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I. ΠΕΡΙΛΗΨΗ- ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΔΙΑ 
 

Εισαγωγή: Ο Αχίλλειος τένοντας είναι ο μεγαλύτερος, ισχυρότερος και ο πιο παχύς 

τένοντας στο ανθρώπινο σώμα. Η ΑΤ είναι ένας γενικός όρος που χρησιμοποιείται για 

να περιγράψει κλινικές καταστάσεις υπέρχρησης γύρω από τον Αχίλλειο τένοντα 

(Sivrika et al.,2023) και σύμφωνα με τους Mafulli και τους συνεργάτες του, η τενοντο-

πάθεια ορίζεται από την εξής τριάδα: πόνος, οίδημα στον τένοντα και λειτουργική ανι-

κανότητα. Αυτό αποτελεί ένα αυξανόμενο παγκόσμιο πρόβλημα που επηρεάζει ένα 

ευρύ φάσμα ανθρώπων, όπως αθλητές, εργαζόμενους και ηλικιωμένους (Charles et 

al.,2023). Η ΑΤ μπορεί να συμβεί στο μέσο τμήμα του Αχίλλειου τένοντα ή στην κα-

τάφυση του τένοντα. Η μη καταφυτική τενοντοπάθεια εμφανίζεται πιο συχνά σε ηλι-

κιωμένα, λιγότερο δραστήρια και υπέρβαρα άτομα, ενώ η καταφυτική τενοντοπάθεια 

εμφανίζεται συνήθως σε πιο σωματικά δραστήριους πληθυσμούς (Križaj et al.,2022) 

και κυρίως σε αθλητικές δραστηριότητες όπως είναι το τρέξιμο και αθλήματα που πε-

ριλαμβάνουν άλματα (Pavone et al.,2019). H χρόνια ΑΤ εμφανίζεται συχνά τόσο σε 

αθλητικά όσο και μη αθλητικά άτομα (Arora et al., 2022) και χαρακτηρίζεται από συ-

μπτώματα διαρκούν πάνω από 3 μήνες (Dilger and Chimenti,2019). Η αιτιολογία της 

AT παραμένει ασαφής, αν και φαίνεται να είναι πολυπαραγοντική καθώς είναι αποτέ-

λεσμα ενδογενών και εξωγενών παραγόντων. Η άσκηση φαίνεται να είναι η παρέμ-

βαση με το υψηλότερο επίπεδο τεκμηρίωσης. Οι κλινικές κατευθυντήριες οδηγίες ανα-

φέρουν ισχυρές ενδείξεις για τη χρήση διαφόρων τύπων άσκησης, όπως έκκεντρη, σύ-

γκεντρη, ισομετρική και άσκηση με υψηλή αντίσταση που εκτελείται με αργό ρυθμό. 

Ο πόνος που προκαλείται από την Αχίλλειο τενοντοπάθεια έχει αποδειχτεί ότι επηρεά-

ζει την ισορροπία του ασθενή και καθώς η πάθηση αυτή γίνεται χρόνια οι ίδιοι ανα-

πτύσσουν φόβο για την κίνηση και πιθανή επανεμφάνιση τραυματισμού, μία κατά-

σταση η οποία ονομάζεται κινησιοφοβία (Ryan et al.2022).   

Σκοπός: Ο σκοπός της παρούσας ανασκόπησης ήταν να αξιολογήσει την επίδραση της 

θεραπευτικής άσκησης στη μείωση του πόνου, στη βελτίωση της ισορροπίας και στη 

μείωση της κινησιοφοβίας σε άτομα με Αχίλλειο τενοντοπάθεια. Επίσης, γίνεται σύ-

γκριση στα διάφορα είδη θεραπευτικής άσκησης.  

 

Μεθοδολογία: Πραγματοποιήθηκε αναζήτηση άρθρων στις βάσεις δεδομένων 

PubMed, Scopus και PEDro. Τα άρθρα ήταν κλινικές περιπτώσεις, τυχαιοποιημένες 

κλινικές δοκιμές, πιλοτικές μελέτες και τυχαιοποιημένες πιλοτικές μελέτες των τελευ-

ταίων 15 χρόνων. Οι μελέτες αυτές είχαν μία ομάδα τουλάχιστον να έχει την άσκηση 

ως μοναδική θεραπεία χωρίς να συνδυάζεται με άλλη θεραπεία, οι ασθενείς είχαν χρό-

νια τενοντοπάθεια (συμπτώματα πάνω από 3 μήνες) και να ήταν στο εύρος ηλικίας 18-

65 ετών, καταφυτικής ή μη καταφυτικής εντόπισης και οι έρευνες να έχουν αναρτημένα 

τα αποτελέσματα.   

Αποτελέσματα Οι θεραπευτικές ασκήσεις είναι αποτελεσματικές στη μείωση του πό-

νου, της κινησιοφοβίας και στη βελτίωση της ισορροπίας. Οι έκκεντρες ασκήσεις 

(ECC) είναι η πιο αποδεδειγμένη και αποτελεσματική θεραπεία, καθώς προσφέρουν 

μακροπρόθεσμα θεραπευτικά οφέλη και διαθέτουν την ισχυρότερη επιστημονική τεκ-
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μηρίωση. Παρόλο που άλλες θεραπείες δείχνουν υποσχόμενα αποτελέσματα, απαιτεί-

ται περαιτέρω έρευνα, καθώς η διαθέσιμη βιβλιογραφία που τις υποστηρίζει δεν είναι 

τόσο εκτενής ούτε τόσο καλά τεκμηριωμένη όσο η χρήση των έκκεντρων ασκήσεων 

(ECC). 

Συμπέρασμα: Παρόλο που υπήρξε έλλειψη άρθρων, κυρίως στην ισορροπία και την 

κινησιοφοβία, η άσκηση είναι απαραίτητο να εντάσσεται στο πλάνο αποκατάστασης 

της Αχίλλειου τενοντοπάθειας.  

Λέξεις κλειδιά: Αχίλλειος τενοντοπάθεια, ασκήσεις, πόνος, ισορροπία, κινησιοφοβία 

  



7 
 

II. ABSTRACT – KEY WORDS 
 

Introduction: The Achilles tendon is the largest, strongest, and thickest tendon in the 

human body. AT is a general term used to describe overuse-related clinical conditions 

surrounding the Achilles tendon (Sivrika et al., 2023), and according to Mafulli and 

colleagues, tendinopathy is defined by the following triad: pain, swelling of the tendon, 

and functional impairment. This is an increasing global issue affecting a wide range of 

individuals, including athletes, workers, and the elderly (Charles et al., 2023). AT can 

occur in the midportion of the Achilles tendon or at its insertion. Non-insertional ten-

dinopathy is more common in older, less active, and overweight individuals, while in-

sertional tendinopathy usually occurs in more physically active populations (Križaj et 

al., 2022), particularly in sports such as running and those involving jumping (Pavone 

et al., 2019). Chronic AT frequently appears in both athletic and non-athletic individu-

als (Arora et al., 2022) and is characterized by symptoms lasting over 3 months (Dilger 

and Chimenti, 2019). The etiology of AT remains unclear, though it appears to be mul-

tifactorial, resulting from both intrinsic and extrinsic factors. Exercise has shown to be 

the most evidence-based intervention. Clinical guidelines indicate strong evidence sup-

porting the use of various types of exercises, including eccentric, concentric, isometric, 

and slow-paced high-resistance exercises. Pain caused by Achilles tendinopathy has 

been shown to affect the patient’s balance, and as the condition becomes chronic, indi-

viduals may develop a fear of movement and the potential recurrence of injury, a state 

known as kinesiophobia (Ryan et al., 2022). 

Aim: The purpose of this review was to evaluate the effect of therapeutic exercise on 

pain reduction, improvement of balance, and reduction of kinesiophobia in individuals 

with Achilles tendinopathy. Additionally, a comparison is made between the various 

types of therapeutic exercise. 

Methodology: A search was conducted in the databases PubMed, Scopus, and PEDro. 

The articles included clinical case studies, randomized controlled trials, pilot studies, 

and randomized pilot studies from the last 15 years. These studies had at least one group 

in which exercise was the sole treatment, without being combined with any other ther-

apy. The patients had chronic tendinopathy (symptoms lasting over 3 months), were 

between 18 and 65 years old, and the condition was either insertional or non-insertional. 

Additionally, the studies had to have published results. 

Results: Therapeutic exercises are effective in reducing pain, decreasing kinesio-

phobia, and improving balance. Eccentric exercises (ECC) are the most proven and ef-

fective therapy, offering long-term therapeutic benefits and supported by the strongest 

scientific evidence. While other treatments show promising results, further research is 

required, as the available literature supporting them is not as extensive or well-docu-

mented as that for eccentric exercises (ECC). 
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Conclusion: Despite the limited number of studies, particularly regarding balance and 

kinesiophobia, exercise should be incorporated into the rehabilitation plan for Achilles 

tendinopathy. 

Keywords: Achilles tendinopathy, exercises, pain, balance, kinesiophobia  
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ  

1. Εισαγωγή   
 

1.1 Ονοματολογία 
 

Η Αχίλλειος Τενοντοπάθεια (ΑΤ) είναι μια μορφή εκφυλιστικής νόσου των τενό-

ντων που προκαλεί λειτουργική ανικανότητα. Με βάση την ανατομική της θέση οι 

Clain και Baxter (1992) χώρισαν τις διαταραχές του Αχίλλειου τένοντα σε:  

1. Καταφυτική Τενοντοπάθεια (ΙΑΤ): χαρακτηρίζεται από εκφυλισμό του ιστού του 

Αχιλλείου τένοντα από την κατάφυσή του στην πτέρνα μέχρι περίπου 2 εκ. εγγύς 

(Ko et al.,2023) Εμφανίζεται κυρίως σε πιο δραστήριους πληθυσμούς (Križaj et 

al.,2022) 

 

2. Μη καταφυτική Τενοντοπάθεια (MAT): είναι ο εκφυλισμός του τένοντα στην 

σχετικά υποαγγείωτη περιοχή του Αχιλλείου τένοντα, που βρίσκεται 2 έως 6 εκ. 

εγγύς της ένθεσης στην πτέρνα, το ίδιο σημείο όπου συνήθως εμφανίζονται ρήξεις 

του Αχιλλείου τένοντα (Ko et al.,2023). Εμφανίζεται κυρίως σε ηλικιωμένα, λιγό-

τερο δραστήρια και υπέρβαρα άτομα (Križaj et al.,2022).  

 

 

Εικόνα 1:Περιοχές του Αχίλλειου τένοντα όπου εμφανίζεται συνήθως η τενοντοπάθεια.( Murakawa et al.,2024) 

 

Στην εικόνα 1 παρουσιάζονται οι περιοχές πάνω στον τένοντα που εμφανίζεται η 

Αχίλλειος τενοντοπάθεια. Συγκεκριμένα, η ζώνη 1 αντιπροσωπεύει την καταφυτική 

τενοντοπάθεια, η ζώνη 2 στην μη καταφυτική τενοντοπάθεια ενώ η ζώνη 3 είναι πε-

ριοχή η οποία δεν σχετίζεται με την Αχίλλειο τενοντοπάθεια (Murakawa et al.,2024). 
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1.2 Χρόνια τενοντοπάθεια  
 

Η τενοντοπάθεια μπορεί να οριστεί ως χρόνια όταν η διάρκεια των συμπτωμά-

των ξεπερνά τους 3 μήνες. Η χρονιότητα της τενοντοπάθειας είναι πάρα πολύ καθορι-

στική για αποτελεσματική αντιμετώπισή της, διότι διαφορετική είναι η αντιμετώπιση 

μίας οξείας Αχιλλείου τενοντοπάθειας σε σχέση με μία χρόνια τενοντοπάθεια. Στην  πε-

ρίπτωση της οξείας φάσης, η  κλασική θεραπεία περιλαμβάνει τα μη στεροειδή αντι-

φλεγμονώδη φάρμακα (ΜΣΑΦ), τον πάγο και τις διατάσεις. Αντιθέτως στην περί-

πτωση της χρόνιας τενοντοπάθειας περιλαμβάνεται ένα πρωτόκολλο ασκήσεων του 

συμπλέγματος γαστροκνημίου/υποκνημιδίου (Childress and Beutler,2013). 

 

1.3 Ορθός όρος «τενοντοπάθεια» 
 

Αρχικά η τενοντοπάθεια θεωρούταν μια φλεγμονώδης πάθηση, αλλά τα τελευταία 

χρόνια έχει θεωρηθεί ως μια αποτυχημένη αντίδραση αποκατάστασης του τένοντα, με 

ελάχιστη φλεγμονώδη επιρροή. Οι Cook και Purdam (2009) παρουσίασαν ένα μοντέλο 

που θεωρούσε την τενοντοπάθεια ως μια συνεχόμενη κατάσταση με τρία στάδια ενώ 

οι Cook et al.(2016) παρουσίασαν άλλον έναν τύπο τενοντοπάθειας.   

1) Αντιδραστική τενοντοπάθεια: Πρόκειται για μια μη φλεγμονώδη πολλαπλασια-

στική αντίδραση στα κύτταρα και στην εξωκυττάρια ουσία, η οποία εμφανίζεται 

λόγω οξείας εφελκυστικής ή συμπιεστικής υπερφόρτωσης. Αυτό έχει ως αποτέλε-

σμα μια βραχυπρόθεσμη προσαρμογή με σχετικά ομοιογενή πάχυνση ενός τμήμα-

τος του τένοντα που είτε θα μειώσει την τάση (δύναμη/μονάδα επιφάνειας) αυξά-

νοντας τη διατομή είτε θα επιτρέψει την προσαρμογή στη συμπίεση. Κλινικά, η 

αντιδραστική τενοντοπάθεια είναι αποτέλεσμα οξείας υπερφόρτωσης, συνήθως 

λόγω απότομης αύξησης  ασυνήθιστης σωματικής δραστηριότητας. 

2) Δυσλειτουργία του τένοντα (αποτυχημένη επούλωση): Η δυσλειτουργία του τέ-

νοντα περιγράφει την προσπάθεια επούλωσης του τένοντα, παρόμοια με την αντι-

δραστική τενοντοπάθεια, αλλά με μεγαλύτερη διάσπαση της μήτρας. Παρατηρείται 

συνολική αύξηση του αριθμού των κυττάρων, τα οποία είναι κυρίως χονδροκυττα-

ρικά, καθώς και μερικοί μυοϊνοβλάστες, με αποτέλεσμα την έντονη αύξηση της 

παραγωγής πρωτεϊνών (προτεογλυκάνες και κολλαγόνο). Η αύξηση των πρωτεο-

γλυκανών έχει ως αποτέλεσμα το πάχος του κολλαγόνου και την αποδιοργάνωση 

της μήτρας. Αυτή η παθολογία έχει αναφερθεί σε χρόνια υπερφορτωμένους τένο-

ντες σε νέους, αλλά μπορεί να εμφανιστεί σε ευρύ φάσμα ηλικιών και περιβαλλό-

ντων φόρτισης. Το στάδιο αυτό μπορεί να είναι δύσκολο να διακριθεί κλινικά· οι 

τένοντες αυτοί είναι παχείς με πιο εντοπισμένες αλλαγές σε μία περιοχή του τένο-

ντα. Η δυσλειτουργία του τένοντα ανιχνεύεται καλύτερα όταν η απεικόνιση ανι-

χνεύει κάποιες εστιακές δομικές αλλαγές με ή χωρίς αυξημένη αγγείωση. 

3) Εκφυλιστική τενοντοπάθεια: Είναι εμφανείς οι περιοχές κυτταρικού θανάτου 

λόγω απόπτωσης, τραύματος ή εξάντλησης των τενοκυττάρων. Ως αποτέλεσμα, έ-

χουν περιγραφεί περιοχές χωρίς κύτταρα και μεγάλες περιοχές της θεμέλιας ουσίας 
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που είναι ακατάστατες και γεμάτες με αγγεία, προϊόντα διάσπασης της θεμέλιας 

ουσίας και ελάχιστο κολλαγόνο. Υπάρχει μικρή ικανότητα αναστροφής των παθο-

λογικών αλλαγών σε αυτό το στάδιο. Αυτό το στάδιο παρατηρείται κυρίως σε ά-

τομα μεγαλύτερης ηλικίας, αλλά μπορεί να παρατηρηθεί και σε νεότερα άτομα ή 

σε κορυφαίους αθλητές με χρόνια υπερφόρτωση του τένοντα. Η κλασική παρουσί-

αση είναι ένας μεσήλικας αθλητής, αναφέροντας εσωτερική διόγκωση και πόνο 

στον αχίλλειο τένοντα. Ο τένοντας μπορεί να έχει μία ή περισσότερες εστιακές ο-

ζώδεις περιοχές με ή χωρίς γενική πάχυνση. Τα άτομα με εκφυλιστικές αλλαγές 

έχουν συχνά ιστορικό επαναλαμβανόμενων περιόδων πόνου στον τένοντα, ο οποίος 

συχνά υποχωρεί αλλά επανέρχεται καθώς αλλάζει το φορτίο του τένοντα. 

 
4) Αντιδραστική σε εκφυλιστική τενοντοπάθειας: Αυτό αναφέρεται σε κλινικές πε-

ριπτώσεις όπου το δομικά φυσιολογικό (τουλάχιστον με βάση τις συνήθεις απεικο-

νιστικές μεθόδους) τμήμα του τένοντα μπορεί να μετατοπίζεται σε αντιδραστική 

αντίδραση. Τα εκφυλιστικά τμήματα του τένοντα εμφανίζονται μηχανικά σιωπηλά 

και δομικά ανίκανα να μεταφέρουν εφελκυστικό φορτίο, γεγονός που μπορεί να 

οδηγήσει σε υπερφόρτωση του φυσιολογικού τμήματος του τένοντα. Το υγιές μέ-

ρος του τένοντα αντιδρά στην υπερφόρτωση με αύξηση κυτταρικής δραστηριότη-

τας και σχηματισμό πρωτεογλυκανών ενώ το εκφυλισμένο μέρος του τένοντα πα-

ραμένει αδύναμο και ανίκανο να μεταφέρει φορτία. Αναφέρεται κυρίως σε ασθε-

νείς με φορτίο προκαλούμενες παθολογίες τένοντα, όπως αυτές που παρατηρούνται 

στους αθλητές και σε άτομα που υπόκεινται σε επαναλαμβανόμενη καταπόνηση. 

Απευθύνεται τόσο σε άτομα με οξεία υπερφόρτιση όσο και σε ασθενείς με χρόνια 

παθολογία, όπως αυτοί που παρουσιάζουν προχωρημένες αλλαγές στους τένοντες 

λόγω μακροχρόνιας καταπόνησης ή επαναλαμβανόμενων τραυματισμών. Παρου-

σιάζουν πόνους σε συνδυασμό με μειωμένη λειτουργικότητα. Το υγιές μέρος του 

τένοντα προσπαθεί να αντιδράσει στην υπερφόρτιση, ενώ το εκφυλισμένο τμήμα 

είναι μη λειτουργικό και αδύναμο. Στην πράξη, αυτό σημαίνει ότι αυτοί οι ασθενείς 

μπορεί να βιώνουν περιόδους πόνου που σχετίζονται άμεσα με τη σωματική δρα-

στηριότητα, ενώ το ίδιο το φορτίο είναι πολύ μεγάλο για το υγιές μέρος να το δια-

χειριστεί μόνο του. 

 

  Με βάσει  τους συγγραφείς , αυτά τα στάδια απαιτούν εξατομικευμένη διαχεί-

ριση φόρτου και στρατηγικές άσκησης. Γενικά η θεραπεία μέσω άσκησης αποτελεί 

βασική προϋπόθεση για την βελτίωση των συμπτωμάτων και της λειτουργικότητας των 

ασθενών. (Habets et al.,2017). Οπότε η τενοντοπάθεια είναι ένας γενικός όρος που υ-

ποδηλώνει μια διαταραχή του τένοντα. Οι άλλοι τρείς τύποι που συχνά συγχέονται με 

την τενοντοπάθεια είναι : η τενόντωση, η τενοντίτιδα και η τενοντοελυτρίτιδα. Η τενό-

ντωση περιγράφει μία χρόνια εκφύλιση του τένοντα στην οποία δεν παρατηρούνται 

διαμεσολαβητές ή κύτταρα φλεγμονής. Η τενοντίτιδα υποδηλώνει μια οξεία φλεγμο-

νώδη επεξεργασία του τένοντα ενώ η τενοντοελυτρίτιδα είναι η φλεγμονή του τενό-

ντιου ορογόνου ελύτρου, που μπορεί να παρουσιαστεί στον οπίσθιο κνημιαίο καθώς 

αυτός διέρχεται πίσω από το έσω σφυρό (Kisner, 2018).  
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1.4  Ανατομία του Αχίλλειου τένοντα: 

 

Ο Αχίλλειος τένοντας είναι ο ισχυρότερος, μεγαλύτερος και παχύτερος τένο-

ντας στο ανθρώπινο σώμα. Έχει μήκος περίπου 150 mm, πάχος 5-7 mm και πλάτος 

περίπου 20 mm  (Winnicki et al.,2019). Ο Αχίλλειος τένοντας μεταδίδει τις δυνάμεις 

που παράγονται από τους ισχυρότερους μυς που εκτελούν πελματιαία κάμψη της άρ-

θρωσης (Dawe και Davis, 2011). Ο Αχίλλειος τένοντας σχηματίζεται από τη σύγκλιση 

των μυών γαστροκνημίου και υποκνημιδίου. Ο γαστροκνήμιος μυς είναι πιο επιφανεια-

κός και ξεκινάει από δύο κεφαλές πάνω από το γόνατο, ενώ ο υποκνημίδιος μυς βρί-

σκεται μπροστά από τον γαστροκνήμιο και ξεκινάει κάτω από την άρθρωση του γόνα-

τος.  Η διατομή του τένοντα ποικίλλει καθώς κατέρχεται, γινόμενη πιο στρογγυλεμένη 

περίπου 4 εκ. πριν από το σημείο ένθεσης και στη συνέχεια αρχίζει να πλαταίνει 

(Ahmed et al.,1998).  

 

1.5  Παθοφυσιολογία του τένοντα: 
 

Η παθολογία της τενοντοπάθειας είναι ένα πολύπλοκο ζήτημα που έχει εξεταστεί 

από διάφορα παθολογικά μοντέλα. Ένα από τα σημαντικότερα μοντέλα είναι το μο-

ντέλο προοδευτικότητας που προτάθηκε από τους Cook et al. (2016).  

 

1) Μοντέλο διάσπασης/ ρήξης κολλαγόνου  

Η υπόθεση της ρήξης του κολλαγόνου είναι η παλαιότερη και ίσως η πιο ευάλωτη 

σε αμφισβήτηση, καθώς οι φυσιολογικές ίνες κολλαγόνου δεν μπορούν να υποστούν 

ρήξη in vivo χωρίς σημαντικές μεταβολές στη μη κολλαγονική μήτρα. Η μακροχρόνια 

αντοχή του φυσιολογικού κολλαγόνου στους τένοντες υποδηλώνει ότι η ρήξη και η 

αναδιαμόρφωση του κολλαγόνου δεν συμβαίνουν απλά ως αποτέλεσμα της φόρτισης. 

