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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 

Η οστεοαρθρίτιδα (ΟΑ)  αποτελεί τη συχνότερη από όλες τις παθήσεις των αρθρώ-

σεων. Προσβάλλει άνδρες και γυναίκες σε όλο τον κόσμο, όλων των φυλών. 

Το γόνατο είναι η πιο συχνή από τις μεγάλες αρθρώσεις του σώματος  που εμφανί-

ζουν ΟΑ. Η ΟΑ του γόνατος αποτελεί  μια εκφυλιστική πάθηση της άρθρωσης του γόνατος 

που έχει προοδευτική εξέλιξη και επηρεάζει τις αρθρώσεις - αρθρικό θύλακα και υμένα και 

αποτελεί μια από τις συχνότερες νόσους των ηλικιωμένων  κυρίως και ιδιαίτερα των γυναι-

κών. Παρατηρείται μια προοδευτική εκφύλιση-φθορά των στοιχείων της άρθρωσης. Περί-

που το 14% των ανδρών και το 23% των γυναικών άνω των 45 ετών στις Η.Π.Α. και στην 

Ευρώπη παρουσιάζουν ακτινογραφικά σημάδια ΟΑ γόνατος. Η γήρανση, οι τραυματισμοί, 

η παχυσαρκία, η κληρονομικότητα, γενετικές ανωμαλίες, (όπως η επιφυσιακή δυσπλασία ή 

η νόσος Parthes στην περίπτωση της οποίας εξασθενεί ο αρθρικός θύλακας) αποτελούν τα 

συνηθέστερα αίτια. 

Το ιατρικό ιστορικό, η κλινική εξέταση και οι διαγνωστικές εξετάσεις θα διαγνώσουν 

την ΟΑ γόνατος.  

Από τις τρέχουσες διαθέσιμες μελέτες, προκύπτει ότι δεν υπάρχει συγκεκριμένη θε-

ραπεία για την ΟΑ και η σοβαρότητα της κατάστασης ποικίλλει από άτομο σε άτομο. Έτσι 

μια πιο γενική προσέγγιση στις τρέχουσες μεθόδους θεραπείας περιστρέφεται κυρίως γύρω 

από μια συντηρητική παρέμβαση, κάποιον συνδυασμό μη-φαρμακολογικής και φαρμακολο-

γικής θεραπείας, που θα στοχεύει στη σταδιακή και προοδευτική θεραπεία της πάθησης. Σε 

περίπτωση μη αποτελεσματικότητας της συντηρητικής θεραπείας και σε λίγες αναλογικά πε-

ριπτώσεις ακολουθεί χειρουργική αντιμετώπιση. 

Η φυσικοθεραπεία αποτελεί την συνηθέστερη μέθοδο θεραπευτικής προσέγγισης 

στην ΟΑ γόνατος. Αποτελεί τον κύριο άξονα θεραπείας στα αρχικά στάδια και κατευθύνεται 

στην διατήρηση της κινητικότητας της άρθρωσης και στην βελτίωση της μυϊκής ισχύος. Η 

φυσιοθεραπευτική παρέμβαση μπορεί να περιλαμβάνει ασκήσεις μυϊκής ενδυνάμωσης, δια-

τάσεις, ειδικές τεχνικές, ηλεκτροθεραπεία, κρυοθεραπεία, θερμοθεραπεία, υδροθεραπεία 

κλπ. σε συνδυασμό πολλές φορές και με  Fitness περπάτημα, αεροβική άσκηση και προπό-

νηση δύναμης.  

Στην παρούσα εργασία επιχειρείται βιβλιογραφική ανασκόπηση επιστημονικής τεκ-

μηρίωσης  της φυσικοθεραπείας  στην ΟΑ γόνατος. 

Για την εξεύρεση των άρθρων χρησιμοποιήθηκε η μηχανή αναζήτησης του Google 

scholar , το PubMed, η ηλεκτρονική βιβλιοθήκη  Library Genesis. 

Από την ανασκόπησή μας προέκυψε ότι υπάρχει αρκετή τεκμηρίωση της επιστημονι-

κότατος της φυσιοθεραπευτικής αποτελεσματικότητας στην ΟΑ γόνατος αλλά όπως τονίζε-

ται και από τους περισσότερους ερευνητές απαιτείται επιπρόσθετη σε μεγαλύτερα δείγματα 

και ποιο αξιόπιστη ερευνητική μελέτη προκειμένου να κατηγοριοποιηθεί με ασφάλεια η α-

ποτελεσματικότητα της κάθε παρέμβασης.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

1.1.  ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ 

 

Η γνώση των βασικών ανατομικών δομών της άρθρωσης είναι σημαντική καθώς 

η ανατομία του γόνατος συνδέεται ευθέως με τη λειτουργία του. Επομένως η γνώση της 

λειτουργίας του μας οδηγεί στην κατανόηση των παθήσεων.  

Στη λειτουργικότητα του γόνατος εμπλέκονται κυρίως τα οστά, οι σύνδεσμοι, οι 

μύες και οι τένοντες, οι χόνδροι και οι μηνίσκοι, στα οποία θα γίνει αναφορά. 

 
Εικόνα 1: Ανατομικά στοιχεία γόνατος (www.mendmyknee.com/knee-and-patella-injuries/anatomy-of-the-

knee.php) 

 

1.1.1. Οστά 
Τα τέσσερα οστά που σχηματίζουν την άρθρωση του γόνατος είναι: το μηριαίο, η 

επιγονατίδα, η κνήμη και η περόνη. 

 Το μηριαίο οστό είναι το μεγαλύτερο – μακρύτερο οστό του ανθρώπινου σώ-

ματος. Το κάτω άκρο του μηριαίου οστού αποτελείται από τον έσω και έξω μηριαίο κόν-

δυλο και είναι εξογκωμένο. Οι κόνδυλοι  αρθρώνονται  με την έσω και έξω επιφάνεια της 

κνήμης. Στο πρόσθιο κάτω τμήμα του μηριαίου, μεταξύ των κονδύλων, δημιουργείται μια 

αύλακα που υποδέχεται την επιγονατίδα κατά τις κινήσεις κάμψης-έκτασης του γόνατος. 

Η άρθρωση που δημιουργείται ορίζεται ως   επιγονατιδοαμηριαία άρθρωση. 

 Η επιγονατίδα η οποία βρίσκεται μπροστά από το περιφερικό τμήμα του μη-

ριαίου και αποτελεί ένα σησαμοειδές οστό. Ο ρόλος της είναι να βοηθάει στην κίνηση του 

γόνατος, λειτουργεί σαν τροχαλία και αυξάνει το μοχλοβραχίονα κατά τις κινήσεις της 

κάμψης και της έκτασης. Στη φάση της κίνησης του γόνατος, η επιγονατίδα κυλάει μέσα  

στην υποδοχή του μηριαίου. 

 Η κνήμη η οποία επίσης με το διογκωμένο άνω κεντρικό τμήμα της συμμετέ-

χει στο σχηματισμό της άρθρωσης του γόνατος. Αποτελείται από τους δύο κνημιαίους 

κονδύλους. Συμβάλλουν στις κινήσεις κάμψης, έκτασης και στροφής του γόνατος, καθώς  

ο έσω και έξω κνημιαίος κόνδυλος αρθρώνονται αντίστοιχα με τον έσω και έξω μηριαίο 

κόνδυλο.  Στην κνήμη στηρίζεται ο μηρός και μεταφέρει το βάρος του σώματος στον άκρο 

πόδα. 

 Η περόνη της οποίας το άνω τμήμα της - κεφαλή της περόνης,  μαζί με την 

κνήμη σχηματίζουν την άνω κνημοπερονιαία άρθρωση. Η περόνη  με αυτόν τον τρόπο 
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συμμετέχει έμμεσα στην άρθρωση του γόνατος, πάνω της προσφύονται αρκετοί μύες και 

ο έξω πλάγιος σύνδεσμος (Λαμπίρης 2007, Dandy & Edwards 2010). 

 
Εικόνα 2 : Οστά γόνατος (http://www.ponosgonato.gr) 

 
Εικόνα 3: Οστά γόνατος από μετωπιαίο επίπεδο (http://www.kouloumentas.gr/knee.php) 

 

1.1.2. Αρθρικός θύλακας 
Αποτελεί υμένα του συνδετικού ιστού που οριοθετεί την άρθρωση και περιβάλλει 

το τμήμα των οστών που συμμετέχουν στο σχηματισμό της άρθρωσης τις αρθρικές επι-

φάνειες. Περιέχει επίσης το αρθρικό υγρό που είναι απαραίτητο για τη θρέψη του αρθρι-

κού χόνδρου και των μηνίσκων. (Λαμπίρης 2007, Dandy & Edwards 2010). 
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1.1.3. Σύνδεσμοι 

 

Το σύνολο της άρθρωσης σταθεροποιούν οι σύνδεσμοι, που οριοθετούν το εύρος 

των κινήσεών της,  αποτρέποντας κινήσεις πέραν των ορίων αυτών. Οι σύνδεσμοι αποτε-

λούνται από ισχυρές ίνες κολλαγόνου ιστού. 

 Ενδοαρθρικοί σύνδεσμοι που βρίσκονται μέσα στην  άρθρωση, μέσα στο αρ-

θρικό θυλάκιο Οι κυριότεροι σύνδεσμοι είναι ο πρόσθιος και ο οπίσθιος χιαστός. Ονομά-

ζονται χιαστοί επειδή διασταυρώνονται – χιάζονται.  

 Ο πρόσθιος χιαστός εντοπίζεται στο κέντρο του γόνατος. Συνδέει το μηριαίο 

με την κνήμη και αποτρέπει την στροφή και την πρόσθια κίνηση της κνήμης σε σχέση με 

τον μηρό. Ο πρόσθιος χιαστός είναι ο βασικότερος στροφικός σταθεροποιητής του γόνα-

τος, είναι υπεύθυνος για την πρόσθια σταθερότητα του γόνατος. Συχνά παρατηρούνται 

τραυματισμοί του πρόσθιου χιαστού συνδέσμου κατά την άθληση.  Ο τραυματισμός του 

πρόσθιου χιαστού προκαλεί άμεσα οίδημα, πόνο και αίσθημα αστάθειας της άρθρωσης. 

Συχνά οι ρήξη του πρόσθιου χιαστού συνδυάζεται με ρήξη του έξω μηνίσκου και του 

έσω    πλάγιου συνδέσμου.  

 Ο οπίσθιος χιαστός που βρίσκεται στο κέντρο και πίσω από την άνω επιφάνεια 

της κνήμης και εμποδίζει την ολίσθηση της κνήμης προς τα πίσω σε σχέση με το μηριαίο. 

Ο οπίσθιος χιαστός αποτελεί τον  κυριότερο γραμμικό σταθεροποιητής του γόνατος, είναι 

υπέυθυνος για την οπίσθια σταθερότητα του γόνατος. Συνήθως παρατηρούνται τραυματι-

σμοί του σε τροχαία ατυχήματα και λιγότερο κατά την άθληση.  Η ρήξη του οπίσθιου 

χιαστού συνδέσμου είναι λιγότερη συχνή σε σχέση με τη ρήξη του πρόσθιου χιαστού. 

Μπορεί να υπάρχει είναι μεμονωμένη ή να συνδυάζεται με ρήξεις και άλλων συνδέσμων 

όπως, πρόσθιος χιαστός, έξω πλάγιος σύνδεσμος, οπίσθια έξω γωνία.  

 

 Εξωαρθρικοί σύνδεσμοι 
Οι σύνδεσμοι αυτοί  ενισχύουν το εξωτερικό τμήμα της άρθρωσης, βρίσκονται 

εκτός του αρθρικού θυλάκου και περιλαμβάνουν τον επιγονατιδικό σύνδεσμο, τον έσω 

πλάγιο σύνδεσμο,  τον έξω πλάγιο σύνδεσμο, τον πλάγιο ιγνυακό και τον τοξοειδή ι-

γνυακό. 

 Ο επιγονατιδικός σύνδεσμος ο οποίος αποτελεί συνέχεια του τένοντα του τε-

τρακεφάλου. Ο επιγονατιδικός σύνδεσμος καλύπτει την πρόσθια επιφάνεια της επιγονα-

τίδας και καταλήγει στο πρόσθιο άνω τμήμα της κνήμης. Είναι βασικό στοιχείο του εκτα-

τικού μηχανισμού του γόνατος. Σε περιπτώσεις ρήξης του ή του τένοντα του τετρακεφά-

λου, παρατηρείται πόνος και  αδυναμία έκτασης του γόνατος. 

 Ο έσω πλάγιος σύνδεσμος καλύπτει την έσω επιφάνεια του γόνατος, προσφύ-

εται γερά στον έσω μηνίσκο, προστατεύει την άρθρωση από κινήσεις βλαισότητας, συν-

δέει δηλαδή το εσωτερικό τμήμα της κνήμης με το εσωτερικό τμήμα του μηριαίου και 

αντιστέκεται σε δυνάμεις που τείνουν να κινήσουν το γόνατο προς τα μέσα. Σε περιπτώ-

σεις αθλητικών κακώσεων, η ρήξη του έσω πλαγίου συνδέσμου συνδυάζεται με τη ρήξη 

του έσω μηνίσκου. 

 Ο έξω πλάγιος σύνδεσμος συνδέει το μηριαίο οστό με την κεφαλή της περόνης 

καλύπτει την έξω επιφάνεια του γόνατος και αντιστέκεται σε δυνάμεις που προσπαθούν 

να κινήσουν την άρθρωση από τα έξω - προστατεύει την άρθρωση από κινήσεις ραιβότη-

τας. Όταν υπάρχει υπερβολική ραιβότητα του γόνατος, ο έξω πλάγιος σύνδεσμος τραυ-

ματίζεται (ρήξη έξω πλαγίου) και προκαλείται  πόνος και αστάθεια  

 Ο λοξός και ο πλάγιος ιγνυακός σύνδεσμος οι οποίοι ενισχύουν την οπίσθια 

επιφάνεια της άρθρωσης και συνεισφέρουν στην σταθερότητα του γόνατος. ( Dandy & 

Edwards 2010). 
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Εικόνα 4: Σύνδεσμοι γόνατος (http://www.ponosgonato.gr) 

 

 
Εικόνα 5: Σύνδεσμοι γόνατος από μετωπιαίο επίπεδο (http://www.kouloumentas.gr/knee.php) 

 

1.1.4. Αρθρικός χόνδρος 

 

Οι επιφάνειες των παραπάνω οστών που επικοινωνούν μεταξύ τους στο σχηματι-

σμό της άρθρωσης του γόνατος, ονομάζονται αρθρικές επιφάνειες. Καλύπτονται από αρ-

θρικό χόνδρο, ο οποίος είναι μαλακός και ελαστικός συνδετικός ιστός, ανήκει στην κα-

τηγορία του υαλοειδούς χόνδρου,  που διευκολύνει την ομαλή και ανώδυνη κίνηση της 

άρθρωσης, μειώνει την τριβή μεταξύ των οστών και κατανέμει ομοιόμορφα τα φορτία 

μεταξύ των οστών (Hamilton & Luttgens 2003). 
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Εικόνα 6: Αρθρικός χόνδρος και άλλα ανατομικά στοιχεία γόνατος (http://www.ponosgonato.gr) 

 

 

1.1.5. Μύες  

 

Οι μύες που προσφύονται γύρω από την άρθρωση του γόνατος είναι: 

 

Μυς Έκφυση Κατάφυση Νεύρωση Ενέργεια 

Ορθός μηριαίος Πρόσθια κάτω 

λαγόνια άκανθο 

Βάση επιγονατί-

δας 

Μηριαίο 

νεύρο 

Έκταση γόνα-

τος και σταθε-

ροποίηση επι-

γονατίδας 

(τετρακέφαλος 

μυς) 

 

Έξω και έσω 

πλατύς 

Ακρολοφία του 

μηριαίου 

Βάση επιγονατί-

δας 

Μέσος πλατύς Πρόσθιο τμήμα 

του μηριαίου στε-

λέχους 

Βάση επιγονατί-

δας 

Ραπτικός Πρόσθια άνω λα-

γόνια άκανθα 

Ανώτερο τμήμα 

έσω επιφάνειας 

του κνημιαίου 

κυρτώματος 

Κάμψη, απα-

γωγή, έξω 

στροφή μηρού 

και κάμψη και 

προσαγωγή 

κνήμης 

Ισχνός προσα-

γωγός 

Ηβικό οστό Άνω μοίρα έσω ε-

πιφάνειας κνήμης 

Θυρεοειδές 

νεύρο 

Κάμψη και 

στροφή προς 

τα έσω της 

κνήμης και 

προσαγωγή ι-

σχίου 

Ημιτενοντώδης Άνω έξω μοίρα 

του ισχιακού κυρ-

τώματος 

Έσω επιφάνεια 

της κνήμης και 

στην κνημιαία πε-

ριτονία 

Ισχιακό 

νεύρο 

Έκταση ισχίου, 

κάμψη γόνατος 

και στροφή λυ-

γισμένης κνή-

μης προς τα 

έσω 

Ημιυμενώδης Ισχιακό κύρτωμα Έσω κνημιαίο 

κόνδυλο  

Κάμψη γόνα-

τος 

Δικέφαλος μη-

ριαίος  

Μακρά κεφαλή: 

ισχιακό κύρτωμα 

& ισχιοϊερό σύν-

δεσμο 

Βραχεία: τραχεία 

γραμμή & έξω υ-

περκονδύλια 

Έξω επιφάνεια 

της κεφαλής της 

περόνης 

Έκταση ισχίου, 

κάμψη και 

στροφή κνήμης 

προς τα έξω 
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γραμμή μηριαίου 

οστού 

Γαστροκνήμιος Έσω κεφαλή: οπί-

σθια επιφάνεια 

του κάτω τμήμα-

τος του μηριαίου 

Έξω κεφαλή: α-

νώτερο τμήμα της 

οπισθοπλάγιας ε-

πιφάνειας 

Οπίσθια επιφά-

νεια πτέρνας 

Κνημιαίο 

νεύρο 

Κάμψη γόνα-

τος και πελμα-

τιαία κάμψη 

ποδοκνημικής 

Υποκνημίδιος Ιγνυακή γραμμή, 

έσω χείλος της 

κνήμης και οπί-

σθια επιφάνεια 

κεφαλής περόνης 

Μέσο του Αχίλ-

λειου τένοντα 

 

Ιγνυακός Έξω μηριαίο κόν-

δυλο 

Οπίσθια επιφά-

νεια του άνω ά-

κρου της κνήμης 

Κάμψη και 

στροφή κνήμης 

Μακρός πελμα-

τικός 

Κατώτερο τμήμα 

της έξω υπερκον-

δύλιας γραμμής 

του μηριαίου 

Οπίσθια επιφά-

νεια πτέρνας 

μέσω του αχίλ-

λειου τένοντα 

 

(Λαμπίρης 2007, Dandy & Edwards 2010) 

 

 

 

 

1.1.6. Τένοντες   
 

Ο ρόλος των τενόντων είναι να μεταφέρουν τη δράση των μυών στα οστά. Απο-

τελούνται από ίνες κολλαγόνου.  

 Τένοντας του τετρακέφαλου. Οι τέσσερις κεφαλές του τετρακέφαλου καταλή-

γουν στον τένοντα του τετρακέφαλου. Ο τένοντας αυτός καταφύεται στην επιφάνεια της 

επιγονατίδος, συνεχίζει μέχρι την κνήμη που  καταφύεται στο κνημιαίο κύρτωμα.  

 Επιγονατιδικός τένοντας. Στην διαδρομή του ο τένοντας από την επιγονατίδα 

έως την κνήμη ονομάζεται επιγονατιδικός τένοντας.  (Λαμπίρης, 2007). 
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Εικόνα 7: Μυικά και τενόντια στοιχεία γόνατος (www.days-eye.com/knee-muscles-anatomy-

diagram/meniscus-band-hamstring-tendon-quadriceps-knee-muscles-gorgeous-lateral-patellar-excellent-

retinaculum-tibia-fibula-medial/) 

  

 

 
Εικόνα 8: Τένοντες γόνατος (http://www.ponosgonato.gr) 
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1.1.7. Μηνίσκοι 

 

Μεταξύ των αρθρούμενων οστών, μεταξύ μηρού και κνήμης, παρεμβάλλονται οι 

2 μηνίσκοι που αποτελούν ημισεληνοειδείς χόνδρινες δομές του γόνατος. Ο ρόλος τους 

είναι η απόσβεση των ασκούμενων πιέσεων, η απορρόφηση των  κραδασμών που παρά-

γονται κατά τις κινήσεις της άρθρωσης. 

Σε κάθε γόνατο υπάρχουν δύο μηνίσκοι, ο έσω και έξω που καλύπτουν την περι-

φέρεια του έσω και έξω κνημιαίου κονδύλου. Σχηματίζονται από ινώδη χόνδρο και απο-

τελούνται από κολλαγόνο και πρωτεογλυκάνες. Αποτελούν απορροφητήρες κραδασμών 

μεταξύ μηρού και κνήμης και προσδίδουν σταθερότητα στην άρθρωση του γόνατος. Έτσι 

οι δυνάμεις που αναπτύσσονται κατά τις κινήσεις του γόνατος κατανέμονται σε μεγαλύ-

τερη επιφάνεια, μειώνονται οι πιέσεις που παρατηρούνται στις αρθρικές επιφάνειες και 

προστατεύεται ο αρθρικός χόνδρος από τραυματισμούς. Επίσης συμβάλλουν στην εξα-

σφάλιση ομοιογενούς διάχυσης του αρθρικού υγρού, που είναι απαραίτητη για τη θρέψη 

του αρθρικού χόνδρου και των μηνίσκων ( Drake et al, 2007). 

 
Εικόνα 9: Έσω και έξω μηνίσκος (http://www.kouloumentas.gr/knee.php) 

 

 

1.2.  ΟΣΤΕΟΑΡΘΡΙΤΙΔΑ 

 

Η Οστεοαρθρίτιδα αποτελεί μια χρόνια πάθηση των μαλακών μορίων, με προο-

δευτική μαλάκυνση και αποδόμηση των αρθρικών χόνδρων, απώλεια δηλαδή της φυσιο-

λογικής τους σκληρότητας. Οι αλλοιώσεις που δημιουργούνται είναι αποτέλεσμα μίας 

ποικιλίας διαταραχών που προδιαθέτουν σε μηχανική αστοχία του υαλοειδούς αρθρικού 

χόνδρου. Κύρια παθολογοανατομικά χαρακτηριστικά της οστεοαρθρίτιδας αποτελούν, η 

προοδευτική καταστροφή του χόνδρου, η δημιουργία υποχόνδριων κύστεων, η σκλή-

ρυνση του παρακείμενου υποχονδρίου οστού, η ανάπτυξη οστεοφύτων και η ίνωση και 

συρρίκνωση του αρθρικού θυλάκου. 

Η ετυμολογική ανάλυση της λέξης με την κατάληξη –ιτιδα σημαίνει φλεγμονή των 

οστών και της άρθρωσης. Αποτελεί μία από τις πιο συνήθεις παθήσεις του μυοσκελετικού 

συστήματος και είναι επακόλουθο της προόδου της ηλικίας. Είναι χρόνια εκφυλιστική 

πάθηση ιδιαίτερα επιβαρυντική για τις αρθρώσεις. Μπορεί να πλήξει οποιαδήποτε άρ-

θρωση αλλά περισσότερο αυτές που καταπονούνται όπως των δακτύλων κι αυτές που 

δέχονται μεγάλες πιέσεις όπως τα γόνατα και τα ισχία.  
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Η οστεοαρθρίτιδα ορίζεται ως πρωτοπαθής όταν δεν υπάρχει κάποια εμφανής αι-

τία δημιουργίας και δευτεροπαθής όταν αποτελεί επακόλουθο μιας άλλης πάθησης. Δευ-

τερογενείς παράγοντες που επηρεάζουν την εξέλιξη της άρθρωσης είναι, η εμφάνιση κρυ-

στάλλων ασβεστίου στην άρθρωση, η ισχαιμία που οδηγεί σε οστεονεύρωση του υποχόν-

δριου οστού, η αστάθεια της άρθρωσης, καθώς και ανεπιθύμητες παρενέργειες των αντι-

φλεγμονωδών φαρμάκων. 

Είναι μια δυναμική και εξελισσόμενη πάθηση η οποία παρουσιάζει στον ίδιο 

χρόνο χαρακτηριστικά καταστροφής, αποδιοργάνωσης και επιδιόρθωσης.  Εντοπίζεται 

συχνότερα στο  γόνατο ενώ ακολουθεί το ισχίο. Η άρθρωση του γόνατος αποτελεί μία από 

τις μεγαλύτερες και πιο σύνθετες αρθρώσεις του σώματος. Η οστεοαρθρίτιδα χαρακτηρί-

ζεται ιδιαίτερα επιβαρυντική γι’ αυτή την άρθρωση. Η πάθηση των δύο αυτών αρθρώσεων 

προσβάλλει περίπου το 10-25% των ατόμων άνω των 65 ετών. (Parker 2016, Mootanah  

2014, Solomon et al 2010.) 

Παράγοντες που συμμετέχουν στην παθογένεια της οστεοαρθρίτιδας  αποτελούν, 

η γενετική προδιάθεση, μεταβολικές και ορμονικές επιδράσεις στο χόνδρο, βαθμός κατα-

πόνησης των αρθρώσεων, τοπικές μηχανικές φορτίσεις, προϋπάρχουσα αρθρίτιδα και 

τραυματικές κακώσεις του χόνδρου και η φυσιολογική γήρανση του χόνδρου (Solomon 

et al, 2007). 

