και 

κατά την διάρκεια 

κινήσεων), και τα 4 άρθρα 

πραγματοποίησαν 

σπονδυλική κινητοποίηση 

Μυϊκή δύναμη  6/10 άρθρα αναφέρουν 

αύξηση μέγιστης 

ισομετρικής σύσπασης σε 

περιφερικούς μύες (4/7 

άρθρα πραγματοποίησαν 

σπονδυλική κινητοποίηση 

και 3/7 άρθρα περιφερική 

κινητοποίηση) 

4/10 άρθρα δεν αναφέρουν 

καμία διαφορά μεταξύ των 

ομάδων κατά την μέγιστη 

ισομετρική σύσπαση (2/4 

άρθρα πραγματοποίησαν 

σπονδυλική κινητοποίηση 

και 2/4 περιφερική) 

Μυϊκή δυσκαμψία  1 άρθρο ανέφερε σημαντική 

μείωση της μυϊκής 

δυσκαμψίας των καμπτήρων 

του κορμού ύστερα από 

σπονδυλική κινητοποίηση 

- 

Μυϊκή αντοχή  1/3 άρθρα ανέφερε αύξηση 

της μυϊκής αντοχής των 

καμπτήρων του αυχένα 

ύστερα από σπονδυλική 

κινητοποίηση  

2/3 άρθρα δεν ανέφεραν 

καμία διαφορά μεταξύ των 

ομάδων ύστερα από 

σπονδυλική κινητοποίηση 

στους καμπτήρες και 

εκτείνοντες μύες τους 

αυχένα  

 

Πίνακας 4.4: Μέθοδοι τεχνικών κινητοποίησης σε ασθενείς συμμετέχοντες 

Μέτρηση μυϊκής 

δραστηριότητας  

Θετικά αποτελέσματα  Αρνητικά αποτελέσματα  
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Ηλεκτρομυογραφική 

δραστηριότητα  

Από τα 5 άρθρα που 

ανέφεραν αύξηση 

δραστηριότητας, τα 2 

πραγματοποίησαν τεχνικές 

Mulligan, άλλα 2 τεχνικές 

Maitland και 1 τεχνικές 

HVLA 

Από τα 4 άρθρα που δεν 

ανέφεραν καμία διαφορά 

μεταξύ των ομάδων, 2 

πραγματοποίησαν τεχνικές 

HVLA, και 2 τεχνικές 

Maitland  

Μυϊκή δύναμη  Από τα 6 που ανέφεραν 

αύξηση της μέγιστης 

ισομετρικής, τα 3 άρθρα 

πραγματοποίησαν τεχνικές 

Maitland, και τα άλλα 3 

τεχνικές HVLA 

Από τα 4 άρθρα που δεν 

ανέφεραν καμία διαφορά 

μεταξύ των ομάδων, τα 2 

πραγματοποίησαν τεχνικές 

Maitland, το 1 τεχνικές 

HVLA και άλλο 1 τεχνικές 

Mulligan  

Μυϊκή δυσκαμψία  Ένα άρθρο το οποίο 

ανέφερε μείωση της μυϊκής 

δυσκαμψίας 

πραγματοποίησε τεχνικές 

Mulligan 

- 

Μυϊκή αντοχή  1/3 άρθρα το οποίο ανέφερε 

αύξηση αντοχής 

πραγματοποίησε τεχνικές 

Maitland 

2/3 άρθρα που δεν ανέφεραν 

καμία διαφορά μεταξύ των 

ομάδων πραγματοποίησαν 

τεχνικές HVLA 

 

Πίνακας 4.5: Μέθοδοι τεχνικών κινητοποίησης σε υγιείς συμμετέχοντες 

Μέτρηση μυϊκής 

δραστηριότητας  

Θετικά αποτελέσματα  Αρνητικά αποτελέσματα  

Ηλεκτρομυογραφική 

δραστηριότητα  

Τα 2/3 που ανέφεραν 

μείωση δραστηριότητας 

πραγματοποίησαν τεχνικές 

Maitland  

1/3 άρθρα που δεν ανέφερε 

καμία διαφορά μεταξύ των 

ομάδων, πραγματοποίησε 

τεχνική Maitland  

Μυϊκή δύναμη  Από τα 3 άρθρα που 

ανέφεραν αύξηση της 

Το 1 άρθρο που δεν ανέφερε 

καμία διαφορά μεταξύ των 
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μέγιστης ισομετρικής 

σύσπασης, τα 2 

πραγματοποίησαν τεχνικές 

Maitland, ενώ το 1 τεχνικές 

HVLA 

ομάδων πραγματοποίησε 

τεχνικές HVLA 

Μυϊκή δυσκαμψία  - Από τα δύο άρθρα που δεν 

ανέφεραν καμία διαφορά 

μεταξύ των ομάδων το 1 

πραγματοποίησε τεχνικές 

Maitland, ενώ το άλλο 

τεχνικές HVLA 

 

4.7 Ποιότητα των ευρημάτων  

Το επίπεδο ποιότητας των ευρημάτων των άρθρων που συμπεριλήφθηκαν παρατίθενται στον 

Πίνακα 4.6, σύμφωνα με το σύστημα GRADE. Αξίζει να αναφερθεί πως κανένα άρθρο δεν 

μεροληπτεί με βάση την ημερομηνία δημοσίευσης, και πως όλα έχουν ελάχιστο κίνδυνο 

μεροληψίας, εφόσον PEDro≥7. 

Πίνακας 4.6: Ποιότητα των ευρημάτων σύμφωνα με το σύστημα GRADE 

Αποτέλεσ

μα  

Τύπος 

κατάστα

σης 

συμμετεχ

όντων  

Αριθμ

ός 

άρθρ

ων  

Ανακρίβει

α  

Ασυνέπεια Εμμεσότη

τα 

Βαθμός 

GRADE 

Ηλεκτρομ

υογραφική 

δραστηριό

τητα  

Υγιείς  3 Σοβαρή  Σοβαρή  Αμελητέα Χαμηλός 

 Ασθενείς  9 Αμελητέα  Σοβαρή Αμελητέα Μέτριος 

Μυϊκή 

δύναμη  

Υγιείς  4 Αμελητέα   Σοβαρή  Αμελητέα Μέτριος 

 Ασθενείς  10 Αμελητέα  Σοβαρή   Αμελητέα Μέτριος   
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Μυϊκή 

αντοχή  

Ασθενείς  3 Σοβαρή Σοβαρή Σοβαρή  Πολύ 

χαμηλός 

Μυϊκή 

δυσκαμψί

α  

Υγιείς  2 Σοβαρή Αμελητέα  Αμελητέα Μέτριος  

 Ασθενείς  1 Σοβαρή Αμελητέα Σοβαρή  Χαμηλός 

 

5. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Όσον αφορά τα άρθρα τα οποία μελέτησαν υγιείς συμμετέχοντες, 2 άρθρα ανέφεραν ότι οι 

τεχνικές κινητοποίησης δεν επιδράνε στην μείωση της μυϊκής δυσκαμψίας (7/10 της κλίμακας 

PEDro και τα δύο άρθρα) και η πλειονότητα των άρθρων δείχνουν ότι βοηθάνε οι τεχνικές 

κινητοποίησης και στην αλλαγή της ηλεκτρομυογραφικής δραστηριότητας μυών και στην 

αλλαγή της μυϊκής δύναμης μετρούμενη με δυναμόμετρο (3/4 και 2/3 άρθρα, αντίστοιχα 

δείχνουν ότι επιδράνε), αν και οι Soon et al (2010) στην κλίμακα PEDro έχει σκορ 8/10 

αναφέρουν ότι δεν επιδράει στην αλλαγή της ηλεκτρομυογραφικής δραστηριότητας, οι Yerys 

et al (2002) και Cleland et al (2004) με σκορ στην PEDro 8/10 και 9/10, αντίστοιχα, αναφέρουν 

ότι επιδράνε στην αύξηση της μυϊκής δύναμης. Επιπλέον, υπάρχουν ορισμένα χαρακτηριστικά 

στα άρθρα, λόγω των οποίων μπορεί οι τεχνικές κινητοποίησης να θεωρήθηκαν εσφαλμένα 

ότι έχουν ή δεν έχουν αποτέλεσμα στην μυϊκή λειτουργία. Συγκεκριμένα, οι Albin et al (2019) 

μετράνε την αποτελεσματικότητα στην μυϊκή δυσκαμψία του έσω γαστροκνημίου, ενώ 

πραγματοποίησαν κινητοποίηση στην υπαστραγαλική κινητοποίηση, οι Nogueira et al (2020) 

πραγματοποίησαν κινητοποίηση μόνο στον Α3 ενώ μετράει την μυϊκή δυσκαμψία της άνω 

μοίρας του τραπεζοειδή και του δικεφάλου βραχιονίου, όπου νευρώνονται από τις ρίζες Α1-

Α3 και Α5-Α7, αντίστοιχα. Οι Sanders et al (2015) εξέτασαν συμμετέχοντες ηλικίας μόνο 20-

35 χρονών. 

