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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

 

Η καθηµερινότητα και ο σύγχρονος τρόπος ζωής έχει επηρεάσει άµεσα, µεταξύ άλλων και το 
ανθρώπινο µυοσκελετικό σύστηµα. Το ανθρώπινο σώµα προσαρµόστηκε στον καθιστικό 
τρόπο ζωής προκαλώντας µυϊκές ανισορροπίες που οδηγούν σε διαφόρων ειδών 
δυσλειτουργίες και παθήσεις. Το Σύνδροµο Επιγονατιδοµηριαίου Πόνου είναι µια από τις πιο 
κοινές µυοσκελετικές παθήσεις στην ορθοπεδική, την γενική πρακτική και τις κλινικές 
αθλητικής ιατρικής. Απαρτίζεται από ένα σύνολο συµπτωµάτων και κλινικών ευρηµάτων που 
αφορούν κυρίως την επιγονατιδοµηριαία άρθρωση και το γόνατο, ενώ παρουσιάζεται σε  
δραστηριότητες που φορτίζουν άµεσα την άρθρωση, όπως ανέβασµα ή κατέβασµα σκάλας, 
λόφων ή πλαγιών, κάθισµα ή έγερση από καρέκλα, και γονάτισµα ή βαθύ κάθισµα. Πλήττει 
κυρίως ειδικές κατηγορίες πληθυσµών, όπως έφηβους, νεαρούς ενήλικες και δραστήρια 
άτοµα, ενώ φαίνεται να είναι επικρατέστερο σε γυναίκες από ότι σε άνδρες. Οι τρόποι 
αποκατάστασης ποικίλουν ανάλογα µε τον θεραπευτή, τον ασθενή καθώς και το σύνολο των 
συµπτωµάτων που απαρτίζουν το υπάρχον σύνδροµο. Ωστόσο, το taping, οι τεχνικές 
κινητοποίησης και τα θεραπευτικά προγράµµατα άσκησης αποτελούν, ίσως, το 
σηµαντικότερο κοµµάτι της φυσικοθεραπευτικής αποκατάστασης, καθώς είναι σύγχρονες και 
αποτελεσµατικές προσεγγίσεις που µπορούν εύκολα να ενσωµατωθούν σε οποιοδήποτε 
συµβατικό θεραπευτικό πρόγραµµα, επιφέροντας σηµαντικά αποτελέσµατα στην µείωση του 
πόνου, την επιδιόρθωση της µηχανικής της άρθρωσης, την βελτίωση της λειτουργικότητας 
και της ιδιοδεκτικότητας της άρθρωσης αλλά και την λειτουργικότητα του ατόµου. 
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

1.1. ΟΡΙΣΜΟΣ 

Από τις αρθρώσεις του κάτω άκρου, το γόνατο τραυµατίζεται σε υψηλότερο ποσοστιαίο 
επίπεδο, ιδιαίτερα µεταξύ των φυσικά ενεργών ατόµων (Powers, 2010). Το Σύνδροµο 
Επιγονατιδοµηριαίου Πόνου (Σ.Ε.Π.) είναι  µια περιγραφική διάγνωση που 
χαρακτηρίζεται από µακράς διάρκειας Πρόσθιο Πόνο Γόνατος (Π.Π.Γ). Ο πόνος δεν είναι 
σταθερός, αντιθέτως ποικίλει ανάλογα µε τον τύπο και  το επίπεδο της δραστηριότητας 
(Witvrouw 2005).  Το Σ.Ε.Π. είναι µια από τις πιο κοινές µυοσκελετικές παθήσεις στην 
ορθοπεδική, την γενική πρακτική, και κλινικές αθλητικής ιατρικής. Η κατάσταση αυτή 
είναι ιδιαίτερα επικρατούσα σε έφηβους και νεαρούς ενήλικες (Brukner et al 2007; Powers 
2003) και έχει αναφερθεί πως είναι πιο κοινό σε γυναίκες από ότι σε άνδρες (Taunton et al 
2002; Crossley et al 2002; Collins et al 2008). Το Σ.Ε.Π. µπορεί να οριστεί ως Π.Π.Γ. ή ως 
αντανακλαστικός-επιγονατιδικός πόνος σε ελλείψει άλλης συγκεκριµένης παθολογίας 
(Crossley et al 2001). ∆ιάφορα ονόµατα έχουν χρησιµοποιηθεί για να αποδώσουν την 
σηµασία του συνδρόµου, συµπεριλαµβανοµένου του χρόνιου Π.Π.Γ. , τον ιδιοπαθή χρόνιο 
Π.Π.Γ., επιγονατιδαλγία, λοξοδρόµηση της επιγονατίδας, σύνδροµο συµπίεσης 
επιγονατίδας και χονδροµαλάκινση επιγονατίδας, ωστόσο, Σ.Ε.Π. είναι ο όρος που 
χρησιµοποιείται από τους περισσότερους συγγραφείς (Arroll et al 1997; Heintjes et al 
2009) (Πίνακας 1.1.). 

 

Πίνακας 1.1.:Συνώνιµα του Σ.Ε.Π. (από Näslund et al 2006) 

∆ιάγνωση Αναφορές 
Σύνδροµο Επιγονατιδοµηριαίου Πόνου Arrol et al (1997), Crossley et al (2001), 

Crossley et al (2002), Davidson (1993), Dye 
(2001), Holmes και Clancy (1998), Ireland et 
al (2003), Kannus et al (1987), Kannus και 
Niittymaki (1994), Kannus et al (1999), 
Laprade και Culham (2003), Leppala et al 
(1998), Lindberg et al (1986), Lorberboym et 
al (2003), Merchant (1988), Messier et al 
1991, The international patellofemoral study 
group (1997), Wilson et al (2003), Yates και 
Grana (1986) 

Πρόσθιος Πόνος Γόνατος Cutbill et al (1997), Galanty et al (1994), Dye 
(2001) Garrick (1989), Goldberg (1991), 
Jarvela et al (2000), Lichota (2003), Post 
(1993), Reid (1993), Sanchis-Alfonso et al 
(1999), Stanitski (1994) Van Tiggelen et al 
(2004) 

Ιδιοπαθής Πρόσθιος Πόνος Γόνατος Holmes και Clancy (1998), Stanitski (1994) 
Επιγονατιδαλγία Percy και Strother (1985) 
Λοξοδρόµηση της επιγονατίδας Goldberg (1997) Guzzanti et al (1994) 
∆υσλειτουργία Εκτατικού Μηχανισµού Grana και Kriegshauser (1985) 
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Σύνδροµο Επιγονατιδοτροχηλικού 
Πόνου  

Strobel και Stedtfelt (1990) 

Σύνδροµο Συµπίεσης Επιγονατίδας Doucette και Child (1996), Larsson et al 
(1979) 

Επιγονατιδοµηριαίος Πόνος 
Υπέρχρησης 

Finestone et al (1993) 

Χονδροµαλάκινση Επιγονατίδας Aleman (1928), Garrick (1989) McConnel 
(1986) 

 

 

 

1.2. ΑΝΑΤΟΜΙΑ  

 Το ισχίο είναι ο πιο κεντρικός κρίκος στην κινητική αλυσίδα του κάτω άκρου και 
µοιράζεται ένα κοινό τµήµα (τον µηρό) µε το γόνατο. Στο άνω πέρας, ο µηρός 
διαρθρώνεται µε την κοτύλη της πυέλου σχηµατίζοντας την άρθρωση του ισχίου. Στο 
κάτω πέρας, ο µηρός είναι σφιχτά δεµένος µε την κνήµη µέσω ενός σύνθετου συστήµατος 
συνδέσµων, τον αρθρικό θύλακα και τένοντες (Powers 2010). Η επιγονατιδοµηριαία 
άρθρωση είναι το κοµµάτι της άρθρωσης του γόνατος ανάµεσα στην επιγονατίδα και τους 
µηριαίους κονδύλους. Έχει µόνο 1 βαθµό ελευθερίας, ενώ η άρθρωση εξαρτάται εξ’ 
ολοκλήρου από την λειτουργία του τετρακεφάλου (O’Brien 2001). Ως αναπόσπαστο 
κοµµάτι της άρθρωσης του γόνατος, άρχισε να αναπτύσσεται µόλις πριν από µερικά 65 
εκατοµµύρια χρόνια. Σήµερα, η επιγονατιδοµηριαία άρθρωση είναι µια εξαιρετικά 

περίπλοκη δοµή αποτελούµενη 
από την επιγονατίδα και τις 
αντιστοιχίες της, την αύλακα 
της επιγονατίδας και τον µηρό            
(Tecklenburg et al 2006). Οι 
αρθρικές της επιφάνειες 
αποτελούνται από την 
επιγονατίδα και την τροχηλική 
επιφάνεια των µηριαίων 
κονδύλων, ενώ η επιγονατίδα, 
ο τένοντας του τετρακεφάλου, 
ο επιγονατιδικός σύνδεσµος, 
και οι καθεκτικές ίνες του 
θύλακα του γόνατος πρόσθια, 
παρέχουν προστασία στο 
πρόσθιο τµήµα της άρθρωσης 
του γόνατος. (Εικόνα 1.1.)  

 

Εικόνα 1.1.: Οι αρθρικές επιφάνειες της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης και τα στοιχεία που  
παρέχουν πρόσθια σταθεροποίηση. 
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Επιγονατιδική αρθρική επιφάνεια 

Το οστό της επιγονατίδας είναι τοποθετηµένο στο πρόσθιο µέρος του µηρού στην περιοχή 
του γόνατος. Επιφανειακά αποτελείται από ένα λεπτό στρώµα συµπαγούς οστού το οποίο 
περικλείει ένα κέντρο σπογγώδους οστού, ενώ δεν έχει κοιλότητα µυελού (Hughes et al 
1998). Η επιγονατίδα είναι ένα σισαµοειδές οστό στον τένοντα του τετρακεφάλου και 
είναι το µεγαλύτερο σισαµοειδές οστό στο ανθρώπινο σώµα. Είναι τριγωνική, η βάση 
είναι στην άνω µεριά και έχει στρογγυλεµένες άκρες, και η κορυφή της στην κάτω. Η 
επιγονατίδα έχει πρόσθιες και οπίσθιες επιφάνειες, 3 χείλη, και µια κορυφή. Το πάχος της 
ποικίλλει µε µέγιστο 2-3 cm, αποκλείοντας το χόνδρο. Ο αρθρικός χόνδρος που καλύπτει 
την επιγονατίδα είναι ένας από τους παχύτερους στο σώµα. Στα έσω facet είναι παχύτερος 
απ’ οτι στα έξω (Bandi 1972; Muller, 1983), αλλά το παχύτερο µέρος του αρθρικού 
χόνδρου (6.4 mm) βρίσκεται στην έσω πτυχή της επιγονατίδας, η οποία βρίσκεται στην 
κοιλότητα της επιγονατιδικής επιφάνειας του µηρού όταν κάµπτεται το γόνατο. Ο 
αρθρικός χόνδρος τρέφεται από συνοβιακό υγρό, αλλά οι αρθρικές επιφάνειες πρέπει να 
είναι σε επαφή. Φθορά της λοξής µοίρας του έσω πλατύ έχει ως αποτέλεσµα κλίση του 
έσω facet, επηρεάζοντας την τροφικότητα του. Ο χόνδρος είναι εκτεθειµένος σε µεγάλες 
πιέσεις, γεγονός που τον καθιστά επιρρεπή σε θρεπτικές διαταραχές (Bandi 1972). Η 
πρόσθια επιφάνεια της επιγονατίδας σχετίζεται µε τον τένοντα του τετρακεφάλου, και ο 
επιγονατιδικός θύλακας (που, όταν φλεγµαίνει, είναι συνήθως γνωστό ως γόνατο της 
υπηρέτριας) τον χωρίζει από το δέρµα. Η οπίσθια επιφάνεια διαιρείται σε ένα µεγαλύτερο 
άνω αρθρικό και ένα κάτω πρόσθετο-αρθρικό τµήµα. Τα άνω τρία τέταρτα της οπίσθιας 
επιφάνειας διαιρούνται σε 2 βαθουλωτά facets µε µια µαλακή κάθετη κορυφογραµµή, µε 
µεγαλύτερο το έξω από το έσω facet, κατά µέσο όρο µε λόγο 1.4 προς 1. (Εικόνα 1.2.)  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 1.2.: Η πρόσθια όψη της επιγονατίδας µε την βάση και την κορυφή της και η οπίσθια όψη µε 

τα δυο βαθουλώµατα. (από O’Brien 2001) 
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∆υο οριζόντιες γραµµές χωρίζουν την αρθρική επιφάνεια σε 3 επιφάνειες στην κάθε 
πλευρά. Μια στενή λωρίδα, που είναι ευρύτερα από πάνω, βρίσκεται στην έσω πτυχή του 
έσω facet, (το αποκαλούµενο τρίτο facet), που συναντά τον έσω κόνδυλο του µηρού σε 
ακραία κάµψη (Plastanga 1990). Μια τραχιά, κεκλιµένη  περιοχή επεκτείνεται µεταξύ της 
χαµηλότερης άκρης της αρθρικής επιφάνειας και της κορυφής. Το ανώτερο τµήµα 

συνδέεται µε το υπό-επιγονατιδικό λιπώδες 
υπόστρωµα. Το περιφερικό τµήµα της 
σφηνοειδούς-σχήµατος κορυφής δεν έχει 
αρθρική επιφάνεια, είναι τελείως καλυµµένο 
από τον επιγονατιδικό τένοντα (Williams 
1989). Η βάση της επιγονατίδας είναι τραχιά 
για την σύνδεσή της µε τον µέσο πλατύ και 
τον ορθό µηριαίο. Τα έσω και έξω χείλη 
είναι στρογγυλεµένα και τραχιά για την 
σύνδεσή τους µε τους έσω και έξω 
πλατύ.(Εικόνα 1.3.) 

 

Αιµατική παροχή 

Τα αιµοφόρα αγγεία της επιγονατίδας προέρχονται από ένα αγγειακό δακτύλιο που 
σχηµατίζεται από τις αναστοµώσεις των γονάτιων αρτηριών. Οι περισσότερες από αυτές 
εισέρχονται από την πρόσθια επιφάνεια, αλλά η αιµατική παροχή της κορυφής της 
επιγονατίδας εισέρχεται οπίσθια κάτω από την αρθρική επιφάνεια, και , κατά συνέπεια, 
οριακά κατάγµατα δεν ενώνονται µετά από ένα εγκάρσιο κάταγµα. Εάν κάποιο τµήµα 
πρέπει να αφαιρεθεί, θα πρέπει να είναι το άνω, διότι τα κάτω τµήµατα είναι 
αυτοαιµατούµενα (O’Brien 2001). 

Μηριαία αρθρική επιφάνεια 

Οι µηριαίοι κόνδυλοι προεξέχουν ελαφρώς µπροστά από τον άξονα του µηριαίου, αλλά 
προεξέχουν αρκετά οπίσθια. Οι πρόσθιες όψεις των δυο κονδύλων συµπεριλαµβάνονται 

στην αρθρική περιοχή για την επιγονατίδα. 
Η επιγονατιδική αρθρική επιφάνεια είναι 
µεγαλύτερη στον έξω µηριαίο κόνδυλο απ’ 
ότι στον έσω. Υπάρχει µια πρόσθια 
προεξοχή στον έξω µηριαίο κόνδυλο έξω 
της επιγονατιδικής αύλακας, είναι ο 
οστέινος παράγοντας, που αποτρέπει το έξω 
εξάρθρηµα της επιγονατίδας. ∆υσπλασία της 
προεξοχής αυτής επηρεάζει το εξάρθρηµα 
της επιγονατίδας.  Η τροχηλία βρίσκεται στο 

Εικόνα 1.3.: Η οπίσθια αρθρική επιφάνεια της επιγονατίδας µε την απεικόνιση των facet(1-4).  

   Εικόνα 1.4.: Η αρθρική επιφάνεια της µηριαίας τροχηλίας. 
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πρόσθιο, περιφερικό πέρας του µηρού. Η προσθοπίσθια τροχηλική αύλακα είναι στην 
µέση της τροχηλίας και την διαιρεί σε 2 facet. Η αύλακα είναι οπίσθια συνέχεια της 
µεσοκονδύλιας εγκοπής του µηρού. Το έξω facet είναι πιο εµφανές και έχει µεγαλύτερη 
ακτίνα, ενώ η άνω άκρη υψώνεται πάνω από τον υπερτροχηλικό βόθρο. Υπάρχει µια 
µαλακή µετάβαση µεταξύ υπερτροχήλιου βόθρου και έξω facet αλλά µια πιο τραχιά 
µετάβαση στο έσω facet. Το έξω facet είναι πιο προεξέχον και µπλοκάρει την έξω 
κινητικότητα της επιγονατίδας από την στιγµή που εισέρχεται στην αύλακα καθώς η 
κάµψη ξεκινά. Το τελικό βαθούλωµα είναι η συνένωση της µηρό-επιγονατιδικής και 
µηρό-κνηµικής αρθρικής επιφάνειας. Η γωνία της τροχηλίας είναι 140ο (O’Brien 
2001).(Εικόνα 1.4.)  

Τετρακέφαλος 

Ο τένοντας του τετρακεφάλου είναι το ενωτικό τµήµα του τετρακεφάλου, κεντρικά της 
επιγονατίδας. Ο τετρακέφαλος (Εικόνα 1.5.) δεν περνά κάθετα πάνω από την επιγονατίδα 
στο κνηµιαίο κύρτωµα αλλά ασκεί µια λοξή έλξη που σχηµατίζει µια αµβλεία γωνία προς 
τα έξω που ονοµάζεται γωνία τετρακεφάλου, ή γωνία Q. Η γωνία Q είναι 10° µε 15° σε 
έκταση. Σε κάµψη, ο µηρός στρέφεται προς τα έξω όταν η κνήµη είναι σταθεροποιηµένη 
και έτσι η γωνία Q γίνεται 0ο.  

Ο τετρακέφαλος, ο οποίος είναι τριών επιπέδων µυς αποτελείται από τον ορθό µηριαίο, 
έσω πλατύ, έξω πλατύ και µέσω πλατύ. Ο ορθός µηριαίος είναι το πιο επιφανειακό τµήµα 

του τετρακεφάλου και δρα και στο ισχίο αλλά και 
στο γόνατο. Εισέρχεται στην βάση της 
επιγονατίδας, αλλά κάποιες από τις ίνες του 
περνούν πάνω από την επιγονατίδα, 
σχηµατίζοντας το επιφανειακό τµήµα του 
επιγονατιδικού συνδέσµου. Οι τένοντες του έσω 
και έξω πλατύ  από το µεσαίο επίπεδο, 
αποτελούνται και οι δυο από κάθετες και λοξές 
ίνες. Το λοξό τµήµα του έσω πλατύ, εκφύεται από 
τον τένοντα του µεγάλου προσαγωγού, ο οποίος 
συνδέεται εσωτερικά µε τον ισχνό προσαγωγό. Ο 
έσω καθεκτικός της επιγονατίδας είναι προέκταση 
του έσω πλατύ και είναι ένας δυναµικός 
σταθεροποιητής που αντιστέκεται στο έξω 
εξάρθρηµα της επιγονατίδας (Anderson 1995). Το 
λοξό τµήµα του έξω πλατύ εκφύεται από την 
λαγονοκνηµιαία ταινία και σχηµατίζει µέρος του 
έξω καθεκτικού.  

 

 

 

 

  Εικόνα 1.5.: Τετρακέφαλος µυς. 
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Επιγονατιδικός σύνδεσµος 

Ο τετρακέφαλος εισέρχεται στην κνήµη µέσω του επιγονατιδικού συνδέσµου και τις 
καθεκτικές ίνες. Ο επιγονατιδικός σύνδεσµος είναι το κεντρικό τµήµα του τένοντα του 
τετρακεφάλου και έχει µια πλατιά σύνδεση µε τον κάτω πόλο της επιγονατίδας και µε το 
βοθρίο  στο περιφερικό τµήµα οπίσθια της επιγονατίδας (Williams 1989). Προσκολλάται 
κάτω του κνηµιαίου κυρτώµατος. ∆εν υπάρχει διάταξη σε επίπεδα στον επιγονατιδικό 
σύνδεσµο, ενώ νευρώνεται από το µηριαίο νεύρο. 

