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Περίληψη: 
 
Προκειμένου να εκτιμηθεί η λειτουργική ικανότητα των αθλητών με κακώσεις, 

αναπτύχθηκε ένα σετ δοκιμασιών ως πληρέστερο κριτήριο αξιολόγησης της 

λειτουργικής ικανότητας αθλητών με τραυματισμό ή χειρουργείο Πρόσθιου Χιαστού 

Συνδέσμου. Το ΤΑΚ δηλαδή «Δοκιμασίες για τους αθλητές με τραυματισμούς στο 

γόνατο» αποτελείται από οκτώ απαιτητικές λειτουργικές δραστηριότητες με έμφαση 

στη δύναμη, στη σταθερότητα, την ελαστικότητα και την αντοχή. Ο φυσιοθεραπευτής 

αξιολογεί τους αθλητές κατά την διάρκεια της πραγματοποίησης των δραστηριοτήτων 

μέσω οπτικής παρατήρησης και βαθμολογεί σε μια κλίμακα 0- 10 πόντους σύμφωνα 

με τα πέντε εργαστηριακά κριτήρια που συντάσσονται για την κάθε δοκιμή. 

Τριανταένα  άτομα πήραν μέρος στην μελέτη, δεκαπέντε υγιείς (ερασιτέχνες) αθλητές 

και 16 τραυματισμένοι αθλητές. Από τους τραυματισμένους αθλητές οι 9 είχαν 

υποβληθεί σε χειρουργείο για την ρήξη του Π.Χ.Σ. ενώ οι υπόλοιποι 7 ακολούθησαν 

συντηρητική αποκατάσταση. Για να αξιολογηθεί η αξιοπιστία του ΤΑΚ βάση  

κριτηρίου χρησιμοποιήθηκε και το ερωτηματολόγιο IKDC για τραυματισμούς στο 

γόνατο (από τον ασθενή συμπληρώθηκε). Η παρούσα έρευνα έδειξε ότι η 

αξιολόγηση τραυματισμένων αθλητών στο γόνατο με τη χρήση της μεθόδου ΤΑΚ έχει 

καλή αξιοπιστία βάσει κριτηρίου. Το κριτήριο ήταν το IKDC και η συσχέτιση με το 

ΤΑΚ ήταν υψηλή (r =0,60). Η εγκυρότητα δεν έχει αξιολογηθεί σε αυτή την έρευνα 

αλλά θα γίνει στο μέλλον. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΡΩΤΟ 
 

1.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 
    Την τελευταία δεκαετία όλο και περισσότεροι άνθρωποι ασχολούνται με την 

άθληση με ολοένα και πιο υψηλές απαιτήσεις απόδοσης με αναπόφευκτη αύξηση του 

αριθμού των κακώσεων προ πάντων γύρω από την άρθρωση του γόνατος 

(Στεργιούλας 1991).Το γόνατο είναι η σπουδαιότερη άρθρωση του κάτω άκρου, η 

μεγαλύτερη σε μέγεθος και πιο πολύπλοκη σε λειτουργία άρθρωση του ανθρώπινου 

σώματος. Το γόνατο αποτελεί τμήμα της κινητικής αλυσίδας του κάτω άκρου και 

επηρεάζεται άμεσα από τις δυνάμεις και κινήσεις που παρατηρούνται και 

μεταδίδονται από το πόδι, την ποδοκνημική και το κάτω άκρο. Με τη σειρά του το 

γόνατο πρέπει να μεταδώσει δυνάμεις προς τον μηρό, το ισχίο, τη λεκάνη και τη 

σπονδυλική στήλη (Woo et al 1999).  

Οι μη φυσιολογικές δυνάμεις των οποίων η κατανομή τους δεν είναι εφικτή πρέπει να 

απορροφηθούν από τους ιστούς. Σε μια κλειστή κινητική αλυσίδα οι δυνάμεις πρέπει 

να μεταδοθούν προς τα κεντρικά τμήματα η να απορροφηθούν από μια περιφερική 

άρθρωση. Η αδυναμία αυτού του κλειστού συστήματος να κατανείμει τις δυνάμεις 

τυπικά οδηγεί σε υποχώρηση κάποιου τμήματος του συστήματος.  

Το γόνατο ως τμήμα της κινητικής αλυσίδας  είναι επιρρεπές σε κακώσεις λόγω της 

απορρόφησης των δυνάμεων αυτών William 1988). Στην όρθια στάση το γόνατο 

καθηλώνεται (κλειδώνει) στη θέση του με αποτέλεσμα την ελάττωση του μυϊκού 

έργου που απαιτείται για τη διατήρηση της στάσης αυτής (Richard 2005). Η 

σταθερότητα αυτή της άρθρωσης αλλά και η ομαλή λειτουργία της οφείλεται στους 

συνδέσμους, στο θύλακο, στους μηνίσκους καθώς και στο ισχυρό μυϊκό σύστημα 

που την περιβάλλει. 

Η παρουσία μηχανοϋποδοχέων  στην άρθρωση του γόνατος είναι γνωστή από τον 

περασμένο αιώνα (Rauber 1874) αλλά ο ρόλος τους στη φυσιολογική λειτουργία της 

άρθρωσης άρχισε να γνωστοποιείται μόλις τα τελευταία χρόνια (Barrack et al 1994). 
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Εικόνα 1.1  Ανατομικά στοιχεία γόνατος. 

 

Τα σωμάτια Ruffini και Pacinian έχουν εντοπιστεί στο θύλακα, στους πλάγιους και 

χιαστούς συνδέσμους ενώ οι αρθρικές απολήξεις Golgi- Mazzoni  έχουν εντοπιστεί 

στους μηνίσκους και στους παραπάνω συνδέσμους(Andrew 1954;Freeman &Wyke 

1967;Gray 1999;Kennedy et al 1982;Nyland et al 1994;Zimmy &Wink 1991;Zimmy et 

al 1986). 

Το γόνατο είναι σύνθετη άρθρωση αποτελείται από τη κνημομηριαία και την 

επιγονατιδομηριαία διάρθρωση που περιβάλλονται από κοινό αρθρικό 

θύλακο(Lippert 1975;Platzer 1985).Η σύνθετη αλληλεπίδραση του μηρού της κνήμης 

και της επιγονατίδας επιτρέπει στην άρθρωση του γόνατος να αντέχει στα εξαιρετικά 

υψηλά φορτία που αναπτύσσονται στα διάφορα στάδια της φυσιολογικής βάδισης 

(Ζέρης 2004). 

Οι δυνάμεις που ασκούνται στην άρθρωση του  γόνατος  είναι διαφορετικές ανάλογα 

με την δραστηριότητα. Για παράδειγμα κατά τα άλματα η φόρτιση μπορεί να φτάσει  

8,5 το σωματικό μας βάρος, στο τρέξιμο 5,0 φορές ενώ στην απλή  βάδιση είναι μόνο 

0,6(Πουλμέντης 1993). 

Η άρθρωση του γόνατος παρουσιάζει μεγάλη ελευθερία στις κινήσεις. Υπάρχουν έξι 

βαθμοί ελευθερίας, τρείς στροφικοί και τρείς μετατοπιστικοί (Woo et al 1999;Wilk & 

Clancey 1991).  

Το εύρος της κίνησης αυξάνεται όταν το γόνατο κάμπτεται. Φτάνοντας το ανώτερο 

στις 90º κάμψης σε αυτή τη θέση του γόνατος το εύρος της έξω στροφής φτάνει 0º-   

45º και της έσω στροφής 0º- 30º. Πάνω από τις 90ο κάμψης το εύρος των στροφών 

μειώνεται εξαιτίας του ότι οι μαλακοί ιστοί περιορίζουν την στροφή. 

 



 7

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 1.1.2 Eύρος τροχιάς γόνατος. 

        

Το γόνατο πρέπει να παρέχει ικανοποιητική κίνηση χωρίς να υστερεί σε ότι αφορά 

στην παροχή σταθερότητας τόσο κατά την διάρκεια στατικών δραστηριοτήτων όσο 

και δυναμικών λειτουργιών όπως η βάδιση και το τρέξιμο(Klaus 1991). Η 

προσθιοπίσθια σταθερότητα διασφαλίζεται κυρίως από τους χιαστούς συνδέσμους 

(Hamilton 2002). Μορφολογικά οι σύνδεσμοι έχουν σχήμα κυματοειδές εξαιτίας των 

δικτυωτών και ελαστικών τους ινών.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 1.1.3 Εύρος τροχιάς γόνατος. 
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Έτσι είναι πιο εύκαμπτοι από τους τένοντες και επιτρέπουν μικρό βαθμό κίνησης 

χάρη στη μεγαλύτερη περιεκτικότητα τους στις ελαστικές ίνες. Σύμφωνα με περίληψη 

πορισμάτων που έγινε από τον Butler  και συν(1973) "οι σύνδεσμοι που 

αποτελούνται από εύκαμπτες και παράλληλες δέσμες κολλαγόνων ινών μπορούν να 

αντισταθούν μόνο σε εφελκυστικές δυνάμεις ενώ δεν είναι σε θέση να υποστηρίξουν 

σημαντικές συμπιεστικές ή δυνάμεις διάτμησης". 

Ιδίως ο πρόσθιος χιαστός σύνδεσμος αποτελεί σημαντικό παράγοντα για τη 

εξασφάλιση της φυσιολογικής κινητικότητας του γόνατος αφού συνεισφέρει τόσο στην 

στατική όσο και στην δυναμική σταθερότητα του γόνατος(Fu et al 1993;Nielsen et al 

1984;Hiemstra et al 2000;Markolf et al 1993).  

Ο Π.Χ.Σ. αποτελεί έναν  ενδοαρθρικό σύνδεσμο (Πουλμέντης 2007).Ο  ρόλος του 

στην σωστή κινηματική της άρθρωσης του γόνατος είναι καθοριστικός (Knoll 2004).Ο 

Π.Χ.Σ. ελέγχει κυρίως την προς τα εμπρός παρεκτόπιση της κνήμης (Kennedy 

1977;Girgis 1975;Wang 1973)συμβάλλει επίσης  σε μικρότερο βαθμό στην έσω και 

έξω πλάγια σταθερότητα όπως επίσης και στην έσω στροφική σταθερότητα (Butler et 

al 1980;Fu et al 1993;Marshall et al 1975;Nielsen et al 1984). 

 Ο Π.Χ.Σ. κατά την πλήρη έκταση απορροφά το 75% των φορτίων της πρόσθιας 

μετατόπισης και το 85% κατά την κάμψη (Butler et al 1980). Η εφελκυστική δύναμη 

που μπορεί να δεχθεί ο Π.Χ.Σ. φτάνει περίπου τα 2200 Ν οι τιμές μεταβάλλονται 

ανάλογα με την ηλικία καθώς και με τα επαναλαμβανόμενα φορτία (Miller et al 

1995;Miller et al  2000;Woo et al 1990;Hurd et al 2008).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 1.1.4 Ανατομική του γόνατος. 
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Ενώ οι περισσότεροι συμφωνούν ότι ο πρόσθιος χιαστός σύνδεσμος ελέγχει την 

πρόσθια ολίσθηση της κνήμης και ότι η ρήξη του παράγει πρόσθια "συρταροειδή 

κίνηση'' (Hey Groves 1920;Kennedy 1971;O’Donoghue 1973;Marssall &Rubin 

1977;Butler et al 1980) άλλοι το αμφισβητούν  

(Π.χ.Hughston et al 1976;1980). Δεν συμβαίνει βέβαια το ίδιο με τον οπίσθιο χιαστό 

σύνδεσμο όπου όλοι σχεδόν συμφωνούν ότι ελέγχει την οπίσθια ολίσθηση της 

κνήμης η ρήξη του δηλαδή παράγει οπίσθια “συρταροειδή κίνηση ". 

Στην περίπτωση ρήξης του ενός από τους δύο χιαστούς συνδέσμους, διαταράσσεται 

η εμβιομηχανική της άρθρωσης ακόμα και κατά τις δραστηριότητες βάδισης  

(Λαμπίρης 2007). 

Η απώλεια του πρόσθιου χιαστού συνδέσμου οδηγεί σε ελάττωση του ζεύγους 

δυνάμεων στις στροφικές κινήσεις και κατά συνέπεια σε αστάθεια του γόνατος καθώς 

και σε αδυναμία του τετρακέφαλου μυός (Elftman 1939;Snyder et al 1994;Woo 

&Adams 1990).Οι Kennedy και συν (1874) πιστεύουν ότι η απώλεια του πρόσθιου 

χιαστού συνδέσμου δεν οδηγεί σε πρώιμη τουλάχιστον αστάθεια του γόνατος χωρίς 

να την αποκλείουν σε απώτερο χρόνο. 