 

1.2.1. Ορισμός οστεοαρθρίτιδας γόνατος 

 

Η οστεοαρθρίτιδα του γόνατος αποτελεί μια από τις συχνότερες νόσους και επη-

ρεάζει τους ηλικιωμένους κυρίως και ιδιαίτερα τις γυναίκες. Αποτελεί  μια εκφυλιστική 

πάθηση της άρθρωσης του γόνατος που έχει προοδευτική εξέλιξη και επηρεάζει αρθρώ-

σεις με αρθρικό θύλακα και υμένα. Το γόνατο είναι η πιο συχνή από τις μεγάλες αρθρώ-

σεις του σώματος  που εμφανίζουν ΟΑ. Παρατηρείται μια προοδευτική εκφύλιση-φθορά 

των στοιχείων της άρθρωσης. Αρχικά, προσβάλλεται ο αρθρικός χόνδρος και στην συνέ-

χεια τα υπόλοιπα στοιχεία της άρθρωσης. Ο αρθρικός χόνδρος καλύπτει τα άκρα των ο-

στών και συμβάλλει στη μείωση των τριβών μεταξύ των αρθρικών επιφανειών.  Με την 

αλλοίωση του αρθρικού χόνδρου προκαλείται τριβή μεταξύ των αρθρικών επιφανειών και 

των επιμέρους οστών της άρθρωσης του γόνατος δημιουργώντας έτσι σκλήρυνση του υ-

ποχόνδριου οστού και συνήθως οστεόφυτα και κύστεις, με ανεπιτυχή προσπάθεια του ορ-

γανισμού να αναπλάσει την απώλεια του αρθρικού χόνδρου και των υπόλοιπων στοιχείων. 

Στη συνέχεια δημιουργείται στένωση του μεσάρθριου διαστήματος και σημαντικός πε-

ριορισμός της κινητικότητας της άρθρωσης, με δυσκολία του ατόμου στην  την εκτέλεση 

δραστηριοτήτων της καθημερινής ζωής και στη βάδιση. (Hinman et al, 2002, Chan-Woo 

2014, Parker 2016).  

Στην πρωτοπαθή οστεοαρθρίτιδα παρατηρούμε ευαισθησία στις προσβεβλημένες 

αρθρώσεις, αλλοίωση της εικόνας τους λόγω της παραμόρφωσης και της ύπαρξης οστεό-

φυτων,  καθώς επίσης και αύξηση της θερμοκρασίας τους. Η δευτερογενής οστεοαρθρί-

τιδα μπορεί να είναι συνέπεια άλλων παθήσεων με αποτέλεσμα την αλλοίωση της άρθρω-

σης και την εκδήλωση της νόσου. Μετά την εκδήλωση της, η δευτερογενής οστεοαρθρί-

τιδα παρουσιάζει συμπτώματα που παρατηρούνται και στην πρωτοπαθή, αλλά δεν παρου-

σιάζει ομοιόμορφη κατανομή και πολλές φορές μπορεί να εντοπιστεί μόνο σε μία άρ-

θρωση. Ανάλογα με το ποιο διαμέρισμα του γόνατος εμπλέκεται, σε ποιο δηλαδή δη-

μιουργείται η οστεοαρθρίτιδα, (το έσω διαμέρισμα - έσω μηριαίος και έσω κνημιαίος κόν-

δυλος, το έξω διαμέρισμα - έξω μηριαίος και έξω κνημιαίος κόνδυλος και την επιγονατι-

δομηριαία άρθρωση - μηριαία τροχαλία και επιγονατίδα) μπορεί να παρατηρηθεί  ραιβό-

τητα  ή βλαισότητα  (Χατζηπαύλου &Κοντάκης 2006, Λαμπίρης 2007, Parker 2016). 
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Εικόνα 10: Υγιές γόνατο και γόνατο με ΟΑ (https://www.dreamstime.com/royalty-free-stock-photography-

osteoarthritis-knee-image25432147) 

 

1.2.2 Επιδημιολογία 

 

Η οστεοαρθρίτιδα είναι μια εκφυλιστική ασθένεια που συχνά οδηγεί σε σημαντικό 

πόνο, απώλεια της λειτουργίας των αρθρώσεων και είναι η κύρια αιτία σωματικής ανα-

πηρίας στους ηλικιωμένους Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας το 2002 ανέφερε ότι η ΟΑ 

αντιπροσώπευε το 1% των συνολικών θανάτων παγκοσμίως και σύμφωνα με τα προγνω-

στικά του, αναμενόταν να είναι η δέκατη μεγαλύτερη αιτία αναπηρίας (2,5%) στις χώρες 

υψηλού εισοδήματος έως το 2015 ( Mathers and Loncar 2006 ).  

Στην πλειονότητα των ατόμων ηλικίας 65 ετών και σε περίπου 80% των ατόμων 

ηλικίας άνω των 75 ετών εμφανίζονται ακτινογραφικά στοιχεία της ΟΑ. Περίπου το 14% 

των ανδρών και το 23% των γυναικών άνω των 45 ετών στις Η.Π.Α. και στην Ευρώπη 

παρουσιάζουν ακτινογραφικά σημάδια ΟΑ γόνατος. ( Cooper et al., 2013 ). 

Η οστεοαρθρίτιδα αποτελεί τη συχνότερη από όλες τις παθήσεις των αρθρώσεων. 

Είναι μια πάθηση η οποία προσβάλλει άνδρες και γυναίκες σε όλο τον κόσμο, όλων των 

φυλών. Ωστόσο υπάρχουν σημαντικές διαφορές στη συχνότητα εμφάνισης μεταξύ διαφο-

ρετικών εθνικών ομάδων, μεταξύ των δύο φύλων και μεταξύ των διαφόρων αρθρώσεων. 

Οι άνδρες και οι γυναίκες αναπτύσσουν οστεοαρθρίτιδα εξ ίσου αλλά στις γυναίκες προ-

σβάλλονται περισσότερες αρθρώσεις από ότι στους άνδρες. Η οστεοαρθρίτιδα είναι πολύ 

πιο συχνή σε ορισμένες αρθρώσεις όπως, των δακτύλων, του ισχίου, του γόνατος και της 

σπονδυλικής στήλης. Πιθανά αυτές οι αρθρώσεις είναι περισσότερο ευαίσθητες σε προϋ-

πάρχουσες παθήσεις από άλλες. Μια παρόμοια ερμηνεία μπορεί να χρησιμοποιηθεί για 

τις διαφορές συχνότητας που παρατηρούνται μεταξύ γεωγραφικών περιοχών και εθνικο-

τήτων. π.χ. η σχέση γυναικών προς άνδρες στην οστεοαρθρίτιδα του ισχίου είναι περίπου 

μία προς έναν στη βόρεια Ευρώπη, αλλά δύο προς έναν στο νότο όπου υπάρχει μία αυξη-

μένη συχνότητα δυσπλασίας της κοτύλης στα κορίτσια. Αξιοπρόσεκτη είναι η σχεδόν πα-

ντελής απουσία περιπτώσεων οστεοαρθρίτιδας του ισχίου στη Νότιο Κίνα και στην Α-

φρική, που πιθανά οφείλεται στο γεγονός ότι οι προδιαθεσικοί παράγοντες όπως η ανα-

πτυξιακή δυσπλασία του ισχίου, η επιφυσιολίσθηση και η νόσος του Perthes είναι σπάνιες 

σε αυτούς τους πληθυσμούς. Το αν κάποιες από αυτές τις φυλετικές / εθνοτικές διαφορές 
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σχετίζονται με τις διαφορές στα ανατομικά χαρακτηριστικά του ισχύου  αξίζει να μελετη-

θεί περαιτέρω. 

Αυτό όμως δεν σημαίνει ότι έχουν μία συνολική ανοσία στην οστεοαρθρίτιδα 

αλλά μπορεί να αναπτύξουν την πάθηση σε άλλες αρθρώσεις όπως στο γόνατο 

(Mootanah, 2014).  

Σχετικά με την οστεοαρθρίτιδα στο γόνατο, σε μελέτες κοόρτης  στη Σουηδία  σε 

άτομα ηλικίας 56-84 ετών, τα αποτελέσματα για τις  οστεοαρθρίτιδες στο γόνατο κυμαί-

νονταν μεταξύ 15,4% -   25,4% (Mootanah, 2014). 

Σε έρευνα του Ελληνικού Ιδρύματος Ρευματολογικών Ερευνών, φαίνεται πως η 

συχνότητα εμφάνισης συμπτωματικής οστεοαρθρίτιδας στα άκρα ή την σπονδυλική 

στήλη βρίσκεται σε ποσοστό 31,1% του γενικού πληθυσμού της Ελλάδας με την οστεο-

αρθρίτιδα του γόνατος να καταλαμβάνει την δεύτερη θέση, με ποσοστό 6% μετά την εκ-

φυλιστική σπονδυλοαρθροπάθεια με 6,9%. Στη χώρα μας η πάθηση φαίνεται να προσβά-

λει κυρίως γυναίκες, σε αναλογία τρεις γυναίκες σε σχέση με ένα άντρα . Παράγοντες 

κινδύνου για την έναρξη της νόσου με βάση την πανελλήνια επιδημιολογική έρευνα, για 

την συμπτωματική οστεοαρθρίτιδα σε περιφερικές αρθρώσεις, έδειξε να είναι η παχυσαρ-

κία ,προηγούμενοι τραυματισμοί και σοβαρή καταπόνηση της περιοχής, καθώς και το χα-

μηλό μορφωτικό επίπεδο. (Συρίκας, 2013).   

Σε πρόσφατη πανελλήνια επιδημιολογική έρευνα για τις ρευματικές παθήσεις έ-

γινε εκτίμηση των επιπτώσεων της συμπτωματικής οστεοαρθρίτιδας των περιφερικών αρ-

θρώσεων στο κοινωνικό σύνολο και στην εθνική οικονομία της χώρας μας. Για την εκτί-

μηση αυτή, σε σύγκριση με όλες τις άλλες ομάδες παθήσεων στο επίπεδο του γενικού 

πληθυσμού ενηλίκων, χρησιμοποιήθηκε ο δείκτης της μακροχρόνιας λειτουργικής ανικα-

νότητας. Έτσι, στη μελέτη  βρέθηκε ότι η συμπτωματική οστεοαρθρίτιδα των περιφερικών 

αρθρώσεων προκαλεί σημαντικές δυσμενείς επιπτώσεις στο κοινωνικό σύνολο και στην 

εθνική οικονομία της Ελλάδος, καθώς αποτελεί το τρίτο κατά σειρά συχνότητας αίτιο 

μακροχρόνιας λειτουργικής ανικανότητας μετά από την ομάδα των υπολοίπων ρευματικών 

παθήσεων και την ομάδα των καρδιαγγειακών παθήσεων (Ελληνική Ρευματολογική Ε-

ταιρεία). 

Οι αναφορές για την συχνότητα εμφάνισης ποικίλουν ανάλογα με τη μέθοδο εκτί-

μησης. Επιπλέον, επειδή η ΟΑ είναι μια χρόνια ασθένεια που εμφανίζεται κυρίως στους 

ηλικιωμένους, η συνοσυρότητα ή ο θάνατος από άλλες ασθένειες καθιστά δύσκολη την 

άμεση εκτίμηση της σωρευτικής επίπτωσης της ΟΑ. Ο αριθμός των ατόμων που πάσχουν 

από συμπτωματική ΟΑ είναι πιθανό να αυξηθεί λόγω της γήρανσης του πληθυσμού και 

της επιδημίας της παχυσαρκίας. Η ταχεία αύξηση της επικράτησης αυτής της ήδη κοινής 

ασθένειας υποδηλώνει ότι η ΟΑ θα έχει αυξανόμενη επιβάρυνση στο σύστημα υγειονο-

μικής περίθαλψης και δημόσιας υγείας στο μέλλον ( Allen et.al., 2012). 

Οι επιδημιολόγοι εκτιμούν ότι υπάρχει έλλειψη σημαντικών στοιχείων σχετικά με 

τη σωρευτική επίπτωση της ανάπτυξης ΟΑ. Η συνηθισμένη κακή ευθυγράμμιση αποτελεί 

ισχυρό παράγοντα πρόβλεψης της εξέλιξης της ΟΑ ( Petersson και Jacobsson 2001). 

Οι καλά ελεγχόμενες πληθυσμιακές μελέτες εξακολουθούν να είναι απαραίτητες 

για την κατανόηση του επιπολασμού και των παραγόντων κινδύνου για την οστεοαρθρί-

τιδα των ποδιών. 
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1.2.3 Αιτιολογία – Παράγοντες κινδύνου 

Η γήρανση, οι τραυματισμοί, η παχυσαρκία και η κληρονομικότητα, γενετικές α-

νωμαλίες, (όπως η επιφυσιακή δυσπλασία ή η νόσος Parthes στην περίπτωση της οποίας 

εξασθενεί ο αρθρικός θύλακας αποτελούν τα συνηθέστερα αίτια.  
Άλλοι παράγοντες που συμβάλλουν είναι οι ανομοιόμορφες φορτίσεις (η διαταραχή της 

ισορροπίας μεταξύ, άσκησης των φορτίων στον αρθρικό χόνδρο και της ικανότητας του χόνδρου 
να τα απορροφάει, η καταστροφή του αρθρικού χόνδρου, η κακή ευθυγράμμιση των αρθρώ-
σεων από παραμόρφωση, από κάταγμα ή από διαταραχή της ανατομικής τους από προηγη-
θείσα επέμβαση, ιδιαίτερα από μηνισκεκτομή. Η ευθυγράμμιση του γόνατος (δηλαδή η γωνία 
ισχίου-γόνατος-αστραγάλου) είναι βασικός καθοριστικός παράγοντας της κατανομής του φορ-
τίου. Οποιαδήποτε μετατόπιση από ουδέτερη ή περιστροφική ευθυγράμμιση του ισχίου, του 
γόνατος και του αστραγάλου επηρεάζει την κατανομή του φορτίου στο γόνατο. Ως εκ τούτου, 
θα μπορούσαμε να υποθέσουμε ότι τα μη ευθυγραμμισμένα γόνατα μπορεί να έχουν υψηλό-
τερο κίνδυνο εμφάνισης ΟΑ και υψηλότερο κίνδυνο πρόκλησης από τα γόνατα με ουδέτερη ευ-
θυγράμμιση.Επίσης η ραιβότητα και η βλαισότητα. (Λαμπίρης 2007, Solomon et al 2010, Allen 
&Golighty 2015) 

Οι δεσμοί που υπάρχουν μεταξύ των διάφορων μορίων του αρθρικού χόνδρου εί-

ναι ισχυροί. Όταν αποδιοργανώνεται ο χόνδρος αρχίζει να εκφυλίζεται, γεγονός που πα-

ρατηρείται στην φυσιολογική διαδικασία του γήρατος, αλλά είναι περισσότερο έντονο και 

εξελίσσετε γρήγορα στην οστεοαρθρίτιδα. Η συχνότητα της πάθησης αυξάνεται με την 

πάροδο της ηλικίας καθώς  ο αρθρικός χόνδρος γερνάει οπότε έχουμε την μείωση του 

κυτταρικού πληθυσμού, την ελάττωση της συγκέντρωσης των πρωτογλυκανών και τελικά 

την απώλεια της ελαστικότητας και της αντοχής του αρθρικού χόνδρου.  

Η εκφύλιση ξεκινά σταδιακά με μικρές εκφυλίσεις στον χόνδρο του γόνατος. Κα-

θώς ο χόνδρος είναι ιστός που δεν αναγεννάτε, με την πάροδο του χρόνου οι εκφυλίσεις 

μεγαλώνουν, η ομαλή επιφάνεια του αρθρικού χόνδρου γίνεται ρωγμώδης, οι ίνες κολλα-

γόνου διασπόνται και η επιφάνεια γίνεται τραχεία και εκφυλίζονται οι μηνίσκοι. (Dandy 

& Edwards, 2010).  

Καθώς ο αρθρικός χόνδρος έχει σημαντικό ρόλο στην απόσβεση και στην κατα-

νομή των φορτίων, όταν χάσει την ακεραιότητα του, αυτά τα φορτία μεταφέρονται στον 

υποχόνδριο οστό. Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα να έχουμε σχηματισμό κυστών, αντιδρα-

στική υπεραιμία και σκλήρυνση στην περιοχή που δέχεται μεγαλύτερα φορτία. Ακολού-

θως οι αρθρικές επιφάνειες αποδιοργανώνονται, η άρθρωση γίνεται ασταθής και ο αρθρι-

κός χόνδρος υποστρέφει σε ένα πιο πρώιμο στάδιο, όπου αναπτύσσει αυξητική δραστη-

ριότητα και ενδοχόνδρια οστεοποίηση, δημιουργώντας οστεόφυτα, τα οποία χαρακτηρί-

ζουν την οστεοαρθρίτιδα, υποχόνδριες κύστες και μεταβολές στους συνδέσμους Τα οστε-

όφυτα αναπτύσσονται στα οστά με σκοπό να επουλώσουν τις αλλοιώσεις, όμως, η δη-

μιουργία οστεόφυτων λειτουργεί με τον αντίθετο τρόπο και επηρεάζει αρνητικά την κα-

τάσταση, εμποδίζοντας τελικά την κινητικότητα της άρθρωσης. Τα υποχόνδρια οστά εκ-

θέτονται και αρχίζουν να τρίβονται μεταξύ τους. Η οστική πίεση αυξάνεται και στα οστά 

εμφανίζονται ρωγμές. Η αλλαγή καταβολής των φορτίων έχει σαν συνέπεια να  υπερφορ-

τώνει μέρη της αρθρικής επιφάνειας και να συμβαίνουν μικροκατάγματα στις δοκίδες, 

οστέινες προεξοχές του οστού. Οι ρωγμές γεμίζουν με αρθρικό υγρό και δημιουργούνται 

οστικά οιδήματα (Χατζηπαύλου & Κοντάκης, 2006). 

Ποιο αναλυτικά στους προδιαθεσικούς παράγοντες ή στους παράγοντες κινδύνου, 

έχουμε επι παραδείγματι:  
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 Παθήσεις όπως η συγγενής δυσπλασία της κοτύλης και η νόσος του Perthes, 

προδιαθέτουν για αυξημένη πιθανότητα ανάπτυξης οστεοαρθρίτιδας σε μεγαλύτερη ηλι-

κία. 

 Το ενδοαρθρικό κάταγμα είναι προδιαθεσικός παράγοντας για ανάπτυξη δευ-

τεροπαθούς οστεοαρθρίτιδας. Επίσης και οι κακώσεις μικρότερης βαρύτητας που έχουν 

σαν αποτέλεσμα την αστάθεια της άρθρωσης. 

 Επαγγέλματα τα οποία προκαλούν συνεχόμενες – επαναλαμβανόμενες μικρές 

κακώσεις, όπως   εργαζόμενοι οι οποίοι απαιτείται να γονατίζουν στη διάρκεια της εργα-

σίας τους αναπτύσσουν οστεοαρθρίτιδα των γονάτων.  

 Η σχέση της οστεοαρθρίτιδας με τις διάφορες αθλητικές δραστηριότητες υπο-

στηρίζεται μέσα από μελέτες. Οι ποδοσφαιριστές αναπτύσσουν οστεοαρθρίτιδα των γο-

νάτων.  

 Η αύξηση του σωματικού βάρους οδηγεί σε αυξημένη φόρτιση των αρθρώ-

σεων και επομένως προδιαθέτει σε οστεοαρθρίτιδα ιδίως των γονάτων. Η συσχέτιση αυτή 

είναι πιο εμφανής στις γυναίκες και έτσι μπορεί να είναι το αποτέλεσμα ενδοκρινών ή 

μεταβολικών μηχανισμών, οι οποίοι οδηγούν στην ανάπτυξή της.   

 Το οικογενειακό ιστορικό φαίνεται να παίζει κι αυτό ρόλο μιας και οι γυναίκες 

με οστεοαρθρίτιδα έχουν αυξημένη πιθανότητα να δουν τις κόρες τους να αναπτύσσουν 

την πάθηση. Έρευνες σε διδύμους έχουν δείξει ότι ο κληρονομικός παράγοντας σχετίζεται 

τουλάχιστον στο 65% των περιπτώσεων ανάπτυξης οστεοαρθρίτιδας γόνατος. Οι μεταλ-

λάξεις που συνδέονται έχουν εντοπισθεί  μεταξύ άλλων, στα χρωμοσώματα 2q, 23 9q 16q, 

σε  γονίδια που σχετίζονται με την ανάπτυξη του χόνδρου, την ανάπτυξη του οστού, με-

ρικά από αυτά τα γονίδια είναι τα,  , CRTM -πρωτεΐνη μήτρας χόνδρου, CRTL -πρωτεΐνη 

σύνδεσης χόνδρου, VDR, AGC1, IGF-1. Επίσης σε έρευνα στον πληθυσμό της Κίνας 

σχετικά βρέθηκε σύνδεση μεταξύ πολυμορφισμού rs12901499 του SMAD3 γονιδίου 

και της οστεοαρθρίτιδας γόνατος. (Dandy & Edwards 2010, Συρίκας  2013, Zhang   2018). 

 

1.2.4 Συμπτώματα 

Κύρια συμπτώματα είναι ο πόνος, η δυσκαμψία και το οίδημα. Εμφανίζονται επί-

σης  μειωμένη λειτουργική ικανότητα, κριγμός και παραμόρφωση. Συνήθως τα συμπτώ-

ματα εξελίσσονται προοδευτικά, καθώς χρειάζεται χρόνος για να φθαρεί ο χόνδρος και να 

αλλάξει τον τρόπο λειτουργίας των αρθρώσεων,  αλλά δεν αποκλείεται και η αιφνίδια 

έναρξη. 

  
Εικόνα 101: Περιοχή πόνου σε ΟΑΓ (Εικόνα:….http://wildoats.com/blog-posts/dont-let-injury-derail-

fitness-plan/) 

 Πόνος, που δεν εμφανίζεται κατά την ανάπαυση ή σε καθιστική θέση παρά 

κατά την κίνηση της άρθρωσης ή όταν η άρθρωση φέρει το βάρος του σώματος, όπως 

στην άρθρωση του γόνατος. Αρχικά συνήθως ο πόνος και η δυσκαμψία είναι χειρότερα 

το πρωί ή μετά την έγερση από την καθιστή θέση. Προοδευτικά ο πόνος χειροτερεύει με 
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τις δραστηριότητες και στα προχωρημένα στάδια μπορεί να είναι συνεχής. Πολλοί ασθε-

νείς παραπονιούνται για αύξηση του πόνου με τις αλλαγές των καιρικών συνθηκών και 

κυρίως όταν υπάρχει υγρασία. 

 Λόγω του πόνου οι μύες προοδευτικά ατροφούν και μπορεί να υπάρχει το αί-

σθημα αστάθειας. 

 Το γόνατο μπορεί να είναι ζεστό και ερυθρό με παρουσία οιδήματος. 

 Δυσκαμψία της άρθρωσης - δυσκολία στη κίνησή της μετά από ακινησία.  Το 

γόνατο μπορεί να γίνει δύσκαμπτο με αδυναμία πλήρους έκτασης και κάμψης, η δυσκαμ-

ψία δηλαδή κυμαίνεται από ελαφριά ως και πολύ έντονη. Το κύριο χαρακτηριστικό γνώ-

ρισμα της δυσκαμψίας της οστεοαρθρίτιδας είναι ότι διαρκεί μόνο λίγα λεπτά της ώρας, 

σε αντίθεση με τη δυσκαμψία των φλεγμονοδών παθήσεων όπως της ρευματοειδούς αρ-

θρίτιδας που διαρκεί περισσότερο από μισή ώρα. 

 Διόγκωση της άρθρωσης, που έχει το χαρακτηριστικό ότι είναι σκληρή στην 

ψηλάφηση επειδή είναι οστικής προέλευσης.  

 Ελεύθερα τεμάχια χόνδρου ή μηνίσκου μπορεί να εμποδίζουν την ομαλή κί-

νηση του γόνατος και μπορεί να υπάρχει το αίσθημα μπλοκαρίσματος ή κριγμού. 

 Επίσης μπορεί να υπάρξει παραμόρφωση της άρθρωσης σε προχωρημένο στά-

διο της πάθησης. 

Μερικές φορές η οστεοαρθρίτιδα μπορεί να είναι συνεχώς ή κατά περιόδους ασυ-

μπτωματική, δηλ. να μην εμφανίζει συμπτώματα. Το γεγονός αυτό έχει ιδιαίτερη σημα-

σία, καθώς σε αυτές τις περιπτώσεις της ασυμπτωματικής έκφρασης δεν χρειάζεται φαρ-

μακευτική θεραπευτική αγωγή παρά μόνο πρόγραμμα ασκήσεων. (Parker, 2016). 

 
Εικόνα112: Στάδια ΟΑΓ 

(http://www.anatomynow.com/products/canine_4_stage_knee_model____9051/592.php?page_id=121) 

 

1.2.5 Διάγνωση 

 

Το ιατρικό ιστορικό, η κλινική εξέταση και οι διαγνωστικές εξετάσεις θα διαγνώ-

σουν την οστεοαρθρίτιδα γόνατος.  