Όσον αφορά τα άρθρα που μελέτησαν την επίδραση των τεχνικών κινητοποίησης στην μυϊκή 

λειτουργία, σε ασθενείς, 7 από τα 10 άρθρα, τα οποία μέτρησαν την μυϊκή λειτουργία με το 

δυναμόμετρο, ανέφεραν ότι η μυϊκή δύναμη αυξήθηκε (3/7 άρθρα είχαν μικρό δείγμα, <30 

συνολικοί συμμετέχοντες), 5 από τα 9 άρθρα τα οποία μέτρησαν την μυϊκή λειτουργία μέσω 

EMG, ανέφεραν ότι οι τεχνικές κινητοποίησης έχουν επίδραση, οπότε δεν μπορεί να εξαχθεί 

συμπέρασμα (1/5 άρθρα είχαν μικρό δείγμα). Επίσης, τα 2 από τα 3 άρθρα, τα οποία μέτρησαν 

την μυϊκή αντοχή, ανέφεραν ότι οι τεχνικές κινητοποίησης δεν έχουν επίδραση, ενώ 1 άρθρο 
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σχετικά με μυϊκή δυσκαμψία ανέφερε ότι επιδρούν. Επιπλέον, υπάρχουν ορισμένα 

χαρακτηριστικά στα άρθρα, λόγω των οποίων μπορεί οι τεχνικές κινητοποίησης να 

θεωρήθηκαν εσφαλμένα ότι έχουν ή δεν έχουν αποτέλεσμα στην μυϊκή λειτουργία. 

Συγκεκριμένα, οι Abd el azeim et al (2023) χρησιμοποίησαν υπομέγιστη ισομετρική σύσπαση, 

κατά την μέτρηση της μυϊκής δύναμης, οι Arabzadeh et al (2023) χρησιμοποίησαν μικρό 

δείγμα συμμετεχόντων (20 ασθενείς), οι Lascurain-Aguirrebeña et al (2021) μόνο κατά την 

πλάγια κάμψη ανέφεραν ότι είχαν επίδραση οι τεχνικές κινητοποίησης, ενώ στις υπόλοιπες 

κινήσεις καμία (κάμψη-έκταση-στροφή), και η κινητοποίηση ήταν βαθμού II-III, αλλά 

θεωρητικά οι βαθμοί II και III, έχουν διαφορετικό τρόπο δράσης, όπως αναλύεται παρακάτω. 

Επιπλέον, οι Lluch et al (2014) πραγματοποίησαν κινητοποίηση στον Α1, ενώ μετράνε την 

ηλεκτρομυογραφική δραστηριότητα στερνοκλειδομαστοειδή, πρόσθιου σκαληνού, και 

σπληνοειδή κεφαλικού, οι οποίοι νευρώνονται από τις ρίζες Α2-Α3, Α4-Α6 και Α2-Α4, 

αντίστοιχα, και οι Haik et al (2017) εξέτασαν την ηλεκτρομυογραφική δραστηριότητα της άνω, 

μέσης, κάτω μοίρας τραπεζοειδή και του πρόσθιου οδοντωτού, κατά την μέγιστη ισομετρική 

σύσπαση, ενώ η πιο αξιόπιστη μέτρηση της ηλεκτρομυογραφικής δραστηριότητας είναι κατά 

την υπομέγιστη φόρτιση (Dankaerts et al 2004). Οι Packer et al (2015) πραγματοποίησαν 

κινητοποίηση στον Θ1, ενώ μετράνε την ηλεκτρομυογραφική δραστηριότητα μυών στην 

κροταφογναθική άρθρωση, οι Pires et al (2015) εξέτασαν μόνο γυναίκες, και πραγματοποίησε 

κινητοποίηση στον Θ1, ενώ εξέτασαν την ηλεκτρομυογραφική δραστηριότητα του 

στερνοκλειδομαστοειδή, και οι Sharma et al (2021) πραγματοποίησαν κινητοποίηση στον ώμο, 

ενώ μετράει την ηλεκτρομυογραφική δραστηριότητα του τραπεζοειδή, αλλά και την μετράνε 

κατά την μέγιστη ισομετρική σύσπαση του. Οι Grindstaff et al (2012) πραγματοποίησαν 

κινητοποίηση στην οσφυϊερή άρθρωση, ενώ μετράει την μυϊκή δύναμη του τετρακεφάλου, ο 

οποίος νευρώνεται από τις ρίζες Ο2-Ο4, οι Holt et al (2019) εξέτασαν μικρό δείγμα, 12 

ασθενείς με τεχνική διασταύρωσης των ομάδων, και οι Kaya Mutlu et al (2018) επανεξέτασαν 

μετά από ένα χρόνο από την πρώτη παρέμβαση και βρήκε θετική επίδραση των τεχνικών 

κινητοποίηση, ενώ στην εξέταση αμέσως μετά το πέρας των παρεμβάσεων δεν ανέφερε καμία 

επίδραση. Οι Lluch et al (2018) πραγματοποίησαν προσθιοπίσθια ολίσθηση για έσω-έξω 

στροφή, το οποίο δεν ακολουθεί τον νόμο κοίλου κυρτού (Schomacher et al 2009), και οι 

Pfluegler et al (2021), αλλά και οι Yuen et al (2017) χρησιμοποίησαν μικρό δείγμα, 18 και 24 

άτομα, αντίστοιχα. Ακόμη, οι Arabzadeh et al (2023) και οι Igrek et al (2022) δεν ανέφεραν 

στα άρθρα τους τα αποτελέσματα των μετρήσεων τους, χωρίς να είναι δυνατό να 

εξακριβώσουμε τα θετικά αποτελέσματα των τεχνικών κινητοποίησης, που αναφέρουν. Είναι 

ανάγκη, λοιπόν, να αναφερθεί ότι σφάλματα μπορεί να έχουν προκύψει τόσο στα άρθρα που 
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υποστηρίζουν όσο και στα άρθρα που δεν υποστηρίζουν ότι οι τεχνικές κινητοποίησης έχουν 

επίδραση στην μυϊκή λειτουργία, και, έτσι, αρκετά από τα συμπεριλαμβανόμενα άρθρα της 

μελέτης μας έχουν εσφαλμένο θεωρητικό υπόβαθρο. 

Επιπλέον, αξίζει να αναφερθεί ότι, από τα 12 άρθρα που πραγματοποίησαν παρέμβαση HVLA 

ως τεχνική κινητοποίησης, τα 5 υποστήριξαν ότι είχαν επίδραση στην μυϊκή λειτουργία, ενώ 

από τα 5 άρθρα που πραγματοποίησαν τεχνική Mulligan, και από τα 15 που πραγματοποίησαν 

τεχνική Maitland, ως κινητοποίηση, τα 3 και τα 10, αντίστοιχα, ανέφεραν σημαντική επίδραση 

στην μυϊκή λειτουργία. 