Οι ρήξεις του Π.Χ.Σ. παρατηρούνται στη μεσότητα του συνδέσμου στο 75 % των 

περιπτώσεων, στο μηριαίο άκρο στο 20% των περιπτώσεων και στο κνημιαίο άκρο 

στο 5% των περιπτώσεων (Goodfellow et al 1976;Danto &Woo 1993). Τις τρείς 

τελευταίες δεκαετίες  η συχνότητα εμφάνισης των κακώσεων του Π.Χ.Σ. έχει αυξηθεί 

σημαντικά. Το γόνατο είναι η πλέον ευάλωτη άρθρωση όσον αφορά τις αθλητικές 

κακώσεις (Giles 2004). Αρκεί να αναφέρουμε μόνο ότι το 20% όλων των 

τραυματισμών που συμβαίνουν στο αμερικανικό ποδόσφαιρο έχουν να κάνουν με το 

γόνατο. Επίσης στο ίδιο άθλημα εμφανίζονται κατά μέσο όρο 42 ρήξεις Π.Χ.Σ. στους 

1000 αθλητές το χρόνο (Hewson et al 1986). Η ρήξη Π.Χ.Σ. εμφανίζει τη μεγαλύτερη 

συχνότητα στις ηλικίες μεταξύ 15- 44(Kisner 1996). Στις γυναίκες η πιθανότητα ρήξης 

Π.Χ.Σ. είναι αυξημένη 2 έως 8 φορές περισσότερο σε σχέση με τους άντρες (Huston 

et al 2000;Rozzi et al 1999;Hurd et al 2008;Arendt &Dick 1995;Arendt et al 1999).Τα 

αθλήματα στα οποία η συχνότητα της κάκωσης είναι αυξημένη είναι η 

καλαθοσφαίριση, η πετοσφαίριση, η γυμναστική, το ποδόσφαιρο, το χόκεϊ καθώς και 

το σκι(Πουλμέντης 1993).    

 Ακόμα έχει παρατηρηθεί ότι στα μεγάλα χιονοδρομικά κέντρα (στο σύνολο τους) 

τουλάχιστον μια ρήξη ΠΧΣ από τραυματισμό λαμβάνει χώρα σχεδόν κάθε μέρα 

(Feagin et al 1987).  
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Ο μηχανισμός κάκωσης χαρακτηρίζεται από απότομες αλλαγές της κατεύθυνσης του 

σώματος  όπως τα άλματα τα κοψίματα  η γρήγορη επιτάχυνση και επιβράδυνση  

καθώς και  απότομες και απρόβλεπτες προσκρούσεις με συναθλητές, σύγκρουση με 

αντιπάλους που προκαλεί απαγωγικές, προσαγωγικές η υπερβολικές στροφικές 

κινήσεις στην άρθρωση του γόνατος καθώς και σημαντική φόρτιση (Irrgang et al 

1995;Kirkendall &Garrett 2000;Woodall &Welsh 1991). 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Εικόνα 5: Χαρακτηριστικός μηχανισμός ρήξης ΠΧΣ. 

 

 Όταν η άρθρωση καταπονείται από μηχανικά φορτία οι κύριοι σταθεροποιοί 

σύνδεσμοι τραυματίζονται πιο συχνά (Sandra 2005).Ο κλασικός μηχανισμός 

κάκωσης στο ποδόσφαιρο, αμερικάνικο και ευρωπαϊκό έχει ως αποτέλεσμα την 

εμφάνιση συνδυασμένων κακώσεων στη άρθρωση που είναι γνωστές ως << ατυχής 

τριάδα >>, δηλαδή ρήξη Π.Χ.Σ. και έσω πλάγιου συνδέσμου σε συνδυασμό με ρήξη 

έσω μηνίσκου (O’Donohue 1950;O’Donohue 1970;Fithian et al 1990;David 2003). Σε 

ασθενείς που έχουν υποστεί συνδυασμένη κάκωση και έχουν αντιμετωπιστεί με 

χειρουργική αποκατάσταση μόνο του Π.Χ.Σ. παραμένει βαθμός χαλαρότητας  έτσι 

ενισχύεται η θέση ότι  η χειρουργική αντιμετώπιση θα πρέπει να αφορά και τον έσω 

πλάγιο όταν η κάκωση είναι δευτέρου βαθμού (Zaffagnini et al 2006;Oatis 2010). Η 

κάκωση αυτή προκαλείται  από την έξω στροφή της κνήμης με ταυτόχρονη άσκηση 

τάσης βλαισότητας και συνήθως παρατηρείται κατά τη χρονική στιγμή που  ο παίκτης 

ενώ στηρίζεται στο ένα του πόδι δέχεται πίεση από τα πλάγια από συμπαίκτη του 

(Κοτζαηλίας 2008). Καθώς εφαρμόζεται η πίεση στην άρθρωση οι μύες και  τα 

θύλακο-συνδεσμικά  στοιχεία τηs άρθρωσης υποχωρούν με αποτέλεσμα αρχικά την 

ρήξη του έσω πλάγιου και δευτερογενώς του Π.Χ.Σ.(Kennedy &Fowler  
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1971;Χατζηπαύλου 2003). Συχνός είναι όμως και ο σύνθετος - συνδυασμένος 

τραυματισμός αρθρικού χόνδρου και Π.Χ.Σ. ο οποίος κυμαίνεται  σε ποσοστό 16% 

έως 46% (Brophy et al 2010). Ο τραυματισμός των μαλακών μορίων της άρθρωσης 

του γόνατος οδηγεί σε διαταραχή της λειτουργίας των μηχανούποδοχέων που 

βρίσκονται σε αυτά και παρατηρείται παρεμπόδιση της λήψης ερεθισμάτων και 

ενημέρωσης του Κ.Ν.Σ. Συνεπακόλουθα  προκαλείται στατική και δυναμική αστάθεια 

της άρθρωσης αλλά και όλης της κινητικής αλυσίδας στην οποία ανήκει με σοβαρές 

επιπτώσεις στη λειτουργική ικανότητα και στην ιδιοδεκτικότητα του μέλους (Hurwitz et 

al 1997;Jerosh &Prymka 1996;Woo et al 1999). 

Η ταξινόμηση των συνδεσμικών  κακώσεων στο γόνατο είναι 1ου βαθμού, 2ου βαθμού 

και 3ου βαθμού ανάλογα με τη έκταση της βλάβης (Hughston 1976). 

Συνοψίζοντας, η ρήξη του Π.Χ.Σ. προκαλεί  μεταβολές στην εμβιομηχανική της 

άρθρωσης αφενός γιατί όπως προαναφέρθηκε είναι ένας σημαντικός σταθεροποιός 

παράγοντας και αφετέρου επειδή απαιτείται αρκετά μεγάλο χρονικό διάστημα μέχρι 

την πλήρη αποκατάσταση του (Fischer et al 2001). Στις μέρες μας εν τούτοις οι 

περισσότεροι τραυματισμοί που αφορούν την άρθρωση του γόνατος 

αντιμετωπίζονται με επιτυχία είτε συντηρητικά είτε χειρουργικά  έτσι ώστε να 

πραγματοποιείται  με επιτυχία η επανένταξη του αθλητή στις προ τραυματισμού 

δραστηριότητες του. Η συντριπτική πλειοψηφία των αθλητών  επιθυμούν να 

επιστρέψουν το συντομότερο δυνατόν μετά τον τραυματισμό  στις προ- 

τραυματισμού αθλητικές δραστηριότητες. Το πλεονέκτημα των επιταχυνόμενων 

προγραμμάτων είναι η επιστροφή στις λειτουργικές δραστηριότητες σε χρόνο κατά 

πολύ μικρότερο από τον αντίστοιχο των παραδοσιακών, για παράδειγμα 4-6 μήνες 

μετεγχειρητικά έναντι 9-12 μήνες(De Carlo et al 1992;Shelbourne  &Gray 

1997;Shelbourne &Nitz 1990;Τράμπας και συν 2006;Arnold &Shelbourne 2000). 

Η  ασφαλής και ανεμπόδιστη επιστροφή προς τον αθλητισμό μετά από τραυματισμό  

του Π.Χ.Σ. απαιτεί να αποκατασταθεί επαρκώς η μυϊκή λειτουργία των εμπλεκόμενων 

άκρων. Αυτό σημαίνει ότι η βελτίωση στις ιδιότητες μυός πρέπει να είναι παγκόσμια 

συμπεριλαμβανομένης της δύναμης, την αντοχής, του νευρομυϊκού ελέγχου και της  

δυναμικής σταθεροποίησης του γόνατος (Augustsson &Thomeé 2004;Herrington et 

al 2006;Eastlack et al 1999). 

Η ταχύτητα και η ασφάλεια κατά την οποία  μπορεί να επιτευχθεί η γρήγορη αυτή  

επιστροφή στις αθλητικές δραστηριότητες εξαρτάται από αυστηρά κριτήρια όπως 

κριτήρια προοδευτικής φόρτισης, απλές ειδικές δοκιμασίες (δυναμομέτρησης) καθώς 



 12

και από  κάποια κλινικά και λειτουργικά κριτήρια (Bjorklund et al 2006).Τα κλινικά 

κριτήρια αφορούν οίδημα, πόνο, χαλαρότητα, κριγμό, ευαισθησία, αστάθεια, 

αδυναμία, σπασμός μυϊκός και βασίζονται στην κοινή λογική ότι ένα υγιές αθλητικό 

γόνατο δεν πρέπει να έχει τα παραπάνω συμπτώματα για να θεωρηθεί λειτουργικό 

(O’Donohue 1984;Schneider 1985). Όταν το θέμα έρχεται στην λειτουργική απόδοση 

η ιδέα του να χρησιμοποιεί κανείς συνδυασμό πολλών δοκιμών (test batteries) είναι 

που επικρατεί στην αξιολόγηση και την αποκατάσταση της ρήξης Π.Χ.Σ. 

μετεγχειρητικά (Neeter et al 2006;Gustavsson et al 2006;Thomeé et al 2010; Eamonn 

et al 2008).Που σημαίνει ότι η αξιολόγηση δεν θα πρέπει να βασίζεται σε μια μόνο 

δοκιμή αλλά ο ασθενής πρέπει να πληρεί τα πολλαπλά κριτήρια που καλύπτουν την 

λειτουργική ικανότητα του γόνατος σε παγκόσμιο επίπεδο (Fitzgerald et al 

2000;Moksnes et al 2009;Risberg et al 1999;Eastlack et al 1999). 

Μια πλήρης αξιολόγηση του γόνατος μετά από τραυματισμό Π.Χ.Σ. πρέπει να είναι 

σφαιρική επομένως μια συνεργασία των δοκιμών συνιστάται ειδικά ενσωματώνοντας 

τα συστήματα βαθμολόγησης όπως IKDC 2000, KOS -ADLS, Lysholm σκορ ή το 

σκορ για το γόνατο Cincinnati εκτός από τις δοκιμές αντοχής και τις δοκιμασίες 

αναπήδησης (Moksnes et al 2009;Risberg et al 1999;Herrington& Fowler 

2006;Eastlack et al 1999;Snyder- Mackler et al 1997). 

Υπάρχει μια πληθώρα από αθλητικές λειτουργικές δοκιμές επιδόσεων για την 

επιστροφή στον αθλητισμό μερικά από αυτά με εξαιρετική ισχύ, συνάφεια, αξιοπιστία, 

επαναληψιμότητα (Petschnig et al 1998) και ευαισθησία (Noyes et al 1991;Risberg et 

al 1995). Παρά αυτές τις δοκιμές οι επαναλαμβανόμενες βλάβες εξακολουθούν να 

αντιπροσωπεύουν περίπου το 10,5% των αθλητικών τραυματισμών (Swenson et al 

2009).Τραυματισμός του Π.Χ.Σ. μετά την επιστροφή στα σπορ έχει αναφερθεί ότι 

αυξάνεται 4 έως 5 φορές(Walden et al 2006;Faude et al 2006).Παρά τις μεγάλες 

προόδους στην αθλητική αποκατάσταση δεν υπάρχει η συναίνεση αναφορικά με τα 

κριτήρια επιστροφής στην άθληση ούτε κατευθυντήριες γραμμές που εξαλείφουν 

πλήρως τον κίνδυνο για υποτροπή και τη μεγιστοποίηση της απόδοσης(Lewek et al 

2003;Hewett et al 2006). Σύμφωνα με έρευνες ποσοστό έως 50% των αθλητών οι 

οποίοι είχαν τραυματισμό του Π.Χ.Σ. δεν επέστρεψαν στον αθλητισμό λόγω του 

φόβου ενός νέου τραυματισμού (Kvist et al 2005).Μια άλλη μελέτη αναφέρει ποσοστό 

35% (Gobbi &Francisco 2006) ενώ κάποια άλλη με  μικρότερο ποσοστό 20% 

αθλητών που ισχυρίστηκαν ότι δεν θέλουν να επιστρέψουν στον αγωνιστικό χώρο 
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λόγο φόβου για νέο τραυματισμό του Π.Χ.Σ.(Lee et al 2008;Petschnig et al 

1998;Alricsson et al 2001). 

 Ο φόβος για περαιτέρω τραυματισμό έχει ίση βαρύτητα με την αστάθεια και τον 

πόνο ως αιτία της μη επιστροφής προς τον αθλητισμό. Ο φόβος για υποτροπή είναι 

ένα επιπλέον στοιχείο που υποδηλώνει ότι η διαδικασία αξιολόγησης βάσει κριτηρίων 

μπορεί να βελτιωθεί και να εμφυσήσει αίσθημα ασφάλειας κατά την αποκατάσταση. 

Τα κριτήρια ως σήμερα είναι αόριστα και απαιτείται μια πιο λεπτομερής, έγκαιρη και 

με μεγαλύτερη ακρίβεια αξιολόγηση. Η τρέχουσα διαδικασία λήψης αποφάσεων 

δηλαδή τα κριτήρια για να αποφασίσει κάποιος εάν και όταν οι ασθενείς μπορούν να 

επιστρέψουν με ασφάλεια στις αθλητικές δραστηριότητες μετά την εκ νέου ρήξη 

Π.Χ.Σ. θα πρέπει να διευκρινιστεί και να αξιολογηθούν περαιτέρω(Fitzgerald et al 

2000). Τα τελευταία χρόνια τα πράγματα έχουν ενισχυθεί ακόμα περισσότερο με τον 

συνδυασμό δοκιμών (test batteries) και όχι τη χρήση μιας μόνο δοκιμασίας για την 

αξιολόγηση (Gustavsson et al 2006;Neeter et al 2006;Thomeé et al 2010). 