Η αξιολόγηση στοιχείων, αν και σε τι έκταση υπάρχουν, όπως του πόνου, της δυ-

σκαμψίας, της διόγκωσης της άρθρωσης, της παραμόρφωσης και γενικά της  διαταραχής 

της λειτουργικότητας της άρθρωσης, είναι απαραίτητα στην διάγνωση και στην ταξινό-

μηση του σταδίου της πάθησης. Επίσης  η χωλότητα, η δυσκολία στις σκάλες, ο περιορι-

σμός της απόστασης βάδισης, η προοδευτική ανικανότητα να εκπληρώνει τις καθημερινές 

δραστηριότητες, αποτελούν σημαντικά στοιχεία για την αξιολόγηση του ασθενή. Τα συ-
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μπτώματα της οστεοαρθρίτιδας έχουν χαρακτηριστικά διαλείποντα χαρακτήρα, με περιό-

δους ύφεσης, που σε κάποιες περιπτώσεις μπορεί να διαρκέσουν και μήνες. Το οίδημα και 

η παραμόρφωση είναι πιο εμφανή στις επιφανειακές αρθρώσεις όπως είναι και η άρθρωση 

του γόνατος. Σε προχωρημένες μορφές της νόσου υπάρχει και μυϊκή ατροφία. Η ύπαρξη 

παλαιών ουλών ή συριγγίων μπορεί να σχετίζονται με άλλες προηγούμενες παθήσεις της 

άρθρωσης που οδήγησαν στην οστεοαρθρίτιδα. Στην άρθρωση του γόνατος μπορεί να 

ψηλαφηθεί η πάχυνση του θυλάκου, τα οστεόφυτα ή η αύξηση του ενδoαρθρικού υγρού 

ενώ μπορεί να υπάρχει και τοπική ευαισθησία. Η κινητικότητα της άρθρωσης είναι πάντα 

περιορισμένη, αλλά μπορεί να είναι ανώδυνη μέσα στο εύρος κίνησης που έχει απομείνει. 

Μερικές φορές η κίνηση συνοδεύεται από κριγμό. Στα τελικά στάδια της νόσου η άρ-

θρωση αποσταθεροποιείται σαν αποτέλεσμα ενός από τα ακόλουθα: διάβρωση χόνδρου 

και υποχόνδριου οστού, ασύμμετρη ρίκνωση του θυλάκου και μυϊκή αδυναμία. (Συρίκας 

2013, Parker, 2016) 

 
Εικόνα 123: Τεστ πρόσθιου συρταριού (http://www.sportsurgery.gr/knee4.html) 

  

 

1.2.6 Απεικονιστικός Έλεγχος.   

Ακτινογραφία.  

Οι απλές ακτινογραφίες είναι τόσο χαρακτηριστικές, ώστε σπάνια απαιτούνται πιο 

ειδικές εξετάσεις. Τα κυριότερα ακτινολογικά ευρήματα είναι: 

 Ασύμμετρη στένωση του μεσάρθριου διαστήματος.  

 Σκλήρυνση του υποχονδρίου οστού κάτω από τις περιοχές που έχει εκφυλιστεί 

ο χόνδρος.  

 Κύστες κοντά στην αρθρική επιφάνεια.  

 Οστεόφυτα στα χείλη της άρθρωσης  
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Εικόνα 134: Παθολογικές πλάγιες ακτινογραφίες γόνατος  (Συρίκας, 2013). 

Τα ακτινογραφικά ευρήματα συμβάλλουν στην βαθμολογική ταξινόμηση της ο-

στεοαρθρίτιδας, που κατατάσσεται σε τέσσερά στάδια: 

Στάδιο 0. Κανονική ένωση άρθρωσης και καμία αλλοίωση χόνδρου.  

Στάδιο I. Η στένωση μεταξύ του μεσάρθριου διαστήματος θεωρείται αμελητέα, 

πολύ μικρά οστεόφυτα. 

Στάδιο II. Η στένωση μεταξύ του μεσάρθριου διαστήματος είναι πιθανή, παρουσία 

μικρών οστεοφύτων και ελαφριά σκλήρυνση αρθρικών επιφανειών.  

Στάδιο III. Βέβαιη στένωση μεσάρθριου διαστήματος, παρουσία μετρίου μεγέθους 

οστεοφύτων, ελαφριά σκλήρυνση αρθρικών επιφανειών, πιθανές κύστες υποχόνδριου ο-

στού και πιθανή παραμόρφωση άκρων του οστού.  

Στάδιο IV. Σημαντική στένωση μεσάρθριου διαστήματος, παρουσία μεγάλου με-

γέθους οστεοφύτων, μεγάλου βαθμού σκλήρυνση αρθρικών επιφανειών, κύστες υποχόν-

δριου οστού και βέβαιη παραμόρφωση άκρων του οστού.  

Επιπλέον μπορεί να υπάρχουν ακτινογραφικά ευρήματα προηγουμένων παθήσεων 

(π.χ. συγγενείς ανωμαλίες, παλαιά κατάγματα, ρευματοειδής αρθρίτιδα, χονδρασβέ-

στωση). (Dandy & Edwards 2010, Συρίκας  2013). 

Συνήθως δεν είναι αναγκαίες για την κλινική διάγνωση της οστεοαρθρίτιδας άλλες 

απεικονιστικές τεχνικές, ωστόσο  άλλες εξετάσεις που πιθανά να χρειασθούν είναι: 

Σπινθηρογράφημα.  

Το σπινθηρογράφημα των οστών με 99m Tc-HDP στην οστική φάση δείχνει αυ-

ξημένη συγκέντρωση του ραδιοφαρμάκου στο υποχόνδριο οστούν (Solomon et al, 2010).  
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Εικόνα 145: Σπινθηρογράφημα οστών με 99mTc-HDP σε κατά γόνυ άρθρωση (Συρίκας, 2013). 

Μαγνητική τομογραφία (MRI). 

Τα παθολογικά ευρήματα της οστεοαρθρίτιδας σε MRI είναι τα παρακάτω:  

o οστεοφύτωση  

o ενδοαρθρική συλλογή  

o αλλοιώσεις στο χόνδρο και τον αρθρικό υμένα  

o ψευδοκύστεις υπό τον χόνδρο  

o σκλήρυνση υπό το χόνδρο  

o συνοβιακές βλάβες: θυλακίτιδα, ιγνυακές κύστεις  

o ρήξεις συνδέσμων και μηνίσκων  

o ελεύθερα ενδοαρθρικά σωμάτια (loose bodies)  

o οίδημα οστικού μυελού  

o ανωμαλίες στο μηχανισμό έκτασης: τένοντας του τετρακεφάλου, επιγονατιδι-

κός τένοντας, επιγονατίδα.  

 

Εικόνα 156: MRI ΟΑΓ (http://www.longwalking.com/arthritis-overview/) 
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Αρθροσκόπηση.  

Η βλάβη του χόνδρου μπορεί να διαγνωσθεί με αρθροσκόπηση πολύ πριν τις α-

κτινολογικές αλλοιώσεις. Χρειάζεται προσεκτική διαφοροδιάγνωση καθώς η ανεύρεση 

των βλαβών του χόνδρου μπορεί να οφείλονται και σε κάποια άλλη υποκείμενη νόσο και 

όχι σε οστεοαρθρίτιδα (Solomon et al 2010, Συρίκας  2013).  

 
Εικόνα 167: Αρθροσκόπηση σε ΟΑΓ (http://www.rugvedahospital.com/know-your-knee-joint-arthritis/) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

 
 

2.1 ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΕΣ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΙΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΟΑΓ 

 

Από τις τρέχουσες διαθέσιμες μελέτες, προκύπτει ότι δεν υπάρχει συγκεκριμένη 

θεραπεία για την ΟΑ και η σοβαρότητα της κατάστασης ποικίλλει από άτομο σε άτομο. 

Έτσι μια πιο γενική προσέγγιση στις τρέχουσες μεθόδους θεραπείας περιστρέφεται κυ-

ρίως γύρω από μια συντηριτική παρέμβαση, κάποιον συνδυασμό μη-φαρμακολογικής και 

φαρμακολογικής θεραπείας, που θα στοχεύει στη σταδιακή και προοδευτική θεραπεία της 

πάθησης. Σε περίπτωση μη αποτελεσματικότητας της συντηριτικής θεραπείας και σε λί-

γες αναλογικά περιπτώσεις ακολουθεί χειρουργική αντιμετώπιση. 

Κάθε πρόγραμμα για την οστεοαρθρίτιδα γόνατος, πρέπει να σχεδιάζεται εξατο-

μικευμένα  λαμβάνοντας υπόψη τους βασικούς παράγοντες όπως,  τη σοβαρότητα, την 

ηλικία, το φύλο, το βάρος, τον τρόπο ζωής και τις λειτουργικές δυνατότητες του ατόμου. 

Στόχο του προγράμματος θα πρέπει να αποτελεί: 

 η μείωση του πόνου, 

 η διατήρηση ή  η αύξηση του εύρους κίνησης της άρθρωσης και της μυϊκής ισχύος , 

 η  αύξηση της συνολικής λειτουργικής δύναμης,  

 η εκπαίδευση σχετικά με τη στάση και τη βάδιση και η τροποποίηση των καθημερινών 

δραστηριοτήτων 

 και η βελτίωση της φυσικής κατάστασης και της κινητικότητας. (Bhatia, Bejarano, Novo 

2013). 

Κατά το σχεδιασμό της θεραπείας θα πρέπει να λαμβάνονται υπ’ όψη τα εξής:  

Τα συμπτώματα έχουν εξάρσεις και υφέσεις που πολλάκις διαρκούν μεγάλα χρο-

νικά διαστήματα,   

πολλάκις η οστεοαρθρίτιδα γίνονται λιγότερο επώδυνη με το πέρασμα του χρόνου 

και το μόνο που χρειάζεται ο ασθενής είναι η συνταγογράφηση κάποιων ήπιων αναλγητι-

κών,  
η διαπίστωση, από διαδοχικές ακτινογραφίες,  ότι ο ασθενής πάσχει από μία ταχέως 

καταστροφική μορφή οστεοαρθρίτιδας, δικαιολογεί μία πρώιμη απόφαση για χειρουργική ε-
πέμβαση, πριν η οστική απώλεια γίνει τόσο έντονη ώστε να επηρεαστεί αρνητικά το αποτέλε-
σμα οποιασδήποτε μελλοντικής χειρουργικής παρέμβασης.  (Bhatia, Bejarano, Novo 2013, Συρί-
κας 2013). 

 

2.2  ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

Μη φαρμακολογικές μέθοδοι θεραπείας 

 

2.2.1 Αποφόρτιση της άρθρωσης 

 

 Η προστασία της άρθρωσης από υπερβολικά φορτία μπορεί να επιβραδύνει τον 

ρυθμό της αρθρικής καταστροφής και παράλληλα συμβάλει στην ανακούφιση από τον 

πόνο. 

Η μείωση βάρους και η αποφυγή δραστηριοτήτων που ασκούν υπερβολική πίεση 

στον αρθρικό χόνδρο, είναι από τα πρώτα και απλά μέτρα που μπορούν να ληφθούν για 

τον περιορισμό της ΟΑ του γόνατος. Ερευνητικές  μελέτες της ΟΑ αναδεικνύουν ότι οι 

υπέρβαροι άνθρωποι έχουν υψηλότερα ποσοστά ΟΑ στο γόνατο.   Αυτό οφείλεται στο 
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γεγονός ότι η δύναμη που ασκείται στα γόνατα είναι 3-6 φορές το σωματικό βάρος. Ως εκ 

τούτου, οι άνθρωποι που έχουν περισσότερη μάζα σώματος ασκούν έντονες δυνάμεις στα 

γόνατά τους, οδηγώντας στην πρόωρη εμφάνιση ή σταθερή εξέλιξη της κατάστασης της 

ΟΑ. Η απώλεια βάρους είναι επομένως ένα λογικό βήμα για την ανακούφιση του πόνου 

στις αρθρώσεις αυτές και για να επιβραδύνει την εξέλιξη της εκφυλιστικής αρθρίτι-

δας. (Bhatia, Bejarano, Novo 2013). 

Η χρήση υποδημάτων με πέλμα απορρόφησης κρούσεων, η αποφυγή δραστηριο-

τήτων όπως η άνοδος σε σκάλες και η χρήση βακτηρίας για την βάδιση μπορεί να είναι 

πολύ αποτελεσματικά στην προστασία της άρθρωσης (Solomon et al, 2007). Η σχέση με-

ταξύ του εύρους της απώλειας βάρους με την μείωση στην επίπτωση της οστεοαρθρίτιδας 

είναι γραμμική. Η υιοθέτηση ενός διαφορετικού τρόπου ζωής, με περιορισμό και τροπο-

ποίηση των καθημερινών δραστηριοτήτων επιδρά θετικά στην βελτίωση των συμπτωμά-

των. Το αποτέλεσμα δεν είναι πολύ μεγάλο, αλλά το γεγονός ότι το κόστος είναι χαμηλό 

και με μηδαμινές αρνητικές συνέπειες, το καθιστά στα αρχικά τουλάχιστον στάδια προ-

τεινόμενο μέτρο αντιμετώπισης της νόσου. (Συρίκας 2013)  

 

2.2.2 Φυσικοθεραπεία (ΡΤ) 

 

Η φυσικοθεραπεία αποτελεί την συνηθέστερη μέθοδο θεραπευτικής προσέγγισης 

στην ΟΑ γόνατος. Αποτελεί τον κύριο άξονα θεραπείας στα αρχικά στάδια και κατευθύ-

νεται στην διατήρηση της κινητικότητας της άρθρωσης και στην βελτίωση της μυϊκής 

ισχύος. Η φυσικοθεραπευτική παρέμβαση μπορεί να περιλαμβάνει ασκήσεις μυϊκής εν-

δυνάμωσης, διατάσεις, ειδικές τεχνικές, ηλεκτροθεραπεία, κρυοθεραπεία, θερμοθερα-

πεία, υδροθεραπεία κλπ. σε συνδυασμό πολλές φορές και με  Fitness περπάτημα, αερο-

βική άσκηση και προπόνηση δύναμης. Πριν ξεκινήσει η φυσικοθεραπεία γίνεται αξιολό-

γηση του ασθενούς ώστε να τεθούν οι άμεσοι και οι μακροπρόθεσμοι στόχοι. Γίνεται η 

καταγραφή του ιστορικού του ασθενή για συνοσυρότητα, τραυματισμούς, λήψη φαρμά-

κων κλπ. επιχειρείται ο προσδιορισμός του πόνου (ένταση ,διάρκεια, στάση σώματος, 

κλπ.). Γίνεται η αντικειμενική εξέταση μέσω της παρατήρησης από όλες τις θέσεις και 

της ψηλάφησης καθώς και λειτουργική αξιολόγηση. Η συνεκτίμηση των ευρημάτων θα 

ορίσει  τους στόχους και θα προσδιορίσει τη φυσικοθεραπευτική παρέμβαση. (Solomon 

et al, 2007). 

Η φυσικοθεραπεία γίνεται κυρίως σε κέντρα αποκατάστασης αλλά μπορεί να γίνει 

και στο σπίτι του ασθενή. Στα κέντρα αποκατάστασης συνήθως τα προγράμματα απαρτί-

ζονται από συνδυασμό προγραμμάτων που περιλαμβάνουν κυρίως, ενδυνάμωση των 

μυών, υδροθεραπεία, αερόβια άσκηση καιTai Chi. Η εκπαίδευση αντοχής, αποτελεί τη 

συνηθέστερη προσέγγιση θεραπείας για τη διαχείριση ασθενών με λειτουργικούς περιο-

ρισμούς, για την αντιμετώπιση της ανάγκης αύξησης της μυϊκής δύναμης και της σταθε-

ρότητας των αρθρώσεων, για τη βελτίωση των βαθμών πόνου και για την υγεία του ατό-

μου γενικότερα.  

Το Tai Chi είναι μια κινεζική πολεμική τέχνη που ασκείται κυρίως για τα οφέλη 

για την υγεία της, συμπεριλαμβανομένου ενός μέσου για την αντιμετώπιση της έντασης 

και του στρες.  Το Τάι Τσι ως μορφή θεραπείας διεξήχθη στο κλινικό περιβάλλον ακο-

λουθώντας μια σειρά διαφορετικών στυλ, τα οποία χρησιμοποιήθηκαν ως πρωτόκολλο 

παρέμβασης για ΟΑ ισχίου και γόνατος. (Bhatia, Bejarano, Novo 2013). 

 
Εικόνα 178: Tai Chi (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3612336/#ref22) 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3612336/figure/F1/
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Η υδροθεραπεία (balneotherapy) περιλαμβάνει τη χρήση νερού σε οποιαδήποτε 

μορφή ή σε οποιαδήποτε θερμοκρασία (ατμός, υγρό, πάγος). Στην υδροθεραπεία οι δρα-

στηριότητες άσκησης εκτελούνται σε πισίνες. Σχετικές μελέτες υπογραμμίζουν  τον ρόλο 

αυτών των θεραπειών στην υποβοήθηση του φυσιολογικού περπατήματος και την ανα-

κούφιση του πόνου των αρθρώσεων. (Bhatia, Bejarano, Novo 2013). 

 
Εικόνα 19: Υδροθεραπεία (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3612336/#ref22) 

 

Τα προγράμματα αερόβιας άσκησης μπορούν να κάνουν τους ασθενείς με ΟΑ να 

αισθάνονται καλύτερα, να βοηθούν στη μείωση του πόνου στις αρθρώσεις και να διευκο-

λύνουν την καθημερινή άσκηση. Ο συγκεκριμένος τύπος προγράμματος βρέθηκε ότι είναι 

αποτελεσματικός για τη μείωση του πόνου στο ισχίο και στο γόνατο μετά από ένα πρό-

γραμμα  συνήθως 6 μηνών. (Bhatia, Bejarano, Novo 2013). 

 
Εικόνα 180: Πρόγραμμα θεραπείας yoga  (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3612336/#ref22) 

 

Θεραπεία γιόγκα για αποκατάσταση οστεοαρθρίτιδας 

Οι απαλές κινήσεις της γιόγκα μπορούν να βοηθήσουν στην οικοδόμηση δύναμης, 

ευελιξίας και ισορροπίας σώματος και να μειώσουν τον πόνο και τη δυσκαμψία της αρ-

θρίτιδας. Η αργή, ελεγχόμενη φυσική κίνηση των αρθρώσεων είναι χρήσιμη για τους α-

σθενείς με αρθρίτιδα. Βελτιώνει την κυκλοφορία του αίματος στις αρθρώσεις, αφαιρώ-

ντας ανεπιθύμητες τοξίνες και άλλα προϊόντα αποβλήτων. Ιδιαίτερα ο τύπος   Iyengar 

yoga, αναφέρεται ως ποιό κατάλληλος για άτομα με ΟΑ του γόνατος. (Bhatia, Bejarano, 

Novo 2013). 

 

Εκπαίδευση του ασθενή και ομάδες αυτοβοήθειας.  

 

Η εκπαίδευση του ασθενή είναι σημαντική για την αποτελεσματική αντιμετώπισης 

της ΟΑ. Ο  ασθενής που γνωρίζει, αντιλαμβάνεται το υπόβαθρο της ασθένειας του, τους 

διάφορους παράγοντες τρόπου ζωής που επηρεάζουν την έκβαση της, την πιθανή πρό-

γνωση και όλες τις διαθέσιμες φαρμακευτικές και μη παρεμβάσεις, έχει περισσότερα ε-

φόδια να αντιμετωπίσει την κατάσταση του, να συνεργαστεί με τους επαγγελματίες υγείας 

και να προσαρμοστεί στην νέα δεδομένη πραγματικότητα.  Οι ομάδες αυτοβοήθειας επί-

σης μπορεί να είναι πολύ χρήσιμες για πολλούς ασθενείς με ΟΑ. Οι ομάδες αυτές μπορούν 

να προσφέρουν υποστήριξη σε ασθενείς που πάσχουν όλοι από την ίδια κατάσταση, κά-

νοντας τακτικές συναντήσεις με στόχο την παροχή ενημέρωσης και συμβουλών σε πλαί-

σιο κοινωνικής συνάντησης ή να διοργανώνουν μαθήματα με στόχο να δώσουν στον α-

σθενή τη δυνατότητα να αναπτύξει ένα πλαίσιο διαχείρισης της κατάστασης του (Συρίκας, 

2013). 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3612336/figure/F2/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3612336/figure/F4/
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2.2.3 Φαρμακευτική παρέμβαση 

 

Παυσίπονα 

Ο τύπος παυσίπονου (αναλγητικού) θα εξαρτηθεί από τη σοβαρότητα του πόνου 

και από άλλες καταστάσεις ή προβλήματα υγείας του ασθενή. Τα κύρια φάρμακα που 

χρησιμοποιούνται περιγράφονται παρακάτω. 

Παρακεταμόλη 

Μπορεί να χρησιμοποιηθεί για ανακούφηση με την έναρξη του πόνου.  

Τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα (ΜΣΑΦ) 

Εάν η παρακεταμόλη δεν ελέγχει αποτελεσματικά τον πόνο της οστεοαρθρίτιδας, μπορεί 

να χορηγηθεί ένα μη στεροειδές αντιφλεγμονώδες φάρμακο (ΜΣΑΦ) . 

Τα ΜΣΑΦ λειτουργούν μειώνοντας τη φλεγμονή.  

Υπάρχουν δύο τύποι ΜΣΑΦ που λειτουργούν με ελαφρώς διαφορετικό τρόπο: 

 παραδοσιακά ΜΣΑΦ - όπως ιβουπροφαίνη , (Advil, Motrin IB, κλπ.) και να-

προξένης νατρίου (Aleve, κλπ.), ή δικλοφενάκη. 

 Οι αναστολείς COX-2 - που συχνά ονομάζονται coxibs - όπως η celecoxib και 

η ετορικοξίμπη. 

Ορισμένα ΜΣΑΦ είναι διαθέσιμα ως κρέμες (τοπικά ΜΣΑΦ) που εφαρμόζονται 

απευθείας στις αρθρώσεις που έχουν προσβληθεί. Ορισμένα ΜΣΑΦ είναι διαθέσιμα χω-

ρίς ιατρική συνταγή. Είναι ιδιαίτερα αποτελεσματικά στην οστεοαρθρίτιδα στα γόνατος. 

Συμβάλλουν επίσης  στη μείωση του οιδήματος των  στις αρθρώσεων. 

Επιβάλλεται η ενημέρωση των ασθενών για τα οφέλη και τους πιθανούς κινδύνους 

από τη χρήση των ΜΣΑΦ. Αντενδείκνυνται σε άτομα  

με συγκεκριμένες παθήσεις , όπως άσθμα ,  πεπτικό έλκος, στηθάγχη, καρδιακή 

προσβολή και εγκεφαλικό επεισόδιο. Συνήθως συνχορηγούνται (όταν λαμβάνονται 

peros) μαζί με ένα  αναστολέα αντλίας πρωτονίων (PPI) για την πρόληψη βλάβης στο  

βλεννογόνο του στομάχου. 

Τα φάρμακα COX-2 έχουν μικρότερο κίνδυνο να προκαλέσουν προβλήματα στο 

στομάχι, αλλά πρέπει να χρησιμοποιηθούν με ένα PPI αν λαμβάνονται τακτικά. (Συρίκας 

2013,  Bhatia, Bejarano, Novo 2013, Επιστημονικό Προσωπικό Mayo Clinics, 2013). 

Οπιοειδή 

Τα οπιοειδή, όπως η κωδεΐνη, μπορεί να περιορίσουν τον πόνο εάν η παρακετα-

μόλη δεν λειτουργεί.  Συνήθως χρησιμοποιείται η κωδεϊνη. Η κωδεΐνη χρησιμοποιείται 

μόνη της και σε συνδυασμό, συνήθως με παρακεταμόλη. Επαρκείς δόσεις κωδεΐνης 

(30mg, 60mg) σε συνδυασμό με παρακεταμόλη είναι εξαιρετικά αποτελεσματικές και 

πρέπει να δοκιμάζονται πριν καταφύγει κανείς σε άλλα οπιοειδή ή παράγωγα οπιοειδών. 

Η πεθιδίνη και η μορφίνη θα χρειαστούν πολύ σπάνια, εάν ο ασθενής λαμβάνει σωστές 

οδηγίες αντιμετώπισης του πόνου με κωδεΐνη και παρακεταμόλη. Τα παράγωγα των οπιο-

ειδών υπόσχονται πολλά και μπορεί να είναι χρήσιμα σε κάποια άτομα ωστόσο έχουν 

αρκετές ανεπιθύμητες ενέργειες. 

Άλλα οπιοειδή που μπορούν να συνταγογραφηθούν για οστεοαρθρίτιδα περιλαμ-

βάνουν την τραμαδόλη (εμπορικές ονομασίες περιλαμβάνουν Zamadol και Zydol) και δι-

ϋδροκωδεΐνη (εμπορική ονομασία DF 118 Forte). Και οι δύο έρχονται σε μορφή δισκίου 

ή ως ενέσιμο. 

Η τραμαδόλη δεν είναι κατάλληλη αν υπάρχει ιστορικό ανεξέλεγκτης επιλη-

ψίας και η διϋδροκωδεΐνη δεν συνιστάται σε ασθενείς με χρόνια αποφρακτική πνευμονο-

πάθεια (COPD).  

