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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Η πρόοδος στον τοµέα των µετρήσεων της ποιότητας υγείας, έχει κυρίως 

εκφραστεί µε την δηµιουργία ψυχοµετρικών οργάνων, τα οποία διακρίνονται σε 

γενικού χαρακτήρα και  σε εξειδικευµένα για συγκεκριµένες οµάδες ασθενών. 

Τα τελευταία χρόνια, είναι γεγονός το αυξηµένο ενδιαφέρον των µελετητών, για την 

δηµιουργία νέων εργαλείων µέτρησης της λειτουργικότητας των ασθενών που 

πάσχουν από οστεοαρθρίτιδα ισχίου. 

Η πλειοψηφία των ψυχοµετρικών οργάνων, όπως και αυτών που αφορούν την 

οστεοαρθρίτιδα του ισχίου, έχουν δηµιουργηθεί αρχικά στην Αγγλική γλώσσα. 

Εδώ έγκειται η ανάγκη να κατανοηθεί, να προσσεγγιστεί και να διερευνηθεί όσο το 

δυνατόν καλύτερα η οστεοαρθρίτιδα, σαν µια πολύπλοκη κλινική οντότητα, µε 

ανάλογα ψυχοµετρικά εργαλεία, προσαρµοσµένα στον Ελληνικό πληθυσµό. 

Στόχος της παρούσας µελέτης είναι η διαπολιτισµική προσαρµογή στην Ελληνική 

γλώσσα, τoυ Harris Hip Score (HHS) και του Hip disability and Osteoarthritis 

Outcome Score (HOOS), έτσι ώστε να είναι δυνατή η χρήση τους από κάθε 

ενδιαφερόµενο επαγγελµατία στο χώρο της υγείας και να αποφευχθεί έτσι κάθε 

αυθαίρετη µετάφραση.  

Η διαδικασία της διαπολιτισµικής προσαρµογής διέπεται από κανόνες που 

διασφαλίζουν την αξιοπιστία και την εγκυρότητα των µεταφρασθέντων κλιµάκων. 

Στην πράξη χρησιµοποιήθηκε η δίγλωσση µετάφραση, εστιάζοντας στην 

διαπολιτισµική τους θεµελίωση και όχι τόσο στην γλωσσική ισοδυναµία τους. 

Ο έλεγχος των µεταφρασµένων εργαλείων HHS και HOOS έγινε σε 46 ασθενείς 

της Ορθοπαιδικής κλινικής του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Πατρών. 

 Από την στατιστική ανάλυση των στοιχείων, προέκυψε η αξιοπιστία και 

εγκυρότητα των µεταφρασµένων HHS και HOOS. 

Συµπερασµατικά η αξιοπιστία του HHS είναι καλή σε ότι αφορά την εσωτερική 

συνοχή ενώ είναι αδύναµη στις επαναληπτικές µετρήσεις και του HOOS φαίνεται να 

είναι ισχυρή και στα δύο σκέλη της αξιοπιστίας, αποδεικνύοντας έτσι πως µπορούν 

να εφαρµοστούν στον Ελληνικό πληθυσµό. Τα δύο αυτά εργαλεία διαθέτουν επίσης 

υψηλή εγκυρότητα και τα καθιστά έγκυρα να χρησιµοποιηθούν επανειληµµένα µε 

επιτυχία, σε ασθενείς µε οστεοαρθρίτιδα ισχίου. 
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

1.1 ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
 

1.1.1 Οστεοαρθίτιδα  ισχίου  

 

Η οστεοαρθρίτιδα η οποία είναι η συχνότερη αιτία µυοσκελετικού πόνου, είναι µια 

προοδευτικά επιδεινούµενη εκφυλιστική πάθηση των µικρών και των µεγάλων 

αρθρώσεων, το τελικό αποτέλεσµα της οποίας είναι η πλήρης καταστροφή και 

αποδιοργάνωση της άρθρωσης. 

Ο χόνδρος των αρθρικών επιφανειών χάνει σταδιακά τις ιδιότητες του µε 

αποτέλεσµα να µην µπορεί να ανταποκριθεί στον βιολογικό και µηχανικό του 

προορισµό. Η προσβεβληµένη άρθρωση προοδευτικά παραµορφώνεται, καθίσταται 

επώδυνη και δύσκαµπτη, επιβαρύνοντας τον ασθενή µε σηµαντική αναπηρία. Η 

οστεοαρθρίτιδα (ΟΑ) δεν είναι µόνο εκφυλιστική νόσος του αρθρικού χόνδρου αλλά 

προσβάλλει επίσης τον αρθρικό υµένα και τον θύλακα επηρεάζοντας την 

ελαστικότητα και την λειτουργικότητα τους. 

Διακρίνεται σε πρωτοπαθή όταν δεν υπάρχει κάποια εµφανής αιτία δηµιουργίας 

και σε δευτεροπαθή, όταν είναι επακόλουθο µιας άλλης πάθησης ή ενός 

τραυµατισµού. 

Επιδηµιολογικές µελέτες στον Δυτικό κόσµο κατατάσσουν την ΟΑ 4η σε 

συχνότητα αιτία αναπηρίας στις γυναίκες  και  5η στους άνδρες, µε αποτέλεσµα το 

οικονοµικό κόστος για το κοινωνικό σύνολο και για τα συστήµατα υγείας να είναι 

τεράστιο, ενώ η συχνότητα της συµπτωµατικής νόσου εκτιµάται σε 9,6% στους 

άνδρες και 18% στις γυναίκες σε ηλικίες > 60  ετών παγκοσµίως (Murray et al,1996; 

Woolf et al, 2003). 

Παγκοσµίως, είναι η πιο συχνή πάθηση των µικρών και των µεγάλων αρθρώσεων. 

Προσβάλλει συχνότερα ηλικίες πάνω από τα 50 έτη. Στις ΗΠΑ η ΟΑ προσβάλλει το 

2% του πληθυσµού ηλικίας κάτω των 45 ετών, µε αυτό το ποσοστό να ανέρχεται στο 

30% στον πληθυσµό µεταξύ 45 και 64 ετών και στο 63-85% στις ηλικίες πάνω των 

65 (Lawrence et al, 1989). 

Συνήθως εµφανίζεται σε ηλικίες µεγαλύτερες των 40 ετών και η επίπτωση τους 

σταδιακά γίνεται µεγαλύτερη ακολουθώντας την ηλικία. Σε ηλικία µικρότερη των 50 
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ετών, είναι συχνότερη στους άνδρες αλλά µετά τα 50 έτη καθίσταται συχνότερη στις 

γυναίκες, µε την διαφορά αυτή µεταξύ των φύλων να αυξάνει µε την πάροδο της 

ηλικίας. Η σχέση αυτή της ΟΑ µε την ηλικία και το φύλο ενδέχεται να συσχετίζεται µε 

την µετεµµηνοπαυσιακή οιστρογονική ανεπάρκεια. Στις γυναίκες είναι περισσότερο 

γενικευµένη, σε σχέση µε τους άνδρες, επηρεάζοντας πολλές διαφορετικές 

αρθρώσεις.  

Παρ’ ότι προσβάλλει οποιοδήποτε πληθυσµό, η ΟΑ του ισχίου εµφανίζεται 

λιγότερο συχνά σε άτοµα της Μαύρης και της Ασιατικής φυλής, σε σχέση µε τους 

Καυκάσιους, αν και η ΟΑ του γόνατος είναι συχνότερη σε γυναίκες της Μαύρης 

φυλής. Τα αίτια αυτών των διαφορών δεν έχουν ερµηνευτεί ακόµα (Gallaghan et al, 

2007).  

Ο σηµαντικότερος προδιαθεσικός παράγοντας είναι η ηλικία καθώς προσβάλλει 

όπως τονίστηκε και παραπάνω, περισσότερο από τα δύο τρίτα των ατόµων ηλικίας 

µεγαλύτερης των 65 ετών. Γυναίκες ηλικίας ≥ 70 ετών βρέθηκε πως είχαν εννέα 

φορές περισσότερες πιθανότητες να υποβληθούν σε επέµβαση αντικατάστασης 

ισχίου από ό, τι  άτοµα ηλικίας <55 ετών.  

Με την ΟΑ του ισχίου συσχετίστηκε επίσης η παχυσαρκία καθώς βρέθηκε να 

σηµειώνεται διπλάσιος κίνδυνος εµφάνισης σε γυναίκες µε ΒΜΙ > 35, ενώ οι 

παχύσαρκοι στην ηλικία των 18 ετών έχουν πενταπλάσιο κίνδυνο εµφάνισης της 

νόσου (Felson et al, 1998). Επίσης σαν παράγοντας κινδύνου έχουν συσχετιστεί και 

οι αγροτικές εργασίες µε την εµφάνισή της (Walker-Bone & Palmer, 2002). 

Θετική σχέση υπάρχει επίσης µεταξύ των αθλητικών δραστηριοτήτων, της µυϊκής 

αδυναµίας, της µειωµένης ιδιοδεκτικότητας, της εναπόθεσης ασβεστίου και των 

προηγούµενων τραυµατισµών. Αθλητές υψηλών απαιτήσεων φαίνεται ότι έχουν 

µεγαλύτερο κίνδυνο ανάπτυξης ΟΑ των κάτω άκρων (Hildebrandt et al, 2003).  

Ειδικότερα για την άρθρωση του ισχίου, οι παράγοντες κινδύνου για την εµφάνιση 

της ΟΑ αφορούν εκείνους που σχετίζονται µε την ασαφούς και γενικά άγνωστης 

αιτιολογίας πρωτοπαθούς ΟΑ και σε εκείνους που επηρεάζονται από την µη 

φυσιολογικά εµβιοµηχανική συµπεριφορά της άρθρωσης σχετιζόµενη µε την µη 

οµαλή φόρτιση της.  

Λίγες µελέτες έχουν αποδείξει την εµβιοµηχανική σχέση της ανισοσκελίας και της 

εµφάνισης της ΟΑ του ισχίου, ενώ αναφέρεται επίσης και η σηµασία της διόρθωσης 

στην πρόληψή της ( Golightly et al, 2007). 
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 Γενικοί παράγοντες που σχετίζονται µε την εµφάνιση της ΟΑ εκτός από την ηλικία 

είναι, το οικογενειακό ιστορικό, ο σακχαρώδης διαβήτης και η υπέρταση. Τοπικοί 

παράγοντες που αφορούν την άρθρωση του ισχίου αναφέρονται δυσπλασίες της 

άρθρωσης µε την κυριότερη να είναι η συγγενής δυσπλασία του ισχίου ή το συγγενές 

εξάρθρηµα του ισχίου, η νόσος Legg-Calve-Perthes και η επιφυσιολίσθηση της 

µηριαίας κεφαλής. Η σηπτική αρθρίτιδα και η άσηπτη νέκρωση της µηριαίας κεφαλής 

µπορεί να οδηγήσουν σε µεταγενέστερη ανάπτυξη ΟΑ στο ισχίο. Η παχυσαρκία 

επηρεάζει την εµφάνιση ΟΑ στο ισχίο, όχι όµως στον βαθµό που  σχετίζεται µε την 

ΟΑ στο γόνατο µε την οποία είναι σε ευθεία συνάρτηση. Η οστεοπόρωση και το 

κάπνισµα έχουν αρνητική επίπτωση στην εµφάνιση της ΟΑ (Schumacher, 1992). 

Η ΟΑ είναι πάθηση η οποία όπως τονίστηκε και παραπάνω, προσβάλλει όλα τα 

στοιχεία της άρθρωσης. Τον χόνδρο, το οστούν και τον αρθρικό θύλακα και υµένα. Οι 

γνώµες διίστανται ως προς το ποίο στοιχείο έχει την σηµαντικότερη συµµετοχή στην 

εµφάνιση της πάθησης µε τους περισσότερους βέβαια να υποστηρίζουν ότι ο 

αρθρικός χόνδρος είναι ο ιστός ο οποίος έχει την µεγαλύτερη και σηµαντικότερη 

προσβολή σχετιζόµενη µε τα συµπτώµατά της.   

Η παθογένεια της οστεοαρθρίτιδας σαν πλήρη παθολογική οντότητα δεν είναι 

γνωστή. Η εκφυλιστική αυτή διαδικασία δεν έχει ακόµα πλήρως διευκρινιστεί. 

Υπάρχουν όµως γνωστοί παράγοντες οι οποίοι εµπλεκόµενοι στα βιολογικά ή στα 

µηχανικά µονοπάτια της ΟΑ ενοχοποιούνται ή συµµετέχουν στην διαδικασία φθοράς 

του χόνδρου.  

Η αρχική µεταβολή συνίσταται σε λύση του αρθρικού χόνδρου σε µία µικρή 

εντοπισµένη περιοχή. Αυτό οδηγεί σε µεταβολές της θεµέλιας ουσίας των 

πρωτεογλυκανών, µε αυξηµένη δραστηριότητα των χονδροκυττάρων και αύξηση του 

περιεχοµένου σε νερό. Οι µεταβολές αυτές µειώνουν την ικανότητα απορρόφησης 

των φορτίων στην περιοχή αυτή, µε αποτέλεσµα τη λέπτυνση και την επακόλουθη 

καταστροφή του χόνδρου. 

Η διερεύνηση της παθογένειας και της εξέλιξής της είναι δύσκολο να γίνει στον 

άνθρωπο, αλλά χρήσιµα συµπεράσµατα έχουν βγει από πειραµατικά µοντέλα σε 

ζώα. Έτσι έχει αποδειχτεί ότι η τροποποίηση της βιολογίας του χόνδρου εκτός από 

την γήρανση του, επηρεάζεται και από άλλους παράγοντες, πρωτοπαθείς και 

δευτεροπαθείς, στην κατεύθυνση της φθοράς και της εκφύλισης. Η αρχική επίπτωση 
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στο περιβάλλον των  πρωτεογλυκανών, συνοδεύεται από διαταραχή των δικτύου 

ινών του κολλαγόνου (Handingham & Bayliss, 1990).  

Διάφορες πρωτεινάσες µεσολαβούν στην δοµική αυτή καταστροφή του χόνδρου. 

Πρόσφατες παρατηρήσεις εστιάζονται στις µεταλλοπρωτεινάσες και σε διάφορους 

αναστολείς γνωστούς σαν TIMP. Η δράση των ενζύµων φαίνεται να ρυθµίζεται από 

την ισορροπία µεταξύ των ενζύµων και των TIMP. Η αλληλοεπίδραση αυτών των 

παραγόντων ρυθµίζεται από τα χονδροκύτταρα και η απώλεια των χονδροκυττάρων 

να διατηρήσουν αυτή την ισορροπία οδηγεί σε µονοπάτια καταστροφής του χόνδρου 

(Pelletier et al,1993; Malemud, 1993).  

Βέβαια περπατώντας στα βιολογικά µονοπάτια της εκφύλισης του αρθρικού 

χόνδρου συναντάµε πολλούς παράγοντες οι οποίοι φαίνεται ότι παρεµβαίνουν 

καθοριστικά στην ενεργοποίηση των ενζύµων τα οποία συµµετέχουν στην 

καταστροφή του χόνδρου. 

Κυτοκίνες όπως π.χ η  Interleukin-1 και διάφοροι growth factors όπως ο tumor 

necrosis factor-b παίζουν σηµαντικό ρόλο στην παθοφυσιολογία της εκφύλισης 

(Felson et al, 1998). 

Collagenolytic enzymes πιστεύεται ότι συµµετέχουν στην διαδικασία καταστροφής 

του χόνδρου. Αντίθετα ο tissue growth factor-b και ο insulin growth factor-1 φαίνεται 

να παρεµβαίνουν καθοριστικά στην προσπάθεια του οργανισµού να επιδιορθώσει 

τον χόνδρο ενεργοποιώντας τον µηχανισµό της σύνθεσής του (Pelletier et al,1993). 

Επίσης η collagenase 3 (MMP-13) φαίνεται να συµµετέχει και αυτή στην φθορά αφού 

έχει δυνητικά κολλαγονολυτική δράση (Felson et al, 1998).    

Το κρίσιµο σηµείο το οποίο διαταράσσεται αρχικά είναι η ισορροπία φθοράς και 

αναγέννησης του χόνδρου, στην οποία εκτός από γενετικούς και βιολογικούς 

παράγοντες παρεµβαίνουν καθοριστικά και µηχανικοί παράγοντες. Οι παράγοντες 

αυτοί οι οποίοι έχουν συχνά τα χαρακτηριστικά των φυσιολογικών φορτίσεων, όταν 

επιδρούν σε έναν χονδρίτη ιστό οι ιδιότητες του οποίου έχουν τροποποιηθεί, 

συντηρούν την διαδικασία εµφάνισης και επέκτασης των οστεοαρθριτικών 

αλλοιώσεων, καθώς και στην βαρύτητα της πάθησης.  

Ο αρθρικός χόνδρος έχει µία ενδογενή  αντοχή στα φορτία, η ανοχή της οποίας αν 

ξεπεραστεί, αρχίζει η βλαπτική επίδραση στο δίκτυο του κολλαγόνου, µε αφετηρία σε 

κυτταρικό επίπεδο τον θάνατο των χονδροκυττάρων. Συγχρόνως έχει µπει σε 

διαδικασία η αφυδάτωση του δοµής του χονδρίτου ιστού µε αποτέλεσµα την 
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διάβρωση του χόνδρου και την προοδευτική απώλεια του σηµαντικού για την 

φυσιολογική λειτουργία της άρθρωσης ιστού. 