Θύλακας γόνατος 

Ο θύλακας του γόνατος είναι χωρισµένος σε µηνίσκο-µηριαίο και µηνίσκο-κνηµιαίο ή 
κορονοειδή σύνδεσµο, µε τον δεύτερο ως πιο σφιχτό τµήµα. Οι επιγονατιδοµηριαίοι 
σύνδεσµοι είναι παχύνσεις του θύλακα που περνούν από τις υπερκονδύλιες αποφύσεις 
στην επιγονατίδα µε πλάτος από 3 έως 12 mm. Οι επιγονατιδο-µηνισκικοί σύνδεσµοι 
παίζουν ρόλο στον έλεγχο της επιγονατίδας, αλλά δεν έχουν ίδια αποτελεσµατικότητα σε 
όλους (Muller 1983). 

Καθεκτικός σύνδεσµος 

Ο καθεκτικός της επιγονατίδας αποτελείται από απονευρωτικές προεκτάσεις των έσω και 
έξω πλατύ, µε την συµβολή της εν τω βάθη περιτονίας (λαγονοκνηµιαία ταινία). 
Εισέρχονται λοξά στην πρόσθια όψη της κνήµης, έξω του επιγονατιδικού τένοντα.  

Οι έσω καθεκτικές ίνες είναι περιτονιακή επένδυση, οι οποίες εκφύονται από τον έσω 
πλατύ και ενώνεται µε τον επιπολής έσω σύνδεσµο και τον έσω επιγονατιδικό τένοντα. Ο 
έσω επιγονατιδο-κνηµιαίος σύνδεσµος είναι µια λοξή συµπύκνωση του έσω καθεκτικού, η 
οποία δηµιουργείται κάτω και έσω της επιγονατίδας για να συνδεθεί µε την κνήµη 1.5 cm 
κάτω της αρθρικής γραµµής στο πρόσθιο-έσω τµήµα της κνήµης (Terry 1989). 

Ο έξω καθεκτικός είναι ιδιαιτέρως δραστηριοποιηµένος, µε ινώδη υφή συνδετικού ιστού 
στην έξω πλευρά του γόνατος. Αποτελείται από επιπολής και εν τω βάθη στρώµα. Το 
επιπολής στρώµα αποτελείται από ίνες της λαγονοκνηµιαίας ταινίας και του έξω πλατύ. Οι 
λοξές ίνες της λαγονοκνηµιαίας εισέρχονται κυρίως στο έξω τµήµα της επιγονατίδας και 
ενώνεται µε τις διαµήκεις ίνες του έξω πλατύ και του επιγονατιδικού τένοντα. Αυτές οι 
ίνες δίνουν πολύ µικρή υποστήριξη στην επιγονατίδα. 

 Το εν τω βάθη στρώµα απαρτίζεται από πυκνές εγκάρσιες ίνες που ενώνουν το εν τω 
βάθη τµήµα της εν τω βάθη περιτονίας απευθείας µε το έξω τµήµα της επιγονατίδας. ∆υο 
ευδιάκριτοι σύνδεσµοι, ο υπερκονδυλο-επιγονατιδικός και ο επιγονατιδο-κνηµιαίος είναι 
τοποθετηµένοι στο ανώτερο και κατώτερο τµήµα, αντίστοιχα, στο εν τω βάθη στρώµα, 
δένοντας την επιγονατίδα στην έξω υπερκονδύλια απόφυση και πρόσθια-έξω της κνήµης 
(Terry 1989).  Οι κεντρικές ίνες του εν τω βάθη έξω καθεκτικού είναι η υπερκονδυλο-
επιγονατιδική ταινία, και αυτό το τµήµα δίνει σηµαντική υποστήριξη στην επιγονατίδα 
(Fulkerson 1989). Το χαµηλότερο µέρος του εν τω βάθη έξω καθεκτικού είναι η έξω 
επιγονατιδο-κνηµιαία ταινία. Είναι το πρόσθιο τµήµα της εν τω βάθη περιτονίας, 
παράλληλο στον επιγονατιδικό τένοντα, που πορεύεται λοξά από το περιφερικό-έξω µέρος 
της επιγονατίδας στην κνήµη. 
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Υπο-επιγονατιδικό λιπώδες στρώµα και θύλακας  

Το υπο-επιγονατιδικό λιπώδες στρώµα βρίσκεται οπίσθια του επιγονατιδικού τένοντα. 
Είναι καλυµµένο στην οπίσθια αρθρική του επιφάνεια µε την συνοβιακή µεµβράνη της 
άρθρωσης του γόνατος και παρέχει πρόσφυση στις πτερυγοειδές πτυχώσεις. Ο εν τω βάθη 
υπο-επιγονατιδικός σάκος βρίσκεται ανάµεσα στο κατώτερο τµήµα του επιγονατιδικού 
τένοντα και κνηµιαίου κυρτώµατος, κάτω από το υπο-επιγονατιδικό λιπώδες στρώµα. Ο 
επιπολής υπο-επιγονατιδικός θύλακας βρίσκεται πρόσθια του κνηµιαίου κυρτώµατος και 
είναι γνωστό και ως Parson's knee όταν φλεγµαίνει. 

Αυτός ο υπερ-επιγονατιδικός θύλακας είναι ο µεγαλύτερος στο ανθρώπινο σώµα, 
εκτείνεται 4 δάκτυλα κατά πλάτος πάνω από την βάση της επιγονατίδας και βρίσκεται 
ανάµεσα στον τένοντα του τετρακεφάλου και την περιφερική  πρόσθια επιφάνεια του 
άξονα του µηρού. Είναι ολοκληρωµένος θύλακας στους ανήλικους και δεν επικοινωνεί µε 
την άρθρωση του γόνατος, αλλά ο συνοβιακός σάκος συνήθως ρήκνεται µε αποτέλεσµα η 
συνοβιακή µεµβράνη του θύλακα να επικοινωνεί µε την συνοβιακή µεµβράνη του 
γόνατος. Οι ίνες του αρθρικού µυός του  γόνατος εισέρχονται στο κεντρικό του τµήµα. 
(O’Brien 2001) 

Αισθητικοί υποδοχείς 

Η επιγονατιδοµηριαία άρθρωση περιέχει µια ποικιλία αισθητικών υποδοχέων µεταξύ 
αυτών στην συγκεκριµένη άρθρωση συµπεριλαµβάνονται: νευρικές απολήξεις, σωµάτια 
Pucini, απολήξεις Ruffini, όργανο Golgi, και µυϊκές άτρακτοι. Τα µείζονα αισθητικά 
νεύρα που εφοδιάζουν το γόνατο είναι το οπίσθιο αρθρικό (ΟΑΝ), το έξω αρθρικό 
(ΕξΑΝ), το έσω αρθρικό (ΕσΑΝ), το ενδοµυϊκό και τα νεύρα των µυών. Το ΟΑΝ είναι 
κλάδος του κνηµιαίου νεύρου που νευρώνει τον οπίσθιο και πρόσθιο χιαστό σύνδεσµο, 
οπίσθιο λοξό σύνδεσµο, πρόσφυση του δακτυλιοειδή συνδέσµου στον έσω και έξω 
µηνίσκο, το οπίσθιο λιπώδες στρώµα, οπίσθιο θύλακα, περονιαίο πλάγιο σύνδεσµο, και 
τον κνηµιαίο πλάγιο σύνδεσµο. Το ΕξΑΝ είναι κλάδος του κοινού περονιαίου νεύρου που 
εννευρώνει οµοιόµορφα τον κνηµοπερονιαίο θύλακα και τους έξω ιστούς του γόνατος.  Το 
ΕσΑΝ είναι κλάδος του σαφηνούς νεύρου που νευρώνει τον πρόσθιο και έσω θύλακα, έσω 
µηνίσκο, κνηµιαίο πλάγιο σύνδεσµο, οπίσθιο θύλακα, επιγονατιδικό λιπώδες στρώµα, και 
τον επιγονατιδικό τένοντα. Τα ενδοµυϊκά νεύρα και τα νεύρα των µυών περιέχουν το 
τενόντιο όργανο golgi και τη µυϊκή άτρακτο νευρώνεται από κλάδους του µηριαίου, 
θυροειδές, ή ισχιακό νεύρο ανάλογα  µε την θέση του µυοτοµίου. 

Το έξω επιγονατιδικό νεύρο εννευρώνει την επιγονατίδα στο έξω-πρόσθιο τµήµα της. Το 
έσω επιγονατιδικό νεύρο εννευρώνει την επιγονατίδα στο έσω πρόσθιο τµήµα. Τόσο το 
έσω όσο και το έξω επιγονατιδικό νεύρο  είναι κεντρικοί κλάδοι του µηριαίου νεύρου. Η 
εννεύρωση του δέρµατος στο πρόσθιο τµήµα του γόνατος είναι από τους έξω και 
πρόσθιους  υποδόριους κλάδους του µηριαίου νεύρου και του υπο-επιγονατιδικού κλάδου 
του σαφηνούς νεύρου. Το οπίσθιο µέρος του δέρµατος του γόνατος νευρώνεται από το 
οπίσθιο υποδόριο νεύρο, και τους υποδόριους κλάδους του θυροειδούς νεύρου (Waryasz et 
al 2008). (Εικόνα 1.6.) 
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1.3. ΕΜΒΙΟΜΗΧΑΝΙΚΗ 

Το γόνατο λειτουργεί ως ένας τύπος βιολογικού µεταδότη του οποίου ο σκοπός είναι να 
δέχεται, να ανακατευθύνει, και σε τελική ανάλυση να εξουδετερώνει φορτίσεις ανάµεσα 
στα διάφορα στοιχεία του. Οι σύνδεσµοι σε αυτή την αντιστοιχία µπορούν να θεωρηθούν 
ως ελαστικές, µε αισθητικότητα, προσαρµοστικές διασυνδέσεις και οι µηνίσκοι µπορούν 
να θεωρηθούν ως ευκίνητα µε αισθητικότητα στηρίγµατα σε αυτή τη ζωντανή, αυτό-
συντηρούµενη, αυτό-επιδιορθώµενη, µετάδοση. Η επιγονατιδοµηριαία άρθρωση µπορεί να 
θεωρηθεί ως ένα µεγάλο ολισθαίνον ρουλεµάν σε µια µετάδοση που εκτίθεται σε µεγάλες 
δυνάµεις. Οι µύες σε αυτή την αντιστοιχία λειτουργούν σε οµόκεντρη συστολή σαν 
κυτταρικές µηχανές που παρέχουν κινητήριες δυνάµεις δια µήκος του γόνατος, και σε 
έκκεντρη συστολή, σαν φρένα και σαν σύστηµα απορρόφησης κραδασµών υψηλών 
φορτίσεων. Εκτιµάται ότι περίπου τετραπλάσια ενέργεια απορροφάται σε έκκεντρη 
σύσπαση ή επιβράδυνση από αυτή που δηµιουργήθηκε σε κινητήριες δυνάµεις µε 
οµόκεντρη σύσπαση δια µήκος του γόνατος (Winter 1983; Dye 2005) 

Η επιγονατίδα ως το µεγαλύτερο σισαµοειδές λειτουργεί σαν µοχλο-βραχίονας και, για 
αυτό το λόγο, βελτιώνει την ικανότητα αποτελεσµατικής έκτασης του τετρακεφάλου 
αυξάνοντας τον στιγµιαίο βραχίονα του επιγονατιδικού τένοντα. Ακόµα επικεντρώνει τις 
αποκλίνουσες δυνάµεις του τετρακεφάλου και µεταδίδει την τάση γύρο από τον µηρό στον 
επιγονατιδικό τένοντα. Εκτός της δεδοµένης αισθητικής λειτουργίας του ανθρώπινου 
ποδιού, η επιγονατίδα προστατεύει την κνηµο-µηριαία άρθρωση του γόνατος 
σχηµατίζοντας µια οστέινη ασπίδα (Tecklenburg et al 2006). 

Εικόνα 1.6.: Αισθητικοί υποδοχείς της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης. 
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Σαν µια κοίλου-κυρτού άρθρωση, το ισχίο παρέχει µια πολυεπίπεδη κίνηση και είναι η 
µόνη µαζί µε τον ώµο σε θέµα κινητικότητας. Παρόλα αυτά η κοίλου-κυρτού δοµή του 
ισχίου παρέχει µια µεγάλου βαθµού σταθερότητα, η άρθρωση είναι εξαρτώµενη από ένα 
σύνθετο συνδυασµό µυών για να δηµιουργήσει κίνηση και δυναµική ισορροπία. Λόγω 
αυτού, εξασθενηµένη µυϊκή ενεργοποίηση του ισχίου έχει ως αποτέλεσµα τη 
δυσλειτουργία του σε όλα τα επίπεδα. Μη φυσιολογική κίνηση του µηρού µπορεί να έχει 
άµεση επίδραση στην κινηµατική της κνηµοµηριαίας άρθρωσης και να διατείνει τα 
µαλακά στοιχεία που δένουν την κνήµη στο περιφερικό άκρο του µηρού (Powers 2010). 
Το µυϊκό σύστηµα του ισχίου παίζει σηµαντικό ρόλο στον έλεγχο της εγκάρσιου-επιπέδου 
και µετωπιαίου-επιπέδου κίνησης του µηρού. Πιο συγκεκριµένα, πιστεύεται ότι αδυναµία 
του µέσου γλουτιαίου µυός αυξάνει την προσαγωγή του ισχίου και την  γωνία βλαισότητας 
του γόνατος. Επιπλέον, αδυναµία των “deep 6” έξω στροφέων του ισχίου (απιοειδής, έσω/ 
έξω θυροειδής, άνω/ κάτω δίδυµος, τετράγωνος µηριαίος) θεωρείται πως αυξάνει την έσω 
στροφή του ισχίου και την γωνία βλαισότητας του γόνατος. Παρόλο που ο µείζων 
γλουτιαίος είναι πιο συχνά γνωστός για το ότι ελέγχει την κίνηση στο προσθιοπίσθιο 
επίπεδο του ισχίου και του κορµού, ερευνητές (Lyons et al 1983) ανέφεραν ότι το άνω 
τµήµα του µείζονος γλουτιαίου λειτουργεί όπως ο µέσος γλουτιαίος κατά την βάδιση και 
την µετακίνηση σε σκαλοπάτια; Ως εκ τούτου, ο µείζον γλουτιαίος ίσως παίζει ρόλο στον 
έλεγχο των µετωπιαίου-επιπέδου και εγκάρσιου-επιπέδου κινήσεων του ισχίου κατά την 
διάρκεια λειτουργικών δραστηριοτήτων. Βασισµένοι στις λειτουργίες αυτών των µυών, 
αδυναµία των µυών του ισχίου µπορεί να οδηγήσει σε λανθασµένη τροχιοδρόµηση της 
επιγονατίδας στην µηριαία τροχηλία λόγω υπερβολικής κινητικότητας του ισχίου σε 
προσαγωγή και έσω στροφή. (Boling et al 2009). 

 

1.4. ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ 

Ο επιγονατιδοµηριαίος πόνος σχετίζεται µε δραστηριότητες που φορτίζουν την 
επιγονατιδοµηριαία άρθρωση, όπως αναρρίχηση σκάλας, βαθύ κάθισµα, τρέξιµο και 
γονάτισµα (Crossley et al 2004). Η αιτία του Σ.Ε.Π. είναι ασαφής, είναι κοινώς αποδεκτό 
να είναι δευτερευόντως είτε χονδροµαλάκινση είτε λοξοδρόµηση της επιγονατίδας. Η πιο 
ευρέως αποδεκτή θεωρία όσον αφορά την αιτιολογία του Σ.Ε.Π. είναι πως τα συµπτώµατα 
είναι αποτέλεσµα υπερβολικής τάσης στην επιγονατιδοµηριαία άρθρωση (δύναµη ανά 
µονάδα χώρου) λόγω της µη φυσιολογικής τροχιοδρόµησης της επιγονατίδας, 
προκαλώντας φλεγµονώδη πόνο (Fulkerson 2002; Merchant 1988). Παρόλα αυτά υπάρχει 
µια διαφορετική αιτιολογία που θέτει τον µηχανισµό του πόνου υπό σκέψη. Αυτό το νέο 
πρότυπο προτείνει ότι η αιτία του επιγονατιδοµηριαίου πόνου είναι η διαταραχή της 
οµοιόστασης των επιγονατιδοµηριαίων ιστών. Η µειωµένη οξυγόνωση των ιστών µπορεί 
να λειτουργήσει καταλυτικά στην ανάπτυξη νευρολογικού αυξητικού παράγοντα και της 
ουσίας P(substance P ή SP). Με την ανάπτυξη του νευρολογικού αυξητικού παράγοντα, 
ξεκινά υπερ-εννεύρωση και τα νεύρα που περιέχουν την ουσία P, µπορεί να πυροδοτήσουν 
πόνο (Näslund 2006). 

Βασισµένοι είτε σε θεωρητικές κατασκευές είτε σε προηγούµενες έρευνες, διάφοροι 
παράγοντες ή βλάβες όπως µυϊκή αδυναµία, τεταµένος µαλακός ιστός, δοµικές αλλαγές 
και αλλαγές θέσης των κάτω άκρων, ποιότητα της κίνησης, και ψυχολογικοί παράγοντες 
έχει παρατηρηθεί να συµβάλουν στην εµφάνιση του Σ.Ε.Π. (Grabiner et al 1994; Sikorski 
et al 1979) (Πίνακας 1.2.). Παρά τις διαφορετικές απόψεις για την δηµιουργία του 
επιγονατιδοµηριαίου πόνου, από την πιο κλασσική δοµική οπτική και την νεότερη θεωρία 
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της οµοιόστασης των ιστών, και οι δυο θεωρίες περιέχουν τον ρόλο της διαφορικής 
φόρτισης ως σηµαντικό παράγοντα. Εάν κάποιος δεχτεί µια επαρκώς µεγάλη και ξαφνική 
εξωτερική φόρτιση, όπως ένα απευθείας χτύπηµα στη επιγονατίδα που συνδέεται µε µια 
πτώση στο πεζοδρόµιο, µπορεί να έχει ως αποτέλεσµα µια εµφανή δοµική αποτυχία του 
οστού της επιγονατίδας (κάταγµα), το οποίο θα είναι η πηγή ισχυρού πόνου. Οµοίως, ένα 
εξωτερικό απευθείας χτύπηµα µικρότερου µεγέθους, όπως ένας τραυµατισµός στο ταµπλό 
κάποιου οχήµατος, χωρίς εµφανή ακτινογραφική απεικόνιση κατάγµατος, επίσης µπορεί 
να προκαλέσει µια ξαφνική έναρξη πόνου που µπορεί να συνεχίσει να υπάρχει για αρκετό 
χρονικό διάστηµα.  