Ντουλοξετίνη (Cymbalta),  

 το  αντικαταθλιπτικό, είναι επίσης εγκεκριμένο για τη θεραπεία του χρόνιου πόνου, συ-

μπεριλαμβανομένου του πόνου οστεοαρθρίτιδας. 
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 (Συρίκας 2013,  Bhatia, Bejarano, Novo 2013, Επιστημονικό Προσωπικό Mayo 

Clinics, 2013). 

Κρέμα καψαϊκίνης 

Η τοπική εφαρμογή με κρέμα καψαϊκίνης μπορεί να είναι αποτελεσματική στην 

οστεοαρθρίτιδα στα χέρια και τα γόνατα αν δεν είναι αποτελεσματικά τα  και τα τοπικά 

μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα για την ελάφρυνση του πόνου. Η κρέμα καψαϊ-

κίνης λειτουργεί μπλοκάροντας τα νεύρα που στέλνουν μηνύματα πόνου στην περιοχή 

που έχει υποστεί αγωγή. . (Bhatia, Bejarano, Novo 2013). 

Ενέσεις με κορτικοστεροειδή 

Η ενδοαρθρική ένεση με κορτικοστεροειδή μειώνει το οίδημα και τον πόνο σε 

σοβαρές περιπτώσεις και σε περιπτώσεις αποτυχίας των άλλων φαρμακευτικών παρεμβά-

σεων που προαναφέρθηκαν. Δεν θα πρέπει να χορηγούνται περισσότερες από τρεις ενέ-

σεις κορτικοστεροειδών ετησίως, με ένα κενό τουλάχιστον τριών μηνών μεταξύ τωνενέ-

σιμων χορηγήσεων. . (Bhatia, Bejarano, Novo 2013). 

Υαλουρονικό οξύ. 

Η έγχυση υαλουρονικού οξέος μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως επιλογή θεραπείας 

για άτομα που έχουν δοκιμάσει όλες τις άλλες μη χειρουργικές θεραπείες χωρίς επιτυχία. 

Περιλαμβάνει τη λήψη έως και πέντε ενέσεων υαλουρονικού οξέος απευθείας στις προ-

σβεβλημένες αρθρώσεις για αρκετές εβδομάδες. Το υαλουρονικό οξύ βρίσκεται στο αρ-

θρικό υγρό στις αρθρώσεις και δρα τόσο ως λιπαντικό όσο και ως απορροφητής κραδα-

σμών. Εάν οι εγχύσεις είναι αποτελεσματικές, η διαδικασία μπορεί να επαναληφθεί κάθε 

έξι μήνες. 

 Ωστόσο, η χρήση του υαλουρονικού οξέος πρέπει να χρησιμοποιείται με φειδώ, 

καθώς δεν είναι καλά τεκμηριωμένη ερευνητικά  και χρειάζεται περισσότερη έρευνα για 

τις μακροπρόθεσμες επιπτώσεις. 

Θειική κρυσταλλική γλυκοζαμίνη – χονδροϊτίνη.  

Η γλυκοζαμίνη συνιστά φυσιολογικό συστατικό των γλυκοζαμινογλυκανών και 

πρωτεογλυκανών, οι οποίες ανευρίσκονται στη θεμέλια ουσία του χόνδρου και στο αρ-

θρικό υγρό. Η σημερινή άποψη για τη δράση της στην ΟΑ είναι ότι, η γλυκοζαμίνη παίζει 

σημαντικό ρόλο στη βιοχημεία του χόνδρου.  Ενώ υπάρχουν αρκετές μελέτες που αποδει-

κνύουν βελτίωση όσον αφορά τον πόνο, την λειτουργικότητα καθώς και μείωση των α-

κτινολογικών αλλοιώσεων, άλλες μελέτες δεν βρήκαν κάποιο όφελος από τη χρήση της. 

Το προφίλ ασφαλείας της θειικής κρυσταλλικής γλυκοζαμίνης 1500mg είναι ιδιαίτερα 

υψηλό και γενικότερα φαίνεται μακροπρόθεσμα να ωφελεί παρά να βλάπτει τους ασθενείς 

που πάσχουν από ΟΑ. 

Η θειική χονδροϊτίνη, είναι μία πρωτεογλυκάνη η οποία ανευρίσκεται στη θεμέλια 

ουσία του αρθρικού χόνδρου. Η χονδροϊτίνη που πωλείται ως συμπλήρωμα είναι ζωικής 

προέλευσης και έχει κατηγορηθεί για τη νόσο των τρελών αγελάδων. Οι ενδείξεις για την 

αποτελεσματικότητα της θειικής χονδροϊτίνης στη θεραπεία της ΟΑ, είναι πολύ λιγότερες 

από εκείνες για τη γλυκοζαμίνη. Η χονδροϊτίνη μερικές φορές πωλείται ως ανεξάρτητο 

προϊόν, αν και συχνά συνδυάζεται με γλυκοζαμίνη. (Συρίκας 2013, Bhatia, Bejarano, 

Novo 2013). 

 

2.3  ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΕΝΔΙΑΜΕΣΟΥ ΣΤΑΔΙΟΥ 

 

2.3.1 Αρθροσκόπηση.  

 Αποτελεί τεχνική ελάχιστης παρεμβατικής επέμβασης με διαγνωστικό ρόλο στην 

αντιμετώπιση των κακώσεων της άρθρωσης, αλλά χρησιμοποιείται και για  χειρουργικό 

καθαρισμό της άρθρωσης  με την αφαίρεση των οστεοφύτων, των κρημνών του χόνδρου 
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και ελεύθερων σωμάτων με στόχο τη  βελτίωση των συμπτωμάτων. Αυτή η τεχνική, η 

οποία παλαιότερα είχε εγκαταλειφθεί τελείως, έχει εκ νέου βρει την θέση της στο θερα-

πευτικό οπλοστάσιο υπό μορφή αρθροσκοπικής έκπλυσης της άρθρωσης.  Η αρθροσκό-

πηση και ο χειρουργικός καθαρισμός παρέχουν ανακούφιση από τον πόνο σε σημαντικό 

βαθμό, αλλά δεν έχουν μακροπρόθεσμα αποτελέσματα Πραγματοποιείται κυρίως στο γό-

νατο υπέρβαρων ή ενεργητικών ατόμων και σε άτομα < 50 ετών. (Συρίκας  2013, Parker 

2016).  

2.3.2 Μεταμόσχευση αυτόλογων χονδροκυττάρων (ACI)  

Μικρά ελλείμματα του χόνδρου μπορούν να αντιμετωπιστούν με μεταμόσχευση 

αυτόλογων χονδροκυττάρων. Η χρήση χόνδρινων μοσχευμάτων για την αποκατάσταση 

της αρθρικής επιφάνειας οστεοαρθριτικών αρθρώσεων παραμένει ακόμη στο κλινικό πει-

ραματικό στάδιο. Η φυσική αποκατάσταση των βλαβών του αρθρικού χόνδρου δεν είναι 

δυνατή διότι ο υαλοειδής χόνδρος δεν έχει τη δυνατότητα της αυτόνομης αναγέννησης 

παρόλα αυτά σήμερα ο ορθοπαιδικός χειρουργός διαθέτει στα χέρια του μεθόδους και 

τεχνικές οι οποίες μπορούν να αντιμετωπίσουν αποτελεσματικά τα οστεοχόνδρινα ελλείμ-

ματα των αρθρώσεων και να προλάβουν τις πρόωρες εκφυλιστικές αλλοιώσεις του χόν-

δρου. Η μεταμόσχευση αυτόλογων χονδροκυττάρων αποτέλεσε τα τελευταία χρόνια μια 

από τις σημαντικότερες εξελίξεις στο χώρο της ορθοπαιδικής και συνεχώς αποδεικνύει 

ότι αποτελεί μια πολλά υποσχόμενη μέθοδο για την αναδημιουργία χόνδρου. Η διαδικα-

σία της μεταμόσχευσης των χονδροκυττάρων γίνεται με αρθροσκοπική λήψη χονδροκυτ-

τάρων από τον ίδιο τον ασθενή και αποστολή αυτών σε εξειδικευμένο κέντρο για καλ-

λιέργεια και στη συνέχεια γίνεται  αρθροσκοπική τοποθέτηση τους με διάνοιξη της άρ-

θρωσης με μικρή τομή. Η ωρίμανση του νέου χόνδρου θα επέλθειμετά από ένα εξάμηνο 

ως ένα χρόνο συνήθως  (Sood 2013, Συρίκας 2013). 

 

Εικόνα 191: Μεταμόσχευση αυτόλογων χονδροκυττάρων ACI (Συρίκας 2013) 

Επίσης σημαντική θέση έχουν και: 

 Η διέγερση του μυελού των οστών , η οποία διεγείρει την ανάπτυξη του χόνδρου, 

και oι οστεοχονδριακές τεχνικές μεταμόσχευσης (OATS) , που περιλαμβάνουν  τη μετα-

μόσχευση χόνδρου από ένα σημείο σε άλλο (Sood, 2013).  

 

  

2.3.3 Οστεοτομία 
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Εικόνα 204: Οστεοτομία σε ΟΑΓ (https://www.mayoclinic.org/diseases-conditions/osteoarthritis/diagnosis-

treatment/drc-20351930) 

  

Η οστεοτομία του γόνατος είναι η κοπή του οστού για να διορθωθεί η ευθυγράμμιση 

του γόνατος και να βελτιωθεί η λειτουργία του με στόχο τη μείωση του χρόνιου πόνου της 

οστεοαρθρίτιδας του γόνατος. 

Η οστεοτομία του γόνατος είναι μια επιλογή για τους ασθενείς που έχουν μονόπλευρη 

αρθρίτιδα στο γόνατο, που σημαίνει ότι υπάρχει ζημιά μόνο στη μία πλευρά ή στο "διαμέρι-

σμα" της άρθρωσης του γόνατος. Ο στόχος της χειρουργικής επέμβασης είναι η μετατόπιση 

κάποιου βάρους από την επώδυνη, κατεστραμμένη πλευρά της άρθρωσης του γόνατος προς 

την υγιή πλευρά της άρθρωσης του γόνατος.  

Οι δύο πιο συνηθισμένοι τύποι οστεοτομιών γόνατος είναι:  

Υψηλή κνημιαία οστεοτομία 

 

Γίνεται με την προσθήκη ή την αφαίρεση ενός σφηνοειδούς τμήματος του οστού σε μια πε-

ριοχή της κνήμης ακριβώς κάτω από το γόνατο.  Αυτή η χειρουργική επέμβαση γίνεται συ-

χνότερα για την ανακούφιση του πόνου, τη βελτίωση της λειτουργικότητας  και τη σωστή 

ευθυγράμμιση. 

https://www.mayoclinic.org/-/media/kcms/gbs/patient-consumer/images/2016/03/29/14/15/mcdc7_kneeosteotomy-8col.jpg
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Εικόνα 215: Υψηλή κνημιαία οστεοτομία (https://www.arthritis-health.com/surgery/knee-surgery/knee-osteotomy-

surgery) 

Μηριαία οστεοτομία 

Αποτελεί η προσθήκη ή η αφαίρεση σφηνοειδούς τμήματος οστού στο μηρό. 

Συνήθως, το οστό  κόβεται ακριβώς πάνω από το γόνατο. Λιγότερο κοινές από τις 

οστεοτομές κνήμης, οι μηριαίες οστεοτομίες συνήθως γίνονται για να διορθώσουν μια ευθυ-

γράμμιση στο γόνατο, να βελτιώσουν κι εδώ τη λειτουργικότητα των αρθρώσεων και να α-

νακουφίσουν τον πόνο της αρθρίτιδας. 

Η αρθρίτιδα του γόνατος είναι η υποβάθμιση του χόνδρου στο γόνατο. Ακριβώς γιατί 

η αρθρίτιδα γόνατος προκαλεί πόνο στο γόνατο μπορεί να διαφέρει από άτομο σε άτομο και 

δεν είναι πάντα σαφής. Παράγοντες που εξετάζονται περιλαμβάνουν: 

 Φλεγμονή ως αποτέλεσμα της διάσπασης του χόνδρου του γόνατος 

 Μη φυσιολογική τάση των αρθρώσεων που καταπονεί την κάψουλα του γόνατος, 

τους κοντινούς συνδέσμους και άλλες δομές υποστήριξης που περιβάλλουν (π.χ. τένοντες) 

 Ο οστικός πόνος που προκαλείται από μηχανική καταπόνηση 

 

 
Εικόνα 226: Εικόνα ΟΑΓ (https://www.arthritis-health.com/surgery/knee-surgery/knee-osteotomy-surgery) 

Με την αναμόρφωση του οστού και τη δημιουργία ενός πιο φυσιολογικού μοτίβου 

βάρους, η οστεοτομία του γόνατος μπορεί να βοηθήσει στην εξάλειψη ή μείωση αυτών των 

παραγόντων και στην ανακούφιση του πόνου στο γόνατο. (Dean Cole, 2013) Η επέμβαση 
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αυτή πρέπει να γίνεται σε ασθενείς με έντονο πόνο και αυξημένη δραστηριότητα, καθώς 

και ηλικία <60 ετών. 

 
Εικόνα 237: Αρ.ΟΑΓ,Δε.Τεχνιτό γόνατο (https://www.mayoclinic.org/diseases-

conditions/osteoarthritis/diagnosis-treatment/drc-20351930) 

 

2.4 ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΕΛΙΚΟΥ ΣΤΑΔΙΟΥ 

 

Η εκτεταμένη αρθρική καταστροφή με αυξανόμενης έντασης πόνο, αστάθεια και 

παραμόρφωση (ιδίως κάποιας από τις φορτιζόμενες αρθρώσεις) απαιτεί συνήθως μία ε-

πανορθωτική χειρουργική επέμβαση. (Sood, 2013) 

Υπάρχουν διάφοροι τύποι χειρουργικών επεμβάσεων που προσφέρονται για τη θερα-

πεία της οστεοαρθρίτιδας του γόνατος. Η επιλογή της χειρουργικής επέμβασης θα εξαρτηθεί  

από διάφορους παράγοντες, όπως η ηλικία του ασθενή, η ανατομία, η γενική υγεία, ο τρόπος 

ζωής και οι προσωπικές προτιμήσεις αφού ενημερωθεί πλήρως και ο ασθενής για τα πιθανά 

οφέλη της χειρουργικής επέμβασης, την αναμενόμενη περίοδο αποκατάστασης και τους δυ-

νητικούς κινδύνους και τις παρενέργειες, καθώς και εναλλακτικές λύσεις στη χειρουργική 

επέμβαση. 

 

2.4.1 Μερική αρθροπλαστική. 

Μια εναλλακτική λύση στην πλήρη αντικατάσταση του γόνατος προσφέρει η με-

ρική αρθροπλαστική της άρθρωσης, κυρίως σε δραστήριους ασθενείς με οστεοαρθρίτιδα 

που περιορίζεται σε ένα μόνο τμήμα (διαμέρισμα) της. 

Η μονοδιαμερισματική αρθροπλαστική γόνατος, προτιμάται από μεγάλο ποσο-

στό ανθρώπων, καθώς η ανάκαμψή τους ενέχει πολύ λιγότερο πόνο, είναι ταχύτερη, όπως 

άλλωστε και η επάνοδός τους στις καθημερινές τους υποχρεώσεις.Σύμφωνα με πρόσφα-

τες έρευνες, περίπου το 50% των ασθενών που υποβάλλονται σε αρθροπλαστική γόνατος 

είναι υποψήφιοι για μερική αντικατάστασή του, με την οποία υπάρχουν πιθανότητες πε-

ριορισμού της οστεοαρθρίτιδας προτού αυτή προχωρήσει και είναι αναπόφευκτη η ολική 

αντικατάσταση της άρθρωσης. Ειδικότερα, η μονοδιαμερισματική αρθροπλαστική γόνα-

τος είναι μια ελάχιστα επεμβατική τεχνική που μειώνει τη νοσηρότητα, τις επιπλοκές και 

https://www.mayoclinic.org/-/media/kcms/gbs/patient-consumer/images/2013/11/15/17/34/ds00019_my00091_im00432_mcdc7_knee_comparethu_jpg.jpg
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τη διάρκεια της παραμονής στο νοσοκομείο, γεγονός που την καθιστά ιδανική για όσους 

πάσχουν από οστεοαρθρίτιδα σε ένα τμήμα του γονάτου τους. 

Θεωρείται από τις πλέον κατάλληλες επεμβάσεις χειρουργικής διαχείρισης της συ-

μπτωματικής οστεοαρθρίτιδας του έσω τμήματος της κνημομηριαίας άρθρωσης. Είναι η 

μόνη αντικατάσταση του γόνατος που ανταγωνίζεται την έκβαση των ολικών αντικατα-

στάσεων γόνατος, με τα εξαιρετικά μακροπρόθεσμα κλινικά αποτελέσματά της να υπο-

στηρίζονται από πολυκεντρικές κλινικές μελέτες. (Βερναρδάκης, 2017). Δεδομένου ότι 

αντικαθίσταται μόνο ένα τμήμα του γόνατος, η χειρουργική επέμβαση είναι λιγότερο ε-

κτεταμένη. Η τομή, μέσω της οποίας εκτελείται η επέμβαση, στην πλειονότητα των περι-

πτώσεων είναι κατά 50% περίπου μικρότερη της τομής που απαιτείται για την πραγματο-

ποίηση της ολικής αρθροπλαστικής γόνατος. Οι μαλακοί ιστοί υφίστανται λιγότερη κα-

ταπόνηση, καθώς η μερική αντικατάσταση του γόνατος συνεπάγεται μικρότερη διατά-

ραξη της φυσικής ανατομίας προκειμένου ο χειρουργός να αποκτήσει πρόσβαση στην 

περιοχή. Επίσης, εύκολα μπορεί να μετατραπεί σε ολική αρθροπλαστική. 

Οι μικρότερες τομές περιορίζουν την αιμορραγία κατά τη διάρκεια της χειρουργι-

κής επέμβασης, προσφέροντας προφανή οφέλη στον ασθενή που αφορούν στις φυσιολο-

γικές επιπτώσεις της χειρουργικής επέμβασης και στην ευκολία ανάκαμψης. Για τους λό-

γους αυτούς η μερική αντικατάσταση έχει συσχετιστεί και με λιγότερες ανάγκες μετάγγι-

σης και επιπλοκές περιεγχειρητικά (όπως εν τω βάθει θρομβοφλεβίτιδα και λοίμωξη μετά 

από τη χειρουργική επέμβαση). Η μονοδιαμερισματική αρθροπλαστική γόνατος δεν δια-

ταράσσει την μηχανική του γόνατος. Η διατήρηση των έσω και έξω πλάγιων, του πρό-

σθιου και οπίσθιου χιαστού συνδέσμου και του έξω μηνίσκου, και η διατήρηση του μη 

φθαρμένου τμήματος του γόνατος, η εξαιρετική σταθερότητα και κινητικότητα της άρ-

θρωσης μετά την επέμβαση, οδηγούν σε ταχύτερη ανάρρωση και ποιότητα ζωής. Η επέμ-

βαση μπορεί να γίνει είτε με ρομποτική είτε με custom made τεχνική, που σημαίνει ότι 

γίνεται προεγχειρητικός σχεδιασμός με αξονική ή μαγνητική τομογραφία και κατασκευ-

άζονται εξατομικευμένοι οδηγοί για οστεοτομίες ακριβείας. Στατιστικά δε, πάνω από το 

95% των μονοδιαμερισματικών αρθροπλαστικών γόνατος είναι λειτουργικές ακόμα και 

10 χρόνια μετά την επέμβαση και πάνω από το 98% των ασθενών είναι ικανοποιημένοι 

από τα αποτελέσματα που προσφέρει(Βερναρδάκης, 2017). Το μειονέκτημα όμως της μο-

νοδιαμερισματικής έναντι της ολικής αρθροπλαστικής των δύο διαμερισμάτων, είναι η 

ευκολότερη χαλάρωση του κνημιαίου στοιχείου της πρόθεσης, λόγω καθίζησης του σπογ-

γώδους οστού από τα συμπιεστικά φορτία που ασκούνται σε περιορισμένη περιοχή. Ο 

αντισταθμιστικός παράγοντας στην αποτυχία αυτή είναι η αυξημένη οστική πυκνότητα 

στο πάσχων διαμέρισμα που δέχεται εντονότερα αξονικά φορτία(Συρίκας 2013). 

 

2.4.2 Ολική και μερική αρθροπλαστική γόνατος.  

 

Αποτελεί ένα είδος ημιαρθροπλαστικής είναι η αντικατάσταση της αρθρικής επι-

φάνειας της επιγονατίδας, σπάνια όμως εκτελείται μεμονωμένα. Συνήθως συνδυάζεται με 

αντικατάσταση των αρθρικών επιφανειών των κονδύλων. Συρίκας, 2013). 

 

2.4.3 Ολική αρθροπλαστική γόνατος. 

 

Κατά το σχεδιασμό της ολικής αρθροπλαστικής, η επιλογή της ηλικίας  που θα 

εκτελεσθεί αποτελεί σημαντικό παράγοντα. Το χειρουργείο σε μικρή σχετικά ηλικία έχει 

σαν αποτέλεσμα την  επιβάρυνση  της μακροβιότητας του αποτελέσματος, πρώτον από 

τις αυξημένες δραστηριότητες και δεύτερον από το προσδόκιμο ζωής του ασθενούς που 

ξεπερνά κατά πολύ αυτό του υλικού. Παράλληλα αν καθυστερήσει πάρα πολύ, τότε η 
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οστική καταστροφή που συνοδεύει την οστεοαρθρίτιδα, η δυσκαμψία, η παραμόρφωση 

και οι μυϊκές ατροφίες που αναπτύσσονται, κάνουν την εγχείρηση τεχνικά πιο δύσκολη 

και το τελικό αποτέλεσμα λιγότερο προβλέψιμο. Η ολική αρθροπλαστική του ισχίου και 

του γόνατος έχει αλλάξει τις ζωές εκατομμυρίων ασθενών. (Solomon et al, 2007)   

Η  χειρουργική επέμβαση συνίσταται στην αντικατάσταση των αρθρικών επιφα-

νειών του μηριαίου, της κνήμης και ενίοτε και της επιγονατίδας με τεχνητές ενδοπροθέ-

σεις και τη δημιουργία μιας νέας μηχανικής της άρθρωσης. Γίνεται διαχωρισμός των μυών 

και των συνδέσμων γύρω από το γόνατο για να αποκαλυφθεί ο αρθρικός θύλακος. Στη 

συνέχεια διανοίγεται ο αρθρικός θύλακος και αποκαλύπτεται το εσωτερικό της άρθρωσης. 

Αφαιρούνται οι μηριαίοι και οι κνημιαίοι κόνδυλοι και συχνά αφαιρείται και το οπίσθιο 

τμήμα της επιγονατίδας. Τα πρόσθετα αρθρικά τμήματα προσαρμόζονται στις επιφύσεις 

της κνήμης και του μηριαίου οστού και ανάμεσα τους τοποθετείται ένα τμήμα, από ανθε-

κτικό πολυμερές – πολυαιθυλένιο, που μιμείται τις κινήσεις των μηνίσκων. Το οπίσθιο 

τμήμα της επιγονατίδας που αφαιρέθηκε αντικαθίσταται από ένα κομμάτι πολυαιθυλε-

νίου. Προκειμένου να σταθεροποιηθούν οι ενδοπροθέσεις μέσα στα οστά, χρησιμοποιεί-

ται ακρυλικό τσιμέντο. Σε κάποιες αντικαταστάσεις αρθρώσεων μπορεί οι προθέσεις να 

σταθεροποιηθούν χωρίς ακρυλικό τσιμέντο. Στις μεθόδους αυτές η ενδοπρόθεση έχει σχε-

διαστεί για να εφαρμόζει μέσα στο οστό και να «κλειδώσει» μέσα σ' αυτό. Η επιγονατίδα 

είτε αφαιρείται και αντικαθίσταται από ανθεκτικό πολυαιθυλένιο είτε απονευρώνεται , 

καθαρίζεται από τα οστεόφυτα και διαμορφώνεται κατάλληλα η αρθρική της επιφάνεια 

(Συρίκας, 2017).  

 
Εικόνα248: Αριστερά ΟΑΓ, Δεξιά Ολική Αρθροπλκαστική Γόνατος 

(http://orthopedicsurgerysandiego.com/osteoarthritis-often-gets-worse-knee-replacement) 

 

 

2.4.4 Ελάχιστα παρεμβατική αρθροπλαστική του γόνατος  

 

Αποτελεί χειρουργική τεχνική κατά την οποία η επέμβαση πραγματοποιείται με 

την χρήση μικρότερων τομών του δέρματος.  Το μικρότερο χειρουργικό τραύμα διευκο-

λύνει την ανάρρωση του ασθενή άμεσα μετεγχειρητικά. Μετά τον πρώτο μήνα από την 

επέμβαση δεν υπάρχει καμία διαφορά μεταξύ των διαφόρων χειρουργικών τεχνικών. Για 

τις ελάχιστα παρεμβατικές τεχνικές που πραγματοποιούνται από εξειδικευμένους χει-

ρουργούς συνήθως επιλέγονται ασθενείς μικρότερης ηλικίας, λεπτοί, υγιείς με στόχο την 
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ταχεία αποθεραπεία. Τα πλεονεκτήματα αυτής της τεχνικής είναι βραχυπρόθεσμα και πε-

ριλαμβάνουν τον μικρότερο πόνο, τις κοσμητικές τομές, τη μικρότερη βλάβη υγιών ιστών 

και ίσως την ταχύτερη αποκατάσταση. Μακροπρόθεσμα δεν υπάρχει καμία διαφορά με-

ταξύ των διαφόρων τεχνικών (Συρίκας 2013). 