Παρόλο που η ρήξη κολλαγόνου μπορεί να μην είναι το πρωταρχικό γεγονός στην πα-

θολογία των τενόντων, η μειωμένη διέγερση των τενόντιων κυττάρων μπορεί να παίζει 

ρόλο στην εκφυλιστική παθολογία. Οι περιοχές του εκφυλισμένου τένοντα μπορεί να 

είναι μηχανικά ανενεργές (δηλαδή, ανίκανες να μεταφέρουν και να αντιληφθούν το 

εφελκυστικό φορτίο), και έτσι πιθανόν να μην ανταποκρίνονται στο φορτίο λόγω της 

αποδιοργάνωσης 

 

2) Μοντέλο φλεγμονής  

Ο ρόλος της φλεγμονής στην αντίδραση του τένοντα στην υπερβολική χρήση είναι 

περίπλοκος. Μια κλασική φλεγμονώδης αντίδραση στον τένοντα παρατηρείται όταν ο 

τένοντας (ή η αιμάτωσή του) υποστεί πλήρη ή μερική ρήξη. Η αντίδραση των ιστών σε 

τέτοια τραύματα είναι έντονη, με αυξημένη δραστηριότητα ανοσοκυττάρων και τενό-

ντιων κυττάρων, που οδηγεί σε αυξημένη παραγωγή πρωτεϊνών και διόγκωση του τέ-

νοντα. Παρόλο που φλεγμονώδη κύτταρα έχουν παρατηρηθεί σε παθολογικούς τένο-

ντες, η αντίδραση δεν φαίνεται να ακολουθεί την παραδοσιακή πορεία της φλεγμονής. 
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Αν και έχουν παρατηρηθεί αυξήσεις στις φλεγμονώδεις κυτταροκίνες σε τενοντοπά-

θειες λόγω υπερβολικής χρήσης, η παρουσία αυτών των ουσιών δεν επιβεβαιώνει απα-

ραίτητα ότι η φλεγμονή είναι το πρωταρχικό γεγονός ή ο βασικός παράγοντας της πα-

θολογίας του τένοντα. Μεταβολές στα επίπεδα των φλεγμονωδών δεικτών συμβαίνουν 

ως απάντηση στην κυκλική φόρτιση. Η αύξηση των φλεγμονωδών κυτταροκινών που 

παρατηρείται στην παθολογία των τενόντων μπορεί να αντικατοπτρίζει τη σηματοδό-

τηση των τενόντιων κυττάρων, ως απάντηση σε μηχανικά ερεθίσματα, οδηγώντας σε 

αλλαγές στη σύνθεση και την αποδόμηση της μήτρας. Μια ανισορροπία μεταξύ αυτών 

των διεργασιών μπορεί να οδηγήσει σε αποδιοργάνωση του τένοντα. Παρόλο που τα 

φλεγμονώδη μοντέλα και το συνεχές της παθολογίας φαίνονται διακριτά, δεν είναι α-

μοιβαία αποκλειόμενα. Τα τενόντια κύτταρα είναι μηχανικά ευαίσθητα και απελευθε-

ρώνουν κυτταροκίνες ως απάντηση στην υπερφόρτωση, οι οποίες με τη σειρά τους 

διεγείρουν την αναδιαμόρφωση της μήτρας, δηλαδή την αποδόμηση και τη σύνθεση. 

 

3) Μοντέλο απόκρισης των κυττάρων του τένοντα-κυτταρικός πολλαπλασιασμός 

Το τενόντιο κύτταρο (τενοντοκυτταρο) είναι κυρίως υπεύθυνο για τη διατήρηση 

της εξωκυττάριας μήτρας σε απόκριση στο περιβάλλον του. Έτσι, οι αλλαγές στο φορ-

τίο που ασκείται στον τένοντα, καθώς και το βιοχημικό περιβάλλον, γίνονται αντιλη-

πτές από το τενόντιο κύτταρο, το οποίο αντιδρά με έναν καταρράκτη κυτταρικών αντι-

δράσεων. Αυτές οι αντιδράσεις περιλαμβάνουν την ενεργοποίηση του κυττάρου, την 

έκφραση πρωτεογλυκανών, και τις αλλαγές στον τύπο του κολλαγόνου που παράγεται. 

Παρομοίως, αυτή η απόκριση των τενόντιων κυττάρων εξηγεί την προσαρμοστική ι-

κανότητα των τενόντων στα συμπιεστικά φορτία. Αυτό παρατηρείται κατά την ανά-

πτυξη ινώδους χόνδρου μέσα στους τενόντες που περιβάλλουν αρθρώσεις ή σε περι-

πτώσεις υπερφόρτισης, είτε παροδικής (από άμεσο τραυματισμό) είτε χρόνιας (ενθε-

σιακή παθολογία) 

Το μοντέλο προοδευτικότητας υποδεικνύει ότι η διαχείριση της τενοντοπάθειας 

μπορεί να βελτιστοποιηθεί προσαρμόζοντας τις παρεμβάσεις στο στάδιο της παθολο-

γίας και στοχεύοντας τον κύριο παράγοντα (ενεργοποίηση κυττάρων) και τις αλληλέν-

δετες αλλαγές στην ακεραιότητα της μήτρας. 

Είναι σημαντική η διαδικασία της επούλωσης, καθώς στην αντίθετη περίπτωση τα 

συμπτώματα αρχίζουν να ξαναεμφανίζονται λόγω της συσσώρευσης μικροδομικών 

βλαβών, των σχετικών μεσολαβητών και της ενεργοποίησης των υποδοχέων πόνου (Ko 

et al.,2023) 

 

1.6  Αιμάτωση Αχίλλειου τένοντα: 
 

Η αιμάτωση του Αχίλλειου τένοντα γίνεται μέσω της οπίσθιας κνημιαίας αρτη-

ρίας. Η αγγείωση ποικίλλει με την ηλικία, αλλά η πιο ανεπαρκώς αιματούμενη πε-

ριοχή του τένοντα βρίσκεται στο μεσαίο τμήμα. 
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1.7  Αιτιολογία 
 

Στην μη καταφυτική τενοντοπάθεια η ανατομία του Αχίλλειου τένοντα ευνοεί 

την ανάπτυξη τενοντοπάθειας στην μέση του τένοντα, 2-6cm πάνω από την κατάφυση 

του. Οι ίνες του τένοντα στρίβουν κατά 90 μοίρες δημιουργώντας μεγάλη μηχανική 

καταπόνηση σε αυτή την περιοχή. Αυτή η μοναδική στρέψη θεωρείται ότι προσφέρει 

μηχανικό πλεονέκτημα κατά την επιμήκυνση του τένοντα, αλλά ταυτόχρονα αυξάνει 

τον κίνδυνο τενοντοπάθειας. Επίσης, η αγγείωση είναι μειωμένη σε αυτή την περιοχή 

και το γεγονός αυτό  σε συνδυασμό με την καταπόνηση λόγω της στρέψης των ινών 

συμβάλλει στην ανάπτυξη της τενοντοπάθειας. Άλλοι αιτιολογικοί παράγοντες περι-

λαμβάνουν τη γήρανση, την υπέρχρηση, μια μη φυσιολογική αντίδραση σε τραυματι-

σμό, καθώς και τη χρήση κινολόνης αντιβιοτικών. 

Η αιτιολογία της καταφυτικής τενοντοπάθειας του Αχιλλείου τένοντα μπορεί να 

ποικίλει. Συστηματικοί παράγοντες που επηρεάζουν την πάθηση περιλαμβάνουν τη με-

γαλύτερη ηλικία, τον διαβήτη, υψηλότερο δείκτη μάζας σώματος, υπέρταση, χρήση 

στεροειδών και γενετική προδιάθεση. Η διόρθωση αυτών των παραγόντων, όπως η α-

πώλεια βάρους, μπορεί να βοηθήσει στη διαχείριση της πάθησης. Οι τοπικοί παράγο-

ντες που συμβάλλουν περιλαμβάνουν την υπέρχρηση, τη φλεγμονώδη αρθροπάθεια 

και αλλαγές στη βιομηχανική, όπως η κακή ευθυγράμμιση του πίσω μέρους του ποδιού. 

Οι αλλαγές στη βιομηχανική συνδέονται επίσης με τη μη καταφυτική τενοντοπάθεια. 

Η μηχανική υπερφόρτωση του τένοντα προκαλεί καταπόνηση στις επιφανειακές ίνες 

λόγω της κατεύθυνσης έλξης των γαστροκνήμιων μυών, ενώ οι βαθιές ίνες υπόκεινται 

σε συμπιεστικές δυνάμεις κατά τη διάρκεια της ραχιαίας και πελματιαίας κάμψης. 

(Lancaster and Mahadevan, 2021) 

Εκτός από το ίδιο το σημείο κατάφυσης του τένοντα, άλλες τοπικές ανωμαλίες 

μπορούν να συμβάλλουν στην τενοντοπάθεια, όπως η οπισθοπτερνική θυλακίτιδα ή η 

παραμόρφωση του Haglund (μια προεξοχή του πτέρνου οστού που μπορεί να προκα-

λέσει τριβή και να μειώσει την αιματική ροή γύρω από τον τένοντα). (Lancaster and 

Mahadevan, 2021) 

Αν και η φόρτιση είναι μια σημαντική παθολογοανατομική συνιστώσα ανάπτυξης 

της τενοντοπάθειας, είναι σχεδόν βέβαιο ότι διαμορφώνεται από την αλληλεπίδραση 

μεταξύ ενδογενών παραγόντων και εξωγενών παραγόντων (Cook and Purdam,2008). 

 

Παράγοντες κινδύνου:  

 

 Ο Cardoso (2019) κατέγραψε τους παράγοντες κινδύνου της τενοντοπάθειας  

και τους χώρισε σε ενδογενείς και εξωγενείς παράγοντες.  

Οι ενδογενείς παράγοντες: Ηλικία, φύλο, εμμηνόπαυση (λόγω ορμονικών αλ-

λαγών), γενετική προδιάθεση, φλεγμονώδεις και αυτοάνοσες παθήσεις, διαβήτης, υ-

περβολικό βάρος, υπερλιπιδαιμία, καθώς και η καταφυτική τενοντοπάθεια που συσχε-
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τίζεται με παθήσεις όπως οι σπονδυλοαρθροπάθειες και η ρευματοειδής αρθρίτιδα. Ο-

ρισμένα φάρμακα όπως οι φθοροκινολόνες, οι αναστολείς αρωματάσης και τα στερο-

ειδή έχουν επίσης συνδεθεί με την ανάπτυξη τενοντοπάθειας. 

Ως εξωγενείς παράγοντες: Αυτοί περιλαμβάνουν εξωτερικούς παράγοντες ό-

πως η υπερβολική ή απότομη αύξηση της φόρτισης κατά την προπόνηση, οι περίοδοι 

αποχής από τη φυσική δραστηριότητα ακολουθούμενες από γρήγορη επανέναρξη, και 

τροποποιήσεις στη βιομηχανική μέσω αλλαγών στον εξοπλισμό (π.χ. παπούτσια ή όρ-

γανα γυμναστικής). 

 

1.8   Επιδημιολογία: 
 

Η AT έχει εκτιμώμενη επίπτωση 2,16 περιπτώσεις ανά 1.000 ασθενείς/έτη στον 

γενικό πληθυσμό και 6,2% - 9,5% στον αθλητικό πληθυσμό (Kim, 2023). Είναι συχνή 

στους αθλητές, αντιπροσωπεύοντας το 6-17% όλων των τραυματισμών που σχετίζο-

νται με το τρέξιμο. Συγκεκριμένα, οι δρομείς έχουν ετήσια επίπτωση 10%, με μεγαλύ-

τερη πιθανότητα εμφάνισης συμπτωμάτων AT σε σύγκριση με μη δρομείς κάτω των 

35 ετών (Prudêncio et al., 2023). Το ποσοστό εμφάνισης AT σε αθλητές μπάσκετ κυ-

μαίνεται στο 7,7% και το ποσοστό στους επαγγελματίες ποδοσφαιριστές φτάνει το 

11,6% (Wang et al., 2022). Επίσης, παρουσιάζεται σε μεσήλικες, υπέρβαρους και μη 

αθλητές χωρίς ιστορικό αθλητικής δραστηριότητας (Maffulli et al., 2016). Η επίπτωση 

της τενοντοπάθειας στη μεσαία περιοχή του τένοντα είναι 2,35 ανά 1.000 άτομα στον 

γενικό πληθυσμό. Στους δρομείς, η επίπτωση κυμαίνεται από 9,1% έως 10,9% και ο 

κίνδυνος καθ’ όλη τη διάρκεια ζωής φτάνει το 52% για τους ελίτ αθλητές (Benli, 2021). 

Ο χρόνος που χρειάζεται το 20% έως 30% των ενηλίκων για ανάρρωση έχει αρνητικές 

επιπτώσεις τόσο στη σωματική όσο και στην ψυχική υγεία. Η επίπτωση της χρόνιας 

AT εκτιμάται σε 235/100.000 άτομα στην ηλικιακή ομάδα των ενηλίκων. 

 

1.9  Κλινική εικόνα: 
 

Η τυπική κλινική εικόνα της τενοντοπάθειας του Αχίλλειου περιλαμβάνει τρία 

κύρια στοιχεία: πόνο, οίδημα και μειωμένη λειτουργικότητα, ειδικά με το περπάτημα 

και την άσκηση (Rixkenbach et al., 2021). Συχνά παρατηρείται μειωμένη ραχιαία 

κάμψη της ποδοκνημικής λόγω βραχυσμένου συμπλέγματος γαστροκνημίου– υποκνη-

μιδίου, καθώς και βραχυσμένοι οι οπίσθιοι μηριαίοι. Σε χρόνιες περιπτώσεις είναι δυ-

νατό να εμφανιστεί ατροφία και αδυναμία της γαστροκνημίας και οζώδης σύσταση 

στον τένοντα (Brotzman et al., 2011).       

 Σε ασθενείς με καταφυτική Αχίλλειο τενοντοπάθεια (ΙΑΤ), τα συμπτώματα πε-

ριλαμβάνουν πρωινή δυσκαμψία και πόνο, που εντοπίζεται στην κατάφυση του Αχιλ-

λείου τένοντα και επιδεινώνεται με τη δραστηριότητα. Η φυσική εξέταση συνήθως δεί-

χνει ευαισθησία και πάχυνση στην περιοχή της κατάφυσης, καθώς και περιορισμένη 

ραχιαία κάμψη. Αντίθετα, σε ασθενείς με μη καταφυτική Αχίλλειο τενοντοπάθεια 

(ΜΑΤ), το κύριο σύμπτωμα είναι ο πόνος στην οπίσθια-μέση πλευρά του τένοντα, ο 
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οποίος επιδεινώνεται κατά τη διάρκεια άσκησης. Επίσης, παρουσιάζεται ευαισθησία 

και οίδημα στην περιοχή των συμπτωμάτων (Ko et al.,2023).  

 

1.10 Διάγνωση: 
 

Η διάγνωση της τενοντοπάθειας του Αχίλλειου τένοντα βασίζεται κυρίως στο 

ιστορικό και την κλινική εξέταση, ενώ η απεικόνιση χρησιμοποιείται για επιβεβαίωση 

και τον προγραμματισμό παρεμβάσεων. Είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι η σοβαρό-

τητα των ευρημάτων στην απεικόνιση δεν συνδέεται πάντα με τη σοβαρότητα των συ-

μπτωμάτων, γεγονός που καθιστά απαραίτητη την κλινική συσχέτιση. Σε ορισμένες 

περιπτώσεις, έως και το 19% των ασθενών μπορεί να παρουσιάζουν πόνο στον Αχίλ-

λειο τένοντα χωρίς εμφανή ευρήματα στην απεικόνιση. Επίσης, οι ανωμαλίες που φαί-

νονται στην απεικόνιση μπορεί να παραμείνουν για αρκετό καιρό μετά την αποκατά-

σταση της λειτουργικότητας, επομένως η απεικόνιση δεν πρέπει να χρησιμοποιείται 

για την πρόβλεψη της επίλυσης των συμπτωμάτων ή για την καθοδήγηση της επιστρο-

φής στον αθλητισμό (Rickenbach et al.,2021).    

 Σύμφωνα με τους Malliaras et al., (2013) στην πλειονότητα των μελετών που 

μελέτησαν δεν βρέθηκε συσχέτιση μεταξύ της βελτίωσης της απεικονιστικής εικόνας  

(π.χ. μείωση της προσθιοπίσθιας διαμέτρου, του ποσοστού των τενόντων με σήμα 

(Doppler) και των κλινικών αποτελεσμάτων.      

 Οι επικουρικές εξετάσεις, όπως ο υπέρηχος, θα μπορούσαν να βοηθήσουν στην 

εκτίμηση της σοβαρότητας της κατάστασης. Αντιθέτως, οι ακτινογραφίες θα μπορού-

σαν να βοηθήσουν στην αποκλεισμό διαφορικών διαγνώσεων και να απεικονίσουν την 

παραμόρφωση του Haglund και τις ασβεστώσεις που συχνά παρατηρούνται σε περι-

πτώσεις IAT (Κο et al.,2023).  

  

1.11   Διαδικασία επούλωσης: 
 

Η διαδικασία επούλωσης των τραυματισμένων τενόντων εξελίσσεται ακολουθώ-

ντας τρεις αλληλεπικαλυπτόμενες φάσεις που χαρακτηρίζονται από διακριτές κυτταρι-

κές και μοριακές διαδικασίες: φλεγμονή, πολλαπλασιασμός και αναδιαμόρφωση. Ω-

στόσο, ο επισκευασμένος ιστός είναι ινώδης ουλή και ποτέ δεν θα ανακτήσει πλήρως 

τις προτραυματικές δομικές και λειτουργικές του ιδιότητες. Όσον αφορά τον χρόνιο 

τραυματισμό, παρά το γεγονός ότι η διαδικασία επούλωσης είναι παρόμοια με αυτή 

των οξέων τραυματισμών, ο νέος ιστός είναι πιο αδύναμος από τον ατραυμάτιστο ιστό 

λόγω κακώς ευθυγραμμισμένων ανώριμων ινιδίων κολλαγόνου. Για αυτόν τον λόγο, ο 

χρόνιος τραυματισμένος τένοντας μπορεί να ωφεληθεί από χειρουργική επέμβαση 

(Tarantino et al., 2023). 
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1.12  Επιπτώσεις της Αχίλλειου τενοντοπάθειας στον πόνο, την κινη-

σιοφοβία και την ισορροπία:  
 

Ο πόνος στην Αχίλλεια τενοντοπάθεια (ΑΤ) οδηγεί σε μειωμένη λειτουργικό-

τητα, με αποτέλεσμα να επηρεάζεται η συμμετοχή των ασθενών σε δραστηριότητες, 

στην εργασία και στην ψυχαγωγία. Ο πόνος μπορεί να εντοπιστεί στην κατάφυση του 

τένοντα είτε 2 με 6 εκ. πάνω από την κατάφυση. Οι ασθενείς μπορεί να βιώσουν πόνο 

και δυσκαμψία το πρωί, ή κατά την έναρξη μιας άσκησης, που μπορεί να υποχωρήσει 

με τη συνέχιση της δραστηριότητας. Ωστόσο, σε χρόνιες περιπτώσεις, ο πόνος μπορεί 

να είναι επίμονος και να εμφανίζεται ακόμα και σε κατάσταση ηρεμίας.(Rickenbach et 

al., 2021). 

 Η κινησιοφοβία ορίζεται ως ο φόβος για την κίνηση και την πιθανή επανεμφά-

νιση του τραυματισμού και μπορεί να επηρεάσει αρνητικά τη συντηρητική θεραπεία, 

συμπεριλαμβανομένης της συμμετοχής σε προγράμματα άσκησης. Η αυξημένη κινη-

σιοφοβία μπορεί να συμβάλλει στη μείωση της συμμετοχής και της συμμόρφωσης σε 

ένα πρόγραμμα άσκησης, ειδικά σε περιπτώσεις όπως η Αχίλλεια τενοντοπάθεια, όπου 

ο πόνος που προκαλείται από την κίνηση αποτελεί βασικό διαγνωστικό κριτήριο και η 

άσκηση είναι η πρώτη γραμμή θεραπείας (Chimenti et al., 2021) 

 Η Αχίλλεια τενοντοπάθεια επηρεάζει την ισορροπία και την λειτουργία του α-

σθενή. Ειδικότερα, οι ασθενείς με Αχίλλεια τενοντοπάθεια παρουσιάζουν μειωμένη α-

ντοχή και δυσκολία στην εκτέλεση των κινήσεων που απαιτούν ισορροπία, όπως η α-

νύψωση της φτέρνας. Αυτή η δυσκολία των κινήσεων μπορεί να προκαλέσει περιορι-

σμένη ικανότητα ισορροπίας και αυξημένο κίνδυνο πτώσεων (JH et al., 2012).  

 

1.13 Κλινική αξιολόγηση: 
 

Υπάρχουν διάφοροι μέθοδοι διάγνωσης της Αχιλλείου τενοντοπάθειας οι οποίες 

περιλαμβάνουν την υποκειμενική και την αντικειμενική αξιολόγηση. Σύμφωνα με τους 

Matthews et al., (2021), συνήθως χρησιμοποιούνται τα υποκειμενικά μέτρα για την 

διάγνωση, ωστόσο εκείνοι προτείνουν ότι είναι σκόπιμο να χρησιμοποιούνται συνδυα-

στικά όλες οι δοκιμασίες μαζί με την χρήση κάποιων ερωτηματολογίων όπως είναι το 

VISA-A. Συγκεκριμένα, οι τρόποι αξιολόγησης είναι: 

 

1) Υποκειμενική αξιολόγηση: 
 

Λήψη ιστορικού: Ο ασθενής περιγράφει το πρόβλημά του ως έναν εντοπισμένο 

πόνο, πρωινή δυσκαμψία με τον πόνο είτε να είναι μόνο κατά την δραστηριότητα είτε 

κατά την ηρεμία σε πιο προχωρημένα στάδια(Charles et al., 2023). 

Παρατήρηση: Ο φυσικοθεραπευτής παρατηρεί την επηρεασμένη περιοχή για τυ-

χόν οίδημα, ασυμμετρία ή μυϊκή ατροφία, τα οποία εμφανίζονται συχνά σε περιπτώσεις 
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Αχιλλείου τενοντοπάθειας. Αξιολογεί το εύρος της ραχιαίας κάμψης καθώς πολλές φο-

ρές είναι μειωμένο. Τέλος, παρατηρεί εάν υπάρχει υπερβολική καμάρα του ποδιού και 

υπερπρηνισμό, καθώς σχετίζονται με την τενοντοπάθεια. (Rickenbach et al.,2021) 

 

2) Αντικειμενική αξιολόγηση (ειδικές δοκιμασίες) :  

 

 Ψηλάφηση: οι ασθενείς τοποθετούνται σε πρηνή θέση και με το πόδι να αιωρείται 

στο εξεταστικό τραπέζι. Γίνεται ψηλάφηση του τένοντα και μετριέται η υποκειμε-

νική αναφορά πόνου στο σημείο αυτό. Η τοποθεσία του πόνου κατά την ψηλάφηση 

είναι χρήσιμη για την διάκριση μεταξύ μιας βλάβης στην κατάφυση ή στο μέσο 

τμήμα του τένοντα και για την διαφοροδιάγνωση (Silbernagel et al., 2020).  