Ορισµένες δραστηριότητες που παρέχουν υψηλές φορτίσεις στην επιγονατιδοµηριαία 
άρθρωση αναγνωρίζονται επίσης ως συνυπεύθυνες για την έναρξη και την επιµονή του 
πρόσθιου γονάτιου πόνου, όπως ανέβασµα ή κατέβασµα σκάλας, λόφων ή πλαγιών, 
κάθισµα ή έγερση από καρέκλα, και γονάτισµα ή βαθύ κάθισµα. Η επιγονατιδοµηριαία 
άρθρωση θεωρείται πως είναι ένα από τα υψηλότερης φόρτισης στοιχεία του ανθρώπινου 
σώµατος (Dye 1994) και για αυτό είναι ένα από τα πιο δύσκολα µυοσκελετικά συστήµατα 
στην λειτουργική αποκατάσταση µετά από κάποιο τραυµατισµό και την µετέπειτα 
απώλεια της οµοιόστασης των ιστών. Η πραγµατική τάση που εφαρµόζεται σε κάθε 
επιγονατιδοµηριαία άρθρωση ανά πάσα στιγµή προκαλείται από την φόρτιση που 
εφαρµόζεται και την επιφάνεια της επιγονατίδας και του µηρού που έρχονται σε επαφή. 
Εκτιµήσεις των δυνάµεων αντίδρασης της άρθρωσης που δηµιουργούνται στην 
επιγονατιδοµηριαία άρθρωση, σε συµπίεση και έλξη σε φυσιολογικές δραστηριότητες της 
καθηµερινότητας, δείχνουν να είναι πολλαπλάσιες της τάξεως του σωµατικού βάρους 
(Hungerford et al 1979). Αυτές οι υψηλές φορτίσεις εκτιµώνται από 3,3 φορές το 
σωµατικό βάρος σε δραστηριότητες όπως ανέβασµα ή κατέβασµα σκάλας, έως 7,645 
φορές το σωµατικό βάρος σε βαθύ κάθισµα και περίπου 20 φορές και περισσότερο σε 
αλτικές δραστηριότητες (Smith 1975; Dye 2005). 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Πίνακας 1.2.: Γράφηµα παθοφυσιολογικών παραγόντων Σ.Ε.Π. 
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1.5. ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ  

Ο πρόσθιος πόνος γόνατος (Π.Π.Γ), ένα σύµπτωµα κοινό σε τραυµατικές 
δυσλειτουργίες ή δυσλειτουργίες υπέρχρησης του γόνατος, συχνά χρησιµοποιείται ως 
συνώνυµο του  Σ.Ε.Π. (Holmes & Clancy 1998), αλλά ο όρος έχει χρησιµοποιηθεί για να 
δηλώσει κάποιο σύνδροµο (Lichota 2003).  

Μελέτες στο Σ.Ε.Π έδειξαν πως δεν υπάρχει οµοιογένεια σε σχέση  µε τα κριτήρια 
συµπερίληψης και αποκλεισµού, και πολλά διαγνωστικά συµπτώµατα και τεστ έχουν 
προταθεί(Πίνακας 1.3.). Μολονότι έχει αναφερθεί µια ευρέου φάσµατος   
συµπτωµατολογία για το Σ.Ε.Π, ασθενείς οι οποίοι παρουσιάζουν ένα τυπικό ιστορικό 
πόνου σε συνδυασµό µε θετικά ευρήµατα διαφορετικών κλινικών δοκιµών έχουν 
συµπεριληφθεί σε προηγούµενες µελέτες(Cutbill et al 1997). Λόγω του ότι δεν υπάρχει 
οµοφωνία σχετικά µε τον ορισµό, την κατηγοριοποίηση, την αξιολόγηση, ή την 
διαχείριση, δεν είναι δυνατή και η επικύρωση  κλινικών δοκιµών και ενδείξεων (The 
International Patellofemoral Study Group 1997). Το Σ.Ε.Π. είναι συνήθως διάγνωση 
αποκλεισµού (Näslund et al 2006). 
 
Πίνακας 1.3.: Επιµέρους αξιολόγηση Σ.Ε.Π.(από Näslund et al 2006). 

Κλινική Αξιολόγηση Αναφορές 
Ιστορικό ασθενούς 

Έναρξη πόνου 

 
 
Arrol et al., 1997, Cutbill et al, 1997, Garrick, 
1989, Goldberg, 1991, Powers, 1998 

∆ραστηριότητα-δηµιουργίας πρόσθιου 
πόνου γόνατος 

Arrol et al., 1997, Crossley et al., 2001, 
Crossley et al., 2002 Davidson, 1993, Cutbill 
et al., 1997, Powers, 1998 

Μονοµερής πρόσθιος πόνος γόνατος Kannus et al., 1999, Werner et al., 1993 
Αµφοτερόπλευρος πρόσθιος πόνος 
γόνατος 

Finestone et al., 1993, Goldberg, 1991, 
Vahasarja, 1995 

Πόνος κατά το ανέβασµα σκαλοπατιών Crossley et al., 2002, Davidson, 1993, 
Galanty et al., 1994, Garrick, 1989, Ireland et 
al., 2003, Powers, 1998, Powers et al., 2003, 
Wilson et al., 2003 

Πόνος κατά το παρατεταµένο κάθισµα  Crossley et al., 2002, Davidson, 1993, 
Galanty et al., 1994, Garrick, 1989, Ireland et 
al., 2003, Powers, 1998; Powers et al., 2003, 
Wilson et al., 2003 

Πόνος κατά το βαθύ κάθισµα Crossley et al, 2002, Davidson, 1993, 
Galanty et al., 1994, Garrick, 1989, Laprade, 
Culham, 2003, Powers, 1998, Powers et al, 
2003, Wilson et al., 2003 

Κλινική εξέταση 

Πόνος κατά την ψηλάφηση στοιχείων 
γύρω από την επιγονατίδα 

 

Crossley et al., 2002, Goldberg, 1991, 
Laprade, Culham, 2003, Powers, 1998 

Θετικό compression test Cutbill et al, 1997, Garrick, 1989, Goldberg, 
1991, Guzzanti et al., 1994, Ireland et al., 
2003, Laprade, Culham, 2003, Post, 1993 
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Πόνος κατά την ολίσθηση της 
επιγονατίδας 

Powers, 1998, Strobel, Stedtfelt, 1990, 
Welsh, 1985 

Θετικό apprehension test Johnson et al., 1998, Leppa¨la¨ et al., 1998, 
Powers, 1998 

Μέτρηση γωνίας Q Cutbill et al., 1997, Davidson, 1993, 
Goldberg, 1991, Kannus, Niittymaki, 1994, 
McConnel, 1986, Messier et al., 1991, Percy, 
Strother, 1985, Reid, 1993 

 

1.6. ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

Η σωµατική εξέταση είναι ουσιαστική για κάθε ιατρική κατάσταση, ειδικά σε 
µυοσκελετικές δυσλειτουργίες (Malanga et al 2003). ∆ιάφορες κλινικές δοκιµές για την 
κινητικότητα και την θέση της επιγονατίδας έχουν εξεταστεί επιστηµονικά, µα πρέπει να 
αποδειχθεί από µελέτες και η αξιοπιστία τους (Watson et al 2001). Η αξιολόγηση του 
ασθενούς θα πρέπει να περιέχει υποκειµενική και αντικειµενική αξιολόγηση (κλινική 
εικόνα ασθενούς, καταγραφή πόνου σε ανάπαυση και κατά την διάρκεια δραστηριοτήτων, 
παρατήρηση προσωπικών αντικειµένων όπως υποδήµατα, αξιολόγηση βάδισης, κ. α). 
Αναπόσπαστα κοµµάτια, ωστόσο, µιας ολοκληρωµένης αξιολόγησης για την διάγνωση 
του Σ.Ε.Π. αποτελούν: η γωνία Q, η ψηλάφηση του καθεκτικού της επιγονατίδας, το “tilt 
test”, η έσω-έξω κλίση της επιγονατίδας, το τεστ κινητικότητας επιγονατίδας, το 
“apprehension test”, το τεστ τροχιοδρόµησης της επιγονατίδας, το τεστ συντονισµού 
του έσω πλατύ, το Waldron’s test, το Clarke’s test και ο έλεγχος ελαστικότητας και 
δύναµης των µυών και θα αναλυθούν εκτενέστερα παρακάτω. 

 

Γωνία Q 

O Barttström (1964) πρώτος όρισε την γωνία Q ως την γωνία που σχηµατίζεται από την 
γραµµή έλξης του τετρακεφάλου και εκείνη του επιγονατιδικού τένοντα καθώς 
προσκολλώνται στο κέντρο της επιγονατίδας (Εικόνα 1.7.). Η γωνία Q είναι ο τρόπος 
µέτρησης της κλίσης της επιγονατίδας, η οποία κινείται προς τα έξω κατά την σύσπαση 
του τετρακεφάλου. Όσο µεγαλύτερη είναι η γωνία Q, τόσο µεγαλύτερη είναι η κλίση της 
επιγονατίδας. 

Οι Aglietti et al (1983) περιέγραψαν µια µέθοδο µέτρησης της γωνίας Q, σύµφωνα µε την 
οποία, ο ασθενής τοποθετείται σε ύπτια κατάκλιση µε τα γόνατα σε έκταση και τα κάτω 
άκρα χαλαρά. Η γωνία Q σχηµατίζεται από µια νοητή ευθεία που διέρχεται από την 
πρόσθια άνω λαγόνια άκανθα και το κέντρο της επιγονατίδας, και την γραµµή που ενώνει 
το κέντρο της επιγονατίδας µε την µεσότητα του κνηµιαίου κυρτώµατος.  

Άλλες έρευνες προτείνουν µέτρηση της γωνίας Q από όρθια ή καθιστή θέση. Οι Olerud και 
Berg (1984) σηµείωσαν πως τοποθετώντας τον ασθενή σε όρθια στάση κατά την 
αξιολόγηση παρέχονται πιο αξιόπιστα αποτελέσµατα. 
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Υπάρχει µια σηµαντική διαµάχη για τον κατά πόσο η γωνία 
Q ποικίλει ανάλογα µε το φύλο του ασθενούς. Σε µια µελέτη, 
οι Aglietti et al. (1983) παρατήρησαν µια µέση αξία για 
ύπτιους ασθενείς 14±3 µοίρες στους άνδρες και 17±3 µοίρες 
στις γυναίκες. Oι Horton και Hall (1989) σε άλλη µελέτη 
ανέφεραν ακόµα µεγαλύτερες διαφορές που είχαν 
παρατηρηθεί από όρθιους ασθενείς (11.2±3.0 µοίρες στους 
άνδρες και 15.8±4.5 µοίρες στις γυναίκες). Ωστόσο, άλλες 
αναφορές δεν έχουν δείξει διαφορές στην γωνία Q για τις 
οποίες να ευθύνεται η διαφορά φύλου (Guerra & Arnold 
1994, Livingston & Mandigo 1997). ∆ιαφορές στους τρόπους 
µέτρησης πιθανώς να συνετέλεσαν στην ποικιλία των 
ευρηµάτων. 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Ψηλάφηση καθεκτικού επιγονατίδας 
  
Ο Fulkerson (1983) µελέτησε το που εντοπίζεται ο πόνος σε 78 γόνατα µε Σ.Ε.Π. Ανέφερε 
πως το 90% αυτών είχαν πόνο σε κάποιο τµήµα του έξω καθεκτικού. Η κατάφυση του έξω 
πλατύ ήταν πιο επώδυνη στο 27% των γονάτων των ασθενών, ενώ µόνο στο 10% αυτών 
υπήρχε πόνος αποκλειστικά στην έσω επιφάνεια της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης. 
Ο Fulkerson (1982, 1989) περιέγραψε την ψηλάφηση του καθεκτικού της επιγονατίδας, 
κατά την οποία, το γόνατο βρίσκεται σε πλήρη έκταση, καθώς τµήµατα του έσω και έξω 
καθεκτικού ψηλαφώνται ήπια για βρεθεί αν υπάρχει κάποια εµφανής πηγή πόνου σε 
οποιοδήποτε σηµείο. Η επιγονατίδα θα πρέπει να κινητοποιείται προς τα έσω και έξω, 
δηµιουργώντας τάση σε όλα τα τµήµατα του καθεκτικού ώστε να φανεί ποιο από αυτά 
παράγει πόνο. Η αξιολόγηση θα πρέπει ακόµα να περιέχει ενδελεχή ψηλάφηση του 
τένοντα του έξω πλατύ. 
 
“Tilt test”  
 
Οι Boden et al (1997) εξήγησαν πως µεγάλου βαθµού κλίση της επιγονατίδας προς τα έξω 
µπορεί να οδηγήσει σε µείωση της κινητικότητάς της προς τα έσω και να δηµιουργήσει 
έτσι µη-φυσιολογικές δυνάµεις µεταξύ των έξω facet της επιγονατίδας και του έξω µέρους 
της τροχηλίας. Οι Grelsamer και McConnell (1998) περιέγραψαν µια µέθοδο όπου το “tilt 
test” της επιγονατίδας εκτελείται από ύπτια κατάκλιση, µε το γόνατο σε έκταση και τον 
τετρακέφαλο χαλαρό. Οι βαθµοί έσω και έξω κλίσης της επιγονατίδας ορίζονται 
συγκρίνοντας το ύψος του έσω ορίου της επιγονατίδας µε εκείνο του έξω ορίου της. Ο 
εξεταστής τοποθετεί τον δείκτη και αντίχειρά του στο έσω και έξω όριο της επιγονατίδας 
αντίστοιχα. Και τα δυο δάκτυλα πρέπει να βρίσκονται στο ίδιο ύψος. Εάν κατά την 
ψηλάφηση το έσω όριο της επιγονατίδας βρίσκεται πιο πρόσθια σε σχέση µε το έξω τότε η 
επιγονατίδα έχει κλίση προς τα έξω. Αντίθετα εάν το έξω όριο είναι πιο πρόσθιο του έσω 
τότε η επιγονατίδα έχει κλίση προς τα έσω. 

Εικόνα 1.7.: Γωνία Q 
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Έσω/έξω ολίσθηση επιγονατίδας 
 
Η έσω/ έξω ολίσθηση της επιγονατίδας είναι ακόµα µια µέτρηση του στατικού 
προσανατολισµού της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης (Watson et al 1999; Powers et al 
1999). H McConnell (1986; Grelsamer & McConnell 1998,) περιέγραψε την τεχνική ως 
εξής: Η συνιστώσα της ολίσθησης εξετάζεται µε την χρήση tape-µέτρου για την µέτρηση 
της απόστασης από το µέσο της επιγονατίδας ως τον έσω και έξω µηριαίο κόνδυλο 
αντίστοιχα. Η επιγονατίδα πρέπει να βρίσκεται σε ίση απόσταση από τους δυο κονδύλους 
(±5mm) ενώ τον γόνατο είναι τοποθετηµένο σε κάµψη 20 µοιρών. 
 
Οι Ahmed et al (1988) βρήκαν πως µια µόνιµη µετατόπιση της επιγονατίδας 5mm έξω της 
φυσιολογικής της θέσης προκαλεί µια αύξηση της τάσης 50% στον έσω πλατύ. 
 
Τεστ κινητικότητας επιγονατίδας 
 
Το τεστ κινητικότητας της επιγονατίδας µετρά το παθητικό έσω και έξω εύρος της 
επιγονατίδας από την θέση ανάπαυσής της και δείχνει την ακεραιότητά της και το πόσο 
σφιχτός είναι ο έσω και έξω περιορισµός. Ο Puniello (1993) παρατήρησε µια σχέση 
µεταξύ υποκινητικότητας της επιγονατίδας και αυξηµένης τάσης της λαγονοκνηµιαίας 
ταινίας. Υπερκινητικότητα της επιγονατίδας µε έξω κλίση της, συσχετίζεται µε 
χαλαρότητα του έσω επιγονατιδοµηριαίου σύνδεσµου ή του επιγονατιδοµηνισκικού 
σύσνδεσµου  και συχνά σχετίζεται µε υπεξάρθρηµα της επιγονατίδας (Reider et al 1981; 
Conlan et al 1993). Οι Kolowich et al (1990) παρουσίασαν αυτή την περιγραφή του τεστ 
κινητικότητας της επιγονατίδας: Το τεστ πραγµατοποιείται µε το γόνατο του ασθενούς σε 
κάµψη 20 έως 30 µοίρες  και τον τετρακέφαλο χαλαρό. Αυτό πετυχαίνεται είτε 
τοποθετώντας το γόνατο επάνω στον µηρό του εξεταστή, είτε επάνω σε ένα µικρό 
µαξιλάρι. Η επιγονατίδα διαιρείται σε τέσσερα διαµήκη τεταρτηµόρια, ενώ 
πραγµατοποιείται µια προσπάθεια αποτοποθέτησής της προς τα έσω και εν συνεχεία προς 
τα έξω υπό την καθοδήγηση του δείκτη και αντίχειρα του εξεταστή. 
 
Σύµφωνα µε αυτούς τους ερευνητές, η έξω κινητικότητα της επιγονατίδας τριών 
τεταρτηµορίων υποδηλώνει ανεπαρκή έσω περιορισµό. Έσω κινητικότητα ενός µόνο 
τεταρτηµορίου είναι συνέπεια σφιχτού έξω περιορισµού, ενώ έσω κινητικότητα τριών και 
πλέον τεταρτηµορίων υποδηλώνει υπερκινητικότητα της επιγονατίδας (Fredericson & 
Yoon 2006). 
 
Τεστ φόβου 
  
Το τεστ φόβου της επιγονατίδας αρχικά το περιέγραψε ο Fairbank (1936), ο οποίος 
ανακάλυψε πως κατά την έξω κίνηση της επιγονατίδας ο ασθενής εκδηλώνει τον 
εντονότερο φόβο. Ο Hughston (1968) παρουσίασε το τεστ φόβου ως εξής: Το τεστ 
πραγµατοποιείται πιέζοντας την έσω επιφάνεια της επιγονατίδας µε το γόνατο σε κάµψη 
30 µοιρών και τον τετρακέφαλο χαλαρό. Με τους δυο αντίχειρες ο εξεταστής πιέζει την 
έσω πλευρά της επιγονατίδας µε κατεύθυνση προς τα έξω. Το σκέλος µε χαλαρωµένους 
µυς τοποθετείται έτσι ώστε να προβάλλει από το κρεβάτι εξέτασης και υποστηρίζεται σε 
θέση κάµψης 30 µοιρών από τον εξεταστή. Από αυτή τη θέση ο εξεταστής µπορεί να 
µετατοπίσει την επιγονατίδα πάνω από τον  έξω µηριαίο κόνδυλο. Ο ασθενής αισθάνεται 
άβολα και φόβο καθώς η επιγονατίδα πλησιάζει το σηµείο µέγιστης µετατόπισης, µε 
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αποτέλεσµα ωα ξεκινά να αντιστέκεται και να προσπαθεί να ισιώσει το γόνατο, έτσι τραβά 
την επιγονατίδα στην φυσιολογική της θέση. 
 
Το τεστ φόβου ανιχνεύει κυρίως πιθανή αστάθεια της επιγονατίδας παρά Σ.Ε.Π. Οι 
Korkala et al (1995) παρατήρησαν πως το τεστ φόβου ήταν θετικό σε λιγότερους από τους 
µισούς ασθενείς µε καθαρά συµπτώµατα χονδροµαλάκινσης και σπάνια θετικό σε ήπιες 
περιπτώσεις. 
 
Τεστ τροχιοδρόµησης επιγονατίδας 
 
Η ενεργητική τροχιοδρόµηση της επιγονατίδας είναι µια µέτρηση αστάθειας. Κατά την 
αξιολόγηση ο εξεταστής ζητά από τον καθιστό ασθενή να εκτείνει το γόνατο από τις 90 
µοίρες σε πλήρη έκταση και παρατηρεί το πρότυπο κίνησης της επιγονατίδας από 
µπροστά. Στους περισσότερους ασθενείς, η επιγονατίδα φαίνεται να κινείται ευθεία , µε 
µια µικρή έξω µετατόπιση κατά την τελική φάση της έκτασης. Μια λανθασµένη 
τροχιοδρόµηση της επιγονατίδας διαγράφει διαδροµή σε σχήµα “J”. 
 
Σε αντίθεση µε την φυσιολογική κίνηση προς τα πάνω κατά την έκταση, η επιγονατίδα 
ξαφνικά παρεκκλίνει προς τα έξω στη τελική φάση της έκτασης καθώς εξέρχεται της 
µηριαίας τροχηλίας δηµιουργώντας έτσι ένα µονοπάτι σχήµατος “J” (Post 1999; Nissen et 
al 1998). Η αιτία της τροχιοδρόµησης της επιγονατίδας τύπου “J” δεν είναι ξεκάθαρη. Ο 
Post (1999) πίστευε πως ανεπάρκεια  έσω πλατύ του τετρακεφάλου, υπάρχουσα οστική 
δυσπλασία ή κάποια µυϊκή ανισορροπία µεταξύ έσω και έξω πλατύ του τετρακεφάλου 
µπορεί να συνδέεται µε την ύπαρξη του ευρήµατος “J” κατά την παθητική κάµψη-έκταση. 
Οι Johnson et al (1998) αξιολόγησαν 210 ενήλικους µε υγιή γόνατα και δεν παρατήρησαν 
το φαινόµενο “J” κατά την ενεργητική έκταση του γόνατος σε κανέναν από του 
εξεταζόµενους. Πρέπει να σηµειωθεί πως δεν έχουν γίνει µελέτες να αποδεικνύουν ότι 
αναγνωρίζεται αντικειµενικά η τροχιοδρόµηση τύπου “J” της επιγονατίδας σε ασθενείς µε 
Σ.Ε.Π. 
 