Η Bjorklund και συν (2006) ανέπτυξε ένα νέο κριτήριο με βάση τη μέθοδο 

αξιολόγησης (δοκιμασίες αξιολόγησης για αθλητές με τραυματισμό στο γόνατο TAK), 

με καλή αξιοπιστία και εγκυρότητα .Η Inter-rater (η βαθμολόγηση μεταξύ της K. 

Bjorklund και των άλλων φυσικοθεραπευτών) αξιοπιστία έδειξε καλή συνοχή όσον 

αφορά την αξιολόγηση μεταξύ των δύο φυσικοθεραπευτών στις επτά από τις οκτώ 

δοκιμασίες (κ = 0.62-0.78). Η Intra-rater (η βαθμολόγηση της K. Bjorklund) αξιοπιστία 

ήταν μέτρια προς καλή (κ = 0.43-0.65) στην δοκιμή και στην επανάληψη της δοκιμής 

στη μελέτη.    

 Η μέθοδος αυτή περιλαμβάνει 8 διαφορετικές απαιτητικές λειτουργικές 

δραστηριότητες αυξανόμενης δυσκολίας στην οποία τονίζεται η λειτουργική 

σταθερότητα, ελαστικότητα, δύναμη, αντοχή και συντονισμός. Εκτός από τον έλεγχο 

των διαφόρων πτυχών της λειτουργικής απόδοσης η μέθοδος αυτή αξιολογεί το 

γόνατο και στο πλαίσιο της κόπωσης  το οποίο δεν ήταν το θέμα σε προηγούμενες 

μελέτες. Η εφαρμογή της συνδυασμένης αυτής δοκιμασίας έχει εφαρμοστεί μόνο σε 

Σκανδιναβικό  πληθυσμό και η εφαρμογή της στην Ελλάδα αποκτά ιδιαίτερο 

ενδιαφέρον. 
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1.2 Αξιολόγηση λειτουργικής ικανότητας. 
 

Κατά την διάρκεια αποκατάστασης μετά από τραυματισμό Π.Χ.Σ. και χειρουργικής 

αντιμετώπισης είναι σημαντικό να αξιολογήσεις την λειτουργική ικανότητα του ασθενή 

και την πρόοδο του με την πάροδο του χρόνου. Για να βρεθεί ένα κατάλληλο μέσο 

για αυτό το σκοπό έχει μελετηθεί ένας εκτενής αριθμός μέσων βαθμολόγησης του 

γόνατος. Κανένα από αυτά δεν είναι κατάλληλο για να αξιολογήσεις την λειτουργική 

ικανότητα του ασθενή στις αρχές της περιόδου αποκατάστασης (3-4 μήνες 

μετεγχειρητικά) και να παρακολουθήσουν την βελτίωση με την πάροδο του χρόνου 

(για παράδειγμα ακόμα και 2 χρόνια μετά τον τραυματισμό). Τα πιο πολλά από τα 

μέσα περιγράφονται στην βιβλιογραφία και στα ερωτηματολόγια μερικές φορές 

συμπεριλαμβάνοντας κλινικές εξετάσεις και λειτουργικές δοκιμασίες. Ένα από τα πιο 

συχνά χρησιμοποιούμενο κλινικό μέσον εξέτασης είναι το Lysholm’s score.  

(Bengtsson et al 1996;Bollen et al 1991;Lysholm &Gillquist 1982;Tegner et al 1986) 

.Αυτό είναι ένα ερωτηματολόγιο το οποίο ερωτάει για την υποκειμενική άποψη του 

ασθενή και για το πώς καταφέρνει να πραγματοποιήσει συγκεκριμένες 

δραστηριότητες όσον αφορά την σταθερότητα, τον πόνο η το πρήξιμο μετά από ρήξη 

Π.Χ.Σ. και ανασυγκρότηση. Οι ερωτήσεις έχουν ισοσταθμιστεί και βαθμολογηθεί 

σύμφωνα με την σημαντικότητα. To Lysholm’s score ωστόσο δεν δίνει καμία 

πληροφορία σχετικά με τις δραστηριότητες που εκτελούνται η τον λόγο της 

μειωμένης λειτουργικότητας. Το σκορ δεν έχει ελεγχθεί για την αξιοπιστία και την 

εγκυρότητα του και έχει επικριθεί για το ότι δεν είναι κατάλληλο για την αξιολόγηση 

της λειτουργικής ικανότητας ασθενή με ρήξη ΠΧΣ (Bengtsson et al 1996).  

Έχει επίσης επικριθεί και για την υπερτίμηση των ασθενών σε μια έρευνα όπου οι 

ασθενείς είχαν ελεγχθεί με Lysholm’s score και με το Cincinnatti Knee Ligament 

Rating scale 54% και 23% αντίστοιχα, είχαν άριστα αποτελέσματα(Irrgang et al 

1998).   

Οι  Risberg και Ekeland (1994) έδειξαν σε μια μελέτη χρησιμοποιώντας ανάλυση 

παραγόντων ότι το Lysholm’s score αξιολογούσε δραστηριότητες της καθημερινής 

ζωής αντί για τραυματισμούς του Π.Χ.Σ. Το Cincinnatti Knee Ligament Rating scale 

είναι ένα ερωτηματολόγιο το οποίο συνδυάζει μαζί με τους λειτουργικούς ελέγχους 

κλινική σταθερότητα και εξέταση ακτινογραφική (Barber et al 1990;Bollen et al 1991).  
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Το μέσο αυτό είναι ιδιαίτερα περίπλοκο για να χρησιμοποιηθεί εύκολα σε κλινικό 

περιβάλλον. Το International Knee Documentation Committee form (IKDC) είναι 

ακόμη ένα γνωστό ερωτηματολόγιο το οποίο έχει σχεδιαστεί για να αποδείξει τα 

αποτελέσματα μετά από έναν η αρκετά χρόνια μετά την ανοικοδόμηση της ρήξης του 

Π.Χ.Σ.(Hefti et al 1993;Irrgang et al 1998;Irrgang et al 2001). Κανένα από αυτά τα 

μέσα – ερωτηματολόγια δεν αξιολογεί τις επιδόσεις του ασθενή χρησιμοποιώντας 

συγκεκριμένα κριτήρια για να αξιολογήσει την λειτουργική ικανότητα του ασθενή κατά 

την διάρκεια ποικίλων λειτουργικών δραστηριοτήτων ούτε  ερωτήθηκαν οι ασθενείς 

σχετικά με τις εμπειρίες τους από την ικανότητά τους να εκτελούν αυτές τις 

δραστηριότητες. Συνεπώς ένας από τους συντάκτες ανέπτυξε ένα νέο κριτήριο 

βασισμένο σε δοκιμασίες -μεθόδους ελέγχου για να αξιολογήσει αθλητές με 

τραυματισμό στο γόνατο(To evaluate Athletes with Knee injuries = TAK).Το ΤΑΚ 

περιλαμβάνει οκτώ διαφορετικές λειτουργικές δραστηριότητες αξιολογώντας τον 

ασθενή, πιο συγκεκριμένα τη λειτουργία του γόνατος κατά την διάρκεια της περιόδου 

αποκατάστασης. Στην παρούσα έρευνα ο φυσιοθεραπευτής αξιολογεί τους ασθενείς 

αξιολογώντας την λειτουργική ικανότητα από τις επιδόσεις τους.  

Συγκρίνοντας τις οκτώ δραστηριότητες του ΤΑΚ με άλλες έρευνες όπου οι ίδιες 

δραστηριότητες έχουν χρησιμοποιηθεί για να αξιολογηθεί η λειτουργική ικανότητα του 

γόνατος των ασθενών, το περιεχόμενο της δοκιμασίας εκτιμάται ότι θα είναι 

αποδεκτό (Barber et al 1990;Bollen et al 1991;Brosky et al 1991;Daniel et al 

1982;Eastlack et al 1999;Gauffin et al 1990;Greenberger &Paterno 1995;Harter et al 

1998;Hefti et al 1993;Hubley &Well 1983;Irregang et al 1990;Keays et al 2000; 

Lysholm  &Gillquist 1982;Murray 1967;Neeb et al 1997;Noyes et al 1983;Ounpuu 

1992;Risberg &Ekeland 1994;Tegner et al 1986;Wilk et al 1994). 

Ο Daniel και συν (1982) πρότεινε γονάτισμα, καθίσματα, τρέξιμο, γρήγορο τρέξιμο, 

φρεναρίσματα και άλματα. Τα άλματα με μονοποδική στήριξη για μια απόσταση και 

το τρέξιμο για κάποια απόσταση  χρησιμοποιήθηκαν από Lephart και συν (1992). Σε 

ένα ερωτηματολόγιο ο Lysholm και οι συνεργάτες (Lysholm και Gillquist 1982;Tegner 

et al 1986) ερωτήθηκαν σχετικά με τα καθίσματα. 

Ο Border και οι συνεργάτες του (1990) καθώς και ο Noyes και συν (1983) δοκίμασαν 

τα άλματα με μονοποδική στήριξη για μια απόσταση , άλμα με μονοποδική στήριξη 

με χρονομέτρηση, και αλματάκια με μονοποδική στήριξη ζικ-ζακ διασχίζοντας για μια 

ορισμένη απόσταση. Το άλμα με μονοποδική στήριξη για μια απόσταση και 

χρονομέτρηση και το άλμα μονοποδικής στήριξης ζικ ζακ διασχίζοντας καθώς και το 
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κατακόρυφο άλμα με μονοποδική στήριξη δοκιμάστηκαν από τον Wilk και συν 

(1994). Ο Neeb και συν (1997) δοκίμασαν άλματα με μονοποδική στήριξη για μια 

ορισμένη απόσταση και την ίδια δοκιμασία με χρονομέτρηση. Τέλος, ο Brosky και 

συν (1999) χρησιμοποίησε το άλμα με μονοποδική στήριξη και χρονομέτρηση όπως 

επίσης και το κατακόρυφο άλμα με μονοποδική στήριξη.    
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΔΕΥΤΕΡΟ 
 

2.1 ΥΛΙΚΑ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΙ:  
 

Τριανταένα  άτομα  ηλικίας 17- 29 περιελήφθησαν στην μελέτη. Δεκαπέντε υγιείς 

ερασιτέχνες αθλητές (δίχως σοβαρό τραυματισμό τα τελευταία 5 χρόνια) και 16 

τραυματισμένοι (ερασιτέχνες) αθλητές. Οι τραυματισμοί είχαν πραγματοποιηθεί την 

περίοδο 2008-2010  και η χρονιότητα κυμαίνεται από 1,4 έως 3,5.  

Από τους τραυματισμένους αθλητές οι 9 είχαν υποβληθεί σε χειρουργείο για την ρήξη 

του Π.Χ.Σ. σε χρονικό διάστημα από 15 μέρες έως 6 μήνες μετά τον τραυματισμό. 

Από τους 16 τραυματισμούς 2 αφορούσαν τον μηνίσκο ενώ 14 τον ΠΧΣ. 

Τα κριτήρια για να συμμετέχουν οι αθλητές αυτοί στην έρευνα είναι, να είναι 

σωματικά υγιείς αν εξαιρέσουμε το τραυματισμένο γόνατο, να επιδεικνύουν 

συμμετρία κατά το περπάτημα, κατά το τρέξιμο στο σχήμα του οκτώ, να υπάρχει ίση 

κατανομή βάρους και στα δυο πόδια καθώς και να μη κουτσαίνει ο ασθενής.  

Επίσης, να μπορούν να ανεβαίνουν σκάλες και να τρέχουν μέτρια.  

Τα κριτήρια αποκλεισμού είναι η φλεγμονή, ο πόνος και το οίδημα. Τέλος, η 

αξιολόγηση των δοκιμών είναι δυνατή αφού έχουν περάσει 7- 8 μήνες μετά από τον 

τραυματισμό.   
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Δημογραφικά στοιχεία δείγματος: 

Θέματα Ν= 

31 

        Φύλο 

Άντρες/γυναίκες  

Ηλικία 

(χρόνια) 

Μέσος όρος 

(εύρος) 

Κιλά (kg) 

Μέσος 

όρος 

(εύρος) 

Ύψος (cm)  

Μέσος όρος  

(εύρος) 

Ασθενείς 

τραυματισμένοι 

ΠΧΣ ή μηνίσκο-

συντηρητικά 

7 7/0 18-31 76-110 1,70 -1,87 

Ασθενείς 

τραυματισμένοι 

ΠΧΣ-

χειρουργημένοι. 

9 9/ 0 23- 30 75-105 1,75- 1,85 

Υγιείς 

 αθλητές  

15 12/ 3 25,5 ± 4,2 79,9± 18,7  1,80± 0,10  

 

Πίνακας 2.1 Δημογραφική παρουσίαση των 31 ατόμων δείγματος που συμμετείχαν 

στην έρευνα. 
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2.2 Διαδικασία Δοκιμής (ΤΑΚ). 
 
 Η αξιολόγηση πραγματοποιήθηκε με βάση την οπτική παρατήρηση του 

φυσικοθεραπευτή βαθμολογώντας τους αθλητές κατά την εκτέλεση των 8 δοκιμασιών  

του ΤΑΚ καθώς και σε συνεργασία με τους αθλητές για τυχόν περιπτώσεις όπου ο 

φυσικοθεραπευτής είχε κάποια αμφιβολία για την βαθμολόγηση κάποιας δοκιμασίας. 