Η χρήση επίσης της ψηφιακής τεχνολογίας υποβοήθηση της αρθροπλαστικής, κα-

θώς και η  πείρα στην εκτέλεση της επέμβασης και η βελτίωση των προθέσεων κατέστη-

σαν την ολική αρθροπλαστική επέμβαση πολύ καλής πρόγνωσης, με εξαιρετικά αποτελέ-

σματα. Η χρήση του Η/Υ κατά τη χειρουργική διαδικασία συμβάλει στην ακρίβεια κατά 

την εκτέλεση της επέμβασης, παρέχει καταγραφή της διαδικασίας και αξιολόγηση του 

αποτελέσματος, ελέγχει διεγχειρητικά τη συμπεριφορά της άρθρωσης, εξασφαλίζοντας 

εξαιρετικό λειτουργικό αποτέλεσμα και πλήρες εύρος κίνησης και συμβάλλει στη σημα-

ντική μείωση του χρόνου της επέμβασης, περιορίζοντας έτσι την απώλεια αίματος, την 

πιθανότητα φλεγμονής και άλλων επιπλοκών - παρενεργειών. (Langlotz, 2004)  

 

2.4.5 Αρθρόδεση  

 

Η αρθρόδεση αποτελεί μία βέβαιη επιλογή θεραπείας του πόνου, εφ’ όσον δεν 

υπάρχουν ενδείξεις ότι οι παρακείμενες αρθρώσεις θα υποστούν μεγάλη επιβάρυνση. Ένα 

δύσκαμπτο μέλος, προϊόν μίας αρθροδεσίας αποτελεί μια σοβαρή αναπηρία και δυσκο-

λεύει τον ασθενή. Παρόλα αυτά είναι ο μόνος σίγουρος τρόπος για να ανακουφιστεί μό-

νιμα από τον πόνο και παραμένει μία εναλλακτική λύση για μία αποτυχημένη αρθροπλα-

στική. Πρέπει να εξηγηθεί σαφώς η διαδικασία στον ασθενή για να αποφασίσει πριν την 

επέμβαση εάν μπορεί να ανεχθεί ένα αρθροδεμένο μέλος. Οι επεμβάσεις αρθροδεσίας τα 

τελευταία χρόνια έχουν περιορισθεί. (Solomon et al.,2007).  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΤΕΚΜΗΡΙΩΣΗ ΦΥΣΙΚΟ-

ΘΕΡΑΥΤΙΚΩΝ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΩΝ 
 

3.1  ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ  

 

3.1.1 ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΦΥΣΙΚΩΝ ΜΕΣΩΝ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΟΑΓ 

 

3.1.1.1 Ηλεκτροθεραπεία 

 

Ηλεκτροθεραπεία είναι η χρήση ηλεκτρικού ρεύματος για θεραπευτικό σκοπό. Η 

χρήση της ηλεκτροθεραπείας έχει ερευνηθεί και έχει γίνει αποδεκτή στον τομέα της απο-

κατάστασης. 

Αποτελεί σημαντικό παράγοντα για την φυσικοθεραπεία στο θέμα της αναλγησίας 

και της ενδυνάμωσης. Ανάλογα με την πάθηση και ορισμένες παραμέτρους (όπως μορφή 

ηλεκτρικού ερεθίσματος, διάρκεια αυτού, χρόνος παύσης, συχνότητα, ένταση) το ηλε-

κτρικό ρεύμα μπορεί να χρησιμοποιηθεί προσφέροντας σπουδαία αποτελέσματα στις πε-

ριοχές όπου εφαρμόζεται σαν θεραπεία.  

 

 
Εικόνα 259: Συσκευή ηλεκτροθεραπείας (https://galinosphysiotherapy.gr/electrotherapy/) 

 

Πίνακας 1. Ο πίνακας που ακολουθεί περιλαμβάνει ερευνητικές μελέτες τεκμηρί-

ωσης της αποτελεσματικότητας της Ηλεκτροθεραπείας στην ΟΑ.  
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Όνομα και 

χρονολο-

γία 

Δείγμα Παρέμβαση Μέσο μέτρη-

σης 

Αποτελέσματα 

Talbot  L., et al. 
(2009). 

34 ενήλικες (>60 ετών) 

με ΟΑ γόνατος.  

2 ομάδες: 1) NMES 

και 2)EDU. 

 

NMES:φορητός ηλεκτρικός διεγερτής 

μυών 3 ημέρες/εβδομάδα για μονομερή 

εκπαίδευση QF με αυξανόμενες αυξήσεις 

της έντασης της ισομετρικής συστολής 

στο 30-40% για 12 εβδομάδες. πορεία αυ-

τορρύθμισης αρθρίτιδας διάρκειας 12 ε-

βδομάδων και ακολούθησαν άλλες 12 ε-

βδομάδες 

Φορητός ηλεκτρι-

κός διεγερτής 

μυών 

Στη διέγερση του γόνατος η NMES εμφά-

νισε ↑ κατά 9,1% σε σύγκριση με απώλεια 

7% στην EDU (p=0,04). NMES χρόνος 

αύξησης μειώθηκε κατά 11% ενώ EDU 

κατά 7%  (p=0,01 χρόνος, p=0,9 ομάδα). 

Βελτίωση χρόνου κ οι 2 ομάδες κατά 7% 

(p=0,02 χρόνος, p=0,61 ομάδα) 

Gook-Joo Kim, 

et, al (2012) 

20 άτομα  

Ομάδα ελέγ-

χου(CPTG): CPT και 

πειραματική ομάδα: 

θεραπεία λέιζερ υψη-

λής έντασης μετά από 

CPT(HILTG) 

Υψηλής έντασης λέιζερ για 5min. 3 φορές 

την εβδομάδα για 4 εβδομάδες.  

Μέτρηση πό-

νου:VAS  

Λειτουργικές αξιο-

λογήσεις: K-

WOMAC 

Pre/post: ↓ VAS και K-WOMAC.  

VAS pre: CTLG 7.2 ± 1.2 και HILTG 7.3 

± 0.6 

VAS post: CTLG5.8 ± 1.1 και HILTG 3.1 

± 0.7  

K-WOMAC pre: CTLG 37.8 ± 5.4 και 

HILTG 36.1 ± 8.0 

K-WOMAC post: CTLG 31.9 ± 6.5 και 

HILTG 17.2 ± 6.2 

Ji-Hyun Lee, et 

al. (2016). 

20 ασθενείς  

Ομάδα ελέγχου και 

ESWTG 

CPTG: θερμική συσκευασία (20min ),θε-

ραπεία με παρεμβολές (15min ) και US 

(5min) 

ESWTG: CPT και ESWT με HNT MED.  

VAS και K-

WOMAC 

VAS και K-WOMAC pre/post ↓ 

CTLG+ESWTG. 

CTLG vs ESWTG post (p<0,05) 

Adegoke, B., 

and Gbeminiyi, 

M., (2004). 

14 ασθενείς με ΟΑΓ 

(40-70 ετών) 

Ομάδα μελέτης 1: 

μόνο πάγος 

Ομάδα μελέτης 2: 

SWD 

 

Ομάδα μελέτης 1: πάγος (20min), ισοτονι-

κές ασκήσεις QF και ποδήλατο (10min). 

Ομάδα μελέτης 2: SWD (20min). 

3 φορές την εβδομάδα για 4 εβδομάδες. 

VAS, γενικό γω-

νιόμετρο και ερω-

τηματολόγιο λει-

τουργικού δείκτη 

Pre/post: ROM, πόνος λειτουργία.  

Ομάδα μελέτης 2: ↑ ROM και λειτουργία 

από την ομάδα μελέτης 1. 

Cetin N, 

(2008) 

100 ασθενείς  

5 ομάδες.  

Ομάδα ελέγχου: Ισοκινητικές ασκήσεις 

(CPT) 

Ομάδα μελέτης 1: CPT+SWD+HP 

Ομάδα μελέτης 2: CPT+TENS+HP 

Ομάδα μελέτης 3: CPT+US+HP 

Ομάδα μελέτης 4: CPT+HP 

3 φορές την εβδομάδα για 8 εβδομάδες 

ISK, VAS post 

50m walking 

Ομάδες μελέτης ↓ στη VAS και στο δείκτη 

Lequesne από την ομάδα ελέγχου 

(p=0,018) 

1-4 περισσότερη μείωση στον πόνο από 5 

(p <0,019). 

1+2 σημαντικά διαφορετικές από 5. 

(p<0,022 και 0,001 αντίστοιχα).  
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Σύμφωνα με τους Talbot  L., et al. (2009), σε σχετική μελέτη 34 ατόμων >60 ετών 

με σκοπό να προσδιοριστεί εάν η νευρομυϊκή ηλεκτρική διέγερση (NMES) βασισμένη 

στο σπίτι εφαρμόζεται στον μυς του τετρακέφαλου μηριαίου (QF) αυξάνει τη δύναμη, τη 

σωματική δραστηριότητα και τη φυσική απόδοση σε ηλικιωμένους ενήλικες με οστεοαρ-

θρίτιδα του γόνατος (ΟΑ), διαπιστώθηκε ότι:  

Σε ηλικιωμένους με ΟΑ στο γόνατο, ένα πρωτόκολλο NMES που βασίζεται στο 

σπίτι φαίνεται να αποτελεί πολλά υποσχόμενη θεραπεία για την αύξηση της αντοχής QF 

σε ενήλικες με ΟΑ του γόνατος χωρίς να επιδεινώνονται τα οδυνηρά συμπτώματα.  Σε 

σχετική μελέτη των Gook-Joo Kim, et, al (2012), με σκοπό να  να εξετάσει τις επιδράσεις 

της υψηλής έντασης θεραπείας με λέιζερ (HILT) στον πόνο και τη λειτουργία σε ασθενείς 

με οστεοαρθρίτιδα γόνατος που διεξήχθη σε 20 άτομα που χωρίστηκαν στην ομάδα ελέγ-

χου (n = 10), η οποία θα έλαβε συντηρητική φυσική θεραπεία (CPT) και η πειραματική 

ομάδα (n = 10) θα επωφεληθούν από τη θεραπεία λέιζερ υψηλής έντασης μετά από συ-

ντηρητική φυσική θεραπεία προέκυψε ότι: Η θεραπεία με λέιζερ υψηλής έντασης θεωρεί-

ται μια αποτελεσματική μη χειρουργική επέμβαση για τη μείωση του πόνου σε ασθενείς 

με οστεοαρθρίτιδα του γόνατος και την παροχή βοήθειας για καθημερινές δραστηριότη-

τες. 

Σε μελέτη των Ji-Hyun Lee, et al. (2016), με σκοπό να προσδιοριστούν οι επιδρά-

σεις της εξωσωματικής θεραπείας με κρουστικό κύμα στον πόνο και τη λειτουργία των 

ασθενών με εκφυλιστική αρθρίτιδα του γόνατος,  είκοσι ασθενείς με εκφυλιστική αρθρί-

τιδα γόνατος χωρίστηκαν σε συντηρητική ομάδα φυσικής θεραπείας (n = 10) και ομάδα 

εξωσωματικής θεραπείας κύματος κρούσεων (n = 10). Και οι δύο ομάδες έλαβαν γενική 

συντηρητική φυσική θεραπεία και η εξωσωματική θεραπεία με κρουστικό κύμα δέχθηκε 

επιπλέον θεραπεία με εξωσωματική θεραπεία με κρουστικό κύμα μετά από συντηρητική 

φυσική θεραπεία, προέκυψε ότι: Η εξωσωματική θεραπεία με κρουστικό κύμα μπορεί να 

είναι μια χρήσιμη μη χειρουργική επέμβαση για τη μείωση του πόνου των ασθενών με 

εκφυλιστική αρθρίτιδα του γόνατος και τη βελτίωση της λειτουργίας αυτών των ασθενών. 

Σε  μελέτη των Adegoke, B., and Gbeminiyi, M., (2004), που  σχεδιάστηκε για να 

συγκρίνει τις επιδράσεις της σύνθετης διαθερμίας (SWD) και του πάγου στον πόνο, το 

εύρος κίνησης και τη λειτουργία στην οστεοαρθρίτιδα (ΟΑ) του γόνατος σε δεκατέσσερις 

ασθενείς ηλικίας 40-70 ετών που είχαν διαγνωστεί ότι είχαν ΟΑ του γόνατος. Τα άτομα 

είχαν ταξινομηθεί είτε σε ομάδες SWD είτε σε ομάδες θεραπείας με πάγο. 

Το συμπέρασμα ήταν ότι το SWD και ο πάγος είναι εξίσου αποτελεσματικοί στην 

ΟΑ του γόνατος και ότι ο πάγος μπορεί να υποκαταστήσει το SWD στη θεραπεία της ΟΑ 

του γόνατος. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι ενώ τα άτομα στην ομάδα SWD είχαν σημα-

ντικά μεγαλύτερη ROM και λειτουργία από ό, τι η ομάδα πάγου στην αρχή της μελέτης, 

και οι δύο ομάδες δεν ήταν στατιστικά σημαντικά διαφορετικές σε όλες τις εξαρτώμενες 

μεταβλητές στο τέλος της μελέτης.  

Σε μελέτη των Cetin N, (2008), με στόχο τη διερεύνηση των θεραπευτικών επι-

δράσεων των φυσικών παραγόντων που χορηγούνται πριν από την ισοκινητική άσκηση 

σε γυναίκες με οστεοαρθρίτιδα γόνατος, συγκρίνοντας την θερμή συσκευασία, τη διαθερ-

μία βραχέων κυμάτων, τον υπερηχογράφημα και την TENS στην ισοκινητική δύναμη, σε 

100 ασθενείς, προέκυψε ότι: 

Η  χρήση φυσικών παραγόντων πριν από τις ισοκινητικές ασκήσεις σε γυναίκες 

με οστεοαρθρίτιδα γόνατος οδηγεί σε αυξημένη απόδοση άσκησης, μειωμένο πόνο και 

βελτιωμένη λειτουργία. Η θερμή συσκευασία με διαδερμικό ηλεκτρικό διεγέρτη νεύρων 

ή διαθερμία βραχέων κυμάτων έχει το καλύτερο αποτέλεσμα. 
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Οι παραπάνω μελέτες επιβεβαιώνουν τη χρησιμότητα της ηλεκτροθεραπείας στην 

θεραπεία της ΟΑ γόνατος, τόσο στον πόνο όσο και στη λειτουργικότητα. 

 

 

 

 

  

 

3.1.1.2  TENS διαδερμική ηλεκτρική νευρική διέγερση 

 

Τα TENS είναι κατ’εξοχήν αναλγητικά ρεύματα και χρησιμοποιούνται σε περι-

πτώσεις τραυματισμών και παθήσεων που συνοδεύονται από πόνο όπως : τενοντίτιδες , 

αρθρίτιδες , συνδεσμικές και μυικές κακώσεις , κατάγματα , κακώσεις συνδέσμων , αυχε-

νικό σύνδρομο , οσφυαλγία , ισχιαλγία , κακώσεις περιφερικών νεύρων  κτλ. 

 

 

 

 

 
Εικόνα 3026: Εφαρμογή TENS στον δελτοειδή μυ (https://galinosphysiotherapy.gr/electrotherapy/) 

  

 

Πίνακας 2. Ο πίνακας που ακολουθεί περιλαμβάνει ερευνητικές μελέτες τεκμηρί-

ωσης της αποτελεσματικότητας της TENS στην ΟΑ. 
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Όνομα και χρονολογία Δείγμα Παρέμβαση Μέσο μέτρη-

σης 

Αποτελέσματα 

Gladys LY Cheing and Christina WY 

Hui-Chan. (2004). 

62 άτομα  

4 ομάδες. 

Ομάδα μελέτης 1: 

TENS 

Ομάδα μελέτης 2: ει-

κονικό φάρμακο 

Ομάδα μελέτης 3: ά-

σκηση κατάρτισης 

Ομάδα ελέγχου 4: 

TENS+ άσκηση κα-

τάρτισης. 

5 φορές την εβδομάδα 

για 4 εβδομάδες. 

Συνεδρία 1,10,20 

Σύστημα Cybex-

ισοκινητικό δυναμό-

μετρο, ηλεκτρικό σύ-

στημα μεταγωγής 

ποδιών και ηλεκτρο-

γωνιόμετρα  

Ομάδα 4: 26,6% κέρδος στην 

κορυφαία ροπή του εκτεινό-

μενου γόνατος (p<0,05).  

↑ περιοχή κίνησης του γόνα-

τος κατά το περπάτημα (12%, 

p=0,000). 

Ομάδα 2: αμελητέα αλλαγή 

(p>0,05).  

 

Hooman Angoorani, et.al. (2015). 54 ασθενείς  

2 ομάδες 

Ομάδα Α: 2 ενέσεις 

(PRP) σε διάστημα 4 

εβδομάδων 

Ομάδα Β: 10 συνε-

δρίες TENS+άσκηση.  

Διάρκεια μελέτης 8 ε-

βδομάδες.  

VAS, KOOS πριν 

την θεραπεία 4 εβδο-

μάδες και 8 εβδομά-

δες μετά, ερωτημα-

τολόγιο τραυματι-

σμού στο γόνατο για 

την κλινική έκβαση.  

KOOS: Ομάδα Α βελτιώθηκε 

σημαντικά. 

VAS: Ομάδα Α+Β ↓ 

 

PALMER, S., et la. (2013) 224 ασθενείς Συσκευή TENS για 

προσωπική τους 

χρήση. Η αξιολόγηση 

πραγματοποιήθηκε 

κατά την έναρξη και 

στις 3,6,12 και 24 ε-

βδομάδες. 

K-WOMAC στις 6 ε-

βδομάδες 

Οι βελτιώσεις με την πάροδο 

του χρόνου για κάθε βαθμο-

λογία ήταν στατιστικά σημα-

ντικές (και οι δύο P 

<0,001),οι διαφορές μεταξύ 

των δοκιμαστικών βραχιόνων 

ή των χρόνων × αλληλεπιδρά-

σεων δοκιμαστικού βραχίονα 

δεν ήταν (όλες Ρ > 0,05).  



40 
 

Σε ερευνητική μελέτη με σκοπό να εξεταστεί αν η προσθήκη της διαδερμικής η-

λεκτρικής νευρικής διέγερσης ( TENS ) στην άσκηση κατόπιν κατάρτισης θα παράγει κα-

λύτερη φυσική αποτελέσματα  ή η άσκηση μόνη της σε άτομα με  οστεοαρθρίτιδα γόνα-

τος. Εξήντα δύο άτομα διανεμήθηκαν τυχαία σε τέσσερις ομάδες. Οι ασθενείς έλαβαν είτε 

(1) TENS , (2) διέγερση εικονικό φάρμακο, (3) άσκηση κατάρτισης , ή (4) TENS και ά-

σκηση κατάρτισης πέντε ημέρες την εβδομάδα για τέσσερις εβδομάδες. 

Η ισομετρική μέγιστη ροπή, οι παράμετροι χωροχρονικών βημάτων και το εύρος 

της κίνησης του γόνατος αξιολογήθηκαν στη συνεδρία θεραπείας1, στη συνεδρία 10 και 

στη συνεδρία 20 και στην παρακολούθηση τεσσάρων εβδομάδων. 

Δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των τεσσάρων πρωτοκόλλων 

θεραπείας, αλλά η προσθήκη του TENS στην άσκηση κατόπιν κατάρτισης  φαίνεται ότι 

τείνει να παράγει την καλύτερη συνολική φυσική βελτίωση στα άτομα με  οστεοαρθρί-

τιδα γόνατος. 

Σε μελέτη επίσης των Hooman Angoorani, et.al. (2015), που  συνέκρινε την επί-

δραση της χορήγησης  πλάσματος πλούσιου σε αιμοπετάλια (PRP) και της διαδερμικής 

ηλεκτρικής διέγερσης του νεύρου (TENS) συν την άσκηση στη θεραπεία ασθενών με ο-

στεοαρθρίτιδα της άρθρωσης του γόνατος. 

54 επιλέξιμοι ασθενείς με οστεοαρθρίτιδα γόνατος χωρίστηκαν τυχαία σε δύο ο-

μάδες.  Η ομάδα Α (27 ασθενείς) έλαβε 2 ενέσεις PRP (σε διάστημα 4 εβδομάδων) και η 

ομάδα Β (27 ασθενείς) έλαβε 10 συνεδρίες TENS καθώς και άσκηση κατά τη διάρκεια 

της περιόδου μελέτης.  Προέκυψε ότι, στην ομάδα PRP, η μέση βαθμολογία των συμπτω-

μάτων KOOS βελτιώθηκε σημαντικά από την έναρξη έως το τέλος της μελέτης, ενώ η 

αλλαγή δεν ήταν σημαντική κατά την περίοδο αυτή για την ομάδα Β. Και στις δύο ομάδες 

παρατηρήθηκαν σημαντικές μειώσεις στις βαθμολογίες VAS από την αρχική τιμή μέχρι 

το τέλος της μελέτης.  Ωστόσο η ενδοαρθρική ένεση PRP φαίνεται να είναι μια αποτελε-

σματική, ασφαλής μέθοδος για τη βραχυχρόνια θεραπεία ασθενών με οστεοαρθρίτιδα της 

άρθρωσης του γόνατος σε σχέση με την TENS. 

Σε άλλη ερευνητική μελέτη 244 ατόμων, για τον προσδιορισμό του επιπρόσθετου 

όφελους της διαδερμικής διέγερσης των ηλεκτρικών νεύρων (TENS) για την οστεοαρθρί-

τιδα του γόνατος (ΟΑ) όταν συνδυάζεται με πρόγραμμα ομαδικής εκπαίδευσης και άσκη-

σης (ομάδα γόνατος), οι ασθενείς χωρίσθηκαν σε τρεις ομάδες (ομάδα άσκησης, ομάδα 

άσκησης και ΤΕΝ και ομάδα άσκησης και ψευδο- ΤΕΝ). Μετά από παρέμβαση 6 εβδο-

μάδων προέκυψε ότι όλα τα άτομα με οστεοαρθρίτιδα γόνατος βελτιώθηκαν με την πά-

ροδο του χρόνου με ομαδική εκπαίδευση και επέμβαση στην άσκηση. Οι βελτιώσεις πε-

ριελάμβαναν τον πόνο, τη δυσκαμψία, τη λειτουργία, τη δύναμη, την προσήλωση στην 

άσκηση, την αυτο-αποτελεσματικότητα της άσκησης. Η διαδερμική διέγερση του ηλε-

κτρικού νεύρου απέτυχε να παράσχει οποιοδήποτε πρόσθετο κλινικό όφελος και δεν μπο-

ρεί να συνιστάται ως πρόσθετο θεραπείας σε αυτό το πλαίσιο. Αυτή η έρευνα διαπίστωσε 

ότι η χρήση του TENS ως συμπλήρωμα σε πρόγραμμα ομαδικής εκπαίδευσης και άσκη-

σης διάρκειας 6 εβδομάδων δεν επέφερε πρόσθετα κλινικά οφέλη.  

Από τις δύο μελέτες προκύπτει ότι η ΤΕΝS έχει κάποιο όφελος στην οστεοαρθρί-

τιδα του γόνατος χωρίς όμως να είναι καλύτερη από άλλες θεραπείες. Από την τρίτη με-

λέτη προκύπτει ότι η χρήση του TENS ως συμπλήρωμα σε πρόγραμμα ομαδικής εκπαί-

δευσης δεν παρέχει πρόσθετο όφελος.   

 

 

 

 



41 
 

3.1.1.3  Υπέρηχοι  (US) 

 

Πίνακας 3. Ο πίνακας που ακολουθεί περιλαμβάνει ερευνητικές μελέτες τεκμηρί-

ωσης της αποτελεσματικότητας των υπερήχων. 

Όνομα και 

χρονολογία 

Δείγμα Παρέμβαση Μέσο μέ-

τρησης 

Αποτελέ-

σματα 
Mao-Hsiung 

Huang, et al. 

(2005). 

120 ασθενείς με 

ΟΑ γόνατος. 

4 ομάδες 

Ομάδα 1: ασκή-

σεις ισοκινητι-

κής μυϊκής ενί-

σχυσης 

Ομάδα 2: ισοκο-

νητική άσκηση 

και συνεχή US 

Ομάδα 3: ισοκι-

νητική άσκηση 

και παλμική US  

Ομάδα 5: ομάδα 

ελέγχου 

3 φορές την ε-

βδομάδα για 8 ε-

βδομάδες 

Μεταβολές στην 

ταχύτητα περι-

πολίας και δεί-

κτης Lequesne 

↓ πόνου και ανα-

πηρίαςpost. Ο-

μάδα 2+3 σημα-

ντική βελτίωση 

στο ROM και τα-

χύτητα βήματος 

post. Ομάδα 3: ↑ 

ταχύτητα περπα-

τήματος και ↓ α-

ναπηρίας. Εμφά-

νισε καλύτερα ο-

φέλη μυϊκής δύ-

ναμης με ροπές 

αιχμής γωνιακής 

ταχύτητας 180°/s 

μετά τη θερα-

πεία.  