Τεστ συντονισµού έσω πλατύ 
 
Το τεστ συντονισµού του έσω πλατύ του τετρακεφάλου παρουσιάστηκε και επεξηγήθηκε 
από την Souza (1997). Ο ασθενής ξαπλώνει ύπτια, ενώ ο εξεταστής τοποθετεί την γροθιά 
του κάτω από το υπο εξέταση γόνατο και ζητά από τον ασθενή να το εκτείνει αργά, χωρίς 
να πιέσει την γροθιά του εξεταστή ή να σηκώσει το σκέλος από αυτή, επιτυγχάνοντας 
πλήρη έκταση. Το τεστ θεωρείται θετικό σε περίπτωση ανικανότητας πλήρους και 
συντονισµένης έκτασης. 
 
“Waldron’s test” (φάση I και φάση II)  
 
Για την φάση I του τεστ, µε τον ασθενή σε ύπτια κατάκλιση, ο εξεταστής πιέζει την 
επιγονατίδα ενάντια στον µηρό, ενώ ταυτόχρονα πραγµατοποιεί παθητική κάµψη γόνατος 
µε το άλλο χέρι (Reider 1999). Στην  φάση II, ο βρίσκεται σε όρθια θέση, και του ζητάται 
να εκτελέσει αργά βαθύ κάθισµα ενώ ο εξεταστής εφαρµόζει µια ήπια πίεση στην 
επιγονατίδα προς τον µηρό. Κριγµός και πόνος κατά την πραγµατοποίηση της φάσης 
αυτής θεωρούνται ευρήµατα Σ.Ε.Π. (Souza 1997; Martens et al 1995). 
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“Clarke’s test” 
 
To Clarke’s test εκτελείται µε τον ασθενή σε ύπτια κατάκλιση µε τα δυο του γόνατα να 
υποστηρίζονται από ένα µικρό µαξιλάρι, ώστε να δηµιουργηθεί ένα ικανοποιητικό εύρος 
κάµψης και κατά συνέπεια να αρθρωθεί η επιγονατίδα στην επιγονατιδοµηριαία άρθρωση. 
Όταν ο ασθενής είναι χαλαρός, ο εξεταστής πιέζει την επιγονατίδα προς τα κάτω (µε το 
χέρι του στο άνω άκρο της επιγονατίδας) και ζητά από τον ασθενή να συσπάσει τον 
τετρακέφαλο (Souza 1997; Malanga et al 2003). Το τεστ θεωρείται θετικό εάν κατά την 
πραγµατοποίησή του εκλυθεί πόνος.  
 
 
 
1.7. ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ Σ.Ε.Π. ΣΤΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 
 
 
 
Ελαστικότητα µυών 
 
Το Σ.Ε.Π συχνά σχετίζεται µε έλλειψη ελαστικότητας του άκρου. ∆ιάφορες µελέτες έχουν 
δείξει άµεση σχέση µεταξύ µειωµένης ελαστικότητας του τετρακεφάλου ή των οπίσθιων 
µηριαίων και συνδρόµου επιγονατιδοµηριαίου πόνου σε αθλητές (Smith et al 1991; Kibler 
1987). Σε µια έρευνα για αθλητές µε Σ.Ε.Π., οι Witvrouw et al (2000), επιβεβαίωσαν 
συσχετισµό µεταξύ ανάπτυξης του Σ.Ε.Π. και σφιχτούς τετρακέφαλους, οι οποίοι 
δηµιουργούν υψηλή επιγονατιδοµηριαία τάση κατά τον αθλητισµό ή τις δραστηριότητες 
της καθηµερινότητας. Αυτές οι έρευνες, ωστόσο, δεν απέδειξαν κάποιο συσχετισµό 
µεταξύ Σ.Ε.Π. και τάσης των οπίσθιων µηριαίων. 
 
Ο Post (2004) περιέγραψε την µέτρηση της τάσης του τετρακεφάλου από πρηνή 
κατάκλιση ως εξής: «Με τον ασθενή σε πρηνή κατάκλιση ο εξεταστής κάµπτει κάθε 
γόνατο µε το ένα χέρι, ενώ µε το άλλο σταθεροποιεί την πύελο. Φέρνει την πτέρνα όσο πιο 
κοντά στον γλουτό γίνεται. Κατόπιν σηµειώνεται η απόσταση από την πτέρνα ως τον 
γλουτό και τυχόν ασυµµετρίες  από πλευρά σε πλευρά». Μια αξιόπιστη µέθοδος µέτρησης 
της απόστασης πτέρνα-γλουτός είναι αυτή του πάχους των δακτύλων του εξεταστή. 
 
∆ιάφορες έρευνες υποστηρίζουν πως µια λαγονοκνηµιαία ταινία σε τάση µπορεί να 
συντελέσει στην ανάπτυξη Σ.Ε.Π. (Puniello 1993; Reider et al 1981). Οι Winslow και 
Voder (1995), κατέληξαν πως µια λαγονοκνηµιαία ταινία σε τάση τραβά την επιγονατίδα 
προς τα έξω κατά την έκταση του γόνατος, αυξάνοντας κατά συνέπεια τις δυνάµεις 
αντίδρασης. 
 
Το “Ober’s test” αρχικά χρησιµοποιήθηκε για την µέτρηση της τάσης της 
λαγονοκνηµιαίας ταινίας (Ober 1936) και πραγµατοποιείται ως εξής: Ο ασθενής ξαπλώνει 
στο πλάι, µε τον µηρό στην άκρη του κρεβατιού εξέτασης αρκετά εκτεταµένο ώστε να 
εξαλειφθεί κάθε οσφυϊκή λόρδωση. Το πόδι που βρίσκεται από πάνω κάµπτεται στην 
άρθρωση του γόνατος. Ο εξεταστής κρατά ελαφρώς τον αστράγαλο του ασθενούς µε το 
ένα χέρι, ενώ µε το άλλο σταθεροποιεί το ισχίο του. Το πόδι στην συνέχεια απάγεται 
επαρκώς και εκτείνεται ώστε ο µηρός να βρίσκεται στην γραµµή του σώµατος. Εάν 
υπάρχει κάποια σύσπαση απαγωγής, το πόδι θα διατηρηθεί στη θέση απαγωγής 
περισσότερο ή λιγότερο, ανάλογα µε την βράχυνση της λαγονοκνηµιαίας ταινίας. 
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Οι Kendal et al (1952) πρότειναν µια τροποποιηµένη µορφή του Ober’s test για την 
αξιολόγηση της λαγονοκνηµιαίας ταινίας. Πρότειναν το υπο εξέταση γόνατο να είναι σε 
έκταση παρά σε κάµψη 90 µοιρών, διότι έτσι επιτυγχάνεται µικρότερη πίεση στην έσω 
επιφάνεια του γόνατος, µικρότερη τάση στην επιγονατίδα και λιγότερη παρέµβαση του 
ορθού µηριαίου του τετρακεφάλου από πιθανή αυξηµένη τάση του.  
 
Υπάρχουν ακόµα διάφορες µέθοδοι µέτρησης της τάσης της λαγονοκνηµιαίας ταινίας: 
κλινική εξέταση (Ober 1936; Gose & Schweizer 1989) , γωνιοµέτρηση (Reid et al 1987) 
και εγκλισιοµέτρηση (Melchione & Sullivan 1993; Reese & Bandy 2003).  
 
Οι Gose και Schweizer (1989) δηµιούργησαν το ακόλουθο σύστηµα, περιγράφοντας την 
θέση του υπο εξέταση άκρου σε σχέση µε το οριζόντιο ή οβελιαίο επίπεδο του σώµατος: 
Εάν το πόδι µπορεί παθητικά να διαταθεί σε µια θέση οριζόντια αλλά όχι πλήρους 
προσαγωγής τότε η τάση της λαγονοκνηµιαίας ταινίας είναι µικρή. Εάν το πόδι µπορεί 
µόνο να εκτελέσει µια παθητική προσαγωγή, τότε υπάρχει µέτρια τάση. Εάν το πόδι δεν 
µπορεί να προσαχθεί παθητικά τότε η λαγονοκνηµιαία ταινία έχει µεγάλη τάση. 
 
Οι Reid et al (1987) περιέγραψαν την χρησιµότητα του γωνιοµέτρου στην αξιολόγηση της 
τάσης της λαγονοκνηµιαίας ταινίας ως εξής: Ο στατικός βραχίονας του οργάνου 
παραµένει παράλληλος µε τον οριζόντιο άξονα, και ο κινητός βραχίονας κινείται κατά 
µήκος του µακρύ άξονα της προσαγωγής του µηρού, από την πρόσθια άνω άκανθα ως το 
µέσο της επιγονατίδας. 
 
Οι Melchione και Sullivan (1993) χρησιµοποίησαν ένα γεµάτο µε υγρό εγκλισιόµετρο για 
να µελετήσουν την αξιοπιστία του τροποποιηµένου Ober’s test. Η αξιοπιστία σε εξεταστές 
θεωρήθηκε εξαιρετική και εκείνη µεταξύ εξεταστών θεωρήθηκε καλή. 
 
 
 
Μυϊκή δύναµη 
 
Η µυϊκή αδυναµία του τετρακεφάλου αποτελεί κοινό εύρηµα σε ασθενείς µε Σ.Ε.Π. 
(Kibler 1987; Thomee et al 1995; Callaghan & Oldham 2004). Οι Callaghan και Oldham 
(2004) ανέφεραν πως η µέγιστη ροπή εκτεινόντων στο επηρεασµένο γόνατο σε ασθενείς 
µε Σ.Ε.Π. ήταν 18,4% µικρότερη από εκείνη του αντίθετου γόνατος και η διατοµική 
επιφάνεια του επηρεασµένου γόνατος ήταν 3,4% χαµηλότερα από το αντίθετο γόνατο. Οι 
Thomee et al (1995) σύγκριναν την µυϊκή δύναµη των εκτεινόντων του γόνατος σε 
ασθενείς µε Σ.Ε.Π. και βρήκαν 17% έλλειµµα σε εκείνους µε Σ.Ε.Π. 
 
Κάποιες µελέτες, ωστόσο, δεν έδειξαν καµιά µείωση στην δύναµη του τετρακεφάλου σε 
ασθενείς µε Σ.Ε.Π. σε σχέση µε το υγιές δείγµα (Messier et al 1991; Milgrom et al 1991; 
Witvrouw et al 2000). Οι Messier et al (1991) χρησιµοποίησαν ισοκηνητικό έλεγχο για να 
αξιολογήσουν την µυϊκή δύναµη σε δροµείς µε Σ.Ε.Π. και δεν βρήκαν κάποια σηµαντική 
διαφορά στην δύναµη της κάµψης ή έκτασης του γόνατος. Σε µια έρευνά τους για 
νεοσύλλεκτους πεζικού µε Σ.Ε.Π. οι Milgrom et al (1991) βρήκαν πως νεοσύλλεκτοι µε 
Σ.Ε.Π. εµφάνισαν µεγαλύτερη ισοµετρική δύναµη τετρακεφάλου σε σχέση µε τους 
αντίστοιχους υγιείς. Σε µια µελέτη οι Witvrouw et al (2000) βρήκαν πως  άτοµα, µε και 
χωρίς Σ.Ε.Π. δεν παρουσίαζαν κάποια σηµαντική διαφορά στην µυϊκή δύναµη 
τετρακεφάλου και οπισθίων µηριαίων. 
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Οι Ireland et al (2003) µέτρησαν την ισοµετρική δύναµη κατά την διάρκεια απαγωγής του 
ισχίου και έξω στροφής, στην τραυµατισµένη πλευρά 15 ασθενών µε Σ.Ε.Π. Κατά µέσο 
όρο, σε αυτά τα άτοµα ήταν 26% ασθενέστερη η απαγωγή του ισχίου και 36% 
ασθενέστερη η έξω στροφή σε σχέση µε τους µη πάσχοντες από Σ.Ε.Π. (Ireland et al 
2003). 
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2. ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ Σ.Ε.Π. 

 

Ένα πρόγραµµα αποκατάστασης σε ασθενή µε Σ.Ε.Π. σίγουρα ποικίλει ανάλογα µε τον 
θεραπευτή, τον ασθενή καθώς και το σύνολο των συµπτωµάτων που απαρτίζουν το 
υπάρχον σύνδροµο. Μια ολοκληρωµένη φυσικοθεραπευτική προσέγγιση περιέχει χρήση 
φυσικών µέσων (όπως κρυοθεραπεία, δινόλουτρο, υδροθεραπεία, θερµά- ψυχρά 
επιθέµατα, κ. α), ηλεκτροθεραπείας (όπως υπέρηχος, ιοντοφόρεση, αναλγητικά ρεύµατα), 
αντιφλεγµονώδη φαρµακευτική αγωγή, χορήγηση ειδικών ανατοµικών πάτων και 
κατάλληλων υποδηµάτων. Ωστόσο, το taping, οι τεχνικές κινητοποίησης και τα 
θεραπευτικά προγράµµατα άσκησης αποτελούν, ίσως, το σηµαντικότερο κοµµάτι της 
φυσικοθεραπευτικής αποκατάστασης και παρακάτω θα συζητηθεί η αξιοπιστία τους αλλά 
και η συµβολή τους ως τεχνικές αποκατάστασης του Σ.Ε.Π. 

 

 

2.1. ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΤΑΙΝΙΑΣ (TAPING) 

H τεχνική του taping της επιγονατίδας αναπτύχθηκε από την Jenny McConnell ως ένας 
νέος τρόπος αποκατάστασης του Σ.Ε.Π. Η McConnel επινόησε µια ταξινόµηση για να 
περιγράψει την µη φυσιολογική ευθυγράµµιση της επιγονατίδας. Οι τέσσερεις 
λανθασµένες ευθυγραµµίσεις περιέχουν: υπερβολική έξω ολίσθηση, υπερβολική έξω 
κλίση, υπερβολική πρόσθια κλίση του κάτω πόλου και υπερβολική στροφή (McConnell 
1986; McConnell 1996). Βασισµένη στην θεωρία της λανθασµένης ευθυγράµµισης της 
επιγονατίδας, η McConnell (1986) ανέπτυξε ένα σύστηµα θεραπείας για το Σ.Ε.Π. 
δένοντας µε ταινία (taping) την επιγονατίδα σε µια έσω κατεύθυνση. Σύµφωνα µε αυτή, η 
εφαρµογή ταινίας λειτουργεί αρχικά δηµιουργώντας µια µηχανική έσω 
επανατροχιοδρόµηση της επιγονατίδας βελτιώνοντας έτσι την τροχιά της (Crossley et al 
2000). Το taping της επιγονατίδας σχεδιάστηκε για να διορθώσει τις παραπάνω 
λανθασµένες ευθυγραµµίσεις και έχει τέσσερα βασικά “συστατικά”, έσω ολίσθηση,  έσω 
κλίση, οπίσθια κλίση και στροφή. Αναφέρεται επίσης πως µε το taping ενισχύεται και η 
ενεργοποίηση του έσω πλατύ του τετρακεφάλου, ωστόσο, δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία 
για αυτή την υπόθεση (Cerny 1995; Herrington & Payton 1997; Gilleard et al 1998). Ο 
τρόπος αυτός θεραπείας έχει ευρέως κερδίσει την αποδοχή της κλινικής κοινωνίας και έχει 
δείξει σε πληθώρα ερευνών πως προκαλεί µείωση του επιγονατιδοµηριαίου πόνου (Cerny 
1995; Herrington & Payton 1997; Somes et al 1997) . 
 
Τα αποτελέσµατα του taping στους έξι βαθµούς ελευθερίας της επιγονατιδοµηριαίας 
άρθρωσης ατόµων µε Σ.Ε.Π ερεύνησαν οι Derasari et al (2010). Στην έρευνά τους έλαβαν 
µέρος 14 εθελοντές, εκ των οποίων σε 19 γόνατα (16 γυναικών-3 ανδρών) διαγνώστηκε 
Σ.Ε.Π. και συµπεριλήφθησαν στην έρευνα. Οι συµµετέχοντες κλήθηκαν να κάµψουν και 
να εκτείνουν το γόνατό τους κατά το µέγιστο δυνατό µε ρυθµό 35 κύκλους/ λεπτό και 
χωρίς να πραγµατοποιείται κίνηση στο ισχίο. Κατά την διάρκεια της δοκιµασίας µε και 
χωρίς tape πραγµατοποιήθηκε ταυτόχρονη καταγραφή της ταχύτητας και της ανατοµίας 
της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης. Τα αποτελέσµατα έδειξαν πως η µόνη επιρροή που 
έχει το taping στην επιγονατιδοµηριαία άρθρωση είναι να τραβήξει την επιγονατίδα προς 
τα κάτω, αυξάνοντας έτσι την επιφάνεια επαφής επιγονατίδας και µηριαίας τροχηλείας. 
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Ακόµα τοποθέτησε έσω την επιγονατίδα σε άτοµα που παρουσίασαν έξω µετατόπιση και 
έξω σε άτοµα που παρουσίασαν έσω µετατόπιση. 
 
Οµοίως οι Ng και Cheng (2002) συµπεριέλαβαν 15 άτοµα (7 γυναίκες – 8 άνδρες) µε πόνο 
και λανθασµένη ευθυγράµµιση επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης σε µια έρευνά τους, όπου 
εξέτασαν τα άµεσα αποτελέσµατα της µεθόδου taping στον πόνο και την αναλογία 
δραστηριοποίησης του έσω και έξω πλατύ του τετρακεφάλου. Ο κάθε συµµετέχοντας µετά 
από σύντοµο ζέσταµα, συνέχισε µε την βασική δοκιµασία της έρευνας, το µονοποδικό 
ηµικάθισµα, πριν και µετά την εφαρµογή tape. Ακόµα εφαρµόστηκε ζώνη ίσου βάρους µε 
το 20% του σωµατικού τους βάρους στην µέση των συµµετεχόντων, ενώ το µονοποδικό 
ηµικάθισµα πραγµατοποιήθηκε µέχρι την γωνία των 30° κάµψης γόνατος, µε τους 
συµµετέχοντες να έχουν τα χέρια τους τοποθετηµένα, ελαφρά, σε µια καρέκλα µπροστά 
τους για ισορροπία.  Με το πέρας της δοκιµασίας οι ασθενείς κλήθηκαν να αναφέρουν το 
επίπεδο πόνου τους σε µια κλίµακα (VAS- visual analogue scale) από «χωρίς πόνο» έως 
«µέγιστος πόνος». Κατά την διάρκεια της δοκιµασίας έγινε ΗΜΓ καταγραφή της 
αναλογίας δραστηριοποίησης έσω και έξω πλατύ η οποία και αναλύθηκε. Τα 
αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν πως µε την εφαρµογή tape  στο µονοποδικό 
ηµικάθισµα σε ασθενείς µε επιγονατιδοµηριαίο πόνο και λανθασµένη ευθυγράµµιση της 
επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης, προκαλείται σηµαντική µείωση του πόνου και της ΗΜΓ 
αναλογίας έσω και έξω πλατύ.  
 