Για τους τραυματισμένους αθλητές χρησιμοποιήθηκε και το ερωτηματολόγιο IKDC. 

Για τους υγιείς αθλητές φτιάξαμε και ένα ερωτηματολόγιο για να εξετάσουμε το 

προφίλ τους(Ερωτηματολόγιο- προφίλ υγειών αθλητών). Όσον αφορά την εκτίμηση 

του φυσικοθεραπευτή για το (ΤΑΚ), η εκτίμηση αυτή αξιολογήθηκε σε ένα 0-10 

βάθμιας κλίμακας, σύμφωνα με πέντε επεξεργασμένα κριτήρια που έχουν 

καταρτισθεί για κάθε δοκιμή. 

Οι αθλητές υποβλήθηκαν σε προθέρμανση πριν την πραγματοποίηση των 8 

δοκιμασιών ΤΑΚ και σε αποθεραπεία μετά τις δοκιμασίες. Ο φυσικοθεραπευτής 

έδωσε αναλυτικές οδηγίες πριν από την εκτέλεση κάθε δοκιμασίας καθώς και έκανε 

επίδειξη της κάθε δοκιμασίας μεμονωμένα επισημαίνοντας τα βασικά σημεία που 

πρέπει να επικεντρωθούν οι αθλητές. Στις δοκιμασίες αρχικά έγινε εκτέλεση της 

δοκιμασίας από το υγιές κάτω άκρο και στη συνέχεια από το τραυματισμένο. 

Εν πρώτης πραγματοποιήθηκαν οι δοκιμασίες του ΤΑΚ και στη συνέχεια δόθηκε 

στον αθλητή να συμπληρώσει το ερωτηματολόγιο  IKDC  κατόπιν επεξηγήσεων και 

ανάλυσης στα σημεία που δυσκολευόταν να κατανοήσει. Ακολουθήθηκε αυτή η 

σειρά.  
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2.3 Κριτήρια βασισμένα σε λειτουργικές δοκιμασίες για αθλητές με 
τραυματισμό στο γόνατο (ΤΑΚ) . 
 

Το ΤΑΚ περιλαμβάνει 8 διαφορετικές απαιτητικές λειτουργικές δραστηριότητες 

αυξανόμενης δυσκολίας που βαθμολογούνται σε μια κλίμακα 10 πόντων σύμφωνα με 

τα 5 κριτήρια. Οι 3 από τις δοκιμασίες είναι και για τα 2 πόδια και οι 5 είναι δοκιμασίες 

για το ένα πόδι. Η λειτουργική σταθερότητα, η ελαστικότητα, η δύναμη, η αντοχή και 

ο συντονισμός επηρεάζουν τα αποτελέσματα των 2 δοκιμών τρεξίματος και των 3 

δοκιμασιών όπου έχουμε άλματα σε μονοποδική στήριξη. Οι ασθενείς τρέχουν στο 

σχήμα του οκτώ και τρέχουν ευθεία επιταχύνοντας για 25m και φρενάρουν εντός 5m 

και στις 2 δοκιμασίες (δοκιμασία Ι &ΙΙ). 

Ο ασθενής πηδάει αλματάκια σε μονοποδική στήριξη για ορισμένη απόσταση, δέκα 

αλματάκια με μικρή χρονική διαφορά όσο το δυνατόν πιο μακριά γίνεται (δοκιμασία 

VI).Ο ασθενής πηδάει 5 κάθετα άλματα με μικρή χρονική διαφορά όσο το δυνατόν 

πιο ψηλά γίνεται, με ελαστικότητα (δοκιμασία VIΙ). 

Ο ασθενής πηδάει αλματάκια σε μονοποδική στήριξη διασχίζοντας (ζικ-ζακ) 

με μικρή χρονική διαφορά χρησιμοποιώντας βήματα τόσο φαρδιά και πλατιά όσο το 

δυνατόν σε μια απόσταση των 8m.(δοκιμασία VIΙΙ). Το λειτουργικά ενεργό εύρος 

τροχιάς της κίνησης και ισορροπίας επηρεάζει τα αποτελέσματα των 3 δοκιμασιών 

που περιλαμβάνουν βαθύ ημικάθισμα.Ο ασθενής στέκεται σε μονοποδική στήριξη 

λυγίζοντας το γόνατο η σηκώνεται όρθιος από μια καθιστή θέση σε μονοποδική 

στήριξη  και κάνει βαθύ κάθισμα με το βάρος του και στα δύο πόδια.  

Το ΤΑΚ περιλαμβάνει ένα πρωτόκολλο. Ο ασθενής βαθμολογείται στις δοκιμασίες σε 

μια κλίμακα βαθμολόγησης 0- 10 πόντοι, όπου το 0 αντιπροσωπεύει όχι ικανότητα 

και το 10 φυσιολογική ικανότητα. Στις περιπτώσεις που η βαθμολόγηση είναι 

λιγότερο από 10 ο ασθενής ερωτάται να δώσει έναν λόγο για την μειωμένη απόδοση. 

Μετά τις δοκιμασίες ΤΑΚ ο ασθενής συμπληρώνει την Υποκειμενική φόρμα 

αξιολόγησης του γόνατος IKDC (ερωτηματολόγιο) με την βοήθεια του 

φυσικοθεραπευτή για τυχόν απορίες η δυσνόητα σημεία. 
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4m. 4m. 

 
 
 

 
2.4 ΔΟΚΙΜΑΣΙΕΣ ΤΑΚ: 
 
 
 

20m. 
I  - - - - - - -- - - - - - - - - - - - - - - - - -I 
             2.   ---------à        
                                           <---   1.                                     αφετηρία 

 
                            
ΔΟΚΙΜΑΣΙΑ 1: 
♦Σχήμα της δοκιμασίας Ι: ήπιο τρέξιμο (jogging, 2 επί 20m) σε  ευθεία εμπρός & σε 

σχήμα του οκτώ. Αφού ο αθλητής διανύσει το μισό της απόστασης η ταχύτητα και το 

μήκος βήματος πρέπει να αυξηθούν όπως στο κανονικό τρέξιμο.  

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Εικόνα 2.  
Επίδειξη δοκιμασίας Ι.                                                                         

                                            Εικόνα 1. 
                                                                                  Οριοθετημένος διάδρομος 
                                                                                   σε σχήμα του οκτώ. 
                                                                                  (Κλειστό γήπεδο Αιγίου). 
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                                                                 10m                                                       20m 
αφετηρία                   5m.   
                                              à  à 
I - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -- - - - - - - - - - I 
                               ßΦρενάρισμα  
 
 
 
ΔΟΚΙΜΑΣΙΑ 2: 
♦Σχήμα της δοκιμασίας ΙΙ: γρήγορο τρέξιμο (2 επί 20m) σε ευθεία εμπρός με 

επιτάχυνση στην πλήρη ταχύτητα & φρενάρισμα στην επιστροφή εντός 5 μέτρων. 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
                               
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
              

                                                                   Εικόνα 4. Κλειστό γήπεδο Αιγίου. 
 Εικόνα 3. Επίδειξη δοκιμασίας ΙΙ.                       Οριοθετημένος διάδρομος για τις 

                                           δοκιμασίες ΤΑΚ. 
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Δοκιμασία 3: 
 
 
 
♦ Περιγραφή της δοκιμασίας ΙΙΙ: μονοποδική στήριξη λυγίζοντας το γόνατο. Πρώτα 

υγιές, μετά πάσχον. 3 επαναλήψεις .   
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
       
 

Εικόνα 7. Επίδειξη της δοκιμασίας ΙΙΙ. 
Γυμναστήριο Δίας Αίγιο.  
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Δοκιμασία 4: 
♦ Περιγραφή της δοκιμασίας ΙV: από καθιστή θέση (90   πόδια) àσε όρθια 

μονοποδική στήριξη (χωρίς βοήθεια από τα χέρια)& επαναφορά στη καθιστή θέση. 

Πρώτα υγιές, μετά πάσχον. 3 επαναλήψεις. 

 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  α. Αρχική καθιστή θέση (90   γόνατα). 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                      
   β. Ορθοστάτηση χωρίς βοήθεια από τα                 
                                                                                         
            χέρια και με μονοποδική στήριξη. 
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Δοκιμασία 4: αναπαράσταση.  
                                                                                                                                
                                                                                

 
 
                                   
 
 
γ. Από όρθια θέση ο αθλητής επανέρχεται στην 
καθιστή θέση πάλι με μονοποδική στήριξη και 
χωρίς καμία βοήθεια από τα χέρια του.                                     
                                   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
         
 
 
 
 
 
 
  δ. Τελική θέση δοκιμασίας ΙV.  
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Δοκιμασία 5:  
♦Σχήμα της δοκιμασίας V: βαθύ ημικάθισμα με τι ίδιο – ισο βάρος & με τα δυο πόδια, 

& επαναφορά στην όρθια θέση, 3 επαναλήψεις.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 8 (α): αναπαράσταση δοκιμασίας V. 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 8 (β): αναπαράσταση δοκιμασίας V. 
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Δοκιμασία 6 
 
♦Σχήμα της δοκιμασίας VΙ:  αλματάκια σε ευθεία (περίπου δέκα άλματα) συνεχόμενα 

άλματα (πραγματοποίηση με μονοποδική στήριξη του αθλητή).  

Πρώτα υγιές, μετά πάσχον.5 επαναλήψεις.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                Εικόνα 9. Αναπαράσταση δοκιμασίας VI. 
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Δοκιμασία 7: 
♦Σχήμα της δοκιμασίας VΙΙ: κατακόρυφο άλμα με το ένα πόδι (π.χ. σε μια πόρτα). 

Πρώτα υγιές, μετά πάσχον (μονοποδική στήριξη).Επαναλήψεις 5, όσο ψηλότερα 

μπορεί ο αθλητής.  

 

 
 
   
 
 
 
 
 
Εικόνα 10 (α): αναπαράσταση δοκιμασίας VII, 
αρχική θέση. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
Εικόνα 10 (β): αναπαράσταση δοκιμασίας VII, τελική 
θέση. 
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Δοκιμασία 8: 
♦Σχήμα της δοκιμασίας VΙΙΙ: διασχίζει με αλματάκια ζικ- ζακ με το ένα του πόδι. 

Τριπλό- συνεχόμενο άλμα. Πρώτα υγιές, μετά πάσχον. Ο αθλητής πραγματοποιεί 

άλματα εκτός του διαδρόμου που βλέπουμε στην παρακάτω εικόνα. Τα άλματα 

πρέπει να είναι όσο το δυνατόν πιο μεγάλα σε μάκρος και πλάτος, σε ένα κομμάτι 

8m.Η φορά για τα άλματα ζικ ζακ είναι μαρκαρισμένη από λωρίδες στο δάπεδο σε 

πλάτος 30μέτρα και 60 εκατοστά. 

 
 

 
 
 
 
 
Εικόνα 11 (α): Σχεδιάγραμμα δοκιμασίας 
VIII.  
 
 
 
  
      
 

 
               

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

Εικόνα 11 (β):Επίδειξη δοκιμασίας VII. 

 

 

 

 

 

 



 30

 

 
2.5 Ενδεικτικός τρόπος βαθμολόγησης της 
επίδοσης: (Δοκιμασίας 8). 

 

 
VIII. Διασχίζει με αλματάκια (ζικ- ζακ) με το ένα του πόδι. 
 

1. Ο ασθενής σταματά μετά από μερικές προσπάθειες τα άλματα. 1-2 ρ. 
2. Ο ασθενής πηδάει το ¼ του μήκους και της απόστασης του υγιούς ποδιού η 

σταματά μετά το ήμισυ της απόστασης. 3-4 ρ. 
3. Ο ασθενής πηδάει στο ½ της απόστασης του υγιούς ποδιού  αλλά χωρίς 

ρυθμό και ροή , κάνοντας συντομότερα άλματα ανάμεσα στα διασταυρούμενα  

άλματα. 5-6 ρ. 
4. Ο ασθενής πηδάει τα ¾ της  απόστασης του υγιούς ποδιού αλλά με 

περιορισμένη ελαστικότητα και ρυθμό. 7-8 ρ. 
5. Ο ασθενής πηδάει με την ίδια ελαστικότητα, ρυθμό και απόσταση όπως το 

υγιές πόδι. 9-10 ρ. 
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2.6 Περιορισμοί έρευνας:  
Η αξιοπιστία της έρευνας θα περιοριστεί: 

I. Από την έλλειψη ποικιλότητας των ηλικιών (το δείγμα είχε συγκεκριμένη 

ηλικία). 

II.  Το φύλο του δείγματος (για παράδειγμα οι γυναίκες είναι πιο     

            επιρρεπής σε τραυματισμό του Π.Χ.Σ.). 

III. Την επιλογή του δείγματος. Η αντιπροσωπευτικότητα του δείγματος το οποίο 

επιλέχθηκε να συμμετάσχει στην παρούσα έρευνα ήταν ερασιτέχνες αθλητές 

και όχι επαγγελματίες (είχαν δηλαδή συγκεκριμένο αθλητικό επίπεδο). 

IV. Έγινε συσχέτιση μόνο με το IKDC και όχι με κάποια άλλα ευρήματα 

λειτουργικά η εργαστηριακά. 

V. Το περιβάλλον εκτέλεσης των δοκιμασιών ΤΑΚ (χώρος, τρόπος, χρόνος, 

παρουσίαση δοκιμασιών από τον φυσικοθεραπευτή, συγκέντρωση, 

κατανόηση, προθέρμανση, αποθεραπεία του δοκιμαζόμενου αθλητή). 