Το διαταραγµένο δίκτυο του κολλαγόνου στον εκφυλισµένο χόνδρο, τον καθιστά 

µαλακότερο και ασθενέστερο σε αντοχή φόρτισης µε αποτέλεσµα να οδηγηθεί σε 

ανεπίστρεπτη διαδικασία φθοράς. Η µεταφορά των φορτίων στον υποχόνδριο χώρο 

και την περιφέρεια της άρθρωσης γίνεται ανώµαλα και εµφανίζονται τα συνοδά 

φαινόµενα της εκφύλισης του χόνδρου  σε αυτές τις περιοχές. 

Η ΟΑ  σχεδόν πάντα συνοδεύεται µε αλλαγές σε όλα τα στοιχεία της άρθρωσης. 

Το υποχόνδριο οστούν γίνεται σκληρότερο και αγγειούται λιγότερο, η συνεχής 

είσοδος αρθρικού υγρού στο υποχόνδριο σε συνδυασµό µε αυξηµένη υποχόνδρια 

πίεση δηµιουργεί υποχόνδριες κύστεις, ενώ στην περιφέρεια της άρθρωσης 

σχηµατίζονται οστεόφυτα. Οστεόφυτα µπορεί να σχηµατιστούν επίσης µέσα από µία 

διαδικασία που σχετίζεται µε την προχωρηµένη ηλικία χωρίς την παρουσία ΟΑ. 

Παρατηρείται επίσης  εκσεσηµασµένη πάχυνση του αρθρικού θυλάκου. Περιαρθρικές 

παθολογίες όπως θυλακίτιδα του µείζονα τροχαντήρα είναι πιθανόν να συνοδεύουν 

την ΟΑ του ισχίου σαν αποτέλεσµα της µη φυσιολογικής κινητικότητας και φόρτισης 

της προσβεβληµένης άρθρωσης (Gallaghan et al, 2007).  

Η κύρια κλινική εικόνα της οστεοαρθρίτιδας είναι ο πόνος και η δυσκαµψία της 

άρθρωσης. Ο πόνος σχετίζεται µε την δραστηριότητα και την αυξηµένη φόρτιση και 

γίνεται ισχυρότερος στο τέλος της ηµέρας. Σε προχωρηµένες καταστάσεις 

εµφανίζεται πόνος ηρεµίας ή νυχτερινός πόνος. Ο πόνος εντοπίζεται στην πρόσθια 

βουβωνική χώρα και συχνά έχει οπίσθια αντανάκλαση.  

Η πρωινή δυσκαµψία που διαρκεί λιγότερο από 30 λεπτά είναι συχνή, σε αντίθεση 

µε την πρωινή δυσκαµψία σε ασθενείς µε ενεργό ρευµατοειδή αρθρίτιδα η οποία 

διαρκεί περισσότερο από 45 λεπτά.  

Άλλα κλινικά σηµεία είναι η χωλότητα, η ανταλγική βάδιση, ο κριγµός, η βράχυνση 

του µέλους, η αστάθεια και το θετικό σηµείο Trendelenburg λόγω ανεπάρκειας των 

απαγωγών µυών του ισχίου.  

Τα συµπτώµατα της ΟΑ έχουν ένα διαλείποντα χαρακτήρα µε περιόδους ύφεσης, 

που µπορεί να διαρκέσουν µήνες ή σπανιότερα και χρόνια (Altman et al, 

1986,1990,1991). 

Τα ακτινολογικά ευρήµατα της οστεοαρθρίτιδας απεικονίζουν την 

παθολογοανατοµική οντότητα της πάθησης και περιλαµβάνει: την ασύµµετρη 
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στένωση του µεσαρθρίου διαστήµατος, την σκλήρυνση του κάτωθεν του 

εκφυλισµένου χόνδρου υποχονδρίου οστού, την απεικόνιση των υποχονδρίων 

κύστεων και τα οστεόφυτα στις παρυφές της άρθρωσης, τα οποία αποτελούν δε και 

το βασικό διαφοροδιαγνωστικό χαρακτηριστικό της ΟΑ από αρθρίτιδες άλλης 

αιτιολογίας. 

Πολλές ΟΑ απαιτούν ακτινολογικό έλεγχο σε πολλά επίπεδα για να αναδειχτούν 

τα ακτινολογικά σηµεία, αφού στον απλό έλεγχο η εκφύλιση δεν είναι εµφανής 

(Summers et al, 1988). 

Η µαγνητική τοµογραφία απεικονίζει την προσβολή των µαλακών µορίων της 

άρθρωσης, ενώ το σπινθηρογράφηµα των οστών ανιχνεύει την µεταβολική 

δραστηριότητα της ΟΑ, χωρίς όµως να διαθέτει την επαρκή ειδικότητα για να την 

διαφοροδιαγνώσει από άλλες παθολογίες του ισχίου. 

Κλινικά κριτήρια για την ταξινόµηση των ασθενών µε πόνο στο ισχίο που 

σχετίζονται µε την ΟΑ, αναπτύχθηκαν µέσα από µια πολυκεντρική µελέτη από το 

American Colege of Rheumatology (Altman et al, 1991) (Πίν. 1.1).  

 

 

 

 

 
 

 

 Πίν. 1.1 Κλινική ταξινόµηση ΟΑ, τροποποιηµένη από American Colege of 
Rheumatology.   
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Η θεραπεία της οστεοαρθρίτιδας του ισχίου είναι πολυπαραγοντική, εξαρτάται 

από το στάδιο, την ηλικία του ασθενούς και την βαρύτητα της κλινικής εικόνας και 

βέβαια από την προσωπικότητα του ασθενούς. 

Οι κύριοι στόχοι στην αντιµετώπισή της, είναι η µείωση του πόνου, η 

βελτιστοποίηση της λειτουργίας της άρθρωσης, η παροχή εκπαίδευσης και 

ενηµέρωσης, οι συµβουλές σχετικά µε την πρόληψη περαιτέρω βλάβης και στα 

τελικά στάδια η επιλογή της κατάλληλης χειρουργικής θεραπείας.  

Όπως τονίστηκε παραπάνω ένας παράγοντας που έχει επαρκώς τεκµηριωθεί ότι 

σχετίζεται µε την εµφάνιση και την εξέλιξη της ΟΑ είναι το αυξηµένο ΒΜΙ, έτσι η 

πρώτη οδηγία που πρέπει να δίνεται στους ασθενείς είναι η απώλεια σωµατικού 

βάρους. Είναι γνωστό ότι η απώλεια 5 kg σε υπέρβαρες γυναίκες µε ΒΜΙ άνω του 25, 

είχε σαν αποτέλεσµα την µη επιδείνωση των ακτινολογικών ευρηµάτων, καθώς 

επίσης µείωση του πόνου κατά 50% (Mehrotra et al, 2004). 

Η άσκηση έχει αποδειχτεί ότι βελτιώνει την λειτουργία των αρθρώσεων ακόµα και 

των προσβεβληµένων µε ΟΑ (Lin et al, 2004). Με την αποτελεσµατικότερη άσκηση 

να είναι η κολύµβηση, οι ασθενείς πρέπει να ενθαρρύνονται να ξεκινούν και να 

συνεχίζουν ένα πρόγραµµα άσκησης, σχεδιασµένο να βελτιώσει τη µυϊκή λειτουργία 

πέριξ της άρθρωσης. Είναι καλύτερα το πρόγραµµα άσκησης να ξεκινά µε την 

βοήθεια ενός φυσιοθεραπευτή ο οποίος θα εκπαιδεύσει τον ασθενή να εκτελεί µόνος 

του τις κατάλληλες ασκήσεις βάσει προτεινόµενων πρωτοκόλλων τα οποία 

προτείνουν και αξιολογούν το πρόγραµµα αποκατάστασης (Roddy et al, 2005).  

Η φαρµακευτική θεραπεία η οποία πρέπει να συνδυάζεται µε την φυσικά µέσα, 

περιλαµβάνει ένα ευρύ φάσµα φαρµακευτικών συστηµατικών και τοπικών 

σκευασµάτων. Η απλή αναλγητική αγωγή µε παρακεταµόλη/ακεταµινοφαίνη, 

αποτελεί την βασικότερη φαρµακευτική παρέµβαση. Είναι το πιο ασφαλές αναλγητικό 

και πρέπει να χορηγείται ή τουλάχιστον να δοκιµάζεται σε όλους τους ασθενείς, ως 

αναλγησία πρώτης επιλογής (Benson et al, 2005; Fries & Bruce, 2003). 

Τα µη στεροειδή αντιφλεγµονώδη (ΜΣΑΦ), φάρµακα τα οποία εκτός της 

αναλγητικής έχουν και αντιφλεγµονώδη και αντιπυρετική δράση, χρησιµοποιούνται 

ευρύτατα στοχεύοντας στην αντιµετώπιση της φλεγµονώδους αντίδρασης που 

συνοδεύει την ΟΑ. Δρουν εµπλεκόµενα στην παραγωγή των προσταγλανδινών από 

την πρόδροµη ουσία τους, το αραχιδονικό οξύ, αναστέλλοντας το ένζυµο κυκλο-

οξυγενάση (COX). Εµπλέκονται όµως µε σηµαντικές παρενέργειες κυρίως µε το 

γαστρεντερικό και χορηγούνται µόνο όταν υπάρχει σαφής ένδειξη και όπου τα οφέλη 
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θα εξισορροπήσουν τους κινδύνους. Νεώτεροι αναστολείς της κυκλο-οξυγενάσης-2 

(COX-2), µείωσαν τον κίνδυνο εµφάνισης των επιπλοκών χωρίς να µειώσουν την 

αντιφλεγµονώδη δράση τους (Fries & Bruce, 2003; Mazzuca et al, 1991). 
Ευρύτατη είναι η χρήση ενδαρθρικών εκχύσεων στεροειδών για την αντιµετώπιση  

του πόνου και την αύξηση της ευκαµψίας των αρθρώσεων. Η χρήση τους κυρίως 

απευθύνεται στην ΟΑ του γόνατος, ενώ η χρήση τους στο ισχίο είναι περιορισµένη 

(Kullenberg et al, 2004). 

Η ενδαρθρική έκχυση υαλουρονικού το οποίο θεωρητικά επαναφέρει την 

γλοιότητα του αρθρικού υγρού στα φυσιολογικά επίπεδα και προστατεύει τον 

αρθρικό χόνδρο, χρησιµοποιείται σπάνια στην ΟΑ του ισχίου. Υπάρχουν λίγες 

αναφορές οι οποίες δεν τεκµηριώνουν την θετική επίδραση σε αυτή την άρθρωση 

(Conrozier et al, 2003; Vad et al, 2003). 

Στην σύγχρονη κλινική πρακτική πολύ συχνή είναι η έρευνα και η χρήση 

χονδροπροστατευτικών παραγόντων όπως της γλυκοσαµίδης και της θειικής 

χονδροϊτίνης. Η γλυκοζαµίδη παίζει σηµαντικό ρόλο στην βιοχηµεία του χόνδρου. 

Διεγείρει την σύνθεση των φυσιολογικών πρωτεογλυκανών και ελαττώνει την 

δραστηριότητα καταβολικών ενζύµων  όπως είναι η µεταλλοπρωτεινάσες (Lippiello et 

al, 2000; McKenzie et al 1976). 

Η θειική χονδροϊτίνη είναι µία πρωτεογλυκάνη που ανευρίσκεται στη θεµέλια ουσία 

του αρθρικού χόνδρου. Οι δύο παραπάνω παράγοντες χρησιµοποιούνται, συχνά 

συνδυαζόµενοι, στοχεύοντας να παρέµβουν στην βιολογική διαδικασία φθοράς και 

αναγέννησης του χόνδρου (Fries & Bruce, 2003; Lister et al, 1993). 

Η ΟΑ του ισχίου ως εκφυλιστική νόσος, έχει σαν πιθανότερη κατάληξη την πλήρη 

καταστροφή και λειτουργική αποδιοργάνωση της άρθρωσης του ισχίου. Η 

συντηρητική και φυσικοθεραπεία σε αυτό το τελικό στάδιο ελάχιστη επίδραση έχουν 

και η µόνη προβαλλόµενη θεραπεία είναι πλέον η χειρουργική (Jones et al, 2000; 

Laupacis et al, 1993).  
Οι οστεοτοµίες που παλαιότερα εφαρµόζονταν για την θεραπεία της, 

τροποποιώντας την εµβιοµηχανική του ισχίου, σήµερα έχουν σχεδόν ανακαταληφθεί. 

Η ολική αρθροπλαστική του ισχίου προβάλλει σαν µία απόλυτα αποτελεσµατική 

και ριζική επέµβαση. Έχουν αναπτυχθεί τεχνικές και µέσω της βιοτεχνολογίας, υλικά 

µε τα οποία επιτυγχάνεται εύκολα ο στόχος, τον οποίο µία σύγχρονη αρθροπλαστική 

πρέπει να έχει. Μακροχρόνια (πάνω από 20 χρόνια) διατήρηση της τεχνητής 

άρθρωσης  και πλήρη αποκατάσταση της κίνησης της άρθρωσης. Οι ασθενείς οι 
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οποίοι σήµερα υποβάλλονται σε αυτή, επανέρχονται σε πλήρεις δραστηριότητες, 

συχνά και αθλητικές. 

Από τα παραπάνω στοιχεία προκείπτει η ανάγκη αξιολόγησης της ΟΑ µέσω 

προσεκτικής καταγραφής όλων εκείνων των σηµείων πoυ εκδηλώνονται, µε σκοπό 

να εφαρµοστεί αφενός η πιο ενδεδειγµένη θεραπευτική προσέγγιση και  αφετέρου η 

πλήρως εξατοµικευµένη. 
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1.2 ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

Η οστεοαρθίτιδα αποτελεί µια πολύπλοκη κλινική οντότητα µε τα συµπτώµατα να 

ποικίλουν και τις ακτινολογικές εικόνες να µην είναι ειδικές, την κλινική εξέταση να 

περιλαµβάνει αρκετά σηµεία διερεύνησης και χωρίς να µπορεί εύκολα να σταθµιστεί 

η διάγνωση (Wolf, 2000). 

Πολλοί και διαφορετικοί παράγοντες συµβάλλουν στις κλινικές εκδηλώσεις της ΟΑ  

καθώς αναπτύσονται αλλαγές στο σχήµα και στο µήκος των οστών, αλλά και 

αλλαγές στους µυς που περιβάλλουν την άρθρωση. Η εξέλιξη αυτών των αλλαγών 

είναι συνήθως αργή, αλλά µπορεί να είναι και αρκετά γρήγορη σε ορισµένες 

περιπτώσεις. Επί του παρόντος δεν υπάρχει καµία αξιόπιστη, γενικά αποδεκτή 

ταξινόµηση των σταδίων της ΟΑ, καθώς και  του ρυθµού της εξέλιξης, ο οποίος 

ποικίλει από ασθενή σε ασθενή, ακόµα και όταν τα δηµογραφικά τους στοιχεία είναι 

παρόµοια.  

Το Ορθοπαιδικό τµήµα του American Physical Therapy Association (APTA) έκανε 

µια προσπάθεια για την δηµιουργία τεκµηριωµένων κατευθυντήριων γραµµών 

διαχείρησης των ασθενών µε µυοσκελετικά προβλήµατα. Σκοπός του είναι η 

χρησιµοποίηση µιας κοινής ορολογίας από τους φυσικοθεραπευτές, σχετικά µε την 

διάγνωση, την πρόληψη, την ταξινόµηση και την παρέµβαση σε ότι αφορά τις 

παθήσεις του ισχίου. 

Οι ερευνητές εντόπισαν τις διαταραχές που παρουσιάζονται κατά την λειτουργία 

των µελών του σώµατος, αλλά και αυτές που οφείλονται στις δοµές των αρθρώσεων, 

όπως επίσης τους περιορισµούς και την συµµετοχή αυτών κατά τις δραστηριότητες. 

Τα παραπάνω διαµορφώνουν την International Classification of Functioning, 

Disability, and Health (ICF), η οποία παρουσιάζεται στον πίνακα 1.2.  H ICF περιέχει 

µία ορολογία σύµφωνα µε την οποία όλοι οι φυσικοθεραπευτές θα ενσωµατώνουν 

στις  δηµοσιεύσεις, στα έγγραφα και στις επικοινωνίες τους. 

Η παρούσα κατευθυντήρια γραµµή εκδόθηκε το 2009 κατόπιν µιας συστηµατικής 

αναζήτησης σε επιστηµονικά άρθρα. Η αναθεώρηση αναµένεται το 2013 ή νωρίτερα 

εφόσον υπάρχουν νέα διαθέσιµα στοιχεία (Cibuka et al, 2009). 

Τα τελευταία χρόνια, έχει παρατηρηθεί αυξηµένο ενδιαφέρον για την ανάπτυξη 

εργαλείων εκτίµησης της λειτουργικότητας των ασθενών µε ΟΑ ισχίου και 

ταυτόχρονα έχει αυξηθεί η δυσκολία επιλογής του κατάλληλου εργαλείου µέτρησης 

για τον υπό µελέτη πληθυσµό. 
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Πίν.1.2 Διεθνής ταξινόµηση λειτουργικότητας, αναπηρίας και υγείας- ICF. Τροποποιηµένη 

από APTA. 
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Σε πολλές µελέτες γίνεται κριτική για την αποτυχία των ερευνητών να επιλέξουν 

και να εφαρµόσουν τα κατάλληλα εργαλεία για τον µελετώµενο πληθυσµό. 