 

Εικόνα 2: Ψηλάφηση του Αχίλλειου τένοντα. Ψηλάφηση στο σημείο  Α: μη καταφυτική τενοντοπάθεια, στο σημείο Β 

καταφυτική τενοντοπάθεια, το σημείο C το κεντρικό και πλευρικό επίθεμα και η θύλακος (Silbernagel et al.,2020) 

 

 Το θετικό σημείο επώδυνου τόξου ή Painful Arc Sign: Διεξάγεται από τον κλι-

νικό, ο οποίος εντοπίζει τη διόγκωση μέσα στον τένοντα και ζητά από τον ασθενή 

να κάνει ενεργητική ραχιαία κάμψη και πελματιαία κάμψη της ποδοκνημικής άρ-

θρωσης, παρατηρώντας την κίνηση της διόγκωσης μεταξύ των σφυρών. Η ενδοτε-

νόντια διόγκωση μετακινείται σε σχέση με τα σφυρά μαζί με τον Αχίλλειο τένοντα 

κατά τη διάρκεια της κίνησης της ποδοκνημικής άρθρωσης. 

(Matthews et al, 2021). 

 

 Δοκιμασία Royal London Hospital Test: Αφού ο εξεταστής προκαλέσει τοπική 

ευαισθησία με ψηλάφηση του τένοντα με τον αστράγαλο σε ουδέτερη θέση ή σε 

ελαφρώς  πελματιαία κάμψη, ο ασθενείς καλείται να κάνει ενεργητική ραχιαία 

κάμψη της άρθρωσης και στην συνέχεια ενεργητική πελματιαία κάμψη. Με την 

άρθρωση στη μέγιστη ραχιαία κάμψη και στη μέγιστη πελματιαία κάμψη, το τμήμα 

του τένοντα που αρχικά βρέθηκε ότι είναι ευαίσθητο ψηλαφάται ξανά. Τα συμπτώ-

ματα ταξινομούνται ως παρουσία ευαισθησίας στη ραχιαία κάμψη ή απουσία της 
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(Longo et al.,2009). Το τεστ είναι θετικό όταν η ευαισθησία μειώνεται ή εξαφανί-

ζεται κατά την μέγιστη ραχιαία κάμψη της ποδοκνημικής (Matthews et al., 2021). 

 

 

        Εικόνα 3: Δοκιμασία Royal London Hospital Test (Longo et al.2009) 

 

  Έκκεντρη φόρτιση του Αχίλλειου τένοντα: ο ασθενής εκτελεί έκκεντρες φορτί-

σεις του Αχίλλειου τένοντα διποδικά και μετά μονοποδικά και αξιολογείται η ανα-

παραγωγή ή όχι των συμπτωμάτων (πόνος, ευαισθησία). Επίσης, γίνεται έλεγχος 

της ποιότητας κατά την εκτέλεση των κινήσεων που μπορούν να δώσουν πληροφο-

ρίες για την αντοχή των μυών και τους πιθανούς στόχους για την αποκατάσταση.  

(Tarantino et al.,2023) 

 

 

 

Εικόνα 4:Έκκεντρη φόρτιση του Αχίλλειου τένοντα (Tarantino et al.,2023)  

 

 Έλεγχος εύρους κίνησης και έλεγχος μυϊκής δύναμης                                           

(Brotzman et al., 2011). 
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1.14 Διαφοροδιάγνωση:  
 

Πρέπει να ληφθεί υπόψη ένα ευρύ φάσμα διαφορετικών διαγνώσεων για τον πόνο 

στην οπίσθια περιοχή της άρθρωσης ώστε να είναι σωστή η διάγνωση. Πιθανές αιτίες 

πόνου μπορεί να προκύψουν λόγω οστικών ανωμαλιών και περιλαμβάνουν το σύν-

δρομο πρόσθιας σύγκρουσης του αστραγάλου, το σύνδρομο os trigonum, οστεοχονδρι-

κές βλάβες του αστραγάλου, καταπονήσεις στα οστά και οστεομυελίτιδα ή νεόπλασμα 

του κάτω άκρου της κνήμης ή της πτέρνας. Επίσης, οι διαταραχές των μαλακών ιστών 

μπορούν να μιμηθούν την τενοντοπάθεια του Αχιλλείου και περιλαμβάνουν την οπί-

σθια θυλακίτιδα της πτέρνας, την τενοντοπάθεια του οπίσθιου κνημιαίου τένοντα ή του 

περονιαίου τένοντα. Οι νευρολογικοί τραυματισμοί που πρέπει να ληφθούν υπόψη πε-

ριλαμβάνουν την ριζοπάθεια S1, καθώς και νευραλγίες του έξω, του κνημιαίου ή του 

Baxter νεύρου. Τέλος, ασθένειες όπως η ρευματοειδής αρθρίτιδα, η σαρκοείδωση και 

οι σπονδυλοαρθροπάθειες μπορεί να παρουσιαστούν με ενθεσοπάθεια της πτέρνας 

(Rickenbach et al,2021). 

Κατά την ψηλάφηση προκαλείται μεγαλύτερος πόνος μπροστά από τον τένοντα 

παρά στον ίδιο τον τένοντα, τότε μπορεί να είναι πιο πιθανή η διάγνωση του συνδρόμου 

πρόσκουσης πίσω από τον αστράγαλο ή του συνδρόμου  trigonum (Silbernagel et al., 

2020).  Η ψηλάφηση, μπορεί να αποκαλύψει ευαισθησία κατά μήκος του τένοντα, α-

ναπαράγοντας τον πόνο του ασθενούς. Είναι σημαντικό να αξιολογηθεί η ευθυγράμ-

μιση της άρθρωσης, ενώ ο ασθενής στέκεται κατά τη διάρκεια του κύκλου βάδισης. Ο 

πόνος σε πολλαπλούς τένοντες ή αρθρώσεις υποδηλώνει ρευματολογική αιτία. Eπίσης, 

πρέπει να παρατηρείται η επηρεασμένη περιοχή, σημειώνοντας ασυμμετρία, οίδημα ή 

μυϊκή ατροφία. Η παρουσία εξιδρώματος υποδηλώνει ενδαρθρική διαταραχή και όχι 

τενοντοπάθεια (Simpson and Howard, 2009).  

 

1.15 Θεραπευτική παρέμβαση  

 

Οι συντηρητικές θεραπείες για τη διαχείριση της ΑΤ περιλαμβάνουν την άσκηση, 

την ηλεκτροθεραπεία, την κρυοθεραπεία, το ξηρό βελονισμό, τους επιδέσμους και τους 

νάρθηκες (Prudêncio et al.,2023), καθώς και την φαρμακευτική αγωγή (Vlist, 2020). Η 

χειρουργική επέμβαση χρησιμοποιείται όταν η παθολογία επιμένει για τουλάχιστον 6 

μήνες (Pavone et al.,2019) και όταν η συντηρητική θεραπεία δεν έχει αποδώσει 

(Prudêncio et al.,2023). Στην οξεία φάση της ΑΤ συνιστάται η ξεκούραση, η οποία 

είναι κρίσιμη για την μείωση των συμπτωμάτων (Li and Hua, 2016). Κατά την αποκα-

τάσταση, προτεραιότητα είναι η διόρθωση των σφαλμάτων της προπόνησης, η τροπο-

ποίηση του άξονα του σκέλους με ορθώσεις και η βελτίωση της ελαστικότητας 

(Brotzman,2011). Αν και τα ορθωτικά μέσα, όπως ο νάρθηκας ή η ακινητοποίηση με 

μπότες βάδισης, μπορούν να βοηθήσουν στον έλεγχο των παραγόντων που επιδεινώ-

νουν την κατάσταση, η παρατεταμένη ακινητοποίηση πρέπει να αποφεύγεται, καθώς 

μπορεί να έχει αρνητικές συνέπειες στην αποκατάσταση (Li and Hua, 2016). Επίσης, 

έχουν αναφερθεί και νέοι μέθοδοι για την αποκατάσταση της τενοντοπάθειας όπως εί-

ναι η χρήση συσκευών για μάλαξη με πίεση (Stefansson et al., 2019)  
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 Μια από τις πιο αποτελεσματικές στρατηγικές διαχείρισης της ΑΤ είναι η ά-

σκηση. Σύμφωνα με τους Malliaras et al.,(2013) είναι σημαντικό οι κλινικοί να είναι 

ενήρεμοι για τις επιλογές φόρτισης και τα συγκριτικά στοιχεία, ώστε να λάβουν τεκ-

μηριωμένη απόφαση. Οι ίδιοι αναφέρουν πως τα προγράμματα άσκησης μπορούν να 

προσαρμοστούν έτσι ώστε να αντιμετωπίζουν συγκεκριμένα προβλήματα που έχει ο 

κάθε ασθενής, όπως νευρομυϊκές αδυναμίες. Με την κατάλληλη ένταση στις ασκήσεις, 

μπορούν να ενισχυθούν οι μύες και οι τένοντες, γεγονός που θα βελτιώσει τα αποτελέ-

σματα της θεραπείας.         

  Έχουν αναφερθεί αρκετές παρεμβάσεις με ασκήσεις, όπως το πρωτόκολλο Al-

fredson (έκκεντρες ασκήσεις του γαστροκνημίου), η σύγκεντρη άσκηση, το πρωτό-

κολλο Stanish, ο συνδυασμός έκκεντρης  και σύγκεντρης άσκησης (Kim, 2023), καθώς 

και οι ισομετρικές και ισοκινητικές ασκήσεις, μεμονωμένα ή σε συνδυασμό (Prudêncio 

et al.,2023).            

 Το πρωτόκολλο του Alfredson, που περιλαμβάνει έκκεντρες ασκήσεις, είναι το 

πιο χρησιμοποιούμενο και απαιτεί τρία σετ των 15 επαναλήψεων, δύο φορές την η-

μέρα, 7 ημέρες την εβδομάδα για 12 εβδομάδες (Tarantino et al., 2023). H αποτελε-

σματικότητά του πρωτοκόλλου αυτού έχει αναπτυχθεί από διάφορες θεωρίες από τον 

Alfredson. Η πρώτη θεωρία υποστηρίζει ότι η μείωση των συμπτωμάτων του ασθενούς 

είναι αποτέλεσμα των επώδυνων ασκήσεων, οι οποίες οδηγούν σε αλλαγές στην αντί-

ληψη του πόνου. Η δεύτερη θεωρία υποστηρίζει ότι οι έκκεντρες ασκήσεις μπορούν να 

καταστρέψουν την πηγή του πόνου, δηλαδή τη νεοαγγείωση μαζί με την ανάπτυξη νεύ-

ρων γύρω από τον τένοντα. Η τρίτη θεωρία υπονοεί ότι η επιμήκυνση της μυοτενόντιας 

σύνδεσης οδηγεί στη μείωση της καταπόνησης στον Αχίλλειο τένοντα, καθώς και στη 

βελτίωση της αντοχής του τένοντα σε εφελκυστικές δυνάμεις.   

 Μία άλλη μέθοδος είναι ασκήσεις υψηλής έντασης που εκτελούνται με αργό 

ρυθμό (HSR) στην οποία εκτελούνται τόσο σύγκεντρες όσο και έκκεντρες ασκήσεις, 

σε όρθια ή καθιστή θέση, με τη φόρτιση να εφαρμόζεται μέσω εξοπλισμού όπως μία 

μπάρα με βάρη, μια μηχανή ανύψωσης της γάμπας σε καθιστή θέση ή/και ένα μηχά-

νημα πιέσεων ποδιών σε καθιστή θέση. Μια πιθανή εξήγηση για την ανώτερη προσαρ-

μογή του τένοντα με τη μέθοδο HSR μπορεί να είναι η αυξημένη φόρτιση, καθώς η 

απόκριση του τένοντα και του μυός είναι γνωστό ότι εξαρτάται από την ένταση της 

φόρτισης. Επιπλέον, η φόρτιση HSR συνδέθηκε με περισσότερα στοιχεία σχετικά με 

τον κύκλο εργασιών του κολλαγόνου σε σύγκριση με την εκκεντρική φόρτιση. (Yeh et 

al.2020).   

       

2. Σκοπός 
 

Ο σκοπός της παρούσας ανασκόπησης ήταν να αξιολογήσει την επίδραση της θε-

ραπευτικής άσκησης στη μείωση του πόνου, στη βελτίωση της ισορροπίας και στη μεί-

ωση της κινησιοφοβίας σε άτομα με Αχίλλειο τενοντοπάθεια.  Μέσα από την ανάλυση 

της υπάρχουσας βιβλιογραφίας, επιχειρείται η κριτική αξιολόγηση και η σύνοψη των 

στοιχείων που σχετίζονται με την επίδραση της άσκησης στους παραπάνω τομείς. Εξε-

τάστηκαν διάφορα είδη θεραπευτικής άσκησης όπως είναι η έκκεντρη άσκηση, η σύ-

γκεντρη, η βαριά και αργή αντίσταση καθώς και συνδυασμός αυτών. Η μελέτη είχε ως 
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στόχο να αποδείξει την σημασία της άσκησης στη βελτίωση τόσο της σωματικής όσο 

και της ψυχολογικής κατάστασης των συμμετεχόντων, επιβεβαιώνοντας την κλινική 

χρησιμότητα αυτών των θεραπευτικών παρεμβάσεων. Επίσης, επειδή η αποκατάσταση 

που σχετίζεται με αυτήν την πάθηση είναι παρατεταμένη με υψηλή συχνότητα επανεμ-

φάνισης (Arora et al.,2022),  αυτή η γνώση θα βοηθήσει τους θεραπευτές να λαμβάνουν 

τεκμηριωμένες αποφάσεις σχετικά με τη χρήση της άσκησης στο θεραπευτικό πλάνο 

τους. 

 

ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ: 
 

3. Μεθοδολογία 

 

3.1 Κριτήρια εισαγωγής: 
 

Τα κριτήρια επιλογής των ερευνών για την παρούσα ανασκόπηση ήταν: (1) κλι-

νικές μελέτες, τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές, τυχαιοποιημένες πιλοτικές μελέτες, 

πιλοτικές μελέτες (2) σαφής διάγνωση χρόνιας τενοντοπάθειας (συμπτώματα >3 μή-

νες), (3) μη χειρουργική ή φαρμακευτική αντιμετώπιση, (4) σύγκριση κάθε παρέμβα-

σης με άλλη παρέμβαση ή placebo, με την ομάδα της άσκησης να είναι είτε στην ομάδα 

ελέγχου είτε στην ομάδα παρέμβασης (5) τουλάχιστον μία ομάδα να έχει ως τρόπο 

θεραπείας την άσκηση οποιασδήποτε μορφής και χωρίς να συνδυάζεται με άλλη θερα-

πεία, (6) άρθρα των τελευταίων 15 χρόνων, (7) αξιολόγηση του πόνου, της κινησιοφο-

βίας ή της ισορροπίας, (8) η αγγλική γλώσσα, (9) ηλικία από 18-65 ετών. 

 

3.2 Κριτήρια αποκλεισμού: 

  
 Τα κριτήρια αποκλεισμού ήταν (1) να είχαν κάνει χειρουργείο για την Αχίλλειο 

Τενοντοπάθεια ή κάποια άλλη παρέμβαση, (2) να έχουν ιστορικό από κάποια άλλη 

ασθένεια η οποία επηρέαζε τα συμπτώματα της αχίλλειου τενοντοπάθειας, (3) να είχαν 

τα συμπτώματα της Αχιλλείου τενοντοπάθειας για λιγότερο από 3 μήνες, (4) να μην 

υπήρχε καμία ομάδα που να εκτελεί ένα πρόγραμμα ασκήσεων χωρίς άλλη θεραπεία 

(5) να είναι <18 ετών και >65, (6) να υπάρχουν αναρτημένα τα αποτελέσματα της πα-

ρέμβασης.  
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3.3 Στρατηγικές αναζήτησης: 

 

Η συγκεκριμένη μελέτη βασίστηκε σε αναζήτηση στις βάσεις δεδομένων 

Pubmed, Scopus και PEDro, καλύπτοντας τα τελευταία 15 χρόνια. Η αναζήτηση πραγ-

ματοποιήθηκε με βάση τρείς παραμέτρους: την παθολογία (Αχίλλειος τενοντοπάθεια), 

την παρέμβαση (θεραπεία μέσω προγράμματος άσκησης) και τα αποτελέσματα (πόνος, 

κινησιοφοβία και ισορροπία). Οι λέξεις κλειδιά που χρησιμοποιήθηκαν ήταν “Achilles 

tendinopathy”, “exercise”, “kinesiophobia”, “balance” και “pain”.Εφαρμόστηκαν φίλ-

τρα όπως είναι το τύπος του άρθρου (clinical trial, RCTs), την γλώσσα (αγγλικά). Συ-

γκεκριμένα, η διαδικασία αναζήτησης παρουσιάζεται στον Πίνακα 1, Πίνακα 2, Πί-

νακα 3.  

 

Πίνακας 1 : Όροι αναζήτησης στο PubMed 

Συνδυασμοί Όροι 

Παθολογία Tendinopathy OR tendinitis OR tendinosis [Title/Abstract] 

Παρέμβαση Exercise OR training OR therapy OR rehabilitation [Ti-

tle/Abstract] 

AND 

Αποτέλεσμα Pain OR pain measurement OR pain scale OR kinesio-

phobia OR  

balance ΟR Berg Balance Scale OR Balance measurement 

OR  

Balance scale OR Static balance OR Dynamic balance [tw] 

 

 

Πίνακας 2 : Όροι αναζήτησης στο Scopus 

Συνδυασμοί   Όροι 

Παθολογία  TITLE-ABS-KEY(tendinopathy OR tendinitis OR tendi-

nosis 

ΑND 

Παρέμβαση  

 

TITLE-ABS-KEY(exercise OR training OR therapy OR 

rehabilitation  

AND 

Αποτέλεσμα 

 

TITLE-ABS-KEY(pain OR pain measurement OR pain 

scale OR kinesiophobia OR balance OR Berg Balance 

Scale OR Balance  

measurement OR balance scale OR static balance OR Dy-

namic balance 
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Πίνακας 3 : Όροι αναζήτησης στο PEDro 

Συνδυασμοί  Όροι 

Παθολογία  Tendinopathy, tendinitis, tendinosis 

Παρέμβαση Exercise, training, therapy, rehabilitation 

Αποτέλεσμα Pain, kinesiophobia, balance 

 

Η αναζήτηση των άρθρων πραγματοποιήθηκε σύμφωνα με τους συνδυασμούς 

όρων που περιγράφονται στους παραπάνω πίνακες. Επίσης, χρησιμοποιήθηκαν αλγό-

ριθμοι αναζήτησης ώστε να περιοριστούν τα αποτελέσματα σε αυτά που είναι σχετικά 

με το θέμα, δηλαδή την τενοντοπάθεια του αχίλλειου τένοντα, την αποκατάσταση μέσω 

άσκησης και τη διαχείριση του πόνου, της κινησιοφοβίας και της ισορροπίας. 

 Συγκεκριμένα, για την αναζήτηση στην βάση δεδομένων PubMed χρησιμοποι-

ήθηκε η παράμετρος ‘Title/Abstract’ ώστε να περιοριστούν οι αναζητήσεις μόνο στους 

τίτλους και τις περιλήψεις των άρθρων καθώς εκεί συνήθως αναφέρονται οι λέξεις 

κλειδιά της ανασκόπησης. Η παράμετρος ‘tw’ εφαρμόστηκε σε λέξεις που αφορούν τα 

αποτελέσματα (πόνος, ισορροπία, κινησιοφοβία) καθώς αυτές μπορεί να μην υπάρχουν 

στον τίτλο ή την περίληψη αν αυτό δεν είναι στο κύριο θέμα του άρθρου αλλά αναφέ-

ρεται στο αναλυτικό κείμενο. Επιπλέον, ο συνδυασμός των λογικών τελεστών AND  

και OR ήταν χρήσιμο εργαλείο για τον συνδυασμό πολλαπλών όρων αναζήτησης σύμ-

φωνα με τα κριτήρια που έχουν τεθεί. Η χρήση του φίλτρου ημερομηνιών ("2009"[Date 

- Publication] : "2025"[Date - Publication]) ήταν απαραίτητη, καθώς η ανασκόπηση 

αυτή αναλύει άρθρα των τελευταίων 15 ετών. Για τον περιορισμό της αναζήτησής σε 

κλινικές δοκιμές και τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές, χρησιμοποιήθηκε το φίλ-

τρο <<"clinical trial"[Publication Type] OR "randomized controlled trial"[Publication 

Type] OR "randomised controlled trial"[Publication Type] OR "controlled randomized 

trial"[Publication Type] OR "controlled randomised trial"[Publication Type]>>.  Τέ-

λος, για να είναι τα άρθρα στην αγγλική γλώσσα εφαρμόστηκε η παράμετρος 

"English"[Language].         

 Στο Scopus, η αναζήτηση πραγματοποιήθηκε χρησιμοποιώντας την παράμετρο 

‘TITLE-ABS-KEY’ ώστε να εμφανιστούν άρθρα που περιλαμβάνουν τους συγκεκρι-

μένους όρους στους τίτλους, τις περιλήψεις ή τις λέξεις κλειδιά τους. Χρησιμοποιήθη-

καν οι λογικοί τελεστές AND και OR για τον συνδυασμό των όρων αναζήτησης. Προ-

στέθηκε, επίσης, το φίλτρο PUBYEAR > 2008 AND PUBYEAR < 2025 ώστε τα απο-

τελέσματα να είναι τα τελευταία 15 χρόνια. Τέλος, το φίλτρο ‘LIMIT-TO(DOCTYPE, 

"ar")’ εστίαζε στο να εμφανίζονται μόνο άρθρα και το φίλτρο LIMIT-TO 

(LANGUAGE, "English") ώστε να είναι μόνο στην αγγλική γλώσσα.  