VI. Τον φόβο (άγχος) για περαιτέρω τραυματισμό (μπορεί να εμπόδισε τους 

αθλητές να προσπαθήσουν να εκτελέσουν την κάθε δραστηριότητα όσο 

καλύτερα μπορούσαν). 

VII. Την κατανόηση των ερωτήσεων του ερωτηματολογίου (στην παρούσα έρευνα 

έγινε προσπάθεια να περιοριστούν τα προβλήματα αυτά με την διευκρίνιση και 

την παροχή επεξηγήσεων από τον φυσικοθεραπευτή). 

VIII. Τον βαθμός ανταπόκρισης του δείγματος. Αρχικά είχε μαζευτεί μεγαλύτερος 

αριθμός δείγματος. Υπήρξαν όμως κάποιες παράπλευρες απώλειες λόγω 

υποχρεώσεων και περιορισμένου ελεύθερου χρόνου. 

IX. Πολλά εξαρτώνται από την ικανότητα του ερευνητή να αξιολογήσει τις 

δοκιμασίες και από την συγκέντρωση του εκείνη τη στιγμή (σημαντικό ρόλο 

παίζει και η εμπειρία και η κρίση του ερευνητή).  

X. Η έρευνα υπόκεινται σε μεθοδολογικούς περιορισμούς οι οποίοι έχουν 

επισημανθεί για τις έρευνες που βασίζονται στην συμπλήρωση 

ερωτηματολογίων (Bowling 1997). 

XI. Από το ότι το δείγμα των ερωτηθέντων (IKDC) και των δοκιμαζόμενων (ΤΑΚ) 

θα είναι σχετικά περιορισμένο με φόβο να μην μπορέσει να βγει ένα στατιστικά 

αξιόπιστο αποτέλεσμα.  

 



 32

Πίνακας 2.2 Κλίμακες –ερωτηματολόγια αξιολόγησης της λειτουργικής 
κατάστασης και της μετά από θεραπεία αποκατάστασης ασθενών με μυοσκελετικές 

παθήσεις.  

Ερωτηματολόγια – κλίμακες 

αξιολόγησης γενικής υγείας –

λειτουργικής ικανότητας σε 

ορθοπεδικούς ασθενείς (γόνατο): 

§ McKnee Health Utility Index (HUI). 

Ερωτηματολόγια- κλίμακες 

αξιολόγησης κάτω άκρου: γόνατος 

Ερωτηματολόγια γενικής υγείας: 

§ Cincinnati knee rating scale (1984). 

       Knee society rating scale. 

§ American knee society (AKS) scoring system 

(1989). 

Ερωτηματολόγια υποκειμενικής 

αξιολόγησης (γόνατο): 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Goula et al 2011). 

§ Lysholm knee scoring scale(1982). 

§ Tenger activity level (1985). 

§ International knee documentation  

      committee knee subjective form ,IKDC- SF,     

           (2001). 

§ Oxford 12- item knee questionnaire (1998). 

§ Injury & Osteoarthritis outcome- KOOS 

,(1998). 

§ Knee outcome survey activities of daily living 

(ADL) scale, (1998). 

§ Western Ontario and McMaster Universities 

osteoarthritis index (WOMAC),(1988,1999 ). 

§ Western Ontario meniscal evaluation tool 

(WOMET), (2006). 

§ Osteoarthritis of knee hip quality of life 

(OAKHQOL), (2005). 

§ Mohtadi quality of life (QOL), Assessment in 

anterior cruciate ligament deficiency (2001). 

§ American academy of Orthopaedic s         

           surgeons (AAOS), sports knee rating  

           Scale (1993). 
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2.7 Ερωτηματολόγιο IKDC: 
 
 International Knee Documentation Committee Subjective Knee Evaluation Form. 

(Διεθνούς Επιτροπής Τεκμηρίωση Γόνατος, Υποκειμενικό  Έντυπο Αξιολόγησης 

γόνατο).  

 

 

 

    Είναι ένα ειδικό για άρθρωση ερωτηματολόγιο το οποίο χρησιμοποιείται ως 

εργαλείο για την αξιολόγηση των συμπτωμάτων της λειτουργίας και των αθλητικών 

δραστηριοτήτων, εφαρμόσιμο σε καταστάσεις σχετικές με ποικιλία παθήσεων του 

γόνατος. Αυτή η φόρμα υποκειμενικής αξιολόγησης αποτελείται από 18 ερωτήσεις 

και μπορεί να βαθμολογηθεί όταν 16 από τις 18 ερωτήσεις έχουν απαντηθεί (90%). 

Οι επιμέρους βαθμολογίες αθροίζονται σε μια κλίμακα από το μηδέν (χειρότερο 

δυνατό) ως το 100 (καλύτερο δυνατό).  

Έχει αποδειχθεί η εγκυρότητα, η αξιοπιστία του και η ανταπόκριση του για διάφορες 

παθολογικές καταστάσεις του γόνατος όπως σε παθήσεις  των συνδέσμων και των 

μηνίσκων, σε τραυματισμούς αρθρικών χόνδρων, στην οστεοαρθρίτιδα και στον 

επιγονατιδομηριαίο πόνο (McConnell et al 1999;Matsen et al 1995). Η αποδοχή και 

το σθένος του στηρίζεται στην ικανότητα του ως η μόνη φόρμα που μπορεί να 

αξιολογήσει οποιαδήποτε κατάσταση εμπλέκεται με το γόνατο κι έτσι επιτρέπει την 

σύγκριση μεταξύ ομάδων με διαφορετική διάγνωση. Με μόνο 18 ερωτήσεις είναι 

εύκολο στη χρήση και στερείται εκτεταμένου εύρους απαντήσεων.   
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2.8 ΑΝΑΛΥΣΗ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ: 
ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ: 
 

Για τη στατιστική  ανάλυση χρησιμοποιήθηκαν :  

 

 

I. έλεγχος t-test για συζευγμένα δείγματα για τη σύγκριση μεταξύ υγιούς και 

πάσχοντος σκέλους των ασθενών. 

II. έλεγχος t-test για ανεξάρτητα δείγματα για τη σύγκριση μεταξύ του πάσχοντος 

ποδιού των ασθενών και του κυρίαρχου ποδιού της ομάδας ελέγχου. 

III. έλεγχος pearson –r  για τη συσχέτιση μεταξύ των επιδόσεων του 

ερωτηματολογίου IKDC και των δοκιμασιών ΤΑΚ.  

 
 
2.9 ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΕΡΕΥΝΑΣ: 
 
Γραφήματα έκθεσης αποτελεσμάτων έρευνας: 
 

 

 

 

Συσχέτιση TAK - IKDC
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Γράφημα 2.1 Συσχέτιση αποτελεσμάτων ΤΑΚ και IKDC (r =0.60). 
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Σύγκριση ΤΑΚ τραυματισμένων αθλητών 

0
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ς

Σύνολο TAK τραυματισμένο
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ΤΑΚ υγιές γόνατο
τραυματισμένου ασθενή

Γράφημα 2.2 Σύγκριση μεταξύ υγιούς και πάσχοντος άκρου με ΠΧΣ ως προς την 

επίδοση ΤΑΚ ανά δοκιμαζόμενο.  

 

0
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   ΤΑΚ 

Σύνολο ΤΑΚ υγιείς αθλητές 

Σύνολο TAK τραυματισμένο
γόνατο

 
Γράφημα 2.3 Παρουσίαση διαφοράς επιδόσεων γόνατος υγιή αθλητή σε σύγκριση με 

το τραυματισμένο γόνατο.  
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Μέσος όρος & SD επιδόσεων ΤΑΚ
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Γράφημα 2.4 Συγκριτική παρουσίαση μέσου όρου και STDEV όλου του δείγματος 

που πήρε μέρος στην εργασία- επιδόσεις στο ΤΑΚ. 
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Γράφημα 2.5 Σύγκριση 9 χειρουργημένων ασθενών με έναντι 7 ασθενών που 

ακολούθησαν συντηρητική αγωγή. (αθλητές). 
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Γράφημα 2.6 IKDC ερωτηματολόγιο: αποτελέσματα σύγκρισης χειρουργημένων και 

μη ασθενών. 
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Γράφημα 2.7 Σύγκριση Τακ & IKDC στις επιδόσεις χειρουργημένων και μη.  
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2.10 Συζήτηση. 

Ο σκοπός αυτής της ερευνητικής  μελέτης ήταν να αξιολογήσουμε την αξιοπιστία 

κριτηρίων βασισμένα σε δοκιμασίες για αθλητές με τραυματισμό στο γόνατο (ΤΑΚ) 

μέσω συσχέτισης με το ερωτηματολόγιο IKDC. Ο σκοπός της παρούσας εργασίας 

ήταν η αξιολόγηση ασθενών με ρήξη πρόσθιου χιαστού συνδέσμου η τραυματισμό 

μηνίσκου (χειρουργημένων και μη) με βάση την χρήση των 8 δοκιμασιών ΤΑΚ καθώς 

και με την χρήση του ερωτηματολογίου IKDC (για αθλητές με τραυματισμό στο 

γόνατο που έχουν υποστεί χειρουργική αποκατάσταση).Το ΤΑΚ έχει σχεδιαστεί για 

να αποδείξει και να παρακολουθήσει την λειτουργική ικανότητα κατά τη διάρκεια της 

περιόδου αποκατάστασης. Για την έρευνα χρησιμοποιήθηκε και το ερωτηματολόγιο 

IKDC και έγινε σύγκριση- συσχέτιση των  αποτελεσμάτων ΤΑΚ και IKDC.  

Είναι αναγκαίο να γνωρίζουμε τα όρια και τους περιορισμούς του ασθενή για να του 

δώσουμε τις σωστές κατευθυντήριες γραμμές για να προχωρήσει ορθά το 

πρόγραμμα αποκατάστασης. Χρησιμοποιώντας μαζί την γνώμη του ασθενή (IKDC) 

για τις δικές του επιδόσεις, την οπτική παρατήρηση του φυσικοθεραπευτή καθώς και 

τα κλινικά κριτήρια (ΤΑΚ) των οκτώ απαιτητικών- εξαντλητικών δραστηριοτήτων θα 

κατανοήσετε καλύτερα κατά την άποψη μας τους λόγους της μειωμένης ικανότητας 

των αθλητών ακόμη και 2 χρόνια μετά από τον τραυματισμό και την 

φυσιοθεραπευτική αποκατάσταση (χειρουργημένων και μη).Το ΤΑΚ έχει σχεδιαστεί 

για αποδείξει και να παρακολουθήσει την λειτουργική ικανότητα κατά τη διάρκεια της 

περιόδου αποκατάστασης. 

Οι δοκιμασίες Ι και ΙΙ αφορούν κυρίως τρέξιμο, επιτάχυνση και φρενάρισμα το οποίο 

είναι απαραίτητο για να μπορείς να πάρεις μέρος στα περισσότερα αθλήματα .Τα 

περισσότερα παράπονα των αθλητών ήταν έλλειμμα στην αντοχή, στην σταθερότητα 

και στην ελαστικότητα κατά τη διάρκεια του τρεξίματος στο σχήμα του οκτώ και στα 

φρενάρισμα. Οι δοκιμασίες III, IV και V έχουν να κάνουν με καθίσματα και αξιολογούν 

το λειτουργικά ενεργό εύρος τροχιάς κίνησης, ισορροπία, δύναμη, πόνο στους 

συνδέσμους του γόνατος και στην άρθρωση του γόνατος.  

Τα περισσότερα παράπονα ήταν ανισορροπία, αδυναμία όταν πραγματοποιούσαν 

βαθύ ημικάθισμα με μονοποδική στήριξη και ακαμψία και  πόνο όταν 

πραγματοποιούσαν κάθισμα και με τα δύο πόδια. 

Οι δοκιμασίες VΙ, VΙΙ και  VΙΙΙ  ασχολούνται με τη  μονοποδική στήριξη πηδηματάκια 

και δοκιμάζουν την λειτουργική ελαστικότητα, σταθερότητα, δύναμη και αντοχή.  
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Τα περισσότερα παράπονα αφορούσαν την αδυναμία, έλλειμμα στην ελαστικότητα 

και τη σταθερότητα. Μερικοί ασθενείς δεν είχαν παράπονα για καμία από τις 

δοκιμασίες. Αυτό μπορεί να οφείλεται στο γεγονός ότι οι δοκιμασίες έγιναν αρκετό 

καιρό μετά τον τραυματισμό και το χειρουργείο. 

Πίνακας 2.3 Οι λόγοι για τους οποίους το δείγμα των 16 τραυματισμένων αθλητών 

απέτυχε να βαθμολογηθεί με 10 σε κάποια από τις 8 δοκιμασίες TAK. 

      
Όσον αφορά την οπτική παρατήρηση (του φυσιοθεραπευτή), αυτά τα κριτήρια (ΤΑΚ) 

εστιάζουν κυρίως σε έναν οι δυο παράγοντες σε κάθε μια από τις οκτώ δοκιμασίες. 

Στις δοκιμασίες μονοποδικής στήριξης μπορεί εύκολα να γίνει σύγκριση πάσχοντος 

γόνατος με το υγιές αλλά στις δοκιμασίες όπου συμμετέχουν ενεργά και τα δυο πόδια 

είναι πολύ πιο δύσκολο να αξιολογήσεις τον αθλητή μιας και δεν ξέρεις τον ιδιαίτερο 

η φυσιολογικό τρόπο τρεξίματος και επιτάχυνσης που έχει ο κάθε αθλητής. 