Σύµφωνα αποτελέσµατα βρήκαν και οι Wilson et al (2003), όσον αφορά την µείωση του 
επιγονατιδοµηριαίου πόνου κατά την χρήση του taping, συµπεριλαµβάνοντας 71  άτοµα 
(39 άνδρες και 32 γυναίκες) µε Σ.Ε.Π. στην έρευνά τους. Κάθε συµµετέχοντας κλήθηκε να 
κατέβει 4 φορές ένα σκαλοπάτι 20 cm, την µια εκ των οποίων χωρίς εφαρµογή tape ενώ 
τις υπόλοιπες µε τρεις διαφορετικές εφαρµογές tape (έσω κλίση, έξω κλίση και χωρίς 
κλίση). Μετά την δοκιµασία οι ασθενείς σηµείωσαν τα επίπεδα πόνου σε µια αριθµητική 
κλίµακα πόνου (ΑΚΑΠ), όπου το µηδέν θεωρήθηκε η κατάσταση χωρίς πόνο και δέκα η 
φάση µε τον χειρότερο πόνο. Σε κάθε µέθοδο σηµειώθηκε υψηλά σηµαντική µείωση του 
πόνου (έσω κλίση, έξω κλίση → P<0.0001 και χωρίς κλίση → P<0.0001) µε µεγαλύτερη 
διαφορά στην έξω και χωρίς κλίση εφαρµογή, από ότι την έσω κλίση, σε σχέση µε την 
χωρίς tape  κατάσταση. Αντίθετα, ο Χρήστου (2004) κατέγραψε σηµαντικότερη µείωση 
πόνου στην εφαρµογή έσω κλίσης της επιγονατίδας, ενώ στην εφαρµογή για έξω κλίση η 
µείωση πόνου που παρουσιάστηκε, σε σχέση µε την χωρίς tape καταγραφή, δεν ήταν 
σηµαντική. Στην έρευνά του συµπεριέλαβε 30 γυναίκες, στις 15 από τις οποίες 
διαγνώστηκε Σ.Ε.Π, και χωρίστηκαν σε 2 group: σε αυτές που πάσχουν από Σ.Ε.Π 
(συµπτωµατικές, µη συµπτωµατικές) και τις υγιείς, µε σκοπό την καταγραφή 
αποτελεσµάτων διαφόρων εφαρµογών tape όσο αναφορά την παραγωγή δύναµης, την 
ηλεκτροµυογραφική δραστηριότητα (ΗΜΓ) του έσω και έξω πλατύ του τετρακεφάλου 
καθώς και την αντίληψη του πόνου. Η καταγραφή των µετρήσεων, πόνου 
(ερωτηµατολόγιο πόνου McGill), δύναµης και το ΗΜΓ του έσω και έξω πλατύ, 
πραγµατοποιήθηκε κατά την διάρκεια εκτέλεσης µέγιστων ισοκινητικών  πιέσεων των 
ποδιών στις 30ο/ δευτερόλεπτο για κάθε µια από τις ακόλουθες εφαρµογές taping: χωρίς 
tape, εφαρµογή tape χωρίς κλίση της επιγονατίδας (placebo), µε tape (έσω ή έξω κλίση 
επιγονατίδας). Κάνοντας εφαρµογή tape στην επιγονατίδα, παρατηρήθηκε µείωση του 
πόνου και στις τρεις από τις εφαρµογές. Κατά την εφαρµογή tape για έσω και χωρίς κλίση 
της επιγονατίδας καταγράφηκε η σηµαντικότερη µείωση χωρίς µεγάλη διαφορά στις δυο 
τεχνικές (P>0.05). Αντίθετα στην εφαρµογή για έξω κλίση της επιγονατίδας η µείωση 
πόνου που παρουσιάστηκε, σε σχέση µε την χωρίς tape καταγραφή, δεν ήταν σηµαντική 
(P=0.06). Η παραγωγή δύναµης και τα επίπεδα ενεργοποίησης των µυών ήταν παρόµοια 
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ανάµεσα σε συµπτωµατικά και µη συµπτωµατικά γόνατα, των γυναικών µε Σ.Ε.Π. 
Ανάµεσα στα δυο group οι διαφορές που παρατηρήθηκαν ήταν στην ελαστικότητα των 
οπίσθιων µηριαίων µυών, µε τις υγιείς γυναίκες να παρουσιάζουν µεγαλύτερη 
ελαστικότητα, καθώς και στα επίπεδα ενεργοποίησης του έσω πλατύ του τετρακεφάλου. 
Όταν εφαρµόστηκε tape στις γυναίκες µε Σ.Ε.Π., η δραστηριοποίηση του έσω πλατύ του 
τετρακεφάλου αυξήθηκε σε όλες της γωνίες. Αντίθετα στις υγιείς γυναίκες παρατηρήθηκε 
µείωση της δραστηριοποίησης του έσω πλατύ του τετρακεφάλου. Η διαφορά στα 
αποτελέσµατα των δυο ερευνών ίσως οφείλεται στις διαφορετικές µεθοδολογίες που 
ακολουθήθηκαν, αλλά και στην διαφορά των µεθόδων αξιολόγησης πόνου. 
 
Oι Cowan et al (2002, 2006) διεξήγαγαν µια έρευνα ώστε να καταγράψουν τα 
αποτελέσµατα της εφαρµογής taping, στην επιγονατίδα, στην ενεργοποίηση της 
ηλεκτροµυογραφικής δραστηριότητας του έσω πλατύ σε σχέση µε τον έξω σε άτοµα µε 
και χωρίς Σ.Ε.Π. καθώς 10 συµµετέχοντες (3 άνδρες, 7 γυναίκες) µε διαγνωσµένο Σ.Ε.Π 
και 12 ασυµπτωµατικοί (4 άνδρες, 8 γυναίκες) έλαβαν µέρος στην έρευνα. Οι 
συµµετέχοντες υποβλήθηκαν στην άσκηση της σκάλας (οµόκεντρη και έκκεντρη φάση) η 
οποία βρισκόταν στην µέση ενός διαδρόµου 5 m και αποτελούταν από µια πλατφόρµα 60 
cm και δυο σκαλοπάτια των 20 cm σε κάθε πλευρά. Η δοκιµασία ξεκινούσε 1.8 m από το 
χαµηλότερο σκαλοπάτι ενώ οι εξεταζόµενοι έπρεπε να ολοκληρώσουν το ανέβασµα και 
κατέβασµα της σκάλας µε ρυθµό 96 βήµατα/ λεπτό σύµφωνα µε ειδικό µετρονόµο. Η 
ΗΜΓ καταγραφή της δραστηριότητας του έσω και έξω πλατύ γινόταν στο µεσαίο 
σκαλοπάτι κατά την διάρκεια της ανάβασης (οµόκεντρη σύσπαση) και κατάβασης 
(έκκεντρη σύσπαση) για πέντε συνεχόµενες δοκιµές. Οι µέθοδοι taping που 
ακολουθήθηκαν ήταν το θεραπευτικό πρωτόκολλο  taping (ευθυγράµµιση επιγονατίδας), 
placebo taping (χωρίς αλλαγή της επιγονατίδας) και η χωρίς taping µέθοδος, ενώ η 
καταγραφή του πόνου έγινε µε την χρήση ειδικής κλίµακας (VAS) 10 cm. Με την 
ανάλυση των αποτελεσµάτων σηµειώθηκε ενεργοποίηση του έξω πλατύ νωρίτερα από τον 
έσω, στην οµόκεντρη και στην έκκεντρη, στα άτοµα µε Σ.Ε.Π., αντίθετα µε τα υγιή άτοµα 
που παρουσίασαν γρηγορότερη ενεργοποίηση του έσω πλατύ στην οµόκεντρη φάση και 
ταυτόχρονη ενεργοποίηση έσω και έξω πλατύ στην έκκεντρη φάση της άσκησης της 
σκάλας. Με την εφαρµογή tape  στο group µε Σ.Ε.Π. (καµία διαφορά µεταξύ «χωρίς tape» 
και placebo tape, ενώ υπήρξαν σηµαντικές διαφορές µεταξύ «χωρίς tape» και 
«θεραπευτικού tape» p < 0.003 οµόκεντρη και p < 0.005 έκκεντρη) καταγράφηκε 
ενεργοποίηση του έσω πλατύ νωρίτερα του έξω στην οµόκεντρη φάση της άσκησης 
(p<0.001) και ταυτόχρονη ενεργοποίηση στην έκκεντρη φάση (p=0.091), ενώ στους υγιείς 
συµµετέχοντες δεν παρουσιάστηκαν σηµαντικές διαφορές. Ο επιγονατιδοµηριαίος πόνος 
µειώθηκε υψηλά σηµαντικά στην εφαρµογή θεραπευτικού taping σε σχέση µε την χωρίς 
tape (p< 0.0001) και την placebo tape κατάσταση (p < 0.0001), ενώ δεν υπήρξε καµία 
διαφορά ανάµεσα σε placebo και χωρίς tape εφαρµογή (p=0.591).  
 
Οι Janwantanakul και Gaogasigam (2005) εφαρµόζοντας taping, µε τεχνική διευκόλυνσης 
και παρεµπόδισης, κατέγραψαν και ανέλυσαν τις αλλαγές που προκλήθηκαν στην 
δραστηριοποίηση του έσω και έξω πλατύ του τετρακεφάλου κατά την κατάβαση 
σκαλοπατιών. Στην έρευνα έλαβαν µέρος 30 υγιείς γυναίκες. Οι συµµετέχοντες κλήθηκαν 
να κατέβουν ένα σκαλοπάτι ύψους 19.5 cm, ξεκινώντας µε το αριστερό τους πόδι και µε 
το σήµα του εξεταστή. Όταν και τα δυο πόδια ακουµπούσαν έδαφος, ο εξεταστής 
ξαναέδινε σήµα ώστε οι συµµετέχοντες να ανέβουν το σκαλοπάτι προς τα πίσω 
ξεκινώντας µε το δεξί, στο οποίο είχε γίνει και η εφαρµογή taping. Όταν και τα δυο πόδια 
βρίσκονταν στην κορυφή του σκαλοπατιού, ολοκληρωνόταν και η δοκιµασία. Η δοκιµασία 
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επαναλαµβανόταν για πέντε φορές, ενώ ταυτόχρονα καταγραφόταν και η ΗΜΓ 
δραστηριότητα (1000Hz) έσω και έξω πλατύ. Η ανάλυση των µετρήσεων δεν παρουσίασε 
καµία σηµαντική διαφορά στην ΗΜΓ δραστηριότητα του έσω και έξω πλατύ µεταξύ των 
εφαρµογών taping και της «χωρίς tape» κατάστασης στο κατέβασµα σκαλοπατιών. Τα 
αποτελέσµατα της συγκεκριµένης έρευνας διαφωνούν µε τα αποτελέσµατα προηγούµενης 
έρευνας (Tobin & Robiison 2000) όπου 18 ασυµπτωµατικοί ασθενείς κλήθηκαν να 
ολοκληρώσουν την λειτουργική δραστηριότητα της κατάβασης σκαλιού υπο την 
εφαρµογή tape διευκόλυνσης, placebo tape και χωρίς tape, µε ταυτόχρονη ΗΜΓ 
καταγραφή (400Hz) έσω και έξω πλατύ, ενώ πραγµατοποιήθηκαν και τα Friedman και 
Wilcoxon tests για κάθε µυ. Τα αποτελέσµατα έδειξαν όµοια αύξηση της δραστηριότητας 
έσω και έξω πλατύ κατά την placebo tape εφαρµογή και µείωση της δραστηριότητάς τους 
κατά την εφαρµογή tape διευκόλυνσης (µεγαλύτερη µείωση έξω πλατύ). Η διαφορά 
αποτελεσµάτων ίσως οφείλεται στην διαφορά µεθοδολογίας και συγκεκριµένα στην 
συχνότητα του ΗΜΓ σήµατος καθώς η ελάχιστη ποσότητα ΗΜΓ σήµατος που συνιστάται 
είναι 700Hz. 

Θέλοντας να αξιολογήσουν τα αποτελέσµατα του taping της επιγονατίδας σε υγιή άτοµα, 
οι Herrington et al (2005) αξιολόγησαν την ΗΜΓ δραστηριότητα του έσω και έξω πλατύ 
του τετρακεφάλου, καθώς και την κινηµατική του γόνατος (µέγιστη γωνία κάµψης και 
γωνιακή ταχύτητα) δέκα υγιών γυναικών κατά την διάρκεια κατάβασης σκάλας, µε και 
χωρίς εφαρµογή tape. Οι συµµετέχοντες έπρεπε να κατέβουν ένα σκαλοπάτι 30 cm,  µε και 
χωρίς την εφαρµογή tape, µε έσω κλίση της επιγονατίδας, ενώ ταυτόχρονα 
πραγµατοποιούταν ΗΜΓ καταγραφή των γωνιών του γόνατος και της γωνιακής. Τα 
αποτελέσµατα της έρευνας παρουσίασαν σηµαντική µείωση της µέγιστης ΗΜΓ 
δραστηριότητας έσω και έξω πλατύ του τετρακεφάλου κατά την κατάβαση σκαλοπατιού 
µε εφαρµογή tape, όπως και σηµαντική µείωση της µέγιστης θέσης γωνίας κάµψης και 
γωνιακής ταχύτητας του γόνατος. Τα ευρήµατα αυτά διαφέρουν από εκείνα της έρευνας 
των Cowan et al (2002), οι οποίοι βρήκαν πως το taping δεν επιφέρει κανένα αποτέλεσµα 
στην ΗΜΓ δραστηριότητα έσω και έξω πλατύ σε υγιή άτοµα, υποστηρίζονται όµως από τα 
ευρήµατα του Χρήστου (2004). 

Οι Bennell et al (2006) ερεύνησαν τα αποτελέσµατα της εφαρµογής taping στην 
επιγονατίδα όσο αναφορά την ενεργοποίηση της ηλεκτροµυογραφικής δραστηριότητας 
του έσω πλατύ σε σχέση µε τον έξω και την κινηµατική του γόνατος, σε 12 (7 άνδρες – 5 
γυναίκες) ασυµπτωµατικά άτοµα που πληρούσαν τις προϋποθέσεις της αξιολόγησης. 
Ακολουθήθηκε ίδια µεθοδολογία µε αυτή των Cowan et al (2002, 2006), ενώ οι 
συµµετέχοντες υποβλήθησαν στην άσκηση βάδισης σε γρήγορο και φυσιολογικό ρυθµό 
όπου για την καταγραφή δεδοµένων χρησιµοποιήθηκε πλατφόρµα δυνάµεων. Οι 
δραστηριότητες πραγµατοποιήθηκαν υπο τρεις συνθήκες taping: θεραπευτικό tape, 
placebo tape και χωρίς tape, ενώ κατά την διάρκεια των δραστηριοτήτων καταγράφηκε η 
ΗΜΓ δραστηριότητα του έσω και έξω πλατύ καθώς και η κινηµατική του γόνατος (κάµψη 
γόνατος κατά την προσγείωση της πτέρνας, µέγιστη θέση κάµψης γόνατος και δύναµη 
αντίδρασης εδάφους). Τα αποτελέσµατα της έρευνας συµφωνούν µε αυτά της έρευνας των  
Cowan et al (2002, 2006) αφού η ανάλυση των ΗΜΓ δραστηριοποίησης έσω και έξω 
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πλατύ δεν παρουσίασε καµία σηµαντική διαφορά στην ενεργοποίησή τους, µε τις 
εφαρµογές tape, σε καµία από τις δυο ασκήσεις. Ο Χρήστου (2004), αντίθετα, βρήκε πως 
η εφαρµογή tape στην επιγονατίδα αλλάζει τα επίπεδα δραστηριοποίησης των έσω και έξω 
πλατύ κατά την διάρκεια µέγιστων ισοκινητικών πιέσεων. Αυτό βέβαια ίσως οφείλεται 
στις διαφορές πληθυσµού των δειγµάτων και των µεθοδολογιών. Όσον αφορά την 
κινηµατική του γόνατος, για την γωνία κάµψης κατά την προσγείωση της πτέρνας τα 
αποτελέσµατα έδειξαν σηµαντικά µεγαλύτερη γωνία κατά το κατέβασµα σκάλας, την 
φυσιολογικού ρυθµού βάδιση και την γρήγορου ρυθµού βάδιση, αλλά όχι κατά το 
ανέβασµα σκάλας µε την χρήση θεραπευτικού tape. Τα αποτελέσµατα αυτά διαφέρουν 
από αυτά των Herrington et al (2005) οι οποίοι  βρήκαν πως το tape µειώνει την µέγιστη 
γωνία της φάσης κάµψης γόνατος κατά το κατέβασµα σκάλας µε ένα βήµα, σε υγιή άτοµα 
όµως.  Η µέγιστη γωνία της φάσης κάµψης γόνατος ήταν µεγαλύτερη, µε την χρήση 
θεραπευτικού tape,  σε όλες τις δραστηριότητες εκτός της κατάβασης σκάλας. Για την 
πρώτη µέγιστη τιµή της, κάθετη στο έδαφος, δύναµης αντίδρασης δεν καταγράφηκε καµία 
σηµαντική διαφορά κατά την φυσιολογικού ρυθµού βάδιση, ωστόσο, κατά την γρήγορη 
βάδιση καταγράφηκε σηµαντική µείωση µε τις εφαρµογές tape (θεραπευτικό tape p=0.001, 
placebo tape p=0.007) σε σχέση µε την χωρίς tape κατάσταση.  

Σε µια άλλη έρευνα οι Whittingham et al (2004) µελέτησαν την επίδραση του taping, σε 
συνδυασµό µε άσκηση, στην βελτίωση του πόνου και της λειτουργικότητας σε άτοµα µε 
Σ.Ε.Π. Στην έρευνα έλαβαν µέρος 30 ασθενείς µε Σ.Ε.Π (24 άνδρες και 6 γυναίκες) οι 
οποίοι χωρίστηκαν τυχαία σε 3 θεραπευτικά group: taping και πρόγραµµα άσκησης, 
placebo taping και το πρόγραµµα άσκησης ή µόνο το πρόγραµµα άσκησης. Οι τεχνικές 
taping που χρησιµοποιήθηκαν ήταν αυτές που περιγράφηκαν από την McConnell (1986) 
για την διόρθωση λανθασµένων ευθυγραµµίσεων της επιγονατίδας (κλίση, ολίσθηση, 
στροφή) που βρέθηκαν από τον θεραπευτή. Το πρόγραµµα άσκησης σχεδιάστηκε για την 
ενίσχυση του έσω πλατύ του τετρακεφάλου και αποτελούταν από ασκήσεις χωρίς βάρος 
(ισοµετρική και ισοτονική σε εύρος από 10 µοίρες κάµψη σε πλήρη έκταση και άρση 
τεταµένου σκέλους), ασκήσεις µε βάρος (ισοµετρική σύσπαση τετρακεφάλου σε κάθισµα 
µε 90 µοίρες κάµψη γονάτων, αµφοτερόπλευρο και µονόπλευρο βαθύ κάθισµα) καθώς και 
λειτουργικές ασκήσεις όπως ελεγχόµενο κατέβασµα σκάλας (µε πίσω, πρόσθια και πλάγια 
βήµατα) και ασκήσεις έξω στροφής ισχίου (από όρθια θέση, µε την έξω επιφάνεια του 
επηρεασµένου σκέλους και µε κάµψη 90 µοιρών στο γόνατο, πιέσεις µε το άκρο στον 
τοίχο). Ακόµα το πρόγραµµα άσκησης περιελάµβανε διατάσεις τετρακεφάλων, οπίσθιων 
µηριαίων, γαστροκνηµίου και λαγονοκνηµιαίας ταινίας. Στο τέλος χρησιµοποιήθηκε 
ερωτηµατολόγιο λειτουργικού περιεχοµένου και περιείχε ερωτήσεις όπου οι ασθενείς 
αξιολογούσαν την ικανότητά τους να πραγµατοποιήσουν 8 διαφορετικές δραστηριότητες. 
Η εφαρµογής ταινίας (taping) στην επιγονατίδα, επί καθηµερινής βάσης, σε συνδυασµό µε 
τεσσάρων εβδοµάδων πρόγραµµα άσκησης αποδείχτηκε πιο αποτελεσµατικό από ότι 
συνδυασµός placebo taping και άσκησης ή άσκηση µόνο, στην µείωση του πόνου και την 
βελτίωση της λειτουργικότητας σε ασθενείς µε Σ.Ε.Π. Η εφαρµογή ταινίας στην 
επιγονατίδα παρέχει ξεκάθαρα οφέλη στον ασθενή στην συγκεκριµένη έρευνα, ωστόσο 
δεν είναι δυνατόν να αναγνωριστεί ο ακριβής µηχανισµός  αυτών των αποτελεσµάτων. 
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Τα αποτελέσµατα του taping  στις δυνάµεις αντίδρασης της άρθρωσης του γόνατος κατά 
το βαθύ κάθισµα σε άτοµα µε Σ.Ε.Π θέλησαν να ερευνήσουν οι Mostamand et al (2009) 
συµπεριλαµβάνοντας στην έρευνά τους 18 άτοµα µε Σ.Ε.Π, καθώς και 18 υγιή άτοµα 
χωρίς κανένα ιστορικό πόνου στο γόνατο. Στους συµµετέχοντες ζητήθηκε να εκτελέσουν 
τρία µονοποδικά βαθιά καθίσµατα µέχρι την γωνία των 45° περίπου, ξεκινώντας από την 
πλήρη έκταση γόνατος αρχικά µε το πάσχον σκέλος για τα άτοµα µε Σ.Ε.Π., πατώντας το 
υπο εξέταση άκρο στην ειδική πλατφόρµα δυνάµεων. Ο κάθε εξεταζόµενος έµενε στην 
τελική θέση κάµψης για 10 δευτερόλεπτα ώστε να καταγραφεί η διακύµανση του πόνου µε 
την χρήση ειδικής κλίµακας (100mm VAS), ενώ το ίδιο τεστ πραγµατοποιήθηκε και στο 
άλλο τους σκέλος. Η διαδικασία επαναλαµβανόταν 3  φορές ώστε να καταγραφούν οι 
δυνάµεις από την ειδική πλατφόρµα και την ειδική κάµερα ανάλυσης κίνησης καθώς και ο 
πόνος. Μετά την καταγραφή των δεδοµένων εφαρµόστηκε τεχνική taping µε έσω κλίση 
στα άτοµα µε Σ.Ε.Π. και ξαναεκτέλεσαν την διαδικασία. Όταν οι συµµετέχοντες έγιναν 
ασυµπτωµατικοί, αφαίρεσαν το tape και επανέλαβαν την δοκιµασία «µονοποδικό βαθύ 
κάθισµα» µε το πάσχον σκέλος. Με την συλλογή των δεδοµένων οι ερευνητές βρήκαν πως 
οι µέσες τιµές της δύναµης αντίδρασης της επιγονατιδοµηριαίας άρθρωσης (∆ΑΕΑ) στα 
άτοµα µε Σ.Ε.Π., ήταν σηµαντικά µεγαλύτερες στο πάσχον σκέλος από ότι στο υγιές. 
Μεγαλύτερες τιµές ∆ΑΕΑ κατεγράφησαν στο πάσχον άκρο των ατόµων µε Σ.Ε.Π. πριν 
την εφαρµογή tape σε σχέση µε την «tape» και «µετά tape» κατάσταση. Ωστόσο, η 
εφαρµογή tape δεν δηµιούργησε καµία διαφορά σε κανένα από τα δυο γόνατα των υγιών 
ατόµων. Ακόµα παρατηρήθηκε σηµαντική µείωση στις µέσες τιµές πόνου µε την 
εφαρµογή tape στα άτοµα µε Σ.Ε.Π. 