 Στην βάση δεδομένων του PEDro χρησιμοποιήθηκαν απλές λέξεις-κλειδιά ό-

πως “Achilles tendinopathy”, “exercise”, “pain”, “kinesiophobia”, “balance” για να την 

αναζήτηση των σχετικών μελετών. Τέλος, εφαρμόστηκε φίλτρο ώστε να τα άρθρα δη-

μοσιευμένα από το 2009.  
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3.4 Διαγραμματική αποτύπωση και εξαγωγή δεδομένων: 

 
Από την αναζήτηση για τον πόνο εμφανίστηκαν 35 άρθρα στο PubMed, 7 στο 

Scopus και 3 στο PEDro. Μετά από την αφαίρεση των κοινών άρθρων (4 άρθρα), πα-

ρέμειναν για περαιτέρω ανάλυση 41 άρθρα. Από αυτά, 9 άρθρα αφαιρέθηκαν μετά την 

ανάγνωση του τίτλου και της περίληψης, καθώς δεν ήταν σχετικά με το θέμα. Οπότε, 

για περαιτέρω ανάλυση έμειναν 32 άρθρα. Από αυτά, 17 άρθρα αφαιρέθηκαν επειδή 

δεν πληρούσαν τα κριτήρια ένταξης. Συγκεκριμένα, 13 άρθρα δεν είχαν την άσκηση 

ως μοναδική θεραπεία σε καμία ομάδα τους αλλά συνδύαζαν με άλλες θεραπείες, 2 

άρθρα δεν ανέφεραν ότι οι συμμετέχοντες είχαν τα συμπτώματα για πάνω από 3 μήνες 

και 2 άρθρα δεν είχαν δημοσιεύσει τα αποτελέσματα της έρευνας. Τελικά, 15 άρθρα 

συμπεριλήφθηκαν στην παρούσα ανασκόπηση.  

Σύμφωνα με τις αναζητήσεις για την ισορροπία, εμφανίστηκε ένα άρθρο στο 

PubMed, 2 άρθρα στο Scopus και 2 στο PEDro. Ύστερα από αφαίρεση των κοινών 

άρθρων (1 άρθρο), έμειναν για περαιτέρω ανάλυση 4 άρθρα. Από αυτά, 2 άρθρα αφαι-

ρέθηκαν από την ανάγνωση τίτλου και περίληψης. Τέλος, από τα δύο άρθρα που έμει-

ναν ένα αποκλείστηκε λόγω ότι δεν πληρούσε τα κριτήρια ένταξης της παρούσας με-

λέτης (δεν είχε την άσκηση ως μοναδική θεραπεία αλλά συνδυαζόταν με άλλες θερα-

πείες ). Οπότε, ένα άρθρο αναλύθηκε για να εξετάσει την αποτελεσματικότητα της ά-

σκησης στην βελτίωση της ισορροπίας σε ασθενείς με αχίλλειο τενοντοπάθεια.   

Για την κινησιοφοβία, βρέθηκαν 3 άρθρα στο PubMed, 8 άρθρα στο Scopus και 

2 άρθρα στο PEDro. Από τα 13 άρθρα, τα 5 ήταν κοινά, οπότε 8 άρθρα έμειναν για 

περαιτέρω αξιολόγηση. Από αυτά, 4 άρθρα αποκλείστηκαν μετά από ανάγνωση τίτλου 

και περίληψης, και 1 άρθρο αποκλείστηκε επειδή δεν τηρούσε τα κριτήρια ένταξης 

στην μελέτη (1 μελέτη δεν είχε αποτέλεσμα) . Τελικά, 3 άρθρα συμπεριλήφθηκαν στην 

μελέτη.  Παρακάτω απεικονίζονται τα αντίστοιχα διαγράμματά ροής που προκύπτουν 

με βάσει την παραπάνω επιλογή άρθρων και τα καταλληλά κριτήρια που έχουν τεθεί.  
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Εικόνα 5:Διαγραμματική απεικόνιση των άρθρων από την αναζήτηση για την αξιολόγηση του πόνου 
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Εικόνα 6: Διαγραμματική απεικόνιση από την αναζήτηση των άρθρων για την αξιολόγηση της κινησιοφοβίας 
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Εικόνα 7: Διαγραμματική απεικόνιση από την αναζήτηση άρθρων για την αξιολόγηση της ισορροπίας 
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4. Αποτελέσματα:  

 

4.1 Τρόποι αξιολόγησης για τον πόνο 
 

 

 Κλίμακα VAS  

 

Είναι μία κλίμακα αξιολόγησης του πόνου που χρησιμοποιήθηκε πρώτη φορά 

από τους Hayes και Patterson το 1921. Οι βαθμολογίες βασίζονται σε αυτοαναφερό-

μενα μέτρα συμπτωμάτων, τα οποία καταγράφονται με ένα χειρόγραφο σημάδι που 

τοποθετείται σε ένα σημείο κατά μήκους μιας γραμμής μήκους 10 εκατοστών, η οποία 

αντιπροσωπεύει ένα συνεχές ανάμεσα στα δύο άκρα της κλίμακας- «καθόλου πόνος» 

στο αριστερό άκρο (0 cm) της κλίμακας και «ο χειρότερος πόνος» στο δεξί άκρο (10 

cm). Οι μετρήσεις από το σημείο εκκίνησης (αριστερό άκρο) της κλίμακας μέχρι το 

σημείο που σημειώνει ο ασθενής καταγράφονται σε εκατοστά και ερμηνεύονται ως η 

ένταση του πόνου του. (Domenica et al., 2018) 

 

 

Εικόνα 8: Κλίμακα VAS 

https://boneandspine.com/visual-analog-scale-for-pain/
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 Ερωτηματολόγιο VISA-A: 

 

 Το ερωτηματολόγιο αυτό είναι ένα έγκυρο και αξιόπιστο εργαλείο που αξιολο-

γεί τη σοβαρότητα της τενοντοπάθειας του Αχίλλειου τένοντα. Το ερωτηματολόγιο α-

ποτελείται από οκτώ ερωτήσεις που μετρούν τους τομείς του πόνου, της λειτουργίας 

στην καθημερινή ζωή και της αθλητικής δραστηριότητας. Τα αποτελέσματα κυμαίνο-

νται από 0 έως 100, με το 100 να αντιπροσωπεύει την τέλεια βαθμολογία. (Robinson et 

al., 2001) Οι ερωτήσεις που περιλαμβάνονται στο ερωτηματολόγιο VISA-A είναι: 

1. Για πόσα λεπτά έχετε δυσκαμψία στην περιοχή του Αχίλλειου τένοντα όταν ση-

κώνεστε για πρώτη φορά;  

2. Αφού προθερμαθείτε κατά την διάρκεια της ημέρας, αισθάνεστε πόνο όταν τε-

ντώνετε πλήρως τον Αχίλλειο τένοντα πάνω από την άκρη ενός σκαλοπατιού 

(κρατώντας το γόνατο ίσιο); 

3. Μετά από το περπάτημα σε επίπεδο έδαφος για 30 λεπτά, αισθάνεστε πόνο μέσα 

στις επόμενες 2 ώρες;  

4. Έχετε πόνο όταν κατεβαίνετε σκάλες με φυσιολογικό κύκλο βάδισης;  

5. Έχετε πόνο κατά την διάρκεια ή αμέσως μετά από 10 ανυψώσεις της φτέρνας με 

ένα πόδι από επίπεδη επιφάνεια;  

6. Πόσες αναπηδήσεις με ένα πόδι μπορείτε να κάνετε χωρίς πόνο; 

7. Συμμετέχετε επί του παρόντος σε αθλητικές ή άλλες φυσικές δραστηριότητες; 

(αυτή η ερώτηση περιλαμβάνει κλιμάκωση από «καθόλου» έως «συμμετοχή σε 

πλήρη προπόνηση/διαγωνισμό») 

8. Απαντήστε σε μία από τις παρακάτω ερωτήσεις (Α,Β ή Γ) ανάλογα με την κα-

τάστασή σας:  

 Α. Αν δεν έχετε πόνο κατά την άσκηση δραστηριοτήτων που επιβαρύνουν τον 

Αχίλλειο τένοντα, για πόση ώρα μπορείτε να προπονηθείτε;  

 Β. Αν έχετε λίγο πόνο κατά την άσκηση δραστηριοτήτων που επιβαρύνουν τον 

Αχίλλειο τένοντα, αλλά αυτό δεν σας εμποδίζει να ολοκληρώσετε την προπό-

νηση/άσκηση, για πόση ώρα μπορείτε να προπονηθείτε/εξασκηθείτε; 

 Γ. Αν ο πόνος σας σταματά από το να ολοκληρώσετε την προπόνηση/άσκηση 

σε δραστηριότητες που επιβαρύνουν τον Αχίλλειο τένοντα, για πόση ώρα μπο-

ρείτε να προπονηθείτε/εξασκηθείτε; 

Το ερωτηματολόγιο VISA-A βαθμολογείται ως εξής:  

  Οι ερωτήσεις 1 έως 7 βαθμολογούνται από 0 έως 10, με το 0 να αντιπροσωπεύει 

την χειρότερη κατάσταση (π.χ., έντονος πόνος) και το 10 να αντιπροσωπεύει την 

καλύτερη δυνατή κατάσταση (π.χ., καθόλου πόνος) 

 Η ερώτηση 8 χωρίζεται σε τρία σκέλη (Α,Β,Γ). Κάθε σκέλος βαθμολογείται ξε-

χωριστά: 

Α: Αν ο συμμετέχων δεν έχει πόνο κατά την διάρκεια των δραστηριοτήτων που ε-

πιβαρύνουν τον Αχίλλειο τένοντα, μπορεί να λάβει έως και 30 βαθμούς.  

Β: Αν ο συμμετέχων έχει λίγο πόνο αλλά μπορεί να ολοκληρώσει την προπόνηση 

/άσκηση, μπορεί να λάβει έως 20 βαθμούς.                                                                                                                
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Γ: Αν ο πόνος εμποδίζει τον συμμετέχοντα από το να ολοκληρώσει την προπό-

νηση/άσκηση, μπορεί να λάβει έως και 10 βαθμούς. 

(Robinson et al., 2001)  

 

 

 Κλίμακα NRS ή NPRS 

 

Η NRS είναι μια τμηματική αριθμητική εκδοχή της οπτικής αναλογικής κλίμακας 

VAS, την οποία ο ερωτώμενος επιλέγει έναν ολόκληρο αριθμό (0-10) που αντιπρο-

σωπεύει καλύτερα την ένταση του πόνου που αισθάνεται. Παρόμοια με την VAS, 

η NRS έχει άκρα που περιγράφουν ακραίες τιμές πόνου. Αποτελείται από 11 ση-

μεία με το 1 να αντιπροσωπεύει έναν ακραίο πόνο (π.χ. «χωρίς πόνο») και το 10 να 

αντιπροσωπεύει τον άλλο ακραίο πόνο (π.χ. «ο χειρότερος πόνος που μπορείτε να 

φανταστείτε»). 

 

 

 

 

 

Εικόνα 9 : Η κλίμακα NRS  

 

(Hawker et al., 2011)  

 

 

 

 

 

 

 

https://orthofixar.com/special-test/numeric-pain-rating-scale-nprs-score/
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 Όριο πίεσης πόνου με αλγόμετρο  

 

Πραγματοποιείται πίεση κατά την ψηλάφηση του αχίλλειου τένοντα χρησιμοποιώ-

ντας ένα αλγόμετρο. Το αλγόμετρο διαθέτει μία στρογγυλή πλάκα διαμέτρου 1cm. Η 

πλάκα πιέζεται στον αχίλλειο τένοντα σε κατεύθυνση από τα μέσα προς τα έξω στο πιο 

επώδυνο σημείο, και η πίεση αυξάνεται σταδιακά. Ο ασθενής πρέπει να είναι μπρού-

μητα με τα πόδια χαλαρά στην άκρη του κρεβατιού, κρατώντας ένα κουμπί συνδεδε-

μένο με το αλγόμετρο. Όταν η πίεση από το αλγόμετρο γίνεται επώδυνη, ο ασθενής 

πιέζει το κουμπί και το αλγόμετρο κλειδώνει την ποσότητα της πίεσης (σε KPa). Σε 

κάθε μέτρηση, η δοκιμή πραγματοποιείται 3 φορές και υπολογίζεται ο μέσος όρος.  

(Stefansson et al. , 2019) 

 

 

Εικόνα 10: Χρήση αλγόμετρου στο όριο πίεσης πόνου(Stefansson et al.,2019) 
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4.2 Τρόπος αξιολόγησης της κινησιοφοβίας 
 

H TSK είναι ένα ερωτηματολόγιο που αξιολογεί τον βαθμό της κινησιοφοβίας. 

Αποτελείται από 17 ερωτήσεις, καθεμία από τις οποίες βαθμολογείται από 1 έως 4. 

Κάθε ερώτηση έχει 4 πιθανές απαντήσεις: "διαφωνώ εντελώς", "διαφωνώ μερικώς", 

"συμφωνώ μερικώς" και "συμφωνώ εντελώς". Για τον υπολογισμό της συνολικής βαθ-

μολογίας, οι βαθμολογίες των ερωτήσεων 4, 8, 12 και 16 πρέπει να αντιστραφούν. Η 

συνολική βαθμολογία κυμαίνεται από 17 έως 68, με το 68 να αντιπροσωπεύει τον υ-

ψηλότερο βαθμό κινησιοφοβίας. (Murakawa et al., 2024) 

 

 

Εικόνα 11:  Κλίμακα Tampa scale of kinesiophobia 

 

 

https://www.physiotutors.com/questionnaires/tampa-scale-kinesiophobia/
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4.3 Τρόπος αξιολόγησης της ισορροπίας: 

  

Η ισορροπία αξιολογήθηκε χρησιμοποιώντας εξοπλισμό μέτρησης δυναμικής 

ισορροπίας, το σύστημα Biodex Balance System. Οι κινήσεις της πλατφόρμας του συ-

γκεκριμένου εξοπλισμού κατατάσσονται σε οχτώ στάδια. Οι κινήσεις αυτές μεταβαί-

νουν σταδιακά από το στάδιο 8,το πιο σταθερό στάδιο, στο στάδιο 1,το πιο ασταθές 

στάδιο. Η πλατφόρμα μπορεί να περιστραφεί έως και 20 μοίρες προς όλες τις κατευ-

θύνσεις. Όταν η κεντροποιημένη κίνηση της φυσικής πίεσης μετριέται στον υπολογι-

στή, αυτή μετατρέπεται σε δείκτη ισορροπίας χρησιμοποιώντας το λογισμικό του εξο-

πλισμού. Ένας χαμηλότερος βαθμός κίνησης υποδηλώνει χαμηλότερη βαθμολογία. 

Στην μελέτη των οι συγγραφείς μέτρησαν την ισορροπία των αθλητών: ο συμμετέχων 

ανέβαινε πάνω στην πλατφόρμα, στεκόταν στο ένα πόδι, συγκέντρωσε και τα δύο χέρια 

στο στήθος του και διατηρούσε αυτή τη στάση για 30 δευτερόλεπτα.  

 

 

 

Εικόνα 12: Biodex Balance System  

 

 

 

 

https://www.rehadat-hilfsmittel.de/de/medizin-therapie/koerpertraining/arm-rumpf-beintrainingsgeraete/index.html
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5. Αποτελέσματα:  
 

Παρακάτω παρατίθενται τα αποτελέσματα από την ανάλυση 14 άρθρων που 

αξιολογούν μόνο τον πόνο, 3 άρθρων που αξιολογούν τον πόνο και την κινησιοφοβία 

και ένα άρθρο που αξιολογεί τον πόνο και την ισορροπία.  

 

Πίνακας 4 : Αποτελέσματα για Πόνο  
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Αποτελέσματα για τον πόνο (συνέχεια): 

 



42 
 

Πίνακας 5 : Αποτελέσματα από άρθρα που εξετάζουν τον πόνο και την κινησιοφοβία  

 

 

Πίνακας 6 : Αποτελέσματα του άρθρου που αξιολογεί τον πόνο και την ισορροπία 
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5.1  Περιγραφή άρθρων: 
 

 

5.1.1 Άσκηση και αξιολόγηση του πόνου:  
 

 

Πρόγραμμα υψηλής έντασης άσκησης, έκκεντρης άσκησης και παθητική θερα-

πεία: 

  Η μελέτη των Radovanović et al.(2022) είναι μία ελεγχόμενη κλινική μελέτη 

(Controlled Clinical Trial), πραγματοποιήθηκε στην Γερμανία και εξετάζει την αποτε-

λεσματικότητα ενός προγράμματος υψηλής έντασης άσκησης, της έκκεντρης άσκησης 

του Alfredson και την παθητική θεραπεία σε ασθενείς με χρόνια Αχίλλειο τενοντοπά-

θεια καταφυτικής ή μη καταφυτικής εντόπισης. Η διάγνωση έγινε από αθλίατρους χρη-

σιμοποιώντας υπερηχογραφία και κλινική αξιολόγηση.  Η ομάδα της έκκεντρης προ-

πόνησης πραγματοποιούσε έκκεντρες ασκήσεις με την χρήση μιας σκάλας, όπου οι 

συμμετέχοντες εκτελούσαν έκκεντρες συσπάσεις του γαστροκνημίου-υποκνημιδίου 

μυός, χαμηλώνοντας αργά το πέλμα σε διάρκεια τριών δευτερολέπτων. Έκαναν 3 σετ 

των 15 επαναλήψεων με το γόνατο τεντωμένο και με λυγισμένο γόνατο, δύο φορές την 

ημέρα κάθε μέρα για 12 εβδομάδες. Επίσης, γινόταν προσθήκη 5 κιλών την εβδομάδα. 

Η ομάδα που εκτελούσε υψηλής έντασης άσκηση, χρησιμοποίησε μία ειδική πλατ-

φόρμα που διατηρεί τα γόνατα σε έκταση ενώ είναι καθιστοί στο πάτωμα. Πραγματο-

ποιούσαν 3 σετ από 5 υπομέγιστες συσπάσεις, ισομετρικές συσπάσεις για προθέρ-

μανση και η κύρια άσκηση ήταν πέντε σετ των τεσσάρων επαναλήψεων ισομετρικών 

90% μέγιστων συσπάσεων.  Κάθε επανάληψη περιλάμβανε 3 δευτερόλεπτα έντασης 

ακολουθούμενα από 3 δευτερόλεπτα ανάπαυσης και 1 λεπτό ανάπαυσης μεταξύ των 

σετ. Το πρόγραμμα εκτελούταν 4 φορές την εβδομάδα για 12 εβδομάδες και σαν προ-

οδευτικότητα αυξάναν το φορτίο περίπου 5% κάθε εβδομάδα. Τέλος, η ομάδα της πα-

θητικής θεραπείας δεν εκτελούσε ασκήσεις με μηχανικό φορτίο, αλλά έλαβε παθητική 

θεραπεία, η οποία περιλάμβανε χειρωνακτική θεραπεία με κινητοποίηση των αρθρώ-

σεων και μαλάξεις μέχρι 12 συνεδρίες συνολικά κατά την διάρκεια των 12 εβδομάδων. 

Η αξιολόγηση του πόνου έγινε με την χρήση του ερωτηματολογίου VISA-A και της 

κλίμακας NRS.  Τα αποτελέσματα έδειξαν μείωση  του πόνου και στις 3 ομάδες χωρίς 

σημαντική διαφορά μεταξύ των ομάδων. Πραγματοποιήθηκε επανεξέταση των ασθε-

νών 6 μήνες μετά την ολοκλήρωση της παρέμβασης και τα αποτελέσματα έδειξαν ότι 

η μείωση του πόνου διατηρήθηκε και στις 3 ομάδες. Ωστόσο, αξίζει να σημειωθεί πως 

η ομάδα που εκτελούσε το πρόγραμμα υψηλής έντασης είχε καλύτερες δομικές προ-

σαρμογές του τένοντα. Τέλος, ως επισήμανση πρέπει να αναφερθεί πως η μελέτη δεν 

περιλαμβάνει ομάδα ελέγχου χωρίς θεραπεία και υπάρχει μειωμένος αριθμός συμμετε-

χόντων.  
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Έκκεντρη άσκηση και θεραπεία κρουστικών κυμάτων: 

 

Η μελέτη των Benli et al. (2021) είναι μία RCT μελέτη που πραγματοποιήθηκε 

στην Τουρκία. Οι συγγραφείς συγκρίνουν την αποτελεσματικότητα της έκκεντρης ά-

σκησης και της εξωσωματικής θεραπείας κρουστικών κυμάτων (ESWT) στη θεραπεία 

της χρόνιας μη καταφυτικής Αχιλλείου τενοντοπάθειας. Η διάγνωση της τενοντοπά-

θειας πραγματοποιήθηκε με βάση τα κλινικά συμπτώματα των ασθενών, δηλαδή πόνο 

στο μεσαίο τμήμα του Αχίλλειου τένοντα και επιβεβαιώθηκε μέσω υπερηχογραφίας 

από έναν έμπειρο κλινικό ιατρό. Συγκεκριμένα, η ομάδα που εκτελούσε το πρόγραμμα 

έκκεντρων ασκήσεων είχε μέση διάρκεια συμπτωμάτων 120 μήνες, με εύρος από 24 

έως 120 μήνες, και η ομάδα των κρουστικών κυμάτων είχε μέση διάρκεια συμπτωμά-

των 80 μήνες, με εύρος από 32 έως 260 μήνες, γεγονός που αποδεικνύει ότι είχαν χρό-

νια τενοντοπάθεια(>3 μήνες). Η πρώτη ομάδα εκτελούσε ένα πρωτόκολλο Alfredson 

σε καθημερινή βάση για τρείς μήνες. Το πρωτόκολλο θεραπείας ήταν τρία σετ των 15 

επαναλήψεων δύο φορές την ημέρα. Το πάσχον πόδι ήταν σε μέγιστη ραχιαία κάμψη 

ενώ η αντίθετη κίνηση δεν εκτελούταν. Σαν προοδευτικότητα στις ασκήσεις προθέτο-

νταν επιπλέον βάρος 5kg με σακίδιο πλάτης, αυξάνοντας κατά 1kg κάθε δύο εβδομά-

δες. Η ομάδα των κρουστικών κυμάτων δεν εκτελούσε κάποιο είδος άσκησης και τους 

εφάρμοζαν θεραπεία με κρουστικά κύματα μία φορά την εβδομάδα για 4 εβδομάδες. 

Η αξιολόγηση περιλάμβανε ερωτηματολόγια όπως το VAS και VISA-A για την αξιο-

λόγηση του πόνου. Η συγκεκριμένη έρευνα έδειξε σημαντική βελτίωση στις βαθμολο-

γίες των ερωτηματολογίων με το πέρας των θεραπειών και των δύο ομάδων χωρίς ι-

διαίτερη σημαντική διαφορά με το πέρας των 12 εβδομάδων. Ωστόσο, με την παρακο-

λούθηση των ασθενών 2 χρόνια μετά την θεραπεία, έδειξε ότι η άσκηση είχε καλύτερα 

αποτελέσματα στην μείωση του πόνου από την θεραπεία των κρουστικών κυμάτων. 

Οπότε, η άσκηση σύμφωνα με αυτή την έρευνα είχε μακροπρόθεσμα καλύτερα αποτε-

λέσματα από την ομάδα των κρουστικών κυμάτων. Πρέπει να ληφθεί υπόψιν ότι η 

διάρκεια της παρέμβασης δεν ήταν ίδια και στις δύο ομάδες, γεγονός που μπορεί να 

δημιουργεί αμφιβολίες σχετικά με την αξιοπιστία των αποτελεσμάτων.  