Εδώ έγκειται και η ιδιαιτερότητα της ΟΑ γιατί πολλά  από τα συµπτώµατα της 

εµπεριέχουν υποκειµενικά στοιχεία, τα οποία για να λειτουργήσουν και να εξεταστούν 

µέσα από µία κλίµακα αξιολόγησης ή ένα ερωτηµατολόγιο, είναι απαραίτητο να 

αντικειµενοποιηθούν όσο το δυνατόν µε µεγαλύτερη προσέγγιση. 

Ο πόνος για παράδειγµα και το αίσθηµα της δυσκαµψίας του ισχίου αλλά και η 

συµµετοχή αυτών των παραµέτρων στην βάδιση και στην παρεµπόδιση των 

καθηµερινών δραστηριοτήτων επηρεάζεται από την προσωπικότητα των ασθενών.  

 

 

 

 

1.2.1 Κλινική εξέταση-συµπτωµατολογία 
 

 

Πόνος: Ο πόνος είναι το κυριότερο σύµπτωµα που συνοδεύει την ΟΑ του ισχίου. 

Ο πόνος δεν παράγεται στον φθαρµένο χόνδρο ο οποίος όπως είναι γνωστό δεν 

περιέχει υποδοχείς πόνου. Το ακριβές αίτιο του πόνου στην ΟΑ δεν έχει επαρκώς 

κατανοηθεί, θεωρείται όµως ότι οφείλεται στις παθολογικές µεταβολές που 

υφίστανται οι διάφορες δοµές µέσα και πέριξ της άρθρωσης όπως: 

 

• Αυξηµένη πίεση εντός του αρθρικού θυλάκου 

• Αυξηµένη πίεση στα υποκείµενα οστά 

• Φλεγµονή του αρθρικού υµένα 

• Φλεγµονή των περιαρθρικών ανατοµικών δοµών 

• Περιοστικός ερεθισµός 

• Τροποποίηση των περιβαλλόντων την άρθρωση µυϊκών οµάδων  

 
*Τροποποιηµένο από Acta Orthopaedica Scandivavica  

 

Ο πόνος  µπορεί να εκδηλώνεται µετά από  ήπια ή έντονη δραστηριότητα και να 

υποχωρεί µε την ανάπαυση, ενώ στα τελικά στάδια της οστεοαρθρίτιδας εκδηλώνεται 

πόνος ηρεµίας. Η εµφάνιση νυχτερινού πόνου συνιστά ένδειξη χειρουργικής 
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θεραπείας. Μπορεί να είναι συνεχής ή διαλείπων, βύθιος, αµβλύς, οξύς και σοβαρός 

ο οποίος δύσκολα ελέγχεται µε τα αναλγητικά ή τα αντιφλεγµονώδη. Η εµφάνιση 

αιφνίδιου οξέως πόνου µπορεί να συνδυάζεται µε απότοµη δοµική καταστροφή της 

άρθρωσης (καθίζηση της αρθρικής επιφάνειας της µηριαίας κεφαλής) και πρέπει να 

ελέγχεται απεικονιστικά. 

Κλασσικά ο πόνος εντοπίζεται στην βουβωνική χώρα. Οι περισσότεροι ασθενείς 

παραπονούνται για πόνο σε αυτή την περιοχή, αν και δεν είναι σπάνιο ο πόνος να 

εντοπίζεται στην έξω περιοχή του ισχίου και του µηρού και στο γλουτό. Σπανιότερα ο 

πόνος εντοπίζεται στην πρόσθια περιοχή του µηρού. Μερικές φορές ο πόνος του 

ισχίου µπορεί να αντανακλά στο γόνατο µέσω του ερεθισµού του θυρεοειδούς 

νεύρου. 

Δυσκαµψία: Το ακριβές αίτιο της δυσκαµψίας στην οστεοαρθρίτιδα του ισχίου δεν 

είναι δυνατόν πάντα να διευκρινιστεί σε κάθε περίπτωση. Αντανακλά πάντως τις 

παθολογικές µεταβολές εντός της άρθρωσης. Πιθανά αίτια είναι η πάχυνση του 

θυλάκου, οι αλλαγές των περιαρθρικών δοµών, η δηµιουργία ύδραρθρου πολλές 

φορές υπό τάση και η υµενίτιδα.  

Η δυσκαµψία στα αρχικά στάδια εκδηλώνεται µετά την καθιστή θέση ή τον 

κλινοστατισµό και υποχωρεί µετά από 15-30 λεπτά. Στα προχωρηµένα στάδια της 

εκφύλισης η δυσκαµψία οφείλεται και στη πλήρη καταστροφή των αρθρικών 

επιφανειών και στη «συνοστέωση» των αρθρικών στοιχείων. Η παρουσία πλήρους 

αγκύλωσης της άρθρωσης δεν είναι συχνό φαινόµενο αλλά παρατηρείται. 

Διαφοροδιαγνωστικά, η δυσκαµψία που οφείλεται στην ρευµατοειδή αρθρίτιδα του 

ισχίου εµφανίζεται συνήθως µετά την αφύπνιση και διαρκεί περισσότερο, από 1 έως 

3 ώρες. 

Κριγµός: Σε ένα φυσιολογικό ισχίο, τα ανατοµικά στοιχεία της άρθρωσης, η 

µηριαία κεφαλή και η κοτύλη, επικαλύπτονται από χόνδρο και ολισθαίνουν το ένα 

πάνω στο άλλο, παράγοντας µία αρµονική  κίνηση. Στην οστεοαρθρίτιδα, οι αρθρικές 

επιφάνειες καθίστανται ανώµαλες λόγω της καταστροφής του χόνδρου, της 

ανάπτυξης οστεοφύτων και της συσσώρευσης χονδροκυττάρων στα όρια της 

άρθρωσης. Όταν η άρθρωση κινείται, η ανώµαλη και επηρεασµένη αυτή κίνηση 

γίνεται αντιληπτή µε την τοποθέτηση του χεριού πάνω στην άρθρωση. Σε σοβαρή 

οστεοαρθρίτιδα µπορεί να υπάρχει και ακουστική αντίληψη του φαινοµένου και από 

τον ασθενή και από τον εξεταστή. 
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Το φαινόµενο γίνεται πιο εύκολα αντιληπτό στο γόνατο αφού είναι πιο επιφανειακή 

άρθρωση αλλά πολύ συχνά παράγεται και στο ισχίο. Η παρουσία κριγµού είναι ένα 

από τα διαγνωστικά στοιχεία της ΟΑ τα οποία θέτει το Αµερικάνικο Κολλέγιο 

Ρευµατολογίας. Ωστόσο δεν αποτελεί ειδικό εύρηµα, ενώ µπορεί να προκληθεί και 

από άλλα αίτια. 

Χωλότητα: Η χωλότητα, είναι η διαταραχή της αρµονικότητας του βηµατισµού και 

η τροποποίηση των παραµέτρων της φυσιολογικής βάδισης. Αποτελεί υποκειµενικό 

σύµπτωµα το οποίο γίνεται εύκολα αντιληπτό από τον εξεταστή και οφείλεται σε 

διάφορα αίτια.  Στις περισσότερες περιπτώσεις η χωλότητα είναι αποτέλεσµα 

ανταλγικής βάδισης. Λόγω του πόνου ο ασθενής δεν νοιώθει άνετα όταν φορτίζει το 

προσβεβληµένο σκέλος και βιάζεται να το αποφορτήσει. Μία άλλη αιτία είναι η 

αδυναµία των απαγωγών του προσβεβληµένου ισχίου µυών. Η αδυναµία αυτή 

προκύπτει από την παθολογική κατάσταση της άρθρωσης, όπου µειώνεται η 

απόσταση µεταξύ της έκφυσης  και της κατάφυσης του µυός. Επίσης µπορεί να είναι 

αποτέλεσµα της περιορισµένης χρήσης των µυών της άρθρωσης του ισχίου, λόγω 

της µειωµένης κινητικότητας και της φόρτισης.  

Έτσι λόγω της αδυναµίας των απαγωγών του 

πάσχοντος ισχίου, παρατηρείται κλίση της λεκάνης 

προς την φυσιολογική πλευρά, όταν ο ασθενής 

στηρίζεται στην πάσχουσα πλευρά. Η αδυναµία των 

απαγωγών που συνοδεύει το πάσχων ισχίο ελέγχεται µε 

το σηµείο Trendelenburg το οποίο προκαλείται µε την 

διαδικασία που περιγράφηκε παραπάνω. Ο ασθενής 

καλείται να στηριχτεί µονοποδικά στο πάσχων ισχίο και 

σε περίπτωση αδυναµίας ή ανεπάρκειας των 

απαγωγών µυών η λεκάνη “πέφτει” προς την µη 

πάσχουσα πλευρά (Εικ 1.1). 

 
Εικ. 1.1 Δοκιµασία 
Trendelenburg, 
Τροποποιηµένη από 
Hoppenfeld. 

Οι περισσότερες περιπτώσεις χωλότητας στην ΟΑ του ισχίου οφείλονται σε 

συνδυασµό ανταλγικής βάδισης και βάδισης Trendelenburg. Μία άλλη αιτία 

χωλότητας είναι και η ανισοσκελία που συνοδεύει πολύ συχνά την πάθηση. Το 

πάσχων σκέλος είναι βραχύτερο του υγιούς και για το λόγο αυτό υπάρχει η δοκιµασία 

ελέγχου διαφοράς µήκους του σκέλους. Για να καθοριστεί η πραγµατική και όχι η 
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φαινοµενική ανισοσκελία, πρέπει να µετρηθεί η απόσταση από τις πρόσθιες άνω 

λαγόνιες άκανθες έως το έσω σφυρό της ποδοκνηµικής. 

Εάν πάσχουν και τα δύο ισχία, τότε προκύπτει βάδιση “κυλιόµενου” (rolling) 

τύπου, η οποία είναι πάλι ένα µείγµα ανταλγικής βάδισης και βάδισης Trendelenburg. 

Περιορισµός εύρους κίνησης: Το φυσιολογικό εύρος κίνησης του ισχίου 

περιλαµβάνει τις παρακάτω παραµέτρους: 

 

Κάµψη 135º 

Έκταση 30º 

Απαγωγή 45-50º 

Προσαγωγή 20-30º 

Εξωτερική στροφή 45º 

Εσωτερική στροφή 35º 

 

*Τροποποιηµένο από Hoppenfeld 

 

 

Οι κινήσεις του ισχίου εξετάζονται καλύτερα µε τον ασθενή ξαπλωµένο στο 

εξεταστικό τραπέζι σε ύπτια θέση, σταθεροποιώντας την λεκάνη. 

 

Για να εξετάσουµε την κάµψη του ισχίου, 

ζητάµε από τον ασθενή να κάµψει το γόνατο του 

και στη συνέχεια σπρώχνουµε τον µηρό του προς 

την κοιλιά (Εικ. 1.2).  

Η φυσιολογική τιµή της κάµψης του ισχίου είναι 

135ο  

 
 
 
 
Εικ 1.2  
Μέτρηση 
εύρους κάµψης 
ισχίου. 
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Η δοκιµασία Thomas ελέγχει τις καµπτικές 

συστολές του ισχίου. Εικ. 1.3. Ο ασθενής 

βρίσκεται στην ίδια θέση µε της εξέτασης της 

κάµψης και κάµπτουµε πλήρως το φυσιολογικό 

ισχίο. Σε περίπτωση σύγκαµψη του αντίθετου 

σκέλους, ο µηρός δεν θα µπορεί να εκτελέσει 

πλήρη έκταση και θα παρουσιάσει µια σταθερή 

µόνιµη κάµψη στο ισχίο.  

 

 

 
 
Εικ. 1.3 Δοκιµασία Thomas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Μια άλλη εναλλακτική µέθοδος είναι να εξεταστεί το πλάτος των στροφών από 

ύπτια θέση, ενώ το ισχίο είναι σε κάµψη αλλά και σε έκταση. Με τον τρόπο αυτό 

εξετάζουµε τις στροφές και στις δύο θέσεις, γιατί µπορεί να πραγµατοποιούνται στη 

µία ενώ στην άλλη να είναι περιορισµένες. Σπουδαιότερη είναι η εξέταση των 

στροφών µε το ισχίο σε έκταση, επειδή είναι ζωτική για το βάδισµα.  

Η οστεοαρθρίτιδα προκαλώντας δυσκαµψία της άρθρωσης περιορίζει το εύρος 

κίνησης του ισχίου. Η βαρύτητα του περιορισµού είναι συνήθως συνάρτηση της 

βαρύτητας της πάθησης.  Η έσω στροφή είναι το πρωιµότερο και πλέον ευαίσθητο 

σηµείο της OA του ισχίου. Η προοδευτική απώλεια της έσω στροφής υποδεικνύει 

επιδείνωση της οστεοαρθρίτιδας. Η κάµψη του ισχίου είναι επίσης µειωµένη.  

Η εξέταση του πλάτους της απαγωγής γίνεται  και αυτή µε τον ασθενή στην ύπτια 

θέση, µε σταθεροποιηµένη την λεκάνη. Στην  απαγωγή του ισχίου µετράται η 

απόσταση µεταξύ της µέσης γραµµής και του τελικού σηµείου απαγωγής του 

σκέλους. Ενώ για την  προσαγωγής του ισχίου, µετράται η απόσταση του τελικού 

Για να εξετάσουµε την έσω και έξω στροφή στο 

ισχίο µε τον ασθενή σε πρηνή θέση, ζητάµε από τον 

ασθενή να κάµψει τα γόνατα και µε τους µηρούς σε 

επαφή µε το εξεταστικό τραπέζι κάνει έσω  και έξω 

στροφή του ισχίου (Εικ. 1.4). Επισκοπικά 

υπολογίζουµε το έλλειµµα της στροφής το οποίο 

µπορούµε να το µετρήσουµε µε το ειδικό όργανο 

(µοιρογνωµόνιο), αν και το σηµαντικό είναι να 

έχουµε την αίσθηση του περιορισµού της κίνησης. 

 

 
 
 
 
Εικ. 1.4 Μέτρηση εύρους 
στροφών ισχίου.  
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σηµείου της προσαγωγής του σκέλους προς την µέση γραµµή, έως την νοητή 

γραµµή της αρχικής θέσης του σκέλους. 

Η µόνιµη παραµόρφωση σε θέση απαγωγής και προσαγωγής αντισταθµίζεται µε 

κλίση της λεκάνης, για το λόγο αυτό είναι χρήσιµο να διερευνάται η παρουσία µιας 

µόνιµης παραµόρφωσης, µιας και είναι συχνή σε ασθενείς µε δυσλειτουργίες στο 

ισχίο. Η εξέταση γίνεται µε τον ασθενή σε ύπτια θέση και  έχοντας ψηλαφήσει την 

πρόσθια άνω λαγόνια άκανθα της πλευράς του πάσχοντος σκέλους. Σε περίπτωση 

που το επίπεδο της πρόσθιας άνω λαγόνιας άκανθας είναι ποιό ψηλά από την 

αντίστοιχη τότε υπάρχει υποψία µιας µόνιµης παραµόρφωσης σε προσαγωγή. Όταν 

το επίπεδο αυτό είναι χαµηλότερο τότε υπάρχει υποψία µιας µόνιµης 

παραµόρφωσης σε θέση απαγωγής. Το εύρος κατά την απαγωγή ή προσαγωγή που 

απαιτείται έτσι ώστε να αρχίσει η έναρξη της κλίσης της λεκάνης, είναι και το εύρος 

της µόνιµης παραµόρφωσης. Επίσης η δυνατότητα µιας απαγωγής υποδηλώνει την 

απουσία µιας µόνιµης παραµόρφωσης σε προσαγωγή και το αντίθετο.  

 

 

 

 

1.2.2. Κλίµακες αξιολόγησης  ΟΑ ισχίου. 
 

Η συστηµατική ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας έδειξε πως 

χρησιµοποιούνται σταθµισµένα ψυχοµετρικά όργανα µέτρησης, γενικά-µη 

εξειδικευµένα και ειδικά, τα οποία αναφέρονται σε νοσολογικές οντότητες ή σε 

συγκεκριµένες ανατοµικές περιοχές. Στην Ελλάδα όµως δεν έχει ποτέ δηµιουργηθεί, 

ούτε έχει µεταφραστεί και σταθµιστεί κάποια ειδική κλίµακα µέτρησης που να 

απευθύνεται σε ασθενείς µε ΟΑ ισχίου. 

Οι κλίµακες λειτουργικής αξιολόγησης µε υψηλή αξιοπιστία και οι κλίµακες που 

εκτιµούν την ποιότητα ζωής, είναι χρήσιµες για τον προεγχειρητικό σχεδιασµό αλλά 

και για την µετεγχειρητική καταγραφή και παρακολούθηση των ασθενών καθώς 

επίσης για την καταγραφή της αποτελεσµατικότητας των εφαρµοσµένων 

φυσικοθεραπευτικών πρωτοκόλλων. 

Αρχικά, οι ασχολούµενοι µε την αξιολόγηση των αποτελεσµάτων των 

θεραπευτικών παρεµβάσεων στις παθήσεις και κακώσεις του ισχίου, 

επικεντρώθηκαν στην νοσηρότητα και τις επιπλοκές. Αργότερα, από τα τέλη της 
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δεκαετίας του 1970 οι µελέτες άρχισαν να αξιολογούν τα αποτελέσµατα των 

θεραπειών µέσα από κλίµακες αξιολόγησης  της ποιότητας ζωής, της λειτουργικής 

αποκατάστασης και του κόστους θεραπείας (Gallaghan et al, 2007).  

Για το σκοπό αυτό επιλέχθηκαν οι κλίµακες – ερωτηµατολόγια Harris Hip Score 

(HHS) © 1969 και Hip disfunction and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS) English 

version LK 2.0. 