Οι Aminaka et al (2008) αξιολόγησαν τα αποτελέσµατα του taping στην κινηµατική, την 
απόσταση προσέγγισης και τον ποσοστιαίο πόνο ισχίου και γόνατος κατά το τεστ 
ισορροπίας του αστεριού (Star.Excursion.Balance.Test) σε οβελιαίο επίπεδο. Στην έρευνά 
τους έλαβαν µέρος 20 άτοµα µε Σ.Ε.Π (12 γυναίκες, 8 άνδρες) και 20 υγιή άτοµα (12 
γυναίκες, 8 άνδρες) οι οποίοι πραγµατοποίησαν τρεις µέγιστες πρόσθιες προβολές (όσο 
πιο µακριά µπορούσαν) στο σχεδιασµένο SEBT κρατώντας το πόδι σταθεροποίησης 
ακίνητο και χωρίς να δίνουν ιδιαίτερη κίνηση από το ισχίο. Μετά τις τρεις επιτυχηµένες 
καταγραφές πρόσθιων προβολών οι συµµετέχοντες ξεκουράστηκαν πέντε λεπτά και η 
δοκιµασία επαναλήφθηκε µε την εφαρµογή tape έσω κλίσης. Αφού η δοκιµασία 
πραγµατοποιήθηκε και µε την εφαρµογή tape, ακολούθησαν 5 λεπτά ξεκούρασης για την 
καταγραφή δεδοµένων και του άλλου σκέλους. Στο τέλος κάθε τριάδας προβολών 
αξιολογούταν ο ποσοστιαίος πόνος των συµµετεχόντων µε ειδική κλίµακα (VAS). Η 
ανάλυση των µετρήσεων έδειξε σηµαντική µείωση του πόνου στο group µε Σ.Ε.Π, ενώ 
αυξήθηκε σηµαντικά η απόσταση προσέγγισης κατά την εφαρµογή tape σε σχέση µε την 
«χωρίς tape» κατάσταση. Αντίθετα στο group µε τα υγιή άτοµα παρατηρήθηκε µείωση της 
απόστασης προσέγγισης κατά την εφαρµογή tape σε σχέση µε την «χωρίς tape» 
κατάσταση. Σε κανένα από τα δυο group δεν σηµειώθηκε στατιστικά σηµαντική αλλαγή 
στην κινηµατική ισχίου και γόνατος σε tape και «χωρίς tape» κατάσταση. 

Οι Callaghan et al (2002) ερεύνησαν τα αποτελέσµατα του taping της επιγονατίδας στην 
ιδιοδεκτικότητα της άρθρωσης συµπεριλαµβάνοντας στην έρευνά τους 52 υγιείς εθελοντές 
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(27 γυναίκες- 25 άνδρες). Ο κάθε συµµετέχοντας πραγµατοποίησε 3 τεστ, µε 3 
προσπάθειες στο κάθε τεστ, στο ισοκηνητικό  δυναµόµετρο (Αναπαραγωγή Παθητικής 
Γωνίας, Αναπαραγωγή Ενεργητικής Γωνίας, Κατώτερο Όριο Αναγνώρισης Παθητικής 
Κίνησης) µε το δεξί σκέλος, µε και χωρίς την εφαρµογή tape (χωρίς κλίση επιγονατίδας). 
Κατά την ΑΠΓ το γόνατο του συµµετέχοντα εκτεινόταν από τις 90° κάµψης στις 45° 
παθητικά  και µε ταχύτητα 2°/s, παραµένοντας στην τελική θέση για 10 δευτερόλεπτα, 
ώστε να µνηµονεύσει την θέση. Κατόπιν, µετά πέντε δευτερολέπτων διάλλειµα και ενώ 
επαναλαµβανόταν η ίδια διαδικασία, καλούταν να σταµατήσει ο ίδιος την παθητική 
κίνηση όσο πιο κοντά στην θέση των 45° είναι δυνατόν, χωρίς να κοιτάει. Στην ΑΕΓ η 
διαδικασία ήταν ακριβώς ίδια µε την ΑΠΓ, µόνο που το εύρος 90°→45° κάµψης 
πραγµατοποιούταν ενεργητικά. Στο τρίτο τεστ ο συµµετέχοντας έπρεπε να σταµατήσει την 
δοκιµασία την στιγµή που αντιλαµβανόταν µετατόπιση από την αρχική θέση των 90° 
κάµψης γόνατος. Η κίνηση γινόταν παθητικά µε ταχύτητα 30°/s. Τα αποτελέσµατα της 
έρευνας δεν έδειξαν σηµαντικές αλλαγές, ωστόσο, τα άτοµα µε φτωχά ιδιοδεκτικά 
ερεθίσµατα (> 5° απόκλιση) σηµείωσαν σηµαντική βελτίωση σε σχέση µε τα άτοµα µε 
πλούσια ιδιοδεκτικά ερεθίσµατα (≤ 5° απόκλιση) µε την χρήση του tape. 

Παρόµοια έρευνα πραγµατοποίησαν οι Callaghan et al (2008) σε άτοµα µε Σ.Ε.Π. αυτή τη 
φορά, ενώ 32 άτοµα µε Σ.Ε.Π. (14 γυναίκες- 18 άνδρες) συµπεριλήφθησαν στην έρευνα, 
πραγµατοποιώντας ενεργητική (ΑΕΓ) και παθητική (ΑΠΓ) αναπαραγωγή γωνίας µε 
ταχύτητα 2°/s, αρχή εύρους τις 90° κάµψης και γωνίες στόχους τις 60° και 20°, µε έξι 
καταγραφές σε κάθε τεστ, µε και χωρίς την εφαρµογή tape. Η ανάλυση των µετρήσεων 
δεν έδειξε κάποια σηµαντική αλλαγή στις επιδώσεις των συµµετεχόντων, ωστόσο, όπως 
και σε προηγούµενη έρευνα (Callaghan et al 2002) παρουσιάστηκαν υποκατηγορίες 
µεταξύ των συµµετεχόντων, εκείνοι µε «φτωχά» ιδιοδεκτικά ερεθίσµατα (> 5° απόκλιση)  
και εκείνοι µε «καλά» ιδιοδεκτικά ερεθίσµατα (≤ 5° απόκλιση). Με την εφαρµογή tape οι 
συµµετέχοντες µε «φτωχά» ιδιοδεκτικά ερεθίσµατα ήταν πιο ακριβείς στα δυο τεστ 
ιδιοδεκτικότητας της άρθρωσης και στις δυο γωνίες στόχους, ενώ µόνο ένας παρουσίασε 
στατιστικά σηµαντικότερες επιδόσεις. Από την άλλη οι συµµετέχοντες µε «καλά» 
ιδιοδεκτικά ερεθίσµατα δεν επωφελήθηκαν της εφαρµογής tape. 

Οι MacGregor et al (2004) µελέτησαν τα αποτελέσµατα της δερµατικής έλξης µε tape 
στην δραστηριότητα του έσω πλατύ του τετρακεφάλου. Σε 8 ασθενείς µε Σ.Ε.Π. 
εφαρµόστηκε έσω, έξω και άνω δερµατική έλξη κατά την πραγµατοποίηση ήπιων 
εκτάσεων του γόνατος µε ταυτόχρονη ΗΜΓ καταγραφή. Στους 7 συµµετέχοντες 
καταγράφηκαν οι µετρήσεις πέντε κινητικών µονάδων, ενώ στον έναν τεσσάρων, σε κάθε 
είδος έλξης. Η ανάλυση των µετρήσεων έδειξε αύξηση του ΗΜΓ εύρους του έσω πλατύ 
κατά την εφαρµογή δερµατικής έλξης µε tape, µε σηµαντικότερη αύξηση, 9%, κατά την 
έξω έλξη, όπου υπήρξε αύξηση τάσης του δέρµατος στην περιοχή του έσω πλατύ. Όσον 
αφορά το ποσοστό ενεργοποίησης των κινητικών µονάδων, δεν καταγράφηκε κάποια 
καθαρή αύξηση, ωστόσο, υπήρξε αύξηση στην πλειονότητα των κινητικών µονάδων κατά 
την έξω δερµατική έλξη. 

Οι παραπάνω έρευνες παρουσίασαν τα αποτελέσµατα της µεθόδου taping σε ασθενείς µε 
Σ.Ε.Π., αλλά και σε υγιή άτοµα. Οι πάσχοντες από Σ.Ε.Π. φαίνεται να ωφελούνται 
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αποτελεσµάτων, όπως σηµαντική µείωση επιγονατιδοµηριαίου πόνου, αύξηση µυϊκής 
δραστηριότητας του έσω πλατύ του τετρακεφάλου, βελτίωση της µηχανικής της άρθρωσης 
και της ιδιοδεκτικότητάς της, χωρίς όµως να υπάρχει περαιτέρω ανάλυση των µηχανισµών 
στους οποίους επιδρά το tape και επιφέρει τα αποτελέσµατα αυτά. Στις έρευνες έγινε 
εφαρµογή διαφόρων τεχνικών taping (έσω/ έξω άνω/ κάτω κλίση και έσω/ έξω ολίσθηση 
επιγονατίδας, διευκόλυνση και παρεµπόδιση τετρακεφάλου, έσω, έξω και άνω δερµατική 
έλξη), ωστόσο, σηµαντικότερες αλλαγές  κατά την πραγµατοποίηση λειτουργικών 
δραστηριοτήτων παρουσίασε η εφαρµογή έσω κλίσης της επιγονατίδας και η έξω 
δερµατική έλξη σε σχέση µε λοιπές εφαρµογές. Αντίθετα, σε υγιή άτοµα η εφαρµογή tape 
σε κάποιες έρευνες φάνηκε να µην παρουσιάζει αλλαγές, ενώ σε άλλες είχε µέχρι και 
αρνητικά αποτελέσµατα. Αυτό ίσως οφείλεται στην διαταραχή της ήδη υπάρχουσας 
φυσιολογικής µυϊκής ισορροπίας,  που επέφερε η εφαρµογή του το tape, στους υγιείς 
συµµετέχοντες των ερευνών. 
 
 
 
2.2. ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΚΙΝΗΤΟΠΟΙΗΣΗΣ 
   
Πιστεύεται πως µη φυσιολογικοί νευροµυϊκοί (Mariani & Caruso 1979; Powers et al 1996; 
Cowan et al 2001) και εµβιοµηχανικοί (Grelsamer & Klein 1998; Powers 2003; Cibulka & 
Threlkeld-Watkins 2005) παράγοντες αλλάζουν την τροχιοδρόµηση της επιγονατίδας και 
συντελούν στην αύξηση της επιγονατιδοµηριαίας πίεσης που τελικά οδηγεί στην παρουσία 
πόνου και δυσλειτουργίας (Dye et al 1998; Powers 1998; Thomee et  al 1999). Κοινός 
στόχος των περισσοτέρων θεραπευτικών πρωτοκόλλων για το Σ.Ε.Π. είναι η 
αποκατάσταση της δύναµης και της λειτουργικότητας του τετρακεφάλου (Powers 1998; 
Thomee et al 1999; Crossley et al 2001). Οι ειδικές τεχνικές κινητοποίησης, οι τεχνικές 
διατάσεων και ειδικοί χειρισµοί θεραπευτικής µάλαξης µπορούν να επιτύχουν τους 
στόχους αυτούς, ενώ εφαρµόζονται όχι µόνο στην άρθρωση του γόνατος αλλά και σε 
γειτονικές αρθρώσεις (ιερολαγόνια άρθρωση, οσφύ, πύελος, ισχίο και ποδοκνηµική).  
 
Οι Iverson et al (2008) σε έρευνά τους θέλησαν καταγράψουν ποιοί ασθενείς µε Σ.Ε.Π. 
έχουν άµεσα αποτελέσµατα από τον οσφυοπυελικό χειρισµό. Πενήντα άτοµα µε Σ.Ε.Π. 
αξιολογήθηκαν και υποβλήθησαν σε 3 λειτουργικές δραστηριότητες (ανέβασµα- 
κατέβασµα σκαλοπατιού 20 cm και βαθύ κάθισµα), ενώ µετά την κάθε δραστηριότητα 
αξιολογούταν ο πόνος κατά την δραστηριότητα (ΑΚΑΠ) και η σφαιρική εκτίµηση του 
ασθενούς για την αλλαγή της κατάστασής του µε ερωτηµατολόγιο (ΕΣΕΑ). Στην ανάλυση 
των µετρήσεων ένας συµµετέχοντας αποκλείστηκε λόγω σηµαντικής αστάθειας στα 
αναφερόµενα συµπτώµατά του. Από τους 49 εναποµείναντες, οι 22 θεωρήθηκαν ως 
θεραπευτική επιτυχία, αφού παρουσίασαν 50% βελτίωση στην τελική ΑΚΑΠ και +4   στο 
ΕΣΕΑ. Από την ανάλυση των µετρήσεων της αρχικής αξιολόγησης, 5 κλινικές µετρήσεις 
θεωρήθηκαν ως παράγοντες πρόγνωσης (διαφορά έσω στροφής ισχίων, γωνία ραχιαίας 
κάµψης ποδοκνηµικής µε κάµψη γόνατος, πτώση σκαφοειδούς, πόνος σε καθιστή θέση > 
20 λεπτά, βαθύ κάθισµα η πιο επώδυνη δραστηριότητα) µε πιο σηµαντική την διαφορά 
έσω στροφής ισχίων > 14°. Εάν υπήρχε αυτή η διαφορά έσω στροφής ισχίων, η 
θεραπευτική επιτυχία ανέβαινε στο 80%, ενώ η συνύπαρξη τουλάχιστο τριών παραγόντων 
πρόγνωσης αύξανε την πιθανότητα θεραπευτικής επιτυχίας στο 94%.  
 
Οι Brantingham et al (2009) χώρισαν 47 ασθενείς µε Σ.Ε.Π. σε δυο group και τους 
εφάρµοσαν δυο διαφορετικά χειροπρακτικά πρωτόκολλα θεραπείας. Στο group 1 
εφαρµόστηκε χειροπρακτική θεραπεία µόνο στην άρθρωση του γόνατος και κινητοποίηση 
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µαλακού ιστού (ΚΜΙ) σε 25 συµµετέχοντες, ενώ στο group 2 εφαρµόστηκε χειροπρακτική 
θεραπεία σε όλη την κινητική αλυσίδα (οσφυοϊερής περιοχής, ιερολαγόνιας, ισχίο και 
ποδοκνηµική) και ΚΜΙ στους υπόλοιπους 22. Οι συµµετέχοντες έλαβαν 1- 3 θεραπείες/ 
εβδοµάδα για 2- 6 εβδοµάδες µε στόχο τις 6 θεραπείες, ενώ ακολούθησε 2 µηνών 
παρακολούθηση (follow up) για την αξιολόγηση του πόνου, τις κλίµακες VAS και την 
πρόσθιου πόνου γόνατος κλίµακα (ΠΠΓΚ), καθώς και την αξιολόγηση της ικανοποίησης 
των ασθενών. Τελικά 31 ασθενείς ολοκλήρωσαν το πρωτόκολλο της έρευνας και 
παρουσίασαν τα αποτελέσµατα της έρευνας τα οποία έδειξαν σηµαντική διαφορά ΠΠΓΚ 
µε το πέρας των 6 θεραπειών για το group 1 και σηµαντικές κλινικές αλλαγές µετά 2 µήνες 
follow-up και στα δυο group. Σηµαντική διαφορά VAS-usual καταγράφηκε για το group 1 
µε το πέρας 6 θεραπειών και για το group 2 στο τέλος του follow up, ενώ σηµαντική ήταν 
η διαφορά για VAS-worst και στα δυο group σε όλο το διάστηµα. Ωστόσο, δεν 
σηµειώθηκαν σηµαντικές διαφορές ΚΑΙ ανάµεσα στα δυο group. 
 
Την πρόσθια µετατόπιση της κνήµης χρησιµοποίησαν οι Creighton et al (2007) για την 
αντιµετώπιση του συνδρόµου επιγονατιδοµηριαίου πόνου συµπεριλαµβάνοντας στην 
έρευνά τους 6 ασθενείς. Στους συµµετέχοντες αξιολογήθηκε η ελαστικότητα του 
τετρακεφάλου µε γωνιόµετρο καθώς και ο πόνος µε ΑΚΑΠ έντεκα βαθµών πριν, αλλά και 
κατά την διάρκεια της διαδικασίας. Η έρευνα αποτελούταν από την διάταση (2 λεπτά) του 
τετρακεφάλου και την υποβοηθούµενη άσκηση αντοχής ανοιχτής κινητικής αλυσίδας του 
τετρακεφάλου όπου ο ασθενής, σε ρυθµό δικής του επιλογής, πραγµατοποιούσε εκτάσεις 
γόνατος από τις 75° κάµψεις ως την πλήρη έκταση, για 20 λεπτά µε 30 δευτερόλεπτα 
διάλλειµα στα 5, 10 και 15 λεπτά της άσκησης. Τα αποτελέσµατα έδειξαν πως η εφαρµογή 
πρόσθιας µετατόπισης της κνήµης επιφέρει σηµαντική µείωση του αναφερόµενου πόνου 
κατά την διάρκεια διάτασης και υποβοηθούµενης άσκησης αντοχής ανοιχτής κινητικής 
αλυσίδας του τετρακεφάλου, καθώς και υψηλά σηµαντική αύξηση του µήκους του µυός (P 
= 0.000). 
 