 

Πρωτόκολλο Alfredson και Silbernagel: 

 

Η μελέτη των Habets et al. (2021) είναι μία RCT μελέτη που πραγματοποιήθηκε 

στην Ολλανδία και εξετάζει την αποτελεσματικότητα δύο προγραμμάτων άσκησης της 

γαστροκνημίας σε αθλητές με χρόνια μη καταφυτική τενοντοπάθεια. Η διάγνωση έγινε 

από τον ίδιο τον ερευνητή και βασίστηκε στα κλινικά συμπτώματα όπως τον πόνο 2-7 

cm πάνω στον Αχίλλειο τένοντα, πόνο κατά την διάρκεια των δραστηριοτήτων και πα-

ρουσία οιδήματος και πρωινής δυσκαμψίας. Συγκεκριμένα 40 συμμετέχοντες χωρίστη-

καν σε δύο ομάδες όπου η μία εκτελούσε ένα πρόγραμμα έκκεντρων ασκήσεων με 

πρωτόκολλο Alfredson και η άλλη εκτελούσε ένα πρόγραμμα σύγκεντρων και έκκε-

ντρων ασκήσεων με πρωτόκολλο Silbernagel. Η πρώτη ομάδα εκτελούσε καθημερινά 

το πρωτόκολλο έκκεντρων ασκήσεων δύο φορές την ημέρα με 3 σετ των 15 επαναλή-
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ψεων με το γόνατο σε ευθεία θέση και 3 σετ των 15 επαναλήψεων με το πόδι σε λυγι-

σμένη θέση για 12 εβδομάδες.. Σαν προοδευτικότητα στις ασκήσεις προθέτονταν ένα 

σακίδιο 5 kg όταν μπορούσαν να εκτελέσουν τις ασκήσεις χωρίς πόνο. Οι συμμετέχο-

ντες στην ομάδα Silbernagel ακολουθούσαν ένα πρόγραμμα συνδυασμένων σύγκε-

ντρων και έκκεντρων ασκήσεων το οποίο περιλάμβανε 3 φάσεις προοδευτικότητας. 

Στην αρχή η πρόοδος έγινε από δίποδες σε μονόποδες ασκήσεις, έπειτα από το επίπεδο 

του δαπέδου στην άκρη μιας σκάλας και στην τελευταία φάση με αύξηση του βάρους 

με σακίδιο πλάτης 5 κιλών και αύξηση της ταχύτητας (πλειομετρική). Οι ασθενείς α-

ξιολογήθηκαν με το ερωτηματολόγιο VISA-A για τον πόνο και τις κλίμακες VAS-ADL 

και VAS-Sports για την αξιολόγηση του πόνου στις καθημερινές και στις αθλητικές 

δραστηριότητες αντίστοιχα. Οι βαθμολογίες βελτιώθηκαν και στις δύο ομάδες χωρίς 

ουσιαστικές διαφορές μεταξύ των ομάδων. Πραγματοποιήθηκε επανεξέταση μετά από 

ένα χρόνο από την ολοκλήρωση της θεραπείας με τα αποτελέσματα να δείχνουν βελ-

τιωμένες τιμές και στις δύο ομάδες αλλά χωρίς στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ 

των ομάδων. Τα μειονεκτήματα της μελέτης είναι ότι έλειπε ομάδα ελέγχου χωρίς θε-

ραπεία. Επίσης, αξίζει να σημειωθεί ότι  η πανδημία COVID-19 επηρέασε την πορεία 

της έρευνας, καθώς οδήγησε σε πρώιμη διακοπή της διαδικασίας ένταξης νέων συμμε-

τεχόντων στην έρευνα και δεν συμπεριλήφθηκαν επιπλέον άτομα. 

 

Έκκεντρη άσκηση και μάλαξη με πίεση: 

 

H μελέτη των Stefansson et al. (2019) είναι μία RCT με μονή τυφλοποίηση και 

διεξήχθη στην Ισλανδία. Γίνεται σύγκριση της αποτελεσματικότητας των έκκεντρων 

ασκήσεων με μία νέα μέθοδο θεραπείας η οποία είναι η μάλαξη με πίεση σε ασθενείς 

με αχίλλειο τενοντοπάθεια. Οι ασθενείς που συμμετείχαν στην μελέτη είχαν διαγνω-

στεί με Αχίλλειο τενοντοπάθεια πριν την ένταξή τους στην μελέτη από γιατρούς ή φυ-

σικοθεραπευτές και είχαν χρόνια τενοντοπάθεια καθώς η μελέτη είχε ως κριτήριο έ-

νταξης να είχαν τα συμπτώματα για πάνω από 12 εβδομάδες. Οι συμμετέχοντες χωρί-

στηκαν σε τρείς ομάδες, όπου η πρώτη ακολούθησε ένα πρωτόκολλο έκκεντρων ασκή-

σεων, η δεύτερη υποβλήθηκε σε μάλαξη με πίεση και η τρίτη συνδύαζε αυτές τις δύο 

μεθόδους. Η πρώτη ομάδα, εκτελούσε έκκεντρες ασκήσεις σύμφωνα με το πρωτό-

κολλο Alfredson δύο φορές την ημέρα για 12 εβδομάδες. Το πρωτόκολλο θεραπείας 

ήταν προοδευτικό και τις πρώτες δύο μέρες εκτελούσαν τις ασκήσεις 1 φορά των 10 

επαναλήψεων, την 3η και 4η μέρα έκαναν δύο σετ των 10 επαναλήψεων, την 5η με 6η 

μέρα εκτελούσαν τρία σετ των 10 επαναλήψεων  και την 7η έως την 14η μέρα έκαναν 

τρία σετ των 15 επαναλήψεων. Τέλος, τις εβδομάδες 3η έως 12η έκαναν τρία σετ των 

15 επαναλήψεων. Η ομάδα της πίεσης μασάζ έκανε μασάζ 2 φορές την εβδομάδα για 

τις πρώτες 6 εβδομάδες και στη συνέχεια 1 φορά την εβδομάδα για τις υπόλοιπες 6 

εβδομάδες. Τέλος, η 3η ομάδα που πραγματοποιούσε έναν συνδυασμό έκκεντρων α-

σκήσεων και χρήση πίεσης μασάζ, ακολουθούσε το ίδιο πρωτόκολλο ασκήσεων με τις 

πρώτες ομάδες συνδυαστικά. Οι συμμετέχοντες αξιολογήθηκαν χρησιμοποιώντας το 

ερωτηματολόγιο VISA-A και το πιεσόμετρο πόνου (PPT) για την αξιολόγηση του πό-

νου. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι στο τέλος της θεραπείας και οι τρείς ομάδες είχαν 



46 
 

μειωμένο πόνο χωρίς σημαντική διαφορά μεταξύ των ομάδων. Αξίζει, ωστόσο, να ση-

μειωθεί πως η ομάδα με την πίεση μασάζ παρουσίασε νωρίτερα καλύτερα αποτελέ-

σματα σε σχέση με την ομάδα των έκκεντρων ασκήσεων (κατά την διάρκεια των 4 

εβδομάδων). Παρόλα αυτά, τα τελικά αποτελέσματα ήταν ίδια και στις 3 ομάδες ακόμα 

και μετά από ένα χρόνο από την ολοκλήρωση της θεραπείας.  

 

Έκκεντρη άσκηση και σε συνδυασμό με την χρήση ενός συμπληρώματος διατρο-

φής και παθητική διάταση: 

 

Το άρθρο του Balius et al. (2016), είναι μία τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη μελέτη 

(Randomized Controlled Trial-RCT) και διεξήχθη στην Ισπανία από πέντε κέντρα α-

θλιατρικής. Η μελέτη εξετάζει την θεραπεία της Αχίλλειου τενοντοπάθειας χρησιμο-

ποιώντας τρείς διαφορετικές παρεμβάσεις: την έκκεντρη άσκηση, την έκκεντρη ά-

σκηση σε συνδυασμό με ένα συμπλήρωμα διατροφής (MCV) και την παθητική διά-

ταση (PS) σε συνδυασμό με το ίδιο συμπλήρωμα. Οι ασθενείς, είχαν τα συμπτώματα 

για τουλάχιστον 3 μήνες. Η διάγνωση και η αξιολόγηση της Αχίλλειου τενοντοπάθειας 

έγινε από μία ομάδα ειδικών που περιλάμβανε έναν ορθοπεδικό και έναν φυσικοθερα-

πευτή σε κάθε κλινικό κέντρο. Επίσης, η διάγνωση επιβεβαιώθηκε με υπερηχογραφία, 

η οποία ανέδειξε τοπική πάχυνση του τένοντα, ακανόνιστη δομή και αποπροσανατολι-

σμό των ινών.   Η ομάδα P.S. και MCV, εκτελούσαν 2 ασκήσεις διάτασης του γαστρο-

κνήμιου και 2 ασκήσεις διάτασης του υποκνημιδίου, για 30 δευτερόλεπτα η κάθε μία.  

Η ομάδα που ακολούθησε το πρωτόκολλο Alfredson, εκτελούσε έκκεντρες ασκήσεις  

με 15 επαναλήψεις των 3 σετ με τεντωμένο γόνατο και με λυγισμένο γόνατο σε  καθη-

μερινή βάση.  Η τρίτη ομάδα εκτελούσε έκκεντρες ασκήσεις και έπαιρνε MCV. Εκτε-

λούσε το ίδιο πρόγραμμα με την 2η ομάδα. Όλες οι θεραπείες διαρκούσαν 12 εβδομά-

δες. Στην συνέχεια οι συγγραφείς κατηγοριοποίησαν τους ασθενείς σύμφωνα με το μο-

ντέλο Cook και Purdam (2016), στους συμμετέχοντες που είχαν αντιδραστική τενοντο-

πάθεια και στους ασθενείς που είχαν εκφυλιστική τενοντοπάθεια. Για την αξιολόγηση 

του πόνου χρησιμοποιήθηκε η κλίμακα VAS κατά τον πόνο και κατά την ηρεμία και 

το ερωτηματολόγιο VISA-A. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι υπήρχε μείωση του πόνου 

και στις 3 ομάδες. Όσον αφορά το είδος της τενοντοπάθειας η ομάδα PS+MCV παρου-

σίασε καλύτερα αποτελέσματα στους ασθενείς με εκφυλιστική τενοντοπάθεια ενώ η 

ομάδα EC+MCV ήταν πιο αποτελεσματική σε ασθενείς με αντιδραστική τενοντοπά-

θεια.   
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Έκκεντρη άσκηση και πρόγραμμα ασκήσεως υψηλής αντίστασης με αργό 

ρυθμό(HSR): 

 

Η μελέτη των Beyer et al.(2015) είναι μια RCT που  συγκρίνει την αποτελε-

σματικότητα ενός προγράμματος  έκκεντρων ασκήσεων (ECC) και ενός προγράμματος 

ασκήσεων υψηλής αντίστασης που εκτελούνται με αργό ρυθμό (HSR) για την αντιμε-

τώπιση της Αχιλλείου τενοντοπάθειας. Η μελέτη διεξήχθη στην Δανία και η διάγνωση 

έγινε από ιατρούς αθλιατρικής με βάση τα κλινικά ευρήματα, την φυσική εξέταση και 

απεικονιστικές μεθόδους όπως η υπερηχογραφία. Οι συμμετέχοντες είχαν χρόνια Α-

χίλλειο τενοντοπάθεια καθώς η διάρκεια των συμπτωμάτων ήταν πάνω από 3 μήνες με 

μέση διάρκεια συμπτωμάτων 17-19 μήνες. Στην ομάδα των έκκεντρων ασκήσεων ήταν 

30 συμμετέχοντες όπου εκτελούσαν έκκεντρες ασκήσεις δύο φορές την ημέρα καθη-

μερινά για 12 εβδομάδες. Οι ασκήσεις πραγματοποιούνταν με ίσια και λυγισμένα γό-

νατα με κάθε επανάληψη να διαρκεί περίπου 3 δευτερόλεπτα και να υπάρχει χρόνος 

ανάπαυσης ανάμεσα στα σετ 2 λεπτά και ανάμεσα στις ασκήσεις 5 λεπτά. Όταν ο πόνος 

μειωνόταν αυξανόταν προοδευτικά το φορτίο χρησιμοποιώντας ένα σακίδιο με βάρος. 

Στην ομάδα HSR οι συμμετέχοντες ήταν 28 και εκτελούσαν τις ασκήσεις τρείς φορές 

την εβδομάδα για 12 εβδομάδες. Οι ασκήσεις που εκτελούνταν από τους συμμετέχο-

ντες στην ομάδα HSR περιλάμβαναν ανυψώσεις του άκρου ποδός με λυγισμένα γόνατα 

στο μηχάνημα ανύψωσης του κάτω άκρου σε καθιστή θέση, ανυψώσεις του άκρου πο-

δός με ίσια γόνατα στο μηχάνημα πίεσης ποδιών και ανυψώσεις του άκρου ποδός με 

ίσια γόνατα χρησιμοποιώντας έναν δίσκο βάρους τοποθετημένο στη ράβδο πάνω από 

τους ώμους. Ο αριθμός των επαναλήψεων μειωνόταν και το φορτίο αυξανόταν στα-

διακά, κάθε εβδομάδα καθώς ο τένοντας γινόταν ισχυρότερος. Συγκεκριμένα, την 1η 

εβδομάδα έκαναν 3 φορές των 15 επαναλήψεων μέγιστου φορτίου (RM),την  2η-3η 

εβδομάδα έκαναν 3 φορές των 12 RM, την 4η-5η εβδομάδα 4 φορές των 10 RM, 6η -8η 

εβδομάδα 4 φορές των 8 RM και την 9η-12η  4 φορές των 6RM. Επίσης κάθε επανά-

ληψη διαρκεί 6 δευτερόλεπτα (3 δευτερόλεπτα για την έκκεντρη και 3 δευτερόλεπτα 

για την σύγκεντρη φάση) και ο χρόνος ανάπαυσης ήταν 2 με 3 λεπτά ανάμεσα στα σετ 

και 5 λεπτά ανάμεσα στις ασκήσεις. Ως τρόπο αξιολόγησης του πόνου χρησιμοποιή-

θηκε το ερωτηματολόγιο VISA-A και η κλίμακα VAS τόσο για το τρέξιμο όσο και για 

την εκτέλεση έκκεντρων ασκήσεων. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι και οι δύο θεραπείες 

είχαν παρόμοια αποτελέσματα στην μείωση του πόνου χωρίς να υπάρχει σημαντική 

διαφορά μεταξύ αυτών. Επίσης, πραγματοποιήθηκε επανεξέταση των ασθενών στις 52 

εβδομάδες και διαπιστώθηκε  ότι τα αποτελέσματα παρέμειναν θετικά και στις δύο 

ομάδες χωρίς ουσιώδες διαφορές.  
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Πρωτόκολλο Alfredson και τροποποιημένο πρωτόκολλο Alfredson: 

 

Η μελέτη των Stevens and Cheeweetan (2014) είναι μία RCT μελέτη που πραγ-

ματοποιήθηκε στο Ηνωμένο Βασίλειο και είχε ως σκοπό την σύγκριση της αποτελε-

σματικότητας των έκκεντρων ασκήσεων με ένα πρωτόκολλο Alfredson με ένα τροπο-

ποιημένο πρωτόκολλο Alfredson για την αντιμετώπιση της  χρόνιας μη καταφυτικής 

Αχίλλειου τενοντοπάθειας. Η διάγνωση πραγματοποιήθηκε από γιατρούς και φυσικο-

θεραπευτές. Συγκεκριμένα 28 συμμετέχοντες χωρίστηκαν σε δύο ομάδες: αυτή που θα 

εκτελούσε ένα πρωτόκολλο Alfredson και εκείνη που θα εκτελούσε την τροποποιημένη 

εκδοχή του. Η πρώτη ομάδα έκανε έκκεντρες ασκήσεις 3 σετ των 15 επαναλήψεων 2 

φορές την ημέρα καθημερινά (180 επαναλήψεις ημερησίως) για 6 εβδομάδες ενώ η 

άλλη έκανε έκκεντρες ασκήσεις με αριθμό επαναλήψεων να είναι με βάση την αντοχή 

του κάθε συμμετέχοντα. Οι αξιολογήσεις πραγματοποιήθηκαν με βάση το ερωτηματο-

λόγιο VISA-A και την οπτική αναλογική κλίμακα VAS. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι 

και οι δύο ομάδες παρουσίασαν βελτιωμένες βαθμολογίες των δύο αυτών τρόπων α-

ξιολόγησης και χωρίς να υπάρχει σημαντική διαφορά στα αποτελέσματα μεταξύ των 

ομάδων.  

 

Θεραπεία με δόνηση ολόκληρου του σώματος και έκκεντρη άσκηση: 

 

Η μελέτη των Horstmann et al. (2013) είναι μία τυχαιοποιημένη μελέτη που 

πραγματοποιήθηκε στη Γερμανία και εξετάζει την αποτελεσματικότητα δύο θεραπευ-

τικών μεθόδων για την Αχίλλειο τενοντοπάθεια: τη δόνηση ολόκληρου του σώματος 

και την έκκεντρη άσκηση. Υπήρχε επίσης μία ομάδα ελέγχου που δεν εκτελούσε καμία 

άσκηση. Η διάγνωση της Αχίλλειου τενοντοπάθειας έγινε από γιατρούς μέσω κλινικών 

εξετάσεων και υπερηχογραφίας. Η πάθηση θεωρήθηκε χρόνια, καθώς οι ασθενείς είχαν 

τα συμπτώματα για πάνω από 3 μήνες, σύμφωνα με το κριτήριο ένταξης της μελέτης. 

Η παρέμβαση διήρκεσε 12 εβδομάδες και περιλάμβανε τρεις συνεδρίες την εβδομάδα. 

Η πρώτη ομάδα ακολούθησε πρόγραμμα δόνησης σε όλο το σώμα σε συνδυασμό με 

ένα θεραπευτικό πρόγραμμα ασκήσεων. Το πρόγραμμα αυτό περιλάμβανε προθέρ-

μανση με εναλλαγές στάσεων, άρσεις φτερνών και βάδισμα επιτόπου. Στο κύριο μέρος, 

διάρκειας 4-7 λεπτών, πραγματοποιούνταν άρσεις και καθόδους φτερνών στην άκρη 

της πλατφόρμας με σταδιακή αύξηση της διάρκειας και της συχνότητας δόνησης. Η 

αποθεραπεία περιλάμβανε στατική διάταση των μυών της γαστροκνημίας για 1 λεπτό. 

Η ομάδα της έκκεντρης προπόνησης εκτελούσε ασκήσεις με χρήση του Reebok Step, 

κάνοντας 3 σετ των 15 επαναλήψεων για κάθε πόδι. Η ένταση αυξανόταν όταν οι συμ-

μετέχοντες μπορούσαν να ολοκληρώσουν τις επαναλήψεις χωρίς κόπωση. Η αξιολό-

γηση του πόνου έγινε με την κλίμακα Likert και την κλίμακα VAS, και τα αποτελέ-

σματα έδειξαν μείωση των συμπτωμάτων. Τα καλύτερα αποτελέσματα καταγράφηκαν 

στην ομάδα της έκκεντρης προπόνησης, ακολούθησε η ομάδα της δόνησης και τέλος 

η ομάδα ελέγχου.  
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Πρωτόκολλο Alfredson και Stanish: 

 

Η μελέτη των Stasinopoulos και Manias (2012) διεξήχθη στην Ελλάδα και α-

ποτελεί πιλοτική μελέτη, η οποία συγκρίνει την αποτελεσματικότητα δύο μεθόδων θε-

ραπείας για τη διαχείριση της τενοντοπάθειας του Αχίλλειου τένοντα. Οι μέθοδοι που 

χρησιμοποιήθηκαν ήταν το πρωτόκολλο Alfredson και το πρωτόκολλο Stanish. Οι α-

σθενείς είχαν συμπτώματα για τουλάχιστον 3 μήνες πριν από τη συμμετοχή τους στη 

μελέτη, και η διάγνωση έγινε από τον ερευνητή της μελέτης, ο οποίος είναι φυσικοθε-

ραπευτής και επιβεβαίωσε τη διάγνωση μέσω κλινικής εξέτασης που περιλάμβανε συ-

γκεκριμένα τεστ, όπως το Heel-raise test, το Thompson’s test, το painful arc sign και 

το compression test. Η ομάδα που εκτελούσε το πρωτόκολλο Stanish ακολουθούσε ένα 

πρόγραμμα 5 βημάτων. Αυτό περιλάμβανε προθέρμανση χωρίς κάμψη του αστραγά-

λου, στατικές διατάσεις για τους μυς γαστροκνήμιο και υποκνημίδιο για 30 δευτερόλε-

πτα κράτημα, 3 φορές με ένα λεπτό διάλειμμα, και εκκεντρικές ασκήσεις (3 σετ των 10 

επαναλήψεων) που εκτελούνταν μία φορά την ημέρα για τις πρώτες 6 εβδομάδες. Στις 

επόμενες 6 εβδομάδες οι ασκήσεις εκτελούνταν 3 φορές την εβδομάδα. Η ένταση έ-

πρεπε να είναι τέτοια ώστε να προκαλείται πόνος ή δυσφορία στο τελευταίο σετ των 

10 επαναλήψεων. Μετά πραγματοποιούνταν ξανά διατάσεις και τέλος παγοθεραπεία 

για 5-10 λεπτά. Η ομάδα με το πρωτόκολλο Alfredson εκτελούσε εκκεντρικές ασκήσεις 

δύο φορές την ημέρα, καθημερινά, για 12 εβδομάδες και έκανε 3 σετ των 15 επαναλή-

ψεων με ίσιο και λυγισμένο γόνατο, με διάλειμμα 2 λεπτών μεταξύ των σετ. Η αξιολό-

γηση της αποτελεσματικότητας του προγράμματος έγινε με τη χρήση του ερωτηματο-

λογίου VISA-A, το οποίο μετρά τον πόνο. Οι συγγραφείς κατέληξαν στο συμπέρασμα 

ότι και τα δύο πρωτόκολλα είναι αποτελεσματικά για τη μείωση του πόνου σε ασθενείς 

με Αχίλλειο τενοντοπάθεια. Ορισμένα κενά της μελέτης περιλαμβάνουν την απουσία 

ομάδας ελέγχου και το γεγονός ότι δεν χρησιμοποιήθηκαν απεικονιστικές εξετάσεις, 

όπως υπερηχογράφημα, για την επιβεβαίωση της διάγνωσης και την παρακολούθηση 

των δομικών αλλαγών στον τένοντα, κάτι που θα προσέφερε επιπλέον στοιχεία επιβε-

βαίωσης των αποτελεσμάτων. 