Καµία όµως από τις δύο αυτές κλίµακες δεν είναι κατάλληλη για τις επισκέψεις 

ρουτίνας στο ιατρείο, αλλά µπορούν να  είναι χρήσιµες στην παρακολούθηση του 

ασθενούς και στην εκτίµηση της µακροχρόνιας επίδρασης της αστεοαρθρίτιδας. 

Μπορούν όµως να χρησιµοποιηθούν ως µέσο αξιολόγησης της προόδου των 

φυσικοθεραπευτικών προγραµµάτων αποκατάστασης.  

 

 

 

 

Harris Hip Score 
 

Η κλίµακα Harris Hip Score (HHS), αναπτύχθηκε από τον γνωστό χειρουργό του 

ισχίου William Harris, το 1969 στην Βοστόνη. Είναι µια κλίµακα που καταγράφει την 

φυσική και κλινική κατάσταση του ασθενούς µετά από ολική αρθροπλαστική ισχίου. 

Περιέχει 10 µεταβλητές χωρισµένες σε 4 κατηγορίες, που εξετάζουν τον πόνο, την 

βάδιση, την απόσταση βάδισης, την λειτουργικότητα, το εύρος κίνησης της 

άρθρωσης του ισχίου και την απουσία παραµόρφωσης. Η βαθµολογία κυµαίνεται 

από 0-100 και τα αποτελέσµατα των µετρήσεων χαρακτηρίζονται κακά όταν είναι 

κάτω από 70, πτωχά όταν είναι µεταξύ 70-79, καλά µεταξύ 80-89 και άριστα µεταξύ 

90- 100. 

Ειδικότερα  κάθε µία από τις 4 κατηγορίες έχει µέγιστη βαθµολογία: 

 

• Πόνος 44 

• Λειτουργικότητα 47 

• Εύρος κίνησης 5 

• Απουσία παραµόρφωσης 4 
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Αρχικά αναπτύχθηκε για να χρησιµοποιηθεί σε ασθενείς που εµφάνιζαν 

µετατραυµατική αρθρίτιδα και αντιµετωπίζονταν µε αντικατάσταση της άρθρωσης του 

ισχίου (Harris, 1969). 

Παρά το γεγονός ότι η χρήση του προοριζόταν για νέους άνδρες ασθενείς µε 

δευτεροπαθή ΟΑ, µετά από κάταγµα κοτύλης, σήµερα χρησιµοποιείται ευρέως για 

την µετεγχειρητική  παρακολούθηση των ασθενών που έχουν υποβληθεί σε ολική 

αρθροπλαστική ισχίου (Haverkamp, 2008). 

Σε αναφορές που γίνονται για το HHS φαίνεται πως η έκβαση της µετεχγειρητικής 

πορείας των ασθενών εχει άµεση σχέση µε το αριθµητικό αποτέλεσµα των 

µετρήσεων και αυτό σηµαίνει πως βασίζεται σε καλή δοµική εγκυρότητα και 

αξιοπιστία (Harris, 1969; Söderman & Malchau, 2001; Shi et al, 2009). 

Σήµερα υπάρχουν στοιχεία τα οποία µας πληροφορούν πως η χρήση του HHS, 

έχει διευρυνθεί και σε άλλες κατηγορίες ασθενών όπως εκκείνων που πάσχουν από 

Legg-Calvé-Perthes  και αντιµετωπίζονται αθροσκοπικά (Thomas, 2011). 

Η αρχική αυτή έκδοση του HHS µπορεί να χρησιµοποιείται από ιατρούς και 

φυσικοθεραπευτές και σε καµία περίπτωση δεν συµπληρώνεται από τους ίδιους τους 

ασθενείς. Σε µια µελέτη των Kirmit et al (2005) όπου αξιολογήθηκαν προεγχειρητικά 

ασθενείς µε ΟΑ, χρησιµοποιώντας πέντε διαφορετικά συστήµατα διαβάθµισης και 

αξιολόγησης ισχίου, συµπεριλαµβανοµένου και του HHS, βρέθηκε να υπάρχει µια 

εξαιρετική αξιοπιστία µεταξύ των τριών παρατηρητών φυσικοθεραπευτών της 

µελέτης, γεγονός που υποδηλώνει σαφώς ότι είναι κατάλληλο εργαλείο αξιολόγησης, 

χρησιµοποιούµενο από φυσιοθεραπευτές. 

 

 

 

 

 

Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score 

  

 Το ερωτηµατολόγιο Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS), 

αναπτύχθηκε ως µέσο αξιολόγησης της  άποψης των ασθενών για τα προβλήµατα 

που αντιλαµβάνονται σε ότι αφορά το ισχίο τους. Προορίζεται  να χρησιµοποιηθεί για 

για να καταγράψει και να εκτιµήσει το βαθµό ανικανότητας σε ασθενείς µε παθήσεις 

του ισχίου, µε ή χωρίς οστεοαρθρίτιδα. 
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Έχει επικυρωθεί σε δύο ελαφρώς διαφορετικές εκδόσεις, LK1.1 και LK 2.0. και  

είναι δυνατή η χρήση του τόσο σε βραχυπρόθεσµες όσο και σε µακροπρόθεσµες 

µελέτες. Είναι διαθέσιµο σε δύο γλώσσες την Αγγλική και την Σουηδική, ενώ  

µεταφράσεις έχουν γίνει στα Γερµανικά, Γαλλικά, Ολλανδικά, Δανεζικά, Κορρεατικά 

και Λιθουανικά. 

Το HOOS µπορεί να καταγράψει τις µεταβολές και την πρόοδο ανά εβδοµάδα, 

που έχουν σχέση µε την φαρµακευτική αγωγή, την µετεγχειρητική πορεία των 

αρθροπλαστικών του ισχίου και το πρόγραµµα της φυσικοθεραπευτικής 

αποκατάστασης. Επίσης είναι ικανό να µας δώσει πληροφορίες για την εξέλιξη σε 

βάθος χρόνου µιας τραυµατικής κατάστασης  της περιοχής του ισχίου ή µιας 

δευτεροπαθούς αρθρίτιδας. 

Η αναζήτηση της βιβλιογραφίας εξασφαλίζει την εγκυρότητα του περιεχοµένου 

του, σε ασθενείς µε ανικανότητα στο ισχίο, µε ή χωρίς ΟΑ (Klassbo et al, 2003), αλλά 

και σε ασθενείς που υποβάλλονται σε ολική αρθροπλαστική ισχίου (Nilsdotter et al, 

2003). 

 

Το ερωτηµατολόγιο αποτελείται από 5 κατηγορίες: 

 

• Συµπτώµατα – Δυσκαµψία 

• Πόνος 

• Λειτουργικότητα – Καθηµερινές δραστηριότητες 

• Αθλητικές – Ψυχαγωγικές δραστηριότητες 

• Ποιότητα ζωής 

 

Οι απαντήσεις είναι τυποποιηµένες µε 5 επιλογές για κάθε ερώτηση και 

βαθµολογούνται απο 0-4. Λαµβάνεται υπ όψη η χρονική περίοδος της περασµένης 

εβδοµάδας για να απαντηθούν οι ερωτήσεις. Το άθροισµα των απαντήσεων 

κυµαίνεται από 0-100 σε ένα σύνολο 40 ερωτήσεων. 

Είναι ένα αυτοσυµπληρούµενο ερωτηµατολόγιο και χρειάζεται περίπου 10 λεπτά 

για την συµπλήρωσή του, µπορεί χορηγηθεί σε µια αίθουσα αναµονής ή να 

ταχυδροµηθεί. 

Το HOOS περιλαµβάνει  το ερωτηµατολόγιο Western Ontario and McMaster 

Universities Osteoarthritis Index (WOMAC LK 3.0), στην αρχική και πλήρη µορφή του 

και µπορεί να υπολογιστεί το άθροισµά του. Το WOMAC είναι ένα ερωτηµατολόγιο το 
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οποίο είναι έγκυρο για χρήση σε ηλικιωµένους ασθενείς µε ΟΑ ισχίου (Bellamy et al, 

1988,1995). 

Η δοµική εγκυρότητα του HOOS, έχει καθοριστεί από τη σύγκρισή του µε το SF-

36( Ware et al,1992). Παρόλα αυτά οι διαδικασίες για την εγκυρότητα είναι σε εξέλιξη, 

µέσα από διάφορες κλινικές µελέτες. 
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1.3. ΣΚΟΠΟΣ  

 

Η αναγκαιότητα της µελέτης έγκειται στο να παρέχει σταθµισµένα εργαλεία 

κλινικής αξιολόγησης της λειτουργικότητας ασθενών µε οστεοαρθίτιδα ισχίου, ώστε 

να είναι δυνατός ο έλεγχος και επανέλεγχος της πορείας της νόσου µε στοιχεία  

έγκυρα και αξιόπιστα. Ως συνέπεια, οι θεράποντες και οι ασθενείς θα µπορούν να 

βασιστούν µε σιγουριά στη καταγραφή της κατάστασης, οριοθετώντας τους στόχους 

της θεραπείας και  παρέχοντας την κατάλληλη ανατροφοδότηση στον ασθενή που θα 

ενισχύει την συµµόρφωσή του, στο πρόγραµµα της λειτουργικής αποκατάστασης.  

Σκοπός της µελέτης αυτής είναι να µεταφραστούν µε συγκεκριµένη επιστηµονική 

διαδικασία, τα ερωτηµατολόγια HHS και HOOS και να διερευνηθεί η εσωτερική 

συνοχή, η αξιοπιστία επαναληπτικών µετρήσεων, η εγκυρότητα βάσει κριτηρίου και η 

συντρέχουσα εγκυρότητα, έτσι ώστε να µπορούν να εφαρµοστούν στον Ελλαδικό 

χώρο σε ασθενείς µε ΟΑ ισχίου.  
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2. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

 

Πρόκειται για µια δειγµατοληπτική µελέτη που έγινε σε άτοµα που παρουσίαζαν 

οστεοαρθρίτιδα ισχίου και είχαν προγραµµατισθεί για ολική αρθροπλαστική. 

Για την διεξαγωγή της µελέτης επιλέχθηκε το Παπεπιστηµιακό Νοσοκοµείο 

Πατρών και συγκεκριµένα η Ορθοπαιδική κλινική και τα Εξωτερικά Ορθοπαιδικά 

Ιατρεία. 

Η συλλογή των δεδοµένων που χρησιµοποιήθηκαν στη µελέτη έγινε στο διάστηµα 

από τον Ιούλιο έως και τον Σεπτέµβριο.   

Οι ασθενείς που κλήθηκαν να συµµετάσχουν στην µελέτη ενηµερώθηκαν αρχικά 

για τους σκοπούς και την ασφάλεια των πληροφοριών που θα παρείχαν και έδωσαν 

την συναίνεσή τους. 

Τα βασικά εργαλεία της µελέτης ήταν το HHS και το HOOS, που αξιολογούν την 

οστεοαρθρίτιδα του ισχίου και η διαπολιτισµική προσαρµογή τους στον Ελληνικό 

χώρο. Επιλέχθηκαν δύο ερωτηµατολόγια έτσι ώστε να είναι δυνατή η σύγκριση 

µεταξύ τους, γιατί ένα µόνο Ελληνικό ερωτηµατολόγιο δεν  θα µπορούσε να 

συγκριθεί µε άλλα τα οποία είναι σε διαφορετική γλώσσα. 

Πραγµατοποιήθηκε η ανάλυση  της αξιοπιστίας και της εγκυρότητάς τους, γιατί ένα 

όργανο µέτρησης δεν µπορεί να χρησιµοποιηθεί σε ερευνητική µελέτη, αν δεν έχει 

παρουσιάσει ένα ικανοποιητικό επίπεδο αξιοπιστίας (reliability) και εγκυρότητας 

(validity) (Polit, 2008). 

Στο παρελθόν, οι ερευνητές αντιµετώπιζαν δυσκολίες στην εύρεση εργαλείων 

µέτρησης για κλινικά θέµατα που µελετούσαν και διαµόρφωναν οι ίδιοι όργανα 

µέτρησης. Στην περίπτωση αυτή, ήταν αναγκαίο να υποστηρίξουν ότι το όργανο που 

είχαν διαµορφώσει διέθετε αξιοπιστία και εγκυρότητα (Gibbon, 1995).  

Η αξιοπιστία (reliability) είναι το πρώτο χαρακτηριστικό που πρέπει να διαθέτει ένα 

εργαλείο µέτρησης και αναφέρεται στην συνέπεια µέσω της επαναληπτικότητας και 

της αναπαραγωγισιµότητας µιας σειράς µετρήσεων που οδηγούν στο ίδιο 

αποτέλεσµα. Μπορεί να αποδοθεί εννοιολογικά µε τους όρους «σταθερότητα» και 

«εσωτερική συνοχή» και αφορά τις παραµέτρους που χρησιµοποιεί ένα εργαλείο 

µέτρησης στην πράξη (Polit,1999). 

Ένα εργαλείο µέτρησης µπορεί να είναι αξιόπιστο αλλά όχι έγκυρο, για τον λόγο 

αυτό είναι απαραίτητο να ελεγθεί και η εγκυρότητά του. Η εγκυρότητα (validity) 

«αντανακλά» στην ευστοχία ενός οργάνου µέτρησης και αφορά την εκτίµηση του 
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κατά πόσο µετρά την έννοια – µεταβλητή την οποία προτίθεται ότι µετρά (Bowling, 

2002). 

Συµπληρωµατικό εργαλείο ήταν το ήδη µεταφρασµένο σύντοµο ερωτηµατολόγιο 

SF-12, για την εκτίµηση της ποιότητας ζωής, έτσι ώστε να ελεχθεί η πιθανή 

αλληλεπίδρασή του µε την νόσο. Το SF-12 σχεδιάστηκε σαν µια ποιό σύντοµη 

εναλλακτική έκδοση του SF-36. Σκοπός του είναι να χρησιµοποιηθεί σε ποιό 

εκτεταµένες µελέτες, όταν το ενδιαφέρον επικεντρώνεται µόνο στις δύο συνοπτικές 

κλίµακες της σωµατικής και ψυχικής υγείας, αντί του συνόλου των κλιµάκων του SF-

36. Χρησιµοποιείται ευρέως στη µελέτη της κατάστασης υγείας του γενικού 

πληθυσµού, αλλά και των νοσολογικών οµάδων. Πρόκειται για ένα εργαλείο 

σταθµισµένο και στην Ελλάδα, εύκολο στη χρήση, αποδεκτό από τους ασθενείς και 

ικανό να ανιχνεύει ακόµη και µικρές διακυµάνσεις στην υγεία (Kontodimopoulos et al, 

2007). 

Μολονότι όµως ότι το HOOS και το SF-12 είναι αυτοσυµπληρούµενα και 

λαµβάνοντας  υπ όψη τον ηλικιωµένο πληθυσµό, που συνήθως συναντάται και το 

χαµηλό επίπεδο εκπαίδευσης, θεωρήθηκε αναγκαία η βοήθεια από την ερευνήτρια.  

Ταυτόχρονα επιλέχθηκε να µελετηθεί η αλληλεπίδραση µε την οστεοαρθρίτιδα των 

ποιό συχνών χρόνιων νοσηµάτων, τα οποία είναι καταχωρηµένα σύµφωνα µε την 

διεθνή ταξινόµηση νοσηµάτων της World Health Organization (WHO). 

Επίσης έγινε συλλογή δηµογραφικών στοιχείων σχετικά µε το είδος του 

επαγγέλµατος, σύµφωνα µε την διεθνή ταξινόµηση της επαγγελµατικής 

απασχόλησης και διαχωρίστηκε σε καθιστική και χειρωνακτική εργασία. 

Τέλος έγιναν µετρήσεις που αφορούσαν τον Δείκτη Μάζας Σώµατος (BMI) και 

έγινε η ταξινόµηση σύµφωνα µε τις οδηγίες της WHO της Ευρώπης, σε 4 κατηγορίες: 

λιποβαρείς (BMI<20 kg/m2), φυσιολογικού βάρους (BMI≥20 και <25 kg/m2), 

υπέρβαροι (BMI≥25 και <30 kg/m2), παχύσαρκοι (BMI≥30 και <35 kg/m2) , σοβαρά 

παχύσαρκοι (BMI≥35 και <40 kg/m2), νοσογόνοι παχύσαρκοι (BMI≥40 και <50 

kg/m2) και υπερανοσογόνοι παχύσαρκοι µε ΒΜΙ >50. 

  

 

2.1 Δείγµα της µελέτης 
 

Το δείγµα της µελέτης αποτέλεσαν 46 ασθενείς (n=46) και των δύο φύλων, µε 

διεγνωσµένη οστεοαρθρίτιδα ισχίου. Σύµφωνα µε τα δηµογραφικά στοιχεία oι 
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ασθενείς ήταν ηλικίας 44-87 ετών, που έχουν προγραµµατιστεί για ολική 

αρθροπλαστική ισχίου.  

Όλοι οι συµµετέχοντες ήταν ΄Ελληνες αυτόχθονες, µε µητρική γλώσσα την 

Ελληνική και ήταν σε άριστη διανοητική κατάσταση, προκειµένου να είναι δυνατή η 

συµπλήρωση των ερωτηµατολογίων, 

 

 

2.2. Διαδικασία διαπολιτισµικής  µετάφρασης  
 

Προκειµένου να χρησιµοποιήθουν στη µελέτη τα ερωτηµατολόγια έπρεπε αρχικά 

να µεταφραστούν και να σταθµιστούν στα Ελληνικά από την πρωτότυπη έκδοση  

που ήταν τα Αγγλικά. 