Αξιολογώντας τα έως τώρα δεδομένα, είναι ανάγκη να αναφέρουμε πως τα άρθρα που μετράνε 

την ηλεκτρομυογραφική δραστηριότητα των επιφανειακών μυών του κορμού (Abd El-Azeim 

et al 2023; Arabzadeh et al 2023; Krekoukias et al 2009), φαίνεται να παρουσιάζουν μείωση 

δραστηριότητας, οδηγώντας στο συμπέρασμα ότι ύστερα από την εφαρμογή τεχνικών 

κινητοποίησης στην σπονδυλική στήλη ενεργοποιούνται οι εν τω βάθει μύες, αλλάζοντας έτσι 

το λειτουργικό μοτίβο μυϊκής ενεργοποίησης, βελτιώνοντας την μυϊκή λειτουργία. 

Όσον αφορά την μέτρηση του αποτελέσματος μέσω του δυναμομέτρου, σε ασθενείς 7 από τα 

10 άρθρα και 3 από τα 4 σε υγιείς συμμετέχοντες, ανέφεραν ότι οι τεχνικές κινητοποίησης 

αυξάνουν την μυϊκή δύναμη, κατά την μέγιστη ισομετρική σύσπαση, βελτιώνοντας την μυϊκή 

λειτουργία. Ένας πιθανός μηχανισμός δράσης είναι, όπως έχει αναφερθεί και στο παρελθόν, 

ότι επιστρατεύονται περισσότερες νευρομυϊκές συνάψεις. 

Οι τεχνικές κινητοποίησης βαθμού Ι και ΙΙ θεωρούνται ότι, με στόχο τη μείωση του πόνου 

μέσω της διέγερσης των μηχανοϋποδοχέων, μπορούν να μειώσουν τον μυϊκό σπασμό. Ο 

μειωμένος πόνος επιτρέπει την αποτελεσματικότερη μυϊκή ενεργοποίηση και λειτουργία. Οι 

τεχνικές κινητοποίησης βαθμού  III και IV θεωρούνται πως διατείνουν τον αρθρικό θύλακα 

και τους περιβάλλοντες ιστούς, ενισχύοντας την κινητικότητα της άρθρωσης (Kessler και 

Hertling 1983, p.117-118). Το βελτιωμένο εύρος τροχιάς των αρθρώσεων επιτρέπει καλύτερες 

σχέσεις μήκους-τάσης των μυών, διευκολύνοντας τις μυϊκές συσπάσεις και μειώνοντας την 

αντισταθμιστική μυϊκή δραστηριότητα. Επιπλέον, οι τεχνικές βαθμού V (manipulation) 

θεωρείται ότι προσφέρει άμεση ανακούφιση από περιορισμούς και συμφύσεις στις αρθρώσεις, 

με αποτέλεσμα ενισχυμένη μυϊκή λειτουργία λόγω αυξημένης κινητικότητας των αρθρώσεων 

και μειωμένου πόνου. Μπορεί να επαναφέρει τη δραστηριότητα της μυϊκής ατράκτου και να 

ομαλοποιήσει τον μυϊκό τόνο (Ho et al 2017; Cleland et al 2019). 
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Οι θεραπευτικές τεχνικές κινητοποίησης, με βάση την συγκεκριμένη ανασκόπηση, προτείνεται 

πως δρουν, ενισχύοντας την ιδιοδεκτικότητα, βελτιώνοντας τον νευρομυϊκό έλεγχο, γεγονός 

που μεταβάλει το μοτίβο μυϊκής ενεργοποίησης, και ως αποτέλεσμα βελτιώνοντας την μυϊκή 

λειτουργία. 

Οι τεχνικές κινητοποίησης μπορεί να μην λειτουργούν για ορισμένους ασθενείς λόγω ποικίλων 

παραγόντων, συμπεριλαμβανομένων σοβαρών δομικών ανωμαλιών, οξείας φλεγμονής, 

λανθασμένης εφαρμογής, μη μηχανικής αιτιολογίας πόνου, ψυχολογικών παραγόντων και της 

πολυπαραγοντικής φύσης ορισμένων καταστάσεων (Smith et al 2011). Η κατανόηση αυτών 

των περιορισμών μπορεί να βοηθήσει τους θεραπευτές να προσαρμόσουν καλύτερα τις 

θεραπευτικές προσεγγίσεις τους και να ενσωματώσουν τις τεχνικές κινητοποίησης σε ένα 

ευρύτερο, πιο ολιστικό σχέδιο διαχείρισης (Cook 2013 p.241). 

Οι τεχνικές κινητοποίησης δείχνουν να είναι πολύ υποσχόμενη παρέμβαση για την βελτίωση 

της μυϊκής λειτουργίας, αλλά η μεταβλητότητα στα αποτελέσματα απαιτεί περαιτέρω 

διερεύνηση. Απαιτούνται τυποποιημένα πρωτόκολλα και περισσότερες ολοκληρωμένες 

μελέτες για την καλύτερη κατανόηση και βελτιστοποίηση αυτών των παρεμβάσεων στην 

κλινική πράξη. 

5.1 Περιορισμοί της έρευνας  

Οι περισσότερες συμπεριλαμβανόμενες έρευνες είχαν μικρό δείγμα συμμετεχόντων, για να 

θεωρηθούν στατιστικά σημαντικά ευρήματα. Επίσης υπήρχε περιορισμός ως προς την 

ομοιογένεια των άρθρων, οπότε δεν μπορεί να εξαχθεί τελικό συμπέρασμα. Μόνο 2 από τα 32 

άρθρα θεωρούνται, με βάση την κλίμακα PEDro ότι είχαν άριστη μεθοδολογική ποιότητα, ενώ 

τα υπόλοιπα είχαν καλή. Τα άρθρα που επιλέξαμε έπρεπε το 70% να είναι της τελευταίας 

δεκαετίας, να είναι είτε γραμμένα-μεταφρασμένα στα Αγγλικά είτε στα Ελληνικά, και το 

μετρούμενο αποτέλεσμα έπρεπε να μην είναι υποκειμενικό ή βασισμένο σε λειτουργικές 

δοκιμασίες. 
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6. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ  

Οι θεραπευτικές τεχνικές κινητοποίησης δείχνουν να είναι πολύ υποσχόμενες παρεμβάσεις για 

την βελτίωση της μυϊκής δραστηριότητας, τουλάχιστον για την ηλεκτρομυογραφική 

δραστηριότητα και την μυϊκή δύναμη, ανεξάρτητα από την κατάσταση της υγείας των 

συμμετεχόντων, αλλά η μεταβλητότητα στα αποτελέσματα απαιτεί περαιτέρω διερεύνηση. 

Απαιτούνται τυποποιημένα πρωτόκολλα και ολοκληρωμένες μελέτες για την καλύτερη 

κατανόηση και βελτιστοποίηση αυτών των παρεμβάσεων στην κλινική πράξη. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ 

Παράρτημα 1: Μεθοδολογική ποιότητα άρθρων κατά PEDro 
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Συγγραφέα

ς και τύπος 

μελέτης 

Συμμετέχοντε

ς 

Ομάδα παρέμβασης Ομάδα 

σύγκρισης ή 

ελέγχου 

Μετρήσεις 

αποτελεσμάτων 

Αποτελέσματα 

Abd El-

Azeim et 

al. 2023, 

τυχαιοποιη

μένη 

μελέτη   

90 ασθενείς 

με χρόνιο 

αυχενικό 

μηχανικό 

πόνο, ηλικίας 

18-30  

N=45 

Τεχνική Mulligan: 

οπισθοπρόσθια 

ολίσθηση με 

ενεργητική κάμψη-

έκταση, πλάγια 

ολίσθηση με 
ενεργητική πλάγια 

κάμψη ή στροφή 

στον αυχένα, και 

συμβατική 

φυσικοθεραπεία, 

όπως στην ομάδα 

ελέγχου, 12 

συνεδρίες 

N=45 

Συμβατική 

φυσικοθερα

πεία: 

εφαρμογή 

θερμού 

επιθέματος 
15-20 λεπτά, 

και 

ισομετρικές 

ασκήσεις, 12 

συνεδρίες 

Ηλεκτρομυογρά-

φημα (EMG) 

πρόσθιου 

σκαληνού, άνω 

μοίρας 

τραπεζοειδή, 

στερνοκλειδομασ
τοειδή, και 

εκτεινόντων 

αυχενικής 

μοίρας, κατά την 

διάρκεια 

ισομετρικής 

υπομέγιστης 

φόρτισης, μετά 

τις 12 συνεδρίες  

Στατιστικά 

σημαντική 

μείωση της 

μυικής 

δραστηριότητας 

σε σχέση με την 

ομάδα ελέγχου 

Albin et al. 