Eliana-Isabel 

Rodríguez-

Grande, et al. 

(2017). 

17 ασθενείς (40-

75 ετών) με διά-

γνωση οξείας 

γωνίας βαθμού 

ΙΙ ή ΙΙΙ 

10 συνεδρίες US 

(4min). 

Φάσεις: Τ0:κατά 

την έναρξη, 

Τ1:ενδιά-

μεσο,στο τέλος 

της 5ης συνε-

δρίας, Τ2:τε-

λική, μια μέρα 

μετά την 10η συ-

νεδρία 

OOAKHQOL 

για την ποιό-

τητα ζωής. 

PAR 

POP 

6MWT 

VAS 

↓ PAR+POP και 

στις 3 φάσεις 

(p<0,03).  

↓ έντασης πόνου 

μετά το 6MWT 

(p<0,01). 

↑ της λειτουργίας 

ανάμεσα σε T0 

και Τ2 (p<0,01). 

Κινητικότητα αρ-

θρώσεων και ποι-

ότητα ζωής χωρίς 

μεταβολές 

(p>0,05). 

 
 

Σε μελέτη των Mao-Hsiung Huang, et al. (2005), με σκοπό τη διερεύνηση των 

επιδράσεων των υπερήχων (US) στις ασκήσεις ισοκινητικής μυϊκής ενίσχυσης στη λει-

τουργική κατάσταση των ασθενών με οστεοαρθρίτιδα του γόνατος (ΟΑ) συμπεριλήφθη-

σαν 120 άτομα με διμερή γόνατο ΟΑ (βαθμός Altman II). 

Τυχαιοποιήθηκαν σε 4 ομάδες. Η ομάδα Ι έλαβε ασκήσεις ισοκινητικής μυϊκής 

ενίσχυσης, η ομάδα ΙΙ έλαβε ισοκινητική άσκηση και συνεχή US, η ομάδα III έλαβε ισο-

κινητική άσκηση και παλμική θεραπεία και η ομάδα IV ήταν η ομάδα ελέγχου. 

Αναδείχθηκε ότι, η παλμική θεραπεία θα μπορούσε να αυξήσει την αποτελεσμα-

τικότητα της ισοκινητικής άσκησης για τη λειτουργική βελτίωση της ΟΑ του γόνατος και 

ο παλλόμενος υπέρηχος έχει μεγαλύτερη αποτελεσματικότητα  από την παλμική θερα-

πεία.  

Σε άλλη μελέτη των Eliana-Isabel Rodríguez-Grande, et al. (2017), με σκοπό να 

αξιολογηθεί η επίδραση του θεραπευτικού υπερήχου στον πόνο, την κινητικότητα των 

αρθρώσεων, τη μυϊκή δύναμη, τη φυσική λειτουργία και την ποιότητα ζωής των ανθρώ-

πων με ΟΑ  γόνατος αναδείχθηκε ότι: Υπήρξε σημαντική μείωση της έντασης του πόνου 

στο τέλος των λειτουργικών δραστηριοτήτων, καθώς και σημαντική αύξηση της λειτουρ-
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γίας και της μυϊκής δύναμης των τετρακέφαλων. Επομένως  το θεραπευτικό υπερηχογρά-

φημα που εφαρμόζεται σύμφωνα με τις χρησιμοποιούμενες παραμέτρους, θα μπορούσε 

να συνιστάται κατά τη θεραπεία ατόμων με οστεοαρθρίτιδα του γόνατος.  

Συνεπώς από τις παραπάνω μελέτες προκύπτει σημαντική αποτελεσματικότητα 

της χρήσης των υπερήχων στην θεραπεία της οστεοαρθρίτιδας γόνατος. 

 

3.1.2 Θερμοθεραπεία 

 

Η θερμοθεραπεία συνίσταται στην εφαρμογή της θερμότητας ή της ψύξης 

(cryotherapy) με σκοπό την αλλαγή της δερματικής, ενδοαρθρικής και κεντρικής θερ-

μοκρασίας του μαλακού ιστού με σκοπό τη βελτίωση των συμπτωμάτων ορισμένων 

περιστάσεων. Η κρυοθεραπεία και η θερμοθεραπεία είναι χρήσιμα συμπληρώματα για 

τη θεραπεία μυοσκελετικών τραυμάτων και τραυματισμών μαλακών μορίων.  Η χρήση 

πάγου ή θερμότητας ως θεραπευτική παρέμβαση μειώνει τον πόνο στους αρθρικούς 

και μυϊκούς καθώς και στους μαλακούς ιστούς και έχει αντίθετες επιδράσεις στο με-

ταβολισμό των ιστών, τη ροή του αίματος, τη φλεγμονή, το οίδημα και την εκτασιμό-

τητα του συνδετικού ιστού.   

 
Εικόνα 271: Εφγαρμογή θερμών επιθεμάτων στην περιοχή του γόνατος 

(https://www.wantitall.co.za/sportinggoods/heated-pad-heat-therapy-knee-wrap-brace-thermotherapy-

heating-pad-with-pocket-for-cold-compress-knee__b01n4cbzju) 

 

Πίνακας 4. Ο πίνακας που ακολουθεί περιλαμβάνει ερευνητικές μελέτες τεκμηρί-

ωσης της αποτελεσματικότητας της Θερμοθεραπείας. 

Όνομα και 

χρονολογία 

Δείγμα Παρέμβαση Μέσο 

μέτρη-

σης 

Αποτελέ-

σματα 

Shunsuke 

Ochiai, et al. 

(2013). 

18 γυναίκες (50-

69 ετών) με 

ΟΑΓ πρώιμου 

σταδίου 

2 ομάδες 

Ομάδα LH: 

φύλλα θερμότη-

τας και ατμού (6 

ώρες κάθε μέρα  

Ομάδα EX: 2 

σειρές από 

κάμψη ποδιών, 

κατάρτιση απα-

γωγών και κα-

τάρτιση προσα-

γωγών (20 επα-

ναλήψεις/σετ 

κάθε πρωί και 

βράδυ). 

12 εβδομάδες   

JKOM 

Δοκιμή TUG 

Μαγνητική το-

μογραφία 

JKOM ↓ στην 

LH απ’ ότι στην 

EX. 

TUG < EX (12 

weeks) ενώ στην 

EX δεν έδειξε 

σημαντικές αλ-

λαγές. 

 

Brosseau L, et. 

Al., (2003). 

Μεταανάλυση 3 

μελετών, στις ο-

ποίες συμμετεί-

χαν 179 ασθε-

νείς. 

χορήγηση 20 λε-

πτών μασάζ πά-

γου, 5 ημέρες 

την εβδομάδα, 

για 3 εβδομάδες  

 Το μασάζ πάγου 

σε σύγκριση με 

τον έλεγχο ↓ 

ROM,  βελτίωση 

λειτουργίας. ↓ 
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διόγκωσης.  

θερμές συσκευα-

σίες δεν είχαν ευ-

εργετική επί-

δραση στο οί-

δημα σε σύ-

γκριση με το ει-

κονικό φάρ-

μακο.Τα πακέτα 

πάγου δεν επηρέ-

ασαν σημαντικά 

τον πόνο σε σύ-

γκριση με τον έ-

λεγχο σε ασθε-

νείς με ΟΑ. 

 

 

 

Η επιφανειακή θερμική επεξεργασία είναι μία από τις πιο διαδεδομένες φυσικές 

θεραπείες για την οστεοαρθρίτιδα (ΟΑ). Οι Shunsuke Ochiai, et al. (2013), αξιολόγησαν 

κλινικά τις επιδράσεις της τοπικής θερμικής θεραπείας και της άσκησης στην ΟΑ του 

γόνατος και αξιολόγησαν τον αρθρικό χόνδρο χρησιμοποιώντας τη χαρτογράφηση T2 α-

πεικόνισης μαγνητικού συντονισμού (MRI), σε γυναίκες ηλικίας 50-69 ετών που είχαν 

διαγνωσθεί με ΟΑ γόνατος πρώιμου σταδίου χωρισμένες σε δύο ομάδες. 1η ομάδα τοπικής 

θερμικής θεραπείας (ομάδα LH, 9 άτομα) 2η ομάδα θεραπευτικής αγωγής (ομάδα EX, 9 

άτομα). 

Μετά από 12 εβδομάδες, με τη χρήση  τοπικής θερμικής επεξεργασίας με τη χρήση 

φύλλων που παράγουν υγρασία θερμότητας και ατμού παρατηρήθηκαν βελτιώσεις στα 

κλινικά συμπτώματα και τις ικανότητες βάδισης. Επιπλέον, παρατηρήθηκαν θετικές επι-

δράσεις στην αποκατάσταση του χόνδρου. 

Σε μετα-ανάλυση 3 μελετών στις οποίες συμμετείχαν 179 ασθενείς, οι Brosseau 

L, et al., (2003), με σκοπό τον προσδιορισμό της αποτελεσματικότητας της θερμοθερα-

πείας στη θεραπεία της ΟΑ του γόνατος. Τα αποτελέσματα ενδιαφέροντος ήταν η ανα-

κούφιση από τον πόνο, η μείωση του οιδήματος και η βελτίωση της κάμψης ή της εμβέ-

λειας κίνησης (ROM) και της λειτουργίας. 

Διαπιστώθηκε ότι το μασάζ πάγου σε σύγκριση με τον έλεγχο είχε μια στατιστικά 

ευεργετική επίδραση στη δύναμη ROM  και στη λειτουργία στο γόνατο. Οι κρύες συσκευ-

ασίες μειώνουν τη διόγκωση. Οι θερμές συσκευασίες δεν είχαν ευεργετική επίδραση στο 

οίδημα σε σύγκριση με το εικονικό φάρμακο ή την εφαρμογή εν ψυχρώ. Τα πακέτα πάγου 

δεν επηρέασαν σημαντικά τον πόνο σε σύγκριση με τον έλεγχο σε ασθενείς με ΟΑ. Οι 

συγγραφείς καταλήγουν ότι, πιο καλά σχεδιασμένες μελέτες με ένα τυποποιημένο πρω-

τόκολλο και επαρκή αριθμό θεμάτων είναι απαραίτητες για την ποιο έγκυρη αξιολόγηση 

της επίδρασης της θερμοθεραπείας στη θεραπεία της ΟΑ του γόνατος. 

Οι προαναφερόμενες μελέτες υποστηρίζουν την χρησιμότητα της θερμοθεραπείας 

στην ΟΑ. 

 

 

3.1.3 Κρυοθεραπεία 

 

Η κρυοθεραπεία, γνωστή και ως εφαρμογή πάγου, είναι ο απλούστερος και πα-

λαιότερος τρόπος αντιμετώπισης των τραυματισμών. Η χρήση του είναι παγκοσμίως 

διαδεδομένη λόγω της αποτελεσματικότητάς του, του χαμηλού κόστους και εύκολης 

μεταφοράς. 
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Ο πάγος πιστεύεται ότι ελέγχει τον πόνο με την υποκίνηση της τοπικής αναι-

σθησίας. Μειώνει επίσης το οίδημα, τις ταχύτητες αγωγιμότητας του νεύρου, τον κυτ-

ταρικό μεταβολισμό και την τοπική ροή αίματος. Η επίδραση της κρυοθεραπείας ε-

ξαρτάται από τη μέθοδο, τη διάρκεια, τη θερμοκρασία του πάγου και το βάθος του 

υποδόριου λίπους.  

 

 Πίνακας 5. Ο πίνακας που ακολουθεί περιλαμβάνει ερευνητικές μελέτες τεκμη-

ρίωσης της αποτελεσματικότητας της Κρυοθεραπείας. 

Όνομα και 

χρονολογία 

Δείγμα Παρέμβαση Μέσο μέ-

τρησης 

Αποτελέ-

σματα 
Tomasz 

Chruściak, 

(2016). 

 

50 ασθενείς (30 

γυναίκες και 20 

άνδρες) 

31 με σπονδυ-

λαρθρίτιδα, 10 

με ΟΑΓ και 9 

με ΟΑΙ. Μέση 

ηλικία 50,1 ± 

10,9 

Εφαρμόστηκε 

10 μέρες κρυο-

θεραπεία σε όλο 

το σώμα. (κάτω 

από -100°C). 

VAS 

Ερωτηματολό-

γιο Laitinen για 

τον πόνο 

 

↓ πόνου 

VAS pre: 5,1 ± 

1,9 

VAS post: 2,6 ± 

1,6 

↓ των αναλγητι-

κών φαρμάκων 

στους ασθενείς 

 

Adriana Lucia 

Pastore Silva 

et.al.( 2007) 

 

25 ασθενείς (19 

γυναίκες και 6 

άνδρες) 

Ομάδα μελέτης 

1: κινησιοθερα-

πεία+ 

σύντομα θερμά 

κύματα 

Ομάδα μελέτης 

2: κινησιοθερα-

πεία+ πάγο 

Ομάδα μελέτης 

3: κινησιοθερα-

πεία μόνο 

Γωνιόμετρο για 

μέτρηση ROM, 

σφυγμομανόμε-

τρο για την εκτί-

μηση μυϊκής δύ-

ναμης, κλίμακα 

πόνου 

Ανακούφιση από 

τον πόνο ομάδα 

2. Επίπεδο λει-

τουργικής ποιό-

τητας βελτιώ-

θηκε κ στις 3 ο-

μάδες.  

↑ μυικής δύνα-

μης, εκαμψία και 

ROM στις ομά-

δες 1+2.  

 
Σε μελέτη του Tomasz Chruściak, (2016), με στόχο την υποκειμενική αξιολόγηση 

της αποτελεσματικότητας της κρυοθεραπείας σε ολόκληρο το σώμα σε ασθενείς με οστε-

οαρθρίτιδα, εφάρμοσαν κρυοθεραπεία σε 50 άτομα, συμπεριλαμβανομένων 30 γυναικών 

και 20 ανδρών. 31 ασθενείς είχαν σπονδυλαρθρίτιδα, 10 είχαν οστεοαρθρίτιδα γόνατος 

και 9 οστεοαρθρίτιδα ισχίου.  

Αναδείχθηκε ότι, 

 η κρυοθεραπεία είχε ως αποτέλεσμα τη μείωση της συχνότητας και του 

βαθμού αντίληψης του πόνου στους ασθενείς, 

 ένας κύκλος 10 ημερών κρύοθεραπείας μείωσε τον αριθμό των αναλγητι-

κών φαρμάκων σε αυτούς τους ασθενείς,  

 οι θεραπείες κρυοθεραπείας βελτίωσαν το εύρος της φυσικής δραστηριό-

τητας και είχαν θετική επίδραση στην ευημερία των ασθενών. 

Σε μελέτη των Adriana Lucia Pastore Silva et.al (2007) με σκοπό τη σύγκριση των 

φυσικών θεραπευτικών πρωτοκόλλων που περιελάμβαναν τη χρήση κινησιοθεραπείας, 

κρυοθεραπείας και μια μορφή βαθιάς θερμότητας (σύντομα κύματα) σε ασθενείς που εί-

χαν διαγνωστεί με ΟΑ γόνατος που έλαβε υγειονομική περίθαλψη στην υπηρεσία εξωτε-

ρικών ασθενών του Ιατρικού Κολλεγίου Ορθοπεδικής του Πανεπιστημίου του Σάο Πά-

ολο, συμπεριλήφθησαν 25 άτομα. 

Οι ασθενείς χωρίστηκαν σε τρεις ομάδες: Α) Εφαρμογή βραχέων κυμάτων με την 

ατομική τοποθέτηση με εκτεταμένα γόνατα κατά τη διάρκεια των 20 λεπτών συν ασκή-

σεις. Β) Εφαρμογή πάγου για 20 λεπτά συν ασκήσεις. Γ) ασκήσεις μόνο. 

Η μελέτη ανέδειξε ότι: Το καταλληλότερο πρωτόκολλο θεραπείας για την ανα-

κούφιση από τον πόνο ήταν αυτό που αφορά τον πάγο και την κινησιοθεραπεία. Το επί-

πεδο λειτουργικής ποιότητας βελτιώθηκε στις τρεις ομάδες που μελετήθηκαν. Το εύρος 
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κίνησης, η ευκαμψία και η αύξηση της μυϊκής δύναμης δεν σχετίζονται με βελτιώσεις 

όταν η θεραπεία περιλαμβάνει εφαρμογή πάγου και θερμότητας. 

Από τις παραπάνω μελέτες φαίνεται ότι η κρυοθεραπεία μπορεί να συμβάλει στην 

ανακούφιση του πόνου στην ΟΑ και στη βελτίωση της ευημερίας των ασθενών. 

 

3.1.4 Manual Therapy 

 
Εικόνα 282: Εφαρμογή χειροθεραπείας (https://bodybalancephysicaltherapy.com/manual-physical-

therapy-magic-t) 

  

Πίνακας 6. Ο πίνακας που ακολουθεί περιλαμβάνει ερευνητικές μελέτες τεκμηρί-

ωσης της αποτελεσματικότητας του  Manual Therapy. 

 
 

Όνομα και 

χρονολογία 

Δείγμα Παρέμβαση Μέσο μέ-

τρησης 

Αποτελέ-

σματα 
Qinguang Xu, et 

al. (2016). 

14 μελέτες στις 

οποίες συμμε-

τείχαν 841 α-

σθενείς με ΟΑΓ 

Μετά-ανάλυση 

ερευνών, ερευ-

νητικές μελέτες 

που συνέκριναν 

τη χειρωνακτική 

θεραπεία με το 

εικονικό φάρ-

μακο 

 Ανακούφιση πό-

νου 

↓ δυσκαμψίας 

όχι σημαντικές 

διαφορές όταν η 

θεραπεία ήταν 

μικρότερη από 4 

εβδομάδες.  

Gail D Deyle, et 

al. (2005). 

134 άτομα με 

ΟΑΓ 

Ομάδα κλινικής 

θεραπείας 

(n=66): επί-

βλεψη άσκησης, 

χειρωνακτική 

θεραπεία και 

πρόγραμμα ά-

σκησης στο 

σπίτι για 4 εβδο-

μάδες. 

Ομάδα άσκησης 

στο σπίτι 

(n=68): πρό-

γραμμα άσκη-

σης στο σπίτι 

και ενισχύθηκαν 

σε επίσκεψη 

κλινικής 2 εβδο-

μάδες αργότερα. 

 

6MWT 

WOMAC 

Σημαντικές βελ-

τιώσεις κ στις 2 

ομάδες στο 

6MWT (10%)  

και στο 

WOMAC σε 4 ε-

βδομάδες (52% 

κλινική ομάδα 

και 26% στην 

άλλη ομάδα) κ 8 

εβδομάδες.  
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Έγινε μετα-ανάλυση ερευνών, από τους Qinguang Xu, et al. (2016), σε ερευνητι-

κές μελέτες που συνέκριναν τη manual therapy με το εικονικό φάρμακο ή άλλο παρεμβα-

τικό έλεγχο, με σκοπό  να αξιολογηθεί η αποτελεσματικότητα και οι ανεπιθύμητες ενέρ-

γειες (AEs), του manual therapy σε σύγκριση με άλλες θεραπείες για την ανακούφιση του 

πόνου , δυσκαμψία , και τη σωματική δυσλειτουργία σε ασθενείς με την Ο.Α. 

Συμπεριλήφθησαν δεκατέσσερις μελέτες στις οποίες συμμετείχαν 841 συμμετέχο-

ντες με ΟΑ που δέχθηκαν χειρονακτική φυσιοθεραπεία σε σύγκριση με άλλες θεραπείες.  

Τα προκαταρκτικά στοιχεία από τη μελέτη έδειξαν ότι η manual therapy μπορεί 

να είναι αποτελεσματική και ασφαλής για τη βελτίωση του πόνου , της δυσκαμψίας και 

της σωματικής λειτουργίας σε ασθενείς με ΟΑ και θα μπορούσε να χρησιμοποιηθεί ως 

συμπληρωματική και εναλλακτική επιλογή. Εντούτοις, τα στοιχεία μπορεί να περιορίζο-

νται από πιθανή μεροληψία και κακή μεθοδολογική ποιότητα των συμπεριλαμβανόμενων 

μελετών. 

Ερευνητική μελέτη των Gail D Deyle, et al. (2005), με  σκοπό αυτής τη σύγκριση 

των αποτελεσμάτων ανάμεσα σε manual therapy στο σπίτι και manual therapy στην κλι-

νική. 134 άτομα με ΟΑ του γόνατος ανατέθηκαν τυχαία σε ομάδα κλινικής θεραπείας (n 

= 66), και σε ομάδα άσκησης στο σπίτι (n = 68). 

Αναδείχθηκε ότι αν και οι δύο ομάδες βελτιώθηκαν κατά 1 μήνα, τα άτομα στην ο-

μάδα κλινικής θεραπείας πέτυχαν περίπου διπλάσια βελτίωση σε βαθμολογίες WOMAC 

από ό, τι τα άτομα που διενήργησαν παρόμοιες μη επιτηρούμενες ασκήσεις στο σπίτι .  

Η ισοδύναμη διατήρηση των βελτιώσεων σε ένα χρόνο οφείλεται πιθανώς στο ότι 

και στις δύο ομάδες συνέχισαν το ίδιο πρόγραμμα άσκησης στο σπίτι . Τα αποτελέσματα 

δείχνουν ότι ένα πρόγραμμα άσκησης στο σπίτι για ασθενείς με ΟΑ του γόνατος παρέχει 

σημαντικό όφελος.  

Οι προαναφερόμενες ερευνητικές μελέτες αναδεικνύουν ότι η manual therapy 

μπορεί να είναι αποτελεσματική και ασφαλής για τη βελτίωση του πόνου , της δυσκαμ-

ψίας και της σωματικής λειτουργίας σε ασθενείς με ΟΑ 

 

 

 

 

3.1.5 ΕΠΙΔΡΑΣΕΙΣ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΩΝ ΑΣΚΗΣΕΩΝ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ 

ΜΕ ΟΑΓ 

 

3.1.5.1  Μετα-αναλύσεις ως προς την Άσκηση 

 

 

 

Πίνακας 8. Ο πίνακας που ακολουθεί περιλαμβάνει μετα- αναλύσεις τεκμηρίωσης 

της αποτελεσματικότητας της Άσκησης. 
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Όνομα και χρονο-

λογία 

Δείγμα Παρέμβαση Μέσο μέτρησης Αποτελέσματα 

Coudeyre E, et.al (2016) Άρθρα για 9 δοκι-

μές (696 ασθενείς) 

5 μελέτες συνέκριναν το IMS 

με μια ομάδα ελέγχου χωρίς 

παρέμβαση, 5 σύγκριναν το 

IMS με μια άλλη μέθοδο ενί-

σχυσης μυών και 1 σύγκρινε 2 

μεθόδους IMS, ομόκεντρες και 

συγκεντρικά-εκκεντρικές συν-

δυασμένες 

CLEAR 

WOMAC 

λειτουργικό δείκτη 

Lequesne 

Σημαντικό αποτέλεσμα για τον 

πόνο (p<0,001). 

Lequesne (p=0,009) 

WOMAC (p=0,03) 

Σε σύγκριση με μια ομάδα ελέγ-

χου, το IMS ενίσχυσε τον πόνο 

και την αναπηρία των ασθενών 

μετά από τη θεραπεία. 

Fransen M, et al. (2015). 54 ερευνητικές με-

λέτες 

κριτήρια: (1) πόνο στο γόνατο, 

(2) λειτουργικότητα 

και (3) ποιότητα ζωής 

Λογισμικό GRADEPro 44 μελέτες έδειξαν ότι η άσκηση 

μειώνει σημαντικά τον πόνο και 

βελτιώνει τη φυσική λειτουργία σε 

μέτριο βαθμό αμέσως μετά τη θε-

ραπεία (p = 0,36). 

13 μελέτες έδειξαν ότι η άσκηση 

βελτίωσε σημαντικά την ποιότητα 

ζωής αμέσως μετά τη θεραπεία με 

μικρή επίδραση (p= 0,86). 

12 μελέτες έδωσαν δεδομένα βιω-

σιμότητας 2 μηνών έως 6 μηνών 

που έδειξαν σημαντικά μειωμένο 

πόνο στο γόνατο βαθμολο-

γίες(p=0.40) 

Maly, M.R., Robbins S.M., 

(2014) 

Μετά-ανάλυση 36 

μελετών με ΟΑΓ 

Τα άρθρα ομαδοποιήθηκαν με 

βάση την έκβαση: δείκτες νό-

σου ΟΑ, πόνος, φυσική λει-

τουργία (αυτοαναφερόμενη, α-

πόδοση) και υγεία. 

 Αποτελεσματικότητα των στρατη-

γικών άσκησης και παθητικής ά-

σκησης (θερμικές / ηλεκτρικές με-

θόδους, έλξη, χειροθεραπεία) για 

τη μείωση του πόνου ήταν χαμη-

λής και μέτριας ποιότητας αντί-

στοιχα. 
Δίαιτα και άσκηση, φυσιοθερα-

πεία και παθητικές στρατηγικές 

για τη βελτίωση της φυσικής λει-

τουργίας ήταν μέτριας ποιότητας. 
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Σε μεταανάλυση που πραγματοποιήθηκε από τους Coudeyre E, et.al.,  (2016) πε-

ριελήφθησαν 9 ερευνητικές εργασίες (696 συνολικά ασθενείς), με σκοπό την αξιολόγηση 

του επιπέδου των επιστημονικών αποδείξεων στο πλαίσιο αποκατάστασης της ισοκινητι-

κής μυϊκής ενίσχυσης (IMS) για την οστεοαρθρίτιδα του γόνατος (OA). 