Krebs et al(1985) και Eastlack et al(1990) επίσης χρησιμοποιούσαν οπτική 

παρατήρηση για να αξιολογήσουν την αξιοπιστία σε ένα όργανο ελέγχου (OGA- 

Observational Gait Analysis) ανάλυση βάδισης μέσω παρατήρησης. Οι ασθενείς 

βιντεοσκοπούνταν κατά την διάρκεια της βάδισης και οι κασέτες δέχονταν περαιτέρω 

ανάλυση από φυσικοθεραπευτές για να αξιολογήσουν του ασθενή την παρέκκλιση 

από το φυσιολογικό πρότυπο βάδισης. Η αξιοπιστία ήταν καλή έως μέτρια, ίσως 

Σ= 16 

 

 

Δοκιμασίες: 

Χωρίς 

λόγο. 

(αριθμός) 

Πόνος  

( α) 

Ακαμψία-

έλλειψη 

ελαστικότητας 

(α)  

Μειωμένη 

Ισορροπία  

(α) 

Αστάθεια 

(α) 

Αδυναμία 

(α).  

I 3 2 5 6 4 5 

II 1 4 5 4 4 8 

III 2 3 6 4 4 8 

IV 3 6 5 5 9 6 

V 2 3 4 5 5 3 

VI 3 2 7 8 9 6 

VII 1 1 3 4 4 5 

VIII 2 3 8 7 8 6 
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λόγω της έλλειψης της οπτικής εστίασης με βάση συγκεκριμένα κριτήρια. Με το να 

χρησιμοποιούνται τα κριτήρια είναι πιο εύκολο να επικεντρωθεί στους ίδιους ένα ή 

δύο σημαντικούς παράγοντες που εμπλέκονται κατά την αξιολόγηση των επιδόσεων 

της κάθε μία από τις δοκιμές στο ΤΑΚ το οποίο μπορεί να γίνει μέσα σε 20 λεπτά 

χωρίς επιπλέον εξοπλισμό. Η δομημένη οπτική παρατήρηση όπως σε ένα 

τυποποιημένο πρόγραμμα δοκιμών όπως και στο ΤΑΚ επομένως, είναι κατά τη 

γνώμη μας ένα χρήσιμο εργαλείο στο κλινικό περιβάλλον και το βιώσαμε 

προκειμένου να τεκμηριωθεί  η λειτουργική πρόοδος του ασθενούς με την πάροδο 

του χρόνου. 

Όσον αφορά την αξιοπιστία της έρευνας η επίδοση των τραυματισμένων αθλητών 

στο ΤΑΚ έχει υψηλή συσχέτιση με την βαθμολογία στο IKDC (συσχέτιση r =0,60) 

σύμφωνα με την στατιστική ανάλυση. Αυτό δείχνει ότι τα αποτελέσματα των 

δοκιμασιών όπως αξιολογήθηκαν από τον εξεταστή έχουν αντιστοιχία με το σκορ στο 

έγκυρο και αξιόπιστο ερωτηματολόγιο IKDC. Όπως διαπιστώνουμε από το γράφημα 

1 η συσχέτιση είναι υψηλή σύμφωνα με τα αποτελέσματα μας από το ΤΑΚ και το 

IKDC. Μετρήθηκε το ίδιο δείγμα τραυματισμένων αθλητών και για το ΤΑΚ και για το 

IKDC. Συν τοις άλλοις, ο φυσικοθεραπευτής προσπάθησε με ακρίβεια και πλήρη 

συγκέντρωση να αξιολογήσει τις 8 δοκιμασίες ΤΑΚ αλλά και οι εξεταζόμενοι αθλητές 

(χειρουργημένοι και μη) επέδειξαν αληθινό ενδιαφέρον για την συμπλήρωση του 

ερωτηματολογίου IKDC καθώς απάντησαν ορθά και με πραγματικά γεγονότα με την 

βοήθεια του φυσικοθεραπευτή. Η συσχέτιση χρησιμοποιείται για να δείξει την 

αξιοπιστία δοκιμασιών ΤΑΚ και ερωτηματολογίου IKDC.  
   Το ποσοστό συσχέτισης έρχεται σε συμφωνία και με άλλες έρευνες όπου τα 

ερωτηματολόγια συγκρίνονταν με την εκτέλεση λειτουργικών δραστηριοτήτων. Ο 

Oberg και συν (1994) έδειξε χαμηλή συσχέτιση και συνοχή όσον αφορά την 

αξιολόγηση της βελτίωσης του ασθενή (FAS- Functional Assessment System) και τις 

αναφορές του ασθενή για την βελτίωση κατά την αποκατάσταση ύστερα από 

τραυματισμό. Μαζί ο Harter και συν(1998) και ο Neeb και συν (1997) βρήκαν χαμηλό 

ποσοστό συσχέτισης μεταξύ των κλινικών δοκιμασιών και των λειτουργικών 

δοκιμασιών συγκρίνοντας με τις εκθέσεις του ασθενή στα ερωτηματολόγια. Βέβαια ο 

φυσικοθεραπευτής αξιολόγησε τους αθλητές σύμφωνα με μια μεμονωμένη βλάβη 

στις δοκιμασίες αυτές (ICF classification system) (Who 2003). Ενώ ο ίδιος ο αθλητής 

απάντησε στις ερωτήσεις του ερωτηματολογίου όχι απλά για την βλάβη αλλά και για 

το σύνολο της συμπεριφοράς του όσον αφορά τις καθημερινές του δραστηριότητες, 
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τους περιορισμούς του σε ορισμένες δραστηριότητες, το επίπεδο δραστηριότητας, 

την λειτουργικότητα του γόνατος πριν και μετά τον τραυματισμό και για τυχόν 

ενοχλήσεις και συμπτώματα που επιμένουν ακόμα. Οπότε ο αθλητής είναι πιο 

αυστηρός με τον εαυτό του και απάντησε με μεγαλύτερη ακρίβεια μιας και είναι ο 

ίδιος που βιώνει την εμπειρία της εκτέλεσης δοκιμασιών και του υποκείμενου πόνου 

που ενδέχεται να νιώθει.  

Θα ήταν βέβαια πιο κατάλληλο να επιτρέψουμε στον ασθενή να επιχειρήσει διάφορες 

προσπάθειες πριν από την εκτέλεση των 8 δοκιμασιών ΤΑΚ και να του κάνουμε μια 

παρουσίαση και να του εξηγήσουμε με λεπτομέρειες τα τυχόν δύσκολα σημεία.  

Συγκρίνοντας το ΤΑΚ με έναν σημαντικό αριθμό λειτουργικών δοκιμασιών- 

δραστηριοτήτων χρησιμοποιούμενο σε άλλες μελέτες αξιολόγησης της λειτουργικής 

ικανότητας ασθενών  με τραυματισμό στον πρόσθιο χιαστό σύνδεσμο, πιστεύουμε ότι 

το περιεχόμενο των δοκιμασιών είναι αποδεκτό.     

Όσον αφορά την σύγκριση των δοκιμασιών άλματος, τρεξίματος και της μονοποδικής 

στήριξης κάθισμα είναι όλα αυτά κλειστή κινητική αλυσίδα όπου πιθανά ο ασθενής 

έχει καλύτερο έλεγχο του τραυματισμένου γόνατος του αισθάνεται πιο ασφαλής να 

εκτελέσει τις δοκιμασίες ΤΑΚ και πιθανώς να χρησιμοποιεί τον τετρακέφαλο πιο 

ενεργά και δυναμικά. Επίσης οι δοκιμασίες VI, VII και VIII είναι ακόμη πιο δύσκολες 

από τις παραπάνω γιατί απαιτούν δύναμη, αντοχή, ελαστικότητα και επιπλέον 

συμπεριλαμβάνουν λύγισμα του χειρουργημένου  η του τραυματισμένου γόνατος.  

Το ΤΑΚ επίσης αξιολογεί την αντοχή κατά την διάρκεια της εκτέλεσης όπου ο 

ασθενής πραγματοποιεί επαναλαμβανόμενα βήματα σε μια γραμμή η άλματα επί 

τόπου. Αυτό είναι εξουθενωτικό και η πραγματική διαφορά δύναμης μεταξύ των 2 

ποδιών- γονάτων θα γίνει φανερή πιο εύκολα. Αυτό αντιστοιχεί καλά στον 

Augustsson (2003) ο οποίος έχει δώσει έμφαση στην σημαντικότητα του να  

εξουθενώσει  τον ασθενή κατά την διάρκεια της δοκιμασίας. Σε άλλες μελέτες η 

δοκιμασία άλματος με μονοποδική στήριξη χρησιμοποιείται μόνο για ένα άλμα η τρία 

άλματα για να μετρήσουν το μήκος η το ύψος του άλματος. Αυτές οι δοκιμασίες 

αγνοούν συγχρόνως την ελαστικότητα καθώς και την αντοχή κατά την διάρκεια 

εκτέλεσης των δραστηριοτήτων.  

Η επίδοση του τραυματισμένου ποδιού στο ΤΑΚ έχει μειωθεί σημαντικά λόγω της 

ρήξης του Π.Χ.Σ και αυτό επιβεβαιώνεται από τα στατιστικά μας στοιχεία (ρ= 0,001) 

καθώς έγινε σύγκριση  με το ετερόπλευρο υγιές (Γράφημα 2)και σύγκριση με την 

ομάδα ελέγχου (Γράφημα 3). 
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Στο Γράφημα 2 παρατηρούμε ότι το υγιές γόνατο του τραυματισμένου αθλητή έχει 

καλύτερες επιδόσεις στο ΤΑΚ από ότι το τραυματισμένο γόνατο αν και οι διαφορές 

τους δεν αγγίζουν μεγάλα ποσοστά. Ίσως αυτό οφείλεται σε μια πολύ καλή και 

μεθοδευμένη αποκατάσταση, στο ότι οι αθλητές αυτοί αν και ερασιτέχνες αθλητές 

μετά την ολοκλήρωση της φυσιοθεραπευτικής αποκατάστασης συνέχισαν να 

αθλούνται συχνά και με σωστό τρόπο (προθέρμανση, αποθεραπεία) και βέβαια η 

έγκαιρη διάγνωση της ρήξης έπαιξε και αυτή τον ρόλο της καθώς και η επιτυχία του 

χειρουργείου και η επιλογή του σωστού μοσχεύματος. Σημαντικό επίσης είναι ο 

αθλητής να μην αισθάνεται φόβο μήπως τραυματιστεί ξανά και να μην προφυλάσσει 

το γόνατο του σε όλες τις δραστηριότητες εφόσον έχει πραγματοποιηθεί μια πολύ 

καλή αποκατάσταση.  

Οι επιδόσεις στο ΤΑΚ στο γόνατο ενός απόλυτα υγιή αθλητή σε σύγκριση με το 

τραυματισμένο γόνατο ενός ερασιτέχνη αθλητή διαφέρουν σημαντικά. Παρατηρούμε 

ότι η διαφορά είναι πολύ μεγαλύτερη από ότι την σύγκριση του τραυματισμένου 

αθλητή με το ετερόπλευρο υγιές του γόνατο, και αυτό σαφώς οφείλεται στο ότι ο 

απόλυτα υγιής ασθενής δεν έχει αίσθημα φόβου κατά την εκτέλεση των 

δραστηριοτήτων μιας και  δεν έχει τραυματισμό τα τελευταία πέντε χρόνια. Επιπλέον, 

οφείλεται και στο γεγονός ότι ο τραυματισμένος αθλητής δεν έχει την ίδια 

αυτοπεποίθηση και αίσθημα ασφάλειας και επίσης μετά το χειρουργείο θέλει ένα 

αρκετά μεγάλο διάστημα για να επανέλθει το γόνατο για να αφομοιωθεί και να 

προσαρμοστεί στην καινούργια πραγματικότητα όσο πιο βέλτιστα μπορεί με 

επίδραση και στο υγιές εφόσον οι ασθενείς απέχουν από δυναμικές δραστηριότητες.  

Όσον αφορά το Γράφημα 3, εδώ γίνεται θέμα και για τις επιδόσεις- τα αποτελέσματα 

του τραυματισμένου γόνατος και του υγιή αθλητή για να έχουμε μια πλήρη και 

συνολική εικόνα των επιδόσεων στο ΤΑΚ. Παρατηρούμε ότι οι υγιείς αθλητές έχουν 

το προβάδισμα στις επιδόσεις, μετά ακολουθεί το υγιές γόνατο του τραυματισμένου 

αθλητή και τέλος το τραυματισμένο γόνατο. 