2019, 

τυχαιοποιη
μένη 

μελέτη  

84 υγιείς 

συμμετέχοντε

ς, ηλικίας 18-
50 

N=41 

Έλξη και πλάγια 

ολίσθηση στην 
υπαστραγαλιαία 

άρθρωση, και 

προσθιοπίσθια 

ολίσθηση στην 

αστραγαλοκνημιαία 

άρθρωση, βαθμού 

III-IV, για 5 λεπτά 

N=43 

Ξεκούραση 

για 5 λεπτά 

Μυική 

δυσκαμψία της 

έσω κεφαλής του 
γαστροκνημίου 

με το 

MyotonPRO σε 

θέση χαλαρή και 

συστολής, 

αμέσως μετά την 

παρέμβαση 

Δεν βρέθηκε 

στατιστικά 

σημαντική 
διαφορά μεταξύ 

των ομάδων 

Arabzadeh 

et al. 2023, 

τυχαιοποιη

μένη 

μελέτη 

20 ασθενείς 

με ημιπληγία, 

ηλικίας 35-65 

N=10 

Τεχνική Mulligan: 

Ολισθήσεις στην 

άρθρωση του 

ισχίου βαθμού III 
με ταυτόχρονη 

ενεργητική κάμψη, 

προσαγωγή-

απαγωγή, έσω-έξω 

στροφή, και 

συμβατική 

φυσικοθεραπεία, 3 

συνεδρίες την 

εβδομάδα, για 4 

εβδομάδες 

N=10 

Συμβατική 

φυσικοθερα

πεία, 3 

συνεδρίες 
την 

εβδομάδα, 

για 4 

εβδομάδες 

Ηλεκτρομυογράφ

ημα (sEMG) 

κατά την 

διάρκεια 

στατικής και 
δυναμικής 

ισορροπίας για 

τον ορθό 

κοιλιακό, τους 

εκτείνοντες της 

σπονδυλικής 

στήλης, τον ορθό 

μηριαίο, τον 

δικέφαλο 

μηριαίο, την 

πρόσθιο 

κνημιαίο, και την 
έσω κεφαλή 

γαστοκνημίου. 

Μία μέρα και δύο 

εβδομάδες 

ύστερα από το 

πέρας των 

συνεδριών 

Στατιστικά 

σημαντική 

αύξηση της 

μυικής 

δραστηριότητας 
στην ημιπληγική 

πλευρά της 

ομάδας 

παρέμβασης, κατά 

την διάρκεια της 

στατικής 

ισορροπίας, και 

σημαντική 

μείωση των 

εκτεινόντων του 

κορμού, ενώ 

μείωση 
παρατηρήθηκε 

στους ίδιους μύες 

της υγιής 

πλευράς.  

Κατά την 

διάρκεια της 

δυναμικής 

ισορροπίας, 

παρατηρήθηκε 

αύξηση σε όλους 

τους 
εξεταζόμενους 

μύες, εκτός από 

τον δικέφαλο 

μηριαίο, όπου 

παρατηρήθηκε 

μείωση.  

Σχεδόν όλα τα 

αποτελέσματα 

ήταν παρόμοια 
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και 2 εβδομάδες 

μετά, με την 

ομάδα 

παρέμβασης να 

έχει σημαντική 

διαφορά σε σχέση 
με την ομάδα 

ελέγχου. 

Bronfort et 

al. 2011, 

τυχαιοποιη

μένη 

μελέτη  

300 ασθενείς 

με πόνο στην 

οσφυϊκή 

μοίρα, ηλικίας 

18-60 

N=100 

Τεχνικές υψηλής 

ταχύτητας, 

χαμηλού εύρους 

(High Velocity 

Low Amplitude-

HVLA): στην 

οσφυϊκή μοίρα και 

στην ισχιοιερή 

άρθρωση, 

αναλόγως με τα 
ευρήματα του 

θεραπευτή, 1-2 

φορές την 

εβδομάδα, 12 

εβδομάδες 

N=100 

Ασκήσεις 

υπό 

επιτήρηση 

θεραπευτή: 

με σκοπό 

την 

ενδυνάμωση 

της μυϊκής 

αντοχής και 

της 
σταθερότητα

ς του 

κορμού, για 

12 

εβδομάδες  

ΚΑΙ  

N=100 

Ασκήση στο 

σπίτι και 

συμβουλευτι

κή, για 12 
εβδομάδες  

Μυϊκή δύναμη 

των καμπτήρων 

και εκτεινόντων 

του κορμού κατά 

την ισομετρική 

σύσπαση τους, με 

την χρήση 

μυογράφου, και 

μυϊκή αντοχή των 

ίδιων μυών σε 

δευτερόλεπτα, 
αναλόγως τον 

χρόνο στήριξης 

σε θέση μη 

υποστηριζόμενη 

(ύπτια και πρηνή 

αντίστοιχα, με το 

κεφάλι να μην 

στηρίζεται στο 

κρεβάτι). 

Μετρήσεις στις 4, 

12, 26, και 52 
εβδομάδες  

Η άσκηση υπό 

επιτήρηση είχε σε 

όλα τα χρονικά 

σημεία καλύτερα 

αποτελέσματα 

από την ομάδα 

παρέμβασης και 

την ομάδα 

άσκηση στο σπίτι 

και 

συμβουλευτική. Η 
ομάδα 

παρέμβασης δεν 

είχε στατιστικά 

σημαντικές 

διαφορές σε 

σχέση με την 

ομάδα άσκηση 

στο σπίτι και 

συμβουλευτική  

Buran 

Ciraq et al. 

2021, 

τυχαιοποιη

μένη 

μελέτη  

30 ασθενείς 

με πόνο στην 

οσφυϊκή 

μοίρα, ηλικίας 

18-24 

Τεχνική Mulligan: 