Οι Hains και Hains (2010) θέλησαν να καταγράψουν τα αποτελέσµατα της 
µυοπεριτονιακής θεραπείας του γόνατος, ως µέθοδο αποκατάστασης του συνδρόµου 
επιγονατιδοµηριαίου πόνου. Στην έρευνά τους συµπεριέλαβαν 38 ασθενείς µε Σ.Ε.Π. οι 
οποίοι χωρίστηκαν τυχαία σε δυο group (group 1: 27 άτοµα, group 2: 11 άτοµα) όπου και 
αξιολογήθηκε ο πόνος τους µε την κλίµακα VAS και εφαρµόστηκε το τεστ τριβής της 
επιγονατίδας (Clarke test). Στα group πραγµατοποιήθηκαν 15 θεραπείες και ο πόνος των 
ασθενών παρακολουθήθηκε για 30 µέρες µετά την τελευταία θεραπεία, µε την διαφορά ότι 
σε αυτό το σηµείο οι ασθενείς του group 2 είχαν το δικαίωµα να λάβουν άλλες 15 
θεραπείες (cross over), καθώς και επαναξιολόγηση µε το πέρας τους, ενώ οι ασθενείς του 
group 1 επαναξιολογήθηκαν µετά 6 µήνες. Στο group 1 εφαρµόστηκε η τεχνική της 
ίσχαιµης πίεσης (5- 15 δευτερόλεπτα) στα trigger points στην περιοχή της επιγονατίδας, 
ενώ στο group 2 εφαρµόστηκε η ίδια τεχνική στους µύες του ισχίου. Τα αποτελέσµατα, 
καταγράφηκαν από 35 ασθενείς αφού 3 αποχώρησαν από την έρευνα, έδειξαν µείωση του 
πόνου κατά 65% για το group 1 µετά τις 15 θεραπείες, ενώ για το group 2 η µείωση του 
πόνου ήταν 9% µετά τις 15 θεραπείες και 62% µετά τις 30 θεραπείες κατά την εφαρµογή 
του τεστ τριβής. Στο group 1, επίσης, παρατηρήθηκε  60% µείωση στην κλίµακα VAS 
µετά τις 15 θεραπείες, ενώ στο group 2 η µείωση ήταν 28% µετά τις 15 θεραπείες και 54%  
µετά τις 30 θεραπείες. 
 
Τα αποτελέσµατα της χειρονακτικής θεραπείας στον ΠΠΓ θέλησαν να καταγράψουν οι 
Van Den Dolder και Roberts (2006) συµπεριλαµβάνοντας 38 άτοµα µε ΠΠΓ, στην έρευνά 
τους, τα οποία χωρίστηκαν σε δυο group (group 1: 21 ασθενείς, group 2: 17 ασθενείς). 
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Πριν την εφαρµογή των τεχνικών, καταγράφηκαν ο πόνος των ασθενών (Ερωτηµατολόγιο 
Επιγονατιδοµηριαίου Πόνου) κατά το ανέβασµα και κατέβασµα σκαλοπατιού 15 cm όσες 
πιο πολλές φορές µπορούσε ο καθένας σε χρόνο 60 δευτερολέπτων, καθώς και το 
ενεργητικό εύρος  του γόνατος. Οι τεχνικές που εφαρµόστηκαν στο group 1 σε κάθε µια 
από τις 6 θεραπείες που έλαβαν οι συµµετέχοντες ήταν εγκάρσια θεραπευτική µάλαξη 
στον έξω καθεκτικό της επιγονατίδας, σε θέση πλήρους κάµψης και έκτασης γόνατος, 
κλίσεις της επιγονατίδας και παρατεταµένη έσω ολίσθηση κατά την κάµψη και έκταση του 
γόνατος, ενώ ο χρόνος κάθε θεραπείας ήταν 15- 20 λεπτά. Αντίθετα στο group 2 δεν 
εφαρµόστηκε κάποιο πρωτόκολλο θεραπείας, ενώ ένας εκ των συµµετεχόντων αποχώρησε 
από την έρευνα. Η ανάλυση των αποτελεσµάτων έδειξε µικρή µείωση του πόνου και 
µείωση του πόνου κατά την πραγµατοποίηση της άσκησης στο σκαλοπάτι, αύξηση 10° 
κάµψης γόνατος (p = 0.004), αύξηση του αριθµού στο ανεβοκατέβασµα του σκαλοπατιού 
κατά 5 επαναλήψεις για τον πληθυσµό του group 1 σε σχέση µε το group 2, ωστόσο, δεν 
καταγράφηκε καµία διαφορά στην έκταση του γόνατος. 
 
Στις παραπάνω έρευνες χρησιµοποιήθηκαν και συνδυάστηκαν διάφορες τεχνικές 
κινητοποίησης και θεραπευτικής µάλαξης, µε θετικά αποτελέσµατα στον πόνο, την 
λειτουργικότητα και την εµβιοµηχανική ατόµων µε Σ.Ε.Π. Η εφαρµογή των τεχνικών 
αυτών σε συνδυασµό µε άλλες µεθόδους, όπως άσκηση, είχαν ακόµα σηµαντικότερα 
αποτελέσµατα, ενώ η πραγµατοποίηση του θεραπευτικού προγράµµατος  και 
επαναξιολόγησης σε τακτά χρονικά διαστήµατα φαίνεται να ενισχύουν και να 
µονιµοποιούν τα αποτελέσµατα αυτά. Σε τεχνικές όπως η εγκάρσια µάλαξη στον 
καθεκτικό της επιγονατίδας και η εφαρµογή ίσχαιµης πίεσης trigger points, 
παρουσιάστηκε µείωση του πρόσθιου πόνου γόνατος, όχι όµως το ίδιο σηµαντική µε την 
µείωση που παρατηρήθηκε µετά τις τεχνικές πρόσθιας µετατόπισης κνήµης και 
οσφυοπυελικού χειρισµού. Ακόµα καταγράφηκαν αλλαγές στην λειτουργικότητα και το 
µήκος των µυών µετά την εφαρµογή  διατατικών ασκήσεων, ενώ η ατοµική ικανοποίηση 
των ασθενών διέφεραν µεταξύ κάποιων ερευνών. Τέλος δεν καταγράφηκαν στατιστικά 
σηµαντικές διαφορές στα follow-ups, σε όσες έρευνες χρησιµοποιήθηκαν. 
 
 
 
2.3. ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΣΚΗΣΗ 
 
Ο έσω πλατύς του τετρακεφάλου παίζει σηµαντικό ρόλο στην σταθεροποίηση της 
επιγονατίδας, κατά την ολίσθησή της, στην µηριαία τροχηλία. Σε ασθενείς µε Σ.Ε.Π., έχει 
καταγραφεί πως αδυναµία του έσω πλατύ σχετίζεται µε άλλες µυϊκές οµάδες του 
τετρακεφάλου και µε αλλαγές του συστήµατος ενεργοποίησης των νευρώνων που 
νευρώνουν τον έσω και έξω πλατύ (Gilleard et al 1998). Η µυϊκή αυτή ανισορροπία 
προλαµβάνεται ή αντιµετωπίζεται  από θεραπευτές µε την χρήση θεραπευτικών 
προγραµµάτων άσκησης, τα οποία περιλαµβάνουν ασκήσεις ανοικτής και κλειστής 
κινητικής αλυσίδας (ΑΚΑ, ΚΚΑ), ισοµετρικές, οµόκεντρες, έκκεντρες και ισοτονικές 
συσπάσεις τετρακεφάλου και συνδυασµό µεταξύ τους ή και µε άλλες µεθόδους 
αποκατάστασης. Οι ασκήσεις ενδυνάµωσης του τετρακεφάλου συνήθως συνδυάζονται µε 
διατατικές ασκήσεις σε δοµές όπως τους οπίσθιους µηριαίους, την λαγονοκνηµιαία ταινία 
και τον καθεκτικό της επιγονατίδας (Heintjes et al 2009). 
 
Οι Irish et al (2010) θέλησαν να καταγράψουν τα αποτελέσµατα της άσκησης ΑΚΚ και 
ΚΚΑ στην µυϊκή δραστηριότητα του έσω και έξω πλατύ, καθώς 22 ασθενείς µε Σ.Ε.Π 
έλαβαν µέρος στην έρευνά τους και ακολούθησαν ένα πρόγραµµα άσκησης το οποίο 



Σ ε λ ί δ α  | 29 

 

περιείχε 5 λεπτά στατικό ποδήλατο σε ήπια ένταση, εκτάσεις γόνατος ΑΚΑ (90°- 0°), 
καθώς και βαθύ κάθισµα µε µαξιλάρι ανάµεσα στα πόδια για ισοµετρική σύσπαση των 
προσαγωγών (45°- 0°) και µονοποδικές βυθίσεις από θέση βηµατισµού  (45°- 0°) ΚΚΑ. 
Κατά την διάρκεια των τριών ασκήσεων καταγράφηκε η µυϊκή δραστηριότητα έσω και 
έξω πλατύ και από την σύγκριση των µετρήσεων σηµειώθηκε σηµαντικότερη 
ενεργοποίηση του έσω πλατύ κατά το βαθύ κάθισµα, σε σχέση µε τις εκτάσεις ΑΚΑ και 
τις µονοποδικές βυθίσεις από θέση βηµατισµού. Όσον αφορά τον έξω πλατύ, παρουσίασε 
σηµαντικότερη ενεργοποίηση στις εκτάσεις γόνατος ΑΚΑ και στο βαθύ κάθισµα σε σχέση 
µε τις µονοποδικές βυθίσεις από θέση βηµατισµού, ενώ ο λόγος έσω πλατύ/ έξω πλατύ 
ήταν σηµαντικά µεγαλύτερος στις ασκήσεις βαθύ κάθισµα και µονοποδική βύθιση από 
θέση βηµατισµού εν συγκρίσει µε τις εκτάσεις ΑΚΑ. 
 
Tα αποτελέσµατα της θεραπείας µε ΗΜΓ biofeedback σε άτοµα µε Σ.Ε.Π θέλησαν να 
καταγράψουν οι Dursun et al (2001), συµπεριλαµβάνοντας στην έρευνά τους 60 ασθενείς 
(48 γυναίκες- 12 άνδρες). Οι συµµετέχοντες χωρίστηκαν τυχαία σε δυο group τα οποία 
δέχθηκαν διαφορετικά πρωτόκολλα θεραπείας, ενώ και στα δυο group πραγµατοποιήθηκε 
αξιολόγηση µέσων και µέγιστων τιµών ενεργοποίησης του έσω και έξω πλατύ του 
τετρακεφάλου, αξιολόγηση πόνου (VAS- 10 βαθµών) και η λειτουργικότητα των κάτω 
άκρων (FIQ 8 δραστηριοτήτων) µηνιαίως, για τρεις µήνες (follow-up). Όσον αφορά τα 
πρωτόκολλα θεραπείας, στο group 1 εφαρµόστηκε άσκηση µε συσκευή biofeedback για 30 
λεπτά/ θεραπεία και 3 θεραπείες/ εβδοµάδα για 4 εβδοµάδες, καθώς και συµβατικό 
πρόγραµµα άσκησης το οποίο περιλάµβανε: 1.) ασκήσεις ενδυνάµωσης τετρακεφάλων 
(ισοµετρικές συσπάσεις, άρσεις τεταµένου σκέλους, ενδυνάµωση προσαγωγών ισχίου, 
εκτάσεις γόνατος στο τελικό εύρος και ασκήσεις ΚΚΑ), 2.) ασκήσεις ελαστικότητας 
(διατάσεις οπισθίων µηριαίων, γαστροκνηµίας και υποκνηµιδίου, λαγονοκνηµιαίας ταινίας 
και τετρακεφάλων), 3.) ασκήσεις ιδιοδεκτικότητας και 4.) άσκηση αντοχής µε το 
ποδήλατο. Το συµβατικό πρόγραµµα άσκησης πραγµατοποιήθηκε και στα δυο group 5 
ηµέρες/ εβδοµάδα για τις 4 πρώτες εβδοµάδες, υπο την επιτήρηση θεραπευτή, και 3 
ηµέρες/ εβδοµάδα για το υπόλοιπο της έρευνας. Τα αποτελέσµατα της ανάλυσης των 
µετρήσεων έδειξαν σηµαντική αύξηση µέγιστων τιµών έσω και έξω πλατύ στο group 1 και 
group 2, αύξηση µέσων τιµών και στα δυο  group, καθώς και σηµαντική βελτίωση σε VAS 
και FIQ στο τέλος του πρώτου µήνα. Ωστόσο, καµία σηµαντική διαφορά δεν 
παρουσιάστηκε στα µηνιαία follow-ups. 
 
Οι Nakagawa et al (2008) θέλησαν να καταγράψουν τα αποτελέσµατα της επιπρόσθετης 
ενδυνάµωσης των απαγωγών του ισχίου και των έξω στροφέων, µέσα από ένα πρόγραµµα 
ενδυνάµωσης τετρακεφάλων για ασθενείς µε Σ.Ε.Π. συµπεριλαµβάνοντας στην έρευνά 
τους  14 ασθενείς (10 γυναίκες- 4 άνδρες). Οι συµµετέχοντες χωρίστηκαν τυχαία σε δυο 
group, στα οποία εφαρµόστηκε κινητοποίηση επιγονατίδας, διατάσεις τετρακεφάλων, 
γαστροκνηµίας, λαγονοκνηµιαίας ταινίας και οπισθίων µηριαίων, καθώς και ενδυνάµωση 
τετρακεφάλων µέσω ΚΚΑ, ενώ στο group 2 εφαρµόστηκε επιπλέον πρόγραµµα ασκήσεων 
ενδυνάµωσης και λειτουργικότητας του εγκάρσιου κοιλιακού, των απαγωγών και των έξω 
στροφέων του ισχίου. Οι συµµετέχοντες αξιολογήθηκαν πριν και µετά το πέρας του 
θεραπευτικού προγράµµατος, όσον αφορά τον πόνο (VAS- 10 cm), τις έκκεντρες ροπές 
των εκτεινόντων του γόνατος, των απαγωγών και έξω στροφέων του ισχίου (ισοκηνητικό 
δυναµόµετρο), ενώ πραγµατοποιήθηκε και ΗΜΓ καταγραφή των απαγωγών του ισχίου. 
Όλοι οι ασθενείς ακολούθησαν το πρόγραµµα ασκήσεων για έξι εβδοµάδες, πέντε φορές/ 
εβδοµάδα, από τις οποίες η µια πραγµατοποιούταν υπο την  επίβλεψη του θεραπευτή, ενώ 
οι υπόλοιπες σπίτι. Τα αποτελέσµατα µετά τις έξι εβδοµάδες άσκησης έδειξαν σηµαντική 
µείωση πόνου στο group 2, χωρίς σηµαντική διαφορά, ωστόσο, στο group 1. Σηµαντική 
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βελτίωση εκτεινόντων γόνατος παρουσίασε το group 2 και το group 1, ενώ δεν 
καταγράφηκε σηµαντική διαφορά απαγωγών και έξω στροφέων ισχίου και στα δυο group. 
Σηµαντική αύξηση ΗΜΓ σήµατος µέσου γλουτιαίου καταγράφηκε στο group 2, χωρίς 
σηµαντικές αλλαγές, όµως, στο group . 
 
Οι Song et al (2009) ερεύνησαν τα αποτελέσµατα της προσαγωγής ισχίου, κατά την 
ενδυνάµωση του τετρακεφάλου, στον έσω πλατύ, εφαρµόζοντας σε 89 ασθενείς µε Σ.Ε.Π 
τρία διαφορετικά πρωτόκολλα αποκατάστασης. Οι συµµετέχοντες χωρίστηκαν τυχαία σε 
τρία group (29, 30 και 30 ασθενείς αντίστοιχα) στα οποία το εκάστοτε πρόγραµµα 
εφαρµόστηκε τρεις φορές την εβδοµάδα για οκτώ εβδοµάδες. Στα goup 1 και 2 το 
πρόγραµµα αποτελούταν από πιέσεις ποδιών (ΠΠ), σε µηχάνηµα ενδυνάµωσης, από γωνία 
45° κάµψης γόνατος σε πλήρη έκταση και αντίστασης ίσης µε το 60% µιας µέγιστης 
επανάληψης (ΜΕ) για 5 σετ των δέκα επαναλήψεων, µε την διαφορά ότι στο group 1 
εφαρµόστηκε ταυτόχρονη αντίσταση στην προσαγωγή του ισχίου δύναµης ίσης µε 50 Ν. 
Αντίθετα στο group 3 δεν εφαρµόστηκε κάποιο πρόγραµµα άσκησης, ενηµερώθηκαν, 
ωστόσο, όσον αφορά το Σ.Ε.Π και την παθοφυσιολογία του. Οι µετρήσεις που 
πραγµατοποιήθηκαν πριν και µετά το πέρας των 8 εβδοµάδων, ήταν η αξιολόγηση του 
πόνου (VAS-100 mm), αξιολόγηση της λειτουργικής ικανότητας (κλίµακα Lysholm), 
καθώς και αξιολόγηση της µορφολογίας του έσω πλατύ, στην περιοχή επαφής του µε την 
επιγονατίδα και στη περιοχή κάτω της επιγονατίδας, µε υπερηχογράφηµα, στον κάθε 
συµµετέχοντα. Τα αποτελέσµατα της έρευνας, βασίστηκαν στις µετρήσεις των 79 σθενών, 
καθώς οι 10 αποχώρησαν για διάφορους λόγους, παρουσίασαν σηµαντική βελτίωση στις 
κλίµακες VAS και Lysholm στα group 1 και 2 ,χωρίς διαφορά µεταξύ τους, όχι όµως στο 
group 3. Οι τιµές του έσω πλατύ στην περιοχή κάτω της επιγονατίδας ήταν σηµαντικά 
υψηλότερες στο group 1 σε σχέση µε το group 3, ενώ οι τιµές στην περιοχή επαφής έσω 
πλατύ- επιγονατίδας και στην περιοχή κάτω της επιγονατίδας δεν διέφεραν µεταξύ των 
δυο group (group 2 και 3). Τα αποτελέσµατα αυτά συµφωνούν µε τα αποτελέσµατα της 
έρευνας των Song και Jan (2009), όπου ακολουθήθηκε ίδια µεθοδολογία µε τα group 2 και 
3. Στην έρευνά τους συµπεριλήφθησαν 60 ασθενείς, ενώ 7 αποχώρησαν µέχρι το τέλος της 
για προσωπικούς λόγους. 
 
Οι Van Linschoten et al (2009) θέλησαν να καταγράψουν τα αποτελέσµατα δυο 
διαφορετικών θεραπευτικών προσεγγίσεων, πρόγραµµα άσκησης υπο την επίβλεψη 
θεραπευτή και απλής φροντίδας, σε ασθενείς µε Σ.Ε.Π., χωρίζοντας 131 ασθενείς σε 2 
group (group 1: 65 ασθενείς, group2: 66 ασθενείς). Στο group 1 το πρόγραµµα άσκησης 
περιείχε ζέσταµα, ενδυνάµωση τετρακεφάλου, προσαγωγού και γλουτιαίων, ασκήσεις 
ισορροπίας και διατάσεις µυών του µηρού και πραγµατοποιούταν για 25 λεπτά σε 
καθηµερινή βάση για τρεις µήνες, µε εννέα επισκέψεις στον θεραπευτή τις έξι πρώτες 
εβδοµάδες. Και στα δυο group έγινε ενηµέρωση όσον αναφορά το σύνδροµο, ενώ δόθηκαν 
οδηγίες για καθηµερινή ισοµετρική σύσπαση του τετρακεφάλου και για την ελεύθερη 
χρήση επιδέσµων, πάγου, αναλγητικών και πάτων υποδηµάτων. Οι µέθοδοι µετρήσεων 
που χρησιµοποιήθηκαν ήταν η κλίµακα Likert 7 βαθµών, η κλίµακα λειτουργικής 
ικανότητας Kujala, ΑΚΑΠ σε ανάπαυση και δραστηριότητα, καθώς και ερωτηµατολόγιο 
αναφοράς επιπρόσθετης θεραπείας, ενώ πραγµατοποιήθηκε επαναξιολόγηση στις 6 
εβδοµάδες, στους 3, 6, 9, 12 µήνες. Τα αποτελέσµατα των µετρήσεων έδειξαν για το group 
1, σηµαντικά λιγότερο πόνο ανάπαυσης και δραστηριότητας, ενώ καταγράφηκε 
υψηλότερη βαθµολογία λειτουργικότητας και κλίµακας Likert σε σχέση µε to group 2, 
τους 3 πρώτους µήνες. Βελτίωση παρατηρήθηκε στα αποτελέσµατα πόνου και 
λειτουργικότητας και στο υπόλοιπο follow- up 12 µηνών µε σηµαντικότερες διαφορές στο 
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group 1, ενώ δεν υπήρξαν σηµαντικές διαφορές στο ερωτηµατολόγιο αναφοράς 
επιπρόσθετης θεραπείας. 
 