Πέντε μελέτες συνέκριναν το IMS με μια ομάδα ελέγχου χωρίς παρέμβαση, 5 σύ-

γκριναν το IMS με μια άλλη μέθοδο ενίσχυσης μυών και 1 σύγκρινε δύο μεθόδους IMS, 

ομόκεντρες και συγκεντρικά-εκκεντρικές συνδυασμένες). Η ταχύτητα βάδισης για διάφο-

ρες αποστάσεις ( δοκιμή βάδισης 15  m, 50  m, 50  πόδια ή 6 λεπτά) αξιολογήθηκε αντι-

κειμενικά σε 8 μελέτες. Άλλα αντικειμενικά μέτρα ήταν κέρδος σε ROM που αξιολογή-

θηκε με γωνιομετρία σε τυποποιημένες συνθήκες (3 μελέτες) ή ανόδου ή κάθοδος σκαλο-

πατιών (3 μελέτες). 

Η ανάλυσή σε 9 άρθρα έδειξε ότι σε σύγκριση με μια ομάδα ελέγχου, το IMS 

ενίσχυσε τον πόνο και την αναπηρία των ασθενών μετά από τη θεραπεία, αλλά χωρίς 

υψηλής ποιότητας στοιχεία για την αποτελεσματικότητα του IMS. 
Η μετα-ανάλυση έδειξε σημαντική επίδραση για 3 από τις 5 μεταβλητές που ανα-

λύθηκαν πιθανώς λόγω του μικρού αριθμού συμμετεχόντων ανά μελέτη και της μεγάλης 

μεταβλητότητας μεταξύ τους. Η μετα-ανάλυση απέτυχε να δείξει ευνοϊκή επίδραση στον 

WOMAC που ανέφερε πόνο και στην ταχύτητα βηματισμού.  Η μετα-ανάλυση έδειξε ότι 

το IMS έχει θετική επίδραση στον πόνο και στην αναπηρία που αξιολογείται από τον δεί-

κτη Lequesne ή από το υποσύνολο Γ του WOMAC για αναπηρία, αλλά τα αποτελέσματα 

μπορεί να είναι προκατειλημμένα λόγω της κακής μεθοδολογικής ποιότητας των μελετών. 

Το IMS φαίνεται να είναι ένας αποτελεσματικός τρόπος για τη δυναμική ενίσχυση 

των μυών για την αποκατάσταση σε ΟΑ γόνατος και έχει σημαντική επίδραση στον πόνο 

και την αναπηρία. Λόγω της ασθενούς μεθοδολογίας και της μεγάλης ανομοιογένειας των 

μελετών, ιδίως όσον αφορά τα πρωτόκολλα IMS και τα αποτελέσματα, δεν υπάρχουν ε-

παρκή στοιχεία για την παροχή κατευθυντήριων γραμμών σχετικά με την αποτελεσματι-

κότητα και τη στρατηγική.  

Πραγματοποιήθηκε μεταανάλυση σε 54 σχετικές έρευνες από τους  Fransen M, et 

al. (2015), προκειμένου  να προσδιοριστεί εάν η χερσαία θεραπευτική άσκηση είναι επω-

φελής για άτομα με οστεοαρθρίτιδα γόνατος (ΟΑ) όσον αφορά τον μειωμένο πόνο στις 

αρθρώσεις ή τη βελτιωμένη σωματική λειτουργία και ποιότητα ζωής. 

Τα αποτελέσματα συνέκλιναν ότι μεταξύ των ανθρώπων με οστεοαρθρίτιδα γόνα-

τος, η χερσαία θεραπευτική άσκηση παρέχει βραχυπρόθεσμο όφελος που διατηρείται για 

τουλάχιστον 2-6 μήνες μετά το πέρας της επίσημης θεραπείας. 

Σε άλλη μεταανάλυση 36 μελετών με σκοπό την εξέταση της αποκατάστασης της 

οστεοαρθρίτιδας ισχίου και γόνατος, καταγράφεται ότι:  

Η άσκηση σε συνδυασμό με τη διατροφή για την απώλεια βάρους πρέπει να είναι 

οι βασικοί άξονες της αποκατάστασης για άτομα με ΟΑ γόνατος και ισχίου για να παρέ-

χουν όφελος στους δείκτες της νόσου του ΟΑ, τον πόνο, τη φυσική λειτουργία και την 

υγεία. 

Επίσης διενεργήθηκε μεταανάλυση των Maly, M.R., Robbins S.M., (2013)  (με-

ταανάλυση 36 μελετών με άτομα με ΟΑ γόνατος), με σκοπό να επισημανθούν ερευνητικές 

μελέτες που εξετάζουν την αποκατάσταση της οστεοαρθρίτιδας ισχίου και γόνατος (ΟΑ), 

καθώς και τα αποτελέσματα των μετρήσεων που χρησιμοποιούνται για την αξιολόγηση 

της αποτελεσματικότητας της θεραπείας. 

Διαπιστώθηκε ότι τα όργανα των αποδεικτικών στοιχείων που έδειξαν την αποτε-

λεσματικότητα των στρατηγικών άσκησης και παθητικής άσκησης (θερμικές / ηλεκτρικές 

μεθόδους, έλξη, χειροθεραπεία) για τη μείωση του πόνου ήταν χαμηλής και μέτριας ποι-

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Coudeyre%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27079585
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ότητας αντίστοιχα. Τα στοιχεία που υποστηρίζουν τη δίαιτα και την άσκηση, τη φυσιοθε-

ραπεία και τις παθητικές στρατηγικές για τη βελτίωση της φυσικής λειτουργίας ήταν μέ-

τριας ποιότητας. Τα αποδεικτικά στοιχεία που υποστηρίζουν την άσκηση για τη βελτίωση 

των ψυχολογικών παραγόντων ήταν επίσης μέτριας ποιότητας. 

Από τα αποτελέσματα των μετα αναλύσεων προκύπτει ότι σε γενικές γραμμές η 

άσκηση φαίνεται να είναι ένας αποτελεσματικός τρόπος για τη δυναμική ενίσχυση των 

μυών για την αποκατάσταση σε ΟΑ γόνατος και έχει σημαντική επίδραση στον πόνο και 

την αναπηρία. 

 

 

 

3.1.5.2  Ασκήσεις Ενδυνάμωσης 

 

Εικόνα 293: Άσκηση ενδυνάμωσης οπίσθιων μηριαίων και γαστροκνημίου με λά-

στιχο(http://sportsorthopaedics.gr/askisis-endinamosis-podoknimikis-arthrosis/) 

 

Πίνακας 9. Ο πίνακας που ακολουθεί περιλαμβάνει ερευνητικές μελέτες τεκμηρί-

ωσης της αποτελεσματικότητας των Ασκήσεων Ενδυνάμωσης. 

  

http://sportsorthopaedics.gr/askisis-endinamosis-podoknimikis-arthrosis/
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Όνομα και χρονο-

λογία 

Δείγμα Παρέμβαση Μέσο μέτρησης Αποτελέσματα 

Mei-Hwa Jan, (2008). 102 άτομα με δι-

μερή ΟΑΓ 

3 ομάδες 

HRG: υψηλής έντασης 

LRG:χαμηλής έντασης 

Ομάδα ελέγχου: χωρίς άσκηση 

10min ποδήλατο για όλους για 

προθέρμανση 

3 φορές την εβδομάδα για 8 ε-

βδομάδες 

Πρέσα EN-Dynamic Track 

για εκπαίδευση αντίστασης 

σε ΚΚΑ. 

Ισοκινητικό δυναμόμετρο 

Cybex 6000 για ροπή μυών 

σε ΑΚΑ. 

WOMAC 

ANOVA  

WOMAC πόνου και φυσικής συνάρτησης και οι 

χρόνοι περπατήματος σε 4 διαφορετικά εδάφη είχαν 

σημαντικές βελτιώσεις στις ομάδες HR και LR 

(p<.008)  

η μέγιστη ροπή στρέψεως των εκτατών του γόνατος 

και των καμπτήρων στις 3 ταχύτητες της συστολής 

των μυών ήταν σημαντικά μεγαλύτερη και στις δύο 

ομάδες άσκησης (Ρ <.008) 

Aline 

Mizusaki 

Imoto et al. (2011). 

81 ασθενείς (50-

75 ετών) με ΟΑΓ 

ExG: 10min ζέσταμα στο πο-

δήλατο, ασκήσεις ισχιαλγίας 

και 3 σειρές από 15 επαναλή-

ψεις έκατσης γόνατος. 

Διάστημα μεταξύ των σειρών 

30-40sec. 

2 φορές την εβδομάδα 30-

40min για 8 weeks. 

OG:έλαβαν εγχειρίδιο για την 

ΟΑΓ και επισήμανε την κατεύ-

θυνση του 

καλύτερου τρόπου αντιμετώπι-

σης των λειτουργικών δυσκο-

λιών 

TUG 

NRS 

Ερωτηματολόγιο SF-36 για 

την ποιότητα ζωής 

ITT:σημαντική διαφορά στην ExG. 

QF ασκήσεις (ExG) βελτίωσε τον πόνου, τη λει-

τουργίας και τη ποιότητας ζωής των ασθενών με 

ΟΑΓ 

 

Baker, K., et al. (2001). 46 ασθενείς >55 

ετών 

Ομάδα άσκησης στο σπίτι: έ-

κταση γόνατος, κάμψη γόνα-

τος, επέκταση ισχίου, απαγωγή 

ισχίου και προσαγωγή ισχίου. 

2 σειρές 12 επαναλήψεων, 3 

φορές την εβδομάδα για κάθε 

άσκηση. 

Ομάδα ελέγχου: έλαβε οδηγίες 

για σωστή διατροφή. Έλαβαν 

κατ’ οίκων επισκέψεις 1 φορά 

κάθε 2 εβδομάδες  

4μηνη παρέμβαση 

WOMAC  

 

 

Ομάδα άσκησης ↓ πόνου στο γόνατο κατά 36%.  

WOMAC ↓ 11% στην ομάδα ελέγχου (p=0,01).  

Βελτίωση στη σωματική λειτουργία με άσκηση 

(p=0,07). 

Ομάδα άσκησης ↓ στο χρόνο στην άνοδο 8 σκαλο-

πατιών. 
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Σε έρευνα του Mei-Hwa Jan, (2008), με στόχο τη  διερεύνηση κλινικών επιπτώ-

σεων της κατάρτισης υψηλής και χαμηλής αντοχής για ασθενείς με οστεοαρθρίτιδα γόνα-

τος, σε 102 άτομα που υποβλήθηκαν τυχαία σε ομάδες που έλαβαν 8 εβδομάδες άσκησης 

υψηλής αντοχής (HR ομάδα), 8 εβδομάδες άσκησης χαμηλής αντοχής (ομάδα LR) ή χωρίς 

άσκηση (ομάδα ελέγχου), προέκυψε σημαντική βελτίωση για όλα τα μέτρα και στις δύο 

ομάδες άσκησης.  

Διενεργήθηκε έρευνα των Aline  Mizusaki  Imoto et al. (2011), με σκοπό να επα-

ληθευτεί η αποτελεσματικότητα ενός προγράμματος ενίσχυσης του τετρακέφαλου οκτώ 

εβδομάδων για τον πόνο, τη λειτουργία και την ποιότητα ζωής των ασθενών με οστεοαρ-

θρίτιδα του γόνατος. 

Εκατοντάδες ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν σε δύο ομάδες: 1 Ομάδα Ασκήσεων 

(ExG) και 2 Ομάδα Προσανατολισμού (OG). 81 ασθενείς ολοκλήρωσαν την έρευνα.  Υ-

πήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά στην ExG σε σύγκριση με την OG σε όλες τις με-

ταβλητές που αξιολογήθηκαν. 

Το πρόγραμμα ασκήσεων ενίσχυσης του τετρακεφάλου ήταν αποτελεσματικό στη 

βελτίωση του πόνου, στη λειτουργία και την ποιότητα ζωής των ασθενών με ΟΑ.   

Πραγματοποιήθηκε έρευνα των Baker, K., et al. (2001), προκειμένου  να ελεγ-

χθούν οι επιδράσεις ενός προγράμματος κατάρτισης με προοδευτική δύναμη υψηλής έ-

ντασης στο σπίτι για τα κλινικά σημεία και συμπτώματα της οστεοαρθρίτιδας (ΟΑ) του 

γόνατος, σε 46 ασθενείς, >55 ετών. Χωρίστηκαν σε δύο ομάδες, σε πρόγραμμα προπόνη-

σης με αντοχή στο σπίτι ή σε πρόγραμμα διατροφικής εκπαίδευσης.  

Προέκυψε ότι η υψηλή ένταση, βασισμένη στην εκπαίδευση δύναμης στο σπίτι 

μπορεί να παράγει ουσιαστικές βελτιώσεις στη δύναμη, τον πόνο, τη φυσική λειτουργία 

και την ποιότητα ζωής σε ασθενείς με ΟΑ γόνατος. 

Οι παραπάνω μελέτες αναδεικνύουν την αποτελεσματικότητα των ασκήσεων εν-

δυνάμωσης στη βελτίωση του πόνου, στη λειτουργία και την ποιότητα ζωής των ασθενών 

με ΟΑ. 
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3.1.5.3  Υδροθεραπεία 

 

Η υδροθεραπεία είναι ένας ορισμός για την άσκηση σε ζεστό νερό και είναι 

μια δημοφιλής θεραπεία για ασθενείς με νευρολογικές και μυοσκελετικές παθή-

σεις.  Οι στόχοι αυτής της θεραπείας είναι η χαλάρωση των μυών, η βελτίωση της 

κίνησης των αρθρώσεων και η μείωση του πόνου.  Αυτή η θεραπεία έχει χρησιμοποι-

ηθεί για χιλιάδες χρόνια.  

 
Εικόνα 304: Υδροθεραπεία σε πισίνα (https://www.alamy.com/stock-photo-hydrotherapy-pool-

6447902.html) 

 

Πίνακας 7. Ο πίνακας που ακολουθεί περιλαμβάνει ερευνητικές μελέτες τεκμηρί-

ωσης της αποτελεσματικότητας της Υδροθεραπείας. 
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Όνομα και 
χρονολογία 

Δείγμα Παρέμβαση Μέσο μέτρησης Αποτελέσματα 

Hans Lund, et 
al.. (2007). 

79 ασθενείς 
(40-89 ετών) 

Ομάδα υδρόβιας άσκησης: το ιξώδες, η πλευ-
στότητα και οι αναταράξεις παρείχαν αντί-
σταση.  
Ομάδα χερσαίας άσκησης: η αντίσταση ήταν 
το σωματικό βάρος του ασθενούς, μια λαστι-
χένια ζώνη ή αντοχή στο βάρος (πρέσα πο-
διού). 
50min περιόδους άσκησης κ στις 2 ομάδες. ά-
σκηση προθέρμανσης, άσκηση ενίσχυσης / α-
ντοχής, άσκηση ισορροπίας.  
Ομάδα ελέγχου. 
2 συνεδρίες την εβδομάδα για 8 εβδομάδες 

KOOS 
Balance Master Pro για α-
ξιολόγηση ισορροπίας 
Μέγιστη μυϊκή δύναμη 
των οπίσθιων μηριαίων 
και των τετρακέφαλων με-
τρήθηκε με ισοκινητική 
δυναμομετρία Biodex Sys-
tem 3 PRO 

↓ πόνου στην χερσαία ομάδα (p=0,039).  
Σημαντική συνολική επίδραση στη μυϊκή 
δύναμη βρέθηκε για την χερσαία ομάδα σε 
σύγκριση με τον έλεγχο, ενώ βρέθηκε σημα-
ντική μείωση της μυϊκής δύναμης για το 
πρόγραμμα άσκησης στο νερό. 
 
 

Luciana E Silva, 
et al. (2008). 

64 ασθενείς 
με ΟΑΓ 

Ομάδα ασκήσεων υδροθεραπείας 
Ομάδα ασκήσεων εδάφους 
Οι ίδιοι τύποι άσκησης χρησιμοποιήθηκαν 
και για τις δύο ομάδες: τέντωμα και ενίσχυση 
των κύριων μυϊκών ομάδων των κάτω άκρων, 
μαζί με την προπόνηση βάδισης. συνεδρίες 
διάρκειας 50min 3 φορές την εβδομάδα για 
18 εβδομάδες. 

VAS  
WOMAC 
Lequesne 

Οι βαθμολογίες  
Lequesne 
δεν ήταν σημαντικά διαφορετικές μεταξύ 
των ομάδων (p=0,333). 
δεν υπήρξε σημαντική διαφορά μεταξύ ο-
μάδων στις βαθμολογίες WOMAC (p<.185). 
η ομάδα υδροθεραπείας με γνώρισε σημα-
ντικά μεγαλύτερη μείωση του πόνου από ό, 
τι η ομάδα άσκησης 

Billy C.L. So, et 
al. (2017). 

25 ασθενείς 
με ΟΑΓ, 10 άν-
δρες 15 γυναί-
κες 

Πρόγραμμα Ai Chi 5 εβδομάδων με (60min 
ανά συνεδρία, 2 φορές την εβδομάδα, συνο-
λικά 10 συνεδρίες). 
στάθμη του νερού γύρω από τους ώμους. 

NPRS 
WOMAC 
6MWT 

Και οι τρεις περιοχές του WOMAC, πόνος, 
δυσκαμψία και φυσική λειτουργία, βελτιώ-
θηκαν σημαντικά από 4,80 σε 2,48 (48%, ρ 
<0,01,),  1,80 έως 1,08 (40%, ρ <0,05) και 
13.04 έως 9.04 , Ρ <0,05), αντίστοιχα. Δεν υ-
πήρξε σημαντική βελτίωση μετά την επέμ-
βαση, εκτός από την περιοχή της παθητικής 
έκτασης του πιο επηρεασμένου γόνατος 
(p≤0.05,) 
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Σε ερευνητική μελέτη των Hans Lund, et al., (2007), προκειμένου να γίνει σύ-

γκριση της αποτελεσματικότητας της υδρόβιας άσκησης έναντι ενός χερσαίου προγράμ-

ματος άσκησης, συμπεριλήφθησαν  79 ασθενείς με ΟΑ γόνατος, με μέση ηλικία 68 ετών, 

οι οποίοι και  τυχαιοποιήθηκαν σε υδρόβια άσκηση (n = 27), σε χερσαία άσκηση (n = 25) 

ή στην ομάδα ελέγχου (n =16 ). 

Αναδείχθηκε ότι μόνο η χερσαία άσκηση παρουσίασε κάποια βελτίωση στον πόνο 

και στη μυϊκή ισχύ σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου, ενώ δεν βρέθηκαν κλινικά οφέλη 

μετά από την υδρόβια άσκηση σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου. Ωστόσο, η υδρόβια 

άσκηση έχει σημαντικά λιγότερες ανεπιθύμητες ενέργειες σε σύγκριση με ένα χερσαίο 

πρόγραμμα.  

Επίσης και η μελέτη των Luciana E Silva, et al. (2008),  είχε τον ίδιο στόχο δηλαδή  

σχεδιάστηκε για να αξιολογήσει την αποτελεσματικότητα της υδροθεραπείας σε άτομα με 

οστεοαρθρίτιδα (ΟΑ) του γόνατος σε σύγκριση με άτομα με ΟΑ του γόνατος που ασκού-

νταν με ασκήσεις εδάφους. 

64 άτομα με ΟΑ του γόνατος ανατέθηκαν τυχαία σε μία από τις 2 ομάδες που 

πραγματοποίησαν ασκήσεις για 18 εβδομάδες: μια ομάδα άσκησης με βάση το νερό και 

μια ομάδα με χερσαία άσκηση. Εδώ υπάρχουν αντίθετα αποτελέσματα από την προηγού-

μενη έρευνα καθώς, και στις δύο περιπτώσεις υπήρξε μείωση του πόνου και βελτίωση της 

λειτουργίας του γόνατος ωστόσο η υδροθεραπεία αποδείχθηκε ανώτερη στην ανακούφιση 

του πόνου πριν και μετά το περπάτημα, κατά τη διάρκεια της τελευταίας παρακολούθη-

σης. Οι ερευνητές καταλήγουν ότι ασκήσεις με βάση το νερό είναι μια κατάλληλη και 

αποτελεσματική εναλλακτική λύση για τη διαχείριση της ΟΑ του γόνατος. 

 Σε σχετική έρευνα των Billy C.L. So, et al. (2017), προκειμένου να διερευνηθεί η 

επίδραση του Ai Chi (σε πισίνα 31OC), στον πόνο, τη δυσκαμψία, και τη φυσική λειτουρ-

γία μεταξύ των ατόμων με ΟΑ και της ποιότητας ζωής τους, συμπεριελήφθησαν 25 άτομα. 

Τα αποτελέσματα δείχνουν ότι η άσκηση του Ai Chi μπορεί να ανακουφίσει τον πόνο, να 

μειώσει την αυτονόητη δυσκαμψία και να ανακουφίσει τους ειδικούς περιορισμούς στη 

σωματική λειτουργία, για μια καλύτερη ποιότητα ζωής. Οι ερευνητές αναφέρουν ότι το  

Ai Chi μπορεί να είναι μια αποτελεσματική εναλλακτική θεραπεία για την ΟΑ του γόνα-

τος, ωστόσο αναφέρουν ότι χρειάζεται μελέτη με περισσότερα άτομα για να επιβεβαιω-

θούν τα αποτελέσματα. 

Αναδεικνύεται ερευνητική τεκμηρίωση της αποτελεσματικότητας της Υδροθερα-

πείας στον πόνο, τη δυσκαμψία, και τη φυσική λειτουργία σε άτομα με ΟΑ και της ποιό-

τητας ζωής τους. 
 

3.1.6. Περίδεση με κινησιοταινίες 
 

Πίνακας 10. Ο πίνακας που ακολουθεί περιλαμβάνει ερευνητικές μελέτες τεκμη-

ρίωσης της αποτελεσματικότητας της Περίδεσης με Κινησιοταινίες.  
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Όνομα και 

χρονολογία 

Δείγμα Παρέμβαση Μέσο μέτρησης Αποτελέσματα 

Kwansub Lee, 

et al. (2015). 

30 ασθενείς με εκ-

φυλιστική ΟΑΓ 

CTG: θεραπεία με θερμά επιθέ-

ματα (20min) και γενική Φ/Θ με 

παρεμβολές 100bps (15min).  

KTG: ελαστικές ταινίες στους 

μύες της σφαίρας, πρόσθια 

κνήμη, τετρακέφαλο και γαστρο-

κνήμιο. 

3 φορές την εβδομάδα για 4 ε-

βδομάδες. 

Γωνιόμετρα για την περιοχή 

της κίνησης. 

VAS 

WOMAC 

 

↓ VAS και K-WOMAC  και  

↑ ROM στο KTG. 

 

Bennell, K .L, 

et al. (2004). 

140 ασθενείς με 

ΟΑΓ 

Ομάδα Φ/Θ: άσκηση, μασάζ, κι-

νησιοταινίες και κινητοποίηση 

Ομάδα εικονικού φαρμάκου: 

ψευδής υπερηχογράφημα και θε-

ραπευτική αλοιφή 

12 εβδομάδες 

WOMAC 

VAS 

ερωτηματολόγιο γενικής υ-

γείας 

VAS αρχή της δοκιμής 59% της ομάδας Φ/Θ και 50% 

της ομάδας του εικονικού φαρμάκου (p= 0,309). VAS 

Post Φ/Θ 58% και 42% (p = 0,069) 

Taheri P (2017) 36 ασθενείς 

2 ομάδες 

Και οι 2 ομάδες έλαβαν άσκηση 

και ιατρική θεραπεία για 6 εβδο-

μάδες. Επιπλέον, η 1η  ομάδα (20 

ασθενείς) έλαβε ταινία τις πρώ-

τες 3 εβδομάδες. 

VAS 

TUG 

βηματολογικές εξετάσεις  

Pre: VAS(p=0,228), βαθμολογία δοκιμής βημάτων (p 

=0,771),  TUG ( P = 0,821) και εβδομαδιαία κατανά-

λωση αναλγητικών (p=0,873). 

Post 3 weeks: VAS(p<0,001), βαθμολογία δοκιμής βημά-

των (p =0,006),  και εβδομαδιαία κατανάλωση αναλγητι-

κών (p=0,006). 

Post 6 weeks: VAS(p<0,011), βαθμολογία δοκιμής βημά-

των (p =0,042), 

TUG (p=0,443) και εβδομαδιαία κατανάλωση αναλγητι-

κών (p=0,270). 
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Σε ερευνητική μελέτη των Kwansub Lee, et al. (2015), με σκοπό να εξετάσει τις 

επιδράσεις της κινησιοθεραπείας σε ασθενείς με εκφυλιστική  αρθρίτιδα γόνατος συμπε-

ριλήφθησαν 30 ασθενείς που χωρίστηκαν σε ομάδα ελέγχου 15 ασθενών που έλαβαν συ-

ντηρητική φυσικοθεραπεία και πειραματική ομάδα από τους 15 ασθενείς, οι οποίοι έλα-

βαν θεραπεία κινησιοθεραπείας. Αναδείχθηκε ότι στην ομάδα κινησιοθεραπείας υπήρξε 

καλύτερο αποτέλεσμα στην ανακούφιση του πόνου, και την βελτίωση των καθημερινών 

δραστηριοτήτων  διαβίωσης. 