οπισθοπρόσθια 

ολίσθηση, σε 

επίπεδο της 

οσφυϊκής μοίρας, 

κατά την διάρκεια 

ενεργητικής 

κάμψης κορμού  

Ενεργητική 

κάμψη 

κορμού, τα 

χέρια του 

θεραπευτή 

στην ίδια 

θέση όπως 

στην ομάδα 

παρέμβασης, 

αλλά δεν 

ασκούν 
καμία πίεση  

Μυϊκή 

δυσκαμψία των 

εκτεινόντων του 

κορμού και των 

πολυσχιδών, με 

την χρήση 

διαγνωστικού 

υπερήχου, 2 

λεπτά μετά την 

παρέμβαση  

Στατιστικά 

σημαντική 

μείωση της 

μυϊκής 

δυσκαμψίας και 

των δύο μυών 

στην ομάδα 

παρέμβασης σε 

σχέση με την 

ομάδα ελέγχου 

Castro-

Sanchez et 

al. 2016, 

τυχαιοποιη

μένη 

μελέτη  

62 ασθενείς 

με χρόνιο 

πόνο στην 

οσφυϊκή 

μοίρα, ηλικίας 

18-65 

N=31 

Τεχνικές υψηλής 

ταχύτητας, 

χαμηλού εύρους 

(High Velocity 

Low Amplitude-

HVLA): θωρακική 

και οσφυϊκή 

μοίρα(Ο4-Ο5, Ο5-

Ι1), αλλά το κάθε 

επίπεδο 

καθορίζεται από τα 
ευρήματα του 

θεραπευτή, 

σύμφωνα με τους 

περιορισμούς στην 

κίνηση, μία 

N=31 

Functional 

technique, 

όπου ο 

θεραπευτής 

διορθώνει 

την θέση της 

σύζευξης 

Ο5-Ι1 ενώ ο 

ασθενής 

ανασαίνει, 

μία 
συνεδρία 

την 

εβδομάδα 

για 3 

εβδομάδες  

Ισομετρική 

αντοχή των 

καμπτήρων μυών 

του κορμού, με 

την χρήση του 

McQuade test, 3 

και 5 εβδομάδες 

μετά την πρώτη 

παρέμβαση 

Καμία στατιστικά 

σημαντική 

διαφορά μεταξύ 

των ομάδων 
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συνεδρία την 

εβδομάδα για 3 

εβδομάδες  

Chesterton 

et al. , 

τυχαιοποιη

μένη 
μελέτη  

38 υγιείς 

συμμετέχοντε

ς, ηλικίας άνω 

των 18 

Κεντρική 

οπισθοπρόσθια 

ολίσθηση στον Ο4 

και Ο5, με πίεση 
από τον θεραπευτή  

104.18N±11.2, για 

δύο λεπτά σε κάθε 

επίπεδο, 

εναλλασσόμενα, 

συνολικά έξι λεπτά 

στο κάθε επίπεδο  

Πρηνής 

θέση για έξι 

λεπτά  

Ηλεκτρομυογράφ

ημα (sEMG) 

στον δικέφαλο 

μηριαίο και 
στους εκτείνοντες 

του κορμού, της 

δυνατής πλευράς 

του 

συμμετέχοντα, 20 

λεπτά μετά την 

παρέμβαση κατά 

την διάρκεια της 

ενεργητικής 

κάμψης του 

γόνατος και 

έκτασης του 
κορμού  

Μείωση της 

δύναμης 

παρατηρήθηκε 

και στους δύο 
μύες τόσο κατά 

την κάμψη 

γόνατος, όσο και 

κατά την έκταση 

του κορμού  

Chilibeck 

et al. 2011, 

τυχαιοποιη

μένη 

μελέτη  

49 

συμμετέχοντε

ς με διαφορά 

δύναμης 

μεταξύ των 

δύο κάτω 

άκρων, στις 

κινήσεις: 

κάμψη-

έκταση-

απαγωγή 
ισχίου, και 

κάμψη 

γόνατος, 

ηλικίας 26-72 

N=25 

Τεχνικές υψηλής 

ταχύτητας, 

χαμηλού εύρους 

(High Velocity 

Low Amplitude-

HVLA): στο 

επίπεδο όπου η 

αντίστοιχη νευρική 

ρίζα, κατανέμεται 

στους κατάλληλους 
μύες όπου κρίθηκαν 

αδύναμοι 

N=24 

Θέση ίδια με 

αυτή της 

ομάδας 

παρέμβασης, 

και ο 

θεραπευτής 

άσκησε 

πίεση για 3 

δευτερόλεπτ

α στο τέλος 
του εύρους 

τροχιάς 

χωρίς όμως 

να εκτελέσει 

HVLA 

Μέγιστη 

ισομετρική 

σύσπαση των 

απαγωγών, 

καμπτήρων, 

εκτεινόντων του 

ισχίου και 

καμπτήρων του 

γόνατος, με την 

χρήση 

ισοκινητικού 
δυναμόμετρου, 

αμέσως μετά την 

παρέμβαση  

Σημαντική 

μείωση της 

διαφοράς δύναμης 

ανάμεσα στα δύο 

άκρα, κατά την 

κάμψη του ισχίου 

και την κάμψη 

του γόνατος, σε 

σύγκριση με την 

ομάδα ελέγχου. 

Σημαντική 
αύξηση δύναμης 

του αδύναμου 

κάτω άκρου κατά 

την απαγωγή του 

ισχίου, σε 

σύγκριση με την 

ομάδα ελέγχου  

Cleland et 

al. 2004, 

τυχαιοποιη

μένη 

μελέτη  

40 υγιείς 

συμμετέχοντε

ς, ηλικίας 18-

56 

N=20 

Τεχνικές υψηλής 

ταχύτητας, 

χαμηλού εύρους 

(High Velocity 
Low Amplitude-

HVLA): Θ6-Θ12, 

αλλά το κάθε 

επίπεδο 

καθορίζεται από τα 

ευρήματα του 

θεραπευτή, 

σύμφωνα με τους 

περιορισμούς στην 

κίνηση 

N=20 

Τα χέρια 

τοποθετημέν

α στην ίδια 

θέση, όπως 
στην ομάδα 

παρέμβασης, 

αλλά καμία 

πίεση από 

τον 

θεραπευτή  

Μέγιστη μυϊκή 

δύναμη της κάτω 

μοίρας του 

τραπεζοειδούς, 

μέσω μέγιστης 
ισομετρικής 

σύσπασης, με την 

χρήση Nicholas 

Manual Muscle 

Tester, αμέσως 

μετά την 

παρέμβαση  

Στατιστικά 

σημαντική 

αύξηση της 

μυϊκής δύναμης 

της κάτω μοίρας 
του 

τραπεζοειδούς, 

στην ομάδα 

παρέμβασης σε 

σχέση με την 

ομάδα ελέγχου  

Farooq et 

al. 2018, 

τυχαιοποιη
μένη 

μελέτη  

68 ασθενείς 

με αυχενικό 

πόνο, ηλικίας 
18-65 

Κεντρική και 

μονόπλευρη 

οπισθοπρόσθια 
ολίσθηση σε 

κάποιο επίπεδο του 

αυχένα (αναλόγως 

τα συμπτώματα του 

Συμβατική 

φυσικοθερα

πεία, 10 
συνεδρίες 

για 4 

εβδομάδες  

Μυϊκή αντοχή 

των καμπτήρων 

μυών του αυχένα, 
με την χρήση του 

neck flexor 

muscle endurance 

test, σε 

Αυξημένη μυϊκή 

αντοχή των 

καμπτήρων μυών 
του αυχένα υπέρ 

της ομάδας 

παρέμβασης  
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ασθενούς), ο 

βαθμός και η 

διάρκεια κρίθηκε 

από τον θεραπευτή, 

και συμβατική 

φυσικοθεραπεία, 10 
συνεδρίες για 4 

εβδομάδες  

δευτερόλεπτα, 

αφού 

ολοκληρώθηκαν 

οι 10 συνεδρίες  

Grindstaff 

et al. 2012, 

τυχαιοποιη

μένη 

μελέτη  

48 ασθενείς 

με 

επιγονατηδομ

ηριαίο πόνο, 

ηλικίας 

N=16 

Τεχνικές υψηλής 

ταχύτητας, 

χαμηλού εύρους 

(High Velocity 

Low Amplitude-

HVLA) στην 

οσφυϊερή άρθρωση, 

ομόπλευρα με το 

παθολογικό κάτω 

άκρο  

N=16 

Ολίσθηση 

βαθμού II 

κατά την 

παθητική 

κάμψη-

έκταση, για 

1 λεπτό  

N=16 

Ενεργητική 

στήριξη 
στους 

αγκώνες, σε 

πρηνή για 3 

λεπτά  

Μέγιστη 

ισομετρική 

σύσπαση 

τετρακέφαλου με 

την χρήση load 

cell, αμέσως μετά 

την παρέμβαση, 

20, 40 και 60 

λεπτά μετά  

Καμία διαφορά 

ανάμεσα στις 

τρεις ομάδες, σε 

καμία από τις 

χρονικές 

περιόδους που 

διεξήχθησαν οι 

μετρήσεις  

Guimaraes 

et al. , 

τυχαιοποιη

μένη 

μελέτη με 

crossover 

των 

ομάδων 
μετά την 4η 

παρέμβαση  

  

27 ασθενείς 

με πόνο στον 

ώμο, ηλικίας 

18-65 

N=14 

Προσθιοπίσθια 

ολίσθηση στην 

γληνοβραχιόνια 

άρθρωση κατά την 

ενεργητική 

ανύψωση του άνω 

άκρου  

N=13 

Οπισθοπρόσ

θια 

ολίσθηση με 

ελάχιστη 

πίεση 

Μέγιστη 

ισομετρική 

σύσπαση κατά 

την κάμψη, 

απαγωγή και έξω 

στροφή του 

ώμου, με την 

χρήση 
δυναμόμετρου 

χειρός, 24 ώρες 

μετά την 4η 

παρέμβαση και 

24 ώρες μετά την 

8η παρέμβαση  

Καμία στατιστικά 

σημαντική 

διαφορά ανάμεσα 

στις ομάδες  

Haik et al. 