 

Έκκεντρη άσκηση και θεραπεία κρουστικών κυμάτων: 

 

Η μελέτη των Rompe et al. (2009), πραγματοποιήθηκε σε τρία διαφορετικά κέ-

ντρα στην Γερμανία, στις Ηνωμένες Πολιτείες και το Ηνωμένο Βασίλειο και μελετάει 

την αποτελεσματικότητα των έκκεντρων ασκήσεων και την συνδυαζόμενη θεραπεία 

έκκεντρων ασκήσεων και κρουστικών κυμάτων για την αντιμετώπιση της Αχιλλείου 

τενοντοπάθειας. Η διάγνωση της Αχιλλείου τενοντοπάθειας πραγματοποιήθηκε από 

ορθοπεδικούς γιατρούς που συμμετείχαν στην μελέτη  οι οποίοι έκαναν την διάγνωση 

από τα κλινικά συμπτώματα όπως πόνο στον Αχίλλειο τένοντα 2-6 cm πάνω από την 

κατάφυση του τένοντα, διόγκωση και μειωμένη λειτουργικότητα, καθώς και σε υπερη-

χογραφική εξέταση που έδειξε τοπική πάχυνση του τένοντα και ακανόνιστη δομή ινών. 

Η πρώτη ομάδα, η οποία αναλύθηκε στην παρούσα ανασκόπηση, εκτελούσε έκκεντρες 

ασκήσεις δύο φορές την ημέρα καθημερινά για 12 εβδομάδες. Οι ασθενείς έκαναν 3 
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σετ των 15 επαναλήψεων με τεντωμένο και με λυγισμένο γόνατο και με προοδευτικό-

τητα την προσθήκη βάρους 5 Kg με σακίδιο πλάτης. Η δεύτερη ομάδα η οποία εκτε-

λούσε έκκεντρες ασκήσεις σε συνδυασμό με κρουστικά κύματα, εκτελούσε το ίδιο πρό-

γραμμα ασκήσεων όπως και η πάνω ομάδα. Επιπλέον, μετά από το πέρας των 4 εβδο-

μάδων, τους εφαρμοζόταν θεραπεία με κρουστικά κύματα και πραγματοποιήθηκε σε 

τρεις συνεδρίες με εβδομαδιαία διαλείμματα, όπου κάθε φορά εφαρμόστηκαν 2000 

παλμοί με πίεση 3 bar (ενέργεια 0.1 mJ/mm²). Ως μέθοδο αξιολόγησης του πόνου χρη-

σιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο VISA-A και η κλίμακα NRS. Τα αποτελέσματα έ-

δειξαν πως ο πόνος μειώθηκε σημαντικά και στις δύο ομάδες με την ομάδα των κρου-

στικών κυμάτων να παρουσιάζει καλύτερα αποτελέσματα.  

  

5.1.2 Άσκηση και αξιολόγηση του πόνου και της κινησιοφοβίας: 
 

 

Άσκηση και εκπαίδευση για τον πόνο ή την παθοανατομική της τενοντοπά-

θειας(1): 

 

 Η μελέτη των Chimenti et al.(2023) είναι μία διπλά τυφλή, ελεγχόμενη με ει-

κονικό φάρμακο, εξηγητική, τυχαιοποιημένη κλινική μελέτη που διεξήχθη στις Ηνω-

μένες Πολιτείες. Στην μελέτη αυτή συμμετείχαν 66 ασθενείς με χρόνια Αχίλλειο τενο-

ντοπάθεια και στην οποία οι ασθενείς χωρίστηκαν τυχαία σε δύο ομάδες: την πρώτη 

ομάδα όπου έλαβε εκπαίδευση για τον πόνο με ένα πρόγραμμα ασκήσεων και την δεύ-

τερη που έλαβε εκπαίδευση της παθοανατομικής μαζί με ένα πρόγραμμα ασκήσεων. Η 

διάγνωση της Αχίλλειου τενοντοπάθειας έγινε από φυσικοθεραπευτές με βάση την κλι-

νική εξέταση και η χρονιότητα της πάθησης αξιολογήθηκε με το να είχαν τα συμπτώ-

ματα για 3 μήνες τουλάχιστον. Η διάρκεια της θεραπείας ήταν 8 εβδομάδες και οι α-

σθενείς  εκτελούσαν ένα πρόγραμμα ισομετρικών ασκήσεων, έκκεντρων ασκήσεων και 

ασκήσεις ελατηρίου. Στην αρχή εκτελούσαν τις έκκεντρες ασκήσεις κυρίως την πρώτη 

εβδομάδα ή συνεχίστηκαν για όσο διάστημα ήταν απαραίτητο για την μείωση των συ-

μπτωμάτων, μετά προχωρούσαν στις έκκεντρες ασκήσεις που ήταν ανύψωση της πτέρ-

νας περίπου από την τρίτη έως την έβδομη εβδομάδα και τέλος οι ασκήσεις ελατηρίου 

που άρχιζαν συνήθως μετά την έβδομη εβδομάδα. Ο πόνος αξιολογήθηκε με την κλί-

μακα NPRS που έδειξε βελτίωση και στις δύο ομάδες και η κινησιοφοβία αξιολογή-

θηκε με την TSK κλίμακα η οποία μειώθηκε και στις δύο ομάδες.  
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Έκκεντρες ασκήσεις και εκπαίδευση της Αχιλλείου τενοντοπάθειας: 

 

Η μελέτη των Ryan (2022) είναι μία πιλοτική τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη κλι-

νική μελέτη που εξετάζει την αποτελεσματικότητα του συνδυασμού ενός προγράμμα-

τος άσκησης έκκεντρων ασκήσεων με την εκπαίδευση της αχίλλειου τενοντοπάθειας. 

Η μελέτη πραγματοποιήθηκε στην Ιρλανδία και η διάγνωση έγινε από τον κύριο ερευ-

νητή και τη φυσιοθεραπευτική ομάδα της μελέτης οι οποίοι εκτέλεσαν κλινικές αξιο-

λογήσεις όπως παρουσία πόνου στην μέση θέση του Αχίλλειου τένοντα για τουλάχι-

στον 3 μήνες. Στην μελέτη συμμετείχαν 30 άτομα τα οποία χωρίστηκαν σε δύο ομάδες: 

την ομάδα παρέμβασης και την ομάδα ελέγχου. Η ομάδα ελέγχου όπου ήταν 14 άτομα 

έλαβαν δύο βίντεο και PDF με φωτογραφίες ενός ατόμου που εκτελεί τις ασκήσεις με 

οδηγίες για την εκτέλεσή τους. Ενθαρρύνθηκαν να παρακολουθήσουν το πρώτο βίντεο 

πριν από κάθε σειρά της πρώτης άσκησης και το δεύτερο βίντεο πριν από κάθε σειρά 

της δεύτερης άσκησης. Η δεύτερη ομάδα όπου ήταν η ομάδα παρέμβασης, αποτελού-

ταν από 16 άτομα και έλαβαν δύο βίντεο που δείχνουν ένα υγιές άτομο να εκτελεί 15 

επαναλήψεις κάθε άσκησης. Έλαβαν επίσης και email που τους έδινε οδηγίες. Ως τρό-

πος αξιολόγησης του πόνου χρησιμοποιήθηκε η VISA-A ερωτηματολόγιο και η κλί-

μακα NPRS. Τα αποτελέσματα έδειξαν σημαντική βελτίωση στις βαθμολογίες VISA-

A και στην κλίμακα NPRS και στις δύο ομάδες αλλά με μεγαλύτερη βελτίωση στην 

ομάδα παρέμβασης. Ως τρόπος αξιολόγησης της κινησιοφοβίας χρησιμοποιήθηκε η 

κλίμακα TSK και ανέδειξε σημαντική βελτίωση και στις δύο ομάδες με λίγο μεγαλύ-

τερη βελτίωση στην ομάδα παρέμβασης. Οι περιορισμοί της μελέτης είναι η απουσία 

ομάδα ελέγχου χωρίς θεραπεία, απουσία αναλυτικού προγράμματος αποκατάστασης 

και την έλλειψη απεικονιστικών μεθόδων. 

 

Άσκηση και εκπαίδευση πόνου ή παθοανατομικής της τενοντοπάθειας (2): 

 

 Η μελέτη των Post et al.(2020) είναι μία RCT μελέτη που διεξήχθη στις Ηνω-

μένες Πολιτείες. Ο σκοπός της μελέτης ήταν να αξιολογήσει την επίδραση της εκπαί-

δευσης στον πόνο σε συνδυασμό με την άσκηση στην αντιμετώπιση της χρόνιας Αχιλ-

λείου τενοντοπάθειας. Οι συμμετέχοντες κατατέθηκαν τυχαία σε δύο ομάδες: την ο-

μάδα της εκπαίδευσης στον πόνο με ένα πρόγραμμα ασκήσεων και την ομάδα της πα-

θοανατομικής εκπαίδευσης και ένα πρόγραμμα ασκήσεων. Οι ασθενείς αυτοί είχαν 

χρόνια Αχίλλειο τενοντοπάθεια και η διάγνωση πραγματοποιήθηκε από εξειδικευμέ-

νους φυσικοθεραπευτές μέσω κλινικής εξέτασης. Η διάρκεια της θεραπείας ήταν 12 

εβδομάδες και πραγματοποιούσαν 6-7 συνεδρίες με έναν φυσικοθεραπευτή κατά την 

διάρκεια των πρώτων 8 εβδομάδων. Το πρόγραμμα άσκησης περιλάμβανε προοδευτική 

φόρτιση των τενόντων με την παρακολούθηση και την προσαρμογή της έντασης των 

ασκήσεων ανάλογα με την αντίδραση των συμπτωμάτων. Για την αξιολόγηση της κι-

νησιοφοβίας χρησιμοποιήθηκε η κλίμακα ΤSK όπου έδειξε βελτιωμένες τιμές και για 

τις δύο ομάδες και ο πόνος αξιολογήθηκε με την κλίμακα NPRS και η οποία επίσης 

έδειξε βελτιωμένες τιμές. Ωστόσο, η μελέτη δεν παρουσίαζε την αναλυτική περιγραφής 

προγράμματος αποκατάστασης.  Παρόλο που η παρούσα μελέτη επικεντρώνεται πιο 
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πολύ στην εκπαίδευση στον πόνο θα ήταν ωφέλιμο  να περιλαμβάνεται και μία λεπτο-

μερής παρουσίαση του προγράμματος ασκήσεων, καθώς αυτό αποτέλεσε μέρος της 

συνδυαστικής θεραπείας. Τέλος, δεν υπάρχει ομάδα ελέγχου χωρίς θεραπεία, το οποίο 

θα επιβεβαίωνε την αποτελεσματικότητα της θεραπείας.  

 

5.1.3 Άσκηση και αξιολόγηση της ισορροπίας και του πόνου: 
 

 

Έκκεντρες και σύγκεντρες ασκήσεις: 

 

 Η μελέτη των Yu et al., (2013) είναι μία RCT μελέτη που διεξήχθη στην Νότια 

Κορέα και εξέτασε την αποτελεσματικότητα των έκκεντρων και σύγκεντρων ασκή-

σεων σε άντρες ασθενείς με Αχίλλειο τενοντοπάθεια  για την βελτίωση της ισορροπίας. 

Η διάγνωση της Αχίλλειου τενοντοπάθειας πραγματοποιήθηκε από εξειδικευμένους 

φυσικοθεραπευτές που συμμετείχαν στην μελέτη μέσω υπερηχογραφίας και κλινικών 

εξετάσεων. Οι ερευνητές χώρισαν τους ασθενείς σε δύο ομάδες, η μία που εκτελούσε 

έκκεντρες ασκήσεις και την άλλη που έκανε σύγκεντρες ασκήσεις. Η πρώτη ομάδα που 

εκτελούσε έκκεντρες ασκήσεις έκανε την κάθε άσκηση 3 σετ των 15 επαναλήψεων με 

διάρκεια συνεδρίας 50 λεπτών για 8 εβδομάδες. Στην πρώτη εβδομάδα οι συμμετέχο-

ντες εκτελούσαν την έκκεντρη σύσπαση με την χρήση και των δύο ποδιών και την 

δεύτερη αύξησαν το φορτίο στο τραυματισμένο πόδι. Από τις επόμενες εβδομάδες χρη-

σιμοποιήσαν μόνο το τραυματισμένο πόδι για την εκτέλεση των ασκήσεων όπου την 

3η -4η εβδομάδα η αρχική τους θέση ήταν σε μέγιστη ραχιαία κάμψη ενώ τις 5η με 8η 

εβδομάδες έγινε προσθήκη βάρος 5-10 λίβρες. Η δεύτερη ομάδα της σύγκεντρης ενδυ-

νάμωσης έκανε 3 σετ των 10 επαναλήψεων με διάρκεια 50 λεπτών η κάθε συνεδρία για 

8 εβδομάδες  και χρησιμοποιούσαν  ένα λάστιχο. Τις πρώτες δύο εβδομάδες έκαναν 

την πελματιαία κάμψη με μερική φόρτιση του τραυματισμένου ποδιού ενώ την 3η με 

4η εβδομάδα είχαν πλήρη φόρτιση. Τέλος, την 5η με 8η εβδομάδα έγινε προσθήκη πλευ-

ρικών αλμάτων και αύξηση της αντίστασης του λάστιχου. Για την αξιολόγηση της ι-

σορροπίας χρησιμοποιήθηκε ένα δυναμικό εξοπλισμό ισορροπίας (Biodex Balance 

System) ενώ για την αξιολόγηση του πόνου χρησιμοποιήθηκε η κλίμακα VAS. Τα α-

ποτελέσματα έδειξαν ότι o πόνος μειώθηκε και η ισορροπία βελτιώθηκε και στις δύο 

ομάδες με την ομάδα της έκκεντρης ενδυνάμωσης να είναι πιο αποτελεσματική σε 

σχέση με την ομάδα της σύγκεντρης ενδυνάμωσης.  
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5.2 Σύγκριση των άρθρων: 

 

Στην παρούσα μελέτη, εξετάστηκε η αποτελεσματικότητα της θεραπευτικής άσκη-

σης για την αντιμετώπιση της χρόνιας καταφυτικής και μη καταφυτικής Αχιλλείου τε-

νοντοπάθειας όσον αφορά την μείωση του πόνου, της κινησιοφοβίας και την βελτίωση 

της ισορροπίας. Διαπιστώθηκε ότι όλες οι παρεμβάσεις ήταν αποτελεσματικές και επέ-

φεραν μείωση αυτών των συμπτωμάτων.  

 

Σύγκριση των συμμετεχόντων των άρθρων: 

    

 Όσον αφορά την μείωση του πόνου, αναλύθηκαν 14  μελέτες με συμμετέχοντες 

ηλικίας 18-65 ετών, άνδρες και γυναίκες. Ο μέσος όρος αριθμός συμμετεχόντων ήταν 

22 άτομα ανά μελέτη, με την έρευνα των Stevens and Cheeweetan (2014) να περιλαμ-

βάνει τους λιγότερους συμμετέχοντες (22 άτομα) και την μελέτη των Chimenti et 

al.(2023)  να έχει τους περισσότερους (66 άτομα). Ενθαρρυντικό είναι το γεγονός πως 

όλοι οι συμμετέχοντες είναι στο ίδιο ηλικιακό εύρος το οποίο είναι καλό για την ανά-

λυση των αποτελεσμάτων σε συγκεκριμένο εύρος ηλικίας, ώστε να αποφευχθούν οι 

περιορισμοί λόγω ενηλικίωσης και γήρατος. Σε όλες τις μελέτες, εκτός από μία, οι συμ-

μετέχοντες περιλάμβαναν και τα δύο φύλα, ενώ στην μελέτη των Chimenti et al.(2023) 

συμμετείχαν μόνο άνδρες. Όσον αφορά την μείωση της κινησιοφοβίας, αναλύθηκαν 3 

μελέτες, στις οποίες ο αριθμός των συμμετεχόντων ήταν 37, 30 και 66 άτομα. Οι συμ-

μετέχοντες ήταν άνδρες και γυναίκες σε όλες τις μελέτες και σε ηλικιακό εύρος 18-65 

ετών. Τέλος, όσον αφορά την βελτίωση της ισορροπίας αναλύθηκε ένα άρθρο του Yu 

et al.(2013) που περιλάμβανε 32 συμμετέχοντες, ηλικίας 18-65 ετών και ήταν και τα 

δύο φύλα. Επίσης, όλοι οι συμμετέχοντες στην μελέτη είχαν χρόνια Αχίλλειο τενοντο-

πάθεια με τα συμπτώματα τους να διαρκούν πάνω από 3 μήνες. Στις περισσότερες με-

λέτες αυτό ήταν κριτήριο ένταξης των συμμετεχόντων ενώ σε κάποιες άλλες αναφερό-

ταν απλά η διάρκεια των συμπτωμάτων η οποία ήταν πάνω από 3 μήνες. Τέλος, σε 

κάποιες μελέτες ανέλυσαν αποτελέσματα μη καταφυτικής τενοντοπάθειας (11 άρθρα 

από τα 14)  ενώ σε 3 άρθρα οι συμμετέχοντες είχαν καταφυτική ή μη καταφυτική εντό-

πιση της Αχίλλειου τενοντοπάθειας.  

 

Σύγκριση του τύπου άσκησης: 

 

Η πλειονότητα των συγγραφέων (τα 12 από τα 14 άρθρα) επέλεξαν ως μέθοδο 

θεραπείας τις έκκεντρες ασκήσεις σύμφωνα με το πρωτόκολλο Alfredson ή ένα τροπο-

ποιημένο πρωτόκολλο Alfredson, το οποίο ακολουθήθηκε από τουλάχιστον μία ομάδα 

των συμμετεχόντων. Σε άλλα άρθρα χρησιμοποιήθηκαν διαφορετικά είδη ασκήσεων 

όπως στη μελέτη των Habets et al. (2021), όπου η δεύτερη ομάδα εκτελούσε ένα πρω-
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τόκολλο Silbernagel, το οποίο περιλάμβανε έκκεντρες, σύγκεντρες, πλειομετρικές α-

σκήσεις και διατάσεις. Η μελέτη των Beyer et al.(2015) χρησιμοποίησε ένα πρόγραμμα 

ασκήσεως υψηλής αντίστασης με αργό ρυθμό (HSR). Η μελέτη των Yu et al.(2013) 

συνδύασε τις έκκεντρες και σύγκεντρες ασκήσεις, ενώ στη μελέτη των Radovanovic et 

al.(2022) η μία ομάδα εκτελούσε ασκήσεις υψηλού φορτίου ισομετρικών ασκήσεων. 

Τέλος, η μελέτη των Post et al. (2020) εκτέλεσε σύγκεντρες και ισομετρικές ασκήσεις, 

άλματα και στο τελευταίο στάδιο αυτοελεγμένη άσκηση.  

 

Σύγκριση της διάρκειας θεραπείας: 

 

Το μεγαλύτερο μέρος των άρθρων είχε  διάρκεια παρέμβασης 12 εβδομάδων , 

γεγονός που αποτελεί έναν ικανοποιητικό αριθμό εβδομάδων ώστε να είναι εμφανή τα 

αποτελέσματα της παρέμβασης. Ωστόσο, σε κάποια άλλα άρθρα, η διάρκεια της πα-

ρέμβασης ήταν μικρότερη. Συγκεκριμένα, στα άρθρα των Stevens and Cheeweetan 

(2014) εφαρμόστηκε ένα πρόγραμμα ασκήσεων για 6 εβδομάδες και  στο άρθρο των  

Yu JH et al. (2013) η διάρκεια της παρέμβασης ήταν 8 εβδομάδες. Αυτός ο χρόνος 

θεραπείας δεν θεωρείται ικανοποιητικός καθώς είναι μικρό χρονικό διάστημα και τα 

αποτελέσματα  βασίζονται σε αυτήν την σύντομη περίοδο.  

 

 Σύγκριση της συχνότητας θεραπειών ανά εβδομάδα και ανά ημέρα: 

 

Στα περισσότερα άρθρα οι συμμετέχοντες εκτελούσαν τις ασκήσεις καθημε-

ρινά, δύο φορές την ημέρα, σύμφωνα με το πρωτόκολλο Alfredson, το οποίο εφαρμό-

στηκε στην πλειοψηφία των μελετών. Ωστόσο, σε άλλα άρθρα υπήρχε διαφορετική 

συχνότητα θεραπείας, παρόλο που οι ασκήσεις εκτελούταν σύμφωνα με το πρωτό-

κολλο αυτό. Συγκεκριμένα, στην μελέτη του Benli et al. (2021)  εκτελούσαν τρείς φο-

ρές την εβδομάδα, δύο φορές την ημέρα. Επιπλέον, στη μελέτη των Beyer et al. (2015), 

η δεύτερη ομάδα που εκτελούσε αργής και υψηλής έντασης άσκηση, ασκούνταν τρείς 

φορές την εβδομάδα μία φορά την ημέρα. Η μελέτη των Yu et al. (2013) που οι συμ-

μετέχοντες  εκτελούσαν έκκεντρες και σύγκεντρες ασκήσεις και η μελέτη των 

Horstmann et al.(2013) που εκτελούσαν έκκεντρες ασκήσεις, η θεραπεία πραγματοποι-

ούταν τρείς φορές την εβδομάδα.  Στο άρθρο του Radovanović et al.(2022) η ομάδα 

που εκτελούσε υψηλού φορτίου ισομετρικές ασκήσεις, εκτελούσε τις ασκήσεις τέσσε-

ρις φορές την εβδομάδα. Τέλος, υπήρχε ένα άρθρο, των Post et al.(2020) στο οποίο δεν 

αναφέρεται η συχνότητα των θεραπειών ανά εβδομάδα. Κάτι τέτοιο προκαλεί ασάφεια 

στα αποτελέσματα, καθώς, για παράδειγμα, είναι  διαφορετικό οι ασθενείς  να εκτελούν 

τις ασκήσεις καθημερινά και αλλιώς μία ή δύο φορές την εβδομάδα. Στην πρώτη περί-

πτωση, τα θετικά αποτελέσματα αποκτούν μεγαλύτερη βαρύτητα από ότι στην δεύτερη 

περίπτωση. Εν ολίγοις, η έλλειψη αυτής της πληροφορίας, δυσχεραίνει την πλήρη κα-

τανόηση της επίδρασης των ασκήσεων στην μείωση των συμπτωμάτων. . Τέλος, αξίζει 

να σημειωθεί, πως επειδή τα άρθρα που αναλύθηκαν είχαν ποικιλία τόσο στον αριθμό 

των ημερών ανά εβδομάδα όσο και στον αριθμό των συνεδριών ανά ημέρα, ενδέχεται 
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να έχει επηρεάσει τα αποτελέσματα της παρέμβασης, με τις περισσότερες συνεδρίες να 

προσφέρουν πιθανά μεγαλύτερα οφέλη.  