Η διαδικασία αυτή διέπεται από κανόνες που διασφαλίζουν την αξιοπιστία και την 

εγκυρότητα των µεταφρασθέντων κλιµάκων. Πρακτικά αυτό σηµαίνει πως τα 

µεταφρασµένα ερωτηµατολόγια θα πρέπει να είναι αποδεκτά και να εφαρµόζονται µε 

τον ίδιο τρόπο στους δύο αυτούς πολιτισµούς, γεγονός το οποίο επιτυγχάνεται 

καλύτερα εστιάζοντας στην διαπολιτισµική τους θεµελίωση και προσαρµογή τους και 

όχι τόσο στην γλωσσική τους ισοδυναµίας (language equivalance). Για το λόγο αυτό 

χρησιµοποιήθηκε η δίγλωσση (forward-backward) µετάφραση και η πολιτισµική 

προσαρµογή, προς αποφυγή παρερµηνειών ή δυσκολονόητων εκφράσεων (Beaton 

et al, 2000; Bowden, 2003). 

Τα προβλήµατα που  διαπιστώθηκαν κατά την µετάφραση και την επικύρωση των 

κλιµάκων HHS  και HOOS στην Ελληνική γλώσσα από την Αγγλική, είναι κοινά. 

Αφορούν κυρίως την προσαρµογή τους σε διαφορετικό πολιτισµικό περιβάλλον και 

απαιτείται η διασφάλιση των αναγκαίων ισοδυναµιών των µεταφρασµένων µε τα 

πρωτότυπα ( Herdman et al, 1997). 

     Αρχικά εξασφαλίστηκε η σχετική άδεια, για την κλίµακα HOOS, από την 

Dr.Roos, µέλος της ερευνητικής οµάδας που δηµιούργησε το πρωτότυπο 

ερωτηµατολόγιο στην Αγγλική γλώσσα, ενώ για την κλίµακα HHS δεν έγινε δυνατή η 

επικοινωνία µε τον δηµιουργό της καθώς δεν βρίσκεται εν ζωή και δεν βρέθηκε 

αντίστοιχη ερευνητική οµάδα. 

Η διαδικασία της διαπολιτισµικής µετάφρασης παρουσιάζεται επιγραµµατικά στο 

ροόγραµµα 2.1. 

Αναλυτικά για κάθε ερωτηµατολόγιο, η διαδικασία µετάφρασης ξεκίνησε µε τρείς 
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ανεξάρτητους µεταφραστές, µε µητρική γλώσσα την Ελληνική, οι οποίοι είναι 

επαγγελµατίες υγείας και έχουν άριστη γνώση των Αγγλικών (forward translation). 

Από αυτούς προκύπτουν τρεις αρχικές µεταφράσεις για το HHS και το HOOS 

αντιστοίχως. 

Από τις τρεις αυτές αρχικές µεταφράσεις κάθε ερωτηµατολογίου επιλέχθηκε από 

τους µεταφραστές και την ερευνήτρια, µια οµοφωνική 1η έκδοση. Ακολούθως οι 1ες 

αυτές εκδόσεις επαναµεταφράστηκαν από δύο ανεξάρτητους δίγλωσσους Έλληνες 

µεταφραστές, χωρίς γνώση των πρωτοτύπων της Αγγλικής έκδοσης (backward 

translation). Κατόπιν εξετάστηκε ο ποιοτικός έλεγχος συµφωνίας µεταξύ των 

πρωτοτύπων και των µεταφράσεων, σε ότι αφορά σηµασιολογική, την ιδιωµατική, 

την βιωµατική και την εννοιολογική τους ισοδυναµία. Η ελληνικές αυτές διατυπώσεις 

θα πρέπει να είναι κατανοητές από ένα παιδί 12 ετών, όπως απαιτεί η γενική 

σύσταση για τα ερωτηµατολόγια. 

 

 

 
 

 

Ροόγραµµα 2.1  Στάδια της διαπολιτισµικής µετάφρασης. 
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Στηριζόµενοι σε αυτά δεδοµένα δηµιουργήθηκε η 2η έκδοση, η οποία 

χρησιµοποιήθηκε πιλοτικά σε 10 ασθενείς. Στη φάση αυτή εξετάστηκε ένα µέρος της 

ποιότητας όσο αφορά την εγκυρότητα των περιεχοµένων και την διατήρηση της 

γλωσσικής τους ισοδυναµίας. Αυτό επιτεύχθηκε µέσα από µια διαδικασία 

συνέντευξης µε τους ασθενείς, ερµηνεύοντας κάθε ένα από τα στοιχεία των 

ερωτηµατολογίων, εαν είναι εύκολα, αναγνώσηµα και κατανοητά. 

Ιδιαίτερη έµφαση δόθηκε στο αν ήταν ευκόλως κατανοητά στους συµµετέχοντες µε 

κατώτερη µόρφωση και χαµηλό οικονοµικοκοινωνικό επίπεδο. 

Τέλος ακολούθησε η αντιπαραβολή όλων των δεδοµένων της παραπάνω 

διαδικασίας και δηµιουργήθηκαν οι τελικές µορφές των ερωτηµατολογίων. 

 

 

 

2.3 Στατιστική Ανάλυση δεδοµένων 
 

Στην περίπτωση της εσωτερικής συνοχής (internal consistency), η ανάλυση έγινε 

µε τον συντελεστή Cronbach’ s Alpha coefficient που εξετάζει κατά πόσο 

διαφορετικές προτάσεις (items), µετρούν την ίδια µεταβλητή. Είναι δηλαδή µια 

συσχέτιση του κάθε ερωτηµατολογίου µε τον εαυτό του. Ο συντελεστής Cronbach’s 

alpha θα πρέπει να είναι ≥ 0.7 ώστε η κλίµακα να διαθέτει ικανοποιητικό επίπεδο 

εσωτερικής συνοχής (Patrick et al, 1994). 

Η διερεύνηση της αξιοπιστίας των επαναληπτικών µετρήσεων, των 

µεταφρασµένων HHS και HOOS, έγινε και εδώ µέσω του συντελεστή Cronbach’s-a. 

Αναφορικά µε την  αξιοπιστία των επαναληπτικών µετρήσεων (test-retest reliadility), 

έγινε µε σκοπό να εξακριβώσει κατά πόσο οι επιδόσεις µε τα µεταφρασµένα 

ερωτηµατολόγια διαθέτουν σταθερότητα σε διαφορετικές χρονικές στιγµές. Ο 

επανέλεγχος του HHS και HOOS έγινε σε διάστηµα µιάς εβδοµάδας, σε 9 ασθενείς 

(n=9) και η ανάλυση έγινε µε την παραµετρική µέθοδο Pearson’s correlation 

coefficient.  

Ακολούθως στην συγκεκριµένη µελέτη τα µεταφρασµένα HHS και HOOS, 

προσεγγίστηκαν µε την εγκυρότητα βάσει του κριτηρίου και µε την συντρέχουσα ή 

ταυτόχρονη εγκυρότητα και η ανάλυση έγινε µέσω της µεθόδου Pearson’s correlation 

coefficient.  
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Η επιλογή της παραµετρικής µεθόδου έγινε γιατί παρόλο που ο αριθµός των 

ασθενών της µελέτης είναι σχετικά µικρός, ο έλεγχος της κατανοµής του δείγµατος 

έδειξε ότι αυτή ήταν κανονική. Ο συντελεστής συσχέτισης r κυµαίνεται από την τιµή 0 

σύµφωνα µε την οποία το εργαλείο µέτρησης δεν είναι αξιόπιστο, µέχρι την τιµή 1.0 

που δείχνει ότι διαθέτει τη µέγιστη αξιοπιστία. Ως αποδεκτό επίπεδο αξιοπιστίας 

θεωρείται ο συντελεστής συσχέτισης r ≥0.70 (Litwin, 1995).  

Η εγκυρότητα βάσει κριτηρίου (criterion related validity) εξέτασε κατά πόσο τα 

ερωτηµατολόγια έχουν σύµπνοια µε τα αποτελέσµατα της σωµατικής (PCS)  και της 

ψυχικής (MCS) κατάστασης, από το ερωτηµατολόγιο SF-12 που είναι ήδη 

εγκυροποιηµένο στον Ελληνικό χώρο (Κontodimopoulos et al, 2007). Ενώ η 

συντέχουσα εγκυρότητα (concurrent validity), εξέτασε τον βαθµό συµφωνίας του 

αποτελέσµατος του HHS και του HOOS κατά τη χρήση τους στην ίδια µελέτη και την 

ίδια χρονική στιγµή. Η επεξεργασία των παραπάνω δεδοµένων και όλες οι 

στατιστικές αναλύσεις έγιναν µε το SPSS  version19. 
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3. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

 

Από τα δηµογραφικά στοιχεία βρέθηκε να αποτελούν το δείγµα της µελέτης 24 

γυναίκες (52%) και 22 άνδρες (48%), µε µέγιστη ηλικιακή κατανοµή να βρίσκεται στην 

δεκαετία των 70-79 ετών, όπου και βρέθηκαν 19 ασθενείς. 

Όπως συνοψίζεται στον πίνακα 3.1,  η µελέτη έδειξε πως σε περιγραφικό επίπεδο 

τη µεγαλύτερη συχνότητα εµφάνισης είχαν τα καρδιαγγειακά νοσήµατα σε 21 

ασθενείς, ακολουθούν οι µυοσκελετικές παθήσεις σε 7 ασθενείς και επιπλέον 6 

ασθενείς µε συνδυασµό των καρδιαγγειακών, µε τις µυοσκελετικές διαταραχές. 

Επίσης βρέθηκαν 8 ασθενείς χωρίς να εµφανίζουν συνοδές παθήσεις και 4 µε 

κατάθλιψη υπό αγωγή. Σε ότι αφορά την επαγγελµατική ενασχόληση, το 76% των 

ασθενών (n=35)  βρέθηκε πως το είδος της εργασίας του ήταν χειρωνακτική  και το 

24% των ασθενών (n=11) µε καθιστική. Από τις µετρήσεις του BMI, βρέθηκαν 17 

ασθενείς υπέρβαροι και 10 ακόµη παχύσαρκοι, ενώ µόνο 18 ήταν µε φυσιολογική 

µάζα σώµατος. 

Κατά την ανάλυση του HHS, προέκυψε πως στην ερώτηση για τον πόνο, 

απάντησαν 15 ασθενείς µε «µέτριας εντάσεως» πόνο, 11 ασθενείς µε 

«αξιοσηµείωτο» πόνο και 14 µε «νυχτερινό» πόνο. Ένα ακόµη σηµαντικό στοιχείο 

που ανέδειξε το HHS κατά την µέτρηση του  εύρους κίνησης, είναι πως το 41% των 

ασθενών είχαν κατηργηµένη την έσω στροφή και το 24% βρέθηκαν µε µόνο 5º έσω 

στροφής.  

Ενώ από η ανάλυση του ερωτήµατος για την χρονική εµφάνιση του πόνου στο 

HOOS, ανέδειξε πως 28 ασθενείς παρουσίαζαν πόνο καθ όλη τη διάρκεια της µέρας, 

12 ασθενείς είχαν πόνο µε καθηµερινό συχνότητα εµφάνισης και 3 µόνο ασθενείς µε 

εβδοµαδιαία εµφάνιση. Τέλος τα στοιχεία που προέκυψαν  οι 27 από τους ασθενείς 

δεν χρησιµοποιούσαν καµία υποστήριξη, ενώ 9 ασθενείς είχαν για βοήθηµα στη 

βάδιση µία πατερίτσα ή ένα µπαστούνι. 
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Χαρακτηριστικά ασθενών                                                                               (n=46) 

 

Φύλο                                                                                                                  αριθµός 
Άρρεν                                                                                                                         22 
Θήλυ                                                                                  24 
 
Ηλικία 
40-49                                                      1 
50-59                 8 
60-69                       16 
70-79                       19 
80-89                          2 
 
ΒΜΙ 
Φυσιολογικός                     18 
Υπέρβαρος                      17 
Παχύσαρκος                      10 
Σοβαρά παχύσαρκος                      0 
Νοσογόνος                        1 
 
 
Συνοδές παθήσεις                         
Υπέρταση             15 
Καρδιακές παθήσεις                          4 
Ισχαιµικά εγκεφαλικά                              2 
Οσφυαλγία              1 
Οστεοπόρωση              5 
Κατάθλιψη              4 
Υπέρταση/Οσφυαλγία             5 
Υπέρταση/Οστεοπόρωση               1 
Καµία πάθηση                8 
 
Είδος Εργασίας 
Καθιστική            11 
Χειρωνακτική            35 
 

 

 

Πίν. 3.1 Χαρακτηριστικά των ασθενών της µελέτης. 
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Η περιγραφική σταστική ανάλυση των αθροισµάτων κάθε ερωτηµατολογίου 

ανέδειξε ένα εύρος τιµών από 4-89 για το HOOS, 12-96  για το HHS, 16,60-53,80 για 

το PCS και 36,40-72-20 για το  MCS  του SF- 12. Το εύρος των αθροισµάτων  των 

ερωτηµατολογίων που εξέταζαν την ΟΑ του ισχίου φαίνεται να είναι σχεδόν όµοιος 

(HHS= 84 και HOOS=86) (Πίν. 3.2).  

Οι ασθενείς βαθµολόγησαν, αυτοαξιολόγησαν χαµηλότερα τις σωµατικές τους 

ικανότητες (PCS) και υψηλότερα τις ψυχικές καταστάσεις (MCS), του SF-12. 

 

Range Min Max Mean SD  

     

HOOS –Total Score 
 

86 4 89 43,17                 23,29 

HHS-Total Score 84 
 

12 
 

96 
 

47,61 
 

                21,23 

SF-12 PCS 
Physical Score 
 

37,20 16,60 53,80 27,77                 10,38 

SF-12 MCS  
Mental Score 

35,80 36,40 72,20 61,90                   9,83 

 

Πίν. 3.2 Βασικά περιγραφικά στατιστικά στοιχεία των βαθµολογιών στα ερωτηµατολόγια 

HHS, HOOS και SF 12.  
 

 

Η εσωτερική συνοχή βάσει του συντελεστή Cronbach's-a ήταν 0,67 (items n=15) 

και 0,98 (items n=40)  για τα ερωτηµατολόγια HHS και ΗΟΟS αντίστοιχα. 

Σε ότι αφορά την περιγραφική στατιστική ανάλυση των επαναληπτικών µετρήσεων 

των ερωτηµατολογίων  παραθέτεται στον πίνακα 3.3. 

Ενώ η συσχέτιση των επαναληπτικών µετρήσεων, µεταξύ της συνολικής 

βαθµολογίας της πρώτης µέτρησης του HHS και του HOOS και της συνολικής 

βαθµολογίας της δεύτερης µέτρησης ανέδειξε ότι για το HHS ήταν χαµηλή (r=0,38) 

ενώ για το HOOS ήταν υψηλή (r=0,86) (Πιν. 3.4). 
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      Πίν. 3.3 Περιγραφικά στατιστικά των βαθµολογιών της 1ης και 2ης αξιολόγησης των 

ερωτηµατολογίων HSS και HOOS (n=9)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Πίν. 3.4  Συσχετίσεις επαναληπτικού ελέγχου HHS και HOOS  

 

 

 

Ερωτηµατολόγιο 

 

 

1η Μέτρηση 
 

2η Μέτρηση 

  

            ΜΟ 

(±Tυπική Απόκλιση) 

 

Coefficient 

of Variation 

 

             ΜΟ 

(±Tυπική Απόκλιση) 

 

Coefficient  

of Variation 

 

HHS 

 

 

40,33 (± 15,39) 

 

0,38 

 

42,67  (± 10,67) 

 

0,25 

 

HOOS 

 

 

33,80 (± 14,71) 

 

0,44 

 

36,83 (± 11,92) 

 

0,32 

 
Pearson’s  

      
 

Correlation Coefficient  -,38 
Sig. (2-tailed) ,31 

 
HHS test-retest    
 
 
 

N 9 

Correlation Coefficient -,86 
Sig. (2-tailed) ,003 

 
 
 
 
 

 
 
HOOS test-retest N 9 
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H εγκυρότητα βάσει κριτηρίου εµφάνισε συντελεστή συσχέτισης r=0,83 µεταξύ  

HHS και PCS του SF12, αλλά και στην ανάλυση του HOOS  µε το PCS βρέθηκε 

ακριβώς η ίδια τιµή. Σε ότι αφορά την συσχέτιση του MCS από το SF12 µε το HHS 

βρέθηκε συντελεστής συσχέτισης  r= 0,04 και µε το HOOS συντελεστής συσχέτισης  

r= 0,13 (Πίν. 3.5 και Πίν. 3.6). 