2017, 

τυχαιοποιη

μένη 

μελέτη  

61 ασθενείς 

με σύνδρομο 

υπακρωμιακή

ς προστριβής, 

ηλικίας 18-60 

Ν=30 

Τεχνικές υψηλής 

ταχύτητας, 

χαμηλού εύρους 

(High Velocity 

Low Amplitude-
HVLA) στην 

θωρακική μοίρα, 

δύο συνεδρίες με 

διαφορά 3-4 

ημερών 

Ν=31 

Ψευδής 

κινητοποίησ

η, επαφή 

από τον 

θεραπευτή, 
δύο 

συνεδρίες με 

διαφορά 3-4 

ημερών  

Ηλεκτρομυογράφ

ημα της άνω, 

μέσης, κάτω 

μοίρας 

τραπεζοειδή και 

του πρόσθιου 
οδοντωτού, κατά 

την μέγιστη 

ισομετρική 

σύσπαση τους, 

μετά το πέρας 

των 

παρεμβάσεων, 

και 3 μέρες μετά 

Καμία στατιστικά 

σημαντική 

διαφορά μεταξύ 

των ομάδων 

Holt et al. 

2019, 

τυχαιοποιη

μένη 

μελέτη με 
τεχνική 

διασταύρω

σης των 

ομάδων 

12 ασθενείς 

με πρόσφατο 

ιστορικό 

εγκεφαλικού 

επεισοδίου, 
και αδυναμία 

στους 

πελματιαίους 

N=6 

Τεχνικές υψηλής 

ταχύτητας, 

χαμηλού εύρους 

(High Velocity 
Low Amplitude-

HVLA) στην 

σπονδυλική στήλη 

ή στα ισχία  

N=6 

Τοποθέτηση 

των 

ασθενών σε 

παρόμοια 
θέση με 

αυτή της 

ομάδας 

παρέμβασης, 

Μέγιστη 

ισομετρική 

σύσπαση των 

πελματιαίων 

καμπτήρων της 
ποδοκνημικής με 

την χρήση του 

isometric strain 

gauge, αμέσως 

Στατιστικά 

σημαντική 

αύξηση της 

μυϊκής δύναμης 

των πελματιαίων 
καμπτήρων της 

ποδοκνημικής 

στην ομάδα 

παρέμβασης  
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μετά από 7 

μέρες  

καμπτήρες 

ποδοκνημικής  

καμία πίεση 

από τον 

θεραπευτή 

μετά την 

παρέμβαση 

Igrek et al. 

2022, 

τυχαιοποιη

μένη 
μελέτη  

44 ασθενείς 

με σύνδρομο 

υπακρωμιακή

ς προστριβής, 
ηλικίας 20-65 

N=15 

Προσθιοπίσθια, 

οπισθοπρόσθια,  

ουριαία ολίσθηση 
και έλξη στην 

γληνοβραχιόνια 

άρθρωση, βαθμού 

I-IV, 3 

επαναλήψεις των 

30 δευτερολέπτων, 

και συμβατική 

φυσικοθεραπεία  

N=15 

PNF τεχνική 

κράτα-

χαλάρωσε, 
και 

συμβατική 

φυσικοθερα

πεία  

ΚΑΙ 

N=14 

Συμβατική 

φυσικοθερα

πεία 

Μυϊκή δύναμη 

κάμψης, 

απαγωγής-

προσαγωγής, 
έσω-έξω στροφής 

του ώμου με την 

χρήση push-pull 

δυναμόμετρου, 

στις 2 εβδομάδες 

μετά την πρώτη 

παρέμβαση, 4 

εβδομάδες στο 

τέλος των 

παρεμβάσεων, 

και 16 εβδομάδες 

μετά  

Στατιστικά 

σημαντική 

διαφορά σε σχέση 

με την ομάδα 
ελέγχου 

(συμβατική 

φυσικοθεραπεία), 

η ομάδα 

παρέμβασης στην 

αύξηση της 

μυϊκής δύναμης 

κατά την κάμψη 

και την απαγωγή 

του ώμου, στις 16 

εβδομάδες  

Kaya 
Mutlu et al. 

2018, 

τυχαιοποιη

μένη 

μελέτη  

72 ασθενείς 
με 

οστεοαρθρίτιδ

α γόνατος, 

ηλικίας 40 και 

άνω  

N=24 
Τεχνική Mulligan, 

ολίσθηση και 

στροφή κατά την 

ενεργητική κάμψη-

έκταση γόνατος, 

και άσκηση, 3 

φορές την 

εβδομάδα, για 12 

συνεδρίες  

ΚΑΙ  

N=24 
Έλξη, 

ολισθήσεις(οπισθοπ

ρόσθια, 

προσθιοπίσθια) 

τόσο στην 

κνημομηριαία όσο 

και ουριαία 

ολίσθηση στην 

επιγονατηδομηριαί

α, και άσκηση, 3 

φορές την 
εβδομάδα για 12 

συνεδρίες  

N=24 
Ηλεκτροθερ

απεία και 

άσκηση, 3 

φορές την 

εβδομάδα 

για 12  

Μέγιστη 
ισομετρική 

σύσπαση κατά 

την κάμψη-

έκταση γόνατο, 

με δυναμόμετρο 

χειρός, αμέσως 

μετά το πέρας 

των 

παρεμβάσεων και 

μετά από ένα 

χρόνο  

Καμία στατιστικά 
σημαντική 

διαφορά μεταξύ 

των ομάδων στο 

τέλος των 

παρεμβάσεων, 

αλλά σημαντική 

αύξηση της 

μυϊκής δύναμης 

στις δύο ομάδες 

παρέμβασης μετά 

από ένα χρόνο  

Krekoukias 

et al. 2009, 

τυχαιοποιη

μένη 

μελέτη  

36 υγιείς 

συμμετέχοντε

ς, ηλικίας 18-

48 

N=- 

Κεντρική 

οπισθοπρόσθια 

ολίσθηση με πίεση 

60-100N, για δύο 

λεπτά  

N=- 

Καμία 

παρέμβαση 

ΚΑΙ  

N=- 

Άγγιγμα 

χωρίς πίεση 

στον Ο3, για 

δύο λεπτά  

Ηλεκτρομυογράφ

ημα (sEMG) 

στον Θ12, Ο3 και 

Ο5 για την 

μέτρηση της 

μυϊκής δύναμης 

των εκτεινόντων 

του κορμού, κατά 

την υπομέγιστη 

ισομετρική 

σύσπαση, 
αμέσως μετά την 

παρέμβαση  

Στατιστικά 

σημαντική 

μείωση της  

δραστηριότητας 

των εκτεινόντων 

του κορμού στα 

επίπεδο Θ12, Ο3 

και Ο5, σε σχέση 

με τις δύο ομάδες 

ελέγχου  

Lascurain-

Aguirrebeñ

a et al. 