Το ερώτημα τίθεται στο γεγονός εάν η επιλογή η μη του χειρουργείου επηρέασε τις 

επιδόσεις στο ΤΑΚ δύο χρόνια μετά τον τραυματισμό. Ας ειπωθεί όμως ξανά αρχικά, 

πριν απαντηθεί αυτό το ερώτημα, το δείγμα τις εργασίας, πόσοι αθλητές επέλεξαν να 

χειρουργηθούν και πόσο καιρό μετά τον τραυματισμό. Οι εννιά από τους 16 

τραυματισμένους αθλητές πήραν την απόφαση να χειρουργηθούν ενώ οι υπόλοιποι 

επτά ακολούθησαν συντηρητική αποκατάσταση. Ακόμη, ο χρόνος μέχρι την 

πραγματοποίηση του χειρουργείου, είναι από μισό μήνα έως 6 μήνες.  
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Βλέποντας το Γράφημα 4, μπορούμε χωρίς δισταγμό να απαντήσουμε στο 

παραπάνω ερώτημα που τέθηκε για το αν επηρέασε η επιλογή η μη του χειρουργείου 

τις επιδόσεις στο ΤΑΚ 2 χρόνια μετά τον τραυματισμό. Η απάντηση είναι όχι και αυτό 

μας το αποδεικνύουν και τα αποτελέσματα του ΤΑΚ (r= 1.00) και του IKDC  

(r= 0,24).Εύλογα όμως διακρίνεται και από το Γράφημα 5 ότι είτε χειρουργηθεί ο 

αθλητής είτε όχι οι επιδόσεις του 2 χρόνια μετά τον τραυματισμό δεν έχουν σημαντική 

διαφορά και με κάποιον ο όποιος επέλεξε συντηρητική αποκατάσταση ύστερα από 

τραυματισμό Π.Χ.Σ. Το ίδιο υποστηρίζουν και οι Moksnes και Risberg (2008) σε 

έρευνα τους σε χειρουργημένους και μη αθλητές βρήκαν ότι μετά από 1 χρόνο τα 

αποτελέσματα είναι ίδια με και χωρίς χειρουργείο οι αθλητές επανήλθαν στο ίδιο 

επίπεδο δραστηριότητας που είχαν και πριν τον τραυματισμό. Παρόμοια γνώμη έχει  

και η Ageberg και συν (2008) η έλλειψη των διαφορών μεταξύ των ασθενών που 

έλαβαν θεραπεία με την κατάρτιση- προπόνηση  και την χειρουργική αποκατάσταση 

ή την προπόνηση μόνο δείχνει ότι η επανορθωτική χειρουργική δεν αποτελεί 

προϋπόθεση για την αποκατάσταση της λειτουργίας των μυών. Τα αποτελέσματα 

είναι ίδια και στους μεν και στους δε. Η εξακρίβωση αυτή επιβεβαιώθηκε και από τα 

αποτελέσματα στο IKDC (Γράφημα 6). Πιο συγκεκριμένα παρατηρούμε το ίδιο 

ακριβώς φαινόμενο. Οι χειρουργημένοι και οι μη χειρουργημένοι αθλητές είχαν τις 

ίδιες επιδόσεις 2 χρόνια μετά τον τραυματισμό. Το ίδιο υποστηρίζεται και από άλλες 

έρευνες Fitzgerald και συν (2000) βρήκαν ότι ακόμη και οι αθλητές που ακλούθησαν 

συντηρητική αγωγή και αποκατάσταση επανήλθαν γρήγορα στο προηγούμενο υψηλό 

επίπεδο δραστηριότητας που ήταν και πριν τον τραυματισμό. Οι Gobbi και 
 Francisco όμως σε έρευνα τους αποδεικνύουν ότι οι ασθενείς που υπόκεινται σε 

χειρουργική επέμβαση επανήλθαν έως και 65% στο επίπεδο δραστηριότητας που 

είχαν πριν τον τραυματισμό (Gobbi & Francisco 2006). 

Στο Γράφημα 7 παρατηρούμε ότι οι αθλητές χειρουργημένοι και μη είχαν πάνω κάτω 

τις ίδιες επιδόσεις στο ΤΑΚ και στο IKDC. Παρόμοια είναι όμως και τα αποτελέσματα 

στο ΤΑΚ και στο IKDC το δείγμα συγκλίνει στις ίδιες επιδόσεις. Αυτό ίσως οφείλεται 

στο ότι και οι δυο ομάδες αθλητών δέχτηκαν καλή αποκατάσταση κ διατήρησαν ένα 

καλό επίπεδο δραστηριότητας μετά τον τραυματισμό. Η εγκυρότητα και η ευαισθησία 

του ΤΑΚ δεν έχουν αξιολογηθεί σε αυτή την έρευνα αλλά θα πραγματοποιηθεί σε 

μελλοντικές μελέτες. 
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2.11 Παράρτημα ερωτηματολόγιων: 
 

I. Ερωτηματολόγιο για Προφίλ υγειών αθλητών.  

 

II. Μετάφραση ΤΑΚ: Κριτήρια για τις δοκιμασίες αξιολόγησης. 

 

III. Φόρμα αξιολόγησης αθλητών ΤΑΚ για τις 8 δοκιμασίες. 
 
 

IV. IKDC Υποκειμενική φόρμα αξιολόγησης γόνατος. 
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Ερωτηματολόγιο:                                   Ημερομηνία: …… /…… /…….. 

Προφίλ υγειών αθλητών : 

 

Ονοματεπώνυμο : ………………………………. 

Ηλικία : ………………….. 

Ύψος : ………………....... 

Βάρος : …………………… 

Επάγγελμα : …………………. 

Αθλητική δραστηριότητα : …………………….. 

Ερασιτεχνικά η επαγγελματικά: ………………………… 

Έτη : …………………….. 

Ώρες την εβδομάδα : ………………………….. 

 

Ιστορικό τραυματισμών : 

1) Είδος τραυματισμού : …………………………………………. 

Ημερομηνία τραυματισμού  : ………………………….. 

Αποχή από δραστηριότητες : …………………….. 

Αντιμετώπιση (χειρουργική ή συντηρητική ) : ……………………………. 

Χρόνος επιστροφής  στις δραστηριότητες : ………………………… 

 

2) Είδος τραυματισμού : …………………………………………. 

Ημερομηνία τραυματισμού  : ………………………….. 

Αποχή από δραστηριότητες : …………………….. 

Αντιμετώπιση (χειρουργική ή συντηρητική ) : ……………………………. 

Χρόνος επιστροφής  στις δραστηριότητες : …………………………. 

 

 

Σχόλια:…………………….………………………….………………………….………….……

………….………………………….………………………….………………………….………

………………….………………………………………………………………………… 

……………………….………………………….…………………………………………….. 
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2.12 ΜΕΤΑΦΡΑΣΗ ΤΑΚ 

Κριτήρια για τις δοκιμασίες αξιολόγησης. 
Η αξιολόγηση – δοκιμή εκτελείται με την χρήση πέντε κριτηρίων. Κάθε κριτήριο έχει 

δύο δυνατότητες, αν η άσκηση εκτελείται όπως περιγράφεται στο κείμενο τότε η 

υψηλότερη βαθμολογία καταγράφεται. Αν όχι, τότε η χαμηλότερη καταγράφεται. 

 

Ι. Τρέξιμο (ήπια έντασης) ευθεία εμπρός (jogging). 
 

1. Ο ασθενής σταματάει την προσπάθεια τρεξίματος. 1-2 ρ. 
2. Ο ασθενής τρέχει ασύμμετρα με περιορισμένη φόρτιση (στο πάσχον πόδι). 3-4 

ρ. 

3. Ο ασθενής τρέχει εμπρός (jogging) αλλά δεν είναι σε θέση να αυξήσει την 

ταχύτητα του χωρίς να κουτσαίνει η να διστάζει να τρέξει στο σχήμα του οκτώ. 

5-6 ρ. 
4. Ο  ασθενής τρέχει και είναι ικανός να αυξήσει την ταχύτητα  προς τα εμπρός, 

δεν είναι σε θέση όμως να κρατήσει ρυθμό κατά την διάρκεια τρεξίματος σε 

σχήμα του οκτώ. 7-8 ρ. 
5. Ο ασθενής εκτελεί φυσιολογικό τρέξιμο τόσο σε ρυθμό όσο και όσο και στο 

προς τα εμπρός τρέξιμο και στο σχήμα του οκτώ. 9-10 ρ. 
 

 

ΙΙ. Γρήγορο τρέξιμο ευθεία εμπρός. 
 

1. Ο ασθενής δεν είναι σε θέση να εκτελέσει  γρήγορο τρέξιμο. 1-2 ρ. 
2. Ο ασθενής είναι ικανός να εκτελέσει γρήγορο τρέξιμο αλλά δεν μπορεί να  

επιταχύνει η  να επιβραδύνει. 3-4 ρ. 
3. Ο ασθενής κουτσαίνει κατά την διάρκεια της επιτάχυνσης, δεν είναι σε θέση 

να φτάσει την πλήρη ταχύτητα και επιβραδύνει κυρίως με το υγιές του πόδι. 

5-6 ρ. 

4. Ο ασθενής είναι σε θέση να επιταχύνει σε πλήρη ταχύτητα ,ωστόσο 

επιβραδύνει άνισα η χρησιμοποιεί πολύ μεγάλη απόσταση για να φρενάρει.  

7-8 ρ. 
5. Ο ασθενής είναι σε θέση να επιταχύνει σε πλήρη ταχύτητα και να φρενάρει σε 

απόσταση  5 μέτρων χρησιμοποιώντας εξίσου και τα δυο πόδια. 9-10 ρ. 
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ΙΙΙ. Μονοποδική στήριξη λυγίζοντας το γόνατο. 
 

1. Ο ασθενής κάνει μια προσπάθεια να λυγίσει το γόνατο του σε μονοποδική 

στήριξη. 1-2 ρ. 
2. Ο ασθενής είναι σε θέση να λυγίσει το γόνατο του στο ¼  της ικανότητας του 

υγιούς γόνατος. 3-4 ρ. 
3. Ο ασθενής είναι σε θέση να λυγίσει το γόνατο του στο ½ της ικανότητας του 

υγιούς γόνατος. 5-6 ρ. 
4. Ο ασθενής είναι σε θέση να λυγίσει το γόνατο του στα ¾ της ικανότητας του 

υγιούς γόνατος. 7-8 ρ. 
5. Ο ασθενής είναι σε θέση να λυγίσει εξίσου και τα δυο γόνατα του. 9-10 ρ. 

 
 
 
 
 
 
 
IV. Ανασηκώνεται από καθιστή θέση σε όρθια μονοποδική στήριξη. 
 

1. Ο ασθενής είναι σε θέση να κινηθεί ελαφρώς. 1-2 ρ. 
2. Ο ασθενής είναι σε θέση να σηκωθεί στα μισά αλλά δεν μπορεί να κρατήσει 

την όρθια θέση. 3-4 ρ. 
3. Ο ασθενής είναι σε θέση να σηκωθεί σε όρθια θέση με μεγάλη δυσκολία, 

δηλαδή κάνει κλίση προς τα πίσω και χρησιμοποιεί τα χέρια του σε μια κίνηση 

αιώρησης. Κάθεται χωρίς έλεγχο . 5-6 ρ. 
4. Ο ασθενής είναι σε θέση να φτάσει στην όρθια χωρίς συγκεκριμένη βοήθεια 

από τα χέρια του. Κάθεται με περιορισμένο έλεγχο. 7-8 ρ. 
5. Ο ασθενής είναι ικανός να σηκωθεί στην όρθια θέση χωρίς δυσκολία. Κάθεται 

με πλήρη έλεγχο. 9- 10 ρ. 
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V. Βαθύ ημικάθισμα με το ίδιο – ίσο βάρος. 
 

1. Ο ασθενής λυγίζει και τα δυο του γόνατα 20  . 1-2 ρ. 
2. Ο ασθενής λυγίζει και τα δυο του γόνατα 45  , στη συνέχει μεταφέρει το 

       περισσότερο από το βάρος του στο υγιές πόδι. 3-4 ρ. 

3. Ο ασθενής λυγίζει και τα δύο του γόνατα 90  , στη συνέχεια μεταφέρει το 

       περισσότερο  από το βάρος του στο υγιές πόδι. 5-6 ρ. 

4. Ο ασθενής λυγίζει και τα δύο του γόνατα 110  , στη συνέχεια μεταφέρει 

       το περισσότερο από το βάρος του στο υγιές πόδι. 7-8 ρ. 

5. Ο ασθενής είναι ικανός να κάνει βαθύ ημικάθισμα >130   (πάνω από 130 

μοίρες) και μεταβιβάζει το βάρος του ισόποσα και στα δυο του πόδια. 9- 10 ρ 

 

 

 
 
VI. Αλματάκια με το ένα πόδι για ορισμένη απόσταση. 
 

1. Ο ασθενής εκτελεί μερικά σύντομα άλματα με το ένα πόδι , ωστόσο σταματάει 

την προσπάθεια. 1-2 ρ. 

2. Ο ασθενής είναι σε θέση να πηδήξει στο ¼ του μήκους και της απόστασης 

από το υγιές πόδι. 3-4 ρ. 
3. Ο ασθενής είναι σε θέση να πηδήξει στο ½ του μήκους και της απόστασης του 

υγιούς ποδιού αλλά χωρίς ρυθμό και ροή. 5-6 ρ. 

4. Ο ασθενής είναι σε θέση να πηδήξει στα ¾ του μήκους και της απόστασης του 

υγιούς ποδιού, με περιορισμένη ελαστικότητα και ρυθμό. 7-8 ρ. 
5. Ο ασθενής είναι σε θέση να πηδήξει εξίσου σε μήκος και στην ίδια απόσταση 

όπως το υγιές πόδι με ίση ελαστικότητα και ρυθμό. 9-10 ρ. 
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VII. Κατακόρυφο άλμα με το ένα πόδι. 
 

1. Ο ασθενής σταματά την προσπάθεια για το άλμα. 1-2 ρ. 
2. Ο ασθενής εκτελεί σύντομο κατακόρυφο άλμα με το  ένα πόδι χωρίς καμία 

ελαστικότητα στο πόδι. 3-4 ρ. 
3. Ο ασθενής πηδάει στο ½ της ελαστικότητας και του ύψους απ’ ότι το υγιές 

πόδι. 5-6 ρ. 
4. Ο ασθενής πηδάει στα ¾  της ελαστικότητας και του ύψους του υγιούς ποδιού. 

7-8 ρ. 
5. Ο ασθενής πηδάει με ίση ελαστικότητα και ύψος και με τα δύο του πόδια. 9-10 

ρ. 
 