 

 
Pearson’s correlation (parametric test) 
 

 
HHS -TOTAL SCORE 

HOOS                                           Pearson Correlation 
Τotal Score                                  Sig. (2-tailed) 

                 ,94 
                 ,00 

 
SF-12 PCS                                Pearson Correlation 
Physical Score                            Sig. (2-tailed) 

 
               ,83 
               ,00   

  
SF-12 MCS                                Pearson Correlation 
Mental Score                               Sig. (2-tailed) 

 
              ,04 
              ,80   

 

Πίν. 3.5 Συσχέτιση των HHS, HOOS και SF-12 (n=46) 

 

 

 
Pearson’s correlation (parametric test) 
 

 
HOOS -TOTAL SCORE 

 
SF-12 PCS                                Pearson Correlation 
Physical Score                            Sig. (2-tailed) 

 
               ,83 
               ,00   

  
SF-12 MCS                                Pearson Correlation 
Mental Score                               Sig. (2-tailed) 

 
              ,13 
              ,39   

 

Πίν. 3.6 Συσχέτιση των HOOS και SF-12 (n=46) 

 

 

Τέλος όπως παρουσιάζεται στον πινακα 3.5, κατά την συσχέτιση των 

αθροισµάτων των ερωτηµατολογίων  HHS και HOOS, ο υψηλός συντελεστής 

συσχέτισης που εµφανίστηκε r=0,94, επιβεβαίωσε ότι οι δύο αυτές κλίµακες που 

χρησιµοποιήθηκαν, διέθεταν υψηλή συντρέχουσα εγκυρότητα, επιβεβαιώνοντας τα 

αποτελέµατα της µελέτης. 
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4. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

Ο στόχος της µετάφρασης του HHS και του HOOS προέκυψε από το γεγονός πως 

στην Ελληνική γλώσσα δεν υπάρχουν ανάλογα όργανα µέτρησης, που να είναι 

εξειδικευµένα για την οστεοαρθρίτιδα του ισχίου.  

Κατά την στατιστική ανάλυση, αναδείχθηκαν σηµαντικά στοιχεία προς συζήτηση, 

των βασικών χαρακτηριστικών που προέκυψαν από τους 46 ασθενείς της µελέτης.  

Διαπιστώθηκε καταρχήν θετική συσχέτιση της οστεοαρθρίτιδας µε το ΒΜΙ, την 

ηλικία, το είδος της εργασίας και τα συνοδά νοσήµατα, γεγονός που δεν είναι µέσα 

στα βασικά ερωτήµατα της παρούσας µελέτης, αλλά µας παρέχουν πληροφορίες οι 

οποίες είναι ίσως σηµαντικές για την κατανόηση και απάντηση των διαφόρων 

ερωτηµάτων και στοιχείων που προέκυψαν. 

Συγκεκριµένα βρέθηκαν 59% των ασθενών µε βάρος πάνω από το φυσιολογικό, 

αναδεικνύοντας µια θετική συσχέτιση του BMI ήταν και της ΟΑ, στοιχείο το οποίο 

πιθανώς να επηρέασε τον ΜΟ των ερωτηµατολογίων, καθώς ήταν αρκετά χαµηλό 

για το HOOS ήταν 43,17 και για το HHS ήταν 47,61. Η παχυσαρκία έχει αποδειχτεί 

ότι επιδρά στην εµφάνιση και στην εξέλιξη πολλών και σοβαρών µυοσκελετικών 

παθήσεων κυρίως στα κάτω άκρα, ενώ προδιαθέτει για κατάγµατα και κακώσεις 

µαλακών µορίων (Wearing et al, 2006). Καθώς δε ο επιπολασµός της συνεχώς 

αυξάνεται στον δυτικό κόσµο, αποτελεί πλέον ένα πρόβληµα δηµόσιας υγείας µε 

πολλές διαστάσεις. 

Σε  ότι αφορά το είδος της εργασίας και την υψηλή συσχέτιση της οστεοαρθρίτιδας 

του ισχίου µε τις χειρωνακτικές εργασίες, είναι γεγονός που προκύπτει από δεδοµένα 

και άλλων µελετών. Περαιτέρω αιτιολογική ανάλυση, που θα αναδείκνυε 

συγκεκριµένους επαγγελµατικούς κινδύνους, δεν συµπεριελήφθηκε στον σχεδιασµό 

της παρούσας µελέτης.  

Ένα από τα ενδιαφέροντα ευρήµατα της µελέτης ήταν ότι η πλειοψηφία των 

ασθενών αδυνατούσε να ολοκληρώσει τις καθηµερινές του ασχολίες, ενδεχοµένως 

λόγω της σοβαρότητας των συµπτωµάτων και αυτό διαφαίνεται καθαρά από το 

χαµηλό µέσο όρο στο PCS του SF-12 που ήταν 27,77.  

Ο ποιό κοινός παράγοντας προδιάθεσης όµως για την ΟΑ ισχίου είναι η ηλικία. Η  

µελέτη των Quintana et al (2008), ανέδειξε ότι επηρεάζει κατά κύριο λόγο 

µεσήλικες πάνω από 60 έτη αλλά και ηλικιωµένους, γεγονός που αναδείχθηκε και 
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στα αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης, καθώς το 76% των ασθενών ήταν µεταξύ 

60-79 ετών. 

Η συνοδός νοσηρότητα, όπως καταγράφηκε στα άτοµα της µελέτης, βρέθηκε 

υψηλή. Η συνύπαρξη διαφόρων µυοσκελετικών συµπτωµάτων σε έναν ασθενή είναι 

συχνό εύρηµα σε επιδηµιολογικές µελέτες και πολλές φορές περιγράφεται ως 

χρόνιος διάχυτος πόνος (chronic widespread pain), ενώ συχνά σχετίζεται µε 

ψυχολογικούς παράγοντες (Bergman, 2005). 

Από τα χρόνια νοσήµατα, οι καρδιαγγειακές παθήσεις συνόδευαν συχνότερα την 

οστεοαρθρίτιδα και ακολουθούσε ο συνδυασµός των καρδιαγγειακών µε 

µυοσκελετικές παθήσεις. Αν υποθέσουµε πως ο συγκεκριµένος αυτός συνδυασµός 

παθήσεων επιδρά αρνητικά στις καθηµερινές δραστηριότητες, ίσως σε µια περαιτέρω 

ανάλυση της συγκεκριµένης µελέτης, αποκλειστούν οι παθήσεις για τις οποίες οι 

ερευνητές συσχετίζουν µε την ΟΑ. Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας 

προκύπτει όντως η συν-νοσηρότητα της οστεοαρθρίτιδας µε χρόνια νοσήµατα 

(Kadam, 2004). 

Η κατάθλιψη είναι επίσης µια άλλη πάθηση η οποία συνοδεύει αρκετές φορές τα 

µυοσκελετικά προβλήµατα (Mallen et al, 2007). 

Η εκδήλωση και η ένταση του πόνου της οστεοαρθρίτιδας και το πόσο αυτή 

επηρεάζεται από την κατάθλιψη δεν είναι πλήρως κατανοητή, είναι πάντως δεδοµένο 

ότι αλληλοεπηρεάζονται. Η ένταση και η συνύπαρξη πολλών µυοσκελετικών 

συµπτωµάτων φαίνεται ότι συσχετίζεται µε την κατάθλιψη (Soares & Jablonska, 

2004). Οι ψυχολογικοί παράγοντες γενικά επιδρούν τόσο στην εµφάνιση των 

µυοσκελετικών διαταραχών, όσο και στον τρόπο που βιώνονται από τον ασθενή και 

στο πώς τις αντιµετωπίζει µε την έννοια της αναζήτησης ιατρικής φροντίδας (Van der 

Windt et al, 2002). Στα ευρήµατα της µελέτης αναδείχθηκε χαµηλό εύρος στο MCS 

του SF-12 το οποίο ήταν 35,80 και πιθανώς δικαιολογείται από τα παραπάνω 

στοιχεία, αλλά και στο γεγονός ότι βρέθηκαν ασθενείς (n=4) οι οποίοι είχαν 

διαγνωσθεί µε κατάθλιψη και βρισκόντουσαν υπό φαρµακευτική αγωγή.  

Στο ερώτηµα ποιά είναι η επίδραση των διαταραχών της ΟΑ στην ποιότητα ζωής 

και στην ψυχική υγεία, φαίνεται ότι οι δείκτες φυσικής δραστηριότητας είναι αυτοί που 

επηρεάζονται περισσότερο σε σχέση µε τους κοινωνικούς ή ψυχικούς δείκτες. Η 

παρατήρηση αυτή είναι αναµενόµενη και συµφωνεί και µε άλλες δηµοσιεύσεις 

(Picavet & Hoeymans, 2004). Εξηγείται πιθανά από τα χαρακτηριστικά της πάθησης 

και από την ιδιοσυγκρασία των ατόµων. 
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Από την βασική διαδικασία της διαπολιτισµικής προσαρµογής στην Ελληνική 

κουλτούρα των ερωτηµατολογίων HHS και HOOS, διαφαίνεται στην πράξη πως τα 

ερωτηµατολόγια ήταν εύχρηστα, σύντοµα και κατανοητά. 

 Συγκεκριµένα για το HHS φαίνεται πως διαθέτει µια καλή αξιοπιστία εσωτερικής 

συνοχής, µε τον συντελεστή Cronbach's-a στο 0,67 σε αντίθεση µε το HOOS, το 

οποίο διαθέτει µία άριστη εσωτερική συνοχή, µε το Cronbach's-a να είναι 0,98. Αυτό 

σηµαίνει πως το  HOOS είναι πιο συγκροτηµένο εργαλείο και πιθανόν η µικρού 

βαθµού συνοχή του HHS να απαιτεί ενδεχοµένως βελτίωση, επανεξετάζοντας  την 

σαφήνεια των προτάσεών του (items). Οµοίως οι Nilsdotter et al (2003), 

προσδιόρισαν την εσωτερική συνοχή του HOOS σε µία µελέτη (n = 90) έναντι του 

WOMAC, που περιλάµβανε προεγχειρητικές µετρήσεις και µετρήσεις µετά από 6 

µήνες πρωτογενούς  ολικής αρθροπλατικής ισχίου. Η ανταπόκριση στην µελέτη αυτή 

ήταν ικανοποιητική και µάλιστα µε µεγάλη ευαισθησία σε άτοµα κάτω των 66 ετών, 

ιδιαίτερα στις κατηγορίες των αθλητικών - ψυχαγωγικών δραστηριοτήτων και της 

ποιότητας ζωής, κάτι το οποίο έρχεται να ενισχύσει τα ευρήµατα της παρούσας 

µελέτης. Παρόλο που το HHS είναι ένα ευρέως χρησιµοποιούµενο εργαλείο µελέτης, 

ειδικά για την µεταγχειρητική παρακολούθηση των ασθενών, δεν υπάρχουν αρκετές 

µελέτες που να µπορούν να επιβεβαιώσουν το ίδιο και για τη εσωτερική συνοχή του. 

Τα αποτελέσµατα των αναλύσεων των Shi et al (2009), έδειξαν ότι το HHS 

ανταποκρίνεται καλύτερα για τη βραχυπρόθεσµη µετεγχειρητική περίοδο, αλλά 

αντιδρά λιγότερο για µακροπρόθεσµων µετρήσεων ασθενών, σε σχέση µε το SF-36. 

Η αξιοπιστία βάσει επανελέγχου έδειξε ότι για το δείγµα της µελέτης το HOOS 

είναι ένα εργαλείο υψηλής αξιοπιστίας, ενώ δεν ισχύει το ίδιο για τo HHS. 

Στη µελέτη των  Klassbo et al (2003), για την περαιτέρω ανάπτυξη του WOMAC 

LK 3.0 µέσα από την οποία αναπτύχθηκε το HOOS, βρέθηκε να διαθέτει µεγάλη 

αξιοπιστία επαναληπτικών µετρήσεων (ICC>0,78), επιβεβαιώνοντας τα 

αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης. Aρχικά φαίνεται  πως το HOOS σαν εργαλείο 

αξιολόγησης ασθενών µε οστεοαρθρίτιδα ισχύου, είναι πιο αξιόπιστο από το HHS, 

όµως είναι ένα παρακινδυνευµένο συµπέρασµα, γιατί το δείγµα της πιλοτικής µελέτης 

ήταν σχετικά µικρό. Όπως δείχνουν και οι διαφορές των ΜΟ (mean) των 

επαναληπτικών µετρήσεων, στις επιδόσεις και των δύο ερωτηµατολογίων, συγκριτικά 

µε τους ΜΟ του αρχικού δείγµατος της µελέτης, φάινεται ότι πέρα από τη µικρή 

στατιστική ισχύ του δείγµατος (n=9), υπήρχαν και διαφορές των ασθενών σε ότι 

αφορούσε την κλινική  τους εικόνα. 
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Κατά την συσχέτιση τώρα των ερωτηµατολογίων βάσει του  σωµατικού κριτηρίου 

(PCS) του  SF-12, εµφανίστηκε υψηλός συντελεστής συσχέτισης (r=0,83), γεγονός 

που επιβεβαιώνει ότι και τα µελετώµενα  εργαλεία διαθέτουν εγκυρότητα βάσει 

κριτηρίου. Η χαµηλή αξιοπιστία των HHS και HOOS βάσει του ψυχικού κριτηρίου 

(MCS) του SF-12, αποδίδεται στο ότι υπάρχει εννοιολογική συνάφεια µεταξύ των 

ερωτηµατολογίων και του PCS παρά µε το MCS, εφόσον τα HHS και HOOS 

αξιολογούν την σωµατική ικανότητα των ασθενών µε ΟΑ ισχίου. 

Τέλος επιβεβαιώνοντας τα αποτελέσµατα της µελέτης, κατά τον έλεγχο της 

συντρέχουσας εγκυρότητας, βρέθηκε ισχυρός συντελεστής συσχέτισης µεταξύ των 

ερωτηµατολογίων (r=0,94) κάτι το οποίο είναι πολύ σηµαντικό γιατί επιτρέπει την 

χρήση των HHS και HOOS ως έγκυρα εργαλεία µέτρησης της οστεοαρθρίτιδας του 

ισχίου.  

Με δεδοµένη την συνεχή χρήση του HHS στην κλινική έρευνα, µία συστηµατική 

ανασκόπηση των Wamper et al (2010), σε ασθενείς µε πρωτογενή αρθροπλαστική 

ισχίου, υποστηρίζει την «περιορισµένη» εγκυρότητα περιεχοµένου της κλίµακας. Αν 

και χρησιµοποιείται ευρέως στην µετεγχειρητική παρακολούθηση και στην 

καταγραφή της πορείας των ασθενών µε αρθροπλαστική ισχίου, η εµφάνιση ακραίων 

βαθµολογιών είναι συχνή, µε αποτέλεσµα να επηρεάζεται σοβαρά το κύρος του. 

Λαµβάνοντας υπ όψη την παραπάνω ανασκόπηση και δεδοµένου της υψηλής 

συντρέχουσας εγκυρότητας των αποτελεσµάτων της µελέτης, φαίνεται πως η 

συνεχής χρήση του HHS, ενδεχοµένως οφείλεται στο γεγονός πως εκτός των άλλων 

είναι το µοναδικό εργαλείο καταγραφής, το οποίο παρέχει πληροφορίες για την 

κινητικότητα της άρθρωσης του ισχίου, εκτός του πόνου και της λειτουργικότητας που 

περιέχουν άλλες κλίµακες. 

Σε αντίθεση, η καθολική αποδοχή που απολαµβάνει το HOOS διαπιστώνεται από 

την µετάφραση και τη χρήση του σε πολλές κλινικές µελέτες σε διάφορες χώρες, 

αλλά και από την υψηλή εγκυρότητα του περιεχοµένου, που αναφέρουν οι 

κατασκευαστές του. 

Μια πρόσφατη αντίστοιχη διαπολιτισµική προσαρµογή του HOOS στην Κορεατική 

γλώσσα (n=75), ανέδειξε ικανοποιητική αξιοπιστία εσωτερικής συνοχής, αξιοπιστία 

επαναληπτικών µετρήσεων και συγκλίνουσα εγκυρότητα (Lee et al, 2011). Οι 

παραπάνω ερευνητές, διαπίστωσαν δυσκολίες για την διαπολιτισµική προσαρµογή 

του HOOS στον Κορεάτικο πληθυσµό, παρ’ όλα αυτά όµως προέκυψε τελικά ένα 

επαρκώς αξιόπιστο εργαλείο αξιολόγησης ασθενών στην Ανατολική Ασία. 
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Αντίστοιχες δυσκολίες παρουσιάστηκαν κατά την εκπόνηση της παρούσας µελέτης 

αφού και η Ελληνική είναι µια γλώσσα µε χαρακτηριστική πολυπλοκότητα και 

µοναδικότητα. Στην πράξη όµως συµπληρώθηκαν από τους ασθενείς όλες οι 

απαντήσεις στα ερωτήµατα του, ενισχύοντας την άποψη ότι η µετάφραση ήταν 

κατατοπιστική για τους ασθενείς. Παρόλα αυτά οι εργασίες για την εγκυρότητα του 

HOOS βρίσκονται σε εξέλιξη, καθώς χρησιµοποιείται σε κλινικές µελέτες ασθενών µε 

ή χωρίς ολική αρθροπλαστική ισχίου και συνεχίζονται οι διαδικασίες µετάφρασης και 

σε άλλες γλώσσες (Klassbo et al, 2003; Nilsdotter et al, 2003). 

Το HHS και το HOOS  είναι αντικειµενικά εργαλεία αξιολόγησης, αλλά έχουν 

µερικά βασικά µειονεκτήµατα.  

Οι µετρήσεις τους δίνουν ένα γενικό άθροισµα το οποίο δεν εξατοµικεύεται. Στον 

υπολογισµό του  αθροίσµατος δεν περιλαµβάνονται σηµαντικές παραµέτροι όπως η 

ηλικία, η γενική φυσική κατάσταση και άλλα δεδοµένα όπως το σωµατικό βάρος και 

οι συνοδές παθήσεις, γενικώς στοιχεία που επηρεάζουν την συνολική βαθµολογία. 