40 ασθενείς 

με αυχενικό 

πόνο, ηλικίας 

N=20 

Οπισθοπρόσθια ή 

προσθιοπίσθια 

N=20 

Άγγιγμα από 

τον 

Ηλεκτρομυογράφ

ημα (sEMG) για 

τους σκαληνούς, 

Στατιστικά 

σημαντική 

διαφορά κατά την 
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2021, 

τυχαιοποιη

μένη 

μελέτη  

ολίσθηση στους 

αυχενικούς 

σπονδύλους, 

βαθμου II-III, για 

δέκα λεπτά  

θεραπευτή 

χωρίς πίεση 

για δέκα 

λεπτά  

τους εκτείνοντες 

του κορμού, τον 

στερνοκλειδομασ

τοειδή και την 

άνω μοίρα του 

τραπεζοειδή, 
κατά την 

διάρκεια 

αυχενικής 

κάμψης, έκταση, 

πλάγιας κάμψης 

και στροφής, 

αμέσως μετά την 

παρέμβαση  

διάρκεια της 

πλάγιας κάμψης, 

για όλους τους 

εξεταζόμενους 

μύες (εκτός από 

τον 
στερνοκλειδομαστ

οειδή). Καμία 

στατιστικά 

σημαντική 

διαφορά κατά την 

διάρκεια των 

άλλων κινήσεων  

Liebler et 

al. 2001, 

τυχαιοποιη

μένη 

μελέτη 

40 υγιείς 

συμμετέχοντε

ς, ηλικίας 20-

45 

N=20 

Προσθιοπίσθια 

ολίσθηση, στα 

επίπεδα Θ6-Θ12, 

βαθμού IV, για 3,5 
λεπτά 

N=20 

Προσθιοπίσ

θια 

ολίσθηης 

βαθμού I, 
ίδια επίπεδα 

και χρόνο 

θεραπείας 

με την 

ομάδα 

παρέμβασης 

Μέγιστη 

ισομετρική 

σύσπαση της 

κάτω μοίρας του 

τραπεζοειδή, με 
την χρήση ενός 

δυναμόμετρου 

χειρός, αμέσως 

μετά την 

παρέμβαση 

Στατιστικά 

σημαντική 

αύξηση της 

μυικής δύναμης 

μετά την 
παρέμβαση, της 

ομάδας 

παρέμβασης σε 

σχέση με την 

ομάδα ελέγχου 

Lluch et al. 

2018, 

τυχαιοποιη

μένη 

μελέτη 

31 αθλητές με 

πόνο στον 

ώμο, ηλικίας 

18-60 

N= - 

Προσθιοπίσθια 

ολίσθηση στην 

γληνοβραχιόνια 

άρθρωση, βαθμού 

III, για δέκα λεπτά 

N= - 

Προσθιοπίσ

θια 

ολίσθηση, 

με ελάχιστη 

πίεση 
ΚΑΙ 

Ν= - 

Καμία 

παρέμβαση 

Μέγιστη 

ισομετρική 

σύσπαση των 

έσω-έξω 

στροφέων του 

ώμου, με την 
χρήση ενός 

δυναμόμετρου 

χειρός, αμέσως 

μετά την 

παρέμβαση 

Καμία στατιστικά 

σημαντική 

διαφορά μεταξύ 

των ομάδων  

Lluch et al. 

2014, 

τυχαιοποιη

μένη 

18 ασθενείς 

με αυχενικό 

πόνο, ηλικίας 

18-60 

N=9 

Οπισθοπρόσθια 

ολίσθηση του Α1 

σε σχέση με το 

κρανίο, για 2 λεπτά 

N=9 

Ενεργητική 

υποβοηθούμ

ενη και 

ενεργητική 

κρανιοαυχεν

ική κάμψη 

Ηλεκτρομυογράφ

ημα (sEMG) 

στον 

στερνοκλειδομασ

τοειδή, στον 

πρόσθιο 

σκαληνό, και 
στον σπληνοειδή 

κεφαλικό κατά 

την 

κρανιοαυχενική 

κάμψη, αμέσως 

μετά την 

παρέμβαση 

Στατιστικά 

σημαντικά 

αποτελέσματα 

μόνο για την 

ομάδα σύγκρισης 

Nogueira 

et al. 2020, 

τυχαιοποιη

μένη 

μελέτη 

76 υγιείς 

συμμετέχοντε

ς, ηλικίας 18 

και άνω 

N=19 

Τεχνικές υψηλής 

ταχύτητας, 

χαμηλού εύρους 

(High Velocity 

Low Amplitude-
HVLA) στον Α3 

Ν= 19 

Καμία 

παρέμβαση 

ΚΑΙ 

Ν=19 

Ψευδής 
κινητοποίησ

η 

ΚΑΙ 

Ν=19 

Η ελαστικότητα, 

ο τόνος, και η 

δυσκαμψία του 

άνω τραπεζοειδή 

και του 

δικέφαλου 
βραχιονίου, 

μετρήθηκαν με 

την χρήση ενός 

Καμία στατιστικά 

σημαντική 

διαφορά ανάμεσα 

στις ομάδες 
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IASTM 

(instrument 

assisted soft 

tissue 

mobilization

) 

μυοτονόμετρου 

χειρός 

Packer et 
al. 2015, 

τυχαιοποιη

μένη 

μελέτη 

32 ασθενείς 
με παθήσεις 

του δίσκου 

της 

κροταφογναθι

κής 

άρθρωσης, 

ηλικίας 18-40 

Ν=16 
Τεχνικές υψηλής 

ταχύτητας, 

χαμηλού εύρους 

(High Velocity 

Low Amplitude-

HVLA) στον Θ1 

Ν=16 
Ψευδής 

κινητοποίησ

η 

Ηλεκτρομυογράφ
ημα 

αμφοτερόπλευρα 

στους 

μασσητήρες, 

στον κροταφικό 

και στους 

υοειδούς μυες, 

αμέσως μετά την 

παρέμβαση και 2-

4 μέρες μετά, σε 

θέση ηρεμίας και 

κατά την 
ισομετρική 

ανάσπαση και 

κατάσπαση της 

γνάθου 

Στατιστικά 
σημαντική 

αύξηση της 

μυικής 

δραστηριότητας 

στον αριστερό 

μασσητήρα, 

αμέσως μετά την 

παρέμβαση, και 

στους υοειδούς 

μύες 2-4 μέρες 

μετά την 

παρέμβαση 

Park et al. 

2020, 

τυχαιοποιη

μένη 

μελέτη 

30 ασθενείς 

με πρόσφατο 

ιστορικό 

εγκεφαλικού 

επεισοδίου 

N= - 

Εξάσκηση 

εισπνευστικών 

μυών, για είκοσι 

λεπτά και 

κινητοποίηση, 

ολίσθηση ουριαία, 

οπισθοπρόσθια, 
πλάγια βαθμού III 

στο επίπεδο Θ5 και 

Θ10, για δέκα 

λεπτά, για έξι 

εβδομάδες 

N= - 

Εξάσκηση 

εισπνευστικ

ών μυών για 

είκοσι λεπτά 

και 

ανάπαυση 

για δέκα 
λεπτά  

Ηλεκτρομυογράφ

ημα (sEMG) του 

πλατύ ραχιαίου 

και της άνω 

μοίρας του 

τραπεζοειδή, 

κατά την εισπνοή 

Στατιστικά 

σημαντική 

αύξηση της 

μυικής 

δραστηριότητας 

των δύο μυών 

στην ομάδα 

παρέμβασης, σε 
σχέση με την 

ομάδα σύγκρισης 

Pfluegler et 

al. 2021, 

τυχαιοποιη

μένη 

μελέτη 

18 ασθενείς 

με πόνο 

πρόσθιου 

γόνατος, 

ηλικίας 18 και 

άνω  

N=9 

Προσθιοπίσθια 

ολίσθηση ισχίου 

για 4 λεπτά, και ένα 

λεπτό 

κινητοποίηση, 

μέσω των 
ευρημάτων του 

θεραπευτή, βαθμού 

III  

N=9 

Κινητοποίησ

η βαθμού I, 

για πέντε 

λεπτά  

Μυϊκή δύναμη 

έκκεντρα των 

απαγωγών και 

των έξω 

στροφέων του 

ισχίου, με την 

χρήση 
δυναμόμετρου 

χειρός, αμέσως 

μετά την 

παρέμβαση  

Στατιστικά 

σημαντική 

αύξηση της 

μυϊκής δύναμης 

αμέσως μετά την 

παρέμβαση για 

την ομάδα 
παρέμβασης σε 

σχέση με την 

ομάδα ελέγχου  

Pires et al. 