 

 

 

 

 
VIII. Διασχίζει με αλματάκια (ζικ- ζακ) με το ένα του πόδι. 
 

1. Ο ασθενής σταματά μετά από μερικές προσπάθειες τα άλματα.1-2 ρ. 
2. Ο ασθενής πηδάει το ¼ του μήκους και της απόστασης του υγιούς ποδιού η 

σταματά μετά το ήμισυ της απόστασης. 3-4 ρ. 
3. Ο ασθενής πηδάει στο ½ της απόστασης του υγιούς ποδιού  αλλά χωρίς 

ρυθμό και ροή , κάνοντας συντομότερα άλματα ανάμεσα στα διασταυρούμενα  

άλματα. 5-6 ρ. 
4. Ο ασθενής πηδάει τα ¾ της  απόστασης του υγιούς ποδιού αλλά με 

περιορισμένη ελαστικότητα και ρυθμό. 7-8 ρ. 
5.  Ο ασθενής πηδάει με την ίδια ελαστικότητα, ρυθμό και απόσταση, όπως το 

υγιές πόδι. 9-10 ρ. 
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2.13 Φόρμα αξιολόγησης αθλητών ΤΑΚ 
 
 
 

Ονοματεπώνυμο:………………………… 

Τραυματισμός: ………………………….. 

Ημερομηνία τραυματισμού:  …………… 

Αντιμετώπιση  

χειρουργική/ συντηρητική: ……………… 

Ημερομηνία χειρουργείου: 
………………. 

Φόρμα αξιολόγησης αθλητών ΤΑΚ- 
 οι 8 δοκιμασίες: 
 

Ι. Τρέξιμο (ήπια έντασης) ευθεία 
εμπρός. 
 

ΥΓΙΕΣ ΠΑΣΧΟΝ ΕΠΙΔΟΣΕΙΣ ΣΧΟΛΙΑ 

1.Ο ασθενής σταματάει την 

προσπάθεια τρεξίματος. 1-2 ρ. 
    

2.Ο ασθενής τρέχει ασύμμετρα με 

περιορισμένη φόρτιση (στο πάσχον 

πόδι). 3-4 ρ. 

    

3.Ο ασθενής τρέχει εμπρός (jogging) 

αλλά δεν είναι σε θέση να αυξήσει την 

ταχύτητα του χωρίς να κουτσαίνει η να 

διστάζει να τρέξει στο σχήμα του οκτώ. 

5-6 ρ. 

    

4. Ο  ασθενής τρέχει και είναι ικανός να 

αυξήσει την ταχύτητα  προς τα εμπρός, 

δεν είναι σε θέση όμως να κρατήσει 

ρυθμό κατά την διάρκεια τρεξίματος σε 

σχήμα του οκτώ. 7-8 ρ. 

    

5. Ο ασθενής εκτελεί φυσιολογικό 

τρέξιμο τόσο σε ρυθμό όσο και όσο και 

στο προς τα εμπρός τρέξιμο και στο 

σχήμα του οκτώ. 9-10 ρ. 
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      ΙΙ. Γρήγορο τρέξιμο ευθεία 
εμπρός. 

ΥΓΙΕΣ  ΠΑΣΧΟΝ ΕΠΙΔΟΣΕΙΣ ΣΧΟΛΙΑ 

1. Ο ασθενής δεν είναι σε θέση να 

εκτελέσει  γρήγορο τρέξιμο. 1-2 
ρ. 

    

2. Ο ασθενής είναι ικανός να 

εκτελέσει γρήγορο τρέξιμο αλλά 

δεν μπορεί να επιταχύνει η  να 

επιβραδύνει. 3-4 ρ.  

    

3. Ο ασθενής κουτσαίνει κατά την 

διάρκεια της επιτάχυνσης, δεν 

είναι σε θέση να φτάσει την 

πλήρη ταχύτητα και 

επιβραδύνει κυρίως με το υγιές 

του πόδι. 5-6 ρ. 

    

4. Ο ασθενής είναι σε θέση να 

επιταχύνει σε πλήρη ταχύτητα 

,ωστόσο επιβραδύνει άνισα η 

χρησιμοποιεί πολύ μεγάλη 

απόσταση για να φρενάρει.  7-8 
ρ. 

    

5. Ο ασθενής είναι σε θέση να 

επιταχύνει σε πλήρη ταχύτητα 

και να φρενάρει σε απόσταση  

5 μέτρων χρησιμοποιώντας 

εξίσου και τα δυο πόδια . 9-10 
ρ. 
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    ΙΙΙ. Μονοποδική στήριξη 
λυγίζοντας το γόνατο. 

ΥΓΙΕΣ  ΠΑΣΧΟΝ ΕΠΙΔΟΣΕΙΣ ΣΧΟΛΙΑ 

1.Ο ασθενής κάνει μια 

προσπάθεια να λυγίσει το γόνατο 

του σε μονοποδική στήριξη. 1-2 ρ. 

    

2. Ο ασθενής είναι σε θέση να 

λυγίσει το γόνατο του στο ¼  της 

ικανότητας του υγιούς γόνατος. 3-
4 ρ. 

    

3. Ο ασθενής είναι σε θέση να 

λυγίσει το γόνατο του στο ½ της 

ικανότητας του υγιούς γόνατος. 5-
6 ρ. 

    

4. Ο ασθενής είναι σε θέση να 

λυγίσει το γόνατο του στα ¾ της 

ικανότητας του υγιούς γόνατος . 

7-8 ρ. 

    

5. Ο ασθενής είναι σε θέση να 

λυγίσει εξίσου και τα δυο γόνατα 

του. 9-10 ρ. 
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IV. Ανασηκώνεται από καθιστή 
θέση σε όρθια μονοποδική 
στήριξη. 

ΥΓΙΕΣ  ΠΑΣΧΟΝ ΕΠΙΔΟΣΕΙΣ ΣΧΟΛΙΑ 

1. Ο ασθενής είναι σε θέση να 

κινηθεί ελαφρώς. 1-2 ρ. 
    

2. Ο ασθενής είναι σε θέση να 

σηκωθεί στα μισά αλλά δεν 

μπορεί να κρατήσει την όρθια 

θέση. 3-4 ρ. 

    

3. Ο ασθενής είναι σε θέση να 

σηκωθεί σε όρθια θέση με 

μεγάλη δυσκολία, δηλαδή 

κάνει κλίση προς τα πίσω και 

χρησιμοποιεί τα χέρια του σε 

μια κίνηση αιώρησης. Κάθεται 

χωρίς έλεγχο . 5-6 ρ. 

    

4. Ο ασθενής είναι σε θέση να 

φτάσει στην όρθια χωρίς 

συγκεκριμένη βοήθεια από τα 

χέρια του. Κάθεται με 

περιορισμένο έλεγχο. 7-8 ρ. 

    

5. Ο ασθενής είναι ικανός να 

σηκωθεί στην όρθια θέση 

χωρίς δυσκολία. Κάθεται με 

πλήρη έλεγχο. 9- 10 ρ.  
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V. Βαθύ ημικάθισμα με το ίδιο – 
ίσο βάρος. 

ΥΓΙΕΣ    ΠΑΣΧΟΝ ΕΠΙΔΟΣΕΙΣ ΣΧΟΛΙΑ 

1. Ο ασθενής λυγίζει και τα δυο του 

γόνατα 20 °. 1-2 ρ. 
    

2. Ο ασθενής λυγίζει και τα δυο του 

γόνατα 45°, στη συνέχεια μεταφέρει 

το περισσότερο από το βάρος του 

στο υγιές πόδι. 3-4 ρ. 

    

3. Ο ασθενής λυγίζει και τα δύο του 

γόνατα 90 °, στη συνέχεια μεταφέρει 

το περισσότερο από το βάρος του 

στο υγιές πόδι. 5-6 ρ. 

    

 4.Ο ασθενής λυγίζει και τα δύο του 

γόνατα 110 °, στη συνέχεια  

μεταφέρει το περισσότερο από το 

βάρος του στο υγιές πόδι. 7-8 ρ. 

    

5. Ο ασθενής, είναι ικανός να κάνει 

βαθύ ημικάθισμα >130 ° (πάνω από 

130 μοίρες) και μεταβιβάζει το βάρος 

του ισόποσα και στα δυο του πόδια. 

9- 10 ρ. 

    



 55

 

 
 
 
 
 

VI. Αλματάκια με το ένα πόδι για 
ορισμένη απόσταση. 

ΥΓΙΕΣ    ΠΑΣΧΟΝ ΕΠΙΔΟΣΕΙΣ  ΣΧΟΛΙΑ       

1. Ο ασθενής εκτελεί μερικά 

σύντομα άλματα με το ένα 

πόδι, ωστόσο σταματάει την 

προσπάθεια . 1-2 ρ. 

    

2. Ο ασθενής είναι σε θέση να 

πηδήξει στο ¼ του μήκους και 

της απόστασης από το υγιές 

πόδι. 3-4 ρ. 

    

3. Ο ασθενής είναι σε θέση να 

πηδήξει στο  ½  του μήκους 

και της απόστασης του υγιούς 

ποδιού, αλλά χωρίς ρυθμό και 

ροή. 5-6 ρ. 

    

4. Ο ασθενής είναι σε θέση να 

πηδήξει στα ¾  του μήκους και 

της απόστασης του υγιούς 

ποδιού, με περιορισμένη 

ελαστικότητα και ρυθμό. 7-8 ρ. 

    

5. Ο ασθενής είναι σε θέση να 

πηδήξει εξίσου σε μήκος και 

στην ίδια απόσταση όπως το 

υγιές πόδι με ίση ελαστικότητα 

και ρυθμό. 9-10 ρ. 

    



 56

VII. Κατακόρυφο άλμα με το ένα 
πόδι. 

ΥΓΙΕΣ    ΠΑΣΧΟΝ ΕΠΙΔΟΣΕΙΣ ΣΧΟΛΙΑ 

1. Ο ασθενής σταματά την 

προσπάθεια για το άλμα. 1-2 
ρ. 

    

2. Ο ασθενής εκτελεί σύντομο 

κατακόρυφο άλμα με το  ένα 

πόδι χωρίς καμία 

ελαστικότητα στο πόδι. 3-4 
ρ. 

    

3. Ο ασθενής πηδάει στο ½ της 

ελαστικότητας και του ύψους 

απ’ ότι το υγιές πόδι. 5-6 ρ. 

    

4. Ο ασθενής πηδάει στα ¾  

της ελαστικότητας και του 

ύψους του υγιούς ποδιού. 7-
8 ρ. 

    

5. Ο ασθενής πηδάει με ίση 

ελαστικότητα και ύψος και με 

τα δύο του πόδια.      9-10 ρ. 
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VIII. Διασχίζει με αλματάκια (ζικ- 
ζακ) με το ένα του πόδι. 

ΥΓΙΕΣ    ΠΑΣΧΟΝ ΕΠΙΔΟΣΕΙΣ ΣΧΟΛΙΑ 

1. Ο ασθενής σταματά μετά από 

μερικές προσπάθειες τα 

άλματα. 1-2 ρ. 

    

2. Ο ασθενής πηδάει το ¼ του 

μήκους και της απόστασης του 

υγιούς ποδιού η σταματά μετά 

το ήμισυ της απόστασης . 3-4 
ρ. 

    

3. Ο ασθενής πηδάει στο ½ της 

απόστασης του υγιούς ποδιού  

αλλά χωρίς ρυθμό και ροή, 

κάνοντας συντομότερα άλματα 

ανάμεσα στα διασταυρούμενα  

άλματα. 5-6 ρ. 

    

4. Ο ασθενής πηδάει τα ¾ της  

απόστασης του υγιούς ποδιού 

αλλά με περιορισμένη 

ελαστικότητα και ρυθμό. 7-8 ρ. 

    

5. Ο ασθενής πηδάει με την ίδια 

ελαστικότητα, ρυθμό και 

απόσταση όπως το υγιές 

πόδι. 9-10 ρ. 
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2.14 Συμπεράσματα: 
 

Η παρούσα έρευνα έδειξε ότι η αξιολόγηση τραυματισμένων αθλητών στο γόνατο με 

τη χρήση της μεθόδου (δοκιμασιών) ΤΑΚ έχει καλή αξιοπιστία βάσει κριτηρίου. Το 

κριτήριο ήταν το IKDC και η συσχέτιση με το ΤΑΚ ήταν υψηλή (r =0,60). 

Συμπεραίνεται ότι το ΤΑΚ είναι ένα πολύτιμο εργαλείο για να αποδείξεις την 

λειτουργική βελτίωση του ασθενή κατά την διάρκεια της περιόδου αποκατάστασης. 

Διαπιστώθηκε ότι η επιλογή η μη του χειρουργείου για την ρήξη του Π.Χ.Σ. δεν 

επηρεάζει τις επιδόσεις του αθλητή 2 χρόνια μετά τον τραυματισμό του γόνατος. 

Σημαντικό ρόλο όμως παίζει η κατάλληλη φυσιοθεραπευτική αποκατάσταση για να 

επιστρέψει ο ασθενής στο προ τραυματισμού επίπεδο λειτουργικής ικανότητας.   
Η εγκυρότητα, η ευαισθησία και η ιδιοδεκτικότητα ως αυτή τη στιγμή στο ΤΑΚ δεν 

έχουν αξιολογηθεί  σε αυτή την έρευνα όμως προτείνεται να δοκιμαστεί σε 

μελλοντικές μελέτες άλλωστε η προοδευτική αύξηση της συχνότητας των κακώσεων 

των χιαστών συνδέσμων έχει ως συνέπεια την προσέλκυση όλο και περισσότερου 

επιστημονικού ενδιαφέροντος.   
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