Για παράδειγµα στην αξιολόγηση της δυνατότητας για βάδιση δεν 

συνυπολογίζονται ενδεχόµενες συνοδές παθήσεις που επηρεάζουν αυτή την 

παράµετρο. Η αδυναµία να καλύψουν µια απόσταση έστω και δύο οικοδοµικών 

τετραγώνων µπορεί να οφείλεται σε κάποιο αναπνευστικό πρόβληµα ή σε στένωση 

σπονδυλικής στήλης  και όχι στην δεδοµένη οστεοαρθρίτιδα του ισχίου.   

Επίσης έχει παρατηρηθεί πως στους ηλικιωµένους όπου η οστεοαρθρίτιδα 

συναντάται συχνότερα, συνυπάρχουν συνήθως νευρολογικές διαταραχές και 

µειωµένη ιδιοδεκτικότητα οι οποίες επηρεάζουν την ισορροπία. Η χρήση ως  εκ 

τούτου βοηθηµάτων βάδισης δεν οφείλεται κατ’ ανάγκη στην οστεοαρθρίτιδα.  

Αυτό σηµαίνει πως για την συµπλήρωση της κλίµακας HHS απαιτείται σηµαντική 

κλινική εµπειρία από τον εξεταστή για να κάνει σωστή διαφοροδιάγνωση και να 

καθορίσει τα κριτήρια αποκλεισµού των ασθενών, ώστε να λάβει χώρα µια µελέτη. Το 

ίδιο ισχύει και είναι απαραίτητο να γίνει πριν το αυτοσυµπληρούµενο HOOS δωθεί 

στον εξεταζόµενο. 

Βάσει τώρα των χαρακτηριστικών της µελέτης και του µεγέθους του δείγµατος θα 

µπορούσαν να γίνουν κάποιες προτάσεις για την περαιτέρω βελτίωσή της. 

Για παράδειγµα θα ήταν δόκιµο να συνεχιστεί η µελέτη του HHS, µετρώντας την 

αξιοπιστία των επαναληπτικών µετρήσεων σε ένα µεγαλύτερο αριθµό ασθενών. 

Επίσης κατά την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας αναδείχθηκε πως αρκετές µελέτες 

έγιναν µε το τροποποιηµένο HHS σε ότι αφορά το εύρος κίνησης ή µε εκείνο που 
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προορίζεται για τηλεφωνική συνέντευξη, τα οποία θα µπορούσαν σε µια µελλοντική 

µελέτη να συγκριθούν µε το πρωτότυπο. 

Τέλος από την στιγµή που τα δύο αυτά ψυχοµετρικά όργανα είναι πλέον έγκυρα 

προς χρήση, θα µπορούσε να γίνει έλεγχος της µεταβολής ευαισθησίας στους ίδιους 

ασθενείς, εφόσον αντιµετωπιστούν µε ολική αρθροπλαστική ισχίου ή λάβουν µέρος 

σε φυσικοθεραπευτικές παρεµβάσεις. 
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Συµπεράσµατα 
 

Καταρχήν, η παρούσα µελέτη αποτελεί την πρώτη προσπάθεια εφαρµογής 

µεταφρασµένων ψυχοµετρικών οργάνων, στην Ελληνική γλώσσα, τα οποία είναι 

εξειδικευµένα για την οστεοαρθρίτιδα του ισχίου. 

Σε ότι αφορά τα υπό εξέταση ερωτηµατολόγια, αποδεικνύεται ότι παρουσιάζουν 

αξιοπιστία επαναληπτικών µετρήσεων, εσωτερικής συνοχής, συντρέχουσα 

εγκυρότητα αλλά και εγκυρότητα βάσει κριτηρίου. 

Η αξιοπιστία και η εγκυρότητα των HHS και HOOS, συνεπάγεται την αποδοχή 

τους ως όργανα µέτρησης των ασθενών µε οστεοαρθρίτιδα ισχίου, χωρίς 

περιορισµούς για την ορθότητα των αποτελεσµάτων τους. 

Είναι ερωτηµατολόγια τα οποία δεν απαιτούν ιδιαίτερο χρόνο για την συµπλήρωσή 

τους και συγχρόνως παρέχουν σηµαντικές πληροφορίες στους επαγγελµατίες υγείας, 

για την αξιολόγηση των ασθενών µε οστεοαρθρίτιδα ισχίου. 

Συνεπώς θα µπορούσαν να χρησιµοποιηθούν ως εργαλεία εκτίµησης και 

συµµόρφωσης των ασθενών µε οστεοαρθρίτιδα ισχίου, στο θεραπευτικό σχήµα. 
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HARRIS HIP SCORE 

English version 

 

 Pain  
 None or igniores it (44) 

 Slight, occasional, rio compromise in activities (40) 

 Mild pains, no effect ons average activities, rarely moderate pain with 

    unusual activity, may take aspirinn (30) 

 Moderate pains, tolerable but makes consccssionss to pains.Some      limitation of       

ordinary activity or work. May require occasionuul pains medicine stronger than   

aspirin (20) 

 Marked pairs, serious limitations of activities (10) 

 Totally disabled, crippled, pains in bed, bedriddenn (0) 

 
 Limp 
 None (11) 

 Slight (8) 

 Moderate (5) 

 Severe (0) 

 

 Support 

  None (11) 

  Cane for long ‘walks (7) 

  Canse most of the time (5) 

  One crutch (3) 

  Two canes (2) 

  Two crutches - Not able to walk (0) 

 

 
 Stairs 

  Normaly without using a railing (4) 

  Normally using a railing (2) 

  In any manner (1) 

  Unable to do stairs (0) 
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 Shoes and Socks 

  With ease (4) 

  With difficulty (2) 

  Unable (0) 

 

 Sittinig 
  Comfortably in ordinary chair onse hour (5) 

  On a high chair for one half hour (3) 

 Unable to sit comfortably in any chair (0) 

  
Distance Walked  

 Unlimited (11)  

 Six blocks (8)  

 Two or three blocks (5) 

 Indoors only (2)  

 Bed and chair only (0) 

 

 Enter public trannsportation  
 Yes (1) 

 No (0) 

 

 Absence of deformity points (4) are given if the patient demonstrates: 
 Less than 30° flexions contracture 

 Less than 10°fixed adduction 

  Less than 10°fixed internal rotation in extension 

  Limb length discrepancy less than 3.2 centimeters 

 Range of motion 
Flexion                ____________                    
Abduction            ____________ 

Adductions          ____________ 

Internal rotation   ____________ 

External rotation  ____________                   
Total Harris Hip Score 
____________ 

 
Range of Motion Scale 
 
161° - 210° (4)       101° - 160° (3)  
 
31° - 60° (1)              0° - 30° (0) 

 
 
 
Range of Motion Score 
____________
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HARRIS HIP SCORE 

Ελληνική Έκδοση 
 

ΠΟΝΟΣ      

   

 Καθόλου ή τον αγνοεί (44) 

 Ελαφρός, περιστασιακός που δεν περιορίζει τις δρστηριότητες (40) 

 Ήπιος πόνος χωρίς να επηρεάζει τις συνήθεις δραστηριότητες και που σπάνια 

είναι µέτριος πόνος µε πιο ασυνήθιστες δραστηριότητες. Μπορεί να είναι απαραίτητη 

η  λήψη ασπιρίνης (30) 

 Μέτριος πόνος, υποφερτός αλλά κάνει παραχωρήσεις λόγω του πόνου. Μερικός 

περιορισµός των συνηθισµένων δραστηριοτήτων ή της δουλειάς. Μπορεί να 

χρειαστεί περιστασιακή λήψη παυσιπόνων ισχυροτέρων της   ασπιρίνης (20) 

 Σηµαντικός πόνος, σοβαρός  περιορισµός των δραστηριοτήτων (10) 

 Νυχτερινός πόνος, πλήρης ανικανότητα, αναπηρία, κλινήρης (0) 

 

ΣΚΑΛΕΣ 

 
   Συνήθως χωρίς στηρίξη στην κουπαστή (4) 

   Συνήθως µε στηρίξη στην κουπαστή (2) 

   Με οποιοδήποτε τρόπο (1) 

   Αδύνατο να χρησιµοποιήσει σκάλες (0) 

 

 

ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ ΒΑΔΙΣΗΣ 
 

   Καµµία (11) 

   Μπαστούνι για µεγάλες αποστάσεις (7) 

   Μπαστούνι τις περισσότερες ώρες (5) 

   Μία πατερίτσα (3) 

   Δύο µπαστούνια (2) 

   Δύο πατερίτσες ή είναι αδύνατο να βαδίσει (0) 
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ΧΩΛΟΤΗΤΑ 

   Καµµία (11) 

   Ελαφριά (8) 

   Μέτρια (5) 

   Σοβαρή ή αδυναµία βάδισης (0) 

 
ΚΑΛΤΣΕΣ - ΠΑΠΟΥΤΣΙΑ 
 
  Με ευκολία (4) 

  Με δυσκολία (2) 

  Αδύνατον (0) 

 

 

ΑΠΟΣΤΑΣΗ ΠΟΥ ΜΠΟΡΕΙ ΝΑ ΔΙΑΝΥΣΕΙ 
 
   Απεριόριστη (11) 

   Έξι οικοδοµικά τετράγωνα (8) 

   Δύο µε τρία οικοδοµικά τετράγωνα (5)  

   Μόνο µέσα στο σπίτι (2) 

   Μεταφορά µόνο απο κρεβάτι σε καρέκλα (0) 

 

ΚΑΘΙΣΜΑ 
 
   Άνετα σε συνηθισµένη καρέκλα για µια ώρα (5) 

   Σε ψηλή καρέκλα για µισή ώρα (3) 

   Αδυναµία να καθίσει άνετα σε οποιαδήποτε καρέκλα (0) 

 
ΜΕΣΑ ΜΑΖΙΚΗΣ ΜΕΤΑΦΟΡΑΣ 
 
   Δυνατότητα µεταφοράς µε το λεωφορείο (1) 

   Αδυναµία µεταφοράς µε το λεωφορείο (0) 
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ΑΠΟΥΣΙΑ ΠΑΡΑΜΟΡΦΩΣΗΣ  (όλα ΝΑΙ=4, λιγότερα ΝΑΙ από 4=0) 

 

ΝΑΙ     ΟΧΙ      Λιγότερο από 30°  σύγκαµψης. 

ΝΑΙ     ΟΧΙ      Λιγότερο από   10°   µόνιµης προσαγωγής. 

ΝΑΙ     ΟΧΙ     Λιγότερο από  10°   µόνιµη έσω στροφή σε έκταση. 

ΝΑΙ     ΟΧΙ     Ανισοσκελία κάτω άκρων  λιγότερη από 3,2  εκ.  

 

 

ΕΥΡΟΣ ΚΙΝΗΣΗΣ ΤΗΣ ΑΡΘΡΩΣΗΣ ΤΟΥ ΙΣΧΙΟΥ  

 
Κάµψη              __________________ 

Απαγωγή          __________________ 

Προσαγωγή      __________________ 

Έξω στροφή     __________________  

Έσω στροφή    __________________     

 

 

 

ΚΛΙΜΑΚΑ ΕΥΡΟΥΣ ΚΙΝΗΣΗΣ 
211°- 300°  (5)           61°- 100°  (2) 

161°- 210°  (4)           31°- 60°    (1) 

101°- 160°  (3)            0°- 30°     (0) 

Σύνολο  εύρους κίνησης   _________________ 

 

 

 

 

 

Άρθροισµα  Harris Hip Score   ________________ 
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Hip dysfunction and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS), English version LK 2.0  

HOOS HIP SURVEY  

Today's date: _____/______/______ Date of birth: _____/______/________ 

Name: _______________________________________________________ 

INSTRUCTIONS: This survey asks for your view about your hip. This information 
will help us keep track of how you feel about your hip and how well you are able to do 
your usual activities.  
Answer every question by ticking the appropriate box, only one box for each question. 
If you are uncertain about how to answer a question, please give the best answer you 
can.  

Symptoms  
These questions should be answered thinking of your hip symptoms and difficulties 
during the last week.  

S1. Do you feel grinding, hear clicking or any other type of noise from your hip?  
Never  

□  
Rarely  

□  
Sometimes  

□  

1 

S2. Difficulties spreading legs wide apart  
None  

□  
Mild  

□  
Moderate  

□ 

S3. Difficulties to stride out when walking  
None  

□  

Stiffness  

Mild  

□  
Moderate  

□  

Often  

□  

Severe 

□  

Severe 

□  

Always  

□ 

Extreme  

□  

Extreme  

□  

The following questions concern the amount of joint stiffness you have experienced
during the last week in your hip. Stiffness is a sensation of restriction or slowness in
the ease with which you move your hip joint.  

S4. How severe is your hip joint stiffness after first wakening in the morning?  
None  
□  

Mild  
□  

Moderate  
□  

Severe 
□  

Extreme  
□  

S5. How severe is your hip stiffness after sitting, lying or resting later in the day?  
None  

□  
Mild  

□  
Moderate  

□  
Severe 

□  
Extreme  

□  

Pain  
P1. How often is your hip painful?  

Never  

□  
Monthly  

□  
Weekly  

□  
Daily 

□  
Always  

□  
What amount of hip pain have you experienced the last week during the following
activities?  

P2. Straightening your hip fully  
None  

□  
Mild  

□  
Moderate  

□  
Severe 

□  
Extreme  

□  



�  
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What amount of hip pain have you experienced the last week during the following
activities?  

P3. Bending your hip fully  
None  

□  
Mild  

□  

2 

P4. Walking on a flat surface  
None  

□  
Mild  

□  

P5. Going up or down stairs  
None  

□ 
Mild  

□  

P6. At night while in bed  
None  

□  

P7. Sitting or lying  
None  

□  

P8. Standing upright  
None  

□  

Mild  

□  

Mild  

□  

Mild  

□  

Moderate  

□  

Moderate  

□  

Moderate  

□  

Moderate  

□ 

Moderate  

□  

Moderate  

□  

P9. Walking on a hard surface (asphalt, concrete, etc.)  
None 
□  

Mild  

□  

P10. Walking on an uneven surface  
None  

□ 
Mild  

□  

Moderate  

□  

Moderate  

□  

Severe 
  □ 

Severe 

□  

Severe 

□  

Severe 

□  

Severe 

□  

Severe 

□  

Severe 

□  

Severe 

□  

Extreme  

□ 

Extreme  

□  

Extreme  

□  

Extreme  

□  

Extreme  

□  

Extreme  

□  

Extreme  

□  

Extreme  
  □ 

Function, daily living  
The following questions concern your physical function. By this we mean your ability to move
around and to look after yourself. For each of the following activities please indicate the
degree of difficulty you have experienced in the last week due to your hip.  

A1. Descending stairs  
None  

□  

A2. Ascending stairs  
None  

□ 

A3. Rising from sitting  
None  

□  

A4. Standing  
None  

□  

Mild  

□  

Mild  

□  

Mild  

□  

Mild  

□  

Moderate  

□  

Moderate  

□  

Moderate  

□  

Moderate  

□  

Severe 

□  

Severe 

□  

Severe 

□  

Severe 

□  

Extreme  

□  

Extreme  

□  

Extreme  

□  

Extreme  

□  
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For each of the following activities please indicate the degree of difficulty you have
experienced in the last week due to your hip.  

A5. Bending to the floor/pick up an object  
None  

□  
Mild  

□  

3 

A6. Walking on a flat surface  
None  

□  
Mild  

□  

A7. Getting in/out of car  
None  

□  

A8. Going shopping  
None  

□  

Mild  

□  

Mild  

□  

A9. Putting on socks/stockings  
None  

□  

A10. Rising from bed  
None  

□  

Mild  

□  

Mild  

□  

A11. Taking off socks/stockings  
None  

□  
Mild  

□  

Moderate  

□  

Moderate  

□ 

Moderate  

□  

Moderate  

□  

Moderate  

□  

Moderate  

□  

Moderate  

□  

A12. Lying in bed (turning over, maintaining hip position)  
None  

□  
Mild  

□  

A13. Getting in/out of bath  
None  

□  

A14. Sitting  
None  

□  

Mild  

□  

Mild  

□  

A15. Getting on/off toilet  
None  

□  
Mild  

□  

Moderate  

□  

Moderate  

□  

Moderate  

□  

Moderate  

□  

Severe 

□  

Severe 

□ 

Severe 

□  

Severe 

□  

Severe 

□  

Severe 

□  

Severe 

□  

Severe 

□  

Severe 

□  

Severe 

□  

Severe 

□  

A16. Heavy domestic duties (moving heavy boxes, scrubbing floors, etc)  
None  

□  
Mild  

□  
Moderate  

□  

A17. Light domestic duties (cooking, dusting, etc)  
None  

□  
Mild  

□  
Moderate  

□  

Severe 

□  

Severe 

□  

Extreme  

□  

Extreme  

□  

Extreme  

□  

Extreme  

□  

Extreme  

□  

Extreme  

□  

Extreme  

□  

Extreme  

□  

Extreme  

□  

Extreme  

□  

Extreme  

□  

Extreme  

□  

Extreme  

□  
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Function, sports and recreational activities  
The following questions concern your physical function when being active on a higher level.
The questions should be answered thinking of what degree of difficulty you have experienced
during the last week due to your hip.  