2015, 

τυχαιοποιη

μένη 

μελέτη  

32 γυναίκες 

με αυχενικό 

πόνο, ηλικίας 

18-39 

N=16 

Τεχνικές υψηλής 

ταχύτητας, 

χαμηλού εύρους 

(High Velocity 

Low Amplitude-

HVLA) στο 

επίπεδο του Θ1 για 

δύο λεπτά  

N=16 

Ψευδής 

κινητοποίησ

η, με 

λανθασμένη 

λαβή του 

θεραπευτή  

Ηλεκτρομυογράφ

ημα στον 

στερνοκλειδομασ

τοειδή κατά την 

ηρεμία, την 

ισομετρική 

σύσπαση 

αυχενικής 

κάμψης και κατά 
την ανάσπαση 

της ωμοπλάτης, 

αμέσως μετά την 

Καμία στατιστικά 

σημαντική 

διαφορά μεταξύ 

των ομάδων σε 

καμία χρονική 

περίοδο  



55 
 

παρέμβαση, και 

48-72 ώρες μετά 

Sanders et 

al. 2015, 

τυχαιοποιη

μένη 

μελέτη με 
τεχνική 

διασταύρω

σης των 

ομάδων, 3-

7 μέρες 

μετά την 1η 

παρέμβαση 

21 υγιείς 

συμμετέχοντε

ς, ηλικίας 20-

35  

N= - 

Τεχνικές υψηλής 

ταχύτητας, 

χαμηλού εύρους 

(High Velocity 
Low Amplitude-

HVLA) το επίπεδο 

Ο2-Ι1, για τρεις 

συνεδρίες 

N= - 

Ψευδής 

κινητοποίησ

η, για τρεις 

συνεδρίες  

Μέγιστη 

ισομετρική 

σύσπαση κατά 

την έκταση -

κάμψη γόνατος, 
με την χρήση 

ισοκινητικού 

δυναμόμετρου, 5 

και 20 λεπτά 

μετά την πέρας 

των 

παρεμβάσεων  

Καμία στατιστικά 

σημαντική 

διαφορά μεταξύ 

των ομάδων  

Sharma et 

al. 2021, 

τυχαιοποιη

μένη 

μελέτη 

88 άντρες 

αθλητές με 

σύνδρομο 

υπακρωμιακή

ς προστριβής, 

ηλικίας 17-35 

N=44 

Άσκηση και 

κινητοποίηση: 

άσκηση για δύο 

εβδομάδες, όπως 

στην ομάδα 
ελέγχου, και 

κινητοποίηση για 

12 συνεδρίες σε 8 

εβδομάδες, 

οπισθοπρόσθια και 

ουριαία ολίσθηση 

στον ώμο 

N=44 

Άσκηση για 

το άνω άκρο 

( 1 σετ των 

10 

επαναλήψεω
ν), για 8 

εβδομάδες  

Ηλεκτρομυογράφ

ημα (sEMG) 

κατά την μέγιστη 

ισομετρική 

σύσπαση της 

άνω, μέσης και 
κάτω μοίρας του 

τραπεζοειδή, και 

του πρόσθιου 

οδοντωτού, 4 και 

8 εβδομάδες μετά 

την πρώτη 

παρέμβαση  

Στατιστικά 

σημαντικές 

αύξηση σε όλους 

τους μύες της 

ομάδας 

παρέμβασης σε 
σχέση με την 

ομάδα ελέγχου, 

σε όλες τις 

χρονικές 

περιόδους 

Soon et al. 

2010, 

τυχαιοποιη

μένη 

μελέτη με 
τεχνική 

διασταύρω

σης των 

ομάδων 

τουλάχιστο

ν 48 ώρες 

μετά την 

παρέμβαση  

24 υγιείς 

συμμετέχοντε

ς, ηλικίας 22-

46 

N= - 

Οπισθοπρόσθια 

ολίσθηση βαθμού 

III, στο επίπεδο Α5-

Α6 

Ν= - 

Απλή επαφή 

του 

θεραπευτή 

στο επίπεδο 
Α5-Α6 

ΚΑΙ 

Ν= - 

Καμία 

παρέμβαση  

Ηλεκτρομυογράφ

ημα των 

επιφανειακών 

καμπτήρων μυών 

του αυχένα κατά 
την 

κρανιοαυχενική 

κάμψη, αμέσως 

μετά την 

παρέμβαση  

Καμία στατιστικά 

σημαντική 

διαφορά μεταξύ 

των ομάδων  

Vining et 

al. 2020, 

τυχαιοποιη

μένη 
μελέτη  

110 ασθενείς 

με πόνο στην 

οσφυϊκή 

μοίρα, ηλικίας 
18-40 

N=55 

Τεχνικές υψηλής 

ταχύτητας, 

χαμηλού εύρους 
(High Velocity 

Low Amplitude-

HVLA)  στην 

θωρακοοσφυϊκή 

μοίρα και στο ισχίο, 

για 4 εβδομάδες  

N=55 

Καμία 

παρέμβαση, 

μόνο 
συμβατική 

φυσικοθερα

πεία αν 

επιθυμούσαν  

Μέγιστη 

ισομετρική 

σύσπαση σε θέση 

ημικαθίσματος, 
με χρήση 

δυναμόμετρου, 

αμέσως μετά το 

πέρας των 

παρεμβάσεων  

Στατιστικά 

σημαντική 

αύξηση μυϊκής 

δύναμης στην 
ομάδα 

παρέμβασης σε 

σχέση με την 

ομάδα ελέγχου  

Yerys et al. 

2002, 

τυχαιοποιη

μένη 

μελέτη  

40 υγιείς 

συμμετέχοντε

ς, ηλικίας 19-

39 

N=20 

Οπισθοπρόσθια 

ολίσθηση βαθμού 

IV, στο ισχίο, 3 σετ 

των ένα λεπτό 

κινητοποίηση και 

μισό λεπτό 
ανάπαυση  

N=20 

Οπισθοπρόσ

θια 

ολίσθηση 

βαθμού I, 3 

σετ των ένα 

λεπτό 
κινητοποίησ

η και μισό 

Μέγιστη 

ισομετρική 

σύσπαση του 

μέγα γλουτιαίου, 

με την χρήση 

δυναμόμετρου, 

αμέσως μετά την 
παρέμβαση  

Στατιστικά 

σημαντική 

αύξηση της 

μυϊκής δύναμης 

του μέγα 

γλουτιαίου στην 

ομάδα 
παρέμβασης σε 

σχέση με την 

ομάδα ελέγχου  
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λεπτό 

ανάπαυση  

Yuen et al. 

2017, 

τυχαιοποιη

μένη 

μελέτη  

24 

συμμετέχοντε

ς με αδυναμία 

στους 

καμπτήρες 
του ισχίου, 

ηλικίας 18-29 

N=12 

Στροφική 

κινητοποίηση 

σπονδυλικής 

στήλης βαθμού III, 
ομόπλευρα της 

αδυναμίας  

N=12 

Παθητική 

κινητοποίησ

η βαθμού II 

κατά την 
κάμψη του 

ισχίου, 

Μέγιστη 

ισομετρική 

σύσπαση των 

καμπτήρων του 

ισχίου, με την 
χρήση 

δυναμόμετρου 

χειρός, αμέσως 

μετά την 

παρέμβαση  

Στατιστικά 

σημαντική 

αύξηση της 

μυϊκής δύναμης 

των καμπτήρων 
μυών του ισχίου 

στην ομάδα 

παρέμβασης σε 

σχέση με την 

ομάδα ελέγχου  
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