Σε μελέτη των Bennell, et al. (2004), προκειμένου  να προσδιοριστεί εάν ένα πρό-

γραμμα φυσιοθεραπείας που περιλαμβάνει ταινίες, ασκήσεις και μασάζ είναι αποτελε-

σματικό για την οστεοαρθρίτιδα γόνατος και αν τα οφέλη μπορούν να διατηρηθούν με 

αυτοδιαχείριση, συμμετείχαν 119 άτομα με οστεοαρθρίτιδα γόνατος. Εφαρμόσθηκαν πα-

ρεμβάσεις φυσιοθεραπείας στην 1η ομάδα  και εικονικού φαρμάκου στη 2η .Τα αποτελέ-

σματα έδειξαν ότι, οι ομάδες φυσιοθεραπείας και εικονικού φαρμάκου έδειξαν παρόμοιες 

μειώσεις του πόνου, η συνολική βελτίωση ήταν περίπου 70% και στις 2 ομάδες. Επομένως 

το πρόγραμμα φυσιοθεραπείας που δοκιμάστηκε σε αυτή τη δοκιμή δεν ήταν πιο αποτε-

λεσματικό από την τακτική επαφή με έναν θεραπευτή στη μείωση του πόνου και της ανα-

πηρίας.  

Σε άλλη μελέτη των Taheri et.al. (2017),  με σκοπό τον προσδιορισμό των επιπτώ-

σεων της τοποθέτησης ταινίας στο γόνατο σε συνδυασμό με την άσκηση και την ιατρική 

θεραπεία στη λειτουργική έκβαση και τον πόνο ασθενών με οστεοαρθρίτιδα γόνατος 

(ΟΑ), 36 ασθενείς ταξινομήθηκαν τυχαία σε δύο ομάδες μελέτης. Και οι δύο ομάδες έλα-

βαν άσκηση και ιατρική θεραπεία για 6 εβδομάδες. Επιπλέον, η πρώτη ομάδα (20 ασθε-

νείς) έλαβε ταινία τις πρώτες 3 εβδομάδες.  Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η χρήση της 

ταινίας ταυτόχρονα με άλλα πρωτόκολλα όχι μόνο μπορεί να ανακουφίσει τον πόνο στο 

γόνατο ακόμη και 3 εβδομάδες μετά την αφαίρεση της ταινίας, αλλά μπορεί επίσης να 

βελτιώσει σημαντικά τη λειτουργία του γόνατος στο μεσοδιάστημα. Υπήρξε  μεγαλύτερη 

μείωση του πόνου στο γόνατο, περισσότερη βελτίωση στη λειτουργία του γόνατος και 

επίσης λιγότερη ανάγκη για φαρμακευτική αγωγή μετά από χρήση ταινίας σε συνδυασμό 

με άλλες συνήθεις τεχνικές θεραπείας όπως άσκηση και αντιφλεγμονώδες φάρμακο σε 

ασθενείς με ΟΑ γόνατος. 

Αν και οι δύο μελέτες δείχνουν σαφώς τα οφέλη της περίδεσης η μία μελέτη απέ-

τυχε να επιδείξει πρόσθετο όφελος. 

 

3.2 ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΉ Φ/Θ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΟΑΓ 

 
Εικόνα 315: Τομή έπειτα από χειρουργική επέμβαση ολικής αθροπλαστικής γόνατος 

(https://www.students4bestevidence.net/acupuncture-vs-physiotherapy-severe-knee-osteoarthritis/) 

Πίνακας 12. Ο πίνακας που ακολουθεί περιλαμβάνει ερευνητικές μελέτες τεκμη-

ρίωσης της αποτελεσματικότητας της Μετεγχειρητικής Φ/Θ. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Taheri%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29279837
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Όνομα και 
χρονολογία 

Δείγμα Παρέμβαση Μέσο μέτρησης Αποτελέσματα 

Catherine J 
Minns Lowe, 
(2007). 

Μετά-ανά-
λυση με 5 κα-
τάλληλες έ-
ρευνες. 554 
συνολικά συμ-
μετέχοντες 

Ισομετρικές ή απλές ασκήσεις ενδυνάμω-
σης, ασκήσεις για να επανακτήσει την εμβέ-
λεια της κίνησης και τις εκτάσεις. Σύγκριση 
με τη συνήθη ή βασική φροντίδα,  ή σύ-
γκριση 2 διαφορετικών τύπων σχετικής φυ-
σιοθεραπευτικής παρέμβασης. 
3-4 μήνες μετεγχειρητικά  
12 μήνες μετεγχειρητικά  
προγράμματα εξωτερικών ασθενών έως και 
12 εβδομάδες 

προγράμματα άσκησης στο σπίτι:  έως 
και ένα έτος 

Δυναμόμετρο Cybex 
ένα γωνιόμετρο δείκτης 
24 WOMAC,  για τον 
πόνο, τη δυσκαμψία, και 
τη λειτουργία. 
κλίμακα SF-36 για την υ-
γεία που παρέχει ένα 
προφίλ οκτώ λειτουργι-
κών αποτελεσμάτων 

Μικρό έως μέτριο μέγεθος αποτελέσματος (0,33 95% 
διάστημα εμπιστοσύνης 0,07 έως 0,58) υπέρ της λει-
τουργικής άσκησης για 3-4 μήνες μετεγχειρητικά.  Μέ-
σες διαφορές των 2,9 (0,61 έως 5,2) για ROM και 1,66 
(-1 έως 4,3) για την ποιότητα ζωής υπέρ της λειτουργι-
κής άσκησης 3-4 μήνες μετεγχειρητικά.  
 

Helene Moffet 
et al. (2004). 

77 άτομα με 
ΟΑΓ, που υπο-
βλήθηκαν σε 
μια πρώτη TKA 

2 μήνες μετά το ΤΚΑ 
ομάδα με IFR: 12 συνεδρίες αποκατάστα-
σης με επίβλεψη σε συνδυασμό με ασκή-
σεις στο σπίτι μεταξύ 2 και 4 μήνες μετά 
από TKA 
ομάδα ελέγχου: έλαβαν κανονική φρο-
ντίδα. 
Όλοι: Απλές ασκήσεις για την ανακατάταξη 
της αντοχής των κάτω άκρων (τετρακέφα-
λοι, hamstrings, απαγωγείς ισχίου και εκτε-
ταστές) και για την αύξηση της κινητικότη-
τας του γόνατος, τοποθέτηση του γόνατος, 
εφαρμογή πάγου και επανεκπαίδευση βά-
δισης. 

 

6MWT 
WOMAC 

ομάδα IFR: περπάτησαν σε μεγαλύτερες αποστάσεις 
(εύρος, 23-26 μέτρα) σε 6 λεπτά στις 3 αξιολογήσεις 
POST από ότι τα άτομα της ομάδας ελέγχου.  POST1 και 
POST2, είχαν λιγότερους πόνους, δυσκαμψία και δυ-
σκολία στην εκτέλεση καθημερινών δραστηριοτήτων. 
. Οι θετικές αλλαγές στο QOL υπέρ του IFR εντοπίστη-
καν μόνο στο POST2. 

Valtonen,Α., et 
al. (2010). 

50 άτομα (55-
75 ετών)  
4-18 μήνες 
μετά την μο-
νομερή αντι-
κατάσταση γό-
νατος 

Ομάδα 1: αντίσταση στο νερό 12 weeks 
Ομάδα 2: καμία παρέμβαση 
5 ασκήσεις για τα δύο πόδια: (1) κίνηση έ-
κτασης-κάμψης γόνατος σε καθιστή θέση, 
(2) απαγωγή ισχίου-προσαγωγή με εκτετα-
μένο γόνατο σε στάση, (3) έκταση-κάμψη ι-
σχίου με εκτεταμένο γόνατο (4) έκταση-
κάμψη γόνατος σε όρθια θέση και (5) οπι-
σθοδρόμηση βημάτων από την αερόβια. 
2 φορές την εβδομάδα για 12 εβδομάδες 

WOMAC Ομάδα 1: η συνήθης ταχύτητα περπατήματος αυξή-
θηκε κατά 9% (p=0,005) και ο χρόνος ανόδου του σκα-
λοπατιού μειώθηκε κατά 15% (p=0,006). 
 Η άσκηση αύξησε την ισχύ του εκτείνοντα του γόνατος 
κατά 32% (p<0,001) στο χειρουργημένο και το 10% 
(p=0,001) στο μη λειτουργικό σκέλος, ενώ η ισχύς του 
flexor γόνατος κατά 48% (p=0,003) στο μη χρησιμοποι-
ημένο σκέλος. 
Η μέση αύξηση του CSA του μηριαίου μυός του χει-
ρουργικού ποδιού ήταν 3% ( P = .018) και αυτή του μη 
χειρουργικού σκέλους 2% ( P= .019) 
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Μετα-ανάλυση της Catherine J Minns Lowe, (2007), με στόχο την αξιολόγηση της 

αποτελεσματικότητας της άσκησης φυσιοθεραπείας μετά από εκλεκτική πρωτογενή αρ-

θροπλαστική γόνατος σε ασθενείς με οστεοαρθρίτιδα, με πέντε  κατάλληλες έρευνες, με 

554 συνολικά συμμετέχοντες και στις πέντε μελέτες. 

 Συμπεράσματα: Οι παρεμβάσεις που περιλαμβάνουν φυσιοθεραπευτικές λειτουρ-

γικές ασκήσεις μετά την πρωτογενή ολική αρθροπλαστική γόνατος φαίνεται να έχουν 

βραχυπρόθεσμο όφελος, με αποτελέσματα μικρά έως μέτρια, χωρίς μακροπρόθεσμα ο-

φέλη. 

Σε ερευνητική μελέτη των Helene Moffet et al. (2004), με σκοπό την  αξιολόγηση 

της αποτελεσματικότητας ενός νέου προγράμματος εντατικής λειτουργικής αποκατάστα-

σης (IFR) σχετικά με τη λειτουργική ικανότητα και την ποιότητα ζωής (QOL) σε άτομα 

που υποβλήθηκαν σε μια πρώτη ολική αρθροπλαστική του γόνατος (TKA), συμμετείχαν 

75 άτομα.  

Δύο μήνες μετά το ΤΚΑ, τα άτομα υποβλήθηκαν τυχαία είτε σε ομάδα με IFR (n 

= 38), η οποία έλαβε 12 συνεδρίες αποκατάστασης με επίβλεψη σε συνδυασμό με ασκή-

σεις στο σπίτι μεταξύ 2 και 4 μηνών μετά από TKA ή σε ομάδα ελέγχου (n = 39), οι οποίοι 

έλαβαν κανονική φροντίδα.  

Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι το  IFR ήταν αποτελεσματικότερο στη βελτίωση της 

βραχυπρόθεσμης και μεσοπρόθεσμης λειτουργικής ικανότητας μετά από την TKA. Η ε-

ντατικότερη αποκατάσταση, για τη βελτιστοποίηση των λειτουργικών αποτελεσμάτων, 

θα πρέπει να γίνεται  κατά το πρώτο έτος μετά τη χειρουργική επέμβαση.  

Σε ερευνητική μελέτη των Valtonen,Α., et al. (2010),  προκειμένου να μελετήσουν 

τις επιδράσεις της κατάρτισης στην αντοχή υδρόβιας αντίστασης και στις  επιδράσεις στην 

κινητικότητα, τη μυϊκή δύναμη και την εγκάρσια διατομή, συμπεριλήφθηκαν 50άτομα  55 

-  75 ετών, 4 έως 18 μήνες μετά την μονομερή αντικατάσταση του γόνατος. 

Έγινε εκπαίδευση για την υδρόβια αντίσταση 12 εβδομάδων στην μία ομάδα (n = 

26) ή καμία παρέμβαση στην άλλη (n = 24). 

Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η προοδευτική εκπαίδευση στον τομέα της αντοχής 

στις υδρόβιες αντιστάσεις,  είχε ευνοϊκές επιπτώσεις στην κινητικότητα, την  αύξηση της 

ταχύτητας του  περπατήματος και  της μείωσης του χρόνου ανόδου σκαλοπατιών. Επι-

πλέον, η εκπαίδευση αύξησε την μυϊκή δύναμη των κάτω άκρων και το CSA των μυών. Η 

κατάρτιση αντίστασης στο νερό είναι ένας εφικτός τρόπος αποκατάστασης που έχει ευ-

ρείες θετικές επιδράσεις στους ασθενείς μετά από χειρουργική επέμβαση αντικατάστασης 

γόνατος. 

Από τα αποτελέσματα των ερευνών φαίνεται να προκύπτει όφελος από φυσικοθε-

ραπευτικές παρεμβάσεις ιδίως από την υδρόβια αντίσταση στους ασθενείς μετά την χει-

ρουργική επέμβαση αντικατάστασης γόνατος. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 

Από τη βιβλιογραφική ανασκόπηση προκύπτει ότι: 

 

Σχετικά με την ηλεκτροθεραπεία προκύπτει ότι, σε ηλικιωμένους με ΟΑ στο γόνατο, 

ένα πρωτόκολλο NMES φαίνεται να αποτελεί πολλά υποσχόμενη θεραπεία για την αύξηση 

της αντοχής QF χωρίς να επιδεινώνονται τα οδυνηρά συμπτώματα. Η θεραπεία με λέιζερ 

υψηλής έντασης θεωρείται μια αποτελεσματική μη χειρουργική επέμβαση για τη μείωση του 

πόνου σε ασθενείς με οστεοαρθρίτιδα του γόνατος και την παροχή βοήθειας για καθημερινές 

δραστηριότητες. Ο διαδερμικός ηλεκτρικός διεγέρτης νεύρων ή διαθερμία βραχέων κυμάτων 

έχει καλύτερο αποτέλεσμα από τις φυσικές ασκήσεις.  

Επιβεβαιώνεται η χρησιμότητα της ηλεκτροθεραπείας στην θεραπεία της ΟΑ γό-

νατος, τόσο στον πόνο όσο και στη λειτουργικότητα.  

Από δύο μελέτες προκύπτει ότι η ΤΕΝS έχει κάποιο όφελος στην οστεοαρθρίτιδα του 

γόνατος χωρίς όμως να είναι καλύτερη από άλλες θεραπείες. Από την τρίτη μελέτη προκύπτει 

ότι η χρήση του TENS ως συμπλήρωμα σε πρόγραμμα ομαδικής εκπαίδευσης δεν παρέχει 

πρόσθετο όφελος.   

Για τη χρήση των υπερήχων προκύπτει αξιοσημείωτη αποτελεσματικότητα της χρή-

σης τους στην θεραπεία της οστεοαρθρίτιδας γόνατος. Συγκεκριμένα η παλμική θεραπεία θα 

μπορούσε να αυξήσει την αποτελεσματικότητα της ισοκινητικής άσκησης για τη λειτουργική 

βελτίωση της ΟΑ του γόνατος και υπήρξε σημαντική μείωση της έντασης του πόνου στο 

τέλος των λειτουργικών δραστηριοτήτων, καθώς και σημαντική αύξηση της λειτουργίας και 

της μυϊκής δύναμης των τετρακέφαλων.  

Σχετικά με τη θερμοθεραπεία παρατηρήθηκαν βελτιώσεις στα κλινικά συμπτώματα 

και τις ικανότητες βάδισης και στην αποκατάσταση του χόνδρου, στην ανακούφιση από τον 

πόνο, τη μείωση του οιδήματος και τη βελτίωση της κάμψης ή της εμβέλειας κίνησης (ROM) 

και της λειτουργίας.  Οι μελέτες υποστηρίζουν την χρησιμότητα της θερμοθεραπείας στην 

ΟΑ. 

Οι θεραπείες κρυοθεραπείας βελτίωσαν το εύρος της φυσικής δραστηριότητας και 

είχαν θετική επίδραση στην ευημερία των ασθενών.  

Η manual therapy επίσης μπορεί να είναι αποτελεσματική και ασφαλής για τη βελτί-

ωση του πόνου , της δυσκαμψίας και της σωματικής λειτουργίας σε ασθενείς με ΟΑ και θα 

μπορούσε να χρησιμοποιηθεί ως συμπληρωματική και εναλλακτική επιλογή.  Ένα πρό-

γραμμα άσκησης στο σπίτι για ασθενείς με ΟΑ του γόνατος παρέχει σημαντικό όφελος.  

Αναδεικνύεται ερευνητική τεκμηρίωση της αποτελεσματικότητας της υδροθεραπείας 

για μια καλύτερη ποιότητα ζωής στον πόνο, τη δυσκαμψία, και τη φυσική λειτουργία σε 

άτομα με ΟΑ και της ποιότητας ζωής τους. Ειδικά η άσκηση του Ai Chi μπορεί να ανακου-

φίσει τον πόνο, να μειώσει την αυτονόητη δυσκαμψία και να ανακουφίσει τους ειδικούς πε-

ριορισμούς στη σωματική λειτουργία.  

Σχετικά με την αποτελεσματικότητα της άσκησης προκύπτουν τα εξής: 

Μετά - ανάλυση σε 9 άρθρα έδειξε ότι το IMS φαίνεται να είναι αρκετά αποτελε-

σματικός τρόπος για τη δυναμική ενίσχυση των μυών για την αποκατάσταση σε ΟΑ γόνατος 

και έχει σημαντική επίδραση στον πόνο και την αναπηρία.  

Μεγάλη  μετα ανάλυση 54 ερευνών προκειμένου  να προσδιοριστεί εάν η χερσαία 

θεραπευτική άσκηση είναι επωφελής για άτομα με οστεοαρθρίτιδα γόνατος (ΟΑ) όσον 

αφορά τον μειωμένο πόνο στις αρθρώσεις ή τη βελτιωμένη σωματική λειτουργία και ποι-

ότητα ζωής. 44 μελέτες έδειξαν ότι η άσκηση μειώνει σημαντικά τον πόνο και βελτιώνει 

τη φυσική λειτουργία σε μέτριο βαθμό αμέσως μετά τη θεραπεία. 13 μελέτες αποκάλυψαν 
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ότι η άσκηση βελτίωσε σημαντικά την ποιότητα ζωής αμέσως μετά τη θεραπεία. 12 μελέ-

τες έδωσαν δεδομένα βιωσιμότητας 2 μηνών έως 6 μηνών που έδειξαν σημαντικά μειω-

μένο πόνο στο γόνατο.   

Σε μετα ανάλυση 36 μελετών καταγράφεται ότι,  η άσκηση σε συνδυασμό με τη 

διατροφή για την απώλεια βάρους πρέπει να είναι οι βασικοί άξονες της αποκατάστασης 

για άτομα με ΟΑ γόνατος και ισχίου για να παρέχουν όφελος στους δείκτες της νόσου, 

τον πόνο, τη φυσική λειτουργία και την υγεία. 

Από τα αποτελέσματα των μετα αναλύσεων προκύπτει ότι η άσκηση φαίνεται να 

είναι ένας αποτελεσματικός τρόπος για τη δυναμική ενίσχυση των μυών για την αποκα-

τάσταση σε ΟΑ γόνατος και έχει σημαντική επίδραση στον πόνο και την αναπηρία. 

Σε μελέτη με άσκηση υψηλής αντοχής 8 εβδομάδες στη μία ομάδα  και 8 εβδομάδες 

άσκηση χαμηλής αντοχής στην άλλη, προέκυψε σημαντική βελτίωση για όλα τα μέτρα και 

στις δύο ομάδες άσκησης.  

Ένα πρόγραμμα ασκήσεων ενίσχυσης του τετρακεφάλου ήταν αποτελεσματικό 

στη βελτίωση του πόνου, στη λειτουργία και την ποιότητα ζωής των ασθενών με ΟΑ.   

Επίσης, η υψηλή ένταση, βασισμένη στην εκπαίδευση δύναμης στο σπίτι μπορεί 

να παράγει ουσιαστικές βελτιώσεις στη δύναμη, τον πόνο, τη φυσική λειτουργία και την 

ποιότητα ζωής σε ασθενείς με ΟΑ γόνατος. Οι παραπάνω μελέτες αναδεικνύουν την απο-

τελεσματικότητα των ασκήσεων ενδυνάμωσης στη βελτίωση του πόνου, στη λειτουργία 

και την ποιότητα ζωής των ασθενών με ΟΑ. 

Σχετικά με τη χρήση ταινιών περίδεσης σε δύο μελέτες αναδείχθηκε ότι στην ομάδα 

κινησιοθεραπείας υπήρξε καλύτερο αποτέλεσμα στην ανακούφιση του πόνου, και την βελ-

τίωση των καθημερινών δραστηριοτήτων  διαβίωσης σε σχέση με τη συντηρητική φυσικο-

θεραπεία ή άλλες παρεμβάσεις. Υπήρξε  μεγαλύτερη μείωση του πόνου, περισσότερη βελτί-

ωση στη λειτουργία του γόνατος και επίσης λιγότερη ανάγκη για φαρμακευτική αγωγή μετά 

από χρήση ταινίας σε συνδυασμό με άλλες συνήθεις τεχνικές θεραπείας όπως άσκηση και 

αντιφλεγμονώδες φάρμακο σε ασθενείς με ΟΑ γόνατος. Αν και οι δύο μελέτες δείχνουν σα-

φώς τα οφέλη της περίδεσης μια τρίτη μελέτη απέτυχε να επιδείξει πρόσθετο όφελος. 

Σχετικά με τη χρήση φαρμακευτικής αγωγής   αναδεικνύεται ότι φροντίδα για ηλι-

κιωμένα άτομα   με πόνο στο γόνατο που παρέχεται από φαρμακοποιούς σε συνεργασία με 

φυσικοθεραπευτές στο πλαίσιο της πρωτοβάθμιας περίθαλψης έχει ως αποτέλεσμα βραχυ-

πρόθεσμες βελτιώσεις στην υγεία, μείωση της χρήσης μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών 

φαρμάκων και υψηλή ικανοποίηση των ασθενών.  

Σχετικά με την χρήση της φυσικοθεραπείας μετά από ολική αρθροπλαστική γόνατος 

προκύπτει ότι οι παρεμβάσεις που περιλαμβάνουν φυσιοθεραπευτικές λειτουργικές ασκή-

σεις μετά την ολική αρθροπλαστική γόνατος φαίνεται να έχουν βραχυπρόθεσμο όφελος, με 

αποτελέσματα μικρά έως μέτρια, χωρίς μακροπρόθεσμα οφέλη. Επίσης το  IFR αναδεικνύε-

ται αποτελεσματικότερο στη βελτίωση της βραχυπρόθεσμης και μεσοπρόθεσμης λειτουργι-

κής ικανότητας μετά από την TKA. Η εντατικότερη αποκατάσταση, για τη βελτιστοποίηση 

των λειτουργικών αποτελεσμάτων, θα πρέπει να γίνεται  κατά το πρώτο έτος μετά τη χει-

ρουργική επέμβαση. Επίσης η αντίσταση στο νερό είναι ένας εφικτός τρόπος αποκατάστα-

σης και έχει ευρείες θετικές επιδράσεις στους ασθενείς μετά από χειρουργική επέμβαση α-

ντικατάστασης γόνατος. 

Από τα αποτελέσματα των ερευνών φαίνεται να προκύπτει όφελος από φυσικοθε-

ραπευτικές παρεμβάσεις ιδίως από την υδρόβια αντίσταση στους ασθενείς μετά την χει-

ρουργική επέμβαση αντικατάστασης γόνατος. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 

Η βιβλιογραφική ανασκόπηση των ερευνητικών μελετών σχετικά με την αποτελε-

σματικότητα της φυσικοθεραπείας στην ΟΑ ανέδειξε τη θετική συμβολή της στην ελάτ-

τωση της φλεγμονώδους αντίδρασης, στην μείωση του πόνου, στην καταπολέμηση της 

δυσκαμψίας και επανάκτηση της ελαστικότητας, στην μυϊκή ενδυνάμωση, στη βελτίωση 

της ισορροπίας και του συντονισμού, στην αύξηση της λειτουργικότητας.  

Οι διάφορες φυσικοθεραπευτικές παρεμβάσεις  που εξετάσθηκαν όπως η ηλεκτρο-

θεραπεία, η υδροθεραπεία, η θερμοθεραπεία, η κρυοθεραπεία, οι διάφορες ασκήσεις εν-

δυνάμωσης, κλπ. και γενικά τόσο οι παθητικές όσο και οι ενεργητικές παρεμβάσεις ανα-

δεικνύονται αρκετά αποτελεσματικές και αποτελούν θεραπευτική επιλογή από μόνες τους 

ή σε συνδυασμό με φαρμακευτική αγωγή, δίαιτα κλπ. 

Από την βιβλιογραφική ανασκόπηση των μελετών αναδεικνύεται σε σημαντικό 

βαθμό η εξυπηρέτηση του βασικότερου στόχου που είναι να φτάσει το άτομο στο μεγα-

λύτερο δυνατό λειτουργικό επίπεδο ώστε να πραγματοποιεί τις καθημερινές του δραστη-

ριότητες με τον μικρότερο δυνατό περιορισμό. 

Πρέπει όμως να επισημανθεί η επιφυλακτικότητα που εκφράζεται από τους συγ-

γραφείς κάποιων μελετών για την αξιοπιστία των πορισμάτων.  Ωστόσο η πλειοψηφία 

των μελετών συγκλίνει στην αποτελεσματικότητα των φυσικοθεραπευτικών παρεμβά-

σεων.  
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