 

Σύγκριση του πρωτοκόλλου άσκησης:  

 

Όσον αφορά το πρωτόκολλο της άσκησης,  οι περισσότερες έρευνες, συγκεκρι-

μένα σε 8 μελέτες, χρησιμοποιούσαν τουλάχιστον σε μία ομάδα τρία σετ ων 15 επανα-

λήψεων με λυγισμένο και τεντωμένο γόνατο και για προοδευτικότητα προθέτονταν βά-

ρος μέσω ενός σακιδίου πλάτης. Αυτές οι μελέτες ακολουθούσαν το πρωτόκολλο 

Alfredson. Σε μία μελέτη, χρησιμοποιήθηκαν έκκεντρες ασκήσεις χωρίς όμως να ανα-

φέρεται ρητά ότι ακολουθήθηκε το πρωτόκολλο Alfredson.. Σε άλλα άρθρα που χρη-

σιμοποίησαν το πρωτόκολλο Alfredson, οι συμμετέχοντες προοδευτικά έφτασαν στα 

τρία σετ των 15 επαναλήψεων, καθώς αρχικά εκτελούσαν διαφορετικό αριθμό επανα-

λήψεων και σετ. Συγκεκριμένα, η μελέτη του Stefansson et al. (2019), οι συμμετέχο-

ντες εκτέλεσαν: : Ημέρες 1-2: 1x10, Ημέρες 3-4: 2x10, Ημέρες 5-6: 3x10, Ημέρες 7-

14: 3x15, Εβδομάδες 3-12: 3x15. Στη μελέτη των Rompe et al.(2009), οι συμμετέχο-

ντες ξεκίνησαν με τρία σετ των 10 επαναλήψεων και σταδιακά έφτασαν στα τρία σετ 

των 15 επαναλήψεων. Άλλες μελέτες που δεν ακολούθησαν το πρωτόκολλο Alfredson, 

ήταν οι εξής:  στη μελέτη των Beyer et al.(2015), η δεύτερη ομάδα (HSR) πραγματο-

ποίησε: 1η εβδομάδα: 3x15 RM, 2η-3η εβδομάδα: 3x12 RM, 4η-5η εβδομάδα: 4x10 

RM, 6η-8η εβδομάδα: 4x8 RM, 9η-12η εβδομάδα: 4x6 RM. .Στη μελέτη των Yu et 

al.(2013) οι συμμετέχοντες εκτελούσαν έκκεντρες και σύγκεντρες ασκήσεις ως εξής: 

1η εβδομάδα: 3x15 με δύο πόδια, 2η εβδομάδα: 3x15 με ένα ή δύο πόδια, 3η-4η εβδο-

μάδα: 3x15 με το τραυματισμένο πόδι μόνο, 5η-8η εβδομάδα: 3x15 με το τραυματι-

σμένο πόδι και προσθήκη βάρους, 1η-2η εβδομάδα: 3x10 με μερική φόρτιση του λά-

στιχου, 3η-4η εβδομάδα: 3x10 με πλήρη φόρτιση του λάστιχου, 5η-8η εβδομάδα: 3x10 

με προσθήκη πλευρικών αλμάτων και αύξηση της αντίστασης του λάστιχου. Στη με-

λέτη των Radovanović et al.(2022), η ομάδα που εκτελούσε ισομετρικές ασκήσεις υ-

ψηλού φορτίου εκτελούσε 3x5 υπομέγιστες και 5x4 μέγιστης σύσπασης με προοδευ-

τική αύξηση βάρους.          

 Τέλος, η μελέτη των Post et al.(2020),  δεν ανέφεραν το πρωτόκολλο θεραπείας, 

επηρεάζοντας την κατανόηση της μελέτης και τον τρόπο με τον οποίο οι ασκήσεις που 

χρησιμοποιεί ( έκκεντρες και ισομετρικές) αποφέρουν τα θετικά αποτελέσματα.  

 

 Σύγκριση των τρόπων αξιολόγησης: 

 

  Στην αξιολόγηση του πόνου σε ασθενείς με Αχίλλειο τενοντοπάθεια, χρησιμο-

ποιήθηκαν διάφορες κλίμακες, όπως η VAS, η VISA-A, η PPT και η NPRS. Κάθε μία 

από αυτές τις μεθόδους θεωρείται αξιόπιστη για την εκτίμηση του πόνου. Ορισμένες 

μελέτες εστίασαν στη χρήση μίας μόνο κλίμακας, ενώ άλλες επέλεξαν να χρησιμοποι-

ήσουν περισσότερες από μία. Γενικά, οι μελέτες που αξιοποιούν περισσότερες από μία 
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μεθόδους αξιολόγησης θεωρούνται πιο αξιόπιστες, καθώς τα αποτελέσματά τους επι-

βεβαιώνονται μέσω διασταυρωμένης αξιολόγησης.      

 Για την αξιολόγηση της κινησιοφοβίας, χρησιμοποιήθηκε σε όλα τα άρθρα η 

κλίμακα TSK, η οποία θεωρείται επίσης αξιόπιστη.      

 Στο άρθρο που αφορούσε τη βελτίωση της ισορροπίας, χρησιμοποιήθηκε το 

Biodex Balance System, το οποίο είναι έγκυρο και αποτελεσματικό για την αξιολόγηση 

της ισορροπίας. 

 

Αποτελέσματα για τον πόνο: 

 

Η μελέτη των Radovanović et al. (2022) ανέλυσε τα αποτελέσματα από την 

εκτέλεση ενός προγράμματος υψηλής έντασης, της έκκεντρης άσκησης του Alfredson, 

καθώς και της παθητικής θεραπείας. Και οι τρεις τρόποι θεραπείας είναι αποτελεσμα-

τικοί στη διαχείριση του πόνου, καθώς δεν υπήρχαν σημαντικές διαφορές στην αξιο-

λόγησή τους μέσω των ερωτηματολογίων VISA-A και NRS. Όλοι οι τρόποι παρουσί-

ασαν μείωση των συμπτωμάτων του πόνου. Ακόμα και έξι μήνες μετά την ολοκλήρωση 

της παρέμβασης, τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η μείωση του πόνου διατηρήθηκε και 

στις τρεις ομάδες.         

 Η μελέτη των Benli et al. (2021) κατέληξε στο συμπέρασμα ότι η θεραπεία με 

κρουστικά κύματα έχει εξίσου σημαντικά αποτελέσματα με την θεραπεία των έκκε-

ντρων ασκήσεων. Ωστόσο, δύο χρόνια μετά την παρακολούθηση, η ομάδα που είχε 

εκτελέσει τις έκκεντρες ασκήσεις είχε καλύτερα αποτελέσματα. Έτσι, προκύπτει ότι 

και οι δύο θεραπείες είναι αποτελεσματικές, αλλά η έκκεντρη άσκηση έχει μεγαλύτερη 

μακροχρόνια διατήρηση των αποτελεσμάτων.    

 Από τη μελέτη των Rompe et al. (2009), η οποία συγκρίνει την έκκεντρη ά-

σκηση με την έκκεντρη άσκηση σε συνδυασμό με τη θεραπεία με κρουστικά κύματα, 

διαπιστώθηκε ότι η ομάδα με τα κρουστικά κύματα είχε καλύτερα αποτελέσματα σε 

σχέση με την ομάδα που εκτελούσε μόνο έκκεντρες ασκήσεις.   

 Συγκρίνοντας τα πρωτόκολλα Alfredson και Silbernagel, σύμφωνα με τους 

Habets et al. (2021), αποδεικνύεται ότι και οι δύο τρόποι θεραπείας είναι εξίσου απο-

τελεσματικοί, χωρίς ουσιαστικές διαφορές μεταξύ τους. Ακόμα και μετά την παρακο-

λούθηση ενός έτους από την ολοκλήρωση, τα αποτελέσματα ήταν εξίσου θετικά. 

 Όσον αφορά τη σύγκριση της έκκεντρης άσκησης με ένα πρόγραμμα μάλαξης 

με πίεση και τον συνδυασμό και των δύο, η μελέτη των Stefansson et al. (2019) ,έδειξε 

ότι και οι τρεις μέθοδοι είχαν θετικά αποτελέσματα χωρίς σημαντικές διαφορές. Ω-

στόσο, οι ομάδες με τη μάλαξη με πίεση έδειξαν νωρίτερα θετικά αποτελέσματα (στις 

4 εβδομάδες) σε σύγκριση με την άλλη ομάδα. Μακροχρόνια (ένα χρόνο μετά το τέλος 

της θεραπείας), τα αποτελέσματα παρέμειναν εξίσου θετικά.   

 Η μελέτη των Balius et al. (2016) σύγκρινε τα αποτελέσματα από τη θεραπεία 

με έκκεντρη άσκηση, έκκεντρη άσκηση σε συνδυασμό με ένα συμπλήρωμα διατροφής, 

καθώς και παθητική διάταση. Τα αποτελέσματα έδειξαν μείωση του πόνου και στις 

τρεις ομάδες. Οι συγγραφείς χώρισαν τους ασθενείς σε δύο ομάδες, εκείνους με αντι-

δραστική και εκφυλιστική τενοντοπάθεια. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η ομάδα με 

την παθητική διάταση και το συμπλήρωμα διατροφής είχε καλύτερα αποτελέσματα 

στην εκφυλιστική τενοντοπάθεια, ενώ η ομάδα με τις έκκεντρες ασκήσεις και το συ-

μπλήρωμα διατροφής ήταν πιο αποτελεσματική στην αντιδραστική τενοντοπάθεια.
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 Η μελέτη των Beyer et al. (2015) απέδειξε ότι το πρόγραμμα ασκήσεων υψηλής 

αντίστασης, το οποίο εκτελείται με αργό ρυθμό (HSR), είχε τα ίδια θετικά αποτελέ-

σματα στη μείωση του πόνου με το πρόγραμμα έκκεντρων ασκήσεων.  

 Κατά τη σύγκριση ενός πρωτοκόλλου Alfredson και του τροποποιημένου πρω-

τοκόλλου Alfredson, στη μελέτη των Stevens και Cheeweetan (2014), διαπιστώθηκε 

ότι και οι δύο ομάδες παρουσίασαν βελτιώσεις στις βαθμολογίες των δύο τρόπων α-

ξιολόγησης, χωρίς να υπάρχουν σημαντικές διαφορές στα αποτελέσματα μεταξύ τους.

 Η μελέτη των Horstmann et al. (2013) ανέλυσε τη θεραπεία με δόνηση ολόκλη-

ρου του σώματος, σε σύγκριση με ένα πρόγραμμα έκκεντρης άσκησης και μια ομάδα 

ελέγχου που δεν έλαβε θεραπεία. Όλες οι ομάδες παρουσίασαν κάποιο βαθμό βελτίω-

σης, με την ομάδα των έκκεντρων ασκήσεων να έχει τα καλύτερα αποτελέσματα, ακο-

λουθούμενη από την ομάδα με τη δόνηση.      

 Η μελέτη των Stasinopoulos και Manias (2012), που συνέκρινε ένα πρωτό-

κολλο Alfredson και ένα πρωτόκολλο Stanish, έδειξε ότι το πρώτο είναι πιο αποτελε-

σματικό για τη μείωση του πόνου στους ασθενείς με Αχίλλειο τενοντοπάθεια. 

 

Αποτελέσματα για τον πόνο και την κινησιοφοβία: 

 

Η μελέτη των Chimenti et al. (2023) και η μελέτη των Post et al. (2020) εξετάζουν 

την επίδραση της άσκησης με την εκπαίδευση για τον πόνο σε σύγκριση με την άσκηση 

και την εκπαίδευση στην παθοανατομική. Στην πρώτη μελέτη, οι ασκήσεις που πραγ-

ματοποιούνταν περιλάμβαναν ισομετρικές, έκκεντρες ασκήσεις και ασκήσεις με ελα-

τήριο, ενώ η δεύτερη μελέτη χρησιμοποιούσε προοδευτική φόρτιση των τενόντων, 

προσαρμόζοντας την ένταση των ασκήσεων με βάση την αντίδραση των συμπτωμά-

των. Και στις δύο μελέτες, τα αποτελέσματα έδειξαν ότι και οι δύο ομάδες είχαν εξίσου 

σημαντική βελτίωση στον πόνο και μείωση της κινησιοφοβίας, χωρίς αξιοσημείωτες 

διαφορές μεταξύ τους.        

 Τέλος, η μελέτη του Ryan (2022), που εξέταζε την επίδραση των έκκεντρων 

ασκήσεων με την εκπαίδευση για την Αχίλλειο τενοντοπάθεια με δύο διαφορετικούς 

τρόπους (μέσω βίντεο και PDF με φωτογραφίες ή αποκλειστικά μέσω βίντεο), έδειξε 

σημαντική βελτίωση στις βαθμολογίες VISA-A και στην κλίμακα NPRS και στις δύο 

ομάδες. Ωστόσο, η ομάδα που ακολούθησε τη μέθοδο μόνο μέσω βίντεο παρουσίασε 

μεγαλύτερη βελτίωση τόσο στη μείωση του πόνου όσο και στη μείωση της κινησιοφο-

βίας. 

 

Αποτελέσματα για την ισορροπία: 

 

 Η μελέτη των Yu et al. (2013) είναι η μοναδική που αξιολόγησε την ισορροπία 

σε σχέση με την ενδυνάμωση για την Αχίλλειο τενοντοπάθεια. Οι συγγραφείς συνέκρι-

ναν την επίδραση των έκκεντρων και σύγκεντρων ασκήσεων στη μείωση του πόνου 

και τη βελτίωση της ισορροπίας. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι και οι δύο ομάδες πα-

ρουσίασαν σημαντική μείωση του πόνου και βελτίωση της ισορροπίας, με την ομάδα 
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της έκκεντρης ενδυνάμωσης να εμφανίζει μεγαλύτερη αποτελεσματικότητα σε σχέση 

με την ομάδα της σύγκεντρης ενδυνάμωσης. 

 

 

Συζήτηση: 

 

Στην παρούσα ανασκόπηση εξετάστηκε η αποτελεσματικότητα της άσκησης 

και η σύγκρισή της με άλλες θεραπείες, με στόχο τη μείωση του πόνου, της κινησιο-

φοβίας και της διαταραγμένης ισορροπίας. Η αναζήτηση στη βιβλιογραφία ανέδειξε 

την έλλειψη μελετών που να συγκρίνουν την άσκηση με άλλες μορφές άσκησης ή θε-

ραπείας και να αξιολογούν αυτές τις παραμέτρους. Είναι επιτακτική η ανάγκη για πε-

ραιτέρω έρευνα, ώστε να καθοριστεί με ακρίβεια το είδος της θεραπευτικής άσκησης 

που προσφέρει τα καλύτερα αποτελέσματα και μειώνει τον πόνο, την κινησιοφοβία και 

τις διαταραχές ισορροπίας. Η αποκατάσταση της Αχιλλείου τενοντοπάθειας (ΑΤ) είναι 

ζωτικής σημασίας, καθώς οι τραυματισμοί σε αυτούς τους τένοντες μπορούν να επη-

ρεάσουν σοβαρά τις ψυχαγωγικές και καθημερινές δραστηριότητες (Malliaras et al., 

2013).           

 Όλες οι μελέτες που εξέτασαν την άσκηση ως θεραπεία για την ΑΤ αναφέρουν 

θετικά αποτελέσματα, με ή χωρίς την υποστήριξη άλλων παρεμβάσεων. Το είδος της 

άσκησης που έχει μελετηθεί περισσότερο είναι οι έκκεντρες ασκήσεις, σύμφωνα με το 

πρωτόκολλο Alfredson. Τα αποτελέσματα αυτού του πρωτοκόλλου έχουν δείξει επί-

δραση στη μείωση του πόνου, γεγονός που επιβεβαιώνεται και στην παρούσα ανασκό-

πηση. Υπήρχαν μελέτες όπου η έκκεντρη άσκηση είχε εξίσου θετικά αποτελέσματα με 

άλλες θεραπείες (όπως το πρόγραμμα HSR, PS, Silbernagel, PM), ενώ άλλες μελέτες 

έδειξαν ότι οι έκκεντρες ασκήσεις είχαν καλύτερα αποτελέσματα από άλλες θεραπείες, 

όπως η θεραπεία με δόνηση ολόκληρου του σώματος. Επιπλέον, η συνδυαστική θερα-

πεία με κρουστικά κύματα και έκκεντρες ασκήσεις είχε καλύτερα αποτελέσματα από 

τη θεραπεία μόνο με έκκεντρες ασκήσεις.  

Δύο μελέτες εξέτασαν την επίδραση των ασκήσεων υψηλού φορτίου σε προ-

γράμματα ECC. Η πρώτη, των Radovanović et al. (2022), εξέτασε ισομετρικές ασκή-

σεις υψηλής έντασης, ενώ η άλλη, των Beyer et al. (2015), εξέτασε έκκεντρες και σύ-

γκεντρες ασκήσεις με αργό ρυθμό και υψηλή ένταση. Και οι δύο μελέτες χρησιμοποί-

ησαν παρόμοια μεθοδολογία στη συνταγογράφηση της άσκησης, με καθημερινή εκτέ-

λεση των έκκεντρων ασκήσεων δύο φορές την ημέρα. Όταν η άσκηση μπορούσε να 

εκτελεστεί χωρίς πόνο, προστίθετο βάρος, με στόχο τη μεγιστοποίηση των ωφελειών 

από την άσκηση. Στη μελέτη των Radovanović et al. (2022), οι ασκήσεις πραγματοποι-

ούνταν τέσσερις φορές την εβδομάδα, ενώ στη μελέτη των Beyer et al. (2015) τρεις 

φορές την εβδομάδα, δείχνοντας ότι τα πρωτόκολλα άσκησης δεν ήταν πλήρως ταυτό-

σημα. Ο πόνος αξιολογήθηκε με το ερωτηματολόγιο VISA-A και την κλίμακα NRS 

στη μελέτη των Radovanović et al. (2022), ενώ στη μελέτη των Beyer et al. (2015) 

χρησιμοποιήθηκε το VISA-A και η κλίμακα VAS. Παρά τη διαφορετική ονομασία των 

εργαλείων, και οι δύο τρόποι αξιολόγησης είναι εξίσου αξιόπιστοι, με την κλίμακα 

NRS να θεωρείται μια ανανεωμένη εκδοχή της VAS. Τα αποτελέσματα και στις δύο 
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μελέτες έδειξαν ότι τα προγράμματα ECC και HSR έχουν παρόμοια αποτελέσματα. 

Επιπλέον, ο Radovanović και οι συνεργάτες του εξέτασαν και την επίδραση της παθη-

τικής θεραπείας, η οποία αποδείχθηκε εξίσου αποτελεσματική με τις άλλες θεραπείες. 

Ωστόσο, αξίζει να σημειωθεί ότι στη μελέτη των Beyer et al. (2015), το ποσοστό συμ-

μόρφωσης ήταν 92% για την ομάδα των ασκήσεων βαριάς αργής αντίστασης (HSR) 

και 78% για την ομάδα των έκκεντρων ασκήσεων (ECC), με στατιστικά σημαντική 

διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων (P < 0.005). Αυτό το εύρημα επηρεάζει την εγκυρό-

τητα των αποτελεσμάτων. Στη μελέτη των Radovanović et al. (2022), το ποσοστό συμ-

μόρφωσης ήταν 82,7% για την ομάδα της παθητικής θεραπείας, 80,8% για την ομάδα 

του πρωτοκόλλου Alfredson και 90,1% για την ομάδα υψηλής φόρτισης, χωρίς στατι-

στικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των ομάδων (p > 0.05).    

 Η μελέτη των Yeh et al. (2020) είχε ως στόχο να ποσοτικοποιήσει τη φόρτιση 

του Αχιλλείου τένοντα κατά τη διάρκεια ασκήσεων ECC και HSR. Τα αποτελέσματα 

έδειξαν ότι και οι δύο τύποι άσκησης φορτίζουν τον τένοντα εξίσου, όμως το πρωτό-

κολλο HSR απαιτεί λιγότερο χρόνο για την εκτέλεση σε σύγκριση με τις ECC ασκή-

σεις, ενώ συχνά απαιτεί εξοπλισμό γυμναστηρίου, όπως μπάρα με βάρη ή μηχάνημα 

ανύψωσης της γαστροκνημίας. Τον ίδιο στόχο έρευνας είχε και έρευνα των Heyward 

et al.(2016) και απέδειξε ότι δεν υπήρχε καμία διαφορά στην δομή του τένοντα από την 

θεραπεία υψηλού και χαμηλού φορτίου. Το γεγονός αυτό επιβεβαιώνει την ίδια αποτε-

λεσματικότητα μεταξύ των δύο αυτών τύπων ασκήσεων. Σύμφωνα με τη συστηματική 

ανασκόπηση των Rabello et al. (2018), τόσο οι ασκήσεις HSR όσο και οι ECC είχαν 

σημαντικά αποτελέσματα στη μείωση του πόνου. Ωστόσο, οι ασθενείς που ακολούθη-

σαν το πρωτόκολλο HSR ήταν πιο ικανοποιημένοι σε βραχυπρόθεσμη παρακολούθηση 

σε σύγκριση με εκείνους που έκαναν ECC ασκήσεις. Αυτό αποδεικνύει ότι και οι δύο 

μέθοδοι έχουν ίση αποτελεσματικότητα στη μείωση του πόνου σε ασθενείς με Αχίλλειο 

τενοντοπάθεια (AT), ωστόσο ο μικρός αριθμός άρθρων περιορίζει την οριστική τεκμη-

ρίωση της αποτελεσματικότητας των ασκήσεων υψηλού φορτίου και καθιστά απαραί-

τητη τη διεξαγωγή επιπλέον ερευνών. Η μελέτη των Prudêncio et al. (2023) ανέφερε 

ότι οι έκκεντρες ασκήσεις παραμένουν η πιο αποτελεσματική θεραπεία. Παράλληλα, 

ενώ η θεραπεία HSR έχει αναφερθεί ως εξίσου αποτελεσματική, οι συγγραφείς θεω-

ρούν ότι χρειάζονται περισσότερες έρευνες για την πλήρη τεκμηρίωση της αποτελε-

σματικότητάς της.  

Η μελέτη των Radovanović et al.(2022) όπως αναφέρθηκε και πάνω εξέταζε 

την επίδραση των ισομετρικών συσπάσεων με υψηλό φορτίο και απέδειξε ότι είναι 

εξίσου αποτελεσματικές με τις έκκεντρες ασκήσεις. Η μελέτη των Gatz et al. (2020), 

εξέτασε την αποτελεσματικότητα του συνδυασμού των έκκεντρων ασκήσεων και των 

ισομετρικών σε σύγκριση μόνο των έκκεντρων ασκήσεων και διαπίστωσαν ότι οι ισο-

μετρικές ασκήσεις δεν προσφέρουν πρόσθετο θεραπευτικό όφελος. Τέλος, την επί-

δραση των ισομετρικών ασκήσεων ανάλυσε η μελέτη των Vlist et al.(2014), που ω-

στόσο κατέληξε σε αποτελέσματα από μία μόνο παρέμβαση. Σύγκρινε την αποτελε-

σματικότητα των ισομετρικών ασκήσεων σε ουδέτερη θέση, των ισομετρικών ασκή-

σεων σε ραχιαία κάμψη, τις ισοτονικές ασκήσεις καθώς και την ανάπαυση και απέδει-

ξαν ότι καμία από τις θεραπείες αυτές δεν ήταν αποτελεσματική για την άμεση ανα-

κούφιση από τον πόνο. Ωστόσο, αυτό που αξίζει να σημειωθεί είναι πως η ομάδα της 

ανάπαυσης παρουσίασε σημαντικά πιο αυξημένο πόνο σε σύγκριση με τις άλλες πα-
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ρεμβάσεις, γεγονός που επιβεβαιώνει την μείωση του πόνου μέσω της άσκησης. Επί-

σης, η ομάδα των ισομετρικών ασκήσεων σε ραχιαία κάμψη ήταν η μόνη ομάδα που 

παρουσίασε μία μικρή μείωση του πόνου αλλά χωρίς αυτή η μείωση να είναι στατι-

στικά σημαντική.  