Oι Witvrouw et al (2004) θέλησαν να καταγράψουν και να συγκρίνουν τα βραχυπρόθεσµα 
και µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα της ανοικτής (ΑΚΑ) και κλειστής (ΚΚΑ) κινητικής 
αλυσίδας, χωρίζοντας ισοµερώς σε 2 group 60 ασθενείς µε Σ.Ε.Π. εφαρµόζοντάς τους δυο 
διαφορετικά θεραπευτικά πρωτόκολλα άσκησης. Το πρόγραµµα άσκησης του group 1 
αποτελούταν από ΑΚΑ ασκήσεις (µέγιστες ισοµετρικές συσπάσεις τετρακεφάλου µε το 
γόνατο σε έκταση, άρσεις τεταµένου σκέλους, εκτάσεις µικρού τόξου 10° - 0°, άσκηση 
προσαγωγών από πλάγια θέση) ενώ του group 2 από ΚΚΑ ασκήσεις (καθιστές πιέσεις 
ποδιών, διπλό ή µονό 1/3 κάθισµα, στατικό ποδήλατο, µηχάνηµα κωπηλασίας, ανέβασµα/ 
κατέβασµα σκαλιών, προοδευτικά άλµατα σε τραµπολίνο). Τα προγράµµατα άσκησης 
πραγµατοποιήθηκαν µε αντίσταση ίση µε το 60% δέκα µέγιστων επαναλήψεων για τρία 
σετ των δέκα επαναλήψεων, για 30- 45 λεπτά, 3 φορές/ εβδοµάδα για 5 εβδοµάδες (µετά 
τις 5 εβδοµάδες, άσκηση στο σπίτι). Τα δυο group αξιολογήθηκαν µε βάση τις µετρήσεις 
VAS 100 mm, κλίµακα λειτουργικής αξιολόγησης γόνατος (ΚΛΑΓ), λειτουργική 
αξιολόγηση (Kujala) µε 3 τεστ, µέτρηση µυϊκής δύναµης και µαγνητική απεικόνιση, ενώ 
οι 49 από τους συµµετέχοντες έλαβαν µέρος στο πενταετές follow-up όπου έγινε 
επαναξιολόγηση στους τρεις µήνες και τα πέντε χρόνια. Οι µετρήσεις έδειξαν σηµαντικά 
λιγότερο οίδηµα άρθρωσης, πόνο στο κατέβασµα σκαλιών και νυχτερινό πόνο στο group 1 
σε σχέση µε group 2. Καµία σηµαντική διαφορά δεν παρουσιάστηκε στην ΚΛΑΓ, στην 
λειτουργική αξιολόγηση των 3 τεστ και στην αξιολόγηση µυϊκής δύναµης µεταξύ των 
group, ενώ δεν παρουσιάστηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά ανάµεσα στις 
επαναξιολογήσεις των τριών µηνών και των πέντε ετών. 
 
Τα αποτελέσµατα της ενσωµάτωσης ηλεκτρικού ερεθισµού των εκτεινόντων του γόνατος 
σε πρόγραµµα άσκησης κατέγραψαν σε έρευνά τους οι Bily et al (2008) χωρίζοντας σε 
δυο group 38 ασθενείς µε Σ.Ε.Π., τα οποία δέχτηκαν δυο διαφορετικά προγράµµατα 
θεραπείας. Στο group 1 εφαρµόστηκε πρόγραµµα άσκησης που περιελάµβανε ισοµετρικές, 
οµόκεντρες και έκκεντρες άρσεις και σκέλους, ασκήσεις βάδισης και βαθύ κάθισµα, 
διατάσεις και µετά την τέταρτη εβδοµάδα ασκήσεις ισορροπίας, ενώ στο group 2 
προστέθηκε στο ίδιο πρόγραµµα άσκησης ηλεκτροµυϊκή διέγερση τετρακεφάλου. Τα 
προγράµµατα πραγµατοποιούταν τρεις φορές την εβδοµάδα για δώδεκα εβδοµάδες και οι 
διατάσεις χωρίστηκαν σε τρία σετ των δέκα δευτερολέπτων για κάθε µυ, ενώ η ΗΜ∆ έγινε 
σε 2 εφαρµογές (20 λεπτών)/ ηµέρα µε 60 λεπτά διάλειµµα ανά εφαρµογή. Οι 
συµµετέχοντες αξιολογήθηκαν µε την κλίµακα VAS 10 cm και κλίµακα λειτουργικής 
ικανότητας Kujala , ενώ αξιολογήθηκε και η ισοµετρική δύναµη των εκτεινόντων του 
γόνατος, και επαναξιολογήθηκαν στους 3 και 12 µήνες. Τα αποτελέσµατα των µετρήσεων 
έδειξαν σηµαντική µείωση σε VAS και βελτίωση κλίµακας Kujala και στα δυο group 
χωρίς στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ τους, καθώς δεν υπήρξαν σηµαντικές 
διαφορές ούτε στην ισοµετρική δύναµη και στα δυο group. 
 
Τα αποτελέσµατα των παραπάνω ερευνών επιβεβαιώνουν την σηµαντικότητα της 
θεραπευτικής άσκησης, και του συνδυασµού της µε άλλες µεθόδους αποκατάστασης, στο 
Σ.Ε.Π. Η µείωση του επιγονατιδοµηριαίου πόνου, η βελτίωση της λειτουργικότητας και 
της ιδιοδεκτικότητας της άρθρωσης του γόνατος, καθώς και η προσωπική ικανοποίηση 
των ασθενών από τα αποτελέσµατα των προγραµµάτων άσκησης είναι κάποιες από της 
σηµαντικότερες καταγραφές των ερευνών. Ακόµα, σε κάποιες από τις έρευνες, 
παρατηρήθηκε αύξηση µέσων και µέγιστων τιµών των συσπάσεων του έσω και έξω πλατύ 
του τετρακεφάλου στο ΗΜΓ, καθώς και αύξηση του λόγου έσω/ έξω πλατύ, σε κάποιες 
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άλλες. Τα προγράµµατα ΑΚΑς και ΚΚΑς φάνηκαν ισάξια, χωρίς να παρουσιάζουν 
στατιστικά σηµαντικές διαφορές στα µεταξύ τους αποτελέσµατα, αλλά και µεταξύ 
βραχυπρόθεσµων και µακροπρόθεσµων αποτελεσµάτων. 
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3. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ  

Η παραπάνω εργασία είχε ως σκοπό την παρουσίαση των αποτελεσµάτων τριών 
διαφορετικών φυσικοθεραπευτικών πράξεων (εφαρµογή ταινίας ή taping, τεχνικές 
κινητοποίησης, θεραπευτική άσκηση) όσον αφορά το Σύνδροµο Επιγονατιδοµηριαίου Πόνου 
(Σ.Ε.Π.), αλλά και την σύγκριση των διαφορετικών εφαρµογών και τεχνικών στην κάθε 
θεραπευτική προσέγγιση, ξεχωριστά.  

Η τεχνική του taping φάνηκε να είναι µια ευρέως αποδεκτή τεχνική αποκατάστασης  του 
Σ.Ε.Π. από διάφορες επιστηµονικές οµάδες και ερευνητές. ∆ηµιουργώντας µια µηχανική έσω 
επανατροχιοδρόµηση της επιγονατίδας, η τεχνική αυτή βελτιώνει την τροχιά της 
επιγονατίδας, αλλά και την ευθυγράµµισή της σε σχέση µε την µηριαία τροχηλία και την 
άρθρωση του γόνατος. Ωστόσο µόνο µερικές από τις εφαρµογές taping δείχνουν να ωφελούν 
πάσχοντες από το εν λόγω σύνδροµο. Σηµαντικότερα αποτελέσµατα στην µείωση του 
επιγονατιδοµηριαίου πόνου, την αύξηση µυϊκής δραστηριότητας του έσω πλατύ του 
τετρακεφάλου, την βελτίωση της µηχανικής της άρθρωσης και της ιδιοδεκτικότητάς της αλλά 
και την προσωπική ικανοποίηση των συµµετεχόντων, παρουσίασε η εφαρµογή έσω κλίσης 
της επιγονατίδας και η έξω δερµατική έλξη στα άτοµα µε Σ.Ε.Π., σε σχέση µε λοιπές 
εφαρµογές. Αντίθετα, σε υγιή άτοµα η εφαρµογή tape σε κάποιες έρευνες φάνηκε να µην 
παρουσιάζει αλλαγές, ενώ σε άλλες είχε µέχρι και αρνητικά αποτελέσµατα. 

Οι τεχνικές κινητοποίησης και οι χειρισµοί οι οποίοι τις απαρτίζουν, χρησιµοποιήθηκαν σε 
πολλές έρευνες για την αποκατάσταση της δύναµης και της λειτουργικότητας του 
τετρακεφάλου, αλλά και των υπολοίπων µυϊκών οµάδων που αναφέρονται στην 
επιγονατιδοµηριαία άρθρωση. Τα αποτελέσµατα που παρουσιάστηκαν σε άτοµα µε Σ.Ε.Π. 
ήταν ιδιαιτέρως σηµαντικά, ενώ οι τεχνικές κινητοποίησης σε συνδυασµό µε άλλες µεθόδους, 
όπως άσκηση, αλλά και την επαναξιολόγηση σε τακτά χρονικά διαστήµατα είχαν ακόµα 
σηµαντικότερα αποτελέσµατα. Σε τεχνικές όπως η εγκάρσια µάλαξη στον καθεκτικό της 
επιγονατίδας και η εφαρµογή ίσχαιµης πίεσης trigger points, παρουσιάστηκε µείωση του 
πρόσθιου πόνου γόνατος, όχι όµως το ίδιο σηµαντική µε την µείωση που παρατηρήθηκε µετά 
τις τεχνικές πρόσθιας µετατόπισης κνήµης και οσφυοπυελικού χειρισµού. Ακόµα 
καταγράφηκαν αλλαγές στην λειτουργικότητα και το µήκος των µυών µετά την εφαρµογή  
διατατικών ασκήσεων, ενώ η ατοµική ικανοποίηση των ασθενών διέφεραν µεταξύ κάποιων 
ερευνών. Τέλος δεν καταγράφηκαν στατιστικά σηµαντικές διαφορές στα follow-ups, σε όσες 
έρευνες χρησιµοποιήθηκαν. 
 
Τα θεραπευτικά προγράµµατα άσκησης χρησιµοποιήθηκαν µε σκοπό στην αποκατάσταση 
της µυϊκής ισορροπίας παρουσιάζοντας σηµαντικά αποτελέσµατα. Η µείωση του 
επιγονατιδοµηριαίου πόνου, η βελτίωση της λειτουργικότητας και της ιδιοδεκτικότητας της 
άρθρωσης του γόνατος, καθώς και η προσωπική ικανοποίηση των ασθενών από τα 
αποτελέσµατα των προγραµµάτων άσκησης είναι κάποιες από της σηµαντικότερες 
καταγραφές των ερευνών. Η θεραπευτική άσκηση σε πολλές περιπτώσεις χρησιµοποιήθηκε 
σε συνδυασµό µε τις µεθόδους αποκατάστασης που προαναφέρθηκαν, παρουσιάζοντας 
αποτελέσµατα όπως αύξηση µέσων και µέγιστων τιµών των συσπάσεων του έσω και έξω 
πλατύ του τετρακεφάλου στο ΗΜΓ, σε κάποιες έρευνες, καθώς και αύξηση του λόγου έσω/ 
έξω πλατύ, σε κάποιες άλλες. Τα προγράµµατα ΑΚΑς και ΚΚΑς φάνηκαν ισάξια, χωρίς να 
παρουσιάζουν στατιστικά σηµαντικές διαφορές στα µεταξύ τους αποτελέσµατα. Τέλος στα 
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βραχυπρόθεσµα και µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα τα οποία καταγράφηκαν δεν 
παρουσίασαν στατιστικά σηµαντικές διαφορές µετά την µελέτη των follow-up. 
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4. ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ 

Η παραπάνω ανασκόπηση παραθέτει θετικά στοιχεία για την χρήση των µεθόδων 
taping, τεχνικών κινητοποίησης και θεραπευτικής άσκησης, ως µέθοδοι 
αποκατάστασης του Σ.Ε.Π., αλλά και τον συνδυασµό τους. 

 Παρά το γεγονός ότι το taping είναι µια σχετικά νέα µέθοδος, έχει παρουσιάσει σε 
πολλές έρευνες θετικά αποτελέσµατα, όπως µείωση Π.Π.Γ., βελτίωση του 
νευροµυϊκού ελέγχου, της ιδιοδεκτικότητας και της µυϊκής δραστηριότητας. Ο 
µηχανισµός, ωστόσο, µέσω του οποίου επιτυγχάνονται τα αποτελέσµατα αυτά 
παραµένει ασαφής. Στην πλειονότητα των ερευνών που χρησιµοποιήθηκαν στην 
ανασκόπηση, η εφαρµογή της έσω κλίσης επιγονατίδας φάνηκε πιο αποδοτική ως 
προς τα θετικά αποτελέσµατα, σε σχέση µε την έξω και χωρίς (placebo) κλίση της 
επιγονατίδας. Οι διαφορές αποτελεσµάτων µεταξύ των ερευνών, ίσως, οφείλονται 
στις διαφορετικές µεθοδολογίες που ακολουθήθηκαν, όπως διαφορετικές κλίµακες 
αξιολόγησης πόνου (ΑΚΑΠ, VAS), χρήση ΗΜΓ και ισοκινητικού δυναµόµετρου σε 
κάποιες, ενώ σε άλλες όχι, εφαρµογή tape από τους ίδιους τους ασθενείς σε κάποιες 
περιπτώσεις και διαφορές στην ποσότητα και τα χαρακτηριστικά των συµµετεχόντων, 
παράµετροι που πρέπει να ληφθούν υπόψη σε επόµενες έρευνες. 

Οι τεχνικές κινητοποίησης είναι ένα απαραίτητο συστατικό στην αποκατάσταση του 
Σ.Ε.Π., µε πολλά θετικά αποτελέσµατα. Τα προγράµµατα τεχνικών κινητοποίησης 
µπορεί να ποικίλουν µεταξύ τους λόγω της πληθώρας των τεχνικών (διατάσεις, 
χειρισµοί οσφύος και γόνατος, έλξεις, ολισθήσεις, κ .α), γεγονός που δυσκολεύει την 
σύγκριση αποτελεσµάτων των ερευνών. Στο µέλλον θα πρέπει να πραγµατοποιηθεί 
µια νέα έρευνα µε πλήρες πρόγραµµα τεχνικών κινητοποίησης που να συγκρίνεται, 
πιθανώς, µε κάποια συµβατικά προγράµµατα αποκατάστασης του Σ.Ε.Π. 

Τέλος τα θεραπευτικά προγράµµατα άσκησης είθισται να συνδυάζονται µε άλλες 
µεθόδους, όπως διατάσεις µυϊκών οµάδων, παρουσιάζοντας σηµαντικά για το 
σύνδροµο αποτελέσµατα. Η µυϊκή ενίσχυση και η αποκατάσταση της µυϊκής 
ισορροπίας (λόγος έσω/έξω πλατύ τετρακεφάλου), η µείωση του επιγονατιδοµηριαίου 
πόνου και η λειτουργική αποκατάσταση των ασθενών είναι κάποια από τα οφέλη της 
θεραπευτικής άσκησης. Πολλές από της έρευνες που χρησιµοποιήθηκαν στην 
ανασκόπηση, έκαναν χρήση ειδικών κλιµάκων αξιολόγησης λειτουργικής ικανότητας,  
πόνου, αλλά και χρήση επαναξιολόγησης (follow-up) σε τακτά χρονικά διαστήµατα, 
εκφέροντας πιο αξιόπιστα αποτελέσµατα. Ωστόσο, τα χρονικά διαστήµατα µεταξύ 
των follow-ups, περιελάµβαναν άσκηση στο σπίτι χωρίς την επίβλεψη του θεραπευτή, 
ενώ σε κάποιες έρευνες το τελευταίο follow-up πραγµατοποιούταν έναν χρόνο µετά 
την πρώτη συνεδρία, µε αποτέλεσµα πολλοί συµµετέχοντες να µην πραγµατοποιούν 
το ασκησιολόγιο ή ακόµα και να αποχωρούν από την έρευνα. Αυτές οι παράµετροι θα 
πρέπει να ληφθούν υπόψη και να διορθωθούν σε µεταγενέστερες έρευνες. 

Γενικά στο µέλλον θα πρέπει να χρησιµοποιηθούν κλίµακες αξιολόγησης πόνου 
εφαρµοσµένες στο Σ.Ε.Π., όπως ερωτηµατολόγιο επιγονατιδοµηριαίου πόνου ή 
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Π.Π.Γ. κλίµακα, επαναξιολογήσεις σε πιο σύντοµα χρονικά διαστήµατα και επίβλεψη 
του προγράµµατος αποκατάστασης από τους θεραπευτές καθ’ όλη την διάρκεια της 
έρευνας, ώστε να υπάρξουν ακόµα πιο αξιόπιστα αποτελέσµατα από αυτές τις 
τεχνικές. 
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6. ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ 
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Πίνακας 2: Εφαρµογή ταινίας (taping) 
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Πίνακας 3: Εφαρµογή ταινίας (taping) 
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Ο
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σ
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σ
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σ
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σ
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0
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Πίνακας 4: Εφαρµογή ταινίας (taping) 
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Μ
Γ
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 c
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 p
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 ά
ν
δ
ρ
ε
ς
 -

 1
2
 γ
υ
ν
α
ίκ
ε
ς
)

→
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π
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Μ
Γ
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σ
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 p
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Μ
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Α
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Ρ
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Φ
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σ
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σ
η
ς
 σ
το
ν
 

α
σ
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Α
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σ
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Ά
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ο
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σ
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σ
η
µ
α
ν
τι
κ
ό
τε
ρ
η
↓
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σ
η
µ
ε
φ
ά
σ
η

2
.Σ

το
gr

o
up

2
(υ
γ
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Ο
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σ
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σ
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σ
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σ
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 c
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Ό
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 p
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γ
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σ
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 t
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σ
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Πίνακας 5: Εφαρµογή ταινίας (taping) 
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 Μ
ε
τ
ρ
ή
σ
ε
ις

:

→
 3

 σ
υ
ν
θ
ή
κ
ε
ς
:

φ
ά
σ
η
 1
↔

 χ
ω
ρ
ίς

 ta
p
e

φ
ά
σ
η
 2
↔

 p
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π
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ο
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 ∆
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Μ
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σ
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σ
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σ
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Ά
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Μ
Γ
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σ
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.
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Φ
ά
σ
η

3
σ
η
µ
α
ν
τι
κ
ή
↓
π
ό
νο
υ
κ
α
ι
β
ελ
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→
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Σ
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σ
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σ
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∆
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Μ
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σ
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σ
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σ
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Πίνακας 6: Τεχνικές κινητοποίησης 
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 ∆
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Π
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√
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σ
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Ό
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Α
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Πίνακας 7: Τεχνικές κινητοποίησης 
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Πίνακας 8: Τεχνικές κινητοποίησης 
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Πίνακας 9: Θεραπευτική άσκηση 
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Πίνακας 10: Θεραπευτική άσκηση 
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