SP1. Squatting  
None  

□  

SP2. Running  
None  

□  

Mild  

□  

Mild  

□  

SP3. Twisting/pivoting on loaded leg  
None  

□  
Mild  

□  

SP4. Walking on uneven surface  
None  

□  

Quality of Life  

Mild  

□  

Moderate  

□  

Moderate  

□  

Moderate  

□  

Moderate  

□  

Severe 

□  

Severe 

□  

Severe 

□  

Severe 

□  

Extreme  

□  

Extreme  

□  

Extreme  

□  

Extreme  

□  

Q1. How often are you aware of your hip problem?  
Never  

□  
Monthly  

□  
Weekly  

□  
Daily 

□  
Constantly  

□  

Q2. Have you modified your life style to avoid activities potentially damaging to your hip?  
Not at all  

□  
Mildly  

□  
Moderately 

□  
Severely  

□  

Q3. How much are you troubled with lack of confidence in your hip?  
Not at all  

□  
Mildly  

□  
Moderately  

□  
Severely  

□  

Q4. In general, how much difficulty do you have with your hip?  
None  

□  
Mild  

□  
Moderate  

□  
Severe 

□  

Totally  

□  

Extremely  

□  

Extreme  

□  

Thank you very much for completing all the questions  
in this questionnaire.  
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HOOS HIP SURVEY 
 

Ελληνική Έκδοση 
 
 
Όνοµα: __________________________________________________ 
 
 
Ηµεροµηνία:  __  / __  / __             Ηµεροµηνία γέννησης: __  / __  / __ 
 

 

ΟΔΗΓΙΕΣ 
Το ερωτηµατολόγιο αυτό ζητάει την άποψή σας σχετικά µε το ισχίο σας. Οι 

πληροφορίες που θα πάρουµε θα µας βοηθήσουν να  καταγράψουµε πως νιώθατε 

και πόσο καλά µπορούσατε να εκτελέσετε τις συνηθισµένες δραστηριότητές σας. 

Απαντήστε σε κάθε ερώτηση «σηµειώνοντας» το κατάλληλο κουτί, µόνο ένα κουτί σε 

κάθε ερώτηση. Εάν δεν είστε σίγουρος για το πως θα απαντήσετε σε κάποια 

ερώτηση, δώστε την καλύτερη απάντηση που µπορείτε. 

 

 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 
 
 Αυτές οι ερωτήσεις πρέπει να απαντηθούν  σκεπτόµενοι  τα  συµπτώµατα  και τις 

δυσκολίες  κατά την διάρκεια  τις τελευταίας εβδοµάδας, που προήλθαν από το ισχίο 

σας. 

 

 Σ1:  Αισθανθήκατε τριγµό, ακούσατε κρότο ή κάποιο άλλο ήχο από το ισχίο σας; 

Ποτέ             Σπάνια              Μερικές φορές              Συχνά             Πάντα   

 

Σ2:  Είχατε δυσκολία να ανοίξετε τα πόδια σας; 

Καµία              Λίγη               Μέτρια              Σοβαρή            Πολύ σοβαρή  

 

Σ3:  Είχατε δυσκολία στον βηµατισµό σας κατά το περπάτηµα; 

Καµία              Λίγη               Μέτρια              Σοβαρή            Πολύ σοβαρή  
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ΔΥΣΚΑΜΨΙΑ 

 
Οι παρακάτω ερωτήσεις αφορούν το βαθµό δυσκαµψίας της άρθρωσης του ισχίου 

που διαπιστώσατε την τελευταία εβδοµάδα. 

Δυσκαµψία είναι όταν η άρθρωση του ισχίου κινείται µε λιγότερη ευκολία ή µια 

αίσθηση περιορισµού κατά την κίνηση. 

 

Δ4:  Πόσο σοβαρή ήταν η δυσκαµψία του ισχίου σας το πρωί όταν ξυπνάτε; 

Καθόλου           Λίγη             Μέτρια             Σοβαρή             Πολύ σοβαρή   

 

Δ5: Πόσο σοβαρή είναι η δυσκαµψία του ισχίου σας αφού έχετε καθίσει, ξαπλώσει ή 

µετά από ανάπαυση κατά την διάρκεια της ηµέρας. 

Καθόλου           Λίγη             Μέτρια             Σοβαρή             Πολύ σοβαρή   

 
 

ΠΟΝΟΣ 
 
Π1:  Πόσο συχνά πονάτε στο ισχίο σας; 

Ποτέ           Μηνιαίως           Εβδοµαδιαίως          Καθηµερινά          Πάντα   

 
Πόσο πόνο αισθανθήκατε την τελευταία εβδοµάδα κατά την διάρκεια των παρακάτω 

δραστηριοτήτων; 

 

Π2: Όταν τεντώνετε τελείως το ισχίο σας. 

Καθόλου           Λίγο             Μέτριο              Σοβαρό            Πολύ σοβαρό   

 

Π3: Όταν λυγίζετε τελείως το ισχίο σας. 

Καθόλου           Λίγο             Μέτριο              Σοβαρό            Πολύ σοβαρό   

 

Π4: Όταν περπατάτε σε επίπεδη επιφάνεια. 

Καθόλου           Λίγο             Μέτριο              Σοβαρό            Πολύ σοβαρό   

 
Π5: Όταν ανεβοκατεβαίνετε σκαλοπάτια. 

Καθόλου           Λίγο             Μέτριο              Σοβαρό            Πολύ σοβαρό   
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Π6:  Την νύχτα στο κρεβάτι. 

Καθόλου           Λίγο             Μέτριο              Σοβαρό            Πολύ σοβαρό   

 

Π7: Όταν κάθεστε ή είστε ξαπλωµένος. 

Καθόλου           Λίγο             Μέτριο              Σοβαρό            Πολύ σοβαρό   

 

Π8: Στεκόµενος όρθιος. 

Καθόλου           Λίγο             Μέτριο              Σοβαρό            Πολύ σοβαρό   

 

Π9: Όταν περπατάτε σε σκληρή επιφάνεια (άσφαλτος, τσιµέντο κτλ.). 

Καθόλου           Λίγο             Μέτριο              Σοβαρό            Πολύ σοβαρό   

 

Π10: Όταν περπατάτε σε ανώµαλη επιφάνεια. 

Καθόλου           Λίγο             Μέτριο              Σοβαρό            Πολύ σοβαρό   

 

 

 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ - ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΕΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ 
 
Οι παρακάτω ερωτήσεις αφορούν την σωµατική λειτουργία. Με αυτό ενοούµε την 

ικανότητά σας να µετακινήστε και να φροντίζετε τον εαυτό σας. Για κάθε µία από τις 

πιο κάτω δραστηριότητες, παρακαλώ συµπληρώστε το βαθµό δυσκολίας που 

συναντήσατε την τελευταία εβδοµάδα και οφειλόταν στο ισχίο σας. 

 

Λ1: Κατεβαίνοντας σκαλοπάτια. 

Καθόλου            Λίγο             Μέτριο             Σοβαρό            Πολύ σοβαρό   

 

Λ2: Ανεβαίνοντας σκαλοπάτια. 

Καθόλου           Λίγο              Μέτριο             Σοβαρό            Πολύ σοβαρό   

 

Α 3 : Όταν σηκώνεστε από κάθισµα. 

Καθόλου           Λίγο              Μέτριο             Σοβαρό            Πολύ σοβαρό   

 
HOOS Ελληνική έκδοση, Τµήµα Φυσικοθεραπείας – ΤΕΙ Πατρών.  



 58 

Λ4: Όταν στέκεστε όρθιος. 

Καθόλου            Λίγο             Μέτριο             Σοβαρό            Πολύ σοβαρό   

 

Λ5: Όταν σκύβετε για να πιάσετε ένα αντικείµενο από το πάτωµα. 

Καθόλου            Λίγο             Μέτριο             Σοβαρό            Πολύ σοβαρό   

 

Λ6: Όταν περπατάτε σε επίπεδη επιφάνεια. 

Καθόλου            Λίγο              Μέτριο            Σοβαρό            Πολύ σοβαρό   

 

Λ7: Όταν µπαίνετε ή βγαίνετε από το αυτοκίνητο. 

Καθόλου            Λίγο              Μέτριο            Σοβαρό            Πολύ σοβαρό   

 

Λ8: Όταν πηγαίνετε για   ψώνια. 

Καθόλου           Λίγο               Μέτριο            Σοβαρό            Πολύ σοβαρό   

 

Λ9: Βάζοντας τις  κάλτσες ή καλσόν. 

Καθόλου           Λίγο               Μέτριο            Σοβαρό            Πολύ σοβαρό   

 

Λ10: Ενώ σηκώνεστε από το κρεβάτι. 

Καθόλου           Λίγο               Μέτριο            Σοβαρό            Πολύ σοβαρό   

 

Λ11: Βγάζοντας τις κάλτσες ή το καλσόν. 

Καθόλου           Λίγο               Μέτριο            Σοβαρό            Πολύ σοβαρό   

 

Λ12: Ξαπλωµένος στο κρεβάτι (όταν γυρίζετε στην  πλευρά που πάσχει). 

Καθόλου           Λίγο               Μέτριο            Σοβαρό            Πολύ σοβαρό   

 

Λ13: Μπαίνοντας ή βγαίνοντας από τη µπανιέρα. 

Καθόλου           Λίγο               Μέτριο            Σοβαρό            Πολύ σοβαρό   

 

Λ14: Όταν κάθεστε. 

Καθόλου          Λίγο                Μέτριο            Σοβαρό            Πολύ σοβαρό   
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Λ15: Όταν κάθεστε ή σηκώνεστε από την τουαλέτα. 

Καθόλου            Λίγο             Μέτριο             Σοβαρό            Πολύ σοβαρό   

 

Λ16: Όταν εκτελείτε βαριές οικιακές δουλειές (µετακινώντας βαριά κουτιά, τρίβοντας 

πατώµατα κλπ.). 

Καθόλου            Λίγο             Μέτριο             Σοβαρό            Πολύ σοβαρό   

 

Λ17: Όταν εκτελείτε ελαφρές οικιακές δουλειές (µαγείρεµα, ξεσκόνισµα κλπ). 

Καθόλου            Λίγο             Μέτριο             Σοβαρό            Πολύ σοβαρό   

 

 

 

 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ, ΑΘΛΗΤΙΚΕΣ ΚΑΙ ΨΥΧΑΓΩΓΙΚΕΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ  
 
Οι παρακάτω ερωτήσεις αφορούν τη σωµατική λειτουργία όταν δραστηριοποιείστε σε 

υψηλά επίπεδα. Πρέπει να απαντηθούν έχοντας υπ΄όψιν το βαθµό δυσκολίας που 

διαπιστώσατε κατά την τελευταία εβδοµάδα και οφειλόταν στο ισχίο σας. 

 

ΑΘΛ1: Οταν κάθεστε οκλαδόν. 

Καθόλου           Λίγο             Μέτριο             Σοβαρό             Πολύ σοβαρό   

 

ΑΘΛ2: Όταν τρέχετε. 

Καθόλου           Λίγο             Μέτριο             Σοβαρό             Πολύ σοβαρό   

 

ΑΘΛ3: Στρίβοντας/κάνοντας αλλαγή κατεύθυνσης, ενώ το πάσχον πόδι διατηρεί την 

επαφή µε δάπεδο. 

Καθόλου           Λίγο              Μέτριο             Σοβαρό            Πολύ σοβαρό   

 

ΑΘΛ4: Όταν περπατάτε σε ανώµαλη επιφάνεια. 

Καθόλου          Λίγο               Μέτριο             Σοβαρό            Πολύ σοβαρό   
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ΠΟΙΟΤΗΤΑ  ΖΩΗΣ 

 
 
ΠΖ1:  Πόσο συχνά σας απασχολεί το πρόβληµα στο ισχίο σας; 

Ποτέ           Μηνιαίως           Εβδοµαδιαίως          Καθηµερινά          Πάντα   

 

ΠΖ2: Έχετε τροποποιήσει τη ζωής σας για να αποφύγετε δραστηριότητες που 

ενδέχετε να βλάψουν το ισχίο σας; 

Καθόλου             Λίγο               Μέτρια               Αρκετά                 Τελείως   

 

ΠΖ3:  Πόσο σας προβληµατίζει το έλλειµµα σιγουριάς από το ισχίο σας; 

Καθόλου             Λίγο               Μέτρια             Αρκετά              Πάρα πολύ   

 

ΠΖ4: Γενικά πόση δυσκολία αντιµετωπίζετε µε το ισχίο σας; 

Καθόλου             Λίγο               Μέτρια             Αρκετά              Πάρα πολύ   

 

 

 

 
 
 

 
Σας ευχαριστούµε πάρα πολύ για τη συµπλήρωση όλων των 

ερωτήσεων σε αυτό το ερωτηµατολόγιο 
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Η υγεία και η ευηµερία σας 

 
 

 

Το ερωτηµατολόγιο αυτό ζητά τις δικές σας απόψεις για την υγεία σας. Οι 
πληροφορίες σας θα µας βοηθήσουν να εξακριβώσουµε πώς αισθάνεστε και πόσο 
καλά µπορείτε να ασχοληθείτε µε τις συνηθισµένες δραστηριότητές σας.  Σας 
ευχαριστούµε για τη συµπλήρωση αυτού του ερωτηµατολογίου! 
 
Παρακαλούµε, σε κάθε ερώτηση που ακολουθεί σηµειώστε µε  το πλαίσιο που 
περιγράφει καλύτερα την  απάντησή σας. 
 

1. Γενικά, θα λέγατε ότι η υγεία σας είναι: 

 

 
 
 
2. Οι παρακάτω προτάσεις περιέχουν δραστηριότητες που µπορεί να κάνατε 
κατά τη διάρκεια µιας συνηθισµένης ηµέρας. Η τωρινή κατάσταση της υγείας 
σας, σας περιορίζει σε αυτές τις δραστηριότητες;  Εάν ναι, πόσο; 
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Άριστη Πολύ καλή Καλή Μέτρια Κακή 
   1    2    3    4    5 

 
 

Ναί, 
µε  

περιορίζει 
Πολύ 

Ναί, 
µε 

περιορίζει 
Λίγο 

Οχι, 
δεν µε 

περιορίζει 
Καθόλου 

 a Σε µέτριας έντασης δραστηριότητες, όπως η µετακίνηση  

       ενός τραπεζιού, το σπρώξιµο µιας ηλεκτρικής σκούπας,  

       το κολύµπι ή όταν παίζετε ρακέτες στην παραλία ..........  1...........  2 ...........  3 

 b Όταν ανεβαίνετε µερικές σειρές από σκαλοπάτια...........  1...........  2 ...........  3 
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3. Τις τελευταίες 4 εβδοµάδες, πόσο συχνά είχατε κάποια από τα παρακάτω 
προβλήµατα στη δουλειά σας ή σε άλλες συνηθισµένες καθηµερινές 
δραστηριότητες ως αποτέλεσµα της κατάστασης της σωµατικής σας 
υγείας; 

 Ναι Όχι 

 a Καταφέρατε λιγότερα από όσα θα θέλατε………….    .....  1 ...........  2 

 b Περιορίσατε το είδος δουλειάς ή άλλων δραστηριοτήτων σας ............  1 ..........  2 

 

 

 
4. Τις τελευταίες 4 εβδοµάδες, πόσο συχνά είχατε κάποια από τα παρακάτω 

προβλήµατα στη δουλειά σας ή σε άλλες συνηθισµένες καθηµερινές 
δραστηριότητες ως αποτέλεσµα οποιουδήποτε συναισθηµατικού 
προβλήµατος (όπως επειδή νοιώσατε µελαγχολία ή άγχος); 
 

 Ναι Όχι 

 a Καταφέρατε λιγότερα από όσα θα θέλατε…………..........  1 ...........  2 

 b Κάνατε τη δουλειά ή άλλες δραστηριότητες  

        λιγότερο προσεκτικά απ’ ότι συνήθως ………. ................  1 ...........  2 
 
 

 

5. Τις τελευταίες 4 εβδοµάδες, πόσο επηρέασε ο πόνος τη συνηθισµένη 
εργασία σας (τόσο την εργασία έξω από το σπίτι όσο και µέσα σε αυτό); 

 

 

Καθόλου Λίγο Μέτρια Σε µεγάλο 
βαθµό 

Υπερβολικά 

   1    2    3    4    5 
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6.Οι παρακάτω ερωτήσεις αναφέρονται στο πως αισθανόσαστε και στο πως τα 
πράγµατα πήγαιναν µε σας τις τελευταίες 4 εβδοµάδες.  Για κάθε ερώτηση, 
παρακαλείστε να δώσετε εκείνη την απάντηση που πλησιάζει περισσότερο σε 
ό,τι αισθανθήκατε.  Τις τελευταίες 4 εβδοµάδες, για πόσο χρονικό διάστηµα… 

 
 

 

7. Τις τελευταίες 4 εβδοµάδες, για πόσο χρονικό διάστηµα επηρέασαν τις 
κοινωνικές σας δραστηριότητες (π.χ. επισκέψεις σε φίλους, συγγενείς 
κλπ.) η κατάσταση της σωµατικής σας υγείας ή συναισθηµατικά σας 
προβλήµατα; 

 

Συνεχώς Τις 
περισσότερες 

φορές 

Μερικές 
φορές 

Λίγες φορές Καθόλου 

   1    2    3    4    5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Σας ευχαριστούµε για το χρόνο σας! 
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 Συνεχώς Τις 
περισσότερες 

φορές 

Μερικές 
φορές 

Λίγες  
φορές 

Καθόλου 

 a Αισθανόσασταν ηρεµία  

        και γαλήνη;.................................  1 ...........  2 ..........  3 ..........  4 ..........  5 

 b Είχατε πολλή ενεργητικότητα; ....  1 ...........  2 ..........  3 ..........  4...........  5 

 c Αισθανόσασταν κακοκεφιά                                                                                               
και  µελαγχολία; ..........................  1 ...........  2 ..........  3 ..........  4 ..........  5 
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