Όσον αφορά τη σύγκριση μεταξύ των έκκεντρων ασκήσεων και της θεραπείας 

με κρουστικά κύματα, οι Benli et al. (2021) ανέφεραν ότι και οι δύο μέθοδοι είναι εξί-

σου αποτελεσματικές. Αντίθετα, οι Rompe et al. (2009) διαπίστωσαν ότι ο συνδυασμός 

αυτών των δύο θεραπειών προσφέρει καλύτερα αποτελέσματα. Ωστόσο, και στις δύο 

μελέτες δεν καταγράφεται το ποσοστό συμμόρφωσης, κάτι που αποτελεί σημαντική 

έλλειψη, καθώς η συμμόρφωση μπορεί να επηρεάσει τα αποτελέσματα.  

 H μελέτη των Mansur et al. (2016) κατέληξε ότι η θεραπεία με κρουστικά κύ-

ματα σε συνδυασμό με έκκεντρες ασκήσεις είναι πιο αποτελεσματική από τις έκκε-

ντρες ασκήσεις μόνες τους γεγονός που επιβεβαιώνει την μελέτη του Rompe et al. 

(2009).  

Στη μελέτη των Habets et al. (2021), τα πρωτόκολλα Alfredson και Silbernagel 

ήταν εξίσου αποτελεσματικά. Παρόλα αυτά, ορισμένα κενά της μελέτης περιλαμβά-

νουν την απουσία ομάδας ελέγχου και την έλλειψη απεικονιστικών εξετάσεων, όπως 

υπερηχογραφήματα, για την επιβεβαίωση της διάγνωσης και την παρακολούθηση των 

δομικών αλλαγών στον τένοντα. Αυτά τα στοιχεία θα μπορούσαν να προσφέρουν επι-

πλέον τεκμηρίωση των αποτελεσμάτων. Το ποσοστό συμμόρφωσης των ασθενών ήταν 

υψηλό: 74,1% ± 21,6% για την ομάδα Alfredson και 77,3% ± 16,2% για την ομάδα 

Silbernagel, χωρίς στατιστικά σημαντική διαφορά (p > 0,05), γεγονός που ενισχύει την 

αξιοπιστία των αποτελεσμάτων.      

 Σύμφωνα με τη συστηματική ανασκόπηση των Malliaras et al. (2013), περίπου 

το 45% των ασθενών δεν ανταποκρίνονται εξίσου στην έκκεντρη άσκηση. Αυτό υπο-

δεικνύει ότι η εκκεντρική φόρτιση δεν είναι αποτελεσματική για όλους τους ασθενείς 

με τενοντοπάθεια. Η ανασκόπηση βρήκε επίσης ότι η συνδυασμένη φόρτιση με το πρω-

τόκολλο Silbernagel και η έκκεντρη φόρτιση είναι εξίσου αποτελεσματικές, ενώ η ά-

σκηση με υψηλή αντίσταση και αργή εκτέλεση (HSR) είναι πολλά υποσχόμενη, αν και 

τα αποτελέσματα για αυτή τη μέθοδο δεν είναι επαρκώς τεκμηριωμένα. Οι ίδιοι προ-

τείνουν ότι η σταδιακή πρόοδος από σύγκεντρη και έκκεντρη φόρτιση σε πιο ταχεία 

φόρτιση μπορεί να ωφελήσει ασθενείς που δεν μπορούν να ξεκινήσουν το πρωτόκολλο 

Alfredson λόγω πόνου ή αδυναμίας στον Αχίλλειο τένοντα. 

Στη μελέτη των Stasinopoulos και Manias (2012), η σύγκριση μεταξύ του πρω-

τοκόλλου Alfredson και του πρωτοκόλλου Stanish έδειξε ότι το πρώτο ήταν πιο απο-

τελεσματικό στη μείωση του πόνου σε ασθενείς με Αχίλλειο τενοντοπάθεια. Παρόλα 

αυτά, η μελέτη παρουσίασε ορισμένα κενά, όπως η απουσία ομάδας ελέγχου και η έλ-

λειψη απεικονιστικών εξετάσεων (π.χ. υπερηχογράφημα) για την επιβεβαίωση της διά-

γνωσης 

Στη μελέτη των Stevens και Cheeweetan (2014), διαπιστώθηκε ότι το πρωτό-

κολλο Alfredson και η τροποποιημένη εκδοχή του είχαν εξίσου θετικά αποτελέσματα. 

Ωστόσο, τα μειονεκτήματα της μελέτης περιλαμβάνουν τη σύντομη διάρκεια θερα-

πείας (μόλις 6 εβδομάδες) και την απουσία απεικονιστικών μεθόδων. Επίσης, δεν ανα-

φέρθηκε το ποσοστό συμμόρφωσης των ασθενών στην άσκηση.  
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Στη σύγκριση μεταξύ έκκεντρων ασκήσεων, έκκεντρων ασκήσεων με τη χρήση 

ενός συμπληρώματος διατροφής και παθητικής διάτασης με το ίδιο συμπλήρωμα, η 

τελευταία μέθοδος είχε καλύτερα αποτελέσματα στην εκφυλιστική τενοντοπάθεια, ενώ 

η δεύτερη ήταν πιο αποτελεσματική στην αντιδραστική τενοντοπάθεια (Balius et al., 

2016). Οι συγγραφείς ανέφεραν ότι για την ομάδα EC + MCVC, η μείωση του πόνου 

δεν μπορούσε να συγκριθεί απόλυτα, επειδή οι μέσες τιμές πόνου κατά την ηρεμία δεν 

ήταν ισορροπημένες στην αρχική κατάσταση, γεγονός που επηρεάζει την εγκυρότητα 

των αποτελεσμάτων. Τέλος, δεν καταγράφηκε το ποσοστό συμμόρφωσης των συμμε-

τεχόντων. 

Από τη μελέτη των Stefansson et al. (2019), προέκυψε ότι το πρόγραμμα μάλα-

ξης με πίεση, οι έκκεντρες ασκήσεις και ο συνδυασμός των δύο είχαν τα ίδια θετικά 

αποτελέσματα. Παρόλα αυτά, η έλλειψη αναφοράς του ποσοστού συμμόρφωσης απο-

τελεί σημαντικό μειονεκτήματα της μελέτης      

 Η θεραπεία με δόνηση ολόκληρου του σώματος σε σύγκριση με τις έκκεντρες 

ασκήσεις δείχνει μικρότερη αποτελεσματικότητα στη διαχείριση του πόνου, σύμφωνα 

με τους Horstmann et al. (2013). Οι συμμετέχοντες στην ομάδα των δονήσεων ολοκλή-

ρωσαν κατά μέσο όρο 2,2 συνεδρίες εκπαίδευσης την εβδομάδα, ενώ οι συμμετέχοντες 

στην ομάδα των έκκεντρων ασκήσεων ολοκλήρωσαν 3,0 συνεδρίες την εβδομάδα. 

Αυτό δείχνει ότι η συμμόρφωση ήταν χαμηλότερη στην ομάδα των δονήσεων σε σύ-

γκριση με την ομάδα των έκκεντρων ασκήσεων, γεγονός που ενδέχεται να επηρεάσει 

την αξιοπιστία της ανάλυσης.        

 Η μελέτη των Ko et al. (2023) κατέληξε στο συμπέρασμα ότι ο συνδυασμός 

έκκεντρων ασκήσεων και θεραπείας μαλακών ιστών είναι η πιο αποτελεσματική θερα-

πεία για τον βραχυπρόθεσμο έλεγχο του πόνου στην καταφυτική Αχίλλειο τενοντοπά-

θεια.           

 Η μελέτη των Pavone et al. (2019) κατέληξε στο συμπέρασμα ότι οι συνδυα-

σμοί έκκεντρων ασκήσεων με άλλες θεραπείες, όπως PRP ή prolotherapy, παρουσία-

σαν καλύτερα αποτελέσματα από τις έκκεντρες ασκήσεις μόνες τους. Επιπλέον, οι ε-

νέσεις PRP και L-PRP δεν έδειξαν σημαντικά καλύτερα αποτελέσματα, ενώ η θεραπεία 

με κρουστικά κύματα είχε παρόμοια αποτελεσματικότητα με τις έκκεντρες ασκήσεις. 

Υπάρχουν πολλές μελέτες που αποδεικνύουν ότι κάποια είδη φαρμακευτικής 

αγωγής ή ενέσεων είναι αποτελεσματικές για την μείωση του πόνου, ενώ άλλες απο-

δεικνύουν ότι δεν αποφέρουν καλύτερα αποτελέσματα από ένα πρόγραμμα ασκήσεων. 

Συγκεκριμένα, οι Johannsen et al. (2022) απέδειξαν ότι οι ενέσεις κορτικοστεροειδών 

σε συνδυασμό με τη θεραπεία άσκησης είχαν σημαντική βελτίωση των συμπτωμάτων 

για την χρόνια Αχίλλειο τενοντοπάθεια, τόσο βραχυπρόθεσμα όσο και μακροπρόθε-

σμα. Οι Praet et al. (2019) ανέφεραν ότι η συμπλήρωση πεπτιδίων κολλαγόνου μπορεί 

να επιταχύνει τα κλινικά οφέλη των ασκήσεων ενδυνάμωσης σε ασθενείς με χρόνια 

τενοντοπάθεια του Αχιλλείου. Οι Thermann et al. (2016) κατέληξαν στο συμπέρασμα 

ότι η ενδοσκοπική εκκαθάριση είναι αποτελεσματική για τη θεραπεία της Αχιλλείου 

τενοντοπάθειας, αλλά η προσθήκη PRP δεν βελτιώνει περαιτέρω τα αποτελέσματα. Οι 

μελέτες που έδειξαν ότι η προσθήκη φαρμακευτικών αγωγών ή ενέσεων δεν αποφέ-

ρουν καλύτερα αποτελέσματα σε σύγκριση με τις ασκήσεις μόνες τους  ήταν η μελέτη 

των Paul D Kirwan et al. (2024),με την προσθήκη GTN (γλυκερίνη), η μελέτη των Vlist 
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et al. (2020) με την ένεση υψηλού όγκου και με την μελέτη των Solomons et al. (2020) 

με την ενδομυϊκή διέγερση (IMS).  

Στην μελέτη των Chimenti et al. (2023) αποδεικνύεται πως η επίδραση της ά-

σκησης με την εκπαίδευση για τον πόνο (βιολογικούς και ψυχολογικούς μηχανισμούς 

του πόνου) σε σύγκριση με την άσκηση και την εκπαίδευση στην παθοανατομική (για 

τις δομικές και ιστολογικές αλλαγές που συμβαίνουν στον Αχίλλειο τένοντα λόγω 

τραυματισμού) ήταν το ίδιο αποτελεσματικές. Στην μελέτη αυτή , η πανδημία COVID-

19, επηρέασε την διαδικασία ολοκλήρωσης της μελέτης όπως είχε προσχεδιαστεί. Συ-

γκεκριμένα, η έρευνα δια ζώσης διακόπηκε σύμφωνα με τις πολιτικές του πανεπιστη-

μίου. Η έρευνα συνεχίστηκε μέσω τηλεδιάσκεψης , ωστόσο, η αλλαγή αυτή επηρέασε 

την αξιολόγηση, την οθόνη και τον τρόπο χορήγησης της θεραπείας. Επίσης, κάποιοι 

συμμετέχοντες δεν μπόρεσαν να αξιολογηθούν στην διαδικτυακή αξιολόγηση και επα-

νεξετάστηκαν όταν συνεχίστηκε η μελέτη δια ζώσης. Αυτό είναι κάτι που σίγουρα ε-

πιφέρει αλλοίωση των αποτελεσμάτων και προκαλεί αμφιβολίες. Ωστόσο, επειδή η α-

ξιολόγηση του πόνου και της κινησιοφοβίας γίνεται μέσω ερωτηματολογίων, δεν είναι 

τόσο μεγάλο μειονέκτημα όσο θα μπορούσε να ήταν. Τέλος, δεν υπήρχε αναλυτική 

περιγραφή του προγράμματος άσκησης το οποίο δυσχεραίνει την κατανόηση της επί-

δρασης της άσκησης στην μείωση του πόνου και στην βελτίωση της κινησιοφοβίας.  

Η μελέτη των Post et al. (2020) αποδεικνύεται το ίδιο με την μελέτη των 

Chimenti et al. (2023), δηλαδή ότι η επίδραση της άσκησης με την εκπαίδευση για τον 

πόνο (βιολογικούς και ψυχολογικούς μηχανισμούς του πόνου) σε σύγκριση με την ά-

σκηση και την εκπαίδευση στην παθοανατομική (για τις δομικές και ιστολογικές αλ-

λαγές που συμβαίνουν στον Αχίλλειο τένοντα λόγω τραυματισμού) ήταν το ίδιο απο-

τελεσματικές. Ωστόσο, και σε αυτή την έρευνα η πανδημία προκάλεσε την διακοπή 

του προγράμματος με φυσική παρουσία. Μετά την επανέναρξη της έρευνας, οι συνε-

δρίες πραγματοποιούνταν με υβριδικό τρόπο, δηλαδή είτε με φυσική παρουσία είτε 

μέσω διαδικτυακής σύνδεσης, ανάλογα με την προτίμηση του συμμετέχοντος. Αυτό 

επηρέασε την ποιότητα της αξιολόγησης και της παρακολούθησης, ιδιαίτερα για όσους 

προτιμούσαν τον διαδικτυακό τρόπο θεραπείας. Τέλος, η έρευνα είχε μικρή συμμετοχή.  

Η μελέτη του Ryan (2022), απέδειξε ότι οι έκκεντρες ασκήσεις σε συνδυασμό 

με την εκπαίδευση ων ασκήσεων μέσω βίντεο ή PDF, είναι αποτελεσματικές για την 

μείωση του πόνου και την βελτίωση της κινησιοφοβίας. Αναφέρεται πως δόθηκαν 

πάρα πολλά βίντεο, κάτι που δυσκόλεψε τους συμμετέχοντες να ακολουθήσουν το πρό-

γραμμα πλήρως. Τέλος, η εφαρμογή που χρησιμοποιήθηκε για την καταγραφή της συμ-

μόρφωσης δεν μπορούσε να δεχτεί καθυστερημένες καταχωρήσεις από τους συμμετέ-

χοντες το οποίο μειώνει την αξιοπιστία των ποσοστών. Στο ποσοστό συμμόρφωσης, το 

72% των ατόμων στην ομάδα παρέμβασης (που παρακολουθούσαν τα βίντεο πριν τις 

ασκήσεις) και το 79.5% στην ομάδα ελέγχου (που δεν παρακολουθούσαν τα βίντεο) 

ακολούθησαν τις οδηγίες. Όσον αφορά την συμμόρφωση στην παρακολούθηση των 

βίντεο, το 50% των ατόμων στην ομάδα παρέμβασης είδε τα βίντεο, ενώ στην ομάδα 

ελέγχου το ποσοστό ήταν 67.7%. 

 Η μελέτη των Çil et al.(2023), αναλύει την επίπτωση του πόνου και της κινη-

σιοφοβίας χρησιμοποιώντας ένα πρόγραμμα τηλεαποκατάστασης που εκτελούσαν α-

σκήσεις, ένα πρόγραμμα τεχνικών χειροθεραπείας και ασκήσεων και ένα πρόγραμμα 
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ασκήσεων αλλά χωρίς επίβλεψη. Οι ασκήσεις που εκτελούσαν ήταν διατάσεις, ασκή-

σεις ενδυνάμωσης καθώς και μυοπεριτονιακή απελευθέρωση από φυσιοθεραπευτή. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι όλες οι ομάδες παρουσίασαν βελτίωση στον πόνο και στην 

κινησιοφοβία. Ωστόσο, όσον αφορά τον πόνο καλύτερα αποτελέσματα είχε η ομάδα 

που εκτελούσε και χειροθεραπεία και καλύτερα αποτελέσματα όσον αφορά την μείωση 

της κινησιοφοβίας είχε η ομάδα της τηλεαποκατάστασης. Αυτό δηλώνει, ότι η άσκηση 

είναι καλύτερη όσον αφορά την μείωση της κινησιοφοβίας.  

Η μελέτη των Yu et al.(2013) κατέληξε πως η θεραπεία με έκκεντρες και σύ-

γκεντρες ασκήσεις είναι αποτελεσματικές για την βελτίωση της ισορροπίας με τις έκ-

κεντρες ασκήσεις να είναι πιο αποτελεσματικές για την διαχείριση της ισορροπίας. Ω-

στόσο, ο αριθμός των ασθενών δεν περιλαμβάνει και τα δύο φύλα (περιλάμβανε μόνο 

άντρες) και δεν υπήρχε ομάδα ελέγχου χωρίς θεραπευτικό πρόγραμμα.  

 Η μελέτη των Peters et al. (2015) ανέφερε ότι η μακροχρόνια ισορροπητική 

προπόνηση ήταν αποτελεσματική στην πρόληψη της τενοντοπάθειας του Αχιλλείου. 

Αυτή η μελέτη δεν αποδεικνύει την αποτελεσματικότητα των ασκήσεων σε ασθενείς 

με ΑΤ, ωστόσο είναι σημαντική ώστε να αναφερθεί και ο προληπτικός παράγοντας και 

πως η άσκηση με ισορροπία είναι απαραίτητη.  

Η πραγματοποίηση νέων μελετών είναι σημαντική, καθώς υπάρχει μικρός αριθμός 

υφιστάμενων άρθρων. Παρ' όλα αυτά, είναι σαφές ότι η άσκηση αποτελεί μια αποδε-

δειγμένα αποτελεσματική θεραπευτική προσέγγιση για την Αχίλλειο τενοντοπάθεια 

(ΑΤ). Επίσης, είναι σημαντικό οι νέες μελέτες να επικεντρωθούν στην αξιολόγηση και 

άλλων μορφών άσκησης καθώς και στην σύγκρισή τους με τις ήδη καθιερωμένες με-

θόδους. Μία τέτοια νέα παρέμβαση, μπορεί αν είναι η μέθοδος του clinical Pilates, η 

οποία ενδέχεται να έχει θετικά θεραπευτικά αποτελέσματα (Sivrika et al.,2023).  

 Επιπλέον, οι μελέτες των Cook και Purdam που αναλύουν το μοντέλο προοδευ-

τικότητας, παρέχουν ένα σημαντικό εργαλείο για την διαχείριση της τενοντοπάθειας 

ανάλογα με το στάδιο που βρίσκεται. Δηλαδή να υπάρχει άλλο θεραπευτικό πρό-

γραμμα για έναν ασθενή που έχει εκφυλιστική τενοντοπάθεια και άλλο πρωτόκολλο 

για τον ασθενή που έχει αντιδραστική κ.τ.λ. Έτσι, η ενσωμάτωση του μοντέλου αυτού 

θα μπορούσε να οδηγήσει στην ανάπτυξη πιο εξατομικευμένων θεραπειών για την ΑΤ. 

Παράλληλα, θα ήταν ενδιαφέρον να διερευνηθεί πως η θεραπεία του clinical Pilates 

μπορεί να ενσωματώσει αυτό το μοντέλο, παρέχοντας πιο σαφής πληροφορίες σχετικά 

με την αποτελεσματικότητα της σε κάθε στάδιο πάθησης. Όσο αφορά την κινησιοφο-

βία, είναι απαραίτητο να μελετάται σε ασθενείς με Αχίλλειο τενοντοπάθεια,  ιδιαίτερα 

όταν η πάθηση είναι χρόνια, καθώς μπορεί να επηρεάσει σημαντικά τα αποτελέσματα 

της θεραπείας. Επίσης, καθώς οι ασθενείς αυτοί φοβούνται την κίνηση είναι πιθανό να 

αποφεύγουν οποιαδήποτε σωματική δραστηριότητα, κάτι που μπορεί να οδηγήσει σε 

περαιτέρω επιδείνωση της κατάστασης. Τέλος, η απόκτηση καλής ισορροπίας είναι ένα 

κομμάτι που χρειάζονται οι ασθενείς με ΑΤ καθώς αυτή η πάθηση συχνά αυξάνει τον 

κίνδυνο τραυματισμού. Μία βελτιωμένη ισορροπία μπορεί να μειώσει αυτή την πιθα-

νότητα. Παρόλο που είναι ένα πολύ σημαντικό κομμάτι της αποκατάστασης, υπάρχει 

μόνο μία μελέτη που την μελετάει. Ως πρόταση για την βελτίωση της ισορροπίας στις 

νέες έρευνες είναι να επικεντρωθούν σε ασκήσεις ισορροπίας, όπως οι ασκήσεις Berg  

ή να γίνεται χρήση εργαλείων όπως ο δίσκος  ισορροπίας bosu, ένα αφρώδες στρώμα 

ισορροπίας, το reformer και άλλα.  
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6. Συμπέρασμα: 
 

 Η αχίλλειος τενοντοπάθεια είναι μία σύνθετη πάθηση που επηρεάζει πολλούς 

τομείς της υγείας του ανθρώπου όπως είναι ο πόνος, η κινησιοφοβία και η ισορροπία. 

Δεδομένου ότι η θεραπεία με άσκηση είναι εύκολο να συνταγογραφηθεί, μπορεί να 

είναι χαμηλού κόστους και έχει λίγες επιβλαβείς συνέπειες, είναι σημαντικό να χρησι-

μοποιείται στην θεραπεία της αχίλλειου τενοντοπάθειας. Η άσκηση στην παρούσα α-

νασκόπηση αποδείχτηκε αποτελεσματική και επέφερε μείωση αυτών των συμπτωμά-

των. Παρά τις διαθέσιμες μελέτες, υπάρχουν αρκετά κενά στην βιβλιογραφία, γεγονός 

που τονίζει την σημασία να δημιουργηθούν νέες έρευνες. Ως πρόταση για τις νέες έ-

ρευνες, υπογραμμίζεται η ανάγκη οι νέες έρευνες να έχουν μία ομάδα ελέγχου που να 

μην εφαρμόζει κάποιο θεραπευτικό πρωτόκολλο για τον έλεγχο των αποτελεσμάτων, 

να υπάρχει μεγαλύτερος αριθμός συμμετεχόντων και να είναι σαφής ο τρόπος θερα-

πείας με το να αναγράφεται το πρωτόκολλο ασκήσεων καθώς και η συχνότητά τους.  
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